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L'OSTÉOlflALftCiE  D'ORIGINE  TUBERCULEUSE 

.i'ar  MM.  le  professeur  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE  (i). 

L’ostéomalacie  se  définit  d’elle-même  ;  c’est  un 
■ramollissement  plus  ou  moins  généralisé  du  sque¬ 
lette  qui  s’accompagne  volontiers,  cliniquement  sur¬ 
tout  dans  les  formes  diffuses  (ostéomalacie  dite 
■essentielle),  de  douleurs  vives,  d’asthénie  profonde 
et  de  déformations  bizarres  que  règle  seul  le  sens 
des  pressions  que  supportent  les  os. 

On  a  souvent  essayé  de  la  caractériser  chimique¬ 
ment  en  disant  qu’elle  est  la  conséquence  de  résorp¬ 
tion  des  sels  calcaires  de  la  substance  osseuse  et  de 
décalcification  des  travées.  Mais  cela  ne  précise  pas 
grand’chose,  et  c’est  .en  dehors  d’une  formule  chi¬ 
mique  qu’il  faut  chercher  à  comprendre  l’ostéoma¬ 
lacie.  Anatomo-pathologiquement,  on  a  peine  à  1  en¬ 
serrer  dans  une  description  précise;  on  découvre 
dans  ces  os  ramollis,  friables,  raréfiés,  kystiques  ou 
fracturés  des  lésions  très  dissemblables  que  1  esprit 
•embrasse  malaisément  :  ici,  l’os  est  décalcifié,  là,  i 
est  encore  calcaire;  là,  la  moelle  congestionnée  pré¬ 
sente  des  hémorragies  diffuses  ou  en  foyer;  ici,  elle 
■est  jaune,  graisseuse;  l’histologie  y  montre  des 
modifications  leucocytaires,  souvent  un  peu  contra¬ 
dictoires,  qui  ne  contribuent  pas  à  éclairer  la  ques¬ 
tion. 

Tout  récemment,  L.  Bernard  (2),  s’aidant  des  inté¬ 
ressantes  recherches  de  Marfan  sur  le  rachitisme,  a 
tenté  de  dégager  de  tout  ce  fatras  histologique  quel 
•ques  faits  nets  et  a  réussi  à  donner  un  schéma  évo¬ 
lutif  de  l’ostéomalacie  qui  nous  paraît  très  séduisant. 

Pour  lui,  les  aspects  variables  de  la  moelle  tien- 
.nent  à  ce  qu’elle  passe,  dans  l’ostéomalacie,  par  des 
étapes  successives  :  la  dominante  est  qu  elle  se 
trouve  en  état  de  réaction  active.  Partant  de  là,  il 
comprend  les  choses  de  la  façon  suivante  :  «  Sous 
l’influence  de  certaines  causes,  la  moelle  irritée  entre 
en  réaction.  Cette  réaction  se  manifeste  par  la  con¬ 
gestion  qui  peut  aller  jusqu’à  l’hémorragie  et  parla 
prolifération  cellulaire.  » 

Cette  prolifération  porte  surtout  sur  les  éléments 
de  la  série  ostéopoiétique,  d’où  une  néoformation 
active  d’ostéoblates  et  de  myéloplaxes.  Les  uns  par¬ 
ticipent  à  la  décalcification,  tandis  que  les  autres 
sont  les  agents  de  l’apparition  vicieuse.  «  Ainsi  se 
forment  les  deux  variétés  de  tissu  ostéoïde  des  ma- 
laciques,  avec  l’adjuvance  de  modifications  chimiques 
résultant  de  ce  travail  pathologique.  Lorsque  la  mé- 
dullisation  de  l’os  est  achevée,  tandis  que  la  sub¬ 
stance  osseuse  est  tout  à  fait  ramollie  et  atrophiée, 
la  moelle  perd  son  activité  désormais  sans  objet;  aux 
stades  ultimes  du  processus  correspond  donc  l’état 
graisseux  et  fibreux  de  la  moelle.  » 

Bref,  l’ostéomalacie  est  une  «  ostéopathie  myélo- 
gène  »  caractérisée  par  la  perturbation  de  l’apposi- 

(1)  Communication  à  l’Académie  |de  médecine,  séance  du  3  jan¬ 
vier  1911. 

(2)  Léon  Bernard.  Nature  de  l’ostéomalacie,  Revue  de  médecine, 
10  mai  1910,  p.  365. 


tion  ostéoblastique  et  la  suractivité  érosive  des  myé- 

^^Cette  ostéopathie  ainsi  nettement  définie  apparaît 
comme  un  syndrome  que  bien  des  causes  peuvent 
engendrer.  Elle  peut  être  causée  tout  d  abord  par 
une  insuffisance  glandulaire  ou  une  viciation  secré¬ 
taire  :  c’est  ainsi  qu’il  existe  des  ostéomalacies 
d'' origine  ovarienne  que  démontrent  les  résultats  de 
certaines  castrations,  des  ostéomalacies  d  origine 
surrénale,  qu’établissent  surabondamment  les  sur¬ 
prenantes  guérisons  données,  de  temps  à  autre,  par 
le  traitement  adrénalinique  de  Bossi,  des  ostéoma¬ 
lacies  d'origine  thyroïdienne,  comme  semblent  1  in¬ 
diquer  les  observations  groupées  autrefois  par  lotot 
etSarvonat,  montrant  la  coïncidence  du  goitre  exoph¬ 
talmique  et  du  ramollissement  osseux,  des  ostéoma¬ 
lacies  d'origine  hiliaire  que  Doyon  (i)  avait  signale 
le  premier,  que  Pawlow  a  redécouvertes  en  igoS, 
qu’ont  établi  cliniquement  les  observations  récenteq 
de  Seidel  (2).  Elle  peut  ensuite  relever  d’une  tiy- 
phonévrose.  Elle  peut  enfin  dépendre  d’une  action 
directe  sur  la  moelle  osseuse  d’une  infection  ou 
d'une  toxi-infection. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  mécanisme,  à  notre  sens, 
on  n’a  rien  précisé  quand  on  n’a  pas  donné  1  origine 
vraie  de  l’altération  glandulaire  ou  du  vice  sécré¬ 
toire  invoqué.  Les  altérations  des  glandes  ne  sont 
là,  comme  si  souvent,  que  des  causes  secondes,  la 
cause  première  est  ailleurs,  en  dehors  d’elles;  la 
tare  sécrétoire  n’a  été  qu’un  intermédiaire.  Et  le 
véritable  problème  palhogénique  consiste  à  chercher 
la  cause  première. 

Celle-ci  peut  être  une  insuffisance  d  ordre  excré¬ 
toire,  comme  dans  l’ostéomalacie  biliaire  :  elle  peut 
être  chimique,  alimentaire  ou  autre.  Le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  infectieuse  et  c’est  à  l’enquête  clinique, 
aux  procédés  de  laboratoire  de  mettre  en  evidence 
cette  origine  réelle.  . 

Pour  nous  exprimer  autrement  nous  dirions 
volontiers,  faisant  la  synthèse  de  nos  lectures,  des 
observations  publiées  et  de  nos  recherches  person¬ 
nelles  :  l’ostéomalacie,  quelle  que  soit  sa  torme 
(qu’elle  soit  généralisée  ou  partielle),  quelle  que 
soit  sa  date  d’apparition  (qu’elle  soit  juvénile  ou 
sénile),  est  un  syndrome  qui  présente  un  aspect 
clinique  uniforme  tout  en  reconnaissant  une  etiolo- 
o-ie  très  variée  et  des  mécanismes  multiples. 

°  C’est  affaire  aux  observations  cliniques  de  mettre 
en  évidence  le  mode  réel,  action  directe  ou  action 
détournée. 

Pour  l’instant  nous  voudrions  seulement  mettie 
en  évidence  le  rôle  très  important  de  la  tubercu¬ 
lose,  envisagée  en  tant  que  cause  première.  La, 
comme  partout,  comme  dans  toutes  les  maladies  a 
étiologie  indéterminée,  son  rôle  est  d’autant  plus 


chienne  dont  le  cholédoque  avait  ete  reseque  ei  uu 
biliaire  s’infecta.  Elle  mourut  dix  mois  apres  1  operation  et  pre 
senta  dans  les  trois  mois  qui  précédèrent  le  mal,  des  signes  nets 
dMstiomalacie.  L’autopsielut  "confirmative.  Le  fait  est  cit  dans  un 
travail  d’Adenotsur  l’ostéomalacie  publie  dans  ^ 

méd.  et  de  chir.,  en  1900,  et  dans  la  these  de  Uuval  (Lyon  1902) 

'"(^■Voir“surcf  sujet  un  récent  article  de  Lenormant  :  Ostéopo^ 
rose  et  fistules  biliair.es,  La  Presse  méd.,  26  novembre  1910. 
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vraisemblable  que  sa  présence  réelle,  latente,  est 
plus  banale. 

Ce  rôle  paraît,  au  reste,  démontré  par  d’excel¬ 
lents  arguments. 

Tout  d’abord,  on  sait,  depuis  de  nombreuses 
recherches  anatomo-cliniques,  et  surtout  depuis 
les  beaux  travaux  d’Ollier  que  l’infection  tubercu¬ 
leuse  du  tissu  osseux  provoque,  non  seulement  au 
niveau  de  l’os  atteint,  mais  encore  souvent  dans  les 
os  sus  et  sous-jacents,  des  lésions  non  spécifiques 
de  ramollissement,  d’ostéomalacie  :  le  ramollisse¬ 
ment  est  ou  graisseux,  jaunâtre,  huileux,  ou  rouge, 
comparable  à  de  la  gelée  de  groseilles  ou  à  de  la 
boue  splénique.  «  On  trouve  alors  l’os  réduit  à  une 
coque  mince,  remplie  par  une  moelle  présentant  des 
aspects  divers,  tantôt  de  couleur  vineuse  et  très 
vasculaire,  tantôt  jaune  pâle  infiltré  de  sérosité.  La 
couche  compacte  est  si  friable  que  la  scie  la  sec¬ 
tionne  sans  effort  et  qu’on  peut  la  couper  facile¬ 
ment  avec  le  couteau,  la  cisaille  et  même  de  forts 
ciseaux.  » 

Ollier  en  distinguait  deux  formes.  Dans  Tune,  la 
plus  fréquente,  l’os  est  réduit  à  de  minces  lamelles 
non  décalcifiées,  «  le  tissu  osseux  est  résorbé  dans 
toute  sa  substance,  ostéoplastes  et  substance  inter¬ 
médiaire  »  ;  dans  l’autre  c’est  la  j^artie  calcaire  qui 
est  résorbée  et  la  trame  primitive  de  l’os  persiste  : 
c’est  de  X ostéomalacie  inflammatoire. 

Pour  tout  le  monde  aujourd’hui  encore,  comme  il 
y  a  vingt  ans,  ces  lésions  sont  «  le  résultat  de 
l’appauvrissement  général  de  la  nutrition  et  de 
l’immobilité  du  membre  dans  des  appareils  qui  le 
compriment  et  l’anémient  ». 

C’est  là  une  opinion  inacceptable  et  on  doit  actuel¬ 
lement  sans  la  moindre  hésitation  y  voir  le  résultat 
d’une  infection  ;  de  même  que  les  lésions  non  spé¬ 
cifiques  qui  entourent  un  foyer  de  pneumonie 
caséeuse  sont  fonction  de  la  tuberculose  elle-même, 
de  même  les  processus  inflammatoires  dits  atro¬ 
phiques  que  l’on  voit  au  voisinage  d’un  foyer  de 
tuberculose  osseuse  doivent  être  tenus  pour  tuber¬ 
culeux. 

Assez  souvent,  cette  même  ostéomalacie  tubercu¬ 
leuse  se  voit  sur  des  segments  de  membres  distants 
de  la  lésion.  Il  n’est  pas  de  chirurgien  tant  soit  peu 
versé  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  osseuse  qui 
n’ait  vu  plusieurs  fois,  par  exemple,  le  fémur  et  le 
tibia  malaciques  chez  un  coxalgique  ou  un  tubercu¬ 
leux  du  genou.  De  même,  il  est  arrivé  maintes  fois, 
à  des  opérateurs  habiles  et  prudents  de  briser  un 
humérus,  un  fémur...  sans  manœuvre  brutale  en  cor¬ 
rigeant  une  attitude  vicieuse  du  genou  ou  de  la 
hanche.  Beaucoup  d’autres,  en  réséquant  des  arti¬ 
culations  fongueuses,  ont  eu  la  crainte  de  voir  les 
os  sains  s’écraser  entre  leurs  mains.  Or  ces  lésions, 
à  distance,  que  le  microscope  montre  aspécifiques, 
sans  granulations,  sans  follicules,  ces  lésions  qui 
relèvent  de  la  tuberculose  inflammatoire  et  qui  pour¬ 
tant  souvent  tuberculisent  le  cobaye  (i)  sont  abso- 


(i)  Bien  des  fois,  nous  avons  vu  alors,  avec  notre  chef  de  labora¬ 
toire,  le  docteur  L.  Dor,  des  inoculations  être  positives.  Dans  un 
cas,  entre  autres,  des  plus  remarquables  par  l’absence  précisément 
de  lésions  spécifiques,  on  trouva,  après  une  résection  du  genou, 


lument  identiques  à  celles  de  l’ostéomalacie  essen¬ 
tielle. 

Mais  il  y  a  plus,  on  peut  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  chez  les  tuberculeux  rhumatisants,  relever 
un  état  identique  de  la  moelle  osseuse  et  ceci  dans 
presque  tous  les  os.  Nous  en  avons  souvent  fait  la 
remarque.  Mais  jamais  nous  n’avons  vu  le  processus 
malacique  aussi  diffus  que  chez  une  jeune  fei^me 
dont  nous  avons  il  y  a  quelques  années,  recueilli 
l’observation.  Elle  avait  eu  à  vingt-quatre  ans  uiie 
poussée  biencaractériséede  tuberculose  pulrnonaire, 
et  une  première  hémoptysie  bientôt  suivie  d  un  rhu- 
rnatisriie  articulaire  aigu  généralisé;  celui-ci  aboutit 
à  une  localisation  vertébrale  tenace.  A  trente  et  un 
ans,  nouvelle  poussée  pulmonaire,  nouvelle  attaque 
de  rhumatisme  généralisé.  A  trente-neuf  ans,  troi¬ 
sième  crise  identique  survenue  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions.  Depuis  lors,  cette  malade,  considérée  tout 
d’abord  comme  unepottique,  n’a  plus  quitté  l  hôpi¬ 
tal  et  elle  y  est  morte  à  l’âge  dé  quarante-quatre  ans. 
A  l’autopsie,  en  dehors  des  lésions  viscérales  très 
avancées,  nous  avons  trouvé  un  squelette  en  appa¬ 
rence  normal,  mais  atteint  d’une  raréfaction  intense, 
d’une  résorption  interstitielle  marquée,  d’une  sorte 
de  médullisation  intensive.  A  la  coupe  sur  tous  les 
os,  longscourts  ou  plats,  le  tissu  compact,  peu  épais, 
rouge,  très  aminci,  recouvrait  un  tissu  spongieux 
auxmailles  élargies  remplies  d’une  moelle  rouge  et 
crétacée  devenant  rapidement  à  l’air  carmin  vif.  Les 
os  étaient  friableset  prêts  à  s’écraser  sous  la  rnoindre 
pression  un  peu  forte.  Et  ceci  nous  adonné  l’impres¬ 
sion  nette  d’une  ostéomalacie  débutante  (O- 

Il  nous  semble  que  la  connaissance  de  tout  cela 
conduit,  par  degrés,  à  la  conception  d’une  ostéoma¬ 
lacie  d'origine  tuberculeuse. 

Et  défait,  la  tuberculose  s’observe  souvent  chez 
les  ostéomalaciques  essentiels.  On  la  considère  ha- 

des  bacilles  dans  le  tissu  spongieux  épiplysaire,  dans  la  moelle 
osseuse.  L’inoculation. de  ces  tissus  simplement  ramollis,  enflam¬ 
més,  tuberculise,  en  outre,  le  cobaye.  _  . 

Nous  avons  rarement  vu  un  plus  bel  exemple  d  ostéomalacie, 
d’origine  tuberculeuse  et  avec  des  caractères  uniquement  inflam¬ 
matoires.  ,  ,  ,  ,  .  . 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans,  chez  lequel  des  trai¬ 
tements  nombreux  et  divers  n’avaient  amené,  depuis  deux  ans, 
aucune  amélioration  dans  l’état  particulièrement  douloureux  de  son 
genou  droit.  Il  n’existait  ni  abcès,  ni  fistules,  ni  fongosités  appa¬ 
rentes,  mais  un  gonflement  uniforme  de  l’orteil  avec  hyperostose 
notable  des  extrémités  articulaires,  ,  .  ,  . 

Lors  de  la  résection  on  ne  trouva  à  l’ouverture  de  l’articulation 
qu’un  peu  de  liquide  séreux.  Nulle  part  d’altérations  spécifiques, 
mais  des  cartilages  amincis,  bleuâtres  et  des  épiplyses  gonflées, 
ramollies.  Leur  section  très  rapide,  avec  une  scie  fine,  donna  l’im 
pression  qu’elles  eussent  pu  être  coupées  avec  des  cisailles  ordi¬ 
naires,  avec  de  forts  ciseaux.  Le  tissu  coupé,  aminci,  raréfié,  avait 
presque  disparu.  Le  canal  médullaire,  les  mailles  élargies  du  tissu 
spongieux  renfermaient  une  moelle  rouge  violacé,  devenant  rapi¬ 
dement,  à  l’air,  carmin  vif  ,  .  • 

Les  doigts,  avec  une  faible  pression,  pénétraient  dans  les  epi- 
plyses,  et  nulle  part,  encore  une  fois,  on  n’apercevait  dans  cette 
substance  malacique  de  lésions  spécifiques. 

Le  résultat  de  la  résection  fut  des  plus  remarquables. 
L’opération  donna,  sans  accidents,  une  ankylosé  osseuse  des 
plus  solides  et  dans  une  très  bonne  position.  Ce  jeune  homme, 
ingénieur  des  tabacs,  a  été  suivi  pendant  plusieurs  années,  U  ne 
boitait  plus,  et  le  membre  inférieur  droit  opéré  lui  rendait  le  même 
service  que  le  membre  inférieur  gauche  (Poncet), 

(1)  Sous  le  nom  d'ostéoporose  rhumatismale  d'origine  tubercu¬ 
leuse,  nous  avons  longuement  déjà  résumé  cette  observation  dans 
le  Rhumatisme  tuberculeux,  pages  56  à  60,  Paris,  1909.  Trms 
figures  y  donnent  une  bonne  idée  de  cette  altération  malacique  du 
squelette  avec  une  moelle  osseuse  en  pleine  médullisartion. 
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bituellement  comme  une  infection  terminale,  ré¬ 
sultat  fâcheux  des  promiscuités  hospitalières  et  de 
la  déchéance  organique.  Pourtant  on  a  noté  fré¬ 
quemment  la  simultanéité  précoce  des  deux  mala¬ 
dies,  et  certains  auteurs  (Paviot  et  G.  Mouriquand) 
ont  insisté  surleur  parallélisme  d’évolution. 

D’après  ce  que  nous  avons  observé  dans  tous  les 
organes  et  dans  tous  les  tissus  nous  savons  qu  il  ne 
faut  pas  voir  là  des  séi’ies  morbides  parallèles,  mais 
deux  manifestations,  l’une  viscérale,  l’autre  sque¬ 
lettique  de  l’infection  bacillaire. 

Aussi  bien,  il  y  a  deux  ans,  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  une  tuberculeuse  d’une  cinquantaine 
d’annéesalteinte  d’une  scoliose  lombaire  avec  ostéo¬ 
malacie  douloureuse  des  côtes  et  du  bassin,  avons- 
nous  conclu  sans  hésiter  à  l’originetuberculeuse  de 
toutes  les  lésions  osseuses  observées  chez  elle. 

A  côté  de  ces  ostéomalacies  généralisées,  on  sait 
qu’il  existe  des  ostéomalacies  locales,  soigneuse¬ 
ment  étudiées  par  Gayet  et  Bonnet  dans  un  travail 
classique.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des  os¬ 
téomalacies  inflammatoires  dans  les  tumeurs  blan¬ 
ches  permet  de  comprendre  ce  qu’elles  peuvent 
être  parfois,  c’est-à-dire  la  simple  manifestation 
locale  d’une  tuberculose  latente  ou  reconnue,  voi¬ 
sine  ou  distante. 


DE 


lA  MORT  Aü  COERS  DE  l’ACCES  IPIIEPTIOCE 

Par  L.  MARCHAND, 

Médecin  en  chef  de  la  Maison  nationale  de  Charenton. 

Les  symptômes  qui  constituent  l’accès  convulsif 
épileptique  offrent  un  tableau  si  dramatique  qu’une 
personne  non  prévenue  peut  croire,  pendant  la  crise, 
le  malade  en  danger  de  mort.  Cependant  les  cas  de 
mort  au  cours  de  l’accès  comitial  sont  très  rares.  Elle 
est  même  niée  par  certains  auteurs  :  «  Pendant  les 
vingt-trois  ans  que  j’ai  passés  à  la  Salpêtrière  où  j’ai 
eu  à  diriger  un  service  de  cinq  cents  épileptiques, 
dit  Rostan  (i),  je  n’en  ai  jamais  vu  mourir  d’une 
attaque  d’épHepsie  à  moins  que  les  malades  ne  se 
soient  étouffés  ou  étranglés  pendant  l’accès  ou  que 
des  accès  répétés  n’aient  produit  des  accidents  céré¬ 
braux  mortels.  On  ne  meurt  pas  d’une  attaque  d’épi¬ 
lepsie  !» 

Cette  opinion  ne  répond  pas  à  la  réalité;  l’épilepti¬ 
que  peutmourir  au  cours  d’un  accès.  Ces  cas  seraient 
même  fréquents  si  on  y  comprenait  les  cas  de  mort 
au  cours  de  l’état  de  mal  comitial  et  les  cas  de  mort 
par  accidents  (chute  violente  sur  le  crâne,  asphyxie 
par  obstruction  des  voies  respii’atoires  par  des  ali¬ 
ments,  asphyxie  par  étouffement  dans  la  literie  pen¬ 
dant  le  sommeil,  etc.).  D’après  une  statistique  de 
Worcester  (2),  dans  68  p.  100  des  cas  la  mort  chez 
les  épileptiques  est  une  conséquence  des  attaques. 


(i)  Rostan.  Cité  par  Dumont.  Testament  médical,  philoso¬ 
phique  et  littéraire,  Paris  i865,  p.  483. 

(a)  W.  L.  WoRCESTüR.  Mortalité  des  épileptiques  dans  les 
asiles  d’aliénés,  The  med.  rec.  New-York,  1880,  t.  I,  p.  467;  — 
The  Jour n.  ofnerv.  and  ment,  disease,  mars  1892. 


Laissant  de  côté  ces  cas  particuliers  ainsi  que  les  cas 
de  mort  au  cours  des  attaques  épileptiformes,  nous 
ne  retiendrons  ici  queles  cas  de  mort  survenant  au 
cours  d’une  des  phases  de  la  crise  épileptique  dite 
essentielle.  D’après  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs, 
cette  terminaison  est  exceptionnelle.  Munson  (i) 
n’a  observé  que  4  cas  de  mort  au  cours  de  2782^  ac¬ 
cès;  cependant,  pour  Spratling  (2),  3  à  5  p.  100  des 
épileptiques  meurent  au  cours  d’une  attaque  uni¬ 
que,  foudroyante. 

Nous  n’avons  pu  relever  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  que  i3  cas  de  mort  au  cours  de  l’accès  suivis 
d’autopsie  ;  personnellement  nous  en  avons  observé 
deux  cas.  Voici  les  lésions  qui  ont  été  observées  : 


Lésions  exti 
Noms  des  auteurs. 

Stecki  (3) . 

Foville  fils  (4) . 

Luxier  (5) . . 

Id . 

Short  (6) . 

Naocmoff  (7) . . 

Cade  (8) . 

Lésions 

Blandet  (9)  .  ■  ■  ; . 

Lelut  (io) . 

Harbinson  (ii) . 

WORTHINGTON  (lï) . 

Mouratoff  (i3)  . . . . 

ViGOUROCx  et  Colin  (i  4)  • 
Cas  personnel  . 


'acéphaliques. 

Lésions. 

Déchirure  de  l’aorte. 

Obstruction  des  voies. respira¬ 
toires  par  des  aliments. 

Rupture  du  ventricule  gauche 
du  cœur. 

Rupture  du  ventricule  droit  du 
cœur. 

Rupture  du  ventricule  gauche 
du  cœur. 

Obstruction  des  voies  respira- 
toire.s  par  des  aliments. 

Rupture  de  l’aorte. 

encéphaliques. 

Congestion  cérébrale. 

Congestion  cérébrale.  ] 

Hémorragie  sous -pie -me - 
rienne. 

Hémorragie  ventriculaire. 

Hémorragie  méningée. 

Hémorragies  bulbaires. 

Congestion  cérébrale  ethémor- 
ragies  sous-pie-mériennep. 

Hémorragies  bulbaires. 


Cas  personnel 

1°  Causes  extraencéphaliques.  —  Parmi  les  sept 
cas  que  nous  relatons,  on  note  deux  fois  la  mort  par 


(i)  J. -F.  Munson.  La  mort  dans  l’épilepsie,  Med.  Record., 
n»  2044,  p.  58,  8  janv.  1910.  •  i,.r  j 

{2)  W.  Spratling.  Comment  meurent  les  epileptiques,  Mea. 
news,  28  juin  1902.  .  ,  „  ,  oto 

(3)  Stucki.  Observation  d’épilepsie,  Allg.  Zeits.  f.  Psych.,  i858, 

vol.  XllI,  4“  cahier.  .  , 

(4)  Foville  fds.  Deux  cas  d’épilepsie,  Àrch.  dm.  des  mal.  nerv. 
et  mentales,  1862,  p.  gS,  Masson,  édit. 

(5)  Lunier.  Deux  cas  de  rupture  du  cœur  chez  des  epileptiques. 
Gaz.  des  hôpiU,  186S;—  Ann.  inéd. -psych.,  4“  série,  t.  VI,  i865, 

'^’(6)^Short.  Medical  observations  and  inquiry,  t  II,  p.  119. 

(7)  Naoümoff.  Un  cas  de  mort  subite  pendant  le  sommeil  post- 
épileptique,  Moniteur  neuroL,  fasc.  i 

(8)  Cade.  Rupture  de  l’aorte  a" 


î  d’épilepsi 


t  subite  dans  une  attaque 


Arch.  clin,  des  mal.  ment,  et  nerveuses. 


j)  Cade.  Rupture  de  1  aorte  au  cou 
J.  méd.  des  hôpit.  de  Lyon,  5  avril  n 

(9)  Blandet.  Note  sur  un  cas  de  mo 
d’épilepsie.  Revue  méd.,  nov.  1844. 

(10)  Lelut.  Epilepsie,  Arc 

p.  t,  Masson,  édit.,  1861.  ,  ■  o 

(11)  Harbinson. /ourra.  of  ment,  science,  4^  triœ. ,  1877. 

(12)  Worthington.  Cas  d’épilepsie  terminé  par  apoplexie,  yourn. 

of  ment.  Sc.,  1880.  -,  ,  ,  . 

(13)  Mouratoff,  Contribution  à  l’étude  de  la  pathologie  gçnf- 
rale  des  destructions  cérébrales  précoces  par  rapport  à  1  epi- 
lepsie.  Congrès  des  aliénistes  et  des  neitro/og'istes,  Toulouse  1897. 

(14)  ViGOUROux  et  Colin.  Mort  subite  dans  l’éjpilepsie  ;  hémor¬ 
ragie  bulbaire,  Soc.  clin,  de  méd.  mentale,  18  avril  igm. 
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obstruction  des  voies  respiratoires  par  des  parcelles 
alimentaires.  Généralement  cet  accident  survient 
quand  le  malade  est  atteint  d’un  accès  pendant  le 
repas;  les  aliments  sont  entraînés  directement  de  la 
cavité  buccale  dans  la  trachée.  Dans  le  cas  de  Fo- 
ville,  le  malade  est  mort  dans  les  conditions 
suivantes  :  «  Une  demi-heure  après  avoir  dîné,  il 
éprouve  les  prodromes  d’un  nouvel  accès  et  vient 
trouver  le  gardien  comme  à  l’ordinaire  ;  celui-ci  lui 
appuie  la  tête  sur  les  genoux,  puis,  au  bout  d’un 
instant,  étonné  de  ne  pas  le  sentir  remuer,  il  l’exa¬ 
mine -et  le  trouve  mort  «  Le  malade  de  Naoumoff 
mourut  subitement  pendant  le  sommeil  post-épilep 
tique;  des  parcelles  alimentaires  avaient  pénétré 
dans  les  voies  respiratoires  lors  des  efforts  de  vo¬ 
missements  consécutifs  à  l’accès  épileptique. 

Les  autres  causes  extraencéphaliques  relèvent 
toutes  soit  de  rupture  du  cœur  (3  cas),  soit  de  rup¬ 
ture  de  l’aorte  (2  cas).  Dans  le  cas  de  Cade,  le  sang 
s’était  répandu  dans  le  péricarde.  Dans  les  obser¬ 
vations  de  Short  et  de  Lunier,  la  rupture  du  cœur 
avait  porté  dans  un  cas  sur  le  ventricule  droit,  dans 
deux  cas  sur  le  ventricule  gauche.  Pour  ce  dernier 
auteur,  la  rupture  est  due  à  la  gêne  apportée  à  la 
circulation  par  l’accès  épileptique  et  aux  efforts  vio- 
le.nts  qu’ont  dû  faire  les  ventricules  pour  repousser 
le  sang  dans  les  artères  comprimées.  Pour  M.  Ma¬ 
gnan  (i),  quand  la  mort  survient  pendant  la  période 
tonique,  elle  est  due  à  la  tétanisation  du  cœur,  état 
qui  peut  en  déterminer  la  rupture  ;  quand  elle  sur¬ 
vient  à  la  période  clonique,  elle  est  d.uG  à  1  arrêt  du 
cœur  ou  syncope.  Gomme  nous  le  montrerons  plus 
loin,  l’arrêt  du  cœur  peut  être  secondaire  à  des 
lésions  cérébrales  et  surtout  bulbaires. 


2“  Causes  encéphaliques.  —  Au  cours  de  l’accès 
comitial,  la  mort  peut  survenir  sous  l’influence  de 
modifications  cérébrales  non  seulement  consécu¬ 
tives,  mais  concomitantes  des  phases  convulsives. 
La  mort  peut  en  effet  survenir  dès  le  début  des  con¬ 
vulsions,  à  la  période  tonique;  plus  souvent,  c’est 
pendant  la  période  du  stertor  qu’elle  a  lieu.  Dans 
tous  les  cas,  la  congestion  méningée  et  cérébrale 
ou  des  hémorragies  en  rapport  avec  cet  état  conges¬ 
tif  sont  les  lésions  que  l’on  trouve  à  l’autopsie. 
L’hémorragie  peut  être  méningée,  cérébrale,  ven¬ 
triculaire,  bulbaire.  La  congestion  cérébrale  peut- 
elle,  à  ell-e  seule,  entraîner  la  mort?  A.  Foville  (2) 
admettait  que  l’épileptique  qui  meurt  dans  son  accès 
meurt  aussi  bien  d’asphyxie  et  de  congestion  que 
du  désordre  propre  à  la  maladie.  Dans  un  cas  per¬ 
sonnel,  nous  n’avons  relevé  à  l’autopsie  aucune 
lésion  organique  autre  cjue  la  congestion  des  mé¬ 
ninges  du  cerveau  et  du  cervelet.  L’examen  histo¬ 
logique  de  différentes  régions  du  cortex  nous  a 
permis  cependant  d’observer,  outre  des  lésions  de 
méningo-corticalite  chronique,  outre  la  congestion 
méningée  cérébrale  et  cérébelleuse,  des  suffusions 
sanguines  intra-méningées  et  sous-pie  mériennes 
sans  lésions  des  parois  vasculaires.  Le  bulbe  ne 


.  (i)  Ua-ghan.  leçons  cliniques  sur  iépilepsie,  1682  -p.  19. 

(2)  A.  Foville  père.  Art.  épilepsie,  Dict.  de  med.  et  de  chir. 
prat.,  en  i5  volumes,  i83i. 


présentait  qu’une  légère  congestion.  Ces  lésions 
sont  comparables  à  celles  que  l’on  rencontre  chez, 
les  sujets  morts  en  état  de  mal.  Notré  malade,  âgé 
de  vingt-six  ans,  n’avait  eu  cependant  que  ce  seul 
accès  le  jour  de  sa  mort. 

Dans  notre  second  cas,  les  lésions  congestives 
n’étaient  pas,  comme  dans  le  cas  précédent,  locali¬ 
sées  au  cerveau  et  au  cervelet,  elles  prédominaient 
au  niveau  du  bulbe  et  avaient  déterminé  des  hémor¬ 
ragies  capillaires  dans  l’épaisseur  du  plancher  du 
quatrème  ventricule. 

Il  s’agit  d’un  sujet  qui,  à  l’âge  de  trois  ans,  pré¬ 
sente  à  plusieurs  reprises  des  convulsions.  Les 
premiers  accidents  épileptiques  sont  apparus  à  1  âge 
de  onze  ans  sous  forme  de  vertiges.  Les  accès  com¬ 
plets  sont  survenus  quelques  mois  plus  tard  et  pré-^ 
sentaient  les  caractères  classiques  de  l’épilepsie 
généralisée.  Les  crises  se  renouvelaient  en  moyennè 
douze  à  quinze  fois  par  mois.  L’intelligence  du  sujet 
assez  développée  jusqu’à  l’âge  '  e  douze  ans,  s  est 
affaiblie  dans  la  suite.  A  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  cè 
malade  a,  dans  la  même  journée,  trois  crises  épilep*- 
tiques  espacées  les  unes  des  autres  de  plusieurs 
heures  avec  retour  complet  de  la  connaissance.  A 
la  troisième  crise,  pendant  la  phase  tonique,  le  faciès 
devient  violacé,  la  respiration  s’arrête  ;  le  malade 
était  mort.  .  ’ 

A  l’autopsie,  nous  n’avons  relevé  aucune  lésion  du 
loie,  des  reins,  de  la  rate,  des  intestins.  Les  poumons 
étaient  légèrement  congestionnés.  Les  parois  du  coeur 
étaient  flasques,  le  myocarde  avait  une  coloration 
pâle;  pas  de  caillot  à  l’intéiieur  des  ventricules 
et  des  oreillettes.  Traces  légères  d’aortite  chroni¬ 
que.  Aucune  trace  d’hémorragie  interne.  Les  mé¬ 
ninges  cérébrales  étaient  congestionnées,  surtout 
au  niveau  des  lobes  frontaux.  La  pie-mère  adhérait 
au  cortex.  Sur  les  coupes  vertico-transversales  du 
cerveau,  on  ne  relevait  aucune  lésion  localisée.  Les. 
ventricules  étaient  normaux.  Sur  le  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule,  on  notait  un  état  congestif  très 
marqué.  _ 

A  l’examen  histologique,  outre  des  lésions  diffuses 

deméningo-corticalitechronique,nousavonsobservé 

une  congestion  marquée  des  méningesetdu  cerveau. 
Sur  les  coupes  du  bulbe,  on  relevait  une  dilatation 
énorme  des  vaisseaux  méningés  et  inlrabulbaires.Sur 
le  plancher  du  quatrième  ventricule,  on  trouvait  une 
extravasation  sanguine  -autour  des  vaisseaux  de 
petit  calibre.  Ces  hémorragies  capillaires  domi¬ 
naient  au  niveau  des  noyaux  des  pneumogastriques 
et  des  hypoglosses.  Les  parois  des  vaisseaux  rompus 
paraissaient  saines. 

Ce  dernier  cas  rappelle  celui  de  MM.  Colin  et 
Vigoureux  qui  ont  trouvé,  chez  leur  sujet  mort  brus¬ 
quement  au  début  d’un  accès,  deux  foyers  hémor¬ 
ragiques  bulbaires  localisés  l’un  au  niveau  du  noyau 
gauche  de  l’hypoglosse,  l’autre  au  niveau  du  noyau 
du  pneumogastrique. 

On  ne  peut  interpréter  les  causes  de  la  mort  sur¬ 
venant  au  cours  de  l’accès  comitial  qu’après  l’examen 
minutieux  de  tous  les  organes.  Avant  de  l’attribuer 
à  la  syncope,  au  collapsus,  à  l’œdème  pulmonaire,  à 
;  l’épuisement  nerveux,  à  l’asphyxie,  il  est  nécessaire 
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de  pratiquer  l’examen  histologique  des  centres  ner- 
vLx  On  peut,  d’après  les  quelques- cas  c.tes  p  us 
haut  admettre  que  les  causes  de  la  mort,  si  elle 
^  ’c-pni  diverses  relèvent  toujours  de  l  augmen- 
En  dé  la  pression  artérielle  qui  détermine  soit 
rnpu.re  da  cœur  ou  d’un  gros  vaisseau,  soit  celle 
de  vaisseaux  de  l’encéphale  (hémorragies  menm- 
o-ées  cérébrales,  hémorragies  capillaires  du  bulbe), 
t’ahération  antérieure  des  P--- 
favoriser  la  rupture,  mais,  comme  le  montie  nos 
deux  observations,  elle  n’est  pas  necessaire. 

MÉDEClNi:  l’RATlOUb: 

traitement  I.E  LA  COLIQUE  NÉPHRÉTIQUE 

Comme  pour  la  colique  hépatique,  le 

..t  mie  fireur  tle  donner  dans  lacohque  nephre 

;;:;:^ri:ï:.rc;:  m:rphine..Celle-cine  conviemq^ 
fprmpti  narliculièremeiit  douloureuses.  Linjecnon  de  rao 
X  o£,  n  eliel,  l'inconvénient  d’empêcher  le  chemine- 
rem  du  -Icul.  11  conseille  donc,  dans  le  Jour.aL  des  pra- 
ticiens  : 

Clilorhydnue  do  morphine  ...  5  cenligr. 

tîromure  de  polassium  .  •  ■  |  jq  grammes 

Eau  de  laurtei-oeri'e .  1 

Sirop  d’éiher. .  3o  — 

Hydrolat  de  valériane .  i‘'> 

Chaque  cuillerée  à  soupe  renferme  un.gramme  de  bromure 
et  un  demi-ceniigramme  de  morphine;  deux  à  trois  cuillerees 
suffisent  ên  général,  administrées  de  demi-heure  en  demi- 
heure. 

On  pourra,  en  plus,  administrer  un  lavement  avec  un 
gramme  d’antipyrine  et  pratiquer  des  applications  de  lini 
ments  calmants,  chloroformés  : 


Baume  tranquille. . 

Chloroforme . 

Extrait  thébaïque  .  . 

Extrait  de  jusquiam.  , 

Extrait  de  belladone  .  . 


^o  grammes 


_  mbiber  plusieurs  doubles  de  flanelle  e 
taffetas  gommé. 


iivrir  de 


Des  infusions  diurétiques  seront  prescrites  :  un  litre  d  une 
infusion  de  reine  des  prés,  de  feuilles  de  laurier(i5  grammes 
pour  1000).  La  fleur  de  lèves  des  marais  est  plus  active  (5  a 
10  grammes  pour  looo). 

Plus  tard  le  malade,  outre  les  conditions  d  alimentation 

(pas  d  aliments  collagènes;  user  plutôt  de  viandes  laites  que 
de  viandes  d  animaux  jeunes;  diminuer  les  sucres,  graisses, 
pâtisseries,  cliocolat,  thé,  les  boissons  alcooliquet,vins  blancs 
plutôt  que  rouges  dilués  dans  l’eau;  un  quart  d’aliments  ani¬ 
maux  pour  trois  quarts  d’aliments  végétaux,  peu  d  œufs,  les¬ 
quels  renferment  des  nucléines  et  des  lécithmes),  d  hygien- 
requise  (frictions  cutan'Ses,  exercice  modéré),  le  malade 
pourra  faire  une  saison  dans  une  station  d’eaux.  En  cas  d  uri¬ 
cémie  simple,  Evian  conviendra .  Un  catarrhe  rénal  se  réclame 

de  Vittel,  Contrexéville,  Martigny.  Si  les  urines  sont  très 

albumineuses,  Evian  et  Vittel  sont  préférables,  ^ichynesera 
autorisé  qu’tn  cas  d’acidité  urinaire  considérable  ;  sinon  l  al¬ 
calinisation  urinaire  que  produisent  ces  eaux  pourrait  ame¬ 
ner  des  dépôts  phosphatiquessur  les  calculs  uriques  préexis- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

académie  de  médecine 

(séance  du  3  JANVIER  19^^) 

M.  Dieulakov,  en  quittant  le  fauteuil  de^la,P^i^ep^ 
résume  les  travaux  de  1  Ac^ademie  au  c  <1  piusieur!  de 
rappelle  les  pertes  regrettables  qu  elle  a  faites  p 
ses  membres,  souhaite  la  gn  l’appelant 

cie  ses  collègues  de  l’.honneur  qu  ils  lui  ont  tait  en  ’  api 

à  k  prtsidenc.  et  le.  «  e«  rr“l; 
SHnvu"'u»riongee  éprendre  le  fauteuil  et  M.  Kel.el, 

à  prendre  place  au  fauteuil  de  vice-president. 

M.  Lannelongue  remercie  de  Rempli 

rend  hommage  à  la  façon  brillante  dont  M.  Dieulafoy  P 

ses  fonctions  de  président. 

Le  606  —  M.  Weiss  donne  lecture  d’une  note  de  M.  Ehuebs 
et  qui  a  succombé  peu  de  temps  apres.  Ce  fa'*  aya 

m.kdf  s’ ttkÛtrdTB”  du  aySs'u'i  """“j 

”  “o  ..  liCion  d..  ré.?,lt.«  d. 

m;  Ehler.,  il  déclara  que  ce  malade  a  «“«"b'- 

suite  de  l’injection,  mais  bien  à  sa  paralysie  ^ 

dire  à  la  dégénérescence  parenchymateuse  de  tous_  es  g 

Ottii  on’il  en  soit  il  ressort  de  cette  discussion  qu  il  est 
co?ri.’;;i(urd.  tourir  a»  «  dau.  le.  ca.  d.  paraly... 
générale. 

Déclaration  de.  maladies  lnleclien..j  en  ^ 

Vincent  propose  d  ajouter  aux  maladie  fièvre 

tcirc,  mentionnée,  dan.  k  loi  du  .5  février  ;9e». 
récurrente  la  ««r.  de  Made  1.  -yF— “  ov 

P'';"'“l''””“"rit('‘ét  de.  ...  norbreuv  d,  cécité  quelle 
e'n''”a'’né  en  Algérie,  U  demande 
l’ophtalmie  granuleuse.  Les  enfants  non  tiaites 
contagieux  doivent  être  éloignés  des  ecoles. 

Pour  le  paludisme,  il  y  a  heu  d  instituer  la  ««h^ 

X index  endémique  (pourcentage  des  enfants  âges 
quinze  ans,  dont  le  sang  renferme  l’hématozoaire;  a  defaut  de 
Jet  examen,  pourcentage  des  enfants  à  -grosse  rate)  d 
JresX  d^s  ^enquêtes  locales  sur  la  fréquence  des  cas  de 
première  invasion,  les  formes  du  paludisme,  les,  P 

rylactiques  prises  ou  à  prendre,  la  destruction  des  gîtes 
qnnnhélines,  la  prophvlaxie  mécanique,  etc.  _ 

Des  affiches  rédigées  en  français  et  en  arabe  «pandraie^ 
utilement  les  notions  fondamentales  qui  '^ns 

disme,  savoir  le  rôle  des  moustiques  et  des  P‘'’l^‘deens  anciens 
ainsi  que  des  enfants,  comme  réservoirs  de  germes , 
principaux  moyens’de  se  protéger  contre  cette  tnfection. 

Tuberculose  inflammatoire  du  squelette. 
d’origine  tuberculeuse.  -  MM.  A.  Poncet  et  R.  Leu.che- 
(Voir  plus  haut,  p.  3.) 


Déviations  utérines,  importance  des  données  de  la  ps^ 
chiâtrie  dans  l’étude  des  indications 

M.  PiCQUK  fait  sur  ce  sujet  une  communication  dont  voici  le 

L’origine  des  douleurs  qui  accompagnent  parfois  le  syn¬ 
drome  clinique  des  déviations  utérines  a  été  piesqiic  con 
tamment  attribuée  à  des  lésions  annexielles  concomitantes. 
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Or,  il  est  des  cas  où  celles-ci  tiennent  exclusivement  à  des 
états  cérébraux  plus  ou  moins  latents. 

Il  convient  donc  d’établir  le  diagnpstic  préalable  de  la  psy¬ 
chopathie;  celui-ci  permet  de  déterminer  d’une  façon  rigou¬ 
reuse  la  part  qui  revient  au  déplacement  et  au  cerveau  dans 
les  troubles  subjectifs  présentés  par  la  malade. 

Quand  ceux-ci  sont  d’origine  cérébrale,  comme  on  le  voit  si 
souvent  chez  les  hystériques  et  les  hypocondriaques,  toute 
intervention  chirurgicale  doit  être  écartée  ;  celle-ci  conduit  à 
un  échec  certain;  elle  aggrave  en  outre  les  états  psychopa¬ 
thiques. 

A  défaut  de  la  chirurgie,  la  psychothérapie  peut  parfois 
rendre  de  grands  services.  Elle  comporte  certaines  règles. 

Les  psychoses  confirmées  échappent  encore  à  cette  théra¬ 
peutique.  Il  s’agit  alors  d’un  problème  de  pure  psychiatrie. 


'SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3o  décembre  1910) 

Sérum  lactescent  et  albuminurie  chez  le  nourrisson.  — 

On  sait  que  la  lactescence  du  sérum  coïncide  fréquemment 
avec  l’albuminurie.  (MM.  Achaud  et  Flandin  ont  observé  cette 
relation  chez  deux  nourrissons,  et  c’est  même  l’aspect  du 
sérum  qui  nous  a  portés  à  examiner  l’urine. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  hérédo-syphilitique  de  deux 
mois,  chez  lequel  la  pré.sence  du  tréponème  avait  été  vérifiée 
dans  les  lésions  ulcéreuses  des  lèvres.  Dans  l’autre,  l’enfant, 
âgé  de  six.  mois,  ne  d’une  mère  phtisique,  était  très  cachec¬ 
tique  et  présentait  des  signes  de  tuberculose.  La  réaction  de 
Wassermann  était  positive  chez  le  premier,  négative  chez  le 
second. 

Le  sérum  n’a  pu  être  recueilli  en  quantité  suffisante  pour 
une  analyse  chimique.  On  a  seulement  pu  établir  que  la  lac¬ 
tescence  était  sans  rapport  avec  les  prises  de  lait.  D’ailleursi 
le  sérum  de  deux  autres  nourrissons  non  albuminuriques  était 
limpide. 

L’examen  de  l’urine  est  souvent  négligé  chez  le  nourrisson, 
parce  qu’il  est  difficile  de  la  recueillir.  Par  contre,  on  exa¬ 
mine  assez  souvent  le  sérum  pour  la  recherche  de  la  réaction 
de  Wassermann.  Aussi  les  auteurs  pensent-ils  que,  lorsque  le 
sérum  sera  trouvé  lactescent,  la  recherche  de  l’albuminurie 
s’imposera. 

Spondylose  rhizomélique  à  type  supérieur,  en  évolution. 
—  ÙIM.  A.  CoYON  et  (M.  Veudun.  Le  malade  présenté  par 
IVPM.  Coyon  et  Verdun  est  atteint  d’une  spondylose  rhizomé- 
licjue  typique.  Ce  cas  confirme  donc  les  descriptions  cliniques 
de  M.  P.  ùlarie.  L’étude  radiographique  montre  les  lésions 
caractéristiques  du  squelette,  prédominant  à  la  colonne  cervi¬ 
cale  et  à  la  ceinture  scapulaire.  L’analyse  des  urines  et  du 
.sang,  particulièrement  intéressante  à  la  période  de  consti¬ 
tution  des  lésions,  a  fourni,  notamment  on  ce  qui  concerne  le 
métabolisme  des  sels  de  chaux,  quelques  faits  susceptibles 
d’être  retenus  pour  l’interprétation  pathogénique  de  cette 
affection. 

Traitement  de  la  syphilis  nerveuse  et  de  la  parasyphilis 
nerveuse  par  l’arsenobenzol.  —  MM.  Sicaed  et  Marcel 
Bloch  apportent  une  statistique  de  42  cas  de  maladies  ner¬ 
veuses  svphilitiques  (tabes,  paralysie  générale,  hémiplégie  et 
paraplégie  syphilitique,  syphilis  cérébro-spinale)  traités  par 
l’arsenobenzol  et  observés  et  suivis  depuis  environ  quatre 
mois. 

La  conclusion  de  leurs  recherches  c’est  rjue  l'arsenobenzol 
est  efficace  dans  les  syphilis  nerveuses  jeunes,  même  en  ce 
qui  concerne  le  tabes  au  début.  Son  action  est  supérieure  au 
mercure,  non  seulement  au  point  de  vue  spécifique,  mais  en¬ 
core  parce  que  la  cure  arsenicale  à  haute  dose  n’a  pas  sur  le 


sy.stème  nerveux  l’effet  général  déprimant  de  la  mercurialis'a- 
tion  intensive. 

Par  contre,  dans  la  paralysie  générale  traitée  même  dès 
l’apparition  des  premiers  symptômes,  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  est  nul.  On  n’observe  également  aucune  amélioration 
chez  les  hémiplégicjues  ou  paraplégiques  de  vieille  date. 

La  technique  de  choix  est  l’association  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  qui  permet  le  passage  de  l'arsenobenzol  dans. le 
licjuide  céphalo-rachidien,  .à  l’injection  huileuse  musculaire 
intrafessière  (Lévy-Bing,  Lafay)  faite-  quelques  jours  plus 
tard. 

La  réaction  de  Wassermann,  prescjue  toujours  positive 
dans  les  syphilis  nerveuses  et  surtout  parasyphilis  nerveuses, 
n’est  qu’exceptionnellement  modifiée  après  la  cure  malgré 
l’amélioration  du  malade,  au  contraire  de  ce  qui  se  produit 
pour  les  accidents  cutanés  ou  muqueux. 

Egalement  la  lymphocytose  rachidienne,  même  lorsqu’il  y  a 
régression  des  symptômes,  se  maintient  à  un  taux  à  peu  près 
égal. 

A  propos  de  la  dissociation  fonctionnelle  biliaire  (pig¬ 
ments  et  acides)  en  physiologie  normale  et  pathologique.  — 

Pour  mettre  en  évidence  cette  dissociation  de  façon  simple, 
(M.  TniBOLLET  insiste  sur  la  valeur  éminemment  pratique  de 
l’examen  des  selles  en  tube,  avec  dilution  dans  l’eau  et  adjonc¬ 
tion  de  sublimé  acétique,  ainsi  qu’il  l’a,  préconisé.  Chez  des 
sujets  soumis  au  régime  lacto-végétarien,  on  obtient  ainsi 
rapidement  des  détails  tout  à  fait  typiques. 

Chez  un  sujet  normal,  selles  alcalines.  Avec  le  sublimé  acé¬ 
tique,  dépôt  inférieur  de  matières  protéiques,  la  graisse  étant 
digérée.  Coloration  rosée  du  dépôt  et  du  liquide. 

Chez  un  sujet  ictérique,  selles  presque  toujours  acides; 
avec  le  sublimé  acétique,  dissociation  de  la  matière  en  deux 
masses;  une  inférieure,  matières  albuminoïdes;  une  supérieure 
de  graisses  non  digérées.  La  pigmentation  est  nulle  ou  appa¬ 
raît  au  prorata  de  la  quantité  de  pigments  qui  passent  dans 
l’intestin. 

Pour  étudier  plus  à  fond  la  dissociation  de  la  fonction 
biliaire,  déjà  bien  indiquée  ainsi  dans  la  plupart  des  cas,  on 
complétera  par  la  recherche  de  la  stercobiline,  pour  apprécier 
la  fonction  pigmentaire,  et  par  celle  de  Pettenkofer  pour 
apprécier  la  fonction  acides  biliaires. 

Ainsi  verra-t-on  aisément,  dans  les  différents  cas,  l’associa¬ 
tion  ou  la  dissociation  fonctionnelle  à  des  divers  degrés. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  28  DÉCEMBRE  I91O) 

Cancers  de  l’ampoule  de  Vater.  —  M.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  ce  genre,  l’une  de  M.  No- 
varo,  l’autre  de  M.  Ciinéo.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  de 
noyaux  carcinomateux  de  l’ampoule  de  Vater  opérés  chez  des 
malades  qui  avaient  présenté  de  l’ictère  sans  douleur  et  dont 
le  canal  cholédoque  était  obstrué  par  la  tumeur.  Dans  ces  cas 
l’extraction  a  été  faite  par  l’incision  de  Kehr  et  la  duodéno¬ 
tomie.  Le  malade  de  M.  Novaro  est  resté  guéri  depuis  deux 
ans.  Celui  de  (M.  Cunéo  a  succombé  après  l’opération.  A  l’au¬ 
topsie  on  n’a  pas  trouvé  de  lésions  péritonéales.  Le  foie  était 
atteint  secondairement.  Ces  cas  sont  assez  rares.  En  réunis¬ 
sant  toutes  les  observations  publiées,  M.  Hartmann  est  arrivé 
au  chiffre  de  quatorze  observations,  dont  huit  ont  été  recueil¬ 
lies  par  M.  Quénu.  Sur  ces  quatorze  observations,  il  y  en  a 
douze  dans  lesquelles  on  a  pratiqué  l’ablation  du  néoplasme 
par  la  voie  transduodénale.  Tous  ces  malades  présentaient  de 
l’ictère  par  rétention.  M.  Hartmann  a  méconnu  un  cancer  de 
l’ampoule  de  Vater  dans  un  cas  de  cholédocotomie  pour 
calcul. 

Dans  les  deux  observations  qui  font  l’objet  de  ce  rapport. 
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MM.  Novaro  et  Gunéo  se  sont  trouvés  d’accord  pour  choisir 
la  voie  transduodénale.  ,  ^  ■  n 

Ces  cancers  sont  généralement  p'ètits  et  circonscrits.^  s 
débutent  souvent  dans  le  canal  cholédoque  et  se  trouvent  ainsi 
limités  et  séparés  des  parties  voisines.  Ce  sont  là  des  con  i 
tiens  favorables  au  point  de  vue  de  l’opérabilité.  Sur  les  qua¬ 
torze  opérations  pratiquées  pour  l’ablation  de  ces  cancers,  on 
compte  huit  guérisons  et  six  morts,  soit  5^  p.  loo  de  guéri 
sons.  En  cas  de  rétrécissement  du  duodénum,  il  faut  prati¬ 
quer  une  gastro-entérostomie  complémentaire.  C  est  ce  qui  a 
été  fait  dans  plusieurs  des  cas  rapportés  par  M.  Hartmann. 

M.  Quénu  pense  qu’il  est  indiqué,  quand  on  ne  trouve  pas 
de  causes  de  l’obstruction  biliaire,  de  faire,  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait,  l’ouverture  du  duodénum.  Il  se  félicite  de  t  oir 
M.  Hartmann  se  rallier  à  cette  opinion  que  M.  Quénu  a  déjà 
soutenue.  C’est  là  une  bonne  pratique  permettant  de  découvrir 
des  calculs  méconnus  ou  des  cancers  de  1  ampoule  de  Vater. 

M.  Quénu,  en  agissant  ainsi,  a  trouvé  un  papillome  au 
niveau  de  l’orifice  de  l’ampoule  de  Vater. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  M.  Quénu  insiste 
sur  la  variabilité  de  l’ictère  dans  les  cas  de  cancers  de  1  am¬ 
poule  de  Vater.  Ces  malades  ont  également  de  la  fièvre  et  de 
la  diarrhée. 

En  résumé,  quand  on  ne  trouve  rien  qui  explique  1  ictère, 
il  faut  inciser  le  duodénum.  En  terminant,  M.  Quénu  insiste 
sur  l’extrême  mobilité  apparente  des  calculs  engagés  dans 
l’ampoule  de  Vater.  Il  serait  intéressant  de  savoir  s’il  en  est 
de  même  des  cancers  de  l’ampoule. 

M.  Kiumisson  demande  à  M.  Hartmann  si,  dans  les  cas 
qu’il  a  cités,  la  vésicule  biliaire  était  très  dilatée. 

M.  ‘WALTHEiia  constaté  cette  mobilité  apparente  des  calculs 
signalés  par  M.  Quénu.  Il  n  a  pas  eu  l’occasion  de  faire  la 
même  constatation  pour  les  cancers  de  1  ampoule  de  Vater. 

M.  Hartmann  répond  à  M.  Kiriiiisson  qu  il  a  constaté  cette 
grosse  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  C’est  la  règle  dans 
tous  ces  cas.  MM.  Quénu  et  Walther  ont  constaté  la  grande 
mobilité  des  calculs  de  l’ampoule  de  Vater.  Il  eét  probable 
qu’il  en  doit  être  de  môme  pour  les  cancers.  C’est  un  fait  à 
vérifier. 

Cancer  du  testicule.  Ablation  des  ganglions  abdominaux. 

—  M.  Marion  analyse  une  observation  de  M.  Michel  (de 
Nancy),  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  cancer  du  testicule 
chez  lequel  M.  Michel  a  enlevé,  outre  le  testicule,  les  gan¬ 
glions  lombo-abdominaux,  d’après  la  technique  de  Chevassu. 
Le  malade  a  guéri  opératoirement.  Il  a  sucoembé  ultérieure¬ 
ment  à  une  congestion  pulmonaire.  Voici,  très  résumée,  la 
technique  de  Chevassu  :  incision  inguino-scrotale,  incision  de 
la  vaginale,  incision  du  testicule  pour  s  assurer  s  il  s  agit  bien 
d’un  néoplasme  et  non  de  tuberculose,  section  du  cordon  au 
thermocautère  après  pincement.  A  ce  moment,  l’opérateur 
change  de  gants  et  d’instruments  et  fait  une  incision  abdomi¬ 
nale  remontant  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  ;  puis  cette  incision  remonte  verticalement  jusqu’aux 
côtes.  L’opérateur  décolle  le  péritoine  et  arrive  jusqu  au  niveau 
du  pôle  inférieur  du  rein.  On  peut  ainsi  enlever  en  bloc  tout 
le  cordon  avec  des  ganglions. 

Double  pied  plat  valgus  douloureux  d’origine  tubercu¬ 
leuse;  tuberculose  pulmonaire;  rhumatisme  articulaire 
tuberculeux.  —  M.  A.  Poncet.  (Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  igio, 

n°  149,  P-  2057.) 

Elections.  —  MM.  Coville  (d’Orléans),  Mériel  (de  Tou¬ 
louse),  Silhol  (de  Marseille),  Frœlich  (de  Nancy)  et  Tanton 
(du  Val-de-Grâce)  sont  élus  membres  correspondants  natio¬ 
naux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


EXERCICE  DE  LA  MÉDECINE  DANS  LES  ^FRON¬ 

TIÈRES  DE  LA  FRANCE  ET  DE  L.A  BELGIQUE- 

JS  du  I- janvier  ,91 1  publie  la  convention  signee  le  a5  oc- 
t^re  1010  pour  régler  l’exercice  de  la  médecine  dans  les  corn 
munesLnUères  de  la  France  et  de  la  Belgique.  (Sera publiée.) 

LA  CHAIRE  MUNICIPALE  D’ANATOMIE-  — 
demandé  au  Conseil  municipal  d  emettre  le  ‘J  • 

chaire  municipale  d’anatomie  chirurgicale  ^t  de  therapeut  que 
expérimentale*^ soit  créée  à  l’université  de  Pans  en  f^veui  du 
docteur  Doyen  ».  Le  vœu  a  été  renvoyé  pour  «tu^  ^  u^^nœ 
à  la  commission  mixte  des  relations  de  la  A  iHe  e 
sité  de  Paris. 

STATISTIQUE.  —  Le  sei'vice'de  la  Statistique  a  compté,  pen- 

da”  k  5™ân.e.t.„iêm.  a.'.,. aine,  89. 

83o  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de  988,  moyenne 
ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

On  signale  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  et  un  deces. 

nouvelle  publication.  -  Nous  recevons 
méro  de  Biologioa,  luxueuse  revue  scientifique  .duimedecm 
éditée  par  M.  Poinat.  .  j  , 

Celte  revue  mensuelle,  née  sous  1  inspiration  du  g  . 
docteur  Laloy,  bibliothécaire  de  l'Académie  de  médecine,  sera 
dirigée  par  MM.  R.  Blanchard,  Calmette,  Dastre,  Y.  Dela„e, 
Armand  Gautier  et  Grasset. 

Elle  s’occupera  de  tout  ce  qui,  dans  le  f 

fique,  peut  intéresser  le  médecin,  notamment  de  biologie  genc 

Artériosclérose.  EUPNIIVIE  VERNAD^ 

* (Solut.  à  d-Iodure  de  Caféine) 


OSGITALINI 


■  cmSULLISÉE  NATIVELi-g 


L'VSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

S' IROPoüD"  BEINVILLIERorJ^i^, 

AFFECTIONS  PULMONAIRES,  MALADIES  des  OS  ^  j|!J? 

FONTAINE  SALEE  LiTHitiÊE-LiHTiïE 

De  Santenay-les-Bains  (C^_e-d’Or).  ,  , 

Constipation.  Lithiases.  Ûoutte  Diabète.  Obésité. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


X-iETTGEMIES 

.SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 

définition.  —  Les  leucémies  comprennent  un  groupe 
d’affections  caractérisées  par  un  accroissement  considérable, 
permanent  et  progressif  àn  nombre  des  globules  blancs  dans  le 
sang  circulant.  , 

La  clinique  seule  avait  permis  de  différencier  deux  catego¬ 
ries  très  distinctes  parmi  ces  leucémies,  l’une  se  caractérisant 
surtout  par  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate,  la  leu¬ 
cémie  splénique  ;  l’autre  par  une  réaction  ganglionnaire  géné¬ 
ralisée,  alors  qu’au  contraire  la  rate  n’était  que  peu  hypertro¬ 
phiée,  la  leucémie  ganglionnaire.  - 

A  la  suite  des  travaux  d’Ehrlich  établissant  la  dualité  d  ori¬ 
gine  très  tranchée  des  éléments  figurés  du  sang,  on  compléta 
et  confirma  ces  données  cliniques. 

La  leucémie  splénique  devint  alors  la  leucémie  myelogene-, 
elle  se  caractérise  par  une  prolifération  élective  des  éléments 
figurés  d’originé  myéloïde  (polynucléaires  granuleux,  myélo¬ 
cytes  et  hématies  à  noyaux)  ;  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 
OU  bien  la  prolifération  de  ces  éléments  est  considérable  et 
l’on  se  trouve  en  présence  de  la  forme  typique  de  la  leucémie 
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myélogène,  ou  bien  l’hyperleucocytose  n’est  pas  très  marquée, 
mais  le  pourcentage  des  formes  myélogenes  est  plus  conside- 
jable  qu’à  l’état  normal,  et  il  s’agit  alors  des  formes  d  anemie 

avec  myélémie  de  Weill  et  Clerc. 

S’opposant  à  cette  forme  se  place  la  leucémie  lymphogene, 
-dans  laquelle,  d’une  manière  toute  spéciale,  le  tissu  lymphoïde 
prolifère;  cette  forme  se  caractérise  par  la  presence  en 
jibondance  dans  le  sang  et  les  organes  des  petits  globules 
blancs,  les  lymphocytes.  ,  •  r,  • 

MaisDominici  a  montré,  d’autre  part,  que  cette  dualité  de 
;plan  de  structure  du  système  hématopoiétique  était  beaucoup 
trop  tranchée,  qu’il  existait  des  faits  de  passage,  des  transdor 
mations  possibles  ;  aussi  serons-noiis  obligé,  à  cote  de  ces  deux 
formes  de  leucémie,  de  faire  allusion  à  des  formes  de  tiansi- 
lion;  nous  y  ajouterons  une  forme  spéciale,  la  leucemie  aigue. 

I.  Leucémie  myélogène.  —  C’est  une  affection  de  1  âge 
■  adulte  qui  s’observe  le  plus  souvent  chez  l’homme,  assez  rare¬ 
ment  chez  l’enfant,  et  qui  ne  reconnaît  comme  étiologie  bien 
.démontrée  que  le  paludisme  (Fernet).  Le  début  en  est  plus  ou 
moins  long  et  insidieux. 

A  la  période  d’état,  elle  se  caractérise  par  un  ensemble  de 
^signes  fonctionnels  et  généraux  (pâleur,  faiblesse,  amaigrisse¬ 
ment)  et  surtout  par  une  splénomégalie  enorme  avec  legere 
hj^ertrophie  du  foie,  sans  hypertrophie  considérable  des  gan- 

^  Splénomégalie.  —  C’est  souvent  pour  cette  splénomégalie 
que  le  malade  vient  consulter  ;  la  rate  est  extrêmement  volu¬ 
mineuse.  elle  peut  descendre  jusqu’au  pubis;  son  hypertrophie 
est  plus  modérée,  s’il  existait  antérieurement  de  la  sclérosé; 
elle  présente  une  consistance  dure  et  une  surface  unie  ;  il  est 
•  classique  d’opposer  à  cette  hypertrophie  splénique  1  absence 
de  toute  réaction  ganglionnaire;  en  réalité.  Ion  peut  facile¬ 
ment  constater  une  légère  hypértrophie  du  système  ganglion- 

Il  existe  des  douleurs  assez  vives  au  niveau  des  os,  et  sui- 
mut  au  niveau  de  certains  os,  manubrium  du  sternum, 
côtes,  etc.  _  .  .  .  ^ 

Le  foie  est  souvent  hypertrophié,  mais  jamais  assez  pour 
justifier  le  nom  de  leucémie  spléno-hépatique  donnée  à  1  altec- 

L’état  o-énéral  est  pendant  longtemps  assez  bien  conservé, 
il  est  en  grande  partie  lié  à  l’importance  de  l’anémie  conco¬ 
mitante.  La  maladie  est  le  plus  souvent  apyrétique;  1  on  peut- 
parfois  observer  de  la  fièvre  à  type  rémittent. 

Ce  qui  domine,  à  côté  de  ces  symptômes,  c  est  encore  la 
tendance  aux  hémorragies  (épistaxis,  gingivite,  petechies,  etc.  ), 
^î’est  l’importance  des  troubles  digestifs,  spécialement  cle  la 
diarrhée-,  les  règles  sont  en  général  supprimées,  l’amaignsse- 
ment  est  assez  rapide;  les  urines  sont  abondantes,  elles  con¬ 
tiennent  souvent  de  V albumine  (il  n’y  a  pas  cralbumine  chez 
les  malades  atteints  de  myélomes)  ;  on  trouve  dans  ces  urines 
•de  l’acide  urique  en  excès,  par  exagération  de  la  destruction 
nucléaire;  il  peut  se  faire  de  véritables  décharges  de  lithiase 


ü  peut  se  taire  ae  veriiauieh  lAn.A.tox. 

uriciue  avec  colique  néphrétique.  Il  faut  également  signaler  la 
dyspnée,  les  complications  oculaires,  rétinite,  hémorragies 
rétiniennes. 

Hématologie.  —  C’est  là  le  renseignement  capital. 

Presque  toujours  on  constate  une  hyperleucocytose  très 
considérable  dépassant  souvent  et  de  beaucoup  100000,  avec 
.anémie  assez  accentuée  de  i  000000  à  3  000  000;  neanmoins  il 
peut  y  avoir  leucémie  myéloïde  avec  une  leucocytose  moins 
accentuée  (formes  frustes,  affection  intercurrente,  traitement 
radiothérapique);  ce  qui  caractérise  spécialement  cette  leucé¬ 
mie  c’est  la  présence  dans  le  sang  circulant  de  mononucléaires 
GRANULEUX  qui,  normalement,  ne  quittent  pas  la  moelle 
osseuse,  c’est  ensuite  la  leucocytose  totale  bigarrée  que  1  on  y 
constate.  ,, 

D’une  manière  un  peu  schématique  on  peut  dire  que  Ion 
trouve  dans  le  sang  de  la  leucémie  myéloïde,  des  myélocytes 
jeunes  granulés  à  noyau  unique  arrondi;  des  myélocytes 
adultes;  enfin  de  pseudo-lymphocytes  granuleux;  on  y  trouve 
aussi  les  polynucléaires  neutrophiles  qui,  bien  qu  augmentes  en 
nombre,  représentent  un  pourcentage  beaucoup  moins  eleve 
qu’à  la  normale;  parmi  ceux-ci  très  abondants  sont  les  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  àe  ^  k  \o  p.  100. 

No.i  moins  caractéristique  est  la  présence  dans  le  sang  (de 
3  à  8  p.  100)  de  matzellen,  leucocytes  dont  les  granulations 


se  colorent  par  les  bleus  basiques  et  prennent  par  Ces  bleus 
une  teinte  rougeâtre,  métachromasique. 

Entre  les  myélocytes  et  les  mononucléaires,  il  existe  de 
nombreuses  formes  cellulaires  intermédiaires  ;  il  s  y  rencontre 
également  en  assez  grand  nombre  des  cellules  de  Türck;  les 
mononucléaires  non  o-ranufeux  participent,  eux  aussi,  au  pro¬ 
cessus  d'hyperleucocytose  qui,  nous  le  répétons,  s  adresse  a 
tous  les  éléments  figurés  du  sang. 

Signalons  enfin  la  présence  de  mégacaryocytes  (cellules 
géantes  de  la  moelle  osseuse)^  assez  rares  dans  le  sang  circu¬ 
lant,  et  de  cellules  liourgeonnantes. 

Hayem,  Levaditi  insistent  sur  l’augmentation  des  bémato- 
blastes.  D’une  manière  générale,  il  y  a  à  peu  près  égalité  de 
polynucléaires  et  de  myélocytes;  cet  équilibre  peut  être  rompu 
par  la  radiothérapie. 

Les  HÉMATIES  présentent  une  diminution  permanente  et 
progressive  de  leur  nombre  (entre  Sooooo  et  3  000  000  en  gé¬ 
néral);  il  existe  de  la  poïkilocytose,  de  l’anisocytose,  de  la 
polychromatophilie.  La  présence  de  globules  rouges  nuclees 
est  constante  (soitnormoblaste,  soit  mégaloblaste),  dans  lapro 
portion  de  i  ou  2  p.  100  de  leucocytes.  ,  ■  , 

Le  sang  est  rouge  lie  de  vin  ou  terne;  la  coagulation  est 
tardive  et  donne  un  caillot  peu  solide  qui  se  rétracte  lente¬ 
ment.  Le  sang  contient  un  excès  d’acide  urique,  des  cristaux 
de  Charcot-Leyden,  de  la  tyrosine,  xanthine,  etc. 

Telles  sont  les  donnée's  capitales  que  fournit  1  examen  ne- 
matologique;  hyperleucocytose  très  élevée  avec  anémie  glo¬ 
bulaire,  hyperleucocytose  totale  bigarrée,  mais  caractérisée 
spécialement  par  la  présence  des  myélocytes,  l’abondance  des 
éosinophiles  et  des  globules  rouges  à  noyau. 

11  va. sans  dire  que  cette  formule  peut  présenter  des  varia¬ 
tions  suivant  la  forme  de  l’affection,  l’époque  où  l’examen  est 
pratiqué,  le  malade,  etc.,  mais  néanmoins  elle  reste  toujouis 
à  peu  près  identique,  dans  ses  grandes  lignes,  à  celle  que 
nous  venons  de  résumer. 

Complications.  —  Nombreuses  sont  les  complications  qui 
peuvent  survenir  :  périsplénite,  rupture  de  la  rate,  troubles 
auditifs  à  forme  de  vertige  de  Ménière,  hémorragies  céré¬ 
brales,  pleurésies  hémorragiques  avec  cytologie  identique  a 
celle  du  sang,  accès  de  goutte,  thromboses  leucémiques,  etc. 

Spécialement  il  faut  insister  sur  la  fréquence  et  la  gravité 
des  infections  intercurrentes  (érysipèle,  pneumonie,  grippe, 
tuberculose,  etc. I. 

A  l’occasion  de  ces  infections,  on  note  une  di.sparition 
presque  complète  dans  le  sang,  des  éléments  de  la  série  myé¬ 
loïde.  . 

Evolution.  —  L’évolution  est  essentiellement  chronique  et 
progressive  :  la  rate  s’hypertrophie  de  plus  en  plus,  l’aneniie 
fait  des  progrès,  et  le  malade  meurt  des  progrès  de  cette 

^^Ce^ttrévolution  peut  cependant  être  différente,  et  l’on  a  pu 
décrire  d’après  elle,  un  certain  nombre  de  formes  cliniques  : 
forme  immobilisée  par  une  sclérose  splénique,  forme  rapide 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  forme  aiguë  que  nous  cte 
crirons  à  part.  .  .  ■ 

MM.  Tlxier  et  Troisier  ont  décrit  une  forme  ictenque  su¬ 
bordonnée  à  des  phénomènes  hémolytiques.  . 

Chez  Venfant,  la  leucémie  myéloïde  se  caractérise  par  le 
chiffre  élevé  des  mononucléaires  non  granuleux,  1  abondance 

des  cellules  de  Türck  et  des  mégaloblastes. 

Des  réactions  sanguines  moins  nettes,  moins  prononcées, 
ont  permis  de  distinguer  enfin  des  formes  frustes  (ce  sont  les 
splénomégalies  avec  anémie  et  myélémie  de  Weill  et  Clerc)  et 

des  formes  mixtes,  leucémies  intermédiaires. 

Il  faut  enfin  signaler  la  leucémie  modifiée  par  la  radiot/ié- 
mpfe  (abaissement  très  notable  de  l’hyperleucocytose,  dimi¬ 
nution  du  volume  de  la  rate,  avec  augmentation  parallèle  du 
nombre  des  globules'rouges). 

En  résumé,  la  leucémie  myéloïde  est  essentiellement  une 
affection  spléno-médullaire,  une  myélomatose  typique  diffuse 

de  tout  l’appareil  hématopoiétique.  . 

Etudions  maintenant  la  leucémie  lymphogene,  etude  qui 
nous  permettra  d’aborder  ensuite  utilement  le  diagnostic  de 
ces  leucémies.  {A  suivre.} 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’INTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  4  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  de 
l’articulation  temporo-ma-villaire,  signes,  évolution,  diagnos¬ 
tic  différentiel  du  phlegmon  périnéphrétique.  » 

MM.  Rouffignac,  i3  -|-  19  =  32;  Prigent,  1.4+  '-*4  =  18; 
Constantin!,  12  16  =  28;  Salés,  ii  -(-  18  =  29;  Cainbou- 

lives,  12  -|-  20  =  32  ;  Percepied,  14  -|-  16  =  3o;  Paraf,  li) 
-j-  ig  =  34  ;  Cleisz,  1 1  -j-  16  =  27  ;  Théry  (Louis),  18  -|-  21 
=  39;  Brouet,  i3  4"  ‘9  =  l'^- 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etiennb.  —  Un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  suppléant  de 
ses  établissements  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le 
lundi  i3  mars  191 1. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  géné¬ 
ral  des  hospices,  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  CoRPS  DES  SAPEURS-imM- 
piERS.  —  Sont  nommés  : 

M.  Delattre,  médecin-major  de  première  classe  à  Roubaix. 

M.  Giraud,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  à 
Vinay. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE  DE 
PARIS.  —  Le  bureau  est  ainsi  constitué  pour  ign  : 

Président,  M.  Biard;  vice-présidents,  MM.  Vigouroux  et 
Lobligeois;  secrétaire  général, AL  Billon  ;  trésorier,  M.  Chau¬ 
mont;  archiviste,  M.  Yvon;  secrétaires  des  séances,  MM.  Ca- 
rel,  Le  Mière. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE. 

• —  Cette  Société  a  procédé,  dans  sa  dernière  séance,  au  renou¬ 
vellement  de  son  bureau  pour  l’année  1911.  Voici  la  cômposi- 
tion  de  ce  bureau,  qui  entrera  en  fonction  à  la  séance  du 
25  janvier  courant  :  président,  M.  le  professeur  Ghantemesse; 
vice-présidents,  MAI.  Bertillon,  Vincent,  Kern  et  Launay  ; 
secrétaire  général,  IM.  Mosny;  secrétaires  généraux  adjoints, 
MM.  Borne  et  Le  Couppey  de  La  Forest;  archiviste-biblio¬ 
thécaire,  M.  Chassevant;  trésorier,  M.  Galante.  MM.  Dreyfus, 
Laubry  et  Jouve  ont  été  élus  secrétaires  des  séances. 

UNE  DISTINCTION  AU  PROFESSEUR  EHRLICH.  —  L’Acadé- 
mie  des,  sciences  de  Stockholm  a  élu  associé  étranger,  dans 
la  section  de  médecine,  le  professeur  Ehrlich. 


PATERNITÉ  ET  MATERNITÉ  PRÉCOCES.  —  On  a  cité  des 
cas  nombreux  de  grossesse  chez  des  filles  exti-êmement  jeunes. 
Le  cas  suivant,  rapporté  par  The  Lancet  (i"  octobre  1910),  est 
intéressant  par  suite  du  jeune  âge  des  deux  parents.  Il  s  agit 
d’un  couple  dé  Chinois  qui  auraient  eu  un  enfant  lui  ayant  huit 
ans  environ  et  elle  septl  Le  journal  anglais  reproduit  une  pho¬ 
tographie  prise  un  an  plus  tard  et  où  l’on  voit  la  minuscule 
mère  donner  le  sein  à  son  enfant. 

Malgré  des  recherches  on  n’a  pu  se  renseigner  sur  les 
parents  de  cette  exceptionnellement  jeune  mère,  ni  sur  l’àge 
auquel  elle  avait  été  réglée. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  George  Bull,  médecin  oculiste  de  l’hôpital 
Hertford  et  de  l’hôpital  américain  de  Neuilly. 

PROGRAMME  DES  COURS  ET  DES  CONFÉRENCES  DE 
l’école  de  psychiatrie  {i9,  rue  Saint-André-des-Arts) 
POUR  l’année  1911  (11“  ANNÉE).  —  La  neuvième  séance  do 
réouverture  des  cours  aura  lieu  le  lundi  9  janvier, ^  à  cinq 
heures,  sous  la  présidence  de  M.  Edmond  Perrier,  directeur 
du  muséum,  membre  de  l’Institut. 

Ordre  du  Jour.  —  1“  Docteur  Bérillon  :  Le  programme  de 
l’Ecole  de  psychologie;  2“  Allocution  de  M.  Edmond  Perrier; 
3“  Leçon  de  M.  Grollet  :  Les  enseignements  psychologiques 
de  l’instincr. 

Cours  de  1911  (les  cours  et  les  conférences  de  l’Ecole  de 
psychologie  sont  publics).  —  Psychothérapie.  Hypnotisme 
thérapeutique.  —  Docteur  Bérillon,  professeur.  —  Objet  du 
cours  :  1°  La  peur  en  neuropathologie  ;  les  timides,  les  pho¬ 
biques,  les  scrupuleux,  les  obsédés;  2"  L’hypnotisme  et  1  or¬ 
thopédie  mentale  :  les  arriérés,  les  instables,  les  aphroniques, 
les  vicieux.  —  Les  jeudis  à  cinq  heures,  à  partir  du  jeudi 

12  janvier. 

Psychothérapie  générale.  —  Docteur  Paul  Magnin,  profes¬ 
seur.  —  Objet  du  cours  :  La  prophylaxie  des  psychonévroses. 
—  Les  jeudis,  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  jeudi 

Psychologie  musicale.  —  Docteur  Demonchy,  professeur.  — 
Objet  du  cours  ;  La  mémoire  musicale.  —  Les  vendredis,  à 
cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  vendredi  i3  janvier. 

■  Psychiatrie.  —  Docteur  J.  Bonnet,  médecin  en  chef  des 
asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Objet  du  cours  :  Civilisation 
et  folie.  —  Les  vendredis,  à  six  heures,  à  partir  du  vendredi 

13  janvier. 

Psychologie  des  animaux.  —  M.  Lépinay,  médecin-vétéri¬ 
naire,  professeur.  —  Objet  du  cours  :  Le  cheval,  instinct  et 
intelligence.  —  Les  mardis,  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir 
du  mardi  10  janvier. 

Anatomie  et  psychologie  comparées.  —  M.  Grollet,  médecin- 
vétérinaire,  professeur.  —  Objet  du  cours  :  Le  cerveau,  or- 

ane  de  la  pensée,  chez  les  animaux  supérieurs.  —  Les  mar¬ 
is,  à  cinq  heures,  à  partir  du  mardi  10  janvier.  (A  suivre.) 
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REVUE  GENERALE  (i) 

LA  MÉNINGITE  SYPHILITIQUE  AIGUE 

Par  le  docteur  Marcel  MIRIEL, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Pans. 

1 

Définition etHistorique.  —  Onréserve  actuellement 
le  nom  de  méningite  syphilitique  aiguë  aux  acci¬ 
dents  méningés  ditius  de  la  syphilis  secondaire,  ce 
qui  élimine  les  méningites  aiguës  dites  «  tertiaires  » 
qui  ne  sont  en  réalité  que  des  complications  ménin- 
o-ées  de  lésions  syphilitiques  primitivement  tout  à 
Lait  différentes  et  qui  feront  l’objet  d’un  travail 
ultérieur.  . 

Cette  façon  de  délimiter  la  question  serait  discu¬ 
table  pour  certains  auteurs.  Nous  l’adoptons  néan¬ 
moins,  pour  bien  montrer  que  nous  n’envisageons 
que  la  méningite  syphilitique  aiguë  des  premiers 
stades  de  la  syphilis. 

L’histoire  de  la  syphilis  méningée  comprend  deux 
périodes  très  distinctes,  l’une  clinique  qui  s’étend  de 
iSSg  à  1900  et  l’autre  biologique  qui  date  des  travaux 
de  M.  Widal  et  de  ses  élèves. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  voir  avec  quelle  pey 
sistance  le  scepticisme  régna  sur  cette  question  et 
quelle  réserve  les  auteurs  observèrent,  pendant  près 
d’un  demi-siècle,  de  1809  à  1900  exactement. 

C’est  en  effet  Vidal  de  Cassis  qui,  en  iSSg,  publia, 
le  premier,  une  observation  qui  nous  paraît,  aujour¬ 
d’hui,  tout  è  fait  nette.  Elle  fut  cependant  critiquée 
dans  deux  mémoires  sur  trois,  présentés  pour  le 
prix  Civrieux,  à  l’Académie  impériale  de  médecine. 

Zambaco  la  rejetait  purement  et  simplement, 
de  Lagneau  n’admettait  entre  le  chancre  et  la  ménin¬ 
gite  qu’un  rapport  de  coïncidence,  cependant  que 
Gros  et  Lancereaux,  plus  perspicaces,  écrivaient  : 
«  A  côté  de  l’encéphalite  vient  se  placer  la  méningite 
syphilitique  aiguë,  représentée  par  l’observation  de 
Vidal  de  Cassis,  dont  les  symptômes  sont,  en  effet, 
très  nets  et  bien  caractéristiques.» 

Dix  ans  plus  tard,  en  1869,  Lancereaux  confirmait 
son  opinion  première  pardes  observationsprobantes. 

Molière  en  1869,  A.  Poncet  en  1870,  ne  veulent 
pas  encore  admettre  la  possibilité  d’une  méningite 
syphilitique. 

M.  Bouchard  en  1878  publie  uneobservation,  point 
de  départ  de  la  plupart  des  travaux  récents.  Goujat, 
dans  sa  thèse,  en  discute  la  valeur  et  pense  qu’il 
s’agissait  de  gommes  de  la  dure-mère  ayant  perforé 
le  crâne. 

Les  observations  de  Mauriac  en  i874)  de  Heubner 
en  1877,  Guelfo  von  Sommer  ne  suffirent  pas  à 
co-nvaincre  Jullien,  qui,  en  1880,  doute  toujours,  sous 
prétexte  que  le  traitement  fut  peu  efficace  et  que 
l’étiologie  n’était  pas  évidente. 

M.  Fournier  lui-même,  en  1872,  n’en  touche  pas  un 
mot  dans  son  traité  et  à  peine  y  fait-ilallusion,  en 
1880,  dans  Syphilis  et  mariage. 

Plus  près  de  nous,  Klippel,  malgré  les  observa¬ 
tions  déjà  plus  probantes  de  Pic  et  Regaud,  de  Teis- 
sieretJean  Roux  et  toutes  celles  publiées  entre  1898 
et  1900,  avait  le  courage  de  douter  encore  et  écrivait  : 
«  Sans  nier  les  symptômes  méningitiques  eux-mêmes. 


peut-être  faut-il  se  demander  si  les  lésions  syphili¬ 
tiques  cérébrales  ordinaires  ne  se  sont  pas,  tout  à 
coup,  compliquées  d’une  infection  banale  aiguë,  qui 
donne  alors  à  la  maladie  son  allure  si  frappante.  »  Et 
ce  doute  se  comprend,  car  tous  les  cas  publiés  par 
les  différents  auteurs  jusqu’à  cette  date  avaient 
toutes  les  apparences  cliniques  pour  eux,  mais  il 
manquait  encore  pour  ne  plus  douter  une  réaction, 
comme  le  sérodiagnostic  par  exemple. 

Et  c’est  de  la  découverte  du  cytodiagnostic,  en 
général,  que  date,  en  partie,  la  question  de  la  syphi¬ 
lis  méningée. 

La  communication  faite  par  MM.  VVidal  et  Ravaut, 
le  3o  juin  1900,  à  la  Société  de  biologie,  sur  le  cyto¬ 
diagnostic  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre 
a  été,  en  effet,  le  point  de  départ  de  toute  une  série 
d’importants  travaux. 

Cette  méthode,  toute  nouvelle,  fut  appliquée  par 
MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  d’abord  à  la  méningite 
tuberculeuse,  puis  à  l’étude  de  processus  méningés 
chroniques,  dont  faisaient  partie  le  tabes  et  la  para¬ 
lysie  générale,  ressortissant  à  la  syphilis. 

Enfin  en  1902,  M.  Widal  et  L.  Le  Sourd  rapportè¬ 
rent  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  obser¬ 
vation  de  méningite  syphilitique  aiguë,  accompa¬ 
gnée,  pour  la  première  fois,  d’un  examen  cytologique 
et  de  considérations  thérapeutiques. 

Les  auteurs  précédents  ainsi  que  Lemierre,  Milian, 
ont  complété,  dans  la  suite,  ces  premières  observa¬ 
tions. 

Depuis  dix  ans,  MM.  Widal  et  Ravaut  ont  mis  com¬ 
plètement  au  point  cette  importante  question  et 
l’impulsion  donnée  par  leurs  travaux  a  été  trèsnette, 
comme  on  peut  le  voir  dans  notre  bibliographie, 
intentionnellement  chronologique. 

En  dehors  des  thèses  de  Drouet,  de  Goux,  Vin¬ 
cent,  Miriel,  Desnos,  Goujat  a  publié  dans  sa  thèse 
et  dans  le  Lyon  médical,  en  1910,  une  étude  bien 
au  point  de  la  question  et  tous  les  auteurs,  aujour¬ 
d’hui,  sont  d’accord. 

Il  a  fallu  pour  cela  cinquante  ans  de  discussions, 
moins  compréhensibles  que  dans  la  question  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique,  et  le  doute  ne  s’est  levé 
qu’en  face  de  la  découverte  biologique  faite  en  1900 
par  M.  Widal. 

II 

Etiologie.  —  La  méningite  syphilitique  aiguë  est 
beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  généralement. 
Pour  s’en  rendre  compte  il  suffit  de  faire  les  re¬ 
marques  suivantes  : 

1°  Goujat  dans  sa  thèse,  très  documentée,  rapporte 
20  observations  «  indiscutables  »  dans  lesquelles 
la  syphilis  était  évidente  ou  avouée. 

On  se  contente,  habituellement,  d’une  enquête 
étiologique  moins  rigoureuse  et  les  bons  résul¬ 
tats  thérapeutiques  nous  permettent  de  considérer, 
aujourd’hui,  un  grand  nombre  d’autres  cas  comme 
vraisemblables. 

2“  Les  prétendus  succès  obtenus,  au  cours  de 
méningités,  dites  tuberculeuses,  avec  du  mercure 
ou  de  l’iodiire,  s’appliquaient,  très  probablement, 
à  des  méningites  syphilitiques  méconnues. 

3“  Alors  qu’avant  1900  les  observations  étaient 
rares,  depuis  cette  date  elles  sont  très  nombreu¬ 
ses.  La  fréquence  de  la  méningite  syphilitique  n’a 
cependant  pas  augmenté,  mais  la  connaissant  mieux, 
on  la  dépiste  plus  facilement. 

4°  Enfin  la  thérapeutique  antisyphilitique  étant 
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mieux  fixée,  on  a  été  amené,  dans  des  cas  de  dia¬ 
gnostic  hésitant,  à  instituer  le  traitement  spécifique 
et  à  reconnaître  ainsi  'des  méningites  autrefois 
mal  étiquetées. 

—  On  ne  sait  que  peu  de  choses  précises  relative¬ 
ment  au  terrain  :  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l’homme,  la  méningite  syphilitique  apparaît  sur¬ 
tout  entre  dix-huit  et  trente-cinq  ans. 

On  a  invoqué  comme  causes  prédisposantes, 
l’alcoolisme,  l’intoxication  saturnine,  le  surmenage 
intellectuel. 

Aucune  des  observations  actuellement  publiées 
ne  permet  de  confirmer  ces  hypothèsas.  C’est  donc 
a  priori,  que  Baerhave  et  Fournier  ont  toujours  dit 
que  cc  l’alcool  dirigeait  l’action  de  la  syphilis  sur  les 
centres  nerveux  ». 

—  On  peut  par  contre,  au  sujet  de  Finfection  cau¬ 

sale,  noter  quelques  particularités,  qu’on  a  signalées 
récemment.  ,  ,  . 

i”  «  Dans  la  grande  majorité  de  cas  de  ménin¬ 
gite  syphilitique  aiguë,  la  syphilis  s’est  manifes¬ 
tée  antérieurement  par  des  accidents  cutanés 
graves  »,  ainsi  que  Ravaut  l’avait  fait  remarquer 
avant  Goujat. 

2“  «  Dans  un  tiers  des  cas  la  méningite  coexiste 
avec  des  accidents  cutanés  »  (Ravaut). 

Dans  les  cas  de  Debove,  de  Gaucher  et  Malloizel, 
Goujat,  on  a  même  noté,  à  plusieurs  reprises,  un 
parallélisme  frappant  entre  les  poussées  méningiti- 
■ques  et  cutanées. 

Ces  deux  caractères  sont  tout  à  fait  intéressants  a 
trois  points  de  vue,  deux  pratiques,  un  théorique. 

En  effet  o-râce  à  ces  symptômes  concomitants,  la 
méningite  sera  plus  facilement  dépistée  et  la  na¬ 
ture  de  ces  accidents  cutanés  montrera  encore  quelle 
doit  être  la  nature  de  la  méningite. 

Théoriquement  enfin,  ces  faits  se  rapprochent 
de  ceux  signalés  par  M.  Ravaut  et  démontrent  que, 
«  sans  aucun  accident  nerveux  »  apparent,  les  su¬ 
jets  observés  par  cet  auteur  présentaient  sinon  de 
la  méningite,  du  moins  «  un  état  méningé  »,  puis¬ 
qu’il  y  avait  de  la  lymphocytose  et  cette  interpré- 
lation  se  trouve  confirmer  l’hypothèse  de  Boidin  et 
Weill,  quandils  parlent  d’un  «  exanthème  méningé  ». 

—  L’influence  préventive  du  traitement  antérieur 
est  considérée  comme  très  dise  itable  par  Goujat. 
Ces  conclusions  ne  sauraient  être  admises  d’une 
façon  absolue,  d’abord  parce  que,  n’envisageant 
que  des  cas  avec  syphilis  antérieure  et  avouée 
certaine,  il  choisit  par  là  même,  involontairement,  des- 
malades  qui  se  sont  observés  et  bien  soignés  sans 
doute  parce  que  leur  syphilis  était  suffisamment  re¬ 
belle  et  grave  pour  exiger  d’être  traitée.  Cet  au¬ 
teur  cite  à  l’appui  de  son  opinion  les  malades  de 
Sicard  et  Roussy,  Ballet  et  Barbé,  Malloizel  et  Na¬ 
than  qui  s'étaient  soignés  de  façon  intensive,  et  il 
conclut  :  c(  Nous  croyons,  qu’en  faisant  un  traitement 
intensif  précoce  etrégulier  de  la  syphilis,  on  se  met 
dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter  la  ménin¬ 
gite,  mais  on  n’est  pas  sûr  d’y  réussir.  » 

Nous  croyons  pouvoir  ajouter,  comme  nous  1  avons 
montré  dans  notre  thèse,  que  ce  qui  importe  plus 
encore  que  le  mode  de  traitement,  c’est  le  moment 
auquel  il  a  été  institué.  La  ponction  lombaire  systé¬ 
matique  au  bout  de  quatre  ans  de  traitement  per¬ 
mettrait  de  reconnaître  les  cas  dans  lesquels,  le 
malade  étant  au  seuil  d’accidents  nerveux,  cette  thé¬ 
rapeutique  bien  que  suffisante,  classiquement,  se¬ 
rait  cependant  à  prolonger. 


La  lecture  des  différentes  observations  permet 
d’admettre  que  la  méningite  syphilitique  aiguë  est 
une  «  complication  précoce  »  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ou  acquise. 

Les  cas  de  Ravaut,  Ponselle  et  Darré,  pour  la 
syphilis  héréditaire,  s’appliquaient  à  des  nourrissons 
de  moins  de  trois  mois  et  Bosc  cite  même  un  cas 
de  mort  du  fœtus.  Pour  la  syphilis  acquise.  Bonnet 
et  Goujat  estiment,  par  leur  statistique,  que  la  pé¬ 
riode  la  plus  dangereuse  est  le  premier  semestre  et 
que  la  méningite  peut  même  accompagner  ou  pré¬ 
céder  la  roséole. 

Cette  opinion  n’est  pas  celle  de  tous  les  auteurs. 
Beaucoup  admettent  que  la  syphilis  peut  toucher 
les  méninges  plusieurs  années  après  le  chancre  et 
de  Coux,  dans  sa  thèse,  a  même  fait  un  essai  de 
classification  et  distingue  des  méningites  aiguës 
secondaires  et  tertiaires,  division  subtile  que  M.Mi- 
lian  reproduit,  tout  récemment,  mais  qui  ne  semble 
pas  reposer  sur  des  faits  certains.  Gomme  on  l’a 
fait  remarquer  justement,  dans  les  cas  de  syphilis 
ancienne,  les  symptômes  étaient  des  lésions  ^  gom¬ 
meuses  localisées  et  non  des  méningites  diffuses 
aiguës. 

Cette  précocité  cadre  bien  avec  l’allure  de  mala¬ 
die  infectieuse  à  accidents  diffus,  comme  1  est  la 
syphilis  au  début  et  a  permis  à  Goujat  d’écrire  :  «Il 
n’existe  pas  de  fait  probant  de  méningite  aiguë 
survenant  à  une  période  tardive  de  la  syphilis.  » 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Autant  les  lésions  mé¬ 
ningées  de  la  syphilis  tertiaire  sont  bien  connues, 
autant  l’étaient  mal,  jusqu’à  ces  dernières  années, 
celles  de  la  méningite  syphilitique  aiguë. 

Envisagée  par  MM.  Lancereaux,  Klippel,  Lamy, 
Mauriac  et  Teissl,  il  a  fallu  les  cas  de  Suchy,  de 
Sicard  et  Roussy,  de  Ravaut  et  Ponselle  pour  éluci¬ 
der  la  question.  C’est  à  eux  que  nous  empruntons 
une  grande  partie  de  ce  qui  suit. 

Anatomie  macroscopique.  —  La  dure-mère  n’a¬ 
dhère  pas  aux  os  du  crâne.  Elle  ne  présente  pas  de 
lésion-.  Elle  peut  être  seulement  plus  ou  moins 
adhérente  aux  méninges  molles.  On  trouve  surtout 
de  la  lepto-méningite  et  les  localisations  portent 
snvV arachnoïde  et  la  pie-mère  qui  s’épaississent. 

L’incision  de  la  dure-mère  laisse  écouler  une 
o  rande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 

l,apie-mèr-e,  très  vascularisée,  injectée,  épaissie, 
œdématiée,  prend  un  aspect  trouble. 

On  peut  trouver,  dans  l’espace  sous-arachnoidien, 
de  véritables  exsudais  ressemblant  à  de  la  gélatine,  à 
un  enduit  de  collodion,  aspect  déjà  décrit  par  Four¬ 
nier  et  Oppenheim. 

Les  lésions  peuvent  intéresser  les  ventricules  dont 
les  parois  sont  parfois  ramollies,  transformées  en 
line  masse  gris  blanc,  baignant  dans  un  liquide  quel¬ 
quefois  teinté  de  sang. 

L’encéphale  ne  présente  pas  d’altération  macros¬ 
copique,  en  dehors  d’une  hyperhémie  plus  ou  moins 

o-énéralisée,et  habituellement  on  peut  détacher  la  pie- 

mère  de  la  surface  de  l’encéphale  ;  «  Au  total,  lésions 
macroscopiques  légères,  quelquefois  même  sensi¬ 
blement  nulles  »  (Ballet  et  Barbé). 

Lésions  microscopiques.  —  La  pie-mère  est  épais¬ 
sie,  les  espaces  arachnoïdiens  sont  le  siège  d’une 
infiltration  embryonnaire  diffuse  intense,  constitués 
par  des  petites  cellules  rondes  qui  peuvent,  par  place, 
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se  réunir  en  amas.  LTnfiltration  est  surtout  marquée 
au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins. 

Ceux-ci  en  effet  sont  très  altérés,  il  y  a  dilatation 
et  lésion  des  parois,  endo  et  péri-vascularite,  les 
lésions  portant  aussi  bien  sur  les  veines  que  sur  les 
artères,  avec  péri-artérite  et  péri-phlébite.  «  La  lu¬ 
mière  des  vaisseaux  est  agrandie  par  de  nombreux 
globules  rouges,  leurs  parois  épaissies  par  pro- 
mération  du  tissu  conjonctif,  l’infiltration  ne  se  pro¬ 
longeant  que  peu  dans  les  septa  conjonctivo-vasculai- 
res.  » 

Bactériologie.  — Ravautet  Ponselle,  en  1906,  ont 
pu  constater,  à  l’autopsie  d’un  hérédo-syphilitique  de 
six  semaines,  la  présence  de  spirochètes,  c<  très  nom¬ 
breux  dans  les  vaisseaux,  à  leur  périphérie  et  sur¬ 
tout  dans  le  tissu  inflammatoire  qui  était  développé 
dans  le  voisinage  de  ces  derniers  ». 

Par  contre  «  des  coupes  avaient  été  également 
pratiquées  surdes  régions  ne  paraissant  pas  atteintes 
d’inflammation  méningée  et  l’intégrité  des  vais¬ 
seaux  et  de  la  méninge  coïncidait  avec  l’absence  de 
spirochètes  ». 

IV 

Symptomatologie.  —  Début.  —  Si  le  début  de  la 
méningite  syphilitique  peut  être  brusque  et  bruyant, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Debove,  le  plus 
souvent  il  est  progressif  et,  avant  d’arriver  à  la 
période  d’état,  les  malades  passent  par  une  phase 
prémonitoire  qui,  d’après  la  statistique  de  Desnos, 
semble  exister  trois  fois  sur  quatre  environ. 

a.  Périodé  prodomique.  — Les  symptômes  de  cette 
première  période  peuvent  être  très  variés  et  (en 
dehors  de  phénomènes  rarement  signalés,  comme 
les  bourdonnements  d’oreille,  les  vomissements  cé¬ 
rébraux)  elle  est  surtout  caractérisée  par  deux 
symptômes  ;  la  céphalée  et  l’insomnie. 

La  céphalée,  véritable  signal  symptôme  présente 
des  caractères  essentiels. 

1“  Elle  est  continue  et  rebelle  à  toutes  les  médica¬ 
tions  habituellement  employées. 

2“  Elle  est  avec  maximum  localisé  au  fron¬ 

tal.  et  l’occiput. 

3“  Ellesubitdes  exacerbations noctui'nes^c&vdiCteve 
général  des  céphalées  syphylitiques  et  constaté  par 
tous  les  auteurs. 

4°  Enfin  elle  est  tellement  prédominante  que  les 
malades  en  parlent  souvent  comme  d’un  symptôme 
unique. 

h'insomnie  est  déjà  moins  constante.  La  plupart 
des  malades  s’en  plaignent  cependant.  Tenace,  incu¬ 
rable,  tant  que  la  cause  n’en  est  pas  reconnue,  elle 
doit  toujours  attirer  l’attention  et  Milian  a,  très  jus¬ 
tement,  insisté  sur  ce  point. 

Il  faut  encore  signaler,  à  cette  période,  la  possibi¬ 
lité  de  rachialgie,  traduisant  la  participation  des 
méninges  rachidiennes,  à'asthénie  motrice,  d’affais¬ 
sement  musculaire. 

Les  troubles  intellectuels  sont  surtout  représentés 
par  des  modifications  du  caractère  qui  devient  ins¬ 
table.  Quant  aux  troubles  d’intelligence,  proprement 
dits,  iis  sont  assez  rares  à  cette  période. 

L’atteinte  de  l’état  général  est  habituellement  peu 
marqué. 

La  durée  de  cette  période  est  extrêmement  varia¬ 
ble,  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois,  mais  en 
moyenne  et  dans  les  cas  typiques  elle  dure  de  un 
mois  et  demi  à  deux  mois. 


En  tout  cas,  au  moindre  doute,  on  fera  une  ponc¬ 
tion  lombaire,  car  comme  Neumann  l’a  écrit,  «  tous  les 
symptômes  si  confus  marquant  la  phase  initiale  de  la 
méningite  syphilitique  aiguë  peuvent  durer,  jusqu’à 
la  fin,  sans' changer  de  caractère  et  constituer  toute 
la  maladie  »,  mais,  en  général,  le  tableau  symptoma¬ 
tique  se  précise  à  la  période  d’état. 

p.  Période  d'état.  — Bien  que  la  méningite  syphiliti¬ 
que  aiguë  ait,  dans  l’ensemble,  la  même  symptomato¬ 
logie  que  les  autres  méningites  aiguës,  les  différences 
de  détail  nous  semblent  devoir  mieux  ressortir 
d’une  étude  successivement  analytique  et  synthéti¬ 
que. 

1°  Etude  analytique,  —  Un  des  caractères  très 
spécial,  à  la  méningite  syphilitique,  c’est  de  se  mani¬ 
fester  par  un  petit  nombre  de  signes  et  souvent 
même  d’être  mono-symptomatique.  C’est  donc  tout  à 
fait  arbitrairement  et  sans  aucune  base  clinique  que 
certains  auteursmettent  au  premierrang  «  le  trépied 
méningitique  ».  On  sait  d’ailleurs  que,  même  dans  la 
méningite  tuberculeuse, c’est  une  expression  classi¬ 
que,  sinon  vide  de  sens,  du  moins  de  valeur  très 
relative. 

Troubles  du  système  nerveux. —  Se  divisent  en 
troubles  de  la  motilité  volontaire  (contractures,  con¬ 
vulsions),  de  la  motilité  réflexe,  les  troubles  de  la 
sensibilité  et  enfin  les  troubles  intellectuels  et 
vasomoteurs. 

Les  contractures  se  manifestent  par  trois  symptô¬ 
mes  d’importance  inégale  :  la  raideur  de  la  nuque, 
le  signe  de  Kernig,  l’aspect  du  ventre  dit  «  en  bateau». 

La  raideur  de  la  nuque  se  rencontre  très  fréquem¬ 
ment.  Toujours  moins  marquée  que  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  surtout  cérébro-spinale,  elle 
présente  quelques  variations.  D’ordinaire  elle  est 
incomplète  et  si  le  malade  ne  peut  plus  faire  de 
mouvements  spontanés,  du  moins  supporte-t-il  sans 
souffrance  quelques  mouvements  provoqués.  Cette 
raideur  est  des  plus  variables,  car  elle  peut  persis¬ 
ter  pendant  toute  la  durée  de  la  période  d’état  et 
s’améliorer  parle  traitement,  ou  au  contraire  ne  sur¬ 
venir  que  tardivement  et  être  plus  rebelle. 

he  signe  de  Kernig  existe,  peut-on  dire,  toujours(ex- 
ception  faite,  parmi  toutes  les  observations  publiées, 
de  celles  d’Œttinger  et  Hamel,  de  Desnos),  encore 
que  signalé  à  la  période  prémonitoire,  ces  auteurs 
ne  disent  pas  si  ce  signe  a  été  recherché  plus  tard. 

L^aspect  spécial  du  ventre  dit  «  ventre  enbateau  » 
est  plus  rarement  observé  et  la  lecture  des  observa¬ 
tions  montre  qu’il  manque,  au  moins  dans  la  moitié 
des  cas,  ce  qui  tient,  sans  doute,  à  ce  quel’état  général 
est  souvent  assez  bon. 

Les  convulsions  peuvent  s’observer,  mais  elle  ne 
sont  pas  fréquentes.  Elles  sont  généralisées  ou  par¬ 
tielles  et  surviennent  plus  volontiers  chez  les  en¬ 
fants  que  chez  l’adulte,  comme  dans  le  cas  de  Ra- 
vaut  et  Ponselle. 

Les  paralysies,  exception  faite  des  paralysies  ocu¬ 
laires,  sur  lesquelles  nous  reviendrons,  sont  très 
rares.  Il  s’agit  plus  souvent  même  de  parésies  que  de 
paralysies  vraies.  Celles-ci  sont  éphémères,  appa¬ 
raissent  surtout  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens, 
sous  forme  de  paralysie  faciale,  quelquefois  de  paré¬ 
sie  linguale  ou  même  de  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  telle  que  le  malade  donne  l’impression 
«  d’un  homme  ivre  ».  comme  dans  le  cas  de  Mauriac. 

Les  troubles  réflexes  sont  des  plus  variables.  Tan¬ 
tôt  ils  sont  abolis  (Boidin  et  Weill),  exagérés  le  plus 
souvent  avec  des  symptômes  de  spasmodicité  (Lau- 
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bry,  Giroux,  Miriel).  Le  signe  de  Babinski  est  si-  1 

gnalédans  un  certain  nombre  d’observations,  surtout 

dan's  celles  où  le  malade  présente  une  hémiplégie 
dontil  conserve  un  reliquat  plus  ou  moins  marqué, 
après  la  guérison  de  la  méningite,  qui  passe  à  la 
phase  subaigüe.  . 

tr O ub Les  des  sphincters  sont  rares,  inconstants 
et  sans  caractères  de  régularité.  Tantôt  ils  se  mani¬ 
festent  par  de  la  rétention,  tantôt  et  le  plus  souvent 
par  de  l  incontinence  d’urine  et  des  matières. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  semblent  rares,  si  1  on 
s’en  rapporte  aux  observations  publiées  ;  la  plupart 
d’entre  elles  n’en  font  pas  mention.  Goujat  pense 
qu’il  existe  souvent  de  l’hyperesthésie  douloureuse. 

La  céphalée  est  un  des  symptômes  les  plus  cons¬ 
tants  de  la  méningite  syphilitique.  Elle  est  intense, 
paroxystique,  exagérée  parle  bruit,  la  lumière,  les 
mouvements,  elle  a  des  rnaxima  vespéraux  et  noc¬ 
turnes.  Elle  persiste  longtemps,  mais  elle  devient 
moindre  sous  l’influence  du  traitement.  Ce  symptôme, 
si  banal  en  apparence,  est  le  meilleur  signe  de  «lé- 
nino-ite  syphilitique,  c’est  du  moins  le  plus  hdele. 
Dans  un  travail  récent,  nousavons  rapporté  plusieurs 
.  cas  de  méningite  spécifique  aiguë  monosymptoma- 


tique.  . 

Troubles  intellectuels .  —  Bonnet  et  Goujat  les  con¬ 
sidèrent  comme  constants.  La  plupart  des  auteurs 
n’en  font  qu’un  symptôme  assez  peu  fréquent.  Ils  se 
manifestent,  soit  par  des  phénomènes  d’excitation, 

soit  par  des  phénomènes  de  dépression. 

Il  y  a  le  plus  souvent  un  état  de  stupeur  et  d  ob¬ 
nubilation  très  marqué  que  l’on  retrouve  dans  les 
observations  de  Debove,  Sicard  et  Roussy. 

Le  délire,  qui  est  loin  d’être  rare,  affecte  surtout 
la  forme  de  délire  tranquille,  calme,  discontinu. 
Plus  rarement  de  délire  violent  comme  dans  le  casde 
Suchy  où  le  malade  se  met  à  crier,  en  courant  tout 
autour  de  sa  chambre.  .  .  ,  , 

La  raie  méningitique  existe  dans  la  majorité  des 
cas  et  les  auteurs  ne  lui  attribuent  pas  de  caractères 
particuliers. 

Les  troubles  oculaires  sont  extrêmement  impor¬ 
tants,  ils  portent,  soit  sur  la  musculature  externe, 
soit  sur  l’œil  même.  .  . 

Les  paralysies  existent  dans  la  moitié  des  cas  au 
moins  ;  nous  rappellerons  qu’elles  ont  deux  carac¬ 
tères  principaux  : 

1“  Elles  sont  fugaces,  incomplètes; 

2°  Elles  atteignent  dans  la  majorité  des  cas  le  mo¬ 
teur  oculaire  commun.  Elles  donnent  lieu  à  toutes 
les  formes  possibles  :  strabisme,  diplopie,  ptqsis 
isolé  et,  comme  il  n’existe  pas  d’autre  cause  im- 
portanie  de  paralysies  oculaires  ainsi  morcellees,  ce 
symptôme  a  une  valeur  capitale,  malheureusement 
ce  n’est  pas  un  symptôme  de  début. 

Du  côté  des  pupilles  on  constate,  suivant  les  cas, 
du  myosis,  soit  plus  souvent  de  la  mj^driase,  quelque¬ 
fois  de  l’inégalité  pupillaire,  les  pupilles  sont  de  plus 
habituellement  paresseuses.  _  ,  ,  ^ 

L’examen  du  fond  de  l’œil  n’a  pas  toujours  ete  lait, 
bien  qu’il  présente  une  grande  importance.  «  Peut- 
être  la  stase  papillaire  qui  traduit  1  hypertension 
intracrânienne  est-elle  en  rapport  avec  des  lésions 
syphilitiques  de  l’épehdyme  ;  en  tous  cas,  lorsqu  elle 
existe,  elle  constitue  un  signe  différentiel  important 
avec  l'a  méningite  tuberculeuse  où  la  stase  papillaire 

est  fort  rare  »  (Du puy-Dutemps). 

Lés  troubles  digestifs  comprennent  les  vomisse¬ 
ments  et  la  constipation  qui  avec  la  céphalée  consti¬ 


tueraient  le  trépied  méningitique.  Mais  leur  fre-  y 
quence  est  très  différente  et  leur  valeur  aussi.  : 

Les  vomissements  ont  les  caractères  habituels  des 
vomissements  cérébraux;  ils  sont  faciles,  sur¬ 
viennent  sans  efforts  et  peuvent  apparaître  dès  la  . 
période  prodromique.  D’ordinaire  cependant,  ils 
constituent  un  symptôme  tardif,  quelquefois  même 

ils  manquent. Rarementcomme  dans  lecas  d’Hoffmann 

on  signale  leur  fréquence.  Celle-ci  est  en  tous  cas 
beaucoup  moindre  que  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

La  constipation  est  fréquente,  mais  sans  carac¬ 
tères  particuliers.  ^ 

Appareil  circulatoire.  —  Le  pouls  n  a  pas  ce  cycle 
schématique  qu’il  a  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
non  plus  que  cette  instabilité  si  importante.  Il  est 
souvent  ralenti,  mais  assez  régulier.  ; 

Quant  k\a.  fièvre,  les  avis  sont  nettement  partages. 
Pour  les  anciens  auteurs,  pour  nous-même  dans  une 
thèse  rapportant  dix  observations  personnelles  iné¬ 
dites,  la  fièvre  manquerait  constamment.  C’était  là 
l’opiiîion  de  M.  Fournier. 

Pour  d’autres  auteurs,  elle  existerait  souvent, 
moins  marquée  et  moins  tenace  que  dans  les  autres 
états  méningés.  Il  faut  donc  retenir  que  la  fièvre 
peut  exister,  qu’elle  n’a  pas  de  type  net  et  qu’elle 
est  en  tous  cas  éphémère.  .  ■ 

La  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  si 
elle  existe  dans  quelques  cas,  a  donc  en  général,  une 
importance  bien  moindre  que  dans  la  méningite 
tuberculeuse. 

Etude  synthétique.  —  Comme  on  le  voit,  tous  les 
symptômes  méningés  peuvent  rentrer  dans  le  cadre 
de  la  méningite  syphilitique.  Il  n’en  est  aucun  qui 
n’ait  été  observé.  Leur  association  se  fait  de  façon 
très  variable,  aussi  est-il  difficile  de  donner  un  tableau 
clinique  général.  i 

Quoi  qu’il  en  soit  et,  c’est  ce  qu  il  faut  retenir,  la 
méningite  syphilitique  constituée  des  mêmes  élé¬ 
ments  fondamentaux  que  les  autres  états  méningés, 
ne  ressemble,  dans  les  cas  types,  à  aucun  d’eux. 

Sondébuttraînantpar  delà  céphalée,  de  1  insomnie, 
de  l’asthénie  peut  faire  croire  un  instant,  à  une 
fièvre  typhoïde.  .  ,.1.1  1  ' 

Il  est  tout  à  fait  rare  qu  elle  ait  ce  début  solennel 
de  la  méningite  à  méningocoque.  Toujours  pauvre 
en  symptômes,  elle  ne  peut  être  dépistée  que  si,  en  ' 
connaissant  l’insidiosité,  on  y  pense;  sans  cela,  ce 
début  lent  chez  un  malade  lucide,  qui  a  conservé 
son  appétit,  est  qualifié  de  «  migraine  »,  de  «  neu¬ 
rasthénie  »  jusqu’à  la  période  d’état  plus  nette. 

A  cette  période  encore,  elle  peut  être  assez  dis¬ 
crète  pour  passer  inaperçue.  Bien  que  les  malades  se 
plaignent  de  céphalée,,  ils  sont  souvent  lucides, 
parlent,  racontent  leur  histoire  et  n’ont  pas  ce  faciès 
méningé  indiquant  la  souffrance  profonde  de  l’or¬ 
ganisme  et  qui  permet,  souvent  à  lui  seul,  de  faire  un 
diagnostic.  Il  faut,  le  plus  souvent,  un  examen  soi¬ 
gneux  pour  découvrir  une  série  de  signes  frustes  : 
un  syndrome  méningé  à  peine  ébauché,  un  léger 
signe  de  Kernig,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et 
quelquefois  une  nuance  seulement  dans  la  façon  dont 
le  malade  ferme  les  yeux.  _  _  ■ 

C’est  cette  symptomatologie  restreinte  qui  consti-  1 
tue  le  caractère  même  de  cette  méningite,  qui  est 
ainsi,  même  dans  sa  forme  normale,  très  spéciale, 
contrairement  à  Fopinion  admise. 

Cette  forme  clinique  semble  infiniment  plus  fré-  ; 
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niiente  que  les  cas  avec  troubles  intellectuels, 

SéUrè  contracture  et  fièvre.  Aussi,  coBmeles  formes 

oraves  elles-mêmes  débutent  par  ce  tableau 
ningiteW’pwii!“ùergûfQÛanTcdl^^^^ 

relatif. 

V 

Formes  cliniques.  -  Ne  nous  volontai¬ 

rement  que  de  la  méningite  syphi  itique  aigue,  ce 
chapitre  se  trouve  par  la  même  fort  restreint 

On  peut  assez  schématiquement,  reconnaître  des 

iornSa’près  le  mode  du  début,  l’évolution  et  les 

Ta^rnSgite  syphilitique  aiguë,  aVant  d’être  exté¬ 
riorisée  peSt  être  précédée  d’une  phase  de  véritable 
méninsitl  latente,  absolument  muette  cliniquement 
et  révélée  seulement  par  la  ponction 
faits  ont  été  signalés,  dès  1902,  par  MM.  Widal  et 

^  oins  d’autres  cas,  la  symptomatologie  de  début 
donne  une  véritable  méningite  fruste,  monosymp¬ 
tomatique  habituellement,  ne  se  traduisant  que^  par 
de  la  céphalée  et  quelques  troubles  oculaires  legei  s. 

L’éXtion  peLet  de  distinguer  la  meni^He 
syphilitique  aiguë  classique,  qui  guérit  definitive 
it  sous  l’influence  d'un  traitement  approprie  et 

^"D’aufres  fois  les  poussées  successives,  corres¬ 
pondant  à  des  poussées  cutanées,  donnent  une  foi  me 
de  ménmsUe  sisaè à  répétition. 

Enfin  nSmbreux  sont  les  cas  où  a  méningite  aigue, 
guérie  en  apparence,  n’était  la  lymphocytose  pei- 
sistante  passe  à  la  phase  de  menm gîte  s ub aigue.  Ce 
sont  des  malades  qui  ayant  eu 
conservent  un  reliquat  tel  qu  une 
faits  intéressants  à  divers  points  de  vue  sortent  du 

^^SuîvanUes'symptômes,  certains  auteurs  admettent 

Forme  de  la  convexité.  Elle  débute  par  le  signe 
constant  de  toute  syphilis  méningée,  la 
Rarement  assez  localisée  pour  faire  un  diE>gnostic 
anatomique,  quelquefois  elle  Rebute  par  une  crise 
d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  et  Fourniel  a 
montré"^  que  les  cas  rapportes  .  Bravais  dans  sa 
thèse  rentraient  certainement  dans  cette  categorie. 

Le  malade  assiste  à  sa  crise,  caractérisée  par  des 
convulsions  localisées  en  une  répon  du  corps,  pré¬ 
cédées  ou  non  d’aura.  On  en  décrit  deux  formes  . 

mono plégique  et  hémiplégique.  • 

La  première  de  ces  formes,  dite  encore  circon¬ 
scrite,  se  limite  à  un  membre  ou  à  un  segment  de 
membre.  Fréquente  au  membre  supérieur,  elfe  est 

plus  rare  au  chef  inférieur.  1,.  u  lo 

La  forme  hémiplégique  débute  soit  par  le  bras,  la 
jambe,  la  face.  Le  malade  reste  conscient  jusqu  a  ce 
que  sa  crise  soit  généralisée.  ^ 

Des  paralysies  corticales  se  manifestent  enc 
comme  signe  de  méningite  de  la  convexité  :  para¬ 
lysies  incomplètes,  parésies  plutôt  même,  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  du  côté  atteint,  avec  con- 
tracturelégère.  A  la  face,  on  ne  note  que  de  la  para¬ 
lysie  du  facial  inférieur  comme  dans  les  lésions 

""^t^erméningites  de  la  base  débutent  par  de  la 
céphalée,  un  ictus  congestif,  une  attaque  d  epilepsie. 


C’est  l’aboutissant  de  toutes  les  méningites  syphili¬ 
tiques  et  la  signature  en  est  la  paralysie  des  nerfs 
crâniens;  mais  parmi  ceux-ci,  il  faut  mettre,  au  tout 
nremier  rang,  le  moteur  oculaire  commun. 

^  Alors  que  tous  les  nerfs  peuvent  être  pris,  celui-la 
l’est  presque  toujours  le  premier  souvent  le  seul. 
C’est  une  véritable  pierre  de  touche.  «  Les  para  y- 
sies  du  moteur  oculaire  sentent  la  verole  »,  disait 

^^^Toujours  incomplètes,  le  malade,  dit  Fournier,  se 
présente  au  médecin  se  plaignant  de  voir  double, 
mais  il  ne  louche  pas,  du  moins  d  une  façon  appa- 

^^^l'méningite  syphilitique  aiguë  des  nourrissons  est 
relativement  rare.  11  s’agit  plus  habituellement 
d’états  méningés  subaigus  ou  chroniques  avechydro- 
céphalie  persistante  que  nous  n  avons  pas  a  décrire. 
Ravaut  et  Ponselle  en  ont  rapporté  une  0 bservation. 
Cliniquement  elle  se  manifeste  surtout  par  des 
convulsions,  qui  peuvent  être  limitées  a  la  face  et  a 
la  nuque  par  exemple  et  des  contractions  des  muscles 
de  l’œil.  On  note  déplus  de  la  raideur  de  la  nuque 
avec  redoublement  paroxystique,  dé  la  tension,  quel¬ 
quefois  considérable,  de  la  fontanelle  anterieure  non 
oblitérée  et  une  augmentation  du  volume  du  ci  âne 
traduisant  l’hydrocéphalie,  qui  n’est  que  1  exagéra¬ 
tion  du  processus  hypertensif  habituel  dans  les 
méningites.  Il  s’agit  à  la  fois  d’une  hydrocéphalie 
externe  modifiant  l’état  des  fontanelles  et  le  volume 
du  crâne  et  d’une  hydrocéphalie  interne,  avec  dis¬ 
tension  ventriculaire.  D’une  façon  presque  constante, 
la  ponction  a  de  bons  effets  thérapeutiques  et  con 
stitue  un  adjuvant  utile  au  traitement  mercuriel  L  ob¬ 
servation  de  Ravaut  et  Darré  est  à  ce  point  de  vue 
tout  à  fait  intéressante,  chaque  rachicentese  ayant 
amené  un  affaissement  des  fontanelles  et  disparition 
des  phénomènes  méningés,  le  malade  ayant  fini  par 
guérir,  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 

VI 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  -  L’étude 
cytologique  des  méningites  syphilitiques  est,  comme 
nLs  l’avons  montré,  due  en  presque  totalité  a 
M.  Widal  et  à  ses  élèves,  Sicard,  Ravaut,  L.  De 

^‘'Svauî  a  pXié^en  .909,  dans  la  Revue  mensuelle 
de  médecine  interne  et  de  thérapeutique,  une  revue 
générale  ^ur  le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphi¬ 
litiques.  C’est  à  ce  travail  que  nous  empruntons  une 
grande  partie  de  ce  qui  suit,  obliges  seulement  de 
ne  citer  que  les  points  capitaux.  -  1  . 

L’examen  du  liquide  est  soumis  à  certaines  • 

Pour  faire  l’examen  du  liquide  cephalo-rachidien, 
écrit  Ravaut,  nous  opérons  ainsi  :  «  Aussitôt  la  ponc¬ 
tion  faite,  le  liquide  est  recueilli  directement  dans 
un  tube  effilé;  s’il  esttrouble,  ilest  bon  d 
dansunautre,  qui  sera  conserve  au  laboratoire,  afin 
d’étudier,  dans  lesheures  suivantes,  les  phénomènes 
de  coagulation.  Puis  le  liquide  est  centrifuge  le 
liquide  décanté  est  recueilli  dans  un  tube  a  essai  sté¬ 
rile;  le  culot  cellulaire  est  étale  sur  lames  une  partie 
du  liquide  décanté  sert  à  la  recherche  de  1  albumine, 

l’autre  est  utilisée  pour  d’autres  réactions  notamment 
celle  de  Wassermann. 

En  opérant  ainsi  le  médecin  peut  connaître,  en 
quelques  minutes,  les  principales  reactions  du  liqui 
qu’il  vient  de  retirer.  » 

L  Exxmen  physique.  —  «.  Tension.  -  L’byperten- 
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sion  est  considérée  comme  la  règle.  On  la  juge  ap¬ 
proximativement  par  la  façon  dont  le  liquide  s’écoule. 
Toujours  positive  si  le  liquide  coule  en  jet,  il  faut 
n’admettre  le  contraire  qu’après  s’être  assuré  que 
rien  n’obstrue  l’aiguille. 

Quinke  donne  comme  pression  normale  4o  à  60 
millimètres  d’eau  ;  d’après  Krœnig  elles  varient  ici, 
entre  100  et  200,  mais  ces  mesures  ne  sont  pas  faciles 
à  effectuer  en  clinique. 

L’hypertension  n’a  d’ailleurs  la  valeur  que  d’un 
symptôme  complémentaire. 

Elle  est  souvent  très  marquée  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  et  heureusement  influencée  par  des 
ponctions  successives  (Ravaut). 

(3.  Aspect.  —  Le  liquide  est  le  plus  souvent  clair, 
légèrement  jaunâtre  d’après  Landry  et  Giroux. 

Ilpeut  être  exceptionnellement  opalescentet  même 
d’aspect  puriforme.  «  C’est  la  poussée  congestive, 
l’hyperhémie  méningée  qui  favorise  la  diapédèse 
des  éléments  à  travers  les  vaisseaux  et  c’est  le  nom¬ 
bre  considérable  des  éléments  qui  donne  au  liquide 
l’aspect  louche  qui  le  caractérise  alors  »  (Widal). 

v.  Fibrine.  —  Même  quand  le  liquide  est  riche  en 
éléments  cellulaires  on  ne  constate  pas,  habituelle¬ 
ment,  de  coagulum  fibrineux  (Barré). 

II.  Examen  bactériologique. —  Dans  tous  les  cas 
de  méningite  syphilitique  aiguë,  où  les  recherches 
bactériologiques  ont  été  faites,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  elles  sont  restées  négatives. 

La  recherche  du  tréponème  n’a  donné  un  résultat 
positif  qu’à  Schridds,  à  Dohir  et  Tanaka,  à  Gaucher 
et  Merle,  à  Sésay  et  Paillard. 

III.  Examen  cytologique.  —  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  la  formule  est  «  lymphocytose  et  lym¬ 
phocytose  pure  d’un  liquide  clair  et  aseptique  ». 

Cette  leucocytose  anormale,  à  prédominance  de 
lymphocytes  a  été,  par  extension,  qualifiée  de  lympho¬ 
cytose,  mais  on  peut  trouver  autre  chose. 

Jamais  le  liquide  ne  reste  normal,  le  nombre  des 
lymphocytes  est  très  variable,  de  i5  à  70  par  champ. 

On  peut  rencontrer  des  grands  élémen.s  uninu- 
cléés  à  noyau  excentrique  «  qui,  lorsqu’ils  sont  frais, 
ont  les  caractères  des  plasmazellen,  mais  sont  sou¬ 
vent  avariés  et  difficiles  à  identifier  »  (Ravaut). 

Assez  fréquemment  on  note  de  la  polynucléçse 
relative  ou  prédominante,  composée  d’éléments  in¬ 
tacts.  cc  Les  polynucléaires  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  viennent  par  diapédèse  des  vaisseaux 
sanguins  et  traduisent  donc  un  état  de  congestion 
vasculaire  »  (Widal). 

Cette  leucocytose  est  constante  au  cours  des  mé¬ 
ningites  aiguës  dues  à  la  syphilis. 

Chez  les  hérédo-syohilitiques  présentant  des  trou¬ 
bles  nerveux,  tels  que  l’hydrocéphalie,  l’hyperten¬ 
sion  des  fontanelles,  des  contractures,  etc.,  Ravaut  a 
constaté  souvent  l’existence  de  grosses  réactions  du 
liquide  cérébro-spinal  évoluant  parallèlement  à 
ces  accidents. 

«  Les  formules  cytologiques,  dit-il,  n’ont  d’ailleurs 
rien  d’absolu,  car  elles  peuvent  se  transformer  sous 
l’influence  du  traitement  ou  par  Tévoliition  natu¬ 
relle  des  lésions  qu’elles  représentent.  » 

Les  réactions  cytologiques  peuvent  êtrepassagères, 
durables  ou  persistantes.  La  lymphocytose  est  ex¬ 
trêmement  précoce,  en  dehors  de  tout  symptôme 
clinique,  comme  l’a  montré  M.  Widal. 

Ellesuitassez  rigpureusementledéveloppementdes 
autres  symptômes,  atteint  son  apogée,  au  plus  fort 


de  la  maladie  et  disparaît  quand  la  lésion  se  cica¬ 
trise  et  guérit,  mais  en  général,  avant  de  s’effacer, 
«  elle  survit  de  longs  mois  à  la  lésion  qui  lui  a  donné 
naissance  ».  C’est  la  lymphocytose  résiduelle  de 
M.  Sicard. 

Celle-ci  n'implique  pas  toujours  un  pronostic 
grave,  car  elle  peut  n’être  que  le  reliquat  de  la  lésion 
anatomique.  Dans  d’autres  cas,  le  pronostic  doit  être 
beaucoup  plus  réservé  car  elle  peut  être  Tindice 
d’une  lésion  encore  en  activité. 

Chezles  hérédo-syphilitiques,  la  lymphocytose  évo¬ 
lue  comme  chez  l’adulte.  Elle  est  sensible  au  traite¬ 
ment  et  Ravaut  dans  son  mémoire  a  montré  l’évolu¬ 
tion  parallèle  des  accidents  nerveux  et  de  la  réaction 
rachidienne. 

W.  Examen  chimique.  —  Les  recherches  relatives 
à  l’urée,  aux  chlorures  n’ont  pas  fourni  des  résultats 
appréciables. 

a.  La  réaction  des  albumines  à  laquelle  Widal, 
Sicard  et  Ravaut,  Guillain  et  Parant  ont,  dès  1908, 
attribué  une  grande  valeur  et  qu’ils  ont  mis  les 
premiers  en  lumière,  est  très  intéressante  (i).  «  Chez 
les  syphilitiques  secondaires,  disent-ils,  en  dehors 
de  tout  symptôme  nerveux,  l’albumine  n’est  pas 
augmentée.  Lorsqu’il  existe  des  lésions  cutanées 
intenses  ou  des  complications  nerveuses,  paral¬ 
lèlement  à  la  réaction  cellulaire  s’observe  par¬ 
fois  une  augmentation  assez  forte  de  l’albumine. 
Chez  les  1  hérédo-syphilitiques  nous  avons  souvent 
constaté  une  très  légère  augmentation  de  l’albumine 
en  rapport  avec  des  phénomènes  nerveux  ou  l’hy¬ 
drocéphalie.  Cette  réaction  de  l’albumine  n’est  pas 
toujours  parallèle  à  la  réaction  cytologique.  En  gé¬ 
néral,  dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  elle  disparaît 
sous  l’influence  du  traitement.  » 

(3.  Réaction  de  Wassermann.  —  Les  recherches 
faites  par  Levaditi,  Noguschi,  Calmette,  Joltrain,  les 
discussions  récentes,  à  la  Société  médicale  deshôpi¬ 
taux,  montrent  qu’on  rencontre  souventcette  réaction 
dans  la  méningite  syphilitique  aiguë,  alors  que,  lors¬ 
qu’il  n’existe  que  des  manifestations  cutanées  de  la 
syphilis  secondaire,  le  liquide  ne  donne  pas  cette 
réaction,  même  lorsqu’il  y  a  une  grosse  lymphocy¬ 
tose  rachidienne. 

Ravaut,  Jarkowski  et  Rechmann  ont  constaté  un 
parallélisme  presque  absolu  entre  la  réaction  de 
Wassermann  et  la  réaction  albumineuse  recherchée 
à  la  chaleur. 

Conclusion.  —  De  tout  ce  qui  précède,  quelle  valeur 
diagnostique  faut-il  attribuer  à  l’examen  cytologi¬ 
que,  dans  un  cas  de  méningite  mal  définie?  La  cytolo- 
D-ie  a  une  valeur  presque  absolue  et,  comme  nous  le 
verrons  au  diagnostic,  elle  est  infiniment  supérieure 
aux  renseignements  étiologiques,  cliniques  ou  même 
d’évolution. 

En  procédant  par  élimination,  on  voit  que  : 

1“  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  états  méningés 
syphilitiques  est  amicrobien,  cequipermetd’éliminer 
la  méningite  tuberculeuse,  la  découverte  du  bacille 
de  Kochdansle  Iiquideétant,aumoins,trèsfréquente. 

2“  Presque  tous  les  liquides  troubles  sont  dus  à 
une  méningite  non  syphilitique,  parce  que,  d’abord, 
le  plus  souvent,  ils  sont  microbiens. 

Ensuite,  parce  que,  si  la  méningite  cérébrb-spiiiale 


(i)  Cette  réaction  est  aujourd’hui  employée  en  Allemagne  où, 
négligeant  de  citer  ceux  qui  en  ont  montré  la  valeur,  on  la  qualifie 
de  «  réaction  de  Nonne  Apelt  ». 
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donne,  assez  rarement,  un  liquide  clair,  il  est  beau¬ 
coup  plus  rare  encore  que  la  méningite  syphilitique 
donne  un  liquide  trouble. 

Par  conséquent  l'interprétation  des  résultats  cy- 
tologyques  seuls  peut  donner  des  renseignements 
capitaux  pour  le  diagnostic  et  très  importants  pour 
le  pronostic. 

YII 

Evolution.  —  La  lecture  des  observations  montre 
combien  1’  évolution  de  la  méningite  syphilitique 
aiguë  est  variable  :  très  rapide  dans  les  cas  de  Gail- 
laud  et  d’Œlnitz,  de  Sicard  et  Roussy,  récidivante 
dans  ceux  de  Ravaut  et  Darré,  de  Gaucher  et  Mal- 
loizel,  traînante  dans  le  cas  d’GEttinger  et  Hamel. 
Gette  évolution  peut  être  courte  ou  longue,  elle 
peut  être  de  gravité  croissante  ou  au  contraire  don¬ 
ner  lieu  à  des  améliorations  ou  à  des  poussées  suc¬ 
cessives.  Les  symptômes  n’ont  pas  en  effet  cette 
coordination  qu’on  note  dans  les  autres  états  ménin¬ 
gés  et,  presque  toujours,  ce  défaut  d’évolution  régu¬ 
lière,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  doit  faire  penser 
à  la  méningite  syphilitique.  Il  y  a  des  poussées  suc¬ 
cessives  inattendues,  des  aggravations  qui  succèdent 
à  une  amélioration  qui  semblait  devoir  persister.  Et 
nombre  de  méningites  syphilitiques  aiguës  qui  sem¬ 
blent  guéries  deviennent  subaiguës  et  évoluent  à 
bas  bruit. 

Très  particulière  aussi,  malgré  ces  poussées  suc¬ 
cessives,  est  la  longue  durée  de  chacune  d’elles  et 
cette  tendance  constante  vers  le  mieux. 

Est-ceà  dire  quetoutes  lesméningites  syphilitiques 
aiguës  guérissent  ?  Il  n’en  est  rien.  Le  plus  souvent 
la  guérison  survient  par  disparition  bruscjue  ou  pro¬ 
gressive  des  accidents.  La  mort  bien  qu’étant  surve¬ 
nue  dans  les  cas  rapportés  par  Sommer,  Sicard  et 
Roussy,  Suchy,  Magne,  G.  Ballet  et  A.  Barbé,  Mal- 
loizel  et  Nathan  est  proportionnellement  rare. 

La  preuve  en  est  que  les  cas  se  comptent,  alors 
que  la  méningite  syphilitique  aiguë  est  fréquente  et 
que  beaucoup  de  méningites  curables  sont  des  mé¬ 
ningites  syphilitiques  non  diagnostiquées. 

Quand  elle  survient,  c’est  par  aggravation  des 
symptômes  de  la  période  d’état,  bientôt  suivis  de 
coma.  Quelquefois  ce  dénouement  est  hâté  comme 
dans  le  cas  de  Sicard  et  Roussy,  par  une  grosse  lé¬ 
sion  artérielle. 

VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  doit  être  envisagé  au 
point  de  vue  immédiat  et  a.i  point  de  vue  éloigné. 

Au  point  de  vue  immédiat,  les  opinions  varient 
beaucoupavec  lesauteurs  et  peut-être  de  l’ensemble 
se  dégage-t-il  une  conclusion  un  peu  pessimiste. 
Ceci  tient  à  ce  que,  n’envisageant  que  les  cas  «  non 
douteux  »  on  n’a  forcément  examiné  qu’un  nombre 
restreint  des  méningites  réellement  syphilitiques, 
et  comme  justement  celles  dont  on  n’a  pas  tenu 
compte,  parcequ’ellesétaient  mal  définies,  ont  guéri 
le  plus  souvent,  le  pronostic  d’ensemble  se  trouve, 
de  ce  fait,  amélioré. 

Neumann  est  tout  à  faitoptimiste  :  «  On  doit  ration¬ 
nellement  admettre  un  pronostic  rassurant,  dit- 
il,  puisque  la  substance  cérébrale  n’est  pas  altérée. 
Par  suite,  sous  l’influence  d’une  intervention  hâtive 
ou  même  tardive, Son  doitespérers’enrendre maître.  » 

M.  Gornilest  d’un  avis  tout  à  fait  différent  :«Sien 
fait,  dit-il,  ce  pronostic  n'est  pas  absolument  grave 


par  lui-même,  il  reste  fort  redoutable  par  les  affec¬ 
tions  intercurrentes  qui  émportent  souvent  le  ma¬ 
lade.  » 

A  vrai  dire,  de  la  sorte,  la  question  est  un  peu  dé¬ 
placée,  et  ce  pessimisme  semble  surtout  inspiré  par 
le  pronostic  de  la  syphilis  nerveuse  en  général. 

Lamy  dit  très  justement  :  «  Toutes  réserves  étant 
faites,  on  admet  que  les  lésions  syphilitiques  ménin¬ 
gées  sont  moins  graves  que  les  lésions  similaires 
d’une  autre  origine  quelles  qu’elles  soient  (tubercu- 
ledse,  tumeur,  artério-sclérose).  Plus  le  traitement 
s’adresse  à  des  lésions  jeunes  et  plus  l’on  est  en 
droit  de  compter  sur  une  amélioration  voire  une  gué¬ 
rison  complète.  » 

Enfin  il  faut  se  méfier  des  guérisons  apparentes 
et  sournoises  et  à  ce  point  de  vue  la  cytologie  a 
une  grande  valeur  pronostique  comme  on  peut  le 
voir  dans  le  cas  type  de  Widal  et  L.  Le  Sourd,  dans 
lequel  il  y  avait  de  la  lymphocytose  persistante  plus 
de  deux  mois  après  la  guérison  apparente  du  ma¬ 
lade.  Et  il  semble  bien  que  tout  le  pronostic  de  la 
méningite  syphilitique  aiguë  soit  là  :  ce  que  la  clini¬ 
que  cache,  la  biologie  le  révèle. 

Au  point  de  vue  éloigné,  le  pronostic  est  un  peu 
plus  sévère,  d’abord  parce  que.  une  poussée  terminée, 
une  ou  plusieurs  autres  peuvent  survenir,  de  gra¬ 
vité  variable,  quelquefois  croissante,  comme  dans  le 
cas  de  Sicard,  où  la  deuxième  poussée  fut  mortelle, 
avec  artérite  et  hémiplégie. 

Ensuite  la  méningite  est  quelquefois  suivie  àbrève 
échéance  d’artérite  cérébrale.  Goujat  cite  un  cas 
d’hémiplégie  par  artérite,  apparue  un  an  après  la 
guérison  apparente  d’une  méningite  syphilitique 
aiguë,  bien  soignée. 

Même  association  artérielle  et  méningée  dans  le 
cas  de  Sicard  et  Roussy,  de  Malloizel  et  la  lecture  de 
ces  observations  d’artérite  montre  que,  souvent,  ily 
avait  eu  une  ébauche  de  méningite  avant  la  paralysie. 

Il  faut  par  conséquent  tenir  compte  pour  l’avenir 
de  cette  menace  du  côté  des  artères  dans  le  pronos¬ 
tic  delà  méningite. 

Il  y  a  lieu,  enfin,  de  se  demander  si  le  pronostic  de 
la  syphilis  en  général  n’est  pas  aggravé  du  fait  d’une 
méningite  antérieure  et  si  de  tels  sujets  ne  verseront 
pas,  plus  facilement  que  d’autres,  dans  la  paralysie 
générale  et  le  tabes. 

Chez  les  hérédo-syphilitiques,  la  méningite  syphi¬ 
litique  laisse,  a-t-on  dit,  un  état  de  déchéance  intel¬ 
lectuelle.  Fournier  dit  que  les  enfants  deviennent 
des  idiots  ou  des  imbéciles,  mais  n’est-ce  pas  le  sort 
de  beaucoup  d’hérédos  qui  n’ont  cependant  pas  eu 
de  méningite.  Aussi  le  retard  dans  le  développe¬ 
ment  intellectuel,  signalé  dans  le  cas  Ravaut,  n’est-il 
pas  fait  pour  nous  étonner. 

En  résumé,  par  rapport  àla  fréquence,  assez  grande 
de  méningites  syphiliques  aiguës,  le  pronostic  est 
assez  favorable,  aussi  favorable,  en  tous  cas,  que 
celui  des  autres  méningites  aiguës  considérées 
comme  relativement  bénignes. 

IX 

Diagnostic.  —  Ce  qui  importe  en  cas  de  méningite 
syphilitique,  c’est  de  faire  précocement  le  diagnos¬ 
tic  exact,  pour  pouvoir  instituer  aussitôt  le  traite¬ 
ment  voulu. 

Contrairement  à  l’opinion  émise  par  Drouet  dans 
sa  thèse,  on  peut  dire  que  ce  qui  caractérise,  avant 
tout,  la  méningite  syphilitique,  c’est  le  petit  nom¬ 
bre  des  signes  par  lesquels  elle  se  manisfeste  et 
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c’est  cette  pénurie  de  symptômes  qui  en  rend  le 
diagnostic  délicat. 

Si  l’on  attend,  comme  le  fait  Goujat,  d’avoir  une 
étiologie  indiscutable,  syphilis  nette  et  avouée,  une 
symptomalogie  complète  avec  trépied  méningitique 
et  accidents  occulaires,  on  risque  fort  de  ne  pas 
faire  le  diagnostic  au  moment  opportun. 

Eléments  du  diagnostic.  —  Quels  sont  donc  les 
éléments  dont  on  dispose  ?  Parmi  les  signes  de 
rande  valeur,  il  faut  retenir  avanttout  (en  dehors 
e  l’examen  cytologique  sur  lequel  nous  avons  in¬ 
sisté)  la  céphalée  et  l’évolution. 

La  céphalée  ne  manque  dans  aucune  des  obser¬ 
vations  publiées  jusqu’à  ce  jour.  Toutes  insistent 
sur  sa  précocité,  sa  ténacité,  l’itnpossibilité  de  la 
faire  cesser  par  une  thérapeutique  symptomatique  et 
d’une  façon  très  habituelle,  sa  régression  rapide 
sous  l’influence  du  mercure.  Très  souvent  on  la  re- 
trouve  comme  seul  symptôme  pendant  une  période 
prodromique  de  un  à  deux  mois  et  avec  une  cons¬ 
tance  qu’on  ne  retronve  dans  aucune  autre  ménin- 
gite. 

V évolution  est  essentiellement  capricieuse  et  ne 
connaît  pas  de  loi. 

Très  habituellement,  elle  tend  vers  la  guérison, 
quelquefois  même  sans  traitement,  mais,  il  est  des 
malades  qui  se  soignent  scrupuleusement,  qui  ont 
une  hygiène  parfaite  et  chez  lesquels  la  méningite  sy¬ 
philitique,  même  au  cours  d’un  traitement  mercu¬ 
riel,  ou  longtemps  après  une  guérison  apparente, 
reprend  l’offensive,  souvent  d’ailleurs  avec  violence 
et  il  est  toujours  très  difficile  d’en  affirmer  la  giiéri- 
son. 

Quant  au  dossier  étiologique,  il  a  une  valeur  capi¬ 
tale  évidemment,  mais  l’absence  de  renseigne¬ 
ments  n’est  pas  une  objection  au  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  syphilitique.  On  sait  combien,  chez  beau¬ 
coup  de  malades  même  sincères,  le  souvenir  d’un 
accident  primitif  est  rare;  combien  facilement  le 
chancre  a  pu  passer  inaperçu,  chez  la  femme  sur¬ 
tout,  ne  serait-ce  que  dans  les  cas  de  syphilis  déca¬ 
pitée.  On  sait  aussi  qu’un  grand  nombre  de  malades 
instruits  de  leur  affection  cachent  à  leur  médécin  la 
vérité  et  si  ce  n’étaient  les  accidents  cutanés,  qui, 
par  une  heureuse  coïncidence,  accompagnent  sou 
vent  les  accidents  méningés,  une  enquête  étiolo¬ 
gique  négative  ne  serait  qu’une  très  médiocre  ob- 
fection  au  diagnostic  de  syphilis  méningée. 

Aussi  doit-on  examiner  attentivement  les  tégu¬ 
ments,  rechercher  la  trace  des  moindres  éruptions 
papuleuses  ou  maculeuses,  penser  à  la  leucoplasie 
et  aux  plaques  muqueuses.  Les  ganglions,  qui  per¬ 
mettent  si  souvent  un  diagnostic  rétrospectif,  le  sys¬ 
tème  osseux  (comme  dans  les  cas  de  Laubry  et  Gi- 
roux)  seront  complètement  explorés. 

hé  traitement  d'épreuve  bien  que  cri¬ 

tiqué  par  Bonnet,  a  une  grande  valeur  et  l’on  ne 
co^nnaît  pas,  en  dehors  des  coïncidences,  des  mé¬ 
ningites  non  syphilitiques  nettement  améliorées 
par  le  traitement  mercuriel. 

Bonnet  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  peut  y  avoir 
à  qualifier  des  accidents  méningés  survenant  chez 
des  syphilitiques  avérés.  Honni  les  ppussées  aïguës, 
que  présentent  quelquefois  les  lésions  artérielles  ou 
les  gommes  syphilitiques,  en  dehors  aussi  de  la 
neurasthénie  syphilitique,  il  est  assez  rare  d’obser¬ 
ver  de  pareilles  coïncidences  et  en  tous  cas  l’exa¬ 
men  cytologique  et  bactériologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  tranche  la  question,  comme  dans 


le  cas  de  méningite  à  streptocoques,  survenue  chez 
un  syphilitique,  et  remarquablement  étudié  par 
MM.  Gourtois-Suffit  et  Beaufumé. 

Ces  considérations  admises,  le  cadre  des  erreurs 
possibles,  en  clinique,  se  trouve  singulièrement  ré¬ 
duit. 

Diagnostic  différentiel.  —  Ce  diagnostic  se  pose, 
disent  certains  auteurs,  avec  toutes  les  méningites 
aiguës  et  subaiguës,  infectieuses  et  toxiques  et 
avec  les  affections  pouvant  les  simuler.  En  réalité 
il  n’y  a  que  certaines  erreurs  faisables  et  un  examen 
attentif  permettra,  même  dans  les  formes  les  plus 
éloignées  du  schéma,  d’éliminer  facilement  les  mé¬ 
ningites  otitiques,  les  abcès  du  cerveau,  le  rhu- 
mastisme  cérébral  et  les  formes  nerveuses  de  la 
grippe. 

Méningite  tuberculeuse.  — C’est  là  certainement  le 
diagnostic  le  plus  délicat.  Il  suffit  de  rappeler  que  le 
malade,  dont  l’observation  a  été  rapportée  parM.  Wi- 
dal  et  L.  Le  Sourd,  a  été  considéré  assez  longtemps 
comme  ayant  une  méningite  très  probablementtuber- 
CLileuse  ;  c’est  donc  que  la  syphilis  peut  simuler  en 
tous  points  la  tuberculose  méningée.  Trois  carac¬ 
tères  différentiels  sont  cependant  assez  nets  : 
l’évolution  très  irrégulière  de  la  méningite  syphi¬ 
litique,  la  lucidité  bien  plus  grande  des  malades  et 
l’absence  habituelle  de  fièvre.  Le  malade  atteint 
d’une  méningite  tuberculeuse  donne  une  impres¬ 
sion  particulière  de  déchéance  physique  extrême, 
de  tristesse,  d’obnubilation.  Le  syphilitique,  lui, 
raconte  souvent,  sans  effort,  l’histoire  de  sa  maladie. 

Quant  à  la  fièvre,  considérée  par  les  anciens  au¬ 
teurs  et  par  nous-même  comme  manquant  toujours 
dans  la  syphilis  méningée,  si,  comme  l’admettent 
quelques  travaux  récents,  elle  existe  quelquefois, 
elle  n’a  pas  du  tout  la  même  allure  que  celle  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

Alors  que  dans  la  méningite  tuberculeuse  de  l’en¬ 
fant,  la  fièvre  manque  souvent,  du  moins  au  début; 
chez  l’adulte  il  y  en  a  toujours,  minime,  sans  gran¬ 
des  oscillations,  mais  constante. 

Les  troubles  du  pouls  et  de  la  respiration,  l’atteinte 
de  l’état  général  sont  en  tout  cas  infiniment  plus 
rares  dans  la  méningite  syphilitique.  Nous  avons  vu 
que  la  véritable  solution  du  problème  était  fournie 
parle  laboratoire:  la  découverte  du  bacille  de  Koch 
•  aujourd’hui  courante  et  l’inoculation  toujours  posi¬ 
tive. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  Semblable  erreur  ne 
peut  avoir  pour  excuse  que  l’évolution  parfois  su- 
baigûë  signalée  'dans  les  cas  de  Debré,  ou  l’appari¬ 
tion  de  ces  éruptions  si  fréquentes  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  Mais  outre  que  ces  éruptions  sont 
consécutives  à  l’état  méningé  au  lieu  de  le  précéder, 
elles  ne  sont  habituellement  pas  généralisées  comme 
dans  la  syphilis  et  souvent  il  s’agit  d’éruptions  zosté- 
riformes. 

Les  méningites  toxiques  sont  surtout  représentées 
parles  cas  d’encéphalopathie  saturnine  bien  étudiée 
par  Mosny  et  Malloizel.  Le  tableau  est  souvent  assez 
analogue  à  celui  de  la  méningite  syphilitique  et  le 
laboratoire  donne  des  renseignements  insuffisants, 
mais  il  est  rare  qu’on  ne  soit  pas  renseigné  sur  les 
,  antécédents  du  malade.  La  méningite  n’est  pas  un 
accident  précoce  de  saturnisme  et  le  plus  souvent 
elle  a  été  précédée  de  coliques  ou  de  paralysies. 

Fièvre  typhoïde.  —  En  admettant,  avec  Mauriac  et 
Dorendorf,  que  le  diagnostic  puisse  se  poser,  il  sera 
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tranché,  en  dehors  même  du  séro-diagnostic  par 
l’existence  d’une  fièvre  continue.  On  sait  en  effet  que 
si  la  fièvre  est  admise  dans  la  méningite  syphilitique 
par  une  minorité,  jamais  on  n’a  admis  que  la  fièvre 
puisse  être  continue.  ' 

Restent  ces  cas  troublants  rapportés  par  Laubry, 
Foy,  Parvu,  Rist,  Gaillard,  Guillain,  Richet  fils, 
d’états  méningés  aigus  apparus,  surtout  entre  quinze 
et  vingt  ans,  avec  tableau  complet  d’une  méningite 
grave,  hyperthermie,  liquide  céphalo-rachidien  pu- 
fiforme  aseptique  et  qui  guérissent.  On  ne  peut 
évidemment  que  les  soupçonner  en  clinique  et  leur 
nature  ne  sera  reconnue  qu’au  laboratoire. 

Ces 'états  nous  montrent  une  fois  de  plus  quelle 
réserve  il  faut  apporter  dans  le  pronostic  des 
états  méningés,  dont  chaque  jour  nous  montre  une 
forme  nouvelle. 

X 

Traitement.  —  Le  traitement,  pour  être  utile,  devra 
être  précoce  et  énergique. 

a.  Prophylactique.  —  Nous  n’insisterons  par  sur 
l’utilité  absolue  d’un  traitement  sévére  lors  de  l’ac¬ 
cident  primitif.  Bien  que  le  mercure  ait  une  valeur 
préventive  discutable,  il  faut  répéter,  après  M.  Bris- 
Lud,  qu’un  fait  négatif  ne  vaut  jamais  un  fait  positif 
et  croire  au  traitement  prophylactique.  A  ce  sujet, 
nous  avons  signalé,  dans  notre  thèse,  l’utilité  d’une 
enquête  qui  permettrait  sinon  de  faire  de  la  prophy¬ 
laxie,  du  moins  d’atteindre  la  syphilis  méningée, 
dès  l’origine,  c’est  la  ponction  lombaire  systéma¬ 
tique  ad  bout  de  quatre  ans  de  traitement.  L’examen 
du  liquide  céphalo  rachidien  permettrait  de  voir  si 
un  malade,  considéré  comme  guéri,  n’est  pas  au 
seuil  d’accidents  nerveux  et  d’instituer  immédiate¬ 
ment  un  traitement  énergique. 

«  Pratiquement,  chez  un  syphilitique  ou  un  héré¬ 
do-syphilitique,  toute  modification  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  judicieusement  interprétée  doit  être 
considérée  comme  une  manifestation  aussi  signifi¬ 
cative  qu’un  autre  symptôme  et  justifier  une  théra¬ 
peutique  énergique.  «  (Ravaut.) 

|3.  Traitement  curatif.  —  Les  auteurs  envisagent 
successivement  le  traitement  symptomatique,  le 
traitement  local  par  la  ponction  lombaire  et  le  trai¬ 
tement  causal. 

1°  h&traitement symptomatique  se  devine, il  est  sans 
intérêt  et  il  faut  voir  de  suite  beaucoup  plus  loin. 

2“  La  ponction  lombaire  constitue,  dit  Goujat,  sans 
restriction,  une  méthode  thérapeuthique  «  en 
diminuant  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
en  enlevant  un  liquide  altéré  dans  sa  composition, 
peut-être  même  en  éliminant  une  certaine  quantité 
de  principes  virulents,  elle  produit  une  amélio¬ 
ration  immédiate  très  manifeste  ». 

Cette  opinion,  basée  sur  les  observations  de  Mi- 
lian,  Crouzon  et  Paris,  Thibierge,  Marie  et  Guillain, 
se  trouve  confirmée  par  MM.  Ravaut,  Gastinel  et 
Velter,  dans  leur  intéressante  monographie  sur 
la  rachicentèse  :  «  La  rachicentèse  trouve  encore 
une  indication  dans  les  méningites  syphilitiques 
apparaissant  à  la  période  secondaire  du  troisième  au 
dixième  mois.  Dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  une  grande  amélioration  des  symptômes  mé¬ 
ningés  a  été  observée  après  chaque  ponction.  » 

3“  Traitement  causal.  — Les  auteurs  donnent  assez 
peu  de  développement  à  ce  chapitre  et  ne  semblent 
pas  avoir  de  préférence  bien  fondée.  Beaucoup 


même  mettent  l’iodure  au  même  rang  que  le  mer¬ 
cure.  _  ... 

Or,  d’après  ce  que  nous  avons  dit,  la  méningite  sy¬ 
philitique  aiguë  est  un  accident  précoce  qui  sur¬ 
vient  en  pleine  infection,  c’est  donc  le  mercure  qui 
semble  surtout  indiqué,  car  il  est  actuellement  et 
jusqu’à  nouvel  ordre,  considéré  comme  le  médica¬ 
ment  spécifique  de  finfection  syphilitique  et  c’est 
aussi  lui  qui  paraît  convenir  le  mieux  à  la  plupart 
des  complications  nerveuses. 

Comme  il  faut  un  traitement  intensif,  la  majorité 
des  auteurs  adoptent  les  sels  solubles,  du  moins 
pour  la  période  initiale.  Drouet  écrit  dans  sa  thèse  : 
tfOn  peut  être  sûr  d’obtenir  des  résultats  équivalents 
quelles  que  soient  les  variétés  dues  à  l’imagination  et 
le  point  important  n’est  pas  de  donner  le  mercure 
sous  une  certaine  forme  plutôt  que  sous  une  autre, 
mais  bien  de  le  donner  tout  simplement.  » 

11  suffit  de  rappeler  la  sensibilité  de  certains  ma¬ 
lades  à  certains  sels  de  mercure,  de  citer  les  guéri¬ 
sons  merveilleuses  obtenues  par  M.  Abadie  dans  les 
syphilis  oculaires,  de  constater  les  cas  de  perfora¬ 
tion  du  voile  arrêtées  net  par  un  traitement  judi¬ 
cieux  pourvoir  que  la  façon  de  donner  le  mercure  a 
la  plus  grande  importance. 

M.  Ahadie  a  proposé  une  méthode  qui  semble 
oubliée  peut-être  à  cause  d’une  technique  un  peu 
délicate,  mais  surprenante  comme  rapidité,  c’est  le 
cyanure  de  mercure  par  voie  intraveineuse  à  la  dose 
de  I  et  même  2  centigrammes  parjour. 

Sous  la  direction  de  M.  Thibierge,  nous  avons 
appliqué  avec  succès  cette  thérapeutique  à  de  nom¬ 
breux  malades.  Nous  avons  depuis  montré  dans 
notre  thèse  qu’aucune  des  objections  formulées  à 
son  égard  ne  résistaient  à  la  critique  et  un  travail 
récent  de  Desnos  arrive  aux  mêmes  conclusions. 

Sicard,  d’ailleurs,  a  également  employé  avec  suc- 
'  cès  le  cyanure  de  mercure  en  injection  intrarachi¬ 
dienne.  .  1  ...  ■ 

Quant  au  traitement  des  méningites  syphilitiques 
aiguës  par  le  606,  nous  n  endirons  qu  un  mot,  parce 
que  son  effet  est  diversement  interprété  et  que 
cette  question  est  encore  à  l’étude. 

La  communication  de  Pierre  Marie,  A  Léri  et 
Barré,  le  38  octobre  1910,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  semblerait  prouver  l’heureuse  influence 
de  cette  médication  dans  les  paralysies  du  moteur 
occulaire  commun. 

Milian,  Sicard  ont  à  la  même  séance  rapporté  des 
résultats  favorables.  Tout  récemment  enfin,  Ra¬ 
vaut  et  Weissembac  sans  aborder  la  question  des 
méningites  aigues  ont  signalé  des  résultats  inté¬ 
ressants  dans  quelques  processus  subaigus. 

L’influence  du  traitement  est  quelquefois  très 
précoce  et  très  remarquable.  En  deux  à  cinq  jours, 
très  souvent,  l’amélioration  se  manifeste  et  ellepro- 
gresse  régulièrement  ensuite. 

Il  faut  habituellement  cinq  semaines  à  un  mois 
pour  obtenir  une  amélioration  notable  elles  cas  qui 
ne  semblent  pas  influencés  sont  sans  doute  ceux 
dans  lesquels  il  y  a  plus  que  de  la  méningite  diffuse, 
mais  des  symptômes  méningés  dus  à  des  lésions 
du  voisinage  organisées  et  peu  influençables  parle 
traitement. 

Goujat,  dans  une  revue  récente,  montre  que  le  trai¬ 
tement  même  très  précoce  et  intensif  échoue  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Dans  tous  les  cas  mor¬ 
tels  que  rapporte  cet  auteur,  on  avait  pratiqué  un 
traitement  présentant  toutes  les  garanties  (préco- 
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cité, durée,  mode  d’administration)  et  Goujat  ajoute  : 
«  Il  faut  être  bien  prévenu  que,  malgré  le  traitement 
le  mieux  fait,  on  n’a  pas  la  certitude,  mais  seulement 
deux  chances  sur  trois  de  guérir  son  malade.  »  La 
lecture  de  toutes  les  observations  publiées  montre 
qu’on  peut  élever  cette  moyenne  basée  sur  un  petit 
nombre  de  cas  et  parler  de  quatre  guérisons  sur  cinq 
cas  bien  traités,  ce  qui  a  permis  de  dire  que  de 
toutes  les  méningites,  la  méningite  syphilitique 
aiguë  était  la  plus  bénigne. 
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Pœtz.  Sur  un  cas  de  méningite  basilaire  syphilitique  précoce, 
Th.  de  Leipzig.  —  Porot.  Syphilis  cérébrale  maligne  et 
précoce  d’origine  vaccinale.  Méningite  basilaire  aiguë,  Lyon 
méd.,  nov.  —  Thibierge  et  Ravaut.  Syphilis  de  dix-huit 
mois.  Lymphocytose  rachidienne.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des' 
hôpit.,  novf —  Paralysie  faciale  à  la  période  secondaire.  1 


Lymphocytose,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  nov.  — ■ 
"Widal  ét  Le  Sourd.  Méningite  aiguë.  Guérison  par  le 
traitement  antisyphilitique.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 
27  fév.  —  Widal  et  Ravaut.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  17  mars.  —  WTdal  etL.  Le  Sourd,  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  17  mars. 

1908.  Gaillard  et  d'Œlnitz.  Méningite  aiguë  syphilitique 
guérie  par  des  injections  de  benzoate  de  Hg,  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  j).  667.  —  Gand.  De  la  Fièvre  dans  la 
syphilis  cérébrale,  Th.  de  Lyon.  —  LÉri.  Méningite  syphi¬ 
litique.  Examen  du  cerveau.  Soc.  anat.,  juillet.  —  Milian. 
Céphalée  syphilitique  et  ponction  lombaire.  Tribune  méd., 
p.  341.  —  Ravaut.  Liquide  céphalo-rachidien  dans  la  sy¬ 
philis  à  la  période  secondaire,  Ann.  de  dermat.  et  de  syphi¬ 
ligr.  —  Guillain  et  Parant.  Albumines  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  —  Milian, 
Crouzon  et  Paris.  La  céphalée  syphilitique  éclairée  par  la 
ponction  lombaire.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  14  fév.  —  Widal, 
Sicard  et  Ravaut.  Les  albumines  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  certains  processus  méningés  chroniques. 
Soc.  de  neurol.,  2  avril  1908.  —  Ravaut.  Le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  syphilitiques  à  la  période  secondaire 
(n8  cas).  Soc.  méd.  des  hôpit.,  9  oct.  —  Widal  et  Le- 
MiERHE.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  mai.  —  Widal, 
Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  syphilitiques . 

1904.  Bensaude  et  Rivet.  Méningite  aiguë  syphilitique,  Arch. 
gén.  de  méd.,  p.  2766.  —  Courtois-Suffit  et  Beaufumé. 
Méningite  cérébrale  purulente  compliquée  d’érysipèle  de  la 
face  chez  un  syphilitique.  Lymphocytose,  Gaz.  des  hôpit.  — 
Drouet.  Méningite  aiguë  syphilitique,  Th.  de  Paris.  — 
Lamy.  Syphilis  des  méninges.  Traité  de  méd.  —  Mantoux. 
La  Syphilis  nerveuse  latente,  Thèse.  —  Milian.  Liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  syphilis.  Tribune  méd,  —  Mosny. 
Tribune  méd.  —  Sicard  et  Roussy.  Soc.  de  neurol.,  5  mai. 

1903.  Constantin.  Syphilis' cérébrale  précoce,  Ann.  de  der¬ 
mat.  —  Fischler.  Syphilis  à  virus  nerveux,  Deuts.  Zeits.  f. 
Nerv.,  p.  438.’ —  Kronig.  Die  Bedentung  des  lumbal  ponc¬ 
tion  für  die  exsudative  syphili-meningitis,.  Dermat.  Cen- 
trabl.,  t.  IX,  n°  I.  —  Minot.  Ponction  lombaire  dans  la 
syphilis  du  système  nerveux,  Th.  de  Lyon.  —  Soucques  et 
Vincent.  Méningite  syphilitique  basilaire  et  tabes  supérieur, 
Soc.  de  neurol.  —  Suchy.  Un  cas  de  méningite  syphilitique 
aiguë  précoce,  Wiener  med.  Wochens.,  n°  21. 

1906.  Boisseau.  Traitement  des  gommes  syphilitiques  par 
l’iodure  de  potassium,  Th.  de  Paris.  —  L.-M.  Bonnet.  La 
polynucléose  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis 
des  centres  nerveux,  Lyon  méd.,  t.  II,  p.  998.  —  Bosc.- 
Méningo-encéphalite  diffuse  chez  un  hérédo-syphilitique. 
Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  p.  63o.  —  Cade.  Examen  cytolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  Lyon  méd.,  t.  I,  p.  678.  — ■  Constantin.  Syphilis 
cérébrale  précoce.  Soc.  de  dermat.  —  Ravaut  et  Ponselle. 
Contribution  à  l’étude  clinique  et  bactériologique  des  lésions 
encéphalo-méningées  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques. 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  1 2  janv.  —  Thibierge,  Ravaut  et  L.  Le 
Sourd.  Le  spirochæte  pallida  de  Schaudinn  et  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  avril. 

1907.  Bridoux.  Des  Réactions  méningées  à  liquide  céphalo¬ 
rachidien  puriforme  et  aseptique,  Th.  de  Lille.  —  Chérel. 
Contribution  à  l’étude  de  diverses  formes  de  syphilis  graves  et 
'de  leurs  causes,  Th.  de  Paris.  —  Coux  (de).  Méningites 
syphilitiques  aiguës.  Essai  de  classification,  Th.  de  Paris.  — 
Di  Porto.  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  de  la  mé¬ 
ningite  syphilitique  aiguë.  Soc.  Lancisiana  degli  ospedali 
di  Borna.  — Fairbanks.  Cérébral  syphilis  in  children,/om';!. 
ofthe  amer.  Assoc.,  mai.  —  Gaucher  et  Malloizel.  Syphi¬ 
lis  secondaire  rebelle  au  mercure  survenant  par  poussées 
cutanées  accompagnées  d’accidents  méningés.  Bull,  de  la 
Soc.  de  dermat.,  p.  83.  —  Magne.  Syphilis  malignç  pré¬ 
coce  terminée  par  une  méningite  aiguë.  Gaz.  hebd.  des  sc. 
méd.  de  Bordeaux,  20  oct.  —  Milian.  Méningite  syphili¬ 
tique,  Revue  des  hôpit.  en  France  et  à  l'étranger,  p.  292.  — 
Ravaut  et  Darré.  Etude  des  réactions  méningées  dans  un 
cas  de  syphilis  héréditaire.  Gaz.  des  hôpit.,  12  fév.  —  Ra¬ 
vaut.  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  hérédo-syphili¬ 
tiques,  Ann.  de  dermat.  et  de  syphiligr.,  fév. 

1908.  Ballet  et  Barbé.  Un  cas  de  méningite  syphilitique 
avec  autopsie,  Revue  de  neurol.  —  Chabbert.  Réactions 
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méningées  aiguës  aseptiques,  Th.  de  Paris.  —  Claisse  et 
JoLTiîAiN.  Méningite  syphilitique  aiguë  avec  guérison, 
de  la  Soc.  méd.  des  liôpit.,p.  3i3.  — Claude  et  Lhebmitte. 
Mercure  colloïdal,  Soc.  de  biol.  —  Dutheil.  Hémiplégie 
précoce  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  Th.  de  Paris. 

—  Levaditi,  Ravaut  et  Yamouchi.  Localisation  nerveuse 
de  la  syphilis  et  propriétés  du  liquide  céphalo-rachiilien. 
Soc.  de  biol.  — Laubry  et  Giroux.  Méningite  syphilitique 
aiguë.  Tribune  méd.,  p.  837.  —  Roque  et  Charlieb.  Valeur 
diagnostique  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
Lyon  méd.  —  Roux  et  Lemaître.  Méningite  crânienne 
syphilitique  et  tabes.  Revue  neurol.,  p.  i34o.  —  Schneider 
et  Spick.  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas  de 
méningite  syphilitique  aiguë  mortelle.  Soc.  de  biol.  —  SÉ- 
ZARY  et  Paillard.  Processus  histologique  des  réactions  mé¬ 
ningées  dans  la  syphilis.  —  Vincent.  Deux  cas  de  méningite 
chronique  syphilitique,  Rpvue  de  neurol. 

1909.  L.-M.  Ronnet.  Syphilis  artérielle  cérébrale  précoce. 
Peu  d’efficacité  du  traitement,  Lyon  méd.  —  Brelat.  Con¬ 
sidérations  sur  les  méningites  aiguës  non  tuberculeuses  et 
non  suppurées,  Gaz.  méd.  de  Nantes.  —  Brissaud  et 
Baüer.  Méningo-my élite  syphilitique  trente  ans  après  le 
chancre.  Revue  de  neurol.  —  Debré.  Presse  méd,,  1909.  — 
Gaucher  et  P.  Merle.  Tréponème  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  la  syphilis  acquise  des  centres  ner¬ 
veux,  Acad,  des  sciences,  mars  1909.  —  Paul  Gauthier. 
Guérison  et  curabilité  des  méningites  aiguës,  Th.  de  Lyon, 
1909.  —  Œttinger  et  Hamel.  Deux  cas  de  méningites 
syphilitiques  aiguës.  Gaz.  des  liôpit.  —  Ravaut.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire,  Revue  mens,  de  méd.  int.  et  de  thérap.,  i5  juin. 

1910.  Bonnet  et  Goujat.  La  méningite  syphilitique  aiguë, 
Lyon  méd.,  n“  i.  —  Desnos.  Lm  Méningite  aiguë  syphili¬ 
tique,  Th.  de  Paris.  —  Goujat.  Les  Méningites  syphilitiques 
aiguës  et  subaiguës,  Th.  de  Lyon.  —  Miriel.  Contribution  à 
l'étude  clinique  et  thérapeutique  des  méningites  syphilitiques, 
Th.  de  Paris.  —  Vincent.  Méningites  syphilitiques  chro- 
niques.  Lésions  des  nerfs  de  la  base  du  crâne,  Th.  de  Paris. 

—  Ravaut,  Gastinel  et  Velter.  La  Rachicentèse,  Mono¬ 
graphie  Masson,  1910. 


HOPITAUX  DE  PARIS 


LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
DES  HOPITAUX 

Le  directeur  de  l’administration  générale  de  l’Assistance 
publique. 

Vu  la  loi  du  lo  janvier  1849  celle  du  7  août  i85i  ; 

Vu  l’avis  émis  par  le  conseil  de  surveillance  dans  sa  séance 
du  23  juin  1910  relativement  à  une  réglementation  nouvelle 
du  concours  pour  la  nomination  aux  places  de  médecin  des 
hôpitaux. 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Les  articles  ci-après  du  recueil  des 
dispositions  réglementaires  concernant  le  service  de  santé 
sont  révisés  et  remplacés  par  les  nouveaux  articles  dont  la 
teneur  suit  : 

Art.  198.  —  Le  nombre  des  places  de  chirurgien,  d’accou¬ 
cheur,  d’ophtalmologiste,  d’oto-rhino-laryngologiste,  de  den= 
tiste  adjoint  ou  de  pharmacien  ne  peut  excéder  trois  pour 
chaque  concours. 

En  ce  qui  concerne  les  médecins,  il  ne  peut  être  ouvert  par 
an  qu  un  seul  concours  destiné  à  pourvoir  au  nombre  de 
places  fixé  par  l’administration  suivant  les  besoins,  au  début 
de  chaque  année. 

.  Art.  200.  ^ —  Le  jnry  du  concours  pour  les  places  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  se  compose  de  12  membres:  ii  médecins, 
I  chirurgien,  si  le  nombre  des  places  à  pourvoir  est  égal  ou 
supérieur  à  3;  de  10  :  9  médecins  et  i  chirurgien  si  lenombre 
des  places  est  de  2. 

Ces  membres  sont  pris  parmi  les  médecins  et  chirurgiens 
chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices  en  exercice  et  hono¬ 
raires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  les  chirurgiens  des 


hôpitaux  non  encore  titularisés  comme  chefs  de  service,  mais 
exerçant  leurs  fonctions  depuis  huit  années,  à  compter  du 
janvier  qui  aurait  suivi  leur  nomination. 

Art.  201.  —  Les  épreuves  du  concours  pour  les  places  de 
médecin  des  hôpitaux  sont  réglées  comme  suit  : 

ÉPREUVES  d’admissibilité 

1“  Une  épreuve  écrite  comportant  deux  compositions,  l’une 
sur  une  question  de  clinique,  l’autre  sur  une  question  d’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  bactériologie. 

Ces  deux  compositions  sont  faites  le  même  jour;  il  est  ac¬ 
cordé  quatre  heures,  la  première  heure  étant  toutefois  consa¬ 
crée  à  la  réflexion  et  à  l’élaboration  du  plan  des  compositions 
définitives. 

Ces  notes  ne  peuvent  être  écrites  que  sur  un  cahier  de  pa¬ 
pier  de  conleur  spéciale  remis  aux  candidats  au  début  de  la 
séance.  Une  heure  après  les  candidats  reçoivent  deux  cahiers 
de  papier  de  couleurs  différentes;  ils  ont  trois  heures  pour 
rédiger  leurs  compositions. 

Les  compositions  devront  être  écrites  à  l’encre  et  ne  porter 
ni  signature  ni  signe  distinctif. 

L’anonymat  est  assuré  au  moyen  du  procédé  employé  par 
l’administration  pour  les  concours  administratifs. 

A  la  fin  de  la  séance,  après  avoir  inscrit  dans  l’angle  de  la 
copie  leur  nom  sur  lequel  ils  rabattent  la  partie  opaque  gom¬ 
mée,  les  candidats  viennent  apporter  leur  brouillon  et  leurs 
compositions  au  membre  du  jury  surveillant  qui  pointe  le  nom 
du  déposant  sur  une  liste  dressée  par  ordre  alphabétique;  les 
copies  sont  placées  dans  des  boîtes  scellées  ;  quant  au.x  brouil¬ 
lons,  ils  sont  mis  également  sous  scellés  et  détruits  par  les 
soins  de  l’administration  à  la  fin  de  l’épreuve. 

Pour  entendre  et  juger  les  copies,  le  jury  se  constitue  au 
moyen  d’un  tirage  au  sort  effectué  en  présence  des  candidats 
au  début  de  la  séance  en  deux  sections  chargées  de  juger, 
l’une  l’épreuve  de  clinique,  l’autre  l’épreuve  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  bactériologie. 

La  lecture  est  faite,  en  séançe  privée,  par  les  membres  du 
;  les  copies  sont  numérotées  dans  l’ordre  des  lectures, 
la  fin  de  chaque  séance,  les  notes  sont  votées  après  déli¬ 
bération  et  inscrites  au-dessous  du  numéro  de  la  copie  par  le 
représentant  de  l’administration.  Une  fois  les  lectures  termi¬ 
nées,  les  deux  sections  du  jury  se  réunissent  en  séance  pu¬ 
blique  pour  procéder  à  l’identification  des  copies  et  au  relevé 
des  points  attribués  à  chacune  d’elles  ;  ces  points  sont  écrits 
en  toutes  lettres. 

Seront  éliminés  à  la  suite  de  cette  épreuve,  la  moitié  des 
candidats  ayant  remis  deux  copies. 

2“  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade.  Il  est  accordé  au 
candidat  dix  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  dix  minutes 
pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury  après  cinq  minutes 
de  réflexion.  Seront  conservés  à  la  suite  de  cette  épreuve  cinq 
candidats  par  place  à  pourvoir. 

3“  Une  épreuve  théorique  orale  sur  un  sujet  de  pathologie 
médicale.  Il  est  accordé  au  candidat  quinze  minutes  pour  faire 
sa  leçon. 

Seront  conservés  à  la  suite  de  cette  épreuve,  quatre  candi¬ 
dats  par  place  à  pourvoir. 

ÉPREUVES  DÉFINITIVES 

1°  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  (diagnostic,  pro¬ 
nostic  et  traitement).  Il  est  accordé  au  candidat  quinze  mi¬ 
nutes  pour  l’examen  du  malade  et  quarante-cinq  minutes  pour 
la  rédaction  de  la  consultation  :  cette  dernière  est  lue  immé¬ 
diatement.  J. 

Seront  conservés  à  la  suite  de  celte  épreuve  un  nombre  de 
candidats  triple  de  celui  des  places  à  pourvoir. 

2"  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade.  Il  est  accordé  au 
candidat  vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  la  réflexion 
et  quinze  minutes  pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

ÉPREUVES  DADMISSIBILITÉ 

Epreuve  écrite  ;  i5  points  pour  chaque  composition,  soit 

au  total .  3o  points 

Première  épreuve  écrite .  20  — 

Epreuve  théorique  orale .  20  — 
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•  ÉPREUVES  DÉFINITIVES 

Consultation  écrite .  20  points 

Deuxième  épreuve  clinique .  20  — 

Les  points  sont  votés  après  délibération  et  communiqués 
aux  candidats  à  la 'fin  de  chaque  séance. 

Dans  le  cas  où  plusieurs  candidats  auraient  un  nombre  égal 
de  points,  le  jury  se  basera,  pour  donner  la  priorité,  d’abord 
sur  le  plus  grand  nombre  de  concours  dans  lesquels  le  candi¬ 
dat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite  sur  le  plus  gi»nd 
nombre  de 'concours  dans  lesquels  il  aura  été  classé  ex  æquo 
avec  les  admissibles,  puis  sur  le  plus  grand  nombre  de  con¬ 
cours  auxquels  aura  pris  part  le  candidat,  la  notation  de  ses 
deux  copies  acquérant  seule  à  ce  dernier  le  bénéfice  d  un  con¬ 
cours,  enfin  sur  l’ancienneté  du  doctorat. 

Seront  déclarés  admissibles  les  candidats  ayant  subi  avec 
succès  les  trois  premières  épreu'v'es. 

Ce  titre  leur  conférera  le  privilège  de  passer  à  point  égal 
avant  les  autres  candidats  dans  les  concours  ultérieurs;  ils 
perdront  toutefois  ce  privilège  s’ils  ne  se  soumettent  pas  à 
l’obligation  de  participer  avec  les  médecins  des  hôpitaux  au 
service  des  remplacements  pendant  la  période  des  vacances. 

Au  cas  où  deux  ou  plusieurs  candidats  se  trouveraient  à  la 
fin  des  épreuves  classés  e.r  æquo  pour  la  ou  les  dernières  places 
ces  candidats  subiront  une  épreuve  supplémentaire  qui  con¬ 
sistera  en  une  épreuve  clinique  sur  un  malade,  épreuve  pour 
laquelle  il  sera  accordé  aux  candidats  dix  minutes  d’examen, 
cinq  minutes  de  réflexion  et  dix  minutes  d’exposition. 

Dispositions  transitoires.  —  Par  mesure  transitoire,  les  can¬ 
didats  qui,  déclarés  antérieurement  deux  fois  admissibles, 
étaient  pendant  cinq  ans,  à  dater  de  la  seconde  admissibilité, 
dispensés  du  concours  dit  d’admissibilité,  pourront  continuer 
à  bénéficier  de  leur  privilège  pendant  les  années  où  ce  der¬ 
nier  leur  était  concédé,  mais  sans  que  le  fait  de  prendre  part  à 
un  ou  plusieurs  concours  constitue  pour  eux  une  ou  plusieurs 
admissibilités  supplémentaires. 

S’ils  préfèrent  ne  pas  s’exposer  à  être  éventuellement  pri¬ 
més  par  les  candidats  qui  auraient  acquis  plus  de  deux  admis¬ 
sibilités,  ils  auront  la  faculté  de  renoncer  à_  leur  privilège, 
afin  de  gagner  de  nouvelles  admissibilités,  mais,  en  ce  cas,  ils 
ne  pourront  prendre  part  aux  épreuves  définitives  que  s’ils 
ont  été  chaque  fois  déclarés  admissibles  à  la  suite  des  trois 
premières  épreuves.  Une  seule  renonciation  implique  l’aban¬ 
don  définitif  du  privilège  acquis  sous  le  régime  du  règlement 
antérieur. 

Pendant  cette  période  transitoire,  les  admissibles  de  l’an¬ 
cien  régime  viendront  s’ajouter  au  nombre  d’admissibles  déter¬ 
miné  par  le  nouveau  règlement.  Par  suite,  la  cote  sera  pen¬ 
dant  la  durée  maxima  de  cinq  ans  ramenée  à  o  après  les  trois 
premières  épreuves,  les  deux  dernières  devant  seules  décider 
des  nominations. 

Quant  aux  candidats  qui  n’avaient  obtenu  sous  l’ancien  ré¬ 
gime  qu’ùne  admissibilité,  ils  devront  subir  toutes  les  épreuves 
du  concours;  mais,  s’ils  sont  déclarés  à  nouveau  admissibles, 
ils  auront  pendant  cinq  ans,  à  partir  de  la  date  de  leur  admis¬ 
sibilité  antérieure,  un  droit  de  priorité  sur  les  candidats  qui 
obtiendraient  dans  les  concours  du  nouveau  régime  un  nombre 
égal  d’admissibilités;  ils  passeront  toutefois  après  les  candi¬ 
dats  ayant  acquis  dans  ces  concours  un  plus  grand  nombre 
d’admissibilités. 

AuT.  2.  —  Le  présent  arrêté  sera  soumis  à  l’approbation  de 
M.  le  préfet  de  la  Seine. 

Fait  à  Paris,  le  3o  novembre  1910. 

Signé  :  G.  Mesureur. 

Vu  et  approuvé  : 

Paris,  le  26  décembre  1910, 

Le  sénateur,  préfet  de  la  Seine  : 

Signé  ;  J.  DE  Selves. 


Evolution  et  transformisme  ou  les  lois  de  l’univers,  par 

Albert  et  Alexandre  Mary.  Tome  IV  :  Les  organismes  pri¬ 
mordiaux.  Une  brochure  in-8,  4  pl-  similigrav.  hors  texte. 
—  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Rousset. 


IV  T  OI>  Y  IV  E 

ANALGÉSIQUE  StDATIF 

SA.NS  ACTION  ANTITHEHMIQUE 


HAMAMELINE  ^QY/kMpl-act.d^prép^d’Hamamelis. 


THERfflOTHÈRAPIE 

liques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  Malaquin,  48,  rueM.-le-Prince,  Paiis. 


OUATAPLASME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  GOMPEET 

Eczéma.  Brûlures,  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l6  AU  21  JANVIER  igil 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  janvier,  à  une  heure.  —  5<=  (chirurgie,  P*’  partie), 
Hôtel-Dieu  fp'’  série)  :  MM.  Kirmisson,  Aug.  Broca  et  Pierre 
Duyal;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Proust  et  Ombrédanne;  — 
M.  A.  Léri,  suppléant.  .  ,  ' 

Mardi  11  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (2®  partie),  Hotel-Dieu 
(i*'®  série)  ;  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Roussy;  —  (2®  série)  ; 
MM.  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Rathery;  —  M.  Lecène,  sup¬ 
pléant. 

Mercredi  18  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Proust  et 
Grégoire. 

2?  (P'"  série)  :  MM.  Gautier,  Macaigne  et  Jean  Camus;  — 
(2®  série)  ;  MM.  Gariel,  Gley  et  Mulon. 

3'=  (oral,  partie,  P®  série)  :  MM.  Reclus,  Branca  et  Gué- 

niot; _ (2®  série)  ;  MM.  Nicolas,  Hartmann  et  Lequeux;  — 

M.  Lœper,  suppléant. 

.TeudilP  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  ÆcoZe 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Lecène  et  Rouvière. 

2'  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

3®  (oral,  P®  partie,  P®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Mores- 
tin  et  Bri’ndeau;  —  (2®  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Thiéry  et  Terrien;  —  (3®  série)  :  MM.  Rémy,  Demelin  et 
A.  Schwartz;  —  (2®  partie)  :  MM.  Achard,  Brumpt  et  Rathery. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

Vendredi  20  janvier,  à  une  heure.  — 5®  (obstétrique,  P®  par¬ 
tie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Couvelaire  et  Le¬ 
queux; —  M.  Guillain,  suppléant. 

Samedi  21  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  P®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brindeau  et  Jeannin;  — 
M.  Nicloux,  suppléant. 

THESES 

Mercredi  18  janvier,  à  une  heure.  —  M.  ClÈde.  Contribution 
à  la  prophylayie  de  la  fièvre  jaune.  (M.M.  Blanchard,  prési¬ 
dent;  Déjerine,  Roger  et  Léon  Bernard.)  — ■  M.  Schaeffer. 
Le  ramollissement  cérébral.  Etude  anatomo-pathologique  et 
expérimentale.  (MÙI.  Déjerine,  président;  Blanchard,  Roger 
et  Léon  Bernard.)  —  M.  Posen.  Essais  d’alimentation  à  l’aide 
des  produits  abiurétiqùes  fournis  par  l’hydrolyse  de  la  viande. 
(MM.  Roger,  président;  Blanchard,  Déjerine  et  Léon  Ber¬ 
nard.)  —  M.  Douville.  De  quelques  signes  d’artérite  chez  les 
artério-scléreux.  (MM.  Roger,  président;  Blanchard,  Déje- 
rine  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Brucker.  Contribution  à  l’étude 
des  luxations  doubles  de  la  rotule.  (MM.  Segond,  président; 
Delbet,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Bernard.  De 
l’amputation  primitive  dans  les  grands  écrasements  du  membre 
inférieur.  (MM.  Delbet,  président;  Segond,  Pierre  Duval  et 
Ombrédanne.) 

Jeudi  19  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Branchu.  Physique  et 
moral  dans  quelques  maladies.  (MM.  Gilbert,  président;  Bar, 
Pierre  Marie  et  Jeannin.)  —  M.  Corpechot.  Grossesse  et 
cardiopathies.  (MM.  Bar,  président;  Gilbert,  Pierre  Marie  et 
Jeannin.)  —  M.  Chenot.  Contribution  à  l'étude  des  épithélio- 
mas  primitifs  de  l’ovaire  (Anatomie  pathologique  et  histogé¬ 
nèse).  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Gilbert,  Bar  et  Jeannin.) 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le’ Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7 


Die  du  BOUSQUET, 


Notices  et  EchantiUonfi 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’AiljnvaBt  le  plus  sûr  d'.s  Cures  de  Déchloruration 


sous  SES  QUATRE  FORMAS 


WM  I  lilTHIMÉE; 

ihoix  de»  capdio-  Ce  traitement  rationnel  de  l’artnri- 
e  les  œdèmes  et  lisme  et  de  ses  manifestations;  jngule 
systole,  régula-  les  crises,  enravs  la  diathèse  urique, 
I  solubilise  les  acides  urinaires. 

présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


PURE  I  PHOSPHATÉE  I  CAI 

î  médicament  régulateur  par  ex-  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicamei 
ince,  d’une  efficacué  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  di.s| 
i  l’artérin-aclèrose,  la  présolàrose,  roique  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renft 
uminurie,  l’hydrupisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  eu  FORME  DE  CŒUR 


PRODUITS  FRANÇAIS  ^  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  i,  r.  du  Roi-de-Sioile,  4.  —  Paris  <«>  PRODUITS  FRANÇAIS 


GAZETTE-DES  HOPITAUX 

Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS' 


heûiine 


Renzosulloue  paraaminophénylaratnate  de  soude}» 


gouttes  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

SO  à  J  00  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  jours. 
AIIIIP0U1.ES  A  (0,10  d’Heotine  par  ampoule). 
ampoules  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
INJECTIONS  INDOLORES 


HEC^ÂRGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  IVIercure}. 


AMPOULES  A  (Par  ampoule  iHectine  0,10;  Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
S  pendant  10  a  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule iHectine  0,20;  Hg 0,01).  \  injections  indolores 


~~ECHAUT1L10N3  et  Httéuature  j’Heotine  et  O'Heçtagyre.  lABORATOIREde  l’HECTlWE,  12,  R.  du  Chemin-Vert.  VILlJNEUVEWAREe»^^ 


METRORRHAGIES 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  THYDRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DYSMÉNORRHÉE 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  • 

5  à  6  Tablettes  (àOgr.05) 

(  commencer  par  3  ou  4  quelques  Jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


3,8 


GAZETTE  DES»HOPITAUX 


84"  ANXEË. 


I  qui  dissolve 


LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

92% 


/o  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 


ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  iafé  par  jour.) 


EFFERVESCENTE 


EîniErir 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  a-ÉISrÉK,A.IjEi  des  EA-XJX,  ‘VA.IjS  (Ardèolie). 


““HERNIE”! 

APPAREILS  PREVETÊS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Éfablissemeaîs  A.  CLÂVEEIE,  234,  Faubourg  Sainl-Martin  PARIS 


inniiRi:  souFFRON® 


Solution  •  Sirop  •  Dragées 

[Igr.  ptr  cuillerée)  {ter.  parculll.)  (Oer.es  l'une) 

NI  CORYZA,  NI  GASTRALGIE,  ».  CÉPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  S0UFfRON.40,R.Delaborde,ParisetPt°^»*, 


OYSPËPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VGBAISSEMEiTi  j 

retelles  anx  moyens  thérspeutiquss  ordinaires 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing*  Agronome,  | 

sur  les  Indications  oe  M.  DUCLAÜX  (D' Institut  Pastsur)  ' 

avec  des  levures  pures  de  Képhir, 

Un  seul  numéro,  non  oaUleüoUé  i 


ISIS!:  LAITERIE  SCIENTlFlQUEda  PONTOISE  (S.-et-O.),  ^ 
°---i:Le3LaboratoireBVAI)AM.9,B  Mouado^  » 


TOUTES  MËOICATIOWS 

Bxtr.HEPAT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à 4;  spbér.  4à  i6. 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  i6  spbérulines  p' jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  spbérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique 


SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SFHERDLINES  oholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 
MONCOUR  49,av.Viotor-Hugo,  Boulogno-Paris  . 


Le  seul  anesthésique  local  capable  de  remplacer  la  Cocaïne. 

Aussi  actif  que  la  Cocaïne  et  dix  fois  moins  toxique. 

LE  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  n’jRRITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DBS  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DAi^S  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaïne  «  Creil  »  et  de 
Novocaïne-Siiprarénine  «  Creil  «  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

ÉCHANTILLONS  GRATUITS  —  LITTÉBATUKE  —  VENTE  EN  GROS 


N»  3.  —  MARDI  10  JANVIER  1911, 


84*  ANNÉE. 


MARDI  10  JANVIER  1911.  —  N»  3. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAKDJ,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  t"do  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  ;  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  819-SS 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Un  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  myocardite  grave,  par  M.  L.  Bau.mel. 
Plaie  auriculo-ventriculaire  du  cœur  gauche.  Suture.  Réanima¬ 
tion.  Massage.  Survie  de  dix-sept  heures,  par  M.  G.  Houzel. 
Les  aperçus  nouveaux  sur  la  paralysie  infantile  envisagée  au 
point  de  vue  électrique,  par  MM.  Delherm  et  Laquerriêre. 
MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  travaux  récents  sur  la  désinfection  du  champ  opératoire. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  de  chirurgie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHROMQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  6  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  du 
lobe  frontal  du  cerveau  (sans  la  structure).  Signes  et  évolution 
de  la  pneumonie  lobaire  aiguë  franche.  » 

MM.  Réchad,  9  -|-  i5.=  24;  Bonnet  (Flavien),  i4-|-  19  = 
33;  Mercier,  10  -j-  20  =  3o;  Mossé,  17  -f-  ao  =  37;  Moriez, 

1 3  -f-  20  =  33  ;  Girard,  18  -)-  26  =u  44  ;  Avezon,  14  -)-  21  = 
35;  Antoine,  i2-}-i6  =  28;  Monod  (André),  i3-)-i9=32. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TOULOUSE.  —  Le  concours 
pour  une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  Baudet,  chef  de  clinique  ;  et  le  concours 
pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaux  par  la  nomination  de 
M.  Sorel. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  Dambrin, 
agrégé,  chargé  d’un  cours  de  médecine  opératoire,  est  nommé, 
pour  1  année  scolaire  igio-1911,  chef  des  travaux  de  medecine 
opératoire. 

Un  congé,  jusqu’au  3o  avril  1911,  est  accordé,  sur  sa 
demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Caubet,  professeur  de 
clinique  médicale. 

M.  Baylac,  agrégé,  est  chargé,  jusqu’au  3i  avril  1911 
(durée  du  congé  accordé  à  M.  Caubet),  d’un  cours  de  clinique 
médicale. 

Montpellier.  — M.  le  docteur  Jeanbrau,  agrégé  libre, 
est  chargé  (sans  limite  de  temps)  d’un  cours  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté  de  médecine. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
29  décembre  1910,  ont  été  promus  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  clqs.se  de  ré¬ 
serve. —  MM.  les  médecins' aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  Jacquier,  Manuel,-  Mariani,  Boucher,  Duquesney,’  I 


Tauzia,  Massard,  Bert,  Chavialle,  Caillibaud,  Bonnaves,  Le¬ 
clerc,  Onfray,  Desmolins,  Crébassol,  Plateau,  Bertrand,  Bi¬ 
nant,  Vincent,  Jolieu,  Saint-Béat,  Quesnot,  Estéoule,  Gar- 

faud,  Piédallu,  Goiny,  Savy,  Lemaître,  Verdier,  Vitet,  Lièvre, 
avouré,  Béchard,  Soulé,  Darmezin,  Daget,  Boidard,  Meus- 
nier,  Schneider,  du  Boyer  de  Ghoisy,  Briffant,  Darras,  Pé- 
rard,  Fagault,  Delmas,  Millant,  Chollet,  Noël,  Sénéchal, 
Royet,  Génova,  Tournaire,  Dupin,  Taleb  ben  Mustapha  Ould 
Morsly,  Bruneau,  Malécot,  Pottier,  Malherbe,  Jolly,  Canuet, 
Bordes,  Fleury,  Kermarrec,  Gleises,  Lombart,  Casanouve- 
Soulé,  Brunet,  Knoll,  Buisson,  Couvreur,  Friedel,  Vaillant, 
Guillemin,  Séran,  Boüdey,  Schirck,  Pauly,  Clenet,  Roussel, 
Mory,  Bergeaud,  Vignon,  Carel,  Brunei,  François,  Billaud, 
Fontaine,  Guénot,  Tillier,  Delattre,  Bouchet,  Martin  dit  Sis- 
teron,  Gelly,  Pradelle,  Purseigle,  Jacquot,  Velluet,  Bonne, 
Casteran,  Pelletier,  Buy,  Monteil,  Launay,  Sagory,  Wolters, 
Chappé,  Gardon,  Lalagüe,  Gasalta,  Mabin,  Liautey,  Chirié, 
Tardieu,  Génova,  Bichaton,  Favette,  Deshayes,  Molveaux, 
Sauvy,  Porée,  Arnal,  Galen. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  V ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deu¬ 
xième  classe  de  l’armée  territoriale  Delbecque,  Carron,  Ras 
col,  Grelault,  Fortin,  Leroux,  Villaret,  Dreyer,  Roger;  Ors- 
saud,  Barbot,  Arrault,  Jamaux,  Martin,  Bocquillion,  Cornil, 
Hermabessière,  Alamagny,  Monnier,  Serra,  Vincens,  Diot, 
Vincent,  Bouvier,  Chevallier,  Caramanos,  Nathan,  Cistrier, 
Gauthier,  Rigal,  Graz,  Jossu,  Thomas-Latour,  Thiry,  Cousin, 
Couroubacalis,  Àrquier,  Robert,  Parrot,  Guilly,  Verlac,  Lam¬ 
bert,  Decoly,  Jartel,  Durieux,  Magniez,  Mourgues,  Gailhac, 
Le  Buanec,  Gaillard,  Lerouge,  Wintrehert,  Rochette,  Gines- 
touSj^Gerst,  Tulasne,  Raynaud,  de  Vésian,  Lavenant,  Aerts, 
Fauvel,  Alglave,  Mairesse,  Guillemard. 

—  Pf;r  décret  en  date  du  29  décembre  1910,  ontéténommés 
dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  Santé  ; 

Au  grade  de  médecin-m/xjor  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Fradet,  Vincent,  Artigues,  Estor. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
active  démissionnaires  Taillade  et  Terrasse. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  'ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Bourdin,  Duplày, 
Jullien,  Perquis,  Aumer,  Clunet,  Fabre,  Page,  Muret,  Gar¬ 
ban,  Hattat,  Hamel,  Fayet,  Thevenin,  Clavel,  Girard,  Blanc, 
Lemaire,  Tronc,  Pley,  Lissonde,  Flurian,  Pontico,  Serbouce, 
Potron,  Rais,  Basset,  Violle,,  Goujat,  Laverrière,  Vallon,  De- 
launay,  Roques,  Pansier,  Alamartine,  Parouty,  Foulatier, 
Scheurer,  Chedeville,  Madré,  Turrel,  Dupré,  Rhenter,  Barrai, 
Renaud- Badet,  Boulard,  Dournay,  Ghaveron,  Bérard;  Coli- 
bert,  Masselot,  Potiron,  Lauze,  Baud,  Gérard,  Chevalier, 
Gaujoinj  Gutierrez;  Viallet,  Margarot,  Roussel 

( Voir  la  suite ’itfes 'Nouvelles,./?.- 35 .j . 
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ÉCHANfILlONS  A.  BBQCHARD  &  C‘%  33,  Rue  Amelot,  jPAgIS. 


Proc'’ainemfint  sera  mis  en  vente 

lECHUTEAUseOIHUINEBE.IIAUBIlï 

(lo  hectares  environ,  d’après  titres),  situé 

va°SÆACHOISÏiE-ROI”;S£^^^ 

au-dessus  de  Soeaujt,  toute  la  Vallée  de  la 
Seine,  à  l’entrée  même  des  Bois  de  Verrières. 
Conviendrait  parfaitement  pour  Sanatoriaiin 
ou  Maison  de  san'é. 

S'adresser  à  Chevet, avoué,  122,  BouleV 

Saint-Germain;  Beaugé,  avoué,  6,  r.  de  Trcvise 


Dispeps 
:  Paria,  Ce 


„  „  .  _ _  PEPSigUES 

Dsies,  anorexies,  vomissements,  etc- 
C'a,  49,  T.  de  Maubenge,  et  PW»'. 


^Combinaisoi^organiqueBBQWQ^AtBUWINQ'!  0  E 

iConfre;  HYSTÉRIE.  ÉPILEPSIE.  ÉCLAIVIPSIE,  CHORÉE 
COaUÈLUCHE,  INSOMNIE,  — 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 
NEVROSES  DU  CŒUR 


I  FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  EMA 

IpSOR/ASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


IEVUREdeBIËRE 


SÈCHE  I 


)  TITRÉE 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 

POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 

[  Elixir,  Smp,  Cachets 

Poyp 


les 


Enfants 


tSîrop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTÉRITES 

DES 

NOURRISSONS 

Une  demie  ou  une  Guillsrio  b  café  ayant  ou  après 
chaque  repas  Ou  tétée.  ‘ 

A  souvent  réussi  OPPèiS  éoheo 
de  toute  autre  médieotloo* 


Adultes 


Digère  les  produits  azotés,  (fue/le  que  soit 
l9  réaction  Ha  l'estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline.  — "* 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  L.ES  FOSS 
QUE  lOW  DIGERE  MAL. 

ÉLIXIR  TROUETTE-i^ÉRRET  A  LA  PAPA’^E  ; 
Snîp™'^TRO^T'TE-¥Fït^p|^'’A™*A^APA'l'N 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

SDIaA.S'Çr.A.STiâXT 

POIRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 


C’est  àono  m  aliment  complet  , 

,  et  entièrement  a,mmilàble,  qui,  j 
,  depuis  plus  de  35  ms,  a  rendu 
les  plus  grands  services  à  tousj 
^  ceux  qui  fopt  mpJojè, 

IndioatioBs:  TUBERCULOSE,  Affections  de  i.>ESTPMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  ETC. 

,  d'Emplol .  Une  à  deux  euilleréee  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’ean^  dllairteid,  ou  du  aafè  au  lait,  sucré  QU  non,  Jan,als  dans  du  boudlop  ni  4»  POtage. 
N'ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  faeilement  acceptao  par  les  Blalades. 


I  5f  LE  flacon  —  gf75  Lg  DEIVIGFLACON 


E.  TROUETTE,  f  S,  Rue  des 


lmmeuJ}ies-/ndustriels,  PARIS.  -  Vente  péplementée  laissant  aux  Pharniapiens  un  bénéfice  normal. 


Qràiniiles  a.  Catillou 


STROPHANTUS 


reieveni  le  cueur  anaioii,  aissipent  _ 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒOÉMES 
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FIÈVRE  typhoïde  AVEC  MYOCARDITE  GRAVE 

Par  L.  BAUMEL  (i), 

Professeur  de  clinique  des  Maladies  des  enfants, 

Membre  correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine. 

Messieurs, 

Le  petit  malade,  dont  je  désire  vous  entretenir 
aujourd’hui,  est  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Je  n’ai 
pas  l’intention  de  vous  faire  à  son  sujet  l’histoire 
de  la  dothiénentérie.  A  côté  des  cas  moyens,  typi¬ 
ques,  que  décrit  la  Pathologie,  il  existe  des  cas  aty¬ 
piques,  anormaux,  des  formes  diverses  de  la  mala¬ 
die  que  la  clinique  nous  apprend  à  connaître.  Je  dé¬ 
sire  précisément  vous  parler  ici  des  particularités 
intéressantes  par  lesquelles  la  typhoïde  de  notre 
malade  se  différencie  de  la  typhoïde  classique, 
telle  que  vous  pourrez  la  lire  dan?  vos  traités. 

Il  s’agit  d’abord  d’un  enfant  peu.  surveillé,  livré  à 
lui-même,  mal  et  trop  abondamment  alimenté.  En 
septembre,  il  était  allé  aveq  ses  parents  faire  les 
vendanges  dans  un  village  des  environs  et  ces  tra¬ 
vaux  lui  avaient  paru  très  pénibles.  Il  buvait,  nous 
dit  la  famille,  de  l’eau  à  tout  hasard.  Enfin  on  nous 
signale  que,  lorsqu’il  ne  suivait  pas  ses  parents,  il 
était  abandonné  à  lui-même,  mangeant  et  buvant  ce 
qu’il  voulait.  Vous  comprenez,  sans  que  j’y  insiste 
davantage,  que  toutes  ces  conditions  ont  largement 
favorisé  chez  lui  l’éclosion  d’une  dothiénenterie 
grave. 

Avant  de  nous  être  envoyé,  l’enfant,  nous  a-t-il 
été  dit,  avait  été  plusieurs  fois  purgé.  Or  ceci, 
messieurs,  est  une  faute.  Nos  maîtres  nous  ont  ap¬ 
pris  que  l’on  ne  devait  sous  aucun  prétexte  adminis¬ 
trer  de  purgation  au  début  d’une  affection  aiguë,  à 
moins  d’indications  tout  à  fait  spéciales.  J’ai  vu  , 
une  variole  hémorragique  et  mortelle  pendant  l’in¬ 
cubation  de  laquelle  on  avait  maladroitement  purgé 
le  malade.  Je  ne  dis  pas  que  la  purge  elle  seule  suf¬ 
fise  à  créer  de  graves  complications,  elle  y  aide  à 
coup  sûr:  dans  le  cas  particulier  que  je  vous  si¬ 
gnale,  gênant  l’éruption  et  contrariant  le  mouve¬ 
ment  expansif  vers  la  peau,  elle  ne  pouvait  qu’ag¬ 
graver  l’affection.  Quoi  qu’il  en  soit,  vous  retien¬ 
drez  ceci  :  que  les  purgations  sont  dangereuses  au 
début  d’une  affection  aiguë. 

La  courbe  de  température  de  notre  petit  malade  ' 
est  remarquable  par  son  irrégularité.  Ce  n’est  point  ’ 
la  courbe  classique  de  la  maladie  avec  son  esca¬ 
lier  ascendant,  son  plateau,  son  escalier  descendant. 
Le  pyramidon  avait  été  administré  dès  les  premiers 
jours  et  il  avait  eu  sur  l’évolution  de  la  maladie  une  , 
double  influence  ;  il  avait  en  premier  lieu  profon-  . 
dément  modifié  la  courbe  thermique,  de  plus  il  pou¬ 
vait  exercer  sur  le  myocarde  de  notre  sujet  une  ac¬ 
tion  déprimante  alors  que  déjàcliniquementl’oncons- 


(i)  Leçon  clinique  faite  à  l’hofiital  suburbain  de  Montpellier,  le 
3o  novembre  1910,  et  recueillie  par  H.  Roziès,  interne  dp  service. 


tatait  l’irrégularité  et  la  faiblesse  des  contractions 
cardiaques,  la  rapidité  et  la  dépressibilité  excessive 
du  pouls.  Par  la  suppression  du  pyramidon,  la  courbe 
redevint  normale  et  rien  ne  vint  dès  lors  interrom¬ 
pre  la  continuité  du  plateau.  L’influence  des  anti¬ 
thermiques  sur  l’appareil  circulatoire  doit, plus  lon¬ 
guement  retenir  votre  attention.  Pécholier  considé¬ 
rait  la  quinine  comme  un  jugulateur  de  la  typhoïde. 
Mais  avec  elle  on  peut  avoir  des  cas  de  morts  subi¬ 
tes,  ainsi  que  je  l’ai  signalé  il  y  a  longtemps,  sur¬ 
tout  si  l’on  s’adresse,  comme  l’a  démontré  Bouchard 
peu  de  temps  après,  à  des  sels  de  mauvaise  qualité. 
Donc  pas  d'antithermiques  au  cours  de  la  dothié- 
nenférie,  à  moins  d’indications  tout  à  fait  spéciales 
et  si  l’on  veut  éviter  d’aggrayer  la  lésion  profonde 
du  myocarde  telle  que  Hayem  et  Zencker  l’ont  dé¬ 
crite.  La  glace  sur  le  ventre  nous  a  rendu  souvent 
à  cet  égard  les  plus  signalés  services.  Notre  petit 
malade  dès  le  début  de  l’affection  pré  enta  des  ii’- 
régularités  cardiaques,  l’auscultation  du  cœur  mon¬ 
tra  les  bruits  sourds,  lointains,  le  pouls  était  inégal, 
petit,  dépressible,  presque  iacomptable.  Contre  ces 
défaillances  du  cœur,  nous  avons  lutté  par  les  toni¬ 
cardiaques  (teinture  de  digitale),  les  injections  de 
caféine  et  d’huile  camphrée  à  un  dixième,  le  café  au 
rhum  en  boissons.  Nous  avons  pu  ainsi  soutenir  ce 
myocarde  fatigué  ;  mais  à  l’heure  actuelle  vous 
pourrez  encore  constater  la  faiblesse  des  contrac¬ 
tions  cardiaques  et  la  petitesse  du  pouls.  De  celte 
lésion  du  cœur  dépendait  en  partie  au  moins  l’albu¬ 
minurie  dont  l’analyse  des  urines  a  dès  le  premier 
jour  démontré  l’existence  et  qui  à  l’heure  actuelle  a 
totalement  disparu. 

Vous  avez  pu  enfin  être  frappés,  comme  moi,  de 
l’existence  sur  cette  courbe  thermique  d’ascensions 
brusques,  de  paratonnerres,  que  rien,  semble-t-il,  ne 
pouvait  expliquer.  L’examen  de  la  denture  de  notre 
malade  montra  des  dents  cariées  ou  manquantes. 
La  première  prémolaire  supérieure  gauche  manque, 
ainsi  quô  la  canine  inférieure  gauche  ;  la  canine  infé¬ 
rieure  droite  estbranlante.  Il  existait  donc  chez  notre 
sujet  une  évolution  dentaire  assez  intense  et  c’était 
elle  qui  était  venue  se  greffer  sur  la  courbe  jusque- 
là  normale  de  la  typhoïde  pour  y  produire  ces 
clochers  irréguliers  susceptibles  de  troubler  en 
apparence  notre  diagnostic.  Souvent,  au  cours  de 
la  dothiénentérie,  on  voit  survenir  des  accidents 
nerveux  du  délire,  du  mâchonnement  :  dans  quel¬ 
ques  cas  l’enfant  refusé  toute  alimentation  et  doit 
être  nourri  à  la ^onde.  L’évolution  dentaire  suffît  à 
nous  explique/  parfaitement  ces  phénomènes  ner¬ 
veux  qui  vietïnent  se  surajouter  à  l’évolution  habi¬ 
tuelle  de  la  maladie  et  en  modifier  le  tqbleau. 

Je  m’en  voudrais,  messieurs,  de  ne  pas  vous  par¬ 
ler,  avant  de  terminer,  de  l’alimentation  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  J’attends,  pour 
administrer  le  potage, deux  Jours  d’apyrexie  complè¬ 
te, au-dessous  de  38degrés,  Jecontinue  ainsi  pendant 
trois  jours:  après  quoi,  si  l’apyrexie  persiste,  je 
prescris  chocolat  le  matin,  potage  et  œuf  matin 
et  soir,  cela  encore  pendant  trois  jours.  Passé  ce 
temps  (huit  jours  d’apyrexie  complète),  je  donne, 
aux  deux  repas  principaux  de  la  journée,  potage  et 
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côtelette  d’agneau  avec  un  peu  de  pain  que  je  re¬ 
commande  au  malade  de  bien  mâcher.  En  .suivant 
fidèlement  cette  ligne  de  conduite,  nous  n’obser¬ 
vons  d’ordinaire  ni  rechutes,  ni  complications. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  le  cas  que  je  tenais 
à  vous  présenter  aujourd’hui  méritait  de  retenir 
votre  attention  ;  il  ne  s’agissait  pas  en  effet,  comnie 
le  vous  l’ai  montré,  d’une  dothiénentérie  banale,  mais 
d’un  cas  grave  avec  complications  cardiaques,  rénales 
et  d’évolution  dentaire.  Ces  c^  méritent  de  la  part  du 
praticien  un  soin  tout  particulier  ;  i°pour  éviter  les 
rechutes  si  fréquentes  au  cours  de  la  typhoïde  et 
qui  ne  peuvent  avoir  pour  effet  que  de  diminuer 
encore  plus  la  résistance  du  malade  et  du  cœur  en 
particulier  ;  2°  pour  écarter  de  la  thérapeutique 

tout  moyen  capable  de  déprimer  la  circulation  et  le 
cœur  et  de  favoriser  la  syncope  mortelle,  malheureu¬ 
sement  encore  trop  fréquente  dans  cette  maladie  ; 
3“  enfin  pour  faire  entrer  surtout  dans  ce  traitement 
des  analeptiques  ou  des  toniques  généraux  et  car¬ 
diaques,  dontl’administrationrésulte  des  indications 
précises  et  particulières  du  moment,  telles  que 
nous  les  avons  formulées  plus  haut. 


PLAIE  AURIGÜLO-VENTRICÜLAIRE 

DU  CŒUR  GAUCHE 

SUTURE,  REANIMTION.  MASSAGE.  SURVIE  DE  DIHEPT  HEURES 

Par  G.  HOUZEL, 

■  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  ne  voulons  pas  ici,  à  propos  d’une  observa¬ 
tion  personnelle,  passer  en  revue  tous  les  cas  de 
suture  du  cœur  et  en  dresser  la  liste  complète.  Nous 
nous  en  tiendrons  à  rapporter  l’histoire  d’une  car- 
diorraphie  dont  les  incidents  opératoires  méritentde 
retenir  l'attention. 

OiiSF.RYATioN.  —  On  amène  à-l’hopital  Beaujon,  le  26  juil¬ 
let  1910  à  minuit,  un  homme  de  trente-deux  ans,  débardeur 
qui,  au  cours  d’une  rixe,  avait  reçu  dans  la  région  précordiale 
un  furieux  coup  de  couteau.  En  état  de  syncope,  baigné  de 
sang,  le  blessé  présentait  une  large  plaie  au  niveau  du  téton 
gauche,  plaie  verticale  de  6  centimètres  environ  d’où  bavait  le 
sang.  L’accident  remontait  à  plus  d’une  heure  et,  en  exami¬ 
nant  de  près  la  blessure,  nous  constatons  la  présence  d’un 
pneumothorax  gauche  ;  les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  loin¬ 
tains,  tumultueux  et  très  irréguliers.  Le  pouls,  pris  à  la 
carotide  est  imperceptible.  Le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  est 
évident  et  l’intervention  est  immédiate. 

Chloroforme  à  la  reine.  Toutes  précautions  'd’asepsie  minu¬ 
tieusement  prises,  nous  traçons  un  large  volet  à  charnière 
sternale  afin  de  passer  par  l’énorme  plaie  située  près  du  mame¬ 
lon.  Incision  des  pectoraux.  Résection  large  de  la  troisième 
et  de  la  quatrième  côtes.  Le  jour  donné  par  cette  brèche  cos¬ 
tale  est  très  suffisant  et  l’on  se  trouve,  en  face  d’une  cavité 
pleurale  gauche  largement  ouverte,  d’un  péricarde  complète¬ 
ment  déchiré.  Le  sang,  vu  l’intensité  et  la  durée  de  l’hémorra¬ 
gie,  ne  sort  plus  qu’en  bavant  d’une  plaie  linéaire  intéressant 
le  ventricule  gauche,  le  sillon  auriculo-ventriculaire  et  l’oreil¬ 
lette  gauche.  Longue  de  5  centimètres,  à  cheval  sur  leS  deux 
cavités,  le  cœur  a  des  contractions  tumultueuses  et  ses  con¬ 
vulsions  rapides  sont  difficiles  à  suivre  dans  la  cavité  thora¬ 
cique. 


Sans  emprisonner  le  cœur,  nous  nous  contentons  de  le  caler 
de  la  main  gauche  et,-  en  suivant  l’organe  dans  ses  soubresauts, 
nous  pratiquons  avec  une  aiguille  de  Reverdin  très,  courbe 
cinq  points  de  sutures  au  catgut.  Les  sutures  ventriculaires 
sont  faciles  à  placer  ;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’oreillette 
extrêmement  mince,  flasque,  vide  de  sang  et  revenue  sur  elle- 
même. 

Au  moment  où  nous  pratiquions  la  cinquième  suture  sur 
l’oreillette,  le  cœur  s’arrête.  Immédiatement  nous  prenons 
l’organe  dans  la  main  et  nous  commençons  un  massage  vigou¬ 
reux  du  cœur.  Aucun  résultat  pendant  onze  secondés  environ. 
A  la  douzième  seconde,  la  main  qui  masse  perçoit  une  petite 
convulsion  cardiaque;  puis,  sous  l’influence  du  -pétrissage 
exercé,  les  contractions  cardiaques  réapparaissent,  d'abord 
très  espacées,  puis  un  peu  plus  fréquentes,  bien  que  très  irré¬ 
gulières’.  On  cesse  le  massage  et  l’on  peut  constater  que  les 
sutures  sont  étanches.  Pourtant  le  cœur  se  remet  à  faiblir  et 
l’on  se  rend  compte  que  la  pompe  cardiaque  s’arrête  parce 
qu’elle  marche  à  vide.  Le  malade  est  absolument  exsangue  et 
le  sérum  injecté  sous  la  peau  pendant  l’intervention  n’a  pu 
encore  entrer  en  jeu. 

Désirant  obtenir  une  absorption  immédiate  de  sang  blanc 
nous  prenons  deux  litres  de  sérum  chaud  que  nous  versons 
dans  la  cavité  thoracique  béante.  Tout  est  noyé  dans  le  sérum 
jusqu’à  fleur  de  côtes.  Nous  remarquons  alors  que,  barbottant 
dans  ce  sérum,  le  cœur  se  remet  à  battre  immédiatement  de 
façon  parfaite.  Deux  pressions  de  la  main  ont  suffi  pour  obte¬ 
nir  ces  contractions.  Au  bout  de  quelques  minutes  jugeant 
qu'une  injection  intra-cardiaque,  outre  sa  difficulté  d’exécu¬ 
tion,  était  inutile,  nous  refermons  rapidement  en  aveuglant  la 
brèche  pleurale  et  péricardique  avec  les  plans  musculaires  tho¬ 
raciques.  Pas,dc  drainage. 

Injection  intraveineuse  de  sérum  au  pli  du  coude  (i  litre)  et 
10  centimètres  cubes  d’huile  camphrée  sous  la  peau.  Le  blessé 
se  réveille  et,  à  notre  étonnement,réclame  instamment  son  porte- 
monnaie  cjui  contient  sa  pâye  du  jour.  On  le  remet  dans  son 
lit.  L’intervention  a  duré  en  tout  quatorze  minutes.  Le  pouls 
est  bon,  bien  frappé  à  1 10  environ. 

Toute  la  nuit,  piqûres  d’heure  en  heure  de  spartéine,  caféine, 
huile  camphrée.  Le  lendemain  matin  le  blessé  a  toute  sa  con¬ 
naissance,  il  se  sent  bien,  cependant  il  se  plaint  de  gêne  respi¬ 
ratoire  et  est  assez  agité.  Pouls  très  bien  frappé  à  120.  Pas  de 
température.  Les  bruits  cardiaques  sont  nettement  percep¬ 
tibles. 

On  refait  le  pansement  qui  a  peu  saigné. 

A  cinq  heures  de  l’après-midi  le  pouls  du  malade  faiblit; 
son  faciès  décoloré  s’altère  et  la  gêne  respiratoire  augmente. 
Nous  jugeons  qu’il’ est  inutile  de  remuer  le  blessé  pour  l’aus¬ 
culter.  A  sept  heures,  mort.  Autopsie  médico-légale  que  nou.s 
n’avons  pu  suivre. 

En  résumé  ;  il  s’agit  d’une  suture  du  cœur  gauche 
faite  tardivement  (plus  d’une  heure  après  le  trau¬ 
matisme)  pour  une  plaie  perforante  auriculo-ventri¬ 
culaire  d’environ  cinq  centimètres  de  long.  Ayant 
intéressé  le  ventricule,  le  sillon  auriculo-ventricu¬ 
laire  coupé  perpendiculairement  à  sa  direction  et 
l’oreillette  gauche,  l’instrument  avait  ouvert  toute  la 
région  de  la  valvule  mitrale.  Cette  énorme  plaie  nous 
fit  mettre  cinq  points  de  suture  au  catgut.  Des  inci¬ 
dents  opératoires  méritent  en  outre  de  retenir 
l’attention. 

Le  premier  point  est  la  multiplicité  des  points  de 
suture.  Nous  pûmes  obtenir  l’étanchéité  parfaite 
avec  cinq  points  de  catgut  passés  avec  la  grande 
aiguille  de  Reverdin.  De  ces  points  séparés,  trois 
n’étaient  pas  perforants;  quant  aux  points  auricu¬ 
laires,  ils  furent  d’une  extrême  4ifiicnlté  à  exécuter, 
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vu  la  profondeur  de  la  région  et  surtout  vu  les  sou¬ 
bresauts  du  cœur.  Ils  furent  évidemment  perforants, 
étant  donné  que,  vide  de  sang,  l’oreillette  apparaît 
toute  petite,  flasque,  ratatinée  avec  des  parois  de 
l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier. 

Il  y  a  longtemps  déjà  qu’Elsberg,  dans  ses  expé¬ 
riences,  a  montré  qu’avant  tout  une  cardiorraphie, 
pour  être  bonne,  devait  être  à  points  séparés  et  non 
perforants.  Dans  notre  cas,  malgré  une  infraction  à 
cette  règle,  nous  pûmes  constater  après  la  suture 
que  Pétanchéité  était  absolue.  Le  va-et-vient  sanglant 
que  provoquaient  les  mouvements  respiratoires 
provenaient  uniquement  de  la  cavité  pleurale  gauche 
inondée. 

Ce  qu’il  faut  encore  noter  dans  cette  observation 
c’est  l’arrêt  du  cœur  survenant  quelques  secondes 
après  la  dernière  suture,  au  moment  où  la  main 
gauche  repose  l’organe  dans  sa  loge.  Jaffé  (de  Posen) 
a  déjà  appelé,  l’attention  sur  l’arrêt  brusque  du 
cœur  après  suture  de  ses  parois;  mais,  pour  notre 
blessé,  l’arrêt  cardiaque  était  uniquement  dû  à 
l’anémie  totale,  résultat  prévu  d’une  hémorragie  de 
plus  d’une  heure  de  durée.  La  pompe  cardiaque  ne 
marche  pas  à  vide  et  le  ventricule  cessa  de  se  con- 
.  tracter  parce  qu’il  ne  recevait  plus  de  sang.  La  mol¬ 
lesse  extrême  du  cœur,  au  moment  oii  nous  com¬ 
mencions  le  massage,  en  était  la  preuve. 

La  réanimation  du  cœur  fut  immédiatement  tentée 
par  le  massage.  Ce  mode  d’excitation  cardiaque, 
pratiqué  par  compression  rythmique,  prudente, 
•  énergique  de  l’organe  fit  attendre  son  effet  pendant 
douze  secondes  environ.  Ce  massage  pratiqué  à 
pleines  mains,  la  pointe  du  cœur  dans  le  creux  de 
la  main  gauche,  pouvait  être  dangereux  pour  nos 
sutures;  celles-ci  tinrent  bon  cependant  et  une  pre¬ 
mière  trémulation  cardiaque  apparut,  suivie  bientôt 
d’ondulations  d’abord  à  peine  ébauchées,  très  irré¬ 
gulières,  se  dessinant  sous  forme  d’ondes  allant  des 
oreillettes  aux  ventricules.  Dans  ce  cas  d’arrêt  du 
cœur  par  épuisement  sanguin  le  massage  n’agit  que 
comme  un  excitant  mécanique  du  muscle;  nous  en 
eûmes  la  preuve  car,  sans  modifications  de  la  cou¬ 
leur,  les  contractions  musculaires  cessaient  dès  que 
l’on  suspendait  le  massage. 

Pour  réanimer  le  cœur,  il  fallait  réamorcer  la 
pompe  cardiaque  en  provoquant  une  absorption  très 
rapide  de  sérum.  Dans  notre  cas  nous  ne  pouvions, 
vu  la  flaccidité  de  l’organe,  pratiquer  une  injection 
intracardiaque  et  c’est  pour  cela  que,  ne  pou¬ 
vant  attendre  le  résultat  douteux  d’une  injection 
sous-cutanée,  nous  avons  rapidement  essayé,  avec 
deux  litres  de  sérum  chaud  versé  à  même  par  la 
brèche  costale,  d’obtenir  une  véritable  inondation 
thoracique.  Emplissant  les  cavités  pleurale  et  péri¬ 
cardique,  noyant  cœur  et  poumon  gauche,  le  sérum 
venait  affleurer  les  bords  de  la  plaie.  Nous  insiste¬ 
rons  sur  ce  fait  que  les  contractions  cardiaques,  inci¬ 
tées  par  une  pression  profonde  du  cœur,  se  produi¬ 
sirent  de  nouveau  après  cette  manœuvre.  Nous  les 
vîmes  devenir  régulières  et  nous  pûmes  cesser 
presque  immédiatement  le  massage.  On  voyait  alors, 
barbottant  dans  le  sérum  un  cœur  dont  les  bat¬ 
tements  rythmés  et  énergiques  étaient  remar¬ 


quables.  Cette  réanimation  du  cœur  parce  procédé 
nouveau  avait  le  résultat  d’une  véritable  expérience 
de  laboratoire  et  nous  avons  pu  obtenir  ainsi  une 
transfusion  extrêmement  rapide  du  sang  blanc  dans 
le  système  circulatoire. 

Ce  procédé  n’est  exécutable  que  dans  les  plaies  du 
cœur;  c’est  en  plus  la  dernière  ressource  à  tenter 
pour  obtenir  la  revivification  cardiaque.  Elle  nous  a 
présenté,  dans  notre  cas,  le  grand  avantage  dp  ne 
pas  suspendre  le  massage  cardiaque  ;  dans  une  inter¬ 
vention  aussi  hâtive,  elle  nous  a  permis  de  profiter 
des  premiers  résultats  obtenus  par  le  massage  et 
nous  n’avons  pas  perdu  un  temps  précieux  à 
découvrir  une  veine  affaissée  et  à  pratiquer  une  injec¬ 
tion  massive  intraveineuse  dans  des  conditions 
médiocres  d’asepsie  opératoire. 

Il  est  à  remarquer  enfin  qu’avec  ces  sutures  et 
cette  réanimation  du  cœur  sur  la  table  d’opération, 
nous  avons  pu  obtenir  une  survie  de  dix-sept  heures, 
grâce  au  sérum.  Le  hlessé  a  succombé  avec  tous  les 
signes  d’une  anémie  suraiguë. 


LES 

APERÇIIS  SOtVitra  SUR  LA  PARAlïSIE  IfflASTIlE 

ENVISAGÉS  AU  POINT  DE  VUE  ÉLECTRIQUE 

Par  MM.  DELHERM  et  LAQUERRIÈRE.  . 

A  côté  de  la  poliomyélite  classique  il  est  d’autres 
formes  qui  se  présentent  avec  une  allure  parfois  un 
peu  spéciale  comme  étiologie,  symptomatologie  et 
évolution. 

Nous  déclinons  toute  compétence  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  détermination  de  la  nature  des  divers  as¬ 
pects  sous  lesquels  se  présente  la  poliomyélite,  mais 
nous  avons  cru  remarquer  dans  quelques-uns  des 
cas  que  nous  avons  étudiés,  certaines  particularités 
intéressantes  au  point  de  vue  de  l’électrodiagnostic 
et  du  traitement. 

Dans  la  paralysie  infantile  classique,  tant  soit  peu 
sérieuse,  on  trouve  toujours,  pour  ainsi  dire,  un 
muscle  ou  un  groupe  musculaire  en  réaction  de 
dégénérescence  persistante,  signe  que  les  cornes 
antérieures  sont  touchées  profondément.  Cette 
réaction  de  dégénérescence’  définitive  ou  de  très 
longue  durée  nécessite  un  traitement  prolongé  qui 
donne  des  résultats  plus  ou  moins  marqués  et  sou¬ 
vent  très  péniblement  acquis. 

Les  formes  anormales  peuvent  cliniquement  se 
présenter  avec  l’aspect  des  poliomyélites  classiques 
au  point  de  vue  des  phénomènes  paralytiques,  mais 
comporter  des  différences  au  point  de  vue  électrique. 

On  y  rencontre  aussi  la  réaction  de  dégénérescence 
aussi  absolue  dans  ses  conséquences  que  dans  les 
cas  de  poliomyélite  classique. 

Mais  il  est  plus  fréquent  d’observer  des  sujets  qui 
présentent  une  réaction  de  dégénérescence  plus 
passagère  ou  une  ébauche  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  et  se  comportent  comme  une  névrite  grave 
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ou  moyenne  au  point  de  vue  de  l’évolution  ultérieure. 

Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  d’autres  sujets  qui 
ne  diffèrent  guères  cliniquement  des  précédents, 
et  qui  ont  des  réactions  électriques  plus  atténuées  : 
inexcitabilité  faradique,  hypoexcitabilité  galvanique, 
ou  même  simple  diminution  aux  deux  modes  d’exci¬ 
tation,  et  se  comportent  comme  s’ils  étaient  atteints 
de  troubles  assez  comparables  à  la  paralysie  diphté¬ 
rique. 

Il  semble  montré  qu’on  rencontre  un  peu  plus 
souvent  maintenant  des  formes  moins  graves  et  sur 
lesquelles  on  a  plus  d’action  par  une  thérapeutique 
appropriée. 

Ces  données  inclinent  à  penser  qu'il  est  de  toute 
première  importance,  à  une  période  l’approchée  du 
début,  de  pratiquer  l’électrodiagnostic  d’une  façon 
systématique,  pour  préciser  le  pronostic. 

Dans  la  paralysie,  classique,  avant  même  que  la 
période  de  régression  ne  se  produise,  on  peut, 
grâce  à  l’examen  électrique,  prévoir  quels  groupes 
musculaires  récupéreront  le  plus  vite  leurs  fonc¬ 
tions  ;  et  ceux  qui  resteront  longtemps  paralysés. 
Ces  derniers  en  effet  présentent  vers  le  dixième 
ou  le  quinzième  jour  la  réaction  de  dégénérescence; 
et  si  des  électrodiagnostics  successifs  intercalés 
entre  des  périodes  du  traitement  montrent  que  ces 
réactions  ne  changent  pas,  il  y  a  lieu  de  craindre 
que  la  réaction  de  dégénérescence  ne  soit  définitive. 

Toutes  les  fois  qu’un  indice  clinique  peut  faire 
penser  à  une  forme  anormale,  il  y  a  un  intérêt  plus 
grand  encore  à  pratiquer  l’électrodiagnostic,  et  on 
peut  dire  que,  toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  être 
en  présence  d’une  de  ces  formes,  cette  exploration 
a  une  importance  capitale  parce  qu’elle  permet  sou¬ 
vent  de  guider  avec  précision  le  pronostic. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  certes  de  savoir  vingt 
jours  après  le  début  de  la  maladie  si  un  enfant  para¬ 
lysé  est  atteint  d’une  «  forme  »  légère,  assez  rapide¬ 
ment  curable,  d’une  paralysie  qui  durera  quelques 
mois,  ou  qui  sera  indélébile. 

La  notion,  qu’à  côté  de  la  poliomyélite  classique 
grave  il  peut  y  avoir  des  paralysies  moins  sévères, 
plus  facilement  amendables  et  même  de  nature  à 
guérir  complètement,  faitacquérir  aux  agents  physi¬ 
ques  et  en  particulier  à  l’électricité  une  importance 
plus  grande  dans  le  traitement  des  cas  qui  sont 
groupés  sous  le  nom  de  «  paralysie  infantile  «. 

^  Jusqu’ici  la  présence  de  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  était  d’un  pronostic  sensiblement  fâcheux;  ac¬ 
tuellement  elle  nous  effraie  un  peu  moins  et  ne  nous 
ferme  pas  tout  espoir  :  nous  savons  en  effet  que  la 
réaction  de  dégénérescence  ne  comporte  pas  un  égal 
pronostic  dans  tous  les  cas  ;  sa  signification  est  d  au¬ 
tant  plus  grave  que  la  lésion  siège  plus  haut  dans  le 
neurone  périphérique. 

Enfin  il  n’est  pas  rare  dans  les  formes  anormales 
d’observer  des  réactions  électriques  où  la  réaction 
de  dégénérescence  n’existe  pas  ;  est  seulement  ébau¬ 
chée;  où  l’on  trouve  seulement  une  diminution  quan¬ 


titative  de  l’excitabilité  ;  ce  qui  est  très  encourageant 
pour  le  pronostic. 

Au  point  de  vue  du  traitement  on  ne  saurait  certes 
donner  une  ligne  de  conduite  générale;  c’est  surtout 
une  question  d’espèces. 

1°  Dans  la  paralysie  infantile  classique,  lorsque 
les  muscles  qu’on  désire  exciter  ne  peuvent  se  con¬ 
tracter  qu’avec  des  excitations  qui  font  en  même 
temps  contracter  les  antagonistes,  il  y  a  lieu  de  faire 
du  galvanique  constant  sans  interruptions  ni  secous¬ 
ses;  du  coxiraLiit  trophique  pendant  un  certain  temps. 

Plus  tard,  on  peut  utiliser  le  galvanique  rythmé  au 
métronome. 

Un  grand  nombre  de  paralysies  à  forme  anormale 
sont  justiciables  du  même  traitement. 

2°  Dans  certaines  formes  anormales  il  faut  tenir 
compte  de  l’élément  douleur  qui  peut  coexister 
avec  les  phénomènes  paralytiques. 

Sans  hésiter,  c’est  au  courant  constant,  à  intensité 
tolérable  qu’il  faut  donner  le  choix,  et  le  traitement 
peut  être  effectué  à  une  période  assez  rapprochée  du 
début  des  accidents. 

S’il  existe  des  douleurs  spontanées,  ces  douleurs  • 
peuvent  être  atténuées  et  calmées  par  le  courant 
constant,  absolument  comme  dans  une  sciatique, 
par  exemple. 

S’iln’yapasdedouleurs  spontanées  et  s'il  y  a  seule¬ 
ment  des  douleurs  réveillées  par  les  mouvements, 
le  courant  ainsi  fait  ne  risque  pas  de  les  provoquer, 
alors  que,  au  contraire,  l’électrisation  par  secousses, 
ainsi  que  nous  nous  en  sommes  rendu  compte  plu¬ 
sieurs  fois,  peut  réveiller-  ces  douleurs,  plusieurs 
semaines  après  leur  disparition  en  tant  que  douleurs 
spontanées. 

Plus  tard,  quand  il  n’y  a  plus  aucune  manifestation 
douloureuse,  on  doit  faire  des  interruptions  galva¬ 
niques  ou  faradiques,  suivant  les  cas  ;  qu’on  complé¬ 
tera  dès  qu’on  le  pourra,  par  de  l’ondulé  et  de  l’élec- 
tromécanothérapie. 

Dans  les  variétés  graves,  à  moins  de  faire  des 
séances  très  longues,  quelquefois  mal  tolérées  par 
les  enfants,  il  vaut  mieux  s’attacher  à  soigner,  par 
l’électricité,  les  muscles  ou  les  groupes  musculaires 
les  plus  malades  et  à  faire  masser  et  rééduquer  les 
autres  groupes  musculaires  qui  n’ont  pas  été  atteints, 
mais  qui,  par  suite  des  positions  vicieuses  ou  de  l’im¬ 
mobilité,  présentent  un  certain  degré  d’atrophie. 

Dans  les  formes  légères  l’électrisation  faradique 
peutêtre  tentée  avec  fruit  dès  le  débutdu  traitement. 

En  résumé,  à  côté  des  cas  typiques  indiscutables, 
il  est  d’autres  malades  chez  lesquels  l’ihfection  sem¬ 
ble  frapper  d’une  manière  moins  élective  ou  moins 
marquée  les  cornes  antérieures  ;  et  peut  peut-être 
englober  les  racines  et  les  nerfs  périphériques,  ce 
qui  comporte  un  pronostic  bien  moins  sombre. 

Aussi  il  n’est  pas  inutile  d’effectuer  des  explo¬ 
rations  électriques  suivies,  parce  qu’elles  permettent 
de  sélectionner  les  cas  bénins  ou  un  peu  graves,  et 
qu’elles  aident  ainsi  à  préciser  le  pronostic. 

Les  chances  d’amélioration-  que  l’électrisation 
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longtemps  et  judicieusement  employée  donne  dans 
la  paralysie  infantile  classique,  sont  plus  sôüvént 
incomparablement  plus  niarquées  dans  la  polio¬ 
myélite  anormale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


tES  nSAVAUX  RÉCENTS  SUÉ  L.4  DÉSINFECTION 
DU  CHAMP  opératoire 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  procédés  de  désinfection 
de  la  peau  du  malade,  avant  l’opéràtidn  différaient  peu  d’un 
chirurgien  à  l’autre,  c’é^diéiit  des  Variantes  des  méthodes  do 
Mickuricz  ou  de  Quénu.  Les  temps  principaux  élàiént  lés  sui¬ 
vants.  La  veille  de  l’opération,  baitl  général,  ablation  au  rasoir 
des  poils,  savonnage  soigneux  àVeC  de  l’eau,  une  compresse 
stérilisée,  séchage  à  l’alcool  suivi  de  l’application  d’un  panse¬ 
ment  aseptique  (gaze,  coton,  bandage);  le  jour  de  l’opération, 
sous  anesthésie  générale,  long  savonnage,  avec  de  1  eau  et  une 
brosse  stérilisées,  dégraissage  et  décapage  à  1  éther  et  à  1  al¬ 
cool,  suivis  ou  non  de  l’application  d’un  antiseptique  variable, 
certains  chirurgiens  employaient  à  ce  inoment  l’application  de 
teinture  d’iode  sur  toute  là  surface  Ou  les  points  difficiles  à 
nettoyer  (ombilic). 

Heussner  (de  Barmen)  proposa  en  ifjo6  de  remplacer  cette 
préparation  par  l’application,  sans  lavage  et  savonnage  préa¬ 
lable,  d’un  badigeonnage  de  la  peau  àvec  une  solutioil  de  ben¬ 
zine  iodée  paraffinée.  Ge  travail  passa  presque  inaperçu  et 
Heussner  n’eut  que  de  rares  imitateurs. 

En  1908,  Grossich  (de  Eiuiiie)  proposa  d’employer  dans  les 
mômes  conditions  les  badigeonnages  de  teinture  d’iode.  Son 
article  eut  un  grand  retentissement. 

En  France  la  méthode  fut  discutée  à  la  Société  de  chirurgie 
(séance  du  10  mars  1909),  exposée  dans  de  nombreuses  publi¬ 
cations  (voir  de  FourmestreaUx  et  Damiot,  Guibé,  Grillon,  à 
la  bibliographie).  Dar  des  travaux  expérimentaux  précis 
MM.  Walther  et  Touraine  en  ont  démontré  la  valeur  et  de  nom¬ 
breux  chirurgiens  de  tous  pays  l’ofit  adoptée.  Puis  peu  à  peu 
des  critiques  se  sont  élevées,  des  modifications  de  technique 
ont  été  indiquées,  d’autres  méthodes,  de  dêsinfeciioli  rapide  de 
la  peau  sans  lavage  préalable  se  sont  fait  jour.  C’est  le  résumé 
de  ces  publications  que  nous  désirons  fai’re  icij  en  tâcha'nt  d  en 
tirer  des  notions  pratiques. 

Tout  d’abord,  en  quelques  mots,  là  technique  de  Grossich  : 

1°  Opération  non  urgente,-  Un  baiti  et  un  savonnage  la  veille 
de  l’opération  sans  pansement  ultérieur,  raser  la  malade. 

•i.°  En  cas  d’urgence,  rasage  à  sec  ou  épilation  au  moyen 
d’une  pâte  épilatoire  (Montagne,  Wallace)  sur  la  table  d’opéra- 

3“  Une  heure,  une  demi-hèufé  avant  l’opération,  au  plus  tard 
dès  le  début  de  l’anesthésie  (Waltftet  et  Touraine  ont  montré 
qu’il  fallait  sept  minutes  potip  qtte  l’iode  jiénèlre  cfans  les 
couches  profondes  de  la  peau)  sur  la  peau  bien  sèche,  au  besoin 
séchée  avec  de  l’alcool  ou  de  la  benzine  (Knockej,  Ott  éfendra 
avec  un  tampon  d’ouate  ou  une  compresse  stérilisée  une  couche 
de  teinture  d’iode.  Toute  la  région  étant  préparée,  on  la 
recouvre  d’un  champ  stérilisé. 

4“  xVu  moment  d’inciser  là  peau,  répasser  une  couche  de  tein¬ 
ture  d’iode  SUT  la-  ligne  d’incision. 

5“  Apyès  l’opération,  lés'  sutures  finies,  repasser  un  peu  de 
teintu'r'ê'  d’iode  sur  la  ligne  d’incision  (Schanz). 

Lés  avantages  de  cette  méthode  he  sont  pas  douteux.  Tout 
d’abord  la  désinfection  de  la  peau,  si  elle  n’est  pas  absolue,  est 
bien  supérieufe  à  ce  qu’on  obtenait  par  les  procédés’  (ïe  désin¬ 
fection  avec  lavage  et  brossàge  préalables. 

C’est  ce  que  montrent  les  expériences  dé  contrôlé  dé  Wal¬ 
ther  et  Touraine,  de  Stretti,  Caiiimaroni,  A.  Dus'é  (dans 
5o  p.  100  dés  cas  la  stérilisation  est  absôlué),  dé  Grosffich  j 


(stérilité  absolue  dans  72  p.  100  des  cas),  alors  cjue  par  le 
procédé  de  Mickülicz,  LavVeimt'ein  ët  Gottstèiri,  bllSeitiéhçànt 
des  fragments  de  péau  prié  à  difféCeiltes  profondeurs,  obte- 
nàiënt  des  chMreé  dans  79  p.  idd  deâ  cdâ. 

Lés  résultats  cllttiqU'eS  cOflCbtdëht  Web  rékpërittiéhtâtiaff  ét 
tous  léS  chirürgiëhS  qUi  l’dilt  àddptéê  débljreilt  4tlë  lëS  güppu- 
ràtioflS  dë  la  paroi  Soiit  plüS  rafies  èt  les  tléittrlbés  plffS  bhllëg 
par  i’éitiplol  dê  là  tëîflture  dlbllë  [üh  ëffül  Bas  d'itltfecHori  Sür 
i5H  opéràtldffg  (Ë.-L.  Watferhoüse  et  St.  PëH-Hd'ck);  siil- 
•>,  sériés  de  iuàladeg  k  opéràtlohs  Identiqües  phépahés  lès  Urig 
par  lés  ahciéntigâ  ItiêHltodes,  Ifeg  allttes  pltt'  là  teîhtUrë  d’iddë; 
fë§  rësüllàls  dut  été  supérieurs  dàttS  là  déüvlêtffd  gerlü  (DeffUcé; 
tiiéSë  OHIIoh)]. 

A  côté  dé  ce  progrès  t'àpilàl,  oH  péüt  InvoqUèr  dèâ  avan¬ 
tagés  ffiUltlples  : 

Le  gain  de  temps  si  préclëul  daffs  lê^  UrgèhceS;  et  qui  h’est 
pas  à  dédaigtiéh  pOUé  lés  ffütée-S  Opérdtiohg  (ràcéoürdisâeùleht 
du  tërllpS  d’âriesthéSlë). 

La  êimplifleaticiii  de  là  préparatidn  du  malade,  terialtis  au^ 
tëürs  prenant  aétë  de  dè  qite  les  résultats  Soùt  ausSi  bons^daris 
les  ùrgëtiéë'S  oü  le  ffialdde  fiki  p’as  ëté  préparé  là  Veille'  sUp-^ 
priment  éëttë  préparation  ;  ce  qffl  assüre  ati  malade  une  bien 
plus  grândë  tpllétude  k  vëîlle  et  surfont  k  nuit  qui  précède 
l’opération,  drt  se  contente  de  rasèr  à  Se(i  lë'  malade  èt  dé 
mettre  une  pr'e'miÉré  èdUclie  dé  telntür'e  d’iOde  deux  hèUreS 
avant  ropéiktlOii  (WaterPoü.sé)  ët  de  fèdOtivrir  d’nri  champ 
stérilisé.  Cette  suppression  est  dans  l’eSptit  de  la  méthode  :  la 
teinture  d’iode  pénétrera  dkütaht  miëik  tjue  k  peau  est  pins 
sèche  et  n'aura  pas  été  imbibée  par  des  lavages  antérlenrs.- 
Certains  autenrs  (Greko-w,  Stanley  gr'een,  g.Hj,  Stetton)  vont 

jusqu’à  supprimer  complètement  le  rasage,  et  n’én  ont  o'bSèrVô 

Atitttn  inconvénient,'  les  poils  étant  pénétrés  par  k  solution 
iodée.  C’est  aller  tiU  pêit  loin,-  ët  ëti  dehors  delà  question  aSep- 
sie,  il  ÿ  a  la  question  commodité  qtli  réekttie  un  champ  très 
nè't  et  i’enlèvement  de  tout  ce  qui  peut  être  emmêlé  aux  fils  et 
aux  instruments.' 

Un  avantage  SérièuS  eSt  d’éviter  le  réfroîdissèment  du  ma*- 
lade  par  cès  grands  lavages  qui  n’ëtaîent  pas  sans  Jouer  un 
rôle  dans  k  genèse  des'  eompiièàtîon's  pulmonaires  post-opéra- 
tnires  (L-aan)  ;  on  évite  de  fnême  les  excoriations  caûséès  sur 
des  peaux  déHfcàtès  par  un  brossage  même  modéré.- 

On  obtient  bien  pins  facîlemenf  la  (lésifffe'ction  des  régioUâ 
dîfflcîleg  à  nettoyer  fofnbilîr,  périnée,  anUs,  mains,  pieds)  oü 
a  gknde.S  nombreilSês  (aîs'selle,  cUid  Chevelu). 

Ln  autre  av.anlage  très  SérieU.-«  est  de’  frotivoîr  procéder  U  la 
préparaticyn  dU  malade  s'ans  lUî  faire  sUhir  de  violences  qui 
peu-vent  dans  beaucoup  de  cas  aggraver  l  affccfiott  (fii’oU  va 
op'érer  (abcès  infra-a'bdomiuaU.V,  périfoUîtéS  par  perforation, 
hernie  étrangléé,  grOsséSSé  eStrà-ùtérine,  ètc.).- 

Cdtté  méthode:  perrnef  d’op'érer  safts  dîss'éfnfnèr  les  germes 
sur  les  pea’ttk  difflciloS  à  neftoVer  par  k  profession  du  malUdè 
(mains  efeS  ouvriers),  par  f’exfsteUCé  dé  lésiOWs  de  voislnagé 
(eczéma,  fùrOnCfe,  Ulcèrésj  Où'  dé  re'fiquaff  d’Une  opé'râtiOh  aU- 
térîeuré  (ffs-fule,  anus  confréuraturê).  Gé  dernier'  avantage 
explique  son  eSteUsion  au  fraitënïént  dès  plaieS  dés  Ouvriers 
(Rediis),  a  facfés'infectfon  dés  hriffurCs  (ÉféScOmpS),  àk  chirUr'- 
Mé  de  guerre  frlecfùsj,à  l’expériifiéflfatiOA'  sù'r  lès  animaux 

'(’Gfèÿ). 

La  col’O'ration'  brufie  montre  bien  feS  points  dè  la  pèâtf  Cfüi 
n’auraient  pas  été  atteints  par  le  désinfecfani;  et  d'y  rcméd'iér. 
Dé  pfûs,  pendant  l’opératioU'  si  les  cha'rUps  sé  deptacenf.  Celte 
Cô-lo'ratroU  pérmèt  d’ap'er'eèvoi’r  les  pàrtrC.s  sifué'es  éO  dehors  du 
champ  qui  n’ont  pas  été  préparées. 

Ùn  fféruiéf  avaUfagé  âppTéCiahfe  ês’f  de  poUVOfr'  agrahdir 
e'xtêtopôraiïémént  lê  ch'àiUp  Opérai  orre  an  co-rfrs  d'iWVé  Opêra- 
fiôiî,  si  OU  vêïïf  allonger  Une  i'néiSiôT'i-,  fairè  rtOc  cOmtré-OirVCr- 
turc  non  prévue,  ou  aller  faire  Une  ineis'i'cnfdans'fm  antré'  point 
dir  coÉps  (greffes  cnianées-,  graâsseüsês',-  ap'Ort'évroliqnes, 
oSsetrèés). 
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A  côté  de  ces  multiples  et  sérieux  avantages  qui  tiennent  au 
principe  de  la  méthode,  rapide  désinfection  sans  lavage  préa¬ 
lable  du  champ  opératoire,  des  chirurgiens  n’ont  pas  été  sans 
signaler  de  nombreux  inconvénients,  d’importance  fort  inégale 
d’ailleurs,  qui  tiennent  tous  non  àla  méthode  mais  à  la  substance 
employée.  On  lui  a  reproché  de  colorer  le  champ  opératoire  en 
brun  uniforme  ce  qui  empêche  de  bien  voir  les  jtoints  de 
repère  (Montagne)  ;  d’amener  une  hyperémie  qui  fait  saigner 
le  derme  (Pauchet,  Baum,  Waterhouse,  Villar)  ;  de  rendre  la 
peau  très  dure  et  difficile  à  suturer  (Waterhouse)  ;  d’empêcher 
les  bistouris  de  couper  (Pauchet,  Waterhouse);  d’être  parfois 
douloureux  si  on  l’applique  sans  endormir  le  malade  (Wallace, 
Waterhouse);  de  brûler  la  toile  des  champs  (Waterhouse), 
d’abîmer  les  gants  de  caoutchouc  qui  deviennent  friables  juste 
au  niveau  du  bout  des  doigts  (Montagne);  d’émettre  des 
vapeurs  irritantes  qui  peuvent,  si  le  badigeonnage  a  été  très 
étendu,  causer  du  coryza  et  du  larmoiement  très  pénible  pour 
les  assistants  et  le  malade  (Cesare  Zatti,  Waterhouse,  Lionel 
Stettar,  A. -S.  Wallace,  E.  W.  Baum);  certaines  peaux  ne 
peuvent  supporter  la  teinture  d’iode  et  certains  malades  pré¬ 
sentent  une  véritable,  idiosyncrasie  pour  le  médicament,  il  se 
produit  des  érythèmes,  avec  ardeur  et  prurit,  suivis  de  desqua¬ 
mation  (nous  avons  observé  un  cas  d’érythème  ortié  très 
pénible),  delà  vésication,  des  brûlures  véritables,  et  même  des 
escarres  superficielles  (Hindenberg)  qui  laissent  des  pertes 
de  substance  longues  à  se  cicatriser  (Fungengel,  Auvray,  L. 
Stettin,  Wallace,  Tuffier,  Kirmisson,  Delbet,  Quénu,  Broca); 
certaines  régions  à  peau  fine  comme  le  scrotum  peuvent  après 
son  emploi  rester  infiltrées  et  douloureuses  pendant  quelques 
temps  (Knocke). 

Chez  l’enfant,  en  particulier  très  jeune,  l’action  irritante 
de  la  teinture  d’iode  peut  entraîner  des  accidents  plus  sérieux, 
de  véritables  dermatites  qui  risquent  de  venir  infecter  la 
plaie  opératoire  et  d’entraîner  des  accidents  mortels.  Nous 
en  connaissons  un  cas  non  publié.  Biesalki  (de  Berlin)  et 
Moszkowicz  (de  Vienne)  à  propos  de  la  discussion  sur  l’opé¬ 
ration  de  Foerster  dans  la  maladie  de  Little  au  Congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie  en  ont  rapporté  chacun  un  exemple. 

Enfin  l’iode  est  absorbé  rapidement  par  la  peau,  on  le 
retrouve  au  bout  d’un  quart  d’heure  dans  les  urines  (Lafay), 
l’application  de  teinture  d’iode  peut  occasionner  de  l’albu¬ 
minurie  (Lyon  et  Loiseau).  Chez  les  enfants  où  le  champ 
opératoire  couvre  proportionnellement  une  surface  bien  plus 
grande  que  chez  l’adulte,  on  pourrait  redouter  les  intoxications. 

Certains  de  ces  inconvénients  sont  faciles  à  éviter. 

En  lavant  la  peau  avec  de  l’alcool  avant  de  placer  les  champs 
et  d’opérer,  on  éclaircira  beaucoup  sa  teinte  qui  de  brune  pas¬ 
sera  au  jaune  orange  plus  ou  moins  clair,  on  empêchera  les 
champs  d’être  attaqués  par  l’iode,  on  protégera  de  même  les 
gants  contre  son  action,  enfin  on  diminuera  dans  une  large 
mesure  son  effet  caustique  (à  condition  de  ne  pas  employer 
de  I’é^IcooI  dénaturé,  qui  lui-même  peut  être  irritant).  Il 
suffira  d’essuyer  son  bistouri  avec  une  compresse  après  l’in¬ 
cision  de  la  peau  pour  empêcher  son  tranchant  de  s’émousser. 
On  a  proposé  (E.-W.  Baum)  pour  éviter  de  gêner  les  aides 
par  les  vapeurs  irritantes  d’iode  de  faire  le  badigeonnage  dans 
la  salle  d’anesthésie  à  côté  de  la  salle  d’opéralion,  quant  au 
malade  il  est  itrolégé  par  le  masque  ou  les  compresses  qui 


Nous  avons  relevé  la  composition  officielle  de  la  teinture 
d’iode  des  diverses  pharmacopées;  voici  ce  résumé  sous  forme 
de  tableaux  : 


Pays  possédant  plusieurs  teintiirc 


d’iode. 


France 


Allemagne 


il®  Codex  1884  : 

.Iode . 

Alcool  à  go® . 

a®  Codex  1908  : 

Iode . 

Alcool  à  go® . 

IN»  I  : 

Iode . • 

Alcool  à  90» . 

N®  a  : 

Iode . 

Alcool  absolu . 


9® 

9® 


/  N®  I  : 

I  Iode .  is 

I  Alcool  à  90®  . . .  Il® 

N»  a  : 

Grèce .  /  Iode .  i* 

I  Alcool  à  90® .  ge 

I  N®  3  : 

f  Iode . 

\  Alcool  absolu .  7E 


Pays  à  teinture  d’iode  se  rapprochant  de  celle 
du  Codex  français  (1908). 

Chili,  Finlande  (  Iode .  i" 

et  Hongrie ...  |  Alcool  à  90® .  gs 


Pays  à  teinture  d’iode  plus  forte  que  celle 
du  Codex  français  (1908). 


Autriche 
et  Suisse. 

Belgique  . . 
Portugal. .  . 
Russie  .  .  .  . 
Suisse  .... 


Iode . 

Alcool  à  95® 

Iode . 

Alcool  à  94° 

Iode . 

Alcool  à  90“ 

Iode . 

Alcool  à  95® 

Iode . 

Alcool  à  gj®  , 


is 

8s 

is 

8S80 


9® 


Pays  à  teinture  d’iode  moins  forte  que  celle 
du  Codex  français  (1908). 

„  .  l  Iode .  l® 

Roumanie .  i  ai  i-  f» 

/  Alcool  a  95» .  14B 

.  l  Iode . .  I  •* 

.  I  Alcool  à  90“ .  128 

.  1  Alcool  à  90» . ... 

(Iode .  7. 

lodure  de  potassiün.  .  '.  .  .  a® 
Alcool  à  95® .  88. 


servent  à  l’endormir. 

Reste  l’action  irritante  et  caustique  de  la  teinture  d'iode, 
elle  est  plus  sérieuse  et  son  étude  demande  quelques  dévelop¬ 
pements. 

Tout  d’abord  la  teinture  d’iode  est  un  produit  qui  peut  pré¬ 
senter  une  composition  et  partant  des  propriétés  très  varia¬ 
bles  selon  son  degré  de  concentration  et  la  pureté  des  produits 
qui  entrent  dans  sa  composition. 

La  concentration  de  la  teinture  d'iode  diffère  beaucoup 
selon  les  pays,  et  a  ce  point  de  vue  les  obS'ervalièns  publiées 
à  l’étranger  demandent  à  être  interprétées. 


[  Iode .  2.5 

,  ,  1  lodure  de  potassium  ....  2.3 

.  )Eau..... .  2.5 

f  Alcool  à  90“ .  92.30 

Ces  différences  sont  très  appréciables  et,  pour  nous  on 
tenir  aux  médicaments  français,  entre  la  teinture  d  iode  du 
Codex  1884  et  celle  de  1908,  le  pouvoir  caustique  a  varié 
presque  du  simple  au  double.  Les  chirurgiens  français  ont 
d’ailleurs  remarqué  ce  changement  (Potherat,  Congrès  dq  chi¬ 
rurgie,  1909),  et  c’est  pourquoi  dans  une  de  ses discussions 
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(séances  du  aS  mai  et  i®""  juin  igio)  la  Société  de  chirurgie  a 
invité  les  praticiens  à  se  servir  pour  l’asepsie  cutanée  d’une 
teinture  d’iode  moins  forte  que  celle  du  Codex  et  à  formuler 
par  exemple  :  «  Teinture  d’iode  dédoublée-  ».  (Kirmisson, 
Broca,  Delbet,  Quénu.) 

Un  second  fait  peut  modifier  la  concentration  de  la  teinture 
d’iode  :  l’évaporation  de  l’alcool;  d’où  il  résulte  que  les  solu¬ 
tions  vieilles,  débouchées,  en  particulier  celles  qui  ont  sé¬ 
journé  dans  des  récipients  à  large  surface  d’évaporation 
comme  des  verres,  sont  plus  fortement  concentrées.  On  doit 
donc  la  conserver  dans  des  flacons  à  goulot  assez  large  pour 
pouvoir,  au  besoin,  y  tremper  un  pinceau,  bouchés  à  l’émeri 
et  bien  remplis. 

La  nature  et  la  pureté  des  éléments  qui  entrent  dans  sa 
composition  influent  aussi  notablement  sur  sa  causticité. 

«  Préparée  avec  de  l’alcool  dénaturé,  elle  est  vingt  fois  plus 
énergique,  mais  trop  irritante;  elle  produit  alors  des  brûlures 
très  difficiles  à  guérir,  dues  à  l’action  énergiquement  caus¬ 
tique  des  combinaisons  de  l’iode  avec  les  cétones  du  dénatu¬ 
rant.  »  (Brissemoret.) 

Certains  chirurgiens  ont  fait  la  même  remarque  (Lionel 
Stetton,  H.  F.  Waterhouse,  Stephen  Fenwick).  Watherouse 
raconte  qu’il  a  acquis  cette  connaissance  à  ses  dépens  et  à 
celle  de  ses  assistants.  Il  se  sert  de  teinture  d’iode  diluée  à 
2  p.  100.  Au  début,  par  économie,  l’hôpital  lui  fournissait 
une  solution  dans  de  l’alcool  dénaturé  avec  de  l’alcool  rnéthy- 
lique,  sans  le  prévenir.  Il  observa  chez  lui  et  ses  aides  une 
irritation  considérable  et  très  pénible  de  la  conjonctive  pâl¬ 
ies  vapeurs  caustiques.  Rien  de  tel  ne  se  reproduisit  avec  une 
solution  d’alcool  non  dénaturé. 

De  plus,  la  teinture  d’iode  doit  être  fraîchement  préparée 
ou  conservée  à  l’abri  de  la  lumière;  elle  s’altère  rapidement  à 
la  lumière  avec  formation  d’acide  iodhydrique  très  caustique. 
Brunton  a  bieii  prouvé  cette  action  de  la  lumière  en  montrant 
que  la  peau  ne  reste  jamais  teintée  et  n’est  pas  menacée  de 
vésication  après  un  usage  prolongé .  si  le  badigeonnage  est 
pratiqué  dans  l’obscurité  ou  à  la  lumière  rouge  de  la  chambre 
photographique.  On  peut  aussi  empêcher  la  formation  d’acide 
iodhydrique  en  ajoutant  à  la  teinture  d’iode  du  borax  à  raison 
de  2/12  (Claret).  M.  Courtot  propose  l’adjonction  d’iodure  de 
potassium,  ce  qui  permettrait  en  plus  d’étendre  la  solution 
sans  que  l’iode  se  précipite. 

En  résumé,  il  faut  se  servir  de  teinture  d'iode  de  l’ancien 
Codex  (1112),  l'avoir  préparée  du  jour  même,  ou  conservée  à 
l'abri  de  la  lumière  dans  des  flacons  bien  bouchés,  n'en  étendre 
que  deux  couches  sur  le  champ  opératoire  (la  première  avant 
ou  au  moment  de  l’anesthésie,  la  deuxième  sur  la  ligne  d'incision  ], 
et  avant  d'inciser  enlever  le  trop  de  teinture  par  un  lavage  à 
l'alcool  à  90  degrés. 

Employée  dans  ces  conditions,  mais  dans  ces  conditions 
seulement,  il  semble  que  la  teinture  d’iode  no  donne  aucun 
accident.  Nous  nous  sommes  informés  des  résultats  obtenus 
dàns  les  services  d’enfants,  puisque  les  enfants,  les  tout  petits 
surtout,  ont  une  peau  qui  supporte  très  mal  les  irritants. 

A  Paris,  dans  les  services  de  MH.  Broca,  Jalaguier,  Sava- 
riaud  et  A.  Mouchet,  où  la  désinfection  du  champ  est  faite  avec- 
la  teinture  d’iode,  mais  avec  les  précautions  indiquées  ci-dêssus, 
tm  n’a  eu  à  noter  aucune  brûlure,  même  chez  les  tout  petits, 
tout  au  plus  parfois  une  légère  desquamatiou  sur  le  S(-rotum. 

M.  A.  Mouchet  évite  de  l’employer  sur  le  scrotum  et  Le 
pourtour  anal,  et  fait  précéder  son  application  d'un  lavage  à’ 
la  benzine  iodée  à  i/i  000.  M.  Jalaguier  fait  aussi  auparavant 
Un  lavage  à  l’alcool  et  à  l’éther.  A  Bordeaux,  M.  Denucé,  qui 
emploie  la  même  technique,  n’en  a  eu  aucun  ennui. 

Cependant,  étant  donné  qu’on  n'est  pas  toujours  sûr  de  la 
pureté  de  la  teinture  d’iode  ou  qu'on  n‘a  pas  toujours  des 
produits  fraîchement  préparés,  étant  donné  d’autre  part  qu'on  ^ 
n  est  pas  certain  que  même  avec  toutes  ces  précautions  cer¬ 
tains  sujets  prédisposés  ne  supportent  pas  s'an's  incident  Tap- 


plication  de  teinture  d’iode,  on  a  proposé  des  modifications  au 
procédé  de  Grossich.  En  conservant  le  principe  de  la  méthode 
qui  est  excellent  on  a  cherché  à  modifier  le  médicament  em¬ 
ployé  ou  à  le  remplacer  par  un  autre. 

Nous  verrons  successivement  les  modifications  où  l’iode  a 
été  .  conservé  comme  base  de  la  désinfection,  et  ensuite  les 
méthodes  qui  utilisent  d’autres  substances. 

IA  suivre.)  M.  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  27  DÉCEMBRE  igio) 

Recherches  du  Bacterium  coli  en  cultures  anaérobies  dans 
les  eaux  et  dans  les  huîtres.  —  MM.  Fabre  Do.uEnGUE  et  R. 
•  Legendre  font  connaître  leur  procédé  de  recherches  du  Bac¬ 
terium  coli  en  cultures  anaérobies  dans  les  eaux  et  dans  les 
huîtres. 

On  prépare  un  bouillon  très  nutritif  de  chair  et  d’in¬ 
testin  de  bœuf,  peptoné  à  2  p.  100  et  glycosé  à  i  p.  loo. 
Ce  bouillon  est  réparti,  par  doses  de  3o  centimètres  cubes, 
dans  des  tubes  de  ao  centimètres  de  long  et  de  2  centimètres 
de  diamètre,  bouchés  assez  lâchement  à  l’ouate  et  stérilisés  à 
iio  degrés  pendant  la  minutes.  Après  refroidissement  on 
additionne  les  tubes  de  xv  gouttes  d’une  solution  de  rouge 
neutre  à  o,5o  p.  loo,  phéniquée  à  5  p."  100,  en  agitant  avec  une 
fine  baguette  de  verre  stérilisée.  Au  moment  de  l’emploi,  on 
ajoute  soit  la  quantité  voulue  de  l’eau  à  analyser,  soit  le  liquide 
retiré  d’une  huître  et  com25renant  l’eau  de  sa  coquille  et  le  suc 
résultant  de  la  dilacération  de  son  intestin. 

Chaque  tube  ensemencé  est  ensuite  introduit  dans  un  autre 
plus  long,  en  verre  un  peu  épais,  rajajaelant  la  forme  d’un  tube  de 
Roux  mais  à  bords  évasés  et  rodés,  dans  le  réservoir  inférieur 
duquel  on  a  placé  quelques  centimètres  cubes  d’eau,  4  ou 
5  pastilles  de  soude  caustique  et  2  grammes  d’acide  pyrogal¬ 
lique  enveloppés  dans  une  cartouche  de  paj^ier  gommé  pour 
éviter  une  dissolution  trop  rapide.  Le  tube  extérieur,  légère¬ 
ment  enduit  sur  son  pourtour  d’une  dissolution  éjjaisse  de  cire 
à  cacheter  dans  l’alcool,  est  fermé  par  un  disque  en  verre  rodé, 
jmis  2)orté  à  l’étuve  à  4^  degrés.  En  quelques  minutes  0  et 
CO^  sont  totalement  absorbés,  le  résidu  gazeux  constitué  jsar 
de  l’azote  se  trouve  en  dépres.sion  et,  après  un  laps  de  temps 
qui  oscille  entre  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  selon  la 
richesse  en  bacterium  coli,  la  présence  de  celui-ci  est  indiquée 
par  le  virage  total  du  milieu  en  jaune  canari,  sa  fluorescence 
verte  et  la  production  de  bulles  de  gaz  à  sa  surface. 

Sur  la  nature  lipoïdienne  d’une  substance  active  sécré¬ 
tée  par  le  corps  jaune  des  mammifères.  —  MM.  P.  Bouin 
et  P  Ancel. 

Relation  du  poids  encéphalique  à  la  surface  rétinienne 
dans  quelques  ordres  de  mammifères.  —  M.  Louis  La- 

PICQUE. 

Note  sur  épilepsie  et  constipation.  —  M.  E.  Doi  mer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Prothèse  du  crâne. — M.  Rouvili.ois  cqninmniquc  l'obser¬ 
vation  d’un  officier  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  crânien, 
ayant  nécessité  une  trépanation,  conserva  une  légère  hernie 
du  cerveau.  11  lui  appliqua  une  plaque  ajourée,  dont  les  jours 
mesurent  5  millimètres  de  diamètre.  Le  résultat  fut  satisfai¬ 
sant.  M.  Rouvillois,  à  propos  de  cette  observation,  entre  dans 
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quelques  détails  sur  la  constitution  de  ces  plaques,  leur  mode 
d’application  et  leurs  avantages. 

M.  Tuffier  n’est  jamais  intervenu  dans  les  cas  de  pertes  de 
substance  crânienne  avec  hernie  cérébrale.  Il  rapporte,  à  ce 
sujet,  l’observation  d’une  jeune  fdle  qui  fut  atteinte  d’un  grave 
traumatisme  crânien  et  à  laquelle  il  dut  pratiquer  une  tré23ana- 
tion  du  tempohal.  Il  resta  une  légère  hernie  du  cerveau.  On 
lui  demanda  d’appliqner  une  plaque  de  métal.  Il  s’y  refusa. 
Cette  malade  alla  faire  la  même  demande  à  Horsley  qui  refusa 
égalemettt.  M.  Tuilier  estime  qu’il  ne  faut  pas  craindre  les  con¬ 
séquences  de  ces  hernies  du  cerveau  et  qu’il  vaut  mieux  ne 
pas  intervenir  daris  éés  cas. 

Notions  anatomiques  relatives  à  la  cholécystectomie. — 

M.  HauïmAnn  analyse  un  travail  de  MM.  Gosset  et  Desmarets 
sur  les  artères  de  la  vésicule  biliaire.  La  cholécystectomie  étant 
devenue  une  opération  de  pratique  courante,  les  auteurs  de  ce 
travail  ont  pensé  qu’il  y  avait  intérêt  à  bien  préciser  les  diffé¬ 
rents  points  d’anatomie  de  cette  région  etj  l’hémorragie  étant 
urt  accident  relativement  fréquent  au  cours  de  cette  opération, 
à  bien  étudier  les  artères  de  la  vésicule  biliaire.  MM.  Gosset- 
et  Desmarets  ont  donc  cherché  à  bien  spécifier  les  disjtositions 
anatomiques  des  artères  cystiques.  Leurs  recherches  ont  pOrté 
sur  a:)  sujets.  Ils  ont  constaté  qu’il  existait  deux  variétés  d’ar¬ 
tères  cystiquesj  l’une  dans  laquelle  l’artère  est  coürte,  ce  qui 
est  le  cas  le  jalus  fréqüent,  {puisqu’ils  l’ont  constaté  i8  fois  sür 
ao,  l’autre  dans  laquelle  l'artère  cystique  est  plus  longue.  L’aC- 
tère  cystique  naît  dé  la  branche  droite  dé  l’artëre  hépatique: 
Quoi  qu’il  en  soit*  que  l’artère  soit  cOurie  ou  longue,  qu’elle 
soit  haute  ou  basse,  simple  ou  double,  elle  se  trouve  dans 
un  pli  péritonéal  postérieur  au  canal  cystique.  En  réunissant 
tous  les  cas  qui  ont  été  publiés  et  relatifs  à  ces  fecherches,  oit 
arrivé  à  un  total  de  a64  cas  dans  lesquels  on  trouve  88  p.  loo 
d’artères  cystiques  sirnjples,  puis  la  p.  lOO  d’artères  cystiques 
doubles, 

Egalement  datis  la  prôjtortion  de  88  p,  loo  des  cas, l’artère 
cystique  naît  de  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique,  quelle 
que  soit  la  disposition  des  artères  ;  pratiquement,  il  faüt  aborder 
la  vésicule  au  niveau  de  son  col. 

Arrivons  à  la  technique  opératoire  de  choix  qui  1-ésulte  pour 
MM.  Gosset  et  Desmarets  de  leurs  recherches  anatomique.s. 
Il  ne  faut  pas  lier  à  la  fois  le  canal  et  l’artère;  celle-ci  doit 
être  liée  isolément.  Il  faut  libérer  la  vésicule  jpar  sa  face  infé- 
riéure,  la  longer  postérieurement  jusqu’au  canal,  arriver  à 
l’artère  ou  aux  artères,  les  isoler,  lier  et  couper  le  canal  cys¬ 
tique  et  lier  ensuite  séparément  la  ou  les  artères  cystiques. 

Les  auteurs  font  suivre  ce  travail  dé  aS  observations  de  cho¬ 
lécystectomie  exécutées  dans  des  conditions  différentes,  soit 
comme  opérations  simples  et  {primitives,  soit  comme  opéra¬ 
tions  secondaires.  Il  faut  s’apjpliquer  à  avoir  le  minimum  d’hé¬ 
morragie.  Dans  ce  but,  M,  Gosset  recommande  quelques 
autres  précautions  :  il  préfère  comme  anesthésique  l’éther  au 
chloroforme. 

M.  Hartmann,  tout  en  trouvant  très  justes  les  diver.sés 
prescriptions  de  MM.  Gosset  et  Desmarets,  continue  à  recou¬ 
rir  au  chloroforme.  Il  trouve  le  procédé  de  cholécystectomie 
rétrograde  recommandée  par  ces  auteurs  comme  excellent, 
mais  il  n’est  pas  toujours  applicable.  Ce  procédé,  déjà  préco¬ 
nisé  par  Mayo,  est  à  recommander  dans  les  cas  d’interven¬ 
tions  récentes;  mais,  en  France,  les  malades  atteints  d’alTec- 
tions  biliaires  viennent  trouver  le  chirurgien  trop  tard,  et  on 
se  trouve  alors  en  présence  de  Vésicules  séreuses,  adhérentes, 
rétractées,  ét  le  procédé  recommandé  par  M.  Gosset.  n’est 
pas  toujours  d’une  application  facile  chez  ces  malades.  Lui- 
même,  d’ailleurs,  ne  l’a  pas  toujours  employé,  puisqu’il  n’y  a 
eu  recours  que  onze  fois  sur  une  trentaine  dé  cas.  11  y  a  donc 
des  reserves  à  faire  sur  l’emploi  de  ce  procédé. 

M.  Quénu  tient  à  faire  les  mêmes  réserves.  Il  y  a  de  grandes 
dilïérences  dans  les  conditions  que  l’on  peut  rencontrer.  Au¬ 
tant  que  cela  est  possible,  M.  Quénu  s’applique  à  faire  la  cho¬ 


lécystectomie  rétrograde.  Il  essaie  surtout  de  décoller  le  péri¬ 
toine  en  haut.  Mais  cela  n’est  pas  toujours  possible.  Tantôt  on 
se  trouve  en  j:)résehce  de  tissus  trop  friables,  tantôt  en  jiré- 
sence  de  tissus  trop  durs.  Le  jirocédé  de  Gosset  et  Desmarets 
devient  inaltplicable  dans  ces  cas.  Il  faut  aussi  compter  avec 
les  cas  où  la  vésicule  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  et  où  on 
peut  alors  entamer  le'  canal  cholédoque,  ce  qui  a  donné  à 
Doyen  l’occàsion  de  pratiquée  la  première  cholédocorraphie. 
Il  faut  s’attendre,  en  chirürgie  biliaire,  à  se  trouver  en  pré¬ 
sence  de  conditions  très  diiïérentes  les  unes  des  autres. 

Traumatisme  complexe  par  balle  de  revolver,  ^  M.  Mo- 

REstîN  présenté  Une  jeûné  femme  qui  a  reçu,  à  bout  {iortant, 
une  balle  de  revolver  qui  a  déterminé  un  tatoUage  des  deux 
lèvres,  a  fait  une  plaie  aU  niveau  dé  la  lêVÉé  inférieure,  a 
échancré  l'incisive  médiane  droite,  à  fait  une  plaie  àU  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  la  langue,  a  traversé  cet  organe, 
d’avant  en  arrière,  pour  sortir  au  nivéaU  de  sa  base,  a  tra¬ 
versé  le  Voile  du  {lalais  et  s’est  perdue  du  côté  de  la  colonne 
vertébrale. 

A  la  suite  de  ce  traumatisme,  cette  malade  a  jifésenté  une 
vaso-dilatation  extrême  de  la  moitié  gauche  du  cou  et  d’aUtUes 
symptômes  qui  Ont  conduit  M.  Morestiil  à  admettre  une  lésion 
du  grand  sympathique  cervical.  Comme  l’hémorragie  s’était 
arrêtée  d’elle-mêmc,  M.  Morestin  attendit.  Ott  roiistata,  chez 
cette  malade,  une  sudation  abondante  du  côté  gauche,  du  lar- 
moiemerlt  do  l’œil  gauche  ;  la  malade  accusait  üii  bruit  de  mar¬ 
mite  du  môme  côté  ;  elle  n'avait  pas  de  sommeil  et  était  très 
agitée.  Sur  le  côté  gauche  du  coU  existait  UU  hématome  arié- 
vrismah  Tout  cela  finit  par  s’arranger  et  M.  Morestin  put 
aller  à  la  recherche  de  la  balle  qui  Se  trouvait  dans  un  petit 
kyste  sur  le  devant  de  la  colonne  Vertébrale,  au-devânt  de 
l’atlas  du  côté  gauche  où  l’avait  montrée  la  radiographie.  Getté 
malade  a  très  bien  guéri. 

Urétrôscôpe.  —  M.  Marion  présente  un  nouvel  urétroscope 
à  lumière  exterrie,  très  ingénieux. 

Élections. MM.  Kümmel  (de  Hambourg),  von  Herc^td  (de 
Budapest),  Navarro  (de  Montevideo),  William  Mayo  (de  Ro- 
chester)  ont  été  nommés  membres  correspondants  étrangers. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


MÉDEfciPf  FONCtldNNAIUE  (l). 

Le  docteur  P...,  médecin  de  la  luaisoU  centrale  de  Nîmes, 
fut  prié  le  2  août  1908  dépasser  au  cabinet  du  préfet  du  Gard. 

Le  préfet  lui  lit  cOhnaître  qu'il  avait  reç;U  l’ordré  de  lui 
faire  cesser  immédiatement  scs  fonctions,  et,  sur  la  demande 
du  docteur  P...,  qüi  réclamait  communication  de  son  dossier, 
lui  répondit  qu'il  n’avait  aucun  dossier  à  lui  montrer  et  qu'il 
ignorait  la  nature  exacte  de  la  mesure  prise  à  son  égard  ainsi 
que  ses  motifs. 

Le  8  août,  le  docteur  P...  recevait  notification  d'ün  arrêté 
de  révocation  signé  par  lé  ministre  de  l'inlérieur. 

Cette  mesure  aurait  été  motivée  par  le  rôle  qU’ailrait  joué 
le  docteur  P...  dans  une  mutinerie  des  détenus.  Mais  l’apjiré- 
ciation  de  son  opportunité  ne  rentrait  pas  dan.s  la  compétence 
du  conseil  d’Etat  statuant  àu  contentieux.  Ce  dont  la  haute 
assemblée,  saisie  d’un  pourvoi  de  l’intéressé,  avait  à  s’occu- 
•jier,  c’était  de  la  régularité  de  la  mesure. 

A  ia  jalainte  du  docteur  P...,  qui  alléguait  que,  contraire¬ 
ment  à  l’articie  65  de  la  loi  du  22  avril  i865,  on  ne  lui  avait 
jDas  communiqué  le  dossier,  malgré  sa  réclarUaliori,  l’admi¬ 
nistration  objectait  que  le  médecin  d’une  maison  centrale 
n’est  pas  un  fonctionnaire  mais  ün  simple  chargé  de  service 
qui  reçoit  une  indemnité  non  sujette  à  retenue. 


(i)  Le  Temps,  3i  déc.  1910. 
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Mais  le  commissaire  du  gouvernement  Helbronner,  qui 
occupait  le  siège  du  ministère  public,  a  fait  observer  que  le 
docteur  P...  avait  été  nommé  par  un  arrêté  mibistériel  et  que 
le  fait  que  l’indemnité  qu’il  touchait  n’était  pas  sujette  à  rete¬ 
nue  ne  pouvait  lui  enlever  la  qualité  de  fonctionnaire  que  cette 
nomination  lui  avait  conférée. 

Dans  ces  conditions  et  conformément  à  ces  conclusions,  le 
conseil  d’Etat  a  prononcé  l’annulatioU  de  l’arrêté  ministériel 
révocjuan't  le  docteur  P... 


CHliONlQüE  ET  NOUVELLES  SGfENTIFIQULS 

(suite) 

GUERRE.  — Par  décret  en  date  du  29  déiætnbre  1910,  ont 
été  nommés  dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classa  de 
réserve.  —  ^IM.  les  docteurs  en  médecine,  Gautier,  Bou¬ 
vier,  Gardère,  Foulclier,  Rebattu,  Leballeur,  Leclercq,  Pru- 
net,  Gontàmin,  Chapjj.et,  LuiSSief,  Ëeaumelle,  Gaston,  Pa- 
nou,  Bernbt,  Pouget,  Veÿrat,  Rëclar,  Chaperon,  Bourgeois, 
Halphen,  Bàlland,  de  Fontbonne,  Robert,  d’Isoarcl  de  Chéne- 
rilles,  Labernadie,  Guersant,  Pujol,  Barré,  l’Hermier  des 
Plantes,  Thibault,  Rouvillain,  Delahnoy,  Joly,  Monin, Maillet, 
Swinghedauw,  Darrasse,  Garhier,  Jabouille,  Delfour,  Tapha- 
nel.  Martel,  Eloy,  ftouviêre,  Deÿillebichol,  Mège,  Barrio, 
Desoutter,  Vanniménus,  DejuSt,  Fadat,  Boda,  Boriès,  Ëellet, 
Lernout,  Besset,  Grégoire,  Vauzélles,  Berranger,  Boudon, 
Leporcq,  Huard,  Boissard,  Rougon,  Renevey,  Beylv,  Van- 
haeke,  Houcilârd,  Lâssalle,  Colin,  Bonfîls,  Maillefert,  Feute- 
lais,  Versmée,  Teyssier,  Màrgeot,  iMary,  Marty,  Courtadon, 
Hourcade,  Dagrève,  Coillot,  Poupon,  Gabory,  Heisch,  Hos- 
teing,  Slorigny,  Dufour,  Lavielle,  Mouzels,  Weil  (M.),  Man- 
sillon,  Gras,  Kaplan,  Lévy,  Pellat,  Guichard. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  —  ]MM.  les  docteurs  en  médecine  Weil  (E.), 
Cornet,  Charbondel,  Vitémon,  Volbe,  Lebedinsky,  Frenkel. 

EXERCICE  DE  LA  MÉDECINE  DANS  LES  CO.MMUNES  FRON¬ 
TIÈRES  DE  LA  FRANCE  ET  DE  LA  BELGIQUE.  —  Voici  le  texte 
de  la  Convention  dont  nous  avons  parlé  dans  un  précédent 
numéro  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  n"  i,  p.  g)  ; 

«  Article  premier.  —  Les  docteurs  en  médecine,  chirurgie 
et  accouchements  belges  établis  dans  les  coiiiinUnes  belges 
limitrophes  de  la  France,  et  qUl,  dans  ceS  communes,  sont 
autorisés  à  exePcer  leur  art,  seront  admis  à  l’exercer  de  la 
même  manière  et  dans  la  même  nlesure  dans  les  coiniiiunes 
limitrophes  françaises  où  il  ne  réside  pas  de  médecin. 

Réciproquement,  les  médecins  français  établis  dans  les  com¬ 
munes  françaises  limitrophes  de  la  Belgique  et  qui,  dans  ces 
communes,  sont  autorisés  à  exercer  leür  art,  seront  admis  à 
l’exercer  de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  mesures  dans 
les  communes  limitrophes  belges  où  ne  réside  pas  de  médecin. 

Ces  dispositions  s’appliquent  dan.s  les  mêmes  conditions 
aux  sages-femmes  et  aux  vétérinaires  des  deux  pays. 

Art.  2.  —  Les  personnes  qui  en  vertu  de  l’article  i®’’  exer¬ 
cent  leur  profession  dans  les  communes  limitrophes  du  pays 
voisin  n’ont  pas  le  droit  de  s’y  établir  en  permanence,  d’y 
élire  domicile,  ni  d’y  avoir  un  pied-à-terre.  Elles  seront 
tenues  dé  .së  conformer  aux  mesures  légales  et  administratives 
prévues  dans  ce  pays. 

Art.  3.  —  Les  docteurs  en  médecine,  chirurgie  et  accou¬ 
chements  belges  et  les  médecins  français  admis  en  vertu  de 
1  article  i”-’à_  exercer  leur  art  dans  les  communes  limitrophes 
du  pays  voisin  et  qui,  au  lieu  de  leur  domicile,  sont  autorisés 
à  délivrer  des  médicaments  à  leurs  malades,  auront  le  droit 
d  en  délivrer  également  dans  les  commühes  limitrophes  de 
I  autre  pays  s’il  n’y  réside  aucun  pharmacien. 

Les  médecins  vétérinaires  belges  et  les  vétérinaires  français 
admis  à  exercer  leur  profession  dans  la  zone  frontière  sont 
autorisés  à  vendre  des  médicaments  dans  les  communes  qu’ils 
visitent.  ^ 

Art.  4,  —  Les  personnes  qui  contreviendraient  aux  dispo¬ 
sitions  des  arlicles  ci-déssus  seraient,  à  la  première  contra¬ 
vention,  privées  pendant  un  an  du  bénéfice  créé  par  l’ar¬ 


ticle  i®’’;  en  cas  dé  récidive  elles  perdraient  t'oUt  droit  à  ce 
bénéfice  et  seraient  rayées  de  la  liste  établie  conformément  à 
l’article. a  de  la  présenté  convention. 

Art.  5.  —  Au  mois  de  janvier  de  chaque  àùnée,  le  gouver¬ 
nement  belge  fera  tenir  au  gouvernement  français  un  état 
nominatif  de.s  docteurs  en  médecine,  chirurgie  et  accouche¬ 
ments,  des  sages-feinmes  et  vétérinaires  établis  dans  les  com¬ 
munes  belges  limitrophes  de  la  France  avec  l’indicàtioh  des 
branches  de  l’art  de  guérir  qu’ils  sont  autorisés  à  exercbr. 

Un  état  semblable  sera  remis  à  la  ihêmé  époque  par  le  gou¬ 
vernement  français  au  gouvernement  belge. 

Art.  6.  —  Un  état  annexé  à  la  présente  convention  indi¬ 
quera  les  communes  belges  et  lés  communes  françaises  aux¬ 
quelles  s’appliquent  les  présentes  dispositions. 

Art.  7.  —  Disposition  transitoire.  —  Les  thédecirtS  belges 
et  français  actuellement  établis  dans  les  commühes  lirhitrophes 
des  deux  pays  sont  autorisés  à  exercer  leur  art  dans  toutes 
les  communes  limitrophes  du  pays  vOisin,  môme  s’il  y  réside 
un  ou  plusieurs  médecins  et  ce,  pendant  une  période  de  cinq 
ans  prenant  cours  le  jour  de  l’entrée  én  vigueur  dé  la  pré¬ 
sente  convention,  mais  ils  n’auront  pas  le  droit  de  s’étahlir  en 
permanence  ni  d’élire  domicile  dans  ces  communes. 

Ces  dispositions  s’appliquent  aux  sages-femmes  et  aux  vété- 
rinaire.s  des  deux  pays. 

Art.  8.  —  La  présente  convention,  qui  remplace  celle  du 
12  janvièr  1881  dont  les  dispositions  sont  abrogées,  sera 
exécutoire  à  dater  du  vingtième  jour  après  sa  promulgation 
dans  les  formes  prescrites  par  les  lois  des  deüx  pays  et  con¬ 
tinuera  à  sortir  ses  effets  jusqu’à  l’expiration  de  six  mois  à 
partir  du  jour  où  elle  aurait  été  dénoncée  par  l’une  des  deux 
parties  contractantes. 

Communes  du  département  du  Nord.  —  Bray-Dunes,  Ghy- 
veldé.  Les  MoëreS,  Hondscoote,  Oost-Cappel,  Bambecque, 
Houtkerque,  Winiiezëele,  Stcenvoorde,  Gode\værsvelde,Bœ.s- 
chèpe,  Saint-Jans-Cappel ,  Bailleul,  Nieppe,  Armentières, 
Houplines,  Frelinghien,  Deùlénioht,  Warnelon  Sud,  Warne- 
ton  bas,  Gomines,  Werwicq  Sud,  Boùsbecque,  Halluin,  Neu- 
ville-en-Ferrain,  Tourcoing,  Wattrelos,  Leers,  Toufflers, 
Sailly-lez-Lannoy,  Willems,  Baisieux,  Marpent,  Jeumont, 
ColleTet,  Gdnsolre,  BoUsignies  Ffestrud,  Ëeàurieüx,  Glairfayts, 
Camphin-en-Pevèlé,  Wailhehain,  Bachy,  Moüchin,  Aix,  Rume- 
gies,  Lecelle.s,  Maulde,  Mortagne,  Flines-les-Mortagnë,  Her- 
gnies,  Vieux-’COndé,  Condé,  Saint-Aybert  Gre.Spin,  Quiévre- 
chain,  Rombiës  et  Marchipont,  Sebourg,  Eth,  Bry,  Warghie.s- 
le-Petit,  La  Flaraengrië,  Butirechiçs,  Gussignies,  Houdain, 
Hon-Hérgies,  Tàishière-sur-Hon,  Là  Longueville,  Gognics- 
Chaussée,  Bettignies,  'Villers-sire-Nicole,  Vieux-Reng,  Fclle- 
ries,  Eppe-Sauvilge,  Moustier,  Baives,Wallérs-Trélan,  Ohain, 
Anor. 

Communes  du  département  de  l’Aisne.  —  FfirsOn,  Saint- 
Michel,  Watigny, 

Communes  du  dôpaflenlehl  des  Ard'ehnes.  —  Signy-le-Pctit, 
La  Neuville-aux-Toiirneurs,  Regniowcz,  Taillette,  Gué-d’llos- 
sus,  Rocroi,  Fumay,  Pépin,  Monligny-sur-MeUse,  Vireux- 
Molhain,  lliergcs,  Aubrives,  Foisches,  Givet,  Froinelenrtes, 
Chamois,  Landrichamps,  Chooz,  Hargnies,  ’Thilay,  Hautes- 
Rivières,  Gespunsart,  Bosséval,  Donchéry,  Saint-Mehges, 
Fleigneux,  llly,  La  Chapelle,  Villers-Cërnay,  Francheval, 
Pourn-aux-Bois,  Escombrcs,  ^lessincourt.  Pure,  Matton- 
Clemencj',  Trëtnblois,  Mogues,  Williers,  Puilly-et-Charbeaux, 
AuRancë,  Sapogne,  Afargny.  , 

Coniinunes  du  département  de  la  Meuse.  —  Velosnes,  Ecou- 
vie^:,  Vernëüil-Grand,  Verheuil-Petit,  Thonhe-la-Long,  Breux. 

Communes  du  département  de  Meurthe-et-Moselle.  —  Epiez, 
Allondrelle,  Longuyon,  Tellancourt,  Saint-Pancré,  Ville- 
Houdlemont,  Gorcy,  Coxne,  Longwy,  MOnt-Saint-Marlin. 

Province  de  la  Flandre  occidentale.  —  Adinkerke,  Moeren, 
Houtlierii,  Leyselë,  Beyeren-sur-Yser,  Rousbrugghe-Harin- 
ghe,  Watoii,  Poperinghe,  Westoutre,  Locre,  Dranoulre, 
Neuve-Eglise,  Ploegsteert,  Warnelon,  Bas-Warneton,  Co- 
miiies,  Wcrtvicq,  .Menin,  Beckerh,  Mouscron,  Liiingne,  Her- 
seau.t. 

Province  de  Hainaut.  —  Estainpuis,  Leérs-Nord,  Aëchin, 
Templeuve,  Blandain,  Hertain,  Lamain,  Esplechin,  Humes, 
La  Glancrie,  Howardries,  Rongy,  QuéTy-le-Grand,  Gocgiiies- 
Chaussée,  Havay,  Givry,  Rouveroy,  Grand-Reng,  Erque- 
liniies,  Solre-sur-Sambre,  Bersillies-l’ Abbaye;  Bléharies,  La- 
plaigne,  Péronnes,  Maubray,  Callenelle,  Wiers,  Pêruxvelz, 
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Bon-Secours,  Blaton,  Bernissart,  Hensies,  Quiévrain,  Hantes- 
Wihéries,  Montignies-Saint-Christophe,  Thirimont,  Leval- 
Chandeville,  Lougnies,  Grandrieu,  Sivry,  Montbliart,  Ghi- 
rnay,  Baisieux,  Marchipont,  Angre,  Angreau,  Roisin,  Autreppe, 
Fayt-le-Franc,  Érquennes,  Blaugies,  Sart-la-Bruyère,  Blare- 
gn  es,  Aulnois,.  Salles,  Bailièvre,  Maçon,  Momignies,  Beaur 
welz,  Macquenoise,  Forge-Philippe,  Rièzes,  L’Escaillière. 

Province  de  Namur.  —  Cul-des-Sarts,  Petite-Chapelle, Brûly, 
Couvin,  Oignies,  Mesnil,  Treignes,  Mazée,  Vaucelles,  Dois- 
che,  Agimont,  Heer,  Mesnil-Saint-Blaise,  Feschaux,  Diou, 
Winenne,  Felenne,  Bourseigne-Neuve,  Willerzée,  Bour- 
seigne-Vieille,  Gedinne,  Louette-Saint-Pierre,  Nafraiture, 
Louette-Saint-Denis,  Orchimont,  Bohan,  Membre,  Aile. 

Province  de  Luxembourg.  —  Bagimont  Pussemange,  Sugny, 
Corbion,  Bouillon,  Muns,  Fontenville,  Chassepierre,  Floren- 
ville,  Villers-devant-Orval,  Gérouville,  Sommethonne,  Dam- 
picourt,  Lamorteau,  Torgny,  Saint-Mard,  Ruette,  Bleid, 
Musson,  Halanzy,  Aubange,  Athus.  » 

HOPITAL  BOUCICAUT.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Mossot, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider  d’accorder  à 
l’Assistance  publique  un  crédit  de  ôooo  francs  pour  installer 
à  l’hôpital  Boucicaut,  dans  le  service  de  ^I.  Letulle,  un  maté¬ 
riel  destiné  au  traitement  de  la  tuberculose. 

BUREAUX  d'hygiène.  —  Une  vacance  de  directeur  du  bu¬ 
reau  municipal  d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  la  ville  de 
Saint-Nazaire  (Loire-Inférieure)  dans  les  conditions  détermi¬ 
nées  par  l’arrêté  municipal  du  5  novembre  1908. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  expirant  le  17  jan¬ 
vier  1911  pour  adresser  leurs  demandes  au  ministre  de  l’In¬ 
térieur. 

—  Une  autre  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  est  déclarée  ouverte  pour  la  ville  de  Douai  (Nord) 
dans  les  conditions  détérminées  par  l’arrêté  municipal  du 
3i  mai  1910. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  expirant  le 
27  janvier  1911  pour  adresser  leurs  demandes  au  ministre  de 
l’Intérieur. 

CEUVRE  PARISIENNE  DE  SECOURS  I.VIMÉDI.AT  ET  d’ASSIS- 
TANCE  A  LA  F.AMILLE  MÉDICALE.  —  Le  Conseil  d’administra- 
tion  est  ainsi  constitué  : 

Président  d’honneur,  M.  Bucquoy  ;  président,  M.  Lucas- 
Championnière  ;  vice-présidents,  MM.  Ducor  et  Vimont  ; 
secrétaire  général,  M.  Granjux;  adjoint,  M.  Berruyer;  secré¬ 
taires  des  séances,  MM.  Chance!  et  Chapon;  trésorier, 
M.  Butte. 

Conseillers  :  M"“'®  Berruyer,  Butte,  Colin,  Dalché,  Déli¬ 
ant,  Granjux,  P.  Guillou,  Lucas-Championnière,  de  Pradel, 
ébillotte. 

MM.  Darras,  Dignat,  Fumouze,P.  Guillon,  Helme,  Labady, 
Plessard,  Recht,  Sébillotte,  de  Spéville. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHi.VTRiE  DE  PARIS.  —  La  prochaine  séance 
aura  lieu  le  jeudi  19  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin, 
à  l’asile  Sainte-Anne  dans  le  service  de  la  clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  G.  Eustache  (de  Lille). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPIT.AUX 
DE  PARIS.  —  Médecine  générale.  —  Docteurs  Béclère,  Rist 
et  Decloux  (Hôpital  Saint-Antoine).  —  Enseignement  clinique 
élémentaire  à  l’usage  des  débutants  en  médecine.  Les  étudiants 
en  médecine  désireux  d’être  initiés  et  exercés  individuellement 
à  l’examen  des  malades,  aux  divers  modes  d’exploration  des 
organes  internes,  spécialement  des  organes  thoraciques,  et  à 
la  notation  journalière  des  faits  d’observation  clinique,  sont 
invités  à  so  faire  inscrire  dans  le  service  du  docteur  Béclère, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine.  (Le  nombre  des  inscriptions  est 
limité.) 

Le  docteur  BeR(;É  commencera  à  la  fin  de  janvier  1911  un 
cours  de  Thérapeutique  médicale  pratique  (la  date  de  début, 
l’heure  et  le  lieu  seront  ultérieurement  indiqués  par  une 
affiche  spéciale). 

Docteur  Edgard  IIiiiTZ  (Hôpital  Necker).  —  Enseignement 
de  propédeutique  aux  étudiants  non  stagiaires  do  première 
année.  Tous  les  lundis  matin,  de  dix  heures  à  onze  heures. 
Examen  méthodique  et  séméiotique  des  divérs  organes.  ; 


Salle  Delpech  :  lundi  i5  janvier  1911.  Examen  radiosco¬ 
pique  du  cœur  (avec  le  docteur  Lesage). 

Tous  les  mercredis  matin,  de  dix  heures  à  onze  heures, 
salle  Delpech,  examen  de  malades  par  les  candidats  aux  hôpi¬ 
taux,  anciens  internes  du  service.  Discussion  du  diagnostic. 

Tous  les  vendredis  matin,  à  dix  heures,  examen  des  malades 
entrants.  Discussion,  traitement. 

Docteur  Mosny  (Hospice  Saint-xVntoine).  —  Sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Mosny,  médecin  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine,  M.  Saint-Girons,  interne  du  service,  commencera  le 
mardi  24  janvier  1911,  un  cours  élémentairre  pratique  d'aus¬ 
cultation  et  de  diagnostic  des  maladies  des  organes  respiratoires. 
Ce  cours  aura  lieu  à  trois,  heures,  trois  fois  par  semaine,  les 
mard’i,  jeudi  et  samedi.  Il  sera  complet  en  treize  leçons  : 

Première  leçon  :  Inspection  du  thorax.  Déformations  tho¬ 
raciques  consécutives  aux  épanchements  pleuraux. 

Deuxième  leçon  ;  Palpation.  'Vibrations  thoraciques  nor¬ 
males,  leurs  variations  physiologiques;  leurs  modifications 
pathologiques. 

Troisième  leçon  :  Percussion  du  thorax  normal;  classifica¬ 
tion  des  sons  de  percussion. 

Quatrième  leçon  :  A23plication  de  la  percussion  au  diagnos¬ 
tic  des  affections  pulmonaires,  des  épanchements  pleuraux 
liquides,  gazeux,  mixtes;  et  des  lésions  simultanées  du  jiou- 
rnon  et  de  la  plèvre. 

Cinquième  leçon  :  Auscultation  en  général. 

Sixième  leçon  :  Souffles  et  râles. 

Septième  leçon  :  Auscultation  de  la  voix  et  de  la  toux. 

Huitième  leçon  ;  Bruits  jileuraux. 

Neuvième  leçon  :  Ponctions  pleurales  exjiloratrices  et  tho- 
racentèse. 

Dixième  leçon  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  au  début  : 
Tuberculine  (inoculation  sous-cutanée;  intradermo,  cuti,  ocii- 
lo-réaction). 

Onzième  leçon  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  et  des  formes  aiguës. 

Douzième  leçon  :  Diagnostic  des  épanchements  pleuraux 
^liquides,  gazeux  et  mixtes). 

Treizième  leçon  :  Pneumonie,  jaleurésie  et  siiléno-jmeuïno- 

-V.  B.  —  Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  la 
pratique  de  l’auscultation.  Le  prix  du  cours  est  fixé  à  5o  francs. 
S’inscrire  le  matin  aui^rès  de  M.  Saint-Girons,  interne  du  ser- 

Docteur  Pissavy  (Hôjntal  Necker).  —  Consultation  de  méde¬ 
cine.  —  Un  enseignement  spécialement  destiné  aux  étudiants 
de  jiremière  année  est  organisé  de  la  manière  suivante  : 

1°  Tous  les  matins  à  neuf  heures  et  demie,  les  élèves  seront 
individuellement  exercés  à  rexamen  des  malades  et  à  la  rédac¬ 
tion  des  ordonnances; 

2“  Tous  les  mercredis  à  onze  heures,  jirésentation  de  ma¬ 
lades; 

3°  Tous  les  samedis  à  onze  heures,  étude  des  médicaments 
usuels. 

Docteur  Emile  Sergent  (Hôpital  de  la  Charité).  —  Tous  les 
matins  à  dix  heures,  Exercices  de  médecine  pratique.  Interro¬ 
gation  et  examen  d’un  malade;  discussion  du  diagnostic  et  des 
indications  thérapeutiques  ;  manière  de  formuler  et  de  rédiger 
une  ordonnance. 

Ophtalmologie.  —  D'’  Poulard  (Hôpital  Bcaujon).  —  Tous 
les  matins,  à  9  heures,  Plxamen  des  malades.  Enseignement 
de  l’ophtalmologie  jiratique  aux  médecins  et  aux  étudiants  : 
les  notions  indispensables  au  médecin  jiraticien  jicuvent  être 
acquises  en  un  mois. 

D''  Morax  (Hôpital  Lariboisière).  —  Enseignement  de  l’oph¬ 
talmologie.  Démonstrations  d’ ophtalmologie  (Enseignement  du 
i'"’  degré).  Le  docteur  Morax  fera  jiendant  les  mois  de  janvier, 
février  et  mars  igii  des  démonstrations  cliniques  et  tech¬ 
niques,  cjui  auront  lieu  les  lundis  et  jeudis  matin,  à  9  heures, 
dans  le  service  de  la  consultation  ojihtalmologique.  Ces  dé- 
monslrations  ont  commencé  le  lundi  9  janvier  1911.  Le  ven¬ 
dredi  matin,  à  ii  heures  et  demie,  conférence  avec  présenta¬ 
tion  des  malades  et  de  pièces  sur  les  nianifcstations  oculaires 
en  raiiport  avec  les  affections  générales  (syndromes  viscéraux, 
vasculaires  et  nerveux).  Les  mercredis  et  samedis,  à  9  heures  : 
Exposé  dès  indications  opératoires  et  interventions  chirurgi¬ 
cales. 
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Pendant  cette  même  période,  il  sera  fait  un  cours  pratique 
d’ophtalmoscopie  par  MM.  Magitot  et  Landrieu.  Ce  cours  aura 
lieu  l’après-midi.  M.  Magitot,  assistant  du  service,  recevra  les 
inscriptions  et  adressera  sur  demande  un  programme  détaillé. 

D'  Dupuy-Dutemps  (Hôpital Saint  Antoine). — Enseignement 
clinique  d’ophtalmologie.  Le  docteur  Dupuy-Dutemps  fera, 
tous  les  jeudis  à  1 1  heures,  une  leçon  clinique  avec  présenta¬ 
tion  des  malades  sur  les  Traumatismes  oculaires,  opérations. 

Les  lundis,  mercredis,  samedis,  à  lo  heures  et  demie,  con¬ 
sultation  et  examen  des  malades. 

PROGRAMME  DES  COURS  ET  DES  CONFÉRENCES  DE 

l’École  de  psychiatrie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts) 
POUR  l'année  1911  (11°  ANNÉE).  —  CoUIiS  DE  1911  (les 
cours  et  les  conférences  de  l’Ecole  de  psychologie  sont  publics)  : 

Psychologie  pathologique.  —  Docteur  Paul  Parez,  profes  ■ 
seur.  —  Objet  du  cours  :  La  psychologie-pathologie  de  la 
faim.  —  Les  samedis,  à  cinq  heures,  à  partir  du  samedi 
i4  janvier. 

Psychologie  du  criminel.  —  M.  Guilhermet,  avocat  à  la  cour, 
professeur.  —  Objet  du  cours  :  Les  causes  psychologiques  de 
Terreur  judiciaire.  —  La  lutte  contre  la  criminalité.  —  Les 
vendredis,  à  cinq  heures,  à  partir  du  vendredi  i3  janvier. 

Psychologie  sociale.  —  Docteur  Broda,  professeur.  — 
Objet  du  cours  :  La  synthèse  de  la  religion  et  de  la  libre- 
pensée.  —  Les  mercredis,  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du 
mercredi  28  janvier. 


DIGITALINE  '^“ISTALlISÉf  N ATIVELLE 


FONTAINE  SALÉE 


ÜTHINÉE  — LAXATIVE 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


■  Pepsine,  Diastase 
m  Cocaïne. 

_ _ _  l’INTESTIN.  Digestif  des 

azuies  elvespivaloires.Tonique  spécifique  de  l’Estomac. 
T  Général;  ISlj  Rue  de  Vaugirard,  PARIS. 


E 


LIXm  VIRENQUE' 

AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC  et  de  l’INI 


ARTICLES  ORIGINAU.A 

PRISCIPllES  PÜBliaTIOffi  FRMÇIISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIIl, 
n”  i5,  3  oct.  1910.)  Samuel  Robinson  :  Traitement  pro¬ 
phylactique  de  l’empyème  chronique.  La  trépanation  d’une 
côte  et  le  drainage  aspirateur  (4  hg')-  —  E.  H.  BRADKonn 
et  Robert  Soutter  :  La  scoliose  (avec  10  fig.).  ■—  A.  E. 
Austin,  Mabel  Ordway  et  Ruth  Montagne  :  L’absorption 
des  protéides  et  des  graisses  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (3  tableaux).  —  Arthur  1.  Kendall  et  Richard  Smith: 
Un  réactif  rapide  pour  le  diagnostic  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire.  —  (N°  16,  20  oct.)  Charles  F.  Painter  et  Andrew  P. 
Cornwall  :  La  technique  de  l’arthrotomie.  Description  et 
discussion  de  198  observations  (à  suivre).  —  Arthur  L. 
Chute  :  La  petite  prostate  fibreuse.  — ■  W,  P.  Graves  : 
Analyse  de  l’infection  des  plaies  dans  un  millier  d’opéra¬ 
tions  aseptiques  consécutives.  — ■  J.  S.  Foote  :  Structure 
histologique  comparée  du  fémur.  —  Francis  W.  Palfrey  : 
Les  récents  progrès  dans  la  théorie  et  la  pratique  médicale. 
L’ulcère  duodénal  et  gastrique  (à  suivre).  —  (X“  iq,  27  oct.) 
Richard  F.  Chase  ;  La  cholélithiase.  —  Wm.  P.  Board- 
MAN  :  Nouvelles  observations  sur  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  la  syphilis  (i  tableau).  —  Charles  F.  Painter, 
AndrewP.  Cornwall  :  La  technique  de  l’arthrotomiè.  Des¬ 
cription  et  discussion  de  198  observations  (suite  du  n°  16, 
p.  606,  à  suivre).  —  (N°  18,  3  nov.)  W.  Irving  Clark; 
L’étiologie  des  calculs  de  la  vésicule  biliaire.  —  JohnE. 
Douley  :  Une  erreur  en  psychothérapie.  Le  «  se  battre  jus¬ 
qu’au  bout  »  dans  les  désordres  nerveux  fonctionnels.  — 
Charles  Greene  Cu.mston  :  Les  luxations  spontanées  de  la 
hanche  à  la  suite  des  maladies  infectieuses.  —  Charles  F. 
Painter,  Andrew  P.  Cornwall  :  La  technique  de  l’arthro¬ 
tomie.  Description  et  discussion  de  198  observations  (suite 
du  n"  17,  p.  65o,  à  suivre).  —  George  Albert  Mac  Evoy  : 
Les  maladies  d’estomac  au  point  de  vue  médical  (4  fig.).  — - 
(X“  19,  10  nov.)  Freeman  Allen  ;  L’anesthésie  spinale.  — 


ARRÊT  de  la  CODR  D’APFEL 


La  —  Chambre  des  .appels  correctionnels  du 
Tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu  le  i5  juin 
1910  l'arrêt  suivant  pour  M.  le  docteur  Rémy, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine"  de 
Paris,  demeurant  à  Paris,  boulevard  de  Gour- 
celles,  112,  contre  :  1“  M.  le  docteur  Noir,  gé¬ 
rant  du  Bulletin  officiel  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  de  France,  président  dn  Syndicat  des 
médecins  de  la  Seine,  9,  rue  Linné,  Paris; 
2"  M.  le  docteur  Diverneresse,  chaussée  de 
l'Etang,  à  Saint-Mandé,  prévenus  de  diffamation 
à  l'égard  du  docteur  Rémy. 

La  Cour,  vu  les  conclusions  déposées  au  nom 
des  appelants  :  Considérant  que  si  les  articles 
qui  paraissent  tous  les  quinze  jours  sous  la 
plume  du  docteur  Diverneresse,  depuis  le  20  mars 
1908,  dans  le  Bulletin  offiiciel  de  l'Union  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  de  l'rance,  dont  le  docteur 
Noir  est  le  gérant,  visaient  principalement  les 
Compagnies  d’assurances  contre  les  accidents  du 
travail,  il  n’est  pas  moins  établi  par  tous  les 
documents  de  la  cause  que  l’article  incriminé  du 
5  mai  1908  vise  aussi  la  personne  du  docteur 
Rémy,  qui  y  est  suffisamment  désignée;  consi¬ 
dérant  que  la  majorité  des  lecteurs  du  Bulletin 
officiel  se  compose  de  médecins,  que  ceux-ci 
n’ont  pu  !-e  méprendre  un  seul  instant  ni  sur  la 
personne  du  docteur  R...,  désigné  comme  mé¬ 
decin  d’assurances  en  même  temps  que  médecin 
de  l’hôpital  départemental  de  Nanterre,  ni  sur 
celle  du  docteur  R.,  (de  Paris),  assigné  en  dom¬ 
mages-intérêts  pour  concurrence  déloyale  de¬ 
vant  le  tribunal  de  la  Seine  par  deux  confrères 
qinsi  que  le  docteur  Diverneresse  avait  pris  soin 


de  l’annoncer  antérieurement  b  ses  lecteurs; 
considérant  que  si,  pour  le  développement  de 
sa  polémique  contre  les  Compagnies  d’assu¬ 
rances,  le  docteur  Diverneresse  avait  le  droit  de 
recourir  à  la  critique  la  plus  large,  fût-elle  même 
des  plus  acerbes,  il  a  toutefois,  dans  le  numéro 
du  5  mai  igo8,  dépassé  les  limites  permises  ; 
qu’en  effet,  après  avoir  écrit  que  les  assureurs 
enlevaient  en  automobile  les  blessés  aux  méde¬ 
cins  librement  choisis,  il  rappelle  comme  à  titre 
d’exemple  l’xnstance  en  dommages-intérêts  ci- 
dessus  présentant  le  docteur  Rémv  comme  com¬ 
plice  des  procédés  qu’il  signalait,  omettant  de 
faire  connaître  Tissue  de  ce  procès  entièrement 
favorable  au  docteur  R’émy  qui  avait  obtenu  les 
dommages-intérêts  réclamés.  Considérant  qu’il 
ajoute  que  le  docteur  R...  avait  dû  démissionner 
à  la  suite  d’une  plainte  qui  le  visait,  adressée  au 
préfet  de  la  Seine  en  septembre  igoS  par  M.  le 
député  Violette,  plainte  ayant  trait  à  l’enlève¬ 
ment  d’un  blessé,  par  une  Compagnie  d’assu¬ 
rances,  de  l’hôpital  de  Dam....  où  il  était  admi¬ 
rablement  soigné,  pour  être  transféré  dans  la 
maison  deM...  à  roo  kilomètres  de  Dam...  où  se 
trouvait  un  chirurgien  dévoué  à  cette  Gompa- 

ger  au  département  dq  la  Seine  qui  avait  refusé, 
lors  de  son  arrivée,  de  signer  la  déclaration 
qu’il  y  était  domicilié,  le  docteur  R.  .  sav  it, 
d’après  la  plainte,  qu’il  violait  le  règlement  de 
la  maison.  Considérant  que  ces  imputations  ten¬ 
dent  en  réalité  à  représenter,  contrairement  è 
la  vérité,  le  docteur  Rémy  comme  ayant  été 
obligé  de  quitter  l’hôpital  de  Nanterre  dans  des 
conditions  fâcheuses  pour  sa  probité  profession¬ 
nelle.  Considérant  qu’en  écrivant.  enfin  au  sujet 
de  la  prétendue  séquestration  de  blessés  dans 
des  maisons  de  santé,  sorte  d’bôpitaux-prisons, 


appartenant  aux  assureurs,  qu’on  ne  pouvait 
croire  cette  chose  possible  au  xx“  siècle,  mais 
que  la  plainte  du  député  Violette  et  l’instance 
devant  le  tribunal  delà  Seine  l’avaient  persuadé 
de  la  réalité  de  ces  faits,  le  docteur  Diverneresse 
précisait  mieux  encore  la  part  qu’il  entendait 
attribuer  au  docteur  Rémy  dans  les  faits  qu’il 
citait  d’une  façon  incomplète  et  inexacte  sous  le 
prétexte  de  documentation  et  associait  pour  ainsi 
dire  le  docteur  Rémy,  signalé  comme  dirigeant 
des  cliniques  pour  le  compte  des  assureurs  aux 
procédés  blâmables  qu’il  prétendait  relever  à 
l’encontre  des  Compagnies  d  assurances  Consi¬ 
dérant  que  ces  imputations  dirigées  contre  le 
docteur  Rémy  après  d’autres  insinuations  mal¬ 
veillantes  déjà  formulées  au  cours  des  années 
récédentes,  revêtent  un  caractère  nettement 
iffamatoire.  En  ce  qui  concerne  le  docteur 
Noir  :  Considérant  que,  bien  que  l’auteur  de  l’ar¬ 
ticle  soit  connu,  il  n’y  en  a  pas  moins  lieu  de 
retenir  le  docteur  Noir,  en  sa  qualité  de  gérant, 
comme  auteur  principal,  et  de  confirmer  en  con¬ 
séquence  le  jugement  dont  est  appel  tant  à  son 
égard  qu’à  celui  du  docteur  Diverneresse  ;  adop¬ 
tant  les  motifs  des  premiers  juges  non  contraires 
à  ceux  du  présent  arrêt,  confirme  le  jugement 
dont  est  appel,  condamne  le  docteur  Diverne¬ 
resse  et  le  docteur  Noir  solidairement  aux  dé¬ 
pens  de  première  inslance  et  d’appel 

Cet  arrêt  confirme  un  jugement  de  la  9®  cham¬ 
bre  du  Tribunal  correctionnel  de  la  Seine  du 
1®'’  décembre  1909  qui  avait  condamné  les  doc¬ 
teurs  Noir  et  Diverneresse  chacun  à  5oo  francs 
d'amende,  solidairement  à  1000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts  à  payer  au  docteur  Rémy  et  qui 
avait  autorisé  le  docteur  Rémy  à  faire  publier 
deux  insertions  dans  cinq  journaux  de  son  choix 
et  aux  frais  des  prévenus. 


4a 


GAZETTF!  DES  HOPITAUX 


84®  ANNÉE, 


George  Gheever  Shattdch  :  L’étiologie  de  l’éléphantiasis. 

—  S.  G.  Webber  ;  Ophtalrrioplégie  externe  congénitale.  — 
Charles  F.  Paintpr,  Anclrew  P,  Cprnwa|ll  ;  La  technique 
de  l’arthrotomie.  Desoriptloii  et  discpssion  de  198  ohserva- 
lions  (suite  du  n°  18,  p.  692).  —  Edwin  H.  Place  :  Diph¬ 
térie  cutanée.  Un  cas  fatal.  —  (N“  20,  17  noy.)  W.  P. 
Graves  :  Traitement  opératoire  de  l’atrésie  du  vagin  (4fig-)- 

—  Robert  M.  Green  :  Cancer  dp  scrotum  (3  fig.,  à  suivrcy 

—  E.  CE  Paoli  :  Recherches  cliniques  et  bactériologiques 
sur  la  méthode  de  Miclçulicz  pour  rendre  le  péritoine  résis¬ 
tant  à  l’infection  opératoire.  —  Charles  F.  Painter,  An¬ 
drew  Cornwall  ;  La  technique  de  l’arthrotomie.  Descrip¬ 
tion  et  discussion  de  ig8  observations  (suite  du  n"  ig, 
p.  780).  —  Hanpah  G.  Myrick  :  Quelques  cas  de  mort 
subite  durant  la  grossesse  et  Je  puerpérium  (i  tracé),  — 
(X“  21,  24  npv.)  Hugh  Cabot  :  Remarque  sur  la  technique 
des  opérations  pour  calculs  de  l’uretère  (6  fig.).  —  William 
H.  8111TH  :  Une  méthode  pour  colorer  les  bactéries  encap¬ 
sulées  dans  les  liquides  du  corps.  —  Robert  M.  Grepn  : 
Cancer  du  scrotum  (fin  du  n“  20,  p.  709) .  —  Charles  F. 
Ib^iNTER-,  Andrew  p.  CoiîNWALL  :  La  technique  de  J’arthro- 
tomie.  Description  et  discussion  de  198  observations  (fin  du 
n“  20,  p.  764). 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift  (X°  43,  10  nov.  1910.) 
Ph.  Jung  :  Méthodes  vaginales  en  oljstétrlque.  —  Schbœ- 
UER  :  Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  —  Fried  : 
Guérison  d’un  pneumothorax  tuberimieu.x  api'ès  une  durée 
de  six  mois.  —  Pernice  :  Sur  le  cancer  de  l’œsophage  haut 
situé  cl  son  traitement.  —  Fa.nkenstiun  ;  Remarques  cri¬ 
tiques  sur  la  question  des  injections  sousTCUtanéos  dans 
l’éclampsie.  —  Praenkel  :  Le  traitement  de  l’éclampsie 
d’après  Shoganoff.  —  Loewenthal  :  Bur  les  méthodes  de 
mesure  et  les  unités  dans  les  rechcrche.s' aveu  le  radium.  — 
SciUNULER  :  Sur  la  question  du  traitement  des  myomes  par 
les  rayons  Rôntgen.  —  (N"  4  ),  17  nov.)  RABnENHENEu  et 
Giiaessneb  ;  Le  traitement  des  fractures  par  les  appareils  à 
extension.  —  ConiviLLA  :  Bur  les  attaques  de  contractures 
après  les  opérations  orthopédiques.  —  Casper  :  Sur  l’im¬ 
portance  de  l’exploration  rénale.  —  Jocu.via.xn  cl  Müi.i.ehs  ; 
Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  préparations  de 
tuberculine  libres  d’albuntine.  —  Rittobe  :  Sui'  l'origine 
de  rhypertrophie  cardiaque  et  de  l’élévation  de  la  tension 
artérielle  dans  les  scléroses  aortiques.  —  Heckeb  :  Sui'  1  ac- 
ijviié  du  bot),  —  GEpiiER  :  Action  du  dofi  sur  les  spirochètes 
de  la  bouche.  —  Gbaul  ;  Remarques  sur  le  traitement  dié¬ 
tétique  du  diahète  sucré.  —  Heiljgtyg  :  Un  cas  d’alexie 
irauniatique.  —  WjiSKNitEiiG  ;  La  résorption  du  iothion, 
surtout  en  applications  rectales.  —  Sojimer  :  Bur  la  tech¬ 
nique  de  la  ponction  veineuse.  —  Heeiuiann  :  Semelles 
molles  pour  pied  plat. 

Presse  médicale  (N“  86,  26  oct.  1910.)  IJutinbl  :  Le  poumon 
dans  les  cardiopathies  de  l’enfance-  —  (X"  87,  29  oct.)  A. 
JIiGNoN  et  Relpot  I  ^Jétastase  d’un  cancer  latent  de  la 
glande  thyroïde  dans  le  segimuU  dorsOTlombaire  de  la 
colonne  vertébrale,  —  Cli.  Lenobuant  :  Les  métastases  pel¬ 
viennes  des  cancers  de  l’abdomen  supérieur  (estomac  en  par¬ 
ticulier).  —  (N“  88,  2  noy.)  Bobdieu  :  Traitement  radiothé¬ 
rapique  des  fibromes  utérins,  Conditions  de  son  efficacité. 
Ses  indications,  ses  résultats,  —  (N"  89,  5  nov.)  Victor 
^■EAU  :  Traitement  du  hee  de.  Hèvre  simple,  Procédé  do 
31.  Jalaguier.  —  A.  Tmnoux  :  Persistance  de  rinfection  des 
centres  nerveux  après  disparition  de  l’infection  des  antres 
tissus  dans  un  certain  nombre  do  maladies  à  protozoaires. 

—  (N“  90,  9  nov.)  Jayle  :  L’endopélyscopie  (éclairage  in¬ 
terne  dn  bassin).  —  (N^  gj,  12  nov.)  ^Urfan  :  La  chaire  do 
thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Leçon  | 
inaugurale.  — ■  (X°  92,  j6uov.)  H.  Roger  :  Des  intojiica-  ' 
tions.  —  (N“  g3,  19  nov.)  E.  Sebcent  :  La  valeur  thérapeu-  j 
tique  de  la  recaleiflcatîon  (méthode  de  Férripr),  dans  la  tu-  .j 


bercujose  pulmonaire  jugée  par  six  années  de  pratique.  — 
P.  Fargin-Fayolle  :  L’accident  de  dent  de  sagesse  et  en 
général  l’accident  de  dentition.  La  péricoronarite  dentaire. 

—  (N»  94,  23  nov.)  P.  Reclus  ;  Traitement  chirurgical  des 
hémorroïdes.  —  (N“  gS,  26  nov.)  G.  Hayem  ;  De  la  reforme 
des  études  médicales.  —  J. -A.  Sicard  :  Méningite  sérique 
et  anaphylaxie  après  sérothérapie  rachidienne.  —  (N°  96, 
3o  nov.)  Djeulafoy  :  Etude  sur  la  médiastinite  syphili¬ 
tique.  —  (N“  97,  3  déc.)  A.  Eboca  et  Ed.  Levy  ;  La  tarsal- 

,  gie  des  adolescents  n’est  pas  Une  tuberculose  atténuée.  — 
L.  Matout  :  Qu’est-ce  que  la  matière? 

Province  médicale  (N”  43,  22  oct.)  H-  3^erger  et  Pierre  Mau¬ 
riac  :  Un  cas  de  gastrite  phlegmoneuse  diffuse.  —  L. 
Gallavardin  :  Des  bradycardies.  —  (N”  44,  29  oct.)  Ris- 
pal  :  Dysenterie  spirillaire.  —  M.  Patel  :  Etude  clinique 
et  diagnostique  du  mégacolon.  —  (N“  45,  5  nov.)  Jaboulay  : 
Cellules  d’une  sarcosporidie  de  la  chèvre  et  de  tumeurs 
humaines.ADultures  du  cancer.  —  Desqueyroux  :  Les  bor- 
borygmes  rythmés  et  leur  iraitemeiU  par  la  méthode  respi¬ 
ratoire.  —  (N”  46,  12  nov.)  Du.-yiAREST  :  Bur  la  pratique  du 
pneumothorax  thérapeutique.  Statistiques  et  résultats.  — 
(N“  47,  19  nov.)  Carle  :  Du  traitement  abortif  de  la  blenuo- 
ragie  ])ar  les  sels  d’argent.  —  (N“  48,  26  npv.)  M.  Prbrin  : 
Anaphylaxie  vérique  en  poussées  subinlrantes.  —  Roubier 
et  A.  1..ACASSAGNE  :  Endocardite  chronique  mélapneumo- 
nique  (contribution  à  l’étude  de  l’endocardite  pneumonique) . 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (7'  fasc.,  juiOet  1910)  Marins 
Lauritzen  :  Du  traitement  du  diabète  sucré  chez  les  enfants. 

—  Léo  Jacobsohn  ;  Sorte  de  crises  survenant  sans  cons¬ 
cience,  d’arrél  de  la  respiration.  —  Wilbelm  Sternberg  : 
Dn  goût  et  capacité  du  goût  en  hygiène  et  en  cuisine. —  Gusr 
tav  I3badt  :  De  la  ihérajieutique  de  la  coqueluche.  —  Man¬ 
fred  Fraenkel  :  La  signification  des  rayons  X  en  gyné¬ 
cologie.  —  (8®  fasc.,  août)  A.  Fraenkel  :  De  la  pleurésie 
dissimulée,  en  particulier  de  l’exsudât  interlobaire,  avec 
remarques  sur  l’eittpyème  putride.  —  HjyiMANN  Tachaü  : 
L'injection  intraveineuse  du  sérum  antidiphtérique.  — ■ 
E.  Impens  :  Pbarmaeplogie  sur  le  preuder  éther  p-aminor 
benzoïque  avec  une  attention  spéciale  à  la  forme  cyclique. 

—  G,  Muller  ;  De  la  prophylavie  des  aUQlualies  du  main- 
lien.  —  Bruno  Glaser feld  :  Remarques  sur  le  traitement 
do  la- blennorragie  aiguë  du  conduit  urinaire.  —  (9®  fasic, 
sept.)  P.  Dubois  :  Principes  de  psychothérapie.  —  J. -11. 
Geselschap  :  Du  traitement  de  la  pleurésie  séreuse  par 
insufflatiqu  d’aif.  — Meidner  ;  Sur  le  traitement  antisvjibi- 
lilique  d’Elirlich.  — 'Focke  :  De  la  jiroduction  des  saigiic- 
meuts  spontanés  du  nez  et  son  traitement  par  la  digitale.  — 
W.  KtsoHER  ;  Sur  Ic  lraitement  de  la  syphilis  d’Ehrlicb.  — 
(10“  fasc.,  oct.)  E.  Umber  :  Remarques  sur  la  pathologie  et 
le  traitemeRt  des  tumeurs.  —  A.  Baginsky  :  Fondements 
généraux  du  traitement  des  maladies  infectieuses  des 
cufaiits.  —  Oskar  3Veiss  :  Sur  l’état  des  connaissances 
aiUiielles  sur  l’asthme.  —  Léo  Jacobsohn  :  La  signification 
des  préparations  de  glandes  surrénales  dans  la  pratique 
médicale.  —  (11®  fasc,,  rov.)  P.  3Iesernitzky  et  J.  Ke.urn  : 
Sur  les  échanges  de  la  substance  purine  chez  le.s  goutteux 
soumis  à  un  traitement  d’émanations  de  radium.  —  Adolf 
3IÜHSAM  :  sur  l'emploi  du  iothion  en  laryngologie.  — 
(12®  fasc,,  déc.)  F.  Gudzrnt  :  Sur  le  moment  d'administrer, 
le  traitement  des  émanations  de  radium.  —  Alfred  Alexan¬ 
der  :  Sur  le  traitement  de  la  dyspepsie  intestinale  de  fer- 

'  mentation  au  moyen  de  la  taka-diastase.  —  Prof.  Hrrmann 
Küjimell  :  Le  tfailement  opératoire  et  spécifique  de  la 
tuberculose  des  reins  et  de  la  vessie.  —  Léo  Jacobsohn  : 
Discours  sur  les  fondements  de  la  psychologie  et  psychiatrie 
modernes. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 


VARIS.  —  }MVBUflîRir.  LEVR,  !7, 


CASSEfTE,  15 
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PAILLETTES  CACHETS  GRANULÉ 
COMPRIMÉS 

PRODUIT  EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL  ^ 
RÉGULATEUR  des  FONCTIONS  INTESTINAIFS 


LAXATIF  REGIME  _  PAS  û  ACCOUTUMAT^E 


TfIRITEMENT  SPECIFIQUE 

DE  L  EIMTE RO  COLITE 

MÜCOMEMBRPlNEUSE 


Tuberculose  -  astFme  -  anémie  >-  chlorose  -  diabète 


GOUTTES 


AMPOULES  àSO  -  U  2 
COMPRIMÉSâÉS  -  1  à  3 
GRANULES  à  Icentig,  2  i  6 


chimiquement  pur 


lODO-MAJ&l 


IRGOTINE  et  Dragées 


ER60TINE  BONÜEAN 


■J  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de 

■il  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT  | 
SOUUTIQN  <3tériliséa  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  ficcouchementm 
Hémorragies  de  toute  pâture.  ■ 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘%99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS  | 

et  toutes  Pharmacies. 
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Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineux  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  EROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 
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THYROÏDINE 

F LOU  RE  NS 

1  PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  centlg.  J 

j  .A-dultes .  sas  par  Jour.  < 

E  Elrtfants .  làS  —  —  < 
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OVAIRINE 

F LO U RE N S 

lAMEmPHÊE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

1  PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

1  Sont  également  préparées  à  la  Phîe  fXiOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

1  CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 

1  MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
■  SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE 

1  GROS  :  SOCIÉTÉ!  FRANCAISl 

V,  9,  rue  de  la  Perle,  PARIS.  1 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIIH 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l'Jode  avec 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phai 

et  lodures  sans  Iodisme. 
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PRÉPARATIONS  COLLOÏDALES 

ELECTR  Hg 

Mercure  colloïdal  êleclriqne,isotoniqQe,  stérile  et  iujectaMe. 

Titré  à  1  gr.  25  de  mercure  colloïdal  par  1000  c.  c. 

L’ELECTR  =  Hg  possède  sur  toutes  les  préparations  mercurielles  connues  les  avantages  suivants  : 

/»  Indolence  absolue  des  Injections,  absence  de,  nodosités. 

2°  Tolérance  parfaite.  Pas  d'hydrargyrisme  aux  doses  thérapeutiques. 

3°  Actioité  thérapeutique  du  mercure  portée  à  un  très  haut  degré  :  une  très  faible  quantité  de  Hg, 
souvent  un  centigramme  à  peine,  amenant  la  disparition  de  manifestations  syphilitiques  graves. 


MODE  D’EMPLOI  ;  injections  intra-mnscnlaires,  selon  la  technique  spéciale  réservée  anx  mercnriels.  Injections  intra*Teinenses. 

DOSE  MOYENNE  :  3  centimètres  cubes  par  jour.  —  Prix  de  la  Boîte  de  10  ampoules  de  3  c.  0.:  4'50.  1300 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  des  péritonites  généralisées  d’origine  appendiculaire, 
par  le  docteur  Mauolaire. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Désintégration  pathologique  des  leucocytes  observée  à  l’ultrami¬ 
croscope.  ( Sur  un  cas  de  leucémie  et  un  cas  de  pneumonie  ayant 
présenté  de  la  fragmentation  leucocytaire),  par  MM.  R.  Horamd 
et  Ph.  Russo, 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYS.PS 

Médecine  :  Sür  la  présence  de  lactose  et  de  l’acide  lactique  dans  les 
fèces  des  nourrissons  atteints  de  diarrhée  verte;  —  La  balnéa¬ 
tion  chlorurée  sodique. 

Chirurgie  :  Un  cas  de  scoliose  congénitale  due  à  l’interposition 
d’une  demi-vertèbre  surnuméraire  avec  une  côte  entière  ;  —  La 
fistulo-entérostomie  proposée  par  von  Stubenrauch  ;  —  Anes¬ 
thésie  chirurgicale  à  la  novocaïne-adrénaline. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Dommages  et  intérêts  accordés  à  un  médecin  blessé  par  une  auto¬ 
mobile. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Leucémies;  symptômes  et  diagnostic  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  Eï  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  - CONCOURS  DE  l’InTERNAT. -  Oral, 

Séance  du  g  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  de 
la  veine  jugulaire  interne  (sans  développement).  Signes  et  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  colique  hépatique. 

MM.  Rudelle,  i5  -j-24  =  .’ig;  Weber  (André),  i5  -4-  22  = 
37;  Durand  (Gustave),  17  -f  23  =  40;  Barat,  i3  -f  22  =  35: 
Morisson-Lacombe,  14  -j-  16  =  3o;  Dupradeau,  14  4-  22  = 
36;  M»"  Monbiot,  12  +  17  =  29;  MM.  Moreau,  i3  -4-16  = 
-29;  Legrain,  i5  -j-  22  =  37;  Besançon,  11  -j-  t8  =  29. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Médecine.  —  Le  iurv 
'est  composé  de  MM.  Lœper,  Hallé,  Aviragnet,  Chantemesse 
et  Wurtz. 

Candidats  ;  MM.  Laroche,  Vaucher,  Touraine,  Barré. 
Weil,  Brin,  Jumentié,  Jacob,  Paillard,  Lagane  ei 

mm' “‘’cottc/mwents.  —  Le  jury  est  composé  de 
MM.  Monod,  Auvray,  Gampenon,  Mauclaire  et  Pinard 
Candidats  :  MM  Pascalis,  Mock,  Berger,  Metzger,  Toupet. 
Gadenet,  Barbet,  Houdard,  Basset  et  Cruet.  ' 

GUERRE.  —  M.  Rouget,  médecin-major  de  première  classe 
a  la  direction  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre, 


est  nommé  professeur  d’hygiène  à  l’école  d’application  du 
Val-de-Gràce. 

M.ARINE.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Duval 
est  nommé  membre  du  Conseil  supérieur  de  santé  de' la 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bourrut-Lacoiiture  est 
nommé  à  l’emjaloi  de  prosecteur  d’anatomie  à  l’école-annexe 
de  médecine  navale  de  Toulon.  , 

L.A  SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  aura 
lieu  le  mercredi  18  janvier  1911,  à  quatre  heures  très  pré¬ 
cises,  12,  rue  de  Seine. 

Ordre  du  jour  :  1“  Discours  de  M.  A.  Routier,  président; 

2“  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l’année 
igio,  par  M.  H.  Hartmann,  secrétaire  annuel; 

3°  Eloge  de  G.  Félizet,  par  M.  E.  Rochard,  secrétaire  gé¬ 
néral; 

4“  Proclamation  des  prix  décernés  par  la  Société. 

.ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  — 
L’Académie  met  au  concours  les  questions  suivantes  :  1“  Eta¬ 
blir,  par  des  recherches  expérimentales,  les  modifications  que 
les  injections  d’alcool  faites  dans  les  troncs  des  nerfs  détermi¬ 
nent  dans  la  partie  périphérique  et  dans  la  partie  centrale  ; 

2“  Etudier  les  lésions  de  l’empoisonnement  par  l’hydrogène, 
phosphore. 

Un  prix  de  800  francs  est  attribué  à  chacune  de  ces  ques¬ 
tions.  La  clôture  du  concours  est  fixée  au  i5  juillet  19,12. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mord 
de  MM.  les  docteurs  Georges  Sdcard,  chef  de  clinique  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  d’Alger,  et  Louis-CabrieT  Simon,  chef  du 
laboratoire  central  de  l’hôpital  Bretonneau. 

«  LES  DIM.ANCHES  DU  PRATICIEN  »  (deuxième  trimestre 
1910-1911).  —  Dimanche  i5  janvier.  Conférence  de  M.  Mauté, 
chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon  :  Etude  des  nouvelles 
méthodes  de  traitement  par  les  vaccins  spécifiques.  Technique. 
Indications.  Résultats.  —  Laboratoire  de  biologie  appliquée, 
54,  faubourg  Saint-Honoré,  dix  heures  du  matin. 

Pour  les  dimanches  du  praticien,  s’adresser  à  M.  Desfosses, 
47,  rue  de  Rome. 

HOTEL-DIEU  (service  de  M.  le  docteur  Caussade).  —  M.  le 
docteur  G.  Leven  fera  uneVonsultation-leçon  sur  les  maladies 
de  l’appareil  digestif  (diagnostic,  thérapeutique  et  examens 
radioscopiques)  tous  les  vendredis,  à  neuf  heures  et  demie, 
salle  Saint- Augustin. 

ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE.  —  Conférences  igio-igii. — La  conférence  d’internat 
(deuxième  série)  commencera  le  12  janvier. 

La  conférence  d’externat  (troisième  série)  commencera  le 
1 3  janvier. 

S’inscrire  au  siège  de  J’ Association,  8,  rue  Dante. 
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AFFECTIOlSdel’ESTOMAC 


pv  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  — 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  AppareUs  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
(Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNES 

Modèles  spéciaux  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  St-MarKn. 


QUASSINB  ABBIAK 

0RAGÊES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AIORPHC. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

l/ne  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


ruré  à  0.01  de  DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforrne 
it  VI  gouttes  d’ Alcoolat,  de  rac.  dl aconit  Uirêe  par  ouuieree  a  bouctte. 


DOSES  MOYEN^ES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  o,. 

-  ■  ~  1  ^afé'fEn 


SIROP..  D' BOUSQUET 


TABLEnEStiD’ROUSOUET 


Dose  MOYENNE  ; 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-MERCK 


d  EchanllUons  •  Pharmacie  du  ty  BOUSQUET- 140.  Faub-  St-Hono 


Plasma  de  Quinton 

Capté .p>' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

'  H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pakh, 


Plus  poissant  que  le  sublimé,  ni  torique,  ni  causti¬ 
que,  inodore,  ne  coagule  pas  ra'Ibumiue,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur. 

Echanmiou  et  notices;  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d'aniline,  a  St-Marcel, 
près  Vemon  (Eure). 


ANTISEPTIQUE  IDEAL 


OUINOL 


^Pro du i t  défini ,  e n  Pastilles  de  1  g r. 


POUDRE  ROCHER 


CONSTIPATION 


VENTE 

[!QMilii0DSdeB0Qteill6S 


ETABLISSEMENT  Ns  SAINTS  A  LM  IEB  (Loire 


SlilB 


L’Eau  de  Table  sans  Rivait^ 

La  -plus  Léc^ère  è  TEstortai 


Séol&Té*  d’intérêt  Fnblla 

Décret  du  12  hoùt  1S3f, 


1  INSUFFISANCE  THYROÏDIENNE  et  OVARIENNE 

I  EcbaxitiUons  gratuits  sur  demande 

I  Dépùt  général  :  Laboratoire  du  Doctf  FBAYSSE, 

I  130,  rue  d’Aboukir,  PARIS  et  toutes  Pharœaaes. 


G 


OUTTES  LIÏONIENHES 


de  TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Gouaron  et  Tolu) 


I 

Embarras  gastriques.  —  aialres.  —  Hémorro'idaSil 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efflcaee  des  Laxatifs,  " 

Fiaooo  20  doses  :  2.S0.  GÜINET,  Ph»”,  1.  rue  Saalnier,  Par»  | 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

TRAITEBEKI  DES  PÈRITOMTES  GBERAllSttS 

D’ORIGINE  APPENDICULAIRE 

Par  le  docteur  MAUCLAIRE, 

Agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe, 

Chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

Nous  avons  assez  souvent  dans  le  service  des 
péritonites  généralisées,  elles  sont  d’origine  appen¬ 
diculaire  dans  les  trois  quarts  des  cas.  En  voici 
deux  exemples  typiques  et  récents. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
de  vingt-quatre  ans  entrée  dans  le  service  dans  le 
<;ourant  de  juillet  dernier.  Elle  avait  eu  une  pre¬ 
mière  crise  légère  d’appendicite  en  janvier,  une 
deuxième  plus  grave  en  juin,  et  une  troisième  trois 
jours  avant  son  entrée  ici.  La  crise  paraissait  se 
calmer  au  bout  de  quarante-huit  heures,  lorsque 
brusquement  les  vomissements  porracés  reparurent, 
cela  décida  la  malade  à  entrer  à  l’hôpital.  A  ce  mo¬ 
ment  son  état  ne  parut  pas  justifier  une  interven¬ 
tion  immédiate.  Il  y  avait  bien  un  peu  de  ballonne¬ 
ment  sous-ombilical,  empêchant  de  sentir  un  plas¬ 
tron  local,  les  vomissements  étaient  peu  abondants, 
le  pouls  à  120,  la  température  à  ;  le  faciès  peu 
altéré.  Le  traitement  par  la  glace  locale,  le  repos 
absolu,  la  diète  absolue  furent  imposés  immédiate¬ 
ment.  Le  lendemain  matin  à  la  visite  malgré  ce. trai¬ 
tement,  l’état  local  et  l’état  général  étaient  restés  les 
mêmes.  Le  faciès  était  plus  altéré,  le  pouls  plus 
rapide,  la  température  était  la  même,  le  ventre 
n’était  pas  plus  ballonné,  pas  plus  douloureux, 
toutefois  la  sensibilité  me  parut  remonter  un  peu 
vers  l’ombilic.  Au  toucher  vaginal  et  au  toucher 
rectal,  je  ne  sentais  pas  bien  nettement  l’existence 
d’un  abcès  pelvien  collecté.  La  situation  était  bien 
embarrassante  au  point  de  vue  thérapeutique.  Mais 
dans  ces  crises  appendiculaires  a  évolution  insidieuse 
dans  ces  formes  torpides^  c’est-à-dire  dans  ces 
formes  dans  lesquelles  l’accalmie  ne  se  produit  pas 
franchement,  quand  le  traitement  est  bien  institué, 
j’ai  fini  par  adopter  le  principe  de  l’intervention 
immédiate.  Je  crois  que  dans  ces  cas  la  persistance 
des  symptômes  indique  une  persistance,  une  aggra¬ 
vation  et  une  extension  de  l’infection  péritonéale. 

Gomme  j’ai  l’habitude  de  le  faire,  dans  ces  cas  de 
doute  sur  la  généralisation  de  la  péritonite,  je  com¬ 
mence  par  faire  une  incision  exploratrire  médiane 
suspubienne.  Ici,  j’ai  trouvé  ce  que  je  craignais,  à 
savoir  un  liquide  séropurulent  abondant  dans  l’abdo¬ 
men,  je  fis  ensuite  une  incision  dans  chaque  fosse 
iliaque  et  j’y  trouvai  également  du  pus,  au  milieu 
d’adhérences  assez  nombreuses  à  droite.  Etant  don¬ 
nées  ces  adhérences  je  n’ai  pas  cherché  l’appen¬ 
dice.  Par  les  trois  incisions  j’ai  drainé  le  pelvis, 
les  fosses  iliaques  et  les  fosses  lombaires.  La  ma¬ 
lade  fut  maintenue  un  peu  assise  dans  son  lit.  Les 
symptômes  de  septicémie  péritonéale  persistèrent 
et  cette  malade  succomba  au  bout  de  quarante-huit 


heures,  malgré  tout  le  traitement  adjuvant  :  sérum, 
huile  camphrée,  etc. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans  entré  dans  le  service  avec 
tous  les  signes  d’une  crise  d’appendicite  au  3®  jour 
de  sa  crise  et  ne  paraissant  pas  se  calmer  facilement 
malgré  le  traitement  tout  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  De  même  l’opération  immédiate  ne  fut  pas 
jugée  utile  par  le  chirurgien  de  garde,  le  malade 
fut  soumis  au  traitement  habituel,  mais  le  lendemain 
l’état  local  et  l’état  général  s’aggravèrent  encore. 
Je  fis  d’abord  la  laparotomie  exploratrice  médiane 
et  je  trouvai  également  une  péritonite  généralisée. 
Le  sujet  fut  drainé  par  les  trois  incisions,  médiane 
et  latérales.  Il  fut  maintenu  à  moitié  assis  dans  son 
lit.  Il  y  eut  une  amélioration  les  jours  suivants,  mais 
la  septicémie  péritonéale  ne  disparut  pas  complè¬ 
tement.  J’étais  en  vacances  à  ce  moment  et  je 
regrette  de  n’avoir  pu  tenter  chez  lui,  devant  cette 
persistance  des  symptômes,  le  drainage  abdomino- 
périnéal  que  j’ai  préconisé.  Finalement  le  malade 
succomba  dix  jours  après  l’opération. 

Je  pourrais  vous  citer  bien  d’autres  exemples  du 
service,  mais  les  deux  que  je  viens  de  vous  rappor¬ 
ter  sont  absolument  typiques  et  c’est  à  leur  propos 
que  je  veux  vous  parler  du  traitement  des  périto¬ 
nites  généralisées,  traitement  très  étudié  en  ce  mo¬ 
ment  dans  toutes  les  Sociétés  savantes,  de  tous  les 
pays. 

Je  vous  rappelle  que  je  vous  ai  bien  souvent  parlé 
des  péritonites  appendiculaires,  les  unes  franches, 
les  autres  insidieuses.  Je  vous  ai  déjà  décrit  les 
deux  formes  bien  différentes  l’une  de  l’autre,  la 
péritonite  septique  diffuse  et  la  péritonite  franche¬ 
ment  purulente. 

A.  Nous  sommes  complètement  impuissants  dans 
le  cas  de  péritonite  septique  diffuse  caractérisée  par 
l’existence  d’un  liquide  louche  peu  abondant  dans 
l’abdoihen,  par  une  douleur  abdominale  diffuse,  un 
ballonnement  généralisé,  un  faciès  terreux,  un  pouls 
filant,  rapidement  incomptable,  une  dyspnée  toxi¬ 
que,  delà  cyanose  des  extrémités,  des  sueurs  abon¬ 
dantes  et  une  euphorie  navrante,  car  le  malade 
meurt  brusquement  en  pleine  connaissance  et  eri 
déclarant  à  son  entourage  qu’il  se  sent  mieux.  J  ai 
renoncé  à  toucher  à  ces  malades  et  je  vous  engage 
à  faire  de  même.  C’est  dans  ces  cas  que  1  on  voit 
le  malade  succomber  brusquement  dès  le  début  de 
la  chloroformisation. 

B.  Nous  sommes  mieux  armés  quand  il  s’agit  de 
la  péritonite  généralisée  franchement  purulente,  soit 
qu’il  s’agisse  de  la  suppuration  étendue  à  toute  la 
cavité  péritonéale  c’est-à-dire  totale  ou  subtotale, 
soit  qu’il  s’agisse  de  la  suppuration  collectée  sous 
forme  des  grands  abcès  péritonéaux  collectes  entre 
les  anses  intestinales. 

Il  faut,  en  effet,  tout  d’abord  évacuer  et  drainer  la 
cavité  péritonéale.  Les  drainages  multiples,  hypo¬ 
gastriques  et  hi-iliaques  sont  les  plus  fréquemment 
employés.  Par  l’incision  hypogastrique  on  met  un 
drain  qui  descend  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Par  les  incisions  iliaques  on  met  un  drain  qui  des¬ 
cend  vers  le  pelvis  et  un  autre  qui  remonte  vers  la 
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face  antérieure  du  rein,  on  .draine  ainsi  la  fosse 
iliaque  et  la  fosse  lombaire. 

-  vQn  a  voulu  drainer  plus  largement  l’abdomen  et 
ipratiquer  le  drainage  ^en  étages  :  bi-iliaque,  suspu- 
biem,  prérénal  sous-hépatique.,  sous-splénique  par 
desÂncisions  multiples  dont  vous. concevez  le  siège. 

Voici  encore  d’autres  procédés  de  drainage. 

Par  le  drainage  lombaire  (,Bond-Villemin)  on  .fait 
une  incision  à  la  paroi  abdominale  postérieure  juste 
au-dessus  de  laiciéte  iliaque  au  niveau  du  triangle 
de  Jean-Louis  Petit  et  on  draine  ainsi  plus  complè¬ 
tement  la  loge  lombaire. 

V&T  le  drainage  abdomino-vaginal  on  incise  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin  ;  on  draine  bien  le  îpelvis. 
J'ai  (Obtenu  plusieurs  succès  par  ce  drainage. 

Le  drainage  transversal  transmésentérique  (Bode) 
consiste. à  passer  un  drain  à  la  hauteur  de  l’ombilic, 
transversalement  d’un  hy.pocondre  à  l’autre,  le 
drain  passant  à  travers  le  mésentère.. 

Le  drainage  transmésocolique  a  été  eniployé  lors¬ 
que  le  pus  a  envahi  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
On  effondre  le  mésocolon  transverse  etc’est  par  cette 
puverture  que  l’on  drainela  collection.  Jien  ai  observé 
un  . cas  chez  un  enfant. 

Le  drainage  prérectal  que  j’ai  conseillé  en  1897., 
dans  une  étude  anatomique  détaillée  (Société  anato¬ 
mique,  1897,  page  SôS.et  Société  de  chirurgie,  21  mai 
19071)  .consiste  . à  .faire  en  so,mme  ila  taille  prérectale  ; 
on  arrive  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  que  l’on  sui- 
i.vra.et  par  là  .ôn  évacue  les  abcèspelviens  limités  ou  la 
grande  cavité  péritonéale.  C’est  le  drainage  prérec¬ 
tal  direct.  Il  peut  être  indirect  si  après  avoir  fait 
l’incision  sus-pubienne  on  repousse  de  haut  en  bas 
Je  cul-.de-sac  péritonéal  vers  lequel  on  se  dirige 
plus  facilement,  on  incise  les  tissus  prérectaux  vers 
Je  bout  du  trocart. 

J'ai  employé  plusieurs  .fois  cette  voie  de  drainage, 
soit  le  drainage  périnéal  direct,  soit  le  drainage 
indirect  (abdomino-périnéal).  Cette  voie  de  drai¬ 
nage  a  été  .également  utilisée  par  Sutton  (i), 
Lelanglade  (2),  R.  Picqué  (3),  Routier,  Giuliani  (4), 
A.  Guinard.(5).. 

Les  lavages  delà  cavité  péritonéale  sont-ils  néces¬ 
saires  ?  Autrefois  ces  lavages  ont  été  faits  et  mul¬ 
tipliés  avec  des  solutions  bien  diverses,  antisep¬ 
tiques  ou  aseptiques,  eau  bouillie,  sérum,  etc. 
Actuellement,  la  plupart  des  chirurgiens  y  ont 
renoncé. 

L’oxygénation,  c’est-à-dire  un  passage  d’un. cou¬ 
rant  d’oxygène  dans  la  cavité  péritonéale  a  été  recom¬ 
mandé  récemment  par  MM.  Weis  et  Sencei’t. 

L’injection  intra-abdominale  d’huile  camphrée  au 
i/.io  (Glimm)  a  des  partisans.  MM.  Vignard  et 
Arnaud  (6)  s’en  montrent  très  enthousiastes. 

U  appendicostomie  .et  la  cæcostomie  ont  été  prati¬ 
quées  par  plusieurs  chirurgiens  qui  pensent  que, dans 
les  cas  de  parésie  intestinale,  il  y  a  intérêt  à  évacuer 


(e)  :Su,t.tqe(.  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  1898,  p.  i438. 

(2)  Delanclade.  Soc.  dexhir.,  m,ai  1900. 

(3)  R.  -Picqué.  Soc.  de  chir.,  1907,  et  discussion. 

(4)  Giuliani.  Lyon  inêd.,  mars  1908. 

(5)  Guinahd.  Journ.  des  praticiens,  juillet  1910. 

(6)  Vignard  et  Arnaud.  iLyon  chirurgical,  1910,  p.  545. 


le  contenu  intestinal.On  la  pratique  ..«oit  au  cours  de 
l’opération,  soit  les  jours  suivants,  s'il  y  a  de  la 
parésie  intestinale  (Lick,  Schmitzler,  Borchardt, 
lürogius,  .etc.).  Korte  dit  d'avoir  employée  21  fois  et 
dans  9  cas  cette  opération  sauva  réellement  le  ma¬ 
lade. 

Les  positions  postopératoires  sont  actuellement 
très  étudiées.  La  position .couchée  à  plat  est  aujour¬ 
d’hui  jugée insufTisante  par  les  chirurgiens  améri¬ 
cains.  Ils  adoptent  la  position  de  Foidler.,  c’est-à-dire 
l’inclinaison  du  malade  à  45  degrés  dans  son  lit. 
De  cette  façon  tout  le  liquide  descend  vers  Je  pelvis, 
’Rinfection  se  limite  à  cette  cavité.  Je  crois  que,  dans 
certains  cas,  la  position  de  'Fowler  gagnerait  à  être 
complétée  par  le  drainage  périnéal  chez  l’homme  ou 
abdomino-vaginal  chez  la  femme. 

La  position  ventrale  a  été  essayée  depuis  long¬ 
temps.  11  y  a  dix  ans,  je  l’ai  tentée  chez  des  enfants; 
on  les  retourne  facilement  sur  le  ventre,  et  j’ai 
constaté  que  pendant  ce  i-etournement  de  l’enfant 
on  évacue  encore  une  très  grande  quantité  de  pus 
(Soc.  de  pédiatrie,  1994).  Kuster  et  Harbin  ont  éga¬ 
lement  recommandé  cette  position  ventrale.  Mais 
cette  position  est  douloureuse  pour  le  sujet  et  ne  peut 
être  maintenue  longtemps. 

La  .position  inclinée  sur  le  côté  droit  a  été  recom¬ 
mandée  par  Dreesmann,  Allen  et  Walther.  ■ 

Ventéroclyse,  c’est-à-dire  des  lavages  rectaux 
continus  avec  du  sérum,  a  été  très  recommandé 
par  Murphy  et  plusieurs  chirurgiens  américains. 
Récemment  en  France,  Marquis  (de  Rennes)  a  con¬ 
seillé  fortement  cet  adjuvant  du  traitement  post¬ 
opératoire  (i). 

Quant  aux  statistiques,  elles  sont  .légion  !  mais 
bien  différentes  suivant  les  pays.  Kummel  note 
52  p.  100  de  guérisons;  Korte  55  p.  loo,  pour  un 
total  de  425  cas  ;  Neumann,  62  p.  .loo,  pour  un  total 
de  3i4  cas  ;  Gerster  sur  un  total  de  609  cas  note 
86  p.  100  de  guérisons.  11  fait  un  lavage  de  l’esto¬ 
mac,  des  injections  intraveineuses,  des  injections 
sous-cutanées  d’huile  camphrée.  Il  endort  au  pro¬ 
toxyde  d’azote,  puis  à  l’éther,  pour  moins  cho¬ 
quer  le  malade.  Il  enlève  systématiquement  l’appen¬ 
dice  et  il  draine.  S’il  y  a  de  la  paralysie  intestinale, 
il  fait  des  lavages  de  l’estomac  et  l’entérostomie. 
Fowler  a  obtenu  67  p.  100  de  guérisons,  pour  un 
total  de  98  cas. 

Dans  sa  thèse  récente,  Lerat  rapporte  02  cas 
opérés  par  Walther  et  Baumgartner,  avec  34  gué¬ 
risons. 

En  France,  les  résultats  sont  moins  bons  qu’à 
l’étranger.  Gela  est  bien  surprenant  et  je  pense 
avec  d’autres  que,  dans  ces  ultrabrillantes  statistiques 
étrangères,  on  a  englobé  bien  des  cas  de  péritonite 
partielle,  avec  des  péritonites  généralisées. 

Voici  ma  statistique  personnelle  :  sur  environ 
70  cas  opérés  par  moi  depuis  1896,  j’ai  7  guéi'isons, 
soit  seulement  10  p.  100  de  guérisons  ! 

Quelle  différence  avec  les  autres  statistiques  !. Je 
me  hâte  de  dire  que  j’ai  opéré  presque  tous  les  ma¬ 
lades  que  j'ai  eu  à  examiner  et  dont  beaucoup  étaient 


(i)  Marquis.  Gaz.  des  hâpit.,  1910,  p.  1507. 
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d^à  des  moribonds.  Je d’al  fait  parce  que  j’ai  vu  des 
guérisons  inespérées  et  le  malade  n’auraft-il' qu’une 
chance  sur  loo  de:  guérir,  il  faut  la  lui  donner.  Je 
n’ai  donc  pas  «  soigné  >>  ma  statistique. 

La  conclusion  évidente,  c’est  que  les  statistiques 
faites  en  tenant  compte  de  l’heure  de  l’intervention 
montrent  que,  plus  l’opération  est  précoce,  plus  le 
malade  a  des  chances  de  guérison  ;  aussi  je  crois 
que  la  précocité  die  l’intervention  cl  autant  d  impôt  - 
tance  que  les  méthodes  d’intervention  et  de  drainage 
si  diverses . 
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ronges  sont  très  peu  nombreux,  quelques-iwiKS'  créneM.s.,  wnd» 
ensore  assez  résistants;  illy  a  de  la  jjoïk.ilocytose  sans  polÿ,- 
chromatophilie,  les  gjobules  rouges  présentent  dés  expan- 
sions  pseudo-parasitaires,  avec  inégalité  des  hématies  et  glo¬ 
bules  rouges  nucléés. 

On  pratique  la  numération  des  globules  blancs.  Elfe 


donne 'les  résultats  suivants  : 
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OBSERVÉE  A  L  ULTRAMICROSCOPE 

{Sur  un  cas  de  leucémie  et  un  cas  de  pneumonie  ayant  présenté 
de  la  fragmentation  leucocytaire.) 

Par  MM.  R.  HORAI^D, 

Chef  d»  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  nia- Paeulté 
de  médecine  de  Lyon, 

et  Pu.  RUSSG, 

Médecin  aidé-majorde  deuxième  classe  à  rhôpital  3u  Yàî-de-Gràce. 

Nous  occupant  dépuis  un  certain  temps  de  recher¬ 
ches  ultramicroscopiques,  nous  avons  pu  recueillir 
une  série  dé  faits  qui  ont  permis  à  l’un  de  nous 
d’établir  une  théorie  des  modifications  dés  mouve¬ 
ments  des  grains  protoplasmiques  visibles  dans  les. 
cellules  à  rultramicroscope  (i).  Ces  modifications 
seraient  dues  toutes  à  des  modifications  dans  la 
constitution  physico-chimique  du  milieu  inté-rieur 
de  l’organisme  considéré  et  présenteraient  deux 
formes  types  :  exagération  et  diminution,  correspon¬ 
dant,  l’une  à  une  nudilution  de  l’hydrosol  proto¬ 
plasmique,  Fautre  aune  gélification  de  cet  hydrosol; 
cette  nudilution  et  celte  gélification  pouvant  s’ac¬ 
compagner  de  dispersion  ultérieure  des  grains  dans 
lé  liquide  ambiant. 

Or,  ces  faits  vus  in  vitro,  nous  les  avons  retrouvés 
ùv  vivo,  comme  le  montrent  les  observations  sui¬ 
vantes 

Obseiîvation  L.  —  Le  23  octobre  1910,  une  jeune  femme 
(mire  à  la  clinique  du  professeur  Jaboulay;  elle  est  atteinte 
d.'une  anémie  intense,  d'hémorragies  multiples-,  métrorragie, 
ecchymose,  hématome  volumineux  dû  sein  gauche,  on  trouve 
une  rate  énorme. 

Cette  malade  avait  été  traitée,  disait-elle,  par  les  rayons  X 
appliqués  sur  la  région  splénique,  sans  aucun  succès  d’ail¬ 
leurs.  Le  diagnostic  de  leucémie  s’impose  devant  cet  état  alar¬ 
mant.  On  procède  à  un  tamponnement  vaginal  et  on  joratique 
l’examen  du  sang. 

1°  On  fait  des  préparations  de  sang  desséché  et  fixé  à  l'al¬ 
cool  absolu,  et  coloré  d’une  part  à  l’hématéine-éosine  eti  d’autre 
part  aui  Leiohmann-Donovan.  On  trouve  une  augmentation 
extraordinaire  des  globules  blancs,  portant  surtout  sur  les 
mononucléaires  et  les  myélocytes  basophiles.  Quelques  glo¬ 
bules  blancs  myélocytes  ont  été  réduits  à' l’état  de  poussière, 
de  granulation^  par  simple  étalement  à  la  carte  (nécrose  de 
Batkine),  d’autres  sont  en  voie  de  mitose.  Les  globules 


(i)  Russoi  Sac.  méd.  des  liâpit.  de  Lyon,  mai  1910;  — Etudes 
de  la  constitution  ultramicroscopique  des  cellules  animales,  Th. 
inaug.,  Lyon  1910. 


1X0U6  devons  noter  qu'en  1897  M.  Reynauüli  signalai  wi  cas 
analogue  où  les  feucocy.les  et  les  hématies  étaient)  ent  nomfeDe 
à  peu  près  égal|. 

V  L’examen  ultramicroscopique  est  pratiqué,  kl  est  asses 
difficile  par  suite  de  l’opalescence  du  sang.  D’une  partî,  fes 
globules  blancs  sont  extrêmement  nombreux;  d’autre  pairt,  te 
sérum  est  tellement!  peu  abondant  qu’il  est  difficile  d’examin<@r 
chaque  leucocyte  isolément;  toutefois,  en  certains  points, 
l’examen  est  rendu  plus  facile  par  des-  courants;  eapilfeires 
dégageant  certaines  plages  et  o.n  assiste  à  un  phénoimène 

On  voit,  dans  les  courants  qui  se  produisent,,  quelques  glo¬ 
bules  rouges  très  pâles  ayant  à  peine  un  reflet  d’or  hmr  fe 
centre  d’observation,  puis  d’autre  part  des  globules  htenes 
morts  se  montrent,  leurs  grains  ne  vibrent  plus,  ite  sone  en¬ 
traînés  sans  résistance  par  les-  courants.  D’autre.s  viennent: 
mourir  sous  l’œil  de  l’ob-servateur,  ils  s’arrêtent  là,  adRè'rent' 
ài  la  lame,  et  on  voit  lés  trois  zones  périphérique,  moyeiwje  et 
périnucléaire  (i)  se  désintégrer  successivement.  D’alîoarii  Ife 
noyau  et  les  zones  périnucléaire  et  moyenne  vibrent  ennsore, 
et  peu  à  peu  le  mouvement  s’arrête  et  la  désintégration'  se  fait 
en.  formant  un  véritable  limon  entraîné  par  les  courante^  «t 
formé  par  le  protoplasma  effrité  qui  tombe  en  line  poussïèïe  à 
reflets  d’argent.  Il  est  à. remarquer'  que,,  même  lorsqu’il^  sont 
en  suspension  dans  le  liquide,  les  grains  morts  n’ont  plus  de 
mouvements  browniens. 

Dans  di antres  points  de  la  préjtaration,  il  n’existe  jMu-s^dié 
globules  blancs  nettement  différenciés,  mais  seulement  dfe'S 
grains  qui  ne  vibrent  plu.s,  sauf  quelques-rares-.qui  ont  oneewe- 
des  mouvements  dé  trémulation. 

Devant  ce  tableau,  nous  portâmes  un  pronostic,  fatak  à  teàs 
brève  échéance,  qui  se  réalisa  en  effet,  car,  le  sang  étant  exa¬ 
miné  à  cinq  heures,  la  mort  survint  à  six  heures  et.  demie. 

Obs.  il  —  Un  jeune  homme,  atteint  de  pneumonie,  .soigné 
dans  lé  service  du  professeur  Teissier,  présente  au  début  dé 
sa  maladie  des  leucocytes  entièrement  normaux  qui,  examinés 
à  rultramicroscope,  présentent  des  granulations  à  mouve¬ 
ments  actifs.  Ces  leucocytes,  colorés  à  l'hématéine-éosine, 
n’offrent  rien  de  particulier  dans  leurs  granulations.  Puis 
après  que  le  maximum  de  température  eut  été  atteint,  les  leu¬ 
cocytes,  préparés  de  la  même  façon  que  dans  l’observation 
précédente,  présentèrent  aussi  de  la  fragmentation  et,  obser¬ 
vée  à  L’ultramicroscope,  cette  fragmentation,  extrêmement 
nette,  donnait  lieu,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  une  véri¬ 
table  bouillie  de  granulations  argentées. 

De  ces  deux  cas,  il  ressort  que  si,  in  vitro,  il  est 
possible,  par  des  modifications  expérimentales  dé 
la  teneur  du  milieu  où  vivent  les  leucocytes,  en  sels, 
en  alcalins,  en  acides,  en  toxines  microbiennes,  de 


(i)  Rüseo.  Arck.  intern.-  de  physiol.,  24  sept.  1910. 
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créer  des  fragmentations  et  des  destructions  des 
leucocytes  sous  forme  de  bouillie  de  grains,  et  cela 
avec  des  variations  trop  faibles  pour  être  décelées 
par  les  procédés  de  dosage  de  la  chimie  (i);  il  est  de 
même  possible,  in  vivo,  que  sous  des  modifications 
non  plus  expérimentales,  mais  pathologiques,  les 
mêmes  phénomènes  se  produisent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DÜ  10  JANVIER  I9I1) 

La  néphrotomie  et  la  pyélotomie. —  ÎM.  Le  Dentu,  chargé 
du  rapport  sur  le  travail  de  M.  Bazy  [Gaz.  des  hôpit.,  1910, 
n“  146,  p.  2016),  rappelle  le  volume  qu’il  a  publié  en  1889  sur 
les  affections  chirurgicales  des  reins. 

A  cette  époque,  l’histoire  de  l’extraction  des  calculs  rénaux 
par  la  néphrotomie  était  à  peine  ébauchée.  Cependant,  dès 
1880,  M.  Le  Dentu  ayant  pratiqué  une  néphrotomie  pour  i^yo- 
néphrose  avait,  du  même  coup,  extrait  un  calcul  ;  un  autre  chi-, 
rurgien  avait  fait,  de  propos  délibéré,  la  néphrotomie  d’un  rein 
non  altéré  pour  en  extraire  un  calcul. 

Le  second  cas  de  néphrotomie  pour  calcul  appartient  à 
M.  Le  Dentu.  Il  remonte  à  mars  1888.  Dans  ce  cas,  il  avait 
fait  d’abord  l’incision  du  parenchyme  rénal  et  avait  dû  prolon¬ 
ger  son  incision  sur  le  bassinet  pour  extraire  le  calcul. 

Pour  suturer  la  plaie  rénale  et  celle  du  bassinet,  il  s’était 
servi  d’un  catgut  n°  o.  La  suture  ne  tint  pas  et  il  y  eut  une  fis¬ 
tule  qui  se  ferma  en  trois  semaines.  Le  malade  guérit.  Dans 
un  autre  cas,  il  fut  plus  heureux  et  obtint  une  réunion  par 
première  intention. 

Quand  il  j  a  une  pyonéphrose,  on  va  droit  à  l’organe  ma¬ 
lade  et  on  l’incise  comme  on  le  fait  de  tout  abcès.  S’il  y  a  des 
calculs,  on  profite  de  l’incision  pour  les  extraire.  On  doit  donc 
inciser  d’emblée,  dans  ces  cas,  le  parenchyme  rénal.  Doit-on 
procéder  de  même  à  l’égard  du  bassinet?  Telle  est  la  question 
posée  par  M.  Bazy  et  qu’il  semble  avoir  résolue  par  l’affirma¬ 
tive.  Il  faut  aborder,  dans  ces  cas,  le  bassinet  par  la  voie  pos¬ 
térieure  afin  d’éviter  les  vaisseaux  qui  se  tiennent  en  avant. 
La  question  de  la  suture  est  délicate  en  ce  sens  qu’on  a  craint 
que  les  fils  devinssent  eux-mêmes  le  point  de  départ  de  nou¬ 
veaux  calculs.  L’emploi  du  catgut  permet  d’éviter  cette  com¬ 
plication. 

En  résumé,  M.  Le  Dentu  estime  qu’en  princijte  il  vaut 
mieux  inciser  le  parenchyme  rénal  que  le  bassinet,  chaque  fois 
que  cette  incision  peut  suffire. 

Dans  son  travail.  M.  Bazy  déclare  qu’il  préfère  la  pyélo¬ 
tomie  à  la  néphrotomie  comme  permettant  de  mieux  aborder 
les  calculs  enchatonnés,  ramollis  ou  engagés  dans  l’uretère. 
Aujourd’hui  qu’on  possède  une  bonne  technique  et  un  meilleur 
■  matériel  instrumental,  cette  incision  du  bassinet  peut  être 
recommandée  et  donner  de  bons  résultats.  M.  Le  Dentu,  tout 
en  maintenant  quelques  réserves,  reconnaît  que  la  question  a 
évolué  et  que  la  jiratique  recommandée  par  M.  Bazy  peut 
avoir  des  avantages. 

]M.  Monod  a  pratiqué  l’opération  recommandée  par  M.  Bazy; 
il  n’a  pas  eu  la  moindre  hémorragie.  Il  n’y  a  pas  eu  une  goutte 
de  sang  dans  l’urine  après  l’opération  et  le  résultat  a  été  très 
satisfaisant.  Il  ne  croit  donc  pas  devoir  s’associer  aux  réserves 
de  M.  Le  Dentu.'  ^ 

M.  Le  Dentu  persiste  à  croire  qu’on  a  beaucoup  moins  de 
chances  d’hémorragie  dans  la  néphrotomie  que  dans  la  pyélo- 


(i)  Russe.  Ætwdes  ultramicroscopiques  sur  la  constitution  ultra- 
microscopique  des  cellules  animales,  Th.  de  Lyon,  1910. 


tomie.  Toutefois  il  reconnaît  que  si  l’on  a  soin  d’aborder  le 
bassinet  par  la  voie  postérieure  on  .peut  éviter  l’hémorragie. 

Le  606  et  les  maladies  des  yeux.  —  M.  de  Lapersonne  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  A.  Leui  fait  une  communication  sur 
ce  sujet. 

Dans  cette  communication  les  auteurs  montrent  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  d’exagérer  les  dangers  du  606  pour  la  vision.  Une  des 
raisons  principales  c’est  que  son  mode  d’application,  en  une 
ou  plusieurs  injections,  espacées,  lorsque  l’élimination  rénale 
est  achevée,  est  fout  différent  de  celui  des  autres  préparations 
arsenicales,  comme  l’atoxyl,  employées  à  doses  répétées  et 
qui  ont  produit  des  névrites  optiques  toxiques,  rétrobulbaires, 
plus  ou  moins  rapides.  Certes  il  faut  examiner  avec  soin,  tant 
fonctionnellement  qu’à  l’ophtalmoscope,  tous  les  malades 
sans  exception  avant  l'injection  et  à  plusieurs  reprises  après 
le  traitement,  mais  il  ne  faudrait  pas  attribuer  à  l’arsenobenzol 
des  lésions  oculaires  qui  relèvent  de  la  syphilis  et  que,  tout 
au  plus,  il  a  été  incapable  d’empêcher. 

En  ce  qui. concerne  son  action  sur  les  manifestations  ocu¬ 
laires  de  la  sj'philis,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  com¬ 
plexité  des  éléments  qui  constituent  l’œil,  et  de  leurs  réactions 
si  différentes  aux  médications.  Pour  juger  de  l’efficacité  du  606, 
le  terrain  est  beaucoup  moins  favorable  que  lorsqu’il  s’agit  de 
manifestations  cutanées  ou  muqueuses.  D’après  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  les  auteurs  pensent  que  l’arsenobenzol  agit 
très  favorablement  et  très  vite  dans  certains  cas  simples  d’iri- 
tis  ou  de  kératite  interstitielle,  mais  qu’il  est  impuissant, 
comme  on  pouvait  le  sujiposer,  dans  ces  formes  d’iridocho- 
roïdites,  dont  les  causes  sont  fréquemment  multiples  et  dont 
les  conséquences  sont  si  graves  sur  toutes  les  parties  de  l’œil. 
Pour  les  névrites  optiques  récentes  et  pour  les  paralysies  ocu  • 
laires,  ils  sont  encouragés  à  injecter  des  quantités  plus  grandes 
étant  donnée  l’amélioration  remarquable,  mais  passagère  qu’ils 
ont  obtenue. 

Le  reproche  principal  que  l’on  fait  actuellement  au  606, 
c'est,  en  effet,  de  ne  pas  donner  à  la  suite  d’une  seule  injec-- 
tion  des  résultats  durables.  Avec  beaucoup  d’observateurs,  ils 
ont  constaté  soit  des  récidives,  soit  de  nouvelles  manifesta¬ 
tions,  des  iritis  en  particulier,  un  mois,  deux  mois  même  après, 
le  traitement.  Mais  la  technique  des  injections,  leur  nombre 
et  la  dose  du  médicament  à  employer  sont  loin  d’être  fixés 
d’une  façon  immuable.  Déjà  au  mois  de  septembre,  Ehrlich 
préconisait  les  injections  renouvelées.  Il  semble  qu’on  pour¬ 
rait  adopter  cette  manière  de  faire  avec  d'autant  plus  d’inno¬ 
cuité  que  les  injections  ne  sont  renouvelées  que  lorsque  l’éli¬ 
mination  du  médicament  est  complète  et  qu’il  ne  peut  y  avoir 
d’accumulation.  D’autre  part  la  médication  arsenicale  n’est 
aucunement  exclusive  de  la  médication  mercurielle.  Aussi,  se 
proposent-ils  de  poursuivre  leurs  recherches,  en  associant 
aussi  souvent  que  cela  leur  paraîtra  nécessaire  le  traitement 
hydrargju’irjue  à  l’arsenobenzol. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  7  JANVIER  I9I1) 

Immunisation  préventive  et  thérapeutique  par  des  vac7 
oins  nouveaux,  obtenus  grâce  aux  rayons  ultraviolets.  — 

M.  Renaud,  dans  une  note  préliminaire,  donne  une  vue  d'en¬ 
semble  sur  une  méthode  de  vaccination  qui  lui  a  déjà  donné 
des. résultats  extrêmement  favorables,  et  qui  repose  sur  les 
principes  suivants  : 

1“  Les  bactéries  en  suspension  dans  l’eau  physiologique  et 
exposées  aux  rayons  d’une  lampe  à  vapeur  de  mercure  en 
quartz  sont  stérilisées  complètement  et  avec  certitude.  2°  Les 
bactéries  irradiées  gardent  leurs  propriétés  physiques  et  chi¬ 
miques.  3“  Elles  abandonnent  à  l’eau  physiologique  des  quan¬ 
tités  importantes  de  substances  toxiques.  4“  Lavées,  puis 
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injectées  à  des  animaux,  elles  sont  résorbées  à  des  doses 
énormes  avec  une  extrême  facilité,  même  quand  il  s’agit  de 
bacilles  tuberculeux.  5°  Les  produits  bactériens  toxiques 
acquièrent  des  propriétés  spéciales  au  contact  des  sérums  frais. 
Les  complexes  formés,  tout  en  créant  des  lésions  locales  plus 
intenses,  sont  relativement  peu  toxiques.  6"  Par  injection  mé¬ 
thodique  des  bactéries  irradiées  et  des  substances  toxiques 
qu'on  en  peut  extraire,  il  est  possible  d’obtenir  à  peu  de  frais 
et  sans  le  moindre  inconvénient  une  excellente  immunisation 
active  contre  les  microbes  les  plus  différents. 

L’auteur  a  déjà  obtenu  de  nombreux  succès  thérapeutiques, 
au  cours  de  différentes  maladies  microbiennes  à  marche  aiguë 
et  chronique  et  même  au  cours  de  la  tuberculose;  il  a  vu  un 
cas  de  tuberculose  suppurée  et  ouverte  de  l’os  iliaque  guérie 
et  cicatrisée  en  six  semaines  dans  le  service  du  docteur  Se- 

M.  Victor  Henri.  Voilà  un  an  que,  dans  mon  laboratoire,  je 
me  livre  à  des  expériences  analogues  sur  le  seul  bacille  tuber¬ 
culeux,  et  je  n’ai  pu  obtenir  le  moindre  résultat,  puisque  je 
n’ai  encore  rien  publié.  Que  M.  Renaud  soit  arrivé  d'emblée, 
avec  toutes  les  espèces  possibles  de  bacilles,  à  des  résultats 
positifs,  c’est  ce  dont  je  suis  extrêmement  surpris. 

M,  Grimbert.  M.  Renaud  annonce,  pour  des  communica¬ 
tions  ultérieures,  des  faits  sensationnels.  Nous  voudrions 
bien  savoir  ce  qui,  dans  ces  expériences  à  l’heure  actuelle, 
paraît  définitivement  acquis. 

M.  Renaud.  Gomme  il  s’agit  d'un  sujet  à  l’ordre  du  jour,  la 
communication  actuelle  n’a  pour  but  que  de  prendre  date.  En 
agissant  ainsi,  je  me  conforme  à  un  usage  constant.  Les  explica¬ 
tions  de  détail  viendront  à  leur  heure.  Mais  les  résultats  que 
j’ai  déjà  obtenus,  particulièrement  avec  le  bacille  tuberculeux, 
me  paraissent  assez  importants  pour  justifier  cette  note  préli¬ 
minaire. 

M.  DastrÊ,  président.  Les  critiques  qui  viennent  d’être 
adressées  à  M.  Renaud  sont  dues  à  ce  qu’il  a,  pourrait-on 
dire,  paru  faire  une  communication  de  tendances.  Qu’il  limite 
mieux  son  sujet,  qu’il  apporte  des  faits  précis,  et  la  Société 
lui  accordera  la  même  attention  qu’à  toute  autre  communica- 
,,tion  d’ordre  médical. 

A  la  suite  d’un  échange  d’observations,  il  est  décidé,  d’un 
commun  accord,  que  la  note  de  M.  Renaud  sera  remise,  à  la 
prochaine  séance,  sous  forme  de  pli  cacheté. 

La  tension  superficielle  de  l’hémoglobine . — M .  H .  Iscovesco 
montre  que  l’hémoglobine  abaisse  la  tension  superficielle  du 
sérum  et  que  cet  abaissement  est  une  fonction  presque  linéaire 
de  la  concentration. 

Action  vaso-tonique  comparée  des  différents  produits  de 
sécrétion  gastrique.  —  MM.  Loeper  et  Ch.  Esmonet  ont 
étudié  d’abord  l’action  de  ces  produits  en  injection  intravei¬ 
neuse.  La  pepsine  à  dose  forte  détermine  de  l’hypotension,  les 
produits  chlorhydro-peptiques  artificiels  élèvent  la  tension 
artérielle,  et  le  suc  gastrique  naturel  de  chien  provoque  tou¬ 
jours  une  hypertension  marquée.  Ces  phénomènes  sont  oppo¬ 
sables  à  ceux  que  provoque  l’injection  du  contenu  filtré  d'un 
estomac  en  digestion  et  à  l’action  d’une  macération  de  mu¬ 
queuse  gastrique.  Le  contenu  gastrique,  en  effet,  en  raison 
sans  doute  des  peptones  qu’il  contient  détermine  de  l’hypo¬ 
tension  ;  la  macération  de  muqueuse,  surtout  celle  du  fond  de 
l’estomac,  détermine  constamment  une  hypotension  remar¬ 
quable. 

En  injection  intra-intestinale  l’action  de  ces  différents  pro¬ 
duits  est  sensiblement  atténuée.  En  injection  dans  une  veine 
intra-mésentérique,  la  macération  de  muqueuse  seule  conserve 
à  peu  près  toute  son  action. 

L’opposition  de  ces  jthénomènes  vaso-toniques  montre  que 
la  sécrétion  de  la  muqueuse  de  l’estomac  ne  consiste  pas  uni¬ 
quement  en  la  production  du  suc  digestif. 


Signification  des  figures  de  mitose  que  l’on  observe  dans 
les  tissus  séparés  du  corps.  —  M.  Jolly.  Parmi  les  figures 
de  mitose  qu’on  rencontre  dans  les  tissus  séparés  du  corps  : 
i»  une  partie  correspond  à  des  cellules  frappées  de  mort  pen¬ 
dant  la  division,  à  des  intervalles  variables  de  la  mort  soma¬ 
tique  ;  2“  une  partie  à  des  divisions  déjà  commencées  qui 
continuent  à  s’effectuer  plus  ou  moins  lentement,  ou  avortent  ; 
3°  une  partie  moins  importante  semble  pouvoir  continuer  à 
s’effectuer  dans  le  fragment  séparé  et  conservé  in  vitro.  Les 
figures  de  divisions  cellulaires  qu’on  rencontre  dans  les  frag¬ 
ments  de  tissus  conservés  in  vitro  doivent  être  soumises. à  une 
interprétation  critique  minutieuse  avant  de  pouvoir  être  con¬ 
sidérées  comme  les  signes  certains  d’un  accroissement  véri¬ 
table  du  tissu. 

Influence  de  la  température  sur  la  conservation  des  cel¬ 
lules  nerveuses  des  ganglions  spinaux  hors  de  l’organisme. 

—  Pour  MM.  Legendre  et  Minot,  la  température  exerce  une 
grande  influence  sur  la  conservation  des  cellules  nerveuses 
des  ganglions  spinaux  hors  de  l’organisme.  A  la  température 
du  corps,  elles  se  modifient  rapidement.  A  i5-20  degrés,  elles 
réagissent  peu  et  conservent  jusqu'au  quatrième  jour  leur 
aspect  morphologique  normal.  A  6  degrés,  elles  se  consei-vent 
également,  mais  moins  longtemps  et  moins  bien. 

Mécanisme  de  la  formation  des  réseaux  artificiels  dans  la 
gaine  de  myéline.  —  M.  Nageotte. 

Sur  le  double  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  de  Tébertfe 
et  du  melitensis  du  sérum  de  certains  malades.  — M.  Nègre. 
1°  Le  sérum  des  malades  présentant  le  double  pouvoir  agglu¬ 
tinant,  vis-à-vis  de  l'éberth  et  du  melitensis,  a  des  agglutinines 
spécifiques  pour  les  deux  microbes  ;  2°  il  est  impossible  d’affir¬ 
mer  la  présence  simultanée  dans  le  sérum  de  ces  malades  des 
anticorps  syphilitiques  et  antimélitensiques,  puisque  la  réac¬ 
tion  de  fixation  se  produit  dans  chacun  des  anticorps  presque 
aussi  bien  avec  l’un  et  l’autre  des  antigènes  typhique  et 
mélitensique. 

Recherches  caryométriques  sur  la  cellule  somatochromn 
du  cobaye.  —  MM.  Collin  et  Lucien. 

Modifications  valumétriques  des  noyaux  de  la  cellule 
nerveuse  somatochrome  à  l’état  normal  chez  l’homme.  — 
MM.  Collin  et  Lucien. 

L’hérédité  de  la  sensibilité  à  la  greffe  cancéreuse  chez  les 
souris.  Résultats  confirmatifs.  —  MM.  Guénot  et  Mercier. 

Adaptation  de  l’œil.  —  M.  Dufour. 

Sur  certaines  plicatures  de  la  rétine  en  voie  de  développe 
ment.  —  M.  Farnarier. 

Conservation  de  la  reproductivité  du  vibrion  du  choléra 
et  du  bacille  de  la  dysenterie  sur  les  charcuteries.  — ■ 
M.  jMaurel. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  présence  de  lactose  et  de  l’acide  lactique  dans  les 
fèces  des  nourrissons  atteints  de  diarrhée  verte. (P.Lavialee. 
La  Clinique  infantile,  n“  i5,  1®'  août  1910.)  —  Les  selles  de 
diarrhée  verte  contiennent  très  souvent  du  lactose  en  dehors 
de  toute  ingestion  particulière  de  ce  sucre;  si  le  lactose 
manque  complètement,  on  y  trouve  son  produit  de  fermenta¬ 
tion,  l’acide  lactique  ;  cet  acide  lactique  estun  produit  normal, 
qui  naît  en  quantité  considérable,  pendant  la  digestion,  aux 
dépens  des  hydrates  de  carbone,  et  dont  l’élimination  est  liée 
à  un  état  pathologique  ;  son  principal  rôle  est  de  maintenir  à 
peu  près  constante  la  flore  bactérienne,  en  lui  imprimant  une 
tendance  vers  le  mono-microbisme,  ce  qui  explique  les  bous 
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effets  obtenus,  par  l’adnainistration  des-  boufllcms  de-  milhire 
de  diverses  bactéries  lactiques,  et  des  laits  fermentés.  Ih 
outre  l’acide  lactique  excite  la  sécrétion  d'es  diverses  glandes 
et  contribue  à  faciliter  l’action  des  ferments  digestifs. 

L‘.  BABONNEIX. 

La  balnéation  chlorurée  sodique.  (Hermann  Kellek., 
Runds.  p..  Medi..,  i.3  août  ngio,  n“  3a,  p.  979^)  —  Cette  balnéa¬ 
tion  a  une  infl-ujence  incontestable  sur  le  coaur  et  le  système, 
vasculaire;,  elleaugmente  d’une  manière  très  appréciablerhé- 
matose;.  elle  stimule  l’activité  du  système  lymphatique  et  tout 
spécialement  la  phagocytose;  enfin  elle  régularise  et  accélère 
la  nutrition,  générale,  l’assimilation,  la  désassimilation,  les 
échanges  respiratoires  et  urinaires. 

La  salure  du  hain  varie  de  1/2  à  3i  p.  100  de  sel;  on  divise 
les  bains-,  e-n  bains  faibles  r/2  à  6  p.  100  de  sel,  bains  moyens 
6k  ra  p-.  100,  et  bains  Ibrts  1-2  à  3i  p.  100. 

La  t  nipérature  est  de  34  à  35  degrés'.  La  durée  des  bains 
varie  d'e  cinq  à  soixante  minutes. 

Le  bain  est’ souvent  précédé  de  douche(chaude,  froide,  ou 
alternante)'.  Le  nombre  dès  bains  constituant  la  cure  (de 
R’heinPelden  spécialement)  est  de  douze  à  trente. 

L’effet  de  l'a  balnéalion  chlorurée  n’est  pas  fonction  de Fab- 
sorptiüQ  des  sels  en  dissolution.  Il  est  la  conséquence  de 
rimblbition,  c’est-à-dire  de  la  pénétration,  de  ces  sels  dans 
les  couches  profondes  de  l’épiderme  jusqu’au  niveau  on  se 
trouvent  les  extrémités  des  nerfs  périphériques. 

E.  BABONNEIX. 

CHmURGIK 

Dncas  de  scoliose  congénitale  due  à  l’interposition  d’une 
demir vertèbre  surnuméraire  avec  une  côte  entière.  (David 
M..  Gbeig.  Edimb .  med.  journ. ,  sept.  1910,  new  sériés,  vol.V, 
n®  3,  p.  236.)  —  Il  s’agit  d’une  anomalie  des  plus  rares.  La 
scoliose  existait  dès  la  naissance  et  ne  se  modifia  pas  sensi¬ 
blement  par  la  suite.  Actuellement  à  l’âge  de  sept  ans  l’en¬ 
fant  présente  une  scoliose  dorsale  à  convexité  gauche  dont 
le  sommet  correspond  à  la  huitième  vertèbre.  Pj’omoplate 
■'gaus&e' es*  surélevée  de  près  dè  5  centimètres.  Cette  cour¬ 
bure  latérale  sans  rotation  nette  est  irréductible  à  la- Cractàom, 
dn  plus  il  Et  y,  a.-  pas  de  courbure  de  compensation,  lombaire. 
-Une  eoernbure  de  compensation  cervicale  est  très  peu  mar¬ 
quée.  La  radiographie  montre  qu’il  existe  une  demi-vertèbre 
■  sunouméraire,  entre  la  huitième  et  la- neuvième,  avec  une  côte 
surnuméraire  complète, si  bien  qu’il  y  a  treize  côtes  gauches. 
A  propos  de  ce  cas,  Greig  rappelle  les  diverses  anomalies 
costales  et  vertébrales  que  l’on  peut  observer  :  absence  de 
côtes  et'  d’e  vertèbres  (Willett  et’Walsham);  ïi  est  rare  qu’une 
côte  manque  complètement  sans  absence  de  la  vertèbre  cor¬ 
respondante;-  au  contraire  on  peut  observer  des  côtes  surnu¬ 
méraires  (7®  cervicale,  i’’®  lombaire)  ou  des  vertèbres  sup¬ 
plémentaires;  cette  dernière  anomalie  a  été  observée  dans 
toutes  les  régions  de  la  colonne  vertébrale;  cervicale (Coote), 
dorsale  (Struthers),  lombaire  (Langmead)  et  sacrée  (Patter¬ 
son).  Tant  que  les  anomalies  en  excès  ou  en  déficit  sont  symé¬ 
triques,  il  n’y  a  pas  de  scoliose.  Au  contraire  dans  le  cas 
d’absence  d’une  moitié  de  vertèbre  (Bland-Sutton)  ou  de 
demi-vertèbre  surnuméraire  ou  de  vertèbre  asymétrique  on 
observe  une  scoliose  congénitale  qui  présente  les  caractères 
indiqués  plus  haut. 

L’anomalie  siège  le  plus  souvent  à  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure,,  mais  ne  s’accompagne  pas  habituellement  de  la  pré¬ 
sence  d’une  côte  surnuméraire.  Le  cas  de  M.  Greig  est  tout 
àfait  exceptionnel.  m.  lance. 

La  fistulb-entérostomie  proposée  par  Von  Stubenrauch. 
CW'ALTEH  S.  Sctton.  Ann.  Surg.,  vol.  LH,  n°  3,  sept.  1910, 
pp.  38o-383.)  —  Tout  chirurgien  qui  opère  beaucoup  a 
observé  un  ou  d'eux  cas  de  fistules  biliaires  post-opératoires 
tiù  Ifes  conditions  observées  lors  de  l’intervention  première 
sont  telles  qu'on  ne  peut  songer  à  une  cholédocHo-entérosto- 


niie  ou  une  cholécysto  entérostomie  secondaires.  De  nom- 
ireux,  procédés  ont  été  proposés  pour  remédier  à  ces  cas  ; 
Ici-  deux  qui' semblent  le  plus  promettre  sont  la  cholédocbo- 
plastie- de  Sullivan,  appliquée  une  fois  avec  succès  à  l’homme 
[lar  Brewer  et  la  fistulo-entérostomie  proposée  par  Stüben- 
l  aircb,  qui  se  sert  d’un  segment  d’intestin  pour  ramener  la 
liHe  dans  le  canal  intestinal. 

Binnie-  a  opéré  un  cas  par  cette  méthode  et  c’est  ce  cas  que 
Sutton  relate-.  Ictère  chronique,  cboléeystot'omi’ej  induration 
de  la  tête  du  pancréas  comprimant  le  oholédoque.  Toute  la 
bile  sort  par  la  fistule.  Devant  Finsistance  de  la  malade,  on 
se  décide  à  recourir  à  là  technique  de  von  Stubenrauch.  On 
va  saisir  une  anse  d'iléon  à  environ  huit  pieds  du'  cæcum,  on 
la  seciionne  entre  des  pinces,  ei  on  prolonge  l’incision  sur- 
l'j  mésentère  de  manière  à  bien  garder  les  connexions  vascu¬ 
laires.  On  ferme  temporairement  le  bout  central  du  segment 
péripbériqiue  et  oa  implante  le  bout  périphérique  du  segment 
supérieur  dans  la  paroi  latérale  du  segment  périphérique 
aussi  loin  q.ue;passible  de  la  ligne  de;  section.  Puis  on  creuse 
un  trajet  sous-cutané  de  la  fistule  au  peint  d’émengence  de 
l’anse  et  dans  ce  trajet  on  attire  le^  bout  d’intestin  exclu,  on 
enlève  la  suture  temporaire  dont  il  est  parlé  plus  b-auf  et  on 
suture  les  lèvres  de  Fintestin  à  celles  de-  la  fistule.  On  suture 
la  peau  au-dessus  de  cel  le-ci. 

Succès  temporaire.  Pendant  trois  jours  la  bile  passe  dans 
Fintestin,  mais  au  bout  de  ce  temps  la  fistule  se  rouvre  et 
donne  issue  à  de  la  bile  et  à  des  matières  fécales.  Alors  on 
met  à  nu  le  segment  d’intestin,  on  l’enlève  et  on  s’aperçoit 
que  la  cholécysto-duodénostomie  sera  possible  quoique  très 
difficile. 

Ce  fait  prouve  que  Fa  fistulo-entérostomie,  quoique  possible 
anatomiquement,  ne  peut  guère  donner  de  succès  physiolo¬ 
gique  permanent.  F.  gabdner. 

Anesthésie  chirurgicale  à  la  novocaïne  adrénaline.  (Paul 
Beclus.  Presse  méd.,  1910,  n®  94.)  —  Le  professeur  Beclus, 
dans  une  intéressante  clinique,  sur  le  traitement  chirurgical 
des-  hémorrhoïdes,  expose  qu’il  a  recours  de  préférence  à 
l’anesthésie  locale  sous  les  espèces  de  la  novecaine-adré- 
naline. 

On  connaît  la  solution  employée  habituellement  par  le 
professeur;  100  grammes  de  sérum  physiologique  contien¬ 
nent  5o  centigrammes  de  novocaïne  et  xxv  gouttes  d’adréna¬ 
line  au  millième.  Par  conséquent  chaque  c.-jntimètre  cube  d’e 
la  solution  renferme  un  demi-centigpammefie  novocaïne  et  un 
quart  de  goutte  d’adrénaline  au  millième. 

Ces  chiffres  sont  à  retenir  ;.ils  permettent  une  comptabilité 
facile,  d’ailleurs  presque  inutile,  car,  ajoute  M.  Beclus,  Fin- 
nocuité  de  cet  anesthésique  est  telle  qu’il  faudrait  le  vouloir 
pour  en  atteindre  les  doses  dangereuses. 

On  sait  d’ailleurs  que  dans  le  service  de  M'.  le  professeur 
Beclus,  où  l’extrême  prudence  est  considérée  comme  la  pre¬ 
mière  des  vertus,  on  ne  craint  pas  d’injecter  jusqu’à  60  et 
80  centimètres  cubes  de  solution,  soil-xvàxx  gouttes  d’adré¬ 
naline  au  millième.  Et  c’est  encore  de  la  modération,  puisque 
M,  Chapuf  emploie  des  doses  presque  doubles,  que  M  Reclus 
n’ose  cependant  pas  conseiller.  l.  gayabd. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


1)0>1MAGES  ET  INTÉRÊTS  ACCORDÉS  A  UN  MÉDECIN 
DRESSÉ  PAR  UNE  AUTOMOBILE  (  I  ), 

Le  lo- février  dernier,  un  médecin  parisien,  le  docteur  C... 
passait  dans  son-  coupé  au  coin  dé  la  rue  Pierre-Charron  et  de 
l’avenue  des  Champs-Elysées,  quand  sa-  voiture  fut  renversée 
par  une  auloniobile.  Gravement  ble.ssé,  notre  confrère  récla- 


(1)  La  Vie  automobiliste.  24  déc.  igro. 
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mait  :  r°  i a. ooo  francs  pour  soins  médicaux  et  séjour  dans  de 
Midi;  a”  60.000  francs  pour  perte  de  dlientèle  ;  3°  i5o:ooo 
francs  pour  diminution  'de  clientèle  et  affaiblissement  ne  lui 
permettant, plus  le  même  travail  qu’avant  l’accident  ;  soit  en 
tout  222.000  francs. 

La  onzième  chambre  du  tribunal  correctionnel,  après  avoir 
condamné  le  chauffeur, à  Soirancs  d’amende,  n  a  accordé  que 
60.000  irancs  .en  tout  au  docteur  G...;  le  jugement, rendu  le 
iS  décembre  1910  en:donnelles  motifs  suivants  ; 

«  Attendu  que  le  docteur  G...  est  âgé;de .soixante-cinq  ans, 
qu’il  pouvait  espérer,  dit-il,  grâce  à  sa  'constitution  vigou¬ 
reuse,  rester  encore  cinq  ou  six  ans  en  pleine  possession  de 
toute  son  activité;  mais  que,  après  le  long  temps  pendant 
lequel  il  a  été  éloigné  de  son  cabinet  de  consultation,  beau¬ 
coup  d’anciens  clients  cesseront  de  s’adresser  à  lui  et  que, 
d’autre  part,  il  n’a  plus  la  résistance  physique  qui  lui  permet¬ 
trait  de  faire  autant  de  visites  qu’avant  l’accident  ; 

«  Attendu  que,  sans  méconnaître  l’importance  de  ces  consi¬ 
dérations,  il  convient  de  remarquer  qu’arrivés  à  1  âge  du  doc¬ 
teur  G...  la  plupart  des  médecins,  après  une  longue  carrière 
honorablement  parcourue  et  qui  n’a  pas  manqué  d  être  très 
fructueuse,  aspirent  à  un  repos  bien  mérité. et  sans  abandon¬ 
ner  du  jour  au  lendemain  l’exercice  de  leur  profession  s  appli¬ 
quent  à  en  diminuer  peu  à  .peu  les  fatigues...  » 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnenia, 


EUPNII^E  VERNADE  CphySe. 

( Solut.  à  d'ïodure  de  Cafeinej  Hydropiole. 


CAPSULES  OVARIQUESVIGIER — Ménopause,  Chlorose. 
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PRIKIPlllS  PIBUMTIOM  FRASaiSBS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical. — (X^gi,  iGnov.  1910.)  Darbois  :  Fièvre  de 
Malte  et  tuberculose. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  47,  24  nov. 
1910.)  IIoiiSTMANN  :  L’étiologie  et  le  traitement  des  décolle¬ 
ments  delà  rétine.  —  Sahli  :  Sur  l’édification  ultérieure  de 
la  sphj’^gmobolomélfie  ou  de  l’examen  énergétique  du  cœur. 

—  Weiss  et  Joachim  :  Les  rapports  des  bruits  du  cœur  et 
des  souffles  cardiaques  avec  l’électro-cardiogramme.  — 
Wechselmank  et  Seltgsohn  :  Sur  l'action  du  dioxy-dia- 
mido-arsenobenzol  sur  l’œil.  —  Know  :  Sur  le  remplace¬ 
ment  musculaire.  — Jensen  et  Kock  :  Un  cas  d’ostéopérios- 
tite  paratyphique.  — Japha  :  Sur  l’emploi  de  la  compression 
rythmique  du  cœur  dans  la  syncope  des  enfants  et  autres 
circonstances.  —  Richteu  :  Sur  le  superoxyde  d’hj'drogène 
solide  ou  pergénol,  son  emploi  en  dermatologie.  —  (N“  .■id, 
l'^  déc.)  Dick  :  Traitement  général  des  affections  den¬ 
taires.  —  Wallexberg  :  Nouxreaux  progrès  dans  le  dia¬ 
gnostic  topique  de  la  .protubérance  et  du  bulbe.  —  Plaxï  ; 
Expériences  techniques  et  biologiques  avec  le  606.  — 
Iviiose  :  Sur  la  réaction  de  la  tuberculose  d’après  Pirquet. 

—  B.ahr  :  Sur  les  affections  des  tendons.  —  Kraxneh  :  Un 
cas  d  abcès  paracystique  avec  processus  de  guérison  parti¬ 
culier.  —  Stdhl  :  Traitement  du  phimosis  pendant  Tan-, 
fance.  —  Scholz  ;  Le  bain  d’ox3rgène,  son  mode  d’action, 
son  emploi  thérapeutique.  —  Fickler  :  Sur  l’h^dropyrine, 
nouvelle  préparation  salicjdée  soluble  dansTeau.  —  Ki.eix  : 
Influence  du  salicyle  sur  le  rhumatisme. 

Lyon  médical.  — (X®  49,  4  déc.  1910.)  Montagnon  ;  L’abcès 
de  fixation  dans  le  traitement  de  la  broncho-pneumonie  des 
enfants  du  premier  âge.  —  L.  Bériel  :  Note  sur  les  paraly¬ 
sies  faciales. —  (Tï®  5o,  ii  déc.)  Jules  Go.urmont  :  Le  trai¬ 


tement  de  la  tuberculose  ipulmonaire  par  le  pneumothorax 
artificiel.  —  Gh.  Lesieür  ;  Sur  la  prophylaxie  générale  des 
maladies  transmissibles  dans  les  écoles  municipales  de  Lyon. 
—  (N®  ui,  .18  déc.)  Gavet  :  Traitement  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  par  l’appendicostomie.  —  E.  Weigert  :  Essai  de 
classification  des  enfants  paresseux.  —  (N®  62,  25  déc.) 
Borry  :  Service  vaccinal  des  hôpitaux  de  Lyon,  statistique 
pour  l’armée  '1909. 

Medizinische  Blàtter.  —  (N®*  48  et  49,  '26  nov.  et  3  déc.  1910.,) 
Klein  :  Contribution  à  la  connaissance  des  méfaits  de  la 
cocaïne. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  — ,(bf°  43,  25  oct.) 
V.  Hbhff  :  Le  traitement  causal  de  la  distocie  dans  les  bas- 
■  sins  rétrécis.  —  Lawen  et  Simers  :  L’emploi  pratique  de 
la  respiration  artificielle. — Achelis  :  Sur  la  représentation 
orthodiagraphique  de  la  pointe  du  cœur.  —  Krôsing  :  La 
douche  d’’air  chaud  en  gjmécdlogie.  —  Weinbrenner  ;  Sur 
le  traitement  opératoire  des  affections  inflammatoires  des 
annexes.  —  Schwale  :  Iinportance  du  tampon  médicamen¬ 
teux  en.g3’nécologie.  —  Ritter  :  Nos  expériences  avec  le 
606.  — Lôwemberg  :. Emploi  des  rayons  Rôntgen  en  der- 

riiatothérapie. - Bohac  :  Sur  la  rôntgenthérapie  du  scié- 

ifome.  —  Haymann  :  Le  pantopon  en  psychiatrie. —  Golds- 
CHMiDT  :  Traitement  médicamenteux  de  l’asthme.  —  Ens- 
Li.\  :  Courte  communication  sur  un  symptôme  ocülaire  chez 
les  gauchers.  —  Lunckenbein  :  Une  blessure  rare  de  l’cs- 
lomac.  —  Strauss  :  Un  cas  d’intoxication  par  le  poisson. 

PoHclinicO.  —  (Nov.  1910,  fasc.  n.)  Section  médicale.  Cesare 
iFiiUGOxi  :  Etudes  cliniques  sur  les  altérations  du  rythme 
respiratoire,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  formes  ago¬ 
niques  et  névrosiques.  —  A.  Longo  :  Calcium  et  spasmo¬ 
philie  infantile.  A  propos  de  l’hypothèse  de  Stôltzner  sur  la 
pathogénie  de  la  tétanie  des  enfants.  —  Alessio  Nazari  : 
Contribution  à  l’étude  anatomo-pathologique  des  kystea 
biliaires  du  foie.  —  Gino  Cardone  ;  Le  mécanisme  de  l’ac¬ 
tion  vaso-constrictive  de  l’adrénaline.  —  Section  chirurgi¬ 
cale.  xAnnibale  Passaggi  :  Etranglement  intestinal  rétro¬ 
grade.  —  Santé  Soliehi  ;  Les  kystes  hématiques  de  la 
moelle.  —  S.  Gussio  :  Contribution  à  l’étude  clinique  et  à 
la  sj'mplomatologie  des  tumeurs  parathj'roïdiennes.  — 
Pielro  Fbascella  ;  Recherches  bactériologiques  sur  hi  flore 
de  l'appendice  normal  chez  J'homme  vivant.  —  (Déc., 
‘fasc.  12.)  Section  médicale.  ItalO  Giuseppe  Roseo  :  La 
genèse  des  cA'lindres  rénaux.  —  Gino  Cardone  ;  Le  méca¬ 
nisme  de  la  vaso-constriction  adrénalinique.  —  FVancesco 
Fulci  :  A  propos  d'un  cas  de  lymphome  malin  primitif  et 
multiple  du  jéjunum.  —  Section  chirurgicale.  Prof.  Délia 
Vedova  :  A  propos  de  la  cure  radicale  .et  du  diagnostic 
précoce  du  cancer  du  larynx.  —  Prof.  Dario  Maragliano  : 
ilisto-pathologie  des  implantations  nerveuses  centrales  par¬ 
tielles.  — Oscar  Marchetti  :  A  propos  d’une  modificatiioi» 
de  la  cholécysto-entérostomie  suivant  le  procédé  de  Krause. 

—  S.  Guss'io  :  Contribution  à  l’étude  et  à  la  symptomato¬ 
logie  des  tumeurs  parathyroïdiennes. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  47,  '24  nov.  igm.) 
Finger  :  Traitement  de  la  syphilis  par  üarsenobenzol.  — 
Gobiet  :  Contribution  au  traiterûent  opératoire  de  la  pan¬ 
créatite  aiguë  et  chronique.  —  IMayersbach  :  Un  cas  d  iu- 
flamination  simultanée  de  l’appendice  et  du  diverticule  de 
Meckel.  —  Rodella  :  Etudes  sur  la  putréfaction  inlestinahL 

—  Adler  :  Troubles  d  évolution  des  glandes  séminales  do 
l'homme  pendant  la  jeunesse.  — (N®  48,  i"®  déc.)  Auton  : 
Sur  la  décompression  opératoire  du  cerveau  dans  les  tu¬ 
meurs  et  autres  affections  cérébrales.  —  Tonaka  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’hypertrophie. du  cœur  dans  le  béribéri. 

—  ScHRAMEK  :  Sur  la  microsoporée.  —  Paschkis  et  Tit- 
TiNGER  ;  Traitement  jiar  le  radium  d'un  sarcome  de  la 
prostate. 
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SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC  [i) 

IL  Leucémie  lymphogène.  —  Cette  leucémie  s’observe 
fiiez  des  sujets  adultes  de  préférence;  elle  se  caractérise  par 
Taspect  pâle,  bouffi,  très  prononcé  du  malade,  une  tendance 
marquée  aux  essoufflements,  de  l’asthénie  progressive,  et 
une  adénopathie  généralisée  typique,  s’accompagnant  d’une 
■légère  hypertrophie  splénique.  On  trouve  des  ganglions  lyper- 
irophiés,  mobiles,  aux  creux  axillaires,  aux  plis  inguinaux, 
.Je  long  de  la  chaîne  carotidienne,  au  niveau  des  bronches,  du 
mésentère,  etc.;  la  rate  est  hypertrophiée  mais  infiniment 
inoin.s  que  dans  la  forme  précédente. 

Hématologie.  —  Dans  cette  forme  il  existe  comme  précé¬ 
demment  une  hyperleucocytose,  mais  elle  est  en  général  très 
modérée  et  souvent  même  peut  faire  défaut;  de  même  l’ané¬ 
mie  globulaire  s’y  rencontre,  mais  ce  n’est  pas  là  le  phéno¬ 
mène  capital;  ce  qui  domine  c’est  la  rupture  de  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire.,  réalisée  au  bénéfice  des  mononucléaires  non  gra¬ 
nuleux,  surtout  des  mononucléaires  à  type  embryonnaire; 
celte  mononucléose  pouvant  atteindre  8o,  90  p.  100  de  la  leu- 
cpcytose  totale;  les  jilaquettes  peuvent  être  augmentées  de 
nombre;  les  globules  rouges  sont  de  taille  à  peu  près  normale; 
le  rapjiort  de  l’hémoglobine  au  nombre  des  globules  rouges 
est  à  peu  près  normal. 

La  leucémie  peut  évoluer,  suivant  la  prédominance  de  cer¬ 
taines  réactions  ganglionnaires  isolées,  leucémie  intestinale,  leu¬ 
cémie  cutanée -,  l’hyperleucocytose  peut  être  nidle,  et  l’hémato¬ 
logie  peut  ne  révéler  qu’une  anémie  avec  splénomégalie 
intense,  mais  avec  90  p.  100  de  lymphocytes;  il  s’agit  alors 
de  la  forme  de  splénomégalie  avec  anémie  et  lymphocytémie , 
bien  étudiée  par  Clerc  et  Weil.  Le  pronostic  de  cette  leucé¬ 
mie  lymphogène  est  grave.  La  mort  survient  soit  par  hémorra¬ 
gie,  soit  par  les  progrès  de  la  cachexie  en  un  an  et  demi, 
deux  ans. 

Il  nous  faut  rapprocher  de  ces  leucémies  la  leucémie  aiguë, 
affection  complètement  distincte  des  formes  à  allure  rapide  des 
leucémies  myélogène  et  lymphogène. 

III.  Leucémie  aiguë.  —  Sous  le  nom  de  leucémie  aiguë, 
MM.  Gilbert  et  Weill  ont  décrit  une  affection  qui  par  sa  for¬ 
mule  hématologique  se  rapproche  de  la  leucémie  (abondance 
des  grands  lymphocytes,  tuméfaction  des  ganglions,  anémie) 
et  qui  se  rapproche  des  maladies  infectieuses  par  son  allure 
clinique  :  le  début  se  fait  souvent  par  une  angine,  par  des 
hémorragies  gingivales,  ou  par  une  anémie  progressive  accom¬ 
pagnée  de  faiblesse  croissante,  puis  de  l’éclosion  des  phéno¬ 
mènes  fébriles. 

A  la  période  d’état  ce  sont  les  hémorragies  qui  dominent  la 
scène;  l’aspect  du  malade  est  assez  typique  :  peau  pâle,  avec 
taches  purpuriques,  œdème  des  paupières  et  des  malléoles, 
dyspnée,  adynamie,  fièvre  entre  38  et  89,  l’évolution  est  très 
rapide,  et  la  mort  survient  en  un  ou  deux  mois;  on  a  décrit  à 
■  cette  affection  une  forme  hémorragique,  une  forme  pseudo¬ 
scorbutique,  bucco-pharyngée. 

On  retrouve  dans  le  sang  de  ces  malades  de  grands  lympho¬ 
cytes  à  noyau  clair,  non  granuleux,  que  certains  auteurs  rap¬ 
prochent  des  éléments  lymphocytiques  (Gilbert  et  Weil)  et 
d’autres  éléments  existant  aussi  dans  la  moelle  osseuse. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  éliminerons  tout  d’abord  les  diagnos¬ 
tics  que  l’existence  de  la  leucémie  aiguë  dont  nous  venons  de 
résumer  l’histoire  peut  permettre  d’évoquer  :  purpuras  infec¬ 
tieux  (ne  comportant  en  général,  ni  anémie,  ni  adénopathies), 
anémies  graves  symptomatiques  ou  cryptogéniques  (ne  s’ac¬ 
compagnant  ni  d’hypertrophie  ganglionnaire  ou  splénique,  ni 
de  fièvre). 

Le  diagnostic  de  la  leucémie  lymphogène  repose  sur  la  con¬ 
statation  d’une  réaction  ganglionnaire  généralisée,  avec  légère 
splénomégalie,  combinée  à  une  hyperleucocytose  modérée,  à 
type  de  mononucléaires,  spécialement  de  lymphocytes  em¬ 


bryonnaires.  Ce  type  réalise  le  syndrome  splénoadénique  de 
Weill  et  Clerc,  l’examen  du  sang  permet  seul  d’éliminer  les 
faits  de  lymphadénie  (réaction  des  tissus  lymphatiques,  sans 
modification  de  la  formule  sanguine,  adénie  de  Trousseau),  et 
les  adénites  tuberculeuses,  syphilitiques,  au  cours  desquelles  la 
formule  sanguine  montre  une  hyperleucocytose  mixte,  poly¬ 
nucléaires  et  mononucléaires  :  c’est  encore  l’examen  du  sang 
qui  permettra  le  diagnostic  en  cas  à’ anémie,  de  chlorose,  d’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Le  diagnostic  positif  de  la  leucémie  myéloïde 
se  fait  par  la  constatation  de  l’état  anémique  du  sujet,  la  splé¬ 
nomégalie  considérable,  les  douleurs  osseuses,  et  la  formule 
sanguine  spéciale  :  hyperleucocytose  considérable  et  bigarrée, 
présence  dans  le  sang  en  abondance  de  tous  les  éléments  de  la 
série  myéloïde. 

La  splénomégalie  étant  l’une  des  caractéristiques  de  cette 
affection,  il  s’ensuit  que  l’on  pourra  discuter  sans  trop  s’y 
arrêter  le  diagnostic  général  des  splénomégalies.  Mais  parmi 
celles-ci,  nous  ne  retiendrons  que  les  sitlénomégalies  s’accom¬ 
pagnant  de  modifications  de  la  formule  sanguine. 

Si  l’on  constate  une  augmentation  portant  uniquement  sur 
les  mononucléaires,  on  songera  à  la  leucémie  lymphatique  à 
type  splénique  pur. 

S’il  s’agit  d’un  nourrisson  et  que  l’on  trouve  une  quantité 
énorme  de  globules  rouges  nucléés,  une  leucocytose  modérée, 
et  une  myélémie  légère,  on  pensera  à  l’anémie  splénique  myé¬ 
loïde  de  vonJacks  Luzet  et  chez  l’adulte  à  V anémie  splénique 
myéloïde,  forme  assez  rare,  qui  se  caractérise  par  sa  faible 
leucocytose  et  sa  richesse  en  hématies  nucléées. 

Si  à  la  splénomégalie  se  joint  une  faible  leucocytose,  à  ten¬ 
dance  lymphocytique,  on  pensera  à  certaines  anémies  splé¬ 
niques  lymphocytaires  des  nourrissons  ou  de  l’adulte,  ou  à  la 
maladie  de  Banti. 

La  splénomégalie  avec  lymphocytémie  se  rencontre  égale¬ 
ment  dans  le  paludisme. 

Les  splénomégalies  avec  polynucléose  s’observent  au  cours 
du  paludisme  chronique,  au  cours  de  la  tuberculose  de  la 
RATE,  mais  dans  ce  dernier  cas  en  partculier  elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d’éosinophilie  ou  de  myélocytose  ni  d’hématias 
nucléées. 

Il  peut  s’agir  de  splénomégalie  avec  polyglobulie,  .syndrome 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  tuberculose  de  la  rate,  mais 
que  l’on  peut  rencontrer  aussi  en  dehors  de  cette  tuberculose 
comme  l’a  montré  Vaquez,  constituant  alors  une  véritable 
myélomatose  avec  surproduction  excessive  de  globules  rouges 
et  se  caractérisant  par  de  la  cyanose,  quelques  accès  d’érythro- 
mélalgie,  des  troubles  fonctionnels  (torpeur,  éblouissement, 
céphalée,  hémorragie). 

Enfin,  l’on  peut  se  trouver  en  présence  de  splénomégalies 
sans  modifications  sanguines;  c’est  ce  que  l’on  observe  au 
cours  de  la  maladie  de  Gaucher,  véritable  endothéliomatose  de 
l’appareil  hématopoïétique  à  prédominance  splénique  ou  de 
kystes  hydatiques  de  la  rate,  sans  éosinophilie,  ce  qui  peut  se 
voir  encore  assez  souvent  ;  il  est  vrai  que  si  on  soupçonne  un 
kyste  hydatique  l’on  pourra  rechercher  la  réaction  de  fixation 
de  Weinberg. 

Tels  sont,  uans  leurs  grandes  lignes,  les  diagnostics  auxquels 
il  faudra  songer,  en  présence  d’un  malade  soupçonné  atteint 
de  leucémie.  Il  va  sans  dire,  que  le  diagnostic  sera  tranché 
rapidement  dans  tous  les  cas  où  l’examen  hématologique  étant 
pratiqué,  la  formule  sanguine  qui  s’en  dégagera  sera  typique. 
Il  ne  pourra  être  hésitant,  que  dans  certaines  formes  de 
transition,  formes  anormales,  au  sujet  desquelles  d’ailleurs 
l’accord  est  loin  d’être  fait  entièrement. 

Hibliographie  :  Leçons  de  Dominici  sur  le  sang  :  cours  manus¬ 
crit.  —  La  leucémie  myéloïde  par  Ménétrier  et  Aubertin.  —  La 
lymphadénie  typique  par  A.  Clerc,  Presse  méd.,  20  avril  1910.  — 
La  forme  ictérique  de  la  leucémie  myéloïde,  par  Léon  Tixier  et 
Jean  Troisiee,  Gaz.  des  hôp..  1910,  p.  171. 


.AGENDA  P.-L.-M.  —  Le  tirage  de  l’Agenda  P.-L.-M.  étant 
épuisé,  la  comjiagnie  des  chemins  de  fer  P.-L.-M.  aura  le 
regret  de  ne  pouvoir  donner  satisfaction  aux  demandes  qui  lui 
parviendraient  désormais. 

Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  191 1,  n»  i,  p. 
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Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 
QAI!TMFn<vF  PiIRPi  Afiectious cardio-rénales 
OHWi  ncuac  runc  }  Albuminurie,  Hydropisie 

SPURQPHATPP  S  Sclérose  cardio-rénale 
.  rnUOrnH  l  ce  J  Anémie,  Convalescences. 

SPAPCIIIÉC  5  Asthénie,  Asystolie 

■  UHrCIWCC  Maladies  infectieuses 

SI  ITUIUÉC  I  Présclérose.  Artério-solérose 

■  Ll  I  nincc  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœns.  Chaque  hoîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 
mis:;  =  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 
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ACTtrELt<)EMEl«T  s  48,  rwe  d’AlésîaS,  Paris. 


DE  LA  ©ï^OlX  DE  GENEVE 

lOIDO-T^KTISriQTJE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMRAT 

EST 


EN  RÉSUMÉ 


exactement  dose,  agréable  au 
goût,  EUPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEAIMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 
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s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  de  poste  de  France, 
lement  part  du  1  "■  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  par  an. 

L’abonnement  part  du  i*'  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

■  PARIS,  0' 


FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro 


8  fr.  -  t  an  ;  15  fr. 
13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 
U  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jourp, 

TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

De  iaathenticite  des  i‘[ndémies  récentes  de  paralysie  infantile, 
par  MM.  Emile  et  Eugène  Gaujoux. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
RENSEIGNEMENTS 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’IntERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  1 1  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  de 
la  glande  sous-maxillaire.  Signes  et  diagnostic  différentiel  de 
l’insuffisance  aortique  ». 

MM.  Nadal,  i5  17  =  Sa;  Delort,  i4-f-  ai  =  35;  De¬ 
bray,  12  -f  16  =  a8;  Bergeret,  18  -f-  26  =  44;  Pimpaneau, 
i3  -f-  18  =  3i;  Desvaux  de  Lyf,  i3  19  =  32;  Barthé¬ 
lemy,  14 -f- 20  =  34;  Photiadés,  12-1-16=28;  Vallerant, 
8  -t-  i5  =  23;  Latil,  16  -f-  20  =  36. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  — Par  décision  ministérielle 
du  9  janvier  igi  i  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  MM.  Schneider 
passe  au  ministère  de  la  guerre;  Dellac,  au  Sa®  d’art. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Genevrier 
passe  au  41®  d’art.  ;  Pierre,  au  42®  d’art. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Maison- 
nave  passe  au  iSg®  d’inf.  ;  Hérisson,  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Oran;  de  Person,  à  la  compagnie  saharienne  du  Tidikelt. 

MARINE.  —  Par  décret  en  date  du  9  janvier  191 1,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Aubert. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Quédec. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Forgeot.  ^ 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Bellot. 

Par  décret  en  date  du  9  janvier  191 1,  a  été  nommé  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  M.  Guay, 
élève  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  mé¬ 
decine. 

LA  MUTUELLE  MÉDICALE  FRANÇAISE  DE  RETRAITES 
(œuvre  purement  philanthropique  fondée  par  le  Syndicat 


médical  de  l’arrondissement  de  Saumur,  approuvée  par  arrêté 
ministériel  du  10  mai  1900,  patronnée  par  l’Association  des 
médecins  de  Maine-et-Loire)  s’étend  à  tous  les  médecins  de 
France  et  à  leurs  femmes,  et  est  destinée  à  donner  à  ses  adhé¬ 
rents  une  retraite  de  droit  et  non  de  faveur,  soit  entière  (après 
cinquante  ans  d’âge  et  vingt  ans  departicipationj,  soit  propor¬ 
tionnelle  (après  cinq  ans  de  participation)  —  dans  tous  les  cas, 
la  pratique  médicale  étant  abandonnée  —  pour  une  cotisation 
annuelle  de  60  francs. 

Au  i®”  décembre  dernier,  le  nombre  des  sociétaires  (hommes 
et  femmes)  s’élevait  à  704,  l’avoir  social  à  198713  fr.  89. 

La  veuve  d’un  sociétaire  (y  ayant  droit)  est  retraitée  à 
375  francs  pour  l’année  i9ii;un  sociétaire  infirme  à  45ofranss 
et  une  autre  veuve  à  600  francs. 

S’adresser  au  secrétaire,  docteur  Terrien,  à  Varenries-sur- 
Loire,  pour  tous  renseignements. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  première  semaine,  966  décès,  au  lieu  de  91 5  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1046,  moyenne  ordinaire 
de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  assez  satisfaisant. 

On  signale  i  cas  nouveau  de  méningite  cérébro-spinale  épi- 
démiqüe  et  2  décès. 

COURS  PRATIQUE  SUR  LA  NUTRITION  NORMALE  ET  PATHO¬ 
LOGIQUE.  —  (Clinique,  technique  et  diététique).  — 
MM.  Marcel  Labbé,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Henri 
Labbé,  docteur  ès  sciences,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté, 
commenceront  le  vendredi  3  février  à  quatre  heures,  à  la  Cli¬ 
nique  médicale  Laënnec  (professeur  Landouzy),  un  cours  pra¬ 
tique  sur  la  nutrition  normale  et  pathologique. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundi,  mercredi,  vendredi  de  chaque 
semaine,  à  quatre  heures,  et  comportera  25  leçons. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement,  dans  les  salles 
et  dans  le  laboratoire,  aux  diverses  méthodes  d’examen. 

Programme  du  cours.  —  1.  Nutrition,  alimentation,  diges¬ 
tion,  assimilation,  excrétion. 

H.  Les  gastrodyspeptiques,  examen  clinique  des  fonctions 
sécrétoires  et  motrices  de  J’estomac. 

IH.  Analyse  du  suc  gastrique,  repas  d’épreuve,  acidité, 
activité  fermentative,  pepsine,  lab-ferinent,  etc. 

IV.  Les  entérodyspeptiques,  examen  clinique  des  fonctions 
intestinales  et  pancréatiques. 

V.  Matières  fécales,  examen  macroscopique  et  microsco¬ 
pique. 

VL  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction,  extrait 
azote  total. 

VIL  Matières  fécales,  examen  chimique,  graisses,  hydrates, 
de  carbone,  pigments  biliaires,  stercolobiline,  sang. 

VIH.  Analyse  des  urines,  azote -  total,  coefficient  d’absorp-s , 
tion  intestinale. 

IX.  Dosage  de  l’urée,  rapport  azoturique. 

X.  Composés  ammoniacaux  urinaires,  polypeptide.s,  a'cfflfts 
aminés,  phénols,  indican,  dosage  et  valeur  séméiologique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H/p  ANNÉE. 


Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminopbènylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

I  g  Une  à  deuff!  pilules  par  Jour  pendant  10  à  1$  jours. 
QOUTTES  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULÉS  A  (0,iÛ  d’Hectinè  par  ampoule), 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
injecter  une  atilpoùle  par  jour  perMant  10  à  15  Jours, 

INJECTIONS  INCOl-OReS 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


AMPOULES  A  (Par  ampoule:Heotine0,10;Hg0,005).)  Une  ampoule  par  Jour  \ 
'  pendant  iO  à  15  jours.  I 

AMPOULES  B  (Par  ampoule :Hectine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  indolobes 


^  Echantillons  et  Littératubk  à’IJpctine  et  à'Hectagyre.  XABOHATOIRM  de  l’HECTIME,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (SiIdi) 


Entéro-coiite  muco-membraneuse.  —  Constipation. 


PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  BILE 


Pharmacie  MARIANI,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDALE 


déceuTcrte  en  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION 


_  6  centigram.  d’iode 

métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d’iodure  de  potassium. 


DOSES 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


INDICATIONS 


Remplace  tiode  et  les  Iodures  dans  tous 
leurs  emplois  internes. 


Observations  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux: 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  ireciasse,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  >(///î£SSÊ  télégraphique  ;  CRÉOSAL-PARIS. 


5/,®  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


XI.  Soufre  urinaire,  sulfates,  sulfo-éthers,  dosage  et  sérnéio- 

^'^Xli.  Les  goutteux,  lithiasiques  et  migraineux,  i)athogénie  el 
diététique  de  rurieéuiie. 

XIII.  Dosage  des  purincs  et  de  raeide  urique,  oxalui'ie. 

XIV.  Les  albuiuiuuriques,  (cdèmes,  échanges  elilorurés,  ^ 

XV.  Recherche  el.  dosage  des  albumines  urinaires,  séiûne, 
o-lobuline,  nucléo-albumines. 

”  XVI.  Recherche  et  dosage  des  albumines  urinaires,  ailm- 
mines  acéto-solubles,  alburaosc.s,  fibrine,  albumines  d’origine 
alimentaire. 

XML  Echanges  minéraux,  chlorures,  phosphates,  chaux 

XVUI.  Les  diabétiques,  pathogénie,  évolution  etlhérapeu- 
lique  du  syndrome  d’hyperglycémie. 

XIX.  Diagnose  et  dosage  des  sucres  urinaires,  glucose,  lé¬ 
vulose,  lactose,  pentoses. 

XX.  Coma  diabétique,  yomissemeiUs  acétoniques,  pathogé- 
iiie  cl  Irailernent  de  l’acidose  sanguine. 

XXL  Facteurs  de  l’acidose,  diagnose  el  dosage,  acules 
axylmlvriqiie,  dhméliqne,  giyenroiiiqne,  aeéloiie,  alcaptolie. 
Les  excrélious  indoséos  des  tliabésiiqtms. 

XXII.  Les  obè.ses,  pathagenie,  formes  et  Irailoutont  de  l’ohé- 
aité. 

XXIII.  Les  syudratnes  hépatiques,  ictères,  insuffisance 
hépatique. 

XXIV.  Pigments  de  Lurine,  bilirubine,  urohiline,  pigment 
ronge  brun,  etc. 

XXV.  Interprétation  clinique  des  analyses  d’urines,  régime 
d’épreuve. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  loo  francs. 

Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  pourvus  de  i6  inscriptions  immatriculés  à  la  Faculté 
sur  la  jiréseiitation  de  la  quittance  du  versement  dù. 

Les  bulletins  de  versemeiil  relatifs  au  cours  sont  délivrés, 
dès  à  présent,  jusqu’au  1  février,  au  secrétariat  de  la  h’aeulté 
(guichet  n“  3),  îes  mardis,  jeudis  et  samedis, de  midi  à  trois 
heures. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS. —  ÎMédecixiî  infantile.  —  Docteur  Ricii.vuniiîiiE 
fHôpital  des  Enfants-Malades).  —  i“  Tous  les  matins,  à  neuf 
heures  et  demie,  visite  des  malades  (salles  Gillette  el  Da-  ■ 
maschino).  , 

a"  Le  mercredi,  consultation  externe.  Examen  des  malades 
de  la  ville. 

3°  Le  jeudi,  conférences  cliniques  aux  lits  des  malades. 

Docteur  Trihoulet  (Hôpital  Trousseau).  —  Notions  pra¬ 
tiques  de  coppologie,  médecine  infantile.  Sanietli  matin,  à 
neuf  heures  trois  quarts.  ^.Prière  de  s'inscrire  auprès  du 
docteur  Triboulet,  hôpital  Trousseau. 

Docteur  Variot  (Hôpital  des  Enfants- Assistés,  'jff,  me 
Denfert-Rochereau).  —  1°  Visite  quotidienne  de  dix  heures  à 
midi.  Examen  clinique  des  nourrissons  et  des  enfants  du 
deuxième  âge. 

a“  A  partir  du  u')  janvier  igii,  conférences  hebdomadaires 
d’hygiène  et  de  clinique  infantiles,  le  hindi  k  dix  heures  et 
demie. 

Chirurgie  infantile.  —  Docteur  Rroca  (Hôpital  des  En- 
fants-iMalades).  —  Mercredi,  dix  heures  et  demie,  leçon  cli- 
niipic. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures,  opérations. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  consultations  (interrogatoire  des  ma¬ 
lades  par  les  élèves). 

Docteur  Savariaud  (Hôpital  Trousseau').  —  A  partir  du 
premier  samedi  de  janvier,  tous  les  samedis,  à  dix  heures  et 
demie, 

1.  Les  appareils  plâtrés  en  orthopédie.  —  H.  Traitement 
du  pied  bot  congénital.  —  HL  Traitement  de  la  paralysie  in¬ 
fantile  du  membre  inférieur.  —  ]\.  Traitement  de  la  hernie 
infantile.  —  V.  Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  VL  La 
ténotomie  sous-eulanée.  Le  torticolis.  —  VIL  Traitement  de 
l’ostéomyélite.  —  VIH.  Traitement  du  mal  de  Pou.  —  IX.  Trai¬ 
tement  de  la  coxalgie.  —  X.  Traitement  de  la  luxation  congé- 
nitale  de  la  hanche. 

^  Radiologie  médicale.  —  Docteur  A.  Béclère  (Hôpital 
Saint-Antoine).  —  I.  L’enseignement  des  notions  théoriques 


et  techniques,  indispensables  à  la  jiralique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie,  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiiim- 
ihérapie,  est  donné  annuellement  en  deux  cours  de  vacances, 
d’une  durée  do  huit  jours,  l’un  immédiatement  avant  Pâques, 
l'antre  dans  la  secoiidi'  qtiiiizaiiio  d'octobre. 

Ces  cours,  lihreniciil  ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
en  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  100  francs. 

IL  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  an  diagnostic  el  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  renseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ou  docteur  eu  niédecine  qui  acquitte  im  droit  d’inscrip¬ 
tion  de  100  francs. 

HL  L’enseignement  clinique  de  la  radiologie  médicale  est 
donné  journellement  comme  il  suit  : 

Tous  les  matins,  le  dimanche  excepté,  examen  clinique  et 
traitement  des  malades  justiciables  ch’  la  radiothérapie  on  de 
la  radiumthéi'apie  (dermatoses,  luherculides,  iicopla.sinés, 
adénopathies,  splénomégalies,  leucéitiies,  etc.). 

Lundi  malin,  à  10  heures,  exatuen  radioscopique  des  ma^ 
lades  du  docteur  Mathieu  (aiîectioiis  de  l’estomac). 

Vendredi  matin,  à  10  heures,  examen  radioscofiiqiie  des 
inalade.s  du  service. 

Samedi  matin,  à  10  heures,  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  externes  (exploration  des  poumons,  des  plèvres,  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  du  cœur,  de  l’aorte,  de  l’œsophage,  etc.). 

Le-  laboratoire  du  docteur  Béclère  comttrend  une  biblio¬ 
thèque  de  radiologie  médicale  et  un  musée  de  radiothérapie 
ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 

CHlRUROiE  DES  VOIES  URINAIRES.  -  DoCteUl’ MlCHON  (Hô])i- 

lal  Cochin-annexe).  —  Maladies  des  organes  génitaux  et  des 
voies  urinaires. 

Mercredi,  à  dix  liEUres  et  demie,  examen  des  malades. 

Samedi,  â  neuf  heures  et  demie,  opérations. 

Gimu  RGiE  GÉNÉRALE. — Doetetir  Arrou  (Hôpitalde  la  Pitié). 
— Jeudi,  ojiérations  au  pavillon  Jerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  présentation  des  malades 
et  leçon  clinique. 

Docteur  A.  Lapointe  (Hôjiilal  Lariboisière,  salle  Nélalon, 
service  de  M.  le  docteur  Chapiil).  Examen  des)  malades,  jian- 
seiiienls  et  a])pareils. 

'  UAROH.vroiRE  DE  BACTÉRIOLOGIE.  —  Oii  met  à  la  disposi¬ 
tion- de  médecins,  étudiants  en  médecine  ou  autres  ayant  fait 
de  la  bactériologie  et  disposant  de  quelques  après-midi  par 
semaine,  im  laboratoire  on  ils  pourraient  travailler  person¬ 
nellement  OU  se  perfectionner;  on  leur  demanderait  en  échange 
de  faire  quelques  recherches  déterminées  pour  desquelles  nii 
petit  traitement  serait  alloué. 

S’adresser  ,c!iez  M.  Lépinay,  3(1,  rue  Vaneau,  de  une  heure 
à  trois  heures. 

PROGR.AMME  DES  COURS  ET  DES  CONFÉRENCES  DE 

l’École  de  psychi.atrie  (4g,  rue  Saint-André-des-Arts) 
POUR  l’année  -1011  (11'’  ANNÉE).  —  CoURS  DE  igi  i  (les 
cours  elles  conférences  de  l’Ecole  de psjœhologie  sont  publics)  ; 

PxT/rJinlngic  ri  sociologie,  musulmanes.  —  iM.  Ismaël  Harnet, 
professeur.  —  Objet  du  cours  :  L’Islam  et  la  ttédagogie  nin- 
siilmane.  —  Les  samedis  à  six  heures,  à  partir  du  samedi 

Psychologie  appliquée.  —  M.  L!h.  Julliot,  professeur.  — 
Objet  du  cours  :  L’éducation  de  la  mémoire  à  travers  les  âges. 
—  Les  samedis  à  cinq  heures  et  deijiie,  à  partir  du  samedi 

FACULTÉ  DE  médecine  de  PARIS.  — CoURS  LIBRE  SUR  LE 
TRAITEMENT  DES  FRACTURES.  —  Le  doctciir  Diipiiy  de  Frciielle 
commencera  son  eouijs,  le  mardi  17  janvier  igii  à  quatre 
heures,  à  l'amphilliéâtre  Cruvelhier.  Ce  cours  essenliclleinenl 
pratique  aura  lieu  tous  les  mardi  et  jeudi  à  quatre  heures. 


La  syphilis  obscure,  par  J.  Audrain,  profes.scur  suppléant  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Caen.  Un  vohiine  in-i8,  cartonné 
toile,  de  a5o  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  O.  Doin  et  |ils. 
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ANTISEPSIE  INTESTINALE 


ITraitemeiit  des  Toxi-Infections  gastro-intestinales 


FOURNISSEURS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Ferment  lactique  Fournier 


«"RJr«“'dNTESTlN  I 


CULTURE  LIQUIDE 


CULTURE  SECHE 


EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 
(Conservation  minimum  2  mois) 


EN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 
(Conservation  indéfinie) 


Laboratoires  LOTUFIIVIEI^  Frères,  36,  boni,  de  rnôpital,  Faris 
TÉLÉPHONE  :  824-30.  —  Adresse  télégraphique  :  LABIOCHINI,  Pans 
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84"  ANNÉiî. 


REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

DE  L’AUTHENTICITÉ 


IPIDÉMIES  RiCEUTES  DE  PAR4H8IE  IWAIITIIE 

Par  les  docteurs 

ÉMILE  GAUJOUX  et  ■  Eugèae  GAUJOUX 

(de  Montpellier).  (de  Nîmes). 

A  feuilleter  les  articles  classiques  sur  la  paralysie 
infantile,  il  est  difficile  de  soupçonner  les  diver- 
génces  d’opinion  pourtant  si  grandes  qui  .séparent 
aujourd’hui  les  cliniciens  en  ce  qui  concerne  sinon 
l’étiopathogénie  de  cette  affection,  du  moins  ses 
relations  nosographiques,  ses  rapports  avec  les 
épidémies  dites  de  paralysie  infantile  comme  celles 
de  méningite  cérébro-spinale. 

Aussi  bien  définie  par  ses  symptômes  cliniques 
que  par  ses  lésions  anatomiques  habituelles,  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’enfance  est,  après 
le  professeur  Marie  (2),  considérée  aujourd’hui  par 
l’unanimité  des  auteurs,  comme  de  nature  infec¬ 
tieuse.  Sans  vouloir  relever  ici  tous  les  arguments 
présentés  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  rappe¬ 
lons  que  si  le  rôle  de  l’infection  génératrice  de  polio¬ 
myélite  aigiië  paraît  bien  démontré  aujourd’hui, 
c’est  tout  autant  par  la  notion  de  la  possibilité  de 
véritables  épidémies  de  paralysie  infantile  que 
par  le  mode  d’invasion  et  les  phénomènes  généraux, 
surtout  la  fièvre,  qui  en  marquent  le  début. 

C’est  en  1888  que  Cordier  (3)  publie  la  première 
relation  française  souvent  citée  depuis,  d’une  véri¬ 
table  épidémie  de  paralysie  infantile  :  àSainte-Foy- 
Argentière,  dans  un  village  de  quinze  cents  habi¬ 
tants,  Cordier  avait  pu  observer,  dans  l’espace  de 
trois  mois,  treize  cas  de  paralysie  infantile;  c’étaient 
des  exemples  pour  la  plupart  typiques  de  l’affection 
alors  déjà  bien  connue  et  cataloguée  comme  ressor¬ 
tissant  d’une  altération  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  Cordier  avait  sans  doute  été  frappé  par  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre  dans  les  cas  graves  et  par  l’exis¬ 
tence  générale  de  phénomènes  convulsifs;  il  avait 
aussi  remarqué  que  les  membres  supérieurs  avaient 
été  souvent  atteints  et  que  dans  plusieurs  cas  «  les 
lésions  n’étaient  pas  restées  localisées  dans  la 
moelle,  mais  étaient  remontées  jusqu’au  bulbe,  jus¬ 
qu’au  plancher  du  quatrième  ventricule  ».  En  tenant 
compte  des  dates  d’invasion  et  des  relations  socia¬ 
les  qui  avaient  existé  entre  tous  les  cas,  qu’il 
eut  l’occasion  d’observer,  Cordier  put  établir  des 
rapports  nets  de  contagiosité  et  il  conclut  que 
«  la  paralysie  atrophique  était  vraisemblablement 
une  maladie  infectieuse  aiguë,  laquelle  dépend 
d’une  infection  générale  qui  se  localise  de  pré- 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Pierre  Marie.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  moelle,  1892, 

p.  444. 

(3)  Cordier.  Relation  d’une  épidémie  de  paralysie  atrophique  de 
l’enfance,  Lyon  méd.,  janv.  1888. 


férence  dans  une  région  circonscrite  de  la 
moelle  ».  L’épidémie  de  Stockolm  en  1887  qui 
frappa  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  malades 
fut,  on  le  sait,  étudiée  avec  beaucoup  d’exacti¬ 
tude  par  Medin  (i).  Cet  auteur  insista  au  cours  de 
son  étude  à  plusieurs  reprises  sur  ce  fait  que  dans 
la  période  de  début  les  phénomènes  généraux  étaient 
le  plus  souvent  très  intenses  et  que  dans  la  période 
d’état  les  symptômes  observés  indiquaient  en  géné¬ 
ral  non  plus  seulement  des  lésions  uniquement 
médullaires  mais  des  altérations  portant  sur  tout 
l’axe  cérébro-spinal,  lésions  généralisées  qui  furent 
constatées  dans  certaines  autopsies.  Mais  c’est  sans 
doute  à  Bergenholz  (1881)  et  à  Oxholm  (1881)  que 
reviennent  sans  contestation  l’honneur  d’avoir 
signalé,  les  premières  épidémies  de  paralysie  infan¬ 
tile  (2). 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  surtout  parles  relations  de 
Cordier  et  Medin  que  P.  Marie  dans  ses  leçons  sur 
les  maladies  delà  moelle  étaya  la  théorie  de  l’origine 
infectieuse  de  la  paralysie  infantile  type,  maladie 
sporadique.  Les  phénomènes  généraux  qui  marquent 
le  début  et  fixent  la  symptomatologie  de  cette  affec¬ 
tion  devaient  faire  soupçonner  sa  nature;  les  lésions 
nettement  inflammatoires  péri-vasculaires  prou¬ 
vaient  le  mode  de  pénétration  et  d’action  du  virus 
infectieux  dont  la  localisation  presque  exclusive  au 
niveau  des  cornes  antérieures  ne  tient  ps  seule¬ 
ment  à  la  disposition  anatomique  des  vaisseaux  de 
la  moelle,  mais  aussi  à  l’état  de  moindre  résistance 
qu’entraîne  l’hyperactivité  fonctionnelle  de  ces  cen¬ 
tres  musculaires,  lorsque  l’enfant  commence  à 
actionner  ses  membres.  Mais  c’est  l’apparition  pos¬ 
sible  de  la  paralysie  infantile  à  la  suite  de  diverses 
maladies  infectieuses  et  surtout  l’existence  d’épidé¬ 
mies  caractéristiques  en  montrant  la  contagiosité 
qui  seules  pouvaient  faire  admettre  définitivement  la 
théorie  éthiopathogénique  infectieuse  de  cette 
variété  de  myélite. 

Au  vu  de  telles  preuves,  l’hypothèse  de  la 
.nature  infectieuse  de  la  paralysie  infantile  fut 
acceptée  comme  vraie  et  reconnue  démontrée. 

On  en  serait  resté  là  si  l’observation  renouvelée 
d’épidémies  de  méningite  cérébro-spinale  d’une 
part  et  de  l’autre  la  notification  de  séries  d’épidé¬ 
mies  de  «  soi-disant  paralysies  infantiles  »  n’étaient 
venues  jeter  le  désaccord  entre  les  neuropatholo¬ 
gistes  et  exiger  de  ce  fait  une  révision  des  données 
hier  encore  classiques  et  incontestées  sur  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë.  L’épidémie  de  Norvège 
en  iqoS  a  atteint  plus  de  i.ooo  cas;  celle  de  New 
York  en  1907  plus  de  2.O00;  celle  de  Vienne 
en  1908  près  de  5oo  et  celle  de  Westphalie  en 
1909  plus  de  600.  Mais  à  côté  de  ces  épidémies 
si  importantes  déjà  par  le  nombre  des  cas  un 
beaucoup  plus  grand  nombre  ont  été  signalées.  A 
l’étranger  Wickmann  (3)  en  dresse  en  1907  une  pre- 


(1)  Medin.  Ueber  eine  Epidémie  von  Kinderliihmung,  Congrès 
des  SC.  méd.,  Berlin  1890;  —  L’état  aigu  de  la  paralysie  infantile, 
Arch.  de  méd.  des  ertf.,  1898. 

(2)  Cité  in  Job  et  Froment.  Revue  de  méd.,  1910. 

(3)  Wickmann.  Beitràge  zur  Kentniss  der  Heine- Medinschen 
Krankheit,  Berlin  1907. 
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mière  liste  déjà  nombreuse  ;  Holt  et  Bartiet  (i)  col¬ 
ligent  à  leur  tour  en  1908  la  littérature  de  près  de 
4o  épidémies  ,  tous  leurs  renseignements  bibliogra¬ 
phiques  sont  repris  et  complétés  par  Collins  (2) 
dans  un  travail  récent. 

Tout  dernièrementen  France  une  excellente  étude 
historiquea  été  publiée  par  Job  et  Froment(3),  tandis 
que  Netter  présentait  à  l’Académie  de  médecine  un 
aperçu  complet  des  épidémies  antérieures  et  com- 
temporaines  de  poliomyélite.  Il  est  donc  inutile  que 
nous  revenions  sur  ce  point  de  pure  bibliographie 
qu’on  trouvera  régulièrement  ordonné  dans  les 
quatre  mémoires  précités. 

Mais  comme  au  dire  de  certains  auteurs,  pourtant 
de  compétence  indiscutable,  ces  mêmes  épidémies 
si  nombreuses  et  si  importantes  ne  seraient  consti¬ 
tuées  que  par  des  «pseudo-cas  deparalysieinfantile», 
nous  avons  eu  l’idée  de  rechercher  personnellement 
ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  de  telles  affirmations  (4). 
Grâce  à  notre  connaissance  suffisante  de  l’anglais  et 
de  l’allemand  nous  avons  cherché  d’abord  à  recueil¬ 
lir  toutes  les  pièces  du  volumineux  dossier  de  docu¬ 
ments  cliniques  et  expérimentaux  épars  dans  les 
littératures  étrangères  et  ayant  trait  à  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë  épidémique;  cela  fait, après  avoir  essayé 
d’y  mettre  un  peu  d’unité,  nous  croyons  pouvoir 
écrirel’étude  présente  comme  première  contribution 
sinon  à  la  détermination  de  la  vraie  nature  delapara- 
lysie  infantile  aiguë,  du  moins  à  la  recherche  des 
rapports  de  la  cérébro-poliomyélite  aiguë  épidémique 
avecles  méningites  cérébro-spinales, d’une  part, et  sur¬ 
tout  de  la  paralysie  infantile  classique  simple  spora¬ 
dique,  celle  que  tout  médecin  a  vu  ou  verra  journel¬ 
lement  évoluer  sous  ses  yeux.  Dans  un  prochain 
travail  nous  montrerons,  pièces  et  documents  clini¬ 
ques  à  l’appui,  comment  se  peut  aujourd’hui  établir 
en  clinique  le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile 
épidémique. 

I 

Epidémiologie.  —  Les  études  faites  à  l’étranger 
ne  laissent  aucun  doute  possible  sur  le  caractère 
épidémique  de  la  maladie  dont  ils  donnent  la  des¬ 
cription.  Frappés  par  la  ressemblance  des  symptô¬ 
mes  de  cette  maladie  épidémique  avec  ceux  de  la 
paralysie  infantile  aiguë,  maladie  sporadique  que 
chacun  d’eux  avait  déjà  maintes  fois  observée,  les  au¬ 
teurs  ont  maintenu  à  la  maladie  de  Gordier-Medin 
l’appellation  générique  de  poliomyélite  antérieure 
aiguë  épidémique,  deparalysieinfantile  épidémique. 
Nous  ferons  actuellement  comme  eux,  nous  réservant 


(1)  Holt  et  Bartlet.  The  épidémies  of  poliomyelitis  acuta, 
Journ.  of  the  med.  sc.,  1908. 

(a)  Collins.  The  epidemiology  of  poliomyelitis  acuta,  Journ.  of 
the  amer.  med.  Assoc.,  juin  1910. 

(3)  Job  et  Froment.  Revue  de  méd.,  mars  igio. 

(4)  M.  Cruchet  n’écrivait-il  pas,  il  y  a  six  mois,  dans  le  Journal 
médical  français  :  «  La  maladie,  décrite  par  Medin,  et  qui  corres¬ 
pond  à  une  sorte  de  méningo-cérébro-myélite  diffuse,  ne  saurait 
prétendre  être  assimilée  au  syndrome  paralysie  infantile,  pas  plus 
qu'au  syndrome  méningite  cérébro-spinale.  îl  se  peut  que  le  syn¬ 
drome  méningite  cérébro-spinale,  de  même  que  le  syndrome  para¬ 
lysie  infantile  en  soient  le  résultat  ou  la  manifestation,  dans  un 
cas  donné,  mais  cela  est  absolument  contingent.  » 


de  discuter  plus  loin  la  qutstion  de  savoir  si  la  dé¬ 
terminologie  employée  est  ou  non  exacte  (1). 

Ceci  dit,  posons  en  principe  qu’il  est  fort  possible, 
qu’il  est  même  probable  que  l’on  doive  élever  des 
doutes  sur  un  certain  nombre  des  épidémies  décrites 
ou  tout  au  moins  sur  un  certain  nombre  de  cas  que 
l’on  y  rapporte  (2).  Mais  d’autre  part,  il  est  facile 
d’après  les  noms  de  leurs  auteurs,  d’apprécier  le 
plus  grand  nombre  d’observations  comme  émanant 
d’observateurs  aussi  compétents  que  consciencieux  ; 
les  relations  qu’ils  donnent  ont  trait  à  des  épidémies 
aussi  bien  étudiées elanalysées  comme  mode  d’appa¬ 
rition  de  la  maladie  ou  comme  symptômes,  qu’elles 
sont  suggestives  comme  nombre  de  malades  atteints. 
Témoin  entres  autres  les  épidémies  de  Bratsberg 
et  de  Trastona  dont  l’analyse  méthodique  est  faite 
dans  l’article  de  Job  et  Froment. 

Bapportons  simplement  nous-mêmes  l’exemple 
bien  saisissant  qui  vient  d’être  signalé  par  Shilder(3)  ; 
il  établit  à  la  fois  le  caractère  épidémique  et  con¬ 
tagieux  de  l’affection  étudiée  : 

Le  4  juillet  1909  on  signale  à  Stromsbourg  et  aux 
environs  l’apparition  de  quelques  cas  d’une  maladie 
à  forme  généralement  spinale  mais  assez  différem¬ 
ment  diagnostiquée  les  premiers  jours.  Aucune  me¬ 
sure  prophylactique  ne  pouvant  être  prise,  l’épidémie 
se  développe  dàns  de  grandes  proportions  et  s’étend 
sur  tout  l’état  d’York.  Quinze  jours  plus  tard  en  effet 
(le  20  juillet)  un  médecin  rapporte  à  Shilder  qu’il  a 
déjà  pu  observer  plus  de  100  cas. 

Une  femme  d’York  étant  allée  vers  le  20  juilletavec 
son  enfant  à  Stromsbourg  trouve  chez  ses  hôtes  une 
jeune  malade  dont  les  membres  inférieurs  étaient 
partiellement  paralysés.  Cette  femme  retourne  à 
York  et  neuf  jours  plus  tard  son  petit  garçon  de  cinq 
ans  s’alite  et  présente  des  phénomènes  fébriles.  On 
diagnostique  une  crise  rhumatismale,  mais  la  fièvre 
diminue  tandis  que  survient  une  paralysie  partielle. 
Ce  premier  cas  qui  se  déclare  à  York  fut  bientôt 
suivi  de  plusieurs  autres,  puisque  dans  la  maison 
voisine  où  habitait  une  famille  avec  six  enfants, 
ceux-ci  présentèrent  bientôt  les  mêmes  phénomènes 
fébriles  et  paraljTiques. 

Un  fait  aujourd’hui  bien  acquis  c’est  donc  quetoute 
une  série  d’observations  bien  étudiées  tendent  à 
prouver  non  seulement  le  caractère  épidémique  de 
la  maladie  (nous  avons  rappelé  que  ce  caractère 
avait  été  signalé  par  tous  les  auteurs)  mais  aussi 
son  caractère  contagieux.  Il  serait  injuste  de  ne  pas 
ajouter  que  Wikmann  avait  longuement  insisté  sur 
ce  point  dans  la  remarquable  étude  qu’il  a  donnée 
de  l’épidémie  de  iqoô  dans  le  Sud  de  la  Norvège.  Le 
nom-bre  de  cas  avait  dépassé  un  millier  sur  un  terri¬ 
toire  vaste  et  relativement  peu  peuplé.  Il  avait 
ainsi  pu  retrouver  l’itinéraire  de  Fépidémie  qu’il 
établissait  à  la  fois  et  par  les  dates  d’apparition  de 
la  maladie  et  par  l’existence  de  relations  détermi- 


(1) Beeg  Poliomyelitis  anterior  as  an  epidemie  disease,  Med'. 
Record,  4  janv.  1908.  —  Netter.  Acad,  de  méd.,  1910. 

(2)  Plusieurs,  en  effet  (comme  nous  le  montrerons  ailleurs),  se 
réduisent  à  un  nombre  de  cas  restreints  et  insuffisamment  étudiés. 

(3)  G.  Shjlpek.  The  epidemie  of  spinal  disease  in  Nebraska, 
Journ.  of  the  med.  Assoc.,  janv.  1910,  p.  ^77. 
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nées  entre  les  malades.  Parmi  les  relations  quenous 
avons  pu  détacher,  il  en  est  d’assez  probantes  per¬ 
mettant  même  d’établir  que,  si  la  poliomyélite  aiguë 
estcontagieuse,  elle  l’est  surtoutd’homme  à  homme  ; 
d’ailleurs  les  recherches  expérimentales  deLevaditi 
ont  bien  montré  que  le  contage  existait  dans  la  sa¬ 
live  fraîche  et  desséchée. 

L’analyse  des  cas  qui  se  sont  présentés  dans  la 
même  famille  devrait,  semble-t-il,  donner  des  rensei¬ 
gnements  complémentaires  sur  le  caractère  conta¬ 
gieux  de  la  maladie  en  même  temps  qu’elle  serait 
un  argument  de  premier  ordre  dans  la  discussion  de 
.ses  rapports  nosologiques.  Mais  les  faits  interdisent 
ici  encore  toute  généralisation. 

Wickmann  sans  doute  cite  divers  exemples  de 
contagion  familiale  et  déclare  avoir  rencontré  une 
proportion  de  20  p.  100  de  cas  multiples  dans 
les  mêmes  maisons.  Mais  la  commission  chargée 
d’étudier  l’épidémie  de  New-York  de  1907  donne 
une  proportion  beaucoup  plus  faible,  de  9  p.  100 
environ.  La  statistique  de  Shilder  semble  plus 
positive. 

Nombre  des  cas  dans  les  familles. 


Cas  unique  dans  1 

me  famille  d’un  enfant . 

Cas  unique 

de  plus  de  i  enfai.l .  . 

2  cas 

de  2  enfants  . 

2  cas 

de  plus  de  2  enfants  . 

3  cas 

de  3  enfants  . 

de  4  enfants  . 

4  cas  Y 

de  5  enfants  . 

4  cas 

de  6  enfants  . 

6  cas 

4e  plus  de  6  enfants  . 

6  ) 
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En  conclusion,  si  la  contagiosité  générale  reste 
indiscutable,  la  contagiosité  familiale,  tout  en  pa¬ 
raissant  très  nette,  demeure  assez  faible,  interdisant 
d’établir  une  différence  tranchée  entre  les  cas  spo¬ 
radiques,  contagieux  ou  épidémiques.  Et  Netter  (i) 
compare  avec  raison  ce  qui  se  passe  ici  au  mode 
d’apparition  de  la  méningite  cérébro-spinale  qui  se 
présente  bien  sous  forme  d’épidémie  de  caserne  et 
de  famille,  mais  qui  se  manifeste  aussi  souvent  par 
cas  isolés  rendant  impossible  l’établissement  absolu 
de  la  marche  et  de  la  distribution  géographique  gé¬ 
nérale  de  chaque  épidémie  en  elle-même. 

Ceci  posé  et  nous  plaçant  toujours  au  point  de 
vue  épidémiologique,  deux  caractères  généraux  des 
épidémies  dites  de  paralysie  infantile  méritent  d’être 
encore  mentionnés. 

Ces  épidémies  se  développent  invariablement  du¬ 
rant  les  mois  d’été,  débutant,  suivant  les  cas,  en 
juillet  (épidémie  de  Nebraska,  1909)  ou  en  août 
(épidémie  de  New-York,  1907,  et  épidémie  de  Nor- 
vège,  1905)  pour  prendre  fin  avec  l’arrivée  des  temps 
froids  dès  le  mois  d’octobre. 

D’autre  part,  ce  sont  les  enfants  qui  sont  presque 
seuls  atteints  et  surtout  les  enfants  jeunes.  Sur  les 
^87  cas  de  Gibney  et  Walace,  4  seulement  avaient 
dépassé  douze  ans.  La  statistique  de  Sbilder,  con- 


(i)  A.  Netter.  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine,  3d  mai  1910, 

p.  478. 


forme  d’ailleurs  aux  observations  antérieures,  don¬ 
nera  des  idées  plus  précises  (i). 

Au-dessous  de  1  au 

De  I  an  à  iu.is. . 

De  2  i  ans.  . 

De  .  3  ans. . 

De  4  ■>  ans. . 

De  5  (I  ans.  . 

De  6  7  ans.  . 

De  7  K,  .■ins.. 

De  10  U). ans.. 

De  i5  20  ans.. 

De  20  '5»  ans.  . 

Toutes  ces  statistiques  montrent  en  tout  cas  que, 
quelles  que  soient  les  variations  qu’elles  indiquent, 
si  Tâge  ne  limite  pas  absolument  les  atteintes  de 
la  poliomyélite  à  la  première  et  à  la  deuxième 
enfance,  il  existe  pour  le  jeune  âge  une  prédispo¬ 
sition  très  remarquable. 

L’argument  est  donc  faux  qui  consiste  à  dire  que 
la  poliomyélite  épidémique  frappe  proportionnelle¬ 
ment  un  nombre  plus  élevé  d’adolescents  que  la 
poliomyélite  non  épidémique.  C’est  là  un  point  très 
variable. 

Quant  au  SQxe,  on  signale  à  peu  près  le  même 
nombre  de  malades,  garçons  et  filles. 

L’insalubrité  du  milieu  ne  semble  pas  avoir  plus 
d’importance,  puisque  les  enfants  riches  et  pauvres 
seraient  également  frappés  (2)  et  qu’on  trouve  dans 
la  majorité  des  cas  des  conditions  hygiéniques 
bonnes  et  parfois  excellentes.  Quant  aux  questions 
d’hérédité  nerveuse,  de  refroidissement,  de  surme¬ 
nage  physique,  facteurs  possibles  de  manifestations 
poliomyélitiques,  rien  de  net  ne  saurait  être  affirmé. 
De  même,  mais  à  un  tout  autre  point  de  vue,  quelque 
avancé  que  soit  le  problème  de  la  nature  exacte  du 
virus  de  la  poliomyélite  épidémique,  nous  néglige¬ 
rons  d’en  parler  ici,  comptant  le  faire  en  une  pro¬ 
chaine  étude. 

II 

Symptomatologie.  —  Malgré  le  caractère  nette¬ 
ment  épidémique  de  la  maladie,  la  durée  à’incuba- 
tion  .en  reste  assez  mal  déterminée  ;  elle  serait  très 
courte  dans  certains  cas,  durerait  au  contraire  plu¬ 
sieurs  jours  dans  d’autres  ;  la  plupart  des  observa¬ 
teurs  s’accordent  h  lui  fixer  une  durée  moyenne  de 
cinq  à  six  jours. 

Le  début  est  plus  ou  moins  solennel,  générale¬ 
ment  assez  brusque.  L’enfant  vomit  et  réalise 


(l)  Elle  est  à  rapprocher  en  effet  de  celle  de  Wichmann  ; 


Au-dessous  de  2  aps .  19  cas 

De  3  à  5  ans .  21 

De  6  à  8  ans .  17 

De  9 -à  II  ans .  10 

De  12  à  iz)  ans .  9 

De  i5  à  18  ans .  7 

De  19  à  3o  ans .  7 


(2)  Collins.  Loc.  cit.,i»  jourii.  of  thc  amer.  med.  .ffssot.,  jui» 
igîo;  -r-  Cf.  aussi  Job  et  Frombnt.  L.oc.  cit.,  in  Mevue  de  méd,, 
mai  1910;  —  et  poijr  pjus  de  détails  Le  Grand  Kerr.  Caractère 
infectieux  et  contagieux  de  la  poliomyélite  aiguë,  in  Med.  Record, 
janv.  1910. 
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d’emblée  une  fièvre  élevée,  avec  abattement,  pro¬ 
stration  ou  surexcitation  et  délire;  d’autrefois  il 
refuse  simplement  de  jouer  et  de  manger,  tout  mou¬ 
vement  lui  étant  devenu  -douloureux.  La  fièvre  est 
•établie  en  général  dès  le  troisième  jour,  persis¬ 
tant  alors  entre  89  et  4o  degrés  pendant  une 
semaine  environ  pour  descendre  ensuite  assez  rapi¬ 
dement.  Quoi  qu’il  en  soit  et  quelquefois  dès  le 
début  de  la  maladie  s’établissent  toujours  avant  le 
cinquième  jour  des  troubles  moteurs  affectant  le 
type  de  paralysies  flasques,  généralement  étendues 
quoique  de  distribution  assez  peu  régulière  et  dont 
le  caractère  fondamental  est,  dans  la  plupart  des 
observations,  de  régresser,  de  se  limiter  ou  même 
de  disparaître.  L’abolition  des  réflexes,  l’atrophie 
musculaire  apparaissent  et  évoluent  comme  dans  la 
paralysie  infantile  vulgaire,  en  même  temps  que  se 
succèdent  dans  le  même  ordre  les  modifications  clas¬ 
siques  des  réactions  électriques.  Autant  de  carac¬ 
tères  analogues,  de  véritables  similitudes  cliniques 
imposent  à  première  vue  la  suppression  de  toute 
barrière  nosologique  entre  deux  affections  que  ne 
différencieraient,  semble-t-il,  que  l’existence  dans 
un  cas  du  caractère  plus  franchement  infectieux, 
nettement  épidémique. 

Malheureusement  pour  la  théorie  de  l’unicité,  à 
cause  même  de  la  franchise  et  de  la  netteté  des  obser¬ 
vations  cliniques  de  leurs  historiens,  le  tableau 
symptomatique  des  dernières  épidémies  dites  de 
paralysie  infantile  s’est  enrichi  d’un  certain  nombre 
de  documents  permettant  aux  dualistes  d’ouvrir  de 
façon  honorable  la  discussion. 

Dans  la  période  d’invasion  si  les  convulsions  sont 
plutôt  rares  (3  à  4  p.  100)  on  note  souvent  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  dominant  toute  la  scène  cli¬ 
nique.  Wickmann  avait  insisté  sur  la  fréquence  de  la 
diarrhée  mais  la  constipation  est  observée  aussi  fré¬ 
quemment,  semble-t-il.  Les  vomissements,  nous 
l’avons  vu,  sont  aussi  notés  (4o  à  45  p.  100  des  cas)  ; 
mais  par  leur  répétition  ils  peuvent  donner  parfois 
le  change.  La  céphalée,  symptôme  assez  rare  (i5  à 
20  p.  100),  est  souvent  accompagnée  dès  la  période 
de  début  par  des  symptômes  magnétiques  (contrac¬ 
ture  de  la  nuque,  rachialgie,  douleur  aux  mouve¬ 
ments),  par  des  troubles  bulbaires  et  cérébraux  (trou¬ 
bles  respiratoires,  nystagmeux,  etc.),  quelquefois 
aussi  par  des  symptômes  de  polynévrite  (hyperesthé¬ 
sie  cutanée,  etc.). 

Ce  sont  là  autant  d’éléments  cliniques  apparus  dès 
la  période  d’invasion  et  <iui,  sans  fairedes  épidémies 
dite»  de  pai-alysie  infanlile  des  épidémies  de  ménin- 
giie  cérébro-spinale,  suffiraient  dans  une  certaine 
mesure  aux  dualistes  pour  séparer  les  paralysies 
épidémiques  à  syndrome  si  nettement  infectieux  de 
la  paralysie  infantile  de  type  classique.  Mais  avec 
l’évolution  morbide  s’accusent,  semble-t-il,  encore 
davantage  les  divergences  symptomatiques.  On  peut 
bien  alors  retrouver  dans  nombre  de  cas  le  tableau 
de  l’apparition  rapide  d’une  paralysie,  variable  par 
sa  localisation  et  son  intensité,  mais  qui  siège  le  plus 
souvent  aux  membres  inférieurs  et  qui  après  une  pé¬ 
riode  de  régression  se  localise  à  un  groupe  plus  ou 
moins  grand  defaisceaux  musculaires.  Ce  tableau  cli¬ 


nique  apparaît  même  sans  doute  et  se  reproduit  au 
cours  des  épidémies  plusfréquemment  que  les  dua¬ 
listes  ne  le  voudraient  (65  p.  100  des  cas  sur  plus  de 
4oo  observations  dépouillées);  mais  il  est  indiscuta¬ 
ble  qu’on  se  trouve  aussi  et  assez  fréquemment  en 
présence  d’une  symptomatologie  sensiblement  diffé¬ 
rente  sur  laquelle  divers  auteurs,  comme  Lhermitte, 
Claude,  Cruchet,  n’ont  pas  manqué  d’insister. 

Wickmann  (i)  lui-même, voulant  prouver  les.  rela¬ 
tions  de  ces  divers  tableaux  cliniques,  a  créé  ce  qu’il 
appelle  les  formes  symptomatiques  de  la  paralysie 
infantile  épidémique.  Il  distingue  ainsi  : 

1“  La  paralysie  spinale  classique  que  nous  n’avons, 
pas  à  décrire. 

2®  La  paralysie  ascendante  simulant  la  maladie  de 
Landry,  dans  laquelle  la  paralysie  nettement  exten¬ 
sive  atteint  successivement  les  muscles  des  membres 
inférieurs,  ceux  du  tronc,  ceux  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  souvent  le  malade  meurt  par  paralysie  des 
centres  respiratoires.  Tout  récemment  à  la  Société  de 
pédiatrie,  Netter  a  justement  insisté  sur  cet  aspect 
clinique  assez  fréquent  de  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique. 

3“  Le  type  bulbaire  peut  s’établir  d’emblée  :  et 
alors  on  constate  dès  le  début  des  lésions  des  nerfs 
crâniens  et  en  particulier  du  facial,  de  l’hypoglosse, 
des  oculo-moteurs, souvent  aussile pneumogastrique 
est  atteint  et  on  constate  une  paralysie  des  muscles 
respiratoires  et  des  muscles  du  larynx. 

4“  Le  type  encéphalique  est  rarement  observé  à 
l’état  pur  et  Wickmann  lui-même  ne  l’admet  guère 
que  théoriquement  et  aussi  pareeque  d’autres  au¬ 
teurs  ont  observé  la  coexistence  d’hémiplégie  spas¬ 
modique  d’origine  cérébrale  avec  une  paralysie  atro¬ 
phique  d’un  membre. 

5°  Dans  le  type  cérébelleux  la  démarche  est  incer¬ 
taine,  chancelante  et  le  petit  malade  garde  diffici¬ 
lement  son  équilibre. 

6°  Le  type  polynévritiquen' es\.  ensomme  créé  que 
par  l’exagération  de  l’hyperesthésie  signalée  parfois 
dès  le  début  et  qui  apparaît  ensuite  comme  le  symp¬ 
tôme  principal,  tantôt  généralisé,  tantôt  localisé  sur 
le  trajet  des  troncs  nerveux;  et  accompagné  de 
troubles  moteurs  plus  ou  moins  intenses  et  de  trou¬ 
bles  vasomoteurs. 

7“  Le  type  méningitique  apparaît  fréquemment;  aux 
symptômes  d’irritation  méningée  de  la  période  de 
début,  ont  succédé  des  signes  indéniables  de  ménin¬ 
gite  :  d’une  part,  contracture  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  paralysie  des  sphincters  et,  d’autre  part, 
délire,  excitation  ou  somnolence  allant  jusqu’au 
coma.  Cette  forme  clinique  a  été  récemment  étudiée 
en  France  par  Paisseau  et  Troisier  à  l’occasion  d’un 
cas  clinique  d’un  réel  intérêt. 

8°  La  forme  abortive  serait  caractérisée  par  un 
début  brusque,  des  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  intenses,  mais  surtout  une  évolution  très 
rapide  se  terminant  par  la  guérison  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures,  reproduisant  en  somme  le 
tableau  d’une  infection  générale  de  très  courte  durée. 


(i)  Wickmann.  Loc.  cit.,  p.  24  ;  —  Compte  rendu  de  la  commis¬ 
sion  d’enquête. 
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Sans  doute,  cette  classification  de  Wickmann  faci¬ 
lite  l’étude  symptomatique  d’ensemble  des  cas 
observés  durant  les  épidémies,  et  nous  avons  nous- 
mêmes  au  début  essayé  d’adopter  ses  cadres  nosolo¬ 
giques;  mais  si,  une  fois  confrontée  avec  les  faits, 
elle  paraît  aux  uns  un  argument  démonstratif  de  la 
non 'similitude  de  la  soi-disant  paralysie  infantile 
épidémique  et  de  la  paralysie  inlantile  sporadique, 
elle  nous  paraît  à  nous,  au  contraire,  par  trop  sché¬ 
matique,  surtout  après  le  dépouillement  d’un  grand 
nombre  d’observations  originales.  Certains  cas  peu¬ 
vent  sans  doute  être  placés  exactement  dans  tel  ou 
tel  des  huit  cadres  établis  par  Wickmann,  mais  la 
plupart  y  seraient  difficilement  classés,  parce  qu’ils 
présentent  des  symptômes  par  trop  divers  et  mul¬ 
tiples.  C’est  ainsi  qu’en  étudiant  surtout  les  obser¬ 
vations  américaines  qui  ont  pour  but  plutôt  de 
décrire  que  de  classer,  le  lecteur  reste  inévitable¬ 
ment  frappé  de  voir  combien  il  est  difficile  de 
trouver  là  des  types  bien  dessinés;  chaque  cas, 
malgré  qu’y  domine  l’élément  paralysie  musculaire, 
offre  pour  ainsi  dire  des  symptômes  hybrides  à  tel 
point  qu’on  pourrait,  semble-t-il,  le  faire  indiffé¬ 
remment  ressortir  de  tel  groupemeiit,  de  telle  forme 
clinique  aussi  bien  que  de  telle  autre.  C’est  d’ailleurs 
précisément  dans  cette  multiplicité  de  symptômes 
qu’il  faut,  comme  on  l’a  déjà  fait  remarquer,  cher¬ 
cher  un  des  caractères  distinctifs,  peut-être  le 
meilleur,  des  épidémies  de  paralysie  infantile.  Mais 
à  l’enccntre  de  Claude  (i),  Lhermitte  (2),  et  plus 
récemmentÆruchet(3),  qui  croient  devoir,  de  par  ce 
polymorphisme,  considérer  les  épidémies  comme  un 
mélange  de  syndromes  cliniques  distincts,  nous 
pensons  plutôt  avec  Netter  (4)  qu’il  y  a  simplement 
opportunité  d’admettre  la  fréquence  dans  la  forme 
épidémique  de  symptômes  démontrant  l’extension 
médullobulbaire  et  corticale,  la  participation  des 
méninges  au  processus  pathologique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  lûen  tout  autant  à  cause  de 
ce  polymorphisme  apparent  de  la  paralysie  infantile 
épidémique  que  par  suite  de  quelques  diagnostics 
franchement  erronés  que  se  sont  trouvés  légitime¬ 
ment  posées  :  1“  la  question  des  rapports  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  avec  cette 
poliomyélite  antérieure  aiguë  ;  2”  la  question  de  la 
spécificité  même  de  cette  maladie,  de  l’authenticité 
de  ses  poussées  épidémiques. 

Pour  le  moment,  ne  discutons  la  chose  qu’en 
nous  plaçant  au  point  de  vue  clinique.  Comme  nous 
l’avons  déjà  remarqué,  la  fréquence  des  accidents 
méningés  au  cours  de  la  poliomyélite  aiguë  épidé¬ 
mique  a  de  tout  temps  été  soulignée  et  Wickmann  est 
l’un  de  ceux  qui  ont  le  mieux  montré  que,  si  l’on  n’y 
prêtait  grande  attention,  les  accidents  méningés 
pouvaient  donner  le  change  avec  une  méningite 
cérébro-spinale.  Mais  pourtant,  du  fait  que,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  les  réactions  méningées 
sont  incontestablement  fréquentes  au  cours  de  la 


(1)  Claude.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  Paris,  avril  1910  (communica¬ 
tion  Netter). 

(2)  Lhermitte.  Loc.  cit. 

(3)  Cruchet.  Loc.  cit. 

(4)  Netter.  Loc.  cit. 
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poliomyélite  aiguë  épidémique,  comment  pouvoir 
affirmer  que  réaction  méningée  égale  méningite 
ctrébro-spinale  à  méningocoques  ? 

Etudiant  les  accidents  nerveux  consécutifs  aux 
méningites  aiguës,  Courtellement  a  pu,  dans  sa  thèse 
de  1904,  rapporter  des  observations  montrant  l’asso¬ 
ciation  possible  du  syndrome  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  et  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Cette  constatation,  du  plus  haut  intérêt,  démontre 
la  difficulté  possible  de  certains  diagnostics.  Mais, 
quand  même  il  serait  bien  démontré  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  on  a  dû  prendre  pour  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  ce  qui  n’était 
que  de  la  paralysie  infantile  ou  vice  versa  (ce  que 
personnellement  nous  ne  sommes  guère  éloignés 
de  croire),  s’ensuit-il  que  l’analogie  persiste  toujours 
et  que  le  diagnostic  pratique  soit  impossible?  Non 
certes  et  nous  le  rappellerons  nous-mêmes  dans  une 
autre  étude. 

Un  des  arguments,  trop  souvent  sans  doute  invo¬ 
qué  en  faveur  de  l’identité  des  deux  maladies  épi¬ 
démiques,  vient,  il  est  vrai,  du  fait  de  la  coïncidence 
ou  plutôt  de  la  succession  fréquente  des  invasions 
de  poliomyélite  aiguë  et  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques  observée  d’abord  en  Silésie, 
puis  en  Westphalie,  en  Prusse,  en  Autriche,  en 
Suède,  aux  États-Unis;  cette  succession  des  deux 
genres  épidémiques  a  toujours  été  notée. 

Mais  cela  posé,  comment  oublier  que,  si  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  est  une  maladie  de  l’hiver  et  du 
printemps,  la  poliomyélite  épidémique  est  au  con¬ 
traire  une  maladie  de  l’été  et  de  l’automne.  De  plus 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  ayant  à 
côté  de  sa  symptomatologie  propre  une  série  de 
symptômes  d’emprunt,  quoi  d’étonnant  à  ce  que  son 
tableau  clinique  rappelle  dans  certains  cas,  de  plus 
ou  moins  près,  l’une  des  faces  de  celui  si  multiple  de 
la  paralysie  infantile  épidémique.  Les  accidents  pa¬ 
ralytiques  observés  au  cours  des  méningites  auront 
beau  être  de  mieux  en  mieux  décrit  par  les  auteurs 
modernes  (i),  pourquoi  oublier  qu’en  matière  de  ma¬ 
nifestations  pathologiques  et  de  tableaux  morbides 
succession  pas  plus  qu’analogies  n’ont  jamais  signi¬ 
fié  l’identité. 

Les  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale  sont 
comparables,  elles  ne  se  confondent  pas. 

Ceci  étant  posé  se  trouve  à  résoudre  la  question, 
aujourd’hui  agitée,  par  bien  des  auteurs,  de  savoir  si 
les  historiographes  des  épidémies  de  paralysie  in¬ 
fantile  aiguë  n’ont  pas  englobé  à  tort  sous  une  même 
rubrique  des  faits  disparates  sans  lien  réel. 

Nous  discuterons  ce  point  à  la  fin  même  de  ce 
travail,  quand  nous  aurons  en  quelque  sorte  pris 
connaissance  de  tous  les  documents  du  procès  et  que, 
après  avoir  établi  le  tableau  clinique  de  la  paralysie 
infantile  épidémique,  nous  aurons  précisé  les  données 
des  divers  laboratoires  et  de  l’expérimentation. 

Dès  maintenant  posons  simplement  qu’au  point  de 


(i)  L’un  de  nous  a  contribué,  dans  une  certaine  mesure,  à  cette 
étude,  voir  nos  articles  : 

Quadriplégie  infantile  avec  pneumococcie  méningée,  Ann.  de 
méd.  et  de  chir.  inf.,  i5  fév.  1910  ;  —  Les  formes  anormales  de  la 
méningite  tuberculeuse,  Ann.  de  méd,  et  de  chir.  inf.j  mai  i9®9' 
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vue  purement  clinique  ce  serait  une  faute  de  croire 
que  de  l’avis  même  des  auteurs  les  plus  familiers 
avec  la  paralysie  infantile  classique  le  tableau  de 
cette  maladie  soit  exclusivement  constituée  par  un 
syndrome  moteur.  Heine,  Relliot  et  Barthez,  H.  Ro¬ 
ger,  Damaschino  et  tout  récemment  encore  le  pro¬ 
fesseur  Moussons  (i)  ont  à  plusieurs  reprises  si¬ 
gnalé  et  décrit  dans  la  paralysie  infantile  classique 
uneforme  douloureuse  où  apparaissent  avec  la  «  fiè¬ 
vre  non  seulement  les  vomissements  et  les  convul¬ 
sions  du  début  mais  encore  aussi  l’hyperesthésie 
généralisée,  la  céphalalgie,  la  raideur  de  la  nuque, 
le  renversement  de  la  tête  en  arrière  et  enfin  cette 
sensibilité  toute  particulière  des  membres  aux  mou- 
vementsspontanés  et  passifs  quiserapprochentnette- 
ment  du  tableau  clinique  souvent  retrouvé  dans  les 
observations  de  paralysie  infantile  épidémique  » 
que  trop  volontiers  certains  auteurs  déclarent  être 
des  méningites  cérébro-spinales  méconnues. 

Entre  cette  variété  dite  douloureuse  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  et  les  formes  franchement  méningiti- 
quesde  la  poliomyélite  épidémique,  il  existe,  comme 
l’écrit  encore  Moussons,  de  nombreux  types  inter¬ 
médiaires  dans  lesquels  on  retrouve  beaucoup  des 
symptômes  si  nettement  indiqués  parMedin  dans  la 
maladie  qu’il  a  décrite.  Quoi  d’étonnant  dès  lors  à  ce 
([u’une  erreur  S3  puisse  produire  et  donne  à  la  mar 
ladie  un  aspect  plutôt  méningitique,  que  poliomyéli¬ 
tique? 

Dès  1907  Collins  avait  lui-même  reconnu  après 
d’autres  auteurs  que  certains  des  cas  diagnostiqués 
comme  paralysie  infantile  aiguë  épidémique  étaient 
en  réalité  de  simples  méningites  cérébro-spinales 
ou  bien  des  poliomyélites  de  type  classique,  ou  enfin 
des  paralysies  bulbaires  simples.  Toute  règle  a  des 
exceptions.  Pourquoile  meilleur  clinicien  ne  pourrait- 
il  pas  commettre  uneerreur  de  diagnostic  surtout  en 
temps  d’épidémie  à  un  moment  où  l’on  a  toujours 
spontanément  tendance  à  rapprocher  des  tableaux 
cliniques  également  impressionnants? 

Il  apparaît  en  conclusion  que  l’on  puisse  donc  en 
toute  sincérité  établir  que,  dans  la  plupart  des  cas 
rapportés  par  les  auteurs,  il  s’agissait  bien  clinique¬ 
ment  à  n’en  pas  douter  d’une  paralysie  spinale  carac¬ 
téristique,  simplement  décorée,  compliquée,  enrichie 
de  symptômes  méningés  névritiques,  bulbaires  ou  en¬ 
céphaliques. 

Il  suit  de  là  que  ces  symptômes  d’irritation  mé¬ 
ningée,  ces  troubles  bulbaires  ou  encéphaliques, 
ces  signes  d’altération  nerveuse  périphériques, bien 
loin  de  constituer  des  types  cliniques  séparés,  for¬ 
ment  par  leur  ensemble  (2)  un  tableau  unique  et 
complexe  indiquant  que  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  cornes  antérieures  de  la  moelle  qui  doivent  être 
atteintes,  mais  que  l’axe  cérébro-spinal  et  ses  enve¬ 
loppes  ou  plus  généralement  le  système  nerveux 
tout  entier  sont  lésés  soit  d’une  façon  diffuse,  soit 
avec  localisation. 

L’évolution  clinique  de  l’affection  ne  manque  pas 


(1)  Moussous.  Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale,  com¬ 
munication  au  Congrès  franc,  de  péd,,  1910. 

(2)  Berg.  Poliomyelitîs  anterior  an  épidémie  disease,  Med. 
Record,  4  janv.  1908. 


d’ailleurs  de  confirmer  à  son  tour  que,  malgré  la 
multiplicité  des  symptômes,  les  cas  observés  ont  en¬ 
tre  eux  des  liens  très  étroits.  En  effet,  dans  le  volu¬ 
mineux  dossier  d’observations  qu’ont  édifiés  les 
cliniciens  les  plus  impartiaux  et  les  plus  compétents, 
à  côté  de  la  forme  nettement  abortive  avec  une  évo¬ 
lution  très  rapide  durant  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  (i),ilya  des  cas  plus  nombreux  qui  co¬ 
piaient  très  exactement  la  symptomatologie  de  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  classique  et  dans  les¬ 
quels  les  paralysies  régressaient,  guérissaient  sans 
laisser  même  dans  certains  cas  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  ni  aucune  amyotrophie. 

Nous  plaçant  donc  au  point  de  vue  purement  cli¬ 
nique,  symptomatique  et  évolutif,  tout  en  admettant 
la  réalité  de  plus  d’une  erreur  de  diagnostic  parmi 
les  faits  rapportés  de  paralysie  infantile  épidémique, 
nous  croyons  avec  les  unicistes  que  le  syndrome  de 
la  paralysie  infantile  sporadique  est  souvent  dans 
ces  épidémies  si  bien  copié  qu’il  légitime  une  jux¬ 
taposition  entière  des  tableaux  cliniques-sous  une 
commune  appellation.  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIBÜHGIÉ 

(séance  du  II  JANVIER  igii) 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Hartmann  analyse  une 
observation  de  M.  Lecène  relative  à  une  malade  atteinte  de 
cette  affection  et  qu  il  opéra  d’un  fibrome  jtar  voie  abdominale. 

Au  cours  de  cptte  opération,  il  constata  l’existence  d’une 
tumeur  intestinale.  Il  réséqua  la  partie  de  l’intestin  qui  en 
était  le  siège.  Il  s’agissait  d’un  sarcome.  Ces  cas  sont  très 

Ostéite  des  nacriers.  —  M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Ombrédanne.  Il  s’agit  d’un  garçon  de 
quinze  ans  qui  était  atteint  d’une  hyperostose  diaphysaire  du 
fémur.  Au  premier  abord,  on  pouvait  croire  à  la  syphilis.  Un 
traitement  spécifique  resta  sans  résultat.  Cet  enfant  souffrait 
déjà  depuis  longtemps  et  cependant  l’hyperostose  était  à  peine 
ossifiée.  Ayant  appris  qu’il  travaillait  la  nacre,  M.  Ombré¬ 
danne  porta  dès  lors  le  diagnostic  d’ostéite  des  nacriers. 

Cette  affection  est  très  rare  en  France,  tandis  qu’elle  est 
fréquente  en  Autriche.  Cette  différence  tient  à  ce  qu’en  Au¬ 
triche  les  ouvriers  nacriers  travaillent  pour  ainsi  dire  en  vase 
clos,  alors  qu’en  France  les  ateliers  sont  aérés  et  ventilés. 

M.  Ombrédanne  n’a  pas  opéré  son  malade,  et  il  a  bien  fait, 
ajoute  M.  Broca  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  ana¬ 
logue,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  qu’il  n’a  pas  opéré,  qui  a 
guéri  et  qui  a  pu  faire  son  service  militaire. 

Décollement  épiphysaire  du  fémur.  —  M.  Savariaud 
fait  un  rapport-  sur  une  observation  adressée  par  M.  Pillet  (de 
Rouen).  Un  enfant  de  six  ans  et  demi  a  été  pris  dans  l’embra¬ 
sure  d  une  porte  de  grange.  La  cuisse  fut  écrasée.  11  y  avait 
une  fracture  du  fémur  dont  le  fragment  inférieur  passait  à 
travers  le  creux  poplité.  On  fit  de  l’extension  continue  et  il  y 
eut  une  consolidation  vicieuse  avec  des  troubles  trophiques 


(i)  WicKMANN.  Ueber  die  Prognose  der  akuten  Poliomyelitis  und 
atiologisch  ver-svander  Erkrankungen,  Zeits.  klin.  Med.,  1907.  _ 
Collins  et  Romeisge.  Epidémie  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  à 
Ne-w-York,  m  Med.  Record,  8  fév.  igo8. 
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du  pied  allant  jusqu’à  la  gangrène  de  trois  orteils.  Quand 
]M.  Pillet  vit  le  malade  pour  la  première  fois  la  fracture  était 
déjà  ancienne  et  il  y  avait  de  l’atrophie  musculaire,  des  ulcé¬ 
rations  du  pied,  un  raccourcissement  de  3  centimètres,  de 
l’équinisme  du  pied. 

M.  Pillet  fit  une  incision  externe  et  une  résection  de  2  cen- 
liinètres  du  fragment  inférieur,  évida  l’articulation.  Il  ne  fit 
pas  de  suture  osseuse,  appliqua  un  appareil  plâtré  et  fit  de 
l’extension.  Il  fit  ensuite  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille 
pour  redresser  le  pied.  Le  résultat  fut  satisfaisant.  Il  y  a  de  la 
mobilité  du  genou  et  l’enfant  peut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse 
à  angle  droit. 

S’agit-il,  dans  ce  cas,  de  décollement  épiphysaire  vrai? 
^1.  Savariaud  ne  le  met  pas  en  doute.  L’opération  pratiquée 
était-elle  indiquée?  Oui,  répond  M.  Savariaud,  en  raison  de 
la  eoinpres.sion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  avaient  amené 
des  troubles  trophiques  graves.  Quel  est  l’avenir  de  ce  mem¬ 
bre  ?  S'accroîtra-t-il  parallèlement  à  l’autre  ?  Ceei  est  dou¬ 
teux  et  ce  membre  paraît  voué  à  un  raceourcisssement  consi¬ 
dérable.  M.  Pillet  a  bien  rétabli  la  mobilité  du  genou,  mais  il 
aurait  dû  respecter  la  zone  portile  du  fémur.  Dans  ce  cas, 
M.  Savariaud  aurait  tout  tenté  pour  réaliser  la  conservation 
de  la  partie  inférieure  du  fémur. 

M.  Broca  partage  complètement  cet  avis  et  déclare  qu’on 
ne  doit  jamais  réséquer  le  fragment  épiphysaire  dn  fémur 
quand  il  s’agit  d’un  décollement  épiphysaire  chez  l’enfant.  En 
pareil  cas,  il  détruit  toute  la  zone  d’os  nouveau  pour  y  réin¬ 
tégrer  l’es  fracturé. 

M.  LncAS-GHAMPiONNiÈUE  est  d’accord  avec  MM.  Broca  et 
Savariaud.  Mais  le  cas  de  M.  Pillet  est  de  ceux  où  on  fait  ce 
qu’on  peut.  En  présence  de  ces  vieilles  fractures  on  ne  peut 
pas  toufourfj  faire  ce  qu’on  voudrait. 

M.  Broca  insiste  pour  qu’on  suive  le  conseil  qu’il  adonné, 
creuser  claq^  l’os  nouveau  une  loge  pour  y  faire  rentrer  l’os 
ancien. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  —  M.  Potherat  rapporte 
l’observation  suivante  :  un  garçon  de  quinze  ans  reçoit  une 
balle  de  revolver  dans  la  région  thoracique  du  côté  droit.  Il 
est  amené  à  l’hopilal  ;  l’interne  de  garde,  ne  voyant  pas  d’ur¬ 
gence  à  intervenir,  attend  la  visite  du  chef.  Le  lendemain  matin , 
M.  Potherat  voit  le  blessé,  le  trouve  en  assez  bon  état  à  son 
arrivée,  mais  au  cours  de  sa  visite,  les  choses  changent;  ce 
blessé  présente  des  signes  non  douteux  d’hémorragie  interne. 
L’examen  du  malade  ne  révèle  rien  du  côté  de  la  poitrine  ou 
du  cœur. 

11  s’agit  donc  d’une  héniorragie  intra-abdominale,  bien  que 
l'origine  d’entrée  corresponde  en  avant  au  septième  espace 
intercostal.  Le  ventre  est  d’ailleurs  rétracté;  il  y  a  de  la  défense 
musculaire.  iM.  Potherat  fait  la  laparotomie,  nettoie  la  cavité 
abdominale  remplie  de  sang  et  trouve  une  déchirure  de  la  face 
inférieure  du  lobe  droit  du  foie,  déchirure  de  3  centimètres  de 
longueur. 

Il  ferme  cette  ouverture  par  cinq  points  de  suture.  Explo¬ 
rant  la  face  supérieure  du  foie,  il  y  trouve  un  petit  orifice  qui 
ne  saigne  pas.  L’hémorragie  est  arrêtée,  le  ventre  refermé,  et 
le  malade  guérit.  La  radiographie  a  montré  que  le  projectile 
était  resté  sur  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  contre  la 
colonne  vertébrale. 

M.  Sonniuoux  déclare  que,  dans  ces  cas,  il  faut  toujours 
examiner  les  intestins  jmur  voir  s’il  n'y  a  ims  de  perforations. 
Il  cite  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  cette  opinion. 

—  Une  courte  discussion  s’engage  entre  MM.  Potherat, 
Souligoux  et  Mlchon  sur  des  faits  anaîogue.s  à  celui  de  M.  Po¬ 
therat. 

Tumeur  mélanique  du  cou,  ■—  M,  Mouestin  jmésenie  un 
malade  qu  il  a  opéré  d’une  énorme  tutueur  mélanique  du  cou. 
Très  beau  succès  malgré  les  grandes  difficultés  de  l’opération. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Bactériologie  expérimentale  (i),  par  W.  Kolle  et 

H.  Hetsch,  traduction  française  d’après  la  deuxième  édi¬ 
tion  allemande  par  H.  Carrière  (de  Berne). 

«  La  Bactériologie  expérimentale  »  de  Kolle  et  Hetsch  a  été 
accueillie  avec  la  plus  grande  faveur  par  le  public  médical 
allemand.  A  .notre  époque  où  la  littérature  bactériologique 
s’enrichit  chaque  jour  de  publications  nouvelles,  il  ne  suffit 
pas  à  un  livre,  pour  prétendre  au  succès,  de  porter  sur  sa 
couverture  un  nom  comme  celui  du  professeur  Kolle,  il  faut 
encore  qu’il  offre  à  ses  lecteurs,  et  c’est  ici  le  cas,  des  aperçus 
sinon  entièrement  neufs  du  moins  présentés  sous  une  forme 
nouvelle.  Il  ne  s’agit  pas  en  effet  ici  d'un  traité  de  technique 
microbiologique,  comme  il  en  est  déjà  d’excellents.  Le  titre  du 
livre  indique  ses  tendances  ;  mettre  à  la  portée  du  publie 
médical,  sous  une  forme  facilement  compréhensible  tout  eu 
restant  strictement  scientifique,  les  résultats  des  méthodes 
expérimentales  appliquées  à  l’étude  de  maladies  infectieuses. 

Partant  de  cette  idée,  les  auteurs  consacrent  d’abord,  un 
certain  nombre  de  pages  au  microscope  et  aux  travaux  micros¬ 
copiques,  à  la  morphologie  et  à  la  biologie  générale  des  mi¬ 
crobes  pathogènes,  aux  lois  générales  de  l’infection  et  de 
l’immunité,  aux  anticorps,  au  séro-diagnoslir,  à  la  bactério- 
thérapieet  à  la  sérothérapie  ;  puis  ils  étudient  suecessivemeiU 
les  jtrincipales  infections  de  l’homme  et  de  l’animal.  Parmi  les 
chapitres  les  plus  neufs  de  cette  partie  du  livre,  nous  citerons 
ceux  qui  sont  consacrés  à  l’élude  des  s]iirilIoses,  des  trypano¬ 
somiases,  des  piroplasmoses.  Dans  un  apjiendice,  enfin,  le  lec¬ 
teur  trouvera  ré.sumé  ce  qu’il  est  indispensable  de  connaître 
en  fait  de  technique  bactériologique. 

Nous  ajouterons,  et  personne  ne  s'en  étonnera,  que 
MM.  Kolle  et  Hetsch  se  sont  placés  dans  leur  exposé  sur  le 
terrain  des  théories  de  l’école  alllemande  ;  ils  ont  cependant 
fait  preuve  d’une  impartialité  relative,  et  s’ils  n’ont  donné 
aux  recherches  des  savants  étrangers  et  surtout  à  celles  de 
l’école  française  la  place  qu’il  leur  revient  dans  un  livre  de  ce 
genre,  du  moins  ne  les  ont-ils  pas  passé  sous  silence. 

L.  GAYARD. 

Précis  de  médecine  opératoire  (2  ,  par  le  docteur  Lecène, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  «  Précis  de  médecine  opératoire  »  qui  vient  de  paraili-o 
,  appartient  à  la  collection  de  la  l)ibIiolhèquc  du  doctorat  en 
médecine  publiée  sou.s  la  direction  du  professeur  Gilbert. C’est, 
comme  le  qualifie  lui-même  son  auteur  «  un  manuel  d’aniphi- 
théâtre  à  l’usage  des  étudiants,  livre  essentiellement  élémen¬ 
taire  et  surtout  pratique  ». 

M.  Lecène  a  Immé  en  effet  sa  descrijjtion  «  aux  opérations 
cadavériques  réglée.s  dans  tous  leurs  détails  et  consacrées  par 
l’usage  »,  c’est-à-dire  aux  ligalure.s,  désarticulations,  amputa¬ 
tions  et  résections  typiques,  en  un  mot  à  la  médecine  opéra¬ 
toire  classique  que  doit  bien  connaître  l’étudiant  qui  affronte 
le  troisième  examen  de  doctorat  ét  qui  constitue  la  base  essen¬ 
tielle  de  l’édueation  manuelle  du  futur  chirurgien.  Celte  méde¬ 
cine  opératoire  à  laquelle  on  a  reproché  bien  à  tort  d’ôtn^ 
inutile  parce  que  l’exception  chez  le  vivant  a  deux  grands 
avantages  :  (xdui  de  faire  revoir  à  l’étudiant  l’analornic  des 
régions  si  souvent  négligée  par  lui  et  d’être  ainsi  une  excel¬ 
lente  leçon  d’anatomie  topographique  appliquée  ;  d’apprendre 
ensuite  à  l’élève  à  se  servir  de  ses  doigts,  à  tenir  eorrecte- 


(i)  a  vol.  in-8  de  400  pages  chacun,  avec  66  figures  el  81  planches 
en  couleurs.  —  Prix  :  87  fr.  5o.  —  Genève,  édition  Atar,  et  Paris, 
O.  Doiu  et  fils. 

(a)  în-8  de  SaS  pages  avec  Sai  figures  phôlcigravures.  —  Prix  : 
cartonné,  10  friche.  Paris,  J,-B.  HailUère  fit  fils. 
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ment  son  bistouri,  à  rechercher,  trouver  avant  et  itendant 
l’opération  les  points  de  repères  précis  qui  progressivement 
le  conduiront  sur  l’organe  qu’il  veut  découvrir. 

Il  faut,  dit  Lecène,  que  tous  les  temps  d’une  opération  cada¬ 
vérique  quelconque  soient  successivement,  méthodiquement 
et  correctement  exécutés  ;  c’est  seulement  à  cette  condition 
qu’une  ligature  d’artère  ou  une  désarticulation  typique  seront 
des  exercices  utiles  et  profitables  pour  les  étudiants. 

Aussi  en  écrivant  ce  précis  Lecène  n’a-t-il  eu  qu’un  but  : 
être  clair,  bien  faire  comprendre  à  l’élève  les  différents  temjts 
toujours  bien  réglés  d’une  ojtération  cadavérique  et  surtout 
lui  enseigner  avec  précision  les  différentes  attitudes  qu’il 
devra  adopter  pour  exécuter  commodément  et  correctement 
l’opération. 

Avec  la  connaissance  des  désirs  exprimés  par  les  élèves 
que  nous  donnent  dix  années  d’enseignement  pratique  à  l’ani- 
phithéâtre  nous  pouvons  dire  que  le  précis  de  Lecène,  par  sa 
précision,  ses  nombreux  documents  photographiques  et  surtout 
sa  lecture  facile  pour  une  matière  si  aride,  trouvera  auprès  des 
étudiants  la  faveur  qu’il  mérite.  11  suffira  en  effet  à  un  élève 
consciencieux  de  lire  attentivement  le  texte  si  clair  et  de 
regarder  les  figures  correspondantes  pour  comprendre  rapi¬ 
dement  les  différents  temps  opératoires  et  avoir  de  suite  pour 
lui  et  son  aide  la  notion  précise  des  attitudes  qu’il  doit  prendre, 
partie  si  souvent  négligée  par  les  élèves  et  cependant  si  utile 
à  la  bonne  exécution  de  l’opération. 

En  se  pliant  à  cette  discipline  rigoureuse  les  étudiants 
s’habitueront  à  cette  synergie  de  l’esprit  et  de  la  main  indis¬ 
pensables  non  seulement  à  l’opérateur  mais  encore  au  prati¬ 
cien  dans  l’exercice  de  la  vie  médicale  courante  ;  en  faisant 
correctement  la  médecine  opératoire  classique  les  futurs  mé¬ 
decins  réapjjrcndront  leur  anatomie  topographicjue  et  acquer¬ 
ront  une  certaine  dextérité  manuelle  ;  quant  aux  futurs  chi¬ 
rurgiens  en  répétant  souvent  les  023érations  conventionnelles, 
ces  gammes  suivant  Theureuse  exjiression  du  jirofesseur 
Segond,  ils  feront  un  travail  préparatoire  très  utile  indispen¬ 
sable  même  pour  ojtérer  sur  le  vivant.  11  serait  insuffisant 
pour  être  chirurgien  d’avoir  opéré  beaucoup  et  très  bien  à 
l’amphithéâtre,  mais  la  médecine  opératoire  classique  quelque 
conventionnelle  qu’elle  soit  n’en  restera  jaas  moins  la  base,  le 
point  de  départ  d’une  solide  et  véritable  éducation  chirurgi¬ 
cale.  P.  DIONIS  DU  SÉJOUIl. 

Therapeutische  Tecknik  für  die  arztliche  Praxis  (i),  publié 
sous  la  direction  de  J.  Schwalbe. 

La  deuxième  édition  de  la  Therapeutische  Technik  jtubliée 
par  Schwalbe  avec  la  collaboration  des  médecins  et  des  chi¬ 
rurgiens  les  plus  éminents  d’Allemagne,  est  un  livre  essen¬ 
tiellement  pratique. 

La  première  édition  do  1906-1907,  dont  nous  avons  publié 
ici  la  critique,  s’est  enrichie  de  chapitres  nouveaux  :  citons 
surtout  la  technique  de  la  diététique  par  Kraus  et  Brugsch, 
où  l’on  trouve,  jorésentés  avec  une  concision  et  une  netteté 
remarquable  tous  les  renseignements  dont  le  médecin  jtcut 
avoir  besoin  dans  cette  branche  si  importante  de  la  théra¬ 
peutique. 

La  technique  de  l’orthopédie  mécanique,  écrite  dans  la  pre¬ 
mière  édition  par  Hoffa,  a  été  reprise  et  conqtlétée  dans  la 
nouvelle  édition  jiar  Riedinger. 

Citons  également  le  chapitre  consacré  au  traitement  de,  la 
syphilis  et  des  maladies  cutanées,  dû  à  Bcttmann. 

Le  livre  est  enrichi  de  nombreuses  gravures  qui  en  facili¬ 
tent  l’intelligence. 

Un  index  alphabétique  bien  plus  détaillé  que  dans  la  pre¬ 
mière  édition  permet  de  trouver  d’emblée  dans  ce  copieux 
ouvrage  les  moindres  détails  de  théraj)eutique  médicale  ou 
chirurgicale  dont  on  peut  avoir  besoin.  a.  lemiebre. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  23  AU  28  JANVIER  19H 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  23  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i''’“  jjarlie), 
Hôtel-Dieu  (1“'“  série)  :  MM.  Kirrnisson,  Segond  et  Ombré- 
danne;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Delbet  et  Pierre  Duval  ;  — • 
M.  A.  Léri,  suppléant. 

Mardi  24  janvier,  à  une  heure.  —  3®  (2®  joartie),  Hôtel-Dieu 
(i®®  série)  ;  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Balthazard  ;  — (2®  série)  : 
MM.  Achard,  Castaigne  etRathery;  — M.  Lecène,  suiJijléanl. 

Mercredi  25  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delbet,  Pierre  Duval 
et  Grégoire. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologtquc,  éjjreuve  jjratique  :  MM.  Gautier,  André  Jousset 
et  Lœper. 

2®  (i®®  série)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Branca;  • —  (2®  série)  : 
MM.  Desgrez,  Mulon  et  Jean  Camus. 

3®  (oral,  I®®  partie)  ;  MM.  Nicolas,  Proust  et  Lequeux. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Laignel-Lavastine;  —  M.  L. 
Bernard,  suppléant. 

Jeudi  26  janvier,  à  une  heure.  —  Médecines  opératoire.  Ecole 
praiique,  épreuve  jiratique  :  MM.  Quénu,  Chevassu  et 
Okinczyc. 

3®  (2®  partie),  Xaèoramù’c  des  travaux  qjratiques  d'anatomie 
pathologique,  éjjreuve  jjratique  :  MM.  Achard,  Maillard  et 
Brumpt. 

2®  (i®®  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  André  Broca;  — 
(2”  série)  :  MM.  Rctterer,  Langlois  et  Nicloux. 

3®  (oral,  i®“  partie,  i®®  série)  :  MM.  Bar,  Lenorniant  et  Rou¬ 
vière;  . —  (2®  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Rémy  et 
Thiéry. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Chauffard,  Balthazard  et  Gas- 

4®  :  MM.  Thoinot,  Wurtz  et  Desgrez;  —  M.  Roussy,  sup- 
jiléant. 

Vendredi  27  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  jjar- 
tie),  Necker  (i®®  série)  :  MM.  Segond,  Lejars  et  Pierre  Duval  ; 
—  (2®  partie,  2®  série)  :  MM.  Delbet,  Roussy  et  Ombrédanne; 
M.  Zirnmern,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  i®“ partie).  Clinique  Raudeloeque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  et  Guéniot;  — M.  Guillain  suppléant. 

Samedi  28  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (obstétrique,  i®®  jjar- 
tie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar,  Brindeau  et  Jeannin;  — 
ÎM.  Lecène,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  25  janvier,  a  une  heure.  —  M.  Lacaine.  La  chèvre 
et  l’hygiène.  (MM.  Blanchard,  président;  Widal,  Macaigne  et 
Guillain.) — M.  Leconte.  Contribution  à  l’étude  des  aryth¬ 
mies  :  l’extra-systole.  (MM.  Widal,  président;  Blanchard, 
Macaigne  et  Guillain.)  —  M"®  sPiatnizky.  Maladie  de  Riga 
(production  sublinguale  de  Fede).  (MM.  Kirrnisson,  jJrésident; 
Reclus,  Hartmann  et  Ombrédanne.)  —  M.  Bacquié.  Revue 
ci’itique  sur  l’extensoin  au  clou  (nagelcxtension)  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures.  (MM.  Reclus,  jjrésident;  Kirrnisson, 
Hartmann  et  Ombrédanne.)  —  M.  Poirier.  Contribution  à 
l’étude  de  l’actinomycose  intestinale.  (MM.  Hartmann,  prési¬ 
dent;  Kirrnisson,  Reclus  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  26  janvier,  a  une  heure.  —  M.  Brancard.  Des  avan¬ 
tages  de  la  colpo-hystérectomie  dans  le  cancer  du  col  ulcéré. 
(MM.  Pozzi,  président;  Gilbert  Ballet,  Lecène  et  Gougerot. 
—  M.  Fenard.  L’adipose  douloureuse  segmentaire  rhizomé- 
lique  (maladie  de  Dercum).  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Pozzi,  Lecène  et  Gougerot.)  —  M.  Güyonnaud.  Syphilis  du 
cœur.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Pozzi,  Lecène  et  Gou¬ 
gerot.) 


(i)  Deuxième  édition,  979  pages,  —  Leipsig,  G.  Thieine. 
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RENSEIGNEMENTS 


COMITÉ  d’assistance  ET  DE  PLACEMENT  DES  VEUVES  ET 
ORPHELINES.  —  La  création  du  service  d’assistance  aux 
veuves  et  orphelines  de  médecins,  par  la  recherche  d’un  em¬ 
ploi  en  rapport  avec  leurs  aptitudes,  a  provoqué  un  assez 
errand  nombre  de  demandes. 

^  Le  comité  se  trouve  trop  souvent  dans  l’impossibilité  de 
satisfaire  à  ces  demandes  parce  que  les  postes  qui  jiourraient 
convenir  ne  lui  sont  pas  signalés. 

En  conséquence,  il  serait  reconnaissant  aux  membres  de 
l’association  de  l’aider  dans  la  tâche  qu’il  a  entreprise  en 
signalant  à  M.  le  docteur  Darras,  5,  rue  de  Surène,  Paris, 
dès  qu’ils  les  connaissent,  tous  les  emplois  qui_  pourraient 
être  tenus  jiar  une  veuve  ou  une  fille  de  médecin  ;  ils  rendront 
ainsi  un  signalé  service  à  des  veuves  ou  à  des  filles  de  con¬ 
frères  qui,  restées  sans  ressources  après  la  disparition  du 
mari  ou  du  père,  se  voient  dans  la  nécessité  de  chercher  dans 
le  travail  les  ressources  qui  devront  assurer  leur  existence. 

Demandes.  —  N"  i.  —  Veuve  de  sociétaire,  artiste  minia¬ 
turiste,  demande  élèves.  Portraits,  prix  modérés. 

iV»  /,.  —  Veuve  de  médecin  donne  leçons  de  peinture,  des¬ 
sin,  gravure.  Parle  allemand  et  anglais. 

6.  —  Deux  sœurs  de  sociétaire,  âgées  l’une  de  trente- 
huit  ans,  l’autre  de  vingt-neuf,  ayant  leur  brevet,  demandent 
emploi  d’institutrice  pour  jeunes  enfants,  ou  de  gouvernante, 
ou  de  dame  de  compagnie.  De  préférence  en  Bretagne. 

iX»  y.  —  Fille  de  médecin,  veuve  sans  enfants,  ayant  l’habi¬ 
tude  du  monde  et  de  la  tenue  d’une  maison,  musicienne,  par¬ 
lant  un  peu  l’anglais,  demande  emploi  de  dame  de  compagnie 
ou  de  gouvernante  d’une  grande  jeune  fille. 

10.  —  Veuve  de  médecin,  (rente  ans,  désire  enqdoi  dr 
dame  de  compagnie,  ou  de  caissière,  ou  de  vendeuse. 

16.  — -A^euve  de  sociétaire  demande  emploi  de  quelques' 
heures  par  jour  dans  clinique  ou  maison  de  santé  à  Paris.  Très 
recommandée. 

X°  18.  —  Veuve  de  médecin,  connaissant  anglais  et  alle¬ 
mand,  apte  à  diriger  intérieur  et  à  soigner  rnalacles,  demande 
emploi.  S’occuperait  d’enfants. 

X°  ai.  —  Fille  de  médecin,  externe  des  hôpitaux,  traduisant 
l’anglais,  demande  à  faire  des  recherches  bibliographiques  ou 
travaux  similaires. 

N"  aa.  — Veuve  de  médecin  désire,  à  Paris,  emploi  de  dame 
de  comjtagnie  auprès  de  jeunes  filles  à  conduire  dans  le  monde, 

N°  a'I.  —  Veuve  de  médecin  parlant  et  traduisant  le  russe 
et  l’allemand,  demande  des  leçons  et  des  traductions  (Paris). 

N”  afi.  —  Veuve  de  sociétaire,  quarante  et  un  ans,  désirerait 
accompagner  malades  aux  eaux  ;  s’occuperait  d’enfants.  Paris 
ou  environs  de  préférence. 

N"  'J.8.  —  baille  de  médecin,  connaissant  très  bien  l’anglais, 
connaissant  aussi  l’allemand,  l’espagnol  et  un  iteu  le  russe, 
demande  traductions. 

N“  •j.g.  —  Fille  de  sociétaire  décédé  désire  emploi  de  daine 
de  compagnie.  S'occuperait  d’enfants,  donnerait  des  leçons 
de  piano  (Paris). 

N"  3o.  —  Veuve  de  sociétaire,  quarante-cinq  ans,  apte  à 
diriger  intérieur,  désire  emploi  dans  une  clinique. 

N"  3i.  — Fille  de  sociétaire,  trente-trois  ans,  désire  emploi 
de  darne  de  compagnie  ou  de  gouvernante  (région  du  Midi). 

N“  34.,  —  Veuve  de  sociétaire,  vingt-neuf  ans,  demande 
emploi  dans  clinique  médicale  ou  chirurgicale. 

N°  35.  —  Veuve  de  médecin  ayant  diplôme  de  masseuse, 
demande  à  faire  des  massages  (Paris). 

N"  38.  —  Fille  et  sœur  de  médecins,  instruite,  excellente 
éducation,  connaissant  tenue  de  maison,  comptabilité,  corres¬ 
pondance  commerciale,  désire  emploi  de  directrice  d’intérieur 
ou  dans  une  clinique.  Accepterait  également  situation  de  gé¬ 
rante,  caissière  ou  secrétaire. 

N°  3g.  —  Fille  de  médecin,  très  forte  en  solfège,  désire 
leçons  de  piano  pour  commençantes. 

N"  41.  —  Femme  de  sociétaire  infirme  désire  trouver  une 
situation  lui  permettant  de  garder  son  mari  auprès  d’elle  et 
plus  particulièrement  un  emploi  quelconque  dans  une  maison 
de  santé,  en  province  ou  dans  la  banlieue  de  Paris. 


N“  42.  —  Petite-fille  de  médecin  désire  trouver  direction  de 
clinique,  maison  de  santé  ou  sanatorium,  en  France  ou  à 
l’étranger. 

N»  43.  — Veuve  de  médecin,  connaissant  l’anglais  et  l’es¬ 
pagnol,  cherche  une  situation  de  dame  de  compagnie  ou  de 
direction  d’un  intérieur  ou  d’une  maison  de  santé.  Accepterait 
môme  situation  des  plus  modestes. 

N“  44.  —  Veuve  de  médecin  demande  emploi  de  dame  de 
compagnie  ou  de  vendeuse,  de  préférence  à  Paris.  Accompa¬ 
gnerait  enfants. 

lyo  45.  —  Fille  de  médecin,  cinquante-huit  ans,  demande 
emploi  de  dame  de  compagnie.  S’occuperait  d’enfants  et  ac¬ 
compagnerait  malades. 

N“  46.  —  Veuve  de  médecin,  trente  et  un  ans,  active,  désire 
emploi  médical  ou  jiara-médical. 

N“  48.  —  Fille  de  médecin,  connaissant  massage,  désire 
malades  à  garder. 

N°  49.  —  Veuve  de  médecin,  quarante  ans,  connaissant  l’an¬ 
glais,  désire  emploi  de  dame  de  compagnie  auprès  de  per¬ 
sonnes  âgées  ou  neurasthéniques  (Paris  ou  banlieue). 

N°  5o.  —  Fille  de  médecin,  vingt  ans,  connaissant  l’alle¬ 
mand,  l’anglais  et  la  dactylographie,  désire  emploi  de  secré¬ 
taire  pour  correspondance  anglaise  et  pour  comptabilité  (pre¬ 
mière  partie  du  baccalauréat). 

N“  52.  —  Fille  de  médecin,  vingt-quatre  ans,  étudiante  en 
médecine  à  Paris,  connaissant  l’allemand  et  l’anglais,  demande 
situation  médicale  ou  para-médicale  lui  permettant  de  termi- 
.  ner  ses  études. 

N"  53.  —  Fille  de  médecin,  quarante-sept  ans,  connaissant 
la  comptabilité  et  le  piano,  demande  emploi  de  lectrice  ou  de 
dame  de  compagnie. 

N“  7.  —  Veuve  et  fille  de  médecin,  tiennent  à  Paris  maison 
de  famille  et  de  santé  pour  personnes  convalescentes,  infirmes, 
âgées  ou  atteintes  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  non  con¬ 
tagieuses,  enfants  malades,  convalescents  ou  arriérés.  Accou¬ 
chements.  Hôtel  particulier  avec  très  beau  jardin  et  confort 
moderne.  Prix  très  modérés. 

Sociétaire  de  la  région  du  Nord  demande  situation  médi¬ 
cale  dans  un  sanatorium. 

Médecin  résidant  dans  les  Vosges  demande  à  faire  chez  lui 
des  travaux  de  bureau  rémunérés. 

Oi'KnEs.  —  A.  Femme  de  sociétaire,  possédant  villa  confor¬ 
table,  pleine  campagne  Anjou,  recevrait  pensionnaire  enfant, 
auquel  pourraient  être  assurés  soins  maternels,  médicaux  et 
instruction,  ou  adulte  qui  aurait  besoin  de  repos  et  de  soins. 

B.  Veuve  de  sociétaire  reçoit  à  Nice,  en  hiver,  à  Paramé, 
en  été,  quelques  jeunes  enfants  ou  jeunes  filles  (françaises  ou 
étrangères)  que  les  parents  ne  peuvent  accompagner.  Vie  au 

"^grand  air.  Santé  surveillée.  Bonne  hygiène.  Education  fami¬ 
liale  et  pratique.  Villa  particulière  avec,  jardin  et  salle  de 
bains.  Conditions  spéciales,  s’il  y  a  lieu,  pour  les  jeunes  filles 
appartenant  au  corps  médical. 

C.  Veuve  de  sociétaire  désire  louer  sa  villa  sise  à  Ronce- 
les-Bains,  près  La  Trcmblade  (Charente-Inférieure).  Trois 
chambres  de  maître,  salle  à  manger,  chambre  de  domestique. 
Forêt  de  pins  à  proximité  de  la  plage. 

Ecrire  à  M.  le  docteur  Darras,  trésorier  général  de  l’asso¬ 
ciation,  5,  rue  de  Surène,  à  Paris,  qui  fournira  des  rensei¬ 
gnements. 


STO VA ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIÛUB 
des  anesthésiques  locaux. 


HAMAMELINEROYA.^o:  pl-  act.d-  prép^  d'Hamamelis. 


THEmOTHÊRiPIE  a: 


.reils  du  D''  M.  DE  Lahoquette,  pour  la  pratique 
s  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air 
entés  —  opérés.  — Malaquin,  48,  rueM.-le-Prin 


iceTparis. 


OUATAPLASME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies,  Ectéma,  Brûlures,  etc. 
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PRIEIPALES  PPBLieATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  — (N“  96,  3  déc.  1910.)  Lceper  etEsMONET  : 
La  pahcréatinisation  intensive  dans  le  traitement  de  latuber- 
i-ulos'c.  —  (N"  97,  7  déc.)  BernBeïm  :■  Ma  conception  de  la 
suggestion.  —  Chavigny  ;  Atrophie  papillaire  tardive  d’ori¬ 
gine  oiirliciine.  —  (X°  98,  10  déc.)  A.  Robin  :  Traitement 
de  i’œdème  aigu  du  poumoh.  —  Rorx  ;  L’œuvre  de  pré.ser- 
vatioii  tl(^  l’enfance  contre  la  tuberculose.  Ce  ([ii'elle  n'est 
pas.  Ce  cjn’elle  est.  —  (N“  99,  14  déc.)L.  Brogq  :  Des  con¬ 
ditions  qui  gouvernent  la  cicatrisation  de  certaines  syphi- 
lidcs  ulcéreuses  tertiaires.  —  (N”  100,  17  dée.)  F.  Bèzançon 
et  Mathieu  P.  Wbill  :  La  courbe  du  poids  au  cours  des 
poussées  évohitive.s  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

—  (N°  loi,  21  dée.)  E.  Apert  :  Dystrophies  variées  (her¬ 
maphrodisme,  puberté  précoce,  hirsutisme,  obésité)  en 
coïncidence  avec  des  lésions  des  capsules  surrénales.  — 
(N“  102,  24  déc.)  Gbandmairk  :  Symphyséotomie  avec  des 
moyens  de  fortune.  Résultats  après  cinq  ans  et  huit  mois.  — 
(X"  io3,  28  déc.)  E.  Valude  :  Les  troubles  oculaires  chez  la 
femme.  —  {X°  lo.i,  3i  dée.)  Mai  claire  :  Torsion  de  l’épi¬ 
ploon. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3onov.  1910.)  Bail- 
LiART  :  La  rougeur  de  l’œil.  Sa  signification.  Traitement 
d'urgence  —  (8  dée.)  Claret  et  Gy  :  Séméiologie  et  thé¬ 
rapeutique  de  la  diarrhée.  —  (lu  déc.)  A.  Robin  :  Eloge  de 
Henri  Huchard.  —  Claret  et  Gy  :  Séméiologie  et  thérapeu¬ 
tique  de  la  diarrhée  (sm'ie).  —  (23  déc.)  Rochard  :  De  l’in¬ 
dication  de  l’hystérectorhie  dans  les  grossesses  compliquées 
de  malformations  utérines.  —  Bardet  :  Le  606  du  profes¬ 
seur  Ehrlich  au  2ioinl  de  vue  25harmacoIogique. 

Clinique.  —  (N“  49,9  déc.  1910.)  Poulard  ;  Les  kératites.  — 
SAYÀiiiÀiJn  ':  Les  aitîére'ntes  variétés  de  pied  bot  et  leur  trai¬ 
tement.  —  Savigxac  :  De  quelques  notions  de  physiologie 
de  l’intestin  d’après  Hertz.  —  Emery  et  Lacapère  ;  Les 
injections  intraveineuses  d’arsenobenzol.  —  (N"  5o,  i6  déc.) 
SABOLHÀub  :  Considérations  pratiques  à  propos  des  mala¬ 
dies  du  cuir  chevelu.  —  L.  Lafay  :  Variations  sur  le  606. 

—  M,  Genty  ;  Le  relâchement  sacro-iliaque  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  douleurs  sciatiques  et  lombaires.  —  Sauvez  : 
Les  stigmates  dentaires  de  la  syphilis. — ^V.  Pauchet  :  Pan¬ 
créatite  biliaire  :  diagnostic  et  traitement.  —  Peiîdrizet  : 
Action  des  rayons  X  sur  les  organes  génitaux  internes  de 
la  .femme. —  (N“5i,  23  déc.)  E.  Lesné  et  L.  Dreyfus  : 
Epidémiologie  de  la  scarlatine.  —  P. -R.  Joly  :  Cures  ther¬ 
males  à  domicile.  Balnéation.  — Pauchet  ;  Le  «  Matas  », 
traitement  de  choix  des  anévrismes  chirurgicaux.  —  (N“  52, 
3o  détn)  Cantaloube  :  E])idémlologie  et  2)i'02ihylaxic  de  la 
lièvre  de  Malte. 

Gazette  hebdomadaire  des  scieuces  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  49>  4  déc.  1910.)  Bonnes  et  Elloy  ;  Les  coiqis  gras  en 
thérapeutique  interne.  Nouveau  moyen  de  les  faire  acce23ter 
sans  dégoût  et  de  faciliter  leur  absoiqtion.  Les  émulsions 
aériennes.  —  (N“  5o,  ii  déc.)  BeauviEux  et  Bonnefon  :  La 
sciérectoinic  avec  iridectomie  périphérique  dans  la  cure  du 
glaucome  chronique.  —  Leuret  :  Asystolie  dti  cœur  gauche. 

—  (N“  5i,  i8  déc.)  Sabrazès,  Muhatet  et  Mougneau  :  Syn¬ 
drome  hémolytique  23ar  fragilité  globulaire  avec  anémie 
grave,  subictère,  splénomégalie  se  révélant  chez  une  tuber¬ 
culeuse  avancée  ayant  toujours  eu  antérieurement  le  teint 
blafard.  —  Bonnes  et  Elloy  :  Les  cor2ts  gras  en  tbéra2ten- 
tique  interne.  Nouveau  moyen  de  les  faire  accepter  sans 
dégoût,  et  do  faciliter  leur  absor23tion.  Les  émulsions 


aériennes  [suite],  —  (N“  52,  23  déc.)’  Denigès  :  A  propos  de 
la  présence  de  sels  biliaires  dans  le  sérum  sanguin  de  la 
malade  atteinte  d’anémie  et  d’ictère  hémolytiques  aggravés 
par  la  luhereulosr.  1  Observation  publiée  dans  le  2>réoédent 
numéro  2ia>‘  MM.  Sabrazès,  Muratet  et  Mongnoan).  — 
Bonnes  e(  A.  Elloy  :  Le.s  corps  gras  en  théra2ionliquo  in^* 
terne;  Nouveau  moyen  de  les  faire  acce2Jler  sans  dégoût  et 
de  farijiter  leur  absor23tion.  Les'  émulsions  aériennes  [fin). 

Echo  médical  du  Nord.  — (N"  49,  4  dée.)  O.  Lahbret  ;  A  2>ro’ 
250S  d’un  cas  de  résection  des  racines  2iostérieure.s  do  la 
moelle  pour  crises  gastriques  du  tabes.  —  R.  Le  Fort  :  Genu 
recurvatum  à  prédominance  tibiale,  déveIo2i2ié  chez  Une 
lillelle  2iottiqne  â  l’occasion  d’une  2)tHissée  de  rlntrnatîsine 
tuberciileux.  —  J.  4'anverts  :  Le  drainage  latéral  transmu.s- 
culairc  dans  les  Ia2')arotomics  médianes.  — ■  (N°  5o,  n  déc.) 
Raviart,  Hanxarü  et  Gavet  :  Paralysie  générale  et  taho- 
jiaralysie  conjugales  dans  le  département  du  Nord  (1871- 
1900).  — Nowaczniski  :  Contribution  à  l’étude  des  lésions 
2iroduites  au  moment  de  l’agonie  (étude  médico-légale).  — 
(N“  5i,  18  dée.)  ChAhmeil  :  Traitement  de  la  syphilis  par 
le  dioxydiamidoarsenobenzoi,  606  d’Ehrlieh.  —  E.  Rertin 
et  M.  Rreton  :  Premiers  résultats  obtenus  par  l’injection 
intraveineuse  du  dioxydiamidoarsenobenzoi,  ()o6  d’EhrIieh. 

—  L.  Bruyant  :  La  thérapeutique  chimique  des  spirilloses 
d’a2)rès  les  récents  travaux  d’Ehrlirh  et  hiata. 

Lyon  chirurgical.  —  (N“  6,  i"  dée.  1910.)  L.  Béuabd  et  Sté¬ 
fani  :  Le  traitement  des  grands  traumatismes  des  mombres 
inférieurs  (8  fîg).  —  L.  Bériel  :  A  2iro2)os  de  la  classificalioii 
de  certaines  tumeurs  malignes  :  les  li2iomes  malins  (2  fig.L 

—  P.  ^Tgnari)  et  L.  Arnaud  :  L’iujectioii  in(ra}5éri(oTiéale 
d’huile  camphrée  dans  le  traitement  des  2iéritonites  aiguës. 

Nord  médical  (N"  87,  i5  nov.  1910.)  G.  Le.moine  ;  Lavage  du 

sang  [suite.) 

Pédiâtrie  pratique.  —  (N°  202,  5  dér.)  Kir.mlsson  ;  La  térro- 
site  cré|iitahte,  —  Jaiiricot  ;  Consultations  de  nourrissons 
et  écoles  normale.s  d’institutrices,  —  Carbon  de  ea  Car¬ 
rière  :  Le  traitement  des  maladies  des  voies  res2iiratoires 
des  enfants  aux  stations  thermales. 

Presse  médicale.  —  (N°  98,  7  déc.  1910.)  A.  Chauffard  :  La 
découverte  de  l’endocardite  rhnmati.smalo.  —  Paul  Dau- 
BOis  :  Les  signes  de  la  fièvre  de  Malte.  —  (N“  99, 

10  déc.)  Albert  Sézary  :  Histo-inicrobiologie  de  l’artéritc 
sy2thilitique.  —  Laqüerrière  et  Delhbrm  ;  Diminution  de 
la  2iose  en  radiogra2ihie  par  les  écrans  renforçateurs.  — 
AL  Letulle  :  Le  foie  à  lobe  flottant.  —  ;N"  100,  14  déc.) 
L.  Boidin  et  L.  Douay  :  Sur  la  2iérilonitc  à  .stre23tocoquos. 

—  A.  Arra.ms  :  Percussion  du  cœur  et  déterminations  du 
myocarde  2tar  une  nouvelle  méthode.  —  (N°  loi,  17  déc.) 
Savahiaud  ;  Les  fausses  coxalgies.  L’incurvation  du  col 
fémoral  ou  coxa-vara  de  l’adolescence.  —  Bebtolotti  :  Le 
syndrome  radiologique  do  l’oxycéphalie  et  des  états  simi¬ 
laires  d’hypertension  cérébrale.  Contribution  clinique,  ana¬ 
tomique  et  anthropologique  à  la  2>athologie  osseuse  du 
crâne.  —  (N"  102,  21  déc.)  G.  Marion  :  De  l’ablation  de 
certaines  tumeurs  vésicales  2tai*  lus  voies  naturelles.  — 
(N“  io3,  24  dée.)  A.  Rodet  etLAGRiFFOui.  :  La  sérothéra2ne 
de  la  fièvre  typhoïde.  Résultats  cliniques  j  (i5  cas  de  traite¬ 
ment.  —  (N“  104,  28  dée.)  SicARD,  Foix  et  Salin  :  Réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  parhyinér. 
ningite  pottiquo  (sérO'-diagno.stic  rachidien  pottiqiie).  — 
Paul  Ravaut  :  Tecluiique  des  injec.tion.s  intramusculaires  cl 
intraveineuses  de  l’arsenobenzol  «  Ooti  d’Elirllcli-lIaia  ».  — 
G.  Schrbiber  ;  Le  lait  albumineux.  —  (N°  io5,  3i  déc.) 
Duprk  :  La  psychiatrie  d’urgence. 

Le  Directeur-gérant  :  II''  François  Le  SourÈ 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE,  17 
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â 

i 


^  Sulfate, 
Bi-Suifate, 
Brom/iydrate, 
Chlorhydrate, 
Lactate  —  Salicylate, 
Chlorhydrosulfate, 
Valérlanate,  etc. 


Exiger  le  Nom 


PARIS:  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


ALIMENTATION  DES  MALADES  ET  DES  CONVALESCENTS 
PAR  LES  FARINES  DE  CÉRÉALES  ET  DE  LÉGUMINEUSES  OIASTASËES  : 


CAPSULES  DE  10  CENTIGRAMMES 


PIPERAZINE  IWIPY 


INAPPETENCE :ATONIE  DYSPEPSIE  \iNÉMIE  CHLOROSEetc 

GOUTTESlGLOBULES  GLOBULES 

atjuîTCA  amezà  fcïxuomeus 

HEBERT  I  HÉBERT  r  HÉBERT 


TITREES  à  0,60 p.lOOddlcâL(üdesiotaTi^i  TITRES  à  imimlhgü  d'alcaloïdes  iotaa^^ITRÉSren&rjimnfmcenf^. 
10 GOUTTES  3PaiS  PAR  JOUR  f  3  GEOBITEES  PAR  JOUR  ~ 


■diatedeèrc 


3  GEOEVLES  PAR  JOUR 


Remplacent  avantageusementlesEouttssdEBaumé^oii  titrée^^  Sont  employés  pour  éviter  le  compte-gouifes 

_  *  r^nn  GENERAL  •Pharmclé  Centrale  deFrance,7,BuedeJm^,lkns. 

iMhbEoE  DOCTORAT  (Parisl903)Brdx  des  THÈSES.  Conclusions, admises  par  la.  Commissimt  da  ïïoumaiL-Codex. 
_ _ _ Cchantillans  et  Littérature  :  Produita  titrés  HEBERT  ,14, Rue  Thiers  ,  STLO. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*«". 


CUR£  DE 


URIINAIRES, 

GOUTTE  .  .  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 


Combinaisons  mëtailo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

I  lODONE.-Thése  sur  les  composés  lodés,D’^  Boulaire1906  F.  M.  P.  -  Comptunication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris(Séme  du  26  Mars  1907) 
■  ADNIiS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


Ij  ÊOdonBf  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  ITode  et  les  lodures,  sans 
I  craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  dlodoue  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 
e0S£  MOYEHNE  j  s  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
I  10  a  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


L'Iottono  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

!■  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

T  a'ét  Y  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni^d’orlgine 

pouvant  amener  la  déco'mposition  et  la  précipitation  de  liode  organique. 

Vldtlone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D”  Boulaire  i906).  —  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


1  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  !  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goulfe  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


^^Dansjoutes  les  principales  Pharmacies. NUK  en  GBOS  :  IW'”’  ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,  PARIS.- Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L'Iodomsogène  à  6%. 

N'irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 


am"éU^"r;^a1é'c1^rn  ifc^tTir^éWbl^^^ 

après  une  interruption  de  plusieurs 


luuuioa.  .  — _ _  maines.  La 

Ttes  phies.  prts documents  échant.  ;  USINES  PEARSON.  Euréaux,  1 1,  placedesVosges, Paris  (4°) 


iï 


n 

PE 

MPI 

Ox'vhémoqlobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

fl  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

nnCoANÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSB 
tItm"  sARMAcu  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tubercnloses  |  p»,,.  .a.kto».. 


AFFECTIONS  SQUAMEUSES 
ET  PRURIGINEUSES  DE  LA  PEAU 

Lénicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 
ET  DÉSODORISÉE 
Pharmacie  Pierre  BRISSON 

31,  rue  Boissy-d’ Anglas,  31.  —  PARIS 


ASPHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUÜ  GÉNÉRAL 

KÉRAT0PLASTlQUE,-//ZyZi7ifiZ/7r/£’6’i7/t7£ 

plaies'brûlures  suppurations  etc 

LABORATOIrlESgWg  VIALLET  GRENOBLE  ET  PH'l? 


Échantillons  et  Littérature  gratuitement  sur  demande 


Dialysé  Golaz  titré  de 

DIGITALE 

Préparation  de  feuilles  fraîches 

POUR  USAGE  INTERNE  POUR  INJECTIONS 

en  flacon  d’origine  par  boîtes  de  6  ampoule 

scellés,  de  lo  grammes .  3  fr.  •  stérilisées  de  .  ■  Sfr 


Dialysé  Golaz  titré  de 


SEIGLE  ERGOTÉ 

POUR  USAGE  INTERNE  POUR  INJECTIONS 


DIALYSÉS 


GOLAZ  TITRÉS 


II 

composé  de  Thym  et  Grassette  :  Plantes  fraîches  c 

OOQXJELiXJOHE 

sans  danger,  ne  contient  ni  toxique,  ni  narcotique;  en  flacons 
d’origine  scellés  de  5  grammes,  3  t'r.  50;  de  lo  grammes...  5  fr. 


Dialysé  Golaz 

PILKA 


plantes  fraîches  contre  la 


Dialysé  Golaz  de 

VALÉRIANE 

Extrait  de  la  racine  fraîche 

n  flacons  d’origine  scellés  de  i5  gr.,  2  fr.  50,  et  5o  gr.  5  fr. 


Dialysés  (jolaz  titrés  d’Aconit,  Belladonne,  Colchique,  Colchique  et  Aconit,  Muguet 

EN  FLACONS  D'ORIGINE  de  10  gr.  :  2  fr.  T 5 
Lft  ZYMA,  S.  A.  —  C.  DAVID-RADOT,  49,  rue  Bitche.  COURBEVOIE,  près  Paris 
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8/,o  ANNEE. 


MARDI  17  JANVIER  1911.  —  N“  6. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine.  lanceiie  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Oii  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lO' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  I.A  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


PR 


FRANCE .  3  n 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

Prix  du  Numéro 


L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

1  fr.  50.  —  0  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourt;, 

'  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr._—  1  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

î.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  de  F  hémophilie  congénitale  et  du  purpura  par  les 
injections  de  peptone  de  Witte,  par  MM.  P.  Nobkcodrt  et  Léon 
Tixier. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  remède  d’Ehrlich,  par  M.  Louis 
Camous. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  travaux  récents  sur  ta  désinfection  du  champ  opératoire  (fin). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médfecine  militaire  française. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLItS  SCIENTIFfOüES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  - CONCOURS  DE  l’IntERNAT.  --  Oral. 

—  Séance  du  1 3  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Les  muscles; 
liiceps  brachial  et  coraco-brachial  (anatomie)  :  .signes  et  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  gangrène  pulmonaire  ». 

MM.  Bailleiil,  i3  -)-  i8  =  3i  ;  Maurel,  8  -)-  i8  =  afi;  Lé- 
pine,  10  -|-  17  =  27;  Tronsset.g  16  =  aS;  Gatellier,  17-)- 
aa  =  39;  Monbrun,  i5  -)-  ai  =;  36  ;  M”'  Landesmann,  14  -f- 
19  =  33;  MM.  Baréty,  la  -j-  19  =  3i  ;  Rrehricli,  S  -|-  16  = 
•xl\  ;  Giielfucci,  9  -)-  aa  =  3i. 

Séance  du  1 5  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Nerf  sciatique, 
poplité  interne.  Formes  cliniques  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ». 

MM.  Charrier,  16  -f  17  =33;  Massart,  12  -|-  16  =  a8; 
Marcassus,  i3-j- 16  =  29;  Couinaud,  16  -f- 2’)  =  41;  Du- 
rœux,  i3  4“  21  =  ^4;  Vallery-Radot  (Pasteur),  17  -)-  27  =• 
44;  Soiirdille,  16  -j-  21  =  87  ;  Lecerf,  i3  -[-  19  la;  Gou¬ 
verneur,  18  -f  26  =  44;  Bardon,  i5  -f-  18  =  33. 

—  Concours  de  la  médaille  dor.  —  Médecine.  —  J^e  jury 
est  définitivement  composé  de  iMM.  Monod,  Anvray,  Carnpè- 
non,  Mauclaire  et  Pinard. 

Chirurgie  et  accouchemenls .  —  Le  jury  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Lœpcr,  Hallé,  Avirkgiiet,  Chantemesse,  qui 
acceptent,  et  Jeanscline,  n’a  pas  fait  connaître  son  acceptation. 

HOPITAL  D  ALGER-MUSTAPHA.  —  Le  COllCOUrs  pOUr  11110 
place  de  chirurgien-adjoint  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  le  docteur  Moggi. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE.  —  La  médaille  d’or  de  la 
Société  vient  d’être  décernée  à  M.  Charles  Moureu,  pour  ses 
travaux  sur  les  gaz  rares  çf  la  padio-activité  des  eaux  miné¬ 
rales  françaises, 


STATISTIQUE  DES  ACCIDENTS  DE  CHEMINS  DE  FER  EN 
FR.ANCE.  —  La  Compagnie  du  chemin  de  fer  du  Nord  vient 
de  publier  une  très  intéressante  statistique  des  accidents  de 
chemins  de  fer  français  pour  l’ensemble  du  territoire;  elle 
porte  sur  les  années  1908  et  1909. 

En  1908,  il  y  a  eu  1734  accidents  sur  lesquels  427  impula- 
tables  au  ser-vice  et  1897  accidents  de  personnes  indépen¬ 
dantes  du  service  des  trains.  ' 

Les  427  accidents  d’ordre  technique  se  répartissent  ain.si  ; 
déraillements,  8  p.  100;  prises  en  écharpe,  6  p.  100;  rup¬ 
tures  d’attelages,  7  p.  100;  collisions,  3  p.  100. 

Dans  la  seconde  catégorie,  il  y  a  eu  1 18  tués  et  1 882  blessés. 
Sur  ces  1400  victimes  les  agents  des  compagnies  arrivent  en 
hâte  au  nombre  de  1077,  puis  viennent  les  voyageurs  au  nom¬ 
bre  de  aSg,  enfin  114  personnes  diverses. 

Sur  les  i45o  accidentés  il  y  a  eu  127  victimes  d’accidents 
de  trains  seulement  et  i  la'j  victimes  de  leur  propre  im¬ 
prudence. 

Au  cours  des  quatre  années  1906-1909,  la  proportion  des 
victimes  rapportée  au  nombre  des  voyageurs  a  été  la  sui- 


1909’ 


Pour  I  tué . 
7  394000 


:  VOYAGEURS 

Pour  I  blessé. 

3840. 
4430. 
8980. 
4240. 


L’in.spcclion  de  ce  tableau  montre  avec  évidence  que  la 
proportion  des  morts  augmente  tandis  que  celle  des  blessés 
est  en  légère  diminution. 

La  statistique  de  la  Compagnie  du  Nord  établit  aussi  la 
comparaison  de  la  moyenne  décennale  des  réseaux  anglais  et 
français. 


NOMBRE  DE  VOYAGEURS 


Pour  I  tué .  Pour  i  blessé. 

Angleterre .  8980000  478000 

France .  ,  6184000  864  5oo 


La  proportion  des  tués  est  donc  nettement  plus  élevée  en 
France  et  celle  des  blessés  notablement  plus  considérable  chez 
nos  voisins  d’outre-Manche. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs Hocquard,  médecin  inspecteur,  directeur 
du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Lyon,  et 
André  Lombard  (de  Paris). 

HOPITAL  LAENNNEC  (service  des  tuberculeux).  — •  M.  Léon 
Bernard,  professeur  agrégé,  fait,  tous  les  matins  à  dix  heures, 
au  lit  du  malade,  un  enseignement  pratique  d'auscultation  et 
d'examen  de  la  poitrine.  Le  vendredi,  examens  radiologiques, 
par  M,  Maingot. 


iSan.fS'’”.  1rs‘lî?‘.  «'ndS’T”"' j.ÿ 

p\,.  s  demeurant  à  Paris,  boulevard  de  Cour- 

des  apïlint?/ a^.  ^ 


•  vanile  tribunal  de  la  Seine  par  deux  conf 


ajoute  que  le  docteur  R...  avait  dû  d. 

à  la  suite  d'une  plainte  qui  le  visait. 
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TRA-ITEINÆEIVT 

l’ailWPHIllB  COSfiilTAlE  ET  DU  PERPURA 

les  (NJECTIONS  OE  PEPTONEiDE  WITTE 

Par  MM.  P.  NOBÉCOURT  et  Léon  TIXIER  (i). 

T  es  recherches  hématologiques  modernes  ont 
montré  qu’il  existait  au  cours  de  certains  états  hé¬ 
morragiques  des  modifications  de  la  coagulation 
Tanguine.  Il  est  résulté  de  cette  constataUon  une 
thér^eutique  pathogéniqiie  que  l’on  a  realisee  avec 
les  sels  de  calcium,  la  gélatine,  le  sérum  et  enfin 
lapeptone  de  Witte.  Ces.  substances  ont  été  uti  1- 
sées  notamment  dans  le  traitement  de  1  hémophilie 
congénitale  et  des  purpuras,  avec  des  résultats 
divers  (2). 

Pour  apprécier  les  effets  des  médicaments  que 
nous  venons  de  mentionner,  il  convient  de  rappeler 
comment  se  comporte  le  sang  des  hémophiles  et  des 


purpuriques. 

L’hémophilie  est  en  général  considérée  comme  un 
état  diathésique  qui  peut  être  héréditaire,  familial 
et  congénital,  ou  isolé  et  acquip.  Sa  caractéristique 
clinique  est  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent 
des  hémorragies  spontanées  ou  traumatiques.  Sa 
caractéristique  hématologique  consiste  dans  le  retard 
et  la  lenteur  de  la  coagulation  sanguine,  mise  en 
évidence  par  les  travaux  de  Sahli,  de  P.-E.  Weil,  de 
Nolf,  de  Morawitz  et  Lossen,  etc.  ;  ce  trouble  de  la 
coagulation  est  beaucoup  plus  manifeste  pour  le 
sang  recueilli  dans  une  veine  que  pour  le  sang 
périphérique  prélevé  au  bout  du  doigt.  Pour  notre 
part,  nous  avons  constaté  nettement  ce  phénomène 
chez  un  garçon  de  neuf  ans  atteint  d’hémophilie 
congénitale  et  familiale,  dont  nous  avons  rapporté 
récemment  l’histoire  (3). 

Les  purpuras  sont  loin  de  présenter  la  même 
unité  clinique  et  hématique.  Les  opinions  dif¬ 
fèrent  encore  sur  ce  double  sujet,  et  la  variabilité 
des  formes  observées  peut  expliquer  la  diversité 
des  opinions  émises.  L’observation  des  malades  per¬ 
met  cependant  d’individualiser  des  purpuras  dits 
primitifs  ou  idiopathiques  qui  se  présentent  avec  les 
allures  d’une  toxi-infection,  qui  s’accompagnent  ou 
non  d’hémorragies  des  muqueuses  et  des  viscères. 
On  a  voulu  distinguer,  dans  ce  groupe,  des  pur¬ 
puras  simples  et  des  purpuras  hémorragiques.  Au 
point  de  vue  clinique,  la  plupart  des  autçurs  recon¬ 
naissent  qu’une  telle  distinction  est  trop  sché¬ 
matique,  et  il  semble  bien  que  l’étude,  du  sang 
conduise  à  cette  même  conclusion.  En  effet,  d’une 


part,  Hayem,  Bensaude  (i),  Lenoble  (2)  considèrent 
que  Yabsence  de  rétractilité  du  caillot  est  un  des 
caractères  des  vrais  purpuras  hémorragiques  qui 
les  différencie  des  autres  purpuras;  P.-E.  Weill  (3) 
insiste  sur  le  retard  de  la  coagulation,  le  peu  de  ré¬ 
traction  du  caillot,  la  minime  exsudation  du  sérum 
dans  les  états  hémorragiques  et  en  particulier  dans 
«  des  états  aigus,  fébriles,  avec  hémorragies  viscé¬ 
rales  multiples  et  purpura  ».  Mais,  d’autre  part, 
H.  Grenet  (4)  a  observé  des  cas  de  purpura  hémor- 
raj’ique  dans  lesquels  le  caillot  se  rétractait  norma¬ 
lement,  et  nous-mêmes  (5). avons  constaté  chez  plu¬ 
sieurs  malades  que  le  sang  se  coagulait  rapidement 
en  moins  de  cinq  minutes  et  que  la  rétraction  du 
caillot  s’effectuait  d’une  façon  normale  dans  les  dé¬ 
lais  habituels  (6). 

De  ces  divergences,  il  est  permis  de  conclure,  a 
priori,  que  les  médications  utilisées  dans  le  but  de 
modifier  la  coagulation  sanguine  peuvent  avoir  leurs 
indications  dans  le  traitement  de  l’hémophilie,  mais 
qu’elles  ne  les  ont  pas  dans  celui  des  purpuras  hé¬ 
morragiques  ou  tout  au  moins  de  tous  ces  purpuras. 
Mais  ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  ne  pas 
essayer  leur  emploi,  et,  de  fait,  l’observation  a 
montré  que  l’effet  thérapeutique  sur  les  hémorragies 
n’était  pas  lié  forcément  à  une  action  sur  la  formation 
du  caillot  sanguin. 


Nous  nous  occuperons  d’abord  de  Vinfluence  du 
traitement  sur  les  hémorragies. 

Le  traitement  de  l’hémophilie  et  des  purpuras  par 
les  sels  de  calcium  (chlorure  ou  lactate)  adonné  aux 
uns  de  bons  résultats,  aux  autres  des  résultats  nuis 
ou  médiocres.  Il  est  difficile  d’aboutir  à  une  conclu¬ 
sion  précise  au  sujet  de  cette  médication;  c’est 
d’ailleurs  la  conclusion  qui  se  dégage  de  la  lecture 
des  rapports  de  Carrière  et  de  Marcel  Labbé  sur 
l’hémophilie;  si  le  premier  a  tendance  à  admettre 


t  de  la  r 


(i|  Travail  du  service  et  du  laboratoire  du  professeur  Hutiuel. 
(t)  G.  Carrière  et  Marcel  Labbé.  L’hémophilie,  rapports  au 
Congrès  français  de  médecine,  Paris  1907. 

(1)  P.  Nobécourt  et  L.  Tixier.  Sur  un  cas  d’hémophilie  familiale 
r  traité  par  des  injections  sous-cntanées  de  peptone 

e  vVitte,  Soc.  méd.  des  hûpit.  de  Paris,  21  oct,  igio, 


(i)  Bensaude.  Sur  l’absence  de  rétraction  du  caillot  sanguin  et 
de  transsudation  du  sérum  dans  les  diverses  variétés  de  purpura 
hémorragique,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hopit.  de  Pans, 

Lenoble.  La  conception  des  purpuras  d’après  leur  formule 
hématologique,  C.  r.  de  la  Soc.  de  hiol.  de  Paris,  18  oct  1902. 

(3)  P.-E.  Weill.  La  coagulation  du  sang  dans  les  états  heraorra- 
gipares,  C.  r.  de  la  Soc.  de  hiol.  de  Paris,  8  déc.  1906. 

(4)  H.' Grenet.  Th.  de  Paris,  igoS. 

(5|  Nobécourt  et  L.  Tixier.  Considérations  cliniques  et  hemato- 
logiques  sur  quelques  cas  de  purpuras,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Paris,  28  avril  1910. 

(fi)  Pour  la  recherche  de  la  coagulation  du  sang  e 
lion  du  caillot,  nous  avons  pris  le  sang  dans  la  vl 
aiguille  en  platine  de  moyen  calibre,  préalablement  flambee,  et 
l’avons  recueilli  directement  dans  un  tube  à  centrifuger  a  extré¬ 
mité  arrondie.  Le  tube  avait  été  stérilisé  à  la  flamme  d’une  souffle¬ 
rie  la  paroi  du  verre  étant  portée  pendant  quelques  secondes  au 
rouge  sombre.  Nous  insistons  sur  ces  détails  de  technique  parce 
que  nous  avons  constaté,  à  différentes  reprises,  que  le  sang 
recueilli  au  cours  d’une  saignée  donnait,  au  point  de  vue  de  la 
coagulation  et  de  la  rétraction  du  caillot,  des  résultats  sensible¬ 
ment  différents  suivant  le  calibre  du  tube  de  verre,  suivant  1  ab¬ 
sence  ou  le  mode  de  stérilisation  du  récipient.  On  sait,  d  ailleurs 
(Milian  Vaquez,  Grenet,  etc.),  que  des  facteurs  multiples  sont  sus¬ 
ceptibles  d’influencer  la  coagulation  du  sang  et  la  rétraction  du 
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son  efficacité,  le  second  est  beaucoup  plus  réservé. 
Pour  notre  part,  le  chlorure  de  calcium  n’a  pas  eu 
d’action  manifeste  dans  les  purpuras  que  nous  avons 
étudiés. 

1,^ gélatine,  que  l’on  a  administrée  soit  eninjections 
sous-cutanées,  soit  en  lavements,  paraît  peu  efficace. 
Dans  le  purpura,  nous  n’en  avons  retiré  aucun  bé¬ 
néfice  appréciable.  Carrière  écrit  que  dans  l’hémo¬ 
philie  elle  donne  des  résultats  moins  constants  que 
le  chlorure  de  calcium,  etM.  Labbé  conclut  que  les 
injections  de  sérum  gélatineux  «  méritent  d’être 
rejetées  de  la  thérapeutique  de  l’hémophilie  en  par¬ 
ticulier,  et  des  hémorragies  en  général  ». 

Le  sérum  a  à  son  actif  des  états  de  services  beau¬ 
coup  plus  brillants  que  les  sels  de  calcium  et  la 
gélatine.  Ses  bons  effets  dans  l'hémophilie  ont  été 
mis  en  évidence  par  Fry  (1898)  et  surtout  par 
P.-E.  Weill  (i)  qui  a  obtenu  également  avec  lui 
la  guérison  de  purpuras  aigus  ou  chroniques;  de 
nombreux  auteurs  ont  observé  des  faits  analogues. 
Cependant  les  injections  de  sérum  paraissent  moins 
efficaces  dans  l’hémophilie  familiale  que  dans  l’hé¬ 
mophilie  acquise  ;  chez  l’enfant  atteint  d’hémophilie 
congénitale,  auquel  nous  avonsfait  allusion  plus  haut, 
la  sérothérapie  n’a  pas  eu  d’action  manifeste.  Nous 
avons  fait  pareille  constatation  dans  plusieurs  cas  de 
purpuras  hémorragiques,  dans  lesquels  même  elle  n’a 
pas  été  sans  inconvénients  :  au  niveau  des  injections, 
en  effet,  nous  avons  pu  voir  se  former  des  ecchy¬ 
moses  étendues  avec  menaces  de  sphacèle,  et,  chez 
une  de  nos  petites  malades,  nous  avons  assisté,  en 
même  temps  que  se  développait  une  éruption  sérique, 
à  la  réapparition  des  hématuries.  Nolf  et  Herry  (i) 
ont  également  observé  chez  un  garçon  de  neuf  ans 
et  demi  présentantdes  ecchymoses,  des  hémorragies 
gingivales  et  nasales,  le  développement  d’un  vaste 
hématome  au  lieu  de  l’injection  de  sérum  et  un  suin¬ 
tement  sanguin  abondant  par  l’orifice  de  la  piqûre. 

La  peptone  de  Witie  a  été  introduite  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  affections  que  nous  étudions  par 
Nolf  et  Herry  qui  l’utilisent  en  solution  à  5  p.  100  à 
la  dose  de  10  centimètres  cubes. 

Leurs  cas  à' hémophilie  sont  au  nombre  de  trois. 
Le  premier  malade  est  un  garçon  de  dix-neuf  ans, 
sans  hérédité  hémophile,  mais  qui  a  perdu  un  frère 
d’hémorragies  répétées;  une  injection  de  peptone 
fait  cesser  des  épistaxis  rebelles  ayant  nécessité  le 
tamponnement,  et  plusieurs  injections  successives 
améliorent  notablement  son  état  général.  Les  deux 
autres  sont  un  garçon  de  vingt  ans  et  sa  sœur,  âgée 
de  huit  ans;  chez  le  premier,  deux  injections  arrê¬ 
tent  une  hémorragie  rebelle  consécutive  à  une 
avulsion  dentaire  ;  chez  la  seconde,  une  injection 
suspend  des  épistaxis  quotidiennes. 

Les  états  purpuriques  auxquels  ils  se  sont  adres¬ 
sés  sont  assez  variés  ;  dans  sept  cas  qu’ils  rap[)or- 
tent,  les' effets  obtenus  ont  été  favorables.  Deux  de 
ces  cas  peuvent  être  rapprochés  de  l’observation 
personnelle  que  nous  rapportons  plus  loin. 

(i)  P.-E.  Weill.  L'hémophilie.  Pathogénie  et  sérothérapie. 
Pressa  méd.,  i8  oct.  igoS. 

(i)  Nolf  et  Herrï.  De  l’hémophilie.  Pathogénie  et  traitement, 
JRei’ue  de  méd.,  déc.  1909,  p.  ii5,  janv.  et  fév.  igio. 


Dans  le  premier  (obs,  VIII,  due  aux  docteurs  Bruiers  ci 
Lamalle),  une  fillette  de  neuf  ans  présente  des  pétéchie?  « 
des  ecchymoses,  des  hémorragies  gingivales,  une  température 
légèrement  fébrile.  Le  quatrième  jour,  on  fait  une  injectiondr 
10  centimètres  cubes  d’uiu'  solulion  de  somatose  a  :>  p.  loi, 
Les  hémorragies  s'arrêtent. 

Dans  le  second  (obs.  IX),  une  fille  de  six  ans  a,  depuis  six 
mois,  des  poussée.s  successives  d’éléments  purpuriques,  et  a 
eu  un  mois  auparavant  une  épistaxis  prolongée.  On  fait  une 
injection  d’une  solution  de  peptone  de  Wfitte  à  5  p,  100,  au 
moment  d’une  poussée  purpurique.  Celle-ci  s’arrête.  La  ma¬ 
lade  est  perdue  de  vue  au  Itout  de  huit  jours. 

Nous  avous  utilisé,  avec  succès  nous-mêmes,  les 
injections  sous-cutanées  de  peptone  de  Witte  dans 
un  cas  d’hémophilie  familiale  et  congénitale  et  dans 
un  cas  de  purpura  hémorragique  grave.  Ces  obser¬ 
vations  ayant  été  publiées  ailleurs,  nous  nous  bor¬ 
nons  à  les  résumer  succinctement. 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  de  neuf  ans.  L’hémo¬ 
philie  lui  a  été  transmise  par  sa, mère  qui,  elle-même,  est  su¬ 
jette  aux  épistaxis,  a  des  règles  extrêmement  abondantes  et 
a  eu  il  ses  deux  accouchements  de  fortes  hémorragies.  Sa 
grand’mère  maternelle  n’a  rien  présenté  de  spécial,  non  plus 
que  son  arrière-grand’mère  ;  mais  son  trisaïeul  maternel  sai¬ 
gnait  très  facilement  et  avait  eu  plusieurs  hémorragies  in¬ 
ternes  très  graves.  Chez  les  collatéraux,  on  trouve  plusieurs 
cas  d’hémophilie  :  deux  oncles  et  une  tante  (frère  et  sœur  de 
sa  mère),  un  grand-oncle  (frère  de  sa  grand’mère).  Donc, 
comme  le  fait  est  classique,  l’hémophilie  atteint  à  son  plus 
haut  degré  les  mâles  de  la  famille  et  se  transmet  par  des 
femmes  qui  sont  normales  en  général,  mais  ne  sont  cependant 
pas  toutes  indemnes  de  la  tendance  hémophilique. 

Les  premières  manifestations  hémophiliques  sont  apparues 
dès  l'âge  de  quatre  mois  et  se  sont  succédé  depuis  presque 
sans  interruptions  :  ecchymoses  et  hématomes  sous-cutanés 
survenant  spontanément  ou  à  l’occasion  d’un  petit  trauma¬ 
tisme,  hématuries,  arthropathies,  hémorragies  gingivales 
consécutives  à  l’avulsion  des  dents,  etc. 

Quand  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  l’enfant  est 
chétif,  maigre,  pâle,  d’apparence  anémique.  L’c.ra/nen  du 
sa7ig-,  cependant,  ne  confirme  pas  l’existence  d’une  anémie 
véritable,  puisqu'on  trouve  4560000  globules  rouges  par 
millimètre  cube,  et  90  p.  100  d’hémoglobine.  Cet  examen  du 
sang,  d’autre  part,  montre  que  le  nombre  des  leucocytes  et  la 
formule  leucocytaire  sont  normaux,  qu’il  n’y  a  aucun  élément 
cellulaire  anormal.  La  seule  anomalie  nettement  appréciable  se 
rencontre  dans  la  coagulation  sanguine  :  le  sang,  prélevé  soit 
à  la  pulpe  du  doigt,  soit  dans  une  veine,  laisse  déposer  les  glo¬ 
bules  rouges  et  ne  commence  à  se  coaguler  que  tardivement 
(au  bout  de  trois  heures  pour  le  sang  du  doigt,  de  plus  de 
vingt-quatre  heures  pour  celui  de  la  veine)  ;  le  caillot  une  fois 
formé  est  peu  volumineux  et  peu  consistant. 

Après  un  traitement  par  les  injections  sous-cutanées  de 
s  muni  de  cheval  frais,  qui  s’est  montré  sans  action  sur  les 
hémorragies,  nous  faisons,  l’enfant  étant  resté  sans  traitement 
pendant  quarante-deux  jours,  des  injections  sous-cutanées  de 
peptone  de  Witte  (5  grammes  de  peptone  pour  100  grammes 
de  sérum  à  5  p.  i  000). 

U enfant  reçoit,  à  partir  du  3  mai  jusqu’au  25  août,  5i"3  de 
cette  solution  en  douze  injections.  A  la  première  injection,  b 
dose  est  de  7  centimètres  cubes;  aux  autres  injections,  les 
i  doses  sont  de  4, -5  ou  6  centimètres  cubes;  pour  les  der- 
j  nières,  elles  sont  seulement  de  3  ou  4  centimètres  cube®' 
Les  intervalles  des  injections  sont  successivement  d’un  jour, 
sept  jours,  cinq  jours,  douze  jours,  dix*sept  jours,  dix  jours, 
'  vingt-neuf  jours,  neuf  jours,  sept  jours,  dix  jours  et  septjours. 
;  Pendant  cette  période,  il  s’est  produit  le  lendemain  de  b 
j  deuxième  injection  une  çççh^mose  assez  loiq  (je  la  pujure, 
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I  c  ioiirs  après  la  quatrième  injection,  l’enfant  se  fait 
Quelques  1  première  fois  n’a  aucune  suite 

un  traumat  |  varicelle  qui  évolue  normalement. 

*  25  aot,  au  6  ccUtre.  A 
TL  il  ne  s’est  produit  aucune  hémorragie,  les  trau- 
‘n'imè  Vent™l».»l  ,ue  de.  eceh,„c,.e.  i.signif.a...s, 

S:“,La..  rapide», en.,  léla.  général  .  e..  beancoup  an»- 

fi  nclobre  on  injecte  de  la  solution  de  peptone, 

,ouî  permettre  l’avulsion  d’une  dent  qui  est  faite  le  meme 
■  r  Uhémorragie  consécutive  est  insigmliante  ;  le  caillot 
r  fort  facilement:  elle  n’a  rien  de  comparable  à  cel  e 
l  émit  déterminée  l’avulsion  précédente  faite  pendant  la 
uériode  des  injections  de  sérum.  Quelques  jours  apres,  un  vio¬ 
lent  wumatisme  sur  le  front  ne  provoque  qu  une  ecchymose 
analogue  à  celle  que  l’on  voit  toujours  en  pareil  cas. 

Au  commencement  de  janvier  1911  l’enfant  continuait  a  etre 
dans  les  meilleures  conditions. 


ment  dans  le  rectum  lo  centimètres  cubes  de  la  solution  a 
5  p.  100,  au  total  6o  centimètres  cubes;  ce  traitement  ne  pro¬ 
voque  pas  d’accidents. 

Depuis  cette  époque  l’état  de  l’enfant  va  en  s’améliorant,  il 
reprend  ses  forces,  son  appétit  est  bon  et  ses  fonctions 
digestives  sont  régulières.  Son  poids  augmente  de  3  kilos  en 
dix-neuf  jours.  Il  n’a  plus  de  purpura.  Il  persiste  seulement 
des  traces  d’albumine,  fait  assez  commun  au  cours  de  1  évo¬ 
lution  des  formes  graves  du  purpura. 

En  présence  des  résultats  obtenus  avec  la  peptoiie 
de  Witte,  il  est  intéressant  de  préciser  la  technique 
de  son  emploi  et  les  réactions  que  provoque  son 
introduction  dans  l’organisme. 

'Technique  du  traitement  par  la  peptone  de 
—  Nolf  et  Herry  emploient  la  préparation 
suivante,  que  nous  avons  nous-mêmes  utilisée  : 


Votre  seconde  observation  (i)  concerne  un  garçon  de  neuf  ans 
mil  avait  eu  pendant  une  quinzaine  de  jours  des  douleurs  rhu¬ 
matoïdes,  des  vomissements,  des  selles  fétides  et  sanguino¬ 
lentes'  l’apparition  de  violentes  douleurs  abdominales  avaient 
déterminé  ses  parents  à  le  conduire  à  l’hôpital.  On  constate  a 
l’entrée  une  éruption  purpurique  discrète  sous  forme  de  pete- 
chies  des  selles  nombreuses  et  franchement  sanglantes,  un 
mauvais  état  général  malgré  l’absence  de  fièvre.  On  porte  le 
diagnostic  de  purpura  hémorragique.  Le  sang,  preleve  au 
doigt  et  dans  la  veine,  se  coagule  dans  les  delais  habituels 
avec  formation  d’un  caillot  qui  se  rétracte  normalement; 
on  ne  note  que  de  la  leucocytose  (-21,800)  avec  polynucléose 
,-6p.  100  de  polynucléaires)  et  uiiejégère  augmentation  du 
nombre  des  hématoblastes. 

Les  jours  qui  suivent  l’entrée  à  l’hôpital,  peut-être  grâce  au 
traitement  par  le  chlorure  de  calcium  (2  grammes  en  potion), 
les  hémorragies  intestinales  deviennent  moins  abondantes  et 
l’état  général  s’améliore  légèrement.  Cependant  les  crises 
abdominales  persistent  et  le  troisième  jour  surviennent  des 
crises  convulsives  à  type  d’épilepsie  jacksonienne,  accompa¬ 
gnées  de  coma,  que  l’on  peut  attribuer,  malgré  1  absence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  à  une  hémorragie 
méningée;  on  la  traite  par  des  injections  d’éther,  d’adrénaline 
et  de  sérum  gélatine.  Le  lendemain  apparaît  une  nouvelle 
éruption  purpurique  en  même  temps  qu  au  niveau  de  1  injec¬ 
tion  de  sérum  gélatine  et  d’une  intradermoréaction'  à  la  tuber¬ 
culine,  qui  est  positive,  la  peau  prend  une  teinte  ecchymotique 
et  tend  à  se  sphacéler;  l’état  général  est  mauvais,  le  pouls  fré¬ 
quent,  malgré  l’absence  de  fièvre. 

C’est  alors  qu’on  commence  le  traitement  par  les  injections 
sous-cutanées  de  peptone  de  Witte  en  solution  à  5  p.  100. 

Pendant  quatre  jours  nous  injectons  quotidiennement  sous 
la  peau  3  ou  4  centimètres  cubes  de  la  solution;  en  tout  i3“d. 
La  première  injection  n’empêche  pas  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  et  une  éruption  purpurique  de  se  produire,  mais  rapide¬ 
ment  les  douleurs  abdominales  s’atténuent,  les  pétéchies  et  les 
ecchymoses  formées  au  niveau  des  injections  antérieures 
s’effacent  et  l’escarre  de  l’intradermoréaction  disjaaraît.  Il 
n’est  plus  survenu  qu’une  crise  douloureuse  abdominale  et  une 
hémorragie  intestinale  légère  après  la  troisième  injection. 

Le  cinquième  jour  du  traitement  l’apparition  d’un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme  généralisé  avec  élévation  do  la  tempéra¬ 
ture  à  39  degrés  nou-s  fait  interrompre  momentanément  les 
injections.  Mais,  après  une  interruption  de  quatre  jours,  pour 
prévenir  une  rechute,  nous  recommençons  le  traitement  pep- 
toné,  mais  cette  fois  par  la  voie  rectale. 

Pendant  six  jours  consécutifs  nous  injectons  quotidienne- 


(i)Nobécoum  et  Léon  Tixieb.  Un  cas  de  purpura  hémorragique 
traité  par  des  injections  sous-cutanées  de  peptone  de  Witte.  Bull, 
de  la  Soc.  de  pédiat.  de  Paris,  iS  nov.  1910,  p-  444- 


Peptone  de  Witte.  ...  S  grammes. 

Chlorure  de  sodium...  o«5o. 

Eau  distillée .  100  grammes. 

La, solution,  qui  est  trouble  à  froid,  se  clarifie  à 
l’ébullition  avec  formation  de  flocons.  On  la  filtre  à 
chaud  et  on  la  stérilise  à  120  degrés.  Le  liquide 
obtenu  doit  être  tout  à  fait  clair. 

On  peut  l’iitiliser  par  la  voie  sous-cutanée  et  par 
la  voie  rectale. 

La  voie  sous-cutanée  est  la  plus  habituellement 
utilisée  et  la  plus  efficace.  Nolf  et  Herry  injectent 
des  doses  de  10  et  20  centimètres  cubes,  même  à  des 
enfants  de  six  à  huit  ans;  dans  la  plupart  des  cas  de 
purpura,  une  ou  deux  injections  ont  suffi  ;  chez  le 
premier  de  leurs  hémophiles  ils  les  ont  répétées 
tous  les  deux  ou  trois  jours  à  six  reprises. 

Nous  avons  en  général  employé  des  doses  plus 
faibles  ;  chez  des  enfants  de  neuf  à  dix  ans,  après  avoir 
injecté  6  ou  7  centimètres  cubes,  nous  nous  sommes 
bornés  à  des  doses  de  3  ou  4  centimètre'-  cubes,  qui 
nous  ont  paru  tout  aussi  efficaces.  Chez  les  hémo¬ 
philes,  il  convient  de  faire  des  séries  de  trois  ou 
quatre  injections  renouvelées  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  et  de  mettre  entre  chaque  série  un  intervalle 
de  trois  ou  quatre  semaines.  Dans  le  purpura,  on 
renouvelle  les  injections  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours  suivant  les  indications;  trois  ou  quatre 
au  plus  sont  en  général  nécessaires  ;  on  y  revient 
ultérieurement  s’il  y  a  lieu. 

Les  injections  intrarectales  de  10  centimètres 
cubes  chez  l’enfant,  de  20  centimètres  euhes  chez 
l’adulte,  ont  peut-être  leur  utilité  pour  continuer 
l’action  des  injections  sous-cutanées.  Mais  elles  nous 
ont  paru  insuffisantes,  lorsque  nous  nous  sommes 
adressés  à  elles  au  début  du  traitement.  L’un  de 
nous  a  tout  récemment  soigné  une  jeune  femme,  qui 
présentait  depuis  plusieurs  mois  des  hématuries,  du 
melæna,  des  pétéchies;  les  injections  intrarectales 
n’ont  pas  empêché  les  hémorragies  intestinales  de  se 
renouveler. 

La  technique  du  traitement  peptoné  ne  pourra 
d’ailleurs  être  fixée  d’une  façon  définitive  qu’après 
de  nouvelles  observations.  11  importe  de  la  préci¬ 
ser,  car  les  injections  de  peptone  peuvent  détermi¬ 
ner  des  réactions  plus  ou  moins  vives  de  l’organisme. 
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Réactions  CONSÉCUTIVES  aux  injections  de  peptone 
de  Witte.  —  D’après  Nolf  et  Herry  l’injection  de 
la  solution  de  peptone  à  5  p.  100  est  très  bien  sup¬ 
portée;  elle  «  provoque  tout  au  plus  un  vague 
endolorissement  local  »•,  la  répétition  des  doses  de 

10  et  20  centimètres  cubes  peut  se  faire  un  grand 
nombre  de  fois  sans  provoquer  d’ànapbylaxie.  Cepen¬ 
dant,  dans  une  note  faite  à  propos  de  notre  commu¬ 
nication,  Nolf  (i)  ajoute  les  considérations  suivantes. 

«  Chez  les  adultes,  la  température  n’est  habituelle¬ 
ment  pas  influencée.  Chez  les  enfants,  j  ai  constaté 
parfois  une  hausse  thermométrique  passagère  de 
quelques  dixièmes  de  degré,  de  même  chez  des 
tuberculeux  auxquels  l’injection  avait  été  laite  après 
une  hémoptysie.  A  cela  se  bornait  la  réaction  géné¬ 
rale.  Localement,  on  constatait  le  plus  souvent  un 
peu  de  douleur,  comme  après  une  injection  de 
sérum,  parfois  rien;  quelquefois,  une  rougeur  diffuse 
et  passagère  autour  de  la  piqûre.  » 

Chez  nos  malades  nous  avons  observé  des  réac¬ 
tions  locales  et  généralês. 

Localement,  nous  avons  vu  des  doses  de  6  ou 
7  centimètres  cubes  provoquer  de  vives  douleurs 
dans  le  membre  où  avait  été  faite  l’injection,  tandis 
que  les  doses  de  3  ou  4  centimètres  cubes  n’avaient 
pas  le  même  inconvénient. 

Comme  phénomènes  généraux,  nous  avons  con¬ 
staté  de  la  fièvre,  des  frissons,  des  maux  de  tête,  des 
nausées,  des  érythèmes.  Il  importe  de  préciser  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  sont  apparus. 

Chez  notre  petit  hémophile,  la  première  injectb  n 
de  7  centimètres  cubes  n’a  provoqué  aucune,  réaction 
thermique,  tandis  que  le  thermomètre  marquait 

39'’3  après  la  deuxième  injection(Gcentimètrescubes), 

39"5  après  la  quatrième  (5  centimètres  cubes),  Sq”! 
après  la  sixième  (6  centimètres  cubes)  :  la  fièvre  a 
d’ailleurs  été  passagère,  elle  a  atteint  son  maximum 
quelques  heures  après  l’injection  et  n’a  pas  tardé  à 
baisser;  le  lendemain  la  température  était  normale. 

11  est  à  noter  que  les  injections  ne  dépassant  pas 
3  centimètres  cubes  n’ont  été  suivies  d’aucune  réac¬ 
tion  générale. 

Après  certaines  injections  notre  petit  hémophile  a 
eu  un  érythème  généralisé  de  courte  durée.  Notre 
purpurique  présenta  le  cinquième  jour  du  traitement 
un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  avec  éléva¬ 
tion  de  la  température  à  89  degrés,  érythème  se 
rapprochant  par  certains  caractères  de  la  scarlatine, 
s’en  différenciant  par  d’autres.  Il  est  difficile  d’affir¬ 
mer  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  véritable  scarlatine, 
car  le  diagnostic  des  faits  de  ce  genre  est  toujours 
délicat.  Toutefois  deux  jours  après,  alors  que  la 
rougeur  des  téguments  s’atténuait,  apparaissaient  de 
nouvelles  plaques  érythémateuses  non  purpuriques 
et  quelques  jours  plus  tard,  après  une  reprise  du 
traitement,  une  éruption  papuleuse  qui  ne  prêtait  pas 
à  discussion.  Il  est  donc  légitime  de  penser  qu  il 
s’agissait  dans  ces  deux  cas  d’un  érythème  toxique. 
Un  fait  mérite  d’être  signalé,  c’est  que  les  érythèmes 


,'i)  Nulf.Les  iajectioDs  sous-cutanées  de  propeptone  dabs  le  Irai- 
lementde  rhémophiliè.  BM.  et  mém,  de  là  Soc.  mél  des  hôp.  de 
Paris,  lânov.  1910;. 


ne  se  sont  accompagnés  ni  de  poussée  purpurique,  ni 
de  reprise  des  hémorragies;  nous  avons  cependant 
pu  constater  le  premier  de  ces  phénomènes  chez  un 
enfant  que  nous  avons  traité  récemment. 

En  résumé,  les  réactions  consécutives  aux  injec¬ 
tions  de  peptone  de  Witte  n’ont  jamais  de  caractère 
de  gravité;  elles  sont  passagères  et  ne  suffisent  pas 
pour  empêcher  la  continuation  du  traitement.  Leur 
existence  doit  seulement  rendre  réservé  dans  l’em¬ 
ploi  des  hautes  doses,  qui  ne  sont  d’ailleurs  pas 
nécessaires.  On  pourrait  se  demander  si  les  néphrites 
purpuriques  constituent  une  contreTindication  à  la 
méthode.  Chez  un  jeune  garçon  de  dix  ans,  soigné 
dans  le  service  du  professeur  Hutinel,  nous  avons 
pu  finstituer  sans  aucun  inconvénient.  Après  une 
recrudescence  passagère  de  l’hématurie,  celle-ci  a 
regrèssé  rapidement  ainsi  que  les  autres  symptômes 
de  néphrite. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  phénomènes  réaction¬ 
nels  ? 

Nolf  se  demande  si  la  différence  qui  existe  sous 
le  rapport  de  ces  phénomènes  entre  ses  observa¬ 
tions  et  les  nôtres  ne  tiennent  pas  à  une  qualité 
différente  de  la  peptone  ou  à  la  technique  des  injec- 
.  tiens,  qui  doivent  être  faites  «  sous  la  peau  des  flânes 
profondément,  de  façon  à  éviter  l’infiltration  du 
derme  qui  est  toujours  douloureuse  ».  Nous  ne 
pensons  pas'que  ces  facteurs  interviennent,  car  nous 
avons  utilisé  le  même  produit  que  Nolf  et  fait  les 
injections  comme  il  convient. 

Il  semble  plutôt  qu’un  rôle  doit  être  attribué  et 
aux  doses  et  à  la  répétition  des  injections.  Nous 
nous  sommes  expliqués  sur  la  question  des  doses. 
Reste  le  second  point. 

Chez  nos  deux  malades  les  injections  faites  quo¬ 
tidiennement  ne  déterminent  de  réaction  générale 
que  le  deuxième  jour  dans  un  cas,  le  cinquième  dans 
l’autre.  L’observation  de  notre  hémophile  est  la  plus 
instructive  :  la  première  injection  de  7  centimètres 
cubes  ne  détermine  aucune  réaction  générale,  la 
deuxième  de  6  centimètres  cubes, faite  le  lendemain, 
provoque  une  élévation  de  température  à  la 

troisième  de  4  centimètres  cubes  faite  après  sept 
jours  ne  donne  pas  de  fièvre.  Mais  la  quatrième  de 
5  centimètres  cubes,  faite  après  cinq  jours,  fait  mon¬ 
ter  le  thermomètre  à  Sq"!.  Il  semble  donc  qu’on  se 
trouve  en  présence  de  phénomènes  réactionnels  liés 
à  une  intoxication  et  que  la  répétition  des  injections 
crée  une  sensibilisation  de  l’organisme,  puisque 
des  doses  inférieures  à  la  première  les  ont  provo¬ 
quées  (1). 

Nous  ne  croyons  cependant  pas  qu’on  puisse  parler 
d’anaphylaxie,  car  les  faibles  doses  qui  n’ont  pas 
produit  de  réaction  pendant  une  première  série 
d’injections  n’en  provoquent  pas ‘non  plus  après  un 
intervalle  de  quatre  à  six  semaines. 


1 1 J  L’expérimentation  cfaezle  cobaye  ne  nous  a  pas  permi&de  repro¬ 
duire  CQS  phénomènes.  Il  est  à  noter  que  chez  un  jeune  enfant 
ùQus,  avon6  pdjs  comme  témoin;,  ne.  présentant  ni  plirpura,  ni 
ragies,,les  injections  de  peptone  faites  dans.les  mêmes.  condittoBS 
q.ue  chez  les  pur puriqaes.  u’ont-délermine.  aaicune;  réaction  notaMe* 
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T  Observation  clinique  montre  que  d’une  laçon 
n Armoins  constante,  les  médications  par  les 
P  f  r  calcium,  par  la  gélatine,  par  le  sérum  frais, 
"^rle  peptone  de  Witte  sont  susceptibles  de  dnui- 
parle  processus  hémorragiques  de 

"u""  Ihlie  et  du  purpura.  On  a  cherché  l’explu  a- 

iorde  cl  effets  dans  les  modincalioes  appoclees 
™r  ces  substances  à  la  coagulation  sanguine. 

^  T 'hémophilie  est  l’alfection  qui  prete  le  mieux  a 
l-étiide  de  ces  modifications,  puisque,  comme  nous 
pfvons  dit  plus  haut,  l’anomalie  du  sang  la  pb  s 
nnstante  et  la  plus  caractéristique  consiste  dans  le 
Tard  et  la  lenLir  de  la  coagulation,  phénomènes 
Ccorp  plus  appréciables  avec  le  sang  ve.neua 

nii’avec  le  sang  périphérique. 

^  Les  sels  de  calcium  jouent  un  rôle  dans  la  coagi - 
lation  (Arthus).  Mais  la  teneur  en  calcium  du  sang 
de  mrnophile  n’est  pas  diminuée.  D’ailleurs  m 
%ro  l’addftion  de  chlorure  de  calcium  n  influence 


vitro  1  addition  ae  cuiuiu.vp  vxvu  ce.....-— 
que  faiblement  la  rapidité  de  coagulation  sang 

%  E  Weil),  et,  en  clinique,  les  modifications 
apportées  par  le  traitement  calcique  sont  assez  con¬ 
troversées,  bien  qu’il  y  ait  des  cas  ou  le  retard  de  la 
coagulation  se  soit  trouvé  diminué,  par  exemple  chez 
deux  malades  de  Carrière.  •  n  dp 

La  gélatine  injectée  dans  les  vaisseaux  jouit  d 
propriétés  coagulantes  (Dartre  et  F  oresco).  Majs  . 
Lmble  bien,  tl-après  les  Techerches  dé  G  ey  et 
Camus,  de  Labbé  et  de  Froin,  que,  introduite  en 
injections  sous-cutanées,  elle  n’a  aucune  action  sur 
la  coagulation.  Chez  quatre  hémophiles  cependant. 
Carrière  a  observé  une  légère  augmentation  de  la 

rapidité  de  la  coagulation. 

Le  sérum  frais  a  une  action  beaucoup  plus  mani¬ 
feste  que  les  substances  précédentes  sur  la  rapidité 
de  la  coagulation  sanguine.  Les  recherches  de 
P.-E.  Weil  et  d’autres  auteurs  ont  montre  que  les 
injections  de  sérum  corrigeaient  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  les  anomalies  de  la  coagulation  sanguine 
chez  les  hémophiles. 

Pour  P.-E.  Weil(i),  deux  hypothèses  sont  seules 
susceptibles  d’expliquer  celte  anomalie  :  ou  bien  il 
existe  dans  le  sang  hémophile  des  substances  em¬ 
pêchant  la  coagulation,  ou  bien  les  substances  favo¬ 
risantes  font  défaut.  Il  constate  que  le  sérum  des  hé¬ 
mophiles  ne  modifie  pas  la  coagulation  du  sang  hu¬ 
main,  tandis  que,  in  vitro,  le  sérum  normal  de  sujets 
sains  modifie  la  coagulation  de  telle  sorte  qii  elle 
s’effectue  alors  dans  les  délais  habituels;  de  même, 
les  sérums  animaux  (à  la  dose  de  trois  gouttes  pour 
3  centimètres  cubes  de  sang)  favorisent  la  coagu¬ 
lation  de  façon  assez  marquée. 

Weil  conclut  de  ses  recherches  que  «  l’anomalie 
de  coagulation  que  présentent  les  hémophiles  ne 
tient  pas  à  la  présence  de  substances  anticoagu¬ 
lantes  dans  leur  sang;  elle  est  provoquée  par  1  ab¬ 
sence  ou  l’altération  de  certaines  substances  nor¬ 
males,  probablement  du  ferment  coagulant  le  fibrin- 

(i)  P.-E.  Weill.  E’hémophilie.  Pathpgénie  et  sérothérapie. 
Presse  méd.)  i8  oct.  igoS. 


ferment  ou  thrombaBe.  Il  Buffit  d'en  demeure  des 
traces  avec  du  sérum  normal  pour  empecher  le 
retard  de  la  coagulation.  Il  «st  probable  que  la  cause 
d’où  résultent  les  hémorragies  hemophiliques  nest 
autre  qu’un  manque  de  production  ou  un  trouble 
dans  la  formation  du  fibrm-fermenl.lly  a,soit  athiom 
basie  soit  dysthrombasie,  plutôt  dyslhrombasie, 
puisque  la  coagulation  du  sang  finit  néanmoins  par 
se  faire  spontanément  in  vitro  ». 

C’est  donc  en  apportant  au  sang  ta  quantité  de 
thrombase  qui  lui  fait  défaut  que  la  sérothérapie 
agirait  sur  la  coagulation  sanguine  et  par  suite  sur 
le  processus  hémorragique  chez  les  hémophiles. 

Généralement,  dans  le  traitement  sérique,  lame-, 
lioration  des  hémorragies  et  de  la  coagulation  san- 
gaine  marchent  parallèlement.  Mais  il  n  en  est  pas 
toujours  ainsi. 

Chez  notre  hémophile,  si  nous  avons  obtenu  avec 
cette  thérapeutique  une  légère  amélioration  de  la 
coagulation  du  sang,  par  contre  les  hémorragies 
n’ont  été  nullement  influencées.  M.  Labbe  (i)  a  vu 
inversement,  chez  un  hémophile,  les  injecUons  de 
sérum  frais  exercer  une  action  curanve  sur  les  acci-- 
dents  hémorragiques,  tandis  qu’elles  n  amélioramnt 
pas  la  coagulation  sanguine  et  que  certaines  injec¬ 
tions  même  la  diminuaient.  La  sérothérapie  semb  e 
donc  parfois  agir  d’une  façon  contradictoire  sur  la 
coagulabilité  du  sang  et  sur  les  hémorragies. 

Ces  faits  n’ôtent  nullement  de  leur  valeur  aux 
résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  de  nombreux 
cas  d’hémophilie  par  lei  injections  de  sérum.  Ils 
montrent  que  ces  résultats  ne  sont  pas  constants 
(dès  le  début  d’ailleurs  on  avait  noté  les  moins  bons 
effets  de  ce  traitement  dans  l’hémophilie  congénitale 
que  dans  l’hémophilie  acquise)  et  que  l’explication 
des  faits  est  plus  complexe  qu’on  ne  le  pensait. 

La  théorie  développée  par  P.-E.  Weill  comporte 
en  effet  de  sérieuses  objections,  comme  1  ont  montre 

Nolf  et  Herry.  i  j  tvt  ir 

Ces  auteurs,  à  la  suite  des  recherches  de  No  1 
sur  la  coagulation  du  sang  des  sujets  normaux  (2), 
aboutissent  aux  conclusions  suivantes  relativement 
au  mécanisme  de  la  coagulation  du  plasina  et  du 
sang  des  hémophiles.  Un  des  facteurs  les  plus 
importants  de  la  coagulation  du  sang,  la  throna- 
bozyme  est  un  dérivé  des  leucocytes  et  des  cel¬ 
lules  endothéliales  des  vaisseaux.  Dans  1  hémophi¬ 
lie  le  retard  de  la  coagulation  serait  du  a  une  insuffi¬ 
sance  de  la  thrombozyme  et  par  conséquent  a  une 
insuffisance  fonctionnelle  delà  paroi  endotheliale  des 
vaisseaux  et  probablement  aussi  des  leucocytes  du 
sang  circulant.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  le 
trait  d’union  qui  joint  deux  données  cliniques  bien 


n.  de  la  Soc.  méd.  des  liôpit.  de  Pa- 


(1)  M.  Labbé.  Bull, 

ris,  21  oct.  1910.  ,  . 

(2)  La  tendance  qu’a  un  plasma  à  se  coaguler,  disent  ces  au¬ 
teurs  est  la  résultante  de  deux  influences  de  sens  contraire,  d  une 
part,  l’influence  anticoagulante  de  l’antithrombine  qui  tend  à  main¬ 
tenir  la  fluidité  du  milieu  ;  d’antre  part,  l’aflinite  de  trois  facteurs, 
thrombozyme,  thrombogène,  fibrinogène,  qui  les  pousse  à  sumr 
en  un  complexe  insoluble  :  la  fibrine.  Cette  affinité  des  trois  fac- 
leurs,  cette  tendance  qu’ils  ont  à  se  précipiter  1  un  1  autre,  est 
augmentée  par  toute  cause  qui  diminue  la  solubilité  d  un  o.uipl.u- 
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établies  l’une  et  l’autre,  la  dyscrasie  sanguine  et  la 
friabilité  vasculaire. 

Quant  à  l’explication  de  l’action  thérapeutique  d  i 
sérum  proposée  par  P.-E.  Weill,  elle  comporte., 
d’après  Nolf  et  Herry,  un  certain  nombre  d’objec¬ 
tions.  «  L’opinion  que  se  fait  P.-E.  Weill  de  la 
façon  dont  agit  le  sérum  qu’il  injecte,  écrivent-ils, 
est  beaucoup  moins  bien  établie  que  l’elFicacité 
thérapeutique  de  ces  injections.  S’inspirant  de  la 
théorie  classique,  P.-E.  Weill  suppose  que  si  le 
sang  de  l’hémophilique  fournit  un  caillot  incom¬ 
plet  et  tardif  c’est  que  la  thrombine  ou  plasmase  de 
ce  sang  est  insuffisante.  C’est  en  se  plaçant  dans 
cette  hypothèse  que  cet  auteur  a  été  amené  à  faire 
des  injections  de  sérum  frais  qui  devaient  apporter 
à  l’organisme  de  l’hémophilique  la  quantité  de  throm¬ 
bine  qui  lui  fait  défaut.  »  En  réalité,  le  rôle  des  in¬ 
jections  de  sérum  est  loin  d’être  aussi  simple.  En 
effet  ce  n’est  pas  la  thrombine  du  sérum  qui  peut 
agir,  puisque  normalement  le  sérum  perd  sa  throm¬ 
bine  après  deux  à  trois  jours  de  conservation  à  la 
température  ordinaire  et  que  de  bons  effets  sont 
obtenus  chez  les  hémophiles  par  l’injection'  de 
sérum  antitoxique  porté  à  une  température  de 
56  degrés  que  détruit  en  quelques  minutes  la  throm¬ 
bine.  Un  fait  clinique  viendrait  au  surplus  ruiner 
cette  hypothèse;  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  sont,  en  effet,  parfois  suivie.s  de  l’apparition 
d’une  large  ecchymose  avec  suintement  sanguin. 

D’après  Nolf  et  Herry,  l’action  complexe  des  injec¬ 
tions  de  sérum  s’explique  d’une  toute  autre  façon  et 
doit  être  comparée  aux  réactions  consécutives  aux 
injections  de  propeptone.  Cette  substance  introduite 
à  dose  massive  dans  les  veines  produit  l’incoagula- 
bilité  du  sang,  par  un  mécanisme  indirect,  précisé 
par  Fano.  Elle  commence  par  agir  sur  les  leuco¬ 
cytes  qui  sécrètent  de  la  thrombozyme  et  des  agents 
thromboplastiques;  il  en  résulterait  une  augmenta¬ 
tion  de  la  coagulation  du  sang,  si  très  rapidement 
le  foie  ne  réagissait  par  une  sécrétion  abondante 
d’antitbrombine.  Lorsque  l’attaque  est  vive,  que 
l’injection  intraveineuse  est  rapide  et  abondante, 
c’est  l’action  anticoagulante  du  foie  qui  prédomine  ; 
lorsque  au  contraire  l’injection  est  minime  et  qu’elle 
est  effectuée  lentement,  c’est  au  contraire  l’action 
leucocytaire  qui  triomphe  et  la  coagulation  du  sang 
est  accrue. 

Le  sérum  agit  exactement  de  la  même  façon  que 
la  propeptone,  c’est-à-dire  comme  une  albuminé 
étrangère,  et  ce  qui  le  prouve  c’est  que  son  action 
est  beaucoup  plus  énergique  à  distance,  après  qu’il 
a  passé  dans  la  circulation  générale  qu’au  niveau 
même  de  l’injection,  où  il  peut  même  déterminer 
des  ecchymoses.  «  L’action  curative  du  sérum  étran¬ 
ger  n’est  pas  propre  à  ce  liquide,  mais  s’étend  à 
toutes  les  albumines  étrangères  au  milieu  sanguin. 
Parmi  ces  innombrables  substances, il  en  est  de  plus 
ou  moins  actives.  La  propeptone  (telle  qu’elle  existe 
dans  la  peptone  de  Witte)  mérite  d’être  rangée  parmi 
les  plus 'actives.  Tout  au  moins  est-elle  beaucoup 
plus  active  que  les  sérums  étrangers.  » 

Les  injections  de  peptone  de  Witte  sont  suscep¬ 
tibles  de  corriger  .d’une  façon  très  nette  la  coagula¬ 


tion  sanguine.  L’observation  de  notre  hémophile  est 
sous  ce  rapport  des  plus  démonstratives  :  nous  avons 
constaté  en  effet  que  la  coagidatiou  se  faisait  beau¬ 
coup  plus  rapidement  en  quelques  minutes,  au  lieu 
de  trois  heures  pour  le  sang  du  doigt,  en  cinquante 
minutes  au  lieu  de  vingt-quatre  heures  pour  le  sang 
pris  dans  la  veine.  Les  résultats  ne  sont  d’ailleurs 
pas  toujours  aussi  nets  ;  dans  l’observation  d’hémo¬ 
philie  familiale  de  Nolf  et  Herry,  après  plusieurs 
injections,  le  sang  de  la  veine  coagulait  seulement 
en  2  h.  35  (avant  le  traitement  il  coagulait  entre 
3  heures  et  3  h.  3o)  et  le  sang  du  doigt  en  38  mi¬ 
nutes  (au  lieu  de  i  h.  5i). 

Les  différences  dans  les  effets  sur  le  sang  veineux 
et  le  sang  périphérique  tiennent,  d’après  Nolf,  à 
l’action  du  suc  des  tissus.  L’interprétation  qui  rend 
compte  de  ces  différences  est  aussi  celle  qui  doit 
expliquer  pourquoi  l’injection  de  peptone  arrête  les 
hémorragies  spontanées  sans  changer  beaucoup  le 
taux  de  coagulation  du  sang  pur. 

L’hypothèse  de  Nolf  et  Herry  est  très  séduisante 
et  semble  reposer  sur  des  expériences  indiscutables. 
11  n’est  pas  illogique  d’admettre  avec  eux  que  la 
peptone  exerce  une  action  sur  les  leucocytes  du 
_sang  et  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux, 
qu’elle  active  leur  sécrétion  en  thrombozyme  et 
par  suite  diminue  le  retard  de  la  coagulation  du 
sang. 

Si  les  injections  de  sérum  et  de  peptone  étaient 
seulement  efficaces  dans  l’hémophilie,  où  la  coagu¬ 
lation  du  sang  est  retardée,  les  explications  précé¬ 
dentes  paraîtraient  suffisantes.  Mais  nous  avons  vu 
qu’on  les  avait  employées  avec  succès  dam  les  états 
purpuriques.  Sans  reprendre  la  discussion  des  faits 
relatifs  à  la  coagulation  du  sang  dans  ces  états,  sur 
laquelle  nous  avons  attiré  l’attention  plus  haut,  il 
suffit  de  rappeler  fobservation  de  l’enfant  atteint 
de  purpura  que  nous  avons  traité  par  la  peptone 
de  Witte  ;  or,  chez  cet  enfant  la  coagulation  du 
sang  veineux  et  périphérique  se  faisait  normale¬ 
ment. 

Le  mécanisme  de  l’action  de  la  peptone  est  sans 
doute  encore  beaucoup  plus  complexe  que  ne  le 
pensent  Nolf  et  Herry.  L’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  albumine  étrangère  au  sérum  sanguin 
détermine  des  modifications  du  milieu  humoral 
dont  il  nous  est  difficile  d’entrevoir  toutes  les  con¬ 
séquences.  En  effet  l’action  sur  les  globules  blancs, 
l’endothélium  vasculaire,  la  réaction  secondaire  du 
foie  ne  sont  pas  seules  en  cause,  puisque  la  peptone 
agit  chez  des  malades  qui  perdent  du  sang  sans 
avoir  aucun  vice  de  coagulation  à  corriger.  Nous 
n’avons  aucune  explication  valable  à  proposer  pour 
expliquer  faction  de  cet  agent  thérapeutique. 


De  fétude  que  nous  venons  de  poursuivre,  un 
fait  nous  paraît  intéressant  à  retenir,  c’est  que  la 
peptone  de  Witte  introduite  sous  la  peau  a,  dans 
certains  cas,  une  action  plus  rapide  et  plus  efficace 
que  les  autres  albumines  (sérum  frais,  etc,).  Cette 
médication  constitue  donc  une  ressource  thérapeu¬ 
tique  de  premier  ordre  pour  conjurer  les  hémorra- 


GA2ÊTTË  DÈS  HOPITAUX 


p-ies  o-raves  des  hémophiles  et  des  purpuriques; 
convenablement  régdée,  elle  ne  présente  pas  d’in¬ 
convénients  sérieux. 

TRÀlTEMEi>T  DE  LA  SYPHILIS 
par  REMÈDE  D’EHRLICH 

Par  le  docteur  Louis  CAMOUS, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Nice. 


Actuellement  nous  pouvons  dire  que  le  nouveau 
remède  se  manie  sans  danger  à  condition  d’être 
convenablement  dissous  et  correctement  injecté.  Ses 
contre-indications  sont  peu  nombreuses  :  la  voie 
intraveineuse  en  ayant  lait  tomber  quelques-unes. 
Les  effets  sont  prompts  dans  presque  tous  les  cas; 
mais  il  faut  se  tenir  prêt  à  réinjecter  sans  hésitation. 
Ici  encore,  la  voie  intraveineuse  —  non  accumula- 
trice  —  nous  rendra  les  meilleurs  services. 


Je  tire  un  certain  nombre  de  conclusions  de 
soixante-six  syphilitiques  que  j’ai  injectés  en  octobre 
éten  novembre  par  le  dioxydiamidoarsenobenzol  : 

L’injection  intraveineuse  constitue  la  voie  de 

choix;  .  ,  , 

2“  Elle  est  plus  efficace  et  elle  est  indolore  ; 

3“  La  voie  intramusculaire  doit  être  l’exception  ; 

4»  Intramusculaire,  les  doses  de  5o  et  60  centi¬ 
grammes  sont  insuffisantes  dans  beaucoup  de  cas; 
^  3»  Il  faut  espacer  les  injections  intraveineuses, 
mais  il  faut  les  répéter  ; 

6“  Leiiouveau  remède  est  un  grand  remède. 

L’injection  intraveineuse  ne  saurait  constituer 
une  difficulté  pour  le  praticien.  Si  j’ai  eu  des  injec¬ 
tés  intramusculaires  avec  peu  de  douleurs,  j’en  ai  eu 
qui  ont  beaucoup  souffert  ;  par  contre  la  voie  intra¬ 
veineuse  est  indolore,  complètement  indolore.  La 
plupart  du  temps,  vingt-quatre  heures  après,  le 
malade  vaque  à  ses  affaires  sans  se  ressentir  de  rien. 
C’est  l’avis  de  tous  ceux  qui  ont  beaucoup  injecté 
le  nouveau  remède  :  tel,  le  professeur  Karl  Taoge 
qui  m’écrivait  le  27  décembre  :  «  Je  crois  que  les 
injections  intramusculaires  disparaîtront  bientôt 
complètement.  »  Iversen  (de  Saint-Pétersbourg) 
combine  souvent  les  deux  méthodes  et  voici.sa  façon 
d’opérer  qu’il  a  bien  voulu  m’expliquer  :  «  D’abord 
4o-3o  centigrammes  intraveineux  ;  après  quarante- 
huit  heures,  5o  centigrammes  intramusculaires  ;  — 
ce  sont  donc  les  fortes  doses  préconisées  par  Duhot. 
Trois  semaines  après,  je  lais  le  Wassermann  et,  si 
positif,  j’injecte  de  nouveau  5o  centigrammes  intra¬ 
veineux.  Six  semaines  écoulées,  je  répète  la  réac¬ 
tion  et,  s’il  y  a  lieu,  je  réinjecte  5o  centigrammes.  » 

Nous  sommes  ainsi  sur  la  véritable  voie,  c’est-à- 
dire  que  si  nous  avons  pu  dire  à  des  malades  qu’ils 
étaient  guéris  après  une  injection,  par  contre  il  en 
est  d'autres  qu’il  faut  réinjecter  sans  hésiter.  Une 
récidive  n’entache  en  rien  tes  bienfaits  de  la  médi¬ 
cation  ;  elle  prouve  à  mon  avis  l’insuffisance  de  la 
dose  injectée;  je  viens  de  le  vérifier  pour  deux 
accidents  secondaires  ayant  récidivé  et  un  pour  un 
accident  primitif  laissé  indifférent  et  que  j’ai  dûréin- 
jectér. 

Préparons  donc  nos  malades  non  pas  à  recevoir 
une  seule  injection,  mais  peut-être  deux,  trois, 
quatre  injections.  Et  si  une  injection  a  laissé  insen¬ 
sible  un  tabes  ou  une  paralysie  générale,  ne  nous 
déclarons  pas  vaincus, mais  pratiquons  plutôt  comme 
le  fait  Iversen  :  «  Je  traite  d’une  autre  manière  le 
labes  et  la  paralysie  générale  ;  j’injecte  générale¬ 
ment  4o  centigrammes  intramusculaires  et  après 
quatre  semaines  je  répète  l’injection  soit  par  même 
■voie,  soit  intraveineuse.  »  ,  .  r 
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LES  TK.VVAUX  RÉCENTS  SUR  LA  UÉSINFECTION 
DU  CHAMP  OPÉRATOIRE  (l) 

Occupons-nous  tout  d’abord  des  auteurs  qui  ont  modifié  la 
technique  de  Grossich  tout  en  conservant  la  teinture  d’iode 
alcoolique. 

Les  uns  y  ont  adjoint  divers  temps  ; 

Lavage  préalable  à  la  benzine  iodée  à  un  millième  puis 
application  d’une  couche  (A.  Mouchet),  de  trois  couches  de 
teinture  d’iode  (Bogdan)  ; 

Dégraissage  à  l’alcool  à  96  degrés,  ou  à  la  benzine  pendant 
cinq  minutes  avant  l’application  de  teinture  d’iode  (Grekow); 

Nettoyage  de  la  peau  au  savon  à  l’alcool,  éther,  alcool, 
teinture  d’iode  puis  gaudanine  (vernis  protecteur.),  poudre  de 
talc  ('Westerinann)  ; 

Lavage  à  la  térébenthine,  alcool,  éther,  application  de  tein¬ 
ture  d'iode,  injection  intradermique  d’eau  phéniquée  sur  la 
ligné  d’incision  (Titone  de  Païenne),  etc. 

Ces  procédés  qui  visent' à  dégraisser  plus  complètement  la 
peau  ne  changent  rien  à  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  elle- 
même. 

Pour  diminuer  leur  causticité,  beaucoup  d’ajuteurs  ont  été 
amenés  à  employer  des  teintures  d’iode  diluées. 

H.  F.  ’Waterhouse,  chirurgien  du  Charing  Cross  Hospital, 
qui  se  servait  au  début  d’une  teinture  ainsi  composée  : 

Iode . .  ■  6  ou  8  grammes 

Alcool .  100  — 

ne  tarda  pas  à  s’ajtercevoir  qu’on  se  servait  de  solutions  beau¬ 
coup  trop  fortes.  Il  a  adopté  la  solution  suivante  : 

Iode .  2  grammes 

Alcool .  100  — 

avec  laquelle  il  obtient  d’excellents  résultats.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  de  faire  alors  le  badigeonnage  très  à  l’avance  (deux 
heures  avant  l’opération),  il  a  de  meilleurs  résultats  à  l’hôpi¬ 
tal  où  cette  règle  est  suivie,  qu’en  ville  où  parfois  on  la 
néglige. 

Stanley  Green  s’est  pendant  un  certain  temps  servi  de  la 
solution  suivante  : 

Liniment  iodé .  2  parties 

Teinture  d’iode .  d  — 

sans  avoir  eu  d'autres  accidents  que  parfois  une  légère 
desquamation  au  septième  ou  huitième  jour. 

Segelken  (de  Stendal)  avant  les  opérations  sur  les  yeux 
badigeonné  les  paupières  avec  une  teinture  d’iode  diluée  à 
5  p.  100.  Il  n’a  eu  aucun  accident. 

Plusieurs  chirurgiens  américains  se  servent  de  la  solution 
suivante  : 

Teinture  d’iode  (ainéricaino) .  i  partie 

Alcool  à  90  degrés .  3  — 

Eau  distillée .  3  — 


(1)  Fin.  —  'Voir  Cas.  des  hâpit.,  1911,  n“  3,  p.  35. 
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Pour  la  médecine  expérimentale  chez  les  animaux,  Gley  se 
sert  dé  préférence  de  la  solution  suivante  : 


Teinture  d’iode .  i5  parties 

Alcool  à  95  degrés .  75  — 


D’autres  auteurs  ont  cherché  à  utiliser  comme  véhicule  de 
l’iode  un  produit  soit  dissolvant  mieux  les  graisses  et  péné¬ 
trant  plus  profondément  que  l’alcool,  soit  donnant  une  tein¬ 
ture  moins  caustique. 

C’est  Heussner,  nous  l’avdns  déjà  dit,  qui  deux  ans  avant 
Grossich  pratiqua  systématiquement  la  préparation  du  champ 
opératoire  sans  lavage  préalable  au  moyen  de  benzine  iodée 
à  un  millième.  Cette  préparation  donne  une  désinfection  com¬ 
plète  de  la  peau  dans  77  p.  100  des  cas,  et  pratiquement  les 
résultats  sont  toujours  bons  (von  Brunn).  On  peut  lui  repro¬ 
cher  (Brunner)  d’être  caustique  en  particulier  chez  les  jeunes 
enfants  ou  pour  la  peau  du  scrotum.  On  éviterait  cet  incon¬ 
vénient  (Brewitt)  par  l’emploi  de  la  solution  de  Frank  : 

Iode .  I  gramme 

Benzine .  75o  — 

Paraffine  molle .  'zSo  — 

Sous  cette  forme,  elle  serait  si  peu  irritante  qu’on  s’en  est 
servi  pour  le  traitement  des  eczémas  (Esau).  La  paraffine 
donne  une  peau  onctueuse  au  toucher,  empêche  l’infection  par 
les  germes  venus  de  la  profondeur,  le  sang  ne  séjourne  pas 
sur  la  peau,  la  gaze  n’y  adhère  pas,  et  les  pansements  ne  sont 
pas  douloureux. 

Mais  le  gros  inconvénient  de  la  benzine  est  sa  grande 
inflammabilité  à  distance,  et  son  usage  a  causé  des  accidents 
(voir  thèse  Ballet,  Paris  1909). 

Delangre  (de  Tournai)  a  proposé,  au  Congrès  français  de 
chirurgie  de  1909,  une  teinture  d’iode  éthéro-chloroformée 
qui  désinfecterait  plus  profondément  la  peau  et  serait  plus 
stable  que  la  teinture  d’iode.  Malheureusement  son  évapora¬ 
tion  est  trop  facile,  la  solution  se  concentre  rapidement,  de 
plus  certaines  peaux  la  supportent  mal.  Au  congrès  de  1910, 
il  donne  une  nouvelle  formule  contenant  du  borax  et  qui  ne 
serait  pas  irritante. 

Witthauer  a  récemment  utilisé  pour  désinfecter  la  peau 
une  solution  d’iothion  et  s’en  est  montré  satisfait. 

A.-J.  Wallace  a  eu  l’idée  de  combiner  à  l’action  profondé¬ 
ment  dégraissante  de  l’acétone-alcool  de  von  Herfî,  que  nous 
verrons  plus  loin,  le  pouvoir  antiseptique  de  l’iode.  Une  heure 
avant  l’opération,  après  friction  avec  de  l’acétone-alcool,  on 
peint  la  peau  avec  la  solution  suivante  : 

Iode .  5  grammes  . 

Acétone . .  100  — 

et  on  recouvre  d’un  champ  stérile.  La  peau  est  à  peine  jaune, 
la  désinfection  étudiée  par  Leith  Murray  est  supérieure  à 
celle  obtenue  par  la  teinture  d’iode  et  on  n’observe  aucune 
irritation  de  la  peau.  Mais  les  vapeurs  d’acétone  donnent  lieu 
à  du  coryza  et  du  larmoiement,  aussi  Wallace  a-t-il  cherché 
un  autre  véhicule  de  l’iode  parmi  les  puissants  dissolvants  des 
graisses,  dérivés  de  l’éthane  et  de  l’éthylène.  Après  essai  de 
divers  produits,  son  choix  s’est  fixé  sur  le  dichloride  d’éthy¬ 
lène,  liquide  à  peine  inflammable,  non  caustique,  non  volatil, 
dont  le  pouvoir  de  dissolution  des  grâisses  est  double  de 
celui  de  l’acétone.  Il  dissout  2^48  d’iode  pour  100  grammes, 
c’est  cette  solution  à  saturation,  qui  présente  l’avantage  de  ne 
pas  se  concentrer  par  évaporation,  qu’il  emploie.  Une  heure 
avant  l’opération,  on  frotte  pendant  cinq  minutes  avec  un  mé¬ 
lange  de  dichloride  d’éthylène  et  d’alcool,  on  lave  avec  du 
dichloride  pur  et  on  badigeonne  avec  la  solution  iodée.  Les 
résultats  sont  parf;iits  de  tous  points. 

Mais  la  solution  iodée  qui  semble  appelée  à  un  emploi  de 
plus  en  plus  étendu  est  le  chloroforme  iodé. 


Préconisé  dès  1906  par  Chassevant  pour  remplacer  la  tein¬ 
ture  alcoolique,  en  solution  à  saturation  : 


Iode .  I  gramme 

Chloroforme .  10  cent,  cubes  (i5  gr.) 


il  présente  les  propriétés  révulsives  et  antiseptiques  de  la 
teinture  alcoolique  sans  en  avoir  les  propriétés  caustiques. 
Son  application,  loin  d’être  douloureuse,  est  légèrement  anes¬ 
thésiante.  La  solution  étant  à  saturation  no  peut  se  concentrer, 
par  évaporation  des  cristaux  d'iode  se  déposent  sur  le  flacon. 
La  solution  est  inaltérable  si  on  a  soin  de  la  bien  boucher  (un 
capuchon  de  caoutchouc  par-dessus  le  bouchon  à  1  émeri), 
dans  ces  conditions,  les  solutions  anciennes  sont  aussi  bonne”? 
que  les  fraîches.  La  solution  est  violette,  et  quand  on  l’applique 
sur  la  peau  bien  sèche,  on  obtient  une  teinte  jaune  orangé 
clair,  la  peau  reste  souple.  La  désinfection  est  excellente  et  la 
pénétration  profonde,  puisque  Stanley  Grenn  depuis  qu’il 
l’emploie  ne  rase  plus  ses  malades,  le  poil  étant  pénétré  par 
l’iode.  Enfin  la  solution  n’est  pas  caustique  même  chez  les 
tout  petits.  M.  Ombrédanne  qui  s’en  sert- couramment  n’a 
jamais  observé  d’irritation  chez  les  petits  enfants  comme  avec 
la  teinture  d’iode.  M.  Denucé  qui  l’avait  employée  a  observé 
un  peu  de  desquamation  chez  les  enfants  au-dessous  de 
cinq  ans,  et  se  sert  de  teinture  d’iode  (ancien  codex).  Stanley 
Green  emploie  du  chloroforme  iodé  à  un  trentième  et  \Va- 
terhouse  une  solution  à  un  cinquantième.  En  Roumanie,  dans 
les  hôpitaux  de  Jassy  en  particulier,  le  chloroforme  iodé 
serait  d’un  emploi  courant  avec  des  résultats  excellents. 

Nous  devons  encore  citer  une  tentative  pour  employer  l’iode 
en  vapeur  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire.  Au 
moyen  d’un  appareil  spécial,  Fungengel  (de  Bemberg)  emploie 
avec  succès  cette  méthode.  A.  Duse,  Doepke  ont  constaté 
qu’on  obtenait  ainsi  une  désinfection  parfaite. 

D’autres  antiseptiques  que  l’iode  ont  été  employés  pour  la 
désinfection  du  champ  opératoire  sans  lavage  préalable,  et  on 
en  préconisera  d’autres  :  M.  Doyen  par  exemple  se  sert 
d’alcool  formolé,  Konrad  vante  le  chlorraétacrésol. 

A  la  Société  de  chirurgie,  M.  Lucas-Championnière  rap¬ 
pelait  l’étonnante  affinité  de  l’acide  phénique  pour  l’épideruie 
et  les  matières  grasses,  et  rappelait  que  la  désinfection  de  la 
peau  par  l’eau  phéniquée  forte  ne  doit  être  précédée  d’aucun 
lavage  à  l’eau  et  au  savon.  Dans  une  lettre  au  British  medical 
en  1907,  lord  Lister  rappelait  qu’il  avait  toujours  préconi.sé 
cet  emploi.  Dans  ses  leçons  sur  l’évolution  du  traitement  des 
plaies  dans  les  quarante  dernières  années,  sir  Hector  Cameron, 
rappelait  la  stérilisation  absolue  de  la  peau  obtenue  par  l’em¬ 
ploi  de  l’eau  phéniquée  forte,  l’imprégnation  des  cheveux 
devenue  telle  que  lord  Lister  jugeait  inutile  de  raser  la  tète 
pour  enlever  les  loupes  et  ramenait  les  cheveux  imprégnés 
sur  le  champ  opératoire  comme  un  pansement  antiseptique. 

Juscfu’ici  nous  n’avons  étudié  que  des  méthodes  de  prépara¬ 
tion  du  champ  opératoire  sans  lavage  préalable,  au  moyen  de 
substances  antiseptiques.  On  a  tenté  d’atteindre  le  même  but 
sans  employer  cl' antiseptiques,  en  parlant  d’idées  théoriques 
très  différentes. 

C’est  Furbringer  qui  le  premier,  en  1887,  démontra  l’impor¬ 
tance  de  l’emploi  de  l’alcool  dans  la  désinfection  cutanée.  Mais 
c’est  à  von  Brunn  que  revient  le  mérite  d’avoir  érigé  son 
emploi  exclusif  à  l’état  de  méthode. 

Le  ])rincipe  est  le  suivant  :  au  lieu  de  chercher  à  enlever  k' 
plus  grand  nombre  de  germes  et  de  détruire  ceux  qui  restent, 
les  immobiliser  pour  toute  la  durée  de  l’opération  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  la  peau.  Pour  cela  il  suffit  de  laver  la  région  opé¬ 
ratoire  pendant  cinq  minutes  avec  des  tampons  aseptique® 
imbibés  d’alcool  à  90  degrés.  L’alcool  fort  dissout  les  graisses 
de  la  peau,  pénètre  par  capillarité  dans  les  travées  profondes 
où  sont  les  bactéries.  Les  couches  superficielles  de  l’épiderine 
se  durcissent,  bouchent  les  orifices  et  empêchent  les  germe? 
profonds,  qui  auraient  pu  échapper  à  Faction  bactéricide  faibk 
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de  l’alcool,  de  sortir.  Il  se  forme  uiie  sorte  de  vernis  protec¬ 
teur  temporaire.  Il  est  inutile  d’employer  de  l’alcool  très  con¬ 
centré  dont  l’action  bactéricide  décroît  (Kasten).  A  défaut 
d’alcool  à  90  degrés,  l’alcool  à  brûler  peut  suffire. 

Meissner  a  montré  que  le  nombre  des  bactéries  n’est  pas  ici 
moindre  que  par  le  savonnage-brossage,  mais  que  les  germes 
sont  fixes.  Pratiquement  les  résultats  sont  excellents. 

Neck  qui  l’emploie  depuis  avril  1907  pour  les  plus  grosses 
opérations  est  très  satisfait  de  la  méthode.  Il  se  sert  d’alcool 
à  96  degrés.  Xast-Kolb,  Einhorn  l’ont  aussi  adopté.  Pfisterer, 
par  contre,  considère  que  l’action  de  l’alcoOl  est  assez  courte 
et  ne  recommande  son  emploi  que  pour  les  opérations  de  peu 
de  durée. 

Von  Herlî  a  proposé  d’ajouter  à  l’alcOol  de  l’acétone  qui 
pénètre  plus  et,  chose  plus  importante  pour  lui,  qui  durcit, 
qui  tanne  plus  la  peau.  Son  assistant  Oeri  a  montré  qu’il  suffit 
de  frotter  la  peau  pendant  quatre  ou  cinq  minutes  avec  une 
flanelle  imbibée  du  mélange  à  parties  égales  d’alcool  à 
96  degrés  et  d’acétone  pour  avoir  une  désinfection  qui  est 
bactériologiquement  satisfaisante.  Silberberg  (d’Odessa)  a 
adopté  cette  technique. 

Poussant  plus  loin  cet  emploi  du  tannage  protecteur  de  la 
peau,  Sablondowsky  et  Tatarinof  (de  Moscou)  emploient  la 
solution  suivante  : 

Tannin .  5  grammes. 

Alcool  à  90  degrés .  100  — 

On  frotte  pendant  cinq  minutes  la  peau,  humide  ou  sèche, 
avec  une  gaze  imbibée  de  la  solution.  La  désinfection  bacté¬ 
riologique  serait  absolue  et  persisterait  quarante  à  cinquante 
minutes  après  l’opération.  Les  résultats  cliniques  parfaits  ne 
reposent  encore  que  sur  ’i'i  cas.*  Un  mélange  de  benzine  et  de 
tétrachlorure  de  carbone  essayé  par  Grossmann  s’est  montré 
très  efficace  mais  irritant.  D’autres  auteurs  se  sont  servis  des 
pétroles  pour  la  désinfection  de  la  peau.  M.  Darier  se  sert  d’un 
nettoyage  à  l’éther  de  pétrole  sans  lavage  préalable  pour  les 
biopsies  et  petites  interventions.  Il  n’a  eu  qu’à  s’en  louer  et  a 
constaté  bactériologiquement  une  bonne  désinfection  des 
couches  profondes  de  la  peau. 

Récemment  Cesare  Zatti  a  fait  connaître  la  méthode  qu’il 
emploie  depuis  trois  ans  pour  la  préparation  du  champ  opéra¬ 
toire  :  on  promène  sur  la  peau  pendant  une  minute  à  une  mi¬ 
nute  et  demie  un  gros  tampon  de  coton  imbibé  de  pétrole 
ordinaire,  ensuite  on  frotte  légèrement  pendant  trente  secondes 
avec  un  tampon  imbibé  de  benzine  du  commerce.  Le  résultat 
a  été  excellent  pour  les  700  opérations  pratiquées.  La  peau 
reste  souple,  n’est  pas  irritée,  la  méthode  est  économique  et 
pratique  par  la  facilité  de  se  procurer  les  substances  em¬ 
ployées. 

Telles  sont  actuellement  les  principales  méthodes  préconi¬ 
sées  pour  la  désinfection  rapide  du  champ  opératoire  sans 
lavage  préalable.  Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  l’appli¬ 
cation  qu’on  a  tentée  de  ces  méthodes  pour  des  régions  .spé¬ 
ciales. 

G  est  Austin  H.  Goelott  (juin  1909)  qui  le  premier  a  in¬ 
diqué  la  désinfection  du  vagiii  par  la  teinture  d’iode.  Il  a 
montré  que  cette  dernière  peut  être  appliquée  non  diluée  sur 
la  surface  vaginale,  au  delà  de  la  vulve,  sur  le  malade  endormi, 
pourvu  que  le  vagin  soit  maintenu  distendu  par  des  valves 
jusqu  à  ce  qu’elle  soit  sèche.  Il  ne  faut  pas  que  la  teinture 
entre  en  contact  avec  la  muqueuse  des  petites  lèvres.  Sur  la 
malade  non  endormie,  l’application  est  douloureuse  et  il  faut 
diluer  la  teinture,  et  employer  une  solution  à  1/100  dans  l’eau 
chaude  (une  cuillerée  à  café  de  teinture  d'iode  pour  5oo  grammes 
d  eau  chaude). 

Peu  après,  Chevi’ier,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (aS  nov. 
*909),  proposait  une  méthode  analogue;  il  assèche  la  surface 
du  vagin  avec  de  l’éther  avant  d’appliquer  la  teinture 

loue.  Wallace  emploie  la  téchniquè  suivante  :  sécher  au 


moyen  d’une  solution  d’acétone-alcOol,  puis  badigeônher  avec 
une  solution  iôdée  : 

Iode . o*5o  à  i  gramme. 

Acétone.... .  100  — 

Dans  le  cas  d’opération  pour  cancer  du  col,  on  poussera  la 

désinfection  plus  loin  avec  la  solution  suivante  : 

Iode .  10  grammes. 

Acétone . 100 

Le  vagin  résiste  admirablement  à  l  iode,  par  contre  la  mu¬ 
queuse  vulvaire  doit  en  être  sévèrement  protégée.  Elle  sera 
simplement,  après  lavage  à  l’acétone-alcool,  badigeonnée  à  la 
gaudanine  ou  simplement  avec  une  gomme-résine  (benzoïii-ore 
americanum)  dissoute  dans  l’acétone.  Il  reste  un  vernis  pro¬ 
tecteur  qui  subsiste  intact  deux  à  trois  heures. 

Rappelons  encore  que  la  muqueuse  buccale  supporte  très 
bien  les  badigeonnages  de  teinture  d’iode  (dentistes),  le  chlo¬ 
roforme  iodé  peut  aussi  y  être  employé  sans  inconvénients. 

En.  résumé  :  on  voit  que  dans  ces  dernières  années  une  modi¬ 
fication  capitale  tend  à  se  produire  dans  la  désinfection  du 
champ  opératoire;  c’est  la  suppression  du  lavage  préalable  à 
la  brosse  et  au  savon  dont  l’action  ramollissante  sur  les  couches 
épidermiques,  l’action  obturatrice  du  savon  dans  les  inter¬ 
valles  cellulaires  gênent  la  pénétration  des  substances  employées 
ultérieurement. 

Deux  ordres  de  méthodes  semblent  se  disputer  la  préférence 
des  chirurgiens  : 

L’emploi  des  antiseptiques  et  surtout  lès  solutions  iodées 
(teinture  d’iode,  chloroforme  iodé,  benzine  iodée,  etc.); 

L’emploi  de  substances  tannant  superficiellement  la  peau  et 
les  dissolvants  puissants  des  graisses  (alcool,  acétone-alcool, 
alcool-tannin,  éther  de.pétrole,  pétrole  et  benzine,  etc.).. 

La  teinture  d’iode  qui  est  le  plus  en  honneur  aujourd’hui  ' 
doit  être  employée  faible  (à  i/ia  dans  l’alcool  à  90  degrés  au 
maximum)  préparée  du  jour,  ou  conservée  à  l’abri  de  la  lu¬ 
mière  dans  un  flacon  bien  bouché,  et  le  surplus  de  l’iode  enlevé 
par  un  lavage  à  l’alcool. 

Malgré  cela  on  peut  toujours  craindre  que  la  solution  soit 
altérée,  ou  que  le  malade  ait  une  peau  particulièrement  sen¬ 
sible  à  l’action  irritante  de  l’iode.  C’est  pourquoi  différentes 
solutions  non  caustiques  semblent  devoir  être  préférées;  à  ce 
point  de  vue  le  chloroforme  iodé  à  saturation,  très  stable,  nous 
paraît  supérieur. 

Les  méthode.s  dé^ tannage  de  la  peau  ont  le  grand  mérite  de 
la  simplicité,  à  défaut  de  solution  iodée,  dans  la  chirurgie 
d’urgence;  le  praticien  se  rappellera  que  l’emploi  de  l’alcool 
à  brûler,  de  la  benzine  du  commerce,  du  pétrole  ordinaire  est 
suffisant  pour  la  préparation  du  champ  opératoire. 

M.  LANCE. 
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TERMANN.  Soc.  holl.  de  chir.,  3  oct.,  in  Nederland  Tjschr.  voor 
Gen.,  27  nov.,  t.  II,  11°  22,  p.  167a. 

1910.  E.  W.  Baum  (de  Kiel).  Med.  Klin.,  t.  VI,  n“  12, 
20  mars,  p.  459.  —  BÉrard  et  Chattot.  Lyon  chir.,  W  mai, 
t.  III,  n”  3.  —  Biesalki  (de  Berlin).  Centralbl.  f.  Chir.,  n°3i, 
p.  5o.  —  BoDGAN(de  la  Hongrie).  Centralbl.  f.  Chir.,  lajanv., 
p.  73.  — Brewitt.  Münch.  med.  Woch.,  t.  LVH,  n“  6,  8fév.; 

—  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XXX’VI,  n"®  18  et  19 
(Tuilier,  Delbet,  Kirmisson,  Quénu,  Broca).  —  Courtot. 
Ârch.  de  méd.  milit.,  déc.  1910.  —  Anl.  Duse  (de  Brescia). 
La  Clin,  chir.,  3o  juin,  anno  XVIII,  n"  6,  p.  1820.  — 
Einhorn.  Beats,  med.  Wochens. ,  t.  XXXVI,  n°  34,  25  août, 

—  Stanley  Green.  The  Lancet,  28  avril,  p.  1167.  —  Hinden 
derg.  Münch.  med.  Wochens.,  t.  LVII,  n"  27,  5  juillet.  — JuN 
(;engel.  Münch.  med.  Wochens.,  t.  LVII,  n“  12,  22  mars.  — 
Knocke  (de  Kiel).  Münch.  med.  Wochens.,  t.  LVII,  11°  18, 
3  mai,  p.  965.  —  Motzkowicz  (de  Vienne).  Centralbl.  f. 
Chir.,  11“  3i,  p.  5o.  —  Nast-Kold.  Münch.  med.  Wochens., 
t.  LVII,  n“  6,  8  fév.  —  Orillon.  Th.  de  Bordeaux,  i3  avril. 

—  V.  Pauchet.  La  Clinique,  3i  déc.,  n°  53,  p.  844;  —  Arch. 
prov.  de  chir.,  juillet,  t.  XIX,  n°  7,  p.  869.  —  J.  Lionel  Stet- 
TON.  Brit.  med.  .Tourna.,  4  jui'ii  ))•  i35o.  —  Titone  (de  Pa¬ 
ïenne),  Vita  Osped.,?!  janv.,  p.  5.  —  Arthur  J.  all ace. 

•  The  Practitionner,  avril,  p.  Soi  ;  —  Brit.  med.  Journ.,  28  mai, 
p.  1288.  —  Walther.  Congrès  français  de  chir.,  oct.  —  H.  F. 
Waterhouse  et  Stephen  Fenwick.  The  Lancet,  16  avril, 
p.  io63.  —  WiTTHAUER.  Med.  Klin.,  t.  VI,  n“  3i,  3i  juillet. 

—  A.  Zablondowsky  et  Tatarinov.  Chîrourgia,  t.  XXXI, 
n“  47.  —  M.  Cesare  Zatti.  Gazz.  degli  Osped.,  19  avril,  anno 
XXXI,  n"  47,  p.  497.  —  ZiLBERBERG.  Soc.  des  méd.  d’Odessa, 
16  janvier. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i3  JANVIER  1911) 

La  première  séance  de  l’année  a  été  consacrée,  comme  c’est 
la  coutume,  à  l’installation  du  bureau  et  à  la  lecture  par  M.  Si- 
redey  des  notices  biographiques  de  MM.  Brissaud,  Gasne, 
Moizard,  Raymond  et  Lancereaux. 

Allocution  du  président  sortant,  M.  de  Beurmann. 

Allocution  du  président  pour  l’année  1911,  M.  G.  Ballet. 

Le  bureau  de  la  Société  pour  l’année  191 1  est  ainsi  constitué  : 
président,  M.  Gilbert  Ballet;  vice-président,  M.  Brault;  secré¬ 
taire  général,  M.  Siredey;  secrétaires  annuels,  MM.  Lere- 
boullet  et  Hallé;  trésorier,  M.  Hudelo;  conseil  d’administra¬ 
tion  :  MM.  Oulmont,  Roger,  Jeanselme,  Thiroloix,  Belin,  Cha- 
vigny;  conseil  de  famille  :  MM.  Balzer,  Faisans,  Bourcy, 
Guinon  et  Lion;  comité  de  publication  :  MM.  Siredey,  Lere- 
boullet,  Hallé,  Queyrat,  Papillon. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séances  des  i5  décembre  1910  et  5  janvier  igii) 

Traitement  des  traumatismes  fermés  du  crâne  (suite  de 
la  discussion).  —  M.  Vandenbossche  préconise  rincision.gys- 


tématique  des  parties  molles  dans  tout  traumatisme  cranien- 
fermé  important.  Si  l’incision  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  frac¬ 
ture,  il  ne  trépane  que  si  le  blessé  présente  des  signes  décom¬ 
pression  du  cerveau;  s’il  y  a  fracture,  il  est  d’avis  de  trépaner 
dans  tous  les  cas. 

M.  Brousse  montre  combien,  en  matière  de  chirurgie  crâ¬ 
nienne,  les  signes  les  plus  nets  peuvent  être  trompeurs,  quant 
à  la  nature  des  lésions.  Chez  un  blessé  ayant  fait  une  chute  de 
cheval  sur  la  tête  et  qui  présentait  des  signes  évidents  de 
compression  localisée,  hémijilégie  gauche,  crises  d’épilepsie 
jacksonienne,  il  pratique  une  trépanation  dans  la  zone  rolan- 
dique  droite.  Il  ne  rencontre  aucune  lésion;  le  blessé  suc¬ 
combe.  L’autopsie  démontre  l’intégrité  absolue  du  crâne.  Les 
seules  lésions  qu’il  découvrit  furent  un  fin  piqueté  hémorra¬ 
gique  de  la  substance  grise  dans  la  région  rolandique  droite 
et  un  point  de  contusion  cérébrale  au  niveau  du  lobule  para- 
central  du  môme  côté. 

M.  Josse,  dans  un  cas,  trouve  une  lésion  importante  du 
crâne  chez  un  blessé  qui  ne  présentait  aucun  signe  immédiat 
de  réaction  du  côté  de  l’écorce  cérébrale.  Il  lui  semble  en  con¬ 
séquence  indiqué  de  pratiquer  toujours  une  trépanation  explo¬ 
ratrice. 

M.  Batut  présente  douze  observations  de  traumatismes 
crâniens.  L’intervention  lui  semble  inutile  lorsqu’il  n’y  a  ni 
hématome  ni  dépression  perceptible  et  douloureuse;  la  ponc¬ 
tion  lombaire  suffit.  Il  n’intervient  pas  non  plus  dans  les  cas 
très  graves  compliqués  de  lésions  profondes  de  contusion 
cérébrale.  Il  n’accepte  l’intervention  que  lorsqu’il  y  a  des 
signes  de  localisation  évidente. 

Fièvre  de  Malte  (discussion).  —  M.  Basséres  a  observé  à 
Perpignan  deux  cas  de  cette  affection.  Il  est  vraisemblable 
qu'elle  tend  à  se  diffuser  actuellement  dans  le  midi  de  la 
France,  car  des  observations  nouvelles  sont  publiées  chaque 
jour;  mais  il  se  demande  si  la  séro-réaction  de  Wright  posi¬ 
tive  est  un  test  absolument  sûr  et  si,  sur  la  seule  foi  de  cette 
épreuve,  on  n’a  pas  étiqueté  sous  le  nom  de  fièvre  de  Malte 
d'autres  pyrexies.  L’hémoculture,  qui  est  le  signe  le  plus 
fidèle,  ne  peut  être  pratiquée  partout. 

MM.  Papon  et  Tartavez  ont  observé  à  Montpellier  un  cas 
de  fièvre  méditerranéenne.  Le  malade  fut  traité  d’abord  pour 
embarras  gastrique  fébrile,  puis  pour  congestion  du  sommet 
droit,  et  enfin  pour  sacro-coxalgie.  Ce  n’est  que  la  longue 
durée  de  la  maladie  qui  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  réel  qui 
fut  confirmé  par  le  séro-diagnostic. 

M.  A.  Billet.  M.  P.  Darbois  a  attiré  tout  récemment  l’at¬ 
tention  sur  ce  qu’il  appelle  les  petits  signes  de  la  fièvre  de 
Malte,  en  particulier  les  algies,  les  'sueurs  nocturnes,  la  cons¬ 
tipation,  la  desquamation  qui  peuvent,  s’ils  sont  ignorés, 
donner  le  change  et  égarer  le  diagnostic. 

MM.  CoNOR  et  Jaubert  ont  observé  aussi  des  cas  de  fièvre 
de  Malte  en  Tunisie,  où  cette  affection  sévit  depuis  déjà  assez 
longtemps  (Nicolle).  Ils  remarquent,  eux  aussi,  la  diversité  des 
formes  cliniques  de  la  maladie  et  reconnaissent  la  nécessité 
de  recourir  à  la,  séro-réaction  de  Wright;  à  i/5o,  cette  réac¬ 
tion  peut  être  considérée  comme  spécifique  ;  toutefois  il  est 
arrivé  que  des  malades  alteinls  de  typhus  exanthématique  ont 
présenté  une  réaction  positive. 

Un  cas  de  sangsue  fixée  dans  le  larynx.  —  M.  Chassin  a 
soigné  un  Arabe  qui  avait,  en  buvant  l’eau  d’une  flaque,  avalé 
une  sangsue.  Celle-ci  s’était  fixée  dans  la  région  sous-glol- 
lique  et  elle  ne  déterminait  aucun  trouble  ;  une  sensation  dé 
gêne  et  un  trouble  de  la  voix  étaient  les  seuls  signes.  Le  ma¬ 
lade,  d’ailleurs,  ne  vint  consulter  le  médecin  que  quatre  jours 
après  l’ingestion  de  la  sangsue  qui  fut  extraite  très  facilement 
avec  une  pince  de  Cusco. 

Injections  sous-cutanées  d’oxygène  dans  les  états  asphy- 
Xitjues.  —  M.  Maisonnet  a  utilisé  ces  injections  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  atteints  d’affections  graves  dés  voies 
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8/,«  axxée. 


respiratoires  :  pneumonies,  broncho-pneumonies,  pleurésie 
ijurulente.  Il  a  toujours  observé  à  la  suite  une  amélioration 
presque  immédiate  de  l’état  général,  la  diminution  des  sym¬ 
ptômes  asphyxiques,  un  ralentissement  marqué  du  rythme 
jTspiratoire  aucun  aecideni  ii'a  été  constaté.  C’est  un  pro¬ 
cédé  thérapeutique  qui  mérite  d’être  utilisé  en  raison  de  la 
facilité  de  son  mode  d’emploi,  de  son  innocuité  et  de  ses 
résultats  immédiats  et  brillants,  dans  tous  les  cas  où  il  existe 
une  gêne  de  la  respiration  par  insuffisance  de  l’hématose. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  des  maladies  du  nourrisson  (  i  ) ,  par  le  docteur  Lesage, 
médecin  des  hôpitaux. 

Dans  cet  élégant  volume  de  -oo  pages,  le  docteur  Lesage 
expose,  avec  sa  compétence  bien  connue,  la  pathologie  du 
nourrisson.  Le  livre  débute  par  des  considérations  sur  la  vie 
normale  du  nourrisson  ;  l’auteur  pense,  avec  juste  raison 
d’ailleurs,  que,  pour  être  parfaitement  en  mesure  de  pouvoir 
réglementer  l’alimentation  d’un  petit  être,  il  est  indispensable 
de  connaître  la  physiologie  normale  de  ses  sécrétions  gas¬ 
triques  et  intestinales,  la  manière  dont  se  fait  l’absorption,  la 
nature  des  échanges,  etc. 

Le  lecteur  trouvera  dans  toutes  les  pages  où  ces  points  sont 
traités  de  très  utiles  renseignements,  tant  sur  cette  physiolo¬ 
gie  normale  assez  souvent  méconnue  que  sur  les  procédés  les 
plus  récemment  décrits  qui  permettent  l’exploration  des  fonc¬ 
tions  intestinales.  Puis,  l’auteûr  aborde  la  question  de  la 
ration  alimentaire,  et  il  indique  dans  ses  grandes  lignes  la 
conduite  à  tenir  dans  rallaitemetnt  au  sein,  dans  l’allaitement 
au  biberon  (coupage,  allaitement  mixte,  etc.). 

Là  se  termine  la  première  partie  de  l’ouvrage  ;  dans  la 
seconde  partie,  l’histoire  des  maladies  spéciales  aux  nourris¬ 
sons  est  traitée  avec,  souvent,  une  façon  nouvelle  d’envisager 
les  questions  les  mieux  connues,  qui  donne  un  intérêt  tout 
spécial  à  cette  lecture. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  nous  signalons  spécialement 
tout  le  chapitre  des  gastroentérites  ;  pour  M.  Lesage  bon 
nombre  de  cas  étiquetés  «  gastroentérites  »  ne  sont  que 
l’expression  d’un  étât  général  (septicémie,  méningite). 

A  retenir  aussi  des  aperçus  entièrement  nouveaux,  sur  la 
maladie  spasmodique,  la  fièvre  de  déséquilibre,  le  coup  de  cha¬ 
leur,  la  cachexie  dermolymphatique,  etc. 

Tout  particulièrement  nous  croyons  devoir  signaler  les 
pages  qui  ont  trait  aux  méningites.  On  sait  la  contribution 
importante  que  l’auteur  a  apportée  à  l’étude  de  la  méningite 
tuberculeuse,  spécialement  chez  le  tout  petit  enfant  :  on  retrou¬ 
vera  exposées  tout  au  long  ces  formes  normales  de  la  mala¬ 
die,  de  même  que  l’on  y  trouvera  une  excellente  étude  d’en¬ 
semble  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

L’ouvrage  se  termine  par  quelques  pages  de  diététique  et 
de  posologie,  fort  utiles  à  consulter  en  raison  des  renseigne¬ 
ments  que  l’on  y  trouve,  sur  la  composition  de  certains  laits, 
sur  la  valeur  de  certaines  méthodes  ou  de  certains  produits, 
enfin  sur  la  posologie  spéciale  aux  nourrissons  des  médica¬ 
ments  les  plus  usuels. 

Comme  le  dit  l’auteur,  ce  livre  est  le  résultat  de  recherches 
poursuivies  pendant  vingt-cinq  années,  et  le  lecteur  ne  peut 
que  profiter  d’observations  cliniques  si  agréablement  pré- 

®«'ltées.  L.  BABONNEIX. 

Taschenbuch  der  pathologischen  Anatomie  (2), 

par  Edgar  Giebke. 

L  auteur  a  réussi  à  condenser  en  deux  fascicules  un  résumé 
très  complet  de  l’anatomie  pathologique.  Le  texte,  rédigé  en 

(1)  Paris,  Masson  et  C‘=. 

(2)  Leipzig,  Wepner  ïGinkhardt, 


style  télégraphique,  est  pourtant  d’une  clarté  parfaite  grâce  à 
la  multiplicité  des  divisions  et  subdivisions,  et  à  une  ingé¬ 
nieuse  exécution  typographique. 

Ce  n'est  ni  un  traité,  ni  même  un  précis  :  c’est  un  résumé 
qu'un  étudiant  peut  feuilleter  rapidement  pour  se  remettre  en 
mémoire  les  points  importants  de  chaque  question. 

Le  premier  fascicule  «  partie  générale  »  est  un  petit  mémo¬ 
randum  de  physiologie  générale,  de  bactériologie  et  d’histo¬ 
logie  générale.  Le  deuxième  fascicule  est  consacré  à. l’exposé 
de  l’anatomie  pathologique  des  tissus  et  des  viscères  en  parti¬ 
culier. 

Ce  qui  fait  la  valeur  de  ce  petit  ouvrage,  c’est  non  seulement 
le  choix  judicieux  qui  a  présidé  au  choix  des  notions  et  dos 
grands  faits  principaux  rapidement  notés,  mais  encore  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  gravures  extrêmement  claires  et  de 
schémas  très  simples  et  très  ingénieux  qui  en  facilitent  l’intel¬ 
ligence.  A.  LEMIEHBE. 

Les  Formes  larvées  du  paludisme.  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  (i),  par  le  docteur  Basile  MoussÉos. 

Dès  l’antiquité  on  avait  remarqué  les  formes  multiples  que 
peut  revêtir  le  paludisme,  et  cette  symptomatologie  protéi¬ 
forme  le  devient  plus  encore  lorsqu’il  s’agit  de  paludisme 
chronique.  D’ailleurs  certains  individus,  non  atteints  de  palu¬ 
disme  franc,  ont  pu  être  infectés  par  l’hématozoaire,  et 
celui-ci  embusqué  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme 
peut  se  manifester  de  temps  à  autre  par  des  phénomènes 
qu’on  ne  saurait  attribuer  au  paludisme. 

Le  docteur  Mousséos  s’est  attaché  à  découvrir  un  procédé 
précis  qui,  grâce  à  l’étude  du  sang  des  malades,  permette  de 
déceler  l’hématozoaire  dans  ces  cas. 

C’est  le  résultat  de  ses  recherches  qu'il  expose  dans  l’ou¬ 
vrage  que  nous  présentons  ici. 

A.  GAULLIEUU  l’hABDY. 


DIGITALINE  CPISTUllSfF  NATIVELLE 

Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  EGALLE, 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


FONTAINE  SALEE  ÜTHINÉE  — LAXATIVE 

De  Santenay-les-Bains  (Côte-d'Or). 

Constipation.  Lithiases.  Goutte  Diabète.  Obésité. 


SIROP  TANmUE  GUILLIERMOND 

AFFECTIONS  PULMONAIRES.  LYMPHATISME,  MALADIES  DU 
OŒUR  ÿ  d^s  VAISSEAUX,  ALBUMINURIE,  MALADIES  de  la  «AU. 


Dépôt  Général  ; 


,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS. 


ARTICLES  ORIGINAU.Ï 

PRINCIPALES  PLBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  3  déc.  1910.)  Fassin  (M"®)  èt  G.  Foucart  : 

■  De  l’iode  dans  les  affections  aiguës.  —  Lerat  :  Note  sur 
un  cas  de  triorchidie.  —  Van  Gehuchten  :  La  radicotomie 
postérieure  dans  le  traitement  des  affections  nerveuses 
spasmodiques  (modification  de  l’appareil  de  Fœrster).  — 


(i)  In-8  raisin  de  i44  pag*®;  —  Prix  :  3  fr,  5o,  —  PafiS)  Vigot 
frères, 
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Goris  :  Extraction  de  corps  étrangers  de  la  trachée  et  de  la 
bronche  gauche. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (X“  H,  nov.  1910.)  Citelli  :  L’hypophyse 
pharyngée  dans  la  première  et  la  deuxième  enfance.  Ses 
rapports  avec  la  muqueuse  pharyngée  et  l’hypophyse  cen¬ 
trale.  —  G.  Alexander  ;  L'intérêt  que  doivent  prendre  les 
maîtres,  les  parents  et  le  médecin  d'école  à  l’hygiène  des 
oreilles  des  écoliers.  —  V.  Gombier  ;  De  la  valeur  du  sulfo- 
cyanure  de  potassium  dans  la  salive  des  otopathes.  —  C.-.l. 
Kœnig  :  Traitement  des  nodules  des  chanteurs  et  autres 
excroissances,  des  cordes  par  la  galvano-cautérisation.  Xou- 
veau  cautère  protège. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  49»  4  déc.  1910.) 
G.  Fro.\iaget  :  Inutilité  du  traitement  mercuriel  dans  la 
kératite  hérédo-syphilitique.  —  (N“  5o,  11  déc.)  Bitot, 
Rabère  et  Augistbon  :  Abcès  du  foie,  volumineux  et 
unique,  survenu  rapidement,  quelques  jours  après  le  début 
d’une  grippe  bénigne  à  forme  respiratoire,  chez  un  homme 
de  quarante-cinq  ans  ayant  eu  la  dysenterie  à  l’âge  de  vingt 
et  un  ans,  lors  de  son  service  militaire  au  Tonkin.  Ed. 
Groüzel  :  A  propos  d’une  réaction  de  l’urine  dans!’  «  épi 
lepsie  essentielle  ».  —  (N»5i,  18  déc.)  Ghavannaz  et  Pierre 
Nadal  ;  Tumeur  mixte  maligne  du  corps  thyroïde.  — 
(N"  T)?.,  a5  déc.)  Fectelais  :  Le  traitement  de  la  maladie  de 

Little.  _  Gadet-Boisse  :  Fracture  incomplète  du  crâne 

chez  un  enfant  de  deux  ans.  Elimination  spontanée  et  tar¬ 
dive  d’un  séquestre. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  uo,  10  déc.  1910.)  Savariald  : 
L’opération  précoce,  traitement  idéal  de  l’appendicite 
aiguë.  —  Alex.  Renault  :  Gonsidérations  pratiques  à  pro¬ 
pos  du  traitement  de  la  syphilis  avec  le  nouveau  remède 
d’Ehrlich-Hata.  —  Mauté  :  Gommes  du  pénis  à  localisation 
curieuse  chez  un  tabétique.  —  (N"  5i,  17  déc.)  Gh.  Fies- 
siNGER  ;  Henri  Huchard.  —  Debove  :  Tuberculose  pulmo¬ 
naire,  rénale  et  cardiaque.  —  Legueu  :  La  grossesse  tubaire 
et  son  traitement  chirurgical.  —  Glaude  :  Troubles  ner¬ 
veux  de  la  ménopause.  —  (N“  5a,  a4  déc.)  Broca  ;  Frac¬ 
tures  et  décollements  épiphysaires  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  —  A.  Mathieu  :  L’ulcère  vrai  et  invétéré  du 
duodénum.  —  Mal-claire  :  Mal  de  Pott  sous-occipital.  -- 
L.  Pron  :  Gharbon  et  flatulence.  —  (N°  5'i,  3i  déc.)  Louis 
Rénon  :  L’héliothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Jeanselme  :  Le  606.  Indications  et  contre-indications.  Voies 
d’introduction  et  doses.  —  De  Brun  :  Un  nouveau  mode  de 
recherche  du  réflexe  rolulien. 


Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  48,  i"  déc.  1910.; 
Axenfeld  :  Le  rôle  de  la  tuberculose  dans  l’étiologie  des 
hémorragies  intraoculaires  et  les  affections  vasculaires  cl 
proliférantes  de  la  rétine.  —  De  Gbaeuave  ;  A  propos  de 
la  prostatectomie  transvésicale.  -—  (N“  49,  8  déc.)  A.  Ja- 
boin  :  Pharmaco-biologie  du  radium.  —  Gnudi  :  Un  nou¬ 
veau  signe  fonctionnel  des  lésions  initiales  des  sommets 
pulmonaires.  —  (N"  00,  la  déc.)  Héger  Nouvelle  dé¬ 
monstration  relative  à  certains  procédés  de  défense  de  1  or¬ 
ganisme.  —  A.  Bayet  :  L’état  actuel  de  la  question  de  l’ar- 
senobenzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis.'—  (N“  ai, 
22  déc.)  Poirier  ;  Essais  de  traitement  de  la  syphilis  par 
les  injections  d'arrhénal  à  hautes  doses.  --  Sénac-La- 
GRASGE  ;  Problèmes  biologiques  soulevés  et  résolus  par 
l’application  des  eaux  thermo-sulfureuses  de  Gauterets. 


Revue  de  chirurgie.  —  (N“  12,  10  dec.)  E.-G  Beck  :  Le  trai¬ 
tement  conservateur  des  abcès  froids  (6  fig.).  —  Pierre  Du 
VAL  :  Technique  opératoire  de  la  sous-clavière  en  dedans 
des  scalènes  et  dans  le  médiastin  (9  flg.).  —  1.  Tanton  : 
Les  fractures  isolées  des  apophyses -transverses  des  ver¬ 
tèbres  lombaires  (4  fig.).  —  Garavbn  et  Basset  :  De  l’ulcé¬ 
ration  de  l’artère  iliaque  externe  dans  les  abcès  appendicu¬ 


laires  (2  fig.).  —  E.  Marquis  :  Origine  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate  (9  fig.). 


Revue  de  médecine.  —  (N»  12,  10  déc.)  De  Beurmann,  Golv 
gerot  et  Vaucher  :  Oïdiomycose  gommeuse  ulcéreuse  dis¬ 
séminée.  Mycose  nouvelle  due  à  un  parasite  nouveau  : 
l’oidium  cutaneum  [ancien  groupe  des  blastomycoses 
(il  fig)].  —  Jankelevitch  :  Maladie  et  éructation,  contribu¬ 
tion  à  la  jDathogénie  du  cancer.  —  M.  Salomon  et  P.  Hal- 
BiioN  :  Lésions  du  pancréas  dans  les  gastro-entérites  infan¬ 
tiles.  —  Jean  Baur  :  De  l’hippocratisme  dans  les  affections 
cardio-vasculaires  (4  fig.). 

Riforma  medica.  —  (N"  47,  21  nov.  1910.)  Gaetano  Rummo  : 
Gastropathies  dynamiques  et  organiques.  Formes  cliniques. 
Pathogénie.  Traitement.  —  Garmelo  Bruni  ;  Le  cathété¬ 
risme  dans  les  rétentions  aiguës  complètes  d’urine.  — 
U.  Gabbi  :  A  propos  de  la  kala-azar.  —  Giuseppe  Mos- 
CATi  :  Recherche  physico-chimique  de  la  peptone  dans 
Purine.  —  (N»  48,  28  nov.)  Gaetano  Rummo  :  Gastropathies 
dvnamiques  et  organiques.  Formes  cliniques.  Pathogénie. 
Traitement.  —  Giuseppe  Moscati  :  Action  de  la  quinine 
sur  l’autolyse  hépatique  et  splénique.  —  Oscar  Marchetti: 
L’utilisation  du  crémaster  pour  la  cure  de  la  hernie  ingui-- 
nale  d’après  le  procédé  de  Bassini.  —  (N”  49,  5  déc.)  Luigi 
Marenduzzo  ;  L’albumosurie  au  cours  de  l’albuminurie.  — 
Luigi  Bobbio  :  Tuberculome  de  la  lèvre  inférieure.  --Giu¬ 
seppe  Moscati  :  La  perméabilité  de  la  vésicule  biliaire.  -- 
W.  Jano-W'SKi  :  Etude  graphique  de  l’oreillette,  sa  signi¬ 
fication  et  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  — 
(N'’  5o,  12  déc.)  Giuseppe  Ruggi  :  A  propos  du  traitement 
moderne  des  processus  inflammatoires  aigus  localisés.  — 
A.  SiGNORELLi  :  Sur  les  mouvements  d’expansion  inspira¬ 
toires  paradoxaux  des  espaces  intercostaux.  —  Oreste  Ci- 
Gxozzi  :  Méso  et'périsigmoïdite  fibreuse  adhésive.  Laparo¬ 
tomie  libératrice.  Guérison.  —  (N“  5i,  19  déc.)  Garmelo 
Bruni  ;  Le  cathétérisme  dans  les  rétentions  aiguës  com¬ 
plètes  d’urine.  —  Giovanni  Morone  :  Gontribution  à  l’étude 
des  carcinomes  de  la  glânde  thyroïde.  —  Gabriele  Do- 
GLiONi  :  Golite  muco-membraneuse  rebelle  guérie  par  la 
typhlostomie  temporaire.  —  (N“  52,  26  déc.)  Table  générale 
des  matières  et  des  noms  d’auteurs  pour  1910. 

Province  médicale.  -  (N“  5o,  10  déc.  1910.)  Léon  Bérahd  et 
A.  Sargnon  :  Quelques  applications  pratiques  do  la  mé¬ 
thode  de  Meltzer  et  de  l’emploi  de  l’oxygène  pour  les  voies 
respiratoires.  —  Joseph  Ducuing  ;  Etude  anatomique  de  la 
rotule.  _  (N»  5i,  17  déc.)  Vires  ;  Traitement  des  gas¬ 
trites.  —  (N°  02,  24  déc.)  Abloing,  Gourmont  et  Gâté  ; 
Un  cas  de  fièvre  de  Malte.  Gontagion  de  laboratoire.  — 
J. -P.  Tourneux  :  Rhumatisme  syphilitique.  —  Bonnamoub 
et  Roubier  :  Polynévrite  consécutive  à  une  intoxication  par 
le  sel  d.’oseille.  —  (N“  53,  3i  déc.)  Grespin  :  Quadruple 
empoisonnement  par  l’atropine  dû  à  une  erreur  de  prépa¬ 
ration.  —  Duroux  et  Gonvers  :  Paralysies  nerveuses  dans 
les  fractures.  —  SarvonaT  :  Teneur  en  chaux  de  l’expecto¬ 
ration  des  tuberculeux  pulmonaires.  —  Finck  :  A  quoi 
tient  la  supériorité  des  stations  de  cures  allemandes  ? 
emaine  gynécologique.  —  (N"  49.  «  déc.  1910.)  R.  Piche- 
viN  :  Responsabilité  des  chirurgiens.  —  (N“  5o,  i  3  üec.) 
R.  PicHEViN  :  De  quelques  difficultés  de  diagnostic  de  1  as¬ 
cite  dans  les  tumeurs  mixtes  des  annexes.  —  (N“  5i,  3o  dec.) 
R.  PicHEViN  ;  L  Les  délabrements  dans  les  cancers  mam¬ 
maires  et  de  l’utérus;  —  H.  Le  pessaire  doit-il  être  main¬ 
tenu  longtemps  en  place  ? 

’ribune  médicale.  -  (N“  49.  8  déc.  1910.)  A.  Gilbert  et 
P.  Emile-Weil  :  Beux  cas  d’anémie  pernicieuse  chez  des 
frères.  L’anémie  pernicieuse  familiale.  —  (N°  5o,  10  déc.) 
J.  LhebmiTte  :  Les  nareolepsies. 


Le  Directeur-gérant  :  D*)  François  Le  BciTJRm 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lAMPOL^ROCHE 


PANSEMENT  GYNÉCOLOGIQUE 


IDEAL 


THIGÉNOL”  ROCHE' 

OU  à  tous  autres  médicaments 


le  Tampol  “Roche"  étant 
en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 

âélatine-  et  la  laine 
écomprimée  s’échappe 
dans  tous  les  sens.rêalisant 
un  tamponnement  parfait 


le  Tampol  Roche 
est  constitué  parun  ovul  e 
médicamenteux  derrière 
lequel  est  comprimée  une 
certaine  quantité  de  laine 
asepticque  contenue  dans 
une  capsule  de  gélatine 


la  Boite  de  ô.frsS, 

Echantillon-.  EHoffmann- La  Roche  i,  Cs 
ZI  Place  des  Vosges,  Paris. 


SIROP''RO€HE' 

AU  THIOCOL 


administration  prolongée 

GAÎACOL 

IMODORE 

à  hautes  doses 

sans  aucun  inconvénient 


tclianlillon  ililIMm  f.tlof fmann-la Roche  &  c 
21  Place  des  Vosges.  Paris  i 
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84’'  axnék. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 
fermés 
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,  Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

1  Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

I  1°  Au  Bromure  de  Pofass/i/m.i3*  Polybromuré  (polassinm,  sodiam,  ammoniam). 

I  2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  la  Bromure  da  Strontium  (exempt  de  iaryte). 

Blgoureusement  do«ées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centig.  par  cuillerée  à  cale  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

.  Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
I  le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comMrer 
I  expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra* 
I  'dytique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés,  —  Flacon  :  5  fr. 

■  m  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE.tl«°ilti’«cli8it,giiiir<ttiMc%Pont  Saint-Esprit  liHi). 


ALIMEliTATIONtoiALAOES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

üne  cuillèr»  à  bouche  équivaut  à  12S  gr.  de  viande, 

P  (DE  VIANDE  ADRIÂH 
0UIJH£S  DE  BIFTECK  ADRSAN 
(deLENTILLES  AOBIAN 

Aliment  complet  adriân 

Toutes  les  fols  que  l’Inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  jPoudres 
de  Viande  Adrian  est  Indiqué. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  effieace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bardeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANT  Ph'^",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


RECONSTITUANT  par  EXCELLENCE 
^  NEURASTHÉNIE  ê 

■  anémie  Cérébrale! 

r  SURMENAGE  ^ 
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BORNYVAL 


SÉDATIF 

Premier  CHOIX 

(Isovalérianate  de  Bornéo))  | 


dans  tontes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  .système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaiaigie,  Troubles  menstrueis. 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

Bnbolted’originsrie25perles.Dose;généralementuneperle3ou4foi!iparJour. 
EohantUlons  et  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 


10  DO  MAI  Si 


Le  Nouveau 

“MAILLOT 

CLARAm' 

CEINTURE  IDÉALE 

Affections  abdominales, 


Obésité  chez  l’Hofflinj 

et  chez  la  Femme 


Et#^A.CLAVERIE.  E34.Fg.  St-lBartin,  PAEIS 


Dispepsies,  anorexies,  voini!-seitients,elc 
Paris,  CoLLiiîi  et  Ce,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PS  ’ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


gazette  des  HOPITAUX 


On  s’alKtniiP  sans  frais 

ans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frt 
L’abonnement  part  du  t  "  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' para*. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

.  PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÊLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Eloge  de  G.-M.  Félizet  (18U-1909j,  par  M.  E.  Roghard. 

“travaux  originaux  . 

Sur  la  persistance  de  la  toux  dans  la  coqueluche.  Terminaison 
de  la  coqueluche  normale.  Evolution  vers  le  tic  coqtieluchoïde, 
par  MM.  Lesage  et  Collin. 

SOCIÉTÉS  SAVAN-TES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES  , 

Médecine  :  De  l’application  du  régime,jégétarien  aux  épilepliquos. 
—  La  plasmothérapie  des  épanchèments  séreux  (antosérolli('- 
rapie).  .  .  . 

Chirurgie:  Des  adéno-phlegmons  iliaques.  —  Un  cas  de  triorchidie. 
PRATIQUE  MÉiniCAI.E 
FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
f.es  ictères  hémolytiques. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’IntEBNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  i6  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie 
descriptive  et  structure  de  la  vésicule  biliaire  (sans  le  déve¬ 
loppement),  invagination  intestinale.  » 

M.  Lucas-Ghampionnière,  lü  -f-  17  =  Sa;  M”®  Blanchicr, 
i6-|-  16  =  .^a;  MM.  Durand  (Albert),  ii  7.0  —  ’ii  ;  Gres- 
set,  10  -)-  16  =  a6;  Beloux,  9  -|-  18  =  37;  Richard  (G. -H.), 
iS  -{-  a5  =V,o;  Hischmann,  14  aa  =  ,86;  Hertz,  18  -)-  19 
=  3a;  Wiart,  8  -f  16  =  a4;  Desanx,  18  -f  ao  =  88. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Méclecinr.  —  1,0 
jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Lœpor,  Hallé,  Avi- 
ragnet,  Chantemesse  et  Jeanselnie. 

Chirurgie  et  accouchements.  —  JjC  jury  est  définitivement 
composé  de  MM.  Monod,  Auvray,  Campenon,  Mauclaire  et 
Pinard. 

Un  concours  pour  la  nomination  à  six  places  de  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  37  février  191 1,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n“  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du 
iindi  a3  janvier  au  samedi  4  lévrier  inclusivement. 

académie  DES  SCIENCES.  —  La  SUCCESSION  DE  M.  GernEZ. 

a  discuté  en  comité  secret  pour  les  titres  des 
candidats  à  la  place  vacante  dans  la  sècticm  de  physique  par 

WtMelaroovtde^,  Qevne^,  W  i 


La  section  a  présenté  en  première  ligne  ;  M™°  Curie  par 
3  voix  contre  a  à  M.  Branly  ;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo  et 
par  ordre  alphabétique  :  MM.  Daniel  Berthelot,  professeur  à 
f  école  de  pharmacie  de  Paris;  Branly,  professeur  à  l’Institut 
catholique,  le  véritable  inventeur  de  la  télégraphie  sans  fil; 
André  Broca,  professeur  agr^é  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  Cotton,  professeur  à  l’Ecole  normale,  et  Perrot,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  polytechnique. 

Cette  élection  est  fixée  à  lundi  prochain. 

ASILES  PUBLICS  d’ALIÉNÉS  DE  BAILLEUL  ET  D’ARMEN- 
TIÈRES.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  d  in¬ 
terne  titulaire  en  médecine  dont  deux  à  Bailleul  et  une  à  Armen- 
tières,  et  à  cinq  places  d’interne  provisoire  dont  quatre  à 
Bailleul  et  une  à  Armentières  sera  ouvert  le  lundi  1 3  février 
1911,  à  neuf  heures  précises,  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Uille!  .  . 

Sont  admis  au  concours  les  étudiants  en  médecine  possé-- 
danl  ail  moins  dix  inscriptions  de  doctorat,  dans  une  Faculté 
ou  une  Ecole  de  médecine  de  l’Etat. 

Les  candidats  devront,  pour  se  faire  inscrire  au  concours, 
s’adresser  à  la  préfecture  du  Nord. 

La  liste  des  candidats  sera  close  cinq  jours  avant  la  date 
d’ouverture  du  concours. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  1  or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Paul  Carnot 
(de  Paris),  Fauqué  (de  Mauvezin),  Mossel  (de  Trie). 

l’orchestre  médical  organise  une  grande  soirée  artis- 
lique,  à  la  salle  Gaveau,  rue  La  Boëtie,  pour  le  a  février,  au 
bénéfice  de  la  Maison  du  médecin. 

La  soirée  du  a  février  présentera  ce  caractère  unique  que  le 
programme  sera  entièrement  exécuté  par  des  médecins  on  des 
membres  de  la  famille  médicale. 

L’orchestre  comprendra  80  exécutants,  tons  médecins,  sou.s 
la  direction  de  M.  Busser,  chef  d’orchestre  à  l’Opéra. 

M"®  Daumas,  de  l’Opéra,  fille  du  docteur  Daumas;  M"'®Vau- 
caire,  femme  du  docteur  Vaucaire;  M.  le  docteur  Goville,  in¬ 
terpréteront  des  mélodies  de  Grieg,  Schumann,  Franck,  etc., 
des  airs  d’opéras  accompagnés  à  l’orchestre  ou  à  l’orgue;' 
celui-ci  sera  tenu  par  M”®  Chéron,  femme  du  docteur  Chéron. 
Une  délicieuse  harpiste,  M"®  Laskine,  premier  prix  du  Con¬ 
servatoire,  fille  de  notre  confrère,  fera  également  applaudir 
son  joli  talent. 

Le  docteur  Paul  Mounet,  de  la  Comédie-Française,  dira  un 
à-propos  composé  spécialement  par  le  docteur  Montoya,  et 
celui-ci  interprétera  une  pièce  d’ombres,  dont  il  est  l’auteur. 

Enfin,  un  intermède  de  micro-cinématographie  médicale, 
préparé  par  les  docteurs  Kolbé  et  Comandon,  fera  , défiler  ses 
films  les  plus  curieux  sur  la  physiologie  et  la  microbiologie. 

Le  programme  sera  illustré  par  le  docteur  Colin. 

Le  |)rix  des  billets  ft’Riies,  5  3  j'rapcs  et 
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I  franc.  On  peut  retenir  ses  places,  soit  salle  Gaveau,  soit  à  la 
Maison  du  médecin,  32,  rue  Notre-Dame-deS-Viçtoires. 

réhabilitation  du  docteUH  BOILEUX.  —  La  8'  chambre 
de  la  Cour  d’appel  vient  de  prononcer  la  réhabilitation  dh  doc¬ 
teur  Boileux  qui  avait  été  condamné  en  iSgS  par  la  Cour  d’as¬ 
sises  de  la  Seine,  à  cinq  ans  de  réclusion  pour  avortement. 

nécrologie.  —  Noua  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Loubrieu,  ancien  chef  de  clinique  aux 
Sourds-Muets,  médecin  auriste  de  la  préfecture  de  police, 
chevalier  de  la  Légion  d'honneur;  Alban  de  la  Garde,  profes¬ 
seur  honoraire  à  l’Ecole  de  médecine  de  Poitiers;  G.  Crouset 
(de  Marseille);  Rosiers  (de  Bagnères-de-Bigorre) ;  Numa 
Tribou  (de  Leers)  ;  Meunier  (de  Tien-Tsin),  mort  victime  du 
devoir  professionnel  en  soignant  les  pesteux  à  Moukden; 
Tajîorin  (d’Availles-Limouzine)  ;  M.  Ed,  Sala,  étudiant  en 
médecine  de  l'Ecole  de  Marseille. 

«  LES  DIMANCHES  DU  PRA-TICIEN  »  (deuxième  trimestre 
1910-1911).  —  Dimanche  aa  janvier.  Conférence  de  M.  Co- 
mandon  :  «  La  vie  et  le  mouvement  des  petits  êtres  étudiés  au 
cinématographe.  »  Cette  conférence  aura  lieu  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  rue  Dutot,  grand  amphithéâtre  de  l’institut  de  chimie,  à 
quatre  heures  et  demie. 

Dimanche  2g  janvier.  Conférence  de  M.  Pachon,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  «  Etude  pra¬ 
tique  de  la  mesure  de  la  tension  artérielle  par  la  méthode  des 
oscillations.  Oscillométrie  pratique.  »  Hôtel  des  Sociétés  sa¬ 
vantes,  rue  Danton,  à  cinq  heures  un  quart. 

Dimanche  5  février.  Conférence  de  M.  Jaylo  :  «  Etiologie 
des  maladies  gynécologiques.  »  Cette  conférence  sera  suivie 
d'une  visite  du  service  de  clinique  du  professeur  Pozzi.  Ren¬ 
dez-vous,  trois  heures  un  quart,  hôpital  Broca. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

De  l’application  du  régime  végétarien  aux  épileptiques. 

[Ann.  médiao-psych.,  nov.  igio.)  —  MM.  Lali.emant,  Ropiet 
et  J. -Ch.  Roux  ont  expérimenté  le  régime  végétarien  strict, 
c’est-à-dire  sans  lait  ni  aucun  aliment  d’origine  animale  chez 
onze  épileptiques.  Ils  ont  obtenu  dos  résultats  favorables  dans 
sept  cas,  franchement  défavorables  dans  trois  et  nuis  dans  un 


Lorsque  ce  régime  produit  d’heureux  effets  sur  les  crises, 
l’état  mental,  les  urines  et  la  tension  artérielle]  des  malades, 
c’est  en  améliorant  leur  état  gastrique,  car  les  troubles  diges¬ 
tifs  et  les  intoxications  alimentaires  sont  chez  eux  la  cause 
d’une  fréquence  plus  grande  des  accès. 

Mais  il  faut  se  garder  de  l’appliquer  systématiquement  à 
tous  les  cas;  l’indication  des  régimes  végétarien,  lacto-végéta- 
rien  et  carné  doit  varier  suivant  l’état  des  organes  et  des  fane- 
lions  digestives.  11  faut  toujours  rechercher  s  "il  y  a  insuffisance 
gastrique,  intestinale  ou  hépatique,  s’il  existe  des  ferinenta- 
lions  et  auto-intoxications,  si  l’estomac  présente  l’hypersécré¬ 
tion  avec  hyperacidité  ou  au  contraire  hypoacidité  et  hypo- 
Ppsie-  P.  CAMUS. 


La  plasmothérapie  des  épanchements  séreux  (autoséro- 

thérapie).  (Y.  Audibeht.  Joum.  méâ.  franc, ii,  ifi  nov, 
1910.)  —  La  Qasette  des  liôpiiau.r  montrait  récemment  dans 
une  courte  médecine  pratique  quel  est  l'état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  de  1  autosérothérapie  [Gaz.  des  //dp.,  1910,  n“  1 3 1 ,  p.  1 78g). 

M.  Audibert  propose  d’appeler  plasmothérapie  ce  qu’on  a 
nommé  à  tort  selon  lui  autosérothérapie. 

Son  étude  très  documentée,  avec  des  vues  personnelles 
Intéressantes,  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  plasniothérapie  est  certainement  une  méthode  théra¬ 
peutique,  mais  une  méthode  adjuvante  et  non  curatrice.  Le 
P  asraaMes  épanchements  séreux  n’agit  pas  comme  spécifique  ; 
e  processus  tuberculeux  cirrhotique  ou  autre  demeure  le 


semble  que  toute  l’action  de  la  plasmothérapie  se  borne 
liquide  par  la  mise  en  branle  d’un 
abondante  qui  se  fait  aux  dépens  de  l’épanchemer 
k  1  f  ^  souvent,  avait  résisté  à  tous  les  remèdes' 

a  aveur  de  celle-ci,  la  pleurésie  se  tarit  (ce  qui  dans  i’im 
se  majorité  des  cas  représente  son  évolution  fatale),  l’as 


cite  reste  stationnaire  (car  il  lui  est  plus  difficile  de  guérir). 

Quand  nas  pères  se  trouvaient  en  présence  de  malades 
hydrapiquea  ou  ayant  de  l’eau  dans  le  côté,  ils  y  allaient  à 
coup  de  diurétiques,  c’était  leur  façQ®  de  guépir.  Nous  possé¬ 
dons  grâce 'à  la  plasmothérapie,  une  méthode  plus  élégante 
d’aider  la  nature.  »  p.  gatabu. 

CHIRURGIE 

Des  adéno-phlegmons  iliaques.  (Thèse  de  Paris,  1910; 
Sleinheil  édit.)  — M.  le  docteur  P.  Bonvoisin.  Parmi  les  sup¬ 
purations  de  la  fosse  iliaque,  il  en  existe  une  variété  rare,  dont 
l’origine  est  souvent  méconnue  et  peut  entraîner  à  des  erreurs 
de  thérapeutique,  qui  se 'développent  au  niveau  dès  ganglions 
iliaque»  externes.  Ces  adéno-phlegmons  iliaques  se  pro¬ 
duisent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  au-dessus  du 
fascia  iliaca,  et  «  l’on  peut  dire  que  les  phlegmons  primitifs 
qui  ont  cette  localisation  exacte  reconnaissent  ton#  ou- presque 
tous  cette  origine  ».,Ils  succèdent  à  une  infection  du  territoire 
lymphatique  afférent,  tantôt  [d’origine  périphérique,  tantôt 
d’origine  viscérale. 

Les  adéno-phlegmons  d’origine  périphérique  succèdent  à  des 
plaies  septiques  du  membre  inférieur  avec  ou  sans  lymphan¬ 
gite  et  adénite  inguinale  intermédiaire.  Parfois  la  plaie  est 
fermée  quand  la  complication  éclate  et  le  phlegmon  semble  se 
produire  d’emblée,  c’est  l’infection  puerpérale  qui  est  la  cause 
habituelle  des  adéno-phlegmons  iliaques  d’origine  viscéralej 

Le  diagnostic  de  cette  affection  devient  difficile  quand  elle 
paraît  se  produire  d’emblée.  m.  lance. 

Un  cas  de  triorchidie.  (P.  Lerat  (d’Ucck).  Procès  verbal 
de  la  séance  du  3  décembre  1910.  Académie  royale  de  méde¬ 
cine  de  Belgique.)  —  Le  docteur  Lerat  communique  à  l’Aca¬ 
démie  l’observation  d’une  anomalie  extrêmement  rare  et  dont 
les  exemples  signalés  jusqu’à  ce  jour  sont  contestables.  Il 
s'agit  de  la  présence  d’un  testicule  surnuméraire  constaté  chez 
un  sujet  de  quinze  ans.  L’auteur  put  s’assurer  par  un  examen 
microscopique  que  la  tumeur,  quai  avait  prise  pour  un  kyste 
du  cordon,  présentait  la  structure  absolument  normale  du  tes¬ 
ticule.  !..  gayard. 


LIVKES  ^UVEAUX 

Guy  Patin  (i),  par  Pierre  Pic. 

«  Guy  Patin  a  été  abominablement  surfait.  C’est  un  raseur, 
dont  la  seule  excuse  (il  est  vrai  qu’elle  est  d’importance  dans  ; 
le  cas  présent)  consiste  en  oeci  qu’il  n’a  jaas  écrit  pour  le 
publie,  et  serait  peut-être  fondé  à  se  plaindre  qu’on  l’ait  édité  ' 
malgré  lui.  »  _ 

Qui  parle  ainsi  ?  C’est  M.  Pierre  Pic  !  Et  là-dessus,  sang 
doute  pour  prouver  sa  virtuosité,  il  écrit  une  introduction  de 
soixante-huit  pages,  très  intéressante,  consacrée  à  ce  même 
Gw  Patin  qu’il  vient  de  démolir  en  un  tour  de  main. 

Puis  quand  on  a  lu,  tout  d’un  trait,  ladite  préface,  il  reste 
quelques  centaines  de  pages  extraites  de  Guy  Patin  à  lire.,, 
par  fragments. 

Ces  extraits,  M.  Pierre  Pie  les  a  divisés  en  chapitres  sons 
les  rubriques  suivantes  :  Médisances  et  calomnies  profession^ 
nelles  ;  Guerre  à  l’antimoineq  t)fOgues  diverses  décriée»  ; 
Eaux  minérales  ;  Thérapeutique' personnelle  de  Patin;  Doen- 
ments  d’ordre  médical  (La  Faculté',  Autopsies,  La  taille)  ; 
Superstitions;  Les  Jésuites;  Le  Jansénisme;  Documents  his¬ 
toriques;  Maximes;  Traits  d’esprit.  '  > 

Suivent  enfin  dix-neuf  lettres  inédites  de  Charles  Spon, 
médecin  lyonnais,  à  Guy  Patin.  : 

H  y  a  là,  on  le  voit,  des  documents  intéressants  à  des  points 
de  vue  très  divers,  et  l’ouvrage  de  M.  Pierre' Pic  s’adresse  au 
philosophe  et  à  l’historien  au  moins  autant  qu’au  médecin 

L’auteur  a  d’ailleurs  eu  la  chance  de  rencontrer  en  M.  G. 
Steinheil  un  éditeur  plein  d’une  bienveillance  toute  particu¬ 
lière,  et  l’érudition  de  l’un,  l’expérience  et  le  goût  de  l’autre 
ont  réussi  à  faire  de  Guy  Patin  un  ouvrage  que  l’on  aimera  à 
posséder  dans  sa  bibliothèque,  et  que  l’on  aura  plaisir  à  en 
extraire  souvent  pour  le  parcourir  et  le  consulter. 

À.  GAULLIEUn  l’hARDY. 


.  (i)  Up  vol.  de  LXVII1-300  p.,  avec  74  portraits  ou  docurpeuts.  — 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  G.  Steinheil. 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
du  18  janvier  1911. 

É  I..  O  C3-  E  “> 


g.-m.  félizet 

{1844-1909.) 

Par  M.  E.  ROCHARD, 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Ce  n’est  pas  un  type  banal  que  celui  de  notre 
ancien  collègue!  Chirurgien,  certes,  mais  original, 
artiste,  écrivain,  homme  d’épée  et  comme  sorti  d’un 
creuset  dans  lequel  on  aurait  mis  de  cette  bonne 
terre  de  France,  prise  un  peu  à  Tarbes,  patrie  de 
Dartagnan,  un  peu  à  Chinon  où  naquit  Rabelais,  et 
aussi  peut-être  un  peu  à  Bergerac,  pays  d’origine  de 
notre  inoubliable  Cyrano  ! 

Et  pourtant,  étant  né  à  Elbeuf,  le  1 3  février  i844, 
il  est  Normand  d’origine;  mais  ce  n’est  que  par 
hasard,  selon  lui,  qu’il  vit  le  jour  dans  la  Seine-Infé¬ 
rieure,  et  il  préférait  se  dire  Champenois. 

Georges-Marie  Félizet  était  le  fils  de  Laurent 
Félizet,  vétérinaire,  et  de  M**'  Laure  Cadet  Le 
Ghoizelat. 

Son  grand-père,  Savinien-Laurent  Félizet,  était 
maître  de  poste  et  cultivateur  dans  l’Aube,  à  Mai- 
zières-la-Grande.  La  femme  de  ce  dernier  était  la 
sœur  de  Cléophas  Flaubert,  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Rouen,  le  père  de  Gustave  Flaubert,  le 
célèbre  écrivain,  et  d’Achille  Flaubert,  chirurgien 
comme  son  père,  du  même  hôpital.  On  voit  que  par 
sa  naissance,  notre  futur  collègue  avait  déjà  des 
attaches  avec  la  chirurgie. 

C’est  sur  le  conseil  de  Cléophas  Flaubert  que  son 
père  vint  s’établir  en  Normandie,  ce  qui  resserra 
les  liens  d’intimité  des  deux  familles.  Félizet  passa 
donc  les  premières  années  de  sa  jeunesse  à  Elbeuf. 

On  sait  l’impression  durable  produite  par  les 
récits  que  nous  avons  entendus  dans  notre  prime 
jeunesse.  Le  cerveau  de  l’enfant  grandit  tout  ce 
qu’il  entend,  comme  tout  ce  qu’il  voit.  Qui  de  nous 
n’a  été  frappé  de  désillusion  en  revenant  aux  lieux 
où  se  sont  passées  nos  premières  années  !  Minuscule 
la  pièce  d’eau  qui  semblait  un  bel  étang,  toute  petite 
la  place  où  nous  nous  ébattions  et  que  notre  sou¬ 
venir  décuplait. 

Quelles  proportions  peuvent  aussi  atteindre  les 
histoires  avec  lesquelles  nous  avons  été  bercés  et 
qu  un  contrôle  presque  impossible,  le  plus  souvent 
difficile  ou  toujours  très  tardif,  ne  peut  ramener  à 
de  justes  dimensions.  Elles  pénètrent  notre  jeune 
cerveau  encore  si  malléable,  l’imprègnent  profondé¬ 
ment  et  exercent  sans  conteste  une  certaine  influence 
sur  nos  jugements  futurs  et  peut-être  aussi  sur  la 
manière  de  conduire  notre  existence. 

C’est  ainsi  que  la  fréquentation  d’un  vieil  ami  de 
la  famille  donna  à  Félizet,  encore  tout  enfant,  cet 
esprit  enthousiaste  et  batailleur  qu’il  conserva 
homme  fait. 

Il  passait  une  partie  de  ses  journées,  en  compagnie 

U  père  Noirot,  gardien  du  pont  à  péage  d’Elbeuf, 

parla  place,  nous  ne  pouvons,  à  notre  très  gr.xnd 
M  Rôc^a  à  principaux  passages  du  très  bel  élôge  de 


et  qui  était  un  ancien  artiste.  C’est  ainsi,  paraît-il, 
qu’on  appelait  les  vétérinaires  militaires. 

Il  avait  fait  partie  de  la  grande  armée,  et  non 
seulement  vu  Napoléon,  mais  lui  avait  adressé  la 
parole  au  siège  de  Hambourg  où  l’un  des  premiers 
il  préconisa  la  consommation  de  la  viande  de  cheval. 
On  voit  d’ici  le  prestige  que  put  avoir  cette  vieille 
moustache  dans  l’esprit  de  Félizet,  et  quelle  admi¬ 
ration  il  conserva  pour  ce  vieil  ami  qui  avait  causé 
avec  le  grand  homme.  Qu’on  se  rappelle,  en  effet,  la 
chanson  de  Béranger  : 

Il  vous  a  parlé,  graud’mère! 

Il  vous  a  parlé  ! 

Mais  le  jeune  Georges  dut  bientôt  quitter  Elbeuf, 
sa  famille  et  le  père  Noirot,  pour  entrer  au  lycée  de 
Rouen.  Il  y  fit,  du  reste,  d’excellentes  études,  à  ce 
point  même  que  le  collège  Sainte-Barbe  lui  donna 
une  bourse,  et  le  voilà  à  Paris  où  son  travail  lui  fait 
obtenir  le  prix  d’honneur  au  concours  général. 

Comme  ses  parents  ne  pouvaient  lui  être  d’aucun 
secours,  il  entra  comme  maître  d’étude  dans  ce 
qu’on  appelait  alors  un  four  à  bachot,  dont  il  est  inu¬ 
tile  de  dire  le  nom.  Je  ne  conuais  pas  au  monde  de 
situation  plus  lamentablement  décevante  que  celle 
de  cet  homme  qu’à  cette  époque  on  appelait  un  pion. 
Toujours  en  proie  à  l’inlassable  malice  des  élèves, 
mal  payé,  mal  nourri,  en  étude  pendant  le  jour,  au 
dortoir  pendant  la  nuit,  quel  courage  ne  fallut  il  pas 
à  notre  futur  collègue  pour  ajouter  à  cela  le  travail 
de  la  médecine. 

Pour  faire  face  aux  dépenses  qu’elle  exigeait,  il 
donnait  des  répétitions,  et  dans  quelles  conditions! 

Il  loua,  rue  de  Condé,  et  pour  qo  francs  par  an,  une 
chambre,  si  on  peut  donner  ce  nom  à  un  réduit  si 
petit  que  lorsqu’on  avait  dressé  le  lit  la  porte  ne 
pouvait  plus  s’ouvrir,  et  que  pour  se  laver  il  fallait 
laisser  ouverte  la  fenêtre  à  tabatière,  et  pourtant  le 
même  Béranger,  que  je  citais  tout  à  l’heure,  a 
chanté  :  «Dans  un  grenier  qu’on  est  bien  à  vingt  ans!  » 

Il  vivait  du  fruit  de  ses  leçons.  Comme  il  faisait 
partie  du  service  d’Hervieu  qui  exigeait  sa  présence 
à  l’Hôtel-Dieu  dès  huit  heures,  il  se  faisait  réveiller 
par  un  garçon  boulanger,  allait  à  pied  du  quartier 
latin  à  Neuilly  où  il  donnait  une  répétition  à  six 
heures  du  matin.  Il  avait  su  persuader  aux  parents 
que  c’était  dans  l’intérêt  de  son  élève,  et  on  admirait 
même  son  dévouement. 

Il  faisait  aussi  des  traductions  anglaises,  espa- 
noles,  arrivait  à  se  tirer  d'affaire;  plus  tard,  il 
onna  des  leçons  d’anatomie. 

Ils  sont  nombreux,  et  c’est  une  des  gloires  de 
notre  corporation  !  ceux  qui  sont  arrivés  sans  la 
moindre  ressource  à  parcourir  la  carrière  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  voilà  interne  de  1867  à  1871,  et  ses  deux  maî¬ 
tres  préférés  sont  Gosselin  et  Dolbeau. 

Ce  dernier  le  prit  en  affection.  L’homme  solennel, 
autoritaire,  un  peu  glorieux  qu’était  Dolbeau,  l’ama¬ 
teur  qui  se  plaisait  à  orner  sa  demeure  de  tapis¬ 
series  dont  on  brisa  les  métiers,  heureux  qu’il  était 
de  posséder  à  lui  seul  des  chefs-d’œuvre  inédits, 
devait,  suivant  la  loi  des  contrastes,  avoir  du  pen¬ 
chant  pour  la  nature  simple,  primesautière,  franche 
et  un  peu  rabelaisienne  de  Félizet.  Celui-ci  fut  pour 
lui  un  véritable  ami  et  non  séulement  dans  la  bonne, 
mais  encore  dans  la  mauvaise  fortune... 

M.  Rochard  décrit  alors  la  carrièTe  de  Félizet 
chirurgien,  et  il  continue  : 
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Voilà  la  carrière  du  chirui'gien,  de  l’homme  qui 
porte  l’acier  tranchant  dans  sa  trousse,  c’est-à-dire 
daûs  sa  poche;  mais,  nous  voyons  aussi  bien 
dans  des  temps  plus  reculés,  Félizet,  la  rapière  au 
côté,  chevalier  des  dames,  chatouilleux  sur  le  point 
d’honneur  et  prêt  à  défendre  les  siens  et  son  pays.  > 

Il  adorait  en  effet  l’escrime;  l’épée  était  le  grand 
attrait  de  son  existence,  il  semblait  que  l’éclair  de 
sa  pointe  le  fascinât. 

Il  a  sur  ce  sujet  écrit  un  fort  beau  livre,  apprécié 
de  tous,  même  des  professionnels,  lui  qui  n’était 
qu’un  amateur. 

Dans  une  courte  préface  il  a  comme  condensé  tout 
ce  qui  pour  lui  fait  l’homme  grand  et  digne  de  ce  nom, 
il  y  a  résumé  les  qualités  qu’il  voudraitvoir  à  son  fils. 

Honneur  et  patrie!  Cette  devise  que  dans  ma  prime 
jeunesse,  j’ai  vu  de  longues  années  peinte  sur  la 
dunette  de  nos  anciens  vaisseaux,  Félizet  l’avait  faite 
sienne  et  avec  quel  courage  il  la  soutenait.  C’était 
un  brave  dans  toute  l’acception  du  terme  ;  il  n’avait 
pas  le  courage  qui  aime  à  s’entourer  du  panache, 
mais  le  vrai,  le  froid,  celui  qui  se  possède. 

Pendant  la  guerre,  fait  deux  fois  prisonnier,  deux 
fois  il  s’évada  pour  reprendre  du  service,  et  il  ne  se 
contenta  pas  d’exercer  son  art  avec  le  dévouement 
que  vous  savez,  mais  chargé  d’un  message  officiel, 
bravait  l’eau  et  le  feu,  il  traversa  les  lignes  ennemies 
pour  rentrer  dans  Metz.  On  donne  souvent  le  nom 
de  héros  à  des  hommes  qui  n’en  ont  pas  fait  davan¬ 
tage,  vous  allez  en  juger  vous-mêmes. 

Le  i8  août,  Félizet  reçut  une  feuille  de  route  lui 
enjoignant  de  se  rendre  sur  le  champ  à  Metz,  pour 
se  mettre  à  la  disposition  de  l’intendant  militaire  de 
la 3“  division... 

Arrêté  d’abord  à  Soissons,  puis  â  Reims,  il  com¬ 
mença  à  entrevoir  la  triste  vérité,  un  maréchal  des 
logis  de  dragons  lui  ayant  dit  qu’il  avait  vu  l’empe¬ 
reur  arriver  à  Mourmelon,  dans  un  wagon  de  mar¬ 
chandises,  assis  sur  une  chaise  d’église,  la  tête  pen¬ 
chée,  le  regard  inerte,  les  bras  pendants. 

Arrivé  àla  gare  de  Rethel  ou  la  population  atten¬ 
dait  un  train  de  blessés,  uû  honnête  habitant,  dont  il 
a  toujours  regretté  de  ne  pas  savoir  le  nom,  s’avança 
vers  lui  et  lui  offrit  mille  francs  pour  faire  un  peu  de 
bien  la-hàs.  Il  regretta  depuis  de  n’avoir  {ju  raccep- 
ter.  Enfin,  l’intendant  de  Charleville  lui  dit  qu  il 
allait  donner  des  ordres  pour  lui  faciliter  l’entrée 
dans  Metz  où  il  fallait  arriver  à  tout  prix. 

Alors,  la  plupart  de  ses  compagnons  restant  à 
Montmédy,  le  voilà  parti  pour  Longuyon  où  il  trouve 
une  locomotive  avec  deux  wagons  qui  le  mènent  à 
Thionville.  Là,  le  général  en  chef  lui  confie  un  pli 
pour  Bazaine.  , 

Un  train  devait  partir  pour  Metz,  mais  à  6  kilo¬ 
mètres  on  dut  rétrograder  devant  la  présence  des 
Prussiens.  Un  brasseur  du  pays  mit  deux  chevaux 
à  la  disposition  de  Félizet  et  du  àeul  compagnon  qui 
lui  restait,  mais  la  route  était  coupée.  Il  fallut  partir  à 
pied  et  les  voilà  vêtus  comme  deux  pauvres  serru¬ 
riers,  qui  traversent  Elrange,  Uckange  et  arrivent  à 
Mondelange  d’où  il  partit  seul,  son  camarade  blessé 
aux  pieds  ne  pouvant  plus  marcher. 

Pour  gagner  Yitry,  petit  village  assis  sur  les  bords 
de  l’Orne,  la  passerelle  étant  détruite  et  ne  trou¬ 
vant  pas  le  moindre  bateau,  Eélizet  dut  la  traverser 
à  la  nage  et  tout  mouillé,  il  fut  obligé,  transi  de  froid, 
de  faire  dans  les  terres  labourées  les  huit  kilpmètres 


qui  le  séparaient  d’Hauconcourt.  Tout  était  désert  :  il 
trouva  pourtant  une  vieille  femme  qui  lui  apprit  que 
Mézières  était  occupé  et  qu’il  fallait  passer  par  Rugy, 
c’est-à-dire  traverser  la  Moselle.  Il  la  passa  comme 
l’Orne  en  faisant  cette  seule  réflexion  que  l’eau  delà 
Moselle  est  infiniment  plus  agréable  que  celle  de 
l’Orne.  Mais  à  Rugy  il  tomba  en  pleine  occupation 
allemande,  il  entra  chez  un  épicier,  se  dissimulant 
autant  que  possible,  quand  la  porte  de  la  boutique 
s’effondra  plutôt  qu’elle  ne  s’ouvrit  et  un  lieutenant 
entra,  lui  mit  la  main  sur  l’épaule  en  lui  disant: 
N«  Toi  écrivain  ya  ;  toi  écrire  »  ;  et  le  voilà  qui,  sous  la 
dictée  du  prussien,  dresse  une  réquisition  qui  vide 
la  boutique  du  coup. 

H  sortit  de  Rugy  et  rencontra  le  a®  régiment  d’ar¬ 
tillerie  hessois.  Il  se  cacha  tant  bien  que  mal,  passa 
par  bonheur  inaperçu  et,  laissant  à  gauche  Malroy,  il 
vit  brusquement  se  détacher  au-dessus  de  la  ligne 
verte  des  forêts  qui  dominent  la  crête,  le  cône  rou¬ 
geâtre  et  majestueux  du  mont  Saint-Quentin.  Il  était 
arrivé.  C’était  Metz. 

Il  n’avait  depuis  longtemps  été  aussi  heureux,  sa 
mission  était  accomplie;  pas  encore  cependant,  car 
il  fut  immédiatement  salué  par  une  salve  partie  du 
2®  chasseurs  français,  mais  (nous  dit-il  dans  un  récit 
auquel  j’ai  emprunté  presque  tout  ce  que  je  viens  de 
vous  narrer)  «  les  cavaliers  tirent  mal  à  cheval;  le 
2"  chasseurs  est  pourtant  un  excellent  régiment,  les 
hommes  sont  entêtés,  pas  moyen  de  leur  faire  cesser 
leur  maudit  feu.  J’avais  si  mauvaise  mine!  Je  courus 
verseux  en  criant  :  France!  ils  s’arrêtèrent  ». 

Il  lui  fallait  voir  Bazaine.  Il  traversa  donc  Metz  au 
milieu  d’une  patrouille,  insulté  par  la  population  qui 
le  prenait  pour  un  espion  et  il  comparut  après  bien 
des  pourparlers  devant  un  homme  indifférent  qui 
lui  fit  un  accueil  glacial  et  reçut  sa  missive  sans  le 
moindre  mot  de  remerciement.  C’était  Bazaine,  le 
traître,  au  procès  duquel  il  dut  plus  tard  comparaître 
comme  témoin. 

Il  n’avait  eu  pour  récompense  que  le  sentiment 
du  devoir  accompli.  Pour  un  homme  comme  Félizet 
cela  suffisait,  sa  conduite  ultérieure  le  montra.  Resté 
dans  Metz  malade  après  la  capitulation,  il  s’évada 
une  première  fois,  rentra  dans  le  Luxembourg 
déguisé  en  paysan  et  reprit  immédiatement  du  ser¬ 
vice  dans  l’armée  de  l’Est  ayant  simplement  changé 
son  prénom  de  Georges  en  celui  de  Marie.  Repoussé 
en  Suisse  avec  Bourbaki  et  blessé  à  la  tête  par  une 
balle,  il  s’évada  une  seconde  fois  pour  reprendre 
encore  du  service  dans  l’armée  de  la  Loire  et  resta 
aux  ambulances  jusqu’à  la  fin  delà  guerre.  Ce  n’est 
pas  tout,  la  Commune  arrive,  il  est  encore  à  Colombes 
à  soigner  les  blessés. 

Devant  un  homme  qui  a  accompli  de  tels  actes, 
qui  a  servi  de  cette  façon  son  pays,  il  n  y  a  qu’une 
chose  à  faire,  il  n’y  a  qu’à  se  découvrir.  Je  me  per¬ 
mets  de  saluer  sa  mémoire  en  votre  nom  et  au  mien. 


Je  Vous  ai  dit  au  début  de  cette  notice  que  Félizet 
était  un  littérateur.  11  s’est  manifesté  dans  bien  des 
gejires.  Allié  à  Laurier  par  sa  femme,  il  devint  l’ami 
d’Âbout,  de  Gambetta  et  surtout  de  Francisque  Sar- 
cey. 

Ï1  était  à  bonne  école  pour  faire  du  journalisme  et 
dans  le  X/A®  siècle  il  a  tenu  une  place  honorable.  H  î 
faisait  la  chronique  scientifique  sous  le  nom  de  Henri 
Vivien.  Il  y  écrivit  même  un  roman. 

Félizet  avait  quarante-huit  ans  q’uand  j-eus-  l’ho®' 
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npnr  de  faire  sa  connaissance.  Ses  cheveux  blonds 
Snt  déjà  pris  des  tons  d’automne;  ils  eommen- 
I.pnt  à  pâlir  et  en  s’éclaircissant,  ils  laissaient  voir 
t  front  haut,  solide,  bien  conformé,  comme  modèle 
lcr  un  puissant  cerveau.  Le  nez  régulier  était  un  peu 
.aillant,  les  pommettes  accusées.  Les  moustaches  un 
neu  épaisses  et  la  barbiche,  à  l’impebuale  le  faisaient 
Lsembler  à  un  ancien  militaire.  Le  teint  rose  un 
npu  poussé  donnait  une  valeur  toute  spéciale  a  la 
coloration  bleue  des  yeux  qui  étaient  très  expressifs. 
La  pensée  y  apparaissait  rapide  et  s  y  traduisait  par  le 
ieu  des  pupilles,  le  changement  de  nuance  des  iris  et 
a  mimique  soudaine  des  paupières  et  des  sourcils. 

Le  regard  paraissait  en  jaillir  prompt  comme 
l’éclair  parfois  dur  comme  le  bleu  de  1  acier,  mais 
le  plus  souvent  doux,  estompé,  un  peu  mouillé 
comme  l’émeraude  azuré  de  la  mer,  quand  il  n’etait 
pas  malin  et  pénétrant  comme  s’il  voulait  entrer 

dans  la  pensée  de  son  interlocuteur. 

Je  le  vois  encore  dans  son  cabinet  de  la  rue 
d’Amsterdam.  Le  jour  y  était  fort  discret  et  éclai¬ 
rait  doucement  les  objets  qui  révélaient  bien  la 
nature  artistique  de  celui  qui  les  y  avait  places.  A 
côté  d’une  belle  cheminée  en  bois  sculpté  et  d  un 
superbe  bas-relief  situé  derrière  la  table  à  laquelle 
il  travaillait,  il  y  avait  d’antiques  objets  de  cuivre  et 
une  batterie  de  vieux  mortiers  pharmaceutiques  qui 
donnaient  à  cet  ensemble  un  aspect  un  peu  mysté- 


Mais  au  lieu  du  vieil  alchimiste  qu’on  n’aurait  pas 
été  très  étonné  d’y  rencontrer,  on  était  accueilli  par 
un  homme  au  regard  franc,  à  l’air  affable  et  qui  vous 
donnait  l’impression  d’une  grande  bonté.  Il  aimait 
en  effet  à  rendre  service  et  à  faire  le  bien.  Sa  cha¬ 
rité  quoique  peu  connue  de  ses  collègues  était  très 
appréciée  par  les  pauvres  pour  lesquels  il^  aimait  à 
se  dévouer,  et  parmi  les  travailleurs  il  a  laissé  l’im¬ 
pression  d’un  praticien  aussi  habile  que  modeste  et 
surtout  désintéressé. 

Sa  caractéristique  était  du  reste  la  façon  dont  il 
voyait  la  vie,  non  pas  comme  les  modernes  arrivistes, 
qui  tout  jeunes  semblent  déjà  porter  tristernent  sur 
leurs  épaules  le  fardeau  d’une  longue  existence  ; 
mais  jcliment  avec  les  yeux  de  l’optimisme,  sans 
trop  songer  au  lendemain,  en  pensant  que  chaque 
jour  suffit  à  sa  peine  et  que  la  gaieté  doit  être  le  pro¬ 
pre  de  l’homme. 

Mais  s’il  était  bon,  il  n’était  pas  très  endurant. 
Chatouilleux  sur  le  point  d’honneur,  il  était  toujours 
prêt  à  mettre  flamberge  au  vent  et  considérait  un 
duel  comme  une  chose  salutaire  et  ma  foi  d’assez 
peu  d’importance. 

Il  aimait  volontiers  la  polémique  et  on  a  encore 
présente  à  la  mémoire  celle  qu’il  soutint  lors  de  la 
Création  des  accoucheurs  des  hôpitaux. 


En  octobre  1909,  à  la  rentrée,  Félizet  me  fit  savoir 
qu’il  était  souffrant  et  me  pria  de  le  remplacer  dans 
ses  fonctions  de  secrétaire  de  votre  compagnie. 

Je  me  souviendrai  toujours  de  l'effet  qu'il  me  pro¬ 
duisit  à  maprentière  visite.  La  mort  l’avait  déjà  mar¬ 
qué  et  de  cet  homme  naguère  si  robuste  et  si  vigou¬ 
reux  avait  déjà  fait  une  pauvre  chose  haletante  et; 
sans  force  ;  mais  l’intelligence  était  intacte.  Seuls, 
le  dourage,  l’énergie,  la  volonté  tenaient  encore 
debout  ce  pauvre  corps  qu'un  cœur  impuissant  était 
inapte  à  soutenir. 

n  m’accueillit  néanmoins  le  sourire  aux  lèvres, 


et  d’une  voix  entrecoupée  par  les  faux  pas  d’une  res¬ 
piration  désormais  insuffisante,  la  sueur  au  front, 
les  narines  battantes,  voulut  encore  plaisanter  avec 
mo’,  je  dus  abréger  ma  visite. 

A  partir  de  ce  moment  ce  fut  une  longue  suite  de 
crises  d’urémie  et  d’asystolie.  Comment  dire  les 
souffrances  de  cet  homme  qui  vivait  dans  les 
angoisses  constantes  de  l’asphyxie,  que  la  situation 
allongée  faisait  suffoquer,  qui  ne  pouvait  donc 
jamais  passer  une  nuit  dans  son  lit,  et  qui  comme 
médecin  se  rendait  un  compte  exact  des  progrès  du 
mal.  Et  pourtant  il  n’eut  pas  un  seul  instant  de 
défaillance. 

Mais  s’il  put  avoir  le  grand  courage  d  essayer  de 
dissimuler  à  son  entourage  tout  ce  qu’il  y  avait  de 
douloureux  dans  sa  pénible  situation,  il  eut  le  su¬ 
prême  bonheur  de  terminer  ses  jours  au  milieu  des 
siens,  ayant  à  ses  côtés  sa  femme,  ses  filles,  son 
fils  qui  fut  vraiment  admirable  et  même  une  petite- 
fille  qui  venait  de  naître  et  dont  le  sourire  perça 
d’un  rayon  de  soleil  l’ombre  des  dernières  tristesses. 

Félizet  avait  une  passion  pour  le  jeu  de  dames 
où  il  était  de  première  force;  à  chaque  visite  notre 
collègue  Belin,  qui  fut  pour  lui  le  médecin  ami  et 
si  dévoué,  avait  l’habitude  de  faire  plusieurs  parties 
avec  son  malade,  et  avec  la  victoire  la  gaieté  reve¬ 
nant,  les  anecdotes  reparaissaient  en  nombre,  il 
oubliait  son  mal. 

Le  10  novembre  iqog,  notre  collègue  sonnait  à  sa 
porte,  au  moment  où  on  se  précipitait  pour  aller  le 
chercher  ;  Félizet  venait  d’être  pris  d’une  syncope. 
Il  monta  en  hâte  dans  la  chambre  où  le  jeu  de  dames 
était  préparé  pour  ce  qui  devait  être  la  dernière 
partie  et  se  rendit  immédiatement  compte  de  la 
situation.  Rien  ne  put  empêcher  la  catastrophe  qui 
fut  absolument  inopinée  et  par  suite  sans  angoisse 
et  sans  souffrance. 

Nous  apprîmes  sa  mort  par  les  journaux  et  nous 
ne  sûmes  que  plus  tard  qu’il  avait  été  enterré  au 
Blanc  dans  le  département  de  l’Indre. 

Il  était  retourné  modestement  à  la  terre  entoure 
seulement  des  siens  comme  un  brave  homme  qu’il 
était,  et  ayant  voulu,  sans  doute,  en  supprimant 
l’éclat  d’un  convoi  plus  ou  moins  retentissant,  éviter 
d’attrister  ceux  qu’il  aimait,  de  déranger  les  indif¬ 
férents  et  d’éveiller  la  curiosité  de  ceux  qui  ajoutent 
une  grande  importance  aux  marques  de  l’ostentation. 

C’est  pourquoi  la  Société  de  chirurgie  a  eu  le 
regret  de  ne  pouvoir  l’accompagner  à  sa  dernière 

demeure.  ,  ,  t..i-  * 

Ce  qui  personnifie  surtout  le  caractère  de  felizet 
c’est  certainement  la  bravoure,  cette  vertu  géné¬ 
reuse  devant  laquelle  pour  ma  part  je  m’inclinerai 
toujours  avec  respect. 

C’est  elle  en  effet  qui,  dans  un  joli  geste,  nous 
fait  faire  le  sacrifice  de  notre  vie  pour  sauver  celle 
de  notre  prochain;  quand  elle  ne  s’emploie  pas  à  la 
défense  de  ces  deux  idées  qui  résument  la  vie  de 
Félizet  comme  elles  furent  le  résumé  de  la  préface 
du  livre  qu’il  dédia  à  son  fils  :  honneur  rt  patrie. 


CONTRE  LE  HOQUET  DES  ENFANTS 


Sirop  diacode . 20  grammes 

Chloroforme .  xx  goattes 

Sirop  de  menthe .  10  gramme* 

Huile  d’amandes  douces .  60  ^ 

par  cuillerées  à  café  jusqu’à"  effet. 
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LA  PERSISTANCE  DE  LA  TOUX 

DANS  LA  COQUELUCHE 
TERMINAISON  DE  LA  COQUELUCHE  NORMALE.  ÉVOLUTION  VERS  LE  TIC 
COQUELUCHOIDE 

Par  MM. 

LESAGE  et  COLLIN 

Médecin  de  rhôpital  Hérold.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  20  septembre  (1),  il  entrait  à  l’hôpital  Hérold, 
une  enfant  de  cinq  ans  que  ses  parents  envoient 
parce  qu'elle  tousse  depuis  plus  de  six  mois  «  en 
coqueluche  ».  L’enfant  est  bien  portante,  absolu¬ 
ment  apyrétique  et  nous  apprenons  que  c’est  la  troi¬ 
sième  fois  qu’elle  entre  à  l’hôpital  pour  cette  coque¬ 
luche.  Les  soins  avaient  été  impuissants  à  faire  ces¬ 
ser  cette  toux  prolongée  compatible  avec  un  aussi 
bon  état  général.  Au  bout  de  quinze  jours,  les 
parents  la  reprenaient  et  comme  l'enfant  était  refu¬ 
sée  dans  les  crèches  et  dans  les  écoles  ils  se  voyaient 
forcés  de  la  ramener  à  l’hôpital  pour  traiter  cette 
coqueluche  prolongée. 

L’absence  de  crachats  attira  spécialement  notre 
attention  et  malgré  la  vive  congestion  de  la  face  au 
moment  de  la  toux,  le  chant  du  coq,  voire  même 
les  vomissements  alimentaires,  nous  fimes  observer 
cette  enfant  de  plus  près.  Il  fut  bientôt  facile  de 
remarquer  que  les  quintes  de  toux  venaient  plus  ou 
moins  consciemment  au  service  de  cette  petite  pour 
lui  éviter  ce  qui  pouvait  lui  être  désagréable  :  une 
quinte  terrible  empêchait  la  surveillante  de  faire  sa 
piqûre  de  cacodylate  de  soude  ;  une  autre  quinte 
venait  à  propos  pour  l’empêcher  de  boire  sa  potion 
et  si  l’on  forçait  l’enfant,  une  quinte  libératrice  sui¬ 
vie  de  vomissements  indiquait  à  tous  que  la  potion 
ne  pouvait  être  tolérée.  Les  parents,  d’autre  part, 
nous  apprirent  que  toute  sollicitation  e.xtérieure, 
tout  changement  de  température,  tout  excès  alimen¬ 
taire  étaient  prétextes  à  l’enfant  pour  recommencer 
à  tousser,  au  même  titre  - que  les  causes  que  nous 
avons  signalées. 

Nous  avons  pu  retrouver  dans  le  service  une 
observation  suivie  longtemps  encore  après  la  sortie 
de  l’hôpital  absolument  superposable  à  celle-ci  ; 

Il  s’agit  d'une  enfant  de  huit  ans  et  demi  très  ner¬ 
veuse  qui  entre  à  Hérold  le  n  novembre  1909  pour 
des  quintes  de  coqueluche  nettes  (19  a  20).  El  e 
cesse  de  cracher  le  i5  décembre  et  cependant,  elle 
tousse  encore  10  fois,  en  vingt-quatre  heures,  jus. 
qu’au  i"  janvier  où  une  bronchite  légère  lui  redonne 
jusqu’à  i’5  et  16  quintes  toujours  sans  expectoration. 
Au  i"  février,  elle  toussait  encore  «  en  coqueluche» 
4  et  5  fois  par  jour  et  on  remarque  à  cette  période 
que  sa  quinte  est  précédée  de  tremblements,  et 
qu’elle  obéit  à  la  moindre  émotion.  Sa  mère  nous 
dit  d’elle-même  que  «  c’était  presque  une  habi¬ 
tude  »  Le  26  février,  elle  retourne  à  l’école.  Au 
mois  d’août,  à  la  suite  d’un  léger  refroidissement, 
elle  se  remet  à  tousser  et  elle  a  des  quintes  fré¬ 
quentes.  Elle  était  à  ce  moment  chez  sa  grand’mère 
qui  la  gâte  beaucoup;  sa  mère  la  fit  revenir  et  prit 
sur  elle  de  l’empêcher  de  tousser  cc  inutilement  ». 


fil  Dans  cette  étude  purement  oliïiique  nous  laissons  de  côté  la 
ouUtion  de  la  recherche  du  bacille  de  Bordet  et  Gengou  ainsi  que 
Les  récentes  recherches  de  Delcourt  sur  le  complément. 


«  Si  tu  tousses  encore,  gare  à  toi»,  disait-elle.  Deux 
jours  après,  la  toux  avait  pris  fin.  Il  s’agit  d’une 
enfant  nerveuse,  occupée  d’elle-même  et  qui,  encore 
maintenant,  bien  que  parfaitement  guérie,  se  plaint 
de-ci,  de-là,  sans  raisons  apparentes. 

La  cause  émotive,  volontaire,  de  ces  quintes  de 
toux  coqueluchoïde  nous  parut  si  évidente  que  nous 
recherchâmes  dans  les  auteurs  classiques  les  signes 
qui  nous  autoriseraient  à  dire  s’il  s’agissait  de  coque¬ 
luche  prolongée  ou  de  rechute.  Nous  cherchâmes 
d’autre  part  si  des  travaux  permettaient  de  justifier 
l’opinion  que  nous  avions  que  ces  enfants  avaient 
un  tic  coqueluchoïde  survivant  à  la  coqueluche, 
maladie  infectieuse,  alors  et  depuis  longtemps  ter- 
minée. 

Les  renseignements  trouvés  dans  les  auteurs 
classiques  furent  très  pauvres,  et  si  l’on  s’accorde 
à  reconnaître  à  la  coqueluche  trois  périodes,  une 
période  catharrale  de  huit  à  quinze  ^  jours,  une 
période  de  quintes  proprement  dite  d’un  mois  de 
durée  et  une  période  de  déclin,  aucun  auteur  n’as¬ 
signe  de  limite  à  cette  période  de  déclin,  variable 
de  quelques  jours  à  deux  ans!  Et  nous  n’avons  pas 
trouvé  dans  la  littérature  de  renseignernents  précis 
indiquant  le  passage  de  la  période  de  quintes  à  cette 
troisième  période. 

D’autre  part,  les  opinions  émises  sur  la  contagion 
sont  assez  variables  et  siWeill  [de  Lyon  (1)]  soutient 
que  la  coqueluche  n’est  contagieuse  que  tout  à  fail 
au  début,  les  autres  auteurs  et  notamment  Hutinel 
disent  qu’il  est  prudent  de  tenir  l’enfant  à  l’écart 
tout  le  temps  que  dure  la  maladie.  Cependant  les 
travaux  importants  tant  en  France  qu’à  l’étranger 
ont  attiré  l’attention  sur  un  certain  nombre  de  faits 
qui  nous  ont  semblé  devoir  permettre  de  limiter 
la  période  infectieuse  de  la  coqueluche  ;  de  donner 
leur  juste  valeur  aux  coqueluchettes  sur  lesquelles 
il  est  toujours  permis  de  discuter,  aux  rechutes,  aux 
récidives,  et  aux  formes  prolongées  des  coqueluches 


avérées.  ,1 

Nous  avons  donc  mis  à  profit  les  recherches  sur 
les  urines  de  Blumenthal  et  d’Hippius  citées  par 
Filatow  qui,  à  juste  titre,  leur  attache  une  impor¬ 
tance  si  considérable  qu’il  dénomme  «  urines  de 
coqueluche  »  les  urines  présentant  ces  caractères. 
Ces  auteurs  ont,  en  effet,  mis  en  évidence  que  les 
urines  de  la  coqueluche  sont  d’une  densité  beaucoup 
plus  élevée  que  la  moyenne  et  que  leur  teneur  eu 
acide  urique  est  très  en  excès.  On  sait,  d’autre  part, 
que  pendant  l’évolution  de  la  coqueluche  et  des  le 
début  de  la  maladie  les  urines  sont  bien  diminuées 
de  quantité.  Quelle  que  soit  la  difficulté  insurmon¬ 
table  que  nous  ayons  eue  à  évaluer  la  quantité  totale 
de  l’urine  d’enfants  de  vingt-cinq  et  trente  mois,  n 
nous  a  paru,  ainsi  qu’au  personnel  infirmier  qui 
fit  spontanément  la  remarque,  que  dans  tous  les 
cas  la  totalité  des  urines  était  diminuée  d’une  façon 
très  appréciable.  D’autre  part,  lorsque  la  coque¬ 
luche  est  près  de  se  terminer,  l’enfant  fait  une  cris , 

urinaire  et  le  taux  des  urines  paraît  notablement  plus 

élevé.  La  rareté  des  urines  au  début  suffit  à  expli¬ 
quer  la  haute  densité  qu’elles  présentent  et,  df 
les  17  cai,  que  nous  avons  étudiés,  la  densite, 
varié  à  la  période  aiguë  de  la  maladie  de  i.om  n 
i.o351es  enfants  étant  restés  à  l’alimentation  lacm 
également  dosée  tous  les  jours.  «u, 

'L’acide  urique  est  pour  Bouchard  de  55  cen 


(i)  Weill,  Précis  de  médecine  infantile,  1911,  3®  édition. 
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orammes  par  jour,  pour  un  homme  adulte  ordinai¬ 
rement  nourri.  Nous  avons  fait  laire  par  M.  Damas, 
pharmacien  du  service,  des  analyses  hebdomadaires 
chacun  des  17  enfants  en  observation.  Nous  avons 
évalué  par  litre  les  résultats  obtenus  par  le  procédé 
Ronchez.  11  est  facile  d’objecter  que  ce  résultat  n  a 
nas  une  valeur  absolue,  puisque  nous  ne  savons  pas 
a  quantité  d’urine  émise  par  jour  ;  mais  dans  cinq 
ras  nous  avons  pu  obtenir  la  quantité  totale  des 
urines  (il  s’agissait  d’enfants  de  quatre,  cinq,  six  ans) 
et  dans  les  autres  cas  ce  résultat,  à  notre  avis,  con¬ 
serve  une  valeur  relative  considérable,  étant  donnée 
la  disproportion  entre  les  chiffres  obtenus  pour  les 
urines  d’enfants  de  même  âge  et  de  même  alimen¬ 
tation  non  atteints  de  coqueluche  et  les  chiffres 
obtenus  pour  les  urines  d’enfants  atteints  de  coque¬ 
luche  étudiés  aux  différentes  périodes  de  leur  ma- 


laaie. 

Nous  avons  construit  des  courbes  de  ces  urines 
menées  parallèlement  avec  la  courbe  des  quintes 
accompagnées  de  crachats  et  nous  avons  remarqué 
(lue,  dans  tous  les  cas,  la  densité  et  l’acide  urique 
restaient  respectivement  élevés  tant  que  duraient 
les  «  quintes  utiles  «  accompagnées  de  crachats  ;  et 
dans  les  courbes  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
lorsque  les  quintes  avec  crachats  sont  tombées  à  o, 
la  densité  des  urines  revient  à  la  norm-ale  et  l’acide 
urique  également. 

En  outre,  nous  avons  pu  constater  chez  deux 
malades  atteints  de  rougeole  à  la  fin  de  la  coque¬ 
luche,  que  la  densité  obéissant  à  toute  maladie 
infectieuse  était  remontée  vers  i.oao,  alors  que  la 
teneur  en  acide  urique  dont  1  exagération  parait 
être  une  des  caractéristiques  de  la  coqueluche  res¬ 
tait  voisine  de  la  normale  et  n’était  nullement  influen¬ 
cée  par  cette  maladie  intercurrente. 

Il  apparaît,  d’autre  part,  que  ces  deux  coui’bes 
sont  d’autant  plus  élevées  que  la  maladie  est  plus 
grave.  C’est  ainsi  que  nous  avons  noté  chez  un 
enfant  de  cinq  ans,  qui  avait  44  quintes  en  vingt- 
quatre  heures  et  qui  urinait  environ  000  grammes, 
une  densité  égale  à  i.odS  et  i  gramme  d’acide 
urique  par  litre.  L’authenticité  de  cette  coqueluche, 
en  dehors  de  la  constatation  du  syndrome  urinaire, 
était  nettement  prouvée  par  l’abondance  des  cra¬ 
chats  expulsés  au  nombre  de  deux  et  trois  à  chaque 
quinte  entrecoupée  de  trois  ou  quatre  reprises. 

Nous  avons  fait  dans  deux  cas  la  contre-épreuve 
et  nous  avons  pu  voir  que  des  enfants  présentant 
des  toux  plus  ou  moins  coqueluchoïdes  et  qui 
n’expectoraient  pas  ne  présentaient  pas  le  syndrome 
urinaire,  qui  nous  paraît  avoir  la  même  valeur  dia¬ 
gnostique  que  la  constatation  clinique  des  crachats 
avec  l’abondance  et  le  nombre  desquels  il  marche 
de  pair. 

Freulich  et  Meunier  ont  noté  l'existence  constante 
de  la  leucocytose  sanguine  à  prédominance  de  lym¬ 
phocytes  dans  les  coqueluches,  et  Gavasse  reprenant 
cette  étude  a  pu  dépister  une  coqueluche  à  la  période 
catharrale  par  la  simple  constatation  d’une  lympho¬ 
cytose  élevée,  injustifiée  sans  cela.  Nous  avons  fait 
en  séries  tous  les  huit  jours,  chez  chaque  enfant  en 
observation,  la  numération  des  globules  blancs  à 
l’aide  du  Zeiss  Thomas  et  nous  avons  trouvé  d’une 
façon  constante  des  chiffres  oscillant  de  18.000  à 
40.000  et  45.000,  le  début  de  la  lymphocytose  ayant 
pu  être  remarqué  dans  deux  cas  avant  la  constatation 
clinique  de  la  quinte  et  le  retour  de  la  lymphocytose  à 
la  normale  coïncidant  avec  la  disparition  des  quintes 


avec  crachats.  En  dehors  de  ce  fait,  l’extrême  varia¬ 
bilité  de  la  composition  sanguine,  soumise  à  tant  de 
causes  diverses,  nous  a  empêchés  devoir  si  la  coui-be 
leucocytaire  était  parallèle  ou  non  aux  quintes. 

Suivant  l’opinion  généralement  admise,  elle  ne 
nous  paraît  pas  dans  son  intensité  suivre  fidèlement 
la  courbe  des  quintes;  mais  si  la  courbe  leucocytaire 
commence  un  peu  avant,  elle  reste  élevée  tout  le 
temps  que  dure  la  maladie  infectieuse  et  suit  la 
double  courbe  urinaire  au  moment  de  la  terminaison. 

Ces  différentes  constatations,  le  syndrome  uri¬ 
naire,  la  numération  globulaire  et  la  disparition  des 
crachats,  nous  ont  permis  de  ranger  les  malades 
observés  en  deux  groupes  principaux  : 

Premier  groupe  :  la  coqueluche  dure  un  mois 
ou  cinq  semaines;  elle  a  été,  soit  complètement  apy¬ 
rétique  (3  cas),  soit  légèrement  pyrétique,  38  degrés 
le  soir  au  début,  c’est  la  moyenne  (10  cas),  soit  beau¬ 
coup  plus  élevée  comme  température.  Mais  au  terme 
de  ce  délai,  la  courbe  des  quintes  utiles  est  tombée 
à  O  après  modification  progressive  des  crachats  deve¬ 
nus  moins  épais  et  plus  faciles  à  expulser,  cepen¬ 
dant  que  les  courbes  de  sang  et  d’urine  revenaient 
à  la  normale,  une  diurèse  plus  ou  moins  abondante 
s’étant  produite.  Dans  ces  cas,  une  période  de  déclin 
courte  et  normale  a  succédé  à  la  période  des  quintes; 
des  modifications  dans  la  toux  et  dans  les  crachats 
ont  annoncé  la  disparition  progressive  de  ces  deux 
phénomènes.  On  attend  par  précaution  quelques 
jours  pour  voir  si  une  rechute  ne  se  produira  point 
et,  dans  les  cas  favorables,  le  malade  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri  et  non  contagieux. 

Le  second  groupe  comprend  les  coqueluches  dont 
la  durée,  cliniquement,  est  beaucoup  plus  longue  : 
six  semaines,  deux  mois,  deux  mois  et  demi.  Ici, 
plusieurs  cas  se  présentent  : 

a.  Il  s’agit  de  coqueluches  prolongées  ou  à  re¬ 
chutes  ;  la  symptomatologie  alors  reste  absolument 
pareille  à  ce  qu’elle  était  à  la  période  d’état  ;  les 
quatre  co.urbes,  urines,  sang,  quintes  et  crachats, 
restent  élevées  avec  des  variations  journalières  qui 
peuvent  être  des  modifications  sans  importance  ou 
de  véritables  rémissions  de  trois  ou  quatre  jours 
sans  qu’il  puisse  y  avoir  retour  à  la  normale.  On  est 
donc  en  droit  de  considérer  ces  formes  comme  des 
formes  prolongées  simples. 

(3.  Les  crachats  se  modifient  un  peu,  la  toux  garde 
ses  caractères,  la  température  ne  revient  pas  à  la 
normale,  la  courbe  leucocytaire  est  encore  élevée, 
l’état  général  n’est  pas  satisfaisant,  la  densité  des 
urines  reste  élevée,  la  diurèse  ne  s’est  pas  produite, 
seule  la  courbe  d’acide  urique  revient  à  la  normale. 
Il  y  a  alors  tout  lieu  de  supposer  que  l’on  est  en 
présence  d’une  forme  compliquée  tardivement  et  il 
faudra  avoir  l’attention  spécialement  attirée  vers  la 
tuberculose  pulmonaire,  vers  l’adénopathie  inter- 
trachéobronchique,  vers  toutes  les  complications 
bronchopulmonaires. 

Les  examens  ordinaires  de  clinique,  la  tempéra¬ 
ture  et  tous  les  moyens  de  palpation,  de  percussion 
el  d’auscultation  mis  en  œuvre,  la  cutiréaction  au 
besoin,  permettront  de  dépister  une  complication  qui 
entraînera  pendant  longtemps  encore  un  état  géné¬ 
ral  précaire  et  une  toux  justifiée  plus  ou  moins 
modifiée.  Dans  ces  cas  d’infection  multiple  il  est  très 
difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  chacun 
des  facteurs  et  l’enfant  n’étant  pas_  en  mesure  de 
reprendre  sa  vie  habituelle  la  question  perd  delson 
,  intérêt. 
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Etant  donnée  cependant  la  fixité  de  l’acide  urique 
à  la  noi’uiale  nous  sommes  portés  “à  croire  que  la 
coqueluche  est  terminée, 

y.  La  toux  seule  persiste  avec  ses  caractères  de 
toux  de  coqueluche,  congestion  de  la  face,  reprise, 
parfois  même  vomissements,  mais  il  n’y  a  plus  de 
crachats,  les  courbes  d’urine  sont  redevenues  nor¬ 
males,  la  courbe  leucocytaire  estredevenue  normale, 
l’état  général  s’améliore  ,  progressivement  et  la  toux 
devient  presque  exclusivement  diurne,  les  nuits  sont 
très  bonnes. 

Lorsque  dans  ces  cas  on  a  soigneusement  éliminé 
les  causes  naso-pharyngées  susceptibles  d’entraîner 
une  toux  quinteuse,  on  est  en  droit  de  considérer 
que  la  maladie  coqueluche  est  entrée  dans  une . 
phase  nouvelle  :  c’est  la  période  du  «  tic  coquelu- 
choïde  », 

Des  enfants  nous  ont  été  amenés  (2  observations) 
toussant  encore  en  coqueluche  pour  lesquels  les 
différents  examens  sus-mentionnés  ont  été  faits  et 
reconnus  négatifs.  Nous  avons  alors  mis  en  oeuvre 
les  procédés  de  rééducation  de  la  toux  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  rapidement  excellents.  Il  est  très  impor¬ 
tant  de  remarquer  que  chez  ces  enfants  et  chez  les 
deux  ou  trois  autres,  qui  sur  nos  17  observations 
présentaient  une  tendance  à  prolonger  la  toux  quin¬ 
teuse,  une  hérédité  nerveuse,  particulièrement  pré¬ 
cise  et  chargée,  pouvait  être  décelée.  Ces  jeunes 
pathomimes  appartiennent  par  leur  hérédité  à  la 
famille  névropathique;  nous  avons  relevé  dans  leurs 
antécédents  des  comitiaux,  des  méningitiques,  des 
aliénés.  Ainsi  donc  la  coqueluche,  maladie  infec¬ 
tieuse  étant  terminée,  lorsque  le  terrain  s’y  prête, 
peut  laisser  à  la  suite  comme  séquelle  un  tic  coque- 
luchoïde  qui  reproduit  la  maladie,  aux  crachats  et 
aux  courbes  urinaires  et  sanguines  près,  et  qui, 
dans  bien  des  cas,  si  l’on  n’a  point  l’attention  atti¬ 
rée  sur  ce  fait,  peut  faire  supposer  que  l’enfant  est 
atteint  de  coqueluche  prolongée. 

On  peut  donc  être  logiquement  amené  à  exercer 
inutilement  la  même  thérapeutique  de  précautions 
et  d’isolement  qu’à  la  période  aiguë  de  la  maladie. 

D’autre  part,,  ce  tic  coqueluchoïde  n’est  pas  sans 
inconvénients  et  nous  avons  vu  des  enfants  s’adon¬ 
ner  avec  tant  de  conviction  à  cette  habitude  de 
toux,  que  les  accidents  mécaniques,  vomissements 
(3  cas),  hémorragies  nasales  (2  cas)  se  reproduisaient 
comme  au  plus  fort  de  la  période  infectieuse, 

Nous  avons  été  surpris  de  voir  combien  il  est 
facile,  même  sur  des  enfants  en  très  bas  âge  (vingt- 
cinq  mois)  de  prendre  un  ascendant  rapide  ;  la  con¬ 
signe  avait  été  donnée  aux  infirmières  et  à  la  famille 
de  ne  point  s’apitoyer  outre  mesure,  de  ne  point 
avoir  toujours  à  portée  la  cuvette  sollicitant  le  vomis¬ 
sement  et  bientôt  une  promesse  de  friandise,  une 
gronderie  au  besoin,  un  regard  sévère  ont  suffi  à 
faire  avorter  une  quinte  dorénavant  défendue. 

Nous  avons  remarqué  aussi  la  contagion  de  ces 
sortes  de  quintes  analogues  à  celles  du  fou  rire  et  du 
bâillement.  D’autre  part  chez  les  enfants  de  la  même 
famille,  les  récidives  de  toux  quinteuse  peuvent 
être  la  règle,  témoin  le  bel  exemple  suivant,  qui 
nous  a  été  rapporté  : 

Une  femme  vient  à  l’hôpital  Hérold  amener  son 
enfant  pour  une  scarlatine.  La  mère  âgée  de  trente- 
trois  ans  a  eu  i3  grossesses,  une  hémiplégie  histé- 
rique  en  1909.  Sa  soeur  est  morte  à  onze  ans  après 
avoir  été  à  sept  ans,  un  mois  en  léthargie  (?).  Une 
tante  est  internée.  Sur  ses  i3  grossesses,  4  enfants 


lui  restent  ;  l’un  débile  mental,  beau  parleur,  l’autre 
atteint  de  folie  circulaire,  une  fille  grande  hysté¬ 
rique  et  l’enfant  amené  à  l’hôpital  pour  la  scarlatine 
sur  laquelle  le  diagnostic  de  dégénérescence  men¬ 
tale  avait  été  porté  à  Sainte-Anne.  La  mère  a  eu  cinq 
fois  la  coqueluche,  elle  ne  pouvait  se  débarrasser 
de  la  toux  pendant  quatre  ou  cinq  mois,  chaque  fois. 
Chacun  des  enfants  a  eu  des  coqueluches  de  très 
longue  durée,  chacun  pour  sa  part,  aq  moins  deux 
fois. 

Ces  exemples,  corroborés  par  les  examens  que 
nous  avons  pu  faire,  nous  permettent  de  supposer 
que  dans  certains  cas  bien  délimités,  à  la  coqueluche 
maladie  infectieuse  peut  succéder  un  tic  coquelu¬ 
choïde,  véritable  maladie  nerveuse  justiciable  d’un 
traitement  riioral  qui  doit  être  exercé  avec  patience 
et  fermeté.  Il  importe  donc  de  diagnostiquer  ce  tic 
coqueluchoïde,  afin  de  mettre  en  œuvre  le  traite¬ 
ment  dont  il  est  justiciable  d’une  part,  et  d’éviter 
ainsi  à  l’enfant  de  prendre  dès  son  plus  jeune  âge 
l’habitude  d’un  tic  récidivant,  non  exempt  de  dan¬ 
ger  pour  sa  santé;  afin,  d’autre  part,  de  ne  pas 
retenir  loin  de  l’école  un  enfant  non  contagieux, 
puisque  la  coqueluche  infectieuse  est  terminée. 

Nous  conclurons  donc  : 

1“  Toute  coqueluche  s’accompagne  d’élévation  de 
la  densité  urinaire  et  de  la  teneur  en  acide  urique, 
de  l’augmentation  du  nombre  des  lymphocytes  dans 
le  sang,  delà  présence  de  crachats  spéciaux. 

2“  La  fin  de  la  maladie  infectieuse  s’accompagne 
cliniquement  de  la  cessation  de  l’expectoration,  de 
la  diminution  très  marquée  des  quintes  nocturnes, 
et  du  retour  à  la  normale  des  courbes  d’urine  et  de 
sang. 

3“  Il  s’ensuit  que  la  recherche  de  ces  différents 
faits  permet  de  délimiter  la  période  de  la  contagion 
et  tranche  la  question  de  la  durée  de  l’isolement. 

4°  On  n’est  donc  pas  en  droit  de  prendre  pour  une 
coqueluche  prolongée  un  état  morbide  caractérisé 
uniquement  par  des  quintes  de  toux. 

En  conséquence,  si  la  toux  quinteuse  de  la  coque¬ 
luche  continue  en  dehors  de  toute  rechute  dûment 
contrôlée  et  de  toute  complication  de  l’arbre  respi¬ 
ratoire  capable  de  justifier  la  présence  d’une  toux 
quelconque,  il  s’agit  de  la  coqueluche  névrose  qui 
n’est  plus  infectieuse  et  plus  contagieuse. 

C’est  le  (c  tic  coqueluchoïde  ». 

Huit  enfants,  sur  les  dix-sept  que  nous  avons  sui-  . 
vis,  avaient  essayé  sans  raison  de  prolonger  leurs 
quintes  de  toux  après  cessation  de  toute  infection. 

Nous  les  avons  changés  de  salle  pour  éviter  la 
contagion  par  l’exemple  et  c’est  avec  facilité  que  les 
différents  procédés  de  rééducation  de  la  toux,  dont 
nous  pouvions  disposer,  ont  eu  raison  en  deux  ou 
trois  jours  de  ces  fâcheuses  tendances. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  9  JANVIER  I9I1) 

Résistance  des  chèvres  et  des  moutons  aux  trypanoso¬ 
miases  ;  longue  durée  de  l'immunité  acquise  à  la  suite  de 
ces  maladies.  —  M.  A.  Laveran. 

Le  processus  de  la  caséification  dans  la  tuberculose  hu¬ 
maine.  —  MM.  P.  Chaussé  et  L.  Pissot.  La  easéifieation 
tuberculeuse  est  le  résultat  de  l’action  toxique  locale  du  ba" 
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cille  •  elle  se  traduit  par  une  dégénérescence  granulo-graisseuse 
et  une  fragmentation  nucléaire  ;  mais  chez  rhoinmé  la  quan¬ 
tité  de  graisse  produite  dans  les  tubercules  est  moindre  que 
chez  les  animaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(sÉAWCE  DU  10  JANVIER  101 1) 

Données  nouvelles  sur  le  traitement  atortif  et  curatif  de 
la  syphilis  par  l’hectine.  —  M.  Hallopeau.  L’hectine  est 
loin  d’avoir  acquis  la  notoriété  du  606,  et  son  inventeur, 
M.  Mouneyrat,  attend  encore  son  jour  de  triomphe  ;  elle  l’em¬ 
porte  cependant  de  beaucoup,  par  la  constance  de  ses  effets  et 
son  innocuité,  sur  le  produit  de  Francfort. 

Le  traitement  abortif  de  la  syphilis  peut  se  limiter  à  trente 
injections  d’hectine  pratiquées  quotidiennement  au  voisinage 
de  l’accident  primitif;  il  faut  renoncer  aux  injections  d’oxy- 
cyànure  de  mercure  en  raison  des  accidents  de  gangrène 
qu’elles  ont  provoqués. 

La  proportion  des  succès  obtenus  par  les  injections  d’hec¬ 
tine,  quand  on  les  pratique  suivant  les  règles  formulées  par 
M.  Hallopeau,  est  de  100  p.  100;  la  guérison  étant  complète, 
on  peut  autoriser  le  mariage  après  ces  trente  injections. 

L’application  de  ce  traitement,  dans  la  généralité  des  cas, 
constituerait  un  puissant  facteur  d’augmentation  de  la  popu¬ 
lation;  il  n’y  aurait  plus  de  tabes  ni  de  paralysie  générale, 
causes  fréquentes  de  mort.  On  n’observerait  plus  les  fausses 
couches  réitérées,  ni  la  genèse  d’avortons  syphilitiques,  et  la 
possibilité  de  procréer  sans  danger  dès  l’expiration  du  mois 
de  traitement,  augmenterait  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  le  nombre  des  naissances. 

M.  Gaucher  fait  observer  cque  les  conclusions  de  M.  Hallo¬ 
peau,  qui  vont  être  reproduites  dans  tous  les  journaux,  sont 
tellement  graves  et  tellement  importantes  qu’elles  méritent 
d’être  vérifiées.  Il  propose  à  l’Académie  de  nommer  une  com¬ 
mission  chargée  d’examiner  la  question.  Au  dire  de  M.  Hallo¬ 
peau,  moins  de  quatre  mois  après  ce  traitement,  dit  abortif, 
on  pourrait  autoriser  le  mariage.  On  conçoit  toute  la  gravité 
de  cette  allégation.  Quant  à  M.  Gaucher,  il  n’oserait  pas,  à 
l’heure  actuelle,  donner  cette  autorisation. 

M.  Fournier  s’associe  à  la  protestation  de  M.  Gaucher  et 
déclare  que,  quant  à  lui,  jamais  il  n’âutoriserait  le  mariage 
après  trente  injections  d’hectine,  comme  vient  de  le  déclarer 
M.  Hallopeau. 

Plusieurs  membres  appuient  la  proposition  de  M.  Gaucher 
qui  est  renvoyée  au  bureau. 


Actinomjrcose.  —  M.  Schwartz  communique  le  fait  sui¬ 
vant  :  un  homme  de  soixante  ans,  travaillant  aux  champs,  se 
Couche  dans  l’herbe  le  26  juillet  1910.  Il  sent  une  piqûre  sur  la 
joue.  Au  niveau  de  cette  piqûre  se  développe  une  tumeur  qui 
augmente  de  volume  et  décide  le  malade  à  venir  consulter. 

royant  à  un  kyste  sébacé  enflammé,  M.  Schwartz  opère  ce 
malade.  A  la  section  de  la  tumeur,  on  trouve  un  liquide  jau¬ 
nâtre  avec  des  grains  jaunes  et,  au  centre,  une  barbe  d’épi 
encore  verte.  A  1  examen  histologique,  ori  constata  la  présence 
mycéliums  mais  pas  de  bacilles  de  l’actinomy- 


M.  Reclus  estime  que,  dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  recourii 
U  traitement  par  l’iodure  à  hautes  doses  qu’à  l’interventioi 
chirurgicale.  , 

M.  Schwartz  est  de  l’avis  de  M.  Reclus,  mais  il  fait  obser- 
er  que,  dans  ce  cas,  il  n’aurait  pas  fait  le  diagnostic  d’actino- 

deCare  enlevA 

aim!  f®*'*®*®  ^u’en  matière  d’actinomycose,  il  faut, 

n  que  possibie,  éviter  l’intervention  chirurgicale.  H  râp¬ 
erait/”  daciinomycose  de  la  plèvre  qui  a  été  opéré  et 
»  )  qui  a  récidivé  dans  le  cer.veau  et  qui  a  entnalné  la  mort. 


M.  WiDAL  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a,  dans  ces  cas,  à 
faire  un  diagnostic  précoce.  On  en  a  lé  moyen,  aujourd’hui, 
dans  la  sporo-agglutination.  Ce  moyen  de  diagnostic  précoce 
doit  être  vulgarisé. 

M.  Schwartz  répond  à  M.  Widal  qu’à  l’époque  où  II  a  vu 
le  malade,  la  sporo-agglutination  qui  est  d’invention  toute 
récente  n’existait  pas. 

—  A  quatre  heures  l’Académie  se'forme  en  comité  secret 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  sur  les  titres  des  candidats 
à  la  place  laissée  vacante  dans  la  section  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  par  la  mort  de  M.  Gréhant. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  CERCLE  VICIEUX  GASTRIQUE 

_  Malgré  les  progrès  réalisés  dans  l’étude  des  affections  de 
l’estomac,  et  les  données  de  plus  en  plus  précises  fournies 
par  le  laboratoire  sur  le  chimisme  gastrique,  la  thérapeutique, 
trop  souvent,  reste  encore  en  butte  aux  caprices  de  la  nature, 
qui  semble:  se  complaire  à  mettre  en  échec  nos  diagnostics  les 
mieux  raisonnés,  nos  déductions  les  plus  sagement  conduites. 

A- cela,  l’on  peut  trouver  plusieurs  raisons;  une  de  celles 
qui  nous  semblent  ne  pas  avoir  été  assez  mises  en  lumière 
est.ee  que  nous  pourrions  appeler  le  cercle  vicieux  gastrique.  ' 
Expliquons-nous. 

Une  gastrite  laisse  en  général  après  elle  une  atrophie  des 
glandes  pepsiques,  Il  en  résulte  naturellement  une  in.suffi.sancei 
gastrique,  une  hypopepsie,  se  inanife.stant  par  une  diminution 
soit  en  qualité,  soit  en  quantité,  du  suc  gastrique.  De  mêrnet 
l’àtonie  gastrique  et  la  dilatation  peuvent  .se  compliquer  de  ce 
processus,  de  cette  insuffisance;  dans  le  cancer  de  l’estomac,' 
elle  vient  accroître  les  tourments  du  malade  ;  dans  les  dy.spep- 
sies,'elle  peut  être  soit  cause,  soit  effet. 

Cette  diminution  du  pouvoir  digestif  du  suc  ga.strique  . laisse, 
c’est  une  règle  dans  toute  fermentation,  le  champ  libre  à  toutes 
les  fermentations  anormales  :  butyrique,  acétique,  etc.  Or,  la 
présence  de  nombreux  produits  irritants  ou  toxiques,  au  con¬ 
tact  de  la  muqueuse  digestive,  ne  peut  que  contribuer  à  main¬ 
tenir  et  même  à  augmenter  les  lésions  inflammatoires.  Il  se 
produit  donc  un  véritable  cercle  vicieux,  qui  tient  en  échec 
toutes  les  médications,  et  dont  rien  ne  semble  devoir  amener 
la  fin.  Il  faut  que  le  praticien  rompe  ce  cercle  vicieux,  d’au¬ 
tant  pliis  grave  que  le  passage  d’un  chyme  fermenté  et  plus  ou 
moins  toxique,  dans  l’intestin,  peut  amener  des  phénomènes 
d’entérite  et  même  l’entéro-colite  muco-membranouse.  On 
tend  actuellement  à  voir  aussi,  dans  la  plupart  des  troubles 
gastro-intestinaux  des  nourrissons,  un  résultat  de  la  mauvaise 
digestion  du  lait. 

La  question  revient  donc  à  obtenir  une  digestion  stomacale 
se  rapprochant  autant  que  possible  de  la  normale.  Rien  ne 
peut  mieux  remplir  ce  rôle  que  les  ferments  digestifs.  Grâce  à 
leur  action,  on  coupe  court  aux  fermentations  butyriques  et 
autres,  les  lésions  de  gastrite  et  d’entérite  se  réparent  sou¬ 
vent  d’elles-mêmes  ;  tout  au  moins,  la  médication  entreprise 
se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  pour  agir,  et  l’état 
général  s’améliore,  l’intestin  n’offrant  plus  au  sang  de  pro¬ 
duits  toxiques  ou  inassimilables.  Le  cercle  vicieux  est  rompu. 

On  doit  donner  la  préférence  à  la  papaïne,  qui  a  l'avantage 
d’être  un  ferment  végétal.  Il  ressort  des  expériences  du  pro¬ 
fesseur  Wurtz,  et  plus  récemment  de  Caroll  Chase,  qu’elle 
est  un  peptonisant  énergique  des  matières  albuminoïdes. 
Chose  des  plus  intéressantes,  la  réaction  du  milieu  ne  peut 
entraver  son  action,  et  elle  agit  toujours,  qu’elle  soit  en  milieu 
acide,  neutre  ou  alcalin.  De  plus,  elle  transforme  aussi  l’ami¬ 
don  en  maltose,  elle  émulsionne  les  graisses  ét  digère  parfai¬ 
tement  le  lait. 

Elle  triomphe  surtout  dans  la  médecine  infantile  et  peut 
être  donnée,  même  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie, 
pour  combattre  les  yomissements,  les  lientéries,  les  diarrhées 
de  l’enfant  élevé  soit  au  sein,  soit  au  biberon.  Quelle  que  soit 
la  théorie  par  laquelle  on  explique-  le  fait,  tous  les  troubles 
dyspeptiques  de  la  première  et  de  la  seconde  enfance  sont 
guéris  par  la  papaïne.  Ge  produit  est  donc  une  arme  que  le 
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médecin  doit  avoir  entre  les  mains  et  dont  il  doit  se  servir. 
Le  succès  ne  dépend  que  de  la  préparation,  très  délicate,  du 
produit  ;  aussi  insistons-nous  sur  la  nécessité  de  n’utiliser  que 
des  produits  de  bonne  marque.  d'  g.  c. 


Rôle  des  hémolysines  dans  la  genèse  des  pigments  biliaires 
et  de  l’urobiïine,  par  le  docteur  Jean  Troisier.  (Th.  de 
Paris.)  —  Paris,  Steinheil. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnenia, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  7io“  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 
Ëmphysém» . 
Hydroplsle. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


LES  ICTÈRES  HÉMOLYTIQUES 


DÉFINITION.  —  On  appelle  ictères  d'origine  hémolytique  les 
ictères  dans  lesquels  la  cholémie  et  tous  les  symptômes  qui  en 
découlent  sont  la  conséquence  d’une  destruction  exagérée  des 
globules  rouges-,  ces  ictères  se  présentent  en  clinique  suivant 
deux  types  différents  :  ou  bien  il  s’agit  d'ictères  congénitaux, 
familiaux,  c’est  le  type  décrit  par  M.  Chauffard;  ou  bien  il 
d’ictères  acquis,  dont  la  connaissance  est  due  aux  travaux 
f^'  «e  M.  Widal  et  de  ses  élèves.  Pour  M.  Gilbert,  ces  ictères 

L  A  il^t  les  mêmes  que  ceux  qu’il  a  décrits,  dès  1902,  sous  le  nom 

^y'^ÿcll^tère  chronique  simple  à  forme  splénomégalique. 

y-;  {  ^VMPÏOMATODOGIE  trÉNÉRAIÆ.  —  Quelle  que  soit  la  va- 

V^^pÇjfté-'d’ictère  observée,  on  peut  décrire  un  ensemble  de  signes 
\.C^„j„iJl^mmuns  à.  tous  les  ictères  d’origine  hémolytique  : 

a.  L'ictère  est  variable  dans  son  intensité  et  présente  des 
fluctuations  extrêmement  importantes;  b.  les  matières  fccalrs 
ne  sont  jamais  décolorées,  au  contraire  souvent  il  y  a  pléio- 
chéomie  ;  c.  les  urines  ne  contiennent  pas  do  pigments  biliaires 
vrais,  mais  au  contraire  toujours  de  l’urobiline  ;  il  n’existe,  en 
outre,  aucun  symptôme  d’intoxication  biliaire;  assez  fréquem¬ 
ment  l’on  constate  des  crises  abdominales  douloureuses  ;  le 
foie  n’est  pas  modifié  et  il  n’y  a  pas  de  signes  d’insufifisance 
hépatique;  d.  la  splénomégalie  est  constante;  la  rate  est 
ferme  et  non  douloureuse;  e.  il  existe  enfin  des  signes  cliniques 
indiscutables  d’anémie  (souffles  cardiaques,  essoufflement,  pal¬ 
pitations). 

La  constatation  de  pareils  symptômes  oriente  les  recherches 
vers  l’étude  hématologique. 


Hématologie.  —  L’examen  hématologique  permet  de  mettre  , 
en  évidence  : 

1“  La  diminution  delà  résistance  globulaire  recherchée, 
soit  par  le  procédé  de  Vaquez  et  Ribierre,  soit  par  le  procédé 
des  hématies  déplasmatisées  (Widal).  Ce  dernier  procédé  est 
de  beaucoup  le  plus  sensible. 

On  peut  compléter  ces  recherches  par  la  mise  en  évidence 
do  la  fragilité  de  ces  globules  en  présence  du  plasma  d’un 
sujet  sain. 

2"  La  présence  d’nÉMATiES  granuleuses.  On  constate,  dans 
le  sang  de  ces  ictériques,  jusqu’à  1 2  et  20  p.  100  de  ces  héma¬ 
ties  (coloration  par  le  réactif  de  Pappenheim  ou  coloration 
vitale  au  bleu  de  Unna)  ;  les  granulations  se  présentent  à  l’in¬ 
térieur  du  globule  sous  la  forme  d'iiii  semis  assez  irrégulier  ou 
[)lus  souvent  encore  sous  un  aspect  réticulaire. 

'i“  Cet  examen  montre  encore  une  anémie  assez  marquée, 
jusqu’à  fiooooo,  avec  des  variations  assez  parallèles  aux 
variations  d’intensité  de  l’ictère  ;  il  existe  une  Icucocytose 
modérée  et  une  ébauche  de  réaction  médullaire;  la  rénovation 
sanguine  se  traduit  par  l’anisocytose  et  la  polychromatophilie. 

Cet  examen  hématologique  doit  se  compléter  par  l’étude  des, 
PROPRIÉTÉS  DU  SÉRUM.  Le  séruiu  renferme  des  pigments 
biliaires,  mais  pas  de  sels  biliaires  ;  il  a  le  pouvoir  de  provo¬ 
quer  l’agglutination  des  hématies  du  malade  (hématies  déplas- 
màtisées)  et  il  peut  même  agglutiner  les  hématies  d’un  autre 
individu.  Le  sérum  peutposséderparfois  un  véritable  pouvoir, 
hémolytique -eila.  constatation  dé  cette  propriété  a  permis  de 


décrire,  à  côté  des  ictères  par  fragilité  globulaire,  un  ictère, 
hémolysiniqué-,  la  présence  de  ce  pouvoir  hémolytique  du 
sérum  peut  être  mise  en  évidence  par  l’épreuve  de  Donath  et 
Landsteiner. 

Selon  la  variété  des  caractères  cliniques  et  hématologiques, 
on  peut  décrire  plusieurs  variétés  morbides. 

L  Ictère  hémolytique  congénital.  —  Entrevu  par  Mia- 
kowski,  il  fut  individualisé  par  Chauffard;  il  s’agit  d’une 
affection  congénitale  et  familiale,  à  l’origine  de  laquelle  (Cha- 
lier)  on  peut  retrouver  l’hérédo-syphilis,  mais  souvent  aucune 
cause  appréciable.  L’ictère  peut  apparaître  dès  la  naissance, 
ou  plus  tardivement  jusqu’à  huit  ou  dix  ans  ;  l’ictère  progresse 
jusqu’à  l’adolescence,  puis  il  reste  stationnaire,  mais  est  assez 
foncé.  Il  n’y  a  ni  symptômes  d’intoxication  biliaire,  ni  déco¬ 
loration  des  matières;  la  rate  est  grosse,  le  foie  normal,  l’ané¬ 
mie  peu  accentuée,  la  fragilité  globulaire  est  très  nette,  les 
hématies  granuleuses  sont  en  très  grand  nombre  ;  par  contre, 
le  phénomène  de  Y  auto-agglutination  des  hématies  n  existe  pas. 
L’évolution  de  cet  ictère  est  longue.  Ces  ictériques  sont  à 
peine  des  malades  (Chauffard)  ef  le  pronostic  reste  favorable. 

IL  Ictères  hémolytiques  acquis.  —  Ces  ictères  revêtent 
plusieurs  types  morbides  selon  la  pathogénie  spéciale  que  l’on 
peut  invoquer  pour  en  expliquer  l’existence  ;  néanmoins  ils 
présentent  un  certain  nombre  de  symptômes  communs. 

L’anémie  est  le  symptôme  capital.  —  L’hypoglobulie  peut 
être  très  accentuée;  l’ictère  est  peu  marqué,  les  malades  sont 
plus  pâles  qu  ictériques  (Chauffard)  ;  la  splénomégalie  estcons- 
tante,  mais  moins  accusée  que  précédemment;  il  existe  fré¬ 
quemment  des  crises  abdominales  douloureuses  ;  la  diminution 
de  la  résistance  globulaire  est  assez  délicate  à  mettre  en  évi¬ 
dence  (hématies  déplasmatisées)  ;  mais,  par  contre,  le  phéno¬ 
mène  de  l’auto-agglutination  des  globules  est  positif;  les  hé¬ 
maties  granuleuses  sont  abondantes,  le  diamètre  moyen  di’.s 
hématies  est  très  accru;  au  maximum  se  rencontrent  Tanisocy- 
tose  et  la  polychromatophilie.  L’évolution  se  fait  par  pous.sées 
aigues  avec  augmentation  parallèle  de  l’anémie  et  de  l  ictére, 
et  terminaison  fatale  par  anémie,  ou  parfois  amélioration  cl 
guérison. 

On  peut  décrire  de  nombreuses  formes  cliniques  : 

For.mes  cliniques.  —  a.  Forme  chronique.  — Elle  peut  si¬ 
muler  l’ictère  congénital  ;  néanmoins,  les  malades  sont  surtout 
des  anémiques  et  non  des  ictériques. 

b.  Formes  aiguës  graves  [simulant  l’ictère  grave]  (Roque  «I 
Chalier). 

c.  Formes  aiguës  passagères.  —  Elles  s’observent  à  l’occa¬ 
sion  d’une  maladie  infectieuse,  d’une  intoxication,  la  forme 
la  plus  intéressante  est  représentée  par  l’ictère  dit  idiopa¬ 
thique  des  nouveau-nés,  dont  Cathala  a  démontré  l’origine 
hémolytique. 

Formes  suivant  la  variété  hématologique.  —  i"  Ictère 
par  fragilité  globulaire  sans  propriété  hémolysante  du  sérum; 
2“  ictère  par  hémoglobinurie  paroxystique  essentielle  ;  3“  ic¬ 
tère  hémolysiniqué  décrit  tout  récemment  par  MM.  Ghaulîaril 
et  Troisier,  et  dont  l’existence  se  rencontre  fréquemment  au 
cours  des  anémies  aiguës  graves  ou  des  anémies  pernicieuses 
avec  ictère. 

Formes  suivant  l'étiologie.  —  L’ictère  hémolytiqu® 
acquis  peut  s’observer  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
et  tout  spécialement  dans  le  paludisme  ;  on  l’a  signalé  égale¬ 
ment  dans  la  syphilis  ;  il  a  pu  être  décrit  au  cours  de  certaines 
intoxications  [ictère  post-chloroformique),  etc.;  ses  rapports 
avec  les  états  anémiques,  même  avec  l’anémie  pernicieuse, 
sont  particulièrement  intéressants  à  signaler  ;  enfin  cet  ictere 
U  été  rencontré  au  cours  de  cirrhoses  veineuses. 

DIAGNOSTIC.  • —  Le  diagnostic  positif  de  Fictère  héiuoly- 
lique  est  essentiellement  basé  sur  les  recherches  heinatolo- 
giques  qui  doivent  comporter  l’étude  de  la  résistance  glohn- 
laire,  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum,  de  l’auto-agglutinS' 
tion  des  hématies,  la  recherche  des  hématies  granuleuses  etw 
réaction  de  Donath-Landsteiner. 

11  faut  néanmoins  savoir  que  la  délimitation  absolue  eiiU''-' 
l'ictère  d’origine  hémolytique  et  l’ictère  d'origine  hépaM’ff 
n’est  pas  toujours  aussi  précise  qu’on  le  croirait,  et  tout  ré¬ 
cemment  encore,  MM.  Gilbert  et  Lercboullet  rappelaient 
soHs  lë  noi»  d! ictère  chronique  simple  à  forme  spîênonvégëlti'^’ 
ils  avaient  décrit,  dès  1902,  les  formes  individualisées  pi“ 


PRODUITS  OPOTHÉRAPIQUEÎ 

extrait  hépatique  I  EXTRAIT  PANCRÉATIQUE  | 

Maladies  du  Foie  I  Diabète  par  hyperhépatie  | 

Diabète  par  anhépatie  Ë  sphêmlines  dosées  à  20  centigr.  | 

1  „  1 

:  MONCOUR 

1  EXTRAIT  INTESTINAL 

1  Constipation 

j  Entérite  muco-membraneuse 

1  En  sphérulines  dosées  h  30  ceniigr. 

\  De  2  ù  6  apliériiliiies  pur  jour. 

extrait  de  bile  I  CORPS  thyroïde  I 

,  ,  .  ■  Myxœdème,  Obésité  1 

Coliques  hépatiques,  Lithiase  ■  Arrêt  de  croissance.  Fibromes  1 

Ictère  par  rétention  ■  En  hnnhons  dosés,  à  r,  centigrammes  | 

E,  i  10  1  I 

De  2  à  ()  spUci-uliaes  par  jour.  g  De  i  à  0  sphérulines  par  jour.  | 

Et  tous  autres  produits  opothérapiques.  — 1*11^“  A.  tle  .\lontcoart,  49.  A  a 

j  POUDRE  OVARIENNE 

1  Aménorrhée,  Dysménorrhée 

j  Ménopause,  Neurasthénie  féminine 

1  En  sphérulines  dosées 

à  20  ceniigr. 

1  De  I  à  3  sphérulines  par  jour. 

enue  Victor-Hugo.  —  Boulogne-Paris. 

“*  IDragees 

^  CARBONEL 

Hémorragies!  '^qtqKLotutq  de 

«Les  malades  tombent  parfois  dans  une 
profonde  anémie.  Leurs  muqueuses  se 
décolorent,  leur  face  pâlit  et  devient  bouf¬ 
fie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois 
jusqu’à  la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et 
reconstituants  médicamenteux,  au  fer 
notamment.  Seulement,  comme  cet  ex¬ 
cellent  reconstituant  est  capable  de  ré¬ 
veiller  des  hémorragies,  on  fera  choix  du 
seul  de  ses  sels  qui,  loin  de  provoquer 
les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combat¬ 
tre,  à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer. 

On  l’administrera  en  dragées  de  Ogr.  10, 
au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
(Traitement systématique  de  l’ulcère  de 
l’estomac,  par  M.  le  professeur  A,  Robin; 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  no¬ 
vembre  1906.) 

Le  flacon  4  fr,  franco  poste,  Phi»  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies. 
Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 

LE  TRAITEMENT  DE  L  ËPIIEFSIE 

ET  DES  NÉVROSES 

L’épilepsie  essentielle  a  été  considérée  comme  une  affection 
rebelle  à  tout  traitement,  juscju’aii  jour  on  Voisin,  Legrand  du 
Saulle  et  Falret  ont  introduit  le  bromure  de  potassium  dans  la 
thérapeutique.  Depuis  lors,  il  est  resté  le  remède  souverain 
dans  la  plupart  des  maladies  nerveuses,  et  on  l’envisage  ajuste 
titre  comme  un  véritable  spécifique  de  l’excitabilité  médul¬ 
laire.  Aussi  n’est-il  plus  possible  de  soigner  un  épileptique 
sans  lui  administrer  du  bromure  à  haute  dose,  non  seulement 
pendant  la  maladie,  mais  encore  pendant  les  deux  ans  qui 
suivront  la  guérison.  Comme  l’a  si  justement  fait  remarquer 
M.  Voisin,  le  bromure  doit  rester  un  aliment  pour  l'épilep¬ 
tique  guéri. 

Il  est  encore  toute  une  série  d’affections,  les  névroses,  qui 
sont  justiciables  du  bromure,  car  elles  présentent  pour  la  plu¬ 
part  des  symptômes,  tels  que  douleur  et  excitabilité  neuro- 
musculaire,  qui  nécessitent  l’usage  d’un  sédatif. 

Or,  il  serait  difficile  de  trouver  en  thérapeutique  un  pro¬ 
duit  autre  que  le  bromure  qui  agisse  plus  efficacement  sur  le 
cerveau  et  la  moelle,  tout  en  ne  présentant  qu’un  très  petit 
nombre  d’inconvénients.  Il  suffit,  pour  se  rendre  compte  de 
son  importance  thérapeutique,  d’ouvrir  un  formulaire  des 
maladies  du  système  nerveux,  pour  constater  que  le  bromure 
est  utilisé  comme  analgésique,  antispasmodique  et  hypno¬ 
tique.  A  part  l’épilepsie,  dont  il  est  pour  ainsi  dire  l’antidote, 
toutes  les  névroses  présentent  des  symptômes  qui  nécessitent 
.  son  concours.  L’insomnie  et  les  douleurs  de  la  neurasthénie, 
les  palpitations,  la  tachycardie,  les  tremblements  du  goitre 
exophtalmique,  les  tremblements  de  la  paralysie  agitante,  de 
la  chorée,  les  spasmes  des  tics  convulsifs,  les  secousses  du 
paramyoclonus  multiples,  les  convulsions  de  l’hystérie,  de 
1  éclampsie,  les  vertiges,  les  migrations,  sont  du  ressort  du 
bromure  de  potassium. 

Le  sirop  Henry  Mure  s’est  acquis  dans  ce  genre  de  médi¬ 
cation  une  notoriété  justifiée  par  sa  composition,  son  mode  de 
pre|)aration  et  sQp  dosage  exact,  Ee  sel  emploj^é  est  rigoureu¬ 


sement  excmpi  de  chlorure,  d’iodate  et  de  bromatc  de  potas¬ 
sium.  Son  association  au  sirop  d’écorces  d’oranges  augmente 
ses  propriétés  calmantes  et  sédatives,  en  même  temjjs  qu’elle 
en  fait  une  préparation  tonique,  stimulante,  et  qu’elle  aide  la 
tolérance  du  médicament  pour  les  estomacs  délicats. 

Dans  les  cas  où  le  bromure  de  potassium  serait  contre-indi¬ 
qué  ou  mal  supporté  par  certains'  sujets,  on  pourrait  avoir 
recours  aux  sirops  Henry  Mure  à  base  de  bromure  desoditini, 
de  polybromure  ou  de  bromure  de  strontium.  Les  prépara¬ 
tions  à  base  de  bromure  de  sodium  doivent  être  prescrites 
quand  l’usage  des  sels  de  potasse  présente  quelque  inconvé¬ 
nient.  Quant  aux  polybromures,  ils  permettent  d’instituer  un 
traitement  intensif,  et  de  comparer,  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques,  les  bromurps,  alcalins  seuls  ou  associés. 

Quant  au  bromure  de  strontium  préconisé  par  MM.  G.  Sée, 
Constantin  Paul  et  Dujardin-Beaunietz,  il  passe  pour  moins 
toxique  que  les  autres,  tout  en  étant  aussi  efficace.  Le  sirop 
Henry  Mure,  au  bromure  de  strontium,  peut  être  substitué  au 
sirop  de  potassium  chez  les  sujets  qui  sont  lassés  de  cette  der¬ 
nière  médication.  lia,  d’autre  part,  la  propriété  de  régulariser 
la  digestion  dans  les  d^j^spepsies,  de  faire  disparaître  les  dou¬ 
leurs  des  gastralgiques.  Son  usage  est  tout  particulièrement 
indiqué  chez  les  cardiaques,  les  albuminuriques,  dont  ilfaci-' 
lité  la  diurèse  et  la  décharge  urinaire. 

Ces  propriétés  sont  suffisantes  pour  que  le  bromure  de 
strontium  se  fasse  une  place  éminente  dans  la  thérapeutique  ; 
mais  à  une  condition,  c’est  qu’il  soit  à  l’état  de  pureté  parfaite 
et  qu’il  ne  renferme  pas  la  moindre  trace  de  baryte.  C’est  pour 
offrir  au  corps  médical  un  produit  d’une  pureté  irréprochable 
que  M.  Henry  Mure  a  créé  son  sirop  au  bromure  de  stron¬ 
tium,  dosé  dans  les  mêmes  proportions  que  le  sirop  de  potas¬ 
sium,  c’est-à-dire  à  raison  de  2  grammes  de  sel  chimiquement 
pur  par  cuillerée. 

En  ayant  recours  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  préparations,  les 
médecins  peuvent  être  certains  qu’ils  agiront  avec  efficacité 
sur  les  manifestations  si  diverses  des  névroses.  Ils  se  laisse¬ 
ront  guider  dans  leur  choix  par  le  genre^de  la  maladie  et  aussi 
par  l’état  des  organes,  estomac,  cœur  ou  rein,  qui  peut  néces¬ 
siter  une  Yariante  dans  leur  médication  < 
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tard  sous  le  nom  d’ictère  congénital, f  d’ictère,  hémolytique. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  des  autres  ictères 
ACHOLuniQUES  non  hémolytiques,  pas  davantage  que  sur  le 
diagnostic  des  cirrhoses  biliaires  à  type  splénomégalique  ou 
hypersplénomégalique,  infectieuses,  syphilitiques,  etc.  ;  enfin 
il  est  intéressant  de  rapprocher  des  ictères  hémolytiques  cer¬ 
taines  anémies  splénomégaliqnes. 

En  résumé,  les  ictères  hémolytiques,  surtout  les  ictères 
hémolytiques  acquis,  peuvent  revêtir  les  aspects  les  plus 
divers,  et  selon  les  malades  et  selon  les  périodes  de  la  mala¬ 
die,  ils  peuvent  simuler  l’ictère  chronique  lithiasique,  l’ictère 
catarrhal  pléiochromique  prolongé,  la  cirrhose  de  Hanot, 
l’anémie  pernicieuse  ;  ils  peuvent  s’observer  au  cours  des 
états  les  plus  divers,  chez  les 'paludéens,  les  anémiques,  les 
cancéreux,  les  syphilitiques,  le  nouveau-né;  leur  diagnostic 
ne  peut  être  affirmé  que  grâce  aux  indications  hématologiques. 

ANATOMIE  PATIIOEOGIQUE.  —  Les  altérations  caractéris¬ 
tiques  sont  au  nombre  de  trois  :  a.  hypertrophie  et  congestion 
de  la  rate,  portant  sur  les  cordons  de  Billroth  et  n'intéressant 
pas  les  sinus  ;  b.  infiltration  de  la  rate,  du  foie  et  du  rein  par  le 
pigment  ocre-,  c.  reviviscence  de  la  moelle  osseuse;  à  signaler 
l’ahsénce  d' altérations  du  foie  et  la  constatation  de  1  intégrité 
des  voies  biliaires. 

PATHOGÉNIE.  —  Ce  qui  est  démontré  d’une  manière  incon¬ 
testable,  c’est  l’existence  d’un  ictère  dû  à  la  destruction  plus 
ou  moins  abondante  des  hématies. 

Ce  qui  est,  par  contre,  Iteaucoup  plus  discutable  et  hypo¬ 
thétique,  c'est  la  cause  intime  de  cette  fragilité  globulaire, 
c'est  le  lieu  où  se  passe  la  destruction  globulaire  :  pourllayem 
l'hémolyse  serait  intiiaiiépatioue  ;  pour  Chaulïard,  elle  serait 
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surtout  SPLÉNIQUE,  le  foie  intervenantpiéanmoins  pour  formçf 
des  pigments  biliaires  aux  dépens 'de  l’excès  d’hémoglobiitj 
fourni  par  la  rate;-c’est  à  peu  près  à  cette  théorie  que  se  rail- 
gent  Vaquez  et  Aubertin  qui  admettent,  en  sus,  une  lésioii 
sanguine  de  Cause  ignorée;  pour  Widal  et  ses  élèves  enfin 
l’ictère  hémolytique  s’expliquerait  uniquement  par  une  ïhéo. 
liiE  hiî.mato(;ene,  les  faits  bien  établis  de  biligénie  hémoK 
tique  locale  permettant  de  comprendre  la  possibilité  de  bilU 
génie  hémolytique  inlravasciilairo. 

La  réalisation  expérimentale  de  cet  ictère,  par  certainii 
•toxiques,  confirme  cette  manière  d’interpréter  les  faits. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  n’est  pas  très  sévère  dans  les 
ictères  hémolytiques  congénitaux;  il  l’est  au  contraire  beau¬ 
coup,  dans  l’ictère  hémolytiqtie  acquis,  où  il  est  surtout  /bnç, 
lion  du  degré  anémie, 

TRAITEMENT.  —  Il  devra  surtout  combattre  Yânèmïe;  i 
signaler  les  bons  résultats  obtenus  par  la  médication  ferrugi.. 
neuse,  et  l’échec  de  la  médication  arsenicale  et  de  l’opothérapie 
médullaire;  bons  effets  de  la  quinine,  surtout  s’il  s’agit  d’ic¬ 
tères  chez  un  paludéen  ;  il  importe  d’insister  sur  l’abstention, 
chirurgicale. 

Bibliographie,  b—  J.  Chalier.  Revue  générale.  Gaz.  des  hâpit,, 
mai  igio,  p,  78g.  —  H.  Fayolle.  Revue  générale,  Progrès  méi., 
igmars  1910.  — J.  CAstAioxE.  Journ.  méd.  franç.,  mars  1910.  - 
M.  BrUlé.  Les  Ictères  hémolytiques  acquis,  Th.  de  Paris,  1910.— 
J.  Chalier.  Les  Ictères  hémolytiques,  Th.  de  Lyon,  1910. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  SounD.' 

PARIS.  -  IMPIU-UERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant  i 


SÉDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


4  à  8  cuillerées  â  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  tO  ans). 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  aü-dessoüs  de  10  ans). 


SIROP.  D’ BOUSQUET 


TABLEnESuD'BOUSOUET 


Titré  à  0.01  de  DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforme 
VI  gouttes  (P Alcoolat,  de  rac.  d’aconit  titrée  par  ùuillerée  a  bouche. 


DOSE  MOYENNE  : 

3  &  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  DIONINE-MERCK 


j  Notices  et  ErhantUlons  ■  Pharmacie  du  D*  BOUSQUET- 1 


It-Honoré,  PARIS  | 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NUCLEATOL  ROBIN 


GRANULE 

I  rNucIéophospliate  de  Chaux  et  de  Soude) 
I  ^  d^rigine  Tégétale. 


I  RACHITISME,  CACHEAIE,  LYMPHATISME,  BRONCHITE  CHRONIQUE,  CONVALESCENCE 
I  SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  etc. 

POSE  :  «  a  6  cuillèrea-megnres  chez  l'adulte  par  24  heures  et  2  a  8  pom-  Knfants  et  Vieillards. 


injectable 


(EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales. 

DÉFERVESCENCEdansiesFIÈVRESINFECTIEUSES,  Puerpérales.  É  résyp  a  les,  T  yphoïdes  Sc  arl  ATiHES,etc. 

ABAJSSJE  LA  TEMPBRATXJRE  EN  QUELQUES  HEURES. 


NUCLEARSITOL  ROBIN 


ANTl-TUBERCÜLÊUX,  PUISSANT  RECONSTITUANT 


(NUCLEATOL  METHYLARSiNÉ) 

MÉDICATION  NUCLÉOPHOSPHATÉE  ARSENICALE 

ISrUCLÊOmOSriIATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  MÈTHlTLAnSINÊS 


INÜECTABLE 


;  TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDS 

)  LYMPHATISME,  SCROFULE,  etc. 


Vente  en  Gros  :  13, 


DOCTEURS  I  ESSAYEZ  111 

L’HYDRO 


pour  INJECTIONS  à  55*  sans  BRÛLURE 
NOT/CE  EXPLICATIVE  FRANCO 
DEVENOGE,  187,  avenue  Gambetta,  Paris 


MiT 

l^UVAi 

gèditlli  d\ 

DEAG 

SOLU] 

St  ;  igoeiel 

ÉES 

Son 

l(l/IO-) 

i  éi  £isrmaeie  de  ^atit, 

AMPOULES 

Injectiona  ^ypodermiquei 
Flacons  d'Frgetine  de  30  gr. 
Tubes  de  2  grammes. 

,  LABELONYE  êt  C“,  99,  Rue  d'Abouk: 

Ir,  PARIS.  J 

•^^RISecognet' 

1  * 

1 1 


.............................  Il 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires 


-  I 

Mogado^B 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome, 
sur  ks  Indications  de  M.  DUCLAÜX  (fl'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté 

^  ^  CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  i  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour* 


ASPHALENE 


ANTISEPTIQUE  MAL6ESI0UE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT.CYTÛPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
l'E.mci'^LkSJmB-mocû/rc  ABsornE 
plaies“brûlures  suppurations  ctc 

UBOMTOIRESfl'MfZ?  VMlLEr  GMDBLE  ET  T™ 


^^RAGÉES  axiLâctatedePerde 

QIPFIMPI 

<■»  Apfrouyets  par  L 


— -  Approuvées  par  noaiémii  de  Uédeolue 

^  assimilable 

«Ém/£,  CHLOROSE,  ' 
oentlgrammeg  par  Li.gto. 

VMSSSïï^^Ç;i8|f|üedJAbouklr^^  I 


I  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  i  verreàliqueuràchaquerepas, 
Paris,  Collin  et  G'®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

^ _ EI+HgPcCh'pnra) 

Maladies  cutanées  et  syphilitiquesIToléraace, Inaltérabilité) 

SlülgNni|E|g;^^ 


Veste  ;  Laboratoire  SOUFFRON,  26,  R.  de  Turin.  Parlstt 


S 


irop  dé  Digitale  de 


LABELGNYE 


TITÏiLTÉÏ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sur  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale.’’ 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  lieuies. 
LABÉLONYE  &  C'«.  99,  Rue  d'Aboukir.  PABIS 


jf^Hévri 

M  Gouttesdeglycérophosphatesalcalins (ni chaux, uTsucre,  nialcool),  XâXVàchaquei 
Neurasthénie,  Surmenage,  Dépressions  nerveuses 
^^^MMM|^M6,rueABBL, PARIS (dnc*83,f.deffenaes)-Le Fl. 3fr.  j 


névrosthénine  Treyssinge 


MÉTRiTES,  SALPINGITES,  SUITES  DE  COUCHES 


Doctenr  LEGROS,  1,  PI.  de  la  RépnMîqne,  PARIS 


Hygiène  de  la  FEMME 

LUCININE 

BORELLE 

Poudre  antiseptique 

au  boi-0  -  gaÊlata  de  Souda 

pour  injeotioas. 


INDICATIONS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


I  Reconstituant  général^ 

I  Dépression  I 

I  du  Système  neroeux,  | 
I  Neurasthénie.  I 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


Débilite  générale,  | 
I  Anémie,  I 

I  Phosphaturle,  | 

1^  Migraines.  i 


11 

8/,'^  ANNÉE. 


et  des  Affections  d’origine  infectieuse 

grippe,  influenza,  paludisme,  arthritisme,  etc. 

Erséol  Prunier 

fSULFOSALICYLATE  DE  QUINOLÉINE  PUR)  (C“H\  SO'H  —  OH  —  CO^H  G^H  N  +  H  O) 

'  [Cachets  de  0  gr.  25) 


DOSES 


l  Adultes  :-2  à  4  cachets  par  jour 
I  Enfants  :  i  cachet  par  jour 


à  prendre  au  cours  des  repas. 


r)É]E*OT  OÉrsrÉRAL  : 

CHASSAING  et  C“,  6,  Avenue  Victoria,  Paris,  et  toutes  pharmacies. 


enfants  strumeux,  lym- 
I  phatiques,  adénoïdïens. 

I  ARTÉRIO  SCLÉROSE. 

]  ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO  SYPHILIS. 


Médication  iodée  intensive 

sans  iodisme 


ESSAYER  le  LIPIODOL  toutes  les  fois  que 
les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 


INJECTION  (indolDre) 

(1  cent,  cube  =  2  gram.  84,  KL) 
/,  2,  3,  S  cent,  cubes  yt  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  KL) 
2  à  à  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cnil,  à  café  =  1  gr.  KL) 
Adultes,  2  à  5  cuil-  à  cafépOT 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  put 
jour. 


^0  8,  —  SAMEDI  21  JANVIER  ign 


SAMEDI  21  JANVIER  ign.  —  N»  8. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  lanceite  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


)I  ET  LE  SAMEDI 


H  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

I  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIYÏLS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fi 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  ;  35  fi 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Del’authenticité  des  épidémies  récentes  de  paralysie  infantile 
par  MM.  Emile  et  Eugène  Gaujoux. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde. 
Traitement  interne  du  lupus. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Exercice  illégal. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’InTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  i8  janvier.  ■ — •  Question  donnée  :  «  J-igaments 
extérieurs  passifs  de  l’articulation  du  genou.  Signes  et  évolu¬ 
tion  de  l’hémorragie  cérébrale,  à  début  apoplectique.  '» 

MM.  Duter,  i4  20  =  34;  Grandjean,  12  -|-  17  =  29; 
Bue,  16  -f-  21  =  37  ;  Mignot,  14  -)-  25  =  39;  Achard  (Pierre), 
14 -1-20=  34;  Fitte,  i3-l-2o=33;  Faveret,  ii  i5  = 
26;  Schoop,  14  18  =  32;  Levi-Franckel,  i3  -)-  19=  32; 

Netter  (René),  i3  -f  21  =  34. 

11  y  aura  séance  dimanche,  22  janvier,  à  neuf  heures. 

Erratum.  —  Dans  la  séance  du  i4  janvier,  au  lieu  de  Nadal, 
i5  -)-  17  =  32;  lire  i5  -f-  22  =  37. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Imbert  (Joseph-Ma- 
rius)  a  été  désigné  pour  remplir  provisoirement  les  fonctions 
de  professeur  adjoint  d’anatomie  chirurgicale  à  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  à  Mar¬ 
seille,  en  remplacement  de  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Imbert  (Antonin-Jean-Xavier). 

marine.  —  Par  décret  en  date  du  i3  janvier  1911,  a  été 
nommé  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  M.  Gaussen, 
elèye  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  mé¬ 
decine. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur: 

Au  grade  d  officier.  —  M.  le  docteur  Routier  (de  Paris). 


Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Malteste  (de 
Ruffec)  et  Yver  (de  Fiers). 

M.  Prouvost,  médecin-major  des  troupes  coloniales. 

LA  RESPONSABILITÉ  PROFESSIONNELLE  AU  SYNDICAT  DES 
MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  Dans  sa  dernière  séance,  le  Con¬ 
seil  d’administration  a  voté  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  Conseil  d’administration  du  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine,  représentant  i  700  médecins  syndiqués  de  Paris  et 
de  la  banlieue,  ému  des  conséquences  graves  que  pourrait 
avoir  l’établissement  d’une  jurisprudence  limitant  par  une  res¬ 
ponsabilité  civile  trop  étendue  la  liberté  d’action  du  chirur¬ 
gien  ; 

Considérant  que,  le  plus  souvent,  le  chirurgien,  dans  les 
circonstances  les  plus  critiques,  doit  prendre,  sans  arrière- 
pensée  et  sans  crainte,  des  décisions  rapides  et  parfois  auda¬ 
cieuses; 

Considérant  que  l'indécision  et  la  timidité  du  chirurgien 
sont  toujours  funestes  aux  malades  qui  ont  recours  à  ses  soins  ; 

Attire  respectueusement  l’attention  de  la  Cour  sur  les  résul¬ 
tats  fâcheux  que  pourrait  avoir  l’extension  de  la  responsabilité 
en  paralysant  l’action  médicale  et  chirurgicale  dans  les  cas  où 
la  vie  humaine  se  trouve  le  plus  menacée; 

Et  émet  le  vœu  que  cette  responsabilité  reste  bornée,  comme 
par  le  passé,  à  la  faute,lourde  nettement  établie.  » 

STATISTIQUE.  —  Le  service  delà  statistique  a  compté, pen¬ 
dant  la  deuxième  semaine,  1099  décès,  au  lieu  de  966  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1046,  moyenne  ordinaire 
de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc  normal.  On  remarque 
pourtant  l’accroissement  des  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire. 

Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

On  signale  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERBANÉE.  — 
Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tu¬ 
nisie,  en  Corse  et  aux  Echelles  du  Levant,  ou  vice-versa.  — 
Carnets  individuels  ou  collectifs,  i'®,  2®  et  3®  classes,  délivrés 
pour  voyages  pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux 
métropolitains,  départementaux  (réseau  de  la  Corse),  algé¬ 
riens  et  tunisiens,  ainsi  que  sur  les  lignes  maritimes  desser¬ 
vies  par  la  Compagnie  générale  transatlantique,  par  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache),  par  la  So¬ 
ciété  générale  de  transports  maritimes  à  vapeur,  par  la  Com¬ 
pagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraissinet  et  C‘®) 
ou  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces  voyages 
doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  fran¬ 
çais,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes 
et  algériens,  tunisiens  ou  corses. 

Minimum  de  parcours  sur  les  réseaux  métropolitains  : 
3oo  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  par  les  pa- 
(juebots  de  l’une  seulement  des  compagnies  de  navigation  par¬ 
ticipantes;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à  la  fois  par 


1 

io6  CxAZETTE  DES  HOPITAUX  »4'  ansïb, 


Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN,  Gastralgie,  dyspepsie. 
PNÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréantes  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  C(-É3SrÉK,À.IjÉ  des  É.A.U24:,  'VA.IjS  (.A-rdèclie). 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


ANTISPASMODIQUE 


POUR  ÉVITER 

CONTREFAÇONS 
»  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TABLETTES  MERCK 

de  VÉRONALou  deVÉRONAL  SODIQUE 


y  BOUSQUET,  1 


LA  CHOLESTERINE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Dans  tous  les  cas  d  Hémorragie,  l  Anernie,  les  Cachexies 

ANTIHÉMO  LYTIQUE  PUISSANT" 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


8/,»  ANXÉE. 
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naoUPbots  de  la  Compagnie  des  messageries  maritimes  ou 
dr  la 'Coiiipa<?nle  marseillaise  de  navigation  à  vape'ur  (Frafesf- 
iicl)  et  par  ceux  de  l’ime  quelconque  des  trois  autres  compa- 

d-niés  de  Navigation.  .  '  ,  ... 

»  y^li'gtlé-:  gd  jours;  lao  jours,  lorsque  les  carnets  com- 
nf^nneHl  des'fiareoui-s  sur  les  lignes  desserVièS  par  la  Com- 
L"-nie  de-t  hièssageries  maritimes.  Faculté  dé  -prolongation 
LvîùiiidNl  iiaiemenldim  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  loufp.sles  gares  du  pàre'ours. 
bemander  les  carnets  5  jcmrs  à  l’avance  à  la  gare  de  déport. 
Pèhdânl  là  saiSén  d’hiver,  Paris  et  Marseille  sont  reliés 
.  par  les  tfains  rapides  et  de  luxe  conmosés  do  confortables 
voitures  à  bogies.  Trajet  rapide  de  Paris  à  Marseille  en 
10  h.  1/2  par  le  train  «  Côte  d’Azur  rapide  »  (1''“  classe). 
(■Vdir  lëfi  mdîcâfcüi's  pôür  les  périodes  de  mîê'é  ëii  Màrche.' 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  JANVIER  AU  4  FÉVRIER  191I 


EXAMENS  BE  DOCTORAT 


Lundi  30  janvier,  à  une  heure.  5%(chirurgie,  i"®  partie), 
ÜMl-lyièü  :  MM.  KifmièSÔH,  Piéride  Duval  et  Ombrédanne. 

(2®  partie),  Hôtel-Efîêû  :  MM.  Déjerine,  Guillain  et 
L.  Bëfnârd;  —  M.  André  Jôiïsâët;  suppléant. 


Mardi  3t  Janvier,  k  une  henre.  — 5®  (chirurgie,  i''®  partie), 
Laênnèè  (P®  série),:  MM.  dé  Lapersonne;  Lenormant  et  Che- 
vassü;  —  (2®  série)  :  MM.  tjuénii,  Lécène  et  Terrién;  — 
M,  Rathery,  suppléant.  • 

5“  (obstétrique;  (i'’®  partie);  Clinique  Tardier  :  MM.  Éar, 
Ërindéau  ét  Jeaiinih  ; — M.  Maillard,  suppléant. 


Mercredi  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Hartmann,  Leguéu 
et  Grégoire.  .... 

3®  (.2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d' anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et 
Lœper. 

2®  (i''®  série)  :  MM.  Gariel,  Macaigne  et  Jean  Camus;  — • 
(2.®  série)  :  MM.  Roger,  Desgrez  et  Mulon  ;  —  (3®  série)  : 
MM.  Gley,  Branca  et  Zimmern;  —  M.  Laignel-Lavastiné, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  ;  MM.  Kirmis- 
sOn,  Lejars  et  Mauclaire;  (2®  série)  :  MM.  Delbet,  Aug. 
Bf-oca  et  Proust. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Pierre  Marie,  Sicard  et  L. 
Bernard;  —  M.  Guillain,  suppléant. 

Jeudi  2  féCrl'ér,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Écoié 
pratiqûe,  épreuvé  pratique  :  MM.  Pozzi,  Rouvière  et  Chevassu. 

3®  (2®  pàhîle),  iaSorUfOiVe  des  travaux  pratiques  d’ ahatoihie 
patholôgique,  éprëiive  pratique  :  MM.  Desgrez,  Brumpt  et 


2®  (y  ^  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard;  —  (2®  série)  : 
MM.  Rliterer,  Langlois  et  André  Broca. 

^  3®  (oral,  i®®  partie,  i®®  série)  :  MM.  Ëar,  Morestin  et  Ter¬ 
rien;  - —  (2®  série)  :  MM.  Rémy,  Demelin  et  Lecène;  — 
(3®  série)  :  MM.  Thiéry,  Brindeau  et  LénOrmant. 

4®  (i®®  série)  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Balthazard;  — 
Ballet,  Channevant  et  Richaud;  — 

M.  Nicloux,  suppléant. 


Vendredi  3  février,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  JVecÆer  (i®®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Proust  et  Ombré- 
série)  :  MM.  Delbet,  Legueu  et  Pierre  Duval  ; 
-  M.  Guillain,  suppléant. 

5®  ((Æstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque  ■.  MM.  Pi¬ 
nard,  Coüvelaire  et  Lequeux;  —  M.  A.  Léri,  suppléant. 


Samedi  i  février,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujc 
Hntinél,  Widal  et  Roussy;  (2®  série) 
mm.  Alb.  Robin,  Achard  et  Castaigne.  ^  ^ 

Beaujoh  :  MM.  Ribemont-De 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin;  ^  M.  Claude,  suppléant;. 


BULLETIN  BIBLIO&RAPHIQUE 

Agenda  médical  pour  1911,  contenant  :  1°  Mémorial  thqrapëu- 
tiqdé  dupraticien,  par  le  docteur  Barth,  médecid  dè  l’hôpital 
Necfter.—  2“  Mémorial  obstétrical,  par  le  prôfèsseürPÀ:JO'r. 

3®  FdrmUldire  magistral,  révisé  cohformém'èdt  au  Gôd'ex 
dè  1908,  par  M.  Paul  Robiiv.  —  4°  Nmice  sûr  léi  -sMtidits 
hivèrnàlés  de  la  Érànce  et  dè  Veirangèr,  par  lé  dôc’téur  DF, 
ValcoIurt.  —  5°  Médecine  thermale,  par  le  docteur  Màcrez. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  pagé,  "sur  le¬ 
quel  oh  peut  inscrire  ses  visites  èt  prendre  des  notes  ;  la 
liste  des  médecins,  officiers  de  santé,  phârmacièns,  den¬ 
tistes  ét  vétérinaires  du  département  de  la  Seine;  les.méde- 
pins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris  ; 
îès  médecins  du  bureau  de  bienfaisance  ;  les  médecins  ihs- 
pécîehrs  des  eaux  minérales  ;  maisons  de  santé  de  Paris  et 
des  environs;  la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les 
Facultés  etles  Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France; 
lés  Ecoles  de  médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  des 
professeurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diyerses  So¬ 
ciétés  médicales  ;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris,  etc. 

Prix.  —  Broché  :  i  fr.  75.  —  Cartonné  à  l’anglaise  : 
2  francs.  —  Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de 
façon  â  pouvoir  être  mis  dans  Une  trôüsse  â  portefeuille  : 
trimestres  à  deux  jours  par  page,  3  francs  ;  trimestres  à  un 
jôür  par  page;  3  îr.  5o  ;  triméstrès  séuls  dorés  sur  tranches, 
à  ieùx  |ourS  ^^r  page,  i  fr.  n5  à  uA  jour  par  pàge,  2  fr. 

Reliures  àiikrèés.  —  ÿ^®  i,  maboquih  à  patte  ;  avec  crajéon, 
doublé  en  papier,  3  fr.  5o;  —  n°  à;  et  l’agèndà  divisé  en 
cinq  cahiers,  Aôüblé  éh  ipapier,  3  fr.  75;  —  h®  3,  et  pèlite 
trousse  eh  sôiè,  5  fr.j  —  h®  4,'  en  marôquih,  7  fr.;  —  h®  5, 
àvëc  fermoir  èh  nickel;  I9  fr.  : —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


ARTICLES  OËIGiKAU.t 


PRli\CIPALl  PPBIICATIOI  FRA^AISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  49,  8  déc. 
1910.)  Hildebrand  :  Contribution  à  la  chirurgie  du  cer¬ 
veau.  —  Blumenthal  :  Sur  l’atoxyl  et  séS  dérivés,  t—  Mi- 
chAëlis  :  Le  traitement  d’Ehrlich-Hata  eh  médècine  in¬ 
terne.  —  Oppbnheim  :  Mes  expérifencés  avëb  le  traitement 
par  le  606  dans  les  affections  nerkèusés  sjrjjhilogènes. 
Rumpel  :  Nos  résultats  actuels  avec  le  606.  —  Stern  :  Mes 
expériences  avec  le  606.  —  Kromayer  :  Le  traitement  chro¬ 
nique  de  la  syphilis  par  le  606;  —  Prescriptions  pour  l'em¬ 
ploi  du  médicament  d’Erhlich-Hata,  —  Macht  :  La  sabro- 
mihe  dans  là  'chOféë.  —  ËiiiiAhilT  :  ihtèrsicih  d’un  diverti- 
pùle  vésical  tibmmé  complication  d’ühè  brostateclbhiie.  — 
Btbs  :  Résühats  du  traitëihent  de  l’àsthme.des  fbihs  par 
résection  dd  nerf  ethmdi'dal  antérieur.  -7-  (N®  5o,  t5  déc.) 
Gaéfky  :  GiSÊburs  sür  Rbbërt  Rbch.  —  Rinstii  :  Datholb- 
gié  et  tràitëihëht  de  la  pnëuihoni.e,  —  BbfibLTz,  SaLzhERGÉR 
et  BkcK  :  Traitemëht  de  là  syphilis  par  l’ârsendbefizol.  — 
V.  Gttbsz  ;  L’àfSëndbëhzdi  dàhs  là  Syphilis  bcUlàire.  — 
Saffert  :  Nouvelle  méthode  sérologique  de  diagnostic  de 
la  syphilis.  —  HoPbAUer  ;  Grossesse  et  tuberculose.  — 
Blos  et  Kronstein  :  Traitement  des  fistules  tuberculeuSëS 
par  un  dérivé  du  baume  du  Pérou.  —  Heermann  :  L’exteh- 
sion  double  dans  les  fractures.  —  Hammerschlag  :  Progrès 
dans  la  pratiqué  gynécologique.  —  Lublinski  :  La  langiie 
géographique  est-elle  héréditaire.  —  (N®  5i,  22  déb.) 
Baisch  :  Indications  et  technique  de  la  version.  —  KleM- 
perer  :  Sur  la  lipémie  diabétique.  —  Jadassoiin  :  Nos  expé¬ 
riences  avec  le  «alVabsan.  —  Gerber  :  NdüVelles  commuhi- 
cations  sur  lés  spirochètes  de  la  bbücHe  et  du  pharynx; 
action  exercée  sur  eux  par  le  606.  —  Schrumpf  :  La  labilitë 
psychogène  dè  là  pression  sangüiné  et  son  importance  bh 
pratique.  —  Muller  :  Différëhbbs  de  cultures  entre  les  ba¬ 
cilles  paratyphiques  et  les  bactéries  de  l’entérite.  —  Sciil- 
DOBSKY'  ;  La  théorie  d’Emmerich  sur  le  poison  cholérique. 
—  Kakpwsky  :  Sur  la  méthode  de  numération  des  éiémeiilâ 
organisés  de  l’urine.  (Voir  la  suite,  p.  111.) 
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anxjée 


DEUX 


Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


IHECTINEI 

IHECTARGYRE 

Benzosulfone  paraaminophénylarslnate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule), 
ç  Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  A IS  jours. 
qOUTTES  {20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AIHPOULES  a  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
ampoules  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15 jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 

b  TJ,..,. T  ONS  «1  r.iTTénATimu  A'Heotiiie  fit  d’JïeciaCTyre.  1, 

(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure).  ^ 

pilules  (Par  pilule  :  Heotine  0,10,  Protoiodure  Hg  0,05;]  Durée  du 
Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  2  pilules  par  jour.  f  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  ;  Heotine  0,05;  Hg  0,01).  l 

20  à  100  gouttes  par  jour.  )  ioun, 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:Hectine0,10;Hg  0,005).)  Vne  ampoule  par  jour 

V  pendant  10  a  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule tHectine 0,20;  Hg 0,01).  Injections  indolores 
ABOB.a.TOZRE  de  l’BECTIME,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GABENNE  (Sii«)  j 

SE  PRESCRIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  !  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  Pli“» 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DEPOT  GENERAL  :  4,  r. 


U  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  produits  français 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
:  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvanl  le  pies  sûr  des  Cares  de  DéchlomralioD 

sous  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 

_.e  médicament  régulateut 
cellence,  d’une  efflcaci-' 


I  PHOSPHATÉE  I  CAFEIIVEE 

jr  ex-  L’adjuvant  le  plus  sér  des  cures  de  Le  m  '  " 

_  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies 

présclérose,  roîque  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspi 
jdropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le 

à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et 


I  UlTHIMEE 

Le  traitement  rationnel  de  l’ariiiri- 
I  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
sol  ubilise  les  acides  urinaires. 

1  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pv  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paui, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


J  NEURASTHÉNIE  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITE  GENERALE  « 


TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  PAR  LE 

MÉDINAL 

ADR!  AN 

(DiéthylbarUturate  Aoide  de  Sodium). 


DRAGÉES..  à0.25centg. 
ÉLIXIR .  à0.25centg.  ' 

t  AMPOULES 


Dose  moyenne  pour  ADULTES  ;  0,50  centlg. 


9,  rue  de  la  Perle,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

de  L’AUTHENTICITÉ 


Par  les  docteurs 


Émh-e  GAUJOUX  et  Eugène  GAUJOUX 

(de  Montpellier).  (de  Nîmes). 


III 

Anatomie  pathologique.  —  L’examen  nécrop¬ 
sique  vient-il  confirmer  ou  infirmer  l’hypothèse 
des  unicistes  touchant  la  commune  nature  de  la 
paralysie  infantile  tantôt  sporadique,  tantôt  épidé¬ 
mique  ? 

•  A  une  telle  question  le  mémoire  très  méthodique 
d’Herhitz  et  Scheel(3)  permet  déjà  de  répondre  ;  ces 
auteurs  firent  en  effet,  dès  1907,  l’examen  histolo¬ 
gique  très  complet  du  neuraxe  dans  17  cas  de  polio¬ 
myélite  aiguë.  Et  voici  l’excellent  résumé  qu’en 
donne  Lhermitte  :  «  La  substance  grise  spinale 
apparaît  très  hyperémiée  et  les  vaisseaux  qui  la 
parcourent  sont  infiltrés  d’éléments  cellulaires  abon¬ 
dants  :  lymphocytes,  plasmazellen,  po'lyblastes,  leu¬ 
cocytes  à  noyau  polymorphe.  Les  cellules  ner¬ 
veuses  dans  les  régions  où  siège  l’inflammation  sont 
très  altérées  et  présentent  tous  les  stades  du  pro¬ 
cessus  nécrobiotique  avec  neuronophagie.  Mais 
dans  aucun  cas  l’inflammation  ne  se  bornait  à  la 
substance  grise;  dans  les  cordons,  surtout  dans  les 
faisceaux  antéro-latéraux ,  les  vaisseaux  dilatés 
étaient  entourés  d’éléments  cellulaires  analogues 
à  ceux  qui  infiltraient  la  substance  grise.  La  moelle 
allongée,  la  protubérance,  la  partie  basale  du  cer¬ 
veau  étaient  le  siège  d’un  processus  identique  dans 
les  formes  à  évolution  rapide  et  dans  certains  cas 
l’inflammation  se  propageait  même  au  cervelet.  Les 
méninges  participaient  toujours  au  processus  inflam¬ 
matoire  etparaissaient  très  altérées  surtout  au  niveau 
des  régions  où  l’inflammation  de  l’axe  cérébro- 
spinal  était  accentuée.  » 

Ces  conclusions  étant  de  1907,  les  études  anatomo¬ 
pathologiques  faites  depuis  lors  apportent  quelques 
données  nouvelles,  mais  insistent  surtout  sur  la 
coexistence  possible  de  ce  processus  histologique 
de  généralisation  inflammatoire  avec  d’autres  lésions 
plus  limitées.  C’est  ainsi  que  Strauss  (4)  montre 
qu  il  atteint  le  plus  souvent  à  la  fois  la  substance 
grise,  la  substance  blanche  et  la  pie-mère  ;  qu’il  est 
constitué  par  de  l’œdème  et  par  la  congestion  péri¬ 
vasculaire.  Mais,  à  côté  de  ces  lésions  généralisées 


(i)  Reproduction  interdite. 

ni  w*”’  kôpit.,  1911,  n»  5,p.  61. 

kh  t  ScHEEL,  Akute  poliomyelitis  und  verwanste  Kran- 

pathologisch-anatomische  Unfeersuchungen  aus  den  Epide- 
enm  orwegen  1903-1906,  med.  Wocken.,  nS  nov.  1907. 
SrïJ  Pathologie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  in 

ea  Record,  ig  ro  ;  _  Cf.  aussi  l’article  de  Sake,  in  Med.  Record, 

’9to,  p.  g8(j_  .  ’  ’ 
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d’inflammation  diffuse,  le  même  auteur  signale  avoir 
dans  certains  points  observé  des  foyers  dans  les¬ 
quels  on  constatait  un  processus  très  limité  de 
dégénérescence  cellulaire  portant  surtout  sur  les 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Comment  ne  pas  reconnaître  que  les  deux  genres 
de  lésions  anatomiques  expliquent  et  viennent  éclair¬ 
cir  le  fouillis  de  symptômes  cliniques  que  nous 
avons  analysés  et  groupés  en  deux  séries:  d’une 
part  les  signes  de  réaction  générale  du  système 
nerveux  avec  participation  méningée,  de  l’autre  des 
symptômes  de  paralysie  plus  étendue  et  durable 
mais  indiquant  toujours  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  plus  ou  moins  profonde  des  cellules  des 
cornes  antérieures  ou  de  leurs  homologues  supé¬ 
rieurs. 

C’est  d’ailleurs  vraiment  ici  le  cas  de  rappeler 
encore  aux  partisans  de  la  non  réalité  anatomo¬ 
clinique  d’une  paralysie  infantile  épidémique,  que 
de  l’avis  même  des  dualistes  on  ne  doit  plus  admettre 
dans  son  absolutisme  trop  rigoureux  la  conception 
anatomo-pathologique  pure  de  la  paralysie  infantile 
type  sporadique  strictement  limitée  aux  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Il  y  a  déjà  long¬ 
temps  que  Damaschino  étudiant  histologiquement 
des  cas  de  paralysie  infantile  avait  nettement  reconnu 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  d’ordre  inflammatoire 
-avec  prédominance  et  antériorité  des  lésions  vascu¬ 
laires,  lésion  qui  peut  diffuser  en  dehors  de  la  corne 
antérieure  et  atteindre  les  cordons  blancs,  voire 
même  les  enveloppes  molles  de  la  moelle  (Moussons). 

Cela  est  vrai  au  point  que  dans  certains  cas 
nettement  sporadiques  de  paralysie  infantile  au 
processus  de  poliomyélite  antérieure  s’associe  par¬ 
fois  un  processus  de  polioencéphalite  inférieure  ou 
supérieure  ;  ces  faits  ont  même  été  réunis  par  cer¬ 
tains  auteurs  sous  le  nom  de  polioencéphalomyé- 
lite.  xAcuna  en  rapportait  il  y  a  deux  ans  dans  les 
Archives  de  médecine  des  enfants  une  observation 
intéressante. 

C’est  d’ailleurs  là  un  point  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  ici  même. 


Quoiqu’il  en  soit,  et  nous  plaçant  encore  à  un  autre 
point  de  vue,  les  résultats  de  la  ponction  lombaire 
et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
paralysies  infantiles  viennent  établir  une  chaîne  con¬ 
sidérable  et  ininterrompue  d’intermédiaires  réu¬ 
nissant  les  observations  de  paralysies  sporadiques 
et  épidémiques  ;  mais  non  sans  montrer,  dans  ce 
dernier  cas,  l’extension  plus  fréquente  du  processus 
inflammatoire  aux  méninges. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  ponction  lom¬ 
baire  (i)  montre  en  effet  qu’il  y  a  alors  hypertension 
nette  du  liquide  céphalo-rachidien,  lequel  reste 
tantôt  clair,  d’autres  fois  aussi  légèrement  louche, 
mais  en  tout  cas  renferme  des  flocons  fibrineux  et 
une  lymphocytose  plus  ou  moins  intense.  Ce  résul- 


(i)  M.  WoLLSTEiN.  A  biological  study  of  the  cérébro-spinal  fluid 
in  anterior  poliomyelitis,  Journ.  of  the  experim.  med.,  1908.  — 
Les  articles  publiés  depuis  confirment  l’hypertension  et  la  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 


110  ' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84s  Aî*»ÉE. 


tat  diffère  sans  doute  complètement  sauf  quelques 
observations  suspectes,  signalons-le  en  passant,  de 
celui  que  l’on  obtient  dans  le  cas  de  méningite  bien 
caractérisée;  mais  il  indique  pourtant  nettement 
une  inflammation  subaiguë  des  méninges. 

Dans  une  récente  étude  du  plus  haut  intérêt  (i), 
M.  le  professeur  Moussons  souligne  à  juste  titre  les 
observations  rapportées  depuis  Wolstein,  par  Netter, 
Nobécourt  et  Voisin,  Guinon  et  Simon  en  France, 
et  à  l’étranger  par  Spieler,  Krause,  Flexner,  Mul¬ 
ler  et  La  Fatra.  Spieler  sur  44  cas  observés  indique 
que  le  liquide  présentait  de  la  lymphocytose  avec 
examen  bactériologique  négatif  (2). 

Krause  n’a  aussi  noté  qu’une  hypertension  con¬ 
sidérable  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  contenait 
de  l’albumine,  parfois  même  de  la  fibrine  et  des 
mononucléaires  (lymphocytes). 

Flexner  (3)  affirme  que  le  liquide  est  toujours  sté¬ 
rile  sans  caractère  inflammatoire. 

Muller  (4)  a  trouvé  le  liquide  clair  sous  pression 
mais  toujours  stérile. 

La  Fatra  sur  i4  ponctions  a  retiré  un  liquide 
démontré  toujours  stérile  mais  venu  cinq  fois  sous 
forte  pression  et  quatre  fois  sous  pression  modérée, 
cinq  fois  sous  pression  légère. 

C’est  dire  que  si  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  paralysies  infantiles  épidémiques  démontre  assez 
souvent  une  esquisse  plus  ou  moins  nette  de  réac¬ 
tion  méningée  (habituellement  mais  non  toujours 
absente  dans  les  poliomyélites  antérieures  aiguës 
sporadiques);  il  paraît  être  toujours  stérile  au  point 
de  vue  des  germes  classés  aujourd’hui  et  ne  doit 
donc  en  aucune  façon  autoriser  l’assimilation  des 
épidémies  de  paralysie  infantile  à  celles  dues  au 
méningocoque. 


Mais  ce  n’est  pas  tout;  il  est  encore  une  autre 
source  de  renseignements  à  laquelle  nous  pouvons 
puiser  pour  fixer  le  substratum  anatomique  de  para¬ 
lysies  infantiles  épidémiques  comme  les  relations 
nosologiques.  Nous  voulons  parler  de  1  expérimen¬ 
tation.  Ici  nous  serons  brefs,  car  l’on  trouve  dans  les 
articles  de  Job  et  Froment  et  aussi  de  Levaditi  toute 
la  mise  au  point  de  ce  côté  de  la  question.  Rappe¬ 
lons  simplement  les  faits  qui  nous  paraissent  les 
plus  importants  à  notre  point  de  vue  : 

C’est  en  décembre  igo8  que  Landsteiner  et  Pop¬ 
per  (5)  montrèrent  la  possibilité  de  transmettre  au 
singe  une  maladie  ressemblant  à  la  paralysie  infan¬ 
tile  en  lui  inoculant  de  la  moelle  d’un  enfant  ayant 
lui-même  succombé  à  la  paralysie  infantile.  Depuis 
lors  les  communications  se  succèdent  apportant 
sans  cesse  de  nouvelles  données,  surtout  depuis 
que  la  transmission  de  la  maladie  en  série  chez 


(i)  Moussons.  Assec.  franÿ.  de  péd.,  1910. 

^2)  Spiej-er.  Soc.  inéd.  int.,  Berlin,  18  nov.  190,9,. 

(3)  Flexner.  In  Moussons.  Loc.  cit. 

(4)  Muller.  Münch,  med.  _ 

(5)  Landsteiner  et  Popper.  Ubertragung  der  Poliomyelitis  acuta 
auf  Atfen,  Zeit.  z.  Immun.,  mai  1909.  —  Cf.  aussi  Krause  et  Mei- 
NICKE.  Délit,  med.  Wochen.,  4  oct.  1909.  —  Knœpfelmacher. 
Med.  Klin.,  3i  oct.  1909. 


le  singe  (i)  a  pu  être  réalisée,  remplaçant  l’inocu¬ 
lation  directe  de  l’homme  au  singe.  Leiner  et  Wies- 
ner  ont  bien  montré  que  le  virus  se  répand  dans  le 
système  nerveux  avant  l’apparition  du  ^  moindre 
symptôme  paralytique,  puisque  l’inoculation  de  la 
moelle  d’un  singe  sacrifié  avant  l’apparition  de 
paralysie  donpe  la  maladie  à  un  autpe  D’awtrp 

part,  après  avoir  précisé  la  durée  d’incubation  et  le 
caractère  anatomo-clinique  de  la  maladie  expérimen¬ 
tale  ainsi  créée  par  inoculation,  Meinicke  (2)  d’abord, 
Levaditi  et  Landsteiner  (3)  ensuite,  montrèrent  l’évo¬ 
lution  de  cette  paralysie  expérimentale  du  singe. 

En  général  elle  est  d’abord  unilatérale  et  c’est 
l’extrémité  du  membre  qui  est  la  première  atteinte; 
mais  quelques  heures  plus  tard  tout  le  train  pqsté- 
rieur  est  atteint.  La  paralysie  peut  alors  ne  pas  prp- 
gresser  ou  prendre  le  type  ascendant;  dans  d’autres 
expérieupes  au  cpulraire,  les  mêmes  auteurs  ont 
noté  presque  d’emblée  des  manifestations  bulbaires,, 

Au  point  de  vue  apatqmique,  les  altérations  cops-, 
tâtées  sont  ici  encore  de  deux  ordres  :  lésions  peu 
étendues  limitées  aux  cornes  antérieures  médullai¬ 
res  ou  lésions  diffuses  généralisées  par  une  inflam¬ 
mation  vasculaire  et  périvasculaire.  Il  en  résulte  un 
piqueté  spécial  delà  substance  blanche  et  grise,  une 
vascularisation  plus  forte  des  méninges,  un  œdèipe 
plus  ou  moins  intense,  une  hyperproduction  de  li¬ 
quide  céphalo'rrachidien.  Quant  aux  lésions  locali¬ 
sées,  Levaditi  et  Landsteiner  les  ont  surtout  vues 
porter  sur  les  cellules  nerveuses  médullaires  et  tout 
particulièrement  sur  celles  des  cornes  antérieures. 
Ces  cellules  présentent  des  signes  de  dégénéres¬ 
cence  :  «  Tout  se  passe  comme  si  les  neurones  étaient 
primitivement  atteints  par  le  virqs  ou  sa  toxine  » 
(Levaditi). 

IV 


Etiologie.  Conclusions.  —  Quelle  est  donc  la  na¬ 
ture  de  cette  maladie  épidémique  bien  spéciale 

dont.après  avoir  étudié  l’allure  générale  ,  nous  venons 

d’essayer  d’analyser  les  symptômes  cliniques  et  les 
lésions  anatomiques  pour lestrouveren  fin  de  compte 
très  rapprochables  de  l’ensemble  anatomo-clinique 
connu  sous  le  nom  de  paralysie  infantile  ? 

La  plupart  des  auteurs  étrangers,  persuadés  apres 
Medin  de  l’identité  des  deux  affections,  les  dési¬ 
gnent  par  le  même  vocable  et  prononcent  toujours 
le  terme  de  paralysie  infantile,  de  poliomyélite  air 
térieure  aiguë,  tantôt  sporadique,  tantôt  épidémi¬ 
que.  Mais,  ne  l’oublions  pas,  raisonner  de  la  sorte 
c’est  admettre  ou  demander  plus  que  l’épanouisse¬ 
ment  et  la  démonstration  absolue  de  la  suggestive 
hypothèse  du  professeur  Marie  (la  paralysie  infantile 
poliomyélite  aiguë  d’origine  infectieuse)  ;  c’est  appe* 


[l'j  Levaditi  et  Landsteiner.  Comptes  rendus  de  la  Soc. 
bioL,  19  fév.  1910.  -  Leiner  et  Wiesner.  Experimentelle  Un^r- 
suchungen  über  Poliomyelitis  acuta  a&terioE,  WienfiC  ■ 
Wochen.,  1910,  r“  3.  Bjomer.  Weitere  Mitteilung  über 

mentelle  Âlfen  Éoliomyeütis,  itfïinc/i.  mai.  Wochen.,  1.910, 

Flexner  et  Lewis.  Recherckes  de  l’Institut  Rûokfeller 
dans  le  Journ.  ofthe  amer.  med.  Assoo.,  1909  et  19LO. 

'  {2)  Meinicke.  Deut.  med.  Wochen.,  1.909,  n°  i5,  p.  6g3. 

(3)  Levaditi  et  Landsteiner.  C.  r.  de  la  Soc,  de  bioLf  ’ 
19  fév.  1910.  —  Levaditi,  Presse  méd.,  23  mai  1910. 
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1er  la  consécration  par  des  documents  nouveaux  de 
la  conception  géniale  de  Strumpell  qui  dès  i884 
écrivait  :  «  On  peut  se  demander  si  toute  différence 
basée  sur  des  raisons  purement  anatomiques  entre 
la  névrite,  la  poliomyélite,  et  l’encéphalite  aiguë 
n’est  pas  arbitraire.  Pour  nous  cette  opinion  nous 
semble  digne  d’attention  et  nous  inclinons  à  envi¬ 
sager  les  affections  susnommées  sous  un  même 
point  de  vue  étiologique  et  à  les  regarder  comme 
n’étant  que  des  manifestations  différemment  loca¬ 
lisées  d’une  maladie  spécifique  ou  provenant  du 
moins  de  germes  assez  rapprochés.  » 

Ainsi  formulée, il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  l’hypo¬ 
thèse  de  Strumpell  reste  aujourd’hui  encore  à  l’ordre 
du  jour  et  d’un  haut  intérêt  au  point  de  vue  de  la  neu¬ 
ropathologie  générale;  mais  il  serait  sans  doute  pré¬ 
maturé  de  la  juger  démontrée,  en  ce  qui  concerne 
la  paralysie  infantile  (par  neurocellulite  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  ou  lésions  généralisées  dif¬ 
fuses)  à  allure  clinique  tantôt  épidémique,  tantôt 
sporadique.  . 

Voilà  pourquoi,  partisans  convaincus  de  l’unité 
anatomo-clinique  que  constituait  jadis  la  paralysie 
infantile,  avec  altération  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle,  certains  cliniciens  et  non  des  moindres  (i) 
refusent  de  laisser  ainsi  attaquer  le  vieux  dogme  de 
l’école  française  et  rêvent  de  conserver  à  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  classique  la  place  pi’ivilégiée 
qu’elle  avait  occupée  jusqu’ici  dans  la  nosographie  ; 
ils  refusent  de  lui  rattacher  la  soi-disant  poliomyélite 
antérieure  aiguë  épidémique  danslaquelle,  disent-ils, 
on  ne  retrouve  que  rarement  l’évolution  clinique  en 
quatre  périodes  distinctes;  danslaquelle  les  symptô¬ 
mes  sontmultiples  au  point  que  plusieurs  voudraient 
faire  de  la  maladie  non  plus  une  entité  morbide, 
mais  un  mélange  de  méningites,  de  myélites,  d’en¬ 
céphalites,  de  névrites  groupées  artificiellement  ; 
dans  laquelle  enfin  l’examen  anatomo-pathologique 
montre  aussi  une  multiplicité  de  lésions  portant  sur 
les  différentes  parties  du  système  nerveux  et  de 
ses  enveloppes. 

Tels  sont  les  deux  points  de  vue. 

Sans  vouloir  discuter  ici  dans  le  fond  le  problème 
ainsi  posé,  après  avoir  démontré  comme  nous  avoiis 
essayé  de  le  faire  V incontestable  unité  anatomo-clini¬ 
que  des  épidémies  récentes  de  paralysie  infantile,  qu’il 
nous  soit  permis  de  présenter  simplement  les  divers 
arguments  invoqués  pour  ou  contre  la  théorie  uniciste. 
Ce  sera,  nous  semble-t-il,  le  meilleur  moyen  d’établir 
ou  d’infirmer  l’authenticité  de  ces  mêmes  épidé¬ 
mies,  puisque  nous  chercherons  à  en  préciser  la 
vraie  nature. 

a.  Si  l’on  a  admis  que  la  paralysie  infantile  spora¬ 
dique  est  une  maladie  infectieuse,  en  vertu  de  quel 
principe  déclarerait-on  que  cette  infection  ne  peut 
se  présenter  dans  certaines  conditions  avec  un  ca¬ 
ractère  contagieux,  épidémique?  De  quel  droit  lui 
refuserait-on  de  pouvoir  déterminer  des  lésions 
multiples  ou  provoquer  une  symptomatologie  non 
toujours  identique  à  elle-même  ?  N’est- ce  pas  au 

(i)  Lheiimitte.  ivresse  mérf.,  24  nov,  fgog,  art  cité.  —  Claude. 

“  t  delà  Soc.  méd.  des  hâpit.  de  Paris,  3  déc.  1909.  —  Cru- 
met. /oîicn.  méd.  franc.,  i5  fév.  1909. 


contraire  le  propre  de  toutes  les  maladiesinfectieuses 
que  de  se  présenter  tantôt  isolément  en  cas  sporadi¬ 
ques,  tantôt  sous  la  forme  épidémique  ?  Ne  voyons- 
nous  pas  journellement  la  pneumococcie,  la  grippe, 
la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  créer  tantôt  des  cas 
sporadiques,  tantôt  de  vraies  épidémies  avec  quel¬ 
quefois  même  des  lésions  très  diverses  qui  déter¬ 
minent  de  ce  fait  une  symptomatologie  et  une  évo¬ 
lution  impossibles  à  fixer  de  manière  absolue. 

b.  En  dehors  de  toute  opinion  étiologique  sur  la 
vraie  nature  de  la  paralysie  infantile  sporadique 
plaçons-nous  maintenant  sur  le  terrain  anatomique 
et  cliniquç.  Alors  même  que,  par  la  localisation  pré- 
cisedes  lésions  dansla corne  antérieurede  la  moelle, 
il  serait  démontré  que  peut  se  soutenir  la  conception 
anatomo-pathologique  stricte  de  la  paralysie  infan¬ 
tile,  comment  admettre  que  la  substance  grise  anté¬ 
rieure  médullaire  et  la  moelle  elle-même  peuvent 
constituer  une  sorte  de  compartiment  étanche,  dont 
il  serait  possible  de  rencontrer  des  altérations  iso¬ 
lées  de  celles  de  ses  enveloppes,  de  ses  racines  et 
surtout  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  de  l’encé¬ 
phale  qui  sont  en  continuité  avec  elle? 

Nous  avons  déjà  souligné  d’ailleurs  que  dans 
certains  cas  indubitables  de  paralysie  infantile  spo¬ 
radique  le  processus  inflammatoire  ne  reste  pas 
toujours  localisé  à  la  moelle,  mais  «  atteint  parfois 
le  bulbe  et  l’encéphale  y  produisant  des  altérations 
analogues  aux  altérations  médullaires  et  des  paraly¬ 
sies  dont  le  caractère  est  en  rapport  avec  la  fonction 
des  éléments  nerveux  touchés  »  (i).  Pierre  Marie  (2) 
n’a-t-il  pas  lui-même  admis  il  y  a  longtemps  la 
réalité  de  ces  lésions  encéphaliques  ou  bulbaires  au 
cours  de  la  paralysie  infantile  :  «  Ce  sont  les  mêmes 
lésions,  ajoute-t-il,  c’est  le  même  processus,  la  loca¬ 
lisation  seule  diflère.  » 

Quoi  d’étonnant  dès  lors  à  ce  que  dans  une 
forme  particulièrement  aiguë  de  la  maladie,  les 
lésions  soient  diffuses,  généralisées! 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  d’autre  part, 
nous  avons  montré  (et  il  est  inutile  d’y  insister),  que 
Ton  trouve  dans  les  protocoles  d’épidémies  toutes 
les  formes  de  transition  entre  la  paralysie  infantile 
simple  schématique,  et  la  même  affection  compli¬ 
quée  de  troubles  généraux  et  généralisés.  Nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  rappeler  avec 
Lhermitte  (3)  qu’il  est  incontestable  qu’un  assez 
«  grand  nombre  d’observations  répondent  exacte¬ 
ment  au  tableau  clinique  de  la  poliomyélite  aiguë 
de  l’enfant  ou  de  l’adulte.  Le  début  fébrile  accom¬ 
pagné  de  troubles  gastro-intestinaux,  la  rétroces¬ 
sion  et  la  limitation  de  la  paralysie  généralisée 
suivie  d’amyotrophie  irréductible  indiquent  assuré¬ 
ment  la  participation  de  la  substance  antérieure  de 
la  moelle  épinière.  Si  Ton  ajoute  à  ces  caractères 
les  signes  négatifs  le  plus  souvent  tirés  de  l’examen 
de  la  sensibilité  cutanée,  de  l’intégrité  des  nerfs 


(1)  Mdraist.  formes  bulfo-encéphaliqifes  del<r  paralysie  spinale 
infantile  Th.  de  Paris,  1908.  On  j-  trouvera  à  la  fois  une  excellente 
bibliographie  et  des  cas  cliniques  typiques. 

(2)  P.  Marie.  Art.  paralïsie  infantile,  in  Traité  de  médecine  de 
Bouchard  et  Brissaud,  t.  IX,  p.  621. 

(3)  Lhermitte.  Loc.  cit.,  p.  556,  2^  col. 
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crâniens,  de  l’absence  d’éléments  figurés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  diagnostic  de  polio¬ 
myélite  antérieure  peut  être  assuré.  » 

La  contagiosité  elle  même  ne  saurait  bien  entendu 
constituer  un  sérieux  élément  de  différenciation 
entre  les  pseudo-variétés  sporadiques  ou  épidémi¬ 
ques  de  la  même  affection.  Netter  (i)  en  effet  rappelle 
avec  juste  raison  qu’entre  les  cas  où  la  poliomyélite 
sévit  à  l’état  épidémique  et  ceux  où  elle  procède  par 
maladies  isolées,  il  existe  toute  une  série  d’intermé¬ 
diaires  où  la  maladie  frappe  simultanément  un  petit 
nombre  de  sujets  dans  le  même  village  ou  dans  la 
même  famille.  Nous  ne  pouvons  citer  ici  les  différents 
exemples  qu’il  invoque;  mais  le  cas  de  W.  Pasteur(2) 
rapporté  si  souvent  dans  les  revues  américaines  a 
une  valeur  particulière  ;  il  décrit  7  cas  de  polio¬ 
myélite  successive  dans  une  même  famille  ;  3  des 
enfants  présentèrent  des  paralysies  persistantes, 
l’une  de  type  spinal  classique,  l’autre  de  type  très 
analogue,  la  troisième  de  type  hémiplégie  spastique; 
2  autres  enfants  présentèrent  des  phénomènes 
paralytiques  transitoires  ;  enfin  2  autres  eurent 
seulement  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  généraux 
de  courte  durée;  c’est  dire  que,  même  en  cas  de  pa¬ 
ralysie  infantile  existant  dans  la  même  famille,  on 
peut  voir  se  réaliser  avec  le  même  virus  toutes  les 
variétés  lésionnelles  et  la  multiple  symptomatologie 
que  nous  avons  vu  être  comme  la  caractéristique  de 
la  maladie  elle-même. 

Nous  conviendrons  toutefois  qu’il  est  étrange  à 
première  vue  de  parler  de  poliomyélite  antérieure 
aiguë  lorsque  les  lésions  ne  sont  rien  moins  que 
toujours  localisées  aux  cornes  antérieures  de  la 
moelle  ;  et  qu’il  est  même  inexact  d’accuser  la  para¬ 
lysie  infantile,  lorsqu’aucune  paralysie  ne  peut  sur¬ 
venir  au  cours  de  l’évolution  morbide.  Il  y  a  lieu 
sans  doute  de  regretter  une  terminologie  à  la  fois 
insuffisante  et  inexacte;  mais  ce  n’est  là  qu’une 
question  de  mots  et  le  tout  est,  croyons-nous...  de 
s’entendre. 

D’ailleurs  mêmes  ennuis  pour  les  synonymes  pro¬ 
posés. 

Le  nom  de  maladie  de  Heine-Medin,  donné  par 
Wickmann,  en  modifiant  les  indications  nosogra¬ 
phiques  consacre  une  erreur.  Heine  avait  étudié  en 
1840  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  d’évolution 
typique,  tandis  que  Medin  est  le  premier  à  avoir 
analysé  la  multiplicité  des  symptômes  et  des  lésions 
delà  première  épidémie  de  Norvège. 

Cruchet  propose  avec  d’autres  auteurs  le  terme 
méningo-cérébro-myélite  diffuse  épidémique  ;  mais 
il  faudrait  alors  exclure  du  cadre  ainsi  créé  les  cas 
de  myélites  antérieures  localisées  qui,  comme  nous 
l’avons  déjà  souligné,  sont  loin  d’être  rares  même 
en  temps  d’épidémie. 

En  réalité  pourquoi  ne  pas  se  servir  du  terme 
général  et  un  peu  vague  encore  aujourd’hui  en 
usage  jusqu’au  moment  peut-être  prochain  où  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  sera  définitivement  établie. 

Il  faut  d’ailleurs  reconnaître  que  ces  difficultés  de 


classification  existaient  avant  même  toutes  relations 
d’épidémies  de  paralysie  infantile  et  qu’elles  subsis¬ 
teraient  même  quand  on  aurait  réduit  la  paralysie 
infantile  vraie  aux  cas  sporadiques  dans  lesquels 
on  trouve  souvent,  nous  l’avons  montré,  plus  que 
des  troubles  moteurs,  plus  que  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë  classique. 

Nous  en  arrivons  ainsi  à  examiner  la  dernière 
critique  opposée  par  les  dualistes  à  l’authenticité  de 
la  poliomyélite  aiguë  épidémique  ;  au  rapproche¬ 
ment  et  même  à  l’identité  étiologique  de  celle-ci  avec 
la  paralysie  infantile  sporadique.  Il  est  absolument 
inutile  (i),  déclarent-ils,  de  faire  appel  à  l’agent 
pathogène  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  pour 
expliquer  les  lésions  multiples,  constatées  durant 
les  épidémies  en  question,  puisque  toute  une  série 
d’agents  différents  peuvent  expérimentalement  pro¬ 
duire  le  même  résultat. 

L’argument  exact  comme  principe  ne  subsiste  pas 
dans  la  pratique.  Il  est  sans  doute  bien  établi  aujour¬ 
d’hui  que  de  nombreux  microbes,  que  plusieurs 
variétés  de  toxines  introduits  expérimentalement 
dans  l’organisme  d’animaux  peuvent  occasionner  des 
lésions  de  poliomyélite  diffuse  :  mais  de  là  à  con¬ 
clure  comme  Claude  il  y  a  loin.  Des  causes  diffé¬ 
rentes  pouvant  déterminer  les  mêmes  lésions  polio¬ 
myélitiques,  il  en  résulte  sans  doute  qu’un  tel 
syndrome  clinique  ne  répond  pas  absolument  à 
une  unité  étiologique;  de  même  qu’il  existe  des 
méningites  cérébro-spinales  de  causes  diverses, 
de  même  il  peut  exister  et  personne  ne  le  conteste 
des  poliomyélites  de  causes  diverses.  Ce  que  croient 
les  unicistes,  c’est  que  parmi  celles-ci  il  en  est 
une  de  spécifique  et  qu’au  lieu  de  toujours  se  pré¬ 
senter  avec  des  allures  épidémiques  cette  poliomyé¬ 
lite  au  même  titre  que  la  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoque  habituellement  épidémique  peut, 
elle  aussi,  se  rencontrer  en  cas  sporadiques. 

Quoiqu’il  en  soit, d’une  part, lorsqu’une  épidémie 
à  syndrome  poliomyélitique  se  développe,  ne  semble- 
t-il  pas  plus  logique  de  faire  appel  à  un  virus  unique 
plutôt  qu’à  une  série  de  toxi-infe étions  sans  rap¬ 
ports  entre  elles  ? 

D’autre  part,  comment  concilier  avec  les  recher¬ 
ches  expérimentales  récentes  l’hypothèse  des  pro¬ 
vocateurs  multiples  de  paralysie  infantile  épidémique 
comme  sporadique  ? 

Sans  insister  sur  ce  dernier  point  toujours  à  l’étude 
rappelons  les  faits  acquis.  Après  avoirjugé  les  lésions 
du  virus  infectieux  de  la  paralysie  infantile  épidé¬ 
mique, de  nombreux  expérimentateurs  ont  cherché  à 
caractériser  ce  virus  lui-même  ;  les  résultats  obte¬ 
nus  à  ce  point  de  vue  en  France  par  Levaditi  et 
Landsteiner  à  l’Institut  Pasteur,  aux  Etats-Unis  par 
Flexner,  par  Roemer,  Keinir  et  Weissner  consti¬ 
tuent  un  trop  important  faisceau  pour  prêter  à  dis¬ 
cussion. 

1“  Ces  auteurs  ont  montré  que  le  virus  infec¬ 
tieux  de  la  poliomyélite  aiguë  appartenait  à  la  caté¬ 
gorie  des  virus  filtrants,  se  rapprochant  ainsi  de  la 


(i)  Claude.  Art.  cité  in  Bullet.  Soc,  méd.  des  hâpit,  Pa*'*® 
3  déc.  igog. 


(1)  Netter.  Soc.  méd.  des  hâpit.,  Paris,  ig  déc.  igog. 

(2)  W.  Pasteur.  Trans.  of  the  clin.  Soc.,  i8g7. 
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rage  et  que,  d’autre  part,  existant  dans  la  salive  et 
dans  les  fosses  nasales  il  pouvait  s’introduire  dans 
l’organisme  par  la  voie  nasopharyngienne. 

2°  Ils  ont  établi  qu’une  attaque  de  poliomyélite 
aiguë  immunise  à  une  seconde  infection  (i)  et  qu’un 
singe  qui  a  survécu  à  une  première  attaque  légère 
de  la  maladie  peut  recevoir  des  inoculations  très 
fortes  de  virus  actif  sans  montrer  de  nouveaux 

signes  d’infection.  _ 

3»  A  côté  de  cette  immunisation  active,  Tlexner  et 
Lewis  ont  constaté  (2)  que  le  sérum  des  singes 
guéris  possédait  des  propriétés  ne  itralisantes  pou¬ 
vant  assurer  une  immunisation  passive  chez  d’autres 
animaux  de  la  même  espèce,  puisque,  si  on  mélange 
à  du  sérum  des  singes  immunisés  du  virus  actif  de 
poliomyélite  durant  un  temps  donné,  et  qu’ensuite 
on  injecte  ce  mélange,  la  poliomyélite  n’apparaîtra 
pas  tandis  qu’elle  se  développera  chez  les  animaux 
qui  ont  reçu  du  même  virus  non  traité  par  le  sérum 
immunisé. 


Nous  conclurons  donc  que  : 

Dans  l’état  actuel  de  la  documentation  anatomo- 
(dinique,  comme  le  dit  si  excellemment  le  profes¬ 
seur  Moussons; 

«  Sans  affirmer  que  tous  les  faits  rapportés  par  les 
historiens  des  dernières  épidémies  de  paralysie  in¬ 
fantile  forment  un  groupe  .-absolument  homogène, 
ce  que  personne  aujourd’hui  ne  prétend  ; 

Tout  en  reconnaissant  que  certaines  observations 
ont  été  à  tort  mal  classées  et  trop  hâtivement  dé¬ 
clarées  comme  ressortissant  d’une  épidémie  alors 
réelle  de  paralysie  infantile  ; 

Sans  croire  que,  même  s’il  est  péremptoi¬ 
rement  démontré  que  les  paralysies  infantiles  (spo¬ 
radique  et  épidémique)  méritent  d’être  rapprochées 
et  dépendent  du  même  agent  pathogène,  cet  agent 
aurait  le  monopole  exclusif  de  solliciter  et  de  grou¬ 
per  suivant  des  modes  variés  des  lésions  qui  peuvent 
porter  sur  les  nerfs  périphériques  ou  leurs  racines, 
sur  les  centres  nerveux  et  leurs  enveloppes  ;  lésions 
qui  s’extériorisent  par  leurs  différentes  manifes¬ 
tations  cliniques  et  évoluent  au  cours  d’un  état 
infectieux  plus  ou  moins  grave...  ». 

Nous  pensons  toutefois  : 

1“  Que  les  différences  de  symptomatologie  et  de 
lésions  anatomiques  que  signalent  les  dualistes 
sont  jusqu’ici  insuffisantes  à  faire  nier  la  réalité 
et  l’authenticité  d’épidémies  de  paralysie  infanti¬ 
le  aiguë. 

2°  Que  par  conséquent  reste  entier  l’argument 
épidémique  invoqué  depuis  le  professeur  Marie  à 
l’appui  de  la  doctrine  de  l’origine  infectieuse  de  la 
paralysie  infantile  sporadique. 

3“  Que  les  résultatsobtenus  dans  ces  derniers  mois 
par  des  recherches  expérimentales  établissent  le 


(i)  Nettek  et  Levaditi  ont  établi  ce  point  en  pathologie  hu- 
ffiaine,  cf.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  i  mai  1910,  après  l’avoir 
établi  chez  l’animal,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  10  janv.  1910  et  fév. 
1910. 

(a)  Flexner  et  Lewis.  Amer.  Journ.  of  med.  Assoc.,  mai  1910. 
—  Rümer,  iu  Mânch.  med.  ÎFocken.,  1910. 


lien  étroit  qui  unit  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
sporadique  et  la  poliomyélite  aiguëépidémique,  tou¬ 
tes  deux  semblant  dues  à  un  même  agent  patho¬ 
gène  qui  serait  suivant  les  cas  plus  ou  moins  dif- 
flisible  et  plus  ou  moins  virulent. 

4°  Ces  recherches  de  laboratoire  ne  ressortissent 
pas  seulement  do  la  curiosité  scientifique.  Elles  sont 
aussi  et  surtout  d’ordre  pratique  :  dès  maintenant 
elles  exigent  non  seulement  une  prophylaxie  mé¬ 
thodique  basée  sur  l’isolement ,  sur  l’antisepsie 
des  voies  d’entrée  et  d’élimination  du  virus,  mais 
encore  dans  tous  les  cas  une  thérapeutique  vérita¬ 
blement  anti-infectieuse  jusqu’au  jour  peut-être  pro¬ 
chain  où  elles  permettront  un  traitement  réellement 
curatif  parce  que  vraiment  étiologique  s’opposant 
directement  au  développement  intra-organique  du 
virus  infectieux. 


Il  est  à  souhaiter  en  tout  cas  que  dès  maintenant 
tous  les  médecins  d’enfants  étudient,  mieux  encore 
qu’ils  ne  l’auraient  peut-être  fait  il  y  a  quelques 
mois,  toutes  les  particularités  cliniques  des  obser¬ 
vations  de  paralysie  infantile  qui  se  présenteraient 
à  eux,  même  avec  le  caractère  le  plus  nettement  spo¬ 
radique. 

De  tels  documents  contribueront  sans  doute  à 
édifier  une  nouvelle  preuve  de  cet  aphorisme  aujour¬ 
d’hui  classique,  qu’il  n’est  pas-en  clinique  nerveuse 
de  cloison  étanche  ,  de  barrière  infranchissable. 
Tout  en  laissant  entière  la  doctrine  capitale  de 
ses  localisations  fonctionnelles, la  pathologie  médul¬ 
laire  mérite  d’être  sinon  confondue  du  moins  uni¬ 
fiée  avec  la  pathologie  cérébrobulbaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DES  HÉMORRAGIES  INTESTINALES 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  (i) 

M.  Hirtz  fait  la  prescription  suivante  pour  un  cas  d’hé¬ 
morragie  intestinale  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  : 

1“  Cesser  d’une  façon  absolue  les  bains  et  laisser  le  malade 
au  repos  le  plus  complet. 

2“  Ne  donner  comme  alimentation  que  du  bouillon  glacé, 
du  lait  ou  des  tisanes  glacées  à  petites  doses. 

3“  Toutes  les  deux  heures  (7  fois  dans  la  journée)  faire 
prendre  une  cuillerée  de  la  potion  suivante  : 


Ergotine .  8  grammes 

Chlorure  de  calcium.  ..  .• .  6  — 

Eau  distillée .  i5o  — 

4“  Dans  l’heure  Intercalaire  faire  prendre  une  cuillerée  à 
soupe  de  : 

Extrait  thébaïque .  ....  os^io 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amè¬ 
res  .  60  grammes 

Eau . x4o  — 


Lorsque  le  sang  aura  disparu  des  garde-robes,  on  dimi¬ 
nuera  progressivement  les  doses  d’opium  et  d’ergotine,  on 
continuera  la  glace  et  on  se  gardera  d’alimenter  le  malade 
autrement  qu’avec  des  bouillons  ou  du  lait  glacé  écrémé  et 
étendu  d’eau. 


(i)  Journ.  de  inéd.  et  de  cliir.  prat. 
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5“  Maintenir  en  permanence  sur  le  ventre  une  vessie  de 
caoutchouc  remplie  de  glace  qu’on  changera  avant  que  toute 
la  glace  ne  soit  fondue.  Un  double  jeu  de  sacs  de  caoutchouc 
permettra  de  substituer  rapidement  au  sac  appliqué  sur  le 
ventre  le  second  sac  rempli  de  glace,  ce  qui  est  de  la  plus 
haute  importance. 

Au  sujet  des  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde, 
M- Hirtz  fait  remarquer  qu’en  face  d’une  hémorragie  intes¬ 
tinale  de  cause  inconnue,  il  faut  avoir  soin  de  rechercher  si 
le  malade  a  de  la  fièvre,  s’il  présente  des  taches  rosées  lenti¬ 
culaires,  une  augmentation  de  la  matité  splénique,  etc.,  car 
le  typhus  ambulatorius  peut  se  révéler  comme  premier  signe 
par  un  accident  de  ce  genre. 


TRAITEMENT  INTERNE  RU  LUPUS 

On  a  conseillé  en  dehors  du  traitement  local  du  lupus  un 
traitement  interne  formulé  de  la  façon  suivante  : 

1°  Prendre  matin  et  soir  un  des  cachets  : 


Sulfate  de  quinine .  0^40 

Bicarbonate  de  soude .  osfio 

Pour  I  paquet,  n"  60. 


a“  Après  qn  mois  de  ce  traitement,  lui  substituer  la  solution 


arsepicale  suivante  : 

Arséniate  de  soude ..  . .  0*10 

Eau  de  laurier-cerise .  aS  grammes 

Eau .  225  — 


Chaque  cuillerée  à  café  contenant  2  milligrammes  d’arsé- 
niate  de  soude,  on  commence  par  4  milligrammes  (soit  2  cuil¬ 
lerées  à  café)  et  on  va  graduellement  jusqu’à  16  milligrammes 
(soit  8  cuillerées  à  café)  [Ae  médecin  praticien']. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

(séance  annuelle  du  18  JANVIER  I9I1) 

M.  Routier,  au  moment  de  quitter  le  fauteuil  de  la- prési¬ 
dence,  remercie  ses  collègues,  souhaite  la  bienvenue  aux  nou¬ 
veaux  élus  et  se  félicite  de  n’avoir  à  rappeler  la  mort  d’aucun 
membre  titulaire.  Il  adresse  quelques  paroles  de  souvenir  ému 
à  l’égard  de  M.  Hennequin,  membre  honoraire. 

M.  Hartmann,  dans  un  rapport  très  bien  écrit,  rappelle  les 
travaux  et  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  cette  année  : 

Le  traitement  du  cancer  par  le  radium,  les  accidents  d’ictère 
grave  post-chloroformiques,  l’hémophilie,  le  procédé  d’hé¬ 
mostase  de  Momburg,  les  greffes  chirurgicales,  la  chirurgie 
cérébrale,  le  traitement  des  plaies  du  crâne  par  armes  à  feu, 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  traumatismes  du  crâne,  les 
cancers  du  voile  du  palais,  les  polypes  naso-pharyngiens,  le 
traitement  de  la  contracture  permanente  des  mâchoires,,  la 
thyroïdectomie  partielle  dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique, 
la  chirurgie  du  thorax,  les  affections  du  thymus,  la  suture  de 
la  veine  porte,  les  plaies  de  la  rate,  l’ulcère  du  duodénum,  l’ap¬ 
pendicite  post-traumatique,  la  séparation  des  urines,  les  tu¬ 
meurs  malignes  du  testicule,  les  grossesses  anormales,  etc. 

Eu  terminant  cette  longue  énumération  des  questions  qui 
opt  été  tpaité,es  à.  Société  de  chirurgiu,  eu  igio,  M.  Hart¬ 
mann  fait  observer  que  l’activité  de  cette  Socmté  se  maintient 
plus  forte  et  plus  vivace  que  jamais. 

M.  Rochard  prononce  l’éloge  de  Félizet.  (Voir  Gaz.  des 
//dpin,  igii,  n“  7,  p.  93.) 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  12  JANVIER  igil) 

Syndrome  cérébelleux  unilatéral  (note  complémentaire 
sur  le  malade  présenté,  le  i4  décembre  dernier,  par  MM.  Ba¬ 
binski  et  Jumentié).  —  M.  Laignel-Lavastine.  Avant  son 
entrée  dans  le  service  de  M.  Babinski,  le  malade  venait  de 
Sainte- Anne  où  on  avait  constaté  une  hémiplégie  spasmodique 
droite  avec  clonus  du  pied,  signe  de  Babinski  bilatéral,  pu¬ 
pilles  inégales,  écriture  tremblée,  dysarthrie  légère,  émotivité 
excessive,  conscience  conservée.  Le  traitement  par  des  injeci 
tions  d’huile  grise  et  l’iodure  amena  une  telle  amélioration 
que  le  malade  avait  quitté  l’asile  en  août,  après  un  séjour  de 
cinq  mois. 

Naevus  linéaire  non  ra4iculaire.  —  M.  LAicNur-LAVAs- 
TiNE  montre  les  photographies  en  couleqr  d’un  nævus,  formé 
de  petits  angiomes  agminés  ou  confluents,  qui  commence  au 
niveau  de  l’acromion  droit,  et,  sous  forme  d’une  bande  régu¬ 
lière  de  4  millimètres  de  diamètre,  traverse  obliquement  la 
partie  externe  du  bras,  pour  disparaître  sur  sa  face  posté¬ 
rieure  à  16  centimètres  au-dessus  de  l’olécrâne.  La  topogra¬ 
phie  se  rapproche  de  celle  des  lignes  de  Voigt. 

Spasme  des  oculo-moteurs  et  crises  comitiales.  — 

M.  Acharu-  Une  fille  atteinte  de  crises  comitiales  présente,  en 
dehors  d’elles,  un  spasme  lévogyre  des  yeux  avec  léger  retrait 
de  la  commissure  labiale  et  secousses  légères  du  buccinateur. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  contient  de  l’albumine,  mais  pas 
d’éléments  figurés;  la  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Pseudo-tumeur  cérébrale.  —  M.  Claude  niontre  une  femme 
de  quarante-deux  ans,  aujourd’hui  bien  portante,  et  qui,  en 
avril  1910,  après  quelques  malaises  et  vomissements,  perdit 
connaissance.  Il  resta  de  la  céphalée,  vomissements,  tendance 
à  la  diplopie,  déviation  de  la  face,  impossibilité  de  se  tenir 
debout.  Cet  état  dura  près  de  deux  mois,  avec  diminution  de 
l’acuité  visuelle  par  stase  papillaire,  paralysie  des  sixième  et 
septième  paires  droites,  marche  ébrieuse,  signe  de  Romberg, 
tendance  à  tomber  à  gauche.  Par  la  ponction  lombaire,  on 
constata  l’hypertension  du  liquide,  mais  pas  de  lymphocytes. 
Aujourd’hui,  il  ne  reste  plus  que  la  diminution  des  réflexes 
achilléens.  —  M.  Babinski  estime  qu’il  ne  faut  pas  trop  se 
hâter  d’intervenir;  la  ponction  lombaire  peut  amener  une 
sédation  remarquable.  —  M.  Souques  a  observé  un  fait  ana¬ 
logue,  mais  avec  amélioration  moins  complète.  —  M.  Sicard 
a  assisté  à  l’apparition  de  signes  de  tumeur  à  deux  reprises 
différentes,  au  cours  d’une  grossesse;  une  intervention  chirur¬ 
gicale  amena  la  mort;  l’autopsie  montra  l’absence  de  tumeur. 
—  M.  Long  a  observé  à  Genève,  chez  M.  Bard,  un  fait  ana¬ 
logue  avec,  à  l’autopsie,  méningite  diffuse  légère,  sans  tu¬ 
meur,  et  un  fait  d’hydrocéphalie  due  à  un  kyste  flétri  du  qua¬ 
trième  ventricule.  —  M.  Alquier  a  vu,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Raymond,,  un  homme  de  vingt-six  ans  qui 
présenta,  pendant  trois  mois,  une  céphalée  occipitale  aug¬ 
mentant  par  les  efforts  des  vomissements,  un  peu  d’exophtal- 
mie  et  d’amblyopie  avec  anosmie,  paralysie  du  facial  inférieur 
droit,  démarche  ébrieuse,  sans  asynergie,  réflexes  tendineux 
augmentés.  A  l’autopsie,  pas  de  tumeur,  énorme  hydrocé¬ 
phalie  ventriculaire,  lésions  des  méninges  au  niveau  du  qua¬ 
trième  ventricule  consistant  en  épaississement,  aspect  opahn, 
sans  granulations. 

Sur  le  traitement  de  la  névralgie  faciale.  —  M.  Baudouin 
signale  l’heureuse  influence  de  la  grossesse,  et  attire  1  atten¬ 
tion  sur  le  danger  qu’il  y  aurait  à  pousser  une  injection  d  al¬ 
cool  lorsque  l’anesthésie  produite  par  l’injection  préalable  de 
2  centigrammes  de  cocaïne  dans  Tune  des  branches  s  éten  ^ 
la  totaiité  du  territoire  du  trijumeau;  il  a  vu,  dans  ces  condi¬ 
tions,  un  début  de  kératite  neuro-paralytique. 
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Sclérose  latérale  amyotrophique  post-traumatique.  — 

mm  Stroshlin  et  Gelma  ont  vu  chez  un  homme  de  cinquante- 
neuf  ans,  après  un  violent  traumatisme,  survenir  la  spasmo- 
dicité  des  quatre  membres  avec  atrophie,  réaction  de  dégénér 
rescence,  contractions  fibrillaires;  trois  ans  après,  paralysie 
labio-glosso-laryngée.  —  M.  Sicard  qui  a  eu  le  malade  dans 
son  secvipe  avait  pensé  à  une  hématomyélie  ou  à  un  mal  de 
Pott  sans  signes  rachidiens. 

Monoplégie  crurale.  ^  MM.  Dpjerine  et  Goducheau.  Ce 
fait  ü  la  valeur  4’un.e  expérience  de  physiplogip  ;  après  des 
crises  jacksonipnqes  débutant  par  l’orteil,  apparut  une  nipnqr 
pïégie  segmentaire  4e  4  jambe  et  4q  pied  avec  quelques  trqu- 
bles  sensitifs!  C’est  ce  qu’avait  pbtenu  Sherrington  chez  les 
sïiifes  apthropoMes  par  l’ablation  de  la  partie  inférieure  de 
la  frontale  ascendante'. 

Une  forme  de  paraplégie  spasmodique.  —  M.  Babinski 
oppose  à  la  forme  d’Erble  complexus  symptomatique  suivant, 
réalisé  chez  deux  malades  :  paralysie  particulièrement  intense, 
abolition  des  réflexes  tendineux  que  n’explique  pas  la  rigidité, 
mouvements  involontaires  considérables,  intensité  des  réflexes 
cutanés,  qui  paraît  nécessaire  pour  conditionner  cette  spas- 
modicitë.  Il  semble  qu’une  lésion  cantonnée  au  faisceau  pyraT 
midal  soit  insuffisante  pour  produire  ce  syndrome. 

Amyotrophie.  —  M.  Thomas  présente  une  fillette  de  six  ans 
atteinte  d’une  atrophie  musculaire  cliniquement  analogue  à 
une  myopathie,  mais  sans  caractère  familial  et  avec  réaction 
d,e  dégénérescence,  et  rapproche  ce  fait  des  types  Charcot- 
Marie  et  Werdnig-Hoffmann. 

Myatonie  congénitale.  —  M.  Uhatelain.  Fillette  de  quatre 
ans  avec  flaccidité  musculaire  ayant  augmenté  après  une  para¬ 
lysie  diphtérique  et  prédominant  aux  membres  inférieurs  et 
aux  muscles  des  gouttières  vertébrales;  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  la  face  sont  presque  indemnes.  Il  existe  un  certain 
degré  de  rétractions  musculo-tendineuses. 
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Salage  des  échantillons  d’eau  destinés  à  l’analyse  bacté¬ 
riologique.  —  M.  Remlinger.  On  sait  que  dans  une  eau  enle¬ 
vée  à  son  milieu  naturel,  les  micro-organismes  pullulent  bien¬ 
tôt  de  façon  intense.  On  essaie  de  s’opposer  à  cette  multipli¬ 
cation  dans  les  eaux  destinées  à  l’analyse  bactériologique  en 
maintenant  les  échantillons  dans  de  la  glace  depuis  le  prélè¬ 
vement  jusqu’à  la  mise  en  train  de  l’expertise.  C’est  un  pro¬ 
cédé  incommode,  coûteux  et  imparfait.  L’addition  d’une  quan¬ 
tité  convenable  de  sel  marin  à  un  échantillon  d’eau  est  capable 
de  maintenir  sensiblement  fixe  pendant  plusieurs  jours  le 
nombre  des  germes  renfermés  dans  cette  eau;  après  quoi,  la 
multiplication  commence  à  s’etîectuer.  Les  micro-organismes 
subissent  un  simple  retard  dans  leur  pullulation,  retard  appli¬ 
cable  à  la  pratique  des  analyses  bactériologiques.  La  quantité 
de  sel  à  ajouter  à  un  échantillon  en  vue  de  son  transport  paraît 
devoir  varier  avec  la  température  extérieure  et  la  richesse 
supposée  de  l’eau  en  micro-organismes. 

Enclavement  post  mortem  de  l’amygdale  cérébelleuse 
dans  le  canal  rachidien.  — •  M.  Laignel-Lavastine  présente 
un  cervelet  dont  on  voit  un  prolongement  de  l’amygdale  gau¬ 
che  s  enfoncer  jusqu’au  septième  segment  cervical  dans'  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  spinaux  sous  l’aspect  d’une  masse 
grisâtre  grossièrement  et  irrégulièrement  granuleuse,  très 
friable,  qui  s’étale  en  arrière  de  la  moelle  et  se  relie,  par  des 
prolongements  qui  passent  entre  les  racines,  à  une  masse  ana- 
ogue,  mais  moijis  volumineuse,  située  en  avant  de  la  moelle. 


La  hernie,  hors  de  la  pie-mère  cérébelleuse  éventrée,  de  cette 
masse  enclavée  nue  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  sans, 
interposition  de  membrane  propre,  le  déficit  de  l’amygdale  au 
prorata  des  fragments  ectopiés,  l’absence  de  connexions  vas¬ 
culaires  et  d’adhérences  intimes  avec  les  méninges,  et  la  seule 
constatation  de  faits  analogues  sur  des  cadavres  formolés  font 
conclure  que  la  soi-disant  hétérotopie  cérébelleuse  n’est  qu’une 
ectopie  mécanique  par  injection  de  formol  sous  forte  pression. 

Etudes  stalagmoTOétriqups.  La  tension  superficielle  du 
sérum  sanguin-  —  1^-  Iscovesço  montre  que  le  sérqm  san¬ 
guin  a  une  tension  superficielle  inférieure  à  celle  de  l’eau. 
Lorsqu’on  ajoute  à  du  sérpm  de  l’eau  distillée  en  quantités 
croissantes,  on  obtient  un  maximum  de  tension  correspon¬ 
dant  aux  points  où  précipitent  les  glo.buljns. 

Evolution  de  la  cholestérinémie  che?  les  typhiques.  — 

MM.  A.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Ghigaut,  au  cours  de 
recherches  poursuivies  che?  des  typhiques,  ont  reconnq 
que,  pendant  le  premier  septénaire,  le  taux  fie  la  choles¬ 
térine  du  sérum  sanguin  est  faible  et  le  plus  souvent  infé¬ 
rieur  à  4  normale.  Dans  les  septénaires  smvants,  la  courbe 
est  progressivement  ascendante  jusqu’à  un  maximum  qui  est 
apparu  entre  le  vingt-septième  et  le  cinquante-sixième  jour. 
Ce  maximum  se  produit  au  moment  de  la  défervescence  e 
dans  les  huit  jours  qui  suivent  et  précède  toujours  la  reprise 
alimentaire.  La  courbe  s’abaisse  ensuite  assez  rapidement 
pour  revenir  à  4  normale  dans  un  délai  de  trois  semaines 
environ.  Dans  les  cas  compliqués  fie  rechute  ou  de  perfora¬ 
tion,  la  cholestérine  tombe  brusquement  au-dessous  de  la 
normale  et  cet  abaissement  reste  définitif  et  ne  s’accompagne 
pas  d’une  réascension  secondaire. 

Etant  donné  que  l’hypercholestérinémie typhique  se  produit 
au  déclin  4e  4  maladie  et  avant  4  reprise  alimentaire,  au  mor 
ment  où  les  sujets  maigrissent  et  perdent  du  poids,  il  paraît 
légitime  d’admettre  que  l’augmentation  ae  la  cholestérine 
dans  le  sang  est  peut-être  en  partie  subordonnée  à  l’état 
d’autophagie  albuminoïde  et  adipéuse  qui.  accompagne  la  fin 
;  de  la  période  infectieuse  et  signale  le  début  de  4  convales- 
i  cence.  Mais  d’autre  part  l’hypocholestérinémie  du  début  de  la 
’  maladie,  au  début  des  perforations,  au  début  des  rechutes  et 
;  l’hypercholestérinémie  de  la  fin  de  la  maladie  semblent  bien 
!  réactions,  la  première,  d’état  infectieux  aigu,la  seconde,  d’imr 
munisation  progressive  et  peuvent  s’expliquer,  par  un  rôle 
;  antitoxique  de  la  cholestérine  au  cpqrs  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  pathogénie  de  l’hypercholestérinémip  typhique  pourrait 
;  donc  être  considérée  comme  doublé  et  relevant  en  proportions 
qu’il  est  difficile  de  préciser  de  l’autophagie  du  sujet  et  pro¬ 
bablement  surtout  de  son  immunisation  acquise. 

Sur  la  survie  possible  de  la  cornée  transparente  de  l’œil 
après  conservation  prolongée  en  dehprs  de  l’organisme.  — 

M.  A.  Magitot.  En  dehors  des  résultats  pratiques  considé¬ 
rables  qui  pourraient  découler  de  la  réussite  de  semblables 
expériences,  la  cornée,  par  sa  situation  superficielle  dans  l’or¬ 
ganisme,  la  pauvreté  de  ses  échanges  nutritifs  et  par-dessus 
tout  à  cause  de  sa  transparence,  semble  être  un  objet  d’étude 
particulièrement  intéressant.  L’auteur  est  arrivé  q  çonseryep 
in  vitro,  pendant  douze  jours,  des  yeux  de  lapins  immergés 
dans  du  sérum  sanguin  et  maintenus,  à  la  température  de 
O  degré.  Non  seulement,  après  ce  délai,  la  cornée  garde  toute 
sa  transparence,  mais  le  cristallin  et  l’humeur  vitrée  restent  si 
clairs  qu’il  est  possible  de  voir  à  l’autre  pôle  de  l’organe  4 
papille  du  nerf  optique.  Un  fragment  de  cornée  ainsi  conser¬ 
vée,  greffée  snr  4  cornée  d’fin  autre  lapin,  adhère  en  vingt- 
quatre  heures,  garde  sa  ti’anslucidité  et  continue  q  vivre  pour 
son  propre  compte.  L’examen  histologique  pratiqué  huit  jours, 
un  mois  et  deux  mois,  après  l’opération  ont  permis  de  cons¬ 
tater  la  juxtaposition  de  l’élément  étranger  sans  qu’il  y  ait 
modification  des  affinités  tinctoriales  et  infiltration  leucocy¬ 
taire.  L’épithélium,  d’abord  un  peu  tassé,  reprend  peu  à  peu 
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de  sa  hauteur,  et  il  est  facile  de  voir  aux  points  périphériques 
la  rencontre  des  fibres  conjonctives  du  greffon  avec  celles  de 
la  cornée  qui  le  supporte. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  i3  janvier  191 1) 

Installation  du  bureau.  — M.  Boursier,  président  sortant, 
prononce  une  allocution  à  laquelle  répond  M.  Cayla,  prési¬ 
dent  pour  l’année  igii. 

Rapport  du  secrétaire  général.  M.  Paul  Guillon  lit  un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  de  l’année  ainsi  que  les  notices  nécrolo¬ 
giques  sur  les  membres  décédés. 

Traitements  abortifs  de  la  syphilis.  —  A  la  suite  d’une 
discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Cayla,  Gaston, 
Leredde,  le  rapporteur  de  la  Commission,  M.  Druelle,  fait 
voter  à  l’unanimité  la  conclusion  suivante  ;  «  Tout  en  rendant 
hommage  aux  cliniciens  qui  ont  tenté  de  réaliser  le  traitement 
abortif  de  la  syphilis,  et  tout  en  tenant  compte  des  légitimes 
espérances  que  ces  travaux  permettent  de  concevoir,  la 
Société  de  médecine  de  Paris  estime  qu’à  l’heure  actuelle  il 
n’existe  pas  à  proprement  parler  de  traitement  abortif  de  la 
syphilis.  » 

De  l’utilisation  des  bains  de  mer  et  comment  il  faut  les 
prendre.  —  M.  Levassort  insiste  surtout  sur  l’importance  de 
l’orientation  et  cite  la  Bretagne  comme  le  pays  qui  fournit  le 
mieux  la  gamme  des  plages  excitantes  ou  calmantes.  Par  ana¬ 
logie  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  stations  thermales,  M.  Le¬ 
vassort  montre  l’avantage  qu’on  peut  tirer  de  bains  de  jambes 
et  cite  en  exemple  les  bons  effets  qui  résultent  pour  les  enfants 
des  jeux  sur  le  sable,  alors  qu’ils  passent  une  partie  des  jour¬ 
nées  dans  l’eau. 

M.  Froussard  rappelle  que,  dans  différentes  stations  ther¬ 
males  et  en  particulier  à  Plombières-les-Bains,  les  pédiluves, 
les  bains  dé  jambe,  ainsi  que  les  douches  locales  sur  les  extré¬ 
mités  inférieures  sont  journellement  employées  pour  com¬ 
battre  la  congestion  hémato-intestinale  et  utéro-annexiellc. 
M.  Le  Rouvillois  estime  que  les  pédiluves,  employés  très 
chauds  et  à  eau  courante,  déterminent  une  hyperémie  passa¬ 
gère  des  extrémités  et  sont  très  utiles  au  Mont-Dore  et  dans 
les  stations  thermales  sulfureuses.  Mais  il  ne  croit  pas  qu’ils 
aient  une  action  réellement  active  dans  la  cure  thermale  dont 
ils  ne  peuvent  constituer  qu’un  accessoire. 

Les  limites  de  la  thérapeutique.  —  M.  André  Lo.MBAnD. 
Dans  cette  communication  poèthume,  l’auteur  fait  preuve  d’un 
esprit  scientifique  très  élevé  et  se  montre  opposé  à  la  concep¬ 
tion  d’une  «  therapia  sterilisans  magna  ». 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  usuelle  du  praticien  (i),  par  Albert  Robin, 
ju’ofesseur  de  clinique  thérapeutique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Le  livre  que  le  jirofesscur  Albert  Robin  vient*d’écrirc  spé¬ 
cialement  pour  les  praticiens,  bien  que  d'aucuns  affirment  que 
les  «  officiels  »  cadenassés  dans  leur  tour  d’ivoire  ne  s’in¬ 
quiètent  point  du  praticien,  ce  livre,  disons-nous,  est  composé 
des  leçons  professées  par  le  maître  dans  la  chaire  de  clinique 
thérapeutique.  Afin  de  leur  donner  plus  d’unité,  les  sujets  ont 
été  groupés  par  appareils,  mais  naturellement  tous  les  états 
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morbides  n’ont  pu  être  étudiés  dans  ce  seul  volume,  et  nous 
enregistrons  avec  satisfaction  la  promesse  que  fait  M.  Albert 
Robin  de  compléter  ces  leçons  dans  d’autres  séries  successives 
qni  paraîtront  à  intervalles  rapprochés.  Ce  qu’a  voulu  l’au¬ 
teur,  c’est  de  mettre  le  médecin  en  présence  «  d’instantanés  », 
c’est-à-dire  de  cas  réels,  en  ne  prenant  parmi  nos  connais¬ 
sances  dans  la  pathologie,  l’étiologie  et  la  pathogenie  des 
maladies  en  cause,  que  ce  qui  peut  être  immédiatement  appli¬ 
cable  au  traitement  du  cas  considéré.  Voici  d’ailleurs  en  quels 
termes  imagés  M.  Albert  Robin  expose  «  la  pratique  médicale 
en  action  »,  telle  qu’il  l’a  condensée  dans  son  livre  ;  «  Nous 
sommes  devant  le  malade.  On  pose  le  diagnostic  et  l’on  trace 
le  rapide  tablegu  de  ceux  des  éléments  de  la  maladie  que  la 
thérapeutique  est  capable  d’impressionner.  Cela  fait,  on  dresse 
le  plan  de  campagne  avec  l’échelle  des  opérations  à  conduire. 
A  ce  moment,  le  praticien  fait  la  revue  des  armes  dont  il  dis¬ 
pose  ;  il  se  rappelle  leur  mode  d’action  et  leur  portée,  puis 
reconnaît  les  éléments  morbides  auxquels  elles,  répondent. 
Alors,  il  rédige  sa  prescription,  en  tenant  compte  des  mul¬ 
tiples  variations  qui  lui  sont  imjiosées  par  la  maladie  elle- 
même  et  par  l’individualité  elle-même.  » 

On  sait  que  M.  Albert  Robin  ne  veut  pas  que  dans  l’état 
actuel  de  la  science  médicale  la  thérapeutique  soit  dirigée  par 
des  théories  pathogéniques  incertaines  et  constamment  chan¬ 
geantes;  il  a  foi  au  contraire,  et  une  foi  solide  parce  que  basée 
sur  son  expérience,  dans  une  thérapeutique  essentiellement 
fonctionnelle  qui  se  laisse  guider  par  une  étude  approfondie 
des  réactions  vitales. 

Tout  l’ouvrage  est  une  mise  en  pratique  de  cette  conception 
et  l’on  s’explique  bien,  après  avoir  étudié  ne  fût-ce  qu’une 
des  questions  qui  y  sont  traitées,  l’affirmation  qui  termine  la 
préface  de  l’auteur  «  que  le  scepticisme  est  un  aveu  d’igno¬ 
rance  bien  plus  qu’un  aveu  d’impuissance  ». 

Cette  conviction  deviendra  certainement,  comme  le  souhaite 
]\L  Albert  Robin,  celle  de  ses  lecteurs. 

A.  gauLlieur  l’harüy. 

Technique  thérapeutique  chirurgicale  (i),  par  les  docteurs 

Pauchet,  professeur  à  l’école  de  médecine  d’Amiens,  et 

Ducroquet,  chargé  du  service  d’orthopédie  à  la  polyclinique 

Rothschild. 

Ce  volume  qui  fait  partie  de  la  bibliothèque  de  thérapeutique 
de  Gilbert  et  Carnot  appartient  à  'cette  littérature  médicale 
essentiellement  pratique,  destinée  non  à  l’enseignement  didac¬ 
tique,  mais  au  praticien.  Aussi  ne  sera-t-on  pas  étonné  devoir 
avec  quelle  précision  dans  les  détails  sont  décrits  les  prépara¬ 
tifs  des  opérations  et  la  technique  des  opérations  dé  chirurgie 
courante,  les  soins  post-opératoires,  ainsi  que  la  construction 
des  appareils.  Chemin  faisant  les  auteurs  n’ont  pas  oublié  de 
nous  montrer  comment  on  devait  tirer  parti  des  moyens  de 
fortune  en  absence  de  matériel  et  d’instrumentation.  Avec 
raison  les  auteurs  ont  multiplié  les  figures  qui  suivent  pas  à 
pas  le  texte  et  rendent  sa  lecture  claire  et  attrayante. 

M.  LANCE. 

Eléments  d’anatomie  pathologique  (a),  par  L.  Bériel. 

Cet  ouvrage  n’est  pas  un  livre  de  laboratoire;  on  n’y  trou¬ 
verait  pas  les  détails  précis  nécessaires  pour  la  lecture  et  l’in¬ 
terprétation  des  préparations  microscopiques  ;  il  est  destiné 
aux  étudiants  et  à  ceux' qui,  n’ayant  pas  le  temps  de  faire  par 
eux-mêmes  de  l’anatomie  pathologique,  désirent  cependant  en 
comprendre  les  grandes  lignes. 

Laissant  de  côté  théories  et  discussions,  l’auteur  se  borne  à 
exposer  les  notions  courantes,  en  montrant  aussi  schémati- 


(’i)  In-8°  de  543  p.  avec  552  figures,  cartonné. —  Prix  :  i5  francs. 
—  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2-  n8)  de  563  p.  —  232  fig.  — Paris,  Steinheil. 
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quement  que  possible  la  filiation  et  l’enchaînement  des  lésions  ; 
il  part  des  notions  d’anatomie  pathologique  générale, 
passe  en  revue  les  organes  et  appareils,  et  finit  par  les 
tumeurs  qu’il  considère,  avec  raison,  comme  la  partie  la  plus 
difficile  de  l’anatomie  pathologique. 

Les  figures,  toutes  dessinées  par  M.  Bériel,  sont  remarqua¬ 
blement  simples  et  claires,  tout  en  représentant  fort  exactement 
“les  lésions;  elles  donnent  l’illusion  de  préparations  microsco¬ 
piques  simplifiées  par  l'ablation  des  détails  qui  ne  sont  pas 
essentiels.  L-  alquier. 

Médecine  interne  (i),  par  G.  Zuelzer. 

La  médecine  interne  de  G.  Zuelzer  constitue  le  troisième 
tome  des  fils  conducteurs  de  la  médecine  pratique.  Ce  volume 
est  consacré  aux  maladies  infectieuses  et  parasitaires,  aux 
affections  du  cœur  et  des  vaisseaux  et  aux  affections  des  organes 
respiratoires.  Conformément  au  plan  qui  semble  général  pour 
les  livres  de  cette  collection,  celui-ci  est  un  précis  et^non  un 
traité.  La  symptomatologie  et  le  traitement  des  maladies  pas¬ 
sent  au  premier  plan;  l’anatomie  pathologique  et  les  questions 
encore  obscures  de  pathogénie  sont  réduites  au  strict  mini¬ 
mum.  Ce  j)etit  volume  est  pourtant  très  au  courant  :  tous  les 
points  nouveaux  de  la  séméiotique  cardiaque  touchant  la  ques¬ 
tion  des  arythmies,  l’électrocardiogramme,  la  mesure  de  la 
tension  artérielle  y  sont  exposés  avec  clarté  et  avec  une  am¬ 
pleur  suffisante.  a.  lemibrre. 


NOTES  .  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOOrE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ASTIIME  CARDIAQUE 
ET  LA  DYSPNÉE 

(Liés  aux  cardiopathies  organiques.)  —  Un  ou  deux  gra¬ 
nules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  xii  à 
XXV  gouttes  de  la  solution  au  millième,  pendant  2  à  3  jours, 
ou  plutôt,  àtrès  faibles  doses  de  i/io  de  milligramme,  10  jours 
de  suite.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine. 


INTERETS  PROFESSIONNELS 


EXERCICE  ILCÉGAL 

Le  vieux  zouave  Jacob  —  il  a  aujourd’hui  quatre- vingt- 
cinq  ans  —  était,  il  y  a  quelques  mois,  poursuivi  devant  le  tri¬ 
bunal  correctionnel  pour  exercice  illégal  de  la  médecine.  Il 
avait  été  acquitté.  Sur  appel  du  parquet,  l’affaire  est  revenue 
devant  la  cour. 

«  Je  ne  suis,  a  fait  soutenir  le  zouave  guérisseur  par 
M”  Rodanet,  qu’un  fidèle  intermédiaire  entre  les  esprits  et  les 
malades.  Les  premiers  me  communiquent  un  fluide  que  je  trans¬ 
mets  consciencieusement  aux  seconds.  Il  y  a  là  guérison  par 
suggestion,  mais  non  exercice  de  la  médecine,  car  il  y  manque 
1  acte  extérieur  qu’exige  pgur  cela  la  Cour  de  cassation.  » 

Tel  na  pas  été  l’avis  de  la  cour  qui,  après  réquisitoire  de 
i  .  Maxwel,  avocat  général,  a  infirmé  le  premier  jugement  et 
condamne  le  zouave  Jacob  à  100  francs  d’amende  et  200  francs 
de  dommages-intérêts  envers  le  syndicat  des  médecins  de  la 
oeine,  partie  civile. 

«  Considérant,  dit  notamment  l’arrêt,  qu’aux  termes  do 
article  16  de  la  loi  du  3o  novembre  1892,  l’exercice  illégal  de 
aîné  ecine  consiste  dans  le  fait  par  une  personne  non  munie 
e  iplome  de  docteur  en  médecine  de  prendre  part  habituelle- 
luent,  ou  par  une  direction  suhde,  au  traitement  des  maladies, 
saut  le  cas  d’urgence  avérée; 


(0  Leipzig,  Werner  Klinkhardt,  édit. 


Que  cet  article  n’exclut  de  la  qualification  légale  du  délit 
aucun  mode  de  traitement,  dès  qu’il  est  habituel  ou  suivi  ; 

Considérant  que  le  sens  du  mot  «  traitement  »  est  général 
et  doit  s’entendre  de  tout  acte  ou  conseil  tendant  à  la  guérison 
ou  à  l’atténuation  d’un  état  de  malaise  ou  de  maladie;  qu’ainsi 
entendu,  tout  traitement  ne  suppose  pas  nécessairement  la 
prescription  d’un  régime  ou  d’un  remode,  qu’il  ne  suppose  pas 
davantage  la  connaissance,  par  le  prétendu  guérisseur,  de  la 
nature  de  la  maladie  traitée.  » 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 

H  A  M  A  tVi  E  L I  N  E  R  O  Y  A ,  pL  ad.  nrép^  d’ffamamelis. 

iniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés. —Malaquin,  48,  rueM.-le-Prince,  Paris. 


OUATAPLASME 


SUJTE  DES  SOÊIMA/RES 

Lyon  médical.  —  (N°  1,  i"  janv.  1911.)  X.  Delore  :  Des 
épiploïtes  post-opératoires. 

Marseille  médical.  —  (N“  23,  v  déc.  1910.)  Audirert  ;  Le 
606.  Impressioms  de  Francfort,  Wiesbaden,  Paris.  — 
F.  Arnaud  :  La  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde  [suite).  — 
Vallette  :  De  l’involution  utérine  [fin).  —  (N°  24,  i5  déc.) 

F.  Arnaud  :  La  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde  [fin).  — 

Montpellier  médical.  —  (N“  49,  4  déc.  1910.)  E.  Jeanbrau: 

L’école  d’apprentissage  iiour  estropiés  et  accidentés  de 
Charleroi.  —  Massabuau  :  Sigmoïdites  et  périsigmoïdites 
[fin).  —  Roüveyrolis  :  Histoire  de  l’épidémie  de  choléra 
qui  sévit  à  Aniane  en  i854  [suite).  —  (N“  5o,  ii  déc.)  Lévy 
et  E.  Rogner  :  Néphrectomie  tardive  pour  plaie  du  rein 
chez  un  enfant.  —  Rouveyrolis  :  Histoire  de  l’épidémie 
de  choléra  qui  sévit  à  Aniane  en  i854  [fin).  —  (N“  5i, 
18  déc.)  G.  Sarda  :  Première  leçon  du  cours  de  médecine 
légale,  de  l’année  1909-1910.  —  (N°  52,  25  déc.)  G.  Sarda  : 
Première  leçon  du  cours  de  médecine  légale  [suite  et  fin). — 

G.  Fleig  :  Action  des  injections  d’eaux  minérales  sur  le 
sang  et  le  système  circulatoire. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  45,  8  nov.) 
Nauwerk  et  Weichert  :  La  réaction  de  Wassermann  sur 
le  cadavre.  —  Spiegel  :  Que  donne  la  réaction  de  la  syphi¬ 
lis  par  la  méthode  de  von  Dungern.  —  Thiemisch  :  Impor¬ 
tance  d’une  assistance  organisée  des  nourrissons  et  des  petits 
•enfants  pour  la  prophylaxie  de  l’épilepsie,  de  l’idiotie  et  de 
la  psychopathie.  —  Hoppe  :  Même  sujet.  —  Kohler  :  L’in¬ 
sufflation  intrabrachiale  de  Meltzer  de  New-York  et  l’intu¬ 
bation  perorale  de  Kuhn.  —  Fischer  :  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  musculature  de  la  poitrine.  —  Sehanz  :  La  prépa¬ 
ration  606  dans  les  affections  oculaires.  —  Eitner  ;  Troubles 
vésicaux  et  autres  manifestations  graves  après  une  injection 
de  606  d’Ehrlich.  —  Sachs  :  La  pyorrhée  alvéolaire  et  son 
traitement  avec  succès.  —  Seidel  :  Extraction  de  corps 
étrangers  du  poumon.  —  Ruete  :  Hyperkératoses  toxiques. 
—  Graupnèr  :  NévTomes  multiples  pendant  l’enfance.  — 
Rothlisberger  :  Méthode  clinique  de  dosage  de  l’acide 
urique  dans  le  sérum.  —  Schnée  :  Haute  fréquence  et  ther¬ 
mopénétration  dans  le  bain  à  quatre  cellules.  —  Levie  :  Sur 
un  plessimètre  à  résonance  utilisé  comme  sthétoseope.  — 
(N°  46,  i5  nov.)  Ruppel  :  Sur  l’immunisation  des  animaux 
contre  la  tuberculose.  —  Reiner  Muller  :  Les  arthropodes 
comme  véhicules  de  maladie.  —  Treupel  :  Nouvelles  expé¬ 
riences  avec  les  injections  d’Ehrlich-Hata,  en  particulier 
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dans  la  Syphilis  du  système  herveux  central,  le  tabes  et  la 
paralysie  générale.  —  Willegê  :  Expériences  avec  le  606 
en  neuro-psychiatrie.  —  Loewÿ  :  Sur  l’action  du  pantopon 
sur  le  centre  respiratoire.  —  Bergieu  :  Influence  du  panto- 
poh  sur  la  respiration  et  la  circulation.  —  Sohler  :  Le  trai¬ 
tement  par  la  trypsine  dans  la  tuberculose  chirurgicale.  — 
Loele  :  Sur  la  démonstration  colorimétrique  de  quelques 
sübstances  oxydantes  de  l’organisme.  —  Zweifel  :  Sur 
l'anesthésie  lombaire  dans  la  clinique  des  femmes  de  l’Uni- 
versité  de  Leipsig.  —  ]Muskat  :  Pied  plat  et  rayons  Ront- 
gen.  — Metïenheimer  :  L’évaluation  calorimétrique  de  la 
nourriture  du  nourrisson.  —  KbAusS  :  Sur  le  traitement  de 
l’hémophilie.  —  Levinger  :  Ostéoihès  multiples  des  voies 
aériennes.  —  Bôhm  :  La  fièvre  typhoïde-dans  la  ville  d’Aug- 
sbourg.  —  (N"  47,  22  nov.)  Krehl  :  Conseil  de  prudence 
dans  l’emploi  de  l’iode.  —  Elb  :  Sur  la  clinique  de  la  clau¬ 
dication  intermittente.  —  Garré  ;  Sdr  l’étiologie  dé  l’hy- 
dropisie  articulaire  récidivante.  —  Strasbürger  :  Sur  la 
participation  des  vaisseaux  sanguins  au  mouvement  du  sang. 
_  Zieler  :  Evolution  et  données  de  la  thérapeutique  arse¬ 
nicale  dans  le  syphilis.  —  Pasini  :  Sur  une  méthode  simple 
ét  pratiqué  d’injectiâh  dû  606.  —  Haudek  :  Le  diagnostic 
radiologique  de  l’ulcère  calleux  de  l’estomac.  —  Jasehke  ; 
Sur  la  question  du  mariage  chez  les  jeunes  filles  cardiaques. 
Gassierer  et  Schmieden  :  Kyste  du  cervelet  guéri  par  une 
opération.  —  Exner  :  Sur  les  guérisons  durables  de  carci¬ 
nomes  après  radiumthérapie.  —  Philippi  et  Mühle  :  Sur 
une  intoxication  en  masse  par  l’usage  de  racine  de  hyoscya- 
mus  niger.  —  Giemsa  :  Sur  une  coloration  rapide  par  fine 
solution  d’azur  éosine.  —  Steinitz  :  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  simplifiée  d’après  von  Dungern-Hirschfeld.  — 
DrCneb  :  Opération  de  phimosis.  —  Brüxings  :  Un  pro¬ 
cédé  simple  de  traitement  dans  le  cancer  de  l’œsophage.  — 
ITanel  :  Sur  les  avantages  dé  l’élévateur  de  malades  d’après 
Garrard.  —  Schittënhelm  et  Weichhardt  :  impressions 
épidémiologiques  et  autres  impressions  de  voyage  médi¬ 
cales  sur  Saint-Pétersbourg.  —  Bruns  :  Le  nouveau  pro¬ 
gramme  de  la  chirurgie  allemande.  —  (N“  48,  29  nov.)  Hen- 
|el  :  Sur  l’influence  de  l’injection  d’eau  salée.  —  Rieber  : 
L’ulcère  chronique  de  l’estomac  et  sa  démonstration  rônt- 
o-énologique.  —  Hildkbrandt  :  Etat  clinique  du  foie  pen¬ 
dant  la  scarlatine.  —  Schenck  :  Sur  le  passage  de  l’anaphy- 
laxie  du  père  et  de  la  mère  à  l’enfapt.  —  Hecker  :  Sur  la 
valeur  des  numérations  relatives  de  leucocytes.  —  Wer¬ 
ther  :  Mes  expériences  avec  le  606.  —  Haussmann  :  Sur 
l’injection  intraveineuse  d’arsenobenzol;  sa  tèchmque  et  sa 
vàleur.  —  GhezÈlitzér  :  Mes  expériences  avec  le  606 
d’Ehrli'ch-Hata.  —  Gioéeffi  :  Le  606  d’Ehrlich-Hata  contre 
la  lèpre.  —  Schanz  :  Traitement  orthopédique  de  la  tuber¬ 
culose  du  pied.  —  Gbaé  :  Gasuistique  de  kystes  trauma¬ 
tiques  düpâncrèas.  —  StossnER  :  Un  cas  de  ihyxœdème  hé 
à  la  gravidité.  Guérison  relative.  —  PloGer  :  Sur  la  tech¬ 
nique  de  là  prise  de  sang.  —  UêbEleireis  :  Cbntribufion 
àd  tràif'effient  des  àtàxies. 

Nord  médical.  -  (N“  388,  ,I”^déc.  1910.)  DauthIjile  :  Le 
Scharlach-rot  en  ophtalmologie.  —  P.  Carnot  et  G.-J.  Sla- 
VA  :  Sur  la  vitesse  du  passage  pylorique  de  diÇérentes  sortes 
de  lait.  —  (N°  dSg,  i5  déc.)  G.. Lemoine  :  Les  lavements. 

Revue  de  médecine  et  d’hygiêne  tropicales.  —  (N-  3,  ipio.) 
De  Beurmann  et  GofacEfiOt  :  Importance  pratique  du  dia- 
«•nostic  de  là  sporotrichose  et  des  autres  mycoses.  Eacilité 
et  difficulté  de  cé  diagnostic.  —  Mathon  :  Remarques  sur 
le  diagnostic  des  pyrexies  iHtertroplcâles:  — Egaz  MOrriz 
de  Aràgao  :  Un  càs  de  maladie  de  Silva  Lima  (Aïtihum).— 
Dupont  :  Quelques  cas  de  bilharziose  vésicale  observée  à 
Ouahigouya  (Soudan  français).  —  Dupont  :  Des  mèsures 
de  prophylaxie  que  prennent  les  indigènes  dü  Yâtenga  vis- 
à-vis  de  là  variole.  —  NaamÉ  :  L’origine  surrénale  de  la 
tachycardie  de  là  fièvrê  de  Malte  et  le  traitement  dé  cette 


pyrexie  par  la  cryogénine.  —  D’Hostalrich  :  De  la  conta* 
giosité  de  la  lèpre  en  Annam. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N“  49,  3  déc.  1910.)  ’V.  Saxtorph-Stein  :  Sur  remploi., 
d’une  scie  à  fil  d’acier  dans  la  cure  radicale  de  l’otorrhée. 

—  (N“  5o,  10  déc.)  À.  Bonain  :  Contribution  à  l’intuba¬ 
tion  du  larynx  chez  l’adulte;  Un  cas  de  slénosè  néoplasique 
du  larynx  traité  par  l’inttibation.  —  (S“  Si,  17  déc;) 
E.  ÈscAT  :  Pharyngodynie  grippale  oü  forme  douloureuse 
de  l’angine  grippale  ;  les  rapports  avec  l’angine  herpétique 
classique.  —  (N“  02,  24  déc.)  P.  Jacques  :  La  prophylaxie 
de  la  surdité  chez  les  écoliers.  —  ï*.  Magne  :  Obstruction 
subite  de  la  glotte  par  un  papillome  ;  trachéotomie  ;  abla¬ 
tion  de  la  tumeur  ;  guérison. 

Revue  médicale  de  l’Ést.  —  (N»  28,  P”  déc.)  Schmitt ;  Leçon 
d’ouverture  des  cours  de  clinique  médicale.  —  (N“  24, 
i5  déc.)  G.  Etienne  :  Etude  Sur  la  tüberculinothérapie, 
notamment  chez  les  tuberculeux  âgés.  —  Pinck  :  Le  régime 
aliriientâire  du  goutteux  [fin). 

Revue  neurologique.  —  (N»  22,  3o  nov.  1910.)  A.  Souques; 
Le  professeur  Raymond.  —  Gotthard  Soderbergh  :  Faut-il 
attribuer  à  une  perturbation  des  fonctions  cérébelleuses, 
certains  troubles  moteurs  du  myxœdème  ?  (N"  23,. 

i5  déc.)  S.  SouKHANOFF  ;  De  la  combinaison  de  la  psychas¬ 
ténie  et.de  la  cyclothymie. —  Gabriel  Delamabre  et  André 
Caïn  :  Un  cas  de  méningo-épendymite  séreuse  tubercu¬ 
leuse  du  nourrisson  (tuberculose  typique  des  ganglions 
jugulaires,  du  poumon,  du  foie,  de  la  raté  et  des  reins, 
atypique,  diffuse  des  méninges,  des  plexus  choroïdes  et  de 
l’épendyme  cérébro-médullaire.  Origine  infectieuse  de 
l’hydrocéphalie  et  de  l’hydromyélie. 

Semaine  médicale.  —  (N“  49,  7  Bovis  ; 

Menstruation  et  conception.  —  (N°  5o,  i4  déc.)  G.  Deny  et 
J.  Lhermitte  :  Un  nouveau  syndrome  anatomo-clinique-; 
la  démence  paraplégique  de  l’encéphalite  corticale  chro¬ 
nique.  —  (N”  5 1,  21  déc.)  Cheinisse  :  La  valeur  clinique  de 
la  viscosité  du  sang.  — •  (N“  52,  28  déc.)  R.  de  Bovis  :  Sal¬ 
pingites  et  laminaire's. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  49,  8  déc.  1910.) 
DimSier  :  Cours  d’ouverture.  —  KonigsteïN  :  Troubles  de 
la  sensibilité  dans  le  vitiligo.  —  Galambos  :  Numération 
des  cellules  éosinophiles  d’après  la  méthode  de  Dungern. 
—  Finstereb  ;  Guérison  d’un  coup  de  feu  du  foie.  — 
Freund  ;  Empldi  diagnostique  de  la  lampe  monochrome  et 
à  mercure  en  médecine.  —  Steindl  :  Cellules  géantes  dans 
le  sédiment  urinaire  dans  la  tuberculose  urogénitale. 

(N“  5o,  i5  déc.)  Jaeger  :  La  cause  du  cancer.  —  Stern¬ 
berg  ;  ’Pathogénie  et  diagnostic  précoce  du  saturnisme. 
Jeelïnck:  Electropathologie.  ^  Pfeiffer  et  Leyacker  : 
Tentatives  d’administration  interne  dé  la  tuberculine. 
Weinlander  :  Un  cas  de  fracture  de  l’apophyse  Odontojde. 

_ Glass  :  Emploi  de  l’arsenobenzol  en  clientèle.  —  (N"  Si, 

22  déc.)  Pôtzl;  Eppingfr  et  Hess  :  Sur  les  examens  fonc-, 
tionneisdu  système  nerveux  végé.tatif  dans  quelques  groupes 
de  psychoses.  —  Ghédini  :  Nouvelle  contribution  aü  dia¬ 
gnostic,  des  affections  dès  organes  hématopoiétiques  au 
moyen  de  la  ponction  exploratrice  de  la  moelle  Osseuse.  ' 
Epstein  :  Tentative  de  dosage  quantitatif  des  sérums  syphu 
litiques  au  point  de  vue  de  l’intensité  de  leur  propriété  de 
fixation  du  complément  en  présence  de  l’extrait  alcoolique 
de  cœur.  —  ScHwabb  :  Sur  une  image  Rôntgen  typiqufe  o« 
cœur  des  obèses  et  sur  ses  causes  anatomiques.  —  SteinbE ) 
Cellules  géantes  dans  le  sédiment  urinaire  dans  la  tubercu¬ 
lose  urogénitale.  * 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
PARIS.  —  imprimerie  eevê,  17,  RUE  cAsSettR,  17, 
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PidS  puissant  que  lë  suBlImé,  ni  tonque,  ni  causti¬ 
que,  inodore,  ne  coagule  )>as  l’albumine,  désodorisant 
Produit  chimiquement  pur. 
Echantillon  et  notices  :  Victor  STEINER, 
fgbricant^ë  xbnlençs  d'aniline;  à  St-Mârcel, 
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LYSOL 


GOLCHIFLOR 


BAIN  DE  PËN’NES 


fes  'Jirouoies  j-oncTzonneis  au  æ/  và 
fi  OySPEPSlE  ATONTQVE, 

13  PiÈVRES  IXTERlUITTEaiTB 
les  Cachexies  d’origine  paludéenne 
et  consécutives  au  iong  séjour  dans  ies  pays  çhauda 
6a  jjrèacHt  ^ins  les  hapita)&,ii  Paris  feVà  Vichy, 
dé  50  à  100  gouttes  pàr  Jour  dé 

boldo-Vërne 

50  1  tuitlerées  à  café  d'ÉLliaR  de  fiOLDO-TEBME 
bépôi;  VERfiE.friiftstimU'îcoliàiliiàe'ciii»* 

GRENÛËLE  '(pRÀlCcEi 

ït  fers  ’reà  ptfttfpaies  ÏS'àfmàcïés  àè  feiice  et  ée  l'Elraiger. 


t^ÂPlÔLlNE  ëxërce  sün  action  sür  le  systéiné 
cifeUlatoire,  en  déterminant  des  phéno- 
riiêfies  de  C'ongestibh  vasCülàire 
d'èxcitatibii;  èn  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse 

«treafer- 

centigrammes.  Adminis- 
2  à  3  jbürs  àYànt  l’appâ- 
ritieri  des  tègles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  Jour,  prises  aüx  re|iaS) 
r-  l’Apioline  rappelle  et  régularise  lë  flux 
mensuel,  pujiis^  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


âNTISËPSIË  'Tg'S 

DIIODOFOBHE  fAtÜË 


L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  e3t  tout 
sémblabïè  4/celui  de  riodoforme,  il  est  itisqu’â 
présent  le'  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  rid'dbïôrme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  dcÿifc  rem- 
j^lkcer  riodoforme  dans  tous  les  cas  ôb.ron  à 
coututbe  de  faire  intetvfetiir  cellji-el;  il  (fôlt  lui 
Être  Jpreïerè  toutes  lés  fbis  qu'ÏI  ÿ  a  intérêt  à 


HUNYADI  JANOS 

dité  EAU  de  JANOS 

'  Eau  Purgative  Naturelle* 


EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  fentes  Sûbstitütiohs 
prière  à  MM.  tes  Docteur 
de  bien  spécifièt  suï-  lêurs 
ordonnances  la  MARQÜE 

'  I  HUNYADI  JANOS 

* ,  Andréas  SÂXLEHNER  Budapest 


rai  LAXATIFI 


M'IeD- Debout  d'Estrées 


CONTREXEVILLE 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

PHARMACIES 

CONTRE  LA  GOUTTE  3T  LC  rhumatisme 

■  Cette  àlëobiattire,  faite  avec  la  fleur  fralohè  du  ColcHlque,  est  exempte 
des  pflncifiës  Ütàstlçfüéà  Contenus  dans  le  bulbe  ou  les  semënceS,  ijui  forinéUt, 
génèrdlënlëhti  la  haâë  de  toutes  les  préparations  aiialOgufeS. 

DOSE  :  0  Capsules  par  Jour  en  cas  d’accès 


LES  CORSëtS  dIÉ  A;  fet'ÂVEftlE  =  PAMiS 

CORSETS  MÉDWÂÜX 

Coràets-(îêîntuTes  Corseté  rêformaéèars 

Nouveaux  modèlès  BEevëtÉs,  dd  cSupe  riglitirèliséiiient  hnatomiqüè,  ppur  la  toilette, 
pour  maladies  de  l’ëstdtfibc,  dif  ^^ur,  de  Tdppaféîl  respiratoire,  rtévi-dlgies,  affections 
abdominales;  ptose,  bn,tefS-colite,  reia  iddbiiëi  déviations  du  déformâtidiià  de  la  cdldhdë 

ies  indioallSHs  Ée  MM.  ies  Membres  dÿ  iibrlis  médical. 

ElaRlisscineBls  A.  CLAVEEIE,  234,  Faabotsrg  Saint-Martin  PARIS 

«Mitas*"  . . 
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r 

Il^OÏMlSUWIîKriÉ 

""  le  seul  lithontriptique  défini 

;  qui  dissolve  92  /o  des  Composés  de  r  Acide  URIQUE 

;  ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

GRANULÉE  (2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  café  par  jour.)  EFFERVESCENTE 

MîiîiEïir 

J 

C 

BTomov3,lévisLU3ite  de 

Cession  de  Clientèles,  lïlaisons  de  Santé 

Encaissem^s  des  honor®*  par  un  persont  spécial, 
Récouvrem^®  à  forfaits  Procès.  Consultt“  juridiq». 

H.  Lottin,  avoc.,  doct.  en  droit,  8,  rue  S^-Quentin. 
Paris.  Tous  les  j’^snon  fériés  deS  àôh.  Tél.  430-78. 

Ë 

Gros  •  DARF^ASSE  Frères.  13,  Rue  Pavée.  —  Détail:  TOUTES  P/14/?W^Cf£S^^ 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'®,  49.  r-  de  Maubeuge,  et  Ph"', 

[  lODO-MAlSlNE 

[  LABORATOIRES  CLIN 

PRÉPARATIONS  COLLOÏDALES 


ELECTR  Hg 

Mercure  colloïdal  électrique,  isotonique,  stérile  et  iujectalile. 

Titré  à  1  gr.  25  de  mercure  colloïdal  par  1CX)0  c.  c. 


L’ELECTR  =  Hg  possède  sur  toutes  les  préparations  mercurielles  connues  les  avantages  suivants  : 

/»  Indolence  absolue  des  Injections,  absence  de  nodosités. 

2°  Tolérance  parfaite.  Pas  d'hydrargyrisme  aux  doses  thérapeutiques. 

3“  Actioité  thérapeutique  du  mercure  portée  à  un  très  haut  degré  :  une  très  faible  quantité  dejisi 
souoent  un  centigramme  à  peine,  amenant  la  disparition  de  majilfestations  syphilitiques  gram  • 


MODE  D’EMPLOI  :  injections  intra-mnsculaires,  selon  la  technique  spéciale  réservée  aux  mercuriels.  Injections  intra-veineose*; 
DOSE  MOYENNE  ;  3  centimètres  cubes  par  jour.  -  Prix  de  la  Boîth  de  10  ampoules  de  3  c.  ' 
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La  Lancette  française 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estdelO'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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l'emploi  des  différents  agents  d’immunothérapie  ;  tuberculine, 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Récentes  publications  sur  la  paralysie  infantile  épidémique  (polio¬ 
myélite  aiguë  épidémique.  Maladie  de  Heine-Me din).  Expéri¬ 
mentation,  étiologie,  épidémiologie. 
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Rociété  médicale  des  hôpitaux. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’InTBRNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  20  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie 
du  lobule  pulmonaire.  Signes,  évolution  et  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  du  cancer  de  la  langue.  » 

MM.  Busson,  12  -j-  i5  =  27  ;  Dutheillet  de  Lamothe,  i5  -j- 
si  =  36;  Rousseau  (Emile),  14  -}-  20  =  34;  Chatelin,  18  -j- 
20  =  38;  Thiers,  16 -|- 22  =  38;  Hue  (Georges),  12 -(-17  = 
29;  Dubois  (Jean),  i3  -f-  18  =  3i  ;  Plaisant  (Eugène),  14  -J- 
-21  =  35;  Broussolle,  16  22=  38. 

Séance  du  22  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Rapports  du 
Tectum  chez  l’homme.  Signes  et  complications  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur.  » 

MM.  Maréchal,  12  22  =  34;  Vinay,  16  -j-  19=  35;  Du¬ 

four,  17  -|-  20  =  37;  Bontemps,  i5  21  =  36;  Marcorelles, 
i5  4-  18::=  33;  Dietz,  i3  -)-i5  =  28;  Paley,  ig-)-  28  =  42; 
Mlle  Pouzin,  16  16=  32;  MM.  Mazzoléni,  i3  -)-  16  =  29; 

Lefranc  (Victor),  14  -|-  18  =  32. 

■ —  Mutations.  —  M.  Ombrédanne  passe  de  Saint-Louis 
(service  de  chirurgie  de  Hérold),  à  l’hôpital  Bretonneau,  en 
remplacement  de  M.  Villemin,  mis  en  disponibilité. 

M.  Cunéo  passe  à  l’hôpital  Saint-Louis  (service  de  chirur¬ 
gie  de  Hérold). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  . —  Lille.  —  Les  prix  accordés 
chaque  année,  par  l’administration  des  hospices  de  Lille,  aux 
•externes  qui  se  sont  signalés  par  leur  tenue  et  leur  zèle,  ont 
'été,  pour  1910,  attribués  ainsi  qu’il  suit  : 

Prix  de  100  francs  :  MM.  Paul  Laurent,  Lepan,  Debeyre. 

Prix  de  5o  francs  :  MM.  Andt,  Leborgne,  Georges  Laurent, 
■biauwe,  G.  Leclercq,  Colpaert,  Mess^macker,  Bathiat,  Israël, 
«allez,  Dekester,  Guilbert,  Clair,  Bernard. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Le  concours  du 
prosectorat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
«•  Alamartine. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  T/lèses  récompensées 

pour  1910.  —  Médailles  d’argent;  MJI.  Aynaud,  Bazy  (Louis), 
Bondouy,  Brulé,  Caraven,  Cawadias,  Clunet  (Jean),  Duver- 
ger,  Guimbellot,  Harvier,  Lerat,  Marsan  (Félix),  Merle 
(Pierre),  Picot  (Gaston),  Pinard  (Marcel),  Rendu  (Albert), 
Tiffenau,  Tinel  et  Troisier. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Boudet  (Gabriel),  Boyé,  Cheur- 
lot,  Chevallier  (Gabriel),  Deniker,  du  Castel,  Page  (Albert), 
Fayolle,  Foulatier,  Hamel  (Henri),  Labernadie,  Laurence, 
Lebas  (Robert),  Lebègue  (Paul),  Le  Bras,  Lemarchal,  Lian, 
Marq,  Monges,  Monier-Vinard,  Poupardin,  Renaud-Badét, 
Roy  (Paul),  Sauphar,  Sauvé,  Violle  (Louis). 

Mentions  honorables  :  MM.  Aubry,  Bory  (Louis),  Chanoine 
d’Avranches,  Delannoy  (Jean),  Descomps  (Paul),  Durand 
(Louis),  Gay,  Gyoux,  Laffont,  Maingot,  Mallein,  Nègre, 
Neveu,  Odoul,  Paynel,-  Prieur,  Roger,  Serin,  Vigneron 
d’Heucqueville,  Willette  (Robert). 

Sujets  à  traiter  pour  les  prix  de  1911  et  1912.  —  Prix  Sain- 
tour  pour  1911  :  «  Pancréatites.  » 

Prix  Corvisart  pour  1911  :  «  Hépatite  tuberculeuse.  » 

Prix  Béhier  pour  1912  :  «  Syphilis  rénale.  » 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  PrIX  DÉCERNES  EN  19 10.  — 
Prix  Laborie.  —  Partagé  entre  :  M.  le  docteur  Paul  Sourdat 
(2000  francs)  [mémoire  sur  :  «  Etude  radiographique  des 
tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  Coxalgie.  Tumeurs  blan¬ 
che  du  genou  »];  —  MM.  les  docteurs  Jules  et  André  Boëkel 
(800  francs)  [mémoire  sur  :  «  Etude  sur  les  fractures  du  rachis 
cervical  sans  symptômes  médullaires  »];  —  et  M. le  docteur  Gui- 
bé  (5oo  francs)  [mémoire  sur  :  «  Paralysie  du  nerf  sus-scapu¬ 
laire  »]. 

Prix  Dubreuïl.  —  M.  le  docteur  L.  Lamy  (1000  francs) 
[mémoire  sur  :  «  Résultat  orthopédique  de  l’atragaleçtomie 
chez  l’enfant  »]. 

Prix  Lannelongue.  —  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1910,  n“  i45, 
P-  '99')’ 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Polin  est  nommé 
directeur  de  l’école  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

. —  M.  le  médecin  principal  Richard  est  nommé  médecin 
inspecteur  et  directeur  du  service  de  santé  du  7®  corps. 

—  Sont  nommés  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  principaux  de  deuxième  classe  Loup  et  Toussaint. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  Rouget  et  Toubert. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Bizouard,  Cathoire  passe  àl’hôpit. 
milit.  de  Toulouse;  et  Vernet. 

—  M.  Comte,  médecin'  principal  de  première  classe,  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  au  4"  corps  d’armée. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  129.) 
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Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  ;  PRINCIPALES  PHARMACIES, 


BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  anteur  des  combinaisons  mêtallo-peptonigues  en  IS 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  D'-  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  â  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907;. 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en^'èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures^  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  i 
U.ÏU  ceuuKi-.  UC  uwJae  mélallique  pai 
correspondent  comme  effet  thérapeutique 
_  I  5  a  20  gouttes  poui 
DOSE  I  10  à  50  gouttes  pour  Adultes. 


Bromure  do  Potassium. 
2  fois 
par  jour. 

qp  nrend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
icléffitionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  apres  les  pnncipaux  repas. 


Le  0romone trouvera  une  indication  formelle  etprécise  : 
lo  Dans  les  Affections  convulsives; 

2“  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4®  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5®  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébrile^  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie; 

7®  Insomnie  des  Vieillards. 


I 


■irüS'  giiP  iF  r*rFii‘p"' 


CONTRE  DOUL-t-Uh 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIüRAINE,  ANTLNÉVRALGIQUE,  ANODINE 


z" 

1  . .  ~ 

La  Société' Chimique  d’Antikamnia  s,  bue  de  la  pa«.  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

M 
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PRATIQUE 


L’IMMOTHÉRAPIE  APITITDBERCIIIEIISE 

DU  CHOIX  ET  DE  L’EMPLOI  DES  DIFFÉRENTS  AGENTS 
D'IMMUNOTHÉRAPIE  : 

Tiibérculines.  Sérums.  Granulations  de  Much.  Leur  signification 
clinique, 

Par  M.  le  docteur  E.-A.  BOSSAN, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  des  Dames  françaises  de  la  Croix-Rouge 
(Nice). 

L’immunothérapie,  entrée  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  à  l’étranger,  est  trop  peu  connue  et  trop  peu 
employée  en  France.  Et  cependant,  cette  thérapeu¬ 
tique  a  fait  ses  preuves  et  donne  de  nombreux  suc¬ 
cès  quand  elle  est  judicieusement  appliquée.  Il  y  a 
donc,  comme  le  dit  si  bien  le  professeur  J.  Teis- 
sier  (i),  «  vrai  devoir  de  conscience  à  faire  bénéfi¬ 
cier  des  progrès  actuellement  réalisés  dans  la  cure 
rationnelle  de  la  tuberculose,  ceux-là,  tout  au  moins 
et  ils  sont  légion,  qui  étant  dans  l’impossibilité  de 
recourir  aux  cures  diététiques  dispendieuses  réser¬ 
vées  aux  rares  privilégiés,  sont  forcés  de  continuer 
leur  labeur  quotidien,  alors  que  la  tuberculose  les 
a  déjà  marqués  de  son  empreinte  ». 

Dans  ce  travail,  nous  étudierons  le  traitement 
par  la  tuberculine  et  le  sérum,  et  nous  essayerons 
de  donner,  avec  leur  mode  d’emploi,  les  indications 
respectives  de  ces  agents,  toxino thérapie  et  sérothé¬ 
rapie. 

La  tuberculinothérapie  n’est  pas  une  science  spé¬ 
ciale,  elle  peut  être  appliquée  par  chaque  praticien, 
à  condition  de  s’être  sérieusement  mis  au  courant, 
non  seulement  par  des  lectures,  mais  encore  par  un 
séjour  dans  un  hôpital  où  il  suivra  quelques  leçons 
sur  ses  avantages  et  ses  dangers  et  où  il  apprendra 
une  technique  précise. 

On  ne  peut  nier  qu’il  y  ait  entre  les  diverses  tuber- 
culines  des  différences  importantes  ;  il  est  cepen¬ 
dant  hors  de  doute  que  le  principe  thérapeutique 
est  le  même  dans  toutes  ces  préparations  et  l’expé¬ 
rience  a  prouvé  qu’on  peut  avoir  de  bons  ou  de 
mauvais  résultats  avec  chacune  d’elles,  selon  la 
manière  dont  on  les  emploie. 

Nous  avons  employé  pendant  ces  deux  années  la 
nouvelle  tuberculine  S.  B.  E.  de  Meyer  et  Ruppel, 
pour  les  raisons  théoriques  et  pratiques  que  nous 
exposerons  dans  le  cours  de  cet  article. 

Le  sérum  antituberculeux  est  celui  de  Marmorek. 
Nous  ne  nous  étendrons  que  très  peu  sur  les  ques¬ 
tions  théoriques  soulevées  par  la  tuberculinothé¬ 
rapie  et  la  sérothérapie,  désirant  nous  en  tenir 
presque  exclusivement  au  côté  pratique.  Nous  de¬ 
vons  cependant  commencer  par  nous  demander; 
Çu  est-ce  que  la  tuberculine? 

Tuberculinothérapie.  —  Nous  savons  tous  com¬ 
ment  on  obtient  la  tuberculine  et  que  l’on  en  dis- 

(Ù  J.  ’Teissier.  La  médication  spécifique  de  la  tuberculose, 

scientifique,  no  zgog 


tingue  plusieurs  différentes  (i),  l’ancienne  et  la  nou¬ 
velle.  La  première  (Alttuberkulin)  est  en  résumé  le 
bouillon  filtré  d’une  culture  de  bacilles  de  Koch, 
contenant  les  substances  solubles  produites  par  ces 
bacilles. 

La  seconde  (Neutuberkulin)  comprend  un  groupe 
de  préparations  ayant  ceci  de  commun  qu  elles 
renferment,  en  plus  des  substances  solubles,  les 
corps  eux-mêmes  des  bacilles  sous  une  forme  facile 
à  résorber. 

Comme  ces  deux  sortes  de  tuberculine,  l’ancienne 
et  la  nouvelle  contiennent  toutes  les  deux  les  subs¬ 
tances  solubles  sécrétées  par  les  bacilles  tubercu¬ 
leux,  nous  devons  essayer  de  résoudre  ce  second 
problème  si  souvent  posé  :  la  tuberculine  est-elle  ou 
non  une  toxine  ? 

Dans  l’état  actuel  des  connaissances  sur  l’immu¬ 
nité,  il  ne  paraît  pas  que  le  doute  soit  possible  :  la 
tuberculine  n'est  pas  Une  toxine  ;  il  lui  en  manque 
tous  les  signes  distinctifs. 

La  tuberculine  n’est  pas  non  plus  une  endotoxine 
par  la  simple  raison  que  les  endotoxines  ont  la  pro¬ 
priété  de  tuer  rapidement  les  animaux  sains  aux¬ 
quels  elles  sont  injectées,  ce  que  la  tuberculine  ne 
fait  pas,  ou  tout  au  moins,  à  des  doses  énormes. 

Les  récentes  recherches  de  Bail  et  de  seS  élèves 
permettent  de  mieux  comprendre  l’action  des  tuber- 
culines.  Bail  est  parvenu  à  isoler  de  l’organisme 
des  animaux  certaines  substances  bactériennes  qui 
ont  le  pouvoir  de  transformer  une  dose  sublétale 
de  ces  bactéries  en  une  dose  suffisante  pour  donner 
la  mort;  en  d’autres  termes,  en  injectant  les  pro¬ 
duits  solubles  d’une  bactérie,  on  rend  mortelle  une 
faible  injection  de  ce  même  microbe.  Par  exemple, 
on  injecte  à  un  cobaye  une  petite  quantité  de  bacilles 
typhiques  qui  dans  les  conditions  ordinaires  est 
supportée  sans  réaction  par  l’animal.  Ce  cobaye 
reçoit  une  dose  d’exsudat  stérilisé  d’un  animal  mort 
d’une  inoculation  de  bacilles  typhiques  et  dans  lequel 
naturellement  se  trouvent  les  produits  solubles  de 
ces  bacilles.  Cet  exsudât,  par  lui-même  sans  action 
sur  un  animal  sain,  provoque  chez  l’animal  précé¬ 
demment  inoculé,  une  infection  suraiguë.  Wasser¬ 
mann  et  Citron  ont  montré  que  cette  action  agres¬ 
sive  de  l’exsudât  ne  doit  pas  être  attribuée  à  une 
nouvelle  substance  produite  dans  l’organisme  lut¬ 
tant  contre  les  bactéries  vivantes,  mais  que  ces 
agressines  sont  des  produits  solubles  bactériens  que 
l’on  peut  aussi  mettre  en  évidence  in  vitro. 

Si  l’on  rapproche  de  ces  expériences  les  recherches 
classiques  de  l’action  de  la  tuberculine  sur  le  cobaye, 
si  l’on  se  rappelle  que  la  tuberculine  injectée  à  un 
cobaye  sain  reste  sans  action,  tandis  que  la  même 
dose  injectée  à  un  cobaye  tuberculeux  entraîne  très 
rapidement  la  mort,  on  voit  que  la  tuberculine  dans 
ce  cas  se  rapproche  beaucoup  des  agressines. 


(i)  Je  tiens  à  remercier  ici  le  docteur  J.  Citron,  assistant  du 
professeur  Kraus,  deuxième  clinique  médicale  de  l’Université  de 
Berlin,  pour  la  façon  aimable  dont  il  a  bien  voulu  m’aider  de  sa 
science  et  de  son  expérience. 

Dans  cet  article  il  a  été  fait  de  nombreux,  emprunts  à  ses  remar¬ 
quables  travaux  sur  la  question. 

J.  Citron.  Die  Methoden  der  Immunoiiagnostik  und  Immuno¬ 
thérapie,  Leipzig  igio,  Georg  Thieme,  édit. 
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il  n’est  cependant  pas  exact  d’assimiler  complè¬ 
tement  la  tuberculine  aux  agressines,  car  ces  der¬ 
nières  ont  la  propriété  d’immuniser  les  animaux 
sains  contre  de  hautes  doses  du  bacille  correspon¬ 
dant.  Koch,  il  est  vrai,  a  dit  qu’il  était  possible  avec 
la  nouvelle  tuberculine  d’immuniser  des  cobayes 
contre  la  tuberculose,  mais  cela  ne  ressemble  pas 
du  tout  à  la  forte  immunité,  facilement  obtenue 
avec  les  agressines. 

La  tuberculine  n’est  donc  pas  une  agressine  dans 
le  vrai  sens  du  mot,  mais  elle  s’en  rapproche  beau¬ 
coup  ;  nous  pouvons  penser  que  l’agressine  dérive 
de  la  tuberculine,  dans  l’organisme  lui-même. 

Une  autre  propriété  des  agressines  est  de  provo¬ 
quer,  chez  l’animal  sain  immunisé,  une  «  antiagres- 
sine  »  qui  neutralise  l’agressine.  J.  Citron,  dans  ses 
travaux,  a  démontré  que  l’antiagressine  n’a  pas  la 
constitution  d’une  antitoxine,  c’est-à-dire  qu’elle  ne 
neutralise  pas  son  antigène  comme  un  acide  neutra¬ 
lise  une  base,  mais  que  le  processus  est  plus  com¬ 
plexe.  L’antiagressine  appartient  au  groupe  des 
ambocepteurs,car  elle  a  besoin  du  complément  pour 
effectuer  la  neutralisation.  On  peut  dire  que  de  même, 
dans  l’immunisation  par  la  tuberculine,  l’antituber- 
culine  est,  comme  l’antiagressine,  un  ambocepteur  •, 
mais  il  faut  ajouter  qu’il  y  a  encore  une  différence, 
car  l’antituberculine  ne  se  produit  que  lorsqu’on 
immunise  des  organisnies  tuberculeux  et  Jamais 
chez  les  organismes  sains. 

Puisque  la  tuberculine  n’est  pas  à  proprement 
parler  une  toxine,  nous  allons  essayer  de  nous 
rendre  compte  de  son  action  qui  certainement  est 
très  complexe.  Injectée,  elle  produit  différents 
effets.  Chez  les  tuberculeux  elle  provoque  à  la  place 
de  la  piqûre  une  rougeur  [réaction  a  la  piqûre)  ; 
sur  les  foyers  tuberculeux  elle  produit  la  réaction 
de  foyers  \  troisièmement  enfin,  à  dose  suffisante, 
elle  produit  une  élévation  de  température  [réaction 
fébrile)  que  nous  employons  déjà  dans  le  tubercu- 
linodiagnostic. 

On  peut  se  demander  ce  qui  pour  la  guérison  est 
le  plus  important  ;  on  a  alors,  avant  tout,  deux  hypo¬ 
thèses  à  envisager.  Sûrement,  l’action  curative  de 
la  tuberculine  tient  en  partie  à  la  réaction  de  foyers. 
Cette  réaction  de  foyers  due  à  la  tuberculine  est 
une  inflammation  aiguë. 

Il  s’ensuit  un  afflux  de  leucocytes,  lymphocytes 
et  d’une  grande  quantité  de  substances  humorales 
que  nous  ne  connaissons  pas  encore  toutes.  Nous 
savons,  surtout  depuis  les  travaux  de  Hier,  comment 
ce  processus  sert  en  général  à  la  guérison.  La 
seconde  hypothèse  à  laquelle  se  rallie  le  plus  grand 
nombre  de  tuberculinothérapeutes  consiste  à  penser 
que  le  poison  tuberculeux,  produisant  comme  une 
toxine  ou  une  agressine  des  effets  nocifs  dans  l’or¬ 
ganisme,  est  neutralisé  par  immunisation.  On  pro¬ 
voque  ainsi  une  immunisation  contre  la  tuberculine 
dans  l’idée  qu’un  homme  ainsi  immunisé  est  plus 
résistant  vis-à-vis  de  sa  tuberculose. 

Les  deux  sortes  de  tuberculines  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  l’ancienne  et  la  nouvelle  (Alt  et  Neutu- 
berkulin),  ont-elles  la  même  action?  Il  semble  que 
l’on  doive  admettre  une  certaine  différence. 


L’ancienne  (Ajttuberkulin|)pTovoque  une  plus  forte 
réaction  de  foyers  que  la  nouvelle  (Neutuberkulin); 
celle-ci,  contenant  en. plus  des  substances  solubles 
les  substances  insolubles  des  bacilles  tuberculeux, 
peut  aussi  immuniser  contre  eux  et  produire  une 
immunité  de  plus  longue  durée. 

Pour  ces  raisons,  car  la  réaction  de  foyers  est  très 
difficile  à  doser,  dans  les  cas  généralisés  et  surtout 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  npus  donnons  la 
préférence  au  groupe  des  nouvelles  tuberculines. 

Nous  devons  maintenant  élucider  les  points  les 
plus  importants  pour  les  tuberculinothérapeutes. 
Ils  se  réduisent  à  trois  qui  sont  la  base  de  la  mé¬ 
thode  : 

1.  Quelle  est  la  meilleure  tuberculine? 

2.  A  quelle  dose  doit-on  l’injecter? 

3.  A  quels  intervalles? 

Toute  la  littérature  récente  se  rapportant  à  la  par¬ 
tie  pratique  de  la  tuberculinothérapie  se  préoccupe 
de  ces  trois  questions.  Certains  auteurs  s’efforcent 
d’obtenir  des  tuberculines  aussi  complètes  que  pos¬ 
sible.  La  tuberculine  n’est  en  effet  qu’une  partie  du 
bacille  tuberculeux  et  nous  savons,  par  toutes  les 
recherches  sur  l’immunité,  qu’elle  est  strictement 
spécifique,  à  tel  point  qu’un  homme  ou  un  animal, 
immunisé  par  exemple  contre  l’ancienne  tuberculine, 
n’est  pas,  par  cela  même,  sensiblement  immunisé 
contre  la  nouvelle. 

Poussés  par  ces  considérations,  les  auteurs  ont 
cherché  des  préparations  contenant  autant  que  pos¬ 
sible  toutes  les  substances  du  bacille  tuberculeux; 
dans  cet  ordre  d’idées,  Robert  Koch  avait  déjà 
recommandé  la  tuberculine  nouvelle  qui  est  une 
émulsion  de  bacilles  tuberculeux  broyés  vivants. 

Nous  savons  de  plus,  aujourd’hui,  que  dans  des 
tuberculoses  différentes  il  se  rencontre  des  variétés 
différentes  de  bacilles,  et  de  tous  ces  points  de  vue 
on  s’est  efforcé  d’obtenir  une  préparation  qui,  au¬ 
tant  que  possible,  renferme  toutes  les  propriétés^ 
des  différentes  races,  en  un  mot  qui  soit  polyva¬ 
lente. 

Parmi  toutes  ces  préparations,  celle  de  Koch, 
appelée  nouvelle  tuberculine  B.  E.  est  une  des  plus 
complètes  et  par  conséquent  des  meilleures.  Mais 
cette  émulsion  de  bacilles,  quoique  ne  provoquant 
que  rarement  des  réactions  de  foyers  et  de  la  fièvre, 
a  le  gros  inconvénient  de  produire,  surtout  à  doses 
un  peu  élevées,  de  la  douleur  et  des  infiltrations. 

La  nouvelle  préparation  fabriquée  sur  les  indica¬ 
tions  de  F.  Meyer  et  Ruppel  par  la  fabrique 
d’Hochst  (1)  réduit  les  infiltrations  douloureuses  à 
leur  minimum. 

Dans  cette  préparation,  on  ajoute  à  l’émulsion  de 
bacilles  de  Koch  du  sérum  tuberculeux  contenant 
un  peu  d’antituberculine.  L’expérience  que  de  telles 
émulsions  appelées  émulsions  de  bacilles  sensibi¬ 
lisées  S.  B.  E.  sont  bien  supportées  n’est  pas  non- 


(i)  Notre  reconnaissance  est  acquise  à  la  maison  Meister  et  Lu¬ 
cius  à  Hochst  qui  a  bien  voulu  nous  envoyer  gracieusement  nue 
quantité  assez  considérable  de  sa  tuberculine  S.  B.  E.  pour  nous 
permettre  de  l’expérimenter  et  de  traiter  de  nombreux  màla 
dans  notre  service  de  polyclinique. 
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yelle.  Le  principe  de  l’atténuation  d’un  antigène  par 
du  sérum  a  été  posé  par  Behring  dans  ses  recherches 
classiques  sur  l’iminunisiition  des  cobayes  contre  la 
toxine  tétanique.  Il  démontra  que  l’on  ne  peut  immu¬ 
niser  le  cobaye  contre  la  toxine  tétanique  avec  de 
très  petites  doses  de  bacilles,  mais  que  cela  devient 
possible  quand  on  injecte  en  même  temps  un  peu  de 
sérum  d'animal  tétanisé. 

.  Marmorek,  plus  tard,  a  remarqué  la  production 
d’infiltration  et  d'abcès  lorsqu’on  inocule  sous  la 
peau  d’un  cobaye  un  mélange  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  et  de  sérum  normal,  tandis  que  abcès  et  infil¬ 
tration  font  défaut  quand  on  ajoute  du  sérum  tuber¬ 
culeux. 

Ces  expériences  et  d’autres  analogues,  publiées 
par  J.  Citron,  expliquent  pourquoi,  ainsi  que  nous 
l’avons  personnellement  vérifié,  la  nouvelle  tubercu¬ 
line  sensibilisée  est  supportée  sans  réaction  par  la 
plupart  des  tuberculeux. 

La  deuxième  question,  à  quelle  dose  doit-on 
injecter  la  tuberculine  ?  est  certainement  la  plus  im¬ 
portante  et  a  reçu  les  réponses  les  plus  opposées. 
D’un  côté,  Wright  et  son  école  recommandent  des 
dosesinfînitésimalesjdes  doses  de  r/iooooooet  même 
moins,  et  s’en  tiennent  à  ces  doses.  De  l’autre  côté, 
Schlossmann,  Bauer,  Engel,  etc.,  recommandent 
des  dosés  élevées,  jusqu’à  ao  centimètres  cubes  de 
tuberculine  ancienne  chez  des  nourrissons.  Au  mi¬ 
lieu  se  trouvent  la  grande  .majorité  des  thérapeutes 
qui  commencent  avec  de  petites  doses  et  montent 
progressivement  jusqu’à  des  doses  moyennes,  i  cen¬ 
timètre  cube  à  4  centimètres  cubes,  au  maximum, 
d’émulsion  bacillaire  ou  i  centimètre  cube  de  tuber¬ 
culine  ancienne. 

Tous  les  auteurs  sont  aujourd’hui  d’accord  de 
commencer  avec  des  doses  très  faibles;  mais  nous 
ne  pouvons  pas  être  de  l’opinion  de  Wright  qui  en 
reste  à  ces  faibles  doses  pour  les  raisons  suivantes. 

Wright  lui-même  et  son  élève  Freemann  ont  très 
élégamment  démontré  par  les  courbes  de  l’index 
opsonique  combien  la  tuberculine  spontanément 
formée  dans  le  corps  des  tuberculeux  est  facilement 
et  rapidement  nuisible.  Ils  ont  pu  ainsi  rendre  évi¬ 
dent  que  chaque  mode  d’activité,  se  lever  du  fit,  une 
promenade,  etc.,  produit  aussitôt  chez  les  tubercu¬ 
leux  un  abaissement  dans  la  courbe  de  l’index  opsu- 
nique,  parce  que,  dans  ces  conditions,  de  la  tuber¬ 
culine  a  été  résorbée  par  l’organisme  qui  en  a  immé¬ 
diatement  souffert. 

Or,  nous  savons  que  l’immunisation  contre  la  tu¬ 
berculine  peut  être  progressivement  croissante  et 
que  des  doses  de  plus  en  plus  élevées  peuvent  être 
supportées  sans  réaction.  Dans  ces  conditions,  il 
semble  a  priori  plus  utile  (lorsque  le  malade  peut  le 
supporter  sans  dommage)  de  l’immuniser  contre  de 
ortes  doses  que  contre  des  faibles  seulement;  de  , 
■cette  façon  il  pourra  neutraliser  complètement  les  ; 
quantités  plus  ou  moins  considérables  de  tubercu- 
ae  qu  il  produit  lui-même  et  résorbe  dans  toutes 
tes  occasions  possibles.  ' 

En  raisonnant  logiquement,  on  comprend  facile- 

ent  que  1  organisme  doit  être  immunisé  contre  les 
eses  maxima  qu’il  peut  produire.  C'est  pourquoi  il 


est  inutile  d’injecter  des  doses  trop  fortes,  car 
celles-ci  ne  sont  jamais  produites  spontanément  dans 
le  corps  et  que  l’on  obtient  avec  ces  doses  moyennes 
les  mêmes  résultats  qu’avec  les  doses  élevées  ét 
cela  sans  danger. 

Au  point  de  vue  des  intervalles ,  on  a  au  début 
injecté  la  tuberculine  tous  les  jours.  Si  la  tubercu¬ 
line  était,  comme  beaucoup  de  médecins  le  pensent 
encore,  un  remède  spécifique  contre  la  tuberculose, 
un  sérum,  une  antitoxine,  cela  serait  nécessaire. 

Mais  la  tuberculine  n'est  pas  une  antitoxine,  elle 
doit  exciter  V organisme  malade  à  fabriquer  lui^ 
même  cette  antitoxine,  et  l’organisme  malade,  pas 
plus  que  l’organisme  sain,  n’est  capable  de  produire 
une  antitoxine  sous  l’influence  d’une  injection  d’an¬ 
tigène  répétée  tous  les  jours. 

L’organisme  a  besoin  de  repos.  C’est  pour  cette 
raison  qu’il  faut  rejeter  l’ancienne  méthode  des  in¬ 
jections  quotidiennes  et  choisir  celle  que  nous  avons 
coutume  d’employer  pour  l’obtention  des  sérums 
antitoxiques,  c’est-à-dire  que  nous  devons  faire  les 
injections  à  des  intervalles  de  cinq,  six,  huit  jours 
et  même  plus. 

En  agissant  ainsi,  on  a  l'avantage  de  n’être  pas 
aussi  étroitement  limité  pour  le  dosage,  car  à  ces 
intervalles  les  doses  peuvent  être  augmentées  sen¬ 
siblement  sans  produire  de  réaction.  Quelques 
tuberculeux  cependant,  très  rares,  il  est  vrai,  ont  de 
la  fièvre  pour  des  doses  très  faibles  (i/ioooooo  cc.)' 
de  nouvelle  tuberculine  sensibilisée.  Il  est  encore 
impossible  de  dire  avec  certitude  d’où  cela  provient. 
Citron  a  trouvé  dans  le  sérum  de  ces  individus  dé 
l’antituberculine  ;  peut-être  ce  fait  pourra-t-il  nous 
conduire  plus  tard  à  une  explication  de  ces  cas 
exceptionnels. 

Indications  et  contre-indications  de  la  tübercu- 
LiNOTHÉRAPiE.  —  Les  coDtre-indicalions  varient  sui¬ 
vant  les  auteurs.  Les  uns  voient  dans  les  hémopty¬ 
sies  une  contre-indication  formelle;  d’autres,  au 
contraire,  y  voient  justement  une  raison  de  traite¬ 
ment  par  la  tuberculine.  Certains  disent  que  les 
tuberculeux  fiévreux  ne  doivent  pas  être  soumis 
aux  injections.  Citron,  moi-même  et  bien  d’autres 
encore,  avons  vu  que  bien  souvent  ces  cas  sont  très 
heureusement  influencés  et  que  la  fièvre  disparaît. 
Dans  les  cas  d’infection  associée,  on  a  peu  ou  point 
de  bons  résultats  ;  cependant  nous  n’avons  jamais  vu 
survenir  d’accidents  et  les  malades  sont  morts  comme 
ils  seraient  morts  sans  ce  traitement. 

Les  maladies  de  cœur,  l’épilepsie,  la  neurasthé¬ 
nie,  le  diabète,  etc.,  sont  considérés  comme  des 
contre-indications.  Si  l’on  veut  avoir  sûrement  de 
bons  résultats  par  la  tuberculinothérapie,  il  vaut 
mieux  ne  pas  traiter  ces  cas  là;  mais  ce  ne  sont  pas 
dans  le  strict  sens  du  mot  des  contre-indications, 
car  beaucoup  de  ces  malades  ont  pu,  prudemment 
soignés,  retirer  de  bons  effets  de  la  tubereulinothé- 
rapie. 

Les  plus  grandes  chances  de  succès  se  rencontrent 
certainement  chez' les  malades  au  début,  ne  présen¬ 
tant  encore  que  des  signes clmiques  pen  accentués, 
et  dont  lé  (fiagnostic  a  été  confirmé  par  une  fnjec- 
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tion  de  tuberculine.  Ceux-là,  on  peut  presque  à  coup 
sûr  les  guérir. 

Un  deuxième  groupe  comprend  les  cas  avec  de 
légères  lésions  locales  et  ayant  des  bacilles  dans 
l’expectoration.  Suffisamment  et  sagement  traités,  ce 
qui  est  de  la  dernière  importance,  on  voit  presque 
constamment  disparaître  les  bacilles,  diminuer  l’ex¬ 
pectoration  et  survenir  au  moins  une  amélioration 
considérable.  Mais  on  n’obtient  plus,  dans  tous  les 
cas,  une  guérison  certaine. 

Vient  ensuite  le  groupe  très  nombreux  des  cas  du 
deuxième  degré,  avec  des  lésions  étendues  mais 
encore  sans  cavernes.  Ici,  les  résultats  ne  sont  plus 
favorables  dans  tous  les  cas,  mais  un  nombre  assez 
élevé  de  malades  en  retirent  un  bénéfice  certain. 

Enfin,  les  tuberculoses  avancées,  graves,  avec 
cavernes,  ne  sont  que  très  peu  améliorées,  quoiqu’on 
puisse  encore,  avec  de  la  patience  et  du  temps,  obte¬ 
nir  des  résultats  inespérés. 

Combien  de  temps  doit  durer  le  traitement?  —  Il 
est  absolument  impossible  de  dire  d’avance  combien 
durera  le  traitement.  Seuls  les  résultats,  disparition 
des  douleurs  et  des  symptômes  objectifs,  peuvent 
indiquer  que  le  moment  est  venu  de  cesser  les  injec¬ 
tions.  Quand  doit-on  dans  un  cas  donné  abandonner 
le  traitement  et  se  dire  qu’il  n’a  aucun  effet  favo¬ 
rable?  Lorsqu’un  tuberculeux,  au  bout  de  quatre 
semaines,  ne  montre  ni  amélioration  ni  arrêt  dans  la 
marche  de  sa  maladie,  mais  au  contraire  voit  son 
état  empirer  malgré  la  tuberculine,  alors  on  doit 
cesser  tout  traitement.  Mais  cela  n’arrive  en  géné¬ 
ral  pas  dans  les  catégories  de  malades  citées  plus 
haut. 

Les  tuberculeux  des  deux  premiers  degrés  peuvent 
être  traités  dans  les  consultations  de  polycliniques 
ou  chez  eux  dans  la  clientèle  privée  •,  mais  dans  les 
autres  catégories  de  malades,  présentant  des  lésions 
avancées,  il  est  nécessaire  de  commencer  le  traite¬ 
ment  dans  un  hôpital  ou  une  clinique,  car  là  seule¬ 
ment  on  peut  observer  assez  minutieusement  les 
réactions  de  foyers,  la  courbe  de  température  et  par 
conséquent  doser  exactement  les  injections  de  tuber¬ 
culine. 

Dans  la  clientèle  privée,  on  mettra  auprès  du 
malade  une  garde  instruite  et  expérimentée.  Au  bout 
de  cinq  à  six  semaines,  on  peut  le  renvoyer  chez 
lui  et  le  confier  à  son  médecin  qui  continuera  le 
traitement. 

Quels  critères  avons-nous  pour  juger  les  résul¬ 
tats  DE  LA  TUBERCULINOTHÉRAPIE  ?  -  On  R  cherché 

des  CRITÈRES  biologiques;  Wright  croit  en  avoir 
trouvé  dans  les  opsonines. 

Cependant,  nous  ne  sommes  pas  encore  bien  fixés 
sur  leur  nature;  nous  savons  seulement  que  les 
opsonines  sont  des  substances  qui  favorisent  la  pha¬ 
gocytose,  mais  nous  ne  savons  pas  jusqu’à  quel 
point  ces  substances  ont  une  action  de  défense.  Aussi 
semble-t-il  qu’il  est  tout  au  moins  prématuré  de 
prendre  la  courbe  de  l’index  opsonique  pour  juger 
les  résultats  de  la  tuberculinothérapie. 

Plus  récemment  on  a  voulu  employer  dans  ce  but 
la  méthode  de  la  fixation  du  complément  de  Bordet 


et  Gengou.  Wassermann  et  ses  élèves  ont  trouvé; , 
dans  le  sérum  des  tuberculeux  traités  par  la  tuber¬ 
culine,  certains  anticorps  que  l’on  a  coutume  de  com¬ 
prendre  sous  le  nom  d’antituberculine. 

Cette  antituberculine  n’est  pas  une  antitoxine, 
puisque  la  tuberculine  n’est  pas  une  toxine.  Par 
suite  elle  ne  peut  pas  neutraliser  la  tuberculine  dans 
le  vrai  sens  du  terme,  c’est-à-dire  qu’un  mélange  de 
tuberculine  et  d’antituberculine  ne  devient  pas  abso¬ 
lument  sans  action.  Seules,  quelques-unes  des  pro¬ 
priétés  de  la  tuberculine  disparaissent. 

Ainsi  Pickert  et  Loewenstein  ont  montré  que  la 
plupart  des  sérums  riches  en  antituberculine  mélan¬ 
gés  à  l’ancienne  tuberculine  lui  enlèvent  la  propriété 
de  produire  la  réaction  de  Pirquet.  J.  Citron  a  vérifié 
l’exactitude  de  ces  observations  et  remarqué  que 
cela  arrive  de  même  avec  du  sérum  inactivé  et  que 
l’addition  de  complément  ne  change  rien(i). 

Mais  il  ne  peut  être  question  d’une  neutralisation 
directe  plus  complète  de  la  tuberculine  par  l’antitu¬ 
berculine.  C'est  pourquoi  il  n’est  pas  possible  de 
tirer  des  conclusions  satisfaisantes  de  la  courbe  de 
l’antituberculine  comme  Schlossmann  et  Pickert  ont 
essayé  de  le  faire.  Certainement  il  peut  arriver  que 
l’antituberculine  apparaisse  parallèlement  avec  une 
amélioration  de  l’état  du  malade;  mais  il  existe  un 
certain  nombre  de  tuberculeux  qui,  comme  l  a  montré 
J.  Citron,  fabriquent  de  l’antituberculine  et  ces  cas 
justement  présentent  de  nombreuses  particularités. 
Il  y  a  déjà  quelques  années.  Citron  a  montré  que  ces 
individus,  quoique  sûrement  tuberculeux,  ne  réa¬ 
gissent  pas  à  une  injection  de  tuberculine;  cela  sem¬ 
blerait  concorder  avec  l’interprétation  précédente. 
Mais,  il  est  d’autres  cas,  où  l’antituberculine  existe 
chez  des  sujets  tuberculeux  qui  réagissent  aux  plus 
faibles  doses.  Il  faut  supposer  que  l’antituberculine 
est  un  symptôme  à  «  double  tranchant  »  que  1  on 
peut  rencontrer  dans  les  cas  les  plus  favorables  aussi 
bien  que  les  plus  mauvais. 

Comme  il  nous  est  impossible  de  distinguer  dans 
ces  cas  l’antituberculine  provoquée  par  l’immunisa¬ 
tion,  de  l’antituberculine  développée  spontanément 
dans  l’organisme,  ce  critérium  des  résultats  de  la 
tuberculinothérapie  ne  peut  nous  être  utile.- 

[A  suivre.) 


(i)  La  particularité  que  le  sérum  tuberculeux  inactivé  peut  em¬ 
pêcher  la  réaction  de  Pirquet  rend  douteux  que  cela  tienne  à  Fac¬ 
tion  de  F  «  autituberculine  v.  Nous  savons  que  la  lécithine  enlève 
à  la  tuberculine  le  pouvoir  de  produire  la  réaction  de  Pirquet  et 
Fophtalmo-réaction.  D’autre  part,  les  recherches  de  Calmette  sur 
l’activation  du  venin  de  cobra  ont  montré  que  le  sérum  tubercu¬ 
leux  est  riche  en  lécithine.  Chez  les  tuberculeux  traités  par  la 
tuberculine  on  peut  directement  mettre  en  évidence  la  richesse  de 
leur  sérum  en  lipo’ides  en  le  conservant  dans  une  glacière,  U  se 
forme  à  la  surface  une  sorte  de  couche  crémeuse.  Il  est  à  croire 
que  Faction  adoucie  de  la  tuberculine  sensibilisée  est  due  aux 
lipo’ides  contenus  dans  le  sérum  qui  y  est  ajouté. 


AVIS.  —  Il  n'est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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récentes  publications  sur  la  paralysie  infantile 

ÉPIDÉMIQUE  (POLIOMYÉLITE  AIGUE  ÉPIDÉMIQUE.  MALA¬ 
DIE  DE  HEINE-MEDIN). 

EXPÉRIMENTATION  (l). 

La  paralysie  infantile  est  peut-être  l’affection  sur  laquelle 
on  a  le  plus  écrit  depuis  quelques  années.  La  littérature  des 
deux  dernières  années  comporte  plusieurs  centaines  de  publi¬ 
cations  (2).  .  -J.  U,  J 

La  raison  en  est,  d  une  part,  1  extension  considérable  de 
l’affection  dans  certains  pays  sous  forme  épidémique  qui  a 
permis  des  études  cliniques  nombreuses;  d’autre  part,  la  dé¬ 
couverte  de  l’inoculabilité  de  la  maladie  au  singe,  d’où  la  pos¬ 
sibilité  de  son  étude  expérimentale.  Ces  travaux,  bien  que 
laissant  encore  fort  incomplète  l’histoire  de  cette  affection, 
mettent  déjà  en  lumière  beaucoup  de  points  qui  ont  une  grosse 
importance  pratique  pour  nous,  puisque  la  France  figure  au 
nombre  des  pays  frappés. 

Nous  verrons  aujourd’hui  ce  qu’a  pu  montrer  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  l’affection,  et  ce  que  l’on  sait  sur  son  étio¬ 
logie  et  son  épidémiologie. 

I 

Il  y  a  déjà  longtemps  (Strumpell,  Pierre  Marie)  que  l’on 
soupçonnait  la  nature  infectieuse  de  la  paralysie  infantile. 
Aujourd’hui  cette  démonstration  est  chose  faite.  Elle  est  due  à 
un  micro-organisme  de  dimensions  si  petites  qu’il  est  invi¬ 
sible  au  microscope,  à  l’ultramicroscope,  et  qu’il  passe 
à  travers  les  filtres  les  plus  fins.  Il  entre  donc  dans  la  caté¬ 
gorie  des  nrus  filtrables,  comme  celui  de  la  rage,  de  la  dengue, 
delà  fièvre  jaune  à  une  période,  de  la  vaccine,  la  fièvre  d’été 
italienne,  la  pleuro-pneumonie  du  bétail,  etc. 

On  peut  la  reproduire  chez  le  singe  par  inoculation  d’une 
émulsion  de  certains  tissus  ou  liquides  organiques  d’un 
enfant  mort  à  la  période  aiguë  de  l’affection  (expér.  de  Lands- 
teiner  et  Popper,  Flexner  et  Lewis).  Elle  est  réinoculable 
d’un  singe  à  l’autre,  et  ce  passage  en  série  est  nécessaire  pour 
prouver  qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  de  l’injection  de  toxines 
mais  bien  d’un  virus  vivant.  L’inoculation  n’a  pas  réussi  chez 
d’autres  animaux,  sauf  peut-être  le  lapin  (Krause  et  Meinicke, 
Neisser,  Paisseau  et  Troisier,  Gaz.  des  hôpit.,  n°  ii6,  n  oct. 
1910.) 

Le  virus  se  trouve  dans  la  moelle  et  le  cerveau,  les  nerfs, 
dans  la  muqueuse  du  naso-pharynx,  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  (mésentériques),  les  glandes  salivaires,  le  sang,  la  rate 
du  malade  ou  du  singe  inoculé.  Dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  on  ne  le  trouverait  que  tout  à  fait  au  début  de  l’affection 
(Krause  et  Meinicke,  Paisseau  et  Troisier). 

L  inoculation  peut  être  faite  dans  le  cerveau,  l’espace  sous- 
dural,  dans  ou  autour  des  nerfs,  dans  le  péritoine,  la  veine 
mésentérique,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil. 

La  réussite  de  l’inoculation  est  surtout  constante  (90  p.  100) 
SI  On  la  fait  intracrânienne. 

On  a  encore  réussi  à  reproduire  la  maladie  par  introduc¬ 
tion  du  virus  avec  une  sonde  dans  l’estomac)  par  ponction 

une  anse  intestinale,  par  injection  intratrachéale,  par  frottis 
sur  la  muqueuse  nasale  après  scarification  ou  même  sans  sca- 


su “rticles  ultérieurs,  nous  donnerons  quelques  notes 
r  etiologie,  l’épidémiologie,  l’anatomie  pathologique,  les  svm- 
ptomes,  le  traitemenf  ^  B  H  .  . 


rification,  par  simple  inhalation.  L’expérimentation  prouve 
donc  que  l’infection  peut  avoir  pour  porte  d’entrée  le  tube  di¬ 
gestif  et  les  voies  respiratoires.  On  comprend  l’importance  de 
cette  donnée  étiologique. 

Le  virus  est  très  résistant  aux  agents  extérieurs,  à  la  dessic¬ 
cation  (au-dessus  d’acide  sulfurique  ou  de  potasse  pendant 
huit  jours,  cent  quarante-deux  jours  à  l’air),  au  froid  intense 
( — 8  degrés),  mais  il  s’atténue  aux  températures  de  45  à 
5o  degrés  et  se  détruit  aux  températures  plus  élevées  de  coa 
gulation  de  l’albumine.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  virus  spo- 
rulé,  résistant. 

Cette  longue  vitalité  est  importante  et  explique  la  possibi¬ 
lité  du  transfert  à  longue  distance  (de  Norwège  en  Amérique 
par  les  émigrants)  et  la  reproduction  à  longs  intervalles  des 
cas  sporadiques. 

Par  contre,  les  antiseptiques  ordinaires  (menthol,  eau  oxy¬ 
génée,  permanganate  de  potasse)  le  détruisent  facilement. 
Rômer  et  Joseph  ont  montré  que  la  désinfection  habituelle 
(huit  heures  en  espace  clos)  des  locaux  par  les  vapeurs  de 
formol  était  très  efficace. 

Le  virus  n’a  pu  être  cultivé  sur  aucun  des  milieux  habituels 
ou  du  moins  les  cultures  ne  peuvent  se  reproduire  par  inocu¬ 
lation. 

La  période  d’ incubation  chez  le  singe  est  de  trois  à  quinze 
jours  (moyenne  huit  ou  neuf  jours)  et  il  est  possible  que  chez 
l’homme,  chez  lequel  la  maladie  est  d’allure  moins  aiguë  que 
l’infection  expérimentale,  la  période  d’incubation  soit  encore 
plus  longue.  Cela  explic|uerait,  pour  S.  Flexner,  les  cas  spora¬ 
diques  du  début  de  l’hiver  qui  ont  pu  être  contaminés  pen¬ 
dant  l’automne  précédent.  Cette  période  d’incubation  corres¬ 
pond  au  temps  mis  par  le  virus  à  se  propager  dans  l’orga¬ 
nisme.  L’anatomie  pathologique  montre  qu’elle  se  fait  le  long 
des  vaisseaux,  probablement  dans  les  espaces  lymphatiques 
périvasculaires.  Elle  peut  aussi  (comme  la  rage)  se  faire  dans 
le  tissu  des  nerfs  eux-mêmes.  En  injectant  le  virus  dans  le 
nerf  médian  on  obtient  une  paralysie  qui  se  localise  d’abord 
au  territoire  médullaire  correspondant  (Levaditi).  Après  ino¬ 
culation  dans  le  nerf,  si  on  le  sectionne  plus  haut,  la  propa¬ 
gation  ne  se  fait  pas  (Leiner  et  Wiesner). 

On  a  recherché  par  quelles  voies  le  virus  était  rejeté  de  l’or¬ 
ganisme  et  créait  des  causes  de  contagion.  On  ne  l’a  retrouvé 
ni  dans  les  selles,  ni  dans  les  urines.  Mais  S.  Flexner  a  montré 
que,  si  l’on  extirpe  la  muqueuse  naso-pharyngienne  d’un  singe 
inoculé,  qu’on  l’écrase,  la  filtre  et  qu’on  inocule  le  liquide 
obtenu,  on  reproduit  l’affection.  Cela  ne  tient  pas  à  la  petite 
quantité  de  sang  qui  peut  s’y  trouver,,  car  chez  le  même  ani¬ 
mal,  au  même  moment,  le  sang  était  peu  virulent.  S.  Flexner, 
qui  a  fait  des  constatations  analogues  pour  le  méningocoque 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  en  conclut  que 
la  voie  naso-pharyngienne  est,  outre  une  voie  d’infection, 
une  voie  de  dissémination  de  la  maladie.  C’est  une  notion  à 
retenir. 

L’expérimentation  a  permis  aussi  de  se  rendre  compte  du 
degré  à’ immunité  conféré  par  une  première  atteinte  de  la  ma¬ 
ladie.  Les  singes  qui  en  guérissent,  ce  qui  est  exceptionnel, 
car  chez  eux  elle  est  le  plus  souvent  mortelle  (en  général 
5o  p.  100,  parfois  100  p.  100),  sont  réfractaires  aune  nouvelle 
inoculation.  Il  semble  en  être  de  même  dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  cependant  Eshner  vient  de  publier  un  cas  de  deuxième 
attaque  chez  un  enfant  déjà  frappé  [Med.  Record,  24  sept. 
1910). 

Cette  immunité  ne  semble  être  que  temporaire,  comme  celle 
de  la  vaccine,  et  sa  durée  est  encore  inconnue. 

Etant  données  les  ressemblances  du  virus  avec  celui  de  la 
rage,  on  a  pensé  à  utiliser  le  moyen  même  découvert  par 
Pasteur,  pour  créer  l’immunisation  antirabique.  Par  dessicca¬ 
tion  sur  de  la  potasse  de  fragments  de  moelle,  on  obtient  une 
atténuation  du  virus  qui  permet,  par  des  inoculations  répétées 
et  à  dose  croissante,  d  immuniser  les  sujets.  Malheureusement 
le  virus  de  la  poliomyélite  est  plus  résistant  à  la  dessiccation 
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que  celui  de  la  rage,  et  de  temps  en  temps,  la  dose  étant  trop 
forte,  on  inocule  la  maladie.  On  a  remplacé  la  dessiccation 
pour  atténuer  le  virus  par  la  chaleur  qui  serait  plus  active 
(Flexner  et  Lewis)  ;  'mais  les  résultats  ne  '  sont  pas  encore 
définitifs. 

Le  sérum  des  animaux  guéris  de  poliomyélite  contient  des 
anticorps  qui  neutralisent  l’effet  du  virus.  Un  mélange  à  partie 
égale  de  ce  sang  et  de  substance  infectée,  ne  reproduit  plus 
l’affection.  Il  en  est  de  même  si  l’on  emploie  du  sang  d’enfant 
guéri  d’une  attaque  de  maladie  de  Heine-Medin  épidémique, 
ou  même  de  paralysie  infantile  sporadique  (Netter  et  Levaditi, 
Landsteiner  et  Levaditi,  Flexnér  et  Lewis).  Ces  propriétés 
neutralisantes  peuvent  persister  pendant  des  années  (plus  de 
deu.x  ans),  mais  finissent  par  s’atténuer  peu  à  peu.  Le  sérum 
des  animaux  immunisés  injecté  à  un  animal  neuf  vingt-quatre 
heures  après  inoculation  du  virus  (pendant  la  période  d’incu¬ 
bation)  empêche  la  maladie  de  se  développer  (Flexner  et 
Lewis).  D’autres  modes  deivaccination  sont  aussi  à  l’étude.  On 
comprend  la  portée  de  ces  constatations. 

Tout  d’abord  c’est  l’identification  indiscutable  de  la  para¬ 
lysie  infantile  sporadique  classique,  avec  la  forme  épidémique, 
ou  maladie  dé  Heine-Medin,  identification  niée  par  certains 
auteurs.  Il  s’agit  bien  de  deux  formes  d’une  même  infection 
puisque  le  sérum  d’un  sujet  frappé  par  l’une  contient  des  sub¬ 
stances  immunisantes  pour  l'autre. 

De  plus,  c’est  la  possibilité  de  fabriquer  un  sérum  préventif 
et  peut-être  curateur,  sa  recherche  est  de  tous  côtés  poussée 
activement. 

Mais  ici  il  faut  bien  spécifier  que  ce  sérum  n’aura  d’action 
que  sur  l’infection  au  début,  avant  la  destruction  des  cellules 
de  îa  substance  grise;  une  fois  la  lésion  créée,  la  paralysie  est 
arcpiise.  On  comprend  donc  l’importance  capitale  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce,  avant  l’apparition  de  la  paralysie.  Nous 
verrons  sa  difficulté  à  l’heure  actuelle.  (A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  20  JANVIER  IQn) 

Néphrite  syphilitique  traitée  par  l’arsenobenzol.  —  MM. 
F.  WiDAn  et  Javal  ont  traité  par  l’arsenobenzol  un  malade 
atteint  d’une  néphrite  syphilitique  secondaire  datant  de  qua¬ 
torze  mois,  où  la  quantité  d’albumine  oscillait  entre  lo  et 
1 4  grammes  par  litre.  On  fit  au  malade  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  6o  centigrammes  d’arsenobenzol.  La  quantité 
d’albumine  resta  stationnaire  pendant  une  semaine,  puis  se 
mit  à  diminuer  à  partir  du  huitième  jour  et  au  bout  d’un  mois 
elle  était  descendue  au  chiffre  de  iSjo. 

Ce  m'al'ade  avait  reçu  au  début  de  sa  néphrite  syphilitique 
de  nombreuses  séries  de  piqûres  de  Hiodure  qui  avaient  été 
sans  action  sur  le  rein.  Au  contraire  l’arsenobenzol  paraît 
exercer  une  influence  heureuse  sur  la  chute  de  l’albumine; 
mais  il  faut  tenir  compte  que  ees  traitements  ont  été  appli¬ 
qués  à  des  périodes  très  différentes  de  la  maladie  ;  le  mercure 
au  moment  des  œdèmes  et  de  la  rétention  chlorurée  la  plus 
intense-;  rarsenobenzol,  au  contraire,  au  moment  où  la  per¬ 
méabilité  rénale  aux  chlorures  était  très  améliorée. 

Il  est  possible  que  l’arsenobenzol  ne  produise  pas  les 
mêmes  effets  à  tontes  les  périodes  des  néphrites  syphilitiques; 
mais,  en  too.s  cas,  si  dans  le  traitement  par  Farsenohenzol  on 
dioit  tenir  compte  de  l’état  du  rein,  la  contre-indication  de  la 
néphrite  syphilitique,  qui  avait  été  posée  au  début,  ne  s’ap¬ 
plique  pas  indistinetement  à  toutes  les  formes  de  la  syphilis 
rénalé,  ni  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

M.  SiREDEY  rapporte  une  observation  analogue  d’un  malade 
atteint  de  néphrite  syphilitique,  chez  lequel  la  quantité  d’albu¬ 


mine  a  diminué  notablement  à  la  suite  du  traitement  parl’ars(. 
nobenzol. 

La  contention  des  ptoses  de  l’estomac  (résultats  éloigaésj 

—  MM.  Gaston  Durand  et  Radlot-Lapointe  ont  éxamiiiéet 

suivi  par  l’examen  aux  rayons  X  un  grand  nombre  '  de  cas  | 
traités  par  le  port  de  la  sangle  inextensible  à  peloté  pnèüiiia.| 
tique  de  M.  Enriquez.  Ils  ont  constaté  :  f 

1°  Que  par  ce  seul  moyen,  presque  toutes  les  ptoses  poti.f 
valent  être  réduites,  l’estomac  étant  relevé’ dé  six  àdoBzJ 
centimètres,  le  retour  de  cet  organe  à  la. statique  normaltl 
pouvant  être  obtenu  d’une  manière  définitive  en  des  templ 
variables  suivant  les  individus.  F 

2°  Que  dans  un  certain  nombre  de  cas  Cependant,  il  y  avaii 
irréductibilité  de  la  ptose  et  augmentation  •  des  phénomène! 
douloureux  par  le  port  de  là  sangle.  Chez  plusieurs  de  ce! 
malades  opérés  on  a  pu  vérifier  l’existence  d’adhérencei 
fixant  l’estomac  en  position  vicieuse  ainsi  qu’on  avait  pu  le 
constater  par  la  radioscopie.  Après  libération  de  l’estomac, 
ces  ptoses  ont  pu  être  réduites  d’uné  manière  définitive. 

Il  semble  donc  que  tout  estomac,  ptosé  peut  être  relevé  à 
condition  : 

i“  D’employer  un  mode  de  contention  qui  puisse  s’adapter 
à  toutes  les  formes  de  ventres  (sangles  inextensibles  el 
pelotes  pneumatiques); 

2°  De  vérifier  par  la  radioscopie  que  l’estomac  jJtosé  n’esl 
pas  fixé  par  des  adhérences. 

Arthrite  blennorragique  suppurée  consécutive  à  une 
prostatite  datant  de  huit  ans.  —  MM.  Pissavy  et  H.  Remu 
présentent  l’observation  d’un  malade  qui  fît  une  arthrite  puru¬ 
lente  du  genou  droit.  La  ponction  donna  issue  à  8o  centimètres 
cubes  de  pus  où  l’on  décela  du  gonocoque.  L’infection  gono¬ 
coccique  primitive  datait  de  huit  ans  ;  à  cette  époque  le  mi¬ 
crobe  se  localisa  sur  la  prostate  qui  resta  toujeurs  chronique-  ; 
ment  irritée.  La  viinilence  du  microbe  avait  été  exaltée  paij. 
une  infection  intercurrente  (stomatite  aphteuse)  qui  sensÛii-ï 
lisa  les  séreuses  et  favorisa  la  fixation  du  gonocoque  sur  Far- P 
ticle.  !) 

L’affection  fut  très  peu  fébrile  et  la  température  ne  dépassa 
jamais  38°6.  La  maladie,  quoique  très  douloureuse,  évolua  Je 
façon  bénigne  et  le  malade  guérit  complètement. 

Guérison  de  deux  cas  d’hydropneumothorax  tuberculeux- 

—  M.  Galliard. 

Radiographie  et  radioscopie  de  l’estomac.  Diagnostic  radio-  i 
logique  d’un  estomac  biloculaire.  —  M.  Aubourg  présente  :! 
de  nombreux  clichés  de  radiographies  rapides  de  l’estomac 
qui  montrent  quel  intérêt  présente  cette  méthode  au  point  Je 
vue  du  diagnostic  des  affections  gastro-intestinales.  | 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  élémentaire  de  physiopathologie  clinique,  par  t* 

professeur  J.  Grasset.  —  T.  II,  Fonctions  de  défense  contrt 
la  maladie.  Antixénisme  (i). 

Le  tome  premier  de  cet  ouvrage  comprenait  l’exposé  ^  , 

fonctions  d’échange  et  de  transformation  de  matière  (tropliO"  1. 
biologie)  :  ce  volume,  qui  en  est  la  suite,  comprend  les  font'  |' 
tions  de  défense,  contre  l’étranger  [antixénisme).  ,  V 

Le  programme  est  vaste  et  sans  cesse  encore  s’agranJi'  : 
chaque  jour  grâce  aux  travaux  des  biologistes,  aussi,  l’auteur  - 
a-t-il  pu  très  judicieusement  écrire  dans  son  introductioiii  l'*'  -  . 
ce  nouveau  volume  lui  avait  donné  beaucoup  plus  de  peine* 
écrire  que  le  premier.  ' 

Il  sera  d’ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  de  l’exactiwn 


(i)  In-8.  —  Paris.  Masson  et  C'®. 
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de  ce  fait,  en  parcourant  la  table  des  matières  ;  les  questions 
les  plus  nouvelles  y  sont  abordées  et  exposées  avec  une  biblio- 
ffraphie  des  plus  complètes.  Nous  nous  contentons  de  signaler 
le  chapitre  qui  a  trait  aux  acquisitions  récentes  sur  les 
rayons  X  et  le  radium,  sur  certaines  particularités  d’action 
de’^quelques  bactéries,  enfin  et  surtout  sur  le  mode  intime 
d’action  nocive  de  ces  bactéries,  ainsi  que  sur  la  défense 
opposée  par  l’organisme  à  cet  envahissèment. 

Tous  les  problèmes  nouveaux  qu’a  soulevés  l’étude  de  l’im- 
munité  (rôle  des  leucocytes,  rôle  du  sérum,  propriété  de  Ce 
sérum,  agglutinines,  précipitines ,  opsonines,  etc.),  sont 
exposés  en  quelques  pages  claires  fort  utiles  à  consulter  ; 
parce  que  ces  recherches  sont  rapportées  sans  parti  pris, 
avec  une  indication  toujours  très  exacte  des  sources,  ce  qui 
fait  que  le  lecteur  peut  ainsi  facilement  se  mettre  au  courant 
de  ces  questions  cependant  si  compliquées. 

Lé  volume  se  termine  par  une  étude  anatomopathologique 
d’ensemble  des  réactions  cellulaires  et  tissulaires  :  inflam¬ 
mations  et  tumeurs  ;  aucune  thèse  philosophique  n’est  spécia¬ 
lement  défendue  dans  cette  étude  qui  s’y  prêtait  cependant 
remarquablement;  néanmoins,  et  l’auteur  se  garde  bien  de 
s’en  défendre  d’ailleurs,  il  se  dégage  de  toute  cette  lecture, 
suivant  l’expression  même  du  professeur  Grasset,  1’  «  amour 
d’un  certain  finalisme  immanent  » .  n.  babonneix. 


Maladie  des  muscles  (i),  par  G.  Marinksco. 

Dans  cette  nouvelle  édition  l’étude  des  myopathies  primi¬ 
tives  progresssives,  fort  complète  d’ailleurs,  n’a  subi  que  des 
modifications  de  détails.  Le  chapitre  des  maladies  inflamma¬ 
toires  des  muscles  s’est  au  contraire  accru  d’une  série  nou¬ 
velle  d'articles  consacrés  aux  myosites  accompagnant  les 
affections  articulaires  (myosite  rhuftiatismale  et  myosite  par 
gonocoques),  aux  myosites  tuberculeuse,  syphilitique,  ossi¬ 
fiante  progressive,  suppurée,  etc.  l.  gatard. 


Morphinisme  et  morphinomanie.  Les  différentes  méthodes 
de  sevrage  sans  souffrance  (2),  par  le  docteur  Oscar  Jen- 
NiNGs.  Traduction  et  introduction  du  docteur  Henri  Mignon. 

Pour  l’auteur  la  morphinomanie  est  beaucoup  plus  curable 
qu  on  ne  le  suppose  généralement,  et  il  condamne  formelle¬ 
ment  la  séquestration. 

Le  traitement  a  suivre,  tel  que  le  conçoit  le  docteur  Oscar 
Jennings,  est  minutieusement  et  clairement  décrit  de  façon  à 
permettre  aux  praticiens  de  le  mettre  facilement  en  œuvre  le 
cas  échéant.  a.  gaullieur  l’hardv. 


Formulaire  pour  les  maladies  des  enfants  (3), 

par  le  docteur  A.  Veileard,  médecin  à  Vichy, 

Cette  5'  édition  s’est  trouvée  en  quelque  sorte  commandée 
par  1  apparition  du  nouveau  Codex  :  néanmoins  l’auteur  ne 
s  est  j)as  attaché  à  entasser  une  énumération  complète  de  tous 
es  médicaments  figurant  au  Codex  :  ce  formulaire  présente 
tout  spécialement  un  côté  pratique  ;  ^ouv  chaque  maladie  l’au¬ 
teur  indique  un  traitement  de  choix,  et  ce  côté  thérapeutique 
exc  usif  est  heureusement  complété  par  quelques  aperçus  de 
première  importance,  sur  V étiologie,  ainsi  que  sur  les  mesures 
^pfop  iy lactiques  à  prendre.  C’est  là  un  livre  toujours  utile  à 
insulter,  et  dont  une  lecture,  même  rapide,  permet  parfaite¬ 
ment  d  expliquer  le  succès.  l.  babonneix. 


de  172  pages  avec  76  figures  (fasc.  XXXVIII  du  Noin’cai 
Paris  thérapeutique).  ■ —  Prix  :  5  francs.  — 

~  Pmx  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  Vigol 

(3)  Paris,  Berthier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Huit  places  de  sous- 
inspecteur  de  l’Assistance  publique  ont  été  mises  au  concours, 
par  arrêté  du  i3  octobre  1910. 

Les  épreuves  écrites  ont  eu  lieu  le  14  décembre  1910. 

Trente-six  candidats  sur  trente-huit  inscrits  ont  pris  part  à 
ce  concours;  dix  candidats  ont  été  admissibles  aux  épreuves 
orales. 

A  la  suite  des  épreuves  orales  subies  le  18  janvier  191a, 
ont  été  admis  : 

MM.  Bouscatel,  licencié  ès  lettres;  Leygae,  licencié  en 
droit;  Collet,  docteur  en  droit;  Cuchet-Chéruzel,  commis 
d’inspection;  Marsy,  docteur  en  médecine;  Dequidt,  docteur 
en  médecine,  et  Lévy,  sous-chef  de  bureau  de  préfecture,  ex 
æquo;  Gullon,  commis  d’inspection. 

—  Une  médaille  d’argent  pour  services  exceptionnels  rendus 
à  l’Assistance  publique  est  décernée  à  M.  le  docteur  Bonnaire 
(de  Paris).  '  _  , 

Une  médaille  de  bronze  est  décernée  au  docteur  Ollivier 
(de  Paris). 

MARINE.  —  Par  décret  en  date  du  17  janvier  1911,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  MM.  Jo.uin, 
Cahuzac,  Seguy,  Scoarnec  et  Bizard,  élèves  du  service  de 
santé  de  la  marine,  reçus  docteurs  en  médecine. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sur  la  proposition  du 
gouvernement  royal  hongrois,  l’empereui-roi  vient  de  confé¬ 
rer  la  plaque  de  grand-officier  de  l’ordre  de  François-Joseph 
au  professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  président  du  comité  de  patronage  des  étudiants  hon¬ 
grois  en  France. 

—  L’empereur  de  Russie  a  conféré  la  plaque  de  grand  offi¬ 
cier  de  l’ordre  de  Saint-Stanislas  à  M.  le  professeur  Raphaël 
Blanchard  et  la  croix  de  chevalier  de  Sainte-Anne,  au  docteur 
A.  Robert,  chef  des  travaux  de  zoologie  à  la  Sorbonne. 

—  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Imbert  (de  Cas- 
tellane). 

M.  le  docteur  Combe,  professeur  de  clinique  infantile  (de 
Lausanne). 

M.  le  docteur  Pike,  citoyen  américain  (à  Paris). 

BUREAU  d’hygiène  D’AUXERRE.  —  La  vacance  de  direc¬ 
teur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  la  ville  d’Auxerre 
(Yonne)  est  déclarée  ouverte  dans  les  conditions  résultant  de 
l’arrêté  du  maire  en  date  du  7  mai  1909.  Le  traitement  alloué 
est  fixé  à  4  5oo  francs. 

Les  candidats  ont  un  délai,  expirant  le  2  février  1911,  pour 
adresser  au  ministre  de  l’intérieur  leurs  demandes  accompa¬ 
gnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références  permettant 
d’apprécier  leurs  connaissances  scientifiques  et  administra¬ 
tives,  ainsi- que  la  notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services 
analogues  ou  des  fonctions  antérieures.  Cette  candidature  s’ap¬ 
plique  exclusivement  au  poste  envisagé. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  conforme 
des  diplômes  obtenus;  l’exposé  des  titres  doit  être  aussi  dé¬ 
taillé  que  possible  et  accompagné  d’un  exemplaire  des  ou¬ 
vrages  ou  articles  publiés.  Les  candidats  peuvent,  en  outre, 
demander  à  être  entendus  par  la  commission  du  conseil  supé¬ 
rieur  d'hygiène. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu 
le  jeudi  26  janvier  191 1,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir. 

A  cinq  heures  trois  quarts,  le  docteur  Jean  Charcot  fera  une 
conférence  sur  son  vo3’age  au  pôle  Sud. 

AVIS  AUX  CONFRÈRES.  —  Le  Syndicat  médical  de  Cambrai 
et  de  la  région  de  Cambrai  engage  tout  confrère  qui  serait 
sollicité  de  s’installer  à  Quiévy  (Nord)  de  se  renseigner  d’abord 
auprès  du  président  du  Syndicat,  le  docteur  Bombart,  à  So- 
lesmes  (Nord). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
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lie  MM.  les  docteurs  Duronéa  (d’Ustaritz)  ;  Georges  Reynaud 
de  Marseille)  et  Marcel  Durand,  externe  des  hôpitaux  de 
Lyon. 


.4CTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  3o  JANVIER  AU  4  FEVRIER  1911 

THÈSES 

Mercredi  T'^  février,  à  une  heure.  —  M.  Bugeau.  De  l’anes¬ 
thésie  générale  en  oto-rhino-laryngologie.  (MM.  Reclus,  pré¬ 
sident;  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) —  M.  Jacou- 
DET.  Les  épithéliomas  kystiques  de  la  glande  mammaire. 
(MM.  Segond,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.) 

Jeudi  S  février,  à  une  heure.  —  M.  Villandre.  Anévrismes 
Mc  l’artère  hépatique.  (MM.  Chantemesse,  président;  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Chauffard  et  Jeannin.)  —  M.  Yatrou. 
Etudes  sur  leé  grossesses  gémellaires  dans  des  utérus  doubles. 
iMM.  Ribernont-Dessaignes,  président;  Chantemesse,  Chauf¬ 
fard  et  Jeannin.)  —  M.  de  Brdnel  de  Serbonnes.  Les  pous¬ 
sées  évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
•(MM.  Chauffard,  président;  Chantemesse,  Ribemont-Des- 
saignes  et  Jeannin.) 


OIGITALIWE  lî^lSUlLISÉE  NATIVELLE 


HUILS  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p'  inject.  mercurielles. 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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“  Phospho-Glycérate  de 


PRUNIEP 

Chaux  pur 


S 


IDHD  pulmonaires, 

lllUl  Dlllllia  I  Tuberculose, Bronchites, 
Asthme,  Emphysème,-  Antisepsie  des  Bronches. 

dépôt  général  :  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS. 


FONTAINE  SALEE  LITHINÉE  — LAXATIVE 

De  Santenay-les-Bains  (Côte-d’Or). 

Constipation.  Lithiases.  Goutte.  Diabète.  Obésité. 


ARTICLES  ORIGINAU.Ï 

mmmm  püblïcatioi  framaises 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIIl, 
n“  32,  i'”'  déc.  1910.)  M.-G.  Seelig  :  La  doctrine  du  vita¬ 
lisme  en  médecine.  —  W.-P.  Graves  :  Nos  connaissances 
actuelles  sur  les  lois  de  l’hérédité  (3  fig.). —  James  G.  Mun- 
FOHD  :  Les  psychoses  post-opératoires.  ^ —  Hugh  Cabot  : 
Un  cas  de  myxo-fibro-sarcome  provenant  du  grand  épi¬ 
ploon  et  intéressant  la  vessie  et  le  petit  intestin.  —  (N°  23, 
8  déc.)  John  Ritchie  ;  Ce  que  les  sociétés  médicales  doivent 
faire  pour  la  santé  du  peuple. —  Samuel  T.  Orton  et  Wal¬ 
ter  L.  Dodd  :  Expériences  sur  la  transmission  des  bactéries 
par  les  mouches  avec  la  description  spéciale  d’une  épidémie 
de  dysenterie  bacillaire  à  l’hôpital  de  l’Etat  de  Worcester 
à  Boston  en  août  et  septembre  1910  (2  tabh,  2  fig.).  — 
A.-E.  Taft  :  Rapport  sur  une  étude  expérimentale  de  l’épi¬ 
lepsie  de  Brown-Séquard  chez  le  cobaye.  —  C.-H.  Hare  : 
Une  grossesse  extra-utérine  à  terme. 

Encéphale. —  (N"  10,  oct.  1910.)  P.  Sollier  :  Phénomènes  de 
cénesthésie  cérébrale  unilatéraux  et  de  dépersonnalisation 


liés  à  une  affection  organique  du  cerveau.  —  Aubry  :  Pgy. 
choses  de  l’enfance  à  forme  de  démence  précoce.  —  Goce- 
BON  :  Le  traitement  de  l’agitation  par  le  bercement.  —  Rj. 
MOND  et  VoiVBNEL  :  Trois  cas  de  paralysie  générale  régres¬ 
sive.  —  Brunet  et  Calmettes  :  tjn  cas  de  psychose  post- 
grippale  sans  confusion  mentale.  —  Latapie  :  Les  aliénés 
refoulés  d’Amérique  et  débarqués  au  port  de  Saint-Nazaire. 

—  (N°'  ii,nov.  1910.)  Lhermitte  et  Klarfeld  :  La  myé- 
lite  segmentaire  d’origine  tuberculeuse.  —  Ascenzi  :  Com- 
pression  médullaire  par  le  mal  de  Pott.  —  H.  Claude  ; 
Compression  médullaire  et  hystérie.  Paraplégie  à  rechutes, 

—  Heully  :  Phénomènes  tabétiques  et  kystes  hydatiques 
paravertébraux. —  (N"  12,  déc.  1910.)  Laignel-Lavastike 
et  PiTULEscu  :  Lésions  neurofibrillaires  des  cellules  ner¬ 
veuses  corticales  des  paralytiques  généraux.  —  Laurès; 
Confusion  mentale  et  démence.  —  Hornowski  et  Rudzki; 
Sur  la  sclérose  tubéreuse  cérébrale.  —  Halberstadt  ;  Sur 
un  état  mixte  pseudo-circulaire.  —  J.  Charpentier  ;  Mala¬ 
die  de  Recklinghausen  et  psychose  périodique. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N»  34,  10  déc.  1910.)  Fo 
VEAU  DE  Courmelles  :  La  radiologie  de  l’appareil  digestif, 

—  (N”  35,  20  déc.)  A.  Mathieu  :  L’ulcère  du  duodénum. 
Ch.  Fouquet  :  Acnés  (suite).  —  (N°  36,  3o  déc.)  Isco- 

VESCO  :  Les  lipoïdes  de  la  thyroïde  et  la  théorie  lipoïdienne 
du  goitre  exophtalmique. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N°®  5o  et  5i,  10  et  17  déc.  1910.) 
Siebelt  :  Le  repas  dans  la  ville  d’eaux.  —  (N"  52,  24  déc.) 
SiEBELT  :  Le  repas  dans  la  ville  d’eaux  (suite).  —  Kec- 
BAUER  :  Sur  le  radiosol. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  49,  6  déc. 
1910.)  ScHLi.MPERT  et  Schneider  :  Anesthésie  sacrée  en 
gynécologie  et  obstétrique.  —  Hamm  ;  Sur  la  question  de 
la  bradycardie  puerpérale  physiologique.  —  Mayer  :  Sur 
la  lutte  contre  les  porteurs  sains  de  bacilles  dysentériques. 

—  Kayser  :  Sur  les  séquelles  et  les  récidives  de  la  diph¬ 

térie.  —  Brau.müller  :  Sur  l’action  toxique  du  sucre  après 
alimentation  par  l’albumine  du  lait.  —  Lœw  :  Sur  le  rôle 
physiologique  des  sels  de  potasse.  —  Hildebrandt  ;  Sur 
l’urobiline  dans  le  sang.  —  Hayn  et  Schmitt  :  Utilisation 
pratique  de  la  réaction  de  Wassermann  et  en  particulier 
avec  la  modification  de  Stern.  —  Hirsch  L’Elirlicli-Hata 
dans  les  affections  spécifiques  de  l’œil.  —  Montes.anto: 
Expériences  avec  le  606.  —  Muller  :  Le'  traitement  de  la 
raideur  du  genou.  —  Stürmer  :  Sur  le  traitement  du  dia¬ 
bète.  —  ZiEGNER  :  Sur  la  narcose  par  le  chloroforme-oxy^ 
gène.  —  Tanaka  ;  Sur  les  maladies  dues  aux  parasites  ani: 
maux  au  Japton.  | 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  2o3,  i5  déc.  1910.)  Weill  :  Dia¬ 
gnostic  précoce  et  pathogénie  de  la  méningite  bacillaire. 
Caron  de  la  Carrière  :  Le  traitement  des  maladies  des 
voies  respiratoires  des  enfants  aux  stations  thermales  fran¬ 
çaises  (suite).  —  (N“  204,  25  déc.)  Hdtinel  :  L’évolution 
schématique  de  la  tuberculose  infantile.  Quelques  considé¬ 
rations  sur  le  purpura.  —  Marfan  et  Debré  :  GonohémiQ 
manifestations  viscérales  multiples  chez  une  fillette  de  dix 
ans  et  demi  (essais  de  traitement  par  le  vaccin  de  Wright 
le  sérum  antiméningococcique). 

Tribune  médicale.  —  (N°  5i,  17  déc.  1910.)  G.  Delamare. 
L’épidémie  de  variole  du  XVIII'’ arrondissement).  —  (N” 

24  déc.)  Parvu  et  Donai  :  Tumeur  du  rein  droit  simulant 
un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Valeur  diagnostique  ( 
quelques,  signes  cliniques  et  des  recherches  de  laboratoire- 
Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.—  (N'’  22, 3o  nov,. 
1910.)  Bichaton  et  Driout  :  Quelques  nouveaux  ca.s  dœ^ti 
phagoscopie. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  IlEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  l?.)  , 
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’^^WoireE.DupüteA''^^''  C'PARISIEMME 
PiiAR.iiE.rci.  1  DE  COULEURS 
i^CREil  (aiæ.)  J  O-ANILIME 
9.F^  POISSOhhlÈRE ,  pflR.is 


Oranules  de  Catillou 

A  d  MILLISa.  D'BXTBAIT  TITBB  DK 


STROPHANTUS 


I  3  à  4  par  jour  produisent  une  dlureae  rapi<7.a 
*  relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent  a, 

I  ASmOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈME? 

I  ïïsape  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

j  Exiger  la  Signature  CATaLON,  Prix  de  l'Académie. 
MtoettLE  D'Oa,  1900,  Paria.  3.Boiil*St-Martln. 


lODALOSE  GALBRUN 


I  produits  PHARHSPÉCIAUX'CREIL' 


AOTHENTIQÜE  et  GARANTI  PO  R 

COMPRIMÉS 


DOSES  A  0.3  0  ET  0.05  CENTIGRAMMES 
emballages  D'ORIGINE 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


CATALYSINEdu  D'^VIOUERAT 

de  i.-â.xjs.A.Kr3VE 

FER  CATALYTIQUE  et  BASES  LÉCITHINIENNES 


_Paf  jour 


e  toutes  I 


- ^  _  L  laboratoire  FHEYSSINGE,  6,  Rue  Abel,  PABIS.  | 

lElîliSXimEM 


PANSEMENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 
ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccodermes 

SIMPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Pharmacie  Pierre  BRISSON 
31,  rue  Boissy-d’Anglas,  31.  —  PARIS 


PYRAMiDON-  CREiL 


I 

■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Cksmbinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jotie  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharw 


Remplace  toujours  Iode 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agisserU 
Littérature  et  Échawtillows  ;  Laboratoii 


et  lodures  sans  Iodisme. 

comme  un  gramme  lodure  alcalin, 
tE  GALBRUN,  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 


I 

disme.  ■ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cie,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PW»*. 
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8V  année 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AWEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


CHIMIQUEMENT  PUH 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  j 

AMPOULES  âSO  -  1  à  2  - 
COIIIIPRIIi(lÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Iceatig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


Aimuuuil»  uw  w  WAWBI  J*»  - - , -  — _ 

SIROP  CROSMIER 

^  MINÉRAI.-SULFUREUX 


MONOSUUFUBE  DE  SODIUM  INAUXÉBABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Addlths  :  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnÿr  vient  donc 
"  cibler  une  véritable  lacune  en  permettant  au:s: 
coxuDter  sur  la  bonne  conservation  d*un  médicament  bien  dose  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Aont  18//). 


'AR!S,  6,  E 


ETABUSSEMEHT  de  SAINT-ËALMIER  (Loire) 


iiaHiaaililll 


VENTE 

sOHlliioiSiiiEoDtelIles 


L’Eau  de  Table  sans  Rivafo 

La  ï>lus  Léçrère  à  VEstoxxi. 


Séolarée  d’intérêt  FubUi 
12  Août  uat. 


ÏJRIINAIRêS 

GOUTTE  .  GRAVELU 

ARTÉRI O -SCLEROSE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HENDSIATIÜÜI 


ABSOr  ÜE 

^LA1ES*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊIC 
iiiinPATniRFSfi?MffZI  V/ÂILET  6REWDBLE  ET  PH!S 


lllABORATOlRES  CLIN 


VIN  NOURRY 


lODOTAI^IÉ! 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Une  Cuiui-erée  a  Soupe  contient  : 

1  Cinq  centigrammes  d'iode,  dix  centigrammes  de  Tanin.  ^ 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation  ; 
^  difficile,  Affections  pulmonaires  torpides.  i 

DOSE  :  i  aux  repas. 


i 


ÉLIXIR  DÉRET 

Bi-ioüiÉ; 

Solution  Dîneuse  à  hase  ü’ioüure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercurB. 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  n| 
1  Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  estpreseni 


.  les  soupçons  de  l’entourage. 

^  DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


f  Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


X  y/  PILULES  ^ 

^^^D^  MOUSSETTE 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 
Les  Dragées  du  D^  CLIN  renferment  0,10  centigr. 


Bromure 
de  Camphré 
par. 


INDICATIONS  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses. 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.  J 

^  DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées,  m  ^ 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisé^) 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismale»^ 

DOSES  :  Deux  par  jour  :  ’  '  ■  -  ’  = 


,0.  —  JEUDI  26  JANVIER  1911. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  paj  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE,  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnemeat 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mots  :  4  tV.  50.  li  mois  :  8  fr.  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mots  :  7  Ir.  ».  -  C  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  26  fr. 

DRÇIH.  AU  H.ETDE2H.A5-H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :■  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  pratique  de  U  immunothérapie  antituberculeuse .  Du  choix  et  de 
l'emploi  des  différents  agents  d'immunothérapie  :  tuberculine, 
sérums,  granulations  de  Much.  Leur  signification  clinique  (fin), 
par  M.  E.-A.  Bo.ssan. 

FAITS  CLINIQUES 

blessure  de  la  jambe  droite  par  un  coup  de  feu  en  retour,  par 
M.  BoA-inviTE.' 

SOCIÉTÉS  SAVANTES  V 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Contribution  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  des 
méningites  syphilitiques. 

Chirurgie  :  Tumeurs  de  la  moelle  épiuière. 

Neurologie  :  Un  cas  de  maladie  familiale  avec  symptômes  de  mala¬ 
die  deFriedreich  et  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  très  améliorée 
par  les  rayons  X. 

Psychiatrie  :  Démence  précoce  et  tuberculose. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Us  agrégations  spéciales  (oto-rhino-laryngologie,  ophtalmologie). 

NOTF.S  POUR  L’INTERNAT 

Signes  et  diagnostic  de  la  grossesse  pendant  les  quatre  premiers 

hülletin  ribliographique 
index  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’IntERNAT.  —  Oral. 
béance  du  23  janvier.  . — •  Question  donnée  :  «  Les  nerfs 
(anatomie).  Complications  de  la  rougeole.  » 
mm.  .Koechlin,  1 3 -f  24  =  37;  Colombe,  i5 -1-22  =37; 
iiaud  14  -j-ir— 3i.  Rougier,  10 -j- 18  =28;  Leblanc, 
^  '  V  ~  Alexandre,  i3  -)-  19  =  82;  Larroque,  i5  -1- 
y  Va;  de  Pfclîel,  i.^j  -|~  sii  =  3^;  MA].  Ronillard,  i6 
+  îa=38;  Goret,  i5 -j-ao  =  35.' 

n’Ai.GER.  —  11  est  insliliié  iiii  doctorat  de  l’oni- 
d  Alger  (mention  pharmacie). 

guerrjj  _  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle 
janvier  1911  ; 

deuxième  classe.—  MM.  les 
Mai'vy'''*  aiues-majors  de  première  classe  Caiibet,  Dargein  et 


cret  en*d*^^  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé- 
I"  févri  '91  U  ont  été  promus,  à  compter  du 

classe  de  médecin  aide-major  de  première 

«es  troupes  coloniales,  comme  ayant  accompli  deux  | 


aiim-es  de  services  dans  le  grade  de  médecin  aide-major  Je 
deuxième  classe  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Motais, 
Denœux,  Lafargiie,  Deneufbourg,  Baisez,  Tardieu,  Certain, 
Rorel,  Gayrard,  Lucas,  Gambier,  Rideau,  Morin,  Combau- 
doii,  llayiimml,  Rizolier,  Rous.sy,  tioste,  Gaillel,  Rouvier, 
Corson,  Ijossouarii,  Riipiier,  de  Reilhaii  de  Garnas,  Knaull, 
Legrand,  Pouzoul  et  I3ey. 


Ar.AnÉ.MlE  DES  SCIENCES.  —  Election  du  docteur  Branly . 
—  J/élection  au  siège  vacant  par  suite  du  décès  de  M.  Gernez 
a  eu  lieu  lundi.  Le  nombre  des  volants  s’élevait  à  08,  la  majo¬ 
rité  était  donc  de  3o. 

Il  y  a  eu  deux  tours  de  scrutin  dont  voici  les  résultats  : 

M'"®  Curie .  a8 

MM.  Berthelol .  o 

Branly .  29 

Broca .  o 

CoUon .  o 

Perot . .  o 

Rrilloiiiii .  I 

^  58 

M.  Branl}'  ayaul  obtenu  la  majorité  des  suffrages  est  dé¬ 
claré  élu. 

Le  docteur  Branly  est  né  eu  1846  à  Amiens.  Après  avoir 
fait  ses  études  à  Saint-Quentin,  puis  au  lycée  Henri  IV,  il 
entra  à  l'Ecole  normale  supérieure  en  i865  et  fut  reçu  à  l’agré¬ 
gation  des  sciences  physiques  et  naturelles.  Docteur  ès 
sciences  en  1873,  il  se  fit  recevoir  docteur  en  médecine  en 
1882.  Chef  des  travaux  et  directeur  du  laboratoire  d’enseig-ne- 
ment  de  la  physique  à  la  Sorbonne,  il  quitta  l’Université  pour 
prendre  la  chaire  de  physique  à  l’Université  catholique  de 
Paris. 


Le  docteur  Branly  est  bien  connu  dans  le  monde  scienti¬ 
fique  pour  ses  nombreux  et  remarquables  travaux  dans  le  do¬ 
maine  de  la  physique.  Il  devait  y  faire  la  découverte  de  l'ad¬ 
mirable  appareil  qui  a  illustré  sa  carrière  :  le  cohéreur  de  la 
télégraphie  sans  fil.  Vers  1890,  dit  Le  Temps  auquel  nous 
empruntons  ces  détails,  les  savants  s’occupaient,  dans  les  la¬ 
boratoires  de  physique,  de  la  question  des  ondes  électrique.s’ 
à  réliide  desquelles  le  professeur  Hertz  avait  apporté  de  eu- 
riciLses  élucidations.  Le  professeur  Branly  ne  manqua  pas  de 
s  y  attacher  aussi,  et  par  de  méticuleuses  expériences,  il 
constata  qu’un  tube  de  limaille  mélallique  placé  au  voisinage 
de  ces  ondes  produites  par  éclatement  subissait  des  raodifica- 
lions  dans  lo'groupoment  et  la  conductibilité  de  son  contenu  : 
le  cohéreur  était  dès  lors  découvert.  En  1895,  le  jeune  lahysi- 
cien  et  électricien  italien  Marconi  eut  l’idée  que  l’on  pouvait 
utiliser  les  intermittences  du  cohéreur  pour  en  faire  des  si- 
g-naux  :  il  l’intercala,  à  cet  effet;  dans  le  circuit  d’un  conduc¬ 
teur  relié  à  une  antenne,  c’est-à-dire  à  un  mât  vertical  pou- 
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Combinaison  organique 


HVSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 
BOURDONiMEMENTS  d-OREILLES 
NÉVROSES:  du  CŒUR  .  m  1  | 


Contre 


Pastilles  Laxafives 
Comprimés 
^  Sallia  (SBia  hn) 

Eau  de  Cure 


QNTRE  LA  CQNSfÏPATIQ.^ 


"  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE”. 

Docteuf  J.  eRABSET^Pro/esM«>-,d  VUnUentum  Mohtpeimf 

(Consultations  médicales,  6*  ] 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  I 
,  ÉCHANTILLONS  :  A.  BRQCHARP  &  C“,  33,  Rue  Atnelot,  PARIS.  | 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rebelles  aux  moyeiis  thérapeatiipies  ordinaires  . 


bOUTTES  LiVONIEill 


KEPHIR  SALIERES 


de  TROüEnE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  foin) 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  #,<11,  Ing'Agronome» 
un  lis  Indications  de  M.  DUCLAÜX  (0*  Institut  Meur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Ls  Flacon-Canette  :  lfr.25.— 2à4  verres  par  jour- 


Quatré  capsules  par  jour  aux  repas. 

£.  THOUETTE,  15,  ruô  des  ImmiBbles-lnilastrUlg,  filll 


I  INSUFFISANCE  THYROÏDIENNE  et  OVARIENNE 

Echantillons  gratuits  sur  demande 
Dépôt  général  :  Laboratoire  du  Ooct^ 


Depot  general  :  i-aDoraioire  uu 

■130,  rue  d’Aboukir,  PARIS  et  toutes  Fllarniaües.^ 


I 


découT«rts  en  1906  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 

agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION  ;  6  ceritigrâm.  d'iode 
métailiqüe  par  20  gouttes. 


DOSES  : 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes 
en  Une  ou  deux  fois  par  jour 


ECHANTILLON  ET  NOTICE 


INDICATIONS 


Remplace  rioüe  et  les  Iodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  dajs  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger, 


Laboratoires  Hi  DUBOISj  pharmacien  de  IMClasse,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7  Rue  jadin,  PARIS.  -  >I£//î£SSÊ  TÉLÈGRAMmÊ  ;  CRÉOSAL-PARIS. 
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vant  servir  Boit  à  répandre  dans  l’espace  les  ondes  provenant 
de  l’éclatement  électrique,-  soit  à  les  recevoir  à  distance  :  dès 
lors,  on  entrait  dans  la  voie  pràtiqùe  de  la  lélégrapliie  sàïïs  fil 
dont  oli  sait  la  belle  destinée.  On  peut  dire  qu’une  des  plus 
grandes  découvertes  modernes  apparaissait  et  que  sans  le 
cohéreur  du  docteur  Branly  elle  fût  demeurée  à  tout  jamais 
ignorée.  Marconi  lé  constata  avec  beaucoup  de  courtoisie  eh 
envoyant  au  docteur  Brarilÿ  lé  preiuier  télégramme  sahs  lll 
qu’il  eut  le  mérite  et  la  joie  de  pouvoir  lancer  dans  l’espace  : 
auparavant  les  signaux  s’étaient  bornés  à  dé  simples  points. 
Tel  est  le  très  bref  historique  du  déktt  dé  cëtté  gl-'aflde  dé¬ 
couverte. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  AIÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  M.  ^^ah 
Cauwenberghc  est  nommé  président  pour  1911  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Debaisieux,  président  sortant. 

Sont  élus  membres  honoraires  étrangers  ;  MM.  Ramon  y 
Cajàl  (de  Madrid)  et  J.  Loeb  (de  New-York). 

Correspondant  étranger  ;  ÀI.  A.  Bier  (de  Berlin). 


COMITÉ  consultatif  DE  L’ENSEIGNEMENT  PUBLIC.  — 
M.  Henri  Gautier,  directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharma¬ 
cie  de  rUniversitc  de  Paris  et  M.  Guignard,  professeur  à 
l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  TUhiversité  de  Paris  et 
directeur  honoraire  de  ladite  Ecole  sont  nommés  membres  du 
Comité  consultatif  cie  l’enseignement  public  (P®  séctiOn). 

Ils  siégeront  en  cette  qualité,  à  la  Commission  de  médecine 
et  de  pharmacie. 


commission  chargée  de  préparer  la  future  édi¬ 
tion  DE  LA  PHARMACOPi'îE  FRANÇAISE  (codex  medicamen- 
tifriüs).  —  M.  Guignard,  professeur  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Paris  et  directeur  honoraire  de 
ladite  Ecole,  membre  de  TAcadémlé  des  sciences,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  est  maintenu,  eç  la  double  qualité 
(lë  mémbre  et  de  vice-président  de  la  Commission  spéciale  et 
pël-mahente  chargée  de  préparer  la  future  édition  de  la  phar^ 
tnacopée  française  (codex  medicamentarius). 

M.  Marty,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  membre  de 
la  Commission  spéciale  et  permanente  chargée  de  préparer 
la  future  édition  de  là  pharmacopée  française  (codex  medica^^ 
ntè'ntar'iùs),  est  nommé  vice-président  de  cette  Commission. 


LA  FILARIOSE  CHEZ  LES  TIRAILLEURS  SÉNÉGALAIS.  —  Li 
mission  bactériologique  chargée  d’examinér  les  tirailleuri 
Sénégalais  en  garnison  dans  le  Sud  oranais  a  terminé  ses  tra 
Vauxj  dont  les  premiers  résultats  peuvent  sé  résumer  ainsi  : 

i°  a34  tirailleurs  sur  800  et  18  femmes  ou  enfants  sur  /(5( 
ont  été  trouvés  porteurs  de  filaires. 

2  Leur  santé  n’est  nullement  affectée  par  la  présence  de  cei 
nématodes  dans  leur  sang,  et  aucun  d’entre  eux  ne  présent( 
les  complications  attribuées  à  la  filariose. 

P  La  contagion  paraît  nulle  en  Algérie  et  dans  les  pays  d( 
a  eur  seche.  En  effet,  seuls  sont  atteints  les  sujets  qui  sonî 
iigmaires  des  pays  de  chaleur  humide  du  qui  y  ont  séjourné, 
Aucun  des  cinquante  Européens  du  cadre,  officiers  ou  sous- 
ciers,  ne  présente  do  filaires.  Fait  caractéristique  :  un  mé¬ 
nage  de  tirailleurs  a  un  enfant  né  au  Congo  et  un’ autre  né  au 
retour;  le  père,  la  mère  et  le  petit  Congolais 
(lemne  filariés,  le  petit  frère  né  au  Sénégal  est  in- 

h  encore  étendu  ses  investigations  sur 

Nègres  sTariens)’^™''  (Arabes,  Nèghes  soudanais, 

filariose  ont  été  signalés  dans  le  Sud  algé- 
me"de  longtemps,  mais  aucune  étude  ne  per- 

Ges  la  proportion  des  filariés  cfu’elle  renferme, 

conclure  nécessaires  avant  qu’on  puisse  rien 

au  point  de  vue  scientifique. 

Jui°om  résultats  et  les  mélanges  de  popu- 

Uioaups  :i  „  L  1*,®"  Afrique  septentrionale  à  toutes  les 
Poniorde  rif  ^1“"  trouvera  une  forte  pro- 

Mux  stagnanteT*  subsistent  encore  des 

pratique* nm  g“ère  la  possibilité  d’une  sanction 

bénignité  de  Jf'^.^PPNToée  à  ces  études)  étant  donnés  la 

"gîtant  l’opiniotî  nubllhim®°"  Ëh 

’'’raisémblablémp,ît “  “  propos  dé  liéltë  question,  Oh  serait 

il  amene  a  prendre  des  mesürés  extrêmement 


compliquées  (analyse  du  sang,  de  l’urine  et  des  fèces)  du  côté 
de  l’Egypte,  pays  essentiellement  filarié,  et  du  Sud  tunisien. 
Lè  pèlerihàge  de  la  Mecque  et  la  maih-d’ceutPe  dti  Djerid 
seraient  entravés. 

Il  paraît  nécessaire  d’indicjuer  dès  maintenant  que  des  me¬ 
sures  sanitaires  visiblement  très  exagérées  peuvent  avoir  de 
fâchetises  conséquences  au  point  de  vue  économique^  ét  poli¬ 
tique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Léon  Simon  (de  Paris). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archiver  géhéralës  dé  chirtiTgié.  —  (N“  n,  aS  nov.  1910.) 
Frœlich  :  Les  côtes  cervicales,  complications,  apophysite 
cervicale  latérale.  —  Vidal  :  Recherches  sur  le  mécanisme 
et. le  traitement  des  sÿnéopes  chloroformiques.  —  Lofaro  : 
Endotliélioma développé  sur  un  nævus  dermoïde  congénital. 
Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  49,  3  déc. 
1910.)  Carlos  Lepodtre  :  L’anatomie  du  faisceau  de  His. — 
R.  Decousser  :  Ectopie  testiculaire  sous-cutanée.  Extir¬ 
pation,  guérison.  —  jN“  5o,  10  déc.)  A.  Bonnbt-Laboiide- 
Rié  ;  Déchirure  du  Sinus  longitudinal  siipéflehr  à  k  suite 
d’une  appli-catioH  de  forceps.  —  A.  DAVii)  !  Ôîlfigféhe  com¬ 
plète  de  Tauficulaîre  consécutive  à  quelques  ilppllcatlous 
phéniquées,  —  D.  VesVAl  :  Ostéosafeome  de  la  tête  de 
riiuinérus,  désarticulation  de  Tépatlle.  Récidive.  Désarti¬ 
culation  interscapulo-thoraciqiie.  Propagâtidfi  à  la  colonne 
vertébrale.  Mort.  Autopsie.  —  (N''5i,  19  déc.)  Max  Pofs- 
SONNIER  :  Le  larmoiement  chfohkpie,  àeS  Caüses,  sob  trai¬ 
tement.  —  Maurice  d’Hai.lüin  :  Ëracture  de  la  base  dti 
premier  métacarpien.  Luxations  de  la  phalangette  du  pouce. 

,  —  (N”  52;  24  déc.)  H.  LAVaANlJ  i  Mastoïdite  dheit  UH  dia¬ 

bétique.  Opération.  Guérisoil.  —  Jean  PbtiLAiN  :  Ëticépha- 
lite  sUbaiguë  hyperplastltjue  déterminant  des  attaques 
d’épilepsie  jacksortienhe.  Ëtüde  tilédlco^chirurglcalei  Mort, 
Aulopsiei  —  Jean  PoULAifi  et  Paul  Üekestèr  •  Grossesse 
tubaire  noii  rômpiié.  SalpifigertOttile  double.  Eiatnett  des 
pièces.  Guérison. 

Jonrnal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (]V“  m,  déc. 
1910.)  Matignon  ;  Traitement  chirurgical  de  certaines  corls- 
tipatioRS  par  l’ablation  des  valvules  de  Houston.  —  Llubert 
Hodllier  :  Corps  étranger  du  tube  digestif,  Amygdalite 
aiguë  avec  douleurs  polyarticulaires. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (10  déc. 
1910.)  De  Marbaix  :  Fractures  du  radius  et  mobilisation. 
—  Lucas-Championnière  :  Le  retour  aux  applications  de 
la  méthode  antiseptique.  Traitement  des  plaies  contuses 
avec  la  teinture  d’iode  par  le  docteur  Lapasset.  —  Hiutz  : 
Rétrécissements  iirétraux  silencieux  et  rétrécissements 
marqués.  Traitement  des  hémorragies  intestinales  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Journal  médical  français.  —  (N“  12,  i5  déc.  1910.)  L.  Boi- 
DiN  :  Les  procédés  biologiques  dans  le  diagnostic  de  la  ma¬ 
ladie  hydatique.  —  A.  Chauffard  :  Les  signes  physiques 
des  kystes  hydatiques  de  la  convexité  du  foie.  —  F.  Devé  ; 
La  rupture  intrapéritonéale  des  kystes  hydatit{ues  dü  foie 
et  ses  conséquences  cliniques.  —  DesteiUves  ;  Ëxploration 
radiologique  du  foie  et  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques. 
—  Ddjarier  :  Traitement  chirurgical  des  kystes  bydatiques 
dü  foie.  —  CasTAigNe  et  Gouraud  ;  Lë  rôle  du  inédecin 
dans  le  tl’aitemetit  des  hysteC  hydatiques  du  foie, 
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Laboratoire  des  Feraieats  A.  THÉPÉNIER,  2,  boulevard  des  Filles-dn-Calvaire,  PARIS 


AMYLODIASTASE  thépênieR 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares 
sur  milieu  végétal 


pyorrhëes  dentaires 

GINGIVO-STOMATITES 

O  des  Hourrtssons 

GASTRO-ENTÉRITES  et  de  r Adulte. 

diarrhées,  constipations 

DERMATOSES,  FURONCULOSES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  [d’origine  intestinale) 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMES  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  a 
BOUILLON  de  Bulgarine,  une  demi-heure  avant  les  repas. 


Nourrissons,  demi-dose. 


RÉSULTAT  DE  L’ANALYSE 

D  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  CHIMIE  DE  PARIS 


Le  Directeur  du  Laboratoire  municipal  cer¬ 
tifie  que  l’échantillon  déposé  sous  le  n®  i65 
par  M.  TiiÉpéNiER  comme  COMPRIMES  d6 
BULGARINE  contient  : 

Examen  bactériologique  :  Présence  dans  ces 
Comprimés  d’un  grand  nombre  de  bactéries 
coagulant  le  lait  au  bout  deSàS  heures  et  ayant 
les  caraetères  des  ferments  lactiques. 

Le  Directeur 

du  Laboratoire  municipal, 

GIRARD. 
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liJHlINOTHERAPIE  APiTITCBERClIlEUSE 

DU  CHOIX  ET  DE  L  EWIPLOI  DES  DIFFÉRENTS  AGENTS 
D'IMMUNOTHÉRAPIE  : 

ruberculines.  Sérums.  Granulations  de  Much.  Leur  signification 
clinique  (i), 

Par  M.  le  docteur  E.-A.  BOSSAN, 

Mprtorin  en  chef  de  l'iiônital  des  Dames  françaises  de  la  Croix-Rouge 
(Nice). 

GRANüL.'tTIONS  DE  MUCH.  BaCILLES  TUBERCULEUX  NON 
COLOIIABLES  PAR  LE  ZIEHL  MAIS  COLORABLES  PAR  LA  ME¬ 
THODE  DE  Gram  modifiée.  —  Much  (de  Hambourg) 
démontra, en  1907  l’existence  d’une  «  forme  granu¬ 
laire  du  virus  tuberculeux,  non  colorable  par  le 
Ziehl  mais  colorable  par  la  méthode  de  Gram  modi¬ 
fiée  ».  Il  avait  remarqué  que  des  organes  d’animaux, 
infestés  dans  des  conditions  identiques  et  présen¬ 
tant  les  mômes  lésions  microscopiques,  donnaient 
des  résultats  tout  à  fait  différents  à  la  recherche  des 
bacilles.  Certains  animaux  donnaient  des  prépara¬ 
tions  riches  en  bacilles  colorés  par  le  Ziehl,  tandis 
que  d’autres  n’en  avaient  aucun.  Chez  ceux-ci,  une 
coloration  par  la  méthode  de  Gram  légèrement  modi¬ 
fiée  faisait  paraître  des  granulations.  Ces  granula¬ 
tions  injectées  à  des  cobayes  sff  montraient  viru¬ 
lentes  et  cultivées  se  transformaient  en  bacilles  ordi¬ 
naires. 

Dans  une  série  de  travaux,  Much  conclut  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  produits  de  destruction  du  bacille, 
comme  Behring  le  croyait,  mais  d’une  forme  à  un 
certain  stade  de  développement  du  bacille  de  Koch, 
développement  qui  pourrait  ainsi  se  schématiser  : 

1“  Bacille  acido-résistant  colorable  par  le  Ziehl 

2°  Bacille  non  acido-résistant  1  seulement  colora- 

3“  Granulation  )  blés  par  le  Gram. 

Wirths  pense  que  les  bacilles  tuberculeux  sont 
entourés  d’une  substance  colorable  par  le  Ziehl. 
Lorsque  cette  substance  disparaît,  l’acido-résistance 
disparaît  aussi  et  les  bacilles  restent  seulement 
colorables  par  le  Gram.  L’hypothèse  de  Much  serait 
donc  confirmée  et  il  s’agirait  d’une  forme  évolu¬ 
tive  du  bacille,  peut-être  d’une  forme  plus  résis¬ 
tante. 

Fontes  pense  aussi  que  la  forme  granulaire  est 
plus  résistante. 

Weiss  remarque  que  ces  formes  granulaires  se 
trouvent  dans  le  contenu  des  ganglions  tuberculeux 
plus  ou  inoins  caséifiés,  presque  à  l’exclusion  des 
bacilles  acido-résistants.  Comme  ce  contenu  est  sou¬ 
vent  stérile  (Cornet),  il  s’agirait  donc  tout  au  moins 
d  une  forme  de  bacille  à  l’état  de  latence. 

Geipel  attribue  cette  disparition  de  l’acido-résis- 
Gnce  à  un  processus  dégénératif,  à  des  bacilles 
nécrosés  ou  se  nécrosant,  ce  qui  explique  la  pré- 

ence  de  catte  forme  granulaire  exclusivement  dans 

(0  tîu.  Voir  Gaz.  des  kâpit.,  1911,  u"  9,p.  laS, 


de  vieux  foyers  tuberculeux  ou  dans  de  vieilles  cul¬ 
tures  et  leur  absence  dans  les  tissus  fraîchement 
atteints  de  tuberculose. 

St.  Rosenblatt,  Schultz,  ont  étudié  cette  forme 
granuleuse  dans  l’expectoration  des  tuberculeux. 
Ils  l’ont  trouvée  à  côté  de  la  forme  acido-résistante 
et  dans  quelques  cas  où  celle-ci  n’existait  pas. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  admise  pour  expliquer 
ce  changement  dans  la  morphologie  du  bacille  tuber¬ 
culeux  (i)  [forme  de  résistance  ou  processus  dégé¬ 
nératif],  nos  recherches  confirmant  celles  de  Schultz 
et  Weiss  montrent  qu’il  est  dû  à  l’influence  des 
anticorps  produits  par  l’organisme. 

Quand  l’organisme  est  mis  en  état  de  résister, 
c’est-à-dire  produit  des  anticorps  en  quantité  suffi¬ 
sante,  l’antigène  (bacille  de  Koch),  ou  tend  à  être 
détruit  complètement  (bactériolyse),  ou  tout  au  moins 
est  obligé,  pour  éviter  une  destruction  complète, 
à  revêtir  une  forme  plus  résistante  (spores  où  forme 
granulaire  de  Much  pour  le  bacille  tuberculeux). 

Nous  avons  donc  pensé  que  l’étude  des  variations 
dans  la  teneur  des  crachats  en  granulations  de  Much 
pourrait  servir  de  critère,  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  ouverte,  pour  apprécier  Veffet  thérapeutique  des 
injections  de  tuberculine. 

Nous  avons  employé  pour  l’examen  de  l’expecto¬ 
ration  de  nos  tuberculeux  le  procédé  de  Weiss  dit 
de  la  «  double  coloration  ». 

Cette  double  coloration  permet  de  voir  à  la  fois 
les  parties  colorables  par  le  Ziehl  et  celles  qui  ne 
sont  colorables  que  par  le  Gram  et  ainsi  d’en  mieux 
comparer  la  valeur  relative.  S’il  n’y  a  plus  rien  de 
colorable  par  le  Ziehl,  ce  qui  est  colorable  par  le 
Gram  ne  le  reste  pas  moins  ;  et  si  les  formes  bacil¬ 
laires  et  granulaires  coexistent  dans  la  même  pré¬ 
paration,  l’image  microscopique  est  ainsi  plus  claire 
et  plus  facile  à  interpréter. 

Comme  les  granulations,  ne  sont  pas  attaquées 
par  l’antiformine,  il  est  très  commode  d’employer 
ce  procédé,  car  les  autres  granulations  et  les  cocci 
sont  alors  dissous.  Par  leur  résistance  à  l’antifor¬ 
mine  les  granulations  tuberculeuses  se  différencient 
de  toutes  les  formations  analogues.  Ainsi  tombent 
les  objections  de  Liebermeister,  objections  basées 
sur  la  difficulté  de  les  différencier  les  unes  des 
autres  dans  les  préparations  microscopiques. 

Méthode  de  Weiss,  dite  «  double  coloration  ». 
—  Après  étalement  et  fixation  ordinaires,  les  lames 
subissent  les  préparations  suivantes  : 

1“  Vingt-quatre  à  quarante- huit  heures  dans 
3/4  solution  méthyl violette  B  N  phéniquée  -j-  i/4 
solution  fiischine  phéniquée. 

Cette  solution  phéniquée  de  méthylviolette  s’ob¬ 
tient  en  ajoutant  10  centimètres  cubes  de  la  solution 
alcoolique  saturée  de  méthylviolette  B  N  à  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  phéniquée  à  5  p.  loo. 

De  même  pour  la  fuschine  phéniquée  (formule 
connue  de  Ziehl). 

2“  Solution  iodo-iodurée,  cinq  minutes  à  froid. 


(i)  Cette  question  si  importante  fera  l’objet  d’un  prochain  tra¬ 
vail  où  nous  exposerons  le  résultat  de  nombreuses  expériences 
actuellement  en  cours. 


[38 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  AtîNlEsi 


3“  Décoloration  à  l’acide  nitrique  5  p.  100,  une 
minute. 

4“  Pécoloration  à  l’acide  chlorhydrique  3  p.  ipo, 
dix  secon4es. 

5°  Décoloration  à  l’alcool-acétone  parties  égales, 
continuer  la  décploratiqn  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste 
plus  trace  de  colprant  ^cpptrôlep  plusieurs  fois  la 
préparation  sous  le  microscope). 

6®  Sécher  au  papier  buvard. 

Ÿ  Cploratipn'du  fond  avec  sqlutipn  de  safranine  à 
I  p.  100,  cinq  à  dix  secondes  ou  avec  brun  de  Bis¬ 
marck,  une  minute. 

8“  Lavage  à  Beau. 

9°  Court  séchage  à  la  flamme. 

lo“  Examen  de  la  préparation. 

Renouveler  le  mélange  cplorant  au  moins  tous 
les  huit  jours,  filtrer  soigneusement  avant  chaque 
coloration.  Six  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités 
par  la  tuberculine  et  deux  traités  par  le  sérum  de 
Marmprek  ont  montré  dans  leur  expectoration  que 
la  quantité  des  granulations  de  Mdch  augmentait 
à  mesure  que  s’améliorait  l’état  du  malade.  Dans  un 
cas,  les  bacilles  acido-résistants  avaient  complète¬ 
ment  disparus  ;  il  ne  restait  plus  que  la  forme  gra¬ 
nulaire  (ce  qui  prouve  que,  dans  tout  examen,  on 
doit  actuellement  employer  le  procédé  de  Much, 
avant  de  conclure  à  l’absence  de  tuberculose). 

Nous  ne  développerons  pas  plus  longtemps  ce 
sujet,  désirant  le  reprendre  et  le  compléter  par  de 
nonabreuses  expériences  actuellement  en  cours  et 
par  les  observations  qui  s’y  rapportent.  Nous  avons 
tenu  cependant  à  attirer  dès  ihaintenant  l’attention 
sur  cetté  importante  question  de  la  présence  et  de 
la  signification  des  granulations  deMüch. 

Mais  pour  nous,  le  critère  biologique  par  excel¬ 
lence  dont,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus 
tard,  les  résultats  concordent  avec  l’apparition  des 
corps  de  Much,  l’augmentation  du  poids,  la  dispari¬ 
tion  de  la  fièvre,  avec  les  signes  cliniques  d’amélio¬ 
ration,  ce  critère  est  ce  que  nous  avons  appelé  dans 
de  précédents  travaux,  le  coefficient  phagocytaire  (  i). 
Oette  méthode,  en  effet,  ne  préjuge  en  rien  des 
diverses  substances  défensives  produites  dans  l’or¬ 
ganisme  ;  elle  n’est  que  la  représentation  exacte, 
mesurable  sous  le  microscope,  de  ce  qui  se  passe 
in  vivo^  et  nous  permet  de  voir  la  réaction  défensive 
générale  de  l’organisme  et  d’en  apprécier  les  fluc¬ 
tuations. 

La  seule  méthod,e  pour  arriyer  a  une  estimation 

CORRECTE  DE  LA  RESISTANCE  RÉMOPHAGOCYTAItiE  d’ UN 
MALADE  n’est-elle  PAS  EN  EFFET  d’ÉVALUER  :^A  RESIS¬ 
TANCE  DES  CELLULES  DANS  LEUR  PROPRE  SERUM?  —  Il 

nous  semble  pouvoir  résumer  ainsi  les  avantages 
de  cette  méthode  : 

i^La  technique  est  plus,  siipple  et  deipande  moins 


(1)  E.  Bossan.  Opsonines  et  index  opsonique  comme,  moyen  do 
contrçle  d,e  feffet  produit  par  certaines  médications.  Gaz.  des 
hôpil.,  24  janv.  1907'.  —  Bossan  et  Marcelet.  Les  métaux  colloï¬ 
daux.  Etude  sur  leur  action  et  leur  effet  sur  le  pouvoir  phagocy- 
t^çe,  G^.  d^s  hppit.,  10  sept.  190&;  —  Opsonines  et  métaux  epl- 
IjQÏ^aUiît.  Ç9,e®..cieBt  pkagocytaire  et  action.  spécifiq|Ue  des  différents 
métaux  colloïdaux,  Gaz.  des  hôpit.,  26  août  1909.. 


de  temps  que  les  autres  et  en  particulier  que  la 
recherche  de  l’index  opsonique. 

2"  La  phagocytose  s’effectue  dans  le  plasma  san¬ 
guin  frais  et  non  dans  le  sérum  seul,  par  conséquent 
dans  des  conditions  sensiblement  semblables  à  ce 
qui  se  passe  in  vivo. 

3"  Il  est  infiniment  préférable  d’étudier  l’action 
des  leucocytes  du  inalade  lui-même  dans  leur  propre 
sérum,  que  d’étudier  les  cellules  d’un  autre  individu, 

4“  Les  cellules  ne  sont  pas  soumises  à  des  lavages 
répétés,  ce  qui  ne  peut  que  nuire  à  leur  vitalité. 

En  dehors  des  critères  biologiques.,  nous  avons, 
pour  juger  de  l’action  de  la  tuberculine,  les  critères 
CLINIQUES.  Ici,  comme  toujours,  l’observation  du 
malade,  la  surveillance  vigilante  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  qu’il  présente,  la  clinique,  en  un  mot,  doit 
avoir  le  pas  sur  toutes  les  autres  méthodes. 

ü augmentation  du  poids,  l' amélioration  des  symp¬ 
tômes  locaux,  la  disparition  de  la  fièvre  sont  les  cri¬ 
tères  d’après  lesquels  nous  devons  nous  guider. 
Certes,  chacun  de  ces  signes,  pris  isolément,  peut 
nous  tromper  ;  un  tuberculeux  peut  augmenter  de 
poids  ou  ne  plus  avoir  de  fièvre  et  cependant  voir 
son  état  empirer. 

Mais  ces  trois  signes  pris  ensemble,  formant 
faisceau,  ont  une  haute  signification  et  sous  ces 
réserves,  nous  pouvons  dire  que  le  critère  de  la 
tuberculinothérapie  comme  de  la  sérothérapie  antitu¬ 
berculeuse  doit  être  V amélioration  clinique,  confirmée 
par  la  mesure  du  coefficient  phagocytaire. 

SÉROTHÉRAPip  A,NTiTUHERCULEUSE.  —  La  différence 
qui  existe  entre  la  tuberculinothérapie  [immunisa¬ 
tion  active),  et  la  sérothérapie  [immunisation  pas¬ 
sive)  nous  fait  immédiatement  comprendre  les  diffé¬ 
rences  profondes  qui  existent  dans  leurs  indications 
respectives. 

Noussavons,  en  effet,  que  par  rimmunisation  active 
il  se  foripe  dans  l’organisme  des  substances  défen¬ 
sives,  spécifiques  qui  circulent  dans  le  sérum  et 
peuvent  avec  ce  sérum  être  transmises  à  d’autres 
individus.  Ces  substances  peuvent  chez  les  animaux 
en  expérience  empêcher  une  intoxication  ou  une 
infection  mortelle,  car  les  antitoxines  et  antiagres- 
sines  neutralisent  les  toxines  et  les  agressines,  les 
bactériolysines  dissolvent  les  bactéries  que  les  bac- 
tériotropines  préparent  pour  la  phagocytose.  Leur 
valeur  n’est  pas  seulement  prophylactique;  nous 
savons  par  le  sérum  antidiphtérique  que  ces  suh- 
stances  défepsives  ont  aussi  une  grande  valeur  thé¬ 
rapeutique. 

L’obtention  et  l’usage  des  sérums  sont  entourés 
de  grandes  difficultés,,  dans  tous  les  cas  où,  comme 
dans  la  diphtérie,  ne  suffit  pas  l’action  antitoxique. 

Le  pouvoir  bactériolytique  peut  être  très  dange¬ 
reux,  car  s’il  atteint  à  la  fois  un  trop  grand  nombre 
de  bactéries,  l’animal  en  expérience  meurt,  par  la 
mise  en  liberté  d’une  grande  quantité  d’endotoxine. 
Il  faut  donc  chercher  une  anti-endotoxine. 

Bail  et  sçs  élèves  ont  démontré  que  les  antiagres- 
sines  ne  peuvent  être  produites  par  l’injection  de 
bacilles  morts.  Seuls  les  bacilles  vivants  en  sont  ca¬ 
pables,  nouve.lle  difficulté. 
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Cependant  à  part  le  sérum  anticholérique,  on  peut 
dire  que  les  immunserums,  même  dans  les  circon- 
stancL  les  plus  favorables,  ne  provoquent  presque 
pas  de  bactériolyse,  mais  se  contentent  de  fixer  avec 
leurs  ambocepteurs  (bactériolysines  et  antiagres- 
sines)  le  complément  libre  ou,  par  leurs  bactériotro- 
pines,  d’exalter  la  phagocytose. 

*  Si  nous  ne  pouvons  encore  actuellement  attribuer 
une  action  défensive  certaine  à  la  fixation  du  com¬ 
plément,  nous  savons  combien  sont  utiles  les  bacté- 
riotropines. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître 
qu’une  forte  phagocytose  est  l’expression  exacte 
d’une  forte  réaction  défensive,  ce  qui  donne  tantd’in- 
térêt  à  l’étude  du  «  coefficient  phagocytaire  ».  Les 
leucocytes  du  reste  ne  détruisent  pas  seulement  les 
bactéries  en  les  dévorant,  il  les  «  emmurent  »  en  les 
entourant  d’une  muraille  de  leucocytes  et  même 
peuvent  neutraliser  les  toxines  sécrétées. 

Mais  s’il  est  difficile  d’obtenir  un  sérum  actif,  il 
est  difficile  aussi  de  rencontrer  toutes  les  conditions 
nécessaires  à  son  action  bienfaisante. 

Dans  les  maladies  aiguës,  on  peut  espérer  pouvoir 
mettre  assez  de  substances  actives  en  contact  avec 
les  bactéries,  ce  qui  n’est  pas  toujours  possible  avec 
une  seule  injection;  mais  dans  les  maladies  chro¬ 
niques  (en  particulier  la  tuberculose)  la  sérolhéra- 
pie  rencontre  encore  d’autres  écueils.  Etant  donné 
la  longue  durée  de  la  maladie,  il^est  naturellement 
impossible  d’introduire  assez  de  substance  défensive 
avec  quelques  injections  seulement  comme  dans  la 
diphtérie. 

Il  faut  répéter  les  injections  beaucoup  plus  long¬ 
temps.  Il  arrive  alors  que  l’organisme  humain  pro¬ 
duit  des  anticorps  contre  les  albuminoïdes  étrangers 
et  peut-être  aussi  contre  les  substances  défensives 
elles-mêmes  du  sérum.  Cette  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  humain  contre  le  sérum  injecté  peut  encore 
se  révéler  sous  une  autre  forme,  la  «  maladie  du 
sérum  »  qui  dépend  de  \ anaphylaxie  (Richet). 

11  n’y  a  pas  encore  d’explication  satisfaisante  pour 
les  phénomènes  d’anaphylaxie;  nous  savons  seule¬ 
ment  qu’il  s’agit  de  faits  ayant  d’étroits  rapports 
avec  les  processus  d’immunisation. 

Besredka  pense  que  le  système  nerveux  central 
est  surtout  intéressé  dans  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques  qui  peuvent  être  évités  chez  des  cobayes  sou¬ 
mis  à  k  narcose  par  Téther. 

Le  sérum  ckntvtuberculeux  de  Marmorek  (i)  répond 
à  notre  avis  à  tous  les  desiderata  que  nous  avons 
formulés  plus  haut.  Il  est  obtenu  par  l’immunisa- 
tion  de  chevaux  à  l’aide  de  bacilles  tuberculeux 
jeunes.  Quand  ces  chevaux  sont  hautement  immu¬ 
nisés,  on  leur  injecte  différents  streptocoques  iso¬ 
lés  de  l’expectoration  de  phtisiques,  streptocoques 
qui  n’ont  pas  subi  de  fréquents  changements  de 
milieux. 

Le  sérum  ainsi  fourni  est  donc  en  même  temps 
antituberculeux  et  antistreptococcique  polyvalent- et 

^*1  Marmorek  a  bien  voulu  nous  faire  parvenir  de 

ses  aboratoires  de  Neuilly  une  quantité  de  sérum  suffisante  pour 
es  esoins  de  notre  polyclinique.  Nous  lui  en  exprimons  toute 
notre  reconnaissance. 


peut  agir  dans  les  cas  d’infections  associées  (sérum 
double).  ; 

Le  sérum  s’injecte  à  la  dose  de  5-io  centimètres 
cubes  tous  les  jours  pendant  une  vingtaine  de 
jours,  avec  intervalle  de  repos  d’une  durée  égale. 
On  peut  aussi  le  donner  à  la  dose  de  20  centimètres 
cubes  quotidiennement  en  lavements,  pour  éviter 
les  accidents  anaphylactiques.  Il  est  facile,  du  reste, 
de  prévenir  les  réactions  locales  et  générales  qui 
pourraient  forcer  à  cesser  le  traitement  en  em¬ 
ployant  le  procédé  préconisé  par  Besredka.  Injecter 
la  veille,  ou  même  quelques  heures  avant  fa  nou¬ 
velle  série,  une  petite  quantité  de  sérum  dans  le  rec¬ 
tum  ou  mieux  encore  inoculer  sous  la  peaü  une  dose 
très  faible  de  ce  sérum  (i  centimètre  cube). 

Ce  sérum  s’est  montré,  d'après  nos  recherches,  abso¬ 
lument  sans  danger.  Les  quelques  incidents  obser¬ 
vés  par  certains  auteurs  proviennent  d’une  idiosyn¬ 
crasie  des  malades  contre  les  albuminoïdes  du 
sérum  (Citron). 

Parla  définition  même  delà  sérothérapie,  on  com¬ 
prend  que  la  première  indication  du  sérum  antitu¬ 
berculeux  se  trouve  être  les  cas  aigus,  fébriles,  où 
il  faut  agir  vite  et  désintoxiquer  un  organisme  qui  se 
consume. 

Les  tuberculoses  locales,,  osseuses  et  articulaires, 
rénales,  sont  aussi  très  heureusement  influencées 
par  le  sérum  de  Marmorek.  Mais,  la  plus  précieuse 
de  toutes  les  indiGations  est  la  suivanté  : 

Comme  la  sérothérapie  aTitifuberculéuse  est  un 
moyen  d’immunisation  passive,  c' esP-à-dire  qu'au 
lieu  de  demander  à  l’ organisme  l'effort  nécessaire 
pour  produire  les  substances  défensives  utiles,  elle  les 
lui  transmet  toutes  faites,  nous  pouvons  employer 
d’abord  le  sérum  de  Marmorek  pour  préparer  les  ma¬ 
lades  fiévreux,  intoxiqués,  à  la  tuberculinothérapie 
qu’ils  ne  pourraient  sans  son  aide,  supporter. 

Le  sérum  bien  souvent  permet  de  mener  à  bien 
une  tuberculinisation  et  c’est  en  coupant  la  tubercu¬ 
linisation  progressive  de  périodes-  de  Marmorek  en 
injections  ou  en  lavements  que  l’on  peut  arriver  à 
d’excellents  résultats  dans  certains  cas  graves  et 
très  avancés  (Stephani  de  Montana). 

Conclusions.  —  1°  Pour  bénéficier  de  la  toxino- 
thérapie,  le  tuberculeux  doit'  posséder,  en  premier 
lieu, une  sensibilité  spécifique  suffisante,  en  deuxième 
lieu,  une  capacité  de  réaction  assez  accusée  pour 
répondre  utilement  à  cette  incitation  artificielle 
(Bauer). 

2"  La  sérothérapie  est  utile  dans  les  cas  où  l’into¬ 
xication  est  plus  menaçante  que  la  lésion.  Ne  néces¬ 
sitant  aucun  effort  de  l’organisme,  elle  peut  dans  les 
cas  graves  préparer  le  malade  à  supporter  la  tuber- 
culinothérapie  et  à  en  retirer  de  bons  résultats, 

3°  Les  seuls  critères  actuels  de  l’action  de  l’immu¬ 
nothérapie  antituberculeuse  sont  les  améliorations 
cliniques  et  les  variations  du  «  coefficient  phagocy¬ 
taire  ». 

4“  La  présence  de  bacilles  non  acido-résistants  et 
des  «  granulations  de  Much  »  semble  l’indice  d’une 
augmentation  de  résistance  de  l’organisme  et  être 
d’une  bonne  signification  pronostique. 
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FAITS  CLINIQUES 


BLESSURE  DE  tA  JAMBË  DROITE  DAR  UN  UOUI>  Di;  ElîU 
EN  RETOUR 

Par  le  docteur  BoniNette, 

Médecin  major,  lauréat  de  l’institut. 

Au  mois  de  mai  1908,  les  gendarmes  de  la  brigade 
de  Dreux  exécutaient  des  tirs  au  revolver  d’ordon¬ 
nance  dans  une  carrière  de  pierres  abandonnée,  sise 
à  proximité  de  la  ville.  Le  tir  venait  de  commencer 
quand  soudain  un  des  gendarmes  éprouva  une  assez 
vive  douleur  survenue  au  tiers  inférieur  de  la  crête 
du  tibia  droit.  Cette  plaie  contuse  avait  été  produite 
par  une  balle  de  revolver  ricochée,  qui,  après  avoir 
obliquement  frappé  la  paroi  concave  d’une  anfrac¬ 
tuosité,  d’une  des  poches  d’un  moellon  de  pierre, 
avait  glissé  sur  cette  face  courbe  et  était  repartie 
vers  son  point  de  départ.  Cette  plaie  contuse,  atté¬ 
nuée  par  le  pantalon  et  le  caleçon,  n’eut  aucune 
suite  grave  mais  détermina  une  légère  périostite, 
qui  persista  un  mois  environ.  La  balle  de  revolver, 
que  nous  avpns  conservée,  présente  un  aplatissement 
latéral  bien  marqué. 


Ce  traumatisme  bénin  montre  comment  il  peut 
arriver  qu’une  balle,  après  avoir  frappé  un  point 
d’une  surface  concave,  parcourt  cette  surface  dans 
toute  son  étendue  et  sort  par  une  de  ses  extrémités, 
pour  revenir  presque  au  même  point  et  blesser  que 
quefoisla  personne  même  par  qui  elle  a  été  lancée: 
c’est  ce  que  Dupuytren  appelait  le  coup  de  feu  en 
retour.  Il  n’est  donc  pas  toujours  sans  danger  poui 
une  personne  qui  s’ exerce  au  tir,  ou  qui  veut  se  diver¬ 
tir  de  diriger  des  balles  sur  des  murs  qui  présenten 
des  surfaces  concaves  des  niches  ou  bien  des  inéga¬ 
lités  quelconques  {àoci&nvVAiWKr  à): 

Pendant  les  tumultueuses  journées  de  i8do,  te 
niches  de  la  colonnade  du  Louvre  ne  produisirent- 
elles  pas  plusieurs  de  ces  blessures  par  coups  de  te 
en  retour  ? 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Mais  un  des  exemples  les  plus  curieux  de  ces  bles¬ 
sures  n’est-il  pas  celui  du  soldat,  cité  par  H.  Larrey, 
oui  reçut  d’arrière  en  avant  une  balle,  qui  lui  tra¬ 
versa  ia  cuisse  et  qui,  par  un  choc  en  retour  sur  une 
merre,  conserva  assez  de  force  d’impulsion  pour  le 
blesser  à  la  face  d’une  manière  fort  grave. 


SOaÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i6  janvier  1911) 

Isolement  de  l’antithrombine  hépatique.  Description  de 
quelques-unes  de  ses  propriétés.  —  MM.  Doyon,  Morel  et 

POLICARD. 

Sur  l’hémoglobine  comme  peroxydase.  —  MM.  Gabriel 
Bertrand  et  F.  Rogozinski. 


(séance  UU  23  JANVIER  I9I1) 

L’accordéon  respiratoire  de  l’homme; —  M.  R.  Robinson, 
en  disséquant  l’espace  intercostal  de  l’homme  et  de  quelques 
vertébrés  (chien,  oiseau,  chameau  d’Egypte,  etc.),  a  trouvé 
une  disposition  particulière  de  petit.s  ligament.s  et  muscles  qui 
donne  une  ressemblance  frappante  du  thorax  avec  un  accor¬ 
déon  de  musique. 

Le  mouvement  respiratoire  général  n’est,  d’après  les  phy- 
siologiste.s,  que  la  résultante  algébriqlae  des  mouvements 
locaux  élémentaires.  La  découverte  du  docteur  R.  Robinson 
explique  le  mécanistne  de  ces  éléments  anatomique.s  de  la  res¬ 
piration. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  24  JANVIER  I9I1) 

Vaccination  antityphique.  -  M.  11.  Vincent.  A  l’occasion 
de  la  discussion  sur  l’étiologie  et  la  pro2ihylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde  ouverte  l'année  dernièri^  à  l’Académie  de  médecine, 
une  commission  a  été  nommée,  sur  la  proposition  de  M.  Chan- 
teniesse,  à  l’ciïet  d’étudier  la  (|uestion  de  la  vaccination  anti¬ 
typhique. 

M.  Vincent,  chargé  de  ce  rapport,  rappielle  l'historique  de 
la  vaccination,  les  méthodes  diverses  proposées,  les  résultats 
qu  elle  a  donnés  chez  un  très  grand  nombre  d’individus,  dans 
les  armées  anglaise,  allemande,  russe  et  américaine. 

Il  résume,  comme  il  suit,  le  rapport  présenté  à  l’Académie 
de  médecine  : 

1°  La  vaccination  antityphique  a  été  appliquée  avec  succès, 
depuis  plusieurs  années,  dans  les  armées  anglaise,  allemande 
et  américaine.  Plus  de  looooo  sujets  ont  été  inoculés,  soit  dans 
eur  pays  d’origine,  soit  plus  spécialement  dans  les  colonies 
ou  ces  militaires  étaient  envoyés,  et  où  la  fièvre  tyjjhoïde  est 
Irè.s  commune. 

Les  vaccins  antityphiques  les  plus  employés  jiisqti'icl  ont 
'  c’est-k-dirc  des  cultures  de  bacille 

d  Lberth  tuées  par  la  chaleur. 

î  Le  bénéfice  résultant  do  ces  inoculations  jiréventives 
ressort  des  statistiques  comparées  de  la  morbidité  et  de  la 
niorta  ité  par  dothiénentérie,  d’une  part  chez  les  militaires 
soumis  à  la  vaccination,  d’autre  part  chez  ceux  qui  n’ont  pas 
ete  inoculés.  .  ^ 

Les  premiers  ont  présenté  un  chiffre  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
U  moins  deux  fois  plus  faible  que  les  seconds. 

a  vaccination  antityphique  ne  fait  pas  disparaître  com¬ 


plètement  la  maladie  infectieuse  dans  les  milieux  où  elle  est 
appliquée,  mais  elle  en  diminue  très  notablement  la  fréquence. 

En  outre,  ceux  des  individus  vaccinés  qui  contractent 
néanmoins  la  fièvre  typhoïde,  sont  atteints  beaucoup  moins 
sévèrement  que  les  sujets  non  vaccinés.  Le  pourcentage  des 
décès  survenus  chez  les  premiers  est  deux  fois  moindre  que 
chez  les  typhoïsants  qui  m’ont  pas  été  soumis  à  l’inoculation. 

4°  Une  seule  inoculation  de  vaccin  bacillaire  assure  une 
protection  moins  efficace  que  deux  ou  trois  inoculations.  Pour 
la  vaccination  par  les  autolysats  de  bacilles  vivants,  il  est  fait 
quatre  injections. 

5°  Relative  ou  complète,  l’immunité  assurée  par  la  vaccina¬ 
tion  antityphique  paraît  se  prolonger  pendant  un  à  quatre  ans. 
Il  est  donc  utile,  lorsqu’on  veut  entretenir  cet  état  d’immunité, 
de  recourir  à  la  revaccination. 

6“  Quel  que  soit  le  vaccin  employé,  la  vaccination  antity¬ 
phique  s’est  toujours  montrée  sans  danger  chez  les  très  nom¬ 
breux  individus  qui  ont  été  inoculés. 

Des  faits  observés  par  Wright,  par  Pfeiffer  et  Kolle,  par 
Bassenge  et  Mayer,  etc.,  il  résulte  que  les  injections  de  vac¬ 
cins  bacillaires  morts,  bien  que  tout  à  fait  inoffensives,  pro¬ 
voquent  souvent  de  la  fièvre  ainsi  que  des  symptômes  locaux 
et  généraux  douloureux.  Ceux-ci  disparaissent  en  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures. 

On  a  proposé  l’emploi,  comme  antigène,  d’autolysat,  de 
bacilles  vivants  ;  ce  vaccin  est  beaucoup  mieux  toléré  et  ne 
jtrovoque  qu’une  douleur  faible  ou  nulle. 

7” L’inoculation  du  vaccin  antityphique  bacillaire  détermine 
quelquefois,  pendant  une  à  trois  semaines,  une  diminution 
de  la  résistance  du  sujet  vacciné  à  l’égard  de  l’infection  éber- 
Üiique.  Il  jieut  en  résulter  une  firédisposition  momentanée  à 
cette  infection.  Bien  que  cette  dernière  soit  niée  par 
Leishman  et  par  d’autres,  il  y  a  lieu  de  conclure,  cependant, 
par  mesure  de  prudence,  que  les  inoculations  vaccinales  ne 
doivent  pas  être  faites  en  période  épidémique,  ni  chez  les 
personnes  qui  se  sont  exposées  avec  certitude,  depuis  moins 
de  trois  semaines,  à  la  contagion  typhoïdique.  La  vaccination 
préventive  doit,  en  conséquence,  être  généralement  opérée 
avant  l’époque  habituelle  de  l’apparition  des  épidémies  dans 
les  localités  et  dans  les  milieux  où  on  l’observe  habituelle¬ 
ment. 

8°  Pour  la  même  raison  et  pendant  la  période  qui  suit 
immédiatement  les  inoculations,  tout  individu  vacciné  contre 
la  fièvre  ty^ihoïde  doit,  jjar  une  surveillance  attentive  de  son 
eau  de  boisson  et  de  ses  aliments,  ainsi  que  par  une  hygiène 
individuelle  et  une  jiropreté  rigoureuses,  jirendre  les  précau¬ 
tions  les  plus  strictes  pour  éviter  les  chances  d’infection  éber- 
thique. 

Cette  période  utile  de  précautions  a  une  durée  de  deux  ou 
trois  semaines  au  jalus. 

9“  Dans  l’armée  et  dans  la  marine,  la  vaccination  antity¬ 
phique  est  appelée  à  rendre  de  réels  services,  plus  iiarticu- 
lièrement  en  Algérie-Tunisie  ainsi  qu’aux  colonies,  où  la 
dothiénentérie  est  fréquente  et  grave.  Lorsque  aucun  cas  de 
fièvre  typhoïde  ni  aucune  menace  épidémique  ne  régnent  au 
lieu  de  destination  des  militaires  et  marins,  les  inoculations 
pourront  être  jiratiquées  à  leur  arrivée.  Dans  l’éventualité 
contraire,  les  inoculations  devront  précéder  d’au  moins  trois 
semaines  l’arrivée  de  ces  jeunes  gens  dans  la  colonie  où  la 
maladie  existe  à  l’état  endémique  ou  épidémique. 

io“  La  lypho-vaccination  doit  être  rorme,lleinent  proscrite 
chez  tout  sujet  qui  est  en  imminence  de  fièvre  typhoïde,  ou  au 
début  de  celle-ci.  Elle  peut,  en  effet,  aggraver  l’affection. 

La  vaccination  antityphique  ne  doit  être  pratiquée  que  chez 
les  sujets  parfaitement  sains,  exempts  de  toute  tare  viscérale 
ou  autre,  de  toute  affection  locale  ou  générale,  quelle  qu’en 
soit  la  nature,  notamment  de  tuberculose. 

A  moins  de  nécessité  exceptionnelle,  on  doit  éviter  de  vac¬ 
ciner  les  individus  affaiblis,  délicats,  susceptibles  de  manifester 
une  réaction  trop  forte  contre  l’antigène. 


ÔAZETtE  DÈS  HOPITAUX 


II"  La  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde  ne  peut  être, 
dans  l’état  actuel,  que  facultative. 

Toutefois,  il  est  très  imjiortant  et  très  utile  d’on  encourager 
l’emploi  en  faisant  connaître  anx  collectivités,  ainsi  qu’aux 
militaires  et  aux  nombreux  sujets  exposés  à  l’infection  typhoï- 
dicjue,  le  degré  de  protection  que  l’on  peut  attendre  de  cette 
méthode  spécifique  d’immunisation.  ' 

12°  Les  divers  vaccins  antityphiques  provenant  de  cultures 
tuées  par  la  chaleur,  et  dont  l’efficacité  a  été  démontrée  chez 
les  animaux  par  Chantemesse  et  Widal,  et,  ultérieurement, 
chez  l’homme,  par  Pfeiffer  et  Kolle,  Wright,  etc.,  sont  égale¬ 
ment  recommandables. 

En  raison  des  réactions  douloureuses  que  les  vaccins  ba¬ 
cillaires  déterminent  souvent  chez  les  sujets  inoculés,  il  y  a 
lieu  de  prendre  en  considération  et  de  mettre  en  essai  les 
vaccins  obtenus  par  l’autolyse  des  bacilles  vivants  ou  tout 
autre  vaccin  qui  se  sera  montré  inoffensif  et  efficace. 

iS"  Parmi  les  personnes  qui  pourraient  être  appelées  à 
bénéficier  plus  particulièremeilt  de  la  vaccination  antityphique, 
il  convient  de  signaler  : 

a.  Les  médecins,  internes,  étudiants  en  médecine,  infir¬ 
miers  et  infirmières  des  hôpitaux  civils  et  des  hôpitaux  mili¬ 
taires; 

b.  Les  sujets  appartenant  aux  familles  dans  lesquelles  auront 
été  con.statéa  des  porteurs  de  germes; 

c.  Les  jeunes  gens  des  deux  sexes  venus  d’une  région  sa¬ 
lubre  ou  de  la  campagne,  dans  les  villes  qui  sont  des  foyers 
habituels  de  fièvre  typhoïde  ; 

â.  La  population  des  villes  où  cette  dernière  maladie  est 
fréquente  ; 

e.  Les  militaires  et  les  marins  (officiers  et  hommes  de 
troupe)  envoyés  .soit  en  Algérie-Tunisie,  soit  dans  les  colo¬ 
nies  où  la  fièvre  typhoïde  sévit  à  l’état  endémo-épidémique. 

Conclusion.  —  La  conclusion  générale  que  le  rapporteur 
propose  d’adopter  découle  de  la  longue  série,  des  obser-, 
Vations  scientifiques,  qui  se  sont  accumulées,  pendant  ces  der-^. 
nières  années.  Ces  constatations,  faites  chez  l’homme,  em-r 
pruntent  leur  valeur  à  la  fois  à  leur  nombre  et  à  leurs  résul¬ 
tats  qui  sont  pleinement  démonstratifs.  Elles  se  trouvent 
encore  fortifiées  par  les  appréciations  unanimement  émises  en 
Angleterre,  en  Allemagne  et  aux  Etats-Unis,  par  les  person¬ 
nalités  médicales  les  plus  hautes  et  les  plus  compétentes  de 
ces  nations. 

Cette  conclusion  est  la  suivante  :  • 

Il  y  a  üçu  de  recommander  l'emploi  facultatif  de  la  vaccination 
ühtitypldqile  comme  un  moyen  rationnel  et  pratique  de  diminuer-, 
dans  des  proportions  sensibles,  la  fréquence  et  la  gravité  dé  la- 
fièvre  typhoïde  en  France  et  dans-,  les  colonies. 

Cette  recommandation  s'adresse  à  tous  ceujs  que  'leur  profes- 
^ioti.,  leurs  conditions  usuelles  ou  accidentelles  d'alimentation  ou 
d'habitat,  leurs  rapports  quotidiens  ou  fréquents-  avec  des 
malades  ou  des  porteurs  de  germes,  e.rposent  à  la  contagion 
directe  ou  indirecte  par  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Delorme,  membre  de  la  commission  au  nom  de  laquelle 
M.  Yittcent  a  fait  ce  rapport,  déclare  avoir  scrupuleusement 
Suivi  ses  études,  avoir  pris  part  à  toutes  les  discussions,  avoir 
mûri  la  tpiostioh,  et  il  reste  convaincu  qu’un  certain  nombre 
de  ces  cohclusions,  sont  imprudentes  ou  prématurées.  Il  de¬ 
mande  à  développer  son  opinion  dans  une  prochaine  séance. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie.  Le  clas¬ 
sement  des  candidats  est  le  suivant  :  en  première  ligne, 
M.  Prenant;  en  deuxième  ligne  ;  MM.  Delezenne,  H.allion, 
Langlois,  Retterer,  Sébileau. 

Le  nombre  des  votants  étant  de  82,  ntajorité  42,  Mt  Sébi¬ 
leau  obtient  45, suffrages,  M.  Prenant  37. 

M.  Sébileau  est  élu. 
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Œsophagoscopie.  —  M.  Chauffard  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Guisez.  On  connaît  aujourd’hui  les  résultats  très 
intéressants  obtenus  par  M.  Guisez  à  l’aide  de  l’œsophago- 
scopie.  De  l’étude  à  laquelle  il  s’est  livré  à  l’aide  de  l’œsopha- 
goscope,  il  résulte  qu’il  existe  un  certain  nombre  de  rétrécis¬ 
sements  œsophagiens  apparai.ssant  spontanément.  M.  Guisez; 
a  relevé  dix-huit  cas  de  ce  genre.  Au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  il  attribue  la  formation  de  ces  rétrécissements  à  un 
spiasme  de  l’œsophage  qui  amène  un  rétrécissement.  La  partie 
rétrécie  s’enflamme.  L’œsophagoscope  permet  de  reconnaître 
cette  variété  de  sténose.  C’est  ainsi  qu’un  rétrécissement 
d’abord  purement  spasmodique  devient  ensuite  cicatriciel. 
Tout  en  reconnaissant  le  grand  intérêt  de  cette  constatation, 
M.  Chauffard  fait  des  réserves  sur  l’origine  même  de  ce 
spasme  qui,  dans  bien  des  cas,  pourrait  être  une  lésion  ulcé¬ 
reuse  ou  autre. 

Tumeurs  bénignes  de  la  mamelle.  —  M.  Letulle  a  fait 
une  étude  approfondie  des  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle 
(adénomes,  fibromes,  maladie  de  Reelùs).  Il  est  arrivé  à  celte 
conclusion  que  toutes  ces  tumeurs  bénignes  présentent  un 
caractère  commun  qui  est  une  malformation  embryonnaire  de 
la  mamelle.  Ces  malformations  portent  sur  des  canaux  galac- 
tophores  mal  constitués  ou  des  acini  souvent  rfial  formés, 
affaissés,  rétractés.  Histologiquement,  ces  malformations  se 
retrouvent  d’une  façon  canstante  et  des  pins  caractérisées 
dans  toutes,  les  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle.  Autour  de  ces 
malformations  peuvent  se  former  des  masses,  épithéliales  qui 
tifansformcnt  ces  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  mixtes  et  ma- 

Les  résultats  de  l’étude  ,si  intéressante  de  M.  Letulle  sont 
très,  précieux  pour  le.s  praticiens,  et  la  conclusion  pratique  à 
en  tirer,  c’est  qu’il  faut. pratiquer  l’exérèse  de  toutes  ces  tu¬ 
meurs  primitivement  bénignes. 

Hectine.  —  La  commission  nommée  pour  étudier  les  faits 
avancés  par  M.  Hallopeau  dans  la  dernière  séance  (voir  Gaz. 
des  hâpit.,  1911,  n°  7,  p.  99)  est  ainsi  composée  :  MM.  Bal- 
zer,  Fournier,  Gaucher,  Hallopeau,  Hutinel,  Pinard  et 
Vaillard. 


SOCIÉTÉ  DE  BIO-LOGIE 

(séance  du  2  2  JANVIEE  I9I1) 


La  notion  de  l’isostalagmie.  —  M.  IL  Iscovesco.  Il  est 
de  notion  classique  que  l’adjonction  de  quantités  quelconques' 
de  sérum  physiologique  ne  touche  en  rien  aux  propriétés 
biologiques  ni  à  la  constitution  chimique  d’un  sérum  sanguin. 

Gette  notion  est  absolument  fausse.  Un  sérum  physiolo¬ 
gique  est  nocif  comme  de  l’eau  distillée  ;  la  différence  est 
simplement  quantitative  et  non  pas  qualitative. 

L’auteur  apporte  la  preuve  de  cette  affirmation  d’une  part 
par  l’étude  de  la  courbe  de  la  tension  superficielle  du  sérum 
sanguin  auquel  on  mélange  des  quantités  progressivement 
croissantes  d’eau  physiologique  et  d’autre  part  par  des  expé¬ 
riences  sur  des  animaux. 

Or,  la  courbe  de  la  tension  montre  d’une  façon  évidente  que 
le  sérum  est  gravement  altéré  dans  ces  conditions,  et  que  ces 
altérations  ne  sont  pas  seulement  physiques,  mais  touchent.à 
la  constitution  chimique  des  albumines  du,  sérum  :  celui-ci  se 
comporte  à  cet  égard  absolument  comme  un  colloïde  instable. 

Pouvoir  catalytique  des  eaux  de  Vichy.  —  M>.  R.  Grb- 
NARD.  Les  eaux  de  Vichy,  examinées  quelques  heures  après' 
leur  émergence,,  décomposent  l’eau  oxygénée  d’une  maniera 
constante  pour  chacune  .des  sources,  mais  très  différente  dè 
l’une  ài  l’autre.  Cette  action  n’est  pas  liée'  directement  à  la 
température  de  Heau;;  elle  est  essentiellement  temporaire  .' 
om  peut»  l’attafibuer,  à  l’existentse  dé  collbïdfes;  car  si  on  filtre 
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l’eau  sur  bougie  Chamberland,  elle  perd  son  pouvoir  cataly¬ 
tique,  qui  reste  entièrement  sur  le  filtre.  Ce  pouvoir  cataly- 
tique’est  lié  lui-même  à  la  précipitation  de  l’oxyde  de  fer 
hydraté,  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique  qui'se  produit 
à  l’émergence.  Le  pouvoir  thérapeutique  des  eaux  ne  parait 
pas  dû  à  l’état  colloïdal,  car  il  manque  au  griffon,  où  l’eau  a  sa 
plus  grande  efficacité. 

De  l’anaphylaxie  alimentaire.  —  M.  Ch.  Richet.  L’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  peut  être  démontrée  de  différentes 
façons.  Par  exemple,  §i  l’on  fait  ingérer  de  ia  crépitine  à  des 
chiens,  ils  sont  très  fortement  anaphylaçtisés  contre  cette 
substance  introduite  par  injection.  Ou  encore,  si  i’on  donne 
Ù  ingérer  de  la  crépitine  à  un  chien  ayant  reçu  une  injection 
préparante  du  même  poison. 

Action  des  rayons  X  sur  le  testicule  du  chien.  —  MM. 

Nogier  et  Regaud.  Les  rayons  X  exercent  sur  le  testicule  du 
chien  une  action  semblable  à  celle  observée  chez  les  autres 
mammifères.  On  peut  en  effet,  en  quelques  séances,  obtenir 
par  leur  intermédiaire  la  stérilisation  complète  et  définitive 
de  cet  organe. 

Action  du  606  sur  la  vaccine.  —  MM.  Nicolle  et  Co,»îaii. 
L’action  du  606  sqr  la  vaccine  paraît  nulje,  R  semble  donc 
peu  probable  que  le  606  puisse  être  appliqué  avec  succès  au 
traitement  de  la  variole. 

Sur  une  condition  de  milieu  nécessaire  à  l’action  de 
l’ajnylase  salivaire.  —  M.  Lisbonne.  La  réaction  amphotère 
du  milieu  est  une  des  conditions  nécessaires  à  l’action  de 
l’amylase  salivaire,  du  moins  lorsque  la  diastase  se  trouve  en 
présence  d’amidon  contenant  encore  dos  corps  phosphorés. 

Action  d’un  sang  hétérogène  et  de  ses  éléments  sur  le 
gœuç  isolé  de  cobaye.  —  M.  Lalnoy.  Le  coeur  isolé  du  co-, 
baye,  perfusé  avec  du  liquide  de  Ringer-Locke  additionné  de 
petites  proportions  d’un  sang  hétérogène,  n’est  pas  réellement 
un  cœur  protégé  ;  il  présente  en  effet  des  altérations  propres 
de  forme  et  de  rythme  de  ses  battements.  La  présence  de  ce 
sang  est  donc  capable  de  troubler  l’action  d  un  poison  car¬ 
diaque  dont  on  fait  l’ctude  phannacodrynamique,  et,  s’il  n’en 
est  pas  tenu  compte,  de  fausser  l’interprétation  des  résultats 
obtenus. 

Traitement  direct  de  l’entérite  des  nourrissons.  —  M.  P. 

BQ,N,itiBR.  Sur  sept  cas  traités  d’entérite,  de  diarrhée  verte, 
d’athrepaie,  ch,ez  des  enfants  d’un  à  dix  mois,  tous,  ou 
presque  tqus  les  troubles  ont  disparu  en  vingt-quatre  heu¬ 
res  par  une  très  légère  galvanocautérisation  des  cornets 
inférieurs.  La  reprise  d’équilibre  fonctionnel  des  centres 
digestifs  bulbaires  rappelle,  par  sou  mécanisme  et  par  sa  rapi¬ 
dité,  celle  qu’on  provoque  au  niveau  des  centres  respiratoires 
par  1  aspersion  du  trijumeau  eufané,  dans  les  cas  d’asphyxie. 

Le  taux  de  la  cholestérinémie  au  cours  des  cardiopathies 
chroniques  et  des  néphrites  chroniques.  —  MM.  A.  Chauf¬ 
fard,  Guy  Laroche  et  Grigaut.  Les  résultats  de  dosages  du 
stAum  do  malades  atteints  d’affections  cardiaques  en  état 
d  asystolic  avec  œdèmes,  et.  de  sujets  atteints  de  néphrite 
chronique  montrent  que  ces  deux  séries  d’affections  évoluent 
en  sens  différent  au  point  de  vue  de  la  cholestérinémie;  les 
asystoliques  restent  dans  les  limites  des  variations  connues, 
tandis  que  les  brightiques  évoluent  dans  le  sens  de  l’hyper- 
c  olestérinérnie.  Celle-ci  peut  s’élever  à  un  degré  considérable 
et  ces  auteurs  Font  vu  atteindre  8  grammes  dans  un  cas  de 
néphrite  avec  œdème  aigu  du  poumon.  11  semble  que  quand 
a  néphrite  s  accompagne  de  grande  rétention  azotée  le  chiffre 
e  a  cholestérinémie  tende  à  baisser  comme  s’il  y  avait  un 
rapport  inverse  entre  les  taux  de  la  cholestérinémie  et  de 
azotémie.  Nous  pensons  que  dans  ces  cas,  comme  nous 
avons  déjà  dit  pour  les  typhiques,  il  s’agit  d’un  processus  de 
reaction  antitoxique. 


î4ï 


Autres  communications  : 

Quelques  observations  sur  la  préparation  et  les  proprié¬ 
tés  des  sérums  déminéralisés.  —  M.  Ch.  Dhéré. 

Les  mitochondries  des  cellules  adipeuses.  —  M.  Du- 

RREUIL. 

Action  des  microbes  sur  les  globulins.  —  M.  Aynaud. 

La  variété  noire  du  pied  de  Madura.  —  M.  Rares. 
Terminaison  des  nerfs  sensitifs  dans  le  tissu  conjonctif 
de  la  peau  chez  la  carpe  et  la  grenouille.  —  M.  Boterat. 

L’alexine  et  les  anticorps  de  la  circulation  générale 
existent-ils  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  1  —  M.  Giuca, 
Histologie  fine  de  la  poliomyélite  expérimentale. 

M.  Marinesço. 


.4NALYSES 


MÉDECINE 

Contribution  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  des 
!  méningites  syphilitiques.  (M.  Miriel.  Thèse  de  Paris  1910.) 

■  —  On  ne  connaissait  il  y  a  quelques  annçes  que  les  ménin- 
;  gîtes  scléragommeuses.  Actuellement  depuis  que  la  rachicen- 
I  tèse  a  permis  de  dépister  les  réactions  méningées  en  dehors 
des  seuls  signes- cliniques,  on  peut  reconnaître  plusieurs  types 
de  méningites  syphilitiques  qui  ont  été  isolés  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Widal  et  de  ses  élèves.  Il  existe  en  effet  ; 

1°  Méningiles  latentes  mises  en  lumière  dès  1902  par  Widal 
et  Ravaut;  survenant  au  cours  de  la  syphilis  secondaire  (syphi- 
lides  papuleuses  .surtout),  la  lymphocytose  est  le  seul  signe  de 
la  réaction  méningée. 

2“  Méningites  frustes  apparaissant  surtout  à  la  période  secop- 
daire,  caractérisée  par  de  la  céphalée  et  de  la  lymphocytose 
du  liquide  rachidien  habituellement  hypertendu.  Elles  existent 
plus  rarement  à  la  période  tertiaire. 

8“  Méningites  aiguës.  Le  tableau  clinique  se  caractérise  par 
de  la  céphalée,  le  décubitus  en  chien  de  fusil,  la  raideur  de  la 
nuque,  le  kernig,  les  paralysies  parcellaires  du  muscle  de 
l’œil,  l’abolition  du  réflexe  rotulieh,  la  température;  par  la 
ponction  on  recueille  un  liquide  clair  lymphocytique  et  ami- 
crobien. 

4“  Méningites  chroniques  siégeant  soit  à  la  convexité  (symp¬ 
tômes  épileptiques),  soit  à  la  base  amenant  des  paralysies  des 
nerfs  crâniens,  surtout  du  moteur  oculaire  commun.  L’examen 
cytologique  décèle  une  lymphocytose  très  considérable. 

La  présence  de  tréponèmes  n’a  pas  epeore  été  signalée  dans 
le  liquide  céphalorachidien  au  cours  de  méningites.  Pour  appré¬ 
cier  le  pronostic  des  méningites  aiguës  il  faut  se  méfier  des 
guérisons  apparentes,  l’étude  cytologique  ayant  permis  de 
constater  la  présence  de  lymphocytes  deux  mois  après  la  gué¬ 
rison  apparente  du  malade.  Le  jrronostic  des  méningites  chro¬ 
niques  est  plus  sévère  ;  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  méningites 
qui  se  prolongent  indéfiniment  et  que  d’autres  peuvent  guérir 
sans  laisser  de  traces.  Le  diagnostic  doit  se  faire  surtout  avec 
les  méningites  tuberculeuses  et  quelquefois  avec  l’encéphalo¬ 
pathie  saturnine. 

Le  (vaifement  tfe  choix  esf  l’injecfion  intraveineuse  de  cya¬ 
nure  de  mercure. 

Miriel  insiste  sqr  l’intérêt  du  traitement  prophylactique;  il 
montre  toute  l’importance  de  la  ponction  lombaire  pratiquée 
systématiquement  au  bout  de  quatre  ans  de  traitement  pour 
s’assurer  que  le  malade  n’est  pas  «  an  seuil  d’accidents  ner¬ 
veux  ».  P.  GASTINEL. 

CHIRURGIE 

Tumeurs  de  Itt  moelle  épiniére,  [Nçw-York  Surgicql  ^oçfetÿ, 
23  mars  igip.)  —  Kiliani  présente  qne  femme  opérée  en  tpo8 
pour  tumeur  intradurale  ef  extr-amédullaire  des  segmenfs  corr 
respondants  à  la  sixième  et  septième  dorsales.  A  L’incision  de 
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la  dure-mère,  on  trouva  la  pie-mère  parsemée  de  petits  disques 
nacrés  de  cholestérine.  La  tumeur  fut  facile  à  énucléer.  La 
guérison  se  maintient. 

WooLSEYa  opéré  huit  cas  de  tumeurs  de  la  moelle  épinière  : 
1°  un  endothéliome  de  la  région  cervicale  inférieure  (extra- 
médullaire)  ;  guérison  maintenue  après  sept  ans;  2°  un  fibro¬ 
sarcome  extramédullaire  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
cervicales  :  récidive;  seconde  extirpation  :  guérison  mainte¬ 
nue  après  quatre  ans;  3“  un  fibrosarcome  des  segments 
huitième  cervical  et  premier  dorsal  :  retour  partiel  de  la  fonc¬ 
tion  ;  pas  de  récidive  après  cinq  ans  et  demi  ;  4°  un  fibrosarcome 
extramédullaire  de  la  région  cervicale  inférieure  et  dorsale 
supérieure  :  mort  en  trois  jours;  5“  fibrosarcome  de  la  région 
de  la  dixième  dorsale  :  'guérison  maintenue  après  trois  ans  et 
demi;  6°  un  fibrosarcome  extramédullaire  de  la  région  lombo- 
sacrée  :  extirpation,  amélioration,  mais  récidive  en  moins  d’un 
an;  7°  une  tumeur  intramédullaire  de  la  région  cervicale  supé¬ 
rieure  :  opération  exploratrice  et  évacuation  de  8  grammes  de 
liquide  kystique  de  l’intérieur  de  la  moelle;  8°  mélanome  du 
sacrum  avec  compression  de  la  queue  de  cheval  :  opération 
exploratrice,  mort  deux  mois  après. 

WooLSKY  préfère  la  laminectomie  simple  aux  ostéoplasti- 
ques  plus  compliquées.  Parmi  les  ostéoplastiques,  la  meilleure 
est  celle  de  Gavicchia  et  Durante.  Il  faut  donner  préventive¬ 
ment  I  gramme  d’urotropine  qui  s’élimine  par  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Pour  déterminer  le  niveau  des  apophyses 
épineuses,  il  faut  à  la  fois  compter  à  partir  du  haut  et  à 
partir  du  bas.  Des  formalions  kystiques  sont  fréquentes  au 
voisinage  de  la  tumeur,  qui,  en  règle,  se  trouve  du  côté  dorsal 
de  la  moelle.  Si  l’on  est  obligé  de  sectionner  des  racines  posté¬ 
rieures,  il  est  parfaitement  inutile  de  les  suturer,  quoique  tous 
le  conseillent.  Les  tumeurs  sont  généralement  encapsulées. 
Suturer  la  dure-mère.  Drainer  un  ]ieu  le  canal  céphalo-rachi¬ 
dien.  Il  peut  être  bon  d’opérer  en  deux  fois. 

La  mortalité  ordinaire  est  d’environ  47  p.  loo.  Woolsey  a 
une  mortalité  de  i4,3  p.  100  sur  ses  7  cas  opérés  complète¬ 
ment.  Si  l’on  ajoute  deux  autres  cas  où  l’opération  resta  pure¬ 
ment  exploratrice,  la  mortalité  est  de  10  p.  100.  Les  résultats 
sont  naturellement  bien  meilleurs  dans  les  cas  de  tumeurs 
extramédullaires.  Les  sarcomes  du  canal  rachidien  sont  rela¬ 
tivement  peu  malins. 

Hunt  étudie  ces  tumeurs  au  point  de  vue  neurologique  et 
relate  7  autres  cas  non  chirurgicaux.  Il  plaide  pour  une  lami¬ 
nectomie  exploratrice  précoce. 

Elsbeug  a  opéré  un  fibrosarcome  des  troisième,  quatrième 
et  cinquième  cervicales.  Après  l’incision  de  la  dure-mère,  il 
lésa  l’arachnoïde,  et  par  l’ouverture  ainsi  faite  un  fragment 
brunâtre  vint  faire  hernie.  A  ce  moment,  il  fut  obligé  d’inter¬ 
rompre  l’opération.  Une  semaine  après,  il  trouva  que  la 
tumeur  s’était  énuclééc  elle-même  à  travers  l’arachnoïde  et  fut 
enlevée  très  facilement.  Il  opéra  un  second  cas  avec  les  mêmes 
résultats;  il  croit  que  cette  manière  de  faire  en  deux  temps 
faciliterait  beaucoup  dans  les  ras  de  tumeurs  intramédul¬ 
laires.  F-  gaivdxeii. 

NEUROLOGIE 

Un  cas  de  maladie  familiale  avec  symptômes  de  maladie 
de  Friedreich  et  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  très  amélio¬ 
rés  par  les  rayons  X.  (Gothard  Sodebberg,  Revue  neurol., 
1910,  t.  11,  p.  7-12,  3  fig-).  —  «  En  résumé,  il  s’agit  d'un 
garçon  de  treize  ans,  qui,  depuis  dix  mois,  est  atteint  d’une 
maladie  réalisant  le  tableau  symptomatique  d’un  état  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs,  des  troubles  cérébelleux  divers, 
de  pieds  bots  et  de  mains  botes  de  Friedreich.  Un  frère,  qui 
avait  débuté  de  la  même  manière  à  l’âge  de  dix  ans,  était  mort 
après,  deux  ans  de  maladie.  Il  existe  dans  cette  famille  une 
dégénérescence  très  nette.  Donc  il  me  paraît  assez  superflu 
de  discuter  le  diagnostic  du  cas,  qui  réunit  en  lui  les  signes 
de  la  maladie  de  Friedreich,  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 


de  la  paraplégie  spasmodique  familiale  et  s’ajoute  aux  obser- 
vations  semblables  de  Raymond,  F.  Rose,  Max  Vincent,  etc,  j 

Dans  les  membres  de  la  même  famille  on-  trouve  l’ébauche 
de  signes  de  même  ordre:  chez  le  père,  nystagmus  horizontal; 
chez  une  sœur  de  quinze  ans,  des  pieds  bots  de  Friedreich, 
des  secousses  fibrillaires  de  la  langue  et  une  pseudo-neuritis 
optica;  chez  une  sœur  de  neuf  ans,  des  réflexes  tendineux  eia- 
gérés  et  des  pieds  creux. 

Le  fait  le  plus  intéressant  est  le  résultat  obtenu  par  la  radio¬ 
thérapie  [i.  séries  de  séances  de  radiothérapie  spinale  en  six 
semaines  ;  voir  dans  l’original  indications  précises  sur  la  tech¬ 
nique)  :  l’hypertonie  des  membres  inférieurs  a  presque  totale¬ 
ment  disparu  ;  amélioration  de  l’écriture,  des  troubles  de  la 
parole,  de  la  titubation,  de  la  maladresse.  L’exagération  des 
réflexes,  l’adiadococynésie,  les  déformations  des  pieds  et  des 
mains  n’ont  pas  été  modifiées.  l.  alquier. 

PSYCHIATRIE 

Démence  précoce  et  tuberculose.  [Ann.  médico-psych. ,noy. 
1910.)  —  MM.  SouTzo  et  Dimitresco  ont,  chez  un  très 
grand  nombre  de  malades,  fait  des  recherches  à  l’aide  de  la 
tuberculine  en  ophtalmo-réaction  et  ont  constaté  la  grande 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  déments  précoces,  lis 
pensent  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  il  n’existe  pas  qu’une 
coexistence  purement  accidentelle  entre  les  deux  maladies, 
mais  un  certain  rapport  de  solidarité  qui  tiendrait  peut-être 
à  quelque  mécanisme  d’ordre  plus  intime. 

Chez  ces  malades  dont  le  cerveau  est  déjà  atteint  par  des 
lésions  spéciales,  l’action  de  la  loxine  tuberculeuse  se  ferait 
ressentir  d’une  manière  plus  évidente  que  chez  d’autres  sujets. 
Il  y  aurait  une  sorte  de  synergie  d'action  entre  les  processus 
bio-chimiques  de  la  démence  et  ceux  d’ordre  toxique  dus  à  la 
bacillose.  '  p.  camus. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

SUR  LES  MODIFICATEURS  DE  LA  SÉCRÉTION  BRONCHIQUE 
par  M.  Ed.  Tillx. 

Les  agents  thérapeutiques,  utilisés  pour  modifier  les  sécré¬ 
tions  bronchiques,  sont  généralement  des  substances  à  prin¬ 
cipes  volatils  qui,  après  absorption,  s’éliminent  par  la  mu¬ 
queuse  respiratoire  et  la  modifient  favorablement  en  y  réalisant 
un  certain  degré  d’antisepsie.  Tels  sont  les  balsamiques,  les 
gommes  résines,  les  sulfureux,  les  iodés  et  les  composés  gaïa- 
colés. 

Lequel  de  ces  agents  médicamenteux  est-il  préférable  d’utili¬ 
ser?  Quel  est  celui  qui  possède  l’action  curative  la  plus  nette? 
Quel  est  celui  qui  présente  le  moins  d’inconvénients  ? 

Les  balsamiques  ont  une  réelle  efficacité.  Parmi  eux,  k 
copahu  semble  le  plus  puissant,  il  modifie  vite  les  e.xpectora- 
tions  et  peut  les  tarir  en  quelques  jours.  Mais  ce  produit  est 
peu  employé  parce  qu’il  est  falsifié  et  de  mauvaise  réputation. 
Il  renferme  une, essence  volatile  seule  utile  au  point  de  vue 
pulmonaire,  la  résine  étant  excrétée  par  les  reins.  La  dose  en 
est  de  deux  à  quatre  capsules  de  5o  centigrammes  par  jour. 

Dujardin-Beaumetz  associait  le  copahu  au  goudron  et  k 
prescrivait  à  parties  égales  (20  centigrammes  de  chaque,  4* 
8  capsules  par  jour). 

La  térébenthine,  en  capsules  de  25  centigrammes,  6  à  8  par 
jour,  est  encore  utilisée.  Mais  on  lui  préfère  le  terpinol  ou  h 
terpine.  Le  goudron  est  inférieur  à  ces  jarécédentes  prépara¬ 
tions.  Cependant  Guéneau  de  Mussy  a  recommandé  la  prépa¬ 
ration  suivante  : 

Goudron  purifié . . .  2  grammes. 

Benjoin  de  Siam .  2  — 

Poudre  de  Dower .  i  — 

M.  pour  40  pilules,  de  4  à  8  par  jour. 
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Le  baume  de  tolu  est  peu  actif  et  on  doit  le  réserver  à  la 

® P ®ri“Ve"  gommes  résines,  lassa  fetida,  le  galbanum,  la 
„nrame  ammoniaque  peuvent  rendre  des  services.  Mais  les 
S  .  meilleures  médications  pour  modifier  les  sécrétions  broti- 
Sues  sont  l’eucalyptus  et  les  gaïacolcs.  Ceux-ci  à  tout  prendre 
nt  même  plus  pratiques,  lorsqu'ils  sont  choisis  parmi  les 
osés  synthétiques  ne  fatiguant  pas  l’estomac.  Ainsi  les 
comprimés  Roche  de  thiocol,  trois  à  huit  par  jour,  et  le  sirop 
Roche  deux  à  huit  cuillerées  à  café,  sont  des  préparations  su¬ 
périeures  à  l’eucalvptol  qui  donne  des  renvois  nidoreux  très 

Lagréables  et  fatigue  l’estomac. 

L’action  antiseptique  pulmonaire  est  aussi  beaucoup  pim 
nette  avec  les  comprimés  de  thiocol,  et  si  on  a  soin  de  les  don¬ 
ner  à  des  doses  variant  avec,  l’abondance  des  crachats,  on  p 
v'ient  à  modifier  et  à  tarir  une  expectoration  rebelle  à  to 
autre  thérapeutique;  l’agent  gaïacolé  s’élimine  en  partie  par 
les  bronches,  mais  surtout  il  est  absorbé  et  porté  au  niveau 
des  lésions  où  il  agit  par  ses  effets  antiseptiques  directs, 
hyperleucocytaires  et  excitants  pour  les  dépenses  organiques. 
Mieux  que  par  les  balsamiques,  les  résines  et  les  essences,  le 
médecin  obtient  ainsi  sans  inconvénients  la  restitutio  ad  inte- 
o-rumde  l’appareil  bronchopiîlmonaire. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


quer  dès  à  présent  le  nombre  des  places  d’agrégé  qui  seront 
mises  au  prochain  concours. 

Les  concours  d’agrégation  des  facultés  de  médecine  ont 
lieu  tous  les  trois  ans.  Les  derniers  se  sont  ouverts  en  1910, 
les  prochains  .s’ouvriront  en  igiS.  Ils  seront  annoncés  dès 
1912.  Mais,  au  préalable,  les  facultés  de  médecine  seront 
invitées  à  proposer,  chacune  en  ce  qui  la  concerne,  au  ministre 
la  répartition  entre  les  différentes  sections  des  places  vacantes 
et  à  mettre  au  concours. 

Leurs  propositions  seront  soumises  à  la  commission  de 
médecine  du  comité  consultatif  de  l’enseignement  juiblic,  et  le 
ministre  statuera  (art.  38  du  statut,  §  3)  en  tenant  compte  des 
crédits  disponibles. 

4»  Il  paraît  impossible  de  décider  en  principe  que  les  agré¬ 
gations  autres  que  celles  d’ophtalmologie  et  d  oto-rhino- 
laryngologie  ne  donnent  aucun  droit  à  leur  titulaire  à  l’ensei¬ 
gnement  des  diverses  spécialités  (oto-rhino-laryngologie). 
Une  pareille  mesure  porterait  atteinte  aux  prérogatives  que 
les  facultés  et  la  section  permanente  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique  tiennent  de  la  législation  en  vigueur 
(décret-loi  du  9  mars  1 852,  loi  du  27  février  1880)  pour  les 
présentations  aux  chaires  vacantes. 

D’ailleurs,  lorsqu’il  s’agit  de  pourvoir  à  un  enseignement 
vacant  (chaire  magistrale  ou  cours  complémentaire),  les  fa¬ 
cultés  ne  proposent  jamais  au  choix  du  ministre  que  des  can¬ 
didats  désignés  pour  la  fonction  par  leurs  aptitudes  professo¬ 
rales,  leurs  grades,  titres  et  travaux  scientifiques.  » 


LES  AGRÉGATIONS  SPÉCIALES  (OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE, 

ophtalmologie) 

Réponse  de  M.  le  ministre  de  l'instruction  publique  à  une 
question  posée  par  M.  Borderie,  député,  le  16  ian- 
ner  1911  il).  , 

M.  Borderie,  député,  avait  demandé  à  M.  le  ministre  de 
l’instruction  publique  :  i"  que  des  agrégations  spéciales  (oto- 
rhino-laryngologie,  ophtalmologie)  soient  créées  dans  toutes 
les  facultés  de  médecine  de  province  ;  2“  que  les  programmes 
de  ces  concours  soient  nettement  déterminés  et  publiés  dans 
le  plus  bref  délai;  3“  que  le  nombre  des  places  de  ces  agréga¬ 
tions  mises  au'prochain  concours  soit  indiqué  sans  retard  aux 
candidats;  4°  qu’une  circulaire  ministérielle  indique  aux  con¬ 
seils  de  faculté  que  les  autres  agrégations  en  exercice  (méde¬ 
cine,  anatomie,  physiologie,  etc.)  ne  donnent  aucun  droit  à 
leurs  titulaires  actuels  à  l’enseignement  des  diverses  spécia¬ 
lités  (oto-rhino-laryngologie,  ophtalmologie,  etc.). 

Voici  la  réponse  du  ministre  : 

«  1°  Le  statut  du  16  novembre  1874,  modifié  par  l’arrêté  du 
21  juillet  1909,  rendu  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l’ins¬ 
truction  publique,  prévoit  (art.  38)  pour  l’agrégation  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  : 

Une  section  d’ophtalmologie  ; 

Une  section  d’oto-rhino-laryngologie. 

Mais  il  ne  pourra  être  créé  d’emplois  d’agrégé  de  cet  ordre 
dans  les  différentes  facultés  de  médecine  que  suivant  les 
besoins  du  service  et  dans  la  limite  des  crédits  disponibles. 

2“  Il  n’y  a  pas  de  programme  à  publier. 

Les  articles  89  et  40  du  statut  ont  en  effet  fixé  avec  précision 
la  nature  des  épreuves  préparatoires  et  des  épreuves  défini¬ 
tives  pour  chacune  des  sections  de  l’agrégation  des  facultés 
de  médecine. 

D’autre  part,  aux  termes  de  l’article  1 1  du  statut,  le  prési¬ 
dent  du  jury  du  concours  désigne,  de  concert  avec  les  mem¬ 
bres  du  jury,  les  sujets  de  composition,  de  leçons  et 
d  épreuves  pratiques  destinés  à  être  tirés  au  sort  entre  les 
candidats. 

3°  11  serait  prématuré,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’indi- 


[t]  Journal  officiel,  23  jauv.  igii,  p.  553, 


Artériosclérose. 
4iii;iDe  de  poitrine 
Inflnenza, 


eupnine  vernade 

(Solut.  à  d'iodure  de  Caféine) 


Asthme. 
Einptiysèini . 
Hydroplsio. 


CA.PSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


OUATAPLASME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegtnaiies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


BULLETIN  BIBLIORRAPHIQUE 

La  Reproduction.  Manuel  pour  l’instruction  des  enfants  dans 
les  choses  sexuelles,  à  l’usage  des  parents,  instituteurs,  mé¬ 
decins  et  prêtres,  par  B.  S.  Talmey.  (En  anglais.)  In-i8 
relié,  de  194  pages  avec  19  coupes  et  47  dessins  dans  le 

texte. _ Prix  :  7  fr.  5o.  —  The  Practitionners  publishing  G°, 

Xew-York,  i2W.  lal.  rd.  Street. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


SlfiNES  ET  DIAfAOSTIC  BE  LA  GROSSESSE 

PENDANT  LES  QUATRE  PREIVIIERS  MOIS 

L’évolution  de  la  grossesse  est  divisible  en  deux  parties  : 
la,  première  englobant  les  quatre  premiers  mois  et  demi  envi¬ 
ron;  la  seconde  allant  jusqu’à  terme.  A  ces  périodes  corres¬ 
pondent  :  1°  les  signes  dits  de  probabilité  ou  mieux  les  signes 
maternels  ;  2“  les  signes  dits  de  certitude  ou  mieux  les  signes 
fœtaux. 

La  période  qui  s’étend  pendant  les  quatre  premiers  mois  et 
demi  comprend  comme  la  seconde  du  reste  ;  A.  des  signes  p4î/- 
siologiques ;  B.  des  signes  anatomiques-,  G.  certains  signes 
de  certitude  qui  peuve-nt  s’ajouter  à  la  fin  de  cette  époque. 

A.  SIGNES  PHYSIOLOGIQUES.  —  i°  Sigucs  concernant  les 
règles;  mais  leur  étude  non  contrôlée  par  l’examen  utérin 
entraînerait  de  graves  erreurs.  Par  définition  :  toute  femme  en 
âge  d’être  enceinte,  bien  réglée  normalement,  est  enceinte  en 
cas  de  suppression  de  ses  règles.  Gependant  il  faut  connaître  : 
a.  Règles  dites  persistantes  pendant  la  grossesse,  très  rares,  se 
rapportant  à  des  cas  pathologiques;  endométrite  chronique. 
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hémorragies  cervicales,  utérus  double.  L’ihterrogaioiré  serré 
montre  les  caractères  spéciaux  d'hémorragie  (abondance, 
durée,  aspect,  irrégularités)  de  même  l’examen  utérin.  §.  Mo¬ 
difications  de  règles  :  en  durée;  aspect  (en  général  diminution)  , 
soit  dans  :  a.  conception  immédiatement  avant  les  époques; 
h.  modification  des  règles  proche  la  ménopause  (diminütion, 
Espacement,  arrêts  momentanés  plus  ou  moins  longs),  y.  Con- 
ôèptîon  possible  chez  les  feinmès  :  a.  jamais  réglées  (très 
rare);  b.  mal  réglées;  c.  non  réglées  par  allaitement,  tuber¬ 
culose,  cardiopathies;  d.  exagérément  réglées  (cas  patholo¬ 
giques  oü  par  exagération  anormale  de  la  dernière  époque 
régulière). 

2“  I)iaqnostic.  —  a.  Aménouuhéé  :  n.-ovarieiinv]  b.  générale-, 
c.  maladies;  d.  neroeuse. 

a.  Amônon-hée  oi-nriennc,  évidente  eli  cas  de  castration 
double,  possible  par  ménopaiise  précoce;  kystes  ovariens, 
sclérose,  périovaritcsi  b.  Aménorrhée  générale,  par  surme¬ 
nage  intellectuel,  absence  d’e.xcrcice,  cliangement  de  'régime, 
adipose,  antécédents  scrofuleux,  développement  général  de 
l’individu,  c.  Aménarrhéé  par  maladies,  par  anémie,  chlorose, 
mal  de  Eright,  diahète,  alfections  chirurgicaléS  chroüi'ques  ou 
âîgliês,  tubercUloB'e  pulmonaire,  cacheNie  canûércus'e,  palustre, 
éOn'valésCence  des  pyt-exieS,  alcoolisme,  iUorphiUisme,  syphi¬ 
lis,  polysarcie.  d.  Aménorr/iéè  iléécens-e  par  frayeUi',  dépres¬ 
sion  morale,  hysteric;  autosuggestion,  refroidisséinenl  brusque, 
émotivité  (  jetmes  mariéesL 

py  InlllicULAUlTlS  DES  lilîtaiss  PIlÉ-MÉiNOPAtSl:. 

B.  sKiMîs  ANA'i'OMiyuKs.  —  1"  Signes,  t.  Tu.Murii  uté- 
lilNE  :  a.  h'ypcrtro'pTiie  graduelle;  b.  ntiilade;  c.  abaissement. 

a.  Hypertrophie  gradmdie,  à  début  lent;  deuxième  mois  le 
fond  utérin,  déborde  la  symplivse;  troisième  mois  à  5-(i  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  pubis,  alilouredans  le  décubitus  dorsal  le 
plan  vertical  passant  par  le  jiromontoire ;  (piatrième  mois  à  10 
centiiriètres  au-dessus  du  pubisi  Tenir  compte  de  la  réplétion 
vésicale.  1).  Atthnde.  variable  ;  plus  souvent  autéllexion.  Cas 
patliologiques  possibles  (rétroversion,  rétrollexion,  hystéro- 
pexie,  etc.),  c.  Abaissement  utérin  au  début  de  la  grossesse  : 
non  démontré. 

p.  SuiNii  DE  Heuaiî  ou  compressibilité  du  segment  intermé¬ 
diaire  au  col  et  au  corps,  ajipréciable  dès  la  quatrième  semaine, 
surtout  marqué  vers  le  cinquantième  jour  (inconstant). 

y.  Ramollissement  du  col  de  la  surface  à  la  profondeur; 
plus  lent  chez  les  I-pares. 

2“  Diagnostic.  —  a.  Tumeuu  floue  au  premier  mois;  de  plus 
en  plus  nette  dans  cul-de-sac  antérieur.  Sensation  pâteuse, 
spéciale;  mieux  rénitence  molle.  A  quatre  mois  et  demi  avoi- 
Sillo  roitibllié,  avec  allertiàncê  de  contractions  indolores, 
moins  tendue  qu’un  kyste,  moins  dure  qu’un  fibrome. 

Diagnostic  avec  :  a.  Congestion  utérine,  qui  peut  donner 
modification  de  règles,  ramollissement  léger  du  col,  augmen¬ 
tation  relative  de  volume,  h.  Métrile  parehrJnJIliatcuse  ayant 
parfois  aménorrhée  et  phénomènes  dyspeptiques,  et  modiilca- 
tion  d’éjioquos,  mais  absence  de  signe  de  Hegar,  utérus  plus 
résistaut.  c.  Vûrps  fîbrcit.t  dtihtiatit  quelqudfots  qihériotnènes 
réflexes  gastriques  et  mammaires  ;  mais  moins  de  coloration 
vagino-Vülvaire,  iitèrus  plu»  dur,  règles  plus  persistantes  et 
surtout  [)lus  abondantes.  Diagnostic  des  complications  :  fibrome 
et  grossesse,  d.  Cancer  du  corps  utérin,  donnant  quelquefois 
troubles  mammaires,  mais  état  général,  écoulements  patho¬ 
logiques.  c.  Hématométric ,  mais  absence  de  vagin  ou  imperfo- 
ration.  Aménorrhée  mais  à  chaque  époque  douleurs  violentes, 
augmentation  de  volume  brusque,  par  à-coup.  Elus  l’oblitéra¬ 
tion  est  élevée,  plus  le  diagnostic  est  difficile. 

p.  Ra.mollissement  du  col  î  rare  en  dehors  de  grossesse, 
cependant  avec  :  a.  leucorrhée  ancienne  ;  h.  endométrite  cer¬ 
vicale  avec  ectropion  et  prolifération  végétante  des  papilles; 
c.  constatation  de  zones  de  rytinolUsscincni,  mais  coexistant 
avec  néoplasme  ou  des  fibromes;  d.  plus  rare  mais  pouvant 
exister  dans  grossesse  extra-utérine  (tumeur  juxta-ulérine, 
modification  spéciale  d’époques,  etc.). 

C.  SIGNES  ACCESSOIHES.  —  N’ont  tous  que  valeur  très 
secondaire  ;  se  rencontrent  dans  d’autres  cas. 

à.  Signes.  —  a.  MotUricAtioN  des  seins,  rapides,  picote- 
ineht,  augmentation  de  vôlUine,  teiisioil.  Vers  quatrième  inôis 


possibilité  de  Vergtetures,  même  de  veinules  sous-cutanées. 
Coloration  aréolaire  (intensité  variable).  Hypertrophie  des 
^  tubercules  de  Montgomery,  aréole  secondaire  périphériaue 
:  (tachetée,  mouchetée).  Hypertrophie  du  mamelon  plus  sen¬ 
sible,  plus  érectile.  Sensibilité  mammaire,  è.  Troubles  digesi 
TIFS,  fréquents  au  début  mais  inconstants.  Nausées  où 
vomissertiéhts  souvent  au  réveil.  Vomissements  possîbte 
après  les  répas  (Aspect,  genres  variables),  parfois  vomi'sse-- 
ments  incoercibles.  Ptyalisme.  Modifications  d’appétit  (en 
général  diminution).  Constipation  habituelle.  La  plupart  de 
ces  incidents  s’atténuent  ou  disparaissent  vers  le  quatrièms 
mois.  C-.  Troubles  nerveux,  extrême  variabilité,  troubles 
moraux  légers,  rarement  graves,  parfois  apathie,  aboulie. 
Plus  souvent  exagération  d’état  intellectuel  et  moral  habituel 
(  modification  dii  caractère.  Tendances  syncopales  à  duree 
variable,  lipothymies.  Sommeil.  Répugnance  alimentairé  SU 
boulimie. 

d.  Plus  rares  dès  lé  début  de  la  grossesse,  ou  aügméntahl 
peu  à  peu  sont  :  a.  Coloration  Violacée  de  la  inUqüeiise  vulvo- 
vaginale  et  des  grandes  lèvCes  ;  mais  elle  se  trouvé  souvent 
pendant  la  menstruation  et  peut  parfois  manquer  dans  la  gros¬ 
sesse.  h.  Pigmentation  de  la  ligne  oudiilico-puhienne,  iiotablé 
à  partir  de  trois  et  demi  à  quatre  mois,  mais  inconstante  et  Se 
voyant  aussi  en  dehors  de  la  gestUtion.  c.  Varices  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  en  général  tardi.ves,  cependant  pe'üvénl  exis¬ 
ter  de  très  bonne  beuré.  d.  Àccrôissenient  inconstant  dés 
tumeur»  érectile.»,  c.  Saillie  de  l'-hypognsti-e-,  notable  à  partir 
de  la  fin  du  troisième  mois. 

p.  Diagnostic.  —  a.  Tübe  digestif.  Les  troubles  ne  sont 
pas  caractéristiques  de  grossesse,  cependant  importance  des 
nausées,  vomissements  matinaux  se  montrant  peu  de  temps 
après  la  cessation  des  règles.  Peuvent  ne  pas  exister  che*  les 
femmes  enceintes,  b.  SvstÈ.ME  NfeiiVEbX.  Troubles  non  carac¬ 
téristiques  de  grossesse,  connaître  l’état  utérin  d’une  part, 
l’étal  général  d’autre  part.  è'. Grossesse  nerveuse  peutdonner 
augmentation  de  volume  d’abdomen,  gonllenient  mammaire 
avec  douleur,  liquide  mammaire  lactesccrit,  troubles  digestifs, 
mais  examen  utérin  soigneux,  c.  Adipose.  Tumeurs  âbdolni- 
nales  peuvent  simuler  la  grossesse  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  mois.  d.  Affections  aiguës  ou  chroniques,  entre 
autres  :  i“  tuberculose  pulmonaire  poiiyant  donner  nausées, 
vomissements,  dégoût  alimentaire,  irrégularité  ou  suppréSr 
slon  dé  règles,  itiais  exàtüen  Utérin  et  général  ;  '4°  péritohîtê 
tuberculeuse,  même  examen. 

CONCLUSION-  —  L’élément  capital  est  l’augmentation  de 
volume  de  l’utérus  (avec  quelques  signes  secondaires),  aug¬ 
mentation  dont  l’absence  suffit  à  faire  rejeteb  l’idée  de  gros- 
se.sse. 

D.  Ajouter  vers  la  fin  dü  quatrième  mois  eü  général  Un 
certain  nombre  des  signés  dits  de  CERTITUDE  : 

i"  Ballottement  abdominal  ;  sensation  fournît  par  le  dépla¬ 
cement  total  ou  partiel  du  fœtus  dans  le  liquide  dmniolique; 
maximum  ait  niveau  de  la  région  omliilicalei  2“  Mouvements 
actifs  du  fœtus;  difficiles  à  percevoir  à  celte  époque,  parcé 
que  peu  intenses,  le  plus  souvent  frôlement  (reptation),  chocs 
légers,  y  Bruits  du  cœur  fœtal,  possibles  à  constater  par¬ 
fois  dès  la  fin  du  troisième  mois,  sont  patlloghoiiiohiqUëS  de 
façon  absolue.  4“  BrüitS  des  tnôÜveitlBiitS  foËtâtlï  oü  chbc.s 
très  légers  par  déplacêittunt  èh  totalité  du  fœtUs,  peréeptibles 
même  il  la  fin  du  troisième  mois,  en  général  ait  qUatriètllî!) 
même  avant  la  perception  maternelle  elle-Uiême.  5“  Ajouter,  non- 
palhognomonique  de  ht  grossesse,  le  souffle  utérin,  percep- 
tiple  vers  la  fin  du  quatrième  mois  ;  exceptionnellement  avant, 
en  général  médian,  un  peu  au-dessus  de  pubis. 

!■:.  DLVGNosiTc  De  l’Age  Dè  Là  grOsséISsê.  —  Prëcisibn 
très  difficile.  Se  baser  à  peu  près  sauf  variation  de  cinq  ft  di* 
jours  eu  arrière  sur  le  Coït  fécohdant  quand  il  a  été  unique. 
Sinon  tenir  compte  de  la  durée,  dspect  des  époques.  Si  der¬ 
nières  règles  normales,  compiler  en  nloyenne  huit  à  dix  jours 
ajirès  pour  la  fécondation  et  décompter  ensuite  de  trois  moiS' 
Erreurs  faciles  et  fréquentes  (jusqu’à  trois  sernalhes  durée  de 
ptériode  intermenstruelle).  ■  ’  . 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE,’  17. 
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Plasma  de  Quinton 

Capté  P' k  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
M.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pari», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Lie  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de DécUoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 

(  Aflections  cardio-rénales 
I  Albuminurie,  Hydropisie 


SANTHÉOSE  PURE 
S.  PHOSPHATÉE 
S.  CAFÉINÊE 
S.  LITHINÉE 


,  La  SANTHÉftSÈ  life  sê  rféeebte  qu’eii  cafchets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferhie  24 
cachets  dosés  a  0>60  oentigrv-  Dose  ;  1  à  4  par  jour. 

=  B  F  r. 

Vente  en  Bros  ;  4,  Tue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS 


MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Les 

Extraits  totaux  Choay 


PROVENANT  DE  TOOS  ORGANES 


PAR  DESSICCATION 


RAPIDE 


A  FROID 

(VERS  (P)  P 


VIDE 

Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 

PILULES 
PAQUETS 
CACHETS 
COMPRINiES 

Dépôt  !  Pharmacie  DEBRUÈRËS,  26,  rue  du  Four,  26,  PARIS 


Choay 


ËNTÉRIQÜE, 

GASTRIQUE. 

HÉPATIQUE, 

HYPOPHYSAIRE, 

OVARIEN, 

PANCRÉATIQUE,  (  PAR  JOUR 
RÉNAL, 

SURRÉNAL, 

THYROÏDIEN,  etc. 


S/,'  A?!NEE. 


GAZËTtË  DÉS  HÔPITAUX 


IprÔdÜÎtfrÂnçÂÎ^ 


SANTHEOSE 
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NOUVEAU 

bandage 
rrs!  CtaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

ÉTABLISSEMENTS  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 
XÉL-éFaMOIME  1  ■«03-7  1 


POUDRE  ROCHER 


BmUarras  gastriques.  —  Glaires.  —  HémorroMet 
La  plus  agréable  et  le  plus  efPeace  des  Laxatifi, 

Flacon  20  doses  :  2.50.  GUINET,  Ph«».  1,  rue  Saulnler,Pa:li 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  (DÉPOSÉE 


j  PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
Il  MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  T.  des  Francs-Bourgeois,  Paris.  . 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs  ■ 

iOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARC3T 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

St  un  antispam odique  et  un  puissant  sédatif 


des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  il’înlolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  SAPSUIM  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  \ 


de  la 


NEURASTHENIE 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
I  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


SANTAL  BRETONNEAU  I  LiNJEeTIONjs.BRETONNEAU 


cttlaeBolJ 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INOURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  soluble  i. 


LANCELOT  ^  et  Oie,  Pharmaciens.  26,  Rzie  Saint-Claude,  Paris. 


[  _  SAMEDI  28  JANVIER  1911. 


84'  ANNÉE. 


SAMEDI  28  JANVIER  1911.  —  N- 


N»  n 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  Tabounement 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourc, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Sténoses  du  pylore,  par  MM.  Fernand  Lévy  et  Paul  Baufle. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’InTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  25  janvier.  - —  Question  donnée  :  «  L’artère 
fémorale.  Causes,  signes  et  évolution  de  l’hématocèle  rétro- 
utérine.  » 

MM.  Belloir,  12  -j-  17  =  29;  Bouquier,  14  22  =36; 

Ragueneau,  i3-|-2i  =34;  Baudouin,  i3  -j-  21  =  34;  M”' De- 
lage,  10  -)-  19  =  29;  MM.  Besset,  i5  21  =36;  Escallier, 
12 -|- 20  =32;  Cojipin,  i5  -|-  21  =  36;  Bonnet  (Emile),  14 
-f  23  =  37. 


ASILES  PUBLICS  D'ALIÉNÉS  DE  L.A  SEINE.  —  Le  lundi 
20  mars  1911,  à  deux  heures  précises,  il  sera  ouvert  à  l’asile 
clinique,  rue  Cabanis,  n”  i,  à  Paris,  un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  dans  les 
•asiles  jjublics  d’aliénés  du  département  'de  la  Seine  (asile  cli¬ 
nique,  asiles  de  Vaucluse,-  Ville-Evrard,  Villejuif,  Maison- 
Blanche,  Moisselles  et  rinlirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la 
préfecture  de  police. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des 
aliénés,  annexe  de  l’hotel  de  ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de 
deux  à  cinq  heures,  du  lundi  20  février  au  samedi  4  mars  iqi  i 
inclusivement. 


^  Il  pourra  etre  nommé  des  internes  provisoires  en  nombre 
•égal  au  nombre  des  internes  titulaires. 

Les  internes  nommés  dans  l’ordre  de  classement  établi  par 
je  jury  d  examen  entreront  en  fonction  le  P' mai  quisuivr 

1  ouverture  du  concours. 

L  interne  provisoire  reçoit  le  traitement  et  les  avantages  eu 
na  ine  d  un  interne  titulaire  de  première  année  chaque  fois 
<iu  Ü  est  appelé  à  faire  un  remplacement. 

°“tre,  une  indemnité  de  déplace- 
!milp  A  Yr°  pour  Villejuif  et  de  400  francs  pour  les 

Sles  ^  Ville-Evrard,  Maison-Blanche  et  Mois- 

aunhf  appelés  à  rester  en  fonctions  après  leurs  trois 

■  nees  d  internat  reçoivent  un  traitement  de  1400  francs  pen- 
quatrième  année  et  i6oo  francs  pendant  la  cinquième, 
à  inidr pendant  les  trois  premières  années, 
J  des  avantages  en  nature  ou  des  indemnités  représen¬ 


tatives  suivant  la  situation  de  l’établissement  auquel  ils  sojit 
attachés. . 

Ceux  de  l'infirmerie  spéciale  des  aliénés  de  la  préfecture  de 
police  recevront  le  traitement  ainsi  que  les  avantages  en  na¬ 
ture  ou  les  indemnités  représentatives,  dans  les  proportions 
fixées  par  la  préfecture  de  police. 

INFIRMERIE  DE  s.AiNT-LAZARE .  —  Les  docteurs  Lévy-Bing 
et  Ermenge  viennent  d’être  n'omitiés  médecins  de  Saint-Lazare; 
le  docteur  Lévy-Bing  est  chargé  du  service  de  vénéréologie 
et  dirigera  le  laboratoire  de  bactériologie,  le  docteur  Ermenge 
est  chargé  du  service  de  médecine  générale. 

MINISTÈRE  DE  lTntérieur.  —  Un  arrêté  ministériel 
en  date  du  24  janvier  191 1  décide  que  lorsqu’il  y  aura  lieu  de 
pourvoir  à  une  ou  plusieurs  vacances  A’inspecteur  général 
adjoint  des  services  administratifs  du  ministère  de  l'intérieur,  il 
sera  procédé  à  un  concours  qui  ne  sera  ouvert  qu’à  des  doc¬ 
teurs  en  médecine  ou  techniciens  d’uiic  compétence  spéciale 
en  matière  d’hygiène  publique  ou  de  médecine  .sanitaire. 

L’arrêté  du  ministre  qui  fixera  le  nombre  des  places  mises 
au  concours  sera  inséré  au  moins  cinquante  jours  avant  la 
date  fixée  pour  le' concours. 

Les  détails 'concernant  l’inscription  des  candidats,  les 
épreuves  et  le  programme  du  concours  sont  publiés  dans  le 
.Journal  officiel  du  26  janvier  1911. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS.  —  BuREAU  DE 
1911.  —  Président:  M.  Péraire;  vice-président:  M.  Ver- 
chère;  secrétaire  général  :  ^1.  Ozenne;  secrétaires  des 
séances  :  MM.  Delaunay  (V.)  et  Rigollot-Simonnot;  tréso¬ 
rier  :  M.  Delbet  (Paul);  archiviste  :  M.  Monnier. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Alexis  Jullien,  professeur  libre  d’ana¬ 
tomie  à  Paris;  E.  Goldenstein  (de  Paris);  Motheau  (de  Saint- 
Maixent) . 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
La  Compagnie  a  mis  en  marche  le  train  de  nuit  e.rtra-rapide 
desservant  la  Côte  d’Azur. 

Ce  train  aura  lieu  : 

A  l’aller,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi;  du 
i“‘'au  10  mai,  les  mercredis,  samedis  et  dimanches. 

Au  retour,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours'  sauf  le  jeudi;  du 
au  12  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  cjuinze  heures. 

Ce  train  est  composé  de  grandes  voitures  de  1'''^  classe  à 
bogies,  de  lits-salon,  d’un  salon  à  deux  lits  complets,  d  un 
sleeping-car  et  d’un  vagon-restaurant  entre  Paris  et  Dijon. 

Nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  supplé¬ 
ment  de  2  francs  par  place. 
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Le  MORRHXJOL  renferme  tous 
les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  Morue,  sauf  la  partie 
grasse.  —  Il  représente  25  fois 
son  poids  d’huile  et  se  délivre  en 
petites  capsules  rondes  contenant 


20  centigrammes  ou  5  grammes  d’huile  de  foie  de  Morue  brune. 

Dose  journalière  :  2  à  3  capsules  pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les 
adultes  au  moment  des  repas, 


CES  Capsules  contiennent  chacu¬ 
ne  quinze  centigrammes  de 


Morrhuol  et  cinq  centigrammes  de 
Créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé 
le  créosol  et  les  produits  acides. 


Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  Capsules  par  ]our  prises  au  com¬ 
mencement  des  repas, 

PAfllS,  8,  Bue  Vioienae  et  dans  toutes.  Pharmacies. 


VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou2  vprres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEATIT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  cullure  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 


De  chapoteauT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


IFFECTIOIIS  CÂBDIAÇUEi 


CONVALLARU  MAIAllS 


LANGliEBERT 


j  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  joHr, 
I  PILULES  :  6  par  jour. 

!  SRAKULES  de  CONVALLAMARIRE  :  4  par  jour. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Le  plus  agréable  et  U  plus 
des  TorXques  ne  constipant  jai 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph«“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Des  résultats  de  la  saphénectomie  dans 
le  traitement  des  varices  superficiel¬ 
les  (membres  inférieurs)  et  de  leurs 
complications,  par  le  Joclem'  JeanMr 
GXIEX  (Th.  de  Paris j.  —  Maloine,  édil 


lODO-MAtSINE 


SlYCiérophiJsphaU%fR(lBB 


GLYCEROPHOSPHATE  DE  CHAUX  et  de  SOUDE 

XjB  Seul  F^hosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  f  Estomac 

DANS  X.US  UOFETATTZSSl  de 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 


COlIffPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
ÊNJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 


VENTE  EN  6-ROS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DETAIL  :  Principales  Pharmacies. 
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STÉNOSES  DU  PYLORE 

Par  MM.  Fernand  LÉVY  et  Paul  BAUFLE. 

I 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  sténoses  du  pylpre, 
on  entend  toutes  les  diminutions  de  calibre  de  l’ori¬ 
fice  pylorique,  liées  à  l’existence  d’un  obstacle  mé¬ 
canique  ou  d’une  contracture  spasmodique  agissant 
isolément  ou  associées  pour  se  traduire  par  un  syn¬ 
drome  de  rétention  stomacale. 

Au  point  de  vue  clinique,  «  tout  individu  qui  a 
dans  l’estomac,  non  d’une  façon  passagère,  mais  du¬ 
rable,  après  le  jeûne  de  la  nuit,  un  liquide  résiduel 
■  souillé  de  débris  alimentaires,  est  atteint  de  sténose 
du  pylore  »  (Hayem). 

La  notion  du  syndrome  pylorique  est  de  date  re¬ 
lativement  récente  et  ses  manifestations  n’ont  été 
bien  connues  que  du  jour  où  le  tubage  est  devenu 
d’un  emploi  courant  et  où  les  interventions  de  chi¬ 
rurgie  gastrique  se  sont  multipliées. 

II 

Etiologie.  —  La  sténose  pyloricjiie  est  surtout  l’a¬ 
boutissant  de  lésions  gastriques,  mais  peut  aussi, 
plus  rarement,  relever  d’altérations  des  organes  voi¬ 
sins.  Parmi  les  affections^  de  l’éslomac,  il  en  est 
deux  dans  lesquelles  on  rencontre  couramYnent  la 
sténose  :  Vulcère  et  le  cancer.  Pour  les  lésions  de  voi¬ 
sinage,  c’est  la  lithiase  biliaire  qui  occupe  la  plus 
grande  place  dans  l’étiologie.  Aussi  décrirons-noùs 
surtout  en  détail  ces  trois  facteurs  pathogéniquf  s. 

Le  cawce/’,  très  souvent  localisé  au  pylore  (6op.  loo 
des  cancers  gastriques  d’après  Brinton),  réalise  la 
sténose  de  diverses  manières  suivant  le  type  anato¬ 
mique  qu’il  revêt:  comme  l’a  montré  Bard,  lesquir- 
rhe,  dur,  prend  une  forme  annulaire  et  réduit  le  ca¬ 
libre  du  pylore  par  épaississement  des  parois;  l’épi- 
thélioma  forme  plus  souvent  une  tumeur  juxtapylo- 
rique,  sessile  ou  pédiculée,  bourgeonnante,  n’obtu¬ 
rant  qu’assez  tardivement  la  lumière  du  conduit  ;  la 
linite  plastique  de  Brinton,  dont  la  nature  cancé¬ 
reuse  est  à  peu  près  universellement  admise  à  l’heure 
actuelle,  est  parfois  localisée  exclusivement  au  pylore 
formant  alors  un  anneau  rigide,  inextensible.  Le 
cancer  s’accompagne,  parfois,  de  réactions  périto¬ 
néales,  plus  souvent  d’hypertrophies  ganglionnaires 
très  précoces  (groupe  rétro  et  sous-pylorique,  groupe 
de  la  petite  courbure),  ce  qui  contribue  à  rendre  plus 
étroit  encore  le  rétrécissement. 

L  ulcère  du  pylore  se  rencontre  avec  une  fréquence 
•relativement  grande,  mais  il  est  difficile  d’en  donner 
des  chiffres  précis,  car  les  statistiques  varient  sui¬ 
vant  que  les  auteurs,  sous  le  nom  de  pylore,  envisagent 
•fa  valvule  pylorique  elle-même  ou  la  région  pylo- 
fique  tout  entière.  La  sténose  ulcéreuse  peut  s’ob- 
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server  à  deux  périodes  :  soit  pendant  1  évolution  e 
l’ulcère,  soit  après  sa  cicatrisation. 

L’ulcère  récent,  ulcère  aigu,  ne  détermine  à  son 
pourtour  que  de  légères  altérations  ;  à  peine  cons¬ 
tate-t-on  un  peu  de  congestion  et  d’œdème  de  la 
muqueuse  au  niveau  des  bords  de  l’ulcération  (Hayem 
et  Lion),  suffisant  cependant  à  réaliser  une  sténose 
si  l’ulcère  est  pylorique. 

Dansl’ulcère  chronique, deux  cas  sont  à  distinguer  : 
l’ulcère  siège  au  pylore  ou  il  en  est  plus  ou  moins 
éloigné.  La  première  éventualité  s’explique  d’elle- 
même  :  l’ulcération  repose  sur  une  base  scléreuse 
due  à  la  réaction  des  tuniques  gastriques,  souvent 
même  les  bords  sont  indurés,  épaissis,  par  prolifé¬ 
ration  exubérante  du  tissu  conjonctif  (ulcère  calleux) 
et  l’ulcère  forme  alors  une  véritable  tumeur  agis¬ 
sant  mécaniquement. 

Si  au  contraire  il  s’agit  d’un  ulcère  juxtapylorique 
on  peut  à  l’exemple  de  Hartmann  et  Soupault,  invo¬ 
quer  l’existence  d’un  spasme  réflexe  déterminant 
une  contracture  du  sphincter  ;  mais  les  faits  anato¬ 
miques  ne  sont  pas  toujours  d  accord  avec  cette 
théorie  et  on  rencontre  des  ulcères,  même  très  éloi¬ 
gnés  du  pylore,  qui  entraînent  une  sténose  réelle. 
C’est  ainsi  que  M.  Lion,  dans  un  fait  inédit,  a  cons¬ 
taté  une  sténose  pylorique  consécutive  à  un  ulcère 
de  la  petite  courbure:  du  pourtour  de  1  ulcération 
partait  une  longue  bride  inflammatoire  qui  venait 
se  terminer  au  pylore  provoquant  un  rétrécissement 
très  serré. 

Lorsque  l’ulcère  est  guéri,  une  cicatrice  de  forme 
souvent  annulaire  ou  analogue  aux  plis  radiés  d  une 
bourse  peut  obturer  presque  totalement  1  orifice  py- 
lorique.  Enfin  sur  un  ulcère  cicatrisé  se  greffe  par¬ 
fois  un  cancer,  constituant  l’ulcéro-cancer  prépylo- 
rique  (Hayem)  qui  peut  aussi  être  cause  de  sténose. 

La  lithiase  biliaire  détermine,  par  des  mécanismes 
également  divers,  le  rétrécissement  du  pylore.  La 
vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs,  peut  comprimer 
le  pylore  ;  ou  bien  un  calcul,  arrivé  dans  l’estomac 
grâce  à  une  fistule  cholécystico-gastrique,  vient  ob¬ 
turer  la  lumière  de  l’orifice  (Galliard).  Mais  ce  sont 
là  des  éventualités  rares.-  Plus  souvent  la  lithiase 
biliaire  détermine  des  réactions  péritonéales  locales 
constituant  une  péritonite  sous-hépatique  avec  brides 
susceptibles  d’enserrer  le  pylore. 

Cancer,  ulcère  de  l’estomac,  lithiase  biliaire,  tels 
sont  les  facteurs  étiologiques  le  plus  souvent  ren¬ 
contrés  à  l’origine  des  sténoses  pyloriques,  mais 
d’autres  lésions  peuvent,  plus  rarement,  déterminer 
ce  même  syndrome  et  il  est  classique  de  les  grou¬ 
per,  dans  un  cadre  artificiel,  sous  trois  chefs,  sui¬ 
vant  que  l’obstacle  est  extérieur,  cavitaire  ou  pane- 
tal. 

A  l'extérieur,  ce  peut  être  une  stricture  étroite, 
telle  une  bride  péritonéale  au  cours  d’une  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  fibreuse,  ou  une  compression 
large,  tels  les  déplacements  ou  les  tumeurs  du  rein 
droit,  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  le  cancer, 
l’abcès,  le  kyste  hydatique  de  la  face  intérieure  du 
foie,  peut-être  aussi  le  foie  lui-même  ptosé  sous  1  in¬ 
fluence  du  corset,  le  cancer  des  voies  biliaires,  du 
côlon  transverse  et,  plus  rarement,  les  hyperlro- 
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phies  ganglionnaires,  les  anévrismes  du  tronc 
cœliaque  ou  de  ses  branches. 

Dans  la  lumière  du  conduit,  l’obstruction  peut 
être  réalisée  par  des  corps  étrangers  (râteliers, 
objets  divers  chez  les  aliénés)  ou  des  tumeurs 
bénignes  pédiculées  d’ailleurs  exceptionnelles,  telles 
qu’un  polype  fibreux  (Gornil),  une  tumeur  myco¬ 
sique  (Hayem  et  Lion). 

Mais  ce  sont  surtout  les  lésions  pariétales  quisont 
le  plus  souvent  en  cause.  La  tuberculose  .gastrique 
(Ricard  et  Chevrier)  se  localise  souvent  à  la  région 
pylorique  et  prépylôrique  :.les  ulcérations  s’accom¬ 
pagnent  d’infiltration  du  pylore  qui  est  épaissi,  car¬ 
tonné,  en  même  temps  qu’un  véritable  blindage 
péritonéal  et  des  hypertrophies  ganglionnaires  aug¬ 
mentent  encore  le  rétrécissement.  La  syphilis^ 
qu’elle  revête  l’aspect  d’ulcérations,  de  gommes  ou 
de  syphilome  diffus,  peut,  dans  quelques  cas  assez 
rares,  être  cause  de  sténose  pylorique.  Quant  aux 
rétrécissements  cicatriciels  du  pylore,  consécutifs 
à  l’ingestion  de  liquides  caustiques,  ils  se  ren¬ 
contrent  parfois,  mais  avec  une  fréquence  moins 
grande  que  les  sténoses  œsophagiennes  de  même 
nature. 

On  doit  réserver  une  place  à  part  aux  sténoses  des 
nouveau-nés  et , des  nourrissons.  Sous  cette  déno¬ 
mination,  on  englobe  des  cas  assez  disparates  :  il  peut 
s’agir  d’un  vice  congénital  de  développement  ame¬ 
nant  une  occlusion  partielle,  parfois  totale  de  l’ori¬ 
fice  pylorique;  plus  souvent  les  fibres  circulaires  du 
sphincter  pylorique  sonthypertrophiées,  déterminant 
une  véritable  tumeur  qui  «  fait  dans  le  duodénum 
une  saillie  en  entonnoir  à  la  façon  du  museau  de 
tanche  dans  le  vagin  «.  Enfin  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  il  n’y  a  pas  d’altérations  anatomiques,  mais 
seulement  spasme  musculaire  :  “c’est  le  pylorospasme 
essentiel  sur  lequel  Weil  et  Péhu  ont  les  premiers 
attiré  l’attention. 

Dans  les  divers  types  étiologicjues  de  sténose  que 
nous  venons  d’envisager,  le  rôle  mécanique  des 
lésions  est  souvent  accru  par  l’existence  dMn  spasme 
du  sphincter  pylorique.  Ce  spasme  peut-il,  à  lui  seul, 
sans  lésions  anatomiques,  déterminer  une  contrac¬ 
ture  permanente,  réalisant  ainsi  un  obstacle  à  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  gastrique?  Kiissmaul,  Doyen, 
Robin  l’ont  admis,  mais  les  interventions’  chirurgi¬ 
cales  et  les  constatations  nécropsiques  ont  montré 
que,  dans  tous  les  cas  où  le  spasme  existait  d’une 
manière  permanente,  on  trouvait  toujours  des 
lésionsgastriques,  en  particulier  de  petites  ulcérations 
au  niveau  de  la  région  pylorique.  Ces  ulcérations 
sont  le  point  de  départ  du  spasme  et  celui-ci  ne 
saurait  exister  en  dehors  d’elles.  Sans  méconnaître 
l’importance  de  la  contracture  dans  la  pathogénie  des 
troubles  qui  constituent  le  syndrome  de  sténose  pylo¬ 
rique,  il  faut,  à  l’heure  actuelle,  reconnaître  que  ce 
spasme  n’est  jamais  primitif,  maistoujourssecondaire 
à  une  lésion,  parfois  discrète  et  qui  demande  à  être 
cherchée. 

A  l’étude  des  sténoses  du  pylore  se  rattache  celle 
des  sténoses  sous-pyloriques  :  celles-ci  relèvent  d’un 
obstacle  siégeant  sur  la  première  ou  la  deuxième 
portion  du  duodénum  ;  des  compressions  diverses 


peuvent  les  déterminer,  mais  deux  facteurs  sont  le  . 
plus  souvent  en  cause,  la  lithiase  biliaire  et  l’ulcère 
duodénal  cicatrisé. 
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Etude  clinique.  —  Nous  étudierons  d’abord  soue 
lenom  de  syndrome  pylorique  l’ensembledes  signes 
qui  traduisent  l’obstruction  du  pylore..  D’ordinaire 
ces  symptômes  ont  un  début  insidieux,  difficile  à  pré¬ 
ciser,  et  prennent  l’apparence  de  troubles  digestifs, 
sans  caractères  spéciaux  ;  puis  ceux-ci  se  précisent 
et  ce  sont  généralement  les  douleurs  ou  les  vomis¬ 
sements  qui  décident  le  malade  à  consulter. 

A.  Signes  fonctionnels.  — Les  douleurs,  au  début, 
surviennent  un  temps  variable  après  le  repas, 
deux  à  cinq  heures  environ;  elles  siègent  au  creux 
épigastrique  et  irradient,  en  cas  d’ulcère,  à  la  région 
dorso-lombaire.  Leur  intensité  est  variable  :  tantôt 
légères,  tantôt  plus  violentes,  comparées  par  le 
malade  à  une  sensation  de  brûlures,  elles  peuvent 
devenir  intolérables;  ce  sont  alors  de  véritables 
crises  gastriques.  Elles  sont  exagérées  par  les  ten¬ 
tatives  d’alimentation,  calmées  par  les  vomissements 
que  les  malades  provoquent  pour  se  soulager.  Ces 
douleurs  relèvent  de  divers  facteurs;  le  plus  sou¬ 
vent  elles  sont  dues  à  la  lésion  causale;  parfois  elles 
seraient  liées  à  la  contraction  du  muscle  gastrique 
qui  lutte  contre  l’obstacle  pylorique.  Aussi  s’atté¬ 
nuent-elles  souvent  à  une  période  avancée,  lorsque 
la  musculature  est  affaiblie;  elles  sont  alors  rem¬ 
placées  par  une  sensation  vague  de  pesanteur,  de 
tiraillement  due  au  poids  des  liquides  accumulés 
dans  l’estomac  dilaté. 

Les  vomissements  constituent  un  symptôme  beau- 
cbup  plus  constant.  Au  début,  ils  sont  irréguliers, 
capricieux,  variables  avec  le  régime  alimentaire  ; 
plus  tard,  une  fois  l’estomac  dilaté,  ils  deviennent 
rares,  ne  se  produisant  qu’à  intervalle  de  plusieurs 
jours;  ils  sont  alors  très  abondanfs  et  ont  un  aspect 
tout  à  fait  caractéristique.  Ils  dégagent  une  odeur 
fétide,  par  suite  de  la  formation  d’acides  butyri¬ 
que,  acétique,- sulfhydrique  ;  on  peut  y  retrouver,  et 
c’est  là  un  fait  important  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  des  débris  alimentaires  ingérés  plusieurs 
jours  auparavant  et  qui  ont  échappé  à  l’action  du  suc 
gastrique  (péricarpe  de  pruneaux,  pépins  de  raisins, 
pulpe  d’orange).  Enfin,  tardivement,  les  vomisse¬ 
ments  sont  encore  plus  espacés  :  l’estomac  dilaté  et 
atone  n’évacue  plus  que  son  trop  plein  :  il  se  vide 
par  regorgement,  comme  une  vessie  distendue  et 
forcée. 

Dans  l’intervalle  des  vomissements,  les  malades  se 
plaignent  souvent  de  régurgitations,  de  pyrosis, 
d’éructations  de  gaz  fétides  ;  parfois  de  sensations 
pénibles  de  faim  et  de  soif.  A  ces  troubles  s’ajoute 
une  constipation  opiniâtre,  entrecoupée  à  certains 
moments  de  débâcles  diarrhéiques  ;  celles-ci  seraient 
dues  à  l’irritation  de  l’intestin  parie  chyme  stoina- 
ca-1  altéré  qui  parvient  de  temps  à  autre  à  forcer 
l’obstacle  pylorique. 

En  même  temps  les  urines  se  modifient,  elles 
sont  moins  abondantes  et  leur  quantité  peut  servir 
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de  mesure  à  la  perméabilité  d-u'  pylore;  elles  sont 

aussi  moins  acides,  pauvres  en  chlorures  et  en  urée. 

Tandis  que  l’individu  normal  excrète  par  les  urines 
etparles  fèces  une  quantité  d’azote  égale  à  la  quantité 
d’azote  ingérée,  le  sténosé,  au  contraire  (A.  Robin), 
élimine  moins  d’azote  qu’il  n’en  ingère  et  d’autre 
part  le  rapport  de  l’azote  fécal  à  l’azote  urinaire  se 
trouve  augmenté. 

Il  peut  arriver  que  les  troubles  gastriques  reten¬ 
tissent  sur  tout  l’organisme  :  la  dyspnée  s’observe 
parfois  et  serait  due  au  refoulement  du  diaphragme 
par  l’estomac  dilaté;  elle  peut  s’accompagner  de 
troubles  cardio-vasculaires,  tels  que  des  palpita¬ 
tions,  de  la  petitesse  du  pouls,  des  crises  doulou¬ 
reuses  simulant  l’angine  de  poitrine,  manifestations 
qui  sont  aussi  sous  la  dépendance  de  la  distension 
gastrique.  Enfin  on  observe  des  accidents  nerveux 
dontlesplus  graves  sontto  tétanie  assez  fréquente,  et 
le  coma  dyspeptique,  exceptionnel  et  même  contesté. 
La  tétanie  peut  être  limitée,  se  traduisant  par  des 
contractures  des  extrémités,  ougénéralisée  ;  le  coma 
dyspeptique  aurait  une  évolution  analogue  à  celle 
du  coma  diabétique.  Ces  troubles  nerveux  relève¬ 
raient  soit  de  la  déshydratation,  soit  d’une  véritable 
auto-intoxication  consécutive  à  la  stase  gastrique 
(Bouchard,  Bouveret  et  Dévie). 

B.  Signes  pitysiqxjes.  —  Ils  varient  suivant  l’état 
de  la  musculature  gastrique,  qui^  au  cours  de  la 
dilatation,  peut  être  atrophiée  ou  hypertrophiée. 

I .  S’il  y  a  dilatation  hypertrophique,  les  réactions 
gastriques  sont  très  marquées  et  se  traduisent  par 
deux  signes  qui  ont  une  grande  valeur  séméiolo¬ 
gique  :  le  durcissement  intermittent  e\V  agitation  péri- 
staltique. 

Le  durcissement  intermittent  a  été  magistrale¬ 
ment  décrit  par  Cruveilhier  (1802)  :  «  Cette  contrac¬ 
tion,  quh  se  manifeste  d’une  façon  intermittente, 
est  facile  à  reconnaître  pendant  la  vie  par  un  dur¬ 
cissement  douloui’eux  analogue-aux  légères  contrac¬ 
tions  utérines  qui  précèdent  les  grandes  douleurs 
de  l’accouchement.  Pendant  toute  la  durée  de  cette 
contraction,  la  forme  de  l’estomac  se  dessine  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale  et,  chez  les  sujets  amaigris, 
ou  peut  en  suivre  tous  les  contours  à  l’œil  et  au 
doigt.  C’est,  à  mon  avis,  un  grand  moyen  de  dia¬ 
gnostic  pour  les  maladies  de  l’estomac  que  ce  dur¬ 
cissement  intermittent  ;  à  ce  seul  signe,  j’ai  souvent 
diagnostiqué  un  rétrécissement  du  pylore  que  l’ex¬ 
ploration  directe  ne  permettait  pas  de  reconnaître.  » 
C’est  ce  même  symptôme  que  Bouveret  a  décrit 
ultérieurement  sous  le  nom  de  tension  intermittente 
de  l'épigastre  (Lion). 

b  ondulation  péristaltique  (Küssmaul)  se  recon¬ 
naît  facilement  à  la  simple  inspection  de  la  région 
cpigastrique.  On  voit  une  série  d’ondes  musculaires 
entes,  intermittentes,  naissant  àl’hypocondre  gau¬ 
che  pour  venir  se  terminer  au  niveau  de  la  région 
Py  orique;  exceptionnellement  le  péristaltisme  se 
nianifeste  en  sens  inverse  (mouvements  antipéri- 
f  ®™qaes).  Souvent  spontané,  ou  survenant  après 
^  '■Bpas,  ce  phénomène  ne  se  produit  parfois  qu’à 
®  suite  de  la  palpation,  de  la  percussion,  ou  encore 


après  l’insufflation  qui  détermine  un  degré  de  tension 
favorable  à  la  production  des  contractions.  On  peut 
dans  certains  cas  les  faire  réappparaître  grâce  à  un 
choc  ou  une  chiquenaude  sur  la  région  stomacale. 

'2.  Lorque  l’estomac  se  dilate  passivement  et  que 
la  tunique  musculaire  perd  sa  tonicité,  les  signes  de 
dilatation  attirent  surtout  l’attention. 

A  l’inspection,  en  examinant  le  sujet  de  face  et 
de  profil,  on  constate,  surtout  si  l’amaigrissement  à 
déjà  fait  des  progrès,  une  voussure  assez  prononcée 
de  la  région  épigastrique,  voussure  qui  peut  des¬ 
cendre  à  plusieurs  travers  de  doigt,  au-dessous  de 
l’ombilic. 

La  percussion,  soit  manuelle,  soit  phonendosco- 
pique,  délimite  l’aire  de  sonorité  gastrique  qui  est 
augmentée  :  ilfaut  percuter  légèrement  et  de  haut  en 
bas.  La  distension  est-elle  surtout  gazeuse,  on 
retrouve  une  poche  d’air  assez  considérable.  Cepen¬ 
dant  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  to.ujours 
précis,  surtout  à  la  limite  inférieure  où  la  sonorité 
de  l’estomac  se  confond  avec  la  sonorité  intestinale. 
On  peut  faciliter  cette  recherche  en  distendant  arti¬ 
ficiellement  l’organe,  soit  par  insufflation  d’air  au 
moyen  d’une  sonde,  soit  par  l’administration  de  la 
potion  de  Rivière  (acide  tartrique  et  bicarbonate  de 
soude  ingérés  successivement  et  dont  le  mélange 
dégage  de  l’acide  carbonique).  Si  l’estomac  est  plein 
de  liquide,  on  a  au  contraire  une  matité  qui  descend 
plus  ou  moins  bas,  parfois,  bien  au-dessous  de 
l’ombilic. 

La  palpation  donne  également  des  renseignements 
importants.  Indépendamment  de  la  constatation  pos¬ 
sible  d’une  tumeur  pylorique,  elle  permet  de  dessiner 
les  contours  de  l’estomac.  De  plus  elle  fait  recon¬ 
naître  le  bruit  de  clapotage.  C’est  une  sensation 
bien  particulière,  comparable  à  celle  que  donnerait 
une  vessie  de  caoutchouc  à  demi  remplie  de  liquide 
et  déprimée  brusquement.  Elle  indique  la  présence 
de  liquide  et  délimite  la  partie  la  plus  déclive  de 
l’estomac.  Elle  n’a  de  valeur,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostiede  sténose,  que  si  elle  est  retrouvée  le  matin  à 
jeun,  alors  que  l’estomac  normal  est  toujours  vide. 

Si,  au  lieu  de  déprimer  la  paroi  abdominale  par  de 
légerschocs,onsecouele  malade  couché,  en  le  saisis¬ 
sant  à  bras  le  corps  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  thorax,  il  est  fréquent  de  percevoir  un  bruit  de 
glou-glou,  bruit  de  succussion  analogue  à  celui  de 
ï’hydropneumothorax. 

Les  signes  précédents  permettent  habituellement 
de  reconnaître  la  dilatation  gastrique  avec  stase  et 
il  n’est  pas  nécessaire,  pour  les  confirmer,  de  re¬ 
courir  à  l’emploi  de  méthodes  plus  complexes,  telles 
que  la  palpation  à  travers  la  paroi  abdominale  de 
l’extrémité  inférieure  d’une  sonde  introduite  dans 
l’estomac,  la  gastro-diaphanie  (Max  Einhorn,  Heryng 
et  Reichmann),  la  gastroscopie.  Par  contre  on  doit 
toujours  pratiquer  le  tubage  de  l’estomac  ainsi  que 
l’examen  radioscopique  et  radiographique. 

Le  tubage  s’opère  avec  le  tube,  armé  de  la  poire 
Frémont,  le  matin  après  le  jeûne  delà  nuit,  moment 
auquel  un  estomac  normal  est  vide  ou  ne  renferme 
qu’une  quantité  insignifiante  de  liquide.  Toutes  les 
fois  que  la  sonde  en  ramène;  on  peut  affirmer  la 
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stase  par  sténose.  Ces  liquides  résiduels  pourront  se 
présenter  sous  deux  aspects  différents  et  M.  Hayem 
distingue  deux  cas  suivant  que  le  liquide  contient  ou 
non  des  débris  alimentaires  visibles  à  l’œil  nu. 

Dans  le  pi’emier  cas,  le  liquide  résiduel  peut  être 
très  abondant  (1000  à  1000  centimètres  cubes,  en 
moyenne  200  à  3oo  centimètres  cubes);  il  a  la  consis¬ 
tance  d’une  bouillie  alimentaire  épaisse,  d’extraction 
difficile,  de  coloration  variable  suivant  le  régime 
auquel  est  soumis  le  malade  (blanchâtre  s’il  ne  prend 
que  du  lait,  brunâtre  s’il  s’alimente  de  viande,  quel¬ 
quefois  verdâtre  par  reflux  de  bile  ou  par  présence 
de  chromogènes  d’origine  microbienne).  Dans  un 
verre  le  liquide  se  divise  en  trois  couches:  une 
couche  supérieure  mousseuse  ;  une  couche  moyenne, 
fluide,  claire;  une  couche  inférieure,  dépôt  de  con¬ 
sistance  épaisse  dans  lequel  on  peut  reconnaître  des 
débris  alimentaires  anciens  qui  ont  séjourné  long¬ 
temps  dans  l’estomac  (fragments  de  fruits),  plus  ra¬ 
rement  des  corps  étrangers,  des  parcelles  de  néo¬ 
plasme. 

Dans  un  deuxième  type,  les  liquides  résiduels  sont 
peu  abondants  (5  à,5o  centimètres  cubes);  ils  ont 
une  consistance  fluide,  une  coloration  grisâtre  et 
donnent,  par  le  repos,  un  dépôt  pulvérulent,  blan¬ 
châtre  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  de  débris  alimen¬ 
taires  visibles  à  l’œil  nu.  Mais  l’examen  microsco¬ 
pique  permet  de  déceler  des  cellules  végétales,  des 
grains  d’amidon  colorables  par  l’iode,  des  fragments 
de  fibres  musculaû’es,  des  globules  de  lait  ;  il  y  a 
souvent  en  outre  quelques  éléments  cellulaires  et 
des  microbes  divers  (sarcines,  levures,  bâtonnets). 

L’examen  chimique  montre  une  acidité  très  élevée 
pouvant  être  due  à  l’acide  chlorhydrique,  dans  le  cas 
d’ulcère,  mais  d’autres  fois,  dans  le  cancer  par 
exemple,  où  l'acide  chlorydrique  est  diminué  ou  ab¬ 
sent,  l’hyperacidité  du  liquide  ne  peut  s’expliquer 
que  par  le  développement  d’acides  organiques,  con¬ 
sécutif  à  la  stase  alimentaire. 

Le  tubage  après  repas  d’épreuve  (repas  d'Ewald, 
repas  à  l’alcool  de  P.  Carnot)  donne  surtout  des.ren- 
seignements  sur  les  origines  de  la  sténose.  Cepen¬ 
dant,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’obstacle,  il  existe 
cei’taines  modifications  de  la  digestion  stomacale 
qui  s’observent  dans  toutes  les  sténoses. 

Normalement  en  effet  la  sécrétion  chlorhydrique 
passe  par  trois  phases,  d’augment,  d’acmé  et  de  dé¬ 
croissance  s’abaissant  progressivement  jusqu’à  ces¬ 
sation.  S’il  y  a  rétrécissement  pylorique,  la  courbe 
qui  représente  la  sécrétion  chlorhydrique  manifeste, 
pendant  le  stade  de  décroissance,  des  oscillations, 
des  réascensions;  la  digestion  est  «  indéfiniment 
prolongée  «  (Hayem). 

Le  cathétérisme  permet  aussi  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  retard  dans  l’évacuation  stomacale.  Oilfait 
absorber  au  malade  un  repas  (repas  d’Ewald,  repas 
huileux  de  Mathieu)  qui,  chez  un  sujet  normal,  fran¬ 
chit  le  pylore  en  un  temps  déterminé  ;  au  bout  de 
ce  laps  de  temps,  on  pratique  le  tubage  et  on  cons¬ 
tate  quelle  est  la  quantité  de  résidus  alimentaires 
retenue  dans  l’estomac.  Ce  procédé  semble  préfé¬ 
rable  à  l’administration  du  salol,  de  l’iodoforme  dont 
la  décomposition  au  niveau  de  l’intestin,  et  par  suite 


le  temps  de  séjour  dans  l’estomac,  peuvent  être  sui¬ 
vis  par  l’examen  des  urines. 

Radioscopie  et  radiographie.  —  A  l’état  normal, 
après  ingestion  de  lait  de  bismuth,  l’estomac  réagit 
et  se  moule  en  quelque  sorte  sur  son  contenu.  U 
paraît  alors  constitué  par  trois  segments  :  une  zon& 
supérieure  claire,  en  forme  de  dôme  au-dessous  du 
diaphragme  (cloche  à  air)  ;  une  zone  sous-jacente  en 
forme  de  conduit  cylindrique,  enfin  un  troisième  seg¬ 
ment  horizontal  ou  légèrement  ascendant  vers  U 
droite,  représentant  le  canal  pylorique. 

A  l’état  pathologique,  cette  épreuve  permet  de 
constater  que  l’estomac  est  dilaté;  il  se  comporte 
comme  une  poche  inerte  et  le  liquide  s’accumule  à 
la  partie  inférieure;  d’autre  part  l’ombre  pylorique 
est  amoindrie  ou  absente  et  «  ce  défaut  d’image  py¬ 
lorique  est  un  bon  signe  de  sténose  »  (.Schmiedel 
et  llartel). 

IV 

Formes  cliniques  des  sténoses  du  pylore.  —  Les  sté¬ 
noses  légères  passent  facilement  inaperçues;  en  effet 
la  réaction  stomacale  est  réduite  au  minimum;  on 
n’observe  ni  vomissements,  ni  phénomènes  de  stase 
évidente.  Les  malades  n’accusent  qu’une  douleur 
tardive  peu  intense,  survenant  trois  ou  quatreheures 
après  les  repas.  C’est  seulement  l’analyse  du  contenu 
stomacal,  pratiqué  d’une  manière  systématique,  qui 
révèle  les  troubles  de  la  digestion  :  ceux-ci  s’attes¬ 
tent  par  la  durée  prolongée  du  travail  stomacal 
et.  consécutivement  le  retard  de  l’évacuation.  Les 
liquides  résiduels  peuvent  manquer,  mais  si  on 
fait  ingérer  au  malade  des  aliments  de  digestion 
difficile  (pruneaux,  raisins  de  Goriûthe)  on  retrouvé 
le  lendemain  matin  à  jeun  des  résidus  alimentaires, 
ce  qui  met  en  évidence  un  certain  degré  d’imperméa¬ 
bilité  du  pylore. 

Dans  les  sténoses  moyennes,  la  douleur  semble 
encore  plus  eonstaate  que  dans  le  type  précédent. 
Son  intensité  varie  ;  parfois  sourde  elle  revêt  dans 
d’autres  cas  une  forme  pongitive  ou  bien  encore  le 
malade  se  plaint  de  crampes  assez  violentes  ou  de 
brûlures  à  l’épigastre.  De  plus,  l’estomac  commence 
à  réagir  et  à  expulser  uue partie  de  son  contenu;  on 
note  des  vomissements  de  liquide  acide,  de  saveur 
aigrelette,  grisâtre,  mousseux,  dans  l’intervalle 
desquels  surviennent  des  éructations  et  des  régur¬ 
gitations  acides.  L’examen  physique  révèle  rarement 
line  dilatation  nette;  mais  le  tubage  ramène  toujours 
des  liquides  résiduels  répondant  le  plus  souvent  an 
deuxième  type  décrit  par  M.  Hayem,  c’est-à-dire  ne 
contenant  pas  de  débris  alimentaires  visibles  à  l’œn 
nu.  Gomme  les  formes  légères,  cessténoses  moyennes 
présentent  des  phases  d’accalmie  et  d’aggravation, 
variant  avec  le  régime  alimentaire  et  l’hygiène  géné¬ 
rale  suivis  par  le  malade. 

Ges  deux  formes  ont  une  évolution  essentielle* 
ment  chronique,  parfois  entrecoupée,  mais  rarement, 
de  quelques  accidents  aigus;  elles  peuvent  durer 
des  mois  et  des  années.  Elles  se  rencontrent  pre^' 
que  exclusivement  au  cours  de  l’ulcère  pylorique  e® 
activité  ou  cicatrisé. 
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Il  est,  par  contre,  des  sténoses  pyloriques  à 
jyiarche'rapide  où,  d'emblée,  l’obstruction  pylorique 
est  complète  et  où  l’estomac  n’a  pas  le  temps  de  se 
dilater.  Les  signes  physiques  sont  nuis,  tandis  que 
prédominent  les  signes  fonctionnels  ;  l’intolérance 
gastrique  est  absolue,  les  douleurs  intolérables, 
Pétât  général  s’altère  rapidement  par  suite  de  l’ina- 
nitionet  la  mort  peut  survenir  en  quelques  semaines, 
peut-être  même  en  quelques  jours. 

Les  sténoses  sous-pyloriques  sonl  susceptibles  de 
présenter  la  même  symptomatologie  que  les  précé¬ 
dentes;  la  seule  particularité  est  la  présence  de  bile 
en  quantité  notable  dans  les  vomissements  et  dans 
les  liquides  résiduels.  Il  faudra  toujours  la  recher¬ 
cher  au  moyen  de  la  réaction  de  Gmelin,  car  la  colo¬ 
ration  verte  peut  être  due  à  des  chromogènes  d’ori- 
ginemicrobienne.D’aprèsM.  Hayem,  c’està  regroupe 
de  sténoses  que  se  rattache  un  grand  nombre  de  cas 
de  «  maladie  de  Reichmann  ». 

Sténose  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons.  — 
Les  sténoses  des  nouveau-nés  se  traduisent  par  des 
vomissements  persistants,  d’odeur  butyrique,  par¬ 
fois  accompagnés  de  dilatation  gastrique  et  de  péri¬ 
staltisme;  la  constipation  est  opiniâtre;  en  même 
temps  l’état  général  s’altère,  le  poids  baisse  réguliè¬ 
rement.  L’évolution  est  variable  suivant  l’étiologie  : 
dans  les  sténoses  par  vice  congénilal  de  dévelojoqoe- 
ment,  les  vomissements  apparaissent  dès  la  nais¬ 
sance,  sont  incoercibles  et  la  morUsurvient  enhypo- 
thermie,  par  inanition.  Les  sténoses  par  hypertro¬ 
phie  du  pylore,  les  plus  fréquentes,  ont  une  allure 
moins  rapide  et  ne  se  révèlent  d’ordinaire  que  trois 
ou  quatre  semaines  après  la  naissance.  Aux  signes 
fonctionnels  s’ajoute  parfois  la  constatation  d’une 
tumeur  pylorique.  Quant  au  pylorospasme  essentiel 
de  la  première  enfance  de  Weil  et  Péhu,  il  peut  se 
manifester  encore  plus  tardivement;  il  se  caractérise 
par  des  vomissements  qui  peuvent  disparaître  après 
quelques  semaines,  car  la  guérison  spontanée  est 
fréquente. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  sténoses  pylo¬ 
riques  comporte  deux  points.  Il  faut  :  i“  reconnaître 
l’existence  de  la  sténose  ;  2“  déterminer  sa  cause, 
c’est-à-dire  la  nature  de  l’obstacle. 

I.  Le  diagnostic  positif  de  sténose  pylorique  est 
le  plus  souvent  facile  ;  cependant  certaines  affections 
gastriques  peuvent  s'accompagner  de  troubles  qui 
simulent  le  syndrome  pylorique. 

Au  premier  rang,  se  placent  la  myosthénie  gastri¬ 
que  et  la  dilatation  de  l'estomac  par  atonie.  De  même 
que  dans  la  sténose,  il  y  a  dilatation  gastrique  ré¬ 
vélée  par  l’existence  de  bruit  de  clapotage  plusieurs 
heures  après  les  repas  ;  mais  à  l’inverse  de  la  sté¬ 
nose,  la  dilatation  simple  ne  s’accompagne  jamais  de 
contractions  péristaltiques  ;  de  plus,  il  estexception- 
nel,  sauf  dans  les  très  grandes  dilatations,  de  re¬ 
cueillir  par  le  tubage,  le  matin  à  jeun,  des  liquides 
résiduels.  D’ailleurs  la  dilatation  gastrique  apparaît 
souvent  à  la  suite  de  fatigues,  de  surmenage  chez 

es  sujets  nerveux,  parfois  pendant  la  convalescence 


d’une  maladie  infectieuse  (fièvre  typhoïde),  plus 
souvent  encore  chez  les  gros  mangeurs  ou  elle  est 
la  conséquence  de  la  surcharge  alimentaire.  Ce  sont 
là  autant  de  circonstances  étiologiques  qui  peuvent 
faciliter  le  diagnostic  et,  d’autre  part,  le  traitement 
médical  est  susceptible  d’assurer,  dans  le  cas  de  di¬ 
latation,  une  amélioration  qui  ne  s’observerait  pas 
au  cours  d’une  sténose  pylorique. 

La  gastropose,  qui  stimule  parfois  la  dilatation  gas- 
triq'îe,  pourrait  plus  rarement  prêter  à  erreur,  mais 
elle  n’est  généralement  qu’un  épisode  au  cours  de 
la  ptose  viscérale  et  d’ailleurs  l’examen  radiosco»- 
pique  permet  de  la  reconnaître  facilement. 

La  dislocation  verticale,  qui  ne  s’observe  guère 
que  chez  la  femme,  est  susceptible  d’amener  des 
troubles  simulant  une  sténose  légère,  mais  l’insuffla¬ 
tion  et  la  radioscopie  montrent  la  forme  et  la  position 
de  l’estomac. 

Plus  difficile  peut  être  le  diagnostic  entre  la  sté¬ 
nose  pylorique  et  V estomac  biloculaire  congénital, 
ou  acquis  (cicatrisation  d’un  ulcère  siégeant  sur  la 
petite  courbure  ou  sur  les  faces  de  l’estomac  et  entraî¬ 
nant  une  sténose médio-gastrïque).  L’insufflation,  en 
dessinant  l’estomac,  peut  faire  soupçonner  la  bilocu- 
lation;le  cathétérisme  évacuateur  permet  de  retirer 
une  certaine  quantité  du  liquide  sans  que  le  bruit  de 
clapotage  disparaisse;  mais  c’est  surtout  Pexamen 
radioscopique  qui  lève  tous  les  doutes. 

En  dehors  des  affections  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  il  était  classique,  autrefois,  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  la  sténose  du  pylore  et  la 
maladie  de  Reichmann  ou  gastro-succhorée  ;  actuel¬ 
lement  on  admet,  avecM.  Hayem,  que  le  «  syndrome 
de  Reichmann  »  est  toujours  la  manifestation  d’une 
sténose  pylorique  ou  sous-pylorique,  souventlégère, 
le  plus  souvent  d’origine  ulcéreuse.  Cependant  dans 
les  cas  de  ce  genre,  il  est  souvent  difficile  au  point 
de  vue  palhogénique,  de  distinguer  la  part  de  la 
rétention  mécanique  ou  spasmodique  et  de  l’hyper¬ 
sécrétion. 

Le  diagnostic  des  sténoses  aiguës  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  se  poser  avec  les  vomissements  incoercibles 
qui  se  rencontrent  au  cours  de  la  grossesse,  de 
l’urémie  et  surtout  avec  les  crises  gastriques  du  tabes, 
les  vomissements  périodiques  de  Leyden,  plus  rare¬ 
ment  avec  une  occlusion  intestinale,  haut  située,  au 
niveau  du  duodénum. 

IL  La  sténose  étant  reconnue,  il  reste  à  détermi¬ 
ner  sa  cause.  C’est  là  un  pointimportanl  au  point  de 
vue  pronostic  et  aussi  thérapeutique.  Mais  ce  dia¬ 
gnostic  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés. 

Indépendamment  des  sténoses  cicatricielles  qui 
pourront  être  soupçonnées  par  l’étude  des  commé¬ 
moratifs,  il  faudra  songer  aux  facteurs  étiologiques 
les  plus  fréquents  :  le  cancer,  l’ulcère  du  pylore,  puis 
la  lithiase  biliaire. 

Le  cancer  détermine  suivant  sa  forme  et  son  siège 
des  sténoses  serrées  ou  des  sténoses  à  marche  lente 
et  progressive.  On  y  songera  surtout  chez  un  homme 
qui  a  dépassé  la  cinquantaine  et  qui  se  plaint  de 
troubles  gastriques  avec  retentissement  sur  l’état 
général  (amaigrissement,  pertedesforces).  Le  tubage 
à  jeun  donne  des  liquides  résiduels  fétides,  parfois 
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nauséabonds  par  suite  du  développement  des  acides 
organiques;  ce  sont  ces  acides  organiques,  qui  ex¬ 
pliquent  l’acidité  élevée  des  liquides  résiduels  (exa¬ 
gération  de  a)  contrastant  avec  ce  fait  que  la  sécrétion 
chlorhydrique  est  diminuée  ou  nulle  après  repas 
d’épreuve.  D’ailleurs  d’autres  signes  attirent  l’atten¬ 
tion  :  les  hématémèses,  noirâtres,  analogues  à  de  la 
suie,  du  marc  de  café,  sont  fréquentes  ;  la  palpation 
peut  révéler  au-dessus  de  l’ombilic  rexistence  d’une 
tumeur,  siégeant  un  peu  à  droite  de  la  ligne, médiane 
mobile  ou  adhérente,  parfois  diffuse  et  difficile  à 
délimiter  à  cause  de  la  réaction,  péritonéale  et  des 
hypertrophies  ganglionnaires  concomitantes.  De 
plus  le  cancer  s’accompagne  de  signes  spéciaux, 
l’examen  du  sang  révèle  une  anémie  avec  leucocytose 
marquée;  l’amaigrissement  fait  de  rapides  progrès 
que'  les  vomissements  et  le  défaut  d’alimentation  ne 
suffisent  pas  à  expliquer.  Un  seul  signe  serait  patho¬ 
gnomonique,  mais  il  est  exceptionnel  :  c’est  la  con¬ 
statation  de  cellules  cancéreuses  dans  les  liquides 
résiduels  retirés  par  tubage.  Il  faut  enfin  mentionner 
une  particularité;  parfois  les  signes  de  sténose 
cèdent  spontanément,  d’une  manière  temporaire  et 
lefait  s’explique  par  l’élimination  de-fragments  néo¬ 
plasiques  qui  obturaient  l’orifice  pylorique. 

A  Yulcère  se  rattache,  comme  nous  l’avons  vu, 
plusieurs  types  cliniques  de  sténose  pylorique.  Oïl 
se  rappellera  que  l’ulcère  est  surtout  fréquent  chez 
la  femme,  entre  vingt  et  trente  ans.  Indépendam¬ 
ment  des  signes  de  sténose  qui  peuvent  survenir  à 
un  stade  quelconque  de  son  évolution,  il  se  traduit 
d'ordinaire  par  des  douleurs,  accrues  par  l'ingestion 
de  certains  aliments  irritants;  calmées,  au  con¬ 
traire,  par  d’autres,  tels  que  le  lait,  les  purées;  les 
vomissements  sont  très  riches  en  acide  chlorhy¬ 
drique,  car  l’hyperchlorhydrie  est  constante  au 
cours  de  l’ulcère,  ce  que  confirme  d’ailleurs  le  tubage 
après  repas  d’épreuve;  on  peut  observer  une  héma- 
témèse  abondante  d’une  grande  valeur  diagnostique; 
enfin,  l’état  général  est  beaucoup  moins  atteint  que 
dans  le  cancer  et  l’anémie  consécutive  aux  hémor¬ 
ragies  se  répare  rapidement.  La  présence  d’une  tu¬ 
meur  ne  permettra  pas  d’éliminer  l’ulcère,  car  les 
adhérences  péritonéales  peuvent  former  une  masse 
assez  volumineuse,  et  d’autre  part  un  ulcère  calleux 
donne  parfois  une  tuméfaction  perceptible  à  la  pal¬ 
pation.  Le  diagnostic  est  rendu  très  difficile  dans  le 
cas  d’ulcéro-cancer  pré-pylorique  où  se  rencontrent 
à  la  fois  les  signes  du  cancer  et  les  manifestations  de 
l'ulcère  :  ce  sont  surtout  l’amaigrissement,  la  ten¬ 
dance  à  la  cachexie  rapide  qui  feront  songer  à  la 
transformation  cancéreuse. 

Toutes  lés  fois  que  l’on  soupçonnera  un  cancer  ou 
un  ulcère,  il  faudra  rechercher  dans  les  vomisse¬ 
ments,  dans  les  liquides  résiduels  et  dans  les  fèces, 
la  présence  de  sang  au  moyen  de  réactions  chimiques 
et  après  avoir  mis  le  malade  au  régime  lacté  pendant 
quelques  jours  (réaction  de  Weber-Boas  à  la  tein¬ 
ture  de  ga'iac  ;  réaction  d’Adler  à  la  benzidine). 

La  lithiase  biliaire  sera  soupçonnée  si  l’on  retrouve 
dans  les  antécédents  du  malade  des  signes  certains 
de  colique  hépatique  ou  d’autres  manifestations 
lithiasiques. 


En  dehors  .de  ces  faits,  le  diagnostic  étiologique 
devient  très  délicat;  il  faut  d’abord  penser  à  la  pos- 
sibilité  d!une  affection  gastrique  peu  fréquente,  telle 
que  la  syphilis  ou  la  tuberculose  gastrique.  La  tuber¬ 
culose  gastrique  à  forme  sténosante  aurait,  comme 
particularité,  l’existence  de  la  diarrhée,  alors  que  la 
constipation  est  la  règle  dans  les  autres  variétés  de 
sténose  (Ricard  et  Chevrier).  Quant  à  la  syphilis 
stomacale,  d’ailleurs  rare,  elle  ne  pourra  être  que 
soupçonnée  par  l’étude  des  antécédents  du  malade; 
récemment  Lewen  a  montré  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  pouvait  mettre  en  évidence  cette  origine  syphi¬ 
litique  en  amenant  une  rapide  amélioration. 

Si  la  sténose  ne  peut  s’expliquer  par  une  lésion 
gastrique,  on  examinera  systématiquement  les  or¬ 
ganes  voisins  susceptibles  de  déterminer  une  com¬ 
pression,  le  foie,  le  pancréas,  le  rein  droit,  et  on 
songera  enfin  aux  cas  exceptionnels,  tels  que  les  hy¬ 
pertrophies  ganglionnaires,  les  anévrismes  des  ar¬ 
tères  de  la  région  ;  mais  le  plus  souvent  de  tels  dia¬ 
gnostics  ne  pourront  être  faits  qu’au  cours  d’une 
laparotomie  exploratrice. 

YI 

Pronostic.  —  Le  pi’onostic  des  sténoses  du  pylore 
varie  essentiellement  avec  la  nature  de  l’obstacle: 
il  est  devenu  moins  sombre  depuis  que  la  chirurgie 
gastrique  est  entrée  dans  la  pratique  courante  et  il 
ne  reste  réellement  grave  que  pour  le  cancer. 

VU 

Traitement.  —  Il  dépend,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  delà  nature  de  l’obstacle.  Dans  les  sténoses  lé¬ 
gères,  répondant  au  syndrome  de  Reichmann,  ou 
symptomatiques  d’un  ulcère  gastrique,  il  faudra  re¬ 
courir  d’abord  au  traitement  médical  de  l’ulcère 
(diète,  pansement  au  bismuth,  puis  alimentation  pro¬ 
gressive)  qui  donne  souvent  d’excellents  résultats. 
Dans  les  sténoses  confirmées,  au  contraire,  il  existe 
un  obstacle  qu’il  faut  enlever  ou  contourner.  S’il 
s’agit  d’une  lésion  bien  limitée  (rétrécissement  cica¬ 
triciel,  cicatrice  d’ulcère  pylorique,  cancer  du  pylore 
au  début)  on  peut  remédier  directement  à  la  sténose 
en  rétablissant  la  perméabilité  pylorique  par  ablation 
de  L’obstacle. 

La  divulsion  digitale  après  gastrotomie  (Loreta), 
la.pyloroplastie  (Mikulicz)  ne  donne  que  des  résul¬ 
tats  médiocres  et  on  devra,  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible,  recourir  à  la  pylorectomie  ou  résection 
pyloro-gastrique  :  c’est,  en  particulier,  l’opération  de 
choix  pour  le  cancer  du  pylore  encore  bien  circons- 
crit. 

Lorsque  cette  intervention  n’est  pas  possible,  » 
faut  faire  Icl  gastro-entérostomie,  opération  d’ail¬ 
leurs  plus  bénigne  sous  le  rapport  de  la  mortalité 
opératoire.  Elle  donne  d’excellents  résultats  dans 
les  sténoses  cicatricielles,  dans  les  sténoses  déter¬ 
minées  par  un  ulcère  calleux  et  cicatrisé  ;  mais  dans 
le  cas  de  cancer  du  pylore  elle  ne  peut  être  qu’une 
méthode  palliative  qui  agit  d’une  manière  temporaire 
sur  les  douleurs,  les  vomissements  et  l’inanition- 
Deux  accidents  sont  à  redouter  après  cette  inter¬ 
vention  :  le  circulus  vitiosus  et  l’ulcère  peptique  dn 
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jéjunum.  Le  circulus  vitiosus  est  caractérisé  par  le 
reflux  du  contenu  stomacal  dans  l’anse  duodénale 
afférente  :  on  peut  y  remédier  par  une  jéjuno-jéju¬ 
nostomie  complémentaire  ou  l’éviter  en  recourant 
à  la  o-astro-entérostomie  en  Y  de  Roux.  Quant  à  l’ul¬ 
cère  peptique  du  jéjunum  (Gosset),  coniplication 
rare  également,  il  ne  se  rencontre  que  dans  les  sté¬ 
noses  accompagnées  d’hyperchlorydrie,  c’est-à-dire 
surtout  dans  les  sténoses  relevant  d’un  ulcère  en 
évolution  ou  cicatrisé  :  aussi  faut-il,  pour  le  prévenir, 
instituer  après  la  gastro-entérostomie  le  traitement 
médical  de  l’ulcère  gastrique;  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  en  effet,  a  surtout  pour  résultat  de  mettre  l’es¬ 
tomac  au  repos  et  de  permettre  au  traitement  médi¬ 
cal  d’avoir  une  action  efficace  sur  l’ulcère. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

A  O  CIÉ  TÉ  DE  CHIR  U  R  G  lE 

(séance  du  2S  JANVIER  igii) 


Sigmoïdite  rhumatismale.  — M.  Guinard  analyse  une  inté¬ 
ressante  observation  de  M.  Dervaux.  Il  s’agit  d’un  malade 
qui  présenta,  à  cinq  reprises  différentes,  des  crises  présentant 
tous  les  caractères  d’une  sigmoïdite  aiguë,  douleurs  abdomi¬ 
nales,  constipation  et  pseudo-obstruction  intestinale,  appari¬ 
tion  dans  la  région  de  l’S  iliaque  d’un  empâtement  dur,  sensible, 
avec  mictions  douloureuses  et  ténesme  vésical,  empâtement 
périvésical  semblant  un  phlegmon.  Ces  phénomènes  duraient 
quelques  jours,  puis  tout  disparaissait  pour  faire  place 
aussitôt  à  une  manifestation  rhumatismale  articulaire.  Ce 
malade  était  rhumatisant.  Cinq  fois,  les  choses  se  passèrent 
de  la  même  façon  et  quand  les  symptômes  de  sigmoïdite  appa¬ 
raissent,  les  manifestations  articulaires  disparaissent  aussitôt 
et  réciproquement.  M.  Dervaux  croit  devoir  qualifier  cette 
variété  de  sigmoïdite  du  nom  de  sigmoïdite  rhumatismale.  Ca¬ 
serait  là  une  forme  nouvelle  de  la  maladie.  M.  Guinard  fait 
quelques  réserves  sur  ce  diagnostic.  Ayant  étudié  particu¬ 
liérement  la  sigmoïdite  pour  un  article  de  son  livre  sur  la 
chirurgie  abdominale,  il  a  lu  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce 
sujet  et  nulle  part  il  n’a  trouvé  signalé  le  rhumatisme  comme 
une  des  causes  de  la  sigmoïdite.  On  a  bien  invoqué,  comme 
causes  possibles,  tous  les  états  infectieux,  la  grippe,  la  fièvre 
typhoïde,  etc.,  faut-il  y  joindre  le  rhumatisme?  Il  est  vrai  que 
pour  beaucoup  d’auteurs  le  rhumatisme  est  lui  aussi  une 
maladie  infectieuse.  Ce  qu’il  faut  retenir  de  l’observation  de 
àl.  Dervaux,  c’est.cette  alternance  très  nette  entre  les  mani¬ 
festations  franchement  rhumatismales  et  les  crises  de  sigmoï¬ 
dite.  Mais  cela  suffit-il  pour  en  faire  une  sigmoïdite  rhumatis¬ 
male  ou  faut-il  admettre  une  simple  coïncidence,  c’est-à-dire 
une  sigmoïdite  au  cours  d’une  affection  rhumatismale.  San.s 
trancher  d’une  façon  absolue  la  question,  M.  Guinard  fait 
quelques  réserves  sur  ce  diagnostic  de  sigmoïdite  rhumatis¬ 
male. 

M.  Michaux  regrette  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  ait  pas  eu  de 
constatation  anatomique  de  la  sigmoïdite.  Le  diagnostic  n’en 
est  pas  toujours  aisé  et  on  peut  confondre  bien  des  choses  avec 
la  sigmoïdite,  ne  serait-ce  que  des  phénomènes  de  constipa¬ 
tion. 

Abcès  du  cerveau  d’origine  amibienne.  —  M-  Sieur  fait 
un  rapport  sur  deux  observations  de  M.  Jacob,  relatives  à 
deux  cas  d’abcès  du  cerveau  d’origine  dysentérique  diagnos¬ 
tiqués  et  traités  chirurgicalement. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  sous-officier  de  vingt- 
trois  ans  ayant  eu  la  dysenterie  en  Cocliinchine.  Il  eut  succes¬ 
sivement  plusieurs  abcès  du  foie  d’origine  ainibieune  opérés, et 
guéris.  Au  cours  de  la  convalescence  du  dernier  abcès  hépa¬ 
tique,  ce  malade  fut  pris  d’une  céphalée  qui  alla  toujours  en  aug¬ 
mentant  sans  fièvre,  sans  vomissements,  mais  restant  rebelle  à 
tous  les  anesthésiants.  Bientôt,  le  malade  se  plaint  d'avoir 
comme  un  brouillard  devant  les  yeux.  M.  Jacob  prie  M.  Sieur 
de  l’examiner  à  l’ophtalmoscope;  cet  examen  fut  négatif  sur 
tous  les  points.  Le  malade  conserve  son  intelligence  et  répond 
bien  aux  questions  qu’on  lui  pose.  IM.  Jacob  et  M.  Lemoine, 
croyant  à  un  abcès  .du  cerveau,  font  une  ponction  lombaire 
qui  indique  de  l’hypertension,  mais  donne  un  liquide  très 
clair.  La  température  reste  à  37“2,  le  pouls  à  70;  toujours  pas 
de  vomissements  ;  mais  apparaît  de  la  paraphasie,  l’intel  i- 
gence  sombre,  il  y  a  un  commencement  de  paralysie  du  facial 
droit;  on  fait  une  nouvelle  ponction  lombaire.  Le  malade 
tombe  dans  un  état  de  torpeur. 

M.  Marie,  consulté,  déconseille  toute  intervention.  Sin-- 
viennent  une  contracture  du  membre  .supérieur  droit,  de  1  in¬ 
continence  des  matières  et  des  urines.  M.  Jacob  diagnostique 
un  abcès  de  la  partie  inférieure  de  la  région  rolandique  gau- 
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che.  Il  décide  1  intervention  et  fait  une  couronne  de  trépan  de 
la  dimension  d  une  pièce  de  5  francs  au  niveau  de  cette  ré¬ 
gion.  Il  constate  de  l’hyperténsion  cérébrale,  ponctionne  sans 
résultat,  agrandit  la  couronne  de  trépan  et  ne  trouve  pas 
d  abcès.  Le  malade  succombe  c|uelques  heures  après  l’opé¬ 
ration. 

A  1  autopsie,  on  ne  trouve  pas  de  méningite;  il  y  avait  un 
abcès  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  lobe  temporal 
gauche  qui  avait  fusé  jusque  dans  le  lobe  temporo-occipital. 
Les  parois  étaient  déchiquetées.  L’abcès  était  bien  dans  la 
substance  blanche.  Le  pus  fut  examiné  et  contenait  des 
amibes,  comme  en  avait  contenu  le  pus  des  abcès  hépatiques. 
Du  côté  du  foie,  il  y  avait  encore  un  nouveau  petit  abcès 
amibien. 

Le  second  malade  est  un  soldat  colonial  de  trente-deux  ans 
qui,  cà  la  suite  de  la  dysenterie,  eutplusieurs  abcès  hépatiques 
d’origine  amibienne,  tous  opérés,  avec  succès.  Trois  mois 
après  son  dernier  abcès,  ce  malade  fut  pris  de  céphalalgie, 
s’accompagnant  bientôt  de  lièvre  et  de  vomissements.  Une 
ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  avec  nombreux  poly¬ 
nucléaires,  sans  microbes,  sans  tension  exagérée.  Bientôt 
apparaît  de  l’hémianopsie,  de  la  parésie  du  membre  supérieur 
gauche,  de  la  torpeur  cérébrale. 

ün  fait  une  seconde  jaonction  lombaire  qui  n’amène  pas 
d’amélioration.  On  décide  l’intervention.  M.  Jacob  trépane, 
incise  la  dure-mère,  trouve  une  tension  exagérée  du  cerveau; 
fait  une  ponction  qui  donne  du  pus  ;  il  incise  avec  prudence 
la  substance  cérébrale,  arrive  sur  l  abcès,  évacue  une  forte 
cuillerée  à  café  de  pus  qui  contient  de  nombreuses  amibes 
vivantes.  Il  s’agissait  donc  bien  d’un  abcès  cérébral  d’origine 
dysentérique.  On  laisse  un  drain. 

Après  cette  intervention,  la  plupart  des  accidents  dispa¬ 
raissent,  mais  la  parésie  du  membre  supérieur  gauche  per¬ 
siste.  Peu  à  peu,  le  malade  retombe  dans  la  torpeur,  a  de  l’in¬ 
continence  d’urine  et  meurt.  A  l’autopsie,  pas  de  méningite, 
mais  il  y  avait  un  autre  abcès  dans  la  circonvolution  tem¬ 
porale. 

Ces  deux  faits  sont  intéressants;  ce  sont,  croyons-nous,  les 
deux  premiers  cas  d’abcès  amibiens  du  cerveau  diagnostiqués 
et  opérés. 

Ces  abcès  amibiens  peuvent  aussi  se  développer  dans  le 
poumon. 

D’après  les  recherches  de  IM.  Jacob,  les  abcès  du  cerveau 
d’origine  dysentérique  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  croit. 
IM.  Jacob  estime  qu’il  peut  y  en  avoir  8  p.  100,  comparative¬ 
ment  aux  abcès  hépatiques.  Le  f)remier  symptôme  de  ces 
abcès  est  la  céphalée,  céphalée  intense,  progressive,  rebelle  à 
toute  médication  calmante.  Les  symptômes  de  localisation  ont 
été  trompeurs  dans  le  premier  cas,  fidèles  dans  le  second.  Ces 
deux  cas  furent  les  premiers  qui  furent  traités  chirurgica¬ 
lement. 

L’opération,  dans  ces  cas,  est  formellement  indiquée  et  elle 
doit  être  aussi  précoce  que  possible. 

M.  LrcAs-GHAMPiON.viKiiE  trouve  les  faits  communiqués 
par  M.  Jacob  du  plus  haut  intérêt.  Il  veut  insister  sur  deux 
points  de  cette  communication  ; 

1“  La  céphalalgie  qui  est  due  à  la  tension  intra-cérébrale, 
qui  est  progressive,  absolument  rebelle  à  toute  médication  et, 
par  cela  même,  pathognomonique.  M.  Championnière  rap¬ 
pelle  avoir  beaucoup  insisté  sur  les  caractères  particuliers  de 
cette  céphalalgie. 

2°  La  détermination  du  centre  cérébral,  siège  de  la  lésion, 
n’ayant  pas  absolument  la  précision  qu’on  lui  avait  d’abord 
attribuée,  il  importe  de  faire  des  ouvertures  crâniennes  très 
larges.  11  faut  ouvrir  très  largement  la  boîte  crânienne  et, 
sans  vouloir  apporter  aucune  critique  à  la  conduite  tenue  par 
M.  Jacob  chez  ses  deux  malades,  il  regrette  toutefois  qu’il 
n’ait  pas  fait  de  plus  larges  orifices  pour  atteindre  la  sub¬ 
stance  cérébrale. 

Cavités  intrapulmonaires  comblées  par  des  tissus  con¬ 
servés  dans  la  glace.  —  M.  Tuffier  présente  deux  malades 
bien  intéressants  :  dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme 
de  trente  ans,  mère  de  sept  enfants,  qui  était  atteinte  d’abcès 
gangréneux  du  poumon,  ayant  donné  lieu  à  une  vomique 
fétide,  une  expectoration  semblable  et  des  hémoptysies  très 
graves.  Il  s’agissait  d’un  abcès  gangréneux  intralobaire  du 
côté  droit,  M.  Tuffier  réséqua  la  septième  côte  en  arrière. 


trouva  un  décollement  considérable  ;  il  restait  une  cavité  assez 
vaste  qu’il  combla  avec  un  fragment  d’épiploon  réséqué 
quelques  jours  auparavant  chez  une  femme  très  saine,. "àii 
cours  d’une  hystérectomie  abdominale  et  conservé  dans  ïa 
glace  :  réunion  complète  sans  drainage.  Tous  les  accidents 
ont  cessé. 

Emphysème  chondro-costal.  —  Le  second  malade  pré- 
senté  par  iM.'  Tuffier  est  Un  homme  très  amaigri  qui  était 
atteint  d’emphysème  chondro-costal  asphyxiant.  M.  Tuffier  lui 
sectionna  en  avant  cinq  cartilages  costaux  qui  étaient  indurés, 
de  façon  à  rendre  au  thorax  sa  mobilisation.  Le  résultat  thé¬ 
rapeutique  fut  parfait,  et  cependant  la  mobilisation  du  thorax 
est  loin  d’être  complète. 

M.  Delorme  rappelle  qu@  la  quatrième  côte  diffère  des 
autres  en  ce  sens  qu’elle  est  franchement  horizontale,  tandis 
que  celles  qui  sont  au-dessus  sont  obliques  de  haut  en  bas  et 
que  celles  qui  sont  au-dessous  sont  obliques  de  bas  en  haut. 

M.  SouLiGOUx  trouve  très  remarquables  les  résultats  obte¬ 
nus  par  iM.  Tuffier.  Mais  il  insiste  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  dans  ces  cas.  Quels  sont  les  emphysèmes  qu'il  faut 
opérer,  quels  sont  ceux  qu’il  faut  respecter  sous  peine  de  les. 
aggraver  par  l’opération  ?  Voilà  le  point  difficile  de  cette  ques- 

Abcès  du  cervelet.  —  M.  Kirmisson  présente  un  garçon 
qu’il  a  opéré,  il  y  a  neuf  ans,  d’un  abcès  du  cervelet  et  qui  va 
très  bien. 

Election.  —  M.  Omdrédaxxe  est  élu  membre  titulaire  de 
la  Société  de  chirurgie. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6  février,  à  une  heure.  —  2“  (1’’“  série'  :  MM.  Gau¬ 
tier,  Branca  et  Jean  Camus;  —  (2"  série)  :  MM.  Boger,  Des- 
grez  et  iMulon;  —  (3®  série)  :  MM.  Glcy,  Macaigne  et  Zim- 
rnern;  —  M.  Laignel-Lavastine,  suppléant. 

5”  (chirurgie,  V®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson, 
IJelbet  et  Ombrédanne. 

5“  (2“  partie), /Totef-Dzeu.:  MM.  Pierre  Marie,  Guillain  et 
A.  Léri;  — M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  7  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  iMM.  Quénu,  Lenormant  et  Che- 
vassu.  .  , 

2»  (P'’  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard;  —  ('V  série); 
MM.  Retterer,  Langlois  et  André  Broca.  ) 

3“  (oral,  !'■“  partie,  série)  :  MiM.  Pozzi,  Bar  et  Morestm;- 
(2®  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Terrien  et  Rouvière. 

3“  (oral,  2“  partie)  :  MM.  Achard,  Castaigne  et  Brumpt;  " 
!M.  Tiffeneau,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  P'*  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  de  Laper.5onne, 
Lecène  et  A.  Schwartz. 

5®  (2“  partie),  Hôtel-Dieu  :  M.M.  Gilbert,  Gougerot  et  Ka- 
thery;  —  M.  Carnot,  suppléant. 

Mercredi  8  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Delbet,  Ombrédanne 
et  Grégoire.  '. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  danaloiû^ 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez.  /  c  é- 

2®  (P®  série)  ;  MM.  Gautier,  Gley  et  Macaigne;  —  l*.®) 
rie)  :  MM.  Gariel,  Retterer  et  Jean  Camus;  —  (P 
MM.  Pouchet,  Branca  et  Zimmern  ;  —  (4'^  série)  ;  MM-  8“ 
ger,  Millon  et  Tiffeneau  ;  —  M.  Sicard,  suppléant.  _ ^ 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd- _ ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Beuzosulfone  parsaminopliénylarsiiiate  de  BOU(ie)i 
PILULES  (0,10  d’Heotine  par  pilule). 

I  ç  Une  à  deuæ  pilules  par  jour  pendant  10  cl  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  â  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours 


IJECTIONS  INDOl-ORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


AMPOULES  A  (Par  ampoule:Heotine0,10;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
S  pendant  10  a  15  jours, 

AMPOULES  B  (Par  ampoule -.Hectine 0,20;  Hg  0,01).  \  injections  indolores 


Echantillons  et  Littérature  d’Hectine  et  d’Hectagyre.  1.ABORATOIRE  de  l’HECTIWE,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Siitt) 


PIPER AZINE  IWIDY 

LAXATIF 
REGIIVIE 


H  AO  LAX  INE 


ASPHALENE 


(ANTISEPTIQUE  MAL6ESip.UE  HEMOSTATIQUE 
DÉSDDORISANT-CYÎOPLASTIQUÜ  GÉNÉRAL 
ABSO/ V£ 

PLAIES^BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 

iimkmmHiûUÂifû  v/Auer  srewoble  et  ph'J° 


. .  'y.  92,  apparP 

a  iil.  Collard.  À  adj’'  en  l’ét.  M«  Brécheux,  net.  à 
Paris,  av.  d’Italie,  21,  le  10 /eer. /O//,  ành-.M  ôp. 
(p'êt.b.)  Sooof.  Loy.  à  Gons.p.  ench.  i  SooL 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin etC'“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'*». 


Formulaire  clinique  et  thérapeutique 
pour  les  maladies  des  enfants,  par  k 

docteur  Albert  Yeillaiid,  médecin 
inspecteur  du  service  de  protection  des 
enfants  du  premier  âge,  5®  édition.  — 
I  vol.,  viii-.'iSG  pages.' —  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  librairie  médicale  Bougaiill. 
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TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  l'éruption  provoquée  chez  l'homme  par  la  gale  du  chat,  par 
M.  Georges  Thibierge. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Récentes  publications  sur  la  paralysie  infantile  épidémique  {polio¬ 
myélite  aigue  épidémique.  Maladie  de  Heine-Medin).  Etiologie, 
épidémiologie  (suite). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

.ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECÎNE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’IntERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  27  janvier.  —  Question  donnée  ;  «  Anatomie 
de  la  trompe  utérine  (sans  le  développement).  Signes  et  dia- 
gno.stic  différentiel  du  cancer  de  l’œsophage.  » 

MM.  Cassard,  i5  21  =36;  Miégeville,  18  -j-  22  =  40; 
Frette,  14+18=  32;Piot,  12+  18  =  3o;  Alary,  14+  17 
=  3i;  Clap,  17  +  18  =  35;  Pernet,  i5  +  20  =  35;  Collet, 
M  +  i5  =  26;  Dedet,  12  +  18  =  3o;  Papillon,  10  +  17 
=  ‘^7-  ; 

Séance  du  29  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Le  nerf  radial 
depuis  sa  sortie  de  la  gouttière  de  torsion.  Gangrène  sénile.  » 
MM.  Mairesse,  12  +  24  =36;  Pollet,  10  +  14  =  24; 
ISoël,  12  +  18  =  3o;  François,  i3  +  iS  =  38;  Lechelle,  9 
+  16  =  23;  Rousseau  (Ferdinand),  16  +  28  =  39;  Mallet 
(Lucien),  n  +  19  =  3o;  Boutet,  8  +  16  =  24;  Bloch  (René), 

.2  +  24  =  36;  Lévy  (Isaac),  12  +  22  =  34. 


—  Répartition  DANS  LES  services  hospitaliers  de  MM.l: 

BLÈVES  internes  ET  EXTERNES  EN  MÉDECINE  POUR  l’ANNI 
*9. .'.912.  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méd 
nne  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procéd 
aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concou 
Bel  administration,  rue  des  Saints-Pères,  n»  49,  à  leur  répa 
ion  dans  les  établissements  de  l’Administration,  pour  l’ann 
.91.-1912,  savoir  ; 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions,  ceux  i 
femiere  année  le  i5  février  1911,  et  ceux  des  deuxième,  trc 
m-n-.?  année  le  i"  mai  191 1)  :  internes  etintern 

RiOTLsoires,  le  samedi  1 1  février,  à  dLx  heures. 

.'Wc  ®  externes  (pour  entrer  en  fonctions 

4e  :  ceux  de  septième  année  (militaires),  de  sixièm 

quatrième  année  (externes  ayant  concou 
vendredi  17  février,  à  dei 
;  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  concou 


en  1908),  le  lundi  20  février,  à  deux  heures;  —  ceux  de 
deuxième  année  (externes  ayant  concouru  en  1909),  le  mer¬ 
credi  22  février,  à  deux  heures;  —  ceux  de  première  année 
(externes  ayant  concouru  en  1910),  le  vendredi  24  février,  à 
deux  heures. 

iV.  E.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  27  mars 
1911,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
rue  des  Saints-Pères,  n“  49- 

MM.lesdocteursen  médecine  qui  voudrontconcourirdevront 
se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(service  du  personnel)  de  dix  heures  à  trois  heures,  du  lundi 
27  février  au  samedi  11  mars  1911,  inclusivement. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi 
6  mars  1911,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’adminis¬ 
tration,  rue  des  Saints-Pères,  n”  49.  Cette  séance  sera  consa¬ 
crée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration, 
du  lundi  6  février  au  samedi  18  du  même  mois  inclusivement, 
de  dix  heures  à  trois  heures,  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élève  in¬ 
terne  en  pharmacie  vacantes  au  i'’'  juillet  1911  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  mercredi 
22  mars  1911,  à  dix  heures  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de 
la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  hospices,  47,  quai  de  la 
l'ournelle. 

Les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  tous  les  jours,  les  dinianches 
et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  trois  heures,  depuis  le  mer¬ 
credi  i'.  février  jusqu’au  mardi  28  du  même  mois  inclusi¬ 
vement. 

CONCOURS  POUR  DIX  PLACES  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSIS- 
TANCE  MÉDICALE  A  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  dix  places  de  médecin  de  l’assistance  médicale  à  domicile 
sera  ouvert  le  lundi  i3  mars  191 1,  à  midi,  à  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n"  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  de  dix  heures  à  trois  heures, 
du  mercredi  i"  février  1911,  aii  samedi  23  du  môme  mois 
inclusivement. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  ToL'LOüSE.  —  M.  IL  Gaubet, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  chargé,  à  partir  du  i"  jan¬ 
vier  191 1,  d’un  cours  de  pathologie  externe. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  170.)  • 
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Combinaison  organic|ue  BBOlHO-Al-BI 

Contre  ;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOWINIE,  ^ 

BOURDON NEIVIENTS  d-OREILLES 
NEVROSES  DU  CŒUR  Hfc  1  I 


tH  Y  I  ^  “  Dans  le  cas 

B  \  1  oü  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 

DOCteUE  J.  &BASSET  ^Profesaeup  A  l-Unioersité  de  MontpeWm 
ilembre  de  l’Académie  de  Médecine. 

(Consultations  médicalea,  6‘  Edition,  Masson  &  C“,  Pans.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHARD  a  C‘%  33„  Rue  Amek>t, 


lODO-MAISINe 


Recherches  d’anatamie  chirurgical  sur 
les  artères  de  l’abdomen  :  Le  tronc 
ciüdiiaquey  par  Pierre  Descqmps,.  pro- 
seeteup  des  hôpitaux,.  —  r  vol.  iii-8 
Jésus,  de  a  10  pages,  avec  97  figures.  — 
Prix,  cartonné  :  10  francs.  —  Paris, 
G.  Sleinheil. 
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1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TtTRÉ  DI 


STROPHANTUS 


y  produisent;  une,  dlovese  rapiiU 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipeirt.  ^ 
tsmotir,  DTSPNtE,  OPPRCSSION,  ŒDiMEi 

aoe  continu  sans  inconvénient  ni  intoléranci, 

EigarlaSionatm»CATBXOM..mk  r . 

Mtoama  D  OR.,1900.Eari«.  a.Boul* 


ÉLIXIR  &  PILULE.S  GRE2 


Collin  et  G'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  el 
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«4»  ANNEE. 


SUR 

LtRliPTIOIV  PROVOftlEE  iWl  IHOIIJIE 

PAR  LA  GALE  DU  CHAT 

Par  le  docteur  Georges  THIBIERGE, 

Médecin  de  rhôpilnl  Saint-Louis. 

S’il  est  de  notion  courante  que  la  gale  sarcop- 
tique  des  animaux  domestiques  peut  se  transmettre 
à  l’homme  ou  plus  exactement  que  le  sarcopte  de 
ces  animaux  peut  provoquer  chez  l’homme  des 
lésions  cutanées,  l’aspect  des  lésions  ainsi  provo¬ 
quées  est  beaucoup  moins  connu  de  la  généralité  des 
médecins.  La  plupart  des  traités  de  dermatologie 
se  contentent  de  signaler  que  les  gales  d’origine 
animale  ne  se  traduisent  pas  par  la  présence  de  sil¬ 
lons,  quelles  se  manifestent  uniquement  par  une 
éruption  papuleuse  et  prurigineuse  et  guérissent 
facilement  par  des  soins  de  propreté  (i). 

Cette  description  est  insuffisante  pour  reconnaître 
directement  et  d’emblée  une  gale  animale.  Aussi  le 
diagnostic  ne  peut-il  reposer  que  sur  1  indication 
fournie,  en  général  fortuitement,  par  le  patient,  qu  il 
s’est  trouvé  en  contact  avec  un  animal  atteint  de 
gale. 

Plusieurs  cas  de  «  gale  du  chat  »,  que  j’ai  eu  l  occa¬ 
sion  d’observer  dernièrement  chez  l’homme,  m  ont 
amehé  à  étudier  de  plus  près  la  qiîestion,  et  m  ont 
incité  à  appeler  de  nouveau  l’attention  sur  cette  der¬ 
matose  et  sur  les  moyens  de  la  reconnaître. 

Commun  au  chat,  au  lapin  et  au  rat,  le  Sarcoptes 
notoedres  (Bourguignon  et  Delafond),  ou  Sarcoptes 
minor(Fürstenberg),provoquechezle  chatdeslésions 
qui  occupent  ordinairement  la  tête,  en  particulier  le 
pavillon  de  l’oreille.  Débutant  par  des  taches  sem¬ 
blables  à  celles  produites  par  les  piqûres  de  puces, 
ces  lésions  se  transforment  en  papules,  puis  en 
vésicules,  finalement  en  croûtes;  les  poils  sont 
d’abord  agglutinés  ensemble,  ils  deviennent  moins 
adhérents,  s’éclaircissent  et  finalement  tombent; 
autour  des  parties  malades,  la  peau  est  tuméfiée, 
plus  dure,  moins  élastique.  Les  croûtes  peuvent 
atteindre  de  grandes  dimensions  (2). 

La  localisation  si  typique  des  lésions  chez  l’ani¬ 
mal,  localisation  qui  est  facilement  reconnue  et 
décrite  même  par  des  personnes  peu  observatrices, 
permet  de  diagnostiquer  presque  sûrement  la  gale 
du  chat  même  sans  avoir  sous  les  yeux  l’animal 
malade. 

Les  expériences  de  Railliet  (3)ont  démontré  que  la 
gale  sarcoptiqiie  due  au  S.  minor,  se  transmet 


{i)  Voir  notamment  :  Notes.de  Besnier,  in  Kaposi.  Leçons  sur  la 
pathologie  et  le  traitement  des  maladies  de  la  peau,  traduction 
française,  2'  édition,  Paris  1891,  t.  II,  p.  881.  —  W.  Dubreuilh  et 
L.  Beille.  Parasites  animaux  de  la  peau  humaine,  Encyclopédie 
des  aide-mémoire  Loauté,  p.  67. 

(2)  J.  Heller.  Die  vergleichende  Pathologie  der  Haut,  Berlin 

(d)  Railliet.  Recherches  sur  la  transmissibilité  de  la  gale  du 
e  at  et  du  lapin  due  au  Sarcoptes  minor,  Fürstenberg,  C.  B.  des 
séances  de  la  Soc.  de  biologie,  9  avril  1892,  p.  3i5. 


facilement  du  chat  au  chat,  beaucoup  plus  diflicile- 
ment  et  avec  une  période  d’incubation  extrêmement 
longue  du  chat  au  lapin  et  que  les  lapins  qui  1  ont 
contractée  du  chat  peuvent  la  transmettre  à  d’autres 
lapins. 

La  transmission  de  la  gale  sarcoptique  du  chat  à 
l’homme  aétéobservéeparHertwig,  Berthold,  Hering, 
Gerlach  (r);  elle  est  relativement  fréquente  chez  les 
vétérinaires  et  leurs  infirmiers  et  connue  parnii  eux 
pour  une  affection  très  prurigineuse  mais  très 
bénigne,  qui  guérit  facilement  par  des  soins  de 
propreté  et  des  bains.  En  dehors  de  ces  conditions 
spéciales  oîile  diagnostic  est  fait  sans  hésitation,  en 
raison  de  la  compétence  spéciale  des  victimes,  de  la 
notion  généralement  précise  d’un  contact  avec  un 
animal  malade,  les  cas  de  contagion  du  chat  à 
l’homme  sont  plus  rares,  plus  souvent  méconnus. 
Néanmoins  des  dermalologistes  ont  rapporté  des  cas 
qu’ils  avaient  observés.  Aux  faits  déjà  cités  on  peut 
ajouter  les  suivants  plus  récemment  observés. 
Alexander  (2)  a  publié  l’observation  de  deux  sœurs 
âgées,  l’une  de  onze  ans  et  demi,  l’autre  de  six  ans, 
qui  avaient  contracté  d’un  chat  avec  lequel  elles 
jouaient  une  éruption  cutanée  prurigineuse. 

Bruhns  (3)  a  rapporté  le  cas  de  deux  petites  filles, 
qui,  après  avoir  joué  pendant  longtemps  avec  un  chat 
reconnu  galeux  par  l’auteur,  étaient  atteintes  d  un 
prurit  intense,  occupant  les  bras,  une  partie  du 
tronc  et  des  jambes  et  laissant  indemnes  le  tiers 
inférieur  desavant-bras  etle  voisinage  des  creux  axil¬ 
laires.  •  . 

Voici  l’histoire  de  huit  malades  répartis  sur  trois 
familles,  atteints  de  gale  d’origine  féline,  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’observer  dans  le  cours  de  1  année 


1910. 

Observations  I  et  IL  —  M““X...  se  présente  à  ma  consul- 
lation  de  l’hôpital  Saint-Louis  en  mars  1910,  pour  une  allec- 
tion  prurigineuse  remontant  à  une  quinzaine  de  jours. 

Cette  éruption  est  remarquable  par  sa  distribution  tout  à 
fait  extraordinaire.  Elle  occupe  presque  exclusivement  le 
côté  gauche  du  corps,  et  a  son  maximum  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  et  du  bras.  Des  éléments  éruptifs  se  voient 
sur  la  partie  moyenne  du  bras,  sur  l’avant-bras,  sur  1  abdo¬ 
men,  et  en  beaucoup  moins  grand  nombre  sur  la  cuisse  ; 
quelques-uns,  enfin,  en  très  petit  nombre  sont  disséminés  sur 
le  côté  droit  du  thorax.  • 

En  toutes  les  régions,  les  éléments  sont  constitués  par  des 
papules  d’un  rouge  vif,  aciiminées,  dont  un  certain  nomln-e 
sont  excoriées  à  leur  partie  centrale  occupée  par  une  croûte 
brunâtre.  Ces  papules  mesurent  2  à  3  millimètres  de  diamètre, 
sont  régulièrement  arrondies.  Sur  la  partie  supérieure  c  u 
thorax,  en  avant  et  en  arrière,  elles  forment  par  leur  confluence 
de  larges  placards  presque  continus,  à  la  périphérie  desquels 
elles  s’isolent  les  unes  des  autres. 

La  malade  éprouve  un  prurit  très  intense,  surtout  nocturne. 

est  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’a  jamais  eu 
d’éruption  cutanée. 


(.)  Voir  Delafond  et  Bolrclignon.  Traité  pratique  d'entomo¬ 
logie  et  de  pathologie  comparée  de  la  psore  ou  gale  de  l  homme 

et  des  animaux  domestiques,  Paris  1863,  p.  soi. 

(2)  Alexander.  Ueber  die  Uebertragung  der  Thierkratze  anf  den 

Menscheii,  zircA.  T"- *9°o>  LU,  P-  184. 

(3)  Brdhns.  Tbierskabies,  Berliner  dermatologische  Gesells- 
chaft,  6  fév.  1900.  Dermat.  Zeitschrift,  avril  1900,  p.  2  7- 
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En  présence  de  la  localisation  bizarre  de  l’ éruption,  nous 
sommes  amené  à  chercher  une  affection  parasitaire  peu  com¬ 
mune.  Nous  apprenons  alors  que  le  mari  de  la  malade  pré¬ 
sente  une  éruption  semblable,  mais  occupant  le  côté  droit  du 
corps,  éruption  qui  s’est  développée  en  même  temps  que  celle 
de  sa  femme  ;  nous  apprenons  de  plus  que  M'"'’  X...  a  un  chat, 
porteur  de  lésions  croûteuses  de  la  tête  (oreilles  et  dessus  du 
crâne.)  çt  que  ce  chat  passe  la  nuit  dans  le  lit  de  ses  maîtres, 
reposant  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine  de  X...  et  sur 
le  côté  droit  de  la  poitrine  de  M.  X... 

Le  chat,  examiné  sur  ma  demande,  par  le  chef  de  clinique 
de  M.  le  professeur  Rarrier  (d’Alfort)  a  été  reconnu  atteint 
de  gale. 

Quant  à  M.  X...,  il  est  venu  nous  voir  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  et  nous  avons  constaté  qu’il  portait,  en  effet,  une  érup¬ 
tion  de  tous  points  analogue  à  celle  de  sa  femme,  occupant 
la  partie  supérieure  de  la  moitié  droite  du  thorax,  le  bras  du 
même  côté,  accessoirement  le  cou,  le  visage,  l’avant-bras 
droit  et  ne  «e  traduisant  sur  le  côté  gaucho  du  thorax,  que 
])ar  quelques  éléments  papuleux  très  disséminés. 

Ni  che^  M.  X...,  ni  chez  X...,  il  n’a  été  possible  de 
trouver  trace  de  sillons  de  gale. 

Après  l’éloignement  du  chat  et  quelques  jours  d’applica¬ 
tions  de  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  mentholée,  aidées  de  bains 
d  amidon,  l’éruption  et  le  prurit  avaient  complètement  ces.sé 
chez  les  deux  malades. 

Obs.  III.  —  Mag...,  âgé  de  cinquante  ans,  entre  le  a'I  dé¬ 
cembre  1910  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  une  éruption  pru¬ 
rigineuse  qui  frappe  par  sa  localisation  singulière. 

Elle  occupe,  en  effet,  la  région  scapulaire  gauche,  les  ))arois 
antérieure  et.  jmstérieure  de  raisselle,  le  bras,  l'avant-bras 
gauches,  ainsi  que  la  région  lombaire  du  côté  gauche,  et 
la  cuisse  gauche.  Elle  respecte  absolument  le  poignet,  lantain, 
la  jambe  et  le  pied  du  môme  côté  et  ne  déborde  que  très  irrév 
gulièrement  et  à  un  très  faible  tlegré  sur  la  région  mammaire 
et  le  dos,  laissant  complèternent  indemne  le  côté  droit  du  corps. 

Cette  éruption  est  constituée  par  des  papules  d’un  rouge 
vif,  saillantes,  acuminées,  dont  un  certain  nombre  sont  exco¬ 
riées  à  leur  partie  centrale  qui  est  occupée  par  une  croùtelle 
brunâtre.  Par  places,  en  j)arliculier  an  niveau  de  l’épaule  et 
de  la  région  scapulaire,  elles  sont  presque  confluentes  et  de 
leur  confluence  résulte  la  formation  d’une  large  nappe  érytlié- 
iiiateuse,  presque  uniforme,  parsemée  d’élevures  correspon¬ 
dant  aux  éléments  initiaux.  Sur  la  plupart  des  régions 
atteintes,  les  papules  sont  isolées  les  unes  des  autres,  réunies 
en  placards  irréguliers  plus  denses  à  leur  partie  centrale  qu’à 
leur  périphérie. 

En  aucun  point,  on  ne  trouve  de  sillons,  on  d'éléments 
autres  que  des  papules  de  prurigo. 

Mag...  raconte  que  cette  éruption  date  de  quelques  jours 
seulement.  Le  19  décembre,  en  rentrant  chez  lui  à  midi,  il 
trouva  dans  sa  chambre  un  chat  qui  avait  dû  y  pénétrer  par¬ 
la  fenêtre,  et  dont  la  tête  et  spécialement  les  oreilles  étaient 
couvertes  de  croûtes.  Le  chat  était,  au  moment  où  il  fut 
trouvé  par  Mag...,  au  milieu  de  la  chambre  ;  mais,  comme  le 
lit  était  défait,  il  avait  pu  s'y  coiielier. 

Mag...  tue  le  chat;  le  soir  il  se  couche  dans  son  lit  sans 
défiance  ;  comme  il  est  amputé  du  bras  droit,  il  se  couche 
toujours  sur  le  côté  gauche,  et  ce  jour-là  sa  chemise  était  lon¬ 
guement  déchirée  au  niveau  de  l’épaule  gauche. 

Im  lendemain  matin,  il  éprouve  un  prurit  assez  violent  au 
niveau  du  bras  gauche  et  de  la  partie  gauche  du  corps;  trois 
jours  après,  le  prurit  augmentant,  il  regarde  son  bras  et  est 
frappé  de  la  présence  d'une  éruption  rouge  ;  il  va  alors  con¬ 
sulter  un  médecin  qui  l’envoie  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Le  malade  n’a  eu  pour  traitement,  pendant  son  séjour  à 
1  hôpital,  que  des  bains  d’amidon  et  des  applications  de  pâte  à 
I  oxyde  de  zinc  additionnée  de  i  p.  100  de  menthol.  Le  prurit 


diminua  rapidei 
guéri. 
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ïo...,  sont  amenés  a  ma  consultation  de  l’hôpital  Saini-l 
le  'lo  décembre  1910,  pour  une  éruption  cutanée  prurimn”" 
qui  s’est  développée  successivement  chez  eux  depuis  r 
semaines.  *  ' 

L’aîné,  Maurice,  âgé  de  onze  ans,  a  été  atteint  le  prenu, 
Il  présente  actuellement  des  lésions  papuleuses  très  ab  ' 
dantessurle  tronc,  où  elles  sont  espacées  au  plus  d’un  eej" 
mètre;  elles  se  rapprochent  encore  davantage  en  quel,' 
régions  du  tronc,  spécialement  au  voisinage  des  aisselles"' 
elles  sont  presque  confluentes. 


Les  éléments  papuleux  sont  rosés,  légèrement  =-11, 
mesurant  environ  2  millimètres  de  diamètre.  J,e  centre  L 
plus  récents  est  occupé  par  une  très  minime  vésicule  brillant, 
qui  sur  quelques-uns  se  transforme  en  une  piislulette  d'ii, 
miUimètre  environ  de  diamètre,  l.a  plupart  sont  déjà  traits, 
formés  en  une  papule  de  prurigo  offrant  des  caractères  tj-piqu^ 
mais  de  trè.s  petites  dimensions;  le  centre  de  ces  élémenlRw 
occupé  par  ime  croùtelle  hruuc  qui  au  premier  abord  rap- 
pelle,  en  raison  de  son  exiguïté,  un  comédon  acnéique;  siir 
quelqnes  éléments,  la  croùtelle  est  jaunâtre. 

En  somme,  l’éruption  présente  sur  le  tronc  les  caraclire 
d'un  prurigo  monomorphe,  à  petits  éléments,  sans  tramées  l 
grattage,  sans  eczématisation,  sans  réaction  érythémateuse. 

Sur  les  membres  supérieurs,  les  éléments  occupent  siirtoiii 
la  face  postérieure,  avec  prédominance  au  niveau  des  bras  fi 
des  coudes;  ils  deviennent  peu  nombreux  sur  les  avant-bras  cl 
font  totalement  défaut  sur  les  mains,  spécialement  dan.s  It, 
espaces  interdigifeiux.  Sur  les  avant-bras,  on  voit  quelques 
traces  de  grattage  et  des  éléments  atteignant  jusqu’à  S'milli- 
mètres  de  diamètre.  Aux  rnembre.s  supérieurs,  les  élèœenis 
présentent  les  mêmes  caractères  que  sur  le  tronc,  mais  avn- 
une  coloration  rouge  jrlus  vive. 

A  la  région  lombaire  et  sur  les  fesses,  on  voit  quelques  éli- 
ments  excoriés  et  suppures. 

Sur  les  cuisses,  les  éléments  sont  plus  larges  que  dansL 
autres  régions,  recouverts  d’une  croùtelle  également  plus  largf: 
ils  ont  une  tendance  à  revêtir  l’aspect  urticarion.  Leur  norabiv 
diminue  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  racine  du  membre.  Il 
n’y  a  anenne  lésion  sur  les  jambes. 

La  verge  est  également  indemne. 

Au  cou,  les  éléments  sont  assez  analogues  à  ceux  iL 
cuisses,  assez  unifonnénienl  répartis,  mais  moins  norobn'a\ 
que  sur  le  tronc. 

Au  visage,  on  voit  quelques  éléments  papuleux  espacés,  aii 
voisinage  du  maxillaire  inférieur;  d’autres,  de  moins  en  mob 
nombreux  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  cou,  se  voient  .sur  If' 
joues  et  sur  le  front. 


La  seconde  enfant,  .Sarah,  âgée  de  neuf  ans,  présente  suri 
tronc  des  éléments  très  abondants,  moins  nombreux  que  son 
frère  Maurice,  prédominant  nettement  au-devant  des  alssellf' 
et  à  la  région  abdominale  ;  leur  type  est  plus  nettement  qi»' 
chez  jMaurice  celui  du  prurigo,  avec  des  excoriations  cen¬ 
trales,  arrondies,  légèrement  suintantes,  recouvertes  de  croûte' 
brunes  assez  larges. 

Sur  le  dos,  les  éléments  très  abondants  donnent  neltemeni 
à  la  main  la  sensation  de  râpe.  A  la  région  siis-scapulaire.® 
voit  quelques  larges  papules  excoriées,  présentant  1  aspect 
prurigo  ]>htiriasique  (on  trouve  d’ailleurs  des  poux  dans  > 
linge  de  l’enfant),  mais  sans  traînées  linéaires  de  grattage. 

Aux  membres  supérieurs,  les  lésions  sont  localisées  sur 
aux  bras  et  aux  coudes.  Les  mains  .sont  indemnes. 

Aux  membres  inférieurs,  on  voit  de  larges  lésion.spH"^ 
leuses,  rappelant  le  prurigo  de  Hebra  sur  la  partie  supérieu'‘ 
des  cuisses;  les  éléments  sont  moins  larges  et  moins  noiuM'^'- 
sur  les  autres  régions  de  ces  membres. 
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trame  tles  élénienîts  papaiBUK  disséminés  sur 

'“a uTcC'se  raient  quel^Jies  pf^ùies  .paptrles  disséminées, 

'TCfanrprésemTdans  le  sillon  rétro-auriculaire  gauche  et 
-  la  BUdue  des  pustules  d’impétigo,  en  rapport  avec  la  phti¬ 
riase  du  cuir  cliev.élu  dont  elle  est  atteinte. 


âgé  de  >sepi  ans,  présente  une  éruprion 
,elle  de  Mamiee,  =awr  î»etits  .éléments  de  prnrigo 
..onllaents  sua’  le  trome  •  ,  •  i  i 

H  y  ade  l’impétigo  phtinasupie  dnamir  daeveta 


aaiatogue  ù 
abseloBienl 


Mathilde,  âgée  de  deux  ans.,  est  atteinte  de  lésions  ra])pc- 
laiit  plutôt  kriiption  de  Sarah  et  ayant  quelque  analogie  avec 
la  û-ale  pustuleuse. 

Ces  lésions  occupent  les  parties  couvertes  et  im  particulier 
Ir  tronc,  avec  des  éléments  pustuleux  isolés  ou  réunis  en  pla¬ 
cards,  des  lésions  de  grattage  îMirticulièrement  aux  aisselles. 

Les  mains  et  les  pieds  sontindeiniiies. 

Sur  le  visage,  .on  voit  au  MmatoB  sept  sou  huit  éléaaents  qius- 
mleux  formant  un  petit  jjdacard. 

Au  cuir  chevelu,  on  trouve  de  l’impétigo  datant  de  l’année 
(lerHière,  dû  à  une  phtiriase  assez  discrète. 


Henri,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  est  également  atteint  de 
phtiriase  discrète.  H  présente  cpielques  minimes  traces  de 
grattage  et  quelques  jvafmles  de  prurigo  sur  le  tronc. 

Ces  enfants  ont  tous  du  juxirit,  à  prédommance  vespérale  et 
nocturne,  prurit  très  intense,  dont  le  siège  correspond  aux 
localisations  des  lésions  cutanées. 

Leur  père  et  leur  mère  n’ont  aucune  lésioai  cutanée. 

La  famille  Yo...  possédait  depuis  six  mois  une  chatte,  qui 
a  eu  trois  petits,  il  y  a  quatre  mois.  Peu  après  la  naissance 
des  petits,  l’uu  d’eux  a  été  confié  à  de.s  amis.  Ceux-ci 
l’ont  rendu  il  y  a  fpiatre  semaines  aux  parents  Yo...  qui 
ont  remarqué  alors  qu’il  avait  des  croûtes  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’oreille  et  sur  le  dessus  de  la  tète, 

Néanraoin.s  ce  chat  a  couché  dans  le  lit  où  coudiait  Maurice, 
Max  et  Sarah.  Quant  à  Mathilde,  le  chat  n’a  jamais  cowcdié 
dans  son  lit,  mais  elle  jouait  constamment  avec  lui  pendant  la 
journée  et  l’embrassait  fréquemment.  Henri  n’a  non  plus 
jamais  eu  le  chat  dans  son  lit  et  jouait  peu  avec  lui. 

Or,  Maurice,  Max  et  Sarah  ont  commencé  à  peu  près  simul- 
lanément  à  avoir  des  boutons  il  y  a  trois  semaines,  Mathilde 
en  a  moins  que  les  trois  premiers  et  qtréseiite  une  prédomi¬ 
nance  des  lésions  sur  le  visage  et  Henri,  qui  ne  paraît  avoir  été 
infecté  que  médiatement  par  Mathilde  est  très  peu  atteint. 

Nçusn  avons  pu  examiner  le  chat  malade,  la  femme  Yo... 
t  étant  enapressée  de  le  chasser  de  chez  elle  après  sa  première 
'isite  a  1  hôpital  où  nous  lui  avions  dit  que  ce  chat  était  la 
'•anse  de  l’éruption  de  ses  enfants. 


Ges  divers  faits  montrent  que  l’éruption  provi 
quée  e:hez  l’homme  par  la  gale  du  chat  est  esse 
constituée  par  des  papules  prurigineuse 
chutant  par  une  saillie  papuleuse,  acuminée,  ( 
coloration  rouge,  mesurant  2  à  3  millimètres  c 
ïametre  au  plus,  la  lésion  ne  tarde  pas  à  présenti 
son  centre  une  vésicule  miliaire,  brillante;  cet 
tcu  e,  tout  en  étant  assez  résistante,  est  excorh 
on''v^Y  gi’sttoges  que  provoque  le  prurit;  à  sa  plac 
fois  excoriation  superficielle,  suintant  pa 

s  passagèrement,  mais  qui  bientôt  se  recouv 
reuto  croûtelle,  brune  et  sèche,  adh 

teinte  / généralement  de  sang,  prend 
presque’ noire  qui  caractérise  esse 

h  papule  de  prurigo. 
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sGet  élément  ne  diffère  en  rèen  de  ia  papule  de 
prurigo  qu’on  observe  dans  d’autres  affections  para¬ 
sitaires,  dans  la  phtiriase,  par  exemple,  ou  dans  des 
dermatoses  d’origine  toxique,  en  particulier  dans  le 
prurigo  deftebra. 

Lorsque  d’aiffedtion  duTe  depuis  >o’n  certain  temps, 
la  présence  simultanée  d’édémenls  parvenus  à  diffé¬ 
rents  stades  de  leur  développement  donne  a  l’en¬ 
semble  de  féruption  un  certain  degré  de  polymor¬ 
phisme,  mais  âl  suffit  de  l’examiner  attentivement 
pour  constater  que  tons  les  éléments  dériTOnt  d’une 
lésion  initiale  identique,  qu’ils  en  représentent  uni¬ 
quement  les  transformations  évolutives,  et  que,  au 
moins  dans  une  région  donnée,  ils  ont  du  initiale¬ 
ment  avoir  tous  des  dimensions  identit|iies. 

Dans  les  formes  les  plus  actives,  on  observe  une 
rougeur  diffuse,  formant  une  nappe  plus  ou  moins 
étendue  dans  laquelle  les  papules  sont  en  partie 
confondues  et  dont  elles  ne  «e  distinguent  que  par 
leur  saillie.  A  la  périphérie  des  placards  i^onges 
les  papules  atteignent  souvent  des  dimensions 
considérables;  elles  sont  le  siège  d’une  infiltration 
œdémateuse  de  leur  base  et  rappellent  plus  spécia¬ 
lement  les  éléments  de  l’urticaire  papuleuse. 

Lorsque  la  gale  est  pure,  on  ne  trouve  ni  les 
larges  traînées  de  grattage  qui  caractérisent  la  phti¬ 
riase,  ni  même  ordinairement  la  transformation 
purulen;e  des  vésicules  initiales  et  l’existence  de 
pyodermites. 

Avec'  l’éruption  cbïncidé  un  prurit  d’intensité 
variable,  parfois  excessive,  prurit  qui  se  fait  sentir 
d’une  façon  oonlinuelle,  mais  avec  prédominance 
nocturne. 

Somme  toute,  éruption  de  prurigo,  sans  autre 
lésion  cutanée,  sans  eczématisation  et  surtout  sans 
sillons  rappelant  le  sillon  classique  de  la  gale  hu¬ 
maine,  telle  est  l’éruption  provoquée  chez  l’homme 
par  la  gale  du  chat. 

Si  elle  ne  se  distingue  en  rien,  par  ses  caractères 
morphologiques,  de  la  généralité  des  éruptions  pru¬ 
rigineuses  banales,  elle  est  individualisée  par  sa 
topographie. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  en  distinguer  deux  va¬ 
riétés  :  l’une  localisée,  ou  tout  au  moins  à  prédomi¬ 
nance  partielle  et  asymétrique,  l’autre  généralisée. 

Dans  la  variété  localisée,  qui  paraît  correspondre 
à  des  conlacls  peu  prolongés  ou  peu  étendus  avec 
l'animal  infecté,  les  lésions  occupent  les  régions  qui 
ont  été  en  contact  avec  le  chat  galeux,  elles  s’éta¬ 
lent  à  partir  de  ces  régions  sur  des  surfaces  plus  'ou 
moins  étendues,  mais  en  diminuant  progressive¬ 
ment  d’intensité;  il  en  résulte  une  disposition  asy¬ 
métrique  du  prurigo,  extrêmement  remarquable  et 
qui  doit  attirer  l’attention  sur  la  possibilité  de  la 
gale  féline.  Cette  disposition  atteignait  son  summum 
de  bizarrerie  chez  le  ménage  qui  l'ait  l’objet  des  ob¬ 
servations  I  et  II,  chacun  des  deux  conjoints  étant 
atteint  de  prurigo  unilatéral  correspondant  à  la  partie 
médiane  du  lit  et  au  décubitus  du  chat.  Elle  se  mon¬ 
trait  aussi  chez  le  malade  de  l’observation  III  qui, 
amputé  du  bras  droit,  se  couche  sur  le  côté  gauche, 
lequel  repose  sur  le  matelas  et  a  un  contact  plus 
intime  avec  le  drap  dans  lequel  avait  séjourné  le 
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chat,  d’où  le  développement  presque  exclusivement 
unilatéral  de  ces  lésions. 

Dans  la  variété  généralisée,  les  lésions  de  prurigo 
occupent  la  plus  grande  partie  du  corps,  principale¬ 
ment  les  régions  recouvertes  par  les  vêtements; 
elles  s’étendent  en  se  dégradant  progressivement 
sur  le  cou  et  la  face,  diminuent  d’intensité  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  la  racine  des  membres,  où  il  y  a 
un  maximum  au  bord  antérieur  des  aisselles,  et 
laissent  complètement  indemnes  les  poignets  et  les 
mains,  les  cous-de-pied  et  les  pieds. 

Le  diagnostic  de  la  gale  féline  chez  l’homme  est 
facile  lorsqu’on  est  prévenu  de  son  existence. 

II  repose  sur  l’intensité  du  prurit,  sur  le  mono¬ 
morphisme  de  l’éruption  àtype  exclusivement  papu- 
leux,  sur  sa  topographie. 

L’intégrité  des  mains,  des  pieds,  des  régions 
mammaires,  du  pénis,  l’absence  de  sillons  élimine 
la  gale  humaine. 

L’absence  d’excoriations  linéaires  de  grattage,  de 
pustules,  de  prédominance  dans  les  régions  sus- 
scapulaires  et  interscapulaires  fait  rejeter  la  phti¬ 
riase  des  vêtements. 

La  dissémination  des  lésions  loin  des  régions 
pilaires,  l’absence  de  taches  bleues  ou  de  lésions 
pustuleuses  est  contraire  au  diagnostic  de  phtiriase 
du  pubis. 

Le  prurigo  dermanyssique,  provoqué  par  le  con¬ 
tact  de  l’acarien  des  volailles  (dermanyssus  gallinæ) 
est  caractérisé  par  des  papules  moins  larges,  occu¬ 
pant  à  peu  près  exclusivement  les  parties  décou¬ 
vertes,  principalement  le  dos  des  mains  et  les  avant- 
bras,  régions  qui  au  contraire  sont  respectées  par 
la  gale  féline. 

L’évolution  rapide  de  l’affection  élimine  le  dia¬ 
gnostic  de  prurigo  de  Hebra. 

L’aspect  exclusivernent  papuleux  des  lésions,  avec 
peu  ou  pas  de  réaction  urticarienne,  l’évolution  ra¬ 
pide  par  poussée  unique  et  continue,  l’extension 
considérable  des  lésions,  l’abondance  des  éléments 
montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  des  éruptions  prurigi¬ 
neuses  d’origine  gastro-intestinale  connues  dansl’en- 
fance  sous  le  nom  de  strophulus. 

L’aspect  objectif  de  l’affection  permet  donc  de  re¬ 
jeter  facilement  les  divers  prurits  et,  par  élimina¬ 
tion  dans  tous  les  cas,  parfois  d’emblée  lorsqu’il 
s’agit  de  la  variété  localisée,  déporter  le  diagnostic 
de  gale  féline. 

Une  fois  ce  diagnostic  admis  ou  simplement  de¬ 
venu  vraisemblable,  il  suffit  pour  le  confirmer  de 
rechercher  si  le  malade  s’est  trouvé  en  contact  di¬ 
rect  ou  indirect  avec  un  chat  atteint  de  gale:  le  plus 
souvent  l’interrogatoire  apprend,  en  effet,  que  le 
malade  possédait  un  chat  porteur  de  lésions  cuta¬ 
nées  dont  le  siège  et  les  caractères  suffisent  à  établir 
la  nature  et  avait  avec  lui  des  contacts  répétés.  Il  se 
peut  cependant,  et  l’observation  III  est  là  pour  le 
montrer,  que  le  contact  avec  le  chat  qui  a  provoqué 
l’éruption  soit  médiat  et  accidentel:  dans  celte  ob¬ 
servation,  le  hasard  seul  a  permis  au  sujet  de  savoir 
que  son  lit  avait  servi  de  refuge  à  un  chat  et  aurait 
tout  aussi  bien  pu  le  lui  laisser  ignorer.  Il  faut 


donc,  au  cas  où  le  contact  avec  un  chat  malade  est 
inconnu  du  malade,  conserver  un  doute  surl’exacti, 
tude  du  diagnostic,  mais  non  le  rejeter  définitive, 
ment. 

Par  quel  mécanisme  le  sarcoptes  minor  produit.ü 
les  lésions  cutanées  de  l’homme?  J’ai  inutiletnem 
cherché  à  l’extraire  des  vésicules  même  récentes, 
Je  ne  sache  pas  que  d’autres  observateurs  aient  été 
plus  heureux.  Il  semble  donc  probable  que  les  lé. 
sions  papuleuses  sont  le  résultat  d’une  action  directe 
du  parasite  sur  la  peau,  piqûre,  déambulation 
mais  non  de  son  insertion  intra-épidermique. 

La  marche  de  la  «  gale  féline  de  l’homme  »  est  des 
plus  simples. 

Après  la  cessation  du  contact  avec  le  chat  malade 
et  avec  les  linges  qu’il  a  pu  contaminer,  le  priiritdis- 
paraît  rapidement,  les  papules  s’affaissent,  les 
croûtes  tombent,  toute  trace  de  l’éruption  s’efface 
dans  l’espace  de  quelques  jours. 

Aussi  suffit-il  de  prescrire  des  bains  d’amidon, des 
préparations  antiprurigineuses,  dont  le  type  est  la 
pâte  de  Lassar,  additionnnée  de  5o  centigrammes  à 
I  gramme  pour  loo  de  menthol  ou  d’acide  phéni(]ue 
neigeux;  mais  sous  aucun  prétexte  on  ne  doit  recou¬ 
rir  à  la  pommade  d’Helmerich  ou  aux  préparations 
soufrées  qui  risqueraient  d’irriter  la  peau  et  de  pro¬ 
voquer  des  lésions  plus  intenses  et  plùs  persistan¬ 
tes  que  celles  de  la  maladie  elle-même. 


MÉDECINE  PRATIQÜE 

RÉCENTES  PUBLICATIONS  SUR  LA  PARALYSIE  INFANTM 

ÉPIDÉMIQUE  (POLIOMYÉLITE  AIGUE  ÉPIDÉMIQUE,  MAU- 

DIE  DE  HEINE-MEDIN). 

KTIOLOGir-:.  ÉPIDÉMIOLOGIE  (l). 

II 

En  face  de  ces  constatations  expérimentales,  voyons  ee  qii' 
l’étude  des  malades  a  pu  montrer  sur  f  étiologie  et  l’épidr' 
miologie  de  TafTection. 

Le  premier  fait  qui  frappe,  c’est  Veæicnsion  considérable  » 
la  maladie  depuis  cinq  ans.  Cette  augmentation  n’est  pas  appa¬ 
rente  et  ne  tient  pas  seulement  à  ce  qu’on  connaît  et  dépiste 
mieux  ses  différentes  formes,  ce  qui  est  exact,  mais  rie  su  I 
pas  à  expliquer  des  épidémies  comme  celle  de  l’été  190'  “ 
New-York  qui  a  frappé  aSoo  enfants  en  quelques  mois. 
certain  qu’une  telle  extension  de  la  maladie  n’aurait  pu P®®*’*' 
inaperçue  à  aucune  époque. 

Le  deuxième  fait  indéniable,  c’est  V allure  épidémique  pr® 
par  la  maladie.  On  savait  bien  depuis  longtemps  que  1  affeeW 
pouvait  de  temps  à  autre  donner  lieu  à  de  petits 
démiques  (Marie),  à  de  petites  épidémies  familiales  (W- 
teur,  Cordier,  etc.),  mais  c’était  sous  la  forme 
qu’on  la  voyait  habituellement.  Depuis  cinq  ans  les  ép* 
sont  devenues  plus  sérieuses  et  parties  des  Etat=  scan  1 
semblent  chaque  été  s’étendre  davantage  à  la  surface 

.  .  ..nvdOït 

\oici  un  tableau  dû  à  E.  Holt  qui,  bien  que  sai 

(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,11°  9,  P-  '^7- 

Dans  un  article  ultérieur  nous  donnerons  quelques  ne 
l’anatomie  pathologique,  les  symptômes,  le  traitement. 
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Fn  Aorow-e,  la  première  petite  épidémie  (i4  cas,  deces) 
été  signalée  par  Ch.  Bull  en  i8G8;  en  Suède,  par  Bergenholtz 
',8  cas)  en  i88i.  Puis  les  épidémies  se  succèdent  en  Suede  ; 
Oxholm,  6  cas  en  i886;  Medin,  à  Stockholm  dans  une  suite 
de  travaux  remarquables,  .signale  44  cas  en  1887,  21  en  1895, 
5,  en  1899-  Bulow  Hansen  et  Harbitz  signalent  une  epidemie 
en  1897;  Leegard,  54  cas  en  1899;  Looft,  des  épidémies  à 
"  "  et  1899;  à  Goteberg,  on  relève  20  cas  en 


3  (6  dé- 


Bergen 

^En  Norvège,  Coldewin  signale  un  foyer  de  18  ca 
cès);  Platon,  de  24  cas  (5  décès);  Xannestad,  de 
(6  décès). 

EnBn,  en  1905  éclate  une  grande  épidémie  qui, 
donne  io36  cas  avec  i55  décès  (Wickman),  el_  en  Norwege, 
cas  avec  84  décès  (Leegard).  L’année  suivante  on  cite 
more  379  cas  en  Suède,  334  en  Norwège.  Puis  les  épidémies 
décroissent,  en  1907  on  relate  un  foyer  de  5o  cas;  en  1908, 
une  épidémie  à  Upsal. 

C’est  VAmévique  du  Nord  qui  semble  avoir  ensuite  été  le 
plus  frappée. 

En  1894,  éclate  la  première  épidémie^dans  les  Massachu¬ 
setts  et  dans  une  partie  de  l’Etat  de  VeFmont  (Otter  Creek- 
valley),  Gaverly  et  Macphail  réunissent  126  cas.  En  1896,  on 
signale  deux  foyers  dans  l’Alabama  et  le  Maine  ;  puis’  en  1 897 
à  New-York,  en  1899  à  New- York  et  en  Californie,  en  1900 
dans  les  Massachusetts,  en  1901  à  San  Francisco  (55  cas). 
Enfin,  en  1907,  éclate  l’épidémie  la  plus  importante  que  l’on, 
ait  encore  observée;  étendue  à  l’Etat  de  New-Y’ork,  le  New- 
Jersey,  le  Connecticut,  les  Massachusetts  (284  cas),  la  Penn¬ 
sylvanie,  le  Canada;  dans  la  ville  seule  de  New-Y’ork  on  éva¬ 
lue  à  plus  de  2300  le  nombre  des  cas  observés.  Les  cas  sont 
moins  nombreux  pendant  l’été  1908,  mais  l’extension  est  très 
grande  :  Massachusetts  ( 1 36  cas),  Pennsylvanie,  lowa,  YVis- 
consin,  Michigan,  Minnesota  (i5o  cas),  Virginie.  New-Y"ork 
ne  présente  que  quelques  cas  isolés. 

En  1909,  l’épidémie  est  très  violente  au  Massachusetts 
(923  cas),  au  Nebraska  (619),  au  Minnesota  (161);  le  Kansas 
ne  compte  que  8  cas.  Dans  l’est  du  Canada,  L.  Starck  relève 
plus  de  700  cas  avec  7  p.  100  de  mortalité.  Pour  1910,  les  ré¬ 
sultats  des  enquêtes  ne  sont  qu’irnparfaitement  connus,  mais 
pour  certains  Etats  (Massachusetts) ,  il  semble  que  la  maladie 
soit  encore  très  fréquente. 

A  Cuba  on  avait  observé  en  1907  et  1908  quelques  cas 
isolés  près  de  la  Havane  et  les  régions  tempérées  de  l'îlc;  en 
'909,  éclate  dans  la  province  de  Santa-Clara  une  épidémie  de 

Après  ces  deux  grands  foyers  principaux,  ce  sont  les  épi¬ 
démies  d  Autriche  et  d’ Allemagne  qui  tiennent  la  place  la  plus 
importante. 

Lest  Zappert  et  Neurath  qui,  à  Vienne,  signalent  la  fré¬ 
quence  des  cas  hospitaliers  pendant  certains  étés  :  42  en  1898, 
1902,  43  en  1908,  26  pour  le  premier  semestre  de  1909. 

ne  enquête  de  Zappert  lui  permet  de  réunir  pour  l’été  i()o8, 
29  cas  à  Vienne  et  1 87  en  Basse-Autriche. 

n  igog,  les  cas  se  multiplient  en  Haute-Autriche  :  212  cas 
■on  signalés,  Lindner  et  Mally  en  observent  94  (avec 
1^.  morts).  Ghon  en  réunit  5o6  cas  en  Styrie  (Stiefler,  77  à 

nz  et  ses  environs i,  i  So  en  Carinthie.  On  en  observe  en 
Larmoie  et  à  Salzburg. 
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En  Allemagne,  pendant  l'été  de  1889,  divers  petits  foyers 
ont  déjà  été  signalés  (léna,  Kiel,  Francfort);  en  1908,  à  Hei¬ 
delberg,  Hoffmann  signale  36  cas;  un  autre  foyer  est  noté  aux 
environs  de  Hambourg.  Mais  c’est  en  1909  que  la  maladie 
prend  un  caractère  inquiétant  dans  tout  le  bassin  industriel  de 
la  Ruhr  (provinces  du  Rhin,  YVestphalie,  Hesse-Nassau,  Bas- 
Hanovre),  près  de  2000  cas  sont  signalés.  Un  autre  foyer 
éclate  en  Silésie;  Kramer,  à  Brcslau,  réunit  196  cas.  D'autres 
foyers  plus  petits  sont  signalés  en  d'autres  points  de  l'Allemagne . 

En  Hollande,  une  petite  épidémie  est  signalée  en  1906,' et  en 
1909  on  cite  24  cas  à  Leyde,  i4  à  Zutphen. 

En  Anglelerre,en  1893  et  1897,  Buzzard  cite  de  petites  épi¬ 
démies;  en  1896,  YV.  Pasteur,  une  épidémie  familiale  de 
-  cas;  en  1902,  Batten,  à  Londres,  Stevens,  à  Cardiff,  relè¬ 
vent  des  foyers.  En  1908,  Trêves  signale  un  foyer  de  8  ca.s, 
et  en  1909  on  cite  40  cas  à  Bristol. 

Les  paj'S  méditerranéens  semblent  encore  peu  frappés. 

En  Espagne,  une  seule  petite  épidémie  (8  cas)  en  1896;  eu 
Italie,  en  1884,  quelques  cas  signalés  par  Luciani;  en  189’). 

7  près  de  Elorence,  26  à  Padoue,  17  à  Gènes  ;  en  1897,  9  cas 
à  Coneglianoet  i3  l'année  suivante,  plus  5  àVicence;en  190'!. 
Lorenzelli  en  réunit  26  à  Parme. 

Les  auteurs  australiens,  par  contre,  rapportent  des  épide- 
démies  plus  importantes  :  en  189)  à  Port-Lincoln,  en  1904 ■  a 
Sidney  (44  cas),  à  Brisbane  (io4  cas)  ;  en  igoi,  une  forte  épi¬ 
démie  dans  le  Queensland;  en  1908,  a  Y  ictoria  (i  lY  cas)  et  a 
Bendigo. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  France  semblait  peu  at¬ 
teinte,  on  citait  seulement  quelques  épidémies  partielles  :  a 
Sainte-Foy-l’Argentière,  près  de  Lyon,  en  i885  (Cordier, 
i3cas,  4  morts);  à  Saint-Girons  en  1898,  et  k  Toulouse  en 
189)  (André).  En  189),  M.  Béclère  signale  un  autre  foyer 
(12  cas).  En  1897,  M.  Guinon  appelle  l’attention  sur  la  fré 
quence  des  cas  observés  à  la  consultation  des  Enfants-Malades 

Mais  c’est  surtout  pendant  les  étés  de  1909  et  1910  que  la 
maladie  prend  une  allure  épidémique  à  Paris,  en  banlieue, 
dans  divers  départements.  C’est  M.  Netter  surtout  [Soc.  méd. 
deshâpit.)  qui  met  ces  faits  en  évidence.  Pour  l’été  1909,  il 
observe  56  cas  personnels,  et  avec  plusieurs  confrères  réunit 
environ  loo  cas  à  Paris  et  dans  certains  centres  de  banlieue 
(Créteil  7  cas).  En  1910,  même  constatation  à  Paris  (1.4  casa 
Trousseau,  M.  Netter  ;  6  aux  Enfants-Malades,  Schreiber,  etc.). 
On  signale  de  petits  foyers  de  6  à  17  cas  dans  divers  départe¬ 
ments  :  Pas-de-Calais,  Côtes-du-Nord,  Eure,  Oise  (Orgeval, 
7  cas,  L.  Bernard  et  Maury),  Aube,  Ymnne,  Basses-Pyrénées. 
A  Guéret,  M.  J.  Renault  étudie  une  épidémie  de  3i  cas. 

Il  est  certain  que  ces  chiffres  sont  bien  au-dessous  de  la 
vérité  et  que  beaucoup  de  cas  passent  inaperçus.  La  forme 
méningitique  que  revêt  souvent  l'affection,  comme  nous  le 
verrons,  la  fait  prendre  par  le  médecin  pour  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  M.  Dopter  signale  qu’à  l’Institut  Pasteui-, 
depuis  deux  ans,  on  lui  envoie  fréquemment  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  comme  provenant  de  malades  atteints  de  nit  - 
ningitc  cérébro-spinale,  liquide  clair,  stérile,  qui  doit  appar¬ 
tenir  à  des  cas  de  poliomyélite  méconnus. 

L’étude  de  ces  diverses  épidémies  a  permis  d’établir  déjà  un 
certain  nombre  de  points  très  intéressants. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  V apparition  des 
grandes  épidémies  est  précédée  et  suieie  d' épidémies  plus 
petites,  que  la  maladie  se  propage  lentement  d’une  année  a 
l'autre  et  à  de  grandes  distances.  Eu  Amérique,  Flexner  cl 
Lewis  remarquent  que  l’affection  est  apparue  sur  les  bords  de 
l’Atlantique  en  1907,  après  les  grandes  épidémies  Scandinaves 
de  1905  et  1906;  le  virus  très  résistant  a  dû  franchir  l’Atlan¬ 
tique  avec  les  émigrants;  de  là  l'affection  gagne  lentement 
vers  l’Est;  en  1908,  elle  frappe  le  centre  des  Etats  de  l’Ouest; 
en  1909,  elle  gagne  les  Etats  de  l'est  des  Etats-Unis  et  du  (ni- 
nada.  À  Cuba,  qui  était  vierge  de  l'affection  auparavant,  elle 
semble  importée  par  des  Américains  en  1907  et  1908  près  ib- 
la  Havane,  et  en  1909  éclate  une  épidémie 
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Ges  épidéirides  ne  se  produisent  qu’en  été  et  au  début  de  l’ au¬ 
tomne;  eoiumençant  en  mai  ou  juin,  elles  atteignent  leur  maxi¬ 
mum  à  la  fin  dé  juillet,  août  et  début  de  septembre,  pour 
décroître  en  orlobre  et  s’éteindre  brusquement  en  noreinbre. 
Gette  influence  saisonnière  manifeste  ne  semble  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’abondance  des  pluies  ou  la  grande  sécheresse 
(Ix)vett).  II  faut  cependant  remarquer  que  la  seule  région 
Iropicale  frappée  jusqu’ici,  Cuba,  ne  l’a  été  que  dans  scs  par¬ 
ties  les  plus  tempérées. 

'  Il  est  à  remarquer  aussi  que  les  épidémies  de  poliomyélite 
[)résentent  une  distribution  géograpAïque  et  ebronologique  con- 
cord^intc scvec  la  méningite  cérébro-spinale .  M  Netter  remarque 
la  coïncidence  des  deux  maladies  à  Paris  en  1897,  '9®^»  i9®9- 
Caverley  et  Macphail  l’ont  signalée  à  Otter  Creak’ Valley  (1894), 
Mackensie  à  Dutchess  Gounty  (1901),  Cari  Looft  à  Bergen 
(1908).  Mais,  fait  capital,  les  épidémies  de  méningite  cérébro- 
spinale  débutant  en  hiver  ont  leur  maximum  au  printemps 
pouf  disparaître  en  été.  deux  maladies  ont  une  courbe 
saisonnière  inverse. 

Brorstrôm  (1910)  étudiant  3o3  cas  de  poliomyélite  en  Suède, 
lés  rattache  à  une  épidémie  d’influenza,  son  opinion  est  restée 
isolée.  Les  enfants  sont  surtout  frappés,  principalement  les 
petits  enfants  dans  le  cours  de  in  deu.rième  et  troisième  année. 
Dans  l’épidémie  de  New- York,  on  note  60  p.  100  avant  la  qua¬ 
trième  année,  90  p.  100  avant  la  sixième  année.  Sur  628  cas 
[jovett  relève  7  p.  100  la  première  année,  71  p.  100  avant  cinq 
ans,  87  p.  100  avant  la  dixième  année.  M.  Netter  pour  5o  cas 
donne  les  chiffres  suivants  :  6  avant  un  an,  deuxième  année  8, 
troisième  année  i3,  quatrième  année  7,  cinquième  année  4, 
sixième  année  3,  septième  année  a,  huitième  année  3,  dixième 
année  i,  quinze  ans  i,  trente-six  ans  i.  Tous  les  chiffres  con¬ 
cordent  à  admettre  un  maximum  de  fréquence  entre  deux  et 
quatre  ans.  Batten  (Bcot'u,  juillet  1910,  XXXIII,  149)  a  publié 
3  cas  où  l’affection  serait  acquise  pendant  la  aie  intra-utérine. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  adultes  soient  indemnes,  s’ils 
échappent  plus  facilement  que  les  enfants,  ils  figurent  cepen¬ 
dant  dans  la  plupart  des  épidémies  ;  .sur  94  cas  Lindner  et 
Mally  signalent  quatre  adultes,  M.  Netter  i  sur  cas,  Stie- 
(ler  II  sur  77,  Lovett  33  sur  628  cas.  Il  semble  que  la  race 
nègre  soit  moins  frappée  que  la  blanche.  Taylor  l’a  remarqué 
en  Amérique.  A  Cuba,  sur  72  cas  il  y  avait  Go  blancs,  8  nègres 

Toutes  les  classes  de  In  société  sont  frappées  indistinctement. 
La  maladie  se  montre  aussi  bien  dans  les  quartiers  riches, 
aérés  {Zappert  à  Vienne,  Lovett  à  Boston),  que  dans  les  quar¬ 
tiers  pauvres  et  insalubres.  Elle  atteint  très  souvent  les  ram- 
pagnes,  les  environs  des  ailles  sans  atteindre  ces  dernières,  et 
frappe  l'elativement  plus  les  petites  nUes  que  les  grandes 
(Lovett). 

Bien  souvent  les  enfants  atteints  sont  des  enfants  très  bien 
{lortants  (H.  lûng  Taylor)  sans  qu’on  puisse  invoquer  de 
causes  prédisposantes  (dentition,  hypernutrition,  surmenage). 

II  faut  remarquer  seulement  qu’on  a  noté  fréquemment  soit 
un  refroidissement,  soitnn  coup  avant  le  début  de  l’affection. 

D’une  façon  générale,  la  maladie  semble  relativement  peu 
rnntagiensc.  Les  épidémies  hospitalières,  ou  de  pensionnats 
sont  rares  et  minimes.  Pendant  l’épidémie  des  Massachusetts 
en  1909  les  asiles  contenant  36oo  enfants  n’ont  présenté  qu’un 
seul  cas  (à  Dorchester);  le  malade,  non  isolé  de  ses  40  cama¬ 
rades,  n’en  a  contaminé  aucun  (Lovett). 

Beaucoup  de  familles  comptant  plusieurs  enfants  n’en  virent 
i|u’un  seul  atteint.  Stiefler  signale  dans  réjtidéinie  de  Styrie 
une  maison  habitée  par  plusieurs  familles  avec  27  enfants  qui 
chaque  jour  jouaient  ensemble,  un  seul  enfant  tomba  malade, 
et  bien  que  tous  les  habitants  de  la  maison  fussent  venus  voir 
fcnfanl  malade,  son  cas  resta  isolé.  E.  Merson  dans  l’épidé¬ 
mie  de  Deerfield  Valley  note  C[ue  les  67  cas  observés  étaient 
en  rapport  avec  166  enfants  dans  leurs  familles  et  86  du  voi- 
.sinage,  2  seulement  furent  contaminés  secondairement.  Hill 
pourSi  cas  dans  69  familles  nenoteque  17  p.  100  de  cas  secon-  i 


daires  et  comparativement  à  d’autres  affections  sévissant  aj 
même  moment,  il  établit  ainsi  la  fréquence  des  cas  secondaires 


observés  : 

Scarlatine .  4o  p.  100 

Fièvre  typhoïde .  3o  — 

Diphtérie .  20  — 


Poliomyélite  aiguë .  17  - 

Cependant  il  semble  que  sur  ce  point  il  y  ait  de  grande, 
divergences  entre  les  auteurs,  ce  qui  doit  tenir  à  des  différences 
parallèles  entre  les  épidémies.  C’est  ainsi  que,  tandis  que  ce 
pourcentage  des  cas  de  contagion  directe  par  le  malade  ne 
s’élèverait  d’après  Ling  Taylor  pour  Tépidérnie  de  New-Yorl; 
qu’à  3  p.  100,  à  2  p.  100  à  Vienne  (Neurath),  à  8,5  p.  foo  dans 
les  Massachusetts,  WTckman  la  porte  à  20  p.  roo  en  Siéde, 
Lindleret  Mally  à  38,2  p.  100  en  Haute-Autriche,  Shidlerdans 
le  Nebraska  à  plus  de  40  p.  100. 

A  côté  des  cas  de  non  contagion  dans  une  même  maison,  on 
cite  quelques  cas  dÜ épidémies  familiales.  Buzzard,  en  Angle¬ 
terre,  en  observe  en  iSpS  et  1897;  W.  Pasteur  en  1896  décrit 
dans  le  comté  d’Esscx  une  épidémie  qui  frappa  7  frères  et 
soeurs;  dans  l’épidémie  de  Haute-Autriche  de  1909,  Stiefler 
signale  la  fréquence  des  contagions  entre  frères  et  soeurs  et 
même  parents  (7  épidémies  familiales  sur  77  cas). 

Il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  la  poliomyélite  aiguë  n’est 
pas  extrêmement  contagieuse  directement  par  le  malade,  et 
que  la  propagation  se  fait  souvent  par  V intermédiaire  de  siijsis 
sains  qui  deviennent  des  porteurs  de  virus. 

On  a  trouvé  fréquemment  cette  contagion  par  intermédiaire 
de  .sujets  sains  dans  les  épidémies  d’origine  scolaire.  La  Iré- 
quentation  de  l’école  est  en  effet  un  facteur  de  dissémination 
nettement  prouvé.  Les  études  de  Wickman  à  Trostena  et  de 
Shidier  à  York  sont  bien  connues.  La  paroisse  de  Trosleiu 
(Suède)  composée  deSoo  habitants  disséminés  dans  des  fermes 
isolées,  tirant  l’eau  et  leurs  aliments  de  leurs  doin aines  propres 
a  permis  à  ’Wïckman  de  suivre  la  marche  de  la  contagion  avec 
l’école  comme  centre.  Sur  '19  cas,  4  se  sont  produits  dans  h 
maison  de  l’inslituteur,  22  dans  des  familles  ayant  un  enfant 
allant  à  l’école  et  tombé  malade,  1 1  dans  des  familles  ayantun 
enfant  fréquentant  l'école  et  resté  sain,  9  dans  les  familles  fré 
queutant  les  familles  malades.  M'.  Netter  a  pu  faire  des  consta 
tâtions  analogues  lors  de  la  petite  épidémie  de  Créteil  en  1909 

Parfois  ces  porteurs  de  contage  vont  le  disséminer  au  loin, 
ce  qui  explique  la  diffusion  le  long  des  lignes  de  chemin  de 
fer  (Krau^e,  Starck)  à  propos  de  fête,  d’excursions.  Tel  est  le 
premier  cas  de  l’épidémie  de  Nebraska  (E.  Holt).  Ivrausea 
signalé  que  l’un  de  ses  premiers  cas  en  Westphalie  avait  étr 
on  relations  avec  un  ingénieur  suédois  qui  veiiail  de  faire» 
voyage  en  Suède  pendant  l’épidémie  Scandinave. 

On  comprend  l’importance  de  cette  contagion  par  porteui^ 
sains  et  combien  elle  vient  compliquer  la  prophylaxie  de  * 
maladie.  On  a  recherehé  si  les  animaux  ne  pouvaient  pas  ser¬ 
vir  do  transfert  au  contage.  Dès  1894  Calverly  note,  eiirtét» 
temps  qu’une  épidémie  de  paralysie  infantile,  une  maladie  ana¬ 
logue  sur  le  bétail  et  les  volailles.  Urey  (Pennsylyannie, 
1908-1909)  note  chez  les  porcs  et  les  poulets,  Krause  (i^ü  ' 
Wilkes  (1909)  chez  les  poulets,  Sturm  (1909I  chez  les  chiensi 
Shone  de  LakeUity  chez  les  jeunes  poulains  une  maladie 
logue  à  la  poliomyélite  aiguë.  Aussi  s’est-on  demandé  si  f 
parasites  dont  ces  animaux  sont  porteurs  (puces)  ne  servaie^ 
pas  à  transmettre  l’alfectionà  l’homme.  La  question  estencou' 
à  l’étude. 

Par  contre  il  est  prouvé  que  les  objets  inanimés  peuvent  sei 
vir  au  transport  du  virus.  Wickman  a  rapporté  le  cas  d  nn  suj^^ 
convalescent  qui  envoie  au  loin  des  dessins  pour  les 
reproduire.  La  jeune  fille  fjui  se  livre  à  ce  travail,  loin  de  o' 
foyer  de  contagion,  gagne  la  maladie. 

On  a  remarqué  de  même  en  Suède  que  les  maisons  po^ 
valent  transmettre  l'alfeelion  aux  locataires  successifs 
même  logement. 


84°  ANNÉE. 
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Comme  clans  cerhiines  épidémies  la  maladie  débute  souvent 
par  des  signes  intestinaux  (Krause,  po  p.  i>oo  en  Wéstphalie), 
on  a  oherclié  si  les  ulimentK  ne  pouvaient  pas  servir  au  trans¬ 
port  du  virus  ;  on  n’a  rien  constaté  de  ce  côté;  seul  Wickman 
a  incriminé  le  lait.  Lovett  fait  au  contraire  remarquer  qu'à 
Boston  sur  i5o  enfants  frappés,  pas  un  senl  n’était  nonrri 
exclusivement  au  lait  ;  il  note  que  par  contre  fia  de  ces 
enfants  avaient,  peu  de  temps  avant  le  début,  nagé  ou  barboté 
dans  de  l’eau  contaminée  par  les  égouts.  Dans  certaines  épidé- 
niies,  malgré  toutes  les  recherches  on  n’a  pu  être  mis  sur  la 
voie  du  mode  de  propagation  de  la  maladie,  c’est  ce  que  Hill 
note  pour  l’épidémie  du  Minne.sota,  et  Peiper  pour  celle  de 
Volpommern,  fà  presque  tous  les  cas  furent  uniques  dans  les 
familles,  et  beaucoup  apparurent  dans  des  maisons  isolées 
dans  la  montagne. 

On  peut  tirer  de  ce  qui  prtVède  des  conséquences  très  im¬ 
portantes  pour  la  projthyht.ric  de  la  maladie. 

Tout  d’abord  c’est  qu’il  est  nécessaire,  comme  elle  Test 
dans  certains  pays,  que  la  déchiration  de  la  poliomyélite  aiguë 
tint  obligntnin'  en  France. 

Voici  les  mesures  prises  par  .M.  Renault  lors  de  l’épidémie 
de  la  Creuse  :  i  °  licenciement  des  écoles  communales  ;  2“  .sup¬ 
pression  des  vacances  dans  les  lycées,  pensions,  internats, 
pour  empêcher  les  enfants  d’aller  .s'infecter;  isolement  aussi 
eomplct  que  possible  du  malade  et  de  sa  famille. 

Naturellement,  on  pratiquera  après  la  guérison  la  désinfec¬ 
tion  de.s  locaux  et  objets  infectés  aux  vapeurs  de  formol. 
Dans  un  but  de  prophy  laxie  il  sera  bon  de  faire  laver  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  avec  de  Tean  oxygénée  la  gorge  des  per¬ 
sonnes  qui  approchent  le  malade! 
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SÜCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÈAMCE  DU  27  JANVIER  IJll) 

A  propos  dvt  diagnostic  et  du  traitement  des  tumeurs 
eerebrales.  M.  Sicard  rapporte  des  observations  on  b 
'liagnostic  du  siège  néoplasique  a  pu  être  précisé  par  l'algit 
U  anienne  localisée,  celle-ci  étant  spontanée  ou  réveillée  par 
apercussion  ou  le  dia]mson  à  fortes  vibrations.  Il  insiste  sui 
es  enseignements  que  peut  donner  la  radiographie  dans 
tluetques'  cas,  nom  seulemient  poni'  le  diagnostic  de  localisa- 
lon,  mais  encore  pour  celui  die  nature,  l’existent»  d’nne 
'"arque  blanchâtre  sur  l’éprouve  indiquant  qu’il  s’agit  d’ébnr- 
I  ton  osseuse,  spéciale,  témoin  à  peu  prés  certain  ct'nne 

I  limeur  maligne. 

de  vue  thérapeutique,  M.  Sicard  conseille, 
Lr.  clécompres-sive,  d’aeeoutomet'  les  cen- 

brusque  opératoire  par  l’emploi  judi- 
«X  de  la  ponction  lombaire,  et  au  cas  de  néoplasie  snperfi- 
ôsîns  7”'  1'-^  -opothérapie  à  travers  la  Imèche 

^  .  sense  l  ectoderme  nerveux  étant  moins  sensible  aux 
.  ons  X  que  1  ectoderme  cutané. 

dmainler  ^  ance  qui  tond  à  s’implanter  actaiellement  do 
lit'étation  l’image  de  l'estoimic  malade,  l’inter- 

1"  tatmnd^  I>m, âge  et  le  diagnostic. 

tirocédé7i°7i  à-  sa  place  parmi  les  différents 

'•onsidérée  clinique  applicables  à  l’estomac,  et 

'luelques  cas  en  ""  ™°yen  de  contrôle,  tout  au  plus,  dans 
fournir  les  Al’  moyen  complémentaire  capable  de 

Prrafe  “  «iiagnostic  düicile.  ^ 

scopie  a  presque  uniquement  été  utilisée  jusqu’ici 


on  radiologie  gastrique.  Pourtant,  deimis  ipoi,  AI.  Lion  a  fait 
pratiquer  un  grand  nombre  de  radiographies  d’estomac  par 
AI.  Contremoulin  et  il  en  possède  une  nombreuse  collection. 

Ces  radiographies  ont  toutes  été  pratiquées  en  position 
horizontale  et  dans  les  mêmes  conditions  (même  distance  du 
foyer  radiogène  à  la  plaque,  incidence  normale  correspon¬ 
dant  à  l’ombilic). 

Elles  montrent  que  l’estomac,  dans  ces  conditions,  présente 
différentes  formes  et  peut  se  ranger  en  trois  classes  :  le.s 
e.stornacs  obliques,  les  estomacs  en  équerre,  les  estomacs  en 

Si  on  délimite  les  contours  de  Te.stoinac  par  la  recherclie 
du  bi'iril  de  clapotage  et  qu’on  fasse  la  radiographie  immédia¬ 
tement  après,  on  peut  se  convaincre  qw  les  résultats  obtenus 
par  les  deux  méthodes  concordent  d’une  façon  presque 
alisolue. 

Enfin,  AI.  Lion  montre  successivement  .des  radiograpliies 
d'estomacs  dilatés,  d’estomacs  en  dislocation  verticale,  d'esto¬ 
macs  en  sablier  et  d’estomacs  atteints  de  cancer  de  Testoniae. 
Une  de  ces  dernières,  rapprochée  de  la  pièce  de  gastrectomiif. 
est  tout  à  fait  démonstrative. 

Appendicite  chronique  simulant  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  P’-AisANS  rapporte  de  nombreuses  observations 
de  malades  qui  ayant  toute  l’apparence  de  tuberculeux  pul¬ 
monaires  avaient  seulement  de  l’appendicite  chronique.  Le 
sont  des  malades,  souvent  des  jeunes  filles  ou  jeunes  femmc.s, 
qui  maigrissent  depuis  des  mois,  parfois  de.s  années,  ont  une 
asthénie  marquée,  des  douleurs  thoraciques  et  de  la  gêne  de  la 
res])iration  au  moindre  effort.  Souvent  elles  se  présentent 
comme  des  dyspeptiques  et  ont  des  troubles  d’autant  plus 
intenses  qu’on  cherche  aies  alimenter  davantage,  elles  ont  de 
l’entérocolite  rauco-membraneuse  et  sont  très  nerveuses,  sou¬ 
vent  psychasthéniques.  La  toux  est  fréquente,  mais  sans  expec¬ 
toration  et  en  grande  partie  de  nature  suggestive.  La  tempé¬ 
rature  surtout  fait  songer  à  la  tuberculose,  elle  s'élève  le  soir 
on  à  la  fin  de  la  journée,  principalemenl  à  la  suite  des  mouve¬ 
ments,  ne  dépasse  guère  '58  degrés,  '58“').  En  dehors  do  la 
tuberculose,  M.  Faisans  ne  connaît  qtie  la  rhmo-pharyngjte 
chronique  et  l'appendicite  susceptibles  de  donner  lien  à  des 
fièvres  semblables.  Les  signes  pulmonaires  existent  et  ce  sont 
eux  suiTout  qui  donnent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostbv  il  y 
a  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  et  des  râles  sous- 
crépitants  à  la  base  et  souvent  même  au  .sommet.  L’appendi¬ 
cite  chronique,  dont  l’existence  a  été  contestée,  n'esi  cepeii- 
danl  pas  donten.se;  tandis  que  bi  twîiercnlo.se' év  oluant  pendant 
des  années  avec  de  la  températvire  est  une  raretên  (les  ma¬ 
lades  attirent  (mx-niêmes  Tattentron  sur  leur  abdomen  et  .si 
sans  se  laisser  impressionner  jiar  les  signes  pulmonaires  on 
les  interroge  on  trouve  dans  leur  passé  des  cri.ses  de  colique; 
si  on  les  examine  le  point  de  Alae  Burney  e.st  sen.sible.  Enfin 
si  on  les  opère  on  trouve  des  lésions  non  douteuses  d'apjien- 
dicite  chronique  et  tous  les  tmuMes  cfisparais.sent. 

M.  UoMBY  a  bien  souvent  observé  des  cas  semblables  à  ceux 
que  vient  de  rapporter  AI.  Fai.sans.  II  a  eu  l’occasion  de  voir 
un  jeune  homme  considéré  depuis  des  années  comme  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  et  dont  la  guérison  fut  complète  après  que 
AL  .lalaguîer  lui  eut  enlevé  son  appendice.  Les  appendicites 
chroniques  non  seulement  existent  mais  sont  même  assez  fré¬ 
quentes  chez  les  enfants  dyspeptiques  et  chlorotiques.  On  les 
opère  et  ils  ne  présentent  jilus  aucun  accident. 

AI.  SiHEDKY  à  son  tour  apporte  de  nombreux  arguments  en 
faveur  de  l’opinion  de  AI.  Faisans.  Il  a  observé  les  inênms 
symptômes  et  les  mômes  erreurs  de  diagnostic  ont.  été  com¬ 
mises,  mais,  en  outre,  il  a  noté  les  relations  fréquentes  qui 
existent  entrent  l’ovarite  chronique  scléro-kystique  et  Tappen- 

,  AL  Thiiioloix  sc  demande  si  un  processus  fébrile  peut  exis¬ 
ter  avec  un  processus  éteint.  Il  a  observé  des  cas 
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d’cappendk'ife  chronique  chez  des  tuberculeux  et  il  s  agissa 
•l’appendicite  tuberculeuse. 

M.  G.mlu.viid  insiste  sur  l’intérêt  que  présente  dans  des  ci 
semblables  l’exarnen  des  selles  et  la  recherche  du  paiasitisu 
intestinal. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIEIQUES 

(suite) 


Kcous  DE  MÉDECixE.  —  AxtiEiis.  —  M.  Rousscau  est 
nommé  prosecteur. 

.\près  concours,  AI.  Siraudeau  est  nommé  aide-prosecteur. 

Après  concours,  M.  Vincent  est  nommé  préparateur  et 
M.  Raby  aide-préparateur  de  chimie. 

_ Amiexs.  —  Un  congé,  du  1  janvier  au  3o  décembre  i qi  i , 

est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  do  santé,  a 
AI.  Rernard,  professeur  de  clinique  médicale. 

.M.  Courtellemont,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  cl 
de  clinique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  janvier  au 
3o  décembre  iqn  (durée  du  congé  accordé  à  .M.  Rernard  , 
d’un  cours  de  clinique  médicale. 

MINISTÈRE  DE  e'intérieur.  —  Da  médaille  des  eiùdémies 
en  bronze  est  décernée  à  AIAl.  les  docteurs  Raratier  qle  Jeu- 
gny).  Petit  (d’Asnières),  Gosselin  (d’Argenleuil),  Vidal,  mé¬ 
decin  sanitaire  maritime.  ^ 

AIM.  Baufle,  Champonnois,  Cléret,  Riberol,  Saint-Girons, 
Virenque,  internes  des  bôpitaux  de  Paris.  , 

AIAI.  Capdevila,  Ilutinel  (Jean),  Imbert,  AI"®  Levy,  AI.  1  ou- 
gaiid,  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

"  AIAI.  Roissau  et  Poisson,  étudiants  en  médecine  à  Pans. 

AI.  Huchard  (Camille),  préparateur  à  l’Institut  Pasteur. 

_ Une  médaille  d’argent  pour  services  exceptionnels  ren¬ 
dus  à  l’Assistance  publique  est  décernée  à  AI.  le  docteur  Leroy 
(de  Gonstantine). 

Une  médaille  de  br 
■  rard  (de  Bougie). 


THERinOTHÉRAPIE 

ohroftiques  -  goutteux  -  accidentés  -  opérés.  -  A^ELMr.Mcii,  Nancy. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nert’eiix, 

PASGARA  DEMAZ<ÈREc.^ri;râ 

J- _ _ —  Petites  -■ - 


t  décern 


I  Al.  le  docteur 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  troisième  semaine,  1 188  décès,  au  lieu  de  1099 pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  10/46,  moyenne  ordinaire 
de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  ;  elle  n’en  avait  causé 
aucun  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  /|  i ,  comme 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  89). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  292  décès,  au  lieu  de  260  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  209,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La 
grippe,  sous  forme  de  pneumonie,  et  la  congestion  pulmo¬ 
naire  ont  surtout  contribué  à  grossir  ce  cbilîre. 

On  a  noté  i  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (un  seul  cas  nouveau  a  été  signalé  par  les  médecins). 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  d’.\nGERS.  —  Le  bureau  pour  les 
années  1911  et  1912  est  composé  de  AIAI.  les  docteurs  Alullois, 
président;  Brin,  vice-président;  Turlais,  secrétaire  général  ; 
Denéchau,  trésorier;  Breau,  secrétaire;  Abel  Bichon,  secré¬ 
taire  adjoint. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
(le  AIAI.  les  docteurs  Bolognési  (de  Paris)  et  John  Evans  (de 
Paris),  neveu  de  feu  Thomas  Evans,  dentiste  de  1  impératrice 
Eugénie. 

AVIS.  _  Tl  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2.5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
iptelque  nature  que  ce  soit. 


Il 


de  ses  conséquences. 


,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAlilS 

DU  6  AU  II  FÉVRIER  iqil 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Jeudi  9  février,  à  une  heure.  —  Alédecine  opératoire, 
pratique,  épreuve  pratique  :  AIM.  Pozzi,  Rouvière  et  Anseline 
Schwartz. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travail  pratiques  d'amtoinie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  AIAI.  Pierre  .Mario,  Brumpt 
et  Nicloux. 

2®  (i®®  série)  :  AIAI.  Pouchet,  Retterer  et  Desgrez;  - 
(2®  série)  :  AIAI.  Prenant,  Gley  et  André  Broca;  —  (3®  série)  : 
AIAI.  Rémy,  Langlois  et  Alailiard 
oral,”  I®®  partie)  :  AIAI.  Quéi 


Terri 

V  :  AIAI.  Thoinot,  Chassevant 
suppléant. 

Vendredi  10  fc^  '  '  --  — 


Rihemont-Dcssaignes  et 
Carnot  ;  —  AI.  Lecène, 
-  Alédecine  opératoire, 


Ecole  pratique,  épreuve  jir 


atique  :  AIAI.  Reclus,  Hartmann  e 


érie)  ;  AIAI.  Gautier,  Retterer  et 
série)  :  AIAI.  Gariel,  Glev  et  Alacaigm 
r  n.G.  . 


Jean  Camus; - 


et  Alulon  ;  — 


AIM.  Roger, 
AVurtz;  -  AI.  Lœper, 


-  M.An- 


seiiei  :AIAI.  Alb.  Robin, Achard 
;  AIAI.  Gilbert  Ballet,  AVidal  et 


ÀIAI.  Déjerine,  Desgi 
Branca  et  Zimmern. 

/i®  :  AIAI.  Pouchet,  Pierre  Alarie 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Nccker  (i®®  série)  ;  AIAI.  Kirmis- 
son,  Legueu  et  Proust;  -  (2®  série)  :  MAI.  Delbet,  Pierre 
Duvalet  Ombrédanne;  —  AI.  André  Jousset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.U- 
nard,  Couvelaire  et  Guéniot;  —  AI.  Richaud,  suppléant. 

Samedi  11  février,  à  une  heure.  —  2®  (i®®  série)  :  AIAI.  rre- 
liant,  Glev  et  Nicloux;  -  (2®  série)  :  AIAI.  Retterer,  Langlois 
et  Alaillai'd.  ,  , 

3®  (oral,  .®®  partie)  :  MM.  Bar,  Quénu  et  Lecene;  - 
(2“  partie)  :  AIAI.  Chaulîard,  Brumpt  et  Roussy. 

V  ;  AIAI.  Chantemesse,  Richaud  et  Balthazard 
tiré  Broca,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®' 
et  Gastaigi  '  "  ' 

5®'^(obstétrique,  i®®  partie),  Bcrmjon  :  AIM.  Ribemont-De- 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin;  — AL  Glaude,  supplean  • 
THÈSES 

Mercredi  8  février,  à  une  heure.  -  AI.  DebhÉ.  RecheWj; 
épidémiques,  cliniques'  et  thérapeutiques  de  r  a. 

bro-spinale.  (MM.  Landouzy,  président;  Reclus,  Alarc 
et  Léon  Bernard.)  —  AL  Fiiesnel.  De  la  Çompres-ton 
tique  par  le  procédé  du  docteur  Bruandet  dans  le  . 
ai..bulatoire\les  ulcères  variqueux.  (MM.  Reclus  presid®b 
Landouzy,  Alarcel  Labbé  et  Léon  Bernard.)  -  • 

Deux  cas' de  mort  subite  par  hypertrophie  du  W 
deux  jeunes  enfants  hérédo-syphilitiques.  (AIAI.  rte  1 
sident;  Landouzy,  Alarcel  Labbé  et  Imon  Bernarc 

Jeudi  9  févriÈ-,  à  une  heure.  -  AI  av.’ 

lion  à  l’étude  de  1  avortement  criminel  dans  st  s  )  ■  ptv  gj,. 
les  théories  néo-malthusiennes  et  la  J,/^p,vsP' 

président;  Demelin,  Brindeau  et  Jeannin.)  M  gj,. 

Contribution  à  l’étude^  de  la  procidence  du  cordon, 
président j  Demelin,  Brindeau  et  Jeannin,^ 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le 

PBIMERIE  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE,  U' 
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SÉDATIF 

Primler  CHOIX 

(IsoTalérianate  de  Bornéol)  | 


rtans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  ;  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie ,  Hypochondrje  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux.  Atonie  gastro-intestinale. 


Nouveaux  tissus  ajourés,  hygién: 
tfues  et  fournissant  une  pressio 

Adaptation  parfaite,  n’occasionnai 
aucune  gêne. 

(fttice  «llraillsj  *(  Besuressjéciales. 

A.  CLAVERIE 


Antiseptique  général 

£ans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D‘ ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jourES, 

TÉLÊPH.  819-32 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE- 
Les  réactions  broncho-pulmonaires  dans  les  adenopathies  inedia- 
stines,  par  M.  Hutinel. 

travaux  originaux  TJ  U  1 

Les  troupes  noires  en  Algérie  et  la  filariose,  par  M.  Raphaël 

J^ropoTdiTtraitement  de  l’actinomycose  humaine,  par  MM.  Anto- 
nin  PoxcET  et  L.  Bérakd. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

VARIÉTÉS 

La  peste  en  Mandchourie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Kystes  hydatiques  du  foie.  Symptômes,  diagnostic,  traitement. 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’IntERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  3o  janvier.  —  Question  donnée  ;  «  L’artère 
axillaire.  Insuffisance  tricuspidienne  (causes,  signes,  évolu¬ 
tion).  » 

M"'  Peltier,  12  +  -aJ  =  35  ;  MM.  Sebillotte,  la  -f  16  = 
28;  Ferrand,  12  -j-  17  =  29;  Colleville,  12  -)-  19  =:  3i  ;  Petit- 
Dutaillis,  17  21  =  38;  Vaudescal,  i5  +  21  =  36; 

M”'  Athanassiu,  14  -)-  21  =  35;  MM.  Chatellier,  i3  +  i? 

3o;  Vielle,  17-1-25=42;  Libert,  16 -f-  17  =  33;  Pierret, 
i6  -j-  19  =  35. 

L’épreuve  supplémentaire  aura  lieu  vendredi  3  février,  à 
quatre  heures  trois  quarts,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

HOPITAL  d’ ALGER-MUSTAPHA.  —  M.  le  docteur  Pélissard, 
médecin  suppléant  à  l’hôpital  de  Mustapha,  a  été  nommé  mé¬ 
decin  titulaire. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  Les  chargés  des 
fonctions  d’agrégé  à  la  Faculté  d’Alger  viennent  de  publier 
line  protestation  contre  la  situation  qui  leur  a  été  faite  à  la 
suite  de  la  transformation  do  l’école  en  faculté. 

LA  DÉFENSE  DES  STATIONS  THERMALES.  —  Le  groupe 
interparlementaire  des  stations  thermales  a  déjà  tenu  deux 
séances.  Dans  la  première,  il  a  constitué  son  bureau;  dans  la 
seconde,  il  a  recueilli  les  dépositions  des  principaux  repré- 
^ntants  de  la  science  hydrologique  et  de  l’industrie  thermale. 

près  cela,  il  a  fixé  le  programme  provisoire  de  ses  travaux, 
qui  comprend  trois  termes  : 

1  Recherche  des  moyens  de  donner  son  maximum  d’effet  à 
a  01  sur  la  taxe  de  séjour  et  sur  les  chambres  d’industrie 
-op  ^  en  1910  par  le  parlement; 

V..  d’une- chaire  d’hydrologie  et  de  climatologie  à  la 

l’wulte  de  médecine  de  Paris; 


3°  Création  d’un  grand  institut  d’hydrologie  et  de  climatologie. 
M.  le  professeur  Robin,  dans  un  article  publié  dans  Le 
Temps  du  P'  février,  donne  d’intéressants  renseignements  sur 
l’exécution  de  ce  programme.  Voici  ce  qui  concerne  la  nou¬ 
velle  chaire.  '  .  •  i 

«  La  création  d’une  chaire  d’hydrologie  et  de  climatologie  a  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  est  réclamée,  on  le  sait,  depuis 
vingt  ans  par  tous  les  congrès  d’hydrologie,  par  les  syndicats 
de  médecins  des  eaux  minérales  et  même  par  les  grandes  com¬ 
pagnies  de  chemins  de  fer.  Les  conseils  municipaux  de  plus 
de  soixante  stations  ont  exprimé  le  même  vœu  et  ils  ont  chargé 
leurs  sénateurs  et  leurs  députés  de  1  appuyer. 

La  commission  permanente  des  eaux  minérales  auprès  du 
ministère  de  l’intérieur  a  voté,  elle  aussi,  le  principe  de  la 
chaire  et  chargé  une  sous-commission,  présidée  par  le  pro¬ 
fesseur  Armand  Gautier,  de  l’Institut,  et  par  M.  Sarrien,  an- 
cien  président  du  conseil  des  ministres,  d  étudier  les  moyens 
pratiques  d’en  obtenir  la  fondation.  Le  groupe  interparlemen¬ 
taire  aura  d’autant  plus  de  chance  de  faire  aboutir  cette  inno¬ 
vation  qu’il  n’en  coûtera  rien  à  l’Etat,  puisque  le  syndicat 
des  stations  thermales  de  France,  directement  intéressé  dans 
la  question,  s’engage  à  faire  les  frais  de  la  chaire. 

La  seule  condition  mise  par  le  syndicat  des  stations  ther¬ 
males,  à  sa  donation,  c’est  que  le  professeur  désigné  présente 
certaines  garanties.  Pour  cela,  il  demande  d  abord  que 
l’homme  choisi  soit  compétent,  c’est-à-dire  que  ses  œuvres 
écrites  démontrent  qu’il  a  consacré  sa  vie  à  l’étude  des  eaux 
minérales,  et  ensuite  qu’il  s’engage  à  se  fixer-  définitivement 
dans  son  enseignement,  c’est-à-dire  qu’il  ne  fasse  pas  de 
clientèle  (pour  être  à  même  de  voyager)  et  qu  il  ne  puisse 
jamais  permuter.  .  , 

En  ce  moment,  il  y  a  dans  les  milieux  officiels  une  certaine 
tendance  à  faire  de  l’hydrologie  une  simple  branche  de  la 
physiothérapie.  Cette  conception  'est  absolument  contraire  s 
celle  des  stations  et  des  médecins  hydrologues.  L’hydrologie 
a  droit  à  sa  vie  propre,  tant  au  point  de  vue  de  la  science  et 
de  la  pratique  médicales  qu’à  celui  des  intérêts  qu’elle  repré¬ 
sente.  Une  chaire  de  physiothérapie,  par  exemple,  qui  serait 
occupée  par  un  électricien  ou  pat-  un  professeur  de  dietetique 
ne  remplirait  nullement  le  but  que  s’est  proposé  le  groupe 
interparlementaire.  » 

HOPITAL  COCHIN.  —  CONSULTATION  DE  MÉDECINE  SOUS  LA 

direction  du  docteur  Paul  Ribierre,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  —  Policlinique  et  thérapeutique  médicales.  —  Tous  les 
jours  à  neuf  heures  trois  quarts  :  Examen  et  présentation  de 
malades.  Discussion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Rédaction  d’ordonnances. 

*  Le  samedi,  à  onze  heures  (à  partir  du  18  février  1911)  : 
Conférences  sur  la  sémiologie,  le  diagnostic  et  la  thérapeu¬ 
tique  des  affections  cardio-vasculaires. 

Cet  enseignement  s’adresse  particulièrement  aux  étudiants 
en  fin  de  scolarité. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

lES  lliACTIO^S  BKOPICHO-PL'UIOPiAlRES 

dans  les  adénopathies  IVIÉDIASTINES 

Par  le  professeur  HUTINEL  (i). 

Je  VOUS  ai  parlé  bien  souvent  de  la  tuberculisation 
des  .sanglions  du  médiastin.  Si  je  reviens  une  fois 
de  plus  sur  ce  sujet,  c’est  qu’il  me  paraît  elre  le 
noiût  dominant,  je  dirai  presque  le  nœud  de  là  ques¬ 
tion  si  vaste  et  si  difficile  de  la  tuberculose  infantile. 

Dans  les  autopsies  d’enfants  qui  présentent,  à 
des  degrés  divers,  des  lésions  tuberculeuses,  il  est 
rare  qu%n  ne  découvre  pas,  dans  quelques-uns  de 
ces  ganglions,  des  amas  de  matière  caséeuse.  D’au¬ 
tre  part,  quand  un  jeune  sujet  est  emporté  par  une 
poussée'  granulique,  pulmonaire,  méningitique  ou 
généralisée,  c’est  souvent  dans  un  foyer  ganglion- 
Lire  ramolli  qu’on  en  trouve  le  point  de  départ. 
Une  fois  transformés  en  blocs  caséeux,  les  ganglions 
peuvent  se  scléroser,  se  crétifier  et  perdre- toute 
nocivité;  ils  n’en  sont  pas  moins,  pendant  long¬ 
temps,  des  réservoirs  de  bacilles,  toujours  prêts  à 
déverser  leur  contenu  dans  la  circulation  s’ils  vien¬ 
nent  à  être  modifiés  par  une  infection  accidentelle, 
surtout  par  une  de  celles,  comme  la  rougeole,  la 
coqueluche  ou  la  grippe  qui  portent  leur  action  sur 
les  voies  respiratoires. 

L’histoire  clinique  de  ces  adénopathies  est  trop 
connue  pour  que  j’essaie  de  la  retracer.  Tous  les 
livres  classiques  font  une  longue  énumération  des 
accidents  et  des  symptômes  dont  elles  sont  respon¬ 
sables.  Dans  ces  descriptions,  les  ganglions  tubercu¬ 
leux  sont  envisagés  comme  des  masses  inertes  et 
résistantes,  plus  ou  moins  volumineuses,  qui  com¬ 
priment,  refoulent  et  aplatissent  les  organes  voi¬ 
sins.  Situés  au-dessus  et  en  arrière  du  cœur,  entre 
les  deux  poumons,  dans  un  carrefour  où  sont  grou¬ 
pés  des  appareils  de  la  plus  haute  importance,  ils 
sont  en  rapport  ;  avec  les  conduits  respiratoires,  au 
moment  de  leur  pénétration  dans  les  poumons  ; 
avec  les  grosses  artères,  aorte,  artère  pulmonaire  et 
avec  les  vaisseaux  qui  en  partent;  avec  les  veines 
qui  viennent  s’ouvrir  dans  les  deux  oreillettes  ;  avec 
des  troncs  lymphatiques  et  surtout  avec  des  troncs 
nerveux:  pneumogastrique  et  sympathique  dont  les 
branches  enchevêtrées  forment  les  plexus  pulmo¬ 
naires,  récurrents,  phréniques,  etc. 

Si  les  conduits  aériens  sont  comprimés,  il  peut 
en  résulter  du  cornage,  des  modifications  du  mur- 
ninre  et  du  rythme  respiratoires,  même  un  certain 
degré  de  dyspnée. 

Les  artères  se  laissent  difficilement  aplatir  ;  dans 
que  ques  cas  cependant  on  perçoit  des  souffles 
r  eriels.  Les  veines  résistent  moins  ;  quand  elles 
dan  il  se  produit  des  stases,  surtout 

voii^  ^  “OHiaine  de  la  veine  cave  supérieure  et  l’on 

npparaître  du  gonflement  des  jugulaires,  des 

(■)  Leçon  du  7  jan\îer  ign. 
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œdèmes  de  la  face  ou  un  développement  exagéré 
des  veines  du  thorax. 

Si  la  compression  porte  sur  les  nerfs,  il  y  a  des 
troubles  de  la  voix,  quand  le  récurrent  est  intéressé  ; 
une  toux  spasmodique,  quinteuse,  coqueluchoïde, 
des  accès  de  suffocation,  parfois  des  vomissements 
ou  des  modifications  du  pouls  quand  le  pneumogas- 
trique  et  les  plexus  pulmonaires  sont  lésés. 

Si  l’adénopathie  médiastine  est  volumineuse,  elle 
peut  d’ailleurs  se  manifester  par  des  signes  pby- 
I  siques.  A  la  percussion,  on  trouve  une  zone  de 
:  matité,  en  avant,  au  niveau  du  manubrium  sternal, 
en  arrière,  de  chaque  côté  des  vertèbres  dorsales- 
Les  vibrations  thoraciques  sont  parfois  augmentées 
dans  ces  zones.  A  l’auscultation,  on  perçoit  souvent 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  un 
des  poumons,  tandis  que  la  respiration  est  puérile 
ou  soufflante  dans  l’autre;  parfois  un  souffle  doux 
expiratoire  avec  retentissement  spécial  de  la  voix  et 
de  la  toux.  Enfin,  la  radioscopie,  en  dessinant  entre 
les  deux  poumons  des  taches  opaques,  fait  apparaître 
sur  l’écran  l’image  même  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés. 

’  Ces  signes  ont  une  valeur  indiscutable.  Ils  sont 
analogues,  pour  la  plupart,  à  ceux  que  font  naître 
des  anévrismes  ou  des  tumeurs  néoplasiques. 
Quand  ils  existent  chez  un  enfant,  à  Tâge  où  ne  se 
voient  jamais  les  anévrismes  et  presque  jamais  les 
tumeurs  du  médiastin,  ils  ont  une  signification 
presque  certaine. 

i  Ce  sontlà, malheureusement,  dessignesde  grosses 
adénopathies.  Or,  dans  la  pratique  journalière,  ces 
adénopathies  volumineuses  sont  exceptionnelles  et, 
quand  elles  existent,  la  présence  de  masses  gan¬ 
glionnaires  au  cou  et  aux  aisselles  facilite  singu^- 
lièrement  leur  diagnostic. 

Celles  que  l’on  rencontre  tous  les  jours,  sont  des 
petites  adénopathies.  Dans  celles-ci,  les  tubercules, 
gros  comme  un  pois,  comme  une  noisette,  tout  au 
plus  comme  une  châtaigne  ont  un  trop  faible  volume 
pour  comprimer  et  déformer  sérieusement  les 
!  organes  voisins.  Les  signes  par  lesquels  elles  révè- 
j  lent  leur  existence  sont  donc  forcément  moins  nets 
I  et  moins  schématiques  que  ne  le  ferait  croire 
!  l’exposé  didactique  de  vos  livres. 

Pas  de  cornage  le  plus  souvent  ;  la  toux  coquelu- 
‘  choïde  elle-même  n’existe  pas  toujours,  tant  s’en 
faut  ;  peu  de  modifications  de  la  voix,  pas  de  dyspnée, 

1  peu  de  troubles  respiratoires  et  circulatoires.  En 
i  réalité  les  symptômes  de  compression  sont  le  plus 
;  souvent  réduits  au  minimum.  Les  signes  physiques 
ne  sont  guère  plus  nets.  La  percussion,  à  laquelle 
on  demande  souvent,  en  pareil  cas,  plus  qu’elle  ne 
peut  donner  est  presque  toujours  muette.  Je  ne  vous, 
parle  pas  de  la  palpation  ;  essayez  de  faire  parler 
un  enfant  de  deux  ans  pour  étudier  les  vibrations  de 
son  thorax  et  vous  me  direz  ce  qu’elle  vous  aura 
i  appris.  Ce  que  l’on  constate  le  plus  ordinairement,, 
'  c’est  une  inégalité  du  timbre  respiratoire  aux  deux 
i  hiles  pulmonaires,  le  murmure  vésiculaire  étant 
!  affaibli  d’un  côté,  tandis  qu’il  est  rude  de  l’autre  ; 

c’est  un  certain  retentissement  de  la  voix  et  du  cri 
'  ou  un  léger  souffle  à  l’expiration.  Mais  ces  signes^ 
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sont  souvent  douteux  et  leur  interprétation  est  dis¬ 
cutable.  Je  ne  connais  pas  de  signe  pathognomo¬ 
nique,  pas  même  le  signe  de  Smith  qui  consiste  en 
un  murmure  veineux,  continu  avec  redoublement, 
comparable  au  bruit  de  diable  des  chlorotiques, 
qui  se  perçoit  à  droite  de  la  première  pièce  du 
sternum  quand  on  ausculte  un  enfant  dont  la  tête  est 
en  •  extension  forcée.  Ce  signe  fait  fréquemment 
défaut  quand  il  e.xiste  des  ganglions  tuberculeux  et 
parfois  il  se  perçoit  nettement  quand  il  n’y  en  a  pas. 

La  symptomatologie  est  donc  fruste  et  les  erreurs 
sont  communes,  soit  que  l’on  affirme  une  adénopa¬ 
thie  qui  n’existe  pas,  soit  qu’on  ne  reconnaisse  pas 
celle  qui  existe.  Cependant  il  serait  de  la  plus  haute 
importance  de  savoir  faire  le  diagnostic  de  ces 
foyers  tuberculeux,  car  les  autopsies  nous  montrent 
chaque  jour  de  quels  méfaits  ils  sont  capables. 

Dans  certains  cas,  où  les  signes  physiques,  les 
symptômes  fonctionnels,  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  ne  permettent  pas  un  diagnostic  précis,  il 
se  pi’oduit  parfois  des  manifestations  à  distance,  des 
troubles  fonctionnels,  des  localisations  inflamma¬ 
toires  ou  fluxionnaires,  ayant  leur  siège  dans  l’appa¬ 
reil  respiratoire  et  dont  il  faut  tenir  compte,  car  ils 
peuvent  contribuer  à  nous  éclairer. 

C’est  de  ces  réactions  que  je  veux  vous  entretenir 
aujourd’hui. 

Les  ganglions  caséeux  du  médiastin  ne  se  com¬ 
portent  pas  à  la  façon  de  simples  corps  étrangers;  ce 
sont  des  tubercules  dont  le  rôle  ne  saurait  être 
exclusivement  mécanique. 

D’abord  ils  font  naître  autour  d’eux  des  processus 
de  défense,  des  scléroses  plus  ou  moins  étendues, 
qui  n’aboutissent  pas  seulement  à  un  épaississe¬ 
ment  de  la  coque  ganglionnaire,  mais  qui  atteignent 
les  organes  voisins,  modifient  leur  structure  et  trou¬ 
blent  leur  fonctionnement.  Ensuite,  la  matière 
caséeuse  ne  se  forme  pas  dans  les  ganglions  sans  que 
des  poisons  y  soient  élaborés  ;  or  ces  poisons  agissent 
sur  la  nutrition  et  font  naître  des  réactions  fébriles. 

Les  adénopathies  médiastines  sont  des  sources 
d’infection  et  d’intoxication.  Les  infections  éclatent 
généralement  quand  les  ganglions  viennent  à  se 
ramollir;  l’intoxication  se  révèle  surtout  par  une 
fièvre  continue  à  marche  plus  ou  moins  irrégulière 
qui  prend,  dans  certains  cas,  les  allures  de  la  typho- 
hacillose. 

Quand  on  constate,  chez  un  enfant,  une  de  ces 
fièvres  qui  semblent  imputables  à  une  tuberculose 
latente,  c’est  généralement  dans  le  médiastin  qu’il 
faut  en  chercher  la  cause;  quand  il  s  agit  d  un 
adulte,  chez  qui  les  ganglions  ont  un  rôle  plus 
effacé,  il  faut  plutôt  surveiller  les  poumons  et  les 
plèvres. 

D’autre  part,  les  organes  contenus  dans  le  me- 
diastin  ne  sont  pas  des  conduits  inertes;  ils  vivent 
et  réagissent  chacun  à  sa  façon.  Les  ganglions  tuber¬ 
culeux  les  compriment,  c’est  certain;  mais  en  même 
temps  ils  les  irritent  et  les  modifient.  La  sympto¬ 
matologie  de  l’adénopathie  médiastine  ne  doit  donc 
pas  être  exclusivement  d’ordre  mécanique.  Les 
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réactions  consécutives  aux  altérations  nerveuses  oit 
été  mises  enlumière  par  mon  élève  et  ami  Meunier'  ' 
ce  sont  les  plus  frappantes,  mais  ce  ne  sont  pas  le|  | 
seules.  I 

Les  filets  nerveux  qui  s’enchevêtrent  pour  former  I 
les  plexus  pulmonaires  proviennent  du  pneumo.  I 
gastrique  et  du  sympathique;  ils  sont  intimemeji  * 
accolés  aux  ganglions;  aussi  sont-ils  comprimés 
irrités,  sclérosés  ou  simplement  modifiés  dans  leur 
fonctionnement  quand  ces  ganglions  setuberculisenl 
L’effet  de  ces  lésions  nerveuses  retentit  sur  tout 
l’appareil  respiratoire.  Ces  nerfs  sont  sensitifs; leur 
excitation  explique  la  toux  réflexe  et  le  spasme  glot- 
tique  que  l’on  observe  dans  certaines  adénopathies; 
ils  sont  moteurs  et,  pour  cette  raison,  peuvent  être 
mis  en  cause  dans  certaines  dyspnées  spasmodiques; 
ils  sont  vaso-moteurs  et  responsables  des  troubles 
circulatoires  qui  apparaissent  si  fréquemment;  ils 
sonttrophiqueset  exercent  sur  l’évolution  deslésions 
pulmonaires  une  influence  indiscutable;  enfin  ils 
sont  sécréteurs  et  peuvent  être  accusés  de  certaines 
hypercrinies  ou  de  certaines  infiltrations  œdéma¬ 
teuses. 

Il  faut  donc  s’attendre  à  voir  apparaître,  au  cours 
des  adénopathies  médiastines,  des  réactions  cu¬ 
rieuses,  trompeuses  parfois,  mais  révélatrices  si  on 
sait  les  interpréter.  Certes,  ces  réactions  n’ont  rien 
de  pathognomonique,  car  elles  peuvent  être  éveillées 
par  d’autres  lésions  que  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire  (j’ai  déjà  cité  les  anévrismes  et  les  tumeurs 
du  médiastin);  mais,  quand  elles  apparaissent,  il 
faut  chercher  si  elles  n’ont  pas  leur  origine  dans  une 
lésion  des  ganglions  et  préciser  la  nature  de  cette 
lésion. 


Parmi  ces  réactions,  il  faut  noter  surtout  des 
fluxions,  des  inflammations  ou  des  dyspnées  paroxys¬ 
tiques.  Elles  sont  éveillées  le  plus  souvent  par  des 
infections  accidentelles. 

Certains  sujets  font  des  bronchites  avec  une 
facilité  désespérante.  Voilà  par  exemple  un  enfant 
qui  semble  atteint  d’un  simple  coryza;  iln’a  presque 
pas  de  fièvre,,  pas  de  malaise  et  c’est  à  peine  si  son 
nez  coule  ;  cependant,  dès  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain,  la  poitrine  est  pleine  de  râles  sonores- 
Méfiez-vous  de  cette  invasion  rapide  de  l’arbre  res¬ 
piratoire  ;  elle  suppose  une  prédisposition  locae 
qui  s’explique  souvent  par  des  infections  an  e 
rieures,  comme  cela  se  voit  souvent  chez  les  adenoi- 
diens,  mais  qui  peut  aussi  être  due  à  1  existence 
d’une  adénopathie  médiastine  comprimant 
pulmonaires  et  modifiant  la  résistance  de  la 
queuse  qui  se  laisse  envahir  immédiatement  p 
l’infection  la  plus  banale  et  la  moins  spécifiq®®-,^^ 

Dans  ce  cas,  la  susceptibilité  anoruiale  des  vo 

respiratoires  nous  invite  à  chercher  s’il  n  ® 
une  cause  prédisposante  ;  il  en  est 
intéressants  où  la  localisation  du  catarrhe 
chique  éveille  de  suite  l’idée  de  cette  cause  e 
met  jusqu’à  un  certain  point  d’en  préciser  la  na  u 
le  siège.  rjui 

Je  vous  montrais,  un  jour,  salle  Bouchut,  un 
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présentait  des  ganglions  durs,  au  cou, 
'  2es  et  aux  aisselles  :  on  notait  en  meme 
«Tîabase  du  poumon  droit  des  râles  de  bron- 
S  simple  sans  congestion  pulmonaire  ni  broncho- 
^  3e  Quelques  jours  après,  les  râles  avaient 
mais  la  respiration  restait,  affaiblie  dans 
toufle  côté  droit  de  la  poitrine.  Il  était  donc  facile 
inclure  à  l’existence  d’une  adenopathie  me- 
ÎLtine  qui  avait  comprimé  le  hile  du  poumon 

^  Ces  bronchites  unilatérales  des  bases  sont  assez 
communes-,  elles  n’impliquent  pas  forcérnent  1  idée 
d’une  lésion  ganglionnaire.  Elles  peuvents  expliquer 
simplement  par  l’attitude  de  l’enfant  ou  par  1  exis¬ 
tence  d’une  lésion  antérieure  du  poumon  ;  cepen¬ 
dant  elles  doivent  éveiller  l’attention  et  provoquer 
un  examen  minutieux. 

Souvent,  chez  des  enfants  de  deux  à  quatre  ans,  on 
entend  des  râles  sous-crépitants  localisés  à  la  partie 
moyenne  d’un  poumon,  au  niveau  du  hile,  ou  dans 
les  deux  poumons,  de  chaque  côté  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Cesrâles,  plus  ou  moinssecs,  groupésen  cou¬ 
ronne  autour  du  hile  pulmonaire  ou  répartisàla  partie 
moyenne  de  l’organe  dans  un  espace  plus  ou  moins 
étendu,  m’inquiètent  toujours,  car  ils  accompagnent 
ordinairement  des  lésions  ganglionnaires.  Ils  sentent 
la  tuberculose,  comme  l’a  fait  remarquer  Fernet. 

L’intérêt  et  les  difficultés  du  diagnostic  sont  tout 
autres  quand  il  s’agit  d’une  bronchite  limitée  au 
sommet  d’un  poumon  ;  or  ces  cas  sont  loin  d’être 
rares.  Certes,  ils  n’exposent  pas  à  méconnaître  la 
tuberculose,  mais  ils  la  font  souvent  croire  plus 
grave  et  plus  profonde  qu’elle  ne  l’est  en  réalité.  Per- 
mettez-moi  de  vous  en  citer  quelques-uns. 

Je  voyais,  il  y  a  longtemps  déjà,  un  enfant  de  onze 
ans,  pâle,,  de  mine  chétive,  qui  présentait  quelques 
ganglions  au  cou  et  que  l’on  disait  atteint  de  grippe. 
Je  fus  étonné  de  percevoir,  au  sommet  droit,  une 
pluie  de  râles  sous-crépitants,  très  abondants  et  très 
humides,  et  je  manifestai  devant  la  famille  quelques 
inquiétudes.  Bientôt  les  signes  se  modifièrent,  une 
dizaine  de  jours  après  les  râles  avaient  disparu  ;  mais 
l’expiration  était  prolongée,  légèrement  soufflante 
au  sommet,  et  l’inégalité  de  la  respiration  aux  deux 
hiles  pulmonaires  me  faisait  penser  à  une  bronchite 
locale  du  sommet  causée  par  une  adénopathie  mé- 
diastine. 


Une  autre  fois,  j’étais  appelé  auprès  d’un  grand 
garçon,  pâle,  mou  et  lymphatique,  dont  le  frère  était 
mort  phtisique,  quelques  mois  auparavant,  et  qui 
toussait  depuis  quelques  jours.  Des  râles  humides 
abondants  s’entendaient  au  sommet  droit  et  écla¬ 
taient  sous  l’oreille  quand  le  malade  toussait.  On 
pouvait  certainement  penser  à  une  fonte  tubercu- 
euse  du  poumon,  mais  l’évolution  des  accidents 
avait  été  trop  rapide,  la  percussion  ne  donnait  pas 
e  matité,  la  transsonance  pulmonaire  était  conser¬ 
vée  et  il  y  avait  peu  de  retentissement  de  la  voix.  Là 
encore  il  s  agissait  d’une  bronchite  locale.  Les  anci¬ 
en  s  isparurentvite  etle  malade  parut  guérir  ;  mais 
n  constatait  facilement  que  la  respiration,  affaiblie 
et  du  hile  droit  en  arrière,  était  rude  à  gauche 
qn  une  adénopathie  trachéo-bronchique  était  très 
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probable.  L’enfant  fut  envoyé  à  la  campagne,  il  s  y 
fortifia  et  sa  santé  se  consolida  rapidement. 

Un  autre  jour,  on  amenait  à  ma  consultation  un 
grand  garçon  de  i3  ans,  blond  et  pâle,  très  lympha¬ 
tique  qui,  depuis  plusieurs  jours,  toussait  d’une  façon 
pénible..  Je  fus  surpris,  en  l’auscultant,  de  trouver 
sous  la  clavicule  droite  de  nombreux  râles  muqueux. 
Pas  de  matité  d’ailleurs  ni  de  modifications  de  la 
transsonance,  pas  d’exagération  des  vibrations  tho¬ 
raciques.  Je  parlai  de  bronchite  locale  et  j’engageai 
les  parents  à  faire  surveiller  l'enfant.  Le  médecin  de 
la  famille  constata  les  mêmes  signes  et  eut  la  sagesse 
de  n’être  pas  trop  pessimiste.  L’orage  passa,  la  bron¬ 
chite  disparut,  mais  elle  laissa  après  elle  les  signes 
d’une  adénopathie  médiastine  qui  d’ailleurs  n’empê¬ 
cha  pas  l’enfant  de  se  développer. 

Voilà  donc  des  cas  où  la  tuberculose  des  ganglions 
bronchiques  et  sans  doute  aussi  quelque  foyer  sclé¬ 
reux  du  parenchyme  pulmonaire  ont  amené  au 
sommet  d’un  poumon  la  localisation  d’une  bronchite 
accidentelle.  Vous  aurez  certainement  l’occasion  de 
rencontrer  des  cas  pareils.  Ne  vous  hâtez  pas  trop 
d’attribuer  ces  bronchites  suspectes  à  une  tubercu¬ 
lose  en  évolution,  ni  même  à  une  adénopathie  ;  vous 
en  trouverez  de  semblables,  au  cours  de  certaines 
fièvres  typhoïdes,  dans  certaines  affections  cardia¬ 
ques  ou  rénales  et  chez  des  enfants  atteints  de  vé¬ 
gétations  adénoïdes.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire 
que,  dans  ces  cas,  votre  diagnostic  et  vckre  pronos¬ 
tic  devront  toujours  être  très  prudents. 

Quand  ces  bronchites  locales  s’accompagnent  d  un 
certain  degré  de  dilatation  des  bronches,  lé  pronos¬ 
tic  semble  encore  plus  mauvais.  J  ai  vu  une  fillette 
de  trois  ans  qui,  à  la  suite  d’une  coqueluche,  fut 
atteinte  d’une  broncho-pneumonie  du  sommet  droit. 
L’année  suivante,  à  l’occasion  d’un  simple  rhume 
elle  présenta,  au  même  sommet,  des  râles  humides 
à  timbre  cavernuleux.  Il  existait,  en  même  temps, 
une  adénopathie  médiastine  assez  facile  à  recon¬ 
naître  -,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  pas  de  cachexie  et 
la  guérison  survint  assez  vite. 

Cette  coexistence  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  avec  la  dilatation  desbronches  est  loin  d’être 
rare.  La  souffrance  des  nerfs  comprimés  par  les 
ganglions  hypertrophiés  modifie  la  nutrition  dans 
tout  un  territoire  broncho-pulmonaire  et  les  bronches 
se  laissent  facilement  dilater.  La  vraie  cause  des 
dilatations  bronchiques  chez  les  enfants  n’est  cepen¬ 
dant  pas  la  tuberculose  des  ganglions  du  médiastin, 
c’est  la  broncho-pneumonie  à  évolution  lente  ou 
subaiguë  qui  diminue  la  résistance  des  conduits 
aériens  et  fait  apparaître  un  certain  degré  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire. 


A  côté  des  bronchites,  il  y  a  des  manifestations 
plus  profondes  et  plus  importantes  que  je  dois  vous 
signaler  maintenant  :  ce  sont  d’abord  des  conges¬ 
tions  pulmonaires.  Ces  congestions,  dues  sans  doute 
à  une  vaso-dilatation  active,  se  produisent  ordinaire¬ 
ment  à  l’occasion  d’une  infection  accidentelle  des 
voies  respiratoires.  Elles  sont  fréquentes  au  cours 
des  adénopathies  trachéo-bronchiques,  comme  si 
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It’alération  des  filets  nerveux,  due  au  voisinage  des 
ganglions  malades,  facilitait  leur  apparition. 

Chez  certains  enfants,  ces  fluxions  sont  essentiel¬ 
lement  mobiles,  fugaces,  variables  et  leurs  signes 
se  modifient  d’un  jour  à  l’autre;  chez  d’autres,  elles 
se  localisent  et  s'e  fixent  davantage. 

Voici  le  tableau  clinique  que  vous  avez  pu  obser¬ 
ver  plus  d’une  fois.  Un  enfant,  de  deux  à  quatre  ans, 
entre  à  l’hôpital  avec  un  rhume.  Le  soir,  la  tempé¬ 
rature  monte  à  Sg  degrés  ou  39“5  ;  le  pouls  atteint  120 
ou  i3o  et  la  respiration  est  fréquente;  l’enfant  est 
agité,  sa  face  est  vultueuse,  il  est  anxieux  et  tousse 
fréquemment.  Le  thorax  est  submat  en  un  point  et 
parfois  on  note  du  skodisme.  Au  milieu  des  rhon- 
chus  disséminés  dans  les  deux  poumons,  on  perçoit 
un  souffle  doux  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  du  poumon.  Naturellement  on  croit  à  un 
début  de  pneumonie  et  on  traite  l’enfant  en  consé¬ 
quence.  Le  lendemain,  la  température  est  à37  degrés; 
le  pouls  s’est  ralenti,  la  dyspnée  a  presque  disparu 
et  la  toux  s’est  calmée,  L’enfant  n’est  plus  le  même  ; 
on  l’ausculte  et  on  ne  retrouve  plus  de  souffle.  11  ne 
s’agissait  donc  pas  d’une  pneumonie  mais  d’une  con¬ 
gestion  passagère,  d’une  simple  fluxion  qui  a  dis¬ 
paru  en  quelques  heures.  Au  cours  des  adénopa¬ 
thies,  ces  congestions  ont  des  sièges  variables,  bien 
étudiés  par  Fernet  ;  on  les  trouve  soit  au  hile,  soit 
au  sommet,  soit  à  la  partie  inférieure  et  externe  du 
poumon. 

Celles  qui  siègent  aux  bases  ressemblent  souvent 
à  des  fluxions  banales  et,  si  elles  sont  passagères,  on 
ne  leur  attribue  pas  toujours  l’importance  qu’elles 
méritent;  parfois  cependant  elles  marquent  le  début 
d’accidents  très  graves. 

J’étais  appelé,  il  y  a  deux  ans,  auprès  d’une  fillette 
de  trois  ans  et  demi,  maigre,  pâle,  dyspnéique  qui 
toussait  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Elle  avait 
de  la  fièvre,  tous  les  soirs;  mais  jusque-là  l’auscul¬ 
tation  avait  été  muette.  Je  constatai  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  sonorité  à  la  base  gauche  en  arrière  et 
du  skodisme  en  avant  ;  la  respiration  était  obscure, 
en  bas,  mais  elle  était  légèrement  soufflante  au  voi- 
sinao-e  du  hile.  Quelques  ganglions  suspects  au  cou, 
aux  aisselles  et  aux  aines  ;  signe  de  Smith.  Je  pen¬ 
sai  à  une  congestion  pulmonaire  occasionnée  par 
une  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  et  je  fis 
un  pronostic  très  réservé.  Trois  semaines  après, 
l’enfant  succombait  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Ces  congestions  de  la  base  en  imposent  souvent 
pour  des  pleurésies  séro-fibrineuses  et  quelquefois 
elles  s’accompagnent  d’épanchements  plus  ou  moins 
abondants.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  se  trouve  sin¬ 
gulièrement  facilité. 

Les  congestions  de  la  partie  moyenne  du  poumon 
se  traduisent  par  du  souffle,  par  des  râles  fins  et  par 
une  modification  de  la  sonorité  en  arrière,  au  voisi¬ 
nage  du  hile  ;  parfois  elles  s’étendent  vers  la  ligne 
axillaire  et  font  penser  à  des  pleurésies  interlobaires. 
Elles  sont  communes  chez  les  enfants  atteints  d’adé¬ 
nopathies  trachéo-bronchiques  et,  en  raison  de  leur 
siège,  elles  appellent  l’attention  sur  l’état  des  gan¬ 
glions. 

Quand  les  congestions  siègent  au  sommet,  elles 


se  traduisent  habituellement  par  un  certain  degré  9 
de  submatité,  avec  augmentation  des  vibrations  tho.  1 
raciques  et  par  un  souffle  expiratoire  à  timbre  plqj  [J 
ou  moins  doux  et  voilé  dont  le  maximum  est  auhilj  il 
et  qui  va  en  s’atténuant  jusqu’au  sommet.  Dans  ces  i 
cas,  on  croit  souvent  à  une  infiltration  tuberculeuse  1 
de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon;  mais  le  siège  ^ 
du  souffle  et  sa  variabilité  montrent  bientôt,  si  oi 
examine  le  malade  à  plusieurs  reprises,  qu’il  s’agit  i 
d’une  lésion  ganglionnaire  et  non  pulmonaire.  C’est 
là  un  diagnostic  de  la  plus  haute  importance,  carie 
pronostic  d’une  adénopathie  est  loin  d’être  aussi 
sombre  que  celui  d’une  infiltration  tuberculeuse  du 
poumon.  Ne  croyez  pas  d’ailleurs  que  ces  cas  soieit 
d’une  interprétation  facile.  J’ai  vu  des  maîtres  éiui. 
nents  conclure  à  des  tuberculoses  pulmonaires  mas¬ 
sives,  alors  qu’il  s’agissait  simplement  de  fluxiojs 
dont  les  signes  disparaissaient  en  quelques  jours, 

Dans  d’autres  cas,  le  tableau  clinique  est  un  pea 
modifié;  on  trouve  encore,  au  sommet  du  poumoa,  , 
une  légère  diminution  de  la  sonorité  et  uneaugmej- 
tation  des  vibrations;  mais  le  murmure  vésiculaire  | 
est  affaibli,  C’est  le  schéma  que  Grancher  avait  déjî  E 
signalé  au  cours  des  pleurésies  et  qu’il  a  retrouré  || 
souvent  dans  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  des 
enfants  des  écoles.  | 

Ces  congestions  ne  sont  nullement  pathognomo¬ 
niques;  on  en  rencontre  de  semblables,  chez  des 
enfants  qui  n’ont  pas  d’adénopathies  trachéo-broi- 
chiques,  à  la  suite  d’infections  banales  des  voies 
aériennes.  Leur  présence  ne  suffit  donc  pas  pour 
permettre  d’affirmer  l’existence  des  tubercules  gan¬ 
glionnaires;  mais  elles  éveillent  l’attention.  Il  exisie 
d’ailleurs,  dans  leur  évolution  clinique,  des  particu¬ 
larités  qui,  parfois,  précisentleur  signification, Elles 
apparaissent  souvent  sans  raison  suffisante,  elle-a ne 
s’accompagnent  pas  de  réactions  vives  et  tardent  i 
disparaître;  elles  sont  subaiguës  et  peu  franches. 

Nous  avons  vu,  la  semaine  dernière,  deux  enfants 
de  trois  et  quatre  ans,  qui,  à  l’occasion  de  grippé  [ 
légères,  ont  présenté  des  manifestations  à  peu  près 
identiques  :  congestion  nette  du  sommet  droit  et  de 
la  base  gauche,  avec  signes  assez  discrets  de  bron¬ 
chite  diffuse.  Ces  fluxions  croisées  ne  sont  pas  rare* 
au  cours  des  adénopathies  et,  quand  elles  n  éveil¬ 
lent  pas  plus  de  réactions  que  chez  nos  deux  enfants, 
le  diagnostic  est  bientôt  fait.  L’examen  ultérieur  des 
sujets  a  prouvé  que  le  diagnostic  de  tuberculose 
ganglionnaire  était  exact. 

11  est  des  cas,  où  les  fluxions  ont  une  durée  beau 
coup  plus  longue,  ou  elles  s’installent  avec  uneoer 

taine  fixité  et  revêtent  les  caractères  de  la  spleno^ 

pneumonie.  Nous  avons  vu,  l’année  dernière,»^  , 
salle  Bouchut,  un  enfant  de  huit  ans,  pâle,  Jnaigf  '  . 
délicat,  qui  présentait  une  matité  très  étendue 
tout  le  côté  gauche  du  thorax  en  arrière.  La  rej^^ 
ration  était  à  peu  près  éteinte  dans  toute  la  hau 
du  poumon,  tandis  qu’elle  était  puérile  à  drode- 
vibrations  thoraciques  n’étaient  pas  completen 
abolies,  l’espace  semi-lunaire  n’était  pas  et  ac  ,  ^ 
cœur  était  peu  dévié  et,  dans  les  quintes  de  tou 
percevait  quelques  râles  dans  la  zone 
fit  plusieurs  ponctions  exploratrices,  toujours 
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-a  Tl  s’agissait  donc  bien  d’une  spléno-pneu- 
^  T  es  si^es  locaux  s’atténuèrent,  mais  ceux 
îunè  tuberculose  ganglio-pulmonaire  se  dessinè- 
nt  DTaduellement. 

îe  crois  que  bon  nombre  de  spléno-pneumonies 
sont  conditionnées  en  partie  par  la  tuberculose  des 

iions  du  médiastin.  La  plupart  des  enfants  que 
?ai"observés  avec  des  spléno-pneumonies  sont 
iovenus  tuberculeux  ;  or,  si  les  uns  présentaient  des 

Lnesd’adénopathiesmédiastines,d’autresne  parais¬ 
saient  pas  en  avoir.  11  n’y  a  donc  pas  une  subordi¬ 
nation  absolue  entre  la  tuberculose  ganglionnaire 
et  la  spléno-pneumonie,  mais  il  existe  entre  ces  deux 
ordres  de  lésions  des  connexions  difficiles  à  mécon¬ 
naître. 


Les  lésions  consécutives  aux  adénopathies  peuvent 
encore  être  plus  profondes.  Meunier,  dans  sa  thèse, 
signale  des  foyers  de  broncho-pneumonie  exclusi¬ 
vement  localisés  dans  les  territoires  des  filets  ner¬ 
veux  qu’avaient  irrités  des  ganglions  tuberculeux; 
dans  d’autres  cas,  des  lésions  caséeuses  s’étaient  can¬ 
tonnées  dans  ces  points  et  y  avaient  pris  un  dévelop¬ 
pement  considérable;  dans  d’autres  même,  il  s’était 
formé  des  noyaux  de  sphacèle. 

11  est  certain  que,  en  altérant  les  nerfs  des  plexus 
pulmonaires,  la  tuberculose  des  ganglions  bron¬ 
chiques  diminue  notablement  la  résistance  du  pou¬ 
mon  et  qu’elle  facilite  ainsi  la  localisation  et  le  déve¬ 
loppement  des  infections  banales  ou  spécifiques; 
mais  si  ces  particularités  semblent  évidentes  dans 
certaines  autopsies,  elles  ne  sont  pas  encore  du 
ressort  de  la  clinique.  Il  serait  hasardeux,  à  l’heure 
actuelle,  de  conclure  de  l’existence  d’un  foyer  pneu¬ 
monique  ou  tuberculeux  à  une  lésion  nerveuse 
d’abord,  à  une  lésion  ganglionnaire  ensuite. 

Il  ne  faut  pas  croire  d’ailleurs  que  les  manifesta¬ 
tions  bronchiques  ou  pulmonaires,  passées  en  revue 
dans  cette  leçon,  soient  imputables  exclusivement  à 
l’adénopathie.  On  voit  des  bronchites  et  des  conges¬ 
tions  pareilles  chez  des  sujets  atteints  d’insuffisance 
nasale  ou  d’infections  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures,  chez  les  sujets  dits  arthritiques,  chez  les 
eczémateux,  etc. 

Ce  qui  frappe  le  plus  les  cliniciens,  ce  qui  rend 
leur  tâche  si  difficile  et  si  intéressante,  c’est  précisé¬ 
ment  la  diversité  des  réactions  individuelles  contre 
des  infections  identiques.  Il  y  a  des  sujets  chez  qui 
la  moindre  infection  estprétexte  à  fluxion  :  ce  sont  des 
congestifs.  C’est  chez  ces  congestifs  que  s’observent 
surtout  les  phénomènes  fluxionnaires  que  nous 
avons  étudiés.  Elles  sont  facilitées,  cela  tombe  sous 
e  sens,  si  les  nerfs  sont  irrités  ou  malades  ;  mais  de 
ffleme  qu  elles  manquent  souvent,  si  les  réactions 
sont  torpides  chez  un  enfant  porteur  d’adénopathie 
rachéo-bronchique,  de  même  elles  apparaissent  sans 
q'i  u  y  ait  de  lésions  ganglionnaires  chez  certains 
sujets  nerveux. 


me  T  apparaissent  encore  plus  nette- 

car**  ^  considère  les  réactions  qui  ont  un 
ac  ere  particulièrement  spasmodique.  Parmi  les 


sujets  atteints  d’adénopathie  trachéo-bronchique, 
les  uns  toussent  peu,  les  autres  ont  une  toux  inces¬ 
sante,  obsédante  ;  les  uns  respirent  facilement, 
tandis  que  d’autres  ont  bientôt  une  dyspnée  intense 
qui  va  parfois  jusqu’à  l’accès  d’asthme  nettement 
caractérisé  ;  c’est  V asthme  ganglionnaire  de  Joal. 

Voici  comment  se  présente  habituellement  cette 
manifestation  :  un  enfant  s’enrhume  ;  il  a  d  abord 
un  coryza  léger.  Bientôt  apparaît  une  dypsnée 
intense"  avec  cyanose  et  anxiété;  en  même  temps 
des  sibilances  remplissent  les  deux  poumons,  du 
haut  en  bas.  Le  tout  évolue  sans  fièvre  et  il  y  a  un 
désaccord  évident  entre  les  réactions  locales  et 
l’état  général  du  malade.  Le  spasme  des  muscles 
inspirateurs,  les  modifications  des  sécrétions  bron¬ 
chiques,  les  poussées  fluxionnaires,  l’emphysème 
aigu,  caractérisent  suffisamment  l’asthme  catarrhal. 

En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  recon¬ 
naître  l’asthme  ;  il  faut  essayer  de  remonter  à  sa 
cause.  Or,  la  cause  efficiente  paraît  être  le  mode 
particulier  de  la  nutrition  qui  caractérise  le  tempé¬ 
rament  dit  arthritique.  L’enfant  a  généralement 
reçu  de  ses  parents  le  mode  spécial  de  réaction  qui 
fera  de  lui  un  spasmodique  comme  il  l'exposera  aux 
migraines  ou  aux  vomissements  acétonémiques. 
Faut-il  incriminer  des  altérations  humorales,  des 
modifications  des  glandes  endocrines,  une  impres¬ 
sionnabilité  nerveuse  excessive  ?  C’est  possible  ; 
mais  presque  toujours  il  y  a  des  causes  occasion¬ 
nelles  qui  interviennent  pour  mettre  en  évidence 
la  prédisposition  morbide.  Parmi  ces  causes  on 
trouve  souvent  l’adénopathie  médiastine.  Faut-il 
donc  conclure  avec  mon  ami  Landouzy  que  la  tuber¬ 
culose  est  toujours  l’origine  de  l’asthme  ?  Je  n’irai 
pas  si  loin.  J’admets  très  volontiers  que  l’adéno¬ 
pathie  médiastine,  chez  l’enfant,  soit  la  cause  occa¬ 
sionnelle  la  plus  fréquente  de  l’asthme  ;  c’est  celle 
que  vous  devrez  toujours  rechercher. 

Mais,  si  les  tubercules  ganglionnaires  éveillent 
souvent  la  susceptibilité  asthmatique  chez  un  sujet 
prédisposé,  d’autres  causes  produisent  le  même 
effet.  L’asthme  peut  apparaître  à  l’occasion  de  lé¬ 
sions  du  nez,  du  cavum,  des  bronches,  à  l’occasion 
d’un  eczéma  ou  même  d’un  trouble  dyspeptique. 

En  présence  d’une  crise  d’asthme,  chez  un  enfant, 
il  faut  donc  chercher  la  cause  qui  l’a  fait  éclater,,  et 
cette  cause  sera  bien  souvent  une  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  tuberculeuse.  Chez  les  sujets  de 
ce  genre,  cette  lésion  évolue  généralement  dans  un 
sens  favorable  ;  elle  n’en  est  pas  moins  plus  impor¬ 
tante  à  connaître  et  à  traiter  que  la  manifestation 
symptomatique  elle-même. 


De  cette  énumération  rapide  et  incomplète  ne 
pouvons-nous  pas  conclure  que  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  doit  être  recherchée  de  parti  pris 
dans  nombre  de  cas  où,  au  premier  abord,  elle  ne 
paraît  guère  devoir  être  mise  en  cause. 

Toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
bronchite  localisée,  d’une  congestion  pulmonaire  à 
marche  un  peu  anormale,  d’une  dilatation  des 
bronches  ou  d’un  asthme  catarrhal  dont  la  cause 
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n’apparaît  pas  clairement,  il  faut  songer  à  l’adéno¬ 
pathie  médiastine  et  en  chercher  les  signes.  Exa¬ 
minez  donc  vos  malades  de  près,  percutez,  auscul¬ 
tez,  recourez  à  la  radioscopie  et  à  la  radiographie, 
faites  appel  aux  méthodes  de  laboratoire.  Certes 
vous  ne  trouverez  pas  toujours  la  lésion  que  vous 
aurez  cherchée,  car  des  manifestations  pareilles 
peuvent  avoir  des  origines  multiples,  mais  vous  la 
découvrirez  souvent,  je  vous  le  promets,  car  elle  est 
commune  et  cette  découverte  vous  aidera  singu¬ 
lièrement  à  établir  un  pronostic  et  un  traitement 
rationnels. 

L’enfant  qui  a  des  ganglions  caséeux  dans  le 
médiastin,  quels  que  soient  les  symptômes  qu’il 
présente,  est  un  tuberculeux  et  doit  être  traité 
comme  tel.  Sans  doute  sa  lésion  est  curable  :  elle 
n’en  constitue  pas  moins  un  danger  pour  le  présent 
et  une  menace  pour  l’avenir. 


LES  TROUPES  NOIRES  EN  ALGÉRIE 

ET  LA  FILARIOSE 

Par  M.  Raphaël  BLANCHARD, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Il  résulte  d’un  article,  paru  dans  Le  Temps  (i)  du 
22  janvier,  que  les  troupes  sénégalaises  introduites 
dans  le  Sud-Oranais,  avec  femmes  et  enfants,  pré¬ 
sentent  de  nombreux  cas  de  filariose  :  284  tirailleurs 
sur  800  sont  atteints,  18  femmes  et  enfants  sur  4êo 
le  sont  également,  au  total  aSa  individus  sur  laSo, 
soit  ao,i6  p.  100. 

La  commission,  aux  travaux  de  laquelle  est  due 
cette  constatation,  me  paraît  envisager  celle-ci  avec 
un  optimisme  excessif,  du  moins  si  j’en  juge  par  l’ar¬ 
ticle  susdit  :  «  Etant  donnés  la  bénignité  de  la  fila¬ 
riose  et  son  peu  de  contagion  en  Algérie  »,  il  semble 
inopportun  d’agiter  «  l’opinion  publique  à  propos 
de  cette  question  :  on  serait  vraisemblablement 
amené  à  prendre  des  mesures  extrêmement  com¬ 
pliquées  (analyse  du  sang,  de  l’urine  et  des  fèces) 
du  côté  de  l’Egypte,  pays  essentiellement  filarié,  et 
du  Sud  tunisien.  Le  pèlerinage  de  la  Mecque  et  la 
main-d’œuvre  du  Djérid  seraient  entravés.  Il  paraît 
nécessaire  d’indiquer  dès  maintenant  que  des  me¬ 
sures  sanitaires  visiblement  très  exagérées  peuvent 
avoir  de  fâcheuses  conséquences  au  point  de  vue 
économique  et  politique.-  » 

J’ai  cru  devoir  citer  tout  au  long  ce  passage,  pour 
m’élever  plus  énergiquement  contre  les  singula¬ 
rités  qu’il  contient.  Si  vraiment  tels  sont  les  motifs 
invoqués  par  la  commission  pour  laisser  les  choses 
en  l’état  actuel,  on  est  en  droit  de  se  demander  si 
celle-ci  a  une  notion  exacte  de  la  manière  dont  se 
propage  la  filariose. 

Il  est  prouvé  depuis  onze  ans,  et  c’est  depuis  lors 
une  notion  classique,  que  la  maladie  est  inoculée  par 
la  piqûre  des  Moustiques,  ces  Insectes  puisant  dans 
le  sang  d’un  malade  l’embryon  du  parasite,  puis 


(i)  Cf.  Gaz.  des  hôpii,,  n"  10,  p,  i35. 


l’inoculant  à  l’état  de  larve  dans  la  peau  d’un  auite 
individu,  chez  lequel  il  va  passer  à  l’état  adultes 
se  reproduire. 

D’après  cela,  la  prophylaxie  de  la  filariose  est  des 
plus  précises  :  elle  consiste  uniquement  à  lutte, 
contre  les  Moustiques,  seuls  agents  de  l’infection, 
Partout  où  règne  la  filariose,  c'est  un  devoir  impé. 
rieux  de  détruire  les  Moustiques  ;  ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  de  dire  par  quels  moyens,  ceux-ci  étant  d’ail, 
leurs  bien  connus. 

Dès  lors,  comment  peut-il  devenir  nécessaire  de 
procéder,  en  Egypte  et  en  Tunisie,  à  l’analyse  d» 
sang,  de  f  urine  et  dlautres  déjections  ?  Qu’ont  i 
voir  ici  ces  deux  pays,  alors  que  seul  le'  Sud-Ora- 
nais  est  en  cause  ?  En  quoi  le  pèlerinage  de  la 
Mecque  et  la  main-d’œuvre  du  Djérid  sont-ils  com¬ 
promis?  J’avoue  ne  rien  comprendre  à  ces  préoccu¬ 
pations,  qui  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une 
insuffisante  connaissance  de  l’histoire  naturelle  de 
la  Pilaire  du  sang,  c’est-à-dire  de  l’étiologie  et  delà 
prophylaxie  de  la  filariose. 

La  question  est  beaucoup  plus  simple:  elle  con¬ 
cerne,  je  le  répète,  uniquement  les  Moustiques. 

La  filariose  est  répandue  dans  toute  la  zone  inter¬ 
tropicale  :  la  Filaria  Bancrofti,  parasite  qui  est  la 
cause  de  cette  maladie  endémique,  est  transmise  et 
propagée  par  des  Moustiques,  à  l’exclusion,  semble- 
t-il,  de  tout  autre  moyen.  Les  Insectes  de  ce  groupe 
qui  peuvent  jouer  ce  rôle  redoutable  sont  très  nom¬ 
breux  ;  on  en  connaît  actuellement  plus  de  ràgl 
espèces  et,  bien  certainement,  ce  n’est  pas  tout 
Quelques-unes  de  ces  espèces  ont  une  aire  de  dis¬ 
tribution  plus  ou  moins  restreinte;  d’autres  occupent 
une  vaste  étendue  ou  même  toute  la  zone  intertro¬ 
picale. 

De  ce  nombre  sont,  par  exemple,  le  Culex  fé- 
gans  et  le  Stegomyia  calopus,  qui  fréquentent  sur¬ 
tout  les  côtes,  mais  peuvent  aussi  s’enfoncer  profon¬ 
dément  à  l’intérieur  des  terres,  notamment  dansles 
régions  de  faible  altitude.  Or,  ces  deux  espèces 
remontent  bien  au  delà  du  tropique  du  cancer;  on 
les  trouve  en  Egypte,  en  Algérie,  en  Espagne  et  en 
Portugal;  le  Stegomyia  calopus  est  également  connu 
du  Maroc,  de  l’Italie  méridionale  et  des  îles  voisines 
(Sicile  et  Sardaigne);  il  n’a  pas  encore  été  vu  en 
Corse.  La  région  oranaise,  où  sont  cantonnées  les 
troupes  noires  venues  du  Sénégal,  est  donc  en  plein® 
zone  à  Culex  fatigans  et  à  Stegomyia  calopus,  sans 
compter  Culex  pipiens  et  d’autres  Moustiques 
qui,  eux  aussi,  pourraient  éventuellement  propag 
la  filariose.  , 

Ce  n’est  pas  là  une  vaine  appréhension,  car  e 
conditions  que  je  viens  de  dire  se  sont  déjà  réalisée  ■ 
En  effet,  la  filariose  a  été  observée  à  Fez,  au  Mare  ’ 
en  Italie,  chez  un  individu  provenant  de 
Canet  del  Mar,  au  nord  de  Barcelone,  chez  un  pay 
qui  n’avait  jamais  quitté  le  nord  de  l’Espagne. 

Il  y  a  donc  une  extrême  ui-gence  à  détruire 
Moustiques  qui  pullulent  dans  la  région  susdite, 
Sénégalais,  dont  20,16  p.  100  sont  porteurs 
Pilaire,  constituent  un  danger  de  tous  les  g’ 
non  seulement  pour  les  79,84  p.  100  encore  in  e  ' 
mais  pour  tout  le  reste  de  la  population,  europ 
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nussibien  qu’indigène;  ils  constituent  un  inquie- 
Tnt  fover  d’où  la  maladie  peut  s’irradier  en  tous 
seas  et  se  répandre  de  proche  en  proche  à  travers 

toutle  nord  de  l’Afrique 

Les  mesures  qu’il  s’agit  de  prendre  ne  sont  pas 
„  extrêmement  compliquées  »,  comme  le  croit  la 
commission;  elles  sont,  au  contraire,  extrêmement 
simples.  Il  faut  que  l’opinion  publique  se  rende 
compte  et  de  leur  simplicité  et  de  leur  urgence  :  elle 
a  le  devoir  d’exiger  que  la  filariose  ne  se  propage 
pas  en  Algérie,  qu’elle  soit  combattue  dans  toutes 
nos  possessions.de  la  zone  tropicale  et,  d’une  façon 
générale,  que  nos  colonies  s’assainissent.  Alors  que, 
depuis  dix  ans,  la  Havane  n  a  plus  de  fièvre  jaune, 
que  cette  terrible  maladie  épidémique  a  disparu  du 
Lxique,  des  républiques  de  FAmérique  centrale, 
de  Rio,  des  Antilles,  etc.,  n’est-il  pas  navrant  de 
constater  qu’elle  règne  encore  au  Sénégal  et  que, 
voilà  moins  de  deux  ans,  elle  dévastait  encore  la 


Martinique?  Les  possessions  françaises  vont  être 
bientôt  les  derniers  pays  librement  ouverts  à  ce  fléau 
dévastateur:  c’est  humiliant  pour  nous;  c’est  cela,  et 
non  autre  chose,  qui  peut  avoir  pour  notre  nation 
«  de  fâcheuses  conséquences  au  point  de  vue  éco¬ 
nomique  et  politique  ». 


A  PROPOS 


TRMTËIIENI  DE  L’ACIlPiONYCOSE  HEIHAHE 

Par  MM.  Aktonih  PONCET  et  Léon  BÉRARD  (i). 

Depuis  la  publication  du  Traité  clinique  de  l’acti¬ 
nomycose  humaine  en  1898,  et  depuis  les  commu¬ 
nications  qiie  nous  avons  faites  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  en  1900,  1903,  1904,  sur  la  diffusion  et  la 
fréquence  de  cette  maladie  en  France,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  recueillir  d’assez  nombreux  cas, 
soit  dans  nos  services,  soit  dans  ceux  de  nos  col¬ 
lègues  des  hôpitaux  de  Lyon,  soit  dans  la  clientèle 
d’anciens  élèves  de  notre  Faculté.  Prochainement 
nous  auronsl’honneur  de  vous  soumettre  l’ensemble 
de  ces  faits,  en  même  temps  que  l’évolution  éloignée 
des  lésions  mycosiques  chez  nos  anciens  malades. 

Aujourd’hui,  à  l’occasion  de  la  présentation  de 
M.  Schwartz,  nous  émettrons  simplement  quelques 
considérations  d’ordre  thérapeutique. 

Pas  plus  à  l’heure  actuelle  qu’il  y  a  douze  ans  on 
ne  possède  de  remède  spécifique  contre  l’actino¬ 
mycose. 

Depuis  les  premières  tentatives  de  séi’othérapie 
e  Wolff,  aucun  progrès  sérieux  n’a  été  accompli 
soit  dans  le  traitement  curatif,  soit  dans  la  vaccina- 
lon  préventive  par  les  produits  des  cultures  myco- 
siques,  les  échecs  sont  dus  surtout  à  la  symbiose 
a  Ruelle  des  microbes  d’infection  secondaire  avec 
en*  °ospora.  La  tuberculine  préconisée  par  Billroth 
n  I  91 ,  après  une  fortune  passagère  entre  les  mains 
s  c  irurgiens  allemands,  semble  n’avoir  servi 

^  l’Académie  de  médecine,  séance  du 


qu’à  la  démonstration  de  ce  fait  que  les  actinomy- 
cosiques  réagissent  comme  les  tuberculeux  à  l’in¬ 
jection  des  produits  du  bacille  de  Koch,  dont  cer¬ 
taines  formes  rappellent  tant  les  actinonryces. 

En  1909,  Choukkévitch,  dans  ses  recherches  sur 
l’agglutination  des  actinomycètes  et  sur  l’immuni¬ 
sation  des  animaux  contre  les  infections  actinomy- 
cosiques,  a  reconnu  seulement  comme  MM.  Widal 
et  Boivin,  que  le  mycélium  de  l’oospora  ne  se  laisse 
pas  agglutiner  au  contact  du  sérum  de  tous  les 
sujets  infectés  par  ce  parasite.  Les  travaux  récents 
de  MM.  Widal  et  Abrami  sur  la  sporo-agglutination 
n’ont  encore  montré  que  la  possibilité  d’un  séro¬ 
diagnostic  indirect  de  l’actinomycose  au  moyen  des 
cultures  de  sporotrix.  Ce  séro-diagnostic  exige  une 
technique  très  délicate;  il  est  d’une  rigueur  rela¬ 
tive,  car  il  donne  des  résultats  positifs  avec  d’au¬ 
tres  infections  ;  on  doit  encore  le  compter  parmi  les 
méthodes  de  laboratoire  réservé  à  quelques  hôpitaux 
privilégiés.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  pour  dé¬ 
pister  le  champignon  rayonné  dans  les  lésions,  le 
médecin  devra  recourir  encore  aux  colorations  ex¬ 
temporanées  des  produits  pathologiques  prélevés 
par  lui;  il  y  trouvera  presque  toujours  le  mycé¬ 
lium,  et  souvent  les  massues. 

Parmi  les  médications  empiriques  auxquelles  nous 
sommes  encore  réduits,  il  faut  placer  au  premier  rang 
les  produits  iodés  et  surtout  l’iodure  de  potassium. 
Gomme  adjuvants  à  l’iodure  ou  à  titre  de  succé¬ 
danés  on  a  proposé  depuis  quelques  années  les  pré¬ 
parations  mercurielles  et  aussi  toutes  les  prépara¬ 
tions  arsenicales  si  vantées  contre  la  tuberculose, 
la  syphilis  et  le  cancer,  aux  caractères  desquels  par¬ 
ticipent  d’ordinaire  les  lésions  mycosiques.  Le  ca¬ 
ractère  gommeux  des  nodules  sous-cutanés  de  l'ac¬ 
tinomycose  engagera  certainement  les  cliniciens  à 
user  contre  eux  de  la  préparation  606.  Dès  1908,  en 
tous  cas,  Fôderl  (de  Vienne)  avait  déjà  présenté  au 
Congrès  allemand  de  chirurgie  six  cas  de  guérison 
d’actinomycose,  par  l’administration  interne  du  ca¬ 
codylate  de  soude,  qu’il  estimait  préférable  à  l’iodure 
de  potassium.  Depuis  quinze  ans  nous  avons  donné 
à  presque  tous  nos  malades  actinomycosiques  des 
préparations  arsenicales  au  même  titre  qu’à  des  ma¬ 
lades  tuberculeux,  et  avec  la  même  heureuse  in¬ 
fluence  sur  l’état  général  que  sur  les  lésions  locales. 

La  photothérapie  et  la  radiothérapie  enfin  ont  été 
également  utilisées.  Chez  une  de  nos  malades,  il  ne 
semble  pas  douteux  que  l’exposition  répétée  aux 
rayons  X  de  lésions  mycosiques  diffuses  du  cou 
n’ait  provoqué  leur  extension  rapide  vers  la  profonr 
deur  et  l’apparition  des  accidents  méningés  aigus 
auxquels  succomba  la  malade. 

Ces  préliminaires  posés,; il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion,  comme  on  le  prétend  encore  parfois,  de  di’es- 
ser  un  formulaire  unique,  bien  plus,  d’user  d’un 
seul  agent  médicamenteux  contre  toutes  les  lésions 
mycosiques.  Nous  estimons  toujours  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  au  point  de  vue  thérapeutique  les  principaux 
types  anatomo-cliniques  suivants  ; 

1“  Une  première  forme,  particulièrementbénigne, 
mais  relativement  peu  fréquente,  est  représentée 
par  le  nodule  mycosique  limité,  induré  ou  déjà 
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ramolli,  mais  non  fistuleux.  On  l’observe  dans  les 
plans  sous-cutanés  ou  sous-muqueux  de  la  face,  du 
cou,  de  la  langue,  parfois  aux  maxillaires,  plus  rare¬ 
ment  à  la  main  ou  au  pied.  C’est  la  forme  que 
M.  Schwartz  observa  chez  son  dernier  malade.  Que 
le  diagnostic  soit  certain  ou  seulement  indécis,  on 
peut,  comme  il  l’a  faitj  assimiler  le  nodule  suspect 
à  une  tumeur  et  pratiquer  son  extirpation  en  bloc 
avec  les  téguments.  Mais  c’est  parfois  alors  faire 
trop  ou  trop  peu,  car  ou  obtiendrait  le  même  résultat 
au  moyen  d’une  large  incisién  suivie  d’un  curettage, 
de  pansements  à  plat,  etc.;  et  d’autre  part,  on  n’est 
jamais  sûr,  dans  l’extirpation  en  bloc,  de  dépasser  la 
limite  profonde  de  l’infiltration  mycosique  et  par 
conséquent  d’obtenir  une  réunion  par  première  in¬ 
tention,  ainsi  qu’on  le  voudrait.  Dans  ce  premier 
type  l’iodure  est  le  complément  très  utile  de  l’acte 
chirurgical  ;  donné  isolément,  il  n’assurerait  pas  tou¬ 
jours  la  guérison,  quoiqu’on  l’ait  prétendu. 

2°  Beaucoup  plus  souvent,  et  c’est  le  type  habituel 
des  lésions  cervico-faciales,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  du  placard  gaufré,  livide,-  diffus,  qui  infiltre  à 
la  fois  la  peau  et  les  plans  sous-cutanés,  avec  des 
zones  ligneuses  et  fTuctuantes  alternées,  avec  des  fis¬ 
tules  récentes  s’ouvrant  à  côté  de  trajets  anciens  en 
voie  d’oblitération  spontanée. 

Ici  le  diagnostic,  pour  un  œil  prévenu,  se  fait  au 
seul  aspect  du  malade;  il  est  d’ailleurs  facilement 
confirmé  par  l’examen  des  grains  jaunes  qui  man¬ 
quent  rarement.  Déjà,  dans  ces  cas,  il  ne  saurait 
plus  être  question  d’ablation  radicale,  pas  plus  que 
d’une  thérapeutique  interne  exclusive  par  les  pro¬ 
duits  iodés  ou  arsenicaux.  Ces  lésions  mixtes,  my¬ 
cosiques  primitives  et  infectieuses  surajoutées, 
relèvent  du  bistouri,  de  la  curette,  du  thermo-cau¬ 
tère,  des  applications  et  des  injections  caustiques  ou 
antiseptiques  (sublimé,  chlorure  de  zinc,  teinture 
d’iode  iôdipine)  autant  que  du  traitement  médical 
qui  à  lui  seul  se  montrerait  trop  souvent  impuis¬ 
sant.  Nous  avions  déjà  affirmé,  avec  de  multiples 
preuves  à  l’appui,  au  Congrès  pour  l’avancement 
des  sciences  à  Saint-Etienne,  en  1897,  cette  nécessité 
d’un  traitement  mixte.  Elle  vient  d’être  affirmée  de 
nouveau  en  1909  par  Maiër  (de  Prague)  lorsqu’il  pu¬ 
blia  les  résultats  éloignés  du  traitement  de  l’actino¬ 
mycose  à  la  clinique  de  Wolfler  depuis  1893.  Mais 
il  est  bien  entendu  que  les  indications  d’une  sem¬ 
blable  thérapeutique  sont  soumises  aux  lois  géné¬ 
rales  qui  interdisent  aux  chirurgiens  d’ouvrir  inuti¬ 
lement  des  portes  d’entrée  aux  infections  secondaires, 
surtout  aux  infections  streptococciques,  en  dilacé- 
rant,  en  contusionnant  par  des  manœuvres  trop 
superficielles,  les  tissus  dont  les  plans  profonds, 
souvent  les  plus  malades,  devraient  échapper  à  son 
action.  De  même,  chez  un  tuberculeux,  on  curette 
la  paroi  d’un  abcès  thoracique,  dut-on  réséquer  le 
fragment  de  côte  malade,  mais  on  ne  va  pas  de 
gaieté  de  cœur  inciser  une  collection  froide  de 
l’aine,  symptomatique  d’un  mal  de  Pott  dorso-lom¬ 
baire  en  évolution. 

3"  Ces  dernières  indications  de. prudence  sont 
encore  plus  formelles,  dans  les  actinomycoses  vis¬ 
cérales  primitives  non  ulcérées,  telles  que  l’actino¬ 


mycose  du  poumon  et  de  la  plèvre,  du  tube  digestif 
de  l’appareil  génito-urinaire.  Dans  ces  formes  mé! 
dico-chirurgicales,  souvent  torpides,  pendant  long.  I 
temps,  toutes  les  méthodes  d’exploration  peuventet  | 
doivent  être  mises  en  œuvre  pour  fixer  le  diagnostic,  I 

C’est  là  surtout  que  le  sporo-diagnostic  deMM.  Widal  I 

et  Abrami  trouvera  son  emploi.  Presque  touslescas  * 
opérés  à  ce  stade  l’ont  été  jusqu’ici  sur  des  erreurs  I 
de  diagnostic.  Quand  ces  lésions  profondes  seront  j 
arrivées  jusqu’aux  plans  superficiels,  pour  s’y  ouvrir  L 
par  des  trajets  fistuleux  d’ordinaire  multiples  et  I 
parfois  très  éloignés  les  uns  des  autres,  il  est  bien  I 
évident  que  le  chirurgien  devra  exceptionnellement,  1 
pour  ne  pas  dire  jamais,  tenter  une  opération  radi.  | 
cale;  et  d’ordinaire  il  lui  sera  interdit  de  se  livrera  I 
des  manœuvres  aussi  vaines  qu’aggravante?  de  [ 
drainage,  de  grattage,  de  dilacération.  MM.  Reclus  I 
et  Letulle  ont  eu  bien  raison  de  condamner,  en  pa¬ 
reille  occurrence, toute  interventionintempestivedii 
chirurgien;  comme  eux,  nous  avons  vu  des  fistules  j 
mycosiques  de  la  plèvre  ou  du  péritoine,  incisées  et  | 
curettées  en  surface,  provoquer  des  septico-pyohé-  | 
mies  actinomycosiques,  des  foyers  infectieux  à  dis-  I 
tance,  etc.,  des  métastases  dans  le  cerveau  et  en¬ 
traîner  la  mort.  Dans  ces  formes  nous  concédons 
volontiers  la  première  place  au  traitement  ioduré  et 
arsenical,  car  s’il  n'est  pas  sûrement  efficace,  il 
n’offre  du  moins  aucun  danger.  Quelles  que  soient 
les  thérapeutiques  mises  en  œuvre,  ces  actinomy¬ 
coses  viscérales  comportent  encore  une  mortalité  de 
4o  à  90  p.  100,  en  procédant  par  gravité  croissante 
de  l’intestin  à  l’appareil  urinaire,  aux  voies  respi¬ 
ratoires  et  enfin  aux  centres  nerveux. 

En  terminant,  nous  rappellerons  qu’ici,  comme 
dans  toute  infection  suivant  les  agents  et  suivantes 
terrains,  il  est  des  actinomycoses  bénignes  et  d’au¬ 
tres  malignes  d’emblée.  Notamment  parmi  les 
lésions  cervico-faciales,  habituellement  si  favorables 
aux  modifications  thérapeutiques,  il  en  est  qui  pro¬ 
gressent  fatalement,  en  s’insinuant  le  long  des  vais¬ 
seaux  et  des  nerfs,  jusqu’à  la  base  du  crâne  dont 
elles  franchissent  les  orifices  pour  aboutir  à  la  pro¬ 
duction  de  méningite  ou  de  foyers  encéphaliques 
toujours  mortels. 

Tel  est  notre  bilan  thérapeutique  dans  l’actino¬ 
mycose.  Contre  cetteredoutable  affection, nousavons 
mis  en  œuvre  depuis  quinze  ans  tous  les  agents  nou¬ 
veaux  qui  se  présentaient  à  notre  choix  avec  quel¬ 
ques  chances  de  succès.  Nous  devons  reconnaître 
que  ce  sont  les  méthodes  de  la  première  heure  qui 
nous  sont  restées  les  plus  fidèles.  C’est  pourquoi 
nous  avons  gardé  jusqu’ici  le  silence  sur  les  plu® 
récentes  de  nos  tentatives. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  a3  JANVIER  I9II) 

Nouvelle  méthode  permettant  de  constater  par  la  railj® 
graphie  si  un  enfant,  déclaré  né  mort,  a  vécu  ou  n’a  ree 
ment  pas  vécu.  — M.  Ch.  Vaillant.  Dans  la  séance  du  h 
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8  l’autear  a  montré  que  chaque  fois  qu’un  enfant  a  vécu, 
^plWanes  abdominaux,  estomac  et  intestins,  sont  visibles 
3ur  le  cliché  radiographique.  Quand  il  n  a  pas  vécu  aucun  or- 

"conclusions  ayant  été  contestées,  M.  Vaillant  s’est  livré 
.  jg  nouvelles  expériences  qui  confirment  ses  premières  con¬ 
clusions  avec  d’autant  plus  de  force  qu’il  a  opéré  ses  recherches 
sur  des  sujets  en  état  de  putréfaction. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3l  JANVIER  I9I1) 


L’extension  du  choléra  pendant  l’année  191Q  et  le  rôle 
de  l’émigration.  —  M.  Chantemesse,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Boeel,  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Stérilisation  et  dessiccation  des  plantes  médicinales.  — 

M.  Boubquelot  lit  un  travail  sur  cette  question. 

A  propos  du  traitement  de  l’actinomycose  humaine.  — 
MM.  A.  PoNCET  et  L.  Béhard.  (Voir  plus  haut,  p.  i8i.) 


Sur  la  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  Delohme  con¬ 
sidère  que  dans  l’état  actuel  de  la  science  les  conclusions  du 
rapport  de  la  commission  de  la  vaccination  antityphoïdique 
sont  prématurées  et  e.vcessiv.es .  Il  se  refuse  à  admettre  qu’on 
puisse  se  croire  autorisé  à  conseiller  aujourd’hui  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  même  facultative  çu  France,  en  Algérie- 
Tunisie  et  dans  les  colonies  à  plus  de  la-  moitié  des  Français. 

La  vaccination  antityphoïdique  a  été  appliquée  dans  trois 
foyers  principaux  :  dans  les  colonies  an|flaises,  en  particulier 
aux  Indes,  pendant  la  guerre  du  Transvaal  et  pendant  la  ca 
pagne  allemande  des  Herreiros.  La  morbidité  et  la  mortalité 
typhoïdiques,  dans  ces  divers  foyers,  étaient  telles  qu’on  a  eu 
recours  à  la  vaccination  comme  à  un  moyen  suprême,  d'appli¬ 
cation  relativement  facile,  alors  que  les  procédés  ordinaires 
de  prophylaxie  étaient  souvent  de  réalisation  impossible. 
Devant  des  nécessités  urgentes,  on  comprend  que  l’on  ait 
passé  outre  sur  les  inconvénients  et  les  imperfections  de  la 
méthode,  mais  dans  les  pays  européens  où  le  danger  typhoï¬ 
dique  n’est  plus  le  même,  en  France  notamment  où  la  situa¬ 
tion  sanitaire  va  s’améliorant  de  jour  en  jour,  grâce  aux  per¬ 
fectionnements  apportés  au  régime  des  eaux  et  de  l’hygiène 
urbaine,  est-il  nécessaire  de  s’adresser  à  un  mode  de  prptec^ 
tion  aussi  peu  sûr  et  aussi  imparfait  qu’est  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  à  l’heure  actuelle  ? 

Aucun  Etat  européen  ou  étranger  ne  le  pense.  Les  Anglais 
et  les  Allemands  eux-mêmes,  les  protagonistes  cependant  de 
la  vaccination  antityphoïdique,  ne  songent  pas  à  étendre  cette 
vaccination  à  la  population  civile  et  à  l’armée  métropolitaine. 
Pourquoi  penserions-nous  et  agirions-nous  autrement? 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  en  effet,  que  les  modes  actuels 
e  vaccination  antityphoïdique  présentent  des  inconvénients 
et  es  plus  scuuix.  Ce  sont  eux,  comme  le  rapporteur  le 
remarque  lui-meme,  qui  ont  jusqu’ici  fait  obstacle  à  son 


e  vaccin  antityphoïdique  n’immunise  pas  comme  le  vaccin 
ntivariohqi’“  t>  -  >  •  ■  •  - 

tiens  dans  u 
'St  pas  sûre,  i 


s,  une  revaccination  annuelle  et  V immunisation 
™®tne  pour  un  an,  et  pour  tout  le  monde  ;  elle 
est  acquise  que  pour  la  moitié  des  inoculés. 

certain  temps  (phase  négative),  le  sujet  inoculé, 
tonf  n  ttnmunisé  contre  la  dgthiénentérie,  est  au  contraire 
die  et*s’ù™  terement  sensibilisé,  rendu  réceptif  pour  la  mala- 
non  inn  '  tiUeint,  celle-ci  est  bien  plus  grave  que  chez  les 
Sur  3aoT  caractéristique  à  cet  égard, 

5contractrentTfl“'"t'  épidémique  par  VMright 

pas  un  seul  A  typhoïde  et  2  en  moururent  alors  que 

seul  des  non  inoculés  qe  prit  la  maladie. 


M.  Delorme  ne  saurait  donc  partager  l’opinion  que  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  n’est  pas  dangereuse. 

L’existence  de  phénomènes  locaux  et  généraux  graves  : 
rougeurs  diffuses,  œdème  dur  ou  érysipélateux,  lymphangites, 
douleurs  vives-,  fièvre  intense  s’élevant  à  38  degrés  et  meme 
40  degrés,  dans  le  tiers  des  cas,  vomissements,  nausées, 
palpitations,  syncopes,  etc.,  est  constamment  observée  avec 
les  méthodes  anglaise  de  Wright  et  allemande  de  Pfeiffer- 
Kolle,  les  plus  employées,  ainsi  qu’avec  les  autres  méthodes 
expérimentées.  Seule  la  méthode  des  autolysats  bacillaires,  la 
dernière  venue,  mettrait,  dit-on,  à  l’abri  de  ces  réactions, 
mais  estfOn  autorisé  après  un  si  petit  nombre  de  cas  observés 
[l'j)  à  engager  l’avenir,  alors  qu’au  début  de  l’application 
d’autres  modes  on  a  eu  les  mêmes  espérances,  irréalisées  dans 
la  suite.  Les  réactions  douloureuses  sont  telles  que,  sur  1 5o  ino¬ 
culés,  33  ont  refusé  une  seconde  inoculation,  or  il  en  faut  trois 
ou  quatre  pour  obtenir  l’immunisation  passagère. 

Enfin  les  contre-indications  sont  si  nombreuses  qu’elles 
semblent  devoir  limiter  singulièrement  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode. 

■  La  vaccination  antityphoïdique  doit  être  interdite  dans  tous 
les  foyers,  non  seulement  d'épidémicité,  mais  d’endémicité, 
c’est-à-dire  précisément  dans  les  points  où  elle  serait  le  plus 
utile.  On  ne  compte  pas  les  villes  grandes  et  petites  où  du  fait 
de  l’endémicité  typhoïdique  elle  serait  inutilisable  (JMarseillc, 
Toulon,  Avignon,  etc.,  etc,). 

Les  gens  de  constitution  physique  médiocre,  les  gens  fati¬ 
gués,  les  tuberculeux  qui  sont  légion,  les  paludéens  si  nom¬ 
breux  en  Algérie  notamment,  les  alcooliques  en  proportion  ai 
grande  dans  les  grandes  villes  et  dans  certaines  régions,  sont 
au  nombre  de  ceux  chez  lesquels  l'inoculation  est  contre-indi¬ 
quée. 

Devant  ces  imperfections  notoires  (immunisation  incom¬ 
plète,  phase  négative,  phénomènes  locaux  et  généraux,  con¬ 
tre-indications  nombreuses),  M.  Delorme  ne  peut  pas  accepter 
les  conclusions  proposées  à  l’Académie  et  il  ne  croit  pas  que 
cette  assemblée,  conseillère  des  pouvoirs  publics,  soit  auto¬ 
risée  à  recommander  l’emploi,  même  facultatif,  de  méthodes 
encore  aussi  peu  sûres,  aussi  imparfaites,  aussi  entachées 
d'inconvénients  et  même  de  dangers. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :• 

La  vaccination  antityphoïdique  est,  à  l’heure  actuelle,  une 
méthode  dont  les  milieux  scientifiques  comme  les  milieux  diri¬ 
geants  ne  sauraient  se  désintéresser. 

Malgré  les  progrès  réalisés,  elle  ne  donne  pas  une  immu¬ 
nisation  assez  sûre,  assez  cornjilète  ;  elle  n’est  pas  encore 
assez  dépourvue  d’inconvénients  (phase  négative,  accidents 
locaux  et  généraux,  contre-indications  nombreuses),  pour 
qu’on  puisse  la  recommander,  niême  à  titre  façiiltatif,  aussi 
bien  dans  le  milieu  civil  que  dans  l’armée, 

M.  Netter  fait  tout  d’abord  observer  que  la  commission  no 
demande  pas  que  la  vaccination  antityphoïdique  soit  obliga¬ 
toire.  M.  Delorme  montre  la  fièvre  typhoïde  comme  une  ma¬ 
ladie  en  décroissance.  G'est  là  une  erreur.  En  particulier, 
dans  la  dernière  expédition  en  Tunisie,  la  morbidité  et  la 
mortalité  typhoïdiques  ont  été  très  considérables.  Avons-nous 
un  moyen  de  diminuer  cette  morbidité  et  cette  mortalité? 
M.  Netter  apporte  des  documents  qui  prouvent,  d’une  façon 
incontestable,  l’action  bienfaisante  de  la  vaccination  anti- 
tvphoïdique,  La  méthode  a  été  perfectionnée  et  ne  jirésente 
plus  les  inconvénients  ni  les  dangers  de  la  première  heure. 

Ces  documents  sont  de  deux  ordres  :  ils  sont  puiség  dans 
l’armée  indienne  elle-même  et  dans  l’armée  britannique  aux 
Indes.  Dans  ces  armées,  il  y  eut,  en  1909,  3391^  soldats 
inoculés  et  333jo  non  inoculés.  Il  y  eut  96  décès  par  fièvre 
typhoïde  chez  les  seconds  et  6  cas  légers  de  fièvre  typhoïde 
seulement  chez  les  premiers. 

M.  Delorme  a  parlé  des  différentes  nations  qui  n’ont  pas 
jugé  à  propos  de  recourir  à  la  vaccination  antityphoïdique. 
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Mais  il  n’a  pas  parlé  des  États-Unis  d’Amérique  qui  ont  em¬ 
ployé  cette  vaccination.  Dès  la  fin  de  1908,  les  médecins  mili¬ 
taires  ont  commencé  par  s’inoculer  eux-mêmes,  eux  et  leurs 
familles.  Leur  exemple  a  été  suivi  par  les  troupes.  Sur 
I  987  militaires  inoculés,  il  n’y  a  eu  qu’un  seul  cas  de  fièvre 
typhoïde,  tandis  qu’il  y  a  eu  1 5o  cas  dans  la  portion  de  l’armée 
non  inoculée.  Pour  1910,  on  est  arrivé  au  chiffre  de  14286  ino¬ 
culés,  ce  qui  représente  le  cinquième  du  total  de  l’effectif 
militaire.  Sur  ce  nombre  d’inoculés,  il  y  eut  6  cas  de  fièvre 
typhoïde  sans  un  décès.  Sur  les  60000  non  inoculés,  il  y  eut 
418  cas  avec  82  décès. 

Une  compagnie  du  génie  part  en  manœuvres  :  92  soldats 
de  cette  compagnie  sont  inoculés,  24  ne  le  sont  pas.  Il  n’y  eut 
pas  un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  les  premiers,  il  y  eut 
six  cas  chez  les  autres.  Ces  faits  méritent  vraiment  l’attention. 

En  Amérique,  on  a  inoculé  le  personnel  infirmier  des  hôpi¬ 
taux  civils.  Dans  ce  personnel,  il  y  avait  tous  les  ans  deux  ou 
trois  cas  de  fièvre  typhoïde.  Depuis  les  inoculations,  il  n’y  en 
eut  pas  un  seul.  Il  est  donc  hors  de  doute  que,  du  fait  des  ino¬ 
culations,  il  y  eut  une  diminution  très  notable  de  la  morbidité 
et  de  la  mortalité  typhoïdiques. 

La  vaccination  présente-t-elle  les  dangers  qu’a  rappelés 
M.  Delorme?  Depuis  que  la  méthode  a  été  perfectionnée,  les 
accidents  locaux  et  généraux  ont  été  très  atténués  et  sont  deve¬ 
nus  très  rares  et,  actuellement,  les  sujets  inoculés  une  pre¬ 
mière  fois  se  prêtent  très  volontiers  à  une  seconde  et  à  une 
troisième  inoculation. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  dit  on  terminant  M.  Net- 
ter,  s’impose. 

M.  Ghantemesse  a  eu  entre  les  mains  les  mêmes  documents 
dont  vient  de  parler  M.  Netter  et  confirme  ses  conclusions. 

_ La  discussion  se  poursuivra  dans  les  prochaines  séances. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  27  JANVIER  I9I1) 

Anaphylaxie  alimentaire  lactée.  —  MM.  Guy  Laroche, 
Ch.  Richet  fils  et  F.  Saint-Girons  ont  étudié  chez  le  cobaye 
l’anaphylaxie  alimentaire  au  lait  de  vache. 

Leurs  expériences  ont  démontré  que  le  lait  en  ingestion 
pouvait  provoquer  l’état  anaphylactique.  Bien  qu’il  se  déve¬ 
loppe  également  à  la  suite  d’ingestion  de  lait  bouilli,  il  est  à 
la  fois  plus  fréquent  et  plus  précoce  avec  le  lait  cru. 

Granulations  leucocytaires  en  milieu  hypotonique.  - 

MM.  Achard  et  Feuillié  ont  étudié  les  altérations  artificielles 
que  subissent  les  globules  blancs  dans  un  milieu  composé  d’un 
mélange  de  sérum  normal  ou  de  sérosité  d’ascite  et  de  solû- 
tion  saline  hypotonique.  Les  polynucléaires,  dont  le  noyau 
ne  forme  plus  qu’une  masse  unique,  montrent  souvent  des 
granulations  acidophiles.  Les  lymphocytes  deviennent  gra¬ 
nuleux  et  les  granulations  dont  est  bourré  le  protoplasma 
sont  le  plus  souvent  neutrophiles,  assez  souvent  acidophiles, 
beaucoup  plus  rarement  basophiles. 

Ces  transformations  granuleuses  se  voient  aussi  bien  dans 
les  globules  blancs  du  sang  que  dans  ceux  des  sérosités. 

Ainsi,  une  action  physique  relativement  simple  peut  opérer 
dans  les  leucocytes  des  modifications  morphologiques  ana¬ 
logues  à  celles  qui  servent  de  base  à  la  distinction  des  diffé¬ 
rents  types  de  ces  éléments. 

Sur  la  réalité  de  l’anaphylaxie  par  les  voies  digestives. 
Rôle  de  l’acidité  chlorhydrique,  du  suc  gastrique  et  du  suc 
pancréatique.  —  MM.  Edmond  Lesné  et  Lucien  Dreyfus.  Un 
grand  nombre  d’accidents  toxiques  observés  en  clinique  après 
ingestion  de  substances  albuminoïdes  (œufs,  laits,  moules, 
fraises,  etc.)  sont  considérés  comme  des  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie  d’origine  alimentaire.  Expérimentalement,  en  injec- 


l  tant  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin  grêle  de  l’actinoconges, 
tive  chez  le  chien  ou  du  blanc  d’œuf  chez  le  lapin,  on  n’obtient 
pas  d’anaphylaxie  à  la  suite  d’une  injection  d’épreuve  dans 
les  veines.  On  anaphylactise  au  contraire  parfaitement  les 
animaux  par  injection  dans  un  segment  quelconque  du  gros 
intestin.  L’adjonction  de  suc  gastrique  ou  d’acide  chlorhj. 
drique  à  la  substance  anaphylactisante,  qu’il  s’agisse  de  fin- 
jection  première  ou  de  l’injection  d’épreuve,  n  empêche  pas  b 
production  des  phénomènes  anaphylactiques.  Par  contre,  et 
c’est  là  un  fait  très  important,  il  suffit  de  faire  agir  soit  de  la 
pepsine,  soit  de  la  pancréatine  sur  l’albumine  de  l’injection 
d’épreuve  pour  que  celle-ci  ne  soit  plus  capable  de  produire 
l’anaphylaxie.  Les  mêmes  ferments  agissant  sur  l’actinocon. 
gestive  atténuent  d’une  façon  remarquable,  sans  toutefois  les 
faire  disparaître  complètement,  les  accidents  anaphylactiques 
de  l’injection  d’épreuve.  Cela  tient  à  une  transformation 
incomplète  des  toxalbumines.  En  somme  les  auteurs  pensent 
que  la  non  anaphylaxie  par  les  voies  digestives  est  due  aux 
transformations  subies  par  les  substances  albuminoïdes  an 
contact  de  la  pepsine  et  des  ferments  pancréatiques. 

Réaction  des  syphilitiques  aux  injections  sous-cutanées 
de  tuberculine.  —  MM.  Nicolas,  Favre,  Augagneur  et 
Charlet  (de  Lyon)  démontrent  que  les  syphilitiques  non 
tuberculeux  en  phase  d’infection  évoluante  et  généralisée, 
secondaire,  tertiaire  et  quaternaire,  présentent  à  la  suite  de 
l’injection  sous-cutanée  de  i/io  de  milligramme  de  tubercu¬ 
line  des  réactions  thermiques  aussi  fréquentes  et  aussi  élevées 
que  les  tuberculeux  avérés.  Donc,  la  sous-culiréaction  à  la 
tuberculine,  pas  plus  que  la  cutiréaction,  ni  que  l'intradermo- 
réaction,  ni  que  l’examen  histologique,  comme  ces  auteurs 
l’ont  démontré  antérieurement,  ne  peuvent  servir  à  trancher 
en  faveur  de  la  tuberculose  un  diagnostic  hésitant  entre  syphi¬ 
lis  et  tuberculose. 

Election.  —  M.  Branca  est  nommé  membre  titulaire  de  la 
Société. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANCMSl 

(séance  du  19  JANVIER  I9I1) 

Fièvre  de  Malte  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Niciot 
estime  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  diagnostic  de 
fièvre  de  Malte  peut  être  fait  avec  les  simples  ressources  de 
la  clinique.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  douteux  que  l’on  devra 
s’adresser  à  la  bactériologie. 

La  séroréaction  de  Wright  étant  encore  quelque  peu  im¬ 
précise,  mieux  vaudra,  peut-être,  rechercher  les  signes  posi¬ 
tifs  des  affections  susceptibles  de  présenter  des  analogies  "' 
niques  avec  la  fièvre  de  Malte  :  recherche  des  hématozoaires 
pour  le  paludisme,  hémoculture  pour  la  fièvre  typhoïde,  etc, 

■M.  Colnenne  a  observé,  en  1884,  une  forte  éjndémie  c 
fièvre  de  Malte  à  Sfax!  Les  complications  furent  fréquen  es. 
Parmi  les  principales,  il  a  noté  l’avortement,  1  orchite,  a  p 
rotidite,  des  épistaxis  graves  et  surtout  des  névralgies  et 
douleurs  musculaires  et  articulaires.  , 

Dans  la  garnison  forte  de  800  hommes,  cette  épidémie  q 
sévissait  également  dans  la  population  civile,  détermina  1 

deces.  ,  ^ ,  li  fre- 

M.  Laplanche  craint  qu’on  ait  par  trop  exager  * 
quence  de  la  fièvre  de  Malte  dans  le  bassin  de  la  Méditon^^  ^  ■ 
Pendant  un  séjour  de  quatre  ans  qu’il  a  fait  en 
pas  observé  un  seul  cas  de  fièvre  de  Malte.  Il  pense  qu 
amené  à  confondre  la  fièvre  do  Malte  vraie,  qui  pj 

physionomie  clinique  tout  à  fait  caractéristique, 
fièvres  continues  d’ordre  indéterminé  qui  sont 
fréquentes  sur  tout  le  littoral  méditerranéen.  Les  me 
anglais  qui  connaissent  très  bien  la  fièvre  de  McBte  ^ 
dèrent  comme  une  affection  relativement  rare.  Dans 
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Malte  même,  depuis  que  le  lait  de  chèvre  n’est  plus  consommé 
Île  bouilli,  elle  a  presque  disparu;  par  contre,  les  üevres 

que  iJ'-'  ’  ^  ,  _ iTir1or»icc»  rt  nnt  uPS 


mie  bouilli,  eue  a  pi-ca4uc  , 

Ltinues  simples,  les  pyrexies  de  nature  mdecise  n  ont  pas 
SLinué  de  fréquence;  en  1907,  a  Malte,  il  y  eut  60  cas  de 
fièvre  de  Malte,  58  de  fièvre  typhoïde  et  548  de  «  fievre  cc 
iniie  simple  ».  On  s’est  le  plus  souvent  basé  pour  affirmer  le 
diao-nostic  de  fièvre  de  Malte  sur  la  seule  séroréaction  de 
Wright.  L’auteur  croit  que  c’est  s’exposer  a  des  erreurs; 
Wright  lui-même  ne  l’a  jamais  tenue  pour  spécifique,  et  de 
nombreuses  publications  récentes  ont  montré  que  le  sérum 
des  malades  atteints  des  affections  les  plus  variées  :  fièvre 
lYphoïde,  paludisme,  typhus  exanthématique,  tubercu- 
loL,  etc.,  était  susceptible  d’agglutiner  le  micrococcus  meli- 
tensis.  ,  , 

Aussi  l’auteur  conclut-il  qu’il  y  a  heu  de  faire  les  plus 
expresses  réserves  sur  la  soi-disant  fréquence  de  la  fièvre  de 
Malte  dans  le  bassin  méditerranéen.  Celle-ci  est  une  entité 
morbide  bien  définie.  Il  ne  faut  pas  classer  sous  la  même 
rubrique  les  pyrexies  diverses  de  nature  encore  peu  connue. 


Traitement  mécanothérapique  des  ankylosés  fibreuses 
du  genou  consécutives  à  une  arthrite  blennorragique. 

M.  Vennin  pense  que  la  rnécanothérapie  peut  réussir  à  res¬ 
taurer  intégralement  les  mouvements  du  genou  dans  les  cas 
où  l’affection  est  récente;  mais  dans  les  cas  anciens,  la  méca- 
nothérapie,  comme  tout  autre  traitement,  sauf  l’intervention 
chirurgicale,  aboutira  à  un  échec  fatal. 

11  cite  un  certain  nombre  d’observations  à  l’appui. 


Observations  de  bilharziose  dans  l’armée  en  Tunisie.  — 

M.  CoNOR  a  eu  l’occasion  de  traiter  quatre  malades  atteints 
de  cette  affection,  dont  peu  de  cas  ont'  encore  été  publiés. 
Chez  trois  d’entre  eux  la  bilharziose  était  exclusivement  vési¬ 
cale  ;  chez  un  autre  elle  était  à  la  fois  vésicale  et  rectale  et  se 
traduisait  par  des  hématuries  et  des  selles  non  diarrhéiques 
sanguinolentes.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  constatation 
des  œufs  caractéristiques  de  Schistosomum. 

11  pense  que  l’infection  se  fait  par  voie  cutanée;  les  piscines 
thermales  du  Sud  tunisien,  très  fréquentées  par  les  indi¬ 
gènes,  constituent  de  véritables  réservoirs  de  parasites.  L’em¬ 
bryon  cilié,  à  la  faveur  du  ramollissement  de  la  peau  par  l’eau 
chaude,  pénètre  à  travers  elle  et  infecte  l’organisme. 


VARIÉTÉS 


LA  PESTE  EN  MANDCHOURIE 

L’épidémie  de  peste,  qui  sévit  en  Mandchourie  et  sur  laquelle 
les  journaux  nous  apportent  quotidiennement  des  nouvelles 
alarmantes,  semble  en  effet  devoir  être  très  grave,  et  menace 
meme  de  gagner  Lintérieur  du  Géleste-Empire.  Quelques  cas 
ont  déjà  été  signalés  à  Péking. 

La  gravité  de  cette  épidémie  provient  de  ce  qu’elle  revêt  la 
forme  pulmonaire  et  non  le  type  classique  de  la  peste  bubo¬ 
nique. 

Au  point  de  vue  clinique  (i)  le  début  de  la  pneumonie  pes¬ 
teuse  est  brusque,  avec  frisson,  fièvre,  point  de  côté,  puis 
troubles  de  l’état  général.  Le  thermomètre  s’élève  rapidement 
a  4o  degrés,  lepouls  bat  à  iao-i3o,  la  respiration  est  peu  accé- 
eree  et  il  n  y  a  pas  de  dyspnée  intense.  Bientôt  survient  une 
oux  légère  qui  amène  l’expulsion  d’un  crachat  séro-muqueux, 
puis  rosé,  mais  qui  n’est  ni  rouillé  ni  adhérent;  ce  n’est  donc 
pas  un  vrai  crachat  de  pneumonie.  La  percussion  révèle  de  la 
su  matité  ou  de  la  matité  à  l’une  des  bases  ou  aux  deux,  où  l’on 
ris'ir**^  ’  auscultation  des  râles  crépitants  fins.  La  caracté- 
ent  ™  ^  affection  consiste  dans  la  disproportion  manifeste 
^6  a  petitesse  du  foyer  et  la  gravité  de  l’état  général.  Le 
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poumon  s’infiltre  rapidement  et  la  mort  survient  en  quatre  ou 
cinq  jours. 

Dans  l’épidémie  actuelle  la  marche  de  l’affection  semble  être 
encore  plus  rapide  puisqu’à  Moukden,  sur  i5i  cas  signalés, 
92  ont  eu  une  issue  fatale  dans  les  vingt-quatre  heures 

La  maladie,  qui  se  transmet  par  la  voie  aérienne  aussi  bien 
que  par  contact  avec  les  déjections  des  malades,  à  ce  que  dit 
le  docteur  Ghabaneix,  professeur  français  au  collège  impérial 
de  médecine  de  Tien-Tsin,  est  réfractaire  au  traitement  par  le 
sérum  antipesteux  de  Yersin  et  par  la  lymphe  de  Halfkine. 
Pour  enrayer  la  marche  envahissante  du  fléau  le  mieux  est 
d’incinérer  les  morts,  et  de  vacciner  préventivement  les  per¬ 
sonnes  appelées  à  être  en  contact  avec  les  malades.  Les  cor¬ 
dons  sanitaires  et  les  mesures  rigoureuses  d’assainissement 
peuvent  avoir  aussi  une  influence  favorable,  mais  que  peut-on 
espérer  d’un  pays  où  l’on  peut  voir  les  faits  suivants,  rappor¬ 
tés  par  le  Novaïa  Jhu,  et  constatés  à  Foudziadian  par  plusieurs 
personnes  ? 

«  Dans  la  première  rue,  à  sept  ou  huit  pas  devant  notre  voi¬ 
ture,  nous  apercevons  sept  cadavres  de  Ghinois,  autour  des¬ 
quels  faisaient  cercle  trente  ou  quarante  badauds  —  égale¬ 
ment  Ghinois.  Ginq  pas  plus  loin,  de  chaque  côté  de  la  rue, 
deux  cadavres  gisaient  encore  dans  le  ruisseau.  Sortant  de  ce 
cercle  de  mort,  nous  apercevons  le  tableau  suivant.  Un  Ghi¬ 
nois,  qui  vend  des  noisettes  et  des  graines  de  lotus,  agonise 
devant  son  éventaire  ;  sa  marchandise  est  éclaboussée  par  ses 
vomissements  ;  un  instant  après  il  rend  le  dernier  soupir.  Et 
de  nos  yeux,  nous  voyons  les  Ghinois  qui  ramassent  les 
graines  de  lotus  et  se  mettent  tranquillement  à  les  manger. 
Quelques-uns  en  bourrent  leurs  poches. 

D’une  échope  voisine,  nous  voyons  des  gens  sortir  un  mo¬ 
ribond  et  le  jeter  à  la  rue.  Un  agent  de  police  chinois,  à  qui 
nous  demandons  pourquoi  on  ne  prend  pas  de  mesures,  nous 
dit  que  cela  ne  le  regarde  pas.  Arrivés  au  bord  du  fleuve  (le 
Soungari),  nous  voyons  encore  deux  cadavres  entièrement 
nus  et  un  troisième  à  demi  vêtu.  Deux  chiens  dévorent  la  tête, 
et  des  oiseaux  becquètent  ce  qu’ils  peuvent  attraper. 

Le  spectacle  était  tellement  horrible  que  presque  toutes  les 
dames  qui  nous  accompagnaient  s’évanouirent.  En  continuant 
notre  route  vers  l’embarcadère  du  vapeur,  nous  comptons 
dix-huit  tombes  creusées  dans  les  buissons.  Nous  avions  ren¬ 
contré  en  tout  trente-six  cadavres.  Quand  nous  nous  embar¬ 
quâmes  sur  le  vapeur,  le  mécanicien  chinois  nous  dit  qu’il 
mourait  chaque  jour  de  cent  cinquante  à  deux  cents  personnes 
et  que  maintenant  le  fléau  n’atteignait  plus  seulement  les  gens 
misérables,  mais  aussi  les  commerçants  et  les  fonctionnaires. 

Au  bord  d’une  petite  île  située  en  face  du  moulin  de  Drizin, 
nous  avons  vu  des  chiens  traînant  un  cadavre  chinois,  dont  il 
ne  restait  que  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  tronc.  De 
l’autre  côté  de  l’île,  nous  avons  vu  un  cercueil  ouvert  dans 
lequel  se  trouvait  un  cadavre  défiguré. 

Sur  un  autre  point  de  la  même  île,  nous  avons  vu  encore  un 
cadavre  que  dévorait  un  chien. 

Quand  arrivera  le  dégel,  le  fleuve  entraînera  ces  misérables 
restes  dans  l’Amour.  » 

En  présence  de  ces  horreurs  nous  ne  pouvons  qu’adresser 
à  nos  courageux  confrères  qui  luttent  contre  le  fléau,  et  cela  à 
quelque  nationalité  qu’ils  appartiennent,  le  tribut  de  notre 
sympathie  et  de  notre  admiration.  o.-l  h. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnenxa, 


EUPNiNE  VERNADE  EA^hys^e. 

(Solui.  à  t/io®  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisle. 


DIGITALINE  CRISTILLISÈE  NATIVELLE 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 

l’huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOIVIALTOL  ECALLE  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 
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NOTES  POUR  L’INïERNAT 


KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

SYMPTOMES,  diagnostic.  TRAITEMENT 

définition.  —  Lo  kyste  hydatique  du  foie  est  le  résultat 
du  développement, dans  le  parenchyme  hépatique,  de  l’embryon 
d’un  cestode  très  répandu,  le  tænia  echinococcus  ;  à  l’état  adulte 
ce  ténia  vit  habituellement  dans  l’intestin  du  chien  ;  la  conta¬ 
mination  se  fait  par  les  oeufs  ingérés  par  l’homme,  soit  que  le 
chien  expulse  directement  ces  œufs  avec  ses  excréments  dans 
de  l’eau  oü  sur  des  légumes,  soit  que  cette  contamination  se 
réalise  directement  par  la  langue  du  chien. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  pensent  en  outre,  que  le  kyste 
hydatique  coexiste  fréquemment  avec  d’autres  affections  hépa¬ 
tiques  développées  communément  sur  le  terrain  de_k  cholémie 
familiale  :  cirrhose  biliaire,  alcoolique,  lithiase  biliaire,  can¬ 
cer  du  foie. 

La  découverte  des  procédés  biologique»  nouveaux,  permettant 
d’arriver  à  un  diagnostic  à  peu  près  certain,  les  discussions 
récentes  de  la  Société  de  chirurgie  concernant  la  fréquence  des 
kystes  hydatiques  multiples,  ainsi  que  l’opportunité  de  tel  ou 
tel  traitement,  ont  donné  à  cette  question  un  intérêt  tout 
spécial.  . 

Nous  exposerons,  aussi  schématiquement  que  possible  tout 
en  restant  essentiellement  clinique,  les  divers  aspects  sous 
lesquels  le  kyste  hydatique  du  foie  peut  se  révéler;  nous  mon¬ 
trerons,  pour  chacune  des  variétés  rencontrées, l’évolution  diffé¬ 
rente,  s’expliquant  par  le  siège  du  kyste,  sa  rupture,  suivant 
qu’il  est  ou  non  suppuré;  nous  discuterons,  à  propos  de  cha¬ 
cune  de  ces  variétés,  les  différents  diagnostics  à  envisager; 
puis,  dans  un  chapitre  d’ensemble,  nous  étudierons  les  nouveaux 
procédés  par  lesquels  on  peut  parvenir  au  diagnostic.  Enfin 
nous  insisterons  quelque  peu  sur  le  traitement. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  n’aurons  en  vue  dans  cette 
étude  que  les  kystes  hydatiques,  parvenant  à  un  développe¬ 
ment  suffisant  pour  présenter  des  symptômes  physiques  assez 
nets,  et  nullement  ces  petits  kystes  alvéolaires,  trouvaille 
d’autopsie  le  plus  souvent,  dus  au  ténia  echinococcus  alveo- 
laris,  se  caractérisant  quelques  fois  par  de  l’hépatomégalie 
irrégulière,  de  l’ictère  et  de  l’ascite. 

Phase  prodromique.  —  Petits  signes.  Le  peu  d’altération 
des  tissus  entourant  un  kyste  du  foie,  explique  le  contraste 
entre  le  développement  progressif  de  la  tumeur  elle  peu  d’im¬ 
portance  des  signes  fonctionnels  et  généraux. 

Néanmoins  M.  le  professeur  Dieulafoy  insiste  sur  toute  une 
.série  de  symptômes  qui  accompagnent  cette  période  initiale  : 

a.  Douleur  de  l'épaule  droite  et  de  l’omoplate,  celle-ci  surtout 
fréquente  dans  les  kystes  se  rapprochant  de  la  face  supérieure 
du  foie  ; 

b.  Apparition  d'une  urticaire,  se  présentant  sous  la  forme 
d’éruptions  ortiées,  se  répétant  plusieurs  fois; 

c.  Dégoût  des  matières  grasses,  s’accompagnant  de  régurgi¬ 
tations,  sànS  nausées,  sans  efforts;  dans  les  régurgitations, 
l'on  peut  parfois  constater  l’existçnce  de  gouttelettes  huileuses, 
simulant  les  yeux  du  bouillon  ; 

d.  Fréquence  des  pleurésies  secondaires,  sèches  ou  avec  épan¬ 
chement,  même  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’un  kyste  encore  volu¬ 
mineux,  capable  d’irriter  directement  la  plèvre. 

e.  Les  épistaxis,  les  sensations  de  tiraillement,  de  pesanteur 
au  creux  épigastrique,  la  diarrhée,  pendant  ou  après  le  repas 
(Bouilly),  sont  également  des  symptômes  de  cette  première 
période  de  l’évolution  du  kyste.  Si  le  médecin  est  consulté,  ce 
qui  est  rare  d’ailleurs,  pour  l’un  quelconque  de  ces  symp¬ 
tômes,  il  sera  en  droit  de  discuter  l’hypothèse  plausible 
d’ün  kyste  hydatique  et  d’essayer  de  la  vérifier  en  s’adres¬ 
sant  aux  procédés  de  laboratoire  que  nous  décrirons  plus  loin; 
mais  le  plus  souvent  le  malade  vient  consulter  parce  que  son 
ventre  grossit  ou  parce  qu’il  s’est  découvert  une  tuméfaction  à 
l’hypocondre  droit,  c’est  dire  que  la  ïümeur  est  le  signe  capi¬ 
tal  de  cette  affection. 

Période  d’état  :  signes  physiques.  ^  L’aspect  physique 
vari,e  avec  le  siège  de  la  tumeur;  nous  allons  décrire  succes¬ 


sivement  un  kyste  central,  un'kyste  à  développement  chomlro. 
abdominal,  un  kyste  à  développement  thoracique,  un  kjstè 
abdominal;  pour  chacune  de  ces  variétés  nous  envisagerons 
l’évolution  spéciale  du  kyste  et  les  différents  diagnostics  i 
discuter. 

I.  Kyste  central.  . —  Nous  serons  brefs  sur  cette  forme 
spéciale;  le  refoulement  du  parenchyme  détermine  unn hyper, 
trophie  diffüse  et  régulière  du  foie  oü  d’un  de  ses  lobes,  géné- 
râlement  le  droit,  ét  tant  que  le  kyste  reste  parfaitement  ceï- 
tral,  le  tableau  clinique  est  uniquement  celui  du  gros  poie, 
sans  ictère-,  l’on  peut  croire  qu’il  s’agit  d’utie  cirrhose 
hypertrophique  alcoolique,  d’une  cirrhose  tuberculeuse,  d’un 
foie  cardiaque,  leucocythémique,  paludéen,  syphilitique,  Ce 
kyste  en  se  développant  peut  venir  faire  saillie  à  la  superücie 
de  l’organe  et  dans  ce  cas  alors  son  étude  clinique  se  rap. 
proche  des  formes  que  nous  allons  étudier;  il  peut,  tout  en 
restant  central,  suppurer  et  déterminer  ainsi  la  production 
d’un  volumineux  abcès  du  foie,  avec  tous  les  signes  classi¬ 
ques  des  suppurations  hépatiques  ;  il  peut  enfin  aboutir  à  la 
cachexie  hydatique. 

Le  diagnostic  étiologique  de  l’hypertrophie  du  foie  obset- 
vée  ne  peut  être  fait  que  par  élimination  des  autres  causes  des 
gros  foies,  et  par  la  mise  en  œuvre  des  nouveaux  procédésde 
laboratoire  ;  On  doit  s’abstenir  de  toute  ponction  exploratrice. 

H.  Kyste  de  la  région  convexe  du  foie.  —  Deux  cas  sont 
à  envisager  :  ou  bien  le  kyste  se  développe  franchement  en 
avant,  déterminant  une  voussure  épigastrique,  ou  bien  il  se 
développe  à  la  partie  supérieure  du  foie,  refoulant  le  dia¬ 
phragme,  d’où  deux  variétés  :  kyste  à  développement  clmào- 
abdominal,  kyste  à  développement  thoracique-,  dans  le  premier 
cas',  on  constate  à  la  surface  du  foie  une  tumeur  régulière, 
lisse,  rénitente,  non  fluctuante,  indolente,  mate  à  la  percus¬ 
sion;  c’est  dans  cette  forme  que  l’on  peut  obtenir,  par  une 
percussion  appropriée,  le  frémisse.uent  hydatique  décrit 
par  Blatin,  symptôme  dont  la  pathogénie  est  assez  obscure, 
mais  qui  paraît  nécessiter,  pour  se  produire,  la  présence  de 
nombreuses  vésicules  filles  dans  le  kyste;  si  le  foie  dépasse 
le  rebord  costal,  on  peut  constater  le  retentissement  liyMtj» 
sonore  décrit  par  Santini;  c’est  Un  bruit  musical  que  fait  per¬ 
cevoir  l’auscultation  combinée  à  la  percussion. 

Lorsque  le  kyste  naît  de  la  face  supérieure  du  foie  (kystei 
développement  thoracique]  il  refoule  le  diaphragme,  envahit  e 
thorax  parfois  jusqu’à  la  deuxième  côte.  Si  le  kyste  est  petit, 
ni  la  percussion  ni  l’auscultation  ne  pourront  en  révéler  J 
présence,  et  seul  l’examen  radioscopique  pourra  permettrece 
diagnostic;  mais  s’il  s’agit  d’un  kyste  très  développé,  Inêffl- 
thorax  droit  est  presque  totalement  envahi,  et  dès  lors  appa¬ 
raissent  des  signes  très  analogues  à  ceux  des  grand»  epanctc 
nients  pleurétiques  droits  -,  il  est  classique  de  signaler  com 
signes  distinctifs  les  caractères  suivants  :  dans  le  kyste,  loa  ■ 
qidté  naturelle  des  côtes  diminue  au  lieu  de  s’exagérer,  connn 
dans  la  pleurésie;  la  courbe  de  Damoiseau  revêt  la  forme 
courbe  à  convexité  supérieure  dont  le  sommet  répond  a 
ligne  axillaire  ;  enfin,  pour  Hanot,  un  kyste,  même  ’folumj””:’ 
ne  s’accompagne  pas  en  général  d’un  abaissement 
foie.  D’ailleurs  une  pleurésie  coexistant  souvent  avec  ce  KJ 
il  s’ensuit  une  difficulté  extrême  du  diagnostic  positif  de  f 
variété  de  kyste.  C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir  m  1 
sur  quelques  signes  importants  récemment  décrits  par  • 
professeur  Chauffard,  et  dont  la  recherche  devra  ® . 

tentée  :  ce  sont  le  flot  transthoracique,  le  flot  iransabdo 
thoracique,  le  ballottement  sus-hépatique.  {A  suivre.} 
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Vmàdeues  pilules  par  Jour  pendant  10  à  15  jours. 
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Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

Bromure  de  Potassium,  i  3'  Polybromuré  (potaïuBm,  sodium,  ammonium). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  in  Bromure  do  Strontium  (oxempt  de  karyte). 

Bloouremement  dosées,  2  eTammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  â  potage 
et  50  oïntig!  pa?cuiUerée  i  calà  de  sirop  d  éoorces  d’oranges  ameres  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
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^  SOLUTION  ^  ^ 

d’Antipyrine  du  0*“  CLIN 


U  un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue.  ^ 
Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

XJn  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pare  par  cuilleree  a  cale. 

V  Se  oenU  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION 

D’^CLIN 


Salicylateii  Soude 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  â  soup«. 
BOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  este. 
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Phosphore  à  i’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

I  Pilules  Clin  o  gr.  05 
Granulé  Clin 
1  Solution  Clin 


ia  LÉCITHINE  par  Pilule, 
uns  administration  facile,  convient  ai 
ïr.  10  de  LECITHINE  par  Cuillerée  a  ca 


pour  Injections  hynodermlqne*. 
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Lauréat  da  l’Institut,  Prix  de  Théraoeutique. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’IntERNAT.  —  Oral. 
-  Séance  du  i®*'  février.  —  Question  donnée  :  «  Le  muscle 
grand  oblique  de  l’abdomen  et  l’arcade  crurale.  Signes  et  é 
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MM.  Chichmanian,  i4'+  i6  =  3o;  Tzanck,  i5  +  2i  =36; 
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facultés  de  médecine.  —  Bourses. —  Un  arrêté  minis- 
eriel  en  date  du  26  janvier  1911  fixe  ainsi  les  conditions  néces¬ 
saires  pour  obtenir  les  bourses  : 

«  Peuvent  obtenir  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de 
première  annee  les  candidats  qui  justifient  ; 
menTLo!,  ®  baccalauréat  de  l’enseigne- 

Beat  rl”i  points  au  moins  à  l’examen  du  certi- 

mentinu  physiques,  chimiques  et  naturelles,  soit  de  la 

«ï  auli  ""fe”  ’  "  '■  *  »<>  P”»»  » 

ment’lMondMrTTL'î  ’■  baccalauréat  de  l’enseigne- 

d’ études  simAr’  *  ^  ^  mention  «  assez  bien  »  au  certifical 
chimie  et  sciences  portant  sur  la  physique,  la 

au  baccalauréat  et^df^''^’  mention  «  assez  bien  » 

lauréat  et  de  la  mention  «  bien  »  audit  certificat.  » 

militaire.  —  Par  décret  en 
dasse  dont  les  *  “®‘^®cins  aides-majors  de  deuxième 

decin  aide-maior  Hp  été  promus  au  grade  de  mé- 

îévrier  classe  pour  prendre  rang  du 

Collio-nnn  M  -  maintenus  à  leurs  postes  actuels. 

Pernod;  Eau®  Lagoanère,  Surin,  Fidon, 

Pi^ay,  Hauvuy  SS’  Théobalt,  Duband,  Abel, 

®ann,  Roliin  Eeau Wt  Chéneby,  Hirtz- 

“/gue,  Gall-é=  aS  ’u  P'jjdourat,  Peltier,  Pellissier,  Laf- 
Mansois-Dupr’  frisson  de  Laroche,  Brizon,  Le 

Tartavez,  Merlat  S  À  Doniol,  Allenet,  Xambeu, 

"t,  Xemard,  Roux,  Wateau,  Vendeuse,  Péré; 


Malgat,  Schangel,  Minguet,  Druard,  Pellet,  Delorme,  Clôt, 
de  Labonnefon,  Prat,  Chanoine,  Belbèze,  Bornecque,  Tricolet 
et  Godar. 

—  Par  décret  en  date  du  3o  janvier  1911,  les  élèves  de 
l'école  du  service  de  santé  militaire,  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine,  les  docteurs  en  médecine  directement  admis  après  con¬ 
cours  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire, 
dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du  i5  jan¬ 
vier  1911  et  provisoirement  dans  l’ordre  alphabétique  ci- 
après.  Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  élève  à  l’école  d’application 
du  service  de  santé  militaire. 

MM.  Abécassis,  Accolas,  Achard,  Albaret,  Ballet,  Bernard, 
Birat,  Blondel,  Bonjean,  Brusset,  Buisson,  Camo-Seine, 
Chappet,  dont  la  démission  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  de  réserve  est  acceptée;  Chapuis,  Chauvin,  Chenelot, 
Coïc,  Collilieux,  Delpy,  Drouet,  Dubois,  Fauqué,  Frilet,.Ga- 
brielle,  Galey,  Georges,  Gosswiller,  Gourdon,  Guibèrt,  Guil¬ 
laume,  Guilmain,  Jourdan,  Lacaze,  Laffont,  Landret,  du  Lau- 
rens  de  la  Barre,  Le  Landais,  Longuet,  Maire,  Maix,  Maniel, 
Marc,  Marty,  Mathiot,  Maux,  Mireaux,  Mouzels,  Muller, 
Mulot,  Nain,  Naudet,  Ollé,  Raymondaud,  Razou,  Remy, 
Bisser,  Robert,  Roshem,  Bottier,  Russo,  Sarrazin,  Sarlnier, 
Schneider,  Séry,  Talpin,  Touranjon,  Tronyo,  Vermelin,  Vi- 
gnol  et  Violet. 

société  de  chirurgie.  - —  Prix  a  décerner  en  1911.  — 
Prix  Marjolin-Duval.  —  Annuel  (3oo  francs).  —  A  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans 
l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chi¬ 
rurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’année  1911. 

Prix  Laborie.  — Annuel  (1.200  francs).  — ^  A  l’auteur  d’un 
travail,  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  Les  ma¬ 
nuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes  et 
accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription 
d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat. 

Prix  Dubreuil.  —  Annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à 
récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricard.  —  Bisannuel  (3oo  francs).  —  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un 
mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été 
l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  société.  Les  manus¬ 
crits  destiués  au  prix  Ricord  peuveut  être  sigués. 

Prix  Demarquay .  —  Bisauuuel  (700  francs).  —  Sujet  à 


RENSEIGNEMENTS 


TRÈS  BONNE  CONFÉRENCE  D’INTERNAT  EN  FORMATION. 
—  S’adresser  au  bureau  du  journal. 


Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  ctis  d’OBÉSlTÊ  ou  d’AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-Colièe,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
fraeee  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical. 


La  vraie  morale 

Basée  sur  l'étude  de  la  nature,  sur  les  lois  di  h  à 

Par  ¥11106111  BERGE 

Inspiré  par  l’amour  de  la  vérité,  ce  Ibri» 
rag-eux,  écrit  par  un  homme  libre,  se  recot 
mande  à  tous  ceux  qui  n’admettent  d’ail» 
autorité  que  celle  de  la  raison.  (ChezOïRjm# 
Brière,  i6,  rue  Soufflpt,  Paris.  —  itqL(!I4 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRin 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  pepai, 
Paris.  COLI.IN  etc*'.  4Q,  r.  de  Manbeuge,  et  PP' 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 

SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  &  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOOIÉTÉ  ca-ÉN’ÉR.-A.JLiEl  des  VjAXjS  (Ardèolael. 


f 

MÉTRORRHAGIES 


VASO-DOHSTRIQTEUB  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l’HYDRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  • 

5  à  6  Tablettes  (^egr.05) 

(Gommeneeppar  3  ou  4  quelques  jours 
avant  les  périodes  menstruelles), 


Dépat  pour  Paris  ■  H.CARRION&Ci«,54,Faub»SI.HM 


DYSMÉNORRHÉE 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumetix,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
AETÉRIOSOLÉROSB, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


«  JAMAIS  D’IODISMB  » 


UPIODOL 

LAFAY 


à  40  "/o  â'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

,  54,  Chaussée-d'Antin,  PARIS  ^ 


fLa  plus  riohe,  la  plus  active,  la iinieux  tolérée  de  toutes  las  préparations 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolorel 

(I  cent.cube.  =  agram’fi 

1,  S,  S,  S  cent. 
plus  [tolérance 

CAPSULES  511 

capsule.  =  i 
2  4  5  par  jour  en  nwÿ 

EMULSION 

(i  cnil,  à  caff  !=„ 
Adultes, 


Kl) 


En^ts,  i  àî  ewl<> ^4* f 

iodées  organlq^ 
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traiter  •  De  la  transplantation  ou  anastomose  des  nerfs,  ma- 
"“p  ^  francs).  —  Sujet  à  traiter  : 

De  la'sporotrichose  an  point  de  vue  chirurgical. 

I  es  mnuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Gerdy  et 
nrix  Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés 
l’ime  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe 
renfermant  le  nom,  l'adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  12,  rue  de 
Seine  Paris,  avant  le  i "  novembre  1 9 1 1 . 


l'institut  de  médecine  pour  femmes  de  kiiarkoff 
sera  inauguré  le  12  février  jgii,  à  une  heure  précise. 

L’idée  de  l’enseignement  supérieur  des  sciences  médicales 
aux  femmes  revient  à  la  Société  de  médecine  de  Kharkolî 
(Russie),  En  1910  cette  Société  fondée  en  1861  réussit  à  réa¬ 
liser  cette  idée  à  Kharkolî.  V.  ,  , 

Près  de  400  étudiantes  en  médecine  ayant  fait  des  démarches 
auprès  de  la  Société  pour  obtenir  la  fondation  d’une  école  de 
médecine  bien  organisée  à  Kharkoff,  la  Société  de  médecine 
le  8-21  mai  1910  prit  la  décision  de  fonder  «  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  médecine  pour  femmes  »,  qui  ultérieurement  fut 
nommée  «  Institut  de  médecine  pour  femmes  ». 

Au  mois  d’août  l’Institut  vit  le  jour.  Depuis  le  1-14  no¬ 
vembre  1910  les  cours  théoriques  et  pratiques  (i",  3'  et  5“  se¬ 
mestres)  ont  été  inaugurés,  977  étudiantes  sont  immatriculées 
à  l’heure  qu'il  est. 

nouvelle  publication.  —  Nous  recevons  Je  premier 
numéro  d’ÆseitZope,  revue  mensuelle  illustrée  publiée  par 
l’éditeur  A.  Rouzaud. 

Dans  le  format  de  V Illustration  et  éditée  avec  un  grand  luxe 
la  nouvelle  revue  aura  sûrement  un  grand  succès  que  nous 
sommes  Jieureux  de  lui  souhaiter. 

STATISTIOue.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  quatrième  semaine,  1 183  décès,  au  lieu  de  1 188 pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1046,  moyenne  ordinaire 
de  la  saison. 

On  signale  de  nombreux  cas  de  grippe.  Les  maladies  de 
l’appareil  respiratoire  (surtout  la  pneumonie  et  la  congestion 
pulmonaire)  continuent  à  être  fréquentes. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  3o8  décès,  au  lieu  de  292  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  209,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

On  a  noté  i  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (4  cas  nouveaux  ont  été  signalés  par  le's  médecins). 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Grangé  (d’Ay). 


LE  diagnostic  DE  LA  MORT  RÉELLE.  —  Le  docteur  Icard 
(de  Maraeille)  qui,  depuis  de  longues  années,  s’est  attaché  à 
trouver  un  moyen  certain  de  diagnostic  de  la  mort  réelle  (i) 
proposer  le  procédé  suivant  que  rapporte  le  Sud 
wédicaZ.  L’auteur  est  parti  du  principe  suivant  :  si  Ig  mort  est 
r  elle,  la  circulation  sanguine  est  abolie,  et  un  liquide  injecté 
sous  la  peau  restera  surplace.  Au  contraire,  si  la  mort  n’est 
qu  apparente,  la  circulation,  bien  que  faible,  très  ralentie, 
persiste  néanmoins  et  alors  le  même  liquide  injecté  dans  ' 
muscles  circulera  dans  l’organisme  et  se  révélera  dans  11 
région  assez  éloignée  de  celle  où  il  a  été  injecté.  M.  Icard 
mp  oie  à  cet  effet  un  liquide  très  colorant,  Ja  fluorescine 
moniacale.  On  injecte  2  centimètres  cubes  dans  les  veines 
mip  centimètres  cubes  dans  les  muscles  fessiers.  Quel- 
enlrf  après  l’injection,  la  peau  et  les  muqueuses  s 

colorent  en  vert  et  simulent  la  jaunie. 

vertp*?  aussitôt  (vingt  minutes  après)  une  coloration 

diriB  «on  dirait  qu’une  émeraude  a  été  enchâssée 

les  tp  **  l’expression  de  l’auteur.  Cette  réaction  sur 

cas  de  mort  apparente,  entre  la 
dire  mi’p  l'A  deuxième  heure  après  l’injection.  C’est 

flup  pptt  ®*ce  rapidement  renseigné.  Il  faut  ajouter 

e  solution  de  fluorescine  n’est  nullement  toxique. 


'897  ««  apparente,  in-12,  Pa 

1897,  P-  93i  ]  —  Le  > 
analysé  in  Cn  médecin,  in-8,  Paris,  Mah 

^  hôpit.,  1906,  p.  i386. 


HOPITAL  DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —  Programme  des 
conférences  publiques  et  gratuites  qui  auront  lieu  à  l’hôpital 
«  Accidents  du  travail  »  (à  cinq  heures  du  soir.),  i36,  rue 
Championnet. 

Mardi  1  février.  —  M.  le  docteur  Paul  Redard  :  Les  acci¬ 
dents  du  travail  et  la  tuberculose  chirurgicale. 

Vendredi  il  février.  —  M.  le  docteur  Just  Lucas-Gham- 
pionnière  :  Les  brûlures  au  point  de  vue  des  accidents  du 
travail. 

Mardi  2i  février.  —  M.  le  docteur  Terson  :  Les  corps 
étrangers  piéconnus  duns  l'œil  et  spa  annexes. 

Samedi  25  février.  —  M.  le  docteur  Raymond  Petit  :  Les 
accidents  du  travail  et  les  abcès  des  os. 

Vendredi  3  mars.  —  M.  le  docteur  Martha  :  Des  trauma¬ 
tismes  bienfaisants. 

.Teudi  9  mars.  —  M.  le  docteur  Miramond  de  Laroquette  : 
Le  surchauffage  lumineux  dans  les  accidents  du  travail. 

Jeudi  16  mars.  ■ —  M.  le  docteur  Terrien  :  Cataractes  trau¬ 
matiques. 

Jeudi  23  mars.  —  M.  le  docteur  O.  Lennir  :  Syphilis  et 
traumatisme. 

Mardi  28  mars.  —  Tourey-Piallat,  docteur  en  droit  : 
Les  incapacités  inappréciables  et  l’accoutumance. 

Vendredi  31  mars.  —  M.  le  docteur  Œttinger  :  Ulcères  de 
l’estomac  consécutifs  aux  traumatismes  externes. 

Mercredi  5  avril.  —  M.  le  docteur  Dagron  :  Massothérapie 
dans  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 

Lundi  10  avril.  —  M.  le  docteur  Govin  :  La  puériculture  en 
générai. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  AlÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  FÉVRIER  ipil 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i''  série)  :  MM.  Segond, 
Mauclaire  et  Grégoire;  —  (2°  .série)  :  MM.  Delbet,  Legueu  et 
Branca. 

i"  (oral)  :  MM.  Nicolas,  Aug.  Broca  et  Mulon. 

2“  :  MM.  Gautier,  Macaigne  et  Jean  Camus. 

3"  (oral,  P®  partie)  :  MM.  Hartmapn,  Retterer  et  Guéniot; 
—  M.  Zimipern,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  impartie),  Hôtel-Dieu  {1’“  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Lejars  et  Ombrédanne  ;  —  (a®  série)  :  MM.  Reclus, 
Pierre  Duval  et  Proust;  —  M.  Marcel  Lqbbé,  suppléant. 

Mardi  Ik  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuves  pratiques  (P*' série)  :  MM.  Quénu,  Lecène 
et  Lenormant;  —  (2®  série)  ;  MM.  Auvray,  Rouvière  et  Che- 
vassu. 

2®  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard. 

3®  (oral,  P®  partie,  p®  série)  :  MM.  Pozzi,  Demelin  et  Mores- 
tjjj;  —  (2®  série]  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Refterer  et 
Terrien;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Hntinel,  Claude 
et  Nobécourt;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Ra- 
thery;  —  M.  Gougerot,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Tiffeneau,  suppléant. 

Mercredi  15  février, \  une  heure.  —  2®  :  MM.  Gariel,  Mulon 
et  Jean  Camus. 

3“  (oral,  2®partie)  :  MM.  Blanchard,  André  Jousset  et  Lœper. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Macaigne  et  Laignel-Lavastine;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  (P®  série)  :  MM.  Kir- 
missGU,  Lej.ars  et  Proust;  — •  (2®  série)  :  MM.  Aug.  Broca, 
Mauclaire  et  Ombrédanne. 

5“  (2®  jiartie),  Laënnec  (P®  série)  ;  MM.  Pierre  Marie,  Mar¬ 
cel  Labbé  et  A.  Léri;  —  (2®  série)  :  MM.  Widal,  Sicard  et 
L.  Bernard; — M.  Tiffeneau,  suppléant. 

Jeudi  16  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuves  pratiques  (P®  série)  :  MM.  Pozzi,  Lecène 
et  Bouvière;  —  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Grégoire  et 
Okincz.yô. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travau.x  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Baltha- 
zard  et  Nicloux. 
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BLENHOIIIAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
I  PARIS,  8,  Rue  Vijcienne. 


_ 

GOUTTE  .  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 


lODO-MAlSINE 


H  AOA.AXIIM 


LAXATIF 

REGIME 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFF.ENiSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjnyanl  le  plus  sûr  des  Cures  de  Déchloruration 


sous  SES  QUATRE  FORMES 


PHOSPHATEE 

L’adj, avant  le  plus  sûr  d( 


EITHIMÉE 


PERE 

ceUen“!’‘dw"*eScÙé™aal'"égi;re  |  décMOTÜritiên,- iJ'remède'îë  ëraThé- 1  pathieï, lait  disparaître  les  oedèmes  et  |  tisme  et  de  ses  manifestations;  jagu« 
dans  l’a’rtério-sclèrose,  la  présclérose,  roiqne  pour  le  brightique  comme  est  fa  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises  enraye  la  ia  hèse  urique, 
l'albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  1  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fn 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  ;  4,  r.  du  Roi-de-Slcile,  4.  —  Paris  PRODUITS  FRANÇAIS 
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REVUE.  GÉNÉRALE  (i) 

des  troubles  oculaires 

AU  COURS  DE  L’ALBUMINURIE  GRAVIDIQUE 

Par  M.  R.  BURNIER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  cours  de  l’albuminurie  gravidique,  on  peut  ob¬ 
server  divers  troubles  oculaires:  les  uns  soudains 
dans  leur  apparition,  allant  jusqu’à  la  cécité,  mais 
plus  ou  moins  fugaces  ne  s’accompagnent  d’aucune 
lésion  marquée  du  fond  de  l’œil  :  c’est  Y amaurose 
albuminurique.  Les  autres  progressifs,  moins  in¬ 
tenses,  mais  plus  durables,  parce  qu’ils  possèdent 
un  substratum  anatomique,  une  lésion  organique  vi¬ 
sible  à  l’ophtalmoscope,  constituent  la  rétinite  et  la 
névrite  albuminuriques. 

I 

Amaurose  albuminurique.  —  On  décrit  d’une  façon 
générale  sous  le  nom  d’amaurose,  la  perte  totale  de 
la  vision  ;  mais  on  réserve  ordinairement  cette  ap¬ 
pellation  aux  yeux  qui  ne  présentent  aucune  lésion 
décelable  à  l’ophtalmoscope.  Avant  la  découverte 
d’Helmoltz,  tous  les  troubles  vipuels  survenant  au 
cours  de  l’albuminurie  gravidique,  étaient  étiquetés 
amaurose  ',  et  même  depuis  i855,  de  nombreuses  ob¬ 
servations  ont  été  publiées  sous  le  nom  d’amaurose 
urémique,  d’amaurose  éclamptique  au  cours  de  la 
grossesse,  sans  qu’il  ait  été  fait  le  moindre  examen 
ophtalmoscopique.  On  conçoit  que  nous  ne  puissions 
actuellement  faire  état  de  ces  documents  qui  ne  font 
que  consacrer  et  perpétuer  des  erreurs  d’interpré¬ 
tation. 

Aussi  les  observations  d’amaurose  sont-elles  beau¬ 
coup  plus  rares  que  celles  de  rétinite  albuminurique 
(5i  cas  d’amaurose  pour  i54  cas  de  rétinites). 

Beaucoup  de  ces  cas  d’amaurose  fugace  et  passa¬ 
gère  passent  inaperçus  au  cours  de  l’éclampsie,  ou 
ne  sont  pas  vérifiés  à  l’ophtalmoscope,  tandis  que  la 
rétinite  albuminurique  plus  durable  est  plus  facile^ 
ment  constatée. 

Quoi  qu’il  en  soit  nous  donnerons  au  mot  amaurose 
son  sens  restreint.  Ce  sera,  comme  on  l’a  dit,  l’état 
où  la  malade  ne  voit  rien,  et  où  le  médecin  ne  voit 
rien  non  plus. 

L  amaurose  albuminurique  survient  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  primipares  (2a  primipares  pour  i4  mul¬ 
tipares).  G  est  ordinairement  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  quelle  apparaît,  soit  avant,  soit  pendant,  soit 
après  1  accouchement,  parfois  un  mois  après  celui- 
ci  (Herringham). 

Les  rapports  avec  la  crise  d’éclampsie  sont  des 
P  us  Variables.  Tantôt  l'amaurose  apparaît  isolément 
sans  aucune  convulsion:  elle  peut  être  alors  consi- 
eree  comme  une  manifestation  de  l’éclampsie  :  c’est 
une  variété  à' éclampsie  sans  crise.  Tantôt  l’amaurose 
urvient  un  peu  avant  la  crise,  précédant  de  peu 

(■1  Reproduction  interdite. 


celle-ci  :  c’est  alors  un  véritable  signal  d’alarme. 
Tantôt  enfin  l’amaurose  s’installe  à  la  fin  de  la  crise  ; 
quand  la  malade  sort  de  sa  torpeur,  tout  est  sombre 
autour  d’elle. 

Le  mode  d’apparition  de  l’amaurose  albuminurique 
est  également  très  variable.  La  malade  peut  devenir 
aveugle  en  l’espace  de  quelques  minutes,  et  ses 
deux  yeux  sont  toujours  atteints  avec  une  égale  inten¬ 
sité;  c’est  un  fait  sur  lequel  il  est  important  d’insis¬ 
ter  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  avec 
la  rétinite  albuminurique.  Dans  d’autres  casau  con¬ 
traire,  l’amaurose  est  précédée  pendant  quelques 
jours  d’obnubilation  passagère,  et  surtout  de  troubles 
de  l’accommodation.  La  malade  éprouve  une  diffi¬ 
culté  inaccoutumée  à  lire,  à  enfiler  une  aiguille  ;  cette 
parésie  accommodative  sur  laquelle  a  insisté  Sour- 
dille,  doit  attirer  l’attention  sur  l’imminence  de  la 
crise  éclamptique. 

A  la  suite  de  cette  amblyopie  progressive,  l’amau¬ 
rose  devient  complète  au  bout  d’un  temps  qui  varie 
de  quelques  heures  à  un  jour.  La  perception  lumi¬ 
neuse  ou  quantitative  peut  persister.  Dans  d’autres 
cas,  la  cécité  est  absolue.  Il  est  quelquefois  difficile, 
si  la  malade  présente  des  phénomènes  cérébraux, 
de  se  rendre  compte  de  la  perception  lumineuse 
(Babinski).  Il  se  peut  aussi  que  la  cécité  n’atteigne 
qu’une  des  formes  du  langage  visuel  et  Jocqs  a  cité 
un  cas  d’éclampsie  où  les  troubles  visuels  affectaient 
le  type  de  la  cécité  verbale. 

L’amaurose  s’accompagne  le  plus  souvent  des 
autres  signes  de  la  toxémie  gravidique:  céphalée, 
vomissements,  troubles  gastriques,  etc.  Les  urines 
sont  rares,  hautes  en  couleur,  souvent  riches  en 
albumine,  pauvres  en  urée  ;  parfois  même  dans  les 
cas  graves,  l’anurie  est  complète.  Dans  certains  cas, 
l’albumine  peut  faire  défaut  :  mais  alors  on  rencontre 
les  autres  signes  de  la  toxémie  gravidique,  indiquant 
nettement  que  l’amaurose  dite  albuminurique  est 
fonction  de  la  toxémie  gravidique  et  non  pas  de  l’al¬ 
buminurie. 

L’aspect  extérieur  des  yeux  n’est  pas  sensible¬ 
ment  modifié. 

Les  pupilles  offrent  ordinairement  un  diamètre 
normal,  ou  sont  légèrement  dilatées.  Elles  peuvent 
réagir  normalement  à  la  lumière  (12  fois  sur  20  cas). 
Dans  certains  cas  d’amaurose  absolue,  on  peut 
observer  du  myosis.  Parfois  les  pupilles  sont  fixes 
et  dilatées  (8  fois  sur  20).  La  conservation  du  réflexe 
pupillaire  est  d’un  pronostic  favorable.  Mais,  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  les  cas  d’amaurose  avec 
réflexe  aboli  soient  voués  à  une  cécité  ultérieure. 

Le  fond  de  l’œil  est  normal  ;  c’est  ce  qui  fait  la 
caractéristique  de  l’amaurose  au  point  de  vue  ophtal¬ 
moscopique.  On  a  bien  signalé,  mais  dans  des  cas 
exceptionnels,  un  léger  œdème  papillaire.  Ce  fait 
viendrait  confirmer  la  théorie  mécanique  de  Trauhe, 
sur  l’hypertension  cérébrale. 

Dans  des  cas  très  rares,  on  a  constaté  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes.  Ces  hémorragies  peuvent  tenir 
à  la  rupture  des  vaisseaux  rétiniens  sous  la  poussée 
hypertensive  au  cours  de  l’éclampsie. 

On  observe  paiTois  la  coexistence  d’une  rétinite 
albuminurique.  Mais  les  deux  affections  n’ont  aucun 
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rapport  direct  ;  chacune  évolue  pour  son  propre 
compte  ;  ce  sont  deux  manifestations  différentes  de 
la  toxémie  gravidique  ;  l’une  est  fugitive  :  l’amau¬ 
rose  ;  l’autre  est  plus  tenace  :  la  rétinite  ;  et  cette 
dernière  persiste  encore  alors  que  l’amaurose  est 
disparue. 

La  durée  de  l’amaurose,  d’une  façon  générale,  est 
en  effet  courte.  Dans  les  cas  bénins,  au  bout  de 
quelques  minutes,  au  bout  de  quelques  heures,  la 
vision  est  souvent  revenue  à  la  normale.  Dans  les 
cas  plus  gravés,  l’amaurose  peut  persister  plusieurs 
jours,  rarement  une  semaine,  et  le  retour  à  la  vision 
se  fait  souvent  alors  non  plus  brusquement,  mais 
lentement  et  progressivement.  Pendant  plusieurs 
semaines,  l’acuité  reste  défectueuse,  variant  de  1/12 
à  1/18  (Sourdille).  La  malade  continuera  pendant 
quelque  temps,  même  quand  l’acuité  est  revenue 
à  la  normale,  à  éprouver  une  certaine  paresse  accom- 
modative  qui  rend  impossible  tout  travail  suivi.  Ce 
sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Dans  d’autres  cas,  on  peut  observer  des  scotomes 
transitoires  (Schmidt-Rimpler). 

Parfois  enfin,  on  a  relevé  une  hémianopsie  après 
la  disparition  de  l’amaurose  (cinq  jours  après)  ou 
avant  l’apparition  de  cette  dernière.  Quelquefois 
même,  l’amaurose  est  incomplète  d'emblée,  se  mani¬ 
festant  dès  le  début  par  une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  le  plus  souvent. 

Les  crises  d’amaurose  peuvent  se  répéter  plu¬ 
sieurs  fois.  Les  récidives  nombreuses  peuvent 
faire  craindre  que  la  vue  ne  se  rétablisse  pas  com¬ 
plètement.  On  a  signalé,  en  effet,  dans  certains  cas, 
le  développement  d’une  véritable  névrite  optique, 
avec  atrophie  partielle  du  nerf  optique. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’amaurose  guérit  complè¬ 
tement,  toutes  les  fois  que  la  malade  ne  succombe 
pas  à  ses  crises  d’éclampsie. 

Aussi  le  pronostic  de  l’amaurose,  quoique  favo¬ 
rable  d’une  façon  générale,  doit  être  réservé  dans 
certains  cas.  C’est  ainsi  qu’on  peut  noter  une  réci¬ 
dive  de  l’amaurose  au  cours  des  grossesses  ulté¬ 
rieures,  une  persistance  de  l’hémianopsie. 

L’absence  de  la  réaction  pupillaire  ne  semble  pas 
toujours  (aggraver  le  pronostic.  Les  deux  seuls  élé¬ 
ments,  dont  il  faille  tenir  compte,  sont  l’état  du  fond 
de  l’œil  et  l’état  des  urines.  Si,  avec  un  œil  normal, 
l’albumine  disparaît  des  urines,  la  guérison  est  assu¬ 
rée  ;  mais  si  l’albumine  persiste,  la  malade  est 
exposée  à  toutes  les  complications  habituelles  des 
néphrites  :  la  rétinite  et  la  névrite  optiques. 

La  pathogénie  de  l’amaurose  albuminurique  gra¬ 
vidique  est  encore  incertaine.  On  peut  cependant 
aujourd’hui,  exclure  l’hypothèse  d’un  œdème  pas¬ 
sager  de  la  rétine  (Heyl),  du  nerf  optique  (Ebert),  ou 
de  sa  gaine  (Rothmann). 

On  doit  plutôt  admettre  que  la  cécité  est  due  à  un 
processus  cérébral,  dont  le  siège  peut  dans  certains 
cas  être  assez  exactement  localisé.  La  conservation 
habituelle  de  la  réaction  pupillaire  à  la  lumière, 
montre  que  la  rétine,  le  nerf  optique,  le  chiasma, 
les  bandelettes,  les  couches  optiques,  et  surtout  les 
tubercules  quadrijumeaux  (centre  réflexe  auquel 


aboutissent  les  nerfs  optiques)  sont  hors  de  cause, 

C’est  donc  plus  loin  dans  le  lobé  occipital  que 
doit  siéger  la  cause  de  l’amaurose.  Le  siège  bilaté- 
ral  de  la  lésion  expliquerait  l’amaurose  totale;  une 
lésion  d’un  seul  lobe  occipital,  les  phénomènes 
hémiopiques  qu’on  observe  parfois. 

Quant  à  la  nature  même  du  processus  patholo- 
gique,  nous  en  sommes  réduits  aux  plus  grandes 
hypothèses.  Le  caractère  fugitif  habituel  de  l’amau¬ 
rose  est  contre  l’hypothèse  d’une  lésion  profonde, 
d’une  destruction  complète  des  éléments  anato¬ 
miques. 

La  théoi’ie  mécanique  de  Traube  explique  l’amau¬ 
rose  par  un  spasme  artériel,  entraînant  une  trans¬ 
sudation  séreuse  comprimant  l’encéphale. Cet  œdème 
cérébral  par  compression  des  lobes  occipitaux 
entraînerait  l’amaurose  par  compression  des  centres 
moteurs  du  cerveau,  causerait  les  convulsions 
éclamptiques.  On  a  signalé  en  effet,  dans  certains 
cas  d’amaurose,  un  léger  degré  d’œdème  papillaire 
que  cette  théorie  permettrait  d’expliquer. 

La  théorie  a  été  reprise  avec  de  légères  modifi¬ 
cations  par  Vaquez,  Bar,  qui  attribuent  l’amaurose 
à  l’hypertension  toujours  si  marquée  chez  les 
éclamptiques’ (T.  A.  ;  2i-25). 

Plus  récemment  Widal  et  Vaucher  attribuent 
l’hypertension  cérébrale,  facteur  causal  de  l’amau¬ 
rose,  à  la  rétention  chlorurée  si  fréquente  dans  la 
néphrite  aiguë  avec  œdème.  Weill  et  Wilhelm  ont 
noté  cette  chlorurémie  dans  un  cas  d’amaurose  gra¬ 
vidique.  Ces  cas  d’amaurose  fugace  liés  à  la  chloru¬ 
rémie  doivent  être  opposés  aux  lésions  durables  de 
rétinite,  liées  à  l’azotémie. 

Le  diagnostic,  de  l’amaurose  albuminurique  se 
fait  en  général  facilement,  quand  on  constate  chez 
une  femme  enceinte  albuminurique  une  cécité 
brusque  ou  tout  au  moins  rapide,  accompagnée  ou 
non  de  crises  éclamptiques,  et  sans  lésions  ophtal¬ 
moscopiques.  Ce  dernier  signe  est  pathognomo¬ 
nique  et  différencie  l’amaurose  de  la  rétinite  albu¬ 
minurique  et  de  la  névrite  optique.  Toutes  les  fois 
d’ailleurs  qu’après  l’amaurose,  l’acuité  ne  revient 
pas  à  la  normale,  il  faut  soupçonner  une  complica¬ 
tion  rétinienne,  névritique  surajoutée. 

On  pourra  parfois  confondre  l’amaurose  dite  albu¬ 
minurique,  surtout  si  l’albumine  fait  défaut,  avec 
l’amaurose  hystérique  :  même  apparition  brusque 
de  la  cécité  sans  lésions,  même  conservation  des 
réflexes  ;  mais,  l’amaurose  hystérique  est  souvent 
unilatérale,  bien  que  Jacobson,  Harlent  aient  décrit 
des  cas  d’amaurose  bilatérale.  La  cessation  de  s 
crise  amaurotique  est  plus  brusque  que  dans  l’amau¬ 
rose  albuminurique.  Elle  laisse  après  elle  non  pn® 
une  diminution  de  l’acuité  centrale,  mais  un  rétre 
cissement  notable  et  concentrique  du  champ 
avec  achromatopsie  surtout  marquée  pour  le  vio  ® 
et  le  vert.  Enfin  les  autres  stigmates  de  l’hy®^®^,' 
troubles  divers  de  la  sensibilité,  de  l’excitabi  1 
l’hémianesthésie,  l’anesthésie  du  voile  du 
les  contractures  spéciales  mettront  sur  la  voie 
diagnostic. 

En  cas  d’amaurose  non  albuminurique  survend  ^ 
après  l’accouchement,  il  faudra  penser  à  1  amauio 
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^\irr^uine.  Une  hémorragie  considérable 
g  d’ailleurs  nécessaire,  tout  dépend  de  1  état 
!én  raide  la  femme;  chez  une  femme  épuisée,  une 
S  rorragie  même  minime  pourra  déterminer  plu¬ 
sieurs  crises  amaurotiques  passagères. 

Les  cas  d’amaurose  dus  à  un  icte^re  gravidique 
.ni  très  rares.  On  ne  connaît  que  deux  observa- 
dons-  celle  de  Lutz  et  de  Landesberg.  Il  est  inte- 
essant  de  noter  que  dans  l’ictère  ordinaire  meme 
lll  accentué  on  n’a  pas  signale  d  amaurose.  Il 
semble  donc  que  l’amaurose  doive  etre  attribuée 
Ton  à  l’ictère  mais  bien  à  l’intoxication  gravidique. 

Peut-être  faut-il  expliquer  de  la  meme  maniéré 
certains  cas  d’anesthésie  rétinienne  observes  par 
Silex  chez  dès  femmes  enceintes  chez  lesquelles  il 

n’existait  aucun  phénomème  hystérique. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  être  hésitant 
avec  une  migraine  ophtalmique  survenant  pen¬ 
dant  ou  après  l’écoulement.  Mais  alors  la  céphalée, 
les  vomissements  surviennent  ordinairement  à  la  fin 
de  l’accès;  et  pendant  ce  dernier,  les  scotomes, 
l’hémianopsie  partielle,  toujours  homonyme  mettront 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas,  le  fond  de  l’œil  a  été  trouvé 
normal.  L’examen  ophtalmoscopique  permettra  donc 
de  différencier  facilement  ces  cas  d’amaurose  sans 
lésions,  des  troubles  de  rétinite,  ou  de  névrite 
optique. 


Rétinite  albuminurique.  —  La  rétinite  albuminu¬ 
rique,  pendant  la  grossesse,  peut  s’observer  chez 
trois  catégories  de  femmes  différentes  : 

1°  Chez  des  femmes  enceintes,  qui  n’ont  aucun 
antécédent  rénal,  et  qui  présentent,  en  plus  de  leurs 
troubles  oculaires,  un  ou  plusieurs  symptômes  de  la 
toxémie  gravidique,  tels  que  nous  les  avons  décrits. 
C’est  la  forme  la  plus  fréquente  :  la  rétinite  albumi¬ 
nurique  proprement  dite. 

2°  Chez  des  femmes  enceintes  qüi,  à  la  suite  d’une 
infection  (scarlatine,  diphtérie,  typhoïde,  syphilis)ou 
d’un  refroidissement,  font  à  l’occasion  de  leur  gros¬ 
sesse  une  néphrite  aigüe. 

3°  Enfin  chez  des  femmes  enceintes  atteintes 
depuis  plusieurs  années  d’une  néphrite  chronique. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  la  grossesse  n’est  plus 
la  cause,  mais  une  complication  de  la  lésion  rénale; 

La  rétinite  albuminiirique  gravidique  proprement 
dûesemontre  d’après  nos  observations,  plus  souvent 
chez  la  multipare  (54  p.  loo)  que  chez  la  primi¬ 
pare  (46  p.  loo).  Elle  survient  rarement  avant  le 
sixième  mois  (21  p.  100);  elle  apparaît  surtout  pen¬ 
dant  le  sixième  et  septième  mois  (87  p.  100  des  cas), 
et  également  pendant  les  deux  derniers  (33  p.  100). 

H  a  même  signalé  des  cas  de  rétinite  post  par¬ 
tum  (8p.  100). 

G  est  en  somme  une  affection  relativement  rare, 
puisque  nous  trouvons  une  proportion  de  i  rétinite 
pour  3.700  femmes  enceintes  et  1  rétinite  pour 
43  lemmes  albuminuriques. 

albuminurie  peut  faire  défaut  au  cours  d’une 
mite,  les  autres  signes  de  la  toxémie  gravidique 
s  ent  ordinairement  (nausées,  céphalée,  quelque¬ 
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fois  ictère);  nous  avons  pu  recueillir  sept  cas  de 
rétinite,  sans  albuminé,  dans  lesquels  le  tableau 
ophtalmoscopique  était  identique  à  celui  de  la  réti¬ 
nite  albuminurique  classique. 

Quelquefois  d’ailleurs  l’albumine  fait  son  appari¬ 
tion  après  la  rétinite,  et  nous  rapportons  quelques 
observations  de  rétinite  préalbuminurique. 

Au  point  de  vue  histologique,  lès  lésions  essen¬ 
tielles  de  la  rétinite  néphrétique  consistent,  comme 
l’a  démontré  Rochon-Duvigneaud  en  une  infiltrationàe, 
la  rétine  par  des  éléments  du  sang  (globules,  fibrine) 
et  non  dans  une  dégénérescence  de  la  membrane  réti¬ 
nienne.  Cette  notion  cadre  bien  avec  la  guérison 
anatomique  etfonctionnellede  la  rétinite  gravidique, 
puisque  des  résorptions  suffisent,  sans  qu’une  répa¬ 
ration  des  tissus  dégénérés  soit  nécessaire  :  cela  con¬ 
corde  aussi,  nous  le  verrons,  avec  la  théorie  toxique 
de  la  rétinite  gravidique,  et  cela  va  à  l’encontre 
de  la  théorie  allemande  d’après  laquelle  la  rétinite 
est  fonction  d’une  sclérose  vasculaire  qui  né  pour¬ 
rait  déterminer  que  dès  dégénérescences  défini¬ 
tives. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  Opin  et  Rochon- 
Duvigneaud,  Monthus  incriminent  la  rétention  dans 
l’organisme  de  produits  toxiques  encore  indéter¬ 
minés. 

Récemment,  Widal,  Morax  et  Wèill  ont  ifïontré 
dans  17  cas  de  rétinites,  non  gravidiques,  il  est 
vrai,  la  constance  de  la  rétention  azotée.  Ils  perisent 
que  la  rétinite  dite  albuminurique  est  en  réalité, 
au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une 
rétinite  azotémique  avec  le  sérieux  pronostic  de 
l’azotémie.  Gètte  rétinite  est  donc  à  opposer  à 
l’amaurose  simple  due  à  la  rétèntion  chlorurée 
(Widal  et  Vaueher).  Weill  et  Wilhelm  ont  Observé 
également  une  azotémie  marquée  dans  un  cas  de 
rétinite  gravidique. 

Cliniquement,  la  rétinite  albuminurique  gravi¬ 
dique  se  manifeste  par  des  signes  ophtalmosco¬ 
piques  identiques  à  ceux  de  la  rétinite  brightique. 
La  papille  est  floue  et  estompée,  la  rétine  présente 
des  hémorragies  péripapillaires  et  des  exsudats 
blanchâtres  groupés  surtout  autour  de  la  papille  ét 
de  la  macula.  Parfois  ces  exsudats  forment  à  ce 
niveau  une  figure  étoilée,  la  macula  stellaire,  qui 
est  d’ailleurs  extrêmement  rare. 

Les  troubles  visuels  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
les  altérations  du  fond  de  l’œil.  Ici,  ce  n’est  pas  une 
question  de  quantité  qui  intervient,  c’e'st  une  ques¬ 
tion  de  siège.  Une  petite  tache  maculaire  attirera 
l’attention  du  malade  bien  plus  qu’un  œdème  pro¬ 
noncé  de  la  rétine  ou  des  hémorragies  abondantes 
au  voisinage  du  nerf  optique. 

L’affaiblissement  visuel  est  progressif  ou  se  fait 
par  étapes.  La  cécité  n’est  jam-a'is  brutale  commé 
dans  l’amaurose  ;  et  si,  au  cours  d’une  rétinite  albu¬ 
minurique,  .la  cécité  devient  complète  et  subite,  il 
faut  chercher  autre  chose  et  expliquer  par  une 
amaurose  transitoire  cette  perte  de  la  vision  qui  est 
d’ailleurs  toujours  d’assez  courte  durée.  Quelque¬ 
fois,  c’est  assez  brusquement  que  les  malades 
s’aperçoivent  de  leurs  troubles  visuels  :  il  leur  est 
impossible  de  lirç,  de  reconnaître  les  personnes.  Il 
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s’agit  là  vraisemblablement  d’une  lésion  maculaire 
qui,  même  minime,  peut  faire  baisser  l’acuité  cen¬ 
trale  rapidement  à  i/io  et  au-dessous.  D’autres  fois, 
c’est  l’impression  de  lacunes  daus  le  champ  visuel. 
Les  scotomes  centraux  ou  paracentraux  ne  sont  pas 
rares  dans  la  rétinite  albuminurique  gravidique. 

Le  tableau  clinique  et  ophtalmoscopique  peut 
être  modifié  par  l’apparition  de  complications  qui  ne 
sont  souvent  que  le  stade  terminal  de  l’évolution 
des  lésions  optiques  et  rétiniennes. 

\J atrophie  du  nerf  optique^  caractérisée  par  la 
décoloration  plus  ou  moins  complète  de  la  papille, 
et  par  une  diminution  de  l’acuité  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  la  cécité,  s’observe  assez  fréquemment  comme 
phase  terminale  de  la  neuro-rélinite  albuminurique 
gravidique.  Nous  la  notons  dans  i3  p.  loo  des  cas. 

On  peut  également  observer  de  V atrophie  choroï- 
dienne  et  rétinienne,  des  hémorragies  du  vitré. 

Mais  parmi  les  complications  de  la  rétinite  albu¬ 
minurique  gravidique,  une  des  plus  fréquentes, 
sans  contredit,  c’est  le  décollement  de  la  rétine.  Sur 
lày  cas  de  rétinite  gravidique  que  nous  avons  ras¬ 
semblés,  nous  trouvons  29  décollements  (17  p.  100). 

Le  décollement  peut  survenir  d’une  façon  rapide 
etmême  soudaine. Certains  facteurs  semblent  influer 
sur  sa  production  :  c’est  ainsi  que  le  mécanisme  de 
l’effort  sous  une  forme  quelconque  (crise  d’éclamp¬ 
sie,  douleurs  subintrantes,  accouchement)  en  aug¬ 
mentant  la  tension  oculaire,  peut  être  invoqué  dans 
l’apparition  du  décollement. 

Le  recollement  de  la  rétine  est  l’issue  ordinaire, 
quand  la  cause  qui  produit  la  rétinite  a  disparu.  Au 
bout  d’un  temps  variable,  huit  jours  (Brecht)  à  trois 
mois  (Cirincione),  quinze  jours  en  moyenne  (Flem- 
ming,  HelbronJ  Lutz,  Southey,  Bernard)  la  rétine 
est  complètement  recollée.  Mais  il  est  ordinaire¬ 
ment  possible  de  reconnaître  à  l’ophtalmoscope  le 
siège  de  l’ancien  décollement.  On  constate  au  siège 
de  l’ancien  décollement  une  pigmentation  irrégu¬ 
lière,  des  foyers  noirâtres  déformé  variée  qui  rap¬ 
pellent  le  fond  marbré  de  certaines  chorio-rétinites; 
et  ce  n’est  que  la  stricte  limitation  de  ces  taches 
pigmentaires  eh  tel  secteur  ou  telle  moitié  de  la 
rétine  qui,  en  l’absence  de  commémoratifs,  peuvent 
permettre  le  diagnostic  différentiel,  avec  les  cho¬ 
rio-rétinites.  Cependant,  il  faut  noter  que  dans  cer¬ 
tains  cas  même  ces  légères  marbrures  font  défaut 
(Bernard). 

Mais  s’il  est  vrai  que  la  rétine  ait  une  grande 
tendance  à  reprendre  rapidement  sa  place,  il  s’en 
faut  que  l’acuité  visuelle  revienne  toujours  à  son 
état  antérieur.  Sur  q.5  cas  où  l’acuité  visuelle  est 
notée,  six  seulement  ont  recouvré  une  vision  nor¬ 
male  (Cirincione,  Ahlstrôm,  Southey,  Schreiber, 
Helbron,  Bernard);  dans  le  cas  de  Holmes,  l’œil 
gauche  seul  était  revenu  à  la  normale.  Dans  les 
autres  eas,  l’acuité  varie  entre  i/3  et  1/6  et  même 
i/i3  (Holmes).  La  malade  de  Himmelheber  demeura 
complètement  aveugle,  celle  de  Lotz  également. 

Le  diagnostic  àe  rétinite  albuminurique  est  ordi¬ 
nairement  facile.  On  peut  cependant  confondre  par¬ 
fois  le  tableau  ophtalmoscopique  de  cette  affection 
avec  celui  de  certaines  autres.  Woods  a  vu  une 


James  Bordley,  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébnlÿ 
observés  à  Hopkin’s  hospital, a  vu  16  fois  sur5o,om„ 
la  stase  papillaire,  des  taches  rétiniennes  (ju'o, 
eût  pris  pour  une  rétinite  albuminurique.  Les  urinfi 
étaient  normales  et  le  diagnostic  de  tumeur  cérj 
braie  fut  confirmé  à  l’autopsie  ou  à  l’intervention 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  de  rétinite  albu. 
minurique  sans  albumine  avait  été  posé  pendantlj 
grossesse.  L’évolution  ultérieure  de  certains  sya||, 
tomes  permit  de  rapporter  les  lésions  rétiniennes 
à  leur  véritable  cause,  la  jusque-là  mécon. 

nue  de  la  malade  et  de  son  médecin  (Morax). 

Mais  parfois  le.  diagnostic  est  plus  difficile.  Pat 
exemple  chez  une  femme  enceinte  présentant  de 
l’albumine,  une  chorio-rétinite  syphilitique  peiitêlrt 
étiquetée  rétinite  albuminurique.  C’est  l’examei 
ophtalmoscopique  attentif  seul  qui  fera  le  diagnostit 
en  montrant  ordinairement  l’existence  de  tacbes 
pigmentaires  surtout  périphériques,  à  côté  detacba 
blanches  ou  jaunâtres  atrophiques  ou  exsudatives 
et  en  général  l’absence  ou  le  petit  nombre  des 
hémorragies. 

On  trouve  écrit  un  peu  partout  que  le pronostidi 
la  rétinite  albuminurique  gravidique  est  très  favo¬ 
rable.  Il  faut  s’entendre.  Certes,  comme  nous  le 
verrons,  le  pronostic  de  cette  variété  de  rétinite 
est  assurément  meilleur  que  celui  de  la  rétinite 
albuminurique  survenant  chez  une  femme  enceinte, 
atteinte  de  néphrite  aiguë  ou  chronique.  Mais  de  li 
à  conclure  à  la  restitution  complète  de  l’acuité 
visuelle  dans  tous  les  cas,  il  y  a  loin. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  pourla 
mère,  le  pronostic  dépend  surtout  de  l’étendue  et 
de  la  localisation  des  lésions  rétiniennes  (une  lésioo 
maculaire  est  plus  grave'  qu’une  lésion  périphérique  , 
du  temps  écoulé  jusqu’à  l’apparition, d’une  thérapeu¬ 
tique  utile,  enfin  du  mois  de  la  grossesse  où  se  soat 
produits  les  troubles. 

Lorsque  la  rétinite  survient  au  huitième  ou  neu¬ 
vième  mois,  et  si  on  provoque  l’accouchement, le 
pronostic  est  relativement  plus  favorable.  Il  est  plus 
sombre  au  contraire  pour  les  rétinites  apparaissait 
au  début  de  la  grossesse.  Silex  a  vu  sur  3o  malades 
3  cas  seulement  (où  la  grossesse  fut  interrompue 
dans  lesquels  les  altérations  rétiniennes  disparurent 
et  où  la  vision  redevint  normale.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  grossesse,  ayant  été  interrompue  sou¬ 
vent  trop  tardivement,  la  restitutio  ad  integrurn't^ 
fut  pas  obtenue  ;  l’acuité  atteignit  2/3  dans  3  cas, 
un  peu  plus  que  1/2  dans  6  cas,  i/3  dans  6cas,  if 
dans  2  cas,  i/5  dans  un  cas,  1/6  dans  un  cas,  i/u 
dans  2  cas,  1/18  dans  2  cas,  i/ioo  dans  5  cas. 
plus  souvent,  les  deux  yeux  étaient  égaiew® 
atteints.  Les  5  dernières  femmes  qui  ne  , 

compter  les  doigts  qu’à  i  ou  2  mètres 
être  considérées  comme  pratiquement 
Culbertson  qui  a  réuni  43  cas  de  rétinite  albu^, 
rique  gravidique,  établit  le  pourcentage 
guérisons,  16,66  p.  100  ;  améliorations  de  la 
58, 3i  p.  100;  cécité,  24,99  p. 
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Sur  ii6cas  de  rétinite  albuminurique  gravidique 
non  compliqués  de  décollement  rétinien  que  nous 
avons  rassemblés,  nous  notons  22  cas  seulement  de 
restitutio  ad  iiitegrum,  42  cas  d’amélioration,  29  cas 
de  diminution  visuelle  telle,  qu’elle  équivaut  prati¬ 
quement  à  la  cécité,  et  28  cas  de  cécité  complète. 

‘  Le  pronostic  de  la  rétinite  albuminurique  est 

ao-gravésurtoütparl’existencede  lésions  rétiniennes, 

de  lésions  atrophiques  de  la  choroïde  et  de  la  rétine, 
par  l’atrophie  optique  bien  que  parfois,  malgré 
l’aspect  blanchâtre  de  la  papille,  la  vue  s’améliore 
jusqu’à  arriver  à  une  acuité  de  2/8  (Foerster)  ou 
môme  de  5/5  (Brecht). 

Le  décollement  de  la  rétine  aggrave  le  pronostic 
légèrement,  nous  l’avons  vu,  bien  que  le  recolle¬ 
ment  soit  la  règle.  Sur  26  décollements,  nous  notons 
6  o-uérisons  totales,  9  améliorations,  6  cas  de  cécité 
presque  complète,  et  5  cas  de  cécité  absolue,  dont 
2  terminés  par  la  mort  au  cours  des  crises  d’éclamp¬ 
sie. 

La  rétinite  albuminurique  récidive  fréquemment 
au  cours  des  grossesses  ultérieures  (i4  p.  100),  et 
le  pronostic  en  est  souvent  aggravé  d’autant,  non 
constamment  cependant.  Nous  avons  noté  18  fois 
une  aggravation  au  cours  des  récidives  ultérieures  : 
aggravation  pour  la  vue  se  manifestant  par  la  cécité, 
aggravation  pour  la  vie  se  terminant  par  la  mort.  11 
est  pourtant  des  exceptions.  AlLsignale  le  cas  d’une 
primipare  dont  l’acuilé  baissa  à  i/3  à  la  suite  d’une 
rétinite  albuminurique  ;  la  deuxième  grossesse  évo¬ 
lue  sans  complication. 

De  plus,  à  chaque  nouvelle  grossesse,  il  peut 
survenir  une  aggravation  de  la  lésion  rénale,  sans 
que  la  rétinite  reparaisse  forcément  :  tel  le  cas 
d’Axenfeld  où  la  rétinite  albuminurique  guérit  com¬ 
plètement  et  où  la  grossesse  suivante  se  compliqua 
de  néphrite,  mais  sans  nouvelle  rétinite  albuminu¬ 
rique. 

Le  pronostic  est  aggravé  du  fait  de  la  persistance 
de  l’albumine  après  l’accouchement. .  C’est  l’indice 
qu’une  néphrite  chronique  s’est  installée  secondai¬ 
rement  à  une  atteinte  gravidique  du  rein.  Ces  faits, 
qui  sont  loin  d’être  rares  (cas  de  Silex,  Graenouw) 
sont  de  pronostic  très  sombre  parce  qu’ils  peuvent 
entraîner  la  cécité  et  même  la  mort  de  la  mère. 
Mais  même  dans  les  cas  de  rétinite  purement  gravi¬ 
dique,  le  pronostic  pour  la  mevQquoad  vitam  est  loin 
d  être  bénin,  puisque  nous  notons  i3  p.  100  de  mort, 
quelquefois  subite,  parmi  nos  observations.  C’est 
qu’en  effet  une  rétinite  albuminurique  gravidique 
est  toujours  une  forme  grave  de  la  toxémie  gravi¬ 
dique;  elle  est  un  indice  de  l’imprégnation  de  l’or¬ 
ganisme  par  le  poison;  et  à  moins  d’une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  très  active,  les  pires  accidents 
peuvent  se  dérouler. 

On  le  voit  donc,  une  affection  qui  cause  44  P-  100 

e  cécité,  ou  de  diminution  grave  de  la  vision  et 
18  p.  100  de  mort  n’est  pas  une  affection  bénigne  et 
ne  mérite  pas  d  être  traitée  à  la  légère. 

^  pronostic  pour  l’enfant  est  d’ailleurs  loin  d’être 

avorable.  Sur  61  observations  où  l’état  de  l’enfant 
est  noté,  nous  trouvons  36  fœtus  morts  avant  l’ac- 
eouchement  et  25  enfants  nés  vivants  ;  mais  sur  ces 


25,  i3  sont  morts  les  quelques  jours  suivant  la  nais¬ 
sance,  ce  qui  fait  donc  pour  le  fœtus  une  mortalité 
globale  de  79  p.  100. 

A  côté  de  la  rétinite  gravidique  proprement  dite 
il  faut  placer  la  rétinite  survenant  pendant  la  gros¬ 
sesse  chez  des  femmes  atteintes  de  néphrite  aiguë 
(a  frigore,  scarlatineuse). 

Le  tableau  clinique  diffère  peu  de  celui  de  la 
variété  précédente, mais  le  pronostic  est  plus  sombre. 
La  vie  de  la  mère  est  sérieusement  menacée  puisque 
dans  3  cas  sur  7,  la  mort  a  été  la  terminaison  de  la 
maladie. 

Plus  grave  encore  est  le  pronostic  de  la  rétinite 
survenant  chez  une  femme  enceinte  atteinte  de 
néphrite  chronique.  Dans  72  p.  100  des  cas,  la  cécité 
a  été  complète  ou  presque  complète.  Le  pronostic 
quoad  vitam  est  également  des  plus  graves  puis¬ 
qu’on  note,  4  lois  sur  ii  cas,  la  mort  immédiate  au 
cours  d’un  accès  urémique  avec  ou  sans  hémiplégie, 
et  2  fois  la  mort  survint  au  bout  d’un  an  et  demi  et 
deux  ans.  Le  pronostic  de  celte  forme  se  rapproche 
donc  de  celui  de  la  rétinite  brightique. 

III 

Névrite  optique.,  —  Dans  certains  cas,  la  rétine 
reste  saine  durant  toute  la  grossesse,  et  seule  la 
papille  présente  une  infiltration  œdémateuse  assez 
marquée.  Cette  névrite  optique  albuminurique  gra¬ 
vidique,  bien  étudiée  par  Galezowsld  s’observe 
moins  souvent  chez  la  primipare  que  chez  la  multi¬ 
pare  et  surtout  dans  les  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse.  Cette  névrite  guérit  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  les  fibres  optiques  auront  subi  une  com¬ 
pression  moins  prolongée.  La  vision  s’améliore 
ordinairement  après  l’écoulement,  mais  il  est  des 
cas  où  la  papille  subit  une  dégénérescence  atro¬ 
phique  très  prononcée  et  devient  complètement 
blanche;  il  peut  en  résulter  un  trouble  visuel  très 
marqué,  quelquefois  même  une  cécité  absolue 
(6  cas  sur  16). 

On  distinguera  facilement  cette  névrite  de  la  réti¬ 
nite,  grâce  à  l’examen  ophtalmoscopique. 

Pendant  la  grossesse,  on  a  signalé  des  cas  de 
névrite  rétrobulbaire  (Uhthoff,  Level,  Churchill, 
Galezowsld,  Schefifczyk,  Sous).  Ordinairement  bila¬ 
térale,  cette  lésion  apparaît  généralement  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Le 
fond  d’œil  est  normal,  mais  il  existe  un  scotome 
central,  ou  une  amhlyopie  centrale. 

Le  diabète.,  le  paludisme,  la  sclérose  en  plaques, 
le  tabes,  la  syphilis,  peuvent  également  causer  des 
névrites  optiques  chez  la  femme  enceinte,  névrites 
qui  seront  facilement  rapportées  à  leur  véritable 
cause. 

Hochenegg  a  incriminé,  pour  expliquer  ces  trou¬ 
bles  oculaires  survenant  à  chaque  grossesse,  une 
hypertrophie  gravidique  de  la  glande  pituitaire  : 
dans  le  cas  de  von  Reuss,  il  existait,  en  effet,  de 
l’hémianopsie. 

Après  des  métrorragies,  il  peut  survenir  une 
névrite  optique  qui  peut  se  terminer  par  une  atro¬ 
phie  totale  ou  partielle  de  la  papille  (Kries,  Bistis,, 
Ghevallereau). 
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Enfin  chez  la  femme  enceinte  non  albuminurique, 
on  peut  observer  une  névrite  optique  survenant 
après  le  quatrième  mois,  ordinaire  du  septième  au 
neuvième  mois  (Bar,  Knapp,  Bull,  Valude,  Holz- 
bacb,  Weigelin).  Ordinairement  la  vision  se  réta¬ 
blit  complètement  après  raccouchement,  mais  par¬ 
fois  il  persiste  une  amblyopie  et  même  de  la  cécité. 

Cette  forme  se  rapproche  par  beaucoup  de  points 
de  la  névrite  albuminurique  ;  elle  en  diffère  par 
l’absence  d’albumine,  mais  nous  avons  vu  que  c’est 
là  un  caractère  contingent.  Toutes  deux  sont  des 
manifestations  de  la  toxémie  gravidique, etl’arrêt  de 
l’intoxication,  c’est-à-dire  la  provocation  de  l’accou¬ 
chement,  entraîne  dans  les  deux  cas  une  amélio¬ 
ration  de  la  vision.  Au  contraire  si  on  abandonne  la 
femme  à  elle-même,  l’atrophie  optique  survient 
fréquemment  (69  p.  100). 

IV 

Traitement.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  l’exa¬ 
men  des  urines  qui  doit  être  soigneusement  prati¬ 
qué  dès  le  cinquième  mois  de  la  grossesse.  C’est 
une  précaution  devenue  banale  aujourd’hui.  Mais 
nous  avons  vu  que  les  troubles  oculaires  peu¬ 
vent  précéder  l’apparition  de  l’albuminurie,  ou 
même  que  celle-ci  peut  manquer  complètement. 
Quand  on  constatera  chez  une  femme  enceinte  des 
vomissements  répétés,  une  céphalée  persistante,  une 
agitation  plus  ou  moins  marquée,  une  diminution 
de  la  quantité  d’urée  excrétée,  même  si  l’urine  ne 
contient  pas  d’albumine,  ces  signes  de  toxémie  gra¬ 
vidique  devront  mettre  en  garde  et  l’examen  ocu¬ 
laire  pourra  être  d’un  grand  secours.  Posey  et  Hirst 
en  rapportent  un  exemple  typique.  Si  l’ophtalmos- 
cope  n’avait  pas  révélé  la  malignité  de  la  toxémie, 
ilestprobable  que  le  travail  n’eût  pas  été  interrompu 
et  la  femme  serait  peut-être  morte  d’éclampsie. 

L’examen  ophtalmoscopique  s’impose  donc  chez 
toute  femme  enceinte  présentant  des  signes  d’intoxi¬ 
cation  gravidique,  d’autant  plus  que,  même  si  les 
signes  oculaires  subjectifs  font  défaut  ou  n’attirent 
pas  l’attentioD  de  la  femme,  l’ophtalmoscope  peut 
déjà  déceler  des  lésions  du  fond  de  l’œil. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  face  d’un  trouble 
oculaire  dûment  constaté  à  l’ophtalmoscope  ? 

En  cas  à^amaurose^  en  raison  du  caractère  transi¬ 
toire  et  ordinairement  bénin  du  trouble  visuel,  il 
n’y  a  pas  d’indications  à  intervenir.  On  traitera  la  to¬ 
xémie  gravidique  etPéclampsie  plus  que  l’amaurose. 
On  se  défiera  toutefois  de  la  saignée  qui  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  l’éclampsie,  mais  qui  peut 
amener  sur  des  yeux  prédisposés  une  atrophie  op¬ 
tique  (Hirschberg,  Ghevallereau). 

En  cas  de  neuro-rétinite  albuminurique,  si  les  lé¬ 
sions  apparaissent  dans  les  six  premiers  mois,  tous 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  interrompre  la  gros¬ 
sesse.  L’enfant  a  peu  de  chances  d’aller  à  terme,  la 
vue  de  la  mère  est  sérieusenient  menacée  et  l’affec¬ 
tion  rénale  s’est  certainement  aggravée. 

Les  divergences  commencent  quand  il  s'agit  de 
la  conduite  à  tenir  eh  face  d’une  neuro-rétinite  appa¬ 
raissant  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  gesta¬ 
tion.  Deux  camps  sont  en  présence  :  les  temporisa- 


[  teurs  d’une  part,  les  interventionnistes  d’autre  part- 
d’un  côté,  l’intérêt  de  l’enfant;  de  l’autre,  celui  de  la 
mère. 

Malgré  l’interruption  de  la  grossesse,  disent  les 
non  interventionnistes,  la  vie  de  la  mère  est  mena¬ 
cée  et  le  rétablissement  de  la  vue  n’est  nullement 
garanti.  D’autre  part,  la  rétinite,  même  compliquée 
de  décollement,  peut  guérir  sans  intervention  thé. 
rapeutique.  Le  rôle  du  médecin  est  de  conserver  la  ci 
vie  même  naissante  et  non  de  la  troquer  contre  un 
avantage,  peut-être  illusoire,  pour  l’acuité  visuelle 
de  la  mère. 

Assurément,  répondent  les  interventionnistes 
nous  ne  garantissons  pas  le  recouvrement  de  la  vi¬ 
sion,  mais  au  moins  la  vie  delà  mère  a  beaucoup  de 
chances  d’être  sauvegardée.  Cette  opinion  est  dé¬ 
fendue  avec  énergie,  surtout  pàr  les  auteurs  améri¬ 
cains  à  la  suite  de  Loring,  Howe,  Barker;  Pooleyse 
montre  parmi  les  plus  affirmatifs:  «  Dans  la  neuro- 
rétinite  gravidique,  la  provocation  du  travail  n’est 
pas  seulement  justifiable,  elle  est  exigée,  ordon¬ 
née.  »  Les  auteurs  allemands  avec  Silex,  et  les  au¬ 
teurs  français  avec  de  Lapersonne,  Morax,  partagent 
cette  opinion. 

Il  y  a  déjà  quelque  vingt  ans,  le  professeur  Pinard 
exposait  en  quelques  lignes  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas  :  «  Quand  chez  une  femme  enceinte,  pri¬ 
mipare  ou  multipare,  on  a  constaté  l’existence  d’une 
albuminurie  grave  (anasarque,  troubles  persistants’ 
de  la  vue)  et  que,  sous  l’influence  d’un  régime  lacté 
absolu,  continué  pendant  huit  jours  au  moins,  l’albu¬ 
mine  ne  diminue  pas  ou  continue  à  faire  des  pro¬ 
grès,  alors  que  les  symptômes  s’aggravent,  on  doit, 
dans  l’intérêt  de  la  mère,  interrompre  le  cours  de  la 
grossesse.  » 

Axenfeld  est  en  quelque  sorte  la  transition  entre 
les  deux  camps  ;  il  préconise  l’expectative,  mais 
admet  l’intervention  quand  l’acuité  visuelle  est  des¬ 
cendue  au-dessous  de  1/6  et  quand  on  croit  avoir 
des  chances  d’obtenir  un  enfant  vivant. 

Il  faut  également  exposer  à  la  femme  les  dangers 
qu’elle  court  en  devenant  enceinte  une  deuxième  q 
fois.  Assurément,  il  est  des  cas  où  ni  la  rétinite  ni  i 
la  lésion  rénale  ne  se  reproduisent  à  la  grossesse 
suivante,  mais  dans  16  p.  100  des  cas  l’aggravation 
visuelle  est  très  marquée  et  la  mort  peut  survenir. 

Sans  aller,  comme  le  conseille  Snell,  jusqu’à  prati¬ 
quer  la  castration  dans  ces  cas,  il  est  préférable 
d’interrompre  la  grossesse  d’une  façon  précoce  chez 
toute  femme  ayant  présenté  des  lésions  de  rétinite 
à  une  grossesse  antérieure. 
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ponctionna,  amena  du  pus,  fit  alors  une  incision  et  tira 
60  grammes  d’un  jms  verdâtre  et  fétide.  Il  mit  un  drain. 
L’amélioration  fut  rapide  et  le  malade  sortit  guéri  à  la  fin  de 
mars.  L’examen  du  pus  y  montra  des  colibacilles. 

Ce  malade  fut  présenté  dans  la  dernière  séance,  c’est-à- 
dire  neuf  ans  après  et  est  resté  complètement  guéri. 

Infection  amibienne.  —  M.  Potherat,  à  propos  des  deux 
cas  de  M.  Jacob  rapportés  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Sieur,  communique  l’observation  suivante  ; 

Le  27  janvier  1911,  il  reçoit  dans  son  service  un  homme  de 
quarante  ans  avec  tous  les  signes  d’une  pleurésie  purulente. 
Il  fait  une  ponction  qui  donne  un  liquide  séro-fibrineux.  En 
examinant  de  plus  près  le  malade,  il  trouve  un  gros  foie.  Il 
pense  à  un  kyste  hydatique  en  voie  de  suppuration.  La 
recherche  du  complément  est  négative.  Interrogeant  le  malade 
au  point  de  vue  de  ses  antécédents,  il  apprend  que  c’est  un 
voyageur  de  commerce  atteint  depuis  trois  mois  d’une  diarrhée 
profuse.  L’examen  des  selles  ne  révèle  rien  de  particulier.  H 
se  décide  à  une  intervention  transpleurale.  Il  résèque  les  neu¬ 
vième  et  dixième  côtes,  fait  une  ponction  dans  le  foie  et  tire 
du  pus.  Il  incise  et  pénètre  dans  Un  vaste  abcès  d’où  il  retire 
deux  litres  de  pus.  Il  met  deux  gros  drains.  Il  y  a  une  grande 
amélioration,  mais. la  suppuration  et  la  diarrhée  persistent.  Le 
docteur  Brown  examine  les  selles  et  y  trouve  des  amibes.  Il  y 
en  a  également  dans  le  pus.  M.  Brown  inocule  des  chats  qui 
meurent  de  dysenterie  amibienne.  Il  s’agissait  donc,  chez  ce 
malade,  d’un  abcès  hépatique  d’origine  amibienne.  Un  traite¬ 
ment  spécial  par  l’ipéca  amélioré  la  situation.  La  dysenterie 
disparaît.  Le  i"  mai  le  malade  est  pris  d’une  toux  quinteuse,  a 
des  crachats  purulents  et  une  vomique.  M.  Potherat  dilate  le 
trajet  hépatique,  le  pus  sort  en  abondance  et  le  malade  va 
mieux.  Il  semble  marcher  vers  la  guérison  quand,  le  12  juillet, 
il  est  pris  d’attaques  épileptiformes,  de  céphalalgie  et  de  pros¬ 
tration.  Il  n’y  a  pas  de  localisation  possible.  Une  ponction 
lombaire  montre  qu’il  n’y  a  pas  beaucoup  de  tension.  Elle 
n’améliore  pas  la  situation  qui  s’aggrave  et  le  malade  meurt 
le  27  juillet,  quinze  jours  après  le  début  des  accidents  céré¬ 
braux.  Il  n’y  eut  pas  d’autopsie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit 
dans  ce  cas  d’une  infection  amibienne  chez  un  malade  qui 
n’avait  jamais  quitté  la  France. 
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société  de  chirurgie 

(séance  du  i®>'  février  I9I1) 

Abcès  cérébelleux.  —  M.  Kirmisson  communique  l’obser¬ 
vation  d  un  garçon  de  vingt  ans  qu’il  a  présenté  dans  la  der¬ 
nière  séance.  Ce  garçon  entre  dans  son  service  le  i3  janvier 
f,  1902.  Quinze  jours  auparavant,  il  avait  eu  une  mastoïdite  con- 
(  sécutive  à  une  ancienne  otorrhée.  Un  médecin  avait  fait  Une 
,  simple  incision  et  il  restait  une  fistule  derrière  l’oreille.  Il  sor- 
^  tait  encore  du  pus  par  le  conduit  auditif.  Ce  malade  présen¬ 
tait,  en  outre,  des  symptômes  généraux,  graves,  delà  torpeur, 
lui  indiquaient  une  complication  cérébrale.  Le  la,  M.  Kir- 
misson  fit  une  trépanation  mastoïdienne.  Il  y  eut  un  peu  d’amé- 
loration,  mais  quelques  jours  après  la  prostration  s’accentua, 
a  pou  s  devint  petit  et  fréquent,  il  y  eut  des  vomissements, 
6  a  raideur  de  la  nuque,  des  vertiges,  une  sorte  de  mouve¬ 
ment  g^atoire  de  gauche  à  droite,  une  sensation  de  chute  vers 
gauc  e,  de  1  irrégularité  du  pouls,  de  l’incontinence  des 
nés  et  des  matières.  M.  Kirmisson  pénsa  à  une  complica- 
dansT^^  uUeuse.  Il  agrandit  la  trépanation  mastoïdienne,  fit 
fit  al  ^  nne  ponction  exploratrice  qui  ne  donna  rien, 

4  cenF^  partie  postérieure  une  perte  de  substance  de 

itnetres  de  diamètre,  se  porta  vers  la  fosse  cérébelleuse. 


Plaie  de  l’estomac  par  balle  de  revolver.  —  M.  Hartmann 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Baudet. 
Une  femme  se  tire  une  balle  de  revolver  aü  niveau  du  huitième 
espace  intercostal.  Elle  vomit  du  sang.  M.  Baudet  l’opère 
deux  heures  après  ;  il  fait  un  volet  thoracique  et  trouve  une 
plaie  haut  située  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  il  la  su¬ 
ture,  ne  trouve  rien  du  côté  de  la  rate  et  referme.  La  malade 
guérit.  Une  radiographie  montre  que  la  balle  siège  dans  le 
segment  latéral  droit  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y  a  donc  eu 
une  seconde  plaie  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac  qui  n’a 
pas  été  suturée. 

M.  Baudet  avait  déjà  eu  recours,  dans  un  cas  analogue,  au 
volet  thoracique,  avant  les  faits  publiés  par  M.  Novaro. 

M.  CuNÉo  lit  une  observation  d’anévrisme  de  l’aorte  qui  est 
renvoyée  à  l’examen  de  M.  Guinard. 

Tumeur  abdominale  syphilitique.  —  M.  Potherat  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Meslay  (d’Espagne).  Il 
s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  qui,  après  un 
accouchement  normal,  vit  apparaître  une  tumeur  dans  le  côté 
gauche  du  bas-ventre.  Cette  tumeur  grossit  au  point  d’acqué¬ 
rir  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme.  Après  un  traitement 
médical  inefficace,  M.  Meslay  fit  une  laparotomie  latérale  gau¬ 
che  et  se  trouva  en  présence  d’uUe  tumeur  adhérente  à  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  qui  lui  parut  être  du  cancer.  Il 
referma  le  ventre.  Après  cette  opération,  la  malade  se  leva  le 
quatrième  jour  et,  malgré  le  chirurgien,  quitta  l’hôpital  le 
cinquième  jour.  Ultérieurement  cette  malade  fut  soumise  au 
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traitement  mercuriel  et  la  tumeur  fondit  à  vue  d’œil.  M.  Meslay 
en  conclut  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  sy23liilitique,  probable¬ 
ment  en  raison  de  l’adage  ;  naturam  morborum  ostendunt 
curationes. 

M.  Potherat  fait  quelques  réserves  sur  ce  diagnostic  et  se 
demande  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  phlegmon  du  ligament 
large. 

M.  Bazy,  à  propos  du  fait  que  cette  malade  s’est  levée  quatre 
■jours  après  une  laparotomie,  rappelle  un  fait  signalé  autrefois 
par  Prengrueber  dans  lequel  une  malade,  ovariotomisée  le 
matin,  se  leva  le  soir  même  de  l’opération,  sans  le  moindre 
incident. 

M.  Quénu  rapproche  de  ce  cas  celui  d’une  femme  qui  avait 
subi  le  matin  l’hystérectomie  vaginale,  qui  avait  une  grappe 
de  pinces  entre  les  jambes;  le  soir,  en  la  soudant,  l’infirmière 
mit  le  feu  à  la  ouate  qui  entourait  les  pinces.  La  malade  se 
sauva  dans  les  jardins  de  Gochin.  Cette  fugue  n’eut  pour  elle 
aucun  inconvénient.  Ces  faits  prouvent  que  nous  exagérons 
l’immobilisation  des  grands  opérés. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  buccal.  —  M.  Savauiaud 
présente  un  garçon  -de  douze  ans  qu’il  a  opéré  d’un  kyste  der- 
mo’ide  du  plancher  de  la  bouche  par  la  voie  buccale.  L’opéra¬ 
tion  a  été  facile.  Il  a  fait  un  tamponnement  de  la  petite  plaie 
qui  a  amené  un  peu  de  suppuration.  Dans  une  autre  circon¬ 
stance,  il  s’abstiendra  de  ce  tamponnement. 

M.  Thiéry,  comme  M.  Savariaud,  préfère  pour  l’ablation 
de  ces  tumeurs  la  voie  buccale  à  la  voie  sus-hyo'idienne. 

M.  DELoniuE,  dans  deux  cas,  a  eu  recours  à  la  voie  sus- 
hyo'idienne  et  a  trouvé  l’opération  très  facile.  Cette  voie  a,  à 
ses  yeux,  le  grand  avantage  de  mettre  à  l’abri  de  toute  infec¬ 
tion.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  voie  buccale. 

M.  Morestin  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  qui 
avait  été  opérée  par  la  voie  externe.  Il  s’est  fait  une  récidive 
que  M.  Morestin  a  opérée  par  la  bouche.  Une  fois  la  muqueuse 
incisée,  la  tumeur  est  peu  rénitente  et  peut  être  correctement 
opérée.  M.  Morestin  suture  ensuite  la  muqueuse  etjtamponne 
par-dessus. 

M.  Quénu  préfère  également  passer  par  la  voie  buccale 
jtour  l’ablation  de  ces  tumeurs. 

M.  Savariaud  rappelle  que,  dans  un  cas,  M.  Monod  a  cau¬ 
térisé  au  chlorure  de  zinc  le  point  d’implantation. 

M.  Monod,  dans  ce  cas,  a  vu  se  produire  un  œdème  consi¬ 
dérable  et  a  bien  juré  qu’on  ne  l’y  reprendrait  plus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DD  28  JANVIER  I9I1) 

Sur  l’action  thérapeutique  des  pédiluves.  —  M.  Pehpère 
attire  l’attention  sur  le  pédiluve  marin  et  en  rappelle  l’action 
thérapeutique  bienfaisante  dans  les  cas  où  il  faut  soulager 
l’arbre  vasculaire;  il  l’oppose  à  la  douche  froide  qui  a  l’incon¬ 
vénient  de  déterminer  une  vaso-constriction  réflexe  viscérale. 

Talalgie  et  exostoses  sous-calcanéennes.  —  Pour  M.  La- 
caille,  la  talalgie  est  une  affection  douloureuse  souvent  en 
rapport  avec  une  exostose  du  calcanéum  que  la  radiographie 
dévoile  facilement,  ainsi  que  le  démontre  une  série  de  clichés. 
Cette  exostose  peut  avoir  des  causes  variables  :  infections 
gonococciques,  tuberculose,  syphilis,  artério-sclérose. 

M.  Mouchet  estime  que  la  talalgie  n’est  pas  toujours  pro¬ 
duite  par  une  exostose  sous  ou  rétro-calcanéenne  :  des  apo- 
physites  de  croissance,  des  bursites  du  tendon  d’Achille  peuvent 
l’occasionner.  Toute  une  classe  d’exostoses  sous-  et  rétro-cal- 
canéennes  est  constituée  par  des  saillies  osseuses  normales, 
simplement  exagérées  et  devenues  douloureuses  à  l’occasion 
de  l’inflammation,  traumatique  ou  autre,  de  la  bourse  séreuse 
qui  les  recouvre.  M.  Mouchet  ne  croit  pas  qu’il  faille  être  sys-  j 
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tématiquement  interventionniste  dans  ces  cas  d’exostosesH  ' 
loureuses.  *' 

M.  Aubourg  insiste  sur  la  fréquence  relative  des  exostoses 
leur  caractère  souvent  indolore.  Pour  lui,  il  s’agit  le  plus  sm' 
vent  de  malades  pulmonaires,  qu’ils  soient  tuberculeux  ou n 
tuberculeux.  ' 

Corps  étrangers  broncho-œsophagiques  :  du  traitement 
endoscopique  de  leurs  complications.  —  M.  Guisez  rapponj 
21  cas  de  corps  étrangers  bronchiques  ou  œsophagiens  es. 
traits  par  la  broncho-œsophagoscopie  au  cours  de  l’année  igu 
Parmi  ces  corps  étrangers  bronchiques,  se  trouvent  un  caail 
grand  ouvert,  avalé  par  un  enfant  de  quatre  ans,  et  un  osdt 
lapin  situé  dans  la  bronche  droite  d’un  enfant  de  onze  mois 
Au  nombre  des  corps  étrangers  œsophagiens,  certain  corps 
septiques  (os,  arêtes)  avaient  déjà  déterminé  des  phlegmons 
intra  et  péri-œsophagiens.  L’évacuation  a  pu  se  faire  parles 
voies  naturelles. 

L’homme  préhistorique.  —  M.  Maurice  Fauiie  présenie 
des  documents  paléontologiques  permettant  de  croire  que,  ilji 
20  000  ans,  vivait  une  race  humaine  différente  de  la  nôtre, 
mais  ayant  déjà  un  art  et  une  industrie.  Une  autre  nn 
«  moustérienne  »  existait  il  y  a  des  centaines  de  milliers 
d’années,  race  très  voisine  de  l’animalité,  elle  s’étendait  ei 
Europe,  en  Asie,  en  Afrique,  mais  il  n’est  pas  plus  facile  de 
la  rélier  anatomiquement  à  l’homme  moderne  qu’aux  anthro- 
po'i'des.  M.  Faure  présente  à  l’appui  de  sa  communication  me 
série  de  projections  fort  intéressantes. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LES  IDÉES  NOUVELLES  SUR  LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

ET  LE  TRAITEMENT  DE  LA  CONSTIPATION  ET  DE  l’e.NTÉRO- 

COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE. 

Les  travaux  de  Schmidt  (i),  complétés  et  vulgarisés  en 
France  par  Paul  Carnot  (2),  Bardet  (3),  Martinet  (4)  et  Nep- 
per  (5),  ont  démontré  que  la  constipation  habituelle  n’est  le 
plus  souvent  que  le  résultat  d’un  trouble  dans  la  digestion 
intestinale  consistant  essentiellement  :  1“  en  une  déshydra¬ 
tation  plus  ou  moins  complète  du  bol  fécal,  dont  la  progres¬ 
sion  ou  l’expulsion  se  trouvent  ainsi  plus  ou  moins  entra¬ 
vées;  2“  en  une  insuffisance  plus  ou-  moins  marquée  de  la  sé¬ 
crétion  de  la  bile  qui  est  l’excito-moteur  physiologique  d» 
jiéristaltisme  intestinal. 

Cette  conception  nouvelle  de  la  constipation  a  eu  poureSel 
d’entraîner  une  modification  complète  dans  les  habitudes  d» 
praticien,  qui  a,  pour  ainsi  dire,  touché  du  doigt  l’erreur  qu’il 
commettait  en  prescrivant  à  ses  malades  un  laxatif  ou  purga¬ 
tif,  méthode  dont  il  avait,  du  reste,  aperçu  depuis  longtemp* 
les  inconvénients. 

L’exonération  une  fois  obtenue,  le  constipé,  non  seulemeut 
n’était  pas  guéri  mais  souvent  aggravé,  quelque  ingéniosiH 
que  prouvait  mettre  son  médecin  à  varier  les  formules. 

Les  recherches  de  Schmidt,  en  même  temps  qu’elles  éclai¬ 
raient  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  de  la  constipatio»! 
indiquaient  en  même  temps  la  voie  à  suivre.  11  fallait  trouva 
un  produit  capable  d’augmenter  le  volume  des  fèces  et  de» 
hydrater  sans  exercer  aucune  action  irritante  surla  muqueus* 
intestinale.  Ces  indications  se  trouvent  réalisées  par  les  luuci- 
lagineux  dont  le  type  le  plus  commode  est  celui  qui  esteonn» 
sous  le  nom  de  «  thaolaxine  ». 


(1)  Ad.  Schmidt.  Münch.  med.  Wochens.,  igoS,  n“  4l 

(2)  P.  Carnot.  Progrès  méd.,  17  oct.  1908. 

(3)  Bardet.  Bull.  gén.  de  thérap.,  8  juillet  1908. 

(4)  A.  Martinet.  Presse  méd.,  5  déc.  1908  et  3o  mars  ig'®' 

(5)  Nepper.  Th.  de  Paris,  1906. 
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84»  année. 


La  «  thaolaxine 


n’est  en  effet  autre  chose  que  de  l’agar- 


^Vg^traits  de  diverses  rhamnées.  Très  avide  d’eau  dont 
Tabirbe  quinze  ou  seize  fois  son  poids,  cette  substance 
fle  aisément,  augmentant  ainsi  le  volume  des  feces  aux- 
^°"lles  elle  communique  sa  mollesse  et  son  onctuosité,  ren- 
T^t  en  même  temps  efficaces  les  contractions  intestinales. 
Sous  son  action,  on  voit,  au  bout  de  quelques  jours,  les  garde- 
robes  redevenir  faciles  et  régulières  et,  après  un  temps  a 
riable,  l’intestin  récupérer  son  péristaltisme  normal. 

Malgré  la  très  faible  proportion  de  rhamnées  que  contient 
la  «  thaolaxine  »,  quelques  intestins  très  irrités  par  l’abus  des 
purgatifs  réclament  un  agar  sans  addition.  Ce  produit,  connu 
U  le  nom  de  «  laxagarine  »,  a  été  préparé  sur  les  indica- 
tisns  du  docteur  A.  Mathieu,  médecin  de  1  hôpital  baint-An- 
toine,  qui  l’emploie  pur  ou  mélangé  en  proportions  variables 
à  la  «  thaolaxine  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  «  thaolaxine  »  expérimentée  aujour¬ 
d’hui  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris  est  considérée  par  la 
plupart  des  auteurs,  Paul  Carnot,  Louis  Renon  (i),  Paul  Le 
Gendre  (a).  Martinet,  J. -Ch.  Roux  (3),  etc.,  comme  le  moyen 
le  plus  pratique  d’administrer  la  gélose  aux  constipés  et  de  les 


guérir. 

Mais  la  «  thaolaxine  »  ne  guérit  que  le  constipé  habituel 
n’ayant  ni  douleurs  intestinales,  ni  productions  anormales 
dans  ses  matières.  L’apparition  de  glaires  (mucus  coagulé), 
de  fausses  membranes  ou  de  sable  intestinal,  accompagnée  ou 
suivie  de  grosses  douleurs,  avec  alternative  de  constipation 
opiniâtre  et  de  débâcles  diarrhéiques,  caractérise  la  transfor¬ 
mation  d’un  symptôme  banal  en  une  maladie  pénible  entre 
toutes  :  nous  avons  nommé  l’entéro-colite  muco-membra- 


On  sait  aujourd’hui  [professeur  Roger  (4),  Trémolières  et 
Riva  (5),  Hallion  et  Nepper  (6)]  que  cette  affection  et  les 
symptômes  qui  l’accompagnent  sont  dus  à  l’insuffisance  de  la 
sécrétion  biliaire.  Seule,  en  effet,  la  bile  peut  s’opposer  à 
l’action  coagulante  qu’exerce  sur  le  mucus  intestinal  le  fer¬ 
ment  isolé  par  Roger  et  qu’il  a  appelé  mucinase,  ferment  qui 
existe  en  abondance  dans  l’intestin  et  même  dans  le  sang  des 
malades  atteints  d’entéro-colite.  Nous  avons  vu,  en  outre,  que 
la  bile  étant  l’excito-moteur  physiologique  du  péristaltisme, 
son  insuffisance  entretient  la  constipation,  circonstance  qui 
favorise  encore  l’action  coagulante  de  la  mucinase. 

A  ces  malades,  la  «  thaolaxine  »  ne  convient  que  comme 
adjuvant,  il  faudra  lui  préférer  ou  lui  associer  un  extrait  de 
bile  capable  de  restaurer  la  fonction  compromise. 

L’une  des  meilleures  préparations  de  ce  genre  (M.  de  Lan- 
genhagen)  est  la  «  choléokinase  » ,  qui  est  constituée  par  l’as¬ 
sociation  des  principes  essentiels  de  la  bile,  isolés  par  un  pro¬ 
cédé  spécial,  avec  des  traces  de  kinase  active. 

En  1  employant  aux  doses  convenables  —  six  à  douze  ovoïdes 
et  même  plus  par  jour  —  nous  avons  vu  se  réaliser  constam- 
fflent  les  heureux  effets  annoncés  par  le  professeur  Roger 
orsqu  il  a  écrit  :  «  Prescrivez  aux  personnes  qui  rendent  des 
membranes  de  l’extrait  de  fiel  de  bœuf,  vous  verrez  les  dou- 
eurs  s  apaiser,  les  fausses  membranes  disparaître.  » 

Toute  la  thérapeutique  intestinale  se  trouve  ainsi  heureuse- 


W  L.  Renon.  Sidl.  gén.  de  thérap.,  24  jui 
\  I  U.  Le  Gendre,  dourn.  des  prat.,  8  mai 


1909  ;  —  Bull,  méc 
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et  digestion,  Paris,  1907,  Masse 
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ment  résumée  en  deux  produits  —  «  thaolaxine  »  et  «  choléo¬ 
kinase  »  . —  qui  se  recommandent  par  leurs  effets  réguliers  à 
l’attention  du  praticien. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’État  mental  des  hystériques  (i),  par  Pierre  Janet. 

Trois  parties  composent  cet  ouvrage.  La  première  est  la 
reproduction  du  travail  que  l’auteur  avait  publié  dans  la  collec¬ 
tion  Gharcot-Debove  sur  l’état  mental  et  les  accidents  men¬ 
taux  des  hystériques.  La  seconde  réunit  un  certain  nombre 
d’études  parues  dans  diverses  revues  sur  certains  symptômes 
hystériques  plus  particuliers;  on  y  trouvera  notamment  des 
observations  sur  la  localisation  unilatérale  des  troubles  hysté¬ 
riques,  sur  l’hémianopsie  transitoire,  sur  le  rythme  de  Cheyne- 
Stokes  dans  l’hystérie,  sur  certains  troubles  de  la  vision,  les 
modifications  de  la  mémoire  et  les  doubles  existences.  La  troi¬ 
sième  partie  enfin  est  constituée  par  une  étude,  sur  le  traite¬ 
ment  psychologique  de  l’hystérie,  traitement  de  la  faiblesse 
mentale,  traitement  des  idées  fixes  et  de  quelques  accidents 
spéciaux,  avec  considérations  sur  le  rôle  de  l’isolement,  du 
sommeil  hypnotique,  de  la  suggestion  et  de  la  direction  morale 
chez  ces  malades. 

L’un  des  principaux  mérites  de  ce  volume  est  d’être  un 
recueil  d’observations  cliniques  prises  avec  un  soin  jaloux  et 
relatées  avec  une  minutie  dans  le  détail  qui  en  rend  la  lecture 
intéressante. 

Dans  cette  seconde  édition,  l’auteur  vient  de  nouveau  affir¬ 
mer  sa  croyance  dans  la  doctrine  de  l’hystérie,  classique  en 
1893  et  1894  lors  de  l’apparition  de  la  première  édition  de  cet 
Etat  mental  des  hystériques.  Sa  conception  ne  semble  pas 
avoir  été  ébranlée  ni  même  sensiblement  modifiée  par  les  tra¬ 
vaux  et  les  discussions  pourtant  si  importants  de  ces  der¬ 
nières  années.  p. camus. 

Précis  de  consultations  médicales  (2),  par  X.  Arnozan,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Rordeaux. 

L’excellente  «  Collection  Testut  »  s’enrichit  constamment 
de  nouveaux  ouvrages,  et  un  livre  écrit  par  le  savant  théra¬ 
peute  qu’est  le  professeur  Arnozan  y  figurera  en  digne  place. 

On  avait  déjà  du  même  auteur  dans  la  même  collection  un 
précis,  bien  connu,  de  thérapeutique,  et  le  Précis  de  consulta¬ 
tions  médicales  vient  le  compléter  et  non  faire  double  emploi 
avec  lui. 

Cet  ouvrage  étant  destiné  aux  praticiens  pour  les  aider 
dans  le  traitement  des  affections  courantes,  l’auteur  n’a  men¬ 
tionné  que  les  médications  et  les  médicaments  ayant  fait  leurs 
preuves.  D’autre  part,  persuadé  qu’il  importe  avant  tout  de  ne 
pas  contrarier  l’évolution  du  mal  qui  doit  guérir  par  les  seules 
défenses  de  l’organisme,  persuadé  aussi  de  l’importance  pri¬ 
mordiale  des  prescriptions  hygiéniques  pour  concourir  à  ce 
but,  M.  Arnozan  a  consacré  à  ces  prescriptions  un  paragraphe 
spécial,  parfois  très  développé,  dans  chaque  chapitre. 

La  place  réservée  aux  médications  symptomatiques  est  res¬ 
treinte,  car  elles  conduisent  à  une  polypharmacie  néfaste  et 
parfois  d’ailleurs  en  combattant  un  symptôme  dont  on  ignore 
la  valeur  on  s’expose  à  troubler  les  défenses  de  l’organisme. 

Enfin,  pour  les  maladies  graves,  un  paragraphe  a  été  con¬ 
sacré  au  traitement  de  la  convalescence  et  de  ses  accidents,  ce 
qui  manque  trop  souvent  dans  les  ouvrages  de  ce  genre. 


(1)  I  vol.  grand  in-8  de  700  p.  2°  édition.  —  Prix  ;  18  francs.  — 
Paris,  Félix  Alcan. 

(2)  In-8  de  460  pages.  —  Prix  :  7  frands,  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 
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Le  Précis  de  consultations  médicales  du  professeur  Arnoz^n 
sera  donc  pour  le  médecin  un  conseiller  prudent,  averti  et 
sûr  auquel  il  aura  fréquemment  recours. 

<•  A.  gaullieur-i'hardy. 

Les  Albuminuries  et  leur  traitement,  par  le  docteur 
Arthur  Leclercq  (i). 

Cet  ouvrage  est  le  quatrièqie,  et  dernier,  d’une  série  que 
l’auteur  a  consacrée  aux  «  maladies  de  la  pinquantaine  » .  Les 
différentes  variétés  d’albuminurie  et  leur  traitement  y  sont 
étudiés  à  la  lumière  des  dernières  conquêtes  de  la  clinique  et 
du  laboratoire,  et  lorsque  l’auteur  nous  dit  que  son  but  a  été 
de  «  faire  quelque  chose  pour  aider  la  frôle  embarcation 
humaine  à  doubler  lè  cap  toujours  périlleux  de  la  cinquan¬ 
taine  »,  on  ne  peut  qu’applaudir  à  l’intention  et  à  la  forme 
sous  laquelle  elle  est  exprimée.  a.  gaullieür-l’hardy. 


STOVAÏN  E 

LE  PLUg  ACTIF,  LE  moiNS  TOXIQUE 
des  ai^estbésiqueB  locaux. 


HAMAMELINE  ROYA,f«p/  .  aet.  prêp^  d’fiamamelis. 


chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés 


OUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAU.Ï 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cliniques, 

—  (N“  26g,  10  déc.  1910.)  H.  Bordier  :  Les  effets  de  la 
teinte  IV  de  mon  chromoradiomètre  dans  le  traitement  des 
épithéliomas  de  la  face.  —  H.  Marqués  :  Radiothérapie  de 
la  syringomyélie.  —  Cluzan  :  Traitement  électro-chirur¬ 
gical  des  prolapsus  génitaux.  —  Arcelix  ;  Interrupteur 
soupape.  —  F.  Barjon  :  Essais  comparatifs  des  différents 
modes  de  traitement  des  nævi  vasculaires.  —  (N“  270, 
3i5  déc.  1910.)  Fabre,  Barjon  et  Trillat  ;  Radiographie 
du  foetus  in  utero  sur  le  vivant.  —  Marie  et  Durand  :  Des 
avantages  et  des  inconvénients  de  l’interrupteur  Wehnelt  en 
radiographie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  12,  déc.  1910.) 
Aviragnet  ;  Inconvénients  et  dangers  du  lait  des  vaches 
nourries  de  résidus  industriels. —  Arraga  :  La  colite  muco¬ 
membraneuse.  —  P^V.  Badin  :  Du  traitement  consécutif 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  réduites  par  la 
méthode  non  sanglante.  ^  Salazar  de  Souza  :  Ostéite 
fibreuse  déformante  avec  ostéomalacie.  —  Comby  :  L’ané¬ 
mie  splénique,  maladie  parasitaire. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N»  1 1 ,  nov. 
1910.)  A.  Mathieu  :  Les  colites  hémorragiques. —  H.  Mil¬ 
lon  et  Louis  Marre  :  Les  pertes  de  connaissance  dans  les 
réactions  d’origine  colique.  —  M.  Labbé,  Laignel-Lavas- 
TiNE  et  ViTRY  :  Un  cas  de  diabète  maigre.  —  A.  Bauer  : 
Le  séro-diagnostic  du  kyste  hydatique  du  foie  par  la  réac¬ 
tion  de  fixation  du  complément. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.—  (N"  12,  2odéc. 
1910.)  Jean  Petit  :  Fractures  du  radius  causées  par  la 


(i)  Iu-8  écu  de  264  pages.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin 
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manivelle  de  mise  en  marche  des  moteurs  d’autornQjjiij 
Le  Dasiany  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche  [finj  - 

LANT  :  Traitement  delà  syphilis  du  noqveau-né _ . 
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torsion 


LA 

DE  L’UTÉRUS 


Par  le  docteur  Ch.  GIROD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Ta  torsion  de  Tutérus  est  un  phénomène  assez 
rare  et  qui  n’a  été  signalé  jusqu’à  présent  que  par  un 
mhre  assez  restreint  d’observateurs.  Nous  n  au- 

rsd'X-  ““  '■'''r 

lue  les  cas  de  torsions  produites  par  les  tumeurs 
Tro-annexielles.  Celles-ci,  en  effet,  peuvent,  en 
se  déplaçant,  entraîner  avec  elles  le  corps  utérin, 
l’utérus  subit  alors,  autour  de  son  axe  vertical,  un 
mouvement  de  rotation  plus  ou  moins  prononce 
vers  la  gauche  ou  vers  la  droite,  tandis  que  le  Çol, 
fixé  par  l’insertion  vaginale,  reste  en  place.  Lest 
donc  une  complication  des  tumeurs  de  1  utérus  ou 
de  ses  annexes;  c’est  cette  complication  dont  noos 
allons  essayer  de  donner  la  description. 


Historique.  —  Ce  n’est  guère  qu’à  partir  de  Roki- 
tansky  que  l’on  commença  à  s’occuper  de  la  torsion 
des  organes  abdominaux.  Mais,  bien  que  Virchow 
etKlob  aient  depuis  longtemps  mentionné  la  torsion 
utérine  dans  leurs  traités,  il  faut  cependant  arriver 
jusqu’à  ces  dernières  années  pour  la  voir  décrite 
d’une  façon  à  peu  près  complète.  Jusque-là,  les  au¬ 
teurs  n’en  parlent  que  d’une  façon  tout  à  fait  inci¬ 
dente  :  tels  Kœberlé,  Lefour,  Schrœder,  Terrillon, 
Planque.  Mais,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs 
travaux  d’ensemble  ont  paru  sur  cette  question; 
c’est  ainsi  que  Lejars  la  mentionne  dans  son  Traite 
de  chirurgie  d'urgence  et  indique  que  les  formes 
aiguës  de  la  torsion  utérine  peuvent  nécessiter  une 
intervention  rapide  ;  enfin  des  descriptions  fort 
complètes  ont  été  faites  par  Johanowski  (1898), 
Schultze  (  1 898),Ehrendorfer  (  1 899) ,  von  W  œrtz  (  1 900), 
Barozzi  (1904).  C’est  en  nous  aidant  de  ces  travaux 
et  en  étudiant  de  près  les  nombreuses  observations 
publiées  que  nous  allons  essayer  de  tracer  l’aspect 
clinique  de  la  torsion  de  l’utérus. 

Etiologie.  —  La  torsion  de  l’utérus  autour  de  son 
axe  est  produite  par  deux  variétés  de  tumeurs  :  le 
fibrome  et  les  tumeurs  annexielles. 

Le  fibrome  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  :6o  p.  100  environ  des  cas.  Quant  aux  tumeurs 
des  annexes,  ce  sont  des  kystes  de  l’ovaire,  des  tu¬ 
meurs  ovariennes  (cancer,  papillome,  etc.),  des 
kystes  parovariens. 

Rien  de  particulier  au  sujet  de  l’âge  des  malades. 
La  torsion  de  l’utérus  étant  une  complication  de  tout 
«n  groupe  de  tumeurs  du  bassin  se  voit  à  l’époque 
habituelle  du  développement  de  ces  tumeurs.  C’est 
dire  quel’âge  habituel  varie  entre  trente  et  cinquante 
RUS,  quelquefois  beaucoup  plus  tôt,  dix-neuf  ans; 
autres  fois  plus  tard,  soixante-treize  ans. 

Il  serait  plus  intéressant  de  connaître  l’âge  de  la 
umeur  au  moment  où  la  torsion  se  produit.  Malheu¬ 
reusement,  pour  bien  des  causes,  cette  évaluation 
est  très  difficile.  Cependant  il  est  un  fait  qui,  dans 
nue  certaine  mesure,  peut  nous  renseigner  sur  ce 


sujet  ;  c’est  le  volume  de  la  tumeur.  Or,  sur  ce  point 
tous  les  auteurs  ont  sensiblement  les  mêmes  con¬ 
clusions  :  il  s’agit  presque  toujours  de  tumeurs  déjà 
volumineuses;  il  y  a  donc  là  un  élément  étiologique 
très  important. 

Mentionnons  enfin  l’importance  de  la  grossesse, 
qui  agit  aussi  bien  en  relâchant  les  parois  abdomi¬ 
nales,  qu’en  rendant,  d’après  Barozzi,  le  tissu  utérin 
plus  malléable,  plus  ductile. 

Mécanisme.  —  Le  mécanisme  des  torsions  de  1  uté¬ 
rus  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  même  que  celui 
de  toutes  les  tumeurs  au  petit  bassin  ;  il  présente 
cependant  quelques  points  particuliers  que  nous 
allons  essayer  de  mettre  en  évidence.  ,  r 

Il  faut  d’abord,  selon  l’exemple  d’Ebrendorler, 
distinguer  deux  groupes  de  faits,  selon  que  la  tumeur 
causale  est  pédiculée  ou  non.  En  effet,  dans  ce  der¬ 
nier  cas  seulement,  la  rotation  de  l’utérus  est  immé¬ 
diate  :  «  Si  les  causes  qui  tendent  à  la  torsion  de 
la  tumeur  se  produisent,  c’est  l’utérus  qui  se  tord.  » 
Dans  le  premier  cas,  au  contraire,  la  torsion  de  1  uté¬ 
rus  est  médiate  ;  la  tumeur  pédiculée  se  tord  la  pre¬ 
mière,  puis  le  mouvement  se  continue  au  niveau  de 
l’isthme  utérin. 

Cette  distinction  faite,  voyons  les  conditions  neces¬ 
saires  pour  qu’un  utérus  puisse  se  tordre  ;  il  laut 
d’abord  la  mobilité,  qui  implique  l’absence  d  adhé¬ 
rences,  puis  la  présence  d’un  pédicule  grêle.  Or  tous 
les  observateurs  ont  mentionné  ce  fait  :  lorsque  les 
tumeurs  du  bassin,  attenantes  à  l’utérus,  ont  ten¬ 
dance  à  s’élever,  elles  attirent  avec  elles  cet  organe. 
Celui-ci,  fixé  par  son  insertion  vaginale,  se  trouvera 
par  conséquent  allongé  au  niveau  de  sa  partie  la 
plus  faible,  c’est-à-dire  entre  le  corps  et  le  col;  en 
même  temps  cette  portion  sera  amincie  et  aura  ainsi 
la  forme  d’un  véritable  pédicule,  plus  ou  moins  long, 
plus  ou  moins  grêle,  autour  duquel  le  corps  utérin 
pourra  tourner. 

Quant  aux  théories  destinées  à  expliquer  le  meca 
nisme  même  de  la  torsion  utérine,  elles  sont  ici  les 
mêmes  que  lorsqu’il  s’agit  du  pédicule  d’un  kyste  de 
l’ovaire  ou  d’un  fibrome.  On  peut  donc  invoquer  e 
relâchement  de  la  sangle  abdominale,  qui  permet  la 
mobilité  delà  tumeur,  les  alternatives  de  réplétionet 
de  vacuité  de  la  vessie  et  du  rectum,  les  changements 
d! attitude  et  les  mouvements  brusques.  Mais  ce  qu  il 
nous  faut  indiquer  surtout,  c’est  V accroissement  Ae 
volume  de  la  tumeur,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d  un 
fibrome  ;  celui-ci,  en  effet,  en  se  développant  pro¬ 
gressivement  dans  la  cavité  abdominale,  tend  a  tour¬ 
ner  par  le  même  mécanisme  d’accommodation  que 
l’on  voit  dans  l’accouchement  :  la  tête  (ou  la  tumeur) 
tourne  parce  qu’elle  accommode  ses  grands  dia¬ 
mètres  aux  grands  diamètres  du  bassin  (ou  du 
ventre). 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  qui  frappe  d  abord 
lorsqu’on  examine  une  pièce  de  torsion  utérine, 
c’est  la  déformation  de  l’utérus.  Le  corps  est  plus 
ou  moins  volumineux,  congestionné,  et  la  parue 
isthmique  est  allongée,  amincie  et  tordue.  L  élonga¬ 
tion,  très  variable,  est  en  moyenne  de  4  à  6  centi¬ 
mètres;  l’épaisseur  est  celle  d’un  crayon  ou  du  petit 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


doigt;. le$  touTs  de  spire  sont  en  nombre  très  va¬ 
riable,  depuis  un  jusqu’à  cinq  ;  en  général  la  torsion 
est  de  i8o  degfés,  c’est  ainsi  qu’elle  apparaît  dans 
la  grande  majorité  des  observations.  De  roême  la 
torsion  peut  se  faire  aussi  bien  de  gauche  à  droite 
ou  de  droite  à  gauche. 

La  surface  extérieure  de  Tutérus,  dans  toute  la 
partie  située  au-dessus  de  la  torsion,  a  changé  de 
couleur  :  au  lieu  d’être  rosée  ou  rouge  pâle,  elle  est 
devenue  rouge  somhre,  violette,  et  cette  teinte  cya- 
notique  est  parfois  tellement  accusée  qu’elle  seule; 
a  pu  obliger  ropérafenr  à  faire  une  hystérectomie. 
De  plus,  on  voit  très  souvent  des  extravasations  san¬ 
guines  sous-périlonéafes  plus  ou  moins  étendues. 

■  Il  en  est  de -même  à  la  coupe,  où  l’on  voit  le  tissu 
utérin  d’un  rouge  foncé,  avec,  par  endroits,  de  vé¬ 
ritables  noyaux  d’infarctus.  Enfin,  la  muqueuse  elle- 

■  même  est  ronge  ou  violet  foncé,  tantôt  par  places, 

•  tantôt  dans  sa  totalité. 

Selon  le  degré  de  striction,  la  cavité  utérine  est 
plus  ou  moins  fermée  au  niveau  de  l’isthme.  En 
général,  Foeclusion  n’est  pas  complète;  cependant, 
dans  quelques  observations,  la  cavité  a  disparu  au 
niveau  du  lieu  de  torsion.  Et  même  il  peut  s,e  pro¬ 
duire  une  séparation  complète  du  coi  et  du  corps, 
tel  le  cas  de  Ricard.  Cette  occlusion  de  la  cavité 
cervicale  est  très  importante  à  connaître;  c’est  en 
effet  une  cause  d’erreur  lorsqu’on  veut  cathétériser 
l’utérus  ,* comme  Fisthme  est  allongé,  l’hystéromètre, 
bien  qu’il  soit  arrêté  avant  d’arriver  au  fond  de 
1  utérus,  peut  donner  une  longueur  normale. 

Au-dessus  de  cette  cavité  cervicale  ainsi  déformée 
se  trouve  la  cavité  du  corps  :  celle-ci  est  plus  ou 
moins  dilatée,  parfois  vide,  d’autres  fois  pleine  de 
sang. 

Les  ovaires  ne  sont  plus  à  leur  place  normale  ; 
attirés  par  le  mouvement  de  rotation  de  Futérus, 
ils  ont  cheminé  avec  lui  et  l’on  peut  ainsi  trouver 
celui  de  droite  à  gauche  et  vice  versa.  Le  même 
mouvement  enroule  les  trompes  autour  du  pédicule 
utérin  et  les  allonge  quelquefois  considérablement. 
Généralement,  les  annexes  sont  œdématiés,  et  sur 
ces  tissus  mous  et  friables  les  ligatures  tiennent 
mal,  d’où  possibilité  d’hémorragies  secondaires. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  lésions  microsco¬ 
piques,  nous  voyons  que  les  fibres  musculaires  uté¬ 
rines  sont  grosses,  comme  gonflées,  mal  colorées; 
le  noyau  est  volumineux,  arrondi.  Par  places,  se 
voient  des  ruptures  vasculaires  avec  amas  plus  ou 
moins  considérables  de  globules  ronges;  cette  extra¬ 
vasation  sanguine  dissocie  les  fibres  musculaires,  au 
contact  immédiat  desquelles  elle  se  trouve.  II  en  est 
de  même  pour  la  muqueuse;  ce  qui  domine  surtout, 
c’est  Fenvahissement  de  tout  le  chorion  par  un  nom¬ 
bre  considérable  de  globules  sanguins;  les  cellules 
de  l’épithplium  muqueux  sont  grosses,  mal  colorées, 
parfois  confondue.s  les  unes  avec  les  autres. 

Telles  sont  les  lésions  anatomo-pathologiques  con¬ 
sécutives  à  la  torsjon  de  l’utérus.  Nous  voyons 
qu’elles  relèvent  toutes  du  même  facteur,  les  trou¬ 
bles  cireulatoires,  et  que  les  conséquences  en  sont 
Finfiltration  œdémateuse  et  l’extravasation  sati- 
guine. 


Symptomatologie.  —  Pour  faciliter  la  descripti 
clinique  de  la  torsion  de  l’utérus,  nous  en  disti" 
guerons  deux  formes  :  forme  rapide,  forme  lente," 
La  forme  rapide  se  manifeste  par  une  crise  très 
violente,  qui  met  rapidement  en  danger  la  vie  delà 
malade.  La  femme,  jusqu’alors  bien  portante,  n'j 
jamais  souffert  du  ventre  ;  parfois,  cependant  dj 
petites  crises  douloureuses  se  s.ont  déjà  manifestées 
mais  ces  douleurs,  peu  violentes,  ont  passé  b»' 
perçues.  Tout  à  coup,  à  l’occasion  d’un  rnouvemem  ' 
brusque,  la  malade  ressent  dans  le  ventre  une  dou- 
leur  extrêmement  vive  et  dont  l’intensité  augmente 
rapidement;  d’abord  localisée  au  bas-ventre,  ellene 
tarde  pas  à  s’étendre  aux  fosses  iliaques  puisa  tout 
l’abdomen.  Cette  douleur  est  telle  qu’elle  rend  la 
station  debout  impossible  et  oblige  la  malade  à 
s’aliter  immédiatement.  En  même  temps  le  faciès 
s’altère;,  la  malade  est  pâle,  anxieuse,  les  traits  sont 
tirés,  la  respiration  est  courte.  Bientôt  surviennent 
des  nausées,  puis  des  vomissements  plus  ou  moins 
répétés;  enfin,  lypothymies  et  syncopes.  Le  pouls 
est  toujours  petit,  souvent  très  rapide,  atteignant  . 
i2o-i3»  pulsations  à  la  minute.  La  température  est  | 
généralement  normale;  cependant,  dans  les  cas  i 
graves,  elle  peut  s’élever  jusqu’à  38  ou  3g  degrés.  | 
Tels  sont  les  symptômes  généraux,  extrêmement 
graves,  qui  commandent  l’intervention  d’urgence.  Il 
est  d’ailleurs  presque  impossible  d’examiner  la  ma¬ 
lade,  par  suite  de  l’intensité  de  la  douleur  et  delà 
contracture  musculaire. 

Dans  cette  forme,  la  mort  rapide  est  la  règle, i 
moins  qu’une  opération  prompte  ne  soit  praticfaée. 

Forme  lente.  —  Celle-ci  se  distingue  de  la  précé¬ 
dente  par  l’intensité  bien  moindre  des  symptômes 
et  l’évolution  plus  lente.  Mais  entre  ces  deux  formes 
extrêmes,  if  existe  toute  une  série  de  formes  inter¬ 
médiaires  allant  de  la  plus  grave  à  la  plus  bénigne, 
Ce  qui  caractérise  surtout  ces  formes  moyennes, 
c’eat  la  répétition  plus  ou  moins  fréquente  des 
crises  ;  c’est  ainsi  que,  dans  certaines  observations, 
les  malades  eurent  des  crises  répétées  pendant 
huit  à  dix  mois. 

La  douleur  est  toujours  le  premier  symptôme  et 
sa  caractéristique  est  d’apparaître  constamment  à 
l’époque  des  règles;  l’intensité  en  est  extrêmement 

variable;  le  siège  en  est  toujours  le  bas-ventre  elles  j 

fosses  iliaques. 

L’état  de  la  menstruation  est  variable  selon  le 
degré  de  torsion.  Comme  nous  l’avons  vu,  le  pins 
souvent  la  cavité  cervicale  reste  perméable; 
règles  ont  alors  lieu  normalement,  à  moins  qu’il»! 
ait  un  fibrome  occasionnant  des  pertes  sanguine® 
plus  ou  moins  abondantes.  Mai.s  lorsque  la  strictw» 
est  serrée,  il  n’y  a  plus  de  eoromunication  entre w 
cavité  du  corps  et  l’extérieur  ;  les  règles  sont  aioi® 
totalement  supprimées  et  leur  époque  d’apparitifl® 
n’est  plus  indiquée  que  par  de  violentes  crises  do»' 
loureuses.  Parfois  même,  ces  dernières  n’existe» 
pas  et  l’on  conçoit  alors,  ainsi  que  l’a  fait  observé 
J.-L.  Faure,  que  l’augmentation  du  volume 
ventre  due  à  la  tumeur  et  k  suppression  de&règ 
aient  pu  faire  croire  à  une  grossesse.  ,  j 

Enfin  il  existe  un  dernier  ordre  de  symptô®:®®’  | 
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1  troubles  vésicaux,  sur  lesquels  ont  insisté 
T^leinet  Johanowski.  Il  peut  arriver  en  effet  que 
Tntérus  tordu  entraîne  dans  son  mouvement  la 
essie  d’où  des  envies  fréquentes  d’uriner,  des 
douleurs  à  la  miction,  de  l’incontinence  ou  de  la 
rétention  d’urine. 

L’examen  du  ventre  et  le  palper  bi-manuel  don¬ 
nent  des  résultats  assez  variables  selon  la  tumeur 
ei  cause.  Remarquons  cependant  que,  quelle  que 
soit  cette  tumeur,  la  consistance  en  est  presque 
toujours  rénitente,  même  lorsqu’il  s’agit  d’un 
fibrome,  par  suite  de  l’infiltration  œdémateuse, 
résultat’  de  la  torsion.  On  constate  parfois  une  cer¬ 
taine  quantité  d’ascite;  mais  celle-ci  est  presque 

toujours  peu,  considérable. 

L’utérus,  par  le  toucher  vaginal,  ne  donne  au¬ 
cune  sensation  précise  ;  il  ne  semble  pas  que  l’on 
puisse  ainsi  sentir  la  torsion  utérine  ;  la  seule  chose 
facile  à  constater  est  l’allongement  parfois  considé¬ 
rable  du  col. 

Enfin  Johanowski  a  indiqué  a  priori  un  autre 


signe  ;  la  position  des  ovaires.  Ceux-ci  ont,  en  effet, 
changé  de  place  par  suite  de  la  rotation  de  l’utérus  ; 
si  donc,  par  le  palper  bimanuel,  on  les  trouve  à 
une  place  anormale,  on  pourra  admettre  la  possibi¬ 
lité  d’une  torsion  utérine. 

Le  cathétérisme  de  l’utérus  donne  des  résultats 
asse;2  variables. Si  la  cavité  de  l’isthme  est  perméable, 
l’instrument  pénètre  jusqu’au  fqnd  de,  l’utérus  et 
indique  alors  un  allongement  considérable  de  cet 
organe.  Mais  si  la  torsion  est  serrée,  Fhystéro- 
mètre  est  arrêté  immédiatement  et  indique  ainsi 
l’occlusion  du  canal  cervical  ;  remarquons  cepen¬ 
dant  que,  dans  ce  cas,  par  suite  de  l’allongement 
du  coi.  l’instrument  peut  donner  une  longueur 
presque  normale. 

Tels  sont  les  symptômes  dominants  de  la  torsion 
de  l’utérus.  Ils  s’accompagnent  en  général  de  toute 
une  série  de  symptômes  d’ordre  secondaire  :  trou¬ 
bles  digestifs,  constipation,  douleur  à  la  défécation. 

L  évolution  en  est  lente  et  se  manifeste  sous 
forme  de  crises  de  durée  variable  et  revenant  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  ;  l’intervention 
devient  alors  nécessaire,  soit  par  l’apparition  d’une 
crise  plus  violente,  soit  par  suite  de  quelque  com¬ 
plication  grave  :  gangrène,  nécrose,  infection  de  la 
tumeur. 

Torsion  utérine  avec  grossesse.  —  La  présence 
4 un  fœtus  dans  la  cavité  d’un  utérus  tordu  rend 
cette  complication  beaucoup  plus  grave.  Il  s’agit 
oujours  d’une  forme  très  rapide  et  la  crise  doulou¬ 
reuse  est  très  intense.  De  plus  la  gravité  en  est  très 
grande  aussi  bien  pour  l’enfant  que  pour  la  mère. 

ependant,  dans  ces  dernières  années,  des  opéra¬ 
tions  promptes  ont  pu  être  faites,  qui  ont  permis  la 

continuation  de  la  grossesse. 


~  P®  tl  résulte  que  le  pro- 

d‘an«!l  torsion  utérine  est  assez  variable.  Grave 

es  formes  aiguës,  grave  encore  dans  le  cas  de 
coexistante,  il  est  beaucoup  plus  bénin 
dans  les  formes  lentes. 

Gsosire. .  Diagnostiquer  «ne  torsion  utérine 


est  assez  délicat.  En  effet,  il  n’y  a  pas  de  signe  véri¬ 
tablement  pathognomonique  de  cette  affection  ;  il 
n’y  a  qu’un  ensemble  de  symptômes  qui  peuvent  le 
faire  soupçonner  :  ce  sont  les  crises  douloureuses 
au  moment  des  règles,  les  troubles  menstruels,  les 
troubles  vésicaux,  le  cathétérisme  de  Tutérus.  Ce 
sont  ces  symptômes  surtout  qui  serviront  à  distin¬ 
guer  la  torsion  utérine  de  la  torsion  du  pédicule 
d’une  tumeur. 

Traitement.  —  La  conclusion  de  tout  ce  que  nous 
venons  de  voir  est  qu’une  intervention  s’impose, 
d’autant  plus  rapide  que  les  phénomènes  sont  plus 
aigus.  L’opération  sera  variable  selon  la  tumeur  en 
cause  :  hystérectomie  supra-vaginale  s’il  s’agit  d’un 
fibrome  ;  ablation  du  ou  des  ovaires  en  cas  de  tumeur 
annexielle.  Dans  ce  dernier  cas  en  effet,  on  peut 
laisser  l’utérus  en  place,  à  moins  que  les  lésions  à 
son  niveau  ne  semblent  trop  prononcées  ;  d’ailleurs, 
dans  bien  des  cas,  l’utérus  se  redressa  spontané¬ 
ment  sous  les  yeux  de  l’opérateur. 
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Reinprbcht.  Wien.  klin.  Woch.,  1899.  —  Schultze.  Zeit.  f, 
Geb.  u.  Gyn.,  1898.  —  Sonnenfeld.  Thèse  de  Breslau,  1900. 

_ Stratz.  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1902.  —  Weinberg.  Thèse 

de  Leipzig,  1904.  —  Wœrtz.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1900. 


LA  DÉPOPULATION 

i.’Xm;i»tjissajvob  des  dois 

Par  le  docteur  GAULLIEÜR  L’HARDY. 

Le  danger  pressant,  que  fait  courir  à  notre  race 
l’abaissement  continu  du  taux  de  la  natalité  en 
France,  ne  pouvait  manquer  d'attirer  l’attention  du 
monde  médical,  appelé  à  saisir  quotidiennement  sur 
le  vif  quelques-unes  des  multiples  causes  de  cet  alar¬ 
mant  phénomène.  Il  n’est  donc  point  surprenant  que 
des  médecins,  et  non  des  moindres,  aient  songé  à 
proposer  des  remèdes  pour  enrayer  les  progrès  du 
mal.  Nous  rappellerons  notamment  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lannelongue  a  déposé  au  Sénat  un  projet 
de  loi  contre-signé  par  MM.  Léon  Labbé  et  Peyrot, 
projet  qui, d’une  part,  veut  tenter  la  reconstitution  du 
foyer  familial  par  la  liberté  de  tester  rendue  au  chef 
de  famille  et  d’autre  part  prévoit  un  accroissement 
de  charges  militaires  pour  les  célibataires,  et  des 
avantages  de  carrière  et  de  retraite  pour  les  hommes 
mariés  avant  vingt-cmq  àns'  ëT'  perès  (Tau  môms 
trois  enfants.- 
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année, 


Tout  récemment  (i)  M.  Jayle  publiait  sur  la  dépo¬ 
pulation  un  travail  fort  intéressant  et  très  juste,  à 
mon  avis,  sur  beaucoup  de  points,  où  il  propose 
comme  remèdes  de  s’intéresser  avant  tout  à  la  pro¬ 
tection  des  enfants  sains  et  des  adultes  sains  au  lieu 
de  sacrifier  toutes  les  ressources  disponibles  aux 
éléments  faibles  de  la  population,  et  surtout  d’éta¬ 
blir  l’égalité  sociale  entre  les  productifs  et  les 
improductifs  par  l’institution  de  l’impôt  du  sang 
transmis.  «  Tout  Français  doit  assurer  entre  trente- 
cinq  et  soixante  ans  l’élevage  jusqu’à  quinze  ans 
de  trois  enfants,  ou  payer  une  somme  correspon¬ 
dant  à  celle  que  coûteraient  ces  trois  enfants  dans 
la  classe  sociale  à  laquelle  il  appartient... 

Les  improductifs  n’ont  droit  dans  les  fonctions 
publiques  rétribuées  qu’à  une  quantité  de  places 
proportionnelle  à  leur  nombre  dans  la  société.  On 
donnera  aux  familles  pauvres,  en  particulier  à  celles 
ayant  plus  de  trois  enfants  des  sommes  importantes 
d’argent.  Le  montant  de  ces  sommes  sera  d’autant 
plus  élevé  que  les  enfants  seront  d’un  meilleur  état 
de  santé.  L’argent  nécessaire  sera  fourni  par  les 
improductifs  riches.  » 

Je  ne  rne  permettrai  point  de  discuter  ici  person¬ 
nellement  les  deux  propositions  résumées  ci-des¬ 
sus  ;  je  ne  suis  pas  économiste  et  n’ai  point  par  con¬ 
séquent  les  connaissances  nécessaires  pour  aborder 
une  question  aussi  vaste. et  aussi  complexe  que  celle 
de  la  dépopulation.  Je  me  bornerai  seulement  à  exa¬ 
miner  si  les  distingués  auteurs  des  travaux  aux¬ 
quels  j’ai  fait  allusion  ont  vraiment  agi  en  méde¬ 
cins.  Ont-ils,  suivant  la  méthode  que  leur  esprit  cli¬ 
nique  leur  eût  certainement  imposée  en  médecine, 
parce  qu’elle  est  la  seule  vraie,  recherché  si  le  pro¬ 
cédé  de  thérapeutique  sociale  qu’ils  préconisent 
aujourd’hui  a  déjà  été  mis  en  œuvre  dans  des  cas 
semblables,  et  dans  l’affirmative,  quels  en  ont  été 
les  résultats,  favorables,  nuis,  ou  désastreux  pour 
les  organismes  auxquels  il  a  été  antérieurement 
appliqué?  Voilà  la  question  que  je  me  permets  de 
poser.  Or  il  est  surtout  un  point,  commun  aux 
propositions  de  M.  le  professeur  Lannelongue  et  de 
M.  Jayle,  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  été  soumis  à 
cette  nécessaire  critique  préalable.  Emportés  par 
leurs  généreuses  et  patriotiques  espérances,  les 
auteurs  des  deux  projets  ne  se  sont  sans  doute  pas 
enquis  de  ce  que  vaut  le  système,  qui  consiste  à 
frapper  les  céliljataires  et  les  époux  sans  enfants 
de  charges  écrasantes,  et  à  donner  subsides  pécu¬ 
niaires  et  places  rétribuées  aux  chefs  de  nombreuses 
familles.  L’idée  est  trop  séduisante  a  priori,  et  vient 
trop  naturellement  à  l’esprit  pour  n’avoir  pas  été 
déjà  expérimentée  au  cours  des  âges  ;  c’est  donc  à 
l’histoire  qu’il  faut  s’adresser  pour  en  connaître  les 
résultats.  Gomme  je  ne  suis  pas  plus  historien  que  je 
ne  suis  économiste,  la  seconde  qualité  comportant 
obligatoirement  la  première,  je  laisserai  parler  ici 
l’éminent  homme  d’état  qu’est  M.  Jules  Roche, 
lequel  a  publié  dans  la  République  française  (7  et 
10  août  1908),  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  des 
articles  fort  suggestifs  et  d’une  irréfutable  puis¬ 


sance  de  démonstration.  C’est  même  le  titre  de  ces 
articles  que  j’ai  reproduit  en  tête  de  ces  lignes 
tant  il  est  net  et  frappant,  et  je  sais  pertinemment 
que  leur  auteur  ne  m’en  voudra  pas  de  ce  plagiat 
intentionnel  et  hautement  avoué. 

Interrogeons  d’abord  l’histoire  romaine.  Jules 
César  inquiet  de  l’abaissement  redoutable  de  la  nata-  ^ 
lité  à  Rome,  survenu  dans  la  seconde  moitié  du  der¬ 
nier  siècle  avant  Jésus-Christ,  voulut  y  remédier  par  ’ 
la  force  des  lois,  et  ici  je  cède  la  parole  à  M.  Jules 
Roche  :  «  Il  inaugura  le  premier  triumvirat  par  une 
loi  agraire  distribuant  aux  pères  de  trois  enfants  les 
champs  de  la  Campanie  et  le  territoire  de  Stella, 
Une  série  d’autres  lois,  que  Tacite  appelle  Juliœ 
rogationes,  développèrent  les  applications  du  prin¬ 
cipe.  Le  temps  passa,  et  le  jour  vint  où  l’empereur 
Auguste,  à  son  tour,  crut  devoir  instituer  tout  une 
législation  pour  assurer  l’accroissement  du  peuple 
romain  :  ce  fut  la  célèbre  loi  Pappia  Poppœa  (an  9  ^ 

après  J. -C.)  qui,  du  moins,  a  engendré  tant  de  vo-  ,1 
lûmes. 

Rien  n’y  manquait.  C’était  un  code,  réglant  tout; 
fiançailles,  mariage,  donations,  dot,  testaments, 
droits  héréditaires,  etc.,  suivant  les  circonstances 
et  les  conditions  de  paternité,  d’état  civil,  de  nombre 
d’enfants  ;  prévoyant  tous  les  cas  imaginables  ;  sti¬ 
pulant  d’un  côté  les  faveurs,  les  encouragements, 
les  bénéfices,  les  primes;  de  l’autre,  les  amendes, 
les  incapacités,  les  déchéances.  En  un  mot,  c’était 
une  véritable  révolution  dans  le  droit  civil. 

La  nation  entière  se  trouvait  désormais  partagée, 
par  le  fait,  en  deux  grandes  catégories  :  à  droite, 
les  gens  de  bien,  c’est-à-dire  les  pères  et  les  mères 
de  famille  ;  à  gauche,  les  frêlons,  les  célibataires,  et 
les  «  sans  enfants»,  orbi,  même  mariés. 

Quiconque,  parmi  les  hommes,  de  vingt  ans  au 
moins  à  soixante  ans  au  plus;  parmi  les  femmes,  de 
vingt  ans  au  moins  à  cinquante  ans  au  plus,  n’était 
pas  marié,  ou  qui,  l’ayant  été  mais  ne  l’avait  plus 
été,  ne  s’était  pas  remarié  dans  le  délai  de  trois  ans 
au  plus  —  était  classé  «  célibataire  »  —  cœlebs. 

Quiconque,  homme  ou  femme,  âgé  de  cinquante 
ans  au  moins  à  soixante  ans  au  plus,  était,  quoique 
marié,  sans  enfant,  au  moins  adoptif,  était  classé 
parmi  les  «  sans  enfants  »  —  orbi. 

Malheur  à  eux  ! 

Ils  devenaient  des  parias. 

Le  célibataire  était  incapable  de  recevoir  aucun 
héritage,  aucun  legs  d’un  étranger,  et  les  parents 
les  plus  proches  étaient  seuls  tenus  pour  non  étran¬ 
gers.  Ij'orbus  ne  pouvait  plus  recevoir  que  la  moiti 
des  biens  qu’il  aurait  reçus  en  entier. 

Des  amendes  énormes  atteignaient  de  toutes  parts 
les  coupables. 

Défense  leur  était  faite  d’assister  aux  spectacles  e 
aux  festins  donnés  pour  célébrer  l’anniversaire  e 
la  naissance  de  l’empereur. 

Quant  aux  patres  et  aux  maires,  à  eux  tous  es 
privilèges  ;  pleine  capacité  d’hériter,  de  recev 
dons  ou  legs,  de  parents  ou  d’étrangers  ; 
spéciales  réservées  dans  les  théâtres;  ® 
particuliers  [praemia  patrum),  pour  obtenir 
taines  fonctions  ou  certaines  distinctions  ar  e 


(i)  Journal  de  médecine  de  Paris,  10  déc.  1910. 
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nt  recherchées  par  les  Romains  ;  exemptions  de 
sortes,  administratives,  fiscales;  en  un  mot, 

.  série  d’avantages,  de  bénéfices,  de  revenant¬ 
es  de  faveurs,  dont  la  pratique  étendait  le  nombre 
"“la  portée  bien  au  delà  des  limites  fixées  par  le 
texte  de  la  loi  Pappia  Poppœa.  »  o 

Et  quel  fut  le  résultat  de  toute  cette  législation? 
Tacite  va  nous  le  dire  :  «...  On  ne  se  maria  point 
davantage;  on  n’éleva  point  plus  d’enfants;  l’isole¬ 
ment  était  encore  préférable  !  La  loi  ne  fit  qu’augmen¬ 
ter  la  multitude  des  victimes,  à  cette  époque  où  les 
délateurs  ravageaient  toutes  les  familles  par  leurs 
dénonciations.  On  souffrit  alors  par  les  lois  comme 
autrefois  par  les  crimes  :  utque  antehac  flagitiis ,  ita 
tunclegibus.  » 

Franchissons  maintenant  un  long  espace  de  temps 
et  interrogeons  l’histoire  de  notre  propre  pays,  car 
ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’il  souffre  du  mal 
qui  le  menace  à  l’heure  actuelle.  Arrivons  donc  au 
règne  de  Louis  XIV,  et  laissons  parler  encore  le 
savant  économiste  dont  nous  suivons  depuis  un 
moment  la  lumineuse  exposition. 

«  Il  n’est  pas  nécessaire  de  sortir  de  chez  nous  pour 
rencontrer  une  expérience  décisive,  car  elle  fut  faite 
à  une  époque  où  la  force  effective  des  lois  atteignit 
son  maximum,  puisqu’elles  émanaient  de  l’autorité 
la  plus  puissante  et  s’exercaient  sur  les  sujets  les  plus 
obéissants;  je  veux  parler  du  règne  de  Louis  XIV. 
Si  jamais  «  législateur  »  fut  fort, .-ce  fut  lui. 

Si  jamais  particuliers  reconnurent  le  pouvoir  de 
la  loi,  ce  furent  les  Français  d’alors,  surtout  à 
l’époque  où  s’épanouissait  en  pleine  gloire  la  toute- 
puissance  du  grand  roi. 

C’était  en  1666.  A  la  suite  des  événements  qui 
s’étaient  déroulés  depuis  la  mort  de  Louis  XIII, 
soit  parleurs  conséquences  directes,  soit  plus  encore 
parles  changements  accomplis  dans  les  mœurs,  la 
fécondité  des  mariages  faiblissait  depuis  quelque 
temps  au  point  de  préoccuper  le  roi.  Il  crut,  natu¬ 
rellement,  au  pouvoir  de  ses  lois,  et  il  promulgua 
l’édit  de  Saint-Germain-en-Laye  (novembre  1666). 
Il  invoque  d’abord  la  nécessité  de  favoriser  «  la  fer¬ 
tilité  des  mariages  »,  qui  sont  «  les  sources  fécondes 
d  où  dérivent  la  force  et  la  grandeur  des  Etats  »,  et 
de  porter  remède  aux  atteintes  que  leur  inflige  «  la 
licence  des  temps  ». 

Aussi  veut-il,  «  à  l’exemple  de  tous  les  siècles, 
accorder  à  la  fécondité  des  mariages  des  distinctions 
onneur  et  des  prérogatives  qui  en’ rendent  le 
Mente  plus  recommandable  ». 

n  conséquence,  il  décrète  à  cet  effet  une  série  de 
Mesures,  dont  voici  les  principales  : 

eus  les  sujets  soumis  à  la  taille  qui  se  seront 
aries  avant  leur  vingtième  année  seront  exempts 
oute  taille  ou  de  toute  autre  contribution  ou 
année*^  jusqu’après  leur  vingt-cinquième 

diJA^^r  père  de  famille  soumis  à  la  taille  qui  aura 
taillp^f  même  exempt  de  toute 

tout  À  ^  ^“tres  charges  publiques;  et 

s’il  était^viv”^°^^  service  du  roi  comptera  comme 

Q  ant  aux  nobles,  ceux  qui  seront  dans  les  mêmes 


conditions  que  les  pères  de  famille  taillables  joui¬ 
ront  de  mille  livres  de  pension  par  an;  et,  s’ils  ont 
douze  enfants,  la  pension  sera  de  deux  mille  livres 
(1000  livres  d’alors  valaient  au  moins  8000  à 
loooo  francs  d’aujourd’hui). 

Pour  les  bourgeois,  les  avantages  seront  de  moitié. 

Certes,  tous  ces  privilèges  étaient  considérables  ! 
Ils  parurent  cependant  insuffisants  à  Louis  XIV.  Par 
un  second  édit,  rendu  à  Amiens,  l’année  suivante,  il 
les  étendit  à  tout  père  de  famille,  même  taillable,  qui 
aurait  dix  enfants,  ou  douze  enfants  :  1000  livres  de 
pension  dans  le  premier  cas;  2000  dans  le  second.  » 

Eh  bien!  les  édits  du  grand  roi  n’eurent  pas  d’effets 
plus  heureux  que'  les  lois  de  Jules  César  et  d’Auguste, 
et  voici  ce  qu’il  en  advint  ;  «  Dix-sept  ans  plus  tard, 
il  dut  lui-même  les  rapporter  par  un  édit  signé  à 
Versailles  le  i3  janvier  i683.  Les  édits  de  1666  et  de 
1667  n’avaient  engendré  qu’une  série  d’abus  de  toutes 
sortes,  qui  retombaient  à  la  charge  «  delà  foule  des 
autres  sujets  »;  si  bien  que,  «  à  ces  causes  »,  ils 
furent  supprimés.  Ils  n’avaient  pas  procuré  à  la 
France  un  enfant  de  plus,  mais  avaient  donné  nais¬ 
sance  à  tout  une  ingénieuse  industrie  d’exploitation 
budgétaire.  C’est  le  sort  le  plus  sûr  de  bien  des 
lois  sociales.  » 

Tels  sont  les  faits;  ils  m’avaient  beaucoup  frappé 
au  moment  où  parurent  les  articles  de  M.  Jules 
Roche,  et  il  m’a  paru  intéressant,  dans  les  circon¬ 
stances  présentes,  de  les  mettre  sous  les  yeux  des 
lecteurs  de  ce  journal.  Il  importe  en  effet  que  ces 
leçons  de  l’histoire  soient  méditées  par  cette  partie 
de  la  nation,  à  laquelle  les  médecins  appartiennent, 
et  que  son  éducation  générale  rend  vraiment  digne 
de  s’intituler  «  consciente  ».  Les  mêmes  causes 
engendrent  toujours  les  mêmes  effets;  si  le  Par¬ 
lement  votait  aujourd’hui  des  lois  identiques  à  la  loi 
Pappia  Poppœa  ou  aux  édits  de  Louis  XIV,  le  résul¬ 
tat  serait  le  même  et  un  nouveau  Tacite  pourrait 
écrire  encore  :  «  On  ne  se  maria  point  davantage,  on 
n’éleva  point  plus  d’enfants.  »  Mais  par  contre  il 
surgirait  immédiatement  toute  une  industrie,  avec 
ses  chevaliers,  pour  exploiter  les  nouvelles  lois,  et 
la  dénonciation,  le  chantage,  les  procédures  louches 
fleuriraient  à  l’envi.  Est-il  un  seul  médecin  qui 
puisse  en  douter  en  présence  de  la  mentalité  déplor 
rable  que  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  dont  le 
principe  cependant  est  si  humain  et  si  juste,  a  créée 
chez  une  foule  de  gens? 

Non,  on  n’obtiendra  pas  directement,  par  des  lois 
coercitives,  l’augmentation  de  la  natalité  en  France, 
et  croire  le  contraire  c’est  tomber,  selon  nous,  dans 
l’erreur  que  M.  Jules  Roche  appelle  la  superstition 
législative.  Il  faut  espérer  que  notre  pays,  grâce  à 
ses  ressources  latentes  d’énergie,  échappera  encore 
une  fois  spontanément  au  «  suicide  de  la  race  ». 

Quand?  Gomment  se  produira  cette  évolution  de 
respritpublic?Personne,  je  crois,  ne  saurait  . le  pré¬ 
voir  à  l’heure  actuelle.  Mais  il  faut  qu’elle  se  pro¬ 
duise,  sans  quoi  l’on  ne  peut  que  songer  avec  tris¬ 
tesse  aux  paroles  du  Koran  :  «  Chaque  nation  a  son 
terme.  Quand  le  terme  est  arrivé  les  hommes  ne 
sauraient  ni  le  reculer  ni  l’avancer.  » 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3  rÉvKiEB  ign) 

Sur  un  cas  parisien  de  poliomyélite  aiguë  (maladie  de 
Heine-Medin),;  transmission  de  l’infection  au  singe.  — 
MM,.  G,  LEyADJTi,  G.  .Fiiom  et  J..  Pignot..  'Uwi  (jeune  homme 
de  dix-.iieuf  ans,  charpentier  en  ,fer,  auprès  lane  quinzaine  de 
jours  d’une  céphalée  et  d’une  fatigue  légères,  .est  pris,  le 
1,7  décembre  1910,  de  frissonnements  et  d’un  accaMement  ‘qui 
l’obligent  à-prendre  le  .lit.  Trente-sïx  heures  après,  le  .1.9  dé¬ 
cembre,  on  le  trouve  étendu  au  pied  de  son  lit  :  s’étant  levé 
dans  la  nuit,  il  s’est  affaissé  sur  le  sol  et  n’a  pu  se  relever. 

On  le  transporte  â  l’hôpital,  ét  le  20  décembre  nous  cons- 
tatcms'ume  .paralysie  complète  et  flasque  des  quatre  membres. 
Les  réfleses  tendineux  sont  .abolis.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  des 
sphincters.  La  sensihilité  est  normale. 

il  n’existe  aucun  signe  de  méningite.  La  respiration  .est 
pénible,  superficielle  et  très  accélérée.  Le  pouls  bat  à  80  let  est 
intermittent.  La  température  est  à  39“4  le  matin  et  âg  degrés 
le  soir. 

Ce  même  jour,  la  respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus 
et  la  mort  arrive  à  buit  heures  du  soir  dans  le  collapsus  car¬ 
diaque. 

üiae  ponction  lombaire  a  permis  de  retirer  un  bquide  lim¬ 
pide,  contenant  des  polynucléaires,  des  éléments  uninucléés 
et  surtout  des  lymphocytes.. 

A  la  .nécpopsie,  les  oentres  nerveux  étaient  très  hyperémiés, 
la  substance  grise  bulbo-méduillaire. avait  inné  coloration  rou 
geâtre,  les  principaux  viscères  étaient ‘Congestionnés. 

L  examen  histologique  des  centres  nerveux  montre  des 
lésions  typiques  de  poliomyélite  aiguë  plus  .kitenses  .au  niveau 
de  la  moelle  épinière  qu’au  niveau  de  la  protubérance  et  du 
bulbe.  Le  cerveau  n’est  pas  lésé.  L’infiltration  méningée  est 
relativement  peu  intense. 

Dans  la  moelle,  les  espaces  périvasculaires  extrêmement 
dilatés  sont  remplis  de  globules  rouges  et  de  cellules.  Les 
céllttles  nervenses  des  cornes  antérieures  ont  disparu  -eft  sont 
dégénérées.  Enfin,  les  ganglions  radhidiens  présentent  des 
lésions  ressenoblant  à  «elles  de  la  .rage. 

Un  singe  (macaous  rhésus),,  inoculé  avec  wne  émulsion  de 
substance  nerveuse,  a  présenté  des  paralysies  ‘Ct  des  lésions 
médullaires  semblables  à  celles  qui  ont  déjà  été  .cctnstatées 
chez  les  simiens  inoculés  avec  le  virus  de  la  pokomyélite 
aiguë.  Mais  la  transmission  en  série  de  ce  virus  parisien  a 
échoué  jusqu’à  présent  (vingt-troisième  jour). 

II  a  été  impossible  d’établir  toute  contamination  directe  ou 
tonte  relation  de  leur  malade  avec  un  foyer  épidémique.  Il  y 
a  donc  lieu  d’attirer  l’attention  sur  le  caractère  sporadique 
de  ce  cas. 

En  nésnmé,  il  s’agit  d’un  ‘Cas  typique  de  .poHomyéldte  infec¬ 
tieuse  aiguë  ayant  abouti  en  trois  joiurs  ;à  la  mort,  en  pleine 
période  paralytique.  Les  .centres  nerveux  présentaient  les 
lésions  décrites  dans  la  maladie  de  Ileine-Medin  ;  leur  inocu¬ 
lation  au  singe  a  montré  qu’ils  contenaient  le  virus,  sans  doute 
d’une  variété  peu  virulente  pour  le  singe,  de  la  poliomyélite 
aiguë  épidémique  ou  maladie  de  Heine-Medin. 

Appendicite  chronique  et  tuberculose.  —  M.  Emile  Ser¬ 
gent. 'L’importance  pratique  des  'faits  si  bien  observés  par 
M.  Faisans  ne  saurait  échapper  à  personne  ;  nombre  de  soi- 
disant  tuberculeux  ne  sont  que  des  appendiculaireschroniques. 

Mais,  à  (Côté  de  cevte  donniée  clinique,  fl  en  est  une  autre, 
non  moins  importante,  sur  laquéMe  l’attentibn  doit  être  égale¬ 
ment  attirée  ;  \ ajipendicite  chronique  ne  se  home  pas  à  simuler 


ibien  souvent  la  tuberculose  pulmonaire  débutante.,  die  n  e 
nombre  de  sujets.  En  effet,  lorsqu’, aile  n’est  ipas  ppiéiPée  r  | 

premier  moment,  les  tro-ubles  dyspeptiques  .qu’elle  .entpet  ' 
(rendent  l’alimentation  difficile  ;  les  spoliations  calcaires i 
(accompagnent  l’entëro-colite  muco-,membraneuse  (Lœper  en  ^ 
(Conduisent  à  la  d'écdlcification  et,  trop  souvent,  celle-c’  ' 
(encore  hâtée  (Sergent)  par  l’absorption  àes  fermèatslacti^ 
(qu’il  'est  enKore  de  mode  de  verser  en  abondance  dans  It' 
inttestins  malades,  'quélleque  -soit  la  cause  de  f  entérite.  Ami' 
(se  (trouve  réalisée  l’une  des  conditions  qui  préparent  le  niien 
île  terrain  pour  la  genmination  du  bacille  de  ‘Knck 

Hauteur  a  observé  lun,  gfa.nd  nombre  de(ces  cas,  .(îoat 
portance  pratique  n’est  pas  moindre  que  la  signilicatiMn  doc¬ 
trinale  (théories  de  la  déminéralisation  de  Robin,  de  la  décal 
icifîcation  de  Ferrier). 

Ges  faits  apportent  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l’inta. 
vention  chirurgicale  précoce  dans  l’appendicite  olironiqae, 
Ils  (établissent,  d’autne  part,  l’importance  des  entéro-cdm 
prétuberculeuses  len  même  temqts  que  l’indication  de  recourir 
•en  iface  (!relles,  au  trmte?nent  de  récalcificatien,  à  titre  prë-venlil 
—  sinom  déjà  (Curatiif  —  d’ane  tuberculisation  pulmonaire. 


Appendicite  chï>onique  simulant  la  tuberculose.  - 

M.  Paul  Claisse,  à  l’appui  de  la  récente  communicatMin  * 
M.  Eaisans,  relate  deux  cas  d’,a.pp.endicite  chronique,  àis 
lesquels  les  signes  locaux  d’appendicite  étaient  nhlsj-abrsft 
iramaigrissement,  l’asthénie,  le  teint  terre(ux,  les  poussées  fé¬ 
briles  à  l’occasion  du  moindre  exercice,  faisaient  penser  aune 
tuberculose  en  germination.  Le  contact  prolongé  avec  un  parent 
tuberculeux  renforçait  les  craintes.  Ce  qui  conduisit  à  écarter 
l’idée 'de  tuberculose,  ce  fut  l’intégrité  absolue  de  l’apparei 
respiratod‘re,  constatée  à  intervalles  espacés,  ainsi  que, ‘dans 
l’un  de  ces  cas,  'la  n-otion  d’aoc-idents  abdominaTis  très  anciens. 

M.  'Claisse  attache  une  grande  (importam ce  à 'oe  signe  négatil, 
à  cette  intégrité  prolongée  des  ponnacans  chez  (des  sujets  (kinl 
l’état  général  inspire  des  craintes  de -tuberculose.  ïl  rn^e  sur 
la  non  spécificité  du  signe  de  Daremberg,  l’épreuve  ide  li 
marche  pouvant  donner  lieu  à  une  réaction  fébrile  des  plu 
.nettes,  chez  les  sujets  atteints  d’appendicite  chronique,  aussi 
bien  que  chez  les  tuberculeux.  Dans  les  deux  cas,  rappendîte 
atteint  de  lésions  scléreuses  fut  enlevé;  l’état  général  subit 
une  transformation  ra-piide-et  complète..  Les  forces  et  le  poids 
augmentèrenlt  dès  les  ‘premières  semaines, -et  I’uh  'desmaiafes, 
opéné  àlafinde  juin,  gagna  4  5og  grammes  en  juillet.  Depa» 
lors  -tous  les  troubles  ont  disparu  at  :1a  sainlié  lest  parlaïte. 


Epilepsie  pleurale.  Etude  expérâmeiitale  de  la  seiisiMiitï 
de  la  plèvre  au  froid.  —  MM.  Thiroloix  et  Paul  Bketos- 
VILLE  font  une  cammimication  sur  ce  sujet. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Jeanselj^  di-t  f® 
M.  Thiroloix  vient  de  faire  allusion  au  mémoire  publié  p® 
lai,  en  1892,  dans  la  Revue  de  médecine,  sur  les  accideuts 
nerveux  consécutifs  à  la  thoracentèse  et  à  l’empyème. 

La  cause  la  mieux  établie  de  f-ëpilepsie  pleurale  est,  sei(® 
M.  Jeanselme,  la  résorption  lente  des  pro(îuits  tosiqiuss 


borés  dans  la  plèvre.  Ce  qui  l’autorise  à  mettre  en  reliei  i 
théorie  de  la  toxi-infection,  ciest  que  l’épancbeffleat  pe* 


est  presque  toiijîours  purulent  ou-gangréneux.  .|  | 

E.u.r  un  ensemble  de  43  observations,  3  -fois  / 

s’agissait  d’aine  pleurésie  séreuse.  Dans  6  cas,  en  meme  F  | 
que  Fempyème,  il  y  avait  une  pneumonie  et  dans  a  de  lag*^ 
grène  pulmonaire.  Or,  des  expériences  de  Vulpian  Pf®  .|^- 
que  l’injection  de  produits  putrides  augmente  1  excita 
réflexe  de  la  moelle.  . 

■Quant  àl’intervention  opératoire,  elle  peut  'êtreinsign’  “ 
et  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire.  Elle  n’est,  pour  ainsM^, 
que  le  prétexte  qui  déclanche  les  acci(3ents  nerveux  en  ' 
nence. 
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ACTES  m  U  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  l3  AU  l8  FÉVRIER  I91I 


La  Vie  sexuelle  et  ses  lois  (i),  par  le  docteur  Anton  Nystrôm 

(dfi' Stockholm).  Préface  du  docteur  A.  Marie,  médecm  en 

chef  de  l’asile.de  Villejuif. 

Cet  ouvrage,  dont  MM.  Vigot  frères  offrent  la  traduction  au 
public  médical,  a-  fait  beaucoup  de’  bruit  en  Suède,.  o4  il  a  ren¬ 
contré  une  grande,  opposition. 

C’est  cependant  l’œuvre  d’un.  na-édeGiu  observateur,  qui  tire 
ses  conclusions  des  faits  q,ue  la  profession  médicale  le  met  à 
même  d’étudier  tous  les  j.ours,  et  qui  rêve  de  rendre  la  morale 
sexuelle  contemporaine  plus  conforme  à  la  nature-  qu’elle  ne 
l’a, été  dans  le  passé. 

Philosophe  et  historien  en  même  temps  qvie  médecin,  le 
aocteur  Anton  Nystrôm,  pour  étud-ier  les  lois  de  la  sexualité, 
s’est  appuyé  sur  la  p-sychologie  comparée  et  sur  l’étude  rétros¬ 
pective  de  leur  évolution  historique.  Il  s? agit  donc  là  d’une 
oeuvre  scientifique,  et  l’on  peut,  sans  partager  tant  s’en,  faut 
toutes  les  vues  de  l’auteur,  rendre  hommage  à  son  talent  et  à 
sa  probité.  A.  gaullieur  l’hardy. 

Le  Milieu  médical  et  la  question  médico-sociale.  [Les  Etudes 
contemporaines  (a)],  par  le  docteur  Grasset.. 

Ce  petit  livre  de  226  pages  résume  les  incidents  qui  mar- 
quèren-t  le  dernier  concours  d’agrégation  :  c’est  en  quelque 
sorte  un  historique  assez  complet  des  diverses  phases  de  la 
lutte  entreprise  par  les  médecins  praticièns  contre  le  concours 
de  1  agrégation  en  partieulier,  et  rorgaHisatkm  des  études 
médicales,  en  général. 

Ces.  faits  sont  eKCo«e  Bi-op  p^ès  de  nous  jTOur  que  nous  y 
i^istiea.s  dans  ee  couwt  résumé,  mais  il  est  utile  de  dire  que 
c  est  sans  parti  pris  d  aucune  sorte  que  les  faits  sont  relatés 
en  ce  volume  par  le  docteur  Grasset  qui^  en  matière  de  eon- 
c  “®ton,  insiste  sur  la  crise  grave,  que  traverse  la  profession 
me  icide  à  1  heure  actuelle  et  reprend  sous  forme  de  conseil  le 
mot  d  Huchard,  qui  intitulait  «  Fax  »,  l'un  de  ses  derniers  arti- 
c  es  sur  cette  irritante  question. . .  l.  habonneix.. 


Formulaire  des  spéeialités  pharmaceutiques  pour  19d0  (3), 

parle  docteur  Victor  Gardette. 

Gomme  le  dit  M.  Manquât  dans  la  préface  qu’il  consacre  à 
cet  ouvrage,  «  qu’on  le  veuille  ou  non,  qu’on  l’approuve  ou 
*  esapprouve,  il  faut  en  prendre  son  parti,  les  spécia- 
dort(n  ^  ™  ”■  1®  formulaire  du 

macGnl  '  ^  Yient-iï  à  point  pour  aider  médecins  et  pbar- 
preuve  au  milieu-  de  ce  flot  montant,  et  la 

trième  fob!  ^  °  P°’^^ 

premTèr^T^'^^**^  édition  est  divisée  en  trois  parties.  Dans  la 
.tique  avec*^f  spécialités  sont  indiquées  par  ordre  alphabé- 
Voisième  et  leur  dQ.a&;,  la  seconde  et  la 

^ricauts  fenseignemeats  nécessaires  sur  les 

A.  GA.UI.XIEÜR  l’hAHDY. 


vStÏèr*’''  35^4  p.  -  Prix  :  6  francs.  -  Paris 

Ua^T  r  f  —  Paris,  Bernaird  Grasset. 

^79  pages.  -  Baillière  et  fils. 


tton  accomuaffnèo'f  a  fép®nd,u.  aux  demamies  d’e  numéros 

Po-tr  lesSrï  ^5,  ee-Btimes 

'Jtt  mardi  et  du  jeul^  samedi  et  lo  centimes  poux  les  numéro« 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Jeudi  16  février  (suite),  à  une  heure.  —  2“  :  MM.  Prenant, 
Langlois  et  André  Broca. 

3“  (oral,  i““  partie,  1““  série)  :  MM.  Bar,  Morestin  et  Lenor- 
mant;  —  (2“  série)  :  MM.  Retterer,  Brindeau  et  Ghevassu;  — 
(3“  série)  :  MM.  Thiéry,  Jeannin  et  Anselme  Schwartz. 

3“  (oral,  2»  partie)  :  MM.  Chauffard,  Castaigne  et  Brumpt; 
—  M.  Maillard,  suppléant. 

Vendredi  Î7  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique’,  épreuves  pratiques  (i'’“  série)  MM.  Reclus, 
Mauclaire  et  Grégoire;,  —  (2®  série)  ;  MM.  Hartmann,  Auig. 
Broca  et  Branea.  .  •  ta 

3“  (2®  partie),  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Des- 
grez  et  Macaigne. 

2“  :  MM.  Gariel,  Mulon  et  Jean  Camus.  ’ 

4“  :  MM.  Wîdal',  Marfan  et  Laignel-Lavastine ;  —  SI.  Zim- 


mern,  suppléant. 

5®  (ciufrnrgie,  i- partie),  Necker  (i®*^  série)  ;  MM.  Kirmis- 
SQn,.Legueu  et  Proust;.  —  (a®  série).  ;  MM.  Delbet,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne  ;  —  M.  Guillain,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque  ;  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  et  Lequeux;  — M.  A.  Léri,  suppléant. 

■  Samedi  18  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i®®  série)  :  SIM.  de  .Laper- 
sonne,  Rouvière  et  A.  Schwartz;  —  (2®  série)  :  MM.  Quénu, 
Lecène  et  Okinczyc. 

2®  :  MSI.  Prenant,  Langlois  et  Desgrez. 

3®  (oral,  I®®  partie,  i®®  série)  :  MSI.  Bar,  Morestin  et  Ter- 
ri-en;  —(2-®  série)  :  SIM.  Retterer,  Demefe  et  Ghevassu;  — 
SL  Aiïdiré  Broca,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  série)  :  MM.  Hutinel,  Castaigne 
et  Nobéeourt;  —  (2®  série)  SIM.  Alb.  Robin,  Gougerot  et 
Rathery.  . 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin;  — SI.  Koussy,  suppléant. 


Mercredi  15  février,  à  une  heure.  —  SI.  PoRCHEROis\  De 
l’épithéKoma  cutané  développé  sur  des  dermatoses  préexis¬ 
tantes.  (MM.  Gaucher,  président;  Slarfan,  Guillain  et  Gouge- 
rot.)  —  M.  DKseuBES.  Contribution  à  l’étudie  de  1  eretéro-cdâte 
dysentériforiae.  (SIM.  Marfen,  président;  Gaucher,  Guillain 
et  Gougerot.)  —  SI.  Tissier.  L’appareil  digestif  dans  la  scar¬ 
latine.  (SIM.  Marfan,  président;  Gaucher,  Guillain  et  Gouge- 
rat.) —  M.  Plotkix.  Des  principaux  procédés  utilisés  pour 
la  cure  radicale  des  hernies  crurales.  (MSL  Reclus,  président; 
Legueu,  Pierre  Duiml  etZîmmern.)  —  M.  SIoyrand.  Contri- 
kwition  à  l’étude  de  la  pyélotomie  comme  traitement  de  la 
lithiase  rénale.  (SISI.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval 
et  Zimmern.)  — M.  Gouhot.  De  l’air  chaud  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  des  voies  génito-urinaires  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  (SISI.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Du- 
val  et  Zimmern.)  — SL  Dinanian.  Un  nouveau  procédé  d’anus 
iliaque  dans  le  cancer  du-  rectum.  Opération  de  Reclus. 
(MM.  Reclus,  président-;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Zimmern.) 
—  M.  Boon-OL.  Résections  partielks  du  foie.  (MM.  Segond, 
président;  Delbet,  Hartmann  et  Branea.)  — M.  Saissi.  Essai 
sur  la  réduction  non  sanglante  des  fractures  diaphysaires  des 
os  de  la  ja-mhe.  (SIM.  Se'gon-d,  président;  Delbet,  Hartmann  «t 
Branea.)  ^ —  M.  Paris.  La  cloison  nasale.  Les  délations  et 
kur  traitement.  (SEVL  DeBiet,  président;  Segond-,  Hartmann 
et  Branea.)  —  M.  Fayet.,  La  litliotritie.  Etude  critique  basée 
sur  78  ohaervations  dont  68  médites.  (SIM.  Hartmann, prési¬ 
dent;,  Segond,  Delbet  et  Branea.) 

Jeudi  16  février,  à  une  heure.  —  SL  Bascoul..  Hyperesthé¬ 
sies  systématisées  et  troubles  connexes  dans  la  tuberculose 
pulmonrafre.  (SIM.  Debove,  président;  Ribemont-Dessaignes, 
Achard  et  Rathery.)  — M.  Deniau.  Contribution  à  l’étude  de 
la  paralysie  alcoolique.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  prési- 
d;eiLt;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  — M.  Albertin.  Le  corps 
thyroMe  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  (MM.  Achard,  pré- 
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sident;  Debove,  Ribemont-Dessaignes  et  Rathery.)  —  M.  Gi¬ 
raud.  De  certaines  manifestations  dysermiques  chez  les  tuber¬ 
culeux  soumis  au  repos  et  suralimentés.  (MM.  Achard,  prési¬ 
dent;  Debove,  Ribemont-Dessaignes  et  Rathery.) 


digitaline  cristallisée  nativelle 

reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE 

PRUNIER 


S 


“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ” 


chaux  gélatineux. 
AFFECTIONS  PULMONAIRES,  MALADIES  des  OS  et  du  SYSTÈME 
NERVEUX,  TUBERCULOSES.- Ammzialion  complète.  Pas  d'acide  libre. 

de  Vaugirard,  PARIS. 


Dépôt  Général  : 


FONTAINE  SALÉE  LITHINÉE  — LAXATIVE 

De  Santenay-les-Bains  (Côte-d’Or). 

Constipation.  Lithiases.  Soutte.  Diabète.  Obésité. 


ARTICLES  ORIGINAU.X: 

PRINCIPAIBS  PIIBIIC.ITIOB  FRMÇIISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  3i  déc.  1910.)  A.  Lemaire  (de  Louvain)  : 
Sur  la  pathogenèse  de  l’ictère  diphtérique  du  chien.  — 
Mahai.m  :  Un  cas  d’aphasie  motrice  guérie,  suivi  d’autopsie, 
lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  intégrité  de 
la  zone  lenticulaire.  —  F.  Henrijean  ;  Contribution-  à 
l’étude  expérimentale  des  analeptiques  du  cœur.  —  Goris  : 
La  palatoplastie  à  lambeau  fronto-palpébral  de  Bardenheuer 
après  résection  des  deux  maxillaires  supérieurs.  —  G.  Co- 
RiN,  rapporteur  de  la  commission  académique  ;  Réforme  de 
l’expertise  médico-judiciaire  en  Belgique. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. —  (N“  12,  déc. 
1910.)  De  Beurmann,  Bith  et  Henyer  :  Ptyiiasis  rubra 

P  pilaire’ familial.  —  V.  Zaroubine  :  Du  traitement  de  la 

F  syphilis  par  la  nouvelle  préparation  arsenicale  Ehrlich- 
Hata  (606).  —  J.  Chaillous  :  Rétrécissement  des  voies 
lacrymales  et  ses  complications  chez  les  lépreux. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Déc. 
1910.)  Lesieur  :  Les  progrès  récents  réalisés  en  hygiène 
dans  les  écoles. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N°  12,  déc.  1910.)  Brunet  : 
Rapport  sur  l’épidémie  de  lièvre  typhoïde  de  Cherbourg 
en  1909.  —  Belley  :  Trois  cas  de  chirurgie  d’urgence.  — 
Guécuen  :  Recherche  et  dosage  de  l’huile  d’arachide  dans 
les  huiles  en  général  et  en  particulier  dans  les  huiles  d’olive 
comestibles  et  industrielles. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  12,  25  déc.  1910.) 
Worms  et  Hamand  :  Traitement  des  fractures  de  jambe  par 
la'  «  marche  directe  ».  ■ —  Wilkib  :  Ulcération  du  jéjunum 
après  la  gastro-entérostomie.  —  Vidal  :  Recherches  sur  le 
mécanisme  et  le  traitement  des  syncopes  [chloroformiques 
[suite  et  fin).  —  Mauclaire  :  Enorme  fibrome  pur  de  la  par¬ 
tie  inférieure  du  maxillaire  supérieur. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Nov.  1910.)  Léon  Pou- 
LiOT  :  Les  méningites  chez  la  femme  enceinte. —  Rœderer  ; 
Essai  d’un  nouvel  agent  modificateur  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  externes, —  (Déc.  1910.)  Miramond  de  Laro- 
QüETTE  :  Les  frottements  sous-scapulaires.  Etude  physio¬ 


logique  et  clinique.  —  O.  Claude  et  E.  Chabrol  :  Les 
cornes  du  bulbe  (observations  anatomo-cliniques).  —  Rc^.. 
Voisin  et  G.  Paisseau  :  Sur  25  cas  de  méningite  cérébro. 
spinale. 

Biologica.  —  (N“  i,  i5  janv.  1911.)  Le  Dantec  :  La  stabiliij 
de  la  vie.  —  Laloy  :  La  sélection  sexuelle. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLMlj 
N®  24,  i5  déc.  1910.)  G.  W.  Crile  :  Les  associations  pki! 
logénétiques  et  leurs  relations  avec  la  solution  de  certains 
problèmes  en  médecine.  —  John  B.  Hawes  :  Le  problème 
de  la  tuberculose  dans  l’enfance.  —  Herbert  Mac  Instosh; 
La  thérapeutique  par  la  lumière.  —  James  Lincou'-Hos- 
tington:  L’opération  césarienne  extrapéritonéale. — (N"j5| 
22  déc.)  J.  Dellinger-Barney  :  Les  soins  de  la  vessie  des 
tabétiques.  1.  Le  diagnostic  (2  fig.).  —  C.  Guy  Lame: 
Bilharziose.  Description  d’un  cas  avec  appendicite.  Litté¬ 
rature  du  sujet  depuis  1904  (6  fig.).  —  Isaac  W.  BnEWEa; 
La  tuberculose  dans  les  troupes  indigènes  (éclaireurs)  de 
l’armée  américaine  aux  Philippines. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  52,  29  déc, 
1910.)  Riedel  :  Sur  la  rupture  de  la  paroi  intestinale. 
Hertz  :  Sur  la  substance  granuleuse  des  globules  rouges 
prenant  la  coloration  vitale,  sa  nature  et  ses  relations 
les  granulations  basophiles.  —  Momm  :  Coup  de  feu  à 
vers  le  foie  et  l’aorte  ;  mort  au  bout  de  quatre  semaines  par 
septicémie.  —  Flatau  :  Sur  un  nouveau  sédatif  et  hypno¬ 
tique,  l’adaline.  —  Reiter  :  Technique  de  la  mesure  des 
opsonines.  —  Heermann  :  Appareils  médico-mécaniques 
pour  les  praticiens. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  52,  29  déc.  1910,) 
Querton  :  Les  maladies  professionnelles  et  les  accidents  è 
travail.  —  Sénac-Lagrange  :  Problèmes  biologique 
levés  et  résolus  par  l’application  des  eaux  thermo-sulfureuses 
de  Cauterets  (snfte). 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  i,  10  janv.  1911.)  F-  Curtiss 
R.  Le  Fort  :  Tumeur  de  la  région  sacro-çoccygienne  chei 
un  adulte.  Angiosarcome  à  type  périthélial  développé  aus 
dépens  de  la  glande  de  Luschka.  —  Ch.  Monod  et  J.  Ym- 
VERTS  :  Du  traitement  des  hématomes  artériels  et  artério¬ 
veineux.  Documents  et  remarques  [à  suivre).  —  YY.  Dt- 
BREUiLH  et  P.  Noël  :  De  la  greffe  cutanée  par  transplanta 
tion  totale  ou  lambeau  non  pédiculé. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N®  6,  déc.  1910.)  Landouzï: 
Voies- conceptionnelle  et  transplacentaire  de  pénétration  de 
la  tuberculose  (tuberculose  congénitale)  [fin). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,otologie  et  rhinologiî- 
—  (N®  52,  24  déc.  1910.)  P.  Jacques  :  La  prophylaxie  de  ' 
surdité  chez  les  enfants.  —  Paul  Magne  :  Obstruction  su  de 
de  la  glotte  par  un  papillome;  trachéotomie;  ablation  de  * 
tumeur;  guérison. —  (N®  53,  3i  déc.)  Broeckaert  :  Godres 
et  cancers  cervicaux  exophtalmiques  avec  paralysie  recur 
rentielle. 

Revue  neurologique.  —  (N®  2.4,  3o  déc.  1910.) 

Etudes  cliniques  et  expérimentales  de  neurologie. 
ration  et  régénération  du  système  nerveux  péripheng 
(12  fig.).  ^ 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  52,  29  dec.  19’; 
Flinker  ;  Sur  le  crétinisme  chez  les  Juifs.  —  KoKAt 
scarlatine  et  sa  propagation  à  distance.  —  WiNiW 
Contribution  aux  suppurations  après  les  [jète 

cutanées  du  rein.  —  Gnoss  :  Sur  le  diagnostic  de 
duodénal.  —  Beck  :  Remarques  sur  la  question  de  “ 
die  de  l’appareil  auditif  après  le  traitement  puf 
benzol. 
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viodone,  comBinaison  d’iode  et  d®  Peptoue  entœBeiaeHit 
assimilable,  remplaee  ateo  avantage  Vlade  et  lea  tadmes^  sans 
craindre  les  conséquences  de  l’îbdisme. 
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est  UH^  TrâBtaBfo  Feptorrate  dToiîe..  Ce;  prodtrft  est 
bie»  supérieur  aua  préparatibna  simiTaise^,  d2és  üjdléa  organiques^ 
1'  par  son  procéda  de,  préparation,  apécialesi 

2r  Pair  lai qualité  eela  Riirotœd!e,U,Eeptone  employée,  ne  provenant  ni  d'origine 
Végétale,  niffaUmmoaes,  et-.dénnurvuœde  tfflutes  tealmimEatéa,  pcomaines,  etoi, 
pmiynut.  dAMuapouSâm  «It  lài  pDéaipitial>ion<  de,  Eiedn-  organique, 

L’foctoite-  est  entièrement  aasmiiMilje  et  ne  contient  aucune 
trace  d'îad»  en  K&ert®  ^;F(àir  Eèéss  tfit  B'  Boulaire  i906), —  L 
obsenrationa  recueiffies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


is  cardiaques,  Asthmeÿ,Emphysème, Obésité,  Goutte  vihumatisme.  Faiblesse  générale  elLyuiphatisme.. 
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PRESCRIRE  tCHTHYOlv 
Exrg-ffr'le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE.:: 
Société'  ûrançaiscde  Produits  sa.n.ita.i.pes, 
55.  r.  deSiFhancsi-Bmiræeoîs-,  Paris,. 


PIPERAZINE  miDY 


papaïne  trouette-perret 


POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 


Pour 

les 

Enfants 


iStrop  de  Papaïne 

GASTRO-EpÉRITES 

nodrrTssons 

^^^jJDTne  demfe  ou^e  cuUlenSe  à  caféi  avaat  oa  aprSs- 

A  souvent  péussi  après  échec 
de* foute  autre  médicationm 


Pour 

les 


Elixir,  Sinp,  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  réaction  de  Festomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline^.  — — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  laON  DIGÈRE  MAL 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  t 

SIi&’p'TROUETTE*-¥ERRE¥’A'ir^PAPA'&E^°°°' 
Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  4-Meâacon. 
GACHE.TS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAiTME  : 
Deux  cacbietS'  après  chaque  repas.  A'  la  boite. 


La  Poudre  de  Viande 

de  trouette-perret 

est  composée  de  POmRE  de  YfANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 

InimUons:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
alimentation,  SURALIMENTATION,  etc. 

a  11  Empto!  :  ]^e  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  an  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

^  ]  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  J 


C’est  donc  un  aliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  i 
les  plus  grands  services  à  tous  J 
ceux  qui  l’ont  employé. 
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\_QBES}JÉj^^RE  -  MYXŒDÉm  -  INFANTILISME  -  CRÈmiSME  -  FIBROMES  | 

I"  pastilles  dosées  a  0.20  centig.  <  ^PiLULE^osS^^^enti^^^l 

Adultes .  s  k  e  par  jour.  ^.Adultes.. .  S  à  SO  par  jour.  I 

Enfants .  1  àS  -  -  ^Enfants .  là  s  -  -  I 


O  VA  I R I N  EFLOURENS 


AMENORRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIOUESl 

PiLULï*  DOSEES  à  10  Centigrammes  :  a  à  lo  par  jour.  | 

Sont  également  préparées  à  la  Phi*  FLOUKENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDBATTX  les  pilules  do  | 
CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEOULLOSSINE  | 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE  | 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE  | 


GROS  :  SOCIBTIÈ  ITRANCAISE,  : 


3  de  la  Perle,  PARIS. 


fURONCULOSE  -  ANTHRAX-  Ecki 

Psoriasis  -  lichen  -  iff/çp  J, 


lEVURE  DE  Bière 

SÈCHE  ®îmÉt 


.SB  C“ 


SALÊNAL 


SALENE 


^  B  AS  PH  ALENE 


ANtTrh U M ATIS M AL  EXT ËrN^ÎnODOR^ 

ENTIEREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 


antiseptique  MAL6ESIQUE  HüipSMTIÜli 
OÉSDDORlSANT.GYTOPUSTIQU^eEII£i 


Eehantillona  gratuits  et  littérature 
,SO£TETEp;^NnuSTRlECHI*1IOITE.Pép.plia-m.St-F<.NS  fBliôm 


TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  ANEMIE  —  CHLOROSE  —  DIABÈTE 


CHinHaUBHENT  PU«t 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour 

flmPOULES  à 50  -  1  à  2  - 
COiyiPRIIftÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig,  2  à  6  —  * 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS. 


ME^T0UX»CATARRHF 


iodo-maiôine 


Entéro-coliie  muco-membraneuse.  —  Constipation. 


mmucoseManm 


PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  BILE 


Pharmacie  MARIANT,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


4\ 


ANALQESIQüEr  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIORAINE,  ANTUNÉVRALQIQUE,  ANODINE 

KE  BONNAJJT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NB  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES  | 

^  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  - 

13  douloureuses,  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  afiectionsnef^D 


ffadlcattons.— Maux  de  tête,  Wigraine 


ÎCHLNTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


iS  dans  les  24  hetn'es. 


im  SUCCEDAfiE  DE  LA  MORPHINE.  ! 


La  Societe^Chimique  d’Antikannnia  6,  RUE  DE  LA  PAIX,  PARIS 

dans  toutes  LES  PHARMACIES 


30cig^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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dans  tous  les  bureau!  do  posto  do  Fri 

L'abonnement  pan  du  l.'de  chaque  mol 


Le  prix  de  l’aboniieuient 

CIVILS  ET  MILITAIRES  '  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lO' par 

L'abonnement  part  du  1®'  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE9II.  AIIH.ETDE2H.  A5-H. 

PARIS,  6- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Vn  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  chez  un  enfant  de  onze  ans 
(avec  8  figures),  par  MM.  A.  Coton  et  L.  Babonneix. 
JURISPRUDENCE 

les  déclarations  de  naissance  et  le  secret  médical,  par  M®  R. -Mar¬ 
cel  Petit. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine.  ' 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  ;  Mes  expériences  avec  le  traitement  d’Ehrlich-Hata 
dans  les  affections  nerveuses  syphilitiques. 

Chirurgie  :  Sur  l’élongation  du  sciatique. 

Neurologie  :  De  la  myotonie  dans  la  maladie  de  Parkinson. 
Thérapeutique  :  Résultats  obtenus  avec  la  «  trigémine  ». 

NÉCROLOGIE 

Kelsch. 

VARIÉTÉS 

Alfred  de  Musset,  étudiant  en  médecine. 

FORMULAIRE 
Potion  antivomitive. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Kystes  hydatiques  du  foie.  Symptômes,  diagnostic,  traitement 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE! 

toujours  provisoirement  composé  d( 
MM.  Gumon,  Chauffard,  Rénon,  Laffitte,  Méry,  Renault  (A.)^ 
ulmont,  Achard,  Bruhl,  Béclère,  Roger  et  Broca. 

—  Concours  de  l’Internat.  —  Les  récompenses  du  con- 
cours  ont  été  ainsi  attribuées  : . 

nx (livres), M.  Girard;  accessit  (livres),  M.  Vallery-Radot- 
dsteur;  première  mention  honorable  à  M.  Leblanc;  deuxième 
Hitntion  honorable  à  M.  Gouverneur. 

MÉDECINE  DE  PARIS.  —  PlUX  DÉCERNÉE 
/lon  frb  "T  Cori>isart  (médaille  de  vermeil  e1 

I  O  Question  :  «  Epanchements  pleuraux.  » 

à  M.  Demoulin  (de  Paris). 

Physe  danser  —  Question  :  «  Rôle  de  l’hypo- 

Le  nu-  ™trition  et  dans  les  maladies.  » 

Prie  U  Pi’ancis  Dunan  (de  Paris), 

tréponème  dans  slrr  ~  Question  :  «  Recherche  du 

Le  n^v  •  t^tverses  localisations.  » 

Paris);  ^^^t'ibué  à  M.  le.  docteur  ■  Marcel'  Pinard' (de 


Prix  Montyon  (700  francs).  —  Le  prix  e^t  accordé  à  M””  Ti- 
nel-Giry  (de  Paris)  pour  son  travail  sur  l’épidémie  de  polio¬ 
myélite  dans  la  région  parisienne  (1909-1910). 

Prix Lacaze  (10000  francs).  —  Le  prix  est  attribué  à  MM.  les 
docteurs  Lemierre  et  Abrami  (de  Paris)  pour  leur  travail  sur 
la  fièvre  typhoïde. 

Prix  Jeunesse  [hygiène]  (1  5oo  francs).  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  le  docteur  Langlois  (de  Paris)  pour  ses  recherches 
expérimentales  sur  les  conditions  physiologiques  du  travail 
dans  les  mines. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Lévy 
(de  l’hôpital  militaire  de  Toulouse)  est  nommé  répétiteur  (mé¬ 
decine  légale,  thérapeutique  et  hygiène)  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  16  fé¬ 
vrier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte-Anne, 
dans  le  service  de  la  clinique. 

UN  PROFESSIONNEL  DU  DÉVOUEMENT.  —  Le  docteUr 
Mesny,  médecin-major  des  troupes  coloniales  à  Tien-Tsin, 
dont  on  connaît  la  mort  héroïque  au  milieu  des  pestiférés  de 
Moukden,  était  un  professionnel  du  dévouement.  En  juin  der¬ 
nier,  il  avait  déjà  reçu  la  médaille  d’argent  des  '  épidémies 
pour  sa  belle  conduite  dans  des  circonstances  antérieures. 

NOUVELLE  PUBLICATION.  —  Nous  recevons  le  premier 
numéro  de  la  Tunisie  médicale,  revue  mensuelle  de  médecine 
et  de  chirurgie,  publiée  sous  la  direction  des  docteurs  Porot 
et  Thibaudeau  (de  Tunis). 

Nos  meilleurs  vœux  à  ce  nouveau  confrère. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  SERVICE  DU  DOCTEUR  JoSUÉ  (salleS 
Monneret  et  Cruveilhier).  —  Visite  du  docteur  Josué,  chef  de 
service,  tous  les  matins  à  neuf  heures  et  demie.  Exercices  de 
technique  clinique  et  plus  spécialement  technique  de  l’appareil 
circulatoire. 

Consultation  spéciale  pour  le  cœur  et  les  vaisseaux,  le  ven¬ 
dredi  à  neuf  heures  et  demie.  Examen  des  malades,  thérapeu¬ 
tique  pratique,,  rédaction  des  ordonnances,  hygiène  et  ré¬ 
gimes. 


RENSEIGNEMENTS 


MM.  Ferry  et  Rov,  int.  des  hôpit.,  commencé  proclP  une 
CONFÉR.  PRIVÉE  dTnt‘.— S’ad‘’  à  la  Salpétrière  oü  THôtel-Dieu . 

TRÈS  BONNE  CONFÉRENCE  D’INTERNAT  EN  FORMATION. 
—  S’adresser  au  bureau  du  journal. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANTISEPTIQUE  IDEAL 


OUINOL 

Produit  défini ,  en  Pastilles  delgn 


Plus  paissant  que  le  sublimé,  ni  toxique,  ni  causti¬ 
que,  inodore,  ne  coagule  pas  l'albumine,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur. 

Echanlillon  et  notices  :  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d’aniline,  a  St-Maroel, 
près  Vernon  (Eure). 


OUDRE  DE  VIANDE 

deTROÜETTE-PERRET 


P 

|a  La  plus  agréable  à 

sans  odeur  ni  saveur, 
e,  TROUETTE,  15,  TM  «CS  ImmeuMes-Iniastritis,  pjjj 


Plasma  de  Quintoii 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcacbn, 
H.  CAR  R  ION,  54,  faub.  Si-Honoré, 


FOURNISSEUR  EXCLUSIF 


I.  Rue  de  Trôvise.  —  TÈLÉPHCm  ÎÂmT 


VERONIDIA 

BUISSON 

Solution  titrée  à  0‘2S  par  cuilleree  à  bouche 
de  Hiéthylmatonyluree  (Veronal), 

DOSU-'Î"  3'’°'’île’*èe 

TOLÉRANCE  PARFAITE  -  .SOMMEIL  NORMAL 

GOUT  AGREABLE 

LABORATOIRES  BUISSON  et  C’ 

20,  ‘Boulevard  du  Montparnasse  •  "PARIS 

ITHVRODOSE 

INSUFFISANCE  THYROÏDIENNE  etOVARIENNE 

Echantillons  gratuits  sur  demande 

Dépôt  général  :  Laboratoire  du  DocU  FRAYSSE, 
130,  rue  d’Aboukir,  PARIS  et  toutes  l'hamacies. 

LAHORATOIRES  CLIN 
^NËSCL  ADRÉNALINE  CLIN 

(&aZlcyIa,rsinafe  de  Mercure)  -  .. 


AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

1»  T^ioité  excessivement  faible; 

2»  L’ENESOL.  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3»  L’activité  thérapeutique  de  l’ÊNÊSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables. 


L  inject 


ËNÉSOL  esf  délivré  en  Ampoules  de  2 
(6  eentigr.  par  ampoule).  -  La  Boite  de 


Solution  d’Adrénaline  Clin  (t 


(CHLORHYDRATE)  au  l/IdOO*. 

ae  D  cent,  cubes  1^50.— Graitd  Flacon  de  30  cent,  cubes  Sfr. 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  aui/sooo-.  l.  FucoN^fr. 
Granules  d’Adrénaline  Clin  aui/4demgrLaFLi™»r 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes 


pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  p„.  _ _ 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  .«S 

lur  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  Li  BoItk  4  fr 

SuppositoiresrAdrénalineClin'“/2n>gr.i.‘B..3^ 


/  SOLUROL 


(JLcide  thymtntque  pw) 


Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifestn- 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires. 


IONS 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 


Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  parc 

Émulsion  Clin 

Ogr.SOparcuilleréa 


gaïacophosph% 

(Phosphite  neutre  de  Gâlacol  cr/sfai»*/ 


Capsules  Clin 

dOBées  à  Ogr.lSpari 


Solution  Clin 


■jsJeafi. 

Bicbetss®/ 
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XJIV  OAS 

paralysie  ascendante  aigüë 

CHEZ  UH  EHFflNT  DE  ONZE  ANS 

Par  MM.  A.  COYON  et  L.  BABONNEIX. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  la  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë  était  considérée  comme  une  affection 
autonome,  reconnaissant  des  causes  univoques,  liée 
à  des  lésions  toujours  identiques  à  elles-mêmes,  et 
caractérisée,  cliniquement,  par  des  troubles  moteurs 
à  marche  extenso-progressive  et  à  évolution  presque 
constamment  fatale.  Aujourd'hui,  notre  conception 
s’est  quelque  peu  modifiée,  et  nous  envisageons  sur¬ 
tout  la  paralysie  de  Landry  comme  un  syndrome 
susceptible  d’être  déterminé  parles  causes  les  plus 
diverses.  Parmi  ces  causes,  deux  surtout  méritent 
d’attirer  l’attention.  Ce  sont  les  intoxications  et  les 
infections.  L’un  de  nous,  dans  sa  thèse,  s’était  efforcé 
de  montrer,  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  que  les 
paralysies  expérimentales  produites  par  l’intro¬ 
duction,  dans  l’organisme,  de  toxines  diverses,  et 
surtout  de  toxine  diphtérique,  affectent  très  généra¬ 
lement  le  type  de  la  paralysie  ascendante.  Les  infec¬ 
tions  réalisent  moins  souvent  cers  troubles  moteurs 
si  particuliers.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant 
d’en  rapporter  un  cas,  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  cette  année,  chez  un  petit  garçon 
de  onze  ans. 


Obseuvation  I.  —  J...  Adolphe,  âgé  de  onze  ans,  entre  le 
13  août  1910  à  la  maison  Dubois,  salle  Féréol,  lit  n°  la,  pour 
une  quadriplégie  à  peu  près  complète  et  datant  de  trois  jours. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  mère  est  morte,  il  y  a  cinq 
ans,  d’une  tumeur  cérébelleuse,  pour  laquelle  elle  était  allée 
consulter  successivement  MM.  Babinski,  Ballet  et  Brissaud. 
Comme  elle  avait,  jadis,  présenté  des  symptômes  assez  nets 
de  tuberculose  pulmonaire,  on  s’était  demandé  si  la  tumeur 
cérébrale  n’était  pas  de  nature  bacillaire. 

Le  père  est  très  bien  portant. 

Il  y  a  un  frère,  âgé  de  cinq  ans,  et  qui  jouit  d’une  très 
bonne  santé. 

Une  cousine  serait  morte  de  méningite  tuberculeuse. 

Antécédents  personnels .  —  Le  jeune  J...  n’a  jamais  été  r 
lide  jusqu’à  il  y  a  quelques  mois.  A  ce  moment,  serait  surve¬ 
nue  une  éruption  mal  déterminée,  qui  a  disparu  au  bout  de 
quelques  jours  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  ces  temps 
derniers,  il  aurait  considérablement  maigri. 

La  maladie  actuelle  aurait  débuté  le  12  août.  Lejeune  J... 

ait  déjà  depuis  une  dizaine  de  jours  au  Crotoy  lorsque  brus¬ 
quement,  subitement,  dans  la  nuit  du  1 1  au  la,  il  fut  pris  de 
douleurs  très  vives  localisées  à  la  colonne  vertébrale.  En 
meme  temps,  on  constatait  une  paralysie  des  membres  infé- 

.  .  lendemain  matin,  l’impotence  fonctionnelle  avait 

g  gne  les  membres  supérieurs.  Il  y  eut  quelques  vomisse- 
vièîî  *  n"  combattus  avec  succès  par  la  potion  de  Ri- 

aussi  une  certaine  tendance  à  la  constipa- 
à  l’p’a'^u^  traita  par  de  simples  lavements  à  l’eau  salée  ou 
un  up^  rT  Ud  médecin,  appelé  aussitôt,  prescrivit 

np5P«  aspirine.  Pendant  deux  jours,  aucune  modification 
àl’avla^u  petit  malade.  Aussi,  se  rangeant 

enfant  i  confrère,  le  père  se  décida-t-il  à  ramener  s 

à  la  ma'  ^*'13  entrer,  dans  la  soirée  du  i5  ao 

T  " 

braie*  ~  Les  douleurs,  le  long  de  la  colonne  verté- 

’  toujours  très  accusées,  mais,  à  jiart  le  signe  de 


Kernig,  d’ailleurs  peu  accentué,  dont  on  constate  l’existence  à 
plusieurs  reprises,  il  n’y  a  aucun  signe  de  spasticité.  Les  mem¬ 
bres  sont  souples,  la  raideur  de  la  nuque  manque  presque 
complètement,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  il  n’y  a  ni 
trépidation  spinale,  ni  signe  de  Babinski.  Les  troubles  moteurs 
consistent  en  une  quadrijilégie  à  peu  près  complète.  Cepen¬ 
dant  quelques  mouvements  persistent  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  par  exemple  la  flexion  du  pouce.  Le  thorax  est  immo¬ 
bile,  les  muscles  intercostaux  semblent  parésiés.  Les  sphinc¬ 
ters,  par  contre,  fonctionnent  normalement. 

La  sensibilité  objective  serait  intacte  à  tous  les  modes  si  le 
petit  malade  n’éprouvait  les  plus  vives  douleurs  toutes  les  fois 
qu’on  le  touche  ou  qu’on  veut  le  mobiliser.  Il  n’y  a  pas  le 
moindre  trouble  trophique  ou  vaso-moteur.  La  raie  ménin- 
gitique  manque,  h’ intelligence  est  conservée,  et  l’enfant 
répond  avec  justesse  et  netteté  aux  différentes  questions  qui 
lui  sont  posées.  Les  sens  spéciaux  fonctionnent  d’une  façon 
parfaite.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair, 
en  état  d’hypertension  modérée  et  contenant  quelques  lym¬ 
phocytes. 

h'état  général  est  profondément  altéré.  La  température 
oscille  entre  38  et  89  degrés.  La  respiration  est  courte  et 
fréquente,  sans  que  l’on  observe  de  troubles  laryngés  ni 
pulmonaires.  Les  grands  appareils  n’offrent  aucune  altération 
notable.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  16  août,  l’état  est  à  peu  près  le  même.  Toutefois  le  signe 
de  Kernig  est  devenu  plus  net  et  la  dyspnée  plus  intense.  Le 
soir,  vers  sept  heures,  apparaissent  quelques  convulsions  dans 
les  muscles  de  la  face,  précédant  de  peu  la  mort  qui  survient 
subitement,  sans  que  rien  n’ait  pu  la  faire  présager. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  18,  Les  constatations  macrosco¬ 
piques  n’aboutissent  qu’à  des  résultats  négatifs.  Les  princi¬ 
paux  viscères  paraissent  tout  à  fait  normaux,  les  centres  ner¬ 
veux  n’offrent  aucune  altération  notable. 

Examen  histologique  du  système  nerveux.  —  Des  frag¬ 
ments  de  circonvolutions  rolandiques,  de  protubérance,  de 
bulbe  et  de  moelle  ont  été  fixés  au  formolj  inclus  à  la  celloï- 
dine  et  à  la  paraffine,  débités  en  coupes  fines  et  colorés  par  les 
méthodes  habituelles  :  Nissl,  hématéine-éosine,  van  Giesen. 

Moelle  dorsale.  —  Des  coupes  de  moelle  dorsale,  colorées  à 
l’hématéine-éosine,  montrent  déjà,  à  un  faible  grossissement, 
d’imjiortantes  lésions  :  congestion  des  méninges,  injection 
vasculaire  et  nodules  infectieuxjjde  la  substance  grise  (fig.  1). 


A  un  fort  grossissement,  voici  ce  que  l’on  observe.  Les 
méninges  molles  sont  le  siège  d’une  infiltration  embryonnaire 
relativement  peu  intense, -constituée  presque  exclusivement 
par  de  grands  mononucléaires,  et  qui  s’accuse  autour  des  gros 
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troncs  artériels;  elle  devient  j)articulièrement  manifeste  au 
fond  du  septum  médian  antérieur  :  là,  il  existe  un  foyer  mal 
délimité,’ uniquement  formé  de  mononucléaires,  et  qui  se  con¬ 
tinue  dans  la  substance  nerveuse  voisine.  Les  racines  sont 
relativement  intactes;  cependant,  certaines  contiennent  des 
vaisseaux  congestionnés  ou  même  rompus.  Par  contre,  la 


Fig.  4.  —  Moelle  lombaire.  —  ÎN'issl  :  une  partie  de  la  prépara¬ 
tion  précédente  (corne  antérieure  droite),  vue  à  un  plus  fort 
grossissèment  (5o/i). 


Fig  a.  —  Moelle  lomhaiie  —  llemattine  éosine 
(Grossissement  :  i5/i.) 

plupart  des  vaisseaux,  surtout  ceux  qui  appartiennent  au  type 
arteriel,  sont  dilati^s  et  gorges  de  sang.  Il  n’v  a  23as  de  iovers 
liemorragiques  ajiparents  a  l’iriterieur  des  esjiaccs  sous- 
arachnoidiens.  La  substance  blanche  paraîtrait  normale  si  elle 
n  était  point  parcouruc'par  des  vaisseaux  injectes,  et  qui  sc 
rendent,  suivant  une  direction  radiaire,  des  méninges  vers 


I  iG.  5. —  Moelle  lombaire.  —  Corne  anterieure,  région 
radiculaire.  Nissl.  (Grossissement  :  5ao/i.) 


le  centre  du  nevraxe.  Quant  a  la  substance  gusc, 
c’est  évidemment  elle  qui  est  la  plus  alteice.  Elle 
est  le  siege  d  une  inliltration  embrvoniiaii  e  üft 
intense,  jilus  nette  au  niveau  des  cornes  anttiieu- 
res  que  des  postérieures,  et  qui  masque  absolument 
tous  les  details  de  la  structure  normale  de  la  région. 
Celte  infiltration  embryonnaire,  formée,  ui  cncoii 
par  des  cellules  du  type  mononucléaire,  s  agniim, 
par  endroits,  en  îlots,  surtout  disposes  aiitoui 
petits  vaisseaux  artériels  ou  de  capillaires  .  leux-ii 
sont  d  ailleurs  uniformément  congestionne.s,  quel 
ques-uns  meme,  rompus,  laissent  ejiantliei  FU' 
contenu  dans  la  substance  grise  voisine.  En  ceitain® 
points,  existent  de  véritables  foyers  d’œderae  inteisli 
tiel.  Le  canal  de  1  ependyme  ne  semble  pas  alttn 
Mais  les  grandes  cellules  radiculaires  ont  presque  toutes 
disparu  :  et  c  est  à  pleine  si,  en  les  recherchant  a\M 
soin,  a  un  fort  grossissement,  on  peut  en  rencontiM 
quelques  rares,  petites,  et  comme  ratatinées, 
en  état  d’achromatose,  et  coinpletenieiit  piivees 
jrrolongements.  Les  cellules  des  colonnes  de  Clf 
sont  intactes.  Fait  digne  d’etre  note,  les  aitciaUUU^ 
que  nous  venons  de  décrire  sont  1res  irrcgub^' 


Fig.  3,  —  Moelle  lombaire,  —  Nissl,  (Grossissement  :  i5/i.) 
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■nnrties  'il  V  a  des  coupes  où  elles  sont  peu  marquées; 
menfep  contraire,  où  elles  acquièrent  une  extrême 
Au  Nissl,  les  cellules  des  colonnes  de  Clarke 
S"S..»n.  lê.i«n  .pprédable,  Lea  ra.-.s  c.lhles  d.  1. 
Lbstanoe  grise  qui  sont  conservées  sont  profondément  alté¬ 


rées;  elles  ne  possèdent  plus  de  corps  chromatophiles, 
surtout  autour  de  leur  noyau,  souvent  homogénéisé;  elles  sont 
dépourvues  de  prolongements,  arrondies,  atrophiées,  rétrac¬ 
tées.  Elles  sont  parfois  le  siège  d’une  neuronophagie  active.  Sur 
quelques  coupes,  certaines  d’entre  elles  semblent  mieux  con- 


PiG_  6.  —  Bulbe.  —  Région  interolivaire.  (Grossissement  ;  lo/i.) 


thélium  est  en  partie  desquamé.  Les  grandes  cellules  radi- 
mmme  le  luuiiuc  mui  gui ,  culaires  ont  presque  toutes  disparu  celles  qui  restent  sont 
l’homoffénéîsation  de  leur  noyau.  I  méconnaissables  :  atrophiées,  arrondies,  sans- prolongements, 

sans  noyau,  ce  ne 


servéesj  mais  elles  sont  pourtant  lésées  lorsqu’on  les  examine 
à  un  fort  grossissement,  comme  le  montre  leur  chromophi- 
lie,  leur  chromatolv  ’  ' 

Moelle  cervica¬ 
le.  —  Les  altéra¬ 
tions  sont  identi¬ 
ques  et  l’on  re¬ 
trouve,  ici  encore, 
une  infiltration 

méningo  -  médul¬ 
laire  ,  prédomi¬ 
nant  dans  la 
substance  grise, 
où  elle  forme  des 
îlots  plus  ou 
moins  impor- 

Moelle  lombai¬ 
re. —  Surdescou- 
pes  colorées  à 
l’hématéine-éosi- 
ne  et  au  Nissl, 
les  lésions  sont, 

(l’une  façon  géné¬ 
rale,  très  analo¬ 
gues  aux  précé¬ 
dentes  (fig.  2  et 
3).  Les  méninges 
molles  contien¬ 
nent  des  vais¬ 
seaux  conges¬ 
tionnés,  bourrés 
d’hématies;  elles 
sont  le  siège 
d’une  infiltration 
enabryonnair  e 
modérée  qui  en¬ 
toure  les  racines 
dans  leur  trajet  sous-arachnoïdo-pie-mérien.  La  substance 
anche  n  est  pas  altérée, on  y  trouve  cependant,  de  place  en 
P  ace,  des  nodules  infectieux  périvasculaires.  Dans  \3.  substance 
h/!se,  grosse  infiltration  embryonnaire  (fig.  4),  paraissant 
piovenir  d  un  amas  situé  au  fond  du  septum  médian  antérieur, 
np  places,  en  îlots  plus  ou  moins  volumi- 

tx,  1  un  deux  entoure  le  canal  de  l’épendyme,  dont  l’épi- 


Fig.  7.  —  Bulbe.  —  Héraatéme-éosme.  (Grossissement  :  i5/i.) 


sont  plus  que  des 
moignons  de  cel¬ 
lules. 

Moelle  sacrée. 
—  L’infiltration 
embryonnaire 
des  méninges  s’é¬ 
tend  autour  des 
racines  et  des 
vaisseaux,  tou- 

itionnés.  L’infil¬ 
tration  de  la  sub¬ 
stance  grise  pré¬ 
domine,  comme 
au  niveau  de  la 
mobile  lombaire, 
autour  du  canal 
de  l’épendyme. 

Au  Nissl,  il  y  a 
des  coupes  où 
l’on  ne  peut  re¬ 
trouver  aucune 
grande  cellule 
radiculaire.  Sur 
d’autres,  ces  cel¬ 
lules  peuvent  en¬ 
core  être  retrou¬ 
vées,  mais  elles 

tirésentent  des 
ésions  considé¬ 
rables:  diminuées 
de  nombre  et  de 
volume,  privées 
de  la  plupart  de 
leurs  prolongements  et  de  leurs  éléments  chromatophiles, 
elles  ont  un  noyau  excentrique  ou  montrent  une  homogénéisa¬ 
tion  de  toute  la  zone  nucléaire  (fig.  5).  Comme  nous  l’avons  dit, 
la  variabilité  des  lésions  cellulaires  est  extrême,  et,  des  coupes 
où  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  cellules  à  celles  où  il  y  en  a 
encore  ,  un  certain  nombre,  plus  ou  (moins  bien  conservées, 
tous  les  intermédiaires  peuvent  être  observés. 
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Les  ganglions  rachidiens  offrent  des  altérations  analogues  à 
celles  qui  ont  été  signalées  par  divers  auteurs  (Bauer,  Lcva- 
diti)  ;  hémorragies  capsulaires,  infiltration  interstitielle,  chro- 
matolyse  et  état  poussiéreux  des  cellules  nerveuses.  Ces  alté¬ 
rations  sont,  d’ailleurs,  assez  peu  accusées. 

Bulbe.  —  Des  coupes  passant  par  les  olives  et  colorées  par 
Y héniatéine-âosine  montrent  l’existence  d’une  infiltration  em¬ 
bryonnaire  modérée  se  condensant,  par  endroits,  ])Our  former 
de  véritables  îlots;  l’un  d’entre  eux  est  précisément  situé  entre 
les  deux  olives;  volumineux,  mais  à  limites  peu  nettes,  il 
diffuse  dans  les  régions  voisines  (fig.  6i.  Des  vaisseaux,  coupés 
en  long,  laissent  voir  une  lumière  dilatée,  bourrée  d’hématies, 
et  une  gaine  gorgée  de  leucocytes  mononucléaires.  Au  Misai, 
ce  qui  domine,  c’est  la  chrornatolyse  diffuse  de  toutes  les  cel¬ 
lules  des  olives.  Au-dessus  des  olives,  on  trouve  surtout 
(fig.  7)  d’innornbrable.s  nodule.s  péricapillaires  et  périvascu¬ 
laires,  et  aussi  une  infiltration  embryonnaire  modérée,  surtout 
accusée  autour  de  l’aqueduc  de  bylvius.  Les  cellules,  des 
noyaux  moteurs  ne  présentent  pas  de  grosses  lésions. 

Cervelet.  —  Il  ne  paraît  pas  atteint.  Les  méninges  sont  nor¬ 
males,  les  cellules  de  Purkinje  aussi.  Il  n’y  a  aucune  modifi¬ 
cation  dans  la  couche  des  grains. 

Protubérclnce.  —  Sur  des  coupes  colorées  à  Y hémaléinC‘- 
éosine,  on  trouve  quelques  nodules  infectieux  périvasculaires; 
par  places,  sc  voient  des  vaisseaux  congestionnés,  coupés 
longitudinalement  et  entourés  d’une  gaine  bourrée  de  leuco¬ 
cytes.  A  un  fort  grossissement,  on  constate  l’existence  d’une 
infiltration  embryonnaire  incontestable,  mais  beaucoup  moins 
accusée  qu’au  niveau  de  la  moelle  et  qui,  parfois,  s’agrnine  en 
îlots.  Les  cellules  des  divers  noyaux  moteurs  sont  normales 
sur  le's  coupes  colorées  de  la  môme  façon. 

Ecorce.  —  La  frontale-  ascendante  gauche  (partie  moyenne) 
ne  présenté  aucune  lésion,  mais,  à  sa  partie  inférieure,  il  est 
facile  de  constater  l’existence  de  nodules  périvasculaires  limi¬ 
tés  à  une  toute  petite  portion  de  la  circonvolution;  on  voit 
aussi  quelques  îlots  embryonnaires,  constitués,  comme  par¬ 
tout  ailleurs,  par  des  mononuclégûres,  à  limites  peu  nettes  et 
au  voisinage  desquels  les  grandes  cellules  pyramidales,  colo¬ 
rées  par  le  Nissl,  montrent  quelques  altérations  :  chromato- 
lyse  périphérique,  neuronophagie,  etc.  Quant  à  la  frontale 
ascendante  droite,  si  sa  partie  moyenne  paraît  intacte,  sa  partie 
inférieure  offre  des  altérations  évidentes  :  hémorragies  mé¬ 
ningées  en  nappe,  nodules  périvasculaires  situés  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’écorCe,  à  la  hauteur  des  cellules  pyramidales  qu’ils 
compriment  et  dissocient;  ces  nodules,  petits,  à  grand  dia¬ 
mètre  parallèle  à  celui  de  la  circonvolution,  ne  sont  pas  nette¬ 
ment  limités  (fig.  8). 


Fm.  8.  Ecorce.  —  (Grossissement  ;  aSo/i.) 


Au  Missl,  mêmes  altérations.  Les  cellules  pyramidales,  en 
dehors  des  foyers  ci-dessus  décrits,  paraissent  intactes;  au 
fur  et  â  mesure  qu’on  se  rapproche  de  ces  foyers,  elles  pré¬ 
sentent  quelques  lésions  dont  la  plus  importante  est  là  neuro- 

lür  aucune  coupe,  on  ne  voit  de  germes  microbiens. 


Il  s’agit,  en  somme,  d’une  poliomyélite  antérieure 
aiguë  ayant  évolué  sous  la  forme  d’une  paralysie 
ascendante.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  ;  parmi  les  plus  récents,  signalons  celui  de 
M.  et  M““  Savini  (i),  Paisseau  et  Troisier  (2), 
M.  Schreiber  dans  lequel  l’un  de  nous  a  procédé 
à  l’examen  anatomique  (3),  et  ceux  de  M.  et 
Mme  Tinel,  très  soigneusement  étudiés  au  point 
de  vue  histologique  (4).  Lorsqu’on  dépouille  ces 
observations  et  celles  qui  ont  été  publiées  dans 
ces  dernières  année'^,  on  se  rend  compte  qu’elles 
relatent  des  faits  très  comparables,  si  bien  qu’elles 
paraissent  presque  toutes  calquées  les  unes  sur 
les  autres.  Etiologiquement,  il  s’agit  d’affections 
contagieuses,  parfois  même  épidémiques,  comme 
dans  le  cas  inédit  que  nous  rapportons  un  peu 
plus  loin  ;  toutefois,  les  diverses  humeurs  de 
l’organisme,  sang,  liquide  céphalo-rachidien,  ne 
contiennent  pas  de  germes.  Il  semble  que  l’on 
ait  affaire  ici  à  un  virus  inconnu,  que  l’on  ne  peut 
pas  voir,  soit  à  cause  de  ses  faibles  dimensions, 
soit,  parce  qu’il  ne  fixe  pas  les  colorants  habi¬ 
tuellement  employés  en  bactériologie.  Et  cepen¬ 
dant,  ce  germe  existe,  puisque  des  fragments  de 
moelle,  prélevés  à  l’autopsie  des  sujets  morts  de 
cette  affection,  et  inoculés  à  des  singes,  leur  trans¬ 
mettent  la  maladie,  comme  l’ont  montré  divers 
auteurs,  et,  en  France,  surtout,  Levaditi  (5).  Les 
conditions  étiologiques  sont  donc  celles  de  la  mala¬ 
die  de  Heine-Medin.  Quant  aux  symptômes,  ce  sont 
d’abord,  et  avant  tout,  des  phénomènes  moteurs, 
souvent  à  évolution  variable,  capricieuse,  irrégu¬ 
lière,  mais  pouvant  aussi  prendre  les  allures  delà 
paralysie  ascendante  aiguë.  Fait  caractéristique; 
aux  troubles  moteurs  se  joignent  souvent  des  symp¬ 
tômes  qui  indiquent  la  participation,  au  processus 
morbide,  des  méninges  :  raideur  de  la  nuque,  dou¬ 
leurs  de  la  colonne  vertébrale,  photophobie,  cépha¬ 
lée,  vomissements,  signe  de  Kernig,  inégalités  et 
intermittences  du  pouls,  strabisme,  etc.;  des  cor¬ 
dons  antéro-latéraux  :  exagération  des  réflexes, signe 
de  Babinski;  des  racines  et  des  nerfs:  douleurs  à 
la  pression  des  masses  musculaires,  pendant  l’exten¬ 
sion  des  membres  ou  dans  certains  actes  physiolo¬ 
giques  tels  que  l’éternuement  ;  de  la  protubérance 
et  du  bulbe:  troubles  urinaires,  dysphagie,  tendance 
aux  s.yncopes  et  à  la  mort  subite  ;  de  l’écorce  :  délire, 
convulsions.  Le  polymorphisme  même  de  ces  symp¬ 
tômes  laisse  prévoir  ce  que  l’anatomie  confirme  a 
savoir  qu’il  s’agit  de  lésions  diffuses,  prédominan 
sur  la  substance  grise,  mais  pouvant  attein  re 
toutes  les  autres  parties  du  système  nerveux.  Les 
lésions  sont  surtout  d’ordre  vasculaire  :  congestions, 
hémorragies,  nodules  infectieux  périvasculaires, 
infiltrations  étendues  de  grands  monoiiucléaireA 
semblant  parfois  se  propager  des  méninges  a 

(1)  Savini-Castxno  et  Saviki.  Arch.  f,  Psych.,  Bd.  45.  H.  ’i- 

(2)  Paisseau  et  Troisieh.  Gaz.  des  hâpit.,  1910,  n»  no, P-  f 

(3)  Schreiber.  Soc.  de  péd.,  nov.  1910. 

(4)  M.  et  Mme  Tinel.  Soc.  de  neurol.,  déo,  igto. 

(5)  Levaditi.  Presse^méd.,  et  Bull,  de  l’Inst,  Pasteur,  19 
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.plie  ■  et  cellulaire  :  les  grandes  cellules  radi- 
“laires  sont  le  siège  de  processus  d’histolyse  et 
Z  neuronophagie(.),  et  ce  l'esl  pas  un  des  carac- 
tères  les  moins  curieux  de  la  maladie  que  de  cons¬ 
tater  la  disparition  quasi-totale,  en  deux  à  trois 
ours  de  tous  les  groupes  cellulaires  des  cornes 
antérieures,  si  bien  qu’il  faut  un  examen  prolongé 
et  minutieux  pour  retrouver,  sur  certaines  coupes, 
elques  moignons  méconnaissables  de  cellules. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  voit  d’habitude  dans 
les  poliomyélites,  les  colonnes  de  Clarke  ne  sont  que 
peu  atteintes.  Le  plus  souvent,  les  nerfs,  après  fixa¬ 
tion  à  l’acide  osmique,  n’offrent  aucune  lésion, 
comme  si  les  altérations  de  leurs  centres  trophiques 
avaient  évolué  trop  vite  pour  avoir  le  temps  de 
retentir  sur  eux. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion,  l’an  dernier,  d  exa¬ 
miner  avec  le  professeur  Hutinel,  un  petit  garçon 
de  trois  ans  et  demi,  qui  était  atteint,  lui  aussi,  de 
l’affection  que  l’on  est  convenu  d’appeler  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë  épidémique,  bien  que  le  mot 
prête  à  de  très  importantes  critiques(2).  Voici  son 
observation,  très  résumée.  Il  est  intéressant  de 
l’opposer  à  la  précédente,  ne  fût-ce  que  pour  mon¬ 
trer  quelles  différences  symptomatiques  peut,  sui¬ 
vant  les  cas,  présenter  la  même  maladie. 

Obs.  il  —  Joseph  W...,  trois  ans  efrdemi,  envoyé  au  pro¬ 
fesseur  Hutinel  pour  une  paralysie  faciale  gauche  et  une 
monoplégie  crurale  droite  datant  de  quelques  jours. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  parents  sont  très  bien  por¬ 
tants.  La  mère  aurait  fait  une  fausse  couche.  Ils  n’ont  pas 
d’autre  enfant  que  le  petit  malade. 

Antécédents  personnels.  —  Le  petit  J...  est  né  à  terme,  à  1 
suite  d’un  accouchement  normal.  La  grossesse  n’avait  rie; 
présenté  de  particulier  II  s’est  toujours  bien  porté  jusqu’à 
ü  septembre  1909.  A  cette  date,  il  a  été  brusquement  pris  de 
fièvre  et  de  malaise  général,  puis  apparut  une  éruption  cuta¬ 
née  qui  a  été  diagnostiquée  rougeole.  Il  n’y  avait  pas  de 
céphalée;  les  vomissements  manquaient,  mais  il  existait  Une 
violente  raideur  de  la  nuque.  D’après  notre  confrère  de  là-bas, 
qui  a  eu  l’amabilité  de  nous  envoyer  les  détails  les  plus  cir¬ 
constanciés  sur  ce  cas,  un  grand  nombre  d’enfants  auraient  été 
pris  de  la  même  façon  et  en  même  temps  dans  la  ville  qu'habitait 
le  petit  malade.  Quatre  jours  après  le  début  des  accidents, 
paralysie  faciale  gauche,  probablement  du  type  périphérique. 
Huit  jours  après,  monoplégie  crurale  droite.  Depuis,  la  tem¬ 
pérature  est  tombée,  et  l’état  général  resté  stationnaire,  mais 
les  troubles  moteurs  persistent  sans  aucune  modification. 

Etat  actuel.  —  Le  petit  J.  W...,  est  un  enfant  très  bien 
développé,  d’aspect  général  satisfaisant;  il  est  intelligent  et 
gracieux,  et  répond  de  son  mieux  aux  questions  qui  lui  sont 
adressées.  On  ne  constate  chez  lui  aucun  signe  de  tuberculose 
ni  de  syphilis,  héréditaire  ou  acquise.  Les  grandes  fonctions 
s  accomplissent  normalement  chez  lui,  et  tout  se  réduit,  en 
somme,  aux  troubles  nerveux  que  voici. 

Symptômes  moteurs.  —  Il  existe  une  paralysie  faciale  gauche 
encore  très  nette,  mais  actuellement  l’enfant  peut  fermer  les 
yeux.  Les  membres  supérieurs  sont  intacts;  de  même,  le 
membre  inférieur  gauche.  Le  membre  inférieur  droit,  au  cor 
parésié.  L’enfant,  en  marchant,  jette  s„ 
Hmoe  comme  un  hémiplégique;  de  plus,  il  semble,  de  temps  à 
uop'h’' ^  la  rétropulsion,  ou  présenter 
emarche  légèrement  ébrieiise.  Les  phénomènes  moteurs 

tives  Ls  lésions  cellulaires  seraient  pri 

nicati  ^  vasculaires  consécutives.  —  Voir  aussi  la  comi 
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prédominent  à  la  cuisse.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  chute  brusque, 
de  vertiges,  de  convulsions,  de  tremblements,  ni  de  mouve¬ 
ments  athétoso-choréiques.  ,,  ,  1 

Sensibilité  générale.  —  Elle  est  intacte  dans  1  ensemble. 
Cependant,  il  faut  signaler  des  douleurs  spontanées  dans  la 
cuisse  droite,  et  aussi  les  douleurs  de  la  colonne  vertébrale 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Les  yeux,  examinés  par  ^1.  lcr- 
rien,  sont  normaux,  mais,  quelques  jours  avant,  on  avait  cru 
voir  une  paralysie  de  la  sixième  paire  gauche.  Les  fonctions 
auditives  et  gustatives  ne  sont  nullement  troublées.  Il  n’y  a 
aucun  signe  de  radiculo-névrite. 

Les  réflexes  tendineux  sont  conservés,  peut-etre  un  peu 
diminués  à  droite,  où  le  réflexe  achilléen  est  faible.  Le  signe 
de  Babinski  manque.  Il  n’y  a  ni_  contracture,  ni  trépidation 
spinale.  Les  réflexes  cutanés  jvaraissent  normaux. 

Gomme  troubles  trophiques,  il  n’y  a  à  signaler  cjue  1  amyo¬ 
trophie  de  la  cuisse  droite,  qui,  à  sa  partie  moyenne,  a  un  cen¬ 
timètre  de  moins  que  l’autre. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens. 

Les  fonctions  intellectuelles  sont  normales,  et  les  parents 
n’ont  observé,  depuis  le  début,  aucune  modification  nette  du 
caractère.  •  -a  i  • 

Une  ponction  lombaire,  faite  le  z/j,  ramène  un  liquide  clair, 
en  état  d’hypertension  manifeste,  contenant  une  certaine  quan¬ 
tité  d’albumine.  Au  microscope,  M.  Tixier  trouve  une  lym¬ 
phocytose  pure  et  abondante. 

U intradermoréaction  reste  absolument  négative. 

Les  réactions  électriques,  recherchées  par  M.  le  docteur 
Larat,  le  26  octobre,  sont  les  suivantes  :  face,  moitié  gauche, 
hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  (7  à  8  M.  A.  au  heu 
de  5)  ;  cuisse  droite,  mômes  constatations. 

L’enfant  est  électrisé  régulièrement  deux  fois  par  semaine; 
au  bout  de  quelques  mois,  il  était  complètement  guéri. 


Dans  ce  cas,  le  diagnostic  a  été  hésitant  au  début  . 
la  présence  de  paralysies  alternes,  les  caractères  de 
la  démarche  pouvaient,  jusqu’à  un  certain  point, 
faire  penser  à  un  néoplasme  cérébral;  d’autre  part, 
les  douleurs  de  la  colonne  vertébrale  comme  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  orientaient  l’esprit  vers  l’idée  d’une 
méningite  cérébro-spinale.  Ce  qui  nous  permit  de 
formuler  un  diagnostic  exact,  ce  fut  le  caractère 
épidémique  delà  maladie,  qui  manquait  absolument 
dans  notre  premier  cas.  Entre  les  deux,  il  y  a  bien 
d’autres  différences  :  paralysie  ascendante,  évolution 
suraiguë  et  rapidement  mortelle  dans  celui-ci,  para¬ 
lysie  à  type  de  Millard-Gubler,  évolution  lente,  gué¬ 
rison,  dans  le  second.  Et  pourtant,  dans  les  deux 
cas,  il  s’agit  d’affections  très  voisines,  sinon  iden¬ 
tiques,  et  qui  méritent  de  rentrer  dans  ce  que  l’on 
est  convenu  aujourd’hui  d’appeler  la  maladie  de 
Heine-Media,  c’est-à-dire  une  affection  causée  par  un 
virus  encore  inconnu,  dont  les  lésions,  quoique 
prédominant  sur  les  cornes  antérieures,  s’étendent, 
en  largeur,  à  toute  la  moelle  et  à  ses  enveloppes,  en 
hauteur,  au  bulbe,  à  la  protubérance  et  même  à 
l’écorce,  et  dont  les  symptômes  sont,  par  suite, 
quoique  surtout  moteurs,  essentiellement  variables 
et  disparates. 


FORMULAIRE 

POTION  ANTIVOMITIVE  (ScHEFFLEr). 

Menthol . 0^10  à  0*80 

Teinture  de  quillaïa .  5  grammes 

Glycérine . ..5à  10  — 

Sirop  de  menthe .  loo  — 

Eau  distillée . 200  — 
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LES  DÉCLARATIONS  DE  NAISSANCE  ET  LE  SECRET 
MÉDICAL 

Par  M.  R. -Marcel  Petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 

La  presse  fait  grand  bruit  en  ce  moment  autour 
d’un  curieux  exemple  de  l’interprétation  du  secret 
professionnel  en  ce  qui  concerne  les  déclarations  de 
naissance. 

Voici  le  fait.  Un  médecin  parisien  s’était  présenté 
au  bureau  de  l’état  civil  de  la  mairie  de  X...  pour 
déclarer  la  naissance  d’un  enfant  du  sexe  féminin, 
mort-né.  Se  retranchant  derrière  le  secret  profes¬ 
sionnel,  le  praticien  avait  refusé  de  révéler  à  l’em¬ 
ployé  de  la  mairie  le  nom  et  l’adresse  de  la  mère. 
Le  fonctionnaire  refusa  alors  de  recevoir  la  décla¬ 
ration  d’état  civil  et  fît  conduire  le  docteur  au  com¬ 
missariat.  Là  le  médecin  déclara  de  nouveau  que  sa 
profession  lui  interdisait  de  fournir  le  moindre  ren¬ 
seignement  sur  l’identité  du  mort-né  (i). 

Le  médecin  avait-il  le  droit  d’agir  ainsi?  Nous 
répondrons  oui  sans  hésiter.  La  loi  et  la  jurispru¬ 
dence  l’y  autorisaient.  En  effet,  de  quelque  façon 
qu’on  examine  la  situation  dans  laquelle  peut  se 
trouver  un  médecin  lors  d’une  déclaration  de  nais¬ 
sance,  la  conclusion  sera  toujours  la  même  :  c’est  la 
limitation  de  sa  déclaration  à  l’état  civil. 

L’étude  générale  sur  ce  cas  particulier  de  secret 
professionnel  comporte  deux  séries  d’observations 
que  nous  allons  examiner  :  quand  le  médecin  est-il 
tenu  de  la  déclaration,  ât  quel  est  l’objet  de  sa  décla¬ 
ration? 

Rappelons  ici  que  la  loi,  en  vue  d’assurer  à  l’en¬ 
fant  nouveau-né  la  constatation  de  son  état,  impose 
l’obligation  de  déclarer  sa  naissance  au  bureau  de 
l’état  civil,  à  différentes  personnes,  parmi  lesquelles 
figurent  les  médecins  et  les  sages-femmes.  La  sanc¬ 
tion  de  cette  obligation  est  double,  on  le  sait,  car 
outre  l’indemnité  pécuniaire  que  le  médecin  serait 
obligé  de  payer  à  l’enfant  comme  réparation  du 
dommage  causé  par  son  abstention,  le  contrevenant 
est  passible  des  peines  de  l’article  346  du  Code 
pénal.  Mais  la  loi  n’a  voulu  frapper  ici  que  la  simple 
omission  (Cassation,  i"  mars  1821  et  3  oct.  1823; 
Dalloz  Répertoire^  V“  actes  de  l’état  civil,  n“*  216  et 
217;  Grenoble,  5  mai  i838;  Dalloz  Répertoire,  V” 
crime  contre  les  personnes,  n“  267-10). 

§  I.  Quand  le  médecin  est-il  tenu  de  la  déclaration? 
—  Le  médecin  n’est  tenu  de  la  déclaration  de  nais¬ 
sance  qu’à  titre  de  témoin,  alors  que  le  père  y  est 
tenu  obligatoirement  comme  chef  de  famille.  Pour 
avoir  cette  qualité  de  témoin,  il  faut  qu’il  soit  en 
mesure  d’attester  que  le  nouveau-né  se  trouve  bien 


(1)  Cf.  L.  Tissiek.  Déclaration  d’avortement  par  les  médecins 
8t  dépôt  de  fœtus,  communication  à  la  Société  d’ obstétrique, 
séance  du  19  fév.  igoS  (voir  Gaz.  des  liâpit.,  igoS,  n°  28,  p.  aaS, 
et  Bail,  de  la  Soc.  d’obstétrique,  u“  2,  fév.  1908)  ;  —  Sur  la  décla¬ 
ration  des  fœtus  et  leur  dépôt  aux  mairies,  Soc,  de  inid.  légale, 
séa«8e  du  a  mars  1908, 


être  l’enfant  de  l’accouchée.  Or,  une  pareille  allés 
tation  n’est  admissible  que  de  la  part  des  personnes 
ayant  vu  l’enfant  sortant  du  sein  de  sa  mère  ou 
encore  uni  à  elle  par  le  cordon  ombilical.  N’est  donc 
obligé  à  aucune  déclaration  le  médecin  n’ayant 
assisté  qu’au  travail  préalable  à  l’expulsion  du  part 
ou  n’étant  arrivé  qu’après  la  section  du  cordon'  i] 
peut  craindre  une  habile  substitution.  En  revanche 
la  qualité  de  témoin  suffît  pour  l’obliger,  le  médecin 
serait-il  appelé  pour  la  première  fois  auprès  de  l’ac- 
couchée. 

Le  médecin  est  témoin  de  l’accouchement;  il  peut 
être  tenu  de  la  déclaration  de  naissance  aux  ternies 
de  l’article  56  du  Code  civil.  Mais  dans  quelles  con¬ 
ditions  ? 

Le  médecin  est  tenu  de  déclarer  la  naissance  à 
défaut  du  père,  soit  lorsque  l’enfant  naît  après  le 
décès  du  père,  soit  lorsque,  étant  fils  naturel,  son 
père  s’abstient  de  le  reconnaître  (Cour  de  cassation 
12  nov.  1859).  Il  y  est  encore  tenu  lorsqu’un  obstacle 
de  fait  empêche  le  père  d’accomplir  son  obligation, 
notamment  lorsque  le  père  ayant  disparu  de  son 
domicile  on  a  des  doutes  sur  sa  vie  (absence  lé¬ 
gale),  lorsqu’il  est  aliéné  ou  alité  pour  cause  de  ma¬ 
ladie.  Il  suffirait  même  que  le  père  fût  simplement 
éloigné  de  son  domicile,  la  loi  ne  lui  imposant  certai¬ 
nement  pas  l’obligation  d’y  revenir  pour  déclarer  la 
naissance. 

Comme  il  incombe  aux  personnes  astreintes  à 
la  déclaration  d’apprécier  si  elles  se  trouvent  dans 
les  conditions  où  la  loi  leur  en  impose  le  devoir,  le 
médecin  doit  vérifier  si  les  motifs  qui  empêchent  le 
père  d’intervenir  sont  tels  qu’il  doive,  lui  médecin, 
déclarer  lui-même  l’enfant.  Toutefois  il  n’est  pas 
tenu  de  pousser  son  enquête  aussi  minutieusement 
qu’un  juge,  et  il  se  contentera  des  renseignements 
que  les  circonstances  et  les  usages  lui  permettront 
d’obtenir.  Pas  de  difficulté  lorsque  le  père  assiste  à 
la  naissance,  qu’il  est  le  mari  de  la  mère  et  que  le 
médecin  le  connaît.  Quand  le  père  n’assiste  pas  à 
l’accouchement,  le  médecin  doit  s’informer  s’il  peut 
faire  la  déclaration,  auprès  des  membres  de  la  fa¬ 
mille,  à  défaut  de  famille  auprès  des  personnes  de 
la  maison  où  se  trouve  l’accouchée;  mais,  lorsqu’il 
n’a  pas  de  raison  de  suspecter  la  sincérité  de  ces 
témoignages,  il  n’est  pas  obligé  de  les  corroborer 
par  des  renseignements  pris  au  dehors.  Enfin, 
lorsque  le  médecin  trouve  auprès  de  l’accouchée,  ou 
dans  sa  maison,  un  homme  se  présentant  à  lui  comme 
le  mari,  mais  qu’il  ne  connaît  pas  personnellement, 
la  question  devient  plus  délicate.  Evidemment  il  a  le 
droit  de  s’en  tenir  à  cette  affirmation,  serait-elle 
inexacte,  si  le  prétendu  mari  passe  généralement 
pour  tel.  Il  peut  même  se  montrer  plus  large  encore, 
les  usages  n’autorisant  pas  le  médecin  à  demander 
à  ses  clients  communication  de  leur  acte  de  mariage, 
et  se  contenter  de  cette  affirmation  du  prétendu 
mari,  chaque  fois  que  les  circonstances  de  fait  ou 
la  notoriété  publique  ne  l’avertissent  pas  de  s  en 
méfier. 

En  cas  de  doute  cependant,  le  médecin  doit  tou¬ 
jours  soit  faire  la  déclaration,  soit  proposer  a  a 
famille  de  la  faire,  soit  passer  à  la  mairie  dans 
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I  rourant  du  troisième  jour  qui  suit  la  naissance 
pour  savoir  si  la  déclaration  a  été  effectuée. 

SU  Objet  de  la  déclaration.  —  Quelle  est  donc 
IVtendue  de  la  déclaration  que  le  médecin  peut  faire 
à  l’état  civil?  Comme  nous  l’avons  dit  au  début  de 

cette  étude,  elle  est  limitative.  •  i  i  r 

Il  n’y  a  pas  de  doute  pour  le  lait  materiel  de  1  ac¬ 
couchement,  sans  quoi  sa  déclaration  ne  serait  pas 
celle  d’une  naissance.  Le  médecin  doit  egalement 
indiquer  ses  propres  nom,  prénoms,  profession  et 
domicile,  comme  toutes  les  autres  personnes  inter¬ 
venant  dans  la  rédaction  d’un  acte  de  l’état  civil  (a: 
ticle  34  du  Code  civil). 

Mais  doit-il  indiquer  aussi  les  noms  des  père  et 
mère  de  l’enfant,  les  nom  et  prénoms  de  celui-ci, 
l’heure  et  le  lieu  de  sa  naissance,  toutes  mentions 
qui  composent  en  principe  un  acte  de  naissance 
(article  a;  du  Code  civil)  et  que  les  maires  exigent 
souvent?  Le  refus  de  ces  renseignements  n'est  pas 
frappé  des  peines  édictées  par  l'article  346  du  Code 
pénal,  qui  renvoie  seulement  à  l’article  56  et  non  cà 
l’article  07  du  Code  civil,  sanctionnant  ainsi  l’omis¬ 
sion  de  déclarer  le  fait  matériel  de  raccouchement  et 

i  le  refus  de  donner  les  indications  contenues 
dans  un  acte  de  naissance  complet  (Cassation, 
P’’ août  i845;  Dalloz  périodique,  1846,  U®  partie, 
p.  368;  Cour  d’Angers,  18  nov.  i85^);  Dalloz  pério¬ 
dique,  2'  partie,  p.  20). 

Cependant,  ces  divers  renseignements  étant  né¬ 
cessaires  à  la  rédaction  de  l'acte,  et  l’officier  d’état 
civil  ne  pouvant  les  recueillir  que  de  la  bouche  des 
personnes  appelées,  en  principe  et  en  premier 
lieu,  à  lui  déclarer  l’accouchement,  celles-ci  sont 
donc  astreintes  en  principe  à  lui  en  fournir  les  élé¬ 
ments,  sauf  en  l’absence  de  sanction  |)énale,  à  n’en 
être  tenu  que  par  obligation  civile,  c’est-à-dire  sous 
la  garantie  d’une  indemnité  pécuniaire,  si  leur  refus 
cause  un  dommage  à  l’enfant. 

Mais  cette  obligation  reçoit  une  importante  limi¬ 
tation  à  l’égard  du  médecin.  D’une  part_,  celui-ci 
pourrait  ne  pas  connaître  les  divers  renseignements 
énoncés  dans  l’article  07  du  Code  civil  (noms  des  pa¬ 
rents);  comment  lui  imposerait-on  des  affirmations 
devant  être  claires  et  précises,  alors  qu’il  serait  forcé 
de  s’en  rapporter  à  des  indications  fournies  par  des 
tiers  quelconques,  peut-être  parfaitement  inconnus 
de  lui?  D’autre  part,  dans  le  conflit  qui  s’élève  entre 
utilité  de  donner  à  l’enfant  une  preuve  complète  de 
son  état  civil,  et  celle  d’assurer  le  repos  des  familles 
par  le  silence,  les  tribunaux  font  prédominer  cette 
ernière  considération,  en  exemptant  le  médecin  de 
par  er  sur  tous  les  points  touchant  au  secret  profes¬ 
sionnel. 

La  jurisprudeuQg  qyj  commença  par  exiger  du  mé- 
ecin  indication  de  toutes  les  mentions  contenues 
ans  article  67  du  Gode  civil,  décide  aujourd’hui  de- 
ÎDaU  Llour  de  cassation  du  16  sept.  i843 

doit  Périodique,  1844,  U'’  partie,  p.  187)  qu’il  ne 
contraire  au  secret  professionnel, 
•’iodkur^i  '“loin  1844  ;  Dalloz  pé- 

Sirev^  ,s’//  P-  363  ;  Agen,  20  avril  1844 

44)2  partie,  p.  326;  Angers,  18  nov.  i85o; 


Dalloz  périodique,  i85i,  2"  partie,  p.  20;  Tribunal  de 
la  Seine,  3o  déc.  1876  ;  Gazette  des  tribunaux,  3o  déc. 
1875.)  Par  suite,  le  médecin  peut  et  doit  fournir  au 
maire  les  indications  légales  qu’il  connaît  et  qui  ne 
froissent  pas  le  secret  professionnel,  comme  le  jour 
et  l’heure  de  la  naissance,  le  nom  et  les  prénoms  de 
l’enfant;  au  contraire,  il  peut  et  doit  refuser  tout 
renseignement  sur  les  points  qu’il  ignore,  ou  dont 
la  révélation  serait  contraire  à  l’obligation  du  secret. 
Le  médecin  doit  donc  taire  les  noms  des  père  et 
mère  s’ils  ne  lui  ont  été  révélés  que  sous  le  sceau  du 
secret  (Cassation,  C"  août  i845,  précité).  Il  doit 
taire  aussi  le  lieu  de  la  naissance,  lorsque  son  indi¬ 
cation  risquerait  de  révéler  indirectement  le  nom 
de  la  mère  et  que  celle-ci  veut  garder  l’anonyme 
(Angers,  18  nov.  i85o,  et  Tribunal  de  la  Seine,  3o  déc. 
1870,  précités). 

Cependant,  comme  l’officier  de  l’état  civil  n’est 
compétent  que  dans  sa  commune  pour  recevoir  les 
déclarations  de  naissance,  encore  faudra-t-il  lui  dire 
que  l’accouchement  a  eu  lieu  dans  sa  commune 
—  à  Paris  dans  son  arrondissement  (tribunal  de  la 
Seine,  3o  déc.  1870,  précité); —  c’est  là  une  source 
d’inconvénients  dans  les  petites  communes  où  le 
maire  découvrira  vite  la  femme  accouchée. 

Pour  prévenir  cet  inconvénient,  certains  médecins 
vont  faire  leur  déclaration  dans  une  autre  commune. 
Ils  occasionnent  ainsi  des  difficultés  ultérieures 
aux  parents  qui  veulent  reconnaître  l’enfant,  ou  à 
l’enfant  qui  cherche  à  établir  sa  filiation  en  justice, 
et  ils  s’exposent  aux  peines  de  l’article  346  du  Code 
pénal  ;  mais  ils  ne  commettent  pas  le  crime  de  faux, 
quoi  qu’on  en  ait  dit  parfois,  en  l’absence  d’inten¬ 
tion  dommageable.  Il  n’y  a  pas  non  plus  crime  de 
faux  lorsque  le  médecin  donne  pour  la  mère  un  nom 
imaginaire,  afin  de  dérouter  les  recherches  (Cassa¬ 
tion,  i"  août  1845;  Dalloz  périodique,  i845,  Dépar¬ 
tie,  p.  363). 

Le  décès  de  Peiifant  avant  que  sa  naissance  ait  été 
déclarée,  quelque  temps  qui  se  soit  écoulé  entre  sa 
venue  au  monde  et  sa  mort,  n’empêche  pas  la  décla¬ 
ration  de  naissance  de  rester  obligatoire  pour  les. 
personnes  ayant  assisté  à  l’accouchement,  et  ce  dans 
les  conditions  et  sous  les  peines  édictées  par  les 
articles  55  et  56  du  Code  civil  et  346  du  Code  pénal. 

L’officier  de  l’état  civil  doit  alors  constater  que 
l’enfant  lui  a  été  présenté  sans  vie;  l’acte  est  inscrit 
sur  le  registre  des  décès,  sans  qu’il  en  résulte  au¬ 
cun  préjugé  sur  la  question  de  savoir  si  l’enfant  est 
né  viable  ou  non  (décret  du  4  juillet  1806). 

Conclusions.  —  En  appliquant  les  théories  déga¬ 
gées  par  la  jurisprudence  en  matière  de  secret  pro¬ 
fessionnel,  il  faut  conclure  que  le  refus  parle  méde¬ 
cin  de  répondre  aux  questions  du  maire  ne  l’expose 
même  pas  à  des  dommages  etintérêts  envers  ceux  qui 
souffriraient  de  son  silence,  et  que  toute  indication 
volontairement  donnée,  contrairement  à  l’obligation 
du  secret,  l’exposerait  aux  peines  de  l’article  878  du 
Code  pénal.  De  plus,  le  maire  ne  doit  pas  inscrire 
dans  l’acte  les  mentions  relatives  au  refus  du  méde¬ 
cin  :  de  telles  indications,  s’il  les  inscrit,  sont  dé¬ 
nuées  de  force  probante. 
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Tout  dernièrement  le  tribunal  correctionnel  de 
Reims  a  acquitté,  le  12  mars  1910,  un  médecin  qui 
s’était  refusé,  en  faisant  la  déclaration  d’une  nais¬ 
sance,  de  donner  le  nom  de  la  mère  et  le  domicile 
de  celle-ci. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3o  janvier  1911) 

Sur  la  signification  physiologique  des  réactions  leucocy¬ 
taires  des  infections  et  des  intoxications.  —  MM.  L.  Bruntz 
et  L.  Spilmann.  Les  réactions  leucocytaires  des  infections  et 
des  intoxications  sont  caractérisées  par  un  stade  générale¬ 
ment  court  d’hypoleucocytose  (correspondant  aux  périodes 
d’invasion  et  d’état),  auquel  succède  un  stade  d’hyperleucocy¬ 
tose  généralement  très  manifeste  et  plus  durable.  Pendant  le 
stade  d’hypoleucocytose,  les  produits  à  éliminer  sont  con¬ 
duits  par  certaines  formes  de  leucocytes  aux  organes  d’ex¬ 
crétions  clos  et  ouverts.  Le  stade  d’hyperleucocytose  corres¬ 
pond  d’abord  à  la  rentrée  dans  la  circulation  générale  des 
anciens  globules  débarrassés  des  produits  qu’ils  avaient  fixés 
et  ensuite  à  l’apparition  d’éléments  néoformés  dans  le  but 
d’achever  plus  rapidement  l’élimination  des  substances  étran¬ 
gères  à  l’organisme. 

Forme  du  «  Sporotrichum  Beurmanni  »  dans  les  lésions 
humaines.  Sa  fructification  à  l’intérieur  des  capillaires.  — 
M.  E.  PiNOY. 

Démonstration  de  la  nature  exclusivement  hépatique  de 
l’antithrombine.  Extraction  de  cette  substance  par  un  sol¬ 
vant  des  corps  nucléaires.  —  MM.  Doyon,  A.  Morel  et  A. 

POLICARD. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  février  1911) 

La  fièvre  de  Malte.  —  M.  F.  Widal  fait  un  rapport  sur  ce 
sujet.  11  rappelle  avoir,  dans  une  précédente  communication, 
demandé  que  l’Académie  émette  le  vœu  que  la  fièvre  de  Malte 
soit  inscrite  sur  la  liste  des  maladies  à  déclaration  obligatoire. 

M.  le  gouverneur  de  Malte  ayant  réclamé,  se  basant  sur  ce 
lait  que  cette  lièvre  ne  réside  pas  uniquement  à  Malte,  mais 
sur  toute  la  côte  méditerranéenne,  qu’on  change  sa  désigna¬ 
tion  actuelle  pour  celle  de  fièvre  méditerranéenne,  M.  Widal 
propose  de  lui  donner  satisfaction  et  de  désigner  désormais 
cette  maladie  sous  le  nom  de  fièvre  méditerranéenne,  tout  en 
faisant  observer  que  c’est  bien  à  Malte  qu’elle  a  pris  naissance. 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  Landouzy  insiste 
sur  les  raisons  qui,  suivant  lui,  plaident  en  faveur  de  cette 
vaccination.  Il  se  rallie  donc  complètement  aux  conclusions  du 
rapport  de  M.  Vincent.  Nous  avons,  dit-il,  un  moyen  d’atté¬ 
nuer  et  de  diminuer  la  morbidité  et  la  mortalité  de  la  fièvre 
typhoïde,  notre  devoir  est  d’y  recourir,  d’autant  que  cette 
vaccination  n’est  ni  dangereuse,  ni  difficile. 

Primuni  non  nocere,  c’est  là  le  principal  argument  invoqué 
par  M.  Delorme.  Mais  les  dernières  expériences  ont  montré 
que  le  vaccin  antityphoïdique  se  montre  inoiïensif  et  efficace. 
Il  n’y  a  donc  pas  de  raisons  de  le  repousser. 

M.  Landouzy  rappelle  les  objections  qui  ont  été  faites,  au 
début,  contre  le  sérum  antidiphtéritique  de  Roux.  Qui  hésite 


ANsi,, 


aujourd’hui  à  s’en  servir  ?  Il  en  sera  probablement  de  ni},  1' 
du  vaccin  antityphoïdique.  ' 

Quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  fièvre  typhoïde  continue  ses» 
vages.  L’avant-dernier  Bulletin  hebdomadaire  signalait  entoj 
i52  cas  de  fièvre  typhoïde  et  6  morts.  Le  dernier  simil 
i2à'cas  et  8  décès.  ’ 

La  morbidité  et  la  mortalité  typhiques  restent  toujours tiv 
élevées  ;  3  iha  cas  et  400  décès  pour  une  seule  année  G 
chiffres  dépassent  de  beaucoup  ceux  que  fournissent  l'All  L 
magne,  la  Hongrie  et  l’Angleterre.  De  1900  à  1909,  pour| 
France  seule  et  ses  colonies,  l’armée  a  compté  97000 casj' 
fièvre  typhoïde  et  4000  décès. 

M.  Landouzy  donne  également  des  statistiques  quiproü. 
vent  que  cette  maladie  atteint  un  grand  nombre  d’infirmids 
militaires.  11  en  est  de  même  pour  les  infirmiers  et  les  iiillt. 
miéres  des  hôpitaux  civils.  Devant  ces  faits,  nous  engagerioij 
beaucoup  notre  responsabilité  en  n’admettant  pas  le  vaccii 
facultatif  qui  nous  est  proposé. 

L’administration  de  la  guerre  et  celle  de  l’Assistance  pi. 
blique  attendent  notre  jugement.  Dans  notre  pays  dedépop«. 
lation,  il  est  de  notre  devoir  de  recourir  à  tous  les  rnoyensijüi 
peuvent  atténuer  la  morbidité  et  la  mortalité  typhoïdiques. 
Nous  avons  donc  des  raisons  humanitaires,  scientifiques  ei 
économiques  de  voter  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Vh 
cent. 

M.  Chauffard.  Dans  les  questions  que  soulève  le  rappon 
de  M.  Vincent,  il  faut  faire  un  choix  et  retenir  surtout  ce  qii 
est  d’ordre  vraiment  pratique. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  typho-vaccination  a  fait  ses 
preuves  d’efficacité  ;  et  que,  si  elle  peut  donner  lieu  à  des  réjt- 
tions  pénibles,  elle  reste  cependant  sans  danger  à  conditk 
que  les  précautions  voulues  soient  prises.  Mais,  pourlemomcul 
elle  ne  peut  entrer  dans  la  pratique  générale,  et  doit  restermt 
mesure  d’exception,  applicable  seulement  au  moyen  d’une 
organisation  technique  spéciale  et  très  surveillée,  pour 
laquelle,  en  France,  tout  reste  à  faire. 

On  ne  devra  actuellement  la  tenter  que  dans  des  miliflis 
spéciaux,  où  les  risques  de  contamination  typhique  sont  con¬ 
sidérables  :  milieux  militaires,  pour  les  expéditions  coloniab 
ou  les  garnisons  insalubres;  milieux  hospitaliers;  pour  le  per¬ 
sonnel  des  infirmières  appelées  à  soigner  des  typhiques. 
Celles-ci  sont  infectées  dans  une  proportion  qui,  pour  les  ser¬ 
vices  de  typhiques,  est  considérable,  alors  que  dans  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie  elle  reste  très  faible. 

La  protection  contre  ces  fièvres  typhoïdes  professionnelh 
peut  et  doit  être  demandée  à  une  typho-vaccination  méthodi¬ 
quement  organisée  et  surveillée.  Agir  autrement  serait  ma®- 
quer  à  un  devoir  médical  et  social. 

Le  choléra.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Chanteme-J 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Borel,  a  fait  une  communicatio» 
sur  le  choléra  et  le  rôle  de  l’émigration  dont  voici  le  résuffic. 

L’année  1910  a  permis  au  choléra  d’accentuer  sa  marche  ( 
l’est  à  l’ouest;  l’hiver  a  assoupi  ses  foyers;  celui  de  Russ": 
celui  de  la  Prusse  orientale,  les  trois  foyers  ottomans,  ce» 
de  la  Hongrie  et  le  foyer  italien.  Les  luttes  locales  msh 
tuées  contre  ces  divers  foyers  suffiront-elles  pour  nous  pw*' 
ger  ?  Nous  n’osons  l’espérer.  , 

De  l’enquête  de  M.  Ghantemesse  ressortent  quelques  an 
qui  démontrent  l’importance  du  microbisme  latent  et  le  r* 
redoutable  des  émigrants  dans  le  transport  du  choléra. 

M.  Ghantemesse  cite  ici  plusieurs  exemples  et  tern» 

Les  faits  précédents  établissent  des  exemples  de 
latent  :  des  individus  ont  quitté  depuis  vingt-cinq  à  tr^^^ 
jours  le  centre  d’infection  cholérique;  tous  leurs  .jj 

été  désinfectés  et  quelquefois  à  plusieurs  reprises  ;  ns 
eux-mêmes  visités  deux  et  trois  fois  par  des  ,,1 

présentent  en  définitive  les  garanties  les  plus  sérieu 


[84"  année.  ^ _ 

I  e  de  la  police  sanitaire  maritime  telle  qu’elle  est 

Çtl  Llsles  textes  internationaux  ;  et  cependant  l’infection 
e  :  rd'ivMus  résiste  au  temps,  n’est  point  détruxte  par  la 
sinfection,  dépiste  tous  les  examens  médicaux  et  se  mani- 
Wc  en  dehors  de  toutes  nos  prévisions. 

Ou  valent  contre  ce  danger  les  cinq  jours  d  observation 
•  osés  par  la  dernière  conférence  sanitaire  internationale 
17  individus  provenant  de  pays  contaminés  de  choléra  ? 

Si  on  veut  lutter  contre  le  transport  du  choiera  par  micro¬ 
bisme  latent,  on  ne  pourra  atteindre  ce  résultat  ^  tout  au 
moins  en  grande  partie  —  que  par  une  réglementation  severe 
et  une  surveillance  active  de  l’émigration.  ^ 

Les  précédentes  conférences  sanitaires  internationales  ont 
i  porté  tout  leur  effort  vers  l’organisation  du  pèlerinage  musul- 
1.  La  prochaine  devra  s’occuper  d’un  état  de  choses  nou- 
1  de  l’extension  toujours  croissante  de  l’émigration,  car 
!  les  enquêtes  démontrent  que  pour  exporter  et  répandre  le 
I  choléra,  le  pèlerinage  de  la  misère  est  aussi  dangereux  que 
i  celui  de  la  religion. 
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(séance  du  4  FÉVRIER  19II) 

Lipémie  dans  un  cas  de  diabète  maigre.  —  MM.  Javal, 
Amado  et  Boyet.  Le  sérum  que  nous  présentons  a  été  recueilli 
chez  un  diabétique  maigre  au  début  du  coma,  deux  jours 
ant  la  mort:  il  renferme  io8  grammes  de  matières  grasses 
^  ir  litre  et  sa  lactescence  était  perceptible  au  cours  de  la  sai¬ 
gnée.  Après  quelques  jours  de  repos  dans  un  tube,  ce  sérum 
s’est  partagé  en  deux  couches:  la  supérieure  crémeuse  et 
épaisse,  l’inférieure  plus  claire,  quoique  encore  laiteuse. 
L’émulsion  graisseuse  de  ce  sérum  paraît  donc  instable 
comme  celle  du  lait. 

L’analyse  chimique  nous  a  montré  qu’il  contenait  8  p.  i  ooo 
de  cholestérine  et  35  p.  i  ooo  de  lécithine.  La  lécithinémie  et 
la  cholestérinémie  paraissent  présenter  des  intensités  varia¬ 
bles  au  cours  de  la  lipémie. 

Le  pancréas,  le  foie  et  le  rein  de  ce  malade  présentaient 
microscopiquement  une  surcharge  graisseuse  assez  accentuée. 

Comparaison  de  la  résistance  aux  antiseptiques  du  ba¬ 
cille  Perfringens  et  de  l’Anhémobacille  du  rhumatisme, 
variété  banale  et  différenciée  du  bacille  d’Achalme.  — 
M.  G.  Rosenthal  établit  par  une  série  d’expériences  que  le 
bacille  Perfringens  est  beaucoup  plus  résistant  aux  antisep¬ 
tiques,  que  l’on  considère  la  dose  inhibitrice  ou  la  dose  sté¬ 
rilisante.  Ce  nouveau  caractère  complète  la  différenciation 
quantitative  des  deux  variétés  de  bacille  d’Achalme. 

Le  606  agit-il  sur  la  vaccine  ?  —  M.  L.  Camus.  Il  résulte 
des  expériences  de  l’auteur  que  le  6o6  à  la  dose  de  o^oa  par 
’ilo  n  influence  pas  d’une  façon  appréciable  l’évolution  de  la 
'aedne.  Les  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes  quand 
injection  de  6o6  accompagne,  précède  ou  suit  la  vaccination; 
i  tTuption  n’est  modifiée  ni  dans  sa  durée,  ni  dans  son  inten¬ 
sité.  ’ 

Note  sur  les  colloïdes  des  eaux  de  Vichy.  —  M.  L.  Sali- 
répond  à  M.  Roger  Glénard,  qui  avait  cru  pouvoir 
uterune  hypothèse,  jadis  émise  par  lui,  et  suivant  laquelle 
pourrait  attribuer  une  partie  de  l’action  thérapeutique  des 
-eaj  de \ichy  à  divers  colloïdes. 

‘  oxvffé  '^snaontrc  que  l’action  décomposante  de  l’eau 

;yjnee  par  l’eau  de  Vichy,  observée  par  M.  R.  Glénard, 

I  p  pas  une  action  catalytique. 

défaut  d’action  catalytique  n’implique  pas 
aucunp*^^  e  colloïdes  à  l’émergence,  certains  colloïdes  n’ayant 

action  catalytique.  . 


En  ce  qui  concerne  la  production  des  colloïdes,  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  R.  Glénard,  basée  sur  l’oxyde  de  fer  hydraté,  ne 
peut  être  soutenue,  l’hydrate  de  fer  étant  électro-positif  alors 
que  les  eaux  de  Vichy  ne  contiennent  que  des  colloïdes  élec¬ 
tro-négatifs. 

Le  travail  de  M.  R.  Glénard,  intéressant  au  point  de  vue 
de  certaines  réactions  chimiques,  n’est  pas  démonstratif  en 
ce  qui  concerne  l’action  catalytique  et  les  colloïdes  des  eaux 
de  Vichy. 

La  réaction  de  Marmorek  est-elle  une  fixation  vraie  du 
complément?  —  M.  A.  Bergehox.  La  réaction  de  Marmorek 
qui  ne  résiste  pas  à  un  excès  même  léger  de  sensibilisatrice 
ne  paraît  pas  assimilable  au  phénomène  de  Bordet.  Le  pou¬ 
voir  antihémolytique  du  sérum  de  Marmorek  n  est  d  ailleurs 
pas  nul  vis-à-vis  des  urines  de  non  tuberculeux.  Ces  faits 
rendent  délicate  l’interprétation  des  résultats  de  la  méthode. 

Précipito-diagnostiede  la  morve.  —  MM.  Costa  etFAYET. 
La  malléine  provoquant  le  développement  de  précipitines 
dans  le  sérum,  le  précipito-diagnostic  de  la  morve  n’a  de 
valeur,  quand  il  est  positif  que  s’il  a  été  pratiqué  avec  du 
sérum  de  chevaux  non  préalablement  malléinés. 

Rôle  des  électrolytes  dans  la  saccharification  de  l’amidon 
par  les  amylases  salivaire  et  pancréatique.  —  M.  Lisbonne. 
En  faisant  agir  les  amylases  salivaire  et  pancréatique  dialysés 
sur  l’amidon  de  Fernbaçh  et  Wolff,  on  arrive  à  dissocier 
mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici  les  actions  multiples 
qu’exercent  sur  l’amylalyse  'les  électrolytes,  dont  les  uns 
agissent  sur  l’état  physique  de  la  diastase,  les  autres,  sur 
l’amidon  lui-même. 

Sur  la  diminution  du  pouvoir  lipolytique  du  suc  pancréa¬ 
tique  au  cours  des  sécrétions  provoquées  par  des  injections 
répétées  depancréatine.  —  MM.  Mohel  et  Terroine.  Pour 
M.  Fleig,  cette  diminution  relève  pour  une  part  importante 
i  de  modifications  dans  les  propriétés  physico-chimiques  du  suc, 
notamment  de  la  viscosité  et  de  1  alcalinité.  Contrairement  à 
‘  cette  théorie,  nous  persistons  à  croire  que  les  facteurs  invo- 
'  qués  par  M.  Fleig  ne  peuvent  expliquer  le  phénomène  observé. 

Etude  bactériologique  d’un  cas  d’appendicite  vermineuse. 

—  M.  Ramenovitch  a  trouvé,  dans  un  appendice  enlevé  chi¬ 
rurgicalement,  une  douzaine  d’oxyures  et  des  microbes  variés, 
parmi  lesquels  le  bifidus,  qui  n’avait  été  trouvé,  jusqu’ici,  que 
dans  l’appendice  sain. 

Morphologie  du  pneumocoque.  —  Pour  MM.  Truche  et 
■  M'’'“  Gosset,  le  pneumocoque  peut  devenir  méconnai.ssablo  : 
Psoit  jjarce  qu’il  se  raccourcit,  il  tend  alors  vers  une  forme 
ronde,  symétrique;  2“  soit  parce  qu’il  s’allonge,  il  tend  vers 
une  forme  bacillaire  toujours  assez  courte;  3°  soit  parce  qu’il 
prend  une  apparence  monstrueuse,  en  rapport  avec  certaines 
;  conditions  ambiantes  défavorables. 

Substance  anticoagulante  du  foie.  Entraînement  de 
cette  substance  par  une  solution  faiblement  alcaline.  — 
MM.  Doyon,  Morel  et  Policard. 

Procédé  des  vaccinations  subin trantes  de  Besredka ,  appli¬ 
qué  à  l’anaphylaxie  lactique.  —  M’.  Cruveilhier. 

Contribution  à  l’étude  de  l’anaphylaxie.  —  M.  Dewitzky. 

Action  des  sels  des  métaux  du  groupe  aurique  sur  la  sac¬ 
charification  de  l’empois  d’amidon  par  les  ferments  amylo- 
lytiques.  Sels  de  cadmium  et  de  zinc,  mercuriques  et  argen- 
tiques.  — M.  Terrer. 

Présence  d’un  ferment  glycolytique  dans  le  liquide  d’as¬ 
cite.  —  M.  Léel. 
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MÉDECINE 

Mes  expériences  avec  le  traitement  d’Ehrlich-Hata  dans 
les  affections  nerveuses  syphilogènes.  (H.  Oppenheim. 
Dent.  med.  Woch.,  8  déc.  igio,  n“  /Ig,  p.  2284.)  —  Il  est  inté- 
l’essant  de  relever  l’opinion  d’un  neurologiste  de  la  compé¬ 
tence  d’ Oppenheim  sur  Faction  du  606  sur  la  syphilis  et  la 
parasyphilis  des  centres  nerveux.  La  plupart  des  malades 
dont  il  parle  dans  ce  travail  ont  reçu  le  traitement  par  l’arseno- 
benzol  en  dehors  de  lui  et  il  se  contente  de  comparer  l’état  de 
ces  malades  avant  et  après  le  traitement;  un  certain  nombre 
des  cas  cités  par  lui  ont  déjà  été  rapportés  par  d’autres  au- 

Dans  la  syphilis  spinale  et  cérébro-spinale,  le  606  ne 
paraît  pas  sensiblement  plus  actif  que  l’iode  et  le  mercure; 
mais  il  peut  donner  de  beaux  résultats  quand  ceux-ci  ont 
échoué. 

Son  action  se  fait  sentir  surtout  dans  les  processus  gom¬ 
meux,  tandis  qu’il  y  a  peu  de  chose  à  en  attendre  dans  l’en- 
dartérite  et  dans  la  paralysie  spinale  syphilitique,  tout  au 
moins  à  un  stade  avancé. 

Oppenheim  conseille  de  plus  dans  la  syphilis  cérébro-sjji- 
naie  de  ne  pas  se  fier  au  606  seul.  Citons  parmi  les  faits  d’amé¬ 
lioration  remarquable  :  deux  cas  de  méningite  basilaire  dont 
un  avec  symptômes  protubérantiels  ;  un  cas  de  névi'ite  op¬ 
tique  ;  un  cas  d’hémiplégie  avec  troubles  de  la  parole;  un  cas 
de  méningite  spinale  avec  symptômes  radiculaires;  un  cas  de 
myélite  transverse;  un  cas  de  lésions  combinées  des  cordons 
postérieurs  et  latéraux  de  la  moelle.  Mais  un  traitement  anté¬ 
rieur  par  le  606  ne  met  pas  à  l’abri  de  la  syphilis  des  centres 
nerveux  :  un  malade  traité  en  avril  pour  des  accidents  de 
syphilis  récente  par  le  606  (Wechselmann)  se  présenta  en 
août  à  la  clinique  d’Oppenheim  avec  des  signes  de  syphilis 
cérébrale. 

Dans  le  tabes  le  606  fait  parfois  rétrocéder  des  manifesta¬ 
tions  qui  semblaient  installées  à  demeure  et  peut  produire  un 
relèvement  de  l’état  général.  Oppenheim  a  vu  dans  un  cas 
reparaître  pour  six  semaines  la  réaction  à  la  lumière;  dans  un 
cas,  un  mal  perforant  guérit;  dans  un  autre  cas,  en  même 
temps  que  le  tabétique  engraissait  de  20  livres,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux,  les  troubles  vésicaux  et  la  constipation 
disparurent;  il  est  vrai  que  les  signes  objectifs  ne  varièrent 
pas.  En  dehors  de  ces  cas,  le  606  se  montra  sans  action  tant 
sur  les  signes  subjectifs  que  sur  les  signes  objectifs  chez  les 
autres  tabétiques  suivis  par  Oppenheim. 

De  plus,  chez  deux  tabétiques  l’injection  de  606  fut  suivie 
d’une  exacerbation  des  phénomènes  douloureux  qui  prirent 
pendant  dix  jours  dans  un  cas,  pendant  quatre  semaines  dans 
l’autre,  une  acuité  intolérable.  Chez  un  autre,  non  seulement 
les  douleurs,  mais  encore  les  troubles  vésicaux  et  l’ataxie 
subirent  une  aggravation  telle  que  le  sujet  qui  pouvait  encore 
marcher  devint  incapable  même  de  se  tenir  debout  après  l’in¬ 
jection  de  606. 

Chez  sept  paralytiques  généraux,  le  606  ne  produisit  aucun 
résultat  favorable.  Dans  un  huitième  cas,  traité  en  vain  par 
le  mercure,  Oppenheim  a  vu,  après  l’injection  de  606,  dispa¬ 
raître  des  crises  convulsives  jusqu’alors  fréquentes  et  la  dé¬ 
mence  ne  plus  progresser.  Un  neuvième  malade  était  atteint 
de  démence  avec  idées  de  grandeur  et  de  troubles  pupillaires 
et  était  interné  depuis  un  an  et  demi;  peu  de  jours  après  une 
injection  de  oï/i5  de  606,  malgré  la  persistance  des  signes 
pupillaires,  les  troubles  mentaux  s’étaient  tellement  amendés 
que  l’intelligence  semblait  redevenue  normale.  Enfin,  chez  un 
sujet  syphilitique,  atteint  d’une  psychose  mal  déterminée,  le 
606  semble  avoir  exercé  une  action  des  plus  heureuses. 

A.  lemiehre. 
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CHIRURGIE 

Sur  l’élongation  du  sciatique.  (Edward  M.  Poote  ÿ 
State  journ.  of  med.,  vol.  X,  n“  8,  août  1910,  pp.  j  ' 
Cette  manœuvre  a  été  presque  totalement  abandonnée  à  ci' 
des  accidents  (rupture,  paralysie  permanente)  que  l’of 
observés  avec  l’emploi  de  la  technique  classique  :  incisioniet 
ticale  au  milieu  de  la  cuisse,  élongation  par  traction  surlentij 
jusqu’à  ce  que  la  jambe  soit  soulevée  du  plan  de  la  taN 
Foote  pense  qu’avec  une  bonne  technique  on  n’a  pasàcrainj, 
d’accidents  et  que  l’opération  peut  rendre  de  grands  service' 
Il  se  sert  d’une  incision  horizontale  au  niveau  du  pli  fesjjjp 
où  le  nerf  est  superficiel  et  facile  à  découvrir  dans  l’angle  fomi 
par  le  bord  inférieur  transversal  du  grand  fessier  et  le  Ijofj 
externe,  vertical,  du  biceps.  On  élonge  le  nerf  en  tirant  dessic 
avec  les  doigts.  La  force  de  traction  ne  doit  pas  dépasser  52';. 
on  mesure  cette  force  par  la  pression  exercée  par  le  cliiriici 
gien  sur  une  petite  balance  à  bascule  sur  laquelle  il  se  tict 
Foote  relate  un  cas  de  sciatique  rebelle  s’aggravant  constan- 
ment  où  le  résultat  fut  fort  satisfaisant.  r.  uaiidxf.ii, 


NEUROLOGIE 

De  la  myotonie  dans  la  maladie  de  Parkinson.  (M.  J.  Ron 

(de  Saint-Etienne),  Revue  neurol.,  1910,  p.  204-208.)- 
Lorsque  le  malade  veut  se  lever,  se  mettre  en  marche  ou  .fis- 
seoir,  tous  les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  pris  J'i 
spasme,  durant  vingt  à  quarante  secondes  et  immobilisant  1 
malade.  Les  réactions  électriques  se  rapprochent  de  la  réac¬ 
tion  myotonique  d’Erb.  L’auteur  émet  l'hypothèse  de  cérébri- 
sclérose  lacunaire  de  la  région  sous-thalamique. 

L.  ALQUIER. 

THÉRAPEUTIQUE 


Résultats  obtenus  avec  la  «  trigémine  ».  (Alfred  Pau 
(de  Berlin).  Zahnt.  Rund.,  n"  47,  20  nov.  igio- 
possédait  autrefois  aucun  moyen  permettant  de  soulager  h 
douleurs  causées  par  les  pulpites  et  les  périostites  après pai- 
sement  à  l’arsenic.  Cette  lacune  a  été  comblée  par  la 
nine  qui  a  donné  à  l’auteur  des  résultats  surprenants. 

Si  l’on  donne  à  un  patient,  après  avoir  pansé  la  dent  «• 
lade,  deux  à  trois  capsules  de  trigémine,  la  douleur  dispanil 
suite  ;  le  calme  produit  persiste  quatre  à  six  heures  el 
comme  pendant  ce  laps  de  temps  l’arsenic  a  pu  produire  soi 
effet,  la  douleur  n’apparaît  plus.  Môme  dans  les  périoslilfs 
intenses,  dans  lesquelles  l’intervention  chirurgicale  est  conlrr 
indiquée  à  cause  des  douleurs  intolérables,  la  trigém» 
secondée  par  l’application  locale  de  teinture  d’iode  est  capaft 
de  calmer  ces  douleurs  de  telle  sorte  que  le  pansement  dt  li 
dent  devient  possible. 

La  trigémine  ne  possède  pas  seulement  une  action  ék®' 
contre  la  douleur  des  périostites,  mais  elle  rend  égaleineiin< 
plus  grand  service  pour  calmer  les  douleurs  post-opératoi» 
de  quelque  intensité  qu’elles  soient.  Même  après  l’extraclio» 
de  plusieurs  racines  ou  dents,  sans  ou  sous  l’anesthésie  « 
cale,  les  douleurs  post-opératoires  sont  calmées  presque  m* 
tantanément  par  la  trigémine  ou  empêchées  lorsqu’on  la  pr™ 
préventivement.  Mais  tandis  qu’ordinairement  deux  à  tr» 
capsules  de  trigémine  suffisent  pour  calmer  les  douleurs  t 
pulpites  et  des  périostites,  cette  dose  doit  être  absorbée  «“■ 
à  trois  fois  et  même  quatre  fois  dans  les  douze  heures  qui^*® 
vent  l’intervention  opératoire,  lorsqu’il  s’agit  de  fortes 
leurs  post-opératoires.  ^ 

Même  dans  le  cas  de  douleurs  intolérables  accompaq”^^ 
des  abcès  ou  des  suppurations  de  la  mâchoire,  la  trigeiu 
produit  son  effet  analgésique. 

La  trigémine  ne  produit  pas  seulement  un  effet  sur 
.eurs,  mais  elle  engendre  un  sommeil  calme  et 
qu’elle  est  employée  le  soir.  Cette  propriété  peut  elie  u 


calmant. 
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la  médecine  militaire  vient  de  perdre  un  de  ses  représen- 
,  les  plus  autorisés.  Kelsch,  ne  a  Schiltigheim  (Bas- 
bT  1  en  1841,  d’une  vieille  famille  alsacienne,  n  a  du  qu  a 

^“1  heur  acharné  la  haute  situation  scientifique  et  militaire, 

“Irnielle  il  est  arrivé.  Elève  à  l’école  de  Strasbourg,  il  y 
isté  comme  répétiteur.  Agrégé  du  Val-de-Grâce,  il  devient 
nsuite  professeur  de  pathologie  générale  et  d  anatomie  patlio- 
n.iauc  àla  Faculté  de  médecine  de.  Lille,  puis  professeur 
d'ÿdémiologie  au  Val-de-Gràce  et  directeur  de_ l’école  d  ap- 
nlicatioir  élu  membre  de  F  Académie  de  inedecme,  en  189.!, 
dans  la  section  de  pathologie  médicale,  il  prit  sa  retraite 
comme  inspecteur,  après  avoir  été  nommé  commandeur  de  la 
Légion  d’honneur  en  1900.  ^  , 

L’Académie  de  médecine,  à  la  mort  d  Hervieu,  lui  confia  la 
direction  de  la  vaccine  qu’il  a  réorganisée  d’une  façon  com¬ 
plète  et  qui,  sous  sa  direction,  fonctionna  parfaitement. 

Ce  qui  caractérisa  surtout  la  carrière  scientifique  de  Kelsch, 
ce  fut  sa  haute  compétence  en  épidémiologie.  Ses  travaux  si 
importants  sur  cette  partie  de  la  médecine  sont  tous  basés  sur 
la  plus  rigoureuse  observation  des  faits.  Il  ne  se  contentait 
pas,  pour  se  documenter,  des  livres  et  des  statistiques  publiés, 
c’est  surtout  dans  les  cartons  des  Archives  de  médecine  mih- 
taire  qu’il  puisait  les  observations  qui  servaient  de  base  à  ses 
travaux.  Il  a  publié  deux  beaux  Traités  des  Maladies  des  pays 
chauds  ei  d’ Epidémiologie. 

Marchant  avec  les  progrès  de  la  science,  il  s’initia  égale¬ 
ment  aux  données  de  l’anatomie  pathologique,  de  l’histologie 
et  même  de  la  bactériologie.  Mais  tout  en  tenant  compte  des 
résultats  fournis  par  ces  diverses  branches' de  la- science  n 
dicale,  il  restait  toujours  et  avant  tout  clinicien.  Tous  ses  t 
vaux,  toutes  ses  communications  à  l’Académie  étaient  présen¬ 
tés  dans  un  style  impeccable,  fait  de  précision,  de  clarté  e 
même  d’élégance. 

La  patience  de  la  recherche,  la  rigueur  de  l’observation,  la 
richesse  de  la  documentation,  la  précision  de  la  conclusion,  la 
perfection  du  style,  telles  furent  les  notes  dominantes  du 
caractère  scientifique  de  Kelsch  que  l’on  peut  ainsi  résumer 
dun  mot  :  la  conscience  dans  la  science. 

Ses  obsèques  ont  eu  lieu  mardi.  Deux  discours  ont  été  pro¬ 
noncés  sur  sa  tombe  :  par  M.  Gaucher,  au  nom  de  l’Académie 
de  médecine,  et  par  M.  Vaillard,  au  nom  du  Val-de-Grâce. 


On  s’explique  qu’avec  un  pareil  tempérament  il  n’ait  pas 
réussi  à  vaincre  la  répulsion  qu’il  avait  éprouvée,  en  péné¬ 
trant  dans  un  amphithéâtre  :  car,  vous  le  savez  sans  doute,  il 
eut  un  instant  la  velléité  de  suivre  la  carrière  médicale. 

La  médecine,  me  contait  sa  sœur,  M"*”  Lardin  de  Musset, 
au  cours  d’un  entretien  qu’elle  avait  bien  voulu  m’accorder,  la 
médecine  l’attirait  et  il  avait  le  grand  désir  de  pratiquer.  Mais 
Alfred  ne  put  jamais  arriver  à  surmonter  la  répugnance  que 
lui  avait  inspirée  la  vue  des  cadavres.  Il  revenait  de  la  dissec¬ 
tion  malade,  les  nerfs  horriblement  surexcités.  Il  lutta  quelque 
temps  contre  ce  dégoût  instinctif,  mais  à  la  longue  il  dut 
céder.  Et  ce  qui  le  passionnait,  c’était,  le  croirait-on,  la  chi¬ 
rurgie.  Etre  chirurgien,  rien  ne  lui  semblait  plus  beau  ! 

Il  avait  les  mains  trop  blanches  pour  cette  besogne  rude,  il 
jeta  la  trousse  au  vent  et  bien  lui  en  prit.  Si  nous  y  avons 
perdu  un  méchant  médecin,  nous  y  avons  gagné  un  poète 
génial  ;  comme  quoi  l’aveugle  Destin  se  montra  nne  fois  de 
plus  la  plus  avisée  des  providences.  » 


LIVRES  NOUVEAUX 


Maladies  cutanées  et  vénériennes  (i)>  par  F.  Pinkus. 

Le  livre  de  Pinkus  est  le  deuxième  volume  d’une  série  pa¬ 
raissant  sous  le  titre  général  de  «  fils  conducteurs  de  la  mé¬ 
decine  pratique  » . 

C’est  un  précis  consacré  à  l’étude  des  affections  cutanées, 

de  la  syphilis,  de  la  blennorragie,  etc.  .  .  '  .  , 

L’auteur  n’a  pas  eu  évidemment  pour  but  d’écrire  un  traité 
complet;  il  évite  d’aborder  les  discussions  dogmatiques.  Il  se 
borne  a  exposer  succinctement  les  notions  essentielles  à  con¬ 
naître  sur  chaque  affection.  La  symptomatologie  et  la  théra¬ 
peutique  tiennent  la  place  principale.  D’assez  nombreuses 
photographies  des  maladies  les  plus  importantes  et  quelques 
reproductions  de  coupes  histologiques  utiles  à  connaître  illus¬ 
trent  le  texte.  Un  court  appendice  est  consacré  à  la  posologie 
du  606  et  à  l’exposé  des  résultats  fournis  par  ce  médicament. 

A.  LEMIEHUE. 


Artérlosoféroge. 
Angine  de  poitrine 
Inflaenia, 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


VARIÉTÉS 


ALFRED  DE  MUSSET,  ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE 

11  y  a  quelques  jours  avait  lieu  le.  34'=  dîner  du  Moulin  i 
n  sait  que  cette  réunion  de  littérateurs,  d’artistes,  de  n 
'’ins,  se  réunit  périodiquement  autour  d’un  président 
pouc  e  titre  de  meunier.  Il  existe  un  meunier  perpétue 
«t  M.  Jules  Claretie,  et  un  meunier  de  tour.  Au  de 
I  inei  cette  dignité  était  dévolue  à  notre  confrère  Gabanèi 
president  d’honneur  n’était  autre  qii’Alfred  do  Musset  rt 
e  en  la  circonstance  par  un  modeste  buste  de  plâtre, 
uivant  fa  coutume,  le  meunier  Gabanès  prononça  l’éloj 
It  d  ^  Musset,  éloge  brillant,  plein  de  l’e 

e  fa  docurnentationque  Gabanès  aiaporte  entons  ses  éi 
crit  dp  heureux  a  fait  tomber  entre  nos  mains  le  m£ 

anecHm  fortune  pour  nous.  Voie 

anecdote  entre  mille  ; 

nioinrlT.!!'^'^  Musset  était  une  véritable  sensitive,  ‘q 
'"TrcssioiMTr  ou  plutôt  il  souffrait  ( 

Insistes  "^“PtionnMlc  qui  en  fait  pour  les  ph 

§  un  sujet  d’étude  partieufi  '^renient  attachant. 


KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

SYMPTOMES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  (1) 

Kystes  de  la  convexité  du  foie  :  nouveaux  signes  phy¬ 
siques  décrits  par  M.  Ghauflard.  —  a.  Flot  transthoraeicpie.  — 
«  Pour  constater  ce  signe,  il  faut  examiner  le  malade  debout, 
le  thorax  mis  à  nu.  La  main  gauche  est  placée  horizontale¬ 
ment  sur  la  partie  postérieure  du  thorax,  au-dessous  de  la 
pointe  de  l’omoplate  droite,  tandis  que  les  doigts  de  la  main 
droite  percutent  en  avant  légèrement,  au  niveau  de  la  cin¬ 
quième  ou  de  la  sixième  côte,  ou  des  espaces  intercostaux 
correspondants.  La  main  gauche  reçoit  et  perçoit  une  on¬ 
dulation  profonde  et  vibratoire,  moins  élastique  que  le  fré¬ 
missement  hydatique,  qui  semble  se  propager  d’avant  en 
arrière,  véritable  sensation  de  flot  transthoracique.  »  Ce  signe 
ne  se  retrouve  ni  dans  les  grandes  pleurésies  droites,  ni  dans 
les  grands  abcès  dysentériques  du  dôme  hépatique.  On  le 
constate  surtout  au  niveau  du  lobe  droit,  plus  exceptionnelle¬ 
ment  au  niveau  du  lobe  gauche. 

b.  Flot  transabdomino-thoracique.  —  La  recherche  du  flot 
peut  être  également  tentée,  non  plus  sur  la  paroi  costale,  mais 
sur  la  portion  du  foie  hypertrophié  qui  déborde  les  fausses 


(1)  In-8  de  276  pages.  —  Leipsig,  Werner  Klinkhardt. 

(2)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  191 1,  uo  i3,  p.  186. 
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côtes  ;  on  peut  également  le  rechercher  dans  certains  kystes  ’ 
antéro-externes,  au  niveau  de  l’échancrure  costo-iliaque,  c’est 
le  flot  transabdominal. 

c.  Ballottement  sus-hépatiq^ue.  - —  La  main  gauche  appliquée 
en  avant  et  transversalement  au  niveau  du  deuxième  et  du  -, 
troisième  espace  intercostal  droit,  les  doigts  de  la  main  droite 
tournés  vers  le  haut  du  corps  sont  placés  au-dessous  du  rebord 
hépatique  au  point  le  plus  abaissé  du  lobe  droit  ;  une  fois  le 
bord  tranchant  du  foie  ainsi  accroché,  une  série  de  petites 
secousses  dirigées  de  bas  en  haut  ébranlent  et  remontent  pour 
ainsi  dire  toute  la  masse  hépato-kystique or,  k  chaque  sac¬ 
cade,  la  main  gauche  perçoit  un  choc  léger  dirigé  de  bas  en  ^ 
haut  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  droit. 

A  ces  signes  qui  permettent,  ainsi  qu’on  le  voit,  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  pleurésie,  les  abcès,  les  tumeurs  du  dôme  hépa¬ 
tique,  il  faut  ajouter  les  renseignements  tirés  de  Vexarnen 
radioscopique. 

L’examen  radioscopique  peut  tout  d’abord  permettre  par-  ■ 
fois  d’éliminer  le  diagnostic  de  kyste  hydatique,  en  cas  de 
cirrhose,  àe  cancer-,  il  j) eut,  dans  d’autres  circonstances,  non 
pas  permettre  une  affirmation  absolue,  mais  orienter  le  dia¬ 
gnostic  vers  deux  ou  trois  affections  seulement  (abcès  du  foie, 
syphilis  du  foie,  cancer  du  foie)  ;  il  peut  enfin,  lorsque  l’on  se 
trouve  en  présence  d’une  image  caractéristique,  permettre  un 
diagnostic  positif  certain  ;  c’est  spécialement  lorsque  l’ombre 
phréno-hépatique  se  projette  sur  le  champ  pulmonaire  droit, 
sous  l’aspect  d’une  saillie  en  forme  de  brioche  en  arc  de 
cercle  régulier. 

Evolution  :  suppuration.  —  L’évolution  des  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  convexité  se  fait  rarement  vers  l’extérieur,  vers 
la  paroi;  bien  plus  fréquemment  l’ouverture  du  kyste  a  lieu 
dans  la  plèvre,  ou  plus  souvent  encore  dans  les  bronches. 
Deux  cas  sont  à  envisager  suivant  que  la  rupture  se  produit, 
le  kyste  étant  aseptique  ou  au  contraire  suppuré. 

\j’ ouverture  d’un  kyste  aseptique  dans  la  plèvre  est  chose 
rare,  c’est  le  choléthorax  hydatique,  et  lorsque  le  fait  se  pro¬ 
duit,  on  assiste  à  des  accidents  âüntoxication  que  nous  décri¬ 
rons  plug  longuement  à  propos  de  la  rupture  intrapéritonéale. 

Lorsque  le  kyste  suppure,  que  l’infection  soit  d’origine 
sanguine,  biliaire  ou  lymphatique,  qu’elle  soit  due  au  coli¬ 
bacille  ou  à  d’autres  germes,  cette  suppuration  s’annonce  par 
l’apparition  de  deux  symptômes  :  la  douleur  et  la  fièvre-,  il 
faut  en  ajouter  un  troisième  décrit  par  Gilbert  et  Weill,  c’est 
Y  augmentation  subite  de  volume  de  la  tumeur  qui  devient 

Frerichs  a  signalé  l’ouverture  du  k3fste  au  niveau  de  l’épi¬ 
gastre,  de  l’ombilic,  des  hypocondres;  mais  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  plèvre  ou  dans  les  bronches  que  cette  ouverture 
a  lieu.  Si  la  rupture  a  lieu  dans  la  plèvre  on  observe  les  signes 
d’une  pleurésie  purulente  suraiguë  à  épanchement  rapidement 
abondant;  l’ouverture  dans  les  bronches  est  suivie  d’une  vo¬ 
mique  dont  le  pus  est  mélangé  de  débris  caractéristiques,  cro¬ 
chets,  bile;  le  malade  peut  mourir  asphyxié;  si  la  mort  ne 
survient  pas,  on  voit  apparaître  les  signes  physiques  d’une 
vaste  excavation  pulmonaire  qui  devient  souvent  gangréneuse. 
(La  stérilité  des  kystes  suppurés  n’est  en  réalité  qu’appa¬ 
rente,  la  suppuration  étant  le  fait  de  germes  anaérobies.) 

Eichhorst  a  signalé  comme  phénomènes  prémonitoires  de 
cette  complication  de  l’oppression,  des  quintes  de  toux,  de  la 
fièvre,  une  odeur  spéciale  de  l’haleine  et  de  l’expectoration 
qu’il  a  comparée  à  celle  de  la  marmelade  de  prunes. 

Il  est  exceptionnel  que  l’ouverture  ait  lieu  dans  le  péricarde. 

Tels  sont  les  symptômes  et  l’évolution  des  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  convexité  du  foie  ;  nous  avons  vu  successivement 
les  differentes  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  il  pouvait 
donner  lieu,  nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  dia¬ 
gnostics  de  pleurésie  purulente,  de  vomiques,  de  pneumo¬ 
thorax,  de  gangrène,  qui  seront  parfois  discutés  lors  de  l’ou¬ 
verture  de  ce  kyste  suppuré  dans  la  plèvre  ou  les  bronches. 

lïl.  Kyste  a  développemext  abdominal.  —  Le  kyste  hyda¬ 
tique  ne  de  la  face  inférieure  du  foie  peut,  ou  bien  adhérer 
intimement  au  tissu  hépatique,  ou  bien  se  pédiculiser  et  des¬ 
cendre  plus  ou  moins  librement  dans  l’abdomen  ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  peut  se  diriger  soit  franchement  en  avant,  soit,  au 
contraire,  en  arrière;  suivant  les  cas,  il  apparaît  alors  à  la 
percussion  et  à  la  palpation  nettement  en  continuité  avec,  le 
foie,  ou  bien  l’on  constate  une  bande  sonore,  colique,  inter-  l 


posée  entré  la  matité  hépatique  et  la  matité  kystique,  qui  pe^ 
même  dissimuler  l’origine  hépatique  de  la  tumeur  (il  faut  alors 
rechercher  avec  soin  si  la  tumeur  suit  les  mouvements  du  dia¬ 
phragme). 

Le  développement  dans  la  région  lombaire  peut  donner  le 
signe  du  ballottement  rénal  et  en  imposer  pour  une  tumeur  de 
cet  organe,  kyste  du  rein,  hydronéphrose;  dans  cette  variété, 
d’ailleurs,  l’on  observera  fréquemment  des  signes  de  conil 
pression  de  la  veine  porte  ou  des  voies  biliaires  au  niveau  du 
hile;  directement  ou  indirectement  par  l’intermédiaire  de  pké- 
nomènes  inflammatoires  (pyléphlébite,  thrombose  de  la  veine 
cave,  périhépatite  adhésive)  la  compression  peut  s’exercer  sur 
les  gros  canaux  biliaires  intra-hépatiques  (subictère),  sur  les 
voies  biliaires  extra-hépatiques  (ictère  franc  avec  décoloration 
des  matières),  sur  la  veine  porte  (ascite  à  développement  et 
reproduction  rapides),  sur  la  veine  cave  inférieure  (oedème 
sous-ombilical,  circulation  veineuse  et  collatérale),  sur  le 
pylore  (sténose  pylorique). 

Lorsque  le  kyste  est  pédioulisé  il  peut,  suivant  la  longueur 
du  pédicule,  flotter  plus  ou  moins  librement  dans  l’abdomen 
et  simuler  ainsi  toute  tumeur  kystique  intraabdominale.  C’est 
dire  la  multiplicité  de  diagnostics  que  cette  variété  de  kyste,  à 
développement  abdominal,  comporte  :  hydropisie  outumeurde 
la  vésicule  biliaire,  cancer  nodulaire  du  foie,  gomme  syphili¬ 
tique,  kyste  du  mésentère,  de  l’épiploon,  de  la  rate,  de 
l’ovaire,  abcès  par  congestion;  le  diagnostic  radioscopique, 
après  distension  gazeuse  de  l’estomac  et  du  gros  intestin, 
rendra  souvent  les  plus  grands  services  en  montrant  la  con¬ 
nexion  du  foie  avec  la  tumeur  ;  il  faut  se  rappeler  néanmoins 
la  difficulté  qu’il  y  a  souvent  à  différencier,  même  à  l’écran 
radioscopique,  un  cancer,  une  syphilis  à  forme  kystique,  d’un 
véritable  kyste  hydatique. 

Evolution  des  kystes  à  développement  abdominal.  - 

L’intérêt  tout  spécial  de  cette  variété  de  kyste  réside  dans  L 
rupture  possible  du  kyste  aseptique  ou  suppuré  dans  le  péri¬ 
toine  ;  les  conséquences  de  cette  rupture  ont  particulièrement 
été  bien  étudiées  par  Deyé. 

a.  Rupture  intrapéritonéale.  —  Contrairement  à  l’opinion 
classique,  cette  rupture  serait  assez  fréquente  et  comporterait 
une  bénignité  immédiate  habituelle  ;  elle  serait  quelquefois  le 
résultat  d’un  traumatisme,  mais  souvent  serait  spontanée;  le 
tableau  clinique  est  assez  dramatique  :  affaissement  rapide  de 
la  tumeur,  douleur  brusque  atroce,  défaillance,  collapsus,  puis 
quelques  heures  après  ce  début,  éruption  généralisée  d’urti¬ 
caire.  La  mort  peut  survenir  en  quelques  heures;  elle  est 
attribuable  à  Y  intoxication  hydatique  aiguë  ou  k  Y  anaphylaxie 
hydatique-,  exceptionnellement  k  l’hémorragie  interne  fou¬ 
droyante;  elle  peut  ne  survenir  que  quelques  heures  plus 
tard,  du  fait  à’nne  péritonite  aiguë  généralisée  -,  le  liquide  asep¬ 
tique  intrapéritonéal  peut  s'infecter  par  l’écoulement  d’une 
bile  septique,  ou  bien  il  s’agit  de  la  rupture  d  un  kj'sle  sup¬ 
puré  avec  péritonite  généralisée  ou  localisée. 

Si  la  mort  n’est  pas  survenue,  on  peut  voir  apparaître,  à 
assez  longue  échéance,  des  complications  éloignées,  parmi  les¬ 
quelles  il  faut  signaler  I’échinococcose  secondaire  du  péri¬ 
toine  (surtout  localisée  au  niveau  du  pelvis  d’où  l’importance 
du  toucher  rectal)  s’accompagnant  de  cachexie  hydatique;  la 
PSEDDO-TUBEIÎCULOSE  HYDATIQUE  rappelant,  par  son  aspect,  la 
granulation  tuberculeuse;  le  cholépébitoine,  épanchement 
intrapéritonéal  de  bile  aseptique  se  faisant  par  une  fistule 
biliaire  interne  capable  de  s’infecter  ultérieurement,  et  dont 
le  diagnostic  ne  se  fait  le  plus  souvent  que  par  la  ponction; 
enfin  le  kyste,  rompu  peut  s’infecter  [angiocholite  hydatique  de  j 

Le  diagnostic  de  cette  rupture  est  k  discuter,  spécialement 
k  l’occasion  des  accidents  aigus,  avec  l’appendicite,  les  péri¬ 
tonites,  la  rupture  de  grossesse  tubaire,  etc.  ;  il  est  k  discuter 
surtout  rétrospectivement,  k  l’occasion  d’une  échinococcose 
secondaire,  d’un  cholépéritoine,  etc. 

Le  pronostic  de  cette  évolution  est  sérieux,  d’abord  en  rai¬ 
son  des  accidents  immédiats  :  intoxication  hydatique  aigue, 
anaphylaxie  hydatique;  mais  surtout  en  raison  des  comphea- 
tions  éloignées,  échinococcose  secondaire,  cholépéritoine. 

(A  suivre.)- 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 

HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  toujours  provisoirement  composé  de 
MM.  Rénon,  Méry,  Renault  (A.),  Oulmont,  Achard,  Roger, 
Broca  (qui  ont  accepté),  Dufour,  Chauffard,  Laffitte,  Bruhl  et 
Béclère  (qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Demelin,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  est  délégué,  du  i"'’  mars  au  3i  octobre  191 1 , 
dans  les  fonctions  de  chargé  de  cours  de  clinicjue  annexe, 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Ancers.  —  M.  Tessoii,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et 
de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en  outre,  pendant  l’année 
scolaire  1910-1911  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Monprofit, 
député),  d’un  cours  de  clinique  chirurgicale. 

MARINE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  :  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Defressine  et  l’Helgoual’çh. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe  :  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Giraud  et  Dupin. 

LES  APPELLATIONS  DANS  l’ ARMÉE.  —  Par  décret  en  date 
du  4  février  1911  l’article  78  du  déchet  du  25  mai  1910  est 
abrogé  et  remplacé  par  le  suivant. 

«  Le  supérieur  parlant  à  l’inférieur  l’appelle  : 

Général,  si  l’inférieur  est  général  de  division  ou  de  brigade 
ou  pourvu  d’un  grade  correspondant  dans  la  hiérarchie  propre 
du  corps  auquel  il  appartient; 

^  Colonel,  s’il  est  colonel  ou  lieutenant-colonel  ou  pourvu 
d’un  grade  correspondant  dans  une  hiérarchie  propre  ; 

Commandant,  s’il  est  chef  de  bataillon  ou  d’escadrons  ou 
pourvu  d’un  grade  correspondant  dans  une  hiérarchie  propre; 

Capitaine,  s’il  est  capitaine  ou  pourvu  d’un  grade  corres¬ 
pondant  dans  une  hiérarchie  propre  ; 


Lieutenant,  s’il  est  lieutenant  ou  sous-lieutenant  ou  pourvu 
d’un  grade  correspondant  dans  une  hiérarchie  propre  ;  ^ 

Les  hommes  de  troupe  gradés  sont  interpellés  par  l’énon¬ 
ciation  de  leur  grade;  les  simples  soldats,  suivant  l’arme,  par 
les  mots  :  soldat,  chasseur,  zouave,  tirailleur,  légionnaire, 
cavalier,  canonnier,  sapeur,  etc. 

Le  supérieur  peut,  dans  tous  les  cas,  ajouter,  s  il  le  juge  à 
propos,  le  nom  de  l’inférieur. 

Les  mêmes  appellations  sont  employées  par  1  inférieur 
s’adressant  à  un  supérieur;  elles  sont  précédées  du  mot 
«  mon  »  si  le  supérieur  est  pourvu  du  grade  d’adjudant  ou 
d’un  grade  plus  élevé. 

Le  ministre  de  la  guerre,  le  sous-secrétaire  d’Etat  de  la 
guerre,  les  maréchaux  de  France,  le  grand  chancelier  de  la 
Légion  d’honneur,- les  gouverneurs  militaires  de  Paris  et  de 
Lyon,  les  gou-yerneurs  des  places  fortes  sont  désignés  parleur 
titre  précédé  des  mots  :  «  Monsieur  le...  » 

Il  en  est  de  même  pour  les  personnels  dont  la  hiérarchie 
propre  ne  comporte  aucune  assimilation  avec  les  grades  de 
l’armée  ;  la  classe  dans  le  grade  n’est  pas  mentionnée.  » 

Les  médecins  militaires  ayant  la  correspondance  de  grade 
dans  leur  hiérarchie  propre  seront  donc  appelés  général,  co¬ 
lonel,  commandant,  capitaine  ou  lieutenant,  suivant  le  nombre 
de  leurs  galons. 

Le  dernier  paragraphe  s’applique  au  personnel  non  assi¬ 
milé,  comme  les  contrôleurs. 

LA  COMMISSION  PARLEMENTAIRE  D’HYGIÈNE,  réunie  hier 
à  la  Chambre,  a  décidé  de  faire  une  démarche  auprès  du  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  pour  lui  demander  de  hâter  la  réunion 
d’une  conférence  internationale  chargée  d’étudier  les  moyens 
d’enrayer  les  épidémies  de  peste  et  de  choléra. 

Elle  a  décidé  ensuite  de  visiter  les  casernements  de  Pans 
et  les  hôpitaux  du  Val-de-Grâce  et  de  Lourcine. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  cinquième  semaine,  i  io4  décès,  au 
lieu  de  1 183  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1 117, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’amélioration  est  due  à  ce 
que  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  diminué  de 
fréquence.  Les  chiffres  actuels  se  rapprochent  des  chiffres 
moyens.  . 

Ôn  a  compté  3  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (2  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 

LES  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES  AU  JAPON.  —  Bien  que 
le  Japon  fabrique  et  exporte  même  certains  produits  pharma¬ 
ceutiques,  il  a  grand  besoin  des  articles  étrangers  et  les  impor¬ 
tations  sont  assez  importantes. 

Les  produits  les  plus  nécessaires  au  Japon  sont  :  la  glycé- 
rine,  le  bismuth,  l’antipyrine,' Fantifébrine,  la  cocaïne,  la  qui¬ 
nine,  la  morphine  et  la  santonine.  Ils  sont  vendus  surtout  par 
l’Allemagne  et  aussi  par  l’Angleterre.  Par  contre,  ce  sont  les 
Etats-Unis  qui,  en  1909,  auraient  envoyé,  sur  ce  marché,  le 
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plus  de  préparations  médicinales.  Quant  à  la  France,  elle 
ne  participe,  pour  ainsi  dire  pas,  à  ce  commerce  et  c’est  à 
peine  si  elle  fournit  régulièrement  une  très  petite  quantité  de 
préparations  médicinales.  Cependant,  à  en  croire  M.  Fernand 
pila,  notre  attaché  commercial  en  Extrême-Orient,  à  l’inté¬ 
ressant  rapport  duquel  nous  emjaruntons  ces  indications  (i), 
nos  pharmaciens  auraient  trouvé  au  Japon  un  bon  placement 
pour  quantités  de  leurs  produits,  s’ils  s’étaient  organisés 
pour  l’exportation  dans  ce  pays.  Il  serait  peut-être  encore 
temps  de  faire  quelques  tentatives  dans  ce  sens  :  nous  avons, 
en  France,  des  spécialités  qui,  bien  lancées,  auraient  beaucoup 
de  chances  de  succès. 

nouvelle  publication.  —  Vient  de  paraître  à  la  librairie 
Jules  Rousset,  i,  rue  Gasimir-Delavigne  à  Paris,  le  Répertoire 
de  médecine  internationale,  revue  et  revue  des  Tevues,  publiant 
le  i5  de  chaque  mois  sous  forme  de  résumés  distribués  par 
feuillets  mobiles  la  substance  des  principales  publications 
tnédico-chii’urgicales  du  monde  entier  ;  rédacteur  en  chef, 
M.  le  docteur  F.  Louis  Hahn,  bibliothécaire  de  la  Faculté  de 
médecine. 


ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris.  —  Cours  de  maladies  vénériennes  et  de  mala¬ 
dies  DES  VOIES  urinaires.  —  Les  docteurs  Queyrat,  mé¬ 
decin,  Michon,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin-Ricord,  feront 
à  cet  hôpital,  du  20  février  au  7  avril,  un  cours  de  perfection¬ 
nement  de  maladies  vénériennes  et  de  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  avec  l’assistance  de  : 

M.  le  docteur  Monthus,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Cochin- 
Ricord  ; 

M.  le  docteur  Paul  Ertzbichoff,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Cochin-Ricord,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  (voies 
urinaires)  ; 

M.  le  docteur  Robert  Démanché,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Cochin-Ricord,  assistant  de  consultation  à  l’hôpital  Cochin- 
Ricord  ; 

M.  le  docteur  Marcel  Pinard,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Cochin-Ricord,  chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  sanf  le  dimanche,  de 
quatre  à  six  heures,- et  comprendront  une^leçon  théorique  et 
des  exercices  pratiques. 

Les  conférences  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  du 
musée  de  l’hôpital  Cochin-Ricord  (avec  présentation  de  ma¬ 
lades  et  de  moulages). 

Les  exercices  pratiques,  dans  le  laboratoire  du  docteur 
Queyrat  ou  dans  la  polyclinique  du  docteur  Michon. 

Le  prix  d’inscription  est  de  5o  francs. 

On  peut  s’inscrire  tous  les  matins  à  l’hôpital  Cochin  annexe, 
m,  boulevard  de  Port-Royal,  aux  laboratoires  du  docteur 
Queyrat  ou  du  docteur  Michon. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  Le  docteur  Paul  Ravaut,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  remplaçantle  docteur  de  Beurmann,  fera  pen¬ 
dant  tout  le  mois  do  février,  tous  les  jeudis,  à  onze  heures,  au 
laboratoire  Cazenave,  une  démonstration  pratique  sur  la  tech¬ 
nique  des  injections  du  606. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRÀNÉE.  — 
La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’agence 
Lubin,  une  excursion  sur  les  bords  de  la  Méditerranée  [Carna¬ 
val  de  Nice). 

Départ  de  Paris  le  17  février  igii. 

Durée  de  l’excursion  :  16  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  P®  classe,  5i5  francs;  2®  classe, 
465  francà. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
1  agence  Lubin,  36,  boulevard  Flaussmann,  à  Paris. 

~  Pètes  du  Carnaval.  — A  l’occasion  des  fêtes  du  Carna¬ 
val,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés 
a  partir  du  23  février  igri  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trams  de  la  journée  du  i®®  mars,  étant  entendu  que  les  billets 
qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue  conserveront 
cette  validité. 

“esure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collcc- 
tiis  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


(i)  Fascicule  j 
WtérieHr,  3,  rue 


ii°9a2.  En  vente  à  l’Office  national  dn  commerce 
Feydau,  Paris,  Prix  ;  ofr.  Jo;  par  pg5te,Q  fr,  3g, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AD  25  FÉVRIER  1911 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  30  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  série)  :  MM.  Segond, 
Rettereret  Pierre  Duval; —  (2®  série)  :  MM.  Hartmann,  Om- 
bredanne  et  Grégoire. 

3®  (oral,  P®  partie,  i®®  série)  :  MM.  Kirraisson,  Macaigne  et 
Couvelaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Branca  et  Guéniot; 
—  (3®  série)  :  MM.  Delbet,  Mulon  et  Lequeux;  —  M.  Zim- 
mern,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM- Déjerine,  Marcel 
Labbé  et  Sicard;  —  (2®  série)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset 
et  Lœpor;  — M.  Guillain,  suppléant. 

Mardi  21  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  éprouves  pratiques  (P®  série):  MM.  Quénu,  Auvray 
et  Rouvière;  —  (2®  série)  :  MM.  Thiéry,  Lenormant  et 
Okinczyc. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Chauffard,  Brumpt  et  Gpugerot;  — ■ 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Pozzi, 
Terrien  et  Chevassu;  —  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Lecène  et  Anselme  Schwartz;  —  M.  Roussy,  suppléant.) 

■5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i'®  série)  :  MM.  Hutinel,  Cas- 
taigne  et  Nobéoourt;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Carnot  et 
Claude;  —  M;  Rathery,  suppléant. 

Mercredi  23  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i®®  série)  :  MM.  Lejars, 
Proust  et  Branca;  —  (2®  série)  :  MM.  Legueu,  Pierre  Duval 
et  Grégoire. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie 
et  Desgrez. 

3®  (oral,  P®  partie,  i®“  série)  :  MM.  Segond,  Macaigne  et  Cou¬ 
velaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Hartmann,  Mulon  et  Guéniot;  — 
(3®  série)  :  MM.  Retterer,  Ombrédanne  et  Lequeux;  — 
M.  Sicard,  suppléant. 

Jeudi  23  février,  à  une  heure.  ■ — •  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuves  pratiques  (p“  série)  :  MM.  Pozzi,  Lecène 
et  Rouvière;  —  (2“  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et 
A.  Schwartz. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM,  Pierre  Mario,  Maillard 
et  Brumpt. 

4®  (P®  série)  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Chassevant;  — 
(2®. série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  Ballet  etjRichaud;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

Vendredi  34  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (  P®  série)  :  MM.  Reclus, 
Retterer  et  Proust;  —  (2®  série)  :  MM.  Hartmann,  Mauclaire 
et  Grégoire. 

2®  :  MM.  Gautier,  Branca  et  Jean  Camus. 

3“  (oral,  P®  partie):  MM.  Kirmisson,  Mulon  et  Lequeux; 

M.  Zimmern,  suppléant, 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Aec4er  (P®  série)  :  MM.  Segond, 
Lejars  et  Ombrédanne  ;  — ■  (2®  série)  :  MM.  Delbet,  Legueu 
et  Pierre  Duval  ;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5®  (obstétricjue,  impartie).  Clinique  R audelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  et  Guéniot;  —  M... Tiffeneau,  suppléant. 

rSamedi  25  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (p®  série)  :  MM.  de  Laper¬ 
sonne,  Lecène  et  Rouvière;  — •  (a®  série)  •:  MM.  Quénu,  Che^- 
vassu  et  A.  Schwartz. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  ilM.  Chauffard,  Brumpt  et  Gougerot. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Carnot  et  Balthazard;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5®-  (2®  partie),  Reaujon  (p'®  série)  :  MM-  Hutinel,  Widal  et 
Nobécourt;  —  (2®  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Glande  et  Cas» 
taigne. 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Reaujon  :  MM.  RibemonÙDes» 

gaignes,  Brindeau  eîJeafinin;  —  M,  Rowgsy,  suppléant, 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LE  LIOÜiDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DANS  LES  niALAOIES  MENTALES 


J.  RÛUBINOVITCH  et  H.  PAILLARD 

Médecin  de  Bicêtre.  Interne  des  hôpitaux. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
des  maladies  mentales  a  constitué,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’élément  le  plus  important  des  pro¬ 
grès  de  la  psychiatrie.  En  même  temps  qu’il  a 
permis  de  mieux  fixer  la  nature  organique  de  cer¬ 
taines  psychoses,  de  mieux  préciser  la  participation 
méningée  au  milieu  de  lésions  diverses,  l’examen 
du  liquide  cérébro-spinal  a  mis  en  évidence  des 
propriétés  biologiques  de  la  plus  haute  importance 
telles  que  la  toxicité  ou  la  prés^'nce  d’anticorps.  Les 
notions  sont  devenues  si  complexes  et  la  bibliogra¬ 
phie  si  nombreuse  que  ce  travail  d’ensemble  pourra 
peut-être  rendre  quelques  services. 

I 

Considérations  générales.  —  L’examen  complet  du 
liquide  céphalo-rachidien  doit  porter  sur  toutes  ses 
propriétés,  physiques,  chimiques,  biologiques. 

Propriétés  physiques.  —  Tension.  —  Les  premiers 
observateurs  se  sont  contentés  d’apprécier  l’inten¬ 
sité  du  jet  liquide  ou  de  compter  le  nombre  de 
gouttes  s’écoulant  par  minute. 

Hallion  et  Sicard  ont  utilisé  un  simple  tube  de 
verre  que  l’on  adapte  à  l’aiguille  de  ponction  et  où 
le  liquide  céphalo-rachidien  monte  plus  ou  moins  ; 
nous-mêmes  (i)  avons  employé  un  procédé  analogue 
dont  nous  avons  précisé  la  technique.  J.  Parisot  (2) 
a  fait  construire  un  appareil  plus  complexe  où  l’on 
met  en  communication  le  liquide  céphalo-rachidien 
soit  avec  un  manomètre  à  eau,  soit  avec  un  mano¬ 
mètre  à  mercure  suivant  le  degré  des  pressions 
que  l’on  doit  mesurer.  D’après  Quincke  et  d’après 
Parisot  la  pression  normale  est  comprise  entre  10 
et  20  centimètres  (de  liquide  céphalo-rachidien  ou 
d’eau).  Parisot  considère  comme  pathologique  toute 
pression  dépassant  20  centimètres. 

Rappelons  que  la  pression  doit  toujours  être  me¬ 
surée  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal. 

Densité.  — Le  chiffre  normal  est  voisin  de  i.oo3  à 
1.004  (Achard  et  Loeper). 

A  l’état  pathologique  il  peut  aller  jusqu’à  1.012. 

Cryoscopie.  —  On  sait  que  le  point  cryoscopique 
du  sérum  sanguin  est  de  —  o,56.  Widal,  Sicard  et 
Ravaut(4)  ont  trouvé  A  =  o,65  pour  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  ;  Achard,  Loeper  et  Laubry  (3)  admet¬ 
tent  au  contraire  A  =  —  o,54.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  serait  donc  pas  hypertonique  par  rap¬ 
port  au  sérum  sanguin  mais  isotonique  ou  hypoto-  | 
nique. 


Coloration.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  est, 
normalement,  clair  «  comme  de  l’eau  de  roche  ».  Il 
pourra  prendre  une  teinte  rouge,  rosée  ou  jaunâtre 
si  un  peu  de  sang  s’y  mélange  On  conçoit  tout  l’in¬ 
térêt  d’une  pareille  constatation-,  indice  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée,  ou  d’une  hémorragie  ventriculaire, 
la  présence  de  sang  vient  affirmer  la  nature  orga¬ 
nique  de  l’affection,  fixer  aux  méninges  une  locali¬ 
sation  qui  pouvait  rester  parfois  hésitante,  ou 
révéler  une  complication  cliniquement  inaperçue. 

Propriétés  chimiques.  —  Les  substances  qu’il  est 
intéressant  de  doser  ou  de  rechercher  sont  :  l’albu- 
niine,  les  substances  réductrices,  l’urée,  les  divers 
produits  azotés  ;  à  l’état  pathologique  :  les  pigments 
biliaires,  l’acétone  et  en  matière  de  psychiatrie 
surtout  la  choline. 

Albumine.  —  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
normal  il  existe  une  faible  proportion  d’albumine  ; 
0^08  environ  par  litre.  Si  on  soumet  le  liquide  à 
l’action  de  la  chaleur,  on  voit  se  former  une  opa¬ 
lescence  légère  due  à  la  coagulation.  Cette  albumine 
est  constituée  par  une  globuline  ;  en  effet,  si  on 
ajoute  au  liquide  une  solution  saturée  de  sulfate  de 
magnésie  en  excès,  on  la  précipite  entièrement  et 
si  l’on  recherche  de  nouveau  l’albumine  dans  le 
liquide  filtré,  on  n’en  trouve  pas  trace  ;  il  n’y  a 
donc  pas  de  sérine.  Nous  verrons  que  Guillain  et 
V.  Parant  ont  vu  dans  la  présence  surajoutée  de  la 
sérine  un  important  caractère  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux  :  cette  notion 
a  cependant  été  combattue  par  Sabrazès  (5)  qui,  à 
l’encontre  de  la  plupart  des  auteurs,  a  décelé  la 
sérine  en  même  temps  que  la  globuline  dans  cinq 
liquides  céphalo-rachidiens  provenant  de  sujets 
normaux. 

La  recherche  de  l’albumine  dans  les  cas  patholo¬ 
giques  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux;  mais  les 
auteurs  ont  rarement  dosé  l’albumine  d’une  façon 
très  précise  ;  ils  se  sont  contentés  d’appréciations 
approximatives,  se  basant  sur  l’intensité  du  préci¬ 
pité  et  comparant  les  cas  les  uns  avec  les  autres.  La 
plupart  utilisent  la  coagulation  par  la  chaleur  [Widal, 
Sicard  et  Ravaut(6),  Guillain  et  Parant,  etc.],  d’au¬ 
tres  précipitent  l’albumine  en  ajoutant  au  liquide 
céphalo-rachidien  une  quantité  égale  d’une  solution 
saturée  de  sulfate  d’ammonium  neutre  pur  [Nonne 
et  Apelt  (7)]. 

On  peut  employer  des  procédés  plus  précis,  mais 
beaucoup  plus  longs  et  presque  impossibles,  quand 
on  veut  faire  de  nombreux  dosages. 

Feuillié  (8)  précipite  l’albumine  par  la  chaleur  en 
ajoutant  prudemment  de  petites  doses  d’acide  acé¬ 
tique,  puis  il  filtre,  sèche  et  pèse. 

En  général  l'augmentation  de  l’albumine  est  la 
signature  d’un  processus  inflammatoire  et  reste 
parallèle  à  la  réaction  leucocytaire  ;  des  exceptions 
à  cette  règle  ont  été  signalées  par  Rénon  et  Tixier  (9), 
par  Sicard  et  Foix. 

Substance  réductrice.  —  Elle  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions.  CL  Bernard,  Havratzki  en  ont 
fait  de  la  glycose.  Récemment  Grimbert  et  Goulard 
l’ont  démontré  en  obtenant  avec  la  phénylhydrazine 


(i)  Reproduction  interdite. 
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lescristâuïcaractéfistiques  déUos&zonedelaglycôse. 
Ces  cristaux  ont  été  retrouvés  par  Laiinois  et  Bou- 
lud  (10)  ;  ces  auteurs  ont  dosé  dans  le  liquide  normal 
.  de  o®4o  à  o«5o  de  glycose  par  litre. 

Méstrezat  arrive  à  un  chiffre  voisin. 

Choline.  —  Elle  a  donné  lieu  à  un  très  grand 
nombre  de  travaux  dont  nous  rapporterons  ici  ceux 
qui  intéressent  les  maladies  mentales  (i  i  à  16). 

Depuis  Mott  et  Halliburton,  on  sait  que  la  choline 
se  trouve  dans  le  Sang  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  dans  les  cas  où  il  y  a  dégénérescence 
plus  ou  moins  active  dés  tissus  nerveux.  La  choline 
provient  de  la  lécithine  (ou  plutôt  du  protagon)  et 
semble  un  produit  de  désintégration  de  la  myéline  ; 
il  semble  donc  que,  si  on  trouve  dè  la  choline  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  on  peut  admettre  de 
graves  lésions  des  gaines  myéliniques. 

Recherche  :  après  ponction  lombaire,  prélever 
dans  une  éprouvette  stérile  10  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  (toujours  la  même  quan¬ 
tité  pour  pouvoir  comparer  les  quantités  de  choline); 
aciduler  avec  un  peu  d’HGl;  évaporer  à  siccité  ; 
épuiser  le  résidu  par  l’alcool  absolu  ;  on  dissout 
ainsi  le  chlorhydrate  de  choline  qui  s’est  formé  ; 
ajouter  une  ou  deux  gouttes  d’une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  platine  dans  l’alcool  absolu  ;  on  obtient  au 
bout  de  quelques  minutes  un  précipité  de  chloro- 
platinate  de  choline. 

Dissoudre  le  précipité  dans  l’alcool  à  i5  p.  too; 
mettre  une  goutte  sur  une  lame,  évaporer  et  exa¬ 
miner  au  microscope.  On  voit  des  lamelles  cristal¬ 
lines  de  couleur  nettement  jaune,  d’une  forme  lan¬ 
céolée,  ou  quelquefois  irrégulièrement  hexagonale 
ou  octogonale  ;  parfois  on  voit  des  cristaux  en  forme 
de  croix  ou  de  rosettes. 

C’est  J.  Donath  (de  Budapesth)  qui  a  indiqué  cette 
technique  ;  il  l’a  encore  perfectionnée  (17)  avec  des 
détails  dans  lesquels  nous  ne  pouvons  entrer  ;  mais 
la  modification  intéressante  et  utile  qu’il  a  surtout 
apportée-,  c’est  l’examen  des  préparations  à  la 
lumière  polarisée  et  avec  niçois  croisés  ;  dans  ces 
conditions  les  cristaux  étrangers  ou  surajoutés  au 
cours  des  manipulations  restent  obscurs  ;  les  cids- 
taux  de  chloroplatinate  de  choline  sont  seuls  clairs 
et  brillants  sous  la  forme  de  lamelles,  de  bâtonnets, 
d’aiguilles  droites,  de  touffes,  de  rosettes,  etc. 

Quelle  peut  être  l’utilité  de  la  constatation  de  la 
choline?  Elle  est  considérable  si  l’on  songe  que 
cette  substance  semble  indiquer  une  désintégration 
nerveuse  ;  le  fait  qu’il  y  a  de  la  choline  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  atteste  la  nature  orga¬ 
nique  de  la  maladieet  lecaractère  grave  des  lésions. 
En  même  temps  que  l’examen  chimique  révèle  la 
choline,  l’examen  cytologique  peut  déceler  une  lym¬ 
phocytose  plus  ou  moins  abondante,  mais  il  importe 
de  remarquer  avec  Wilson  (18)  que  la  lymphocytose 
indique  surtout  une  réaction  méningée,  tandis  que 
la  choline  relève  essentiellement  d’une  lésioti  paren¬ 
chymateuse  (gaines  myéliniques). 

Les  résultats  de  D'onath  et  de  Wilson  âe  sont 
d’ailleurs  pas  concordants.  Aussi  bien  d’ailleurs 
l’entente  n’est-elle  aucunement  faite  sur  la  question, 
et  même  l’existence  réelle  de  la  choline  a  été  mise 


en  doute  par  Claude  et  Blanchetière  (19)  ;  ces  auteurs 
se  demandent  si  la  choline  n’a  pas  été  artificielle¬ 
ment  créée  au  cours  des  nombreuses  réactions  que 
nécessite  son  isolement. 

Propriétés  biologiqtjks.  —  Il  nous  faut  étudier 
successivement  les  éléments  figurés  (cellules  et 
microbes)  et  les  substances  dissoutes. 

Eléments  figurés.  —  L’examen  cytologique  ne  com¬ 
porte  pas  ici  d’indications  bien  spéciales  ;  souvent 
le  culot  de  centrifugation  sera  minime  et  il  faudra  se 
contenter  de  la  dernière  goutte  du  tube  qu’on  devra 
déposer  et  non  étaler  sur  la  lame  de  verre.  Cotton 
et  Ayer  (20)  ont  utilisé  en  psychiatrie  la  méthode 
d’Alzheimer  (durcissement,  inclusion  et  coupes 
sériées  du  culot)  qui  ne  nous  semble  pas  avoir  de 
très  sérieux  avantages. 

L’examen  bactériologique  est  presque  toujours 
négatif;  Maurice  Faure  et  Laignel-Lavastine  (21)  ont 
ensemencé  le  liquide  céphalo-rachidien  (et  le  sang) 
de  200  malades  atteints  de  troubles  mentaux  ou  ner¬ 
veux  et  ont  constaté  la  complète  stérilité  de  ces 
liquides. 

Rappelons  que  les  examens  cytologiques  et  bac¬ 
tériologiques  n’ont  de  valeur  que  lorsque  le  liquide 
est  prélevé  sur  l’individu  vivant;  lorsqu’il  est  pré¬ 
levé  sur  le  cadavre  ôn  peut  observer  des  formes  cel¬ 
lulaires  très  variées  [Villaret  et  Tixier  (22)]  ou  de 
nombreux  microbes  [Belletrud  (23)]  dont  on  ne  peut 
tenir  compte. 

Substances  dissoutes.  —  La  toxicité  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  expérimentée  dans  de  nom¬ 
breuses  maladies. 

La  méthode  suivie  a  été  principalement  celle  des 
injections  intra-cérébrales  de  Roux  et  Borrel,  appli¬ 
quée  à  la  pathologie  par  Widal,  Sicard  et  Lesné  (24). 

Nulle  à  l’état  normal,  cette  toxicité  a  été  détermi¬ 
née  dans  les  différents  cas  que  nous  rapporterons. 

La  présence  à' anticorps  et  les  applications  de  la 
méthode  de  Bordet  et  Gengou  ont  été  largement 
utilisées  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphi¬ 
lis;  la  réaction  de  Wassermann  maintenant  employée 
par  beaucoup  d’auteurs  a  donné  des  résultats  vrai¬ 
ment  intéressants  et  d’application  clinique  immé¬ 
diate. 

Enfin,  l’un  de  nous  (20  à  27)  a  insisté  sur  Faction 
physiologique  et  thérapeutique  de  certaines  sub¬ 
stances  évidemment  mal  définies  encore,  contenues 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’injection  intra- 
fessière  du  liquide  cérébro-spinal  provenant  soit 
du  propre  malade  (dans  des  cas  de  dépression  mélan¬ 
colique  ou  d’état  anxieux),  soit  d’un  autre  malade 
(dans  l’épilepsie),  a  montré  qu’il  y  avait  dans  ce 
liquide  des  substances  biologiquement  actives,  sus¬ 
ceptibles  de  modifier  et  d’améliorer  plus  ou  moins 
l’état  somatique  ou  psychique  du  sujet. 

II 

Nous  étudierons  su-ocessivement  les  renseigne» 
ment's  fournis  par  la  ponction  lombaire  dans 
la  paralysie  générale, 
les  troubles  mentaux  d’origine  toxique, 
la  démence  précoce, 
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les  psychoses  constitutionnelles, 
l’épilepsie. 

Paralysie  générale.  —  L’origine  syphilitique  de  la 
paralysie  générale  est  de  plus  en  plus  acceptée;  plu¬ 
sieurs  travaux  récents  ont  montré  la  filiation  des 
accidents  d’après  l’étude  du  liquide  céphalo  rachi- 
dien. 

On  sait  que  l’infection  syphilitique  touche  dé 
bonne  heure  les  centres  nerveux  ;  à  la  période  secon¬ 
daire,  alors  que  la  céphalée  est  le  seul  symptôme 
clinique  attirant  l’attention  sur  l’axe  cérébro-spinal, 
la  ponction  lombaire  montre  très  souvent  une  lym¬ 
phocytose  discrète  (Milian,  Crouzon  et  Paris  (28), 
Ravaut(29),  Jeanselme  et  Barbé  (3o),  Sézary)  et  d’ail¬ 
leurs  transitoire. 

Cl.  Vincent  (3i)  insiste  sur  ce  fait  que  le  tabes  et 
la  paralysie  générale  sont  précédés  par  une  phase  de 
méningite  chronique  plus  ou  moins  latente,  déce¬ 
lable  par  la  ponction  lombaire  et  traduisant  un  pro¬ 
cessus  préalable  sur  lequel  le  traitement  peut  avoir 
un  heureux  résultat,  prévenant  ainsi  les  accidents 
parasyphilitiques  incurables. 

Evidemment  la  lymphocytose  n’est  qu’une  signa¬ 
ture  indirecte  de  la  syphilis,  mais  elle  est  clinique¬ 
ment  suffisante.  La  recherche  du  tréponème  n’a  été 
positive  que  dans  peu  de  cas  au  cours  des  affec¬ 
tions  syphilitiques  des  centres  nerveux  [Dohi  et  Ta- 
naka.  Gaucher  et  Meide,  Sézary  et  Paillard  (32)].  La 
réaction  de  Wassermann  peut  rendre  d’utiles  ser¬ 
vices  et  sa  recherche  est  entrée  dans  la  pratique 
courante. 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été 
récemment  étudiée  par  nous-mêmes  (i).  Cette  pres¬ 
sion  est  différente  suivant  que  le  malade  est  dans 
une  période  de  repos  et  de  calme,  ou  dans  une 
période  d’excitation  avec  ictus  épileptiformes,  ou 
enhn  dans  cet  état  de  marasme  qui  précède  souvent 
la  mort  de  quelques  semaines.  Au  cours  d’une  pé¬ 
riode  de  calme,  on  trouve  en  général  une  pression 
de  10  à  i5  centimètres,  à  quelques  variations  près 
en  plus  ou  en  moins.  Si  le  malade  présente  des  phé¬ 
nomènes  d’excitation,  la  pression  s’élève  :  l’un  de 
nos  paralytiques  généraux,  par  exemple,  avait  en 
temps  habituel  une  pression  de  10  centimètres  et 
demi;  il  fit  une  phase 'aiguë,  avec  ictus  épilepti¬ 
formes,  et  à  ce  moment-là  la  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne  atteignit  19  à  23  centimètres;  chez  deux  autres 
malades  nous  avons  vu  la  pression  monter  jusqu’à 
35  centimètres. 

Au  contraire,  si  l’on  examine  un  paralytique  géné¬ 
ral  dans  le  marasme  et  la  cachexie  avancée,  on 
trouve  la  plupart  du  temps  une  pression  nulle  ou 
minime;  elle  est  inférieure  à  10  centimètres  et  par¬ 
fois  même  à  5  centimètres. 

Rapprochons  de  ce  fait  la  constatation  de  Vaschide 
et  Raymond  Meunier  (33)  qui  ont  observé,  mais  seu¬ 
lement  dans  les  quelques  jours  qui  précèdent  la 
mori,  uiî^ J)jiisse  assez  notable  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  pouvant  permettre  de  formuler  un  spronostic 
fatal  à  brève  échéance. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux  est  plus  riche  en  éléments  divers  que  le 


liquide  normal  et  sa  richesse  moléculaire  globale 
est  mise  en  évidence  par  un  abaissement  de  son 
point  cryoscopique\  il  a  été  bien  constaté  par  E.  La 
Pegna  (34),  par  Nizzi  et  Pighini  (35). 

La  densité  est  élevée,  comme  il  est  facile  de  le 
concevoir;  le  chiffre  maximum  de  loiia  a  été  signalé 
par  Achard  et  Lœper. 

L’étude  des  chlorures,  de  la  glycose,  n’offre  pas 
ici  d’intérêt  spécial. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  Valbuinine  qui  est 
constamment  augmentée  ;  tous  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  sur  ce  point  (Guillain  et  Parant,  L.  Marchand, 
Nonne  et  Apelt,  Zilanakis,  Merzbacher,  Ernest 
Jones,  etc.).  L.  Marchand  (36)  en  a  fait  une  étude 
d’ensemble  ;  la  plupart  des  paralytiques  généraux 
présentent  une  quantité  d’albumine  qui  atteint  un 
gramme  et  plus  par  litre  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  pareille  quantité  ne  s’observe  dans  aucune 
autre  forme  d’aliénation  mentale.  La  quantité  d’albu¬ 
mine  n’est  pas  en  rapport  avec  la  période  plus  ou 
moins  avancée  de  la  maladie;  elle  peut  varier  chez 
le  même  malade.  Guillain  et  Parant  (37)  insistent 
également  sur  l’excès  d’albumine  ;  l’action  de  la 
chaleur,  au  lieu  de  donner,  comme  avec  le  liquide 
normal,  une  très  légère  opalescence,  produit  un 
épais  coagulum  blanc  caractéristique  ;  de  plus,  alors 
que  l’albumine  du  liquide  normal  est  exclusivement 
de  la  globuline,  on  trouve  ici  de  la  sérine  en  plus 
et  on  met  le  fait  en  évidence  de  la  façon  suivante  :  on 
ajoute  au  liquide  céphalo-rachidien  un  excès  d’une 
solution  saturée  de  sulfate  de  magnésie;  toute  la 
globuline  est  précipitée  ;  si  dans  le  liquide  filtré  on 
trouve  encore  de  l’albumine,  c’est  qu’il  y  a  de  la 
sérine  en  même  temps  [Wolf  (38);  Widal  et  Sicard 
l’avaient  déjà  signalé].  Sabrazès  a  combattu  la  spé¬ 
cificité  du  fait  en  montrant  la  coexistence  de  globu¬ 
line  et  de  sérine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  cinq  individus  normaux. 

Du  reste,  c’est  toujours  la  globuline  qui  est  le  plus 
augmentée;  Ernest  Jones  (89)  admet  qu’il  s’agit 
d’une  euglobuline  de  qualité  particulière  dontl’exis- 
tence  est  associée  à  la  formation  des  anticorps  qui 
sont  les  agents  actifs  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann. 

En  somme,  chez  les  pai’alytiques  généraux,  la 
quantité  d’albumine  est  augmentée,  atteint  ou  dé¬ 
passe  un  gramme  par  litre;  d’après  Zilanakis  (4o) 
elle  monte  parfois  jusqu’à  3  grammes.  Il  y  a  à  la  fois 
de  la  globuline  et  de  la  sérine,  la  présence  de  cette 
dernière  constituant  pour  certains  auteurs  un  phé¬ 
nomène  essentiellement  pathologique. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  la  cholestérine  ; 
celle-ci  est  normalement  absente  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Pighini  (4i)  l’a  recherchée  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  de  dix  paralytiques 
généraux,  il  l’a  trouvée  neuf  fois  dans  le  sang  et 
huit  fois  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  D’après 
cet  auteur,  la  présence  de  cholestérine  suffirait  à 
rendre  positive  la  réaction  de  Wassermann  et  comme 
il  a  ti’ouvé  cette  substance  en  dehors  de  la  paralysie 
générale  et  de  lasyphilis  (chez  des  déments  précoces 
et  chez  des  épileptiques  graves),  il  refuse  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  sa  valeur  spécifique. 
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La  choline,  sur  laquelle  insiste  Donath,  a  été  ren¬ 
contrée  par  cet  auteur  six  fois  sur  sept  dans  la  para¬ 
lysie  générale;  elle  serait  surtout  abondante  chez  les 
malades  sujets  à  des  crises  nombreuses  et  répétées. 
Mais  la  constatation  de  cette  substance  n’est,  comme 
on  le  sait,  pas  pathognomonique,  et  il  convient 
d’apporter  quelques  restrictions  concernant  son  exis¬ 
tence  même. 

La  présence  de  V ammoniaque  a  été  discutée.  Dans 
un  récent  travail,  Laignel-Lavastine  etLasausse  (42) 
la  nient,  mais  admettent  qu’on  y  trouve  des  sub¬ 
stances  se  transformant  très  facilement  en  ammo¬ 
niaque  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  des  réactifs. 

Les  mêmes  auteurs  admettent  la  présence,  à  côté 
de  la  choline,  d’une  base  organique  qui  pré¬ 
sente  quelques-uns  des  caractères  de  la  triméthyla- 
mine. 

La  réaction  leucocytaire  prend  dans  la  paralysie 
générale  une  importance  considérable.  Dès  la  nais¬ 
sance  du  cyto  diagnostic,  on  a  constaté  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  des  paralytiques  généraux  des 
leucocytes  plus  ou  moins  nombreux.  Nous  ne  rap¬ 
portons  pas  ici  la  longue  série  de  travaux,  de  dis¬ 
cussions  qui  ont  surgi  à  cette  époque;  il  nous  suffira 
d’exposer  les  conclusions  universellement  adoptées. 

Il  s’agit  d’une  lymphocytose  presque  pure  et 
d’abondance  moyenne  (culot  de  centrifugation  de 
I  ou  2  millimètres,  parfois  inappréciable;  quinze  à 
trente  lymphocytes  par  champ). 

Lorsque  chez  le  malade  survient  une  série  d’ictus 
épileptiformes,  la  formule  cytologique  peut  se  mo¬ 
difier,  le  culot  de  centrifugation  devient  plus  abon¬ 
dant  et  aux  éléments  précédemment  cités  se  sura¬ 
joutent  des  polynucléaires  assez  nombreux. 

La  lymphocytose  rachidienne  est  en  général  un 
élément  de  diagnostic  précoce,  et  si  l’on  admet  les 
idées  de  Cl.  Vincent  (3 1),  elle  doit  toujours  précéder 
les  symptômes  cliniques  de  la  paralysie  générale. 
Très  exceptionnels  sont  les  cas  où  elle  a  été  tardive 
[Achard  et  Démanché  (43j]  et  où  elle  a  manqué  com¬ 
plètement  [Séglard  et  Cotard  (44)]- 

Joffroy  (45),  Duflos  (46)  considèrent  la  lymphocy¬ 
tose  comme  un  précieux  appoint  pour  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  paralysie  générale  et  les  troubles 
mentaux  d’origine  alcoolique,  alors  que  les  sym¬ 
ptômes  cliniques  ne  sont  pas  encore  très  tranchés. 
Telle  est  également  l’opinion  de  Van  der  Kolk  (47). 

Chez  le  vieillard,  la  paralysie  générale,  d’ailleurs 
rare,  peut  se  confondre  avec  bien  des  variétés  de 
troubles  mentaux,  en  particulier  avec  ceux  qui  relè¬ 
vent  de  l’artério-sclérose  et  de  foyers  de  désintégra¬ 
tion  encéphalique.  Morris  J.  Karpas  (48)  insiste  sur 
la  valeur  de  la  lymphocytose  en  faveur  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Signalons  simplement  que  d’après  S.  Stern  (49)  les 
éléments  cellulaires  observés  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  seraient  non  pas  des  lymphocytes^,  mais 
des  cellules  endothéliales  desquamées. 

A  côté  de  la  cytologie,  on  a  fait  V étude  bactério¬ 
logique  du  liquide.céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux.  Maurice  Faure  et  Laignel-Lavastine  ont 
ensemencé  le  liquide  de  cinquante-trois  paralytiques 
généraux;  il  s’est  toujours  monti’é  stérile^  à  part 


quelques  staphylocoques  ou  streptocoques  surajou¬ 
tés  au  cours  des  manipulations. 

W.  Ford  Robertson  (do  à  54)  a  émis  l’opinion  très 
originale  suivante  :  la  paralysie  géi  érale  serait  due 
à  Faction  d’un  bacille  spécial,  morphologiquement 
analogue  au  bacille  de  Klebs-Lôfïler  et  que  l’on 
trouve  du  vivant  du  malade  dans  le  pharynx,  sur  les 
amygdales,  dans  la  salive;  à  l’autopsie,  dans  le  cer¬ 
veau,  l’intestin  et  les  bronches.  Douze  fois  sur  vingt 
cas  de  paralysie  générale  il  a  pu  mettre  en  évidence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ce  microbe  nou¬ 
veau,  \e,bacillus  paralyticans,e\\\\^e,\x\.  d’ailleurs  se 
présenter  sous  des  aspects  divers.  La  porte  d’en¬ 
trée  serait  la  cavité  naso-pharyngienne  et  si  l’on 
retrouve  la  syphilis  dans  les  antécédents  des  para¬ 
lytiques  généraux  c’est  que  la  vérole  crée  des  lésions 
spéciales  au  niveau  des  fosses  nasales  et  favorise  la 
pénétration  des  bacilles.  Il  nous  a  suffi  de  mention¬ 
ner  ces  recherches  ;  elles  n’ont  pas  été  confirmées 
par  d’autres  auteurs;  si  les  résultats  étaient  néan¬ 
moins  exacts,  on  en  conçoit  tout  l’intérêt. 

Ce  qu'il  n’est  pas  rare  d’ohserver,  c’est  la  pré¬ 
sence,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  d’une  assez 
grande  quantité  de  microbes  en  rapport  avec  une 
infection  secondaire  quelconque;  le  plus  souvent 
c’est  une  escarre  qui  en  est  le  point  de  départ;  il 
existe  quelques  observations  typiques  de  Laignel- 
Lavastine  et  Mermier(55),  de  Belin  et  Bauer  (56),  de 
Damaye  et  Des’welles  (57). 

La  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  étu¬ 
diée  par  Ardin  Delteil  et  Monfrin  (58).  Injecté  à 
toutes  doses  dans  la  veine  marginale  de  F  oreille  du 
lapin  il  ne  s’est  montré  toxique  en  aucune  façon. 

Toutes  les  notions  récentes  concernant  la  réaction 
de  fixation,  ici  la  réaction  de  Wassermann,  devaient 
trouver  une  application  particulièrement  heureuse, 
et  actuellement  on  donne  beaucoup  plus  de  valeur  à 
cette  réaction  qu’à  la  lymphocytose.  Les  travaux 
initiaux  de  Wassermann  et  Plaut,  ceux  de  Marie  et 
Levaditi  (Sq)  et  ceux  qui  sont  actuellement  pour¬ 
suivis  dans  de  nombreux  laboratoires  accordent  à  la 
réaction  de  Wassermann  une  importance  de  plus 
en  plus  grande  dans  la  paralysie  générale.  Elle 
permet  de  remonter  à  l’origine  syphilitique  de  la 
maladie  dans  les  cas  où  les  accidents  spécifiques  ont 
passé  inaperçus;  elle  permet  parfois  de  porter  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  probable  dans  les 
cas  où  les  symptômes  cliniques  sont  un  peu  insuf¬ 
fisants. 

Il  faut  d’ailleurs  rechercher  à  la  fois  la  réaction 
de  Wassermann  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  lorsque  la  réaction  de¬ 
vient  positive  dans  ce  dernier,  elle  traduit  d’une 
façon  précoce  l’atteinte  des  centres  nerveux. 

Metchnikofif  et  A.  Marie  (60)  ont  recherché  si  les 
anticorps  du  liquide  céphalo-rachidien  étaient  ca¬ 
pables  d’agir  directement  sur  le  tréponème;  pour 
cela,  à  une  certaine  quantité  de  virus  syphilitique 
humain  ou  simien,  ils  ont  ajouté  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  provenant  de  paralytiques  généraux  chez 
lesquels  laréaction  de  Wassermann  avait  été  trouvée 
positive,  puis  ils  ont  inoculé  le  mélange  à  des  singes, 
or,  ceux-ci  ont  présenté  néanmoins  un  chancre 
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syphilitique  au  boutde  dix-sept  à  vingt-quatre  jours; 
ces  anticorps  n’ont  donc  pas  d’action  directe  sur  le 
tréponème. 

En  résumé,  dans  la  paralysie  générale  : 

I»  La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
male  en  temps  ordinaire  (10  à  i5  centimètres)  aug¬ 
mente  au  moment  des  périodes  de  crises  convulsives 
(20  à  35  centimètres),  diminue  considérablement 
dans  la  période  de  marasme  (au-dessous  de  10  et 
même  de  5  centimètres). 

2"  La  quantité  d’albumine  est  notablement  aug¬ 
mentée  et  atteint  ordinairement  un  gramme  par 
litre. 

3“  La  lymphocytose  est  constante  et  souvent  pré¬ 
cédé  les  symptômes  cliniques  ;  lors  des  accès  aigus, 
on  observe  une  polynucléose  partielle. 

4“  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  stérile;  il  con¬ 
tient  parfois  des  microbes  d’infection  secondaire 
dans  le  cas  de  méningite  consécutive  à  une  escarre. 

5“  La  réaction  de  Wassermann  est  positive. 

III 

Troubles  mentaux  d’origine  toxique.  —  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  sur  les  diverses  -"ariétés  de  ces  troubles 
mentaux;  ils  peuvent  accompagner  une  intoxication 
aiguë,  se  développer  lentement  au  cours  d’une  into¬ 
xication  chronique  ou  précéder  le  coma  terminal. 

La  question  revient  ici  à  résumer  les  recherches 
surle  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des  diverses 
intoxications  susceptibles  de  provoqùer  des  troubles 
psychiques;  la  plupart  de  ces  travaux  sont  tout  à  fait 
récents  (61  et  62).  ~ 

Alcoolisme.  —  1“  Delirium  tremens.  —  Trèspeu  de 
documents  existent  sur  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  delirium  tremens.  On  cite  l’hypertension  du 
liquide,  l’absence  d’éléments  cellulaires. 

Intoxication  alcoolique  chronique  avec  manifes¬ 
tations  nerveuses  et  mentales.  —  En  règle  générale  il 
n’y  a  pas  trace  de  réaction  leucocytaire;  le  fait  a  été 
établi  dès  les  débuts  du  cyto-diagnostic  par  Monod 
(63),  Widal,  Sicard  et  Ravaut  (64),  Laignel-Lavas- 
tine  (65),  Nageotte  (66),  Babinski  et  Nageotte  [f>q). 
Il  a  été  confirmé  par  Joffroy  (45),  par  Duflos  (46),  par 
Van  der  Kolk  (47),  par  de  Fontbonne(62).  L’ensemble 
est  donc  concordant  ;  citons  cependant  une  exception 
de  Dufour  (68)  qui  a  constaté  une  lymphocytose 
appréciable  chez  une  femme  de  trente-six  ans,  pré¬ 
sentant  des  troubles  mentaux  d’origine  alcoolique; 
ni  l’ examen,  ni  l’autopsie  n’avaient  permis  de  trou¬ 
ver  aucun  indice  de  syphilis. 

Satuhnisme.  —  Tanquerel  des  Planches  avait  déjà 
signalé  la  «  démence  saturnine  »  mais  c’est  par 
Delasiauve  (69)  que  lut  décrite  la  pseudo-paralysie 
générale  saturnine  qui  a  fait  depuis  l’objet  de  tant 
de  discussions.  La  plupart  de  celles-ci  ont  eu  lieu 
avant  l’époque  de  la  ponction  lombaire  et  du  cyto- 
diagnostic  et  les  renseignements  concernant  le 
liquide  céphalo-rachidien  sont  très  restreints. 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  un  travail  des  plus 
complets,  Ch  Vallon  (70)  rejette  l’existent^e  de  la 
pseudo-paralysie  générale  saturnine;  malgré  tout, 
il  existe  des  troubles  mentaux  d’origine  plombique 


et  si  l’on  admet  avec  Mosny  et  Malloizel  (71)  l’affinité 
particulière  du  saturnisme  pour  les  méninges,  il  est 
possible  que  la  ponction  lombaire  donne  quelques 
renseignements  intéressants.  Or  voici  tous  les  docu¬ 
ments  que  nous  avons  pu  trouver  :  Mosny  et  Malloi¬ 
zel  (71)  ont  observé  chez  un  saturnin  un  syndrome 
méningé  avec  confusion  mentale  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  montrait  une  très  abondante  lymphocytose. 
Sicard  et  Monod  (72)  ont  trouvé  une  lymphocytose 
intense  chez  deux  malades  atteints  de  syndrome 
paralytique  général,  survenu  dans  le  cours  d’une 
intoxication  saturnine  très  accusée  (*). 

Evidemment  rien  n’est  bien  démonstratif  et  la 
question  reste  à  élucider. 

Notons  que,  dans  un  cas  d’encéphalopathie  satur¬ 
nine,  A.  Marie  (78)  a  pu  mettre  en  évidence  le  plomb 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  l’état  de  traces 
indosables. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  —  On  a 
remarqué  de  longue  date  les  troubles  délirants  sus¬ 
ceptibles  de  survenir  dans  l’intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone.  L’histoire  de  la  réaction  méningée  en 
tant  que  fait  anatomo-clinique  est  d’histoire  beau¬ 
coup  plus  récente. 

Legry  etDuvoir  (74)  ont  attiré  l’attention  sur  les 
caractères  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  malade  intoxiqué  par  le  gaz  d’éclairage  :  poly¬ 
nucléose  abondante  avec  globules  rouges,  puis 
mononucléose  ultérieure.  Chauffard  et  Jean  Troisier 
(75)  en  ont  repris  l’étude  à  propos  d’un  nouveau  cas 
et  ont  insisté  sur  le  caractère  hémorragique  de  la 
réaction.  R.  Gaultier  et  l’un  de  nous  (76)  ont  publié 
un  troisième  cas  où  il  existait  une  lymphocytose 
presque  pure  sans  globules  rouges. 

Ces  faits  sont  susceptibles  d’éclairer  d’un  jour  nou¬ 
veau  les  diverses  modalités  de  l’intoxication  oxycar- 
bonée  aiguë,  la  preuve  de  la  réaction  méningée  est 
à  rapprocher  des  phénomènes  délirants  transitoires 
que  l’on  observe;  ceux-ci  sont  véritablement  de 
nature  organique  et  méritent  toute  la  considération 
des  médecins  et  des  psychiatres,  surtout  alors  qu’ils 
en  pénètrent  mieux  le  mécanisme  et  l’évolution. 

Diabète.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  dia¬ 
bétiques  contient  un  excès  de  sucre  (Widal  et  Sicard, 
Achard  et  Lœper,  Sicard  et  Rousseau-Langwelt, 
Lannoiset  Boulud,  Bierry  et  Lalou).  S’il  y  a  acéto¬ 
némie,  l’acétone  (ou  l’acide  acétylacétique)  peut  être 
retrouvée  dans  le  liquide  cérébro  spinal  d’après  Car¬ 
rière  (77),  Grunb''rger(78),  Souques  et  Aynaud  (79), 
Bousquet  et  Derrien  (80).  Les  phénomènes  précé¬ 
dant  ou  accompagnant  le  coma  ne  sont  pas  sans  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  psychiatrique.  D’après  Bousquet 
et  Derrien,  le  meilleur  procédé  pour  la  recherche  de 
l’acétone  serait  la  réaction  de  Frômmer-Emilevicz  : 
il  suffit  de  verser  dans  un  petit  tube  à  essais,  un  ou 
deux  centimètres  cubes  de  liquide  de  ponction  lom¬ 
baire,  ii  à  III  gouttes  d’une  solution  alcoolique  d  al- 


(»)  Récemment  Sicard  et  Bloch  (Soc.  de  neurol.,  7  juillet  1910) 
ont  trouvé  la  réaction  de  Wassermann  positive  dans  un  cas^  de 
paralysie  générale  saturnine  ;  ils  estiment  que  la  question  doit  etre 
revisée. 
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déhyde  salicylique  à  i  p.  10,  d’agiter,  délaisser  tom¬ 
ber  au  fond  du  tube  une  pastille  de  potasse  et  de 
chauffer  sans  agiter,  au-dessus  de  la  flamme  d’une 
allumette  (il  ne  faut  pas  dépasser  70  degrés)  ;  si  le 
liquide  contient  de  l’acétone,  il  apparaît  au-dessus  de 
la  potasse  un  anneau  rouge  cramoisi  dû  à  la  forma¬ 
tion  d’o.o-dioxybenzalacétone  dont  les  sels  alcalins 
ont  cette  couleur. 

Urémie.  —  On  a  décrit  des  réactions  méningées 
dans  l’urémie  chronique  (81)  et  dans  l’urémie  aiguë 
convulsive  (8a  à  84).  Dans  le  premier  cas  on  observe¬ 
rait  quelquefois  au  point  de  vue  anatomique  un 
épaississement  pie-mérien  et  la  ponction  lombaire 
montrerait  de  la  lymphocytose;  dans  le  second  on  a 
signalé  une  polynucléose  abondante  et  transitoire. 
Tous  ces  faits  demandent  à  être  confirmés,  et  il  faut 
en  particulier  rechercher  s’il  n’y  a  pas  d’infection 
surajoutée  [Chauffard  et  Vincent  (85)]  ou  d’iiitoxica- 
tion  autre  (saturnisme,  Mosny  et  Pinard  (86)]. 

[A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  8  FÉVRIER  1911) 

A  propos  du  rôle  de  la  syphilis  dans  les  traumatismes 
anciens  du  crâne.  —  M.  Lucien  Picqüé  discute  l’opinion 
qu’a  formulée  Delbet  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  trau¬ 
matismes  anciens  du  crâne  qui  résulte  de  la  proportion  des 
syphilitiques  qu’il  a  trouvés  chez  ces  malades. 

Jusqu’ici  la  question  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  trau¬ 
matisme  avait  une  fonction  toute  différente. 

On  admettait  la  paralysie  générale  due  exclusivement  au 
traumatisme  et  on  s’appliquait  alors  à  démontrer  qu’au  mo¬ 
ment  du  traumatisme  le  sujet  n’était  pas  syphilitique  et  qu’il 
ne  l’était  pas  devenu  depuis. 

L’accord  était  toujours  difficile  à  se  faire  enti>e  les  cli¬ 
niciens. 

Aujourd’hui  la  question  s’est  simplifiée  grâce  à  la  ponction 
lombaire. 

Quand  celle-ci  est  positive,  on  doit  rejeter  l’action  du  trau¬ 
matisme. 

Mais  reste  la  question  des  relations  réciproques  du  trau¬ 
matisme  et  de  la  syphilis. 

Ici  on  se  trouve  en  présence  de  simples  hypothèses.  Toute 
conclusion  pour  le  pathologiste  est  prématurée,  mais  l’expert 
a  le  droit  de  faire  bénéficier  la  victime  d’un  traumatisme  crâ¬ 
nien  des  lacunes  de  la  pathologie. 

Sarcome  kystique  de  l’intestin  grêle.  —  M.  Hartmann 
fait  un  rapport  sur  une  observation  présentée  par  M.  Cuiiéo. 
Les  sarcomes  kystiques  de  l’intestin  grêle  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  rares.  M.  Lecène  a  pu  en  réunir  89  cas  dans  Un  travail. 
L’observation  de  M.  Gunéo  tire  son  intérêt  de  dispositions 
spéciales  de  la  tumeur. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-deux  ans  qui,  depuis 
quatre  ans,  avait  vu  son  ventre  grossir  et  souffrait  de  dou- 
leui’s  abdominales,  de  péritonite  subaiguë,  L^jtumeür  présen¬ 
tait  tous  les  caractères  d’un  kyste  de  l’ovaire  chez  la  femme. 
On  fit  une  ponction,  on  tira  un  litre  et  demi  de  sang  noirâtre. 
M.  Gunéo  se  décida  alors  à  faire  la  laparotomie  et  se  trouva 
en  présence  d’un  kyste  dont  le  pédicule  était  constitué  par 


une  anse  d’intestin  grêle.  Il  enleva  le  kyste,  l’intestin  fut  ou¬ 
vert  puis  suturé.  Le  malade  guérit. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  qui  présentait  le  volume 
d’une  tète  d’adulte,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire  télangiectasique. 

M.  Hartmann  fait  l’historique  de  cette  affection  et  rappelle 
les  différents  cas  publiés.  Il  fait  observer  que  ces  tumeurs, 
très  rares  pour  l’intestin,  sont  plus  fréquentes  à  l’estomac. 

Dans  le  cas  de  M.  Gunéo,  il  eût  été  plutôt  indiqué  de  faire 
la  résection  de  l’anse  intestinale  atteinte.  G’est  en  raison  de 
l’état  cachectique  du  malade  qu’il  a  cru  devoir  se  borner  à 
cette  intervention. 

M.  PoTHERAT  rappelle  avoir  présenté  un  cas  analogue  chez 
une  femme.  Il  avait  cru  à  un  kyste  de  l’ovaire.  L’opération  fut 
facile  et  la  malade  survécut  cinq  ans. 

M.  Bazy  rappelle  également  avoir  présenté  un  cas  de  sar¬ 
come  kystique  à  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Gette  malade, 
opérée  depuis  quatre  ans,  va  bien. 

Traitement  des  anévrismes  poplités.  —  M.  Le  Dentu  fait 
une  communication  sur  le  traitement  des  anévrismes  poplités 
parle  sérum  gélatiné.  Il  rapporte  plusieurs  observations.  Dans 
le  premiér  cas  il  s’agissait  d’un  anévrisme  tibio-péronieu 
résultant  d’un  coup  de  couteau.  M.  Le  Dentu  a  fait  à  ce  malade 
sept  injections  de  sérum  gélatiné  à  2  p.  100.  La  guérison  a 
été  absolue  et  s’est  maintenue.  Dans  un  second  cas  d’ané¬ 
vrisme  fusiforme,  une  très  grande  amélioration  fut  obtenue. 
M.  Le  Dentu  rapproche  de  ces  faits  ceux  de  Reynier,  Lance- 
reaux,  Gérard-Marchand.  Il  rappelle  un  cas  de  M.  Moreau, 
dans  lequel  une  injection  de  200  centimètres  cubes  de  sérum 
gélatiné  à  5  p.  100  a  déterminé  une  gangrène  qui  a  nécessité 
l’amputation.  Ges  faits  sont  très  exceptionnels.  M.  Le  Dentu 
conclut  que  le  sérum  gélatiné  peut  donner  de  bons  résultats 
dans  les  cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  croit  pas 
devoir  recourir  à  l’intervention. 

Epithélioma  du  col  et  grossesse.  —  M.  Walther  présente 
une  malade  qui,  le  27  septembre  1910,  étant  enceinte  et  étant 
atteinte  d’un  épithélioma  du  col,  subit,  avec  succès  pour  elle 
et  son  enfant,  l’opération  de  Porro.  Deux  mois  après,  M.  Wal¬ 
ther  fit  une  seconde  laparotomie  et  enleva  le  moignon  cancé- 

Fracture  de  cuisse  traitée  par  la  méthode  ambulatoire. 

—  M.  Savariaud  présente  un  malade  atteint  de  fracture  grave 
de  la  cuisse  et  traité  avec  succès  par  l’appareil  de.  marche. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  pu  2  FÉVRIER  101 1) 

Contracture  en  flexion.  —  M.  Glaude  rappelle  qu’en  1909 
il  a  publié  dans  V Encéphale  un  fait  de  contracture  en  flexion 
comme  ceux  sur  lesquels  M.  Babinski  a  insisté  dans  la  der¬ 
nière  séance,  l’autopsie  révéla  l’existence  de  plusieurs  tumeurs 
comprimant  la  moelle  à  divers  niveaux,  et  l’intégrité  complète 
de  la  voie  pyramidale. 

Atrophie  musculaire  neuritique.  —  M.  Glaude  montre  un 
jeune  homme  atteint  d’amyotrophie  qu’il  essaie  de  rapprocher 
du  type  Gharcot-Marie  :  l’exagération  de  volume  des  os  du 
crâne,  la  taille  élevée  du  sujet,  permettent  de  poser  la  ques¬ 
tion  d’une  dystrophie  générale,  avec  participation  des  glandes 
internes.  M.  Marie  estime  abusif  de  rapprocher  du  type  qu’il 
a  individualisé  avec  Gharcot  des  cas  comme  celui-ci,  qui 
est  plutôt  un  myopathique,  ce  qui  est  également  l’avis  de 
M.  Thomas.  '  ' 

Paralysie  complète  du  nerf  radial  par  section  complète. 
Retour  de  la  motilité  après  suture  tardive  du  nerf.  — 

MM.  Souques  et  Huet  jirésentent  un  malade  qui,  à  la  suite 
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d’un  coup  de  couteau,  eut  une  paralysie  complète  des  muscles 
innervés  par  la  branche  postérieure  de  ce  nerf  avec  réaction 
de  dégénérescence  complète  sur  tout  le  territoire  atteint,  y 
compris  le  long  supinateur.  Quatre  ans  et  demi  après,  M.  de 
Martel  opéra  la  suture  après  avivement  des  deux  bouts  du  nerf, 
distants  d’environ  i  centimètres  et  demi.  Pendant  quatre  mois, 
pas  d’amélioration,  puis  apparut  graduellement  le  retour  de  la 
motilité  suivi  bientôt  d’amélioration  des  réactions  électriques. 
L’opération  doit  donc  être  tentée,  même  plusieurs  mois  après 
une  section  nerveuse,  puisqu’un  pareil  résultat  est  possible,  ■ 
quoique  inconstant. 

Tumeur  de  l’angle  poiito-cérébelleux  avec  autopsie, 
diagnostic  topographique  et  traitement  chirurgical.  — 

M.  Souques.  La  tumeur  qui  occupe  l’angle  ponto-cérébelleux 
gauche  avait  été  diagnostiquée  avec  précision  grâce  aux  symp- , 
tomes  suivants  ;  hémianopsie,  surdité  et  paresse  des  mou-: 
vements  associés  des  yeux  du  côté  gauche.  La  tumeur,  dure, 
bosselée,  encapsulée,  se  creuse  une  loge  aux  dépens  du  lobei 
cérébelleux  gauche  et  de  la  masse  bulbo-protubérantielle  :  son; 
volume  est  celui  d’une  noix,  l’auditif  n’est  pas  visible,  le  facial 
et  le  trijumeau  rampent,  aplatis,  sur  la  tumeur  et  n’ont  jamais 
montré  désignés  de  compression.  L’intervention  chirurgicale 
fut  refusée  parle  malade.  Elle  a  cependant  donné  des  guéri¬ 
sons  définitives  lorsque  le  néoplasme  est  encore  petit,  facile  à 
extirper,  et  doit  être  tentée,  bien  que  ne  donnant  pas  toujours 
des  résultats  brillants,  le  pronostic  de  ces  tumeurs  abandon¬ 
nées  à  elles-mêmes  étant  toujours  fatal. 

Syndrome  bulbaire  guéri  par  le  606.  —  MM.  Léri  et  de: 
Lapbrsonne  montrent  un  jeune  homme  atteint  de  troubles 
bulbaires  avec  signe  d’Argyll  et  réaction  de  Wassermann, 
après  insuccès  du  traitement  mercuriel  qui  ne  put  enrayer  la  , 
rapide  progression  des  accidents,  les  troubles  disparurent  rapi¬ 
dement  après  l’emploi  du  606. 

Sciatique  avec  éruption  discrète  de  zona.  MM.  Klippel 
et  Mallet.  La  sciatique,  très  discrète,  avait  le  caractère  d’une 
névrite;  sa  nature  eût  pu  être  méconnue,  si  l’éruption,  très 
discrète,  avait  passé  complètement  inaperçue.  M.  Sicabd  a  vu, 
dans  le  service  de  M.  Brissaud,  les  voisines  de  lit  de  zonas, 
prises  de  névralgies  sans  éruption,  qu’il  convient  de  rappor¬ 
ter  au  zona. 

Tabes  précoce.  — M.  Ferry.  Ce  cas  n’a  d’autre  intérêt  que 
le  début  vers  la  vingtième  année. 

Arthropathie  sans  tabes.  —  M.  Barré.  L’articulation  prise 
est  la  hanche.  Le  refroidissement  du  pied  droit  avec  absence 
de  pouls  pédieux  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  vasculaire 
des  arthropathies  que  l’auteur  compte  développer  ultérieure- 

Obstruction  intestinale  paralytique  et  lavement  élec¬ 
trique.  —  M.  Baudouin.  Deux  cas  d’obstruction  paralytique 
chez  des  myopathiques  furent  traités  l’un  par  un  lavement 
électrique,  et  guérit,  l’autre,  chirurgicalement,  la  malade  mou¬ 
rut;  le  lavement  électrique  doit  donc  toujours  précéder  en 
pareil  cas  l’intervention,  surtout  chez  des  myopathiques,  spé¬ 
cialement  prédisposés  à  l’obstruction  paralytique. 

Deux  cas  d’hyTerléusioîi  oèrébralé  sans  tumeur  guéris 
par  la  trépanation  décompressive.  —  MM.  Velter  et  Chau¬ 
vet.  Homme  de  vingt-huit  ans,  ayant  présenté,  en  juillet  1908, 
céphalée  surtout  fronto-pariétale  spontanément  et  à  la  p^ercus- 
sion,  vomissements,  obnubilation  visuelle  et  stase  papillaire, 
troubles  psychiques.  Trépanation  en  1909.  Guérison  jÿpqu’en 
octobre  1910,  où  il  mourut  d’hémoptysie.  A  l’autopsie,  pas  de 
tumeur,  mais,  sur  la  face  postérieuTo  du  lobe  cérébelleux 
gauche,  cicatrice  d’un  tubercule  guéri.  Le  deuxième  malade 
eut  en  mai  dernier  la  triade  :  céphalée,  vomissements,  stase; 
une  large  trépanation  temporo-pariétale  amena  la  disparition 


graduelle  des  accidents.  Ces  deux  faits  sont  à  rapprocher  de 
celui  rapporté  dans  la  dernière  séance  par  M.  Claude. 

Tumeur  oblitérant  l’aqueduc  de  Sylvius,  hydrocéphalie 
ventriculaire.  —  MM.  L.  Alquier  et  B.  Klarfeld  ont  trouvé 
à  l’autopsie  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans  un  petit  sar¬ 
come  calcifié,  de  i  centimètre  de  diamètre  environ,  se  creu¬ 
sant  une  loge  dans  la  calotte  du  pédoncule  cérébral  gauche, 
au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux,  que  rien  n’avait  per¬ 
mis  de  soupçonner  cliniquement..  Chez  une  autre  femme,  de 
vingt-cinq  ans,  existait  un  gliome,  de  mêmes  dimensions  que 
l’autre  tumeur,  mais  situé  sur  la  ligne  médiane,  à  peu  près  à 
la  même  hauteur  dans  la  calotte  pédonculaire,  immédiatement 
au-devant  de  l’aqueduc,  qu’elle  semble  obturer  complètement. 
La  malade  présentait  depuis  deux  ans  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  cérébrale  :  céphalée,  vomissements,  stase  et  atrophie 
papillaires,  sans  autre  signe  de  localisation  qu’un  peu  de  stra¬ 
bisme  et  de  diplopie  transitoires.  Dans  le  premier  cas,  pas 
d’hydrocéphalie  ventriculaire,  dans  le  deuxième,  les  trois  pre¬ 
miers  ventricules  cérébraux  étaient  nettement  distendus,  sans 
altérations  de  leurs  parois  ni  des  plexus  choroïdes,  visible  à 
l’œil  nu,  l’aqueduc  dans  sa  traversée  protubérantielle  et  le 
quatrième  ventricule  semblaient  absolument  normaux  et  nulle¬ 
ment  dilatés. 

Ces  deux  faits  semblent  bien  indiquer  que  l’oblitération  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  dans  le  deuxième  est  la  cause  de  l’hydro¬ 
céphalie  qui  fait  défaut  dans  le  premier.  Il  convient  cependant 
de  faire  remarquer  que,  dans  le  premier  cas,  le  ventricule 
cérébral  droit  était  peut-être  très  légèrement  dilaté,  et  que, 
dans  le  deuxième,  les  gaines  radiculaires  des  nerfs  spinaux 
paraissent  présenter  la  distension  étudiée  par  Lejonne  dans 
d’autfies  cas  de  tumeurs  cérébrales.  Reichardt,  qui  s’est  livré 
à  une  étude  approfondie  de  la  question,  estime  que  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’aqueduc  de  Sylvius  ne  suffit  pas  à  engendrer  l’hydro¬ 
céphalie  ventriculaire;  il  faut  en  outre  que  la  fente  de  la  corne 
sphénoïdale  qui  contient  le  plexus  choroïde  soit  obstruée  par 
leptoméningite;  cette  lésion  manquait  totalement  dans  le  fait 
actuel. 

Elévation  anormale  de  certaines  paupières  ptosiques 
dans  les  mouvements  de  la  mâchoire.  —  M.  Cantonnet. 
L’élévation  de  la  paupière  en  ptose  incomplète  avec  immobi¬ 
lité  de  l’autre  se  produit  lors  des  mouvements  d’abaissement 
delà  mâchoire  ou  de  diductiondu  côté  opposé.  Il  s’agit  d’un 
ptosis  congénital  ;  l’auteur  a  retrouvé,  dans  trois  cas  de  ptosis 
acquis,  cette  particularité,  qui,  si  elle  était  toujours  recher¬ 
chée  dans  les  cas  de  ptosis  congénital,  unilatéral,  incomplet, 
serait  assez  souvent  observée. 

Appareil  dynamométrique.  —  MM.  Français  et  Bau¬ 
douin.  Cet  appareil,  fort  ingénieux,  et  appelé  à  rendre  de 
grands  services  en  clinique  et  en  physiologie,  se  compose 
essentiellement  d’un  dynamomètre  hydraulique,  fixé  sur  le 
bord  de  la  table  sur  laquelle  est  étendu  et  immobilisé  le  sujet; 
les  mouvements  lui  sont  transmis  par  une  poulie  que  l’on  peut 
placer  à  distances  variables.  Les  auteurs  ont  pu  mesurer  la 
force  des  principaux  mouvements  pour  tous  les  segments  du 
corps. 


HYDROLOGIE 


lÆS  EAUX  MINÉRALES  DE  BEAUCENS 

.  .(haütes-pyhénées) 

Parmi  les  sites  pittoresques  qui  ornent  l’admirable  vallée 
d’Argelès  et  contribuent  à  sa  grande  renommée,  il  en  est  un 
qui  se  recommande  plus  particulièrement  à  l’attention  du  tou¬ 
riste,  c’est  le  château  de  Beaucens,  ancienne  résidence  des 
vicomtes  du  Lavedan,  dont  les  ruines,  fièrement  dressées  sur 
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un  rocher  abrupt,  font  face  à  la  vieille  église  de  Saint-Savin, 
majestueusement  assise,  de  l’autre  côté  de  la  vallée,  au  milieu 
du  charmant  village  de  ce  nom. 

Beaucens,  qui  attire  les  regards  par  l’originalité  de  sa 
silhouette  à  demi  ruinée,  n’est  pas  seulement  un  site  magni¬ 
fique.  La  nature  a  doté  ce  joli  coin  de  la  vallée  d’Argelès 
d’une  source  minérale  «  aïguo  salado  »,  émergeant  d’un  gise¬ 
ment  de  plomb  argentifère,  de  blende  et  de  sulfure  de  zinc, 
dont  les  vertus  les  plus  surprenantes  sont,  depuis  plus  d’un 
siècle,  connues  des  habitants  de  la  région,  et  renommées  par 
la  guérison  de  toutes  les  manifestations  de  l’arthritisme. 

Déjà,  à  la  fin  du  xvin“  siècle,  les  propriétés  curatives  de 
l’eau  de  Beaucens  étaient  connues  et  appréciées.  Un  mémoire 
publié  en  1825  par  le  docteur  Balencie,  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Montpellier,  révéla  au  corps  médical  et  au  public 
les  résultats  de  l’analyse  faite  par  MM.  Bualé  et  Bourdet, 
pharmaciens  à  Argelès,  et  les  observations  cliniques  relevées 
par  les  praticiens  de  la  région  sur  les  malades  qui  faisaient 
usage  des  eaux  de  Beaucens. 

Une  installation  rudimentaire  composée  d’une  cuve  établie 
au  ras  du  sol,  et  placée  sous  de  simples  abris  en  planches, 
s’offrit  d’abord  aux  baigneurs  ;  mais,  plus  tard,  dans  les  pre¬ 
mières  années  du  xix®  siècle,  le  nombre  de  ceux-ci  ayant  sen¬ 
siblement  augmenté,  les  propriétaires,  firent  procéder  à  un 
captage  méthodique  des  eaux  et  construisirent  un  petit  éta¬ 
blissement  comportant  quatre  baignoires  et  une  buvette. 

Cet  établissement  a  fonctionné  pendant  plus  d’un  siècle, 
caché  dans  un  repli  de  terrain  bien  abrité,  ombragé  d’arbres 
séculaires,  dans  un  site  agreste  et  charmant,  d’où  la  vue 
s’étend  sur  les  pentes  gracieuses  du  versant  de  Davantaïgue, 
sur  la  pointe  hardie  du  pic  de  Viscos,  et  les  fiers  sopamets, 
enguirlandés  de  neige,  de  Cauterets  et  de  Gavarnie. 

La  vogue  toujours  croissante  de  Beaucens  a  provoqué,  il  y 
a  peu  de  temps,  des  initiatives  dont  les  efforts  seront  certai¬ 
nement  profitables  au  public  et  mériteront  l’attention  du  corps 
médical  au  delà  de  la  région  pyrénéenne  où  la  réputation  des 
eaux  de  Beaucens  est  déjà  faite. 

Une  société  anonyme  s’est  constituée  à  Argelès  pour  l’achat 
des  sources  et  leur  mise  en  valeur.  Il  a  été  procédé  à  une 
exploration  scientifique  des  sources,  dont  l’analyse  avait  été 
faite  en  1898  par  M.  Adolphe  Carnot,  directeur  de  l’Ecole 
nationale  des  mines;  sous  la  haute  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Garrigou,  le  savant  hydrologue  de  la  Faculté  de  Tou¬ 
louse,  de  nombreux  captages  ont  été  effectués,  et,  avec  les 
conseils  de  cet  éminent  spécialiste,  un  établissement  de  bains 
et  un  hôtel  vont  se  construire  à  côté  des  sources. 

En  attendant  la  réalisation  de  ces  constructions,  le  service 
des  eaux,  sensiblement  amélioré,  est  assuré  dans  l’ancien  éta¬ 
blissement  où  des  baignoires  neuves,  en  tôle  émaillée,  ont 
remplacé  les  anciennes  cuves  en  bois  qui  étaient  seules  mises 
à  la  disposition  du  public. 

Un  matériel  et  du  linge  neufs  sont,  d’ores  et  déjà,  mis  en 
usage,  en  attendant  les  nouvelles  installations  qui  répondront, 
sûrement,  à  toutes  les  exigences  de  la  thérapeutique  moderne. 

D. 


VARIÉTÉS 


L’IMPOT  SUR  LE  REVENU  ET  LA  DÉPOPULATION 

Un  certain  nombre  de  professeurs  de  la  Faculté  des  lettres 
de  Paris  viennent  d’adresser  la  lettre  suivante  à  la  commis¬ 
sion  sénatoriale  chargée  d’étudier  les  remèdes  à  la  dépopu¬ 
lation. 

«  Nous  avons  l’honneur  d’appeler  votre  attention  sur  une 
charge  singulièrement  injuste  que  le  projet  de  loi  d’impôt  sur 
le  revenu  imposerait  aux  familles  nombreuses.  En  tant  que 
membre  de  la  commission  sénatoriale  chargée  d’étudier  les 


remèdes  à  la  dépopulation,  vous  vous  intéresserez  certaine¬ 
ment  à  leur  défense.  Cette  surcharge  provient  de  ce  que  l’im. 
pôt  «  progressif  »  sur  l’ensemble  des  revenus  y  est  établi  en 
principe  par  famille,  et  non  j)ar  tête,  comme  si  le  superflu 
d’un  revenu  donné  était  à  peu  près  le  même  quand  il  est  entre 
les  mains  d’une  personne  seule  ou  quand  il  en  fait  vivre  quatre 
ou  cinq.  Les  quelques  «  dégrèvements  »  proposés  en  faveur 
des  familles  sont  très  loin  de  compenser  cette  iniquité  fonda¬ 
mentale. 

Le  seul  pirincipe  équitable  pour  déterminer  le  taux  d’un 
impôt  progressif  est  que  le  revenu  soit  taxé  par  tête;  en 
sorte,  par  exemple,  qu’un  revenu  de  12000  francs  soit  taxé 
comme  deux  revenus  de  6000  francs  s’il  fait  vivre  deux  per¬ 
sonnes,  comme  trois  revenus  do  4000  s’il  en  fait  vivre 
trois,  etc. 

On  objectera  que  plusieurs  personnes  vivent  ensemble  à 
meilleur  compte  que  séparément.  Mais  paraîtrait-il  juste  de 
frapper  d’un  impôt  complémentaire,  pour  la  même  raison,  les . 
membres  d’une  coopérative  ?  Et  si  par  la  réforme  que  nous 
demandons  les  familles  nombreuses  bénéficient  d’un  léger 
avantage ,  y  a-t-il  lieu  de  le  regretter  ? 

Mais  allons  jusque-là  :  admettons  qu’on  tienne  à  leur  refuser 
tout  privilège,  si  minime  qu’il  soit.  On  pourra  le  faire  en 
réduisant  fictivement  d’une  unité  sur  quatre,  ou  môme  sur 
trois,  le  nombre  réel  des  membres  de  la  famille.  Un  tel  sys¬ 
tème  leur  serait  encore  moins  préjudiciable  que  le  projet 
actuel.  Il  consacrerait,  au  moins,  dans  son  principe  «  l’indi¬ 
vidualisation  de  l’impôt  ». 

Voici  deux  célibataires,  homme  et  femme,  vivant  chacun  de 
ses  revenus  propres.  Est-il  admissible  que  s’ils  viennent  à 
s’épouser,  ils  soient  aussitôt  taxés  davantage  ?  L’Etat  ne  doit-il 
pas  plutôt  les  encourager  à  fonder  une  famille  ? 

Ce  n’est  pas  tout.  Beaucoup  de  pères  de  famille,  pour  sub¬ 
venir  aux  besoins  des  leurs,  sont  obligés  d’ajouter  à  leur  gain 
principal  le  produit  de  travaux  accessoires.  Ils  seraient  loin 
d’avoir  à  s’imposer  cette  surcharge,  souvent  pénible,  s’ils 
étaient  célibataires  ou  sans  enfants.  Faudra-t-il  que  cet  appoint 
leur  soit  compté  comme  un  superflu,  et  vienne  augmenter  non 
seulement  la  quotité,  mais  le  taux  de  leur  impôt  progressif? 

Nous  sommes  certains  que  vous  apprécierez  le  haut  intérêt 
moral  qui  s’attache  à  la  reconnaissance  de  ce  principe,  seul 
conforme  aux  conditions  de  la  vie  moderne  :  diviser  le  revenu 
brut  par  le  nombre  de  personnes  qu’il  fait  vivre.  Nous  espé¬ 
rons  que  vous  voudrez  bien,  le  cas  échéant,  le  défendre  devant 
le  Sénat. 

Nous  vous  prions,  etc. 

Ch.  Andleiî,  V.  Basch,  g.  Bouglé,  H. 
Chamard,  h.  Delacroix,  V.  Delbos, 
E.  Denis,  M.  Dubois,  E.  Durkheim, 
G.  Glotz,  Ch.  Guignebert,  H.  Haü- 
VETTE,  A.  Lalande,  G.  Lanson,  L.  Lé¬ 
vy-Bruhl,  G.  Michaut,  g.  Milhaud,  G. 
Rodier,  I.  Rouge,  G.  Séailles.  » 


FORMULAIRE 


FRIABILITÉ  DES  ONGLES 

Nous  sommes  parfois  embarrassés  pour  traiter  les  malades 
qui  accusent  une  friabilité  des  ongles.  Voici  deux  préparations 
qui  pourraient  être  employées  avec  succès  dans  ce  cas. 

Enduire  les  ongles,  le  soir,  avec  une  des  deux  pommades 
suivantes  : 

1“  Huile  de  lentisque .  lîi  grammes 

Sel  marin .  2  — 

Colophane . ■ .  \ 

Alun .  I  aa  i^So 

Cire  vierge .  ) 


année , 
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2°  Lanoline  . . 

Oxyde  de  zinc . 

Glycérophosphate  de  chaux. . 

Arséniate  de  soude . 

Nitrate  de  pilocarpine . 

Extrait  de  noix  vomique  .  .  .  , 
Cochenille . 


10  grammes 


osio 
...  oSjo 

Q.  s.  p.  colorer 
[Médecin  praticien.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Consultations  médicales.  Maladies  de  l’appareil  digestif  et 
de  l’appareil  respiratoire  (i),  par  H.  Huchard. 

Ce  volume  qui  paraît  peu  après  la  mort  de  Huchard  est  le 
troisième  et  dernier  volume  des  «  Consultations  médicales  »  ; 
le  premier  est  intitulé  Thérapeutique  clinique;  le  deuxième, 
Maladies  du  cœur,  artério-sclérose  ;  celui-ci  est  consacré 
aux  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire. 

L’ouvrage  débute  par  une  étude  très  complète  de  Vœdènie 
aio-u  du  poumon-,  il  est  inutile  de  rappeler  ici  la  contribution 
personnelle  considérable  que  Huchard  apporta  à  l’étude 
pathogénique  de  cette  affection  ;  très  simplement  en  Qet  ar¬ 
ticle  l’auteur  expose  successivement  toutes  les  théories 
émises,  et,  tout  en  faisant  une  large  part  à  la  rétention  chlo¬ 
rurée,  au  rôle  des  surrénales,  il  conclut  néanmoins  à  la  péri- 
aortite,  comme' cause  la  plus  fréquente  de  cet  œdème. 

Viennent  ensuite  les  descriptions  des  congestions  pulmo¬ 
naires,  de  la.  pneumonie,  des  pleurésies  -,  dans  la  description  de 
toutes  ces  affections  l’auteur  s’est  dégagé  \p  plus  possible  des 
considérations  exclusivement  théoriques  et  s’est  efforcé  de 
traduire  aussi  exactement  que  possible  l’allure  clinique  de  ces 
maladies;  à  chaque  page,  l’on  retrouve  des  indications  qui 
montrent  ce  souci  et  dans  toutes  ses  descriptions  l’on  sent  le 
besoin  impérieux  de  bien  inculquer  cette  idée,  que  la  maladie 
n’est  jamais  uniforme,  et  que  tout  dans  son  évolution  dépend 
du  terrain  et  de  l’état  des  organes  principaux,  cœur,  foie. 


L’Homosexualité  et  les  types  homosexuels  (i),  par  le  docteur 
Laupts  (G.  Saint-Paul). 

Cet  ouvrage  est  la  seconde  édition  complétée  et  mise  à  jour 
d’un  livre  intitulé  «  Perversion  et  Perversité  »,  et  pour  lequel 
Emile  Zola  avait  écrit  une  préface.  Cette  première  édition 
remonte  à  iSgS;  depuis,  les  années  se  sont  écoulées,  et  si 
l’auteur  a  abandonné  des  idées  qu’il  défendait  alors,  c’est  que 
l’observation  et  l’étude  constante  des  phénomènes  ont  modifié 
sa  vision. 

Comme  le  dit  très  bien  le  docteur  Laupts,  l’intérêt  de  la 
question  de  l’homosexualité  cesse  d’être  proprement  psycho¬ 
logique  pour  devenir  social,  et  sa  conviction  est  que  les  varia¬ 
tions  sexuelles  et  parasexuelles  se  modèlent  sur  les  circon¬ 
stances  économiques,  l’instinct  sexuel  demeurant  subordonné 
à  l’instinct  de  nutrition. 

Le  médecin,  le  psychologue  et  le  sociologiste,  liront  donc 
avec  intérêt  le  livre  que  nous  présentons  ici. 

A.  gaulliedr  l’hardy. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Etiologie  et  prophylaxie  des  maladies  transmissibles  par  la 
peau  et  les  muqueuses  externes,  par  Achalme,  Sergent, 
Marchoux,  Simond,  Thoinot,  Ribierre,  Jeanselme,  etc. 
I  vol.  gr.  in-8“  de  746  pages,  avec  200  figures.  —  Prix  : 
broché,  16  fr.  ;  cartonné  :  17  fr.  5o. — Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 
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du  SYSTEME  NERVEUX 


HAMAS^ELINE  RQ\ A,lapl.  act.  prép^d'Hamamelis. 


THfRUûTHEBAPIE  = 

chroniques  —  goutteux  —  accid 


5  du  D‘'M.  DE  Laroqdette,  pour  la  pratique  courante 
lir  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud  — 
Qtés  —  opérés.  —  A.  Helmueicii,  Nancy. 


OUATAPLASME 


du  LAf^GLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies.,  Eczéma^  Brûlures.,  etr. 


L’auteur  aborde  ensuite  Thistoire  de  la  tuberculose  pulmo- 
nuire  et  s’étend  très  longuement  sur  toutes  les  cures  usitées 
(cures  climatiques,  chaleur,  lumière,  etc.,  sanatorium  et  spé¬ 
cialement  CURES  hydro-minérales).  Ce  dernier  chapitre  est 
particulièrement  utile  à  consulter,  à  cette  heure  surtout,  où  de 
plus  en  plus  les  cures  hydro-minérales,  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose,  semblent  revenir  en  faveur.  Le  praticien  trou¬ 
vera  dans  ce  chapitre  toutes  les  indications  nécessaires  sur  la 
conduite  à  tenir  suivant  les  cas. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  maladies 
do  Y  appareil  digestif  (dyspepsies,  cancer  de  l’estomac)  ;  ce 
dernier  chapitre  est  suivi  d’une  très  originale  étude  sur  les 
faux  cancers  sans  tumeur  avec  cachexie  (gastrosucchorée, 
achylie  gastrique, anorexie  hystérique  et  dyspepsies  nerveuses, 
dyspepsie  neurasthénique). 

L’ouvrage  se  termine  par  une  étude  de  la  lithiase  biliaire  et 
de  la  colique  hépatique,  complétée  par  un  exposé  très  détaillé 
de  la  thérapeutique  à  mettre  en  œuvre,  d’abord  contre  la 
lithiase,  puis  contre  la  colique  elle-même  et  par  un  résumé 
assez  rapide  des  urémies  et  de  leur  traitement. 

La  lecture  de  ce  volume  est  tout  aussi  intéressante  que  la 
lecture  des  deux  volumes  précédents,  dont  le  succès  a  été  si 
vif.  On  retrouve  dans  chacun  des  chapitres  de  ce  volume  les 
qualités  maîtresses  de  clarté  et  de  vie  qui  avaient  valu  à  Hu¬ 
chard  sa  renommée.  l.  rabonneix. 


i)  In-8  de  5o4  pages.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


ARTICLES  ORIGINAU.X 


PRMPALES  PPBLICATIOIS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N"  i, 
janvier  igii.jM.  Delamare  :  Traitement  de  l’incontinence 
nocturne  essentielle  d’urine  par  les  injections  de  sérum  au 
périnée.  — Vedel,  Papon  et  Tartavez  :  Deux  cas  de  fièvre 
de  Malte  dans  la  garnison  de  Montpellier. —  P.  Chevrant  : 
Note  sur  l’étiologie  du  goitre.  —  G.  Berçasse  :  Appendi- 
cocèles.  —  E.  Galzin  ;  Contusion  du  flanc  droit.  Hématu¬ 
rie  persistante  avec  exacerbations  aiguës  graves.  —  G. 
Long  :  Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  morsure  de 
chiens  avec  hernie  épiploïque.  — J,  Sarthou  :  Détermina¬ 
tion  rapide  de  la  valeur  diététique  d’un  lait.  Dosage  des 
catalases  bactériennes.  Catalasimétrie.  —  H.  Morissot  : 
Transport  des  blessés  en  haute  montagne.  Le  brancard  ski. 
—  L.  Arnaud  ;  Le  précurseur  de  la  gymnastique  médicale 
moderne  :  Glément-Joseph  Tissot,  chirurgien-major  au 
quatrième  régiment  de  chevau-légers  (1762-1766). 

Bulletin  médical.  —  (N“  i,  4  janv.  ign.)  Lemoine  :  La  pre¬ 
mière  étape  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  Conseil  de 


(1)1  vol.  in-80  raisin,  de  45o  p.  —  Prix  :  6  fr.  —  Paris,  Vigot 
frères. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  année. 


246 


révision  et  devant  la  Commission  de  réforme.  —  (N®  2, 
7  janv.)  Qüénu  :  Diagnostic  et  traitement  des  abcès  du 
foie.  —  Noël  :  La  méningite  cérébro-spinale  dans  la  gar¬ 
nison  de  Laval.  —  (N®  3,  ii  janv.)  Qüénu  :  Diagnostic  et 
traitement  des  abcès  du  foie  i^siiite  et  fin).  —  (N“  4j  i4  janv.) 
Pautrier  et  Gouin  :  Traitement  du  lupus  érythémateux 
parla  neige  carbonique.  —  (N°5, 18  janv.)VANDENBOSSCHE  : 
Coups  de  feu  de  la  tète. 

Centralblatt  für  innere  medizin.  —  (N“  i,  7  janvier  ign.) 
JoLLBS  :  Contribution  à  l’étude  des  hydrates  de  carbone.  — 
(N°  2,  14  janvier.)  Axisa  :  Les  corps  puriques  dans  un  cas 
de  cirrhose  hépatique  avant  et  après  une  opération  de 
Talma. 

Clinique.  —  (N"  i,  6  janv.  ign.)  R.  Burnier  ;  Les  théories 
pathogéniques  de  la  toxémie  gravidique.  —  J.  Labouré  : 
Technique  de  l’œsophagoscopie.  —  G.  Leven  :  La  «  Dou¬ 
leur-Signal  » .  Procédé  clinique  pour  délimiter  l’estomac. 
V.  Pauchet  :  Faut-il  enlever  l’appendice  «  à  froid  »  après 
l’incision  d’un  abcès  péri-appendiculaire.  —  Perdrizet  ; 
Transfusion  directe  du  sang  chez  l’homme.  —  (N“  2,  i3  janv.) 
P.  Claisse  :  Gangrène  pulmonaire.  Indications  thérapeu¬ 
tiques.  —  P  Rudaux  ;  Des  renseignements  à  demander  à 
l’arrière-faix  après  la  délivrance.  — -  A. -P.  Hertz  :  De  la 
constipation.  —  V.  Pauchet  :  Tuberculose  rénale.  Etat  du 
rein  opposé.  —  H.  Triboulet  :  Méfions-nous  du  menthol. 
Perdrizet  :  Thérapeutique  des  hémorragies  du  post-par¬ 
tum.  —  M.  Genty  :  Les  accidents  tardifs  du  chloroforme. 

—  Emery  :  L’évolution  du  «  606  ». 

Echo  médical  du  Nord.  — (N°  i,  i"  janv.  1911.)  Deléarde  et 
Monnier  :  La  néphrite,  complication  du  purpura  rhuma¬ 
toïde.  —  Damaye  :  L’évolution  des  maladies  mentales.  — 
(N“  2,  8  janv.)  Patoir  et  Leclercq  :  Un  cas  de  rupture 
spontanée  de  l’aorte. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  I,  i®''  janv.  igii.)  Cruciiet  ;  Kyste  hydatique  du 
poumon  chez  une  fillette  de  neuf  ans. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  i,  i"  janv.  igi  i.) 
Vergely  :  La  limitation  des  débits  d’alcool.  —  Lande  et 
Balard  :  Sur  un  grand  traumatisme  par  une  roue  de  char¬ 
rette  ;  fractures  multiples  do  côtes;  rupture  du  cœur  ;  frac¬ 
ture  du  bassin.  —  (N°  2,  8  janv.)  J.  Carles  :  Obésité  et 
traitement  thyroïdien.  —  (N°  3,  i5  janv.)  Oraison  :  De 
l’anurie  au  cours  de  l’évolution  des  néoplasmes  vésicaux. 

—  P.  Carles  :  Moût,  vin  et  alcool. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (10  janv. 
1911.)  Castaione  :  Néphrite  urémigène. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  i,  3  janvier 
igii.)  Ehrlich  :  Le  traitement  par  le  salvarsan.  —  Got- 
EUjiB  et  Tambagh  ;  Sur  le  digipuratum.  —  Riedel  :  Sur  le 
traitement  du  bec  de  lièvre  compliqué  de  gueule  de  loup.  — 
Kappis  :  Quelques  points  pratiques  du  traitement  de  l’iléus. 

—  Rolly  :  Contribution  à  la  clinique  de  la  septicémie  pro¬ 
voquée  j)ar  le  bacille  de  Friedlünder.  —  Benario  :  Sur  les 
récidives  de  névroses  syphilitiques,  notamment  après  le 
traitement  mercuriel.  —  Kreuzfuchs  :  Symptômes  et  fré¬ 
quence  du  goitre  intrathoracique.  —  Schmidt  et  David  : 
Sur  la  narcose  au  chloroforme-oxygène.  —  Beissele  :  Sur 
la  réaction  de  l’urine  dans  la  paralysie  avec  la  liqueur  de 
Bellostins.  —  Strauss  :  La  technique  du  traitement  des 
affections  cutanées  par  la  neige  carbonique.  —  Tründ  :  Sur 
la  technique  du  traitement  par  la  neige  carbonique.  —  Rei- 
CHER  et  Stein  :  Une  nouvelle  canule  à  vaisseaux'.  —  Bo- 
LOFF  :  Blessure  mortelle  par  masturbation  rectale.  — 
Reiche  :  Diagnostic  radiologique  de  Tulcère  pénétrant  de 
l’estomac. 

Paris  médical.  —  (N»  6,  7  janv.  191 1.)  P.  Lereboullet  i  La 
tuberculose  en  1910,  —  L.  Rénon  i  Le  traitement  de  la 


[tuberculose  pulmonaire  par  les  sérums.  —  A.  Mesuredr  ; 
Le  dispensaire  antituberculeux  de  Laënnec.  —  F.  Bezan- 
çoN  ;  Les  poussées  de  la  tuberculose  chronique.  —  Rql, 
LIER  :  La  cure  solaire  de  la  tuberculose  chirurgicale. 
Pédiatrie  pratique.  —  (N®  i,  5  janv.  ign.)  Broca  ;  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  coxalgie  au  début.  —  Lemoine  :  Snobisme 
médical  et  stations  thermales  allemandes.  —  Hardouin  ; 
Traitement  de  la  hernie  inguinale  congénitale  chez  l’enfant 
en  bas  âge.  —  (N®  2,  i5  janv.)  Hutinel  :  Les  néphrites 
dans  le  purpura.  —  Novi-.Iosserand  :  Des  luxations  vraies 
dans  la  coxalgie. —  F.  Piéri  :  Considérations  sur  les  imper^ 
forations  ano-rectales.  —  (N®  3,  20  janv.)  Kirmisson  :  A 
propos  de  l’hypospadias.  —  Nobécourt  et  Paisseau  :  Mé¬ 
diastinite  tuberculeuse  à  évolution  rapide  chez  un  enfant 
de  dix  ans.  Mort  par  accidents  asystoliques  à  marche  aiguë 
et  à  granulie  apyrétique.  —  Jayle  :  Les  causes  de  la  dépo¬ 
pulation  de  la  France,  Le  remède  -:  l’impôt  du  sang  trans- 

Presse  médicale.  —  (N®  1,  4  janv.  ign.)  Roger  :  Rôle  de 
l’auto-intoxication  dans  l’occlusion  intestinale.  —  Fredet 
et  Merry  :  Un  nouvel  appareil  pour  l’anesthésie  chloro¬ 
formique.  —  (N®  2,  7  janv.)  Audibert  et  Rouslacroix  ; 
Traitement  de  la  fièvre  de  Malte  par  le  bleu  de  méthylène. 
—  JoLLY  :  La  structure  et  le  développement  du  tissu  con¬ 
jonctif.  —  Gouget  :  L’exsuffiation  des  épanchements  pleu¬ 
raux.  —  (N®  3,  Il  janv.)  Weill  et  Mouriquand  :  Myocar¬ 
dite  et  mort  brusque  dans  la  scarlatine.  —  (N®  4,  i4  janv.) 
Meige  et  Bauer  :  Nanisme  et  chétivisme.  —  H.  Labbé  et 
Gallais  :  Les  échanges  urinaires  chez  quelques  paraly¬ 
tiques  généraux.  —  Lenormant  :  Quelques  travaux  récénts 
sur  la  pancréatite  aiguë  hémorragique.  —  (N®  5,  18  janv.) 
Gantz  et  Hertz  :  Présence  d’albumine  dans  les  crachats. 
Son  importance  pratique. 

Province  médicale.  —  (N®  i,  7  janv.  ign.)  G.  Rauzier  ; 
Tuberculome  du  cervelet.  —  Audry  ;  Sur  la  syphilis  abor¬ 
tive  et  l’abortion  de  la  syphilis.  —  Ch.  Viannay  :  Deux  cas 
de  strumectomie  à  chaud.  —  A.  Cade  :  Quelques  installa¬ 
tions  cliniques  modernes  en  Allemagne  et  en  Danemark. 
Revue  de  médecine.  —  (N®  i,  10  janv.  ign.)  Bernheim  :  De 
la  fièvre  prolongée  dans  certaines  maladies  infectieuses.  — 
H.  Labre;  Contribution  à  l’étude  du  métabolisme  des  com¬ 
posés  ammoniacaux.  Toxicité  et  élimination  au  cours  du 
jeûne  (i  fig.).  —  A.  A.  Hijmans  van  den  Bergh  :  Ictère 
hémolytique  avec  crises  hémoglobinuriques.  Fragilité  glo¬ 
bulaire.' 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  I,  7  janv.  igii.)  Seifert  :  Sur  l’amygdalite  préépi- 
glottique  phlegmoneuse.  —  Pugnat  :  Des  paresthésies 
pharyngées  symptomatiques  de  tumeurs  des  voies  diges¬ 
tives.  —  (N®  2,  14  janv.)  E.-J.  Moure  :  Sur  deux  nouveaux 
cas  d’abcès  du  cerveau  (hémisphère  gauche)  d’origine 
otique.  —  (N®  3-,  2 1  janv.)  E.-J.  Moure  :  Sur  deux  nouveaux 
cas  d’abcès  du  cerveau  (hémisphère  gauche)  d’origine  oti¬ 
que  [fin). 

Revue  médicale  de  l’Est. —  (N®i,  i®®janv.  ign.)  Etienne: 
Etude  sur  la  tuberculinothérapie,  notamment  chez  les  tu¬ 
berculeux  âgés  (^n). 

Revue  neurologique.  —  (N®  i,  i5  janv.  ign.)  Seglas  et 
Logre  :  Délire  hypocondriaque,  torticolis  mental,  tics  mul¬ 
tiples.  Aspect  parkinsonnien  (i  fig.).  —  A.  Souques  et 
Yaucher  :  Monoplégie  cérébrale  durable  avec  anesthésie  et 
astéréognosie  passagères.  —  H.  Meige  :  Comment  conce¬ 
voir  l’hypnotisme.  Ses  applications  thérapeutiques  et  mé¬ 
dico-légales,  d’après  J.  Babinski. 


Le  Directeur-gérant  ;  D’’  François  Le  Sourd. 
pÂwir—  IMPRIMERA  tüVÉ,  17,  RUD  ÛA88ETTE,  IJ. 
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Benzosulfone  paraaminophênylai’sinate  de  soude). 
PII.ULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

^  Une  à  deuœ  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
qOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
jlHIPOULiES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
ampoules  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 

INJECXIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 

P  pilule  :  Hecf 
Ext.  Op.  0.01). 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  ; 

AMPOULES  A  (Par  ampoule  :Heotine  0,10;  Hg  0,005).^  Unejxmpoule  par  Jour  j 
AMPOULES  B  (Par  ampoule :Hectine  0,20  "  ‘ 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph'=“,  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 
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avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  eaillebotté  J 
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(Nuclêophosphato  de  Chaux  et  de  Sonde)  SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  etc.  I 
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(  NUCLÉOPHOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  MÈTHYLA-RSINÊS 

j  TUBERCULOSE,  FIEVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUOG 
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COMBAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 


exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EÜPEPI IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par-  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  ia  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S I  RO  P  GIRARD 

MÊME  COMPOjSlTÏON 

S'ORDONNË  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACTtlELï.}EMElvr  !  48,  i-»ae  d’AlésIas,  Paris. 


No  i8.  —  MARDI  i4  FÉVRIER  1911. 


84“  ANNEE. 


MARDI  14  FÉVRIER  1911.  —  N®  18. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  ' 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPETAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1  "■  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  toujours  provisoirement  composé  de 
MM.  Dufour,  Rénon,  Méry,  Renault  (A.),  Oulmont,  Achard-, 
Brühl,  Béclère,  Roger,  Broca  (qui  ont  accepté),  Chauffard  et 
Laffitte  (qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation). 

GUERRE.  —  Mutations  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe . — MM.  Dusolier  passe 
au  2'  spahis;  Mahaut,  au  6®  escadron  du  train  des  équipages; 
Dulîau,  au  58®  d’art.  ;  Lafforgue  est  nommé  membre  de  la 
commission  technique  permanente  pour  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses  dans  l’armée  ;  Bonhomme  passe  au 
99'  d’inf.  ;  Renard,  au  6®  hussards  ;  Derappe,  au  9®  d’inf.  ;  Pin- 
chon,  au  29®  dragons  ;  Montané,  au  34®  d’art.  ;  Lère,  au  i®®  ba¬ 
taillon  d’inf.  légère  d’Afrique. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Péridier 
passe  au  112®  d’inf.;  Fayet,  au  2^®  d’art.;  Desquiens,  au 
38®  d’inf.  ;  Chatinières,  au  i®®  spahis;  Badie,  au  20®  d’inf. 

Médecin  aide-major  de  deioxième  classe.  —  M.  Olive  passe 
aui48®d’mf. 

LES  ÉTUDIANTS  EN  CHIRURGIE  DENTAIRE.  —  Les  étu¬ 
diants  en  chirurgie  dentaire  se  sont  rendus  à  la  Chambre,  la 
semaine  dernière,  pour  remettre  aux  députés  une  pétition 
résumant  leurs  revendications  corporatives.  Leur  fédération 
s  est  réunie  et  a  voté  une  motion  demandant  au  gouvernement 
d  examiner  cette  pétition  avec  bienveillance. 

Voici  la  partie  principale  de  ce  document  : 

«  Nous  estimons  que  vu  les  cinq  années  d’études  très  com- 
™posées,  vu  nos  stages  dans  les  hôpitaux  et  les  amphi¬ 
théâtres  de  dissection;  vu  les  examens  complets  et  difficiles 
dont  dépend  notre  diplôme,  nous  devrions  avoir  le  droit  de 
concourir  pour  les  places  d’Etat  relevant  directement  de  notre 
spécialité,  en  particulier  pour  les  places  de  chirurgiens  den¬ 


tistes  des  hôpitaux.  Ce  n’est  pas  une  priorité,  mais  une  éga" 
lité  qu’en  tant  que  spécialistes  nous  demandons  vis-à-vis  des 
docteurs,  qui  jusqu’ici  sont  seuls  admis  à  postuler  pour  les 
places  de  chirurgiens  dentistes  des  hôpitaux  (20  juin  igoi). 

Dans  l’armée,  nous  croyons  que  la  Érance  est  restée  trop 
longtemps  en  arrière.  Les  nations  étrangères,  telles  l’Angle¬ 
terre,  l’Allemagne,  l’Amérique,  ont  estimé  que  les  chirurgiens 
dentistes  rendraient  plus  de  services  au  régiment  en  soignant 
la  bouche  des  soldats  qu’en  faisant  les  corvées  de  quartier. 
C’est  pourquoi  dans  ces  nations  il  existe  des  affectations  spé¬ 
ciales  pour  les  chirurgiens  dentistes  qui,  assimilés  aux  ma¬ 
jors,  rendent  les  plus  grands  services.  » 

LA  PESTE.  —  La  peste  se  propage  actuellement  dans  tout 
le  territoire  mandchourien;  elle  atteint  légèrement  le  nord  de 
la  Chine. 

La  situation  a  empiré  à  Kouan-Tchen-Tzé. 

La  peste  est  moins  intense  à  Kharbine,  où  la  virulence  du 
bacille  diminue,  en  léger  développement  à  Tien-Tsin  et  à 
Che-Fou;  il  n’y  a  pas  de  changement  dans  les  autres  centres. 

Sur  le  désir  exprimé  par  le  gouvernement  chinois,  et  aux 
frais  de  celui-ci,  le  gouvernement  russe  envoie  en  Chine  une 
mission  scientifique,  à  la  tête  de  laquelle  est  le  professeur 
Sabolotny,  pour  rechercher  les  moyens  et  prescrire  les  me¬ 
sures  propres  à  combattre  la  peste. 

D’autre  part  le  docteur  Broquet,  envoyé  par  le  gouverne¬ 
ment  français,  vient  de  partir  pour  l’Extrême-Orient,  viâ  Sibé¬ 
rie,  avec  5oooo  ampoules  de  sérum  de  Haffkine.  Il  est  accom-  . 
pagné  du  sergent  d’infanterie  coloniale  Chardonnet. 

NÉCROLOGIE.  —  Noüs  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  notre  excellent  confrère,  le  docteur  Jumon,  secré¬ 
taire  de  la  rédaction  de  la  Médecine  moderne.  Sa  disparition 
sera  vivement  ressentie  par  tous  ceux  qui  avaient  été  à  môme 
d’apprécier  l’homme  de  bien  et  le  journaliste  distingué.  Nous 
prions  son  fils,  M.  Henri  Jumon,  interne  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  de  recevoir  l’assurance  de  nos  très  vives  condoléances; 
—  et  celle  de  M.  le  docteur  G.  Pouliot  (de  Poitiers),  un  de  nos 
plus  anciens  abonnés.  Nous  prions  son  fils,  notre  collègue  le 
docteur  Léon  Pouliot,  de  recevoir  l’assurance  de  notre  très 
douloureuse  sympathie. 

RECTIFICATION.  —  Nous  sommes  heureux  d’apprendre  que 
M.  le  docteur  Motheau  (de  Saint-Maixent),  dont,  par  une  dé-, 
plorable  erreur,  nous  avions  annoncé  la  mort  dans  notre  nu¬ 
méro  du  28  janvier,  est  au  contraire  bien  vivant  et  ne  s’est 
jamais  mieux  porté  que  depuis  la  fâcheuse  nouvelle.  Nous 
nous  félicitons  d’avoir  à  faire  cette  rectification. 

FONDATION  PIERRE  BUDIN  (91  bis,  rue  Falguièrc,  Paris, 
XV®).  —  Une  conférence  sera  faite  le  jeudi  28  février,  à 
5  heures,  par  le  docteur  Jeannin,  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  accoucheur  des  hôpitaux,  sur:  «  Sujets  et  préjugés 
concernant  l’allaitement  ». 
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QUESTIONS  D’HYGIÈNE  URBAINE 


LES  IMMONDICES  DE  PARIS 

Au  docteur  Fr.  Le  Soukd, 

Directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Je  suis  à  mi-jambe  en  l’ordure. 

Ch.  Le  Petit,  Chronique  scan¬ 
daleuse  ou  Paris  ridicule.  Colo¬ 
gne,  in-i2,  1668. 

Mon  cher  ami, 

Dans  lé  courant  de  l’été  dernier,  nous  devisions 
sur  le  boulevard  Saint-Germain,  à  quelques  pas  de 
nos  domiciles  respectifs,  quand,  avec  une  impu¬ 
dence  d’autant  plus  audacieuse  qu’elle  était  sûre  de 
l’impunité,  un  individu,  tenant  en  laisse  un  roquet, 
s’arrêta  au  milieu  même  du  large  trottoir,  pour  lais¬ 
ser  son  animal  expulser  le  contenu  de  son  gros  intes¬ 
tin.  Outrés  l’un  et  l’autre  d’un  tel  spectacle,  nous 
tombâmes  d’accord  pour  reconnaître  qu’à  Paris  les 
voies  publiques  étaient  odieusement  sales,  qu’elles 
étaient  souillées  par  des  immondices  sans  nom  et 
que,  toute  autre  considération  mise  à  part,  il  était 
urgent  de  réagir,  au  nom  de  l’hygiène,  contre 
un  laisser  aller  aussi  préjudiciable  à  la  santé  pu¬ 
blique. 

w  Cela  touche  à  des  questions  de.parasitologie,  me 
dites-vous;  vous  devriez  donner  à  la  Gazette  un 
article  là-dessus. 

— Très  volontiers,  ai-je  répondu  ;  l’article  demandé 
est  écrit  depuis  plusieurs  mois,  car  j’ai  fait  déjà, 
auprès  d’une  grande  et  puissante  société  (dont  je 
vous  citai  le  nom),  une  tentative  personnelle,  pour 
l’intéresser  à  .cette  situation  vraiment  honteuse. 
Gomme  il  lui  eût  fallu  vraisemblablement  entrer  en 
conflit  avec  les  pouvoirs  publics,  la  société  en  ques¬ 
tion  refusa  de  m’écouter.  Les  raisons  invoquées 
par  elle  pour  se  dérober  démontraient  à  quel  point 
j’étais  dans  la  vérité.  Je  ne  me  tins  donc  pas  pour 
battu;  j’attendais  simplement  une  occasion  favorable 
pour  saisir  le  corps  médical  et  l’opinion  publique  de 
la  question  des  immondices  de  Paris.  Cette  occasion, 
vous  me  l’offrez  très  libéralement;  je  la  saisis  avec 
empressement  et  je  vous  promets  un  article  pour  le 
courant  de  l’hiver  prochain,  à  moins  que,  d’ici  là,  la 
situation  ne  se,  soit  améliorée.  » 

Or,  la  situation  est  pire  que  jamais,  le  scandale  est 
à  son  comble.  Je  tiens  donc  ma  promesse  et  voici, 
cher  ami,  que  j’ai  le  grand  plaisir  de  devenir  votre 
collaborateur. 

Je  pourrais  faire,  et  sans  doute  vous  l’eussiez  pré¬ 
féré,  un  exposé  méthodique  de  la  question.  Je  crois 
pourtant  qu’il  n’est  pas  inutile  de  connaître  en  quels 
termes  j’avais  posé  celle-ci  auprès  de  la  société  indi¬ 
quée  plus  haut.  Je  publierai  donc  d’abord  ma  cor¬ 
respondance  avec  cette  société,  en  supprimant  les 
passages  qui  pourraient  la  faire  trop  facilement 
reconnaître  (vous  savez  son  nom);  je  ferai  ensuite 
le  commentaire  explicatif  de  meg  lettres,  en  tant  que 
cela  paraîtra  utile, 


aSi 


Paris,  le  3  décembre  1909. 

Monsieur  le  Président, 

Tout  le  monde  admire  et  approuve  hautement  l’œuvre  d’as¬ 
sainissement  qui,  sous  votre  active  et  féconde  direction,  se 
poursuiten  France  avec  une  ardeur  et  un  succès  remarquables. 
L’univers  entier  saluera  avec  joie  votre  nouvelle  entreprise, 
si  vous  décidez  de  vous  occuper  aussi  d’assainir  nos  villes,  en 
commençant  par  notre  capitale. 

Je  connais  toutes  les  capitales  d’Europe;  j’ai  visité  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  presque  tout  entière  et  je  ne  crains  pas  de  dire 
que  Paris  est  la  ville  la  plus  sale  que  j’aie  jamais  vue.  J’ai  des 
relations  très  étendues  parmi  les  étrangers  de  tout  pays  et  je 
les  ai  souvent  entendu  manifester  leur  surprise  profonde  de- 
trouver  si  odieusement  souillée  d’ordures  et  d’immondices  de 
toutes  sortes  cette  ville  de  l’élégance  et  du  bel  esprit,  qui  les 
fascine  si  puissamment. 

Mon  appréciation  vous  semblera  peut-être  sévère;  j’ai  pour¬ 
tant  l’absolue  conviction  d’être  juste  en  formulant,  avec  une 
infinie  tristesse,  l’avis  que  Paris  est  la  ville  la  plus  sale  du 
monde  civilisé.  Voilà  peu  de  temps  qu’il  en  est  ainsi,  mais  le 
mal  va  sans  cesse  en  augmentant;  il  y  va  de  notre  bonne  répu¬ 
tation,  il  y  va  de  notre  amour-propre.  Ce  sont  de  graves  ques¬ 
tions,  avec  lesquelles  il  n’est  pas  permis  de  balancer. 

Les  prospectus,  romans  feuilletons  et  follicules  divers,  tou¬ 
jours  inutiles,  souvent  orduriers,  qu’on  distribue  à  profusion 
aux  passants,  sans  souci  de  leur  âge  ou  de  leur  sexe,  et  cju’on 
laisse  tomber  sans  les  lire,  jonchent  nos  rues  et  nos  boule¬ 
vards  de  la  façon  la  plus  repoussante. 

On  a  déjà  crié  contre  eux,  mais  sans  succès;  la  législation 
actuelle,  paraît-il,  ne  permet  pas  de  les  supprimer.  Interdit- 
elle  aussi  d’en  réglementer  l’usage  ?  A  l’étranger,  l’éducation 
du  public  est  telle,  qu’un'  honnête  homme  sc  déconsidérerait 
à  ses  propres  yeux,  s’il  jetait  un  papier  dans  la  rue.  Il  est  vrai 
qu’on  ne  lui  encombre  pas  les  mains  presque  malgré  lui,  de 
ces  papiers  sordides  dont  il  n’a  que  faire.  Partout  se  trouvent 
des  paniers,  des  corbeilles  ou  des  boîtes,  où  chacun  jette  en 
passant  les  papiers,  pelures  d’orange  ou  de  banane  et  mille 
autres  déchets  ;  on  voit  l’enfant  comme  le  personnage  le  plus 
grave  traverser  la  rue  pour  déposer  dans  la  boîte  ou  la  cor¬ 
beille  le  détritus  dont  il  veut  se  débarrasser.  Jeter  ce  détritus 
sur  la  voie  publique  serait  un  délit,  que  les  règlements  de  po¬ 
lice  punissent  sévèrement  et  qui,  s’il  échappait  à  l’œil  vigilant 
du  constable  ou  du  Schutzmann,  serait  immédiatement  répri¬ 
mé  par  le  premier  passant.  Voilà  deux  ans  environ,  la  Ville  de 
Paris  nous  a  gratifiés  aussi  de  corbeilles  à  ordures,  mais  leur 
nombre  est  infime,  elles  sont  inapparentes  et  on  a  eu  la  bizarre 
idée  de  leur  donner,  par  une  fallacieuse  préoccupation  artis¬ 
tique,  une  forme  disgracieuse  '  au  possible,  en  même  temps' 
qu’une  étroitesse  qui  les  rendrait  inutiles  en  fait,  si  le  Parisien 
pouvait  s’accoutumer  à  en  faire  usage.  Un  tel  résultat  est-il 
souhaitable  ?  Assurément.  Que  faire  dans  ce  but  ?  Les  gardiens 
de  la  paix  doivent  recevoir  l’ordre  fojh^el  et  inéluctable  de  ver¬ 
baliser  contre  quiconque  jette  à  derre  un  prospectus  ou  un 
objet  quelconque. 

En  Amérique,  aucune  femme  ne  sort  dans  la  rue  avec  une 
robe  4iraîne.  Dans  un  grand  nombre  de  villes  de  l’étranger, 
,1a  municipalité  a  interdit  ces  mêmes  robes.  La  femme  n’en  est 
pas  moins  élégante,  car,  en  fait  de  mode,  tout  n’est  qu’habi- 
tude.  En  revanche,  l’hygiène  publique  s’en  trouve  mieux;  en 
effet,  les  innombrables  microbes  pathogènes,  qui  souillent  la 
surface  du  sol  et  que  la  traîne  des  robes  soulève  par  myriades, 
n’ont  pas  du  moins  cette  occasion  de  se  répandre  dans  l’atmos¬ 
phère  et  de  pénétrer  jusque  dans  nos  poumons  avec  l’air  ins¬ 
piré.  Ils  ne  se  déposent  pas  non  plus  sur  les  denrées  ,  alimen¬ 
taires  de  toute  nature  qui  sont  sans  cesse  promenées  dans  nos 
rués  ou  qui  sont  exposées  des  journées  entières  aux  étalages 
des  épiciers,  boulangers,  confiseurs,  etc,,  sans  être  protégées 
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en  aucune  façon.  Qui  dira  jamais  le  nombre  des  tuberculeux 
qui  ont  été  contaminés  par  suite  de  ces  coutumes  malsaines, 
meurtrières,  contre  lesquelles  la  science  nous  ordonne  d'en¬ 
trer  en  campagne  i'  L’exemple  nous  vient  encore  de  l'étranger. 
Ces  étaux,  appétissants,  peut-être,  mais  que  l’hygiène  dénonce 
comme  éminemment  dangereux,  n’existent  guère  que  dans  les 
pays  latins  ;  on  ne  voit  rien  de  semblable  en  Allemagne  ou  en 
Amérique,  par  exemple.  A  Ems,  l’été  dernier,  j’étais  songeur 
devant  une  modeste  voiturette  qui  portait  la  marchandise 
d’une  vendeuse  de  brioches  et  de  gâteaux;  son  étalage  était 
dans  une  vitrine  horizontale,  hermétiquement  close  ;  on  lui 
désignait  à  travers  la  vitre  le  morceau  convoité  ;  elle  s’en  em¬ 
parait  elle-même  et  l’empaquetait  aussitôt  ;  les  deux  faces  de 
la  voiturette  portaient,  bien  apparente,  une  pancarte  imprimée 
disant  ces  simples  mots  :  «  Il  est  interdit  par  la  police  de 
saisir  les  gâteaux.  » 

Il  y  a  plus  encore,  et  j’arrive  ici  à  un  point  délicat,  mais  que 
je  dois  signaler,  car.il  s’agit  de  la  plaie  la  plus  grave,  la  plus 
honteuse  dont  souffre  notre  bonne  ville.  Je  ne  parlerai  que  du 
boulevard  Saint-Germain,  mais  je  connais  assez  les  autres 
quartiers  pour  être  bien  sûr  qu’ils  portent  la  même  souillure. 

Beaucoup  de  mes  voisins  possèdent  des  chiens  de  forte 
taille,  qu’on  ne  peut  tenir  toute  la  journée  renfermés  dans 
l’appartement.  Le  matin  de  six  à  huit  ou  neuf  heures,  on  ren¬ 
contre  des  animaux  de  tout  poil  et  de  toute  taille,  les  uns  tenus 
en  laisse,  les  autres  vagabondant,  qui  bientôt  s’arrêtent  et 
procèdent,  au  beau  milieu  du  trottoir,  à  la  satisfaction  d’un 
besoin  naturel.  C’est  l’heure  où  les  chiens  se  délestent,  pour 
employer  un  euphémisme  qui  est  bien  de  circonstance  par  ce 
temps  d’aérostation.  Aussi,  le  boulevard,  auquel  un  service  de 
balayage  à  peine  suffisant  n’avait  donné  qu’une  propreté  rela¬ 
tive,  est-il  dès  la  première  héure  odieusement  souillé. 

Voilà  quelques  mois,  outré  d’indignation  à  ce  spectacle  im¬ 
monde,  j’interpellai  un  valet  qui  assistait  avec  une  évidente 
sollicitude  au  délestement  d’un  énorme  chien  danois  ;  je  lui 
exprimai  d’une  façon  véhémente  ma  réprobation  et  le  menaçai 
du  sergent  de  ville...  «  Le  sergent  de  ville,  me  dit-il,  voyez 
donc  ce  qu’il  fait  ?  »  L’agent  avait  vu  l’animal  s’arrêter  et 
prendre  une  posture  facile  à  interpréter;  il  avait  prestement 
tourné  les  talons,  afin  de  n’être  pas  témoin  d’un  acte  que  peut- 
être  il  n’avait  pas  le  pouvoir  de  réprimer. 

En  cette  saison  où  la  nuit  tombe  vite,  ce  n’est  pas  le  matin 
seulement,  c’est  aussi  entre  cinq  et  sept  heures  que  ces  faits 
odieux  se  reproduisent  tout  le  long  de  mon  boulevard.  J’ai 
vu,  ce  soir  encore,  des  femmes  en  toilette  et  des  enfants  patau¬ 
ger  dans  des  ordures  toutes  fraîches  et  un  petit  garçon  glisser 
et  se  jeter  par  terre.  C’est  abominable!  C’est  un  scandale 
qui  va  chaque  jour  en  s’accentuant;  il  est  grand  temps  de 
réagir. 

En  voilà  sans  doute  assez  pour  aujourd’hui.  Si  ce  n’était 
abuser  de  votre  patience,  je  voudrais  encore  émettre  l’avis 
qu’on  réglemente  l’éclairage  par  le  moyen  des  lampes  à  arc. 
Certains  magasins,  cafés  ou  restaurants  ont  un  éclairage  d’une 
violence  excessive,  notamment  à  l’extérieur;  il  en  résulte  du 
scotome,  de  la  rétinite  et  divers  autres  graves  accidents,  au 
sujet  desquels  il  me  semble  qu’une  enquête  s’impose.  Les  en¬ 
seignes  lumineuses  à  feux  fixes  ou  infermittents  n’échappent 
pas  à  ce  même  reproche. 

Veuillez  agréer,  etc. 

R.  Blanchard. 

En  m’accusant  réception  de  la  lettre  ci-dessus,  il 
me  fut  écrit  que  la  question  soulevée  par  moi  était 
assurément  très  intéressante,  mais  ne  concernait 
pas  l’association  que  j’avais  cru  devoir  en  saisir, 
celle-ci  s’occupant  exclusivement  de  tourisme. 

Cette  fin  de  non-recevoir  me  dictait  ma  réponse. 
Je  la  rédigeai  en  ces  termes,  dans  les  derniers  jours 
de  décembre  11909  ; 


Monsieur  le  Président, 

Je  suis  très  heureux  que  ma  lettre  du  3  décembre  vous  ait 
paru  intéressante.  Pai’is  étant  le  centre  de  tourisme  le  plus 
important  du  monde  entier  (  i  ) ,  j  ’ai  l’espoir  que  le  Comité  ne  recu¬ 
lera  pas  devant  la  tâche  difficile  assurément,  mais  des  plus 
urgentes  et  nullement  au-dessus  de  ses  forces,  qui  s  impose 
chaque  jour  davantage.  La  souillure  odieuse  de  nos  rues  par 
les  ordures  de  chien  est  loin  de  se  ralentir;  j’ai  assisté, 
avant-hier  encore,  rue  Saint-Guillaume,  à  20  mètres  du  poste 
de  police,  à  une  scène  dont  deux  sergents  de  ville  ont  été  les 
témoins  impassibles.  C’en  est  trop  !  C’est  une  honte  qu’il 
n’est  pas  possible  de  tolérer  plus  longtemps. 

Veuillez  agréer,  etc. 

R.  Blanchard. 

Puis  je  n’entendis  plus  parler  de  rien.  Je  me  ren¬ 
dis  alors  au  siège  de  la  Société  en  question  ;  je  vis 
l’un  des  administrateurs  ;  il  reconnut  avec  moi  que 
la  question  n’était  pas  sans  importance  et  me  promit 
de  la  soumettre  au  Conseil,  tout  en  me  laissant 
entrevoir  qu’elle  serait  probablement  écartée,  en 
raison  du  conflit  qu’elle  pourrait  faire  naître  avec 
les  pouvoirs  publics. 

J’ignore  ce  qu’il  en  advint  :  depuis  un  an  exacte¬ 
ment,  je  suis  sans  nouvelles.  Je  me  crois  donc  auto¬ 
risé  à  conclure  qu’effectivement  la  question  soulevée 
par  mes  deux  lettres  n’a  pas  été  prise  en  considé¬ 
ration.  Je  reprends  donc  ma  liberté  et  je  recouvre 
le  droit  de  traiter  la  question  dans  la  Gazette,  que 
vous  pa’ouvrez  si  libéralement. 


Au  3  décembre  1909,  date  à  laquelle  j’écrivais  la 
lettre  ci-dessus,  personne  encore  ne  s’était  préoc¬ 
cupé  de  la  saleté  croissante  de  Paris.  Je  m’én  inquié¬ 
tais,  quant  à  moi,  depuis  des  années,  ainsi  que  des 
mesures,  prises  à  l’étranger  pour  maintenir  l’élé¬ 
gance  et  la  propreté  des  villes  (2).  Depuis  lors, 
l’opinion  s’est  ressaisie  et,  à  maintes  reprises,  la 
presse  a  dénoncé  la  mauvaise  tenue  de  nos  voies 
publiques,  en  demandant  à  l’administration  d’y  por¬ 
ter  un  prompt  remède  (3).  Bien  que  trop  légitimes, 
ces  objurgations  n’ont  eu  aucun  succès  :  l’incurie 
règne  en  maîtresse  et  notre  ville  est  plus  sale  que 
jamais. 

L’opinion  s’est  ressaisie,  ai-je  dit.  Voici  deux 
extraits  du  journal  Le  Temps  qui  en  donnent  la 
preuve  : 

«  Malgré  l’optimisme  professionnel  de  l’administration, 
des  ingénieurs  et  des  balayeurs  et  de  beaucoup  de  conseillers 
municipaux,  quiconque  a  un  peu  voyagé  à  1  étranger  ne  se 
dissimule  plus  que  Paris  est  devenu  l’une  des  villes  les  plus 
sales  du  monde.  La  supériorité  à  ce  point  de  vue  de  grandes 


(1)  Il  est  curieux  de  noter  que,  depuis  quelques  mois,  le  Bulle¬ 
tin  de  la  Société  en  question  publie  des  articles  ayant  précisément 
pour  titre  :  Paris  centre  de  tourisme. 

(2)  On  trouvera  dans  les  Archives  de  parasitologie,  à  la  ru¬ 
brique  Notes  et  informations  et  sous  le  titre  La  lutte  contre  les 
maladies  infectieuses,-ane  série  de  courtes  notes  qui  montrent  que, 
dès  1899,  j’étais  banté  par  cette  préoccupation. 

(3)  Voir  notamment  :  Pierre  Gaütbiez.  La  propreté  physique  de 
Paris.  L’Echo  de  Paris,  i3  janv.  1910.  —  L.  Descaves.  Pour  la 
propreté  de  Paris.  Le  Jjurnal,  i4  juillet  1910.  —  La  salete  de 
Paris.  Le  Temps,  29  déc.  1910.  Le  billet  de  Junius.  L’Echo  de 
i’aris,  lojanv.Jigii. 
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capitales  comme  Londres  et  Berlin  ne  supporte  pas  la  discus¬ 
sion...  Il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi.  La  toilette  de  Paris 
était  encore  parfaitement  soignée  il  y  a  quinze  ou  vingt  ans. 
Aujourd’hui,  les  boulevards  et  les  principales  rues  sont  cons¬ 
tamment  souillés  de  paperasses,  de  détritus  et  d’immondices 
en  tous  temps;  dès  qu’il  pleut  un  peu  sérieusement,...  les 
Parisiens  pataugent  dans  des  marécages  et  des  fondrières. 
Cloaca  maxima  !  »  —  Les  prospectus.  Le  Temps  du  27  juin 
1910. 

«  Les  capitales  européennes  ont  la  coquetterie  de  la  pro¬ 
preté.  Paris  semble  avoir  le  goût  particulier  du  négligé.  A 
Londres,  avez-vous  vu  le  ramasseur  de  crottin  courir,  son 
balai  à  la  main,  sur  la  chaussée,  dès  que  le  cheval  du  cab  a 
passé  ?  Berlin  est  prodigieux  de  propreté.  Vienne  est  brillant 
comme  un  plat  de  cuivre  hollandais.  Les  distributeurs  de 
prospectus  font  de  Paris  un  déversoir  à  chiffons. 

«  Tl  parait  que  ce  spectacle  va  nous  manquer  bientôt. 
M.  Louis  Dausset  a  protesté  au  nom  de  la  beauté  de  Paris, 
et  le  Conseil  municipal  a  écouté  la  bonne  parole.  On  va  net¬ 
toyer,  on  va  faire  la  guerre  aux  bouts  de  papier  comme  on  a 
interdit  les  confetti,  et  Paris  sera  présentable  lorsque  le  roi 
des  Belges  lui  fera  visite.  Car  à  Bruxelles  aussi,  les  macu- 
latures  de  la  rue  sont  rares  et  la  propreté  est  une  vertu. 

En  vérité  il  est  désagréable  d’entendre  des  étrangers,  j’en¬ 
tends  de  ceux  qui  nous  aiment,  nous  dire  : 

—  Ah  !  ce  Paris  !  II  est  toujours  délicieux.  Il  est  charmant. 
J’y  reviens  avec  une  joie  toujours  nouvelle.  Oui.  Mais,  dites- 
moi,  pourquoi  est-il  si  sale  ?  »  —  Jules  Claretie.  La  vie  à 
Paris.  Le  Temps  du  i®'  juillet  1910. 


Pourtant,  cela  ne  peut  durer  plus  longtemps!  Si 
la  presse  quotidienne  est  demeuréè  impuissante,  il 
est  urgent  que  la  presse  et  l’opinion  médicales,  en 
se  basant  non  plus  sur  des  raisoiîs  d’esthétique  et 
de  décence,  mais  sur  des  raisons  d’hygiène  et  de 
salubrité,  jettent  aussi  leur  cri  d’alarme  et  entre¬ 
prennent  une  campagne  pour  faire  cesser  au  plus 
tôt  ce  scandaleux  état  de  choses.  Dans  cet  espoir, 
mettons  donc  la  question  au  point  et  voyons,  no¬ 
tamment  par  l’exemple  de  l’étranger,  quelles  mesures 
pourraient  être  utilement  introduites  chez  nous. 


Distribution  de  prospectus.  -  Cette  question  ne 
relève  que  secondairement  de  l’hygiène.  J’ai  dit  plus 
haut  ce  qu’il  en  fallait  penser  au  point  de  vue  de  là 
propreté  des  rues  et  de  la  morale  ;  je  n’insisterai 
pas  davantage.  Aussi  bien,  la  cause  est  entendue  : 
grâce  à  l’énergique  initiative  de  M.  Dausset,  le 
Conseil  municipal  a  voté  le  principe  d’un  droit  de 
timbre  sur  les  prospectus,  avis  et  imprimés  distri- 
bués  gratuitement  sur  la  voie  publique  (i). 

Cette  taxe  devait  être  appliquée  à  partir  du  i®‘'jan- 
vier  191 Or,  les  choses  restent  enl’état;  bien  plus, 
1  administration  du  timbre  et  de  l’enregistrement, 
a  laquelle  devait  incomber  le  soin  d’estampiller  les 
prospectus  ayant  acquitté  la  taxe,  vient  de  faire  con¬ 
naître  qu’elle  refuse  ce  surcroît  de  travail,  faute  du 
personnel  et  des  machines  nécessaires  (2)  !  Gomme 
St  1  apposition  d’un  timbre  mobile  ne  pouvait  suffire, 
comme  pour  les  quittances  et  les  affiches  !  Les  Turcs 
nous  ont  précédés  dans  cette  voie  :  combien  de  temps 


(d  La  taxe  sur  les  prospectus,  Le  Temps,  29  juin  igio. 
l’vi  L®®  prospectus  vont-ils  continuer  à  salir 


nous  faudra-t-il  attendre  encore  pour  suivre  leur 
exemple  (1)  ? 

Confetti.  —  Souhaitons  aussi  que  la  suppression 
des  confetti  soit  et  demeure  définitive.  L’usage  de 
ces  petites  rondelles  de  papier  n’est  pas  seulement 
une  odieuse  et  intolérable  brimade;  il  peut  encore 
être  la  source  de  divers  accidents.  Les  vieux  papiers, 
dans  lesquels  on  les  découpe,  sont  le  gîte  de  nom¬ 
breux  Acariens,  tels  que  les  Cheyletus,  les  Glyci- 
phagus,  etc.,  qui  peuvent  passer  sur  la  peau,  y 
séjourner  temporairement  et  y  causer  de  légères 
éruptions  prurigineuses,  notamment  chez  les  fem¬ 
mes  et  les  enfants.  J’ai  vu  un  jeune  garçon  qui,  à  la 
suite  d’une  bataille  prolongée  de  confetti  et  après 
en  avoir  reçu  nombre  de  poignées  dans  le  cou,  se 
plaignait  de  démangeaisons  sur  tout  le  corps.  Celles- 
ci  étaient  dues  à  de  petits  Acariens  détriticoles  du 
genre  Tyroglyphus. 

Corbeilles  à  déchets  et  à  vieux  papiers.  —  En  Alle¬ 
magne,  Angleterre,  Belgique,  Hollande,  etc.,  on  en 
trouve  partout,  et  partout  on  se  fait  scrupule  de 
souiller  de  débris  de  victuailles,  de  vieux  papiers, 
de  pelures  d’oranges  ou  de  bananes,  etc.,  le  sol 
des  rues  et  des  jardins  publics  (2).  L’éducation 
des  citoyens  à  cet  égard  est  vraiment  admirable.  Il 
en  est  exactement  de  même  dans  toute  l’étendue  du 
Canada  et  des  Etats-Unis,  comme  j’ai  pu  m’en 
assurer. 

Dans  les  rues  et  les  parcs  de  Londres,  les  cor¬ 
beilles  de  ce  genre  sont  nombreuses;  elles  portent 
ce  simple  mot  :  refuse  [rehnl).  A  Niagara  Falls,  même 
formule.  A  Boston,  les  corbeilles  sont  de  grande 
taille  et  portent  cette  inscription  : 

Waste.  Help  us  keep  the  city  clean. 

(Rebut.  Aidez-nous  à  maintenir  la  cité  propre.) 

Cette  prière  n’est  pas  faite  en  vain  :  tous  s’y  con¬ 
forment  et  nulle  ordure  ni  détritus  d'aucune  sorte 
ne  souille  la  voie  publique.  Quel  contraste  avec  ce 
qui  se  voit  chez  nous  ! 

Je  veux  croire  pourtant  qu’on  pourrait  arriver  chez 
nous  au  même  résultat.  Un  arrêté  du  préfet  de 
police,  une  large  distribution  de  corbeilles,  artis¬ 
tiques  si  l’on  veut,  mais  surtout  n’ayant  pas  le  ridi¬ 
cule  aspect  de  porte-parapluies,  comme  celles  dont 
on  nous  a  dotés  naguère  avec  une  inconcevable  par¬ 
cimonie,  enfin  un  procès-verbal  envers  quiconque 
jette  à  terre  un  papier  ou  un  détritus  :  voihà  tout 
ce  qu’il  faut  pour  changer  à  ce  point  de  vue  nos 
déplorables  habitudes.  Surtout,  pas  de  faiblesse  ou 
de  pitié  envers  les  contrevenants  !  Et  notre  ville 
sera  promptement  débarrassée  d’une  de  ses  plus 
hideuses  souillures. 


(1)  On  m’a  distribué  à  Constantinople,  en  septembre  dernier, 
dans  le  jardin  du  Petit-Champ,  le  programme  d’un  concert  qui 
allait  y  être  exécuté  en  plein  air.  Ce  document  mesure  28  centi¬ 
mètres  sur  20,  soit  56o  centimètres  carrés,  et  porte  un  timbre 
mobile  de  a  paras  (ofr.  o5).  A  Paris,  d’après  la  proposition  Daus¬ 
set,  le  droit  de  timbre  serait  de  o  fr.  o3  pour  un  prospectus  de 
même  dimension. 

(2)  Qui  fera  la  statistique  des  fractures  de  bras  ou’  de  jambe, 
des  luxations  et  autres  accidents,  par  suite  de  glissade  sur  des 
pelures  d’orange  ? 
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Crachats.  —  Il  est  incontestable  qu’à  cet  égard  les 
habitudes  du  public  se  sont  beaucoup  améliorées. 
Voilà  dix  ans,  on  avait  partout,  dans  la  rue,  dans 
les  omnibus,  les  trains,  les  théâtres,  etc.,  le  répu¬ 
gnant  spectacle  de  gens,  même  de  la  classe  élevée, 
qui  crachaient  sur  le  sol  ou  le  plancher.  Gela  ne  se 
voit  plus  guère,  sauf  dans  la  rue;  il  y  a  encore  à 
faire  dans  ce  sens,  mais  les  résultats  obtenus  sont 
déjà  satisfaisants.  Ils  sont  dus  à  diverses  causes, 
notamment  à  des  arrêtés  du  préfet  de  police,  pris 
sur  la  proposition  du  Conseil  d’hygiène  et  de  salu¬ 
brité  de  la  Seine  (ad  juin  1898],  ou  conformes  à  des 
délibérations  du  Conseil  Municipal  (8  juillet  1901), 
priant  de  s’abstenir  d’une  telle  pratique;  à  l’action 
de  la  Société  de  préservation  contre  la  tuberculose 
par  l’éducation  populaire,  vulgarisant  par  l’affiche 
et  par  la  carte  postale  illustrée  la  notion,  aujour¬ 
d’hui  acceptée  de  tous,  que  la  tuberculose  se  répand 
par  les  crachats  desséchés  et  transformés  en  pous¬ 
sière. 

Notez  bien  que  cet  heureux  résultat  est  la  consé¬ 
quence  de  conseils,  d’avis,  de  prières  adressées  au 
public,  et  non  d’ordres  prohibitifs,  sanctionnés  par 
une  amende  ou  un  procès-verbal.  Je  crois  pourtant 

1,  L  priv.  Sûilbaliffi-Qesellscliaft. 

Waniing. 

Zur  Abwehr  der  Tuberkulose, 

Das  freie  Aas^ncken  là  strengsteos 
verôoten;  Zuwiderhaiidelnde  wcrdcîi 
naeh  der  ^ünisterialverordnung  m\ 
30.  Sejrtemfeer  1 857, 1  Ci.  Bl.  ^r.  1 98, 
«lit  Geldstrafen  vo»  Z  bis  200  ttronen 
odcr  mit  Arrest  von  6  Stundcn  bis 
14  Tagen  bestrafi 


ï-kifsenlialîn-llinisteriuiii.. 


qu’une  défense  formelle,  émanant  de  l’autorité  et 
comportant  des  poursuites  en  simple  police  ou  en 
police  correctionnelle,  est  nécessaire  pour  mettre 
à  la  raison  les  malandrins  ou  simplement  les  fron¬ 
deurs  qui  sont  légion  ici  et  se  font  un  malin  plaisir 
d’enfreindre  les  règles  les  plus  utiles  :  la  partie 
saine  de  la  population,  c’est-à-dire  l’immense  majo¬ 
rité  des  citoyens,  souffre  de  leurs  méfaits  et  le  bon 
renom  de  la  ville  entière  en  reçoit  la  plus  regrettable 
atteinte. 

A  l’étranger,  on  n’y  va  pas  de  main  morte;  un 
grand  nombre  de  villes  ont  leurs  rues,  tram-vvays, 
gares,  édifices  publics,  etc.,  pourvus  d’affiches  ou 
de  plaques  émaillées  qui  font  savoir  au  passant  à 
quelle  pénalité  il  s’expose  en  crachant  par  terre. 
L’amende  est  assez  élevée  pour  qu’on  y  prenne 
garde  ;  on  l’exigerait  sans  faiblesse,  si  le  passant 
susdit  n’était  empêché,  d’autre  part,  d’enfreindre  la 
défense  par  le  sentiment  de  sa  propre  dignité  et 
par  l’humiliante  répulsion  que  lui  manifesteraient 
les  témoins  de  sa  déchéance. 

Voici,  d’après  mes  notes  de  voyage,  quelques 
exemples  de  ce  que  j’avance  : 

En  Autriche,  les  personnes  qui  crachent  sur  le 

I.  r.  Società  priv.  delle  Ferrovie  Meridionaii. 

Per  guardarsî 
dalla  tubercolosi. 

t  proiliito  severanieiite  di  spi0are 
sul  pavimento.  Tiasgrcssori  vcrranno 
piiiüti  secondo  l'oidiiianza  miiiiste- 
riaie  dei  30  Membre  1857,  B.  1.  J. 

\o.  t98coii  niiiKa  da  2  a  200coroRe, 

Q  cou  arreslo  da  0  ore  a  14  gionil. 

I.  r.  Ministero  delle  ferrovie. 


plancher  des  gares  ou  des  'wagons  sont,  suivant 
ordonnance  du  ministre  des  chemins  de  fer,  pas¬ 
sibles  d’une  amende  de  deux  à  deux  cents  couronnes 
et  d’un  emprisonnement  de  six  heures  à  quatorze 
jours.  L’affiche  qui  porte  cette  décision  à  la  connais¬ 
sance  du  public  est  répandue  à  profusion  dans  toutes 
les  gares;  elle  est,  suivant  la  région,  rédigée  en 
allemand  et  en  italien,  en  allemand  et  en  Slovène, 
en  allemand  et  en  tchèque,  etc.  Nous  en  donnons  un 
fac-similé,  réduit  des  deux  tiers  environ  (i). 


A  Liverpool,  amende  de  4»  shillings  à  quiconque 
crache  dans  les  tramways,  conformément  à  l’affiche 
ci-après  : 

Liverpool  Corporation  Tramways. 

Notice 

SpITTING  in  THE  CARS  IS  A  |  CONTRAVENTION  OP  THE  BW' 
LAWS.  1  Penalty  forty  shillings,  which  j  will  be  strictly  in- 
forced. 

B  Y  ORDEIl 

C.  W.  MALLINS 

TrafBc  manager. 

Une  affiche  similaire  se  trouve  apposée  dans  les 


(i)  Cf.  Archis'es  de  Parasitologie,  1906,  t.  X,p.  3oo. 
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trains  du  chemin  de  fer  électrique  souterrain  {tube), 
à  Londres. 

Sur  les  bateaux  du  Saint-Laurent  et  de  la  rivière 
de  Saguenay,  au  Canada. 

Notice 

Persons  spitting  on  the  |  floor  are  liabee  to  a  fine 

OF  ]  FORTY  DOLLARS  OR  TWO  MONTHS  [  IMPRISONMEfJT. 

-  Avis 

Toute  personne  crachant  sur  |  le  plancher  est  passible 
d’une  I  AMENDE  DE  QUARANTE  DOLLARS  |  OU  DE  DEUX  MOIS  DE 
■PRISON. 

Dans  les  rues  de  Syracuse,  N.-Y.,  sont  apposées 
des  plaques  en  émail  bleu  : 

Spitting  on  walks  |  or  in  public  place  |  is  a  violation 
OF  LAW.  1  Penalty  $  So.oo. 

A  New  Bedford,  Mass.,  sur  plaques  émaillées, 
apposées  au  coin  des  rues  : 

Do  NOT  1  SPIT  I  ON  THE  |  SIDEWALK.  ]  FiNE  $  20. 

A  Boston,  Mass.,  dans  les  gares  souterraines  : 

Spitting  on  this  platform  ]  forbidden  by  the  board 
OF  I  HEALTH.  I  Penalty  $  loo. 

A  New-York,  Jules  Huret  a  relevé  dans  les  tram¬ 
ways  un  avis  qu’il  traduit  ainsi  (i)  : 

Il  est  défendu  de  cracher  sur  le  plancher  des  cars,  sous  peine 
de  500  dollars  d’amende  ou  d’un  emprisonnement  d'un  an,  et 
même  de  tous  les  deux.  —  Par  ordre  du  Conseil  de  salubrité. 

J’ai  noté  moi-même  la  formule  suivante  ; 

Spitting  |  on  the  floor,  platforms  |  or  other  parts  of 
this  CAR  I  isunlawful.  I  Offenders  àSe  liableto  Abrest.  I 
By  order  of  the  Board  of  health. 

Dans  les  divers  pavillons  du  Parc  Zoologiqûe  de 
New-York,  se  voient  des  affiches  ainsi  libellées  : 

Spitting  )  on  the  floor  of  |  this  building  |  is  |  for¬ 
bidden.  I  BeiNG  a  MISPEMEANOR  IT  IS  PUNISH  I  ABLE  BY 
$  500  fine,  a  YEAR  in  prison,  I  OR  BOTH.  |  By  ORDER  OF 
THE  Board  of  health  j  Saniïary  code,  sec.  194.  |  Penal 

CODE,  SEC.  16. 

Dans  les  tramways  de  Chicago  : 

PlEASB  do  NOT  SPIT  ON  THE  FLOOR. 

A  Colorado  Springs,  Col.,  les  plaques  indicatrices 
des  rues  sont  surmontées  chacune  d’un-e  plaque  plus 
petite  ; 

Dont  spit  in  the  sidewalk.  Fine  f  5°". 

En  voilà  assez,  sinon  trop,  pour  montrer  avec 
quelle  sévérité  on  réprime  la  projection  de  crachats 
sur  le  sol,  dans  les  endroits  publics,  en  ces  pays  de 
liberté  qui  s’appellent  la  Grande-Bretagne,  le  Canada 
et  les  Etats-Unis.  Personne  ne  songe  à  s’en  plaindre, 
chacun  se  conforme  à  ces  injonctions  (2).  C’est  que, 


(i)  Jules  Huret.  En  Amérique.  De  New-York  à  la  Noqv^ll^- 
Orléans.  Paris,  in-i6,  1906;  cf.  p.  8. 

(3)  Le  3j  «ipAt  1007»  «oai  la  eondjuite  ffliême  du  doeJ(e:ur  Th,  Dar- 
lington,  président  du  Board  of  Health  (bureau  d’hygiènej  de  la 
cité  de  New-York,  j’ai  visité  par  le  menu  tous  les  services  placés 
sous  sa  difection.  Un  telle  visite  est  suggestive  au  plus  haut  point  ; 
nous  sommes  en  retard,  et  à  quel  degré  ! 

A  propos  de  la  défense  de  cracher  dans  les  endroits  publics, 
j’émettais  (par  manière  d’amorce)  le  doute  que  la  pénalité  indiquée 


dans  ces  heureux  pays,  la  liberté  individuelle  ne  va 
pas  jusqu’à  la  licence  sans  frein,  jusqu’à  l’égoïsme 
féroce  :  elle  est  tempérée  par  la  notion  des  devoirs 
sociaux  et  des  obligations  de  courtoisie  que  chacun 
contracte  tacitement  envers  ses  concitoyens. 

Et  pourtant,  aux  Etats-Unis,  il  y  a  un  réel  mérite 
à  ne  pas  cracher  dans  la  rue,  tant  est  répandue  l’ha¬ 
bitude  de  chiquer  le  tabac  ou  la  gomme.  Au  club,  à 
l’hôtel,  au  bureau,  le  Yankeo  se  rattrape  largement  : 
des  crachoirs  monumentaux,  généralement  en  cuivre 
jaune  et  astiqués  comme  une  batterie  de  cuisine  hol¬ 
landaise,  occupent  la  place  d’honneur,  au  milieu  de 
la  salle.  Des  jets  de  salive  sillonnent  celle-ci  sans 
cesse,  venant  de  toute  distance  tomber  avec  une  mer¬ 
veilleuse  précision  dans  ces  objets  d’art,  dont  la 
forme  s’inspire  souvent  des  produits  de  la  céramique 
gréco-romaine. 

(4  suivre.)  R-  Blanchard, 

Professeui’  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Membre  de  FAcadémie  de  Médecine. 


PHÉNOMÈNES  D’INTOLÉRANCE 

rappelant  le  choc  ANAPHYLACTIQUE 

Observés  chez  un  malade  ayant  reçu 
quatre  injections  d’arsenobenzol, 

Par  MM,  Paw  BAVAUT  pf  R.-J,  WEI.SSLNBAGH. 

Des  nombreux  travaux  qui  se  publient  de  tous 
côtés  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  606 
d’Ehrlich,  il  se  dégage  nettement  quece médicament 
doit  jouer  un  rôle  de  plus  eu  plus  grand  dans  le 
traitement  de  cette  maladie  ',  aussi  s’il  est  intéres¬ 
sant  de  publier  les  bons  résultats,  il  est  peut-être 
plus  utile  encore  d’en  signaler  les  inconvénients, 
car  ce  sont  eux  qui  permettront  de  déterminer 
d’une  façon  plus  rationnelle  les  indications  des 
injections.  C’est  à  ce  titre  surtout  que  nous  publions 
l’observation  suivante. 


fût  réellement  appliquée  :  «  Ep  effet,  me  dit  le  docteur  Darling- 
ton,  on  ne  l’applique  jamais,  parce  que  personne  ne  s’y  expose. 
Au  début,  ou  R  été  sans  pifié  et  on  a  fait  quelques  ejcenjples  qui 
ont  suffi  pour  .toujours,  Toutp  incartadp  nouvelle  serait  d’aiiieprs 
punie  avec  la  même  rigueur  ;  on  le  sait  et  on  se  le  tient  pour  dit, 
C'est  ainsi  que  nous  arrivons  à  discipliner  d’emblée  les  nouveaux 
venus,  qui  arrivent  chaque  jour  d’Europe,  et  à  leur  inpulquer  la 
notion  du  selfcontrol,  grâce  à  laquelle  ils  ne  tardent  guêpe  à 
acquérir  un  haut  degré  de  dignité  personnelle.  Ils  deviennent  ainsi, 
en  peu  de  temps,  de  bons  citoyens  américRins,  >> 

Nous  remontions  TEast  River,  pour'  aller  visiter  North  Brother 
island,  où  se  trouvent  de  très  importantes  installations  dépendant 
du  Board  of  Health.  Des  usines  fumaient  à  quelque  distance.  Le 
Df  Parliogton  s'assure  qu’elles  appartiennent  bien  à  telle  com¬ 
pagnie,  qui  ré.cem.nient  a  dû  payer  nue  amende  pour  excès  de 
fumée.  Il  prend  une  note  e{  me  dit  : 

«  Demain,  ils  paieront  une  double  amende. 

—  Par  quelle  voie  juridique  ? 

—  De  par  mon  autorité.  Les  règlements  sanitaires  m’en  donnent 
le  pouvoir.  J’ai  vu  et  çe}a  suffit.  » 

Ou  se  plaint  souvent  à  Paris  de  la  fumée  des  usines,  des  loco¬ 
motives,  etc,,  et  l’on  en  est  .encore  à  attendre  une  réglementation 
efficace.  Que  dirait-on  d’un  fonctipunaire  jouissant  d’un  pony.oir 
aussi  étendu,  ayant  sous  ses  ordres,  2020  employés,  dont  environ 
400  médecins,  et  recevant  un  traitement  de  $  fiSo  par  mois 
(39000  francs  par  an)  ? 
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Le  19  décembre  1910,  nous  venions  d’injecter 
08^45  d’arsenobenzol  par  voie  intraveineuse  à  un 
jeune  homme  robuste  de  dix-sept  ans  lorsqu’il  pré¬ 
senta  une  série  de  symptômes  assez  alarmants  que 
nous  n’avions  encore  jamais  observés.  L’aiguille 
est  à  peine  retirée  de  la  veine  que  le  malade  est 
pris  brusquement  d’oppression,  se  plaint  de  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  de  fourmillements,  qui,  débutant  au 
niveau  des  e.xtrémités,  envahissent  rapidement  les 
membres  et  le  tronc.  Il  accuse  une  angoisse  très 
vive,  porte  instinctivement  sa  main  gauche  dans  la 
région  du  cœur,  présente  quelques  suffocations  et 
puis  s’affaisse  sur  une  chaise. En  même  temps  appa¬ 
raissent  sur  le  corps  des  taches  rouges  disséminées 
en  larges  placards,  les  yeux  s’injectent  de  sang  et  le 
malade  émet  involontairement  quelques  gouttes  de 
salive  spumeuse.  N’ayant  pas  complètement  perdu 
connaissance,  il  nous  dit  par  phrases  brèves  et  entre¬ 
coupées  qu’il  va  mourir,  qu’il  est  de  plus  en  plus 
oppressé  et  que  les  fourmillements  augmentent. 
Mais  heureusement  tous  ces  phénomènes,  au  bout 
de  quelques  minutes,  diminuent  d’intensité,  le  ma¬ 
lade  est  couché  sur  son  lit,  la  respiration  devient 
plus  -régulière,  le  cœur  se  ralentit,  l’angoisse  et 
l’oppression  s’atténuent,  et  au  bout  de  dix  minutes, 
nous  sommes  tout  à  fait  rassurés  sur  son  état.  Les 
conjonctives  sont  encore  injectées  de  sang;  au  niveau 
de  la  peau,  les  grands  placards  érythémateux  per¬ 
sistent,  l’angoisse  a  disparu  et  la  respiration  a  repris 
son  cours  régulier.  Une  heure  après  apparaissent 
des  douleurs  intestinales  et  des  vomissements  ;  ces 
accidents  durent  quatre  heuiœs  et  la  température 
s’élève  le  soir  à  38°5.  Le  lendemain  matin,  le  ma¬ 
lade  est  complètement  remis,  les  conjonctives  sont 
encore  injectées  de  sang,  mais  l’érythème  a  disparu; 
il  se  plaint  d’une  grande  fatigue,  d’un  peu  de  cépha¬ 
lée,  la  température  est  à  36“8.  Le  surlendemain, 
tous  ces  accidents  ont  disparu  et  il  se  lève,  ne  pré¬ 
sentant  aucun  phénomène  anormal. 

C’était  la  première  fois  que  nous  observions  de 
semblables  phénomènes  après  les  injections  de  606. 
Le  même  jour  nous  avions  pratiqué  dans  les  mêmes 
conditions  de  technique,  à  deux  autres  malades, 
également  d’arsenobenzol  en  solution  alcaline 
diluée  dans  aSo  centimètres  cubes  de  sérum,  prove¬ 
nant  djrectement  des  laboratoires  du  professeur 
Ehrlich  ;  bien  souvent  nous  avons  injecté  des  doses 
supérieures  sans  constater  le  moindre  phénomène 
anormal.  Ce  n’est  donc  pas  à  une  faute  de  technique 
qu’il  faille  attribuer  ces  phénomènes. 

Ce  malade  avait  déjà  reçu  antérieurement  plu¬ 
sieurs  doses  d’arsenobenzol  et  la  répétition  de  ces 
injections  nous  paraît  jouer  le  rôle  principal  dans 
l’apparition  des  phénomènes  que  nous  venons  de 
rapporter. 

Voici  d’ailleurs  son  observation  complète. 

L...,  âgé  de  dix-sept  ans,  garçon  de  café,  contracte  la  syphi 
lis  en  avril  1910.  Il  présente  successivement  comme  accidents 
un  chancre  induré  de  la  verge,  une  adénite  inguinale,  une' 
éruption  de  syphilides  folliculaires  s’étendant  en  une  ving¬ 
taine  de  jours  (juin  1910)  au  visage,  au  tronc,  aux  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  éruption  pour  laquelle  il  vient  con-  | 


sulter  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  21  juillel  1910,  salle  Alibert, 
service  du  docteur  Thibierge. 

Traitement  suivi.  —  Le  malade  avait  reçu,  de  mai  à  juillet, 
neuf  injections  d’huile  grise.  Du  aS  juillet  au  27  août,  il  reçoit, 
par  injection  intrafessière  quotidienne  de  o^io  et  0^20,  la 
dose  totale  de  3  grammes  d’hectine.  Sous  cette  influence, 
l’éruption  s’améliore  notablement,  les  éléments  pâlissent, 
s’affaissent,  l’infiltration  disparaît  spécialement  au  niveau  du 
visage  et  des  membres.  Du  3  au  19  septembre,  nouvelle  série 
d’injections  d’hectine,  3  grammes  au  total  ;  il  ne  persiste  alors 
au  niveau  des  éléments  folliculaires  qu’une  tache  cicatricielle 
souple,  rose  ou  pigmentée.  Le  malade  quitte  le  service,  pour 
revenir  le  6  octobre  en  pleine  poussée  :  l’éruption  a  réapparu, 
environ  dix  jours  après  la  sortie  de  l’hôpital,  s’étendant  rapi¬ 
dement  au  visage,  au  tronc  et  aux  membres  :  elle  est  caracté¬ 
risée  par  des  éléments  miliaires,  tantôt  disséminés  (membres), 
tantôt  réunis  en  groupe  (région  deltoïdienne),  très  infiltrés, 
rouge  violacé,  et  dont  certains  sont  recouverts  de  squames, 
répartis  entre  les  cicatrices  encore  visibles  des  éruptions 
antérieures  et  aux  dépens  d’éléments  anciens  qui  avaient  paru 
cicatriser. 

Il  n’existe  aucune  autre  manifestation  de  spécificité  ;  la 
réaction  de  Wassermann  est  positive. 

Le  8  octobre,  le  malade  reçoit  une  injection  intramus¬ 
culaire  de  0^70  de  606  préparée  suivant  la  technique  de 
Wechselman. 

Du  côté  des  lésions,  on  ne  note  rien  durant  les  trois  pre¬ 
miers  jours;  du  12  au  16  octobre,  amélioration  manifeste 
d’un  certain  nombre  d’éléments ,  qui  pâlissent,  s’affaissent 
légèrement  et  dont  la  desquamation  s’accentue,  mais  à  partir 
du  20  octobre  l’état  reste  stationnaire,  la  plupart  des  éléments 
restant  nettement  infiltrés.  Le  3o  octobre,  au  niveau  de  la 
face  semble  même  se  produire  une  recrudescence  de  l’érup¬ 
tion. 

Nous  décidons  de  recourir  à  une  nouvelle  injection  d’arseno¬ 
benzol  et,  le  4  novembre,  le  malade  reçoit  une  injection 
intramusculaire  de  0^70. 

On  observe  au  début  une  amélioration  des  symptômes  : 
quelques  éléments  pâlissent,  mais  la  plupart  restent  saillants, 
papuleux,  très  infiltrés.  Comme  le  malade  présente  aux  points 
injectés  deux  nodules,  nous  pensons  à  une  résorption  insuffi¬ 
sante  et,  le  23  novembre,  nous  pratiquons  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0^45  de  606. 

Les  lésions  après  cette  dernière  injection  n’ont  été  en  rien 
modifiées,  elles  ont  gardé  à  peu  de  chose  près  le  même  aspect 
qu’au  moment  où  nous  avons  pratiqué  la  seconde  injection 
d’arsenobenzol.  Le  16  décembre  1910,  nous  présentons  ce 
malade  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  comme  un  exemple 
d’arseno-résistance  provoquée  par  les  injections  répétées  de 
sels  arsenicaux  et  son  observation  porte  le  numéro  i  de 
notre  mémoire  (i). 

Trois  jours  après,  pour  tenter  encore  une  dernière  fois  l’effet 
du  606  chez  ce  malade,  après  nous  être  assurés  par  l’examen 
des  urines  qu’il  n’y  avait  plus  d’arsenic  en  circulation,  nous 
injectons  par  la  voie  intraveineuse  0^45  de  606.  C’est  à  la 
suite  de  cette  dernière  injection  que  se  produisaient  les  inci¬ 
dents  précédents  ;  nous  ajouterons  qu’elle  ne  fut  suivie  d’aucun 
effet  appréciable  sur  les  accidents  cutanés.  Cette  constatation 
nous  donnait  une  fois  de  plus  la  preuve  qu’il  faut  attribuer  à 
des  phénomènes  d’arseno-résistance  l’insuffisance  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  injections  de  606  consécutives  à  des  injec¬ 
tions  d’hectine  ou  par  les  injections  répétées  de  petites  doses 
de  606. 

En  résumé  ce  malade,  outre  neuf  injections  d’huile 


(i)  P.  Ravact  et  Weissenbach.  L’arseno-résistance  au  cours  du 
traitement  de  la  syphilis  par  l’hectine  et  l’arsenobenzol.  Consé¬ 
quences  pratiques,  Société  médicale  des  hépitaux,  séance  du 
16  décembre  1910. 
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grise,  fut  traité-^par  deux  séries  d’injections  d’hec- 
tine  (6  grammes)  du  aS  juillet  au  19  septembre.  Il 
reçut  ensuite  le  8  octobre  0^70  de  606  intramuscu¬ 
laire,  le  4  novembre  0*70  de  606  intramusculaire,  le 
23  novembre  0*45  de  606  intraveineuse  sans  incident. 
Le  19  décembre,  dans  les  mêmes  conditions,  une 
injection  intraveineuse  de  o*’'45  détermine  brusque¬ 
ment  à  la  fin  de  l’injection  des  accidents  graves 
caractérisés  par  de  l’asthénie  intense,  delà  conges¬ 
tion  de  la  face  et  des  conjonctives,  de  la  dyspnée, 
une  sensation  très  pénible  d’angoisse  et  de  défail¬ 
lance  cardiaque,  de  l’accélération  du  pouls,  phéno¬ 
mènes  qui,  à  l’exception  des  vomissements  et  des 
douleurs  intestinales  disparaissent  rapidement. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous  ne 
pouvons  pas  attribuer  à  une  faute  de  technique 
l’apparition  de  ces  accidents.  Il  ne  s’agit  pas  non 
plus  de  phénomènes  toxiques,  car  si  le  début  des 
accidents  d’intoxication  peut  être  rapide,  l’évolution 
en  est  au  contraire  plus  lente,  plus  prolongée  et  ne 
disparaît  pas  en  quelques  heures  sans  laisser  de 
traces,  comme  noui  l’avons  observé  chez  notre  ma¬ 
lade;  de  plus  il  n’y  avait  pas  chez  lui  de  rétention 
arsenicale  apparente,  car  ses  urines  ne  contenaient 
plus  d’arsenic  au  moment  où  fut  pratiquée  cette  der¬ 
nière  injection. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  ces  acci¬ 
dents  de  ceux  que  l’on  considère  comme  caracté¬ 
ristiques  de  l’anaphylaxie  aiguë,  du  choc  anaphylac¬ 
tique,  suivant  l’expression  de  Besredka.  Comme 
eux,  ils  ont  un  début  brusque  apparaissant  au  cours 
ou  quelques  instants  après  l’injectioQ  intraveineuse; 
même  terminaison  brusque  après  s’être  présenté 
sous  un  tableau  clinique  des  plus  impressionnants. 
Nous  y  retrouvons  également  les  symptômes  cardi¬ 
naux  de  l’état  du  choc  anaphylactique  :  l’asrhénie 
subite,  la  dyspnée,  les  vomissements,  les  phéno¬ 
mènes  circulatoires  périphériques,  la  diminution  de 
conscience.  Nous  n’avons  pas  recherché  les  modi¬ 
fications  de  la  tension  artérielle. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  une  différence 
capitale  doit  cependant  séparer  les  phénomènes  que 
nous  avons  observés  et  les  accidents  anaphylac¬ 
tiques.  Alors  que  les  substances  susceptibles  de 
produire  l’anaphylaxie  sont  des  matières  albumi¬ 
noïdes  :  actinocongestine  dans  les  expériences  de 
Richet,  sérum  de  cheval  dans  celles  d’Arthus  et 
chez  l’homme  au  cours  des  traitements  sérothéra- 
piques,  c’est  au  contraire  à  la  suite  de  l’injection  d’un 
composé  non  albumineux  que  nous  voyons  apparaître 
des  accidents  rappelant  si  bien  le  choc  anaphylac¬ 
tique. 

Malgré  cette  différence  dans  leurs  causes,  nous  ne 
pensons  pas  qu’elle  soit  suffisante  pour  séparer 
1  une  de  l’autre  deux  séries  d’accidents  d’apparences 
SI  semblables  ;  d’autant  plus  que  l’on  peut  toujours 
se  demander  si  l’injection  d’arsenobenzol  n’a  pas  mis 
en  circulation  ou  suscité  la  production  des  sub¬ 
stances  albuminoïdes  qui  paraissent  nécessaires 
pour  produire  l’anaphylaxie. 

Laissant  de  côté  l’interprétation  pathogénique  de 
ces  accidents  et  n’envisageant  cette  observation 
qu’au  point  de  vue  pratique,  il  en  ressort  clairement 


qu’après  avoir  reçu  quatre  doses  successives  d’arse¬ 
nobenzol  un  malade  a  présenté  des  symptômes  graves 
d’intolérance  qui  pendant  quelques  minutes  nous 
inquiétèrent  beaucoup.  C’est  la  première  fois  que 
nous  sommes  obligés, en  raison  delà  persistance  des 
lésions  cutanées,  de  pratiquer  quatre  injections  con¬ 
sécutives  d’arsenobenzol,  et  cette  observation  nous 
montre  les  dangers  possibles  d’une  semblable  pra¬ 
tique. 

Aussi,  comme  nous  Lavons  déjà  dit  à  plusieurs 
reprises  et  pour  nous  conformer  aux  conseils  d’Ehr- 
lich,  nous  employons,  pour  ne  pas  multiplier  les 
injections,  de  fortes  doses  d’emblée  ;  une  première 
intraveineuse  et  quelques  jours  après  une  seconde 
intramusculaire.  Nous  obtenons  ainsi  d’excellents 
résultats;  les  récidives  sont  exceptionnelles,  et 
surtout,  par  cette  technique,  nous  cherchons  à  éviter 
l’arseno-résistance  et  l’apparition  possible  de  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  qui  nous  paraissent  avoir  tous 
les  caractères  de  l’anaphylaxie  aiguë. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

RÉCENTES  PUBLICATIONS  SUR  LA  PARALYSIE  INFANTILE 
ÉPIDÉMIQUE  (POLIOMYÉLITE  AIGUE  ÉPIDÉMIQUE,  MALA¬ 
DIE  DE  HEINE-MEDIN). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  SYMPTÔMES,  DIAGNOSTIC  (l). 


Anatomie  pathologique.  —  Jusqu’à  ces  dernières  années, 
on  ne  connaissait  les  lésions  de  la  paralysie  infantile  qu’à  un 
stade  avancé  de  la  maladie,  soit  qu’on  ait  eu  à  faire  l’autopsie 
d’un  malade  peu  après  la  production  de  sa  paralysie,  soit  de 
longs  mois  après.  Ces  lésions  classiques  consistent  en  foyers 
de  ramollissement  localisés  aux  cornes  antérieures  et  rem¬ 
placés  dans  le  second  par  des  foyers  correspondants  d’atro¬ 
phie.  Les  récentes  épidémies  de  poliomyélite  ont  permis 
d’étudier  les  lésions  à  un  stade  beaucoup  plus  précoce  (au¬ 
topsies  par  Wickman,  Harbitz  et  Scheele,  Strauss,  Coulter, 
Koplik,  Russell,  Robertson  et  Ghesly,  etc.);  l’inoculation  au 
singe  a  permis  de  reconstituer  l’évolution  anatomique  de 
l’affection  (Levaditi  et  Landsteiner,  Flexner).  Toutes  ces  cons¬ 
tatations  sont  concordantes  et  peuvent  se  résumer  ainsi. 

On  se  trouve,  dès  le  début,  en  face  d’une  toxémie  étendue 
à  la  plupârt  des  organes  :  cœur,  foie,  rein,  rate,  tissu  lym¬ 
phoïde  de  l’intestin  (origine  peut-être  intestinale  de  l’infec¬ 
tion),  axe  cérébro-spinal  tout  entier.  Mais  alors  que  les  lésions 
interstitielles  et  parenchymateuses  des  viscères  ne  sont  que 
passagères,  le  virus  et  ses  toxines  sé  fixent  sur  la  substance 
nerveuse  et  y  produisent  des  lésions  plus  durables.  Au  début 
il  s’agit  de  lésions  périvasculaires  et  interstitielles. 

On  observe  une  infiltration  étendue  aux  méninges  de  tout 
l’axe  cérébro-spinal  qui  semble  précéder  l’atteinte  de  la  moelle 
elle-même  (Flexner).  La  pie-mère  du  cortex,  de  la  base  du 
cerveau,  du  cervelet,  de  la  moelle,  surtout  au  niveau  du  ren¬ 
flement  lombaire  et  cervical,  est  injectée,  œdématiée.  Cette 
atteinte  générale  des  méninges  existe  même  quand  il  n’y  a  pas 
de  symptômes  cérébraux,  bulbaires,  méningés  (Strauss). 
Russell  a  noté  dans  deux  autopsies  des  lésions  des  organes 
des  sens  ne  se  traduisant  par  aucun  symptôme,  vu  l’âge  des 
malades. 


(i)  Voir  rexpérimentation,  l’étiologie  et  l’épidémiologie.  Gaz. 
des  hâpit.,  igii,  n»'’  9  et  12,  24  et  3 1  janvier. 

Dans  un  article  ultérieur  nous  donnerons  quelques  notes  sur 
le  pronostic  et  le  traitement. 
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La  moelle  est  œdématiée;  l’infiltration  périvasculaire  de 
l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère  pénètre  avec  les  ramifications 
des  artères  dans  les  scissures,  autour  des  racines  et  des  gan¬ 
glions.  Elle  ne  se  limite  pas  exclusivement  au  territoire  de 
l’artère  spinale  antérieure.  Le  processus  doit  vraisemblable¬ 
ment  se  borner  à  cette  infiltration,  constituée  par  l’amas  de 
cellules  rondes  autour  des  vaisseaux,  dans  les  cas  abortifs  évo¬ 
luant  sans  paralysie. 

Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  observe  des  lésions 
dans  le  parenchyme  médullaire,  soit  des  foyers  hémorra¬ 
giques  ou  des  foyers  de  ramollissement.  Ces  foyers  siègent 
surtout  dans  les  cornes  antérieures,  mais  non  exclusivement, 
car  on  en  trouve  dans  les  cornes  postérieures  et  même  dans 
la  substance  blanche;  l’extension  plus  grande  du  processus 
aux  cornes  antérieures  proviendrait  simplement  de  leur  plus 
grande  vascularité  (Wickman).  Dans  ces  foyers,  les  cellules 
motrices  des  cornes  antérieures  sont  détruites  puis  résorbées 
par  un  processus  étudié  par  Levaditi  et  Landsteiner.  C’est 
une  véritable  neurophagie.  Les  cellules  frappées  par  le  virus, 
entourées  par  les  poly  et  les  mononucléaires,  sont  achevées 
par  les  polynucléaires  et  leurs  débris  résorbés  par  les  mono¬ 
nucléaires. 

On  peut  observer  des  lésions  semblables  dans  l’écorce  céré¬ 
brale,  les  ganglions  de  la  base,  le  cervelet. 

Il  s’agit  donc  d’une  infection  d’origine  vasculaire  frappant 
les  méninges  et  les  centres  nerveux,  non  purulente,  infiltra¬ 
tive,  de  type  lymphocytique. 

■  Liquide  céphalo-rachidien.  —  La  poliomyélite  expérimen¬ 
tale  du  singe  a  permis  de  suivre  pas  à  pas  les  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  (Wil.  Palmer  Lucas.  Boston  ined. 
andsurg.  Journ.,  vol.  GLXIII,  n“  6,  n  août  1910).  Dès  la  pé¬ 
riode  d’incubation  on  observe  de  l’augmentation  de  la  quan¬ 
tité  du  liquide,  du  nombre  des  cellules  (loo  à  3oo  par  milli¬ 
mètre  cube),  larges  mono,  quelques  polynucléaires  et  lym¬ 
phocytes.  Cet  accroissement  s’affirme  (1000  par  millimètre 
cube)  à  la  période  prodromique,  les  polynucléaires  sont  alors 
nombreux  (parfois  60  p.  100)  avec  lymphocytes  et  larges 
mono.  Au  début  du  stade  aigu  on  observe  presque  exclusive¬ 
ment  des  lymphocytes  ou  des  cellules  jeunes  non  différen¬ 
ciées  ;  cette  lymphocyte  diminue  plus  tard  et  les  polynucléaires 
réapparaissent.  A  la  période  prodromique  ou  de  début,  le 
liquide  d’ordinaire  clair  donnait  parfois  un  petit  caillot  de 
fibrine  qui  disparaissait  dans  les  ponctions  ultérieures.  Le 
liquide  restait  toujours  stérile. 

Les  constatations  faites  en  clinique,  en  général  à  la  période 
de  début  du  stade  aigu,  sont  absolument  superposables  :  ten¬ 
sion  presque  toujours  forte  (surtout  dans  les  formes  méningi- 
tiques),  liquide  clair,  ne  cultivant  pas,  très  rarement  au  début 
polynucléaires,  d’ordinaire  lymphocytose  abondante,  plus  tard 
réapparition  des  polynucléaires. 

examen  du  sang  montre  deux  particularités  intéressantes 
au  début  de  la  maladie  : 

i"  Leucopénie  constante  et  marquée  qui  commence  pendant 
la  période  prodromique  et  se  continue  au  début  de  la  période 
aiguë  ; 

2°  Lymphocytose  constante  et  modérée  atteignant  40  p.  100 
(lymphocytes  40  p.  100,  polynucléaires  40  p- 100,  larges  mono 
i5  p.  100,  éosinophiles  5  p.  100). 

La  notion  capitale  qui  ressort  de  ces  constatations  anato¬ 
miques  est  que  les  lésions  de  la  poliomyélite  sont  beaucoup 
plus  diffuses  au  début  qu’on  ne  le  supposait  jusqu’ici,  qu’il 
n’est  pas  une  partie  du  système  nerveux  qui  ne  puisse  être 
frappé  par  elles.  C’est  ce  que  l’on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue 
en  étudiant  les  formes  multiples  qu’elle  peut  présenter  et  c’est 
là  l’e-xplication  de  cette  multiplicité. 

Il 

Symptômes.  —  Dans  sa  forme  épidémique,  la  poliomyélite 
aiguë  présente  une  variété  de  symptômes,  de  formes  anor¬ 
males  s’écartant  du  type,  classique  de  la  paralysie  infantile 


sporadique  (i).  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  variété  extrême, 
l’évolution  de  la  poliomyélite  comprend  trois  périodes  suc¬ 
cessives  : 

1°  Une  période  d’ incubation. 

2“  Une  période  aigue.  — ■  A.  Avant  l’apparition  des  para¬ 
lysies  :  période  prodromique;  —  B.  Période  des  paralysies, 

3°  Une  période  chronique.  —  C.  Période  de  régression  des 
paralysies;  —  D.  Période  des  paralysies  définitives  et  des 
déformations. 

PÉRIODE  d’incubation.  —  D’après  les  cas  ou  on  a  pu  l’éta¬ 
blir  chez  l’homme,  on  a  constaté  que  sa  longueur  est  très 
variable,  de  cinq  à  trente-trois  jours,  avec  une  moyenne  de 
dix  jours.  L’infection  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme  net. 

Période  aiguë.  —  A.  Période  prodromique.  —  La  pré¬ 
sence  des  symptômes  prodromiques  est  très  fréquente  dans 
les  épidémies  de  poliomyélite. 

Son  étude  est  très  importante,  car  nous  l’avons  déjà  dit 
c’est  à  cette  époque  qu’un  sérum  antitoxique  pourrait  enrayer 
la  destruction  des  cellules  nerveuses  et  empêcher  la  paralysie. 

Beaucoup  d’ohservateurs  ont  cherché  à;  dépister  ces  sym¬ 
ptômes  en  milieu  épidémique  chez  des  sujets  pouvant  être 
contaminés  (A.  Friedlander,  E.  Holt,  E.  La  Fétra,  Müller, 
Lovett,  G.  Stiefler)  et  à  les  comparer  à  ceux  de  la  poliomyé¬ 
lite  expérimentale  du  singe  (Wil.  Palmer  Lucas.  Loc.  cit.). 

Ces  symptômes  semblent  varier  selon  les  épidémies.  Les 
auteurs  précédents  insistent  surtout  sur  les  modifications  du 
caractère,  la  douleur,  les  sueurs  profuses,  les  symptômes  mé¬ 
ningés,  les  troubles  des  voies  respiratoires  et  digestives,  la 
fièvre,  les  modifications  du  sang  et  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Modifications  du  caractère.  —  L’enfant  devient  subitement 
irritable,  inquiet,  agité,  parfois  cette  irritabilité  est  extrême. 
Le  délire,  les  convulsions  sont  plus  rares.  D’autres  fois,  on 
observe  de  l’abattement,  de  l’apathie,  et  alors  en  général  la 
paralysie  survient  plus  tardivement. 

Douleurs.  ■ — ■  On  observe  souvent  (62  p.  100,  Netter)  une 
hyperesthésie  considérable  qui  apparaît  subitement  et  dispa¬ 
raît  vite  ;  le  moindre  choc  imprimé  au  lit,  le  moindre  mouve¬ 
ment  surtout  de  la  colonne  vertébrale  arrache  des  cris  au 
malade  (Müller,  épidémie  de  Westphalie)  ;  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  aussi  souvent  très  douloureux  et  parfois  gonflés. 
Les  enfants  plus  âgés  se  plaignent  souvent  de  céphalée. 

Tendance  aux  sueurs  profuses,  — Elle  est  fréquente  (Müller, 
Friedlander)  même  dans  les  cas  où  la  diarrhée  existe. 

Symptômes  méningés.  —  Dans  certains  cas,  dès  le  début,  on 
note  de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc,  le  signe  de  Kernig, 
la  raie  vaso-motrice.  M.  Netter  a  insisté  sur  la  fréquence  de 
ces  formes  à  début  méningitique  qui  en  imposent  pour  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  11  estime  l’avoir  rencontré  dans  un 
tiers  de  ses  malades  de  1909. 

Voies  respiratoires.  • —  Dans  beaucoup  de  cas,  dès  le  début, 
on  trouve  du  coryza,  de  l’angine,  de  la  bronchite.  C’est  ce  qui 
explique  le  rôle  qu’on  a  attribué  à  cette  voie  comme  porte 
d’entrée. 

Voies  digestives,  —  Plus  souvent  encore  on  observe  d«8 
troubles  digestifs.  Ils  semblent  dominer  dans  certaines  épi¬ 
démies  (Krause,  90  ji.  100  en  Westphalie).  Au  début  on 
trouve  des  nausées,  des  vomissements,  puis  très  souvent  de 
la  constipation,  plus  rarement  de  la  diarrhée. 

Fièvre.  —  La  fièvre  est  constante,  mais  d’habitude  de  courte 
durée  et  sans  caractères  particuliers. 

ÏA exanien  du  sang  monxte ,  nous  l’avons  vu,  une  constante 
et  marquée  leucopénie,  plus  marquée  dans  les  cas  graves 
(Koplikjayec  légère  lymphocytose. 


(i)  Nous  ne  discuterons  pas  ici  l’authentieitc  .des  formes  «Poo 
males  de  la  poliomyélite  aiguë  épidémique  et  l’identité  de  nature 
entre  cette  dernière  et  la  paralysie  infantile  sporadique,  nous 
renvoyons  sur  ce  point  à  la  récente  Revue  générale  de  E.  e*  E- 
Gaujoux  (Gau.  des  hâpit.,  14  et  21  janv.  1911). 
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La  ponction  lombaire  révèle  d’ordinaire  une  augmentation 
4e  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Celui-ci  est  stérile, 
clair,  avec  quelquefois  un  petit  caillot  de  fibrine.  Il  y  a  aug¬ 
mentation  des  éléments,  surtout  des  lymphocytes,  et  aussi,  à 
cette  période,  des  polynucléaires. 

On  peut  avoir  une  idée  de  la  fréquence  relative  de  ces  divers 
symptômes  d’après  les  chiffres  qui  suivent. 

La  Fétra,  sur  63  cas  observés  par  lui  à  New-York  (1907), 
Lovett,  sur  147  cas  de  l’épidémie  des  Massachusetts  (1909) 
ont  relevé  au  début  les  signes  suivants. 

La  Fétra  Lovett 

63  cas.  147  cas. 


Agitation,  irritabilité, . . 

Apathie . 

Stupeur . 

Délire . 

Convulsions . 

Douleur . 

Sensibilité  des  membres 

inférieurs . 

Céphalée . 

Rigidité  de  la  nuque, . . . 

Vomissements . 

Constipation  . . 

Diarrhée . 

Angine . 

Fièvre . 


37 

4 

4 


32 


25 

14 

'I 

52 


24 

14 

15 


108 

33 

Ho 

37 

3i 


i32 


En  général,  le  début  de  ces  symptômes  est  violent,  avec  des 
vomissements,  de  la  constipation,  une  fièvre  à  38“5,  89  degrés 
et  apparition  des  douleurs,  de  l’hyperesthésie  ;  la  prostration 
est  grande  et  le  malade  s’alite. 

La  durée  de  cette  période  est  très  variable.  Exceptionnelle¬ 
ment,  elle  semble  complètement  faire  défaut  :  un  enfant  se 
couche  en  bonne  santé  et  le  matin  on  découvre  qu’il  est  para¬ 
lysé  [paralysies  du  réveil)  ;  plus  souvent  elle  est  limitée  à  quel¬ 
ques  heures.  D’ordinaire  elle  s’étend  à  Jeux,  trois,  quatre 
jours;  enfin,  exceptionnellement,  on  la  voit  se  prolonger  pen¬ 
dant  huit  à  quatorze  jours  (G.  Stiefler). 

E.  La  Fétra  donne  les  chiffres  suivants  pour  4o  cas  :  un 
jour,  24  cas  ;  deux  jours,  9  cas;  trois  jours,  3  cas;  plus  long¬ 
temps,  4  cas. 

Formes  abortives.  —  Dans  beaucoup  d’épidémies,  au  milieu 
de  malades  présentant  une  poliomyélite  à  évolution  complète, 
c’est-à-dire  avec  paralysies  plus  ou  moins  étendues,  on  voit 
certains  enfants  présenter  quelques-uns  des  troubles  précé¬ 
dents,  puis  après  deux  ou  trois  jours,  la  maladie  tourne  court 
et  la  guérison  se  produit  sans  paralysie. 

Toute  la  maladie  se  borne  à  quelques  troubles  que  Wickman 
range  sous  quatre  variétés  différentes  : 

a,  On  observe  une  infection  légère  {fièvre,  céphalée,  signes 
généraux). 

p.  Ce  sont  les  signes  méningés  qui  dominent. 

y.  La  douleur  est  le  phénomène  capital  et  l’affection  simule 
alors  la  grippe. 

S.  On  observe  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Ces  cas  qui  naturellement  ne  peuvent  être  suspectés  qu’en 
temps  d’épidémie,  au  milieu  d’autres  cas  avec  paralysie,  cons¬ 
tituent  la  forme  abortive  de  la  maladie.  Cette  notion  est 
récente,  jusqu’à  ces  dernières  années  on  éliminait  de  la  polio¬ 
myélite  tous  les  cas  sans  paralysie.  Aujourd’hui  son  existence 
est  admise  par  beaucoup  d’auteurs  (M.  Netter,  Petren, 
Holt,  etc.)  et  des  cas  en  ont  été  signalés  par  Wickman  dans 
les  épidémies  de  Suède,  par  Shidler  dans  celle  de  Nebraska, 
Lindler  et  Mally  en  Basse-Autriche,  Stiefler  en  Haute-Au¬ 
triche,  etc.  Leur  fréquence  semble  varier  selon  les  épidémies  ; 
Brorstrôm  (Suède,  1905-1906)  sur  894  cas  n’en  relève  que 
79,  soit  20  p.  100,  ayant  présenté  des  paralysies;  à  Trostena 
sur  49  cas  Wickman  trouve  28  cas  abortifs;  Shidler  signale, 
sur66  cas,  10  sans  paralysie  et  n  avec  seulement  de  4’incoor- 
dination;  Stiefler  n’en  rencontre  que  8  sur  77  cas. 

Ces  différences  doivent  tenir  aussi  à  ce  que  ces  cas  ne  sont 


pas  toujours  montrés  au  médecin,  et  que,  si  on  ne  les  recher¬ 
che  pas,  beaucoup  passent  inaperçus. 

B.  Période  des  paralysies.  —  Elle  coïncide  en  général  avec 
une  diminution  des  phénomènes  généraux.  Il  faut  d’ailleurs 
remarquer  que  l’intensité  des  phénomènes  prodromiques 
n’implique  aucune  indication  de  gravité  pour  les  paralysies 
(Petren  et  Ehrenberg). 

Comme  nous  l’avons  vu,  il  n’est  pas  un  point  de  l’axe  céré¬ 
bro-spinal  qui  soit  à  l’abri  des  lésions  ;  aussi,  selon  le  siège 
et  l’évolution  des  foyers,  les  formes  les  plus  variées  peuvent- 
elles  être  observées.  C’est  en  Suède  surtout  avec  Medin,  puis 
Harbitz  et  Scheele,  enfin  Wickman,  qu’on  a  entrepris  l’étude 
systématique  de  ces  variétés  cliniques. 

Voici  la  classification  établie  par  Wickman  et  généralement 
admise. 

Forme  spinale.  —  C’est  la  forme  classique  de  la  paralysie 
infantile  sporadique,  nous  n’y  insisterons  pas.  C’est  d’ailleurs 
la  plus  souvent  observée  dans  la  poliomyélite  épidémique. 

Forme  ascendante.  —  Qui  atteint  successivement  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  membres  supérieurs,  les  muscles  thora¬ 
ciques,  et  entraîne  la  mort  par  arrêt  de  la  respiration.  C’est 
l’évolution  habituelle  de  la  poliomyélite  expérimentale  du 
singe.  Cette  forme  comprendrait  beaucoup  de  cas  de  la  mala¬ 
die  de  Landry.  Elle  serait  rare:  sur  plus  de  i.ooo  cas, 
Wickman  n’en  relève  que  7  observations.  (Voir  à  son  sujet  le  ré¬ 
cent  article  de  Coyon  et  Babonneix.  Gaz.  des  hâpit.,  191 1 ,  n“  16.) 

Plus  rarement  encorfe  on  signale  de  la  paralysie  descendante. 

Forme  bulbo-protubérantielle.  —  Ici,  on  observe  d’emblée 
des  paralysies  atteignant  les  nerfs  crâniens,  les  nerfs  moteurs 
oculaires  (strabisme,  diplopie),  le  larynx  (aphonie),  le  pha¬ 
rynx  (dysphagie),  la  langue.  La  paralysie  faciale  n’est  pas 
très  rare;  sur  i5o  cas,  Lovett  l’a  notée  84  fois.  Il  faut  se  gar¬ 
der  de  croire  que  cette  forme  soit  toujours  fatale,  la  guérison 
n’est  pas  rare.  Heiman  sur  40  cas  observés  à  New-York  a  vu 
7  formes  bulbaires  avec  3  décès. 

Forme  cérébrale.  —  En  général,  on  observe  à  la  période 
prodromique  de  la  stupeur,  une  sorte  d’extase,  puis  subite¬ 
ment  les  quatre  membres  sont  paralysés.  Les  réflexes  existent. 
On  n’observe  ni  signe  de  Kernig,  ni  de  Babinski,  souvent  la 
température  est  normale.  Si  le  cas  est  très  grave,  la  stupeur 
augmente,  on  a  des  troubles  de  la  respiration,  de  la  dégluti¬ 
tion,  du  coma,  et  la  mort  arrive  par  collapsus  ou  paralysie 
respiratoire.  Parfois  la  stupeur  disparaît  et  peu  à  peu  la  cons¬ 
cience  revient;  on  observe  une  paralysie  spastique  portant  sur 
les  quatre  membres,  les  muscles  du  dos,  de  l’abdomen.  Sur 
63  cas,  E.  La  Fétra  a  observé  5  fois  cette  forme. 

Forme  ataxique.  —  Sans  qu’il  existe  de  paralysies,  on  peut 
voir  survenir  de  l’incoordination  dans  certains  groupes  mus¬ 
culaires.  Shidler,  dans  l’épidémie  de  Nebraska,  en  a  constaté 
n  cas  sur  66  malades. 

Forme  polynévritique.  —  Elle  se  traduit  par  des  douleurs 
violentes  dans  les  extrémités,  rapportées  souvent  aux  articu¬ 
lations  et  simulant  le  rhumatisme  articulaire.  Les  réflexes 
peuvent  être  augmentés,  la  sensibilité  et  les  douleurs  sont 
particulièrement  intenses  et  prolongées.  Souvent  la  paralysie 
est  étendue  à  plusieurs  membres,  aux  quatre  membres  et  au 
nerf  facial. -Parfois  il  ne  se  développe,  après  quelques  troubles 
intestinaux  et  un  peu  de  fièvre,  qu’une  paralysie  faciale,  on 
comprend  alors  la  difficulté  du  diagnostic. 

Le  plus  souvent  ces  paralysies  rétrocèdent  rapidement,  en 
ne  laissant  aucune  trace,  après  deux,  trois  mois,  ce  qui  ne 
peut  s'expliquer  que  si  la  moelle  n’a  pas  été  touchée  et  qu’il 
s’agit  bien  d’une  réelle  névrite.  Sur  i5o  cas,  Lovett  trouva 
25  cas  (16,7  p.  100)  on  la  paralysie  avait  complètement  dis¬ 
paru.  Dans  8  cas,  la  paralysie  atteignait  les  4  membres, 
12  fois  la  paralysie  ne  disparut  qu’après  huit  à  douze  se¬ 
maines. 

Forme  méningitique.  —  Nous  avons  déjà  signalé  les  polio¬ 
myélites  qui  présentaient  à  leur  début  l’allure  de  méningite 
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cérébro-spinale  ;  tantôt  après  ce  début  bruyant,  on  les  voit 
tourner  court,  constituant  une  variété  méningitique  de  la 
forme  abortive,  tantôt  on  les  voit  passer  à  la  phase  paraly¬ 
tique.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  paralysies  flasques,  mais 
parfois  spasmodiques,  en  général  avec  douleurs  très  vives 
des  masses  musculaires  et  hyperesthésie  considérable.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir,  dans  ces  cas,  la  paralysie  régresser  et 
parfois  disparaître  complètement.  Leur  pronostic  n’est  pas 
particulièrement  grave. 

Formes  abortives.  —  Nous  n’avons  pas  à  y  revenir. 

On  a  encore  signalé  une  forme  cérébelleuse  avec  vomisse¬ 
ments,  vertiges,  troubles  delà  vision. 

Il  faut  bien  remarquer,  que  tous  les  cas  observés  ne  ren¬ 
trent  pas  strictement  dans  le  cadre  de  ces  formes,  car  une  des 
particularités  de  la  poliomyélite  aiguë,  c’est  la  variété  extrême 
de  la  symptomatologie.  On  pourrait  multiplier  encore  ces 
variétés  cliniques. 

Signalons  quelques  particularités. 

Dans  certains  cas,  on  a  observé  à  la  période  de  paralysie, 
un  météorisme  abdominal  notable.  Il  coïncide  le  plus  souvent 
avec  la  paralysie  des  muscles  de  l'abdomen.  Celle-ci  n’est  pas 
rare  (comité  de  New-York,  8  cas  sur  750  malades,  Lovett, 
37  sur  i5o).  H.  Ling  Taylor,  qui  en  a  observé  16  cas,  montre 
qu’elle  est  parfois  unilatérale  et  même  limitée  à  la  moitié 
supérieure  des  muscles,  le  plus  souvent  k  gauche.  On  voit 
alors  la  partie  paralysée  bomber  à  la  toux,  aux  cris.  Plus 
tard,  il  se  développera  une  éventration  localisée. 

Souvent  on  observe  de  la.  paralysie  des  muscles  du  dos, 
celle-ci  peut  être  unilatérale,  et  plus  tard  devenir  l’origine 
d’une  scoliose  (Ling  Taylor). 

Chez  les  adultes,  la  poliomyélite  épidémique  peut  affecter  les 
mêmes  formes  que  chez  l’enfant,  mais  en  général,  le  début 
des  symptômes  est  plus  violent,  et  le  pronostic  plus  grave. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  modifications  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  cette  période. 

La  paralysie  une  fois  instituée  persiste  dans  toute  son  éten¬ 
due  pendant  un  temps  très  variable.  Quelquefois  au  bout  de 
six  semaines  à  deux  mois,  la  régression  commence,  mais  elle 
peut  ne  débuter  qu’après  cinq  à  six  mois.  Le  malade  entre 
alors  dans  une  nouvelle  phase.  Mais  avant  même  que  cette 
régression  ne  commence,  on  peut  prévoir  par  l’examen  élec¬ 
trique  quels  sont  les  muscles  qui  récupéreront  leurs  fonctions 
ou  ceux  qui  sont  plus  sérieusement  touchés  (présence  de  la 
réaction  de  dégénérescence  au  dixième  ou  quinzième  jour). 

C.  Période  de  régression  des  paralysies.  —  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  ces  phénomènes  qui  sont  bien  connus.  Nous 
rappellerons  seulement  combien  parfois  l’évolution  est  lente 
et  la  patience  que  doit  montrer  le  médecin  pour  mener  à  bien 
un  traitement  qui  durera  parfois  deux  ou  trois  ans.  Il  devra 
ne  pas  se  laisser  gagner  par  le  découragement  des  parents  et 
n’abandonner  la  partie  que  s’il  n’a  plus  observé  d’amélioration 
depuis  plusieurs  mois. 

D.  Période  des  paralysies  définitives  et  des  déformations. 

III 

Diagnostic.  —  Une  .fois  la  paralysie  constituée,  le  dia¬ 
gnostic  est  en  général  aisé.  Après  un  début  fébrile  la  forma¬ 
tion  sans  perte  de  connaissance  d’une  paralysie  flasque  est 
caractéristique.  Signalons  cependant  les  difficultés  particu¬ 
lières  résultant  de  l’existence  de  certaines  affections  anté¬ 
rieures  :  rachitisme,  chorée,  paralysie  obstétricale,  mal  de 
Pott.  Les  formes  très  douloureuses  avec  hyperesthésie, 
crampes,  rigidité,  photophobie,  sont  parfois  d’un  diagnostic 
difficile.  On  pensera  à  du  rhumatisme  articulaire  si  l’attention 
est  surtout  attirée  sur  les  phénomènes  douloureux,  à  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  si  les  phénomènes  méningitiques 
prédominent.  Dans  ce  dernier  cas,  la  ponction  lombaire  sera 
d’un  heureux  secours  pour  le  diagnostic. 


Les  formes  cérébrales  et  bulbaires  sont  quelquefois  d’un 
diagnostic  très  difficile  et  seront  méconnues  en  dehors  du  mj. 
lieu  épidémique. 

Enfin  il  existe  des  poliomyélites  à  virus  autre  que  celui  de 
la  maladie  de  Heine-Medin.  Il  sera  difficile  de  les  différencier. 
C’est  ainsi  qu’on  a  signalé  (Hoffmann,  Neurol.  Centralbl. 
16  octobre  1909.  Préobaschenski,  Neurol.  Centralbl,  26  nov. 
1908)  des  cas  où  la  syphilis  héréditaire  donnait  lieu  à  une 
véritable  poliomyélite  antérieure  curable  par  le  traitement 
spécifique. 

Mais  c’est  surtout  à  la  période  de  début,  avant  l’apparition 
d’une  paralysie, que  le  diagnostic  présente  des  difficultés.  Nous 
avons  indiqué  les  signes  sur  lesquels  il  s’appuiera.  Souvent 
on  pensera  à  une  grippe,  ou  à  une  gastro-entérite,  à  un  début 
de  fièvre  typhoïde  selon  la  prédominance  des  troubles  diges¬ 
tifs  ou  respiratoires.  Si  les  phénomènes  méningés  prédomi¬ 
nent  on  pensera  à  la  méningite  cérébro-spinale,  mais  ici 
l’époque  de  l’année,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
pourront  mettre  sur  la  voie. 

On  n’oubliera  pas,  dans  tous  les  cas,  la  valeur  de  l’agitation 
du  malade,  de  la  sensibilité  au  toucher,  de  la  tendance  aux 
sueurs  abondantes,  et  de  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien.  m.  lance. 


JURISPRUDENCE 


LA  TAXE  DES  AUTOMOBILES 

Gomme  on  le  sait,  la  loi  du  ii  juillet  1889,  art.  4,  §  3  et  4, 
fait  bénéficier  les  médecins  d’une  réduction  de  moitié  sur  la 
taxe  établie  sur  les  chevaux,  voitures  et  automobiles  leur 
servant  habituellement  dans  l’exercice  de  leur  profession. 
Mais  on  ne  savait  exactement  comment  étaient  taxés  par  le 
fisc  les  voitures  automobiles.  Un  arrêt  du  conseil  d’Etat  très 
intéressant  vient  de  fixer  ce  point  très  particulier. 

L’impôt  des  automobiles  comprend  une  taxe  fixe,  quelle 
que  soit  la  puissance  du  moteur,  et  une  taxe  par  cheval  qui 
varie  avec  cette  puissance.  Jusqu’en  janvier  1911  le  fisc  taxait 
d’après  la  puissance  maxima  des  moteurs.  Les  voitures  auto¬ 
mobiles  sont  presque  toujours  vendues  avec  une  double  appel¬ 
lation,  par  exemple  14-20  chevaux;  ce  qui  veut  dire  que  le 
fabricant  vous  garantit  en  usage  14  chevaux  courant,  et 
20  chevaux  au  banc  d’essai.  Or,  les  propriétaires  étaient  im¬ 
posés  sur  20  chevaux,  sous  l’autorité  d’une  déclaration  du 
ministre  des  finances  de  1908,  d’une  instruction  de  ce  dépar¬ 
tement  du  24  février  1909,  et  d’une  circulaire  du  ministre  des 
travaux  publics  en  date  du  i3  septembre  1908.  Un  propriétaire 
s’est  élevé  contre  ces  circulaires,  et  a  demandé  au  conseil  de 
préfecture  de  les  déclarer  illégales.  Ledit  conseil  lui  donna 
raison.  Le  ministre  des  finances  en  a  appelé  au  conseil  d’Etat, 
et  le  conseil  d’Etat  lui  a  donné  tort,  par  un  arrêt  fort  inté¬ 
ressant  ; 

«  Considérant  que,  par  l’arrêté  attaqué,  le  conseil  de  pré¬ 
fecture,  après  avoir  reconnu  que  la  voiture  automobile  vendue 
au  sieur  Zens  comme  voiture  de  14-20  HP,  aurait  du  être 
imposée  d’après  la  force  réelle  de  14  HP,  et  non  d’après  la 
force  nominale  de  20  HP,  a  décidé,  etc.  ; 

Considérant  que,  pour  demander  l’annulation  dudit  arrêté, 
le  ministre  des  finances  se  fonde  sur  les  dispositions  de  la  loi 
du  i3  juillet  1900,  qui  a  assujetti  les  voitures  automobiles  à 
une  taxe  de  5  francs  par  cheval-vapeur,  et  soutient  que  les 
voitures  automobiles  doivent  être  imposées  d’après  le  nombre 
de  chevaux-vapeur  indiqué  par  les  constructeurs  comme 
exprimant  la  force  maximum  du  moteur  ; 

Mais  considérant  que  cette  force  maximum  correspond  à  la 
force  que  le  moteur  peut  donner  au  banc  d’essai,  et  que  le 
ministre  des  finances  n’établit  pas  que  la  force  réelle  de  la 
voiture  appartenant  au  sieur  Zens  soit  de  20  chevaux-vapeurs; 
que,  par  suite,  il  n’est  pas  fondé  à  demander  le  rétablissement 
de  la  taxe  primitivement  imposée  à  ce  contribuable  sur  le  rôle 
de  la  Ville  de  Paris  ; 

,  Rejette.  » 
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Ainsi  donc,  les  médecins  propriétaires  d’automobiles  peu¬ 
vent  demander  la  détaxe.  Ils  pourront  le  faire  d’ici  quelque 
temps  lors  de  la  publication  des  rôles.  Ils  adresseront  pour 
(cla,  une  requête  au  Conseil  de  préfecture,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  préfet  ou  du  sous-préfet,  dans  le  délai  de  trois  mois 
à  dater  delà  publication  du  rôle,  selon  les  prescriptions  des 
articles  aB  et  suivants  de  la  loi  du  21  avril  i832. 

R.-M.  Petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CORRESPONDANCE 


les  troupes  noires  en  ALGÉRIE  ET  LA  FILARIOSE 
Alger,  le  6  février  1911. 

Monsieur  le  directeur, 

A  maintes  reprises  déjà,  en  ces  derniers  temps,  des  jour¬ 
naux  politiques  de  la  métropole  et  de  l’Algérie  ont  écrit  sur 
les  maladies  exotiques  des  tirailleurs  sénégalais  d’Algérie, 
notamment  à  l’occasion  d’une  mission  médicale  récente  à  la¬ 
quelle  j’ai  pris  part.  ^ 

Les  membres  de  cette  mission,  inutile  de  le  dire,  ne  sont 
pour  rien  dans  les  communications  faites  à  la  presse.  Ils  n’y 
peuvent  mais. 

Pourtant  il  leur  serait  désagréable  d’être  taxés  d’ignares 
par  des  plumes  autorisées.  Aussi  je  vous  serais  obligé  de 
publier  la  note  rectificative  suivante. 

Dans  son  article  sur  «  les  troupes  noires  en  Algérie  et  la 
filariose  »,  de  la  Gazette  des  hôpitaux  du  2  février  1911,  M.  le 
professeur  Blanchard  me  paraît  avoir  admis,  avec  peut-être 
plus  de  facilité  que  de  bienveillance,  que  la  mission  médicale 
chargée  d’effectuer  ces  temps  derniers  certaines  recherches 
spéciales  sur  les  tirailleurs  sénégalais  d’Algérie  était  bien 
l’inspiratrice  d’un  article  paru  dans  le  Temps  du  22  janvier 
1911. 

Troublé  «  par  les  singularités  »  des  vues  qu’il  prête  à  cette 
mission,  il  prend  gracieusement  le  soin  de  fournir  «  à  celle-ci 
une  notion  exacte  sur  la  manière  dont  sê  propage  la  fila¬ 
riose  ». 

J’espère  que  M.  le  professeur  Blanchard  voudra  bien  rendre 
quelque  estime  aux  connaissances  médicales  des  membres  de 
cette  mission,  si  je  lui  dis  qu’ils  ne  sont  absolument  pour 
rien  dans  les  communications  et  opinions  données  par  la 
presse.  J’ajoute  que  le  rôle  des  moustiques  leur  était  même 
connu. 

Chargés  par  le  ministre  de  la  guerre  d’une  mission  spéciale 
bien  déterminée,  ces  médecins  ne  pouvaient  pas  —  il  y  a  là 
une  question  de  convenance  trop  évidente  —  communiquer 
aux  journaux  politiques  un  rapport  destiné  au  ministre  et  qui 
ne  lui  est  même  pas  encore  parvenu  puisqu’il  vient  seulement 
d’être  établi  et  remis  à  M.  le  directeur  du  service  de  santé  de 
la  division  d’Oran. 

Il  leur  appartenait  moins  encore  d’accompagner  leurs  cons¬ 
tatations  scientifiques  de  considérations  extramédicales  «  au 
point  de  vue  économique  et  politique  »,  dans  le  genre  de 
celles  qui  ont  motivé  l’indignation  de  M.  le  professeur  Blan¬ 
chard. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  avec  mes  remercie¬ 
ments,  l’assurance  de  mes  sentiments  très  dévoués. 

Morvan, 

Médecin-major,  hôpital  du  Dey  (Alger). 


Paris,  le  10  février  1911. 

Mon  cher  directeur  et  ami. 

L’article  paru  dans  Le  Temps  du  22  janvier  avait  toutes  les 
allures  d’un  communiqué  officieux,  sinon  officiel.  C’est  pour¬ 
quoi  j’ai  jugé  utile  de  manifester  publiquement  l’émoi  qu’il 
m’avait  causé;  c’était  pour  moi  un  devoir  et  je  ne  regrette  pas 
de  l’avoir  accompli. 

J’étais  surpris  pourtant  qu’une  telle  note  pût  émaner  des 
officiers  du  corps  de  santé,  et  la  formule  restrictive  qui 
figure  au  début  du  second  alinéa  de  mon  article  dit  assez  clai¬ 
rement  mes  hésitations  à  cet  égard.  La  lettre  de  M.  le  docteur 
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Morvan  précise  les  choses  et  met  hors  de  cause  le  corps  de 
santé  militaire.  Ai-je  besoin  de  dire  que  j’en  suis  très  heu¬ 
reux  et  qu’il  m’est  agréable  de  constater,  ici,  encore,  la  science 
étendue  de  nos  confrères  de  l’armée  ? 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  note  du  Temps,  d’où  qu’elle 
tire  son  origine,  est  de  nature  à  fausser  l’opinion  publique. 
La  presse  médicale  devait  faire  à  ce  propos  les  rectifications 
nécessaires  et  je  ne  doute  pas  que  M.  le  docteur  Morvan  ne 
soit  d’accord  avec  nous  sur  ce  point. 

Veuillez  agréer,  etc. 

R.  Blanchard. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  10  FÉVRIER  I9I1) 

Néphrite  syphilitique  traitée  par  l’arDenobenzol.  Consi¬ 
dérations  sur  la  toxicité  du  606.  —  MM.  G.  Gaussade  et 
Regnard.  Les  auteurs  présentent  un  cas  de  néphrite  syphili¬ 
tique  à  forme  azotémique.  Le  malade  était  déjà  sujet  à  des  acci¬ 
dents  d’urémie  gastro-intestinale  à  son  entrée  à  i’Hôtel-Dieu; 
il  avait  de  l’inappétence,  il  eut  ensuite  une  anorexie  totale,  il 
avait  des  vomissements  aqueux  incessants;  de  plus  une  héma- 
témèse  de  sang  noir  assez  abondante  était  survenue  quelques 
jours  auparavant.  Il  existait  de  l’oligurie  (45o  à  5oo  centimètres 
cubes);  l’albumine  se  chiffrait  à  9  et  10  grammes.  Il  y  avait 
dans  le  sang  5  grammes  d’urée  par  litre. 

C’est  dans  ces  conditions  que  3o  centigrammes  de  606 
furent  injectés  dans  le  système  veineux,  après  échec  de  la 
médication  mercurielle  et  de  la  thérapeutique  ordinaire  non 
spécifique  employée  en  pareil  cas.  Le  malade  en  raison  de  son 
azotémie  intense  était  donc  condamné  quand  les  auteurs 
eurent  recours  à  l’arsenobenzol.  Mais  deux  jours  après  son 
injection,  l’anurie  apparut  (5o  à  70  centimètres  cubes).  L’al¬ 
bumine  de  12  grammes  s’éleva  à  33  grammes  et  l’azotémie  resta 
à  peu  près  stationnaire  (6  grammes  par  litre). 

La  mort  survint  au  bout  de  huit  jours  d’anurie  sans  qu’il  y 
ait  eu  d’autres  accidents  urémiques  que  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  et  sans  que  les  hématémèses  aient  reparu.  Il  faut 
ajouter  que  le  A  de  Turine  était  de  o,36  et  que  l’imperméabi¬ 
lité  rénale  était  à  peu  près  absolue  aussi  bien  avant  qu’après 
l’injection  du  606. 

C’est  donc  en  face  d’un  cas  tout  à  fait  désespéré  que  se  sont 
trouvés  les  auteurs.  Cette  situation  autorisait  leur  thérapeu¬ 
tique.  A  l’autopsie,  les  reins  prég,entaient  les  altérations  de  la 
néphrite  aiguë  diffuse  généralisée  avec  épithélium  granuleux 
et  dégénérescence  amyloïde  des  glomérules.  Cette  dernière 
lésion  était  intense.  Le  bouquet  vasculaire  comblait  la  cavité 
glomérulaire.  Cette  lésion  explique  l’anurie.  Le  mécanisme  de 
cette  dernière  est  le  même  que  dans  la  scarlatine.  L’hématé- 
mèse  avait  été  provoquée  par  des  érosions  hémorragiques  de 
la  muqueuse  gastrique. 

Les  auteurs  ne  pensent  pas  que  le  606  puisse  être  seul  la 
cause  de  la  mort,  surtout  en  présence  d’une  azotémie  aussi 
prononcée.  Il  a  peut-être  hâté  la  mort?  Cependant  on  ne  peut 
pas  considérer  l’arsenobenzol  comme  très  toxique  en  s’ap- 
uyant  sur  le  fait  suivant  :  la  longue  durée  de  la  période 
’anurie  qui  s’est  prolongée  pendant  huit  jours  sans  que  même 
s’accentue  l’urémie  gastrique  déjà  existante  sans  qu’il  appa¬ 
raisse  aucun  autre  accident  urémique  et  sans  que  réappa¬ 
raisse  l’hématémèse.  Ce  point  mérite  d’être  signalé  et  d’être 
opposé  à  celui  que  présentait  il  y  a  trois  mois  M.  Jacquet  qui 
accusait  ce  médicament  d’avoir  provoqué  la  mort  par  hématé¬ 
mèses  chez  un  syphilitique  porteur  d’un  ulcère  gastrique. 

Cette  période  de  tolérance  se  rapproche  de  celle  de  l’anu¬ 
rie  calculeuse  et  diffère  de  celle  de  l’anurie  de  la  scarlatine  où 
on  voit  à  cause  du  poison  de  la  scarlatine  qui  s’ajoute  aux 
produits  d’élimination  normaux  retenus,  les  accidents  uré¬ 
miques  survenir  d’une  manière  précoce. 

Autothérapie  ascitique  par  injections  successives  intra¬ 
veineuses.  —  MM.  SicARD  et  Galup  ont  pu,  chez  deux  ma¬ 
lades  ascitiques  par  cirrhose  atrophique  simple,  empêcher  la 
reproduction  de  l’ascite  et  améliorer  très  notablement  l’état 
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général  par  des  injections  successives  intraveineuses  du 
liquide  ascitique  de  ces  sujets. 

3oo  à  5oo  grammes  étaient  prélevés  tous  les  dix  à  quinze 
jours  et  réinjectés  aussitôt  dans  une  veine  du  bras.  L’améliora¬ 
tion  ne  s’est  franchement  dessinée  que  vers  la  cinquième  ou 
sixième  injection.  L’une  des  deux  malades  ainsi  traitée  depuis 
quatre  mois  peut  être  considérée  comme  guérie,  au  moins 
actuellement,  l’autre  est  encore  en  cours  de  traitement. 

Toutes  les  thérapeutiques  antérieurement  essayées,  ponc¬ 
tions  simples  répétées,  diurétiques  divers,  régime  déchloruré, 
injections  sous-cutanées  de  liquide  ascitique,  etc.,  avaient 

Ce  traitement  est  indolore,  ne  comporte  pas  de  danger,  n’a 
jamais  donné  lieu  â  aucun  incident,  mais  il  nous  paraît 
indispensable  de  s’assurer  auparavant  de  la  nature  non  bacil¬ 
laire  de  l’ascite  par  le  contrôle  expérimental  sur  le  cobaye. 

Septicémie  d’origine  dentaire  à  forme  prolongée.  — 

MM.  Paul  Sainton  et  J.  Debbrtraüd  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui  eut  à  la  suite  d’un  adéno-phlegmon  d’origine 
dentaire  des  accidents  septicémiques  multiples,  congestion 
pleuro-pulmonaire,  pseudo-rhumatisme,  suppurations  di¬ 
verses.  Il  présenta  successivement  des  abcès  du  testicule,  de 
la  région  fessière  et  trochantérienne,  uïie  infiltration  œdéma¬ 
teuse  énorme  du  bras,  enfin  un  abcès  de  l’épaule.  Leur  carac¬ 
téristique  était  une  guérison  presque  instantanée  après  chaque 
incision  ;  seul  l’abcès  de  l’épaule  nécessita  une  intervention 
plus  sérieuse.  L’examen  bactériologique  du  pus,  l’hémocul¬ 
ture  montrèrentla  présence  constante  d’uncoçcusseprésentant 
sous  forme  de  tétrades,  de  diplocoque  et  de  chaînette,  sans 
virulence  pour  les  différents  animaux  ayant  la  plupart  des 
caractères  du  tétragène,  mais  non  tous.  Les  accidents  septicé¬ 
miques  ne  disparaissent  qu’après  trois  vaccinations  faites  par 
M.  Mauté  suivant  la  méthode  de  Wright,  quoique  l’identifica¬ 
tion  du  microbe  pathogène  n’ait  pas  été  absolue. 

Hernie  intermittente  du  poumon  gauche  consécutive  à 
un  écrasement  du  thorax.  —  MM.  Galliard  et  Baüfle. 
Voici  un  grand  garçon  de  vingt  et  un  ans,  charretier,  qui,  le 
8  novembre  1908,  eut  la  poitrine  S'érrée  entre  un  mur  et  un 
tombereau.  Il  fut  soigné  à  l’hôpital  de  Saint-Denis  jusqu’au 
20  janvier  1909  et  ne  put  reprendre  son  travail  que  le  3  mars. 

Actuellement,  on  constate,  au  repos,  que  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  est  légèrement  affaissée  à  gauche  et  que  la 
saillie  normale  de  la  quatrième  côte  est  remplacée,  en  dedans 
du  mamelon,  par  une  dépression  dont  le  fond  est  soulevé 
d’une  façon  rythmique  par  les  contractions  du  cœur,  et  dans 
laquelle  on  peut  engager  trois  doigts.  Cette  dépression  résulte 
de  l’écartement  définitif  des  deux  fragments  de  la  quatrième 
côte  fracturée.  Le  fragment  externe  fait  saillie  au-dessus  du 
mamelon,  tandis  que  l’extrémité  libre  du  fragment  interne 
semble  remontée  et  enfoncée  au-dessous  de  la  troisième  côte. 
La  radiographie  que  les  auteurs  présentent  montre  seulement 
le  fragment  externe  ;  l’autre  est  caché  par  l’ombre  cardiaque. 
Cette  radiographie  montre  aussi  la  consolidation  défectueuse 
de  la  troisième  côte  fracturée,  dont  les  deux  fragments  che¬ 
vauchent  l’un  sur  l’autre. 

La  peau  est  indemne;  elle  ne  porte  même  pas  de  cicatrice. 

Lorsque  le  malade  tousse  ou  fait  un  effort,  on  voit  les  tégu¬ 
ments  soulevés  par  une  masse  hémisphérique  dont  le  dia¬ 
mètre  mesure  8  centimètres.  C’est  le  poumon  gauche  qui  fait 
hernie;  la  hernie  est  paracardiaque.  L’orifice  herniaire  n’est 
pas  large  ;  on  peut  l’oblitérer  à  l’aide  d’un  seul  doigt  et  mettre 
ainsi  obstacle  à  la  pneumocèle. 

Le  sinistré  ne  souffre  pas  ;  il  est  venu  à  l’hôpital  pour  une 
o-rippe  légère  et  ne  réclame  pas  de  traitement. 

°  Faut-il  tenter  la  cure  radicale  ?  Elle  ne  s’effectuera  pas  sans 
pneumothorax,  puisque  l’incision  du  sac  va  permettre  l’irrup¬ 
tion  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale.  D’autre  part,  le  rappro¬ 
chement  et  la  suture  des  deux  fragments  de  la  quatrième  côte 
seront  difficiles  à  réaliser. 

Faut-il  se  contenter  d’un  bandage  compressif? 

Résection  costale  dans  certains  cas  d’emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Tuffier  lit  à  la  Société  un  travail  très  intéres¬ 
sant  sur  l’opération  de  la  résection  costale  dans  certains  cas 
d’emphysème  pulmonaire.  Il  montre  deux  malades  opérés  et 
améliorés  d’une  façon  évidente  et  durable. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


QUELQUES  MOYENS  DE  COMBATTRE  LA  GRIPPE 
Par  M.  E.  Cassim. 


A  l’heure  actuelle,  il  n’y  a  pas  de  médication  spécifique  de 
la  grippe  et  on  doit  se  borner  à  instituer  un  traitement  géné- 
ral  et  symptomatique. 

Tout  d’abord,  on  imposera  aux  malades  des  mesures  d’hy. 
giène  et,  eii  premier  lieu,  l’antisepsie  des  muqueuses  aériennes. 
Le  repos  absolu  au  lit,  avec  une  alimentation  liquide,  pendant 
toute  la  période  fébrile,  sera  ordonné  ainsi  que  l’usage  des 
boissons  abondantes,  café,  thé,  alcool  à  petites  doses. 

L’antisepsie  des  voies  aériennes,  extrêmement  importante 
pour  empêcher  les  complications  hronchopulmonaires,  con¬ 
siste  dans  l’usage  de  l’acide  salicylique  ou  du  salicylate  de 
soude  et  les  instillations  d’huile  mentholée  matin  et  soir,  dans 
les  narines.  On  peut  ordonner  le  salicylate  de  soude  de  la 
manière  suivante,  en  gargarismes  : 

Salicylate  de  soude . 5  à  10  grammes 

Sirop  de  mûres .  60  — 

Eau  bouillie .  i  litre 


Usage  externe. 

Une  bonne  pratique  consiste  en  même  temps  à  déterminer 
l’antisepsie  pulmonaire  par  les  comprimés  Roche  de  thiocol 
(4  à  6  par  jour)  ou  le  sirop  Roche  (4  à  6  cuillerées  à  café). 
C’est  le  seul  moyen  de  déverser  dans  l’organisme  sans  aucun 
inconvénient  une  dose  de  gaïacol  suffisante  pour  être  antisep¬ 
tique. 

S’il  est  indiqué  de  donner  un  purgatif ,  on  s’adressera  au 
calomel  {3o  à  5o  centigrammes  ou  bien  20  centigrammes  en 
deux  fois  chez  l’adulte,  autant  de  centigrammes  que  d’années 
d’âge  chez  l’enfant). 

Par  ces  divers  moyens,  on  arrive  habituellement  à  modifier 
très  favorablement  une  évolution  grippale  et  d’une  manière 
rapide. 

Quand  on  constate  des  signes  de  trachéo-bronchite  et  de 
bronchite,  on  doit  avoir  recours  aux  révulsifs  énergiques,  aux 
sédatifs  de  la  toux,  aux  expectorants,  aux  modificateurs  bron¬ 
cho-pulmonaires. 

Comme  formule  sédative  et  décongestive,  nous  conseillons 


Teinture  d’aconit .  2  grammes 

—  de  belladone .  i®5o 

Sirop  de  codéine .  40  grammes 


Eau  de  tilleul .  q.  s.  p.  120  — 

4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

En  même  temps,  il  est  utile  d’agir  directement  sur  l’élément 
catarrhal  par  laterpine,  le  benzoate  de  soude,  le  thiocol. 

Ce  dernier  médicament  employé  sous  la  forme  de  com¬ 
primés  Roche,  ne  fatigue  pas  l’estomac  et,  tout  en  modifiant 
très  favorablement  l’expectoration,  possédé  des  effets  dyna¬ 
mogéniques  et  antidéperditeurs  très  nets.  Dans  la  grippe, 
il  doit  être  employé  le  premier  parce  que  ses  actions  sont 
multiples  :  action  antiseptique,  hyperphagocytaire,  tonique  et 
antisécrétoire.  _ _ _ _ 


digitaline  ghistàllisèe  nativëlle 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


FONTAINE  SALÉE  LITHINÉE  — LAXATIVE 

De  Santenay-les-Bains  (Côte-d’Or).  .  ... 

Constipation.  Lithiases.  Ûoutte.  Diabète.  Obésité. 
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cAlhumine  végétale  lécithinée  naturelle. 


Échantillons  et  Littérature  gratuitement  sur  demande 


Dialysé  Golaz  titré  de 


Dialysé  Golaz  titré  de 


SEISLE  ERGOTÉ 


DIGITALE 


Préparation  de  feuilles  fraîches 
POUR  USAGE  INTERNE  POUR  INJEGTK 
en  flacon  d’origine  par  boîtes  de  6  am 

cellés,  de  lo  grammes .  3  fr.  stérilisées  deao°io.. 


POUR  USAGE  INTERNE  POUR  INJECTIONS 

en  flacons  d’origine  par  boîte  de  6  ampoules 

scellés,  de  lo  grammes....  3  fr.  50  stérilisées  de  1®“^®....  4  fr. 


j|/\LYSES 


"alhélén/neûe  fVftij 

EXPERIME/VTâ  om  LES  HOPITAUX OEPARIS 
'  A  à  5  cuillerées' par  jour 

CEMPÉS  êVMrWMaUkWÀ  PAPIS 


Combinaisons  Non  Toxiques  : 


lodoglidine 

Bromoglidine 

Luesan 

Arsan 

Ferroglîdîne 


(I-glldine) 

(Br-glidine) 

(Hg-glidine) 

(As-glidine) 

(Fe-glidine) 


Dialysé  Golaz 

“  PILKÂ  ” 

composé  de  Thym  et  Grassette  :  Plantes  fraîches  contre  la 

COQXJELXJOUE 

sans  danger,  ne  contient  ni  toxique,  ni  narcotique;  en  flacons 
a  origine  scellés  de  5  grammes,  3  fr.  50;  de  lo  grammes...  6  fr. 


Dialysé  Golaz  de 

VALÉRIANE 

Extrait  de  la  racine  fraîche 

En  flacons  d’origine  scellés  de  i5  gr.,  2  fr.  50,  et  5o  gr.  5  fr. 
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BORNYVAL 


Premier  CHOIX 


SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaiaigie,  Troubies  menstruels. 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

En botted’orieinede25perles.Dose;généralementune  perle  3ou4foisparJour. 
et  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les 


Lécithine  =  i  %  —  Albumine  non  coagulée  =  98,69  % 


Dialysés  (jolaz  titrés  d’Âconit,  Belîadonne,  Colcliijjüe,  Colchipe  et  Aconit,  Muguet 

EN  FLACONS  D’ORIGINE  de  10  gr.  :  S  fr.  T5  , 


La  ZYlVia,  S.  a.  —  c.  DAVID-HADOT,  49,  rue  Bitche.  COURBEVOIE,  près  Paris 


Qxaaules  æ  Catillon 

A  1  MILLISK.  D’BXTHAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jonr  produisent  une  diureae  raplda  I 
relèvent  le  eoear  affaibli,  dissipent  A,  ■ 

ASVSTOtlE,  DTSPNiE,  OPPRESSION,  EDÉMEÎ  ■ 

Usaffe  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  ■ 

Exiger  la  Signature  OATILLOK,  Prix  de  l'Académie.  ■ 
■E  MéMULi  D  OH.  1900.  Paris.  3.  Boni»  St-Martin. 
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“HERNIE— 

APPAREILS  BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

_  Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Éiablissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUI.FURC  DE  SOOlUM  INA(.TÉ:RABL.E  et  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultis  :  Dne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A.  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  A  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

_ exista,  6,  Bue  Chanoinetse,  »(  teutM  °<iarmac/«« _ 


lËW.OPAUSEOrATllBEllE etPOST-OPEBATOIRE),  Amémoi 


LES  OVARIQUES  VIGIER 


ALIHEWTATIOIItellALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillèr»  &  bouche  équivaut  b,  128  gr.  de  viando. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QÜDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  iTnanltlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  indiqué.  < 


MMaL  toutes  médications  MH 


_ HEPAT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à4;  sphér.  4à  i6 

EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  p®  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour 

j' 


EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  lo  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.i'. 
SPHERÜLINEÎ  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  h  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  a  à6. 
AU  O  N  C  O  U  R  49, av.  Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


La  vraie  morale 


Basée  sur  Véiude  de  la  nature,  sur  les  lois  de  la 
Par  Vincent  UEUUE 
lar  l'amour  de  la  vérité,  ce  livre  a 
homme  libre,  se  reco 
qui  n' 


Inspiré  pa 
igeux,  écril 

lunde  à  11  .  . . 

utorité  que  celle  de  la  raison.  (Chez  Girard  et 
Briîîre,  16,  rue  Soufflet,  Paris.  —  i  vol.  2  fr.). 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière.  | 


leVALERIANATEdePIERLOT 


®st  un  aiitispaïuodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NËVRALGIiS 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conaulsions,  Palpitations,  | 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Âstàme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie,  | 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

_  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  \ 
AICIIDA&OTUÉMIIE  f  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  RSiVllI^V  B  llËPilE  V  de  la  Grippe,  des  Conoalsscences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  li’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valériasiaie  Pierict  sans  odeur  ni  saveur.  | 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAli 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


L’iJEeîlÛN,£:i.ieEWÂUi 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  n 

i  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  dt 


N»  ,9.  -  JEUDI  if.  FÉVRIER  1911. 
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La  Lancette  française 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOÜRS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Chauf- 
lard  Rénon,  Laffitte.  Méry,  Renault  (A.),  Oulmont,  Achard 
Rruhl,  Dufour,  Béclère,  Roger  et  Brooa. 

PENSION  NATIONALE.  —  La  loi  du  2  août  i883  avait  attri¬ 
bué,  à  titre  de  récompense  nationale,  une  pension  de  26000  fr 
a  Louis  Pasteur,  l’illustre  savant,  avec  réversibilité  en  totalitc 
sur  sa  veuve  d’abord  et  ses  enfants  ensuite. 

^  Un  décret  décide  que  cette  pension  sera  reversée  sur  la 
tete  de  M’™  René  Vallery-Radot,  née  Louise  Pasteur,  fille  du 
savant. 


la  peste  ET  LES  MÉDECINS  EUROPÉENS.  —  A  la  Chambre 
des  communes  britannique,  M.  Mac  Kinnon  Wood,  sous- 
secrétaire  parlementaire  aux  affaires  étrangères,  a  expliqué 
qu  a  l’exception  d’un  docteur  qui  demeure  au  consulat  bri¬ 
tannique,  tous  les  médecins  européens  actuellement  à  Khar- 
mne  sont  confortablement  installés  dans  un  wagon  do  chemin 
de  ter.  Tous  ont  été  inoculés  avec  le  sérum  Haffkine.  Le  o-ou- 
vernement  chinois  fait  tout  son  possible  pour  assurerleur 
dien-être,  comme  le  montrent  leurs  lettres  particulières. 

,  Les  docteurs  sont  pourvus  de  masques,  de  bottes  en  loile 
eiree  et  de  vêtements  spéciaux  pour  approcher  les  pestiférés 
Le  docteur  français  Mesny,  qui  n’était  pas  inoculé  et  ne 
portait  pas  de  masque,  fut  contaminé  par  un  maladie  qui  lui 
toucha  le  visage.  11  ne  tarda  pas  à  succomber. 


Le  docteur  anglais  Jackson  mourut  aussi  parce  qu’au  cours 
de  ses  visites  incessantes  jiarmi  la  masse  des  coolies  malades 
il  s’était  probablement  trop  surmené  pour  continuer  à  obser¬ 
ver  les  -précautions  nécessaires. 

Le  ministre  britannique  déclare  que  l’héroïsme  des  méde¬ 
cins  est  au-dessus  de  tout  éloge. 

LE  DIAGNOSTIC  A  DISTANCE  DE  LA  PESTE.  — -  Le  docteur 
Broquet,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales,  qui  vient  précisément  de  partir  pour  l’Extrême-Orient, 
rapporte  dans  le  numéro  3  de  1910, des  Annales  di Hygiène  et  de 
Médecine  coloniales,  une  nouvelle  méthode  de  diagnostic  à  dis¬ 
tance  de  la  peste. 

Cette  méthode,  qui  repose  sur  le  même  principe  que  celle 
de  la  conservation  des  moelles  rabiques,  consiste  à  expédier 
les  produits  pesteux  prélevés  sur  le  cadavre  quelques  heures 
après  la  mort,  dans  une  solution  de  glycérine  et  eau,  telle 
qu’elle  puisse  empêcher  le  développeinent  des  germes  de  la 
putréfaction,  tout  en  conservant  au  bacille  de  Yersin,  une 
virulence  assez  grande  pour  qu’une  émulsion  en  eau  physio¬ 
logique  d’un  fragment  de  ce  produit  conservé  puisse  repro¬ 
duire  l’affection  avec  rapidité  chez  les  animaux  de  laboratoire  : 
cobayes  et  rats. 

Les  ganglions  prélevés  ont  pu  ainsi  rester  de  un  à  six  jours 
dans  ces  solutions. 

Le  docteur  Claverie  en  signalant  cette  méthode  dans  le 
Bulletin  médical  de  l’Algérie,  rappelle  que  ce  procédé  a  déjà 
été  employé  en  Algérie  pour  le  diagnostic  môme  de  la  peste, 
iiar  le  docteur  H.  Soulié,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur 
d’Alger. 

L.A  MORTALITÉ  DES  ADULTES.  —  La  commission  de  la 
mortalité  réunie,  au  ministère  de  l’intérieur, sous  la  présidence 
du  professeur  Lannelongue,  sénateur,  a  adopté  les  conclusions 
du  rapport  de  M.  Lannelongue  et  du  docteur  A. -J.  Martin, 
sur  la  mortalité  des  adultes  en  France. 

Voici  le  texte  de  ces  conclusions  : 

«  1“  Quelque  faible  que  soit  relativement  l’importance  de  la 
mortalité  des  adultes  comparés  à  l’influence  qu’exercent  la 
mortalité  infantile  et  surtout  la  natalité,  elle  n’en  compte  pas 
moins  pour  une  part  appréciable  dans  l’ensemble  complet  des 
causes  qui  influent  sur  la  dépopulation. 

1°  En  France,  comme  dans  la  plupart  des  nations  civilisées, 
la  mortalité  des  adultes  est  en  baisse  progressive  et  continue. 
Celle-ci  est  manifestement  due  aux  progrès  de  l’hygi'me 
générale  et  au  développement  do  plus  en  plus  apparent  de 
l’iiygiène  privée  dans  les  divers  milieux  sociaux. 

.1”  Les  mœurs  s’y  adaptent  chaque  jour  davantage,  il  est  du 
devoir  des  pouvoirs  publics  et  des  groupements  corporatifs 
d’en  favoriser  les  transformations,  ^notamment  en  assurant 
l’enseignement  rationnel  et  pratique  de  l’hygiène  publique  et 
privée  à  tous  les  degrés  de  la  vie,  scolaire,  et  dans  l’éducation 
industrielle,  technique  et  professionnelle. 

4“  L’application  de  la  législation  sanitaire,  telle  qu’elle- est 
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âFFECTlOKdeJTSTOIHC 


QüiSSINE  ADSUN 

9H&6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIKE  AMORPHE. 
3RASIULES  à  i  mül.  de  ÇUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

ane  DragU  ou  a»  Granule  avant  chaque  retas. 


PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

AGTWfi  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOmEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORINAL 


antispasmodique 


POUR  ÉVITER 

CONTREFAÇONS 
ET  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TABLETTES  MERCK 

de  VÉRONALûUdBVÉRONAL  SODIQUE 

au  Cacao,  dosées  à  0, 50  et  divisibles  parwoltié. 
1/2  à  2  Tablettes  par  jour. 

T’action  duVéronal  sodique  est,  à  cause  de  sa  grande 
soUilité!  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du  Véional. 


THYROÏDINE 

NON  TOXIQUE 

INNOCUITÉ  ABSOLUE 

iVIAXilViUlVI  P -ACTIVITÉ 


HORMONOTHÉRAPIE 

Série  des  HORMONES  'Byua" 

Inouveues  Préparation^ 
Organiques 
PRIVÉES  DES 

TOXO- LIPOÏDES 

et  des 

.  TOXO'LEUCOMAÏNFS 


POSE  MOYENNE  :  4TABLETTES  PAR  JOUR  OU  OGr.lO  oe  THYRATOXINE 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYIA  JEUNE.Gentiuy  <s.ine> 


S/|“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


jjgj4  fixée  en  France  par  les  lois  relatives  à  l’hygiène  iiidus- 
trieile)  développement  des  habitations  ouvrières  salubres 
at  à  bon  marché,  et  surtout  par  les  dispositions  de  la  loi  sur 
la  santé  publique,  doit  être  poursuivie  avec  méthode,  pru¬ 
dence,  fermeté  et  assurée  par  l’autorité  de  plus  ep  plus  com¬ 
pétente  des  administrations  chargées  d'en  faire  héheiirier  les 
divers  intéressés.  _ 

5»  La  mortalité  par  les  maladies  transmissibles  et  evitables 
est  devenue  de  plus  en  plus  faible,  en  France,  et  compte  de 
jiioins  enmoins  dans  l’ensemble  de  la  mortalité  générale. Cette 
diminution  est  manifestement  due  à  la  mise  à  exécution  des 
mesures  d'hygiène,  de  plus  en  plus  appréciées,  à  l’assainisse¬ 
ment  et  à  la  salubrité  en  voie  de  progrès  des  villes,  des  agglo¬ 
mérations  et  des  habitations,  et  aux  progrès  du  bien-être. 

6“  Seule,  la  mortalité  par  la  tuberculose,  si  elle  paraît  ne 
pas  s’accroître,  reste  stationnaire  et  compte  pour  un  cinquième, 
quelquefois  pour  le  quart,  de  la  mortalité  totale  ;  elle  a  surtout 
une  importance  considérable  sur  }a  mortalité  des  adultes. 

f  II  est  donc  de  toute  urgence  de  mettre  en  pratique  toutes 
les  mesures  propres  à  diminuer  cette  cause  si  grande  de  la 
mortalité  française,  qui,  seule,  lui  fait  encore  dépasser  outre 
mesure  le  taux  de  la  mortalité  des  nations  voisines.  Dans  ce 
but,  il  faut  s’efforcer  de  diminuer  les  progrès  de  l’alcoolisme, 
développer  l’armement  antituberculeux  et  les  effoins  dus  à 
l’initiative  privée,  pour  accroître  la  prophylaxie  et  en  faciliter 
l’application.  Il  pohvient  surtout  de  pouvoir  dépister  la  tubeiv 
cu!o.se  dès  l’apparitien  de  s@s  premiers  symptômes  et  de  per-r 
mettre  à  ceux  qui  en  sont  atteints  de  recevoir  immédiatement 
des  soins  et  des  modes  de  traitement  qui  éloignent  tout  dan¬ 
ger  de  contagion  et  leur  assurent,  pendant  tout  le  temps  pù 
fls  devront  être  suivis,  des  moyens  de  subsistance  ainsi  qu’à 
leur  famille.  » 

POUR  MARQUEIR  LE  PEOFESSïOiVlNpp  DU  CRIME.  Le 

doeteur  Séverin  leard  (de  Marseille)  vient  de  proposer,  dans 
iesdrc/nVes  d' anthrQjmlogie  pr-imineUe  (jany.  jgii,  p_.  3o),  un 
procédé  pour  marquer  d’un  signe  indélébile  et  non  infamant 
les  professionnels  du  crime.  Ce  procédé  consiste  à  injecter  à 
froid,  sous  la  peau,  une  certaine  quantité  de  paraffine  de  ma¬ 
nière  à  déterminer  une  petite  nodosité  donj^l’origine  judiciaire 
restera  ignorée  des  npn=iilitiés.  ^ 

Les  points  de  la  peau  choisis  pour  l’injection  varieront 
suivant  la  nature  des  crimes  ou  délits  et  aussi  suivant  le  dan¬ 
ger  que  présentera  le  criminel.  Les  autorités  compétentes, 
qqi  ont  pour  devoir  de  protéger  la  société  contre  l’armée  du 
crime  toujours  plus  nombreuse  et  toujours  mieux  organisée, 
se  doivent  d’examiner  attentivement  la  proposition  du  docteur 
Icard;  l’idée  est  ingénieuse  et  paraît  très  pratique,  Après 
tout,  comme  le  dit  l’auteur,  l’ouvrier  honnête  ne  porte-tril 
pfts  le  sceau  de  son  métier  dans  quelque  malformation  corpo¬ 
relle  caractéristique  de  sa  profession?  Pourquoi  les  criminels 
échapperaient-ils  à  cette  loi  et  ne  seraient^ils  pas  eux  aussi 
porteurs  d’un  signe  professionnel? 

I.’lAIPORTAïION  DE  PRODUITS  CHIMIQUES  ET  PHARMACEU¬ 
TIQUES  A  SALONIQUE.  —  Le  chiffre  d’importation  de  ces  pro¬ 
duits  s’est  élevé,  en  1909,  à  un  million  et  demi  de  franps,  Là 
France  participe  à  ce  commerce  pour  une  large  part,  surtout 
en  ce  qui  concerne  ses  spécialités  pharmaceutiques  qui  sont 
assez  deiPàndées  et  qui  le  seraient  encore  davantage  si  on 
leur  faigajt  un  peu  plus  de  publicité  et  de  réclame.  L’Alle¬ 
magne  fournit  les  produits  chimiques  en  gros  à  des  condi¬ 
tions  très  avantageuses.  L’Autriche  importe  les  médicaments 
et  les  fournitures  pour  pansements.  [Èxtrqit  d'un  rapport  dp 
M-  Zarzccki,  vice-consul  de  France  à  Salonique  (i).] 

5000  MARQUES  pE  F^RpiQUES  CONTESTÉES.  —  Les  Nou¬ 
veaux  remèdes  annoncent  qu’une  société  française,  qui  avait 
pris  soin  de  se  protéger  contre  la  contrefaçon  par  le  dépôt  de 
ses  marques,  vient  de  voir  mettre  en  doute  la  validité  en  Bel¬ 
gique  de  toutes  ses  marques. 

Cette  firme  avait  effectué  3y  dépôts.  Or,  la  cour  d’appel  de 
Bruxelles  (3'  chambre,  18  novembre  1910)  vient  d’arrêter  que 
l’étranger  n’ayant  pas  d’établissement  en  Belgique  n’y  est  pas 
protégé,  si  une  convention  internationale  assurant  la  protec- 


(l)  Office  national  du  commerce  extérieur,  3,  rue  Feydeau,  Paris. 
^  PftBeiÇBle  }ia  ^2^,  Prix  :  O  fr,  20,  par  peste,  o  fr,  2». 


tion  de  la  marque  n’existe  pas  entre  la  Belgique  et  le  pays 
dans  lequel  l’étranger  a  son  établissement.  L’arrêt  estime  que 
telle  est  la  situation  actuelle  entre  la  France  et  fa  Belgique- 

Heureusement  que  cet  arrêt  a  fait  l’objet  d’un  pourvoi  en 
cassation,  car  il  ébranle  la  validité  de  plus  de  5  opo  marques 
protégées  à  présent  en  JBelgfiqne, 

Prnsq-ue  tous  .les , étrangers  se  verraient  déchnS  filu  bénéfice 
de  la  loj  belge  et  les.co.nséqneaoes  les  plus  graves  pour  notre 
iftdnsirie  et  ,no.te«  coiiH(«i>ence  à  l’étranger  résulteraient  du  fait 
.que  pareille  intei^rétaiti©®  serait  admise  par  les  autres  pays. 

SOCIÉTÉ  internationale  DE  CEURURÉIE-  Bû  HP  Con¬ 
grès  de  la  Société  internationale  de  chirurgie  aura  lieu  à 
Bruxelles  du  26  au  3o  septembre  191 1. 

A  l’occasion  de  ce  Congrès,  il  sera  organisé  i 

1°  Une  exposition  de  pièces  et  de  documents  relatifs  à  l’étude 
et  au  traitement  des  fractures,  à  laquelle  pourront  participer 
tous  les  médecins  qui  en  auront  fait  la  demande  au  secrétaire 
général,  demande  qui  sera  soumise  au  comité  national  pour 
agréation. 

■1°  Une  exposition  d’appareils  et  d’instruments  de  chirurgie. 

Les  séances  de  la  Société  seront  publiques,  mais  seuls  les 
membres  effectifs  seropt  autorisés  à  prendre  part  aux  disr- 
eussions. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

I.  Chirurgie pleuro-pulmanaire.  ^  Rapporteurs  :  MM.  Garré 
(de  Bonn),  Gaudier  (de  Lille),  Girard  (de  Genève),  Lenor- 
mand  (de  Paris),  Ferguson  (de  Cbieago),  Van  Stockum  (de 
Rotterdam),  Sauerbruch  et  Friedrich  (de  Marburg), 

H.  Colites.  —  MM.  Sonnenburg  (de  Berlin),  Segond  (de 
Paris),  Gibson  (de  New-York),  d’Arcy  Power  (de  Londres). 

HL  Pancréatite.  —  Rapporteurs  :  MM.  Michel  (de  Pfancy), 
Korte  (de  Berlin),  Giordano  (de  Venise). 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s’adresser  au  secré¬ 
taire  général,  M-  le  professeur  Depage,  73,  avenue  Louise,  à 
Bruxelles. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Van  Cauwenberghe  (de  Gand),  président  de 
l’académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  -ttt 
Trajet  rapide  de  Paris  à  la  Côte  d’ Azur  en  treize  heures. —  T rain 
de  jour  «  Côte  d’Azur  rapide  »  composé  de  voitures  à  intefT: 
circulation  avec  places  de  i‘’“  classe  (sans  supplément),  lits= 
salon  et  restaurant.  —  Départ  de  Paris  :  9  heures  matin. 

«  Train  extra-rapide  de  nuit  »  conaposé  de  voitures  fi 
intercirpulation  avec  places  de  p®  classe  (sans  supplément)! 
Uts-salon,  lits-sajon  avec  draps,  salon  avec  lits  complets.  Res= 
taurant  au  départ  de  Paris.  — Départ  de  Paris  :  7  h.  20  sqjr, 

Pour  les  périodes  de  mise  en  marche,  les  horaires  et  las 
conditions  d’admission  dans  ces  trains,  consulter  les  affichas 
ou  les  indicateurs. 

—  La  Compagnie  a  mis  en  marche  le  train  de  nuit  extpq- 
rapide  desservant  la  Côte  d’Azur. 

Ce  train  aura  lieu  : 

À  l’aller,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi;  ;lu 
i®*'au  10  mai,  les  mercredis,  samedis  et  dimanches. 

Au  retour,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi;  4h 
i®®  au  12  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quinze  heures. 

Ce  train  est  composé  de  grandes  voitures  de  i’’®  classe  à 
bogies,  de  lits^salon,  d’un  salon  à  deux  lits  copiplets,  d'qu 
sleeping-car  et  d’un  vagon-restaürant  entre  Paris  et  Dijon, 

Nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avapce  inqyennant  un  suppléa 
ment  de  2  francs  par  plape. 

—  La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  ragenoe 
Lubin,  une  excursion  sur  }ps  bordé  de  la  Méditerranée  (  Carna¬ 
val  de  Nipe). 

Départ  de  Paris  le  17  février  ign. 

Durée  de  l’excursion':  16  jours, 

Prix  (tous  frais  compris)  :  i'®  classe,  5i5  francs  ;  2®  classe, 
46,5  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Lubin,  36,  boulevard  Haussmann,  à  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Découvert  pour  la  première  lois  en  France  en  1902  par  Maurice  BOBIN^  auteur  des  combinaisons  mélallo-pepioniçues  en  1881. 
Thèse  f&'ite  à  la  Salpêtrière,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  i’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907;. 

A.DMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bpomone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en‘=§rement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brume.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  1  . 

■  '  n/in  ppntiirr.  rtp  Erome  mélaUique  par  centimètre  cube.  —  40  gouttes  < 
co?respMdèif 'comme  effet  thérapeutique  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium,  j 
™  l  5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
dose  j  10  à  50  gouttes  pour  Aduites.  (  par  jour. 


Le  Sf'âïmoffietrouvera  une  indication  formelle  et  précise; 
1®  Dans  les  Affections  convulsives; 

2®  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3®  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4®  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5®  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7®  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  ;  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


SANS  ACTION  jj  |  Ù  Ml 


âs.Bue  de  Trévlse.  —  TÈLÈPHOU  149-78 


GOUT 

P^II||!TS 

Notice  et  Gros  ; 
MAX  Frères 
31,  r.  Petites-Ecuries 
PARiS 


GM  MÂ  T&REl  esÿ  Qpmms 

iieiFÉiii 


NERFS, 
CŒUR, 

SCS^ÜEILi 

Echantlllonniir  Demande 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

Kl+jSsI^CCh’tnisI 

Maladies  cutanées  oisyphilitiques(Tolei'a[LCC,Iiiiilteraiii:itt) 

Solution  m;g  )g, f 


MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Extraits  totaux  Choay 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


PAR  DESSICCATION 


RAPIDE 


FROID 

(VERS  0‘)  “ 


VIDE 


Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
PILULES 


PAQUETS 

CACHETS 

COIÜPRIIÏÎES 


ENTÉRIQUE, 
GASTRIQUE, 
HÉPATIQUE, 
HYPOPHYSAIRE, 
OVARIEN, 
PANCRÉATIQUE, 
RÉNAL, 
SURRÉNAL, 
THYROÏDIEN,  etc. 


Dépôt  :  Pharmacie  DEBRUÈRES,  26,  rue  du  Four,  26,  PARIS 


Choay 
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QUESTIONS  D'HYGIÈNE  URBAINE  (i) 

LES  IMMONDICES  DE  PARIS 


A  Bad  Nauheim,  la  formule  est  la  suivante,  éga¬ 
lement  en  trois  langues  : 

-1  la  suite  de  plaintes  de  la  part  de  malades^  |  les  dames  sont 
instamment  priées  de  ne  pas  laisser  |  traîner  leurs  robes  sur  la 
terrasse  et  dans  le  parc. 


Robes  à  traîne.  —  Aux  Etats-Unis,  toutes  les 
femmes  ont  des  robes  courtes,  ne  balayant  pas  ie 
sol.  Cela  ne  diminue  en  rien  leur  élégance  ;  cela  leur 
donne,  au  contraire,  un  cachet  agréable  et  une  allure 
désinvolte,  en  leur  laissant  la  liberté  des  deux  bras. 
L’usage  de  la  robe  trotteuse  se  répand  manifeste¬ 
ment  en  Europe;  il  faut  s’eh  féliciter,  au  double 
point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  l’esthétique.  Les 
robes  à  traîne  avaient  l’inconvénient  de  soulever  la 
poussière  et  de  mettre  en  suspension  dans  l’air  les 
microbes  sans  nombre  incorporés  à  celle-ci. 

En  plus  d’un  endroit,  on  fait  la  guerre  à  cette 
mode  insalubre  et  diverses  municipalités  enjoignent 
aux  dames  de  porter  des  robes  courtes.  L’adminis¬ 
tration  de  l’établissement  thermal  d’Abbazia,  dans 
le  sud  de  l’Autriche,  sans  se  préoccuper  de  déplaire 
à  ses  jolies  clientes,  a  pris  une  décision  toute  sem¬ 
blable  (2).  A  toutes  les  entrées  du  jardin  se  dressent 
des  plaques  en  fonte  portant  cette  inscription  : 

Die  P.  T.  Damen  weüden  |  hieiuiit  hofuchst  ersucut, 

I  DER  GESCNDIIEITSSCHADLICHF.N  |  StAUBENTWICKLUNG  WE- 
UEN,  I  AUF  DER  Promenade  keine  |  Sciileppkleider  zc  tra- 
CEN.  I  Die  Ccr-Com.mission. 


Toutes  les  dames  se  conforment  à:#:ette  invitation. 
N’est  ce  pas  pour  les  élégantes  viennoises  une  occa¬ 
sion  inespérée  de  faire  admirer  leurs  fines  attaches 
et  de  laisser  soupçonner  la  rondeur  savoureuse  de 
leurs...  gastrocnémiens  ? 

Prague  est  la  ville  de  la  monarchie  autrichienne 
où  le  chiffre  de  la  mortalité  est  le  plus  élevé,  en 
raison  de  l’alarmante  augmentation  de  fréquence 
des  maladies  pulmonaires.  Dans  l’espoir  d’améliorer 
1  état  sanitaire,  le  Conseil  municipal  a  pi’ohibé  le 
port  des  jupes  longues,  balayant  le  sol,  d’abord  dans 
les  jardins  et  les  parcs  publics,  puis  dans  la  ville 
tout  entière.  Toute  femme  se  montrant  dans  les 
rues  avec  une  robe  traînant  à  terre  est  punie 
d  amende  et  même  arrêtée,  en  cas  de  récidive  (.3). 

Plus  récemment,  la  municipalité  de  Nordhausen 
(  ianovre)  a  pris  un  arrêté  punissant  d’une  amende 
oe  3o  marks  toute  personne  portant  une  robe  à  traîne 
dans  la  rue. 

Une  prohiliition  semblable  a  été  mise  en  vigueur 
a  Nuremberg,  grâce  à  un  arrêté  du  président  de  la 
police  (4). 

A  Ems,  on  trouve  partout  l’avis  ci-après,  rédigé 
en  trois  langues  (français,  allemand,  anglais)  : 


Pur  egard  pour  les  malades,  |  les  médecins  d’ Ems  et  les  \ 
^nibresderAdministra-  \  tion  des  Bains  prient  in-  |  stammen 
dames  de  ne  \  pas  laisser  traîner  leurs  robes. 


(i)Fin.  _  Gaz.  des  hâpif.,  1911,  no  18,  p.  aSi, 
2)^re/»Ves  de  Parasitologie,  1907,  t.’xl,  p.  537. 

3  Ibidem  1908,  l.  XIII,  p.  iS,.. 

1909.  municipaux  de  Nuremberg,  Le  Temps, 


La  conséquence  de  ces  mesures,  impératives  ou 
non,  est  partout  la  même  :  la  robe  traînante  a  par¬ 
tout  disparu.  Il  tend  à  en  être  de  même  à  Paris, 
mais  par  un  pur  caprice  de  la  mode,  qu’un  autre 
caprice  peut  révoquer  demain.  Et  voilà  la  robe  à 
traîne  plus  que  jamais  triomphante  !  Nous  attendons 
un  arrêté  du  préfet  de  police  pour  la  vouer  à  une 
prohibition  définitive.  ' 

En  formulant  une  opinion  aussi  absolue,  j’ai  pleine¬ 
ment  conscience,  et  j’y  suis  très  sensible,  d’encou¬ 
rir  les  foudres  de  la  plus  belle  moitié  du  genre  hu¬ 
main.  Mais  la  Parisienne  est  trop  intelligente  et  trop 
compatissante  pour  ne  pas  faire  d’elle-mêine  le  sacri¬ 
fice  de  la  robe  à  traîne,  s’il  lui  est  démontré  que  le 
sillage  de  poussière,  qu’elle  soulève  en  passant,  est 
chargé  des  microbes  les  plus  malfaisants.  Le  vent 
en  soulève  bien  plus,  dira-t-on,  et  même  lesbalayeurs 
municipaux,  quand  il  leur  plaît  de  travailler  (voilà 
plusieurs  jours  que  le  boulevard  Saint-Germain  n’a 
pas  été  balayé),  car  Paris  est  l’une  des  dernière.s 
villes  où  le  balayage  se  fasse  encore  à  sec  (i).  En 


(i)  La  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  est  grande  chez  les 
balayeurs  et  les  cantonniers  (a).  Cela  résulte  des  conditions  dé¬ 
plorables  pour  l’hygiène,  dans  lesquelles  se  font  le  balayage  de 
la  ville  et  l’enlèvement  des  ordures  ménagères.  Ces  opérations 
sont  essentiellement  antihygiéniques  à  un  triple  point  de  vue  :  le 
balayage  des  trottoirs  à  sec,  le  chargement  des  boîtes  d’ordures 
dans  des  tombereaux  trop  élevés,  l’agitation  des  ordures  dans  des 
voitures  toujours  trop  pleines,  d’où  chute,  pendant  lamarche,  d’une 
certaine  quantité  de  détritus  qui  se  disséminent  tout  le  long  du 
trajet  lointain  que  celles-ci  doivent  accomplir  cahin-caha. 

Le  balayage  n’est  souvent  pas  encore  achevé  à  l’heure  où  les 
marchands  de  denrées  alimentaires  commencent  leur  étalage  sur 
le  trottoir.  Aucune  précaution  n’est  prise  pour  protéger  ces  den¬ 
rées  contre  les  nuages  de  poussière  qui  ne  manquent  pas  de  les 
saupoudrer  abondamment. 

Pour  parer  à  de  tels  dangers,  il  est  indispensable  de  procéder 
au  balayage  humide  des  rues  et  des  trottoirs;  il  faut  aussi,  pour 
l’enlèvement  des  ordures,  adopter  le  système  des  boîtes  fermées 
et  interchangeables,  tel  qu’il  fonctionne  à  Berlin,  à  Vienne  et  dans 
d  autres  capitales.  Les  boîtes  à  ordures  sont  d’uii  modèle  uni¬ 
forme;  elles  sont  étanches  et  fermées  par  un  couvercle.  La  char¬ 
rette  dépose  chaque  matin  une  boîte  vide  et  emporte  une  boîte 
pleine,  qui  ne  doit  être  ouverte  et  vidée  que  dans  l’usine  où  l’on 
procède  au  traitement  chimique  des  ordures.  La  «  poubelle  »,  que 
j’ai  vu  naître,  a  été  un  progrès  incontestable;  elle  est  «  vieux 
jet  »  maintenant  et  elle  doit  céder  la  place  aux  boîtes  interchan¬ 
geables,  dont  la  municipalité,  semble-t-il,  doit  prendre  le  mono- 

Mais,  dira-t-on,  que  deviendrait  alors  la  sympathique  industrie 
des  chiffonniers  ?  Sera-t-on  privé  de  ces  prospecteurs  nocturnes  ou 
matinaux  qui,  sous  prétexte  de  chercher  leur  modeste  existence 
dans  les  détritus  ménagers,  éparpillent  le  contenu  des  poubelles 
sur  le  trottoir  que  les  balayeurs  viennent,  l’instant  d’avant,  de 
soumettre  à  un  vague  nettoyage.  De  telles  mœurs  ne  manquent 
pas  de  pittoresque,  j’en  conviens,  mais  sont-elles  bien  d’accord 
avec  les  prineipes  de  l’hygiène  moderne?  Nul  n’oserait  le  pré¬ 
tendre.  Donc,  qu’on  supprime  les  chiffonniers.  A  la  réflexion,  on 
est  tout  surpris  de  voir  persister  de  nos  jours  une  corporation 
aussi  manifestement  ancestrale,  tel  l’Okapi  dans  les  profondes 
forêts  congolaises. 

[a]  Le  Gendre  et  Pi.tque.  ’Euberculose  et  pous.sière  des  villes. 
Revue  de  la  tuberculose,  1904,  p.  449;  —  ^Irch.  gén.  de  méd., 
1905,  t.  CXGVI,  p.  1967. 
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présence  d’ün  âiissi  énéi'giqué  moyen  dé  dispersion 
des  microbes  pathogènes  (.1),  la  robe  à  traîne  semble 
être  bien  inoffensive  :  pour  secondaire,  pour  effacé 
que  soit  son  rôle,  il  n’en  est  pas  moins  réel  et  cela 
suffit  à  la  proscrire. 

Microbes  du  sol  et  denrées  alimentaires.  —  La  cou¬ 
tume  d’étaler  sur  la  voie  publique,  ou  d’y  véhiculer 
dans  de  petites  voitures^  des  denrées  alimentaires 
de  toute  nature  est  surtout  répandue  dans  les  pays 
latins.  Passe  encore  pour  les  fruits  que  l’on  pèle  ou 
les  légumes  qüé  l’on  fait  cuire  avant  de  les  manger, 
mais  les  fraiseSj  les  cerises,  les  tartes,  les  gâteaux, 
les  pâtisseries  qui  restent  des  journées  entières 
exposés  à  la  poussière,  au  sordide  contact  des 
mouches  et  à  tant  d’autres  causes  de  contamina¬ 
tion,  quel  réceptacle  de  choix,  quel  terrain  de  Cul¬ 
ture,  quel  exceptionnel  moyen  d’ingestion  n  offrent- 
ils  pas  aux  microbes  pathogènes  que  la  poussière 
véhicule  par  myriades  ! 

C’est  grand’pitié  de  voir,  dans  les  promenades  et 
jardins  publics,  des  bandes  d’enfants  se  repaître  de 
gâteaux  déjà  manipulés  par  cent  mains  malpropres, 
exposés  à  Pair  depuis  des  heures  et  saupoudrés  d’une 
poussière  épaisse!  Ce  lamentable  spectacle  ne 
manque  jamais  de  mé  causer  un  serrement  de  cœur. 
Pauvres  petits  !  Pourquoi  l’autorité  compétente  ne 
prend-elle  pas,  comme  elle  en  a  le  pouvoir,  des  me¬ 
sures  restrictives,  les  mettant  à  l’abri  du  danger  qui, 
de  ce  fait,  les  menace  gravement  et,  sans  aucun 
doüte,  à  déjà  fait  de  nombreuses  victimes  (a)  ? 

J’ai  fait  allusion  plus  haut  à  la  transmission  de  la 


(i)  PhriS  ctDtnpte  40g  balayeuses  à  thevaux  et  3438  LàlàyeurS. 
Qttelle  terrible  naëe  de  miërobes  est  soulevée  par  uiie  pareille 
armée!  Une  somme  de  177000G0  franes  est  inseritè  au  budget 
municipal  poui-  lé  balayage  et  l’aVrOsage  dés  vdies  publiques, 
celles-ci  représentant  une  superficie  de  iSSoOooo  mètres  carrés, 
soit  une  dépense  moyenne  de  i  fr.  14  par  mètre  carré.  L’ëtat  Sor¬ 
dide  de  la  ville  n’autorise  pas  à  dire  qdë  Cés  crédits  sont  insufli. 
sants  mais  bien  que  le  travail  obtenu  ii’est  atlcuiietnêfat  en  rap¬ 
port  avec  les  sommes  qu’on  y  consacre.  Incurie;  incapacité,  indis¬ 
cipline  et  sabotage,  telles  sont  les  raisons  de  la  saleté  de  noti-e 
ville. 

Que  les  poussières  miCrObifêrèS  Soient  une  Botlrde  commune 
d’infection,  personne  n’eil  doute  à  l’heurC  présente.  G’bst  de 
notion  classique,  en  ce  qui  Concerne  la  tuberculose  (n);  oü  à  invo¬ 
qué  la  même  étiologie  pour  certains  cas  dé  peste  (b)  et  même  oti  a 
pensé  que  les  souillures  de  la  rüe  pourraient  jouèr  un  rôle  dans  la 
propagation  du  elioléra  (c). 

(а)  J,  Courmout  èt  G.  Lesieur.  Sur  l’Origine  périphérique  fré¬ 
quente  de  la  tuberculose  chea  le  cobaye  vivant  aü  miliêU  de  pous¬ 
sières  bacillifères,  C.  JR.  de  la  Soë.  de  hiol  ,  igep,  t,  LXVII,  7i4. 

(б)  W.  Gossi  Gontributioü  à  l’étude  de  l’infection  par  1  air. 
Arcli.  des  sc.  hiol.  de  Saint-Pétersbourg,  igoS,  t.  XI,  p.  33o-. 

(c)  Gholeragefahr  und  StrasBeUréinigUüg.  Pester  Lloyd,  î 6  sept. 

JO  p.  6,  «  La  propreté  des  rues  de  Budapest  a  subi  depuis 

qLlques  années  un  terrible  recUl.  Au  début  de  ce  Siècle,  Budapest 
pouvait,  a  juste  titre,  êtCe  considéré  comme  uue  ville  biènlenUe.  » 
Ainsi,  la  capitale  de  la  Hongrie  subirait,  elle  aussi;  Uhë  crise  de 
malpropreté,  dénoncée  par  la  presse  lOcale.  J’étais  à  Budapest  peu 
de  temps  après  que  l’article  en  question  est  parti  et  ih’ést  tombé 
par  hasard  soüs  les  yeux  ;  je  dois  dire,  pour  rendre  hommage  â 
la  vérité,  que  cette  ville,  habituellement  si  propre,  était  encore 
d’Une  très  belle  tenue,  en  comparaison  de  Baris. 

(2)  Je  ne  pUis  songer  à  traiter,  ne  fût-ce  qu’en  les  effleurant,  tous 
les  points  qui  mériteraient  notre  attention.  A  propos  des  jardins 
publics,  je  dois  pourtant  signaler  une  pratique  des  plus  condam¬ 
nables  dont  j’al  été  le  témoin  attristé.  Dans  un  jardin  fréquenté 
par  des  milliers  d'enfants,  qui  y  mangent  des  pâtiSseties  et  y  boi- 


tuberculose  par  les  poussières  introduites  dans  les 
voies  respiratoires;  il  s’agit  maintenant  de  bacilles 
tuberculeux  envahissant  l’organisme  par  la  voie 
digestive.  Naguère  encore,  on  n’attachait  qu’une 
médiocre  importance  à  ce  dernier  procédé  d’inva¬ 
sion.  Mais  il  faut  décidément  compter  avec  lui;  les 
récentes  expériences  de  Galmette  ont  montré  qu’il 
joue  un  rôle  beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne 
l’avait  supposé.  A  la  lumière  de  ces  résultats,  les 
aliments  souillés  par  la  poussière  des  rues  nous 
apparaissent  comme  fréquemment  contaminés  et 
comme  éminemment  suspects. 

Déjà  en  1902,  le  prOfesseui'E.  Maurel,  delà  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse,  attirait  l’attention  de  l’As¬ 
sociation  française  pour  l’avancement  des  sciences 
sur  des  faits  de  ce  genre.  A  la  suite  de  sa  communi¬ 
cation,  la  section  de  médecine  émettait  à  1  unani¬ 
mité  le  vœu  «  que  leS  pâtisseries  et  les  sucreries 
vendues  dans  les  lieux  publics  fussent  toujours 
conservées  sous  vitrine  »  . 

Gommé  il  arrive,  hélas  !  trop  souvent,  cé  vœu 
resta  sans  effets  En  1910,  le  professeur  Mâürel  reprit 
la  question  devant  la  section  d’hygiène  publique  de 
la  môme  Association,  lors  du  Gongrès  de  Toulouse. 
Le  résultat  fut  identique  :  le  vœu,  adopté  à  l’unani- 
mité,  demeure  encore  sans  effet. 

Plus  récemment,  le  même  hygiéniste  a  apporté  à 
cette  même  question  d’importantes  contributions 
expérimentales  (i).  D’une  part,  il  montre  que  les 
pâtisseries  et  sucreries  exposées  à  la  poussière  des 
rues  sont  souillées  à  leur  surface  par  de  nombreux 
microbes  :  dans  le  nombre  figure  un  diplocoque 
pathogène  pour  le  lapin,  chez  lequel  il  détermine  de 
l’amaigrissement.  D’autre  part,  il  répand  des  cul¬ 
tures  de  Bacillus  coli  et  de  Bacillus  typhosus  à  la 
surface  de  charcuteries  diverses  et  constate  que  ces 
microbes  pathogènes  continuent  d’y  vivre  et  dy 
prospérer. 

La  cause  est  entendue;  des  mesures  dé  protec¬ 
tion  s’imposent.  Elles  doivent  être  multiples,  maiB 
Tune  des  plus  urgentes,  et  des  plus  faciles  à  réaliser, 
consiste  en  la  mise  sous  vitrine  des  pâtisseries  et 
autres  aliments  analogues.  Maurel  le  demandait 
déjà  en  1902  ;  on  attend  toujours  une  réglementation 
devenue  vraiment  très  urgente. 


vent  des  sirops  divers,  j’ai  vu,  pendant  tout  un  après-midi, 
les  quinze  ou  vingt  verres  en  service  dan.s  une  vasque  d’étain  qm 
ne  contenait  pas  i5  litres  d’eau.  Cette  eau  n’a  pas  été  renou 
vclée  une  seule  fois-,  elle  avait  littéralement  l’aspect  de  leau 
d’égout.  On  y  plongeait  rapidement  les  verres  qui  venamnt  de 
servir,  puis,  Sans  les  essuyer  ou  lëS  égoutter,  on  les  reni{)lië6a 
d’un  nouveau  breuvage,  bientôt  absorbé  par  un  nouvel  enlaat. 
C’est  inouï,  mais  pourtant  rigoureusement  exact. 

(i)  E.  Maurel.  Existence  et  survivance  des  microorganismes 
la  surface  des  pâtisseries  et  des  sucreries  exposées  à  l’air  libp 
dans  les  rues  et  sur  les  places  publiques.  C.  r.  de  la  Soc.  de  bio  , 
igio,  t.  LXIX,  p.  427.  —  Note  sur  l’existence  et  la  survivance  de 
micrdorganismes  à  là  surface  des  pâtés.  Ibid.,  p.  47^-  . 

tence  et  survivàüce  de  microorganismes  à  la  surface  du  saucisson 
et  du  cervelas.  Ibid.,  p.  5i3.  —  Survivance  du  colibacille  et  u 
bacille  d’Eberth  sur  les  charcuteries.  Ibid.,  p.  874.  —  Conserva¬ 
tion  de  la  reproductivité  du  Streptococcus,  du  Proteus  vulgaris 
de  la  bactéridie  chàrbonueusè  sur  les  charcuteries.  Ibid  ,  p. 

—  Couservation  de  la  reproductivité  du  vibrion  du  choléra  e 
bacille  dé  la  dysenterie  sué  les  charcùlefiès.  Ibid.,  igii.  *■  ' 

p.  37. 
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Ce  qu’dn  n’a  pas  encore  su  faire  à  Paris  est  déjà 
réalisé  à  l’étranger.  J’ai  parlé  plus  haut  d’une  mar¬ 
chande  de  pâtisseries,  installée  à  Ems  sur  la  prome¬ 
nade  longeant  la  Lahn,  et  dont  les  gâteaux  et 
brioches  étaient  sous  vitrine*  Celle-ci  portait,  bien 
apparente,  l’inscription  suivante  : 

DAS  ANFASSEN  DEA  ËACkWAAEN  ISt  POLtZElLica  VEitBOÏEN. 

A  Graiova  (Roumanie),  une  ordonnance  de  police 
enjoint  aux  paysans  d’apporter  leurs  denrées  au 
marché  dans  des  paniers  à  couvercle  en  fer  blanc 
ou  en  tôle,  par  conséquent  impénétrable  à  la  pous¬ 
sière.  Les  gâteaux  sont  aussi  sous  vitrine. 

Ordures  de  chien.  —  J’ai  stigmatisé  plus  haut, 
assez  énergiquement  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir, 
la  souillure  qu’inflige  à  Paris,  autant  qu’à  notre 
dignité  personnelle,  l’odieuse  coutume  de  .  mener 
les  chiens  faire  leurs  déjections  sur  la  voie  publique. 
Cette  coutume  est  récente;  elle  résulte  évidem¬ 
ment  de  l’incurie  générale  qui  s’accentue  chaque 
jour  davantage,  et  d’une  façon  plus  désastreuse, 
dans  tous  les  rouages  de  l’administration  et  à  tous 
les  degrés  de  la  vie  sociale.  Je  ne  sais  rien  de  plus 
abject  et  de  plus  révoltant.  Il  n’existe  rien  de  sem¬ 
blable  dans  aucune  des  nombreuses  villes  que  j’ai 
visitées  à  l’étranger. 

Le  chien  d’appartement  ne  répond  à  aucun  besoin 
domestique  ou  social;  c’est,  à  proprement  parler, 
un  objet  deluxe,  que  le  fisc  peut  frapper  d’un  impôt 
très  élevé.  Est-ce  pour  cette  raison  ou  pour  toule 
autre,  toujours  est-il  qu’on  ne  voit  pas  de  chiens 
dans  les  villes  des  Etats-Unis;  eHes  n’en  sont  que 
plus  propres,  cela  va  de  soi.  En  Angleterre,  en 
Allemagne,  les  chiens  ne  sont  pas  rares,  mais  Ja 
voie  publique  ne  subit  jamais  leur  souillure.  Est-il 
excessif  d’exiger  qu’il  en  soit  de  même  à  Paris  ? 

Dans  le  courant  de  l’année  igio,  Constantinople 
a  radicalement  supprimé  ses  chiens  fameux.  Depuis 
lors,  la  ville  s’assainit  et  gagne  en  propreté  ce  qu’elle 
a  perdu  en  pittoresque;  on  y  a  entrepris  d’importants 
travaux  de  voirie,  qui  vont  en  modifier  profondé¬ 
ment  les  conditions  de  salubrité.  «  La  rue,-  comme 
le  soleil,  est  à  tout  le  monde,  dit  le  Jeune  Turc[\), 
au  pauvre  comme  au  riche,  au  piéton  comme  au 
cavalier,  au  bicycliste  comme  au  portefaix.  Mais 
cela  ne  veut  pas  dire  que  chacun  y,  puisse  faire  ce 
que  hon  lui  semble,  ennuyer  et  incommoder  son 
voisin.  » 

Telle  est  la  vraie  doctrine  :  ce  sont  les  Turcs  qui 
nous  l’enseignent  maintenant.  C’est  ce  meme  prin¬ 
cipe  de  la  déférence  réciproque,  dérivé  de  1  ancien 
adage  :  Ne  fais  pas  à  autrui  ce  que  tu  ne  voudrais 
pas  qu’on  te  fit  à  toi- même,  qui  nous  amène  à  récla¬ 
mer  énergiquement  une  réglementation  sévère, 
concernant  la  sortie  des  chiens  dans  la  rue,  et  un 
notable  relèvement  des  taxes  frappant  les  chiens 
d’appartement. 

Si  je  ne  craignais  de  paraître  excessif,  j  opinerais 
même  pour  leur  suppression  totale,  en  raison  des 
dangers  multiples  dont  ils  nous  menacent  d  une 
façon  incessante. 


Les  docteurs  Letourneur  et  Couppé  de  Lahon- 
grais,  dans  des  thèses  inspirées  par  moi,  ont  très 
bien  mis  en  évidence  le  rôle  du  chien  dans  la  trans¬ 
mission  et  la  dissémination  de  diverses  maladies 
parasitaires  (i). 

De  ce  nombre  sont  la  teigne  tondante,  la  teigne 
faveuse,  la  tuberculose,  la  rage,  la  gale,  le  kyste 
hydatique  (2),  le  Dipylidium  caninum,  la  puce,  et  jus¬ 
qu’à  la  fièvre  typhoïde  (3),  Voilà  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  le  chien  d’appartement. 

Le  chien  des  rues  donne  la  rage,  les  puces  et  les 
infections  qu’elles  inoculent.  Ses  déjections,  délayées 
par  la  pluie,  éclaboussent  les  vêtements  ou  souillent 
les  chaussures;  elles  sont  introduites  ainsi  dans  les 
appartements,  où  la  brosse  les  résoud  en  poussière 
et  disperse  leurs  germes  pathogènes.  Desséchées 
par  le  soleil  sur  la  voie  publique,  elles  se  mélan¬ 
gent  directement  à  la  poussière  des  rues,  que  le 
vent  soulève  et  dissémine  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Le  Tænia  echinococcus  n’est  pas  rare  chez  le 
chien  de  ville  :  ses  anneaux  ovigères,  rejetés  au 
dehors  avec  les  excréments,  se  détruisent  sur  le  sol 
et  mettent  leurs  œufs  en  liberté  dans  la  poussière. 
On  peut  donc  admettre  que  la  poussière  des  rues 
joue  un  rôle  appréciable  dans  l’étiologie  du  kyste 
hydatique.  Mais  là  n’est  pas  son  unique  origine.  Le 
paillasson  d’escalier,  sur  lequel  la  porteuse  de  pain 
pose  la  miche,  qu’elle  a  d’ailleurs  manipulée  à  loi¬ 
sir,  après  nombre  d’autres  personnes  dont  il  est 
légitime  de  suspecter  la  propreté  manuelle,  est 
souillé  de  mille  ordures,  et  notamment  d’œufs  de 
Tænia  echinococcus  rapportés  de  la  rue.  Tout  con¬ 
corde  donc  en  vue  de  la  propagation  du  kyste  hyda¬ 
tique.  Est-il  étonnant,  dès  lors,  qu’on  l’observe  si 
fréquemment  dans  les  hôpitaux  de  Paris? 

L’Académie  a  voté  naguère,  à  l’unanimité,  les 
conclusions  d’un  rapport  que  je  lui  avais  présenté 
sur  la  prophylaxie  du  kyste  hydatique.  Voilà  de  cela 
près  de  sept  ans,  et  rien  n’a  encore  été  fait.  Ces 
conclusions  visaient  principalement  la  circulation 
des  chiens  dans  les  abattoirs.  Je  maintiens  intégra¬ 
lement  ces  conclusions  et  je  n’hésite  pas  à  les 
aggraver,  en  demandant,  comme  je  l’ai  déjà  dit  plus 
haut,  une  sévère  réglementation  de  la  circulation 
des  chiens  sur  la  voie  publique. 

Eclairage  électrique.  —  La  lumière  électrique  et 
ses  multiples  dérivés  produisent,  en  outre  des  rayons 
éclairants,  contenus  dans  le  spectre,  une  grahde 
quantité  de  rayons  chimiques  ou  ultraviolets.  La 
plaque  photographique  est  sensible  à  ces  rayons; 
l’œil  ne  les  perçoit  pas,  mais  il  peut  éprouver  des 


(1)  H.  LiTOüMEUti.  Les  hôtes  habituels  de  rtoS  apparterhents, 

chiens,  chats,  oiseauxi  et  du  danger  qu’ils  présentent,  Th.  de 
Paris,  igoS,  in-8  de  i35  pages.  —  E.  G.  H.Codppé  de  Lahongeais. 
Le  voisinage  du  chién  :  ses  dangers,  Th.  de  Paris,  igo6,  in-8  de 
jio5  pages,  ■  "  ■ 

(2)  R.  Blanchaed.  Sur  un  travail,  de  M.  le  D"-  Dévé  (de  Rouen;, 
intitulé  :  Mémoire  sur  la  prophylaxie  de  là  maladie  hydatique. 
Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  (3),  1904,  t.  LU,  p.  Soi. 

(3)  J.  CouKMONT  et  Rochaix.  Le  chien  porteur  de  bacilles 
d’Eberlh.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  (3),  28  juin  igio,  t.  LXIII, 
p.  660-663.' 


(i)  L’hygiène  de  la  rue.  Le  Jeune  Turc,  i8  septembre  Igio. 
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lésions  ou  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  chez 
les  individus  longtemps  exposés  à  leur  influence. 

E.  C.  Baly  et  J.  H.  Parsons  ont  déterminé  expéri¬ 
mentalement  en  quoi  consiste  cette  action;  E.  et  M. 
Landolt  nous  renseignent  aussi  sur  ce  point  (i). 

J’ai  souvent  l’occasion  de  passer  devant  certains 
cafés,  restaurants  ou  magasins  qui  sont  éclairés  par 
de  très  puissantes  lampes  à  arc,  situées  à  l’extérieur 
et  tout  au  plus  à  3  mètres  de  hauteur.  J’en  éprouve 
un  tel  éblouissement  que  je  me  vois  forcé  de  passer 
sur  l’autre  trottoir,  pour  me  soustraire  à  cet  incon¬ 
vénient.  Celui-ci  a  du  moins  l’avantage  d’être,  en 
quelque  manière,  un  avertissement  du  danger  qui 
me  menace. 

C’est  là  le  plus  commun  et  le  moindre  des  acci¬ 
dents  provoqués  par  un  éclairage  intense  :  cela  n’est 
rien,  quand  on  ne  fait  que  passer  et  qu’on  s’écarte 
de  ce  foyer  ultra-lumineux.  Mais  il  est  fréquent  que 
l’éblouissement  prémonitoire  soit  passager  ou  même 
inappréciable.  L’action  prolongée  d’une  lumière  trop 
intense  et  trop  riche  en  rayons  chimiques  produit 
alors  de  la  photophobie,  avec  congestion  et  sensa¬ 
tion  de  cuisson  à  la  conjonctive  ;  les  yeux  sont 
bouffis,  larmoyants,  incapables  de  supporter  la  moin¬ 
dre  lumière;  le  malade  perd  le  sommeil.  L’irritation 
peut  même  gagner  les  paupières  et  la  face,  qui  sont 
alors  le  siège  d’une  sorte  de  brûlure  superficielle, 
s’accompagnant  de  douleurs  plus  ou  moins  vives. 

Que  se  prolonge  l’action  de  la  source  lumineuse, 
et  les  accidents  deviendront  beaucoup  plus  graves. 
La  cataracte  peut  s’ensuivre;  le  cristallin  devient 
opaque  et  fluorescent;  la  rétine  devient  elle-même 
fluorescente  et  ses  éléments  nerveux  entrent  en  dé¬ 
générescence  ;  la  cornée  et  l’humeur  vitrée  subissent 
aussi  des  modifications  analogues. 

Il  est  donc  dangereux  de  rester  longtemps  e.xposé 
à  l’action  directe  des  lampes  à  arc  et  même  des 
lampes  à  acétylène  :  ces  foyers  lumineux  produisent, 
dans  la  partie  ultraviolette  du  spectre,  une  abon¬ 
dance  de  rayons  chimiques,  sans  utilité  pour  l’éclai¬ 
rage,  mais  pouvant  faire  subir  de  graves  lésions  à 
l’organe  visuel.  De  telles  sources  de  lumière  sont 
utiles  pour  éclairer  de  vastes  espaces,  comme  des 
rues,  des  boulevards,  des  places,  des  gares  de  che¬ 
min  de  fer,  etc.,  à  la  condition  d’être  placées  très 
liant,  très  loin  des  yeux;  elles  ne  peuvent  servir  à 
éclairer  un  appartement,  un  cabinet  de  travail,  ni 
même  un  établissement  public  tel  qu’un  magasin,  un 
café,  un  théâtre. 

Les  lampes  à  incandescence  ont  exactement  les 
mêmes  inconvénients,  mais  ceux-ci  sont  mitigés, 
pour  ainsi  dire,  par  la  faiblesse  de  l’intensité  luipi- 
neuse  qui,  dans  la  pratique,  dépasse  rarement  seize 
à  vingt  bougies.  Néanfnoins,  il  faut  éviter  la  vision 
directe  du  fil  incandescent  et  faire  usage,  pour  la 
table  de  travail,  d’une  lampe  à  verre  dépoli  ou  mieux 
à  verre  jaune.  L’expérience  m’a  appris  que  ce  der¬ 
nier  fatigue  les  yeux  infiniment  moins  que  le.  verre 
dépoli.  Mais  je  ne  puis  insister  sur  cette  question 
qui  sort  de  mon  sujet. 


(i)  E.  et  M.  Landolt.  De  l’hygièno  des  yeux.  L'Hygiène,  uov. 


Les  nouveaux  tubes  éclairants  à  vapeur  de  mer¬ 
cure  et  divers  autres  procédés  récents  d’éclairage 
présentent  aussi,  et  même  à  un  plus  haut  degré,  les 
dangers  que  nous  venons  de  signaler. 

Loin  de  moi  la  pensée  d’arrêter  le  progrès,  mais 
je  suis  formellement  d’avis  que  le  préfet  de  police 
doit  demander  au  Conseil  d’hygiène  ou  à  une  Com¬ 
mission  technique  de  l’instruire  sur  les  avantages  et 
les  inconvénients  des  nouveaux  procédés  d’éclai¬ 
rage,  après  quoi  il  pourra  prendre,  en  parfaite  con¬ 
naissance  de  cause,  un  arrêté  réglementant  leur 
emploi.  Il  y  a  urgence. 

Mens  sana  in  corpore  sano.  —  Un  dernier  mot,- 
sur  une  question  d’ordre  moral. 

La  presse  a  très  justement  flétri  (i)  la  sotte  manie 
des  imbéciles  qui  écrivent  ou  gravent  leur  nom  sur 
les  murs,  les  statues,  etc.,  sans  crainte  de  dégrader 
des  œuvres  d’art. 

Nomina  stultorum  semper  parietibus  insunt, 

dit  le  poète  latin.  On  a  gémi,  sans  parvenir  encore  à 
la  guérir,  sur  la  plaie  morale  que  révèle  l’exhibition, 
en  cent  endroits  divers,  de  livres  et  dessins  porno¬ 
graphiques,  accessibles  à  tous  les  regards,  vendus  à 
tout  venant,  dépravant  et  démoralisant  la  jeunesse. 
Il  y  auraitbeaucoup  à  dire  à  cet  égard  ;  d’autres  l’ont 
fait  et  je  n’ai  nulle  envie  de  le  recommencer. 

Mais  il  reste  à  notre  chère  ville,  que  nous  aimons 
toutefois  sans  condescendre,  comme  Montaigne, 
à  l’aimer  jusque  dans  ses  verrues,  une  tare  odieuse 
entre  toutes  et  qu’un  peu  d’énergie  pourrait  faire 
disparaître.  Je  veux  parler  des  inscriptions  et  des¬ 
sins  obcènes,  que  les  voyous  tracent  sur  les  mu¬ 
railles.  La  jeunesse  y  trouve  des  leçons  d’un  odieu.x 
réalisme,  qui  fanent  prématurément  la  fleur  embau¬ 
mée  de  son  innocence  morale  et  qui,  trop  souvent, 
l’incitent  à  perdre  beaucoup  trop  tôt  son  innocence 
physique.  L’adulte,  à  son  tour,  y  trouve  un  sujet  de 
honte  et  d’humiliation,  surtout  si  le  voyage  lui  a 
appris  que  rien  de  semblable  ne  se  voit  dans  les 
autres  pays. 

La  santé  morale  d’un  peuple  est  en  danger,  quand 
il  ne  sait  pas  réagir  contre  de  pareilles  infamies.  Le 
médecin  ne  se  préoccupe  pas  seulement  des  indivi¬ 
dus;  il  doit  veiller  aussi  sur  la  société  tout  entière. 

G  est  pourquoi  j’ai  cru  qu’il  était  de  mon  devoir 
d’attirer  l’attention  sur  le  notoire  affaissement  moral 
dont  est  atteinte  une  partie  de  la  population  de  Paris. 


J  ai  fini,  mon  cher  ami,  et  sans  doute  en  serez- 
vous  satisfait,  car,  en  plus  d’un  passage,  cette  très 
longue  lettre  a  bien  plutôt  l’allure  d’un  réquisitoire 
que  celle  d’un  mémoire  scientifique.  Je  l’ai  écrite 
au  courant  de  la  plume,  sans  ménager  mes  expres¬ 
sions,  disant  en  toute  sincérité  ce  que,  depuis  long¬ 
temps,  je  ressens  très  profondément. 

J  entends  d  ici  des  critiques  acerbes  :  on  va  nie 
reprocher  d  avoir  dévoilé  tant  de  tares  et  d’avoir  osé 


(i)  G.  d’Esx-arbès.  Les  salisseurs.  L'Echo  de  Paris,  28  juillet 
igio.  —  Piehul-Gautuiez.  La  propreté  morale  de  Paris  Ib'id., 
4  l'év.  1911. 


84'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


.73 


les  étaler  au  grand  jour;  c’est,  dira-t-on,  l’œuvre 
d’un  mauvais  Français.  Nous  sommes,  vous  et  moi, 
d’un  avis  opposé  :  nous  voulons  que  l’opinion  pu¬ 
blique  secoue  sa  trop  longue  torpeur,  que  nos  con¬ 
citoyens  ouvrent  enfin  les  yeux,  qu’ils  comprennent 
que  notre  capitale  perd  chaque  jour  un  peu  plus  de 
son  élégance,  de  sa  grâce,  de  son  prestige  et  qu’il 
est  grand  temps  de  réagir  pour  lui  conserver  ces 
qualités,  qui  la  rendent  si  chère  aux  esprits  éclairés 
de  l’univers  tout  entier.  Elle  a  été  jusqu’à  ce  jour  le 
centre  du  monde  civilisé  ;  nous  voulons  qu’elle  le 
demeure  et  nous  attendons  des  pouvoirs  publics, 
avec  confiance,  les  mesures  les  plus  radicales  et  les 
plus  promptes  pour  atteindre  ce  but  suprême. 

Veuillez  croire,  mon  cher  ami,  à  mes  sentiments 
les  plus  dévoués. 

R.  Blanchard, 

Professeur  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DV  6  FÉVRIER  IQn) 


Un  nouveau  champignon  pathogène  pour  l’homme.  — 

M.  Louis  Matruchot.  A  côté  des  sporotrichoses,  dont  les 
agents  sont  des  Sporotrichum  et  formes  voisines,  et  dont  les 
travaux  de  de  Beurmann  et  Gougerot  ont  montré  la  fréquence 
insoupçonnée,  il  convient  de  placer  un  ty^e  nouveau  de  my¬ 
cose  que  ses  caractères  cliniques  semblent  rapprocher  des 
sporotrichoses,  mais  dont  l’agent  est  un  champignon  non 
encore  décrit  et  auquel  M.  Matruchot  donne  le  nom  de  Masù- 
i’odadium  Blochii  (en  hommage  à  M.  le  docteur  Bruno-Bloch 
(de  Bâle)  qui  a  le  premier  isolé  ce  champignon). 

Si,  comme  il  y  paraît  au  premier  abord,  ce  champignon  est 
sans  affinité  réelle  avec  les  sporotrichum,  la  maladie  qu’il  pro¬ 
voque  doit  différer  assez  profondément  des  sporotrichoses 
pour  constituer  un  typie  pathologique  nouveau  qui  pourrai!, 
par  exemple,  recevoir  le  nom  de  cladiose.  Si,  au  contraire,  une 
parenté  réelle  avec  les  sporotrichum  pouvait  être  établie,  il 
s’ensuivrait  que  les  agents  des  sporotrichoses  se  rattachent 
aux  champignons  de  la  famille  des  hypocréacées,  et  ce  sérail 
là  une  notion  biologique  nouvelle  fort  importante. 

Action  du  ferment  bulgare  sur  les  acides  monobasiques 
dérivés  des  sucres  réducteurs.  —  IMM.  Gabriel  Bertrand  ci 
H.  Veillon. 

Mensurations  comparées  d’individus  des  deux  sexes, 
appartenant  à  la  population  des  asiles  d’aliénés  et  d’hommes 
et  femmes  dits  normaux.  —  MM.  A.  Marie  et  Mac  Aulut-e. 

Sur  le  traitement  de  l’épilepsie  d'origine  gastro-intesti¬ 
nale.  —  M.  E.  Deschamps. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i4  février  1911) 

La  fièvre  de  Malte.  —  Une  discussion,  à  laquelle  prennent 
MM.  Blanchard,  Chauffard,  Landouzy,  Vaillard  et 
”idal,  s’élève  sur  la  meilleure  désignation  qu’il  eonviem 
S’attribuer  à  colle  alïecliou.  Celle  question  est  renvoyée  à  la 

‘commission. 


Traitement  des  fractures  du  poignet.  —  M.  Lucas-Cham- 
piONNiÈRE  analyse  un  travail  du  docteur  de  Marbaix  (d’An¬ 
vers)  sur  le  traitement  de  ces  fractures  par  la  méthode  de 
Lucas-Championnière,  il  met  en  relief  l’excellence  de  la  mé¬ 
thode  de  massage  et  mobilisation  immédiats  qu’il  applique 
dans  des  conditions  très  rigoureuses  puisqu’il  ne  fait  même 
jamais  en  ces  cas  aucune  tentative  de  réduction. 

Les  constatations  pour  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  lui 
ont  permis  de  comparer  les  résultats  définitifs  sur  les  travail¬ 
leurs  du  port  d’Anvers. 

Les  traitements  classiques  par  l’appareil  plâtré  lui  avaient 
donné  les  résultats  suivants  ; 


Traitement  avant  reprise  du  travail,  moyenne,  zoi  jours; 
invalidités  admises,  80  p.  100  des.  cas. 

Avec  le  massage  et  mobilisation  immédiats  : 

Durée  du  traitement  avant  la  reprise  du  travail,  moyenne, 
-il  jours;  invalidité,  o.  Ainsi,  pas  un  seul  cas  d’invalidité. 

11  a  été  plus  loin  et  choisi  deux  sujets  très  simples,  sans 
aucune  déformation,  les  a  soumis  à  une  immobilisation  courte, 
17  jours. 

Durée  du  traitement  pour  l’un,  85  jours;  pour  l’autre, 
i35  jours;  moyenne  du  traitement,  iio  jours.  Un  sujet  bien 
remis  et  l’autre  ayant  un  enraidissement  permanent. 

Ces  cas  sont  déjà  très  probants,  car  ils  démontrent  qu’avec 
un  certain  degré  de  déformation  la  réparation  fonctionnelle 
est  parfaite.  Mais  il  a  pu  constater  en  outre  que  la  réparation 
sous  l’influence  du  mouvement  se  fait  dans  de  si  bonnes  con¬ 
ditions  qu’une  part  de  la  déformation  disparaît.  A  longue 
échéance,  après  plus  de  trois  ans,  il  a  fait  radiographier  les 
plus  graves  des  déformations  et  la  comparaison  des  radio¬ 
graphies  montre  l’extraordinaire  diminution  de  la  déforma- 


cela  par  l’inspection  directe  de  l’ancien  foyer  de 


Aucune  étude  ne  pouvait  donner  une  démonstration  plus 
parfaite  de  l’excellence  de  la  méthode  de  massage  et  mobilisa¬ 
tion  immédiate. 


Traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  M.  Gaucher  fait  un 
rapport  dont  la  conclusion,  admise  à  runanimité  par  la  com¬ 
mission,  sauf  par  M.  Hallopeau,  est  la  suivante.  La  commis¬ 
sion  estime  que  les  affirmations  produites  par  M.  Hallopeau, 
ne  reposent  pas  sur  des  preuves  suffisantes  et  qu’il  y  a  lieu  de 
lui  en  laisser  l’entière  responsabilité. 

M.  Hallopeau  ajoute  que  l’action  abortive  et  curative  de 
ton  traitement  local  est  établie  par. l’absence  complète  chez 
'ous  les  malades  de  la  réaction  de  Wassermann,  On  lui  objecte 
que  quatre  années  ne  se  sont  pas  encore  écoulées  depuis  le 
commencement  du  traitement.  11  est  bien  invraisemblable  que 
la  situation  se  modifie  avant  leur  échéance,  et  c’est  en  toute 
confiance  qu’il  donne  rendez-vous  à  la  commission  d’ici  deux 
ou  trois  ans  pour  juger  définitivement  la  question. 

Si  d  ici-là,  les  trente  sujets  sont  restés  indemnes,  on  devra 
cjnsidérer  comme  justifié  le  mariage  précoce  après  le  traite¬ 
ment  abortif. 

Puériculture.  —  M.  Pinard  fait  un  historique  complet  de 
la  pouponnière  de  Porehefonlaine,  établissement  destiné  à 
recueillir  les  mères  pa.uvres  enceintes  et  à  les  conserver  à  con¬ 
dition  qu’elles  partagent  leur  lait  avec  d’autres  enfants.  Au 
début,  cette  œuvre  marcha  bien,  sous  la  direction  de  fonda¬ 
trices  admirables,  auxquelles  M.  Pinard  rend  hommage.  Lui- 
même  en  fut  nommé  le  président  médical.  Mais,  peu  de  temps 
après,  l’institution  subit  une  crise.  Les  règles  d’hygiène  n’y 
étaient  pas  suffisamment  observées,  M.  Pinard  démissionna 
et  ce  fut  M.  Sevestre  qui  le  remplaça.  Grâce  au  dévouement 
du  docteur  Raymond!,  l'œuvre  se  releva  et  actuellement,  sous 
la  présidence  si  dévouée  de  M”'  Vcil-Picard,  la  pouponnière 
est  devenue  un  véritable  institut  de  puériculture  qui  a  pris 
une  grande  extension  et  donne  des  résultats  excellents.  Les 
élève.s  de  1  école  normale  d  institutrices  de  Versailles  y  vien- 
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néiit  faire  üh  stage  et  elles  eh  sortent  enthousiasmées  de  ce 
qu’elles  oilt  VU  êt  de  ce  qu’elles  ont  fait.  La  préuvé  est  faite 
que,  grâce  à  de  certaines  précautions  hygiéniques,  on  peut, 
sans  danger,  réunir  deS  enfants  dans  un  même  établissement. 

Les  résultats  obtenus  sOht  tels  qUe  M.  Pinard  demandé  à 
l’Académie  d’émettre  le  Vœu  que  des  établissements  sembla¬ 
bles  soient  fondés  dans  toutes  les  villes  de  France  où  se  trou^ 
vent  des  écoles  normales  d’institutrices. 

Ce  vœu,  mis  aux  voix,  est  adopté. 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  Chantémesse  qui, 
comme  on  sait,  a  recouru  depuis  plus  de  dix  ans  à  cette  vacci¬ 
nation,  croit  pouvoir  afQrmer  qu’elle  donne  d’excellents  résul¬ 
tats,  tant  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde  qu’au  point  de  vue  de  son  traitement.  La  méthode  est 
donc  efQcace  sans  être  dangereuse.  En  terminant,  M.  Chante- 
inesse  fait  observer  qu’on  a  eu  tort  de  considérer  cette  vacci¬ 
nation  comme  d’origine  étrangère.  C’est  une  méthode  qui  est 
bien  née  en  Frahce. 

M.  Delorme.  On  a  rappelé  que  les  conclusions  contre  les¬ 
quelles  il  s’est  élevé  ont  été  votées  par  la  Commission  à  la 
presque  unanimité.  La  chose  est  exacte,  mais  il  conviendrait 
d’ajouter,  pour  laisser  aux  discussions  de  cette  Commission 
leur  physionomie,  qu’on  y  a  fait  des  appels  très  sages  à  la 
prudence,  tendant  à  limiter  l’extension  de  la  méthode  et  que 
des  doutes  Ont  été  émis  sur  la  Valeur  du  procédé  des  autoly- 
sats  bacillaires  qu’on  oppose  actuellement  aux  premiers  modes 
d’immunisation  et  qui  se  prétend  à  l’abri  des  inconvénients 
imputables  à  Ceux-ci. 

M;  Netter,  membre  de  la  Commission,  est  venu  jeter  dans 
la  discussion  des  faits  nouveaux,  non  communiqués  à  la  Com¬ 
mission,  qui  d’après  lui  doivent  vaincre'  les  derniers  scru¬ 
pules,  faire  tomber  les  dernières  hésitations.  M.  Landouzy, 
dans  son  discours,  s’est  servi  des  mêmes  arguments.  Pour  sa 
part,  il  estime  qu’on  ne  doit  pas  en  faire  état  dans  la  dis¬ 
cussion  actuelle  parce  qu’ils  n’ont  pas  été  soumis  à  la  critique 
de  cette  Commission.  N’a-t-onpas  récemment  exigé  cette  cri¬ 
tique  pour  des  faits  allégués  par  un  de  nos  collègues  ? 

M.  Landouzy  a  déclaré  que  «  se  refuser  à  indiquer  l’oppor¬ 
tunité  de  la  vaccination  antityphoïdique  c’était  mal  Servir  la 
défense  nationale  et  méconnaître  l’orientation  des  Sciences 
médicales  plus  portée  vers  ta  prophylaxie  que  vers  la  guéri¬ 
son  des  maladies  ».  Le  réproche  ne  Saurait  atteindre  M.  De¬ 
lorme  car,  dans  la  précédente  discussion  sur  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  typhoïde,  il  a  pris  la  défense  de  la  jit'ophylaxie  la 
j)lus  efficace  sacrifiée  à  une  autre  plus  théorique  que  pratique. 

Quant  à  celui,  tout  gratuit,  de  méconnaître  la  portée  des 
méthodes  nouvelles,  il  répondra,  qu’étant  directeur  du  Val- 
de-Grâce  il  a  réussi,  il  y  a  cinq  ans,  à  obtenir  du  ministre  de 
la  guerre  que  le  sérum  du  doettfur  Chantemesse  lequel, 
d’après  son  inventeur,  diminue  plus  qu’aucun  autre  traite¬ 
ment  la  mortalité  des  typhoïdiques,  soit  employé  dans  cet 
hôpital  militaire.  Combien  de  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
ou  de  la  province,  combien  de  membres  de  l’Académie  ont 
pris  la  même  initiative  vis-à-vis  de  leurs  malades  ?  M.  Lan- 
douzy  y  fait-il  exception  aü  milieu  de  tant  d’abstentions?  11 
est  mal  venu  de  le  représ'etiter  comme  réfractaire  aux  mé¬ 
thodes  nouvelles. 

N’est-il  pas  sage  de  réserver  lé  présent  ?  Pour  ceux  qui, 
enthousiastes,  voudraient,  dès  aujourd’hui,  étendre  cette 
Vaccination,  ne  serait-il  pas  assez  suggestif  cet  aveu  d’un 
partisan,  en  principe,  de  la  méthode  mais  qui  reste  praticien, 
clinicien  aVant  tout,  l’aveu  du  professeur  Chauffard  :  «  L’heure 
n’est  pas  venue  Où  cette  vaccination  peUt  entrer  dams  la  pra¬ 
tique  générale  ;  elle  doit  encore  rester,  pour  le  moment,  tout 
au  moins,  une  mesure  d’exception.  »  Et  ailleurs:  «  Le  labnra- 
tolre  est  bien  loin  d’avoir  terminé  sort  œuvre.  »  •  r'' 

Au  moment  présent,  et  le  fait' reste ‘toujours  nouveau,  quoi 
qu’ert  dise  M.  LandoüZÿ,  lés  Vaccins  bacillaires,  qui  ont  pour  ’ 
eux  l’appoint  de  l’expérience  ont  dés  inconvénients  sur  les¬ 


quels  il  est  superflu  de  reVehir  et,  d’uU  autre  côté,  la  méthode 
des  autolysats  bacillaires  manque  de  l’épreuvê  du  temps  et 
laisse  le  champ  à  l’imprévu. 

On  ne  généralise  pas  à  un  pays  une  Vaccination  alors  que 
ses  procédés  ne  sont  pas  sûrement  inofEensifs,  ou  bien  ont 
encore  besoin  d’être  sanctionnés  par  l’expérience. 

M.  Delorme  dit  que  sa  réserve  est  un  acte  de  prudence  en 
même  temps  que  de  loyauté.  Sa  conviction  scientifique  chan¬ 
gera  peut-être  demain,  si  on  apporte  la  lumière.  Elle  n’a  pas 
été  faite  entière,  sa  confiance  rte  peut  être  absolue. 

Il  maintient  donc  seS  Conclusions.  Elles  indiquent  à  la  fois 
tout  l’intérêt  que  l’Académie  prend  â  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique  et  les  réserves  qu’imposent  les  méthodes  actuelles. 

M.  LanUoUzy  se  défend  d’avoir  visé  la  personnalité  de 
M.  Delorme.  Il  n’a  eu  pour  but  que  de  soumettre  des  argu¬ 
ments  de  principe.  Consulté  par  le  directeur  de  l’Assistance 
publique  au  ministère  de  l’Intérieur,  il  lui  a  répondu  qu’il 
fallait  qu’il  attendît  la  discussion  de  ses  conseilleurs-nés, 
c’est-à-dire  de  l’Académie. 

M.  Landouzy  ajoute  qu’il  a  été  aussi  bien  souvent  consulté 
par  des  pères  de  famille  sur  les  moyens  qu’ils  pouvaient  em¬ 
ployer  pour  que  leurs  fils  ne  fussent  pas  envoyés  dans  des 
garnisons  où  la  fièvre  typhoïde  règne  pour  ainsi  dire  endémi- 
quement.  On  conçoit  qu’on  puisse  être  pressé  de  pouvoir  dire 
à  ces  pères  qu’il  y  a  peut-être  un  moyen  de  mettre  leurs  fils  à 
l’abri  de  la  contagion  typhoïdique.  Il  rappelle  également  que 
l’on  rencontre  bien  souvent  dans  les  hôpitaux  civils  des  ma¬ 
lades  atteints  de  reliquats  ou  de  séquelles  de  la  fièvre  typho'ide. 
11  est  donc  bien  naturel  qu’on  soit  tenté  de  recourir  à  un 
moyen  qui  vous  est  donné  comme  pouvant  être  un  préventif 
contre  cette  maladie.  M.  Delorme  a  reproché  à  M.  Landouzy 
d’apporter,  dans  le  débat,  des  arguments  de  sentiment.  Il 
revendique  hautement  cette  argumentation,  car  il  s’agit  d’un 
sentiment  humanitaire. 

M.  Netter  répond  au  reproche  de  M.  Delorme  d’avoir 
apjtorté  des  documents  qui  n’ont  pas  été  communiqués  à  la 
commission.  La  raison  en  est  bien  .simple.  M.  Netter  n’a  eu 
ces  documents  que  tout  récemment,  après  les  réunions  de  la 
commission. 

M.  Delorme  répond  à  M.  Landouzy  qu’il  est  bien  libre  de 
recourir  à  son  initiative  personnelle  pour  indiquer  aux  pères 
de  famille  le  moyen  qu’il  croit  bon.  Mais  avant  de  donner  à 
ce  moyen  l’appui  de  l’Académie,  il  faut  attendre  d'être  mieux 
éclairé. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉAUCB  DU  II  FÉVRISH  IQIl) 

fiéformation  globuleuse  homogène  de  certains  éléments 
nerveux  dans  le  vermis  des  paralytiques  généraux.  — 

MM.  Laignel-Lavastine  et  Pitulesco.  Le  vermis  de  cer¬ 
tains  paralytiques  généraux,  traité  par  les  méthodes  de  Cujet 
et  de  Ëielchowski  montre  des  masses  globuleuses  homogènes, 
présentant  parfois  à  leurs  pôles  dés  rièürôfibriles.  Ces^  cel¬ 
lules,  munies  de  prolongements  ressemblent  à  la  variété  pro¬ 
fonde  des  cellules  de  Golgi,  qui,  jusqu’à  présent,  li’dtit 
jamais  été  signalées  chez  l’homme. 

Effets  de  l’activation  de  l’atmosphère  par  l’émanation  de 
radium  sur  la  germination  et  là  poussée  de  divers  orga¬ 
nismes  végétaux.  ^  M,  G.  Faure.  Sterigmatocystis  nigra. 
Dose  optima  de  poussée  au  quatrième  jour  :  1/2  microcurie 
par  centimètre  cube  d’air;  dose  abiotique  :  i  microcurie  par 
centimètre  cube  d’air  et  au  delà. 

Mucor  mïmeifoi- Dose  Optima' de  germination  et  de  dévelop¬ 
pement  :  2  microcuries  par  2  litres  d’air.  (Le  développement 
passe  avant  par  un  minimum  presque  nul  à  i  microcurie  pour 
2  litres  d’air.)  Aux  doses  très  élevées  on  trouve  un  second 
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masiinum  de  geJ‘tninatiôn  des  spOrés  à  i  mierôcurie  pour 
2  centimètres  cubés  d’air  avec  développement  du  mycélium 
auS  dépens  dé  son  bourgeonnement  en  spores. 

A  la  dose  de  a  microCUriêB  pouf  a  centimètres  cubes  d’air, 
on  note  la  formation  de  nombreux  gamètes  qui  s’unissent 
sans  se  féconder. 

Lilium  catharliciim.  Dose  optima  de  germination  et  de 
poussée  :  i  micrOcurie,  5  pour  a  litres  d’air.  Dose  mortelle  et 
abiotique  :  40  microcuries  pour  1  litre  d’air. 

Structure  et  histogénèse  des  végétations  adénoïdes.  — 

mm.  Retterer  et  Lelièvre.  Les  végétations  adénoïdes 
résultent  habituellement  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pha¬ 
ryngienne.  Le  processus  qui  préside  à  leur  formation  est  le 
même  que  celui  qui  donne  lieu  aux  follicules  des  membranes 
tégumentaires.  Il  débute  pàr  l’hyperplasie  de  l’épithélium 
de  revêtement  de  l’amygdale  pharyngienne,  ainsi  que  par 
celui  des  cryptes  pharyngiens.  A  cette  hyperplasie  succède 
la  transformation  des  masses  épithéliales  en  tissu  conjonctif 
réticulé  soit  dilïus,  soit  condensé  en  follicules  clos. 

Identité  des  diphtéries  aviaires  et  humaines.  — ‘  Pour 
MM.  Reppi»  et  Vaüxay,  la  maladie  désignée  communément 
sous  le  nom  de  diphtérie  aviaire  n’est  p&s  une  entité  morbide 
bien  définie;  mais,  dans  bien  des  cas,  il  S’agit  de  diphtérie 
identique  à  la  diphtérie  humaine. 

Transformation  lymphoïde  du  foie  au  cours  des  trypano¬ 
somiases.  —  M.  A.  Pettit.  Au  cours  de  diverses  infections  à 
protozoaires,  trypanosomiase  et  leismanhiose  notamment,  plu¬ 
sieurs  organes,  et  en  particulier  le  foie,  sont  le  siège  de  loca¬ 
lisations  lymphoïdes  hétérotopiques.  Ces  modifications  orga¬ 
niques  offrent  ce  caractère  spécial  de  reproduire  un  état 
réalisé  normalement  au  cours  du  développement.  Ces  trans¬ 
formations  lymphoïdes  doivent  suppléer  à  l’absence  d’organes 
hémolymphatiques  différenciés  ;  elles  doivent  être  interpré¬ 
tées  comme  le  retour  à  un  état  primitif,  susceptible,  en  aug¬ 
mentant  l’importance  du  tissu  hémolymphatique,  de  renforcer 
une  fonction  insuffisamment  assurée  par  les  tissus  normaux; 
en  d’autres  termes,  la  transformation  lymphoïde  ne  serait 
qu’une  hypertrophie  tissulaire  réactionnelle. 

Communication  faite  à  la  réunion  biologique  de  Rordeaux 
du  7  février  191 1  : 

Colorations  hématologiques,  cytologiques  et  ttiicrobiolo- 
giques  extemporanées.  —  M.  Sabrazès  (de  Bordeaux)  pré¬ 
cise  la  technique  du  procédé  qu'il  a  fait  connaître,  il  y  a 
quelques  années,  et  qui  consiste  k  renverser  sur  des  frottis 
bien  desséchés  sur  lame  une  gouttelette  mise  sUr  lamelle  de 
bleü  de  méthylène  médicinal  pur,  en  solution  aqueuse.  Les 
dilutions  varient,  suivant  le  bUt  qu’on  se  propose,  de  i/3oo  à 
1/ 1000.  La  solution  usuelle  est  à  i/5oo. 

Les  diverses  espèces  de  globules  blancs,  les  hématies  gra¬ 
nuleuses;  â  ponctuations  basophiles,  etc.,  se  différencient 
nettement.  Veut-on  une  doublé  coloration,  on  met  préalablè- 
inent  sur  la  lamelle  uUe  très  fine  gouttelette  de  solution  alcoo¬ 
lique  d’éosine  dite  française  pure  (solution  saturée  d’éôsihe 
dans  l’alcOol  à  gS  degrés  =  5  centimètres  cubes  ;  alcool  à 
gS  degrés  =  10  centimètres  cubes)  et,  par-deSsus,  Une  goutte 
de  bleu  à  i /Soo,  on  renverse  cette  lamelle  très  rapidement  sur 
le  frottis. 

Autres  communications  : 

Sur  un  bacille  liquéfiant  rapidement  le  sérum  coagulé. 
—  M.  Remlinger. 

Cils  géants  et  corps  fuso-spirillaires  amibiens.  —  M.  Gau- 

nUCHEAU. 

Contribution  à  l’étude  sur  l’anaphylaxie  microbienne.  — 

M.  Studzinski. 

Circulations  artificielles  à  travers  le  foie.  Entraînement 
de  raatithrombihé.  —  MM.  Do,voîîj.MonEL-et-D0MCARn.'  -  - 


Sur  les  pores  du  poumon  humain.  MM.  Lagukssb  et 
Marchano. 

Fréquence  des  streptûthrichées  dans  dés  crachats  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Karwacki. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

De  la  propagation  des  tumeurs  malignes.  Etude  synthé¬ 
tique  et  critique.  (B.  Hoguenin.  Rund.  für.  med.,  18  juin 
1910,  p.  789.)  —  Dans  cet  article  illustré  de  cinq  belles 
planches  en  üôir,  î’auteüi*  envisage  les  différentes  voies  que 
les  éléments  néoplasiques  suivent  dans  leurs  migrations  â  tra¬ 
vers  l’organisme  :  thrombus,  embolies,  propagation  par  l’appa¬ 
reil  Circulatoire  lymphatiqué,  soit  de  proche  en  proche,  soit  par 
métastases;  la  propagation  la  plus  rare  est  celle  qui  së  produit 
par  simple  contact,  par  exemple  le  carcinome  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  communiqué  à  la  lèvre  supérieure,  celui  du  foie  com- 
munic|üé  au  diaphragme  ;  le  mode  de  propagation  le  jilus  fré¬ 
quent  est  l’envahissement  de  prochè  eh  proche  des  tîssils  les 
plus  voisins  et  aussi  des  organes  environnant  le  point  de 
départ.  .  l.  BabOnXeix. 

CHIRURGIE 

Etude  sur  la  valeur  du  testicule  en  ectopie.  [John  Bland- 
SuTTON.  The  Practiti,  janvier  1910,  n“  499)  LXXXIV, 
n'isp.  19  (3fig.)].  Dans  cet  intéressant  article  l’auteur 
rappelle  ce  que  noüs  savons  actuellement  sur  le  développe¬ 
ment  du  testicule.  Il  insiste  sur  ce  point  qu’au  début  l’embryon 
est  véritablement  hermaphrodite.  Il  rappelle  que,  d’après  les 
travaux  de  Frankl,  le  testicule  n’est  pas  entouré  de  péritoine, 
seul  l’épldidyme  ëst  complètement  entouré  par  la  séreuse;  au 
niveau  du  testicule  le  péritoine  s’interrompt  comme  au  niveau 
de  l’ovaire,  et  la  surface  du  testicule  est  recouverte  par  un 
véritable  épithélium  germinatif.  Cette  théorie  donnerait  une 
explication  simple  des  tumeurs  complexes  du  testicule.  Bland- 
Sutton  cite  à  l’appui  de  cette  idée  ce  fait  que  dans  des  laparo¬ 
tomies  il  a  trouvé  des  testicules  ectopiés  libres  dans  la  cavité 
péritonéale  absolument  comme  un  ovaire. 

Les  testicules  en  ectopie  sont  d’ordinaire  imparfaits  et  il  est 
classique  d’attribuer  cette  imperfection  à  la  descente  incom¬ 
plète.  Pour  Bland-Sutton  cet  arrêt  de  développement  est  pri¬ 
mitif,  et  c’est  cet  arrêt  de  développement  ejui  empêche  la 
descente.  Bien  que  le  mécanisme  de  la  descente  testiculaire 
soit  encore  obscur,  lorsque  le  testicule  est  bien  développé  son 
impulsion  est  invincible.  Il  donne  pour  exemple  ces  pseudo¬ 
hermaphrodites  mâles,  qui  possèdent  un  utérus  mâle,  et  chez 
lesquels  l’utérus  est  entraîné  parla  descente  testiculaire  jusque 
dans  le  scrotum.  Tous  les  examens  histologiques  de  testicules 
ectopiés  ont  montré  que  les  conduits  séminifères  étaient  im¬ 
propres  à  la  spermatogénèse;  et  le  conduit  déférent  borgne, 
et  c’est  exceptionnellement  que  des  cryptorchides  ont  présenté 
une  orchite  gonococcique  ou  présenté  des  spermatozoïdes  dans 
le  sperme.  Cette  dernière  présence  n’est  d’ailleurs  observée 
que  vers  le  moment  de  la  puberté  et  disparaît  après  quelques 
années. 

Un  autre  point  de  l’histoire  des  testicules  en  ectopie  est 
qu’ils  présentent  plus  souvent  que  le  testicule  en  place  des 
phénomènes  d’étranglement  par  tofsltin.  Bland-Sutton  remar¬ 
quant  qu’il  existe  dans  le  testicule  ectopié  un  espace  étendu 
entre  le  testicule  et  l’épididyme  le  faisant  ressembler  à  l’ovaire 
avec  son  méso,  se  demande  si  parfois  cette  torsion  ne  se  passe 
pas  en  ce  point,  mais  c’est  une  hypothèse. 

Enfin  les  testicules  en  ectopie  sont  plus  souvent  le  siège  de 
tumeurs  malignes  que  les  testicüles  en  place.  En  vingt  ans 
57  cas  de  tumeurs  malignes  du  testicule  ont  été  traités  au 
London  Hospital,  et  spt  j!£üX-ei.  (iJS  .p4-i4)o)  chez!  des  cryp- 
tô'rchidës,  proportion  bien  plus  élevée  que  celle  des  cryptor- 
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chides  aux  individus  à  testicules  descendus.  Et  ce  sont  surtout 
les  pseudo-hermaphrodites  mâles  qui  semblent  atteints  de  ces 
tumeurs  testiculaires.  Bland-Sutton  en  étudiant  la  structure  de 
CCS  tumeurs  a  été  frappé  de  ce  fait  que  la  néoformation  n’était 
pas  dans  le  testicule,  mais  entre  le  testicule  et  l’épididyme.  11 
pense  que  ces  tumeurs  dermoïdes,  véritables  tératomes 
doivent  se  développer  dans  du  tissu  ovarien  entraîné  pendant 
l’évolution  testiculaire  dans  les  replis  du  mesorchium. 

Pratiquement,  en  raison  de  leur  inutilité  et  des  dangers 
([u’ils  font  courir,  Bland-Sutton  est  partisan,  convaincu  de 
l’exérèse  des  testicules  en  ectopie.  m.  lance. 

UROLOGIE 

Cellules  géantes  dans  le  sédiment  urinaire  au  cours  de  la 
tuberculose  uro-génitale.  (H.  Steinal.  Wiener  klin.  Woch., 
8  déc.  igio,  n“  49,  p.  l'jiyi.)  —  Chez  une  femme  présentant 
des  douleurs  lombaires,  de  la  pollakiurie,  de  la  tuméfaction  du 
rein  gauche,  de  la  fièvre  subcontinue,  le  cathétérisme  urété¬ 
ral  permit  de  recueillir  une  urine  qui  donna  un  sédiment  puru¬ 
lent  abondant  dans  lequel  on  ne  trouva  pas  de  bacille  de  Koch. 

Mais  on  constatait  sur  les  préparations  de  grandes  cellules 
arrondies  ou  ovalaires,  avec  un  protoplasma  non  granuleux, 
bien  colorable,  montrant  des  traces  de  dégénération,  et  avec 
plusieurs  noyaux  dont  le  nombre  variait  de  cinq  à  seize,  et 
présentant  un  réseau  chromatinien  très  net. 

Le  diagnostic  de  tuberculose,  déjà  très  probable  en  raison 
des  signes  cliniques,  se  trouvait  donc  corroboré  par  l’exis¬ 
tence  de  ces  cellules  géantes,  malgré  l’absence  de  bacilles  de 
Koch.  C’est  là  un  fait  qu’il  ne  faudra  peut-être  pas  négliger  à 
l’avenir  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  génito-urinaire. 

A.  LEMIERRE. 

ANATOMIE 

Note  sur  la  situation  du  rein  chez  le  jeune  enfant,  par 
rapport  à  la  crête  iliaque  et  réflexions  sur  l’ectopie  rénale. 

'M.  P.  Alglave.  Bull.  Soc.  anal.,  p.  SgS-ôoo,  a  lig.,  1910.)  — 
Ayant  étudié  la  situation  du  rein  chez  5o  enfants  pris  au  hasard 
des  autopsies,  l’auteur  arrive  à  celte  conclusion  que  le  rein  de 
l’enfant  âgé  de  moins  d’un  an,  est  relativement  bas  ])lacé  :  en 
rapport  trois  fois  sur  4,  avec  la  crête  iliaque  par  son  pôle 
inférieur.  Dès  la  deuxièino  année,  il  se  dégage  de  la  crête,  cl 
jirend  la  position  lombaire,  à  mesure  que  se  développe  la 
fosse  lombaire,  et  perd  l’aspect  lobule,  fœtal,  pour  prendre  à 
la  fois  sa  forme  et  sa  situation  définitives  ;  l’aspect  fœtal  per¬ 
sisterait  si  le  rein  reste  en  position  fœ'tale.  D’après  cette  don¬ 
née,  «  il  existerait  une  sorte  de  migration  rénale  normale  de 
bas  en  haut,  comme  il  existe  une  migration  testiculaire  de 
haut  en  bas,  et  le  rein  qui  n’ effectuerait  pas  sa  migration  res¬ 
terait  un  rein  d’aspect  fœtal.  A  cette  cause  serait  dû  l’aspect 
fœtal  que  présentent  chez  l’adulte  certains  reins  qu’on  trouve 
placés  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  interne  et  que 
l’on  considère  comme  représentant  des  cas  de  ptose  congé¬ 
nitale  alors  qu’il  ne  s’agirait  que  de  reins  ectopiés,  c’est-à-dire 
restés  dans  leur  jtosition  fœtale,  parce  qu’un  obstacle  quel¬ 
conque  les  a  empêchés  de  gagner  leur  position  lombaire  défi¬ 
nitive  ».  L.  ALQUIER. 


VARIÉTÉS 


LA  UENCONTRE  DU  DOCTEUR  PAGBLLO  ET  DE  G  .  SAND 

Nous  extraj^ons  de  l’éloge  de  Musset  par  Caba- 
nès  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n"  16,  p.  22g)  ces 
détails  encore  inédits  en  France  sur  la  rencontre  de 
Pagello  et  de  G.  Sand. 

Sur  un  carnet  où  il  a  consigné  ses  impressions  du  moment, 
Pagello  a  relaté  dans  quelles  circonstances  il  avait  vu,  pour  la 
première  fois,  la  femme  qui  allait  jouer  dans  sa  vie  un  rôle 
qu’il  était  alors  loin  de  soupçonner. 


l'I  se  promenait  sur  le  quai  des  Esclavons,  en  compagnie 
d’un  de  ses  amis,  et  ils  devisaient  gaiement  quand,  en  passant 
sous  les  fenêtres  de  l’albergo  Danieli,  une  jeune  femme  «  de 
figure  mélancolique,  aux  cheveux  très  noirs,  aux  yeux  d’une 
expression  décidée  et  virile  »,  attira  les  regards  des  deux  pro¬ 
meneurs.  «  Elle  était  assez  .  singulièrement  accoutrée,  note 
Pagello  sur  ses  tablettes  ;  elle  avait  les  cheveux  en  arrière, 
réunis  dans  un  foulard  écarlate  en  guise  de  petit  turban  et 
portait  au  cou  une  cravate  lâche,  sur  un  col  blanc  de  neige; 
elle  avait  l’air  dégagé  d’un  soldat  fumant  un  «  jiaquitos  »,  en 
parlant  avec  un  jeune  homme  blond  assis  à  ses  côtés.  »  Pa¬ 
gello  resta  fasciné  jiar  cette  apparition.  Il  s’arrêta  un  certain 
temps  à  la  considérer,  au  pioint  que  son  interlocuteur  lui 
demanda  s’il  la  connaissait  déjà.  Il  s’en  défendit,  mais  ne 
cacha  pas  le  désir  violent  qu’il  éprouvait  de  faire  sa  connais¬ 
sance.  Par  une  heureuse  rencontre,  ses  vœux  n’allaient  pas 
tarder  à  être  exaucés  :  le  lendemain,  on  venait  le  quérir  pour 
un  étranger  atteint  de  fortes  douleurs  de  tête  et  Pagello  se 
retrouvait  en  présence  de  l’inconnue  qui  l’avait  si  fort  troublé 
la  veille.  Il  examina  le  patient,  indiqua  les  prescriptions  et  se 
retira. 

On  l’invita  à  revenir;  il  ne  s’en  fît  pas  prier.  «  Si  je  fus 
assidu  au  lit  de  ce  malade,  raconte  Pagello  dans  son  mémo¬ 
rial,  vous  pouvez  l’imaginer.  G.  Sand  veilla  avec  moi  des 
nuits  entières  à  son  chevet.  Ces  veilles  n’étaient  pas  muettes 
et  les  grâces,  l’esprit  élevé  et  la  douce  confiance  que  me  donna 
la  Sand  m’attachèrent  à  elle  tous  les  jours,  toutes  les  heures, 
tous  les  instants  davantage.  Nous  parlâmes  de  littérature,  des 
poètes,  des  artistes  italiens,  de  la  ville  de  Venise,  mais  à  tout 
moment  elle  s’arrêtait,  me  demandant  à  quoi  je  pensais. 
Confus  de  me  sentir  surpris  dans  quelque  abstraction  pendant 
que  je  causais  avec  elle,  je  me  confondis  en  excüses,  non  sans 
rougir  beaucoup,  et  elle,  avec  un  sourire  imperceptible,  de  me 
dire  :  «  Oh!  docteur,  je  vous  ennuie  bien  avec  toutes  mes 
questions  !  »  Je  ne  répondais  rien... 

Un  soir  qu’Alfred  de  Musset  nous  pria  de  nous  éloigner  de 
son  lit,  se  sentant  mieux  et  ayant  envie  de  dormir,  nous  nous 
assîmes  à  une  table...  «  Eh  bien!  m.idanie,  lui  dis-je,  ave/, 
vous  l’intention  de  composer  quelque  roman  qui  parle  de 
notre  belle  Venise'.'  —  Peut-être  »,  répliqua-t-elle,  et,  pre¬ 
nant  une  feuille  de  papier,  elle  se  mit  à  écrire,  tout  d’un  jet, 
avec  la  rapidité  de  l’inqtrovisation.  Je  la  regardais,  étonné, 
et  afin  de  ne  pas  troubler  l’inspiration,  je  pris  un  volume  de 
Victor  Hugo  et  feignis  de  le  parcourir,  tandis  que  ma  pensée 
vagabondait  ailleurs.  Enfin,  George  Sand  déposa  la  plume  et, 
au  lieu  de  me  regarder  et  de  me  parler,  elle  prit  son  chapeau 
entre  ses  mains  et  resta  dans  cette  attitude  pendant  un  quart 
d’heure.  Au  bout  dè  ce  temps,  elle  se  leva,  me  regarda  fixe¬ 
ment,  et  me  tendant  le  feuillet  qu’elle  avait  couvert  de  son 
écriture,  elle  me  dit  :  «  C’est  pour  vous!  »  Après  quoi,  clic 
prit  la  lumière,  s’avança  doucement  vers  le  malade  qui  dor¬ 
mait  et  se  retournant  vers  moi  :  «  Vous  semble-t-il,  docteur, 
que  la  nuit  sera  tranquille  ?»  —  Je  répondis  oui  avec  assu¬ 
rance.  —  «  Alors,  vous  pouvez  partir  et  revenir  domain 
matin.  » 

Pagello  n'avait  qu’une  hâte,  c’était  de  lire  le  petit  papier  qui 
lui  avait  été  remis  de  si  étrange  manière. 

C’était  une  déclaration  passionnée,  brûlante  comme  la  lave 
d’un  volcan.  Cet  hymne  inspiré,  cette  ardente  invocation  à 
Eros,  avait  été  improvisée  en  moins  d’une  heure,  en  présence 
de  celui-là  môme  à  qui  elle  était  destinée.  J’ai  conté  longue¬ 
ment  ailleurs  comment  ce  magnifique  morceau,  digne  de 
figurer  dans  une  anthologie  et  qu’on  a  été  jusqu’à  comparer 
au  Cantique  des  Cantiques  et  à  la  Prière  sur  l’Acropole,  après 
être  resté,  pendant  plus  d’un  demi-siècle,  inédit,  fut  livré  à  la 
publicité,  avec  l’agrément  de  celui  qui  en  était  le  légitime 
détenteur. 

Quelle  impression  avait  produit  sur  Pagello  la  lecture  de 
cette  épitre,  on  le  devine.  «  J’aurais  tout  donné  pour  lavoir 
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de  suite,  écrit-il  dans  son  mémorial,  me  mettre  à  ses  pieds, 
lui  jurer  un  amour  éternel.  Mais  il  était  trop  tard;  je  restai 
devant  ce  feuillet  et  le  relus  deux  fois  avec  le  même  enthou¬ 
siasme.  »  C’était  l’emprise;  Pagello  était  conquis  1 
La  suite,  vous  la  connaissez... 


LIVRES  NOUVEAUX 


Précis  d’alimentation  du  nourrisson  (  i  ) ,  par  le  docteur 
F. -J.  Bosc,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier.  ■ 

.Savoir  diriger  correctement  l'hygiène  alimentaire  du  nour- 
i-isson,  c’est  en  somme  instituer  toute  la  thérapeutique  pré- 
voiitivc  de.s  maladies  propres  à  cet  âge. 

Or,  malgré  que  les  médecins  .se  pénètrent  de  plus  en  plus 
de  l’importance  prépondérante  de  l’hygiène  alimentaire  pour 
la  santé  du  jeune  enfant,  la  plupart  usent  encore  de  régimes 
dangereux,  et  beaucoup,  déconcertés  par  la  diversité  des 
opinions,  demeurent  hésitants  sur  la  valeur  des  aliments  et 
la  réglementation  des  régimes. 

Le  livre  de  M.  Bosc  s’adresse  au  praticien  lui  permellani 
d’y  trouver  une  ligne  de  conduite  que  l’auteur  n’a  adoptée 
qu’après  vérification  de  scs  résultats  par  une  longue  pratique. 

Ce  précis  traite  de  l’alimentation  du  nourrisson  normal  ; 
l’auteur  y  a  cependant  fait  entrer  l’allaitement  des  préma¬ 
turés  normaux  et  des  débiles,  ainsi  que  quelques  conseils  au 
sujet  de  l’allaitement  du  nouveau-né  syphilitique. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  étudier  les  consultations 
de  nourrissons.  M.  Bosc  a  décrit  en  somme  l’instaLation  et  le 
fonctionnement  de  sa  consultation  de  Montpellier  qu’il  a  ame¬ 
née  peu  à  peu  au  degré  de  perfectionnement,  où  une  institu¬ 
tion  de  ce  genre  peut  rendre  le  maximum  *de  services. 

M.  DELESTRE. 
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Les  Eunuques  d'aujourd'hui  et  ceux  de  jadis  (a),  par  le  doc¬ 
teur  Démétrius  A.  Zambaco  pacha,  correspondant  de 
l’Institut,  membre  associé  national  de  l’Académie  de  méde- 


On  lira  avec  le  jdIus  haut  intérêt  ce  livre  à  la  fois  captivant 
et  effrayant,  où  l’humanité  n’apparaît  certes  pas  sous  un  jour 
favorable,  mais  où  cependant  on  a  la  joie  de  voir  rendre  hom¬ 
mage  au  rôle  joué  à  l’heure  actuelle  en  Afrique  par  la  France 
et  l’Angleterre,  pour  l’honneur  de  ladite  humanité. 

L’histoire,  la  philosophie,  la  biologie  et  la  physiologie  sont 
également  familières  à  l’auteur,  et  il  le  montre  bien  au  cours 
de  son  ouvrage  ;  aussi  celui-ci  franchissant  le  cercle,  trop 
étroit  pour  lui,  du  monde  médical  sera-t-il  lu  et  discuté  dans 
tous  les  milieux  où  l’on  pense.  Certaines  des  opinions  émises 
par  le  docteur  Zambaco  pacha,  au  point  de  vue  philosophique 
et  politique,  pourraient  même  soulever  d’ardentes  polémiques  ; 
mais  ce  n’est  point  la  partie  de  son  oeuvre  que  nous  avons  à 
considérer  ici,  et  puisque  nous  nous  adressons  à  des  méde¬ 
cins,  nous  ne  pouvons  que  les  engager  à  lire  l’étude  si  docu¬ 
mentée  de  notre  éminent  confrère. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


Traité  des  maladies  du  nourrisson,  par  le  docteur  A.  Lesage, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  i  vol  in-8°,  de  vi-736  pages, 
avec  68  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris' 
Masson  et  C‘*. 

Traitement  des  gangrènes  par  Pair  chaud,  par  le  docteur  F. 
SmwAi.T.  —  Thèse.,  —  Paris,  Maloine. 


(i)  ln-i8  de  258  pages.  —  Montpellier  Goulet  et  fils.  —  Paris 
Masson  et  G'". 

(a)  Uu  vol.  de  254  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris  Masson 
et  Gîe. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  20  AU  25  FÉVRIER  I911 


THÈSES  ■ 

Mercredi  22  février,  à  une  heure.  — M.  Médevielle.  Ruptures 
spontanées  dans  le  péritoine  des  kystes  gélatineux  de  l’ovaire. 
(MM.  Reclus,  président;  Roger,  Nicolas  et  Marcel  Labbé.) 

—  M™*  Termolenko.  Plaies  par  armes  à  feu  des  voies  aériennes 
cervicales.  (MM.  Reclus,  président;  Roger,  Nicolas  et  Marcel 
Labbé.)  —  M*'*  Katz.  Contribution  à  l’étude  des  lésions  trau¬ 
matiques  des  ménisques  articulaires  du  genou  (symptômes, 
anatomie,  pathologie  et  traitement).  (MM.  Reclus,  pirésident; 
Roger,  Nicolas  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Sjiolizaxski.  L’albu¬ 
mine  dans  les  crachats  des  tuberculeux.  Sa  valeur  diagnostique 
et  pronostique.  (^IM.  Roger,  président;  Reclus,  Nicolas  et 
IMarcel  Labbé.)  — M.  Lauriat.  Le  signe  des  spinaux  dans  la 
pleurésie.  (MM.  Nicolas,'  président;  Reclus,  Roger  et  Marccd 
Labbé.)  ■ 

.Teudi  23  février,  à  une  heure.  —  M*'*  Romrach.  Traitement 
des  complications  articulaires  de  la  blennorragie  par  l’air 
chaud.  (.MôL  Gilbert,  président;  Achard,  Carnot  et  Castaigne.) 

—  M.  Foix.  Activité  leucocytaire  et  pouvoir  louco-activant  des 
tumeurs.  (MM.  Achard,  président;  Gilbert,  Carnot  et  Cas¬ 
taigne.) 

VERNADS 

*  /  Solitl.  à d'/odure  de  Ca/éinel 


L/SOL  —  Antiseptique.  — ■Désinfectant. 

I.e  VXW  tannique  EGALL.E,  à  la  Kola  et  à  la  Cc--a,  nelaliguaiit 
pas  et  n’irritant  pas  l’esloniac,  est  un  spécifique  dans  les  aflai- 
blissements  nerveux. 


OUATAPLÂSiE 


‘  D*  LAIMGLEBERT 

PANSEMENT  CO.MPEE  I' 
’tilegmaties.  Eczéma,  Brûlures,  cte. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 

SYMPTOMES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT  [i) 

b.  Rupture  dans  d'autres  organes.  —  Le  kyste  hydaliqiie 
peut  encore  s’ouvrir  dans  la  veine  cave,  et  le  contenu  clu  kyste, 
lancé  dans  la  circulation,  peut  tuer  par  embolie,  ou  donner 
naissance  à  des  kystes  secondaires;  en  cas  de  suppuration, 
l’ouverture  peut  encore  se  faire  dans  l’estornac,  dans  le  côlon; 
dans  les  kystes  à  développement  postérieur  l’abcès  peut  simu¬ 
ler  un  abcès  périnéphrétiqiio  et  évoluer  comme  lui. 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  il  appar¬ 
tienne,  le  kyste  se  révè'e  surtout  par  des  signes  physir£ues, 
fort  peu  par  des  symptômes  généraux  (dyspnée,  pesanteur, 
troubles  dyspeptiques);  c’est  bien  rarement  qu’il  guérit  spon¬ 
tanément;  bien  plus  souvent,  au  contraire,  il  compromet  la 
vie  du  malade  par  ses  complications,  cachexie  hydatique, 
compression  d’organes  de  voisinage,  rupture  et  suppuration. 
C’est  dire  la  gravité  que  comporte  l’existence  d’un  ky.ste 
hydatique  du  foie,  et  la  nécessité  absolue  d’une  intervention 
chirurgicale,  une  fois  ce  diagnostic  affrmé.  Mais  l’affirmation 
de  ce  diagnostic  n’est  pas  chose  aisée  ;  nous  avons  vu  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  avec  les  gros  foies,  avec  les  pleurésies, 
avec  les  abcès,  , les  tumeurs  du  foie,  avec  les  cirrhoses  (syphi¬ 
litique,  etc.),  avec  les  tumeurs  de  voisinage.  C’est  pourquoi, 
nous  pensons,  en  terminant  cette  étude,  devoir  insister 
quelque  peu  sur  les  nouvelles  réactions  biologicjues  utilisées  à 
l’heure  actuelle,  pour  parvenir  à  ce  diagnostic  (éosinophilie 
sanguine,  réaction  de  fixation,  etc.),  sur  le  danger  de  cer¬ 
taines  recherches  (ponction  exploratrice),  enfin,  sur  le  traite¬ 
ment  à  instituer. 


(il  Suite  et  fin.  —  Voir  Gaz.  dis  Inipit.,  1911,  ii»  i3,  p.  186  et 
n"  16,  p.  229. 


GAZETTE  PES  HOPITAUX 


8/)“  ANNÉE, 


378 


Procédés  biologiques  ^permettant  le  diagnostic  du  kyste 
hydatique.  —  La  ponction  exploratrice  était  vivement  recom¬ 
mandée  autrefois  :  en  réalité  elle  présente  deux  écueils.  Si  le 
kyste  est  bourré  de  vésicules  filles  ou  ne  renferme  pas  de 
liquide,  la  ponction  est  blanche,  et  d’autre  part  surtout,  la 
ponction  n’est  pas  sans  danger;  quelques  heures  après  quelle 
a  été  pratiquée,  peuvent  apparaîtf  e,  soit  une  urticaire  bénigne, 
soit  quelques  fois  des  accidents  bien  autrement  graves  (dys¬ 
pnée,  hoquet,  çollapsus,  mort  même),  par  intoxication  hyda¬ 
tique  et  acpidents  maphylaotiquep.  Plus  tard  enfin,  le  kyste 
peut  s’évacuer  dans  le  péritoine  par  le  trajet  de  la  piqûre,  et 
.s’infecter  secondairement.  Aussi  préfère-t-on,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  remplacer  les  enseignements  fournis  par  cette  ponction 
par  la  recherche  des  procédés  biologiques  suivants  : 

i"  Recherche  pe  l’éosinophilie  sanguine.  —  Cette  éosi¬ 
nophilie  oscille  autour  de  12  p.  100,  et  peut  atteindre  même 
des  chiffres  beaucoup  plus  élevés  ;  elle  peut  faire  défaut  (kystes 
morts,  kystes  suppurés);  cette  réaction  n’est  pas  absolument 
spécifique;  elle  peut  être  observée  également,  au  cours  du 
parasitisme  intestinal,  au  cours  du  traitement  ioduré;  cette 
éosinophilie  disparaît  très  rapidement,  en  quelques  heures, 
aussitôt  après  la  cure  radicale. 

2"  Réaction  de  fixation.  —  Grâce  à  l’ingénieux  procédé 
iiruiginé  par  ^^’cinbcrg  (l’anligène  employé  étant  du  liquide 
de  kyste  hydatique),  on  est  en  possession  d'une  méthode 
extrêmement  précieuse  et  d’une  rigueur  presque alisolue  dans 
ses  résultats:  on  a  signalé  quelques  hiits  en  contradiction 
avec,  la  niélhodo,  mais  ils  sont  rares,  et  d’ailleurs  la  réaction 
est  devenue  positive  dans  ces  mêmes  cas,  après  l’opération, 

3"  Précipito-diaonostic  de  Fleig  et  Lisbonne.  —  C’es^^ 
la  recherche  clans  le  sérum  du  malade,  de  précipitines  vis-à- 
vis  du  liquide  de  kyste  hydatique;  les  résultats  obtenus  feraient 
souvent  en  défaut. 

4“  Anaphylaxie  passive.  —  Les  accidents  aigus  d’intoxica¬ 
tion  hydatique,  dus  vraisemblablement  à  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques,  pouvaient  faire  penser  à  la  possibilité  d’une  réali¬ 
sation  expérimentale  des  mêmes  accidents,  par  injection  du 
sérum  de  porteurs  de  Icystes,  à  des  animaux  sensibilisés.  Les 
expériences  de  Chauffard,  Boidin,  Laroche  ont  toutes  été 
négatives. 

50  Réaction  de  laméiostagmine.  —  Sous  ce  nom  on  entend 
l’abaissement  de  la  tension  superficielle  du  mélange  dans  des 
proportions  données,  d’un  sérum  riche  en  anticorps  spécifiques, 
et  de  l’antigène  correspondant,  après  un  séjour  de  deux  heures 
à  l’étuve  à  87  degrés  (cet  abaissement  est  calculé  par  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  de  gouttes,  déterminée  par  le  stalagmo- 
mètre  de  Traube).  Dans  la  recherche  du  kyste  hydatique  celle 
recherche  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves. 

Dans  les  kystes  suppurés  l’éosinophilie  e.st  remplacée  par 
de  la  polynucléose,  et  le  poiionir  antitryptique  du  sérum  est 
assez  nettement  augmenté. 

Tl  n'existe  pas  de  parallélisme  étroit,  entre  ces  diverses 
réactions  :  l'éosinophilie  peut  rester  localisée  à  la  seule  paroi 
périkystlqiie;  il  peut  également  y  avoir,  toxicité  e/tclosc 
(Chaiiffard),  en  cas  de  réaction  de  fixation  négative,  avant 
l’opération. 

En  résumé,  grâce  aux  nouveaux  signes  cliniques  décrits  par 
M.  Chauffard,  grâce  à  l’examen  radioscopique,  comme  aussi, 
grâce  à  ces  nouvelles  méthodes  biologiques,  on  est  en  mesure 
de  diagnostiquer  d’une  manière  assez  précise  le  kyste  hydati¬ 
que  du  foie,  et  par  cela  même  de  poser  parfaitement  les 
indications  du  traitement. 

TRAITEMENT.  —  1“  MÉDICAL.  C’est  essentiellement  un  trai¬ 
tement  prophylactique  ;  se  rappeler  le  rôle  du  chien  dans  la 
dissémination  de  la  maladie,  et  réglementer  dans  les  abattoirs, 
la  saisie  de  tout  viscère  envahi  par  les  échinocoquea,  D’autre 
part  si  le  malade  refuse  l’opération,  le  médecin  pourra  prati¬ 
quer  avec  le  plus  grand  soin,  une  ponction  évacuatrree  suivie 
de  l’injection  dans  la  poche,  d’une  solution  de  formol  à  1  p.  100, 
qu’on  laissera  dix  minutes  en  place,  et  qu’on  retirera  ensuite 
du  kyste. 

2*'  chirurgical.  Les  récentes  discussions  de  la  Société  de 
chirurgie  ont  bien  mis  en  évidence  la  fréquence  deif  kyntes 


hydatiques  multiples,  que  la  clinique  est  impuissante  à  diagnos¬ 
tiquer,  et  qu’il  appartient  au  chirurgien  de  rechercher  sys- 
tématiquemenl  au  cours  de  son  intervention  :  aussi  plusieurs 
hypothèses  sont-elles  à  envisager  en  ce  qui  concerne  le  trai¬ 
tement  chirurgical  du  kyste. 

1.  Le  kyste  est  unique.  —  La  règle  consiste  à  ouvrir  dans 
la  partie  culminante  du  kyste;  chaque  variété  de  kyste  com¬ 
porte  donc  une  voie  d'àhord,  et  une  ligne  d  incisions  diffé¬ 
rentes. 

Lorsque  le  kyste  est  découvert,  en  vue  d’éviter  une  greffe 
secondaire  possible,  on  doit  pratiquer  une  injection  parasi- 
ticide  (formol  à  i  p.  100)  en  prenant  toutes  les  précautions 
nécessaires,  pour  éviter  l’issue  d’une  goutte  de  liquide  non 
stérilisé;  on  doit  également  protéger  très  étroitement  le 
champ  opératoire;  puis  on  procède  à  l’évacuation  du  kyste, 
et  l’on  attire  si  possible  ensuite  la  membrane  kystique  à  l’ev 
térieur;  il  est  indispensable  d’inspecter  très  attentivement 
cette  membrane,  pour  dépister  dos  vésicules  qui  se  dissimulent 
souvent  dans  des  diverticules.  On  a  conseillé  à  la  fin  de  ce 
temps  opératoire  (Dévé),  l’attouchement  des  parois  du  kyste 
avec  des  compresses  imbibées  d’eau  forrnolée  à  i  p.  100. 

Tl  faut  ensuite  traiter  la  cavité  du  kyste;  il  existe  trois  mé¬ 
thodes  tendant  cà  ce  but  :  a.  l'extirpation  de  l'ectocyste,  pro¬ 
cédé  dangereux  exposant  aux  hémorragies;  b.  la,  marsupiali- 
salion-,  c.  la  réduction  de  la  poche  sans  drainage-,  ces  deux 
dernières  méthodes  ont  chacune  leurs  partisans. 

La  réduction  de  la  poche  sans  drainage  comporte  plusieurs 
variantes  :  i .  réduction  sans  suture  ;  ce  procédé  e.xpose  à  un 
cholépéritoine  hydatique  postopératoire  ou  à  une  péritonite 
biliaire  postopératoire  ;  2.  la  réduction  simple  avec  suture-,  les 
inconvénients  sont  la  cholerragie  intrakystique  et  la  suppu¬ 
ration;  3.  la  réduction  sans  drainage  avec  capitonnage ,  ou  pro¬ 
cédé  de  1^.  Delbet;  4.  réduction  sans  drainage  avec  fixation 
méthodique  à  la  paroi  :  la  marsupialisation  et  la  réduction  sans 
drainage  sont  les  procédés  de  choix;  si  la  suppuration  s’ins¬ 
talle,  la  simple  ponction  évacuatrice  (Quénu)  peut  amener  la 
guérison  de  ces  collections.  La  suppuration  du  kyste  est  une 
contre-indication  à  la  fermeture  sans  drainage,  et  dans  ce  cas 
il  faut  marsupialiser. 

Tl.  Kystes  multiples.  —  Le  chirurgien,  systématiquement, 
au  cours  de  son  intervention,  devra  très  soigneusement  explo¬ 
rer  la  surface  du  foie,  la  cavité  du  kyste  incisé,  pour  dépister 
ces  kystes  multiples;  il  pourra  même  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  à  travers  le  parenchyme  hépatique  en  protégeant 
bien  son  champ  opératoire. 

Si  l’existence  de  plusieurs  kystes  est  reconnue,  on  pourra, 
pour  les  aborder,  avoir  recours  à  des  incisions  cutanées  dis- 
tiiictes,  ou  effondrer  la  cloison  de  parenchyme  hépatique  ;  à  la 
suite  de  ces  interventions,  les  hémorragies  graves  ne  soifi 
pas  rares,  et  fréquentes  aussi  sont  les  suppurations. 

Le  pronostic  de  ces  kystes  multiples  est  aussi  plus  graye 
que  celui  des  kystes  simples;  en  raison  de  la  longueur  de 
l’opéralioTi  on  peut  traiter  les  dilïérents  kystes  en  plusieurs 
séances. 

ITI.  Kystes  compliqués.  —  Si  le  kyste  est  suppuré,  c’est  la 
marsupialisation  qui  s’impose  après  ponction  et  forniolage. 

Si  le  kyste  est  rompu  dans  le  péritoine,  laparotomie  précoce, 
puis  marsupialisation;  il  en  est  de  même  en  cas  de  kystes 
rompus  dans  le  tube  digestif  ou  les  voies  biliaires,  avec  phé¬ 
nomènes  infectieux  secondaires. 

Si  le  kyste  est  rompu  dans  la  plèvre,  il  faut  pratiquer  une 
pleurotomie  après  résection  de  côtes,  puis  évacuation  du 
choléthorax  ou  du  cholépyopnenmothorax  avec  marsupialisa¬ 
tion  du  kyste  par  suture  de  l’ouverture  diaphragmatique  à  la 
plèvre  pariétale. 

Bibliographie.  —  Castaigne,  Boidin,  DéVÉ,  CnAurFAKD  et  Pr- 
JAERIER.  Journ.  méd.  franc.,  i5  déc.  1910.  —  Lenormant.  Les 
kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  Fréquence,  diagnostic,  trai¬ 
tement,  Progrès  méd.,  fév.  1910.  —  Beaine.  Traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  Revue  générale.  Gaz.  des  hôpit.,  1887. 

Les  Maladies  du  foie  et  leur  traitement,  article  de  A.  Ribot, 
p.  45o,  chez  Baillière,  1910, 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd, 

paris.  —  imprimerie  levé,  17,  rue  cassette,  17. 


8/,“  ANNFÆ, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


>79 


neurasthénie  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITE  GENERALE 


TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  PAR  LE. 
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ANTISEPTIQUE  IDEAL 
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Produit  définit  en  Pastilles  de  1  g^r. 
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Produit  chimiquement  pur. 
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Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renferm  ant  le  Fer  et  TAcide 
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GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 
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Médecine  :  L’indice  respiratoire  dans  l’emphysème  pulmonaire. 

Chirurgie  :  Le  goitre  congénital  ;  6  observations  ;  —  De  la  tuber¬ 
culose  des  trompes  de  Fallope  comme  facteur  étiologique  de  la 
grossesse  extra-utérine. 

Oto-rhino-laryngologie  :  L’examen  de  l’oreille  et  des  premières 
voies  respiratoires  chez  les  aspirants  pilotes  pour  la  navigatlou 
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Lavements  :  simple,  laxatif,  huileux,  purgatif,  purgatif  des  pein¬ 
tres,  astringent,  laudanisé,  antidiarrhéique,  nutritif, 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1910-1911. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BESANÇON.  —  Un  concours 
pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- 
Jacques  sera  ouvert,  à  Besançon,  le  mercredi  5  avril  1911,  à 
neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’hôpital  Saint-Jacques,  à  Besançon.  Le  registre  d’inscription 
sera  clos  le  mardi  4  avril,  à  quatre  heures  du  soir. 

Les  chefs  de  clinicjue  sont  nommés  pour  six  ans  et  leurs 
émoluments  sont  fixés  à  600  francs  par  an,  indépendamment 
des  émoluments  alloués  par  l’Ecole  de  médecine. 

—  Roubaix.  —  Le  docteur  Paul  Butruille  est  nommé  chi¬ 
rurgien  adjoint  de  l’hôpital  de  la  Fraternité. 

association  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDE¬ 
CINE  (8,  rue  Dante,  Paris.  Téléphone  824-40.)  —  Confé- 
HENCES  pratiques  de  kinésithérapie  avec  PRÉSENTATION  DE 
malades.  —  La  kinésithérapie  dans  les  maladies  de  la  nutrition. 
—  Vendredis  24  février  et  3  mars,  à  six  heures  ;  M.  Wetter- 
wald. 

La  rééducation  motrice.  — ^  Vendredis  10  et  17  mars,  à  six 
heurps  :  M.  Ilirschberg. 


L’orthopédie  {kinésithérapie  et  appareils).  —  Vendredis  24, 
3i  mars  et  7  avril,  à  six  heures  :  M.  Réné  Mesnard. 

La  kinésithérapie  dans  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  — ■  Vendredis  5  et  12  mai,  à  six  heures  :  M.  Rosenthal. 

La  kinésithérapie  dans  les  maladies  des  voies  digestives.  — 
Vendredis  19,  26  mai  et  2  juin,  à  six  heures  :  M.  Hirschberg. 

Ces  conférences  gratuites  sont  ouvertes  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine.  Elles  ont  lieu  au  siège  de  l’associâ- 
tion,  8,  rue  Dante.  Prière  de  s’inscrire  au  secrétariat. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  sixième  semaine,  ioq5  décès,  au 
lieu  de  1 104  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  i  j  17, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
redevenu  normal.  Les  affections  des  organes  respiratoires 
ont  actuellement  une  fréquence  un  peu  inférieure  à  la 
moyenne. 

On  a  compté  i  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (5  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  M.  le  docteur  Lazare  Klein  (de  Paris). 

RADIOLOGIE  MÉDICALE.  —  M.  A.  BÉCLÈrE  (hôpital 
Saint- Antoine).  —  I.  L’enseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie,  de  la  radiothérapie  et  de  la  radium- 
thérapie,  est  donné  annuellement  en  deux  cours  de  vacances 
d’une  durée  de  huit  jours,  l’un  immédiatement  avant  Pâques, 
l’autre  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
en  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  100  francs. 

IL  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  l’enseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ou  docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d’inscrip¬ 
tion  de  100  francs. 

III.  L’enseignement  clinique  de  la  radiologie  médicale  est 
donné  journellement  comme  il  suit  ; 

Tous  les  matins,  le  dimanche  excepté,  examen  clinique  et 
traitement  des  malades  justiciables  de  la  radiothérapie  ou  de 
la  radiumthérapie  (dermatoses,  tuberculides,  néoplasmes, 
adénopathies,  splénomégalies,  leucémies,  etc.). 

Lundi  matin,  à  10  heures,  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  du  docteur  Mathieu  (affections  de  l’estomac). 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINE 


Benzosultone  paraaminophênylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

I  ^  Une  à  deuæ  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à,  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Heotîne  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Heotine  0,10;  Protoiodure  Hg  0,05;  1  Durée  dn 
Ext.  Op.  0.01).  -  Une  à  2  pilules  par  Jour.  f  tr»itement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  .  Heotine  0,05;  Hg  0,01).  C  *o  à  15 

20  à  100  gouttes  par  jour,  j  jouri. 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:Hectine0,10;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
(  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Heotine 0,20;  Hg 0,01).  \  injections  indolores 


EcbantillonS  et  brrréRATaRE  d’Hectine  et  i’Hectagyre.  hO.'BOR.a.TOXS.E  de  l’HSSCT2M£,  12,  R 
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Vendredi  matin,  à  lo  heures,  examen  radioscopique  des 
malades  du  service. 

Samedi  matin,  à  lo  heures,  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  externes  (exploration  des  poumons,  des  plèvres,  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  du  cœur,  de  l’aorte,  de  l’œsophage,  etc.), 
Le  laboratoire  du  docteur  Béclère  comprend  une  biblio¬ 
thèque  de  radiologie  médicale  et  un  musée  de  radiothérapie 
ouverts  à.  tous  les  étndiants  et  docteurs  en  médecine. 

l'iMPERMÉABILIS.VTION  BES  draps  d’uniforme  de  L’AR¬ 
MÉE  PAR  l’acétate  D’ALUMINE.  —  M.  A.  Balland,  pharma¬ 
cien  principal  de  première  classe  en  retraite,  rapporte  dans  la 
Revue  du  service  de  l’intendance  militaire  les  différentes  tenta¬ 
tives  faites  pour  imperméabiliser  les  vêtements  de  l’armée. 
G’esf  ainsi  qu’on  a  préconisé  tour  à  tour  le  caoutchouc,  la 
gélatine,  la  gomme  laque,  l’huile  de  lin  cuite,  le  savon  à  l’huile 
de  ricin,  les  sels  d’alumine  sous  différents  états  (acétates, 
margarates,  oléates,  stéarates,  sulfates),  des  hydrocarbures 
solides,  tels  que  la  paraffine  et  la  vaseline  préalablement  dissous 
dans  l’essence  de  pétrole,  etc. 

Après  bien  des  essais,  le  ministère  de  la  guerre  s’est  arrêté 
au  procédé  suivant  qui  est  également  employé  pour  les  toiles 
de  tente. 

«  Matériel.  —  Le  matériel  nécessaire  est  des  plus  som¬ 
maires;  il  comprend  : 

i“  Un  récipient  en  bois  de  contenance  suffisante  pour  pou¬ 
voir  recevoir  une  dizaine  de  manteaux  et  de  capotes  à  la  fois. 
On  peut  utiliser  les  baquets  dont  on  se  sert  généralement  pour 
faire  la  leçsive  ; 

2“  Un  seau  en  toile  pour  remplir  et  vider  le  baquet. 
Composition  du  bain  d’imperméabilisation.  —  On  utilise 
l’acétate  d’alumine  que  l’on  trouve  communément  dans  le 
commerce  de  la  droguerie  et  qui  est  employé  comme  mordant 
dans  la  teinture  de  coton  et  dans  l’impression.des  tissus. 

Ce  produit  se  présente  sous  la  forme  d’uiVliquide  marquant 
généralement  647  degrés  à  l’aréomètre  Baume.  On  l’emploie 
mélangé  avec  de  l’eau  ordinaire  dans  la  proportion  de  i  litre 
d’acétate  liquide  pour  40  litres  d’eau. 

Opération.  —  Le  baquet  étant  rempli  de  la  solution  d’acé¬ 
tate  d’alumine  à  une  hauteur  suffisante  pour  pouvoir  recouvrir 
entièrement  les  effets,  on  y  plonge  ceux-ci  après  avoir  eu  soin 
drdécoudre  les  boutons  en  métal. 

Les  effets  doivent  rester  immergés  pendant  vingt-quatre 
heures  environ;  ils  sont  changés  de  place  à  plusieurs  reprises, 
de  manière  que  chacun  d’eux  soit  parfaitement  imprégné. 

Avant  de  faire  sécher  les  effets,  on  les  suspend  pendant 
quelque  temps  au-dessus  du  baquet  à  l’aide  de  cordes  pour  les 
égoutter,  puis  on  les  fait  sécher  à  l’ombre,  soit  à  l’air  libre, 
soit  sous  un  hangar  aéré.  »  ’ 


à  Marseille  peut  être  effectué  soit  par  la  Bourgogne,  soit  far 
le  Bourbonnais. 

Pendant  la  saison  d’hiver,  Paris  et  Marseille  sont  reliés  jiar 
des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables  voi¬ 
tures  à  bogies.  Trajet  rapide  de  Paris  à  Marseille  en  10  h.  1/2 
par  le  train  «  Côte  d’Azur  rapide  »  (i--^  classe).  (Voir  les 
indicateurs  pour  les  périodes  de  mise  en  marche.) 

Consulter  le  livret-guide-horaire  P.-L.-M.,  en  vente  dans 
les  gares  :  o  fr.  5o. 
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n’est  pas  répondu  aux  demandes  do  numéros 
non  accompagnées  du  montant  dé  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
a  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Orient  et- l’Egypte  via  Marseille.  —  Billets  simples,  valables 
iMours,  U'eet2“  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M  et 
“ans  les  agences  des  compagnies  des  Messageries  maritimes, 
raissinet  et  Paquet,  pour  l'un  quelconque  des  ports  ci-après  ■  ' 
exandrie,  Beyrouth,  Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne, 
nU:  Port-Saïd,  Batoum,  Salonique, ,  Odessa,  Samsoun,  etc 
déW  '^o,ionrs,  I-  ét  2' classes, 
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ompagmes  des  Messageries  maritimes  et  Paquet  pour  certains 

388  ports  tudiqués  cd’dessus, 

mn  ffteuîtatifs  iw  J@  j-égeau  le  trajet  cls  Parla 


I.  M.  Rodssin  ;  Etude  de  la  gastrite  septique  d’origine 
bucco-dentaire.  Forme  gastrique  de  la  septicémie  buccale.  — 
2.  M.  Penel  :  3  aleur  thérapeutique  du  cathétérisme  urétéral 
dans  les  pyélites  suppurées.  —  3.  M.  Guiber  :  De  la  valeur 
sociale  de  1  enfant  né  par  l’accouchement  prématuré  provoqué 
dans  les  cas  de  bassins  rétrécis.  —4.  M.  Curtil:  Le  pseudo- 
gliome  de  la  rétine,  —  5.  M.  Magnien  :  Des  résultats  de  la 
saphénectomie  totale  dans  le  traitement  des  varices  superfi¬ 
cielles  (membres  inférieurs)  et  de  leurs  complications.  — 
6.  M.  Rendu  :  Etude  de  l’oblitération  des  cavités  osseuses  et 
articulaires  tuberculeuses  par  le  mélange  de  von  Mosetio-- 
Moorhof.  7.  M.  Tronyo  :  Complications  oculaires  des 
oreillons.  —  8.  M.  Longuet  ;  Contribution  à  l’étude  du  kéra- 
toglobe.  9.  M.  Razon  :  De  la  myase  intestinale.  —  lo 
M.  COLLILIEUX:  De  l’électrocardiographie.  —  n.  M.  Güil- 
main  :  Valeur  clinique  comparée  des  réactions  de  Porges  et 
de  VV^assermann  dans  le  diagnostic  de  la  .syphilis.  —  12. 
M.  Rhoshem:  La  phtisiothérapie  au  xix'  siècle:  de  la  saio-née 
aux  sanatoriums.  —  i3.  M.  Philippe  :  De  quelques  altéra¬ 
tions  du  foie  chez  les  tuberculeux  et  de  l’influence  de  ces 
lésions  sur  l’évolution  et  le  pronostic  de  l’affection.  —  14. 
M.  Badet:  Des  kératites  parenchymateuses  traumatiques  uni¬ 
latérales  et  bilatérales.  —  i5.  M.  Soüty  :  La  médication  opia¬ 
cée  rationnelle.  --  16.  M.  Bonhomme  :  Traitement  des  ascites 
cirrhotiquesd  origine  alcoolique  par  la  dérivation  intestinale 
Méthode  Chauffard.  —  17.  M.  Brusset  .-  Les  pyométries 
dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus.  -  18.  M.  Bernard  ;  La 
sérothérapie  antityphique.  —  19.  M.  Georges  :  Les  mutila¬ 
tions  volontaires  de  l’armée  française.  —  20.  M.  Maix  •  Taille 
grande  envergure,  buste  et  indice  céphalique  chez  les  détenus’ 
Rapports  entre  ces  différentes  données  anthropométriques,  — 
21.  M.  Branche  :  Du  drainage  du  canal  de  Wirsung  au  cours 
des  pancréatites  aiguës.  —22.  M.  Delaciianal  :  Des  tumeurs 

malignes  du  tissu  cellulo-adipeux  ;  lipomes  malins  _ 23  M 

Desmaroux:  Les  difficultés  de  l’abaissement  du  pied  antérieur 
dans  la  présentation  du  siège  décomplété  (mode  des  fesses)  — 

■y,.  M.  WuiLLERMOz  :  Des  accidents  hémorragiques  au  cours 
de  1  introduction  des  bougies  de  Krause  dans  l’accouchement 
prématuré  artificiel.  —  aS.  M.  Lautard  :  Des  cyanoses  tar¬ 
dives  avec  splénomégalie  et  hyperglobulie.  —  26.  M.  Abécas- 
sis  :  De  Corinne  syphilitique  des  dilatations  bronchiques. 
Leur  coexistence  avec  lésions  viscérales  d’origine  syphilitique. 

--  27.  M.  Maux  :  De  la  rhinotomie  sous-labiale  dans  les  dévia¬ 
tions  graves  delà  cloison  nasale.  —28.  M.  Russo  -  Etudes 
sur  la  constitution  ultramicroscopique  des  cellules  animales.  ' 
Ses  modifications  expérimentales  et  pathologiques  en  particu¬ 
lier  sous  1  influence  de  l’hyperchloruratiôn.  —  29.  M.  Jour¬ 
dan:  Du  chlorure  de  calcium,  son  action  diurétique  et  déchlo- 
rurante.  — -  3o.  M.  Bonjean  :  Valeur  clinique  de  la  réaction 
de  Barierstern.  Etude  comparative  avec  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  —  h.  M.  Galey  :  Intervention  ou  non  intervention 
immédiate  dans  l’hémo-thora^;  r-onséciitjf  aux  plaies  péné-.  ' 
trsaîes  poitrine,  .  ^  ^ 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

lÆ  LIQUIDE  CÉPIIALO-ltACHIDIEN 

DAMS  LES  MALADIES  MEnTALES 

3.  ROUBIiXOVITCH  et  IL  PAILLARD 
Médecin  de  Bicêtre.  Interne  des  hôpitaux. 

IV 

Démence  précoce.  —  La  pressioji  da  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  est,  d’après  nos  recherches,  normale 
ou  supérieure  à  la  normale  (on  observe  assez  sou¬ 
vent  2  5  à  3o  centimètres  de  pression). 

Vexamen  cytologique  est  négatif  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  Néanmoins  on  peut  trouver 
chez  quelques  malades  une  lymphocytose  légère, 
principalement  chez  ceux  qui  présentent  une  évolu¬ 
tion  déjà  longue  de  leurs  troubles  mentaux  et  sont 
arrivés  à  la  période  terminale  de  démence  [P.  Camus 
et  J.  Lhermitte  (87),  R.  Leitao  da  Cunha  et  Ulysse 
Vianna  (88)]. 

Harper  Smith  et  Rae  Gibson  (89)  ont  pratiqué 
Vexamen  bactériologique  du  liquide  céphalo-r.achi- 
dien  chez  trente  déments  précoces;  le  liquide  s’est 
toujours  montré  absolument  stérile. 

Roubinovitch  et  Levaditi  (90)  ont  recherché  la 
réaction  de  Wassermann  pour  le  sérum  sanguin  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  chez  quinze  déments 
précoces;  la  réaction  a  été  négative  dans  tous  les 
cas  pour  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  elle  a  été 
positive  dans  trois  cas  seulement  pour  le  sérum 
sanguin  ;  quoique  syphilitiques,  ces  trois  derniers 
malades  ne  doivent  pas  leurs  troubles  mentaux,  à  la 
vérole,  puisque  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  con¬ 
tenait  pas  d’anticorps  syphilitiques. 

V 

Psychoses  constitutionnelles.  —  Dans  les  psychoses 
constitutionnelles,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’a  montré  jusqu’ici  aucune  altération  suscep¬ 
tible  de  comporter  des  applications  diagnostiques 
ou  de  révéler  des  altérations  anatomiques.  Peut-être 
l’étude  biologique  du  liquide  cérébro-spinal  per¬ 
mettra-t-elle  de  préciser  quelques  nouveaux  carac¬ 
tères  ;  l’un  de  nous  (26,  27)  a  utilisé  en  effet  ce 
liquide  en  injections  intrafessières  pour  la  théra¬ 
peutique  de  divers  états  psychopatiques  ;  les  résul¬ 
tats  favorables  obtenus  semblent  indiquer  la  pré¬ 
sence  de  certaines  substances  biologiquement  actives, 
mais  de  détermination  encore  bien  obscure.  Telle 
est  également  l’opinion  récemment  exprimée  par 
Anton  ('91). 

VI 

Epilepsie.  — Le  liquide  céphalo-rachidien  chez  les 
épileptiques  a  préoccupé  tous  les  médecins  et  les 
expérimentateurs. 

Dans  cette  maladie  toujours  décevante,  on  s’est 


(i)  Reproduction  interdite. 

(a)  Suite  et  fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n“  17,  p.  ady. 
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adressé  à  la  ponction  lombaire  comme  nouveau 
moyen  d’information  et  nombreux  sont  les  examens 
minutieux  d’où  l’on  a  essayé  de  tirer  des  conclusions 
diagnostiques,  pathogéniques  ou  même  thérapeu¬ 
tiques.  Silencieux  sur  bien  des  points,  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  fourni  sur  d’autres  les  plus 
utiles  renseignements  et  actuellement  un  cei’tain 
nombre  de  faits  sont  définitivement  acquis. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  hypertendu  chez 
la  plupart  des  épileptiques  ;  la  tension  peut  devenir 
très  considérable  dans  certains  cas  d’état  de  mal. 

La  présence  de  la  choline  a  été  et  reste  encore 
très  discutée.  Beaucoup  dé  travaux  ont  été  faits  sur 
cette  matière  et  principalement  ceux  de  Donath  (i3) 
qui  a  de  la  question  une  conception  très  person¬ 
nelle;  nous  avons  décritprécédemmentlesméthodes 
de  recherches  de  cet  auteur  (examen  au  microscope 
polarisant  après  transformation  en  chloroplatinate 
de  choline).  D’après  lui  on  rencontre  la  choline 
principalement  chez  les  épileptiques  qui  présen¬ 
tent  des  accès  fréquents  et  chez  les  paralytiques 
généraux  dont  la  maladie  est  entrecoupée  d’ictus 
épileptiformes.  Cette  choline  serait  la  cause  des 
crises  convulsives.  Chez  le  cobaye,  le  chien,  le 
lapin,  les  injections  subdurales  ou  corticales  de 
chlorhydrate  de  choline  déterminent  des  convul¬ 
sions  violentes,  toniques,  parfois  suivies  de  para¬ 
lysies.  Sur  six  malades  atteints  d’épilepsie  idio¬ 
pathique,  Donath  a  pu  quatre  fois  caractériser  très 
nettement  les  cristaux  de  chloroplatinate  de  cho¬ 
line;  dans  deux  cas  la  recherche  a  été  négative. 

Les  conclusions  de  Zivèri  (92)  sont  directement 
opposées  aux  précédentes.  Il  a  recherché  la  choline 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  malades  atteints  d’épilepsie  essentielle;  Ziveri 
n’a  jamais  trouvé  la  choline  dans  le  sérum  sanguin 
et  une  seule  fois  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ; 
au  contraire  si  Ton  a  affaire  à  des  épilepsies  sympto¬ 
matiques,  on  trouve  la  choline  en  abondance  variable 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  somme,  et 
c’est  le  côté  véritablement  ingénieux  de  la  ques¬ 
tion,  la  choline  semble  indiquer  une  désintégration 
de  la  substance  nerveuse,  et  sa  constatation  doit 
inviter  et  supposer  des  lésions  encéphalo-méningées 
sérieuses  qui  éliminent  l’hypothèse  d’une  névrose 
pure. 

De  Buck  a  obtenu  dans  ses  recherches  des  résul¬ 
tats  variables  et  sans  pouvoir  tirer  de  conclusions 
fermes.  Nous-mêmes,  avons  recherché  la  choline 
dans  le  liquide  de  deux  épileptiques,  sans  pouvoir 
la  caractériser. 

Que  faut-il  conclure  de  tous  ces  résultats  dissem¬ 
blables  ?  Peut-être  tout  d’abord  qu’il  conviendrait 
de  s’entendre  sur  la  signification  du  qualificatif 
d’épilepsie  essentielle  ;  c’est  là,  à  la  vérité,  un  cadre 
d’attente,  dont  on  voit  peu  à  peu  se  dissocier  les 
éléments  à  mesure  qu’on  les  caractérise  mieux  ;  il 
est  très  vraisemblable  qiTil  n’y  a  pas  une  épilepsie 
essentielle,  mais  bien  des  variétés  dont  on  pourra 
peut-être  établir  une  classification  en  s’appuyant  sur 
tous  les  renseignements  que  des  examens  soma¬ 
tiques  nombreux,  minutieux,  auront  fourni.  La  pré¬ 
sence  de  choline  sera  peut-être  alors  considérée 
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comme  un  élément  de  mauvais  pronostic,  puisque  sa 
présence  semble  indiquer  une  désintégration  ner¬ 
veuse  en  évolution. 

Enfin  les  techniques  de  recherche  sont  tellement 
délicates  qu’il  convient  de  faire  à  propos  de  la  cho- 
line  les  sages  réserves  que  Claude  et  Blanchetière 
ont  formulées  et  que  nous  avons  rapportées  précé¬ 
demment. 

De  Buck  (93)  a  dosé  les  phosphates  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  a  trouvés  augmentés  com¬ 
parativement  aux  chiffres  obtenus  dans  les  états 
formellement  organiques  et  en  particulier  dans  la 
paralysie  générale.  La  recherche  de  V ammoniaque 
a  été  négative  ;  de  même  celle  de  l’acétone  ;  la  subs¬ 
tance  réductrice  a  été  trouvée  par  lui  en  propor¬ 
tions  très  variables.  Il  ne  faut  en  somme  attribuer  à 
tous  ces  éléments  qu’une  importance  minime. 

On  a  étudié  longuement  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  pour  essayer  d’y  déceler  une  réaction  leucocy¬ 
taire  quelconque  ;  les  recherches  sont  restées  entiè¬ 
rement  négatives. 

C’est  là  un  fait  universellement  admis  ;  sur  une 
série  de  vingt,  trente,  cinquante  épileptiques  régu¬ 
lièrement  ponctionnés  on  ne  trouvera  pas  une  seule 
fois  de  leucocytose  rachidienne,  sauf  si  un  élément 
surajouté  intervient  pour  créer  un  processus  méningé 
nouveau.  La  loi  est  absolue  et  dans  bien  des  cas  elle 
permettra  de  distinguer  des  épilepsies  symptoma¬ 
tiques  de  l’épilepsie  essentielle.  Les  épilepsies  par 
méningite  tuberculeuse  ou  syphilitique  s’accom¬ 
pagnent  de  lymphocytose,  les  hémorragies  ménin¬ 
gées  donnent  au  liquide  céphalo-rachidien  une 
teinte  rosée,  rouge  foncé  ou  jaunâtre  ;  de  toute  façon 
la  centrifugation  fournit  un  culot  rouge  où  le  micros¬ 
cope  met  en  évidence  de  nombreuses  hématies  ;  les 
tumeurs  cérébrales  elles-mêmes  laisseront  parfois 
échapper  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  cellules  dont  la  constatation  cons¬ 
titue  un  précieux  appoint  pour  le  diagnostic. 

La  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  chez  les 
épileptiques  à  toutes  les  phases  de  la  maladie  :  pen¬ 
dant  l’intervalle  des  crises,  immédiatement  après 
celles-ci,  parfois  alors  que  le  patient  est  en  véri¬ 
table  état  de  mal  ;  jamais,  même  dans  ce  dernier 
cas,  on  n’a  pu  mettre  en  évidence  de  leucocytes  dans 
le  liquide. 

Cette  absence  de  réaction  leucocytaire  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  encore  été  mise  en  évi¬ 
dence  récemment  par  J.  et  R.  Voisin  (94). 

Corrélativement  on  n’a  pas  trouvé  non  plus  d’aug¬ 
mentation  de  l’albumine  et  le  fait  n’est  pas  pour 
nous  étonner  puisque  nous  savons  que  cette  aug¬ 
mentation  va  toujours  de  pair  avec  la  réaction 
inflammatoire  et  la  leucocytose  ici  complètement 
absente. 

Restent  à  étudier  les  propriétés  biologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  des  épileptiques  et  tout 
d’abord  sa  toxicité. 

De  très  nombreuses  recherches  ont  été  faites  sur 
ce  sujet  :  Dide  et  Sacquépée,  Pellegrini,  de  Buck, 
Roubinovitch  y  ont  consacré  d’importants  travaux. 
Dide  et  Sacquépée  (qS)  ont  procédé  en  injectant  le 
liquide  dans  la  substance  cérébrale  du  cobaye  ;  ils 


enfonçaient  l’aiguille  dans  l’hémisphère  droit,  à 
2  millimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et 
introduisaient  de  2  à  5  dixièmes  de  centimètre  cube 
en  poussant  l’injection  très  lentement;  l’animal  sup¬ 
porte  sans  inconvénients  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  une  injection  de  i  centimètre  cube  de  sérum 
physiologique;  mais  dans  tous  les  cas,  il  succombe 
de  suite  si  l’injection  est  poussée  brutalement. 

Leurs  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Le  liquide  céphalo-rachidien  pris  dans  l’intervalle 
des  crises  et  injecté  dans  le  cerveau  d’un  cobaye  à 
la  dose  d’un  demi-centimètre  cube  ne  détermine 
aucun  phénomène  pathologique. 

Le  liquide  pris  après  une  crise  isolée  (cinq  à  neuf 
heures  après  la  crise)  à  la  dose  d’un  demi-centimè¬ 
tre  cube  provoque  quelques  secousses  généralisées 
avec  abattement  et  stupeur  pendant  quelques  heures. 

Le  liquide  pris  après  une  série  d’attaques,  injecté 
à  la  dose  d’un  quart  de  centimètre  cube  détermine 
des  convulsions  généralisées  intenses  et  parfois 
SLibintrantes  ;  à  la  dose  d’un  demi-centimètre  cube 
il  provoque  la  mort  en  quelques  heures,  parfois  en 
quelques  minutes  après  une  série  d’accès  tétani- 
formes  ou  épileptiformes. 

Pellegrini  (96)  aboutit  à  des  conclusions  à  peu 
près  comparables. 

De  Buck  a  injecté  le  liquide  céphalo-rachidien 
sous  la  peau  des  cobayes;  il  n’a  alors  observé  aucun 
phénomène  réactionnel  ;  il  a  suivi  avec  soin  le  bilan 
nutritifdes  animaux  injectés  et  n’a  noté  aucune  modi¬ 
fication  appréciable. 

Lé  liquide  céphalo-rachidien  très  toxique  en  injec¬ 
tions  intracérébrales  ne  l’est  donc  pas  en  injections 
sous-cutanées. 

L’un  de  nous  (20)  a  obtenu  des  résultats  favo¬ 
rables  en  pratiquant,  chez  divers  épileptiques,  des 
injections  intrafessières  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  provenant  de  malades  moins  gravement  atteints. 
L’interprétation  de  ces  résultats  relève  de  la  pure 
hypothèse. 

La  simple  ponction  lombaire  ne  semble  pas  avoir 
d’influence  favorable  sur  les  accidents  isolés  de 
l’épilepsie.  P’.  Tissot  (97)  l’a  essayée  méthodique¬ 
ment  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  il  ne  retient 
que  six  observations  dans  lesquelles  les  malades  ont 
pu  être  suivis  pendant  des  années  et  ont  été  obser¬ 
vés  pendant  de  longues  péiûodes  au  cours  desquelles 
ils  étaient  alternativement  ponctionnés  en  série  et 
laissés  sans  cette  intervention.  Tissot  conclut  que  la 
ponction  lombaire  n’apporte  aucune  modification  à 
l’épilepsie  ni  à  ses  accès.  D’après  lui,  on  peut  rejeter 
tout  rapport  de  causalité  entre  les  conditions  de 
tension  ou  de  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien 
et  l’explosion  de  la  crise  convulsive. 

Les  résultats  semblent  être  plus  nets  et  plus  heu¬ 
reux  dans  certains  cas  d’état  de  mal  épileptique. 
A.  Pichenot  et  P.  Castin  (98)  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  seize  ans,  en  état  de  mal  et  chez 
lequel  on  pratiqua  cinq  fois  la  ponction  lombaire; 
chaque  fois  la  ponction  amena  la  presque  cessation 
des  crises  pendant  un  laps  de  temps  variant  entre 
une  demi-journée  et  deux  jours;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  toujours  en  hypertension. 
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Richard  G.  Allen  (99)  publie  l’observation  d’une 
femme  de  vingt-huit  ans  qui  venait  de  présenter 
trente-six  accès  convulsifs  en  huit  heures  et  était  sur 
le  point  de  succomber  quand  on  lui  fit  une  ponction 
lombaire;  elle  demeura  une  douzaine  d’heures  dans 
la  torpeur  après  quoi  elle  se  remit  peu  à  peu. 

En  résumé,  dans  l’épilepsie  : 

1»  Il  y  a  hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

2“  La  présence  de  la  choline  longuement  discutée 
semble  indiquer,  dans  les  cas  où  on  la  trouve,  une 
lésion  dégénérative,  donc  la  nature  organique  de 
l’épilepsie. 

3"  Il  n’y  a  pas  de  réaction  leucocytaire,  sauf  si  un 
incident  méningé  vient  créer  un  processus  qui  se 
surajoute  à  l’épilepsie. 

4“  Le  liquide  céphalo-rachidien,  non  toxique  en 
injections  intraveineuses,  est  toxique  en  injections 
intracérébrales  au  cobaye,  et  d’autant  plus  qu’il  est 
prélevé  sur  des  malades  plus  atteints. 

5"  La  ponction  lombaire  ne  semble  pas  avoir  d’in¬ 
fluence  très  marquée  sur  la  répétition  des  crises  en 
temps  ordinaire  ;  au  contraire,  s’il  s’agit  d’état  de 
mal,  l’intervention  peut  avoir  les  meilleurs  résul¬ 
tats. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i5 -février  1911) 

Fracture  de  l'omoplate.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Tesson.  Il  est  rare  que  ces  frac¬ 
tures  soient  justiciables  d’une  opération.  La  consolidation 
s’effectue  généralement  très  bien,  ainsi  .queM.  Morestin  a  eu 
l’occasion  de  l’observer  sur  un  grand  nombre  de  pièces. 

11  s’agit  d’un  homme  qui  tomba  sous  la  roue  d’une  voiture. 
M.  Tesson  constata  que  l’angle  de  l’omoplate  avait  basculé. 
Ressaya  vainement  de  réduire  et  de  mobiliser.  Il  se  décida 
alors  à  tenter  la  réduction  sanglante.  11  filrune  incision  et  cons¬ 
tata  une  grande  fracture  sur  le  bord  spinal  avec  un  fragment 
qui  s’enfonçait  dans  l’espace  intercostal,  -jil  crut  un  instant  à 
une  perforation  de  la  plèvre,  il  n’en  était  rien.  Il  fit  l’extrac¬ 
tion  de  ce  fragment  et  le  malade  guérit  bien. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  l’insertion  de  ce  fragment 
dans  l’espace  intercostal.  M.  le  rapporteur  approuve  la  con¬ 
duite  de  M.  Tesson,  d’autant  que  le  résultat  fonctionnel  est 
parfait. 

Calcul  de  l’uretère.  Urétérotomie.  Guérison.  —  M.  Le- 

GUEU  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Luys.  Il 
s’agit  d’un  malade  qui  avait  eu  des  coliques  néphrétiques. 
M.  Luys  fit  le  cathétérisme  urétéral  et  constata  l’existence 
d’un  calcul  dans  l’uretçre  droit.  Il  fallait  donc  une  interven¬ 
tion.  L’état  s’aggrava.  M.  Luys  fit  d’abord  la  néphrostomie 
et  fait  secondairement  l’uretérotomie.  Il  trouve  l’uretère 
gros,  l’incise,  enlève  le  calcul.  Il  fait  le  cathétérisme  de 
haut  en  bas,  s’assure  de  sa  perméabilité.  Il  referme  l’uretère. 
Tout  s’arrange  avec  une  fistule  lombaire.  Il  cathétérise  l’ure¬ 
tère  et  ferme  la  fistule  rénale.  Le  malade  guérit.  Trois  ou 
quatre  mois  après,  il  y  eut  une  récidive. 

Il  a  une  nouvelle  colique  néphrétique,  présente  de  nou¬ 
veau  une  obstruction  uretérale.  Seconde  opération  analogue  à 
la  première.  Ablation  d’un  second  calcul  urétéral.  Il  laisse 
une  sonde  à  demeure  dans  l’uretère,  en  haut  et  en  bas,  qu’il 
tire  en  bas  à  l’aide  du  cystoscope. 

M.  Legueu  se  demande  si  M.  Luys  a  bien  fait  de  pratiquer 
préalablement  la  néphrostomie.  Il  croit  qu’il  a  bien  agi  étant 
donné  l’état  grave  dans  lequel  se  trouvait  le  malade.  Quant  à 
la  question  de  la  récidive,  ces  récidives  sont  très  rares  dans 
l’uretère. 

M.  Legueu  fait  remarquer  que  M.  Luys,  tout  en  étant  par¬ 
tisan  de  la  séparation,  sait  au  besoin  recourir,  avec  succès, 
au  cathétérisme  urétéral. 

M.  Arrou  a  assisté  M.  Luys.  Gontrairement  à  M.  Legueu, 
il  croit  que  le  second  calcul  a  été  oublié,  non  dans  le  rein. 


mais  bien  dans  l’uretère.  Il  était  très  facile  de  laisser  un 
second  et  même  un  troisième  calcul. 

Rupture  du  pénis.  —  M.  Legueu  fait  un  second  rapport 
sur  un  cas  cité  par  M.  Abbadatros.  Il  s’agit  d’un  homme  qui, 
dans  une  masturbation  énergique,  détermine  une  rupture  de 
la  verge,  suivie  d’un  épanchement  sanguin  considérable. 
M.  Abbadatros  incisa  le  dos  de  la  verge  et  trouva  une  rupture 
des  corps  caverneux.  Suture  des  corps  caverneux,  suture  de 
la  peau  et  guérison. 

Le  malade  a  eu  d’abord  des  érections  postérieures,  puis 
des  érections  d’abord  postérieures,  puis  antérieures,  et  après 
des  érections  complètes.  Résultat  parfait. 

M.  Delorme  a  souvenir  d’un  cas  où,  après  l’incision  d’un 
corps  caverneux,  le  malade  est  resté,  dans  la  suite,  très  em¬ 
barrassé. 

M.  Demoulin  ne  peut  que  féliciter  l’auteur  et  le  malade,  car 
les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  heureusement. 

Kyste  du  pancréas.  —  M.  Quénu  fait  observer  que  les 
kystes  du  pancréas  ne  sont  pas  communs.  Dans  les  Bulletins 
de  la  Société  de  chirurgie  il  n’a  été  publié  que  quatre  observa¬ 
tions  de  ce  genre  par  MM.  Delagenière,  Rochard  et  Potherat. 

M.  Quénu  communique  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
six  ans  qui  présenta  une  douleur  extrêmement  violente  dans 
la  région  épigastrique.  Le  médecin  crut  à  une  colique  néphré¬ 
tique.  La  malade  fut  envoyée  à  Lariboisière  où  on  crut  à  une 
appendicite.  Gette  malade  vint  à  Gochin  dans  le  service  de 
M.  Ghaulîard  qui  diagnostiqua  un  kyste  hépatique.  M.  Quénu 
fit  le  même  diagnostic.  Lé  seul  indice  qui  aurait  pu  éviter 
l’erreur  était  ce  fait  qu’il  y  avait  un  sillon  entre  le  foie  et  le 
kyste  et  que  celui-ci  ne  suivait  pas  les  mouvements  du  foie 
dans  l’inspiration. 

M.  Quénu  pratique  l’opératiOrl  :  décollement  du  duodénum, 
mise  à  découvert  d’une  petite  portion  du  kyste,  incision  et 
marsupialisation,  drainage.  Le  premier  jour  on  recueille  du 
sang  et  du  liquide  pancréatique.  Le  troisième  jour,  une  débâcle 
de  bile.  Il  ne  s’écoulait  pas  moins  de  860  grammes  de  liquide 
biliaire.  Get  écoulement  finit  par  se  tarir. 

Ge  qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  la  cholerragie  qui  est  excep¬ 
tionnelle  dans  ces  cas.  Il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  s’agit  d’une 
ulcération. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  ces  kystes  sont  rarement 
d’origine  épithéliale.  Il  y  en  a  davantage  d’origine  traumatique, 
ce  sont  des  pseudo-kystes  résultant  d’une  nécrose  partielle  du 
pancréas.  Dans  la  majorité  des  cas,  l’origine  de  ces  kystes  est 
une  nécrose  partielle  du  tissu  pancréatique.  En  résumé,  ces 
kystes  néoplasiques  sont  rares.  Les  kystes  du  pancréas  les 
plus  fréquents  sont  des  pseudo-kystes  d’origine  nécrosique. 

M.  Quénu  termine  par  l’examen  des  faits  au  point  de  vue  de 
l’intervention,  extirpation  totale,  extirpation  partielle  et  mar¬ 
supialisation.  Le  pronostic  grave  ne  dépend  pas  de  la  nature 
maligne  de  la  lésion,  mais  bien  de  la  lésion  elle-même. 

Pharyngotomie  rétro-thyroïdienne.  —  M.  Sébileau  fait 
une  communication  sur  ce  sujet.  Il  rappelle  un  travail  qu’il  a 
fait,  en  1884,  en  collaboration  avec  M.  Quénu.  M.  Sébileau 
présente  un  malade  cj[ui  avaitavalé  un  gros  os  de  lapin.  L’œso- 
phagoscopie  montra  derrière  la  fourchette  sternale  un  corps 
étranger  et,  autour,  des  plaques  de  sphacèle.  On  essaya  de 
désenclaver  le  corps  étranger.  Ge  fut  impossible.  MM.  Sébileau 
et  Lemaître  décidèrent  une  intervention,  la  pharyngotomie 
rétro-thyroïdienne.  M.  Sébileau  décrit  en  détails  cette  opéra¬ 
tion  qui  lui  a  permis  d’enlever  un  gros  corps  étranger. 

L’cesophagoscopie  a  été,  dans  ce  cas,  très  utile.  Toutefois 
l’œsophagoscopie  est  surtout  un  moyen  d’exploration  et  non 
de  thérapeutique.  Quand  il  s’agit  d’un  corps  lisse,  d’un  sou 
par  exemple,  M.  Sébileau  est  d’avis  de  s’en  tenir  aux  vieilles 
méthodes,  au  panier  de  Graefe,  l’œsophagoscopie  étant  une 
méthode  difficile,  pénible  pour  les  malades.  Quand  le  corps 
étranger  est  enclavé,  trop  difficile  à  extraire,  à  quelle  sorte 
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de  brèche  faut-il  recourir,  à  rœaophagotomie  externe  ou  à  la 
pharyngotomie  rétro-thyroïdienne.  C’est  à  l’avenir  et  aux 
observations  à  le  dire. 

Le  malade  présenté  par  M.  Sébileau,  a  subi,  avec  succès, 
la  dernière  opération. 

Appareil  de  Lambret.  —  M.  Quénu  présente  un  malade  qui 
était  atteint  d’une  fracture  du  tibia  et  qui  a  été  traité  avec  suc¬ 
cès  à  l’aide  de  cet  appareil.  Correction  absolue,  absence  de 
douleur,  marche  parfaite  après  quarante  jours. 

Autoplastie.  —  M.  Morbstin  présente  une  malade  chez  la¬ 
quelle  il  a  pratiqué  une  opération  esthétique  très  heureuse. 

Rupture  d’une  hernie  ombilicale.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  négresse  de  soixante-quinze  ans,  vieille  servante  de 
sa  famille,  qui  était  atteinte  d’une  volumineuse  hernie  ombili¬ 
cale.  Cette  femme  fit  une  chute  sur  le  trottoir  et  se  rompit  sa 
hernie.  Elle  rentra  chez  ses  maîtres,  en  maintenant  ses  intes¬ 
tins  dans  son  tablier.  Rentré  chez  lui  deux  heures  après, 
M  Morestin  trouva  cette  femme  assise  sur  une  chaise,  main¬ 
tenant  toujours  ses  intestins.  Trouvant  l’indication  urgente, 
bien  que  n’ayant  pu  prendre  la  moindre  précaution  antiseptique, 
il  réduisit  cet  intestin  et  referma  le  ventre  en  faisant  la  cure 
radicale.  Après  bien  des  péripéties,  congestion  jJulmonaire, 
phlébite,  etc.,  cette  malade  finit  par  guérir  et  M.  Morestin  est 
heureux  de  la  présenter,  bien  portante,  à  ses  collègues. 

—  Une  commission  est  nommée  pour  étudier  la  question  de 
l’augmentation  du  nombre  des  membres  titulaires  de  la  Société 
de  chirurgie.  Cette  commission  se  compose  de  MM.  Bazy, 
Walther,  Broca,  Demoulin,  Auvray. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  do  10  FÉVRIER  I9I1) 

M.  Cayla,  président,  est  heureux  d’annoncer  que  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Paris  a  décidé  la  création  d’une  biblio¬ 
thèque,  avec  salle  de  lecture  et  de  réunion,  au  siège  même  de 
la  Société,  5i,  rue  de  Clichy. 

La  diathermie  et  ses  applications  pratiques.  —  M.  E.- 
Albert  Weil  présente  le  nouvel  appareil  d’Arsonval-Gralîe, 
muni  de  l’éclateur  Brien  et  du  graduateur  Albert  Weil.  Il 
démontre  comment  cet  appareil  permet  de  faire  avec  la  plus 
grande  facilité  des  séances  de  thermopénétration  ou  d’électro¬ 
coagulation. 

Cas  anormal  de  blennorragie.  —  M.  Huerre  signale  un 
cas  anormal  de  blennorragie  dans  lequel  l’examen  bactériolo¬ 
gique  décela  de  très  nombreux  gonocoques,  mais  dont  l’évo¬ 
lution  clinique  fut  insignifiante  et  la  guérison  rapide,  en  quel¬ 
ques  jours,  sans  traitement. 

Logements  insalubres  des  concierges  à  Paris.  —  M.  C. 
Dépassé  attire  l’attention  sur  l’état  antihygiénique  des  loge¬ 
ments  de  concierges  et  demande  que  la  Société  de  médecine 
intervienne  auprès  de  M.  le  préfet  de  la  Seine  et  des  autorités 
compétentes  pour  que  dans  les  nouvelles  percées,  dans  les 
nouvelles  constructions  que  la  Ville  de  Paris  se  propose  de 
faire  ou  d’autoriser  avec  l’emprunt  de  900  millions,  on  exige 
des  propriétaires,  des  loges  qui  répondent  aux  lois  et  désirs 
de  l’hygiène  actuelle,  afin  de  lutter  contre  la  tuberculose  et 
les  autres  maladies  contagieuses. 

M,  Diçnat  rappelle  la  difficulté  pour  les  médecins  de  signa¬ 
ler  à  l’administration  des  cas  de  tuberculose  constatés  par  eux 
dans  les  loges  de  concierge,  et,  en  l’absence  de  toute  maladie, 
les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  sont  établies  cer¬ 
taines  loges;  car,  en  dehors  du  secret  professionnel,  le  méde¬ 
cin  engagerait  sa  responsabilité  civile  en  mettant  en  quelque 
sorte  à  l’index  certains  immeubles. 


M.  Roeser  estime  qu’il  suffit  de  s’adresser  à  la  commission 
d’hygiène  qui  fera  personnellement  le  nécessaire. 


FORMULAIRE 


LAVBMBNT  SIMPLE 

Il  se  compose  d’eau  bouillie  à  laquelle  on  peut  ajouter  de 
5o  à  100  grammes  de  glycérine  neutre. 

laveiment  laxatif 
Du  Codex  dont  la  formule  est  : 

Mellite  de  mercuriale .  loo  grammes 

Eau  tiède .  400  — 

LAVEMENT  HUILEUX 
Huile  d’olives  ou  d’amandes 

douces .  60  grammes 

Décoction  de  guimauve  ou  de 

graine  de  lin .  5oo  — 

LAVEMENT  PURGATIF 

Feuilles  de  séné .  1 5  grammes 

Faire  infuser  une  demi-heure,  passer,  ajouter  : 

Sulfate  de  soude  . .  i5  grammes 

Après  infusion,  ajouter  : 

Eau . q.  s.  p.  5oo  grammes 

lavement  purgatif  des  peintres 
Faire  infuser  8  grammes  de  séné  dans  5oo  grammes  d’eau 
passer,  ajouter  : 

Jalap  pulvérisé .  4  grammes 

Diaphœnix .  80  — 

Sirop  de  nerprun .  3o  — 

LAVEMENT  ASTRINGENT 

Faire  infuser  : 

Roses  rouges .  jo  grammes 

.  Racines  de  bistorte .  10  — 

Dans  eau .  3oo  — 

Ajouter  v  gouttes  de  laudanum. 

LAVEMENT  LAUDANISÉ 

Décoction  de  guimauve . . .  aSo  grammes 

Laudanum  de  Sydenham .  x  gouttes 

LAVEMENT  ANTIDIARRHÉIQUE 

Eau  de  chaux .  aoo  grammes 

Eau  de  riz . aoo  — 

Laudanum  de  Sydenham .  i  ^ 

LAVEMENT  NUTRITIF 


Jaune  d’muf  .  N"  i 

Jalap  pulvérisé .  2  grammes 

Bouillon  de  viande  sans  sel.  .  .  .  i5o  — 

Ou  bien  : 

Jaune  d’œuf .  N"  1 

Peptone .  10  grammes 

Lait .  J  5o  — 


(G.  Lemoine,  Nord  médical.) 


Le  Milieu  médical  et  la  Question  médico-sociale  (Collection  : 
Les  études  contemporaines).  —  Prix  :  2  francs.  Paris, 
Grasset. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

L’indice  respiratoire  dans  l’emphysème  pulmonaire.  (Doc¬ 
teur  E.  Hirtz,  Leçon  clinique,  à  l’hôpital  Necker.)  —  La  men¬ 
suration  du  thorax,  dont  l’importance  clinique  dans  les  affec¬ 
tions  respiratoires  avait  été  bien  mise  en  évidence  par  Woil- 
lez,  ne  paraît  pas  mériter,  d’après  M.  Hirtz,  l’ostracisme 
systématique  qu’elle  subit  spécialement  si  l’on  se  met  dans 
certaines  conditions  spéciales  d’observation  et  si  l’on  part  de 
données,  précises.  Ainsi  à  l’état  normal,  chez  un  adulte,  la 
circonférence  du  thorax  à  la  hauteur  des  mamelons  après  une 
inspiration  et  une  expiration  forcées  présente  une  variation 
de  7  centimètres  :  ce  chiffre  constitue  I’indice  respiratoire  ; 
les  variations  de  cet  indice,  qui  ne  traduisent  que  les  modifi¬ 
cations  de  l’élasticité  thoracique,  ne  préjugent  en  rien  des 
lésions  pulmonaires;  elles  sont  utiles  à  connaître  surtout 
dans  Y  emphysème  pulmonaire. 

Dans  cette  affection  l’indice  peut  s’abaisser  à  4,  2  centimètres 
et  dans  aucune  maladie,  sauf  au  cas  d’épanchement  pleuré¬ 
tique  ou  d’hydrothorax  bilatéral,  il  ne  présente  un  tel  abais¬ 
sement. 

La  mesure  de  l’indice  respiratoire  est  encore  très  utile  en 
vue  du  pronostic  :  M.  Hirtz,  propose  en  ce  qui  concerne 
l’examen,  tel  que  le  réclament  les  Compagnies  d’assurances, 
de  considérer  comme  inacceptable,  tout  emphysémateux  dont 
l’indice  est  inférieur  à  3  centimètres. 

Il  en  serait  de  même  en  ce  qui  concerne  les  dangers  pos¬ 
sibles  d’une  crise  d’asystolie  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Egalement  enfin,  l’opération  de  Freund,  dans  l’emphysème 
essentiel  (section  des.  cartilages  costaux),  serait  très  légitime, 
lorsque  l’indice  respiratoire  est  très,  faible,  i  centimètre, 

I  centimètre  et  demi;  cette  énorme  diminution  de  l’élasticité 
thoracique  est  l’une  des  meilleures  indications  opératoires. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Le  goitre  congénital  ;  6  observations.  (Edward  W.  Moo- 
NEY.  Arch.  of  Pedialrics,  déc.  1910,  vol.  XXVII,  n°  12,  p.  qSo.) 
—  L’auteur,  après  avoir  donné  l’énumération  des  travaux 
parus  sur  la  question  (le  plus  important  est  celui  de  Fabre  et 
Thévenot,  dans  la  Revue  de  chirurgie,  1908,  qui  réunissent 
i3o  cas),  en  donne  une  description  compile. 

Il  ajoute  ensuite  la  description  de  six  cas  observés  par  lui 
ou  des  médecins  voisins,  dans  lesquels  on  observe  que  les  six 
mères  étaient  goitreuses,  cinq  multipares;  dans  un  cas  la 
grand’mère  était  goitreuse,  dans  un  autre  deux  tantes,  un 
enfant  était  mort-né,  un  autre  ne  vécut  que  deux  jours,  un 
autre  mourut  à  deux  ans  d’une  autre  affection,  les  trois  autres 
sont  vivants.  Mooney  insiste  sur  la  nécessité  d’un  traitement 
prophylactique.  Quand  une  femme  goitreuse  devient  enceinte, 
il  est  nécessaire  de  lui  faire  prendre  de  l’iodure,  ou  mieux  de 
l’extrait  thyroïdien  jusqu’à  la  limite  de  sa  tolérance.  Dans  les 
cas  graves,  pour  l’enfant,  le  seul  traitement  sera  le  traitement 
chirurgical.  m.  lance. 

De  la  tuberculose  des  trompes  de  Fallope  comme  facteur 
étiologique  de  la  grossesse  extra-utérine.  (Taylor.  Amer, 
journ.  of  surg.,  juin  1910.)  —  En  un  mois,  l’auteur  a 
observé  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine,  tous  trois  chez 
des  tuberculeuses  pulmonaires  avancées.  Dans  trois  autres 
cas  de  grossesse  extra-utérine  observés  par  lui,  les  trompes 
étaient  tuberculeuses.  Dans  un  autre  cas,  grossesse  extra- 
utérine  au  septième  mois,  le  placenta  s’étendait  du  tiers 
supérieur  de  l’utérus  à  travers  la  trompe  rompue  dans  la 
cavité  abdominale  et  s’insérait  au  péritoine,  à  l’épiploon,  aux 
intestins,  au  foie;  l’utérus  avait  les  dimensions  d’un  utérus’ 
gravide  au  quatrième  mois.  Cette  malade  aussi  était  tubercu¬ 


leuse.  En  tout,  Taylor  a  vu  64  cas  de  grossesse  extra-utérine 
dont  42  (lis  P-  100)  étaient  tuberculeux;  l’examen  histologique 
fut  pratiqué.  Comme  la  tuberculose  des  trompes  est  infiltrante 
et  obstructive  plus  qu’ulcérative,  il  semble  qu’il  faille  lui  faire 
jouer  le  rôle  le  plus  important  de  tous  dans  l’étiologie  de  la 
grossesse  extra-utérine.  F.  gardner. 

OTO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 
L’examen  de  l'oreille  et  des  premières  voies  respiratoires 
chez  les  aspirants  pilotes  pour  la  navigation  aérienne.  (Arch. 
ital.  di  Otol.,  Rinol.  e  Laryngol.,  1911,  fasc.  I).  —  Le  profes¬ 
seur  A.  Nieddii-Semidei  consacre  un  très  intéressant  travail  à 
la  physiologie  de  l’homine-volant,  et  il  termine  par  les  consi¬ 
dérations  suivantes.  Chez  les  pilotes  de  dirigeables  et  d’aéro¬ 
planes,  il  doit  exister  une  parfaite  activité  fonctionnelle  des 
organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  ainsi  que  des 
centres  nerveux.  Cette  activité  est  en  effet  soumise,  durant  les 
hautes  et  moyennes  ascensions,  à  un  travail  intense  et  à  de 
nombreuses  causes  perturbatrices. 

La  vue  a  naturellement  pour  eux  une  importance  capitale , 
car  c’est  d’elle  que  dépend  la  reconnaissance  du  chemin  par¬ 
couru  et  des  signaux.  Il  faut  donc  posséder  un  excellent  pou¬ 
voir  visuel,  central  et  périphérique,  pour  le  blanc  et  les  cou¬ 
leurs.  Les  affections  externes  de  l’œil  qui  n’intéressent  pas  la 
fonction  visuelle,  doivent  être  évaluées  d’après  la  diminution 
de  protection  qu’elles  entraînent  vis-à-vis  des  agents  de  l’am¬ 
biance  spéciale. 

En  ce  qui  concerne  l’oreille,  ces  pilotes  doivent  avoir  en  pre¬ 
mier  lieu  un  labyrinthe  non  acoustique  fonctionnant  admira¬ 
blement,  sensible  et  non  surexcitable.  Ils  doivent  pouvoir 
juger  très  exactement  la  position  des  objets  (ce  dont  on  pourra 
s’assurer  par  l’épreuve  du  bâton  et  les  épreuves  optiques,  de 
Gradenigo.)  Ils  doivent  posséder  dans  son  intégrité  leur  équi¬ 
libre  dynamique,  lequel  s’affine  par  l’exercice;  et  le  saut,  la 
précision  des  mouvements  des  membres,  la  résistance  aux 
chocs  doivent  être  vérifiés  par  des  épreuves  convenables.  Un 
sens  correct  de  la  direction  est  nécessaire,  soit  pour  diriger 
l’appareil,  soit  pour  éviter  les  obstacles,  surtout  au  moment 
de  l’envol  et  de  l’atterrissage.  Les  erreurs  et  les  illusions  de 
direction  pouvant  survenir  par  altération  fonctionnelle  du 
labyrinthe  sont  en  pareils  cas  désastreuses. 

Chez  un  aspirant  aviateur  qui  au  cours  de  ses  premières 
épreuves  avait  manifesté  de  semblables  illusions  et  en  était 
demeuré  très  impressionné,  l’examen  de  l’oreille  fit  voir  à 
l’auteur  des  résidus  d’otite  moyenne  purulente  bilatérale,  avec 
diminution  de  l’ouïe  et  troubles  fonctionnels  du  labyrinthe 
non  acoustique.  Invité  à  marcher  en  ligne  droite  les  yeux  fer¬ 
més,  il  déviait  toujours  vers  la  droite;  la  déviation  était 
encore  plus  manifeste  dans  la  progression  circulaire,  le  cercle 
parcouru  s’élargissant  à  chaque  tour  si  la  marche  se  faisait 
l’oreille  droite  étant  en  dehors,  se  rétrécissant  au  contraire  si 
la  progression  avait  lieu  l’ofeille  droite  étant  en  dedans.  Cette 
observation  a  conduit  l’auteur  à  introduire  Y  épreuve  du  cercle 
dans  l’examen  fonctionnel  du  labyrinthe  non  acoustique  chez 
les  aspirants  pilotes  aviateurs. 

L’ouïe  doit  être  normale,  car  c’est  aux  sensations  acous¬ 
tiques  qu’est  spécialement  dévolue  la  surveillance  du  bon 
fonctionnement  du  moteur  et  de  tout  l’appareil. 

L’état  normal  de  la  caisse  tympanique,  le  libre  jeii  de  la 
chaîne  des  osselets,  la  perméabilité  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  et  de  la  trompe,  sont  des  conditions  indispensables 
pour  la  défense  de  l’intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  de 
l’oreille  contre  les  effets  de  la  décompression  de  l’air  et  des 
agents  météorologiques. 

D’après  leur  influence  sur  l’oreille,  les  affections  des  pre¬ 
mières  voies  aériennes  doivent  être  évaluées  selon  leurs  effets 
sur  la  respiration,  les  troubles  nerveux  réflexes,  la  gêne  de  la 
circulation  lymphatique  cérébrale  (aprosexie)  qu’elles  peu¬ 
vent  entraîner.  a.  gaullieur  l’hardy. 
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Précis  de  Parasitologie  (i), par  E.  Brumpt, professeur  agrégé, 
chef  des  travaux  pratiques  de  parasitologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Préface  de  M.  le  professeur  R.  Blan¬ 
chard. 

Pour  se  rendre  compte  rapidement  dçs  progrès  immenses 
accomplis  par  la  parasitologie  dans  ces  dernières  années,  il 
suffit  de  lire  l’avant-propos  que  M.  Brumpt  a  placé  en  tête  de 
son  livre,  et  cet  exposé  sommaire  suffit  à  justifier  le  but  que 
s’est  proposé  l’auteur'  de  grouper  en  un  ouvrage  unique 
toutes  les  connaissances  qu’on  possède  actuellement  sur  ce 

M.  Brumpt  a  tenu  à  ce  que  son  livre  fût  complet  et  à  ce  que 
toutes  les  espèces  connues  y  fussent  consignées,  car,  ainsi 
qu’il  le  fait  très  judicieusement  observer,  personne  ne  peut 
prévoir  l’importance  médicale  qu’une  espèce  considérée 
comme  rare  peut  prendre  en  quelques  années;  aussi,  jusqu’à 
la  dernière  minute,  s’est-il  efforcé  de  tenir  son  texte  au  cou¬ 
rant  des  dernières  découvertes  scientifiques. 

Sans  parler  de  ceux  qui  veulent  faire  de  la  parasitologie 
une  étude  particulière  et  approfondie,  il  est  hors  de'doute  que 
le  présent  ouvrage  rendra  quotidiennement  service  aux  méde¬ 
cins  ;  pour  peu  qu’on  lise,  on  est  en  effet  constamment  arrêté 
par  des  noms  de  parasites,  dont  on  ignore  tout,  ou  à  peu  près, 
et  si  l’on  veut  se  renseigner  à  leur  sujet  que  de  recherches 
alors,  et  que  de  temps  perdu  !  L’ouvrage  de  M.  Brumpt  évi¬ 
tera  désormais  tout  cela,  et  n’eût-il  que  cette  utilité,  que  cer¬ 
tains  peuvent  peut-être  qualifier  de  secondaire,  il  n’en  mérite 
pas  moins  grandement  la  reconnaissance  des  médecins. 

A.  GAULHEUR  l’hARDY. 

Le  Tronc  cœliaque  (2),  par  Pierre  Descomps,  prosecteur 
des  hôpitaux. 

Ce  travail  est  l’exposé  des  constatations  faites  par  l’injec¬ 
tion  et  la  dissection  des  artères  abdominales  chez  5o  sujets. 
Malgré  l’intérêt  qu’elle  présente  en  elle-même  l’auteur  ne 
s’est  pas  borné  à  la  description  anatomique.  Chacun  des  cha¬ 
pitres  sur  les  branches  du  tronc  cœliaque  est  suivi  de  notes 
qui  expliquent  et  discutent  l’intérêt  chirurgical  des  disposi¬ 
tions  normales  ou  anormales  décrites.  Citons  parmi  les  plus 
importantes  la  présence  d’un  rameau  hépatique  de  la  coronaire 
stomachique  qu’il  faudra  respecter  dans  la  gastrectomie,  les 
conséquences  de  la  ligature  de  l’hépatique  commune  en  cas  ' 
d’anévrisme  ou  de  plaie,  les  rapports  de  la  gastro-duodénale 
avec  le  cholédoque,  les  rapports  vasculaires  du  cholédoque, 
de  l’hépatique,  du  cystique,  gros  de  conséquences  dans  les 
opérations  sur  les  voies  biliaires,  ou  les  hernies  de  l’hiatus  de 
Winslow,  la  disposition  de  l’artère  pylorique  et  l’irrigation 
du  bout  duodénal  dans  la  pylorectomie,  autant  de  chapitres 
qui  intéressent  au  plus  haut  point  la  chirurgie  de  la  région. 

Si  l’on  joint  à  ces  applications  la  multiplicité  des  figures, 
on  comprend  pourquoi  la  lecture  de  ce  travail  est  facile  et 
attachante.  m.  lance. 

Précis  de  Pathologie  chirurgicale  (3).  Tome  III  :  Glande 
mammaire  ;  Abdomen,  par  P.  Duval,  A.  Gosset,  P.  Le- 
cÈNE,  Ch.  Lenormant,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Ce  nouveau  volume  vient  continuer  très  heureusement  la 
publication  de  ce  «  Précis  de  Pathologie  chirurgicale  ».  Très 

(1)  I  vol.  de  xxii-giS  p.,  avec  683  fig.,  dont  240  originales,  et 
4  pl.  hors  texte  en  couleur.  —  Prix  :  12  francs.  — •  Paris,  Masson 
et  C‘®. 

(2)  I  vol.  grand  in-8“  de  2o5  pages  avec  97  fig.  — Prix,  cartonné  : 
10  francs. — Paris,  G,  Steinheil. 

(3)  In-8<>  de  xii-781  p.,  avec  352  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  cart. 

toile,  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘“.  ij 


concis  dans  sa  forme,  il  est  néanmoins  complet.  On  y  trou¬ 
vera  la  mise  au  point  très  juste  des  derniers  travaux  de  patho¬ 
logie  externe.  Citons  parmi  ces  chapitres  :  les  hernies  par 
glissement,  les  infections  des  voies  biliaires  et  leurs  rétrécis¬ 
sements,  l’examen  fonctionnel  du  pancréas,  les  pancréatites, 
calculs,  tumeurs,  kystes  et  fistules  du  pancréas,  l’occlusion 
duodénale  aiguë  post-opératoire,  la  pathologie  du  diverticule 
de  Meckel,  les  thrombo-phlébites  mésentériques,  le  cæcum 
mobile,  le  mégacolon  congénital,  les  occlusions  intestinales 
par  coudure  de  l’angle  gauche  du  côlon,  l’ulcère  simjole  du 
gros  intestin,  les  sigmoïdites  et  périsigmoïdites,  les  rétrécis¬ 
sements  péricoliques  pelviens. 

Orné  de  nombreuses  figures,  ce  nouvel  ouvrage  sera  entre 
les  mains  de  tous  les  étudiants,  et  beaucoup  de  praticiens  le 
consulteront  avec  fruit.  m.  lance. 

La  Stabilité  de  la  vie.  Etude  énergétique  de  l’évolution 

des  espèces,  par  Félix  Le  Dantec,  chargé  de  cours  à  la 

Sorbonne. 

Le  nouvel  ouvrage,  dû  à  l’éminent  philosophe  qu’est 
M.  Félix  Le  Dantec,  est  écrit  pour  prouver  que  l’organisme  de 
l’être  vivant  est  en  état  d’équilibre  stable,  et  pour  démontrer 
que  cette  stabilité  augmente  sans  cesse,  qu’elle  n’a  pu  qu’aug¬ 
menter  depuis  que  la  vie  est  apparue  sur  la  terre. 

Pour  étudier  un  sujet  aussi  vaste,  l’auteur  fait  appel  à  des 
connaissances  très  diverses;  certes  il  reconnaît  qu’à  notre 
époque  on  ne  saurait  plus  être  encyclopédiste,  mais  il  affirmé 
aussi  que  le  philosophe  ne  doit  ignorer  aucune  des  idées 
générales  qui  sont  nées  des  découvertes  spéciales  faites,  dans 
les  cantons  les  plus  divers,  par  la  curiosité  humaine.  Or  pour 
se  retrouver  dans  ce  labyrinthe,  il  faut  une  méthode  claire. 
M.  Le  Dantec  pense  que  son  livre  remplira  le  but  qu’il  s’est 
proposé,  si  l’on  y  trouve  cette  méthode  claire  et  une  série 
solide  de  déductions,  et  il  nous  semble,  quant  à  nous,  qu’on 
ne  saurait  choisir  pour  guide,  en  l’espèce,  de  meilleur  guide 
qu’un  esprit  tel  que  le  sien.  a.  gaüllieur  l’hardy. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  FÉVRIER  AU  4  MARS  I911 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  i®’’  mars,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  2=  partie). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Gougerot. 

3“  (oral,  2=  partie,  i’’®  série)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et 
Jean  Camus;  —  (2®  série)  :  MM.  Roger,  Sicard  et  Guillain? 

4'^  :  MM.  Pouchet,  Richaud  et  Laignel-Lavastine;  — 
M.  Mulon,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  i™  partie),  Laënnec  (i''°  série)  :  MM.  Delbet, 
Lejars  et  Pierre  Duval;  —  (2'=  série)  :  MM.  Hartmann,  Le- 
gueu  et  Proust;  —  (3®  série)  :  MM.  Aug.  Broca,  Mauclaire  et 
Ombrédanne. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Mar¬ 
cel  Labbé  et  A.  Léri;  —  (2®  série)  :  MM.  Marfan,  Lœper  et 
L.  Bernard;  —  M.  Macaigne,  suppléant. 

Jeudi  2  mars,  à  une  heure.  ■ — ■  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Nicolas,  Grégoire  et  A.  Schwartz. 

3®  (oral,  i®®  partie,  i®®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer 
et  Brindeau;  —  (2®  série)  :  MM.  Prenant,  Demelin  et  Ter¬ 
rien;  —  (3®  série)  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Chevassu;  —  (4®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Morestinet  Lenormant;  — 
(5®  série)  :  MM.  Rémy,  Jeannin  et  Okinczyc. 

4“  :  MM.  Chantemesse,  Balthazard  et  Tiffeneau;- —  M.  An¬ 
dré  Broca,  suppléant. 


(i)  I  vol.  de  3oo  p.  —  Prix,  cartonné  :  6  francs.  —  Paris,  Félix 
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Vendredi  3  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Hartmann  et  Rou¬ 
vière. 

3“  (oral,  i’’'"  partie,  i''“  série)  :  MM.  Kirmisson,  Potocki  et 
Mulon;  —  (2“  série)  :  MM.  Reclus,  Branca  et  Guéniot;  — 
M.  Zimmern,  sujapléant. 

5=  (chirurgie,  partie),  Necker  (1''“  série)  :  MM,  Segond, 
Legueu  et  Ombrédanne  ;  —  (2“  série)  :  MM.  Delbet,  Pierre 
Duval  et  Proust;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

(.obstétrique,  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  et  Lequeux;  — M.  A.  Léri,  supjaléant. 

Samedi  4  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Terrien. 

3=  (oral,  !'■'=  partie,  R®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Deme- 
lin  et  Grégoire;  —  (2®  série)  :  MM.  Bar,  Morestin  et  Che- 
vassu. 

4®  :  MM.  Ghantemesse,  Richaud  et  Balthazard;  —  M.  Mail¬ 
lard,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i™  série)  :  MM.  Hutinel,  Widal  et 
Nobécourt;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Claude  et  Gougerol; 
—  (3®  série)  ;  MM.  Alb.  Robin,  Castaigne  et  Roussy. 

5®  (obstétrique,  R®  partie),  Beaujon  :  MM.  Ribemont-Dcs 
saio-ncs,  Brindeau  et  Jeannin;  — M.  Carnot,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  mars,  hune  heure.  —  M.  Verdier.  Un  nouvel 
appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 
(MM.  Kirmisson,  président;  Reclus,  Segond  et  Zimmern.)  — 
M.  Fabien.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  rein  chez 
l’enfant.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Segond  et  Ziin- 
mern.)  —  M.  Lenoir.  Les  contusions  du  pancréas.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Kirmisson,  Segond  et  Zimmern.  ) — M.Timal. 
La  consolidation  de  la  blessure  dans  lés  accidents  du  travail. 
(MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Segond  et  Zimmern.)  — 
M.  Carof.  De  l’incision  des  épidimytey  blennorragiques  sup¬ 
putées.  (Résultat  de  deux  années  de  pratique  à  1  hôpital  Ri- 
cord).  (MM.  Segond,  président;  Kirmisson,  Reclus  et  Zim¬ 
mern.) 

Jeudi  2  mars,  à  une  heure.  —  M.  VosY.  Contribution  à 
l’étud'e  des  réactions  broncho-pulmonaires  au  cours  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse.  (MM.  Hutinel,  pré¬ 
sident;  Widal,  Achard  et  Gougerot.)  —  M.  Badeb.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  dermatoses  linéaires.  (MM.  Widal,  pré¬ 
sident;  Hutinel,  Achard  et  Gougerot.)  —  M.  Foy.  Manifesta¬ 
tions  cérébrales  de  l’hypertension  artérielle.  (MM.  Widal, 
président;  Hutinel,  Achard  et  Gougerot.)  —  M.  Rambaud.  Du 
rôle  des  porteurs  de  graines  dans  l’épidémiologie  de  la  fièvrç 
typhoïde.  (MM.  Achard,  président;  Hutinel,  AVidal  et  Gou¬ 
gerot.)  —  M.  Feuillet.  Corps  libres  du  péritoine.  (MM. 
Achard,  présidnet;  Hutinel,  Widal  et  Gougerot.) 


BULLETIN  BIBLTO&BÀPHIQUE 


Précis  de  médecine  opératoire,  par  le  docteur  Lecène,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-8  de 
325  pages  avec  32i  photographures.  —  Prix  :  cartonné, 
10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Consultations  médicales,  par  FL  Huchabd,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Necker,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Trois 
in-8  de  600  pages.  Chaque  volume  se  vend  séparément  : 
I.  2'hérapeutique  clinique,  12  francs;  IL  Maladies  du  cœur, 
12  francs  ;  III.  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  de  l'ap¬ 
pareil  digestif,  12  francs.  —  Paris,  J. -B.  Bsillière  et  fils. 

Recherches  expérimentales  sur  les  tumeurs  malignes,  par 
le  docteur  Jean  Clunet.  Un  vol.  de  3-36  pages.  —  Paris, 
Steinheil. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


posologie  de  la  digitaline  dans  le  pouls  lent  pebmanent 
Un  granule  à  i/io  de  milligrainine  de  digitaline  Nativelle 
ou  V  gouttes  de  la  solution  au  millième  4  à  6  jours  de  suite. 
Interrompre  autant  et  reprendre. 


IV  T  OX>  Y  N  El 

ANALGÉSIQUE  StDATIF 

SAINS  ACTION  antithehmique 


HABlflAMELINË  nOY ikMpl-act-d^prép^d'Hamamelis. 


appareils  du  Dr  M.  de  Laboquette,  pour  la  pratique  couraate 
bains  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud  — 
-  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmbeich,  Nancy. 


TBERIIOTItERAPIE 

chroniques  —  goutteux  • 


OÜATAPLfiSBSE 


du  D“  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies^  Eczéma,,  Brûlures,,  etc. 


ARTICLES  ÔRIGINAU.Y 


ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Janv. 
1911.)  Mûrie  :  Rougeole  et  suette  en  Poitou.  —  Bellox  : 
Assainissement  des  atmosphères  confinées  dans  le  travail 
des  textiles.  —  Garnier  :  Empoisonnement  criminel  par  le 
cyanure  de  mercure  et  tentative  par  le  sublimé  corrosif. 

Annales  médico-psychologiques.  --  (N®  i,  janv.-fév.  1911.) 
Dupouy:  L’opiumisme  d’Edgard  Poë. —  Rémond  et  Voive- 
nel  :  Essai  sur  la  valeur  de  la  conception  kraepelinienne  de 
la  manie  et  de  la  mélancolie,  enquête  et  criticjue  [suite  et 
—  Cullebre;  Documents  d’outre-mer.  L’hôpital  d’épi¬ 
leptiques  d’Ohio.  —  Adam  ;  Les  maladies  mentales  dans 
l’armée  [suite  et  fin). 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N“  3oi,  10  janv.  1911.) 
Bergonie  et  Speder  :  Contribution  à  la  radiothérapie  des 
fibromes.  —  Bordier  ;  Bemarques  sur  le  traitement  radio¬ 
thérapique  des  fibromes  utérins.  — Fabre  et  Eggeu  :  Effets 
du  radium  sur  un  cas  de  sclérose  combinée. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N®  i,  janv.  1911.) 
Moussons  :  Diagnostic  différentiel  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  de  la  poliomyélite  épidémique,  de  la  paralysie 
infantile  et  de  l’encéphalite  de  l’enfance.  — M“®  de  Biehler  : 
Les  taches  de  Koplik.  —  Péhu  ;  Note  sur  la  topographie 
périvasculaire  de  la  tuberculose  intestinale  dans  le  premier 
4ge.  —  Delcodrt  :  Le  diagnostic  de  la  coqueluche  fruste 
par  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  i,  5  janv. 
1911.)  Elsciinigg  :  Pathogénie  et  traitement  des  lésions  de 
Pœil.  _ Mebing  :  Sur  lin  phénomène  d’auscultation  post¬ 

mortel  chez  l’homme.  —  Léo  :  Sur  l’action  antilnflamma- 
toire  des  sels  neutres  solubles  de  chaux.  —  Kausch  :  Nutri¬ 
tion  sous-cutanée  et  intraveineuse  par  le  glucose.  —  Bokaj  ; 
Contribution  à  la  connaissance  de  la  maladie  de  sérum.  — 
Kbeibich  ;  Le  salvarsan.  —  Bettmann  :  Herpes  zoster 
après  injection  de  salvarsan.  —  Cari  Stern  :  Un  nouveau 
cas  de  paralysie  des  muscles  de  l’œil  après  le  salvarsan.  — 
Lissauer  :  Sur  la  connaissance  de  la  méningite  carcinoma¬ 
teuse.  —  Loeb  ;  Sur  la  signification  du  corps  jaune  pour  la 
périodicité  du  cycle  sexuel  dans  l’organisme  mammifère 
femel.  —  Nacelsciimidt  :  Importance  clinique  de  la  dia¬ 
thermie.  —  (N®  2,  12  janv.)  Elschnigg  :  Pathogénie  et  trai- 
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tement  des  lésions  oculaires.  —  Uleuldth  et  Mulzer  : 
ASection  syphilitique  générale  chez  le  lapin.  —  Dunbae  : 
Emploi  de  substances  nuisibles  dans  la  fabrication  de  la 
margarine.  —  Israël  :  Sur  la  fièvre  dans  les  tumeurs  du 
rein  et  des  capsules  surrénales.  -  Boas  :  L’épreuve  de  la 
phénolphtaléine  comme  réaction  des  hémorragies  occultes 
du  tube  digestif.  —  Astwazaturow  :  Sur  les  rapports 
entre  le  tabes  et  la  liptoméningite.  —  Weill  :  Pouvoir  bac¬ 
téricide  des  exsudats  inflammatoires  séreux.  —  Voeckler  : 
Sur  l’extension  dans  le  traitement  des  fractures.  —  Roths¬ 
child  :  Sur  la  guérison  fonctionnelle  de  la  paralysie  du 
trapèze  au  moyen  de  plastique  libre  des  aponévroses.  — 
Borüttad  ;  Sur  le  sort  de  l’hydropyrine  dans  l’organisme. 
—  Pernice  :  Un  nouveau  coussin  pour  s’asseoir. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  i,  10  janv.  1911.)  Laca- 
PÈRE  :  Les  procédés  de  choix  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  par  l’arsenobenzol.  —  Ch.  Fodquet  :  Alopécies.  — 
René  Ménard  :  La  kinésithérapie  dans  les  suites  de  la  coxal¬ 
gie. —  (N“  2,  20  janv.)  Mauclaire  ;  Hernies  ombilicales 
congénitales.  —  Van  den  Branden  :  Méningite  cérébro- 
spinale  provoquée  par  un  streptocoque. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  2,  i4janv.  1911.)  Paul  Reclus; 

«  La  consolidation  de  la  blessure  » .  —  Pinard  :  L’hémor¬ 
ragie  rétro-placentaire. —  Claude  :  Equivalents  comitiaux. 
—  (N“  3,  21  janv.)  Tuffier  :  Rétroflexion  utérine.  —  A. 
Schwartz  :  Un  cas  d’achisomycose  (inoculation  prise  sur 
le  fait).  —  Sabourin  :  La  phtisie  pulmonaire  à  forme  mens¬ 
truelle. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  2,  14  janv. 
1911.)  M.  Leduc  :  Cystofibrome  utérin  pédicule.  Hystérec¬ 
tomie.  Guérison. 

Journal  français  de  médecine.  —  (N°  i,  i5  janv.  191 1.)  Pas¬ 
teau  :  Les  procédés  modernes  d’exploration  rénale.  —  F. 

•  WiDAL  :  Les  grands  syndromes  du  mal  de  Bright  :  l’albu¬ 
minurie  et  la  chlorurémie,  l’azotémie,  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  artérielle  (l’insuffisance  rénale  à  forme  hydropi- 
gène  et  l’insuffisance  rénale  à  forme  sèche).  —  Castaigne 
et  André  Weill  :  Considérations  pratiques  d’ordre  clinique 
et  thérapeutique  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  des  uré¬ 
miques.  —  Castaigne  :  Les  régimes  dans  les  néphrites 
chroniques.  —  F.-X.  Gouraud  :  Les  travaux  récents  sur  le 
traitement  médico-chirurgical  des  anuries. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  1,  5  janv.  1911.)  W. 
Jessop  :  Les  aspects  ophtalmoscopiques  de  la  tuberculose 
chronique  de  la  choroïde.  —  Ferras  :  Aperçu  général  des 
sources  sulfurées  des  Pyrénées.  —  (N°  2,  12  janv.)  Canti- 
NEAU  et  Cheval  :  Deux  cas  d’intoxications  par  le  sublimé 
corrosif.  Un  cas  de  névrite  mercurielle.  —  Ferras  ;  Aperçu 
général  des  sources  sulfurées  des  Pyrénées  [fin).  —  (N“  3, 

19  janv.)  M.  Bertrand  :  Le  Foroche  (mal  des  montagnes). 

Lyon  chirurgical.  —  (N®  I,  I®''janv.  1911.)  Poncet:  Résultat 
éloigné  d’une  énucléation  massive  pour  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  Bérard  et  Stéphani  :  Le  traitement  des  grands 
traumatismes  des  membres  inférieurs  [suite).  —  Destot  : 
Fractures  anciennes  de  la  région  malléolaire  (suite  et /in), 

2  fig.  —  ViGNARD  et  Arnoud  :  L’injection  intrapéritonéale 
d’huile  camphrée  dans  le  traitement  des  péritonites  diffuses 
aiguës.  —  Leriche  et  Cotte.  A  propos  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  symphyse  du  péricarde  et  de  la  médiastino- 
péricardite. 

Lyon  médical.  —  (N®  2,  8  janv.  1911.)  Lyonnet  et  Riéry  : 
De  quelques  moyens  pratiques  destinés  à  prévenir  les  acci¬ 
dents  immédiats  du  pneumothorax  artificiel.  —  (N®  3, 
i5  janv.)  Ch.  Roubier  et  Ant.  Lacassagne  :  Un  cas  de 
sclérodermie  progressive  avec  quelques  réflexions  sur  sa 
pathogénie.  —  (N®  4,  23  janv.)  A,  Ch/vlïf.r  ;  Sarcojpç  nié» 
Îaîjic(ue  priffiitif  dp  rectum, 


Marseille  médical.  —  (N®  i,  l'^janv.  1911.)  Guérin-Val- 
MALE  :  Leçon  d’ouverture.  —  Pibri  ;  Considérations  sur 
les  imperforations  ano-rectales.  Imbert  et  Clément  : 
Appendicite  et  annexite.  —  J.  Poucel  et  Clément  :  Epi¬ 
lepsie  jacksonnienne.  —  Vayssièhe  :  Fibro-sarcome  du 
cuir  chevelu.  —  Masini  et  Dugas  :  Abcès  du  foie.  —  (N®  2, 
i5  janv.)  Reynaud  :  La  quinine  préventive  contre  le  palu¬ 
disme  et  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  —  Dufour  : 
Suicide  par  ouverture  de  la  gorge.  —  Farnarier  :  Syndrome 
de  Gradenigo. 

Medizinische  Blâtter. —  (N®  i,  7  janv.  1911.)  Dimmer  :  Pro¬ 
phylaxie  de  la  blennorrhée  des  nouveau-nés.  — ■  (N®  2, 
21  janv.)  Dimmer  :  Prophylaxie  de  la  blennorrhée  chez  les 
nouveau-nés. 

Montpellier  médical.  —  (N®  i,  i®®  janv.  1911.)  Vallet  :  De 
l’action  bactéricide  des  rayons  ultraviolets.  —  Fleig  : 
Action  des  injections  d’eaux  minérales  sur  le  sang  et  le  sys¬ 
tème  circulatoire.  —  (N‘  2,  8  janv.)  De  Rouville  :  Considé¬ 
rations  sur  le  traitement  des  salpingo-ovarites  chroniques, 
basées  sur  i3o  observations  personnelles.  —  C.  Fleig  : 
Action  des  injections  d’eaux  minérales  sur  le  sang  et  le  sys¬ 
tème  circulatoire. 

Nord  médical.  —  (N®  390,  i®®  janv.  1911.)  Joire  :  La  nature 
de  l’hystérfe  et  son  traitement.  —  Hervé  :  La  cure  d’air 
surveillée  et  disciplinée  chez  les  enfants.  —  (N®  391, 
IJ  janv.)  G.  Lemoine  :  Traitement  des  bronchites  à  réso¬ 
lution  lente.  —  E.  Doumer  :  Epilepsie  et  constipation. 
Normandie  médicale.  —  (N®  i,  i®''janv.  1911.)  R.  Le  Clerc  : 

Du  diabète  sucré.  A  propos  de  27  observations  [à  suivre). 
Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  24,  3o  déc. 
1910.)  CoLLEViL  ;  Sur  un  cas  de  phlébo-sclérose  chez  un 
bacillémique. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  i,  3  janv.  1911.)  R.  Piche- 
viN  :  Stérilité  et  sténose.  —  La  lutte  contre  le  cancer.  —  Les 
chirurgiens  et  la  justice.  —  (N®  2,  10  janv.)  Pichevin  : 
Laparotomie  et  anesthésie. — Aproposdu  606. —  Traitement 
de  la  vérole  par  l’ammoniaque  et  l’uranate  d’ammoniaque. 

—  (N®  3,  17  janv.)  R.  Pichevin  ;  L’avortement  criminel.  — 
(N®  4,  24  janv.)  Pichevin  :  La  voie  vaginale  et  la  voie  sus- 
pubienne. 

Semaine  médicale.  —  (N®  i,  4  janv.  1911.)  Ciro  L.  Urriola  ; 
Sur  un  nouveau  signe  pathognomonique  du  paludisme.  — 
(N®  2,  Il  janv.)  De  Bovis  :  Le  lever'  précoce  des  nouvelles 
accouchées.  —  (N®  3,  18  janv.)  C.  Frugoni  et  F.  Giugni  : 
Le  «  signe  du  lacet  »  dans  les  maladies  à  manifestations 
hémorragiques.  —  (N®  4,  25  janv.)  LE,rARS  :  Les  indications 
et  la  technique  des  ancfstomoses  bilio-intestinales. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“i,  5  janv.  1911.) 
Pfeiffer  ;  Sur  la  connaissance  des  actions  photodynamiques 
des  substances  fluorescentes.  —  Sorgo  et  Suess  :  Expé¬ 
riences  sur  le  traitement  par  la  tuberculine.  —  Laub  :  Trai¬ 
tement  par  la  tuberculine  et  diagnostic  par  la  tuberculine.  — 
PiESEN  :  Importance  de  l’albuminurie  lordotique  en  hygiène 
scolaire.  —  Nobl  :  Sur  la  connaissance  de  l’herpes  zoster 
généralisé.  —  Gioseffi  :  Sur  l’emploi  des  plaques  de  sang  , 
et  de  la  réaction  de  fixation  du  complément  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  cas  sporadiques  de  choléra.  —  Sternberg  ;  Diète  et 
cuisine  en  chimie,  physique  et  physiologie.  —  (N®  2,  12  janv.) 
Neurath  :  Les  enfants  obèses.  —  Tanaka  :  Sur  la  connais¬ 
sance  de  la  maladie  pulmonaire  à  distomes.  —  Pichler  : 
Sur  les  causes  du  scotorne  scintillant  et  son  traitement.  — 
Deuk  ;  Sur  la  question  de  la  péritonite  chronique  adhésive. 

—  Bichomski  :  Diagnostic  différentiel  de  l’hystérie  et  des 
affections  nerveuses  organiques. 

Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 
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L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse 
la  matrice. 

L’APiOLtN 

est  renfer- 


dans 
de  petites 
capsules  con¬ 
tenant  chacune  20 
îentigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel.  Paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


COLCHIFLOR 


VENTE 

en 

GROS: 

8 

rue  Ïiïienne 

PARIS 


SELON  LA  FORMULE  DE 


M'Ie  D"  Debout  d'Estrées 


CONTREXEVILLE 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

POARMACIES 

CONTRE  LA  GOUTTE  Et  LE  RHUMATISIVIE 

Cette  alcoolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  du  Colchique,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  bulbe  ou  les  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  toutes  les  préparations  analogues. 

DOSE  :  G  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès 


AROME 

et 

GOÛT 

PARFAITS 

Notice  et  Gros  : 

MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 
I  PARIS 


CAFÉ  NA  tUREL  en  Gneins 

DÉCAFÉINÉ 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL 

EcliantlllonssïrDenianfle 


Dans  les  COXGESTIOX8 
et  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIB. 

le  DTSPEJPSIE  ATOSIQVB, 
les  EIÈrUES  IXTEBJflITTESITBS, 
les  VacUeocies  d’origine  paltidéensie 
et  oonséoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  opauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vloby, 
de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

on  4  cuillerées  A  caléd’ÉLlXIR  de  fiOLDO-TERNE 
Dépôt  .-VERNE,  Frofesiecr  A  l'EeoIi  di  Hédecioe  de 
it  dans  les  principalss  Pharmacies  de  Franco  et  de  l’Étaîer. 


(HATEL-GÜ/ON 
Ml  RATON 


I  Pastilles  Laxatives 
Comprimés 
Sallia  (Sais  For) 
Eau  de  Curej 


1 


lODALOSE.  GALBRUN 


■ 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Zode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phaf 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

gouttes  lODAliOSR  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin» 

ET  ËCHAHT1L1.0N8  :  L-ABowAToi RE  GALBRUN,  18,  Rue  Obefkampf.  PARIS, 
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Eaux  IVIinérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  OÉKrÉK-ALiE  dos  E1A.XJ2S,  "VA-LiS  (Ardèolie). 


PANSEWENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 
ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccodermes 

SIMPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Pharmacie  Pierre  BRISSON 
Si,  rue  Boissy-d’ Anglas,  31.  —  PARIS 


ALBUWIINATE  DE  FEB  LAPRADE 

Chioro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49>  r.  de  Maubeuge,  et  Phie, 


m  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  H 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
(  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  P ott.  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spéciaux  élablis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissemcnîs  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  St-Martin.  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phi«,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


>  'CREIL'  % 


'CREIL'  % 


à  OgrSO  V 

Pyramidon'Xreir 

^  pRixîOcent. 


j*  à  OgrSO  V 
Pyramidon'Creir 
^  PRix20cent. 


PyramidonXreil 


PRODUITS  PHARM.  SPÈO AUX' CREIL' 

iiftCîPARISIENNE 


''lABORATDIRE  E.DUPUTEL\DE  1 


PYRAniDON  .CREIL  AOTflENTiQÜEErQARANTl PüR 


.  —  MARDI  21  FÉVRIER 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  France. 
L’abonnement  partdii  l"de  obuqiio  mois 


DES  HOPETAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVÎXS  ET  MILITAIUES  pour  ms  Étndiants  en  médecine  estdoio-paran. 

L'abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


ADMINISTRATIO.N 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  me 

UNION  POSTALE.  .  3  mo 

Prix  du  Numéro  : 


>is  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 
lis  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 
10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jourf, 

DE  9  II.  Ail  II.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

les  tumeurs  solides  thyroïdiennes  de  la  base  de  la  langue,  par 
MM.  P.  Bertein  et  E.  Gellé. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Récentes  publications  sur  la  paralysie  infantile  épidémique,  [polio¬ 
myélite  aiguë  épidémique.  Maladie  de  Heine-Mcdin).  Pronostic, 
traitement  (fin). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES  .  ,  .  . 

Médecine  :  GaDgrène  de  la  jambe  consécutive  à  la  diphtérie.  —  Le 
séro-diagnoslie  du  kyste  hydatique  du  foie  par  la  réaction  de 
fi.xation  du  complémeut. 

Chirurgie  :  Le  traitement  préventif  et  curateur  du  cubitus  varus 
et  valgns. 

JURISPRUDENCE 

Médecins  et  sérums. 

VARIÉTÉS 

Champignons  et  urines  rouges. 

LIVRES  NOUVEAUX 

FORMULAIRE 

Le  pyramidon  et  les  maux  de  dents. 

INDEX  DIBLIOGRAPIIIQUE 

ÜULLETl.N  RIRLIOGRAI’IIIQUE 


CllllOMQüIt  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOuiis  d'oto-uhino-lahyngo- 
LOGisTE  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jurj  cst  provisoirement  composé 
de  MM,  Lermoyez,  Sébileau,  Lombard,  Monod,  Darier  et 
Launois. 

Candidats.  —  MM.  Raldenweck,  Blanluet,  Hantant,  Grivot 
et  Laurens. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  M.  le  docteur  Ray- 
mondaud,  professeur  d’anatomie,  est  nommé  directeur  pour 
trois  ans,  à  partir  du  aS  février  1911. 

BOURSES  À  l’étranger.  —  L’Univcrsité  de  Paris  dis¬ 
pose,  depuis  l’année  scolaire  1910-1911,  de  dix  bourses  de 
séjour  dans  les  universités  de  l’étranger  de  3ooo  francs  cha- 

Ces  bourses  peuvent  être  attribuées  soit  à  des  docteurs,  soit 
à  des  pharmaciens  de  première  classe  se  destinant  à  l’ensei¬ 
gnement,,  soit  à  des  agrégés  des  divers  ordres  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire,  hommes  et  femmes. 

Les  demandes  devront  être  adressées  au  vice-recteur  de 
l’Académie  de  Paris  avant  le  i"  mai  1911.  Elles  indiqueront 
l’âge  des  postulants,  leurs  grades,  leurs  services  antérieurs  et 
les  universités  où  ils  se  proposent  de  se  rendre. 


Les  bourses  seront  attribuées  par  le  Conseil  de  l’Uni- 

LES  PRÉP.VRATEURS  DES  ÉCOLES  SUPÉRIEURES  DE  PHAR¬ 
MACIE.  —  La  Chambre  a  voté  le  16  février  une  résolution  de 
MM.  Barthe  et  Deloncle,  ainsi  conçue  ; 

«  La  Chambre  invite  M.  le  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique  à  étudier  en  vue  du  budget  du  futur  exercice  les  moyens 
d’assimiler  les  traitements  des  préparateurs  des  écoles  supé¬ 
rieures  de  pharmacie  à  ceux  des  préparateurs  des  facultés  des 
sciences.  » 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  :  , 

Aa  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Ch.  Durand  (de 
Branoii.';),  Guillet  [P.-L.-V.-J.]  (de  Paris),  Guilloteau  (d’Al- 
fort),  Leroux  [L.-L.-E.]  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Amouroux  (de 
Ratayrens),  Bianchi  (de. Lyon),  Bosche  et  Cazaux  [Jacques] 
(de  Paris),  Cazes  [Romain]  (de  Toulouse),  Chenal  (de  Cepoy), 
Cornil  [Gilbert]  (de  Vichy),  David  [E.-V.]  (de  Paris),  Debe- 
dat  (de  Bordeaux),  Dor  [Henri]  (de  Caluire-et-Cuire),  Le¬ 
maire  (de  Cosne),  Lemonnyer  (de  Crérences),  Marque,  Nae- 
gelin  et  Parmentier  [Henri]  (de  Paris),  Picaud  (de  Grenoble), 
Saint-Laurent  et  Vermesch  (de  Paris). 

MINISTÈRE  DE  L  INTÉRIEUR.  -  CoNSEIL  SUPÉRIEUR  D  HY¬ 

GIÈNE  PUBLIQUE.  —  Une  place  d’auditeur  au  conseil  supérieur 
d’hygiène  publique  de  France  est  déclarée  vacante  et  il  y  a 
lieu,  en  conséquence,  pour  le  ministre  dé  l’intérieur  de  pour¬ 
voir  à. la  nomination  d’un  auditeur. 

D'après  le  règlement  intérieur  du  conseil  supérieur  d’hy- 
iène,  appelé  à  établir  une  liste  double  de  présentation  de  can- 
idats,  la  présentation  pour  la  place  déclarée  vacante  sera 
faite  en  faveur  d’un  ingénieur. 

Conformément  à  l’article  5  du  décret  du  18  décembre  1902, 
les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande  accompa¬ 
gnée  de  leurs  titres  avant  le  samedi  25  février  1911,  au  minis¬ 
tère  de  l’intérieur  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  4»  bureau). 

—  Ont  élé  nommés  dans  le  corps  des  sapeurs-pompiers: 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deu.rièmc  dusse.  — 
mm.  les  docteurs  Kaeppelin  (du  Puy)  et  Leclercq  (de  Bully). 

guerre.  —  La  médaille  d’argent  des  épidémies  est  décer¬ 
née  à  MM.  les  docteurs  Bordas,  médecin  en  chef  du  Prytaiiée 


RENSEIGNEMENTS 

EXTERNE  DES  HOPITAUX  aiderait  médecin  comme  assistant 
I  secrétaire  l’après-midi.  Ecrire  L.  C.,  bureau  du  journal. 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AWËiWIE  -  CHLOROSE  -  DIABETE 


GOUTTES  à  2  iDillig;12à20  par  jour  3 

AMPOULES  à 50  -  1  â  2  - 
COMPRIIlllÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Iceptig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 


I O  DP  -  M  AISIN 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpsK’ 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*e,  4.9,  r.  deMaubeuge,  etPhlw. 


Combinaison  organique  aROMO-ALBUIHINOiDE 

HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIËTcHORÉE  ^ 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES  A  ^ 

NÉVROSES  DU  CŒUR  Hi  1  H  « 


Contre 


l  ^  “  Dans  le  cas 

I  où  les  Bromures  ne  seraient 

pus  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE 

Docteur  J.  G^ASSBT  ,  professeur  à  VU^versUé  de  Montpellier 
(Consultations  médicales,  6’  Edition,  Masson  &  C",  Paris.) 


Glycéfirnsphate^ ROBIN 


GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX  ET  DE  SOUDE 

Le  Seul  F^hosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  VEstomac 

x»A.3Nrs  LES  UpFITATJag  r»E 

Infaillible  contre  :  RACmTME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  ches  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COn^PRiMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 

INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  CRÛS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies.  ^ 
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militaire;  Bailley,  médecin-major  de  deuxième  classe;  Enjal- 
bert,  médecin-major  de  première  classe. 

—  Est  cité  au  Bulletin  officiel  avec  lettre  de  félicitations 
pour  sa  coopération  à  l’œuvre  de  la  préparation  militaire  M.  le 
docteur  Céry,  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

LE  BOUTON  DES  MÉDECINS  TERRiromAUX.  —  On  Sait  que 
les  médecins  territoriaux  comme  tous  les  officiers  de  l’armée 
territoriale  portaient  au  collet  de  la  tunique  ou  du  dolman  une 
(ranse  à  bouton  qui  les  distinguait  de  l’active  et  de  la  réserve. 
Cette  ganse  à  bouton  vient  d’être  supprimée. 

association  de  la  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE.  — 
Dans  sa  dernière  réunion,  l’association  a  étudié  la  question  de 
\s.  limitation  du  nombre  des  médecins  qui  est  posée  au  comité 
de  vigilance  du  Congrès  des  praticiens. 

A  la  suite  d’un  échange  de  vues,  les  membres  présents  ont, 
à  l’unanimité,  donné  mission  à  leur  délégué,  le  docteur  Gran- 
jux,  de  repousser  la  limitation,  mais  de  demander  une  juste 
sévérité  dans  les  examens  et  un  fort  bagage  d’instruction,  tel 
que  les  études  classiques,  avant  de  pouvoir  aborder  les  études 
médicales. 

M.  le  docteur  Blondel  a  attiré  l’attention  sur  une  consé¬ 
quence  très  préjudiciable  aux  intérêts  des  médecins  français, 
de  l’accès  aux  études  médicales  accordé  aux  bacheliers 
«  sciences,  langues  vivantes  ».  Ce  diplôme  étant  très  facile  à 
obtenir  par  les  étrangers  qui  se  réclament  de  leur  langue  ma¬ 
ternelle,  tous  ceux  d’entre  eux  qui  veulent  exercer  la  méde¬ 
cine  en  France  le  préparent.  En  ce  moment,  ils  sont  légion  à 
la  Sorbonne,  sans  parler  des  simples  instituteurs. 

A  la  suite  de  cette  communication,  l’assemblée  a  décidé 
qu’une  commission  composée  de  MM.  Lucas-Ghampionnière, 
Blondel,  Butte  et  Granjux,  irait  trouver  les  rapporteurs  du 
budget  de  l’instruction  publique  à  la  Chambre  et  au  Sénat, 
pour  leur  signaler  les  conséquences  désastreuses  de  l’autori¬ 
sation  d’entreprendre  les  études  médicales,  accordée  aux  por¬ 
teurs  du  baccalauréat  «  sciences,  langues  vivantes  »  et  de 
demander  le  retrait  de  ce  regrettable  arrêté;  créé  au  profit  des 
facultés  des  sciences,  comme  l’a  été  déjà  l’institution  du 
P.  C.  N.  y. 

L’association  étant  incitée  par  l’association  de  la  Presse 
médicale  internationale  à  désigner  quatre  membres  pour  la 
commission  internationale  de  «  l’unification  de  la  terminologie 
médicale  »  a  désigné  MM.  Marcel  Baudouin,  Cabanès,  Foveau 
de  Courmelles,  Landouzy. 

UNE  CONFÉRENCE  SANITAIRE  A  PARIS.  —  Le  gouverne¬ 
ment  français  vient  de  prendre  l’initiative  de  la  réunion  à 
Paris,  au  mois  de  mai  prochain,  d’une  conférence  sanitaire 
internationale,  et  il  a  adressé  dans  ce  but  des  invitations  aux 
Etats  des  deux  continents.  A  ce  sujet  la  note  suivante  est  com¬ 
muniquée  par  le  gouvernement  ; 

«  Cette  nouvelle  délibération  a  paru  s’imposer  au  lende¬ 
main  de  l’épidémie  cholérique  qui  a  éclaté  l’an  dernier  sur 
certains  points  de  l’Italie  méridionale,  où  elle  a  été  d’ailleurs 
magistralement  étouffée,  et  au  moment  où  la  peste  pneumo¬ 
nique  sévit  en  Mandchourie  clans  des  conditions  effroyables 
qui  rappellent  les  plus  mauvais  jours  de  l’épidémie  des  Indes. 

Ces  manifestations  violentes  de  l’une  et  de  l’autre  maladies, 
si  déplorables  dans  leurs  effets  meurtriers,  ont  cette  consé¬ 
quence  utile  qu’elles  permettent  de  mettre  mieux  à  l’épreuve 
les  mesures  de  jaréservation  prises  non  seulement  par  les 
gouvernements  des  pays  atteints,  mais  aussi  par  l’ensemble 
des  Etats  qui  se  sont  engagés  dans  les  liens  d’une  réglemen¬ 
tation  internationale. 

La  dernière  convention  sanitaire  sur  le  choléra,  la  peste  et 
la  fièvre  jaune,  date  du  3  décembre  ipoS.  Sept  années  sont 
une  longue  période  de  durée  en  cette  matière  d’hygiène  où, 
de  nos  jours  surtout,  les  progrès  de  la  science  et  la  diffusion 
des  procédés  qui  en  résultent  sont  particulièrement  rapides. 
Il  faut  donc  songer  à  adapter  aux  nécessités  nouvelles  les 
découvertes  ou  améliorations  les  plus  récentes,  tout  en  demeu¬ 
rant  fidèle  au  programme  de  conciliation  si  difficile  à  réaliser, 
ce  qui  peut  se  formuler  comme  suit  :  le  maximum  de  sécurité 
avec  le  minimum  de  réglementation.- 

Afin  de  faciliter  autant  que  possible  la  tâche  de  la  future 
conférence,  le  gouvernement  français  a  eu  l’idée  de  faire  pré¬ 
parer  les  bases  de  la  discussion  par  le  comité  permanent  de 
l’Office  international  d’hygiène  publique. 


Le  comité,  qui  depuis  1907,  date’ de  sa  création  à  Paris, 
accumule  et  publie  la  documentation  la  plus  complète  sur 
toutes  les  questions  d’or^nisation  sanitaire  et  dont  l’un  des 
rôles  essentiels  est  de  suggérer  les  modifications  à  apporter 
aux  conventions  sur  la  matière,  avait  précédemment  inscrit  à 
l’ordre  du  jour  de  sa  session  d’avril  l’examen  des  résultats 
constatés  lors  de  la  récente  épidémie  italienne. 

A  la  demande  qui  lui  en  a  été  faite  par  le  ministère  des 
affaires  étrangères,  le  président  de  ce  comité,  le  professeur 
Santolîquîdo,  a  bien  voulu  répondre  favorablement  et  convo¬ 
quer  le  comité  pour  le  8  mars  prochain. 

Dès  que  les  conclusions  du  comité  permanent  auront  été 
arrêtées,  elles  seront  communiquées  à  tous  les  gouvernements 
invités  à  la  conférence  de  Paris,  afin  qu’ils  puissent  en  tirer 
parti  dans  leur  participation  à  cette  réunion. 

L’office-d’hygiène  remplira  ainsi,  en  fait,  une  fonction  ana¬ 
logue  à  celle  qui  est  attribuée,  dans  la  préparation  des  confé¬ 
rences  internationales,  aux  bureaux  que  les  gouvernements 
intéressés  entretiennent  à  Berne  en  vue  de  la  protection  de  la 
propriété  littéraire,  artistique  et  industrielle.  » 

INSTITUTION  NATIONALE  DES  SOURDS-MUETS.  —  Le  di¬ 
manche  26  février,  à  10  heures  du  matin,  aura  lieu  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Collignon,  directeur,  et  de  M.  Ch.  Leroux,  mé¬ 
decin  de  l’institution,  une  Conférence  sur  la  méthode  d’ensei¬ 
gnement  oral  de  la  parole  et  de  la  lecture  sur  les  lèvres  par 
MM.  les  professeurs  de  l’Institution,  avec  visitp  des  classes 
et  des  ateliers  d’enseignement  professionnel. 

MM.  les  médecins  et  les  étudiants  seront  admis  sur  présen¬ 
tation  de  leur  carte. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lesouëf,  ancien  sénateur  de  la  Seine- 
Inférieure,  Pierre  Cornet  (de  Châlons-sur-Marne),  Ed.  Gor- 
naz  (de  Neuchâtel,  Suisse),  Paul  Favel  (de  Tarare)  et  Pactet 
(de  Montbarrey,  Jura). 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CoüRS  DE  VACANCES.  — ■  La  VI»  ses¬ 
sion  du  cours  de  physiothérapie  organisé  par  MM.  Albert 
Weil,  Degrais,  Dominici,  Durey,  Gautru,  Sandoz,  Leroy, 
Wetterwald,  Kouindjy,  Bardet,  Martinet,  aura  lieu  à  l’Ecole 
des  hautes-études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  du  2/,  avril 
au  16  mai,  de  cinq  à  sept  heures. 

Ce  cours,  divisé  en  deux  séries  de  vingt  leçons  (série  d, 
électro,  radio,  radium,  photo  et  hydrothérapie;  série  B,  mas¬ 
sage,  gymnastique,  rééducation,  méthode  de  Bier),  est  essen¬ 
tiellement  pratique  et  est  complété  par  des  démonstrations  et 
des  manipulations.  _  .  •  j.- 

On  peut  s’inscrire  pour  une  ou  deux  séries.  Le  droit  d  ins¬ 
cription  pour  chaque  série  est  de  5o  francs. 

On  peut  demander  le  programme  détaillé  ou  s’inscrire  dès 
à  présent  chez  MM.  Vigot  frères,  libraires,  28,  place  de 
l’Ecole-de-Médecine,  ou  chez  le  docteur  Durey,  16,  rue  Lo- 
gelbach. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique,  par  le  doc¬ 
teur  Ga.ston  Lyon,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  8»  édition  revue  et  augmentée. 
Gr.  in-8  de  xii-1791  pages,  relié  toile.  —  Prix  :  28  francs. 

—  Paris,  Masson  et  G'».  .  , 

Précis  de  parasitologie,  par  E.  Brumpt.  professeur  agrégé, 
chef  des  travaux  pratiques  de  parasitologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Préface  de  M.  le  professeur  Blanchard. 
In-8  (delà  Gollect.  des  Précis  médicaux)  de  xxvi-giS  pages, 
avec  683  fig.  dont  240  originales  dans  le  texte  et  4  planches 
hors  texte  en  couleur;  relié  toile  souple.  —  Prix  :  12  francs. 

—  Paris,  Masson  et  G‘». 

Essai  sur  les  rapports  de  l’hydronéphrose  et  du  trauma¬ 
tisme,  par  le  docteur  Georges  Dbverbe.  — Thèse  de  Paris. 

—  Paris,  Leclerc. 

La  Psychologie  du  vice  infantile,  par  M.  Van  Bradant,  i  vol. 
in.8.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Félix  Alcan. 


30® 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  ASNÉe^ 


PROTÉINE  IODÉE  COLLOÎDILE 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION 


_ _  6  centigram.  d’iode 

métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d'iodure  de  potassium. 


DOSES 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


INDICATIONS 


Remplace  rioüe  et  les  Mures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Obsertratious  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  ireciasse,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  >iz//î£SS£  télégraphique  :  CRÉOSAL-PARIS, 


«  laboratoires  clin 


METAUX  colloïdaux  ELECTRIQUES 

En  solutions  Isotonltjues,  sténllos  @S  Injootmbles 

Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  Vusage  thérapeutique  Bout  obtenus  par  la 
-*  ■-  électrique.  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  {action  fermentqire)  et 
•  •  ^  Q-f;  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d*un  pouvoir  bactériciae  très  intense  Dis~à~üis  de 


ËLECTRAUGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

2  ÊLECTRAUROE. 


I” Ampoules  de  Set^ 

10  centimètres  cubes. 

2° Flacons  spéciauxstérilisés^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.G. 


Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ËLËCTROPLATINOL 

Flatine  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

4  ËLEGTROPALLADIOI. 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


)  APPLICATIONS  THERAPEUTIQUES  :  Maladies  infectieuses,  Pneumonie,  Grippe,  Pleuresie  purulente,  Septicémie, 

)  Méningite  cérébro-spinale.  Endocardite  infectieuse,Abcès  du  Sein  (Traitement  sans  incision),  .^fections  gonococciqueB, 

)  Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux. _  _ 
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lüMËüRS  SOLIDES  THYROÏDIENNES 

DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 

Par  MM.  P.  BERTEIN, 

Médecin  aide-major  de  première  classe 

et  E.  GELLÉ, 

Chargé  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Dans  son  trajet  depuis  le  sommet  du  V  lingual 
jusqu’au  conduit  laryngo-trachéal,  le  canal  thyréo- 
glosse  ou  le  cordon  qui  le  remplace  est  assez  sou¬ 
vent,  par  suite  d’anomalies  de  développement,  le 
siège  de  productions  pathologiques.  Parmi  celles-ci, 
les  tumeurs  liquides  de  la  région  hyoïdienne  sont 
les  plus  fréquentes,  les  néoplasies  solides  par  contre, 
formées  aux  dépens  des  amas  glandulaires  décrits 
par  His  tout  le  long  du  tractus,  depuis  le  foramen 
cæcum  jusqu’à  l’isthme  de  la  thyroïde,  sont  moins 
communément  observées. 

Elles  constituent  le  groupe  des  goitres  aberrants, 
dont  il  nous  fut  donné  de  rencontrer  presque  coup 
sur  coup  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  deux 
exemples  typiques.  Ces  néoformations  de  structure 
ihyroïdienne,  signalées  pour  la  première  fois  par 
Wolf  au  congrès  allemand  de  chirurgie  en  1882, 
n’ont  fait  l’objet  que  de  rares  travàur  résumés  dans 
la  thèse  de  Chevalier  (i)  faite  sous  l’inspiration  de 
M.  le  professeur  Gaudier.  Depuis, l’arRcle  de  Bérard 
du  nouveau  traité  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  une 
clinique  de  Mackiu^ja),  une  observation  isolée  de 
Stirling  (3),  étaient  les  seuls  documents  que  nous 
ayons  rencontrés  sir  le  sujet;  quand,  ce  travail 
achevé,  parut  récemment  la  thèse  de  Leullier  (4) 
qui  porte  à  quarante-trois  en  comptant  les  nôtres 
le  nombre  de  cas  recueillis. 


Observations  personnelles.  —  I.  Marie  Br.'..,  dix-hui 
ans,  domestique,  se  présente  le  8  janvier  1909  à  la  consulta 
tion  du  docteur  Dubar  de  Roubaix.  Les  parents  de  la  jeun. 

e  sont  très  bien  portants  ainsi  que  ses  frères  et  sœurs.  Elle 
meme  n’a  jamais  présenté  aucun  trouble  sérieux  de  santé 
avant  le  7  janvier  où,  en  déjeunant,  elle  s’aperçut  qu’elle  sai¬ 
gnait  par  la  bouche.  Cette  hémorragie  peu  importante  s’es 
arretee  spontanément  pour  recommencer  un  peu  avant  midi 
puis  le  soir  et  le  lendemain  matin. 

A  l’examen  de  la  cavité  buccale,  on  ne  note  à  l’inspectior 
e  muqueuses  jugales  et  gingivales  aucune  ulcération  01 
xcoriation,  mais  l’attention  est  attirée  sur  une  tuméfactior 
«géant  a  la  pointe  du  V  lingual,  du  volume  environ  d’um 
^  déplissant  la  région,  et  en  attirant  h 

gue  au  dehors,  on  s  aperçoit  que  la  tumeur  est  bilobée, 
Ln  veineux.  Le  lobule  gauche  très 

dimensions  d’un  noyau  de  cerise,  est  médian, 
mblant  emerger  du  foramen  ;  sa  surface  est  à  vif  et  saigne  ; 
insensihr^'''  débordant  à  gauche  est  plus  aplatie  et  se  perd 
ensiblement  dans  la  masse  charnue  de  la  langue,  aussi 


}’!  Th.  de  Lille,  1902. 

5  O  Ta/icet,  1906,  t.  II. 

J  Stirling.  Ann.  of  Surg.,  1907,  XLVI. 
14)  Leullier.  Th.  de  Paris,  1909. 


bien  latéralement  qu’eü  arrière  où  elle  semble  plonger  vers 
l’épiglotte.  La  palpation  est  indolore  et  révèle  une  consis¬ 
tance  rénitente. 

Etat  général  satisfaisant,  aucun  trouble  intellectuel.  La 
malade  est  un  peu  gênée  pour  avaler.  La  respiration  s’effectue 
normalement.  Au  cou,  on  perçoit  la  thyroïde  normalement 
développée. 

Opération.  —  Le  i3  janvier.  Elle  est  pratiquée  tout  entière 
par  voie  buccale  et  sous  chloroforme.  Incision  de  la  mu¬ 
queuse  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur.  La  dissection  est 
difficile,  surtout  à  gauche  où  il  n’existe  pas  de  plan  de  clivage 
perceptible.  Hémorragie  assez  abondante.  Suture  de  la  mu- 
queuse  au  fil  de  soie  très  fin. 

Suites  opératoires  simples.  Guérison  en  une  quinzaine  dé 
jours.  Actuellement,  la  jeune  fille  se  porte  bien,  il  persiste 
seulement  à  gauche  de  la  cicatrice  un  peu  d’induration. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  présente  l’aspect  bilobé; 
son  volume  total  est  celui  d’une  petite  noisette,  La  consis^ 
tance  est  différente,  envisagée  dans  chacun  des  deux  lobes. 
L’un  plus  petit,  gros  comme  un  pois,  rappelle  au  toucher,  la 
thyroïde  normale,  l’autre  plus  développé  est  dur,  et,  à  la 
coupe,  on  ne  voit  pas  comme  dans  le  premier  un  liquide 
colloïde  sourdre  de  la  surface  de  section. 

L’examen  histologique  montre  que  les  deux  segments  de  la 
masse  sont  séparés  par  une  cloison  conjonctive  bien  déve¬ 
loppée.  Dans  le  lobe  plus  volumineux,  il  est  très  difficile  de 
retrouver  la  texture  du  tissu  thyroïdien.  C’est  à  peine  si,  en 
quelques  points  très  rares,  on  peut  découvrir  de  vagues 
ébauches  vésiculaires,  très  petites  et  ne  contenant  que  peu  de 
substance  colloïde.  L'ensemble  est  uniformément  constitué, 
par  une  prolifération  glandulaire  très  abondante  et  ramifiée. 

Les  acinis  sont  tapissés  par  un  épithélium  légèrement 
cubique  disposé  en  une  couche  unique.  Pas  de  substance  col¬ 
loïde  dans  leur  lumière.  Quelques-uns  sont  dilatés,  tendent  à 
former  des  kystes  sans  que  pour  cela  on  puisse  apercevoir  de 
vésicules  nettes.  Ce  tissu  épithélial  est  plongé  au  sein  d’un 
stroma  conjonctif,  dans  lequel  apparaissent  des  vaisseaux  à 
parois  bien  formées.  Nulle  part  on  ne  trouve  trace,  d’hémor¬ 
ragie. 

L’autre  lobe  de  la  tumeur  rappelle  nettement,  par  sa  struc¬ 
ture,  la  glande  thyroïde.  On  y  rencontre  des  petits  tubes  régu¬ 
lièrement  arrondis  groupés  autour  de  vésicules  bien  formées 
renfermant  dans  leur  lumière  une  petite  masse  colloïde.  La 
disposition  du  tissu  n’est  cependant  pas  aussi  régulière  que 
dans  la  glande  normale. Les  vésicules  sont  disposées  au  hasard 
dans  un  stroma  irrégulièrement  développé,  et  les  lumières 
tubulaires  qui  les  entourent  n’offrent  pas  un  arrangement 
aussi  bien  ordonné  que  dans  la  thyroïde.  Par  places,  on 
remarque  des  plages  de  tissu  épithélial  rappelant  l’aspect  du 
goitre  parenchymateux.  Dans  les  parties  les  plus  profondes 
de  la  masse,  celles  qui  se  trouvaient  incluses  plus  intimement 
dans  les  éléments  musculaires  de  la  langue,  on  voit  ces  der-. 
niers  intriqués  très  étroitement  avec  le  tissu  néoplasique. 

IL  M™®  G...,  quarante  ans,  est  envoyée  par  son  médecin  à 
l’examen  de  notre  confrère  le  docteur  Depoutre  de  Douai, 
pour  des  accès  de  suffocation  qui  se  présentent  depuis  quel¬ 
ques  semaines, et  dont  la  persistance, ces  derniers  jours, semble 
la  mettre  en  danger. 

La  malade  est  très  pâle,  les  lèvres  sont  cyanosées,  la  respi¬ 
ration  très  bruyante  s’effectue  avec  peine.  Pouls  1 10,  tempé¬ 
rature  38“5. 

L’auscultation,  très  gênée  par  un  bruit  de  cornage  intense 
laisse  cependant  percevoir  des  râles  nombreux  de  bronchite 
généralisée  qui  seraient  insuffisants  à  expliquer  l’aspect  dra¬ 
matique  qu’offre  la  malade,  si  l’examen  de  la  gorge  ne  révé¬ 
lait  l’çxistence  d’une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  manda¬ 
rine,  sessile,  développée  aux  dépens  de  la  base  de  la  langue, 
remplissant  presque  complètement  le  jaharynx.  La  muqueuse 
qui  là  recouvre  est  lisse,  rosée;  au  toucher,  la  masse  est  ferme. 
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rénitente.  La  déglutition  est  peu  gênée  relatirement  à  la  diffi¬ 
culté  extrême  de  la  respiration. 

Malgré  une  révulsion  thoracique  intense,  l’état  de  la  malade 
ne  s’améliorant  pas,  la  température  se  maintenant  à  38  degrés 
et  les  phénomènes  asphyxiques  croissant  en  intensité,  une 
trachéotomie  est  pratiquée  dans  les  quarante-huit  heures  qui 
suivent  l’arrivée  de  la  malade,  qu’on  avait  placée  en  observa¬ 
tion.  Les  résultats  en  sont  satisfaisants,  la  fièvre  tombe  pro¬ 
gressivement;  la  respiration  et  le  pouls  reprennent  peu  à  peu 
leur  rythme  normal.  Il  persiste  encore  quelques  signes  de 
bronchite  et  une  abondante  expectoration  par  la  canule  tra¬ 
chéale. 

L’état  général  bien  que  meilleur  laisse  encore  beaucoup  à 
désirer.  Dans  ces  conditions  la  malade  est  renvoyée  chez  elle 
en  attendant  que  sa  santé  lui  permette  de  subir  l’exérèse  de  la 
tumeur  linguale. 

Celle-ci  est  extirpée  le  i5  mai.  A  ce  moment,  M»®  G...  est 
guérie  totalement  de  sa  bronchite  ;  aucun  signe  d’hypothy¬ 
roïdie. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme  administré  par  une 
canule  de  Trendelenbourg  substituée  à  la  canule  à  trachéoto¬ 
mie.  Pharyngotomie  médiane  transhyoïdienne.  Incision  des 
parties  molles  de  la  symphyse  mentonnière  au  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde.  Section  de  l’os  hyoïde,  les  deux  frag¬ 
ments  réclinés  latéralement,  on  tombe  sur  la  base  de  la  tumeur. 
Après  une  dissection  laborieuse  on  arrive  à  l’énucléer  com¬ 
plètement  sans  créer  de  solution  de  continuité  de  la  muqueuse. 
Hémorragie  abondante.  Suture  et  drainage. 

Les  suites  opératoires,  malgré  une  suppuration  assez  con¬ 
sidérable  due  à  un  hématome  sous-muqueux,  sont  simples.  La 
canule  trachéale  est  enlevée  au  quatrième  jour,  la  déglutition 
s’effectue  normalement  au  huitième.  La  malade  quitte  la  cli¬ 
nique  au  quinzième  jour  de  l’opération.  Actuellement  rien  à 
signaler.  ^ 

Examen  de  la  tumeur.  —  Celle-ci  est  du  volume  d  une  noix, 
sa  surface  parcourue  de  quelques  arborisations  vasculaires. 
Il  semble,  quand  on  prend  la  tumeur  entre  les  doigts,  qu’elle 
soit  constituée  de  deux  zones  de  consistance  différente,  l’une 
rappelant  exactement  celle  de  la  thyroïde  normale,  l’autre 
plus  dure  parsemée  de  place  en  place  de  petites  masses  d’appa¬ 
rence  calcaire.  A  la  coupe,  l’aspect  est  uniformément  blanc 
jaunâtre,  au  niveau  de  la  zone  de  moindre  consistance  sourd 
un  liquide  colloïde  d’apparence  thyroïdienne. 

IJexamen  histologique  révèle  deux  structures  différentes 
suivant  la  région  examinée. 

Dans  l’une,  répondant  à  la  partie  plus  molle  de  la  tumeur, 
on  note  la  présence  de  nombreuses  vésicules  en  tout  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  thyroïde,  elles  sont  organisées  en  un 
certain  nombre  de  lobules  séparés  par  des  cloisons  conjonc¬ 
tives.  Ces  lobules  sont  tantôt  uniformément  formés  de  grosses 
vésicules,  tantôt,  autour  des  vésicules  centrales  volumineuses, 
on  en  remarque  d’autres  jilus  petites  ;  à  la  périphérie,  celles-ci 
ne  forment  plus  que  de  tout  petits  tubes.  Par  endroits  même, 
on  ne  trouve  que  des  orifices  glandulaires  renfermant  un  peu 
de  substance  colloïde  dans  leur  lumière  sans  trace  de  forma¬ 
tion  vésiculaire.  Ces  régions  uniquement  tubulées  rappellent 
exactement  la  structure  des  goitres  parenchymateux. 

Dans  les  points  des  coupes,  où  existent  des  vésicules, 
celles-ci  apparaissent  accolées  les  unes  aux  autres,  à  peine 
séparées  par  une  mince  cloison  conjonctive.  Leur  paroi  est 
tapissée  parfois  d’un  épithélium,  aplati,  mais  disposé  sur 
une  seule  couche  ;  cependant  dans  beaucoup  de  vésicules  les 
cellules,  toujours  en  une  seule  rangée,  sont  plus  élevées, 
brillantes,  réfringentes,  remplies  souvent  d’une  petite  perle 
colloïde.  De  place  en  place,  s’insinuant  entre  les  formations 
vésiculaires,  mais  surtout  dans  les  points  uniquement  tubulés, 
s’infiltrant  entre  les  lumières  des  tubes,  on  trouve  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  de  la  langue  coupés  sous  diverses  inci¬ 
dences  étroitement  intriqués  avec  les  éléments  de  la  tumeur. 
Certaines  fibres  musculaires  présentent  l’aspect  hyalin.  Dans 


l’autre  zone,  plus  dure,  de  la  masse,  on  ne  trouve  plus  qu’un 
tissu  conjonctif  dense  sans  aucune  formation  vésiculaire,  avec 
quelques  petits  dépôts  calcaires  de  place  en  place. 


Cliniquement  le  goitre  lingual  s’observe  à  tout  âge, 
mais  de  préférence  à  la  puberté  et  presque  exclu¬ 
sivement  chez  la  fenime.  Hickmann  et  Meixner  1  ont 
rencontré  chez  deux  nouveau-nés  qui  succombé- 
rent  rapidement  par  asphyxie.  Dans  nos  deux  cas, 
le  mode  de  début  fut  anormal.  Dans  l’un,  ce  fut 
une  hémorragie  buccale  due  sans  doute  à  l’éraillure 


par  un  fragment  alimentaire  d’un  lacis  variqueux 
superficiel,  qui  attira  l’attention;  dans  l’autr 


iperiiciei,  qui  ami  a  1 

a  l’occasion  d’une  bronchite  banale  que  1  intensité 
des  phénomènes  respiratoires  mit  sur  la  piste  d’un 
obstacle  pharyngé. 

Le  début  de  l’évolution  passe  d’ailleurs  habituel¬ 
lement  inaperçue,  et  il  faut  un  incident  du  genre  de 
ceux  que  nous  venons  de  signaler  dans  nos  obser¬ 
vations  pour  provoquer  l’examen  de  la  cavité  buc¬ 
cale.  Dans  un  cas  de  Leullier,  les  premiers  symp¬ 
tômes  observés  furent  ceux  du  myxœdème,  la  thyroïde 
cervicale  n’était  pas  perceptible  ;  on  crut  pouvoir 
rattacher  l’insuffisance  du  développement  à  des 
végétations  adénoïdes  dont  on  fit  l’ablation,  sans 
qu’à  ce  moment  l’ouverture  de  la  bouche  fit  déceler 
le  goitre  lingual.  Il  fallut,  à  quelque  temps  de  là, 
que  le  malade  subît  un  examen  laryngoscopique  à 
l’occasion  d’une  laryngite  pour  qu’on  découvrît  la 
tumeur.  Chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  observée 
par  Butlin,  la  tumeur  se  manifesta  durant  quatre 
ans  par  des  hémorragies  buccales.  L’affection  peut 
parfois  passer  totalement  inaperçue  durant  toute 
l’existence  et,  dans  le  fait  rapporté  par  Staclin,  on  ne 
découvrit  qu’après  la  mort  une  petite  tumeur  baso- 
liaguale,  chez  une  femme  ayant  succombé  à  un  can¬ 
cer  de  l’estomac,  que  l’on  crut,  momentanément, 
propagé  dans  l’épaisseur  de  la  langue. 

L’affection  progresse  lentement;  dans  certains 
cas,  on  a  pu  voir  le  néoplasme  prendre  tout  à  coup 
un  développement  rapide,  mais  momentané,  en  rap¬ 
port  avec  l’apparition  des  règles  (Leullier)  ou  1  éclo¬ 
sion  d’une  affection  aiguë  :  la  grippe  (Collins  War¬ 
ren)  la  coqueluche  (Wolf).  Dans  notre  deuxieme 
observation,  l’infection  bronchique  semble  avoir 
exercé  une  influence  de  ce  genre  sur  l’évolution  du 
goitre  qui  jusque-là  avait  été  très  bien  supporte  par 
la  malade. 

Quand  la  masse  a  acquis  un  volume  assez  consi¬ 
dérable,  elle  entraîne  des  troubles  mécaniques  dans 
la  déglutition  etia  phonation,  et  l’examende  la  région, 
la  langue  énergiquement  attirée  au  dehors,  en  s  ai¬ 
dant  au  besoin  du  miroir  laryngoscopique,  decei 
l’existence  d’une  masse  régulière  du  volume  du 
grosse  noix,  le  plus  souvent  dure,  indolente  par 
courue  d’un  riche  réseau  veineux  et  semblant  eme 
o-er  du  foramen  cæcum.  La  muqueuse  linguale 
recouvrement  est  habituellement  intacte,  mai 
tumeur  en  s’accroissant  peut  arriver  progrès^ 
ment  à  l’ulcérer;  la  surface  apparaît  alors  saignan 
et  c’est  cette  ulcération  qui  peut  être  le  point 
départ  des  hémorragies  répétées  que  Ion  trou 
signalées  dans  nombre  d'observations. 
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Ces  caractèrts  objectifs  sont  suffisants  pour  éta¬ 
blir  un  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  variétés 
de  tumeurs  bénignes  de  la  langue. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  venons  de  dire 
quelle  apparence  macroscopique  revêtaient  chez  les 
malades  ces  néoplasies  thyroïdiennes.  Ajoutons  que 
la  palpation  révèle  une  consistance  qui  n’est  pas 
toujours  la  même,  tantôt  rappelant  celle  de  la  glande 
thyroïde,  tantôt  beaucoup  plus  résistante.  Dans  une 
même  tumeur  on  trouve  souvent  des  zones  inégale¬ 
ment  consistantes  comme  il  nous  fut  donné  de  le 
constater  dans  nos  deux  observations,  La  coupe 
offre  ou  bien  une  tranche  de  section  brillante  humi¬ 
difiée  de  liquide  colloïde  ;  ou  bien  celle-ci  est  plus 
sèche  rappelant  la  surface  de  coupe  d’un  fibrome. 

Ces  différences  d’aspect  microscopique  répondent 
à  des  diversités  de  texture,  et  les  tumeurs  de  la 
base  de  la  langue,  tout  en  reconnaissant  toutes  pour 
origine  l’ébauche  thyroïdienne,  répondent  à  deux 
types  différents.  L’un  qui  est  celui  de  la  glande 
thyroïde  normale  :  le  néoplasme  n’étant  somme 
toute  que  la  glande  elle-même  arrêtée  dans  sa  des¬ 
cente  \  l’autre  issu  aussi  du  canal  thyréoglosse,  mais 
où  les  éléments  plus  jeunes  marquent  pour  ainsi 
dire  un  stade  dans  le  développement  glandulaire  et 
n’ont  pas  abouti  au  degré  ultime  de  l’évolution  de 
l’organe.  Ce  sont  les  tumeurs  adénomateuses  dé¬ 
crites  par  Bochdaleck  pour  la  première  fois.  Les 
deux  structures  adénomateuse  et  thyroïdienne  peu¬ 
vent  d’ailleurs  coexister  dans  une  même  tumeur. 
C’était  le  cas  chez  notre  premier  nfalade  où,  n’avait 
été  la  coexistence  des  deux  types  hystologiques,  il 
eût  été  impossible  d’après  les  régions  tubulées  de 
diagnostiquer  l’origine  thyroïdienne  de  la  néofor- 
Hiation.  On  ne  trouve  en  eô'et  dans  ces  points  adéno- 
.  mateux  aucune  ébauche  vésiculaire  ni  trace  de  subs¬ 
tance  colloïde.  Au  contraire,  dans  la  forme  à  propre¬ 
ment  parler  thyroïdienne,  les  coupes  offrent  les 
divers  aspects  du  goitre.  Le  plus  souvent,  ce  sont 
des  lobules  limités  par  des  faisceaux  conjonctifs 
dans  lequel  on  note  la  présence  de  vésicules  de 
toutes  dimensions  avec  tout  autour  irrégulièrement 
disposées,  des  lumières  tubulaires  de  calibre  varia¬ 
ble;  jamais  en  tous  cas  la  structure  n’est  complète¬ 
ment  semblable  à  celle  de  la  glande  thyroïde  nor¬ 
male,  et  les  tubes  n’y  forment  pas  d’agencements 
aussi  ordonnancés  autour  des  vésicules.  C’est  là 
I  aspect  du  goitre  parenchymateux.  Parfois,  les  vési¬ 
cules  offrent  des  dimensions  considérables,  leurs 
parois  s’amincissent  ;  la  tumeur  revêt  l’aspect  kys¬ 
tique,  dont  MM.  Gaudier  et  Chevalier  ont  rapporté 
un  bel  exemple.  Les  goitres  linguaux  comme  le» 
autres  peuvent  à  la  longue  subir  des  dégénéres¬ 
cences  variées,  en  particulier  la  dégénérescence 
calcaire,  comme  dans  la  deuxième  observation  que 
nous  avons  rapportée.  Signalons  les  relations  qu’af¬ 
fecte  le  néoplasme  avec  la  langue,  parfois  dévelop¬ 
pé  à  la  surface  du  muscle  lingual,  il  n’a  fait  que 
soulever  la  muqueuse  de  l’organe  sous  lequel  il 
s  est  encapuchonné,  plus  souvent  il  plonge  dans 
lé  tissu  musculaire,  et  ses  éléments  s’intriquent 
étroitement  avec  ce  dernier,  dont  on  aperçoit,  leÿ 


faisceaux  coupés  en  divers  sens,  apparaissant  entre 
les  groupes  vésiculaires  et  tubulaires.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  néoplasme  est  facilement  énucléable; 
dans  le  second,  le  mélange  des  deux  tissus  muscu¬ 
laire  et  goitreux  créera  une  difficulté  assez  grande 
à  l’extirpation  totale. 

Le  plan  opératoire  suivi  dans  nos  deux  cas  fut 
différent.  On  peut  utiliser  soit  la  voie  buccale,  soit  la 
voie  sus  ou  transhyoïdienne  (Vallas),  l’indication  de 
l’une  ou  de  l’autre  résidant  dans  la  notion  du  siège, 
du  volume  de  la  propagation  delà  tumeur. 

Chez  notre  première  malade,  les  accidents  asphy¬ 
xiques  qu’elle  présentait  au  début  avaient  nécessité 
la  trachéotomie.  Cette  opération  a  été  préconisée 
comme  premier  temps  dans  tous  les  cas  par  certains 
chirurgiens  [Moure  et  Duran(i)},  la  sécurité  qu'elle 
procure  de  ne  point  voir  survenir  d’accidents  de 
suffocation  par  inondation  sanguine  des  voies  res¬ 
piratoires  peut  avoir  son  prix,  mais  il  n’est  pas  indif¬ 
férent  de  compliquer  ainsi  l’ablation  du  goitre  déjà 
longue  par  elle-même  et  la  position  de  Rose,  dans 
laquelle  on  placera  l’opéré,  sera  bien  suffisante  à 
empêcher  la  pénétration  du  sang  dans  la  trachée. 
Goris,  qui  fait  lui  aussi  de  la  cricotrachéotomie  le 
premier  temps  de  ses  ablations  de  goitres  linguaux 
parla  voie  buccale,  complique  encore  l’intervention 
par  l’incision  transversale  de  la  muqueuse  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  et  la  section  des  génioglosses, 
cette  dernière  ayant  l’avantage  incontestable  de  per¬ 
mettre  d’amener  la  langue  très  au  dehors,  et  d’ex¬ 
poser  ainsi  nettement  la  région  opératoire.  Il  nous 
semble  qu’une  telle  mutilation  n’est  point  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’accès  de  la  tumeur,  et  nous 
pi’éférons  à  cette  myotomie  la  technique  plus  simple 
de  Gaudier.  Celui-ci,  par  un  fil  en  anse,  transfixe  la 
base  de  la  langue  en  passant  sous  le  goitre;  les  deux 
chefs  amenés  hors  de  la  bouche  mettent  par  leur 
traction  suffisamment  à  jour  la  tumeur.  Cette  der¬ 
nière  une  fois  enlevée,  les  fils  servent  à  la  suture  de 
la  muqueuse.  Dans  les  cas  comme  le  nôtre  où  en 
raison  des  accidents  d’asphyxie  rapidement  mena¬ 
çants,  on  est  amené  à  pratiquer  l’ouverture  de  la 
trachée,  celle-ci  présente  l’avantage  important,  par 
l’incision  du  plan  superficiel  du  cou,  d’aller  appré¬ 
cier  l’existence  ou  l’absence  de  la  thyroïde.  C’est- là 
en  effet  un  point  capital  dont  on  devra  de  toute 
nécessité  se  préoccuper  avant  l’intervention.  On 
pourra  à  la  simple  palpation  rechercher  l’organe  en 
se  rappelant  qu’à  elle  seule  la  masse  néoplasique 
linguale  peut  représenter  tout  l’appareil  thyroïdien 
arrêté  dans  sa  descente.  Les  recherches  de  Soulié 
et  Verdun  ont  démontré  en  effet  que  non  seulement 
l’isthme,  mais  aussi  les  deux  lobes  latéraux  thyroï¬ 
diens,  prenaient  leur  origine  aux  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  bucco-pharyngien.  La  thyroïdectomie  lin¬ 
guale  pourra  donc  être  suivie  comme  les  interven¬ 
tions  pour  goitres  cervicaux  d’accidents,  et  ce  n’est 
point  là  un  danger  purement  hypothétique  le  myxœ- 
dème  a  été  signalé  en  effet  à  la  suite  des  opérations 
de  goitres  linguaux  (Seldowitsch,  Snorrs).  Kraske, 
malgré  des  signes  nets  de  myxœdème,  pratiqua  quand 


(i)  Duran.  Th.  de  Bordeaux,,  i^oi. 
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même  l’ablation  de  la  tumeur,  l’état  de  la  malade 
s’aggrava  dans  la  suite.  Dans  les  cas  où  l’on  n’a  point 
la  certitude  de  l’existence  au  cou  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  et  où  la  néoplasie  constitue,  semble-l-il,  à  elle 
seule  l’organe  en  situation  anormale,  il  paraît  préfé¬ 
rable  de  s’abstenir  de  toute  manoeuvre  sanglante. 
C’est  ce  que  fit  Sébileau  chez  les  deux  myxœdéma- 
teuses  de  la  thèse  de  Leullier.  Les  malades  furent 
soumises  à  un  traitement  opothérapique  qui  déter¬ 
mina  rapidement  une  amélioration  profonde  de  1  état 
général.  Que  si  par  son  volume,  par  les  symplômes 
qu’elle  provoque,  la  tumeur  devient  gênante,  il  sera 
indiqué  de  l’enlever  en  partie,  en  ayant  soin  d  en 
laisser  un  fragment  en  place  pour  parer  à  1  insuffi¬ 
sance  sécrétoire.  Jacques  opéra  ainsi  avec  succès. 
Malheureusement  ces  ablations  partielles  exposent 
à  la  récidive.  Celle-ci  est  notée  dans  quelques  cas 
(Butlin,  Pow^ers,  Smith).  Les  dimensions  de  la  masse, 
sa  propagation  très  en  arrière  du  V  lingual,  son  in¬ 
clusion  profonde  dans  le  muscle  peuvent  en  rendre 
difficile  l’extirpation  par  la  voie  buccale  ;  on  pourra 
alors  employer  la  voie  sushyoïdienne.  Après  section 
du  mylohyoïdien,  écartement  des  deux  génioglosses, 
le  goitre  sera  facilement  abordable,  surtout  si  l’on  a 
la  précaution,  par  le  doigt  d’un  aide  introduit  dans  la 
bouche,  de  le  faire  refouler  dans  la  plaie  opératoire. 
Point  ne  sera  besoin  de  compléter  l’incision  des  par¬ 
ties  molles  par  la  section  du  maxillaire  inférieur 
(Wolf).  La  voie  transhyoidienne  utilisée  chez  notre 
seconde  malade  trouvera  elle  aussi  ses  indications. 
La  section  de  l’os  hyoïde  ouvre  un  jour  plus  grand 
sur  la  région.  La  tumeur  enlevée  on  se  contentera 
de  suturer  les  parties  molles,  ou  mieux  pour  éviter 
une  consolidation  vicieuse,  on  réunira  au  préalable 
par  un  fil  les  deux  fragments  hyoïdiens  (Gaudier). 
Signalons  enfin  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
rapportés,  l’intervention  pratiquée  suivant  l’un  ou 
1  autre  des  modes  sus  indiqués  se  compliqua  comme 
chez  nos  deux  malades,  d’une  hémorragie  post-opé¬ 
ratoire,  à  la  vérité  peu  abondante. 
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LE  PYRAMIDON  ET  LES  MAUX  DE  DENTS 

Le  pyramidon,  en  raison  de  ses  propriétés  antinévralgiques 
et  de  sa  tolérance  parfaite,  est  un  médicament  précieux  pour 
les  dentistes.  L’introduction  de  la  pâte  arsenicale  caustique 
dansda  cavité  dentaire,  lorsqu’il  faut  détruire  une  pulpe  hyper 
sensible,  provoquant  des  douleurs  d’une  façon  très  irrégu¬ 
lière,  c’est-à-dire  tantôt  plus  tôt,  tantôt  plus  tard,  il  est  bon 
de  prescrire  de  3o  à  5o  centigrammes  de  pyramidon  au 
moment  où  les  douleurs  apparaissent. 

Pour  calmer  la  douleur  après  l’extraction,  on  se  trouve  très 
bien  de  faire  prendre  une  dose  d’environ  5o  centigrammes,  dix 
minutes  avant  l’opération.  Dans  la  périostite,  caractérisée  sur¬ 
tout  par  une  douleur  vive  au  contact,  il  est  utile  de  prendre  une 
à  deux  doses  de  pyramidon,  la  deuxième  dose  en  se  mettant  au  lit. 

Les  douleurs  névralgiques  de  la  tête,  de  la  face,  si  fréquentes 
avec  les  lésions  dentaires,  celles  qui  sont  aussi  d’origine  rhuma¬ 
tismale,  sont  combattues  encore  avec  succès  par  le  pyramidon. 

Il  est  utile  de  faire  prendre  au  malade  une  position  horizon¬ 
tale  aussitôt  après  l’ingestion  du  pyramidon,  position  qu’il 
conservera  jusqu’au  moment  où  1  insensibilité  à  la  douleur  sera 
complète.  [Bull.  gén.  de  tliérapeut.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

RÉCENTES  PUBLICATIONS  SUR  LA  PARALYSIE  INFANTILE 
ÉPIDÉMIQUE  (POLIOMYÉLITE  AIGUE  ÉPIDÉMIQUE,  MALA¬ 
DIE  DE  HEINE-MEDIN). 

PRONOSTIC.  TRAITEMENT  (l) 

I 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  maladie  de  Heine-Medin 
est  très  diversement  apprécié  et  la  mortalité  semble  très  diffé¬ 
rente  selon  les  épidémies.  Elle  varie  de  4  ù  20  p.  100  avec  une 
moyenne  de  10  p.  100.  Voici  les  chiffres  donnés  par  quelques 
auteurs  ; 

Cas  Morts  P.  loo 


Stephen  (Melbourne) . 

137 

6 

4,4 

L.  Starck  (Canada  1909) . 

700 

49 

7 

Lovett  (Massachusetts) . 

628 

5o 

8 

Mac  Clanahan  (New-York) . 

1000 

i37 

i3,7 

Wickman  (Suède  1905) . 

i(>36 

i55 

i5 

Lindner  etMally  (Hte-Autriche). 

94 

16 

G 

Rickzeh  (Westphalie) . 

93 

17 

18,2 

Platon  (Norwège) . 

24 

5 

20 

Coldewin  (Norwège) . 

18 

6 

33 

E.  Holt,  33  épidémies  en  1907.  . 

1659 

12 

»  14  épidémies  en  1908.. 

1209 

12,3 

Il  convient  de  remarquer  que  les  chiffres  les  plus  forts  sont 
Indiqués  par  les  petites  statistiques  locales  où  les  cas  légers, 
abortifs,  passent  mieux  inaperçus  que  dans  les  grands  centres 
épidémiques;  de  plus,  certains  auteurs  n’admettant  pas  ces 
cas  abortifs  les  éliminent  de  leurs  statistiques. 

E.  Holt  a  essayé  de  comparer  cette  mortalité  à  celle  des 
cas  sporadiques;  réunissant  284  cas  isolés  ou  de  petits  foyers 
de  14  à  18  cas  au  plus,  il  arrive  à  une  mortalité  seulement  de 
5  p.  100.  Mais  il  faut  remarquer  que  si  les  cas  légers,  abortifs, 
ne  peuvent  être  diagnostiqués  que  dans  les  épidémies,  il  en 
est  vraisemblablement  de  même  des  cas  cérébraux  et  bul¬ 
baires  mortels,  quand  ils  se  produisent  isolément.  Les  statis¬ 
tiques  ne  peuvent  pas  être  comparables. 

La  mortalité  est  variable  selon  l'âge. 

Wickman  trouve  qu’elle  est  de  ii  p.  100  avant  dix  ans  et  de 
26  p.  100  après  dix  ans.  Lovett  montre  qu’elle  est  très  élevée 
la  première  année  (16  p.  100),  faible  entre  un  an  et  dix  ans 
(4  p.  100)  et  s’élève  à  nouveau  chez  les  sujets  très  âgés 
(20  p.  loo). 

C’est  presque  toujours  la  lésion  primitive  ou  son  extension 
secondaire  au  bulbe  et  au  cerveau  qui  est  la.  cause  de  la  mort. 

Si  la  mortalité  est  assez  élevée  dans  la  maladie  de  Heine- 
Medin,  par  contre  la  gravité  des  paralysies  semble  bien  moin¬ 
dre  que  dans  la  forme  sporadique.  Tous  les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  des  paralysies  passagères,  disparaissant  sans 
laisser  de  traces  après  un  temps  plus  ou  moins  long.  Delherm 
et  Laquerrière,  dans  un  récent  article  [Ga:,.  des  hâpit.,  10  janv. 
191 1),  montrent  que  l’électro-diagnostic  permet  de  les  recon¬ 
naître  très  tôt,  et  que,  d’une  façon  générale,  les  résultats  de 
l’électrisation  sont  bien  plus  favorables  dans  ces  cas  où  les 
nerfs  et  les  racines  semblent  bien  plus  frappés  que  la  moelle 
elle-même. 

Sur  628  cas  de  l’épidémie  de  Massachusetts  en  1909  (Lo- 
vétt),  62  cas  (10,8  p.  100)  guérissent  complètement  de  leur 
paralysie.  L.  Starck  (du  Canada),  sur  700  càs,  note  cette  gué¬ 
rison  chez  35  p.  100,  Leegard  et  Collins,  dans  22  p.  100  des 
malades. 

Enfin,  un  des  éléments  importants  du  pronostic,  au  point 


(i)  Voir  l’expérimentation,  l’étiologie  et  l’épidémiologie;  ana¬ 
tomie,  symptômes,  diagnostic,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n°‘’  9  et  i2i 
24 et  3i  janvier,  et  n°  18,  i4  février. 
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de  vue  de  la  création  des  déformations,  réside  dans  leur  trai¬ 
tement  prophylactique.  Nous  verrons  l’importance  du  traite¬ 
ment  orthopédique  précoce  et  bien  conduit  dans  ces  para¬ 
lysies. 

II 

Traitement.  —  Prophylaxie.  —  Nous  avons  déjà  indiqué 
les  mesures  propres  à  enrayer  la  contagion  de  l’affection  ; 
l’isolement  des  malades  doit  être  aussi  complet  que  possible, 
désinfection  de  ses  excreta  :  matières  fécales,  urines,  crachats 
(comité  d’hygiène  américain);  lavages  du  pharynx  et  du  nez 
du  malade  et  des  personnes  de  l’entourage  avec  une  solution  ^ 
d’eau  oxygénée  à  i  p.  loo.  Lorsqu’il  existera  un  sérum  immu¬ 
nisant,  son  emploi  prophylactique  sera  indiqué.  Désinfection 
au  formol  de  la  chambre  du  malade  et  de  son  contenu. 

Traitement  curatif.  —  Le  traitement  spécifique  idéal  serait 
évidemment  un  sérum  thérapeutique.  La  question  est  encore 
à  l’étude,  mais  en  tout  cas  son  emploi  ne  sera  efficace  que  pen¬ 
dant  la  période  de  début  avant  la  destruction  des  cellules  du 
neurone  moteur  périphérique.  Cette  destruction  effectuée,  la 
paralysie  suit  sa  marche  habituelle.  On  a  tenté,  dans  le  but 
d’atténuer  l’infection  médullaire,  l’emploi  à’ antiseptiques  géné¬ 
raux  qui  passent  rapidement  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (urotropine,  cytogène,  aminoforme,  formine,  etc.). 
Parmi  eux,  l’urotropine  a  le  plus  de  partisans.  On  l’a  aussi 
employée  comme  prophylactique  chez  les  personnes  appro¬ 
chant  le  malade. 

Le  traitement  est  actuellement  presque  exclusivement  sym¬ 
ptomatique  et  palliatif. 

Pour  son  application,  on  peut  (voir  W.  E.  Paul,  Boston 
med.  and  surg.  Journ.,  12  janv.  1911)  diviser  la  maladie  en 
trois  stades  : 

1°  Période  aiguë,  d’une  durée  moyenne  de  quatre  à  six 
semaines,  du  début  jusqu’à  la  fin  de  bi  fièvre  et  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

2“  Période  de  convalescence,  de  deux  à  six  mois,  parfois  un 
an,  qui  comprend  la  phase  de  régression  des  paralysies  jus¬ 
qu’à  leur  localisation  définitive. 

3°  Période  des  paralysies  définitives  et  des  déformations . 

PÉRIODE  AIGUË.  —  L’indication  formelle,  capitale,  est  le 
repos;  repos  au  lit  aussi  complet  que  possible  du  petit  ma¬ 
lade  pendant  tout  le  temps  de  ce  stade.  Ce  repos  est  nécessaire 
pour  mettre  la  moelle  à  l’état  de  calme,  et  éviter  autant  c[ue 
possible  la  diffusion  des  lésions.  Dans  les  cas  très  douloureux, 
la  mise  au  repos  complet  de  la  colonne  vertébrale  par  l’appli¬ 
cation  d’un  corset  plâtré  amènerait  un  soulagement  immédiat 
(méthode  de  Lange,  voir  Hohman,  Miinch.  med.  Wochen., 

7  déc.  1909). 

En  tout  cas,  il  sera  souvent  indiqué  de  fixer  le  petit  malade 
sur  un  cadre  bien  rembourré  par  un  corselet  et  des  courroies 
absolument  comme'  dans  le  mal  de  Pott.  Il  faut  éviter  de 
remuer  l’enfant  pour  faire  une  révulsion  (ventouses,  pointes 
de  feu  sur  la  colonne  vertébrale)  qui  est  au  moins  inutile.  A 
plus  forte  raison  on  doit  éviter  à  cette  période  toute  tentative 
de  massage,  électrisation,  ingestion  de  strychnine  qui  ne  peu¬ 
vent  qu’aggraver  les  lésions.  Il  faut  aussi  éviter  les  médica¬ 
ments  antithermiques  et  sédatifs  qui  sont  déprimants,  au  plus 
un  peu  d’aspirine  pour  calmer  les  douleurs. 

La  ponction,  lombaire  répétée  ne  peut  agir  que  favorable¬ 
ment  en  diminuant  la  tension  exagérée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  la  quantité  des  liquides  toxiques  de  l’organisme. 
On  tiendra  le  malade  très  chaudement,  mais  avec  une  aération 
aussi  grande  que  possible,  et  dès  la  fin  de  la  fièvre  on  lui  don¬ 
nera  une  alimentation  reconstituante. 

Dès  cette  période,  il  est  absolument  indispensable  de  se 
préoccuper  du  traitement  prophylactique  des  déformations. 

Lorsque  la  paralysie  apparaît,  des  déformations  tendent  à 


s’établir  par  l’action  des  antagonistes  sains,  par  les  attitudes 
plus  commodes  que  l’enfant  tend  à  prendre  dans  son  lit 
(flexion  des  genoux  et  des  cuisses  dans  la  position  assise)  ; 
enfin,  le  poids  de  la  literie  tend  à  maintenir  les  pieds  en  équi¬ 
nisme. 

Il  faut  tenter  d’empêcher  la  production  des  déviations  car 
tout  d’abord  l’élongation  du  muscle  déjà  frappé  ne  peut 
qu’affaiblir  encore  son  action  (le  raccourcissement  des  mus¬ 
cles  seulement  parésiés  suffit  à  leur  donner  de  la  force)  ;  de 
plus,  même  si  le  muscle  frappé  guérissait  entièrement,  la  dé¬ 
formation  ne  disparaîtrait  pas  pour  cela,  les  antagonistes  étant 
raccourcis,  le  muscle  étiré,  la  déviation  subsiste  et  demande 
parfois  un  long  traitement. 

On  rencontre  souvent  de  ces  déviations  correspondant  à  la 
paralysie  d’un  muscle  redevenu  presque  normal  et  qu’on  aurait 
évitées  par  un  traitement  orthopédique  préventif. 

On  supprimera  le  poids  de  la  literie  par  un  cerceau.  On 
fixera  les  membres  en  rectitude  par  des  courroies  sur  le  cadre 
rembourré  et,  au  besoin,  mais  cela  est  rarement  nécessaire, 
on  fera  une  extension  continue  légère.  Les  pieds  seront  main¬ 
tenus  en  bonne  position  dans  des  boîtes  de  bois  ou  par  des 
emplâtres  adhésifs. 

Enfin,  dès  cette  période,  on  devra  s’inquiéter  de  pratiquer, 
avec  précaution,  V électro-diagnostic ,  qui  permettra  de  se  gui¬ 
der  pour  l’institution  d’un  traitement  ultérieur. 

PÉRIODE  DE  CONVALESCENCE.  —  C’est  ici  que  doit  commen¬ 
cer  la  thérapeutique  active. 

Trois  moyens  sont  à  notre  disposition  :  l’ électrothérapie, 
le  massage,  les  mouvements  actifs  et  passifs. 

Electhothérapib.  —  Certains  auteurs,  surtout  en  Amé¬ 
rique  (H.  Ling  Taylor,  Bernard  Sachs),  nient  toute  action  à 
l’électrisation  qui  ne  donnerait  des  résultats  que  pendant  la 
période  de  guérison  spontanée  de  la  maladie.  Cette  opinion 
est  loin  d’être  générale  et  l.’on  admet  encore  actuellement  que 
le  travail  musculaire  qu’elle  crée  est  un  excitant  efficace  à  la 
régénération  du  nerf  moteur.  En  tout  cas,  quand  la  contrac¬ 
tion  volontaire  est  abolie,  c’est  le  seul  moyen  que  nous  possé¬ 
dions  de  faire  contracter  le  muscle. 

Si  elle  a  souvent  donné  de  mauvais  résultats,  c’est  qu’elle 
est  à  tort  confiée  à  des  mains  inexpérimentées  ou  qu’on  ne  la 
prolonge  pas  assez. 

Le  reproche  qu’on  lui  a  fait  d’être  souvent  douloureuse  au 
début  indique  seulement  qu’on  l’a  employée  trop  tôt  ou  mal  à 
propos. 

Quant  à  son  mode  d’administration,  nous  renvoyons  pour 
les  détails  à  l’étude  publiée  récemment  par  Zimmern  et  Bordet 
[Arch.  méd.  d'électricité,  lo  fév.  1910).  Rappelons  seulement 
que  dans  les  parésies,  où  la  contraction  volontaire  existe  en¬ 
core,  l’électricité  interviendra  comme  adjuvant  des  exercices 
actifs  sous  forme  d’électricité  faradique,  au  point  moteur  du 
muscle. 

Dans  les  paralysies  vraies,  où  le  nerf  ne  répond  plus  à  cette 
excitation,  on  emploiera  le  courant  galvanique  interrompu, 
en  se  servant  soit  du  pôle  négatif  soit  du  pôle  positif  sur  le 
muscle,  selon  que  ce  dernier  réagit  encore  à  l’un  ou  à  l’autre. 
Si  le  muscle  ne  se  contracte  plus,  on  se  servira  du  pôle  néga¬ 
tif  en  faisant  passer  le  courant  qui  aura  alors  un  rôle  tro¬ 
phique. 

Il  faut  se  rappeler  que  ce  traitement  doit  être  conduit  très 
longtemps  avec  persévérance.  Zimmern  et  Bordet  indiquent 
la  marche  à  suivre,  pendant  trois  années,  avec  seulement  des 
interruptions  pour  permettre  à  l’enfant  de  remonter  son  état 
général  à  la  mer  ou  à  la  campagne. 

Letraitement  ne  sera  cessé  que  lorsque  l’amélioration  n’aura 
plus  fait  de  progrès  depuis  plusieurs  mois. 

Exercices.  —  Lorsque  certains  muscles  se  contractent 
encore  volontairement,  il  faut  instituer  des  exercices  actifs 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  ANNÉE. 


5o6 


avec  résistance  au  mouvement.  En  dehors  des  exercices  faits 
sous  le  contrôle  du  médecin  sans  appareils  ou  avec  appareils 
mécanothérapiques,  il  conviendra  de  chercher  les  jeux  qui 
peuvent  servir  d’exercice  à  l’enfant.  W.  E.  Paul  cite  l’action 
de  presser  la  poire  d’une  corne  d’automobile,  un  dynamo¬ 
mètre,  de  tirer  à  Tare,  de  lancer  une  balle  attachée  à  un  caout¬ 
chouc,  de  jouer  du  tambour  ,  de  lancer  an  ballon  à  coups  de 
pied,  etc. 

Les  exercices  passifs  seront  aussi  utilisés  pour  prévenir  la 
contracture  et  mobiliser  les  articulations. 

Massage.  —  L’action  du  massage  est  ici  très  discutée,  en 
tout  cas  il  ne  doit  jouer  qu’un  rôle  d’adjuvant  d’une  théra¬ 
peutique  plus  active. 

Commencé  le  plus  tôt  possible  (un  mois,  six  semaines  après 
le  début),  il  ne  doit  jamais  être  douloureux.  C’est-à-dire 
qu’au  début  il  doit  consister  en  un  effleurage  superficiel,  on 
n’arrivera  .que  plus  tard  au  pétrissage. 

W.  E.  Paul  résume  ainsi  son  opinion  sur  la  valeur  relative 
des  diverses  médications,,  selon  l’état  des  muscles. 

1“  Muscles  affaiblis  : 

1 .  Exercices  volontaires  ; 

2.  Electrisation; 

3.  Massage. 

2“  Paralysie  modérée  (réaction  de  dégénérescence  légère)  : 

J.  Electrisation; 

2.  Massage; 

3.  Exercices  passifs. 

3“  Paralysie  (réaction  de  dégénérescence  complète,  atro¬ 
phie,  troubles  vasculaires)  : 

1.  Massage; 

2.  Exercices  passifs  ; 

3.  Electrisation. 

C’est  pendant  cette  période  que  se  pose  une  question  très 
importante  ;  Quand  et  comment  doit-on  laisser  lever  le  malade  ? 

Dès  que  la  période  fébrile  est  passée,  que  les  douleurs  ont 
disparu,  le  petit  malade  réclame  à  cor  et  à  cris  qu'on  le  lève. 

Il  est  très  important  d’obtenir  de  la  mère  de  le  maintenir  au 
lit  pendant  toute  la  durée  de  l’évolution  de  la  lésion  médul¬ 
laire,  c’est-à-dire  cinq  ou  six  semaines.  Cette  période  passée, 
on  procédera  à  un  examen  sérieux  de  la  musculature  des 
membres  inférieurs,  avec  électrodiagnostic  si  possible.  Si  les 
membres  inférieurs  sont  indemnes,  on  peut  faire  lever  le  ma¬ 
lade,  sinon  on  ne  doit  pas  le  faire  sans  suppléer  à  l’action  des 
muscles  frappés  par  un  appareil  orthopédique.  ! 

On  évitera  ainsi  la  formation  des  déformations  qu’exagère 
le  poids  du  corps  (pied  bot,  genu  valgum,  hyperextension  du 
genou,  etc.].  Avec  une  marche  précoce  et  sans  support,  on 
voit  les  muscles  étirés  perdre  toute  puissance,  les  ligaments  | 
se  distendent,  il  se  produit  des  déplacements  et  déformations 
osseuses. 

Si  l’examen  révèle  à  la  fin  de  la  période  aiguë  des  para¬ 
lysies  ou  parésies  de  certains  muscles  du  membre  inférieur, 
on  doit  faire  construire  un  appareil  de  soutien  et  de  maintien 
en  bonne  attitude  et  tenir  le  malade  au  lit  jusqu’à  ce  que  cet 
appareil  soit  prêt. 

Ce  traitement  prophylactique  des  déformations  présente 
une  grande  importance  sur  laquelle  insistent  beaucoup  de 
travaux  récents. 

Période  des  paraltsies  définitives  et  des  défoemations. 
—  Il  s’agit  ici  d’uB  traitement  orthopédique  qui  pçnt  être 
seulement  palliatif  (appareils  de  soutien)  ou  curatif  (anasto¬ 
moses,  réiroplantatioBS  tendineuses,  arthrodèses)'.  La  tâche 
sera  facilitée  d’autant  plus  que  le  Iraitemeitt  des  périodes 
précédentes  aura  été  plus  activement  conduit. 

M.  TANCE. 
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(séance  DD  17  FÉVRIER  IQn) 

Kératose  blennorragique  des  mains.  — MM.  Albert  Robin 
et  Noël  Fiessinger  présentent  un  malade  de  trente  et  un  ans, 
qui  à  la  suite  d’une  blennorragie  subaiguë  avec  complications 
articulaires  et  paraarticulaires  des  articulations  des  doigts  a 
vu  survenir  sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  des  mains  une 
éruption  de  parakératose  avec  cônes  cornés  épidermiques  de 
la  face  dorsale  et  semelle  cornée  palmaire.  La  localisation  aux 
mains  est  un  fait  exceptionnel,  la  kératose  se  localisant  géné¬ 
ralement  aux  extrémités  du  membre  inférieur.  La  reproduc¬ 
tion  par  inoculation  sur  le  malade  est  restée  négative. 

Les  pommes  de  terre  dans  l’alimentation  du  diabétique. 

!  —  F.  Rathery.  Les  pommes  de  terre  sont  à  tort  considérées, 

■  comme  un  aliment  toujours  utile  pour  le  diabétique;  elles  ne 
doivent  jamais  être  permises  au  diabétique  en  quantité  indé¬ 
terminée.  Par  une  série  d’observations  cliniques  l’auteur 
montre  que  d’une  part  des  quantités  même  minimes  de  pommes 
de  terre  (5o  grammes  par  exemple)  suffisent  à  faire  réappa¬ 
raître  le  sucre  chez  des  diabétiques.  D’autre  part,  le  diabé¬ 
tique  est  loin  d’assimiler  toujours  plus  facilement  les  hydrates 
de  carbone  de  la  pomme  de  terre  que  ceux  d’autres  féculents; 
parfois  même  il  les  assimile  moins  bien.  On  peut  admettre 
d’une  façon  générale  que  chez  le  plus  grand  nombre  des  dia¬ 
bétiques  la  pomme  de  terre  doit  être  considérée  comme  un 
aliment  comparable  à  n’importe  quel  hydrate  de  carbone.  Dans 
certains  cas  cependant  la  pomme  de  terre  semble  jouir  de  pro¬ 
priétés  d’assimilation  qui  lui  sont  spéciales,  supérieures  ou 
inférieures  à  celles  des  autres  féculents.  Ce  fait  n’est  en  réa¬ 
lité  qu’un  des  cas  particuliers  de  la  loi  établie  par  Bouchardat 
c’est  que  chaque  diabétique  a  pour  rutilisation  des  hydrates 
de  carbone  son  coefficient  personnel  d’utilisation  au  point  de 
vue  quantitatif  comme  au  point  de  vue  qualitatif. 

Syndrome  méningé  ajgu  avec  polynucléose  céphalo-rachi¬ 
dienne  surabondante  et  fugace  chez  une  alcoolique.  — 
MM.  E.  Mosny  et  F.  Saint-Girons  viennent  d’observer  chez 
une  alcoolique  âgée  de  trente-six  ans  un  syndrome  méningé 
aigu  dont  le  début  fut  soudain,  l’évolution  rapide  et  la  symp¬ 
tomatologie  fruste  presque  exclusivement  caractérisée  par  des 
troubles  mentaux  :  agitation,  délire,  coma,  confusion  mentale. 
Sauf  la  céphalée  qui  fut  violente,  précoce  et  persista  jusqu’à 
la  fin,  les  antres  phénomènes  somatiques  (contractures, 
hyperesthésie  cutanée,  vomissements,  incontinence  alvme) 
furent  légers  et  fugaces.  Ces  troubles  morbides  s’accompa¬ 
gnaient  d’une  polynucléose  céphalo-rachidienne  pure  et  sura¬ 
bondante.  Symptômes  cliniques  et  réaction  céphalo-rachi¬ 
dienne  disparurent  en  quelques  jours. 

Cette  malade  n’étant  ni  tuberculeuse,  ni  syphiHtiqne,  ni 
brightique,  ils  attribuent  à  l’alcoolisme  le  syndrome  méningé 
qu’ils  ont  observé. 

Quelles  que  soient  les  analogies  de  ce  syndrome  avec  celui 
de  la  méningite,  les  auteurs  ne  pensent  pas  que  Fou  puisse  le 
considérer  comme  tel. 

Ils  pensent  qu’il  s’agit  simplement  ici  d’un  rapfus  conges¬ 
tif  soudain,  violent,  passager  des  méninges  internes;  origine 
que  semblent  confirmer  l’évolution  clinique  du  syndrome  et 
la  formole  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Car  on  doit  difflérencier  les  polynucléoses  céphâlo-racM- 
diennes,  d’origine  purement  congestive,  de  lymphocytoses 
seules  vraiment  caractéristiques  de  la  réaction  inflammafoire 
des  méninges.  L’une  peut  préluder  à  l’autre,  mais  ce  n’est  pas 
fatal  et  ne  s’observe  que  dans  certaines  conditions  étroiogiques 
déterminées.  Rien  ne  prouve  qu’il  existe  une  méningite  aleoo- 
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lique,  mais  cette  observation  démontre  qu’il  peut  survenir 
chez  les  alcooliques  un  syndrome  méningé  aigu  rapide  et  cu¬ 
rable. 

Il  faut  donc  admettre  que  ces  raptus  congestifs  des  méningés 
peuvent  au  point  de  vue  symptomatique  simuler  la  méningite 
vraie  :  telle  leur  paraît  être  l’interprétation  qui  convient 
non  seulement  au  cas  actuel,  mais  aussi  aux  états  méninges 
récemment  décrits,  aux  soi-disant  méningites^  urémiques  et 
aux  prétendues  méningites  tuberculeuses  terminées  par  gué¬ 
rison. 


ANALYSES 


médecine 

Gangrène  de  la  jambe  consécutive  à  la  diphtérie.  (J. -B. 

Rollesïon,  assistant  au  Grove  Fever  hospital  de  Londres.) 
_ La  gangrène  des  extrémités,  en  tant  que  séquelle  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  est  relativement  rare.  Elle  est  cependant 
connue  de  longue  date,  puisque  Thucydide,  dans  sa  description 
de  la  peste  d’Athènes,  relate  que  certains  malades  guérirent 
après  avoir  perdu  leurs  mains  et  leurs  pieds.  A  vrai  dire  la 
nature  de  l’épidémie  athénienne  n’a  pu  encore  être  déterminée 
d’une  façon  certaine.  D’ailleurs,  si  l’on  a  cherché  à  1  identifier 
avec  telle  ou  telle  infection  aiguë  il  ne  semble  pas  qu  on  ait 
jamais  songé  à  la  diphtérie.  Estlander,  qui  croit  à  une  épidé¬ 
mie  de  typhus,  remarque  que  la  gangrène  des  membres  a  été 
signalée  également  au  cours  des  épidémies  de  typhus  surve¬ 
nues  pendant  le  moyen  âge,  au  xvF  et  au  xvii®  siècles  et  dans 
la  première  partie  du  xix®  siècle. 

Barraud,  en  iqQ4,  a  signalé  deux  cas  de  diphtérie  com¬ 
pliquée  de  gangrène  des  extrémités."  Indépendamment  de  ces 
faits  l’auteur  a  pu  en  trouver  huit  dont  il  fournit  les  références. 
Le  cas  personnel  dont  il  publie  l’observation  porte  à  onze  le 
nombre  des  faits  de  gangrène  des  extrémités  consécutive  à  la 
diphtérie  et  relevés  par  M.  Rolleston  dans  la  littérature  médi- 

L’observation  relatée  par  l’auteur  a  trait  à  un  garçon  de 
treize  ans  qui  fut  amené  au  Grove  hospital  pour  une  diphtérie 
le  19  juin  1910.11  était  malade  depuis  dix-sept  jours.  Une 
semaine  avant  son  admission,  sa  voix  était  devenue  nasonnee 
et  les  liquides  avaient  commencé  à  refluer  par  le  neZ.  Lors  de 
son  admission,  il  n’y  avait  pas  de  membranes  dans  la  gorge. 
Les  réflexes  étaient  normaux,  le  cœur  irrégulier.  Aucune  injec¬ 
tion  de  sérum  ne  fut  pratiquée. 

Le  soir  même,  toute  la  partie  du  membre  inférieur  droit 
située  au-dessous  du  genou  devint  froide,  exsangue,  insen¬ 
sible.  Les  orteils  et  l’articulation  tibio-tar sienne  ne  pouvaient 
se  mouvoir  ;  le  réflexe  plantaire  était  aboli.  Au  bout  de  quatre 
heures  environ,  la  circulation  se  rétablit. 

La  semaine  suivante,  on  put  constater  une  notable  dilatation 
du  cœur  avec  apparition  d’un  souffle  mitral  systolique  très 
prononcé.  Le  foie  et  la  rate  étaient  gros  et  sensibles.  L’urine 
était  albumineuse.  Le  vingt  et  unième  jour  les  deux  jambes 
devinrent  froides,  décolorées,  engourdies.  La  pulsation  des 
tibiales  postérieures  était  affaiblie.  L’enfant  se  plaignait  aussi 
de  fourmillements  dans  les  mains  ;  mais  le  pouls  radial  était 
normal.  Le  lendemain  la  décoloration  des  jambes  avait  dis¬ 
paru.  Le  treizième  jour  une  douleur  soudaine  suivie  de  déco¬ 
loration  cutanée  survint  dans  la  jambe  gauche.  Le  creux  poplité 
était  sensible  à  la  pression  ;  on  ne  pouvait  percevoir  l’artère 
poplitée,  mais  on  sentait  battre  la  fémorale  dans  le  triangle  de 
Scarpa.  Des  phénomènes  de  gangrène  se  développèrent  rapi¬ 
dement  dans  le  pied  et  la  jambe  gauches.  Le  23  août,  soit  le 
quatre-vingt-deuxième  jour  de  la  maladie,  la  gangrène  occu¬ 
pait  tont  le  pied  et  s’étendait  en  dedans  à  10  centimètres  au- 
dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne,  en  dehors  à  9  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  pointe  malléolaire  externe,  en  arrière 
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à  18  centimètres  au-dessous  du  creux  poplité.  La  dilatation 
cardiaque  persistait,  mais  le  souffle  systolique  avait  disparu. 
La  voix  était  claire.  Les  réflexes  rotulien  et  achilléen  de  la 
jambe  droite  étaient  abolis.  La  désarticulation  du  genou  fut 
pratiquée  le  29  août  et  on  trouva  un  caillot  dans  l’artère 

poplitée.  La  guérison  s’effectua  sans  incident. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  le  mécanisme 
de  la  gangrène  post-diphtérique,  l’auteur  fait  remarquer  que 
si  le  pronostic  de  la  gangrène  des  extrémités  consécutive  aux 
maladies  infectieuses  est  grave  il  n’est  cependant  pas  fatal. 
Quant  à  la  prophylaxie,  elle  consiste  dans  l’emploi  de  larges 
doses  de  sérum  antitoxique  et  dans  le  repos  prolongé. 

A.  HOUSQUAINS. 

Le  séro-diagnostic  du  kyste  hydatique  du  foie  par  la  réac¬ 
tion  de  fixation  du  complément.  (A.  Baüef.  Archives  des 
maladies  de  V appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  nov.  1910.)  — 
Nous  croyons  devoir  tout  spécialement  signaler  cet  article  en 
raison  d’abord,  de  la  compétence  bien  connue  de  l’auteur  en 
cette  matière,  puis  ensuite  surtout,  parce  que  M.  Bauer  a 
trouvé  le  moyen  de  condenser  en  quelques  pages  extrême¬ 
ment  claires,  cette  technique,  qui  paraît  si  ardue,  à  ceux  qui 
ne  sont  pas  initiés  parfaitement  à  la  pratique  de  ces  nouveaux 
procédés  d’investigation  biologique.  Le  principe  de  la  méthode 
est  tout  d’abord  exposé  très  simplement;  puis  les  divers  temps 
de  la  technique  sont  énumérés  ;  enfin,  l’auteur  envisage  les 
causes  d’erreur,  les  difficultés  d’interprétation  de  certains 
résultats,  le  tout,  d’une  manière  limpide,  bien  qu’absolument 
:  scientifique  et  parfaitement  documentée  relativement  aux  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  sur  cette  question. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Le  traitement  préventif  et  curateur  du  cubitus  varus  et 
valgus.  (Alexander  Mac  Lennan.  The  Practitionner,  août  1910, 
n“  5o6,  vol.  LXXXV,  n«  2,  p.  204.)  —  Ces  déformations,  con¬ 
sistant  en  déviation  en  dedans  ou  en  dehors  de  l’axe  normal 
de  l’avant-bras  sur  le  bras,  se  produisent  dans  le  jeune  âge, 
à  la  suite  de  chute  sur  le  membre  supérieur.  Le  plus  souvent 
il  se  produit  un  gonflement  du  coude,  l’avant-bras  est  en 
demi-flexion,  mais  les  mouvements  du  coude  ne  sont  limités 
que  par  la  douleur.  Le  plus  souvent  l’affection  passe  inaper¬ 
çue,  à  ce  moment,  parce  qu’on  n^examine  pas  le  membre  en 
extension  complète;  on  doit  toujours  le  faire,  sous  chloro¬ 
forme  s’il  est  nécessaire.  En  effet,  dans  la  flexion,  la  déviation 
disparaît;  elle  se  révèle  au  contraire  à  mesure  que  l’extension 
se  produit,  comme  l’angle  normalement  ouvert  en  dehors  du 
coude.  La  radiographie  montre  peu  de  chose,  ce  qui  permet 
d’éliminer  les  fractures  épiphpaires.  En  réalité,  il  s’agit 
d’un  décollement  épiphysaire  incomplet  de  l’humérus  avec 
écartement  d’un  côté  et  tassement  de  l’autre.  Si  la  déviation 
a  passé  inaperçue,  et  qu’on  place  un  plâtre,  on  ne  fait  que 
fixer  la  mauvaise  position.  C’est  lorsqu  on  enlèvera  le  plâtre 
et  qu’on  allongera  l’avant-bras  qu’elle  apparaîtra  ensuite,  et 
à  mesure  que  cette  extension  progressera,  la  déviation  latérale 
deviendra  plus  apparente,  ce  qui  a  fait  dire  qu’elle  était  pro¬ 
gressive,  ce  qui  est  inexact  ;  en  effet,  une  fois  l’extension 
complète  obtenue  on  ne  la  verra  plus  augmenter. 

'  Pour  prévenir  la  production  de  1  affection,  Mac  Lennan 
i  conseille  de  ne  jamais  négliger  dans  les  traumatismes  du 
:  coude  cet  examen  en  extension.  Si  on  trouve  une  déviation 
'  latérale,  on  fixera  le  membre  dans  un  plâtre  en  hyperprona- 
'  tion  si  la  déviation  est  en  varus,  en  supination  complète  si 
I  elle  est  en  valgus  ;  ce  sont  les  positions  qui  corrigent  l’obli-^ 

I  quité  anormale  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

On  devra  revoir  le  malade  au  bout  de  huit  à  dix  jours  avant 
consolidation  complète  et  refaire  un  nouveau  plâtre  pour 
parfaire  la  réduction  si  elle  est  insuffisante. 

Lorsqu’on  aura  à  traiter  un  cas  ancien,  on  devra  s  adresser 
à  . la  résection  cunéiforme  de  U  partie  inférieure  de  la  dia- 
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physe  humérale.  La  résection  se  fera  dans  le  sens  et  l’éten¬ 
due  nécessaire  à  la  correction,  en  n’oubliant  pas  les  cour¬ 
bures  antéro-postérieures  possibles.  On  suturera  au  fil  de 
cuivre  et  on  placera  le  bras  dans  un  appareil  plâtré  dans  les 
positions  indiquées  plus  haut.  L’auteur  donne  six  cas  où  cette 
intervention  lui  a  donné  d’excellents  résultats. 

M.  LANCE. 


JURISPRUDENCE 


MÉDECINS  ET  SÉRUMS 

Le  29  octobre  1910,  le  docteur  X...  était  poursuivi  devant 
la  dixième  chambre  correctionnelle.  On  lui  contestait  le  droit 
d’injecter  à  ses  malades  un  sérum  antituberculeux  de  son 
invention  et  qu’il  préparait  lui-même.  Ce  sérum  était  un 
mélange  de  sérum  antidiphtérique,  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique  et  d’un  troisième  produit  que  le  médecin  refusait  d’in¬ 
diquer.  Immédiatement  poursuivi  pour  infraction  à  la  loi  du 
25  avril  1895,  le  docteur  X...  était  renvoyé  devant  le  tribunal 
correctionnel.  Le  ministère  public  avait  demandé  de  trancher 
la  question  par  un  distinguo,  Le  médecin  est-il  un  inventeur, 
ou  encore  ses  recherches  sont-elles  faites  de  bonne  foi  ?  Dans 
ce  cas  l’acquittement  est  tout  indiqué.  Ou  bien  le  médecin 
a-t-il  abusé  du  droit  qu’il  a  de  traiter  ses  malades  pour  vendre 
soit  un  sérum  sans  valeur,  soit  un  sérum  fabriqué  par  autrui  ? 
Dans  ce  dernier  cas,  la  condamnation  s’impose.  Mais  l’avocat 
du  docteur  X...  soutenait  qu’un  médecin  ale  droit  de  prescrire 
et  d’appliquer  à  ses  malades,  sous  sa  responsabilité,  le  trai¬ 
tement  qu’il  juge  bon  et  que  l’emploi  de  méthodes,  moyens 
et  produits  nouveaux,  constitue  la  partie  la  plus  délicate,  mais 
la  plus  légitime  de  son  art.  Et  le  tribunal  d’acquitter  le  méde-' 
cin,  car  «  la  loi  de  1895  ne  vise  que  le  débit  de  virus  et 
sérums,  et  il  y  a  dans  la  cause  un  traitement  ne  tombant  pas 
sous  le  coup  de  la  loi  ». 

Ce  jugement  n’est  pas  nouveau  en  la  matière.  Le  même 
tribunal  de  la  Seine  avait  admis  la  même  thèse,  le  28  février 
1907  [Gazette  du  Palais,  1907,  i'®  partie,  p.  3o8).  Il  consa¬ 
crait  le  rapport  fait  sur  la  loi  par  M.  Bourrouillou  qui  avait 
déclaré  :  «  Il  ne  faut  soumettre  à  un  contrôle  que  le  produit 
lui-même,  lorsque  destiné  à  être  mis  en  circulation,  il  reçoit 
une  application  thérapeutique  »,  et  les  déclarations  de  M.  le 
professeur  Lannelongue  [Joitrn.  ojf..  Ch.  des  déput.,  déb. 
pari.,  6  avril  1895).  Cependant  ces  deux  décisions  suggèrent 
certaines  réflexions  en  ce  qui  concerne  l’interprétation  de  la 
loi  de  1895.  D’après  elle,  le  débit  des  sérums  thérapeutiques 
n’est  licite  qu’avec  une  autorisation  spéciale  du  gouverne¬ 
ment,  et  le  sérum  ne  peut  être  délivré  au  public  que  par  les 
pharmaciens,  les  médecins  n’ayant  le  droit  de  le  fournir  à 
leurs  malades  que  dans  le  cas  d’urgence  (art.  2,  §  2  de 
ladite  loi).  Donc  l’emploi  du  sérum  par  le  médecin  traitant 
n’est  pas  un  débit,  mais  une  fourniture  qui,  d’après  le  pa¬ 
ragraphe  2  de  l’article  2  précité,  est  normalement  réservée 
aux  pharmaciens.  Or  les  jugements  rapportés  ne  voient  pas  en 
l’espèce  une  fourniture,  mais  simplement  l’expérimentation 
d’une  méthode  nouvelle  de  traitement  reposant  sur  des  don¬ 
nées  scientifiques  (V.  Trib.  civ.  Gray,  29  juillet  1878,  Dalloz 
périodique,  1874,  5®  partie,  p.  436),' et  qui  a  pour  but  de 
guérir  le  malade,  et  non  une  expérience  essentiellement  scien¬ 
tifique  et  hasardée  (V.  Trib.  Lyon,  i5  déc.  iSSq,  D.  P.  ifiSq, 
3,87  ;  Cour  d’Aix,  22  oct.  1906,  D.  P.  1907,  2,41). 

Disons  pour  terminer  que  la  loi  sur  les  sérums  injectables 
ne  s’applique  pas  aux  substances  même  organiques  j)résentées 
sous  une  autre  forme  (Trib.  Orléans,  3i  oct.  1906,  la  Loi, 
12  nov.  1906). 

R.-M.  Petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


VARIÉTÉS 


CHAMPIGNONS  ET  URINES  ROUGES 

La  liste  des  substances  dont  l’absorption  colore  les  urines 
en  rouge  doit,  paraît-il,  être  augmentée  d’une  unité.  Le  pro¬ 
fesseur  Notthaft  raconte  en  effet  [Münch.  med.  Woch,  n°  3) 
qu’un  homme,  friand  de  champignons,  vit  avec  effroi  ses  urines 
devenir  rouges  quelques  heures  après  avoir  mangé  des  «  lac¬ 
taires  délicieux  ».  Ce  mycophage  crut  d’abord  qu’il  urinait  du 
sang,  puis  les  urines  ayant  repris  leur  couleur  normale  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  environ,  il  se  demanda  si  le  suc 
rouge  des  champignons  qu’il  avait  absorbés  ne  serait  pas  la 
cause  du  f)hénomène.  Une  nouvelle  expérience,  flattant  à  la 
fois  sa  curiosité  d’observateur  et  ses  instincts  de  gourmet, 
lui  permit  de  constater  que  son  hypothèse  était  juste,  car  les 
urines  redevenaient  rouges  quatre  heures  après  l’absorption 
des  champignons  susdits,  et  conservaient  cette  coloration 
pendant  trente-six  heures.  Une  analyse  minutieuse  faite  par 
le  professeur  Notthaft  ne  révéla  d’ailleurs  rien  d’anormal 
dans  les  urines  de  l’expérimentateur. 

Comme  le  fait  est  signalé  pour  la  première  fois,  à  notre 
connaissance,  il  est  intéressant  d’appeler  l’attention  des  mé¬ 
decins  sur  le  champignon  qui  provoque  le  phénomène,  afin 
que  de  nouvelles  observations  viennent  s’il  y  a  lieu  corrobo¬ 
rer  celle  que  nous  venons  de  reproduire. 

Le  lactaire  délicieux  appartient  au  genre  Lactarius  repré¬ 
senté  en  France  par  58  espèces,  et  appartenant  à  la  famille 
des  Agaricacées.  Ce  sont  des  champignons  à  chair  ferme, 
cassante,  et  caractérisés  par  le  fait  qu’ils  laissent  écouler,  une 
fois  brisés,  un  lait  auquel  leur  genre  doit  son  nom. 

Sur  les  58  espèces  qui  représentent  le  genre  en  France,  les 
unes  sont  comestibles  ;  d’autres  ne  sauraient  être  absorbées 
sans  inconvénients,  mais  ne  sont  cependant  pas  mortelles. 
Les  lactaires  sont  des  champignons  dont  le  chapeau  présente 
des  couleurs  très  vives  et  souvent  fort  belles.  Celui  qui  nous 
occupe  ici,  le  Lactarius  deliciosus  pousse  en  été  et  en  automne 
dans  les  forêts  de  pins  ou  de  sapins,  qui  constituent  son  habi¬ 
tat  exclusif;  sa  couleur  est  d’un  beau  rouge  orangé,  et  sur  le 
chapeau  on  observe  des  zones  concentriques  d’une  coloration 
plus  intense  auxquelles  viennent  s’entremêler  des  taches  cou¬ 
leur  vert-de-gris. 

Le  lait  qui  s’écoule  lorsqu’une  cassure  est  produite  est  très 
abondant  et  orangé.  Dans  d’autres  espèces,  le  lait  peut  être 
blanc,  gris,  violacé,  et  la  saveur  en  est  aussi  variable  que  la 
coloration  ;  jtarfois  très  douce  elle  peut  être  ailleurs  très  âcre 
et  même  poivrée.  La  cuisson  détruit  cette  saveur  désagréable, 
au  moins  partiellement,  aussi,  dit  une  intéressante  étude  à 
laquelle  nous  empruntons  ces  détails,  «  comme  certains  de  ces 
poivrés  sont  très  charnus  et  souvent  d’une  abondance  extraor¬ 
dinaire,  qu’ils  peuvent  donc  rapidement  fournir  un  plat 
copieux,  bien  des  personnes  n’hésitent  pas,  sinon  à  s’en  réga¬ 
ler,  du  moins  à  s’en  nourrir.  En  Russie,  ces  champignons 
constituent  même  le  fond  de  la  nourriture  du  peuple  en  temps 
de  carême  ;  chaque  famille  en  fait  provision  et  les  conserve 
dans  la  saumure  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  médecins  qui  exercent  dans  les  régions 
où  poussent  les  lactaires  comestibles,  et  notamment  dans  le 
Midi,  où  le  Lactarius  sanguifluus  abonde  sous  les  pins,  feront 
bien  de  songer  à  cette  cause  possible  de  coloration  en  rouge 
des  urines.  Ils  pourront  parfois  rassurer  un  malheureux  client 
effrayé,  et  souvent  peut-être,  à  une  époque  où  la  simulation  des 
maladies  est  élevée  à  la  hauteur  d’un  art,  dépister  une  fraude 
à  la  fois  facile  et  agréable  à  réaliser. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

La  Médecine  d’urgence.  Symptômes.  Diagnostic.  Traite¬ 
ment  immédiat  (i),  par  le  docteur  G.  Oddo,  correspondant 
national  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille.  Préface  de 
M.  le  professeur  Grasset. 

Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Marseille  com¬ 
prend  une  épreuve,  dite  épreuve  de  garde,  dans  laquelle  le 
candidat  doit  répondre  en  dix  minutes,  et  sans  réflexion  préa¬ 
lable,  à  trois  questions  concernant  les  cas  cjui  jteuvent  se  pré¬ 
senter  inopinément  à  l'hôpital. 

Or,  le  livre  du  professeur  Oddo  est  destiné  à  permettre  aux 
étudiants  la  préparation  de  cette  épreuve  en  ce  qui  concerne 
la  médecine,  c’est  dire  à  quel  ptoinl  l’auteur  a  dû  se  cantonner 
dans  tout  ce  qui  est  d’ordre  pratique,  à  tout  ce  qui  du  moins 
peut  concourir  à  un  but  immédiatement  pratique. 

Pour  écrire  un  tel  livre  il  faut,  comme  le  dit  le  professeur 
Grasset  dans  sa  préface,  savoir  beaucoup  et  être  ün  bon  cli¬ 
nicien,  car  «  il  n’y  a  ni  science  médicale  sans  clinique,  ni  cli¬ 
nique  sans  science  médicale  ». 

Il  suffit  de  parcourir  l’excellent  ouvrage  de  M.  Oddo,  lec|ucl 
est  appelé  à  rendre  des  services  quotidiens  aux  médecins  dans 
la  pratique  de  leur  profession,  pour  se  rendre  compte  que 
l’auteur  a  parfaitement  atteint  le  but  qu’il  se  proposait,  et  ce  a 
parce  qu’il  possède  les  deux  qualités  dont  parle  le  professeur 
Grasset. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  Fonction  sexuelle  ('i),  par  le  docteur  H.  Busquet,  chef 
adjoint  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  mé- 
.decine  de  Paris. 

Cet  ouvrage,  qui  fait  partie  de  1’  «"Encyclopédie  scienli- 
fique  »  éditée  par  MM.  Doin,  est  destiné  à  réunir  et  à  coor¬ 
donner  les  documents  et  les  faits  nouveaux  .si  nombreux  qui 
ont  été  pub  iés  dans  cos  vingt  dernières  années,  relativement 
à  la  fonction  sexuelle. 

Après  une  courte  introduction  ne  comportant  que  quelques 
généralités  fondamentales,  l’auteur  étudie  dans  une  première 
partie  les  organes  génitaux  envisagés  comme  appareil  de  per¬ 
pétuation  de  l’espèce,  puis  dans  une  seconde  partie,  relative 
aux  fonctions  de  sécrétion  interne,  il  étudie  les  organes  géni¬ 
taux  envisagés  comme  organes  utiles  à  l’individu. 

A.  GAULLIEUR  l'iiARDY. 
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Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  28  janv.  1911.)  H.  de  Waele  :  Sur  la  médi¬ 
cation  de  l’amblyopie  nicotinique  par  la  lécithine.  Wy- 
BAUAV  :  Le  devoir  de  la  Belgique  vis-à-vis  de  Spa. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. —  (N®  i,  janv. 
1911.)  Haslund  :  Sur  un  cas  de  syphilis  contractée  au 
moment  môme  de  la  naissance.  —  L.  Jacquet  et  P.  Jour- 
DANET  ;  Etude  étiologique,,  pathogénique  et  thérapeutique 
des  dermites  professionnelles  des  mains.  —  E.  Nküber  : 
Influence  exercée  par  quelques  produits  antisyphilitiques 
(sublimé,  calomel,  606)  sur  la  phagocytose. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Fév. 
1911.)  Gabriel  Delamare  :  Epidémie  de  variole  du  XVIII® 
arrondissement  de  Paris  en  1910.  —  E.  Stockis  :  Nou¬ 
velle  méthode  de  relevé  par  transfert  des  empreintes  et  des 
taches.  —  Michel  Belletrud  et  Paul  Froissaiît  :  L’alcool 
et  l’aliénation  mentale  dans  le  Var.  Statistique  de  l’asile  de 
Pierrefeu.  —  Beaussaut  et  Bonhom.me  :  Observations 
d’une  famille  de  déséquilibrés  à  réactions  antisociales.  — 
Balthazard  et  Lebrun  :  Les  canaux  de  Havers  de  l’os  hu¬ 
main  aux  différents  âges.  —  Courtois-Suffit  et  Fr.  Bour¬ 
geois  :  Deux  cas  de  coccygodynie  d’origine  traumatique. 
—  G.  Guérin  :•  Sur  la  présence  constante  du  plomb  dans 
l’acide  lartrique  du  commerce,  sa  recherche  et  son  dosage. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N®  3o2,  20  janv.  1911.) 
J.  Belot  et  Jouin  :  Traitements  physiques  de  l’acné  chéloï- 
dienne  de  la  nuque.  —  A.  Zijuiiîrn  :  Considérations  pro¬ 
nostiques  sur  le  lavement  électrique.  —  Marie  et  Sorel  : 
Quelques  remarques  parliciilières  sur  le  traitement  des 
angiomes  caverneux  érecliles  par  l’éleclrolyse.  —  11.  Roii- 
DiiîR  :  Nouveau  modèle  du  chrornoradiomètre.  —  (N“  3o3. 
10  fév.)  W.  His  :  Le  traitement  de  la  goutte  et  du  rhuma¬ 
tisme  par  le  radium.  —  M“®  Fabre  et  M.  Bender  :  La 
radiumthérapie  en  gynécologie.  —  Dominici,  Baiicat  et 
Beaudouin  :  Comparaison  des  rayons  de  l’ampoule  de 
Crookes  et  des  rayons  du  radium  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  —  M™®  S.  Fabre  et  M.  G.  Fabre  :  Technique  et  ou¬ 
tillage  actuels  en  radiumthérapie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N®  2,  fév.  1911.) 
Rocaz  :  Eczéma  des  nourrissons.  —  Péhü  et  Ch.  Porcher  : 
De  l’emploi  habituel  du  lactose  dans  l’alimentation  du 
nourrisson.  —  Eugène  Lust  :  Six  cas  de  scorbut  infantile 
en  ces  trois  derniers  mois,  —  Buffet-Delmas  :  Scarlatine 
maternelle  et  nourrissons.  —  Pastia  :  Le  signe  du  pli  du 
coude  dans  la  scarlatine.  —  J.  Gomry  :  Les  effets  tardifs 
des  modes  d’allaitement. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N®  2, 
fév.  1911.)  Gary  :  Des  parolidiles  postopératoires.  —  Pa- 
Tius  DE  BiioÉ  :  Intoxication  iodique  mortelle.  —  Du  Châ¬ 
telet  et  Friant  :  De  la  méningite  céréhi’o-spinale  dans  la 
garnison  de  Verdun.  —  Hirtz  :  L’électrothérapie  et  la 
radiothérapie  au  III®  Congrès  international  de  pltj^sioihé- 
rapie. 

Archives  de  médecine  navale.  —  (N®  i,  janv.  1911.)  L.-E.-F. 
Brunet  :  Rapport  sur  l’épidémie  de  lièvre  typhoïde  de 
Cherbourg  en  1909.  —  Guéguen  ;  Recherche  et  dosage  de 
l’huile  d’arachide  dans  les  huiles  en  général  et  en  parti¬ 
culier  dans  les  huiles  d’olives  comestibles  et  industrielles. 
Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N®  12,  déc. 
1910.)  J. G.  Roux  et  R.  Savignac  :  Le  pouvoir  antitryptique 
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du  sérum  sanguin  dans  les  cancers  de  l’appareil  digestif.  — 
(N°  I,  janv.  igii.)  Roubier  et  Crémien  :  Péritonite  géné¬ 
ralisée  par  perforation  du  côlon  iléo-pelvien  au  cours  de  la 
tuberculose  du  gros  intestin.  • —  Terrien  :  A  propos  de 
l’emploi  combiné  de  la  bouillie  de  Malt  et  du  lait  caillé  dans 
les  troubles  digestifs  du  premier  âge.  —  Giordano  :  Pour 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  péritonites  typhoï¬ 
diques.  —  Baumann  :  Lavage  et  masso-lavage  du  côlon. 

Archives  générales  de  médecine.  — (Janv.  1911.)  Consacré 
aux  analyses. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  i,  aS  janv.  ign.) 
Paul  Gcibal  :  De  l’inversion  du  vagin  consécutive  à  l’hys- 
térectomie.  —  J.  Poulain  :  Sigmoidites  et  infections  des 
organes  génitaux  internes  de  la  femme.  —  D.  Zesas  :  Les 
complications  ostéoarticulaires  de  la  lièvre  de  Malte.  — 
Mauclaire  :  Essais  de  drainage  de  l’ascite  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané. 


Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Janv.  ign.) 
Bechterew  :  Sur  les  rapports  existant  entre  les  maladies 
neryeuses  et  mentales.  — ‘  A.  Marie,  A.  Chaillon  et  Mac- 
Auliffe  :  Anthropologie  psychiatrique,  le  type  cérébral. 
_ Kostyleff  :  Les  derniers  travaux  de  Freund  et  le  pro¬ 
blème  de  l’hystérie.  —  (Fév.)  Halberstadt  :  Hallucina¬ 
tions  lilliputiennes  dans  un  cas  de  démence  précoce  au 
^ébut.  —  N.  Kostyleff  :  Les  derniers  travaux  de  Freund 
et  le  problème  de  l’hystérie  [fin).  —  A.  Marie  :  Faits  rela¬ 
tifs  à  l’étude  anatomo-clinique  des  hallucinations  latéra¬ 
lisées. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.—  (N®  i ,  20  janv. 
igii.)  H.  Delagenière  et  Langevin  :  L’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  —  J.  Caraven  :  Actinomycose  osseuse  indépen¬ 
dante  chez  l’homme.  —  H.  Hamel  :  L’avenir  du  tubercu¬ 
leux  ganglionnaire.  —  R.  Bessonnet  :  Le  diagnostic  des 
méningites  aiguës.  —  Denéchau  ;  Ija  paralysie  infantile 
épidémique.  —  G.  Renon  ;  Diagnostic  différentiel  du  kyste 
du  cordon  et  de  la  hernie  étranglée  chez  l’enfant.  —  Quer- 
TANT  :  Sur  un  cas  de  superfœtation. 


Biologica.  -  (N“  2,  iSfév.ign.)  St.  Leduc  :  L’évolution 
et  les  générations  spontanées.  —  L.  Laloy  :  Le  revetement 
pileux  dans  l’espèce  humaine.  —  Le  Dantec  ;  Le  problème 
de  l’origine  des  espèces. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N“  i ,  i®'' janv.  ign.) 
E.  Escat  :  Hiatus  auditif  dû  à  l’absorption  d  un  son  inté¬ 
rieur  par  un  bourdonnement  unisonnant  ou  consonnant 
plus  intense.  -  A.  Castex  et  G.  Berruyer  :  Les  malfor¬ 
mations  de  l’oreille.  —  Sieur  et  Rodvillois  :  Deux  cas  de 
fistules  congénitales  de  l’hélix.  -  F.  Mounier  :  Intoxica¬ 
tions  tardives  dues  au  bromure  d’éthyle.  —  J.  Fournie  : 
Otorrhée  profuse  et  prolongée  sans  participation  antrale  au 
cours  d’une  otite  moyenne  aiguë.  —  H.  Razemon  :  Le  bain 
nasal  et  naso-pharyngien.  -  P.  Le  Bec  :  Laryngectomie 
totale  en  deux  temps  séparés.  —  Claude  et  Francisque 
Martin  •  Deux  cas  de  résultats  éloignés  de  rhinoplastie  sur 
charpente  métallique.  —  M.  Guisez  :  Statistique  générale 
et  fréquence  relative  de  différentes  affections  de  1  œsophage. 


Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  janv.  igu.)  L-- 
Laval  •  Les  divers  modes  de  la  suppression  de  la  sensibilité 
en  vue  d’une  intervention.  -  (28  janv.)  Tiffenau  :  Des 
groupements  atomiques  actifs  au  point  de  vue  pharmacody- 
Lmique  —  (3o  janv.)  Tiffenau  :  Des  groupements  ato¬ 
miques  actifs  au  point  de  vue  pharmacodynamique.  - 
(8  fév.)  Ed.  Laval  ;  Principales  affections  chroniques  du 
rhino-pharynx  chez  l’enfant. 

Bulletin  médical.  -  (N°  6,  21  janv.  ign.)  Gilbert  Ballet  : 

.  La  mélancolie.  -  (N®  7,  25  janv.)  Babinski  ;  Paraplégie 
spasmodique  organique  avec  contracture  en  flexion  et  con¬ 
tractions  musculaires  involontaires. 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  3,  i5  janv.  1911.)  Sabrazbs  et  Dubourg  :  Effets  de 
l’arsenobenzol  dans  un  cas  de  syphilis  tertiaire  à  manifesta¬ 
tions  cutanées,  muqueuses,  orchi-épididymaires  résistant 
au  traitement  hydrargyrique.  Mode  d’action  sur  le  sang. — 
(N“  4,  22  janv.)  Paul  Lemaire  :  Posologie  de  la  cryogénine; 
ses  indications  et  la  durée  de  son  séjour  dans  l’organisme. 

—  Codet-Boisse  :  Appareil  pour  le  traitement  des  dévia¬ 
tions  vertébrales  et  plus  particulièrement  la  détorsion  du 
rachis  dans  les  scolioses  (6  fig.).  —  (N“  5,  29  janv.)  Paul 
Lemaire  :  Détermination  physiologique  de  la  valeur  des 
feuilles  de  digitale.  —  (N®  6,  5  fév.)  Petit  de  la  Villeon  : 
Appareil  postopératoire  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  le  nourrisson.  —  (N®  7,  12  fév.)  André  Char¬ 
rier  :  Résultats  éloignés  du  traitement  des  fumeurs  blan¬ 
ches  du  genou  par  les  injections  profondes  du  chlorure  de 

Marseille  médical.  —  (N®  3,  i®''  fév.  ign.)  G.  Reynaud  : 
La  quinine  préventive  contre  le  paludisme  et  la  fièvre 

■  bilieuse  hémogl.obinurique  [suite).  —  Roux  de  Brignoles 
et  Michel  :  Amputation  de  cuisse  sous-trochantérienne 
pour  tuberculose  du  genou.  —  Imbert  et  P.  Fiolle  :  Ré¬ 
section  du  pubis.  —  PiÉRi  et  Weill  :  Occlusion  aiguë  de  la 
vésicule.  —  P.  Niel  :  Extraction  d’un  corps  étranger  de 
l’œsophage.  —  Jourdan  ;  Morphinisme  et  mal  de  Bright. 

Montpellier  médical.  —  (N®  3,  i5  janv.  ign.)  De  Rou- 
ville  :  Informations  et  conseils  salutaires. _ —  G.  Fleig  : 
Action  des  injections  d’eaux  minérales  sur  le  sang  et  le  sys¬ 
tème  circulatoire  [fin).  —  (N®  4i  22  janv.)  Estor  :  Traite¬ 
ment  du  pied  bot  varus  équin  congénital  par  le  redresse¬ 
ment  modelant.  — V.  Riche  :  La  rachianesthésie  haute.  — 
(N®  5,  29  janv.)  Estor  :  Les  méfaits  du  corset  orthopé¬ 
dique. 

Nord  médical.  —  (N®  392,  i®' fév.  191 1 .)  Lemoine  :  Faut-il 
donner  de  la  morphine  dans  les  affections  mitrales  ?  — 
J.  Bertier  :  Tachycardie  et  arythmie  paroxystiques  tuber¬ 
culeuses. 

Paris  médical.  —  (N®  8,  21  janv.  1911.)  J.  Jomier  :  L’ictère 
catarrhal.  —  Marfan  :  Traitement  du  rachitisme.  — 
Schwartz  :  Les  luxations  du  coude.  —  (N®  9,  28  janv.)  Hu- 
TINEL  :  Association  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  — 
Demoulin  et  Legrand  ;  Luxation  ancienne  métacarpo-pha¬ 
langienne  du  pouce  simple,  complète,  réduction  sanglante. 

—  Albert  Weil  :  La  pratique  du  lavement  électrique.  — 

■  Gastou  :  Psychologie  du  sommeil  et  de  la  commotion  céré¬ 
brale.  Auto-observation  à  propos  du  déraillement  de  Mon- 
tereau.  —  (N®  10,  4  fév.)  Albert  Weil  :  La  physiothérapie 
gn  igi  I .  _ Béclère  :  Le  traitement  du  cancer  par  la  radio¬ 

thérapie.  —  L.  WicKHAM  et  P.  Degrais  :  Le  radium  dans 
le  traitement  du  cancer.  —  Guilleminot  :  Traitement  des 
fibromes  utérins  par  la  radiothérapie. —  Nogier:  Les  rayons 
ultraviolets.  Leur  application  à  la  thérapeutique  et  à  l’hy- 
o.iène.  —  L.  Durey  ;  L’exercice  physique  journalier.  — 
(N®  II,  Il  fév.)  A.  Gilbert  :  Principes  généraux  de  théra¬ 
peutique.  —  J. -Ch.  Roux  :  Les  dyspepsies  nerveuses.  — 
Pierre  Gagèy  :  Rééducation  de  la  respiration  et  de  l’attitude 
droite  chez  un  asthmatique. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  2,  10  fév.  ign-)  E.  Quenu  : 
Du  traitement  opératoire  des  angiocholécystites  typhiques 
au  cours  de  la  maladie  ou  pendant  la  convalescence.  — 
Weitzel  :  Du  traitement  des  blessures  du  crâne  dans  les 
formations  de  l’avant.  —  L.  Imbert  et  G.  Dugas  :  Pronos¬ 
tic  éloigné  des  luxations  de  l’épaule.  —  Ch.  Monod  et 
J,  Vanverts  :  Du  traitement  opératoire  des  hématomes 
artériels  et  artério-veineux.  Documents  et  remarques  [fin). 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  tEVé,  I?»  RUE  CASSETTE,  I?- 
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LE  SEUL  LÏTHONTRIPTIOUE  DÉFINI 

►2%  des  Cômpôscs  de  r Acide  URIQUE 

ET  STIMULE  L'ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 


qui  dissolve 


Capsules 


Liquide 


Bromovulêrianate  de  Soude  : 

Ogr  50  g  Ogr.  25 

lillerée  a  calé  |  par  Capsule 

6  par  jour).  I  (4  à  12  par  jour). 


Détail:  TOUTES  PHÂRMAdES 


Gros  ■  DARDASSE  Frères.  13,  Rue  Pavée. 


NÉVROSTHÉNIWEI FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glvcéroptiosp*^^  alcalins.  Ni  SUCPB,  fli  CtlClUX,  fil  AlCOOlm^ 
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exPERiiiEnr^s  om  les  hôpitaux  ûe  paris 

— 2a4-  pair  Jour  — 

CHAPES  paris 


Lécithine  =  i  %  —  Albumine 


gulée  =  95,69  % 


Combinaisons  Non  Toxiques  : 


lodoglidine 

Bromoglidîne 

Luesan 

Arsan 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Tuberculose  inflammatoire  à  forme  néoplasique  :  adénome  du 
sein,  lipome  d'origine  tuberculeuse,  abcès  froids  :  lombaire,  tho¬ 
racique;  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  A.  Ponoet. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Délires  d'incubation  à  forme  maniaque  dans  la  fièvre  typhoïde, 
par  MM.  Olivier  et  M.  Boidard. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT  T 

Gangrène  pulmonaire. 

RULLETIN  RIRLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — ■  BORDEAUX.  —  Mutations.  — 
M.  le  docteur  Martin  du  Magny  atteint  par  la  limite  d’âge  est 
nommé  médecin  honoraire  des  hôpitaux. 

M.  le  docteur  Mongour  passe  de  l’hôpital  des  Enfants  à 
l’hôpital  Saint-André. 

M.  le  docteur  Lamacq  passe  de  l’hospice  général  Pellegrin 
à  l’hôpital  des  Enfants. 

M.  le  docteur  Verger,  médecin  adjoint,  devient  médecin 
titulaire  à  l’hospice  général  Pellegrin. 

facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  M.  Mar¬ 
quès,  docteur  en  médecine,  est  nommé,  jusqu’à  la  fin  de 
l’année  scolaire  1910-1911,  chef  des  travaux  pratiques  de 
physique  biologique. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  congé,  du 
i"  janvier  au  3o  juin  1911,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Gauthier,  chargé  d’un  cours  com¬ 
plémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des  maladies  exo¬ 
tiques. 

M.  Raybaud,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  du  i'”’  jan¬ 
vier  au  3o  juin  1911  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Gauthier), 
d  un  cours  complémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des 
maladies  exotiques. 

Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  4  juillet  1911, 
devant  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  phvsiolos’ie  à 
ladite  école.  F  J  o 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 


— •  Rouen.  —  M.  Dumont,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire 
naturelle,  est  admis,  sur  sa  demande  èt  pour  cause  d’ancien¬ 
neté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pen¬ 
sion  de  retraite,  à  partir  du  i®’’ janvier  1911. 

ASILES  DE  BAILLEUL  ET  D  ARMENTIÈRES.  —  Le  concours 
de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  de  MM.  Des¬ 
ruelles,  Rabel,  Clercq  et  Connesson. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  ÉLECTION  d’uN  ACADEMICIEN 

LIBRE.  —  L’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  académicien 
libre  en  remplacement  de  M.  Tannery. 

La  section  avait  classé  les  candidats  dans  l’ordre  suivant  et 
porté  : 

En  première  ligne  :  M.  Tisserand,  correspondant  de  l’Aca¬ 
démie,  ancien  directeur  au  ministère  de  l’agriculture,  mem¬ 
bre  de  la  commission  de  l’Institut  Pasteur. 

En  deuxième  ligne  :  M.  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

En  troisième  ligne  [ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique)  : 
MM.  André,  ancien  professeur  de  mathématiques;  Blondel, 
ingénieur  des  ponts  et  chaussées;  de  Gramont,  chimiste,  et 
Paul  Janet,  professeur  à  la  Sorbonne,  directeur  de  l’Ecole 
supérieure  d’électricité. 

Le  nombre  des  votants  s’élevait  à  65.  La  majorité  compor¬ 
tait  en  conséquence  33  suffrages. 

Les  trois  tours  de  scrutin  qui  se  sont  succédé  ont  donné  les 


résultats  suivants  ; 

3e  tour 

MM.  Tisserand . 

20  3i 

33 

Landouzy . 

23  28 

3o 

André . 

3  »  ■ 

I 

Blondel . 

9 

I 

.Tanet . 

5  » 

)> 

De  Gramont . 

I  » 

)ï 

D’Ocagne . 

3  » 

» 

Chantemesse . 

I  » 

» 

Stanislas  Meunier.  . 

65  65 

65 

M.  Tisserand  a  été  déclaré  élu. 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ. 

—  Des  médailles  en  or 

sont  décernées  à  MM.  les  docteurs 

Samuel  Bernheim,  Beur- 

nier,  Crauk  (de  Paris),  Pezet  (de  Montpellier). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Dutilleul  (de Lille), 
Barlerin,  Blum  (Edgar),  Roblot,  Vallat  et  Willette  (de  Paris). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Vergne  (de  Tulle), 
Paumés  (de  Toulouse),  Christin  (de  La  Bourboule),  Broudic, 
Gazin,  Salmon  (Auguste),  Serin  et  Yvon  (de  Paris),  Duclos 
(de  Ballancourt),  Galvani  (de  Sarcelles),  Aragon  (de  Tunis). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Boucher  [Victor] 
fde  Marseille),  Latour  (du  Puy),  Balîet  (de  Pogny),  Girard 
(d’Aigueperse),  Blondeau  (de  Mamers),  Belgrand  (de  Paris), 
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THAOLAXINE 


Ni  purgatif,  ni  laxatif,  mais  simple  régulateur  des  fonctions  intestinales,  à  base 
d’EÉgar-agar  et  extrait  de  rhamnées. 


THAOLAXINE 


a  remplacé  dans  le  formulaire  du  praticien  tous  les  laxatifs  et  purgatifs  dont 
les  dangers  ont  été  dénoncés  par  tous  les  cliniciens. 


THAOLAXINE 


est  prescrite  et  employée  dans  tous  les  services  des  hôpitaux  de  Paris  ; 
Saint-Antoine,  Lariboisière,  Andral,  Broca,  Beaujon,  Maison  municipale  de 
santé,  etc. 


THAOLAXINE 


a  déjà,  une  littérature  médicale  Importante  :  D''  Bardet,  D‘’  Paul  Carnot, 
D’’  Kolbé,  D‘  Paul  Le  Gendre,  D'  Martinet,  D‘  Jean-Charles  Roux  (1). 


THAOLAXINE 


d’origine  exclusivement  végétale,  est  garantie  sans  addition  d’aucun  principe 
chimique  obtenu  par  voie  de  synthèse. 


THAOLAXINE 


est  un  produit  de  fabrication  française  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les 
imitations  que  son  succès  a  provoquées. 


THAOLAXINE 


devant  la  faveur  dont  elle  jouit  auprès  du  public  qu’aux  seules  prescriptions 
des  médecins,  ne  fait  de  publicité  que  dans  les  journaux  medicaux. 


L'AXAGARINE 


M  le  D'^  A  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  à  Paris,  nous  ayant 
’  fait  remarquer  qu’il  y  aurait  intérêt  à  graduer  l’action  des  extraits  de 
rhamnées  incorporés  à  l’agar,  nous  préparons,  sur  ses  indications,  sous  le 
nom  de  Laxagarine,  une  variété  de  Thaolaxine  sans  addition  d  aucun 
extrait. 


CHOLEOKINASE 


Dragées  ovoïdes  kératinisées  d’extrait  spécial  de  fiel  de  bœuf  et  de  kinase, 
spécifique  de  l’entérocolite  muco  membraneuse. 


KOHiViv'rirvivOivis  et 

sur  demande  adressée  : 


Laboratoires  DURET  et  RABY,  Marly-Ie-Roi  (S.-et-O.). 


(  ^  R  ,r  im.iutin  de  Thérapeutique,  8  juillet  1908).  —  P.  Carnot  [Progrès  médical.  17  oct.  1908).  —  Kolbé  [Archwer 
,  L  rpstomafdn^  l/athiel  1908)  et  (Prtse  médicale,  11  août  1909).  -  P.  Le  Gendre  (Journal  des  praticiens, 

les  Maladies  de  l  esto  K  rlée  iûo8  et  3o  mars  iqio).  —  P.  Le  Gendre  et  Martinet  :  Les  Mégîmes  usuels, 

LÏ  MSôn7i9^r™3- =  Les  ConLltations  médicales  françaises,  fasc.  XIV  :  La  colite  muco-membraneuse, 
[•oinat,  éditeur. 
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Chazet  (de  Bagnolet),  Dircksen  et  Thomin  (de  Saint-Maur), 
Laurent  (de  Bois-Colombes). 

ministère  de  l’intérieur.  —  Concours  pour  femmes 
SEULES.  —  Une  affiche  vient  de  soulever  quelque  émotion 
parmi  les  étudiants,  la  voici  : 

«  Concours  pour  l’internat  de  l’asile  national  du  Vési- 
—  Il  sera  ouvert  le  lundi  6  mars  1911,  au  ministère  de 
l’intérieur,  salle  Telmon,  un  concours  pour  l’internat  de 
l’asile  national  du  Vésinet. 

Ce  concours  est  ouvert  seulement  aux  étudiantes  en  méde- 

On  trouvera  au  secrétariat  de  l’asile  et  chez  le  concierge  de 
la  Faculté  de  médecine  des  exemplaires  de  l’arrêté  ministériel 
qui  fixe  les  conditions  d’admissibilité  et  le  programme  du 
concours.  » 

—  Il  y  a  lieu  de  ■remarquer  qu’il  s’agit  d’un  concours  pour 
un  emploi  nouvellement  créé.  Jusqu’ici  il  n’y  avait  pas  d’in¬ 
ternes  au  Vésinet  qui  est,  on  le  sait,  une  maison  de  convales¬ 
cence  pour  femmes.  C’est  la  raison  pour  laquelle  le  ministère 
de  l’intérieur  a  cru  devoir  réserver  aux  étudiantes  ces  nou¬ 
veaux  postes. 

I'”’  CONGRÈS  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS 
ORGANISÉ  PAR  L’ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDI¬ 
CAUX  FRANÇAIS  (paris,  23  MARS  iQn).  —  Le  I'”'  Congrès  des 
journalistes  médicaux  français  s’annonce  comme  un  brillant 
succès.  De  très  nombreuses  adhésions  sont  parvenues  au 
comité  d’organisation. 

En  dehors  des  membres  de  l’association,  nous  pouvons  signa¬ 
ler  les  adhésions  de  M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  qui  a  bien  voulu  accepter  la  présidence 
d’honneur  du  Congrès,  de  MM.  Lucas-Champiortnière,  Hallo¬ 
peau,  Ricard,  Valude  ;  de  MM.  les  professeurs  Poncet,  Grasset, 
Régis,  Moure;  de  MM.  Paul  Claisse,  Milian,  J. -Ch.  Roux  (de 
Paris),  Félix  Baudouin  (de  Tours),  Riche  (de  Montpellier), 
Ausset  (de  Lille),  Antheaume  (de  Paris),  Viron  (de  Paris). 

A  ce  Congrès  ont  également  tenu  à  adhérer  un  certain  nom¬ 
bre  d’éminents  journalistes  médicaux  deB'pays  de  langue  fran¬ 
çaise  et  des  pays  latins  :  les  sénateurs  professeurs  Maragliano 
(de  Gênes)  et  Mangiagalli  (de  Milan);  les  professeurs  Rummo, 
Rubino,  Borgoni,  Scongnamiglio  (de  Naples),  Cattaneo  (de 
Parme),  d’Ormea  (de  Sienne),  Pires  de  Lima  et  Antonio  de 
Azevedo  (de  Lisbonne),  Ricardo  Homo  Alcorta  (de  Saragosse), 
Barbera  Marti  (de  Valencia),  Jorge  Leyro  Diaz  (de  Buenos- 
Aires),  Aristote  Konzis  (d’Athènes). 

MM.  Lamelle,  Vergauwen,  Crocq,  Coppez  et  Delsaux  (de 
Bruxelles),  Charles  (de  Liège),  Merveille  (de  Chénée). 

L’esperanto  est  représenté  par  M.  Thalwitzer  (de  Dresde). 

Programme.  —  Le  Congrès  s’ouvrira  à  Paris  le  jeudi 
2.3  mars  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  dans  le  petit  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  doyen  Landouzy. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour.  —  1°  «  Du  droit  de  repro¬ 
duction  des  articles  médicaux  »  (Rapporteur  :  M.  Vitoux); 

2“  «  Rapports  de  la  prcs.se  médicale  avec  les  congrès  et 
autres  manifestations  intéressant  l’art  et  la  pratique  de  la  mé¬ 
decine  »  (Rapporteur  :  M,  Ausset); 

3“  «  Organisation  d’une  caisse  de  secours  immédiat  »  (Rap¬ 
porteur  ;  M.  Duchenne  [de  Châtel-Guyon])  ; 

'1“  «  Usurpation  du  titre  do  docteur  »  (Rappiorteur  : 
M.  Dieupart). 

Les  rapports  seront  envoyés  avant  l’ouverture  du  Congrès. 

Les  titres  des  communications  devront  être  adressés  au 
secrétaire  général,  le  docteur  Cabanes,  9,  rue  de  Poissy,  à 
Paris,  avant  le  1“''  mars  1911. 

Banquet.  —  Un  banquet  par  souscription  aura  lieu  à 
I  issue  des  travaux  du  Congrès,  le  même  jour  à  sept  heures 
et  demie  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  Landouzy.  Plu¬ 
sieurs  membres  du  gouvernement  et  les  présidents  des  diffé¬ 
rentes  associations  de  presse  assisteront  au  banquet. 

Prix  de  la  cotisation  pour  le  banquet,  10  francs.  Les  sous¬ 
criptions  'devront  être  adressées  autant  que  possible  au  tré¬ 
sorier  avant  le  20  mars,  dernier  délai. 

Théâtre.  —  Soirée  du  22  mars  [veille  du  Congrès).  —  Des 
places  dans  différents  théâtres  de  Paris  seront  mises  gracieu¬ 
sement  à  la  disposition  des  congressistes  pour  la  soirée  du 


22  mars.  Ces  places  étant  en  nombre  limité,  s’inscrire  de 
suite  auprès  du  trésorier. 

Il  sera  donné  satisfaction  d’abord  aux  demandes  dés  con¬ 
gressistes  de  la  province  et  de  l’étranger. 

Bureau  de  renseignements.  — -  Un  bureau  de  renseigne¬ 
ments  fonctionnera  le  mercredi  22,  de  2  à  6  heures,  à  la  Fa¬ 
culté. 

Chemins  de  fer.  —  Quelques  compagnies  ont  déjà  accordé 
U  5o  p.  100,  les  autres  l’accorderont  vraisemblablement. 

Adresser  les  demandes  de  bons  de  réduction  au  trésorier, 
a  vaut  le  mars. 

Conditions  d’admission.  —  Nous  rappelons  que  lé  prix  de 
1  a  cotisation  comme  membre  adhérent  est  fixé  à  6  francs.  Les 
adhésions  accompagnées  d’un  rriandat-poste  dé  six  francs  doi¬ 
vent  être  adressées,  avant  le  i®'  mars  1911,  au  docteur  F.  Le 
Sourd,  trésorier,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  Paris,  VP. 

MUSÉUM  d’histoire  NATURELLE.  —  Il  est  institué  auprès 
du  ministre  de  l’Instruction  publique  un  conseil  du  muséum. 

Le  conseil  se  compose  de  cinq  membres  nommés  par  décret, 
pour  une  durée  de  six  ans  ;  du  directeur  de  l’enseignement 
supérieur  et  du  directeur  du  muséum,  membres  de  droit. 

FIÈVRE  APHTEUSE.  —  Le  ministre  de  l’agriculture  vient 
de  rapporter  l’arrêté  du  22  novembre  1906  qui  autorisait  le 
transit  par  la  France  des  animaux  de  l’espèce  bovine  expédiés 
de  Suisse  par  chemin  de  fer  à  destination  de  l’Espagne. 

Cette  mesure  a  été  prise  en  raison  de  l’existence  de  la  fièvre 
aphteuse  en  Suisse. 

Pour  la  même  raison  le  ministre  vient  en  ce  qui  concerne 
l’Italie,  de  rapporter  les  arrêtés  du  3o  juin  1896,  du  19  dé¬ 
cembre  1903  et  du  II  février  1909,  qui  autorisent  le  transit 
par  la  France  des  animaux  des  espèces  bovine,  ovine,  caprine 
et  porcine  provenant  de  l’Italie  à  destination  de  l’Espagne,  de 
la  Suisse  et  de  la  gare  maritime  de  Marseille  ;  l’arrêté  du 
8  avril  1899,  qui  autorise  l’entrée  en  France  du  bétail  né  et 
élevé  en  Sardaigne;  et  enfin  l’arrêté  du  i'"'  septembre  1908, 
qui  autorise  l’importation  en  France,  pour  être  dirigés  sur  un 
abattoir,  des  animaux  de  l’espèce  bovine  provenant  de  l’Italie. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu 
le  jeudi  28  février  igii  à  4  heures  et  demie  du  soir,  12,  rue 
de  Seine  dans  les  locaux  de  la  Société  de  chirurgie. 

A  5  heures  trois  quarts,  le  docteur  Maurice  Faure  (de  La- 
malou)  fera  une  conférence  sur  V Homme  dans  l’Europe  occi¬ 
dentale  durant  les  temps  préhistoriques  (avec  projections). 

LE  MONUMENT  DU  PROFESSEUR  CORNIL  Sera  inauguré  le 
dimanche  5  mars  à  10  heures  et  demie  du  matin  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sous  la  présidence 
de  M.  Fallières,  président  de  la  République. 

Les  dernières  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  Alcan, 
éditeur,  108,  boulevard  Saint-Germain. 

NOUVELLE  PUBLICATION.  —  Nous  recevons  le  premier  nu¬ 
méro  du  Bulletin  chirurgical  de  Cannes  et  de  la  région  du  Sud- 
Est,  publié  par  nos  excellents  collègues  Barozzi  et  Pascal. 
Tous  nos  vœux  de  bienvenue. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Max  Bernardeau,  médecin  aide-major 
de  première  classe  des  troupes  coloniales;  Victor  Decugjs 
(de  Besse);  F.  de  Pérignon,  ancien  médecin  sanitaire  mari¬ 
time;  M.  le  professeur  Th.  Escherich  (de  Vienne,  Autriche). 

LABORATOIRE  DE  PSYCHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE.  — 
M.  Henri  Piéron,  maître  de  conférences  à  l’Ecole  des  hautes 
études,  fera,  de  mars  à  juin,  une  série  de  conférences  de  psy¬ 
chologie  expérimentale,  suivies  de  travaux  pratiques. 

Ces  conférences  auront  lieu  au  laboratoire  de  psychologie 
expérimentale,  à  l’asile  de  Villejuif,  les  mercredis,  à  deux 
heures  un  quart. 

Les  séances  de  travaux  pratiques  dureront  de  troite  heures 
à  cinq  heures  et  demie. 

Le  nombre  des  places  étant  strictement  limité,  on  est  prié 
de  s’inscrire  au  laboratoire  d’évolution  de  la  Sorbonne  (3,  rue 
d’Ulm),  avant  le  i®''  mars. 

Les  personnes  inscrites  seront  avisées  de  leur  admission. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LTIOÏEL-DIEU  DE  LYON 
Professeur  A.  Poncet. 

TUBERCULOSE  INFLAMMATOIRE 

A  FORME  NÉOPLASIQUE  : 

Adénome  du  sein,  lipome  d’origine  luberculeuse,  abcès  froids  : 
lombaire,  thoracique;  tuberculose  pulmonaire  (i). 

Messieurs, 

Je  vous  présente  une  malade  chez  laquelle  nous 
observons  des  manifestations  pathologiques  très 
diverses,  de  siège,  d’apparence,  de  nature,  et  qui 
ont,  cependant,  entre  elles,  plus  d’une  analogie,  en 
se  plaçant  sur  le  terrain  pathogénique  qui  est  ici  par¬ 
ticulièrement  intéressant. 

Vous  avez,  en  effet,  devant  vous,  une  femme,  âgée 
de  cinquante  ans,  qui,  depuis  quelques  années,  réu¬ 
nit  diverses  formes  de  tuberculose  dont  nous  nous 
sommes  beaucoup  occupé,  et  dont  l’aspect  polymor¬ 
phe  n’est  plus,  aujourd’hui,  pour  nous  étonner. 

Voici,  du  reste,  pour  fixer  immédiatement  votre 
attention,  l’énumération  rapide  des  tares  multiples 
dont  cette  malade  est  atteinte. 

Son  histoire  pathologique  remonte  à  une  huitaine 
d’années,  ainsi  qu’en  témoigne  une  cicatrice  rempla¬ 
çant  le  sein  gauche  qui  fut  enlevé  à  cette  époque  en 
totalité,  par  un  chirurgien,  pour  un  adénome,  et 
cela,  quelques  mois  après  l’apparition  de  la  tumeur. 
Plus  tard,  est  survenu  un  lipome  sous-cutané, 
actuellement  du  volume  d’une  grosse  amande,  occu¬ 
pant,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater,  la  partie 
moyenne  du  bras  gauche.  Sur  xes,  entrefaites,  la 
malade  a  été  albuminurique;  son  albuminurie  aurait 
complètement  disparu,  depuis  longtemps  déjà,  après 
quelques  mois  de  traitement. 

Enfin,  il  y  a  quatre  mois,  douleurs  lombaires, 
à.  siège  principal  au  niveau  des  apophyses  épi¬ 
neuses,  puis,  peu  de  temps  après,  apparition,  à  ce 
niveau,  d’une  tuméfaction  locale  qui  n’était  autre 
qu’un  abcès  froid,  ainsi  qu’en  témoignent  l’issue 
spontanée  d’une  certaine  quantité  de  pus  et  la  per¬ 
sistance  d’une  fistule  ossifluente. 

Un  mois  plus  tard  nouveau  gonflement  du  même 
genre,  situé  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate  gauche,  et  appartenant  nettement  à  la  paroi 
thoracique. 

Cette  dernière  tuméfaction,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  a  conduit  la  malade  dans  nos  salles;  elle  n’était 
autre,  également,  qu’un  abcès  froid,  comme  l’a  bien 
montré  une  ponction  que  Ton  a  fait  suivre  d’injec¬ 
tion  iodoformée.  Cette  ponction  donna  issue  à  un 
pus,  séreux,  grumeleux,  tout  à  fait  caractéristique 
d’un  abcès  tuberculeux.  Ajoutons,  pour  compléter 
cet  examen  rapide,  que  cette  malade  présente  des 
signes  non  douteux  au  sommet  du  poumon  droit,  de 
tuberculose  pulmonaire  à  forme  scléreuse. 

Tel  est,  messieurs,  l’exposé  sommaire  d’un  bilan 
pathologique  important.  Il  se  résume  ainsi  :  ancien 
adénome  du  sein,  lipome  du  bras  gauche,  albuminu¬ 
rie  non  moins  ancienne,  dont  il  ne  reste  plus  trace 
aujourd'hui,  abcès  froid  lombaire  d’origine  verté¬ 
brale,  abcès  froid  d’origine  costale  de  la  paroi  tho¬ 
racique  gauche,  et,  brochant  sur  le  tout,  lubercu- 


(i)  Leçon  recueillie  par  MM.  Florence,  interne,  et  Bonniot,  ex¬ 
terne  des  hôpitaux. 


lose  pulmonaire.  Ajoutons,  pour  ne  laisser  dans 
l’ombre  aucun  point  de  l’histoire  si  instructive  d’un 
tel  sujet,  qu’il  s’agit  d’une  femme,  pâle,  amaigrie, 
exerçant  la  profession  de  ménagère  et  dont  la  vie, 
comme  dans  beaucoup  de  petits  ménages  ouvriers, 
paraît  avoir  été  assez  dure. 

Il  ne  paraît  exister  chez  elle  aucun  antécédent 
héréditaire.  Mariée,  son  mari  qui  exerce  la  profes¬ 
sion  d’ajusteur-mécanicien  se  porte  bien.  Elle  a  eu 
deux  enfants  :  un  fils  actuellement  vivant,  mais  elle 
a  perdu,  il  y  a  quatre  mois,  une  fille  âgée  de  vingt- 
trois  ans  qui  est  morte  rapidement  d’une  méningo- 
encéphalite  aiguë,  survenue  sans  cause  appréciable, 
et  que  l’on  pourrait,  dès  lors,  rapporter,  a  priori,  à 
une  infection  tuberculeuse? 

Ceci  dit,  et  le  diagnostic  clinique  des  différentes 
lésions,  énumérées  plus  haut,  étant  bien  établi,  nous 
devons  nous  demander  quelle  est  leur  origine,  et  si, 
entre  ces  diverses  manifestations  pathologiques  dis¬ 
parates,  il  n’existe  pas  un  lien  de  causalité. 

II  y  a  quelques  années  seulement,  avant  nos 
recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire  tubercu¬ 
leux,  et  spécialement,  sur  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  à  forme  néoplasique,  une  telle  malade  eût  été, 
permettez-moi  l’expression,  un  véritable  rébus  au 
point  de  vue  pathogénique.  Tout  au  moins,  si  cer¬ 
taines  lésions  eussent  été  reconnues,  de  par  leurs 
caractères  morphologiques,  comme  étant  manifeste¬ 
ment  de  nature  tuberculeuse,  d’autres  n’auraient  été 
susceptibles  d’aucune  interprétation  étiologique;  on 
n’eût  même  tenté,  à  leur  sujet,  aucune  hypothèse. 
On  se  fût  contenté  de  dire,  par  exemple  :  adénome 
du  sein,  lipome,  albuminui’ie,  etc.,  de  cause  incon¬ 
nue,  chez  une  femme  devenue,  plus  tard,  une  tuber¬ 
culeuse  avérée. 

Eh  bien!  nous  pouvons  aujourd’hui,  messieurs, 
tenir,  à  bon  escient,  un  tout  autre  langage,  nous  pou¬ 
vons  préciser  la  nature  de  ces  accidents  d’origine 
indéterminée  et  les  attribuer  à  une  seule  et  même 
cause  qui  est,  dans  l’espèce,  l’infection,  l’intoxica¬ 
tion  tuberculeuse. 

Déjà,  il  y  a  sept  ans,  nous  écrivions,  en  épigraphe 
du  Rhumatisme  tuberculeux  {i)  : 

«  Le  rhumatisme  que  Ton  observe  chez  les  tuber¬ 
culeux  n’est  généralement  pas,  comme  on  l’avait  cru 
jusqu’à  présent,  une  simple  coïncidence,  une  mala¬ 
die  intercurrente,  et  pas  davantage,  une  cause  de 
tuberculose;  manifestations  rhumatismales  et  tuber¬ 
culeuses  réunies  ont  une  même  pathogénie  :  V empoi¬ 
sonnement  tuberculeux,  d’où  :  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux.  » 

Aujourd’hui  ainsi  que  nous  l’avons  établi  par  de 
nombreux  travaux  (Poncet  et  Lerich'e),  il  nous  est 
permis  de  généraliser  bien  davantage  et  de  dire  par 
exemple  :  toute  lésion,  toute  manifestation  patholo¬ 
gique,  quelle  que  soit  sa  forme,  quel  que  soit  son 
siège,  viscéral  ou  autre,  survenant,  apparaissant  chez 
un  tuberculeux  classique  doit  être,  en  dehors  de 
toute  autre  cause  appréciable,  imputée  au  virus 
tuberculeux. 

Nous  allons  plus  loin,  et  l’expérience  clinique 
nous  l’enseigne  journellement  :  la  tuberculose  peut, 
d'emblée,  se  révéler  dans  tous  les  organes,  dans  tous 
les  tissus,  sous  des  formes,  atténuées,  frustes,  avec 
des  modalités  aiguës,  subaiguës,  chroniques;  elle 
peut,  avec  une  allure  septicémique  plus  ou  moins 


(r)  Antonin  Poncet  et  Maurice  M.ailland.  Bhuniatisme  tubercu¬ 
leux,  paru  dans  I’  «  Œuvre  médico-chirurgicale  »,  n»  34,  docteur 
1  Critzmann,  directeur.  Paris,  igoS.  Masson  et  G'®. 
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grave,  être  confondue  avec  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses.  Chronique,  elle  prend  souvent  le  masque  de 
l’arthritisme,  du  neuro-arthritisme,  etc.,  et  donne 
ainsi  le  change  sur  la  véritable  nature  des  accidents 
en  face  desquels  on  se  trouve. 

Ne  croyez  pas,  messieurs,  que  ces  nouvelles  idées 
doctrinales  soient  de  simples  vues  de  l’esprit.  Elles 
nous  sont,  à  chaque  instant,  imposées  par  la  pratique 
des  malades,  par  leur  hérédité,  par  leur  passé,  par 
l’absence  de  toute  interprétation  étiologique  plau¬ 
sible,  par  la  filiation,  l’enchaînement  des  lésions,  etc. 
Maintes  fois,  d’autre  part,  ce  diagnostic  pathogé¬ 
nique  est  corroboré  par  le  laboratoire,  par  les 
recherches  bactériologiques,  etc. 

C’est  en  recueillant  des  observations  très  com¬ 
plètes,  c’est  en  scrutant  avec  soin  le  passé  des 
malades,  en  les  suivant  pendant  longtemps  et  en  ne 
nous  dérobant  pas  à  l’évidence  des  faits  que  nous 
sommes  arrivés  à  la  connaissance  des  deux  grandes 
formes  de  tuberculose  que  nous  avons  décrites  sous 
les  noms  de  :  Tuberculose  septicémique  et  de  Tuber¬ 
culose  inflammatoire  (  i  )  : 

La  Tuberculose  septicémique  dont  les  modalités 
vont,  depuis  une  intoxication  tuberculeuse  à  forme 
légère,  volontiers  ambulatoire,  jusqu’aux  formes  plus 
ou  moins  rebelles,  d’une  gravité  variable,  parfois 
rapidement  mortelles,  dans  tous  les  cas  sans  réac¬ 
tions  lésionnelles;  et  en  second  lieu,  la  Tuberculose 
inflammatoire,  celle-là  avec  des  lésions  plus  ou  moins 
graves  et  étendues  d’inflammation  banale,  avec  des 
réactions  anatomiques,  autrement  dit,  aspécifiques. 

Je  ne  m’étendrai  pasdavantage,  messieurs,  sur  ces 
deux  grandes  variétés  de  tuberculose  dont  l’examen 
des  malades  consacre  tous  les  jours  et  l’existence  et 
le  polymorphisme. 

De  telles  considérations  sur  lesquelles  nous  avons 
déjà  tant  insisté  avaient,  cependant,  besoin  d’être 
rappelées  en  "face  de  la  malade  dont  je  m’occupe  au¬ 
jourd’hui. 

Je  n’hésite  pas,  en  effet,  à  établir  une  solidarité 
infectieuse,  entre  tous  les  accidents  dont  elle  a  été 
atteinte  et  dont  elle  est  encore  porteur,  ces  derniers, 
abcès  froids,  tuberculose  pulmonaire,  venant  à 
l’appui  de  la  nature  tuberculeuse  des  uns  et  des 
autres. 

Que  voyons-nous  en  effet  ?  Une  tumeur  bénigne 
du  sein,  un  adénome  mammaire  ouvrant  la  scène 
pathologique.  Or,  une  telle  néoplasie,  nous  l’avons 
bien  montré  avec  Leriche,  peut  être,  comme  d’autres 
néoplasmes  du  même  ordre,  dans  le  corps  thyroïde 
par  exemple,  d’origine  tuberculeuse.  Cette  notion 
d’une  tuberculose  inflammatoire  à  forme  néopla¬ 
sique,  nous  l’avons  développée  dans  une  communi¬ 
cation  entre  autres  à  l’Académie  de  médecine  suivie, 
peu  de  temps  après,  d’une  autre  communication  sur 
les  lipomes  d’origine  également  tuberculeuse  (2). 

Je  ne  reviendrai  pas,  messieurs,  sur  les  preuves 
que  nous  avons  données  d’une  telle  étiologie  bacil¬ 
laire.  Qu’il  vous  suffise  de  savoir  que,  depuis  lors,  la 
tuberculose  inflammatoire  néoplasique,  à  forme  adé¬ 
nomateuse,  lipomateuse,  etc.,  a  été  rencontrée  par 
d’autres  observateurs,  et  que  nous  avons,  de  notre 


(i)  A.  PoNCET.  Tuberculose  septicémique,  inflammatoire,  spéci¬ 
fique,  Arch.  intern.  de  chir. ,  Ganà,  igoS. 

(a)  A.  PoNCET  et  R.  Leriche,  Tuberculose  inflammatoire  à  forme 
néoplasique.  Adénomes  du  sein,  du  corps  thyroïde,  etc.,  d’origine 
tuberculeuse, .lïcflrf.  de  méd.,  séance  du  lo  avril  1906. —  A.Poncet 
et  R.  Leriche.  Tuberculose  inflammatoire  à  forme  néoplasique. 
Les  lipomes  d’origine  tuberculeuse,  Acad,  de  méd.,  séance  du 
a  avril  1907. 


côté,  recueilli  de  nombreux  faits  corroborant  notre 
opinion  première.  Sur  dix  cas,  par  exemple,  d’adé¬ 
nomes  du  sein,  Leriche  n’en  a  pas  trouvé,  moins 
de  sept,  nettement  imputables  -à  une  toxi-infection 
tuberculeuse. 

Que  vous  dire  maintenant  de  cette  albuminurie 
dont  notre  malade  a  été  également  atteinte,  si  ce 
n’est  qu’elle  a  dû  être  aussi  de  même  source  ? 

Depuis  longtemps  nous  enseignons  que  les 
néphrites  spontanées,  se  développant  spontanément, 
sans  aucune  étiologie  valable,  doivent  être  rappor¬ 
tées  à  la  tuberculose,  et  que  les  albuminuries  dites 
prétuberculeuses  ne  sont  déjà  dans  leurs  modalités 
passagères  ou  chroniques  que  des  albuminuries 
tuberculeuses. 

Je  passe  sous  silence  les  abcès  froids  d’origine 
osseuse  dont  je  vous  ai  parlé,  les  lésions  existant  du 
côté  du  sommet  droit;  elles  sont,  on  ne  peut  plus 
classiques  ;  elles  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  dis¬ 
cussion.  Elles  n’en  ont,  pas  moins,  une  grande  valeur 
pour  le  diagnostic  rétrospectif  des  lésions  antérieures 
qui  n’avaient  pas  et  qui  ont  continué  de  ne  pas  avoir 
de  signature  histologique. 

Ne  croyez  pas,  messieurs,  que  des  malades,  dans 
le  genre  de  celle  que  vous  avez  sous  les  yeux,  soient 
rares.  En  chirurgie  nous  les  rencontrons  souvent. 
Je  dirais  volontiers  que  ces  malades  encombrent  les 
services  de  médecine,  alors  qu’avec  des  lésions,  plus 
ou  moins  chroniques,  du  cœur,  des  vaisseaux,  du 
foie,  des  reins,  etc.,  etc.,  de  tels  sujets  sont  simple¬ 
ment  étiquetés  :  cardiopathes,  artério-scléreux, 
hépatiques,  rénaux,  brightiques,  etc.  L’autopsie,  du 
reste,  ne  vient-elle  pas  démontrer  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  ces  malades  n’ont  été  et  ne  sont  que  de 
vieux  tuberculeux. 

La  tuberculose  est,  plus  que  jamais,  la  grande 
maladie.  C’est  à  elle  qu’il  faut  penser,  dans  tous  les 
processus  inflammatoires  spontanés,  se  développant 
sans  étiologie  appréciable. 

La  plupart  du  temps,  elle  n’est  pas  uniquement, 
comme  on  le  croit  encore  généralement,  la  maladie 
terminale  d’une  vie  plus  ou  moins  longue,  semée 
de  malaises  les  plus  divers,  d’états  pathologiques 
commandés  par  des  lésions  organiques  d’aspect  va¬ 
riable,  elle  est,  au  contraire,  la  cause  première  de 
toutes  ces  lésions.  C’est  la  toxi-infection  bacillaire 
que  l’on  doit  incriminer. 

Petits  et  grands  tuberculeux  se  donnent  la  main 
dans  un  vaste  cycle  que  nous  apprenons,  journel¬ 
lement,  à  mieux  connaître. 


DÉLIRES  D’INCUBATION 

.i  FORME  MANIAQUE 

LA  FIÈVRE  T  VFHOÏDE 

par  les  docteurs 

M\  OLIVIER  et  M.  BOIDARD 

Médecin-adjoint  Interne 

de  l’Asile  d’aliénés  de  Blois. 

L’éclosion  d’un  accès  de  délire,  tout  à  fait  au 
début  de  la  fièvre  typhoïde,  parfois  même  à  la  pé¬ 
riode  d’incubation  de  la  maladie,  n’est  pas  un  fait 
d’observation  récente.  Il  y  a  de  longues  années  que 
les  auteurs  ont  été  frappés  de  cette  constatation;  et 
ce  qui  les  préoccupa  surtout,  ce  fut  à  juste  titre  la 
possibilité  d’une  confusion  souvent  légitimée,  pai’- 
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fois  même  inévitable,  de  ces  délires  initiaux  avec 
de  véritables  accès  d’aliénation  mentale,  confusion 
suivie  le  plus  souvent  de  son  effet  naturel,  à  savoir 
un  placement  dans  un  asile,  en  apparence  peu  jus¬ 
tifié.  .  .  1  U  • 

Parmi  les  auteurs  déjà  anciens  signalons  Esqui- 
rol  (i),  Baillarger  (2),  Dumesnil  (3),  Marcé  (4), 
Motet  (5),  Marandon  de  Montyel  (6),  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  Mais  les  auteurs  récents  n’y 
sont  pas  restés  non  plus  indifférents.  «  Le  délire 
initial,  disent  MM.  Brouardel  et  Thoinot(7),  a  fré¬ 
quemment  amené  des  méprises  donnant  le  change 
pour  un  accès  d’aliénation  indépendamment  de  toute 
cause  toxi-infectieuse...  «  _etM.  Régis  (8):  «  L’erreur 
a  été  fréquemment  commise,  elle  1  est  encore,  et  sa 
conséquence  presque  obligée  est  l’internement 
regrettable  dans  un  asile  d’aliénés  d’un  malade  à  la 
phase  initiale  d’une  fièvre  typhoïde...  » 

Mais  si,  dans  la  littérature  médicale,  on  trouve 
des  relations  de  ce  fait  remontant  à  une  époque 
déjà  lointaine,  du  moins  ces  relations  ne  sont  pas 
nombreuses.  M.  Bougé  (9),  dans  un  travail  très 
documenté  paru  en  igo3,  dit  à  ce  sujet  :  «  11  y  a 
lieu  de  croire  que  les  cas  de  fièvre  typhoïde  simu¬ 
lant  l’aliénation  mentale  sont  assez  fréquents,  mais 
les  observations  publiées  sont  rares.  Ce  sont  tou¬ 
jours  les  mêmes,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  qui 
sont  citées.  »  Et  il  ajoute  que  dans  les  divers  recueils 
scientifiques  il  n’a  pu  en  trouver  que  82,  dont  4  qui 
lui  sont  personnelles.  Dans  10  de  ces  cas  seulement, 
le  délire  initial  survint  à  la  période  prodromique  ; 
dansles  autres,  il  fut  une  manifestation  de  la  période 
d’invasion. 

C’est  cette  rareté  relative  qui  nous  incite  à  rap¬ 
porter  deux  cas  intéressants  qu’il  nous  fut  donné 
d’observer  et  dans  lesquels  le  délire  éclata  en  pleine 
période  d’incubation  de  la  fièvre,  plusieurs  jours 
avant  toute  autre  manifestation  clinique. 

Observation  I.  —  A...,  âgée  de  dix-septans,  domestique, 
entre  à  l’asile  le  1 1  septembre  ip..  Sa  mère  est  très  nerveuse, 
et  sa  sœur  est  soignée  à  l’asile  depuis  un  mois  pour  un  accès 
de  confusion  mentale  post-puerpérale  avec  agitation  et  actes 
désordonnés.  La  malade,  de  taille  moyenne,  est  vigoureuse 
et  d’une  bonne  santé  générale  apparente  ;  elle  ne  présente 
pas  de  signes  physiques  de  dégénérescence.  Le  3  septembre, 
elle  est  prise  brusquement  de  troubles  mentaux.  Elle  s’agite 
violemment,  devient  incohérente,  chante,  crie,  gesticule,  ne 
reste  pas  en  place,  se  montre  désordonnée,  manifeste  des 
tendances  à  la  violence,  si  bien  que  son  séjour  à  la  maison 
paternelle  devenant  impossible,  on  l’amène  à  l’asile  le  1 1  sep¬ 
tembre. 

A  son  arrivée  elle  est  dans  un  état  d’agitation  avec  pous¬ 
sées  anxieuses  très  accentuées  ;  elle  a  de  l’excitation  motrice 
et  verbale,  de  la  logorrhée,  parle  d’une  façon  incohérente, 
chante,  éclate  de  rire,  interpelle  les  personnes  de  l’entourage; 
parfois  elle  se  dit  malheureuse,  tourmentée,  gémit  et  pleure  ; 
elle  est  cependant  capable,  par  moments,  de  donner  des  ren¬ 
seignements  assez  précis.  Elle  est  courbaturée,  se  plaint  des 


(1)  Esqüirol.  ües  Maladies  mentales,  i838,  t.  I,  p.  78. 

(2)  Baillarger.  Annotation  à  la  page  217  du  Traité  des  mala¬ 
dies  mentales  de  Griesinger. 

(3)  Dumesnil.  Ann.  médico-psychol.,  i863,  2“  partie,  p.  3. 

U)  Marge.  Traité  pratique  des  maladies  mentales,  p.  3o2. 

(S)  Motet.  Gaz.  des  hôpit.,  1866,  n»  36. 

16)  Marandon  De  Mokttel.  De  la  fièvre  typhoïde  dans  eea  rap¬ 
ports  avec  la  folie,  Ann.  médico-psychol.,  i883,  !>■=  partie,  p.  387. 

(7)  Brouardel  et  Thoinot.  Fièvre  typhoïde,  in  Traité  de  méd. 
et  de  thérap.  de  Brouardel  et  Gilbert,  igoS. 

(8)  Régis.  Précis  de  psych.,  1909. 

(9)  Rougé.  Fébricitants  délirants  pris  pour  des  aliénés,  Ann. 
’nédîco-psycli.,  1908. 
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bras  et  des  membres  inférieurs  et  souffre  beaucoup  de  la  tête. 
Le  thermomètre  accuse  38“6. 

Les  jours  suivants,  l'état  d’agitation  continue;  il  est  très 
difficile  de  maintenir  au  lit  la  malade,  qui  cherche  sans  cesse 
à  se  lever,  à  courir,  et  à  sauter  sur  les  genoux  de  ses  infir¬ 
mières.  La  fièvre  continue  et  ne  tarde  pas  à  atteindre 
A...  présente  une  langue  saburrale,  puis  rôtie  et  fuligineuse, 
de  l’inappétence  ;  elle  s’alimente  très  difficilement.  Bientôt 
apparaît  de  la  diarrhée,  en  même  temps  que  du  gargouille¬ 
ment  et  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’abdomen 
est  parsemé  de  taches  rosées  très  nombreuses  et  tout  à  fait 
caractéristiques.  Le  i5  septembre,  rétention  urinaire  néces¬ 
sitant  un  cathétérisme.  Rien  à  signaler  du  côté  de  l’appareil 
respiratoire  ni  du  côté  de  l’appareil  circulatoire.  L’insomnie 
est  persistante. 

On  traite  la  malade  par  les  bains,  mais  l’agitation  ne  dimi¬ 
nue  pas,  et  la  mort  survient  le  l'i  septembre  dans  un  état 
ataxo-adynamique. 

Il  apparaît  bien  nettement,  dans  ce  cas,  qu’il  y 
eut  succession  de  deux  ordres  de  phénomènes,  la 
malade  s’étant  révélée  d’abord  comme  une  véritable 
aliénée,  pour  offrir  en  second  lieu  le  complexus 
clinique  d’une  fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adyna¬ 
mique.  La  température  s’éleva  à  38‘'6  le  soir  de 
l’arrivée  de  la  malade  à  l’asile  ;  si  l’on  peut  admettre 
avec  vraisemblance,  que  ce  n’était  pas  là  la  toute 
première  manifestation  fébrile,  par  contre  cette 
température  en  somme  peu  élevée  permet  aussi  de 
croire  que  la  fièvre  était  de  date  récente,  et  n’était 
pas,  à  coup  sûr,  contemporaine  des  premiers  trou¬ 
bles  mentaux  datant  de  huit  jours  déjà.  Les  trou¬ 
bles  vésaniques  furent  donc,  dans  l’ordre  d’appari¬ 
tion  des  symptômes,  les  premiers  en  date  ;  ils  ne 
revêtirent  pas  la  forme  confusionnelle  et  hallucina¬ 
toire  habituelle  aux  délires  infectieux,  mais  se  pré¬ 
sentèrent  sous  un  aspect  franchement  vésanique  qui 
fit  croire  d’abord  à  un  accès  de  manie  aiguë,  dia¬ 
gnostic  rendu  d’autant  plus  vraisemblable  que  la 
malade  offrait  des  tares  héréditaires,  sa  sœur  se 
trouvant  au  même  moment  à  l’asile. 

Mais  beaucoup  plus  précis,  et  plus  significatif 
encore,  est  le  cas  suivant. 

Qbs.  n.  ■ —  B...,  âgée  de  trente-trois  ans,  entre  à  l’asile  le 
3  janvier  19..  Comme  antécédent  héréditaire,  signalons  que 
sa  mère  est  morte  aliénée.  Nous  avons  appris,  quelques  jours 
après  son  arrivée  à  l’asile,  qu’elle-même  avait  eu,  dix  ans 
auparavant,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire,  suivie  de 
complications  cardiaques  qui  auraient  cliniquement  guéri. 

En  décembre  elle  se  consacre  aux  soins  d’une  malade;  elle 
se  dépense  beaucoup,  passe  des  nuits,  se  surmène.  Brusque¬ 
ment,  dans  les  tout  derniers  jours  du  mois,  elle  devient  bizarre, 
et  se  met  à  divaguer.  Le  3o  décembre,  elle  offre  le  tableau  de 
la  grande  agitation  maniaque,  avec  cris,  incohérence  complète, 
désordre  des  actes,  elle  rejette  sans  cesse  ses  couvertures; 
par  instants,  moments  d’anxiété  au  cours  desquels  elle  dit 
qu’elle  va  mourir.  Elle  a  la  face  congestionnée,  de  la  dilata¬ 
tion  des  pupilles,  de  la  fréquence  du  pouls,  de  l’incontinence 
urinaire  et  fécale;  pas  de  fièvre.  Le  3  janvier,  la  face  est  moins 
congestionnée,  le  pouls  reste  rapide,  mais  il  n’y  a  toujours  pas 
d'élévation  de  la  température.  L’état  mental  reste  sensiblement 
le  même  ;  agitation,  incohérence,  fuite  des  idées,  désordre 
des  actes.  Il  devient  impossible  de  la  traiter  à  domicile  ;  on 
décide  son  placement. 

Elle  arrive  alors  à  l’asile;  température  le  soir  37“! .  Le  len¬ 
demain  l’agitation  se  calme  un  peu,  et  laisse  paraître  un  état  de 
confusion  des  idées,  avec  délire  onirique.  La  malade  a  une 
notion  assez  exacte  du  temps,  mais  elle  «  oriente  très  mal  dans 
le  lieu;  elle  croit  être  toujours  dans  la  maison  où  l’on  avait 
confié  une  malade  à  sa  garde.  Parfois  elle  a  des  réminiscences, 
mais  ce  sont  des  clartés  très  fugitives-  La  conversation  est 
lente  à  conduire  ;  on  n’obtient  le  plus  souvent  que  des  réponses 
imprécises,  incomplètes,  contradictoires.  De  temps  en  temps 
des  questions  pressantes  semblent  l’éveiller  à  la  réalité,  mais 
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elle  retombe  bientôt  dans  un  état  de  rêve,  sorte  de  délire 
inconsistant;  parfois  elle  élabore  quelques  idées  de  teinte 
mélancolique,  disant  qu’il  n’y  a  plus  d’espoir  de  guérison, 
qu’elle  est  perdue,  qu’elle  est  condamnée  à  mourir,  qu’elle  l’a 
bien  voulu.  A«e  déclare  ne  souffrir  d'aucun  organe.  Elle  ne 
dort  pas.  Faciès  légèrement  plombé  et  contracté,  langue  sabur- 
rale,  constipation;  pouls  à  120;  réflexes  patellaires  normaux 
Température  le  matin  87  degrés,  le  soir  .37°2. 

Le  5,  l’agitation  s’apaise,  et  l’état  confusionnel  devient  tout 
à  fait  prédominant  ;  elle  est  dans  un  état  de  semi-torpeur  avec 
obnubilation  et  ralentissement  des  opérations  psychiques,  et 
semble  faire  de  vains  efforts  pour  répondre  aux  questions. 
Le  matin  le  thermomètre  accuse  37°5,  et  elle  est  prise  à 
neuf  heures  d’une  abondante  hémorragie  intestinale  évaluée  à 
un  litre  de  mélæna.  Le  pouls  monte  à  i3o;  il  est  petit.  Le 
faciès  est  plus  terreux  que  la  veille,  la  langue  saburrale  et  fen¬ 
dillée,  la  malade  s’alimente  mal.  A  midi,  deuxième  hémorragie 
intestinale,  beaucoup  moins  abondante.  Elle  se  plaint  de 
souffrir  violemment  de  la  tête.  Elle  est  toujours  constipée. 
Température  du  soir,  38  degrés.  Le  lendemain  apparition  des 
règles,  bien  que  la  malade  ait  été  réglée  déjà  quelques  jours 
avant  son  entrée  à  l’asile. 

Les  jours  suivants,  les  différents  symptômes  s’accentuent. 
L’état  mental  est  différent  le  jour  et  la  nuit  :  le  jour  c’est  un 
état  confusionnel  avec  torpeur,  désorientation,  délire  onirique, 
et  parfois  idées  mélancoliques  de  culpabilité  et  d’auto-accu- 
sation;  la  nuit,  au  contraire,  la  malade  est  le  plus  souvent 
agitée,  elle  parle  beaucoup,  cherche  à  se  lever,  gesticule,  est 
désordonnée,  souffre  de  la  tête.  Les  traits  sont  tirés,  le  visage 
plombé,  révélant  un  état  infectieux  évident.  La  langue,  sale, 
est  très  chargée  et  fendillée;  l’abdomen  est  un  peu  tendu,  mais 
non  douloureux;  la  constipation  persiste.  Le  pouls  dépasse  i3o; 
il  ne  tarde  pas  à  devenir  inégal  et  irrégulier,  les  pulsations 
sont  molles  ;  les  battements  cardiaques  sont  arythmiques  et 
sans  énergie.  La  respiration  est  un  peu  rapide;  il  n  y  a  rien 
d’anormal  à  l’auscultation  des  poumons.  Les  urines,  peu  abon¬ 
dantes,  sont  fortement  colorées  ;  elles  ne  contiennent  ni  sucre, 
ni  albumine.  La  température  s’accroît  progressivement,  atteint 
39  degrés  le  8,  et  3902  le  9. 

Le  10,  l’aspect  typhique  est  toutàfait  caractéristique.  Le 
ventre  toujours  tendu  devient  douloureux,  on  a  pu  obtenir  une 
selle.  Pas  de  taches  rosées.  Le  pouls,  toujours  irrégulier, 
atteint  i4o,  le  cœur  est  de  plds  en  plus  arythmique  et  sans 
énergie.  On  n’observe  pas  de  troubles  pupillaires,  pas  de 
Kernig,  pas  de  vomissements.  Pas  de  modification  appréciable 
du  volume  de  la  rate. 

Sous  l’influence  d’administration  de  digitaline  les  contrac¬ 
tions  cardiaques  deviennent  le  lendemain  plus  régulières,  et 
le  pouls  retombe  à  120.  La  malade  semble  sortir  de  son  état  de 
torpeur;  elle  reconnaît  des  personnes  qui  viennent  la  voir  et 
leur  parle  un  peu. 

Le  10  et  le  ii,  la  température  atteint  le  matin,  38“6,  et  le 
soir  39°2. 

Le  II  au  soir,  la  respiration  devient  fréquente,  les  extré¬ 
mités  inférieures  se  cyanosent. 

Le  12,  sèro-diagnostic  positif.  Le  matin,  dyspnée  intense, 
cyanose  et  léger  œdème  des  extrémités  inférieures,  anurie, 
conscience  très  obtuse.  Vers  deux  heures,  coma;  mort  à 
quatre  heures. 

L’autopsie  ne  peut  être  pratiquée. 

En  somme  chez  cette  malade,  survient  brusque¬ 
ment,  à  la  suite  d’un  surmenap  physique,  un  état 
de  grande  agitation  avec  incohérences,  désordre  des 
actes  et  insomnie  ;  le  pouls  eèt  fréquent,  la  tempé¬ 
rature  est  normale,  la  malade  est  une  héréditaire  ; 
l’hypothèse  d’un  accès  de  manie  aiguë  semble  tout  à 
fait  légitime  ;  et  devant  l’impossibilité  de  soigner 
cette  malade  à  domicile,  elle  est  suivie  de  son  effet 
naturel,  l’internement.  Deux  jours  après,  1  agilation 
cède  la  première  place,  dans  le  tableau  morbide,  à 
un  état  confusionnel  avec  délire  onirique,  en  même 
temps  que  la  température  dépasse  légèrement  la 
normale  pour  s’élever  peu  à  peu,  et  que  s  installent 
les  signes  cliniques  habituels  de  1  infection  éber- 
thienne.  Dans  une  troisième  phase  enfin,  les  corn-  | 


plications  myocardiques,  expliquées  par  l’affection 
cardiaque  antérieure,  dominent  la  scène  et  finale¬ 
ment  emportent  la  malade. 

Lorsqu’on  est  en  possession  de  toutes  ces  don¬ 
nées,  émanées  des  renseignements  que  nous  four¬ 
nissent,  d’une  part  les  antécédents  tant  héréditaires 
que  personnels  de  la  malade,  d’autre  part  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie,  cet  ensemble  symptomatique, 
cette  succession  de  phénomènes  morbides,  pour 
intéressants  qu’ils  soient,  paraissent  en  somme 
assez  peu  surprenants,  les  troubles  les  plus  intenses 
s’étant  manifestés  du  côté  des  organes  tarés. 

Tout  autre  était  la  situation,  le  jour  où  fut  décidé 
l’internement  !  A  ce  moment  les  seuls  symptômes 
présentés  étaient  les  manifestations  mentales  et  la 
fréquence  du  pouls  ;  et  l’on  ignorait  encore  l’affec¬ 
tion  cardiaque  antérieure  qui  donnait  la  raison  de 
cette  tachycardie.  Etait-il  possible  alors  de  prévoir 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie,  et  de  décou¬ 
vrir,  sous  Tétât  maniaque  qui  la.  masquait,  une 
dothiénentérie  à  la  période  d’incubation  ?  Sur  quels 
symptômes  pouvait-on  se  baser  pour  conclure  à 
l’existence  d’une  maladie  infectieuse  en  voie  d’évo¬ 
lution  ? 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître 
qu’il  n’est  guère  possible,  en  pareil  cas,  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  manie  aiguë  et  le 
délire  initial  à  forme  maniaque  sur  le  seul  examen 
de  l’état  mental.  Au  surplus,  dans  ce  deuxième  cas 
comme  dans  le  premier,  le  délire  n’a  nullement 
revêtu,  au  début,  les  caractères  ordinaires  des  dé¬ 
lires  infectieux,  mais  s’est  présenté  sous  un  aspect 
franchement  vésanique. 

Dumesnil  (i)  a  insisté  autrefois  sur  la  présence 
de  l’albuminurie  dans  les  délires  infectieux,  et  donne 
ce  signe  comme  un  moyen  de  diagnostic  ;  mais  son 
inconstance  lui  a  fait  perdre  une  grande  partie  de  sa 
valeur.  M.  Rougé  (2)  déclare  que  c’est  au  thermo¬ 
mètre  et  au  pouls  qu’il  faut  demander  les  clefs  du 
problème  ;  et  dans  un  travail  tout  récent  M.  du  Cas¬ 
tel  (3),  après  avoir  reconnu,  que  «  les  formes  déli¬ 
rantes  précoces  de  la  dothiénentérie  sont  particu¬ 
lièrement  hyperthermiques  »,  adopte  cette  manière 
de  voir  :  «  Schématiquement,  dit-il,  on  peut  admettre 
les  aphorismes  que  pose  Rougé  :  température  peu 
élevée  et  pouls  fréquent,  accès  de  manie  aiguë  ; 
température  plus  élevée  et  pouls  relativement 
calme,  fièvre  typhoïde.  » 

Or,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  urines  ne 
contiennent  pas  d’albumine  et  n’en  présentent  à 
aucun  moment  de  l’évolution  de  la  maladie.  Le 
thermomètre  n’accuse  d’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  que  deux  jours  après  l’arrivée  à  l’asile,  et  le 
cœur,  antérieurement  touché,  accélère  ses  batte¬ 
ments,  d’où,  au  début,  fréquence  du  pouls. 

De  sorte  que  se  trouvaient  réunis  tous  les  élé¬ 
ments  amenant  naturellement  à  poser  le  diagnostic 
de  manie  aiguë,  à  savoir  :  hérédité  directement  vésa¬ 
nique,  délire  franchement  maniaque  au  début, 
absence  de  fièvre,  fréquence  du  pouls,  absence 
d’albuminurie.  Dans  ces  conditions,  il  semble  qu’il 
était  exceptionnellement  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  dépister  la  fièvre  typhoïde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  relevons  dans  les  deux 
cas,  l’existence  de  tares  héréditaires;  et  l’issue 


(i)  Dumeshil.  Loc.  cit. 

2)  Rougé.  Loc.  cit. 

(3)  Du  Castel.  Complications  cérébrales  et  méningées  de  ta 
fièvre  typhoïde,  Gaz.  des  hôpit.,  3o  juillet  1910. 
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fatale  qui,  malheureusement,  termina  ces  deux  ma¬ 
ladies,  confirme  l’opinion  de  M.  Rougé  qui  consi- 
dèi’e,  comme  ayant  un  pronostic  particulièrement 
sombre,  les  fièvres  typhoïdes  avec  délire  initial. 
Remarquons  enfin  que,  dans  l’observation  II,  la  ma¬ 
lade  présenta  constamment  une  constipation  opi¬ 
niâtre  laquelle,  ne  permettant  pas  l’élimination  des 
toxines  tant  éberthiennes  qu’alimentaires, a  pu  con¬ 
tribuer  dans  une  certaine  mesure  à  maintenir  l’état 
délirant. 

Pour  conclure,  nous  sommes  amenés  à  penser 
qu’il  n’existe  pas  de  moyen  de  diagnostic  certain, 
entre  les  délires  infectieux  initiaux  et  les  accès  de 
psychose  vrais  ;  si  l’examen  de  la  température  et  du 
pouls  donnent  de  précieuses  indications  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  il  peut  aussi  arriver  que  ces  indica¬ 
tions,  dans  certaines  conditions,  soient  trompeuses  ; 
et  le  seul  élément  de  certitude  dont  on  pourrait 
disposer,  le  séro-diagnostic,  fait  lui-mème  défaut, 
le  plus  souvent,  à  la  période  prodromique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i3  février  1911) 

Expériences  faites  au  mont  Blanc  en  1910  sur  la  sécré¬ 
tion  gastrique  aux  hautes  altitudes.  —  M.  Raoul  Baybux. 
En  dehors  des  grandes  crises  asphyxiques  ou  syncopales 
qu’on  est  exposé  à  subir  lorsqu’on  monte  dans  les  couches  les 
plus  élevées  de  l’atmosphère,  le  phénomène  morbide  le  plus 
habituel  est  l’anorexie,  souvent  accompagnée  de  nausées  et  de 
vomissements.  On  peut  même  affirmer  que  ce  dégoût  de  la 
nourriture  apparaît  dans  toutes  les  formes  du  mal  d’altitude. 
Les  aéronautes  peuvent  en  être  atteints  aussi  bien  que  les 
ascensionnistes  et  ceux-ci  même  le  ressentent  souvent  davan¬ 
tage  lorsqu’ils  séjournent  à  l’abri  des  intempéries  ;  il  ne  faut 
donc  pas  l’imputer  au  froid  ni  à  la  fatigue;  la  privation  rela¬ 
tive  d’oxygène  en  est  la  preuve  la  plus  évidente. 

M.  Bayeux  a  voulu  analyser  le  mécanisme  de  cette  anorexie 
et,  en  septembre  dernier,  grâce  à  l’hospitalité  du  laboratoire 
deM.  Joseph  Vallot  au  mont  Blanc,  il  a  étudié  les  variations 
déterminées  par  la  très  haute  altitude  dans  la  qualité  du  suc 
gastrique  sécrété  et  dans  son  acidité  totale. 

Ses  expériences  lui  ont  montré  que  : 

i“  La  quantité  du  suc  gastrique  sécrété  dans  un  temps 
donné,  après  un  repas  identique,  diminue  notablement  pendant 
le  séjour  à  une  haute  altitude; 

2“  acidité  totale  de  ce  suc  n’est  que  peu  diminuée  dans  les 
mêmes  conditions  ; 

3“  activité  générale  du  suc  gastrique  est  fortement  ralentie-, 
en  effet,  si  l’on  évalue  la  différence  entre  le  volume  total  du 
contenu  stomacal  et  le  volume  du  liquide  filtré,  les  résidus  que 
retient  le  filtre  ont  augmenté  notablement  pendant  le  séjour 
au  mont  Blanc. 

Ce  ralentissement  de  l’activité  sécrétoire  de  l’estomac  con¬ 
corde  avec  le  ralentissement  des  combustions.  La  pénurie  du 
suc  gastrique  explique  la  perte  de  l’appétit;  elle  paraît  expli¬ 
quer  également  l’avidité  qu’on  éprouve,  à  la  très  haute  altitude 
pour  tous  les  aliments  susceptibles  d’exciter  la  sécrétion  gas¬ 
trique  ou  de  la  suppléer,  tels  que  le  jus  de  citron,  le  vinaigre 
et  les  épices. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  21  FÉVRIER  I9I1) 

La  fièvre  récurrente.  —  M.  Mosny  fait  un  rapport  dont  la 
conclusion  est  que  la  fièvre  récurrente  doit  être  ajoutée  à  la 
liste  des  maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

Cette  conclusion,  mise  aux  voix,  est  adoptée. 


Pseudo-hermaphrodite  féminin.  —  M.  Magnan  rapporte 
l’histoire  très  intéressante  d’un  pseudo-hermaphrodite  fémi¬ 
nin,  marié  comme  homme  à  une  femme  et  qui  a  été  opéré  par 
M.  Pozzi,  avec  succès,  d’un  sarcome  de  l’ovaire  gauche. 

M.  Pozzi  complète  cette  observation  en  rappelant  tous  les 
cas  analogues  qui  ont  été  publiés  et  en  faisant  suivre  cefe 
observations  de  considérations  générales,  tant  au  point  de 
vue  psychologique  qu’au  point  de  vue  physiologique. 

La  peste  de  Wetliankaet  celle  de  Mandchourie  (1910).  — 

M.  Chantemesse  rappelle  la  grave  épidémie  qui  se  déroula, 
il  y  a  trente-deux  ans,  à  "SVetlianka. 

En  octobre  1878,  une  maladie  inconnue  éclata  dans  ce  petit 
village  cosaque,  sur  la  rive  droite  du  Volga.  Empruntant  ici 
au  récit  du  docteur  Zuber,  M.  Chantemesse  raconte  les 
horreurs  qui  furent  commises  lors  de  cette  épidémie.  De 
l’excès  naquit  le  remède  ;  des  cordons  de  cosaques  entourant 
le  pays  contaminé  arrêtèrent  l’extension  de  l’épidémie.  Mais 
cette  épidémie  n’apparaît  que  comme  une  miniature  de  celle 
de  Mandchourie.  Cette  dernière  éclata  à  la  fin  d’octobre  igio. 
Elle  proviendrait. d’un  rongeur,  le  tabargan,  sorte  de  castor 
des  prairies,  très  recherché  pour  sa  fourrure,  et  dont  l’abon¬ 
dance  avait  attiré  beaucoup  de  chasseurs  en  1910.  Plusieurs 
de  ces  chasseurs  furent  atteints  de  la  peste  pulmonaire.  La 
maladie  se  propagea  avec  une  effrayante  rapidité.  Les  Chinois 
donnèrent  bientôt  l’alarme  aux  autorités  russes.  Mais  ils  res¬ 
tèrent  rebelles  aux  mesures  prophylactiques,  prises  tout  de 
suite  par  les  Russes.  S’appuyant  sur  des  documents  fournis 
par  M.  Matignon,  M.  Chantemesse  montre  la  marche  terrible 
de  cette  épidémie,  son  mode  de  propagation,  l’affolement,  la 
fuite  des  populations.  La  caractéristique  de  cette  épidémie, 
où  l’on  voit  se  renouveler  les  scènes  horribles  du  moyen  âge, 
réside  dans  la  virulence  du  germe,  puisque  les  cas  de  guéri¬ 
sons  constituent  l’extrême  exception. 

En  Mandchourie,  la  peste  pulmonaire,  d’après  le  docteur 
Haffkine,  est  bien  produite  par  le  même  bacille  que  celui  de 
la  peste  bubonique.  Une  des  causes  de  l’extension  de  l’épi¬ 
démie  est  l’usage  des  chemins  de  fer  où  les  voyageurs 
chinois  sont  entassés  dans  les  wagons  de  3*  et  4*  classes. 
M.  Chantemesse  montre,  par  des  chiffres,  cette  effrayante 
propagation.  Les  victimes  se  chiffrentpar  milliers.  Les  bonnes 
volontés  des  autorités  russes,  chinoises  et  japonaises  se  heur¬ 
tent  contre  l’incroyable  obstination  de  la  population  chinoise 
à  ne  pas  se  conformer  aux  recommandations  sanitaires. 

Une  des  causes  importantes  de  la  propagation  du  fléau  est 
venu  de  porteurs  insoupçonnés  de  bacilles. 

On  a  fait  état  du  péril  qui  pourrait  résulter  pour  l’Europe 
occidentale  du  transport  des  germes  de  la  peste  par  les  lettres, 
les  objets  de  commerce,  les  nattes  de  cheveux.  A  ce  point  de 
vue,  les  craintes  ne  semblent  pas  justifiées,  le  microbe  de  la 
peste  ne  résistant  que  peu  de  jours  à  la  dessiccation  com¬ 
plète. 

Malgré  toutes  les  précautions  prises,  tout  l’argent  dépensé, 
la  peste  ne  disparaît  pas  dans  les  milieux  où  elle  a  été  sérieu¬ 
sement  importée.  C’est  ainsi,  par  cxonqilc,  qu’en  Egypte  on 
compte,  en  1899,  90  cas  de  peste;  en  1900,  iio;  en  1901,  200; 
en  1902,  480;  et  ainsi,  en  progressant  chaque  année,  pour 
arriver  à  compter,  en  1909,  5oo  cas,  et  en  1910,  i  240  cas  de 
peste. 

L’année  1911  ne  s’annonce  pas  meilleure  en  Egypte,  bien 
au  contraire,  puisque  depuis  janvier  il  a  été  constaté  118  cas 
de  peste  contre  82  seulement  dans  le  même  temps  en  1910.  La 
généralisation  de  plus  en  plus  grande  de  la  peste  dans  les 
régions  qui  entourent  l’Europe,  telles  que  l’Egypte  et  la  pro¬ 
vince  d’Astrakan,  et  sa  tendance  à  l’endémicité,  sont  des  faits 
évidents  qu’on  ne  peut  négliger. 

La  peste  peut  être  hnlroduite  chez  nous  par  des  navires  por¬ 
teurs  de  rats  pesteux,  comme  le  fait  s’est  produit  à  Philippeville 
en  1899,  et  à  Marseille  en  1908.  Ces  petites  explosions  ont  pu 
être  étouffées  dès  le  début,  et  les  mesures  prises  n’ont  pas  été 
étrangères  au  salut.  Toutefois,  l’invasion  pent  se  reproduire. 
Notre  méthode  de  défense  est  la  sulfuration  des  navires  avant 
déchargement,  pour  tuer  les  rats  et  les  puces.  La  dératisation 
est  chose  minutieuse,  et  le  résultat  vaut  exactement  ce  que 
valent  le  zèle  et  la  conscience  de  ceux  qui  la  pratiquent;  il  faut 
ajouter  de  suite  :  et  ce  que  vaut  la  surveillance  exercée  sur 
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Il  est  un  autre  moyen  de  protection  auquel  on  doit  songer  ; 
c’est  la  vaccination  préventive  contre  la  peste.  Cette  vaccina¬ 
tion,  C£ui  est  fondée  sur  l’injection  sous-cutanée,  faite  à  deux 
reprises,  de  bacilles -pesteux  tués  par  la  chaleur,  est  née  après 
la  démonstration  expérimentale  de  l’efficacité  de  cette  même 
méthode  pour  prévenir  l’infection  typhique  chez  les  animaux. 
Elle  a  été  utilisée  chez  l’homme,  dans  l’Inde,  par  Haffkine. 
Cette  vaccination  a  euj  elle  aussi,  ses  détracteurs,  mais  elle  a 
déjà  rendu  d’immenses  services  qui  ne  sont  pas  méconnus,  et 
maintenant,  en  Mandchourie,  elle  constitue  un  des  principaux 
moyens  de  résistance  contre  l’infection  pesteuse.  Arrivé  en 
Mandchourie  le  26  décembre,  le  docteur  P.  Haffkine  a  com¬ 
mencé  aussitôt  les  vaccinations.  Après  la  première  injection, 
quelques  membres  du  corps  sanitaire  ont  encore  succombé  à 
la  peste;  mais  à  partir  du  septième  jour  qui  a  suivi  la  seconde 
injection  —  et  pendant  cette  phase  dite  négative  les  inoculés 
avaient  été  mis  à  l’abri  de  la  contagion  —  aucun  des  nlo  vac¬ 
cinés  n’a  été  atteint  de  la  peste  (10  février  ign),  malgré  les 
contages  nombreux  auxquels  ils  ont  été  exposés. 

Cette  constatation  aggrave  le  regret  de  la  mort  héroïque  de 
notre  compatriote  le  docteur  Mesny,  directeur  de  l’Ecole  chi¬ 
noise  de  médecine  de  Tien-Tsin,  qui,  parti  parmi  les  premiers 
pour  offrir  son  concours  aux  autorités  russes,  est  mortpresque 
aussitôt  après  son  arrivée,  victime  de  son  dévouement. 

La  vaccination  antityphique.  —  M.  H.  Vincent.  Dans  les 
objections  qu’a  soulevées  la  question  de  la  vaccination  anti¬ 
typhique  par  la  méthode  de  Wright  ou  de  Pfeiffer-Kolle,  on 
n’a  tenu  compte  que  des  inconvénients,  d’ailleurs  peu  graves 
et  partagés  par  les  vaccinations  antivariolique,  antipes¬ 
teuse,  etc.,  mais  on  n’a  pas  fait  état  des  résultats  si  remar¬ 
quables  qu’elle  a  déterminés.  Or  toute  la  question  est  là,  ce 
sont  en  effet  les  succès  obtenus  par  cette  vaccination  qui 
doivent  commander,  avant  tout,  notre  appréciation. 

L’immunisation  active  contre  la  fièvre  typhoïde  a  abaissé, 
dans  une  proportion  toujours  très  importante  la  morbidité  et 
la  mortalité  dues  à  cette  maladie;  iSoooo  individus  s’y  sont 
soumis  en  Angleterre,  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis.  Tous 
les  documents  publiés  sont  unanimement  favorables  et  con¬ 
cluent  que  de  1900  à  1907  elle  a  diminué  de  moitié  ou  même 
des  deux  tiers,  au  moins,  la  morbidité  typhoïdique,  chez  les 
Inoculés.  De  1907  à  1910,  dans  l’Inde,  les  inoculés  ont  eu 
cinq  fois  moins  de  cas  que  les  non  vaccinés.  Les  décès  ont  été 
quatre  fois  moins  nombreux.  Enfin  aux  Etats-Unis,  la  vacci¬ 
nation  faite  à  14286  militaires  a  amené  une  morbidité  typhique 
quinze  fois  plus  faible  que  chez  les  non  inoculés.  Toutes  les 
objections  théoriques  se  heurtent  invinciblement  à  ces  faits 
indéniables. 

On  ne  saurait  donc  contester  que  la  typho-vaccination  est 
un  procédé  rationnel  et  f)ratique  de  diminuer  l’extension  de  la 
fièvre  typhoïde  ainsi  que  le  nombre  des  décès  qu’elle  déter- 

En  vain  est-il  dit  que  la  fièvre  typhoïde  est  en  voie  de 
diminution  partout.  Les  statistiques  officielles  publiées  par 
les  ministères  de  l’intérieur  et  de  la  guerre,  les  tableaux  pré¬ 
sentés  par  MM.  Landouzy  et  Chauffard  attestent  le  caractère 
toujours  grave  de  cette  maladie  infectieuse.  L’armée,  com¬ 
posée  d’individus  si  réceptifs,  est  toujours  cruellement  éprou¬ 
vée,  surtout  en  Algérie-Tunisie  où,  de  1899  à  1908,  elle 
compte  18473  cas  et  2172  décès  dus  à  cette  redoutable 
affection. 

Il  faut  donc  agir  et  lutter  contre  le  fléau  par  tous  les 
moyens  que  la  science  et  l’expérience  mettent  à  notre  disposi¬ 
tion.  Ce  serait  assumer  une  responsabilité  bien  grave  que  de 
refuser  de  s’associer  à  une  mesure  destinée  à  dérober  à  la 
mort  un  grand  nombre  de  jeunes  gens  et  de  soldats. 

L’existence  de  la  phase  dite  négative  a  motivé  des  réserves 
qui  pouvaient  être  justifiées  au  début  de  la  vaccination,  mais 
qui  n’ont  pas  leur  raison  d’être  depuis  que  l’on  n’injecte  plus 
des  doses  massives  de  vaccin.  Les  travaux  de  Friedberger  et 
de  Moreschi,  les  statistiques  de  Leishmann,  les  constatations 
de  Firth,  de  R.  Leslay,  de  Spooner  sont  unanimes  à  démon¬ 
trer  que  la  phase  négative  ne  s’est  jamais  manifestée  sur  les 
milliers  d’hommes  inoculés,  dans  ces  dernières  années,  dans 
l’Inde,  l’Egypte,  Chypre,  Malte,  etc.,  ainsi  qu’aux  Etats- 
Unis. 

C’est  simplement  par  mesure  de  prudence,  peut-être  exces¬ 
sive,  mais  qui  ne  lui  sera  pas,  M.  Vincent  l’espère,  repro¬ 


chée,  qu’ila  demandé  que  la  vaccination  des  militaires  et  marins 
soit,  lorsqu’il  est  possible,  faite  en  période  non  épidémique, 
ou  bien  trois  semaines  avant  leur  arrivée  en  pays  infecté. 

La  critique  relative  aux  douleurs  et  à  la  fièvre  provoquées 
par  la  vaccination  antityphique  offre  peu  de  valeur  si  l’on 
considère  qu’elle  s’applique  avec  non  moins  de  raison  à  la 
vaccination  jennérienne.  Les  adénopathies,  la  fièvre,  la  cour¬ 
bature,  etc.,  sont  choses  communes  après  la  vaccination 
antivariolique.  Ajoutons  que  des  accidents  plus  graves  (phleg¬ 
mon,  érysipèle,  gangrène,  septicémie,  jjurpura,  éruption 
généralisée,  syphilis,  etc.)  ont  été  signalés  après  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne.  Cependant  personne  ne  songe  à  condamner 
cette  dernière. 

Or  rien  de  semblable  n’a  été  observé  avec  la  vaccination 
antityphique.  Il  ne  reste  donc  rien  des  objections  faites  à 
cette  dernière.  Recommandée  à  titre  facultatif,  elle  ne  tardera 
pas  à  faire  ses  preuves  chez  nous  comme  dans  les  pays  étran¬ 
gers  qui  nous  ont  devancés,  et  à  abaisser  sensiblement, partout 
où  elle  sera  mise  en  pratique,  la  proportion  des  cas  et  des 
décès  déterminés  par  la  fièvre  typhoïde. 

— ■  Los  conclusions  du  rapport  de  M.  Vincent  seront  votées 
dans  la  prochaine  séance. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  18  FÉVRIER  ign) 

Kyste  de  l’amygdale  pharyngienne.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre  exposent  les  résultats  de  l’étude  histologique  et  pa- 
ihogénique  d’un  kyste  de  l’amygdale  pharyngienne. 

A  propos  de  la  communication  de  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Pitulesco  sur  la  déformation  globuleuse  homogène  de 
certains  éléments  nerveux  dans  le  vermis  des  paraly¬ 
tiques  généraux,  M.  Nageotte  rappelle  qu’il  a  rencontré 
et  décrit  de  semblables  altérations,  consistant  essentiellement 
en  une  tuméfaction  du  cylindre-axe  des  cellules  de  Purkinje 
et  que  d’autres  auteurs,  entre  autres  Rossi,  en  ont  fourni  des 
images  très  complètes.  L’incidence  des  coupes  expliquerait 
seule  l’indépendance  apparente  de  ces  tuméfactions. 

Sur  la  pathogénie  de  la  cataracte  produite  par  la  naphta¬ 
line  chez  le  lapin.  —  M.  Mawas  a  pu  se  rendre  compte,  par 
l’étude  histologique  en  série,  que  le  début  du  processus  siège 
sur  le  corps  ciliaire.  Sur  une  question  de  M.  Joly,  il  ajoute 
que  l’humeur  aqueuse  n’a  plus  sa  composition  normale  :  elle 
contient  une  proportion  considérable  d’albumine. 

A  propos  du  pouvoir  catalytique  des  eaux  de  Vichy.  — 

M.  Roger  Glénard  répond  aux  objections  de  M.  Salignat  et 
persiste  à  attribuera  l’oxyde  ferrique  colloïdal  l’action  cataly¬ 
tique  de  l’eau  de  Vichy. 

Réaction  rosée  fugace  de  certaines  selles  à  la  phénol- 
phtaléine.  —  M.  H.  ’Iriroulet  ayant  émis,  dans  deux  notes 
précédentes,  certaines  hypothèses  (acides  de  fermentation) 
sans  pouvoir  donner  de  preuves  formelles,  cherche  une  nou¬ 
velle  explication  du  phénomène. 

Les  aliments  employés  pour  le  nourrisson  au  biberon  (lait 
bouilli,  bouillons  de  légumes,  orge,  riz,  etc.)  ne  donnent  au¬ 
cune  réaction  à  la  F  (phénolphtaléine).  Les  selles  normales 
non  plus. 

Or,  au  cas  d’acholie  ou  de  diarrhée,  les  selles,  acides  ou 
quelquefois  alcalines,  donnent  assez  souvent  une  vive  réac¬ 
tion  à  la  F.,. 

Ni  les  aliments  ni  la  bile  ne  donnent  cette  réaction. 

Ne  s’agirait-il  pas,  alors,  au  cas  de  réaction  rosée,  du  pas¬ 
sage  dans  les  selles  de  ferments  (gastrique,  entérique  et  sur¬ 
tout  pancréatique)  qui  pourraient  produire  la  réaction  (l’ac¬ 
tion  microbienne  étant  peu  probable).  Dans  quelques  cas  de 
réaction  accentuée,  il  lui  a  été  possible  de  mettre  en  évidence 
la  présence  de  l’amylase  par  l’action  sur  l’empois  d’amidon, 
et  la  production  de  sucre  par  la  méthode  d’Ambard-Enriquez. 

Le  606  influence-t-il  l’immunité  vaccinale?  —  M.  L.  Ca¬ 
mes  a  constaté,  au  cours  de  ses  expériences,  que  les  animaux 
qui  ont  reçu  en  injection  0^02  par  kilo  de  C06  avant,  au  mo¬ 
ment,  ou  après  la  vaccination  restent  immunisés  contre  la 
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vaccine  et  que  leur  sérum  conserve  les  propriétés  bactéri¬ 
cides,  comme  s’ils  avaient  été  simplement  vaccinés. 

De  l’existence  de  microorganismes  dans  l’intérieur  de 
certaines  charcuteries.  —  M.  Mauhel  a  trouvé  non  seule¬ 
ment  à  la  surface,  mais  à  l’intérieur  de  charcuteries  fraîches, 
pâté  et  saucisson,  un  microorganisme  qu’il  assimile  au  sta¬ 
phylocoque. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séances  des  2  et  i6  février  1911) 

Traitement  des  traumatismes  fermés  du  crâne  [Suite  de 
la  discussion.) —  M.  Gruet  se  rallie  volontiers  à  la  pratique 
de  l’incision  exploratrice  systématique.  Dans  un  cas  person¬ 
nel,  l’intervention  lui  a  permis  de  reconnaître  des  lésions 
graves  sous-jacentes,  non  soupçonnées  à  l’examen  clinique,  et 
d’y  remédier. 

M.  Clément  estime  qu’en  dehors  des  cas  où  une  indication 
nette  exige  la  trépanation  du  crâne,  il  n’est  pas. nécessaire  de 
recourir  à  cette  opération.  D’après  les  partisans  de  la  trépa¬ 
nation,  la  décompression  du  liquide  céphalo-rachidien  serait, 
dans  beaucoup  de  cas,  la  seule  raison  de  ses  heureux  résultats. 
11  pense  que  la  ponction  lombaire  suffit  le  plus  souvent  pour 
atteindre  ce  but.  Dans  le  cas  où  cette  opération  simple  ne 
suffirait  pas,  pourquoi  ne  pas  faire,  ainsi  d’ailleurs  que  Jabou- 
lay  en  a  eu  l’idée,  une  rachistomie  postérieure  dans  la  région 
lombaire  ?  Cette  opération,  qui  n’a  encore  jamais  été  prati¬ 
quée,  paraît  devoir  exercer  une  décompression  lente,  d’une 
façon  continue,  et  sans  enlever  à  l’organisme  ses  moyens  de 
défense  et  ses  éléments  hématolytiques, 

M.  Jacob  divise  les  traumatismes  fermés  du  crâne  en  deux 
catégories  : 

1“  Les  cas  pour  lesquels  tous  les  chirurgiens  sont  d’accord 
pour  intervenir  ;  ce  sont  ceux  où  il  y  a  fracture  esquil- 
leuse  du  crâne,  où  il  y  a  des  signes  'd’épanchement  intra¬ 
crânien,  ceux  enfin  dans  lesquels  la  ponction  lombaire  et  les 
symptômes  cliniques  laissent  soupçonner  une  infection  com¬ 
mençante  des  méninges;  ne  pas  opérer,  dans  de  pareilles  con¬ 
ditions  est,  à  son  avis,  une  faute  grave  qui  engage  la  respon¬ 
sabilité  du  médecin. 

2“  Les  cas  pour  lesquels  les  chirurgiens  ne  s’accordent  pas 
sur  la  nécessité  d’une  intervention.  Dans  ce  groupe,  rentrent 
les  traumatismes  de  la  voûte  et  de  la  base  qui  s’accompagnent 
de  symptômes  diffus,  sans  signification  propre  :  agitation, 
délire,  ou,  au  contraire,  état  comateux,  céphalée,  etc.  Dans 
ces  cas,  quelques  chirurgiens  préconisent  l’intervention  sys¬ 
tématique.  M.  Jacob  ne  croit  pas  que  celle-ci  soit  indispen¬ 
sable,  et  il  rapporte  plusieurs  observations  où  ses  malades  ont 
guéri  sans  aucune  opération.  11  n’a  recours  au  traitement  chi¬ 
rurgical  que  lorsque  l’ensemble  des  signes  cliniques,  l’état  du 
blessé  semblent  l’exiger. 

M.  Léon,  d’après  les  observations  personnelles  qu’il  a  pu 
faire  sur  quatre  traumatismes  crâniens  fermés,  partage  le 
même  avis  que  M.  Jacob,  à  savoir  que  le  traitement  de  ces 
traumatismes  est  une  question  d’indications. 

La  fièvre  de  Malte  [Suite  de  la  discussion).  —  M.  Lafforgue 
répond  aux  critiques  qui  ont  été  adressées  aux  méthodes  bac¬ 
tériologiques  de  diagnostic  de  la  fièvre  méditerranéenne.  Sans 
doute,  a-t-on  parfois  abusé  de  la  séro-réaction,  et  a-t-on  peut- 
être  ainsi  exagéré  le  nombre  des  cas  de  cette  affection;  mais  il 
serait  inexact  de  généraliser  et  de  dire  que  la  fièvre  de  Malte 
n’existe  pas  en  France,  ou  y  e.st  très  rare. 

Il  existe  un  critérium  de  valeur  irréfutable,  c'est  Y hémocul- 
ture  positive.  Quant  au  séro-diagnostic,  il  ne  faut  pas  lui 
enlever  toute  valeur.  Il  semble  cependant  que  cette  épreuve 
doive  être  l’objet  de  recherches  complémentaires,  et  qu’en 
particulier  on  doive  rechercher  avec  beaucoup  de  soin  le  taux 
minimum  de  l’agglutination  véritablement  spécifique.  Jusque- 
là,  il  faut  n’accepter  qu’avec  réserves  les  diagnostics  qui  se 
fondent  exclusivement  sur  une  agglutination  de  taux  infé¬ 
rieure. 

La  «  fièvre  de  trois  jours  n.  —  MM.  Miorcec  et  Laplanche 
ont  observé  en  Crète  de  nombreux  cas  de  cette  affection  encore 
peu  connue,  qui  se  caractérise  par  une  pyrexie,  à  début 


brusque,  sans  frisson,  évoluant  en  trois  jours  et  se  traduisant 
par  une  courbe  thermométrique  à  angle  aigu  très  régulier. 
Malgré  sa  symptomatologie  brujyante,  l’affection  est  bénigne, 
n’est  jamais  mortelle,  et  ne  récidive  que  très  rarement.  Elle 
entraîne  une  indisponibilité  de  cincj  à  six  jours  environ. 

Les  auteurs  ont  cru  pouvoir  assimiler  l’affection  qu’ils  ont 
observée  en  Crète  à  une  pyrexie  décrite  par  Pick  en  1886  et 
revue  par  les  médecins  militaires,  autrichien  Doerr  et  anglais 
Birt,  et  dénommée  par  divers  auteurs  :  maladie  de  chien,  pap- 
pataci  fîeber,  sandfly  fever,  etc. 

L’affection  est  propagée  par  un  moustique  particulier,  de  la 
famille  des  diptères,  le  «  phlebotomus  pappatisii  »,  dont  les 
auteurs  ont  retrouvé  la  présence  en  Crète  et  qu’ils  ont  pu 
identifier. 

M.  A.  Billet.  La  communication  de  nos  collègues  contri¬ 
buera  certainement  à  stimuler  les  recherches  des  médecins 
d’Algérie,  do  Tunisie  et  du  Maroc,  où  «  la  fièvre  de  trois 
jours  »  doit  vraisemblablement  s’observer,  car  le  phlébotome 
existe  dans  ces  régions.  Cette  affection,  peu  connue  de  nous, 
a  été  surtout  étudiée  par  les  médecins  autrichiens  et  anglais. 
La  première  description  en  est  due  au  médecin  anglais  Pym, 
qui  l’avait  étudiée  dès  1804  ;  on  l’a  bien  observée  à  Malte  de¬ 
puis  que,  à  la  suite  de  la  .prohibition  du  lait  de  chèvre  dans 
l’alimentation  des  troupes  en  1908,  la  fièvre  méditerranéenne 
a  presque  disparu. 

L’agent  pathogène  serait  un  microbe  invisible  qui  filtre  à 
travers  la  bougie  F.  Chamberland. 

Un  cas  d'ophtalmoplègie  interne  unilatérale.  — M.  Revel. 
Un  cas  de  contracture  spasmodique  du  droit  interne  de 
l’œil  gauche.  —  M.  Troude. 

Rôle  de  l’adrénaline  dans  la  réparation  des  fractures.  — 

M.  ViGUIER. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


PRÉVENTION  ET  TRAITEMENT  DE  LA  LITHIASE  RÉNALE 
Par  le  docteur  Max  Bérant. 

Les  calculs  rénaux,  cause  première  des  coliques  néphré¬ 
tiques  et  de  toutes  les  autres  complications  de  la  lithiase  rénale 
sont  dus  à  la  formation  et  à  l’agglomération  dans  le  bassinet 
de  cristaux  d’acide  urique,  ou,  plus  rarement  d'acide  oxalique. 
Disons  dès  maintenant,  que  la  lithiase  oxalique  relève  du 
même  mécanisme  et  par  conséquent  du  même  traitement  que 
la  lithiase  urique.  Armand  Gautier  a  montré  que  l’acide  oxa¬ 
lique  urinaire  dérive  directement  d’une  oxydation  plus  com¬ 
plète  de  l’acide  urique;  celui-ci,  en  s’oxydant,  donne  de  l’acide 
mésoxalicjue  apte  à  se  dédoubler  à  son  tour  en  acide  oxalique 
et  acide  carbonique  (i).  La  lithiase  oxalique  n’est  donc  qu’une 
transformation  accidentelle  de  la  lithiase  urique  ;  les  moyens 
efficaces  contre  cette  dernière  agiront  donc,  aussi  avec  la  même 
efficacité  contre  la  première.  Dans  l’une  comme  dans  l’autre, 
c’est  l’excès  d’acide  urique  qui  est  en  cause. 

Toutes  les  urines  renferment  de  l’acide  urique,  en  quantité 
variable,  il  est  vrai.  A  l’état  normal,  l’acide  urique  reste  tout 
entier  en  solution  dans  l’urine.  Lorsqu'il  précipite  en  cristaux 
isolés,  il  en  résulte  le  sable  urique  ou  gravclle;  lorsque  les 
cristaux  s’agglomèrent  en  amas  compact  il  se  produit  les  cal¬ 
culs  rénaux. 

Pourquoi  l’acide  urique  précipite-t-il  et  s’agglomère-t-il 
chez  certains  sujets,  tandis  que  d’autres  sont  indemnes  de  cet 
accident  ?  C’est  de  la  connaissance  de  ce  mécanisme  que  dépend 
la  détermination  rationnelle  du  traitement  préventif  et  curatif 
de  la  lithiase  rénale. 

Il  était  logique  de  penser  que  la  précipitation  tenait  à  la 
plus  ou  moins  grande  proportion  d’acide  urique  dans  l’urine, 
et  que  l’acide  urique  restait  dissous  quand  il  se  trouvait  dans 
l’urine  en  solution  étendue,  et  précipitait  au  contraire  s’il  y 
était  en  solution  concentrée.  La  concentration  est  en  effet  un 
des  éléments  en  cause,  mais  non  le  plus  important.  Certes,  la 
diurèse  est  à  rechercher,  et  c’est  surtout  par  elle  que  s’ex- 


(i)  Armand  Gactier.  Cours  de  chimie,  III,  p.  63o. 
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plique  le  bon  effet  des  cures  thermales  ;  mais  on  n’a  pas  tardé 
à  se  rendre  compte  qu’une  bonne  diurèse  ne  suffit  pas  à  éviter 
la  lithiase  et  que  ce  ne  sont  pas  toujours  les  urines  les  plus 
chargées  en  acide  urique  qui  le  laissent  déposer  en  cristaux. 
Pfeiffer  (i)  a  donné  l’explication  de  cette  apparente  anomalie. 
Il  a  montré  que  la  précipitation  de  l’acide  urique  est  surtout 
en  rapport  avec  l’état  dans  lequel  il  se  trouve  dans  l’urine. 
Dans  l’urine  des  lithiasiques,  il  existe  à  l’état  de  combinaison 
peu  stable,  et  est  tout  prêt  à  se  déposer  dès  qu’une  parcelle 
épithéliale  mucineuse  ou  microbienne  se  trouve  passer  dans  le 
bassinet,  et  joue  le  rôle  de  noyau  de  cristallisation  (Galippe). 
tiDans  l’urine  normale,  l’acide  urique  se  trouve  au  contraire 
à' l’état  de  combinaison  stable,  et  n’est  susceptible  d’être 
déplacé  que  par  des  actions  énergiques  qui  ne  se  produisent 
pas  dans  l’organisme.  Il  résulte  de  ces  constatations  que  les 
précautions  classiques  de  régime  alimentaire  et  d’hygiène  sont 
certes  à  conseiller,  puisqu’elles  peuvent  diminuer  la  quantité 
d’acide  urique  urinaire  mais  elles  sont  insuffisantes  à  éviter  la 
précipitation  de  ce  dernier,  si  l’on  ne  fournit  pas  au  lithia¬ 
sique  une  substance  passant  dans  l’urine,  et  susceptible  de 
former  avec  l’acide  urique  une  combinaison  stable.  Maintes 
substances  ont  été  expérimentées  dans  ce  but.  La  soude  forme 
avec  l’acide  urique  une  combinaison,  l’urate  acide  de  soude, 
stable,  mais  très  peu  soluble  dans  l’eau  puisqu’il  faut 
1200  grammes  d’eau  pour  en  dissoudre  un  gramme.  La 
lithine  forme  de  même  l’urate  de  lithine,  plus  soluble  puisqu’il 
faut  367  grammes  d’eau  pour  en  dissoudre  i  gramme.  Mais 
lapipérazine  forme  de  beaucoup  le  sel  urique  le  plus  soluble, 
puisqu’un  gramme  d’urate  de  pipérazine  se  dissout  dans 
47  grammes  d’eau.  On  voit  par  ces  chiffres  que  la  pipérazine 
est  la  substance  qui  forme  avec  l’acide  urique  la  combinaison 
stable  de  beaucoup  la  plus  soluble.  Si  l’on  calcule  la  quantité 
d’acide  urique  susceptible  de  se  former  journellement,  on 
voit  qu’il  suffit  d’une  dose  minime  de  pipérazine  pour  la  sta¬ 
biliser. 

Ajoutons  que  lapipérazine  est  également  le  meilleur  dissol¬ 
vant  de  l’acide  urique  déjà  aggloméré  en  cristaux.  Si  on  plonge 
un  calcul  urique  dans  une  solution  à  i  p.  100  de  pipérazine 
on  voit  en  effet  qu’au  bout  de  soixante-douze  heures  le  calcul 
a  perdu  92  p.  100  de  son  poids;  en  procédant  de  même  avec 
d’autres  substances  on  obtient  :  4»  p.  100  avec  le  biborate  de 
soude,  20  p.  100  avec  le  citrate  de  lithine  et  le  carbonate  de 
soude,  8  p.  100  seulement  avec  le  citrate  de  potasse  et  le 
bicarbonate  de  soude. 

La  supériorité  de  la  pipérazine  ressort  avec  une  telle  évi¬ 
dence  des  constatations  ci-dessus  qu’on  peut  s’étonner  que 
cette,  substance  n’ait  pas  encore  pris  dans  le  traitement  de  la 
lithiase  rénale  la  même  place  que  le  salicylate  de  soude  dans 
celui  du  rhumatisme  aigu  ou  que  la  digitaline  dans  celui  des 
maladies  du  cœur.  Cela  tient  à  ce  que  la  pipérazine,  corps 
déliquescent,  de  maniement  et  de  conservation  difficiles,  ne 
pouvait  pas  être  facilement  prescrite  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  fallait  trouver  une 
forme  pharmaceutique  spéciale.  Midy  est  arrivé  à  préparer 
un  granulé  effervescent  qui  répond  complètement  à  ces  desi¬ 
derata  grâce  à  l’association  de  la  pipérazine  au  citrate  de  soude. 
Ce  granulé  contient  20  centigrammes  de  pipérazine  par 
cuillerée  à  café  ou  mesure  jointe  au  flacon.  L’usage  quotidien 
de  la  pipérazine  Midy  à  la  dose  de  une  à  trois  cuillerées  à  café 
par  jour,  pendant  dix  jours  par  mois,  constitue,  dans  1  état 
actuel  de  nos  connaissances,  la  façon  la  plus  sûre  et  la  plus 
commode  de  prévenir  et  de  traiter  la  lithiase  rénale. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

GANGRÈNE  PULMONAIRE 

DÉFINITION.  —  La  gangrène  n’est  pas  seulement  la  mort 
d’un  tissu  .(nécrose  ou  nécrobiose),  elle  est  cette  mort  du  tissu 
avec  association  Ae  putréfaction,  de  fermentation,  parle  fait  du 
développement  de  germes  spéciaux,  anaérobies. 

Nous  allons  successivement  étudier  la  bactériologie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  puis,  après 
avoir  envisagé  l’étiologie  et  la  pathogénie  de.  cette  affection, 
nous  en  étudierons  les  diverses  modalités  cliniques;  nous 
montrerons  ensuite  les  difficultés  du  diagnostic  en  même 
temps  que  son  utilité,  en  vue  du  traitement  chirurgical  à 
instituer. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  Virchow  signale  des  sarcines  au  niveau 
des  foyers  pulmonaires;  Leyden  et  Jaffé  décrivent  un  lep- 
tothrix pulmonalis  dans  les  bouchons  de  Dittrich  et  reprodui¬ 
sent  expérimentalement  la  gangrène  chez  le  lapin;  Babès  et 
Popesco  ajoutent,  enfin,  à  tous  les  germes  jusque-là  décrits, 
un  microbe  spécial  ressemblant  au  coli. 

Mais  il  faut  arriver  aux  recherches  de  Veillon  et  Zubeii, 
pour  trouver  la  démonstration  que  tout  processus  gangréneux 
est  sous  la  dépendance,  dans  le  poumon  comme  ailleurs,  de 
microorganismes  anaérobies.  A  ces  recherches  sont  attachés  les 
noms  de  Veillon  et  Zuber,  Rist,  Hallé  et  Guillemot. 

L’examen  du  pus  révèle  un  polymorphisme  microbien  con¬ 
sidérable  résultant,  et  du  nombre  variable  d’espèces  anaé¬ 
robies,  et  du  polymorphisme  même  d’une  seule  espèce  anaé¬ 
robie;  la  culture  ne  réussit  qu’en  milieu  privé  d’oxygène 
(procédé  de  la  pompe  à  eau  ou  à  mercure,  ou  tubes  de  Libo- 
rius,  etc.),  les  inoculations  réclament  enfin,  pour  réussir,  l’as¬ 
sociation  d’espèces  anaérobies  et  aérobies. 

Les  germes  les  plus  fréquemment  rencontrés  sont  le  bacil- 
lus  rarnosus  (bâtonnet  immobile,  prenant  le  grain,  et  donnant 
peu  de  gaz  à  la  culture)  ;  le  bacillus  fragilis  (ne  prenant  pas  le 
gram  et  dégageant  peu  de  gaz)  ;  le  micrococcus  fœtidus  (ep 
forme  de  cocci  ou  de  diplocoques  se  colorant  bien  par  le 
gram);  le  bacillus  funduliforinis  [Hallé],  serpens,  fusiformis  ;  k 
bacillus  perfringens  ne  s’observe  que  rarement  dans  la  gan¬ 
grène  pulmonaire. 

A  côté  de  ces  microbes  anaérobies,  se  rencontrent  aussi  des 
aérobies-,  mais,  comme  l’a  bien  montré  Guillemot,  cette  flore 
est  en  minorité  vis-à-vis  de  la  flore  anaérobie;  elle  peut  même 
faire  totalement  défaut. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Depuis  Laënnec,  on  dis¬ 
tingue  deux  variétés  de  gangrène  pulmonaire,  de  fréquence 
d’ailleurs  très  inégale  :  la  gangrène  diffuse,  très  rare  chez 
l’adulte,  exceptionnelle  chez  l’enfant,  et  la  gangrène  circon¬ 
scrite,  parfois  massive,  parfois  se  présentant  sous  forme  de 
lésions  multiples  et  disséminées  ;  la  forme  massive  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d’une  inoculation  par  la  voie  aérienne;  la 
forme  disséminée  est  d’origine  embolique. 

a.  Gangrène  diffuse.  —  Cette  forme  ne  se  rencontre 
qu’exceptionnellement;  c’est  un  lobe  pulmonaire,  parfois 
même  un  poumon  tout  entier,  qui  est  transformé  en  une 
masse  molle,  friable,  de  coloration  légèrement  verdâtre,  semée 
de  zones  jaunâtres  ou  livides,  et  de  points  de  ramollissement 
en  déliquescence.  A  la.  coupe  s’échappe  un  liquide  d’odeur 
infecte,  et  l’on  constate  sur  la  surface  de  section  la  continua¬ 
tion  insensible  de  la  zone  putride  et  du  parenchyme  sain. 

b.  Gangrène  circonscrite.  —  1“  Gangrène  massive.  —  La 
lésion  passe  par  les  stades  successifs  d’escarre  gangréneuse, 
de  sphacèle  déliquescent  et  A’ excavation.  Le  foyer  de  gangrène 


^OQORE  N  VUUIQf 

ngOETTE-PEIMCr 


MODE  D’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  (à  l’exceptSon 
absolue  du  Bouillon  et  du 
Potage^  gui  lui  donnent  un 
goût  désagréable)!  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gouttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  condition^ 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétît  et  en  favorisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto^ 
gène, 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau~ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet' au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique  ' 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Foudre 


Form-ule  ; 

POUDRE  DE  VIANDE . 8)5 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bonclie 
repré  sente,  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi.—  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 

de  l’eau  sucrée, grog, punch, lait, thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Prix  :  5  fr.  le  Flacon 

S^nature 

VENTE  EN  GROS  A  P/tRIS 

15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Vknde 

diastasée» 

de  TroueHe-Perref 

I  ou  bien  ; 

Poudre  de  Ymde 

diastasée  et  phosphatée 

de  Troueffe-Perref 

I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 

Ne  doit  jamais  être  prise 

j  N!  DANS  DU  BOUILLON 
I  N!  DANS  DU  POTAGE 

I  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 

Ne  se  vend  qu’en  flacons  de  250  gram. 
environ,  prix:  5  fr.;  et  en  demi-flacons 
de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  76. 
DANS  TOUTES  LES  PHARWACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 

SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  de  u-ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RETRECISSEMENTS  de  L’ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 


EJROUETTE,  15,  Rue  des 


Immeubles-Industriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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siège  plus  souvent  à  droite  et  peut  atteindre  le  volume  du 
poing.  Au  niveau  de  la  lésion  le  parenchyme  est  flasque,  dé¬ 
primé,  et  si  la  plèvre  n’est  pas  trop  éloignée  du  foyer  on  la 
trouve  dépolie,  tapissée  de  fausses  membranes  d’épaisseur 
variable;  à  la  coupe  s’écoule  un  liquide  d’une  fétidité  épou¬ 
vantable,  bouillie  grisâtre,  teintée  en  rouge  quelquefois  ;  ce 
pus  sanieux  est  constitué  de  globules  de  pus,  de  grandes  cel¬ 
lules  macrophagiques,  de  granulations  graisseuses,  de  cris¬ 
taux  de  margarine,  leucine,  tyrosine,  de  microorganismes. 

Après  issue  de  ce  liquide  on  constate  l’existence  d’une 
caverne  traversée  de  vaisseaux  sanguins  dénudés,  détruits  ou 
sectionnés  ;  on  décrit  au  niveau  de  la  paroi  de  cette  caverne 
(Gornil  et  Ranvier)  trois  couches  distinctes  :  une  fausse  mem¬ 
brane  molle,  friable,  reposant  sur  la  paroi  proprement  dite, 
dense,  grisâtre;  une  couche  moyenne  constituée  par  du  tissu 
pulmonaire  hépatisé;  une  troisième  enfin,  avec  des  lésions  de 
pneumonie  catarrhale.  A  la  périphérie.  Guillemot  a  signalé 
une  collerette  jaune,  festonnée,  représentant  la  zone  d’enva¬ 
hissement. 

1°  Gangrène  embolique  a  noyaux  disséminés.  - —  Cette 
forme  s’observe  surtout  chez  l’enfant  et  reconnaît  une  origine 
sanguine;  elle  se  caractérise  par  la  multiplicité  des  foyers  et 
la  constance  des  lésions  pleurales. 

Les  lésions  pleurales  consistent  en  collections  liquides, 
généralisées,  quelquefois  purulentes,  pvescpie  toujours  fétides, 
putrides  même  encore  assez  souvent. 

Les  noyaux  pulmonaires  sont  irrégulièrement  disséminés, 
mais  il  en  existe  toujours  sous  la  plèvre.  Ils  se  présentent 
sous  la  forme  de  plaques  verdâtres,  dures  au  toucher,  entou¬ 
rées  de  taches  hémorragiques.  Leur  forme  conique,  leur  cou¬ 
leur  franchement  hémorragique,  révèlent  leur  origine  embo¬ 
lique,  qu’atteste  encore  souvent  la  constatation  à  leur  sommet 
d’une  artériole  dilatée  et  perforée. 


C’est  là  le  stade  d’escarre  gangréneuse  de  Laënnec,  auquel 
fait  suite  le  stade  de  sphacèle  déliquescent  :  la  lésion  augmente 
de  volume,  elle  présente,  à  sa  périphérie,  un  mince  liseré, 
blanc  jaunâtre,  la  collerette  d’ extension,  de  Guillemot,  et  au 
centre  se  trouve  une  bouillie  brun  noirâtre  ou  chocolat,  d’une 
horrible  fétidité;  au  stade  d’excavation,  le  centre  est  com¬ 
plètement  ramolli  ;  ces  infarctus  forment  des  poches  ramol¬ 
lies,  fluctuantes,  d’où  s’échappent  des  bulles  gazeuses  d’odeur’ 
putride. 

A  la  périphérie  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné,  œdé¬ 
matié  ;  il  existe  en  outre  par  places  de  tout  petits  foyers,  aheùs 
miliaires,  contenant  une  goutte  de  pus  fétide. 

Histologiquement,  l’infarctus  présente  à  son  centre  un  vais¬ 
seau  distendu  par  un  énorme  amas  de  bactéries  ;  le  tissu  gan- 
gréné  se  colore  mal,  et  apparaît  granuleux,  fragmenté,  riche 
en  bactéries  sortant  du  vaisseau,  par  nécrose  de  la  paroi;  il 
existe  entre  le  foyer  périvasculaire  et  le  territoire  hémorra¬ 
gique,  une  zone,  dite  zone  de  transition  leucocytaire,  formée 
d’îlols  alvéolaires  remplis  de  globules  blancs;  le  liseré  jau¬ 
nâtre,  zone  d’ envahissement,  répond  à  l’infiltration  des  mi¬ 
crobes  entre  les  leucocytes  et  les  cellules  alvéolaires.  Au  pour¬ 
tour  l’on  trouve  la  zone  hémorragique,  et  des  lésions  banales 
d’œdème,  d’emphysème.  Les  ganglions  du  hile  sont  tuméfiés 
mais  non  gangréneux;  il  existe  des  lésions  à  distance  (foyers 
gangréneux  disséminés,  dégénérescence  d’organe).  Dans  les 
cavernes  gangréneuses  on  trouve  toujours  une  ou  plusieurs 
bronches  assez  volumineuses  faisant  communiquer  le  foyer 
avec  l’arbre  bronchique;  nous  avons  signalé  l’ouverture  du 
foyer,  dans  la  plèvre  a.vec  pyo-pneumothorax  putride. 
_  M  >^uivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

paris,  —  IMPRIMERIE  LEVIÎ,  I7.  RUE  CASSETTE,  I7. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


c 


NËVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glycérophospt»  alcalins.  J\li  SUCre,  Ri  CliaUX,  ni  AlCOOl. 

XaXXgouttes  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.—  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr. 


APPROBATION  de  l'ACADËMIE  de  MÉDEOINE  -  MÉDAILLE  iT 


DIGITAtlNEd  HOMOLLE  sQUEVENNE 


■  LES  GRA^ULES  DE  DIGITALINE  D'HOMOLLe'  &  QUEVENI 

H  offrent  1  avantage  de  renfermer  outre  la  Digitaline  cristallisée  à  dose  thérapeutique 
H  les  autres  principes  actifs  de  la  Digitale.  —  Dose;  i  à  3  par  jour. 

SOLUTION  de  DIGITALINE  CRISTALLISÉE  au  millième 

1  niilligr.  par  50  gouttes  —  S  a  50  gau“-~ 

Ph*"  6ENEVOZZ,  14,  Bue  des  Beaux-Art»,  PARIS, 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rebelles  ani  moyens  thérapeutiques  ordinaires  . 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  salières,  Ing' Agronome,  ■ 
suc  les  Indications  do  M.  DUCLAÜX  (D' Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté  5 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Fucon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à4  verres  par  jour-  ■ 
ÜSBI:  LftITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (5.-et-«.)>  J 

OMfâ  Car/s;LesLaboratairesVADAH.9,R  MogadorJ 
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Médication  iodée 


INDICATIONS 


intensive 


ENFANTS  slrumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÊRIO  SCLÉROSE 
asthme  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

rhumatismes 

chroniques  et  douleurs 
Rhumatoïdes. 

FA  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


sans  iodisme 


POSOLOGIE 


I  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl. 
i,  5,  5,  6  cent,  cubes, et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  I  gramme  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  : 

1  cuiL  à  café  =  i  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à  2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


[  IWmWDIES.pgs  von 


■■■■  toléré  que  les  sels  de  fer  (Pondre  et  Drasees  a  0,05). 

#aM00BCB»MTtU.OIH.  —  14.  Bb»  doeBe»iut-ATt*eP*rt»- 


Oans  /es  COJVGÜSTJOJVS 
les  Troubles  fonctionnels  du  POIM. 

la  DVSJPETSIE  ATOMQVE, 
is  ÈIÈVUES  IKTERJUITTEXTES, 
les  Vacheacies  d'origine  paludéenne 
f  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 


BOLDO-VERNE 

ou  4  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  BOLDO-VERNE 
Dépôt  .'VERNE,  Professtur  à  l'IeoU  de  Médeciee  de 

CBCNOBLE  (FRANCE) 

ît  daes  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 
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«  La  Pipérazine  est  inscrite 
nouveau  Codex  français  1908  ». 


Dissout  ^21 


dêS.cÇomposés 

de  rAcide  urique 

Réduit  les'  Déchets  VuraHques 

(en  stimulant  l’activité  hépatique) 


i  i  mesures  oo  cuillerées  â  café  par  jour  dissoutes  daus  au  Terre  d'eau.  Chatjue  mesure  =  0,20  gr.  de  Pipéraiine  pur 

Littérature  et  Echantillons.  —  Ph®'®  WIIDY,  140,  Faub*  St-Honoré,  PARIS. 


Goutte, 

Rhumatisme. 

Gravelle. 

Coliques  néphrétiques. 
Lithiase  biliaire. 
Artério=sclérose. 
Arthritisme, 


Aucune  Contre=indication. 

Augmente  la  diurèse. 

LE  MEILLEUR  COMPLEMENT  DES  CURES  HYDRO -MINÉRALES 


GRANDS  PRIX 


Milan  1906 
Londres  1908 
Bruxelles  1910 
Buenos-Aires  1910. 


jjo  23.  —  SAMEDI  a5  FÉVRIER  igii. 


84“  ANNÉE. 


SAMEDI  25  FÉVRIER  ign. 


N«  23. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnemont  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  m 

UNION  POSTALE.  .  3t  n 
Prix  du  Numéro 


ois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 
ois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  35  fr. 
10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

/es  bradycardies  (avec  i  fig.),  par  M.  Maisons. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
la  réforme  des  études  médicales. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oTO-RHINO-LARYNGO- 
LOGiSTE  DES  HÔPITAUX.  —  Lc  jury  est  provisoirement  composé 
de  MM.  Lermoyez,  Lombard,  Monod,  Darier  (qui  acceptent), 
Sébileau  et  Josué  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur 
acceptation). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AviGNON.  —  Le  jeudi  i  3  avril 
igii,  à  huit  heures  du  matin,’ il  sera  ouvert,  à  l’hôpital  civil 
et  militaire  d’Avignon,  un  concours  pour  quatre  places  d’in 
terne  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Les  candidats  admis  entreront  en  fonctions  au  fur  et  k 
mesure  des  vacances  pouvant  survenir  dans  le  personnel  de 
l'internat.  En  attendant,  ils  seront  chargés  du  service  des 
remplacements. 

Pour  être  admis  k  concourir,  les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  moins  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  con¬ 
cours,  au  secrétariat  général  des  hospices. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  BESANÇON.  —  ^1.  Prieur,  pre- 
fe.sseur  d’histologie,  est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  k 
dater  du  2  1  février  igii. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  Un 
congé,  pour  le  second  semestre  de  l’année  scolaire  igio-igi  i, 
est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  k 
JL  Boucliardat,  professeur  d’hydrologie  et  minéralogie. 

M.  Guerhet,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  pendant  le  second 
semestre  de  l’année  scolaire  igio-igii  (durée  du  congé 
accordé  k  M.  Boucliardat),  d’un  cours  d’hydrologie  et  miné-- 
l’alogie. 

mimatère  de  l’intérieur.  —  Il  est  institué  une  commis¬ 
sion  cliai'gée  de  rechercher  quelles  mesures  pourraient  être 
prises  en  vue  de  protéger  la  santé  publique  k  l'égard  des 
émigrants  en  ce  qui  concerne  soit  leur  entrée  en  France,  soit 
leurs  conditions  de  transport,  soit  leur  séjour  dans  les  villes. 

Cette  commission  est  composée  ainsi  qu’il  suit  : 

Président  :  M.  Cordelet,  vice-président  du  Sénat,  prési¬ 
dent  de  la  commission  d’hygiène  du  Sénat;  vice-pEésident  ; 


M.  Dislère,  président  de  section  au  conseil  d’Etat;  membres  : 
MM.  Lachaud,  président  de  la  commission  d’hygiène  de  la 
Chambre  des  députés;  Siegfried  et  Thierry,  députés;  Lépine, 
préfet  de  police;  les  maires  de  Marseille  et  du  Havre;  les 
directeurs  des  compagnies  de  l’Est  et  du  P.-L.-M.;  le  prési¬ 
dent  du  comité  central  des  armateurs  de  France;  les  direc¬ 
teurs  des  compagnies  générale  transatlantique  et  des  messa¬ 
geries  maritimes;  Aynard,  conseiller  commercial  et  financier 
du  ministère  des  affaires  étrangères;  Bresse,  directeur  du 
contrôle  du  réseau  de  l’Etat;  le  professeur  Chantemesse,  con¬ 
seiller  technique  sanitaire  du  ministère  de  l’intérieur;  Deli- 
o-ne,  directeur  des  affaires  civiles  et  du  sceau  au  ministère  de 
fa  justice;  le  docteur  Dubief,  médecin  inspecteur  principal  des 
épidémies  de  la  préfecture  de  police;  le  docteur  Faivre,  ins¬ 
pecteur  général  des  services  administratifs;  Fouan,  ingénieur 
en  chef  du  service  de  l’exploitation  du  réseau  de  l’Etat  ;  Haris- 
mendy,  consul  de  première  classe;  Hennequin,  sous-directeur 
au  ministère  de  l’intérieur;  Hennion,  directeur  de  la  Sûreté 
générale;  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques  ;  le  docteur  Pottevin,  secrétaire  général  de  l’office 
international  d’hygiène;  le  docteur  Renault,  conseiller  tech¬ 
nique  sanitaire  du  ministère  de  l’intérieur;  Roux,  sous-direc¬ 
teur  au  ministère  de  l’intérieur;  le  professeur  Thoinot,  ins¬ 
pecteur  général  des  services  techniques  d’hygiène  de  la  pré¬ 
fecture  de  police;  de  Volontat,  directeur  du  contrôle  de  la 
compagnie  de  l’Est.  .  _  . 

MM.  Bransoullé  et  Coussol,  chefs  de  bureau  au  ministère 
de  l’intérieur,  sont  nommés  secrétaires  de  la  commission.  , 

_ Des  médailles  des  épidémies  en  vermeil  sont  décernées 

kMM.  les  docteurs  Lannaux  et  Dodieu,  médecins  aides-majors 
en  Algérie. 

Médailles  d’argent.  —  M.  le  docteur  Levôque,  médecin 
aide-major  de  première  classe. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Margerid  (de  La- 
fayette);  Salzes,  médecin-major;  Cavarroc,  Touesse,  Rolin, 
Enjalbert  et  Louis,  médecins  aides-majors;  M.  Alberti,  in¬ 
terne  k  l’hôpital  de  Mustapha. 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Crinquant  (de 
Tebessa),  Ciavaldini  (d’El  Arrouch),  Perès  (de  Batna),-Marbot 
(de  Mondovi),  Monny;  médecin  aide-major;  M.  Rebuffat, 
externe  k  l’hôpital  de  Mustapha. 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  Une  médaille  d’argent  de 
la  mutualité  est  décernée  k  M.  le  docteur  Lucien  Graux  (de 
Paris). 
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REVUE  GENERALE  (i) 

les  bradycardies 

•  Par  M.  MAISONS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  Historique.  —  On  dit  qu’il  y  a  bradycar¬ 
die  lorsque  le  nombre  des  contractions  du  cœur  ou 
simplement  de  ses  ventricules  est  inférieur  à  70, 
moyenne  par  minute,  chez  l’adulte  normal. 

Les  auteurs  anciens  attachaient  peu  d’impoi’tance 
aux  bradycardies,  dont  ils  ne  voyaient  que  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  Bradycardie  se  réduisait  à  bra¬ 
dysphygmie-^  car  en  présence  de  pouls  lent,  ils  con¬ 
cluaient  toujours,  et  assez  souvent  à  tort,,  au  ralen¬ 
tissement  du  cœur.  C’était  en  somme  une  simple 
curiosité;  et  cependant  Galien  avait  pu  remarquer 
la  courte  existence  des  bradycardiaques. 

Bien  qu’au  xviiU  siècle  Morgagni  eût,  d’après 
Brissaud,  relaté  deux  observations  de  pouls  lent  per¬ 
manent,  ce  n’est  qu’en  1827  qu’Adams  décrivit  en 
détails  une  forme  de  bradycardie  permanente  ayant 
entraîné  la  mort  et  s’accompagnant  de  troubles  ner¬ 
veux.  Soupçonnant  X&pathogénie  cardiaque  îvé(\ueniQ 
de  cette  affection,  Andral  (i834),  Halberton,  Stokes 
(1846)  fixent  ce  syndrome  auquel  Huchard  devait  don¬ 
ner  plus  tard  (1899)  le  nom  de  maladie  de  Stokes- 
Adams. 

Dans  une  seconde  période,  Cornil,  Malassez, 
Yigouroux,  Charcot  recherchent  la  pathogénie  du 
syndrome.  Celle-ci  découla  naturellement  des  expé¬ 
riences  physiologiques  des  frères  Weber  à  propos 
de  l’action  du  bulbe  rachidien  et  du  pneumogas¬ 
trique  sur  le  cœur.  On  admet  ainsi  avec  Charcot 
(1877)  et  son  élève  Blondeau  (1879)  que  les  bradycar¬ 
dies  permanentes  sont  Inconséquence  de  lésions  bul¬ 
baires  ou  pneumogastriques .  Cette  théorie  nerveuse 
persista  de  nombreuses  années,  quoique  Charcot 
lui-même  en  doutât  et  qu’il  reconnût  n’avoir  jamais 
trouvé  de  lésions  nerveuses  expliquant  cette  affec¬ 
tion. 

Ce  sont  les  découvertes  anatomiques  de  Bis  (1895) 
sur  le  faisceau  intracardiaque,  les  expériences  phy¬ 
siologiques  de  Gaskell,  Engelmaun,  Bering,  Tawara, 
les  recherches  anatomo-pathologiques  dans  les  cas 
de  syndrome  de  Stokes-Adams,  les  perfectionne¬ 
ments  et  les  nouvelles  méthodes  d’examen  du  cœur 
et  des  vaisseaux  qui  éclairèrent  la  connaissance  des 
bradycardies. 

En  France,  Vaquez  et  Esmein  s’attachent  sur¬ 
tout  à  leur  étude  clinique.  Ils  fixent  la  cause  pre¬ 
mière  des  symptômes  nerveux,  la  dissociation  auri- 
culo-ventricLilaire,  les  deux  périodes  évolutives  des 
bradycardies  permanentes,  et  affirment  le  siège  intra¬ 
cardiaque  des  lésions  causales  du  pouls  lent  perma¬ 
nent  par  une  série  de  travaux  depuis  leur  (commu¬ 
nication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (jan¬ 


vier  1907),  jusqu’à  leur  rapport  au  XF  congrès  de 
médecine  française  (Paris  1910). 

II 

Séméiologie  des  bradycardies  —  Les  bradycardies 
se  présentent  en  clinique  sous  de  nombreux  aspects. 
Les  causes  en  sont  multiples.  L’idéal  serait  de 
décrire  ces  ralentissements  suivant  un  certain 
nombre  de  types  se  rapportant  à  de  mêmes  lésions 
anatomiques,  entraînant  une  symptomatologie  con¬ 
stante,  une  évolution  déterminée.  Mais  l’analyse  des 
différentes  bradycardies  n’est  pas  terminée  et  leur 
identification  n’en  est  pas  nettement  établie. 

Aussi  devra-t-on  envisager  cette  question  de 
séméiologie  au  point  de  vue  clinique,  se  basant  en 
particulier  sur  révolution  pour  la  classification  des 
bradycardies,  en  expliquant  à  chacune  d’elles  la 
pathogénie  admise. 

On  décrira  ainsi  dans  un  premier  chapitre  les 
signes  généraux  communs  d'une  bradycardie,  signes 
qui  permettront  de  poser  le  diagnostic  positif  de 
ralentissement  du  cœur. 

Dans  un  second  chapitre  on  éliminera  les  fausses 
bradycardies  dont  le  nombre  augmente  de  jour  en 
jour;  on  aura  fait  le  diagnostic  différentiel. 

Enfin  dans  un  dernier  chapitre  on  exposera  les 
différentes  bradycardies  vraies,  étudiant  successi¬ 
vement  les  bradycardies  paroxystiques  et  perma¬ 
nentes. 

III 

Symptômes  généraux  communs.  —  La  connaissance 
des  symptômes  communs  des  bradycardies  est 
nécessaire.  Comment,  point  clinique  très  impor¬ 
tant,  examiner  un  bradycardiaque  ?  Actuellement  on 
est  frappé  de  l’insuffisance  descriptive  des  observa¬ 
tions  aiyiennes,  quasi  même  de  celles  jusqu’à  nos 
jours.  Elles  sont  très  incomplètes,  les  moyens  actuels 
d’investigation  étant,  il  estvrai,  peuou  pas  connus. 
Leur  interprétation  devient  donc  très  difficile  et  les 
pathogénistes les  considèrent  comme  nulles. 

C’est  pourquoi,  en  présence  d’une  arythmie  car¬ 
diaque,  bradycardie  probable,  on  envisagera  succes¬ 
sivement  ; 

symptômes  cardio-vasculaires  ; 

Les  symptômes  associés,  insistant  sur  les  crises 
72e/'('eMA’eN,„dor>ction  de  la  bradycardie; 

'[J évolution  et  les  modifications  sous  des  influences 
déterminées. 

I.  Symptômes  cardio-vasculaires.  —  a,  U  examen 
du  pouls  artériel  radial  attire  généralement  l’atten¬ 
tion  sur  l’arythmie.  Les  anciens  auteurs  ne  connais¬ 
saient  que  ce  mode  d’investigation  clinique  avec 
l’examen  du  cœur.  L’imperfection  de  tels  moyens 
explique  leurs  erreurs. 

On  trouve  ainsi  chez  l’homme  adulte  une  brady¬ 
cardie  légère,  le  nombre  des  pulsations  étant  de  65 
à  55  ;  accusée  de  55  à  4o  ;  extrême  au-dessous  de  4o- 
On  tiendra  compte  de  faccélération  relalive  normale 
chez  la  femme  et  surtout  l’enfant,  chez  le  vieillard. 

On  percevra  quelquefois  des  pulsations  faibles, 
avortées.  On  appréciera  enfin  la  tension  artérielle. 
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Le  sphygmomanomètre,  préférable,  révèle  une  hyper¬ 
tension  systolique  et  une  hypotension  diastolique. 

Cet  examen  digital  sera  complété  par  un  tracé 
sphygmographique.  Celui-ci  donne  la  forme  des  pul¬ 
sations,  permet  de  mesurer  l’intervalle  entre  les 
pulsations  radiales  grâce  au  repère  chronométrique, 
de  déceler  surtout  des  pulsations  avortées  ayant 
échappé  à  la  pulpe  digitale,  évitant  de  les  confon¬ 
dre  avec  le  ressaut  systolique  ou  les  ondulations 
dicrotes. 

Quelques  auteurs  conseillent  de  prendre  égale¬ 
ment  le  tracé  sphygmographique  de  la  carotide,  le 
retard  sur  le  choc  apexien  n’étant  que  de  6  à  7  cen¬ 
tièmes  de  seconde,  alors  qu’il  est  de  i4  centièmes 
au  pouls  radial.  Ce  moyen  fait  surprendre  des  pul¬ 
sations  très  faibles,  à  peine  naissantes.  Chauveau  et 
Roos  ont  montré  qu’on  pouvait  même  y  trouver  des 
crochets  peu  marqués,  synchrones  de  contractions 
auriculaires  et  traduisant  le  passage  de  l’ondée  san¬ 
guine  à  travers  le  ventricule  et  l’aorte  jusqu’à  la 
carotide. 

b.  V examen  du  cœur  renseigne  plus  exactement 
que  le  pouls  artériel  sur  le  trouble  du  l’ythme. 

Le  choc  de  la  pointe  synchrone  de  la  systole  ven¬ 
triculaire  est  ralenti,  ^inspection  et  la  palpation 
décèleront  quelquefois  des  chocs  dus  à  des  extra¬ 
systoles,  à  des  contractions  ventriculaires  peu  éner¬ 
giques  perçues  au  pouls  radial;  parfois,  ces  extra¬ 
systoles  ne  s’y  transmettent  pas  quoique  brusques 
et  énergiques. 

Beaucoup  plus  utile  est  V auscultation. On  trouvera  : 

1 .  Les  bruits  normaux  suivis  de  pulsations  nor¬ 
males,  ralentis  ; 

2.  Et  dans  l’intervalle,  des  bruits  moins  intenses, 
systoliques  ou  diastoliques,  donnant  l’impression  de 
bruits  sourds  étouffés,  de  bruissements  à  peine  sen¬ 
sibles,  de  souffles,  de  frottements  légers. 

Leur  description  et  leurs  origines  ont  été  diver¬ 
sement  interprétées  par  les  auteurs.  Ce  sont  «  les 
demi-battements  »  de  Stokes,  «  les  tentatives  de 
conti-action  ventriculaire  à  la  suite  d’appels  réitérés 
de  l’oreillette  »  de  Vaquez,  «  les  systoles  en  écho  » 
de  Huchard.  On  admet  actuellement  que  ces  bruits 
sont  dus  : 

1 .  A  des  contractions  ventriculaires  surajoutées  ; 
ils  ont  leur  maximum  à  la  pointe  du  cœur,  sont  assez 
marqués,  surviennent  après  la  systole  ventriculaire 
normale  et  se  transmettent  presque  toujours  au 
pouls  carotidien  ou  radial. 

2.  A  des  contractions  auriculaires  :  ils  siègent  au 

niveau  des  quatrième  et  cinquième  espaces  inter¬ 
costaux  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  sont  diasto¬ 
liques,  très  faibles,  à  peine  perceptibles,  ne  répon¬ 
dent  pas  à  une  pulsation  artérielle,  mais  à  un  sou¬ 
lèvement  jugulaire.  ,  ,  1  , 

V enregistrement  graphique  du  choc  de  la  pointe 
confirme  et  explique  ces  bruits.  On  trouvera  sur  le 
tracé  des  soulèvements  synchrones  de  contractions 
ventriculaires  normales  ou  anormales  et  même, 
comme  l’a  montré  Chauveau,  des  contractions  auri¬ 
culaires. 

Ces  recherches  seront  complétées  par  1  examen 
du  volume  du  cœur,  par  l’appréciation  de  Tétât  du 


myocarde,  par  la  connaissance  de  lésions  orificielles, 
aortiques,  coronarites,  péricardites,  etc. 

c.  Le  pouls  veineux  avait  été  remarqué  sur  les 
jugulaires  par  Stokes,  puis  par  Blondeau,  Tripier, 
Bard,  Trulfet  dont  les  interprétations  étaient  diffé¬ 
rentes.  Chauveau  en  i885,  puis  Vaquez  et  Bureau  en 
1893  le  notèrent  également,  remarquant  déjà  la  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire. 

On  peut  voir,  palper  ce  pouls  veineux  ;  mais  le 
tracé  graphique  est  beaucoup  plus  précis.  Chez 
l’adulte  sain,  il  montre  : 

1.  Un  soulèvement  présystolique  a  synchrone  de 
la  systole  auriculaire  ; 

2.  Un  soulèvement  systolique  c,  début  de  la  sys¬ 
tole  ventriculaire  ; 

3.  Un  soulèvement  diastolique  c  à  la  fin  de  la  sys¬ 
tole  ventriculaire  ; 

4.  Une  dépression  entre  a  et  c,  dépression  x  de 
Mackensie,  d’une  durée  de  i/5  de  seconde,  liée  à  la 
diastole  auriculaire  ; 

5.  Enfin  une  dépression  après  v,  dépression  y  de 
Mackensie,  dépression  diastolique. 

Au  cours  de  bradycardies,  on  pourra  noter  des 
tracés  très  différents.  Ils  relèveront  fréquemment 
un  allongement  de  l’espace  a  c,  des  intermittences 
ventriculaires  e\.  par  conséquent  une  dissociation  ài\ 
nombre  des  systoles  auriculaires  a  et  ventricu¬ 
laires  c. 

d.  Uexamen  du  pouls  œsophagien  préconisé  dès 
1887  par  Frédéricq  (de  Liège),  puis  mis  au  point  par 
Minkowski,Rautenberg,  Yung  etHewlet,  Face,  Lian, 
Clerc  et  Esmein,  renseigne  sur  les  contractions  de 
V oreillette  gauche.  Normalement  celle-ci  se  contracte 
2  à  3  centièmes  de  seconde  après  l’oreillette  droite. 
Sur  le  tracé,  on  trouve  une  ondulation  as,  homo¬ 
logue  de  a,  une  deuxième  ondulation  vs  répondant 
à  c,  une  onde  diastolique  D.  On  trouve  ainsi  les 
mêmes  troubles  de  ralentissement  et  de  dissocia¬ 
tion. 

e.  La  radioscopie  fut  employée  à  cette  étude  par 
Hoffmann  en  1902,  puis  par  Schmidt,  Roos,  Brouar- 
del  et  Villaret.  Cet  examen  nous  permet  de  cons¬ 
tater  le  ralentissement  des  contractions  cardiaques. 
Les  systoles  ventriculaires  sont  bien  visibles.  Les 

'  systoles  auriculaires  droites  le  sont  parfois;  mais 
souvent  elles  sont  difficilement  perçues,  cachées 
par  la  colonne  vertébrale. 

f.  électrocardiogramme  Gnixn,  dû  àEinthowen  de 
Leyde,  est  un  procédé  récent  basé  sur  les  variations 
de  la  force  électromotrice  que  développent  succes¬ 
sivement  les  contractions  auriculaires  et  ventricu¬ 
laires. 

II.  Symptômes  associés.  —  Nombre  d’autres  symp¬ 
tômes  viennent  s’ajouter  aux  précédents  chez  un 
bradycardiaque.  Ils  sont  variables  avec  le  proces¬ 
sus  au  cours  duquel  s’est  révélé  le  ralentisse¬ 
ment. 

Parmi  les  appareils  de  l’organisme  qu  il  sera  ne¬ 
cessaire  d’examiner,  le  système  nerveu.v  surtout  atti¬ 
rera  l’attention.  En  effet,  celui-ci  est,  d’une  part, 
fréquemment  la  cause  de  bradycardie  et,  d’autre 
part,  toute  bradycardie,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


333 


est  capable  d'entraîner  un  certain  nombre  de  trou¬ 
bles  nerveux  caractéristiques. 

Crises  nerveuses.  —  C’est  volontiers  sous  ce  titre 
que  les  auteurs  classiques  décrivent  les  troubles 
nerveux,  fonction  de  la  bradycardie.  Cette  dénomi¬ 
nation  semble  justifiée  ;  car  ils  apparaissent  brus¬ 
quement,  évoluent  d’une  façon  rapide,  se  présen¬ 
tant  sous  différentes  formes  cliniques,  vertiges,  syn¬ 
copes,  crises  épileptiformes,  apoplectiformes. 

Le  simple  vertige  est  habituellement  précédé  de 
'céphalalgie  sourde,  diffuse.  Des  éblouissements, 
des  bourdonnements  d’oreille,  une  faible  constric- 
tion  thoracique  s’ajoutent  rapidement  à  ces  symp¬ 
tômes  précurseurs.  Le  bradycarde  éprouve  alors 
une  sensation  de  tournoiement,  de  vertige  ;  il  est 
obligé  de  se  maintenir  à  ce  qui  l’entoure.  Les  symp¬ 
tômes  s’arrêtent  là  ',  la  défaillance  n’a  été  que  légère. 
La  face  est  pâle,  une  sensation  de  froid  enveloppe 
le  malade  qui  revient  bientôt  à  son  état  normal. 

La  syncope  est  le  second  degré  de  ces  troubles. 
Le  vertige  la  précède.  Des  bruits  les  plus  divers 
sont  perçus,  bruits  de  tonnerre,  de  vitre  brisée, etc.  ; 
une  pesanteur  vague  à  l’épigastre  avec  nausées  est 
fréquente.  Tout  cet  ensemble  a  pu  être  assimilé  à 
une  aura.  La  face  alors  devient  pâle.  D’abord  fixes, 
les  yeux  se  convulsent;  le  malade  tournoie,  il 
tombe  dans  la  résolution  la  plus  complète,  sans  con¬ 
naissance.  La  respiration  peut  s’arrêter.  Mais  sous 
l’influence  du  décubilus  horizontal,  le  malade  re¬ 
prend  vite  connaissance.  La  face  se  colore,  des 
sueurs  abondantes  apparaissent  et  le  bradycarde  est 
rapidement  remis.  y 

Les  crises  épileptiformes  sont  Inconséquence  d’une 
pause  ventriculaire  plus  longue.  Succédant  à  la  syn¬ 
cope,  des  accès  convulsifs  rappelant  la  crise  épilep¬ 
tique  apparaissent  ;  après  une  phase  de  contracture, 
la  face,  les  yeux,  les  membres  sont  animés  de  mou¬ 
vements  convulsifs.  L’écume  apparaît  aux  lèvres  ; 
quelquefois  sanguinolente,  elle  traduit  des  mor¬ 
sures  de  la  langue,  parfois  projetée  hors  la  bouche. 
Les  vomissements  surviennent,  le  inalade  urine  sous 
lui.  L’insensibilité  est  complète.  Si  l’ischémie  bul¬ 
baire  cesse,  les  convulsions  disparaissent. 

Sinon  la  crise  devient  apoplectiforme.  Le  tableau 
du  bradycarde  est  celui  d’un  sujet  en  état  d  ictus 
apoplectique.  Le  faciès  est  vultueux,  congestif, 
cyanosé,  le  corps  baigné  de  sueurs,  la  dyspnée 
habituelle,  la  respiration  stertoreuse,  affectant  quel¬ 
quefois  le  rythme  de  Sheyne-Stokes.  La  résolution 
est  complète.  Habituellement  la  mort  est  alors 
rapide. 

Mais  quelquefois  et  surtout  lorsque  la  crise  n  est 
restée  qu’épileptiforme  la  guérison  survient.  Durant 
quelques  heures  le  malade  éprouve  une  sensation 
de  froid  intense,  une  tendance  au  sommeil  avec 
torpeur  intellectuelle.  Il  revient  à  son  état  normal 
sans  trouble  de  la  sensibilité  ni  paralysie  consécu¬ 
tive. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  est  actuellement 
connue.  Ils  sont  la  conséquence  d’une  bradycardie 
excessive. 

Déjà  Stokes  pensait  que  l’ischémie  cérébrale 
entraînait  ces  troubles;  Un  de  ces  malades  baissait 


la  tète  pour  prévenir  une  crise.  Grasset,  Charcot 
incriminaient  de  même  l’insuffisance  sanguine  par 
artério-sclérose  cérébrale.  Tripier  voulut  en  faire  une 
manifestation  épileptique.  L’urémie  en  est  la  cause 
première  pour  Debove,  Gingeot,  Comby,  Rendu. 

Aujourd’hui  l’expérimentation  et  la  clinique  sont 
d’accord  pour  reconnaître  que  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire,  que  le  «  stoppage  >>  ventriculaire  (Erlanger) 
sont  la  cause  des  troubles  nerveux.  Expérimentale¬ 
ment  la  ligature  des  carotides  produit  ces  accidents; 
cliniquement  le  ralentissement  extrême  du  pouls  et 
la  pause  ventriculaire  sont  constatés.  L’arrêt  pré¬ 
cède  la  crise,  qui  cesse  lorsque  le  ventricule  se  con¬ 
tracte  à  nouveau. 

A  quel  degré  de  ralentissement  les  troubles  ner¬ 
veux  apparaissent-ils?  Il  n’y  a  pas  de  limite  fixe. 
Elle  est  variable  avec  les  sujets  et  c’est  là  question 
d’idiosyncrasie,  \aquez  et  Esmein  ont  observé  un 
bradycarde  qui  éprouvait  du  vertige  au  bout  de 
trois  secondes  d’arrêt,  une  syncope  au  delà  de 
huit  secondes  et  des  crises  épileptiformes  après 
quinze  secondes. 

Les  causes  mêmes  de  la  bradycardie  influent-elles 
sur  les  crises  nerveuses?  Actuellement  tous  les 
auteurs  sont  d’accord.  La  cause  ne  modifie  pas  le 
tableau  des  troubles  nerveux.  Certaines  lésions  de 
préférence  amèneront  évidemment  de  fréquentes 
pauses  ventriculaires.  Mais  il  nest  pas  de  ralentisse¬ 
ment  du  cœur  qui  ne  puisse  provoquer  de  troubles 
nerveux,  qu' elle  qu  en  soit  la  cause,  pourvu  qu'il  soit 
porté  à  un  degré  suffisant.  (Vaquez  et  Esmein.) 
L’association  intime  de  bradycardie  extrême  et  de 
troubles  nerveux  forme  ainsi  un  complexus  symp¬ 
tomatologique  auquel  on  'doit  garder  le  nom  de 
«  Syndrome  de  Stokes-Adams  ». 

III.  Evolution  et  modifications.  — a.  Id évolution 
naturelle  d’une  bradycardie  est  variable.  Il  importe 
de  bien  la  connaître  pour  le  diagnostic  étiologique. 

Tantôt  elle  sera  le  plus  souvent  passagère,  peu 
marquée,  durant  à  peine  quelques  jours. 

Tantôt  elle  persistera  plusieurs  semaines,  avec  des 
intervalles  normaux  au  cours  de  vingt-quatre  heures, 
avec  une  instabilité  caractéristique. 

Tantôt  elle  sera  fixe  et  permanente. 

b.  Les  modifications  de  la  bradycardie  sous  des 
influences  données  ont  acquis  une  certaine  valeur 
au  point  de  vue  diagnostic. 

Il  est  classique  aujourd’hui  d’examiner  comment 
varie  le  pouls  ralenti  sous  l’influence  de  la  respira¬ 
tion  accélérée,  des  changements  de  position,  de 
l'effort,  course,  saut,  ascensions,  des  émotions,  de 
la  toux,  de  la  douleur,  de  V hyperthermie,  etc. 

On  notera  également  l’effetde  deux  autres  moyens, 
la  compression  du  vague  et  l’épreuve  de  l’atropine. 

La  compression  du  vague  ou  épreuve  de  Gzermack, 
du  nom  de  celui  qui  la  préconisa  en  1857,  est  peu 
employée.  Etudiée  par  Concato,  Quincke,  Carda- 
relli,  Wassilewski,  elle  entraîne  une  excitation  du  X 
d’où  ralentissement  du  pouls.  On  comprime  pru¬ 
demment  le  X  au  niveau  du  cou  avec  la  pulpe  des 
doigts  en  le  refoulant  contre  la  colonne  vertébrale. 
C’est  un  moyen  infidèle,  car  on  comprime  en  même 
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téttips  la  carotide  priiïiitive  d’ôîi  anémié  icérébrale. 

h'épreuvè  de  Vàtt'opinè  est  plus  utile.  Muller  et 
Dehiô  la  donnèrent  en  ingestion  dès  tSgi.  Estnein 
préfère  l’injection  hypodermique  à  la  dose  de 
2  milligrammes  de  sulfate  d’atropine,  sans  avoir 
à  craindre  d’accidents.  Les  fibres  du  Vague,  inhi¬ 
bitrices,  sont  paralysées,  d’où  accélération.  Le 
pouls  normal  monte  à  iy.O‘i3o.  L’effet  maximum 
est  obtenu  au  bout  d’un  quart  d’heure,  dure  une 
demi-heure,  trois  quarts  d’heure.  Au  delà  de  deux 
à  trois  heures,  lé  pouls  est  normal. 

Tel  est  l’ensemble  de  constatations  cliniques, 
graphiques  et  expérimentales, qui  permettra  dès  lors 
de  reconnaître  l’arythmie,  de  poser  le  diagnostic 
positif  de  bradycardie  et  d’aider  à  la  connaissance 
étiologique  de  la  bradycardie. 

IV 

Pseudo-bradycardies.  —  La  connaissance  exacte 
des  arythmies  cardiaques  enrichit  journellement  ce 
groupe  des  pseudo-bradycardies.  La  plupart  de 
celles-ci  sont  dues  à  des  extrasystoles. 

I.  PsEUnO-BRADYCAHDIES  PAR  EXTRASYSTOLES.  - 

Les  extrasystoles  sont  des  systoles  ventriculaires 
frustes,  quelquefois  auriculaires,  apparaissant  au 
cours  de  la  révolution  cardiaque.  Elles  se  pro¬ 
duisent  prématurément  et  très  souvent  ne  donnent 
pas  de  pulsation  radiale. 

Laënnec  avait  remarqué  ces  faussesintermittences. 
Elles  apparaissent  avant  la  contraction  normale; 
celle-ci  est  supprimée  et  la  systole  suivante  appa-- 
raît  comme  s’il  n’y  avait  pas  eu  d’extrasystole.  Il  y 
a  donc  repos  compensateur.  Celui-ci  peut  manquer. 
L’auscultation  révèle  un  petit  bruit  clair.  C’est  la 
systole  en  écho.  Il  y  a  pulsation  radiale  affaiblie  et 
soulèvement  jugulaire  ;  l’ondulation  c  est  plus  basse 
que  la  normale. 

L’èXtrasystolê  peut  être  isolée,  Se  produisant  au 
hasard,  toutes  les  4,  5  pulsations.  Les  ëxtrâsystoles 
sont  dites  massées  lorsqu’elles  se  produisent  2,  3, 

4  fois  de  suite. 

Si  l’extrasystôle  et  la  contraction  norinale  sont 
alternatifs,  le  pouls  est  dit  alors  bigétniné.  Lorrain  le 
décrivit  le  premier  en  1870;  Cook,  Salter,  Tripier, 
Bard,  Mackensie,Wenckebach,  Herittgont  contribué 
à  son  explication.  Parfois  continu  il  est  souvent 
transitoire. 

Enfin  le  pouls  est  tri,  quadngéminé,  lorsque  chaque 
pulsation  normale  est  suivie  de  a,  3  extrasystoles. 
Le  pouls  trigëminé  est  très  fréquent.  On  l’appelle 
encore  rythme  couplé.  A  rauscultation,  la  perception 
des  trois  systoles  donne  le  bruit  de  rappel,  analogue 
à  celui  produit  par  le  dédoublement  du  second  bruit 
dans  le  rétrécissement  mitral, 

Le  rythme  cadencé  déficient  de  Bard  serait  le  terme 
extrême  de  cette  pseudo-bradycardie  par  extrasys- 
toles  où  celles-ci  sont  tellement  faibles  qu'elles  ne 
sont  décelées  que  par  l’électro-cardiogramme. 

Les  troubles  nerveux  sont  rares.  Quelquefois 
cependant,  Textrasystole  devient  insuffisante.  Il  y  a 
ischémie  bulbaire  et  le  syndrome  de  StoJies^Adams 
se  réalise.  On  ne  trouve  que  des  troublés  légers, 


défaillances,  lypothimies,  syncopes  (Barié  et  Gléret, 
Heitz  et  Pouliot). 

L’évolution  est  rapide,  Le  moindre  effort  fait  dis¬ 
paraître  l’extrasystole.  Le  pouls  d’un  malade  de 
Crook  passait  de  36  à  72,  lorsque  ce  malade  se 
mettait  sur  son  séant.  Ortner  a  noté  une  disparition 
des  extrasystoles  par  l’atropine. 

Au  point  de  vue  pathôgénique,  on  admet  que  lés 
extrasystoles  Sont  des  troubles  dé  l’eXcitabilité 
myocardique.  On  a  pu  les  reproduire  expérimen¬ 
talement  par  variation  de  la  tension  intracardiaque,’ 
par  irritation  mécanique,  électrique,  chimique  oü 
nerveuse. 

On  observé  Cette  pseudo-'bradycardie  che^  les 
•  névropathes ,  les  anémiés,  les  fatigués,  les  éonvales-^ 
cents  de  maladies  infectieuses  où  elle  prend  fré¬ 
quemment  le  type  du  rythme  couplé  (Bard  et  Thou- 
zellier).  Ces  malades  accusent  nettement  la  sensa¬ 
tion  d’arrêt  du  cœur. 

Chez  les  cardiaques,  Bering  l’a  rencontrée  au 
cours  de  dilatation  du  cœur  droit,  Heitz  et  Pouliot, 
Merklen,  Barié,  Lancereaux  et  Botteanu  chez  les 
mitraux.  La  bradycardie  asystolique  de  Chauffard  est 
une  asystolie  présentant  .des  extrasystoles  sous 
l’influence  de  la  digitale. 

La  digitale,  d’autre  part,  donne  très  fréquemment 
pour  Vaquez,  des  extrasystolès.  Traube,  Lorain, 
l’avaient  signalé.  Chauveau  a  reproduit  ce  fait  expé¬ 
rimentalement.  Nous  verrons  que  ce  produit  agit 
aussi  sur  la  conductibilité  myocardique. 

Nous  croyons  enfin  ranger  dans  ces  pseudo-brady¬ 
cardies,  celle  produite  par  l’mîère.  Décrite  par  Bouil- 
land  en  1864  elle  s’observe  aU  début  des  ictères, 
ictères  infectieux,  catarrhal,  par  rétention  brusque. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  la  bradycardie  dis¬ 
paraît  :  elle  n’existe  d’ailleurs  que  rarement  dans  la 
cholémie,  dans  les  ictères  progressifs  par  cancer, 
cirrhose,  etc. 

Le  pouls  descend  à  60,  4o  et  même  a8  et  ai  comme 
dans  un  cas  de  Frérichs.  Il  est  instable,  se  modi¬ 
fiant  par  l’effort.  L’atropine  donne  un  résultat  néga¬ 
tif  (Crouzon  et  Le  Play,  Esmein).  Pour  Bard,  Vaquez, 
il  s’agit  là  de  bradysphygmie  0éaie,  de  bigéminisme. 
Les  extrasystoles  sont  liées  à  l’influence  des  sels 
biliaires  sur  le  cœur,  influence  essentiellement 
transitoire,  le  myocarde  s’habituant  rapidement  aux 
poisons  biliaires. 

IL  Cœur  alternant.  —  C’est  un  trouble  de  la  con¬ 
tractilité,  se  traduisant  par  une  pulsation  forte,  puis 
une  faible.  Très  rare,  ce  trouble  mal  connu  est 
d’un  pronostic  grave  (Wenckebach,  Engelmann, 
Hoffmann). 

IH.  Hémisystolie.  —  Décrite  par  Leyden,l’hémisys- 
tolie  se  traduit  par  une  rareté  des  systoles  ventri¬ 
culaires  gauches  en  comparaison  des  systoles  droites. 
Pour  Traube,  Tripier  et  Dévie,  Hering,  il  s’agirait 
en  réalité  d’une  pseudo-hémisystolie  par  extrasys¬ 
toles. 

IV.  Pseudo-bradycardie  par  arythmie  COMplexh:- 
—  Ce  sont  des  tachyarythmies  complexes  où  il  n’y 
a  pas  de  soulèvement  artériel  au  cours  de  contrac- 


84'  AtJNÈË. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lions  ventriculaires  (Hochaus  et  Quincke).  Ces  trou¬ 
bles  s’observent  chez  les  asystoliques. 


Bradycardies  vraies.  —  Classiquement  on  divisait 
autrefois  les  bradycardies  vraies  en  deux  groupes  : 
les  bradycardies  transitoires  et  les  bradycardies 
nerinanentes ,  celles-ci  étant  plus  généralement 
Loupées  sous  le  nom  de  pouls  lent  permanent  ou 

%  maladie  de  Stokes-Adams. 

Aujourd’hui  avec  Vaquez  et  Esmein,  Ascholl, 
Naffavo  Hoffmann,  on  les  envisage  suivant  leur 
mode  d’évolution  -,  et  les  classe  en  bradycardies  pa- 
roxvstiques  et  permanentes  ;  ces  qualificatifs  sont  pris 
dans  le  sens  de  stable,  de  durable,  d’ invariable  dans 
leur  évolution  et  sous  Faction  des  agents  habituels  de 
modification  du  rythme  cardiaque,  en  particulier  de 
l’alropine. 


l’arythmie.  D’ailleurs,  il  est  fréquent  d  observer 
une  arythmie  respiratoire  au  cours  de  ces  accès  bra- 
dycardiaques  (Esmein).  _ 

■^Le  pronostic  est  enfin  très  bénin,  la  mort  pai 
troubles  nerveux  étant  exceptionnelle. 


Bradycardies  paroxystiques.  —  Ces  bradycardies 
comprennent  la  majorité  des  ralentissements  du 
pouls  Elles  surviennent  par  accès,  sont  de  courte 
durée,  ne  deviennent  jamais  permanentes,  réduc¬ 
tibles  par  l’atropine.  Très  souvent  symptômes  acces¬ 
soires  du  processus  morbide  qui  les  cause,  ces  bra¬ 
dycardies  paraissent  résulter  le  plus  souyent  d  un 
trouble  de  l’excitation  du  myocarde,  quelquefois  d  un 
trouble  de  conductibilité. 


I.  SvMPTÔMEs.  —  a.  Les  troubles  cardiovascidmrei 

affectent  des  formes  variables.  ï 

Tantôt  la  bradycardie  est  dite  totale  vraie.  Le 

ralentissementest  léger,  rarement  accusé.  Les  traces 

graphiques,  l’examen  du  pouls  et  du  cceur  montren! 
un  ralentissement  égal  des  contractions  auricu. 
laireset  ventriculaires.  L’espace  «  c  n’est  pas  modi¬ 
fié  ;  il  n’y  a  pas  d’intermittence,  de  dissociation auri- 
culo-ventriculaire.  Le  ralentissement  est  essentiel¬ 
lement  diastolique. 

La  production 'd’extrasystole  est  rare. 

Tantôt  la  bradycardie  porte  sur  les  Le 

ralentissement  peut  être  accusé.  Il  y  a  des  intermit¬ 
tences  ventriculaires,  des  pauses  auriculaires.  L  es¬ 
paces  cest  allongé,  la  dissociation  est  possible.  Mais 
ce  qui  -est  caractéristique  c’est  Vesùtréme  variabUite 
de  ces  troubles.  Les  tracés  graphiques  affirment 
rinstahilité  de  l’arythmi-e  cardiaque. 

b.  Les  troubles  nerveux  sont  peu  fréquents.  Les 
pauses  ventriculaires  s’observent.  Mais  elles  sont 
de  courte  durée  et  se  réduisent  à  des  vertiges,  des 
syncopes.  Les  crises  épileptiformes  ou  apoplecti- 
formes  so  ut  rares . 

c.  L’évolution  est  essentiellement  paroxÿstiqnie. 
Ges  troubles  durent  peu.  On  .observe  des  rémis¬ 
sions  oomplètes  au  cours  des  vingt-quatre  heures  ; 
ferusquemeiiît  le  .rythaîie  cardiaque  awamial  léappa- 
raff. 

Le  ralentissement  du  pouls  di-s paraît  «ous  A  in¬ 
fluence  de  l’effort,  du  passage  de  ia  s.tation  couchée 
d  la  station  debout,  de  la  fièvre,  de  l’atropine;  la 
modification  temporaire  est  assez  souvent  définitive, 
La  compressiDn  du  X  augmeinterait  temporaiirement 


II  Pathogénie.  —  H  est  très  difficile  de  donner 
une  explication  pathogénique  de  ces  nombreuses 
bradycardies.  Beaucoup  d’entre  elles  sont  en  effet 

'^CrStTurtrouble  de  l’excitation  du  myocarde  que 
le  plus  souvent  la  bradycardie  est  liée.  On  sait  que  la 
contraction  cardiaque  a  pour  origine  une  excitation  du 
nœud  sino-auriculaire  de  Keiht  et  Flack,  groupe  cel¬ 
lulaire  situé  dans  la  paroi  de  l’oreillette  droite  au 
niveau  de  l’embouchure  des  deux  veines  caves, 
des  vestiges  du  sinus  veineux  primitif  du  cœur. 

Le  système  nerveux,  hémisphères,  bulbe,  dixième 

paire  m-anienne,  ganglions  extra  et  intracardiaques, 
Ut  capable  sous  une  influence  quelconque  de  modi¬ 
fier,  de  ralentir  temporairement  l’excitation  de  ^  ce 
centre.  Il  y  a  dès  lors  arythmie  sinusale  (Mackensie), 
bradycardie  totale  vraie  avec  possibilité  d’arrêt  car¬ 
diaque  en  diastole  extrêmement  court.  La  physio¬ 
logie  et  la  clinique  constatent  de  plus  que  rapide¬ 
ment  cette  action  nerveuse  modératrice  s’épuise  et 
que  le  cœur  est  vite  libéré  de  cette  inhibition  pas- 
sagère.  „  . 

Le  refroidissement,  V hypertension  artérielle  agi- 
raient  ainsi  par  l’intermédiaire  des  centres  bul¬ 
baires.  , 

Quelquefois  les  troubles  relèvent  d  une  gene  de 
la  conductibilité.  Là  encore  le  système  nerveux  est 
en  jeu  direotement  ou  par  réfléXéA^Çus  verrons  à 
propos  des  bradycardies  comment  il 

agit  sur  le  faisceau  intracardîâ^iîëfde  Hîs,  L’extrême 
variabilité  et  la  durée  tôiite  transitoire  de  ces 
troubles  cardio-vasculaires  est  la  caractéristique  de 
l’influence  nerveuse  sur  la  conductibilité. 


ilL  Etiologie.  —  Des  bradycardies  dûtes  phy¬ 
siologiques  ou  tolérées  .se  rencsoæitjweiat  chez  Fadulke 
sain. 

Au  cours  de  la  grossesse,  pins  spécialement  après 
V accouchement^  on  observe  une  bradycardie  totale 
légère  pouvant  êtee  accusée {35  D’après  Marey, 
c’est  la  oonséquencie  de  i’bypertensioîi  artérielle  par 
modification  de  la  circulation  utérine.  Pour  Merklen 
et  Hirtz,  e’est  une  arythmie  sinusaje  avec  défaut 
d’excitatiom  par  suite  de  la  fatigue  du  travail. 

Il  existe  d’autre  part  une  arythmie  respirat&ire, 
à  la  fin  de  l’expiration,.  Accusée  chez  l’enfant,  elle 
est  modérée  chez  l’adulte.  Un  cas  avec  4o  pulsatÊons 
a  été  observé  par  Vaquez  et  Esmein.  C’est  uine 
bradycardie  totale  liée  à  une  modification  de  l’acti¬ 
vité  sinusale.  Elle  s’exagère  chez  les  anémiés,  les 
névropathes,  les  oonvalescemts,  les  malades  atteints 
d’affections  .Herve.uses.  Pour  Fnedericq,  AVé-rthei- 
mer,  ya.q-iiiez,  il  s’agit  au  niveau  du  noyau  .cardio mo¬ 
dérateur  du  pneumogastrique,  d’une  ex-citatien  ré- 
flexfi  veUîUe  du  noyau  uespiratoiine.. 

ib.  Eres  hradÿcurdiies  des  emëmiés,  ides  xMC'kec- 
•tiques.,  d-es  .eonvsdes cents  Se  mmladies  infectieuses 
sont  des  bradycaa'dies  teftales,  instaJiles,  disparais- 
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sant  au  lever,  ne  résistant  pas  à  l’atropine,  arythmies 
sinusales  en  un  mot. 

Les  chlorotiques  (Hirlz  et  Lévy)  ont  un  pouls  ra¬ 
lenti,  qui  serait  pour  Piquet  un  rythme  couplé  ;  les 
anémiés,  les  surmenés  (Hirtz  et  Saurel),  les  hypo- 
thyroidiens  (Vincent),  les  cachectiques,  les  inanitiés 
(jeûneurs,  neurasthéniques,  sténosés  œsophagiens, 
pyloriques,  etc.)  ont  un  ralentissement  modéré. 

Le  pouls  lent  des  convalescents  de  maladies  infec¬ 
tieuses  est  un  signe  clinique  important,  indiquant 
pour  Lorain,  avec  l’hypothermie  et  l’hypotension 
artérielle,  le  début  de  convalescence.  Il  persiste  en 
général  de  cinq  à  vingt  jours  (Huchard,  Grasset, 
Bard).  On  l’a  signalé  à  peu  près  dans  toutes  les 
infections.  Stokes  l’avait  remarqué  dans  le  typhus 
d’Irlande  ;  il  a  été  noté  dans  la  scarlatine  (Apert, 
Belski),  la  variole  (Lorain),  les  oreillons,  l’érysi¬ 
pèle,  la  blennorragie  (Arnozan  et  Ghaminade).  Mais 
c’est  surtout  dans  la  grippe  (Strange  [deWorcester], 
Huchard,  Chauffard),  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
la  diphtérie  (Sydney  Philips),  la  pneumonie,  qu’on 
le  rencontre  le  plus  souvent.  Kahn  avait  voulu  en 
faire  un  signe  de  gangrène  dans  V appendicite.  Broca, 
Vincent,  Vaquez  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une 
bi’adycardie  réflexe. 

Mais  quelquefois  ces  infections  n’agissent  pas 
seulement  sur  l’excitation  du  myocarde.  Elles  attei¬ 
gnent  le  faisceau  intracardiaque  de  His,  troublant 
ainsi  la  conductibilité.  Elles  entraînent,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  des  bradycardies  permanentes 
précédées  de  phases  paroxystiques  parfois  mor¬ 
telles. 

c.  Les  cardiopathies  s’accompagnent  quelquefois 
de  ralentissement  paroxystique  du  pouls.  Lorain, 
Traube  l’ont  signalé  dans  le  rétrécissement  aortique. 
Il  existe  plutôt  dans  l’artério-sclérose,  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  suivant  la  loi  de  Marey,  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  cœur. 

d.  Les  intoxications  sont  fréquemment  la  cause 
de  bradycardies.  C’est  par  l’intermédiaire  du  vague, 
pour  Gallavardin,  que  nombre  de  poisons  exogènes 
agissent  sur  l’excitation  du  myocarde  :  le  strophan- 
tus,  l’hellébore,  l’aconitine,  l’opium,  le  colchique, 
l’adrénaline,  le  plomb.  Dans  ce  dernier  cas  la  sclé¬ 
rose  rénale  ou  myocardique  concomitantes  ont 
beaucoup  plus  de  raison  que  le  plomb  lui-même 
de  créer  l’arythmie. 

La  digitale,  avons-nous  vu,  donne  fréquemment 
une  arythmie  pseudobradycardique  par  extrasys¬ 
tole.  Elle  donnera  des  troubles  graves  de  conducti¬ 
bilité  surtout  lors  d’altérations  du  faisceau  de  His. 
Il  est  rare  pour  Vaquez  qu’elle  donne  une  brady¬ 
cardie  totale. 

Parmi  les  intoxications  endogènes  vient  en  pre¬ 
mier  lieu  Victère.  Les  conclusions  récentes  nous 
l’ont  fait  ranger  dans  les  pseudo-bradycardies  par 
bigéminisme.  Le  diabète  pancréatique,  l’acétonurie, 
les  intoxications  intestinales  s’accompagnentd’aryth- 
mie  peu  marquée. 

h'urémique  enfin  est  parfois  bradycardiaque. 
Syredey,  Debove,Comby  l’avaient  depuis  longtemps 
remarqué.  L’urémie,  d’après  ces  auteurs,  pouvait 
même  être  la  cause  déterminante  de  bradycardies 


permanentes.  En  réalité  la  pathogénie  en  est  diffi¬ 
cile  à  expliquer.  L’hypertension  artérielle  a  un  cer¬ 
tain  rôle.  L’intoxication  sanguine  peut  réagir  sur  le 
bulbe.  Enfin  la  cause  morbide  qui  a  créé  les  lésions 
rénales  peut  entraîner  par  ailleurs  des  lésions  du 
faisceau  septal  avec  troubles  de  la  conductibilité: 
c’est  ainsi  que  chez  un  urémique  avec  pouls  ralenti, 
Courtois-Sufïit  et  Chéné  ont  trouvé  un  foyer  de  sclé¬ 
rose  et  de  dégénérescence  calcaire  du  faisceau  de 
His. 

Nous  citerons  enfin  d’après  Segala  la  bradycardie 
relative  de  Vhyperpnée  chez  les .  urémiques  avec 
rythme  de  Scheyne-Stokes.  Signalée  par  Brot,  Bern¬ 
heim,  Rendu,  Hallopeau,  cette  bradycardie  hyper- 
pnéique  serait  une  bradycardie  ventriculaire  par 
trouble  de  conductibilité  au  moment  de  l’hyper- 
pnée  (Gallavardin). 

e.  Les  affections  nerveuses  enfin  sont  très  souvent 
l’origine  de  bradycardies.  Dans  les  affections  ner¬ 
veuses  inorganiques,  il  existe  quelquefois  des  brady¬ 
cardies  totales  :  suggestion  par  numération  ralentie 
à  haute  voix  (Bernheim),  hystérie  (van  Noorden), 
hystérotraumatisme  (Debove),  neurasthénie  (Erben), 
tétanie. 

Sont  signalées  des  bradycardies  vraies  totales  au 
cours  à' affections  douloureuses.  Il  s’agit  d’une  exci¬ 
tation  réflexe  du  centre  cardiomodérateur  du  pneu¬ 
mogastrique.  On  explique  ainsi  le  pouls  lent  de 
quelques  appendicites  douloureuses,  de  coliques 
hépatiques,  néphrétiques,  d’affections  vésicales, 
d’irritations  du  plexus  solaire,  de  l’helminthiase,  de 
la  contusion  épigastrique  (Vaquez),  de  crises  gas¬ 
tralgiques  du  tabes  (Rosenthal),  de  névralgies  scia¬ 
tiques  ou  autres  (Grob).  L’excitation  de  certains 
nerfs  sensitifs  ou  sensoriels  entraîne  par  réflexe  la 
lenteur  du  pouls.  Y  a-t-il  là  une  explication  de  la 
syncope  chloroformique  ? 

Mais  on  observe  surtout  une  bradycardie  notable 
dans  les  affections  organiques,  alors  que  le  centre 
bulbaire  est  excitable. 

Les  tumeurs  cérébrales  (tubercules,  exostoses, 
gliomes,  gommes,  kystes,  etc.),  les  abcès  du  cerveau 
ou  du  cervelet,  Vhémorragie  cérébrale  au  début 
(Charcot),  Vhémorragie  méningée,  les  hématomes 
dure-mériens ,  s’accompagnent  d’un  ralentissement 
marqué  ;  de  même  la  commotion,  la  contusion  céré¬ 
brale,  les  fractures  du  crâne.  La  dissociation  du 
pouls  (ralentissement)  et  de  la  température  (hyper¬ 
thermie)  est  un  signe  de  méningite  de  quelque  nature 
qu’elle  soit;  il  peut  même  caractériser  de  légères 
réactions  méningées  au  cours  de  maladies  infec¬ 
tieuses  (Chauffard  et  Boidin-Dopter).  Le  paralytique 
général,  le  mélancolique  (Mannheimer),  l'épileptique 
ont  un  pouls  modérément  ralenti. 

Les  maladies  bulbaires,  hémorragies,  sclérose  en 
plaque,  sclérose  latérale  amyotrophique  s’accompa¬ 
gnent  au  début  de  leur  évolution  de  ralentissement 
du  pouls.  La  compression  du  bulbe  par  exostose, 
rétrécissement  du  trou  occipital  (Halberton),  peut 
donner  une  bradycardie  transitoire. 

Les  lésions  de  la  moelle  ou  des  racines  rachi¬ 
diennes  dans  la  région  cervicale,  par  fracture  des 
vertèbres  cervicales  (Hutchinson),  par  coup  de  cou- 
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teau  (Rosenthal),  etc.,  donnent  une  bradycardie 
totale  peu  durable  s’accompagnant  de  troubles  pupil¬ 
laires  par  lésion  des  centres  cardiospinal  et  cilio- 
spinal. 

L’atteinte  enfin  du  pneumogastrique  entraîne  une 
bradycardie  paroxystique.  Reich,  Venot,  Faure,- rap¬ 
portent  une  mort  par  simple  contact  avec  pince  ou 
bistouri;  Romanède,  Tuilier,  n’ont  observé  que  de 
simples  syncopes.  Morestin,  Venot,  l’ont  sectionné 
sans  accidents.  Très  souvent  le  nerf  est  comprimé 
au  cours  de  son  long  trajet  par  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  ou  cancéreux.  Les  observations  récentes  de 
Laslell  et  d’Esmein  ont  montré  le  caractère  paroxy- 
tique  du  ralentissement  du  pouls  dans  le  cas  de 
processus  atteignant  le  pneumogastrique. 

Nous  aurons  bientôt  à  nous  demander  si  ces 
lésions  cérébrales  ou  pneumogastriques  sont  capa¬ 
bles  de  créer  un  ralentissement  durable. 

Vil 

Bradycardies  permanentes.  —  Lorsque  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  se  maintient  d’une  façon  stable, 
durable,  invariable  sous  l’action  de  l’effort,  de  la 
fièvre,  de  l’atropine,  on  dit  qu’il  y  a  bradycardie  per¬ 
manente.  Jusqu’ici  on  donnait  le  nom  de  maladie  de 
Stokes-Adams  au  pouls  lent  permanent.  Vaquez  et 
Esmein  proposent  «  d’effacer  cette  dénomination 
malencontreuse  »  sous  laquelleon  décritun  ensemble 
de  phénomènes  cliniques  provoqués  par  des  causes 
dissemblables.  «  Dans  le  but  louable  de  rappeler  le 
nom  des  auteurs  qui  ont  le  plu^contribué  àd’étude 
de  cette  association  morbide  »,  bradycardie  et  crises 
nerveuses.,  il  faut  seulement  garder  à  cette  dernière 
le  nom  de  syndrome  de  Stokes-Adams  ;  et  comme  en 
l’état  actuel  de  la  science  médicale,  il  semble  qu’il 
faille  rattacher  les  bradycardies  permanentes  à  une 
lésion  du  faisceau  intracardiaque  de  His,  on  pour¬ 
rait  peut-être  les  décrire,  suivant  l’expression  de 
Gallavardin,  sous  le  nom  de  forme  cardiaque  du 
syndrome  de  Stokes-Adams . 

Pouls  lent  permanent  physiologique.  —  Dite  en¬ 
core  tolérée,  cette  bradycardie  doit  être  éliminée 
avec  l’exposé  des  pouls  lents  permanents  patho¬ 
logiques. 

Le  vieillard  est  souvent  bradycardiaque.  11  s’agit 
là  sans  doute  d’un  processus  normal  lié  au  ralentis¬ 
sement  général  de  l’activité  organique.  D’ailleurs 
c’est  une  bradycardie  totale,  légère  (60  à  70),  dispa¬ 
raissant  avec  l’effort,  la  fièvre,  l’atropine. 

La  littérature  médicale,  d’autre  part,  est  riche  en 
observations  de  bradycardies  permanentes  sans 
aucun  trouble  et  bien  tolérées  (Marquet,  Corvisart, 
Mayo,  Vigouroux,  Rendu,  Tripier,  Roux,  Delalande, 
Jacquier).  On  admet  aujourd’hui  que  ces  cas  sont  des 
formes  de  bradycardies  permanentes  par  dissociation 
complète. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  disposition  congénitale 
liée  à  un  trouble  morbide  in  utero  ou  à  une  anomalie 
de  développement  du  faisceau  de  His  (Jacquier- 
Tripier). 

Ou  bien,  cas  le  plus  fréquent,  c’est  une  lésion 
acquise,  dont  le  début  a  été  heureux  et  souvent  ina¬ 


perçu.  Une  maladie  infectieuse  en  est  habituellement 
la  cause.  Les  troubles  nerveux  ont  été  pris  pour  de 
banales  convulsions  ou  pour  des  accès  d’épilepsie 
vraie,  comme  peut-être  dans  le  cas  de  Napoléon  PL 
La  bradycardie  est  ventriculaire,  le  pouls  est  très 
ralenti,  non  influencé  par  la  fièvre,  les  efforts,  l’atro¬ 
pine  (Rendu  [de  Lyon],  Rendu,  Bachmann).  11  n’y  a 
plus  de  syncopes.  L’automatisme  cardiaque  est  par¬ 
fait.  Il  s’agit  d’un  trouble  de  conductibilité  par  dis¬ 
sociation  complète.  La  preuve  anatomique  en  a  été 
fournie,  comme  dans  l’autopsie  d’un  bradycardiaque 
permanent,  dit  physiologique,  où  Delalande  a  trouvé 
une  transformation  calcaire  de  la  paroi  septale.  On 
est  ainsi  ramené  aux  bradycardies  permanentes 
pathologiques. 

■  I.  Symptomatologie.  — a.  Le  début  de  ces  bradycar¬ 
dies  est  variable.  Fréquemment  les  symptômes  ner¬ 
veux  attirent  l’attention.  Le  début  proprement  dit  du 
trouble  de  conductibilité  est  parfois  saisi  au  cours 
de  certaines  infections.  Mais  souvent  encore  le 
pouls  lent  s’est  installé  insidieusement  et  c’est  par 
hasard  qu’on  s’en  aperçoit. 

Vaquez  et  Esmein  ont  montré  que  la  presque 
totalité  des  pouls  lents  permanents  évoluaient  en 
deux  phases  :  dans  une  première  période,  le  faisceau 
de  His  et  la  conductibilité  sont  partiellement  détruits, 
il  y  a  dissociation  incomplète.  Dans  une  deuxième 
période,  celle-ci  est  complète,  la  conductibilité  est 
entièrement  entravée  par  destruction  totale  du 
faisceau. 

b.  La  période  de  dissociation  incomplète  est  carac¬ 
térisée  par  une  bradycardie  ventriculaire  avec  trou¬ 
bles  nerveux  graves. 

L’étude  des  troubles  cardiovasculaires  montre  en 
effet  une  bradycardie  ventriculaire.  L’allongement 
de  l’espace  ac  et  l’apparition  d’intermittences  ven¬ 
triculaires  '  est  le  premier  symptôme  d’un  léger 
trouble  de  conductibilité.  L’espace  a  c  est  supérieur 
à  un  [/5  de  seconde;  la  systole  ventriculaire  apparaît 
après  son  temps  normal.  La  contraction  suivante  est 
retardée  d’un  espace  de  temps  double.  Les  pulsa¬ 
tions  sont  de  plus  en  plus  retardées.  H  arrive  un 
moment  où  l’excitation  auriculaire  arrive  au  venlri- 
cul'e  alors  qu’il  est  dans  sa  période  d’inexcitabilité. 
H  y  a  intermittence  ventriculaire. 

Les  intermittences  peuvent  être  irrégulières,  pé¬ 
riodiques,  se  produisant  toutes  les  4,  5  pulsations, 
alternantes  lorsqu’il  y  a  i  contraction  ventriculaire 
pour  deux  auriculaires,  massées  enfin  lorsqu’il  y  a 
3,  4,  plusieurs  systoles  auriculaires  pour  une  ventri¬ 
culaire.  Le  nombre  des  contractions  des  ventricules 
s’abaisse.  Celui  des  oreillettes  reste  normal.  H  y  a 
donc  bradycardie  ventriculaire  avec  dissociation 
auriculo ventriculaire  incomplète. 

Les  troubles  nerveux  de  cette  phase  sont  très  mar¬ 
qués.  Phénomènes  épileptiformes  et  apoplectiformes 
avec  mort  possible  sont  fréquents.  Les  pauses  ven¬ 
triculaires,  au  cours  desquelles  les  oreillettes  conti¬ 
nuent  cependant  à  battre  d’un  rythme  normal,  sont 
souvent  de  longue  durée  et  d’autant  plus  que  les 
troubles  de  conductibilité  sont  moins  marqués.  Pour 
expliquer  ces  pauses  ventriculàires  on  invoque  ; 
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Soit  le  passage  brusque  de  cette  phase  de  dissocia¬ 
tion  incomplète  à  la  période  complète  ; 

Soit  une  excitation  du  pneumogastrique,  une  accé¬ 
lération  des  systoles  auriculaires; 

Soit  l’apparition  d’une  série  d’extrasystoles  ven¬ 
triculaires. 

Leur  fréquence  est  très  inconstante  et  tandis  que 
parfois  les  crises  sont  quotidiennes,  fréquentes,  sub- 
intrantés  même,  le  malade  étant  dans  un  véritable 
état  de  mal  Vertigineux,  quelquefois  les  crises 
peuvent  ne  se  répéter  qu’au  bout  de  plusieurs  mois 
ou  années. 

V évolution  de  cette  phase  est  variable.  La  durée 
n’en  est  pas  fixe  et  dépend  du  processus  entravant 
la  conductibilité.  Les  troubles  de  dissociation 
s’accentuent  par  périodes  de  longueur  variable; 
mais  dans  les  périodes  normales  il  persiste  toujours 
un  allongement  léger  de  l’espace  «  c  et  des  intermit¬ 
tences  ventriculaires. 

Gomment  se  modifie  la  bradycardie  sous  des 
influences  déterminées?  La  course,  les  efforts,  la 
fièvre  augmente  le  nombre  des  contractions  auricu¬ 
laires,  de  même,  l’atropine;-  mais  le  ventricule  reste 
invariable  à  leur  action  et  c’est  à  peine  si  le  nombre 
de  ses  systoles  augmente  de  3  à  4  par  minute. 

D  autre  part  l’excitation  du  ,  pneumogastrique 
(Muskens,  Gaskeil,  Engelmann)  exagère  les  inter¬ 
mittences  et  occasionne  parfois  des  pauses  ventri¬ 
culaires;  de  même  la  respiration:  un  malade  de  Rihl 
avait  un  ralentissement  accusé  du  pouls  au  moment 
de  la  pause  expiratoire  et  celui  de  James  Barr  un 
stoppage  ventriculaire  avec  troubles  nerveux. 

Enfin  la  digitale  et  quelques  poisons  donnent  à 
cette  phase  des  troubles  graves  ;  ce  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  pour  Gallavardin  des  modifications  digita- 
liques  sur  le  rythme  cardiaque.  La  difiîculté  de  con¬ 
ductibilité  est  exagérée  et  les  pauses  vèntriculaires 
possibles. 

c.  La  période  de  dissooialion  complète  débute 
parfois  brusquement  avec  des  troubles  nerveux 
sérieux.  Des  cas  de  destruction  brusque  du  faisceau 
de  His  sont  cités,  mais  habituellement  cette  période 
succède  à  la  précédente.  La  conductibilité  n’est  plus 
possible.  Les  excitations  auriculaires  ne  sont  plus 
transmises  aux  ventricules.  Ceux-ci  se  contractent 
par  automatisme. 

Les  troubles  eardiovasculaires  témoignent  d’une 
dissociation  auriculoventriculaire  complète. 

Les  oreillettes  se  contractent  normalement,  70  à 
80  fois  par  minute,  comme  en  témoignent  les  pul¬ 
sations  veineuses  et  l’auscultation  «  des  demi-batte¬ 
ments  »  de  Stokes. 

Les  systoles  ventriculaires  sont  au  nombre  de  3o  à 
4o  par  minute.  Teissier  a  vu  ce  nombre  descendre 
à  i4,  Heinecke,  Muller  et  Hosslin  à  8-10,  Hal- 
berton  à  7-8.  D’autre  part  Volhardt,  Laubry,  Esmein, 
et  Foy  ont  trouvé  481  Vaquez  et  Clerc  5o  pulsations. 
Le  ventricule  se  contracte  vigoureusement  :  il  est 
régulier,  ne  se  modifiant  jamais. 

Les  tracés  graphiques  montrent  mieux  encore 
cette  dissociation.  L’espace  a  c  n’existe  plus  et  les 
soulèvements  u  et  c  n’offrent  plus  aucun  rapport. 

Les  estrasystoles  sont  fréquentes  à  cette  phase. 


Elles  n’ont  pas  de  repos  compensateur  et  souvent 
apparaissent  par  séries  ;  ce  sont  les  orages  d'extra- 
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(D’âprés  Vaquez  et  Esmèin.) 

systoles  atrioventriculaires  d’Esmsin,  Parfois  régu¬ 
lières,  elles  donnent  l’apparence  de  rythme  couplé 
ou  de  bigéminisme. 

Les  troubles  nerveux  n’existent  pas,  sauf  ceux  du 
début  de  l’installation  de  la  dissociation  complète, 
on  n’en  observe  que  lors  de  ralentissement  possible 
du  rythme  ventriculaire  (Ërlanger-Blachmann)  ou 
d’orag'es  d’extrasystoles. 

Aucun  trouble  particulier  ne  s’ajoute  à  ces  symp¬ 
tômes.  Il  y  a  hypertension  artérielle  systolique  et 
hypotension  diastolique. 

Les  contractions  auriculaires  se  modifient  avec  la 
marche,  l’effort,  la  fièvre,  l’atropine,  la  respiration, 
la  digitale;  mais  le  ventricule  est  insensible  à  ces 
influences.  Il  reste  invariable  :  un  malade  de  Vaquez 
n’eu  t  pas  modification  du  pouls  avec  une  hyperthermie 
de  4o  degrés;  le  ventricule  qui  semble  tirer  son 
énergie  de  lui-même  ne  répond  plus  aux  causes 
extérieures.  Des  exceptions  sont  citées.  Une  accélé¬ 
ration  légère  a  été  relevée  avec  la  fièvre  par  Rilb, 
l’atropine  par  Volhardt,  la  digitale  par  Neusser. 

II.  Evolution.  —  Telle  est  la  foTme  commune  des 
bradycardies  permanentes. 

La  phase  de  dissociation  incomplète  est  la  période 
dangereuse,  puisque  la  mort  y  est  fréquente. 

La  dissociation  devenue  complète,  le  malade 
pourra  vivre  longtemps.  Esmein  cite  le  cas  d’un  bra- 
dycardiaque  permanent  dont  le  début  est  rapporté  à 
une  infection  datant  de  19  ans.  La  vie  est  possible; 
de  rudes  travaux  sont  parfois  accomplis,  bien  que 
la  résistance  à  la  fatigue  soit  diminuée.  Le  retour  à 
la  période  de  dissociation  incomplète  ou  au  rythmé 
normal  total  par  guérison  est  possible.  Mais  habi¬ 
tuellement  le  pouls  reste  permanent  et  si  la  mort 
n’est  pas  survenue  du  fait  d’une  affection  intercur¬ 
rente,  c’est  l’asystolie  qui  la  cause. 

III.  Formes  cliniques.  —  Indépendamment  de  cette 
forme  moyenne  commune  chronique,  les  bradycardies 
se  présentent  sous  d’antres  aspects. 

a.  D’après  V évolution  et  la  nature  des  lésions  myo¬ 
cardiques  on  trouvera  : 

I.  Vies- for  mes  chroniques,  XŸh^c&tnTaxxne^,  progres¬ 
sives,  avec  leurs  deux  phases  de  d'issociation  :  c’est 
à  ces  formes  que  l’on  doit  rattacher  la  majorité  dés 
pouls  lents  permanents  physiologiques. 

•2.  Des  formes  aiguës ,  cours  des  maladies-  infec¬ 
tieuse®;  eelles-ci  donnent-  égalemenrdes  forrwessnr- 
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âigMs  rapidéHient  mortelles  et  pat  contre  des  for¬ 
més  tfüiisitoirés  régressives  güètissables. 

3.  Dés  fortnes  curables  Où  la  syphilis  est  sôüVfent 
en  jeu. 

b.  D’aptès  les  modifications  des  troiibles  cardio- 
vâscülaires,  Clarke,  Laubry,  Esmeih,  Fôy,  Vaquez 
otit  décrit  des  formes  de  bradycardies  précédées 
d’une  phase  de  tachycardie.  Il  y  a  hyperexcitabilité 
du  faisceau  de  His  sous  l’influencé  du  développe¬ 
ment  de  la  lésion  et  production  exagérée  d’en^fm- 
systoles. 

c.  D’après  Vintensité  des  troubles  cardiaques  et 
ntrvéàx  oïl  décrit  • 

t.  Des  formes  graves,  à  attaques  fréquentes 
répétées  ; 

a.  Des  formes  légères  ; 

3.  Des  formes  frustes  hieîi  mises  en  évidence  par 
Huchard  et  Tripier  où  il  y  a  de  légers  ébloUisSe- 
mentSj  quelques  intermittences  ventriculaires  et 
allongement  de  l’intervalle  ac. 

d.  D’après  le  siège  rnémè  de  la  lésion,  on  envisagera 
la  forme  sino auriculaire  réalisée  expérimentalement 
par  Héring,  Erlanger,  Blackmann. 

Cliniquement  il  n’y  a  pas  d’âllôhgement  de  l’es¬ 
pace  a  c  •  les  intervalles  entre  chaque  contraction 
cardiaque  s’allongent  progressivement,  jusqu’au 
nioment  où  une  contraction  manque.  Oreilles  et  ven¬ 
tricules  sont  également  ralentis,  la  bradycardie  est 
totale,  la  conductibilité  est  entravée  au  niveau  du 
centre  sinoauriculaire  de  Keith  et  Flaek.  Wencke- 
back,  Hewlet,  Rihl  l’ont  observé  après  ingestion  de 
digitale. 

La  bradycardie  nodule  enfin  est  caractérisée  par 
la  présence  d’une  seule  pulsation  cardiaque  par  révo¬ 
lution  du  cœur. 

Pour  Mackensie  il  y  a  hyperexcitabilité  du  nœud 
de  Tawara,  systoles  auriculaire  et  ventriculaire  sont 
synchrones.  Lewis  met  en  cause  la  fibrillation  auri¬ 
culaire. 

Pour  Vaquez  et  Esmein  il  y  a  parésie  auriculaire. 
Cette  insuffisance  myocardique  serait  le  début  de 
l’asystolie  terminale  de  la  forme  commune. 

IV.  Pronosïic.  —  Il  est  évidemment  sérieux,  grave, 
sans  avoir  cependant  la  fatalité  Àe  celui  des  anciens 
auteurs.  La  période  dangerèiise  qèX  celle  de  la  disso¬ 
ciation  incomplète,  où  la  morj;  est  la  conséquence 
du  «  stoppage  ventriculaire  ».  Maisc’e^^  un  bonheur, 
selon  le  mot  de  Volhardt,  quand  la  dissociation  est 
complète.  La  mort  est  tardive  après  longue  survie. 
Enfin  cètte  affection  est  parfois  curable  dans  le  cas 
de  lésions  syphilitiques  notamment. 

V.  Pathogknie  . — L’exposé  succinct  de  l’histoire  des 
bradycardies  nous  a  montré  que  tour  à  tour  myo¬ 
carde  et  système  nerveux  ont  été  considérés  comme 
origines  des  pouls  lents  permanents. 

Actuellement  l’expérimentation,  l’ânatomie  patho¬ 
logique,  la  clinique  sont  d’aCcord  pour  reconnaître 
qu’une  lésion  du  faisceau  intracardiaque  de  His 
entraîne  une  bradycardie  permanente. 

li’anatomie  du  faisceau  de  His  est  bien  connue.  On 
sait,  d’après  His  (ïSqS),  Braunig,  Tawara,  que  cè 
faisceau  de  libres  myocardiques  de  type  embryon-  I 
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naire,  èntrémêléfeS  d’éléments  nèrveük  pôur  TaWara, 

I  dérive  du  faisceau  primitif  du  céeur  (MackëttSie).  Il 
Vient  du  nœud  sinoauriculaire  de  Keith  et  Flack, 
gagne  la  paroi  interauriculaire,  puis  interventricu¬ 
laire,  voisin  du  septum  fibreux  séparant  oreillettes  et 
ventricules  ;  après  division  en  deux  branches  il  se  dis¬ 
tribue  au  myocarde  ventriculaire,  se  mettant  en  con¬ 
nexion  avec  les  fibres  de  Pùrkinje.  Sur  son  trajet  il 
présenté  un  épaississement,  le  nœud  de  Tawara, 
centre  cardiomoteur  où  Mackensie  place  l’origine 
de  la  bradycardie  nodàle. 

Au  point  dè  vue  physiologique,  le  faisceau  septal 
conduit  l’excitation  «  normotrope  »  du  nœud  de 
Kélth  et  Piack  aux  oreillettes  et  de  là  aux  ventri¬ 
cules.  G’ést  une  Voie  de  conductibilité. 

expérimentation  avec  Gaskéll,  Ëngelman,  Erlan¬ 
ger,  Héring  a  établi  léS'  conséquences  de  lésions 
produites  sur  ce  faisceau.  S’il  est  partiellement  lésé, 
i’èxcitation  normale  y  chemine  difficilement.  Il  y  a 
blûqUagè partiel,  «  hèi’zblock  »  partiel,  selon  l’expres¬ 
sion  de  Gaskéll,  allongement  de  l’espace  a  c,  disso¬ 
ciation,  par  intermittence  ventriculaire.  S’il  est  tota¬ 
lement  détruit  le  ventricule  ne  reçoit  plus  l’excita- 
tion  ttormotrOpè.  Il  sè  contracté  aVéc  son  énergie 
propre,  àvêc  automatisme.  Le  block  est  Complet  ainsi 
que  la  dissociation. 

La  cliniqué  Confirmé  cëS  faits  dans  lès  déüx  phases 
de  l’évolution  dé  là  formé  commune  des  bradycar¬ 
dies  permanentes;  ainsi  sèmble  justifiée  la  théorie 
cardiaque  de  cette  arythmie. 

VI.  Anatomie  pathologique.  — Elle  devient  riche 
en  observations  de  lésions  du  faisceau  septal. 

â.  Lé  siège  dé  celles-ci  est  généralement  situé 
avant  la  bifurcation  du  faiseëaü  cardiaque,  à  là  par¬ 
tie  süpériéurê  de  la  clôisoU,  dans  cet  espace  fîbreuS: 
compris  entré  lès  deux  orifices  auticuloVentricu- 
laires. 

Quelquefois  lés  lésions  sOht  au  niveau  mémè  dè 
la  bifurcation. 

b.  hevw  étendue  est  plus  Ou  moins  grande,  englo¬ 
bant  partiellement  ou  totalement  le  faisceau. 

c.  La  nature  de  la  lésion  est  variable. 

Les  lésions  stléfeusès  prédominent  (Schnoll,  Kar- 
cher,  Schaffùer,  Esmein,  Mohckèbéy,  etc.).  Elles  sè 
présentent  sous  formés  de  plaques  fibreuses  disso¬ 
ciant  ou  enserrant  lé  faisceau.  Souvent  ces  lésions 
sont  contiguës  à  de  mêmes  lésions  des  valvules 
auriculoVentriculaires  ou  aortiques. 

Des  lésions  culcaii'ts  Ont  été  trouvées  par  Stokes, 
Gourtois-Suffit  èt  Chéné,  Souques,  etChéné,  Lowens- 
tein.  Des  bourgeons  athéromateux  avec  incrusta¬ 
tions  calcaires  ont  dilâcéré  le  faisceau. 

Les  lésions  de  dégénérescence  sè  voient  au  cours 
de  la  syphilis  qui,  indépendamment  des  lésions  Acfé- 
reuses  (Keith),  peut  donner  des  gommes  (Vaquez.et 
Esmein,  Rendu,  Hardford  Robinson).  La  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  peut  agir  par  stéatose  des  fibres 
(Gibson,  Faber,  Tawara),  ou  par  dissociation  et  com¬ 
pression  au  moyen  des  cellules  adipeuses  (Bergé 
et  Pélissier).  Les  maladies  infectieuses  donnent  des 
lésions  myocarditiqüés  aiguës. 

[  On  cite  encore  la  présence  de  tumeur  (Luce,  Sèn- 
dler),  à'infarctus  (Oulmont  et  Lian),  A' anévrismes 
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de  la  coronaire  antérieure  (Peacok,  Simen),  des 
cicatrices  de  lésions  aiguës  (Rogero). 

Enfin  des  malformations  congénitales  intéressant 
plus  ou  moins  le  faisceau  septal  (Morquio,  Heuwel). 

VIL  Etiologie.  —  Faire  l’exposé  des  causes  prédis¬ 
posantes,  occasionnelles  des  pouls  lents  permanents, 
serait  faire  l'étiologie  de  leurs  différentes  causes 
déterminantes.  L’homme  adulte  âgé  de  quarante  à 
cinquante  ans  est  le  plus  prédisposé.  L’enfant  et 
l’homme  jeune  sont  plus  épargnés. 

Les  causes  déterminantes  relèvent  d’infections  et 
d’intoxications. 

Toutes  lès  maladies  infectieuses  peuvent  créer  des 
lésions  du  faisceau  de  His.  La  grippe,  le  rhumatisme, 
(Alsleben,  Gerhardt),la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie 
surtout  (Lannois,  Duna,  Gill,  Cowas,  Huquenin, 
Lichtfeld),  la  blennorragie.  (Jellinck,  Gooper  et 
Ophuls)  causent  des  bradycardies  aiguës,  graves, 
mortelles,  avec  lésions  cicatricielles  donnant  des 
pouls  lents  permanents  bien  supportés. 

La  syphilis  est  la  cause  fréquente  des  bradycardies 
des  hommes  jeunes. 

Mais  c’est  surtout  dans  V athérome,  \ artériosclé¬ 
rose  de  l’organisme  qu’il  faut  voir  Forigine  du  ralen¬ 
tissement  des  pouls. 

liS,  dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  les  cardio¬ 
pathies  valvulaires  étendent  leurs  processus  mor¬ 
bides  jusqu’au  faisceau  de  His. 

Enfin  les  intoxications,  urémie,  goutte,  saturnisme, 
digitale  sont  capables  de  faire  naître  la  dissocia¬ 
tion. 

Bradycardie  permanente  d’origine  nerveuse.  —  A 
côté  de  cette  forme  cardiaque  du  syndrome  de 
Stokes-Adams,  existe-t-il  des  bradycardies  perma¬ 
nentes  dues  à  des  lésions  du  système  nerveux, 
bulbe,  pneumogastrique,  etc.  La  majorité  des  bra¬ 
dycardies  paroxystiques  sont  d’origine  nerveuse.  Il 
semble  qu’on  doive  aujourd’hui  restreindre  là  les 
effets  du  système  nerveux. 

U  expérimentation  du  centre  cardiomodérateur  du 
vague  ou  du  vague  lui-même  nous  apprend  que  ces 
organes  agissent  surtout  sur  l’excitation  du  myo¬ 
carde  et  qu’ils  sont  également  capables  de  produire 
des  troubles  de  la  conductibilité;  mais  ceux-ci  sont 
très  variables,  atteignant  l’oreillette,  le  ventri¬ 
cule,  le  cœur  en  entier,  ils  sont  instables,  de  peu 
de  durée,  le  rythme  normal  succédant  rapidement  et 
brusquement  au  rythme  pathologique;  \ atropine, 
l'effort,  la  fièvre,  les  font  enfin  disparaître. 

La  clinique  semble  d’accord  avec  l’expérimenta¬ 
tion.  Toutes  les  observations  de  bradycardies  per¬ 
manentes  que  l’on  croit  devoir  rattacher  à  des  lésions 
nerveuses  ont  été  étudiées  avec  soin.  Malheureuse¬ 
ment  ces  observations  sont  souvent  incomplètes  et 
l’on  prend  pour  permanentes  des  bradycardies 
paroxystiques.  Les  observations  de  Laslett,  d’Esmein, 
nous  montrent  une  bradycardie  en  apparence  per¬ 
manente  ;  des  lésions  du  pneumogastrique  en  réa¬ 
lité  entraînaient  une  bradycardie  paroxystique. 

D’autre  part  il  peut  y  avoir  coïncidence  d’un  svn- 
drome  de  Stokes-Adams  dû  à  une  lésion  du  faisceau 
septal  avec  des  troubles  nerveux  (Rendu,  Luce). 


I  Enfin  jamais  dans  une  bradycardie  permanente 
caractéristique,  n’ont  été  trouvées  de  lésions  pro¬ 
bantes  du  système  nerveux  avec  intégrité  vérifiée 
du  faisceau  de  His. 

La  conclusion  des  auteurs  actuels  est  donc  que  le 
système  nerveux  extracardiaque  est  capable  de 
créer  un  syndrome  de  Stokes-Adams,  une  bra¬ 
dycardie  paroxystique  peu  durable,  nettement  ins¬ 
table,  de  pronostic  plutôt  bénin,  mais  non  une  bra¬ 
dycardie  permanente. 

VIII 

Diagnostic.  —  De  cette  revue  séméiologique 
découle  naturellement  le  diagnostic  des  différentes 
bradycardies. 

Le  diagnostic  positif  se  basera  non  seulement 
sur  l’examen  du  pouls  radial,  mais  surtout  sur  l’aus¬ 
cultation  des  battements  du  cœur  (Riegel)  et  en  cas 
de  doute  sur  la  comparaison  des  tracés  graphiques. 

On  différenciera  ainsi  les  différentes  pseudo-bra¬ 
dycardies,  notammeiit  celles  par  extrasystoles  dont 
les  caractères  ont  été  indiqués. 

Le  diagnostic  étiologique  s’appuiera  sur  la  nature 
même  de  la  bradycardie,  sur  son  évolution  transi¬ 
toire,  paroxystique  ou  permanente,  sur  l’étude  des 
troubles  cardiovasculaires  et  de  leurs  modifica¬ 
tions  sous  des  influences  données,  notamment  de 
l’atropine. 

Les  bradycardies  paroxystiques  sont  très  souvent 
évidentes.  Le  système  nerveux  est  en  cause. 

La  bradycardie  est-elle  permanente,  c’est  vers  le 
faisceau  de  His  qu’il  faudra  porter  ses  recherches. 
Les  caractères  différentiels  de  toutes  ces  bra¬ 
dycardies  ont  été  décrits  dans  leur  séméiologie;  il 
paraît  inutile  d’y  revenir. 

IX 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  symptomatolo¬ 
gique  d’une  part,  étiologique  de  l’autre. 

En  présence  de  troubles  nerveux  graves,  il  faut 
favoriser  l’irrigation  sanguine  des  centres  bulbaires, 
exagérer  le  décubitus  horizontal,  donner  du  nitrite 
d’amyle,  pratiquer  la  respiration  artificielle,  des 
injections  d’éther,  d’huile  camphrée.  L’atropine  pa- 
raîtindiquée  si  l’on  suppose  la  bradycardie  paroxys¬ 
tique. 

Veut-on  prévenir  les  accès?  Eviter  les  efforts,  les 
gros  travaux,  la  suspension  de  la  respiration,  toute 
cause  d’excitation  nerveuse.  Le  repos  au  lit  est 
nécessaire,  mais  c’est  surtout  le  traitement  causal 
qui  pourra  essayer  d’enrayer  ces  accidents. 

Le  traitement  étiologique  varie  avec  la  forme  de 
1  bradycardie.  Les  formes  paroxystiques,  peu  dange¬ 
reuses,  cessent  avec  la  guérison  de  la  cause.  L’in¬ 
jection  d’atropine  (Vaquez,  Rihl,  Ménétrier  et  Bro- 
din)  a  pu  être  utile  dans  des  ralentissements  pseudo¬ 
permanents  persistants. 

Dans  les  formes  permanentes,  nous  sommes 
malheureusement  presque  toujours  impuissants, 
notamment  dans  ces  formes  sévères  consécutives  à 
des  maladies  infectieuses.  En  cas  de  lésions  syphi¬ 
litiques,  des  améliorations  et  guérisons  ont  été  signa¬ 
lées  (Teissier,  Erlanger,  Ramond  et  Lévy  Brühl, 
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Renon,  Esmein)  ;  d'où  la  nécessité  de  toujours  pra¬ 
tiquer  le  traitement  spécifique  dans  le  cas  de  doute 
ou  d’ignorance  sur  la  cause  du  ralentissement.  Le 
traitement  approprié  sera  donné  en  cas  d’athérome, 
d’artériosclérose  généralisée.  Enriquez  et  Ambard 
ont  pu  améliorer  un  pouls  ralenti  au  cour  d’urémie 
parle  régime  lacté. 

Enfin  à  la  période  de  pouls  lent  permanent  avec 
dissociation  complète,  lorsque  le  ventricule  fléchira, 
la  digitale  sera  indiquée,  alors  qu’elle  est  absolu¬ 
ment  interdite  à  la  période  de  dissociation  partielle. 

BiBLiocnAPHiK.  —  Consulter  la  bibliographie  des  ouvrages 
suivants  : 

Esmein.  Th.  de  Paris,  1908.  —  Dü.mas.  Th.  de  Lyon,  1908. 
—  Foy.  Progrès  médical,  1909,  n”“  35,  36.  —  L.  Gallavaü- 
DlN.  Rapport.  XP  Congrès  de  médecine  française,  Paris,  1910. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  22  FÉVRIER  ign) 

Péricardotomie  pour  péricardite  tuberculeuse.  —  M.  Ro- 
CHARi)  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Jacob.  Tl 
s’agit  d’un  jeune  militaire  qui  entre  au  Val-de-Gràce  avec  une 
dyspnée  intense.  Le  diagnostic  porté  fut  :  épanchement  péri¬ 
cardique  tuberculeux.  M.  Jacob  fait  une  ponction  dans  le  cin¬ 
quième  espace  intercostal  qui  ne  donne*  rien.  Il  resèque  alors 
le  cinquième  cartilage  costal  et  ouvre  le  péricarde;  il  n’y  a 
rien  au  cœur,  mais  aucun  liquide  ne  sÿcoule.  M.  Jacob  luxe 
alors  le  cœur  et  aussitôt  s’échappe  un  liquide  purulent.  Le 
cœur  bat  alors  plus  régulièrement.  Les  parties  molles  sont 
alors  suturées,  mais  non  la  plaie  péricardique.  L’amélioration 
fonctionnelle  fut  immédiate  et  le  malade  guérit  bien  qu’atteint 
de  bacillose  pulmonaire. 

M.  Rochard  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  avait  pas  de  liquide 
devant  le  cœur,  ce  qui  rendait  la  ponction  inutile  et  même 
dangereuse.  Dans  ces  cas,  la  péricardotomie  est  la  seule  ope¬ 
ration  indiquée. 

M.  Faure  a  pratiqué  une  péricardotomie  chez  un  malade 
dont  le  péricarde  était  distendu  par  un  épanchement.  Il  eut  le 
tort  de  laisser  un  drain.  Il  ne  faut  pas  drainer  dans  ces  cas,  le 
drain  lui-rnème  pouvant  s’infecter. 

M.  Guinard  fait  observer  que  le  diagnostic  de  cos  épanche¬ 
ments  péricardiques  n’est  pas  toujours  aisé.  Il  y  a  bien  des 
cas  qui  ne  sont  jias  diagnostiqués. 

M.  Moty  estime  que  la  projection  du  tœur  en  avant  par  un 
épanchement  postérieur  doit  inciter  le  chirurgien  à  ponc¬ 
tionner  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  mais  non  en  avant. 

Prostatectomie.  —  M.  Hartmann  analyse  un  travail  très 
documenté  de  M.  Cunéo  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique  et  sur  la  prostatectomie.  Il  résulte  des 
recherches  de  M.  Cunéo  que,  dans  l’affection  qu’on  désigne 
habituellement  sous  le  nom  d’hypertrophie  de  la  prostate,  il 
s’agit  non  pas  d’une  hypertrophie  de  la  prostate  elle-même, 
mais  de  celle  des  glandes  sous-urétrales,  si  bien  que  la  carac¬ 
téristique  de  cette  affection  est,  non  pas  une  hypertrophie, 
mais  bien  une  atrophie  de  la  prostate  qui  se  trouve  comme 
aplatie,  comme  écrasée  par  le  gonflement  des  glandes  voisines. 

Pour  M.  Cunéo,  l’opération  de  choix  est  la  prostatectomie 
transvésicale,  c’est-à-dire  l’énucléation  de  la  glande  par  la 
voie  vésicale. 

Quant  à  l’opération  de  Wilms,  c’est-à-dire  à  l’incision 
parallèle  à  la  branche  ischio-pubienne,  M.  Cunéo,  ni  M.  Hart¬ 


mann  ne  s’en  montrent  partisans.  Wilms  lui-même,  sur  dix 
opérations,  compte  deux  morts.  Les  huit  autres  malades  ont 
guéri  sans  fistules  et  sont  restés  continents  ou  à  peu  près,  car, 
au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  cette  continence  ne 
s’est  pas  toujours  maintenue. 

M,  Delbet,  tout  en  jugeant  très  intéressantes  les  recher¬ 
ches  anatomiques  et  anatomo-pathologiques  de  M.  Cunéo, 
rappelle  que  c’est  Albarran  qui  le  premier  a  décrit  les  glandes 
sous-urétrales.  De  même,  pour  ce  qui  concerne  l’atrophie  de 
la  prostate  constituant  le  caractère  principal  de  l’affection 
désignée  sous  le  nom  d’hypertrophie,  c’est  dans  le  travail  de 
M.  Marquis  que  se  trouve  consigné  ce  fait. 

M.  Tuffier  a  déjà  fait  remarquer  que  dans  certaines  pros¬ 
tatectomies  ce  n’est  jsas  la  prostate  elle-même  qu’on  enlève, 
mais  bien  un  adénome  enkysté  dans  le  tissu  prostatique. 

M.  Routier  a  pour  la  première  fois,  il  y  a  longtemps,  enlevé 
par,  la  taille  sus-pubienne  un  lobe  prostatique  médian  qui, 
au  dire  de  M.  Legueu,  n’était  pas  la  prostate  elle-même  mais 
une  tumeur  de  la  prostate. 

M.  Marion  cite  un  cas  de  prostatectomie  suivie  de  mort 
dans  lequel,  à  l'autopsie,  on  vit  que  la  prostate  était  restée  en 
bas  avec  le  volume  d’une  bille.  Ce  qu’on  avait  enlevé  était  un 
adénome  périurétral  sus-prostatique. 

M.  Marion  a  complètement  renoncé  à  l’opération  de  Wilms 
qui  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats,  pour  s’en  tenir  à  la 
voie  supérieure. 

M.  Legueu  admet  que,  depuis  Albarran,  la  question  de 
l’anatomie  pathologique  de  l’hjiperlrophie  prostatique  est 
devenue  beaucoup  plus  précise.  Ce  qu’on  laisse  après  la  pros¬ 
tatectomie,  c’est  là  prostate  elle-même;  ce  qu’on  enlève  ce 
sont  les  glandes  sous-urétrales. 

Quant  à  l’opération  de  Wilms,  M.  Legueu  ne  l’a  jamais 
faite  et  ne  la  fera  jamais.  Elle  donne  une  grande  mortalité  et 
donne  lieu  à  des  accidents  ultérieurs  graves;  tels  que  l’ulcé¬ 
ration  du  rectum,  l’incontinence,  etc.  , 

M.  Hartmann  fait  observer  que  tous  les  orateurs  qui  ont 
pris  la  parole  se  sont  trouvés  d’accord  pour  condamner  l’opé¬ 
ration  de  Wilms. 

Anévrismes  artério-veineux. — M.  Fontoynont  (de  Tana- 
narive)  communique  une  observation  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  du  creux  poplité  qu’il  a  traité  par  l’extirpation  de  la 
poche,  Il  a  constaté,  au  cours  de  l’opération,  que  l’anévrisme 
avait  creusé  une  véritable  cavité  dans  l’os. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  RÉFORME  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 

M.  le  professeur  Lannelongue  a  proposé,  à  la  commission 
sénatoriale  de  l’enseignement  supérieur,  de  rendre  distinct, 
pour  les  études  de  médecine,  le  corps  enseignant  du  corps  des 
examinateurs. 

Il  a  donné,  à  ce  sujet,  au  Temps  les  renseignements  qui 
suivent  : 

«  Voici  quelques-unès  des  considérations  qui  m’ont  conduit 
à  proposer  cette  réforme  à  mes  collègues  de  la  commission  de 
l’enseignement  supérieur. 

D’une  part,  l’enseignement  médical  est  surchargé  ;  il  est 
urgent  de  lui  donner  plus  de  liberté,  de  l’élargir,  de  laisser 
éclore  les  initiatives. 

Il  importe  donc  de  débarrasser  le  professeur  de  la  corvée 
des  examens,  besogne  fatigante  qui  détourne  le  médecin  pro¬ 
fessant  de  son  véritable  devoir,  lequel  est  de  communiquer  à 
autrui  la  science  qu’il  a  acquise,  ou  lorsqu’il  s’agit  du  haut 
enseignement,  de  contribuer  par  ses  travaux,  ses  expériences, 
à  l’avancement,  au  développement  des  sciences. 

L’examen  passé  par  un  savant  indépendant,  qui  ne  connaît 
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pas  les  candidats,  qui  ne  saurait  avoir  de  parti  pris  d’école, 
sera  forcément  plus  ouvert,  plus  libéral,  si  j’ose  dire,  plus 
équitable.  Et  le  professeur,  devenu  seulement  professeur, 
sera  bien  plots  libre  dans  son  enseignement.  Quant  à  l’élève, 
il  n’y  trouvera  qu’avantages  ;  il  n’aura  plus  ce  souci  de  cher¬ 
cher  à  suivre  les  tendances  d’un  examinateur  qui  est  aussi 
son  professeur  ;  il  ne  se  trouvera  plus  dans  cette  situation 
malaisée  de  comparaître  devant  un  jury  où  deux  professeurs 
siègent  qu’il  sait  avoir  des  opinions  contraires  sur  une  même 
question.  . 

Enfin  dans  le  corps  môme  des  médecins  exerçants,  tout 
porte  à  croire  que  cette  réforme  serait  très  bien  accueillie. 

Il  reste  à  savoir  si  l’on  trouverait,  en  dehors  du  corps  en¬ 
seignant,  des  éléments  suffisants  pour  former  des  corps 
d’examinateurs.  Dans  les  grands  centres  universitaires,  rien 
ne  sera  plus  aisé  :  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  Nancy,  Montpel¬ 
lier  et  d’autres  sont  riches  en  personnalités  médicales  capa¬ 
bles  de  former  d’excellents  et  irréprochables  jurys.  Pour  les 
villes  où  l’on  éprouverait  quelque  difBculté  à  recruter  un  jury 
indépendant,  eh  bien  !  on  conserverait  l’usage  actuel. 

On  peut  espérer  que  les  agrégés  libres,  dont  la  situation 
est  si  intéressante  et  donne  lieu  en  ce  moment  à  tant  de  con¬ 
troverses,  trouveraient  dans  le  rôle  d’examinateur  l’emploi 
normal  de  leur  savoir. 

Je  crois  fermement  qu’au  point  de  vue  moral,  qu’au  point 
de  vue  social,  dans  la  société  présente,  les  idées  comme  celles 
qui  m’ont  suggéré  ma  proposition  doivent  être  répandues, 
propagées,  et  doivent  trouver  leur  application. 

Ij’honoràble  président  de  la  commission  sénatoriale  de  l’en¬ 
seignement  supérieur,  M.  Charles  Dupuy,  m’a  demandé, après 
m’avoir  entendu,  si  je  ne  croyais  pas  devoir  j)roposer  d’éten¬ 
dre  la  réforme  à  tous  les  ordres  de  l’enseignement  universi¬ 
taire.  Je  me  suis  récusé,  m’estimant  sans  compétence  en  dehors 
delà  médecine.  ^lais  je  suis  intimement  convaincu  que  dans 
tous  les  genres  d’études,  il  serait  bon  de  ne  jamais  plus  faire 
juger  le  savoir  d’un  élève  par  son  propre  professeur.  » 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux, 

HAMAIVIELINE  ROYA.f«pL  act.  prép^  d’Hamamelis. 
THERIÏIOTHÉRAPIE  tnin  de  Laroqdette,  pour  la  pratique  courante 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmueicd,  Nancy. 


ACTES  DE  ÏA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  DA  DIS 

DU  6  AU  II  MAIiS  I9II 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  G  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Mauclairc  et  Rou- 

i''”  partie,  T»  série)  :  MM.  Delbet,  Macaigne  et 
Couvelaire;  —  (a"  série)  ;  MM.  Hartmann,  Polocki  et  Mulon; 

—  [V  série)  :  MM.  Rctterer,  Oinbrédanne  et  Guéniot;  — 
(4®  série)  :  MM.  Legueu,  Branca  et  Lequeux. 

■R  (oral,  T'  partie)  :  MM.  Déjerine,  André  Jousse t  cl  Si- 
card;  —  M.  A.  Léri,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1 partie),  IIôtel-Dicu  (i™  série)':  MM.  Kir- 
misBon,  Aug.  BrOca  et  Pierre  Duval;  —  (2®  série)  :  MM.  Re¬ 
clus,  Lejars  et  Proust  ;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  1  mars,  aune  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Okinczyc. 
i'''  (oral)  ;  MM.  Nicolas,  Grégoire  et  A.  Schwartz. 

'P  (oral,  i''“  partie,  i’’"  série)  :  MM.  Bar,  Thiéry  et  Terrien; 

—  (a“  série)  :  MAL  Ribemont-Dessaignes,  Retterer  et  Che- 
vassu;  —  M.  André  Broca,  Suppléant. 

■5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (t'’®  sérié)  :  MM.  Hulinel,  Claude 


et  Nobécourt;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Ra- 
thery;  —  M.  Roussy,  suppléant. 

Mercredi  8  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,' Legueu  et  Rouvière. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Ma¬ 
rie  et  Desgrez. 

!“■  (oral)  :  MM.  Nicolas,  Pierre  Duval  et  Mulon. 

2®  :  MM.  Pouchet,  Branca  et  Zimmern. 

3®  (oral,  i®®  partie,  i''®  série)  :  MM.  Segond,  Macaigne  et  Gué¬ 
niot;  — •  (2®  série)  :  MM.  Hartmann,  Retterer  et  Lequeux;  — 
M.  Gougerot,  suppléant. 

Jeudi  9  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Grégoire  et  A.  Schwartz. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  deh  travau.x  pratiques  d’ anatomie' 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Achard,  Maillard  et 
Brumpt. 

i®®  (oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Rémy  et  Morestin. 

2®,:  MM.  Prenant,  Langlois  et  André  Broca. 

3®  (oral,  G®  partie,  i®®  série)  :  MM.  Bar,  Retterer  et  Lenoh- 
mant. 

3®  (2®  partie,  2®  série)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Thiéry 
et  Okinczyc. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Balthazard  et  Tiffeneau; —  M.  An¬ 
dré  Léri,  suppléant. 

Vendredi  10  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Aug.  Broca  et  fiou- 

3®  (oral,  i®“  partie,  i®®  série)  :  MM.  Kirraisson,  Potocki  et 
Macaigne;  —  (2“  série)  :  MM.  Reclus,  Couvelaire  et  Mulon; 
—  (3®  série)  :  MM.  Hartmann,  Branca  et  Lequeux;  —  (4®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Retterer,  Mauclaire  et  Guéniot. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Lœper;  — 
M.  A.  Léri,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  AecJ-er  (i®®  série)  :  MM.  Segond, 
Legueu  et  Ombrédanne  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Delbet,  Pierre 
Duval  et  Proust;  — M.  Sicard,  suppléant. 

Samedi  11  mars,  à  une  heure.  • —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM'.  Quénu,  Thiéry  et  Ghevassu. 

i®®  (oral)  ;  MM.  Nicolas,  Grégoire  et  Okinczyc. 

3®  (oral,  I®®  partie)  :  MM.  Ribemont-Dessaignes,  Morestin 
et  A.  Schwartz  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Widal,  Brumpt  et  Gou¬ 
gerot,;  —  ùl.  Maillard,  suppléant. 

5®  (obstétrique.  G®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  — M.  André  Broca,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredis  mars,  hune  heure.  — M.  Mas.  Proportions  des 
vaccins  inefficaces  chez  les  nouveau-nés  dont  les  mères  ont 
été  vaccinées  pendant  la  grossesse.  (MM.  Pinard,  président; 
Kirmisson,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Bailleul.  Des 
ostéites  tuberculeuses  des  petits  os  longs  de  la  main  et  du  pied 
(spina  venlosa)  cl  des  difformités  qui  peuvent  succéder  au 
niveau  des  doigts  chez  l'enfant.  (MM.  Kirmisson,  président; 
Pinard,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Mohat.  Contribution  à 
la  réduction  de  l’épaule  en  avant  par  la  massothérapie. 
(MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Kirmisson  et  Couvelaire.) 

Jeudi  9  mars,  à  une  heure.  —  M.  Beunardie.  Les  fibromes 
calcifiés  de  l’utérus.  (MM.  Pozzi,  président;  Quénu,  Chauf¬ 
fard  et  Nobécourt.)  — M.  Hoüttelette.  Etude  sur  la  rétro¬ 
déviation  utérine  mobile  et  son  traitement.  Résultats  éloignés 
du  procédé  de  Doleris.  (MM.  Pozzi,  président;  Quénu,  Chauf¬ 
fard  et  Nobécourt.)  —  M.  Bonamoür.  De  l’application  des 
ventouses  sur  le  col  utérin  dans  le  traitement  des  métrites. 
(MM.  Pozzi,  président;  Quénu,  Chauffard  et  Nobécourt.)  — 
M.  Guillon.  De  quelques  résultats  de  néphrectomies  dans  la 
tuberculose  rénale.  (MM.  Quénu,  président;  Pozzi,  Chauf¬ 
fard  et  Nobécourt.)  —  M.  Larozière.  De  la  bénignité  de 
la  pneumonie  fibrineuse  à  pneumocoques  chez  l'enfant. 
(MM.  Chauffard,  président;  Pozzi,  Quénu  et  Nobécourt.) 


Mode  d’action  et  toxicité  des  pâtes  au  bismuth,  par  le  doc¬ 
teur  Etienne  Vanhaecke.  —  Thèse  de  Lille.  —  Lille,  Le 
Bigot. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Le  MORRHÜOL  renferme  tous 
les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  Alorue,  sauf  la  partie 
grasse.  —  Il  représente  25  fois 
son  poids  d’huile  et  se  délivre  en 
petites  capsules  rondes  contenant 
20  centigrammes  ou  5  grammes  d’huile  de  foie  de  Morue  brune. 

Dose  journalière  :  2  à  3  capsules  pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les 
adultes  au  moment  des  repas, 


iiKi’inr 


CES  Capsules  contiennent  chacu¬ 
ne  quinze  centigrammes  de 
Morrhuol  et  cinq  centigrammes  de 
Créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé 
le  créosol  et  les  produits  acides. 


Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  Capsules  par  jour  prises  au  com¬ 
mencement  des  repas. 

PA/ilS,  8,  Hue  Vioienne  et  dans  toutes  Pharmacies. 


VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  ;  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEADT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gi»vement  affectés 
sans  auQpn  autre  aliment. 


□e  CHAPOTEAUT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


ARÔME 

et 

GOÛT 

PARFAITS 

Notice  et  Gros  : 

OA  FÉ  NA  TUREL  ess  Grains 

1  MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 

1  PARIS 

DÉCAFÉINÉ 

SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL! 

EcïantlllonssurBeinMae 


ANTISEPTIQUE  MALeÉSlQUE  HÉMQSTATIQÜE 
DÉS0DDRISANT.CYT0PLAST1QUÜ  GÉNÉRAL 
ABSO/m 

PLAlErBRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 

v/ailet  Grenoble  et  pug- 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATION  BlOLOGIQUE'd’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S'-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


1  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  \ 

i  MM.  1 

SOCI 

LVSOL 

1 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

res  Médecins  gui  en  font  la  demanda 

lETË  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

Rue  Martre.  »  CUCHT  fSeine). 

kÉPHlR  SALIVIO 


as.  Rue  de  Trèvlse.  —  TÉLêPHOUB  149-7a 

jpRODmTFRÂNOM^ 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  DécWoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 


S.  PHDSPHATEE 
S.  CAFÉINÉE 
S.  LITHINÉE 


i  Maladies  infectieuses 


ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  b( 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

:  5  F  r. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


VERONIDIA 


INSOMNIES 

AFFECTIONS  SPASMODIQUESou  DOULOUREUSES 


BUISSON 


PIPERAZINE  IWIDY 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 

HECTARGYRE 

Benzosullone  paraaminophênylarsinate  de  BOUde). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule), 
ç  Une  à  deux  pilules  par  Jour  pendant  10  à  15  jours. 
OOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

SO  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Heotine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours 

INJECTIONS  INDOLORES 

(Combinaison  d'Hectine  et  de  Hercure),  1 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10  j  Protoiodure  Hg  0,05  ;  ]  Durée  du  1 
Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  S  pilules  par  Jour.  f  traitement  ■ 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  .  Hectine  0,05;  Hg  0,01).  l  loais  I 

20  à  100  gouttes  par  Jour,  j  joun.  ■ 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10  ;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  Jour  1 
(  pendant  10  à  15  jours.  ■ 

AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine 0,20;  Hg  0,01).  S  injections  inoolores  I 

Echantillons  et  Littérature  ùmectine  et  à'Hectagyre,  XiABOR^TOISZ:  de  l’HECTISB-B,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seioe^  Æ 

POUDRE  ROCHER 


11 


EmBarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïaes. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  Laxatifs. 

Flacon  20  doses  :  2.50.  GÜINET,  Ph«ii.  1,  rue  Saulnler,  Pavu, 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etC*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«'. 


10  D  O- M  A  il  SI  N  E 


N»  24.  —  MARDI  28  FÉVRIER  1911. 
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MARDI  28  FÉVRIER  1911.  -  N“  24. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourr, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  T  î  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 
Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  inter¬ 
nes  et  externes,  pour  l’année  1911-1912. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

De  la  prescription  des  honoraires  en  matière  d’accident  du  travail. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oTO-RHINO-LARYNGO- 
LOGisTE  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  toujours  provisoirement 
composé  de  MM.  Lermoycz,  Lombard,  Monod,  Daricr  (qui 
acceptent),  Sébileau  et  Josué  (qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation). 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  RouEN.  —  M.  Dumont,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  et  chargé  d’un  cours  de 
botanique  à  l’école  préparatoire  à  l’enseignement  supérieur 
des  sciences  et  des  lettres  de  Rouen,  est  admis,  sur  sa  demande 
et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i'' jan¬ 
vier  igii. 

MINISTÈRE  DE  l’INTÉRIEUR.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 

asiles.  —  Un  concours  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’in¬ 
térieur,  le  lundi  1“’’  mai  1911,  tant  pour  l’admission  aux  em¬ 
plois  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  que  pour 
l’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  d’asile  privé. 

Le  nombre  des  postes  de  médecin  adjoint  d’asiles  publics 
mis  au  concours  est  fixé  à  cinq. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  doivent 
adresser  au  ministre  de  l’intérieur  une  demande,  accompagnée 
de  leur  acte  de  naissance,  de  leurs  états  de  services,  d’un 
exposé  de  leurs  titres,  d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux, 
du  dépôt  de  leurs  publications,  ainsi  que  des  pièces  établis¬ 
sant  leur  stage  et  l’accomplissement  de  leurs  obligations  mili¬ 
taires. 

Les  candidatures  seront  inscrites  au  ministère  de  l’inté¬ 
rieur  (i''  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  q,  rue  Cambacérès)  du  i5  mars  au  i®' avril  1911 
inclus. 

Chaque  postulant  sera  informé,  par  lettre  individuelle,  de 
la  suite  donnée  à  sa  demande. 

—  Est  nommé  dans  le  corps  des  sapeurs  pompiers  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le 
docteur  Thonion  (d’Annecy). 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
”aris  a  compté,  pendant  la  septième  semaine,  io45  décès,  au 


lieu  de  loyS  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1117, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
normal. 

l’interdiction  des  biberons  a  tube.  —  Un  décret  en 
date  du  24  février  rend  applicables  en  Indochine  les  articles 
I  et  3  de  la  loi  du  6  avril  1910  interdisant  la  vente,  la  mise  en 
vente,  l’exposition  et  l’importation  des  biberons  à  tube. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Jules  Fortin  (de  Meslay-du-Maine)  et 
Jardin  (du  Mans). 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  Service  du  docteur  JosuÉ  (salles 
Monneret  et  Gruveilhier)  :  Visite  du  docteur  Josué,  chef  de 
service,  tous  les  matins,  à  neuf  heures  et  demie  :  Exercices  de 
technique  clinique  et  plus  spécialement  technique  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire. 

Consultation  spéciale  pour  le  coeur  et  les  vaisseaux. 

Le  vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  :  Examendes  malades, 
thérapeutique  pratique,  rédaction  des  ordonnances,  hygiène 
et  régimes. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  — ^  Médecine  infantile.  —  Docteur  Richardière 
(Hôpital  des  Enfants-Malades).  ^  1“  Tous  les  matins,  à  neuf 
heures  et  demie,  visite  des  malades  (salles  Gillette  et  Da- 
maschino). 

2“  Le  mercredi,  consultation  externe.  Examen  des  malades 
do  la  ville. 

3“  Le  jeudi,  conférences  cliniques  aux  lits  des  malades. 

Docteur  Tridoulet  (Hôpital  Trousseauj.  —  Notions  pra¬ 
tiques  de  coprologio,  médecine  infantile.  Samedi  matin,  à 
neuf  heures  trois  cpiarts.  —  Prière  de  s’inscrire  auprès  du 
docteur  Triboulet,  hôpital  Trousseau. 

Chirurgie  des  voies  urinaihes. —  Docteur  Michon  (Hôpi¬ 
tal  Cochin-annexe).  —  Maladies  des  organes  génitaux  et  des 
voies  urinaires. 

Mercredi,  à  dix  heures  et  demie,  examen  des  malades. 

Samedi,  à  neuf  heures  et  demie,  opérations. 

Chirurgie  générale. — Docteur  Arrou  (Hôpital  de  laPitié). 
—  Jeudi,  opérations  au  pavillon  Jerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  présentation  des  malades 
et  leçon  clinique. 

Docteur  A.  Lapointe  (Hôpital  Jjariboisière,  salle  Nélaton, 
service  de  M.  le  docteur  Ghaput).  Examen  des  malades,  pan¬ 
sements  et  appareils. 


RENSEIGNEMENTS 

EXTERNE  DES  HOPITAUX  aiderait  médecin  comme  assistant 
ou  secrétaire  l’après-midi. — Ecrire  L.  C.,  bureaux  du  journal. 
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^^^^^^^^™Combinaison  organique  BBOIHO-ALBUMINOÏPE 

HYSTÉRfE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAIVÏPSIE,  CHORÉE  _ 
COaUELUCHE,  INSOIVINIE, 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES  à  ' 

NÉVROSES  DU  CŒUR  IBM 


Contre 


“Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 


'’“‘r..ss;sEissi;:: 


rChranules  do  Catillon 

A  1  MILLIGB.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  joar  produisent  une  dlurese  rapide 
I  relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent  ^ 

I  ASY8T0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

“  '  r  la  Signature  CATILLON,  Pri3  '  '** 


ÉLIXIR  i  PILULES  GREZ  ‘S,? 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 


\Sirop  de  Papaïne 

Pour  I  GASTRO-ENTÉRITES 
rT  NOURmSSONS 

Enfants 


le  cuillerée  è  café  avant  ou  après 


Pour 

les 

Adultes 


Elixir,  Sirop,  Cachets  1 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  I 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  or 
alcaline.  — — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  lON  digère  mal  | 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas.  5*  ip  flacon 
SIROP  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  A-'leflgcott.  ^ 
CACHETS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAl>iE  :  à 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

x>x.A.srr.A.s]ÉiE: 

est  composée  de  POUDRE  de  YIÂNDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LEHTILLES. 


C’est  donc  m  aliment  complet 
et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  26  ans,  a  rendu 
les  plus  grands  services  à  tous 
ceux  qui  ïont  employé. 


iplet  J 

m  f 

du  g 

! 


Mications:  TUBERCULOSE^  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mois  d’EmpIo!  :  üné  à  deux  cuillerées  à  soupe  maün  et  soir,  dans  de  l'eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

jfsfLEFLACON^^^fTSLEDËMrTLACONj  


Ea  TROUETTE,  /5,  Bue  des  Immeuùles-lndustriels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal» 
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JURISPRUDENCE 


de  la  PUESCRtt>TION  DES  HONORAIRES  EN  MATIÈRE 

d'accident  du  travail 

La  quatrième  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine,  qui 
connaît  spécialement  des  accidents  du  travail,  vient  de  rendre, 
à  la  date  du  9  janvier  1911,  un  jugement  concernant  la  pres¬ 
cription  d’honoraires  médicaux  en  matière  d’accidents  de 
travail.  Ce  jugement  fixe  désormais  la  jurisprudence  jus¬ 
qu’alors  très  partagée  en  l’espèce.  Il  décide  que  l’action  du 
médecin  contre  le  chef  d’entreprise  en  paiement  des  soins  par 
lui  donnés  à  la  victime  d’un  accident  du  travail,  se  prescrit 
par  Un  an,  en  vertu  de  l’article  4  §  4  de  la  loi  du  9  avril  1898, 
et  que  la  prescription  de  deux  ans  de  l’article  2272  du  Gode 
civil  ne  s’applique  pas  ;  la  prescription  d’un  an  est  ici  fondée 
sur  un  intérêt  d’ordre  public.  La  Cour  de  cassation  avait  éga¬ 
lement  admis  la  prescription  d’un  an  dans  Un  arrêt  du  8  fé¬ 
vrier  1911  [Gasctte  du  Palais^  a4  février  igij). 

Cette  question  de  prescription  n’avait  été  jusqu’alors  tran¬ 
chée  que  par  les  tribunaux  de  paix.  Deux  opinions  étaient 
admises.  La  première  posait  eh  principe  que  l’article  18  de  la 
loi  de  1898  ne  déclarait  sujette  à  la  prescription  d’un  an 
que  les  actions  eh  indemnités  introduites  par  l’ouvrier,  et  que 
l’action  du  médecin  contre  le  chef  d’entreprise  ne  pouvait  être 
assimilée  à  l’action  de  l’ouvrier  et  que  l’article  2272  du  Code 
civil  devait  s’appliquer,  le  texte  de  l’article  18  étant  fort 
peu  précis.  La  seconde  admettait  qüe  la  prescription  d’un  an 
était  seule  applicable  (v.  Tribunaux  de  paix  :  Paris,  16  sept. 
1910,  La  Loi,  aS  sept.  1910;  10  juin  1909,  Mon.  jud.  de  paix,, 
1909,  p.  364;  i3  mai  1909,  Gazette  du  Palais,  1909,  2“  partie, 
p.  289;  Marseille,  9  oct.  1908,  Revue  des’accidents  du  travail, 
t.  IX,  p.  263;  Trouville,  28  sept.  1906,  Mon.  jud.  de  paix, 
1907,  p.  34).  Les  auteurs,  comme  Sacljet,  Loubat,  Pabon, 
sont  également  de  cet  avis. 

Cette  dernière  opinion  doit  triompher.  En  effet  la  loi  de 
1898  est  d’ordre  public  et  déroge  au  droit  commun.  Or, 
les  questions  se  rattachant  aux  dispositions  de  cette  loi, 
ne  doivent  pas  se  trancher  en  prenant  pour  base  les  disposi¬ 
tions  du  droit  commun.  Et  l’action  du  médecin  contre  le  chef 
d’entreprise  en  vertu  de  l’article  4  §  4  est  comprise  dans  ces 
dispositions  spéciales.  Il  en  résulte  que  le  juge  du  lieu  de 
l’accident  est  seul  compétent,  qu’il  ne  peut  permettre  au  mé¬ 
decin  de  déférer  le  serment  à  son  adversaire,  et  que  la  procé¬ 
dure  est  gratuite.  La  prescription  commencera  à  courir  soit 
dû  jour  de  l’accident,  soit  de  la  clôture  de  l’enquête  du  juge 
de  paix,  soit  de  la  cessation  du  payement  de  l’indemnité  tem¬ 
poraire  (art.  i8,  loi  9  avril  i8g8).  Mais  il  est  préférable  de  la 
faire  partir  du  jour  de  la  consolidation  de  la  blessure,  l’acci¬ 
denté  ayant,  jüsqu’à  ce  moment,  besoin  des  soins  du  médecin 
(art.  i5  §  2,  toi  9  avril  1898). 

Quelle  que  soit  la  solution  adoptée,  le  médecin  aura  tou¬ 
jours  son  recours  contre  l’accidenté,  et  son  action  se  pres¬ 
crira  alors  par  deux  ans. 

R.-M.  Petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBIICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Clinique.  —  (N“  3,  20  janv.  1911.)  Robin  :  Le  traitement 
contemporain  du  diabète.  —  A.  Pissavy  :  Pouls  lent  et 
syndrome  de  Stokes-Adams.  —  PerdrIzet:  Du  procédé  de 
Momburg.  —  Victor  Pauchet  :  Sacro-coxalgie.  Son  trai¬ 
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tement.  —  L.  Frigaux  :  Pathogénie  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale.  —  (N°  4,  27  janv.  1911.)  A.  Galmettb  ;  La  flévre 
ondulante  ou,  méditerranéenne  et  sa  prophylaxie.  — •  Ré¬ 
non  :  Le  traitement  rationnel  simple  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  P.  Beaussart  :  Etude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  syphilitiques  et  paTasyphilitiques  :  cyto- 
diagnostic,  albumino  diagnostic,  précipito-diagnostic,  réac¬ 
tion  butyrique  de  Noguchi  et  Moore.  —  L.  Lemaire  : 
Septicémie  staphylococcique  post  partum.  —  (N“  5,  3  fév.) 
M.  Ferry  :  Opération  de  Fœrster.  Résection  des  ra¬ 
cines  rachidiennes  postérieures.  —  Kirmisson  :  Un  cas 
de  bec  de  lièvre  double  compliqué.  —  R.  Mignot  :  Les 
indications  de  l’internement.  —  G.  Laurbns  :  Coryza  chro¬ 
nique.  —  Lesure  :  Stérilisation  des  liquides  injectables. — 
A.  Marie  et  Beaussart  :  Paralysie  générale  conjugale  et 
descendance  des  paralytiques  généraux.  —  Pauchet  :  Gant 
de  Ghapüt  ou  gant  moulé.  —  (N“  6,  to  fév.)  MoüRè  :  Trai¬ 
tement  de  l’otite  moyenne  aiguë  suppurée.  —  MauClAire  : 
Les  arthrites  blennorragiques.  A.  MatSIEU  :  Les  Can¬ 
cers  du  cæcum  et  de  la  valvule  de  Bauhin.  RohiN  :  Le 
traitement  de  l’obésité.  —  ToUREy-PiAllàT  :  Les  maladies 
vénériennes  et  le  divorce.  —  Roger  Mignot  î  La  procé¬ 
dure  de  l’internement. 

Presse  médicale.— (N"  6,  21  janv.  191t.)  RavauT  et  PiNoy  : 
Actinobacillose  à  forme  méningée  observée  à  Paris  chez  un 
Argentin  (premier  cas  chez  l’homme  de  cette  affection).  •— 
Gustave  Roussy  et  Jean  Clunet  :  Etude  anatomique  de 
l’appareil  thyro-parathyroïdien  dans  deux  cas  de  myxœdème 
congénital  par  agénésie  du  corps  thyroïde.  Intégrité  des 
parathyroïdes.  —  Démétrius  Chilaïditi  :  L  hépatoptose 
avec  interposition  de  viscères  entre  le  foie  et  la  coupole 
diaphragmatique.  —  (N°7,25  janv.)  Uriostb  etScALTRiTTi  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’échinococcose.  Nouvelles  pro 
priétés  de  l’antigène  hydatique. —  (N“  8,  28  janv.)  G.  Mari- 
NESCO  :  Sur  quelques  résultats  obtenus  par  le  606  dans  le 
traitement  des  maladies  nerveuses.  —  Boulay  :  L’anes¬ 
thésie  dans  le  traitement  moderne  de  la  phtisie  laryngée. 
—  Lévy-Valensi  :  Physiologie  du  corps  calleux.  —  Le 
Play  et  Douer  ;  Deux  cas  de  guérison  de  cirrhose  atro¬ 
phique  de  Laënnec.  — -  (N”  9,  1“'  fév.)  SéglaS  et  Collin  : 
Emotion  choc.  Psychose  confusionnelle.  —  S.  Banzet  : 
De  l’insufflation,  continue  d’oxygène  dans  le  traitement  des 
péritonites  généralisées. —  (N"  10,  4  fév.)  Démétrius-Chi 
LAïDiTi  :  Classification  de  l’hépatoptose.  Analyse  et  étude 
radiologique  d’une  forme  spéciale  de  l’hépatoptose.— Edgar 
Garceau  :  Cystoscopes  pour  les  sondes  urétérales  à  large 
diamètre.  —  (N»  11,  8  fév.)  L.  Landouzy  :  Des  raisons 
d’employer  la  vaccination  antityphique.  —  (N°  12,  ii  fév.) 
Alexandre  FzaïcoU  :  Auto-observation  d’une  auto-opéra¬ 
tion  de  hernie  sous  la  rachistrychno-stovaïnisation.  — 
Henri  Claude,  Ch.  Vincent  et  S.  Lévy-Valensi  :  Ependy- 
mite  subaiguë  avec  hydrocéphalie  et  cavités  médullaires  du 
type  syringomyélique. —  (N“  i3,  i5  fév.)  Reclus:  La  tein¬ 
ture  d’iode  et  l’antisepsie. 

Province  médicale.  —  (N“  2,  14  janv.  1 91 1.)  André  Leri  : 
Technique  et  pratique  du  606.  —  (N°  3,  21  janv.)  I.  Brault 
et  Biscos  :  Observations  de  lo  cas  de  syphilis  traités  par 
les  injections  intraveineuses  de  606.  —  L  Bret  ét  Vic¬ 
tor  CoRDiER  ;  Sur  la  maladie  de  Banti.  “  (N“  4,  28  ,janv.) 
Jaboulay  :  Cellule  d’accroissement  des  sarcosporidiéS  et 
cellules  cancéreuses.  —  J.  Ducuing  :  Ostéomyélite  primi¬ 
tive  de  la  rotule.  —  (N“  5,  4  fév.)  A.  Cauge  :  Un  cas  de 
polype  extra-pharyngien.  —  Ph.  Russo  :  La  constitution 
ultramicroscopique  des  cellules  animales  et  ses  modifications 
expérimentales  et  physiologiques.  —  (N”  6,  ii  fév.)  Pierre 
Lombard  :  A  propos  du  traitement  rationnel  des  fractures 
de  la  base  du  crâne.  —  Rogier  et  Durand  :  Kyste  hyda¬ 
tique  de  l’aurlcule  gauche  du  cœur. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GIIVGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  ZTÛuüt  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉIIA 


THEPENIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTERITES  et  DYSPEPSIES  „ 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FÉCCLENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Fréparés  par  le  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  A.  THÉPÉIER,  2,  boni,  des  Fiîles-du-Calvaire,  PARIS 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 


répartition  des  chefs  de  service 

DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 
des  internes  et  externes 

POUR  L'ANNÉE  1911-1912 

A. .  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Gilbert; 
chef  de  clinique  :  M.  Herscher;  chefs  de  clinique  adjoints  : 
MM.  Lipmann  et  Jomier;  interne  :  M.  Bénard;  externes  : 
mm.  Bardet  (Daniel),  Lacau  Saint-Guily,  Dietz,  Sécheret, 
Renaud,  de  Lafargue-Barès. 

2.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Gautruche;  externes  : 
mm.  Gouriou,  Marmier,  Marais,  M‘*®  Lipkine. 

3.  Médecin  :  M.  Ghantemesse;  internes  :  MM.  Bloch  (Mar¬ 
cel),  Ferry;  externes  :  MM.  Murga,  Larrousse,  Solal,  Poirot- 
Delpech,  M™"  Boulan,  MM.  Meurisse,  Besnard  (Jean),  Bou- 
Ijermann. 

4.  Médecin  ;  M.  Roger;’  interne  :  M.  Ménard;  externes  ; 
MM.  Loiseau,  Guillemet  (Paul),  Dagnan-Bouveret,  M“®  Pom- 
mey. 

5.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :  M"®  Gondat;  externes  : 
MM.  Barbary,  Simon,  Lehmann  (Raymond),  Guillaume, 
Fischer. 

6.  Médecin  :  M.  Gaussade  ;  interne  :  M.  Logre;  externes  : 
MM.  Bertaux  (André),  Phipps,  Simard,  M"®  Le  Scornet. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Reclus;  chef  de  clinique  : 
M.  Piquand;  chef  de  clinique  adjoint  ;  M.  Kendirdjy  ;  inter¬ 
nes  ;  MM.  Bontemps,  Lœwy,  Sales  ;  externes  :  M“®“  Bruyère, 
Urion,  MM.  Regnauld  de  la  Soudière,  Lefort  (Robert),  Beaud, 
Guilhamon,  M’'“  Jacob,  M.  Gay. 

8.  Chirurgien  :  M.  Guinard;  internes*  :  MM.  Miginiac, 

Séguinot;  externes  :  MM.  Farah,  Thierry  (Jacques),  Hamonic, 
Decléty,  Dufilhol,  Charon.  « 

9.  Chirurgien  ;  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  :  M.  N...;  chef  de  clinique  :  M.  Cantonnet;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Coutela;  internes  :  MM.  Velter,  Prélat; 
externes  :  M”®  Tschoumakova,  MM.  Goulfler,  Muller,  Besse, 
Jacoël,  Lacourbas,  Broqua. 

10.  Consultation.  {Médecine.) —  Assistant  :  M.  Lereboullet; 
assistant  suppléant  :  M.  de  Chabrol;  interne  provisoire  : 
M.  Duter;  externes:  MM.  Tiphine,  Malet  (Louis),  Quercy, 
Roubeau. 

11.  [Chirurgie.)  — -Assistant:  M.  Anselme  Sch-wartz  ;  assis¬ 
tant  suppléant  :  M.  Burgaud;  externes:  MM.  Viguerie,  Gar¬ 
ban,  Lebrun  (Charles). 

B.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  i.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne  :  M.  Cottenot;  interne  provisoire  :  M.  Krebs;  exter¬ 
nes  :  MM.  Fournier  (Jacques),  Megerson,  Sorel,  Deron, 
M”'  Kononofl'. 

2.  Médecin  :  M.  Lion;  intern'e  :  M.  Gillard  ;  externes: 
MM.  Doumenge,  Tartois,  M"®  M.  de  Saint-Firmin,  M.  Dan- 
trelle,  M”®  Chauvet. 

3.  Médecin  ;  M.  Claisse;  interne  :  M.  Baron;  externes  : 
mm.  Monceau,  Chaisemartin,  Réau,  Bloch  (Sigismond), 
M”®  Romme,  M.  Ecot. 

4.  Médecin  :  M.  Thiroloix;  interne  :  M.  Mora;  externes  : 
mm.  Pierquin,  Richard  (G.),  Daudet,  M“®  Albessard, 
mm.  Quinquandon,  Evrard. 

5.  Médecin:  M.  Enriquez;  interne  :  M.  Carrié,  ;  externes: 
Mm.  Renardier,  Collette,  Boncompain,  Giraud,  Kahn  (H.). 

6.  Médecin  :  M.  Josué;  interne  :  M.  Chevallier;  exter¬ 
nes  :MM.  Cheyron,  Poissonnier,  Richoux,  Longevialle. 

.  7.  Chirurgien  :  M.  Walther;  assistant  :  M.  Baumgartner; 
internes  :  MM.  Haller,  Philbert,  Girou  ;  externes  :  MM.  Brous- 
sin  (P,)j  Fatou,  Favary,  Moutier,  Cassan,  Gaume,  Couder. 

8.  Chirurgien  ;  M.  Arrou;  internes  :  MM.  Moulonguet, 
Gauchery,  Durand  (Henri)  ;  externes  ;  MM.  Moulonguet,  de 
outler  d’Ormond,  Plumey,  Forestier,  Malgat,  Andrac,  Thier- 
nyi  Duroselle. 

9-  Accoucheur  :M.  Potocki;  interne;  MM.  Lévy  (Edmond); 
externes;  MM.  Gallas,  Cabart-Danneville, 


10.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Michel; 
assistant  suppléant  :  M.  Lasnier;  externes  :  MM.  Martin, 
Porte,  Istria. 

11.  [Chirurgie.) — Assistant  ;  M.  Alglave;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Bloch;  externes  ;  MM.  Jacquemin,  Hourquet, 
Fradkine. 

12.  Service  de  radiologie.  — Radiologiste  :  M.  Delherm; 
externe  ;  M.  Ramadier  (F.). 

G.  Hôpital  de  la  Charité.  —  i.  Médecin  :  M.  Moutard- 
Martin  ;  interne:  M.  Avezou;  externes:  MM.  Bordenave, 
Lepage,  Caron,  Coty,  Gillard. 

2.  Médecin:  M.  Legry  ;  interne  ;  M.  Baumgartner;  exter¬ 
nes  :  MM.  Toutey,  César,  Rivet,  de  Champs  de  Saint-Léger. 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externe  :  M“®  Rosen- 
blum. 

4.  Médecin  :  M.  Belin;  interne:  M.  Meaux  Saint-Marc; 
externes  :  MM.  Silvestre,  Vivier,  Lory,  Dupèchez. 

fi.  Médecin:  M.  Bezançon;  interne:  M.  Gastinel;  externes  : 
MM.  Marx,  Hanriot,  Lantuéjoul,  Masmonteil. 

6.  Médecin:  M.  M.  Labbé;  interne:  M.  Bith  ;  externes: 
MM.  Deguignand,  Placet,  Scheikevitch,  Monnot  (Paul). 

7.  Médecin  :  M.  Sergent;  interne  :  M.  Pruvost  (Pierre);, 
externes:  MM.  Rabreau,  Humbert,  Lautier,  Angles  d’Auriac. 

8.  Chirurgien:  M.  Demoulin  ;  internes:  MM.  Girard, 
Rousseau  (Ferd.),  Colombe;  externes:  MM.  Haguet,  Fris- 
Larrouy,  Imbert  (M.),  Burtement,  Godet,  Stavropoulo,  Bou- 
thillier. 

9.  Chirurgien  :  M.  Mauclaire  ;  internes  ;  MM._  Amaudrut, 
Viilette,  Gouverneur  ;  externes  :  MM.  Misrachi,  Chanson, 
Maufrais,  Monpin,  Vincent  (Henri),  Paraf. 

10.  Accoucheur:  M.  Tissier;  interne:  M‘"®Vaudet;  exter¬ 
nes  :  MM.  Ballerin,  Fontaine,  Narcy,  Arnaudon. 

11.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant:  M.  Milian  ;  assis¬ 
tant  suppléant:  M.  Sauphar;  externes:  MM.  Roustan,  Le¬ 
dermann. 

12.  [Chirurgie.)  —  Assistant:  M.  Gosset;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Desjardins  ;  externes  :  MM.  Bouhérie,  Lavergne. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Zimmern; 
externe:  M.  Weill. 

D.  Hôpital  Saint- Antoine.  —  i.  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Hayem  ;  chef  de  clinique  :  M.  Pater  ;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  N...;  internes  :  MM.  Loubeyre,  Pernet; 
externes  :  MM.  Bertin-Mourot,  Baudet,  Radenac,  Kemhad- 
jian,  Renault. 

2.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  ;  M.  Petit  (Henri); 
externes  :  M”®  Reichnecker,  M“®  Honnoré,  MM.  Mora,  Ober- 
lin,  Brunon. 

3.  Médecin  :  M.  Béclère  ;  interne  :  MM.  Lévy  (Alfred) 
(i®®  sem.),  Gauducheau  (2®  sem.);  externes  :  MM.  Bobrie, 
Bulliard,  M"®  Wahl,  M.  Chaperon,  M"®  Chabert,  M.  Parin. 

4.  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Lutembacher;  in¬ 
terne  provisoire  ;  M.  Lévy  (Isaac);  externes:  MM.  Houlbert, 
Hudelo,  Léchelle,  Blum,  Marie,  Steibel. 

5.  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne;  M.  Gautier;  externes  : 
MM.  Antony,  Mozer,  Delestre,  Stréha’iano. 

6.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  :  M.  Desbouis;  exter¬ 
nes  ;  MM.  Lapique,  Pouget,  Ruelle,  Rigoulet,  Ardillier,  Le¬ 
brun  (Maxime). 

7.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  :  M.  Dumont;  externes  : 
MM.  Boyer,  Guinet,  Aubert  (Jean),  Jamin. 

8.  Médecin  :  M.  Mathieu;  interne  :  M.  Samson;  externes 
MM.  Besnard  (Charles),  Picard  (Pierre),  Lebossé,  M”®  Denis 
M.  Cambessédès. 

9.  Médecin  :  M.  Claude:  interne  :  M.  Cotoni;  externes 
MM.  Constantin,  Réglade,  Janet,  Gastex. 

10.  Médecin  :  M.  Lermoyez.  (Service  fermé  provisoirement.) 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Séjourner, 
Brocq,  Bachy;  externes:  MM.  Mitton,  Millet,  M"®  Chnurson, 
MM.  Cumine,  Langle,  François. 

12.  Chirurgien  ;  M.  Ricard;  .assistant  :  M.  Labey;  inter¬ 
nes  :  MM.  Wilhelm,  Perdoux,  Petit  (Jacques);  externes  : 
MM.  Olivieri,  Gardères,  Léger,  M”®  Jacquez,  MM.  Minvielle, 

'Grimbert. 

13.  Accoucheur  ;  M.  Doléris;  assistant  :  M.  Cathala;  in¬ 
terne’:  M.  Mairesse;  externes  :  MM.  Chardon,  Silva,  Bettiii- 

1  ger,  Balland. 
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14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Ramond; 
assistant  suppléant  r  M.  François  j  interne  provisoire  : 
M.  Bel;  externes  :  MM.  Margerin,  Lacaze. 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Wiart;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Giret;  externes  :  MM.  Dumas,  Larcher,  Jeannest, 
Richard  (André). 

16.  Consultation  d'ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  ; 
M.  Dupuy-Dutemps;  externes  ;  MM.  Parhat,  Sébillotte. 

E.  Hôpital  Neckeh.  —  i.  Médecin  :  M.  Barth  ;  interne  : 
M.  Pignot  ;  externes  :  MM.  Schlemmer,  Leroux,  Weiss, 
Mordret,  Verdenal. 

2.  Médecin  :  M.  Hirtz;  internes  :  M.  Bodineau;  externes  ; 
MM.  Adeline,  Mathelin,  M''®®  Bredrel,  Konichovsky,  M.  Le 
Gouellec. 

3.  Médecin  :  M.  Achard;  interne  :  M.  Saint-Girons;  exter¬ 
nes  ;  MM.  Baude,  Walther,  Debray,  Gros. 

4.  Médecin  :  M.  Rénon;  interne  ;  M.  Richet;  externes  : 
MM.  Thomas,  Saxe,  Detourbe,  Lépine. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Albarran;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Heitz-Boyer;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Pi¬ 
cot  et  Marsan  ;  internes  :  MM.  Richard,  Clap,  Paraf;  exter¬ 
nes  :  MM.  Sanjurjo,  Médot,  Savidan,  Desvignes,  Zermati, 
Pierson,  Lépinay,  Gaudefroy,  Popoff,  Fliniaux. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Delbet;  chef  de  clinique  : 
M.  Cauchoix;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  N...;  internes  ; 
MM.  Douay,  Detré,  Leveuf;  externes  :  MM.  Bonnard,  Beau- 
maris,  Patrikips,  M“°  Moiroud,  M.  Garnier,  M”®  Cabiale, 
M.  Rollot. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Pizon,  Pa¬ 
ris;  externes  :  MM.  Collot,  Delahaye,  Schoux,  Larangot, 
Mérigot  de  Treignac. 

8.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Pissavy; 
assistant  suppléant  ;  M.  Rendu;  interne  provisoire  :  M.  Bar¬ 
thélemy;  externes  :  MM.  Bisson,  Madeleine  (Jean). 

9.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Chevassu  ;  assistant  su23- 
pléant  :  M.  Hautefort;  externes  :  MM.  Laloux,  Madeleine. 

F.  Hôpital  Cochin.  —  i.  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  in¬ 
terne  :  M.  Flandrin;  externes  :  MM.  Hutinel,  Durand-Far- 
del,  Ceillier,  M“®  Trélat,  MM.  Eudel,  Vignal,  Marie. 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes  :  MM-  May,  Brodin; 
externes  :  MM.  Mathieu,  Nidergang,  Lemoine,  Nora,  Marié, 

Lévi-Alvarès,  MM.  Collet,  Jousseaume,  Vérut. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Quénu;  chef  de  clinique; 
M.  Barbier;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Mathieu;  internes  : 
MM.  Girode,  Mornard,  de  Cumont;  externes  :  MM.  Lebée, 
Michalowski,  Rousseau,  Laget,  Tisné,  Rousseau  (Pierre), 
M”®  Caesar,  M.  Vasselle. 

4.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Schwartz;  internes  : 
MM.  Koechlin,  Bruel;  externes  ;  MM.  Lèvent,  Phocas, 
Mme  Piness,  M"®  Trouveller,  MM.  Grillet,  Blindmann. 

5.  Chirurgien  ;  M.  Faure;  internes  ;  MM.  Mondor,  Bloch 
(André);  externes  :  MM.  de  Léobardy,  Lévi-Alyarès, 
Mlles  Mille,  Thivolet. 

6.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Ribierre; 
adjoint  :  M.  Duvoir;  interne  provisoire  :  M”®  Athanassiu; 
externes  :  MM.  Latour  (Marcel),  Marqueste. 

7.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Duval;  assistant  suppléant  : 
M.  Muret;  externes  :  MM.  Labrue,  Monestier,  M*‘®  Rou- 
dowska,  M.  Brabander. 

8.  Consultation  d’ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Monthus;  externes  :  M“®  Borch,  M.  Polonowski. 

9.  Radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Ménard;  externe  : 
M.  Chabert. 

G.  Hôpital  Cochin  annexe.  —  i.  Médecin  :  M.  Queyrat; 
interne  :  M.  Rouillard;  externes  :  MM.  Parent  (Robert), 
Lesueur,  Testard,  Petit  (Raoul),  Marchand,  Vautrain. 

2.  Médecin  :  M.  Fournier;  interne  ;  M.  Guénot;  externes  : 
MM.  Moricand,  Crétin,  Barois,  Lannes. 

3.  Chirurgien  ;  M.  Michon;  internes  :  MM.  Théry  (Louis); 
Achard  (Pierre);  externes  :  MM.  Lamy  (Pierre),  Doulin,  Lai¬ 
deron,  Solas,  Eschalier,  Collin. 

H.  Hôpital  Beadjon.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Trémolières;  chefs  de  clinique 
adjoints  ;  MM.  Chiray,  Esmein;  interne  :  M.  Fabre;  exter¬ 


nes  :  MM.  Imbert  (Georges),  Salles  (Pierre),  de  Nabias, 
M“®  Michelowsky,  M“®  Besson  (Sabine),  M.  Bardet  (Georges). 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  A.  Robin;  chef  de  clinique: 
M,  Glaret;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Gy,  Fiessiitger; 
interne  :  M.  Sourdel;  externes  :  MM.  Major,  Bigot,  Eprard, 
Sartre. 

3'.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne:  M“®  Peltier;  externes; 
MM.  Figowaki,  Pierrot,  Gheorghiu,  Paulet. 

4.  Médecin  ;  M.  Faisans;  interne:  M.  Vilbort;  externes: 
MM.  Thibon  de  Courtry,  Audain,  Lafage,  Devaux. 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Philip,  Huyghues 
de  Beaufond;  externes  :  M.  Teisset,  M“®  Hochberg,  MM.  Lo- 
rain,  Besson,  M"®  Safontgelî,  MM.  Texier,  Penoyée. 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne;  M.  Bonnet  (Flavien); 
externe  :  M.  Marquet. 

7.  Chirurgien  :  M.  Tuffier;  internes  :  MM.  Mossé,  Weber 
(André);  externes  :  M.  Fouret,  M“®  Gras,  MM.  Benoist,  Guil- 
lonet,  Fournier  (J, -H,),  Touflet. 

8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  Legal-Lassallé, 
Dufour;  externes  ;  MM.  Ignard,  Robert  (Lucien),  Bazile, 
Tessier,  Herdner. 

9.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes; 
chef  de  clinique  :  M.  Dupont  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Le- 
cointe  ;  aide  de  clinique  :  M.  Willette. 

10.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Jousset; 

assistant  suppléant:  M.  Rivet;  interne  provisoire  :.M.  Ha- 
guenau;  externes  :  M‘*®  Lang,  MM.  Bazin  (F.),  Rabourdin 
(Georges).  ... 

11.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Guibé  ;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Planson;  externes  :  M.  Brenot,  M“®  Schapiro, 
M.  Sondag. 

12.  Consultation  d'ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  ; 
M.  Foulard;  externes  :  MM.  de  Carvalho,  Raphaël. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Desternes; 
externe  :  M”®  Halperson. 

1.  Hôpital  Lariboisièhe.  —  i.  Médecin  :  M.  Brault;  in¬ 
terne  :  M.  Aine;  externes  :  MM.  Liacre,  Queyroi,  Perrier, 
Lefèvre  (G.),  Tribout,  Toupet. 

2.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  Donzelot;  exter¬ 
nes  :  MM.  Meyer,  Lefort  (Alex.),  Loubrieu,  M"®  Popelin, 
MM.  Blanchon,  Duneau,  Broussin  (André). 

3.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Garsaux;  exter¬ 
nes  ;  MM.  Chomanet,  Fey,  Philip,  Monprofit,  Ramadier 
(Henri),  Pichon,  Braine. 

4.  Médecin  ;  M.  Launois;  interne  :  M.  Verdun;  externes: 
MM.  Massart,  Masselot,  Eissen,  Monguilan,  Petit  (Louis), 
Polony. 

5.  Médecin  :  M.  MoreULavallée  ;  interne  :  M.  Thiers; 
externes  :  M“®  Boudeville,  MM.  Penot,  Gauchon,  Gibert, 
Bouchet,  Vigoureux. 

6.  Chirurgien  ;  M.  Reynier;  internes  :  MM.  Durœux,  Mo¬ 
nod  (André),  Larroque;  externes  :  MM.  Deville,  Meulle, 
Vicente,  Morlot,  Patriarche,  Wisner,  Duchamp  de  Lageneste. 

7.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  Marchak; 
externes  :  MM.  Pouey,  Quesnel. 

8.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Latil,  Dupra- 
deau;  externes  :  MM.  Vilfroy,  Chabrol,  Jolivet,  Chicandard, 
Ramijean,  Cochez. 

9.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Gouguet  de 
Girac,  Virenque;  externes:  MM.  Clémenceau,  Bertaux,  Maire, 
Pasquet,  M‘'®  Arnaud,  M.  Boucher. 

10.  Chirurgien  :  M.  Marion  ;  assistant  :  M.  Lavenant; 
internes  :  MM.  Pellot,  Fouquiau;  externes  ;  MM.  Stepanoff, 
Martin  (J.),  Panciulesco,  Said-Khan,  Corbineau,  Baille, 
Frenkel,  Lebrun  (Ch.). 

11.  Chirurgien  :  M.  Sebileau;  assistant  :  M.  Baldenweok; 
adjoint:  M.  Halphen;  internes  :  MM.  Rouget,  Miégeville; 
externes  :  MM.  Bortnowski,  Esoudié,  Chaineaux,  Berthon, 
Lehinann  (Paul),  Chenet  (Henri). 

12.  Ophtalmologiste  :  M.  Morax  ;  assistant  :  M.  Magitot; 
adjoint  :  M.  Landrieu;  internes  :  MM.  Toulant,  Ducamp; 
externes  :  MM.  Mouradian,  Blacque,  Fau,  Darrieux. 

13.  Accoucheur  ;  M.  Boissard;  interne  :  M.  Vignes;  exter¬ 
nes  :MM.  Pichancourt,  Delot,  Aujay  de  la  Dure,  Berthomieu- 
Lamer. 

14.  Service  d'électrothérapie.  —  Médecin  :  M.  Hischmann; 
externes  :  MM.  Dariaux,  Gaillard  (Camille). 
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15.  Consultation.  [Médecine.’)  —  Assistant  :  M.  Gandy; 
assistant  suppléant  :  M.  Lian;  interne  provisoire  ;  M.  Mar- 
corelles;  externes  :  MM.  Andrieux,  Martin  de  Laulerie, 
M'*®  Goldenfann,  M.  Pollet. 

16.  [Chirurgie.)  —  Assistant  ;  M.  Chifoliau;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Gapette;  externes  :  M”®  Dreyfus,  MM.  Peroni, 
Sebenq. 

J.  Hôpital  Tenon.  —  i.  Médecin  :  M.  Ménétrier  ;  in¬ 
terne  ;  M,  Routier;  externes:  M“®  Feygin,  MM.  Papillon, 
Poisvert,  Grémeaux,  Chatenoud. 

а.  Médecin;  M.  Klippel;  interne:  M.  Feil;  externes: 
mm.  Lanos,  Sikorav,  Le  Roy  (René),  Amat, 

3.  Service  temporaire  de  médecine,  —  Externes  :  MM.  We¬ 
ber  (Georges),  David  (H-)- 

4.  Médecin  :  M.  Florand;  interne  :  M.  Nicaud;  externes  : 
mm.  Carpanetti,  Coudray,  Roussi,  Malleterre. 

5.  Médecin  :  M.  Parmentier  ;  interne:  M.  Montet;  externes  : 
MM.  Ghavasse-Frétaz,  Obier,  Fumet,  Powilewicz,  Boucheron, 
Yincotte. 

б.  Médecin  :  M.  Gouget;  interne  :  M.  Hébrard  ;  externes  : 
MM.  Gaymard,  Masson,  Morni  (Paul),  Gavaillès. 

n.  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  interne  :  M.  Vallery-Radot- 
Pasteur ;  externes:  MM.  Mouriès,  Allot,  Hiblot,  AVilmoth, 
M"®  Bouderlique. 

8.  Médecin  :  M.  Garnot;  interne  ;  M.  Baufle  ;  externes  : 
MM.  Stiassnie)  Lesage,  Resmond,  Dupuy  (Lucien),  Gardin, 
Brizard. 

O.  Médecin  :  M.  Laffitte  ;  interne  :  M.  Sédillot  ;  externes  : 
MM.  Picard  (René),  Morel  (Paul),  Guillard,  Grosjean. 

10.  Ghirurgien  :  M.  Thiéry  ;  internes  :  MM.  Madier,  Ghar- 
rier,  Hartemann  ;  externes:  MM.  Fouquet,  Minoret,  Dax, 
Gambier,  Falliès,  Destremont. 

11.  Ghirurgien:  M.  Souligoux;  internes;  MM.  Rudelle, 
Bue;  interne  provisoire  ;  M.  Plaisant  (Eugène);  externes  ; 
MM.’  Maudras,  Luquet,  M”'®  Dejust,  Perl,  M.  Guillemet  (Mar¬ 
cel). 

12.  Ghirurgien  :  M.  Morestin  ;  internes  ;  MM.  Moure, 
Viel,  Dufourmentel  ;  externes  :  M.  Yoyqjtte,M**®  Schmiergeld, 
MM.  Tournadour  d’Albay,  Barbier,  Valiadis. 

13.  Accoucheur:  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise;  internes: 
M.  Netter  (René)  ;  externes:  MM.  Prunier,  Brun,  Dellac. 

14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant:  M.  Rathery  ; 
assistant  suppléant  :  M.  David  ;  interne  provisoire  ;  M.  Mo- 
riez;  externes  :  MM.  Rabeau,  Définis. 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Lardennois  ;  assistant 
suppléant:  M.  Delaunay;  externes  :  MM.  Rouffiac,  Bion  (G.), 
Benoiste-Pilloire. 

16.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  ;  M.  Legros  ; 
externe  :  M.  Besnard  (J.). 


K.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Landouzy;  chef  de  clinique:  M.  Troisier;  chefs  de  clinique 
adjoints  :  MM.  Pinard,  Tinel;  internes  :  MM.  Lucas-Gham- 
pionnière  (i®®  sem.),  Gottenot  (2®  sem.);  externes:  MM.  Tar- 
rius,  Hufnagel,  Pinard,  Dragatzis,  Berthelet  (Albert). 

2.  Crèche  et  femmes  tuberculeuses.  —  Interne  :  M.  Duval; 
externes  :  MM.  Barrés,  Loéwenthal,  Lucchini,  Wallon. 

3.  Médecin  :  M.  Barié  ;  interne  :  MM.  Gaillé  (i®'’sem.), 
Durand  (2®  sem.);  externes  :  MM.  Richon,  Bénit,  Parturier, 
Turnesco. 

4.  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Tzanck  ;  externes  : 
M“®  Bitchnousky,  M.  Mugel,  M»®  Raphaël,  M.  Bertrand 
(Dom.). 

5.  Médecin  :  M.  Thoinot;  interne  :  M.  Gain  (i®®  sem.), 
Ségard  (2®  sem.);  externes;  MM.  Plaisant  (André),  Petit 
(Ch.),  Mersey,  Woillez. 

6.  Dispensaire  antituberbuleux.  —  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Dieulafoy  ;  assistants  ;  MM.  Sézary,  Doury,  Nathan; 

'  arateurs  au  laboratoire  :  MM.  Le  Play,  Faroy;  internes  : 

Bouttier,  Mazzoléni,  Boirac;  externes  :  MM.  Delamare, 
Delmas,  Malassez,  Langlet,  Buneau,  Hissard. 

7.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  — -N®  1.  Médecin  : 
M.  Léon  Bernard;  interne  ;  M.  Porak  ;  externes  :  MM.  Kahn, 
Dugué,  Proust,  Sasportès,  Trousset,  Persillard. 

8.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  — N®  2.  Médecin  :  M.  Rist; 
interne  :  M.  Rolland;  externes  :  M.  Flandrin,  M”®  Samet, 


M.  Weisweiller,  M‘'®  Besson  (Marianne),  MM.  Gaujard,  An¬ 
toine,  Brossier,  Robert  (L. -F. -P.).  _ 

9.  Chirurgien  :  M.  Legueu;  internes  :  MM.  Lorin,  de  Berne- 
Lagarde,  Maurer;  externes  ;  MM.  André,  Jourdan-Corneille, 
Peignaux,  Mercier,  Furet,  Laburthe-Volra. 

10.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud;  assistant  ;  M.  Caillaud;  adjoint  :  M.  Godéchoux; 
interne  :  M.  Monbrun  ;  externes  :  MM.  Roulliès,  Heurtel, 
Géhard. 

11.  Oto-rhino-laryngologie.  —  Oto-rhino-laryngologiste  : 
M.  Lombard;  assistant  :  M.  Le  Mée;  interne  ;  M.  Passot; 
externes  :  MM.  Cuvillier,  Larozière,  Jeannet. 

12.  Consultation.  (Merfecine.)  —  Assistant  :  M.  Laignel-La- 
vastine;  assistant  suppléant:  M,  Vitry;  externes  :  MM.  Vinit, 
Portret. 

13.  (C/iiVurg-ie.)  —  Assistant  ;  M.  Chevrier;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Français;  externe  :  M.  Loyauté. 

14.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Maingot; 
externe  :  M.  Pottecher. 


L  Hôpital  Bichat.  —  i.  Médecin:  M.  Talamon;  in¬ 
terne  :  M.  Rousselot  ;  externes  :  MM.  Rouché,  Wurtz 
(Pierre),  Maleyx,  M“®  Lecocq. 

2.  Médecin  :  M.  Bruhl;  interne  ;  M.  Mignot;  externes  : 
MM.  Alich,  Renaud  (Louis),  Pauvert,  Aubin. 

3  Ghirurgien  :  M.  Hartmann;  interne:  MM.  Le  Grand, 
Métivet,  Monod  (Robert)  ;  externes  ;  MM.  Rabut,  Hartglass, 
Thibierge,  M“®  Tasserie,  MM.  Vincentelli,  Béon,  Roussel, 
Weisgerber. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Goyon; 
assistant  suppléant:  M.  Oppert;  interne  provisoire  :  M.  Li- 
bert;  externes  :  MM.  Sooquet,  Lavedan. 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Lecène;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Sénéchal;  externes  :  MM.  Le  Hello,  Beck. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Beaujard  ; 
externe  :  M.  Basset. 


M.  Hôpital  Broussais.  —  i.  Médecin  :  M.  Œttinger; 
interne  ;  M.  Rafinesque  •  externes  :  MM.  Mollet,  Bourgeois 
(M.),  Robin,  Lambert,  Claude. 

2  Médecin  :  M.  Bergé;  interne.:  M.  Weissenbaoh;  exter¬ 
nes:  MM.  Huguet,  Hue  (E.),  Gharlet,  Reyjal,  Zuretti,  Val- 
lery-Radot  (Pierre). 

3.  Ghirurgien  :  M.  Potherat  ;  internes  :  MM.  Bardon, 

Schoofs  ;  externes  :  MM.  Guillot,  Brideaux,  Lemuet,  Lenoël, 
Denoyelle,  Béraud  (Henri).  ,ri  -i  \ 

4.  Consultation.  (Méiieciree.j —Assistant  :  M.  Weil  (Emile); 
assistant  suppléant  :  M.  Gaultier;  externes  :  MM.  Duponchel, 
Chenet  (Charles). 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Descomps;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Lutaud  ;  externes  :  MM.  Trémolières,  Lelièvre. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Bonniot; 
externe  :  M.  Maréchal  (Clément). 

N.  Hôpital  Boucicaot.—  i  .  Médecin  :  M.  Letulle  ;  interne  : 
M.  Vuillet  ;  interne  provisoire  :  M.  Vinay  ;  externes:  MM.  Le- 
breton,  Périn,  Hanras,  Deffaux,  Liberge,  Morin  (Herbland), 
Ghaffaut,  Latour  (Robert). 

2  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Durand  (Gus¬ 
tave),  Gatellier  ;  externes  :  MM.  Meignen,  Tourneix,  Capde- 
vila.  Mage,  Quartier,  M»®  d’ Argent,  MM.  Andrieu  (Ray¬ 
mond),  Péna.  ,  ^  , 

3.  Accoucheur:  M.  Lepage;  interne  :  M.  Gouinaud;  exter¬ 
nes  :  MM.  Cousin,  Devilliers,  Schmutz. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Lœper;  assis¬ 
tant  suppléant  :  M.  Auburtin  ;  externes  :  MM.  Balizeaux,  Phi- 
lardeau. 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Dujarier;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Ehrenpreis;  externes  :  MM.  Réchad,  Logeais, 
Faveret,  Renault  (André). 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Aubourg; 
externe  :  M.  Houssiaux. 


O.  Hôpital  Saint-Louis.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher  ;  chef  de  clinique  :  M.  Claude;  chefs  de  clinique  ad¬ 
joints  :  MM.  Levi-Franckel,  Giroux;  internes  :  MM.  Thibaut, 
Croissant  ;  externes  :  MM.  Gresset,  Bardet  (Henri),  Roehrich, 
I  Dogny,  Bourdeaux,  Gezermacher. 
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2.  Médecin:  M.  Balzer;  internes:  MM.  Godlewski,  Mar-  l 
tingay;  externes  :  MM.  Reignard,  Durand  (Jacques),  Duvel- 
leroy,  Parlitch,  Hugon. 

3.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  internes  :  MM.  Phi- 
lippon  (Henri),  de  Vaugiraud;  externes  :  MM.  Lehmann 
(Pierre),  Jacquemin  (Alfred),  Rougier,  M'*“  Cosmovici, 
M.  Beloux. 

4.  Médecin  :  M.  Brocq;  internes  :  MM.  Brac,  Gendron; 
externes  :  M"®  Ettinger,  MM.  Blanchès,  Barraut,  Toffin, 
l’Hirondel,  Nahan,  Lefèvre  (Louis). 

5.  Médecin:  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Pélissier;  externes  : 
MM.  Lucas  (Jean),  Kudelski,  Guibert,  Vincant,  Fourrey. 

6.  Médecin  :  M.  Darier;  interne:  M™®  Eyraud  née  Dé¬ 
chaux;  externes  :  MM.  Mougenc  de  Saint-Avid,  Touchard, 
Wallon  (Emile),  Feldstein,  M'*®  Lempert,  M.  Vayssières. 

7.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes:  MM.  Lamouroux, 
Pako-wski,  Cotillon;  externes:  MM.  Rousse,  Lacroix, 
M“®  Ratuld. 

8.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Bertier, 
Besset,  Bloch  (René)  ;  externes  :  MM.  Berthod,  Remilly, 
Chapelain,  de  Lostanges,  Orphanidès,  Gallerand. 

9.  Chirurgien  :  M.  Rieffel;  internes  :  MM.  Mutel,  d’Hal- 
luin,  Liébault;  externes  :  MM.  Mickamiowski,  Brésard,  Le 
Basser,  Allendy,  Le  Gac,  Chevalley. 

10.  Accoucheur:  M.  Demelin  ;  internes:  M.  Malarte 
(i®®  sem.),  Ecalle  (2®  sem.);  externes  ;  MM.  Zielinsky, 
Pineau,  Gaufroy,  Hérisson-Laparre. 

11.  Consultation.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Mouchet  ; 
assistant  suppléant:  M.  Martin;  externes  :  MM.  Boutin,  Bour- 
dette,  Camino  (Henri). 

12.  Service  d'ulcères  variqueux.  —  M.  N...;  interne  provis.  : 

M.  Lévi-Franckel ;  externes:  MM.  Netter  (Fd.),  Dalle. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Gaston;  ex¬ 
terne  ;  M“'®  Pertat. 

14.  'Service  d’enfants  convalescents.  ■ —  Médecin  :  M.  J. 
Renault  ;  interne  :  M.  Ségard  ;  externes  :  MM.  Vallerant, 
Bertrand  (André),  Le  Poittevin,  Renard. 

15.  Service  de  chirurgie  de  l’hôpital  Hérold  (provisoire¬ 
ment  installé  à  l’hôpital  Saint-Louis).  —  Chirurgien  :  M. 
Cunéo;  internes:  MM.  Caudrelier,  Jurnon,  Vielle;  externes  : 
MM.  Lorain,  Lorreyte,  Provost,  Liénard,  Malherbe,  Legras, 
Manne. 

P.  Hôpital  Broca.  —  i .  Médecin  :  M.  Jeanselme  ;  interne  : 

M.  Verne;  externes  :  MM.  Busson,  Bilbault,  Pruvost  (Paul), 
Corre,  Géraud,  Jacquemin  (Paul),  Pigney,  Lenormand. 

2.  Médecin:  M.  Hudelot;  internes  :  M"®  de  Jong;  externes: 
MM.Floquet,  Dumet,  Fournier  (Lucien),  Triollet,  Ledoux, 
Duprey,  Bernard  (Ulric),  Gallet,  Garnier  (Gaston). 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  clinique: 

M.  Bender;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  N...;  internes: 
MM.  Monod  (Raoul),  Vaudescal,  M**®  Monbiot;  externes  : 

M.  Guillemain,  M"°  Billoud,  MM.  Huette,  Guiollot,  Eltrich, 
M'*'®  Halpern,  Smiechowska. 

Q.  Maison  municipale  de  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-Suffit;  interne  :  M.  Pironneau  (i®®  sem.);  externes  :  MM. 
Saint-Yves-Ménard,  Boulanger,  Sibot,  Gallois,  Robinson. 

2.  Médecin  :  M.  Brouardel;  interne  :  M.  Pierret;  externes: 
MM.  Brachat,  Fritz,  Morigny. 

3.  Chirurgien  :  M.  Launay;  interne  :  MM.  Bougot,  Ville- 
chaise,  Rousseau  (Fernand);  externes  :  MM.  Wilmet,  Vidal, 
Romain,  Lavat,  Ratel,  Ducrochet,  Dauptain,  Plichet. 

4.  Chirurgien  :  M.  Auvray;  internes  :  MM.  Hischmann, 

Mlle  pfefîel;  externes  :  MM.  Funck,  Lempérière,  Raison, 
Barbier,  M”®  Cramer,  M.  Durand  (René). 

5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Bouchacourt; 
externe  :  M.  Gauthier  (Gustave). 

R.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel  ;  chef  de  clinique  :  M.  Darré  ;  chef  de 
clinique  adjoint:  M.  Lemaire;  interne:  M.  Sevestre  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Moineau,  Toupance,  Chasseray,  M"®  Kœssler, 

M.  Riberolles,  M*’®  Le  Conte. 

2.  Médecin  :  M.  Comby  ;  interne  :  M.  Labourdette;  exter¬ 
nes:  MM.  Auger  (Robert),  Grèze,  Audebert,  Balteau. 

3.  Médecin  ;  M.  Richardière;  interne  :  M.  Maisons; 
externes  :  MM.  Neau,  Caux,  Parcheminey,  Vigot,'Sfez. 


4.  Médecin  :  M.  Marfan;  interne  :  M.  Blechmann;  exter¬ 
nes  :  M“®  Rabuteau,  M.  Küss,  M“®  Dons-Kaufmann,  M.  Au- 

5.  Médecin  :  M.  Méry  ;  interne  :  M.  Salin;  externes: 
MM.  Duclos,  Weber  (Georges),  Pataud-Devallencienne,  Lan- 

tier,  Costantini. 

6.  Médecin:  M.  Aviragnet;  interne:  M.  Huber;  externes: 
MM.  Borel  (Alph.),  Edelmann,  Ollier,  Gardies. 

.  Crèche.  —  Interne  provisoire  :  M"®  Leven. 

.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Kirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Gasne;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Perrin; 
internes  :  MM.  Hue  (G.),  Grandjean,  Belloir;  externes  : 
MM.  Bureau,  Mistarlet,  Leduc,  Lucas,  Ulmann,  Dascalo- 
poulos.  Cerné,  Echavarria. 

9.  Chirurgien,:  M.  Broca;  assistant:  M.  Français  (Ray.); 
internes  :  MM.  Roy,  Desplas  (i®®  sem.),  Bloch  (André) 
(2®  sem.)  ;  interne  provisoire  :  M.  Goret;  externes  :  MM.  Ba- 
chelet,  Reynaud,  Boyau,  Thierry,  Loré,  Moing,  Lafïeneur, 
Chevrolet. 

10.  Service  ophtalmologique. —  Ophtalmologiste  :  M.  Terrien’ 
interne:  M.  Michaux;  externes:  MM.  Chéron,  Dagnon,  Bar- 
bion,  M*‘®  Simon. 

11.  Service  de  la  sélection.  —  Interne  provisoire:  M.  Pim- 
paneau. 

S.  Hôpital  Trousseau.  —  i.  Médecin:  M.  Netter;  in¬ 
terne:  M.  Bricout;  externes  :MM.  Schilmann,  Apard  (Emile), 
Leroy  (Maxime),  M”®  Giboulot,  MM.  Lubetzki,  Le  Maux  (Ju¬ 
lien). 

2.  Médecin:  M.  Triboulet;  internes  :  M.  Roudinesco  (i®® 
sem.),  M"®  de  Jong  (2®  sem.);  externes:  MM.  Le  Rochais, 
Rougeulle,  Cavaillon,  Gallot-Lavallée,  Daniel,  Dauphin. 

3.  Chirurgien  :  M.  Savariaud  ;  internes  :  MM.  Pont,  Cas- 
sard,  Dutheilhet  de  Lamothe;  externes  :  MM.  Guyot, 
ZaepfEel,  Delotte,  Klefstad-Sillonville,  M'*®  Campergue, 
MM.  Photiadès,  Tribés,  M”®®  Hertz,  Goldenfann. 

4.  Service  de  la  diphtérie.  —  Interne  provisoire  :  M.  Bu¬ 
tin;  externe  :  M.  Haddad. 

5.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Guillemot; 
assistant  suppléant  :  M.  Aubertin;  interne  provisoire  : 
M'‘®  Blanchier;  externes  :  MM.  Girardot,  Bourgeois  (Francis), 
Monnier  (Henri). 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Weil  (Albert); 
externe  :  M.  Noël  (Henri). 

T.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  —  i.  Médecin  :  M.  Va- 
riot;  internes  :  MM.  Morancé,  Petit  (Paul);  externes  : 
MM.  Charbonnier,  Arbassier,  Brisson,  Devimeux,  Dupont 
(Pierre),  Dèche. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  assistant:  M.  Veau  ;  internes  : 
MM.  Bienvenue,  Lechevallier;  externes  :  M'*®  Moulard, 
MM.  Guennou,  Babalian,  Lelong,  M”®  Stock,  MM.  Bardon, 
Carrière. 

3.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Barret  ; 
externe  :  M.  Dufraisse. 

U.  Hôpital  Andral.  —  i.  Médecin  :  M.  Apert;  interne: 
M.  Leblanc;  externes  :  MM.  Berthelot  (Désiré),  Roussillon, 
Gineste,  Gourvitch. 

2.  Médecin  :  M.  de  Massary;  interne  :  M.  Jolivet  (1®®  sem.); 
externes  :  MM.  Morlot  (Armand),  Laplanche ,  Wiart, 
Baudin. 

3.  Consultation.  —  Assistant  :  M.  Clerc;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Milhit;  interne  provisoire  :  M.  Lamare;  externes  : 
MM.  Donzé,  Paillard. 

V.  Hospice  de  Bicètre.  —  i.  Médecin  :  M.  Souques; 
internes  :  MM.  Chauvet,  Bollach. 

2.  Chirurgien  :  M.  Riche  (Paul);  internes:  MM.  Sour- 
dille,  Cojipin,  Roufïignac. 

3.  Médecin  :  M.  Nageotte;  interne  :  M.  Legrain;  interne 
provisoire  :  M.  Moreau. 

4.  Médecin  :  M.  Roubinovitch  ;  interne  :  M.  Garcin; 
interne  provisoire  :  M.  Monod  (Lorenz). 

5.  Médecin  :  M.  Riche  (André);  interne  :  M.  Fitte; 
interne  provisoire  :  M.  Triffaud. 

6.  Médecin  :  M.  Vurpas;  interne  :  M.  Ribo;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Marcassus. 
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X.  Hospice  de  la  Salpètrièhe.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Déjerine;  internes  :  MM.  Heuyer,  Clarac,  Re- 

fnard;  externes  :  MM.  Laugier,  Papadato,  Borel  (Paul), 
ebald,  Breger. 

a.  Médecin  :  M.  Pierre  Marie;  internes  ;  MM.  Kindberg 
(Léon),  Chatelin  (Ch.)  ;  externes  ;  MM.  Gasares,  Lascaux, 
Gilson,  Bricaire,  Brunot. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Segond  ;  Internes  : 
MM.  Sorrel,  Luzoir,  Bergeret;  externes  :  MM.  Ohanianz, 
Gaumet,  M"®  Gregoriantz,  MM.  Wroczinski,  Vives,  Berlin. 

4.  Service  des  aliénés.  • —  Médecin  :  M.  Deny;  interne  ; 
M.  Le  Maux;  externes  :  MM.  Pinault,  Massé. 

5.  Médecin  :  M.  Séglas;  interne  :  M.  Dubois  (Robert); 
externes  :  MM.  Boutet,  Gornil. 

6.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M''°  Delage;  externes: 
MM.  Aveline,  Guédon. 

Y.  Hôpital  Bketonneaü.  —  i.  Médecin  :  M.  Guinon; 
interne  :  M.  Gauducheau  (i°‘'  semestre);  Pironneau  (2°  se¬ 
mestre)  ;  externes  ;  M.  Guerrin,  M*'°  Nowicka,  M.  Gal- 
land,  M’'°  German,  MM.  Doulut,  Vincent  (J. -B.). 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche  ;  interne  :  M.  Ver  doux;  externes: 
MM.  Dioudonnat,  Drouet,  Desprez,  Meugé,  Greyfié  de  Belle- 
combe,  Gaulène. , 

3.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne  ;  internes  :  MM.  Rama- 
dier,  Vincent  (Max),  François;  externes  :  MM.  Buquet, 
Lavalée,  Braye,  Toussaint,  Gerber,  Vazeux,  Lascombe.  ' 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Sainton; 
assistant  suppléant  :  M.  Vieilliard  ;  interne  provisoire  :  M. 
Desaux  ;  externes  :  MM.  Jacob,  Gastaud. 

5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Lobligeois, 
externe  :  M.  TrufEert. 

Z.  Hospice  DES  Incurables  (Ivry).  —  i.  Médecin  :M.  Sicard; 
interne  :  MM.  Gutmann  (i®'  sem.),  Vilbort  (2®  sem.);  interne 
provisoire  :  M.  Baudouin  (Emile);  externe  :  M.  Senèque. 

2.  Chirurgien  :  M.  Robineau  ;  internes  :  MM.  Bouquier, 
Nadal  ;  externe  :  M.  Jacquot. 

Aa.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  Accoucheur  :  M.  Bon- 
naire;  accoucheur  adjoint  :  M.  Brincfeau;  aide  de  clinique  : 
M.  Metzger  ;  interne  :  M.  Levant. 

2.  Médecin  :  M.  Dufour;  interne  :  M.  Ecalle;  externes  : 
MM.  Dardanne,  Oulié,  Mauranges,  Cornet  (André). 

Ab.  Hôpital Hérold.  —  i.  Médecin  :  M.  Barbier;  interne  : 
M.  Gassier;  externes  :  MM.  Féret,  Rougier,  M’'“  Halberstadt, 
MM.  Rilïaud,  Delavierre,  Bergé. 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :M.  Girault;  externes: 
M.  Colombier,  M“°  de  Bergmann,  M''°®  Braïlowski,  Schmer- 
ling,  Laver gne,  Ricard. 

Le  service  de  chirurgie  est  provisoirement  installé  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  (voir  O). 

3.  Service  de  la  garde  et  de  la  sélection  :  internes  provi¬ 
soires  :  M''°  Landesmann,  M.  Dubois. 

Ac.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  Teis- 
sier  ;  internes  :  MM.  Roux,  Marie,  Maillet;  externes  : 
MM.  Piémont,  Courjon,  Petit  (Ant.),  Alibert,  Giroux,  Viala, 
Auvigné,  Bordet. 

Ad.  Hôpital  de  la  Clinique  d’accouchements  (Tarnier). 
—  I.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Bar;  chef  de  clinique  : 
M.  Devraigne;  chefs  de  clinique  adjoints  ;  MM.  Ghirié,  Leme- 
land;  externes  :  MM.  Didier,  Frédault,  Penet,  M?*°  Wol- 
from,  M.  Reilly. 

Ae.  Clinique  Baudelocque.  —  i.  Accoucheur  :M.  lepro- 
fesseur  Pinard;  chefs  de  clinique  :  M.  Laçasse;  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints  :  MM.  LeMasson,  Potet; externes  :  MM.  Goudet, 
Théoharide,  Sellet,  Magniel,  M"°  Jouvin,  M.  Boulet. 

Af.  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin  : 
M.  Wurtz  ;  interne  :  M.  Jacquet  ;  interne  provisoire  :  M.  Mo- 
risson-Lacombe  ;  externe  :  M.  Patenostre. 

Ag.  Hospice  Debrousse.  —  i.  Médecin  :  M.  Griffon; 
interne:  M.  Weill  (André). 

Ah.  Bastion  29.  —  i.  Médecin:  M.  Auclair;  interne  : 
Mm.  Lévy  (Pierre-Paul)  [1°"'  semestre],  Weissenbach  (2°  se-  I 


mestre)  ;  externes  :  MM.  Auclair,  Lidy,  Alajouanine,  Cléret. 

2.  Médecin  :  M.  Lesné;  interne  :  M.  Françon  ;  externes  ; 
MM.  Morin  (Alex.),  Jay  y  Ruiz,  Pépin,  Brétégnier. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Rossini.  I.  Médecin  :  M.  Papillon;  internes  :  MM.  Mau¬ 
rel,  Girard,  Dujarric  de  la  Rivière. 

Aj.  Maison  de  retraite  de  Larochefoucauld.  —  i.  Mé¬ 
decin  :  M.  Dupré;  interne  :  M.  Collin;  externe  :  M.  Schul- 
mann. 


Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  i.  Chirurgien  : 
M.  Ménard;  adjoints  :  MM.  Galvé,  Andrieu;  internes  : 
MM.  Delivet,  Prigent,  Thouvenin,  Bonnet  (Emile),  Héricourt. 

AL  Hospice  de  Brévannes.  —  i.  Médecin  :  M.  A.  Marie; 
adjoints  :  MM.  Clément,  Carton,  Ferrand;  internes  : 
MM.  Rouèche,  Ecot,  Vosy,  Durville. 

Am.  Asile  Sainte-Anne.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet;  chef  de  clinique  :  M.  Delmas;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Barbé. 

An.'  Fondation  Vallée.  —  i.  Médecin  :  M.  Nageotte; 
interne  :  M.  Delort. 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt. —  i.  Médecin  :  M.  Küss. 

Ap.  Sanatorium  d’Hendaye.  —  i.  Médecin  :  M.  Gamino; 
interne  :  M.  Burguet. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 


[O  CHEFS  DE  SERVICE  (mÉDEGINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations)  ;  2“  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
accouchements);  3»  internes  titulaires;  4“  internes  provisoires; 
5°  EXTERNES. 

N.-B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d’une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  â  celle  qui  est  placée  devant  chaque  hôpital 
dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple:  M.  Ramadier,  Y-S  =  Y.  Hôpital  Bretonneau,  3.  Service  de 
M.  Ombrédanne. 


de  consultation. 

Achard,  E-3. 

Apert,  U-i. 

Auclair,  Ali-i. 
Aviragnet,  R-6. 
Babinski,  B-i. 
Ballet,  Am-i. 
Balzer,  O-2. 

Barbier,  Ab-i. 

Barié,  K-3. 

Barth,  E-i. 

Béclère,  D-3. 

Belin,  C-4. 

Bergé,  M-2.  , 

Bernard  (Léon),K-7. 
Beurmann  (de),  0-3. 
Bezançon  (F.),  C-5. 
Boulloche,  Y'-2. 
Bourcy,  K-4. 

Brault,  I-i. 

Brocq,  0-4. 
Brouardel(G.),  Q-2. 
Bruhl,  L-2. 

Gamino,  Ap-i. 
Carnot,  J-8. 

Carton,  Al-i. 
Caussade,  A-6. 
Chantemesse,  A-3. 
Chaslin,  X-6. 
Chauffard,  F-i. 
Claisse,  B-3. 

Claude,  D-g. 
Clément,  Al-i. 

Clerc,  U-3. 

Comby,  R-2. 
Courtois-Suffit,  Q-i. 
Coyon,  L-4. 

Dalché,  A-5. 

Darier,  0-6. 


Dehove,  H-i. 
Déjerine,  X-r. 
Descomps,  M-5. 
Deny,  X-4. 
Dieulafoy,  K-6. 
Dufour,  Aa-2. 
Dupré,  Aj-i. 
Enriquez,  B-5. 
Faisans,  H-4. 
Ferrand,  Al-i. 
Florand,  J-4. 
Fournier,  G-a. 
Galliard,  I-2. 
Gandy,  I-i5. 
Gaucher,  O-i. 
Gilbert,  A-i. 
Gouget,  J-6. 

Griffon,  Ag-i. 
Guillemot,  S-5. 
Guinon,  Y-i. 
Hayem,  D-i. 

Hirtz,  E-2. 

Hudelo,  P-a. 
Hutinel,  R-i. 
Jacquet,  D-5. 
Jeanselme,  P-i. 
Josué,  B-6. 

Jousset,  ïï-io. 
Klippel,  J-2. 

Küss,  Ao-i. 

Labbé (Marcel),  C-6. 
Laffitte,  J-g. 
Laignel-Lavastine , 
K-12. 

Landouzy,  K-i. 
Launois,  I-4. 

Le  Gendre,  1-3. 
Legry,  C-i. 

Le  Noir,  D-6. 
Lereboullet,  A-io. 
Lermoyez,  D-io. 
Lesage,  Ab-2, 


Lesné,  Ae-a. 
Letulle,  N-i. 

Lion,  B-a. 

Lœper,  N-4. 
Macaigne,  J-7. 
Marfan,  R-4. 

Marie  (A.),  Al-i. 
Marie  (P.),  X-2. 
Massary  (de),  TJ-a. 
Mathieu,  D-8. 
Ménétrier,  J-i. 
Méry,  R-À 
Michel,  B-io. 
Milian.  C-ii. 
Morel-Lavallée,  1-5', 
Mosny,  D-7. 
Moutard-Martin, 
C-i. 

Nageotte,  V-3  et 
An-i. 

Netter,  S-i. 
Œttinger,  M-i. 
Onlmont,  H-3. 
Papillon,  Ai-i. 
Parmentier,  J-5. 
Petit,  A-a. 

Pissavy,  E-8. 
Queyrat,  G-r. 
Ramoud  (F.),  D-14. 
Rathery,  J-14. 
Renault  (J.),  O- 14. 
Rénon,  E-4. 
Ribierre,  F-6. 
Richardière,  R-3. 
Riche  (A.),  V-5. 
Rist,  K-8. 

Robin,  H-a. 

Roger,  A-4. 
Roubinovitch,  V-4. 
Sainton,  Y-4. 

Séglas,  X-5. 
Sergent,  C-7. 
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Sicand,  Z-i. 
Siredey,  D-a. 
Souques,  \rl. 
Talamon,  L-i. 
Teissier,  Ae-i. 
ThiJjiepge,  0-5. 

Thiroloix,  6-4. 
Thoinot,  K-5. 
Triboulet,  S-a. 
Vaquez,  P-4. 

Yariot,  T-i. 

Yurpas,  V-6. 

Weil  (P.-E.),  M-4. 
Widal,  F-2. 

Würtz,  APi. 

CHIRURGIENS 


Albarran,  E-5. 
Alglaye,  B-ii. 
Andrieu,  Ak-i. 
Arrou,  B-8. 
Auvray,  Q-4, 
Baldeiiweck,  I-i i. 
Baumgartner,  B-7. 


Broca,  14-9, 

Calvé,  Ak-i. 
Cbaput,  1-8. 
Chevassu,  E-g. 
Chevrier,  K-i3. 
Chifoliau,  I-16. 
Cunéo,  0»i5, 
Delbet,  E-6, 
Demoulin,  C-§, 
Dujarier,  N-5. 
Duval  (Pierre),  F-7. 
Faure,  F-5. 
Français,  R-q. 
Gosset,  Ç-12. 
Guibé,  H-ii. 
Guinard,  A-8. 
Halphen,  I-ii, 
Hartmann,  L-3. 
Jalaguier,  ï-a. 
Kirmisson,  R-S. 
Labey,  D-ia, 
Lardennois,  J-i5, 
Launay,  Q-3, 
Lavenant,  I-iQ, 

Lçcène,  L-5. 
Legueu,  K-g. 
Lejars,  D-x  J . 
Marion,  I-io. 
Mauclaire,  C-g. 
Manard,  Ak-i. 
Michaux,  H-8. 
Michon,  G-3. 
Morestin,  J-ia. 
Mouchet,  O- II, 
Nélaton,  N-a, 
Ombrédanne,  Y-3. 
Picqué,  I-9. 
Potherat,  M.-3, 
Pozzi,  P-3. 

Quénu,  F-3. 

Reclus,  A-7, 
Reynier.  1-6. 
Ricard,  D-ia. 

Riche  (Paul).  Y-a, 
Rieffel,  O-9. 
Robineau,  Z-a, 
Rochard,  O-7. 
Routier,  E-7. 
Savariaud,  S-3, 
Schwartz,  F-4.- 
Sebileau,  I-ii, 
Segond,  X-3. 
Souligoux,  J- XI, 
Thiéry,  J-xo. 
Tuilier,  H-7. 

Veau,  T-a. 
Walther,  B-7. 
Wiart,  D-x  5. 


ACCOUCHEURS 

et  assistants. 

Bar,  Ad-i. 
Bolssard,  I-i3. 
Bonnaire,  Afl-i- 
Bouffe  de  Saintr 
Biaise,  J-i3. 
Brindeau,  Aa-i. 
Deinelin,  O-io. 
Doléris,  D-x3. 
Lepage,  N- 3. 
Pinard,  Ae-i. 
Potocki,  B-g, 
Ribemont  -  Desgai - 
gnes,  H-g. 
Tissier,  C-io, 


Caillaux,  K-xo. 
Dupuy-Dutemps,  D- 
16. 

Landrieu,  I-12. 
Lapersonne(de),A-9. 

Magitot,  I-ia. 
Morax,  I-xa. 
Poulard,  H-ia. 
Rochon-Duvi- 
gneaud,  K-io. 
Terrien  (F.),  R-io. 
Monthus,  F-8. 

OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGISTE 
et  assistant. 


RADIOLOGISTES 

Aubourg,  N-6. 
Barret,  T-3. 
Beaujard,  L-5, 
Bonniot,  M-6. 
Bouchacourt,  Q-5. 
Delherm,  B-xa. 
Desternes,  H-i3. 
Gastou,  0-i3. 
Hischmann,  I-x4t 
Legros,  J-x6. 
Lobligeois,  Y-5, 
Maingot,  K-x4. 
Ménard,  F-g.  % 
Passier,  K-g. 

VV^eil  (A.),  S-6. 
Zimmern,  C-i3, 

SUPPLÉANTS 

de  consultations. 


Aubertin,  S-S. 
Auburtin,  N-4. 
Chabrol,  A-xo. 
David,  J-14. 


Faroy,  K-b. 
François,  D-14. 
Gaultier,  M-4- 
Lasnier,  B-io. 
Le  Play,  K-6, 
Lian,  I-x5. 
Milhit,  U-3. 
Nathan,  K-6. 
Oppert,  L-4. 
Rendu,  E-g, 
Rivet,  H-xo. 
Sauphar,  C-ix. 
Sézary,  K-6. 
Vieillard,  Y-^. 
Vitry,  K-ia. 


Blopb,B-xx. 
Burgaud,  A-xx. 
Dfilaunay,  J-i5. 
Desjardins,  C-ia. 
Ehrenpreis,  N-5, 
Français  (R.),  K-x3. 
Giret,  D-iS-, 
Hautefort,  E-g. 
Lutaud,  M-5. 
Martin,  O-ii. 
Muret,  F-7. 
Planson,  H-ii, 
Sénéchal,  L-5. 


Barbier,  F-3. 
Bender,  P-3. 
Cantonnet,  A-g. 
Capette,  I-16. 
Cauohoix,  E-6, 
Claret,  H-a. 

Glande,  û-i. 

Darré,  R-x. 

Delmas,  Am-x. 
Devraigne,  Ad-i. 
Dupont,  H-g. 

Gasne,  R-8. 
Heitz-Boyer,  E-5. 
Herscber,  A-i. 
Laçasse,  Ae-i. 
Metzger,  Aa-i. 
Piquand,  A-7. 
Trémolières,  H-x. 
Troisier,  K-x. 

Adjoints  et  aides. 

Barbée,  Axn-i, 
Coutela,  A-g. 
Chiray,  H-x. 

Chirié,  Ad-i. 
Esmein,  H-x. 
Fiessinger,  H-a. 
Giroux,  O-i. 
Godéchoux,  K-io. 
Gy,  H-a. 

Jomier,  A-x . 
Kendirdjy,  A-7. 
Lecomte,  H-g. 
Lemaire,  R-i. 

Le  Masson,  Ae-i. 
Lemeland,  Ad-x . 
Lévy-Franckel,  O-x. 

MTr™rn,°Ê^5.'’ 

Mathieu,  F-3. 
Perrin,  R-8. 

Picot,  E-5. 

Pinard,  K-x. 

Potet,  Ae-x. 

Tinel,  K-i. 
Willette,  H-g. 

INTERNES 

Achard  (Pierre), 
G-3. 

Amaudrut,  C-g. 


Avez 


,,  C-i. 


Bachy,  D-i 
Bardon,  M-3. 
Baron,  B-3. 

Baufle,  J- 8. 
Baumgartner,  C-a. 
Belloir,  R-8, 
Bénard, ’A-x. 
Bergeret,  X-3. 
Berne-Lagarde  (de), 
K-g. 

Bertier,  0-8. 
Besset,  0-8. 
Bienvenue,  T-a. 
Bith,  C-6. 


Blanchier  (M*'®) , 
S-5. 

Blechmann,  R-4. 
Bloch  (André),  (x®' 
aexn.)  F-5;  (a® se¬ 
ra.),  R-g. 

Bloch  (Marcel),  A-3. 
Bloch  (René),  0-8, 
Bodineau,  E-a. 
Boirac,  K-6. 
Bollack,  V-i. 

Bonnet  (Emile), 
Ak-x. 

Bonnet  (Flavien), 
H-6. 

Bontexnp.s,  A-7. 
Bougot,  Q-3. 
Boulin,  G-3. 
Bouquier,  Z-a. 
Bouttier,  K-6, 

Brac,  0-4 . 

Bricout,  S-x. 

Brocq,  D-ix. 
Brodin,  F-a. 

Bruel,  F-4. 

Bue,  J-xi. 

Burguet,  Ab-x, 
Charrier,  J-xo. 
Chatelin  (Ch,),  X-a, 
Chauvet,  V-i, 

Caillé,  K-3. 
-Cain(x»>^  sem.),K-5. 
Carrié,  B-5. 
Cassard,  S^a. 
Caxidrelier,  0-i5. 
Chevallier,  B-6. 
Clap,  E-5. 

Clarac,  X-x. 

Collin,  Aj-i. 
Colombe,  C-8, 
Condat  (M‘'=),  A-5. 
Coppin,  V-a. 
Cotillon,  O-7. 
Cotoni,  D-g. 
Cottenot  (i®’’  sem.), 


Couinaud,  N-3. 
Croissant,  O-i. 
Cumont  (de),  F-3, 
Delage  (M»®),  X-6. 
Delivet,  Ak-x . 
Delort,  An-i. 
Desbouls,  D-6, 
Desplas  (i®®  sem.), 

R-g. 

Détré,  E-6. 
Donzelot,  I-a. 
Douay,  E-6. 

Dubois,  Ab-3. 
Dubois  (Robert), 
X-5. 

Ducamp,  I-ia. 
Dufour,  H-8. 
Dufourmentel,  J- 12. 
Dujarric  de  la  Ri¬ 
vière,  Ai-x. 
Dumont,  D-7- 
Dupradeau,  1-8. 
Durand  (Gustave), 
N-a. 

Durand  (Henri) ,  B  -8 . 
Durœux,  I-:6, 
Durville,  Al-i, 
Dutheillet  de  La¬ 
mothe,  S-3. 
Duval,  K-a. 
Ecalle(i®‘-sem.),Aa- 
a;(a®sem.),0-xo. 
Ecot,  Al-x. 

Eyraud  (M'“®),  née 
Déchaux,  0-6. 
Fabre,  H-x. 

Feil,  J-a. 

Ferry,  A-3. 

Fitte.  V-5. 

Flandin,  F-i. 


Fouquiau,  I-xo. 
François,  Y-3, 
Françon,  Ah-a. 
Garcin,  V-4. 
Garsaux,  1-3, 
Gassier,  Ab-j. 
Gastinel,  C-5. 
Gatellier,  N-a, 
Gauchery,  B-8. 
Gauducheau  x®'  se- 
m.),  Y-x;  (a®  se- 
m.),  D-3. 

Gautier,  D-S. 
Gautruche,  A- a, 
Gendron,  O-4. 
Gillard,  jj-a. 

Girard,  C-8. 
Girault,  Ab-a. 
Girode,  F-3. 

Giron,  B-7. 
Godlewski,  O-2. 
Gouguet  de  Girac, 

Gouverneur,  C-g. 
Grandjean,  R-8. 
Guénot,  G-a. 
Gutman»  (i®*'  sem-)) 
Z-x. 

Haller,  b-7. 

Halluin  (d’),  O-9. 
Hartemaun,  J-xo. 
Hebrard,  J-6. 
Héricourt,  Ak-x. 
Heuyer,  X-x. 
Hischmann,  Q-4. 
Huber,  R-6. 

Hue  (G.),  R-8. 
Hnyghnes  de  Beau- 
fond,  H-5. 
Jacquet,  Af-i. 
Jolivet,  U-2. 

Jong  (M*l®  de),  (x®® 

Jumon,  0-x5. 
Koeeblin,  F-4. 
Labourdette,  R-a. 
Lamouronx,  O-7. 
Landesmann  (M*'®), 

Ab-3. 

Larroque,  I-7. 

Latil,  1-8. 

Leblanc,  U-i. 
Leohevallier,  T-a. 
Legal-Lassalle,H-8. 
Legrain,  V-3; 
Legrand,  L-3. 

Le  Maux,  X-4- 
Léon-Kindberg,X-2. 
Levant,  Aa-i. 
Leveuf,  E-6. 

Lévi-F  ranckel,  O  -  x  a . 
Lévy  (Alfred),  (x®® 

Lévy  (Edmond),  B-g. 
Lévy  (P.-P.),  (X®® 

sem.),  Ah-i. 
Diébault,  O-9, 
Loewy,  A-7. 

Logre,  A-6. 

Lorin,  K-g. 
Loubeyre,  D-i. 
Lucas-Champion- 
xxière  (X®®  sem.), 
K-i. 

Lutembacher,  D-4. 
Luzoir,  X-3. 
Madier,  J-xo. 
Maillet,  Ac-i. 
Mairesse,  D- 


Maisons,  R-3. 
Malarte  (x®®  sei 
O-io. 

Marchak,  I-7. 
Marie,  Ac-x. 
Martingay,  O-a. 
Maurel,  Ai-i. 


Maurer,  K-g. 

May,  F-a. 

Mazzoléni,  K-A. 
Meaux-Saint- Mare, 
C-4. 

Ménard,  A-4- 
Metfret,  L-3, 
Michaux,  R-io. 
Miégeville,  I-xx. 
Miginiac,  D-8. 
Mignot,  L-a. 

Monbiot  (M'*®),  P-3, 
Monbrun,  K-x  2. 
Mondor,  F-5. 

Monod  (André),  L6, 
Monod  (Raoul),  P-3. 
Monod  (Robert) , 
L-3. 

Montet,  J-5. 

Mora,  B-4. 

Morancé,  T-i. 
Mornard,  F-3. 

Mossé,  H-7. 
Moulonguet,  B-8. 
Moure,  J-ia. 

Mutel,  O-9. 

Nadal,  Z-a. 

Netter  (René),  J-x3. 
Nîcand,  J-4. 

Pakowski,  O-7. 
Paraf,  E-5. 

Paris,  E-7. 

Passot,  K-xi. 
Pélissier,  0-5. 
Pellot,  I-io. 

Peltier  (M"®),  H-3. 
Perdoux,  D-xa, 

Pernet,  D-x.  , 
Petel  (Henri),  D-a. 
Petit  (Jacques), 

D-xa. 

Petit  (Paul),  T-x. 
Pfeffel(MH®de),Q-4. 
Philbert,  B-7. 

Philip,  H-5. 
Philippon  (Henri), 

Pierret,  Q-a. 

Pignot,  E-x. 

Pironneau{x®®sem.), 

Q-x;  (a®  sem.), 

Y-x. 

Pizon,  E-7. 

Pont,  S-3. 

Porak,  K-7. 

Prélat,  A-g. 

Prxgent,  Ak-x. 
Pruvost  (Pierre), 

C-7. 

Rafinesque,  M-x. 
Ramadier,  Y-3. 
Regnard,  X-i. 

Ribo,  V-6. 

Richard,  E-5. 

Richet,  E-4. 

Rolland,  K-8. 
Roudinesco  (x®®  se¬ 
ra.),  S-a. 

Rouèche,  Al-i. 
RoulBgnac,  Y-a. 

Rouillard,  G-i. 
Rousseau  (Ferdi¬ 
nand),  C-8. 
Rousseau  (Fernand) , 

Q-3. 

Rousselot,  L-i. 
Routier,  J-x. 

Roux,  Ac-i. 

Roy,  R-g. 

Rudelle,  J-ii. 
Saint-Girons,  E-3. 
Salés,  A-7. 

Salin,  R-5. 

Samson,  D-8. 
Schoofs,  M-4. 
Sédillot,  J-g. 
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Ségard  (i^f 
0-i4; 


sem.), 

sem.), 


K-5. 

SégulnQt,  A-8. 
SéjourpBt,  D-IJ. 
Sevestre,  R-i. 

Sorel,  X-3. 

Sourdel,  H-a. 
Sourdille,  X-3. 
Théry  (Louis),  G-3. 
Thibaut,  O-i. 

Thiers,  1-5. 

Thouvenin,  Ak-i. 
Toulaut,  I-I2. 
Tzanck,  K-4. 

V allery -  Radût  -  Pas¬ 
teur',  H- 
Vaudesoai,  P-3. 
Vaudet  (M"'»),  Cno. 
Vaugiraud,  Q-3. 
Velter,  A-g. 
Verdoux,  Y- a. 
Verdun,  1-4- 
Verne,  P-i. 

Viel,  J- 12. 

Vielle,  0-i5. 
Vignes,  I-i3. 
Vilbort  sem.). 


Villechaise,  Q-3. 
Villette,  C-g. 
Vincent  (Max),  Y-3. 
Virenque,  I-g. 

Vosy,  Al-l. 

Vuillet,  N-i. 

Weber  (André), 


Weill  (André),  Ag- J . 

Weissenbach,  (i»r 
sem.),  M-2;  (ae  se¬ 
ra.),  Ah-I. 
Wilhelm,  D-13. 


INTERNES  PRO¬ 
VISOIRES 


Alhanassiu  (M“e), 
F-6. 

Barthélemy,  E-8. 
Baudouin  (Emile), 


Bel,  D-i4. 

Butin,  S-4, 
Desaux,  Y-4. 
Buter,  A-iq, 
Goret,  R-g, 
Haguenau,  H-io. 
Krebs,  B-i. 
Lamare,  U-3, 
Leven  (M'*'),  R-?. 
Lévy  (Isaac),  D-4. 
Libert,  L-i4- 
Marcassus,  V-6. 
Marcorelles,  I-i5, 
Monod  (Lorenz) , 


Moreau,  V-3. 
Moriez,  J-14. 
Morisson-Lacombe, 

Af-i. 


Pimpaneau,  R-ti. 
Plaisant  (Eugène), 

TritaÛd,  V-5. 
Vinay,  N-i. 


EXTERNES 

Abramoyitch  (M™®), 
D-12. 

Achard  (Emile),  S-i. 
Adeline,  E-2. 
Alajouanine,  Ab-i. 
Albessard  (M‘'®), 
B-4. 

Alibert,  Ac-i.  ' 


Ali  ch,  L-2. 

Alleudy,  O-9. 

Allot,  J-7. 

Amat,  J-a, 

André,  K-g. 

Andrée,  B-8, 

Andrieu  (Raymond), 
Nr2. 

Audrieux,  1-jS. 
Anglès-Dauriac, 

Antoine,  K -8. 
Antony,  D-5. 
Arbassier,  T-j. 
Ardillier,  D-6. 
Argent  (MW®  d’), 

N-2. 

Arnaud  (MWr),  Lg. 
Arnaudon,  G-io. 
Aubert  (Jean),  D-^. 
Aubin,  L-2. 

Auclair,  Ah-i. 
Audain,  H-4. 
Audebert,  R-a. 
Auger  (Robert), 
R-2. 

Aujay  de  la  Dure, 

I-i3. 

Autier,  R- 4. 
Auvigné,  Ac-i. 
Aveline,  X-6. 
Babalian,  T-a. 
Bachelet  (M">®),  R-g. 
Baille,  I-io. 
Balizeaux,  N-4. 
Balland,  D-i3. 
Ballerin,  C-io. 
Balteau,  R-a. 
Barbary,  A-5. 
Barbier,  Q-4. 
Barbier,  J-12. 
Barbion,  R-io. 
Bardet(I)aniel),A-i. 
Bardet  (Georges); 
H-i. 

Bardet  (Henri),  Q.i. 
Bardon,  T-a. 
Barois,  G-a. 
Barraud,  0-4. 
Barrés,  K-a. 

Basset,  L-6, 

Baude,  E-3. 

Baudet,  B-i. 

Baudin,  tJ-a, 

Bazile,  H-8. 

Bazin  (E.),  H-io. 
Beaud,  A-7. 
Beaumaris,  B-6. 
Beck,  L-S. 

Beloux,  0-3. 

Bénit,  K-3. 

Benoist,  H-7. 
Benoiste-Pilloire, 

J-i5. 

Beon,  L-3. 

Béraud  (Henri)  ,M-3 . 
Bergé,  Ab-i. 
Bergmanu  (M“®  de), 
Ab-a. 

Bernard  (Ulrio),  P-a. 
Bertaux  (André), 
A-6. 

Bertaux,  I-9. 
Berthelot  (Albert!, 
K-i. 

Berthelot  (D.),  U-i. 
Berthod,0-8. 
Berthomieu-Lamer, 
I-i3. 

Berthon,  I-i  i . 
Berlin,  X-3. 
Bertin-Mourot,  D-i. 
Bertrand  (André), 

0-14. 

Bertrand  (Dom.), 
K-4. 

Besnard  (Ch.),  D-8. 


Besnard  (Jean),  A-3. 
Besnard  (J.),  J-16. 
Besse,  A-g. 

Besson,  H-6. 

Besson  (MW®  M.) , 

K-8. 

Besson  (MW«  S.), 
H-i. 

Bettinger,  D-i3. 
Bigot,  H-a. 

Bilbault,  P-i. 
Billoud  (MW«),  P-3. 
Bion  (G,),  J-i5. 
Bisson,  E-8. 
Bitchounsky,  K-4. 
Blacque,  I-ia. 
Blanchès,  0-4. 
Blanchon,  I-2. 
Blindmann,  E-4. 
Bloch  (Sigismond), 
B-3. 


Blum,  D-4. 

Babrie,  D-3. 
Bonbermann,  A-3. 
Boncompain,  B-5. 
Bonnard,  E-  6. 
Borch  (MW®),  F. 8. 
Bordenave,  C-i. 
Bordet,  Ao-i. 

Borel  (Alph.),  R-6. 
Borel  (Paul),  X-i. 
Bortnowski,  I-ii. 
Boucheron,  J-5. 
Boucher,  I-g. 

Bouchet,  1-5. 
Bouhérie,  C-ia. 
Bouderlique  (MW®), 


Boudeville.  1-5, 
Boulan  (MW®),  A-3. 
Boulanger,  Q-i. 
Boulet,  Ae-i. 
Bourdeaux,  O-i. 
Bourdette,  O-n. 
BourgeQis(F  rancis  j , 
S-5. 

Bourgeois  (Mauri¬ 
ce),  M-i. 


Boutet,  X-6. 
Bouthellier,  C-8. 
Boutin,  û-ii. 
Bogan,  R  g. 
Boyer,  D-7. 
Brabander,  F-7. 
Brachat,  Q-a. 
Brailowski  (MWe), 


Ab-a. 

Braine,  1-3. 

Braye,  Y-3. 

Bredel  (MW«),  E-a. 
Breger,  X-i, 
Brenot,  H-ii. 
Brésard,  O-9. 
Brétégnier,  Ah-a. 
Bricaire,  X-a. 
Brideaux,  M-3. 
Brimon,  D-a. 
Brisson,  T-i. 


Brizard,  J-8. 
Broqua,  A-9. 
Brossier,  K-8. 
Broussin  (André), 


Broussin  (P.),  8,7. 
Brun,  J-i3. 

Brunot,  X-a. 
Bruyère(MWe),  A-7. 
Bulliard,  D-3. 
Buneau,  K-6. 
Buquet,  Y-3. 
Bureau,  R-8. 
Burtement,  C-8. 
Busson,  P-i. 

Butler  d’Ormond 
(de),  B-8. 

Cabart,  B-9. 


Cabiale  (MW®),  E-6. 
Caesar  (M''®),  F-3. 
Caillé  (i®r  sem.), 

K-3. 

Calderon,  G-3. 
Cambessédès,  D-8. 
Camino  (Henri), 


Campergue  (MWe), 


Capdevila,  N-a 
Caron,  C-i. 
Carpanetti,  J-4. 
Carrière,  T-a. 
Carvalho,  H-ia 
Casarès,  X-a. 
Cassan,  B-7. 
Castex,  D-g. 
Caux,  R-3. 
Cavaillès,  J-6. 
Cavaillon,  S- 2. 
Ceillier,  F-i. 
Cerné,  R-8. 


Chabert  (MW®),  D-3. 
Chabert,  F-g. 
Chabrol,  1-8. 
ChaSaut,  N-i. 
Chaisemartin,  B-3. 
Chaineaux,  I-ii. 
Champ  de  Baint-Lé- 
ger  (de),  C-a. 
Chanson,  C-g. 
Chapelain,  0-8. 
Chaperon,  D-3. 
Charbonnier,  T-i. 
Chardon,  D-i3. 
Charlel-Reyjal,M-2. 
Charon,  A-8. 
Chasseray,  R  i. 
Chatenoud,  J-i. 
Chavasse-Frétaz, 


Chauvet  (MWe),  B-a. 
Chenet  (Ch.),  M-4. 
Chenet  (Henri),  I-ii. 
Chéron,  R-io. 
Chevalley,  0-g. 
Chevro'let,  R-g. 
Cheyron,  B-6. 
Chicandard,  1-8. 
Chilmann,  S-i. 
Chnurson,  D-ii. 
Chomanet,  1-3. 
Claude,  M-i. 
Clémenceau,  1-g. 
Cléret,  Ah-i. 
Cochez,  1-8. 

Codet,  C-8. 

Collet,  F-a. 

Collette,  B-6. 
Collin,  G-3. 

Collot,  E-7. 
Colombier,  Ab-a. 
Constantin,  D-g. 
Corbinaau,  I-io. 
Carnet  (André)', 
Aa-a. 

Cornil,  X-6. 

Corre,  P-i. 
Cosmovioi  (MWs), 
0-3. 

Costantini,  R-5. 
Coty,  G-i. 

Couder,  B-7. 
Coudray,  J-4. 
Courjon,  Ac-i. 
Cousin,  N-3. 

Cramer  (MH®),  Q-4. 
Crétin,  G-a. 
Cumiue,  D-io. 
Cuvillier,  K-ii. 
Dagnan  -  Bouveret, 

A-4. 

Dalle,  0-12. 

Daniel,  S-2. 
Dantrelle,  B-a. 


Dardanne,  Aa-a. 
Dariaux,  I-14. 
Darrieux,  I-12. 
Dascalopoulos,  R-8. 
Daudet,  B-4. 
Dauphin,  S-2. 
Dauptain,  Q-3. 

David  (H.),  J-3. 

Dax,  J-io. 

Debray,  E-3. 

Dèche,  T-i. 

Decléty,  A-8. 

Deffaux,  N-i. 

Deffîns,  J-i4. 
Deguignand,  C-6. 
Dejust  (M*”®),  J-ii. 
Deiahage,  E-7. 
Delamare,  K-6. 
Delavierre,  Ab-i. 
Delestre,  D-5. 

Dellac,  J-i3. 

Delmas,  K-6. 

Delot,  I-i3. 

Delotte,  S-3. 

Denis  (MWe),  D-8. 
Denoyelle,  M-3. 
Deron,  B-i. 

Desprez,  Y-a, 
Destremont,  J-iq. 
Desvignes,  E-5. 
Detourbe,  E-4. 
Devaux,  H-4. 

Deville,  1-6. 
Devilliers,  N-3. 
Devimeux,  T-i.j 
Didier,  Ad-i. 

Dietz,  A-i. 
Dioudonnat,  Y-a. 
Dons  -  Kauffmann 

(Mil®),  R-4. 

Dognon,  R-io. 
Dogny,  O-i. 

Donzé,  U-3. 

Doulin,  G-3. 

Doulut,  Y-i. 
Doumenge,  B-a. 
Dragatzia,  K-i. 
Dreyfus  (MW®),  I-16. 
Drouet,  Y-a. 
Duchamp  de  Lage- 
neste,  1-6. 

Duclos,  R-8. 
Duerohet,  Q-3. 
Dufilhol,  A-8. 
Dufraisse,  T-9. 
Dugué,  K-7 
Dumas,  D-18.  ^ 
Dumet,  P-a. 
Duneau,  I-2. 
Dupèchez,  G-4. 
Duponchel,  M-4. 
Dupont  (Pierre), 
T-i. 

Duprey,  P-a. 

Dupuy  (Lucien), 

J-8. 

Durand  (a®  sem.), 

K.3. 

Durand  (Jacques), 
0-2. 

Durand  (René),  Q-4. 
Durand-F ardel,  F- 1 . 
Duroselle,  B-8. 
Duvelleroy,  O-2. 
Echevarria,  R-8. 
Ecot,  B-3, 
Edelmann,  R-6. 
Eissen,  1-4. 

Eltrich,  P-3. 
Errard,  H-a. 
Eschalier,  G-3. 
Escudié,  I-ii. 
Ettinger  (M“®),  0-4. 
Eudel,  F-i. 

Evrard,  B-4. 

Falliès,  J-io. 

I  Farah,  A-8. 


Farhat,  D-iG. 

Fatou,  B-7. 

Fau,  I-ia. 

Faveret,  N-5, 
Favory,  B-7, 
Feldstein,  0-6. 
Féret,  Ab-i. 

Fey,  1-3. 

Feygin(MU®),  J-i . 
Figowski,  H-3. 
Fischer,  A-5. 
Flandrin,  K-8. 
Fliniaux,  E-5. 
Floquet,  P-a. 
Fontaine,  C-io, 
Forestier,  B-8. 
Fouquet,  J-io. 
Fournier  (Jacques), 

B-i- 

Fournier  (Joseph), 
H-7. 

Fournier  (Lucien) , 


Fourret,  H-6. 
Fouvrey,  0-8. 
Fradkine,  B-ii. 
François,  D-ii. 
FredauR,  Ad-i. 
Prenkel,  I-io. 
Fris-Larrouy,  G-8. 
Fritz,  Q-2. 

Fumet,  J-5. 

Funck,  Q-4. 

Furet,  K-g. 

Gaillard  (Camille) , 

I-14. 

Galland,  Y-i. 
Gallas,  B-g. 
Gallerand,  0-8. 
Gallet,  P-a. 

Gallois,  Q-i. 
Gallot-Lavallée,  8-2. 
Gambier,  J- 10. 
Garban,  A-ii. 
Gardères,  D-ia. 
Gardies,  R-6. 
Cardin,  J-8. 
Garnier,  E-6. 
Garnier  (Gaston), 


Gastaud,  Y-4. 
Gauchon,  1-5. 
Gaudefroy,  E-6. 
Gaufroy,  O-io. 
Gaujard,  K-8. 
Gaulène,  Y-a. 
Gaume,  B-7. 
Gaumet,  X-3. 
Gauthier  (Gustave), 

Q-5. 

Gaymard,  J-6. 
Géhard,  K-io. 
Géraud,  P-i. 
Gerber,  Y-3. 
German  (MW®),  Y-i. 
Gezermacher,  O-i. 
Gheorghiu,  H-3. 
Gibert,  1-5. 
Giboulot(MW®),  S-i. 
Gillard,  C-i. 
Gilson,  X-a. 
Gineste,  U-i, 
Girardot,  S-6. 
Giraud,  B-5. 
Giroux,  Ac-i. 
Goldenfann  (M»®), 

I-i5  et  S-3. 
Goudet,  Ae-i. 
Goulfier,  A-g. 
Gouriou.  A-a. 
Gourviteh,  U-i. 
Goy,  A-7. 

Gras,  H-7. 
Gregoriantz  (MW®), 

X-3. 

Greméaux,  J-i. 

-  Gresset,  O-i. 
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Greyfié  de  Belle- 
combe,  Y-2. 
Grèze,  R-a. 

Grillet,  F-4. 
Grimbert,  D-12. 
Gros,  E-3. 

Grosjean,  J-g. 
Guédon,  X-6. 
Guennou,  T-a. 
Guerrin,  Y-i. 
Guibert,  0-5. 
GuilhamoQ,  A-7. 
Gaillard,  J-g. 
Guillaume,  A-5. 
Guillemain,  P-3. 
Guillemet  (Marcel), 

Guillemet  (Paul), 
A-4. 

Guillonet,  H-7. 
Güillot,  M-3. 
Guiollot,  P-3. 
Guinet,  D-7. 

Guyot,  S-3. 

Haddad,  S-4. 
Haguet,  C-8. 
Halberstadt  (M'ie), 
Ab-i. 

Halpern  (MH»),  P-3. 
Halperson  (M""), 
H-i3. 

Hamonic,  A-8. 
Hanras,  N-i. 

Hanriot,  C-5. 
HartglaSs,  L-3. 
Herdner,  H-8. 
Hérisson-Laparre, 
O-to. 

Hertz  (Mlle),  S-3. 
Heurtel,  K-to. 
Hiblot,  J-7. 

Hissard,  K-G. 
Hochberg  (M"=), 
H-5. 

,  Hounoré  (M™'),  D-a. 
Houlbert,  D-4. 
Hourquet,  B-i i. 
Houssiaux,  N-6. 

Hue  (Ed.),  M-a. 
Hudelo,  D-4. 

Huette,  P-3. 
Hufnagel,  K-i. 
Hugon,  0-a. 

Huguet,  M-a. 
Humbert,  C-7. 
Hutinel,  F-i. 

Ignard,  H-8. 

Imbert  (Georges), 

H-i. 

Imbert  (Maurice), 
C-8. 

Istria,  B-io. 

Jacob,  Y-4. 

Jacob  (Mil»),  A-7. 
Jacoël,  A-g. 
Jacquemin,  B-ii. 
Jacquemin  (Alph.), 
0-3. 

Jacquemin  (Paul), 
P-i. 

Jacquet  (M''«),  D-ia. 
Jacquot,  Z-a. 

Jamin,  D-7. 

Janet,  D-g. 

Jay  y  Ruiz,  Ah-a. 
Jeannest,  D-i5. 
Jeannet,  K-ii. 

Jolivet,  1-8. 
Jourdan-Corneille, 

K- g. 

Jousseaume,  P-a. 
Jouvin  (Ml'“),  Ae-i. 
Kahn,  K-7. 

Kahn  (H.),  B-5. 
Kemhadjian,  D-i. 
Klefstad-Sillonville, 

S-3.  I 


Koessler  (M‘io),R-i. 
Konichovsky  (M'*®), 

KononolT,  B-i. 
Kudelski,  0-5. 
Küss,  R-4. 

Labrue,  F-7. 
Laburthe-Yolra, 
K-g. 

Lacau  -  Saint-Guily , 

Lacaze,  D-14. 
Lacourbas,  A-g. 
Lacroix,  O-7. 
Lafage,  H -4. 
Lafargue-Barès(  de). 


Lepage,  C-i. 
Lépinay,  E-5. 

L épine,  E-4. 

Le  Poittevin,  O-14. 
Le  Rochais,  S-a. 


Leroy  (René),  J- 2. 
Lesage,  J-8. 

Le  Scornet  (M"»), 
A-6. 

Lesueur,  G-i. 
Lèvent,  F-4. 
Lévi-Alvarès,  F-5. 
Lévi-Alvarès  (M"e|, 


Laffeneur,  R-g. 
Laloux,  C-g. 
Lambert,  M-i. 

Lamy  (Pierre),  G-3. 
Lang  (Ml*“),  H-io. 
Langle,  D-ii. 
Langlet,  K-6. 
Lannes,  G-a. 

Lanos,  J-a. 

Lantier,  R-5. 
Lantuéjoul,  C-5. 
Lapique,  D-6. 
Laplanche,  U-a. 
Larangot,  E-7. 
Larcher,  D-i5. 
Larozière,  K-ii. 
Larrouse,  A-3. 
Lascaux,  X-a. 
Lascombe,  Y-3. 
Latour  (Marcel), 
F-6. 

Latour  (Robert), 

M-i. 

Laugier,  X-i. 
Lautier,  C-7. 
Lavalée,  Y^-3. 

Lavat,  Q-3. 

Lavedan,  L-4. 
Lavergne,  C-12. 
Lavergne  (M"®), 
Ab-a. 

Le  Basser,  0-g. 
Lebée,  F-3. 

Lebossé,  D-8. 
Lebreton,  N-i. 
Lebrun  (Charles), 
A-ii  et  I-io. 
Lebrun  (Maxime), 
D-6. 

Léchelle,  D-4. 

Le  Conte(M'>“),  R-i. 
Lecocq  (M'I»),  L-i. 
Ledermann,  C-ii. 
Ledoux,  P-a. 

Leduc,  R-8. 

Lefèvre  (G.),  I-i. 
Lefèvre  (Louis), O-4. 
Lefort  (Alix),  I-2. 
Lefort  (Robert),  A-7. 
Le  Gac,  0-g. 

Léger,  D-ia. 

Le  Gouellec,  E-a. 
Legras,  0-iS. 

Le  Hello,  L-5. 
Lehmann  (Paul), 

Lehmann  (Pierre) , 
0-3. 

Lehmann  (Raym.), 
A-5. 

Lelièvre,  M.5. 
Lelong,  T-a. 

Le  Maux  (J.),S-i. 
Lemoine,  F-a. 
Lempérière,  Q-4. 
Lempert  (M'i'^),  0-6. 
Lemuet,  M-3. 

Lenoël,  M-3. 
Lenormand,  P-i. 
Léobardy  (de),  F-5.  | 


L’Hirondel,  O-4. 
Liacre,  I-i. 
Liberge,  N-i. 

Lidy,  Ah-i. 
Liénard,  0-i5. 
Lipkine,  A- 2. 
Lœwenthal,  K-a. 
Lopais,  N-5. 
Loiseau,  A-4. 
Longevialle,  B-6. 
Lorain,  H-5  et  0-i5. 
Loré,  R-g. 
Lorreyte,  0-i5. 
Lory,  C-4. 
Lostanges  (de),  0-8. 
Loubrieu,  I-2. 
Loyauté,  K-i3. 
Lubetzki,  S-i. 
Lucas,  R-8. 

Lucas  (Jean),  0-5. 
Luchini,  K-a. 
Luquet,  J-ii. 
Madelaine,  E-g. 
Madelaine  (Jean), 
E-8. 

Mage,  N-a. 

Mapiel,  Ae-i. 
Maire,  I-g. 

Major,  H-2. 
Malassez,  K-6. 
Malet  (Louis), 
A-io. 

Maleyx,  L-i. 
Malherbe,  0-i5. 
Malgat,  B-8. 
Malleterre,  J-4. 
Manne,  0-i5. 
Marais,  A-a. 
Marchand,  G-i. 
Maréchal  (Clément), 
M-6. 

Margerin,  D-14. 
Marie,  F-i  et  D-4. 
Marié,  F-2. 

Marmier,  A-a. 
Marqueste,  F-6. 
Marquet,  H-6. 
Martin,  B-io. 

Martin  (J.),  I-io. 
Martin  de  Laulerie, 
I-i5. 

Marx,  C-5. 
Masmonteil,  C-5. 
Massart,  I-4. 

Massé,  X-4. 
Masselot,  I-4. 
Masson,  J-6. 
Mathelin,  E-a.] 
Mathieu,  F-a. 
Maudras,  J-ii. 
Maufrais,  C-g. 
Mauranges,  Aa-a. 
Médot,  E-5; 

Meignen,  N-a. 
Mercier,  K-g. 
Mérigot  de  Trei- 
gnac,  E-7. 

Mersey,  K-5. 

Meugé,  Y-2. 

Meulle,  1-6. 


Meurisse,  A-3. 
Meyer,  I-a. 
Meyerson,  B-i. 
Michalovski,  F-3. 
Michelovsky  (M“e), 

Miekaniowski,  0-g. 
Mille  (Mlle),  F-5. 
Millet,  D-ii. 
Mimoret,  J-io. 
Minvielle,  D-ia. 
Misraschi,  C-g. 
Mistarlet,  R-8. 
Mitton,  D-io. 

.  Moineau,  R-i. 
Moing,  R-g. 
Moiroud  (Mlle),  E-6. 
Mollet,  M-i. 
Monceau,  B-3. 
Monestier,  F-7. 
Monguilan,  I-4. 
Monnier  (Henri), 
S-5. 

Monnot  (Paul),  C-6. 
Monpin,  C-g. 
Monprofit,  i-3. 
Mora,  D-2. 

Mordret,  E-i. 

Morel  (Paul),  J-g. 
Moricand,  G-a. 
Morigny,  Q-a. 

Morin  (Alex.),  Ah-a. 
Morin  (Herbland), 
N-i. 

Morin  (Paul),  J-6. 
Morlot  (Armand), 
U-a. 

Morlot,  1-6. 

Mougenc  de  St-Avid, 
0-6. 

Moulard  (MUe),  T-a. 
Moulonguet,  B-8. 
Mouradian,  I-ia. 
Mouriès,  J-7. 
Moutier,  B-7. 

Mozer,  D-5. 

Mugel,  K-4. 

Muller,  A-g. 

Murga,  A-3. 

Nabias  (de),  H-i. 
Nahan,  O-4. 

Narcy,  C-io. 

Neau,  R-3. 

Netter  (F.),  0-ia. 
Nidergang,  F-a. 
Noël  (Henri),  S-6. 
Nora,  F-2. 

Nowicka  (Mlle),,Y-i 
Oberlin,  D-a. 
Ohanianz,  X-3. 
Ohier,  J-5. 

Olivieri,  D-ia. 

Ollier,  R-6. 
Orphanidès,  0-8. 
Oulié,  Aa-2. 

Paillard,  D-3. 
Panciulesco,  I-io. 
Papadato,  X-i. 
Papillon,  J-i. 

Paraf,  C-g. 
Parcheminey,  R-3. 
Parent  (Robert), 

G-i , 

Parin,  D-3. 

Parlitch,  O-2. 
Parturier,  K-3. 
Pasquet,  I-g. 
Pataud-Devalencien- 
ne,  R-5. 

Patenostre,  At-i. 
Patriarche,  1-6. 
Patrikios,  E-6. 
Paulet,  H-3. 

Pauvert,  L-a. 
Peignaux,  K-g. 

Péna,  N-a. 

Penet,  Ad-i. 


Penot,  1-5. 
Penoyée,  H-5. 
Pépin,  Ah-a. 

Périn,  N-i. 

Perl  (Mme),  J-ii. 
Péroni,  I-16. 
Perrier,  I-i. 
Persillard,  K-7. 
Pertat  (Mme),  0-i3. 
Petit  (Antoine), Ac-i. 
Petit  (Charles),  K-5. 
Petit  (Louis),  I-4. 
Petit  (Raoul),  G-i. 
Philardeau,  N-4. 
Philip,  1-3. 

Phipps,  A-6. 

Phocas,  F-4. 
Photiadès,  S-3. 
Picard  (Pierre),  D-8. 
Picard  (René),  J-g. 
Pichancourt,  l-i3. 
Pichon,  1-3. 
Piémont,  Ac-i. 
Pierquin,  B-4. 
Pierrot,  H-3. 
Pierson,  E-5. 
Pigney,  P-i. 

Pinard,  K-i. 

Pinault,  X-4. 

Pineau,  O- 10. 
Piness(Mme),  F-4. 
Placet,  C-6. 

Plaisant  (André), 
K-5. 

Plichet,  Q-3. 

Plumey,  B-8. 
Poirot-Delpech, 

A-3. 

Poissonnier,  B-6. 
Poisvert,  J-i. 

Pollet,  I-i5. 
Polonowski,  F-8. 
Polony,  1-4. 

Pommey  (M"e),  A-4. 
Popelin  (M'ie),  I-a. 
Popoff,  E-5. 

Porte,  B- 10. 

Portret,  K-i3. 
Pottecher,  K- 14. 
Pouey,  I-7. 

Pouget,  D-6. 
Powilewicz,  J-i5. 
Proust,  K-7. 

Provost,  0-i5. 
Prunier,  J-i3. 
Pruvost  (Paul),  P-i. 
Quartier,  N-a. 
Quercy,  A-io. 
Quesnel,  I-7. 
Queyroi,  I-i. 
Quinquandon,  B-4. 
Rabeau,  J-14. 
Rabourdin  (Geor¬ 
ges),  H-io. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DÜ  24  FÉVRIEH^igil) 

Sur  certaines  causes  de  divergences  dans  les  résultats 
du  séro-diagnostic  de  la  syphilis  par  la  méthode  de  Was¬ 
sermann  et  ses  dérivées.  —  MM.  Hallion  et  Baueh.  La 
valeur  pratique  de  la  réaction  de  Wassermann  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  est  hors  de  contestation.  Des  doutes  se 
sont  cependant  élevés  dans  l’esprit  de  certains  médecins  en 
présence  de  quelques  désaccords  dans  les  résultats.  Ces  dé¬ 
saccords,  qui  ne  mettent  pas  en  question  la  valeur  de  la  mé¬ 
thode,  tiennent  d’une  façon  générale  à  deux  causes  princi¬ 
pales. 

1“  L’emploi  de  procédés  différents' par  les  observateurs  qui 
ont  examiné  le  même  sérum. 

2“  Une  différence  d’appréciation  dans  l’interprétation  des 
résultats  d’une  môme  méthode,  suivant  que  l’on  se  montre 
plus  ou  moins  exigeant  pour  considérer  la  réaction  comme 
positive. 

Bien  que  dans  l’ensemble  les  variantes  et  dérivées  de  la 
méthode  de  Wassermann  donnent  des  résultats  le  plus  sou¬ 
vent  concordants,  c’est  la  technique  indiquée  par  Wasser¬ 
mann  qui  fournit  les  résultats  les  plus  sûrs.  C’est  elle  qui 
offre  le  plus  de  garantie  parce  que  les  autres  méthodes  ris¬ 
quent  de  fournir  des  résultats  positifs  chez  des  sujets  exempts 
de  syphilis.  Au  contraire,  dans  la  méthode  de  Wassermann 
proprement  dite,  dont  la  technique  est  plus  rigoureusement 
réglée  et  qui  exige  pour  admettre  une  réaction  positive  des 
résultats  plus  intenses,  la  conclusion  positive,  même  faible¬ 
ment  positive,  possède  une  valeur  diagnostique  des  plus  évi¬ 
dentes,  qui  ressortirait  à  nouveau,  s’il  en  était  besoin,  de  la 
statistique  personnelle  présentée  par  MM.  Haillon  et  Bauer. 

Parmi  les  causes  de  divergences  inhérentes  à  certains  pro¬ 
cédés,  ces  auteurs  ont  étudié  systématiquement  celle  qui  ré¬ 
sulte  du  chauffage  ou  du  non-chauffage  du  sérum  à  examiner  ; 
elle  est  fort  importante. 


D’autre  part,  ils  ont  étudié  l’influence  que  parfois  l’alcool 
exerce  par  lui-même,  quand  on  emploie,  suivant  la  pratique 
aujourd’hui  générale,  l’antigène  sous  forme  d’extrait  alcoo¬ 
lique.  Cette  influence  peut  troubler  le  résultat  et  il  convient 
de  l’annihiler. 

Appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud.  —  M.  Pierre 
Ménard  présente  un  appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud. 
Cet  appareil  d’un  petit  volume  fonctionne  à  l’alcool.  Il  se  com¬ 
pose  d’un  ventilateur  à  main  très  puissant  marchant  au  moyen 
d’une  gâchette  et  envoyant  de  l’air  dans  un  tube  horizontal 
chauffé  par  la  flamme  d’une  lam23e  bunsen  à  alcool.  Il  fournit 
de  l’air  pur  et  sec,  indépendant  des  produits  de  combustion  de 
l’alcool  et  dont  la  temj)érature  peut  facilement  dépasser 
400  degrés.  La  température  et  la  pression  de  Pair  sont  d’ail¬ 
leurs  réglables  à  volonté.  Cet  appareil  permettra  de  générali¬ 
ser  une  méthode  thérapeutique  qui  a  de  nombreuses  indica- 

Méningite  saturnine  aiguë  précoce,  forme  méningitique 
complète.  —  MM.  Loeper  et  Marcel  Pinard  rapportent  un 
nouveau  cas  de  méningite  saturnine  qui  vient  s’ajouter  aux 
observations  déjà  nombreuses  publiées  jusqu’à  ce  jour  par 
M.  Mosny  et  ses  élèves. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  trente-neuf  ans,  tailleur  de  pierres, 
qui  depuis  dix  mois  seulement  travaille  dans  une  fabrique 
d’accumulateurs  électriques.  Depuis  quelque  temps, il  présente 
de  la  céphalée  continue  et  des  attaques  épileptiformes.  Au 
cours  d’une  crise  de  coliques  de  plomb,  apparaissent  une 
céphalée  intolérable,  des  vomissements,  une  constipation  opi¬ 
niâtre,  le  malade  a  du  délire,  de  la  raideur  de  la  nuque,  du 
signe  de  Kernig.  La  température  est  à  38  degrés,  le  jtouls 
ralentit  à  68,  la  tension  artérielle  est  à  20  au  Potain.  Au  mi¬ 
lieu  de  ce  syndrome  méningé  surviennent  des  crises  épilep¬ 
tiformes,  la  jtonction  lombaire  révèle  une  abondante  lympho¬ 
cytose.  Le  diagnostic  de  méningite  saturnine  fut  immédiate¬ 
ment  posé  sur  les  anamnestiques,  les  signes  d’intoxication, 
l’allure  spéciale  de  cette  méningite  convulsive  survenant  au 
cours  d’une  colique  de  plomb,  et  la  lymphocytose  du  liquide. 
L’évolution  vers  une  guérison  rapide  confirmait  encore  ce 
diagnostic.  Cette  forme  clinique  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  à  étudier  qu’elle  peut  survenir  à  des  sujets  exposés 
depuis  peu  à  une  intoxication  massive  et  qu’elle  donne  sou¬ 
vent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  soit  avec  la  tubercu¬ 
lose,  soit  avec  la  syphilis. 

M.  Mosny  fait  remarquer  que  le  point  particulièrement 
intéressant  de  cette  observation  c’est  la  présence  de  crises 
épileptiformes., Celles-ci,  en  effet,  peuvent  se  montrer  avec  la 
méningite,  mais  il  faut  savoir  qu’il  peut  exister  une  épilepsie 
sans  atteinte  des  méninges  au  cours  du  saturnisme  et  dans  le 
cas  de  MM.  Loeper  et  Pinard  il  semble  bien,  étant  donné 
l’allure  clinique,  que  le  cortex  et  les  méninges  aient  été  en 
même  temjDS  touchés. 

Ectasie  abdominale  des  nourrissons.  —  MM.  ’Variot, 
Barret  et  Lavialle  présentent  des  enfants  atteints  d’ectasie 
abdominale  qu’ils  ont  pu  étudier  par  l’exploration  radiosco¬ 
pique  et  radiographique  et  l’analyse  chimique. 

Le  fait  a  déjà  été  constaté  par  M.  Marfan  qui  l’avait  appelé 
gros  ventre  flasque  et  mou,  et  par  M.  Lesage. 

Les  auteurs  ont  vu  le  rôle  considérable  joué  dans  la  pro¬ 
duction  d’un  tel  syndrome  par  l’aérophagie  et  ils  insistent 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  cette  dernière  et  l’hypo- 
alimentation. 

Il  est  d’ailleurs  aujourd’hui  reconnu  par  la  plupart  des  mé¬ 
decins  d’enfants  qu’à  côté  des  accidents  digestifs  dus  à  un 
excès  d’aliments  il  faut  également  tenir  compte  des  vomisse¬ 
ments  laar  insuffisance  d’aliments  et  qui  cèdent  facilement  à 
une  thérapeutique  rationnelle. 

Ataxie  aiguë.  —  MM.  Claude  et  H.  Schaeffer  rapportent 
deux  nouveaux  cas  d’ataxie  aiguë.  Le  premier,  chez  une  jeune 
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fille  de  quinze  ans  et  demi,  débuta  brusquement  par  des  phé¬ 
nomènes  syncopaux  accompagnés  de  perte  de  connaissance, 
coHYulsions  et  torpeur  cérébrale.  Elle  présentait  une  hémi¬ 
parésie  gauche  et  une  légère  hémi-parésie  faciale  droite,  de  la 
parésie  de  la  langue  et  du  voile  du  palais,  des  muscles  ocu¬ 
laires  hormis  les  droits  inférieurs  et  nystagmus.  11  y  avait  en 
outre  des  signes  de  spasmodicité  du  côté  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  de  l’incoordination  et  des  troubles  de  la 
diadococynésie.  De  l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdomi¬ 
naux.  L’affection  s’améliora  rapidement  et  est  actuellement 
guérie.  Il  ne  persiste  que  de  l’exagération  des  réflexes,  de 
l’absence  du  réflexe  cutané  abdominal  et  du  nystagmus.  . 

La  deuxième  malade,  âgée  de  treize  ansetdemi,  à  la  suite  de 
quelques  troubles  du  caractère  et  de  la  par&le  eut  des  phéno¬ 
mènes  ataxiques  accentués  avec  tremblement  intentionnel  des 
membres  supérieurs  et  de  la  tète  ;  l’équilibre  statique  et  ciné¬ 
tique  était  troublé,  les  réflexes  exagérés,  des  troubles  de  la 
diadococinésic  et  une  démarche  difficile  et  spasmodicjue. 
MM.  Claude  et  Schaeffer  insistent  sur  les  caractères  de  ce  syn¬ 
drome  ataxie  aiguë  :  début  brusque,  prédominance  des  phé¬ 
nomènes  ataxiques,  spasticité  et  absence  de  paralysie  persis¬ 
tante  et  de  troubles  de  la  sensibilité.  Ils  insistent  sur  les  rap¬ 
ports  avec  la  sclérose  en  plaques  considérant  que  l’ataxie 
aiguë  relève  presque  toujours  d’une  infection,  il  y  avait,  en 
effet  dans  ces  deux  cas,  une  lymphocytose  céphalo-rachidienne, 
et  dans  l’un  d’eux  une  lymphocytose  sanguine  à  prédominance 
de  polynucléaires. 

L’évolution  de  la  maladie  peut  être  très  variable  suivant  la 
gravité  de  l’infection  et  l’ataxie  peut  guérir  ou  au  contraire 
évoluer  vers  la  sclérose  en  plaques. 

Sur  e  rôle  des  pommes  de  terre  dans  l’alimentation  des 
diabétiques.  —  M.  Marcel  Labbé  rappelle,  à  propos  de  la 
dernière  communication  de  M.  Rathery,  que  si  la  pomme  de 
terre  a  souvent  de  bons  résultats,  il  advient  fréquemment  que 
l’on  en  constate  les  mauvais  effets  chez  des  diabétiques  qui 
s’en  gavent  croyant  cet  aliment  bon  pour  leur  maladie. 

Il  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une  malade  atteinte 
d’érythème  vulvaire  infiltré  des  plus  douloureux  dont  les 
urines  contenaient  175  à  200  grammes  de  sucre  et  qui  avait 
cependant  supprimé  complètement  le  pain  de  son  alimenta¬ 
tion,  mais  elle  l’avait  remplacé  par  une  quantité  très  considé¬ 
rable  de  pommes  de  terre.  Il  suffit  chez  cette  malade  d’établir 
pendant  huit  jours  une  réduction  presque  absolue  des  hy¬ 
drates  de  carbone  pour  voir  disparaître  la  glycosurie  et  les 
accidents  présentés. 

Ces  faits  confirment  cette  idée  depuis  longtemps  soutenue 
par  l’auteur  que  ce  qui  importe  avant  tout  chez  le  diabétique, 
c’est  la  réduction  maxirna  du  régime  hydro-carbonique.  Quant 
à  la  question  de  la  tolérance  des  divers  aliments  riches  en 
hydrate  de  carbone,  elle  constitue  un  problème  des  plus  diffi¬ 
ciles  à  résoudre. 

D’une  manière  générale,  il  semble  que  l’on  puisse  établir  la 
gamme  suivante  dans  les  tolérances  proportionnelles  de  ces 
divers  aliments.  La  pomme  de  terre  est  évidemment  la  mieux 
supportée,  puis  viennent  ensuite  la  farine  d’avoine,  les  purées 
de  châtaignes,  le  riz,  et,  en  dernier  lieu,  le  pain  et  le  sucre. 
Mais  il  n’y  a  rien  d’absolu  dans  cette  règle.  Non  seulement  la 
tolérance 'e.st  variable  suivant  chaque  individu,  mais  elle  varie 
même  aux  différentes  périodes  de  la  maladie.  Pour  l’établir 
par  des  chiffres  exacts,  il  faudrait  examiner  les  divers  aliments 
à  intervalles  rapprochés  et  chiffrer  la  glycosurie  concomitante. 
Pareille  recherche  scientifique  est  malheureusement  trop  sou¬ 
vent  impossible  en  pratique.  On  se  trouve  d’ailleurs  à  ce  pro¬ 
pos  en  présence  de  deux  opinions  opposées  :  celle  de  von 
Norden  qui  prétend  que  tous  les  hydrates  de  carbone  sont 
utilisés  sensiblement  de  la  même  manière,  et  celle  d’un  grand 
nombre  d’auteurs  français  parmi  lesquels  M.  Rathery  qui  pré¬ 
tendent  au  contraire  établir  une  distinction  au  point  de  vue 
du  degré  de  tolérance  des  divers  produits  hydro-carboniques. 


M.  Labbé  croit  qu’il  convient  de  ne  pas  exagérer  l’impor» 
lance  de  ces  différences  de  tolérance  qui  nous  sont  inconnues. 
C’est  ainsi  que  d’aütres  facteurs  peuvent  encore  intervenir, 
Lorsqu’on  donne  au  lieu  de  pommes  de  terre  des  haricots, 
par  exemple,  on  s’aperçoit  cju’ils  sont  parfois  mieux  tolérés, 
parce  qu’en  réalité  ils  sont  à  cause  de  leurs  coques  moins 
bien  absorbés. 

Dans  le  traitement  de  l’hyperglicémie  des  diabétiques,  car 
on  ne  peut  en  effet  traiter  le  diabète  en  lui-même,  le  point 
capital,  c’est  d’établir  la  réduction  du  régime  hydro-carbo¬ 
nique  sous  quelque  forme  que  soient  les  hydrates  de  carbone. 
En  dehors  de  cette  formule  acceptée  par  tous,  il  ne  peut  guère 
y  avoir  que  des  questions  de  nuance. 

M.  Rathery  croit  néanmoins  qu’il  n’est  pas  très  difficile  d’exa¬ 
miner  chaque  jour  les  urines  du  malade  et  au  besoin  même  de 
doser  la  quantité  de  sucre  excrété,  ce  qui  permet  d’établir 
facilement  la  tolérance  du  sujet  aux  divers  produits  hydro-car¬ 
boniques. 

Technique  des  injections  intraveineuses  et  intravascu¬ 
laires  de  606.  —  M.  Queyrat  présente  un  appareil  des  plus 
pratiques  pour  les  injections  intraveineuses  de  606.  II  con¬ 
siste  essentiellement  en  une  sorte  de  bock  en  verre  à  la  partie 
inférieure  duquel  est  adapté  un  tube  de  caoutchouc  de  i™5o  en 
moyenne.  Il  est  recouvert,  en  outre,  par  un  couvercle  en 
nickel  qui  empêche  les  poussières  de  pénétrer  et  qui  com¬ 
prend  un  anneau  destiné  à  suspendre  l’appareil  et  un  thermo¬ 
mètre  à  alcool  méthylique  coloré;  le  tout  pouvant  facilement 
être  stérilisé. 

Pour  les  injections  intramusculaires,  l’excipient  huileux 
offre  l’avantage  d'être  moins  douloureux,  mais  il  faut  ou  en 
employer  une  grande  quantité  comme  Herxheimer,  ce  qui 
provoque  des  nodosités  volumineuses  pouvant  se  transformer 
en  abcès,  ou  employer  la  solution  proposée  par  Lafay  et 
Lévy-Bing  dont  l’action  est  peu  active  et  lente. 

M.  Queyrat  propose  l’excipient  suivant  qui  lui  paraît  réaliser 
les  avantages  des  deux  précédents  sans  présenter  les  mêmes 
inconvénients. 

Huile  de  ricin .  0,75  cent,  cubea 

Alcool  absolu .  o,25 

On  ajoute  l’alcool  après  avoir  stérilisé  l’huile  ;  4  centimètres 
cubes  environ  d'e  cette  solution  sont  mélangés  à  la  quantité  de 
606  qu’on  veut  injecter,  et  il  suffit  avant  de  pratiquer  cette 
injection  de  laver  la  seringue  et  l’aiguille  à  l’alcool  absolu 
pour  éviter  toute  précipitation.  Cette  méthode,  outre  qu’elle 
ne  donne  lieu  qu’à  des  douleurs  insignifiantes,  permet  d’obte¬ 
nir  pour  IM.  Queyrat  les  meilleurs  résultats. 


OUATAPLASME 


du  D-^  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasies,  Eexémay  Brûlures^  etc. 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveüx. 


S 


IDHD  pulmonaires, 

llllir  DUlnll  I  Tuberculose,  Bronchites» 
Asthme,  Emphysème.-  Antisepsie  des  Btonches. 
dépôt  général  :  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS. 


Les  Bactéries  de  la  dysenterie  bacillaire,  par  Th.  Moreuil, 
docteur  en  pharmacie.  —  Thèse.  —  Lons-le-Saunier, 
Declume. 

Traitement  chirurgical  de  la  gangrène  pulmonaire  aiguë, 

par  le  docteur  Gaston  Picot.  —  Thèse  de  Paris.  —  Paris, 
Steinheil. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE 


CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAÜX 


BORNYVAL 


SÉDATIF 

Premier  CHOIX 

(Isovalérianate  de  Bornéol)  | 


AFFECTIONS  CABDIAQUES 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveuS  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  Valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  Secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  ;  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaialgie,  Troubies  menstrdeis, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastrO‘intestinaie. 

|^o/te^d'or(g/n^e25parte.DoS0;généra/emanfan^eper^e^ou|foi^p^a^^^^ 

M  G.  SEVlNTPhârinacienTMédaille  d’Or  des  B 

I  Hôpitaux  de  Paris  —  4,  Bue  Mesl^^aria  J 


lODO-MAISI 


CONVÂLLARIA  HiULIS 

l  XiANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRAHULES  da  CORÏALLAiARIRE  :  4  par  jour. 


NOURRISSONS  BÊÊBÊÊÊÊÊB 

l  LACTARIUM  LIRAS  I 

Ide  VERSAILLES  | 

BüPBaiiàPAiîIS:3'’‘sr.  fiosa-Bmihear. -Tél  /OS-BB  | 

LAIT  NORMAL  LIAS  vivant  et  asepiipa  I 
I  KEFIR  LINAS  au  Lait  normal  | 

!■■■■  RUGIMES  LACTÉS  HHIMBI 


Prescrive^  les  _ 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Sou.verain.es  clans  le  traitement  A.  I>0]VII0ILE3 

des  Rhumes  9  Rroiichîtes 

Affections  rhumatismales ,  Maladies  de  la  peau 

S’EXPÉDIENT  EN  1/4,  1/2  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


1'^  1 

PAR  LES  farines  de  Céréales  et  de  légumineuses  diastasées  ;  [ 


H  O  R  D  Ë  O  |VI  AMJTM  HM 


Dépôt  général  de  la  BACTËRIOLYSINE  du  Professeur  MARACLIANO,(Sér 


QOUT 

PARFAITS 

Notice  et  GEos  : 

MAX  Frères 

|31,  r.  Petites-Ecuries 


CAF É  HA  TUREL  en  Grains 

DÉCAFÉINÉ 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL 

EcMDtUlonssnrDeinaiiile 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamau. 

Dose  ;  Un  verre  à  bordeaux  avant  ott  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phi'",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 
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BULLETIN  BIBLIOURÂPflIQUE 


Le  Vade-mecum  du  médecin-expert. 

Guide-médical  ou  aide-mémoire  de  l’ex¬ 
pert,  du  juge  d’instruction,  de  l’avocat, 
des  officiers  de  police  judiciaire,  par  A. 
Lacassagne,  professeur  de  médecine 
légale  à  l’Université  de  Lyon,  et  L. 
Thoinot,  professeur  de  médecine  légale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Troi¬ 
sième  édition,  revue  et  augmentée,  i  vol. 
in-i2  de  xii-aôS  pages,  relié  peau.  — 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  G‘=. 

Traitement  médico-chirurgical  de  la  tu¬ 
berculose  du  rein  (Consultations  médi¬ 
cales  françaises,  fascicule XXII),  par  les 
docteurs  J.  Gastaigne,  professeur  agré¬ 
gé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
médecin  des  hôpitaux,  et  A.  Lavenant, 
assistant  du  service  des  maladies  des 
voies  urinaires  à  l’hôpital  Lariboisière. 
In-iC  de  24  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o, 
franco;  abonnement  annuel  (12  fasci¬ 
cules)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 

Traitement  abortif  de  l’urétrite  blen¬ 
norragique  parles  injections  (Consul¬ 
tations  médicales  françaises,  fascicule 
XXIV),  par  le  docteur  Cahle,  ancien 
chef  de  clinique  dermatologique  à  l’Uni¬ 
versité  de  Lyon.  In-i6  de  82  pages.  — 
Prix  :  o  fr.  5o,  franco  ;  abonnement  an¬ 
nuel  (12  fascicules)  :  4  francs.  —  Paris, 
Poinat. 


Lécithine  =  i  %  —  Albumine  non  coagulée  =  95,69  % 


cAlhümine  végétale  lécithinée  naturelle. 


Combinaisons  Non  Toxiques  : 

lodoglidine  (I-glidine) 


Bromoglidine 

Luesan 

Arsan 

Ferroglidine 


P.  LOUDEIVOT,  pharmacien.  —  MENLEY  et  JAMES,  Ltd.,  " 


(Br-'glidine) 

(Hg-glidine) 

(As-glidine) 

(Fe-glidine) 


D* action  5^  LIP 


CONTRE  DOULEUR 


ANALQÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIQRAINE,  ANTI-NEYRALQIQUE,  ANODINE 


r  PAS  LIEU  A  L*A 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


Lu/isüccedaaedeiâ 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue  oe  la  paix,  p 

30  CBNTIQR  J\ 


N»  a5.   JEUDI  2  MARS  1911. 


84»  ANNÉE, 


JEUDI  2  MARS  1911.  —  N»  25. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  partdu  t"do  chaque  mois.  , 


CIYÏLS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0' 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  s 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  t 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 


;  15  fr. 
:  25  fr. 


sont  ouverts  tous  les  jourc, 
TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Un  cas  de  sclérodaciylie,  par  M.  G.  Rauziee. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES  ... 

Médecine  :  Hydrocéphalie  venlriculaire,  séquelle  d'uae  méuingile 
cérébro-spinale  à  méningocoques.  Rapports  de  l’hydrocéphalie 
et  des  méningites  aiguës.  —  La  fonction  rénale  chez  les  cardio- 
cirrhotiques.  —  Les  colites  hémorragiques. 

Chirurgie  :  Le  traitement  des  fractures  deThumérus  intéressant 
la  gouttière  du  radial. 

,  LIVRES  NOUVEAUX  y 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Gangrène  pulmonaire  (suite). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CimOiMQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  écrite.  —  Questions  données  :  «  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  du  myxœdème  acquis  de  l’adulte.  »  — 
«  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  des  appendicites.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Etude  clinique  et  théra¬ 
peutique  des  pleurésies  interlobaires.  »  —  «  Anatomie  patho¬ 
logique  et  bactériologie'dc  la  paralysie  infantile.  »  —  «  Elude 
clinique  et  thérapeutique  du  rétrécissement  mitral  pur.  » 

«  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  des  abcès  du  foie 
non  tuberculeux.  »  . - 

86  candidats  ont  répondu  à' l’appel,  76  copies  ont  été  remises. 

Le  jury  s’est  divisé  en  deux  parties  pour  la  correction  des 
copies. 

Anatomie  pathologique.  —  MM.  Oulijiont,  Rénon,  Roger, 
Dufour,  Brühl  et  Achard. 

Pathologie. — MM.  Alex.  Renaul,  Méry,  Laffitte,  Chauffard, 
Broca  et  Béclèré. 

—  Concours  d’oto-uhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 
—  Le  jury  est  toujours  provisoirement  composé  de  MM.  Ler- 
moyez,  Lombard,  Monod,  Darier,  Josué  (qui  acceptent),  Sé- 
hileau  (qui  n’a  pas  encore  fait  connaître  son  acceptation).  ■ 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 

Le  jury  est  composé  de  M.  Dorison,  Peltier,  MM.  Biard, 
Marquezy  et  Saintu. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ.  —  Un  décret  en  date  du 
21  février  dispose  que  nul  ne  peut  être  admis  au  concours  s’il 
d  a  préalablement  justifié  : 

1°  Qu’il  est  Français  ou  naturalisé  Français  ; 

2“  Qu’au  i'”’  octobre  de  l’année  du  concours,  il  a  eu  dix- 


huit  ans  au  moins,  et  vingt-quatre,  vingt-cinq,  vingt-six  ans 
au  plus,  selon  qu’il  possède  quatre,  huit  ou  douze  inscriptions, 

valables  pour  le  doctorat  en  médecine  ; 

3“  Qu’il  a  été  vacciné  avec  succès  ou  qu’il  a  eu  la  petite 
vérole;  , 

4“  Qu’il  est  robuste,  bien  constitué  et  qu  il  n  est  atteint 
d’aucune  maladie  ou  infirmité  susceptible  de  le  rendre  im¬ 
propre  au  service  militaire; 

5“  Qu’il  est  pourvu  du  certificat  d’études  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles  institué  par  le  décret  du  3i  juillet  1893. 

Toutes  ces  conditions  sont  de  rigueur  et  aucune  dérogation 
ne  peut  être  autorisée. 

Les  étudiants  en  médecine  présents  sous  les  drapeaux  sont 
autorisés  à  concourir  dans  les  mêmes  conditions  d  âge  et  de 
scolarité  que  les  autres  candidats. 

Par  décision  ministérielle  du  21  février  1911,  le  nombre  des 
élèves  à  admettre  à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  à  la 
suite  du  concours  de  191 1,  est  fixé  à  120. 

Conformément  aux  dispositions  du  décret  du  21  février 
1911,  les  étudiants  à  quatre,  huit  et  douze  inscriptions  vala¬ 
bles  pour  le  doctorat  en  médecine  seront  admis  à  concourir 
dans  les  conditions  d’âge  imposées  par  le  décret  susvisé. 

Ils  seront  répartis,  selon  leur  nombre  d’inscriptions,  entre 
les  trois  divisions  de  l’école. 

Les  élèves  qui  n’auront  pas  accompli  l’année  de  service 
prescrite  par  la  loi  du  21  mars  igoS  passeront  un  an  dans  un 
corps  de  troupe  préalablement  à  leur  entrée  àladite  école. 

Les  élèves  démissionnaires  seront  remplacés  avant  louyci- 
ture  des  cours  par  d’autres  élèves  pris  dans  1  ordre  de  la  liste 
de  classement  du. concours. 

Le  ministre  se  réserve  de  réduire  le  nombre  des  admissions 
si  la  moyenne  des  examens  est  jugée  insuffisante,  ou  de  1  aug¬ 
menter  par  une  liste  supplémentaire  si  les  circonstances 
exceptionnelles  suivantes  :  guerre,  création  d  unités  ou  de 
services,  causaient  dans  les  cadres  des  déficits  imprévus. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  1  or¬ 
dre  du  Mérite  agricole  :  t  j 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Magnin  [P.-L.-F.j 
(de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Auveray  (de 
Dives-sur-Mer),  Bernard  (de  Juvisy),  Christen  (de  Versailles), 
Demonchy  et  Gardette  (de  Paris),  Lebron  (de  Mayet-de-Mon- 
tagne),  Miquel  et  Paul  (de Paris),  Petit  (de  Château-Thierry), 
Podevin  (de  Paris),  Savornin,  médecin-major  à  l’école  de 
Joinville. 

A  LA  MÉMOIRE  DE  MESNY.  —  Ije- Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  de  .  notre  maître  Lucas-Championnière 
publie  l’ordre  du  jour  suivant  que  le  directeur  de  1  école  de 
Marseille,  M.  le  médecin  principal  Clarac,  vient  de  porter 
à  la  connaissance  des  élèves  de  l’école  d’application,  de  méde¬ 
cine  coloniale  :  _  j  i.  •  i 

«  Le  médecinprincipal  de  première  classe, directeur  del  ecoie 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminopliènylarsmate  de  eoude). 
PILULES  (0,10  d’Heotine  par  pilule). 

I  ^  Une  à  deuas  pilules  par  jour  pendant  iO  à  15  jours. 
QOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Heotine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours 


IJECTIONS  INDOL.ORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Uercure). 


AMPOULES  B  (Par  ampoule  iHectine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  indolores 


Echantillons  et  Littérature  d’üZectins  et  à'Hectagyre. 


de  l’HECTIÎVE,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seim) 


NEURASTHENIE  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITE  GENERALE 


TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  PAR  It 

MEDINAÙ 

ADRIAN 

'(Oiéthj!lJjarl)iiurate  Acide  de  Sodiùmj. 


i 


DRAGÉES..  à0.25centg.  . 

ÉLIXIR .  à 0.25 centg.  "ïSS:*' 

AMPOULES  à0.20  centg.  ) 


Dose  moyenne  pour  adultes  :  0,50  centig. 


9,  rue  de  la  Perle,  Paris. 


ANTISEPTIQUE  IDEAL 


OUINOL 

Produit  défini,  en  Pastilles  de  Igr. 


Pins  puissant  que  le  snblimé,  ni  toxique,  ni  causti-T 
que,  inodore,  ne  coagule  pas  l'albumine,  désodorisant  I 

Produit  chimiquement  pur.  I 

Echantilloa  et  notices  ;  Victor  STEINER,  I 
fabricant  de  couleurs  d'aniline,  a  St-Marcel,  I 
près  Vernon  (Eure).  J 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIER  (Loire) 

iiihhumiIiIH 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ïjIus  Légère  à,  l’EstorriE  o 


Sèolarés  d’intérêt  Fnblis 

Oécret  du  12  Août  1»9T, 


lAPAlNE 


Bi 

TROÜETTE-PERRET 

H  (&e  plus  paissant  digestif  oonnnSi 
*  U»  verre  4  Uqoenr  d'EUXIR,  SmOP  ou  Vm  & 

■  -  Pepsine  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
a  'B’SOHIBTTB,  16,  rue  de»  Immenbles-Indiutriel»,  PMff 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S>-Honoré,  Pabii, 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT-CYTÛPLASTlQUe  GÉNÉRAL 
KéRmmsmuEs’/MûmrjCABSû/uE 
PLAIEL'BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉK 
-  V/AlLEr  GRENOBLE  ET  Ttg^ 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfurt 

prescrit  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  86,  rne  du  Bac,  Paris  et  tontes  Ph‘»* 


ENFANTS  strumenx,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIEIE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  cube.  =  a  grain.  84,  Kl-) 
1,  2,  S,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g.  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  h  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  g  à  6  cuil.  à  café  per 

Enfants,  I  à  S  cuil.  à  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la^mieux  tolérée  de  toutes  i:Æ  préparations  iodées -organiques. 


INDICATIONS 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


POSOLOGIE 
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d’application,  porte  à  la  connaissance  de  MM.  les  officiers- 
élèves  la  mort  héroïque  du  médecin-major  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales  Gérald  Mesny,  survenue  à  la  fin  de  jan¬ 
vier  à  Foudsiadian  (Mandchourie). 

Gérald  Mesny,  de  la  promotion  de  Bordeaux  1893,  était  à 
Tlen-Tsin,  professeur  de  l’école  de  médecine  chinoise,  lorsque 
éclata  la  peste  qui  décime  aujourd’hui  la  Mandchourie.  Ayant 
depuis  longtemps  apprécié  sa  science  et  son  dévouement,^  les 
autorités  mandarinales  lui  demandent  d’organiser  et  de  diriger 
les  mesures  de  défense.  Mesny  estime  que  son  devoir  est  de 
marcher  pour  ce  pays,  qu’il  sert  depuis  douze  ans  et,  sans 
hésiter,  laissant  femme  et  enfants,  il  va  braver  la  mort  et  se 
mettre  à  la  tête  des  médecins  chinois,  ses  élèves,  qui  ont  placé 
en  lui  toute  leur  confiance. 

La  peste  qu’il  voulait  faire  reculer  prend  sa  revanche. 
Mesny  est  atteint  à  son  tour;  il  diagnostique  son  mal  et,  dès 
lors,  n’a  qu’un  souci  :  éviter  d’être  une  cause  de  contagion. 
Enveloppé  d’un  drap  imbibe  de  sublimé,  il  se  rend  lui-même 
au  quartier  des  pestiférés,  interdit  aux  Européens  qui  1  en¬ 
tourent  de  lui  donner  des  soins  et,  sentant  sa  fin  prochaine,  il 
attend  stoïquement  la  mort  au  milieu  de  ceux  qu’il  voulait 
sauver. 

Le  médecin-major  de  deuxième  classe  Mesny  est  mort  en 
héros,  et  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  peut  être 
fier  de  lui.  , 

Le  médecin  principal  de  première  classe,  directeur  de  1  école 
d’application,  désireux  de  perpétuer  sa  mémoire,  décide  que 
son  nom  cera  inscrit  sur  les  tables  de  marbre  de  l’école  : 

Aux  officiers  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales 
morts  victimes  du  devoir 

et  que  le  présent  ordre  sera  transcrit  sur  le  livre  d’or  de 
l’école. 

Marseille,  le  14  février  1911. 

Le  médecin  principal  de  première  classe,  directeur. 
Signé  :  Clarac.  » 

he  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  Agonie  cjue 
le  docteur  Gérald  Mesny  était  le  fils  d’un  de  nos  confrères,  le 
docteur  Mesny  (de  Ploërmel),  dont  un  autre  fils  est  en  ce 
moment  même  également  en  Mandchôttrie  occupé  à  combattre 
la  maladie  à  laquelle  son  frère  vient  de  succomber. 

LE  XXI'  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEURO¬ 
LOGISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
se  tiendra  cette  année  à  Amiens,  du  i“‘'  au  6  août,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  docteur  Deny,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Travaux  scientifiques.  —  1.  Rapports  et  discussions  sur 
les  questions  suivantes  : 

a.  Psychiatrie  :  Des  différentes  espèces  do  douleurs  psy¬ 
chopathiques  (leur  signification,  leur  rôle).  —  Rapporteur  : 
M.  le  docteur  Maillard,  médecin  adjoint  de  la  Salpêtrière. 

b.  Neurologie  :  Des  tumeurs  du  corps  pituitaire.  —  Raji- 
porteur  :  M.  le  docteur  Courtellemont,  professeur  suppléant  à 
l’Ecole  de  médecine  d’Amiens. 

c.  Médecine  légale  :  De  la  valeur  du  témoignage  des  aliénés 
en  justice.  —  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Lalanne,  médecin 
en  chef  de  l’asile  de  Maréville  (Nancy). 

IL  Communications  originales  sur  des  sujets  de  psychiatrie, 
de  neurologie,  de  médecine  légale  et  d’assistance  des  aliénés. 

N.-B.  —  Les  titres  et  résumés  des  communications  devront 
être  envoyés  au  secrétaire  général  avant  le  i®'  juillet. 

Excursions.  —  Visite  de  la  ville  d’Amiens  et  de  ses  monu¬ 
ments.  —  Visite  de  l’asile  départemental  de  Dury-lès- 
Amiens.  —  Excursion  à  Berck  (hôpitaux  marins)  et  Paris- 
Plage.  —  Excursion  à  Prémontré  (asile  départemental  de 
l’Aisne),  Saint-Gobain,  Coucy-le-Château.  —  Excursion  à 
Boulogne  et  Londres. 

Avantages  et  conditions.  —  Le  Congrès  comprend  : 

i”  Des  membres  adhérents; 

2“  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille, 
étudiants  en  médecine)  présentés  par  un  membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents,  de  10  francs  pour  les  membres  associés.. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du 


Congrès,  les  trois  rapports  ;  après  le  Congrès,  le  volume  des 
comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  a  ce 
Congrès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement  ac¬ 
cordées  par  les  compagnies  françaises  de  chemins  de  fer.  Les 
membres  du  Congrès  seront  invités  ultérieurement  à  faire 
connaître  l’itinéraire  qu’ils  suivront  pour  se  rendre  à  Amiens. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  com¬ 
munications  ou  demandes  de  renseignements  au  docteur  R. 
Charon,  à  Amiens. 

LES  LEGS  LOUTREUIL.  —  M.  Auguste  Loutreuil,  récem¬ 
ment  décédé  en  Suisse,  vient  de  faire  à  la  science  française  un 
don  royal  ; 

100000  francs  à  l’Institut  Pasteur,  un  million  à  la  Camse 
des  recherches  scientifiques,  aSooooo  francs  à  1  Université  de 
Paris,  3  500  000  francs  à  l’Académie  des  sciences. 

M.  Loutreuil,  fils  d’un  cultivateur  de  Neuville,  près  de 
■Sées,  dans  l’Orne,  était  parti  de  son  village  à  l’âge  de  vingt- 
quatre  ans,  en  1857,  comme  simple  comptable  dans  la  grande 
Société  des  chemins  de  fer  russes.  D’échelon  en  échelon,  il 
arriva  à  une  position  considérable. 

Philanthrope  dévoué,  il  soutint,  tant  en  Russie  qu  en 
France,  un  grand  nombre  d’oeuvres  de  bienfaisance,  et  en 
mourant  il  a  tenu  à  léguer  la  plus  large  part  de  sa  fortune  aux 
institutions  scientifiques  de  son  pays. 

COURS  d'hydrologie.  —  M.  le  docteur  Allyre  Ghasse- 
vant,  agrégé,  commencera  une  série  de  quinze  conférences 
d’hydrologie,  lundi  6  mars  1911  à  quatre  heures  et  les  con¬ 
tinuera  les  mercredi,  vendredi  et  lundi  suivants  à  la  meme 
heure  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Nota.  —  Ces  conférences  sont  le  complément  des  confé¬ 
rences  de  crénothérapie  faites  pendant  le  semestre  d’hiver 
par  le  docteur  P.  Carnot. 

Sujet  des  conférences  :  Notions  élémentaires  de  geologie. 
Origine,  synthèse  et  diagnose  des  eaux  minérales.  Réparti¬ 
tion  et  rapport  géologique  des  sources.  Captage  et  aménage¬ 
ment.  Propriétés  physiques  et  chimiques  des  eaux  minérales  : 
thermalité  ;  pression  osmotique;  ionisation;  conductibilité 

électrique  ;  gaz  rares;  radio-activité. 

Analyse  des  eaux  minérales.  Classification.  Propriétés 
pharmacologiques.  . 

Identification,  variation,  altération  des  eaux  minérales 
transportées. 

FOURNITURES  POUR  UN  HOPITAL.  —  DÉBOUCHÉS  POUR 
INSTRUMENTS  ET  APPAREILS  DE  CHIRURGIE  EN  RÉPUBLIQUE 
ARGENTINE.  —  D’après  les  renseignements  qui  nous  par¬ 
viennent,  le  Congrès  argentin  viendrait  de  voter  un  crédit  de 
180000  pesos  pour  l’achat  de  toutes  les  fournitures  destinées 
àl’  «  Hospital  de  Glinicas  »,  de  Cordoba.  Sur  cette  soinme, 
20000  piastres  devraient  être  consacrées  à  Facquisition  d’ins¬ 
truments  et  d’appareils  de  chirurgie  dont  la  liste  n  a  pas  encore 
été  dressée.  La  fourniture  dont  il  s’agit  ne  devant  faire  1  ob¬ 
jet  d’aucune  adjudication,  les  achats  seront  effectués,  par  une 
commission,  après  examen,  des  catalogues  des  maisons  les 
plus  accréditées.  t-.  i 

L’Office  national  du  commerce  extérieur,  3,  rue  heydeau  a 
Paris,  communiquera  aux  négociants  et  industriels  français 
qui  lui  en  feront  la  demande,  la  liste  des  membres  de  .ladite 
commission,  auxquels  ils  pourront  faire  leurs  offres. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  Biochimie,  par  E.  Lajibling,  professeur  à  la  Faculté 
■'  de  médecine  do  l’Université  de  Lille.  In-8  de  xxiv-600  p. 
(Collection  de  Précis  médicaux).  Cartonné  toile  souple. — 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'“. 

Manuel  pratique  de  préparation  à  l’examen  d  aptitude  aux 
fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime,  par  Guillon. 
I  vôl.  de  274  pages,  avec  3i  figures.  —  Prix  :  4  francs. 
Paris,  Maloine. 
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Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

IODONE.-T/>ése  sur  les  composés  Iodés, D-^BocLAiREigoe F.  M.  P.-Compiunication  à  l’Académie  de  Médecine  dePar/s(Séaiice  du  26  lllars  1907) 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


Jj’lodonB,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Ylode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d'Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
;0  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  porjour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


DOSE  MOYENNE 


h’Iodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

véaétaleîn?d“àibumoses“efdépoîirvu?detoute’s°es  impuretés, “ptomaïnes,  etc., 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  liode  organique. 

ïj'lodonB  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D'  Boulaire  ±906).  —  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


APPllCATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Arfériosclêrose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  etLymphatisme. 


Dans  toutes  les  principales  PAarmao/a*. -VESTE  en  GROS  :  1111°“  ROBIN, 13,  Rue  de  'Poissy,FA'RlS.~  Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


à  la  ainsi  mis  a  l’abri  du  contact  de  l’air 

lampe.  le  CHLOROFOKME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GEOS  t  9  et  11,  Kue  de  la  Ferle,  PABrS 


irop  de  Digitale  de 

titk,:é3 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rutionuel 
de  remploi  de  la  Oigjltale.” 

LABÉLONYE  &  C".  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


DEUX  COMPOSITIONS  DISTINCTES': 


1°  L'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  d’Orge,  de  Froment  et  d’ Avoine. 

1&E€0MST1TIJAI1T  de  premier  ordre  par  AliIllElMTATlOIl  IMTEHSIYE 
à  tonis  leis  ageis  de  la  vie. 

Prix  :  le  flacon  1  fr.  25. 

2°  L'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

6LTCËROPHOSPHATË 

obtenu  par  Vaddition  au  précédent 

de  CilycéropliosipliLate  de  Chaux  ehimiquement  pur. 

DIGESTIONS  DIFFICILES,  CONVALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  NEURASTHENIE,  CHLOROSE, 
ANüMIE  PROFONDE  et  toutes  affections  résultant  de  la  déphosphatisation  de  l’organisme. 

Prix  :  le  flacon  2  francs. 


✓ 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  SAINT-ÉLOI 

(de  Montpellier) 

UN  CAS  DE  SCLÉRODACTYLIE 

Par  M.  le  professeur  G.  RAUZIER  (i). 

Messieurs, 

,  Je  désire  aujourd’hui  appeler  votre  attention  sur 
le  cas  d’une  femme  qui  est  venue,  ces  derniers 
jours,  nous  consulter  dans  le  service  pour  une  impo¬ 
tence  très  accentuée  des  extrémités  supérieures, 
accompagnée  de  déformations  particulières,  et  chez 
laquelle  nous  avons  porté  le  diagnostic  de  scléro- 
dactylie. 

Gomme  le  fit,  en  une  circonstance  analogue,  mon 
regretté  maître  le  professeur  Raymond,  je  m’excuse, 
en  choisissant  un  pareil  sujet,  de  paraître  empiéter 
sur  l’enseignement  des  maladies  cutanées  ;  mais 
j’espère  vous  démontrer  que  la  sclérodactylie  appar¬ 
tient  au  moins  autant  à  la  médecine  qu’à  la  derma¬ 
tologie;  tous  les  travaux  de  ces  dernières  années 
militent  en  faveur  de  cette  opinion. 

Voici  tout  d’ahord  l’observation  de  la  malade,  que 
nous  avons  eu,  je  le  répète,  l’occasion  d’examiner 
récemment,  et  dont  l’histoire  a  été  recueillie  par  mon 
chef  de  clinique  M.  le  docteur.Roger.  Vous  excu¬ 
serez  sa  brièveté  et  les  quelques  lacunes  qu’elle  peut 
présenter,  notamment  en  ce  quLconcerne  l’étude  du 
fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne  ; 
mais  il  s’agit  de  la  femme  d’un  employé  de  la  Faculté, 
qui  est  simplement  venue  nous  demander  un  dia¬ 
gnostic  et  les  bases  d’un  traitement.  Cette  malade 
n’ayant  pas  séjourné  dans  le  service,  nous  n’avons 
pu  nous  livrer  à  toutes  les  investigations  qu’il  eût 
été  légitime  de  réaliser. 

M“°  S...,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  vient  nous  consul¬ 
ter,  le  1°'  décembre  iqio,  pour  une  impotence  fonctionnelle 
datant  de  plusieurs  années  et  prédominant  aux  extrémités. 

La  malade  se  plaint  d’une  faiblesse  progressive  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  en  particulier  des  mains,  faiblesse  qui  l’em¬ 
pêche,  non  seulement  de  vaquer  aux  occupations  de  son  mé¬ 
nage,  mais  encore  aux  soins  de  sa  propre  personne.  Elle  ne 
peut  ni  se  débarbouiller,  ni  se  peigner,  ni  même  s’habiller.  lî 
y  a  quatre  à  cinq  mois,  elle  pouvait  encore,  à  l’aide  de  cer¬ 
tains  artifices,  tenir  en  main  sa  cuillère  et  la  porter  à  sa 
bouche;  on  est  obligé  maintenant  de  la  faire  manger.  Elle 
laisse  tomber  tous  les  objets  qu’on  place  dans  sa  main  et 
qu’elle  ne  peut  d’ailleurs  saisir.  En  outre,  elle  tremble  un  peu. 

Elle  éprouve  parfois  dans  les  doigts  des  fourmillements  et 
même  quelques  douleurs,  surtout  sous  l’influence  du  chaud  et 
du  froid,  qui  sont  mal  supportés  ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu 
de  crises  douloureuses  violentes  avec  changement  de  couleur 
des  extrémités. 

La  malade  n’a  pas  remarqué  d’amaigrissement  au  niveau 
de  ses  mains;  par  moments,  elle  aurait  observé  une  légère 
enflure. 

A  ces  troubles  du  côté  des  membres  supérieurs  se  sont 
ajoutés,  depuis  quelques  mois,  des  troubles  fonctionnels  por- 


(i)  Leçon  recueillie  par  le  docteur  H.  Roger,  chef  de  clinique 
médicale. 


tant  sur  les  membres  inférieurs;  notamment  un  peu  de  diffi¬ 
culté  à  descendre  ou  à  monter  les  escaliers. 

Les  sphincters  fonctionnent  normalement. 

Tous  les  mouvements  de  la  face  sont  conservés. 

De  temps  en  temps  surviennent  quelques  céphalées. 

La  vue,  au  dire  de  la  malade,  est  légèrement  trouble  pour 
l’œil  gauche  ;  elle  est  normale  pour  l’œil  droit. 

Pas  de  crises  nerveuses;  pas  de  sensation  de  boule. 

Les  divers  appareils  ofîrent  un  fonctionnement  régulier.  La 
malade  a  cessé  d’être  réglée  depuis  janvier  1910. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Les  troubles  actuels  remontent  à 
quatre  ans  et  demi;  ils  ont  commencé  par  des  fourmillements 
et  de  la  faiblesse  dans  certains  doigts  :  l’annulaire  et  l’auricu¬ 
laire  de  la  main  droite,  tous  les  doigts  de  la  main  gauche.  Ces 
troubles  ont  été  en  progressant  lentement,  toujours  plus  mar¬ 
qués  à  la  main  gauche  qu’à  la  main  droite.  Par  périodes,  ces 
phénomènes  sensitifs  et  moteurs  sont  devenus  plus  accentués; 
c’est  ainsi  qu’il  y  a  deux  ans  et  demi  la  parésie  des  doigts 
aurait  été  particulièrement  intense,  puis  aurait  partiellement 
rétrocédé. 

Durant  cette  évolution,  la  malade  a  éprouvé,  à  plusieurs 
reprises  —  au  début  il  y  a  quatre  ans  et,  plus  tard,  il  y  a  seu¬ 
lement  six  mois  —  de  la  difficulté  pour  parler  et  pour  manger; 
ces  troubles  ont  duré,  chaque  fois,  environ  une  quinzaine  de 
jours.  De  même,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  la  face  a  été  momen¬ 
tanément  paralysée,  et  il  y  a  eu  de  la  diplopie. 

La  malade  a  fait  plusieurs  séjours  dans  le  service,  où  elle 
était,  chaque  fois,  améliorée  par  l’isolement  et  l’électro- 
thérapie. 

Antécédents  personnels.  —  La  maladie  actuelle  ne  serait, 
paraît-il,  que  la  répétition  de  troubles  assez  analogues  surve¬ 
nus  il  y  a  dix- huit  ans  et  ayant  duré  plus  d’un  an.  A  cette 
époque,  comme  aujourd’hui,  le  début  s  était  fait  par  les  mains; 
puis  l’impotence  avait  frappé  les  avant-bras,  les  bras,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  la  malade  pouvait  les  remuer,  mais  non 
s’en  servir  pour  les  actes  usuels.  A  cette  époque,  également, 
il  existait  des  périodes  d’exacerbation  de  tous  les  symptômes, 
durant  deux  à  trois  semaines  et  empêchant  tout  travail. 

Sous  l’influence  du  seul  repos,  la  malade  avait,  affirme- 
t-elle,  complètement  guéri;  elle  avait  pu  exercer,  sans  aucune 
interruption,  sa  profession  de  cuisinière  jusqu’au  début  des 
désordres  actuels,  c’est-à-dire  il  y  a  quatre  ans  et  demi. 

La  malade  n’a  pas  d’autres  antécédents  pathologiques  et 
paraît  n’avoir  jamais  présenté  d’accidents  spécifiques;  elle  n’a 
pas  eu  d’enfants  et  n’a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

Examen.  —  Dès  qu’on  examine  la  malade,  on  est  frappé 
par  l’aspect  de  ses  mains. 

Les  doigts  sont  amincis,  fuselés;  la  peau  en  est  vernissée, 
surtout  à  gauche;  elle  est  épaissie,  et  on  ne  peut,  en  la  pin¬ 
çant,  parvenir  à  la  rider;  sa  coloration  est  normale.  Dans  la 
position  de  repos,  les  doigts  de  la  main  droite  sont,  presque 
tous,  légèrement  fléchis;  à  gauche,  cette  flexion  ne  porte  que 
sur  l’index  et  est  moins  marquée  qu’à  la  main  droite. 

L’impotence  est  très  accentuée;  ce  sont  les  mouvements  de 
flexion  qui  sont  surtout  atteints  :  la  main  gauche  ne  peut  pas 
du  tout  se  fermer;  la  main  droite  peut  se  fléchir,  mais  n’op¬ 
pose  presque  pas  de  résistance  quand  on  essaie  de  1  ouvrir; 
ni  l’une  ni  l’autre  ne  sont  capables  de  tenir  un  objet.  L’exten¬ 
sion  se  fait  assez  bien;  l’adduction  et  1  abduction  des  doigts 
sont  normales. 

Il  existe  un  léger  tremblement  des  extrémités  supérieures. 

La  sensibilité  au  contact  et  à  la  piqûre  est  très  diminuée 
aux  deux  mains,  tandis  qu’elle  est  normale  aux  avant-bras; 
des  deux  côtés  on  note  de  l’hypoesthésie  et  un  retard  de  la  sen¬ 
sibilité  ;  ces  phénomènes  prédominent  au  niveau  de  la  main 
gauche.  Le  froid  et  le  chaud  sont  perçus  nettement. 

Les  réflexes  antibrachiaux  sont  afïaiblis. 

Pas  d’atrophie  des  éminences  thénars  ni  des  muscles  inter¬ 
osseux. 
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Aux  membres  inférieurs,  les  mouvements  d’ensemble,  ceux 
de  la  marche  par  exemple,  sont  assez  faciles.  Aux  pieds,  la 
force  est  conservée. 

Les  diverses  sensibilités  sont  intactes.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  réflexe  plantaire. 

A  la  face,  il  semble  exister,  au  repos,  un  léger  degré  de 
parésie  faciale  droite;  toutefois,  les  divers  mouvements  d’en¬ 
semble,  et  aussi  les  mouvements  unilatéraux  sont  possibles. 
La  fente  palpébrale  paraît  un  peu  plus  ouverte  que  normale¬ 
ment,  comme  si  la  paupière  inférieure  tendait  à  se  rétracter. 
La  sensibilité  est  normale. 

La  langue  est  mobile;  mais,  du  côté  gauche,  son  champ 
d’excursion  paraît  limité,  et  il  n’est  point  possible  à  la  malade 
de  la  projeter  aussi  loin  qu’à  droite. 

Le  voile  du  palais  se  contracte  correctement. 

Les  yeux  offrent  leur  mobilité  habituelle;  les  pupilles  sont 
égales,  régulières  et  contractiles.  Pas  d’exophtalmie. 

La  recherche  de  stigmates  névrosiques  est  négative  :  pas  de 
zones  hystérogènes,  pas  d’anesthésie  pharyngée,  pas  d’hémi¬ 
anesthésie  ni  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

En  résumé,  il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  malade 
atteinte,  depuis  quatre  ans  et  demi,  de  troubles  tro¬ 
phiques  des  extrémités  prédominant  aux  membres 
supérieurs,  essentiellement  caractérisés  par  l’atro¬ 
phie  des  doigts,  la  rétraction  des  téguments  digi¬ 
taux,  et  dont  l’évolution  progressive  a  abouti  à  une 
impotence  presque  complète  des  extrémités  supé¬ 
rieures.  La  face  paraît  être  frappée,  quoique  à  un 
bien  moindre  degré,  par  un  processus  probablement 
analogue,  mais  qui  ne  serait  encore  qu’à  la  phase 
de  début. 

En  présence  de  pareils  troubles  trophiques  por¬ 
tant  sur  les  extrémités,  à  quoi  pouvions-nous  penser? 
A  une  maladie  de  Reynaud?  Mais  la  maladie  de 
Reynaud  s’accompagne  de  modifications  dans  la  cou¬ 
leur  des  téguments  et  de  refroidissement  des  extré¬ 
mités;  elle  ne  détermine  pas  l’induration  de  la 
peau;  elle  aboutit  le  plus  souvent  à  la  gangrène.  — 
A  Vérythromélalgie?  Mais  l’érythromélalgie  est  sur¬ 
tout  caractérisée  par  des  phénomènes  douloureux, 
une  teinte  cyanique  et  d’abondantes  sueurs  locales, 
que  notre  malade  n’a  jamais  présentées.  —  Au 
rhumatisme  fibreux?  Lui  aussi  se  caractérise  par 
des  phénomènes  douloureux,  qui  font  défaut  dans 
notre  cas,  et  il  ne  provoque  point,  comme  ici, 
l’épaississement  et  la  rétraction  de  la  peau.  —  Les 
affections  médullaires  de  la  substance  grise  détermi¬ 
nent  des  troubles  trophiques  des  extrémités,  mais 
ce  sont  des  troubles  bien  spéciaux  qui  n’ont  rien  à 
voir  avec  ceux  que  présente  notre  malade  :  la  polio¬ 
myélite  Aran-Duchenne  se  traduit  par  la  a  main  de 
singe  »,  avec  atrophie  portant  sur  les  éminences 
thénar,  hypothénar  et  sur  les  interosseux;  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  l’atrophie  type  Aran- 
Duchenne  se  combine  avec  un  état  spasmodique  à  peu 
près  généralisé;  la  syringomyélie  enfin  se  différencie 
par  une  dissociation  de  la  sensibilité  très  spéciale, 
une  atrophie  de  type  Aran-Duchenne,  des  arthropa- 
thies,  le  tableau  de  la  main  succulente,  etc. 

La  lèpre  se  distingue  de  notre  cas  par  son  étio¬ 
logie  généralement  exotique,  ses  anesthésies,  la 
présence  de  nodules  cutanés  ou  de  lépromes  sur  le 
trajet  des  nerfs. 

Par  éliminations  successives,  nous  en  arrivons  ' 


ainsi  au  diagnostic  de  sclérodactylie  ;  cette  maladie, 
vous  le  savez,  est,  à  l’heure  actuelle,  considérée 
comme  une  des  formes  de  la  sclérodermie,  une  sclé¬ 
rodermie  localisée  avec  prédilection  sur  les  extré¬ 
mités  digitales.  Je  vais  profiter  de  la  circonstance 
pour  étudier  brièvement  avec  vous  cette  intéressante 
question. 

La  sclérodermie,  dont  la  sclérodactylie  est  un  des 
types  les  plus  connus,  a  fait,  depuis  les  premières 
observations  d’Alibert  (i8iy),  Thirial,  Forget,  etc., 
l’objet  de  très  nombreux  travaux,  que  je  ne  peux 
avoir  la  prétention  de  vous  citer.  Le  terme  de  sclé¬ 
rodermie  fut  créé  par  Gintrac  en  1847.  Parmi  les 
études  les  plus  récentes  susceptibles  de  vous 
fournir  un  bon  résumé  de  la  question,  je  vous 
signalerai  la  thèse  de  Fouquet  (Montpellier,  juil¬ 
let  1908),  puis  la  revue  générale  d’Alquier  publiée 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (17  septembre  1904),  et 
enfin  la  thèse  de  Touchard  (Paris,  janvier  1906), 
bientôt  suivie  d’un  mémoire  du  même  auteur  dans 
les  Archives  de  médecine  expérimentale  (sept.  1907). 

La  sclérodermie  est  une  maladie  essentiellement, 
mais  non  exclusivement,  caractérisée  par  l’indura¬ 
tion  de  la  peau,  la  transformation  fibreuse  du  derme 
et  de  l’hypoderme;  elle  occupe  tout  ou  partie  de  la 
surface  des  téguments  et  provoque  une  gêne  fonc¬ 
tionnelle  plus  ou  moins  accentuée.  Elle  peut  aussi 
intéresser  les  parties  profondes  des  téguments,  et 
même  les  organes  internes. 

C’est  une  affection  assez  rare,  mais  nullement 
exceptionnelle.  En  1886,  Bouttier,  dans  sa  thèse,  en 
relevait  268  cas;  en  1890,  Lewin  dans  un  article  du 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift  (21  août)  en 
comptait  345  cas;  et  plus  tard,  en  1895,  dans  le 
traité  qu’il  a  publié  en  collaboration  avec  Relier,  le 
même  savant  réunissait  5o6  observations. 

Tous  les  âges  peuvent  être  frappés,  mais  c’est 
surtout  chez  l’adulte,  entre  20  et  4o  ans,  que  la 
maladie  est  le  plus  fréquente;  les  femmes  sont 
frappées  trois  fois  plus  souvent  que  les  hommes. 
Quant  à  l’étiologie  proprement  dite  de -l’affection, 
elle  est  assez  obscure.  Souvent  on  voit  la  scléro¬ 
dermie  survenir  chez  des  individus  possesseurs 
d’une  hérédité  neuro-arthritique,  ou  personnelle¬ 
ment  affectés  soit  de  goutte,  soit  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  chronique.  Elle  est  souvent 
associée  à  diverses  manifestations  du  tempérament 
névrosique,  telles  que  l’hystérie,  la  migraine,  les 
névralgies,  le  goitre  exophthalmique,  la  paralysie 
agitante,  ou  à  quelque  maladie  trophique  comme 
l’acromégalie,  l’hémiatrophie  faciale,  l’adipose  dou¬ 
loureuse,  lemyxœdème.  —  Quant  à  sa  cause  détermi¬ 
nante,  elle  est  encore  inconnue;  fréquemment  on  a 
relevé,  à  l’origine  des  accidents,  une  infection  • 
fièvre  éruptive,  dothiénentérie,  fièvre  intermittente, 
diphtérie,  érysipèle,  syphilis  ou  rhumatisme  ;  j’aurai 
plus  loin  l’occasion  de  revenir  sur  ce  dernier  élé¬ 
ment  étiologique  à  propos  du  diagnostic.  Plus 
récemment  on  a  incriminé  la  tuberculose  ;  Ehlers, 
Rénon,  Poncet,  Pic  et  Piéry,  Milian,  Knapp,  ont 
tout  spécialement  insisté  sur  son  importance. 
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Des  causes  occasionnelles,  d’ordre  banal,  telles 
que  l’humidité,  le  refroidissement,  les  émotions,  les 
grossesses  répétées,  les  troubles  menstruels,  sont 
relatées  dans  maintes  observations. 

La  sclérodermie  se  présente  sous  trois  grands 
types  cliniques,  bien  décrits  et  différenciés  par 
Hardy  et  Besnier,  tous  caractérisés  par  l’induration 
scléreuse  des  téguments,  mais  différant  entre  eux 
par  l’étendue,  le  siège  et  l’évolution  des  lésions  ;  ce 
sont  :  la  forme  diffuse,  la  forme  localisée  et  la  forme 
progressive.  Cette  division  n’a  d’ailleurs  rien  d’ab¬ 
solu;  car  l’on  peut  observer  toute  une  série  de  types 
intermédiaires,  ou  encore  la  réunion  de  plusieurs 
types  chez  un  même  indh-idu.  Je  vais  passer  rapide¬ 
ment  en  revue  ces  diverses  formes  cliniques,  en 
me  réservant  simplement  d’insister  de  façon  plus 
particulière  sur  la  sclérodermie  à  marche  progres¬ 
sive,  ou  sclérodactylie,  forme  réalisée  par  la  malade 
qui  fait  l’objet  de  cette  leçon. 

I.  La  SCLÉRODERMIE  DIFFUSE  OU  GÉNÉRALISÉE  (sclé- 

rémie  d’Alibert,  sclérème  des  adultes  de  Thirial, 
sclérodermie  œdémateuse  de  Gintrac)  survient  d’une 
façon  parfois  brusque,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  d’un  refroidissement;  elle  consiste  en  une 
tuméfaction  diffuse  des  téguments,  qui  diffère  de 
l’œdème  par  sa  dureté  et  l’absence  de  godet.  La 
peau  prend  rapidement  la  consistance  du  bois  ou  du 
marbre  ;  il  devient  impossible  de  la  faire  glisser  sur 
les  téguments  sous-jacents.  Une  issue  favorable,  sous 
forme  de  résolution  complète,  intervient  parfois  au 
bout  de  quelques  mois  ;  mais,  le  plus  souvent,  l’atro¬ 
phie  des  téguments  succède  à  l’induration  ini¬ 
tiale. 

Dans  les  cas  les  plus  habituels,  le  début  est  lent 
et  insidieux.  Des  crises  rhumatoïdes,  quelquefois 
fébriles,  des  troubles  vasomoteurs  et  trophiques, 
précédent,  à  plus  ou  moins  long  intervalle,  la  phase 
œdémateuse;  celle-ci,  d’autre  part,  n’est  pas  tou¬ 
jours  très  marquée  et  la  période  atrophique  peut  sur¬ 
venir  presque  d’emblée. 

IL  La  SCLÉRODERMIE  CIRCONSCRITE  OU  LOCALISÉE 
comprend  deux  variétés  :  la  morphée  et  la  scléro¬ 
dermie  disséminée,  cette  dernière  pouvant  se  pré¬ 
senter  sous  trois  aspects  :  en  plaques,  en  stries  ou 
en  bandes. 

1°  On  désigne,  depuis  Erasmus  Wilson,  sous  le 
nom  de  morphée,  une  maladie  caractérisée  par  des 
taches  mauve  ou  lilas,  de  forme  ovalaire  et  d’étendue 
progressivement  croissante; ces  taches  se  décolorent 
progressivement  du  centre  à  la  périphérie  et  abou¬ 
tissent,  en  fin  de  compte,  à  la  formation  de  placards 
blanchâtres  ou  apigmentaires,  lisses,  luisants,  ver¬ 
nissés,  d’aspect  cicatriciel.  Les  plaques  de  mor¬ 
phée  offrent  une  induration  analogue  à  celle  de'  la 
peau  congelée  par  le  chlorure  de  méthyle;  leurs 
bords,  à  contours  nets,  conservent  la  teinte  lilas 
[lilac  ring).  A  leur  surface  on  observe  quelquefois 
des  érosions  ou  des  fissures.  A  côté  de  la  forme 
plane  il  a  été  décrit  une  forme  tubéreuse  :  dans  tous 
lescason  voit,  à  un  moment  donné,  survenir  au  niveau 


des  plaques,  une  atrophie  qui,  parfois,  peut  s  ins-^ 
taller  d’emblée.  Les  taches  de  morphée  évoluent 
sans  douleur  et  sont  tout  au  plus,  dans  quelques 
cas,  le  siège  d’un  léger  engourdissement. 

2“  La  sclérodermie  disséminée  se  présente  sous 
forme  de  plaques,  de  bandes  ou  de  stries.  D’aspect 
blanchâtre  ou  cicatriciel,  dépourvues  de  lilac  ring, 
ces  diverses  manifestations  sont  généralement 
répandues  en  petit  nombre,  à  la  surface  du  corps  : 
sur  le  thorax,  le  cou,  le  visage,  les  bras,  la  face 
interne  des  cuisses,  les  plis  de  flexion  des  jointures 
(les  aines  en  particulier),  enfin  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  où  elles  prennent  l’apparence  de  vergetures. 
Elles  ressemblent  parfois  à  des  chéloïdes  saillantes; 
au  crâne,  elles  aboutissent  à  la  canitie  ou  à  la 
production  d’une  alopécie  éburnée.  Fréquemment 
elles  entraînent  la  rétraction  des  téguments  et  la 
déformation  des  jointures.  Leur  distribution  paraît 
dominée  par  le  système  nerveux,  mais  suivant  des 
types  divers  :  métamérique,  radiculaire  ou  périphé¬ 
rique,  suivant  les  cas.  —  La  guérison  est  la  règle  : 
mais  ne  survient  généralement  qu’après  plusieurs 
années. 

III.  La  SCLÉRODERMIE  A  FORME  EXTENSIVE  OU  A 
MARCHE  PROGRESSIVE,  dont  je  vais  plus  spécialement 
m’occuper,  est  encore  appelée  sclérodactylie  à  cause 
de  la  prépondérance  des  localisalions  digitales  qui 
sont,  habituellement,  les  premières  en  date;  on  a  vu 
toutefois,  exceptionnellement  il  est  vrai,  l’affection 
débuter  parla  face  ou  les  membres  inférieurs.  Bien 
étudiéepar  Ball(i87i),  Charcot, Hallopeau,  la  scléro-: 
dermie  à  forme  extensive  est  surtout  caractérisée  par 
des  lésions  cutanées  des  extrémités  supérieures, 
généralement  symétriques,  et  fréquemment  accom¬ 
pagnée  d’altérations  musculaires,  ostéo-articulaires 
et  viscérales. 

Elle  débute  par  des  dysesthésies  telles  que  des 
engourdissements,  des  fourmillements,  des  élan¬ 
cements,  des  crampes,  de  l’onglée;  quelquefois 
aussi  par  des  troubles  vasomoteurs  et  trophiques  : 
cyanose  ou  pâleur  des  téguments,  éruptions  diverses. 
Ces  troubles,  d’abord  intermittents,  deviennent  peu 
à  peu  continus;  et  l’on  voit  progressivement  s’ins¬ 
taller  la  sclérose  du  derme,  rarement  précédée  d’une 
phase  œdémateuse.  Cette  forme  «  sèche  »  de  sclé¬ 
rodermie  envahit  méthodiquement,  mais  d’une  façon 
très  lente,  toutes  les  parties  du  corps,  et  aboutit  à 
des  déformations  variées,  parfois  même  à  de  vérita¬ 
bles  mutilations. 

Lalocalisation  sur  les  doigts,  ou  pro¬ 

prement  dite,  constitue  l’une  des  manifestations  les 
plus  habituelles  de  ce  type;  généralement  elle  repré¬ 
sente  la  première  étape  de  l’affection;  beaucoup  plus 
rarement,  elle  résume  la  maladie.  Ce  sont  fréquem¬ 
ment  de  légères  douleurs  dans  lesdoigtsqui  ouvrent 
la  scène;  puis  peu  à  peu,  les  doigts  diminuent  de 
volume,  s’amincissent,  s’effilent.  La  peau  devient 
lisse,  luisante,  s’indure  et  s’applique  étroitement  sur 
les  os  sous-jacents;  elle  présente  d’ordinaire  une 
coloration  violacée,  et  l’on  y  voit  quelquefois  appa¬ 
raître  des  éruptions  bulleuses  ou  un  sphacèle  super¬ 
ficiel,  d’ailleurs  curable.  Fréquemment  on  note,  au- 
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dessous  des  ongles,  la  présence  d’ulcérations,  super¬ 
ficielles  ou  profondes,  généralementtenaces,  suscep¬ 
tibles  toutefois  de  cicatriser  à  la  longue.  Les  ongles 
sont  déformés,  striés,  incurvés;  ils  se  résorbent  par¬ 
fois  en  totalité.  Les  phalangettes,  deleur  côté,  s’atro¬ 
phient  et  parfois  même  disparaissent,  elles  aussi,  par 
résorption  totale.  Les  déformations  des  doigts,  dans 
lesquelles  prédomine  Inflexion  des  phalanges,  peu¬ 
vent  aboutir  à  un  tableau  rappelant  celui  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant.  Elles  rendent  les  divers 
mouvements  des  doigts  et  de  la  main  très  difficiles, 
sinon  impossibles;  il  ne  s’agit  point  là  d'une  anky¬ 
losé  vraie,  c’est-à-dire  par  soudure  osseuse,  mais 
bien  d’une  fausse  ankylosé  par  rétraction  musculo- 
tendineuse.  Les  malades  ne  souffrent  pas  toujours 
de  leurs  mains,  mais  ils  y  éprouvent  souvent  des 
engourdissements,  des  fourmillements,  une  sensa¬ 
tion  de  froid  particulièrement  désagréable.  La  sen¬ 
sibilité  objective,  au  niveau  des  zones  scléreuses,  est 
normale. 

La  sclérodermie  remonte  progressivement  des 
extrémités  vers  la  racine  des  membres  supérieurs, 
déterminant  non  seulement  un  épaisissernent  de  la 
peau,  mais  encore,  là  comme  aux  doigts,  des  attitudes 
vicieuses.  Puis  elle  gagne  le  thorax,  le  cou,  laface  ;  au 
niveau  de  cette  dernière,  les  lésions  prennent  un 
aspect  tellement  spécial  qu’il  mérite  une  description 
un  peu  plus  détaillée. 

La  face  devient  immobile,  impassible,  sans  expres¬ 
sion  aucune,  sans  jeux  de  physionomie  ;  les  rides 
s’effacent;  le  nez  s’effile;  les  narines,  les  lèvres 
s’amincissent,  et  les  orifices  qu’elles  limitent  subis¬ 
sent  une  atrésie  progressive;  les  paupières,ré  tractées, 
n’ont  plus  leur  jeu  normal  et  ne  ferment  qu’incom- 
plètement  l’ouverture  palpébrale;  quelquefois  les 
conjonctives  participent  au  processus,  comme  l’ont 
démontré  Janichewski  et  Markéloff.  Les  oreilles, 
rigides,  paraissent  collées  au  crâne;  les  joues,  par¬ 
cheminées,  sont  appliquées  sur  les  os.  La  bouche, 
rétrécie,  entr’ouverte,  est  comme  taillée  .  dans  un 
morceau  de  cuir  (Charcot).  La  langue  est  rétractée, 
indurée,  comparable  à  un  morceau  de  bois,  et  forte¬ 
ment  appliquée  sur  le  plancher  de  la  bouche  : 
Chauffard  a  observé  une  hémiatrophie  linguale.  La 
physionomie,  dans  son  ensemble,  évoque,  suivant 
Alibert,  Brissaud  et  Grasset,  le  souvenir  des 
momies  :  on  la  caractérise  par  le  mot  de  masque  sclé- 
rodermique. 

Plus  rarement  la  sclérodermie  envahit  aussi  les 
membres  inférieurs^  qui  sont  toujours,  en  pareil  cas, 
moins  complètement  atteints  que  les  membressupé- 
rieurs. 

La  sclérose  des  téguments  s’accompagne  fré¬ 
quemment  d’une  pigmentation  brune,  totale  ou  par¬ 
tielle,  qu’ont  bien  décrite  Charvet,  Carie  et  Tou- 
chard;  Thibierge  a,  d’autre  part,  signalé,  dans 
quelques  cas,  une  atrophie  musculaire,  dont  la  dis¬ 
tribution  n’est  point  toujours  en  rapport  avec  celles 
des  placards  scléreux.  Enfin  des  concrétions  sous- 
cutanées  multiples,  constituées  par  du  phosphate  et 
du  carbonate  de  chaux,  ont .  été  observées  par 
Rénon  et  Dufour,  Thibierge  et  Weissenbach  (Soc. 
niéd.  des  hôpit.,  i"*’ juillet  1910). 


l  Les  urines  sont  à  peu  près  normales  (Tedeschi); 
leur  toxicité  seraitaccrue  d’après  Palleri. 

Tel  est,  fort  résumé,  le  tableau  clinique  de  la  scléro- 
dactylie;  au  bout  d’un  tempsgénéralementassezlong, 
mais  très  variable  suivant  les  cas,  l’affection  aboutit 
à  une  cachexie  accompagnée  d’impotence  plus  ou 
moins  complète.  A  une  période  un  peu  avancée, 
l’aspect  des  malades,  avec  leurs  téguments  rétractés, 
leurs  extrémités  déformées,  leur  masque  impassible, 
la  gêne  de  leurs  allures,  tout  leur  ensemble  éti’i- 
qué,  ratatiné,  figé,  est  réellement  impressionnant. 
Alibert,  s’est  jadis  appesanti  sur  cette  description  de 
la  «  scrofule-momie  «  ;  Grasset  a  consacré  une  fort 
belle  clinique  à  l’étude  de  «  l’Homme-momie  », 
dont  vous  trouverez  une.  photographie  dans  la 
Nouvelle  Iconographie  de  1896;  Brissaud  a  repris 
brillamment  le  même  sujet  en  1897. 

Souvent,  et  surtout  à  la  période  terminale,  on  voit 
survenir  de  redoutables  complications-,  certaines 
maladies  infectieuses,  en  particulier  l’érysipèle,  la 
pneumonie,  la  tuberculose,  diverses  manifestations 
cardiaques  aboutissant  à  l’asystolie  —  tous  phéno¬ 
mènes  liés  peut-être  à  des  localisations  viscérales 
du  processus  scléreux  —  des  accidents  intestinaux 
(diarrhée),  hépatiques,  rénaux  (albuminurie),  respi¬ 
ratoires,  etc.,  viennentfréquemment  aggraver  la  sclé¬ 
rodermie  et  mettre,  de  façon  plus  ou  moins  brutale, 
un  terme  à  cette  évolution. 

Le  PRONOSTIC  est,  dès  lors,  fort  redoutable.  De 
toutes  les  formes  de  sclérodermie,  la  sclérodactylie 
est  certainement  la  plus  grave.  Elle  peut  demeurer 
stationnaire  quelques  années,  mais  elle  est  fatale¬ 
ment  destinée  à  envahir,  de  façon  progressive, 
l’ensemble  des  téguments. 

Parfois,  la  maladie  évolue  avec  rapidité,  brûlant 
en  quelque  sorte  les  étapes  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé 
dans  un  cas  de  Gaucher,  Gastou  et  Ghiray,  où  l’évo¬ 
lution  parvint  progressivement  à  son  terme  en 
trois  mois. 

Avec  quoi  peut-on  confondre  la  sclérodactylie? 
Parmi  les  troubles  trophiques  des  extrémités,  seuls 
susceptibles  de  nous  intéresser,  je  laisserai  de 
côté  ceux  qui  sont  dus  aux  névrites  isolées,  trau¬ 
matiques  ou  autres;  leur  absence  de  symétrie  ne 
saurait  justifier  une  confusion  quelconque. 

La  maladie  décrite  par  Maurice  Raynaud  en  1862 
offre  avec  la  sclérodactylie  d’étroites  analogies  :  dans 
les  deux  cas  sensation  du  doigt  mort,  douleurs, 
troubles  paroxystiques  dans  la  coloration  des  extré¬ 
mités.  Mais  il  existe,  d’autre  part,  des  différences 
importantes  :  dans  la  maladie  de  Raynaud,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités  est  la  règle;  l’asphyxie 
est  plus  marquée  ;  le  nez  et  les  oreilles  sont  fré¬ 
quemment  atteints;  il  n’existe  pas  d’induration  ;  enfin 
les  troubles  trophiques  sont  essentiellement  cons¬ 
titués  par  de  la  gangrène  et  non  par  des  ulcérations 
et  de  l’atrophie. 

Au  surplus,  la  sclérodermie  et  la  maladie  de 
Raynaud  ne  sont  point  si  éloignées  l’une  de  l’autre 
qu’on  n’ait  pu,  avec  juste  raison,  tenter,  sinon  de 
les  identifier,  du  moins  de  les  rapprocher.  C’est  ce 
qu’a  fait  Grasset,  le  premier,  d’abord  dans  un  article 
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du  Montpellier  médical  (1878)  publié  en  collabora¬ 
tion  avec  son  interne  Apollinario,  puis  dans  la  thèse 
de  ce  dernier  (Montpellier,  1881),  enfin,  plus  récem¬ 
ment  dans  un  mémoire  des  Archives  générales  de 
médecine  (1904).  Un  grand  nombre  d’auteurs  :  Bail, 
Hardy,  Potain,  Vidal,  Favier  (th.  de  Paris,  i88o). 
Chauffard,  Garrigues  (th.  de  Paris,  juillet  1900), 
Balzer  et  Fouquet  (Soc.  fr.  de  dermat.,  4  mars  1904), 
Claude,  Rose  et  Touchard  (Soc.  méd.  des  hôpit., 
i5  juillet  1907),  Dupré,  Brissaud  et  Salin  (Soc.  neu- 
rol.,  4  nov.  1909)  ont,  après  lui,  insisté,  eux  aussi, 
sur  les  relations  étroites  des  deux  syndromes  et 
même  sur  leur  proche  parenté. 

li'érythromélalgie,  bien  étudiée  par  Duchenne, 
Weir-Mitchell,  Lannois,  se  différencie  de  la  scléro- 
daclylie  par  ses  paroxysmes  accompagnés  de  douleurs, 
de  tuméfaction,  de  rougeur,  de  chaleur,  de  sueurs, 
et  aussi  par  sa  localisation  prédominante  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  d’où  le  nom  qu’on  lui  donne  aussi 
de  «  pied  suant  douloureux  ». 

Dans  le  rhumatisme  chronique  fibreux,  la  peau 
peut  encore  glisser  sur  les  plans  sous-jacents; 
taches  pigmentaires,  ulcérations  et  cicatrices  font 
défaut;  les  douleurs  sont  vives.  Wilks,  Favier, 
Dercum,  Vincent  ont  vu  cependant  la  sclérodac- 
tylie  succéder  à  un  rhumatisme  poly-articulaire; 
Claude,  Rose  et  Touchard  soulignent,  dans  leur  cas, 
sa  coexistence  avec  des  arthropathies  rhumatis¬ 
males. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  diagnostic  de  la  scléro- 
dactylie  avec  les  troubles  trophiques  des  poliomyé¬ 
lites.  La  maladie  à' Aran-Ducherme  est  suffisamment 
caractérisée,  par  sa  griffe,  son  atrophie  muscu¬ 
laire,  l’absence  de  sclérose  cutanée  et  sa  marche 
bien  spéciale.  —  hsi  sclérose  latérale  amyotrophique 
s’accompagne  de  tout  un  cortège  spastique  qui  n’a 
rien  à  voir  avec  la  sclérodactylie. —  La  syringomyélie 
mérite  de  nous  retenir  un  peu  plus  longuement,  à 
cause  d’une  de  ses  formes,  la  maladie  de  Morvan,  où 
dominent  les  troubles  trophiques  des  doigts;  mais 
l’atrophie  musculaire,  la  présence  de  panaris  indo¬ 
lores  et  surtout  la  dissociation  syringomyélique  de 
la  sensibilité,  caractérisent  surabondamment  la  myé- 
lopathie.  D’ailleurs  sclérodactylie  et  maladie  de 
Morvan  peuvent  se  trouver  associées;  c’est  ce  qui 
est  arrivé  dans  un  cas  de  Brissaud  (Soc.  neurol., 
4  juillet  1900). 

Il  est  enfin  une  maladie  trophique  d’origine  infec¬ 
tieuse,  la  lèpre,  que  nombre  d’auteurs,  Zambaco  en 
particulier,  ont  cherché  à  identifier  avec  la  scléro¬ 
dactylie.  La  lèpre,  vous  le  savez,  entraîne,  du  côté  des 
extrémités,  des  troubles  trophiques  un  peu  ana¬ 
logues  à  ceux  de  la  sclérodermie  ;  ils  s’en  distinguent 
par  l’atteinte  des  sensibilités  (hypoesthésies,  puis 
anesthésies)  et  aussi  par  la  présence  des  autres 
manifestations  de  la  lèpre  :  nodules  cutanés, 
épaississement  du  cubital  dans  la  gouttière  olécra¬ 
nienne,  etc.  ;  la  présence  du  bacille  de  Hansen  pour¬ 
rait,  dans  les  cas  douteux,  trancher  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  anatomique,  «  l’évolution  de  la 
sclérodactylie,  dit  Brissaud,  peut  tout  ramener  à  un 
processus  invariable  de  rétraction  cicatricielle  ».  Il 


s’agit  purement  et  simplement  d’une  hypoplasie  du 
tissu  fibreux  du  derme.  Mais,  si  la  lésion  est  facile  à 
constater  et  à  affirmer,  il  est  plus  difficile  d’en  établir 
la  pathogénie.  Deux  mécanismes  ont  été  surtout 
invoqués  :  \ origine  vasculaire  et  Vorigine  nerveuse. 

1“  Pour  Vidal,  Méry,  Dinkler,  "Wolkers,  le  point 
de  départ  des  accidents  réside  dans  les  vaisseaux 
et  consiste  dans  un  processus  d’endopériarté- 
rite.  Au  début,  les  artérioles  de  la  peau  se  rétré¬ 
cissent;  le  derme  et  l’hypoderme,  mal  irrigués, 
s’altèrent  secondairement;  la  sclérose  envahit  quel¬ 
quefois  les  tissus  profonds,  les  muscles,  les  os,  les 
viscères. 

Cette  théorie  est  basée  sur  un  fait  exact,  de  cons¬ 
tatation  objective  :  l’altération  du  vaisseau.  Mais,  s’il 
est  bien  démontré  que  la  lésion  des  vaisseaux 
débute  à  la  fois  par  les  cellules  conjonctives  périvas¬ 
culaires  et  par  l’endothélium  de  ces  canaux,  reste  à 
savoir  si  l’altération  vasculaire  est  primitive.  Or,  il 
paraît  actuellement  prouvé  que  la  lésion  des  vais¬ 
seaux  et  l’oblitération  de  ces  conduits  sont  plutôt 
secondaires  et  résultent  de  la  compression  exercée  sur 
les  vaisseaux  par  le  tissu  fibreux  ambiant.  En  effet, 
la  sclérose  des  téguments  n’est  nullement  propor¬ 
tionnée  à  l’altération  des  vaisseaux,  et  l’on  observe 
parfois,  au  lieu  d’une  oblitération,  l’ectasie  des  arté¬ 
rioles  (Thomas  et  Leredde).  L’oblitération  vasculaire 
serait  donc  la  conséquence,  et  non  la  cause,  delà  sclé¬ 
rose  du  derme  (Touchard). 

2“  La  théorie  nerveuse  a  contre  elle  les  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  ;  il  n’existe,  en  effet, 
dans  la  sclérodermie,  aucune  lésion  nerveuse  appré¬ 
ciable  :  du  côté  des  centres  nerveux  on  n’a  jamais 
trouvé  d’altérations;  quant  aux  lésions  des  nerfs 
périphériques,  elles  sont  inconstantes,  peu  pronon¬ 
cées  et  tardives,  par  conséquent  secondaires.  Mais, 
à  défaut  des  lésions  anatomiques,  ne  peut-on  admettre 
l’influence  d’un  simple  trouble  fonctionnel  du  sys¬ 
tème  nerveux  trophique  sur  la  paroi  des  vaisseaux, 
et  pourquoi  ne  pas  considérer,  avec  Schwartz,  la 
sclérodermie  comme,  une  manifestation  angiotro- 
phoneurotique? 

Raymond,  dans  ses  Leçons  cliniques  de  1896 
(t.  III),  a  groupé,  en  faveur  de  l’origine  nerveuse, 
toute  une  série  d’arguments.  Tout  d’abord  l’étio¬ 
logie  de  la  sclérodactylie  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  des  neuropathies.  De  plus  la  présence  de 
troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires  (accès  sudoraux, 
crises  diarrhéiques)  pèserait  en  faveur  d’un  trouble 
nerveux.  Le  système  nerveux  est,  d’autre  part,  le 
seul  à  pouvoir  commander  tous  les  troubles  tro¬ 
phiques  qu’on  rencontre  dans  la  sclérodermie, 
depuis  la  sclérose  cutanée  et  l’atrophie  musculaire 
jusqu’aux  manifestations  plus  exceptionnelles  telles 
que  les  panaris,  les  résorptions  osseuses,  l’hémia- 
trophie  faciale  ou  linguale.  Enfin  la  symétrie  des 
lésions  est  un  dernier  et  capital  argument  en  faveur 
de  la  même  théorie. 

Brissaud,  dans  ses  leçons  de  1899,  s’élève  égale¬ 
ment  contre  l’origine  vasculaire  de  la  sclérodactylie; 
en  faveur  de  l’origine  nerveuse,  et  en  plus  des 
arguments  précédents,  il  fait  valoir  la  disposition 
métamérique  ou  radiculaire  de  la  sclérodermie  dis- 
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séminée,  de  la  sclérodermie  en  bandes.  Il  incrimine 
surtout  les  centres  médullaires  ou  les  racines  spi¬ 
nales  du  sympathique. 

Quelle  que  soit  Uopinion  adoptée,  que  l’on  admette 
un  processus  primitivement  vasculaire  ou  nerveux, 
il  faut  maintenant  rechercher  quelle  en  est  la  nature. 
En  dehors  de  Vincent  qui  rattache  la  sclérodactylie 
au  rhumatisme  (Soc.  méd.  hôp.,  8  juin  1906),  la  plu¬ 
part  des  auteurs  font  intervenir  ici  la  théorie  récente 
de  l’auto-intoxication  par  troubles  dans  le  fonction¬ 
nement  des  glandes  vasculaires  sanguines;  mais  ils 
sont  loin  de  s’entendre  sur  le  choix  de  la  glande 
adultérée  et  sur  le  sens  de  l’adultération.  Les  uns 
incriminent  un  fonctionnement  anormal,  exagéré 
ou  insuffisant,  du  corps  thyroïde;  Singer,  en  1894, 
a  soutenu  cette  manière  de  voir,  qui  fut  adoptée  par 
Samouilson  dans  sa  thèse  (en  1898),  et  Raymond 
invoque  à  la  fois,  en  faveur  de  cette  opinion,  les 
analogies  de  la  sclérodermie  avec  le  myxœdème  et 
son  association  possible  avec  la  maladie  de  Basedow. 
Par  contre,  Strumpell,  Roux  et  Lafond  (thèse  de 
Paris,  1902),  admettent  une  origine  hypophysaire  et 
rapprochent  la  sclérodermie  de  l’acromégalie.  Pour 
Claude,  Rose  et  Touchard,  ce  sont  les  surrénales 
qui  interviennent,  ce  qui  explique  d’une  part  la  pro¬ 
duction  de  la  sclérose,  et,  d’autre  part,  la  présence 
fréquente  de  la  mélanodermie. 

Touchard,  quia  fort  bien  discuté  toutes  ces  ques¬ 
tions  dans  sathèse, admet,  pour  des  raisons  tirées  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  une 
insuffisance  pluriglandulaire,  et  cette  opinion  a  été 
récemment  confirmée  par  Dupré,  Kahn  et  Knapp. 
Voici  d’ailleurs,  les  conclusions  de  Touchard  ; 

«  Les  altérations  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  sont  très  fréquemment  observées,  soit  clini¬ 
quement,  soit  anatomiquement,  au  cours  de  la  sclé¬ 
rodermie  généralisée  ou  progressive.  L’examen  des 
faits  ne  permet  pas  d’attribuer  à  une  seule  glande 
vasculaire  sanguine  l’ensemble  des  symptômes 
observés  dans  les  sclérodermies.  Toutefois  il  est 
possible  que  la  sclérodermie  généralisée  et  la  sclé¬ 
rodermie  progressive  soient  dues  à  des  troubles 
simultanés  de  plusieurs  glandes  vasculaires  san¬ 
guines. 

...  Nous  sommes  donc  conduit  à  concevoir  ainsi 
la  marche  des  lésions  :  présence  d’un  agent  scléro¬ 
gène  apporté  par  le  sang,  déterminant  à  la  fois  des 
lésions  des  vaisseaux  sanguins,  et,  autour  d’eux,  une 
irritation  périvasculaire  se  traduisant  par  l’appari¬ 
tion  de  cellules  conjonctives  jeunes.  Ces  cellules 
donnent  naissance  à  du  tissu  fibreux  de  plus  en  plus 
dense,  qui  finit  par  étouffer  mécaniquement  les 
vaisseaux  sanguins  et  les  terminaisons  nerveuses. 
On  arrive  ainsi  à  la  fibrose  du  derme  et  de  l’hypo- 
derme  qui  caractérise  la  sclérodermie.  Et  l’on  com¬ 
prend  ainsi  les  variations  qui  existent  entre  les  des¬ 
criptions  des  différents  auteurs,  les  différents  cas 
observés  représentant  les  divers  stades  de  l’évolu¬ 
tion  que  nous  venons  d’esquisser.  » 

Deux  sortes  de  traitements  ont  été  institués 
contre  la  sclérodermie  :  un  traitement  général, 

qui  s’attaque  à  la  cause  présumée  de  la  maladie; 


1°  un  traitement  local,  s’adressant  sur  tout  à  la  lésion 
cutanée. 

Le  choix  des  moyens  internes  varie,  suivant  la 
pathogénie  que  l’on  adopte,  et  on  a  successivement 
essayé  :  la  médication  antirhumatismale,  représentée 
par  le  salicylate  de  soude  —  les  agents  nervins,  en 
particulier  la  valériane,  la  belladone,  le  bromure  de 
potassium,  le  sulfate  de  quinine  —  les  médicaments 
vasculaires,  comme  l’iodure  de  potassium,  la  fibro- 
lysine,  que  mon  collègue  Vedela  eu  l’occasion  d’uti¬ 
liser  avec  succès  dans  deux  cas  ;  la  thiosinamine  que 
l’on  prescrit  en  solution  alcoolique  à  i5  p.  100  et  dont 
on  injecte  une  demi-seringue  de  Pravaz  —  et  surtout 
le  traitement  thyroïdien,  utilisé  avec  des  résultats 
d’ailleurs  fort  variables  par  Brissaud,  Osler, 
Sachs,  Haskovec,  Ménétrier  et  Bloch,  Constantin 
et  Larat,  Claude,  Touchard  et  Rose,  de  Beurmann  et 
Laroche.  Lancereaux  a  obtenu  un  succès  en  adminis¬ 
trant  5o  centigrammes  à  4  grammes  d’iodothyrinepar 
jour  pendant  4  mois.  Cette  médication  donne,  toute¬ 
fois,  de  meilleurs  résultats  dans  la  forme  diffuse  ou 
œdémateuse  que  dans  la  forme  extensive,  dans  la 
sclérodactylie;  or,  comme  la  première  forme  est  sus¬ 
ceptible  de  guérir  toute  seule,  les  effets  du  traitement 
thyroïdien  peuvent,  en  définitive,  paraître  discu¬ 
tables. 

En  dehors  de  toute  considération  pathogénique,  il 
sera  bon  de  faire  suivre  aux  malades  un  traitement 
général  tonique;  on  prescrira  donc  le  fer,  le  quin¬ 
quina,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  glycérophos¬ 
phates,  l’arsenic.  Millard  a  récemment  souligné  [Soc. 
méd.  hôp.,  2  juillet  iqoS)  l’efficacité  de  l’arrhénal. 

2"  Le  traitement  externe,  ou  local,  consiste  en  mas¬ 
sages,  bains  de  vapeur,  bains  de  son,  d’amidon, 
bains  et  douches  sulfureux,  douches  ordinaires, 
pointes  de  feu  rachidiennes,  électrisation  (courants 
continus,  bains  électriques),  radio  ou  radiumthé- 
rapie.  —  Parmi  les  stations  thermales  dont  les  sclé- 
rodactyliques  peuvent  retirer  quelque  bénéfice, 
signalons,  pour  terminer,  Luchon,  Aix,  Lamalou,  les 
boues  de  Dax,  de  Saint-Amand  et  de  Balaruc. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉA-NCE  DU  20  FÉVRIER  I9I1) 

Contribution  expérimentale  à  la  physiologie  du  sommeil. 
—  MM.  II.  Legendre  et  H.  Piéron.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  permettent  aux  auteurs  de  conclure"  qu’il  existe,  dans 
le  plasma  cérébral,  le  sang  et  surtout  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  chiens  soumis  à  l’insomnie,  une  propriété  hypno- 
toxique,  disparaissant  par  chauffage  à  65  degrés  qui  provoque 
à  la  fois  le  besoin  impérieux  de  sommeil  et  les  altérations  cel¬ 
lulaires  correspondantes,  localisées  dans  les  grandes  pyramir 
dales  et  les  cellules  polymorphes  du  lobe  frontal. 

Sur  la  peste  des  écrevisses  du  lac  de  Nantua.  —  M.  Ra¬ 
phaël  Dunois.  La  maladie  appelée  «  peste  des  écrevisses  »  qui 
a  sévi  ces  vingt  dernières  années  sur  le  lac  de  Nantua  a  été 
produite  par  une  levure  :  Rhabdomyces  Duboisii-,  elle  a 
remonté  les  cours  d’eau  depuis  la  mer  jusqu’au  barrage  du 
Merloz  où  elle  a  été  arrêtée  par  le  barrage.  Elle  paraît  avoir 


37: 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84*  ANNÉE. 


été  transmise  par  des  poissons  qui  n’en  meurent  pas  et  ne 
doit  être  confondue  ni  avec  les  affections  dues  au  bacille 
d’Hofer,  ni  avec  celui  de  Bataillon  et  de  Dubard,  ni  avec  la 
lépidorthrose  des  poissons. 

La  dépense  énergétique  dans  la  marche.  —  M.  Jules  Amar. 
La  dépense  énergétique  de  la  marche  est  fonction  des  fac¬ 
teurs  vitesse,  rythme,  oscillations  du  corps,  déplacement  du 
centre  de  gravité  ;  elle  n’ohéit  pas  à  des  lois  simples.  Le  port 
d’un  fardeau,  tel  que  le  havre-sac  du  fantassin,  l’augmente 
très  sensiblement.  La  vitesse  horaire  de  4'‘“5oo  est  la  plus 
économique-,  elle  convient  comme  limite  au  cas  d’un  homme 
chargé  de  7’‘i:3oo  et  correspond  à  un  supplément  de  dépense 
d’environ  un  quart.  En  d’autres  termes,  si  un  homme  non 
chargé  peut  parcourir  5o  kilomètres  par  jour,  il  n’en  ferait 
que  35  au  plus  sous  la  charge  indiquée. 

Sur  l’autolyse  musculaire  d’origine  pathologique.  — 

M.  PlETTRE. 

Sur  le  ferment  bulgare.  —  M.  Jean  Effront. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  28  FÉVRIER  I9I1) 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  le  président  in¬ 
vite  M.  Vincent  à  donner  lecture  des  conclusions  de  son  rap- 
port. 

Au  moment  de  passer  au  vote,  M.  Delorme  fait  observer 
que,  dans  cette  discussion,  en  ■  dehors  des  conclusions  de  la 
commission,  il  y  a  d’autres  conclusions  proposées  par  d’au¬ 
tres  membres,  par  M.  Chauffard  et  par  lui.  11  demande  que 
ces  conclusions  soient  également  soumises  au  vote. 

M.  Chauffard  déclare  se  rallier  absolument  aux  conclu¬ 
sions  de  la  commission. 

M.  Delorme  est  invité  à  donner  lecture  de  ses  conclusions 
(voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  i3,  p.  i83). 

Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  sont  repoussées  par  une 
vingtaine  de  voix  contre  sept  qui  ont  proposé  de  les  adopter. 

Les  conclusions  de  M.  Vincent  (voy.  Gaz.  des  hopit.,  1911, 
n»  10,  p.  I  i4i)  sont  alors  mises  aux  voix  et  adoptées. 

11  est  vraiment  regrettable  que,  lorsqu’il  s’agit  de  voter  des 
conclusions  de  cette  importance,  il  y  ait  si  peu  de  membres 
qui  assistent  à  la  séance. 

Réactions  hématiques  du  benzinisme  professionnel.  — 
M.  Hayem  communique  les  conclusions  d’un  travail  de 
MM.  Agasse-Lafont  et  F.  Heim  sur  ce  sujet. 

Les  ouvriers  et  ouvrières  exposés  à  l’action  des  vapeurs  de 
benzine  ne  présentent  que  des  modifications  hématiques  lé¬ 
gères  et  de  peu  de  durée. 

Les  hématies  et  la  quantité  d’hémoglobine  ne  sont  pas  tou¬ 
ches.  La  quantité  de  globules  blancs  et  la  formule  leucocy¬ 
taire  restent  normales,  sauf  une  éosinophilie  presque  cons¬ 
tante,  précoce,  modérée  et  stationnaire,  qui  n’est  d’ailleurs 
que  momentanée,  de  telle  sorte  que  lorsque  1  ouvrier  est  mis 
à  l’abri  de  cette  influence  nocive,  son  sang  revient,  en  quel¬ 
ques  semaines,  .et  dans  tous  ses  caractères,  à  l’état  normal. 

L’existence  d’une  éosinophilie  collective  chez  un  ensemble 
de  professionnels  exposés  à  l’action  de  la  benzine,  permet  de 
conclure  à  l’imprégnation  de  leur  organisme  par  le  toxique, 
mais  ne  fournit  aucune  indication  sur  l’ancienneté  de  l’intoxi¬ 
cation  ou  son  degré. 

La  vaccination  dans  les  colonies.  —  M.  Kermorgant  fait 
sur  ce  sujet  un  rapport  d’où  il  résulte  que  de  très  nombreuses 
vaccinations  ont  été  pratiquées  dans  les  diverses  colonies 
avec  une  proportion  de  90  à  95  p.  loo  de  succès.  Il  faut  se 
féliciter  de  ces  bons  résultats. 


Quelle  est  l’importance  médico-légale  de  la  conservation 
du  glycogène  hépatique  ?  —  M.  A.  Brault.  Lacassa,gne  pense 
qu’à  défaut  de  tout  renseignement  sur  les  conditions  de  la 
mort,  l’épreuve  de  la  docimasie  hépatique  peut  seule  indiquer 
s’il  y’aeu  agonie,  si  la  mort  a  été  lente  pu  rapide.  C’est-a- 
dire  que  la  persistance  du  glycogène  hépatique  serait  une 
indication  de  mort  brusque  et  qu’inversement,  lorsque  la  dis¬ 
parition  du  glycogène  est  constatée,  on  pourrait  en  inférer 
que  le  malade  est  mort  soit  d’épuisement,  soit  d’une  afiection 
iguë  terminée  par  agonie.  Dans  ce  dernier  cas,  les  réserves 

o-lycogéniques  seraient  toujours  complètement  épuisees. 

“  Cette  doctrine  ne  peut  être  acceptée  sans  réserve,  car  si  le 
glycogène  est  si  rarement  mis  en  évidence,  c’est  que,  dans  les 
conditions  défectueuses  où  se  pratiquent  habitueflement  les 
expertises,  sa  disparition  est  la  conséquence  inévitable  des 
phénomènes  fermentatifs  et  réducteurs  qui  se  produisent  post 
mortem.  Le  développement  de  ces  phénomènes  est  variable, 
beaucoup  moins  accusé  lorsque  la  température  extérieure  est 
basse  et  dans  certaines  conditions  dont  nous  connaissons  ma 
le  déterminisme. 

Plusieurs  observations  démontrent  que  le  glycogène  intra¬ 
cellulaire  a  résisté  à  l’action  destructive  de  maladies  aigues 
(pneumonie,  grippe),  d’affections  chroniques  (tuberculose), 
de  modifications  lentes  du  foie  (foie  cardiaque,  cirrhoses 
variées). 

Il  résulte  de  l’exposé  des  faits  que  le  glycogène  hépatique 
n’est  pas  constamment  détruit  au  cours  des  maladies  chro¬ 
niques  et  qu’il  ne  disparaît  pas  nécessairement  pendant  la 

période  agonique  des  maladies  aiguës. 

Aussi,  avant  de  conclure  à  la  certitude  d’une  mort  subite 
ou  d’une  mort  rapide,  lorsque  l’examen  histo-chimique  aura 
démontré  la  persistance  du  glycogène  dans  le  foie,  devra-t-on 
s’enquérir  des  conditions  dans  lesquelles  les  organes  ont  été 
recueillis. 

Epithélioma  cylindrique  intracervical  de  l’utérus.  — 
M.  SiREDEY  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  Il  rappelle 
combien  cette  affection  est  d’un  diagnostic  difficile,  ses  sym¬ 
ptômes  différant  très  peu  de  ceux  de  la  métrite  hémorragique. 
Toutefois,  s’il  y  a  dans  les  deux  affections  des  pertes  séro- 
sanguinolentes,  il  y  a  généralement  plus  de  vraies  hémorra¬ 
gies  dans  l’épithélioma.  Au  lieu  de  nodosités  multiples,  comme 
dans  la  métrite,  il  n’y  a  qu’une  seule  nodosité  dans  l’épithe- 
lioma.  Mais  pour  mieux  assurer  le  diagnostic,  qui  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Siredey 
est  d’avis  que  l’on  ait  recours  à  la  biopsie,  c’est-à-dire  à 
l’examen  microscopique  d’un  fragment  de  la  nodosité  sus¬ 
pecte. 

—  L’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Sebileau  sur  les  titres  des  candidats 
à  la  place  vacante  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  25  FÉVRIER  I9II) 


La  cholestérinémie  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Chauffard,  Ch.  Richet  fils  et  Grigant  ont 
observé  que  le  dosage  de  la  cholestérine  du  sérum  donne  des 
résultats  très  différents  chez  les  tuberculeux,  suivant  qu’ils 
sont  apyrétiques  ou  fébriles.  Dans  le  premier  cas,  la  choles¬ 
térinémie  reste  normale.  Elle  est  plus  ou  moins  abaissée  dans 
le  second,  et  d’autant  plus  que  l’état  général  est  plus  grave  et 
la  fièvre  plus  élevée.  Les  chiffres  les  plus  bas  (o,4o  et  o,5o) 
ont  été  trouvés  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et 
osseuse  avec  dégénérescence  amyloïde. 

L’hypocholestérinémie  a  donc  la  valeur  d’un  élément  de 
pronostic  chez  les  tuberculeux.  Elle  accompagne  les  poussées 
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évolutives  de  l’infection,  s’aggrave  avec  leurs  progrès,  dis¬ 
paraît  avec  leurs  rémissions. 

L’ingestion  d’huile  de  foie  de  morue,  loin  d’augmenter  le 
taux  de  la  cholestérinémie,  semble  plutôt  l’abaisser. 

Dosage  du  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin.  — 

MM.  Achalme  et  Stévenin  communiquent  une  méthode  simple, 
basée  sur  l’emploi  du  lait  comme  réactif  et  ne  nécessitant 
qu’une  quantité  minime  (deux  ou  trois  gouttes)  de  sérum. 

L’hérédo-contagion  des  spirilloses.  —  D’après  les  recher¬ 
ches  de  M.  L.  Nattan-Larriee,  les  spirilles  de  la  fièvre 
récurrente,  qu’il  s’agisse  du  spirille  d’Obermeier  ou  du  spi¬ 
rille  de  Dutton,  peuvent  passer  de  la  mère  au  fœtus.  Cette 
hérédo-contagion  ne  s’observe  que  dans  80  p.  100  des  cas 
environ.  Les  spirilles  qui  parviennent  à  franchir  le  tissu  pla¬ 
centaire  sont  toujours  peu  nombreux,  mais  ils  conservent 
toute  leur  virulence.  L’infection  fœtale  se  réalise  plus  facile¬ 
ment  lorsque  la  spirillose  maternelle  est  intense  et  prolongée. 

_  Lorsque  la  grossesse  est  à  son  début,  l’infection  héréditaire 
est  plus  massive  et  provoque  souvent  la  mort  du  fœtus. 

Action  du  traitement  bromuré  associé  à  la  déchlorura¬ 
tion.  — •  MM.  Sarvonat  et  Crémieu  (de  Lyon)  ont  recherché 
expérimentalement  comment  s’explique  l’activité  plus  grande 
que  possède  le  traitement  bromuré  quand  on  l’associe  à  la 
déchloruration.  Deux  chiens,  l’un  soumis  au  régime  déchlo¬ 
ruré,  l’autre  à  un  régime  fortement  salé,  reçoivent  une  même 
quantité  de  bromure;  un  dosage  rigoureux  pratiqué  dans  les 
centres  nerveux  de  chacun  d’eux  montre  que  les  tissus  de 
l’animal  déchloruré  ont  fixé  deux  fois  plus  de  brome  que  ceux 
du  témoin.  En  employant  dans  une  expérience  analogue 
l’iodure  à  la  place  du  bromure,  les  auteurs  ont  pu  déceler 
dans  les  viscères  de  l’animal  déchloruré  près  de  quatre  'fois 
plus  d’iode  que  dans  ceux  du  témoin.  Ils  concluent  que  la 
déchloruration  facilite  la  fixation  du  brome  et  de  l’iode  dans 
l’organisme  ;  que  par  cette  fixation  s’explique  l’hyperactivité 
toxique  et  thérapeutique  du  bromure  dans  ces  conditions; 
qu’il  y  aurait  lieu  enfin  d’étendre  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  de  la  déchloruration  à  l’emploi  du  traitement  ioduré. 

M.  Linossier  rappelle  les  recherches  antérieures  de  Nencki, 
de  Richet  et  Toulouse. 

Existence  de  microorganismes  dans  le  cervelas  et  la  sau¬ 
cisse.  —  Après  avoir  constaté  l’existence  de  microorganismes 
dans  l’intérieur  du  pâté  et  du  saucisson,  M.  Maurel  a  fait  les 
mêmes  recherches  sur  le  cervelas  et  la  saucisse,  et  il  a  trouvé 
les  mêmes  résultats,  quelle  qu’ait  été  la  provenance  de  ces 
charcuteries  (Toulouse,  Paris  ou  Lille). 

Pour  ces  deux  dernières  charcuteries,  il  a  trouvé  le  plus 
souvent  le  staphylocoque  blanc  ou  doré  ou  une  de  leurs  mo¬ 
difications;  et,  de  plus,  pour  la  saucisse,  dans  quelques  cas, 
le  colibacille. 

L’existence  de  microorganismes  dans  l’intérieur  de  ces 
charcuteries  permet  de  supposer  qu’ils  y  ont  pénétré  au  mo¬ 
ment  de  leur  confection. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Hydrocéphalie  ventriculaire,  séquelle  d’une  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques.  Rapports  de  l’hydrocé¬ 
phalie  et  des  méningites  aiguës.  (MM.  Harvier  et  G. 
ScHREiBER.  Soc.  de  Pédiatrie,  i5  nov.  igio.)  —  A  d’occasion 
d’un  cas  d’hydrocéphalie  ventriculaire  survenue  chez  un  nour¬ 
risson,  deux  mois  après  la  guérison  clinique  d’une  méningite 
à  méningocoques,  et  terminée  par  la  mort,  les  auteurs  abordent 
l’histoire  des  hydrocéphalies  consécutives  aux  méningites. 

Il  faut  distinguer  tout  d’abord  un  syndrome  à’ hydrocépha¬ 
lie  aiguë f  concernant  des  méningites  à  forme  hydrocéphalique, 


et  des  hydrocéphalies  vraies,  constituées  par  une  dilatation  des 
ventricules,  par  un  excès  de  liquide  céphalo-rachidien,  de 
composition  normale. 

A  la  suite  des  méningites  cérébro-spinales  on  trouve  signa¬ 
lées  deux  variétés  d’hydrocéphalie  :  les  hydrocéphalies  passa¬ 
gères,  guérissant  par  la  ponction  lombaire,  bien  étudiées  par 
Concetti,  et  des  hydrocéphalies  permanentes  et  progressives  :  le 
mécanisme  de  ces  dernières  est  difficile  à  préciser;  peut-être 
résultent-elles  d’une  hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  peut-être  aussi  d’un  obstacle  mécanique  à  la  circulation 
de  ce  liquide.  Les  hydrocéphalies  relevant  du  premier  méca¬ 
nisme  rentreraient  dans  la  catégorie  des  méningites  à  forme 
hydrocéphalique,  par  inflammation  aiguë  de  l’épendyme;  les 
hydrocéphalies  par  rétention  constitueraient  la  véritable 
séquelle  plus  OU  moins  tardive  de  la  méningite,  la  rétention 
étant  réalisée  par  l’oblitération  des  orifices  de  communication 
des  ventricules  avec  les  espaces  arachnoïdiens,  soit  plus  sou¬ 
vent  peut-être  par  l’oblitération  des  espaces  périvasculaires 
de  l’épendyme,  gênant  la  circulation  du  liquide  vers  les  mé¬ 
ninges.  L.  BABONNEIX. 

La  fonction  rénale  chez  les  cardio-cirrhotiques.(ZaPedia- 

tria,  1910,  n“  7.)  —  L  Luna  ayant  étudié  les  urines  chez  des 
enfants  dont  le  foie  était  altéré  par  suite  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  évoluant  dans  le  péricarde  ou  le  péritoine,  étude  faite 
par  la  recherche  des  chlorures  et  du  A  cryoscopique,  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes. 

On  peut  constater  deux  états  différents  suivant  qu’il  y  a  ou 
non  production  d’épanchement.  Dans  le  premier  cas,  c’est- 
à-dire  lorsqu’il  y  a  épanchement,  les  urines  sont  rares  et  leur 
teneur  en  NaCl  est  minime.  En  pareil  cas,  si  l’on  administre 
des  diurétiques,  les  urines  deviennent  plus  abondantes,  et  la 
diurèse  totale  augmente  avec  un  accroissement  presque  exclu¬ 
sif  des  éléments  chlorurés.  Dans  le  second  cas  la  quantité 
quotidienne  des  urines  n’est  pas  très  influencée  par  les  diuré¬ 
tiques,  mais  la  diurèse  totale  augmente  par  accroissement  de 
la  diurèse  achlorurée.  Ces  faits  démontrent  que  l’état  rénal 
n’est  pas  altéré. 

La  rareté  des  urines,  le  très  faible  pourcentage  du  NaCl 
éliminé,  s’explique  par  la  tendance  à  la  rétention  des  chlorures 
spéciale  aux  affections  tuberculeuses,  surtout  lorsqu’elles  s’ac¬ 
compagnent  d’épanchements.  A.  gaullieur  l’hardy. 

Les  colites  hémorragiques.  (Albert  Mathieu.  Archives  des 
maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  lanutrition,  nov.  1910.)  — 
Les  colites  hémorragiques  doivent  être  différenciées  des 
colites  dysentériformes,  dans  lesquelles  il  n’y  a  le  plus  sou¬ 
vent  qu’une  très  minime  émission  sanguine.  Elles  peuvent  se 
présenter  en  clinique  suivant  plusieurs  modalités. 

1  ^  Hémorragies  au  cours  des  colites  dysentériformes  aiguës  ; 
il  est  possible  de  distinguer- dans  cette  catégorie  une  forme 
légère,  une  forme  grave,  une  forme  avec  melæna. 

2“  Hémorragies  au  cours  des  colites  ulcéreuses  chroniques  :  le 
diagnostic  de  ces  formes  se  pose  le  plus  souvent  grâce  au 
rectoscope. 

3“  Hémorragies  au  cours  de  la  colite  muco-membraneuse  :  il 
peut  s’agir  de  simples  hémorragies  isolées,  ou  d’hémorragies 
au  cours  d’une  poussée  dysentériforme. 

Le  diagnostic  de  ces  colites  hémorragiques  est  parfois  assez 
difficile,  spécialement  avec  les  hémorragies  liées,  à  la  poly- 
pose  de  l’intestin,  à  la  tuberculose  intestinale  ulcéreuse,  à  cer¬ 
tains  cancers. 

Gomme  traitement,  M.  Mathieu,  suivant  les  cas,  préconise 
les  lavements  faibles  de  nitrate  d’argent  0,20  p.  1000,  le  Kho- 
Sam,  enfin  les  pansements  locaux  (dermatol)  effectués  à  l’aide 
du  rectoscope.  L.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Le  traitement  des  fractures  de  l’humérus  intéressant  la 
gouttière  du  radial.  (Rexwald  Brown.  California  state  journal 
ofmedicine,  août  1910,  vol.  VIII,  n“  8,  p.  261.)  —  Les  frac- 
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tures  du  corps  de  l’humérus  dans  5  à  8  p.  100  des  cas  inté¬ 
ressent  le  nerf  radial  ;  il  se  produit  une  paralysie  se  tradui¬ 
sant  par  l’impossibilité  d’étendre  les  doigts  sur  la  main,  la 
main  sur  le  bras,  la  perte  de  la  supination,  et  la  diminution 
de  la  sensibilité  du  dos  de  l’avant-bras.  Cette  paralysie  peut 
être  primitive,  soit  que  le  nerf  soit  seulement  comprimé,  con¬ 
tusionné  par  un  des  fragments,  l’inférieur  en  général,  soit 
qu’il  soit  partiellement  ou  complètement  sectionné,  ou  bien 
elle  est  secondaire,  ne  se  produisant  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  semaines  ;  il  s’agit  alors  de  compression 
par  le  cal  :  tantôt  c’est  un  simple  soulèvement  du  nerf  qui  se 
coude,  une  compression  par  une  pointe  aiguë,  tantôt  il  y  a  un 
véritable  engloblement  du  nerf,  entouré  complètement  de 
tissu  osseux.  Dans  beaucoup  de  manuels  de  chirurgie  on  con¬ 
seille  l’expectation  dans  le  traitement  de  la  paralysie  primitive, 
dans  l’espoir  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  contusion  et  que  la  gué¬ 
rison  se  produira  d’elle-même. 

L’auteur  s’élève  contre  cette  manière  de  faire,  et  montre 
que, plus  on  attendra  pour  intervenir, plus  les  fonctions  seront 
lentes  à  se  rétablir  et  se  rétabliront  incomplètement. 

Avec  deux  observations  personnelles  à  l’appui,  il  montre 
comment  il  faut  se  conduire  :  dès  que  le  gonflement  a  diminué, 
six  ou  huit  jours  après  le  traumatisme,  on  opère;  les  frag¬ 
ments  osseux  sont  juxtaposés  et  suturés,  le  nerf  découvert  et, 
s’il  est  sectionné,  ses  extrémités  suturées  par  des  fils  ne  pre¬ 
nant  que  la  névroglie,ou  placées  dans  un  tube  de  gélatine  ;  le 
nerf  est  de  plus  entouré  d’un  lambeau  de  muscle  pour  éviter 
la  compression  secondaire  par  un  cal.  Dans  les  deux  cas  la 
restauration  de  la  sensibilité  comme  des  fonctions  a  été  com¬ 
plète  en  six  à  huit  semaines.  m.  lance. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Pratique  des  maladies  des  enfantï.  T.  IV,  Maladies  du 
cœur  et  des  poumons  (i),  par  les  docteurs  Moussons,  Bar- 
BiER,  Guinon,  Halle,  Zuiîer,  A.  Delille,  Audeoub  et 
Bourbillon. 

L’ouvrage  débute  par  une  description  sommaire  de  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire  chez  l’enfant  normal,  description  que 
suit  immédiatement  l’étude  des  maladies  congénitales-,  vient 
ensuite  l’exposition  clinique  des  diverses  cardiopathies  valvu¬ 
laires  acquises,  ainsi  que  les  troubles  du  rythme  cardiaque  et 
des  maladies  des  vaisseaux  (arythmies,  asystolie,  artérites, 
phlébites,  etc.). 

Cette  importante  partie  du  volume  est  l’œuvre  du  docteur 
Moussous  (de  Bordeaux). 

Le  docteur  H.  Barbier  étudie  ensuite  les  maladies  du  nez  et 
du  larynx,  et  tout  spécialement  insiste  plus  volontiers  sur  le 
stridor  congénital,  les  laryngites,  le  croup  et  les  manifesta¬ 
tions  laryngées  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

Une  large  part  est  réservée,  dans  ce  volume,  aux  maladies 
des  bronches,  des  poumons  et  des  plèvres.  Ces  différentes 
affections  ont  été  étudiées,  dans  un  esprit  véritablement  cli¬ 
nique,  par  MM.  Guinon,  Hallé,'  A.  Delille  et  Zuber.  Signalons, 
à  titre  d’innovation  très  heureuse,  quelques  pages  utiles  à 
consulter,  concernant  des  renseignements  pratiques  pour  le 
placement  des  tuberculeux  (établissements,  œuvres  et  institu¬ 
tions  diverses  à  utiliser  en  France  pour  la  prophylaxie  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire). 

Le  côté  thérapeutique  est  longuement  développé  à  l’occa¬ 
sion  de  chacune  des  affections  étudiées,  mentionnons  tout 
particulièrement,  à  ce  point  de  vue,  le  traitement  des  pleuré¬ 
sies,  surtout  des  pleurésies  purulentes. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’exposé  des  maladies  du  médias- 


(i)  Iu-8  de 
et  fils. 
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tin.  On  y  trouvera  un  exposé  très  complet  de  toutes  les  acqui¬ 
sitions  récentes  relatives  à  V hypertrophie  du  thymus,  ainsi 
qu’une  étude  très  consciencieuse  de  l’adénopiathie  trachéo- 
bronchique,  de  la  coqueluche  et  de  l’asthme;  cette  dernière 
partie  est  l’œuvre  de  MM-.  les  docteurs  Bourdillon  et  Audéoud, 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Genève. 

De  nombreuses  figures  (io3),  incorporées  au  texte,  rendent 
encore  plus  intéressante  la  lecture  de  ce  volume,  édité  avec  le 
plus  grand  soin  et  qui  continue  ainsi  très  heureusement  les 
trois  volumes  déjà  parus  de  La  Pratique  des  maladies  des 
enfants.  L-  baronneix. 

Leçons  de  chirurgie  de  guerre;  des  blessures  faites  par  les 

balles  des  fusils  (i),  par  J.-L.  Reverbin,  professeur  à  la 

Faculté  de  médecine  de  Genève. 

Ce  livre  est  le  résumé  des  leçons  de  chirurgie  de  guerre 
faites  par  l’auteur  depuis  1881  aux  médecins  militaires  de 
l’armée  fédérale.  Sous  un  volume  restreint,  il  donne  d’une 
façon  complète  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  lé¬ 
sions  que  produisent  les  projectiles  des  fusils  modernes. 

C’est  grâce  à  l’expérience  acquise  par  les  médecins  mili¬ 
taires  dans  les  guerres  les  plus  récentes,  complétée  par  une 
expérimentation  précise,  qu’on  est  arrivé  à  dégager  des  indi¬ 
cations  précises  sur  ce  sujet.  Il  en  découle  des  conclusions 
thérapeutiques  du  plus  haut  intérêt.  Tous  ces  points  d’une 
grande  portée  pratique,  le  style  net  et  clair  du  professeur  de 
Genève  les  met  en  pleine  lumière.  C’est  ce  qui  donne  à  la 
lecture  de  son  ouvrage  un  intérêt  soutenu.  Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  aux  médecins  militaires  qu’il  s’adresse,  mais  à  tous  les 
médecins  qui,  dans  les  conditions  sociales  actuelles,  peuvent 
être  appelés  un  jour  ou  l’autre  à  donner  leurs  soins  aux  vic¬ 
times  de  la  guerre.  En  écrivant  ces  pages,  dit  le  docteur  Ni¬ 
mier,  le  professeur  Reverdin  a  été  une  fois  de  plus  fidèle  à  la 
devise  chirurgicale  :  «  Etre  utile.  »  m.  lance. 

Psychologie  du  vice  infantile  (2), 
par  William  van  Brabant. 

L’auteur  étudie  d’abord  l’histoire  du  vice  infantile  dans 
l’antiquité  ;  cette  partie  historique  est  certainement  l’une  des 
plus  attrayantes  de  tout  le  volume;  citons  la  conclusion  de  ce 
premier  chapitre  :  a  En  général  l’on  peut  dire  que  le  vice 
infantile  dans  l’antiquité  n’est  que  l’abus  de  pratiques  consi¬ 
dérées  comme  naturelles  en  soi...  La  fin  de  la  morale  antique 
est  principalement  une  recherche  du  justemilieu...  Pythagore 
donne  comme  définition  du  beau  et  du  bien  V harmonie.  Le 
vice  dans  ces  conditions  n’existe  que  lorsque  cette  harmonie 
est  détruite.  » 

Suivent  ensuite  des  considérations  générales  très  intéres¬ 
santes,  spécialement  en  ce  qui  concerne  les  causes  du  vice 
chez  l’enfant;  et  ce  chapitre,  particulièrement  travaillé,  est 
basé  sur  des  statistiques  nombreuses  et  suggestives. 

La  conclusion  naturelle  de  telles  recherches  est  l’indication 
des  mesures  prophylactiques  à  prendre  pour  lutter  contre  les 
progrès  de  ce  vice  infantile,  et  c’est  en  raison  de  l’appel  aux 
législateurs  qu’il  comporte,  qu’il  est  particulièrement  flatteur 
pour  l’auteur  d’avoir  vu  son  ouvrage  patronné  par  le  mi¬ 
nistre  d’état  belge,  M.  Jules  Le  Jeune. 

L.  baronneix. 


Artériosclérose. 
Inglne  de  poitrine 
Inflnenza, 


EUPNINE  VERNADE 

(  Solut.  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisle.' 


DIGITALINE  GMSTALLISÊE  NATIVELLE 


L¥S0L  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


(1)  In-i2  de  224  pages  avec  7  planches  en  phototypie.  —  Paris 
Félix  Alcan. 

(2)  Paris,  Félix  Alcan. 


[o3  figures.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

GANGRÈNE  PULMONAIRE 

ÉTIOLOGIE.  PATIIOGÉNIE.  —  Exceptionnelle  chez  l’enfant, 
la  gangrène  pulmonaire  est  surtout  frequente  chez  l’adulte. 

Pour  qu’il  y  ait  gangrène,  il  faut  l’association  des  2  proces¬ 
sus,  nécrose  et  fermentation  :  ce  processus  peut  être  dissocié 
(lésion  locale  secondairement  infectée),  il  peut  être  simultané, 
et  c’est  là  le  cas  le  plus  fréquent. 

Deux  grands  processus  président  à  la  pathogénio  de  la 
gangrène  du  poumon  :  la  voie  embolique,  la  voie  aérienne.  Les 
microbes  peuvent  également  atteindre  le  poumon  directement 
par  effraction  (plaie  de  poitrine) . 

Il  importe  en  outre  de  signaler  l’importance  de  causes  pré¬ 
disposantes  :  parmi  celles-ci  il  faut  retenir,  la  misère,  toutes 
les  causes  de  débilité,  l’inhalation  de  gaz  irritants  (Jaccoud), 
les  états  diathésiques  (spécialement  diabète  et  alcoolisme),  les 
infections  aiguës  (rougeole,  fièvre  typhoïde,  grippe,  etc.). 
Cependant  la  gangrène  peut  éclater  chez  des  sujets  robustes, 
en  parfaite  bonne  santé  [gangrène  primitive). 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  réalise  cette  gangrène 
sont  extrêmement  variables  ;  nous  n’insisterons  pas  sur  les 
gangrènes  par  effraction;  parmi  les  gangrènes  par  voie 
aérienne,  nous  signalerons  les  gangrènes  succédant  aux  brou-’ 
cho-pneumonies  de  déglutition  (consécutives  à  une  paralysie 
du  voile,  à  un  abcès  rétro-pharyngien,  etc.),  à  la  pneumonie 
disséquante  de  Hutinel  qui  prépare  la  mortification  du  paren¬ 
chyme,  à  la  tuberculose  (laryngée,  cavernes),  aux  contusions 
du  thorax,  à  des  lésions  de  voisinage,  cancer  de  l’oesophage, 
du  médiastin,  etc.,  enfin  la  gangrène  peut  compliquer  une 
lésion  pulmonaire  :  discussion  au  sujet  de  la  pneumonie  (Grisolle, 
Andral,  Lancereaux)  ;  est-ce  une  association,  est  ce  une  pneu¬ 
monie  gangréneuse?  L’accord  n’est  pas  fait  encore  sur  ce 
point,  mais  le  fait  est  bien  admis  en  ce  qui  concerne  les  bron¬ 
cho-pneumonies,  les  bronchites  fétides,  la  dilatation  des  bron¬ 
ches,  une  caverne  tuberculeuse,  un  foyer  d’abcès,  de  kyste 
hydatique,  une  lésion  de  syphilis  pulmonaire. 

Parmi  les  causes  de  gangrène  embolique,  il  faut  surtout 
signaler  I’otite  compliquée  ou  non  de  mastoïdite,  I’appendi- 
ciTE,  et  d’autres  foyers  périphériques  à  germes  gangréneux 
(lésions  osseuses,  escarres  de  décubitus,  lésions  puerpérales; 
enfin  les  endocardites,  les  phlébites  suppurées). 

CLINIQUE.  —  Les  symptômes  de  la  gangrène  du  poumon 
sont  variables  comme  les  causes  qui  la  déterminent.  La  gan¬ 
grène  peut  en  effet  survenir  d’emblée,  c’est  alors  la  gangrène 
primitive,  elle  peut  au  contraire  venir  compliquer  une  affec¬ 
tion  en  cours,  il  s’agit  .alors  de  gangrène  secondaire  ;  l’allure 
générale  peut  encore  être  modifiée  d’ailleurs,  suivant  qu’il 
s’agit  de  la  forme  aérienne  massive,  ou  de  la  forme  embo¬ 
lique. 

a.  Gangrène  aérienne  massive  :  forme  pneumonique.  — 
Le  début  en  est  le  plus  souvent  brusque,  quelquefois  solen¬ 
nel  :  il  se  fait  par  un  point  de  côté  et  des  frissons,  rappelant 
ceux  de  la  pneumonie  :  l’erreur  de  diagnostic  est  d’autant 
plus  souvent  commise  d’ailleurs,  qu’il  existe  en  même  temps, 
comme  dans  la  pneumonie,  une  toux  pénible,  une  dyspnée 
très  vive  et  parfois  meme  une  expectoration  gommeuse  d’abord, 
puis  franchement  rouillée;  c’est  précisément  en  raison  de  ces 
analogies  que  l’on  a  discuté  à  propos  de  cette  forme,  la  simple 
transformation  gangréneuse  ultérieure,  d’une  pneumonie 
franche,  banale  à  son  début  tout  au  moins. 

Parfois,  le  début  peut  être  moins  violent,  moins  solennel, 
rappelant  plutôt  alors  celui  d’une  broncho-pneumonie. 

Quoi  qu’ilen  soit, àcettepériode,  les  signesphysiquessontpeu 

marqués;  on  constate  une  submatité  légère, peu  étendue,  coïn¬ 
cidant  avec  une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  quelque¬ 
fois  de  gros  râles  crépitants  plus  humides  et  plus  inégaux  que 
ceux  de  la  pneumonie,  mais  ce  qui  frappe  et  ce  qu’il  importe 
de  bien  signaler,  c’est  en  opposition  avec  cette  pénurie  de  signes 
physiques,  la  gravité  exceptionnelle  des  symptôm'es  généraux 
et 'fonctionnels  ;  la  face  est  pâle,  livide;  les  lèvres  fuligi¬ 
neuses,  la  langue  rôtie,  la  peau  sèche,  les  extrémités  refroi¬ 
dies.  La  température  atteint  et  dépasse  40  ;  le  pouls  est  très 
rapide,  petit,  mou,  irrégulier,  inégal,  avec  tendance  aux  lypo- 


thymies.  Cette  discordance  entre  le  peu  d’importance  des 
signes  physiques  et  la  gravité  des  signes  fonctionnels  per¬ 
met  déjà  de  suspecter  la  nature  spéciale  de  l’affection  ;  parfois 
la  violence  excessive  du  point  de  côté,  une  odeur  un  peu 
fétide  de  l’haleine,  orienteront  encore  davantage  le  diagnostic 
vers  l’hypothèse  de  gangrène,  mais  en  réalité  le  symptôme 
pathognomonique  n’apparaît  que  lorsque  se  réalise  l’évacua¬ 
tion  du  contenu  de  l’excavation  par  les  voies  respiratoires  ; 
cette  évacuation  se  fait  en  général  sous  forme  de  vomique,  et 
dès  ce  moment,  l’HoitniBLE  fétidité  de  l’haleine  et  des  cra¬ 
chats,  la  constatation  des  signes  physiques  à’ e.xcavation 
(souffle  cavitaire,  râles  muqueux,  gargouillement,  etc.),  per¬ 
mettent  d’affirmer  le  diagnostic. 

Expectoration. —  L’expectoration  se  fait  d’une  façon  inter¬ 
mittente,  par  vomiques  successives,  atteignant  deux  à  trois 
cents  grammes  en  moyenne  par  vingt-quatre  heures  ;  les  cra¬ 
chats  ont  une  couleur  rougeâtre,  verdâtre  quelquefois  :  la 
fétidité  en  est  atroce  :  c’est  d’ailleurs  là  le  vrai  signe  patho¬ 
gnomonique.  Depuis  Traube,  on  décrit  minutieusement  les 
caractères  de  cette  expectoration  déposée  dans  un  verre  à 
expérience  :  elle  se  sépare  en  trois  couches  :  une  couche 
superficielle,  mousseuse,  avec  du  muco-pus  et  des  flocons  gri¬ 
sâtres;  une  couche  moyenne,  transparente,  séro-albumineuse, 
tenant  en  suspension  des  flocons  de  mucine  ;  une  troisième 
couche  au  fond  du  verre,  constituée  par  un  pus  opaque,  épais, 
contenant  des  fragments  de  parenchyme  pulmonaire  :  le  mi¬ 
croscope  montre,  dans  cette  couche,  des  leucocytes  et  des 
hématies  plus  ou  moins  altérés,  des  granulations  graisseuses, 
des  cellules  épithéliales  et  des  pelotons  brunâtres,  connus 
sous  le  nom  de  bouchons  de  Dittrich,  constitués  par  des  cris¬ 
taux  d’acide  margarique,  de  la  graisse,  des  bactéries  [anaéro¬ 
bies  déjà  étudiés). 

Cette  expectoration  est  parfois  intermittente,  par^  suite 
d’obstructions  temporaires  de  la  bronche  dans  laquelle  s’ouvre 
le  foyer  gai^gréneux  ;  la  fétidité  s’atténue  parallèlement,  ou 
même  disparaît  alors  momentanément,  et  c’est  ainsi  que 
s’expliquent  sans  doute  les  faits  signalés  par  Charcot  et  Lebert, 
de  gangrène  pulmonaire  non  fétide,  chez  les  diabétiques. 

Il  importe  de  signaler  aussi  la  fréquence  des  hémoptysies, 
répétées  et  très  abondantes,  et  d’une  extrême  importance. 

L’état  général  n’est  nullement  amélioré  à  la  suite  de  la 
vomique  ;  les  symptômes  d’intoxication  se  précisent  et  s’ac¬ 
cusent,  la  toux  est  incessante  et  s’accompagne  de  vomisse¬ 
ments,  exagérés  encore  par  la  fétidité  des  crachats  qui  incom¬ 
mode  le  malade  lui-même  ;  il  existe  de  la  diarrhée,  le  faciès 
est  pâle,  la  langue  sèche,  la  température  élevée  sans  rémis¬ 
sions  matinales,  le  pouls  faible,  inégal  ;  il  y  a  quelquefois  du 
délire. 

Une  complication  peut  survenir,  qui  emportera  le  malade 
[extension  de  la  gangrène  aux  espaces  intercostaux,  hémop¬ 
tysie  foudroyante,  pneumothorax).  La  mort  jaeut  enfin  surve¬ 
nir  dans  le  collapsus  et  l’adynamie,  en  huit  à  dix  jours,  quel¬ 
quefois  plus  lentement;  il  est  exceptionnel  de  noter  la  guérison, 
en  dehors  des  formes  très  strictement  localisées. 

b.  Forme  embolique  :  forme  pleurétique.  —  Cette  forme 
s’observe  surtout  chez  l’enfant,  au  cours  d’une  otorrhée  fétide  ; 
elle  présente  un  début  en  général  dramatique,  et  son  évolution 
clinique  se  confond  le  plus  souvent  avec  la  forme  pleurétique 
de  la  gangrène,  telle  que  la  décrivaient  à  part  Corbin  et 
Bucquoy.  Ce  type  pleurétique  résulte  en  effet  d’une  localisa¬ 
tion  superficielle  corticale  du  foyer  embolique  gangréneux  ; 
pour  Hay em  et  Debove  la  gangrène  pleurale  pourrait  être  cepen¬ 
dant  quelquefois  primitive.  Le  début  se  fait  par  un  point 
de  côte  violent,  une  dyspnée  vive,  une  toux  quinteuse  ;  rapi¬ 
dement,  l’on  constate  l’apparition  d’un  épanchement  pleural 
abondant  :  la  ponction  permet  de  retirer  un  liquide  purulent, 
FÉTIDE,  contenant  des  débris  du  tissu  pleuropulmonaire  spha- 
célé  :  exceptionnellement  l’haleine  et  les  d’achats  sont  fétides; 
par  contre  très  fréquent  est  le  pyo-pneumothorax  tantôt 
initial,  il  est  suivi  alors  de  pleurésie  suraiguë  rapidement 
mortelle,  tantôt  tardif,  il  est  alors  souvent  circonscrit  par  des 
adhérences  pleurales  antérieures,  et  comporte  alors  un  pro¬ 
nostic  moins  sévère.  A  côté  de  ce  type  pleurétique,  il  faut 
décrire  une  forme  embolique  à  noyaux  multiples  dissémines, 
d’un  pronostic  toujours  réservé.  (A  suivre.) 

Le  ■  Directeur-gérant  :  D*’  François  Le  Sourd.  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  RÊVÉ,  I7,  RUE 
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I  à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-OFientales 
et  aux  EÉsines  de  Kawa-Kawa  (Piper  IVIethïsticum). 

Supprime  ia  DOU  LEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Jîaccourcii la  DURÉEdela MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium.iS’  Polybromuré  (potassium,  sodium,  ammonium). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4»  Au  Bromure  do  Strontium  (exempt  de  laryte). 

et50°cenUg!™ar  câuerée  à  cSe'S*BiTOp°d*éèorces  d’oranges  amères  irréprochabPe. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnera* 

,jautique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés - Flacon  :  5  fr. 

Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,Ph«"del'«tla.sse,Eeninetiiiee',Pont  Saint-Esprit(8irO. 
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ARTÉR 10 -SCLEROSE 


Le  Diurétique  rénal 
par  i 


iraye  la  diathèse  urique, 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE.  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvanl  le  plus  sût  des  Cures  de  Déchloruration 

sous  SES  QUATRE  FORMES 

I  a»ai®i§l»IIÆTÉE  I  CAFfiiïWÉE  I  ESTHIMÉE 

L’adj.urant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  jaüonnel  _de  l’i 

I  ëeâle  I  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et 

dans  l’artério-sclé'ro's'e,'  la  présclérose,  roîque  pour  le  hrightique  comme  er*  '  ->■ - -  '• 

l’albuminurie,  l'hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque. 
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PLUS  DE  MATELAS! 

On  les  supprime  économiquement  par  le  sommier  asepliqiie  du 
D’’  LamboUe  à  lames  transversales  d’acier  trempé  galvanisé 
recouvert  de  couvertures  de  laine  ou  de  coton  lavables.  Se  stérilise 
par  un  simple  flambage.  Usage  indéfini. 

Société  française  des  lits  aseptiques  H.  DEPREZ  et  C'" 

PARIS.  —  9,  rue  Hautefeiiille,  9.  —  PARIS 


Eliminateur  Physiologique  de  l  Acide  urique 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMIHIQUE  PUR) 

«  L'acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l’acide 
«  urique.  Son  absence  chez  goutteux  détermine  la  rétention 
a  des  tirâtes  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL.  (Acide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie. 

Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®’’- 25. 

DOSE  raOYENSSSE  :  Ok' 75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  CO  IVl  P_RI  IVS  ÉS._ 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  Is'  25  et  même  is'  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  restomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 
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HOPITAUX  DE  PARIS. - CONCOURS  d’otO-RHINO-LARYN- 

GOLOGISTE  DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  définitivement  composé 
de  MM.  Lermoyez,  Lombard,  Monod,  Darier,  Josué  et  Sébi- 
leau. 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Bourquelot,  Béhal,  Meillère, 
Villejean,  Duménil,  Thabuis  et  Carette. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  M”“  Peltier  et 
M.  Saintu  (qui  acceptent),  MM.  Guillier,  Biard  et  Recht  (qui 
n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

guerre.  —  Service  de  santé.  — ■  Sont  nommés  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  V  éron  est'  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  2“  corps  d’armée . 

Médecins  principau,x  de  deuxième  classe.  —  MM.  Brousse 
est  nommé'  médecin  chef  de  l’hôpital  Villemanzy,  à  Lyon; 
Toubert,  passe  à  Casablanca. 

Médecins  majors  de  première  classe.  — ■  MM.  Odile,  passe  à 
l’hôpital  Villemanzy  à  Lyon;  Astier,  à  l’hôpital  Saint-Martin 
de  Paris;  Rymery,  à  Limoges  ;  Drely  au  45“  d’art. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Muller  (de 
Saint-Quentin),  Thomas  (du  Raincy). 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l Instruction  publique.  —  MM.  le.s  docteurs  Fru- 
musan  et  Large  (de  Paris),  Lepaître  (de  Bessancourt),  Rosen- 
thal  (de  Paris). 

Officiers  cl' académie .  —  MM.  les  docteurs  Gorse  (de  Vil- 
ners-sur-Marne),  Léard  (de  Montrouge),  I.ucius  et  Maurice 
(de  Paris),  Mazière  (d’Aurillac),  Noulette-Grangée  (do  Cliam-  ■ 
pigny-sur-Beauce),  Ozanne  (de  Paris),  Pallegoi.'c  (de  Saint- 
Mandé),  Puech  (d’Aurillac),  Robin  ('de  Paris),  Tournier  (de 
'  ic-sur-Cère). 

CONGRÈS  INTERN.ATIONAL  DES  PATHOLOGISTES  .A  TURIN. 
—  La  «  Società  Iialiana  di  Patologia  »,  dans  sa  séance  du 
do  septembre  1909  à  Modène,  a  décidé  d’inviter  les  patho-  | 


légistes  à  une  réunion  internationale  à  Turin,  en  1911,  à 
l’occasion  des  fêtes  jubilaires  de  l’indépendance  italienne. 

La  réunion  aura  lieu  dans  l’Institut  d’anatomie  pathologique 
de  l’Université  de  Turin  du  2  au  5  octobre. 

Le  bureau  du  Congrès  est  installé  à  l’Institut  de  pathologie 
générale,  corso  Rafîaello,  3o,  à  Turin. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  du  docteur  Innocencio-Augustin-Félix-Louis  Orfîla, 
doyen  des  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  qui 
vient  de  mourir  au  château  de  Ghemilly  près  Langeais  où  il 
s’était  retiré  depuis  de  longues  années. 

Né  le  29  juillet  1827  à  Madrid,  M.  Louis  Orflla  était  le 
neveu  de  l’illustre  Orflla  et  le  flls  d’un  député  aux  Cortès 
qui  rendit  de  grands  services  à  la  ville  de  Madrid  en  dotant 
notamment  la  ville  des  belles  sources  qui  l’alimentent  actuel¬ 
lement.  Il  avait  épousé  la  Allé  de  Bérard,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

Naturalisé  français,  il  fît  sa  médecine  et  fut  nommé  agrégé 
dans  la  section  de  chimie  en  i852-i853,  dans  une  promotion 
brillante  qui  comptait  Aran,  Bouchut,  Lasègue,  Delpech, 
Gubler,  Broca,  Pajot,  Verneuil,  Follin  et  Segond  père. 

Louis  Orflla  a  publié  un  certain  nombre  d’ouvrages  parmi 
lesquels  il  faut  citer  un  mémoire  sur  V élimination  des  poisons 
(1852),  couronné  par  l’institut  en  i855,  et  des  Leçons  de 
to.xicologie  professées  à  la  Faculté  de  Paris  en  iSSq. 

Il  était  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE  (service  de  M.  le  professeur 
Pierre  Marie).  —  Conférences  sur  les  méthodes  d’examen 
clinique  du  malade  au  point  de  vue  neurologique,  par  MM.  les 
docteurs  O.  Groiizon,  André  Léri,  professeur  agrégé  de  la 
Faculté,  et  Ch.  Foix,  interne  du  service,  médaille  d’or. 

Ces  conférences  constituant  un  enseignement  élémentaire 
et  essentiellement  pratique,  avec  présentation  de  malades, 
auront  pour  but  d’exposer  les  principales  méthodes  d’examen 
neurologique,  et  porteront  notamment  sur  les  sujets  suivants  : 

Examen  des  principaux  réflexes  ; 

Examen  de  la  sensibilité; 

Recherche  des  troubles  oculaires  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses; 

Examen  clinique  des  principaux  syndromes  (hémiplégie, 
paraplégie,  ataxie,  etc.). 

Ces  conférences  commenceront  le  lundi  6  mars,  à  dix  heures 
:  et  demie  du  matin,  et  seront  continuées  les  samedis  et  lundis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Elles  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de  l’école  des  infirmières, 
à  la  Salpêtrière. 

Les  conférences  sont  gratuites.  Elles  sont  ouvertes  aux  étu¬ 
diants  et  docteurs  français  et  étrangers. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  PARIS.  —  Enseignement  clinique  élémentaire  a  l’usage 
DES  étudiants  en  médecine  DE  PREMIERE  ANNÉE,  —  Les  CtU 
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diants  en  médecine  de  première  année  sont,  à  dater  du 
i"'' mars  1911,  admis  à  l’enseignement  élémentaire  de  la  cli¬ 
nique  générale  médicale  et  chirurgicale,  dans  les  services 
hospitaliers  désignés  ci-dessous  ;  leur  nombre  pour  chaque 
service  ne  pourra  dépasser  douze. 

Médecine  générale.  ■—  Docteurs  BéclÈre  et  Decloux  (hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine,  salles  Grisolle  et  Magendie).  —  Tous  les 
jours,  à  neuf  heures  et  demie,  exercices  pratiques  d’examen 
des  malades  et  d’exploration  des  organes  internes,  spéciale¬ 
ment  à  l’aide  de  la  percussion  et  de  l’auscultation,  contrôlées 
et  complétées  par  la  radioscopie. 

Docteur  BerGÉ  (hôpital  Brou.ssais,  salle  Lasègue).  —  Tous 
les  jours,  visite  dans  les  salles,  à  neuf  heures  et  demie. 

Tous  lés  samedis,  à  dix  heures  (à  partir  du  aS  février), 
leçon  clinique  d’une  demi-heure  environ  sur  un  symptôme,  un 
syndrome  ou  signe  physique,  choisi  parmi  les  plus  généraux 
et  les  plus  importants  de  la  pathologie  (auditeurs  en  nombre 
illimité). 

A  l’issue  de  cette  leçon,  revue  dans  les  salles  des  malades 
offrant  le  symptôme  ou  signe  décrit  dans  la  leçOn  (assistance 
limitée  aux  douze  bénévoles  qui,  au  cours  de  cette  visite, 
seront  individuellement  exercés  à  rechercher  et  à  interpréter 
le  symptôme  en  question). 

Docteur  Hirtz  (hôpital  Necker,  salles  Chauffard  et  Del- 
pelch).  — Tous  les  matins,  visite  et  examen  des  malades. 

Les  mardis,  à  dix  heures,  études  radioscopiques,  par  le  doc¬ 
teur  Lesage. 

Les  mercredis,  à  dix  heures,  examen  de  deux  malades  avec 
discussion  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Les  vendredis,  à  dix  heures,  examen  des  malades  nouveaux; 
démonstrations  cliniques  et  thérapeutiques. 

Docteur  Le  Noir  (hôpital  Saint-Antoine).  — ■  Tous  les  ma¬ 
tins,  examen  des  malades  avec  exercices  individuels  des  bé¬ 
névoles. 

Docteur  DE  Massary  (hôpital  Andral,  boulevard  Macdonald, 
métropolitain  Opéra- Villette).  — Tou^Jes  matins,  à  dixheures, 
visite  des  malades. 

Les  mardis  et  samedis,  examen  des  entrants,  discussion  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Docteur  Mosny  (hôpital  Saint- Antoine).  —  Tous  les  jours, 
visite  des  malades,  exercices  individuels  des  bénévoles  (leur 
nombre  est  limité  à  six). 

Docteur  Pissavy  (hôpital  Necker,  service  de  la  consulta¬ 
tion).  —  Tous  les  matins,  à  neuf  heures  et  demie,  examen  des 
malades  par  les  bénévoles,  sous  la  direction  du  chef  de  ser¬ 
vice,  de  son  assistant  et  de  l’interne,  qui  sont  tous  trois  pré¬ 
sents  à  chaque  consultation. 

Tous  les  mercredis,  à  onze  heures,  présentation  de  malades 
alternativement  par  le  chef  de  service  et  par  l’assistant. 

Tous  les  samedis,  à  onze  heures,  courte  leçon  de  thérapeu¬ 
tique  élémentaire,  étude  des  médicaments  qui  sont  montrés 
aux  élèves. 

Docteur  Sergent  (hôpital  de  la  Charité).  —  Tous  les  ma¬ 
tins,  à  dix  heures,  enseignement  élémentaire  au  lit  du  malade. 

Chirurgie  générale.  — -  Docteur  Arrou  (hôpital  de  la  PitiéL 
—  Tous  les  jours,  exercices  cliniques,  assistance  aux  opé¬ 
rations. 

Docteur  Broca  (hôpital  des  Enfants-ôlalades).  —  Les  béné¬ 
voles  sont  exercés  aux  pansements,  à  la  confection  des  appa¬ 
reils  plâtrés. 

Les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  la  consultation,  ils  sont  exer¬ 
cés  aux  explorations  d’ordre  matériel. 

Les  mercredis,  leçons  cliniques. 

Docteur  Robineau  (hospice  d’Ivry).  —  Les  lundis,  mardis, 
jeudis,  samedis,  à  dix  heures,  visite  des  salle.s,  operations. 

Docteur  Savariaud  (hôpital  Trousseau,  nombre  des  béné¬ 
voles  limité  à  six).  •—  Tous  les  jours,  à  neuf  heures  et  demie, 
consultation;  le  jeudi,  àdix  heures,  consultation  d’orthopédie; 
visite  des  salles,  opérations,  les  lundis,  mardis,  mercredis, 
vendredis,  à  dix  heures  et  demie;  leçon  clinique,  le  samedi,  à 
<Jix  heppég  et  demie, 


ACTES  DE  LA  FACÜLTOE  MÉDECINE  DE  PARIS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmissoh,  Nicolas  et  Rou¬ 
vière. 

i"  (oral]  :  MM.  Delbet,  Branca  et  Mulon. 

3®  (oral)  2“  partie)  :  MM.  Blanchard,  Marcel  Labbé  et  Si- 
card;  — M.  Brumpt,  suppléant. 

5®' (chirurgie,  P®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  séri^  ;  MM.  Re¬ 
clus,  Aüg.  Broca  et  Proust;  —  (a®  série)  :  M^M.  Segond, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne ;  — ^M.  André  Jousset,  suppléant. 

Mardi  Ik  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Grégoire  et  Chevassu. 

i»®  (oral,  P®  série)  :  MM.  Pozzi,  Retterer  et  Morestin;  — 
(■2®  série)  :  MM.  Prenant,  Rémy  et  Terrien;  —  (3®  série)  : 
MM.  Quénu,  Thiéry  et  Lenormant  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

Mercredi  15  mars,  à  une  heure.— Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Branca  et  Rouvière. 

3“  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et 
Gougerot. 

P®  (oral)  :  MM.  Kirmisson,  Nicolas  et  Mulon. 

3®  (oral,  P®  partie)  :  MM.  Hartmann,  Retterer  et  Couvelaire. 

4®  :  MM.  Ziminern,  Macaigne  et  Laignel-Lavastine  ;  — 
M.  Brumpt,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Delbet, 
Legueu  et  Pierre  Duval. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Roger,  Marcel 
Labbé  et  Lœper;  —  (a®  série)  :  MM.  Marfan,  Guillain  et 

L.  Bernard;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

Jeudi  16  mars,  à  une  heure.  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Morestin  et  Grégoire. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chassevant,  Brumpt  et 
Roussy. 

P®  (oral,  I®®  série)  :  MM.  Prenant,  Thiéry  et  Chevassu;  — 
(2®  série)  :  MM.  Nicolas,  Rémy  et  Okinczyc. 

4"  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Tiffeneau; —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

Vendredi  17  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Reclus,  Nicolas  et  Branca. 

r*®  (oral)  :  MM.  Hartmann,  Legueu  et  Rouvière. 

2®  :  MM.  Gautier,  Mulon  et  Jean  Camus. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Guillain;  — 

M.  Brumpt,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  série)  :  MM.  Kirmis¬ 
son,  Mauclaire  et  Ombrédanne  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Delbet, 
Pierre  Duval  et  Proust;  —  M.  A.  Léri,  suppléant. 

5®  (obstétrii^ue,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  et  Guéniot;  —  M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  18  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Okinczyc; 

I®®  (oral,  i®“  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et  Gré¬ 
goire;  —  (2®  série)  :  MM.  Prenant,  Rémy  et  A.  Schwartz. 
—  (3®  série)  :  MM.  Nicolas,  Thiéry  et  Lenormant)  -- 
M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  André  Broca,  suppléant. 

THÈSES 

Jeudi  16  mars,  aune  heure.  — M*’®  Abramovitch.  L’ictère 
et  le  rôle  du  foie  dans  le  syndrome.  Vomissements  à  répéti¬ 
tion  de  l’enfance.  (MM.  Hutinel,  président;  Ribemont-Des- 
saignes,  Nobécourt  et  Jeannin.)  —  M.  Dulac.  Des  tumeurs 
congénitales  de  la  région  antérolatérale  du  cou  du  fœtus  dans 
leurs  rapports  avec  l’accouchement.  (M.  Ribemont-Dessaignes, 
président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Jeannin.)  —  M.  Ropiteau. 
Saint-Lazare.  Hôpital-prison.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Chauffard,  Achard  et  Gougerot.)  —  M.  Meljac.  De  la  klepto¬ 
manie  dans  la  paralvsie  générale  progressive.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  CÏiauffard,  Achard  et  Gougerot.)  —  M.  Le 
Roy.  Sur  une  épidémie  de  varicelle  anormale.  (MM.  Chauffard, 
président;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Gougerot.)  —  M.  Breher. 
Eléphantiasiset  myxœdème.  (MM.  Achard,  président;  Gilbert 
Ballet,  Chauffard  et  Gougerot,) 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN .  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  OÉITÉR,A.IjE  dL©s  EiA.XTX,  ’V.AJ-iS  (A-ï-dèolie). 


Pharmacie  MARIANI,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


PROTÉINE  IODÉE  GOLLOÏDALE 


découverte  en  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
.  agissant  mieux  que  les  iodures 


COMPOSITION 


6  centigram.  dMode 


métallique  par  20  gouttes. 


ECHANTILLON  ET  NOTICE 

^  aur  demande. 


DOSES 

5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 

10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 

INDICATIONS 

Remplace  l’ioüe  et  les  loàures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 

Observations  remarquables  recueillies  daâs  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 

Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  1«  Classe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS.  —  >10ff£SS£  télégraphique  ;  CRÉOSAL-PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


L’ANÉMIE  PERNICIEUSE  AI^LASTIQÜE 

Par  M.  ACCOLAS, 

Médecin  aide-major  au  Val-de-Grâce. 


L’hématologie  a  permis,  dans  ces  dernières 
années,  d’éclaircir  considérablement  la  question  si 
complexe  des.  états  anémiques. 

Tout  d’abord,  des  anémies  simples,  curables,  on 
sépara  d’autres  formes  à  allure  clinique  grave,  à 
évolution  souvent  mortelle  :  le  groupe  des  anémies 
pernicieuses  était  constitué.  Puis  de  ce  groupe  des 
anémies  pernicieuses  on  isola,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années,  une  forme  d’anémie  bien  spéciale,  fatale¬ 
ment  progressive,  où  les  organes  régénérateurs  du 
sang- semblent  frappés  de  mort,  stérilisés  pour  ainsi 
dire  :  c’est  l’anémie  aplastique,  qui  fera  le  sujet  de 
cette  étude. 

Après  une  courte  esquisse  des  anémies  en  général, 
qui  permettra  de  mieux  suivre  cet  exposé,  nous 
indiquerons,  en  quelques  mots,  l’historique  de  la 
question;  puis  nous  verrons  quelle  idée  on  peut,  à 
l’heure  actuelle,  se  faire  de  l’anémie  aplastique, 
d’après  les  observations  publiées  et  les  théories 
émises. 

I 


Les  anémies  en  général.  —  Les  anémies  sont  carac¬ 
térisées  essentiellement  par  la  diminution  du 
nombre  des  globules  rouges  (hypoglobulie),  et  de 
l’hémoglobine  totale,  avec  ou  sans  modifications  des 
autres  éléments  du  sang. 

Pour  permettre  de  suivre  exactement  les  altéra¬ 
tions  du  sang  au  cours  de  ces  affections,  nous  allons 
rappeler  sa  composition  normale  :  chez  l’adulte  on 
trouve  par  millimètre  cube 


Globules  rouges . 4^00000  à 

Hémoglobine . . 

Valeur  globulaire . 

Hématoblastes . Sooooo  à 

Globules  blancs . 

Polynucléaires  neutrophiles..  .  .60  à 

Polynucléaires  éosinophiles . 2  à 

Mastzellen . 0,25  à 

Lymphocytes . 1 5  à 

Moyens  mononucléaires . i5  à 

Grands  mononucléaires  et  formes  de 
transition . 3  à 


5  00  000 


65  p.  100 
o,5o 


Les  globules  rouges,  d’un  diamètre  moyen 
de  7  |x,  n’ont  pas  de  noyau,  ils  ne  sont  ni  granu¬ 
leux,  ni  déformés  et  prennent  fortement  les  colo¬ 
rants  acides,  éosine  ou  orange. 

Le  sang,  alcalin,  de  densité  i,o58,  se  coagule  en 
une  dizaine  de  minutes,  donnant  un  caillot  ferme, 
élastique,  très  rétractile. 

Mais,  dans  les  anémies,  le  sang  se  modifie  :  le 
nombre  des  globules  rouges  diminue  plus  ou  moins, 
restant  parfois  presque  normal,  parfois  au  contraire 


(i)  Reproduction  interdite. 


tombant  à  un  million  ou  même  plus  bas  encore.  A 
cela  s’ajoutent  des  modifications  de  la  coloration, 
de  la  structure  et  de  la  forme  des  globules  rouges, 
du  nombre  des  autres  éléments  figurés  et  de  la 
coagulation,  modifications  qui  varient,  d’ailleurs, 
avec  le  type  de  l’anémie. 

Classiquement  on  divise  les  anémies  en  : 

1°  Anémies  secondaires  ou  symptomatiques; 

2"  Anémies  essentielles,  idiopathiques,  compre¬ 
nant  les  anémies  pernicieuses,  la  chlorose  et' 
l’anémie  pseudo-leucémique. 

Mais  les  maladies  essentielles  diminuent  chaque 
jour  et  le  groupe  des  anémies  secondaires  tend  à 
s’accroître  sans  cesse  au  détriment  de  celui  des 
anémies  idiopathiques. 

Aussi  abandonnons-nous  cette  classification  qui 
n’indique  ni  la  formule  sanguine,  ni  l’intensité,  ni 
l’évolution,  ni  le  pronostic  de  l’anémie.  Nous  préfé¬ 
rons  la  division  en  : 

i"  Anémies  simples; 

2“  Anémies  pernicieuses  ; 

qui  se  base  surtout  sur  l’intensité  de  l’hypoglo- 
bulie  et  la  diminution  de  l’hémoglobine  ;  sans  pré¬ 
juger  en  rien  de  la  nature  du  processus  anémique 
elle  indique  immédiatement  l’intensité  et  le  degré 
de  gravité  de  l’affection. 

Anémies  simples.  —  Les  traits  saillants  des  ané¬ 
mies  simples  sont  les  suivants  : 

i"  hypoglobulie  descend  très  rarement  au-des¬ 
sous  de  deux  millions  de  globules;  toutefois  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  le  nombre  des  globules 
rouges  est  tombé  à  un  million. 

2°  La  morphologie  des  globules  reste  normale,  ou 
peu  s’en  faut,  et  le  sang  ne  contient  pas  d’éléments 
anormaux;  les  globules  rouges,  peu  ou  pas 
déformés,  de  dimensions  normales,  renferment 
rarement  des  granulations  basophiles  et  ne  sont 
jamais  nucléés. 

3“  Les  organes  hématopoïétiques ,  enfin,  réagissent 
avec  plus  ou  moins  d’activité  suivant  le  degré  de 
Thypoglobulie,  mais  sans  jamais  présenter  le  trouble 
profond  de  la  régénération  globulaire  qui  caractérise 
les  anémies  pernicieuses  :  en  général  la  moelle 
osseuse,  active  chez  le  jeune  sujet,  reste  inactive 
chez  le  vieillard  tant  que  Thypoglobulie  n’atteint  pas 
deux  millions;  toujours  la  réparation  globulaire  se 
fait  suivant  le  mode  normal. 

Le  pronostic  dépend,  avant  tout,  de  la  cause  et 
l’élément  anémie  n’intervient  qu’à  titre  secondaire  ; 
si  la  cause  est  passagère,  sans  gravité,  le  pronostic 
sera  bénin;  il  sera  sévère  au  contraire  si  l’anémie 
provient  d’un  cancer  ou  de  toute  autre  maladie  grave. 
Cette  bénignité  relative  de  l’anémie  simple  résulte 
de  sa  tendance  spontanée  à  la  guérison  :  suppri¬ 
mons  la  cause  hypoglobulisante,  l’anémie  s’améliore 
aussitôt. 

Anémies  pernicieuses.  —  Bien  différent  est  le 
tableau  des  anémies  pernicieuses  :  ici  Thypoglobulie 
est  extrême  et  oscille  entre  deux  millions  et  quelques 
centaines  de  mille.  L’anémie  passe  au  premier  plan, 
masque  l’affection  primitive,  et  influe  fortement  sur 
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le  pronostic  qui  dépend  en  grande  partie  de  la  réac¬ 
tion  médullaire. 

La  moelle  osseuse  peut  en  effet  se  comporter  de 
trois  façons  différentes  : 

1°  La  moelle  réagit  selon  le  type  normal,  mais 
pressée  par  la  nécessité  de  séparer  au  plus  vite  une 
hypoglobulie  intense,  elle  semble  ne  pas  avoir  le 
temps  d’achever,  de  mûrir  les  hématies,  et,  souvent, 
les  lance  dans  le  torrent  circulatoire  jeunes,  encore 
nucléées,  insuffisamment  chargées  d’hémoglobine. 
C'est  la  réaction  orthoplastique  ou  normoblastique. 

2°  L’hypoglobulie  est  encore  plus  intense  ou  dure 
depuis  plus  longtemps  ;  la  moelle  surmenée,  profon¬ 
dément  modifiée,  ne  s’en  tient  plus  au  mode  de  réac¬ 
tion  normal.  Par  une  sorte  de  retour  atavique,  elle 
reprend  en  partie  son  fonctionnement  embryonnaire, 
jetant  pêle-mêle  dans  le  sang  normocytes  et  normo- 
blastes,  mégalocytes  et  mégaloblastes,  microcytes 
et  microblastes,  myélocytes  même  :  c'est  la  réac¬ 
tion  métaplastique  ou  mégaloblas tique. 

3"  La  moelle  renonce  à  la  lutte,  soit  qu’une 
hyperproduction  soutenue  et  excessive  ait  épuisé 
sa  vitalité,  soit  que  ses  éléments  normaux  aient  été 
étouffés  par  un  tissu  anormal  qui  prolifère  pour  son 
propre  compte,  soit  enfin  que,  frappée  d’une  sorte 
de  débilité  congénitale,  ou  de  mort  prématurée,  elle 
ait  épuisé  ses  dernières  réserves  cellulaires.  Aussi 
comprend-on  aisément  qu’on  ne  puisse  trouver 
d’éléments  anormaux  dans  le  sang,  mais  seulement 
une  hypoglobulie  extrême  qui  va  toujours  en 
s’aggravant,  pour  aboutir  bientôt  à  la  mort. 

Cette  forme,  connue  depuis  peu  d’années  seule¬ 
ment,  c'est  l'anémie  aplastique. 

II 

Historique. —  En  i888,  Ehrlich,  dans  les  Charité 
Annalen,  publiait  une  observation  d’anémie  perni¬ 
cieuse  très  différente  des  autres  cas  connus  :  il  y 
avait  un  état  hémorragipare,  une  hypoglobulie 
extrême  sans  globules  anormaux,  avec  leucopénie  et 
absence  de  réaction  de  la  moelle  osseuse.  Il  saisit 
aussitôt  l’importance  de  ces  anomalies,  et  montra  le 
rôle  des  hémorragies  ainsi  que  la  signification  de 
cette  hypoglobulie  sans  formes  anormales,  sans  éosi¬ 
nophiles,  et  ses  rapports  avec  l’aplasie  médullaire. 

L’anémie  aplastique  était  découverte,  et,  du  pre¬ 
mier  coup  son  étiologie  et  ses  symptômes  étaient 
indiqués  de  façon  très  précise. 

Puis  le  silence  se  fit  sur  cette  question  jus¬ 
qu’en  igoo,  année  où  Muir  publia  un  deuxième  cas. 
Depuis  cette  date  les  observations  se  succèdent,  et, 
tous  les  ans,  des  auteurs  apportent  de  nouveaux 
matériaux  pour  l’étude  de  cette  affection. 

Mais  il  semble  qu’on  ait  parfois  un  peu  abusé  de 
ce  terme  d’anémie  aplastique,  soit  dans  des  cas  où 
le  chiffre  des  globules  est  resté  trop  élevé,  soit  dans 
des  cas  où  l’examen  anatomo-pathologique  n’est  pas 
venu  confirmer  le  diagnostic. 

Aussi  peut-on  répartir  ces  observations  en  trois 
catégories  : 

La  première  comprend  des  observations  dou¬ 
teuses,  soit  parce  que  les  caractères  constatés  n’ont 
pas  une  netteté  suffisante,  soit  parce  que  l’examen 


anatomo-pathologique  est  absent  ou  incomplet.  Ce 
sont  les  observations  d’Acuna,  de  Chauffard,  de 
Dalton  en  1904,  de  Roubier  en  igoS,  de  P.-E.  Weil 
(in  thèse  Houlmann)  en  1907,  de  W.  Thomas  et  Rol- 
leston  en  1910,  où  l’autopsie  manque,  ou  ne  com¬ 
porte  pas  d’examen  des  organes  hématopoïétiques. 
Ce  sont  aussi  les  observations  d’Engel  en  1900,  de 
Bloch,  de  Gade  en  igoS,  de  Steinhaus  et  Stordeur, 
de  Ricca  Barberis  en  1908. 

Un  certain  nombre  de  ces  observations,  celles 
d’Acuna,  de  Chauffard,  de  Bloch,  de  Steinhaus  et 
Stordeur  surtout  se  rapprochent  beaucoup  de 
l’anémie  aplastique,  par  leur  évolution  et  la  majo¬ 
rité  de  leurs  symptômes;  seules  l’absence  d’autopsie, 
ou  une  évolution  écourtée  par  une  mort  trop  rapide 
nous  empêchent  d’admettre  ces  cas  dans  le  cadre 
des  anémies  aplastiques  proprement  dites. 

La  deuxième  catégorie  est  constituée  par  des  cas 
très  particuliers,  où  la  régénération  a  été  entravée 
par  un  tissu  anormal  implanté  dans  la  moelle 
osseuse  et  étouffant  le  tissu  médullaire.  L’ané- 
rythropoïèse  qui  existe  dans  ces  cas,  ne  provient 
pas  de  la  stérilité  de  la  moelle  réduite  à  l’état  de 
simple  amas  graisseux  :  elle  résulte,  ici,  de  l’appa¬ 
rition,  dans  la  moelle,'  d’une  réaction  surtout  lym¬ 
phoïde,  parfois  myélocytaire,  et  constituant  un  véri¬ 
table  tissu  de  substitution  qui  comprime,  étouffe  et 
détruit  le  tissu  médullaire  normal.  Il  s’ensuit  for¬ 
cément  l’arrêt  complet  et  définitif  de  l’érythro- 
poïèse.  Ces  cas  ont  été  observés  par  Sénator  (1904), 
Lesné,  Clerc  etLœderich,  Blumer  (i9o5),deMassary 
et  P.-E.  Weil  (1908),  Dévie  (in  thèse  Accolas  1910). 

La  troisième  catégorie  renferme  les  anémies  aplas¬ 
tiques  vraies.  Ces  cas  forment  deux  groupes  dis¬ 
tincts  :  dans  le  premier,  ce  qui  domine  la  scène,  c’est 
l’état  hémorragipare,  soit  qu’on  note  dans  les  anté¬ 
cédents  une  tendance  marquée  aux  hémorragies, 
soit  que  le  début  de  l’anémie  ait  été  accompagné  ou 
même  annoncé  par  des  hémorragies  et  des  ecchy¬ 
moses  multiples.  Tels  sont  les  cas  d’Ehrlich  (1888), 
de  Muir  (1900),  de  Dalton,  de  Pasteur,  d’Hirsch- 
feld  (1904),  de  Zeri,  d’Evans  et  Halton  (igoo),  de  Blu- 
menthal  et  de  W.-J-  Stones  {1907). 

Il  faut  retenir  de  ces  observations  l’âge  peu  avancé 
de  la  plupart  des  malades,  l’absence  d’intoxication 
et  de  syphilis  acquise  dans  leurs  antécédents  per¬ 
sonnels;  les  antécédents  rachitiques,  chlorotiques 
et  la  débilité  d’un  certain  nombre  des  sujets,  les 
hémorragies  du  début  de  l’anémie  et  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  des  petits  vaisseaux  signalée 
par  Muir.  Notons  aussi  l’évolution  subfébrile  ou 
fébrile  de  tous  ces  cas. 

L’autre  groupe  est  constitué  par  des  observations, 
peu  nombreuses  il  est  vrai,  où  non  seulement  on  ne 
retrouve  pas  dans  les  antécédents  ou  le  début  un 
processus  hémorragique  même  léger,  mais  où  il  est 
même  difficile  sinon  impossible  de  préciser  une 
étiologie  nette.  Ce  sont  les  cas  de  Schaumann  (1901), 
Vaquez  et  Aubertin  (1904),  Lavenson  (1907),  Caus- 
sade  et  Schœffer  (1908).  Cependant  les  malades  de 
Vaquez  et  de  Caussade  ont  présenté  des  accidents 
purpuriques  qui  permettent,  sinon  de  rattacher  tout 
à  fait,  au  moins  de  comparer  dans  une  certaine 
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mesure  ces  deux  cas  aux  formes  d’anémie  aplas- 
tique  à  processus  hémorragique. 

Ces  observations  nous  permettent  de  donner  une 
vue  d’ensemble  dé  l’anémie  aplastique,  tout  au  moins 
dans  ses  grandes  lignes,  en  étudiant  :  i°  son  étio¬ 
logie,  2°  sa  symptomatologie,  3"  son  hématologie, 

4»  son  anatomie  pathologique,  5°  sa  pathogénie, 

6“  son  diagnostic  différentiel,  7"  son  pronostic  et  son 
traitement. 

Etiologie.  —  Les  divers  facteurs  qui  peuvent  inter¬ 
venir  sont  :  l’âge,  le  sexe,  les  intoxications,  les 
infections  héréditaires  ou  acquises,  les  hémorra¬ 
gies. 

—  h'anémie  aplastique  est  une  maladie  des 
jeunes  :  le  pourcentage  des  cas  les  plus  typiques 
montre  en  effet  que  sur  19  malades  1 1  avaient  moins 
de  trente  ans,  5  avaient  de  trente  à  cinquante 
ans  et  3  seulement  avaient  cinquante-sept  ans;  l’âge 
moyen  était  de  trente  et  un  ans.  Il  en  est  de  même 
pour  les  cas  douteux  qui  se  rapprochent  le  plus  de 
l’anémie  aplastique.  Bref  on  peut  dire  que  toute 
anémie  grave  survenue  après  cinquante  ans  a  les  plus 
grandes  chances  de  n'être  pas  une  anémie  aplastique. 

Sexe.  —  Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  la  même 
importance  puisque  sur  les  19  cas  typiques  il  y  a 
dix  hommes  et  neuf  femmes. 

Intoxications.  —  Les  intoxications,  de  même,  ne 
semhlentpasintervenirdefaçonappréciable:  presque 
tous  les  malades  ne  présentaient,  en  particulier,  ni 
saturnisme  ni  alcoolisme.  y 

Maladies  antérieures  héréditaires  ou  acquises.  — ^ 
Ici,  au  contraire,  nous  avons  affaire  à  un  facteur 
beaucoup  plus  important,  semble-t-il  :  l’hérédité  a 
une  influence  incontestable,  ainsi  que  les  maladies 
de  l’enfance  ou  de  l’adolescence;  non  pas  que  lé 
malade  hérite  directement  d’une  anémie  aplastique, 
mais  parce  que,  le  plus  souvent,  ces  malades  sont 
débiles  dès  leur  enfance.  Nous  trouvons  en  effet 
dans  les  dbservations  un  hérédo-syphilitique  incon¬ 
testable,  dont  un  frère  est  mort  de  débilité  congéni¬ 
tale  avec  anémie;  un  épileptique,  peut-être  hérédo- 
syphilitique  comme  tendrait  à  le  faire  croire  l’énorme 
mortalité  de  ses  collatéraux.  La  malade  d’Ehrlich 
est  malingre  et  peu  développée,  celle  de  Dévie  est 
rachitique  ;  peu  robustes  également  les  malades  de 
P.  Weil  et  de  Massary,  de  Schaumann  et  de  Muir. 
Ajoutons  à  cela  qu’un  certain  nombre  de  malades 
avaient  des  antécédents  anémiques,  chlorotiques  ou 
hémorragiques,  et  nous  conclurons  qu’en  somme  la 
plupart  de  ces  malades  étaient  des  sujets  en  état  de 
moindre  résistance,  atteints  d’une  sorte  d’hypopla¬ 
sie  soit  généralisée,  soit  localisée  au  système  san¬ 
guin. 

Aussi  serait-il  intéressant,  dans  ces  cas,  de 
rechercher  l’hérédo-syphilis  d’une  façon  plus 
détaillée  et  plus  précise,  en  particulier  par  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann. 

Quant  aux  autres  maladies,  syphilis  acquise,  palu¬ 
disme  ou  néphrites,  on  ne  les  trouve  pas  dans  les 
antécédents  personnels  de  la  plupart  de  nos  malades. 


Symptomatologie.  —  Voici  quels  sont,  en  général, 
les  symptômes  et  l’évolution  d’une  anémie  aplas¬ 
tique  : 

Un  sujet  jeune,  souvent  peu  robuste,  ayant  des 
antécédents  chlorotiques,  anémiques  ou  hémorra¬ 
giques,  présente  une  période  d’hémorragies  nasales, 

gingivales,utérines,hémorroïdaires,gastriquesmême 

dont  le  sujet  semble  peu  se  préoccuper,  au  début 
tout  au  moins.  Mais  l’anémie  apparaît,  le  malade 
pâlit,  perd  ses  forces,  s’essouffle,  il  souffre  de  maux 
de  tête  souvent  très  violents,  d’éblouissements,  de 
bourdonnements  d’oreille.  D’autre  part  les  hémor¬ 
ragies,  loin  de  se  calmer,  continuent  de  plus  belle, 
et  les  téguments  se  couvrent  d’ecchymoses  et  de 
pétéchies.  Devant  la  persistance  et  l’aggravation  de 
cet  état  le  malade  se  décide  à  consulter  le  médecin; 
il  y  a  un  mois  ou  deux  que  la  maladie  évolue. 

La  première  chose  qui  frappe  envoyant  ces  malades 
c’est  leur  pâleur  de  cire  :  ils  ont  l’air  d’être  saignés 
à  blanc  et  présentent  tous  les  signes  de  l’anémie  la 
plus  intense,  car  dans  ces  cas  l’anémie  est  bien  plus 
profonde  que  ne  le  feraient  supposer  les  troubles 
subjectifs  accusés  parle  malade. 

Aussi  à  l’auscultation  trouve-t-on  tous  les  signes 
de  l’anémie  grave  :  souffles  anémiques  multiples, 
bruits  du  cœur  rapides,  irréguliers,  soufflants. 

Mais,  caractéristique  importante,  cet  état  grave 
ne  s’accompagne  pas  d’amaigrissement  :  à  l’inverse 
d’un  certain  nombre  d’anémies.  V anémie  aplastique 
s’accompagne  toujours  d  un  embonpoint  satisfaisant. 

Le  syndrome  hémorragique  attire  bientôt  l’atten¬ 
tion  :  tout  saigne  chez  ces  malades.  On  fait  une  injec¬ 
tion  de  sérum  pour  remonter  l’état  général  :  il  se 
fait  un  hématome  au  point  de  l’injection  avec  hémor¬ 
ragie  par  l’orifice  de  la  piqûre.  On  pique  le  lobe  de 
l’oreille  pour  pratiquer  l’examen  du  sang  :  on  déter¬ 
mine  souvent  une  hémorragie  difficile  à  arrêter.  Le 
moindre  traumatisme  produit  de  larges  ecchymoses  ; 
des  poussées  purpuriques,  des  pétéchies  apparaissent 
partout.  La  vue  s’affaiblit  à  la  suite  d’hémorragies 
rétiniennes  multiples  et  étendues,  des  hémorragies 
cérébrales  ou  méningées  peuvent  survenir,  entraî¬ 
nant  des  phénomènes  de  paralysie.  Il  semble  que  le 
système  circulatoire  altéré,  corrodé,  présente  une 
fragilité  anormale,  l’exposant  à  des  ruptures  innom¬ 
brables,  presque  spontanées. 

n  faut  savoir  cependant  que  dans  quelques  cas, 
plus  rares,  il  est  vrai,  l’état  hémorragique  peut  faire 
entièrement  défaut  dans  les  antécédents,  le  début, 
et  même  l’évolution  de  l’anémie  aplastique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’anémie  faitde  rapides  progrès  : 
ces  malades,  perdant  leur  sang  par  de  continuelles 
hémorragies,  incapables,  d’autre  part,  de  réparer 
leurs  pertes,  voient  leur  état  s’acheminer  à  grands 
pas  vers  la  mort.  Les  fonctions  digestives,  respectées 
jusque-là  s’altèrent,  des  syncopes  surviennent  au 
moindre  mouvement,  la  fièvre  s’allume,  le  délire 
apparaît,  et  le  malade  meurt  au  milieu  de  symptômes 
asphyxiques,  ou,  au  contraire,  s’éteint  doucement. 

La  maladie,  dans  son  ensemble,  a  évolué  en 
I  quelques  mois,  parfois  même  en  quelques  semaines. 
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V 

Hématologie.  —  Le  sang  très  clair,  comme  dilué, 
s’étale  mal  sur  la  lame  en  raison  de  son  peu  de  vis¬ 
cosité. 

Dans  le  champ  du  microscope  on  aperçoit  quelques 
rares  hématies,  étonnamment  clairsemées,  normales 
d’ailleurs  comme  formes  et  comme  dimensions  : 
il  n'y  a  pas  d' altération  des  globules  rouges,  ni  d'hé¬ 
maties  nucléées.  A  côté  des  hématies  on  trouve 
quelques  rares  globules  blancs,  surtout  des  lympho¬ 
cytes. 

L’hémoglobine  est  diminuée,  mais  de  façon 
variable,  ce  qui  entraîne  des  variations  de  la  valeur 
globulaire;  cependant  celle-ci  est  le  plus  souvent 
augmentée. 

Numération  globulaire.  —  Le  chiffre  des  globules 
rouges,  considérablement  abaissé,  descend  parfois 
à  5oo  000  par  millimètre  cube  et  même  plus  bas 
encore. 

Le  chiffre  des  globules  blancs,  très  diminué  aussi, 
tombe  parfois  au-dessous  de  1000  par  millimètre 
cube.  Mais  cette  diminution  ne  frappe  pas  tous  les 
éléments;  elle  porte  surtout  sur  les  polynucléaires. 
Les  polynucléaires  neutrophiles  peuvent  ne  plus 
représenter  que  10  à  20  p.  100  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire.  Quant  aux  polynucléaires  éosinophiles,  et 
aux  mastzellen,  ils  ont  en  général  complètement  dis¬ 
paru. 

Cette  disparition  presque  totale  des  polynucléaires 
fait  que  la  formule  leucocytaire  comprend  60,  70  et 
même  90  p.  100  de  lymphocytes;  il  y  a  lymphocy¬ 
tose,  mais  lymphocytose  relative,  puisque  le  chiffre 
total  des  lymphocytes  est  peu  modifié.  Il  n’y  a  pas 
de  globules  blancs  anormaux.  Enfin  les  hémato- 
blastes  sont  très  diminués,  ce  qui,  pour  certains 
auteurs,  expliquerait  l’irrétractilité  du  caillot. 

En  somme  la  formule  se  caractérise  par  une  hypo- 
globulie  considérable,  sans  altérations  globulaires, 
et  par  l'absence  de  formes  globulaires  anormales. 

VI 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  sont  les  lésions  des 
organes  hématopoïétiques  qui  présentent  le  plus 
d’intérêt. 

Moelle  osseuse.  —  Ses  altérations  sont  assez 
variables.  Tantôt,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle 
est  inactive,  remplacée  en  totalité  par  du  tissu  adi¬ 
peux  qui  lui  donne  sa  couleur  jaune;  à  peine 
trouve-t-on,  de  place  en  place,  quelques  petits  îlots 
de  globules  imuges  adultes  et  de  lymphocytes, 
noyés  pour  ainsi  dire  au  milieu  de  cet  envahisse¬ 
ment  de  graisse.  Tantôt  la  moelle  est  remplacée 
par  un  liquide  huileux,  jaunâtre,  qui  occupe,  en 
minime  quantité,  les  alvéoles  des  os  plats.  Tantôt, 
rouge,  elle  semble  active,  mais  dans  ce  cas,  au  lieu 
de  reproduire  des  cellules  rouges  suivant  le  mode 
typique  ou  atypique,  elle  ne  produit  que  des  glo¬ 
bules  blancs.  Tantôt  enfin  elle  est  envahie  par  des 
formations  néoplasiques  ou  myélomateuses  qui  se 
substituent  plus  ou  moins  complètement  à  elle. 

Les  autres  organes  hématopoïétiques,  beaucoup 


moins  atteints,  présentent  à  peu  près  les  mêmes 
lésions  que  dans  les  autres  anémies. 

La  rate,  généralement  sclérosée,  avec  un  certain 
degré  d’atrophie  ou  d’hypertrophie  est  quelquefois 
infiltrée  de  pigment  ferrique. 

Les  ganglions  lymphatiques,  presque  normaux, 
présentent  tout  au  plus  un  peu  de  sclérose  ou  une 
structui’e  moins  nette  que  normalement,  un  peu 
floue,  mais  reconnaissable  cependant. 

Le  foie,  souvent  un  peu  augmenté  de  volume,  est 
en  général  atteint  de  dégénérescence  graisseuse, 
un  peu  scléreux  et  souvent  infiltré  de  pigment  fer¬ 
rique. 

Il  est  d’autres  lésions  importantes  :  ce  sont  celles 
de  l’appareil,  circulatoire. 

Cœur.  —  Le  myocarde  présente  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  accentuée;  il  est,  de  plus,  «  farci  >> 
d’hémorragies,  qui  infiltrent  son  tissu  et  dissocient 
ses  fibres.  Quant  aux  orifices,  ils  sont  normaux. 

Les  vaisseaux  paraissent  aussi  touchés  :  Muir  a 
noté  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  petits 
vaisseaux.  C’est  peut-être  là  l’explication  de  ces 
hémorragies  désespérantes  de  l’anémie  aplastique. 

Quant  aux  autres  appareils  de  l’organisme,  ils  ne 
présentent  rien  à  noter,  à  part  les  hémorragies  et 
la  dégénérescence  graisseuse.  En  particulier  le  tube 
digestif,  si  souvent  lésé  dans  l’anémie  de  Biermer, 
est  intact  dans  l’anémie  aplastique. 

Les  reins  également  sont  peu  ou  pas  touchés. 

VII 

Pathogénie.  —  En  présence  des  profondes  diffé¬ 
rences  présentées  par  toutes  ces  observations,  tant 
au  point  de  vue  étiologique  et  symptomatologique, 
qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  con¬ 
ceptions  des  auteurs  sur  la  pathogénie  de  l’anémie 
aplastique  ont  beaucoup  varié;  néanmoins,  on  peut, 
à  l’heure  actuelle,  les  ramener  à  trois  théories  prin¬ 
cipales. 

1“  Pour  quelques  auteurs,  Blumenthal  entre 
autres,  l’anémie  aplastique  serait  l’aboutissant 
naturel,  presque  fatal  de  l’anémie  métaplastique  : 
le  processus  de  régénération,  profondément  dévié 
d’abord,  finirait  par  aboutir  à  l’aplasie  complète. 

Cette  théorie  n’est  pas  exacte,  du  moins  dans  la 
plupart  des  cas,  car  l’anémie  métaplastique  reste  en 
général  métaplastique  jusqu’au  bout  ;  tout  au  plus 
voit-on,  à  la  période  ultime,  le  nombre  des  éléments 
anormaux  diminuer  dans  le  sang,  la  moelle  restant 
toujours  active  néanmoins.  D’ailleurs  l’étiologie,  la 
symptomatologie  et  l’hématologie  diffèrent  totale¬ 
ment  dans  les  deux  cas. 

2"  Pour  d’autres  auteurs,  l’anémie  aplastique  ne 
serait  que  le  stade  ultime  des  anémies  plastiques, 
surtout  des  anémies  intenses  et  prolongées,  par  une 
sorte  d’épuisement  de  la  moelle  osseuse  :  celle-ci, 
après  avoir  lutté  avec  succès  pendant  un  certain 
temps,  finirait  par  succomber  et  par  perdre  son  acti¬ 
vité.  D’après  cette  théorie,  les  hémorragies  joue¬ 
raient  donc  un  certain  rôle  en  accélérant  encore 
l’épuisement  médullaire. 

Cette  théorie  est  meilleure,  mais  incomplète  :  il 
n’est  pas  prouvé  du  tout  que  l’anémie  aplastique 
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passe  par  un  premier  stade  d’anémie  plastique,  car  il 
est  absolument  exceptionnel  d’observer  des  signes 
de  réparation  sanguine,  en  particulier  la  réaction 
normoblastique.  Dans  le  cas  de  Stone,  seul,  il  y 
avait  quelques  normoblastes  extrêmement  rares. 

3“  D’autres  auteurs  enfin,  Vaquez  surtout,  la  con¬ 
sidèrent  comme  une  maladie  spécifique,  comme  une 
entité  morbide  ayant  sa  place  nettement  définie  dans 
le  cadre  nosologique.  Pour  Vaquez  l’anémie  est 
aplastique  dès  le  début  :  loin  d’être  le  terme  ultime, 
l’aboutissant  d’une  anémie  prolongée,  l’aplasie 
existerait  au  contraire  dès  l’origine  de  cette  anémie. 
Cette  conception  est  beaucoup  plus  satisfaisante  et 
c’est  elle  que  nous  adopterons  sauf  quelques 
réserves. 

En  réalité  il  est  impossible  d’admettre,  dans  la 
pathogénie  de  l’anémie  aplastique,  une  unité 
absolue,  conforme  à  une  seule  théoi’ie  :  nous  sommes 
en  effet  en  présence  de  trois  groupes  d’observations. 

Premier  groupe.  —  Le  premier  groupe  englobe 
deux  séries  de  faits  : 

i“  La  moelle  osseuse  est  envahie  par  une  hyper¬ 
plasie  myéloïde  diffuse,  qui  se  rattache  étroitement 
aux  processus  leucémiques  :  c’est  la  pseudo-leu¬ 
cémie  médullaire  de  Runeberg  et  Pinkus,  qui  peut 
donner  une  forme  d’anémie  aplastique  par  destruc¬ 
tion  du  tissu  médullaire  érythropoïétique . 

2°  Dans  d’autres  cas  plus  fréquents,  le  tissu 
anormal  est  constitué  par  du  tissu  lymphoïde.  Il 
s’agit  encore,  plus  exactement  même  que  dans  le  cas 
précédent,  de  pseudo-leucémie;  c’est-à-dire  d’hyper¬ 
plasie  lymphocytaire  envahissant  la  totalité  de  la 
moelle  osseuse  sans  lympholeuæémie  sanguine. 

Dans  certaines  observations,  cette  hyperplasie  se 
fait  primitivement  au  sein  de  la  moelle  osseuse  nor¬ 
male.  Dans  d’autres,  au  contraire,  cette  proliféra¬ 
tion  lymphoïde  survient  au  cours  d’une  anémie 
métaplastique,  comme  en  témoigne  l’observation  de 
Dévie.  Dans  ces  cas  la  théorie  de  Blumenthal  con¬ 
tient  évidemment  une  part  de  la  vérité. 

De  même  au  cours  d’une  anémie  cancéreuse,  la 
généralisation  du  néoplasme  à  la  moelle  peut 
entraver  plus  ou  moins  la  régénéi’ation  des  glo¬ 
bules. 

Tous  ces  cas,  si  différents  soient-ils  histologique¬ 
ment,  répondent,  en  définitive,  à  un  même  pro¬ 
cessus  :  il  y  a  étouffement  du  tissu  érythropoïétique 
par  la  prédominance  d’un  tissu  anormal  ;  il  y  a  «  myé- 
lophtisie  a  et  «  anémie  arégénérative  par  myé- 
lophtisie  »  selon  les  termes  proposés  par  Pap- 
penheim. 

Tous  ces  cas  ne  répondent  pas  à  l’anémie  aplas¬ 
tique  vraie. 

Deuxième  groupe.  —  Le  deuxième  groupe  est 
caractérisé  par  l’existence  d’un  état  hémorragique, 
plus  ou  moins  accentué,  qui  se  manifeste  de  deux 
façons. 

1°  On  relève  dans  les  antécédents  du  malade  ou 
le  début  de  l’anémie,  des  accidents  de  purpura, 
sous  forme  de  taches  purpuriques,  d'ecchymoses, 
de  pétéchies  sur  les  téguments  :  ce  sont  les  cas'  de 
Muir,  d’Evans  et  Halton,  de  Blumenthal,  d’Hirsch- 
feld,  de  Stone,  de  Vaquez  et  Aubertin. 


2®  Ou  bien  on  se  trouve  en  présence  d’un  état  voi¬ 
sin  de  l’hémophilie,  datant  de  Tenfance,  et  se  mani¬ 
festant  par  une  tendance  invincible  aux  hémorra¬ 
gies  ;  ce  sont  les  cas  d’Ehrlich,  de  Dalton,de  Zeri  et 
de  Blumenthal. 

A  cause  de  son  étroite  parenté  avec  les  affections 
hémorragiques  à  quelque  forme  qu’elles  appartien¬ 
nent,  purpura  infectieux  et  hémophilie  sporadique, 
ce  groupe  mérite  de  conserver  son  unité  ;  il  répond 
à  V anémie  aplastique  vraie. 

Dans  l’étiologie  on  retrouve  ; 

1“  La  misère,  mais  cette  cause  paraît  peu  impor¬ 
tante,  car  seule  la  malade  de  Dalton  a  vécu  dans  la 
misère  ; 

2®  Les  maladies  infectieuses ,  pneumonie  et  dysen¬ 
terie  dans  le  cas  d’Ehrlich,  paludisme  ancien  dans 
celui  de  Zeri  ; 

3°  Souvent  nous  trouvons  un  état  de  débilité  anté¬ 
rieure, congénitale  :  les  malades  d’Ehrlich  et 
de  Muir  étaient  malingres,  celle  de  Dalton  était 
faible  depuis  longtemps.  Les  malades  de  Vaquez,  de 
Pasteur  avaient  toujours  été  pâles,  celle  de  Blumen¬ 
thal  avait  des  antécédents  chlorotiques.  11  semble, 
en  un  mot,  que  ces  malades  aient  présenté  un  état 
de  débilité,  soit  de  tout  l’organisme,  soit  tout  au 
moins  du  système  sanguin. 

C’est  ainsi  que  le  malade  de  Zeri  qui  n’avait  jamais 
présenté  de  phénomènes  de  débilité  avait  de  V hypo¬ 
plasie  aortique,  constatée  à  l’autopsie. 

Dans  un  de  ces  cas  on  peut  retrouver  nettement 
l’origine  de  cette  débilité  ;  c’est  l’hérédo-syphilis. 
Le  malade  de  Vaquez  est  incontestablement  un 
hérédo-syphilitique  et  son  frère  est  mort  de  débi¬ 
lité  congénitale  avec  anémie.  Peut-être  si  l’attention 
avait  été  plus  spécialement  attirée  sur  ce  point  eût- 
on  retrouvé  ce  facteur  dans  un  plus  grand  nombre 
de  cas. 

4°  Enfin  il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  aucune 
cause  ne  peut  être  retrouvée. 

Mais  selon  toute  vraisemblance,  il  existe  dans  tous 
ces  cas,  au  moment  où  apparaissent  les  symptômes 
anémiques,  une  intoxication  ou  une  toxi-infection 
frappant  à  la  fois  les  globules  rouges  déjà  formés 
(anémie  par  hémophtisie  de  Pappenheim),  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  et  surtout  les  centres  érythropoïé- 
tiques  (anémie  par  arégénération).  A  la  destruction 
sanguine  s’ajoute  la  stérilisation  médullaire,  et  ces 
deux  processus,  additionnant  leurs  effets,  rendent 
bientôt  la  vie  impossible.  On  peut  se  demander  s’il 
ne  s’agirait  pas  d’une  toxine  analogue  aux  lipoïdes 
d’origine  intestinale  ou  parasitaire,  qu’on  tend  à 
considérer  comme  la  cause  de  l’anémie  métaplas¬ 
tique. 

En  présence  d’un  cas  d’anémie  aplastique  il  serait 
intéressant,  croyons-nous,  de  faire  les  recherches 
suivantes  :  réaction  de  Wassermann, étude  du  sérum 
au  point  de  vue  de  sa  composition  et  de  sa  toxicité, 
hémoculture  aérobie  et  anaérobie,  recherche  des 
parasites  dans  le  sang  par  le  microscope  et  l’ultra¬ 
microscope. 

Troisième  groupe.  —  Il  reste  enfin  un  groupe  où 
rien,  ni  dans  l’étiologie,  ni  dans  l’examen  anatomo¬ 
pathologique,  ne  permet  d’expliquer  l’anémie  aplas- 
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tique.  La  Stérilité  de  la  moelle  est  le  seul  phéno¬ 
mène,  et  en  particulier  il  n’y  a  pas  d’hémorragies  ; 
l’anémie,  dans  ces  cas,  est  à  proprement  parler 
arégénérative.  Il  s’agit  là  encore,  très  probablement, 
d’un  processus  toxique  ou  toxi-infectieux  agissant 
directement  sur  les  centres  érythropoïétiques,  sans 
léser  les  vaisseaux  ou  le  sang. 

C’est  surtout  pour  les  groupes  2  et  3  que  l’anémie 
aplastique  mérite  la  spécificité  que  Vaquez  a  reven¬ 
diqué  pour  cette  maladie. 

VIII 

Diagnostic  différentiél.  —  Deux  maladies  sont  aisé¬ 
ment  distinguées  de  l’anémie  pernicieuse  aplastique; 
ce  sont  la  chlorose  et  l’anémie  pseudo-leucémique 
infantile.  Leurs  conditions  spéciales  d’âge,  leur  for¬ 
mule  hématologique  et  leur  évolution  différentes 
viennent  encore  faciliter  le  diagnostic. 

Il  en  est  de  même,  en  général,  pour  les  anémies 
simples,  tout  au  moins  lorsque  leur  hypoglobulie 
reste  modérée.  Car  nous  avons  vu  les  grandes  diffi¬ 
cultés  qu’offre  le  diagnostic,  aussitôt  que  l’hypoglo- 
bulie  s’accentue,  et  Widal,  Abrami  et  Brulé,  et  de 
Luzzato  ont  pu  rapporter  des  faits  d’anémie  plas¬ 
tique  où  le  sang  présentait  une  formule  aplastique. 

Les  anémies  orthoplastique  et  métaplastique  se 
caractérisent  par  leurs  signes  d’activité  médullaire  : 
modifications  de  la  forme  et  des  dimensions  des 
hématies,  présence  de  normoblastes  ou  de  méga- 
loblastes  dans  le  sang,  présence  de  myélocytes, 
absence  de  leucopénie,  ou  tout  au  moins  persistance 
d’un  chiffre  de'  polynucléaires  à  peu  près  normal. 
De  plus  dans  l’anémie  orthoplastique,  le  chiffre  des 
globules  tombe  rarement  au-dessous  de  i.ôoo.ooo 
et  le  caillot  reste  rétractile. 

Le  diagnostic  sera  facilité  par  des  examens  atten¬ 
tifs  et  répétés  de  la  formule  sanguine,  pour  recher¬ 
cher  l’apparition  de  formes  de  régénération,  ou  la 
progression  de  l’hypoglobulie. 

Mais  le  seul  élément  qui  permette  d’affirmer  l’ané¬ 
mie  aplastique,  c’est  l’examen  macroscopique  et 
microscopique  des  organes  hématopoïétiques,  sur¬ 
tout  de  la  moelle  des  os  longs  et  des  os  plats,  car 
ces  derniers  peuvent  abriter  une  moelle  active  alors 
que  là  moelle  diaphysaire  et  épiphysaire  des  os 
longs  reste  inactive. 

Donc  nous  admettons  qu’en  l’absence  d’examen 
anatomo-pathologique  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques,  il  est  impossible  à^affinner  l’aplasie.  Cet 
examen,  d’ailleurs,  a  encore  un  autre  but,, c’est  de 
nous  renseigner  sur  les  causes  de  cette  aplasie,  en 
montrant  si  la  moelle  est  graisseuse  ou  détruite  par 
un  processus  anormal. 

Néanmoins,  et  ceci  a  une  grosse  Importance  en 
raison  du  pronostic  de  l’affection,  on  pourra  chez  un 
malade  soupçonner  l’anémie  aplastique  lorsque, 
après  un  état  hémorragique  plus  ou  moins  accentué, 
on  constatera  : 

1“  Une  anémie  Intense,  avec  un  nombre  d’héma¬ 
ties  inférieur  à  un  million.,  sans  aucune  forme  anor¬ 
male,  sans  hématies  nucléées. 

2®  Une  leucopénie  avec  lymphocytose  relative. 

3*  L’ifrètractilitê  du  caillot. 


4"  Une  aggravation  progressive  de  ces  signes  au 
cours  .d’examens  hématologiques  successifs. 

Donc  hypoglobulie  intense  sans  signes  de  régénéra¬ 
tion,  leucopénie  avec  lymphocytose,  irrétractilité  du 
caillot,  marche  progressive  de  l’affection,  voilà  la 
tétrade  qui  nous  permettra  de  penser  à  l’anémie 
aplastique. 

IX 

Pronostic.  —  En  raison  de  la  marche  progressive 
de  l’affection,  que  rien  ne  peut  enrayer,  puisque  la 
moelle  est  définitivement  stérile,  le  pronostic  est 
fatal  ;  l'anémie  pernicieuse  aplastique  est  une  maladie 
qui  aboutit  toujours  à  une  mort  rapide  par  marche 
progressive  de  V anémie. 

X 

Traitement.  —  Il  n’existe,  à  l’heure  actuelle, 
aucune  thérapeutique  efficace  de  l’anémie  aplastique. 
Opothérapie  médullaire,  fer  süus  ses  différentes 
formes,  arsenic,  sérum  artificiel,  transfusion  san¬ 
guine,  repos,  suralimentation,  tout  a  été  tenté  avec  ■ 
le  même  insuccès,  et  rien  n’a  pu  réveiller  l’activité 
de  la  moelle  définitivement  stérile.  On  peut  dire  que 
tout  traitement  de  l'anémie  aplastique  est  voué  à  un 
échec  certain. 

XI 

Conclusions.  —  I.  Les  anémies  graves',  ou  du  type 
pernicieux,  doivent  être  divisées  suivant  le  mode  de 
réaction  de  la  moelle  osseuse,  organe  érythropoïé- 
tique  par  excellence.  On  peut  donc  concevoir  ; 

i"  Des  anémies  orthoplastiques  ou  normoblas- 
tiques; 

2°  Des  anémies  métaplastiques  ou  mégaloblas- 
tiques; 

3°  Des  anémies  aplastiques  ou  arégénératives. 

II.  Les  anémies  aplastiques  sont  caractérisées  par 
l’absence  des  signes  de  régénération  sanguine,  non 
seulement  dans  le  sang  circulant,  mais  encore,  et 
surtout,  dans  la  moelle  osseuse,  dont  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  seul  permet  d’établir  le  dia¬ 
gnostic.  La  stérilité  médullaire  est  due,  soit  à  une 
hyperplasie  de  cellules  étrangères,  lymphoïdes  sur¬ 
tout,  soit  à  une  aplasie  totale.  C’est  ce  dernier  cas 
surtout  qui  constitue  l’anémie  aplastique  vraie. 

III.  La  symptomatologie  montre,  en  dehors  des 
signes  d’anémie  grave,  des  symptômes  importants 
comme  les  hémorragies  :  celles-ci  ne  sont  cependant 
pas  absolument  constantes. 

IV.  L’anémie  aplastique,  maladie  de  l’âge  jeune  et 
adulte,  est  une  affection  rare.  Son  pronostic  est  fatal, 
sa  thérapeutique  impuissante. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  SE  CHIRURGIE 

(SÉANGE  DO  2  MARS  ign) 

Un  symptôme  de  la  fracture  supracondylienue  du  coude. 

—  M.  Kirmisson  montre  une  radiographie  en  couleur  sur 
laquelle  se  voit  un  signe,  auquel  il  attache  une  grande  impor¬ 
tance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  fractures. 

11  s’agit  d’une  ecchymose  transversale,  en  coup  de  bâton, 
d’un  rouge  vif,  tranchant  sur  l’ecchymose  diffuse. 

Greffes  humaines  intra-articulaires.  —  M.  Tuffier  fait 
une  très  intéressante  communication  sur  cette  question  qu’il 
étudie  depuis  longtemps.  Sa  première  tentative  de  ce  genre 
date  du  i®‘’mai  1901.  11  s’agissait  dans  ce  premier  cas  d’un 
fragment  de  fracture  remis  en  place.  Il  fit  ensuite  des  expé¬ 
riences  sur  les  chiens  qui  lui  donnèrent  de  bons  résultats.  De 
ces  faits  et  d'autres  faits  qui  ont  été  publiés  à  l’étranger  et  que 
rappelle  M.  Tuilier,  il  résulte  qu’on  peut  pratiquer  des  greffes 
ostéocfirtilagineuses. 

Le  16  février  1910,  ayant  pratiqué  chez  une  femme  une 
résection  chondroplastique  du  coude  pour  une  tumeur  blan¬ 
che,  M.  Tuffier  lui  interposa  une  greffe  cartilagineuse. 

Dans  la  dernière  séance,  il  a  présenté  un  jeune  homme  de 
vingt  ans  qui  était  également  atteint  d’une  tumeur  blanche  du 
coude  et  auquel,  quatre  mois  auparavant,  il  avait  aussi  mis 
une  greffe  cartilagineuse.  Il  avait,  chez  ce  jeune  homme,  pra¬ 
tiqué  une  résection  classique  du  coude,  et  la  greffe  cartilagi¬ 
neuse  avait  été  empruntée  à  un  autre  coude  sain  qu’il  avait 
réséqué  pour  un  traumatisme. 

Jusque-là,  M.  Tuffier  n’avait  eu  recours  qu’à  de»  feuilles 
cartilagineuses  simples.  Il  place  ensuite  le  membre  dans  l’im- 
mobilisation  pendant  une  quinzaine  de  jours,  puis  fait  de  la 
mobilisation  progressive.  Les  résultats  furent  très  bons,  mais 
il  est  impossible  de  démontrer  que  le  tissu  cartilagineux  exis¬ 
tant  dans  ces  articulations  soit  bien  celni  qu’il  a  greffé. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  attteint.  d  une  frac¬ 
ture  comminutive  infectée  du  coude,  il  dut  attendré  dix  mois 
avant  d’intervenir.  Le  4  février  igii,  une  Ms  le  foyer  de  fe 
fracture  bien  désinfecté,  il  réséqua  un  massif  osseux  énorme, 
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et  sur  les  faces  cruentées  des  os  il  appliqua  du  tissu  ostéocar- 
tilagineux  emprunté  à  une  jambe  amputée  le  même  jour  pour 
un  traumatisme.  Il  avait  enlevé  la  mortaise  tibio-tarsienne  et 
1  appliqua  au  coude  du  premier  malade.  La  partie  ainsi  greffée 
se  trouvait  encore  trop  étroite  ;  il  prit  alors  une  portion  de 
scaphoïde  qu  il  appliqua  du  côté  du  cubitus  et  du  radius,  il  y 
ajouta  le  cartilage  de  l’astragale.  Ces  applications  furent 
faites  avec  toute  l’asepsie  désirable  et  réunies  sans  drainage. 
Le  résultat  fut  parfait.  La  radiographie  montre  que  tout  est 
conservé. 

L’articulation  de  ce  coude  fonctionne  à  90  degrés. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  dans  ces  cas  on  peut  faire  mieux 
qu’une  simple  interposition  musculaire. 

Pharyngotomie  rétrothyroïdienne.  —  M.  Roovillois,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Laurans,  rapporte,  à  propos  de  la 
communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Sébileau, 

1  observation  d  une  fillette  de  deux  ans  qui  fut  prise  de  crises 
d’étouffements  et  de  symptômes  d’intolérance  gastrique.  Pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  jours,  la  dyspnée  va  en  augmentant,  la 
température  monte  à  89  degrés.  M.  Laurans  fait  un  examen 
laryngoscopique,  ne  constate  rien  de  particulier  et,  devant  la 
-  dyspnée  et  le  tirage  sus-sternal,  se  décide  à  pratiquer  une 
trachéotomie.  II  fait  un  cathétérism.e  de  bas  en  haut  et  ne 
trouve  rien.  Il  s  agit  donc  d’un  corps  étranger  de  l’œsophage. 

La  radiographie  confirme  le  diagnostic.  On  suppose  que 
l’enfant  a  dû  avaler  un  de  ces  crochets  métalliques  dont  on  se 
sert  dans  les  magasins  pour  porter  plus  facilement  les  paquets. 
On  introduit  un  tube  à  extraction  qui  n’amène  rien.  L’état  de 
1  enfant,  qui  s  était  amélioré,  s’aggrave  de  nouveau.  Une  nou¬ 
velle  radiographie  montre  le  corps  étranger  à  la  même  place. 
On  introduit  le  crochet  de  Kirmisson  qui  ne  ramène  rien. 
L’œsophagoscopie  est  également  restée  sans  résultat. 

On  se  décide  alors  à  pratiquer  la  pharyngotomie  rétrothy¬ 
roïdienne  qui  permet  d’extraire  le  corps  étranger  qui  était  un 
gros  fil  de  fer  en  hélice.  L’enfant  a  succombé  le  soir  même  à 
l’infection  purulente. 

M.  Rouyillois  fait  observer  que  la  radiographie  faite  au 
début  aurait  évité  la  trachéotomie  et  que  l’intervention  chirur¬ 
gicale  aurait  dû  être  pratiquée  cinq  ou  six  jours  plus  tôt.  Dans 
ce  cas,  l’œsophagoscopie. n’a  pas  donné  de  résultat,  probable¬ 
ment  parce  que  le  tube  a  passé  à  travers  le  corps  étranger. 
La  pharyngotomie  seule  a  permis  d’arriver  sur  le  corps 
étranger. 

M.  Sébileau  fait  remarquer  que  cette  observation  confirme 
l’opinion  qu’il  a  émise,  à  savoir  que  l’œsophagoscopie  ne 
donne  pas  toujours  de  résultat.  Mais  il  ne  s’est  pas  élevé, 
pour  cela,  contre  ce  mode  de  recherche  et  d’extraction  qui, 
dans  bien  des  cas,  peut  rendre  et  a  rendu  d’excellents  ser¬ 
vices.  Mais  c  est  une  méthode  difficile  qui  nécessite  une  grande 
habitude  de  la  part  de  l’opératèur  et  beaucoup  de  courage  et 
de  patience  de  la  part  du  malade. 

Ce  n’est  pas  toujours  impunément  qu’on  y  a  recours.  Il  faut 
bien  savoir  aussi  qu’on  peut  passer  à  côté  du  corps  étranger. 
Tout  récemment,  M.  Lemaitre,  l’assistant  de  M.  Sébileau,  est 
ainsi  passé  à, côté  d’un  gros  dentier  qu’avait  avalé  un  malade. 
En  résumé,  M.  Sébileau  est  d’avis  de  recourir  d’abord  aux 
anciens  instruments  et  de  n’user  de  l’œsophagoscope  qu’avec 
une  certaine  réserve  et  toujours  .avec  une  grande  douceur. 

Péricardotomie.  —  M.  Delorme,  à  propos  du  rapport  de 
M.  Rochard  sur  le  travail  de  M.  Jacob,  fait  observer  que  cette 
question  a  jusqu’ici  été  bien  peu  étudiée  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  Elle  mérite  de  l’être. 

Le  diagnostic  de  l’épanchement  péricardique  est  souvent 
difficile  au  début.  Le  chirurgien  n’est  généralement  appelé  que 
quand  les  accidents  pressent,  que  quand  les  symptômes  de¬ 
viennent  tapageurs.  A  ce  point  de  vue,  la  situation  du  médecin 
et  celle  du  chirurgien  diffèrent,  et  le  médecin  doit  faire  un 
diagnostic  beaucoup  plus  précis. 


I  Trois  signes,  tirés  l’un  de  la  respiration,  le  second  du  cœur 
et  le  troisième  de  l’épanchement  lui-même,  doivent  appeler 
l’attention.  Du  côté  de  la  respiration,  c’est  la  dyspnée  toujours 
croissante  et  angoissante  pouvant  aller  jusqu’à  la  menace 
d’asphyxie;  du  côté  du  cœur,  c’est  la  cyanose,  avec  le  pouls 
petit,  très  fréquent  et  devenant  bientôt  le  pouls  paradoxal, 
c’est-à-dire  le  silence  de  la  radiale  alors  que  le  cœur  continue 
de  battre.  Enfin  la  matité,  qui  est  surtout  la  base  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

M.  Delorme  insiste  sur  les  caractères  et  l’étendue  de  cette 
matité.  Il  fait  ainsi  le  diagnostic  différentiel  de  l’épanchement 
péricardique  et  des  tumeurs  du  médiastin  et  de  l’hypertrophie 
du  cœur..  Il  rappelle,  à  ce  sujet,  le  travail  qu’il  a  fait  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Mignon.  Enfin,  l’emploi  des  rayons  de 
Rôntgen  facilite  le  diagnostic. 

M.  Delorme  arrive  ensuite  au  procédé  opératoire  delà  péri¬ 
cardotomie,  M.  Jacob  a  incisé  le  cinquième  espace  intercostal. 
Il  a  regretté  de  ne  pas  s’être  donné  plus  de  jour.  Il  a  trouvé 
de  grandes  difficultés  pour  écarter  la  plèvre,  déplacer  le  cœur 
et  aller  à  l’épanchement  qui  était  postérieur.  Dans  leur  travail, 
MM.  Delorme  et  Mignon,  après  de  nombreuses  recherches  sur 
le  cadavre,  ont  insisté  sur  ces  difficultés  et  décrit  les  divers 
procédés  auxquels  on  peut  avoir  recours,  procédés  permettant 
d’écarter  la  plèvre,  de  soulever  le  cœur  et  d’aller  facilement 
aborder  des  épanchements  péricardiques  postérieurs. 

La  trépanation  décompressive.  —  M.  Auvray  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Robineau  ;  homme  de  trente  et 
un  ans,  atteint  d’une  céphalée  rebelle  et  intense,  de  parésie 
droite,  de  névrite  optique  double  ;  il  entre  dans  le  service  de 
M.  Souques  qui  institue  un  traitement  mercuriel  et  fait  une 
ponction  lombaire;  pas  de  résultat.  Trois  ponctions  lombaires 
sont  faites  ainsi  successivement-  sans  amélioration.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  est  celui  de  tumeur  de  la  base  du  cerveau. 
M.  Robineau  intervient,  fait  un  large  volet  du  côté  gauche,  la 
parésie  étant  à  droite,  incise  la  dure-mère,  ne  trouve  rien  du 
côté  de  la  base,  s’en  tient  à  la  décompression.  Quand  le  malade 
se  réveille,  il  est  aphasique  et  hémiplégique  du  côté  droit.  Peu 
à  peu  ces  phénomènes  disparaissent,  ainsi  que  ceux  qui  exis¬ 
taient  antérieurement,  la  vue  s’améliore  et  le  malade  se  remet 
complètement. 

La  trépanation  décompressive  donne  le  plus  souvent  de  bons 
résultats  dans  les  cas  de  ce  genre,  dans  les  cas  de  tumeurs 
cérébrales  inopérables.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  Lucas- 
Championnière  a  le  premier  montré  les  bons  effets  de  cette 
trépanation  décompressive.  Depuis,  Horsiey  l’a  également  pré¬ 
conisée.  M.  Auvray  termine  son  rapport  par  une  étude  com¬ 
parative  de  la  ponction  lombaire  et  de  la  trépanation  décom¬ 
pressive,  et  par  une  étude  statistique  des  cas  publiés. 

Il  résulte  de  cette  étude,  qu’on  peut  obtenir  des  survies  de  ■ 
quatre,  cinq  et  six  ans  dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales 
inopérables,  par  la  trépanation  décompressive. 

Deux  cas  d’ulcère  du  duodénum.  —  M.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  M.  Lecène.  Dans  un  premier 
cas  où  il  y  avait  péritonite  par  perforation,  M.  Lecène  inter¬ 
vint  vingt  heures  après  le  début  des  accidents.  Il  trouva  une 
perforation  du  duodénum,  la  referma  et  fit  une  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire.  La  malade  guérit.  En  raison  d’une 
douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  avait  cru  à  une 
perforation  appendiculaire.  M.  Lecène  avait  été  directement 
sur  l’appendice;  il  a  trouvé  celui-ci  à  peu  près  sain,  l’a  tout  de 
même  enlevé  et  a  fait  une  seconde  incision  plus  haut,  incision 
transversale  qui  a  l’avantage  de  ménageries  nerfs.  Immédiate¬ 
ment  après  avoir  suturé  la  perforation,  il  a  fait  une  gastro- 
entérostomie  complémentaire.  La  malade  a  très  bien  guéri. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  ulcère  calleux. du  duo¬ 
dénum.  Même  conduite  chirurgicale  que  dans  le  premier  cas. 
Les  deux  malades  ont  bien  guérih 
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Talalgie.  —  M.  René  Gaultier  relate  le  cas  d’un  malade 
atteint  de  talalgie  intolérable,  et  chez  lequel  la  radiographie 
montra  la  présence  d’une  double  exostose,  l’une  sous-calca- 
néenne,  en  «  verge  de  chien  »  ;  l’autre,  rétro-calcanéenne, 
«  comme  une  corne  ». 

M.  L.  Jacquet  impute  la  talalgie  blennorragique  à  un  rhu¬ 
matisme  ostéofibreux  parfois  ossifiant.  Il  a  eu  l’occasion,  avec 
le  concours  de  M.  Jaugeas,  d’appliquer  les  rayons  X  dans 
deux  cas  de  cette  nature  et  d’obtenir  ainsi  la  guérison. 

M.  Lacaille  estime  que  les  rayons  X  ont  non  seulement 
une  propriété  analgésiante,  mais  encore  une  action  très  éner¬ 
gique  sur  la  résorption  des  tissus  de  nouvelle  formation. 

Législation  sur  les  sérums.  —  M.  Levassort  attire  de 
nouveau  l’attention  sur  les  inconvénients  que  peut  présenter 
le  choix  de  certains  noms  pour  désigner  des  produits  spécia¬ 
lisés. 

Radiothérapie  du  fibrome  utérin.  —  M.  Laquerrière 
expose  sa  technique  et  conclut  aux  résultats  satisfaisants 
qu’il  obtient,  aménorrhée  rapide,  amélioration  de  divers  sym¬ 
ptômes,  diminution  du  volume  de  la  tumeur;  il  se  refuse 
actuellement  à  établir  une  comparaison  entre  la  radiothérapie 
et  les  autres  procédés  connus. 

M.  Albert  Weil  a  obtenu  par  les  rayons  X,  chez  des  femmes 
de  plus  de  quarante  ans,  une  régression  notable  des  fibromes. 

M.  Aübourg  montre  que  le  traitement  des  fibromes  est  du 
domaine, chirurgical  et  que  la  radiothérapie  n’est  applicable 
que  dans  les  cas  où  l’opération  est  nettement  contre-indiquée. 

M.  Desternes  rappelle  les  bons  eïïets  qu’il  a  obtenus  par 
la  radiothérapie  chez  des  malades  âgées  d’au  moins  quarante- 
cinq  ans;  chez  les  femmes  plus  jeunes  la  radiothérapie  lui 
paraît  beaucoup  moins  indiquée. 

M.  Peraire  a  été  surpris  de  l’hémorragie  abondante  que 
donnent  les  tumeurs  de  l’utérus’ qui  ont  été  radiothérapisées  ; 
il  en  résulte  donc  pour  l’opérateur  une  difficulté,  et  pour  le 
malade  un  danger.  Les  tumeurs  n’étaient  dans  ces  cas  nulle¬ 
ment  modifiées  par  les  rayons  X,  ainsi  que  l’a  montré  l’exa¬ 
men  histologique. 

M.  Ozenne  pense  que  l’action  des  rayons  X  est  plutôt  nui¬ 
sible  chez  les  femmes  âgées  de  moins  de  quarante-cinq  ans 
et  que  tout  fibrome  qui  s’accroît  et  donne  lieu  cà  des  hémorra¬ 
gies  ou  à  des  douleurs  doit  être  opéré. 

M.  Laussed.at  relate  le  cas  d’une  malade  âgée  de  quarante 
ans,  atteinte  de  quatre  petits  fibromes  utérins,  et  qui,  traitée 
par  les  rayons  X,  n’eut  aucune  amélioration,  elle  succomba 
même  à  la  suite  d’une  radiodermite. 

Etude  histologique  comparée  de  l’action  du  radium,  des 
rayons  X  et  de  l’électro-coagulation.  —  MM.  Gastou  et 
Masotti  présentent  une  série  de  préparations  microscopiques 
de  plusieurs  dermatoses,  nævis  et  cancers,  etc. 

De  chaque  affection,  ils  montrent  la  biopsie  avant,  pendant 
et  après  le  traitement  par  le  radium,  les  rayons  X  et  la  dia¬ 
thermie.  Ils  pensent  que  la  cicatrisation  des  tissus  déterminée 
par  le  radium  ainsi  que  par  les  autres  agents  jihysiques,  est 
toujours  formée  par  un  tissu  conjonctif  qui  remplace  les  cel¬ 
lules  malades,  passant  pour  un  état  muqueux. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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ploi  de  la  vaccination  antityphique  dans  l’armée.  —  Jean 
Ferron  :  Un  procédé  d’hémostase  après  la  prostatectomie. 

—  (N"  i3,  i5  fév.)  Tufeier  :  Traitement,  chirurgical  do 
quelques  emphysèmes  pulmonaires. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  4,  22  janv.  1911.) 
PÉRY  et  Guyot  :  Sur  un  cas  de  déchirure  recto-vaginale 
sans  lésion  vulvo-périnéale.  —  P.  Vergely  :  Péricardite 
subaiguë  syphilitique.  —  L.  Verdelet  :  Tuberculose  des 
ganglions  épitrochléens  chez  l’enfant.  —  (N°  5,  29  janv.) 
Fromaget  et  A.  Lacroix  :  Gros  rein  tuberculeux.  Néphrec¬ 
tomie. —  (N“  6,  5  fév.)  J.  PÉRY  :  Sur  un  cas  de  présentation 
du  front.  —  Pierre  Nadal  :  Quelques  propositions  rela¬ 
tives  au  traitement  chirurgical  des  cancers  cutanés  et  mam¬ 
maires.  —  (N°  7,  12  fév.)  A.  PoussoN  :  Sur  un  cas  de  néo¬ 
plasme  du  rein.  —  R.  Cruchet  ;  La  cure  d’oignon  dans  les 
œdèmes  et  le  régime  sec. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (25  janv. 
1911.)  Lucas-Ghampionnière  :  Quelle  e.st  la  hauteur  où 
s’arrête  nécessairement  une  canule  molle  dans  le  rectum? 

—  Tréguier  :  La  dyspepsie  des  liquides. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N"  3,  3o  janv.  1911.)  Le- 
QUEUX  :  Chorée  gravidique.  —  (N"  4,  10  fév.)  E.  Ter¬ 
rien  :  Intolérance  lactée  et  anaphylaxie.  —  P.  Merklen  : 
Etude  clinique  de  l’hypoalimentation  chez  les  nourrissons. 

Journal  des  praticiens. —  (Nn,  28  janv.  1911.)  Edgar  Hirtz: 

L’indice  respiratoire  dans  l’emphysème  pulmonaire.  _ 

Pierre  Delbet  :  Un  cas  d’hémophilie. —  Guisez  :  De  l’état 
actuel  de  la  thérapeutique  des  corps  étrangers,  bronchiques 
et  œsophagiens.  —  (N»  5,  4  fév.)  Triboulet  ;  Les  séquelles 
encéphaliques  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Leur  trai¬ 
tement  préventif  parla  ponction  et  par  l’injection  de  sérum 
intraventriculaire.  —  Kirmisson  :  Abcès  froid  de  la  région 
frontale  avec  envahissement  de  l’orbite.  —  Gastaigne  : 
Néphrite  urémigène.  —  René  Horand  :  Examen  à  l’ultra¬ 
microscope  du  liquide  d’un  goitre  kystique.  Présence  d’un 
parasite.  —  (N“  6,  1 1  fév.)  Rernheim  :  De  la  dyspnée  dans 
les  maladies  de  cœur  et  spécialement  de  l’asthme  cardiaque 
ou  aortique.  —  Hutinel  :  Erysipèle  bénin  de  la  seconde 
enfance.  —  Claude  :  L’apraxie.  —  M.  Molle  :  Quelques 
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considérations  sur  les  phénomènes  réactionnels  (douleur, 
toux)  provoqués  par  l’exploration  manuelle  (palpation, 
pression,  percussion)  pratiquée  au  niveau  des  sommets 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  3,  21  janv. 
1911.)  D.  Augier  et  t.  Fiévez  :  Kystes  de  l’utérus  et  tu¬ 
meurs  kystiques  de  l’utérus.  —  A.  Besson  :  La  dénomina¬ 
tion  des  phalanges  dans  les  accidents  du  travail.  —  H.  h  ovii- 
DINIER  :  Fibrome  de  la  paroi  abdominale  droite  développé 
sur  une  intersection  aponévrotique  sus-ombilicale  du  muscle 
grand  droit.  —  (N»  4,  28  janv.)  D.  Aügier  et  J.  Fiévez  ; 
Kystes  de  l’utérus  et  tumeurs  kystiques  de  l’utérus.  —  Four- 
niNiER  ;  Lipome  profond  de  la  cuisse  avec  prolongements 
dans  l’intérieur  des  muscles  crural  et  vaste  externe. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (X“  4,  26  janv.  1911.  ; 
Léon  Dekevser  :  Quelques  considérations  sur  la  lèpre  aux 
îles  Hawaï.  —  Boys  ;  La  nystagmographie  chez  l’homme. 
_  (N"  y.  fév.)  Mahili.on  ;  Sélection  médicale  et  assu¬ 
rances  populaires.  —  Léon  Dekevser  ;  Quelques  considé¬ 
rations  sur  la  lèpre  aux  îles  Hawaï  [suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“2,  10  janvier 
1911.)  Kossel  :  Constitution  chimique  du  noyau.  — Wald- 
voGEL  :  Du  gastrospasme.  —  Baoer  ;  Sur  la  réaction  des 
agglutinines  dans  la  maladie  du  sérum.  —  Michaëlis  : 
Manifestations  prodromiques  de  la  thrombose  et  de  l’em¬ 
bolie  puerpérales  et  postopératoires.  —  Marens  :  Traite¬ 
ment  par  le  salvarsan  des  affections  syphilitiques  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  Favento  :  Nouvelles  expériences  avec  le 
salvarsan.  —  Ravasini  ;  Expériences  avec  l’hectine  dans  la 
syphilis.  —  Haymann  ;  Nouvelles  expériences  avec  le  pan- 
topon.  —  JuRASz  :  Massage  direct  du  cœur  suivi  de  succès 
dans  un  cas  de  mort  apparente  pendant  la  narcose.  — Ropp  ; 

■  Un  cas  de  persistance  au  canal  ornphalo-mésentérique.  — 
'Wengler  :  Intoxication  saturnine  par  vaisselle.  —  Althoff  : 
Sur  la  provocation  du  réflexe  du  tendon  d’Achille.  —  (N“  3, 
17  janv.)  Wasiélewski  :  Sur  la  recherche  des  amibes.  — 
SchilkelE  :  Substances  actives  dans, l’utérus  et  l’ovaire.  — 
Beck  :  Expériences  sur  l’étal  de  l’appareil  auditif  de  l’homme 
chez  les  syphilitiques  traités  par  le  salvarsan.  — Jolly  : 
Pronostic  des  psychoses  puerpérales.  —  Kirschner  et 
MangOld  :  La  fonction  motrice  du  sphincter  pylorique  et 
du  vestibule  pylorique  après  section  transversale  de  l’esto- 
jjjac.  _ Wai.cher  :  Nouvelle  observation  sur  la  modifica¬ 

tion  volontaire  de  la  forme  du  crâne  de  l’enfant.  —  Klaus- 
NER  ;  Transmission  au  cobaye  de  l’hypersensibilité  à  l’an¬ 
tipyrine.  —  Bertidt  :  Deux  communications  techniques.  — 
Hofmann  ;  Sur  le  badigeonnage  moderne  à  l’iode  et  sur 
l’extension  de  ses  applications. —  Kôhler  ;  Télérœntgéno- 
graphe  et  dispositif  universel.  —  Notthaft  :  Sur  la  colo¬ 
ration  de  l’urine  après  ingestion  de  champignons. —  Rdnte  : 
Absence  congénitale  de  péroné  et  pied  équino-valgus. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  4,  5  fév.  191 1.)  Luigi  Rugani  ; 
De  l’incontinence  fécale  et  de  l’incontinence  urinaire  dans 
l’enfance.  —  Léon  Bernard  et  Maury  :  Note  sur  une  petite 
épidémie  de  poliomyélite  avec  symptômes  méningés.  —  L. 
Guinon  et  G.  Gendron  :  Ictère  d’origine  éberthienne  pré¬ 
cédant  une  fièvre  typhoïde  normale.  —  (N“  5,  i5  fév.)  Kir- 
MissoN  :  A  propos  du  bec  de  lièvre.  —  Razzaboni  :  Sur  le 
traitement  opératoire  des  atrésies  congénitales  de  la  der¬ 
nière  portion  de  l’intestin.  — •  G.  Mouriquand  :  La  pesée 
quotidienne  des  pleurétiques,  sa  valeur  dans  l’appréciation 
de  la  marche  des  épanchements  pleuraux. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  2,  10  fév.  1911.)  Barreziecx  : 
Considérations  sur  le  béribéri.  Pathogénie  et  traitement.— 
H.  Lardé  :  Recherches  sur  la  contribution  de  i’azole  ammo¬ 
niacal  à  la  formation  de  l’urée  dans  l’organisme  (i5  fig-).— 

J.  Geçims  ;  l’éprfwYÇ  la  dige§tien  par  le  régime. 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  4,  28janv.)  H.  Gaudier  :  Volumineux  kyste  du  cor¬ 
net  moyen  à  contenu  dermoïde.  —  (N“  5,  5  fév.)  Ismeï 
Bahri  :  Un  cas  de  thyroïdite  aiguë  suppurée  postgrippale. 

—  (N“  6,  1 1  fév.i  P.  Dortü  ;  Abcès  du  cervelet  et  pyolaby- 
rinthite  chronique  compliquant  une  otite  moyenne  chro- 

Revue  médicale  de  l’Est.—  ^N“  2,  i5  janv.  1911.)  L.  Hoche; 
Leçon  d’ouverture  du  cours  d’anatomie  pathologique. 

Revue  neurologique.  — (N®  2,  3ojanv.  1.91,1.)  Foix:  Troubles 
sensitifs  au  cours  de  l’hémiplégie-aphasie  (lofig.).  — J.-M, 
Raïmiste  :  Sur  les  mouvements  associés  du  membre  infé¬ 
rieur  malade  dans  les  hémiplégies  organiques. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  5,  3i  janv.  ign.)  Piche- 
viN  :  Kraurosis  vulvæ.  —  Rôle  de  l’ovaire  dans  le  fonction¬ 
nement  normal  des  organes  génitaux  internes.  Sensibilité 
des  ovaires.  Névralgie  ovarienne.  Opérations  sur  le- 

ovaire.s. _ iN®  0,  7  fév.)  Pichevin  :  Traitement  des  hé- 

moi-roïdes  suivant  la  méthode  du  professeur  Reclus.  — 
Ohin  :  Lois  de  la  formation  des  sexes.  —  )N“  7,  i4  fév.) 
A.  Lucas  :  Vomissements  gravidiques  incoercibles  et  glace 
sur  le  bas-ventre. 

Semaine  médicale.  —  (N®  3,  1®^  fév.  1911.)  F.  Widm.,  René 
Bénard  et  E.  Vaucher  :  L’hydrémie  chez  les  brightiques 
et  les  cardiaques  œdémateux;  son  étude  à  l’aide  de  la  mé¬ 
thode  réfractométrique  ;  comparaison  de  ses  variations  à 
celles  du  poids.  —  (N®  6,  8  fév.)  Ph.  Chapelle  :  Les  asso¬ 
ciations  médicamenteuses  et  le  renforcement  de  l’activité 
d’un  médicament  par  une  autre  substance  ajoutée  à  petite 
dose. 

Tunisie  médicale.  —  (N®  i,  il  janv.  ign.)  Nicolle  :  Les 
nouvelles  acquisitions  sur  le  typhus  exanthématique.  — 
Brunswig  le  Bihan  :  Les  blessures  de  l’abdomen.  — 
Conseil  et  Tribaudeau  :  Traitement  de  la  syphilis  par  le 
6n6.  —  J.  Plancke  ;  L’hygiène  dans  les  écoles  primaires 
de  Tunis. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  2,  3o  janv. 
1911.)  A.  Bourgeois  :  Pemphigus  oculaire.  —  .1.  Hoël  : 
Traitement  radiothérapique  de  la  leucémie  myéloïde  (sm'te). 
—  (N®  3,  i5  fév.)  Téciioueyres  et  Hermann:  Malforma¬ 
tions  congénitales  chez  un  nouveau-né.  —  J.  Hoël  :  Trai¬ 
tement  radiothérapique  de  la  leucéinie  myéloïde  [fin). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  3,  19  janv.  1911.) 
Ehrmann  :  Expériences  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par 
l’arsenobenzol.  —  Ullmann  et  Handëk  :  Etudes  roentgéno- 
logiques  sur  la  résorption  des  injections  de  mercure  et  d’ar- 
senobenzol.  —  Kelling  :  Recherches  sur  l’importance  pra¬ 
tique  de  la  méiostagmine-réaction  d’Ascoli.  —  Büdinger  : 
Traitement  de  l’ulcère  variqueux  au  moyen  d’un  pansement 
à  l’emplâtre.  —  Weidenfeld  :  Modification  économique  de 
l’épilation  électrolytique.  —  Simon  :  Examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  d’après  Mayerhofer.  —  (N®  4,  26  janv.) 
Fürth  et  Schwartz  :  Arrêt  de  la  glycosurie  adrénalinique 
parles  préparations  de  pancréas.  —  Kreibich  :  Origine  du 
pigment  cutané  mélanique.  —  Schepelmann  :  Méningte  céré¬ 
bro-spinale  et  sérum.  —  Ehrlich  :  Extension  d’urgence.— 
(N®  5,  2  fév.)  Weichselbaum  :  Modifications  du  pancréas 
dans  le  diabète  sucré.  —  Zürkendôrpler  :  Sur  l’albuminu¬ 
rie  et  la  cylindrurie  pendant  la  cure  de  Marienbad.  — 

Buettner  :  Sur  un  phénomène  ressemblant  au  phénomène  de 

la  jambe,  dans  un  cas  de  pseudotétanie  hystérique.  —  IMül- 
LER  et  Hungh  :  .Mesures  de  globuline  dans  les  sérums  syphi- 
.  litiques.  —  Ehrmann  ;  Sur  la  question  de  la  métaplasie 
épithéliale. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


DOSES  MOYENNES  : 
4  à  8  cuillerées- à  potage  (Adultes), 

2  à  4  cuillerées  à  pr‘— 

3  à  6  cuillerées  à  " 


SI  ROP.,D‘ BOUSQUET 


TABLEnEShD'BOUSgyfT 


Titré  à  O.Ot  de  DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforrne 
VI  gouttes  d’ Alcoolat,  de  rac.  d'aconit  titrée  par  cuilleree  a  bouche. 


Comprimés  dosés  à  0.03  de  dionine-MERCK 
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Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


I 

I  DOSE  ■  î  Suppression  de  la  douleur, 
e  A  19  TAPsilLES  t  Disparition  des  Écoulements, 
6  A  “APSULES  1  des  Voies  urinaire 

KPARJUUK  A  Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie 
I  PARIS,  8,  Rue  Vivienne, 


atpflt  pour  Paris  ■  H,CARRlON&C'«,54,FaubcSt.Honc 


lODALOSE  GALBRUN 


,  ASSIMILABLE 

î  l’Jode  avec  la  Peptone 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE, 

première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  1 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

~  Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  lodurs  alcalin. 

LiTTÜRtTDRa  ar  ËCHtarTLLONs  :  LABORATOIRE  GALBRUN,  18,  Rue  Oberkampt,  PARIS. _ 

J  Ne  pas  confondre  l’Iodatose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

i  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  international  de  Médecins  de  Pans  1900. 
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^  LE  SEUL  LITHONTRIPTÏQUE  DÉFINI 

I  qui  dissolve  92%  des  Composés  de  l’Àcide  URIQCS 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

GRANULEE  (2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  îafé  par  jour.)  EFFERVESCENTE 


U  CHOLESTERINE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Dans  tous  les  cas  d  Hémorragie,  l'Anemie,  les  Cachexies 

ANTIH  É  MO  LYTIQUE.  PUISSANT 


LA  CHOLESTÉRINE  seul  principe  utiledesHuilesde  Foie  de  Moruen'existeqü’âTétal:  de  traces  dans  la  meilleure  de  ces  Huiles. 
Une  PILULEdeLIPOCHOL  équivaut  à  un  grand  verre  d'Huile  de  foie  d*?  Morue  vraie. 

Une  Cà& de  IIPOCHOL  ÉMULSIONNÉ  à  Dix  C.àB.decette  même  Huile &à  Vingt  C.àB.deson  Emulsion. 

[■  LES  ÉTABLISSEnENTS  BYLA  JEUNE  a  GENTILLY (Seine)  fl 

Laboratoires  Autorisés  par  le  Gouvernement  pour  la  FVéparalion  des  Médicaments  organiques 


N»  27.  —  MARDI  7  MARS  1911. 


84»  ANNÉE. 


MARDI  7  MARS  1911.  —  N»  27. 


Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ,  r  n 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  «T  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


On  s’abonne  sans  firals 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i'^de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contusion  abdominale.  Mécanisme  des  lésions  viscérales,  par 
MM.  Albert  Mercier  et  Pierre  Moulonguet. 

Le  Soja  dans  V alimentation  des  diabétiques  (avec  2  figures),  par 
M.  J.  Le  Goff. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

JURISPRUDENCE 

Hospices  et  congrégations  religieuses.  —  Service  sanitaire  des 
gares  frontières. 

ACTUALITÉS  5> 

Inauguration  du  monument  élevé  à  la  mémoire  du  professeur 
Cornil. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  vient  de  se  terminer  par 
la  nomination  du  docteur  Patel. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Hérail,  pro¬ 
fesseur  de  matière  médicale,  est  chargé,  en  outre,  du  i'*'  jan¬ 
vier  au  3 1  octobre  1911,  d’un  cours  complémentaire  de  thé¬ 
rapeutique. 

—  Lyon.  —  Un  congé,  du  i'”’  mars  au  3o  juin  1911,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Pon- 
cet,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Leriche,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  i®'' mars  au 
3o  juin  1911  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Poncet),  d’un 
cours  de  clinique  chirurgicale. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Gaen.  —  Un  congé,  du  10  février 
au  10  avril  1911,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons 
de  santé,  à  M.  Noury,  professeur  de  clinique  obstétricale. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  MORALES  ET  POLITIQUES.  — 
La  semaine  dernière  l’Académie  a  élu  membre  correspondant 
M.  le  docteur  Lacassagne,  professeur  de  médecine  légale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

guerre.  —  Service  de  santé.  — Par  décision  ministérielle 
du  28  février  191 1  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  — MM.  Labadie  passe 
au  i3o®  d’inf.  ;  Lannou,  au  3®  d’art,  à  pied  ;  Guyard,  aux  hôpi¬ 
taux  de  la  division  d’Oran;  Henry,  à  l’hôpital  de  Constantine; 
Géniaux,  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Oran;  Fourcade,  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand  ;  Fé¬ 
rié,  au  4®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Maillard 


passe  au  148®  d’inf.;  Laurent,  au  64®  d’inf.;  Tartavez,  au 
127®  d’inf.  ;  Tricolet,  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Oran. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  You  passe 
au  i32®  d’inf. 

marine.  —  Les  récompenses  suivantes  ont  été  accordées 
aux  officiers  du  corps  de  santé  qui  se  sont  le  plus  spécialement 
distingués  au  cours  de  l’épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi 
à  Toulon  dans  les  équipages  et  les  troupes  pendant  les  der¬ 
niers  mois  de  l’année  1910  : 

I®  Inscription  d’office  au  tableau  de  concours  pour  le  grade 
d’officier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  le  médecin  en  chef  de 
première  classe  Gazeau; 

2°  Inscription  d’office  au  tableau  d’avancement  pour  le  grade 
de  médecin  principal  :  M.  le  médecin  de  première  classe 
Soûls; 

3“  Médaille  d’honneur  des  épidémies  en  argent  à  MM.  les 
médecins  de  première  classe  :  Autric,  Chalibert,  Lestage, 
Henaut. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  — MM.  les  docteurs  Gleisz 
(de  Paris),  Doyen  (de  La  Fèrë),  Dubrisay,  Froment  et  Gas- 
cuel  (de  Paris),  Peyrot  (de  Puteaux). 

Officiers  d’académie.  —  MM.  les  docteurs  Angerant  et  de 
Brunelles  de  Serbonnes  (de  Paris),  Dietz  ,(de  Bayeux),  Fiatte 
(d’Épehy);  Henry  (de  Pau),  Lemarquahÿ;  fde  Paris),  Lexa  (du 
Ghesnay),  Ollivier  (de  Paris),  Rattier  (de  Valence),  Rouchaud, 
médecin-major;  Siégel  et  Vignerot  (de  Paris). 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  Une  médaille  de  bronze 
de  la  mutualité  est  décernée  à  M.  1«  docteur  Rouslacroix,  de 
Marseille. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochainé 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  16  mars, 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte-Anne,  dans 
le  service  de  la  clinique. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  huitième  semaine,  941  décès,  au 
lieu  de  io45  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1117, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  PROFESSION¬ 
NEL.  —  Gours  de  vacances  (dixième  année).  —  L’Associa¬ 
tion  organise,  chaque  année,  deux  séries  de  cours  de  va- 
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laucLÉüTOL  ROBIN 


J  GRANULÉ  ^  ^  ^ 

I  (Nucléophospnate  de  Chaux  et  de  Soude) 

■  dWigine  végétale.  V®OSB 


MCHITISME. 


INJECTABLE 

(Nucléophosphate  de  Soude 


lOSE  :  ♦ a  6  cuiiieres-nieaui-ea  ■ 

rVAITF  LA  phagocytose.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales.  _ 

nï«RVF«PFNnErt»n»t!FIÈVRES  INFECTIEUSES, PUERPÉRALiS.ÉRÉSYPALES, TYPHOÏDES  SCARlATlHES.eto.  I 

iSMEE  .  iA  QUELQUES  HEURES.  ■ 


nuclearsitol  robin 


ANTI-TUBERCULEUX,  PUISSANT  RELÜNSlll 

COMPRIMES 

DOSE  :  S  à  3  oompriméa  deux„fÿs^payoor 


.as.  ce  qui  fait  de  0.04  à  C 
late  sodique  par  jour. 


TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDS 


VERON  I  DI  A 
BUISSON 


INSOMNIES 

AiFECTIONSSPAlMODigUESoiDOUlOUREIISES 


Solution  titrée  à  0*25  par  cnillerée  à  bot 
de  Eiétbylmalonylnree  (Veronal) 
dans  ïin  véhiculé  synergique 
DOSE  :  1  à  3  cuillerees  dans  de  1  eau. 

TOLÉRANCE  PARFAITE  ■  .SOMMEIL  NORMAL 
COUT  AGREABLE 

LABORATOIRES  BUISSON  et  Ç 
0  'Boulevard  du  Montparnasse  ■  TARIS 


LABORATOIRES  CLIN 


PRÉPARATIONS  COLLOÏDALES 

ELECTR  Hg 

Mercure  colloïdal  électrique,  isotouique,  stérile  et  injectaMe. 

Titré  à  1  gr.  25  de  mercure  colloïdal  par  lOOO  c.  C. 


L’ELECTR  =  Hg  possède  sur  toutes  les  préparations  mercurielles  connues  les  avantages  suivants  : 

/“  Indolence  alisolue  des  injections,  absence  de  nodosités. 

2°  Tolérance  parfaite.  Pas  d’hydrargyrisme  aux  doses  thérapeutiques.  ■  ^  h  hit 

3°  Aotioité  thérapeutique  du  mercure  portée  à  un  très  haut  degré  :  une  très 

souoent  un  centigramme  à  peine,  amenant  la  disparition  de  manifestations  syphilitiques  grau 

MODE  D’EMPLOI  :  injections  intra-muscnlaires,  selon  la  technique  spéciale  réservée  aux  mercuriels.  Injections  intra-veinenses. 

DOSE  MOYENNE  :  3  centimètres  cubes  par  jour.  -  Prix  de  la  Boîte  de  10  ampoules  de  3  c.  c.  ;  4-50.  t300_ 


COMAR  &  C'-PARIS 


84'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


395 


cances.  Dans  ces  cours  de  révision  et  de  perfectionnement, 
les  médecins  praticiens  et  les  étudiants  trouveront  les  éléments 
essentiellement  pratiques  des  méthodes  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  spéciales  aux  principales  branches  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie.  Les  deux  séries  ont  lieu  :  l’une  à  Pâques 
(quinzaine  de  Pâques),  l’autre  à  la  fin  des  grandes  vacances 
(deux  dernières  semaines  de  septembre). 

La  prochaine  série  aura  lieu  du  lundi  lo  avril  1911  au 
samedi  22  avril  avec  le  programme  suivant  ; 

Ahuitheures  :  M.  Leredde.  Thérapeutique  dermatologique 
et  syphiligraphique. 

Ahuitheures  :  M.  Perruchet.  Chirurgie  générale,  fractures, 
autoplasties,  herniés,  appendicites,  etc. 

A  neuf  heures  et  demie  :  M.  d’Herbecourt.  Examen,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  affections  gynécologiques. 

A  neuf  heures  et  demie  :  M.  Audistère.  Etude  clinique  des 
maladies  du  cœur  et  du  poumon. 

A  dix  heures  et  demie  :  M.  Caboche.  Examen,  diagnostic  et 
thérapeutique  des  maladies  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

A  onze  heures  :  M.  Pasteau  ou  Lavenant.  Séméiologie  des 
urines.  Urétrites,  cystites,  affection  du  rein.  Les  différents 
cathétérismes. 

A  onze  heures  :  M.  Rousseau-Decelle.  Stomatologie. 

A  deux  heures  et  demie  et  9  heures  et  demie  du  soir  :  M. 
Delhern.  Electrothérapie,  radiothérapie,  thermothérapie. 

A  quatre  heures:  M.  Paul  Barbarin  ou  Judet.  Clinique  chi¬ 
rurgicale  des  maladies  infantiles,  orthopédie  pratique. 

A  cinq  heures  :  M.  Dubrisay.  Présentations  et  positions. 
Hémorragies,  infection,  opérations  et  manœuvres  obstétri¬ 
cales. 

A  cinq  heures;  M.  de  Font-Reaulx.  Méthodes  de  diagnostic 
et  de  traitement  des  principales  affections  oculaires. 

A  cinq  heures  :  M.  E.  Agasse-Lafont.  Maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif. 

A  six  heures  :  M.  Menier.  Examen," diagnostic  et  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

N.  B.  —  M.  Leredde  fera  le  jeudi^o,  le  vendredi  21  et  le 
samedi  22  avril,  à  quatre  heures  et  demie  aux  Sociétés  sa¬ 
vantes,  trois  conférences  gratuites  réservées  aux  élèves  de 
tous  les  cours  sur  le  traitement  de  la  syphilis. 

Les  cours  qui  ont  deux  titulaires  seront  faits  en  général 
par  l’un  d’eux  seulement. 

S’inscrire  ;  1°  par  correspondance  auprès  de  M.  Mouly, 
28,  rue  Serpente  (Sociétés  savantes);  2“  le  samedi  8  avril  de 
deux  à  quatre  heures,  aux  Sociétés  savantes,  où  seront  distri¬ 
buées  les  cartes  d’admission  aux  cours. 

Le  droit  d’inscription  est  de  25  francs  pour  chaque  cours 
qui  comprendra  de  neuf  à  douze  leçons.  Tous  les  cours  com¬ 
menceront  le  lundi  10  avril,  aux  heures  indiquées  et  seront 
terminés  le  samedi  22  avril. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Mouly,  28,  rue 
Serpente,  envoi  du  programme  détaillé  sur  demande. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  ÉTUDIANTS  (l3  et  l5,  rue  de 
la  Bùcherie).  —  La  section  de  médecine  nous  prie  d’annoncer 
qu’une  série  de  conférences  pour  la  préparation  des  concours 
de  médecine  est  organisée  à  la  «  Maison  des  étudiants  ». 

Une  conférence  d’externat  est  faite  deux  fois  par  semaine 
par  deux  internes  des  hôpitaux. 

Une  conférencç  d’internat  va  s’ouvrir  incessamment  sous  la. 
direction  d’un  groupe  d’internes  des  hôpitaux. 

Nombre  d’élèves  limité. 

Une  conférence  pour  le  concours  des  asiles  de  la  Seine 
commencera  sous  peu,  faite  par  un  interne  des  asiles. 

Pour  les  conditions,  s’adresser  à  l’Association  générale. 

«  LES  DIMANCHES  DU  PRATICIEN  ».  (Conférences  Orga¬ 
nisées  par  le  docteur  Desfosses).  —  Conférence  avec  projec¬ 
tions  par  le  docteur  Carron  de  la  Carrière,  président  de  la 
Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris  :  «  Le  traitement  des 
maladies  des  voies  respiratoires  des  enfants  aux  stations  ther¬ 
males  françaises  :  Mont-Dore,  La  Bourboule,  Saint-Honoré, 
Allevard,  Challes,  Luchon,  etc.  »,  dimanche  12  mars  1911,  à 
quatre  heures  et  demie  précises,  hôtel  des  Sociétés  savantes, 
salle  D,  28,  rue  Serpente. 


ACTUALITÉS 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  ÉLEVÉ  A  LA  MÉMOIRE 
DU  PROFESSEUR  CORNIL 

Cette  inauguration  a  eu  lieu  sous  la  présidence  de  M.  le 
pTésident.de  la  République,  dimanche  à  dix  heures  et  demie, 
à  l’Ecole  pratique. 

Ce  monument,  qui  est  l’œuvre  de  notre  confrère,  le  docteur 
Paul  Richer,  représente  le  buste  de  Cornil,  revêtu  de  sa  robe 
de  professeur,  surmontant  une  figure  allégorique,  un  cadavre 
et  la  Vérité. 

«  L’artiste  éminent,  a  dit  M.  le  doyen  de  la  Faculté  dans 
son  discours,  qui  a  reproduit  les  traits  de  Cornil,  a  merveil¬ 
leusement,  dans  le  marbre,  fait  revivre  l’expression  associée 
de  fermeté  et  de  douceur  qui  faisait  le  charme  de  sa  physio¬ 
nomie  et  marquait  la  double  caractéristique  de  sa  person¬ 
nalité.  Il  a  également,  de  façon  sobre,  mais  hautement  expres¬ 
sive,  symbolisé  toute  l’œuvre  du  maître  :  d’un  côté,  ce  corps 
humain  décharné  par  la  maladie,  que  patiemment  scrutait 
Cornil  pour  lui  arracher  le  secret,  non  du  pourquoi,  mais  du 
comment  de  la  mort;  d’un  autre  côté,  et  par  contraste,  la  Vé¬ 
rité  rayonnante  de  jeunesse  et  de  beauté,  éternel  objet,  éternel 
idéal  des  labeurs  du  savant.  » 

Ce  monument  a  été  placé  dans  la  cour  de  l’Ecole  pratique, 
au-dessous  de  l’une  des  arcades  qui  l’entourent  et  au-dessous 
même  du  laboratoire  qu’occupait  Cornil. 

M.  le  président  Fallières  avait,  à  ses  côtés,  M.  Loubet, 
ÙI.  Dubosc,  président  du  sénat,  M™'  Cornil,  M.  et  M“'  Mes- 
simy,  M.  Dujardin-Beaumetz,  M.  Bayet,  M.  de  Selves, 
MM.  Landouzy,  Lannelongue,  Labbé,  Pozzi,  Letulle,  Chauf¬ 
fard,  Coudray,  Mesureur,  etc. 

M.  Loubet  a,  le  premier,  pris  la  parole  comme  président  du 
comité  du  monument;  M.  le  président  de  la  République  a 
répondu  quelques  mots.  Puis,  ont  pris  successivement  la 
parole  :  M.  Coudray,  au  nom  du  comité,  M.  Landouzy,  au 
nom  de  la  Faculté,  M.  Gariel,  au  nom  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  M.  Lucas-Championnièré,  au  nom  de  la  Presse  médi¬ 
cale,  M.  Bayet,  représentant  le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  au  nom  de  l’Université. 

M.  Landouzy,  dans  son  beau  discours,  s’exprime  ainsi  : 

«  M.  Cornil  a  été,  en  France,  le  véritable  fondateur  de 
l’Histologie  pathologique. 

L’heure  était  propice  pour  pareille  instauration  :  les  maîtres 
de  notre  Faculté,  dignes  successeurs  de  Laënnec  et  de  Dupuy- 
tren,  Andral,  Récamier,  Cruveilhier,  Rostan,  Rayer,  Piorry, 
en  d’inimitables  descriptions  venaient  de  fixer  les  lésions 
observables  à  l’œil  nu  :  une  ère  nouvelle  allait  s’ouvrir,  celle 
de  l’Anatomie  pathologique  microscopique. 

Cornil,  inspiré  par  le  génie  de  Virchow,  eut  l’honneur  et  le 
mérite  d’importer  chez  nous  la  science  nouvelle,  d’en  déve¬ 
lopper  les  méthodes,  d’en  faire  fructifier  des  floraisons  magni¬ 
fiques  sous  le  souffle  vivifiant  de  sa  foi  ardente.  » 

M.  le  doyen  rappelle  les.  débuts  de  Cornil,  au  retour  d’un 
voyage  à  Berlin  auprès  de  Virchow,  installant  avec  Ranvier 
son  premier  laboratoire  rue  Christine,  où,  suivant  la  noble  pen¬ 
sée  de  Michelet,  ils  pratiquaient  l’enseignement  comme  une 
forme  de  l’amitié.  Il  nous  le  montre,  ensuite,  succédant  à 
Charcot  dans  la  chaire  d’anatomie  pathologique  travaillant, 
sans  relâche,  le  matin  à  l’hôpital,  dans  la  journée  au  labora¬ 
toire.  Partisan,  dès  la  première  heure,  des  doctrines  pasto¬ 
riennes,  il  ajoute  à  son  enseignement  un  cours  de  bactériolo¬ 
gie.  M.  Landouzy  rappelle  ce  que  fut  son  œuvre,  considérable, 
ses  travaux  sur  l’a  syphilis,  les  néphrites,  le  cancer,  la  phtisie, 
les  bactéries,  l’histologie  normale  et  pathologique,  la  régéné¬ 
ration  des  tissus,  etc.  Il  nous  montre  ensuite  l’homme  poli¬ 
tique,  le  préfet 'de  l’Ailier,  le  député,  le  sénateur,  la  part 
importante  qu’il  a  prise  à  l’élaboration  de  la  loi  de  1892  sur  la 
protection  de  la  santé  publique. 

«  Tel  fut,  dit  en  terminant  M.  le  doyen,  le  médecin,  tel  fut 
l’éducateur  et  l’homme  de  bien  dont  nous  saluons  aujourd’hui 
l’image  avec  respect  et  reconnaissance.. .  » 
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Combinaison  organique  BBOMO-ALBUIWiNOlPE 

Contre /HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWPSIE,  CHORÉE 


COaUELUCHE,  INSOmNIE, 
BOURDONNEIVIENTS  D'OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  _ 


"Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE 

Docteur  J.  a^^édecine'^"  Montpellier 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIQRAINE,  ANTUNEYRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


üadi€ations.-Uame  de  tête.  Migraine.  Insomnies,  Névroses^HyMérte^^ens^raation^s  di 


s.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et 


tun  SUCCEDA/HE  DE  LA  MORPMIME. J 


ECHANTILLON 

Tr“  La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6.  bue  oe  la  paix,  paris 

I  DEMAIIOE  I  DANS  TOUTES  LES  PHAR~MAOIE8 _ 


1 


î 


ûroüttes  Livoniennes  \ 

/Êgï^SRhuTnes,  Toux ,  Bronchites  ,  Caiarr\iOS==^^\  DE 


. ^ . . , _ 

Maladies  des  Voles  r e spiratoir es.  Phtisie. etc.etc 


TROUETTE-PERRET 

(CRÉOSOTE,  GOUDRON  et  BAUME  de  TOLÜ) 


GOUTTES  LIVONIENNES 

deTROUETTE  PERRCT 

au.  Goudron  créosote 

get  au  Baume  de  Tolu 

ÉËTRÔUETTE'.  15  Rue  des  ImmeulilesIndustriels.PARIS: 

contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES 
CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc.  ^ 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
m  pour  réaliser  f  antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

m  PRIX  ■  LE  FLACON 


h 


TROUETTE,  /5,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris.  -  VentB  rÉplementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bênênce 


succès  2 

- M 

i  normal  Ja 
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HOTEL-DIEU  D’AMIENS.  Service  de  M.  Moulonguet. 

CONTUSION  ABDOMINALE 

MÉCANISME  DES  LÉSIONS  VISCÉRALES 

Par  MM.  Albert  MERCIER  et  Pierre  MOULONGUET, 
Interne  et  externe  des  hôpitaux  d’Amiens. 

Cette  observation  est  celle  d’un  ouvrier  d’usine, 
blessé  au  niveau  de  la  région  iliaque  externe  par 
un  éclat  de  bois  lancé  avec  une  grande  violence, 
qui  a  succombé  à  la  suite  de  lésions  traumatiques 
de  l’abdomen:  hémorragie  péritonéale  et  perforation 
intestinale.  La  pathogénie  de  ces  lésions  nous  a 
paru  intéressante;  nous  allons  chercher  à  l’expliquer. 

V.  A...,  trente-quatre  ans,  était  chauffeur  dans  une  scierie 
mécanique.  Le  jeudi  26  janvier,  à  six  heures  du  soir,  un  tam¬ 
bour  de  bois,  tournant  à  la  vitesse  de  4000  tours,  éclate  en 
trois  morceaux;  l’un  des  fragments  atteint  cet  ouvrier  au 
niveau  de  la  face  externe  gauche  du  bassin,  se  réfléchit  sur 
l’obstacle  et  va  blesser  profondément  à  la  cuisse  un  assistant 
qui  se  tenait  à  quelques  mètres.  Pour  permettre  d’apprécier  la 
violence  du  traumatisme,  disons  que  le  projectile  pesait 
5  kilos  et  était  animé  d’une  vitesse  tangentielle  d’environ 
100  mètres  à  la  seconde. 

Pansé  par  le  docteur  Colin,  le  blessé  est  amené  à  l’Hôtel- 
Dieu  vers  sept  heures  du  soir.  Nous  l’y  trouvons  en  état  de 
shock,  répondant  cependant  aux  questions  et  pouvant  racon¬ 
ter  ce  qui  lui  est  arrivé. 

Le  pouls  est  dépressible,  irrégulier,  et  bat  à  120  à  la  mi¬ 
nute,  le  faciès  est  pâle.  < 

Latéralement,  à  gauche,  dans  la  région  sus-trochanté- 
rienne,  au  niveau  des  muscles  moyen  et  petit  fessier,  existe 
une  énorme  plaie  dans  laquelle  on  introduirait  le  poing.  La 
peau  qui  borde  cette  blessure  est  sectionnée  régulièrement  et 
n’a  pas  les  caractères  d’une  peau  contuse,  mais  d’une  peau 
coupée,  ce  qui  indique  bien  la  violence  du  traumatisme..  Le 
muscle  moyen  fessier  est  tranché  nettement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  dans  laquelle  des  esquilles  se  présentent 
dénudées.  La  crête  iliaque  détachée,  tirée  en  haut  par  les 
muscles  de  l’abdomen,  est  mobile  sous  la  peau;  l’aile  iliaque 
est  atteinte  de  fractures  multiples.  Les  intestins  ne  font  pas 
hernie  dans  la  plaie  dont  le  fond  est  formé  par  le  muscle 
iliaque.  Ce  muscle  jouant  le  rôle  de  coussin  a  arrêté  dans  son 
épaisseur  les  fragments  osseux  et  les  a  empêchés  de  blesser 
les  organes  abdominaux. 

Le  ventre  est  plat,  souple.  Aucune  contracture  des  muscles 
à  la  palpation.  Celle-ci  est  seulement  un  peu  douloureuse  dans 
la  moitié  gauche  de  l’abdomen,  et  cette  douleur  est  explicable 
puisque  les  muscles  de  ce  côté  s’insèrent  sur  la  crête  iliaque 
complètement  détachée. 

La  percussion  révèle  une  matité  hépatique  normale. 

A  cause  de  tous  ces  signes,  et  surtout  à  cause  de  la  souplesse 
de  la  paroi  abdominale,  nous  espérons  qu’il  n’y  a  ni  rupture 
viscérale,  ni  hémorragie  péritonéale. 

Le  premier  pansement  imbibé  de  sang  est  retiré.  La  vaste 
plaie  est  badigeonnée  à  la  teinture  d’iode  et  tamponnée  à 
la  gaze. 

Après  ce  iiansement  le  malade  paraît  plus  faible  et  son 
pouls  moins  bien  frappé.  Une  légère  excitation  succède  peu 
après  à  sa  torpeur,  puis  vers  dix  heures  il  est  pris  brusque¬ 
ment  d’une  violente  agitation  et  cesse  de  respirer. 

C’est  dans  cet  état  de  mort  apparente  que  l’un  de  nous,  in¬ 
terne  de  garde,  le  trouve.  Une  longue  séance  de  respiration 
artificielle  no  peut  le  ranimer. 


L’autopsie  est  pratiquée  trente  heures  après  la  mort.  Le 
sujet  est  splendidement  musclé.  Il  ne  porte  pas  sur  le  corps 
d’autre  trace  de  contusion  que  la  plaie  qui  a  provoqué  la 
mort.  A  l’ouverture  du  ventre  on  trouve  le  bassin,  les  hypo- 
condres  remplis  de  sang  non  coagulé.  Le  péritoine  pariétal, 
examiné  avec  grand  soin  et  spécialement  dans  les  points  cor¬ 
respondants  aux  lésions  externes,  est  intact.  Il  laisse  voir  par 
transparence  les  tissus  ecchymotiques  au  niveau  du  flanc  et 
de  la  fosse  iliaque  gauche.  Des  contusions  multiples,  sous 
forme  de  placards  ecchymotiques,  se  rencontrent  sur  Y  intestin 
grêle  comme  sur  le  gros  intestin  et  les  mésentères’.  Le  méso¬ 
côlon  transverse  est  noirâtre,  rempli  de  sang  extravasé  dans 
toute  sa  longueur;  sur  l’épiploon  gastro-colique,  dans  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons,  on  retrouve  des  placards  contus 
noirâtres;  l’angle  splénique  du  côlon  est  particulièrement 
atteint. 

La  rate  apparaît  éclatée.  Elle  présente  sur  sa  surface  externe 
et  suivant  son  grand  axe  une  plaie  profonde  bordée  de  tissus 
en  bouillie,  et  transversalement  elle  est  sillonnée  par  des 
fissures  rejoignant  obliquement  la  plaie  principale.  C’est  de  là 
que  vient  sans  doute  la  plus  grande  partie  du  sang  épanché. 
Enfin,  sur  la  portion  tout  à  fait  initiale  du  jéjunum  se  voient 
deux  perforations  distantes  de  20  centimètres  l’une  de  l’autre. 
A  travers  chaque  orifice,  une  hernie  de  la  muqueuse  tend  à 
oblitérer  le  trou  qui  a  environ  les  dimensions  d’une  pièce  de 
‘5o  centimes.  Au  niveau  de  l’une  d’elles  la  séreuse  est  dépolie 
en  aval  et  en  amont  de  la  perforation,  intacte  autour  d’elle, 
comme  si  la  rupture  avait  eu  lieu  par  éclatement  du  segment 
pris  entre  deux  points  fortement  comprimés.  Enfin,  sur  le 
gros  intestin,  on  trouve  des  rétrécissements  dus  à  des  con¬ 
tractions  musculaires,  les  uns  cylindroïdes,  les  autres  annu¬ 
laires,  de  sorte  que  ce  conduit,  à  certains  endroits,  présente 
l’aspect  d’un  gros  chapelet. 

Au  niveau  de  la  plaie,  nous  trouvons  l’os  iliaque  sectionné 
nettement,  comme  par  un  trait  de  scie,  suivant  une  ligne 
antéro-postérieure  passant  juste  au-dessus  de  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure  et  de  l’échancrure  sciatique.  Au-dessus,  l’os 
est  réduit  en  fragments;  au-dessous,  pas  la  moindre  fissure. 
L’articulation  de  la  hanche  est  indemne,  il  en  est  de  même  du 
sacrum  et  du  rachis.  La  section  régulière  de  l’os  coxal,  sans 
une  irrégularité,  démontre,  à  elle  seule,  l’énorme  violence  du 
choc  qui  l’a  produite.  Les  vaisseaux  iliaques  et  le  nerf  crural, 
quoique  passant  dans  le  foyer  contus,  ne  présentent  aucune 
lésion. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue.  D’abord  par  Vabsence  de 
signes  cliniques  permettant  de  faire  le  diagnostic 
des  lésions  abdominales,  puisque  nous  constations 
un  état  de  dépression  peu  profond,  l’indolence  et  la 
souplesse  absolue  de  la  paroi  abdominale  trois 
heures  après  l’accident.  D’ailleurs,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  nous  n’avons  pas  à  regretter  notre 
ignorance  des  lésions  internes  puisque  l’inter¬ 
vention  ne  pouvait  rien  contre  des  lésions  si  éten¬ 
dues. 

Mais  surtout  la  pathogknie  de  ces  lésions  après 
une  contusion  nous  paraît  intéressante  à  interpréter. 

Blessé  par  un  unique  morceau  de  bois,  le  malade 
ne  portait  pas  d’autres  lésions  cutanées  que  l’énorme 
plaie  delà  région  iliaque.  C’est  donc  ce  seul  trauma¬ 
tisme  qui  a  produit  toutes  les  contusions  viscérales 
observées.  Or,  s’il  est  facilement  explicable  qu’un 
traumatisme,  portant  sur  les  faces  antérieure  ou  laté¬ 
rale  de  l’abdomen,  blesse  les  organes  profonds  en  les 
écrasant  directement  sur  un  plan  résistant,  colonne 
vertébrale,  plan  musculaire  contracté,  il  est  plus  cu¬ 
rieux  devoir  untraumatismeportantuniquementsur 
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la  face  externe  du  bassin  produire  des  lésions  con- 
tuses  de  tous  les  viscères  abdominaux. 

Il  faut  admettre  pour  expliquer  ces  lésions  le  méca¬ 
nisme  du  contre-coup. 

En  effet,  le  côlon  descendant  qui  aurait  pu  être 
lésé  directement,  puisque  l’os  iliaque  était  violem¬ 
ment  repoussé  en  dedans,  ne  portait  pas  de  lésions 
plus  accusées  que  les  autres  portions  de  l’intestin. 
Au  contraire  la  rate  très  éloignée  du  traumatisme  et 
cachée  dans  le  thorax,  la  première  portion  du  jéju¬ 
num,  placée  profondément  sur  la  ligne  médiane,  le 
mésocôlon  transverse  même  étaientgrièvementlésés. 

Nous  pensons  donc  que  ce  sujet  très  bien  musclé 
put,  en  la  contractant,  rendre  sa  paroi  abdominale 
aussi  rigide  qu’une  cuirasse  ;  la  cavité  abdominale 
ainsi  hermétiquement  remplie  par  son  contenu,  les 
pressions  s’y  sont  propagées  comme  dans  un  bloc 
homogène. 

La  production  des  lésions  pourrait  être  expliquée 
à  l’aide  d’une  comparaison  :  une  chiquenaude  donnée 
contre  une  outre  pleine  de  liquide  y  développe  une 
pression  qui  se  propage  dans  le  fluide  dans  tous  les 
sens  et  jusqu’à  la  paroi  opposée.  Si  cette  paroi  se 
trouve  contre  un  plan  résistant,  elle  s’écrase  sur  lui.' 

De  même,  dans  l’accident  que  nous  rapportons, 
le  bloc  de  bois  ricochant  sur  la  région  iliaque  du 
blessé,  produisit  une  surpression  abdominale  formi¬ 
dable  qui  se  propagea  dans  toutes  les  directions,  fit 
éclater  le  jéjunum  pris  entre  les  anses  grêles  qui  le 
poussaient  et  la  colonne  lombaire,  puis  écrasa  la 
face  externe  de  la  rate  contre  le  gril  costal  qui  l’em¬ 
pêchait  de  fuir. 

On  pourrait  objecter  que  le  projectile  a  pu  s’enfon¬ 
cer  profondément  et  écraser  directement  le  paquet 
intestinal;  cette  explication  ne  s’accorde  pas  avec 
les  lésions  observées. 

Le  côlon  descendant  et  les  anses  grêles  situées 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  sont  indemnes.  Il  n’y  a 
pas  de  déchirure  ni  de  décollement  du  péritoine; 
et  la  rate,  par  ce  mécanisme,  n’aurait  pu  être  blessée. 
De  plus,  les  circonstances  de  l’accident,  empêchent 
d’accepter  cette  pathogénie.  Le  morceau  de  bois, 
d’après  les  renseignements  formels  que  nous  ont 
donnés  à  l’usine  les  témoins  de  l’accident  a  fait 
ricochet  sur  le  bassin  du  sujet  pour  aller  frapper  un 
assistant. 

Nous  allons  donc  essayer  d’expliquer,  comme  nous 
la  comprenons,  la  production  des  lésions  observées, 
sur  les  viscères  abdominaux.  L’augmentation  de 
pression  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  est 
transmise  et  propagée  dans  tous  les  sens  par  la  masse 
des  anses  grêles  dont  quelques-unes  sont  contu¬ 
sionnées,  ainsi  que  le  mésentère  qui  les  attache, 
probablement  par  action  des  ansesvoisines.  Le  jéju¬ 
num,  situé  le  dernier  auprès  du  plan  résistant,  a  joué 
le  rôle  de  la  dernière  boule  qui,  dans  l’expérience 
classique  des  boules  d’ivoire,  se  déplace  seule  quand 
le  choc  a  porté  sur  la  première  et  il  a  éclaté  sur  la 
colonne  lombaire.  Vers  le  haut,  la  masse  des  intes¬ 
tins  est  recouverte  par  le  méso-côlon  transverse, 
cloison  tendue  d’arrière  en  avant  et  d’un  côté  à 
l’autre  entre  les  deux  étages  de  l’abdomen;  cette 
membrane  recevant  le  choc  sur  toute  la  surface  est 


profondément  blessée;  nous  l’avons  trouvée  ecchy- 
motique,  infiltrée  de  sang.  Mais  ce  voile  n’a  pas 
amorti  complètement  la  pression,  et  la  rate,  toujours 
suivant  le  même  mécanisme,  est  projetée  contre  la 
face  interne  du  thorax,  sa  face  externe  porte  les 
marques  de  ce  choc. 

Nous  croyons  avoir  démontré  qu’il  s’agit  de  lésions 
contuses  abdominales  par  diminution  brusque  et 
instantanée  du  volume  de  l’abdomen  sans  contusion 
directe  des  organes  blessés. 

Les  mécanismes  habituellement  invoqués  pour 
expliquer  les  lésions  viscérales  ne  sauraient  s’appli¬ 
quer  au  fait  que  nous  rapportons. 

C’est  ainsi  que  Jalaguier  (in  Traité  de  chirurgie 
Duplay  et  Reclus),  ¥  or  gae  (Pathologie  externe),  Gui- 
nard  (in  Traité  de  chirurgie  de  Le  Denlu,  Pierre 
Delbet)  ne  reconnaissent  dans  la  pathogénie  des  con¬ 
tusions  abdominales  que  les  trois  théories  ci-dessous  : 

1°  La  compression  directe  entre  le  corps  conton¬ 
dant  et  les  plans  osseux; 

2°  L^éclatement  d’une  anse  intestinale  brusque¬ 
ment  oblitérée,  par  excès  de  pression  des  gaz  qui  y 
sont  contenus; 

3“  Enfin  l’arrachement,  par  un  choc  oblique,  démon¬ 
tré  par  Strohl. 

Tous  ces  mécanismes  sont  directs,  les  organes 
viscéraux  sont  blessés  au  point  où  a  porté  le  trau¬ 
matisme. 

Peyrot  [Manuel  de  pathologie  externe)  signale  un 
mécanisme  de  contusion  indirecte  :  «  Les  lésions 
par  contre-coup  offrent  un  caractère  spécial,  elles 
appartiennent  exclusivement  aux  gros  viscères  :  foie, 
rate.  Elles  se  produisent  dans  les  chutes  sur  les 
pieds,  les  ischions,  les  fesses.  Le  corps  étant  brus¬ 
quement  arrêté  dans  sa  course  par  la  résistance  du 
sol,  les  viscères  emportés  par  la  vitesse  acquise 
tendent  à  poursuivre  la  leur  dans  la  cavité  de  l’ab¬ 
domen.  Ils  exercent  sur  leurs  points  d’attache  une 
traction  proportionnelle  à  leur  masse  et  à  la  vitesse 
dont  ils  sont  animés  et  suffisante  pour  déterminer 
des  ruptures  considérables.  » 

Follin  et  Duplay  (Traité  de  patho-externe)  admettent 
ce  même  mode  de  production  des  ruptures  du  foie 
et  de  la  rate. 

Il  s’agit  là  d’un  mécanisme  qui  ne  saurait  être 
comparé  à  celui  que  nous  invoquons. 

Enfin  certains  auteurs,  Guinard,  J. -B.  Chénier 
(thèse  de  Paris  1910),  signalent  sans  les  expliquer 
des  lésions  d’éclatement  à  distance  du  rectum,  cet 
organe  étant  trouvé  blessé  sans  avoir  pu  être  atteint 
par  un  choc  direct. 

Mais  Guinard  ne  parait  pas  admettre  ce  même 
mécanisme  pour  les  anses  grêles  puisqu’il  dit, 
comme  conclusion  de  recherches  expérimentales  : 
«  En  d’autres  termes  les  lésions  sont  toujours  loca¬ 
lisées  aux  points  directement  contusionnés.  » 

Nous  ne  saurions  donc  nous  dissimuler  combien 
paraîtra  exceptionnelle  la  pathogénie  que  nous  avons 
invoquée  et  qui  est  seule  capable  d’expliquer  logi¬ 
quement  les  lésions  de  notre  bles'sé  ;  c’est  pour 
cela  que  nous  voulons  rappeler  combien  fut  excep¬ 
tionnel  lui-même  le  traumatisme  qui  a  déterminé 
ces  lésions. 
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Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  d’un  choc  portant  sur  les 
parties  molles  de  la. paroi  abdominale,  mais  sur  la 
région  iliaque,  c’est-à-dire  sur  la  paroi  osseuse,  le 
corps  contondant  était  animé  d’une  vitesse  extraor¬ 
dinaire,  par  conséquent  l’intensité  du  traumatisme 
a  été  tout  à  fait  anormale.  Enfin  le  projectile  après 
avoir  produit  la  section  de  l’os  coxal,  ne  s’est  pas 
enfoncé,  mais  a  fait  ricochet  sur  l’obstacle. 

C’est  habituellement  dans  des  conditions  tout  à  fait 
différentes  que  se  produisent  les  contusions  de  l’ab¬ 
domen,  aussi  est-il  logique  que  le  mécanisme,  qui  a 
présidé  aux  lésions  que  nous  rapportons,  soit  lui- 
même  exceptionnel. 


LE  SOJA 

dans  L’ALIMENTATION  DES  DIABETIQUES 

Par  M.  J.  LE  GOFF, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’alimentation  joue  un  rôle  important  dans  le  trai¬ 
tement  du  diabète  sucré.  Sous  l’influence  d’une 
hygiène  alimentaire  convenable  on  voit  souvent, 
dans  les  formes  bénignes,  le  sucre  disparaître  des 
urines.  Aussi  le  premier  soin  du  médecin  consiste  à 
établir  un  régime  alimentaire  qui  n’a  pas  toujours 
l’heur  de  plaire  aux  malades,  parce  qu’il  a  l’inconvé¬ 
nient  de  n’être  pas  varié. 

Quoique  chaque  diabétique  ait  une  tolérance  per¬ 
sonnelle  pour  certains  hydrates  de  carbone,  on  peut 
dire  que  l’amidon  de  blé  et  son  dérivé  le  pain,  ainsi 
que  nos  légumes  secs,  doivent  être  presque  tou¬ 
jours  défendus.  Si  l’on  juge  du  nombre  de  cas  de 
diabète  par  le  chiffre  des  décès  causés  par  cette 
maladie,  on  peut  affirmer  que  leur  nombre  s’accroît 
dans  une  proportion  extraordinaire. 

L’Annuaire  statistique  de  la  Ville  de  Paris  indique 
pour  1880,  128  décès  ayant  pour  cause  le  diabète, 
soit  une  proportion  de  0,644  pour  10000  habitants; 
en  1890  nous  trouvons  3o4  décès;  en  1900,  427;  en 
1909,  020,  soit  1,930  pour  10000  habitants. 

Cet  accroissement  du  nombre  de  cas  de  diabète 
tient  à  bien  des  causes  sur  lesquelles  je  reviendrai, 
mais  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  à  la  consom¬ 
mation  exagérée  du  sucre  qui  est  passé  de  l’officine 
de  l’apothicaire  à  la  boutique  de  l’épicier. 

Le  régime  alimentaire  constitue  chez  tous  les 
malades  une  préoccupation  constante. 

Devant  l’accroissement  du  nombre  des  cas  de 
diabète,  le  commerce  s’est  ingénié  à  fabriquer  un 
grand  nombre  de  produits  alimentaires  qui  sont  du 
plus  grand  secours  pour  les  malades  des  villes; 
néanmoins  le  régime  de  ceux  qui  habitent  la  cam¬ 
pagne  est  encore  très  limité,  puisque  les  légumes 
cultivés  dans  les  potagers  leur  sont  en  partie 
défendus. 

C’est  pour  cela  que  dans  un  article  précédent  (i), 
j’ai  appelé  l’attention  sur  une  légumineuse,  le  Soja, 
qui  renferme  une  faible  proportion  d’hydrates  de 
carbone,  et  j’ai  montré  qu’il  était  possible  de  cultiver 
cette  plante  en  France. 

(i)  J.  Le  Goff,  Gaz.  des  hôpit.,  aa  mars  1910. 


Il  existe,  en  Extrême-Orient,  un  très  grand 
nombre  de  variétés  de  Sojas,  de  même  que  chez 
nous  la  culture  potagère  a  donné  naissance  à  beau¬ 
coup  de  variétés  de  pois. 

Le  Soja  est  une  plante  annuelle,  herbacée,  à  tige 
dressée,  velue,  semi-ligneuse,  de  8o  à  90  centimètres 
de  hauteur,  mais  pouvant  atteindre  i  m.  20  et 
I  m.  5o  (fig.  i).  . 


Fig.  I,  —  Pied  de  Soja. 

Les  feuilles  sont  alternes,  composées,  trifoliolées 
à  pétiole  long  de  10  à  i5  centimètres. 

Les  fleurs  sont  très  petites,  papilionacées,  leur 
couleur  varie  du  lilas  pâle  au  violet  foncé.  Le  calice 
est  gamosépale  à  5  divisions,  les  étamines  au 
nombre  de  10,  l’ovaire  a  une  seule  loge  renfermant 
de  2  à  5  ovules. 

Le  fruit  est  une  gousse  velue  de  4  à  6  centimètres 
de  long  et  de  i  centimètre  à  i  centimètre  et  demi  de 
largeur,  renfermant  de  2  à  5  graines  dont  la  couleur 
varie  du  jaune  pâle  au  noir.  Elles  sont  ovales,  arron¬ 
dies  bu  sphériques  et  ont  7  à  9  millimètres  de 
longueur  sur  4  à  6  de  largeur. 

Ce  sont  ces  graines  qui  constituent  un  aliment 
précieux  pour  les  diabétiques:  en  effet  si  nous  étu¬ 
dions  leur  composition  chimique  nous  y  trouvons 
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36  p.  100  d’une  substance  protéique  qui  est  une  glo¬ 
buline  (i);  17  p.  100  de  matières  grasses  et  seule¬ 
ment  6  p.  100  d’hydrates  de  carbone  (2). 

Takenchi  vient  de  signaler  dans  ces  graines  une 
uréase  très  active  (3). 

L’an  dernier,  j’ai  montré  qu’il  était  possible  de 
cultiver  le  Soja  dans  toutes  les  régions  viti¬ 
coles  (fîg.  2). 

Ceux  qui  ont  suivi  mes  conseils  ont  peut-être  été 
déçus,  car  dans  certaines  régions  les  Sojas  n’ont  pas 
fructifié.  Il  faut  attribuer  cet  insuccès  à  l’absence  de 
chaleur  et  aux  pluies  abondantes  qui  sont  tombées 
pendant  tout  l’été. 


D’autre  part,  l’introduction  dans  notre  pays  d’une 
plante  comme  le  Soja,  qui  vit  dans  une  région  loin¬ 
taine,  ne  se  fait  pas  sans  difficulté. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  de  se  rappeler  ce  qui  s’est  passé 
pour  la  pomme  de  terre  à  la  fin  du  xv!!!®  siècle? 

Les  légumineuses  ne  se  développent  bien,  que 
lorsque  le  sol  renferme  une  bactérie,  le  Rhizo¬ 
bium  leguminosarum,  qui  vient  se  fixer  sur  leurs 
radicelles.  Il  conviendrait  donc  de  semer  le  Soja 
dans  un  terrain  où  l’on  a  déjà  cultivé  du  trèfle  ou  de 
la  luzerne. 

Certains  m’ont  déjà  fait  remarquer  qu’il  était  peut- 
être  superflu  d’essayer  de  cultiver  chez  nous  une 


plante  dont  la  graine  se  trouve  actuellement  dans 
le  commerce,  surtout  depuis  qu’un  de  nos  quoti¬ 
diens  a  annoncé  au  public,  qu’il  existait  dans  les 
environs  de  Paris,  une  usine  de  produits  à  base  de 
Soja,  dirigée  par  des  Chinois. 

Sans  doute  les  malades  des  grandes  villes  pour¬ 
ront  s’y  approvisionner,  mais  les  malades  des  cam¬ 
pagnes  aimeront  toujours  mieux  utiliser  les  Sojas 
de  leurs  potagers,  qu’ils  auront  semé  eux-mêmes  et 
dont  ils  auront  récolté  les  graines. 

Celles-ci  seront  plus  agréables  au  goût,  leur 
cuisson  se  fera  avec  plus  de  facilité  que  celle  des 
graines  qui  ont  subi  une  dessiccation  complète  pour 
parvenir  de  la  Mandchourie  à  Paris.  C’est  pourquoi 
j’insiste  de  nouveau  sur  cette  culture  en  France. 

Suivant  la  variété,  les  semis  doivent  être  faits  en 
avril  ou  en  mai  [peut-être  même  plus  tôt  (4)]. 

J’ai  montré  que  le  Soja  pouvait  s’employer  à  la 


(1)  OsBORNE  et  Clapp.  Zeit,  Anal.,  igog,  t.  XLVIII. 

(2)  H.  Brenier.  Bull,  économique  du  gouvernement  général  de 
l’Indo-Chine,  igio,  11°  83. 

(3)  Takenchi.  J.  Coll.  Agr.  Tokyo,  t.  I. 

(4)  On  trouve,  dans  le  commerce  des  graines,  le  Soja  d’Efampes 
et  le  Soja  de  Podolie. 


façon  de  nos  pois  et  de  nos  haricots;  cependant  si 
l’on  utilise  les  graines  importées  d’Extrême-Orient, 
on  éprouve  une  certaine  difficulté  pour  arriver  à  une 
cuisson  suffisante;  il  convient  de  laisser  les  graines 
tremper  dans  l’eau  tiède  pendant  vingt-quatre 
heures  et  la  cuisson  se  fait  ensuite  en  trois  ou  quatre 
heures.  Armand  Gautier  (i)  recommande  d’ajouter 
de  12  à  10  grammes  de  bicarbonate  de  sodium  par 
kilogramme  de  pois  que  l’on  veut  cuire. 

Le  Soja,  par  suite  de  sa  richesse  en  matières 
albuminoïdes,  conserve  une  certaine  dureté  après  la 
cuisson;  aussi  les  Japonais  et  les  Chinois  mangent 
rarement  ce  légume  à  l’état  naturel,  comme  nous  le 
faisons  pour  nos  haricots  ou  nos  pois.  Ils  en  font  un 
très  grand  nombre  de  préparations  culinaires  qui, 
avec  le  riz,  constituent  toute  leur  nourriture  :  ce 
dernier  apportant  à  l’organisme  les  hydrates  de 
carbone,  comme  le  pain  chez  nous,  le  Soja  les 
matières  albuminoïdes,  que  nous  fournissent  nos 
viandes. 

Au  Japon,  le  Soja  sert  à  préparer  le  shoyu,  le 
miso,  le  natto,  le  yuba,  le  tenu,  le  tosei,  le  tofu  ;  en 


(i)  Arm.  Gautier.  L’ Alimentation  et  les  régimes. 
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Chine  le  tao-yu,  le  tao-tjiung  et  le  téou-fou,  le  célèbre 
fromage  de  haricots.  A  part  le  shoyu,  toutes  ces 
préparations  ont  un  goût  particulier  et  je  crois  que 
l’on  éprouvera  beaucoup  de  difficultés  à  les  faire 
accepter  à  un  palais  européen. 

Voici  d’après  A.  Bloch  quelques  renseigments  sur 
ces  préparations  ;  le  shoyu  est  une  sauce  d’une  co¬ 
loration  brunâtre,  fortement  salée,  d’un  arôme 
agréable,  que  l’on  fabrique  avec  du  Soja,  du  froment, 
ou  de  l’orge,  du  sel,  de  l’eau  et  du  riz  fermenté  ou 
koji. 

Le  premier  stade  consiste  dans  la  préparation  du 
koji  qui  sert  également  à  produire  le  saké.  On  prend 
une  petite  quantité  de  riz,  on  le  laisse  tremper  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  soit  bien  ramolli,  puis  on  le  fait  sécher. 
On  le  mélange  alors  avec  des  spores  A' Aspergillus 
orizæ  et  on  maintient  une  température  uniforme 
de  20"  pendant  vingt-quatre  heures.  On  divise  la 
masse  en  petites  tablettes  rectangulaires  que  l’on 
dépose  dans  un  cellier,  afin  de  faciliter  le  dévelop¬ 
pement  du  mycélium.  On  obtient  le  koji.  On  mé¬ 
lange  alors  le  quart  du  froment  grossièrement  pul¬ 
vérisé  avec  du  koji.  On  place  le  tout  dans  un 
endroit  chaud,  et  on  le  met  en  tablettes  qui  servi¬ 
ront  plus  tard  à  établir  la  fermentation.  L’autre 
partie  du  froment  est  torréfiée  jusqu’à  ce  qu’elle 
devienne  brun  clair  et  puis  broyée  dans  un  moulin. 
Les  graines  de  Soja  sont  à  leur  tour  cuites  légère¬ 
ment  et  grossièrement  broyées  de  façon  à  donner 
une  bouillie.  On  mélange  cette  bouillie  aveclafarine 
de  froment  et  les  tablettes  préparées  d’autre  part, 
et  onabandonnetrois  jours  àla température  de  20°  ;le 
champignon  du  koji  envahit  la”  masse,  on  y  ajoute 
alors  de  beau  et  du  sel  de  façon  à  avoir  une  masse 
mi-solide.  On  place  le  tout  dans  de  grandes  cuves  à 
fermentation,  on  brasse  la  masse  une  fois  par  jour 
en  hiver,  et  deux  à  quatre  fois  en  été.  La  fermenta¬ 
tion  se  fait  très  lentement  ;  la  masse  se  fluidifie,  bru¬ 
nit  et  prend  un  arôme  de  vin  de  Malaga. 

Quand  on  juge  l’opération  terminée,  on  exprime 
dans  des  sacs  de  coton;  les  portions  qui  passent  les 
premières  par  légère  pression  constituent  le  shoyu 
le  plus  fin.  Ce  condiment  a  la  valeur  nutritive  d’un 
bon  extrait  de  viande,  il  ne  renferme  que  des  traces 
de  glucose,  il  est  assez  fortement  minéralisé  (i).  Il 
est  très  bien  supporté  par  les  diabétiques. 

Le  natto  (2)  est  préparé  par  Tébullition  des  graines 
de  Soja  dans  l’eau  pendant  quatre  ou  cinq  heures 
jusqu’à  ce  qu’elles  soient  complètement  ramollies;  la 
masse,  pendant  qu’elle  est  encore  chaude,  est  enve¬ 
loppée  dans  delapaille,  etlespaquets  formés,  liés  aux 
deux  bouts,  sont  portés  dans  un  cellier  bien  fermé 
et  ayant  une  température  déterminée.  On  laisse  la 
chaleur  agir  pendant  vingt-quatre  heures  et  le  pro¬ 
duit  qui  est  une  sorte  de  fromage  est  de  suite  livré 
àla  consommation  (il  contient  de 7,3  à  7,5  p.  100) 
d’azote). 

La  préparation  la  plus  intéressante  pour  l’Extrême 
Orient  est  celle  du  fromage  de  pois,  appelé  Tofu 
par  les  Japonais,  Téou-fou  par  les  Chinois.  Pour 


(1)  A.  Bloch.  Le  Soja,  Bull,  des  sc.  pharmacol.,  1907,  9 

et  10. 

(2)  La  Nature,  24  sept.  1910. 


l’obtenir,  on  laisse  le  Soja  tremper  une  nuit  dans 
l’eau;  au  matin,  on  le  broie  entre  deux  meules 
sous  un  courant  d’eau,  on  passe  l’émulsion  obtenue 
et  on  a  du  lait  végétal  que  l’on  fait  bouillir;  on  coagule 
le  produit  encore  chaud  par  une  solution  de  chlorure 
de  magnésium  que  l’on  ajoute  peu  à  peu  et  en  agitant 
constamment.  On  exprime  ensuite  le  fromage  entre 
deux  claies  et  on  le  divise  en  pains  rectangulaires. 

Le  D’  Iwai  (de  Tokyo)  m’a  fourni  l’analyse  suivante 
du  tofu  japonais  :  eau  88,70  p.  100;  matières  azo¬ 
tées  6,55;  matières  grasses  2,95;  extrait  non 
azoté  i,o5;  cendres  o, 64;  cellulose  0,02  p.  100. 

Formules  de  quelques  préparations  culinaires  de 
Soja.  —  Le  Soja  peut  se  manger  grillé  comme  nos 
châtaignes.  Il  suffit  de  le  faire  passer  dans  une 
poêle  à  marrons  ou  au  brûloir  à  café.  S’il  s’agit  de 
soja  importé  il  faut  au  préalable  le  faire  tremper 
dans  l’eau  tiède. 

Soja  au  beurre.  —  Laisser  tremper  la  graine  dans 
l’eau  tiède  jusqu’à  ce  que  les  enveloppes  se  gon¬ 
flent,  puis  se  détachent;  agiter  pour  les  rassembler 
à  la  surface,  les  enlever,  puis  égoutter  les  graines 
mondées.  Les  laisser  en  tas  dans  un  saladier  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  puis  faire  cuire,  avec  les 
condiments  d’usage,  suivant  l’âge  des  graines,  de 
une  heure  à  quatre  heures.  Egoutter  de  nouveau  et 
servir  chaud  avec  du  heurre,  une  laitue  ou  un  cœur 
de  romaine  cuit  séparément. 

La  globuline  de  Soja  conserve  toujours  une  cer¬ 
taine  dureté  à  laquelle  on  s’habitue. 

Soja  au  gras.  —  Mettre  dans  une  casserole  de  la 
graisse,  un  oignon  haché,  faire  frire  jusqu’à  ce  que 
l’oignon  soit  roux,  ajouter  du  persil,  jeter  ensuite  le 
Soja  cuit  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  faire  sauter  un 
moment. 

Le  Soja  au  lard  se  prépare  de  la  même  façon.  Cer¬ 
tains  recommandent  de  faire  bouillir  les  pois  mondés 
avec  du  lard  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  bien  cuits,  puis 
on  ajoute  du  sel,  du  poivre  et  du  beurre  ou  de  la 
graisse. 

Soja  en  purée.  —  Les  graines  ayant  été  cuites 
comme  il  vient  d’être  dit,  écrasez-les,  vous  obtenez 
une  purée  à  laquelle  vous  ajoutez  du  beurre  et  s’il  y 
a  lieu  du  bouillon. 

Pain  ou  gâteau  de  Soja.  —  Triturez  dans  un  mor¬ 
tier  en  marbre  260  grammes  de  farine  de  Soja  avec 
deux  œufs  frais,  une  cuillerée  à  soupe  de  lait. 
Lorsque  le  mélange  est  parfait,  ajoutez  une  pincée 
de  baking  powder  ou  un  paquet  composé  de 
2  grammes  de  bicarbonate  de  sodium  et  d’un  gramme 
d’acide  tartrique  pulvérisé  très  finement.  Faites 
tomber  dans  un  moule  bien  beurré.  Suivant  que  vous 
désirerez  avoir  peu  ou  beaucoup  de  mie  servez-vous 
d’un  moule  de  20  centimètres  ou  de  10  centimètres 
de  diamètre. 

Portez  au  four  pendant  un  quart  d’heure  ou  vingt 
minutes. 

Vous  pouvez  aromatiser  la  pâte  à  la  vanille,  à  la 
fleur  d’oranger  ou  aux  zestes  de  citron.  Vous  pouvez 
également  la  diviser  en  pâtons  que  vous  cuisez  dans 
des  moules  à  gâteaux  de  madeleines. 

En  résumé,  l’introduction  dans  notre  pays  du  Soja 
comme  plante  potagère,  se  justifie  par  le  rôle  impor- 
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tant  que  ses  graines  peuvent  jouer  dans  l’alimenta¬ 
tion  des  diabétiques.  J’ajoute  que  les  feuilles  de  la 
plante  également  nutritives  peuvent  constituer  une 
ressource  précieuse  pour  l’agriculture  et  que  sa 
culture  poursuivie  pendant  quelques  années  peut 
amender  considérablement  le  sol. 

Dans  ces  conditions,  j’estime  que  des  essais 
sérieux  et  suivis  devraient  être  entrepris  et  j’appelle 
sur  ce  sujet  l’attention  des  pouvoirs  publics,  qui  en 
s’intéressant  à  la  question,  pourraient  rendre  un 
signalé  service  aux  nombreux  diabétiques  et  aux 
agriculteurs. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  SAVONNAGE  DES  MAINS  EN  CHIRURGIE 

On  sait  combien  ce  jioint  si  important  de  technique  chirur¬ 
gicale  a  été  l’objet  de  recherches  nombreuses  et  de  publica¬ 
tions  multiples;  nous  ne  referons  pas  l’historique  de  la  ques- 
.  tion  renvoyant  le  lecteur  à  l’article  de  Ch.  Greene  Cumston 
[The  boston  med.  and  surg.  journ.,  18  et  aS  mars  1909, 
vol.  CLX,  n“®  Il  et  12),  ou  à  la  thèse  de  A.  Tessé  (thèse  de 
Lyon,  3o  avril  1910),  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux  em¬ 
prunts  au  cours  de  cet  article. 

Rappelons  seulement  que  c’est  au  Congrès  allemand  de  chi¬ 
rurgie  de  1898  que  s’est  nettement  posée  la  question  de  savoir 
si  l’asepsie  des  mains  (préalablement  infectées  ou  non)  pou¬ 
vait  être  obtenue  par  le  savonnage.  La  question  fut  portée,  en 
1900,  par  M.  Quénu,  devant  la  Société  de  chirurgie  et  suscita 
une  importante  discussion.  M.  P.  Delbet,  s’appuyant  sur  des 
expériences  personnelles,  conclut  par  la  positive.  La  majorité 
des  chirurgiens  français  admet  que  si  cette  asepsie  absolue  ne 
peut  être  obtenue  d’une  façon  constante  et  certaine,  du  moins 
la  désinfection  obtenue  est  suffisante  en  pratique;  les  statis¬ 
tiques  d’opérations  aseptiques  sont  là  pour  le  prouver. 

Quelques  chirurgiens  français,  des  chirurgiens  étrangers 
plus  nombreux,  ont  pensé  que  l’asepsie  ainsi  obtenue  était 
insuffisante  ou  tout  au  moins  inconstante  et  ont  adopté  d’une 
façon  courante  l’emploi  des  gants  stérilisés. 

Cet  emploi  s’est  beaucoup  étendu  depuis,  mais  il  ne  faut 
pas  croire  qu’il  supprime  l’importance  de  la  désinfection  des 
mains  et  celle-ci  conserve  tout  son  intérêt  pour  un  certain 
nombre  de  raisons. 

D’abord  parce  que  l’emploi  des  gants  ne  s’est  pas,  et  ne  peut 
pas  se  généraliser.  Si  fins  que  soient  les  gants,  certains  chi¬ 
rurgiens  les  considèrent  comme  gênants  et  se  refusent  à  les 
employer  pour  des  opérations  délicates  ;  dans  le  milieu  hospi¬ 
talier  l’usage  des  gants  est  trop  dispendieux;  enfin  dans  la 
clientèle  courante  on  peut  se  trouver  dans  la  nécessité  d’avoir 
les  mains  aseptiques  sans  avoir  de  gants  stérilisés  à  sa 
portée  (accouchements,  accidents,  urgences,  chirurgie  de 
guerre,  etc.). 

En  second  lieu,  parce  que,  même  l’emploi  des, gants  serait- 
il  général,  il  ne  dispense  aucunement  d’un  nettoyage  complet 
préalable  ;  les  gants  peuvent  se  perforer  au  cours  d’une  opé¬ 
ration,  par  usure,  déchirure  sur  un  instrument  ou  dans  une 
opération  osseuse,  par  piqûre  d’aiguille:. 

Donc  la  question  de  la  désinfection  des  mains  reste  entière. 
Nous  nous  bornerons  ici  au  savonnage,  laissant  en  dehors 
toutes  les  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  le  compléter 
ou  s’y  substituer. 

La  méthode  classique  a  été  exposée  dans  une  revue  géné¬ 
rale  [Gazette  des  hôpitaux,  lo  novembre  1900,  n°  128)  due  à  la 
plume  autorisée  démon  maître  le  professeur  Ricard;  nous  n’y 
reviendrons  pas.  Mais  depuis  cette  époque  de  nouvelles 
recherches  expérimentales  ont  eu  lieu,  les  notions  physiques 


sur  les  solutions  de  savon  se  sont  modifiées,  la  fabrication 
elle-même  de  certains  savons  s’est  perfectionnée.  De  ces  tra¬ 
vaux  résulte  pour  nous  un  certain  nombre  de  notions  pra¬ 
tiques  sur  l’emploi  judicieux  du  savon  au  nettoyage  des  mains. 

Le  savon  peut  nettoyer  les  mains  de  deux  manières  : 

1°  En  favorisant  la  chute  des  éléments  même  de  la  peau,  la 
couche  cornée  et  son  contenu. 

2»  En  agissant  sur  l’enduit  qui  constitue  la  saleté,  enduit 
composé  des  matières  grasses  sécrétées  par  les  glandes,  des 
cellules  desquamées,  les  poussières  extérieures,  les  agents 
microbiens. 

Cet  enduit  peut  être  soit  désinfecté,  ou  enlevé. 

Au  total,  le  savon  peut  agir  sur  la  peau  par  : 

1°  Action  de  décapage  ou  kératolyse; 

2“  Action  antiseptique; 

3“  Saponification  des  graisses; 

4"  Emulsion  des  graisses  ; 

5°  Rôle  des  solutions  colloïdales. 

1°  Action  DE  décapage.  — D’une  façon  générale  le  savon 
produit  sur  la  peau  une  action  telle  que  les  couches  les  plus 
superficiellles  de  l’épiderme  sont  éliminées  sous  forme  de 
squames  très  fines.  Le  dessèchement  de  l’épiderme  par  la 
saponification  et  l’émulsion  des  graisses  entre  pour  la  plus 
grande  part  dans  cette  kératolyse,  mais  il  semble  que  l’irrita¬ 
tion  des  couches  profondes  y  entre  pour  une  certaine  part, 
car  elle  peut  se  prolonger  lorsque  l’application  du  savon  a 
cessé.  L’emploi  répété  de  savons  alcalins  amène  de  la  séche¬ 
resse  de  la  peau  avec  fine  desquamation;  à  un  degré  plus 
marqué,  il  se  forme  des  crevasses  souvent  fort  douloureuses, 
du  prurit,  de  la  rougeur,  et  des  éruptions  eczématiformes.  Il 
est  certain,  dit  M.  Rrocq,  que  l’emploi  du  savon  est  une  des 
principales  causes  de  l’eczéma  des  chirurgiens. 

Mais  tous  les  savons  ne  possèdent  pas  au  même  degré,  cette 
action  qui  est  due  à  la  présence  d’un  alcali  libre.  D’une  part, 
la  proportion  d’alcali  libre  est  très  variable  selon  les  savons, 
d’autant  moins  élevée  que  la  purification  du  sav.on  a  été  pous¬ 
sée  plus  loin,  les  savons  impurs  étant  les  plus  caustiques; 
d’autre  part,  à  quantité  égale,  la  potasse  est  beaucoup  plus 
caustique  que  la  soude. 

Pratiquement  il  faut  distinguer  : 

a.  Savons  solides  (ou  de  soude).  —  1.  Les  savons  de  ménagé 
purs,  savon  blanc  de  Marseille  (contenant  de  60  à  72  p.  100 
d’huile),  et  les  savons  fins  de  toilette,  dont  l’action  caustique 
est  pratiquement  nulle. 

IL  Les  savons  marbrés  de  ménage  et  savons  dits  d’  «  em¬ 
pâtage  »,  les  savonnettes  de  toilette  de  qualité  inférieure  qui 
sont  plus  ou  moins  caustiques. 

b.  Les  savons  mous,  savon  vert,  noir,  qui  sont  toujours  à 
base  de  potasse,  beaucoup  plus  caustiques  que  les  précédents, 
beaucoup  plus  solubles  aussi,  ils  forment  la  base  de  la  plupart 
des  savons  liquides  du  commerce. 

Certains  chirurgiens  ont  systématiquement  recherché  ce 
décapage  de  la  peau  et  préconisé  l’emploi  de  savons  caus¬ 
tiques. 

Furbringer,  Menge,  Roll  se  servent  de  savon  mou. 

Tillmanns,  Vollbrecht,  Mickulicz,  Reverdin,  Bottini,  de 
savons  liquides  à  la  potasse.  - 

Savon  de  Reverdin. 


Huile  d’olive  . .  72  parties 

Lessive  de  soude .  24  — 

—  potasse .  12  — 

Sulfophénate  de  zinc .  2 

Essence  de  roses .  9,5 

Savon  de  Mickulicz. 

Huile  d’olive .  6  parties 

Lessive  de  potasse .  7  — 

Alcool . . .' .  ôo  — 

Eau . : .  17  — 
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Savon  liquide  de  la  pharmacopée  germanique. 

Savon  de  potasse .  io,5 

Huile  d’olive .  o,8 

Glycérine .  i  partie 

Alcool .  43  — 

Eau .  45  — 

On  a  cherché  à  obtenir  mécaniquement  le  même  décapage 

de  la  peau  en  mélangeant  au  savon  diverses  substances 
inertes  :  savon  de  pierre  ponce,  de  sable,  de  marbre  (Schleich), 
fibres  végétales  (van  Nissen)  ou  par  l’emploi  de  brosses 
dures,  pierres  ponces,  éponges  végétales  (loufah).  Un  tel  dé¬ 
capage  est-il  utile  ? 

Non,  et  l’expérimentation  montre  que  les  résultats  obtenus 
par  exemple  par  l’emploi  du  savon  de  Mickulicz  ne  sont  pas 
supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient  avec  le  savon  ordinaire  (voy. 
Greene  Gumston,  p.  378). 

Leedham  Green  assure  que  si  on  pousse  trop  loin  le  déca¬ 
page  on  augmente  le  nombre  des  germes  à  la  surface  de  la 
peau  au  lieu  de  le  diminuer. 

De  plus,  nous  n’insisterons  pas  sur  le  danger  que  présente 
pour  le  chirurgien  la  présence  de  crevasses  et  d’érosions  à  la 
surface  des  mains. 

Il  devra  donc  employer  un  savon  inoffensif,  savon  de  soude 
aussi  pur  que  possible,  le  savon  blanc  de  Marseille  de  bonne 
qualité  est  le  meilleur,  ou  un  savon  liquide  pratiquement 
neutre,  ainsi  qu’il  en  existe  depuis  peu  dans  le  commerce. 

2°  Action  antiseptique.  —  Le  savon  est  un  antiseptique 
puissant,  de  nombreux  expérimentateurs  l’ont  prouvp  (Koch, 
Chavasse,  Serafmi,  Labbé,  Symes,  Polak,  Cari.  Gesson,  Ro- 
det,  Reichenbach),  mais  si  cette  action  n’est  pas  complète¬ 
ment  due  à  l’alcalinité  (Serafini),  il  semble  bien  qu’elle  soit 
d’autant  plus  marquée  que  le  savon  est  plus  caustique.  Wini- 
warter,  par  exemple,  se  sert  comme  antiseptique  dans  les 
pansements  du  savon  suivant,  très  caustique  : 

Savon  vert  du  commerce. .  .7 .  2 

Alcool .  I 


Ce  sont  surtout  les  savons  de  potasse,  celui  de  Mickulicz 
en  particulier,  qui  se  sont  montrés  des  germicides  très  puis¬ 
sants. 

Les  solutions  de  savon  de  Marseille  expérimentées  par  Ro- 
det  (.9oc.  de  bioL,  igoS)  possèdent  bien  encore  un  pouvoir 
retardant  sur  les  cultures  et  un  pouvoir  bactéricide  notable, 
mais  il  faut  une  solution  assez  concentrée  (5  p.  100),  plus 
concentrée  que  celle  qu’on  obtient  en  général  en  se  brossant 
les  mains  dans  l’eau  (i  à  2  p.  100). 

Bien  plus,  il  ne  faut  pas  considérer  le  savon  comme  asep¬ 
tique,  non  seulement  à  cause  de  la  poussière  de  sa  surface, 
mais  des  fragments,  pris  au  centre  d’un  pain  de  savon,  cul¬ 
tivent. 

Tessé  a  répété  cette  expérience  sur  sept  savons  différents, 
tous  ont  cultivé  entre  vingt-quatre  et  vingt-six  heures  à 
37  degrés  en  bouillon  de  veau  peptonisé.  Il  est  donc  utile  de 
faire  stériliser  le  savon. 

Le  savon  solide  est  préparé  de  la  façon  suivante  dans  beau¬ 
coup  de  services  de  chirurgie.  On  porte  à  l’ébullition  (140  de¬ 
grés)  un  mélange  de  trois  parties  de  savon  et  une  partie  de 
glycérine.  On  laisse  refroidir  sur  des  plateaux  recouverts 
d’un  champ  ;  quand  la  masse  est  solidifiée,  on  la  découpe  avec 
une  lame  flambée  en  carrés  que  l’on  envelopjie  et  conserve 
dans  des  compresses  stérilisées. 

Pour  les  savons  liquides,  ceux  à  base  de  potasse  sont  faci¬ 
lement  stérilisables  à  l’autoclave  à  120  degrés;  au  contraire 
la  plupart  des  savons  de  soude  subissent  une  modification  de 
leur  composition  qui  amène  une  précipitation  partielle  au 
refroidissement. 

Cependant  il  existe  dans  le  commerce  certains  savons 
liquides  de  soude,  stérilisables.  Enfin  il  faut  savoir  qu’un 
savon  liquide  stérilisé  doit  être  maintenu  à. l’abri  de  l’air. 


L’action  de  l’acide  carbonique  de  l’air  tend  à  décomposer  le 
savon,  aussi  on  y  obvie  en  ajoutant  certaines  substances.  Cer¬ 
tains  savons  liquides  contiennent  du  sucre  ou  de  la  gélatine 
qui  forment  un  excellent  bouillon  de  culture  ;  les  produits  de 
bonne  qualité  contiennent  une  notable  proportion  de  glycé¬ 
rine  et  n’ont  pas  cet  inconvénient  (voir  M.  Guillot.  Le  savon 
liquide  en  chirurgie,  Arch.  rnéd.-chir.  de  Normandie,  i5  déc. 
igio). 

3'»  Saponification  des  graisses.  —  C’est  Chevreul,  en 
i8i3,  qui  établit  que  les  graisses  sont  des  éthers  de  la  glycé¬ 
rine  avec  les  acides  gras;  traités  par  un  alcali  on  obtient  un 
savon  et  la  mise  en  liberté  de  glycérine.  Il  pensait  que  l’action 
des  solutions  de  savon  sur  les  graisses  de  la  peau  provenait 
d’un  phénomène  inverse  de  saponification.  Dans  l'eau  le  savon 
se  décompose,  donnant  un  acide  insoluble  et  une  quantité 
d’alcali  dissous  (environ  la  moitié  de  la  totalité)  qui,  se  com¬ 
binant  aux  acides  gras  des  graisses,  de  la  peau,  forme  des 
produits  solubles.  C’est  la  présence  de  l’acide  libre  du  savon 
qui  empêche  les  matières  dissoutes  et  en  suspension  d’adhérer 
à  l’objet  lavé.  Depuis  on  a  montré  que  cette  dissociation  par¬ 
tielle  du  savon  dissous  est  exacte,  les  solutions  savonneuses 
sont  très  instables  et  de  l’alcali  s’y  trouve  peu  à  peu  mis  en 
liberté;  c’est  même  ce  qui  fait  la  difficulté,  sinon  l’impossi¬ 
bilité,  d’avoir  des  savons  liquides  (c’est-à-dire  en  solution) 
sans  alcali  libre.  Mais  il  est  prouvé  (Bussy)  que  l’action  de 
saponification  sur  les  graisses  de  la  peau  est  insignifiante  à 
côté,  par  exemple,  de  l’action  d’émulsion,  surtout  si  l’on  em¬ 
ploie  comme  nous  l’avons  dit  des  savons  purs  et  d’alcalinité 
minima. 

4°  Emulsion  des  graisses.  —  Il  s’agit  ici  d’un  phénomène 
physique  des  plus  importants  dans  le  nettoyage  des  mains. 
Voici  comment  l’expose  M.  Guillot  (De  l’emploi  du  savon 
liquide  en  chirurgie,  Arch.  méd.-chir.  de  Normandie,  i5  sept, 
igio)  :  «  Une  graisse  est  dite  émulsionnée  lorsqu’elle  est  sus¬ 
pendue  dans  le  corps  émulsionnant,  en  gouttelettes  assez  fines 
pour  que  cette  suspension  soit  durable.  Or,  la  possibilité  pour 
un  corps  d’en  émulsionner  un  autre  est  une  simple  affaire  de 
tension  superficielle.  Qu’est-ce  que  la  ténsion  superficielle 
d’un  liquide  ?  On  peut  en  prendre  une  notion  en  observant 
des  liquides  différents  avec  un  compte-goutte.  Ouvrez  votre 
formulaire,  vous  y  verrez  que  les  gouttes  d’huile,  ainsi  obte¬ 
nues,  sont  plus  grosses  que  les  gouttes  d’eau,  et  que  celles-ci 
sont  à  leur  tour  plus  grosses  que  les  gouttes  d’alcool.  Gela 
tient  à  ce  qu’il  faut  se  représenter  les  gouttes  de  liquide  comme 
entourées  d’une  membrane  élastique.  Si  cette  membrane  est 
faible,  la  goutte  est  grosse;  si  cette  membrane  est  forte,  la 
goutte  est  petite.  Cette  membrane,  c’est  la  tension  superfi¬ 
cielle,  elle  est  plus  petite  pour  l’huile  que  pour  l’alcool,  elle 
est  intermédiaire  pour  l’eau.  Si  deux  liquides  n’ont  pas  la 
même  tension  superficielle,  il  sera  possible,  par  une  agitation 
violente,  de  les  mélanger  jusqu’à  un  certain  point,  mais  un 
repos  très  court  fera  se  ramasser  en  couches  superposées  les 
deux  liquides.  Pour  émulsionner  les  graisses,  on  devra  en 
conséquence  les  agiter  avec  des  corps  ayant  la  même  tension 
superficielle  ou  une  tension  très  voisine.  » 

C’est  le  cas  pour  les  solutions  de  savon  très  concentrées. 
Il  conviendra  donc,  pour  être  sûr  d’émulsionner  les  graisses 
des  mains,  que  la  solution  savonneuse,  dans  laquelle  nous  les 
frottons,  possède  à  un  moment  donné  une  concentration  suffi¬ 
sante  pour  avoir  la  même  tension  superficielle.  Or,  le  titre 
des  solutions  de  savon  obtenues  par  l’emploi  de  l’eau  chaude 
et  des  savons  durs  est  absolument  livré  au  hasard.  En  pre¬ 
nant  très  peu  d’eau  dans  une  cuvette  et  en  se  savonnant  très 
longtemps  on  arrive  à  faire  une  solution  entre  3  à  5  -23.  ipo  au 
plus.  C’est  l’avantage  des  savons  liquides  d’avoir  une  concen¬ 
tration  beaucoup  plus  forte,  si  bien  qu’en  les  employant 
d’abord  purs,  puis  additionnés  peu  à  peu  d  une  très  petite 
quantité  d’eau,  il  arrive  un  moinent  où  fatalement  la  solution 
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aura  la  même  tension  superficielle  que  les  graisses  de  la  peau 
et  les  émulsionnera. 

Les  savons  liquides  n’ont  plus  l’inconvénient  de  contenir 
un  excès  notable  d’alcali  libre,  on  trouve  maintenant  dans  le 
commerce  des  savons  liquides  concentrés  (pesant  de  5  à  6,5) 
pratiquement  neutres,  sans  alcool,  contenant  une  notable 
quantité  de  glycérine  ;  inofîensifs  pour  les  mains,  ils  sont 
d’excellents  agents  d’émulsion  des  graisses. 

On  peut  encore  préparer  une  solution  aqueuse  selon  la 
formule  de  Tessé.  On  prend  200  grammes  de  savon  blanc  de 
Marseille  très  pur  (72  p.  100  d’huile).  On  le  coupe  en  lamelles, 
et  on  le  verse  dans  900  grammes  d’eau  bouillie.  On  fait  dis¬ 
soudre  à  chaud,  on  obtient  ainsi  une  solution  à  20  p.  100  que 
l’on  peut  encore  concentrer  par  surchauffage.  On  verse  dans 
des  flacons  qui  sont  autoclavés.  Par  refroidissement,  le  liquide 
se  prend  en  une  masse  gélatineuse.  Pour  l’usage,  faire  ré¬ 
chauffer  au  bain-marie. 

5°  Action  d’émulsion  colloïdale  (voir  thèse  de  Tessé)  — 
Dans  ces  dernières  années,  les  travaux  de  Krafft  et  de  ses 
élèves  [Berl.  der  Deutsch.  chemischen.  GeseZZ.,t. XXIII, XXVI, 
XXVIII,  XXIX,  XXXII),  les  expériences  de  von  Spring  [Re¬ 
vue  chimique  des  Pays-Bas,  t.  XXVIIl)  ont  démontré  que  les 
solutions  de  savon  jouissaient  des  propriétés  des  émulsions 
colloïdales. 

C’est  ainsi  que  le  point  d’ébullition  de  ces  solutions  ne 
change  pas  que  leur  concentration  soit  faible  ou  très  forte. 

Un  rayon  lumineux  traversant  une  solution  de  savon  éclaire 
les  granules  en  suspension,  comme  le  rayon  lumineux  péné¬ 
trant  dans  une  chambre  obscure  éclaire  les- poussières  de 
l’atmosphère  et  devient  visible,  tandis  que,  dans  les  solutions 
véritables,  il  reste  invisible. 

L’état  d’équilibre  entre  les  granules  et  le  liquide  intergra¬ 
nulaire,  état  d’équilibre  qui  amène  la  solution,  peut  être 
rompu  par  l’adjonction  de  divers  substances,  les  sels  en  par¬ 
ticulier,  ce  qui  amène  la  précipitation. 

Enfin,  la  base  et  les  acides  gras  du  savon  se  trouvent  dans 
la  solution,  dans  un  état  de  dissociation  presque  complet.  Il 
y  a  donc  présence  simultanée  de  base  libre  et  d’acides  libres, 
ces  derniers  bien  qu’insolubles  dans  l’eau  s’y  tiennent  en  sus¬ 
pension  à  l’état  d’émulsion  colloïdale.  Ce  dernier  point  a  une 
grande  importance  car  il  explique  un  mode  d’action  essentiel 
des  solutions  de  savon.  En  présence  des  impuretés  de  la 
peau,  il  se  forme  entre  elles  et  le  savon  des  composés  plus 
stables  que  ceux  qui  existaient  entre  ces  impuretés  et  la  peau. 
Les  expériences  de  von  Spring  montrent  bien  ce  rôle.  Le 
noir  de  fumée  en  suspension  dans  l’eau  pure  forme  des  com¬ 
posés  d’absorption  avec  certains  corps  solides,  avec  la  cellu¬ 
lose  en  particulier  ;  du  noir  de  fumée  délayé  dans  de  l’eau  est 
entièrement  retenu  sur  un  filtre  de  cellulose,  l’eau  s’écoule 
pure.  Or.  si  l’on  se  noircit  les  mains  au  noir  de  fumée  et 
qu’on  les  lave  au  savon,  les  composés  formés  par  les  parti¬ 
cules  de  noir  de  fumée  dans  l’eau  savonneuse  traversent  les 
filtres  les  plus  fins.  11  en  est  de  même  de  beaucoup  d’autres 
corps  solides. 

Donc  les  solutions  de  savon,  en  dehors  de  leur  action  sur 
les  graisses  possèdent  le  pouvoir  de  former  avec  des  corps 
solubles  ou  insolubles  dans  l’eau  et  adhérant  aux  mains,  des 
composés  stables,  ce  qui  en  permet  l’enlèvement. 

Ces  propriétés  sont  dues  à  la  présence  des  acides  libres  à 
l’état  d’émulsion  colloïdale.  Aussi  faut-il  éliminer  de  la  com¬ 
position  des  savons  tout  ce  qui  peut  diminuer  cet  état  d’hydro¬ 
lyse.  Tel  est  le  cas  de  l’alcool  (expérience  de  Falk,  von 
Spring).  Il  faut  donc  abandonner  les  savons  liquides  à  l’alcool, 
préconisés  (Mickulicz,  Vollbrecht,  Tillmans)  surtout  pour 
raccourcir  le  temps  de  nettoyage  des  mains.  L’expérimenta¬ 
tion  avait  d’ailleurs  montré  que  les  résultats  n’étaient  pas  très 
satisfaisants  (expériences  de  Lansberg,  Reinicke,  Sarwey  et 
Paul) . 

Tous  les  sels  peuvent  empêcher  cette  actiçn.  C’est  la  con¬ 


damnation  de  tous  les  savons  composés  contenant  des  anti¬ 
septiques  [savons  de  Reverdin,  phéniqué,  au  lysol,  Ubrigin 
(boriqué)  servatol  (iode  et  Hg),  au  sublimé,  oxygénés,  etc.] 

Leur  action  est  d’ailleurs  inférieure  à  celle  du  savon  ordi¬ 
naire  (expériences  de  Symes). 

En  résumé  :  nous  devons  employer  un  savon  stérilisé,  aussi 
pur  que  possible,  pratiquement  neutre,  en  solution  aussi  con¬ 
centrée  que  possible. 

On  se  servira  donc,  soit  de  savon  solide  préparé  par  ébulli¬ 
tion  dans  la  glycérine  et  conservé  aseptiquement,  soit  de  pré¬ 
férence  d’un  savon  liquide  en  solution  aqueuse  très  concen¬ 
trée  (liquéfiée  au  bain-marie)  et  autoclavé,  ou  une  solution 
neutre  du  commerce,  glycérinée,  sans  alcool,  et  préalable¬ 
ment  stérilisée,  ce  dernier  desideratum  n’est  pas  encore  réa¬ 
lisé  par  les  savons  liquides  du  commerce. 

Reste  la  façon  de  pratiquer  le  savonnage. 

On  ne  se  servira  naturellement  que  d’objets  stérilisés , 
cure-ongle,  brosses  pas  trop  dures,  cuvettes,  eau  aussi  chaude 
que  possible.  Deux  points  semblent  encore  variables  dans  la 
technique  des  chirurgiens  : 

1°  Le  savonnage  en  eau  courante  ou  non; 

2°  La  durée  du  savonnage. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  sur  l’émulsion  des  graisses, 
il  est  évident  que  l’emploi  d’une  cuvette  avec  du  savon  liquide 
pur,  dans  lequel  on  ajoutera  peu  à  peu  une  petite  quantité 
d’eau  stérilisée,  constitue  la  méthode  de  choix.  Mais  bientôt 
le  contenu  de  la  cuvette  ne  constitue  plus  qu’une  «  purée 
septique  »  dont  les  mains  sont  imbibées.  C’est  alors  qu’inter¬ 
vient  un  second  temps  capital  (Tessé)  :  le  rinçage.  Celui-ci 
doit  être  pratiqué  naturellement  de  préférence  à  grande  eau. 
A  condition  de  bien  frotter  pendant  ce  rinçage,  on  élimine 
rapidement  le  liquide  adhérant  aux  mains.  On  pratiquera 
ensuite  un  nouveau  savonnage,  puis  un  nouveau  rinçage. 
C’est  à  ce  mode  de  lavage  alterné  que  Tessé  est  arrivé  à  don¬ 
ner  la  préférence. 

Quant  au  temps  de  lavage  nécessaire,  il  est  très  diverse¬ 
ment  apprécié,  depuis  trois  à  cinq  minutes  (Tillmans,  Voll¬ 
brecht, Mickulicz)  jusqu’à  une  heure  (Reverdin  et  Massol). 

En  réalité  deux  facteurs  essentiels  sont  à  considérer  : 

i°  L’état  des  mains  avant  le  lavage; 

2°  La  manière  de  se  laver. 

Si  l’on  a  sur  les  mains  ou  les  avant-bras  une  inflammation 
quelconque,  ou  si  l’on  a  dans  les  deux  jours  précédents, infecté 
ses  mains  par  un  contact  très  septique,  l’emploi  des  gants  est 
indispensable. 

Si  l’infection  qu’a  pu  subir  les  mains  est  médiocre,  il  sera 
utile  de  prolonger  le  savonnage  et  de  le  compléter  ou  le  rem¬ 
placer  par  une  méthode  de  désinfection  des  mains  plus  active. 

(Nous  exposerons  ces  méthodes  dans  un  prochain  article.) 

Si  on  a  su  se  mettre  (c’est  l’idéal  à  rechercher)  à  l’abri  de 
toute  contamination  par  l’emploi  des  gants  pour  les  panse¬ 
ments,  incisions,  touchers,  la  désinfection  sera  obtenue  dans 
le  temps  normal. 

Pratiquée  méthodiquement,  selon  les  principes  que  nous 
avons  indiqués,  la  pratique  journalière  démontre  qu’un  sa¬ 
vonnage  de  dix  à  quinze  minutes  est  suffisant  pour  obtenir 
d’excellents  résultats.  m.  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3  MARS  IQn) 

Un  cas  d’ataxie  aiguë  avec  guérison  rapide.  —  MM.  G. 
Guillain  et  Guy  Lauoche.  Un  homme  de  vingt-cinq  ans  est 
pris  subitement,  le  4  septembre,  de  céphalée;  le  lendemain 
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en  se  levant  il  est  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes,  les 
jours  suivants  la  céphalée  persiste  et  il  existe  de  l’agitation. 
Il  entre  à  l’hôpital  Cochin  où  nous  l’examinons  le  i4  septem¬ 
bre.  On  constate  alors  la  symptomatologie  suivante  :  il 
n’existe  aucune  paralysie  des  membres  ni  de  la  face,  mais  il  y 
a  une  certaine  hypertonicité  généralisée;  l’ataxie  est  considé¬ 
rable  aux  membres  inférieurs  et  supérieurs  avec  tremblement 
intentionnel  comme  dans  la  sclérose  en  plaques  avec  aussi 
adiadococinésie.  La  parole  est  lente,  scandée,  monotone. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés,  le  signe  de  Babinski  fait 
défaut.  Quelques  secousses  nystagmiformes  dans  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  des  yeux.  Aucun  trouble  des  sensibilités 
superficielles  ou  profondes.  Pas  de  fièvre  ni  de  signe  de 
Kernig  ni  de  raideur  de  la  nuque.  La  ponction  lombaire  mon¬ 
tre  un  liquide  céphalo-rachidien  clair,  non  hypertendu  avec 
une  légère  lymphocytose;  il  n’y  avait  pas  de  microbes  visibles 
à  la  coloration  et  l’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  fut  négatif.  L’hémoculture  fut  aussi  négative. 

La  particularité  de  cette  observation  est  que  cette  ataxie 
aiguë  qui  simulait  d’une  façon  très  typique  une  sclérose  en 
plaques  régressa  complètement  en  trois  semaines.  Il  s’est  agi 
sans  doute,  dans  ce  cas,  de  lésions  infectieuses  ou  toxiques 
du  névraxe  et  spécialement  du  mésocéphale,  lésions  peu  pro¬ 
fondes  et  non  destructives  ;  mais  on  s’explique  fort  bien  que 
de  telles  lésions  moins  facilement  réparables  puissent  condi¬ 
tionner  le  développement  d’une  sclérose  en  plaques  progres¬ 
sive  et  permanente. 

La  notion  de  la  possibilité  d’une  guérison  très  rapide  dans 
l’ataxie  aiguë  mérite  d’être  connue. 

Cure  de  morphinisme.  Sevrage  brusque  et  sevrage  pro¬ 
gressif.  —  M.  Morel-Lavallée  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  1  MARS  igil) 

Paraplégie  spasmodique  organique  avec  contracture  en 
flexion  et  exagération  des  réflexes  cutanés  «  de  défense  ». 

—  M.  Souques.  La  malade  est  âgée  de  quarante-trois  ans; 
la  flexion  est  telle  que  les  fesses  et  les  talons  se  touchent 
presque,  avec  réflexes  rotuliens  faibles,  signe  de  Babinski 
net  à  droite,  douteux  à  gauche,  rétention  des  sphincters.  Mal¬ 
gré  les  rétractions  tendineuses  les  mouvements  de  défense 
sont  considérables,  alors  que,  spontanément,  la  malade  ne 
peut  faire  presque  aucun  mouvement.  La  marche  est  pro¬ 
gressive. 

De  la  mort  rapide  à  la  suite  des  craniectomies  décom¬ 
pressives.  —  MM.  Souques  et  de  Martel.  Un  enfant  de 
neuf  ans  souffrait,  depuis  quatre  à  cinq  ans,  de  crises  de  cé¬ 
phalée,  avec,  depuis  quinze  mois,  diplopie  puis  amaurose, 
sans  signes  de  stase  à  l’ophtalmoscope,  surdité  sans  lésions 
de  l’oreille  moyenne  ou  externe.  Les  réflexes  ne  sont  pas 
exagérés,  le  signe  de  Babinski  n’a  existé  que  temporairement. 
Après  une  ponction  lombaire,  bien  tolérée,  la  trépanation 
décompressive  fut  pratiquée.  Tout  allait  très  bien,  lorsque, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  environ,  l’enfant  mourut  subi¬ 
tement  avec  signes  bulbaires.  Sur  plus  de  cent  trente  trépa¬ 
nations,  M.  de  Martel  a  observé  cinq  fois  des  accidents  ana¬ 
logues.  L’autopsie  fut  pratiquée  trois  fois  et  montra  qu’il 
s’agissait  de  tumeurs  bulbo-protubérantielles.  Pour  éviter, 
autant  que  possible,  cette  mort  rapide,  il  convient  de  trépaner 
le  plus  loin  possible  du  siège  probable  du  néoplasme.  La 
méthode  des  ponctions  lombaires  successives  préconisée  par 
M.  Sicard  ne  met  pas  à  l’abri  des  accidents  qui  ont  suivi  par¬ 
fois  la  ponction  elle-même.  . —  M.  Babinski  vient  d'avoir  un 
cas  de  mort  postopératoire.  Il  s’agissait  d’une  grosse  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Il  a  vu  les  ponctions  successives 
chez  le  même  malade  donner  tantôt  de  l’amélioration,  tantôt 
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aggraver  la  céphalée.  —  M.  Sicard  insiste  sur  la  nécessité, 
lors  des  ponctions  lombaires  successives,  de  mettre  le  malade 
en  position  de  Trendelemburg  et  de  lui  faire  garder  le  lit  au 
moins  trois  jours;  il  a  eu  un  cas  de  mort  au  bout  de  trente-six 
heures,  après  intervention  sans  précautions  préalables  ;  par 
la  méthode  des  ponctions  successives,  il  a  obtenu  quatre 
succès  opératoires,  les  malades  ont  succombé  quelques  mois 
plus  tard,  aux  progrès  du  néoplasme. 

Névrite  optique  associée  à  une  myélite.  Neuro-myélite 
optique  de  Dévie.  —  M.  de  Lapersonne  présente  une  femme 
de  vingt  et  un  ans  qui,  dix  mois  après  un  accouchement,  fut 
prise  de  cécité  rapide  à  gauche,  puis,  trois  semainesplus  tard, 
à  droite,  avec  oedème  papillaire.  Au  bout  de  quelques  jours 
apparut  une  paraplégie  aiguë,  puis  l’affaiblissement  du  bras 
gauche  avec  affaiblissement  du  réflexe  olécranien,  puis  une 
cystite  purulente  avec  incontinence  des  sphincters.  La  malade 
est  soumise,  après  divers  essais,  à  des  injections  de  flbroly- 
sine  :  l’acuité  visuelle  et  la  paraplégie  sont  en  voie  de  notable 
amélioration.  Le  deuxième  malade  est  un  homme  de  trente 
ans  qui  fut  pris  des  mêmes  accidents,  mais  avec  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  louche,  albumineux,  avec  des  lymphocytes  et 
des  polynucléaires  en  quantité  à  peu  près  égale,  alors  que  chez 
la  malade  précédente  le  liquide  était  normal;  mais,  ici,  les 
accidents  se  sont  améliorés  très  rapidement. 

Sur  les  variations  du  glucose  céphalo-rachidien  dans  un 
cas  de  méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer.  —  MM.  Hallion  et 
Bauer,  ayant  eu  l’occasion  d’examiner  jour  par  jour  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’une  méningite  cérébro-spinale  à  bacilles 
de  Pfeiffer,  ont  pu  constater  la  disparition  progressive  du 
glucose  céphalo-rachidien  au  fur  et  à  mesure  de  la  multipli¬ 
cation  des  microbes. 

Ce  fait  vient  confirmer  les  notions  formulées  récemment 
par  M.  Sicard  à  propos  de  divers  autres  microbes. 

Signe  d’Argyll  unilatéral.  —  MM.  Charpentier  et  Ju- 
MENTIÉ.  Il  s’agit  d’un  paralytique  général  ;  l’autre  pupille  se 
contracte  d’une  façon  tout  à  fait  normale. 

Neurofibromatose  avec  troubles  radiculaires  du  membre 
supérieur  gauche  et  syndrome  de  Brown-Séquard .  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Tinel. 


JURISPRUDENCE 


HOSPICES  ET  CONGRÉGATIONS  RELIGIEUSES.  —  SERVICE 
SANITAIRE  DES  GARES  FRONTIÈRES 
1.  Un  de  nos  lecteurs,  président  d’une  commission  adminis¬ 
trative  d’un  hospice  public  communal  nous  pose  la  question 
suivante  :  «  Puis-je  confier  à  une  association  religieuse  régu¬ 
lièrement  autorisée  comme  hospitalière,  le  service  intérieur 
de  mon  hospice,  et  passer  dans  ce  but  un  contrat  avec  le  con¬ 
seil  supérieur  de  la  congrégation  ?  » 

La  Cour  de  cassation  a  déjà  tranché  la  question  dans  plu¬ 
sieurs  arrêts  (Cass.  civ.  23  mars  1909,  Gazette  du  Palais, 
1909,  première  partie,  p.  469  ;  6  juin  1910,  Gazette  du  Palais, 
23  juin  1910;  i3juin  1910,  La  Loi,  5  juillet  1910.) 

D’après  la  doctrine  de  la  Cour  suprême  une  congréga¬ 
tion  religieuse  autorisée  comme  hospitalière  bénéficie  de  la 
disposition  finale  de  l’article  premier  delà  loi  du  7  juillet  1904 
et  n’est  pas  soumise  à  la  liquidation.  Elle  peut  desservir  un 
hospice  public  communal,  en  vertu  d’un  traité  passé  entre  le 
conseil  supérieur  de  la  congrégation  et  la  commission  admi¬ 
nistrative  de  l’hospice,  conformément  aux  prescriptions  de  la 
loi  du  7  août  i85i  ;  l’article  8  de  cette  dernière  loi  reconnaît 
en  effet  aux  commissions  administratives  des  hôpitaux  la 
faculté  de  confier  le  service  intérieur  de  ces  établissements  à 
des  religieuses  appartenant  à  des  congrégations  autorisées 
comme  hospitalières  et  de  passer  dans  ce  but,  avec  lesdites 


406 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  ANNEE. 


congrégations,  des  contrats  soumis  à  la  simple  approbation  du 
préfet,  sous  le  contrôle  de  l’autorité  supérieure.  Un  semblable 
contrat  constitue  un  titre  régulier  pour  la  congrégation  avec 
laquelle  il  est  passé  sans  que  la  loi  exige  qu’il  soit  accompagné 
pu,  suivi  d’un  décret  rendu  par  le  gouvernement  dans  les  con¬ 
ditions  de  l’article  3  de  la  loi  du  24  mai  iSaS. 

En  pareil  cas,  si  un  décret  intervenait  dans  les  conditions 
que  prévoient  les  lois  des  24  mai  1828  et  i*”' juillet  1901 
(article  i3  §2),  ce  décret  aurait  pour  conséquence  de  fonder 
dans  l’établissement  public  qui  en  serait  l’objet  une  maison 
congréganiste  séparée  jouissant  d’une  personnalité  distincte  e 
d’un  patrimoine  propre,  et  il  créerait  ainsi  une  situation 
complexe  dont  le  double  fonctionnement  dans  les  mêmes 
locaux  serait  le  plus  souvent  inconciliable,  tant  avec  les  pou¬ 
voirs  généraux  que  les  administrateurs  de  l’hospice  tiennent 
de  la  loi  du  7  août  i85i  qu’avec  les  stipulations  du  contrat 
arrêté  par  eux  en  conformité  de  ladite  loi.  Ni  la  loi  du  1'’“' juil¬ 
let  1901,  ni  celle  du  4  décembre  1902  n’ont  entendu  toucher 
au  régime  antérieur  que  les  établissements  publics  hospita¬ 
liers  tiennent  des  lois  qui  leur  sont  propres. 

II.  Un  autre  lecteur  nous  demande  si  les  desiderata  de  M.  le 
docteur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  résumés  dans  la 
communication  qu’il  fit  le  22  février  dernier  à  la  commission 
d’hygiène  de  la  Chambre,  sur  la  peste  et  le  choléra,  en  ce  qui 
concerne  l’installation  d’hôtelleries  à  la  frontière  pour  les 
voyageurs  suspects,  à  la  visite  des  trains  d’émigrants  par  des 
inspecteurs  sanitaires,  n’avaient  pas  reçu  autrefois  un  com¬ 
mencement  d’exécution? 

11  existe  en  effet  un  décret  du  3o  juillet  1884  qui  a  prévu 
l’organisation  d’un  service  de  surveillance  médicale  dans  les 
gares  de  chemin  de  fer.  D’après  ce  décret  le'  ministre  (du  com¬ 
merce  lors  de  la  publication  du  décret)  est  libre  d’organiser 
ce  service.  Les  médecins  délégués  par  le  préfet  du  départe¬ 
ment  ont  le  droit  d’obliger  les  voyageurs  qui  seraient  recon¬ 
nus  malades  à  suspendre  leur  route  ;  ils  peuvent  les  faire 
transporter  pour  leur  donner  leurs  soins  dans  des  locaux  spé¬ 
ciaux  aménagés  à  cet  effet  au  dehors,  mais  à  proximité  des 
gares.  —  On  consultera  utilement  les  dispositions  du  décret 
du  i®''  août  1910  sur  les  mesures  préventives  à  prendre  contre 
le  choléra,  ainsi  que  les  circulaires  des  5  août  0127  sept.  1910 
[Bull,  officiel  du  ministère  de  l'intérieur,  1910,  p.  466  et  493). 

E.  MAECEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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dier.  —  J.  Laurens  :  Sachons  employer  le  menthol.  — A. 
Lapointe  :  A  propos  de  l’orchite  traumatique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  3,  19  janv. 
1911.)  Eltchnig  :  Pathogénie  et  traitement  des  lésions 
oculaires.  —  Forlanini  :  Sur  le  pneumothorax  artificiel 
consécutivement  double.  —  Iversen  et  Tuchinski  :  Sur 
l’action  du  salvarsan  sur  la  malaria.  —  V.  Bokay  ;  Traite¬ 
ment  avec  succès  de  la  chorée  par  le  salvarsan.  — Werner  : 
Technique  de  l’injection  intraveineuse  de  salvarsan.  — 
Eckert  :  Sur  le  stade  aigu  de  la  paralysie  infantile  avec 
observation  d’un  cas  de  poliomyélite  fulminante.  —  Plate: 
Origine  et  traitement  de  la  sciatique  scoliotique.  —  Mendel  : 
Thérapeutique  jaar  inhalation  au  moyen  d’injections  intra¬ 
musculaires  de  radiogénine.  —  Ehrardt  :  Tuberculose  pri¬ 
mitive  de  la  muqueuse  buccale  et  du  maxillaire  inférieur 
après  une  extraction  dentaire.  —  Gurdun  :  Sur  la  réaction 
à  la  tuberculine. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  4,  24  janv. 
1911.)  Seitz  :  Hémorragies  des  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse  ;  leurs  rapports  avec  l'avortement.  —  Fühner  :  Re¬ 
cherches  pharmacologiques  sur  la  narcose  mixte.  — 
Hegler  :  Recherches  sur  les  échanges  pendant  la  cure  de 
Karell.  —  Von  den  Velden  ;  Sur  Faction  analeptique  et  sur 
la  circulation  téléhémostyptique  de  l’extrait  surrénal.  — 
Meyer  :  Méthode  pour  la  mesure  de  l’irradiation  Rôntgen 
en  thérapeutique.  — Spiethof  :  Le  salvarsan  dans  la  syphi¬ 
lis. — Walcher  :  Méthode  et  indications  plus  étendues  de  la 
césarienne  cervicale. — Wackers  :  Simplification  essentielle 
et  amélioration  de  l’examen  du  sang  de  van  Deen. — Fleisch- 
mann  :  Sur  la  question  de  la  différence  de  sensibilité  des 
régions  envers  l’iode.  —  Widmer  :  .Traitement  par  irra¬ 
diation  des  pertes  épithéliales  étendues. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
PARIS.  —  imprimerie  rêvé,  17,  RUE  CASSRTTE,  11, 
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SÉDATIF 

Premier  CHOIX 

(Isovalérianate  de  Eornéol)  | 

Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

.  £n  botte  d'origine  de  S5  perles  .Dose  :  généralement  une  perle  3  ou  j  fois  par  jour. 
Eohantiilons  et  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 


ASPÏÎ  ALENE 


ANTISEPTIQUE  MAL6ÉSig.UE  HEMpSIATIQUEl 
ÜÉSODORISÀNimæUSTJQUÜGÉN^^ 

PLAIE5;*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
UBDBATDIRES^W  V/AILET  GRENOBLE  ET  PH'Jf 


Plasma  de  Quînton 

Capté  P-' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  OARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pahh, 


ANTISEPSIE 

DDODOFORME  TAINE 


Zodofonue 


F 

I  W  Médaille  d'Or  de  la  Société  c 

mim  HÉMOSTATIQUE  LE 
SOLUTION  Stéril 

Quinze  centigr.  par  Dragée.  — 


IRGOTINE  et  Drîigées 


ER60TINE  BONJEAN 


Hémorragies  de  te 
AINPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques, 
i - ^  C‘«,99,  Rue  d'AbouUr,  PAB 


Lécithine  =  i  %  —  Album 


Combinaisons  Non  Toxiques  : 


ïodoglidîne 

Bromoglidîne 

Luesan 

Arsan 

Ferroglidine 


(I-glidine) 

(Br-glidine) 

(Hg-glidine) 

(As-'glidine) 

(Fe-glidine) 


cAlbumine  végétale  lécithine'e  naturelle. 


P.  lOllDENOT,  pharmacien.  -  MENLEY  et  JAMES,  Ltd., 
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rCHTHYOL 


NËVROSTHËNINE  TREYSSINGE 


Gouttes  de  Glvcérophosp*°^  alcalins.  Ni  SUCTB,  ni  CilOUX,  ni  AiCOOi.' 
XàXX gouttes  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.—  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  ^ 


lODO-MAISI 


"Bandage 
vTzt  ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

TÉl-ÉPHOME  :  «!.03-T1 


iGŸanulesieCatillon 

!  A  1  MILLIGR.  d’extrait  TITRÉ  DR 


STROPHANTUS 


par  jour  produise 

relèvent  le  cœur  anaibii,  dissipent 

ASY8TOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

IFsacie  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance.  \ 

Badg.rlaSlonatureCATlLLON.PriidalV  ' 
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IIÎÜRRHÜOMALTOL™lig^ 

TÀT~Tri^Uir.  60*  E?S«,  JoVurfl;  M.it.  O/../.. 

l^chantiPoD  gratuit  aux  Médecins. Pfa»«.»$,r.au Bac,  PariB.  j  Glycéro-phosphat 


;c.  du  Malt,,  DIastaae,  et 


ANTISEPTIQUE  IDEAL 


OUINOL 

Produit  dréfinij  en  Pastilles  de  Igr. 


’lns  puissant  que  le  sublimé,  ni  toxique,  ni  caustl- 

[ue,  inodore,  ne  coagule  pas  l’albumine,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur. 

Echantillon  et  notices  :  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d'aniline,  a  St-Maroel, 
près  Vernon  (Eure). 


J 


AROME 

GOUT 

PARFAITS 

Notice  et  Gros  : 

MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 
PARIS 


CAFÉ  NATUREL  en  Grains 

DÉCAFÉINÉ 


SANS  ACTION  I 

SUR 

NERFS, 

CŒUR,; 

SOMMEIL 

EcMntllloiissurBeinanile 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofiensif  des  DIURÉTIQUES 


S.  PHOSPHATEE 


S.  CAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


(  Présclérose.Artério-soIérose 
I  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœob.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodîque  et  un  puissant  sédatif 


des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentaies,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  i’Age  critique,  de  ia  Chloro-Anémie, 
de  ta  Grippe,  des  Conoaiescences  difficiles,  etc. 


de  la  NEURASTHENIE 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

I  En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CARIUH8  de  Valérianate  Pierlot  sans 


ni  saveur. 


.„»,i.BRETUIINEAU 

I  Spérdalement  recommandé  par  les  Docteurs  ■  ^  au  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

CHAQUE  CAPSULE  — ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION, 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure .  (»"  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble) . 


SANTAL  BNETONNEAUI  l’IlUEeTION. 

•N' 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  26,  Une  Saint-Claude,  Paris. 


PEPSigUES 

Dispepsles,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«. 


conséquacM. 

Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  HémorroïdM. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  effcaee  des  Laxatifs. 

Flacon  20  doses  :  2.50. 6UINET.  Ph»»,  1,  rue  Saulnler,  Paris. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIYILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estdelO- par» 

L’abonnemeiit  part  du  1®*“  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 


FRANCE .  3  ir 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

Prix  du  Numéro 


ois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  ;  25  fr. 
10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

-La  percussion  des  épines  iliaques  antéro-supérieures  comme  signe 
de  diagnostic  dans  les  affections  abdominales  sous-ombilicales, 
par  M.  P.  UiONis  du  Séjour. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

■Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  infantile  :  Les  cris  chez  les  nourrissons  hérédo-syphi¬ 
litiques.  —  Résultats  infidèles  du  lactose  dans  l’alimentation 
infantile.  Sou  utilisation  possible  comme  laxatif. 

Pathologie  :  Le  bilan  de  la  soude,  de  la  potasse  et  de  la  chaux 
chez  le  lapin  après  injection  d’extrait  fiÿpophysaire. 

Chirurgie  :  Technique  du  traitement  de  la  coxalgie  et  des  tumeurs 
blanches  pour  la  conservation  du  mouvemeut  dans  l’articulation. 

Epidémiologie  :  Expériences  sur  la  transmission  des  bactéries  par 
les  mouches. 

FORMULAIRE 

Pilules  contre  l’obésité  ou  pilules  d’extrait  de  fucus  composé. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Gangrène  pulmonaire  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Le  jury  est  définitivement  composé  MM.  Guillier,  M™“  Pel- 
tier,  MM.  Biard,  Recht  et  Saintu. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  lTntERNAT  EN  PHAR¬ 

MACIE.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Meil- 
lère,  Villejean,  Duménil  et  Thabuis  (qui  acceptent),  Guerbet, 
André  et  Carelte  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur 
acceptation). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TouLON.  —  Le  samedi  8  avril 
1911,  à  huit  heures  du  matin,  sera  ouvert  aux  hospices  civils 
de  Toulon  un  concours  pour  trois  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  moins  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  con- 
‘cours,  au  secrétariat  des  hospices. 

Les  internes  sont  nommés  pour  deux  ans.  Ils  entreront  en 
fonctions  sur  l’invitation  de  l’administration.  Ils  reçoivent  un 
traitement  annuel  de  3oo  francs.  Ils  sont  nourris  et  logés  dans 
■l’hôpital. 

faculté  de  médecine  DE  PARIS.  —  CLINIQUE  DES  MALA¬ 
DIES  MENTALES  ET  DE  l’encéphale.  —  M.  le  professeur  Gilbert 


Ballet  reprendra  le  cours  de  clinique  des  maladies  mentales 
et  de  l’encéphale,  le  dimanche  12  mars  1911,  h  dix  heures,  à  . 
l’amphithéâtre  de  l’asile  clinique  (Sainte-Anne)  et  le  conti- 
nuera  les  mercredis  et  dimanches  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  mercredi,  examen  des  malades  et  polyclinique.  Le  di¬ 
manche,  leçon  clinique. 

Clinique  ophtalmologique  (M.  F.  de  Lapersonne). 
Conférences  pratiques  sur  les  maladies  des  yeux.  M.  MoD" 
thus  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  commencera  le  lundi 
i3  mars  1911,  à  cinq  heures,  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre 
Dupuytren),  une  série  de  conférences  pratiques  avec  présen¬ 
tation  de  malades.  Il  les  continuera  les  mercredis,  vendredis 
et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ces  conférences  sont  obligatoires  pour  les  stagiaires  ins¬ 
crits  à  la  clinique.  Les  élèves  pourvus  de  douze  inscriptions 
qui  désirent  suivre  ces  conférences  sont  priés  de  se  faire  ins¬ 
crire  à  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n°  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

L’inscription  est  gratuite. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de  physio¬ 
thérapie  pratique,  par  MM.  Guilleminot,  Durey  et  Dausset, 
préparateurs. 

14  mars.  M.  Guilleminot.  Généralités.  Courant  galvanique. 
Electrolyse.  Ionisation.  —  21  mars.  M.  Durey.  Pétrissage, 
percussion,  vibration.  Technique  suivant  les  régions  et  les 
systèmes.  _ 28  mars.  M.  Guilleminot.  Courants  d’état  varia¬ 

bles.  Courant  faradique.  Courant  alternatif.  Haute  et  basse 
fréquence.  Courants  de  Morton.  —  4  avril.  M.  Durey.  Gym¬ 
nastique.  Mécanothérapie.  Cure  de  mouvements.  Sports  thé¬ 
rapeutiques.  —26  avril.  M.  Guilleminot.  Radiations.  Rayons X. 
Radium.  Photothérapie.  --  3  mai.  M.  Durey.  Kinésithérapie 
dans  les  affections  du  système  locomoteur.  —  10  mai. 

M.  Dausset.  Thermothérapie.  —  17  mai.  M.  Guilleminot. 
Electricité  et  'radiologie  dans  les  affections  du  système  neuro¬ 
musculaire.  —  24  mai.  M.  Durey.  Kinésithérapie  dans  les 
affections  du  système  cardio-vasculaire.  —  3i  mai.  M.  Guil¬ 
leminot.  Electricité  dans  les  affections  du  système  cardio- 
vasculaire  et  respiratoire.  —  7  juin.  M.  Durey.  Kinésithé¬ 
rapie  dans  les  affections  des  voies  digestives  et  respiratoires. 
—  14  juin.  M.  Guilleminot.  Electricité  dans  les  affections  des 
voies  digestives.  —  21  juin.  M.  Dausset.  Hydrothérapie.  — 
28  juin.  M.  Guilleminot.  Electricité  dans  les  affections  de  la 
peau.  Tumeurs.  Corps  étrangers. 

Pathologie  interne.  —  M.  le  professeur  Fernand  Widal 
commencera  le  cours  de  pathologie  interne,  le  vendredi 
10  mars  1911,  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Physiologie.  —  M.  Jean  Camus,  agrégé,  commencera  ses 
■conférences,  le  mercredi  1 5  . mars  1911,  à  cinq  heures  (grand 
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W  Combinaison  organique  BROiwo^ALBUiwiwc 

Contre:  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE 
CHORÉE,  COQUELUCHE,  INSOMNIE^^ 
BOURDONNEMENTS  \  \ 

dOREILLES^^^A 
NÉVROSES  DU  % 

CŒUR  \  W1l3 


Dans  ie  cas 
où  ies  bromures 
.  \  ne  seraient  pas  toiérés, 

recourir  au  BROMOVOSE.» 

Docteur  J.  GRASSET 

Professeur  à  l’Université  de  Montpellier, 
Membre  de  V Académie  de  Médecine, 
(Consultations  médicales,  6®  Edition,  Masson  &  Paris). 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial 
agissent  comme  un  gramme  de  K.  Br. 

33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


Eobantillons  :  A.  BROOHARD  &  C‘ 


CULTURE  LIQUIDE 
EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 
A  PRENDRE I  PAR  JOUR 


CULTURE  SECHE 

EN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 
A  PRENDRE  6a8  PAR  JOUR 


PlraVzMin 


ADOPTÉ  PAR  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Ferment  Lactique  Fournier 

J'RAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 


Laboratoires  FOURNIER  FRERES 
26.  Boulevard  derHôpilal 
PARIS 

!  Têlt  eS4-S0.  Adr.Té/éÿK 
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amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  les  continuera  les  lundis, 
jnercredis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  Fonctions  de  nutrition  (digestion, 
circulation,  respiration,  sécrétions). 

Médecine  opébatoire  spéciale.  —  Cours  de  M.  Sauvé, 
prosecteur  :  Opérations  sur  l'appareil  génko-urinaire  de 
l'homme.  —  Ouverture  du  cours,  le  jeudi  i6  mars  igiijà 
une  heure  et  demie. 

I.  Voie  d’accès  sur  le  rein  (lombaire-transpéritonéale),  ou¬ 
verture  des  abcès  périnéphrétiques.  Néphropexie.  —  II.  Né¬ 
phrotomie  (sutures  du  rein).  Néphrostomie.  Pyélotomie.  Né¬ 
phrectomies  lombaire  et  transpéritonéale.  Ablationdel’uretère. 
—  III.  Découverte  de  l’uretère  dans  ses  différentes  portions. 
Urétérotomie  pour  calculs.  Opérations  plastiques  sur  le  bas¬ 
sinet  et  l’uretère.  Uretéro-cysto-néostomie.  Implantation  de 
l’uretère  dans  l’intestin.  —  IV.  Ponction  de  la  vessie.  Tailles 
hypogastriques  (longitudinale,  transversale,  avec  résections 
osseuses).  Cystostomies.  Cystectomie  partielle,  totale.  — 
V.  Lithotritie.  —  VI.  Abcès  de  la  prostate.  Prostatotomies. 
Prostatectomie  (transvésicale,  périnéale).  — VII.  Urétrotomie 
interne  (procédés  de  Maisonneuve  et  d’Albarran)  :  dilatation 
des  rétrécissements  ;  traitement  de  l’infiltration  d’urine  et  des 
abcès  urineux.  —  VIII.  Urétrotomie  externe;  traitement  des 
ruptures  de  l’urètre;  résection  de  l’urètre,  urétrostomie  péri¬ 
néale.  Urétroplasties.  —  IX.  Circoncision;  traitement  de  l’hy- 
pospadias.  —  X.  Cure  radicale  de  l’hydrocèle,  du  varicocèle, 
épididymectomie.  Castration. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.' — Est  nommé  dans  le  corps 
des  sapeurs-pompiers  :  M.  le  docteur  Brasseur,  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  à  Peti.-Quévilly. 

GUERRE.  —  Coups  de  santé  miutaihe.  —  Par  décision 
ministérielle  du  3  mars  1911,  les  officiers  du  corps  de  santé 
militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés  pour  être  dé- 
lachés  pendant  les  saisons  thermales  de  1911  aux  hôpitaux 
d’eaux  minérales  ci-après,  savoir  : 

Hôpital  de  Bourbonne-les-Bains  (du  i5  mai  au  i5  septem¬ 
bre;.  —  mm.  Lévy,  médecin  principal  de  deuxième  classe, 
hôpital  militaire  de  Belfort,  médecin  chef;  Dieu,  médecin- 
major  de  première  classe,  hospice  mixte  d’Epinal;  Albert, 
médecin-major  de  première  classe,  69®  d’inf.  ;  Barrai,  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  hôpital  militaire  Bégin  à 
Saint-Mandé;  Brunhammer,  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe,  hôpital  militaire  de  Belfort. 

Hôpital  de  Vichy  (du  i®®  mai  au  i3  septembre).  —  MM.  Col- 
linet,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  médecin  chef  de 
l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand,  médecin  chef  ;  Biscons, 
médecin-major  de  première  classe,  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Saint-Mihiel  ;  Pous,  médecin-major  de  deuxième 
classe,  6®  d’art.;  Canel,  médecin-major  de  deuxième  classe, 
i/|0®  d’inf.  ;  Pellet,  médecin  aide-major  de  première  classe, 

I  !'■  dragons. 

Hôpital  de  Bourhon-Ï Archambault  (du  mai  au  i5  sep¬ 
tembre).  —  M^I.  Pech,  médecin-major  de  première  classe, 
hospice  mixte  de  Limoges,  médecin  chef;  Schangel,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  5®  chasseurs  à  cheval. 

Hôpital  de  Barèges  (du  la  juin  au  i5  septembre).  — 
MM.  Sanglé-Fcrrière,  médecin  principal  de  deuxième  classe, 
médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  dé  Bayonne,  médecin  chef; 
Barailhé,  médecin-major  de  deuxième  classe,  14®  d’art.; 
•Cruzel,  médecin  aide-major  de  première  classe,  lo®  dragons. 

■  — M.  Barboni,  docteur  en  médecine  nouvellement  admis 

après  concours  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  est 
nommé  médecin  aide-major. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE  : 
SOCIÉTÉ  CENTRALE.  —  Nous  recevons  communication  du 
document  suivant  : 

«  Le  président  et  vice-président  de  la  Société  centrale  et 
les  membres  de  la  commission  administrative  soussignés, 
considérant  ; 

1“  Que  par  le  référendum  du  20  décembre  1909,  les  majo¬ 
rités  des  membres  de  la  Société  centrale  avaient  nettement 


condamné  le  principe  de  l’entrée  des  médecins  dans  une 
Société  commerciale,  telle  que  la  Prévoyance  médicale; 

'A®  Que  dans  l’assemblée  générale  du  5  mars  1911,  la  majo¬ 
rité  des  membres  présents,  par  ses  paroles  et  par  ses  votes  a 
blâmé  les  actes  de  la  commission  administrative,  conforme, 
aux  indications  de  ce  référendum; 

3°  Que  les  soussignés  ne  peuvent  s’associer  à  l’orientation 
nouvelle  que  les  dernières  élections  ont  indiquée, en  consacrant 
un  principe  antérieurement  condamné; 

Donnent  leur  démission  de  membres  du  bureau  et  de  la 
commission  administrative,  ef  demandent  à  M.  Darrasde  con¬ 
server,  dans  l’intérêt  de  la  Société,  ses  fonctions  de  trésorier, 
Paris,  le  6  mars  1911. 

Signé  :  Bucqüoy,  président;  E.  Paul-Bon- 
couR,  vice-président;  Beaumé,  Stéphane 
Bonnet,  Chandebois,  Costilhes,  De- 
lion,  Devis,  Doubre,  Furet,  Gougelet, 
DE  Grandmaison,  Grossard,  Jamaïn,  Jo- 
MiER,  Le  Coin,  Lelongt,  L.  Le  Sourd, 
H.  Mauban,  Sergent  et  G.  Weill.  » 

Le  secrétaire,  M.  G.  Thibierge,  et  le  vice-secrétaire,  M.  H. 
Barbier  avMent  démissionné  il  y  a  quelques  semaines. 

LES  troupes  noires  A  LA  SOCIÉTÉ  d’ANTHROPOLOGIE. 

—  Le  colonel  Mangin  a  fait  à  la  Société  d’anthropologie  une 
communication  sur  «  les  Caractères  physiques  et  moraux  du 
soldat  noir  »,  en  faisant  observer  que  si  l’organisation  des 
troupes  noires  offre  un  intérêt  militaire  et  économique,  la 
Société  d’anthropologie  ne  saurait  se  désintéresser  d’une 
question  qui  est  en  même  temps  ethnique  et  sociale. 

Le  colonel  Mangin,  dit  le  Temps.,  a  fait  l’éloge  du  soldat 
noir,  courageux,  discipliné,  bien  tenu  en  main  par  ses  cadres, 
et  ayant  en  même  temps  des  qualités  morales  difficiles  à  ren¬ 
contrer  dans  les  troupes  modernes,  sang-froid  sous  le  feu, 
intrépidité  et  môme  initiative. 

On  peut  ajouter  à  cela  que  le  noir  est  très  résistant,  même  à 
tous  les  écarts  de  température,  très  endurant  et  ne  se  laisse 
pas  abattre  par  des  blessures  même  graves  ;  et  notre  Afrique 
en  est  un  réservoir  inépuisable. 

Le  président  delà  Société,  après  avoir  remercié  l’orateur,  a 
fait  remarquer  à  quel  point  de  vue  la  question  intéressait  la 
science  anthropologique  :  il  est  nécessaire  de  connaître  et  de 
distinguer  les  caractères  des  différentes  races  groupées  sous 
notre  administration,  ceci  même  au  point  de  vue  du  comman¬ 
dement,  mais  aussi  dans  l’intérêt  de  l'avenir  de  la  civilisation. 

Le  professeur  Blanchard  a  fait  observer  que,  s’il  ne  s’agit 
que  de  savoir  si  l’on  peut  utiliser  le  noir  comme  soldat,  cette 
question  est  résolue  par  l'affirmative;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  la  contre-partie  et  c’est  à  la  Société  d’anthropologie  de 
signaler  les  inconvénients  que  peut  présenter-  la  présence  de 
races  noires  au  milieu  des  populations  algériennes,  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  font  pas  attention  à  la  différence  de  couleur  de  la 
peau. 

MAISON  DU  médecin  (32,  rue  Notre-Dame-des-Victoires). 

—  Les  journaux  ont  annoncé,  récemment,  le  suicide  d’un 
malheureux  confrère,  poussé  par  la  misère  à  cet  acte  de  dé¬ 
sespoir.  La  concurrence  avait  enlevé  à  ce  praticien  âgé  le  peu 
Je  clientèle  qui  lui  restait  fidèle. 

Sans  doute  notre  confrère  ne  savait  pas  que  la  «  Maison  du 
médecin  »  était  toute  prête  à  l’accueillir,  s’il  s’était  adressé  à 
elle. 

La  propriété  de  Brezolle,  en  Eure-et-Loir,  est  au-jourd’hui 
parfaitement  aménagée  en  maison  de  retraite.  .  . 

On  nous  prie  d’informer  nos  lecteurs  que  les  prix  de  pen¬ 
sion  fixés  par  les  statuts  sont  des  prix  de  principe.  Ua  pénurie 
ne  doit  pas  empêcher  les  médecins  infortunés  de  demander 
leur  admission.  Il  sera  pourvu  à  l’insuffisance  partielle  —  ou 
même  totale  —  de  leurs  ressources  par  les  bourses  dont  dis- 
nose  l’association,  ou  par  les  subventions  des  Sociétés  simi¬ 
laires. 

En  portant  à  la  connaissance  du  monde  médical  ces  dispo¬ 
sitions  particulièrement  philanthropiques,  la  «  Maison  du  mé¬ 
decin  »  réalise  pleinement  le  programme  qu’elle  s’était  tracé. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Alexis  Chavanne  (de  Lyon)  et  Bizet  (de 
Chateaurenard). 
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TROUETTE'PERBfT- 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
â  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  {à  i  l^exoeption 
absolue  du  BouiSSou  et  du 
Potage,  gui  lui  donuent  un 
goût  désagpéaMe):  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gouttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favonisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaine  et  pepto^ 
gène. 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau’’ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


r)XA.ST.A.SÉE 

ï^onrLvilë  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 8/6 

LACTINE .  t/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouclie 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi.—  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée, grog, punch, lait, thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Prix  :  5  fr.  le  Flacon 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  rue  des  ImmeuMes-Iadastriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

d-iastasé© 

do  Trouette-Perrei 

1  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Trouette-Perret 

I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 


Ne  doit  jamais  être  prise 

I  K!  ûâKS  du  bouillon 
N!  DANS  DU  POTAOE 

I  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


le  se  vend  qu’en  flacons  de  snOgram. 
environ,  prix:  5  fr.;  et  en  demi-flacons 
de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  75. 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPERATIONS,  OONVALESOENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  de  l'ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RETRECISSEMENTS  de  LŒSOPHAGE, 

CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TROUETTE,  15,  Rue  des  ImmeuMes-SndustrielS,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  hénéfice  normal. 


GAZETTE  DES^  HOPITAUX 


LA.  F*Erî,OUSSIOISr 


iPIKES  ILIAQUES  AIVTERO-SIIPERIEORES 

Comme  signe  de  diagnostic 
dans  les  affections  abdominales  sous-ombilicales. 
Par  M.  P.  DIONIS  DU  SÉJOUR, 

Professeur  suppléant  de  clinique  cliirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Clermont-Ferrand,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  diagnostic  des  affections  abdominales  sous- 
ombilicales,  est  souvent,  pour  le  clinicien,  d’une  diffi¬ 
culté  presque  insurmontable.  Trop  fréquemment,  en 
effet,  on  se  trouve  en  présence  d’un  ventre  météorisé, 
présentant  une  défense  si  intense,  que  la  palpation 
profonde  de  la  paroi,  le  toucher  bimanuel  ne  four¬ 
nissent  à  celui  qui  les  pratique  que  des  renseigne¬ 
ments  très  imprécis  sinon  nuis,  sur  la  nature  du  mal 
à  combattre,  voire  même  parfois  sur  le  siège  exact  de 
la  lésion. 

Si  aucun  signe  particulier  ne  vient  attirer  l’atten¬ 
tion  et  faciliter  le  diagnostic,  le  clinicien  en  est 
réduit  à  des  hypothèses  et  à  faire  comme  cela  se 
produit  souvent,  du  premier  temps  d’une  interven¬ 
tion,  un  temps  explorateur. 

Après  Ferretti,  nous  nous  sommes  demandé  si 
l’étude  de  la  percussion  des  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  n’était  pas  de  nature,  à  diminuer  dans 
une  certaine  mesure  cette  incertitude  et  à  rendre 
plus  facile  sinon  le  diagnostic  de  la  maladie  même, 
tout  au  moins  à  servir  à  une  localisation  plus  exacte 
du  siège  des  lésions. 

Dans  ce  but  nous  avons  recherché  d’une  façon 
systématique  ce  que  donnait  la  percussion  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures  chez  le  plus 
grand  nombre  possible  d’individus  et  ce  sont  les 
résultats  de  ces  recherches  que  nous  voulons 
exposer  ici. 

L’idée  de  la  percussion  des  épines  iliaques 
antéro-supérieures  paraît  appartenir  à  M.  Monteno- 
vesi  et  à  M.  Ferretti  qui  après  le  précédent 
auteur  a  signalé  dans  un  article  du  Policlinico  du 
20  février  1907  l’importance  de  la  percussion  de  Fos 
iliaque,  «  pour  différencier  les  annexites  de  cer¬ 
taines  appendicites  du  type  inférieur  avec  abcès 
fusant  vers  le  petit  bassin  ». 

D’après  Fei’retti,  «  en  percutant  l’os  au  niveau 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ou  immédiate¬ 
ment  en  dehors  d’elle,  on  trouve  une  submatité  ou 
une  matité  plus  ou  moins  nette  toutes  les  fois  qu’il 
existe  une  inflammation  appendiculaire,  alors  qu’en 
cas  d’annexite  du  côté  droit,  celte  matité  n’existe 
pas  ».  Le  fait  avancé  par  Ferretti  a  été  vérifié  par  lui 
dans  un  grand  nombre  de  cas  contrôlés  par  l’opéra¬ 
tion. 

Nous  avons  repris  les  recherches  de  Ferretti  et 
nous  avons  pu  nous  convaincre,  non  seulement  de 
l’exactitude  du  fait  qu’il  avance,  fait  très  inté¬ 
ressant  par  lui-même,  puisqu’il  permet  de  différen¬ 
cier  entre  elles  deux  affections  parfois  impossibles  à 
distinguer,  mais  encore  constater  que  les  indica- 


I  lions  fournies  par  la  percussion  des  épines  iliaques 
1  antéro-supérieures  étaient  de  nature  à  donner  dans 
î  beaucoup  de  cas  des  renseignements  utiles  surtout 
air  point  de  vue  du  siège  des  lésions. 

!  Ainsi  que  Ferretti  le  signalait  dans  son  article,  la 
submatité  ou  la  matité  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  droite  ne  se  rencontrent  pas  exclusive¬ 
ment  lorsqu’existent  des  lésions  appendiculaires; 
on  les  rencontre,  en  effet,  dans  d^autres  affections 
et  nous  pouvons  dire  qu’elles  constituent  un  signe 
commun  à  tous  les  processus  morbides  qui  déter¬ 
minent  une  modification  dans  la  constitution  ana¬ 
tomique  de  la  fosse  iliaque  interne,  qu’il  s’agisse  du 
côté  droit  ou  du  côté  gauche. 

Considérés  en  eux-mêmes,  les  renseignements 
tirés  de  la  percussion  des  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  nous  ont  paru  n’avoir  de  valeur  absolue 
qu’en  ce  qui  concerne  le  siège  exact  des  lésions; 
mais  une  fois  la  localisation  certaine,  leur  associa¬ 
tion  aux  autres  signes  constatés  permet  d’arriver 
plus  facilement  au  diagnostic. 

Gomme  toute  percussion,  celle  des  épines 
iliaques  antéro-supérieures  nous  fournit  des  ren¬ 
seignements  de  deux  ordres  :  les  uns  purement 
auditifs,  les  autres  tactiles.  Les  premiers  sont  quel¬ 
quefois  difficiles  à  apprécier  et  partant  à  interpréter 
à  moins  de  netteté  absolue.  Les  seconds  sont  tou¬ 
jours  plus  faciles  à  percevoir  et  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  maintes  fois  que,  lorsque  les  renseignements 
auditifs  manquaient  de  clarté,  les  renseignements 
tactiles  étaient  toujours  plus  nets  et  que  leur  cons¬ 
tatation  donnait  des  indications  suffisantes  pour 
assurer  le  diagnostic. 

La  percussion  des  épines  iliaques  antéro-supé¬ 
rieures  s’exécute  comme  la  percussion  thoracique 
mais  doit  être  recherchée  de  préférence  avec  un 
seul  doigt  par  coups  brefs  et  secs  ;  on  peut  percuter, 
soit  directement  sur  le  sommet  de  l’épine  elle- 
même,  soit  un  peu  en  dehors  d’elle  sur  les  trois  à 
quatre  premiers  centimètres  de  la  crête  iliaque. 
Plus  en  arrière,  la  percussion  ne  donne  plus  rien  en 
raison  de  la  difficulté  qu’on  a  de  percevoir  la  crête. 

Cette  percussion  est  quelquefois  assez  difficile  à 
pratiquer  chez  les  personnes  présentant  un  embon¬ 
point  exagéré  et  dont  l’abdomen  est  proéminent;  on 
doit  en  tous  cas  s’assurer  que  le  doigt  par  l’intermé¬ 
diaire  duquel  s’exécute  la  percussion  n’empiète  pas 
sur  la  paroi  abdominale  pour  être  bien  certain  que 
le  résultat  obtenu  est  uniquement  dû  aux  vibrations 
communiquées  à  l’os  iliaque  et  non  à  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Le  mieux  est,  du  reste,  de  percuter  par 
l’intermédiaire  d’une  des  phalangettes  gauches 
maintenue  assez  fortement  contre  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  ou  la  crête  iliaque. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  du  signe  que  nous  étudions,  il  nous  paraît  utile 
de  revoir  en  détail  l’anatomie  de  la  région.  Si  nous 
considérons,  en  effet,  une  fosse  iliaque  interne  sur 
une  coupe  verticale  antéro-postérieure  pratiquée  au 
niveau  ou  immédiatement  en  dedans  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure,  voici  les  différents 
plans  que  nous  rencontrons  d’arrière  en  avant  : 

1°  Le  plan  osseux  et  son  périoste. 
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2"  Les  muscles  psoas  et  iliaque  qui  se  moulent 
dans  l’excavation  que  leur  offre  la  face  interne  de 
l’ilion.  Un  nerf  chemine  entre  les  deux  portions, 
c’est  le  crural. 

3®  Une  couche  cellulo-graisseuse  peu  considé¬ 
rable,  exclusivement  celluleuse  sur  le  psoas,  un 
peu  plus  épaisse  et  parsemée  d’îlots  graisseux  sur 
l’iliaque.  Dans  cette  couche,  sont  compris  :  les  nerfs 
fémoro-cutané  et  génito-crural,  l’artère  circonflexe 
iliaque  et  l’artère  ilio-lombaire. 

4®  La  fascia  iliaca.  Celui-ci,  par  ses  insertions, 
transforme  la  fosse  iliaque  en  une  loge  ostéo-fibreuse 
que  Velpeau  a  appelée  improprement,  aux  dires  de 
Richet,  le  canal  iliaque,  et  qui  renferme  les  diffé¬ 
rentes  couches  étudiées  jusqu’ici.  On  sait  que  cette 
aponévrose  donne  à  la  région  un  caractère  spécial, 
en  ce  qu’elle  imprime  aux  collections  liquides  qui  se 
forment  dans  cette  région  une  marche  particulière 
et  à  peu  près  constante.  Elle  individualise  en  quelque 
sorte  la  région. 

5®  La  couche  cellulo-adipeuse  sous-péritonéale. 
Cette  couche  celluleuse,  très  épaisse  et  très  lâche, 
est  lamelleuse,  contenant  seulement  quelques  pelo¬ 
tons  adipeux.  Elle  se  continue,  sans  ligne  de  dé¬ 
marcation  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du 
bassin,  et  en  particulier  chez  la  femme  avec  celui 
des  ligaments  larges  (Tillaux).  C’est  elle  qui  est  le 
siège  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque. 

Sont  compris  dans  cette  couche  :  un  chapelet  de 
ganglions  lymphatiques,  l’artère  et  la  veine  iliaques 
externes,  les  artères  spermatiques  chez  l’homme, 
utéro-ovariennes  chez  la  femme.  Très  en  arrière, 
écornant  Tangle  postérieur,  l’uretère. 

6®  Enfin,  le  péritoine  avec  l’intestin  qu’il  enve¬ 
loppe;  c^’est  la  couche  péritonéo-intestinale. 

Précisons  un  peu  plus  les  rapports  de  ce  dernier, 
nous  trouvons  :  à  droite,  le  cæcum  et  la  portion  ini¬ 
tiale  du  côlon  ascendant  qui,  lorsqu’ils  sont  forte¬ 
ment  distendus,  peuvent  remplir  presque  entière¬ 
ment  cette  fosse.  Voici  les  rapports  du  cæcum, 
d’après  Jonnesco  ;  son  fond  répond  habituellement 
à  l’angle  de  jonction  de  la  fosse  iliaque  avec  la  paroi 
antérieure  qu’il  peut  même,  en  écartant  les  anses 
intestinales,  toucher  dans  certains  cas.  Sa  paroi 
antérieure,  à  laquelle  fait  suite  celle  du  côlon 
ascendant,  répond  à  la  paroi  abdominale,  dont  elle 
est  séparée  quand  le  cæcum  est  peu  distendu  ou 
vide,  par  les  anses  grêles,  mais  à  laquelle  elle 
s’applique  quand  l’organe  est  distendu. 

La  paroi  postérieure  du  cæcum  repose,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  péritoine,  sur  la  paroi  iliaque  qui 
présente  souvent  une  excavation  pour  la  recevoir, 
celle  du  côlon  ascendant  y  répond  directement,  car 
dans  la  plupart  des  cas,  dit  Jonnesco,  le  pi’ocessus 
de  coalescence  fixe  et  immobilise  ce  dernier  à  la 
paroi,  alors  que  l’appareil  cæcal  conserve  sa  liberté. 

Du  côté  gauche,  nous  rencontrons  le  côlon  ilio- 
pelvien  où  il  continue  le  côlon  descendant,  étendu 
de  la  crête  iliaque  en  un  point  variable,  jusqu’au 
bord  interne  du  psoas.  De  longueur  variable,  il 
traverse  la  fosse  iliaque,  en  décrivant  une  courbe 
plus  ou  moins  prononcée  à  concavité  supéro-interne. 
Le  plus  souvent,  il  est  fixe  et  immobile  (Jonnesco) 


sur  l’aire  de  la  fosse  iliaque  et  adhère  par  une  partie 
de  sa  circonférence  (i/3  ou  1/4);  quelquefois  il  est 
libre,  étant  attaché  à  la  paroi  par  un  méso  plus  ou 
moins  long,  suivant  le  niveau  auquel  se  forme, 
comme  l’a  montré  P.  Duval,  l’insertion  de  la  racine 
secondaire  du  côlon. 

En  avant,  en  haut  et  en  bas,  il  est  entouré  et 
recouvert  par  les  anses  de  l’intestin  grêle  flottant, 
qui  le  sépare  de  la  paroi  abdominale. 

En  somme  l’étude  anatomique  que  nous  venons 
de  rappeler  nous  montre  qu’en  considérant  dans  son 
ensemble  la  fosse  iliaque,  cette  dernière  pouvait  se 
ramener  à  trois  plans  principaux  : 

I®  Une  base  excavée  formée  de  matière  solide  (os 
iliaque)  sonore  par  elle-même  lorsqu’on  lui  commu¬ 
nique  des  vibrations. 

2°  Soutendant  cette  base  une  membrane  de  tension 
assez  élevée  (aponévrose  fascia  iliaca)  susceptible, 
elle  aussi,  de  vibrer  ou  de  transmettre  les  vibrations 
reçues. 

3®  Enfin,  sur  cette  dernière,  l’intestin,  cæcum  à 
droite,  côlon  ilio-pelvien  à  gauche,  toujours  plus  ou 
moins  distendus  par  les  gaz. 

En  résumé,  nous  pouvons  comparer  schématique¬ 
ment  la  fosse  iliaque  à  un  plateau  susceptible  de 
vibrer,  sur  lequel  est  placé',  servant  en  quelque  sorte 
de  renforçateur  aux  vibrations,  une  caisse  réson¬ 
nante  constituée  par  l’intestin.  On  est  donc  en  droit 
d’admettre  que  toutes  les  fois  que  cette  disposition 
normale  sera  modifiée  par  un  mécanisme  quel¬ 
conque,  il  y  aura  une  différence  dans  le  mode  de 
propagation  des  vibrations  communiquées  par  la 
percussion  à  l’ensemble. 

Nous  avons  recherché  sur  le  cadavre  les  résultats 
fournis  par  la  percussion  des  épines  iliaques  antéro- 
supérieures.  Voici  les  résultats  que  nous  avons  ob¬ 
tenus. 

Dans  une  première  expérience,  nous  avons  pu 
voir  qu’en  percutant  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
sur  un  cadavre  éviscéré  on  obtenait  une  sonorité  à 
tonalité  élevée  semblable  à  droite  et  à  gauche,  avec 
sensation  d’un  léger  degré  de  résistance  au  doigt, 
due  à  la  densité  élevée  de  la  portion  percutée. 

La  même  recherche  opérée  à  droite  et  à  gauche 
sur  un  cadavre  intact  donne  une  sonorité  franche  en 
même  temps  que  la  résistance  au  doigt  semble  nota¬ 
blement  diminuée. 

Cette  sonorité  augmente  encore  et  devient  très 
nette  en  même  temps  que  disparaît  la  résistance  au 
doigt,  si  on  vient  à  insuffler  de  l’air  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  dans  le  cæcum  ou  le  côlon  ilio-pel¬ 
vien.  Elle  diminue  si  on  substitue  à  l’air  de  l’eau 
sans  cependant  arriver  à  la  matité  absolue. 

Si,  au  contraire,  on  vient  à  injecter  un  liquide 
quelconque,  soit  dans  la  cavité  péritonéale  de  façon 
à  noyer  les  fosses  iliaques  comme  dans  l’ascite,  ou 
au  cours  d’un  .épanchement  sanguin  considérable, 
soit  dans  une  des  couches  sus  ou  sous-aponevro- 
tiques  de  la  fosse  iliaque  se  rapprochant  ainsi  des 
conditions  rencontrées  dans  les  affections  inllam 
matoires  de  la  fosse  iliaque,  on  obtient  : 

Dans  le  premier  cas,  une  submatité  plus  ou  nioins 
nette  mais  accompagnée  d’une  résistance  au  oig 
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très  marquée.  Dans  le  second,  une  matité  plus  ou 
moins  absolue  suivant  la  quantité  de  liquide  injectée 
avec  résistance  au  doigt  évoluant  parallèlement.  Nos 
recherches  ont  été  faites  en  injectant  simplement  de 
l’eau,  soit  dans  la  couche  celluleuse  so.us-périto- 
néale,  soit  à  travers  l’aponévrose  dans  le  muscle 
lui-même.  Nous  déterminions  ainsi  un  œdème  infil¬ 
tré  se  rapprochant  de  certaines  conditions  patholo- 
giques. 

Des  constatations  que  nous  avons  faites  sur  le 
cadavre  nous  pouvions  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  lorsque  la  constitution  anatomique  de  la 
fosse  iliaque  interne  est  normale  la  percussion  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures  donne  une  sono¬ 
rité  franche  sans  résistance  au  doigt.  Toutes  les  fois, 
au  contraire,  que  nous  amenions  une  modification 
dans  la  constitution  normale,  soit  en  inondant  le 
péritoine,  isolant  en  quelque  sorte  la  caisse  réson¬ 
nante,  soit  en  interposant,  entre  l’os  iliaque  et 
l’intestin,  une  masse  liquide,  nous  obtenions,  en 
percutant  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  subma¬ 
tité  ou  matité  avec  résistance  au  doigt. 

Ces  expériences  sur  le  cadavre  corroboraient 
exactement  ce  que  nos  recherches  sur  le  vivant  nous 
avaient  permis  de  constater  avec  le  contrôle  de 
l’opération. 

A  l’état  normal,  en  effet,  chez  un  individu  en 
bonne  santé  et  chez  ceux  ne  présentant  aucune 
lésion  des  fosses  iliaques,  la  percussion  des  épines 
iliaques  antéro-supérieures  montre  toujours  une 
sonorité  nette  et  franche  sans  aucune  résistance  au 
doigt.  Ferretti,  dans  son  article,  avait  fait  la  même 
constatation. 

Parfois,  mais  très  rarement,  on  pourra  rencontrer 
de  la  submatité  chez  les  individus  dont  l’intestin 
est  absolument  vide  de  gaz  et  de  matières.  Cette 
submatité  qui  ne  s’accompagne  pas  de  résistance 
au  doigt  appréciable  nous  a  paru  pouvoir  être  com¬ 
parée  à  ce  que  nous  obtenions  sur  le  cadavre  en 
percutant  la  fosse  iliaque  seule  sans  l’intestin.  Ce 
fait  a  pu  nous  servir  dans  deux  cas  à  localiser  sur  le 
côlon  descendant  un  néoplasme  annulaire  ayant  dé¬ 
terminé  une  occlusion  intestinale  aiguë  avec  météo¬ 
risme  très  prononcé  de  tout  l’abdomen.  Dans  les 
deux  cas,  en  effet,  nous  trouvions  sonorité  exagérée 
sur  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  subma- 
tité  sans  résistance  au  doigt  sur  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure  gauche,  nous  permettant  d’éliminer 
franchement  un  néoplasme  siégeant  dans  la  fosse 
iliaque.  Ce  diagnostic  a  pu  être  contrôlé  par  nous 
lors  de  l’intervention. 

La  sonorité  existe  à  l’état  normal  aussi  bien  à 
droite  qu’à  gauche  ;  à  noter  cependant  que  le  timbre 
de  la  sonorité  est  plus  élevé  du  côté  gauche,  le  côlon 
ilio-pelvien  paraissant  contenir  ordinairement  moins 
de  gaz  que  le  cæcum;  de  plus,  la  présence  des  ma¬ 
tières  dans  cette  dernière  portion  de  l’intestin  est 
encore  de  nature  à  élever  la  tonalité  du  son  et  on 
peut  arriver  parfois  à  trouver  une  véritable  subma¬ 
tité  sans  résistance,  ainsi  qu’il  nous  a  été  donné  de 
le  constater  dans  plusieurs  cas  où  la  palpation  pro¬ 
fonde  permettait  de  percevoir  des  scybales  rem¬ 
plissant  l’intestin. 


Comme  on  vient  de  le  voir,  et  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  il  est  des  cas,  aussi  bien  à  l’état 
normal  que  pathologique,  où  les  renseignements 
fournis  à  Foreille  sont  loin  d’être  nets  et  sont  diffi¬ 
ciles  à  interpréter;  dans  ces  cas,  ainsi  que  l’expé¬ 
rience  nous  l’a  montré,  la  plus  ou  moins  grande 
résistance  au  doigt  doit  seule  nous  guider  pour 
apprécier  la  valeur  du  signe;  jamais,  en  effet,  nous 
n’avons  rencontré  de  résistance  au  doigt  nette, 
même  avec  une  submatité  assez  prononcée,  en 
dehors  des  cas  où  il  existait  une  infiltration  inflam¬ 
matoire  ou  une  collection  liquide  dans  la  fosse 
iliaque. 

La  matité  de  la  percussion  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  avec  résistance  au  doigt  se  trouve  iiiva- 
riablement  dans  toutes  les  appendicites  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’une  réaction  péritonéale  franche, 
ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  chez  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  cette  affection,  mais 
nous  ne.  ferons  état  que  de  i8  cas  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  et  de  contrôler  nous-même  par 
l’opération  et  où  le  diagnostic  clinique  ne  paraissait 
pas  faire  de  doute.  Sur  ces  i8  cas,  nous  avons  ren¬ 
contré  la  suppression  de  la  sonorité  normale  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  avec  résis¬ 
tance  au  doigt,  i4  fois  ;  dans  4  cas,  elle  persistait, 
soit  sur  le  chiffre  global  dans  82,5  p.  100  des  cas. 
Sur  les  i4  cas  où  le  signe  était  positif,  la  matité  et 
la  résistance  au  doigt  étaient  très  nettes  et  très 
franches  chez  ii  de  nos  malades;  chez  3  d’entre 
eux,  il  y  avait  plutôt  submatité  avec  résistance  au 
doigt.  Ces  trois  derniers  avaient  été  en  effet  obser¬ 
vés  par  nous  à  une  époque  assez  éloignée  du  début 
de  la  crise. 

Nous  avons  pu  remarquer  en  effet  que  la  netteté 
du  signe  variait  d’intensité  suivant  les  cas,  et  était 
comme  on  peut  facilement  le  prévoir  en  rapport  avec 
le  degré  de  réaction  péritonéale  périappendiculaire; 
il  en  est  de  même  de  la  durée  du  signe  au  cours 
del’évolution  de  l’appendicite.  Plus  le  gâteau  inflam¬ 
matoire  est  volumineux,  plus  le  signe  est  marqué  et 
durable.  Chez  le  dernier  de  nos  opérés,  la  matité 
avec  résistance  persistait  encore,  plus  de  deux  mois 
après  la  dernière  crise,  et  l’opération  nous  montra 
qu’il  existait  de  nombreuses  adhérences  avec  un 
appendice  assez  volumineux  rem.pli  de  liquide  et  ne 
communiquant  plus  au  niveau  de  sa  base,  avec  le 
cæcum. 

Les  quatre  cas,  où  nous  avons  vu  la  sonorité  être 
conservée,  se  décomposaient  comme  suit  : 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  malades  dont  l’his¬ 
toire  clinique  ne  pouvait  laisser  place  à  une  erreur 
de  diagnostic  (plusieurs  crises  nettes  antérieures 
constatées  par  nous-même,  existence  d’une  indura¬ 
tion  sensible  encore  à  la  palpation  profonde  de  l’ab¬ 
domen,  submatité  à  la  percussion  légère  de  l’ab¬ 
domen).  Chez  eux,  l’opération  naontra  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d’appendicite  avec  réaction  inflammatoire, 
mais  l’appendice  étant  à  type  antérieur  remontant| 
la  réaction  s’était  produite  entre  le  cæcum  etTa  paroi 
abdominale  n’ayant  par  conséquent  aucun  rapport 
avec  la  fosse  iliaque  dont  la  disposition  normale 
n’avait  été  nullement  modifiée.  . 
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Dans  les  deux  autres,  les  phénomènes  d’appen¬ 
dicite  semblaient  s’être  bornés  à  des  coliques  appen- 
diculaii’es  sans  réaction  inflammatoire  bien  nette¬ 
ment  appréciable,  avec  toutefois  température  et 
défense  énergique  de  la  paroi. 

L’opération  montra  chez  ces  deux  malades  un 
appendice  un  peu  turgescent,  mais  sans  lésions  bien 
marquées,  avec  un  cæcum  très  mobile  dans  la  fosse 
iliaque.  11  semble  que  ces  deux  derniers  cas  doivent 
être  rangés  parmi  les  fausses  appendicites,  avec 
cæcum  mobile,  signalées  récemment  par  Gouget 
dans  la  Presse  médicale. 

En  résumé,  l’étude  de  nos  17  observations  nous 
montre,  ainsi  que  l’avait  déjà  montré  Ferretti,  que 
dans  l’appendicite,  toutes  les  fois  qu’il  existe  une 
réaction  inflammatoire  franche,  et  que  l’appendice 
occupe  comme  dans  la  plupart  des  cas  sa  situation 
normale,  c’est-à-dire  iliaque,  on  doit  constater  l’exis¬ 
tence  de  la  matité.  Les  exceptions  à  cette  règle  que 
nous  avons  signalées  viennent  la  confirmer  en  tous 
points. 

La  matité  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  avec  résistance  au  doigt  est  donc  un  signe 
impoi’tant  pôur  le  diagnostic  de  l’appendicite,  et  sa 
constatation  en  cas  d’hésitation  permet  de  localiser 
sûrement  dans  la  fosse  iliaque  les  lésions  ;  car  ainsi 
que  Ferretti  l’avait  déjà  montré,  nous  avons  pu  voir 
dans  de  nombreux  cas  d’annexites  contrôlés  opéra- 
toirement  que  jamais,  quels  que  soient  les  autres 
signes  cliniques,  la  percussion  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  droite  n’était  modifiée. 

Mais  la  présence  de  l'a  matité  seule  ne  peut  pas 
suffire  à  entraîner  le  diagnostic  d’appendicite,  ce 
n’est  pas  un  signe  pathognomonique,  dit  Ferretti, 
car  on  peut  le  rencontrer  dans  d’autres  affections. 

Il  nous  a,  en  effet,  été  donné  de  constater  la 
matité  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  avec  résis¬ 
tance  au  doigt,  chez  trois  malades  atteints  de  psoïtis. 
Deux  fois,  il  s’agissait  de  psoïtis  primitifs,  l’un  droit, 
l’autre  gauche,  survenus  au  cours  d’une  angine  et 
d’une  grippe.  Le  troisième  cas  était  un  psoïtis  secon- 
daiiæ,  dû  à  une  tuberculose  du  cæcum.  Dans  les 
trois  cas,  la  matité,  et  la  résistance  au  doigt  étaient 
très  accusées  et  ont  persisté  jusqu’à  l’ouverture  de 
l’abcès  et  l’évacuation  du  pus. 

La  constatation  du  signe  peut  donc  être  d’une 
grande  utilité,  surtout  au  début  du  psoïtis  en  per¬ 
mettant  de  localiser  dans  la  fosse  iliaque  les 
lésions,  et  par  conséquent  faciliter  un  diagnostic 
précoce  de  l’affection. 

Nous  avons  encore  rencontré  la  matité  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  avec  résistance,  chez  un 
malade  atteint  de  phlegmon  périnéphrétique  gauche 
typique  et  chez  lequel  le  pus  avait  fusé  jusqu’à 
l’arcade  de  Faloppe,  dans  un  cas  d’abcès  froid  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  consécutif  à  un  mal  de  Pott 
dorso-lombaire.  Cet  abcès  avait  glissé  dans  l’espace 
sous-péritonéal  pour  venir  faire  saillie  au  niveau  dè 
l’arcade.  Chez  cette  malade,  le  signe  était  très  net,  et 
n’a  disparu  qu’avec  la  ponction  de  l’abcès,  l’injection 
d’éther  iodoformé  dans  la  cavité  ayant  immédiate¬ 
ment  fait  reparaître  la  sonorité.  De  même,  nous 
l’avons  rencontré  dans  un  cas  de  périsigmoïdite.  Au 


moment  ou  nous  vîmes  la  malade,  elle  était  porteur 
d’une  fistule  déjà  ancienne  par  où  s’écoulait  du  pus. 
La  palpation  abdominale  pei'mettait  de  percevoir, 
dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  siégeant  sur  la 
partie  postéro-interne  de  la  fosse  iliaque,  semblant 
empiéter  sur  la  fosse  lombaire.  La  matité  avec  résis¬ 
tance  était  des  plus  nettes,  et  l’intervention,  nous 
montra  que  la  tumeur  était  formée  par  une  masse 
inflammatoire,  englobant  la  partie  supérieure  seu¬ 
lement  du  côlon  iliaque  et  la  portion  terminale  du 
côlon  descendant.  Cette  masse,  grosse  comme  une 
orange,  n’occupait  qu’une  très  minime  portion  de  la 
fosse  iliaque  mais  présentait  sur  son  bord  interne 
des  adhérences  avec  les  anses  grêles. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  rencontrer  et 
d’observer  un  néoplasme  du  côlon  ilio-pelvien,  mais 
il  est  à  présumer  après  les  constatations  faites  chez 
la  malade  précédente  qu’il  en  serait  probablement 
de  même. 

Enfin  la  matité  avec  résistance  au  doigt  se  trouve 
chez  les  malades  présentant  des  épanchements 
péritonéaux  abondants,  chez  les  ascitiques,  dans  la 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique,  alors  qu’en 
cas  de  kyste  de  l’ovaire,  ou  de  grossesse  la  sonorité 
est  presque  toujours  conservée. 

Dernièrement,  enfin,  nous  avons  rencontré  le 
signe  complet,  matité  avec  résistance  sur  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite,  épine  iliaque  antéro- 
supérieure  gauche  étant  sonore,  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades,  chez  lequel  la  laparotomie  nous  montra  un 
épanchement  sanguin  abondant  libre  et  de  date  déjà 
ancienne  (sang  à  consistance  sirupeuse),  dont  la 
source  ne  put  être  définie  exactement  en  raison  de 
l’état  du  malade,  mais  paraissant  provenir  de  l’hy- 
pocondre  droit. 

Gomme  tendaient  à  nous  le  démontrer  ces  der¬ 
niers  exemples,  la  matité  avec  résistance  de  l’épine 
iliaqueantéro-supérieureestdoncsusceptible  defour- 
nir  dans  certains  cas,  même  en  dehors  des  affec¬ 
tions  des  fosses  iliaques,  quelques  renseignements 
utiles  à  l’opérateur. 

De  l’étude  que  nous  venons  de  faire,  tant  chez  le 
vivant  que  sur  le  cadavre,  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  A  l’état  normal,  sauf  de  rares  exceptions,  la  per¬ 
cussion  des  épines  iliaques  antéro-supérieures  se  tra¬ 
duit  par  une  sonorité  franche  sans  résistance  au 
doigt. 

2“  Toutes  les  fois  qu’une  modification  survient 
dans  la  constitution  anatomique  des  fosses  iliaques 
internes,  et  ce  par  un  mécanisme  quelconque,  cette 
sonorité  est  remplacée  par  de  la  submatité  ou  de  la 
matité  avec  de  la  résistance  au  doigt  percuteur. 

3°  La  diminution  ou  même  la  disparition  de  la  sono¬ 
rité  normale  sans  modifications  tactiles  appréciables 
paraît  indiquer  simplement  un  intestin  vide  de  gaz 
sans  lésions  dans  la  fosse  iliaque. 

4°  La  seule  constatation  de  la  résistance  au  doigt 
sans  renseignements  auditifs  nets,  suffit  à  indiquer 
la  présence  de  lésions  dans  la  fosse  iliaque. 

5°  Le  signe  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
dans  son  ensemble,  n’a  de  valeur  absolue  qu  en  ce 
qui  concerne  la  localisation  des  lésions.  Il  ne  tire 
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de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  causal  que 
par  son  association  aux  autres  signes  constatés. 

En  résumé,  il  nous  a  paru  que  la  percussion  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures  pouvait  d’une 
façon  certaine  fournir  des  indications  précises  pour 
le  diagnostic  des  affections,  à  point  de  départ  et  à 
siège  exclusivement  iliaque  en  permettant,  quand 
l’examen  clinique  ne  fournit  que  des  renseignements 
imprécis,  de  les  distinguer  des  autres  affections 
sous-ombilicales;  en  outre,  le  résultat  de  cette  per¬ 
cussion  peut  être  utile  à  rechercher  pour  se  rendre 
compte  de  la  direction  prise  par  certains  épanche¬ 
ments,  pour  connaître  l’état  de  réplétion  ou  de 
vacuité  plus  ou  moins  grand  de  l’intestin  vis-à-vis 
des  gaz  et  des  matières,  tous  renseignements  qui 
d  une  façon  indirecte  peuvent  servir  le  clinicien  ; 
aussi,  en  pratique,  considérons-nous  la  percussion 
des  épines  iliaques  antéro-supérieures  comme  un 
excellent  signe  clinique  qu’on  a  intérêt  à  rechercher 
systématiquement  lors  de  tout  examen  del  abdomen. 


FORMULAIRE 


PILULES  CONTRE  l’OBÉSITÉ  OU  PILULES  d’eXTRAIT 
DE  FUCUS  COMPOSÉ 

[Association  des  Pharmaciens  de  Copenhague  (i).] 

Extrait  sec  de  Fucus  vesiculosus .  ...  6 

Extrait  sec  de  bourdaine  . .  5 

Extrait  sec  de  cascara. . .  a 

Extrait  d’aloès . ^ .  i 

Extrait  de  rhubarbe .  i 

Carrageen  pulvérisé . .  i 

Alcool  dilué .  Q-  s- 

Faire  ioo  pilules  argentées. 

A  prendre  matin  et  soir  une  pilule,  augmenter  jusqu’à  deüx 
pilules  matin  et  soir.  a.  f. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  27  FÉVRIEK  IQH) 

Phénomènes  d’inhibition  visuelle  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  la  réassociation  des  deux  images  rétiniennes  dissociées 
par  les  prismes  du  stéréoscope.  Conditions  et  déterminisme 
de  ces  phénomènes.  —  M.  Chauveau. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  MARS  1911) 

L'emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture.  —  M.  Du- 
CUET  fait  un  rapport  sur  ce  sujet.  Il  rappelle  que  l’Académie  a 
déjà  voté  les  conclusions  d’un  premier  rapport  dans  la  séance 
du  28  juin  1910  (voy.  Gaz.  deshôpit.,  3o  juin  igiojj  un  sup¬ 
plément  d’enquête  avait  été  demandé. 

Depuis,  la  commission  a  reçu  trois  sortes  de  documents  : 
1“  Cinq  rapports  nouveaux  des  départements  qui  n’avaient 

(i)  Journ,  de  pharm.  et  de  chimie,  1'=''  déc.  1911.  —  (Cf.  Archiv 
for  Pharmaciog  Chemi,  1910,  p.  17$  ;  et  Ap.  Ztg.,  1910.) 


pas  encore  répondu.  Le  département  des  Deux-Sèvres  a  eu 
recours  à  l’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture  et  n’a 
jamais  constaté  d’accidents.  Le  département  du  Rhône  les  a 
également  employés,  mais  beaucoup  moins  et  sans  accidents. 
Enfin,  le  département  du  Lot-et-Garonne  ne  les  a  jamais 
employés. 

Dans  un  second  document,  M.  le  ministre  de  l’agriculture 
consultait  l’Académie  pour  savoir  à  qui  devait  être  confié  le 
complément  d’enquête  qui  était  demandé.  La  commission  ré¬ 
pondit  que  cette  nouvelle  enquête  devait  être  confiée  aux  con¬ 
seils  d’hygiène  départementaux. 

Le  troisième  document  est  une  protestation  deM.  Chapelle, 
professeur  d’oléiculture  à  Marseille,  qui,  au  nom  des  oléicul¬ 
teurs,  affirme  que  l’emploi  des  sels  arsenicaux  est  le  seul 
moyen  vraiment  efficace  qui  soit  capable  de  défendre  1  olivier 
contre  la  mouche  qui  le  compromet.  Il  faut  y  avoir  recours  en 
juin,  alors  que  l’olive  est  grosse  comme  un  pois.  Il  y  a  trois 
méthodes,  l’une  qui  consiste  à  employer  l’eau  arséniquée 
sucrée  (méthode  humide),  la  seconde  qui  consiste  à  mettre 
dans  l’arbre  de  la  mélasse  arséniquée  (méthode  sèche);  la 
troisième  dans  laquelle  ,on  a  recours  à  la  fois  à  cette  méthode 
sèche  et  à  des  pulvérisations  (méthode  mixte).  Cette  dernière 
méthode  semble  la  meilleure  et  peut  être  employée  sans  dan¬ 
ger,  à  condition  qu’on  n’y  ait  pas  recours  après  le  mois  de 
juillet. 

En  résumé,  la  commission  maintient  ses  premières  conclu¬ 
sions,  avec,  toutefois,  cette  restriction  que,  prenant  en  consi¬ 
dération  la  protestation  de  M.  Chapelle,  elle  autorise  l’emploi 
des  arsenicaux  uniquement  en  oléiculture  et  sous  réserve  des 
prescriptions  ci-dessus  indiquées. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Noyaux  calcaires  du  foie.  —  M.  Leguy  donne  le  résultat 
de  deux  autopsies  dans  lesquelles  il  a  trouvé  des  noyaux  cal¬ 
caires  dans  le  foie.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un 
homme  de  soixante  et  onze  ans  qui  avait  un  épithéliomè  du 
gland  et  une  tumeur  derrière  la  clavicule  droite.  Cet  homme 
fut  pris  de  suffocation  et  succomba  à  un  œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Il  n’y  avait  eu  chez  lui  aucun  passé  hépatique.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  dans  le  foie  deux  noyaux  calcaires,  de  même 
consistance  et  de  même  nature  apparente  que  la  tumeur  rétro¬ 
claviculaire. 

M.  Legry  discute  longuement,  après  examen  microsco¬ 
pique  et  histologique  de  cês  pièces,  quelle  en  peut  être  la 
nature.  On  pourrait,  paraît-il,  soupçonner  la  syphilis.  En 
somme,  on  n’arrive  à  aucun  diagnostic  précis. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  soi.xante-dix- 
sept  ans  qui  a  succombé  à  des  complications  cardio-rénales. 
Même  trouvaille  à  l’autopsie  de  noyaux  calcaires  dans  le  foie, 
semblant  provenir  d’un  kyste'  hydatique  arrêté  dans  son  évo¬ 
lution  . 

Cancer  primitif  du  cœur.  —  M.  Ménétrier  rapporte  une 
intéressante  observation  de  cancer  primitif  du  cœur.  Les  tu¬ 
meurs  du  cœur  sont  rares  et  plus  rares  encore  les  cancers. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-cinq  ans  qui  présentait  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs  et  qui  fut  atteint  d’un  épan¬ 
chement  pleural  du  côté  droit.  Une  ponction  donna  i  5oo  gram¬ 
mes  de  liquide  franchement  hémorragique.  Après  une  amélio¬ 
ration  passagère  ce  malade  succomba.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  tumeur  de  l’oreillette  gauche  avec  des  infarctus  multiples 
des  deux  poumons.  A  l’examen  histologique,  on  reconnut  que 
cette  tumeur  contenait  du  sarcome  à  cellules  pusiformes,  du 
myxome  pur  et  du  myxo-sarcome.  Il  s’agissait  donc  bien  d’un 
cancer  primitif  du  cœur.  ' 

Maladies  des  gencives  et  des  dents.  —  M.  Gariel  présente  à 
l’Académie  un  ingénieux  dispositif  dû  au  docteur  Pierre 
Rosenthal,  qui  a  pour  but  là  curabilité  des  maladies  des  gen¬ 
cives,  et,  ce  qui  est  plus  intéressant  pour  nombre  de  personnes, 
le  blanchiment  des  dents. 
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Ce  dispositif  est  constitué  par  un  masque  d'uiie  grande  sim¬ 
plicité  et  une  poudre  génératrice  d’oxygène  naissant.  On  sait 
que  les  rayons  solaires  ont  une  action  chimique  indéniable. 
C’est  sur  cette  propriété  qu’est  basée  la  découverte  du  doc¬ 
teur  Rosehtbal.  En  effet,  après  s’être  enduit  les  dents  de  la 
poudre  oxygénée  on  revêt  le  masque  en  s’exposant  quelques 
minutes  au  soleil,'  on  constate  à  la  fin  de  la  première  séance 
l’apparition  de  stries  transversales  plus  blanches  qui  tran¬ 
chent  sur  la  coloration  jsriniitive  des  dents.  Le  résultat  voulu 
est  obtenu  aU  bout  de  quelques  séances. 

Élection.  —  L’Académie. procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie.  La  liste 
de  présentation  portait  en  première  ligne,  ex  æquo-.MM.  Pre¬ 
nant  et  Delezenne;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Hal- 
lion  et  Langlois. 

Le  nombre  des  votants  était  de  69,  majorité  35j  au  premier 
tour,  M.  Prenant  obtient  60  suffrages,  M.  Delezenne  5, 
M.  Haillon  i,  a  bulletins  blancs,  i  bulletin  nul. 

En  conséquence,  M.  Prenant  est  déclaré  élu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DÜ  4  MARS  I9I1) 

La  fragilité  globulaire  au  cours  de  l’intoxication  par  le 
venin  de  cobra-  —  MM.  J.  Troisieu  et  Ch.  Richet  fils  ont 
étudié  la  fragilité  globulaire  du  sang  circulant,  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  le  venin  de  cobra  à  fortes  doses.  Au  niveau  du 
lieu  de  l’injection  (péritoine)  les  globules  rouges  e.xtravasés 
sont  particulièrement  fragiles  et  l’hémoglobine  peut  être  mise 
en  liberté  dans  la  sérosité. 

Les  hématies  deviennent  fragiles  à  la  suite  de  la  fixation  de 
l’hémolysine  venimeuse  sur  leurs  stromas.  Cette  fixation  se 
fait  sans  l’intermédiaire  de  l’organisme,  car  elle  est  immé¬ 
diate. 

A  un  point  de  vue  général,  on  peut  dire  que  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  est  due,  soit  à  la  fixation  d’hémolysines  sécrétées  par 
l’organisme  lui-même  (comme  dans  certains  ictères  hémoly¬ 
tiques),  soit  à  la  fixation  d’hémolysines  étrangères  (comme 
dans  les  expériences  de  Troisier  et  Richet  avec  le  venin  de 
cobra). 

Spirillose  héréditaire  et  immunité  congénitale.  —  D’après 
les  recherches  de  M.  L.  Nattan-Larrier,  les  petits,  nés  d’une 
femelle  inoculée  de  spirillose  peu  de  temps  avant  la  nais¬ 
sance,  ne  possèdent  aucune  immunité  dans  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  mise  bas,  alors  même  qu’il  y  a  eu  passage  des 
spirilles  de  la  mère  aux  foetus.  L’immunité,  toujours  tardive, 
n’est  acquise  que  lorsque  l’hérédo-contagion  a  déterminé  chez 
le  nouveau-né  une  infection  spirillaire.  Lorsque  l’inoculation 
est  pratiquée  sur  la  femelle  au  début  de  la  gestation,  le  fœtus 
peut  être  atteint  d’une  infection  spirillaire  qui  évolue  avant  la 
mise  bas  et  confère  au.x  petits  l’immunité. 

Sur  la  recherche  du  chromogéne  de  l’urohiline  dans 
l’urine.  —  M.  Grimbert  passe  en  revue  les  diverses  mé¬ 
thodes  proposées  et  expose  les  modifications  qu’il  y  a  appor¬ 
tées  pour  en  augmenter  la  sensibilité. 

Salage  des  échantillons  d’eau  destinés  à  l’analyse  hacté- 
riologique.  —  D’après  M.  Remlinger,  au  lieu  d’entourer  de 
glace  les  échantillons  d’eau  destinés  à  être  soumis  à  l’analyse 
bactériologique,  on  peut  beaucoup  plus  simplement  et  plus 
économiquement  les  additionner  de  8  à  10  p.  100  de  sel  marin 
et  les  expédier  au  laboratoire  par  simple  colis  postal.  Cette 
addition  maintient  le  nombre  des  germes  de  l’eau  remarqua¬ 
blement  fixe  pendant  quatre  à  cinq  jours;  après  quoi  la  mul¬ 
tiplication  des  bactéries  commence  à  s’effectuer  comme  dans 
toutes  les  eauS  enlevées  à  leur  milieu  naturel.'  Au  laboratoire 
de  Châlons-sur-Marne,  on  a  pu  ainsi  analyser  dans  de  très 


bonnes  conditioUs  des  eaux  venant  de  Givet,  de  Longwy,  du 
Sezanne,  etc. 

Insignifiance  des  réactions  méningées  à  la  suite  des 
injections  intrarachidiennes  de  sérum  chez  les  sujets 
atteints  de  méningite  tuberculeuse.  —  MM.  Netter  et 
Gendron  rapportent  les  faits  suivants.  Trois  enfants  atteints 
de  méningite  tuberculeuse,  vérifiée  par  l’inoculation  du  cobaye, 
reçoivent  après  la  ponction  une  injection  intrarachidienne  de 
5  à  7  centimètres  cubes  de  sérum  d’homme  ou  de  cheval. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  retiré  vingt-quatre  heures 
après,  ne  montre  que  des  modifications  insignifiantes  dans  le 
nombre  et  la  répartition  des  globules  blancs. 

Les  choses  se  passent  donc  tout  autrement  que  chez  les 
sujets  sains  ou  atteints  de  poliomyélite,  chez  lesquels  il  sur¬ 
vient  une  augmentation  considérable  du  nombre  des  cellules 
avec  prédominance  des  lymphocytes. 

Cette  particularité  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic, 
alors  que  la  simple  prédominance  des  lymphocytes  ne  suffit 
pas  pour  établir  la  nature  tuberculeuse. 

Sur  la  survie  possible  de  la  cornée  transparente  de  l’œil 
après  conservation  prolongée  en  dehors  de  l’organisme.  — 
M.  Magitot  étudie  les  phénomènes  histologiques  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  le  lambeau  transplanté  après  conservation,  dont 
le  plus  intéressant  est  la  juxtaposition  de  la  greffe  et  de  l’épi¬ 
thélium  de  la  cornée  supportant  la  greffe;  celle-ci  n’est  pas 
recouverte  par  l’épithélium. 

Dosage  comparé  de  la  cholestérine  dans  le  sérum  et  dans 
les  œdèmes.  —  MM.  A.  Chauffard,  Charles  Richet  fils  et 
A.  Grigaut.  Contrairement  aux  cristalloïdes  (urée,  chlo¬ 
rures),  les  colloïdes  du  sérum  sanguin  (cholestérine,  albu¬ 
mines,  graisses)  diffusent  difficilement  dans  la  sérosité  des 
œdèmes.  Les  auteurs  rapportent  quatre  cas  où  la  cholestérine 
ainsi  que  les  chlorures  et  l’urée  ont  été  dosés  comparative¬ 
ment  dans  le  sérum  et  dans  l’œdème.  Dans  les  deux  premiers 
cas  il  s’agit  de  brightiques,  les  deux  derniers  ont  trait  à  des 
cardiaques  avec  œdèmes.  Les  chiffres  de  cholestérine  trouvés 
sont  : 

Sérum  Œdème 

1 .  ^>70 

2... .  3,3o  o,o3 

3  .  i,3o  0,015 

4  .  1,10  0,045 

Ces  faits  confirment  ce  que  Ton  sait  sur  la  perméabilité  des 
parois  vasculaires,  c’est-à-dire  sur  la  facile  diffusibilité  des 
cristalloïdes  à  travers  ces  membranes  et  la  dialyse  restreinte 
des  substances  colloïdes. 

Sur  la  fonction  hématopoiétique  de  la  rate  pendant  la 
période  embryonnaire  chez  les  oiseaux.  —  M.  Jolly. 

Sur  la  structure  des  sinus  veineux  de  la  rate.  —  M.  Jolly. 

Cicatrisation  de  plaies  cutanées  en  dehors  de  l’organisme. 

—  M.  Edward  S.  Ruth  a  observé  et  suivi  au  microscope  les 
différentes  périodes  de  la  cicatrisation  d’une  portion  de  peau 
de  grenouille  dans  une  goutte  de  plasma. 

M.  Henneguy  rappelle  qu’avec  M.  Balbiani  il  a  poursuivi 
des  expériences  sur  la  survie  de  parties  isolées  de  têtards  de 
batraciens  et  avoir  pu  ainsi  obtenir  la  soudure  de  deux  extré¬ 
mités  de  queues  de  têtards. 

Les  poisons  endocellulaires  du  bacille  diphtérique.  — 
MM.  Aviragnet,  Bloch  Michel  et  Dorlencourt  apportent 
les  résultats  de  leurs  recherches. 

Ces  poisons  dont  l’existence  a  déjà  été  signalée  se  différen¬ 
cient  de  la  toxine  soluble  par  leur  thermostabilité.  Ils 
résistent  à  un  chauffage  de  io5-iio  degrés  pendant  dix 
minutés.  Leur  nature  chimique  est  inconnue.  Les  Corps  bacil¬ 
laires  privés  de  toxine  et  chauffés,  lorsqu’on  les  injecte  dans 
le  péritoine  d’un  cobaye,  le  tuent  en  six  à  dix  jours  à  la  dose 
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8e  o«%o5  avec  des  lésions  locales  variant  d’un  semis  de 
granulations  discrètes  à  une  véritable  péritonite  plastique 
subaiguë.  De  plus,  il  se  produit  des  dégénérescences  diverses 
dans  les  parenchymes  glandulaires. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Les  cris  chez  les  nourrissons  hérédo-syphilitiques. 

(Genarô  Sisto.  Archives  de  médecine  des  enfants,  t.  XIII, 
n»  8,  août  1910,  p.  58o.)  —  En  général  les  nourrissons  crient 
par  'douleur  ou  par  faim-,  parmi  les  douleurs  qui  font  crier 
les  nourrissons  se  trouvent  celles  qui  sont  produites  par 
Vhérédo^syphilis.  La  cause  de  ces  douleurs  paraît  se  localiser 
dans  la  région  épiphysaire  des  os. 

Les  cris  syphilitiques,  véritables  gémissements,  se  sépa¬ 
rent  des  autres  cris  par  leur  continuité,  leur  intensité,  leurs 
coïncidences  ;  ils  apparaissent  parfois  comme  unique  symp¬ 
tôme  de  syphilis  héréditaire,  ou  peuvent  accompagner  d’autres 
lésions  de  spécificité  héréditaire. 

11  est  à  retenir  qu’ils  disparaissent  par  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  et  ce  résultat  favorable  est  fréquemment  imnié- 
L.  BABONNEIX. 

Résultats  infidèles  du  lactose  dans  l’alimentation  infan¬ 
tile.  Son  utilisation  possible  comme  laxatif.  (Vabiot.  La 

clinique  infantile,  i5  août  1910,  n»  i6,  p.  481-)  —  Tout  récem¬ 
ment  MM.  Péhu  et  Porcher  [Rev.  d’hyg.  et  de  méd.  inf, 
t.  IX,  1910)  ont  tenté  de  réhabiliter  l’emploi  du  lactose  dans 
l’allaitement  artificiel.  Pour  ces  auteurs,  le  lactose  est  un 
agent  très  puissant  de  la  régularisation  intestinale,  et  surtout 
un  aliment  de  tout  premier  ordre. 

Contre  cette  opinion  s’élèvent,  Tn  Amérique,  Jacobi,  en 
Allemagne,  Prechtl  ;  en  France,  M.  Marfan,  après  avoir  pré¬ 
conisé  tout  d’abord  le  lactose  dans  son  traité  de  l’allaitement 
artificiel,  semble  dans  un  article  récent  de  la  Presse  médicale 
(1910,  p.  55i)  ne  pas  être  aussi  affirmatif.  M.  Variot  n’ac¬ 
corde  au  lactose  qu’une  valeur  laxative  et  lui  préfère  sans 
conteste  le  saccharose  comme  valeur  alimentaire. 

L.  BABONNEIX. 

PATHOLOGIE 

Le  bilan  de  la  soude,  de  la  potasse  et  de  la  chaux  chez  le 
lapin  après  injection  d’extrait  hypophysaire.  (A.  Mochi.  Riv. 
dipatol.  nerv.  e  ment.,  1910,  p.  437-477-)  —  Trois  lapins  ont  été 
mis  en  expérience  pendant  vingt  à  vingt-deux  jours,  pendant 
lesquels  ils  ont  reçu  :  les  deux  derniers,  quatre  hypophyses  de 
hœuf;  le  premier,  sept  hypophyses  d’agneau  et  une  de  bœuf, 
broyées  dans  la  solution  physiologique,  et  injectées  sous  la 
peau  de  l’abdomen. 

L’auteur  a  cherché  à  évaluer  la  quantité  des  sels  de  potasse, 
soude  et  chaux  utilisée,  en  défalquant  de  la  quantité  contenue 
dans  les  ingesta  celle  éliminée  par  les  urines  et  les  matières. 
Il  arrive  à  cette  conclusion  que  «  l’hyperfonction  expérimen¬ 
tale  de  l’hypophyse  porte  à  la  désassimilation — respectivement 
à  l’inhibition  du  développement  —  du  tissu  osseux,  cependant 
que  l’apituitarisme  conduisait  à  une  augmentation  de  ce  tissu 
dans  l’organisme  ».  Mais  il  se  hâte  d’émettre  de  prudentes 
réserves,  et  déclare  que  ce  ne  sont  encore  que  des  résultats 
de  laboratoire  passibles  d’objections,  et  qu’il  serait  prématuré 
d’appliquer  à  la  thérapeutique.  L.  alquier. 

CHIRURGIE 

Technique  du  traitement  de  la  coxalgie  et  des  tumeurs 
blanches  pour  la  conservation  du  mouvement  dans  l’arti¬ 
culation.  (L.  Mencière,  de  Reims.  La  pédiatrie  pratique, 
13  août  1910,  n“  23,  p,  366.)  —  Supprimer  la  surcharge, pour 
éviter  l’ulcération  compressive  ;  supprimer  la  fonction,  avec 


ses  mouvements  complexes  et  laborieux  ;  éviter  la  marche. 
Placer  le  membre  au  repos  ;  traction  continue  ou  appareil 
plâtré.  La  meilleure  façon  de  conserver  le  mouvement  au 
membre  inférieur  est  de  ne  pas  en  faire  dans  la  première 
période  du  traitement. 

A  la  période  de  guérison  il  faut  mobiliser  avec  discerne¬ 
ment,  spécialement  par  la  mécanothérapie  complétée  par  les 
agents  physiques,  massages,  électricité  j,  puis  rééducation  de 
la  marche.  Suit  une  étude  cinématographique  très  originale 
de  ces  mouvements  au  cours  d’une  guérison  de  coxalgie. 

L.  BABONNEIX. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Expériences  sur  la  transmission  des  bactéries  par  les 
mouches.  (Samuel  T.  Orton  et  A.  Taft.  The  Roston  med.  and 
surg.  Journ.,  vol.  CLXIII,  n°  aS,  8  déc.  19^0,  p.  863.)  A 
propos  d’une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire  (dix  malades 
sur  quinze  présentaient  le  bacille  du  type  Shiga)  survenue  en 
août  et  septembre  1910  à  l’hôpital  de  l’Etat  de  Worcester  à 
Boston,  les  auteurs  ont  recherché  le  rôle  que  les  mouches  pou¬ 
vaient  jouer  dans  la  dissémination  des  germes. 

Bien  que  l’hôpital  fût  composé  de  bâtiments  séparés,  et  que 
la  buanderie  fût  éloignée  des  salles  de  100  à  i5o  mètres,  ils 
ont  constaté  qu’en  déposant  du  bacillus  prodigiosus  dans  cette 
buanderie  on  le  retrouvait  sur  les  mouches  prises  au  piège 
dans  les  offices,  des  réfectoires,  des  salles,  pourtant  fermées, 
dans  un  laps  de  temps  de  deux  à  six  jours. 

Il  leur  semble  prouvé  que,  dans  un  hôpital,  on  ne  peut 
empêcher  l’accès  des  matières  fécales  et  des  aliments  aux 
mouches  qui  s’y  promènent  en  grand  nombre,  et  que  le  seul 
moyen  pratique  de  prophylaxie  contre  la  transmission  par  les 
mouches  est  de  détruire  leurs  foyers  de  reproduction. 

Ces  nids  de  la  mouche  domestique  sont  surtout  les  amas  de 
déchets  Végétaux  en  putréfaction,  et  c’est  en  détruisant  les 
larves  dans  ces  foyers  qu’on  pourra  en  diminuer  considérable¬ 
ment  le  nombre.  La  mouche  depuis  la  sortie  de  l’œuf  parcourt 
un  cycle  de  dix  jours  pour  évoluer,  si  bien  qu’il  faut  prolon¬ 
ger  cette  destruction  pendant  au  moins  une  semaine  à  la  sai¬ 
son  favorable. 

Le  fumier  de  cheval  sera  traité  chimiquement,  et  tenu  au 
sec  et  à  l’obscurité  il  donnera  peu  de  mouches,  surtout  si  on  y 
mélange  du  fumier  de  vache.  Le  meilleur  moyen  serait  d’en¬ 
fouir  dans  la  terre  tous  les  déchets  sans  en  faire  de  tas.  Dans 
les  hôpitaux  entourés  d’un  vaste. espace  libre  la  plupart  des 
mouches  proviennent  de  l’hôpital  lui-même,  et  la  destruction 
des  nids  producteurs  de  mouches  les  fera  presque  complète¬ 
ment  disparaître.  m-  lance. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


CONVALESCENCE  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

Les  résultats  des  maladies  fébriles  sur  la  nutrition  peuvent 
être  assimilés  à  ceux  d’une  inanition  plus  ou  moins  prolongée; 
Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  assurer  par  defe 
expériences  sur  des  animaux  et  par  une  étude  faite  sur  des 
jeûneurs  de  profession,  c’est  principalement  aux  dépens  de 
la  graisse  que  l’individu  continue  à  faire  les  frais  de  la  com¬ 
bustion  organique  ;  mais  les  tis.sus  azotés,  tout  en  éprouvant 
des  pertes  moindres,  éprouvent,  eux  aussi,  une  déperdition 
très  sensible.  L’émaciation,  la  perte  dès  forces  qui  suivent 
les  maladies  aiguës  sont  le  résultat  d'un  processus  analogue, 
et  la  perte  de  poids  que  subit  le  corps  humain  peut  atteindre 
60  à  70  p.  100. 

C’est  à  la  restauration  de  ce  déficit  que  doivent  être  em¬ 
ployés  les  soins  de  la  convalescence,  et  l’administration  d’une 
alimentation  substantielle  résoudrait  aisément  le  problème,  si 
la  maladie  ne  déterminait  d’autre  effet  qu’une  dépet-ditidn 
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plu.s  OU  moins  accentuée.  Malheureusement,  il  est  d’autres 
facteurs  dont  il  faut  tenir  compte,  et,  parmi  eux,  il  faut  citer, 
comme  compliquant  singulièrement  les  difficultés  de  l’alimen¬ 
tation  pendant  les  convalescences,  les  lésions  de  l’appareil 
digestif,  l’anorexie,  la  dyspepsie,  qui  suivent  quelquefois  les 
maladies  aiguës. 

Pour  concilier  les  exigences  d’une  alimentation  rapidement 
et  efficacement  réj)aratrice  avec  les  difficultés  qu’opposent  à 
la  nutrition  des  organes  digestifs  dans  un  état  ordinaire 
d’atonie  et  de  dyspepsie,  on  prescrira,  au  début  des  convales¬ 
cences,  des  substances  liquides  ou  demi-liquides  :  lait,  bouil¬ 
lon,  potages  légers,  œufs,  constituent  alors  le  fond  du  régime 
diététique;  on  ajoutera,  deux  fois  par  jour,  soit  dans  une 
tasse  de  lait,  soit  dans  de  l’eau  sucrée,  une  cuillerée  à. soupe 
de  poudre  de  xdandede  Trouette-Perret.  On  peut  encore  uti¬ 
liser  comme  excipient  le  sirop  de  punch  étendu  d’eau,  le  café 
au  lait,  un  grog  léger,  une  bouillie,  une  purée,  en  changeant 
au  besoin  de  temps  à  autre  les  excipients. 

On  sera  surpris  de  constater  avec  quelle  rapidité  se  fera  le 
relèvement  des  forces.  Cela  n’a,  du  reste,  rien  qui  puisse 
surprendre  si  l’on  veut  se  rappeler  que  la  poudre  de  viande, 
qui  représente  cinq  fois  son  poids  de  viande  crue,  est  un  des 
aliments  les  plus  riches  en  principes  protéiques  que  nous 
possédions  ;  sous  un  faible  volume,  elle  fournit  à  l’économie 
les  éléments  d’une  restauration  rapide  et  épargne  en  même 
temps  aux  organes  digestifs  les  fatigues  d’une  élaboration 
aussi  bien  mécanique  que  chimique. 

La  poudre  de  viande  de  Trouette-Perret  est  diastasée,  ce 
qui  non  seulement  en  facilite  la  digestion,  mais  encore  excite 
et  prépare,  pour  ainsi  dire,  la  bonne  digestion  du  repas  suivant. 
Si,  par  exemple,  lemalade  en  prend  à  huit  heures  du  matin  ou 
à  quatre  heures  de  l’après-midi,  une,  deux  ou  trois  cuillerées 
à  soupe,  on  pourrait  craindre  le  manque  d’appétit  pour  les 
repas  ordinaires  de  midi  ou  du  soir.  Il  n’en  est  rien,  et,  bien 
au  contraire,  l’appétit  redouble  à  ces  repas  qui  sont  en  outre 
mieux  digérés  :  la  diastase  a  donc,  par  la  digestion  parfaite  de 
la  poudre  de  viande,  activé  l’énergie  des  organes  digestifs  et. 
par  suite,  excité  et  préparé  la  bonne  digestion  des  repas  sui¬ 
vants.  d'  g.  c. 


La  Fonction  cérébelleuse  (i),  par  André  Thoimas. 

Plus  de  la  moitié  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’anatomie  et 
aux  résultats  de  l’expérimentation,  puis  vient  la  symptomato¬ 
logie  des  affections  du  cervelet  :  hémorragie  ou  ramollisse¬ 
ment  atyéninés,  atrophies,  lésions  des  pédoncules  cérébelleux 
chez  l’homme  ;  enfin  la  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’inter¬ 
prétation  dont  voici  le  résumé  : 

La  destruction  du  cervelet  donne  avant  tout  des  troubles  de 
la  motilité  réflexe  automatique  et  volontaire  intéressant  les 
mouvements  isolés  et  associés  ;  dysmétrie,  discontinuité  des 
mouvements;  instabilité  ou  astasie,  lorsqu’il  s’agit  non  plus 
d’un  mouvement,  mais  du  maintien  d’une  attitude;  troubles 
des  synergies  motrices  se  manifestant  surtout  par  les  pertur¬ 
bations  des  réactions  d’équilibration. 

L’action  du  cervelet  sur  le  tonus  paraît  à  la  fois  frénatricc 
et  excito-motrice. 

L’influence  du  cervelet  s’exerce  surtout  sur  les  muscles  du 
même  côté  du  corps. 

Les  troubles  de  la  motilité  et  de  l’équilibre  produits  par  la 
destruction  du  cervelet  peuvent  s’améliorer  grâce  aux  sup¬ 
pléances  cérébrales  et  labyrinthiques. 

Il  y  a  peut  être  des  centres  individualisés  dans  le  cervelet 
pour  les  mouvements  individualisés  ou  coordonnés. 

On  peut  admettre  une  certaine  indépendance  fonctionnelle 
entre  le  vermis,  surtout  en  rapport  avec  les  centres  spinaux 
et  bulbo-protubérantiel,  et  les  noyaux  du  nerf  vestibulaire,  et 
la  fonction  de  coordination  et  d’équilibre  statique  du  corps, 
tandis  que  les  hémisphères  cérébelleux  sont  surtout  en  rap¬ 
port  avec  le  cerveau  et  sont  plus  spécialement  afl'ectés  à  la 
régulation  des  mouvements  volontaires.  l.  alquieh. 


Artériuscléruse. 
Ingine  de  poitrine 
Infinenia, 


EUPNirüE  VERNADE 

( Solut.  à  d'Iodure  de  Caféine)  Hydr^)isie!' 


CAPSULES  OVARIQUES  \IGTER— Ménopause,  Chlorose. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LIVRES  NOUVEAUX 


GANGRÈNE  PULMONAIRE 


Grandes  et  petites  obésités.  Cure  radicale (i),  par  le  docteur 
Francis  Heckel.  Préface  de  M.  Huchard. 

L’auteur  de  ce  très  personnel  et  très  original  ouvrage,  dit 
lui-même  qu’il  ne  s’agit  là  «  ni  d’une  compilation  ni  d’une 
fiche  bibliographique  »,  et  il  suffit  d’ailleurs  de  dire  que  son 
point  de  départ  a  été  sa  propre  observation  et  sa  propre  gué¬ 
rison,  pour  que  l’esprit  du  livre,  essentiellement  pratique, 
soit  ainsi  nettement  caractérisé.  L’idée  directrice  est  celle-ci  : 
«  Etant  donné  un  obèse  désireux  de  guérir,  quelles  méthodes 
son  médecin  doit-il  employer  pour  le  mener,  avec  certitude, 
vers  un  succès  définitif,  c’est-à-dire  le  débarrasser,  avec  sa 
surcharge  graisseuse,  des  causes  si  variées  qui  sont  à  l’origine 
de  ce  syndrome  ?  » 

M.  Huchard,  dans  la  préface;  dit  que  «  cet  ouvrage  renferme 
une  des  grandes  questions  de  la  médecine,  et  que  l’auteur  l’a 
traitée  comme  telle  avec  une  envergure  et  une  hauteur  de 
vues  qui  laissent  au  lecteur  un  agréable  étonnement  ».  Nous 
ne  pouvons,  quant  à  nous,  que  souscrire  à  ce  jugement  et 
nous  serions  bien  surpris  s’il  n’en  était  pas  de  même  de  tous 
ceux  qui  se  donneront  la  peine,  nous  devrions  dire  le  plaisir, 
de  le  lire.  a.  gaulliedr  l'hardy. 


(i)  In-S  de  5S4  pages  avec  70  figures  formant  12  planches.  — 
Prix  :  12  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci®. 


FORMES  CLINIQUES.  —  Nous  venons  d’étudier,  successive¬ 
ment,  la  forme  pneumonique,  la  forme  embolique,  la  forme 
pleurétique  :  il  faut  ajouter  à  ces  descriptions,  la  forme  bron¬ 
chitique,  des  formes  variables  suivant  le  mode  de  propagation, 
et  des  formes  suivant  l’évolution  et  le  terrain. 

Forme  bronchitique  :  il  s’agit  d’un  sujet  atteint  de  bronchite 
chronique  avec  ou  sans  dilatations,  chez  lequel  apparaissent 
des  signes  de  broncho-pneumonie,  avec  aggravation  de  l’état 
général,  amaigrissement,  diarrhée,  fièvre,  crachats  fétides,  et 
évolution  vers  l’adynamie  et  le  coma;  les  formes  de  propaga¬ 
tion  sont  secondaires  à  des  lésions  de  voisinage,  cancers, 
abcès  ;  elles  sont  souvent  précédées  de  pleurésies  purulentes  ; 
suivant  l'évolution,  l’on  peut  décrire  des  formes  aiguës  (pneu¬ 
monique  et  pleurétique);  des  formes  sKèaigués  capables  d’évo¬ 
luer  pendant  plusieurs  mois  avec  des  rémissions  et  des  aggra¬ 
vations  successiyes;  àes  formes  chroniques  simulant  la  phtisie. 
Rendu  a  signalé  une  forme  latente  exceptionnelle. 

Suivant  le  terrain,  il  faut  rappeler  la  fréquence  de  la  forme 
embolique,  chez  l’enfant;  de  la  forme  aérienne,  massive,  chez 
1  adulte  ;  de  môme,  il  faut  signaler  la  fréquence  de  la  gangrène 
chez  les  alcooliques  et  les  diabétiques  avec,  chez  ces  derniers, 
la  constatation  fréquente  d’une  expectoration  non  fétide 
(Charcot). 


(1)  In-8  de  l’Encyclopédie  scientifique  de  Toulouse,  aSa  pages, 
86  figures.  —  Paris,  O.  Doîü. 

(2)  Suite  et  fin.  —  Gaz.  des  hàpit.,  igiî,  n»  aa,  p.  3a4  etn^aS, 
p.  374. 
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Anémie 

Chlorose 

et  toutes 

Hémorragies 

iDragees 

CARBONEL 

au  '^QTohloTUTQ  ^QT 

Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  Phi®  CARBONEL,  à  Avignon,  et  toutes  pharmacies. 
Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 

«Les  malades  tombent  parfois  dans  une 
profonde  anémie.  Leurs  muqueuses  se 
décolorent,  leur  face  pâlit  et  devient  bouf¬ 
fie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois 
jusqu’à  la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et 
reconstituants  médicamenteux,  au  fer 


seul  de  ses  sels  qui,  loin  de  provoquer 
les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combat¬ 
tre,  à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer. 

On  l’administrera  en  dragées  de  0  gr.  10, 
au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 

(Traitement  systématique  de  l’ulcère  de 
l’estomac,  par  M.  le  professeur  A.  Robin; 
Bulletin  général  de  thérapeutique,  30  no¬ 
vembre  1906.) 


PRODUITS  OPOTHÉRAPIQUES  MONCOUR 

EXTRAIT  INTESTINAL 

Constipation 

Entérite  muco-membraneuse 

En  sphérulines  dosées  à  30  centigr. 
De  2  à  6  sphérulines  par  jour. 


EXTRAIT  HÉPATIQUE 
Maladies  du  Foie 
Diabète  par  anbépatie 
En  sphérulines  dosées  à  30  centigr. 
En  suppositoires  dosés  à  3  gr. 

De  4  ù  16  sphérulines  par  jour 

De  I  à  4  suppositoires  par  jour. 


I  EXTRAIT  PANCREATIQUE  | 
Diabète  par  hyperhépatie 
En  sphérulines  dosées  à  20  centigr. 

En  suppositoires  dosés  à  4  gr. 

De  2  à  10  sphérulines  par  jour 

De  I  à  2  suppositoires  par  jour. 


EXTRAIT  DE  BILE  | 

Coliques  hépatiques,  Lithiase  B 

Ictère  par  rétention  B 

En  sphérulines  dosées  à  10  centigr.  H 
De  2  à  6  sphérulines  par  jour.  ^  H 

Et  tous  autres  produits  opothérapiques. 


CORPS  thyroïde 

Myxœdème,  Obésité 
Arrêt  de  croissance,  Fibromes 

En  bonbons  dosés  à  5  centigrammes 
En  sphérulines  dosées  à  3S  centigr. 

De  I  à  4  bonbons  par  jour 
De^i  à  6  sphérulines  par  jour. 

—  B»h“  A.  de  Montcourt,  49,  Avenue  Victor-Hugo.  —  Boulogne-Paris. 


POUDRE  OVARIENNE 
Aménorrhée,  Dysménorrhée 
Ménopause,  Neurasthénie  féminine 
En  sphérulines  dosées 
à  20  centigr. 

De  I  à  3  sphérulines  par  jour. 


HÊMONEUROL  COCNET 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  c-naux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

Uéqénêre  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  OS8EU8K 

- TJ  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cacfaexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  Ipari»,  ♦»Tr.»aiwtÔn«k! 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


(Gouttes  de  Glycérophosp*”^  alcalins.  Ni  SUCEB,  RÎ  ChüUX,  Ri  AlCOOl, 

X  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PA-RIS —  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  ^ 

e'ATIONJef  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  —  MÉDAILLE  d'OR  de 

D 

(  r>i<3-iT  AX.11WE.  -  _ 

A^ULES  DE  DIGITALINE  D’HOMOLLB  &  QUEVENNE 

l’avantage  de  renfermer  outre  la  Digitaline  cristallisée  à  dose  thérapeutique 
les  autres  principes  actifs  de  la  Digitale.  —  Dose:  1  a  3  par  jour. 

.UTiON  de  DIGITALINE  CRISTALLISEE  au  milliame 
Pb<u  GEHEVOIX,  U,  Rae'‘de8  Beaux-Arts,  PAbIs^k 


DIGITAUNEdHOMOLLEtQUEVENNE 


métrites,  salpingites,  suites  de  couches 


Doctenr  LEGROS,  1,  PI.  de  la  Répnbliqne,  PARIS 


Hygiène  de  la  FEMME 

LUCININE 

BORELLEl 

I^oudre  antiseptique 
au  boro~gallaiG  de  Soude 

pour  injections. 

Envol  franco  d^échantlUona 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 
â  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande  \ 
SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
la.  Rue  Martre,  S  CLICHY  fSelne). 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires  , 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome,  D 
sur  les  Indicstlons  de  M.  DUCLAUX  (0«  Institut  Pssteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Ur  seul  numéro,  non  cailleJéotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25. —  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
USINE:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-tt-O.),  9 

DSpiti  eAr/s.'LesLaboratoiresVADAM.S.R  Mogador  D 

DOCTEURS  I  ESSAYEZ  III 

^  L’HYDRO 

pour  INJECTIONS  à  55*  sans  BRULURE 
f/OT/C£  EXPLICATIVE  FRANCO 
DEVENOGE,  187,  avenue  Gambetta,  Paris 


SiPiSi:":. 

toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Drtgéef  à  0,06). 
raiaco  BcBAMTOLciff.  —  14b  Rq#  det  Betu-Artii>Fvu- 
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'  ■'  Nous  avons  séparé,  dès  le  début  de  cette  étude,  les  formes 
primitives  et  secondaires  de  la  gangrène;  ajoutons  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  décrit  une  forme  épidémique. 

ÉVOLUTION.  —  Ea  terminaison  la  plus  habituelle  de  ces 
différentes  formes  de  gangrène  pulmonaire  est  la  mort,  spé¬ 
cialement  dans  les  formes  pneumoniques  et  pleurétiques,  avec 
pleurésies  généralisées  ;  la  guérison  peut  cependant  s  obser¬ 
ver  dans  quelques  formes  localisées,  ou  à  la  suite  d’interven¬ 
tions  chirurgicales  faites  assez  précocement,  d’où  la  nécessité 
d’un  diagnostic  précis. 


DIAGNOSTIC.  —  a.  PosiTiF.  —  Ce  diagnostic  repose  sur 
la  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats,  sur  l’épreuve  de  Traube, 
sur  la  recherche  des  anaérobies  dans  l’expectoration  ou  le 
liquide  pleural  retiré  par  ponction  exploratrice,  sur  la  cons¬ 
tatation  de  symptômes  fonctionnels  et  généraux  extrêmement 
prononcés,  contrastant  avec  la  minime  importance  des  signes 
physiques,  sur  la  fréquence  des  hémoptysies. 

b.  Différentiel.  —  Le  diagnostic  avec  la  pneumonie,  la 
broncho-pneumonie,  la  pleurésie  même,  sera  souvent  hési¬ 
tant,  nous  l’avons  vu,  jusqu’au  moment  où  apparaîtra  le  signe 
pathognomonique,  la  fétidité  des  crachats  ou  du  liquide 
pleural.  Par  contre,  en  présence  d’une  expectoration  fétide, 
avant  de  conclure  à  une  gangrène  pulmonaire,  il  faudra  éli¬ 
miner  la  bronchite  putride,  la  bronchectasie,  la  gangrené  des 
extrémités  bronchiques,  les  cavernes  tuberculeuses  accompa- 
o'nées  de  putridité;  dans  la  bronchite  putride  l’odeur  est  plu¬ 
tôt  aigrelette,  alliacée;  dans  l’expectoration  des  cavernes 
tuberculeuses  on  constate  facilement  la  présence  de  bacilles 
de  Koch;  il  faut  également  songer  à  \me pleurésie  enkystée,  un 
abcès  du  poumon^  un  kyste  hydatique,  toutes  collections  enkys- 
tées  qui,  une  fois  évacuées,  pourront  s’infecter,  se  gangre¬ 
ner  au  niveau  de  leurs  parois.  Il  peut  aussi  s’agir  d’un  abcès 
du  /’oie  ouvert  dans  les  bronches,  d’un  abcès  de  voisinage,  etc. 

■  Une  fois  le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  bien  établi 
il  importe  tout  spécialement,  en  vue  du  traitement  chirurgical 
de  préciser  le  siège  exact  de  l’excavation  gangréneuse. 


c.  Diagnostic  du  siège.  —  Pour  parvenir  à  ce  diagnostic 
(Tuffier  et  Martin),  l’on  doit  successivement  faire  appel  :  i°a  la 
percussion  et  à  l’auscultation;  à  la  ponction;  3“  à  1  examen 
radioscopique. 

Les  résultats  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  expo¬ 
seraient, d'après  MM.  Tuffier  et  Martin,  à  de  multiples  erreurs; 
l’oreille  vise  en  général  trop  bas;  pour  M.  Delbel,  cette  lor- 
mule  vraie  pour  la  partie  inférieure  du  poumon  ne  l’est  plus 
pour  la  partie  supérieure  où  l'oreille  vise  au  contraire  trop 
haut.  La  ponction  exploratrice  expose  la  plèvre  ou  la  paroi  tho¬ 
racique  à  une  infection  réalisée  par  les  germes  du  foyer  sep¬ 


tique,  et  d’autre  part,  les  ponctions  peuvent  souvent  être 
négatives;  les  renseignements  fournis  parla  radioscopie  sont 
beaucoup  plus  utiles  :  le  foyer  se  manifeste  sous  l’apparence 
d’une  ombre  à  centre  clair,  si  la  cavité  est  vide,  ou  d’une 
ombre  homogène,  si  la  caverne  est  pleine;  cette  radioscopie 
permettra  le  diagnostic  avec  un  abcès  du  dôme  hépatique 
(refoulement  du  diaphragme)  avec  un  abcès  du  poumon, 
(ombre  mal  limitée  et  floue),  avec  une  pleurésie,  un  hydro  ou 
un  pyo-pneumothorax.  Enfin  l’on  pourra  pratiquer  la.  ponction 
exploratrice  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  eu  vue  d’affir¬ 
mer  encore  ce  diagnostic  du  siège. 

TRAITEMENT. —  1°  MÉDICAL  :  le  traitement  médical  con¬ 
siste  uniquement  dans  l’expectation,  à  laquelle  on  peut  ajouter 
l’administration  de  balsamiques  ou  de  substances  antiseptiques, 
hyposulfite  de  soude,  eucalyptus,  etc. 

2°  Chirurgical  :  étant  donnée  la  rareté  de  la.  guérison  sponta¬ 
née  delà  gangrène  pulmonaire,  c’est  surtout  le  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  doit  être  mis  en  œuvre,  exception  faite  pour  les  cas 
de  foyers  multiples  bilatéraux.  Le  traitement  de  choix  est  la 
pneumotomie,  avec  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  ou  ce  qui 
vaudrait  mieux  encore  d’après  M.  Tuffier,  avec  anesthésie 
générale.  Il  faut  ensuite  ouvrir  une  large  voie  d’abord  sur  le 
poumon,  par  des  résections  costales  larges  et  multiples.  La 
traversée  de  la  plèvre  est  facile  en  raison  des  adhérences  ;  si 
l’on  constate  une  pleurésie  putride,  on  l’évacuera  puis  on 
cherchera  le  foyer  pulmonaire  sous-jacent.  S’il  n’existe  pas  de 
pleurésie,  une  fois  la  plèvre  traversée,  on  recherche  le  foyer 
intrapulmonaire,  par  l’exploration  digitale,  la  ponction  explo¬ 
ratrice.  Une  fois  le  foyer  reconnu,  le  tissu  pulmonaire  est 
Incisé  au  thermocautère,  de  préférence;  le  foyer  est  ensuite 
évacué,  lavé,  puis  drainé,  d’abord  par  tamponnement,  puis 
à  l’aide  d’un  drain  souple  entouré  de  gaze,  réalisant  ainsi  un 
tamponnement  lâche,  facilitant  la  cicatrisation. 

Quelques  complications  peuvent  accompagner  et  suivre 
l’opération  (pneumothorax,  hémorragies  pariétales  ou  pulmo¬ 
naires,  troubles  respiratoires,  fièvre  de  résorption  des  pro¬ 
duits  septiques, complications  septiques,  touxpersistante,  etc.). 

La  mortalité  opératoire  est  de  .3o  p.  loo  et  le  pronostic  opé¬ 
ratoire  est  d’autant  moins  sévère,  que  les  malades  sont  opérés 
eu  temps  opportun,  d’une  manière  assez  précoce. 

Bibliographie.  —  Tuffier  et  J.  Martin.  Foyers  septiques  du 
poumon.  Abcès  et  gangrène,  revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  oct. 
1919. — Lop  Gangrène  pulmonaire,  revue  générale.  Gaz.  des  hôpit  , 
1893.  —  Questions  d’internat,  Gaz.  des  hôpit.,  igo4,  n“'  68  et  74. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


INDICATIONS 


ENFANTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIO-SCLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas  . 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs. 
Rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 
intensive 

sans  iodisme 


Eihanlillon  franco  sur  demande. 
Bien  spécifier  l’emploi  ; 

Capsule,  Émulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore)  : 

1  cent,  cube  =  2  gr.  84  Kl. 

i ,  2,  3,  5  cent,  cubes  et 
même  plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

1  capsule  =  1  gr.  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  ; 

1  cuill.  à  café  =  1  gr.  Kl. 
ENFANTS  :  !  à  2  cuill.  à  café  par  jour. 
ADULTES  :  2  à  5  cuill.  à  café  par  jour. 
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(Reconstituant  général,  \ 
Dépression  1 
du  Systems  neroeux,  | 
Neurasthénie.  J 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  PUR 


CBASSAWG  et  C'«.  Paris,  6,  ayeime  Victoria 


t"*  ''Ik 

Débilité  générale,  '  | 
Anémie,  I 

Phosphaturla,  | 

migraines.  I 


Traitement  du  Rhumatisme  et  des  Affections  d’origine  infectieuse 

grippe,  iimfluenza,  paludisme,  arthritisme,  etc. 

Erséol  Prunier 

(SULFOSALICYLATE  DE  aDINOlÉIHE  PDR)  (C-H-.  SO'H  -  OH  -  CO'-H  =  C'H'N  +  H’O) 
[Cachets  de  0  gr.  25) 

Adultes  :  a  à  4  cachets  par  jour  )  ^  prendre  au  cours  des  repas. 

Enfants  :  i  cachet  par  jour  i 


DOSES  i 


I>ÉIF*OT  OÉIVÉFtAL  : 

CHASSAING  et  G%  6,  Avenue  Victoria,  Paris,  et  toutes  pharmacies. 


L  PILULES 


ANTI- 

HÉPATIQUES  DU 


D' DEBOUZY 


Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  stérilisée.  —  O  gr.  30  par  pilule. 
Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 

Toujours  prescrites  auec  succès  dans 

Toutes  les  Affections  Hépatiques  : 

Lithiase  biliaire 

Insuffisance  Hépatique 

Maladies  des  Pays  chauds 
Constipation 

Entéro-Colite 

Tuberculose 


Littérature  et  Échantillons  :  P.  LONGUET,  50,  Rue  des  Lombards,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
19,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

revue  générale 

Les  ulcères  du  duodénum,  par  M.  T.  Ferran. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

Le  nouveau  règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne,  par 
M.  COUSERGUE. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  chancre  mou  par  la  teinture  d'iode,  par  M.  G. 
Petges. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
HULLETIN  RIBLIOGRAPHIQUE  ^ 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  LA  MÉDAILLE  d’or. 
—  Chirurgie  et  accouchements.  —  Mémoires  :  MM.  Bar¬ 
bet,  28;  Basset,  26;  Berger,  28;  Gadenat,  26;  Cruet,  2g; 
Boudard,  27  ;  Metzger,  26  ;  Mock  et  Pascalis,  27  ;  Toupet,  28. 

Séance  du  9  mars.  —  Oral  :  «  Péritonite  tuberculeuse  »  : 
MM.  Basset,  Cruet  et  Toupet,  17. 

Prochaine  séance  mardi  14  mars,  à  quatre  heures,  à  la 
Charité. 

MINISTÈRE  DE  lTntérieur.  —  M.  le  docteur  Delamare, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  est  nommé  médecin  sani¬ 
taire  de  France  à  Constantinople. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Te¬ 
niez  du  I®'  régiment  de  tirailleurs  algériens  est  affecté  au 
cabinet  du  ministre  de  la  guerre. 

RÉUNION  DU  COMITÉ  PERMANENT  DE  L  OFFICE  INTERNA¬ 
TIONAL  D  HYGIÈNE.  —  Pour  répondre  à  la  demande  que  le 
gouvernement  français  lui  a  adressée,  le  comité  permanent 
de  l’Office  international  d’hygiène  publique  vient  de  se  réunir 
eu  session  extraordinaire,  pour  préparer  les  travaux  de  la 
conférence  internationale  sanitaire  convoquée  à  Paris  par  la 
France,  pour  le  mois  de  mai  prochain,  en  vue  de  la  révision 
de  la  Convention  sanitaire  internationale  du  3  décembre  igoB. 

Le  comité  examinera,  dans  cette  session,  quelles  peuvent 
être,  d’après  les  progrès  effectués  par  la  science  et  la  pro¬ 
phylaxie  depuis  1907,  les  bases  sur  lesquelles  les  adminis¬ 
trations  sanitaires  des  divers  Etats  ont  intérêt  à  s’appuyer 
pour  luttsr  contre  l’introduction  et  la  propagation  du  cho¬ 
léra,  de  la  peste  et  de  la  fièvre  jaune,  en  apportant  le  minimum 
possible  d’entraves  et  de  perturbations  à  la  navigation,  aux. 
relations  commerciales  et  aux  transports  des  voyageurs  de 
toutes  catégories, 


Vingt-six  Etats,  représentés  par  leurs  délégués  permanents 
dans  le  comité  de  l’Office  international  d’hygiène  publique, 
ou  par  des  délégués  spéciaux,  prennent  part  à  cette  réunion 
sanitaire.  ,  , 

Dès  que  les  conclusions  du  comité  permanent  auront  été 
arrêtées,  elles  seront  communiquées  à  tous  les  gouvernements 
invités  à  la  conférence  de  Paris,  afin  qu’ils  puissent  en  tirer 
parti  dans  leur  participation  à  cette  réunion. 

L’Office  d’hygiène  aura  rempli  ainsi,  en  fait,  une  fonction 
analogue  à  celle  qui  est  attribuée,  dans  la  préparation  des 
conférences  internationales,  aux  bureaux  que  les  gouverne¬ 
ments  intéressés  entretiennent  à  Berne  en  vue  de  la  protec¬ 
tion  de  la  propriété  littéraire,  artistique  et  industrielle. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  neuvième  semaine,  943  décès,  au 
lieu  de  941  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1072, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

On  compte  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (4  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 

LE  XVII°  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Le 
XVIP  Congrès  international  de  médecine  se  réunira  à  Londres 
en  été  191 3.  La  date  exacte  sera  fixée  par  la  Commission  per¬ 
manente  internationale  laquelle  se  réunira  pour  la  première 
fois  à  Londres  le  21  et  22  avril  prochain  sous  la  présidence 
de  M.  le  docteur  F.  W.  Pavy. 

Dans  le  même  réunion  la  liste  des  sections  sera  fixée.  Vœux 
et  propositions  relatives  à  la  répartition  des  sections  pour¬ 
ront  être  envoyés  avant  le  i"  avril  au  secrétaire  général  de  la 
Commission  permanente,  M.  le  professeur  H.  Burger,  Von- 
delstraat,  i,  Amsterdam,  ou  à  l’adresse  du  bureau  de  ladite 
Commission  ;  Hugo  de  Grootstraat  10,  Le  Haye. 

La  Commission  sera  reconnaissante  de  recevoir  avant  la 
même  date  les  informations  et  les  propositions  qu’on  voudra 
lui  faire  en  tout  ce  qui  regarde  l’organisation  du  Congrès. 

EXPOSITION  d’hygiène  DE  TUNIS.  —  A  l’occasion  de  l’ex- 
postion  d’hygiène  de  Tunis,  il  sera  tenu,  en  cette  ville,  du  18 
au  21  avril,  sous  la  présidence  du  docteur  Conseil,  directeur 
du  bureau  d’hygiène  de  Tunis,  un  Congrès  d’hygiène  coloniale. 

Les  docteurs  en  médecine  qui  désirent  faire  des  communi¬ 
cations,  des  conférences,  doivent  adresser  une  demande  d’ins¬ 
cription  au  docteur  Froussard,  président  du  Comité  parisien, 
55,  rue  Cardinet,  Paris. 

Dans  les  locaux  de  l’exposition  sont  réservées  des  vitrines 
pour  les  travaux,  livres,  instruments  médico-chirurgicaux  qui 
y  seront  exposés,  moyennant  le  prix  forfaitaire  de  10  francs- 
pour  le  premier  jvolume  ou  instrument  et  5  francs  pour  les 
autres. 

Les  envois  doivent  être  adressés,  jusqu’au  25  mars,  au  doc 
leur  Guillet,  secrétaire  du  Comité,  4,  rue  Say,  et  le  montant 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


BenzosulJone  paraamlnophénylarsinate  de  soude}» 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule), 
g  Une  à  deux  pilules  par  Jour  pendant  10  à  IS  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecterune  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 

INJECTIONS  INOOEORES 


HE  CTA  R  GY  RE 


(Combinaison  d'Hectine  et  de  Hercure). 


AMPOULES  A  (Par  ampoule  :Heotine  0,10  ;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  Jour 
(  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule  iHectine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  indolores 


AS  PHALENE 


(ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÜÉSODORISANT.CYTOPLASriQUE:  GÉNÉRAL 
ABSO/UE 

P  LAI  EL  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
UBDRATOIRES«fZ>  V/ÀlLET  6R£NDBLE  ET  Uts  pH'i? 


armrTîl 

1  iBB  Exiger  le  Produit  authentique. 

TUBERCULOSE  |  1 

H  ■  1 1 1 1  i^J 

1  pW  MONOGRAPHIES  ET  FOBMÜLAIRE  : 

1  Société  française  de  Produits  sanitaires, 

.\ia.kqub  dkposke 

35.  r.  des  Francs-Bourgeois ,  Paris. 

BROMONE 


Découvert  pour  la  première  fois  ea  France  en  1902  par  Maurice  HOBIN,  acteai  des  combinaisons  métallo-pepioniques  eo  1881. 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  D'-  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  â  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Lé  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone  i  LeSr»onBO«etrouverauneindicationformelleetprécîse: 
en‘'èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de  ‘ 

Brume.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures^  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 


COMPOSITION  f 

010  eentier  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  —  40  gouttes  ; 
coreespSIt  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  | 


i  par  jour. 

... _ it  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  d( 

au,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2“  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4“  Dans  certaines  Affections  îodiopathiques 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5“  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs 
6»  Epilepsie,  Hystérie; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Le  meilleur  renaède  contre  les  névralgies  du  trijumeau,  les  névralgies  faciales,  les 
céphalalgies  des  maladies  infectieuses  aiguës,  de  la  tuberculose,  des  intoxications,  la 
sciatique  aiguë,  les  douleurs  intercostales,  musculaires,  menstruelles,  auriculaires 
et  autres. 

Calme  en  quelques  instants  les  maux  de  dents  les  plus  uiolenis  et  les  douleurs 
les  plus  intenses. 

Capsules  dosées  à  O  gr.  25.  —  Boîtes  de  5  et  de  10. 

Laboratoire  E.  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  lillérature. 
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de  la  souscription  àM.  Trêves,  trésorier,  la,  rue  de  Hanovre. 

Les  exposants  jouiront  de  tous  les  avantages  réservés  à 
l’exposition. 

association  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
de  paris.  —  Hôpital  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert- 
Rochereau.  —  Conférences  d'hygiène  et  de  clinique  infantiles, 
par  le  docteur  G.  Vabiot. 

Le  docteur  Variot  reprendra  ses  conférences  d'hygiène  et 
de  clinique  infantiles,  le  lundi  20  mars,  à  dix  heures  et  demie, 
salle  de  la  grande  crèche,  et  les  continuera  chaque  lundi  à  la 
même  heure. 

Le  docteur  Variot  étudiera  spécialement  la  ration  alimen¬ 
taire  des  nourrissons  normaux,  débiles  et  atrophiques. 

association  corporative  des  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE 
de  paris.  —  Samedis  de  la  corporative.  —  Le  docteur 
Noir  fera  aujourd’hui  samedi  11  mars,  à  six  heures,  au  siège 
de  l’association  corporative  des  étudiants  en  médecine,  8,  rue 
Dante,  une  conférence-causerie  sur  le  sujet  suivant  :  «  Rap¬ 
ports  des  médecins  et  des  mutualités.  » 

,  Cette  conférence  s’adresse  à  tous  les  étudiants  et  à  tous  les 
docteurs  en  médecine. 

MODIFICATION  A  LA  TENUE  DES  MÉDECINS  MILITAIRES. 
—  Jusqu’ici  les  médecins  militaires  devaient  porter  à  leur 
képi  des  galons  plats.  Le  ministère  de  la  guerre  vient  de  déci¬ 
der  que  désormais  ils  porteront  au  képi  des  galons  ronds 
dits  en  soutache  du  même  modèle  que  ceux  des  officiers  d’in¬ 
fanterie. 

NOUVELLE  PUHLicATiON.  —  N,ous  recevons  le  premier 
numéro  de  V Encyclopédie  médicale,  répertoire  bibliographique 
mensuel  des  publications  médicales  françaises  et  étrangères. 

Ce  périodique  nouveau  vient  combler  une  lacune,  et  tous 
ceux  qui  s’intéressent  aux  progrès  de  notre  belle  science 
médicale  en  apprendront  l’apparition  avec  plaisir.  Grâce  à  son 
système  très  simple  de  classification  alphabétique  et  sa  table 
systématique,  cette  revue,  qui  donne  tous  les  mois  plus  de 
mille  indications  et  analyses,  constituya  une  œuvre  unique 
où  le  praticien  pourra  trouver  instantanément  la  source  de 
tous  les  renseignements  qui  jieuvent  lui  être  utiles. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIIf(!IPALE!l  PmiCATIOffi  FRANÇAIM 

ET  ÉTHANGÉHES 


Lyon  chirurgical.  — (N“  2,  i"  fév.  1911.)  P.  Albertin  :  De 
l’ablation  en  un  seul  bloc  de  la  masse  recto-utéro-annexiclle 
et  du  tissu  cellulaire  périphérique  comme  méthode  opéra¬ 
toire  dans  le  cancer  du  rectum  chez  la  femme  (voie  abdo- 
mino-périnéale).  —  Goullioud  :  De  l’amputation  abdo- 
mino-périnéale  du  rectum  avec  hystérectomie  concomitante 
(3  fig.).  —  Louis  Tixier  :  De  l’hystérectomie  abdominale 
totale  systématique  dans  le  traitement  du  cancer  du  rectum 
et  du  côlon  pelvien  (4  fig-)-  —  Gaston  Tisserand  :  Un  cas 
de  thymectomie  partielle  sous-scapulaire  pour  accidents 
dyspnéiques  chez  un  enfant  (2  fig.).  —  X.  Delore  et  L. 
L-Amrert  :  Sigmoïdite  et  cancer. 

Lyon  médical.  —  (N“  5,  29  janv.  191 1 .)  A.  Pont  :  A  propos 
d’un  cas  invétéré  d’onycophagie.  —  (N“  6,  5  fév.)  H.  Clé¬ 
ment  :  Un  cas  de  fièvre  de  Malte  dans  le  canton  de  Rumilly 
(Haute-Savoie).  —  (N“  7,  12  fév.)  Durand  ;  Un  important 
roblème  de  pathologie  gastrique.  L’ulcère  du  duodénum, 
on  syndrome  caractéristique,  son  traitement.  (N“  8, 
19  fév.)  Maurice  :  La  ligne  blanche  de  Sergent.  Réflexions 
sur  sa  signification  clinique  et  thérapeutique.  —  fN“  9, 
26  fév.)  J. -P.  Moiîat  :  Apropbsdu  pneumothorax  artificiel. 

Nord  médical.  —  (N°  SgS,  i5  fév.  1911.)  G.  Lemoine  :  De 
l’emploi  de  l’opium  dans  les  affections  aortiques.  —  Du¬ 
rand  :  Traitement  de  certains  états  asystoliques  par  la  ré¬ 
duction  des  liquides. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  MARS  1911 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  20  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Pierre  Duval  cl  Rou- 

8“  (2' partie),  Laboratoire  des  travau.v  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Desgrez 
et  Bruni  pt. 

i“‘'(oral,  !'■'  série)  :  MM.  Blanchard,  Mauclaire  et  Mulon; 
(•2'  série)  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Branca;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

5»  (chirurgie,  Repartie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson, 
Aug.  Broca  et  Ombrédanne. 

5“  (a'  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Gaucher,  Marcel  Labbé  et 
Sicard; — M.  Laignel-Lavastine,  suppléant. 

Mardi  21  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Grégoire  et  Chevassu. 

8“  (2“  partie.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Achard,  Maillard  et 
Brumpt. 

i'*'  (oral,  i''*  série)  :  MM.  Prenant,  Rémy  et  Auvray;  — 
(2'  série)  :  MM.  Nicolas,  Thiéry  et  Morestin. 

4'  :  Mîd.  Chantemesse,  Balthazard  etTift'eneau  ;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

f)**  (chirurgie,  i’’' partie),  Laënnec  série)  :  MM.  Pozzi, 
Lenormant  et  Terrien;  —  (2'  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Okinczyc  et  Anselme  Sclnvartz;  — M.  Castaigne,  suppléant. 

5“  (2“  partie),  Hôtel-Dieu  (U"  série)  ;  MM.  Gilbert,  Carnot 
et  Rathery;  — ■  (2“  série)  :  MM.  Chauffard,  Claude  et  Roussy; 
—  M.  Nobécoiirt,  suppléant. 

Mercredi  22  mars,  à  une  heure. —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  èt  Rouvière. 

8®  (2'  partie,  i™  série),  I^aboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratiqùe  :  MM.  Gautier, 
Brumpt  et  Gougerot;  —  (2'  série)  :  MM.  Gaucher,  André 
Jousset  et  Tiffeneau. 

!"■  (oral,  1"  série)  :  MM.  Nicolas,  Mauclaire  et  Branca;  — 
(2'  série)  :  MM.  Retterer,  Ombrédanne  et  Mulon. 

2'  :  MM.  Gariel,  Macaigne  et  Jean  Camus. 

8'  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Widal,  Marcel  Labbé  et  Lœper;  — 
M.  Guillain,  suppléant. 

Vendredi  24  mars,  à  une  heure.  —  8'  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travau.v  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Lœper. 

i“'’*(oraI,  i'®  série)  ;  MM.  Reclus,  Retterer  et  Branca;  — 
(2®  série)  :  MM.  Nicolas,  Aug.  Broca  et  Rouvière;  —  (8®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Hartmann,  Macaigne  et  Mulon. 

3“  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Widal,  Brumpt  et  L.  Bernard;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  i'®  partie),  Necker  fi'®  série)  :  MM.  Kirmis¬ 
son,  Proust  et  Ombrédanne  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond, 
Lejars  et  Pierre  Duval;  —  M.  A.  Léri,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  U®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  etLequeux;  — M.  Sicard,  suppléant. 

Samedi  25  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2“  partie,  i"®  série), 
laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
preuve  pratique  :  MM.  Letulle,  Brumpt  et  Nicloux;  — 
(2®  série)  :  MM.  Desgrez,  Balthazard  et  Roussy. 

i®®  (oral,  U®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Rémy  et  Mores- 
lin;  —  (2®  série)  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Terrien  ;  —  (3®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Nicolas,  Grégoire  et  A.  Schwartz. 

2®  :  MM.  Prenant,  Langlois  et  Maillard 

3®  (oral,  I®®  partie)  :  MM.  Bâr,  Retterer  et  Okinczyc. 

4°  :  MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Tiffeneau;  —  M.  André 
Broca,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  série):  MM.  Hutinel,  Claude 
et  Castaigne  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Carnot  et 
Gougerot. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Rathery,  suppléant. 
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SEUL  VÉRITABLE 


Le  Flacon  :  1'  25. 


DEÜARDIN 


PMlîE 


MÉLANGE  RAISONNÉ 
de  FARINES 
de  MALTS,  d’ORGE 
d’AVOlNE 
et  de  FROMENT 

directement 

INDIQUÉ 

à  tous  les  âges 
de  la  VIE 


ALIMENTATION  MALTËE 

LA  SEULE  VÉRITABLEMEM  RATIONNELLE 


WlIRlUNF 

l^PEJARDINr^ 


.A.UTO-I>IOESTIVE 


TRÈS  LÉGÈRE 
à  l’ESTOMAG 

Des  plus  agréable  au 
goût,  non  seulement 
elle  se  digère  très  fa¬ 
cilement,  mais  encore 
elle  assure  la  digestion 
complète  des  autres 
aliments. 

l  la  boîte  3*50 
=  j  la  112..  2  >. 


Cette  délicieuse  farine  alimentaire  constitue 

le  COMPLÉMENT  INDIQUÉ  du  traitement  par  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  ïïaussmann,  PARIS 


\  fURONCULOSE-AHTHRAX- EC  ÉMA 
IpSORlASIS  —  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


flEVURE  DE  BIERE 


SÈCHE 


llITREE 


.SB  C“ 


ÏOUDREre  VIANDE 

deTROÜETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E,  TBOUETTE,  15,  T»»  des  IminEulilcs-Indastrieis,  PAMS 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOf 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph''». 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efjieaee 
des  Toniques  ne  eonstipant  jamais. 

Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 
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feîi'  •  REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

les  ulcères  du  duodénum 

^Par  M.  T.  FERRAN, 

Inlorne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Historique.  —  C’est  depuis  le  commencement  du 
dernier  siècle  que  l’on  observe  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Collin,  dans  sa  thèse  de  1894,  mentionne  que 
262  cas  avec  autopsie  ont  été  publiés  depuis  iSaS. 

Le  premier  travail  important  qui  paraît  sur  la 
question  est  le  mémoire  de  Bucquoy  en  1887. 

Letulle,  Collin,  Pilliet,  Deny  et  Gaudy  s’attachent 
surtout  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la  patho¬ 
génie  de  l’affection. 

En  1897,  Dieulafoy,  dans  ses  leçons  magistrales, 
étudie  les  complications  de  Eulcère  duodénal. 

Les  travaux  des  frères  Mayo  (de  Rochester)  aux 
Etats-Unis,  de  Mayo  Robson  (de  Londres)  et  de 
Moynihan  (de  Leeds)  précisent  la  symptomatologie 
et  le  traitement  de  cette  affection. 

MM.  Ricard  et  Pauchet  portent  la  question  devant 
le  Congrès  de  chirurgie  de  1910  et  exposent  avec 
une  clarté  remarquable  les  opinions  des  chirurgiens 
anglo-américains.  On  peut  dire  que  depuis  ce  rap¬ 
port  l’ulcère  du  duodénum  est  à  l’ordre  du  jour. 

M.  Mathieu,  apportant  à  la  Société  de  chirurgie  et 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  résultat  de 
sa  longue  expérience  en  pathologie  gastro-intesti¬ 
nale,  étudie  l’ulcère  duodénal;  ce  fut  là  le  point  de 
départ  d’une  discussion  où  intervinrent  MM.  Dela- 
genière,  Tuffier,  Hartmann,  Souligoux,  Quénu. 

II 

Étiologie.  - —  L’ulcère  du  duodénum  s’observe  de 
préférence  chez  l’homme  (trois  fois  plus  souvent  que 
chez  la  femme)  et  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  de  vingt  à 
cinquante  ans,  on  en  a  cependant  observé  à  soixante- 
douze  ans  et  d’autre  part  on  connaît  les  ulcérations 
duodénales  aiguës  de  l’enfance  (melæna  des  nou¬ 
veau-nés). 

Faut-il  voir  une  cause  prédisposante  dans  les  états 
pathologiques  qui  accompagnent  souvent  cette 
affection,  alcoolisme,  tuberculose  pulmonaire,  chlo¬ 
rose,  saturnisme,  lésions  chroniques  du  rein,  ou 
n’est-ce  là  qu’une  coïncidence?  Il  est  difficile  de  le 
dire. 

Il  faut  distinguer  des  ulcères  duodénaux  primi¬ 
tifs  et  des  ulcères  secondaires. 

Ces  ulcères  secondaires  peuvent  être  consécutifs 
à  des  traumatismes,  à  des  brûlures  après  absorption 
de  caustiques,  à  l’urémie,  à  des  infections  diverses  : 
érysipèle,  anthrax,  phlegmon,  pneumonie,  diphtérie, 
variole,  infection  urinaire,  étranglement  herniaire, 
infection  opératoire.  Leur  évolution  rapide  est 
méconnue  et  aboutit  à  la  mort  par  hémorragie  ou 
perforation. 

En  1906,  M.  Dieulafoy  mettait  en  évidence  une 

(i)  Reproduction  interdite. 


complication  de  l’appendicite  :  les  ulcères  perfo¬ 
rants  du  duodénum  et  de  l’estomac.  Chez  des  sujets 
atteints  d’appendicite,  ou  mieux  de  cet  état  infec¬ 
tieux  que  M.  Dieulafoy  dénomme  appendicémie,  la 
toxi-infection  peut  retentir  sur  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum.  L’ulcère  ne  préexistait  pas  à  l’appendicite, 
l’appendicite  a  précédé  les  signes  de  l’ulcère  per¬ 
forant.  «  Le  duodénum  et  l’estomac  au  cours  de 
l’appendicite  peuvent  être  atteints  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  qui,  dans  leur  gamme  ascendante,  consti¬ 
tuent  l’érosion,  l’exulcération  et  enfin  l’ulcère  per¬ 
forant  »  (Dieulafoy). 

Les  ulcères  primitifs  surviennent  au  contraire 
sans  cause  apparente,  ce  sont  eux  qui  présentent  un 
grand  intérêt  chirurgical  et  que  nous  aurons  sur¬ 
tout  en  vue  dans  cette  étude. 

Ulcères  duodénaux  des  nouveau-nés.  —  On  a 
invoqué  de  nombreuses  causes  :  l’ingestion  de 
liquide  amniotique  irritant,  le  traumatisme  obsté¬ 
trical;  après  la  naissance  on  a  incriminé  les  brû¬ 
lures,  l’ingestion  de  lait  altéré,  les  troubles  respira¬ 
toires  (mort  apparente,  atélectasie  pulmonaire,  etc.), 
les  troubles  circulatoires,  malformation  du  cœur 
(Hergott),  thrombose  de  la  veine  ombilicale  (Laudan). 
Enfin  plus  récemment  on  a  invoqué  la  théorie  infec¬ 
tieuse  et  microbienne;  les  microbes  au  cours 
d’infections  diverses  (septicémie  puerpérale,  variole, 
vaccine  anormale,  etc.),  agiraient  ou  sur  le  sang  ou 
sur  les  vaisseaux,  ou  bien  en  «  impressionnant  par 
leurs  toxines  les  centres  nerveux  et  mettant  ainsi 
le  système  vaso-dilatateur  dans  un  état  d’irritabilité 
extrême  ». 

III 

Fréquence.  —  Collin  (thèse  1894)  admettait  que 
l’ulcus  duodénal  était  i5  fois  plus  rare  que  l’ulcère 
gastrique.  Rien  différentes  sont  les  conclusions 
étrangères  :  pour  Mayo  Robson,  Codman  et  les  frères 
Mayo  l’ulcère  duodénal  est  2  fois  plus  fréquent  que 
l’ulcère  gastrique.  Codman  dit  même  que  6  p.  100 
des  sujets  opérés  pour  péritonite  appendiculaire 
sont  atteints  de  perforation  du  duodénum. 

Ces  conclusions  différentes  tiendraient-elles  à  une 
interprétation  particulière  des  chirurgiens  anglo- 
américains  ? 

MM.  Hayem,  Soupatilt,  Mathieu  ont  montré  par 
des  observations  contrôlées  par  l’autopsie  que  le 
syndrome  de  Reichmann  est  sous  la  dépendance 
d’une  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique.  En  1901 
Soupault  admit  que  non  seulement  les  formes 
graves  de  rétention  étaient  imputables  à  la  sténose 
pylorique,  mais  que  les  formes  d’intensité  moyenne 
à  crises  intermittentes  révélaient  toujours  l’exis¬ 
tence  d’un  ulcus  pylorique  ou  juxta-pylorique  :  la 
contracture  du  pylore  ulcéré  ou  hyperesthésié  par 
le  voisinage  d’un  ulcus  déterminait  des  douleurs  et 
de  l’hypersécrétion,  c’est-à-dire  le  syndrome  de 
Reichmann.  Telle  est  la  doctrine  de  M.  Mathieu,  le 
syndrome  de  Reichmann  de  type  moyen  est  dû  à  un 
ulcus  pylorique  ou  juxta-pylorique  et  par  cc  ulcus 
juxta-pylorique  il  faut  entendre  un  ulcus  situé  au 
voisinage  du  pylore,  soit  un  peu  en  amont  vers 
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l’antre  pylorique,  soit  un  peu  en  aval  vers  le  duo¬ 
dénum  ».  MM.  Mathieu,  J. -Ch.  Roux  et  Œttinger 
allant  plus  loin  encore  et  s’aidant  des  preuves  four¬ 
nies  par  la  réaction  de  Weber  arrivent  à  cette  con¬ 
clusion  que  dans  yd  p.  loo  des  cas,  dans  des  formes 
légères  et  récentes,  l’hypersécrétion  gastrique  à 
jeun  est  symptomatique  d’un  ulcus. 

Peut-être  alors  put-on  penser  que  bien  des 
ulcères  localisés  au  duodénum  par  les  chirurgiens 
étrangers  étaient  des  ulcères  pyloriques  ou  juxta- 
pyloriques  ? 

MM.  Mathieu  et  Moutier  examinent  33  pièces,  les 
unes  provenant  de  la  résection  du  pylore,  les  autres 
prélevées  au  cours  d’autopsies  chez  des  sujets 
morts  d’ulcère  chronique  après  intervention  ou  après 
complication  et  ne  trouvent  que  3  cas  d’ulcus  duo- 
dénal  ou  duodéno-pylorique.  En  rangeant  Fulcère 
duodéno-pylorique  dans  les  ulcères  duodénaux,  la 
proportion  de  l’ulcère  gastrique  à  l’ulcère  duodénal 
est  de  4  gastriques  pour  un  duodénal. 

La  rareté  de  l’ulcus  duodénal  en  France  tiendrait- 
elle  à  ce  qu’il  est  examiné  à  une  période  avancée  de 
son  évolution  et  qu’il  guérit  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  que  l’ulcère  gastrique?  Hertz,  dans  un  mémoire 
publié  à  Londres  en  1909,  faisait  remarquer  la  dis¬ 
proportion  entre  le  nombre  des  cas  d’ulcères  duo¬ 
dénaux  diagnostiqués  par  Moynihan  et  le  relevé 
des  cas  trouvés  à  l’autopsie. 

Ou  faut-il  faire  jouer  un  rôle  au  point  de  délimi¬ 
tation  anatomique  des  régions  pylorique  et  duodé- 
nale?  Pour  les  auteurs  anglo-américains,  le  point 
de  repère  très  important  est  la  petite  veine  pylo¬ 
rique,  anastomose  veineuse  dont  le  trajet  se  trouve 
un  peu  à  gauche  du  pylore,  sur  le  «  côté  gastrique 
du  pylore  »  (Moynihan).  Cette  veine  délimite  à 
droite  le  duodénum,  à  gauche  la  région  pylorique. 
Mais  il  n’est  pas  prouvé  que  cette  petite  veine, 
inconstante  d’ailleurs,  corresponde  à  l’anneau  pylo¬ 
rique  limite  naturelle  du  pylore  et  du  duodénum. 

M.  Souligoux  a  cherché  sur  le  cadavre  et  au  cours 
d’opérations  à  vérifier  ce  point  d’anatomie.  Cette 
veine  est  inconstante,  elle  peut  partant  de  la  grande 
courbure  près  du  bord  inférieur  du  pyloi’e  remonter 
sur  la  face  antérieure,  au  lieu  de  se  diriger  en  haut 
pour  s’anastomoser  avec  une  autre  veine  de  la 
petite  courbure.  Dans  d’autres  cas  la  veine  était 
nettement  située  sur  le  pylore  plus  près  de  son  bord 
stomacal  que  de  son  bord  duodénal. 

Il  est  donc  vi-aisemblable  que  les  chirurgiens 
américains  considèrent  comme  duodénales  des 
lésions  que  les  chirurgiens  français  regardent 
comme  pyloriques. 

Au  lieu  donc  d’affirmer  la  prédominance  de 
l’ulcus  duodénal  sur  l’ulcus  gastrique,  il  faut 
regarder  le  premier  comme  beaucoup  plus  rare. 
Certes  il  faut  admettre  la  fréquence  des  ulcères, 
mais  il  faut  se  garder  de  les  localiser  aussi  souvent 
au  duodénum. 

Alors  que  l’ulcus  duodéno-pylorique  à  prédomi¬ 
nance  duodénale  ressemble  par  ses  symptômes  à 
l’ulcère  pylorique  sans  prédominance ,  duodénale, 
nous  verrons  que  l’ulcus  duodénal  proprement  dit, 
c’est-à-dire  situé  en  plein  duodénum  sans  lésions  du 


sphincter  pylorique  et  sans  sténose  duodénale  pré¬ 
sente  une  physionomie  clinique  assez  particulière 
pour  pouvoir  être  reconnu. 

IV 

Pathogénie.  —  Tous  les  auteurs  ont  relaté  la  fré¬ 
quence  de  l’alcoolisme  dans  les  antécédents  des 
malades.  Lancereaux  attachait  à  ce  facteur  une 
grande  importance  dans  la  production  des  ulcères 
gastriques  qui  étaient  pour  lui  un  stade  plus  avancé 
d'une  de  ces  érosions  superficielles  multiples  à  bord 
et  à  fond  hémorragique  qu’on  observe  dans  la  gas¬ 
trite  des  alcooliques. 

Letulle  pense  que  l’état  pathologique  de  l’estomac 
peut  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’ulcère 
simple  du  duodénum  :  la  gastrite  hyperpeptique 
peut  déterminer  des  ulcérations  destructives  de  la 
muqueuse  gastro-duodénale. 

L’hyperchlorhydrie  serait  un  facteur  de  grande 
importance  (Tuffier),  elle  serait  en  cause  ici  comme 
dans  l’ulcère  de  l’estomac  :  la  coïncidence  fréquente 
d’ulcères  gastrique  et  duodénal  est  en  faveur  de 
cette  opinion. 

Il  faut  faire  intervenir  dans  la  production  des 
ulcères  duodénaux,  un  état  morbide  de  la  muqueuse 
avec  modification  de  l’activité  sécrétoire,  état  con¬ 
ditionné  lui-même  par  des  causes  diverses  :  état 
septique  général,  infection  locale  particulièrement 
par  déglutition  de  produits  infectieux  venant  de  la 
bouche,  nutrition  défectueuse,  réflexes  partis  des 
voies  biliaires,  de  l’appendice  chroniquement  en¬ 
flammé  (Mansell-Moullin). 

La  cause  immédiate  de  ces  ulcérations  serait  dans 
les  lésions  vasculaires  supprimant  brusquement 
l’apport  sanguin,  c’est  en  effet  par  embolie  que  se 
développent  les  ulcères  après  les  traumatismes,  au 
cours  d’endocardite,  d’infection  aiguë,  septicémie, 
intoxication  (Mansell-Moullin) . 

Le  mécanisme  est  complexe  ;  selon  les  cas,  il 
pourra  être  imputé  à  des  embolies  artérielles  ou  à 
une  inflammation  interstitielle  subaiguë  (Letulle). 

Enrésumé.il  existe  d’abord  une  toxémie, une  infec¬ 
tion,  et  cette  toxémie,  par  l’intermédiaire  de  la  voie 
vasculaire  sanguine,  agit  sur  les  éléments  anato¬ 
miques,  les  lésions  destructives  étant  favorisées 
par  l’état  pathologique  antérieur  de  la  muqueuse, 
alcoolisme,  saturnisme,  brightisme,  tuberculose. 

Letulle  et  Charrier  se  rallient  à  la  théorie  infec¬ 
tieuse,  «  toutes  ces  causes  auraient  tour  à  tour  droit 
de  domicile,  suivant  les  cas  et  suivant  les  espèces 
de  microbes  ». 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Les  recherches  nécrop¬ 
siques  n’avaient  le  plus  souvent  pour  objet  que 
l’étude  des  complications  qui  avaient  emporté  le 
malade,  les  interventions  pratiquées  par  les  chirur¬ 
giens  anglo-américains  au  début  de  l’affection, après 
les  premières  crises  de  douleurs  tardives,  ont  pré¬ 
cisé  l’anatomie  pathologique  de  l’ulcère  à  sa  période 
initiale. 

Siège.  — ^  Dans  qS  p.  100  des  cas,  l’ulcère  duodé¬ 
nal  siège  sur  la  première  portion  du  duodénum 
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tout  près  du  pylore  et  sur  la  paroi  antérieure  à  i  ou 
,2  centimètres  et  demi  de  la  veine  pylorique,  quel¬ 
quefois  plus  rarement  sur  la  face  postérieure. 

Il  peut  siéger  à  l’angle  de  la  première  et  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum,  et  sur  cette  deu¬ 
xième  portion.  Delagenièim  sur  quatorze  cas  a  trouvé 
douze  fois  l’ulcère  sur  la  deuxième  portion,  mais  cet 
auteur  craint  d’avoir  placé  les  ulcères  de  la  pre¬ 
mière  portion  parmi  des  cas  de  gastrite  ulcéreuse 
ou  de  sténose  pylorique. 

M.  Mathieu  a  observé,  depuis  deux  ans,  sept  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcère  duodénal  :  dans  trois  cas 
l’ulcère  était  tangent  au  pylore,  c’était  un  ulcère 
duodéno-pylorique  à  prédominance  duodénale.  Dans 
un  autre  cas,  à  l’autopsie,  l’ulcération  siégeait  à  un 
centimètre  et  demi  du  pylore  ;  dans  un  cinquième 
cas,  au  cours  de  l’opération,  on  trouva  une  cica¬ 
trice  située  à  4  centimètres  du  pylore,  à  l’union  de 
la  première  et  de  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 
num,  enfin  dans  les  deux  autres  cas  l’anneau  pylo¬ 
rique  était  nettement  intact. 

Nombre. -^L’ulcère  duodénal  est  presque  toujours 
unique,  cependant  dans  i5  p.  loo  des  cas  on  observe 
plusieurs  ulcères. 

An.4Tomie  macroscopique.  —  D’après  Moynihan, 
il  se  présente  tantôt  sous  l’aspect  d’une  tache,  d’une 
cicatrice  blanche  «  white  scar  »,  arrondie,  a  base 
indurée,  tantôt  quand  la  lésion  est  plus  récente  sous 
l’aspect  d’une  zone  piquetée  rouge  qu’on  ne  voit 
bien  qu’en  essuyant  la  séreuse  avec  le  bout  du  doigt 
ou  un  tampon  de  gaze.  L’étendue  de  ces  lésions 
varie  du  diamètre  d’une  lentille  à  celui  d’une  pièce 
de  deux  francs,  de  12  millimètres  de  diamètre  à  >5 
et  même  20  millimètres- 

Déjà  à  ce  stade  peut-on  voir  des  adhérences  à  la 
surface  du  duodénum  légères,  demandant  à  être 
recherchées  ou  plus  organisées,  unissant  l’intestin 
aux  organes  voisins:  vésicule,  pancréas,  foie. 

On  peut  palper  l’ulcère  entre  les  doigts,  il  donne 
l’impression  d’une  pièce  de  monnaie  incrustée  dans 
la  paroi  du  duodénum.  Si  l’on  introduit  le  doigt 
derrière  l’intestin,  on  perçoit  un  cratère  dans  le 
fond  duquel  pénètre  l’extrémité  du  doigt.  «  Ce  cra¬ 
tère  paraît  toujours  de  dimensions  plus  petites  que 
le  disque  blanc  qui  lui  sert  de  base.  L’ulcère,  d’après 
cela,  serait  donc  plus  petit,  vu  par  sa  face  muqueuse 
que  par  sa  face  séreuse.  »  (Moynihan.) 

Tout  à  fait  au  début,  si  on  l’examine  du  côté  de 
la  cavité  intestinale,  il  peut  présenter  l’aspect  d’une 
fissure  ovale  à  travers  les  plis  de  la  muqueuse  qui 
couvre  le  versant  duodénal  du  pylore  ;  plus  tard  il 
a  tous  les  caractères  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac, 
ses  bords  sont  surélevés,  tantôt  vallonnés  et  tantôt 
taillés  à  pic  ;  son  fond  est  lisse  ou  inégal,  jaunâtre 
ou  brunâtre,  il  est  constitué  soit  par  la  sous-mu¬ 
queuse,  par  la  musculeuse,  ou  par  la  séreuse,  soit 
par  un  organe  voisin,  mis  à  nu  quand  ces  tuniques 
ont  été  détruites,  cet  organe-tampon  (Collin)  est  le 
plus  souvent  le  pancréas. 

Anatomie  microscopique.  —  L’histologie  patholo¬ 
gique  de  Tulcère  ne  montre  que  des  lésions  banales 


d’inflammation,  une  abondante  infiltration  embryon¬ 
naire  interstitielle  (Gaudy),  souvent  sur  une  grande 
étendue  de  l’organe  atteint  ;  cette  infiltration  se  fait 
sous  forme  de  traînées  interglandulaires,  d’amas 
sous-glandulaires,  elle  envahit,  mais  à  un  degré 
moindre,  la  sous-muqueuse,  la  musculeuse  et  jus¬ 
qu’à  la  séreuse.  Dans  les  ulcères  invétérés,  Tinflam- 
mation  a  réalisé  un  épaississement  fibroïde  qm 
porte  principalement  sur  la  sous-^muqueuse  des 
bords  de  Tulcère-  .  . 

Les  tuniques  des  petits  vaisseaux  sont  épaissies, 
ceux-ci  peuvent  s’oblitérer. 

Les  glandes  voisines  participent  à  la  réaction 
inflammatoire,  elles  peuvent  donner  naissance  à  de 
véritables  productions  adénomateuses  et  même,  si 
cette  lésion  dévie  de  son  type,  pourrait-on  voir  se 
développer  sur  un  point  des  bords  de  Tulcère  une 
végétation  néoplasique  (Gaudy). 

Marche  des  lésions.  Dans  le  cas  d’ulcère  ancien 
cicatrisé,  le  duodénum  étranglé  par  une  bride 
fibreuse  circulaire  affecte  la  forme  d’un  sablier,  il 
peut  même,  lorsqu’il  est  doublé  d  une  masse  inflam¬ 
matoire  volumineuse,  simuler  une  tumeur. 

Quand  Tulcère  se  cicatrise,  il  se  fait  un  travail 
d’épaississement  des  parois,  les  bords  de  la  mu¬ 
queuse  deviennent  calleux  et  la  cicatrice  est  tantôt 
lisse,  de  coloration  blanchâtre  ou  pigmentée,  tantôt 
tomenteuse,  tantôt  étoilée  avec  des  irradiations 
(Foerster)  qui  peuvent  diminuer  le  calibre  du  duo¬ 
dénum,  l’immobiliser  par  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins,  tels  que  le  pancréas,  ou  provoquer 
le  rétrécissement  du  pylore  avec  dilatation  gastrique. 

Cette  cicatrisation  peut  être  interrompue  par  une 
récidive  :  un  nouveau  processus  ulcératif  agrandit 
Tulcère  et  il  se  produit  au  niveau  de  son  lond  une 
perte  de  substance  plus  large,  ce  qui  explique, 
d’après  Krauss,  que  les  ulcères  chroniques  sont 
souvent  de  dimensions  plus  considérables  que  les 
ulcères  aigus. 

Mais  quand  Tulcère  est  arrivé  à  complète  guérison, 

’  il  est  impossible  à  l’œil  nu  d’en  trouver  trace  sur  la 
muqueuse  ou  sur  la  séreuse  ;  seul  au  microscope  on 
découvre  dans  la  musculeuse  une  perte  de  substance 
comblée  par  du  tissu  fibreux. 

Des  adhérences  anciennes  ou  récentes,  parfois 
lamelleuses,  parfois  dures  et  épaisses,  d’autrefois 
recouvrent  la  lésion.  Elles  peuvent  s’étendre  très 
loin  de  l’ulcération,  expliquant  ainsi  le  processus  de 
périduodénite  dont  souffrent  certains  malades  (Dela- 
genière). 

C’est  grâce  à  celte  inflammation  localisée  du  péri¬ 
toine,  à  ces  adhérences,  quand  elles  ont  eu  le  temps 
de  se  former,  que  Tulcère  ne  vide  pas  le  contenu 
de  duodénum  dans  le  péritoine,  malgré  la  perfo¬ 
ration  de  toutes  ses  tuniques. 

L’ulcère  perforé  se  présente  du  coté  de  1  intestin 
sous  l’aspect  d’un  véritable  trou,  taillé  comme  à 
Temporte-pièce  dans  le  centre  de  l’ulcération,  à  la 
face  antérieure  le  plus  souvent  ;  ses  dimensions  sont 
très  variables  :  tantôt  la  perte  de  substance  ne  laisse 
passer  qu’un  stylet,  d’autres  fois  elle  est  de  la  gros¬ 
seur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes;  dans  un 
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cas  (Meunier)  un  ulcère  circulaire  a  déterminé  une 
section  complète  du  duodénum  à  3  centimètres  du 
pylore. 

Cette  perforation  de  l’ulcère  entraîne  une  péri¬ 
tonite  généralisée  ou  enkystée  si  des  adhérences  se 
sont  établies. 

Lésions  de  voisinage. —  Les  lésions  des  vaisseaux 
sont  très  fréquentes  au  cours  de  l’ulcère  duodénal  ; 
les  deux  arcades,  pancréatico-duodénale  antérieure 
et  postérieure  et  leurs  branches  sont  le  plus  sou¬ 
vent  atteintes  par  le  travail  destructif,  plus  rare¬ 
ment  l’artère  gastro-épiploïque  droite.  Les  veines 
peuvent  également  être  lésées  :  Cruveilbier  signale 
«  l’oblitération  et  la  thrombose  de  la  veine  porte 
produite  par  une  cicatrice  secondaire  à  un  ulcère 
perforé  du  duodénum  ».  Habershon  cite  des  cas 
d’hémorragie  mortelle  de  la  veine  porte.  Warfwinge 
mentionne  la  perforation  de  la  veine  mésentérique 
supérieure  causée  par  un  ulcère  de  la  portion  hori¬ 
zontale  inférieure  du  duodénum. 

Les  rapports  de  voisinage  expliquent  la  possibi¬ 
lité  de  lésions  du  pancréas.  Elles  consistent  dans 
une  sclérose,  dans  une  pancréatite  chronique  abou¬ 
tissant  d’un  processus  inflammatoire  cicatriciel. 
Grâce  à  cette  inflammation,  le  pancréas  joue  le  rôle 
d’ «  organe-tampon  »  et  «  conjure  la  péritonite  géné¬ 
ralisée  autrement  inévitable  ».  La  tête  du  pancréas 
est  transformée  en  une  masse  dure,  squirreuse,  le 
pancréas  tout  entier  est  augmenté  de  volume,  il  peut 
être  le  double,  le  triple  même  de  l’état  normal.  Les 
canaux  excréteurs  de  la  glande  sont  aussi  le  siège 
d’un  épaississement  conjonctif  très  marqué.  Le  canal 
de  Wirsung  et  les  canaux  accessoires  s’oblitèrent 
et  prennent  un  volume  considérable  (Juillard).  Dans 
quelques  cas,  l’ulcération  l’emportant  sur  le  pro¬ 
cessus  d’induration,  un  véritable  abcès  se  forme 
dans  le  pancréas  (Wunderlich). 

Les  canaux  biliaires  peuvent  être  sclérosés,  le 
cholédoque  peut  être  oblitéré,  il  peut  être  ulcéré. 

Enfin  le  foie  peut  s’ulcérer  et  suppurer.  La  vési¬ 
cule  biliaire  peut  se  perforer. 

Ulcères  duodénauxdes  nouveau-nés.  —  Dusserétu- 
diant  les  hémorragies  des  nouveau-nés  trouva  avec 
une  fréquence  presque  égale  des  ulcères  de  l’estomac 
et  des  ulcères  du  duodénum;  dans  la  moitié  des  cas 
cependant,  les  lésions  se  réduisent  à  des  infiltrations 
ecchymotiques  de  la  muqueuse  sans  ulcérations. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  de  petits  foyers  hémor¬ 
ragiques  sur  le  mésentère.  Les  lésions  duodénales 
siègent  au  niveau  de  la  deuxième  portion  près  de 
l’ampoule  de  Vater,  elles  consistent  en  simples 
érosions  superficielles  ou  ulcérations  plus  profondes 
ou  quelquefois  même  perforantes,  elles  sont  uni¬ 
ques  ou  multiples,  arrondies,  comme  taillées  à  l’em- 
porte-pièce.  A  côté  d’elles  on  peut  voir  des  infil¬ 
trations  sanguines  qui  soulèvent  l’épithélium,  elles 
peuvent  exister  seules  sans  érosions  ni  ulcérations 
(Demelin). 

VI 

Symptômes.  —  1“  Douleurs.  —  Le  début  de  l’affec¬ 
tion  est  obscur.  Les  sujets  atteints  d’ulcère  duodé¬ 
nal  souffrent  depuis  longtemps  de  l’estomac  lors¬ 


qu’ils  viennent  consulter  le  médecin.  Il  sera  très 
important  de  rechercher  les  antécédents  du  malade. 
Moynihan  va  jusqu’à  dire  que,  pour  le  diagnostic  de 
l’ulcère,  l’anamnèse  est  tout,  l’examen,  rien. 

Les  malades  localisent  leurs  douleurs  au  niveau 
de  l’épigastre;  la  douleur  est  légère  au  début,  sen¬ 
sibilité  à  la  pression,  malaise,  tiraillement,  elle  se 
précise  de  plus  en  plus  et  va  en  s’accentuant  jus¬ 
qu’à  empêcher  tout  repos,  d’autres  fois,  elle  oblige 
le  malade  à  se  tenir  assis  et  plié  en  deux  ;  dans 
quelques  cas,  elle  est  insupportable,  lui  arrache  des 
cris,  au  point  d’en  imposer  pour  des  crises  gastri¬ 
ques  de  tabes. 

En  même  temps  que  leur  acuité  s’accroît,  les  dou¬ 
leurs,  d’abord  limitées  à  l’épigastre,  ne  tardent  pas 
à  irradier  du  côté  droit  et  dans  le  dos.  MM.  Mathieu 
etTuffîer  insistent  sur  la  prédominance  de  la  dou¬ 
leur  à  droite.  Cette  irradiation  est  signalée  dans 
plusieurs  observations.  La  douleur  irradie  non  seu¬ 
lement  vers  la  région  sous-hépatique  mais  aussi 
vers  la  base  droite  du  thorax. 

Cependant  dans  certains  cas  le  malade  se  plaint 
d’irradiations  dorsales,  dans  un  cas  de  ce  genre 
l’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
ulcère  duodéno-pylorique.  Pour  Delagenière,  l’irra¬ 
diation  en  arrière  se  ferait  plus  bas  que  pour  l’ul¬ 
cère  gastrique,  au  niveau  des  deux  premières  ver¬ 
tèbres  lombaires. 

Enfin  exceptionnellement  on  a  observé  des  irra¬ 
diations  douloureuses  vers  l’épaule  droite. 

Le  moment  d’apparition  des  douleurs  est  caracté¬ 
ristique,  elles  n’apparaissent  pas  immédiatement 
après  le  repas,  mais  au  bout  de  deux  à  quatre  heures. 
Ces  crises  douloureuses  s’observent  soit  l’après- 
midi  vers  quatre  heures,  soit  la  nuit  entre  une  heure 
et  deux  heures  du  matin.  Une  sensation  de  faim 
douloureuse,  «  hunger  pain  »  (Moynihan),  coïncide 
avec  l’apparition  des  crises. 

L’ingestion  d’aliments  calme  ou  fait  disparaître 
les  douleurs,  aussi  ces  malades  tiennent-ils  à  leur 
portée  des  boissons  ou  des  aliments  pour  apaiser 
cette  sensation  pénible  dès  son  apparition.  D’autres 
malades  calment  leurs  douleurs  par  la  pression 
épigastrique. 

La  crise  se  termine  souvent  par  une  éructation 
abondante  ou  le  rejet  de  liquide  acide  (Zun  Büsch). 
Les  malades  provoquent  volontiers  cette  expulsion 
en  mettant  le  doigt  dans  la  bouche. 

L’appétit  reste  bon,  quoique  les  malades  redoutent 
les  repas,  sachant  bien  qu’ils  seront  suivis  de  l’appa¬ 
rition  des  douleurs. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  le  sujet  ne  souffre 
pas  d’une  façon  permanente,  la  durée  des  crises  est 
variable,  elles  persistent  quinze  à  vingt  jours  et  sont 
séparées  par  des  intervalles  de  temps  d’une  durée 
à  peu  près  égale  ;  dans  d’autres  cas,  sous  l’influence 
du  froid,  de  l’humidité,  d’écarts  de  régime,  de  sur¬ 
menage,  les  douleurs  reparaissent  par  crises  deux 
ou  trois  fois  par  semaine  ;  on  a  pu  noter  quelquefois 
des  périodes  de  rémission  complète  d’une  durée  de 
deux  ou  trois  mois,  de  plusieurs  années  même  pen¬ 
dant  lesquelles  le  sujet  se  croit  guéri  pu  ne  se  plaint 
que  de  troubles  digestifs  vagues. 
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Ges  alternatives  de  santé  apparentes  et  de  mala¬ 
die  sont  très  caractéristiques.  En  France,  on  est 
d’accord  avec  les  chirurgiens  anglais  et  américains 
pour  attribuer  une  importance  diagnostique  consi¬ 
dérable  à  ce  caractère  périodique  des  crises. 

2“  Phénomènes  gastriques.  —  Bucquoy  avait  été 
frappé  par  l’absence  de  phénomènes  gastriques  ; 
des  malades  après  des  crises  paroxystiques,  après 
des  hémorragies  abondantes  pouvaient  s’alimenter 
sans  douleur  et  voyaient  leur  état  général  s’améliorer 
rapidement. 

L’examen  de  la  motricité  gastrique  donne  des 
résultats  variables.  Günsburg  a  pu  noter  la  persis¬ 
tance  de  débris  alimentaires  dai^s  l’estomac  sept 
heures  après  le  repas  d’épreuve.  Mais  en  général, 
il  n’y  a  pasd-e  signe  de  sténose  permanente  ou  inter¬ 
mittente  du  pylore,  il  p’y  a  donc  pas  de  stase  ali¬ 
mentaire  ou  de  grande  hypersécrétion  avec  présence 
dans  l’estomac  d’une  quantité  notable  de  liquide  à 
jeun,  il  n’y  a  pas  de  grande  dilatation  révélée  par 
l’examen  clinique  ou  par  la  radioscopie,  on  ne  voit 
pas  de  contractions  péristaltiques. 

Bien  entendu,  tout  autre  serait  le  tableau  clinique, 
s’il  survenait  une  sténose  mécanique  du  duodénum 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Cependant  dans  les  observations  d’ulcères  duo- 
déno-pyloriques,  la  symptomatologie  se  rapproche 
de  celle  de  l’ulcère  du  pylore,  on  observe  des  signes 
de  sténose  pylorique,  d’hypersécrétion,  de  stase. 
De  tels  malades  peuvent  présenter  une  quantité 
plus  ou  moins  grande  de  liquide  le  matin  à  jeun  au 
cours  des  crises,  ils  peuvent  avoir  des  contractions 
péristaltiques,  ils  peuvent  vomir  des  aliments  ingé¬ 
rés  la  veille  ou  l’avant-veille. 

La  crise  douloureuse  s’accompagne  parfois  de 
sialorrhée.  Mais  les  vomissements  sont  rares  tant 
qu’il  n’y  a  pas  sténose.  Certains  malades,  au  cours 
des  crises,  ont  des  vomissements  exclusivement 
glaireux,  jamais  alimentaires,  quelquefois  ces  vo¬ 
missements  sont  suivis  de  soulagement,  aussi  le 
malade  prend-il  l’habitude  de  les  provoquer.  C’est 
dans  les  cas  où  l’ulcère  empiète  sur  le  pylore  que 
l’on  observe  des  vomissements  abondants,  le  malade 
remplit  une  cuvette  d’un  seul  coup  et  peut  recon¬ 
naître^  des  aliments  ingérés  la  veille  ou  l’avant- 
veille. 

3°  Hémorragies.  —  L’hémorragie  n’est  pas  cons¬ 
tante,  elle  se  manifeste  tantôt  sous  forme  d’héma- 
témèse  seule,  tantôt  sous  forme  d’hématémèse  et 
de  mélæna.  D’autrefois  on  n’observe  que  de  petites 
hémorragies  intestinales,  les  selles  sont  noires  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Mais  très  souvent,  il  n’y  a  pas 
d’hémorragie  visible,  alors  que  l’examen  chimique 
des  selles  peut  démontrer  l’existence  du  mélæna. 

4“  Exploration.  —  L’exploration  doit  se  faire  pen¬ 
dant  la  crise  douloureuse,  elle  ne  révèle  pas  tou¬ 
jours  une  sensibilité  à  la  pression  dans  le  creux 
épigastrique;  quand  elle  existe,  on  la  trouve  soit  sur 
la  ligne  médiane,  soit  à  droite  et  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  Ce  point  sensible  est  situé  à  deux  travers  de 
doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à  trois  travers 


de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  il  correspond  à  la 
région  pylorique. 

Pour  Z.  Büsch,  il  est  habituel  de  constater  une 
douleur  à  la  pression  dans  la  région  supérieure  du 
droit  de  l’abdomen  avec  rigidité  de  ce  muscle. 

Günsburg  a  observé  un  signe  particulier:  c’est 
une  dilatation  du  duodénum  au  niveau  de  son  pas¬ 
sage  sous  le  lobe  carré,  dilatation  amenant  une  zone 
tympanique  entre  le  pylore  et  la  vésicule  biliaire. 
Au  cours  d’une  opération,  Günsburg  a  pu  constater 
la  réalité  de  cette  dilatation. 

Le  foie  est  petit,  en  général  il  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes. 

5“  Chimisme  gastrique.  —  Les  malades  atteints 
d’ulcère  duodénal,  se  plaignent  de  pyrosis,  de  brû¬ 
lures  gastriques,  de  régurgitations  liquides  acides 
dues  au  spasme  du  pylore  et  de  l’estomac  chassant 
le  contenu  gastrique  vers  l’œsophage. 

Cette  hyperacidité  est  purement  clinique,  car  pour 
Moynihan  la  diminution  de  l’acidité  gastrique  est  la 
règle  dans  la  plupart  des  cas,  notons  cependant  que 
la  quantité  d’HCl  peut  être  normale  et  que  d’autres 
auteurs  tels  que  Z.  Büchs,  Mathieu  ont  trouvé  une 
hyperacidité  chlorhydrique  marquée.  Pour  A.  Robin 
l’acidité  totale  du  suc  gastrique  est  en  général  plus 
grande  qu’à  l’état  normal,  cette  hyperacidité  n’est 
pas  due  à  l’HGl  libre  qui  fait  défaut,  mais  à  la  pré¬ 
sence  des  fermentations  acides,  acide  butyrique, 
acide  lactique. 

6"  Radioscopie.  —  L’examen  radioscopique  peut 
fournir  d’utiles  renseignements.  C’est  ainsi  que  dans 
aucun  des  4  cas  d’ulcus  duodénal  observés  par 
M.  Mathieu  il  n’y  avait  de  liquide  dans  l’estomac  le 
matin  à  jeun,  ni  de  contractions  péristaltiques 
visibles  à  l’œil  nu  ou  aux  rayons  X. 

Dans  les  3  cas  d’ulcus  duodéno-pylorique  on  cons¬ 
tatait  au  contraire  de  la  dilatation  de  l’estomac,  une 
abondante  quantité  de  liquide  résiduel  à  jeun,  des 
contractions  péristaltiques  exagérées. 

,Enfin  dans  un  cas  où  la  périduodénite  détermi¬ 
nait  de  l’ictère,  l’examen  radioscopique  a  permis  de 
constater  des  adhérences  de  la  région  pylorique 
avec  le  foie. 

L’état  général  estlongtemps  satisfaisant  :  l’absence 
de  vomissements,  la  conservation  habituelle  de 
l’appétit  l’expliquent. 

A  mesure  que  l’ulcus  évolue,  les  périodes  doulou¬ 
reuses  se  rapprochent,  les  crises  deviennent  beau- 
•coup  plus  irrégulières  comme  horaires,  leur  inten¬ 
sité  augmente;  elles  sont  de  moins  en  moins  cal¬ 
mées  par  l’alimentation  ou  par  les  alcalins  :  elles 
peuvent  même  s’exagérer  par  l’ingestion  d’ali¬ 
ments. 

Le  malade  réduit  son  alimentation  non  par  ano-- 
rexie  d’abord,  mais  par  crainte  de  la  douleur.  Aussi 
ces  malades  sont-ils  amaigris,  affaiblis,  découragés 
et  neurasthéniques? 

Il  n’y  a  pas  de  température.  D’après  Collin  on 
noterait  souvent  des  palpitations  et  des  souffles 
cardio-vasculaires. 

L’ictère  est  rarement  observé  :  il  tient  soit  à  des 
troubles  dyspeptiques,  soit  à  une  oblitération  cica- 
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tricielle  du  cholédoque.  M.  Mathieu  signale  une 
poussée  d’ictère  très  net  qui  dura  deux  mois. 

L’augmentation  du  taux  de  l’urée  (jusqu’à 
37  grammes  en  vingt-quatre  heures)  d’après  Collin 
est  une  manifestation  fréquente  de  l'ulcère,  elle  est 
en  rapport  avec  une  désassimilation  exagérée. 

Ulcère  des  nouveau-nés.  —  L’hémorragie  gastro¬ 
intestinale  peut  constituer  à  elle  seule  la  maladie 
tout  entière,  entraînant  plus  ou  moins  rapidement 
des  signes  d’anémie.  Le  ventre  est  généralement 
souple  :  s’il  est  ballonné  ou  rétracté  on  doit  craindre 
la  péritonite  par  perforation.  D’autres  fois,  l’hémor¬ 
ragie  gastro-intestinale  s’accompagne  de  fièvre, 
d’ictère,  de  convulsions  et  d’hémorragies  multiples 
(Demelin).  [A  suivre.) 


MÉDECINE  MILITAIRE 


LE  NOUVEAU  RÈGLEMENT 
SUR  LE  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE  (1) 

Par  M.  CoosEKGuE, 

Médecin-major  de  deuxième  classe  au  ministère  de  la  guerre. 

Le  nouveau  règlement  sur  le  service  de  santé  en  campagne, 
signé  par  M.  le  président  de  la  République  le  26  avril  der¬ 
nier,  et  dont  la  mise  en  application  reste  subordonnée  à  l’im¬ 
portance  des  crédits  mis  à  cet  elïet  à  la  disposition  du  service 
de  santé,  est  encore  peu  connu  dans  ses  grandes  lignes.  Nous 
pensons  faire  œuvre  utile  à  l’égard  de  nos  camarades  du  cadre 
actif  et  du  cadre  auxiliaire  en  exposant  succinctement  les  con¬ 
ditions  nouvelles  d’organisation  et  de  fonctionnement  du  ser¬ 
vice  de  santé  mobilisé. 

Auparavant,  il  n’est  pas  sans  intérêt,  pour  mieux  saisir,  par 
comparaison,  l’économie  générale  de  la  nouvelle  réglementa¬ 
tion,  de  rappeler  dans  ses  grandes  lignes  l’organisation  pré¬ 
cédente,  telle  que  l’avait  fixée  le  décret  du  3i  octobre  1892, 
mis  à  jour  par  celui  du  20  février  190g. 


Le  service  de  santé  des  troupes  d’opérations  était  assuré 
au  moyen  dés  ressources  en  personnel  et  en  matériel  sani¬ 
taire  des  corps  de  troupe,  des  ambulances  et  des  hôpitaux  en 
campagne. 

Au  cours  des  marches,  le  service  médical  régimentaire 
assistait  les  hommes  fatigués  et  assurait  jusqu’au  cantonne¬ 
ment  prochain  le  transport  de  ceux  qui  étaient  incapables  de 
poursuivre  leur  route.  Pendant  les  séjours,  il  organisait  une 
infirmerie  où  étaient  reçus  les  malades  et  blessés  légers.  Au 
combat,  il  installait  un  ou  plusieurs  postes  de  secours  à  hau¬ 
teur  des  réserves  de  régiment;  son  intervention  sur  la  ligne 
de  feu  ou  à  son  voisinage  immédiat  était  mal  définie. 

Tous  les  malades  et  blessés  à  hospitaliser  des  corps  de 
troupe,  en  marche,  en  station  ou  au  combat,  étaient  dirigés 


(i)  Le  nouveau  règlement  sur  le  service  de  sauté  en  campagne 
vient  de  paraître.  11  est  indispensable  pour  tous  les  médecins  de 
la  réserve  et  de  l’armée  .territoriale  de  bien  le  connaître.  Nous 
avons  donc  demandé  à  M.  le  médecin-major  Cousergue,  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre,  qui  vient  précisément  d’exposer  la  question 
à  ses  camarades  de  l’armée  active  dans  les  Archives  de  médecine 
et  de  pharmacie  militaires  (déc.  1910),  de  nous  autoriser  à  repro¬ 
duire  son  article. 

11  a  bien  voulu  le  faire  en  le  remaniant  suivant  les  dernières 
modifications  subies  par  le  règlement  au  moment  de  l’impression. 
Nous  le  remercions  bien  vivement  d’avoir  bien  voulu  nous  donner 
cwt  exposé  Séfiifitif.  W.  D.  L.  JR. 


sur  les  ambulances.  11  y  en  avait  une  par  division  d’infanterie 
(ambulance  divisionnaire).  En  outre,  il  existait  une  ambulance 
de  corps  par  corps  d’armée.  Enfin,  une  ambulance  spéciale, 
dite  n°  2,  accompagnait  les  divisions  de  cavalerie  et  chacune 
des  brigades  de  cavalerie  de  corps. 

Les  ambulances  divisionnaires  et  de  corps  étaient  des  for¬ 
mations  lourdes,  encombrantes,  parce  que  dotées  d’un  per¬ 
sonnel  nombreux  et  d’un  volumineux  matériel.  L’anibnlaijee 
divisionnaire,  cependant  la  moins  importante,  comptait  17  offi¬ 
ciers,  265  hommes,  89  chevaux  et  mulets,  23  voitures  ou  four¬ 
gons,  la  plupart  lourdement  chargés.  A  elle  seule,  la  voiture 
de  chirurgie  pesait  i85o kilogrammes  !... 

Ainsi  constitués,  ces  organes  sanitaires  n’avaient  pas  la 
légèreté  qui  convient  à  des  formations  appelées  à  suivre  par¬ 
tout  et  toujours  les  troupes  auxquelles  elles  sont  affectées  : 
elles  étaient  en  quelque  sorte  rivées  aux  grandes  routes  et  ne 
pouvaient  que  très  difficilement  s’en  écarter.  D’autre  part, 
aucune  formation  de  même  nature  n'existant  en  réserve,  l’am¬ 
bulance  divisionnaire  ou  de  corps  présentait  le  grave  incon¬ 
vénient  de  ne  pouvoir  s’immobiliser  pour  assurer  le  traite¬ 
ment  des  blessés  quelle  avait  recueillis  sous  peine  de  laisser 
démunie  l’unité  tactique  dont  elle  constituait  l’unique  forma¬ 
tion  sanitaire. 

Après  un  combat,  les  ambulances  devaient  donc  être  immé¬ 
diatement  rélevées  par  un  nouvel  organe,  l’hôpital  de  cam¬ 
pagne,  et  cette  opération,  toujours  difficile,  était  le  plus  sou¬ 
vent  impossible  en  pratique,  par  suite  de  l’état  ou  de  l’en¬ 
combrement  des  routes  de  marche  et  aussi,  à  l’aison  du  temps 
considérable  nécessité  par  le  réemballage  du  matériel  de 
l’ambulance. 

Cette  permutation  d’organes  avait,  d’ailleurs,  de  sérieux 
inconvénients  pour  les  blessés.  Ceux-ci,  en  effet,  devaient 
parfois  subir  les  fatigues  d’un  nouveau  transport,  et,  d'autre 
part,  ils  n’avaient  pas,  pour  assurer  la  continuité  des  soins 
que  nécessitait  leur  état,  les  médecins  qui  avaient  pratiqué  les 
premières  interventions  ou  appliqué  les  premiers  pansements. 
Les  chirurgiens  de  l’hôpital  de  campagne  devaient,  au  sur¬ 
plus,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  nature  des  bles¬ 
sures,  trop  sommairement  décrites  sur  les  fiches  de  diagnostic, 
défaire  les  pansements,  quelquefois  effectués  la  veille,  d’où 
une  souffrance  uonyelle  et  inutile  imposée  aux  blessés  et  une 
perte  de  temps  considérable. 

Huit  hôpitaux  de  campagne  étaient  affectés  à  chaque  corps 
d’armée.  En  outre,  quatre  hôpitaux  de  campagne  par  corps 
d’armée  étaient  constitués  en  réserve  d’armée. 

Enfin,  à  l’arrière,  un  hôpital  d’évacuation  par  corps  d’armée 
procédait  au  tri  des  malades  et  blessés  provenant  de  l’avant, 
conservait  et  traitait  ceux  d’entre  eux  qui  étaient  susceptibles 
de  reprendre  rapidement  leur  service  ou  qui  étaient  momen¬ 
tanément  incapables  de  supporter  les  fatigues  d’un  transport 
à  grande  distance,  assurait  enfin  les  évacuations  sur  les  hôpi¬ 
taux  de  l’intérieur  (i),  au  moyen  des  trains  sanitaires  et, 
éventuellement,  des  convois  sur  route  ou  sur  voie  navigable. 

Cette  lourde  tâche  n’était  pas  la  seule  qui  incombait  à  l’hô¬ 
pital  d’évacuation;  il  devait  en  outre,  de  concert  avec  l’ambu¬ 
lance  de  corps,  pourvoir  au  réapprovisionnement  en  matériel 
sanitaire  des  différents  organes  du  service  de  santé. 

Les  corps  de  troupe  se  réapprovisionnaient  à  l’ambulance 
de  corps;  les  formations  sanitaires  se  ravitaillaient  à  l’hôpital 
d’évacuation. 

Ce  mode  de  réapprovisionnement,  simple  en  apparence, 
était  des  plus  compliqués  dans  la  pratique.  Certaines  demandes 
de  matériel  devaient,  en  effet,  suivre  une  telle  cascade  de 
transmissions  successives,  qu’on  était  en  droit  de  se  deman¬ 
der,  non  sans  inquiétude,  le  temps  qu’il  eût  fallu  pour  que 
satisfaction  fût  donnée  aux  besoins. 


(j)  Le  service  de  santé  de  l’armée  a  prévu,  dès  le  temps  de  pa!ï. 
les  moyens  de  faire  face  à  l’hospitalisation  simultanée,  dans  la 
zone  de  rintérieur,  de  20000O  malades  ou  blessés. 
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L’économie  du  nouveau  règlement  est  dilîérente  sur  de 
nombreux  points. 

L’action  du  service  médical  régimentaire  qui,  au  combat, 
se  localisait  presque  entièrement  au  poste  de  secours,  est 
orientée  vers  l’assistance  au  voisinage  immédiat  de  la  ligne 
de  feu. 

Dans  ce  but,  des  refuges  pour  blessés  sont  constitués  à 
l’abbi  des  obstacles  naturels,  derrière  lesquels  viennent  ins¬ 
tinctivement  s’agglomérer  les  blessés  légers  pour  échapper  ; 
aux  coups  de  l’adversaire.  Les  hommes  plus  grièvement  . 
atteints  sont  transportés  dans  ces  refuges  par  les  brancardiers 
régimentaires,  pendant  les  courtes  accalmies  du  feu  ou  même  . 
pendant  l’action  s’il  existe  des  couverts.  Ils  y  reçoivent  les 
secours  de  première  urgence  et  sont  ensuite  dirigés  ou  trans¬ 
portés  vers  l’arrière,  dès  que  les  circonstances  de  la  lutte  le  • 
permettent.  ; 

Les  ambulances  et  les  hôpitaux  de  campagne  sont  suppri- 
més.  Ces  organes  sont  remplacés  par  des  formations  nou-  ; 
velles,  légères,  interchangeables,  et  partant  susceptibles,  , 
d’une  part,  de  suivre  les  troupes  dans  toutes  leurs  évolutions  i 
et,  d’autre  part,  de  s’immobiliser  après  un  combat  pour  con-  ^ 
tinuer  leur  œuvre  d’assistance  auprès  des  blessés  qu’elles  ont 
recueillis. 

Ces  nouvelles  formations  sont  les  ambulances  et  les  sec¬ 
tions  d’hospitalisation,  ces  dernières  constituant  l’appoint  ; 
nécessaire  aux  ambulances  immobilisées  pour  fonctionner  ; 
comme  de  véritables  hôpitaux. 

La  composition  d’une  ambulance  est  la  suivante  :  médecin-  , 
major  (monté),  i;  médecins  aides-majors,  5  (dont  i  monté); 
pharmacien  aide-major,  i  ;  officier  d’administration  gestion-  , 
naire,  i  ;  officier  d’approvisionnement  (monté),  i  ;  infirmiers  . 
(dont  a  sous-officiers  et  4  caporaux),  38;  hommes  du  train  ! 
(dont  I  sous-officier  et  i  brigadi*  montés),  la;  chevaux,  iij;  , 
voiture  pour  le  personnel  non  monté,  i  ;  fourgons  du  ser-  ^ 
vice  de  santé  ou  du  modèle  général  (dont  a  avec  tente  Tor- 
toise),  5. 

La  section  d’hospitalisation  comprend  :  infirmiers  (dont 
I  caporal),  4;  hommes  du  train  (dont  i  brigadier  monté),  4; 
chevaux,  7  ;  fourgons,  3.  (Le  commandement  du  groupe  des 
sections  d’hospitalisation  non  affectées  de  l’avant  est  assuré 
par  un  officier  d’administration  monté,  «  chef  du  groupe.  », 
auquel  sont  adjoints  deux  sous-officiers  infirmiers.) 

En  principe,  chaque  corps  d’armée  dispose  de  quatre  am¬ 
bulances  (i)  et  de  trois  sections  d’hospitalisation  par  division 
entrant  dans  sa  composition;  elles  sont  réparties  entre  le 
train  de  combat  de  la  division,  le  train  de  combat  du  corps 
d’armée  et  le  groupe  des  parcs. 

En  outre,  8  ambulances  et  6  sections  d’hospitalisation,  la 
moitié  sans  moyens  de  transport,  sont  constituées,  par  corps 
d’armée,  en  réserve  d’armée,  à  la  gare  régulatrice. 

Un  organe  nouveau,  le  groupe  de  brancardiers,  établit  la 
liaison  entre  le  service  de  santé  régimentaire  et  les  forma¬ 
tions  sanitaires.  En  principe,  il  assure  l’évacuation  des  blessés 
des  postes  de  secours  sur  les  ambulances  ou  les  trains  et 
convois  sanitaires  venus  à  proximité  du  champ  de  bataille. 
Toutefois,  si  au  moment  o>ù  le  groupe  de  brancardiers  entre 
en  action,  les  brancardiers  régimentaires  n’ont  pas  terminé 
leur  tâche,  celui-ci  leur  vient  en  aide  en  relevant  lui-même 
les  blessés  et  en  leur  donnant  les  soins  nécessaires.  Il  les 
transporte  ensuite  directement  sur  les  formations  sanitaires 
voisines. 

Il  existe  un  groupe  divisionnaire  de  brancardiers  par 
division.  En  outre,  un  groupe' de  brancardiers  de  corps  est 


(i)  Ladivisiou  de  cavalerie  est  dotée  d’une  ambulance  spéciale; 
aucune  formation  sanitaire  n’est  affectée  en  propre  à  la  brigade  de 
cavalerie  de  corps. 


affecté  à  chaque  corps  d’armée.  Ce  dernier  diffère  presque 
uniquement  du  groupe  divisionnaire  par  l’adjonction  d’une 
section  d’hygiène  et  de  prophylaxie  pourvue  du  personnel  e-t 
du  matériel  propres  aux  examens  chimiques  et  bactériolo¬ 
giques  et  aux  désinfections. 

Le  groupe  divisionnaire  de  brancardiers  est  divisible  en 
deux  sections;  il  a  la  composition  suivante  :  médecin-major 
(monté),  i;  médecin  aide-major  (monté),  i;  officiers  d’admi¬ 
nistration  (montés),  2;  officier  du  train  (monté),  i  ;  médecins 
auxiliaires,  4;  brancardiers  (dont  6  sous-officiers),  i38; 
hommes  du  train  (dont  4  sous-officiers  montés),  62;  chevaux 
et  mulets,  78;  voitures  médicales  à  un  cheval,  2;  voitures 
pour  blessés  à  un  cheval,  6  :  voitures  pour  blessés  à  deux 
chevaux,  5;  fourgons  du  service  de  santé,  2;  fourgons  à 
vivres,  2;  chariots  de  parc  (brouettes  porte-brancards),  2; 
fourgon-forge,  i  ;  cuisine  roulante,  i. 

Le  groupe  de  brancardiers  de  corps,  plus  richement  doté, 
comprend  ;  médecin-major  de  première  classe  (monté),  1; 
médecin-major  de  deuxième  classe  [bactériologiste]  (mon¬ 
té),  i;  médecin  aide-major  (monté),  i;  officiers  d’administra¬ 
tion  (montés),  2;  officier  du  train  (monté),  1;  vétérinaire 
(monté),  i;  ministres  des  cultes,  4;  médecins  auxiliaires,  6; 
brancardiers  (dont  10  sous-officiers),  21 5;  hommes  du  train 
(dont  5  sous-officiers  montés),  83;  chevaux  et  mulets,  96; 
voitures  médicales  à  un  cheval,  2;  voitures  pour  blessés  à  Un 
cheval,  8;  voitures  pour  blessés  à  deux  chevaux,  6;  fourgons 
du  service  de  santé,  3  ;  fourgons  à  vivres,  2  ;  chariots  dépare 
(brouettes  porte-brancards),  3;  fourgon-forge,  i;  cuisine 
roulante,  i  ;  voiture-transport  de  personnel,  i. 

Au  combat,  les  ambulances  affectées  aux  divisions  entrent 
en  action  et  reçoivent,  par  les  soins  des  groupes  de  brancar¬ 
diers,  les  blessés  relevés  sur  le  champ  de  bataille  et  déjà 
secourus  par  le  service  médical  des  corps  de  troupe  ou  des 
groupes  de  brancardiers. 

Après  le  combat,  un  certain  nombre  d’ambulances  s’iinmo 
bilisent  pour  assurer  le  traitement  des  blessés  inévacuables; 
elles  sont  doublées  d’une  section  d’hospitalisation. 

Les  formations  immobilisées  sont  immédiatement  rempla¬ 
cées  dans  leur  unité  tactique  par  des  formations  de  même 
nature  prélevées  sur  les  dotations  de  l’échelon  suivant  (train 
de  combat  du  corps  d’armée,  pour  les  formations  endivision- 
nées  ;  groupe  des  parcs  ;  pour  les  formations  non  affectées  du 
corps  d’armée). 

Les  ambulances  et  sections  d’hospitalisation  du  groupe  des 
parcs  sont  elles-mêmes  recomplétées  par  appel  aux  formations 
sanitaires  d’armée,  dotées  de  moyens  de  transport,  qui  sont 
poussées  dans  le  sillage  des  corps  d’armée,  lorsque  les  routes 
d’étapes  s’allongent. 

D’autre  part,  les  formations  immobilisées  n’ayant  plus 
besoin  de  leurs  fourgons  et  de  leurs  attelages,  ceux-ci  vont 
charger  un  nombre  égal  de  formations  sanitaires  d’armée, 
dépourvues  d’équipages,  poussées  de  la  gare  régulatrice  jus¬ 
qu’à  la  gare  de  ravitaillement  ou  origine  d’étapes.  Ainsi  est 
reconstitué  l’échelon  sur  route  des  formations  sanitaires 
d’armée. 

A  l’arrière,  l’hôpital  d’évacuation  continue  à  remplir  le 
rôle  important  que  lui  avait  assigné  le  précédent  règlement, 
dans  le  contrôle  et  la  préparation  des  évacuations,  mais  il  a 
été  libéré  de  ses  obligations  d’organe  de  réapprovisionnement. 
Il  est  susceptible  de  se  diviser  en  deux  sections.  Sa  composi¬ 
tion  est  la  suivante  :  médecin-major  de  première  classe 
(monté),  i;  médecin-major  de  deuxième  classe  (monté),  i; 
médecins  aides-majors,  6;  pharmaciens,  2;  officiers  d’admi¬ 
nistration,  2;  infirmiers  (dont  4  sous-officiers),  52;  ordon¬ 
nances  du  train,  2;  chevaux,  2;  éventuellement,  voitures  de 
réquisition  en  nombre  variable  pour  le  transport  du  person¬ 
nel  officier  non  monté  et  du  matériel.  Ce  matériel  est  à  peu 
près  celui  de  deux  ambulances  et  deux  sections  d  hospitalisa¬ 
tion  réunies.  Toutefois,  on  y  compte  un  plus  grand  nombre  de 
brancards  (200),  de  supports  pour  lits-brancards  (40),  et 
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100  appareils  de  suspension  pour  aménagement  de  voitures 
auxiliaires. 

L’hôpital  d’évacuation  dispose,  en  outre,  du  personnel  et 
du  matériel  nécessaires  à  l’organisation  de  quatre  trains  sani¬ 
taires  improvisés,  mais  ceux-ci  fonctionnent  comme  forma¬ 
tions-annexes  et  sont  maintenus  à  la  gare  régulatrice  en  atten¬ 
dant  leur  utilisation. 

Le  sercice  du  réapprovisionnement  en  matériel  sanitaire  est 
conçu  sur  des  bases  nouvelles. 

A  la  gare  régulatrice  est  constituée  une  réserve  de  matériel 
sanitaire  d’armée,  qui  se  réapprovisionne  elle-même  à  la  sta¬ 
tion-magasin,  laquelle  fait  appel  aux  ressources  des  magasins 
de  l’intérieur. 

Chaque  jour,  la  réserve  de  matériel  sanitaire  d’armée  expé¬ 
die  au  point  de  contact  avec  l’avant  (gares  ou  centres  de  ravi¬ 
taillement)  une  certaine  quantité  de  pansements,  de  médica¬ 
ments,  de  matériel  divers.  Cette  expédition  s’effectue  dans  les 
mêmes  conditions  que  le  ravitaillement  quotidien  des  services 
de  l’intendance. 

Le  médecin-chef  des  corps  de  troupe  et  des  formations  sani¬ 
taires  établit  ou  fait  établir  ; 

Un  bon  pour  les  pansements  qui  lui  sont  nécessaires; 

Un  état  de  demande  de  médicaments  et  autres  objets 
destinés  au  remplacement  des  approvisionnements  con¬ 
sommés. 

Ces  deux  pièces  sont  remises  à  un  infirmier  régimentaire 
(corps  de  troupe)  ou  à  l’officier  d’approvisionnement  (forma¬ 
tions  sanitaires),  qui  se  rendent  avec  la  section  du  train  régi¬ 
mentaire  à  la  gare  ou  au  centre  de  ravitaillement. 

Les  pansements  sont  délivrés  en  échange  du  bon  ;  les  états 
de  demande  de  médicaments  et  autres  objets  sont  remis  au 
convoyeur  qui  les  rapporte  à  la  réserve  de  matériel  sanitaire, 
chargée  d’assurer  l’expédition  du  matériel  demandé  par  le  plus 
prochain  convoi. 


Telles  sont,  réglées  par  le  décret  du  21  avril  1910,  l’organi¬ 
sation  générale  du  service  de  santé  de  l’armée  en  campagne  et 
les  opérations  de  réapprovisionnement  des  éléments  sanitaires. 
Toutefois,  ce  court  exposé  ne  donnerait  qu’une  idée  incom¬ 
plète  des  améliorations  réalisées  si  nous  ne  disions  mainte¬ 
nant  un  mot  des  modifications  apportées  aux  dispositions  con¬ 
cernant  le  fonctionnement  intérieur  des  formations  sanitaires 
et  au  mode  de  constitution  des  approvisionnements. 

Aux  termes  de  l’article  24  du  règlement  du  3i  octobre  1892, 
le  médecin-chef  de  toute  formation  sanitaire  avait  les  attribu¬ 
tions  d’un‘chef  de  corps  ou  de  détachement  du  grade  dont  il 
avait  la  correspondance  et  autorité  sur  tout  le  personnel 
attaché  à  la  formation. 

Le  décret  du  12  avril  1895  avait  limité  cette  autorité  au 
seul  personnel  du  service  de  santé.  En  cas  de  refus  d’obéis¬ 
sance  du  chef  du  détachement  du  train,  le  médecin-chef  n’avait 
d’autre  ressource  que  de  rendre  compte  au  général  comman¬ 
dant  l’unité  à  laquelle  était  affectée  la  formation,  en  faisant 
ressortir  les  circonstances  dans  lesquelles  le  fait  s’était 
produit  et  les  conséquences  qu’il  pouvait  avoir  eues  ou  qu’il 
avait  eues  effectivement  pour  les  malades  et  blessés.  Et  il  en 
était  ainsi,  que  le  chef  du  détachement  du  train  fût  officier, 
sous-officier,  brigadier,  soldat,  voire  ordonnance  du  médecin- 
chef.  C’était  là  véritablement  une  ressource  insuffisante  en 
campagne,  où  fiefficacité  des  mesures  prescrites  en  vue  de 
l’assistance  aux  blessés  dépendra  le  plus  souvent  de  la  rapi¬ 
dité  mise  à  les  concevoir  et  à  les  faire  exécuter.  Au  .surplus, 
il  était  difficile  d’admettre  qu’un  chef  de  détachement  du  train 
recevant  du  médecin-chef  de  sa  formation  l’ordre  de  se  porter 
sur  un  point  déterminé  avec -ses  équipages  pour  participer  au 
relèvement  des  blessés,  pût  refuser  d’y  souscrire  en  arguant 
de  la  fatigue  de  ses  chevaux  ou  de  l’état  de  ses  voitures. 

Le  nouveau  réglement  sur  le  service  de  santé  fait  dispa-  I 


raitre  cette  dangereuse  anomalie  ;  le  médecin-chef,  seul  res¬ 
ponsable,  aura  désormais  le  pouvoir  de  faire  respecter  ses 
ordres  et  de  passer  outre  les  oppositions. 

L’article  24  du  nouveau  règlement  s’exprime  ainsi  :  «  Le 
médecin-chef  d’une  formation  sanitaire  a  l’autorité  et  les  pou¬ 
voirs  disciplinaires  d’un  chef  de  corps  ou  de  détachement  du 
grade  dont  il  a  la  correspondance,  vis-à-vis  de  tout  le  person¬ 
nel  de  sa  formation,  que  ce  personnel  en  fasse  partie  inté¬ 
grante  ou  lui  soit  provisoirement  rattaché...  » 

Cet  article  est  complété  par  l’article  3o  :  «  Les  personnels 
du  train  des  équipages  militaires  (officiers  et  hommes  de 
troupe),  attachés  aux  formations  sanitaires,  sont  placés  dans 
chaque  formation  sous  l’autorité  du  médecin-chef  qui  dispose 
envers  eux  des  pouvoirs  disciplinaires  d’un  chef  de  corps  ou 
de  détachement  du  grade  dont  il  a  la  correspondance...  » 
Comme  conséquence,  l’article  14  a  été  rédigé  de  la  façon 
suivante  :  «  Dans  chaque  corps  d’armée  ou  division,  le  direc¬ 
teur  ou  médecin  divisionnaire  est  investi,  à  l’égard  du  person¬ 
nel  du  service  de  santé,  des  pouvoirs  disciplinaires  attribués 
par  les  règlements  à  tout  officier  du  grade  dont  il  a  la  corres¬ 
pondance. 

«  Il  a  les  mêmes  droits  vis-à-vi.s  de  tout  le  personnel  neu¬ 
tralisé  employé  dans  les  formations  sanitaires  placées  sous  sa 
direction.  » 

La  notice  n°  2  annexée  au  nouveau  règlement  détermine 
dans  ses  détails  la  composition  et  le  lotissement  du  matériel 
sanitaire  dont  sont  dotées  les  formations  sanitaires. 

Dans  l’organisation  précédente,  une  notable  partie  du  ma¬ 
tériel  était  logée  dans  des  armoires,  tiroirs,  casiers,  etc.,  fai¬ 
sant  partie  intégrante  de  véhicules  particulièrement  lourds 
(voitures  de  chirurgie,  voitures  d’administration).  Ce  mode 
d’arrimage  rendait  très  difficile  l’entrée  en  fonction  et  le  relè¬ 
vement  des  ambulances,  lorsque  les  chemins  conduisant  à 
l’emplacement  choisi  pour  leur  installation  ne  présentaient  pas 
une  viabilité  parfaite.  D’autre  part,  le  matériel  loti  en  paniers, 
en  caisses,  avait  été  réparti  en  tenant  plutôt  compte  de  l’inté¬ 
rêt  d’un  bon  emballage  que  du  souci  d’une  utilisation  facile  ; 
on  trouvait,  notamment,  des  urinais  logés  dans  des  casse¬ 
roles... 

Pour  faire  disparaître  ces  divers  inconvénients,  tout  le 
matériel  sera  désormais  logé  en  paniers,  caisses  ou  ballots  et 
chacune  de  ces  sous-unités  collectives  répondra  à  un  besoin 
particulier  :  il  y  aura  le  panier  de  médicaments  d’usage  cou¬ 
rant  (panier  n"2),  le  panier  complémentaire  de  médicaments 
(panier  n“  12),  les  paniers  de  pansements  (paniers  n°®  3,  4  et 
5),  le  panier  de  matériel  de  lavage  (panier  n".  8),  le  panier 
d’instruments  de  chirurgie  (panier  n°  10),  le  panier  d’appa¬ 
reils  plâtrés  (panier  n°  ii),  etc. 

D’ailleurs,  la  nomenclature  de  tout  le  matériel  du  service 
de  santé  a  été  revue  et  complètement  remaniée. 

L’instrumentation  chirurgicale  est  constituée  de  manière  à 
répondre  à  toutes  les  exigences  de  la  technique  chirurgicale 
moderne. 

L’arsenal  thérapeutique  perd  une  série  de  produits  désuets 
(exemple  :  amadou),  pu  dangereux  (exemple  :  perchlorure  de 
fer),  et  s’accroît  de  tous  les  médicaments  nouveaux  qui  ont 
fait  leurs  preuves  et  peuvent  être  utiles  en  campagne.  Pour  en 
faciliter  l’utilisation,  ils  sont,  pour  la  plupart,  constitués  en 
ampoules,  en  tubes,  en  comprimés  ou  en  tablettes. 

Les  pansements  sont  préparés  d’avance  et  se  divisent  en 
petits,  moyens  et  grands. 

Des  laboratoires  d’analyses  chimiques,  d’examens  bactério¬ 
logiques,  des  appareils  de  désinfection,  entrent  dans  la  dota¬ 
tion  de  la  section  d’hygiène  et  de  prophylaxie  des  groupes  de 
brancardiers  de  corps. 

Enfin,  des  appareils  portatifs  de  radiographie,  des  stérili¬ 
sateurs  d’eau  sont  prévus  à  la  station-magasin  pour  être 
dirigés  ensuite  sur  les  points  où  leur  présence  sera  néces¬ 
saire. 
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Ainsi  articulé  et  doté,  le  service  de  santé  de  l’armée  en 
campagne  se  trouvera  enfin  en  mesure  de  faire  face  à  toutes 
ses  obligations. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMEMT  DU  CHANCRE  MOU 
PAR  LA  TEINTURE  d’iODB 
Par  le  docteur  G.  Petges, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
Médecin  des  hôpitaux. 

Les  traitements  préconisés  contre  le  chancre  mou  sont  assez 
nombreux  pour  que  le  choix  soit  embarrassant.  M.  Petges 
(do  Bordeaux)  signale  dans  la  Gazette  heb.  des  sciences 
médicales  de  Bordeaux,  19  février  1911,  le  traitement  qu’il 
utilise  depuis  une  dizaine  d’années  et  qui  lui  a  toujours  bien 
réussi.  La  teinture  d’iode  constitue  l’élément  actif,  mais  tandis 
que  les  traités  conseillent  simplement  des  badigeonnages 
iodés,  M.  Petges  utilise  la  technique  suivante  :  k  savonnage 
de  l’ulcère  avec  un  savon  liquide,  alcoolé  de  savon  de  préfé¬ 
rence,  et  de  la  ouate  hydrophile  ou  de  la  gaze;  puis  lavage 
soigneux  avec  des  tampons  imbibés  d’éther;  enfin  lavage  à 
l’alcool.  Verser  ensuite  une  ou  deux  gouttes  de  teinture  d’iode 
dans  la  lésion  et  l’y  laisser  en  contact  quelques  secondes  ;  en 
enlever  l’excès  à  la  ouate.  Poudrer  ensuite  à  l’iodoforme,  à 
l’airol  ou  à  l’aristol.  Recommencer  tous  les  jours  une  à  deux 
fois. 

Le  savonnage,  les  lavages  à  l’éther,  puis  à  l’alcool  détergent 
le  fond  de  l'ulcère  et  permettent  à  l’iode  d’agir  sur  les  lésions 
actives,  au  lieu  de  produire  des  coagula  avec  les  débris  spha- 
célés  et  le  jtus. 

Un  badigeonnage  à  la  solution  de  cocaïne  au  1/20  permet 
d’éviter  toute  douleur  chez  les  sdjets  craintifs.  Ce  traitement 
est  difficilement  applicable  dans  la  clientèle  ouvrière  par  les 
malades  eux-mêmmes,  qui  gagneront  à  être  pansés  à  l’hôpital 
ou  par  leur  médecin.  Dans  la  clientèle  aisée,  les  malades 
peuvent  l'appliquer  eux-mèmes.  » 

M.  Petges  n’a  jamais  observé  de  bubons  chez  les  malades 
soignés  à  temps  par  cette  méthode,  et  la  guérison  est  toujours 
survenue  en  quelques  jours,  dans  un  délai  plus  rapide  qu’avec 
les  traitements  habituels. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(S1S.4.NCE  DU  8  MARS  I9II) 

La  pharyngotomie  et  l’œsophagotomie.  —  M.  Faure  com¬ 
munique  l’observation  d’un  enfant  de  onze  mois  qui  avait  avalé 
une  broche.  Les  accidents  devinrent  graves,  dyspnée,  broncho¬ 
pneumonie;  on  amène  l’enfant  à  M.  Faure  qui  pratiquai  œso¬ 
phagotomie  et  put  facilement  extraire  le  corps  étranger  qui 
était  enclavé  et  assez  haut  situé.  Malheureusement,  la  broncho¬ 
pneumonie  suivit  son  cours  et  l’enfant  succomba. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  M.  Faure  pense  que  l’œsophago¬ 
tomie  doit  être  préférée  à  la  pharyngotomie  rétro-thyroï¬ 
dienne. 

M.  PiCQUÉ  rapproche  de  ce  fait  celui  de  l’extraction  d’un 
dentier  qu’il  a  pu  faire  facilement  par  l’œsophagotomie  externe. 
Il  est  convaincu  qu’il  aurait  eu  de  grandes  difficultés  à  opérer 
cette  extraction  par  la  pharyngotomie.  M.  Picqué  se  range 
donc  complètement  à  l’avis  deM.  Faure. 

M.  Savari'aud  a  extrait  par  la  même  voie  et  avec  le  même 
succès  une  petite  roue  de  chemin  de  fer  de  l’œsophage  d’un 
enfant. 


Péricardotomie.  —  M.  Souligodx  pense,  avec  M.  Delorme, 
que  cette  question  mérite  toute  l’attention  de  la  Société  de 
chirurgie.  Il  semble,  en  effet,  enlisant  les  Traités  de  médecine 
que  le  traitement  chirurgical  de  la  péricardite  avec  épanche¬ 
ment  n’existe  pas.  Or,  quand  le  diagnostic  est  posé,  c’est  à  la 
chirurgie  et  à  la  chirurgie  seule  qu’il  faut  s’adresser.  La  péri¬ 
cardotomie,  ajoute  M.  Souligoux,  est  une  opération  d’une  béni¬ 
gnité  absolue.  Doit-on  recourir  à  la  ponction  avant  d’inter¬ 
venir?  M.  Souligoux  ne  le  pense  pas.  Il  considère  même  la 
ponction  du  péricarde  comme  dangereuse  et  cite  plusieurs  cas 
dans  lesquels  il  y  eut  des  accidents.  11  affirme  donc  la  supé¬ 
riorité  de  la  péricardotomie  sur  la  ponction.  Dans  certains 
cas,  on  a  fait  plusieurs  ponctions,  il  y  eut  chaque  fois  récidive 
et  il  fallut  en  venir  à  la  péricardotomie. 

M.  Jacob,  dans  son  travail,  a  surtout  étudié  la  question  au 
point  de  vue  de  l’épanchement  péricardique  d’origine  tuber¬ 
culeux.  M.  Souligoux  se  trouve  d’accord  avec  lui  sur  tous  les 
points.  Toutefois,  M.  Jacob  conseille  de  ne  pas  drainer. 
M.  Souligoux  croit  qu’il  vaut  mieux  drainer  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l’opération,  il  adopte 
celle  qu’ont  préconisée  MM.  Delorme  et  Mignon  dans  leur 
travail.  M.  Souligoux  a  fait,  sur  le  cadavre,  des  expériences 
qui  confirment  en  tous  points  cette  manière  de  voir. 

En  terminant,  M.  Souligoux  se  demande  si,  dans  certains 
cas,  il  n’y  aurait  pas  avantage  à  faire  une  laparotomie  et  à  aller 
ponctionner  l’épanchement  péricardique  à  travers  le  dia¬ 
phragme. 

La  trépanation  décompressive.  —  M.  Tuffieu  revient  sur 
la  question  de  la  décompression  palliative  dans  les  tumeurs 
du  cerveau. 

Il  fait  tout  d’abord  observer  qu’avec  la  simple  ponction  lom¬ 
baire  on  n’obtient  qu’une  décompression  toute  éphémère,  car 
il  se  fait  aussitôt  une  sécrétion  nouvelle  dans  la  moelle.  En 
outre,  dans  la  ponction  lombaire,  la  force  du  jet  du  liquide 
céphalo-rachidien  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  tension 
intracrânienne  ou  intrarachidienne. 

Quant  à  la  craniectomie,  M.  Tuffier  est  d’avis  d’aller  tou¬ 
jours  à  la  recherche  de  la  tumeur  diagnostiquée.  Si  cette 
tumeur  est  introuvable  ou  inabordable,  alors  il  faut  savoir  se 
contenter  du  bénéfice  seul  de  la  décompression  intracrânienne. 
Mais  c’est  là  un  moyen  palliatif  dont  l’action  est  à  brève 
échéance.  Tous  les  malades  atteints  de  tumeurs  cérébrales  que 
M.  Tuffier  a  ainsi  traités  par  la  simple  craniectomie  décom¬ 
pressive  ont  succombé  dans  l’année.  Il  faut  donc  autant  que 
possible  aller  à  la  recherche  de  la  tumeur  et  l’enlever. 

En  terminant,  M.  Tuffier  insiste  sur  les  dangers,  encore 
assez  fréquents,  de  la  décompression  brusque.  Il  rapporte  le 
fait  d’un  malade  qui  avait  une  tumeur  du  côté  droit  du  crâne 
avec  hémiplégie  gauche.  M.  Tuffier  fit  un  large  volet  crânien 
et,  par  suite  de  la  décompression  brusque,  le  malade  succomba 
subitement  sur  la  table  d’opération.  Il  faut  donc  compter  avec 
les  dangers  de  la  décompression  brusque. 

M.  Savariaud,  estime  qu’autant  que  possible,  il  faut  faire 
porter  la  décompression  au  niveau  de  la  loge  qui  est  le  siège 
de  l’hypertension. 

M.  Broca  dit  que  M.  Tuffier  a  fait  un  peu  le  procès  de  la 
craniectomie  décompressive.  Il  n’a  pas  eu  tout  à  fait  tort. 
D’abord,  il  y  a  encore  un  assez  grand  nombre  de  cas,  dans  les¬ 
quels  la  tumeur  cérébrale  ne  peut  être  nettement  localisée. 
D’autre  part,  M.  Tuffier  a  bien  parlé  du  peu  de  survie  des 
malades  simplement  décomprimés,  quant  à  ceux  chez  les¬ 
quels  on  a  été  jusqu’à  l’ablation  de  la  tumeur,  combien  y  en  a- 
t-il  qui  sont  encore  debout  un  an  après  l’opération  ? 

Toutefois,  M.  Broca  est  d’avis,  comme  M.  Tuffier,  d’aller  à 
la  recherche  de  la  tumeur  cérébrale  parce  qu’il  peut  arriver 
qu’on  tombe,  par  hasard,  sur  une  tumeur  bénigne  et  facile  à 
enlever,  comme  cela  lui  est  arrivé  dans  un  cas  où  il  y  a  trouvé 
un  kyste  du  cervelet,  Il  y  a  de  cela  quatorze  ans  et  le  malade 
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vit  encore  et  se  porte  très  bien,  mais  ce  sont  là  de  ces  heu¬ 
reuses  erreurs  de  diagnostic  sur  lesquelles  il  ne  faut  pas 
trop  compter. 

}il.  PoïHERAT  rappelle  l’observation  suivante  dont  ïl  a  été 
témoin  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Raymond.  11 
s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans  chez  lequel  M.  Ray¬ 
mond  avait  nettement  diagnostiqué  une  tumeur  du  cervelet 
avec  hydropisie  ventriculaire.  Il  avait  prescrit  une  trépana¬ 
tion  et  la  ponction  du  ventricule  droit.  C’est  ce  que  fit  M.  Po- 
therat  qui  tira  o,3o  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  Le  soir,  le  jeune  homme  avait  4o  degrés,  puis  41  degrés 
et  succomba  moins  de  vingt-quatre  heures  après  l’interven¬ 
tion.  L’autopsie  montra  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  fautes  com¬ 
mises  contre  l’antisepsie.  M.  Raymond  explique  la  mort,  dans 
ce  cas,  par  ce  fait  que  la  tumeur  cérébrale  était  descendue  sur 
le  plancher  du  quatrième  ventricule  et  y  avait  coriqtrimé  le 
pneumogastrique. 

M.  Tufi-ieh  fait  observer  qu’il  est  des  cas  où  aucune  loca¬ 
lisation  n’est  possible.  Dans  ces  cas,  il  faut  se  contenter  d’une 
décompression  palliative.  Dans  lés  cas,  au  contraire,  où  la 
tumeur  est  abordable,  il  faut  aller  la  chercher.  Lorsqu’elle 
siège  à  la  base  du  crâne,  la  recherche  peut  en  être  très  dan¬ 
gereuse,  et  on  doit  se  contenter  bien  souvent  de  la  décom- 
jircssion  palliative. 

En  terminant,  M.  Tuffier  rapporte  un  cas  dans  lequel  un 
neuropathologiste  avait  diagnostiqué  rexistcnce  d’une  tumeur 
située  sur  le  chiasma  des  nerfs  optiques.  On  fit  la  décompres¬ 
sion  cérébrale,  le  malade  succomba  et  à  l’autopsie  on  trouva 
une  petite  tumeur  située  exactement  sur  le  point  ci-dessus 
désigné. 

•M.  Acvray  examine  successivement  les  trois  points  qui  ont 
été  soulevés  dans  cette  discussion  :  d’aliord  le  point  visé  par 
H.  Tuffier.  Il  ne  faut  pas  avoir  de  parti-pris;  il  faut  chercher 
à  enlever  la  tumeur  quand  elle  est  abordable  et  relativement 
facile  à  enlever;  si  on  ne  peut  y  arriver,  il  faut  faire  bénélî- 
cier  le  malade  des  avantages  de  la  trépanation  décompressive. 
De  même  que  dans  un  cas  d’obstruction  intestinale,  on  ne  va 
pas  toujours  chercher  d’emblée  l’obstacle  et  on  fait  d’abord 
un  anus  artificiel;  de  même  ici,  on  peut  commencer  par  la 
décompression. 

Le  second  point  a  trait  au  siège  de  la  trépanation.  D’accord 
avec  M.  Savariaud,  M.  Auvray  estime  qu’il  faut  faire  la  dé¬ 
compression,  autant  que  possible,  au  niveau  des  points  où  il 
y  a  hypertension.  Quand  il  y  a  récidive,  il  faut  ponctionner 
le  ventricule. 

M.  Broca  proteste' contre  la  comparaison  faite  par  M.  Au¬ 
vray  entre  la  craniectomie  et  la  laparotomie,  la  première  étant 
infiniment  plus  grave  cjue  la  seconde.  11  rappelle,  à  ce  projtos, 
le  rapport  de  Horsley  au  Congrès  de  chirurgie  de  jfigo. 

Plaies  de  poitrine.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Baudet  relatif  à  la  thoracotomie  immédiate  et 
hémostatique  dans  les  plaies  de  poitrine.  j\L  Baudet  base  son 
travail  sur  G  cas  dont  4  ont  été  observés  dans  le  service  même 
de  M.  Picqué.  Ces  6  cas  ont  été  suivis  de  guérison.  L’inter¬ 
vention  doit  être  pratiquée  selon  les  règles  émises  par 
MM.  Delorme  et  Mignon. 

M.  Picqué  étudie  la  question  dans  son  ensemble,  en  fait 
d’abord  l’historique,  rappe  le  l’importante  discussion  à  laquelle 
elle  a  donné  lieu  en  1907,  insiste  sur  l’imjjorlance  des  symp¬ 
tômes  et  surtout  de  l’hémorragie  qui  est  l’indicalion  formelle 
de  l’intervention  urgente. 

Brûlure  électrique.  —  M.  Quiixu  })résenie  un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans  qui,  un  jour  de  fête  s’amusa  à  grimper  de  telle 
façon  que  su  tête  atteignit  un  fil  conducteur  d’énergie  élec¬ 
trique.  Il  tomba  aussitôt,  se  fractura  la  cuisse  et  fut  conduit  à 
Cochin.  11  avait  une  vaste  brfilure  du  crâne.  Cinq  mois  après 
M.  Quénu  fit  une  large  trépanation. 

MM.  Arrou,  Faure  et  Perier  rapportent  des  cas  analogues,  i 
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SUR  UA  BACTÉRIOLOGIE  DE  LA  GRIPPE 
Par  M.  E.  Méhc. 

Il  est  classique  d’admettre  que  le  bacille  de  Pfeiffer  est 
l’agent  spécifique  de  la  grippe.  C’est  un  cocco-bacille,  très 
court,  très  fin,  arrondi  à  ses  extrémités,  immobile.  On  le  trouve 
en  grande  abondance  dans  la  salive,  le  mucus  bronchique  et  il 
prend  très  facilement  la  coloration  par  le  procédé  de  Ziehl. 

A  vrai  dire,  cette  spécificité  du  bacille  de  Pfeiffer  a  été  très 
discutée,  notamment  par  Rosenthal,  qui  le  considéra  en  igoo 
comme  un  saprophyte  banal  du  poumon.  Plus  tard,  en  igoS, 
Besançon  et  Israels  de  Jong  attaquèrent  à  nouveau  la  spécifi¬ 
cité  du  bacille  de  Pfeiffer  et  considérèrent  la  grippe  comme 
une  manifestation  toxique  due  à  la  virulence  momentanément 
exaltée  des  microbes  habituels  de  la  flore  pulmonaire.  Enfin 
Boix  (Arc//. gvn.  de  med.,  n°  17,  igo5),  nia  l’existence  de  la 
grippe  elle-même. 

La  vérité  est  comme  toujours  entre  les  extrêmes  et  on  doit  la 
trouver  dans  les  considérations  suivantes.  Et  d’abord,  on  ren¬ 
contre  toujoui's  dans  la  grippe  le  bacille  de  Pfeiffer  et  on  ne  le 
rèneontre  pas  dans  d’autres  affections.  Mais  il  est  accompagné 
par  un  grand  nombre  de  microbes  secondaires,  pneumocoque, 
streptocoque,  pneumo-bacille,  entérocoque,  etc.  C’est  surtout 
le  streptocoque  qui  domine  et  peut  réaliser  à  lui  seul  l’infec- 
lion  générale;  «  dans  bien  des  cas,  dit  Hanot,  le  streptocoque 
se  substitue  au  bacille  de  l’iufluenza  et  commande  seul  à  la 
fois  la  .symptomatologie  et  le  pronostic  de  l’aU'ectiori.  » 

Et  cela  est  si  vrai  que  si  l’on  soumet  de  bonne  heure  les 
gri|)pés  à  la  médication  antiseptique  pulmonaire,  on  parvient  à 
diminuer  cette  septicité  adjuvante  et  à  modifier  fax-orablement 
le  pronostic.  L’action  des  comprimés  Roche  de  thiocol  est  à  ce 
point  de  vue  remarquable  puisque,  absorbés  à  la  dose  de  six 
par  jour,  ils  fluidifient  les  crachats,  leur  enlèvent  tout  carac¬ 
tère  de  purulence  et  les  tarissent,  ce  qui  prouve  l’atténuation 
réelle  de  la  septicité  pulmonaire. 

On  a  vanté  le  calomel  comme  abortif  dans  l’influenza  et  ce 
médicament  agirait  surtout  par  sa  x^aleur  antiseptique.  Il  faut 
remarquer  cependant  que  son  action  est  surtout  intestinale  et 
qu’il  ne  peut  remplacer  les  comprimés  ou  le  sirop  Roche  qui 
joignent  à  une  antisepsie  du  tube  digestif  des  propriétés  modi¬ 
ficatrices  respiratoires  et  toniques  générales. 

On  remarque,  en  effet,  que  le  bacille,  présent  dans  les  cra¬ 
chats  des  malades  ainsi  traités,  se  colore  mal  et  que  les  microbes 
adjuvants  disparaissent.  Il  en  résulte  une  amélioration  rapide 
sans  séquelles  inflammatoires  trainantes. 

Ainsi,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  spécificité  du  bacille 
de  Pfeiffer  importe  peu,  la  notion  d’une  infection  mixte  qu’il 
faut  abattre  restant  seule  dominante. 


Les  Albuminuries  et  leur  traitement,  par  le  docteur  Arthur 
Leclercq.  In-8  écu  de  264  pages.  —  Prix  :  ;j  francs.  — 
Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOünS  DE  CHIRÜBGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Routier,  Jalaguier,  Bazy,  Sébileau,  Hartmann,  Launay 
et  Achard. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 

' — Lecture.  —  Séance  du  8  mars.  —  MM.  Blanluet,  28;  Bal- 
denweck,  27;  Laurens  (Paul),  26. 

Séance  du  10  mars.  —  MM.  Grivot,  3o;  Hautant,  29. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  congé,  sans 
traitement,  du  i”  janvier  au  3i  octobre  1911,  est  accordé,  sur 
sa  demande,  à  M.  Simond,  chargé  d’un  cours  complémentaire 
de  bactériologie. 

MINISTÈRE  DE  l’iNTÉRIEUR.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN 
ADJOINT  DES  ASILES.  —  Le  juTy  est  constitué  comme  suit  : 

Président  :  M.  Granier,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  du  ministère  de  l’intérieur. 

Membres  titulaires  :  MM.  les  docteurs  Rémond,  professeur 
de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse;  Laignel-Lavastine,  professeur  agrégé  de  médecine 
mentale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Vallon,  médecin 
en  chef  de  l’asile  Sainte-Anne;  Ramadier,  directeur-médecin 
de  l’asile  de  Blois;  Colin,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Ville- 
juif;  Alombert-Goget,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Marseille. 

Membres  suppléants  :  MM.  les  docteurs  Sizaret,  médecin 
en  chef  de  l’asile  de  Rennes;  Sérieux,  médecin  en  chef  de 
l’asile  de  Maison-Blanche. 

Les  fonctions  de  secrétaire  seront  remplies  par  M.  de  Saint- 
Sauveur,  chef  du  premier  bureau  de  la  direction  de  l’assis¬ 
tance  et  de  l’hygiène  publiques  au  ministère  de  l’intérieur,  et 
celles  de  secrétaire  adjoint  par  M.  Tissot,  secrétaire  adjoint 


de  la  direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques  au 
ministère  de  l’intérieur. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle 

Médecin  principal  de  première  «lasse.  —  M.  Salle  passe  à 
l’hôpital  de  Toulouse. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  — •  M.  Billet  passe  à 
l’hôpital  du  camp  de  Ghàlons. 

Médecins-majors  de  première  classe.  — ■  MM.  Creton  passe 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Vannes;  Sallet,  au 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bouquet  de 
Jolinière  passe  au  i"tirailleurs  algériens;  Comte,  aux  troupes 
de  l’armée  de  terre  détachées  en  Indo-Ghine;  Géniaux,  aux 
hôpitaux  de  la  division  d’Alger. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Liberge 
passe  au  42“  d’inf.  ;  Pouchet,  au  112"  d’inf.  ;  Rouzaud,  au 
16"  d’inf. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cret  en  date  du  8  mars  1911,  les  vingt-sept  élèves  de  l’école 
principale  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçus  docteurs 
en  médecine,  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du  1 5  janvier 
1911  et  provisoirement  dans  l’ordre  alphabétique  ci-après. 
Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe,  'élève  à  l’école  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Au  <^rade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  Agostini,  Alexandre,  Bablet,  Bauvallet,  Blazy,  Com- 
menge,  Decomis,  Dissez,  Fabri,  Franck,  Gaudiche,  Granié, 
Guy)  Henry,  Hervier,  Huot,  Ledentu,  Léger,  Melchior,  Mon- 
tel,  Noël,  Pichon,  Robert,  Saporte,  Sicé,  Thiédu. 

MÉDAILLE  MILITAIRE.  —  Il  y  a  quelques  jours,  le  général 
Guérin  a  remis  la  médaille  militaire  au  cavalier  Steinhelmer, 
étudiant  en  médecine,  qui  venait  de  subir  l’amputation  du  bras 
droit  à  là  suite  d’une  infection  contractée  en  soignant  des  ma¬ 
lades  à  l’infirmerie  de  la  Part-Dieu. 

ASSOCIATION  MÉDICALE  MUTUELLE.  —  L’asSOciation 
médicale  mutuelle  (fondation  Lagogueyl  a  tenu  son  assemblée 
o-énérale,  dimanche  12  mars,  à  deux  heures,  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence 
de  M.  Descout. 

Cette  association  compte  aujourd’hui  vingt-quatre  ans 
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TraitBment  organothérapit/ue 

la 

DIATHÈSE  URIQUE 


ËssentielIemeBt  différent  des  soliraiits  eMmi^ues  de 

Facide  qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 

SOLOBÛL 

(AOfDE  THYMINIQUE) 


restitue  à  l’organisme  soumis  à  Iq  diathèse  qrique 
réliminateur  naturel  (acide  thyminique) 
élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ajnsi  un  maximum  d’activité  théra¬ 
peutique,  sans  jamais  produire  la  moindre 


action  nuisible. 
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d’exi§tppc,e.  fipfpbfp  d,e  adhérents,  au  iW  mars  igii, 
est  dp'  d'âjS.  Les  recettes  annuelles  de  la  société,  cotisations  et 
intéP^f^V  francs.  Le  capital  réseryp  pg};  dç 

rSJ^ûo  francs.  Le§  ji}demQj|;^és  ynpées  aux  sociétaires  oj^t 
Itteitft  M  ppiffrp  dç  ,685441  fr^flP^':  Le  nflfpf^r.e  .des  nouveaux 
àdprfifjtg,  depuis  la  fi^rnière  assemblée  g.epérafe,  est  f^e  d.6. 

Vfiic'i  fe  bilân  dp'rassocjatj.9fi  gu  .4éccfïi)^re  iqio: 


Avoir  gu  f"  janvier  igjo .  y24348frapcs 

Recettes'  de  Tannés  . .  y^spSS  — - 

Total .  — 

Pépepses  de  l’gTnée  ■;••■;  •  ■  ■  •  ddpBe  francs 
Avoir  au  3i  décembre  1910,  ....  768  i  oo  — 

Total...!!  ^Suode  — 


A  en  juger  par  ces  chiffres,  on  n.e  p.Qurrait  que  se  louer  de 
la  prospérité  toujours  croissante  delà  société  Lagoffuey.  Mgis 
M.  ie  président,  dans  son  discours,  ainsi  que  M.  T|iomas, 
dans  s,Dn  rapp.Qrt,  ont  fortement  insisté  sur  l’accroissement 
considérable  des  dépenses  occasionnées  par  les  indeninites 
aux  malades  chroniques.  Üne  renté  annuelle  de  'i6o()fpnps 
'n’est  'certes  pas  à  dédaigner,  mais  elle  ne  doit  êtp  accprdén 
qu’à  bon  es.cient  et  le  bureau,  par  la  voix  de  M.  je  ])ré.gjd,enl, 
a  demandé  à  f’ggsenjblée  de  ïni  accorder  sa  confiappfi  et  dp  Jift 
donner  tous  les  pouvoirs  pour  agir  au  mieux  déS  igtér.êps 

(J®  ,  ,  .1.  ■  •  .  J 

Cette  confiap.c.e  a  .ét.é  dopjjee  au  bureau  a  1  uqappppp  fipf 
suffrages,  moins  une  voix  et  nous  étions  près  de  5o,q. 

4-  fi- 

SOCIÉTÉ  DE  LTNTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PAIt^S.  — 

Le  jeudi  16  mars  1911,  à  neuf  heures  du  soir,  dgns  Ig  sall.e  ,dp 
la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  aura  liep  'ppq  réitr 
nion  au  sujet  de  «  La  responsabilité 'professionnelle  dpfi  pfïî' 
rurgiens  et  des  médecins  ».  Une  conférence  sera  faifp  pgp 
M.  Ambroise  .C.olin,  professeur  à  la  faculté  de  droit  de  Paris. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  M.  le  prpfesseur  Pierpe 
Marie  examinera  des  malades  tous  les  mercredis,  à  neuf  heu¬ 
res  et  demie  du  matin,  à  la  consultatjpn  externe,  à  la  porte  de 
l’hospice. 

HOPITAL  COCHIN.  —  CONSULTATION  DE  MÉDECINE.  — 

M.  Paul  Ribierre,  médecip  des  hôpitaux,  fait  les  samedis  à 
onze  heures  une  conféreii.çe  sur  les  gffeçfions  cardio-vascu¬ 
laires  (sémiologie,  diagnostic  et  thérapeutique). 

A  partir  du  18  mars,  une  sépi.e  dp  pes  conférences  sera  con¬ 
sacrée  à  Tétude  des  cardiopathi.es  fl’qrigine  traumatique  et 
aux  applications  de  ces  notions  à  jg  pédepine  légale  des  acci¬ 
dents  du  travail. 

COURS  LIRRE.  —  La  dernière  conférepep  dp  M.  le  dopteur 
Kœnig  aura  lieu  mardi  14  mars,  g  cinq  hpupeg  et  depie,  à 
l’amphithéâtre  Gruveilhier  (Ecole  pratique),  pf  p.qrtera  sur 
le  sujet  suivant  :  Atrophie  hérédiiaire  du  nerf  optique.  Présen¬ 
tation  de  quatre  npuyegux  malades.  Dessins  et  tableaux  généa¬ 
logiques. 

VII“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

SOUS  le  haut  patronage  de  LL.  Majestés  Ip  roi  et  la  reiqe 
d’jtalp  (Rome,  hà-Sq  septembre  191  i).  —  Le  dernier  Congrès 
infernationgl  cpntre  la  tuberculose,  qui  eut  lieu  à  Washington 
en  1908,  proclama  Home  siège  du  VlP  Congrès. 

Un  tel  hopupur  fait  à  l’Italie  et  à  Rome  a  rendu  très  diffi¬ 
cile  pour  le  tippité  d’organisation,  dont  le  chef  nommé  par  le 
gouvernement  italien  est  le  professeur  Guido  Baccelli,  la  tâche 
à  remplir  de  rassembler,  dans  le  but  suprême  de  la  prophy¬ 
laxie  et  de  la  lutte  antituberculeuse,  savants,  philanthropes, 
hompes  politiques,  dames  et  tous  ceux  qui  aiment  la  défense 
toujpirs  plus  vigilante  de  la  société  humaine  contre  Ig  terrible 
fléali. 

G'pst  pour  cela  qu’à  ce  Congrès  pous  invitons  tqute^  les  per¬ 
sonnes  de  bonne  volonté,  qui  savent  combien  if  esf  Utile  de 
s’unir  tous,  pour  assurer,  par  l’assainissement  de  Thutnanité, 

l’élévation  même  de  la  richesse  sociale. 

Dans  le  dessein  de  faire  place  à  toute  collaboration,  gpit 
dans  le  champ  individuel  du  diagnostic  et  de  la  cure' de  la 


maladie,  soit  dans  le  champ  ^.pçial  do  la  .défense  contre  s, es 
périls  ej  ses  dommages,  on  à  distribué  les  travaux  du  Congrps 
PP  trois  ge.ctjons. 

Celles-ci  .sont,  respecti-vement,  les  suivantes  .• 
a.  Etiologie  .et  épidéroiolpgle  du  k  tuberculose  ; 
h.  Pathologie  eÇ thérapeutique  , de  fa  tphépcU-lbse  (pédpale 
et.chirprgicaïejp'  ■■  ‘ 

c.  péféi^^e  xpntre  la  tuberculose. 

Pendant  le  Cong.rès,  qui  setieu.drgà  Rome,  du  24  au  .3o  sepr 
teph^e,  il  y  aura,  par  les  soips  dkn  Gomfté  gpéfik!)  1  b'^^^'gUr 
r'apon  d’une  exposiliop  d’iiygi.èpe  spcple  p,pur  la  lutte  contre 
ih  tpberculpse.^  Elle  illustrerg  l’oeuvre  dp  ipîerp.a,-: 


Le  secrétaire  général, 
yittorio  AgcOLi. 

Pour  adhérer  au  Congrès  s 
à  Rome,  via  in  Lucina,  ,16. 

La  cotisipipn  e.sl  de  afj  lires  pour  les  c.opgregsisî.es  et  de 
10  lires  pour  cpaque  pierpb're  de  leur  fariijlle. 

Lg  colisalion  dqil  êtpe  versée,  par  mandat-ppste,  au  ip.qment 
de  Tadliésiop. 

La  larte  dp  membre  donne  drpit  aiix  rédp.ctipng  sur  ms  che- 
mi'ps  dp  fer,  à  l’eptrée  à  Texpqsition,  gux  fêtes,  ptr-,  durant 
tpute  la  session. 

JNSTPUCTIONS  pqpR  LES  CppURESSISTES.  du 

Çpn'grès.  —  La  ségnee  d'iùauguration  aprfi  lipd  }p  ?4  P®P- 
t.epibrp  î9n!  4  djli  Üw  matin,  dans  fp_  grpd  .afpphi- 

t'hé'âfrP  dé  ep  présepçe  de  EL-  Majestés  le  ppi  et 

la'peipe  d’Itplipr  ,  0  •' 

jLps  s.égpceg  du  fiongr.ès  se  tiendr.put  dgps  le  chfiteau  .ggint- 

Adhésion  au  Congrès.  —  Seront  membres  du^  Congrès  les 
médecins  de  tpute  nation  et  toute  personne  qui  s’intéresse  aux 
questions  hygiénico-sociales  regardant  la  tuberculose.  Pour 
adhérer  au  Congrès  on  peut  adresser,  sous  enveloppe  fermée 
et  affranchie,  sa  carte  de  visite,  avec  l’indication  exacte  pt 
lisible,  dans  quelque  langue  que  ce  gpit,  de  sa  propre  rési¬ 
dence  et  adresse,  envqyanl  à  la  fqis  sa  cotisation  de  26  lires 
italiennes  à  la  trésorerie  du  Congrès  (via  in  Lucina,  36). 

■  Nulle  inscription  n’est  valable  sj  plie  n’est  pas  adressée  aux 
bureaux  du  Congrès  et  si  elle  n’pst  pas  accoippagnée  par  la 
cotisation  correspondante.  Outre  Ips  membres  titulaires,  pour¬ 
ront  faire  parfie  du  'pongrès',  l,es  membres  de  leur  famille, 
moyennant,  chacun,  la  cotjsatiqu  d.e  dix  lires  italiennes. 

Droits  du  congressiste.  —  Lhnscription  an  Congrès  donne  le 
droit,  au  inomenl  même  du’payemént  de  la  cotisation,  à  upe 
carte  qui  lui  asspre  des  réductions  sur  les  chemins  de  fer  ita¬ 
liens  de  la  frontière  à  Rome  (soit  par  terre,  gares  de  Vinti- 
mille,  Bardonecclpa,  Péri,  Domodossola,  Pontebba;  soit  par 
mer,  ’ Gênes,  Naples,  Venise,  Brindjsi).  Le  prix  des  billets  de 
ces  gares  à  Rome  sera  communiqué  en  temps  convenable  à 
MM.  les  congressistes. 

Les  congressistes  auront  le  droit  de  prendre  part  aux 
séances  du  Congrès  et  à  un  exeniplaire  des  comptes  rendus  ; 
les  femmes  des  copgressistes  qui  auront  acquitté  la  cotisation 
de' 10  lires  et  leg  congressistes  pourront  prendre  part  aux 
réceptions  et  aux  fêtés,  avoir  droit  à  l’entrée  aux  musées, 
monuments,  etc.,  bénéficier  des  j-é4uctions  particulières  pour 
les  excursions  aux  environs  de  Rome  et  aussi  pour  des  voyages 
à  travers  l’Italie. 

Une  circulaire  ultérieure  leur  donnera  tPH§  ks  renseigna 
pients  nécessaires  à  cet  égard. 

Durée  du  Congrès.  —  Le  Congrès  se  pendra  du  24  au 
3o  septembre  1911.  .  ,  , 

Les  membres  du  Congrès,  sitôt  arrivés  à  Rome,  devront 
s’adressep  au  siège  de  la  Coiumission  d’organisation,  vig  in 
pucina,  3b,  qui  leur 'délivrera  une  carte  pouT  l’eutrée  au  Con- 
o-rès.  Ils  recevront  aussi  une  marque  de  distinction,  des 
billets  donnant  droit  à  l’entrée  aux  réunions  et  aux  fêtef, 
et  tous  les  renseignements  reconnus,  par  le  Goipité,  utiles  et 
nécessaires. 


Z/g  ^pési^ent, 
puido  Baccellï. 
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Combinaison  organique 


Conire;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE.  ÉCLAWIPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOIWNIE,  ^ 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  1  | 


"  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 

Docteur  J.  a^Médecîffe'^" 

(Consulta«™îm7d^lli^ ^Edition,  Mas^so'n  &  C‘-,  Paria.) 

1  gramme  de  K.  Br. 


40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme 


ÉCHANTILLONS  :  A.  BBOCHARD  A  C’%  33,  Rue  Amelot.JPA^Ig. 


AFFECTIONS  SQUAMEUSES 
ET  PRURIGINEUSES  DE  LA  PEAU 

Lénicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 
ET  DÉSODORISÉE 
Pharmacie  Pierre  BRISSON 

31,  rue  Boissy-d' Anglas,  31.  —  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TÆT 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  P£i». 


ALIMENTATION  -  SURALIMENTATION  -  REMINERALISATION 


ARSAN 


c, 


Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 

P.  LOUDENOT,  Pharmacien 
30,  Bd.  de  Strasbourg,  PÂRIS 
Dépôt  gén*  des  Produits 

Téléphone:  i39-26  MENLEY &  JAMES, Ltd 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 


Luesan  >=  (Hg-CIidine) 

lodoglidine  =  (i-oüiiine) 
Ferroglidinc  =  (Fe-Giidine) 
Bromoglidine  =  (Sr-Giidine) 
Echantillons  sur  demande 


RECONSTITUANT  par  EXCELLENCE 
k  NEURASTHÉNIE  ê 

■  anémie  Cérébrale! 

r  SURMENAGE  ^ 

CONVALESCENCE 


LES  ^^1 

rÉTABLISSEMENTS^ 
POULENC  FRÈRES 

^  PARIS  ^ 


Draqées^^l^ 

a  O.gr.oS  :  Six  parjour  ^ 

Granulé 

oqrlop.cuill.àcafé-Sp.iour 
^Ampoules  i 

ogr.o5  p.centi métré  cube-^ 
■^Mfoistous  les 2ioiir5 
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HANCHE  A  RESSORT 

Par  M.  le  docteur  H. -L.  ROCHER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  racdeciiie  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

I 

Historique.  —  Le  hasard  a  voulu  que  nous-mème 
soyons  porteur  de  cette  particularité  fonctionnelle 
bizarre  qu’on  nomme  hanche  à  ressort;  aussi  nous 
sommes-nous  attaché  à  l’étude  de  cette  question  et 
notamment  à  la  recherche  de  sa  pathogénie.  Servi 
comme  à  souhait  par  les  circonstances,  à  peu  près 
à  la  même  époque  (1900-1906),  trois  cas  s’offraient  à 
notre  observation,  cas  bien  nets,  de  diagnostic 
indiscutable,  et  présentant  chacun  des  particularités 
cliniques  du  plus  vif  intérêt. 

La  question  de  la  hanche  à  ressort  est  toute  ré¬ 
cente  ;  cependant  Perrin,  le  27  juillet  iSSq,  en  pré¬ 
sentait  le  premier  cas  à  la  Société  d«  chirurgie  de 
Paris,  mais  sous  le  diagnostic  erroné  de  luxation 
volontaire  du  fémur  droit  consécutive  à  une  luxation 
traumatique.  A  l’occasion  de  l’interprétation  de  ce 
cas,  la  discussion  fut  vive  entre  les  membres  pré¬ 
sents  et  une  commission  fut  immédiatement  nom¬ 
mée;  elle  conclut  à  la  non-existence  delà  luxation, 
et  Morel-Lavallée  sut  dégager  de  ce  cas  la  patho¬ 
génie,  à  peu  près  exacte,  du  ressaut  qui  s’observait. 

Mais  c’est  à  Ferraton  (i)  que  revient  incontesta¬ 
blement  le  mérite  d’avoir  le  premier  donné  une  des¬ 
cription  complète  et  parfaite  d^la  hanche  à  ressort; 
et  l’honneur  de  la  priorité  lui  est  consacré  par  l’ac¬ 
ceptation  de  la  dénomination  hanche  à  ressort,  par 
la  justesse  pathogénique  de  son  sous-titre  :  ressaut 
fessier  trochantérien,  et  aussi  par  l’emploi  du  terme 
maladie  de  Perrin-Ferraton  que  donnent  souvent 
les  auteurs  à  cette  affection. 

Le  II  janvier  1906,  Guermonprez  présentait  à  la 
Société  anatomo-clinique  de  Lille  un  tisserand  de 
vingt-sept  ans  atteint  de  double  hanche  à  ressort;  sa 
communication  verbale  n’est  complétée  par  aucun 
manuscrit. 

Le  5  juin  iqoS,  nous  présentions,  à  la  Société 
d’anatoniie  de  Bordeaux,  un  enfant  atteint  de  hanche 
à  ressort  et  ayant  transformé  son  affection  en  un 
véritable  tic  de  la  hanche.  N’ayant  pas  connaissance 
à  cette  époque  de  l’article  de  Ferraton,  l’explication 
pathogénique  nous  échappait,  de  telle  sorte  que 
nous  montrions  cet  enfant  sans  adjoindre  de  note  (2). 
Dans  cette  même  séance,  nous  montrions  aux  mem¬ 
bres  présents  ce  phénomène  de  la  hanche  à  ressort 
existant  chez  nous  du  côté  droit. 


(1)  Ferraton.  Revue  d’orthopédie,  icf  janv.  igoS. 

(2)  Le  procès-verbal  de  la  Société  d’anatomie  fait  mention  de 
notre  communication  en  ces  termes  :  «  M.  Rocher  montre  un  en¬ 
fant  présentant,  au  niveau  de  la  hanche  gauche,  un  frottement  dû 
probablement  au  déplacement  d’un  tendon  des  fessiers.  ')  (Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux,  28  juillet  igoS.)  Le  résumé  de  cette  même 
séance  dans  la  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de 
Bordeaux  donne  à  notre  communication  le  titre  de  tic  volontaire 
de  la  hanche  gauche.  «  Cet  enfant  produit  à  volonté  le  bruit  que 
l’on  perçoit,  causé  probablement  par  la  subluxation  du  tendon  du 
grand  ou  du  moyen  fessier.  »  (i5  juin  igo5.) 


En  mai  1906,  Guermonprez,  réunissant  à  l’obser¬ 
vation  de  Ferraton  son  observation  personnelle,  fait 
paraître  dans  le  Journal  des  sciences  médicales  de 
Lille  un  intéressant  travail  au  point  de  vue  clinique 
et  pathogénique. 

Le  23  octobre  1906,  à  la  Société  de  gynécologie, 
d’obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux,  nous 
présentons  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  atteint 
de  double  hanche  à  ressort,  avec  phobie  obsédante 
de  coxalgie  pour  le  côté  droit;  pas  de  note  remise. 

Braun  (de  Gottingen),  dans  un  travail  sur  les  luxa¬ 
tions  volontaires  de  la  hanche  (ArcA.  f.  klin.  Chir., 
1906),  mentionne  les  deux  observations  de  Perrin 
et  de  Ferraton  à  propos  du  diagnostic  différentiel. 

En  1907,  G.  Bayer  (de  Prague)  publie  {Arch.  /. 
klin.  Chir.,  1907)  un  cas  personnel  pour  lequel  il 
pratique  une  intervention  spéciale.  Dans  la  même 
année,  Kouznelzov  [Roussk.  Vratch.,  19  mai  1907) 
publie  une  étude  de  la  question  à  l’occasion  de  deux 
cas  nouveaux  qu’il  a  observés  chez  des  militaires  et 
se  déclare  partisan  de  l’intervention  pratiquée  par 
Bayer. 

Dans  la  Semaine  médicale  du  4  septembre  1907 
paraît  une  étude  résumée  sous  la  rubrique  «  Chi¬ 
rurgie  pratique  »,  mais  incomplète,  puisque  Guer¬ 
monprez  n’y  est  pas  cité. 

Le  5  novembre  1907,  Nélaton  portait  à  la  tribune 
de  l’Académie  de  médecine  une  communication  sur 
un  nouveau  traitement  de  la  hanche  à  ressort. 

Le  19  décembre  1907,  le  médecin-major  Pagnier 
(de  Saint-Mandé)  communique  un  nouveau  cas  [Bull, 
de  la  Soc.  milit.  franc.). 

Horand  père  sort  de  ses  archives  une  observation 
remontant  à  1874  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Lyon, 
21  nov.  1907). 

Le  II  janvier  1908,  Bruneau  publie  son  auto¬ 
observation  dans  le  Journal  des  sciences  médicales 
de  Lille,  puis  Jaboulay  présente  deux  observations, 

'  et  Horand  fils  donne  une  revue  détaillée  de  la  ques¬ 
tion  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1908,  n“  no). 

De  leur  côté,  les  Allemands  étudient  cette  cu¬ 
rieuse  affection,  compliquant  cependant  sa  physio¬ 
nomie  clinique  et  surtout  le  problème  pathogénique. 

En  1907,  Preiser  (i)  publie  un  cas  de  hanche  à 
ressort  bilatérale  combinée  à  une  double  subluxa¬ 
tion  volontaire  des  têtes  fémorales.  Puis,  dans  la 
même  année,  en  1908,  paraissent  les  travaux  de  von 
Brunn  (2),  Kukula  (3),  Puporac  (4),  Zur  Verth  (5), 
en  1909,  celui  de  Staffel  (6),  qui  valent  à  la  question 
sept  observations  nouvelles,  d’importants  dévelop¬ 
pements  sur  la  pathogénie,  la  différenciation  des 
types  cliniques  de  hanche  à  ressort  et  son  traitement 
chirurgical. 

Signalons  également,  en  1908,  les  observations 
d’Ahern  (7),  de  Fievet  (8). 


(1)  Preiser.  Zeit.f.  orth.  Chir.,  igoç,  t.  XVIII. 

(2)  Von  Brunn.  Beit.  z.  klin.  Chir.,  Tuhingen  igo8,  t.  VIII. 

(3)  Kukola.  Casop.  lek.  cesk.  u.  Praze,  igo8,  t.  XLVII,  2. 

(4)  Puporac.  Wien.  klin.  Woch.,  igo8,  t.  XXL 

(5)  Zur  Vertu.  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  Leipzig  igo8,  t.  XCVIII;  — 
Verhandl.  d-.  Gesell.  Peut.  Naturf.  v.  Aerzte,  Leipzig  igog. 

(6)  Staffel.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  igog,  t.  XCI,  faso.  i. 

(7)  Ahern.  Bull.  méd.  de  Québec,  igo8. 

(8)  Fievet.  Soc.  anatomo-clinique ,  Lille,  21  fév.  igo8. 
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Hohmann  (i)'  en  1909,  Gross  et  Héully  (-î)  en 
igio,  traitent  chacun  un  cas  par  une  intervèritibù 
chirürgicàlë. 

En  octobre  igog,  dans  le  Journal  de  médecine  dé 
Bordeaux,  nous  publions  le  résultat  de  nos  «  re¬ 
cherchés  âhatoïniqùës  sur  lè  grand  trochanter  et  le 
muscle  fessier  à  propos  de  là  pathogéfiie  de  la  hanche 
à  ressort  ».  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur 
ce  travail  à  propos  de  la  pathogénie. 

Le  18  avril  igié,  présentation,  par  MM.  Got  et  Bal- 
làrd,  à  la  Société  d’anatdinie  de  Bordeaux,  dé  pièces 
aiiatomiquès  provenant  d’un  sujet  de  cinquante-cinq 
ans  atteint  de  hanche  à  ressort  ;  en  igid,  également, 
l’important  travail  de  Gàugele  (3)  qui  apporte  deux 
cas  nouveaux  (4). 

II 

Étiologie.  —  Age.  —  La  hanche  à  ressort  a  été 
surtout  étudiée  de  vingt  à  trente  ans  :  elle  peut 
évidemment  exister  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps;  mais  l’attention  du  sujet  n’y  est  attiréè  que 
plus  tard  pour  des  motifs  variés  (préoccupation 
après  examen  longtemps  réfléchi  d’un  phénomène 
anormal  qui  prend  une  importance  pathologique 
plus  ou  moins  grande,  accident  du  travail,  service 
militai-re,  etc.).  Quel  que  soit  le  début  plus  ou 
moins  éloigné  de  cette  affection,  la  désignation  de 
concfénitale  à  laquelle  font  allusion  certains  auteurs, 
ne  saurait  lui  convenir;  il  s’agit  seulement  d’une 
particularité  dans  le  fonctionnement  de  la  hanche 
qui  est  liée  généralement  à  l’ostéogenèse  (dévelop¬ 
pement  exagéré  de  l’apophyse  trochantérienne  ou 
d’exostose  à  son  nivèau).  Le  cas  le  plus  jeune  est 
rapporté  par  nous  :  enfant  dé  neuf  ans  (obs.  I). 

gQjce. _ Sur  37  individus,  29  hommés;  6  femmes. 

Cette  supériorité  est  en  rapport  avec  le  dévelopjie- 
ment  plus  grand  des  systèmes  osseux  et  musculaire  et 
due  aussi  à  ce  que  toute  une  série  de  causes  (trau¬ 
matisme,  simulation,  etc.)  intervient  pour  provo¬ 
quer  la  hanche  à  ressort  ou  la  mettre  en  valeur. 

Profession.  —  5  médecins,  2  étudiants  en  méde¬ 
cine  5  ouvriers  (mécanicien,  tisserand,  cultivateur), 
5  militaires.  Le  nombre  dès  médecins  est  facilement 
explicable  par  ce  fait  que  la  hanche  à  ressort  avait 
frappé  plus  particulièrement  leur  attention,  parce 
que  pouvant  mieux  l’analysèr.  On  comprend  aussi 
qu’elle  ait  été  rencontrée  souvent  chez  des  ouvriers 
et  des  militaires  à  cause  des  questions  indemnité 
pour  accident  du  travail,  réforme  et  congé.  A 
remarquer  que  ces  deux  catégories  de  malades 
veulent  bien  exploitée  leiir  soi-disant  infirmité,  mais 
ne  veulent  pas  entendre  parler  d’intervention  chirur¬ 
gicale  qu’on  leur  propose  pour  les  soulager  (Guer- 
monprez,  Staffel).  Seuls  les  malades  de  Ferraton, 
de  pLiporac  s’y  sont  cependant  soumis. 


(1)  Hohmann.  Zeit.  f.  orth.  Chir.,  1909,  t.  iXIV. 

(2)  GrOss  et  SÈmitT.  Revue  méd.  de  l'Est,  août  igio. 

(3)  GABcÉtÈ.  Zeit.  f.  ortH.  CJlir.,  igib.  t.  XXVII,  p.  rSa. 

(4)  Nptre  travail  est  basé  éur  3i  obsèrvâtioils'  que  nous  évôns 

retùeilliià  d'aùs  ceé  divers  ddeumènts,  ainsi  que  sur  6  oîjsérva- 
tions  përsbnûèlles  et  inédites  que  nous  rapportons  à  la  fin  de 
cette  élude  :  ce  qui  constitue  un  total  de  87  cas.  Les  obserràtiôns 
déjà  publiées  seront  rapportées,  soit  in  exfens'û,  soit  résuiÜées, 
dans  la  que  prépàt-e  notté  éïévé  Gluzeàu; 


Constitution  physique:  —  Ce  point  a  un  certain 
intérêt,  car  quelques  auteurs  se  sont  appuyés  sur 
l’état  de  là  muscülathre  fessièFe  pour  baser  leur 
théorie  pathogénique  (relâchement  paralytique  ou 
traumatique  du  grand  fessier).  Or,  la  majorité 
des  observations  font  remarquer  que  lion  seule¬ 
ment  les  sujets  ne  présentent  aucune  tare,  mais 
sont  bien  musclés,  robustes,  faisant  de  longues 
courses  à  pied,  à  bicyclette,  en  montagne,  des 
manœuvres  ou  le  service  très  fatigant  de  médecin 
de  campagne.  A  côté  de  ces  malades,  il  convient  de 
mettre  en  relief  l’état  d’impotence  fonctionnelle 
qu’accusent  les  simulateurs  ou  les  nerveux  exagé¬ 
rant  inconsciemment. 

Côté  atteint  par  la  hanche  à  ressort.  —  Côté  droit  : 
Il  cas;  côté  gauche  ;  10  cas  (toutefois  dans  quelques- 
uns  dé  ces  cas,  il  existait  une  légère  tendance  au 
ressaut  du  côté  opposé);  hanche  à  ressort  bilaté¬ 
rale  :  6  cas;  côté  inconnu  :  10  cas. 

Nationalité.  —  Français,  22;  Allemands,  12; 
Russes,  2;  Canadiens,  i. 

Fréquence  en  général.  —  Le  nombre  dès  hanches 
à  ressort  augmente  chaque  année  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  connaît  mieux  cette  affection,  car,  ne  déter¬ 
minant  point  de  gêne  fonctionnelle,  médecins  et 
malades  autrefois  ne  s’en  occupaient  pas.  Certains 
sujets  présentent  de  plus,  sans  le  savoir,  les  condi¬ 
tions  nécessaires  pour  avoir  une  hanche  à  ressort  :  ce 
fait  semble  prouvé  par  les  recherches  de  Zur  Verth 
qui  faisaient  apparaître  par  une  éducation  spéciale 
la  hanche  à  ressort  chez  ces  «  haucheurs  ». 

Causes  déterminanteà . —  i°Dans  un  grand  nombre 
d’observations,  il  est  impossible  de  trouver  la  moin¬ 
dre  cause  ;  l’afîection  remonte  à  la  prime  jeunesse  et 
la  date  du  début  de  son  apparition  ne  peut  être  fixée. 

2"  Le  rhumatisme  (Ferraton,  Kousnetzov)  se 
trouve  quelquefois  dans  les  antécédents  du  sujet 
mais  n’a  aucune  action  certaine. 

3"  Le  surmenage  aurait  été  invoqué  (Bayer)  ;  les 
déformations  telles  que  genu  valgum,  pied  plat,  ne 
peuvent  avoir  qu’une  influence  très  indirecte  en 
modifiant  la  statique  du  membre  et  en  favorisant  la 
saillie  du  trochanter  par  adduction  de  la  cuisse 
(Preiser).  . 

4°  Le  traumatisme  est  le  facteur  étiologique  le 
plus  important  à  connaître.  Tantôtil  est  la  cause,  qui 
révèle  un  fait  passé  jusqu’ici  inaperçu;  tantôt  il  est 
l’occasion  qui  permettra  au  sujet  d’attribuer  la 
hanche  à  ressort  à  son  accident  (ouvriers,  militaires). 
Dans  le  premier  cas  le  phénomène  était  latent  :  il  â 
été  extériorisé  par  le  trauma;  dans  le  deuxième,  le 
phénomène  existait,  bien  connu  du  patient  qui, 
après  le  trauma,  l’a  exploité  en  sa  faveur. 

Enfin  le  traumatisme  peut  produire  une  lésion  du 
tendon  grand  fessier  ou  de  l’aponévrose  fascia  lata 
[épaississement  cicatriciel  post-traumatique  (Staffel), 
afrâchertierit  de  la  partie  supérieure  de  rinsertiofi 
fémorale  du  grand  fessier  (GrOss  et  Heullÿ)]  qui  per¬ 
mettra  l’apparition  de  la  hanche  à  ressort  (i). 


(ij  Ôfi  pourrait  admettre,  peut-être,  que'  dans  certains  èàs  le 
traumàlisme  à  amené,  à  la  longue,  l’hypertrophie  du  grand  trd-; 
chanter;  mais  aucun  fait  jusqu’à  présent  ne  peut  nous  autoriser  â 
affirmer  cette  influence  direété  du  traunlatisme. 


84®  année; 
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5“  L’hÿstëne,  le  üfel-voSiëme  dü  sajél  tiè  j'dUëïit 
de  rôle  qu’âü  point  de  tlie  dëâ  signéè  fbrictiOhhëlS 
qui  àdcdihpagneiit  la  hâncllfe  à  i-éséort. 

III 

StMPTOMA.TOLOGiE.  —  La  liaiiche  â  ressort  est 
caractérisée  par  un  ressaut  brusque,  perçu  par  le 
maiadé,  sérisiblè  à  la  main  ëténdiie,  a  piat,,siir  la 
région  tirochantérienhe,  përcèptible^  à  ^oreille  sous 
ia  forme  d’un  claquèinènt  sec  eriteiidü  â  distancé,  et, 
par  le  déplacement  d’unë  bandë,  souvent  saillante 
à  fleur  de  peau  ou  perceptiblë  au  tducbëf  qui  së 
déclanche  en  avant  et  eh  arriére  d’un  dbstacle  tro- 
chantérien. 

Le  début  dans  certains  cas  est  tout  à  fait  imprécis, 
il  se  perd  à  une  époque  de  la  jeunesse  ou  cë  jiliend- 
mène  attirait  peii  l’attentidn  du  suje! .  D’autrefois  il 
a  suiïi  d’un  trauma  pliis  ou  riioins  irnpdrtant,  d’une 
marche,  forcée,  d’un  surmenage  des  fonctions  de 
l’articulation  coxofémorale  pour  fëvë,ler  la  hanche 
à  repsort.  A  lire  les  observations  publiées  on  voit 
par  la, diversité  des  circonstances  qui  ont  précédé 
l’établissemënt  de  ce  phénomène,  que  cellés-ci  aii 
point  de  vue  clinique  ont  le  plus  souvent  une  minime 
importance  pour  l’observateur.  ,  , 

A  Vinspection,  tantôt  oh  rie  constaté  aucune  diffé¬ 
rence  entre  le  côté  sain  et  le  côté  atteint  de  hànche 
à  ressort,  tantôt  fa  saillie  tfocharitérienne  est  plus 
accentuée  et  la  dépression  rétro-trochantérienne, 
surtout  pendant  la  contraction.du  grand  fessier,  plus 
profonde.  Tantôt  le  sujet,  dans  la  station  debout 
comme  dans  le  décubitus,  conserve  la  symétrie  de 
position  de  son  bassin,  tantôt  le  bassin  s’incline 
latéralement.  Il  prend  la  station  hanchée  pour  tenir 
son  membre  prêt  à  produire  le  ressaut  et  cétte  incli¬ 
naison  du  bassin  s’accompagrië  d’une  scoliose  loin- 
baire  compensatrice  :  il  s’agit  la  d’une  atiitude  rai¬ 
sonnée  et  volontaire.  Dans  d’autres  cas  l’attitude 
viciëusë  du  bassin  est  commandée  par  la  douleur 
qu’éprouve  le  sujet  ",  c  est  une  attitude  de  défense  ; 
il  est  également  des  attitudes  paradoxalës  que  l’on 
né  peut  expliquer,  sinon  que  par  la  simulation, 
témoin  le  cas  du  malade  de  Staffel  qiii  appuyait 
surtout  sur  le  sol,  lë  membre  malade  et  douloureux. 
Chez  les  sujets  k  pannicule  adipeux  peu  développé, 
au  repos  et  particulièfemënt  dàiis  lés  moiivemèiits 
imprimés  à  la  hanche  pour  produire  làhàriché  à  res¬ 
sort,  on  peut  voir  ünë  saillie  elliptique  ôü  uri  cor¬ 
don  tendu  correspondant  comriiè  situâliôri  à  là  moi¬ 
tié  postérieure  de  la  face  externe  dii  trochanter, 
djrigé  un  peu  obliquement  en  bas  èt  én  avant  fcettè 
obliquité  variant  avec  les  mouveménts  du  bassin  ou 
ie  la  cuisse),  suivant  en  somme  la  direction  du 
bord  antérieur  du  grand  fessiér.  Ori  distingue  éga¬ 
lement  la  bandelette  de  Maissiat  ou  bandelette  ilio- 
tfochantèro-tibiàlë,  tënduë  dans  toute  sa  longueur, 
sè  mobilisant,  fessautant  én  avant  et  éri  arrière  sur 
le  trochanter  pendant  la  prôdüctiori  de  là  harichè  à 
ressort.  , 

La  palpation  de  la  région  trochantériènne  faite 
soit  la  main  à  plat,  soit  dü  bout  du  pouce  et  de  l’in¬ 
dex  réunis,  pérmet  de  sentir:  i“  la  bandelette  dë 
Maissiat  que  l’on  sent  Së  tendre  dans  les  diverses 


attitudes  qüé  prëild  lë  mëinbrë  pdüt'  la  hanche  à 
ressort,  notamment  IbtS'qÜ’il  se  pOi-té  éii  'àddüétion 
ét  qüë  le  tensëür  ét  lès  féssiërà  sont  cëfitractés  ; 
cëttë  bandelétte  perd  son  iridividuàltlé  lorsque  lè, 
mertibrë  est  au  repos  bu  së  met  éri  àbdü'ctibn: 

2“  Lë  palper  perihët  dë  Sëntir,  en  plus  de  cëtte 
bandelette  apbhévrbtiquë  â  sa  fàëë  pbofondë  et  en 
arrière  d’ëlle  ün  cordon  résistant,  fblriminëux;  dbnt 
la  consistance  ét  la  fofine  sOüt  belles  d’rin  tëndbn. 
Au  chapitre  pàtHogêiliquëj  tibüs  vëtrdüâ  qu’il  ëst 
tonstitué  pat  le  bdrd  aritétiëur  du  tendon  grâtid 
fessier,  compris  ëritre  lës  deux  feuillets  dë  1  apbilé- 
vrosë  fascia  lâta  qui  lui  ëst  intitilërtiërit  fùsi’dtiriéë. 
Zur  Vërth  corisidèrë  cë  cbtdoti  'cdriilnë  unë  déjDeri- 
dance  de  l’aponévrose  fascia  làtâ  vëbS  lequel  ëbn- 
vergent  les  fibres  du  grand  fessier  ;  il  l’appelle  tràc- 
tus  cristo-félrioral,  à  cause  de  ses  deux  insertions 
[crête  iliaque;  partie  supérieure  dë  la  Surface  d’in¬ 
sertion  du  grand  fessiër  sur  le  fémür(i)];  Donc;  lé 
bord  antérieur  du  tendon  grand  fessier  que  nous 
appelons  bande  fibro -tendineuse  de  la  hanche  à  res¬ 
sort  et  le  tractus  cristo-fémoral  de  Zur  Verth  doi¬ 
vent  être  identifiés  au  point  de  vue  anatomique. 

La  palpation  d’ünè  hanche  à  ressort  est  indolore  ; 
toutefois  dans  lë  cas  de  Staffel,  le  pincement  dë  la 
bandelette  de  Mâissiat  épaissie  à  la  süite  d’un  trau¬ 
matisme  était  désagréable  et  douloureux. 

3“  Le  palper  du  trochanter  démontre  que  tantôt  il 
est  normal,  tantôt  plus  volumineux  que  normalement 
et  plus  saillant.  Sa  surface  est  dite  régulière  dans  la 
plupart  des  observations  où,  peut-être,  l’attention 
n’a  pas  été  attirée  sur  certains  détails;  elle  peut  être 
irrégulière  présentant  Une  proémirience  localisée 
anormale  dë  la  face  postéro-ëkternë,  une  véritable 
tubérosité;  celle-ci  peut  se  trouver  iiriniédiâteirieiit 
au-dessous  du  trochariter  sur  la  diaphyse  fémorale 
(obs.  I). 

Les  attitudes,  que  prerinent  les  sujets  pour  pro¬ 
duire  la  hariche  à  ressort,  sont  multiples  et  varia¬ 
bles.  Cette  variabilité  dépend  des  conditions  anato¬ 
miques  dont  relève  la  hanche  à  ressort, et  de  l’éduca¬ 
tion  qu’ils  ont  acquise  pour  la  produire.  Elles  ont 
toutes  pour  but  d’appliquer  énergiquement  la  corde 
fibro-tehdineuse  de  la  hariche  à  ressort  contre  le 
trochanter  :  i°  soit  pàr  sa  mise  en  tension  active, 
contraction  du  muscle  grand  fessier  ;  2®  soit  par  sa 
mise  en  tension  passive,  par  inclinaison  du  bassin 
du  côté  opposé  et  adductiori  du  meriibre  correspon¬ 
dant  à  la  hanche  à  ressort  pour  fairé  saillir  le  tro¬ 
chanter  ;  la  position  hanchée  favorise,  exagère  la 
hanche  à  fesSort. 

Ces  deux  manières  d’êtrë  dü  sujet  qüi  va  produire 
le  ressaut  et  qüi  sont  le  «  garde  â  vbus  »  du  han- 
cheur,  peuvent  intervenir  isolément  ou  se  combiner, 
cè  dernier  cas  étant  le  plus  fréquent. 

Le  sujet  étant  eupdsiti'on,  l’articulation  coxo-fénio- 
rale  subit  un  mouvetnent  de  flexion  et  l’on  voit  la 
cordé  de  la  hànche  à  ressort  resSauter  brusquement 
et  avec  un  bruit  de  claquement  eri  avant  :  c’est  le 
ressaut  de  flexion.  Puis  l’articulation  revient  à  sa 
position  de  départ  :  extension  ;  un  deuxième  ressaut, 

(i)  Nous  réfuterons  au  chàpitré  pathogénique  cette  interpréta- 
tîon  ahàtomiqüé. 
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cette  fois-ci  en  arrière,  accompagné  de  bruit  se  pro¬ 
duit  :  c’est  le  ressaut  d’extension. 

Ou  bien  le  membre  étant  bien  appuyé  au  sol,  un 
mouvement  de  torsion  en  avant  du  bassin  sur  la 
cuisse  se  produit  :  la  corde  claque  et  ressaute  en 
avant  ;  puis  le  bassin  se  reporte  en  arrière,  par  un 
mouvement  de  détorsion  sur  la  cuisse,  la  corde 
claque  une  seconde  fois  et  ressaute  en  arrière. 

Chez  un  certain  nombre  de  hanche  à  ressort,  les 
deux  mécanismes  de  flexion  de  l’articulation  et  de 
torsion  du  bassin  sur  la  cuisse  se  combinent;  de 
même  que,  chez  la  plupart  le  mécanisme  de  flexion 
de  l’articulation  coxo-fémorale  se  combine  à  un  mou¬ 
vement  ou  à  une  attitude  préalable  de  rotation  in¬ 
terne  du  membre  inférieur. 

Ainsi  donc,  il  existe  dans  la  hanche  à  ressort  un 
ressaut  antérieur  ou  d’aller  de  la  corde  qui  se  pro¬ 
duit  pendant  la  flexion  coxo-fémorale  et  la  torsion  du 
bassin  en  avant,  un  ressaut  postérieur  ou  de  retour 
qui  se  produit  pendant  l’extension  coxo-fémorale  et 
la  détorsion  du  bassin. 

Envisageant  maintenant  les  mouvements  qui  pro¬ 
duisent  cette  flexion  ou  cette  extension  coxo-fémo¬ 
rale,  nous  voyons  que;  i"  tantôt  le  bassin  seul  se 
mobilise  sur  la  cuisse  immobile;  2“  tantôt  la  cuisse 
seule  se  fléchit  sur  le  bassin  immobile;  3“  tantôt  le 
bassin  et  la  cuisse  se  meuvent  l’un  vers  l’autre 
(flexion),  ou  en  sens  opposé  (extension). 

Enfin  il  est  un  type  un  peu  particulier  de  hanche 
à  ressort;  c’est  celui  où  bassin  et  cuisse  restent 
immobiles  et,  dans  ce  cas,  la  bande  fibro-tendineuse 
se  déplace  successivement  en  avant  et  en  arrière  de 
l’obstacle  trochantérien  sous  l’influence  de  la  con¬ 
traction  alternative  du  grand  fessier  et  du  tenseur 
dufascia  lata  (obs.  I). 

En  somme,  que  se  passe-t-il?  Dans  la  flexion  de 
cuisse  sur  le  bassin,  le  grand  trochanter  subit  un 
mouvement  de  bascule  qui  le  porte  en  arrière;  dans 
la  flexion  du  bassin  sur  la  cuisse,  la  corde  fibro-ten- 
dineuse  se  porte  en  avant. 

C’est  la  perte  de  contact  brusque  des  deux  or¬ 
ganes,  corde  et  trochanter  qui  produit  le  ressaut  et 
le  claquement  delà  hanche  à  ressort. 

Le  ressaut,  aussi  bien  de  flexion  que  d’extension, 
se  produit  toujours  sous  le  même  angle  pour  chaque 
cas,  mais  cet  angle  varie  suivant  les  sujets.  L’ampli¬ 
tude  de  cet  angle  varie  entre  i5  degrés  (Ferraton), 
et  45  degrés  (Gross  et  Heully). 

Tantôt  les  deux  ressauts  de  flexion  et  d’extension 
existent,  égalem'ènt  développés,  ce  qui  est  rare;  le 
plus  souvent  ils  sont  inégaux,  le  ressaut  d’extension 
étant  le  plus  fort  ;  tantôt  il  n’existe  qu’wra  seul  ressaut 
caractérisant  la  hanche  à  ressort  :  c’est  alors  le  plus 
souvent  le  ressaut  de  flexion. 

Le  ressaut  commandé  peut  être  enrayé  par  la  main 
de  l’observateur  qui  accroche  la  corde  et  l’empêche 
de  se  déplacer.  Les  attitudes  d’abduction,  de  rotation 
externe  empêchent  la  hanche  à  ressort  de  se  produire. 
Le  ressaut  de  la  hanche  à  ressort  peut  exister  non 
seulement  dans  la  station  debout  dans  laquelle  on 
examine  ordinairement  ces  sujets,  mais  également 
dans  la  station  couchée,  quoiqu’il  soit  beaucoup  plus 
diflicile  à  provoquer  :  le  patient  est  alors  obligé 


d’appuyer  le  pied  contre  l’extrémité  de  son  lit.  Il 
peut  quelquefois  se  produire  dans  la  position  assise, 
accroupie;  en  marche,  en  montant  un  escalier,  à 
bicyclette,  à  cheval,  la  hanche  à  ressort  peut  se  mani¬ 
fester.  Enfin,  dans  le  passage  de  la  position  assise, 
à  la  station  debout,  et  inversement,  il  peut  appa¬ 
raître. 

Ces  conditions  d’apparition  du  phénomène  hanche 
à  ressort  sont  très  variables  suivant  les  sujets. 

Les  mouvements  passifs  de  la  hanche  ne  déter¬ 
minent  la  hanche  à  ressort  que  s’ils  sont  effectués 
avec  résistance  du  sujet,  mais  toujours  suivant  les 
conditions  qui  le  font  apparaître  ordinairement,  c’est- 
à-dire  mouvements  d’extension  ou  de  flexion  coxo- 
fémorale  avec  ou  sans  rotation  interne  et  adduction 
du  membre. 

Au  point  de  vue  des  signes  fonctionnels,  tantôt  ils 
sont  nuis  :  pas  de  douleur,  pas  de  gêne,  tantôt  ils 
sont  plus  ou  moins  accentués.  Ils  consistent  en  dou¬ 
leurs  de  type  variable,  locales  ou  irradiées,  existant 
en  l’absence  de  production  de  ressaut  ou  seulement 
au  moment  de  sa  production.  Certains  auteurs  attri¬ 
buent  la  souffrance  à  une  affection  locale  de  la  ban¬ 
delette  de  Maissiat  (StafiPel),  à  une  lésion  de  la  bourse 
séreuse  péri-trochantérienne  ;  dans  deux  de  nos 
observations  personnelles,  la  douleur  était  tout  à 
fait  étrangère  à  la  hanche  à  ressort  :  douleurs  de 
croissance,  coxalgophobie. 

Cette  douleur  est  quelquefois  si  vive  qu’elle  s’ac¬ 
compagne  d’impotence  fonctionnelle  et  oblige  le  sujet 
à  abandonner  un  métier  fatigant,  qui  oblige  à  se  tenir 
debout  par  exemple  (Gaugele).  Dans  d’autres  cas, 
les  sujets  ne  ressentent  qu’un  vague  endolorisse¬ 
ment,  une  lassitude  dans  la  hanche. 

On  comprend  également  que,  de  ce  fait,  la  marche 
soit  quelquefois  très  gênée  soit  d’une  façon  continue 
soit  par  intervalle,  obligeant  le  sujet  à  avancer  à 
petit  pas,  en  sautillant,  le  corps  fléchi.  Quelquefois 
la  hanche  à  ressort  n’est  cause  de  fatigue  qu’après 
une  longue  course  ou  après  répétition  nombreuse 
du  ressaut. 

Mais  une  impression  nous  reste,  à  la  lecture  de 
toutes  les  observations  jusqu’ici  publiées,  c’est  que 
beaucoup  de  ces  douleurs  sont  simulées-,  leur  irra¬ 
diation  ne  correspond  à  rien  de  fixe,  leurs  localisa¬ 
tions  sont  sans  précision,  les  réponses  du  malade 
sont  dépourvues  de  netteté.  Ces  simulateurs  sont 
des  soldats,  des  ouvriers,  en  mal  de  réforme,  en 
instance  d’indemnité. 

Simulées  également  ces  claudications  du  type  luxa¬ 
tion  congénitale;  simulées,  ces  attitudes  vicieuses 
prises  pour  bien  mettre  en  reliefla  particularité  fonc¬ 
tionnelle  de  leur  hanche  :  asymétrie  du  bassin,  sco¬ 
liose  dorso-lombaire,  raccourcissement  apparent  du 
membre. 

Certains  de  ces  sujets,  les  femmes  notamment, 
qui  ont  des  signes  de  nervosisme  et  sont  soupçonnées 
d’hystérie,  exagèrent  l’importance  du  phénomène 
qu’ils  présentent;  les  ouvriers  font  de  la  sinistrose 
ou  de  l’hystéro-neurasthénie  d’origine  traumatique, 
tel  est  le  cas  de  Guermonprez  qui  revit  son  malade 
deux  ans  après  son  accident.  {A  suivre.) 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  PROCÉDÉS  RÉCENTS  DE  DÉSINFECTION 
DES  MAINS 

Dans  ces  dernières  années,  de  nombreux  travaux  sur  les 
ropriétés  des  solutions  de  savon  ont  précisé  les  conditions 
;s  meilleures  du  savonnage  des  mains  en  chirurgie.  Nous 
avons  résumé  ces  données  dans  un  précédent  article  (Voy. 
Gas.  des  hôpit.,  1911,  n»  27,  p.  402)-  Le  savonnage  des  mains 
est  encore  considéré,  en  France,  par  beaucoup  de  chirurgiens, 
comme  pratiquement  suffisant  à  assurer  leur  désinfection, 
surtout  si  on  évite  toute  contamination  antérieure  par  l’emploi 
de  gants  pour  les  opérations  septiques,  pansements,  tou¬ 
chers,  etc.  Cependant,  cette  désinfection  n’est  pas  absolue. 
A.  Reverdin  et  Massol  [Revue  niéd.  de  la  Suisse  romande, 
janv.  1905,  t.  XXV,  n“  i)  ont  montré  qu’après  une  heure  de 
savomiage  en  trois  cuvettes,  chaque  main  portait  encore  au 
moins  dix  germes  qui  cultivaient,  et  qu’il  fallait  quarante 
minutes  de  savonnage  et  vingt  minutes  d’immersion  et  de 
frictions  dans  l’eau  oxygénée  à  douze  volumes  pour  obtenir 
l’asepsie  absolue.  ^  ■ 

Pour  beaucoup  de  chirurgiens,  surtout  à  l’étranger,  l’em¬ 
ploi  du  savonnage  comporte  donc  toujours  un  aléa.  En  plus,  il 
est  coûteux  (installations  de  stérilisation  d’eau,  lavabos,  sa¬ 
vons)  et  entraîne  une  perte  de  temps  considérable. 

Comme  d’autre  part,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  l’emploi 
des  gants  ne  peut  suppléer  dans  tous  les  cas  et  ne  supprime 
jamais  une  désinfection  préalable  des  mains,  on  a  cherché, 
pour  atteindre  ce  but,  des  procédés  plus  efficaces  et  plus  ra¬ 
pides  que  le  savonnage. 

Ces  méthodes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  que  l’on 
a  appliquées  à  la  désinfection  de  la  peau  du  champ  opératoire 
et  que  nous  avons  exposées  dans,  deux  articles  précédents 
(Voir  Gaz.  des  hôpit.,  10  janv.  ipiiyn”  3,  p.  35,  et  17  janv., 
n^e,  p.  81).  Il  y  a  cependant  cette  différence  essentielle  que 
la  stérilisation  du  champ  opératoire  n’est  exécutée  qu’une 
seule  fois,  tandis  que  celle  des  mains  du  chirurgien  peut  être 
effectuée  plusieurs  fois  par  jour,  les  substances  irritantes 
qu’on  peut  être  amené  à  employer  dans  le  premier  cas,  ne 
pourront  pas  l’être  dans  le  second,  ou  seulement  à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel. 

Deux  principales  méthodes  semblent  présenter  un  réel 
intérêt  pratique  :  la  désinfection  au  moyen  de  solutions 
iodées  et  la  désinfection  à  l’alcool  sans  lavage  préalable. 

1“  Désinfection  avec  des  solutions  iodées  sans  lavage  préa¬ 
lable.  —  La  méthode  vise  non  plus  à  enlever  les  germes  de  la 
peau  comme  dans  le  savonnage,  mais  à  les  rendre  inoffensifs 
par  l’action  antiseptique  si  puissante  de  l’iode. 

Il  y  a  longtemps  que  la  teinture  d’iode  était  employée  par 
beaucoup  de  chirurgiens  comme  complément  du  savonnage 
des  mains.  Landerer,  Neuber,  Mickulicz  (1897),  Roux  (de 
Lausanne)  et  bien  d’autres,  avaient  pris  l’habitude,  après  le 
savonnage,  de  déposer  une  goutte  de  teinture  d’iode  au  coin 
de  chaque  ongle;  par  diffusion  on  voit  rapidement  la  teinture 
se  répandre  à  toute  la  rainure  sous  et  péri-unguéale. 

D’autres,  après  le  lavage,  trempaient  leurs  mains  dans  des 
solutions,  iodées  variées.  M.  Auvard  les  plongeait  dans  de  la 
teinture  d’iode  dédoublée  (iode,  i  ;  alcool  à  90  degrés,^  24), 
Walter  E.Dannreuther  [Med.  Record,  25  janv.  1908  et  lôjanv. 
1909)  les  maintenait  une  à  deux  minutes  dans  une  solution  à 
3/1000  (teinture  d’iode,  3  grammes;  eau,  1000),  Austin  H. 
Gœlet  [The  Canadian pract.  and  Rev.,  juin  1909)  employait  la 
même  technique,  Jefiries  a  montré  que  l’on  obtenait  ainsi  une 
désinfection  complète  au  bout  de  trente  secondes  d’immer¬ 
sion.  On  a  aussi  employé  après  le  savonnage  et  le  brossage 
l’immersion  dans  la  teinture  d’iode  pure  (F.  J.  Porter). 

C’est  à  Heussner  [Centralbl.  f.  Chir.,  1906,  n“  8,  p.  208) 


que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  préconisé  la  désin¬ 
fection,  sans  lavage  préalable,  de  la  peau  par  une  solution 
iodée.  Il  se  servait  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire 
de  benzine  iodée  au  millième,  trop  caustique  pour  les  mains 
du  chiruro-ien  (yon  Bruns).  Deux  ans  après,  Grossich  (de 
Fiume  [Centralbl.  f.  Chir.,  Zi  oct.  1908)  publia  son  procédé 
de  désinfection  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode,  sans  lavage 
préalable  ;  la  pénétration  de  la  teinture  d’iode  est  plus  mar¬ 
quée  si  aucun  savonnage  n’a  été  pratiqué  et  si  la  peau  est 
bien  sèche. 

L’expérimentation  et  la  pratique  de  la  majorité  des  chirur¬ 
giens,  à  l’heure  actuelle,  a  prouvé  l’efficacité  de  ce  procédé  de 
désinfection  de  la  peau. 

Peut-on  l’employer  pour  la  préparation  des  mains?  Evi¬ 
demment,  mais  à  condition  de  ne  pas  le  répéter  trop  souvent 
si  on  emploie  de  la  teinture  d’iode  pure.  Car  il  est  certain  que 
plus  ou  moins  rapidement,  selon  la  susceptibilité  des  sujets, 
il  se  produirait  des  lésions  irritatives  de  la  peau,  démangeai¬ 
sons,  crevasses,  que  le  chirurgien  doit  éviter  à  tout  prix, 
mais,  à  titre  exceptionnel,  son  emploi  peut  être  d’un  secours 
précieux. 

C’est  ainsi  que  l’immersion  dans  la  teinture  d’iode  stérilise 
les  mains,  même  récemment  infectées  par  des  cultures  micro¬ 
biennes  (expériences  de  Bérard  et  Chattot,  Lyon  chir.,  i'‘'mai 
1911,  t.  III,  n°  5,  p.  549;  Kutscher,  Berl.  klin.  Woch.,  28  fév. 
1910,  t.  XLII,  n“  9).  Le  chirurgien  ou  le  médecin  qui,  avec 
des  mains  récemment  infectées  par  un  contact  septique,  se 
trouvera  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une  opération  asep¬ 
tique,  un  accouchement,  à  défaut  de  gants  stérilisés,  pourra 
recourir  à  ce  moyen.  La  teinture  d’iode  est  étendue  sur  les 
mains  avec  un  tampon  d’ouate  ;  on  laisse  sécher  pendant  cinq 
à  sept  minutes  et  on  enlève  le  surplus  d’iode  par  un  lavage  à 
l’alcool.  Les  mains  restent  d’une  couleur  chamois  plus  ou 
moins  claire,  mais  après  l’opération  il  est  très  facile  de  les 
décolorer  par  l’emploi,  soit  d’une  solution  decyllinà  i  p.  100, 
soit  d’eau  phéniquée  à  3  p.  100  (J.  Lionel  Stettin-Brit.  med. 
Journ.,  4  juin  1910,  p.  i35o). 

Mais  l’application  principale  de  ce  mode  de  désinfection  est, 
sans  contredit,  l’opération  d’urgence;  avec  un  simple  badi¬ 
geonnage  à  la  teinture  d’iode  du  champ  opératoire  et  de  ses 
mains,  le  chirurgien  est  prêt  à  opérer.  Ici,  si  le  chirurgien 
n’est  pas  préalablement  infecté,  il  peut  employer  des  solu¬ 
tions  iodées  moins  fortes  que  la  teinture  d’iode  du  codex. 
Telle  est  la  solution  employée  par  Herzfeld  [alcool,  100; 
iode,  7;  iodure,  5]  [Centralbl.  f.  Chir.,  1909,  p.  866,  n°  24) 
ou  de  la  teinture  d’iode  dédoublée  avec  de  l’alcool.  On  peut 
aussi  suivre  la  technique  indiquée  par  Bérard  et  Chattot  et 
dont  ils  ont  vérifié  l’efficacité  par  l’expérimentation  et  une 
pratique  de  trois  années  :  on  verse  de  la  teinture  d’iode  sur 
l’extrémité  des  doigts,  puis  on  l’étend  avec  un  tampon  imbibé 
d’alcool  sur  le  reste  de  la  main  et  les  avants  bras,  on  laisse 
sécher,  puis  on  fait  un  court  lavage  à  l’alcool  à  60  degrés. 

On  comprend  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  d’une  méthode 
aussi  simple  et  aussi  efficace  dans  la  chirurgie  aux  colonies  et 
dans  la  chirurgie  de  guerre.  Le  professeur  Reclus,  dans  un 
récent  article  [Presse  méd.,  i5  fév.  1911,  n“  i3,  p.  ii3),  rap¬ 
porte  le  cas  du  docteur  Blondin  (du  Sénégal)  qui,  en  pleine 
brousse,  put  pratiquer  avec  succès  une  désarticulation  du 
genou,  après  s’être  trempé  les  mains  dans  la  teinture  d’iode. 
Les  médecins  militaires  japonais,  lors  de  la  guerre  de  Mand¬ 
chourie,  ont  employé  fréquemment  la  teinture  d’iode  pour 
désinfecter  rapidement  le  bout  de  leurs  doigts.  Il  est  certain 
que  son  emploi,  aussi  bien  pour  la  désinfection  des  mains  que 
pour  celle  des  plaies,  joue  un  rôle  considérable  dans  la  chirur¬ 
gie  de  guerre  actuelle. 

2“  Désinfection  à  l’alcool  sans  lavage  préalable.  —  H  y  a 
déjà  longtemps  (1877)  que  Braun  utilisa  l’alcool  dans  la  dé¬ 
sinfection  des  mains  ;  mais  c’est  Fürbringer  (1887)  qui,  le  pre¬ 
mier,  érigea  son  emploi  en  véritable  méthode.  Il  indique  pour 
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là,  aësinfèctiôh  des  mains  un  sàvdiiiiàgë  d’üile  minute  dans’  dé 
rëâU  très  chaude,  Stiivî  d’un  brôsMâgé  d’ütlé  idiiîute  dans 
l’alcbdl  fott  (80  bu  gfo  degrés),  et,  avant  son  évàjDoration,  les 
rnàins  sont  plongées  dàhs  une  solution  antiseptique.  Cette 
itiëtHbdé  fut  critiquée  par  bëàucoüjf  de  chirurgiens  qüi  la 
jiigèrent  iiisufÊsàhte.  G’ést  ainsi  qüë  Renickë  réclame  uii 
s'àvdniiàgë  de  dix  rriiriütës,  lé  b’rbSsagë  daiis  l’alcbcil  pendant 
deux  minutés,  Suivi  d’immersion  des  thairiS  dàris  un  àntisëp- 
tique  p'ehdàiit  trois  minutes.  De  son  expérimëntàtion,  Reriiclië 
conclut  que  le  simple  brossage  à  l’alcool  à  90  degrés,  pendant 
cinq  minutes,  niériie  saris  nettoyage  triècanique  préalàile,  amène 
la  stérilisation  pàrfaite  des  mains.  Cette  cohstatation  passa 
inaperçue  et  les  chirurgiens  continuèrent  à  pratiquer  le  sa¬ 
vonnage  avant  de  së  servir  de  l’alcbbl,  et  à  le  faire  suivre  de 
l’emploi  d’üii  àiitiseptique.  C’est  Mickulicz  [Congrès  de  chir. 
nll.  de  1900)  qiii,  le  prëmiër,  dans  la  pratiqué,  supprime 
Tusagé  de  l’eau.  Il  litilise  lë  savohndge  dans  üilë  sblutiotl 
àicbbliqüè  de  savon  pendant  cinq  miriiites;  mais  pour  lui 
l’âicbol  jouait  seülëidëht  lë  rôle  de  dissolvant  du  savon. 

Il  faut  arriver  jusqu’aux  travaux  de  vbli  Bruris  [de  Tiibingen] 
[Beit.  ziir  klin.  Chir.,  1908,  8-58.  fasc.  i),  et  de  Schumburg 
[de  Strasbourg]  [tieùt.  med.  Wpch.,  t.  XXXVI,  h'’  29,  juin 
1910-1),  pour  voir  réinploi  dè  Vaïc'ool  sàhs  lavàg'e  préalable, 
éhigé  en  méthode  pour  là  désinfection  des'  mâins.  Le  principe 
est  le  suivant  :  au  lieii  de  chërcKér  à  dëtrüire  les  germes,  â 
les  enlever  en  décapant  la  surface  de  la  peau,  bii  vise,  aptes 
avoir  dissbus  les  graisses  de  la  couche  superficielle  de  là  peau, 
â  immobiliser  lës  germes  des  couches  j)rbfondes  pour  toütè  la 
düréë  de  l’opératlbii.  L’alcool  arnèhb  ce  résultat  en  flxarit  les 
bactéries  pàr  durcisséinent  et  dëssicàtibri  de  la  peau,  comme 
la  dèssicàtibh  les  fixé  sur  la  lamelle  de  verre  du  microscope. 
Mais  ce  résultat  rie  peilt  ètte  obtenü  que  si  la  peàü  n’a  pas  été 
ràmollie  par  le  savonnàge  et  làvàge  antérieur,  qui,  eri  plus, 
dilue  l’alcool  mis  à  son  contact. 

Vori  Brûlis  se  contente  de  frotter  ses  tnàinspendànt  cinq  mi¬ 
nutes  àvéc  des  tàmpbns  àsèptiques  imbibés  dans  de  l’alcool  â 
90  degrés  avec  de^  résultats  parfaiis.  .Mcissner,  qui  a  étudié  la 
iriétliode  bactériblogiquement,  conclut  que  le  noiribre  des 
gèrmes,  n’est  pas  diminué  plus  cjue  jiar  uné  autre  méthode, 
mais  qu’ils  sont  lixës  pour  le  temps  de  l’opération.  Il  convient 
de  cbiisei-ver  les  mains  très  sèches  au  cours  de  l’intërvention, 
et  si  elle  se  prolongé,  de  rerioùveler  dë  temps  à  autre  l’immer¬ 
sion  dans  l’alcool  eii  les  séchant  avec  unè  compresse.  Les 
résultats  pràtiqiiès  sont  excellents  et  II.  Nëck  [Ûiinch.  riiéd. 
i'Voch.,  27  juillet  1909,  p.  595),  Xast-Kblb  (Mühch.  rtied. 
Woch.,  1910,  n"  6),  Pfisterer,  Grekow  [ArcJiiv.  f.  klin.  Chir., 
t.  XG,  fàsc.  4,  1909,  p.  1073  à  1099)  ont  adopté  cette  tech¬ 
nique  dont  ils  sont  très  satisfaits.  Grekow  a  pratiqué  ainsi 
45o  opérations  sans  inciderit. 

Àlâiriême  époque  que  vbri  Briins,  Schümbiirg,  chirurgien 
en  cbef  de  l’hépital  riiilitâire  de  Strasbourg,  arrive  aux  mêmes 
conclusions  :  le  sàvbiiriàge  des  mains  dans  l’eau  stérilisée, 
pratiquée  avec  soin  pendant  quinze  à  vingt  minutes,  n’ehlève 
que  très  peu  de  gerines  de  la  peau.  Au  contraire,  si  l’on  fric¬ 
tionne  avec  de  la  gaze  ou  du  coton  les  mains  dans  200  centi¬ 
mètres  cubes  d’âicbol  à  gô  degres,  ou  même  d’alcool  dénaturé 
ordinaire,  plus  de  90  p.  100  des  germes  sont  mis  hors  d’etat 
de  nuire.  Les  résultats'  sont  supérieurs  à  ceux  obtenus  par 
toute  autre  moyeii.  Les  mains  doivent  être  au  préalable  bien 
sèches. 

Le  gouvernement  prussien,  attachant  à  cette  méthode  une 
grosse  importance  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  de  guerre,  à 
chargé  successivement  deux  médecins  de  vérifier  scs  résultats. 
Kutscher  [Dent.  med.  Woch.,  1910,  n“  22)  et  hoeyt  [DeuL. 
med.  Woch.,  1910,  n°  22),  ont  conclu  à  son  efficacité  et  à  son 
utilisation  dans  l’armée.  Kutscher  montre  que  la  stérilisation 
dés  mains  persiste  pendant  une  heure,  mêmè  si  on  ramollit 
les  tissus  par  immersion  continue  dans  un  liquide. 

Nous  pbttvbfis  encore  citeh  comme  paftisans  de  ce  procédé 


de  désinfection  de^  mains,  Tavel  (de  Benne);  Ejnhorn  [Beat, 
med.  Woch.,  t.  XXXVI,  i5  àoùt  igib,  h°  34),  fcfidtman  [Neder. 
Tj.  Voor  gen.,  1910,  t.  I,  n“  20,  14  riiâi  1910),  Tëii  Hbrri 
[Neder.  Tj.  Voqrgen.,  igio,  t.  II,  n“  6,  6  août).  Pour  rendre 
cet  emploi  de  l’alcool  encore,  plus  pratique  Selter  [de  Bonn], 
[Beat.  med.  Woch.,  igio,  n°  34)  préconise  l’emploi  d’une  pâte 
spéciale  composé  de  86  p.  lob  d’alcool  absolu,  et  14  p.  ioo  de 
savoti  de  pbtàsse,  contenue  dans  des  tubes  dé  métal; 
20  gl-amriies  de  cette  pâte  ayant  servi  à  frotter  lès  mains  pen¬ 
dant  cinq  minutes  prbduisent  une  désinfection  égale  â  l’emploi 
de  i5o  centimètres  cubes  d’alcool  à  90  degrés,  quantité  néces¬ 
saire  ordinairement. 

On  peut  en  rapprocher,  car  le  mode  d’action  semble  idèn- 
tique,  les  techniques  de  von  Herlî  et  de  Zablohdowsky. 

Von  Herlî  se  sert  d’ün  mélange  à  parties  égalés  d’acëtorie  et 
d’alcool  à  95  degrés,  pour  là  préparation  du  champ  opératoire; 
Oeri,  son  assistant,  a  montré  qu’il  suffit  de  frotter  ses  mains 
pendant  quatre  à  cinq  minutes  avec  un  mbrcéaü  de  flanelle 
stérilisée  imbibée  du  mélange,  pour  amener  une  désinfection 
dès  mains  durable,  et  në  le  Cédant  en  rien  à  Cè  qu’on  obtient, 
avec  les  àutres  méthodes. 

A.  Zablondowsky  et  Tâtarinov  [Sem.  méd.,  23  fév;  1910; 
n"  8,  p.  93),  frottent  les  mains  pendant  deux  minutes  avec  une 
compresse  stérile  imbibée  d’une  solution  alcoolique  de  tannin 
(5  grammes  tànnin,  alcool  à  90  degrés.  Un  litre).  On  obtient 
ainsi  une  désinfection  sujtérieure  à  celle  que  donne  l’alcOol  à 
90  degrés  seiil,  car  alors  lès  deux  faces  dès  mains  sont  bien 
stériles,  mais  non  l’espace  sOUs-unguéàl;  comme  Ori  l’obtiënt 
avec  la  solution  de  tannin.  Cëtte  désinfection;  qui  dure  près 
de  deux  heures,  né  se  modifie  pas  par  le  contact  des  liquides. 

En  résumé,  nous  voyons  qu’en  face  dè  la  méthode  classique, 
de  désinfection  des  mains  par  le  SaVonriage  pratiqué  dans  les 
conditions  que  nous  avons  indiquées,  se  placent  dèüX  autres 
méthodes  ;  1°  Là  désinfection  à  l’alcoOl,  saris  lavage  préalable, 
qui,  non  caustique  podf  les  mains,  peut  être  employée  tou¬ 
jours  et  dans  tous  les  càs,  plus  constante  et  plus  complète 
dans  ses  résultats,  d’après  ses  partisans,  plus  éconoihiqüe  dè 
temps  et  d’argent,  plus  pratique. 

2“  La  désinfection  aux  solutions  iodées,  à  la  teintürè  d'iodé 
en  particulier,  irritante  pour  les  maihs;  et;  par  suite,  méthode 
d’exception.  Elle  est  réservée  aüx  cas  qui  nécessitent  UMè 
désinfection  très  énergique  (mains  infectées  antérieurement), 
ou  très  rapide  (urgences,  chirurgie  de  guerre). 

En  tous  cas  le  praticien,  le  médecin  militaire  doivent  rete¬ 
nir  ce  fait,  qu’avec  de  la  teihturë;  d’iodë  où  même  dè  l’alcool 
dénaturé  du  commerce,  on  peut,  en  quelques  minutes,  avoir  des 
mains  aseptiques  et  êti’ë  eri  mesure  dé  pratiquer  àvèc  sécu¬ 
rité  n’importe  quelle  opération.  m.  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SÛCtÉtÉ  UÈmcALÈ  DES  HOPjTAbx 

(séance  du  10  MARS  I9I1) 

Syphilis  maligne  précoce  secondo-tertiairé  cutanée  traitée 
intensivement  saris  résultat  par  lé  mercure  et  l’héctargÿre; 
güérison  complété  et  rapide  des  accidenté  par  «  l’arseno- 
benzol  ».  —  MM.  Lebau  et  Routiér  rapportent  le  cas  d’unè 
malade  atteinte  de  syphilis  maligne  prëcbce,  prësèntàrit  des 
ulcérations  des  membres  süpérièürS  et  infërieüri  et  dés  pla¬ 
cards  psorîasiformes  étendus.  Ils  ont  trà'ité  cettë  màlàdè 
depuis  le  mois  de  juillet  par  des  piqûres  dé  ben'ioàte  de  Hg, 
des  frictions  à  l’onguënt  mércüriel  et  dés  piqûres  d’Hectàr- 
gyre.  Ils  o'nt  appliqué  le  traitement  polymércUriel  intensif, 
selon  la  mSthddë  du  docteur  Jacquet.  L'ès'rédültafs  ontétépotir 
ainsi  direnüls^  surtout,  des  divers  traitements  n’Ônt  pas  em- 
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pêché  l’éclosion  de  nouveaux  accidèhts,  péridânt  qù’on  lès  •. 
administrait.  Uné  seule  injection  de  6o' cèntigràmiiiès  d’  «  ar-  . 
senobenzol  »  intraveineuse  a  suffi  pour  faire  disparaître,  eh 
cinq  jours,  les  plaques  cutanées  sèches  faciales  et  lès  placards 
psoriasiformes  et  terminer  là  cicatrisation  des  ulcérations  des 
jafnbès. 

Il  est  â  f èfriarqüer  que  les  èlïèfs  de  1’  «  àrsenbbenzol  »  ont 
été  décisifs  et  rapides,  qu’il  h’ÿ  a  pas  eu  chez  cètte  ihàlade 
d’àrsend-résistàhcè  quoique  âÿàht  été  tràitëé  àü  préalable  par 
l’hectargyre  et  cela  pendant  üh  teihps  assez  long. 

Un  cas  de  maladie  de  Stokes  Adams  chez  une  femme  de 
quatre-vingts  ans.  —  MM.  Marc  Lecomte  et  Stroehlin. 

Méningite  syphilitique  aiguë  traitée  par  le  606.  —  MM.  J. 
DU  Castel  et  Paraf  rapportent  une  nouvelle  observation  de 
cette  affection,  traitée  par  trois  injections  de  6o6,  ellè  s’amé¬ 
liora  plus  rapidement  que  si  elle  n’èut  été  soighéé  qu’au  mer¬ 
cure  ;  la  réaction  de  Wassermann  disparut  fhomentaiiémènt 
du  sang  et  du  liquidé  céphalorachidien,  mais  la  lymphocytose 
persista  toujours,  ainsi  què  là  diminutibri  des  réflexes  rotu- 
lieris  et  aChilléens,  et  devant  la  réapparition  de  la  céphalée, 
lès  auteurs  recoururent  au  traitement  ihêrcuriel  et  ioduré. 

Rechute  de  diphtérie  à  la  suite  d’une  rougeole.  —  MM.  L. 

Martin  et  Darré  rappoi’tent  l’observation  d’un  malade  qui, 
au  troisième  jour  d’une  rougeole,  présenta  des  signes  de 
diphtérie.  Or,  un  mois  avant  cet  enfant  ayant  eu  la  diphtérie, 
avait  été  traité  et  guéri  par  le  sérum.  La  rougeole  semble  donc 
supprimer  l’immunité  contre  la  diphtérie,  acquise  par  le  sérum. 

Les  auteurs  estiment  que,  dans  ces  cas  relativement  rares 
de  rechutes  de  diphtérie  âü  cours  de  la  rougeole,  il  y  a  lieu, 
sans  craindre  d’àccidénts  d’àriaphylaxiê,  de  reprendre  les  injec¬ 
tions  de  sérum. 

M.  Barbier,  eh  raison  de  là  gravité  de  cette  association  de 
la  rougeole  et  de  la  diphtérie,  est  également  de  cet  avis  et 
estime  qu’il  y  a  lieu  d’injecter,  à  titre  préventif,  tout  enfant 
atteint  de  rougeole,  qui  a  eu  auparavant  là  diphtérie,  ou  a  été 
en  contact  avec  dés  diphtériques;  Quant  aux  accidents  d’ana- 
phylaxïè  ils  sont  éxcéptionnels. 

M.  NetteU  considère  égalemerit  ces  rèchütès  dé  là  diphté¬ 
rie  au  cours  de  la  rougèole  comme  rares.  Cèpêndant,  dans 
son  service,  il  fait  du  sérum  à  titre  préventif  à  tous  les  enfants 
atteint  de  rougeole.  Malgré  cette  précaution  il  à  vu  quelques 
enfants  injectés'  présenter  quand  ihêfné  des  signes  de  diphté¬ 
rie.  Quant  aux  accidents  d’anaphylaxie,  il  y  à  lieu  de  lie  pas 
les  confondre,  comme  on  a  quelquefois  tendance  à  le  faire, 
avec  les  accidents  sériques. 


INTÉRÊTS  PROÉESSIONNELS 


LES  VÉRITABLES  RESPONSABLES  DE  L’AJOURNEMENT 
DES  RÉFORMES  DE  L’ENSEIGNEMENT 

L’association  des  lilèmbres  du  corps  èriséignâht  des  facul¬ 
tés  de  médecine,  dans ^  son  àssenihlée  génëràle  tenue  à  Paris 
le  28  octobre  1910,  a  décidé  à  riihahimité,  qu’il  y  a  lieu,  polir 
les  facultés  de  mëdècine,  de  dégager  cbmplèteihéhi  leur  res¬ 
ponsabilité  dans  le  retard  àppof-té  par^  l'administration  de 
l’instruction  publique  a  l’èxéCution  des  décrets  du  i  i  janvier 
1909,  portant  réorganisation  dès  études  médicales,  et  du 
a6  janvier  1909,  relatif  à  rëhSeignement  des  stàgiàirès  datis 
les  hôpitaux.  En  effet,  les  efforts  faits  par  les  facultés  et  jiar 
rassbciatiori  dès  membres  du  corps  enseignant  auprès  des 
pouvoirs  publics,  pour  que  ceux-ci  s’intéressent  efficacement 
a  là  réalisation  rapide  des  réformes,  ont  jusqu’à  présent  été 
vains.  Les  décrets,  promulgués  il  y  a  plus  de  deux  ans,  n'è 
recevront  même  pas  à  là  prochaine  année  scolaite  Un  cbm- 
Thenceîîiéht  d’âpplicafion. 

Lé  professeur  J .  Côuftnbnt  à  prbridü'c''é'  à  cetfé  bbêi'sidfi  àn 
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discours  que  publié  aujoUrd’hhi  le  Bülletîn  de  l  àsiociatïon 
(n“  7,  1911).  Nous  croyons  ûtilè  de  le  reproduire  ; 

«  M.  J.  Courmont,  président.  Messieurs,  les  deux  décrets 
portant  Réforme  des  études  médicales  et  du  stage  hospitalier 
ont  été  promulgués  kV  Officiel  en  janvier  1909;  il  y  aura  bien¬ 
tôt  deux  ans.  En  admettant  leur  plus  prochaine  entrée  en 
vigueur,  en  novembre  1911,  il  aura  fallu  près  de  trois  ans 
pour  passer  du  décret  à  son  exécution.  Certains  enseigne¬ 
ments  fondamentaux,  ceux  de  cinquième  année,  ne  seront 
modifiés  que  huit  ans  après  la  publication  à  Y  Officiel,  dix  ans 
après  la  réunion  de  la  commission  des  réformes.  —  Les 
chiffres  sont  encore  au-dessous  de  la  réalité  :  les  décrets  ne 
seront  pas  appliqués  en  1911  !  Cela  paraît  incroyable,  cela 
est.  Il  n’y  a  pas,  dans  le  projet  de  budget  de  191 1,  qui  vient 
d’être  distribué  aux  parlementaires,  il  n’y  a  pas  une  ligne, 
pas  un  mot  ayant  trait  à  la  réforme  ;  aucun  crédit  n’est  prévu! 
Le  rapport  de  M-  Steeg  est  également  muet  sur  les  réformes 
médicales.  Les  décrets  de  1909  paraissent  oubliés. 

Une  commission  est  réunie  au  ministère  en  1907-1908.  Ses 
travaux  aboutissent  à  deux  décrets  en  janvier  1909,  débrets 
portant  la  signature  du  ininistre  actuel  de  l’ihstructioii  pu¬ 
blique.  On  demande  aux  facultés  de  formuler  leurs  besoins 
financiers  en  vue  de  l’application  de  ces  décrets.  Ces  defnândés 
sont  rassemblées,  modifiées,  élaguées.  On  nous  proiriet  pour 
le  budget  de  1911  ce  qu’on  n’a  pas  demandé  pour  celui  de 
1910.  On  nous  parle  même  du  chiffre  qui  figurera  au  bud¬ 
get  (i).  Le  projet  de  budget  paraît  :  rien.  Besoins  pressants 
de  nos  facultés,  nécessité  urgente  des  réformes,  réclamations 
de  la  commission,  promesses  faites  :  tout  cela  est  oublié.  — 
Un  budget  de  près  de  cinq  milliards  n’en  porte  pas  traces  ! 

L’impossibilité  d’appliquer  les  nouveaux  décrets  sans  sacri¬ 
fices  financiers,  sans  dotations  nouvelles,  n’avàit  cependant 
jamais  été  contestée.  La  commission  de  réforme  l’avait  for¬ 
mellement  indiq'uée.  Le  ministre,  en  apposant  sa  signature,  le 
savait.  Est-il  admissiblè  qu’il  se  désintéresse  maintenant  des 
moyens  de  faire  exécuter  des  décisions  qui  portent  son  nom  ? 

Vous  vous  en  souvenez  peut-être,  j’étais  sceptique  lorsque, 
il  y  a  un  an,  on  nous  promettait  l’argent  nécessaire.  Vous 
pouvez  relire  mes  discours  d’ouverture  et  de  clôture  de  l’as¬ 
semblée  d’octobre  1909.  J’étais  tellement  sceptique,  què  je 
vous  avais  proposé  de  réunir,  dans  chaque  faculté,  lès  parle¬ 
mentaires  de  la  région  pour  leur  exposer  notre  détresse.  Je 
regrette  que  cette  conversation  avec  les  parlementaires  n’ait 
pas  été  généralisée,  et  qu’elle  n’ait  pas  eu  plus  de  succès  dans 
les  facultés  qui  en  ont  pris  rinitiative.  On  pêüf  sè  rendre 
compte  aujourd’hui  que  l’interpellation  pàHemerifàire  est  le 
seul  moyen  qui  nous  reste  d’obtenir  sàtisfacfioh.  La  jiëribde 
de  persuasion  est  terminée. 

Nous  ne  sommés  d’ailleurs  pas  restés  inactifs.  Nous  avons 
rendu  visite  à  M.  Steeg,  le  rapporteur  du  budget  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  à  de  nombreux  membres  de  la  cbrîiffiission  du 
budget,  à  M.  Bayet,  qui  est  animé  du  ferme  désir  de  faire 
aboutir  la  réforme;  enfin  nous  avons  été  reçus  par  notre  mi¬ 
nistre,  M.  Doùmergue.  Nos  entrevues  avec  M.  Doümergue 
nous  ont  laissé  l’impression  très  netté  que  le  ministrë  ne  sè 
rendait  pas  un  compte  exact  de  l’urgence  des  réformes  médi¬ 
cales  et  dé  l’importaricè  sociale  et  économique  (ïé  la  s'ciéhce 
médicale.  Je  l’ài  piüsièùrs  fois  entretenu  de  ces  questions, 
tantôt  avec  tout  lë  bufèau,  tantôt  au  hasard  des  convcicâtions, 
avec  tel  ou  tel  de  nos  collègues,  derriièrëmént  avec  M.  GrqSs. 
Nous  lui  avons  fait  remarquer  que  les  choses  ne  pouvaient 
pâs  continuer  ainsi,  què  là  santé  publiipie  était  en  jéu,  què 
nos  étudiants  ne  recevaient  pàs,  actiiellemènt,  la  cüiture 
indispensable  a  de  futürÉ  pràticièris.  Nbus  avons  insisté  sur 
l’intérêt  economique  qu’avait  la  Franbe  à  dttirer  les  étüdiànts 
étrangers,  a  ne  pas  se  laisser  distancer  par  l’AlièiUagnê  et 
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par  bien  d’autres  pays  dans  l’organisation  matérielle  des  labo¬ 
ratoires  et  des  cliniques  ;  nous  avons  montré  ces  étudiants 
nous  désertant  fatalement  devant  la  pauvreté  de  notre  outil¬ 
lage  et  conservant  pendant  toute  leur  vie  l’empreinte  de  leur 
patrie  scientifique  qui  ne  sera  plus  la  France.  Nous  avons 
parlé  du  rayonnement  de  la  science  française  qui  doit  rester 
un  de  nos  moyens  d’influence  mondiale,  et  qui  ira  s’affaiblis¬ 
sant  si  les  outils  les  plus  indispensables  lui  font  défaut.  Nous 
avons  dit  tout  ce  qui  nous  paraissait  devoir  entraîner  la  con¬ 
viction.  M.  Doumergue  nous  a  répondu  qu’il  désirait  autant 
que  nous  voir  appliquer  le  décret  de  1909,  mais  qu’il  n’avait 
pas  d’argent,  qu’il  ne  savait  pas  quand  il  en  aurait.  C’était  le 
renvoi  sine  die.  Malgré  notre  insistance,  nous  n’avons  pu 
savoir  si  les  crédits  spéciaux  à  la  réforme  des  études  médi¬ 
cales  avaient  été  demandés  par  notre  ministre  à  celui  des 
finances  avec  tous  les  arguments  ci-dessus  énumérés.  M.  Dou¬ 
mergue  nous  a  simplement  répondu  que  nous  jugions  les 
crédits  d’une  importance  de  premier  ordre,  parce  qu’ils  nous 
intéressaient,  parce  que  nous  étions  médecins,  mais  que  d’au¬ 
tres  tenaient  le  même  raisonnement  pour  les  leurs,  et  que  le 
total  des  augmentations  de  crédits  nécessaires  à  l’instruction 
publique  avait  été  présenté  et  repoussé.  Bref,  les  sommes 
nécessaires  à  la  réforme  n’ont  pas  été  réclamées  au  rang  que 
l’intérêt  bien  compris  de  la  nation  leur  assignait.  Les 
demandes  de  l’instruction  publique  ont  été  présentées  sur  un 
pied  d’égalité,  si  même  celles  de  l’enseignement  primaire 
n’ont  pas  primé  les  nôtres.  Nous  sommes,  hélas!  trop  domi¬ 
nés  par  l’enseignement  primaire.  L’enseignement  supérieur 
ne  tient  pas,  au  ministère  de  l’instruction  publique  français, 
la  place  qu’il  occupe  dans  les  pays  étrangers,  alors  que  le 
génie  de  notre  race  devrait  le  mettre  au  premier  plan.  C’est 
profondément  triste.  Nous  avions  la  sensation,  pendant  nos 
entrevues  ministérielles,  de  parler  une  langue  différente. 

Bref,  Messieurs,  nous  n’obtiendrons  rien  par  de  nouvelles 
conversations.  Il  faut  agir  et  il  faut  agir  au  parlement.  Peut- 
être  rencontrerons-nous  quelques  députés  ou  sénateurs  qui 
prendront  en  mains  la  cause  de  la  médecine  et  de  la  science 
françaises. 

Je  vous  demande  donc  de  voter  un  ordre  du  jour  autorisant 
votre  bureau  à  employer  tous  les  moyens  légaux  dans  le  but 
défaire  aboutir  la  réforme  des  études  médicales  et  d’obtenir 
les  crédits  indispensables. 

Votre  comité,  réuni  immédiatement  avant  eette  séance,  vous 
propose  le  texte  suivant  : 

L' Association  des  membres  du  corps  enseignant  des  facultés 
de  médecine,  réunie  le  28  octobre  1910, 

Désireuse  d'appliquer,  dans  le  plus  bref  délai  possible,  le  dé¬ 
cret  de  janvier  1909,  portant  réorganisation  des  études  médi¬ 
cales,  avec  les  modifications  réclamées  par  elle, 

Considérant  que  cette  application  est  subordonnée  à  l’alloca¬ 
tion  des  crédits  nécessaires. 

Regrettant  que  ces  crédits  n'aient  pas  été  inscrits  au  budget 
de  1911, 

Charge  son  bureau  de  faire  auprès  des  pouvoirs  publics  toutes 
les  démarches  nécessaires. 

Ainsi  couverts  par  votre  approbation  qui,  je  l’espère,  sera 
unanime,  nous  ne  ménagerons  pas  nos  efforts. 

Avant  de  passer  au  vote,  je  donnerai  la  parole  à  ceux  d’entre 
vous  qui  ont  des  observations  à  faire. 

Un  échange  de  vues  a  lieu  entre  M.  le  président  et  plusieurs 
membres  de  l’assemblée,  notamment  M.  Lepage,  sur  la  pro¬ 
cédure  à  suivre  pour  obtenir  le  vote  des  crédits. 

M.  J.  Teissier  insiste  pour  que  l’application  de  la  réforme 
soit  réalisée  à  dater  de  l’année  scolaire  1911-1912. 

M.  Chauffard  demande  qu’une  très  grande  publicité  soit 
donnée  à  l’ordre  du  jour  que  l’assemblée  va  voter.  Il  importe, 
en  effet,  que  le  public  sache  que  le  corps  enseignant  ne  perd 
pas  de  vue  la  réforme  des  études  médicales  ;  il  importe  sur¬ 


tout  que  la  responsabilité  des  facultés  de  médecine,  dans  le 
retard  apporté  à  l’application  du  décret,  soit  entièrement  dé¬ 
gagée. 

M.  Landouzy  demande  qu’il  soit  fait  mention,  dans  l’ordre 
du  jour  soumis  au  vote  de  l’assemblée,  des  promesses  faites 
à  plusieurs  reprises  par  l’administration  et  qui  n’ont  pas 
encore  été  tenues  :  l’engagement  moral,  pris  devant  la  com¬ 
mission  de  réformes  de  1907-1908,  de  mener  à  bien  et  rapide¬ 
ment  la  réorganisation  des  études,  la  consultation  des  facultés 
de  médecine  et  de  leurs  doyens  sur  les  crédits  de  premier 
établissement  et  les  crédits  annuels  de  fonctionnement,  les 
promesses  faites  à  plusieurs  reprises  aux  représentants  de 
l’association,  tout  cela  constitue,  de  la  part  de  l’administration 
de  l’instruction  publique,  un  engagement  incontestable,  et  il 
est  de  notre  devoir,  autant  que  de  notre  intérêt,  de  le  faire 
connaître  au  public. 

M.  Landouzy  propose  donc  que  l’avant-dernier  paragraphe 
de  l’ordre  du  jour  soit  ainsi  libellé  : 

L'Association...  regrettant  que,  malgré  les  engagements  pris, 
ces  crédits  n  aient  pas  été  inscrits  au  budget  de  1911... 

M.  Bouchard.  Pour  être  efficace,  la  publication  de  l’ordre 
du  jour  devrait  être  accompagnée  de  la  publication  des  consi¬ 
dérants  qui  Font  inspiré.  Or,  ces  considérants,  c’est  tout  le 
discours  du  président.  Je  demande  donc  la  publication  du 
discours  du  président. 

M.  LE  PRÉSIDENT  met  aux  voix  :  i"  l’ordre  du  jour  approuvé 
par  le  comité  ;  2°  l’addition  de  M.  Landouzy;  3“  la  publication 
de  l’ordre  du  jour  et  du  discours  du  président. 

Ces  propositions  sont  adoptées  à  l’unanimité.  » 


JURISPRUDENCE 


MÉDECINS  DE  FRONTIÈRES 

Nous  avons  fait  connaître,  dans  notre  numéro  du  10  janvier 
dernier,  les  dispositions  du  décret  du  3o  décembre  1910, 
ratifiant  la  convention  intervenue,  le  a5  octobre  de  la  même 
année, entre  la  France  et  la  Belgique  pour  réglementer  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  dans  les  communes  limitrophes  des  deux 
Etats. 

Cette  convention,  qui  a  abrogé  celle  du  12  janvier  i88i,  et 
celles  signées  entre  la  France  et  le  grand-duché  de  Luxem¬ 
bourg,  le  3o  septembre  1879  (décret  du  22  janvier  1880)  et 
entre  la  France  et  la  Suisse,  le  29  mai  1889  (décret  du  25  juil¬ 
let  1889),  ont  donné  lieu  à  des  difficultés  d’interprétation  à 
l’égard  des  médecins  étrangers,  que  la  jurisprudence  a  tran¬ 
chées  d’une  façon  catégorique  :  l’exposé  des  décisions  judi¬ 
ciaires  sur  la  matière  complétera,  en  le  commentant,  le  texte 
même  de  la  convention  précitée  du  25  octobre  1910. 

Tout  d’abord  que  signifient  les  mots  communes  limitrophes  ? 
Les  autorités  administratives  et  judiciaires  désignent  comme 
communes  limitrophes  les  communes  dont  les  limites  bor¬ 
dent  la  frontière. On  entend  par  communes  limitrophes  «  celles 
■qui  sont  seulement  voisines  de  la  frontière  »,  et  on  ne  peut 
pas  l’entendre  autrement  «  sous  peine  de  méconnaître  le  sens 
véritable  du  mot  limitrophe  et  de  laisser  à  l’arbitraire  la  déter¬ 
mination  de  la  zone  comprenant  les  communes  ainsi  quali¬ 
fiées  ».  (Trib.  civ.  Valenciennes,  i5  mars  1908,  Journal  de 
droit  international  privé  de  Clunet,  1907,  p.  iio5;  trib.  Aves- 
nes,  i3  décembre  1904,  le  Droit  médical,  n"  9  du  5  juin  1900). 
Pour  éviter  toute  espèce  de  doute,  des  listes  des  communes 
limitrophes  sont  publiées  ;  mais  elles  n’ont  que  la  valeur  offi¬ 
cieuse  de  simples  renseignements,  et  elles  n’empêcheraient  pas 
une  condamnation  en  cas  d’erreur  :  elles  motiveraient  seulement 
une  diminution  de  peine  à  titre  de  circonstances  atténuantes 
(Trib.  Avesnes  et  Valenciennes  précités).  Et  le  ministre  pourrait 
retirer  alors  l’autorisation  d’exercer  sans  commettre  un  excès 
de  pouvoir. —  Le  Conseil  d’Etat  n’a  pas  qualité  pour  connaître 
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d’un  débat  fondé  sur  la  violation  d’une  convention  diploma¬ 
tique  (Conseil  d’Etat,  aSfév.  1896,  Recueil  Panhard,  96.203). 

Sans  insister  sur  les  droits  des  médecins  reconnus  par  la 
convention,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  médecins 
doivent  se  conformer  aux  mesures  légales  et  administratives 
prévues,  et  ceux  qui  contreviennent  à  ces  dispositions  tom¬ 
bent  immédiatement  sous  le  coup  de  l’articie  5  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892  :  ils  commettent  le  délit  d’exercice  illégal  de 
la  médecine  avec  ou  sans  usurpation  de  titre.  Il  en  est  ainsi 
du  médecin  qui  invoque  le  bénéfice  de  ces  conventions  lors¬ 
qu’il  exerce  dans  une  commune  qui,  pour  être  voisine  de  la 
frontière,  n’est  pas  une  commune  limitrophe  (Trib.  Valen¬ 
ciennes,  i5  mars  ipoS  précité).  11  en  est  également  ainsi  d’un 
médecin  d’un  pays  signataire  qui  vient  d’une  façon  habituelle 
visiter,  soigner  ou  opérer  un  certain  nombre  de  malades  : 
il  ne  peut  se  prévaloir  de  la  convention  lorsqu’il  ne  se  sou¬ 
met  pas  à  ses  prescriptions,  notamment  en  ne  remettant  pas 
aux  autorités  administratives  françaises  un  diplôme  et  une 
autorisation  spéciale  de  son  gouvernement  (Trib.  corr.  Sedan, 
i5  mai  1907,  le  Droit,  23  octobre  1907). 

Signalons,  pour  terminer  cette  note  de  jurisprudence,  le 
rapport  si  documenté  en  la  matière,  du  docteur  Gairal,  de 
Carignan  (Ardennes),  président  de  l’Union  des  syndicats 
médicaux  de  France,  transmis  en  1906  au  ministère  des 
affaires  étrangères. 

R.  MARCEL  PETIT, 
Avocat  h  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Actualités  médico-chirurgicales  (^) .  Conférences  faites  en 
1909  à  la  Polyclinique  H.  de  Rothschild,  recueillies  et 
publiées  par  le  docteur  H.  de  Rothschild. 

Après  avoir  eu  l’heureuse  idée  de  faire  faire  à  sa  polycli¬ 
nique  une  série  de  conférences  sur  des  sujets  variés  par  des 
hommes  éminemment  compétents,  le  docteur  H.  de  Roths¬ 
child  a  eu  la  non  moins  heureuse  idée  de  les  recueillir  et  d’en 
former  un  ouvrage  dont  il  est  inutile  de  dire  tout  l’intérêt. 
Ces  conférences,  en  effet,  comme  le  dit  dans  sa  préface  celui 
qui  les  a  réunies,  «  résument  en  un  langage  clair  et  précis  les 
questions  scientifiques  et  médicales  les  plus  importantes  de 
notre  époque  ». 

Nul  doute  donc  que  cet  ouvrage,  superbement  édité  d  ail¬ 
leurs,  ne  rencontre  auprès  du  public  médical  et  de  tous  ceux 
qui  s’intéressent  aux  choses  de  la  médecine  le  grand  succès 
auquel  il  a  droit. 

Précis  de  Biochimie  (2),  par  E.  Lambling,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Lille. 

Dans  cet  ouvrage,  et  contrairement  à  la  méthode  suivie  dans 
beaucoup  d’autres  traités,  l’auteur  a  cru  devoir  éliminer  en 
grande  partie  les  descriptions  et  les  notions  purement  chi¬ 
miques,  ainsi  que  beaucoup  de  données  numériques,  les- 
quelles'sont,  pour  le  débutant,  sans  grande  valeur  d’éducation 
générale.  L’œuvre  est  constituée  par  une  série  d’exposés 
d’ensemble,  ordonnés  de  façon  à  ce  que  le  lecteur  soit  intro¬ 
duit  successivement  dans  les  problèmes  essentiels  de  la  bio¬ 
chimie.  L’auteur  s’est  proposé  pour  but  d’écrire  une  Physio¬ 
logie  des  échanges  nutritifs,  en  même  temps  qu’une  Introduc¬ 
tion  à  l'étude  de  la  pathologie  de  ces  phénomènes;  il  y  est 
parvenu  d’une  façon  claire  et  précise  dont  il  faut  le  féliciter  et 
lui  savoir  gré. 


La  Police  des  mœurs  devant  la  commission  extraparlemen¬ 
taire  du  régime  des  mœurs  (i),  par  le  docteur  Louis  Fiaux, 
membre  de  la  commission,  ancien  conseiller  municipal  de 
Paris. 

La  question  de  la  police  des  mœurs  est  une  de  ces  ques¬ 
tions  complexes  qui  touchent  à  la  médecine,  à  la  sociologie  et 
au  droit.  L’auteur  du  présent  ouvrage  l’a  étudiée  sous  toutes 
ses  faces  depuis  de  longues  années,  et  nombreux  sont  les  vo¬ 
lumes  qu’il  lui  a  déjà  consacrés.  C’est  pour  nous,  médecins, 
une  garantie  que  l’auteur  de  tant  de  travaux  soit  l’un  des 
nôtres,  aussi  n’est-il  point  douteux  que  ce  livre  rencontre 
auprès  du  monde  médical  l’accueil  qu’il  mérite. 

A.  GAULLIEUIl  l’hARDY. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  MARS  ign 

THÈSES 

Mercredi  22  mars,  à  une  heure.  —  M.  Ducrotoy.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  hémorragies  du  système  nerveux  central  des 
nouveau-nés  causés  par  le  forceps.  (MM.  Pinard,  président; 
Reclus,  Segondet  Couvelaire.)  —  M.  Lavoine.  De  la  gros¬ 
sesse  dite  prolongée  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Segond 
et  Couvelaire.)  —  M.  Liouggas.  Essai  de  traitement  pratique 
des  plaies  delà  main.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Segond 
et  Couvelaire.)  —  M.  Cauhapé.  Radium  et  cancer  de  la  pros¬ 
tate.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Segondet  Couvelaire.) 
—  M.  Petel.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  du  calca¬ 
néum.  (MM.  Segond,  président  ;  Pinard,  Reclus  et  Couve¬ 
laire.)  —  M.  Ramamonjisoa.  Les  maladies  les  plus  répandues 
à  Madagascar  et  l’accroissement  des  Malgaches.  (MM.  Blan¬ 
chard,  président;  Roger,  Marfan  et  Richaud.)  —  M““  Levin. 
Contribution  à  l’étude  de  l’emploi  du  chlorure  du  calcium  dans 
les  néphrites.  (Action  sur  la  diurèse).  (MM.  Roger,  président; 
Blanchard,  Marfan  et  Richaud.)  —  M.  Lestbat.  Contribution 
à  l’étude  du  gui  comme  hypotenseur.  Sa  comparaison  avec  le 
nitrite  de  soude  et  la  trinitine.  (MM.  Marfan,  président;  Blan¬ 
chard,  Roger  et  Richaud.) 

Vendredi  24  mars,  à  une  heure.  — M.  Vilfroy.  Des  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre  chez  la  femme.  (MM.  Pozzi,  président  ; 
Chauffard,  Nobécourt  et  Chevassu.)  —  M.  Boulan.  Quelques 
notes  sur  l’histoire  de  l’allaitement.  (Antiquité-renaissance). 
(MM.  Chauffard,  président;  Pozzi,  Nobécourt  et  Chevassu.) 
_ M.  Trotain.  Contribution  à  l’étude  des  propriétés  théra¬ 
peutiques  de  l’opium  et  de  ses  nouvelles  préparations.  (MM.  Al¬ 
bert  Robin,  président;  Widal,  Achard  et  Richaud.)  —  M.  Ga- 
ZAGNAIRE.  Contribution  au  diagnostic  et  traitement  des  ptoses 
gastriques.  (MM.  Widal,  président;  Albert  Robin,  Achard  et 
Richaud.)  —  M.  Gaillard.  De  la  syphilis  veineuse,  et  parti¬ 
culièrement  de  la  phlébite  syphilitique  précoce  des  veines 
superficielles  des  membres.  (MM.  Achard,  président;  Albert 
Robin,  Widal  et  Richaud.) 


digitaline  CPISTULISÈE  nativelle 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


mroPdo  d”  reinvillier 

/  DépV  Général:  131,  Rue  de  Vaugirard,  PARIS. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PIBIICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Medical  Record  (vol.  LXXIX,  n°  I,  7  jany.  ign.)  Charles 
:  Fréquence  croissante  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ;  importance  de  son  diagnostic  précoce  chez  les 
nourrissons  et  dans  la  première  enfance  au  point  de  vue  de 
l’ophtalmologiste.  — ■  Joseph  Collins  :  La  Pellagre  :  revue 
rapide  des  théories  concernant  son  étiologie  ;  relation  d’un 
cas  observé  à  New-York.  —  Walter  E.  Tobie  :  Anatomie 
chirurgicale  de  la  paroi  abdominale  avec  applications  à 
l’appendicectomie.  —  (N“  2,  14  janv.)  Samuel  E.  Lambert: 
Quelques  essais  récents  aye'c  le  nouveau  remède  spécifique 
d’Ehrlich  (606).  —  Edward  E.  Cornwall:  Quelques  points 
pratiques  du  traitement  des  maladies  du  cœur.  — ■  Théophil 
Klingmann  :  L’avenir  de  la  psychothérapie.  —  M.  Gross  : 
La  duodénite.  —  {N°  3,  21  janv.)  Max  Einhobn  :  Le  pylo- 
rospasine. —  Alesander  Rryan-Johnson  :  Quelques  remar¬ 
ques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  voies  biliaires.  — 
Cyreuus  G.  Darljng  :  Kyste  non  parasitaire  de  la  rate  ; 
splenectomie.  —  (N°  4,  28  janv.)  L.  DuNCAN-BuLKLEy  ; 
Expérience  personnelle  au  sujet  d’une  diète  très  réduite 
dans  une  affection  inflammatoire  aiguë  de  la  peau.  —  Char¬ 
les  F.  Stokes  :  Les  aspects  chirurgicaux  de  la  filariose.  — 
Léonard  WYber  :  Le  camphre  à  dose  élevée  dans  la  pneu¬ 
monie.  —  Charles  M.  Whitney  :  Chancre  de  l’urètre  chez 
l’homme;  étude  de  trente-huit  cas.  —  J.  J.  Buchanan: 
Traitement  de  la  péritonite  appendiculaire.  —  (N°5,  4  fév.) 
Thomas  E.  Satterthwaite  :  Electrocardiqgrammes  ;  leur 
signification.  —  Jonathan  Godfrey  Wells  :  L’emploi  de 
l’électricité  dans  les  affections  chroniques  de  l’estomac.  — 
Otto  Lerch  :  La  percussion  et  en  particulier  la  percussion 
des  reins.  —  Walter  T.  Danurentber  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  l’urétrite  et  de  la-  cystite  gonococciques  chez  la 
femme.  — ■  Francis  Ashley  Faught  :  Valeur  clinique  des 
études  sur  la  pression  sanguine. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N°  3,  i5  janv.  ign.)  Gaujjier  et 
Deladiuère  :  Fracture  de  l’humérus.  Paralysie  radiale  con¬ 
sécutive.  Désenclavement  du  nerf  radial.  Guérison.  —  Q. 
GuÉjiiN  ;  Le  laitpanyre.  Res  races  bovines  du  Nord  et  leur 
alimentation.  —  Bettremieux  :  Résultat  éloigné  dans  un 
cas  de  décollement  de  la  rétine  traité  par  la  sclérectomie. 

—  (N°  4j  22  janv.)  G-  Gérard  :  Le  nerf  optique  et  les  voies 
optiques.  —  (N°  5)  29  janv.)  Et.  Verhaeghe  :  A  propos 
d’un  cas  d’hématome  artériel  consécutif  à  une  plaie  de 
Faxillaire  par  coup  de  poignard.  —  F.  Moty  :  Epidémiolo¬ 
gie  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Son  traitement  par  la 
trépanation.  —  (N°  6,  5  léy.)  P.  Verdun  :  A  propos  de  pi¬ 
qûres  de  puces.  —  Dübar  et  G.  Potel  :  Un  cas  d’ostéome 
du  sinus  frontal.  —  Deléarde  :  A  propos  de  deux  cas  de 
scorbut  infantile.  —  (N°  7,  12  fév.)  A.  Galmette  :  La  fièvre 
ondulante  ou  méditerranéenne.  —  Breton  :  Recherches 
expérimentales  sur  la  tuberculose  vésicale.  —  Vauverts  : 
Hernie  inguinale  de  la  terminaison  de  l’intestin  grêle,  du 
cæcum  et  de  l’appendice,  du  côlon  ascendant,  du  côlon 
transverse,  sans  adhérences  des  organes  herniés  au  sac.  — 
(N®  8,  19  fév.)  Wertheimer  :  Action  de  l’adrénaline,  de  la 
nicotine,  delà  strychnine,  sur  les  sécrétions  pancréatiques 
ef  bBui’'®?-  “  (N°  9i  26  féy.)  E.  Gérard  :  La  question  de 
l’urobilinurie  au  point  de  vue  séméiologique.  —  Jullien  : 
Coexistence  sur  la  même  artère  d’un  anévrisme  artériel  et 
d’un  anéyrigW?  artéyiqsp-yeineux. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  8, 19  fév.)  Petgès  :  Note  sur  le  traitement  du  chancre 


mou.  —  .Gharbonnel  :  Sur  la  Inxation  du  .conde  .en  avant 
sans  fractur.e  de  l’.olé.crân.e  [nn  cas  personnel  (5  fig.)]. 

Gynécologie.  —  (N“  2,  fév.  1911.)  Doléris  :  De  l’opération 
césarienne.  —  De  Rouville  :  La  lutte  contre  le  cancer  du 
col  de  l’utérus.  Diagnostic  précoce  et  intervention  large. 

Interstate  médical  journal  (^Numéro  spécial  sur  la  syphilis).  ~ 
(Vol.  XViïI.  N®  i,  janviey  1911.)  Hideyo  Noguchi  :  Etat 
actu.el  de  la  méthode  de  Noguchi  pour  le  sérodiagnostic  de 
la  syphilis  (avec  guatre  tables.)'-—  J.  S.  Cohn  :  Sur  les 
moyens  de  déceler  le  spirochète  pâle,  particulièrement  par 
la  méthode  de  l’encre  de  Chine.  ( —  Lewis  Hart  Marks  (de 
Francfort)  :  Historique  et  méthodes  d’applications  du 
dioxydiamidoarsenobenzol  d’Ehrlich  .(aye.c  3  fig.).  —  Ernest 
Jones  :  La  syphilis  du  système  neryeux.  ; — Abr.  L.  Wol- 
barst  :  Le  traitement  de  la  sypfiilis  par  le  606  d’Ehi'lich- 
Hata.  Salvarsan  (avec  10  fig.).  ^ —  H-  Hallopeau  (de  Paris)  ; 
Les  récents  progrès  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  John 
K.  Fordyce  :  Les  cellules  géantes  dans  la  syphilis  (avec 
4  fig.).  —  B.  G.  Gorbus  :  Observations  personnelles  avec  le 
remède  d’Ehrlich-Hata  (.606),  (avec  i  fig.).  —  Isadore  Dyer  : 
Le  public  et  la  syphilis.  —  Robert  H.  Babcock  :  La  syphibs 
et  la  tuberculose  pulmonaire.  —  A.  Ravogli  :  La  syphilis 
une  cause  de  paupérisme  (avec  2  tables.)  —  Prince  A.  Mor- 
Row  :  La  réglementation  sanitaire  des  prostituées.  —  Wil¬ 
liam  W.  Graves  :  Le  syndrome  de  l’omoplate  scaphoïdal, 
ses  connexions  avec  la  syphilis  chez  les  ascendants. 

Marseille  médical.  ■ —  (N“  4,  i5  fév.  1911.)  Et.  Jourdan  : 
L’hystérie.  —  Niel  :  Statistique  du  service  d’oto-rhino- 
laryngologie  des  hôpitaux  de  Marseille  en  1910.  —  M. 
Fiolle  :  L’incision  hypogastrique  dans  la  prostatectomie. 

—  G.  Reynaud  :  La  quinine  préventive  contre  le  paludisme 
et  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  (^s^ite). 

Montpellier  médical.  —  (N°  6,  5  fév.  1911.)  Lecercle  : 
Colloïdes,  liquides  colloïdaux  ou  solutions  colloïdales.  ■ — 
(N°  7,  12  fév.)  V.  Riche  :  Quatre-vingt-cinq  cas  de  rachi- 
stovaïnisation.  —  (N°  8>  19  fév.)  Rodet  :  La  fièvre  typhoïde 
traitée  par  le  sérum. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  8,  19  fév.  1911.) 
Mpussous  et  Dupérié  :  Hydrocéphalie  acquisp.  Ependy- 
mite  aiguë  séro-purulente.  —  (N“  g,  26  fév.)  J.  Gourdon  : 
Scoliomètre  à  niveau  d’eau.  —  Rocher  et  Dumas  :  Sur  un 
cas  de  déchirure  isolée  du  mésentère  par  contusion  de 
l’abdomen. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  6,  1 1  fév. 
1911.)  Adrien  Besson  :  La  désinfection  phalangettienne  du 
tendon  extenseur.  —  A.  David  :  Epanchement  pleural  chy¬ 
liforme. 

Journal  français  de  médecine.  —  (N“  2,  i5  fév.  1911.)  Du- 
JARIER  :  Les  nouvelles  méthodes  de  narcose  chirurgicale. 

—  L.  Martin  et  H.  Darré  :  La  maladie  du  sommeil,  étude 
clinique  et  thérapeutique  de  la  trypanosomiase  humaine 
dans  la  race  blanche.  —  J.  Lhermitte  :  Les  narcolepsies 
des  affections  glandulaires.  —  René  Cruchet  :  L’hypno- 
tisrne,  valeur  thérapeutique  de  la  suggestion  dans  les  hyp¬ 
noses.  —  Castaigne  et  Gouraud  :  L’insomnie  et  les  médi¬ 
caments  hypnotiques. 

Paris  médical.  —  (N°  12,  18  fév.  ign.)  H.  Grenet  :  L’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  chez  l’enfant.  —  H.  Eseh- 
BACH  :  Pleurésie  purulente  au  cours  d’une  scarlatine.  Syn¬ 
drome  adénoïdien  secondaire.  —  A.  Schwartz  :  Examen 
clinique  d’une  arthropathie  du  genou.  —  Garle  Rœderer  : 
Traitement  de  la  scoliose  congénitale. 

Presse  médicale.  —  (N®  14,  i8  fév.  1911.)  Hutinel  :  Les 
petites  dilatations  des  bronches  chez  les  enfants. 

Le  Directeur-gérant  :  D*"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  OASBETTS,  IJl 
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BORNYVAL 


toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digéstif  et  du  système  nerveuxm,eOtf:aï;''''  ' 
jriosente  l’action  spécifique  de  la  vèléïtatie-  au  plus 
baut  degré  sans'  aucune  action  seoo.ndaîre  p^agréable. 

Indicawoiss  spéciales  :  Névroses  üu  Co^ur  et  des 
VaisséàUX  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  Heurdsthénie  , 
làsPmriiè  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
ÂSthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestipa,le. 

Bn  bolted'originedeSSparles. Dose: généralement  ijne  perle  Sou  4  foisp^rjour. 
Ei^iantilloiis- et  Notices  gratuitement  à  la  dispo^tiôa'de  MI'ï*  Tes  Itfédecins. 

■■Q?SEVIN,''PharmacieTi,  Médaille 

’lfljjnaus  de  Pàfis  — 4,  Rue 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


^Gouttes  de  Glycéropho8pt°^  alcalins.  Ni  SucrB,  RÎ  CtlRUX,  RÏ  AlCOOl.^ 

XàXXgouttes  à  chaque  repas.—  G,  Rue  Abel,  PARIS,—  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  J 


r 


1 


HORDËOIVI ALTINË 


1phAÎpMUV'|rSn4uëslâu!âls"dei^lég«‘^[rx'°s"û1s'ass°lihi"6rparroi^a'n^  | 

normaux  et  des  diastases  associées  :  Prix  2,50.  —  Laboratoire  de  Rechercbes  clidiqaea,  â  Cbai]ipagQe*an-!laQt<d'Or  (Rbàné).  1 
Dépôt  général  de  la  BACtËRlOLYSINË-du  Professeur  MARAGLlANQ/^Sérum  antituberculeux).  J 


AUHÉilTATIOIItelIHUDES 


Agi  DE  VIANDE  ADRUN 

Une  cnîllèr<‘  à  houche  équivaut  &  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(aElENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Tontes  les  rois  que  l’iiianlttoii  devient 
mèh^çàhtè  remploi  ies  '§QC  ét  Poudres 
^  Viande  Adrian  est  lîldlquë.  « 


rGiazLttles  <u  Catillon 

Â  1  MILLISR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent  . 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

1  Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

1!  •.-A-ey  la  Signature  GATILLON,  P-*-- 


l^RAGÉES  auLaotatedeTsrde 

AmÆ  App'iovùèes  par  riicidémte  '<fe  Kédeùme 

L6  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÊUIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  ;  Gioq  oentigrammea  par  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C*.  99.  Rne  d'Abonkir.  PARIS 


Échantillons  et  Littératupe  gratuitement  sur  demande 


Dialysé  Golaz  titré  de 


Dialysé  Golaz  titré  de 


DIGITALE 


SEIGLE  ERGOTÉ 


Préparation  de  feuilles  fraîches 

USAGE-  iNTEUNE'"  '  'ÎPPUR  INJECTIONS 

■  qn' flacon  d’origin'è .  '  par  boites  dé  6'aihpoulè 

^e'  10  gfa'inmes. .  ;  .i  . .  Sfr.  stérilisées  de'âomc.  - g- 


gpuu  USAGE  INTERNE  EpUR  INJECTÎQNS 

en  flacons  diprigine  par  boîte  de  6  ampoules 

scellés,  dé'ié  grammes;.' 3  fr.'SO  stérilisées  dé'  rm'.';..  ’4  fl 


scellés,  de 


Dialysé  Golaz  de 


VALÉRIANE 


Extrait  de  la  racine  fraîche 
d.’prigine  scellés  de  i5  gr.,  2  fr.  50,  et  5o 


DIALYSES 


Dialysé  Golaz  ’  ' 

“  PILKA  ” 

composé  de  Thym  et  Grassette  :  rla^^es  fraîches  contre  la 

COOXJELXJOÜE  " 

sans  danger,  ne  contient  ni  toxique,  ni  n  arcotique  ;  en  flacons 
d  origine  scelles  de  5  grammes,  3  fr.  50;  de  lo  gramnies .  .  5  fr. 


Dialysés  Çolaz  titrés  d’Aconit,  BeliadonoB,  Colcliiijue,  Goldiique  ef  Aconit,  Muguet 

_ ÆM  FLACONS  D’ORIGINE  de  10  gr.  :  à  fr.  T 5 
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MÉDICATION  PHOSPHORÉE 


Cachets,  Grannlé,  Comprime's,  Gélules. 


EoüantUlons  et  LUtéralure 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE 


Départem,  pharmaceutique  St-Fons  (Rh.). 


Le  Nouveau 

"MAILLOT 

CURANS’ 

CEINTURE  IDÉALE 

Affections  abdominales, 

Obésité  chez  l’Homme 


t  chez  la  Femme 


A.  CLAÏERIE,  234.  Fg.  St-Martin,  PARIS 


Ks&sass _ 

STHME'TOUX*  CATARRHE i 


%KmORAB 

exPERmurés  om  iBs  hôpitaux  de  paris 

— 2â4-parjour 
CH  A  PÈS  PARIS 


lODO^MAlSINS 


O  X 


O  H 


HUNYADI  JANOS 

dite  EAU  de  JANOS 

Eau  Purgative  Naturelle'* 


EFFET  PROMPT,  SUR  ET  DOUX 
Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HUNYADI  JANOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  M 


e  la  Peau 


SIROP  CROSNIER 

IMINËRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUL.FURE  DE  SODIUM  INAUTÉRABUS  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultis  :  Dne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vi 

comblei  .  ’ 


vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
npter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
tile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Extrait  da  Rapport  officiel  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

PARIS,  6,  Rue 


9-CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


Presadve^  les 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

.  Souveraines  dans  le  traitement  A.  I>0]V[I0ILiEi 

des  Rliiinies,  L<apyii^îtes ,  Bronchites 
Affections  rhumatismales,  Maladies  de  la  peau 

S’EXPÉDIENT  EN  T 14,  1/2  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES _ 
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On  s’abonne  sans  frais 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lO- par  an. 

L’abonnemeat  part  du  1»^  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

iiliiàe  anatomique  et  histologique  d’un  cas  de  syphilis  rénale 
tertiaire,  par  M.  Cailliau. 

Crises  épileptiques  atypiques,  par  M.  R.  Benon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ACTUALITÉS 

Leçon  inaugurale  de  M.  le  professeur  ffÇdal. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  ~ 

OEdème  aigu  du  poumon. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

HÔPITAUX.  —  Liste  des  candidats.  —  MM.  Cauchois,  Muret, 
Hallopeau,  Bréchot,  Martin,  Sauvé,  Cernez,  Marcille,  Fran¬ 
çais  (Raymond),  Desmarest,  Piquand,  Kendirdjj^  Capelle, 
Grégoire  (R. -H.),  Gasne  (Ernest),  Bazy,  Mathieu  (Paul), 
Okinczyc,  Guiinbellot,  Kuss,  Picot,  Mocquot,  Mercadé,  De- 
niker,  Îleitz-Boyer. 

—  Concours  d’oto-riiino-laryngologiste  des  hôpitaux. 
—  Eprouve  clinique.  —  Séance  du  i3  mars.  —  MM.  Bal- 
denweek,  i8;  Laurens  (Paul),.i5. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Médecine.  — 
Séance  du  i3  mars. —  Oral  :  a  Données  fournies  par  l’exa¬ 
men  macroscopique  et  microscopique  des  matières  fécales.  » 

MM.  Lagane,  i8;  Touraine  et  Paillard,  19;  Laroche,  iq. 

Chirurgie  et  accouchements.  —  Oral  :  «  Hémothorax  trau¬ 
matique.  » 

MM.  Berger,  17;  Cadenat,  16;  Barbet,  17. 

Prochaine  séance  (composition  écrite),  jeudi  16  mars,  à 
neuf  heures  du  matin,  à  la  Charité. 

l’institut  médico-légal.  —  Après  trente  années  de  négo¬ 
ciations  entre  l’Etat  et  la  ville  de  Paris,  la  Morgue  va  dispa¬ 
raître  de  la  pointe  de  la  Cité,  où  elle  avait  été  édifiée  en  1864. 
Le  Conseil  général  de  la  Seine  a  décidé  qu’on  la  reconstruirait 
place  Mazas,  et  qu’en  même  temps,  si  l’Etat  consentait  à  payer 
moitié  de  la  dépense,  évaluée  à  un  million  de  francs,  on  créerait 
un  institut  médico-légal  comprenant  l’ensemble  des  services 
administratifs  et  d’enseignement  actuellement  installés  dans 
les  beâtiments  de  la  Morgue. 

Le  gouvernement  a  donné  son  agrément  aux  propositions 
de  la  Ville  et  du  département  de  la  Seine,  et  déposé  un  projet 


de  loi  que  M.  Escudier  rapporte  aujourd’hui  favorablement. 
La  création  de  l’institut  médico-légal  paraît  donc  maintenant 
prochaine.  L’etablissement,  dit  le  Temps,  comprendra  trois 
services  distincts  : 

1“  Les  services  administratifs  :  réception,  reconnaissance 
de  corps,  etc.,  installés  dans  des  locaux  infiniment  plus  con¬ 
venables  que  les  réduits  douteux  de  la  Morgue  actuelle  ; 

1°  Le  service  des  autopsies  et  des  opérations  judiciaires, 
constitué  par  trois  salles  d’autopsie  avec  laboratoire  d’examen 
médico-légal; 

3“  Le  service  de  l’enseignement  médico-légal  comprenant  : 
un  amphithéâtre  de  cours  de  deux  cents  places,  un  laboratoire 
de  toxicologie,  une  installation  pour  les  animaux  d’expérience, 
un  musée-bibliothèque. 

«  L’institut,  ajoute  le  rapporteur,  M.  Escudier,  devra  com¬ 
prendre  aussi  des  salles  qui,  avec  l’autorisation  du  vice-rec¬ 
teur,  pourront  être  mises  à  la  disposition  des  hommes  de 
science  et  de  travail,  désireux  d’entreprendre  des  recherches 
ou  de  faire  des  expériences. 

«  Le  grand  intérêt  que  l’Etat  doit  avoir  à  participer  à  cette 
création  ne  peut  vous  échapper.  Dans  ce  nouvel  institut,  les 
élèves  de  la  faculté,  comme  les  candidats  au  diplôme  de  méde¬ 
cin  légiste,  recevront,  dans  les  meilleures  conditions,  des  in¬ 
dications  précieuses  et  un  enseignement  pratique,  dont  l’in¬ 
fluence  sur  notre  jeune  médecine  ne  peut  qu’être  des  plus 
favorables.  » 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Jj’Académie  vient  d’élire 
deux  eorrespandants  en  remplacement  de  M.  Ilergott,  décédé, 
et  de  M.  Hittorf,  élu  membre  associé  étranger. 

M.  Parlof,  l’éminent  physiologiste  de  Saint-Pétersbourg,  a 
été  élu  à  la  grande  majorité  des  suffrages  au  premier  tour. 

Pour  le  second  siège,  M.  Arrhénius,  le  célèbre  physicien 
suédois,  a  été  élu  au  premier  tour  à  la  presque  unanimité  des 
suffrages. 

distinctions  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Augé 
(de  Fabrezan),  Barrault,  Baumann  et  Baumgarter  (de  Paris], 
Bégué  (de  Saint-Soupplets),  Bender  et  Berthe  (de  Paris), 
Bétons  (de  Saint-Pierre),  Bex  (de  Saint-Simon),  Blandamour 
(de  Paris],  Bordier  (de  Lyon),  Bottone  (de  Fontan),  Bouillat 
(de  Paris) ,  Bouvat  (de  Saint-Péray),  Bouvet  (de  Bordeaux), 
Brion  (de  Meaux),  Brulé  (de  Paris),  Cadenaule  (de  Bordeaux), 
Cailleux  (de  Grépy-en-Valois),  Camescasse  (de  Saint-Ar-' 
noult),  Carel  (de  Paris),  Carrive  (de  Sauveterre),  Ghambrin 


RENSEIGNEMENTS 

POSTE  A  PRENDRE  suite  jeune  méd.  Gomm.  import.  Nord. 
Prix  :  4000  fr.  Bonne  client.  Pas  de  reprise.  S’ad:  au  journ, 


45S 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84“  ANNÉE. 


D^iNTs  i-Es  uoÉ^aTAXTas:  de 
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COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VEI^ITE  EN  EROS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  DÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies. 


MÊTRORRHAQIES 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l'HYDRASTfS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


P'  BOUSQUET’ 


Notices  et  lichantiUortf:  :  Phai 


DYSMÉNORRHÉE 


(commencer  pa,T  3  ou  4  quelques  Jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


Maladies  du  Cerceau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  ~  NÉVROSES 

Traitées  depiiîa  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  NIORE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium,  i  3»  Polybromuré  (potassiam,  sodiam,  ammoninio). 

2»  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4»  Au  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées.  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuillerée  à  calé  de  sirop  d  écorces  d'oranges  ameres  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  compa—” 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thé 
ysqtique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 

Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNe,Pl‘»d«i'*«U:se,5i>dr«rtsHte', Pont-Saint-Esprit  (tari).  ^ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pt  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pakii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MA-RINS  DE  PARIS 


.ant:septique  idéal 

^  Plus  puiesant  qüe  le  sublimé,  ni  toxique, _  ni^  caustij 

OUINOL 

Produit  chiwiiquement  pur. 

Eohantillou  et  notices:  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d'aniline,  a  St-Marcel, 
^près  Veraon  (iSure).  . 

Produit  défini,  i 

>nPastillesde  ïgr,  | 

‘  FTiRUssuim  as  saiutbalhiics  (Loire)  vente 

I  SOHiUBSiiEoDtiiE: 

PAU  AS. 


SOURCE  BADQIT 


C  H  O  L  E  O  Kl  WVS  E 


Sèolarèe  cLTUtérèt 
Décret  du  12  Août  1S9Î. 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
DE  L'EWTEROCOLITE 
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(de  Plancoët),  Charbonnier  (de  Limoges),  Charvillat  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand),  Ghatelin(de  Charleville),  Chauveau  (de  Gou- 
lono’e-sur-l’Autlse),  Chavastelon  (de  Paris),  Clausse  (de  Cler- 
mont-en-Argoune),  Colas  (de  Campan),  Colonna(de  Marseille), 
Cotirdoiix  (de  Paris),  Danthou  (de  Monlluçon),  Daspres  (de 
Toulon),  Debu  (de  Cambrai),  üelage  (de  Levallois-Perrel), 
Delord  (de  Baud),  Deuiay  (de  Paris),  Derien  (de  Rohan), 
Dezillc  (de  Paris),  Dicmer  (de  Clerval),  Dorez  (de  Somsous), 
Dubosc  (de  Gastelmoron-sur-Lot),  Dueher  (de  Thoissey),  Du- 
inée  (de  Nemours),  Dupeux  (de  Bordeaux),  Fabre  (de  Pertuis), 
Faneuil  (de  Saujon),  Fayard  (de  Péage-de-Roussillon),  Fiquet 
(de  Paris),  Fontan  (de  Trie),  Foucaud  (de  Châtelguyon),  ■ 
Fournier  (de  BoiscommunL  Froussard  (de  Paris),  Gallot  (de 
Menton),  Gaumerais  (de  Paris),  Good  (de  la  Motte-Saint- 
Héraye),  Gordon  (de  Paris),  Gonez  (de  Plougastel),  Guers  (de 
Moitzaïaville),  Hallâde  (de  la  Garenne-Colombes),  Hameau 
(d’Arcachon),  Haranchipy  (de  Courbevoie),  Hermitte  (de  Gre¬ 
noble),  Imbert  (de  Fresneau-Montchevreuil),  Jaïs  (de  Paris), 
Jary  (de  Nantiat),  Jodin,  Jougla  et  Kamirisky  (de  Pans) ,  Lebœuf 
(de  Chasnay),  Leconte(de  Coutances),  Lefebvre-Deflandre  (de 
Bohain,  Ai.sne),  Legrand  (de  Paris),  Macrez  (do  Liomer),  Ma- 
lausséna  (de  Nice),  Manoël  (de  Toulon),  Marsset  (de  Lavoûte- 
Glnlhac),Marlz  (de  Chalon-sur-Saône),  Maugard  (de  la  Roche- 
sur-Yon),  Mendailles  (de  Cahors),  Mennessier  (d’Alfortville), 
Mett  et  Metzger  (de  Paris),  Molle  (d’Oran),  Montagné  (de  Pa¬ 
ris),  Morin  (du  Kremlin-Bicêtre),  Netter  (de  Paris),  Nigay  (de 
Vichy),  Ouvrier,  Pasteau  et  Perrier  (de  Paris),  Pfihl  (de 
Brest),  Picard  (de  la  Malgrange),  Pineau,  Poinsot  et  Rambaud 
(de  Paris),  Rcyne  (de  Vichy),  Robert  (de  Paris),  Rodiet  (de 
Dun-sur-Auron),  Rolland  (de  Montendre),  Sage  (de  Bor¬ 
deaux),  Santelli  (de  Vichy),  Sauvage  (de  Paris),  Sicard  (de 
Jonzac),  Simond  (de  Marseille),  Simonin,  Soulé  et  Tarnaud 
(de  Paris),  Troussaint  (de  Limoges),  Vadon  (d’Aix),  Vallat  fde 
Joinville-le-Pont)  ,  Wissemans  (d’Alger) ,  Zuccarelli  (de 
Corte). 

Ofpciers  d’académie.  —  iMM.  les  docteurs  Alardo  (de 
Paris),  Anthoine  (de  Gnillestre),  Artaud  (de  Paris),  Astié  (do 
Montaigu),  Aubourg  (de  Parisi,  Aïicaigne  (de  Vialar),  Augé 
(de Saint-Sernin-sur-Bauee),  Bassères(de  Perpignan),  Bâtisse 
(de  Paris),  Baudoti  (de  Lapalisse),  Bellamy  (de  Plouguenast), 
Bellot  (de  Lisieux),  Benoist  (de  Dinan),  Beyle  (de  Lyon),  Bi¬ 
dault  (de  Dijon),  Blanc  (de  Paris),  Blanchard  (de  Grenoble), 
Blanchon  (de  Sérignan),  Blanlnet  (de  Paris),  Rhiysen  (de  Bou¬ 
logne-sur-Mer),  Bordes  (de  Balaruc-les-Bains),  Boudant  (de 
Cai’honne),  Boulïard  (de  Paris),  Bourrély  (de  Toulouse), 
Branzeau  (de  Doazit),  Brémond  (de  Saint-Etienne-les-Orgucs), 
Brenac  (de  Vincennes),  Briault  (de  Saint-Etienne),  Bridant 
(de  Bourbonné-les-Bains),  Cambier  et  Gaillaud  (de  Paris), 
Camus  (de  Vincennes),  Candelier  (de  Bucquoy),  Garette  (de 
Marles-les-Mines),  Carrère  (de  Sère-Rustaing),  Caussin  (de 
Proyart),  Chabrol  (de  Chalus),  Challaye  (de  Lyon),  Champ 
(d’Aubervilliers),  Ghanteux  (de  Falaise),  Chauveau  (d’Attiohy), 
Ghenouard  (de  Limeray),  Chevallier  (de  Loudun),  Ghomienne 
(de  Jemniapes),  Clarac  (de  Marseille)j  Gocheret  (de  Paris), 
Colldecarrera  (de  Rages),  Constant  (de  Payrac),  Cornu  (de 
Neuvy-Sautour),  Couderc  (de  la  Caille),  Cousin  (de  Pertuis), 
Greutz  (d’Aïn-Témouchent),  Gristiani  (de  Kasbah  benAlmed), 
Croste  (de  Bayonne),  Delaunay  (de  Rosny-sous-Bois),  Del- 
breil  (de  Jeumont),  Delpeut  (de  Saint-Cheron),  Delteil  (de 
Saint-Pierre  d’Oléron),  Denaclara  (de  Palau-de-Gerdagne), 
Deschamps  et  Desternes  (de  Paris),  Devèze  (de  Perpignan), 
Dézivarte  (de  Maréville),  Dorie  (de  La  Ghaize-le-Vicomtej, 
Dorléans  (de  Paris),  Douare  (de  Saint-Siméon-de-Bressieux), 
Dreyfus  (de  Châlons-sur-Marne),  Duba  (de  Bicoles),  Duclos 
(de  Fonlenav-le-Comte),  Ducros  (de  Castelnau-Montralier), 
Duraur  (de  Bordeaux';,  Dupeu  (de  Maisse),  Dupuy  (de  Villan- 
draiit),  Emonet  (de  Foix),  Fauconneau  (de  Bourges),  Faure 
(de  Lorient),  Fayard  (de  Saint-Etienne),  Fayon  (de  Pau),  Fil- 
derman  et  Fleig  (de  Paris),  Fournier  (d’Angoulême),  Fran¬ 
çois  (de  Marœuil),  Gaumé  (de  Quirnperlé),  Giansill  [de  Lozzi), 
Gigante  (de  Sainte-Florine),  Gilly  (de  Nice),  Giraud  (des  An- 
delys),  Giraud  (de  Cusset),  Godron  (de  Paris),  Gombaud  (de 
Bordeaux),  Goût  (de  Citou),'  Graglia  (de  Nice),  Graziani  (de 
Paris),  Grenier  (de  Marseille),  Gruzu  (de  Nice),  Guiard  (de 
(Châlons-sur-iMarne),  Guiblai'i  (de  Paris),  Guilheaume  (de 
Manosque),  Gy  et  Halm  (de  Parisi,  Hamel  (du  Mans),  Heem 
(de  Cassel),  licunon  (de  Jouart-Pont-Chavtrain),  Henry  (de 


Montdidier),  Herbinet  (de  Pontoise),  Hornus  (de  Paris),  Hotel- 
lier  (de  Bellegarde),  Jacques  et  Jamain  (de  Paris),  Labelle 
(de  Trucquegnieux),  Labey  (de  Paris),  Lacroix  (de  Saint- 
Aulaye),  Lahaye  (de  Bretenil-sur-Iton),  Lajugie  (de  Juilliac), 
Lamarque  (de  Bordeaux),  Le  Braz  (de  Pans),  Lecoq  (de  Vil- 
lers-Sire-Nicole),  Lefebvre  (de  Chauny),  Legras  (de  Pans),  Le 
Lionnais  (de  Saint-Quay-Portrieux),  JLeineland  et  Lemièrc(de 
Paris),  Lestra  (de  Lyon),  Lovadoux  (do  Châtelguyon),  Lhote 
de  Montbrison),  Lombart  (de  Varennes-en-Argonne),  Louis 
(d’Etain),  Luquel  (de  Saint-Léger  de  Montbrillais),  Macaud 
de  Rennes),  Magnier  (de  Saint-Etienne-du-Rouvray),  Make- 
reel  (deLens),  Maraval  (d’Oran),  Marcheguet  (de  Saint-Benoit- 
du-Sault),  Marion  (de  Tonnerre),  Martin  (de  Lamballe),  Marty 
(de  Toulouse),  Mascarel  (de  l’Isle-sur-Serein),  Mathé  et  Ma- 
they  (de  Paris),  Mauran  (de  Nice),  Maurel  (de  Marseille),  Mau- 
ry  (d  Orgeval),  Meneault  (de  Pont-de^Vaux),  Mercier  (de  Lo¬ 
rient),  Métayer  (de  Bû),  Meunier  (de  Lavoye),  Michel  (d’Agde), 
Miche’l  (de  Néré),  Monteil,  Moret,  Morhange  et  Mougin  (dé 
Paris),  Moullade  (de  Roanne),  Muleur  (de  Grasse),  Naureils 
de  Beylongue),  Nieger  (de  Paris),  Nougaret  (de  Saint-André- 
de-Sangonis),  Oppert  (de  Paris),  Ozier  (de  Gastelnau-du-Mé- 
doc),  Pautet  (de  Limoges),  Pehu  (de  Lyon),  Pérès  (de  Boulo- 
gne-sur-Gesse),  Petit  (de  Valenciennes),  Petit  (d’Aschères-le- 
Marché) ,  Petit  (d’Arras) ,  Petit  (d’Orbigny) ,  Peytard  (de  Corps), 

Pouget  (d’Aniane) ,  Pouillet  (de  Champigny) ,  Poullain  (de  Ouis- 
treham),  Raffin  (de  Sauveterre),  Rajat  (de  Vichy),  Raoust 
d’Alger),  Renou  (de  Saintes),  Robelin  (de  Nuits-St-Georges), 
Robert  (de  Pont-de-Chéruy),  Rœderer  (de  Paris),  Rolland  (de 
Briguais),  Roux  (de  TEscarène),  Royet  (de  Crevant),  Ruais 
(de  Quarré-les-Tombes),  Saint-Pé  (de  Grenade),  Santini  (de 
Donges),  Sauphar  (de  Paris),  Schacher  (de  Neuilly-sur-Seine), 
Servettaz  (de  Chamonix),  Spire  (de  Nancy),  Steinhart  (de 
Nonant-le-Pin),  Stolz  (de  Montpellier),  Thomas  (de  Cense- 
ray),  Vacquerie  (de  Saint-Lô),  Valensin  (de  Gonstantine), 
Vianey  (de  Tarbes),  Vicq  (de  Longjumeau),  Villard  (de  Mont¬ 
pellier),  Villeneuve  (de  Moissac),  Vincent  (de  Paris),  Voirin 
ide  Vittel),  Worniser  (de  Paris). 

PHARMACIEN  CONDAMNÉ.  —  Le  tribunal  correctionnel  du 
Havre  vient  de  statuer  sur  une  poursuite  intentée  à  la  requête 
du  ministère  public  contre  M.  T...,  pharmacien  dans  cette  ville, 
poui  suivi  pour  homicide  par  imprudence.  Il  était  accusé  d’avoir 
donné  une  potion  contenant  un  poison  violent  à  la  place  dn 
médicament  ordonné  par  le  médecin  à  une  jeune  femme  qui 
mourut  après  avoir  absorbé  la  potion. 

Ce  médicament  était  do  la  pelletiérine  et  le  pharmacien 
avait  délivré  de  Tésérine. 

Le  pliarmacien  a  été  condamné  à  un  mois  de  prison  avec 
sursis,  5o()  francs  d’amende  sans  sursis,  5  000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts  au  mari  et  5  000  francs  à  la  famille. 

UNE  EXPOSITION  DU  LIVRE  ET  DE  LA  PRESSE.  —  Une 
exposition  du  livre  et  de  la  presse  va  être  organisée  a  l’Expo¬ 
sition  de  Roubaix  sous  les  auspices  du  Comité  national  des 
expositions  coloniales  par  le  Syndicat  de  la  presse  coloniale 
et  le  Courrier  de  la  presse. 

Le  but  est  de  réunir  dans  un  pavillon  qui  sera  édifié  spécia¬ 
lement  d’après  les  plans  de  l’ingénieur  Laillet  et  dont  la  cons¬ 
truction  est  commencée,  tout  ce  qui  est  publié  sur  les  ques¬ 
tions  coloniales  ainsi  que  les  ouvrages  pouvant  être  utiles  ou 
agréables  à  des  coloniaux. 

Cette  exposition  aura  le  double  avantage  de  faire  connaître 
aux  habitants  de  la  Métropole  les  ouvrages  spéciaux  sur  les 
questions  coloniales  et  les  journaux  des  colonies, dont  la  lec¬ 
ture  peut  être  des  plus  fructueuses  en  cette  période  de  grande 
activité  pour  la  mise  en  exploitation  de  nos  richesses  colo¬ 
niales  et  de  mettre  en  même  temps  sous  les  yeux  des  coloniaux 
visitant  l’exposition,  non  seulement  ces  ouvrages  spéciaux, 
mais  quantité  de  volumes  sur  les  sujets  les  plus  divers. 

Un  catalogue  spécial  de  tous  les  volumes  exposés  sera 
édité  pour  être  remis  gratuitement  à  tous  les  visiteurs. 

Les  adhésions  et  demandes  de  renseignements  doivent 
être  adressées  à  Paris  :  au  Syndicat  de  la  presse  coloniale, 
rue  des  Halles,  2,  ou  au  Courrier  de  la  presse,  21,  boulevard 
Montmartre. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Maillard  (de  Duclair)  et  Pouchin  (de 
Rouen.)  _ _ 
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1  NEURASTHENIE  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITE  GENERALE 


TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  PAR  LE 

MEDINAL 

ADRIAN 

(Dtéthylbarbiturate  Acida  de  Sodium^ 


i 


Dose  moyenne  pour  adultes  :  0,50  centig. 
DRAGÉES..  à0.25centg.  ) 

ÉLIXIR .  à0.25centg.  pifdo^se. 

AMPOULES  à0.20centg.  I 


g,  rue  de  la  Perle,  Paris. 


COQUELUCHE 


G 


ODTTES  LiVONiENNE!! 

de  TROUmE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  est  Tolu) 


OPOTHÉRAPIE 


WÊÊK.  TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.HEPATo  :  doses,  l .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4  à  16 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p»  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  joui 
EXTRAIT  pancréaticine  :  2  à  10  sphérul.  p.  joui 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.  j 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adulles)  :  i  à  f 
BONBONS  Tlyrroïdiens  (enfants)  ;  i  è,  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  ;  2  à6. 
M  O  N  C  O  U  R  49, av.Victor-Hugo,  Boulogne-Paris 


lODALOSE  GALBRUN 


■ - - 

H  Rempls 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASS  B  RH  I L  ABL  E 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Iode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phap 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin, 

***  paris. 


- 1 

9disme.  H 

0^^ 


INAPPETENCEATONIË-DYSPEPSIEYNEMIECHLOROSEeTc 

GOUTTESlGLOBULES  GLOBULES 

omcrcd  omerô  f  fêtxuûLncuoc 

HÉBERT  1  HÉBERT  F  HÉBERT 


TITREES  à  OfiOp-lOOdMcaLaîdestotaiE^  TITRÉS  à  mm 

10 GOUTTES  3 jrois  PAR  JOUR  |  3  GEO^VEES  PAR  JOUR 

Remplacent  avantajeusementlesEouttesdeBauniéjiion  titree^T  employés  pour  éviter  le  compte-gDultesJ^  3  georules  par  jour 

.  DÉPÔT  GENEBAL  iTharmde  Centrale  deFrance,  7,Bm  deJêuy,Jkpis. 

THÈSE  RE  DOCTORAT (ParJs2903)Er‘jx  des  THÈSES.  Ginclusions ^admises par  la.  Commission,  dit  Dfouyean-Codeac.. 
Echantillons  et  Littérature  •  Produits  titrés  HÉBERT  ,  14, Rue  Thiers  ,  STLO. 


latedefêrcbm 


ARÔME 

et 

GOÛT 

PARfAITS 

Notice  et  Gros  : 

SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tpsipê""' 

I  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 
Paris,  Collin  et  0*“,  49,  rue  de  Maubeuge. 

CA  FÉ  NA  TUREL  Bn  Grains 

CŒUR, 

Cession  de  Clientèles.  Illaisons  de  Santé 

MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 
PARIS 

DÉCAFÉINÉ 

SOMMEIL 

EctiantillonssurDemanflB 

Encaissemis  des  honor'®  par  un  personi  spécial, 
Récouvrem^s  à  forfaits.  Procès.  Consultt»  juridiq®*. 
H.Lottin,  avoc.,doct.  en  droit,  8, rue  S‘-Quentin. 
Paris.  Tous  les  non  fériés  de  3  à  Ch.  Tél.  430-78. 
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ÉTUDE  flNftTOIVIIOÜE  ET  HISTOLOGIQUE 


SYFHtLiS  RÉNALE  TERTIAIRE 

Par  M.  CAILLIAU, 

.  Chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  de  Levalloia. 

Nous  avons  trouvé  récemment,  dans  une  autopsie 
pratiquée  sous  les  yeux  de  notre  regretté  maître 
Lancereaux,  des  lésions  du  rein  manifestement 
syphilitiques  et  ce  sont  les  recherches  poursuivies  à 
ce  sujet  que  nous  publions  aujourd’hui. 

Il  s’agissait  d’un  malade,  âgé  de  soixante-sept  ans, 
entré  dans  le  service  avec  les  signes  d’une  hémi¬ 
plégie  ancienne,  et  qui  succomba  dès  son  admission 
au  milieu  d’accidents  urémiques. 

L’autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la 
mort  révéla  les  détails  suivants. 

Le  cadavre  présentait  sur  le  front  et  sur  l’épaule 
gauche  des  cicatrices  d’origine  spécifique  très  pro¬ 
bablement.  Les  poumons  étaient  très  réduits  de 
volume  ;  le  poumon  gauche  entouré  d’un  feuillet 
pleural  blanchâtre,  très  résistant,  extrêmement 
épaissi,  était  rétracté,  et  par  place  il  accusait  une 
distension  énorme  des  alvéoles  formant  des  bulles 
remplies  de  gaz  fétides;  c’étaient  des  cavernes 
anthracosiques  aux  parois  noires  foncées,  pois¬ 
seuses,  et  la  surface  du  poumon  était  parsemée  de 
larges  taches  noires. 

Le  poumon  droit  était  moins  rétracté,  couvert 
des  mêmes  taches  foncées.  La  plèvre  était  moins 
épaissie.  A  la  coupe  ces  deux  viscères  présentaient 
une  congestion  intense  et  des  points  pigmentés. 
L’estomac  dilaté  présentait  une  pigmentation  très 
accusée  de  la  petite  coui’bure.  La  muqueuse 
était  variqueuse,  les  parois  épaissies,  les  glandes 
hypertrophiées.  L’intestin  était  méléorisé,  la  rate 
molle  et  difïluente. 

Le  foie  présentait  sur  sa  face  convexe  deux  cica¬ 
trices  paraissant  anciennes  et  déprimant  la  surface 
hépatique;  l’une,  située  sur  la  face  supérieure  du 
lobe  droit,  affectait  la  forme  d’une  étoile  ou  de  deux  X 
entrecroisés,  et  était  très  dure  à  la  section;  l’autre 
avait  le  même  aspect  et  siégeait  sur  la  face  supé¬ 
rieure  du  lobe  gauche. 

On  ne  trouvait  aucune  gomme  profonde  dans  la 
glande  hépatique,  qui,  à  la  section,  rappelait  assez 
le  foie  muscade.  L’étude  histologique  du  foie  nous 
montra  que  la  syphilis  n’y  avait  déterminé  que  des 
lésions  gommeuses  circonscrites,  se  présentant 
sous  l’aspect  d’un  tissu  fîbroïde  vasculaire  et  par¬ 
faitement  organisé,  entourant  une  masse  centrale 
nécrosée,  en  voie  de  résorption.  Ces  gommes 
occupent  les  espaces  portes  et  sont  à  proximité  des 
branches  artérielles. 

De  nombreux  vaisseaux  aux  parois  très  épaissies 
parcourent  le  tissu  fibreux  périphérique  dont  la 
rétraction  a  causé  les  cicatrices  étoilées  de  la  sur¬ 
face  et  autour  de  ce  tissu  adulte  on  voit  du  tissu 
jeune  avec  cellules  rondes  embryonnaires. 

Les  cellules  hépatiques,  détruites  au  niveau  de 


la  masse  néoplasique  qui  s’est  substituée  à  elles, 
sont  hypertrophiées  en  dehors  de  cette  néoforma¬ 
tion,  atrophiées  par  place  mais  sans  dégénérescence 
graisseuse  ou  albuminoïde,  comme  on  l’observe 
souvent.  Elles  forment  par  place  des  îlots  circons¬ 
crits  par  des  travées  fibreuses  émanées  du  nodule 
gommeux,  et  le  lobule  est  dissocié. 

Les  artères  irriguant  le  tissu  gommeux  ont  leurs 
parois  épaissies,  leur  lumière  rétrécie  sinon  obli¬ 
térée.  Leur  tunique  externe,  fibreuse,  se  confond 
avec  la  sclérose  périphérique;  la  tunique  moyenne 
est  fragmentée,  la  tunique  interne  irrégulièrement 
épaissie. 

Ces  lésions  d’artérite  spécifique  ne  nous  sur¬ 
prennent  pas,  puisqu’elles  sont  le  point  de  départ  de 
la  localisation  hépatique  du  processus. 

Les  veines  et  les  canalicules  biliaires  sont  ecta¬ 
siés,  il  y  a  formation  de  néo-canalicules. 

La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  et  les  tractus 
fibreux  qu’elle  envoie  dans  la  glande  sont  assez 
abondants  pour  donner  l’illusion  d’une  hépatite  dif¬ 
fuse  accompagnant  les  lésions  gommeuses;  dans 
son  voisinage,  en  effet,  une  sclérose  interstitielle 
partielle  suit  les  espaces  portes,  pénètre  les  lobules 
et  étouffe  les  cellules  hépatiques. 

L’extraction  du  cerveau,  pénible  à  cause  de  la  très 
grande  épaisseur  des  os  du  crâne,  laisse  voir  des 
méninges  également  épaissies,  adhérentes  et  renfer¬ 
mant  un  liquide  clair  peu  abondant.  La  coupe  de 
Flechsig  montre  un  ramollissement  du  corps  strié 
droit;  les  ventricules  latéraux  sont  dilatés  et  remplis 
de  liquide  céphalo-rachidien,  les  méninges  rachi¬ 
diennes  adhérentes  et  épaissies. 

A  la  suite  d’une  artérite  spécifique  il  s’est  produit 
un  ramollissement  delà  région  du  corps  strié  et  les 
coupes  du  bulbe,  du  cervelet  et  de  la  moelle  attestent 
une  dégénérescence  secondaire. 

Le  cœur  présentait  une  hypertrophie  notable  du 
ventricule  gauche,  les  artères  coronaires  étaient 
scléreuses,  l’endocarde  intact,  l’aorte  légèrement 
athéromateuse,  les  rénales  saines. 

Les  reins  très  chargés  de  graisse  étaient  peu  volu¬ 
mineux,  fermes  et  résistants  au  toucher,  déprimés 
et  rétractés  par  places.  Leur  couleur  était  jaunâtre, 
leur  capsule  décorticable.  A  la  coupe,  la  substance 
corticale  injectée  était  notablement  diminuée,  les 
pyramides  pâles,  le  bassinet  chargé  de  graisse. 

Les  capsules  surrénales  étaient  volumineuses,  le 
pancréas  infiltré  de  graisse  et  très  pigmenté. 

Ces  lésions  n’expliquaient  pas  la  mort  du  sujet  et 
M.  Lancereaux  la  rattachant  à  l’urémie  nous  avait 
prié  d’examiner  attentivement  les  reins  au  point  de 
vue  histologique.  Le  microscope  nous  montra  qu’il 
s’agissait,  en  effet,  de  néphrite  syphilitique  tertiaire, 
forme  diffuse. 

Le  stroma  conjonctif  est  hyperplasié  et  à  la  proli¬ 
fération  embryonnaire  a  succédé  une  organisation 
incomplète.  Si  l’on  excepte  le  glomérule,  on  ne 
trouve  dans  aucun  élément  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  qui  devrait  s’ensuivre,  la  lésion  n’étant  sans 
doute  pas  assez  avancée.  Il  y  a  des  hyperplasies 
d’âges  différents  dans  cette  sclérose;  par  place,  en 
efl’et,  le  tissu  conjonctif  est  abondamment  infiltré 
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d’éléments  embryonnaires,  c’est  la  première  phase. 
Ailleurs  ce  sont  de  larges  bandes  de  tissu  fibroïde 
où  on  distingue  les  fibrilles  conjonctives  finement 
ondulées  du  tissu  organisé,  adulte  ;  c’est  la  deuxième 
phase.  Notons  la  distribution  irrégulière  de  cette 
sclérose.  Dans  les  points  où  l’hyperplasie  est  em¬ 
bryonnaire  on  peut  voir  qu’elle  est  orientée  autour 
des  artères,  détails  qui  paraissent  moins  évidents  à  la 
deuxième  phase. 

Remarquons  l’inégalité,  l’asymétrie  de  cette  répar¬ 
tition  fibreuse.  Certains  territoires  du  rein  sont 
presque  complètement  infiltrés,  les  tubuli  et  canaux 
excréteurs  n’occupent  que  les  interstices  que  leur 
laisse  cette  néoformation  conjonctive,  si  intense,  et 
en  certains  points  de  la  zone  médullaire  ces  conduits 
semblent  creusés  au  sein  du  tissu  scléreux.  La  zone 
corticale  moins  byperplasiée,  au  contraire,  montre 
mieux  l’irrégularité  de  la  lésion  et  son  asymétrie;  on 
y  voit  des  îlots  compacts  de  formation  conjonctive 
rayonner  en  bandes  fibreuses  étroites,  encerclant 
tubes  et  glomérules.  Ici  ces  éléments  sécréteurs  sont 
presque  intacts  et  ils  portent  des  épithéliums  d’as¬ 
pect  et  de  dimensions  normaux.  Là  ils  sont  étouffés, 
atrophiés  par  la  sclérose  rayonnant  autour  des 
artères. 

Au  sein  de  ce  tissu  scléreux  si  diversement  réparti, 
le  gloroérùle  de  Malpigbi  présente  des  lésions  très 
variées.  Là  où  il  est  environné  par  la  sclérose,  tassé, 
et  comprimé,  il  s’atrophie,  tandis  que  sa  capsule 
épaissie  et  adhérente  au  parenchyme  rénal  revêt 
Taspect  hyalin.  Elle  s’épaissit  davantage  encore, 
devient  anhiste  et  semble  se  confondre  intérieure¬ 
ment  avec  ce  qui  reste  du  peloton  glomérulaire  qui, 
bien  que  nucléé  encore,  est  très  réduit,  tandis  qu’ex- 
térieurement  elle  se  confond  avec  la  sclérose  péri¬ 
phérique  et  est  entourée  de  cellules  rondes  abon¬ 
dantes  indiquant  l’intensité  de  l’hyperplasie.  A  ce 
stade  succède  celui  du  glomérule  ressemblant  à  un 
pain  à  cacheter. 

L’exfoliation  incomplète  du  glomérule,  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  peloton  vasculaire,  l’hyper¬ 
trophie  glomérulaire  de  compensation,  sont  autant 
de  lésions  qui  se  succèdent  sans  ordre,  sans  symé¬ 
trie,  lésions  toujours  partielles,  circonscrites,  évo¬ 
luant  par  îlots,  caractère  fondamental  des  lésions 
syphilitiques. 

Sur  les  capillaires  glomérulaires  ce  sont  des  lésions 
variables,  depuis  l’état  hyalin  complet  jusqu’à  l’in¬ 
tégrité  absolue  ou  l’hypertrophie  fonctionnelle  sinon 
la  dégénérescence  ou  l’cxfoliation. 

Sur  les  grosses  artères  périglomérulaires  on  peut 
voir  l’infiltration  embryonnaire  ou  adulte  des  tu¬ 
niques  interne  et  externe,  la  destruction  partielle 
delà  tunique  moyenne.  Notons  l’épaisissement  colos¬ 
sal  et  l’oblitération  presque  complète  de  certaines 
artérioles,  la  dégénérescence  graisseuse  des  tuniques 
interne  et  externe,  l’état  tigré  de  ce  qui  reste  de  la 
tunique  moyenne,  l’irrégularité  de  l’épaississement 
partiel  de  l’endartère  déformant  la  lumière  du  vais¬ 
seau,  et  nous  aurons  indiqué  toutes  les  lésions  du 
système  artériel,  altérations  toujours  partielles, 
puisque  des  artères  saines  se  rencontrent  auprès  de 
canaux  altérés.  | 


Les  veines  sont  dilatées  et  thrombosées. 

Des  hémorragies  se  sont  produites  entre  les  élé¬ 
ments  du  tissu  conjonctif  interstitiel  écartés  par  des 
globules  sanguins  épanchés. 

Deux  sortes  d’altérations  atteignent  les  tubuli. 
Les  uns,  étouffés  par  la  sclérose,  sont  atrophiés, 
réduits  parfois  à  des  vestiges,  leur  calibre  est  dimi¬ 
nué  et  ils  portent  un  épithélium  qui  a  perdu  sa  hau¬ 
teur  et  sa  forme,  s’il  n’est  dégénéré  et  exfolié.  Les 
autres,  ceux  qu’une  sclérose  périphérique  moins  in¬ 
tense  a  épargnés  ou  ménagés,  présentent  delà  tumé¬ 
faction  trouble,  et  leurs  épithéliums  normaux  de 
dimensions  et  de  forme  ont  leur& noyaux  indistincts. 
Aucune  dilatation  kystique,  aucune  trace  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde. 

Une  sclérose  très  accusée  infiltre  toute  la  portion 
excrétrice  du  rein  et  nous  trouvons,  sur  ces  voies 
d’excrétion  au  calibre  très  diminué  des  épithéliums 
aplatis  soulevés  par  les  noyaux. 

En  somme,  lésions  partielles  de  la  substance  cor¬ 
ticale  sécrétrice,  sclérose  plus  généralisée  de  la  sub¬ 
stance  médullaire  excrétrice,  telles  sont  les  modifi¬ 
cations  histologiques  essentielles. 

Faut-il  voir  dans  la  prédominance  de  cette  sclérose 
sur  les  voies  d’excrétion  du  rein  une  raison  expli¬ 
quant  sinon  la  rareté,  du  moins  la  tardivité  des  acci¬ 
dents  urémiques  chez  les  syphilitiques  rénaux,  l’af¬ 
fection  respectant  assez  longtemps  une  portion 
notable  des  éléments  sécréteurs? 

En  résumé,  nous  avons  observé  des  lésions  cir¬ 
conscrites  disséminées  et  asymétriques,  apparais¬ 
sant  sous  forme  de  traînées  d’éléments  embryon¬ 
naires  qui  en  s’organisant  forment  des  bandes 
fibreuses  rétractiles,  et  altèrent  inégalement  les  deux 
reins.  Ces  lésions,  cantonnées,  dans  notre  cas,  à 
l’appareil  conjonctivo-vasculaire,  peuvent  revêtir 
une  physionomie  toute  spéciale  lorsqu’elles  se 
localisent  à  l’artère  rénale,  ou  (ju’elles  s’accompagnent 
d’anévrismes  de  la  même  artère;  le  rein  dans  ces 
cas  réagit  comme  le  cerveau  dans  l’artérite  spé¬ 
cifique  des  artères  qui  l’irriguent. 

Un  parallèle  succinct  entre  les  lésions  rénales 
syphilitiques,  la  néphrite  saturnine,  les  reins  athéro¬ 
mateux  et  aplasique,  et  quelques  scléroses  rénales 
plus  rares,  permet  de  bien  individualiser  cette  forme 
d’altération  rénale. 

La  néphrite  syphilitique  diffuse,  accident  tertiaire, 
qu’il  faut  savoir  distinguer  des  altérations  rénales 
delà  période  secondaire  réalisant  le  gros  rein  blanc 
avec  tubes  sécréteurs  dilatés,  tuméfiés,  avec  des 
épithéliums  troubles  infiltrés  de  granulations  grais¬ 
seuses,  avec  un  stroma  et  des  vaisseaux  intacts,  est 
une  affection  rare  et  que  l’on  oublie  souvent  de  dia¬ 
gnostiquer. 

Affection  bilatérale  ou  unilatérale  ou  même  par¬ 
tielle  sur  le  même  rein,  susceptible  de  s’accompa¬ 
gner  de  dégénérescence  amyloïde,  avec  ses  lésions 
irrégulières  et  asymétriques,  ses  reins  bosselés, 
indurés  et  atrophiés,  son  aspect  histologique  spé¬ 
cial,  elle  sera  pai’fois  difficilement  différenciée  des 
types  que  nous  allons  brièvement  rappeler. 

La  néohrile  saturnine  a  des  lésions  régulières, 
symétriques,  bilatérales  et  généralisées  à  tout  le 
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viscère,  Les  reins  également  atrophiés  et  durs  ont 
leur  surface  variqueuse,  couverte  de  petites  gra¬ 
nulations  égales^  miliaires  ou  lenticulaires,  leur 
capsule  fibreuse  adhérente  et  opaline,  leur  subs¬ 
tance  corticale  granuleuse  et  atrophiée,  peu  bril¬ 
lante,  leur  substance  médullaire  à  peine  lésée. 

Le  rein  artério-scléreux  présente  des  lésions  iné- 
o-ales  asymétriques  t  sa  surface  extérieure  est  rouge,  [ 
déprimée,  couverte  de  kystes  et  de  granulations; 
la  consistance  est  fermé-  A  la  coupe  la  substance 
corticale  jaunâtre  est  atrophiée,  In  substance  médul¬ 
laire  brune,  les  artères  béantes  ou  oblitérées,  la  cap¬ 
sule  injectée  et  adhérente.  L’affection  est  bilatérale 
et  atteint  tout  le  viseère  mais  irrégulièrement  et 
inégalement. 

Dans  le  rein  aplasique  les  lésions  des  reins  sont 
également  symétriques.  L’atrophie  est  souvent  beau¬ 
coup  plus  accusée  que  dans  l’artérîo-sçlérose,  le 
saturnisme  et  la  syphilis.  C’est  dans  l’aplasie  qu’on 
rencontre  des  reins  pesant  3o  et  35  grammes..  Ces 
organes  sont  plus  bosselés  que  granulés  à  leur  sur¬ 
face,  leur  forme  est  plus  allongée,  leur  consistance 
ligneuse,  La  coupe  montre  que  les  vaisseaux  ayant 
consei'vé  leur  élasticité  ne  sont  pas  béants,  que  les 
substances  corticale  et  médullaire  saut  indurées  et 
réduites,  et  qu’elles  présentent  parfois  des  kystes  et 
des  pertes  de  substance  assez-  notables.  Ces  faits 
joints  à  la  dilatation  des  calices  et  du  bassinet,  à 
l’effacement,  parfois  à  la  disparition  des  pyramides, 
à  l’exagération  de  l’élasticité  artérielle,  prouvent 
assez  qu’il  s'agit  d’un  type  anatomique  bien  diffé¬ 
rencié  et  presque  méconnu.  ^ 

L'étude  histologique  différencie  mieux  encore 
ces  affections  que  ces  lésions  macroscopiques. 

Nous  avons  vu,  en  effet,,  que  dans  la  néphi'Ue 
syphilitique  diffuse  le  tissu  con|o>Bctif  subit  une 
hyperplasie  irrégulière  suivie  d’une  organisation 
incomplète,  que  ces  lésions  (prolifération  embryon¬ 
naire,  et  sclérose  adulte  en  bandes  fibreuses  rétrac¬ 
tiles)  sont  orientées  autour  d’artères  frappées 
d’endartérite  oblitérante,  et  sont  caractéris,êes  par 
l’irrégularité,  l’inégalité,  l’asymétrie  de  leur  répar¬ 
tition,  qu’on  retrouve  la  même  asymétrie  dans  les 
lésions  glomérulaires,  celtes  des  tubulî  atrophiés  ou 
en  tuméfaction  trouble,  celles  des  voies  d’excrétion 
comprimées  par  la  sclérose  environnante. 

Dans  le  rein  saturnin  les  lésions  prédominent  dans 
le  stroma  conjonctif  à  la  base,  des  pyramides,  dans  la 
zone  vasculaire  sus-pyramidale. 

L’intégrité  des  artères  sus-pyramidales  et  inter¬ 
lobulaire,  la  sclérose  des  glomérules,  l’atrophie  des 
tubulî  com.primés  par  la  néoformation  conjonctive 
sont  des  plus  caractéristiques.  La  lésion  a  son  début 
dans  le  tissu  conj,oncLif  autour  des  canalicules  et 
ceux-ci  sont  tantôt  rétrécis  avec  épithélium,  altérés 
et  bas,  tantôt  élargis,  dilatésiet  sans,  cylindres. 

Dans  le  rein  artério-scléreux,  ldi.\ésio!a.  àéhaXOr.  fax 
l’endartère  des  artérioles  qui  s’épaisissent  et  ont 
leur  lumière  diminuée.  De  la  capsule  ou  du  pour¬ 
tour  des  artères  rayonnent  des  bandes  de  tissu  pro¬ 
liféré,  embryonnaire,  puis  adulte,  fibreux,  rétractant 
l’organe.  L’altération  est  généralisée  à  tout  le  viscère, 
à  toutes  les  artères,  fait  qui  la  distingue  delà  syphilis 
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rénale; elle  est,  en  outre, asymétrique, ce  qui  la  diflé- 
rencie  du  processus  saturnin.  Notons  la  très  grande 
intensité  des  lésions  corticales  contrastant  avec  la 
moins  grande  altération  de  la  substance  médullaire. 

Les  lésions  si  profondes  des  parois  ai-tériellcs 
différencient  le  rein  artério-scléreux  du  rein  satui- 
nin;  de  même  l’artérile  de  la  syphilis  rénale  dis¬ 
tingue  cette  dernière  affection  des  lésions  d  origine 
athéromateuse. 

Le  rein  aplasique  diffère  pour  les  mêmes  raisons 
que  le  rein  artériel  des  reins  saturnins  et  spéci¬ 
fiques,  Il  diffère  en  outre  du  rein  artério-scléreux  en 
ce  que  le  début  des  lésions  n’affecte  pas  spéciale¬ 
ment  l’endartère  maisatteint  simultanément  les  trois 
tuniques.  E,u  outre  c’est  surtout  une  lésion  de  stéa¬ 
tose,  lésion  dégénérative  et  non  organisatrice.  Bien 
plus  le  tissu  conjonctif  néolormé  tend  à  devenir 
adulte  plus  rapidement,  les  foyers  de  sclérose  sont 
plus  étendus.  Les  hémorragies  périartérielles, 
répaississement  énorme  de  la  capsule,  l’hyperplasie 
possible  des  fibres  musculaires  du  rein,  les  consé¬ 
quences  spéciales  de  l’angustie  artérielle  (hypertro¬ 
phie  ventriculaire,  anévrismes  des  petites  artères, 
hémorragies  viscérales)  forment  un  ensemble  de 
signes  qui  différencient  le  rein  aplasique  de  toutes 
les  affections  rénales  et  en  font  un  type  anatomique 
bien  tranché. 

D’autres  néphrites  scléreuses  plus  rares  sont  sus¬ 
ceptibles  d’être  confondues  avec  la  syphilis  rénale. 

Le  rein  p&ludique,  à  une  période  avancée,  est 
induré,  déformé,  grenu  et  bosselé;  mais  il  diffère 
des  type-s  décrits  jusqu’ici  parsa  coloration  ardoisée 
ou  noirâtre  dues  à  des  taches  disséminées,  sur  sa 
surface  et  dans  l’épaisseur  du  cortex,  à  Ha  présence 
d’étoiles  vasculaires  pigmentées,  à  la  pigmentation 
de  sa  capsule  épaissie  et  aêlbérente.  Histologique¬ 
ment  il  présente  une  infiltration  embryonnaire  du 
stroma  dont  la  faible  tendance  organisatrice  explique 
la  rétraction  partielle  de  l’organe  et  des  épithéliums 
dégénérés,  et  pigmentés. 

Le  rein  Uprosique,  comme  le  rein  syphilitique, 
affecte  deux  formes  suivant  que  les  lésions  revê-te-nt 
l’aspect  nodulaire,  ou  l’aspect  seléreux  beaucoup 
plus  rare.  Cette  dernière  variété  qui  succède  le  plus 
souvent  à  la  forme  nodulaire  se  rapproehe  beaucoup 
de  la  sclérose  syphilitique. 

Il  serait  difficile  de  confondre  avec  les  affections 
précédentes  la  tuberculose  rénale,  soit  qu’elle  appa- 
raiss.e  a.u  cours  de  la  granulie,  soit  que  primitive 
,  elle  réalise  la,  forme  massive  avec  tubercules  con¬ 
glomérés,  caséeux,  qui  se  ramollissent,  forment  de-s 
cavernes  s’ouvrant  dans  le  bassinet,  et  au  pourtour 
desquels  le  tissu  scléreux  s’organise.  L’allure  de 
l’affection,  l’aspect  macroscopique  et  histologique 
des  lésions  la,  diffiéreneient  suffisamment.. 

Chez  les  ppostaùques,  chez  lés  rétrécis,  et  chaque 
fois  qu’un  obstacle  mécanique  s’oppose  au  cours  die 
l’urine,  on  peut  encore  observer  des  reins  inégale¬ 
ment  a-trophiés,  suivant  1©  siège  de  l’obstacle  dont  les 
uretères;  et  le  bassinet  sont  distendus  avec  hydro- 
néphrose. 

Ces  signes  —  joints  à  la  localisation  première  des 
lésions  aux  pyramides,  et  à  leur  extension  vers  l'a 
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substance  corticale,  pâle  et  atrophiée,  sous  forme 
de  prolifération  embryonnaire  ou  de  tissu  fibroïde 
infiltré  autour  des  tubes  aux  épithéliums  dégénérés 
et  autour  des  glomérules  qui  disparaissent  —  la  ca¬ 
ractérisent  et  la  différencient. 

Cet  aperçu  sur  les  néphrites  scléreuses  nous 
démontre  que  la  néphrite  syphilitique  diffuse  y  a  sa 
place  bien  marquée. 

Le  cas  que  nous  rapportons  était  une  sclérose 
pure,  sans  lésion  gommeuse  et  cette  variété  dans 
la  syphilis  comme  dans  la  lèpre  est  des  plus  rares. 
C’est  la  cirrhose  syphilitique  diffuse  de  même  ori¬ 
gine. 

On  voit  par  les  analogies  anatomiques  et  partant 
cliniques  des  affections  du  rein  atteignant  le  tissu 
conjonctif,  combien  sur  la  table  d’autopsie  et  même 
sous  le  microscope,  comme  au  lit  du  malade,  il  est 
difficile  de  les  différencier,  et,  comme  le  disait  Lan- 
cereaux,  cc  dans  ces  lésions  diverses  la  localisation 
initiale  du  processus  est  tout,  l’aboutissant  terminal 
étant  le  plus  souvent  analogue  ». 


CRISES  ÉPILEPTldCES  ATÏPWEES 

Par  M.  R.  BENON  (i), 

Interne  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 

Le  diagnostic  de  crise  épileptique  est  d’ordi¬ 
naire  facile  :  des  symptômes  classiques,  qui  se 
groupent  et  s’enchaînent,  permettent  d’affirmer  à 
coup  sûr  la  manifestation  comitiale.  Pourtant  cer¬ 
tains  signes  cardinaux  peuvent  manquer,  comme 
les  convulsions  cloniques,  les  morsures  de  la 
langue,  l’urination  spontanée,  etc.  L'observation 
qui  suit  en  est  un  exemple. 


Sommaire.  —  Apparition  des  crises  à  19  ans  [1908)  :  chute 
brusque,  parfois  avec  cri  ou  paroles.  Convulsions  toniques  et  tor¬ 
sions  des  membres.  Durée  :  une  heure  environ.  Ensuite  sommeil 
profond,  lourd.  Au  réveil  [quatre  à  six  heures  après)  amnésie 
totale  et  souvent  un  peu  rétrograde.  Pas  de  convulsions  cloniques. 
Pas  de  morsure  de  la  langue.  Pas  d’émission  d'urine.  Crises 
diurnes  et  nocturnes.  —  Père  éthylique,  mère  très  émotive.  — 
La  malade  pas  de  convulsions  dans  l’enfance,  inte'Uigence 
assez  bien  développée,  troubles  du  caractère  extrêmement  mar¬ 
qués,  habitus  extérieur  non  comitial. 

Danj...  Emilia,  dix-neuf  ans,  domestique,  entre  dans  le 
service  du  professeur  Gilbert  Ballet,  à  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  le  26  décembre  1908. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  la  malade,  Normand, 
est  un  alcoolique  chronique,  buveur  d’eau-de-vie  de  cidre. 
La  mère,  très  «  nerveuse  »,  a  un  caractère  «  impossible  »; 
elle  est  coléreuse,  emportée,  violente.  Ils  ont  divorcé  .en  1906. 
La  malade  a  une  sœur,  autrefois  anémique,  qui  jouit  aujour¬ 
d’hui  d’une  bonne  santé.  Il  n’y  aurait  pas  de  névro  ou  psycho¬ 
pathies  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  n’aurait  pas  eu  d’affections 
graves  dans  sa  jeunesse  et  notamment  pas  de  convulsions,  ni 


(i)  Travail  du  service  du  professeur  Gilbert  Ballet  ;  Clinique 
des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 


de  rachitisme.  A  treize  ans,  elle  est  placée  comme  bonne 
mais  revient  au  bout  de  six  mois  à  la  maison  paternelle  ;  de 
quatorze  à  dix-sept  ans,  elle  travaille  à  la  fabrication  des 
perles.  Après  le  divorce  de  ses  parents,  elle  se  place  à  nou¬ 
veau  comme  domestique,  d’abord  en  province,  puis  à  Paris 
où  elle  tombe  malade  en  1907  :  elle  avait  dix-huit  ans. 

Danj...  parait  intelligente,  mais  elle  est  peu  instruite;  elle 
écrit  beaucoup;  son  style  est  imagé,  mais  rempli  de  fautes 
grossières.  Susceptible,  méfiante,  elle  s’énerve,  se  met  en 
colère,  devient  violente  pour  des  motifs  futiles.  Capable  do 
méchancetés,  mais  aussi  de  bons  sentiments,  surtout  par 
«  élans  »,  dissimulatrice,  orgueilleuse,  prompte  au  désespoir 
ou  courageuse,  elle  est  extrêmement  variable,  mobile  dans 
son  humeur,  et  cela  d’un  moment  à  l’autre. 

De  petite  taille,  ses  traits  sont  gracieux,  son  regard  vif  et 
malicieux  :  toujours  coquettement  habillée,  elle  a  le  plus 
grand  soin  de  sa  toilette. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Danj...  est  entrée  à  Lariboisière, 
en  décembre  1907,  pour  de  l’érythème  noueux;  à  peine  guérie 
de  cette  affection,  elle  a  présenté  des  accidents  rhumatis¬ 
maux  aigus  ou  subaigus.  C’est  au  cours  de  la  convalescence 
de  cette  dernière  maladie  que  sont  apparues  ses  premières 
crises  nerveuses,  vers  le  mois  de  février  1908.  Soignée  suc¬ 
cessivement  en  1907-1908  à  Lariboisière,  à  Saint- Antoine,  à 
la  Salpêtrière,  à  Tenon,  elle  fut  amenée  à  l’Hôtel-Dieu  et 
enfin  à  l’Asile  clinique  en  décembre  1908. 

Description  des  crises.  —  a.  La  première  crise  de  la  malade, 
à  la  clinique,  se  produit  le  17  janvier  1909.  Voici  ce  qu’a 
raconté  l’infirmière  veilleuse  sur  le  début  :  il  était  huit 
heures  du  soir;  Danj...  était  couchée  depuis  environ  dix 
minutes.  Tout  à  coup  elle  se  lève,  d’un  bond,  criant  :  «  Au 
secours!  à  l’assassin!  Ah!  les  voilà...  les  voilà...  »,  se  sauve 
vers  l’escalier  et  descend  du  premier  étage  au  rez-de-chaussée. 
On  la  rattrape  au  moment  où  elle  allait  tomber  ;  on  la  trans¬ 
porte  sur  son  lit,  «  elle  était  raide  comme  un  morceau  de 
bois  ».  Visitée  par  nous  à  ce  moment  elle  est  étendue  sur  le 
dos;  les  bras,  raides,  se  tordent  légèi-ement,  mais  sans 
secousses  cloniques  ;  le  visage  est  pâle  ;  les  yeux  largement 
ouverts  sont  hagards,  elle  respire  bruyamment,  ne  répond  à 
aucune  sollicitation.  La  sensibilité  e.st  abolie,  les  réflexes  con¬ 
servés.  La  compression  ovarienne  ne  produit  aucune  réaction 
chez  la  malade.  Au  bout  d’une  demi-heure  environ,  elle  se 
calme.  Le  reste  de  la  nuit  n’a  été  marqué  par  aucun  incident. 
Ajoutons  que  la  malade  n’a  pas  uriné  dans  son  lit,  ne  s’est 
pas  mordue  la  langue  et  que  la  crise  s’est  terminée  insensible¬ 
ment  et  sans  pleurs. 

b.  La  deuxième  crise  eut  lieu  le  28  janvier  1909.  Danj...  est 
tombée  le  matin  vers  dix  heures  moins  un  quart  dans  le  réfec¬ 
toire.  Une  malade  du  service,  qui  l’a  vu  tomber,  déclare  que 
la  chute  a  été  brusque,  que  sa  compagne  s’est  renversée  en 
arrière,  en. levant  les  bras,  sans  proférer  de  cri.  Lorsque  nous 
arrivons  près  de  la  malade,  elle  est  étendue  sur  le  dos, 
d’aplomb.  La  tête  n’est  tournée  ni  à  droite,  ni  à  gauche;  les 
yeux  ne  sont  pas  déviés.  Les  membres  supérieurs  sont  écartés 
du  tronc,  en  croix  et  rigides.  On  observe  au  niveau  des  avant- 
bras  et  des  mains  de  légers  mouvements,  lents  et  irréguliers, 
de  supination  et  de  pronation;  ils  ressemblent  à  des  contor¬ 
sions  de  très  faible  amplitude  (cinq  à  dix  centimètres)  et  non 
à  des  secousses  cloniques.  Du  côté  droit,  le  pouce  est  tenu 
dans  le  creux  de  la  main  ;  du  côté  gauche  il  est  fixé  sur  le 
médius  et  l’annulaire;  les  deux  mains  sont  fermées  et  il  est 
impossible  de  les  ouvrir. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  on  observe  la  même 
rigidité  qu’aux  membres  supérieurs;  la  jambe  droite,  raide, 
contracturée,  est  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse;  les  pieds  e.xé- 
cutent  des  mouvements  lents  d’extension  et  de  flexion.  Par 
intervalles,  la  malade  s’appuie  sur  les  talons  et  sur  la  tête, 
comme  pour  se  remonter  sur  le  matelas  de  bas  en  haut  :  elle 
ne  fait  pas  l’arc  de  cercle. . 
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Le  corps  tout  entier  est  rigide  :  on  peut  soulever  la  malade 
à  deux,  en  la  prenant  sous  les  talons  et  sous  la  tète. 

Elle  grince  des  dents, -fait  des  inspirations  et  des  expira¬ 
tions  profondes  qui  ressemblent  à  des  plaintes.  Il  s’échapj^e 
de  la  bouche  un  liquide  sanguinolent. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  perceptibles,  mais  brusques  et 
courts.  La  sensibilité  générale  et  spéciale  est  abolie  à  peu  près 
complètement  :  le  réflexe  cornéen  est  très  faible.  Les  pupilles 
sont  dilatées,  mais  elles  réagissent  bien  à  la  lumière. 

La  crise  a  duré  environ  une  heure.  A  ce  moment  les  légères 
contorsions  ont  disparu;  la  malade  a  fermé  les  yeux.  Elle 
parait  dormir.  Les  excitations  les  plus  fortes  ne  la  sortent  pas 
de  cet  état  de  somnolence. 

A  partir  de  quatre  heures  de  l’après-midi,  par  moments,  elle 
rit  aux  éclats,  mais  il  n’est  toujours  pas  possible  de  l’éveiller. 

Vers  six  heures  du  soir,  elle  revient  à  elle,  elle  se  réveille  : 
elle  est  fatiguée,  brisée. 

L’examen  de  la  langue  ne  révèle  pas  de  lésions  de  cet 
organe  :  à  la  lèvre  inférieure  du  côté  gauche,  on  constate  une 
très  petite  ecchymose,  de  deux  à  trois  millimètres  de  dia¬ 
mètre. 

Elle  n’a  aucun  souvenir  de  la  crise.  L’amnésie  porte  sur 
toute  la  période  critique  et  sur  l’heure  qui  l’a  précédée  :  elle 
est  donc  légèrement  rétrograde.  La  malade,  au  moment  de  sa 
chute,  allait  chercher  un  verre  dans  le  réfectoire,  pour  se 
désaltérer;  elle  n’en  a  aucun  souvenir. 

En-  revanche,  elle  se  remémore  bien  son  lever,  son  petit 
déjeûner,  ainsi  que  la  place  où  elle  était  assise  dans  la  salle  de 
réunion  entre  M”®  T...  et  M''®  Z. 

c.  La  malade  présente  une  troisième  crise  dans  le  service 
le  3i  janvier  1909.  Il  était  sept  heures  et  demie  du  matin,  elle 
allait  du  dortoir  au  lavabo;  elle  a  poussé  un  cri  en  tombant. 
Elle  était  raide  et  écumait  un  peu  :  au  bout  d’une  demi-heure, 
l’écume  est  devenue  sanguinolente.  Elle  n’a  pas  eu  de  convul¬ 
sions  cloniques.  La  crise  a  duré  eiwiron  une  heure.  Elle  n’a 
pas  uriné  sous  elle. 

L’amnésie  rétrograde  est  moins  marquée  que  dans  la  crise 
précédente.  Si  la  malade  ne  sait  plus  ce  qu’elle  allait  faire  au 
lavabo,  elle  se  rappelle  que  quelques  minutes  avant  de 
tomber,  une  infirmière  est  venue  lui  demander  de  l’accompa¬ 
gner  aux  cuisines  et  qu’elle  a  répondu  que  sa  toilette  n’était 
pas  terminée. 

L’examen  de  la  langue  est  complètement  négatif. 

d.  Le  9  février  Da'nj...  a  une  crise  à  deux  heures  du  matin. 
La  veilleuse  venait  de  faire  sa  ronde  et  elle  n’avait  rien 
remarqué  chez  la  malade.  Tout  à  coup,  un  cri  çt  une  chute. 
Danj...  qui  couchait  dans  une  chambre,  donnant  sur  un  large 
vestibule,  était  sortie  et  tombée.  En  la  recouchant,  l’infir¬ 
mière  a  remarqué  que  son  lit  était  mouillé  :  l’émission  d’urine 
avait  eu  lieu  avant  la  crise  observée  ;  a-t-elle  eu  pour  cause 
une  crise  antérieure  ?  il  ne  semble  pas;  ce  fait  ne  s’est  produit 
que  cette  fois  et  l’infirmière  n’avait  rien  remarqué  d’anormal 
chez  la  malade  avant  sa  crise. 

e.  Nouvelle  crise,  le  18  février,  à  six  heures  du  soir.  Danj... 
était  dans  le  lavabo  avec  une  malade  ;  elle  venait  de  diner. 
Tout  à  coup,  elle  a  cassé  un  carreau  avec  son  verre,  s’est 
sauvée  en  criant  «  les  lâches...  les  lâches...  »  puis  elle  est 
tombée  et  a  présenté  sa  crise  habituelle,  sans  morsure  de  la 
langue,  sans  urination  spontanée,  sans  convulsions  cloniques, 
mais  avec  amnésie  totale. 

Le  jour  où  la  malade  eut  cette  crise,  elle  avait  été  de  très 
mauvaise  humeur;  contrariée  pour  des  riens  (un  moL  une 
réflexion,  un  geste),  elle  n’avait  pas  déjeuné. 

11  ne  semble  pas  que  les  contrariétés,  les  énervements,  les 
colères  jouent  un  rôle  dans  l’apparition  de  ces  crises  qui  sont 
relativement  peu  fréquentes. 

Etat  actuel  [1910).  —  La  malade,  transférée  d'abord  à  l’asile 
de  Maison-Blanche,  où  les  crises  persistaient,  a  été  envoyée 
ensuite  à  Pontorson. 


Toutes  ces  crises  ont  des  caractères  généraux  coin  - 
muns.  Elles  débutent  brusquement,  sans  cause 
apparente.  Quelquefois  la  malade  pousse  un  cri. 
Plus  souvent  elle  profère  quelques  paroles  :  «  à 
l’assassin!...  les  lâches!...  »  Elle  tombe  sur  le  dos, 
en  arrière  et  en  écartant  les  bras.  Elle  ne  s’est  ce¬ 
pendant  jamais  grièvement  blessée. 

La  perte  de.  connaissance  est  complète;  les  yeux 
restent  ouverts,  sans  expression;  la  respiration  est 
bruyante,  stertoreuse. 

La  malade  est  en  état  de  rigidité  absolue,  sans 
convulsions  cloniques  à  aucun  moment. 

Elle  ne  se  mord  pas  la  langue,  n’urine  pas  sous 
elle,  ne  pleure  pas  à  la  fin  de  sa  crise,  mais  après' 
elle  dort  pendant  plusieurs  heures  (quatre  à  six). 

Au  réveil  l’amnésie  est  complète  et  porte  sur 
toute  la  durée  de  la  crise  ;  elle  est  même  parfois 
légèrement  rétrograde,  l’oubli  s'étendant  aux  ins¬ 
tants  ou  aux  heures  qui  ont  précédé  la  chuté. 

Enfin  la  malade  a  des  crises  diurnes  et  nocturnes. 

Peut-on  rapporter  ces  crises  à  T  épilepsie?  Cer¬ 
tains  caractères  qu’elles  présentent,  les  rapprochent 
du  mal  comitial,  d’autres  les  en  éloignent. 

Ainsi  la  chute  brusque,  parfois  avec  cri,  la  perte 
complète  de  connaissance,  le  sommeil  spécial,  lourd, 
profond,  qui  envahit  le  sujet,  l’amnésie  totale,  sont 
des  manifestations  bien  nettement  épileptiques. 

En  revanche,  l’absence  de  morsure  de  la  langue, 
l’absence  d’émission  d’urine,  l’absence  de  convul¬ 
sions  cloniques  durant  ces  crises  ne  militent  pas 
en  faveur  d’accidents  comitiaux,  d’autant  que  ce  sont 
là  des  symptômes  qui  ont  une  importance  clinique 
considérable. 

Vhystérie  pourrait-elle  en  être  la  cause?  11  est 
exceptionnel  que  la  crise  hystérique  survienne  sans 
motif.  La  chute  n’est  pas  brusque;  elle  est  précédée 
de  phénomènes  spasmodiques  épigastriques  dou¬ 
loureux,  de  serrement  à  la  gorge,  etc.  La  perte  de 
connaissance  est  généralement  incomplète.  Les 
pleurs  terminales  sont  presque  constantes.  Le  som¬ 
meil,  l’amnésie  totale  post-critiques  sont  plus  rares. 

Sans  doute,  chez  notre  malade,  sans  parler  de 
ses  troubles  du  caractère,  de  son  habitus  extérieur, 
de  sa  vivacité  d’esprit,  de  sa  coquetterie,  il  est 
divers  signes  qui  font  penser  à  l’hystérie.  D’abord 
les  convulsions  toniques  avec  torsions  des  mem¬ 
bres,  sans  convulsions  cloniques,  rapellent  la 
grande  névrose;  mais  elles  sont  toujours  les  mêmes, 
cohérentes  et  de  faible  amplitude.  D’autre  part,  le 
défaut  de  morsure  de  la  langue  et  d’urination  spon¬ 
tanée  porte  encore  à  penser  à  l’hystérie  :  il  est  cer¬ 
tain  que  ce  sont  là  deux  symptômes  cardinaux  de  la 
crise  épileptique.  Mais  leur  absence  doit-elle  con¬ 
duire  à  éliminer  la  névrose  comitiale?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Si  ces  signes  manquent,  ceux  qui 
existent  :  la  brusquerie  du  début,  avec  ou  sans  cri,  la 
perte  totale  de  connaissance,  le  sommeil  post-cri¬ 
tique,  l’amnésie  complète  au  réveil,  l’apparition 
nocturne  de  certaines  crises,  forment  un  faisceau 
suffisamment  riche  et  compact  pour  conclure,  sem¬ 
ble-t-il,  à  des  accidents  épileptiques,  mais  atypiques^ 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  ntl  6  MAKs  igii)' 

Sur  la  théorie  toxique  du  sommeil  et  de  la  veille.  — 

M.  Boüchard.  mm.  Legendre  et  Piérop  ont  établi  (v.  Gar¬ 
des  hôpit.,  1911,  n°  25,  p.  370)  que  la  privation  du  sqmrpeil, 
le  maiptien  forcé  de  l’état  de  veille  arnène  une  modification  du 
sang  dont  le  sérum,  injecté  à  un  animal  sain,  provoque  le  som¬ 
meil  avec  des  altérations  de  certaines  cellules  nerveuses  de 
l’encéphale. 

M.  Bouchard  rappelle  qu’en  1886  il  a  exposé  à  l’Académie 
une  théorie  du  sommeil  également  établie  sur  une  base  expé¬ 
rimentale.  Il  a  admis  qu’à  l’état  de  veille  les  urines  renfer¬ 
ment  un  poison  narcotique  qui  lui  serait  versé  par  le  sang  et 
qui,  arrivé  à  un  certain  degré  de  concentration,  provoque  le 
sommeil. 

Il  a  également  montré  que,  pendant  la  période  de  somroeOi 
ce  qui  domine  dans  l’urine,  c’est  non  plus  la  matière  narco¬ 
tique,  mais  une  matière  convulsivante. 

Il  a  pu,  d’après  ces  faits,  imaginer  que  l’alternance  pério¬ 
dique  du  sommeil  et  du  réveil  pourrait  avoir  une  action  auto- 
toxique,  l’accumulation  de  la  matière  narcotique  fabriquée 
pendant  la  veille  amenant  le  sommeil,  l’accumulation  de  la 
matière  convulsivante  produite  pendant  le  sommeil  préparant 
et  déterminant  la  secousse  musculaire  provocatrice  du  réveil. 

Sur  les  processus  pathologiques  aboutissant  à  la  calvitie. 
—  MM.  L.  Spillmann  et  L.  Bruntz.  La  calvitie  évolutive  est 
sous  la  dépendance  d’un  état  toxique.  Ce  sont  des  leucocytes 
chargés  des  produits  nocifs  intoxiquant  l’organisme  qui,  cher¬ 
chant  à  s’échapper  au  dehors  au  travers  du  cuir  chevelu  (ré¬ 
gion  de  moindre  résistance),  irritent  en  même  temps  l’épi¬ 
derme  et  ses  annexes. 

A, l’action  des  leucocytes  ces  formations  réagissent  par 
hyperfonctiounement  (hyj)erkératose,  séborrhée  et  hyperhy- 
drose)  et  les  cellules  génératrices  des  poils  présentent,  de 
plus,  une  viciation  dans  leur  mode  de  fonctionnement  normal. 

Cette  viciation  aboutit  à  la  production  de  couches  de  cellules 
indifférentes  entraînant,  par  conséquent,  grâce  à  ce  mode  de 
dégénérescence  du  bulbe,  la  chute  des  cheveux. 

De  la  possibilité  de  conserver  intactes  les  agglutinines 
dans  les  bactéries  qu’on  tue  par  les  rayons  ultraviolets. 
Avantage  de  ce  moyen  de  stérilisation  pour  préparer  les 
émulsions  bactériennes  destinées  aux  séro-diagnostics.  — 
MM..  Stassano  et  Lematte. 

Anomalies  de  dimensions  des  oreilles  chez  les  aliénés.  — 

MM.  A.  Marie  et  Léon  Mac-Auliffe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  1,3  MARS  I9I1) 

Abcès  du  cerveau  consécutifs  à  des  abcès  du  foie.  — 
M.  Peyrot  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Couteaud 
dans  lequel  l’auteur  relate  trois  observations  d’abcès  tubercu¬ 
leux  du  cerveau,  survenus  à  la  suite  d’abcès  du  foie  opérés  et 
guéris. 

ba  nouvelle  dénomination  de  la  fièvre  de  Malte.  — 

M.  WiD4L  fait  un  nouveau  rapport  sur  cette  question. 

A  la  suite  de  son  premier  rapport,  un  supplément  d’en¬ 
quête  avait  été  demandé  4  la  commission  sur  une  réclamation 
de  M.  Blanchard.  La  conclusion  de  ce  nouveau  rapport  est  de 
■proposer  à  i’ Académie  la  dénomination  de  mélitocotcie  pour 


désigner  la  fièvre  de  Malte,  afin  de  donner  satisfaction  à  la 
réclamation  de  M,  le  gouverneur  de  Malte- 

M-  Fernet  fait  observer  que  ce  nom,  par  son  étymologie, 
désigne  encore  la  ville  de  Malte  (m.elfio),  et  que  conséquem¬ 
ment  cette  dénomination  ne  saurait  donner  satisfaction  à  la 
demande  du  gouverneur. 

C’est  pourquoi  M.  Fernet  préférerait  le  nom  de  caprûcoccie 
qui  avait  été  d’abord  proposé. 

M.  Blancharu  rappelle  qu’en  zoologie,  comme  en  botanique, 
il  existe  des  règles  immuables  auxquelles  on  doit  obéir  et  que 
le  nom  seul  de  melitococcje  serait  ici  admissible. 

La  conclusion  de  la  commission  est  mise  aux  voix  et 
adoptée. 

La  fièvre  de  Malte  s’appellera  désormais  la  mélitQCQocie. 

A  la  suite  de  ce  l’apport,  M,  Widal  communique  un  nouveau 
cas  de  transmission  de  la  melitococoie  au  laboratoire  sur  un 
interne  de  son  service. 

Pour  éviter  ces  faits  de  transmission,  il  recommande  de  ne 
manier  le  microbe  de  cette  maladie  que  tué  dans  le  formol,  ce 
qui  n’empêche  nullement  la  séro-réaction, 

Anesthésie  par  les  mélanges  titrés  d’air  et  de  chloro¬ 
forme.  —  M.  Reynier  rappelle  avoir  présenté,  il  y  a  dix  ans, 
un  appareil,  basé  sur  la  méthode  de  Paul  Bert,  et  destiné  à 
administrer  des  mélanges  titrés  d'air  et  de  chloroforme. 
M.  Reynier  présente  aujourd’hui  un  nouvel  appareil,  très 
simplifié,  basé  sur  la  même  méthode,  et  qui  lui  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

De  l’amblyopie  strabique,  sa  cause,  sa  guérison. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  L’amblyopie  chez  les  sujets  qui 
louchent  a,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sa  cause  dans  le 
défaut  d’usage  de  l’ceil  dévié  ;  sur  un  chiffre  de  600  observa¬ 
tions,  nous  avons  pu  établir  que  la  diminution  de  l’acuité  est 
proportionnelle  à  l’ancienneté  de  la  déviation,  c’est  donc  une 
erreur  de  croire  que  les  strabiques  sont  primitivement  am¬ 
blyopes,  l’œil  dévié  perd  son  acuité  après  qu’il  a  été  exclu  de 
la  vision. 

Aux  preuves  apportées  à  cette  démonstration  par  l’analyse 
des  observations  cliniques,  vient  s’ajouter  celle  qui  résulte 
de  l’amélioration  de  la  vision  de  l’œil  dévié  par  l’usage  du 
bandeau  sur  le  bon  œil;  il  est  tout  à  fait  habituel  de  constater 
après  quelques  semaines,  au  plus  tard  après  trois  mois,  un 
relèvement  très  accusé  de  la  vision  dans  l’œil  strabique  et, 
sauf  dans  quelques  rares  cas  de  strabisipe  névropathique,  le 
retour  de  l’acuité  de  l’œil  dévié,  peut  être  suivi  du  rétablisse¬ 
ment  de  la  vision  binoculaire,  lorsque  le  sujet  veut  bien  se 
soumettre  aux  exercices  classiques  du  stéréoscope  ou  du  di- 
ploscope. 

Une  étude  sur  le  cancer.  —  M.  Bqrrel  lit  un  travail  très 
intéressant  dans  lequel  il  résume  ses  recherches  sur  le  cancer. 

D’après  l’auteur,  il  importe  d’abord  d’étudier  les  premiers 
stades  de  la  transformation  de  la  cellule  normale  en  cellule 
cancéreuse.  Chez  les  rats  et  chez  les  souris,  il  a  été  frappé  de 
la  fréquence  des  parasites,  helminthes  et  autres,  au  voisinage 
des  tissus  cancéreux,  et  en  conclut  que  ces  parasites  pour¬ 
raient  bien  être  des  agents  de  transmission  du  virus  encore 
inconnu.  Chez  l’homme,  pour  le  cancer  de  la  peau,  ce  virus 
peut  être  apporté  par  un  parasite  des  folliçnles  pileux,  le 
Bemodex  foüiculorum .  L’origine  parasitaire  du  cancer,  dans 
ces  cas,  est  la  jdIus  vraisemblable. 

M.  Borrel  signale  la  fréquence  du  développement  du  cancer 
sur  les  cicatrices,  les  brûlures,  les  tissus  chroniqueiqent  en¬ 
flammés,  les  lésions  syphilitiques  ou  tuberculeuses. 

Les  progrès  de  l’hygiène  ont  beaucoup  réduit  le  nombre 
des  cancers  de  la  peau.  Par  contre,  on  constate  l’augmentation 
du  cancer  des  voies  digestives  (65  p.  100),  où  l’apportent  des 
aliments  végétaux  souillés  par  l’épandage  et  par  le  fumier.  Le 
cancer  est,  pour  la  même  raison,  fréquent  chez  le  rat,  la 
souris  et  le  chien.  Il  l’est  également  chez  les  chevaux,  parmi 
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lesquels  op  trouve  a  p.  100  d’animaux  cancéreux,  la  rnprbi- 
dité  la  plus  forte  chez  l’homtne  étant  évaluée  à  environ 
I  p.  100. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalons  les  suivantes  ; 

Un  nouveau  laryngoscope.  —  M.  Gahiel  présente,  au  nom 
de  M.  Jules  Glover,  médecin  du  Conservatoire,  un  nouvel 
instrument  d’exploration  physiologique  et  clinique  du  larynx 
et  des  premières  voies  aériennes.  Cet  instrument  est  appelé  à 
rendre  les  plus  grands  services  en  physiologie,  poUr  l'étude 
de  la  physiologie  de  la  voix,  ainsi  qu’en  clinique  et  en  chi- 
rurgie. 

Il  permet  l’examen  latéral  du  larynx,  examen  qui,jusqu’ici, 
était  impossible.  Il  repose  sur  le  principe  d’optique  suivant  : 
Dans  le  cas  de  deux  miroirs  faisant  entre  eux  un  angle  de 
i35  degrés,  une  droite,  parallèle  à  l’un  des  miroirs,  a  ses  deux 
images  perpendiculaires  entre  elles. 

Cette  communication  est  accompagnée  de  planches  de  phy¬ 
siologie  vocale  représentant,  vus  latéralement  chez  les  basses 
et  chez  les  soprani,  les  divers  aspects  des  attitudes  des  cordes 
vocales  et  les  formes  variées  de  l’orifice  des  ventricules  du 
larynx  sur  toute  l’étendue  de  l’échelle  vocale,  sans  aucune¬ 
ment  altérer  le  jeu  des  organes  de  la  formation  verbale. 

D’autres  planches,  montrent  divers  aspects  laryngosco- 
piques,  observés  en  clinique,  vus  latéralement,  ainsi  que  des 
attitudes  opératoires  vues  dans  le  même  sens. 

Maladie  de  Pascal.  —  M.  Poncet  présente,  au  nom  de 
M.  Just  Navarre  (de  Lyon),  une  très  intéressante  étude  sur 
(1  La  maladie  de  Pascal;  étude  médicale  et  psychologique  ». 
Tuberculeux  depuis  l’âge  de  deux  ans,  époque  à  laquelle  il 
fut  atteint  du  carreau  (tuberculose  intra-abdominale),  Pascal 
a  été,  toute  sa  vie  durant,  aux  prises  avec  l’infection  tubercu- 
culeuse  dont  il  mourut  à  l’âge  de  trente-neuf  ans. 

Cet  état  constamment  maladif  a  certainement  joué  un  rôle 
considérable  dans  l’œuvre  de  ce  prôîligieux  génie. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  associés  nationaux  dans  la  première  division. 

Au  premier  tour,  M.  Launois  (de  Lyon)  est  élu. 

Après  trois  tours  de  scrutin,  M.  Maurel  (de  Toulouse) 
est  élu. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DÜ  II  MARS  I9I1) 

La  notion  de  l’isostalagmie.  La  stalagmonocivité.  — 

D’après  les  recherches  de  M.  Iscovesco,  lorsqu’on  fait  à  des 
animaux  des  injections  d’une  même  solution  saline  (sérum 
physiologique)  dont  on  varie  la  tension  superficielle  par  l'ad¬ 
jonction  de  traces  de  différentes  substances  très  actives  à 
l’égard  de  cette  tension,  on  constate  que  les  accidents  qu'on 
observe  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la  concentration  en 
sel  mais  avec  la  tension  superficielle  du  liquide  injecté.  On 
peut  affirmer  qu’une  solution  de  NaCl  est  d’autant  plus  toxique 
que  sa  tension  superficielle  s’écarte  plus  de  celle  du  sérum 
sanguin. 

Déplus,  les  injections  intrapéritonéales  sont  plus  toxiques 
que  les  injections  sous-cutanées  et  ces  dernières  plus  que  les 
injections  intraveineuses. 

La  fièvre  saline,  constatée  chez  l’homme  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  sérum  physiologique,  est  un  phénomène  de  stalagmo¬ 
nocivité,  qui  peut  être  atténué  ou  supprimé  si  on  abaisse  la 
tension  superficielle  de  la  solution  qu’on  injecte. 

Note  sur  T  examen  anatomo-pathologique  de  quelques 
chiens  en  intoxiçation  anaphylactique.  —  MM,  Faurjî- 
Beaueieu  et  Maurice  Vielabet  apportent  le  résultat  de  l’autop¬ 
sie  de  quatre  chiens,  ayant  servi  aux  expériences  de  M.  lepro- 
{esseur  Charles  Richet  sur  Tanaphylaxie  à  la  erépitine  et  à 


l’actino-congestive.  La  lésion  la  plus  frappante  et  la  plus  con¬ 
stante  consiste  en  une  forte  réplétion  sanguine  de  toute  la  cir¬ 
culation  abdominale,  allant  de  la  congestion  plus  ou  moins  in¬ 
tense  de  certains  organes  comme  le  foie,  les  reins,  la  rate,  les 
ganglions  mésentériques,  jusqu’à  de  véritables  hémorragies 
en  nappe  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  surtout  au  niveau 
du  duodénum.  Les  organes  hématopoiétiques,  malgré  la  leu- 
çoeytose  sanguine,  ont  leur  formule  cytologique  normale. 
Parmi  les  glandes  endocrines,  la  surrénale  et  surtout  la  thy¬ 
roïde  présentent  parfois  des  lésions,  interstitielles  et  paren¬ 
chymateuses.  Les  reins  sont  altérés,  surtout  sous  forme  de 
glomérulite  congestive  et  hémorragique.  Il  n’y  a  pas  de  diffé¬ 
rence  spécifique,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
entre  un  chien  mort  à  la  suite  d’une  injection  unique  et 
massive  de  erépitine,  et  les  trois  autres  sacrifiés  en  état  de 
choc  anaphylactique.  Enfin,  le  système  nerveux  central,  étudié 
à  l’aide  des  plus  récentes  méthodes  cytologiques,  n’a  montré 
aucune  altération  cellulaire.  En  résumé,  les  auteurs  ne  croient 
pas  pouvoir  tirer  de  ces  constatations  d’ordre  histologique  des 
conclusions  précises,  quant  au  problème  pathogénique  de 
Tanaphylaxie. 

Conditions  de  milieu  et  de  température  pour  la  survie  de 
cornée  transparente  conservée  en  dehors  de  l’organisme.  — 
Dans  cette  note,  complétant  les  deux  précédentes,  M.  Maiu- 
ïOT  expose  les  conditions  qui  lui  ont  paru  nécessaires  pour 
réaliser  la  survie  de  certaines  parties  de  l’œil.  Après  avoir 
fait  de  nombreuses  expériences  avec  les  milieux  artificiels,  il 
constate  que  c’est  le  sérum  hémolysé  d’un  animal  de  même 
espèce  qui  fournit  les  meilleurs  résultats.  Il  y  aurait  intérêt 
également  à  renouveler  périodiquement  le  milieu  puisqu’on 
procédant  de  cette  façon,  il  est  arrivé  à  une  survie  de  vingt 
jours. 

D’autre  part,  il  insiste  sur  l’importance  d’exposer  ce  milieu 
à  une  température  déterminée.  Les  basses  températures  sont 
néfastes  à  la  cornée,  car  elles  produisent  dans  cette  membrane 
des  lésions  irréparables.  Celle  de  la  glace  fondante  n’est  pas 
non  plus  la  meilleure. 

C’est  autour  de  -j-  5  degrés  que  se  trouve  cette  température 
optima.  Il  faut  en  tous  les  cas  soigneusement  éviter  les  varia¬ 
tions  soit  en  moins,  soit  surtout  en  plus,  la  constance  dans  la 
température  ayant  un  rôle  capital. 

L’auteur  termine  en  disant  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’im¬ 
merger  tout  de  suite  Tœil  que  l’on  désire  conserver,  la  cornée 
ne  commençant  à  mourir  qu’une  demi-heure  et  même  une  heure 
après  la  mort. 

Inégalité  thyroïdienne  par  hypertrophie  partielle  de  la 
glande  thyroïde.  —  M.  Léopold-Lkvi  attire  l’attention  sur 
l’inégalité  de  volume  avec  hypertrophie  partielle  de  la  glande 
thyroïde,  qui  se  manifeste  surtout  chez  les  femmes  au  cours 
des  accidents  du  neuro-arthritisme. 

Elle  est  prédominante  et  maxima  ;  moyenne  et  concomi¬ 
tante;  atténuée  et  latente.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  avoir 
recours’au  procédé  de  l’effort  pour  reconnaître  l’inégalité  thy¬ 
roïdienne.  Elle  est  la  signature,  au  niveau  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  de  l’instabilité  thyroïdienne,  se  produit  souvent  au 
moment  des  paroxysmes,  de  l’instabilité  thyroïdienne  et  dis¬ 
paraît  par  le  traitement  thyroïdien.  Elle  est  plus  fréquente  chez 
la  femme,  à  cause  de  la  congestion  menstruelle  et  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  grossesse  et  explique  la  nécessité  de  suspendre 
en  général,  le  traitement  thyroïdien  pendant  les  menstrues. 

Sur  Turobiline  et  son  chromogène.  —  M.  Grimbert  mon¬ 
tre  comment  on  peut  séparer  ces  deux  corp.s  au  moyen  d’uue 
solution  de  phosphate  disodique  qui  enlève  Turobiline  à  sa 
solution  chloroformique  tandis  que  le  chromogène  reste 
inaltéré. 

Il  montre  aussi  que  le  chromogène  peut  être  enlevé  direc¬ 
tement  par  le  chloroforme  dans  les  urines,  même  alcalines, 
quand  l’alcalinité  ne  dépasse  pas  celle  des  phosphates  biraé- 
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talliques,  c’est-à-dire  dans  les  urines  alcalines  au  tournesol, 
mais  non  à  la  phtaléine. 

Pathogénie  des  spirilloses  héréditaires.  —  D’après  les 
nouvelles  recherches  de  M.  Nattan-Larrier,  il  n’est  pas 
nécessaire  qu’il  existe  des  lésions  placentaires  pour  que  les 
spirilles  de  la  fièvre  récurrente  puissent  passer  de  la  mère  au 
fœtus.  L’infection  fœtale  ne  semble  même  pas  plus  intense 
dans  les  rares  circonstances  où  de  larges  nécroses  placentaires 
se  sont  produites.  Ces  faits  sont  facilement  explicables  :  les 
spirilles  passent  des  vaisseaux  maternels  dans  les  éléments 
ectodermiques  fœtaux  du  placenta  ;  ils  s’accumulent  dans  les 
cellules  individualisées  du  plasmode  et  dans  la  couche  plas- 
modiale  interposée  entre  le  système  vasculaire  de  la  mère  et 
celui  du  fœtus;  ils  réussissent  enfin  à  franchir  cette  étape  pour 
parvenir  à  la  surface  des  membranes,  au  tissu  conjonctif  des 
annexes  fœtales  et  tomber,  en  dernier  lieu,  dans  la  lumière  des 
capillaires  fœtaux. 

Sur  l’indépendance  du  bulbe  droit  et  du  bulbe  gauche 
dans  les  réactions  asthmatiques.  —  M.  Pierre  Bonnier 
montre  qu’en  excitant  un  point  défini  de  la  muqueuse  nasale 
d’un  seul  côté,  on  peut  ne  provoquer  la  réaction  asthmatique 
que  de  ce  côté,  phénomène  très  net  à  l’auscultation.  Il  rajt- 
porte  le  cas  d’un  asthme  vieux  de  plus  de  quarante  ans  guéri 
par  une  cautérisation  nasale  d’un  seul  côté,  et  où  l’asthme  a 
persisté,  unilatéral,  jusqu’au  moment  où  une  seconde  cautéri¬ 
sation  a  également  guéri  l’autre  poumon,  un  mois  après. 

Contribution  à  l’étude  histo-pathologique  des  malfaçons 
de  la  mamelle  :  les  amasties  et  les  hypermasties.  —  M.  Le- 

TüLLE  présente  une  série  d’exemples  histologiques  montrant 
que  la  mamelle  est  le  siège  très  fréquent  de  malfaçons  embryo- 
géniques.  Les  amasties  (dysembryoplasties  par  insuffisance) 
peuvent  être  totales  ou  partielles  :  ces  dernières  portent,  soit 
sur  les  ramifications  terminales  des  tubes  sécréteurs  (acini), 
soit  sur  les  canaux  galactophores  eux-mêmes. 

Les  variétés  de  lésions  qui  en  résultent  sont  très  grandes 
et  peuvent  prêter  à  erreur;  les  hypermasties  suftout  peuvent 
simuler  l’aspect  histologique  des  tumeurs,  d’autant  qu’elles 
président  au  développement  de  la  grande  majorité,  sinon  de 
la  totalité  des  tumeurs  dites  bénignes  de  la  mamelle. 

Recherche  de  l’albumine  dans  les  crachats.  —  D’après 
M.  Remlinger,  les  services  que  peut  rendre  en  clinique  la 
recherche  de  l’albumine  dans  les  crachats  paraissent  très 
limités.  La  réaction  se  rencontre  en  effet  dans  les  bronchites 
les  plus  nettement  a  frigore  et  les  plus  bénignes  comme  pro¬ 
nostic.  On  la  trouve  indifféremment  dans  la  partie  solide  des 
crachats  et  dans  la  partie  liquide.  A  la  réflexion,  il  semble  en 
effet  difficile  qu’il  puisse  en  être  autrement,  la  première  étant 
constituée,  tout  au  moins  en  partie,  par  des  éléments  cellu¬ 
laires  qui,  forcément,  renferment  de  l’albumine;  la  seconde 
étant  nécessairement  souillée  par  de  la  salive  qui  en  contient 
également.  Quant  à  l’intensité  de  la  réaction,  elle  est  sous  la 
dépendance  d’un  grand  nombre  de  facteurs  secondaires  : 
temps  écoulé  entre  l’émission  des  crachats  et  l’analyse  ;  inten¬ 
sité  et  durée  du  battage  de  l’expectoration;  moment  de  la  fil¬ 
tration  auquel  l’albumine  est  recherchée,  etc. 

Sur  la  durée  de  l’excitabilité  de  la  substance  blanche  cen¬ 
trale  et  des  pyramides  bulbaires  après  arrêt  de  la  circula¬ 
tion.  —  Il  est  généralement  admis  que  la  substance  blanche 
des  centres  nerveux  oppose  aux  effets  de  l’anémie'  une  résis¬ 
tance  beaucoup  plus  grande  que  la  substance  grise.  D’après 
les  expériences  de  MM.  Werthei.mer  ej  Ch.  Dubois,  l’anémie 
prive  rapidement  les  cordons  blancs  de  leurs  propriétés  et  ce 
sont  les  fibres  bulbaires  les  plus  hautement  différenciées  (les 
fibres  croiséés)  qui  sont  les  premières  à  perdre  leur  excita¬ 
bilité. 


Sur  la  présence  constante  d’un  bacille  particulier  dans 
les  vésicules  de  la  varicelle.  —  MM.  Magnan  et  de  la  Ri- 
ROisiÈRE,  décrivent  un  bacille  constant  dans  les  trois  premiers 
jours  de  l’éruption,  ne  prenant  pas  le  Gram;  ils  n’ont  pu 
réussir  à  le  cultiver  ni  à  l’inoculer. 

Sur  les  parasites  de  l’appendice  malade.  — M.  G.  Railliet 
constate  la  présence  fréquente  des  oxyures  dans  l’appendice 
malade  :  il  en  trouve  58  fois  sur  1 19  appendices  examinés  et 
fait  d’intéressantes  constatations  sur  le  nombre,  le  sexe, 
l’âge,  le  siège,  le  mode  de  fixation  et  la  nutrition  de  ces  pa¬ 
rasites. 


ACTUAÏJTÉS 


LEÇON  INAUGURALE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  WIDAL 

Tout  ceux  que  le  brillant  enseignement  du  maître  de  Cochin 
attire  depuis  de  longues  années,  s’étaient  donné  rendez-vous 
à  la  leçon  inaugurale  du  professeur  ’Widal.  C’est  dire  devant 
quel  auditoire  particulièrement  nombreux  et  sympathique,  le 
professeur  a  fait,  vendredi  dernier,  sa  première  leçon  du  cours 
de  pathologie  interne. 

M.  Widal  a  commencé  par  saluer  la  mémoire  de  son  pré¬ 
décesseur  immédiat,  le  regretté  Brissaud.  Il  en  a  tracé  un 
portrait  d’une  vérité  saisissante,  faisant  revivre  l’intelligence, 
le  charme  et  la  verve  intarissable  de  celui  qui  n’est  plus. 

Puis,  dans  un  éloge  très  goûté,  c’est  le  tour  de  M.  Dieulafoy 
dont  il  dépeint  l’enseignement  lumineux  et  l’activité  infati¬ 
gable. 

M.  Widal  rappelle  ensuite  le  souvenir  de  son  père,  qui  fut 
aussi  son  premier  maître,  le  médecin  inspecteur  de  l’armée 
Widal,  et  celui  de  son  oncle,  le  professeur  Mathieu  Hirtz,  de 
l’ancienne  Faculté  française  de  Strasbourg.  Enfin,  il  salue  ses 
anciens  maîtres  Cornil,  Bouchard,  Guyon,  Dreyfus-Brisac, 
Tapret,  Roux,  Metchnikoff  et  le  doyen  Landouzy,  chez  qui  il 
fit  ses  premières  armes  hospitalières. 

M.  Widal  aborde  ensuite  le  fond  de  sa  leçon  :  les  orienta¬ 
tions  de  la  médecine. 

Dans  un  langage  toujours  heureux,  il  montre  la  médecine 
«  pénétrant  toujours  plus  avant  dans  l’étude  des  phénomènes 
morbides,  s’élevant  par  étapes  successives,  du  symptôme  à  la 
lésion,  de  la  lésion  au  trouble  fonctionnel,  pour  parvenir  enfin 
à  la  connaissance  des  causes  et  du  mécanisme  de  la  maladie.  » 

Et  il  conclut  ainsi  : 

«  Après  m’être  efforcé  de  vous  convaincre  que  rien  ne  se 
perd  des  lentes  acquisitions  du  passé,  je  vous  ai  conduits  jus¬ 
qu’au  faîte  d’où  le  regard  découvre  les  lueurs  annonciatrices 
des  aurores  prochaines.  C’est  dans  le  domaine  des  actes  élé¬ 
mentaires  de  la  vie,  dans  le  monde  de  la  chimie  moléculaire 
et  de  la  chimie  physique,  que  la  médecine  trouvera  l’explica¬ 
tion  dernière  des  phénomènes  pathologiques.  Tout  en  nous 
se  réduit  aux  réactions  des  molécules  ou  de  leurs  agrégats  ; 
rien  ne  se  produit  dans  notre  organisme  qui  n’ait  pour  fon¬ 
dement  une  mutation  de  la  matière,  une  transformation  d’éner¬ 
gie,  un  acte  dénutrition. 

Nous  devons  suivre  d’un  œil  attentif  les  progrès  réalisés 
dans  toutes  les  sciences.  Un  fait  trouvé  dans  un  domaine  qui 
nous  est  parfois  complètement  étranger,  peut  avoir  pour  nous 
des  applications  inattendues.  La  clinique,  comme  l’a  dit  mon 
maître  M.  Dieulafoy,  prend  son  bien  partout  où  elle  le  trouve. 
Les  sciences  n’ont  rien  à  perdre  à  nous  prêter  leurs  décou¬ 
vertes  ;  leur  application  à  la  médecine  ne  fait  c|u’en  rehausser 
l’éclat.  Nous  ne  savons  jamais  quelle  surprise  demain  nous 
réserve,  et  ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  attraits  de  notre 
science.  Mais,  pour  nous  médecins,  une  découverte  vaut  sur¬ 
tout  par  les  procédés  qu’elle  fournit  pour  mieux  reconnaître 
les  maladies  et  par  les  armes  qu’elle  nous  met  en  mains  pour 
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les  mieux  combattre.  C’est  parce  qu’elle  s’attaque  au  pro¬ 
blème  de  la  vie  et  s’efforce  d’en  pénétrer  le  mystère  que  la 
médecine  est  de  toutes  les  sciences  la  plus  passionnante  ;  elle 
n’en  serait  pas  la  plus  noble,  si  elle  ne  cherchait  dans  toute 
découverte  un  moyen  de  soulager  la  souffrance  humaine.  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 


niFFIîRENCES  THÉRAPEUTIQUES  RÉSULTANT  DE  L  ÉTAT 
CO.AGULÉ  OU  NON  COAGULÉ  DES  PROTÉINES 
Par  M.  G.  Bkrtrand. 

Les  substances  albuminoïdes  utilisées  en  thérapeutique  pour 
la  suralimentation  et  la  reconstitution  de  l’organisme  se  pré¬ 
sentent  au  médecin  sous  trois  formes  distinctes  :  les  unes 
sont  précipitées,  les  autres  coagulées,  d’autres,  enfin,  natu¬ 
relles,  non  coagulées.  Si  nous  laissons  de  côté  les  différences 
secondaires  existant  entre  ces  divers  corps,  l’albumine  ani¬ 
male  renfermant  des  substances  toxiques,  des  matières  extrac¬ 
tives,  des  purines,  leucine,  tbyrosine;  l’albumine  synthétique 
étant  artificielle  et  irritante;  la  protéine  végétale  non  coagulée 
ayant  les  principes  naturels  et  sans  dangers  du  froment  dont 
on  la  tire,  et  si  nous  recherchons  laquelle  de  ces  formes  médi¬ 
camenteuses  est  la  meilleure,  nous  verrons  que  la  non  coagu¬ 
lation  est  une  puissante  raison  de  supériorité  clinique  pour 
les  albuminoïdes. 

La  précipitation  est  un  changement  d’état  physique  qui 
s’obtient  par  la  chimie  (sulfate  d’ammoniaque,  alcool,  tannin, 
liqueur  de  Brücke),  c’est-à-dire  par  des  procédés  c£ui  ne  sont 
pas  sans  dangers  pour  la  fonction  gastrique.  La  coagulation 
est  «  un  changement  de  propriétés  et  probablement  de  cons¬ 
titution  »  (Arthus),  ce  qui  modifie  lajmleur  physiologique  de 
la  protéine.  Reste  donc  ralbumind'  végétale  non  coagulée, 
appelée  encore  la  glidine,  qui  seule  présente  au  médecin  le 
principe  azoté  intégral  sans  aucune  altération. 

Mais  ce  qui  résulte  encore  de  cette  non  coagulation,  c’est 
une  digestibilité  rapide  et  complète  de  la  substance  pro¬ 
téique  par  l’estomac  et  sans  fatigue,  sans  déchets.  De  plus, 
comme  la  glidine  est  la  plus  puissante  concentration  connue 
dcprincipe  azoté  (php.  100)  et  de  lécithine  naturelle  (10  p.  100) 
sans  amidon,  sans  hydrates  de  carbone,  son  absorption  amène 
dans  l’organisme  une  énergie  surnutritive  et  reconstituante 
supérieure,  hlulenburg,  Viollet,  Rergell,  Nigoul,  Martin 
Saint-Laurent  ont  insisté  sur  cette  particularité  thérapeutique. 
Ils  ont  montré  par  des  tableaux  comparatifs  combien  le  qooids 
do.s  malades  (tuberculeux,  neurasthéniques,  diabétiques,  ané- 
vtiiés,  enfants,  etc.)  se  relevait  plus  rapidement  et  dans  des  pro¬ 
portions  plus  nettes  quand  on  utilise  la  protéine  végétale  na¬ 
turelle  (deux  à  cinq  cuillerées  à  soupe  aux  adultes).  Ils  ont 
montré  aussi  comment  les  combinaisons  organiques  de  glidine 
et  d’arsenic  (arsan),  de  Br.  1.  Hg.  Fe  assuraient  une  puissance 
thérapeutique  énergique  et  sans  causticité,  presque  sans  toxi¬ 
cité.  Il  se  produirait,  en  effet,  en  milieu  duodénal,  un  dédou¬ 
blement  progressif  mais  total  de  ses  composés  amenant  une 
efficacité  progressive  et  puissante  sans  causticité,  et  une  éli¬ 
mination  progressive  et  totale  du  principe  toxique. 

Aussi  nous  avons  pu  à  diverses  reprises  ordonner  dans  la 
syphilis  six  à  sept  tablettes  d’arsan  (12  à  14  milligrammes 
d’As)  sans  diarrhée  ni  troubles  secondaires.  Certains  auteurs 
ont  même  dépassé  cette  dose  et,  dans  la  tuberculose,  les  ané¬ 
miés,  la  scrofule,  le  remède  s’est  montré  à  nous  l’un  des  plus 
puissants  arsenicaux  actuels  sans  inconvénients. 

On  voit  combien  est  féconde  en  conclusions  cliniques  cette 
notion  de  la  non  coagulation  des  substances  albuminoïdes 
végétales  et  jaourquoi  il  n’est  pas  indifférent  d’utiliser  l’une 
quelconque  de  ces  substances. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Endocrinologie.  Nouvelles  études  sur  la  physio-pathologie 
du  corps  thyroïde  et  des  autres  glandes  endocrines  (i). 
Deuxième  série,  par  les  docteurs  Léopold  LÉvi  et  Henri 
DE  Rothschild. 

Voici  tantôt  trois  ans  que  les  auteurs  du  présent  ouvrage 
ont  réuni  en  un  volume  leurs  premières  communications  sur 
la  physiopathologie  du  corps  thyroïde  et  de  l’hypophyse.  Ils 
ont,  depuis,  continué  leurs  recherches,  et  le  livre  qu’ils 
offrent  aujourd’hui  aux  médecins  est  le  résultat  de  ces  recher-, 
ches.  Leur  intention  n’est  d’ailleurs  pas  de  s’arrêter  là,  jmis- 
que  dans  leur  avant-propos  les  auteurs  'déclarent  qu’  «  à  ce 
mouvement  synthétique,  qui  sera  l’endocrinologie,  chaque 
travail  particulier  apporte  sa  pierre,  et  nous  continuerons  à 
nous  efforcer,  dans  la  mesure  de  nos  moyens,  d’y  ajouter  des 
matériaux  nombreux  et  durables  ». 

En  attendant  l’avenir,  l’ouvrage  actuel  constitue  déjà  une 
somme  de  travail  considérable  et  une  source  riche  de  faits 
intéressants,  dont  les  auteurs  ont  su  tracer  une  suggestive 
interprétation. 

Le  Village-sanatorium.  Contribution  à  l’étude  des  sana- 
toria  populaires,  par  II.-G.  Richter,  architecte,  avec 
une  23réface  de  M““  la  comtesse  d’Aberdeen,  vice-reine 
d’Irlande.  Plaquette  éditée  sous  les  auspices  de  l’associa¬ 
tion  internationale  d’Enseignement  médical  complémen- 


L’auteur  de  cet  opuscule,  qui  est  membre  de  la  commission 
jiermanente  des  Congrès  d’hygiène  et  de  salubrité  de  l’habi¬ 
tation,  a  pris  part  à  la  mission  qui,  en  août  1909,  a  visité 
l’Angleterre,  l’Ecosse  et  l’Irlande  afin  d’étudier  les  installa¬ 
tions  hospitalières  et  sanitaires.  M.  Richter  est  arrivé  ainsi  à 
une  conception  personnelle  du  sanatorium,  un  peu  différente 
de  ce  cjue  l’on  voit  d’ordinaire  et  c’est  cette  conception  qu’il 
expose  dans  les  pages  que  nous  présentons  ici.  On  les  lira 
certainement  avec  intérêt. 

Précis  de  diagnostic  médical  et  d’exploration  clinique  (2), 

par  P.  et  L.  Spillmann  et  P.  Hadshalter. 

Cet  ouvrage,  qui  fait  partie  des  excellents  Précis  médicaux 
édités  par  MM.  Masson  et  C*",  se  définit  assez  par  son  titre 
pour  qu’il  soit  utile  de  décrire  le  but  qu’il  se  jarojjose.  11  se 
recommande  d’ailleurs  par  le  nom  même  de  ses  auteurs,  les¬ 
quels  ont  pris  soin  de  mettre  soigneusement  cette  seconde 
édition  au  courant  des  dernières  méthodes  et  des  derniers 
procédés  de  diagnostic  et  d’exploration,  ce  qui  sur  beaucoup 
de  points  a  entraîné  des  remaniements  comjalets. 

A.  gaullif.ur  l’harda'. 


Artérlosolérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnenxa, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  d'Iodure  de  Caféine)  Hydr^isie.’ 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


L’huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRHUOMALTOL 
ECALLE.  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 


OUATAPLASME 


du  D"  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaties,  Eczéma^  Brûlures^  etc. 


(1)  Un  vol.  de  5S8  p.  avec  26  fig.  et  18  pl.  —  Prix  :  12  francs.  — 
Paris,  O.  itoin. 

(2)  Un  vol.  de  SGg  p.,  deuxième  édit,  avec  181  fig.  dans  le  texte. 
—  Prix  ;  8  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘». 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

OEDÈME  AIGU  DU  POUMON 

DÉFINITION.  L’œdème  aigu  du  poumon,  œdème  conges¬ 
tif  résultant  d’une  élévation  subite  et  considérable  de  tension 
dans  le  domaine  de  l’artère  pulmonaire,  se  caractérise  anato¬ 
miquement,  par  une  brusque  suffusion  de  sérosité  albumineuse 
non  coagulable  du  plasma  et  des  leucocytes  dans  l’intérieur 
des  alvéoles  et  du  tissu  interstitiel  du  poumon,  et,  clinique¬ 
ment,  par  la  soudaineté  de  son  apparition,  la  gravité  des 
symptômes  qui  l’accompagne  et  son  évolution  souvent  fatale. 
Par  ces  caractères  principaux  il  se  distingue  ainsi  très  nette¬ 
ment,  de  l’œdème  passif,  par  stase,  dû  aux  affections  du  cœur 
gauche,  et  des  œdèmes  subaigus,  chroniques,  liés  à  une  con¬ 
gestion  pulmonaire,  également  chronique. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  deux  causes  les  plus  importantes  de 
l’œdème  aigu  du  poumon,  sont  les  affections  des  reins  et  celles 
de  V aorte.  M.  Dieulafoy  a  surtout  insisté  sur  le  rôle  des  affec¬ 
tions  rénales  (brightisme,  sclérose  rénale,  lithiase  rénale  des 
arthritiques,  des  goutteux),  capables  de  réaliser  toutes  les 
modalités  de  cet  œdème  (suraigu,  aigu,  subaigu  même). 
M.  Huchard  s’est  attaché  à  démontrer  le  rôle  très  important 
des  affections  de  l’aorte  (aortite  aiguë  ou  chronique  avec  ou 
sans  coronarite). 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  causes  capables  de  pro¬ 
voquer  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon. 

On  peut  encore  l’observer  au  cours  de  maladies  infectieuses 
spécialement  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (peut- 
être  reconnaîtrait-il  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  une  origine 
par  intoxication  salicylée)  ;  on  le  voit  éclater  encore  dans  la 
lièvre  typhoïde,  la  rougeole,  le  choléra  et  surtout  la  grippe, 
la  pneumonie,  avec  ou  sans  rapport  avec  une  lésion  rénale. 
MM.  Caussade,  Milhit  et  1.  de  Jong,  ont  signalé  quelques 
cas  d’œdèmes  subaigüs,  dus  aux  pneumocoques,  survenus  au 
cours  d’infections  pulmonaires  diverses  ;  M.  Joltrain,  au  cours 
de  septicémies  à  jnicumocoques,  et  MM.  Guillain  et  Laroche 
ont  observé  et  étudié  un  cas,  ou  Tœdème  aigu  était  l’unique 
manifestation  d'une  pneumopathie  pneumococcique. 

L’œdème  aigu  peut  encore  s’observer  au  cours  à’into.vica- 
liotis  :  alcoolisme  aigu,  combiné  au  froid,  induré  de  potassium, 
iodoforrae,  etc.  ;  à  la  suite  d’injections  de  sérum  artificiel  chez 
dès  sujets  dont  les  reins  fonctionnent  mal,  à  la  suite  d  injec¬ 
tion  à' adrénaline  (Hallion),  etc.  On  peut  le  réaliser  expéri¬ 
mentalement  à  l’aide  de  solutions  chlorurées,  iodurées,  etc. 

L’œdème  aigu  se  rencontre  encore  au  cours  de  certaines 
affections  nerveuses  (myélite,  épilepsie,  tabes,  etc. U  II  cons¬ 
titue  l’un  des  accidents  les  plus  dramatiques  des  complications 
nravido-cardiaques  du  rétrécissement  mitral. 

Il  faut  signaler  à  part  l'œdème  e.v yacuo  qui  suit  parfois  une 
thoracentèse,  ou  une  ponction  d’ascite. 

Mais,  en  résumé,  il  est  incontestable,  que  les  affections  ré¬ 
nales  et  aortiques  sont  de  beaucoup  les  causes  les  plus  impor¬ 
tantes  :  ce  sont  celles  que  l’on  retrouve  d’ailleurs  le  plus  sou¬ 
vent,  à  l’autopsie  d’individus  .  morts  subitement,  d’œdème 
suraigu  du  poumon. 

patMogénie. —  Multiples  sont  les  théories  qui  ont  succes¬ 
sivement  été  défendues,  pour  expliquer  la  pathogénie  de 
l’œdème  aigu  du  poumon. 

1»  Théorie  mécanique.  —  Cette  théorie  invoque,  soit  un 
spasme  du  muscle  cardiaque,  véritable  crampe  du  cœur  (théo¬ 
rie  de  Grossmann)  provoquant  une  tension  excessive  de  la 
petite  circulation,  soit  ail  contraire  une  paralysie  isolée  du 
ventricule  j^nuche  (théorie  de  Welcli],  alors  que  le  ventricule 
droit  continue  à  baTrc  normalement  :  dans  cette  Iiypothèsc 
il  se  produirait  une  distension  excessive  des  capillaires 
pulmonaires, suivie  rapidement  d’une  transsudation  du  séruni  : 
cette  théorie  qui  repose  sur  la  nécessité  d'une  rupture  d’équi¬ 
libre  de  la  tension  dans  le  système  de  la  circaiation  pulmo¬ 
naire,  est  eh  partie  ruinée  depuis  les  expériences  de  Sahli, 
qui  oiil  établi  que  cette  prétendue  rupture  d’équilibre,  entre 
les  pressions  des  deux  Ventricules  ,n’existait  pas  en  réalité. 
Guinard  et  Teissier  ont  d'ailleurs  montré  expérimentalement 
que  des  troii])les  mécaniques  étaient  impuissants  à  déterminer 
à  eux  seuls  Tœdème  puhnonaire  aigu. 

2“  Théorie  angionévrotique.  —  Bouveret,  le  premier, 
invoque  un  trouble  de  l’innervation  vasomotrice;  cette  théo¬ 


rie  est  complétée  par  Huchard  ;  la  filiation  invoquée  par 
Huchard  est  la  suivante  :  troubles  de  l’innervation  cardio¬ 
pulmonaire  par  péri^aortite,  augmentation  considérable  de  la 
tension  vasculaire  dans  la  petite  circulation,  insuffisance  aiguë 
ou  rapide  du  ventricule  droit,  associée  quelquefois  d’ailleurs 
à  une  lésion  rénale. 

3"  Théorie  toxique. —  Origine  rénale  de  V auto-into.xication: 
on  peut  invoquer  l’action  d’une  cause  toxique  impressionnant 
directement  le  système  nerveux  ;  souvent  l’origine  de  la  sub¬ 
stance  toxique  réside  dans  un  trouble  de  la  sécrétion  rénale. 
Mais,  pour  M.  Dieulafoy,  les  lésions  rénales  suffiraient  et 
amplement  à  réaliser  l’œdème  aigu,  en  dehors  de  toute  lésion 
concomitante  de  l’aorte,  et  de  tout  trouble  nerveux;  néan¬ 
moins,  tout  en  acceptant  cette  théorie,  Merklen  persiste  à 
accorder  un  rôle  inqiortant  au  système  nerveux,  complété  par 
le  fait  de  la  rétention  chlorurée. 

4»  Théorie  mixte.  —  Cette  théorie  a  été  bien  exposée  par 
M.  Tessier,  en  1900  :  «  L’œdème  aigu  se  conçoit  comme  la 
conséquence  habituelle  d’un  processus  pathogénique  complexe, 
dans  lequel  l’infection  prépare  le  terrain  ;  des  désordres  ner¬ 
veux  et  mécaniques  surviennent  ensuite  en  seconde  ligne,  qui 
aboutissent  à  l’inondation  séreuse.  Même  dans  les  cas  en  appa¬ 
rence  les  plus  simples  d’œdèmes  primitifs  (œdèmes  réflexes, 
œdèmes  causés  par  la  thoracentèse  on  retrouve  chez  le  sujet 
une  tare  antérieure  ».  Expérimentalement  d’ailleurs',  MM. 
Teissier  et  Guinard  ont  bien  établi  que  pour  reproduire 
l’œdème  aigu,  il  faut  associer  l’action  de  plusieurs  causes. 

5“  Théories  récentes. —  a.  Rétention  chlorurée.  — Cette 
rétention  joue  un  rôle  incontestable  dans  la  production  de 
certains  œdèmes  ;  Hallion  a  pu  provoquer  une  crise  d’œdèrne 
par  simple  injection  de’  sérum  artificiel.  Peut-être  les  acci¬ 
dents  ne  se  produisent  d’ailleurs,  au  cours  de  cette  rétention, 
qu’en  raison  de  l’hypertension  provoquée,  ou  de  lésions 
rénales  antérieures. 

b.  Théorie  surrénale.  —  L’œdème  résulterait  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  hyperépinéphrie  s’accompagnant  d’exagération  de 
sécréfion  de  l’adrénaline  et  d’hypertension  ;  cette  hjq)erépi- 
néphrie  a  été  vérifiée  à  plusieurs  reprises  (Sicard  et  Des¬ 
camps,  Aubertin,  etc.),  elle  intéresse  parfois  la  couche  mé¬ 
dullaire,  mais  souvent  aussi  la  couche  corticale,  qui  bien  que 
ne  sécrétant  pas  d’adrénaline,  renfermerait  des  substances 
douées  de  propriétés  liypertensives.  Rappelions  d’ailleurs  à 
ce  propos,  la  constance  de  l’hyperépinéphrie  dans  les  mala¬ 
dies  du  rein,  et  spécialement  dans  la  néphrite  scléreuse  atro¬ 
phique.  Tout  récemment  M.  Hallion,  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  de  cet  œdème  provoqué  par  l’adrénaline,  fait  intervenir 
en  même  temps  que  les  troubles  circulatoires  du  poumon,  des 
altératio-'s  to.xiques  de  T  endothélium  des  capillaires. 

c.  QtuÈMES  AIGUS  PNEUMOCOCCIQÜES.  —  MM.  Merklen  et 
Pouliot,  puis  MM.  Caussade,  Milhit  et  J.  de  Jong,  ont  attiré 
l’attention  sur  certains  œdèmes  subaigus  pneumococciques. 
Plus  récemment  encore  MM.  Guillain  et  Laroche,  ont  rap¬ 
porté  un  cas  d’œdème  aigu,  unique  manifestation  d’une  pneu¬ 
mopathie  pneumococcique;  M.  Joltrain  en  signale  également, 
avec  septicémie  pneumococcique. 

E.xpérimentalement  d’ailleurs  dès  1887  M.  Ménétrier,  réa¬ 
lisait,  chez  la  souris,  un  œdème  pulmonaire  aigu,  à  la  suite 
d’inoculations  assez  massives  de  pneumocoques.  Il  est  donc 
des  cas  incontestables  où  l’infection  joue  un  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  cet  œdème,  mais  ici  encore  il_  ne  s’agit  pas  d’un 
mécanisme  absolu,  isolé,  et  à  cette  infection  s’associent  sans 
doute,  des  troubles  nerveux,  des  lésions  rénales  antérieu¬ 
res,  une  rétention  chlorurée,  de  l’hypertension  par  hyper¬ 
épinéphrie,  etc. 

En  résumé  la  pathogénie  de  Fredème  aigu  du  poumon  est 
toujours  complexe,  même  dans  les  cas  les  plus  simples  en 
apparence  ;  ainsi  l’œdème  ex  vacuo,  qui  paraît  reconnaître 
simplement  une  raison  mécanique  reconnaît  en  réalité  l’asso¬ 
ciation  de  plusieurs  facteurs,  actions  toxiques  et  nerveuses; 
l’œdème  gravido-cardiaque,  relève  à  la  fois,  de  lésions  car¬ 
diaques  (rétrécissement  mitral)  et  de  manifestations  hyper¬ 
tensives  et  toxiques  (rétention  chlorurée,  albuminurie,  etc.); 
mais  de  toutes  ces  causes,  il  faut  surtout  retenir,  l'influence  des 
lésions  rénales  et  aortiques,  associées  aux  processus  d’hyper¬ 
tension,  d’intoxication,  et  parfois  d’infection.  (A  suivre.)  ^  ^ 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd.  

pARlg.  —  IMPBIMEBIB  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE,  IJ., 
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SOMMAIRE 

revue  générale 

Les  ulcères  du  duodénum  (fin),  par  M.  T.  Ferran. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  neurologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES 

Médecine  :  Le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  dans  les 
cancers  de  l’appareil  digestif;  —  Sur  la  question  de  l’infection 
générale  gonococcique  ;  —  Le  réflexe  diaphragmatique. 
Chirurgie  :  L’intervention  précoce  dans  l’ostéite  tuberculeuse  de  la 
colonne  vertébrale. 

Thérapeutique  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphilis 
par  l'hectine  et  l’hydrargyre.  ~ 

FORMULAIRE 

Traitement  de  l'eczéma  des  mains. 

Pommade  nasale. 

Pommade  à  la  stovaïne  contre  le  prurit. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOÜIIS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Routier,  Jalaguier,  Reynier,  Sébileau,  Hartmann,  Lau¬ 
nay  et  Achard. 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 
—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i5  mars.  —  MM.  Au¬ 
tant,  19;  Blanluet,  18. 

Prochaine  séance,  lundi  ao  mars,  à  deux  heures  et  demie, 
à  Lariboisière. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Médecine.  — 
Lecture.  —  Séance  du  i5  mars.  —  MM.  Laroche,  3o;  La- 
gane,  28;  Paillard,  29;  Touraine,  3o. 

Le  concours  se  termine  de  la  façon  suivante  : 

Médaille  d’or  :  M.  Touraine. 

Médaille  d’argent  :  M.  Paillard. 

Accessit  ;  M.  Laroche. 

—  Concours  DE  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Bougault,  Léger,  Meillère, 
Villejean,’Duniénir,  Thabuis  etCarette. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’ophtal- 
mologiste  des. hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  27  avril 
1911,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 


l’administration,  de  dix  heures  à  trois  heures,  du  lundi  27  mars 
1911  au  mardi  ii  avril  inclusivement. 

—  Un  concours  sera  ouvert  le  vendredi  21  avril  1911,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n°  49,  pour  la  nomination  :  1“  à  trois  places  d’in 
terne  en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ; 
2“  à  une  place  d’interne  en  médecine  aux  fondations  Chardon- 
Lagache  et  Rossini  ;  3°  à  deux  places  d’interne  en  médecine 
au  sanatorium  de  Hendaye  (Basses-Pyrénées),  [pour  entrer 
en  fonctions  le  i"  mai  1911]. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’administration  centrale  (service  du  personnel),  à  partir  du 
jeudi  23  mars  jusqu’au  mercredi  5  avril,  de  dix  heures  à  trois' 
heures. 

MINISTÈRE  DE  l’intéRIEUR.  —  Les  médailles  qui  suivent 
sont  attribuées  pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’Assis¬ 
tance  publique  : 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs 'Adam  (de  Bo^rg); 
Buisson  (du  Nord),  Launois,  médecin  de  l’hôpital  Lariboi-^ 
sière. 

PRIX  INTERNATIONAL.  —  Le  gouvernement  italien  a  dé¬ 
cidé  de  décerner  un  prix  de  10  000  lires  à  l’auteur  du  travail 
sur  la  prophylaxie  de  l’infection  charbonneuse  d’origine  pro¬ 
fessionnelle,  qui  sera  jugé  digne  de  cette  récompense.  Les 
mémoires,  rédigés  en  italien  ou  en  français,  devront  parvenir 
au  ministère  italien  de  l’Agriculture  avant  le  i"  décembre 
1911. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  dixième  semaine,  896  décès,  au 
lieu  de  943  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1072, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant.  On  remarque  notamment  la  rareté  relative  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

On  compte  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (7  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 

CONFÉRENCES  d’hYGIÊNE  ET  DE  CLINIQUE  INFANTILES. 
—  M.  le  docteur  Variot  reprendra  ses  conférences  le  lundi 
20  mars,  à  dix  heures  et  demie,  à  l’hôpital  des  Enfants-assis¬ 
tés,  74,  rue  Denfert-Rochereau,  salle  de  la  Crèche,  et  les  con¬ 
tinuera  chaque  lundi  à  la  même  heure.  ^  ^ 

FONDATION  PIERRE  BUDIN.  —  EcOLE  DE  PUÉRICULTURE 

91  bis,  rue  Falguière,  XV°  arr.)  —  Une  conférence  sera  faite, 
e  samedi  i®’’  avril,  à  cinq  heures,  par  le  docteur  Terrien,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Sujet  de  la  conférence  :  Alimentation  du  nourrisson  atteint 
d’intojérance  lactée.  , 

EXPOSITION  DE  DRESDE.  — :  Il  est  institué,  auprès  du  com¬ 
missariat  général  du  gouvernement  français  à  l’exposition 
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internationale  d’hygiène  de  Dresde,  un  comité  chargé  de 
donner  son  avis  sur  les  questions  relatives  à  rorganisation  de 
la  section  française  et  qui  lui  seront  soumises  parM.  Edouard 
Fuster,  professeur  au  Collège  de  France,  commissaire  gé¬ 
néral. 

Le  comité  est  ainsi  composé  : 

Président  :  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  président  du  conseil  supérieur  de  l’assis¬ 
tance  publique. 

Vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Galmette,  directeur  de 
l’institut  Pasteur  de  Lille  ;  Landohzy,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

Membres  :  MM.  P.  Baudin,  sénateur;  Bechmann,  ingénieur 
en  chef  des  ponts  et  chaussées  ;  le  docteur  Bertrand,  directeur 
du  service  de  santé  de  la  marine;  Bluzet,  inspecteur  général 
des  services  administratifs;  Bonnier,  architecte  voyer  en  chef 
de  la  ville  de  Paris;  les  docteurs  Ghantemesse,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  et  Gourmont,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon;  Dabat,  directeur  au  ministère  de  l’agri¬ 
culture;  les  docteurs  Février,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  guerre,  et  M.  de  Fleury,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine;  A.  Fontaine,  directeur  du  travail  au  ministère  du  tra¬ 
vail;  les  docteurs  Grall,  directeur  du  service  de  santé  des 
colonies,  et  Guinard,  directeur  du  sanatorium  de  Bligny  ;  Im¬ 
beaux,  directeur  des  services  municipaux  d’hygiène  de  Nancy; 
le  docteur  Langlois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine;  du  Longbois,  directeur  adjoint  de  la  comptabilité 

Eublique;  Mahieu,  directeur  de  l’office  national  du  tourisme; 

;s  docteurs  A. -J.  Martin,  inspecteur  général  des  services 
d’hygiène  du  département  de  la  Seine;  Louis  Martin,  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  Pasteur,  et  Méry,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine;  Mirman,  directeur  de  l’hygiène  et  de 
l’assistance  publique  au  ministère  de  l’intérieur;  le  docteur 
Mosny,  membre  de  l’Académie  de  médecine;  Ogier,  directeur 
du  contrôle  et  de  la  comptabilité  au  ministère  de  l’intérieur; 
Edouard  Petit,  inspecteur  général  de  l’instruction  publique  ; 
les  docteurs  Pottevin,  secrétaire  général  de  l’office  interna¬ 
tional  d’hygiène,  et  J.  Renault,  conseiller  technique  sanitaire 
adjoint  au  ministère  de  l’intérTeur  ;  Eugène  Roux,  chef  d.u 
service  de  la  répression  des  fraudes  au  ministère  de  l’agri¬ 
culture;  Paul  Roux,  sous-directeur  à  la  direction  de  l’hygiène 
(ministère  de  l’intérieur)  ;  J.  Siegfried,  député. 

Secrétaires  :  MM;  Pic,  docteur  en  droit,  rédacteur  au  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur,  direction  de  l'hygiène;  le  docteur  Gui- 
Ihaud,  secrétaire  du  conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France;  Wœhrel,  secrétaire  général  de  l’institut  Pa.steur  de 
Lille. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  MARS  AU  I®"  AVRIL  ign 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  27  mars,  à  une  heure.  —  3'  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (1''®  série)  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Richaud; 
_ (^e  série)  :  MM.  Déjerine,  Brumpt  et  Tiffeneau. 

i®' (oral,  i’’®  série)  ;  MM.  Reclus,  Nicolas  et  Retterer;  — 
(2®  série)  :  MM.  Delbet,  Mulon  et  Rouvière. 

2®  :  MM.  Gariel,  Branca  et  Jean  Gamus. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Gaucher,  Sicard  et  André  Jous- 
set; — M.  Zimmern,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  R®  partie),  Hôtel-Dieu  série)  :  MM.  Kir- 
misson,  Lejars  et  Ombrédanne;  (2®  série)  :  MM.  Segond, 
Pierre  Duval  et  Proust;  —  M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

Mardi  28  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  i^nnie) ,  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves  pratiques 
(R®  série)  :  MM.  Achard,  Maillard  et  Brumpt;  —  (2®  série)  : 
MM.  Desgrez,  Balthazard  et  Roussy. 

1®''  (oral,  i’’®  série)  :  MM.  Prenant,  Rémy  et  Terrien  ;  — 
(2®  série)  ;  MM.  Quénu,  Morestin  et  Ghevassu;  —  (3®  série)  : 
MM.  Nicolas,  Thiéry  et  Grégoire. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Widal,  Guillain  et  L.  Bernard. 

4®  :  MM.  Ghantemesse,  Thoinot  et  Tiffeneau;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 


5®  (chirurgie,  i'’®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Pozzi, 
Auvray  et  Lenormant;  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Okinczyc  et  Anselme  Schwartz  ;  —  M.  Glaude,  suppléant. 

5®  (R®  partie),  Hôtel-Dieu  (R®  série)  :  MM.  Hutinel,  Dupré 
et  Nobécourt;  — .(a®  série)  :  MM.  Gilbert,  Letulle  et  Carnot; 

—  M.  Rathery,- suppléant. 

Mercredi29  mars,  kmeheuve.  — -3®  (2®  ^avXie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (R®  série)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Tiffeneau; 

—  (2®  série)  :  MM.  Roger,  Desgrez  et  Lœper. 

R®  (oral,  R®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Retterer  et  Mulon;  — 
(2®  série)  :  MM.  Segond,  Macaigne  et  Branca;  —  (3®  série)  ; 
MM.  Nicolas,  Proust  et  Rouvière;  —  M.  Gougerot,  suppléant. 

Jeudi  30  mars,  aune  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  jira- 
tiques  (R®  série)  :  MM.  Pierre  Marie,  Balthazard  et  Nicloux; 
(2®  série)  :  MM.  Chassevant,  Brumpt  et  Roussy. 

i®®  (oral,  R®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Retterer  et  Mo¬ 
restin;  —  (2*  série)  :  MM.  Nicolas,  Terrien  et  Grégoire;  — 
(3®  série)  :  MM.  Rémy,  Thiéry  et  Lenormant. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Ghauffard,  Gougercrt  et  Rathery. 

4®  :  MM.  Ghantemesse,  Thoinot  et  Carnot  ;  ^  M.  A.  Léri, 
suppléant. 

Vendredi  31  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (R®  série)  :  MM.  Blanchard,  Pierre  Marie  et  Des- 
gi-ez;  —(2®  série)  :  MM.  Gaucher,  Richaud  et  Brumpt. 

R®  (oral,  R®  série)  :  MM.  Reclus,  Retterer  et  Macaigne;  — 
(2®  série)  :  MM.  Nicolas,  Proust  et  Rouvière;  —  (3®  série)  : 
MM.  Hartmann,  Branca  et  Mulon. 

3®  (oral,  2®  partie)  :  MM.  Widal,  Sicard  et  Lœper. 

4®  ;  MM.  Pouchet,  Zimmern  et  Laignel-Lavastine;  — 
M.  Marcel  Labbé,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (R®  série)  :  MM.  Kirmis¬ 
son,  Aug.  Broca  et  Ombrédanne  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond, 
Lejars  et  Pierre  Duval;  —  M.  André  Jousset,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  R®  partie).  Clinique  Baudeloeque  :  MM.  Pi¬ 
nard,  Couvelaire  et  Guéniot;  —  M.  A.  Léri,  suppléant. 

Samedi  f®®  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (R®  série)  :  MM.  Widal,  Desgrez  et  Balthazard;  — 
(2®  série)  :  MM.  Achard,  Maillard  et  Brumjit. 

R®  (oral,  1®®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Rémy  et  Thiéry; 

—  (2®  série)  :  MM.  Prenant,  Retterer  et  Terrien;  — •  (3®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Quénu,  Morestin  et  Lenormant;  —  (4®  série)  : 
MM.  Nicolas,  Grégoire  et  Ghevassu;  —  M.  Langlois,  sup¬ 
pléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  série)  :  MM.  Hutinel,  Nobécourt 
et  Roussy;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Carnot  et  Gougerot; 

—  (3®  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Claude  et  Castaigne. 

5®  (obstétrique,  R®  partie),  Beaujon  :  MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  29  mars,  à  une  heure.  —  M.  Reunier.  Le  mal  de 
montagne.  Etude  expérimentale  faite  aux  observatoires  du 
Mont-Blanc.  (MM.  Gautier,  président;  Blanchard,  Mauclaire 
et  Brumpt.)  —  M.  Baudband.  L’accroissement.  Ses  carac¬ 
tères  normaux  et  anormaux  chez  le  nourrisson.  Ses  rapports 
avec  l’hérédité,  pius  spécialement  dans  les  états  morbides. 
Syphilis,  alcoolisme  et  tuberculose.  Essai  de  théorie  ontogé- 
nitique.  (MM.  Gautier,  président  ;  Blanchard,  Mauclaire  et 
Brumpt.)  —  M.'  Bertuanu.  Les  parasites  pigmentés  endoglo- 
bulaires  des  vertébrés.  (MM.  Blanchard,  président;  Gautier, 
Mauclaire  et  Brumpt.)  —  M.  Guillaume.  De  la  grossesse 
développée  dans  une  corne  utérfeie  rudimentaire.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Reclus,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  — 
M.  Lesca.  Des  amygdales  palatines  infectées.  De  la  nécessité 
de  leur  exérèse  totale.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Om¬ 
brédanne  et  Couvelaire.)  ^ 


Tossiemia  intestinale  pseudotifoide.  Contributo  allô  studio 
délia  cosi  detta  febbre  da  auto-intossicazione  intesti¬ 
nale,  par  le  docteur  Carlo  Martelli  (de  Naples).  —  Naples, 
Luigi  Pierro,  éditeurs. 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINEIIHECTARGYRE 


Benzosullone  paraaminophènylarsinate  de  BOUde). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule), 
t  Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Heotine). 

SO  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Heotine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INOOL.OBES 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


AMPOULES  A  (Par  ampoule:Hectine0,10;Hg0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
V  pendant  10  à  15  jours.  | 

AMPOULES  B  (Par  ampoule :Hectine 0,20; Hg 0,01).  Sinjections  indolores  I 


Echantillons  et  Liitébature  i'Heotine  et  d’Hectagyre.  lABORATOIRE  de  l’HECTlME,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLEWEUVE-LA.GARENNE(S»iai) 


CONSTIPATIOIM,  DYSPEPSIES,  MIGRAINE 

EFFICACITÉ  CERTAINE  -  'B  _(FoUicules de Sene 

iBiii  iiiiH  w  H  w  m  mm  Bourgene,Lupulm,etc.) 

associés  à  la 

PEPTONE  du  MALT 

sans  addition 

D’AUCUN  DRASTIQUE 

_ _  _  _ _  _ _ le  flacon  3  francs. 

TONI  DIGESTIVETnEVROSTHENIQUE.  VERITABLE  REGULATEUR 

(toujours  inoffensif  à  l’intestin) 

OES  iPOiVCXIOntS  DE)  DIGEISXIP 

MAISON  DE  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


FURONCULOSE.  DERMATOSES 

Acné,  Phlegmons,  Orgelets  palpébraux,  Gastro-entérite  infantile,  etc. 


Prix  : 

LE  FLACON 

3  francs. 


DOSES  : 

de  3  à  6  pilules 
suivant 

les  indications. 


EXTRAIT  DE  LEVURE  DE  BIERE  PURE  en  PILULES  INALTERABLES 

doué  de  toute  l’efficacité  de  la  LEVURE  FRAICHE 

_ Maison  de  l  EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS _  ^ 

^09,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  ULCÈRES  DU  DUODÉNUM 

Par  M.  T.  FERRAN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

VII 

Pronostic.  Durée.  —  L’ulcère  duodénal  se  présente 
en  clinique  de  deux  façons  :  ou  le  malade  n’ayant 
jamais  présenté  de  symptômes  est  emporté  par  une 
hémorragie  ou  une  péritonite  sans  que  rien  n’ait 
révélé  la  marche  lente  et  insidieuse  de  l’affection, 
ou  bien  l’ulcère  évolue  comme  une  maladie  chro¬ 
nique  à  poussées  successives  paroxystiques. 

Il  est  donc  impossible  de  préciser  la  durée  de  la 
maladie,  l’affection  peut  évoluer  pendant  un  an, 
cinq  ans,  quinze  ans,  vingt-quatre  ans  même  (Dela- 
genière),  jusqu’à  ce  que  des  crises  douloureuses 
intenses,  ou  des  complications  obligent  le  malade  à 
demander  une  intervention. 

La  guérison  est  possible  :  nous  avons  vu  que 
l’ulcère  peut  se  cicatriser  et  si  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique  du  tissu  fibreux  infiltre  la  paroi 
duodénale,  cliniquement  on  peut  parler  de  guérison. 
Krauss  note  dans  2,5  p.  loo  des  cas  la  guérison  par 
cicatrisation,  Collin  8,7  p.  100. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  cicatrisation 
peut  entraîner  des  accidents,  tels  que  la  sténose  ou 
l’occlusion  avec  ou  sans  dilatation  du  cholédoque  et 
des  voies  biliaires,  la  thrombose  possible  de  la 
veine  porte  par  ligature  cicatricielle  et  surtout 
l’ectasie  gastrique. 

Le  pronostic  de  l’ulcère  duodénal  comporte  une 
réelle  gravité.  Le  malade,  amaigri,  affaibli  par  une 
dénutrition  prolongée  et  des  crises  douloureuses  que 
ne  calment  plus  l’ingestion  des  aliments  ni  aucune 
thérapeutique,  est  condamné  à  une  vie  misérable 
et  meurt  fréquemment  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  de  pneumonie.  D’autres  dangers  plus  redou¬ 
tables  encore  le  menacent  :  il  peut  être  emporté  par 
une  hémorragie  ou  une  perforation. 

Ulcères  des  nouveau-nés.  —  M.  Demelin  distingue 
les  hémorragies  gastro-intestinales  précoces  succé¬ 
dant  à  des  troubles  respiratoires,  circulatoires  ou 
trophiques  qui  guérissent  fréquemment  à  moins 
que  la  spoliation  sanguine  ait  épuisé  les  forces 
du  nouveau-né  et  les  hémorragies  tardives  qui 
dépendent  d’une  infection  générale,  au  danger  de 
l’anémie  s’ajoute  celui  de  l’infection.  La  mortalité 
serait  de  5o  p.  100  pour  Düsser  et  Tarnier. 

VIII 

Complications.  —  Les  complications  les  plus  fré¬ 
quemment  observées  sont  les  hémorragies  et  les 
perforations. 

I®  Hémorragies.  —  Nous  avons  étudié  dans  l’his¬ 
toire  clinique  de  l’ulcère  duodénal  les  hémorragies 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n»  ag,  p.  429. 


légères,  à  répétition,  les  hémorragies  occultes  décé- 
lables  par  l’examen  chimique  des  fèces;  mais  par 
leur  adondance,  par  leur  gravité  elles  peuvent 
revêtir  le  caractère  de  vraies  complications.  Le  plus 
souvent  ce  sont  des  hémorragies  intestinales,  quel¬ 
quefois  des  hématémèses  alarmantes  par  leur  répéti¬ 
tion  (cas  de  M.  QuénuL  Ces  hémorragies  peuvent 
être  profuses,  ainsi  dans  un  cas  (Mathieu),  une 
malade  dit  avoir  rendu  par  Tanus  environ  un  litre  et 
demi  de  sang,  des  caillots  noirs  d’abord,  puis  du  sang 
rouge,  les  phénomènes  d’anémie  aiguë  qui  s’en¬ 
suivent  menacent  la  vie  du  malade. 

D’autres  fois  il  survient  de  véritables  hémorragies 
foudroyantes  contre  lesquelles  toute  action  chirur¬ 
gicale  est  inutile  et  qui  emportent  rapidement  le 
malade. 

2“  Perforations.  —  La  perforation  est  une  compli¬ 
cation  fréquente,  elle  est  aiguë,  subaiguë  ou  chro¬ 
nique. 

On  a  compté  181  fois  la  perforation  sur  262  ulcères 
et  125  fois  la  perforation  a  provoqué  une  péritonite 
généralisée  (Dieulafoy). 

Des  ulcères  duodénaux  peuvent  rester  latents 
jusqu’à  la  perforation.  Aucune  douleur,  aucune 
hémorragie  n’avaient  été  observées  et  brutalement, 
chez  des  sujets  en  pleine  santé  apparente,  peut  se 
produire  la  complication.  Chez  certains  malades,  on 
peut  retrouver  quelques  vagues  antécédents  dyspep¬ 
tiques.  Un  malade  de  M.  Achard  disait  avoir  seule¬ 
ment  éprouvé  cinq  ans  auparavant  une  douleur 
assez  vive,  mais  passagère,  à  l’hypocondre  droit. 

Le  début  est  brusque,  le  malade  est  pris  d’une 
douleur  atroce,  «  angoissante  »,  «  en  coup  de  poi¬ 
gnard  »  (Dieulafoy),  dans  la  région  de  l’hypocondre 
droit.  Le  malade  pousse  des  cris,  se  roule  à  terre. 

Si  on  l’examine,  on  ne  trouve  pas  un  ventre  bal¬ 
lonné,  ni  météorisé,  mais  «  un  ventre  de  bois  ». 
Cette  rétraction  du  ventre,  plat  et  d’une  dureté 
ligneuse,  est  déterminée  par  la  contracture  des 
muscles  abdominaux,  elle  est  plus  accentuée  dans 
l’hypocondre  droit.  C’est  là  un  signe  important 
pour  M.  Dieulafoy;  ce  n’est  que  plus  tard  que  pour¬ 
rait  apparaître  du  météorisme  abdominal. 

Cette  tétanisation  de  l’abdomen  rend  la  palpation 
difficile  sinon  impossible,  ou  réveille  une  douleur 
vive  généralisée  avec  un  maximum  très  net  sous  les 
fausses  côtes  droites  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire. 

On  note  du  hoquet,  des  vomissements  porracés. 
M.  Schivartz,  dans  son  rapport  de  1898,  insiste  sur 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  dans  ces  péritonites 
diffuses. 

La  face  est  pâle,  grippée,  les  yeux  sont  excavés,- 
l’anxiété  est  profonde.  Cependant  les  signes  de 
collapsus  manquent  ou  sont  peu  marqués.  La  respi¬ 
ration  est  saccadée,  gênée  par  la  contracture  du  dia¬ 
phragme.  La  température  oscille  entre  38®5  et  37“5, 
le  pouls  est  ralenti  :  5o  à  60. 

Dans  cette  forme  aiguë,  l’orifice  de  la  perforation 
est  large,  l’estomac  est  rempli  d’aliments  ou  de 
sécrétions,  aussi  le  péritoine  inondé  de  liquide  sep¬ 
tique  réagit  rapidement,  le  ventre  se  ballonne;  une 
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pél’itonite  diffuse  emporte  le  malade  à  moins  que 
l’opération  ait  été  pratiquée  dans  les  premières 
heures,  condition  essentielle  du  succès. 

Dans  un  cas  de  Murchison  le  malade  meurt  trois 
heures  après  le  début  de  la  perforation,  dix-huit 
heures  après  dans  le  cas  de  Dutil.  En  général  il  est 
emporté  deux  jours  après  le  début,  rarement  il 
dépasse  cinq  à  six  jours. 

Mitchell  observant  aS  cas  de  perforation  estime 
que  la  gravité  d’une  perforation  duodénale  est 
moindre  que  celle  d’une  perforation  stomacale.  Dès 
qu’elle  se  produit,  le  pylore  se  contracte  et  ferme  le 
passage  au  contenu  stomacal  et  d’autre  part  le  con¬ 
tenu  du  duodénum  serait  moins  septique  que  celui 
de  l’estomac. 

Mais  après  la  lecture  des  observations,  il  faut 
admettre  que  la  perforation  du  duodénum  est  d’une 
gravité  redoutable,  c’est  un  «  accident  terrible  »,  dit 
M.  Dieulafoy;  la  perforation  duodénale  est  plus 
grave  encore  que  la  perforation  de  l’estomac,  car, 
par  le  large  orifice  maintenu  béant  par  ses  bords 
indurés,  se  déversent  dans  le  ventre  avec  une  grande 
rapidité  et  en  quantité  considérable  les  microbes  et 
les  toxines  provenant  de  l’estomac  sous  forme  de 
chyme  et  de  l’intestin  sous  forme  de  matières  fécales. 

Dans  la  forme  subaiguë,  l’orifice  est  petit  et  l’es¬ 
tomac  est  vide,  l’épiploon  et  des  adhérences  peuvent 
limiter  l’épanchement  du  liquide.  Au  bout  de  quinze 
à  vingt  heures,  le  ventre  s’assouplit,  les  phéno¬ 
mènes  s’amendent.  L’infection  aboutit  à  la  forma¬ 
tion  d’un  abcès. 

Dans  d’autres  cas,  le  malade  est  pris  brusquement 
d’une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
suivie  de  vomissements  alimentaires,  l’examen  du 
ventre  put  révéler  une  douleur  très  nette  dans  la 
zone  appendiculaire,  le  pouls  et  la  température  sont 
modérés,  l’état  général  paraît  peu  atteint,  l’évolu¬ 
tion  est  lente.  Dans  un  tel  cas,  M.  Quénu  porta  le 
diagnostic  d’appendicite  aiguë  de  moyenne  inten¬ 
sité;  l’intervention  pratiquée  huit  jours  après  le 
début  des  accidents  ne  sauva  pas  le  malade  et  l’au¬ 
topsie  montra  une  péritonite  purulente  généralisée 
consécutive  à  une  perforation  de  la  deuxième  por¬ 
tion  du  duodénum. 

Dans  ce  qu’on  a  appelé  la  perforation  chronique, 
des  adhérences  ont  précédé  et  accompagné  le  pro¬ 
cessus  ulcératif,  le  duodénum  est  uni  aux  organes 
voisins,  qui  ont  formé  «  tampon  »  comme  le  foie  et 
surtout  le  poumon,  il  en  résulte  une  fistule  ou  une 
péritonite  plastique  avec  adhérences  consécutives. 

3“  Abcès  sous-phréniques. — Un  abcès  sous-phré- 
nique  peut  être  la  conséquence  de  la  perforation 
duodénale.  C’est  là  une  complication  rare  ;  sur 
lyS  cas  de  perforation  recueillis  par  Collin,  3  seu¬ 
lement  ont  été  suivis  de  la  formation  d’abcès  sous- 
phréniques,  et  d’autre  part  sur  880  abcè^  sous- 
phréniques,  Piquand  n’en  relève  que  35  dus  à  une 
perforation  du  duodénum. 

En  pareil  cas,  la  perforation  siège  presque  tëu- 
jours  sur  la  première  portion  du  duodénum  près  du 
pylore  ou  sur  la  deuxième  portion  à  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Ordinairement  on  l’observe  sur  la  face  anté¬ 


rieure,  exceptionnellement  sur  la  face  postérieure. 
Sa  dimension  est  variable,  elle  peut  atteindre  le  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  do  centimes  (Chauffard,  Rou¬ 
tier)  ;  rarement  elle  ne  laisse  passer  que  la  pointe 
du. stylet  (Aleylaus). 

Le  début  est  brusque  par  une  douleur  terrible  au 
niveau  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  droit,  le 
ventre  est  rigide,  très  sensible.  Il  y  a  des  vomisse¬ 
ments,  le  pouls  est  filant,  la  température  atteint 
39  degrés.  Ces  phénomènes  alarmants  s’améliorent 
dans  les  jours  qui  suivent.  La  percussion  montre 
une  diminution  de  la  zone  de  matité  hépatique,  et 
bientôt  une  zone  de  sonorité  tympanique. 

La  perforation  une  fois  produite,  le  liquide  et  les 
gaz  s’accumulent  dans  la  loge  sous-hépatique  entre 
le  foie  et  lé  méso-côlon  transverse  déterminant  un 
abcès  sous-phrénique  postérieur  droit  (Piquand), 
c’est  là  l’éventualité  la  plus  fréquente.  Si  des  adhé¬ 
rences  ferment  la  loge  sous-hépatique,  on  peut  voir 
un  abcès  sous-phrénique  antérieur  droit.  Quand  la 
perforation  siège  près  du  pylore,  les  liquides  intes¬ 
tinaux  peuvent  fuser  vers  l’hypocondre  gauche  et 
déterminer  un  abcès  sous-phrénique  antérieur. 

Signalons  un  cas  de  M.  Hartmann  où  une  perfora¬ 
tion  de  la  face  postérieure  du  duodénum  détermina 
un  abcès  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Le  pus  contient  souvent  des  matières  alimen¬ 
taires  et  quelquefois  des  gaz  à  odeur  fétide. 

Le  pronostic  de  cette  complication  est  grave,  car 
les  malades  abandonnés  à  eux-mêmes  succombent  à 
une  péritonite,  à  une  pneumonie,  à  une  gangrène 
pulmonaire  après  ouverture  de  l’abcès  dans  la  plèvre 
ou  le  poumon;  il  n’y  a  de  salut  que  dans  une  inter¬ 
vention  hâtive  :  sur  six  malades  opérés,  Piquand  cite 
quatre  guérisons. 

4"  Complications  pancréatiques.  — -  Les  complica¬ 
tions  pancréatiques  sont  relativement  fréquentes  au 
cours  de  l’ulcère  duodénal.  Juillard,  dans  sa  thèse, 
en  relate  37  cas  sur  3oo  observations  d’ulcère  pu¬ 
bliées.  L’ulcère  présente  alors  comme  siège  23  fois 
la  première  portion,  9  fois  la  portion  descendante, 
jamais  il  n’occupe  la  portion  horizontale  ;  et  quel  que 
soit  le  siège,  c’est  toujours  la  paroi  postérieure  qui 
est  ulcérée. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  complications  sont 
le  plus  souvent  latentes.  Un  examen  plus  approfondi 
dans  ces  cas  révélerait  des  troubles  de  dyspepsie 
pancréatique,  vomissements  graisseux,  sialorrbée, 
diarrhée  abondante  et  surtout  stéarrhée,  c’est  ici 
que  devient  précieux  l’examen  coprologique. 

Deux  signes  pourront  cependant  faire  penser  à 
ces  complications  :  les  hémorragies  abondantes  et 
l’ictère,  conséquence  de  la  sclérose  des  canaux 
biliaires,  mais  ce  dernier  signe  est  inconstant. 

5°  Sténoses  du  duodénum.  —  La  sténose  du  duo¬ 
dénum,  lorsque  l’ulcère  siège  à  l’ampoule  de  Vater, 
entraîne  des  réactions  cicatricielles,  des  oblitéra¬ 
tions  du  cholédoque.  On  a  pu  observer  l’oblitération 
des  canaux  cholédoque,  cystique,  hépatique  et  de 
Wirsung.  Le  cholédoque  peut  atteindre  un  calibre 
considérable.  La  vésicule  biliaire  peut  augmenter  de 
volume. 
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Les  signes  sont  alors  des  troubles  de  compres¬ 
sion  dont  l’ictère  est  le  plus  important,  produit  soit 
par  rétention  le  plus  souvent,  soit  par  infection  angio- 
cholitique,  véritable  ictère  catarrhal  (H.  Bernard). 

6“  Coïncidence  d’ulcère  duodénal  et  d’ulcère  gas- 
trique.  —  Cette  association  est  fréquente,  Moynihan 
compte  3o  cas  d’ulcère  atteignant  les  deux  organes 
sur  iSy  ulcères.  Z.  Büsch  en  a  observé  3  sur  14  cas. 

rj°  Complications  plus  rares.  —  a.  Fistules  duo- 
déno-cutanées.  —  Après  une  opération  pour  un  abcès 
sous-phrénique,  une  fistule  duodénale  à  travers 
laquelle  s’écoulent  la  bile  et  les  sécrétions  intesti¬ 
nales  peut  persister  plus  ou  moins  longtemps. 

b.  Transformation  néoplasique.  —  Alors  que  la 
transformation  néoplasique  de  l’ulcère  de  l’estomac 
est  fréquemment  observée,  l’ulcère  duodénal  dégé¬ 
nère  exceptionnellement.  On  a  pu  en  citer  quelques 
cas. 

IX 

Diagnostic.  —  Nous  avons  vu  qu’il  est  des  ulcères 
du  duodénum  latents  ne  se  traduisant  par  aucun 
symptôme  jusqu’à  la  perforation. 

Mais  quand  l’ulcère  invétéré  a  une  histoire  cli¬ 
nique,  y  a-t-il  des  signes  pathognomoniques  qui 
permettent  de  le  reconnaître  ? 

Bucquoy,  dans  son  mémoire,  basait  le  diagnostic 
de  la  lésion  sur  la  triade  suivante  :  i"  hémorragies 
intestinales  à  début  brusque,  se  produisant  en  pleine 
santé  apparente, hémorragie  répétée  et  plus  ou  moins 
abondante  ;  2"  douleurs  à  droite  de  la  ligne  médiane 
dans  une  région  correspondant  à  la  face  inférieure 
du  foie  et  survenant  trois  ou  quatre  heures  après 
les  repas;  3“  absence  de  phénomènes  gastriques. 

Les  deux  symptômes  cardinaux  :  douleurs  et 
hémorragies  joints  aux  autres  signes  ne  sont  malgré 
tout  que  des  signes  de  probabilité  et  ne  permettent 
pas  d’affirmer  d’une  façon  absolue  que  l’on  e_^t  en 
présence  d’un  ulcère  duodénal. 

On  se  basera  sur  les  anamnestiques  :  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’un  homme  dans  la  force  de  l’âge  qui 
a  un  long  passé  dyspeptique  et  que  l’on  a  traité  sans 
succès  pour  une  dyspepsie  nerveuse  ou  de  l’hyper- 
chlorhydrie.  Il  présente  des  douleurs  tardives  dont 
nous  avons  précisé  l’horaire,  une  sensation  de  faim 
douloureuse  calmée  par  les  aliments,  phénomènes 
survenant  par  crises  d’une  durée  variable,  séparées 
par  des  intervalles  de  santé  apparente. 

La  constatation  du  sang  dans  les  selles  en  grande 
ou  faible  quantité  a  une  réelle  importance,  elle  doit 
faire  penser  à  une  ulcération,  mais  ce  signe  a  moins 
de  valeur  pour  affirmer  la  localisation  de  cet  ulcère 
au  duodénum,  puisqu’une  hémorragie  gastrique 
peut  ne  se  traduire  que  par  du  melæna. 

Einhorn  préconise,  dans  un  but  diagnostique,  le 
cathétérisme  duodénal  ;  il  pratique  «  l’exploration 
par  l’imprégnation  du  fil  ». 

Einhorn  fait  avaler  à  son  malade  à  neuf  heures  du 
soir  un  «  petit  seau  »  contenu  dans  une  capsule  de 
gélatine  et  suspendu  à  un  fil  de  soie  long  de  yS  cen¬ 
timètres  dont  l’extrémité  est  maintenue  aux  arcades 
dentaires.  On  retire  l’appareil  le  lendemain  matin 


quand  le  malade  est  encore  à  jeun  et  on  examine  le 
fil.  S’il  y  a  un  ulcère,  le  fil  s’est  teint  en  brun  sale 
à  son  contact,  il  suffit  alors  de  mesurer  la  distance 
qui’sépare  cette  «  tache  d’imprégnation  »  de  l’extré¬ 
mité  du  fil  pour  connaître  la  situation  de  l’ulcère. 

De  40  à  58  centimètres,  l’ulcère  siège  à  l’estomac 
du  cardia  au  pylore  ;  au  delà  de  Sg  centimètres  au 
duodénum. 

Cette  méthode  a  donné  entre  les  mains  de  son 
auteur  des  résultats  qui  lui  ont  paru  probants. 

Plus  précieux  est  l’examen  coprologique  :  il  con¬ 
siste  d’une  part  dans  la  recherche  des  hémorragies 
occultes  par  les  réactifs  de  Weber  ou  de  Meyer, 
d’autre  part  dans  l’analyse  chimique  et  histologique 
des  fèces  après  un  repas  d’épreuve,  délimité  par 
un  cachet  de  carmin  pris  avant  et  après  l’ingestion 
des  aliments. 

Ce  double  examen  chimique  et  histologique  révèle  : 
C  la  non-digestion  des  graisses  et  l’absence  de 
leur  dédoublement  (René  Gaultier)  ;  2“  la  persis¬ 
tance  des  noyaux  dans  les  fibres  musculaires 
(Schmidt)  ;  3“  la  présence  de  grains  d’amidon  non 
digérés  (Binet). 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  de  l’ul¬ 
cère  duodénal  avec  l’ulcère  pylorique  est-il  pos¬ 
sible  ? 

Les  travaux  de  MM.  Hayem,  Soupault,  Mathieu 
ont  montré  que  les  crises  douloureuses  paroxys¬ 
tiques,  le  plus  souvent  tardives,  calmées  par  l’in¬ 
gestion  des  aliments,  et  l’hypersécrétion  gastrique 
concomitante,  c’est-à-dire  le  syndrome  de  Reich- 
mann,traduisent  l’existence  d’un  ulcère  de  la  région 
pylorique  ou  juxta-pylorique. 

MM.  Hartmann  et  Tuffier,  de  grande  expérience 
dans  la  question,  professent  la  même  opinion. 
M.  Tuffier  estime  qu’au  point  de  vue  clinique  il  faut 
faire  «  table  rase  du  pylore  anatomique  ».  Il  existe: 
1“  des  ulcères  pyloriques  ou  juxta-pyloriques  sur  le 
versant  gastrique  ou  duodénal  ayant  la  même  symp¬ 
tomatologie  ,  douleurs  tardives,  hypersécrétion, 
hyperchlorhydrie,  débris  alimentaires  lé  matin  à 
jeun,  en  un  mot  le  syndrome  de  Reichmann  ;  2"  une 
seconde  variété  d’ulcères  occupant  franchement  le 
duodénum  et  répondant  à  un  type  clinique  différent 
où,  nous  l’avons  vu,'les  manifestations  pyloriques 
de  spasme,  d’hypersécrétion  et  de  stase  sont  ou  très 
atténuées  ou  même  nulles. 

L’ulcère  de  la  région  pylorique  conserverait  beau¬ 
coup  plus  longtemps  la  régularité  de  ses  crises  dou¬ 
loureuses  et  serait  plus  longtemps  calmé  par  Fin- 
gestion  d’aliments,  de  lait  ou  d’alcalins  ;  d’autre 
part  les  troubles  dyspeptiques  sont  la  règle  dans 
l’ulcère  pylorique,  alors  que  nous  avons  vu  leur 
rareté  relative  dans  l’ulcère  du  duodénum. 

On  peut  donc  tracer  une  symptomatologie  distincte 
de  l’ulcère  pylorique  et  de  t’ulcère  duodénal,  sous 
cette  réserve  que,  entre  ces  deux  types  cliniques, il  y 
a  place  pour  des  formes  mixtes  particulièrement 
difficiles  à  reconnaître. 

D’après  M.  Mathieu,  le  diagnostic  différentiel 
serait  surtout  à  établir  avec  l’ulcère  de  la  petite 
courbure;  dans  cette  affection,  en  effet,  comme  dans 
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l’ulcère  duodénal,  il  n’y  pas  de  rétention  par  sténose 
du  pylore  et  les  douleurs  ne  sont  pas  longtemps 
calmées  par  les  aliments.  Mais  les  douleurs  reten¬ 
tissent  vers  la  région  dorsale,  il  n’y  a  pas  d’irra¬ 
diations  douloureuses  vers  l’hypocondre  droit. 

Cependant  il  n’y  a  là  rien  d’absolu,  car,  dans  un 
♦cas  de  M.  Achard,  là  douleur  siégeant  à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  assez  bas,  avec  l’horaire  caracté¬ 
ristique,  avait  fait  diagnostiquer  un  ulcère  duodénal 
et  l’autopsie  montra  un  ulcère  gastrique  avoisinant 
le  pylore. 

On  conçoit  que,  dans  l’ulcère  invétéré  du  duodé¬ 
num  non  perforé,  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symp¬ 
tôme  fasse  errer  le  diagnostic  ;  on  a  pu  croire  à  une 
dyspepsie  banale,  à  une  cholécystite,  à  une  appen¬ 
dicite,  à  un  rein  mobile,  même  à  delà  neurasthénie. 

Diagnostic  des  complications.  —  En  présence  des 
signes  de  perforation  aiguë,  un  point  embarrassant 
est  de  savoir  si  la  perforation  s’est  faite  dans 
l’estomac  ou  le  duodénum.  Evidemment  on  la  loca¬ 
lise  à  l’estomac  si  le  malade  présentait  antérieure¬ 
ment  les  signes  d’un  ulcus  gastrique.  Mais  souvent 
l’ulcère  duodénal  est  latent  jusqu’à  cette  complica¬ 
tion,  et  d’autre  part  ulcère  gastrique  et  ulcère  duo¬ 
dénal  peuvent  exister. 

Le  diagnostic  est  difhcile  et  du  reste  la  ligne  de 
conduite  est  la  même  dans  les  deux  alternatives. 
D’après  Arcy  Power  et  Broadhent  les  signes  de 
collapsus  seraient  toujours  moins  marqués  en  cas 
de  perforation  duodénale  que  dans  les  perforations 
d'ulcère  gastrique. 

En  présence  d’une  perforation  aiguë  du  duo¬ 
dénum  on  pense  à  une  occlusion  intestinale  et  plus 
souvent  à  une  appendicite  perforante,  on  pense  à 
une  colique  hépatique,  à  une  cholécystite  calcu- 
leuse. 

Dans  les  i5  cas  de  Houzé  (1896),  le  diagnostic  ne 
fut  fait  qu’une  fois;  dans  les  2S  cas  réunis  par 
M.  Schwartz  (1898),  cinq  avaient  fait  penser  à  une 
perforation  de  l’estomac.  Aussi  faut-il  admettre  avec 
M.  Sieur  qu’en  cas  de  péritonite  diffuse  il  faut  tou¬ 
jours  examiner  le  duodénum. 

V occlusion  intestinale  ne  débute  jamais  par  un 
«  coup  de  poignard  »,  Pinsta^jation  des  symptômes 
s’est  faite  progressivement,  une  période  de  consti¬ 
pation  a  précédé  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

V appendicite  perforante,  la  colique  hépatique  n’ont 
pas  un  début  aussi  violent  et  aussi  subit,  l’état 
général  surtout  n’a  jamais  cette  gravité  dans  une 
colique  hépatique,  le  malade  a  déjà  le  masque  de  la 
péritonite  suraiguë  dans  la  perforation,  rien  de  cela 
dans  la  colique  hépatique,  la  fièvre  n’est  pas  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  suffisant,  elle  peut  manquer 
dans  la  perforation  et  se  montrer  dans  la  colique 
hépatique  (fièvre  hépatalgique  de  Charcot). 

L’acuité  de  la  douleur,  la  contracture  abdomi¬ 
nale  plus  marquée  au  niveau  de  l’hypocoildre  droit 
sont  en  faveur  de  la  perforation  duodénalè.  Mais  le 
diagnostic  reste  toujours  difficile,  surtout  dans  le 
cas  d’ulcère  perforant  consécutif  à  l’appendicite,  où 
les  deux  lésions  coexistent. 

En  présence  d’un  abcès  sous-phréniqne  on  a  pu 


croire  à  une  pleurésie  diaphragmatique  accompagnée 
de  symptômes  abdominaux.  Les  vomissements,  le 
délire,  la  température,  l’état  général  ont  pu  en 
imposer  pour  une  fièvre  typhoïde  avec  perforation 
anormalement  haute  sur  l’intestin  et  péritonite  cir¬ 
conscrite  (Wiseman). 

Dans  le  cas  de  sténose  de  l’ampoule  de  Vater 
amenant  des  phénomènes  d’obstruction  biliaire,  le 
diagnostic  est  d’une  réelle  difficulté  :  on  pense  à 
une  obstruction  du  cholédoque  par  calcul  ou  par 
tumeur  (Harrington),  l’intervention  seule  peut  lever 
les  doutes. 

X 

Traitement.  —  Le  sujet  atteint  d’un  ulcère  du  duo¬ 
dénum  est  condamné  à  subir  le  retour  de  crises 
de  plus  en  plus  douloureuses  et  de  plus  en  plus 
prolongées,  il  est  astreint  à  un  régime  sévère,  quand 
sa  vie  n’est  pas  abrégée  par  une  complication  redou¬ 
table  :  hémorragie  ou  perforation. 

Aussi,  après  les  chirurgiens  anglais  et  américains, 
MM.  Ricard  et  Pauchet  proclamaient-ils  que  l’ulcère 
duodénal  chronique  est  purement  chirurgical,  que 
tout  ulcère  duodénal  doit  être  opéré,  au  début  de 
l’évolution  de  la  maladie  alors  que  seuls  des  troubles 
dyspeptiques  hyperacides  altèrent  la  santé  du  sujet. 

M.  Mathieu  rejette,  en  pareil  cas,  l’urgence  de 
l’intervention  et  lui  oppose  le  traitement  médical. 
On  peut  être  redevable  de  la  guérison  à  un  régime 
alimentaire  sévèrement  institué  et  prolongé,  quitte 
à  intervenir  si,  après  des  années  de  digestion  par¬ 
faite,  surviennent  des  récidives.  Codman  (de  Boston) 
a  observé  des  cas  de  guérison  spontanée. 

Le  chirurgien  a  le  choix  entre  quatre  méthodes  : 
l’excision,  la  gastro-entérostomie,  la  résection, 
l’exclusion. 

1“  Excision  de  l’ulcère.  —  L’excision  suivie  de 
suture  est  applicable  aux  petits  ulcères  non  adhé¬ 
rents  et  accessibles. 

2“  Résection.  —  La  résection  du  duodénum  peut 
être  faite  seule  ou  associée  à  une  résection  pylo- 
rique;  après  fermeture  des  deux  extrémités  duodé- 
nales  on  pratique  une  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure. 

3"  Exclusion.  —  L’exclusion  consiste  à  sec¬ 
tionner  l’estomac  en  amont  du  pylore  et  à  fermer 
séparément  les  deux  extrémités.  On  fait  ensuite  une 
gastro-entérostomie.  L’ulcère  est  ainsi  mis  à  l’abri 
du  contact  alimentaire  et  digestif,  il  est  dans  les 
meilleures  conditions  de  repos.  Cette  opération 
parait,  pour  M.  Delagenière,  la  plus  logique;  elle  lui 
a,  dans  un  cas,  donné  un  résultat  remarquable. 

4“  Gastro-entérostomie.  —  La  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  pratiquée  au  point  le  plus  déclive 
de  l’estomac  est  l’opération  de  choix;  en  cas  d’adhé¬ 
rences  de  la  paroi  stomacale  postérieure,  il  faut 
recourir  à  la  gastro-entérostomie  antérieure,  quand 
l’ulcère  siège  sur  la  face  antérieure  du  duodénum, 
il  est  bon  de  compléter  l’opération  par  l’enfouisse¬ 
ment  de  l’ulcère.  Dans  cei'tains  cas  on  pourra 
adjoindre  à  la  gastro-entérostomie  soit  l’exclusion 
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pylorique,  soit  l’excision  de  l’ulcère.  Mais  le  plus 
souvent  la  gastro-entérostomie  est  seule  possible. 

C’est  là  l’opération  de  choix,  car  elle  est  la  plus 
bénigne,  malgré  les  complications  pulmonaires  que 
l’on  observe  après  elle  et  qui  tiennent  autant  à  l’état 
précaire  de  ces  malades  qu’à  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique;  enfin  elle  suffit  à  assurer  la  cicatrisation  de 
l’ulcère. 

Traitement  des  gomplica.tions.  —  Contre  une 
hémorragie  grave  menaçant  la  vie  du  malade  et  per¬ 
mettant  cependant  l’intervention  on  a  pratiqué  la 
gastro-entérostomie  et  l’enfouissement  de  l’ulcère, 
les  vaisseaux  qui  entourent  l’ulcère  étant  compris 
dans  cette  suture  enfouissante. 

Dans  un  cas  d’hémorragie  aiguë,  M.  Quénu  a  pra¬ 
tiqué  l’exclusion  du  pylore  et  du  duodénum  apràs 
gastro-entérostomie  postérieure.  Cette  opération  a 
été  suivie  d’un  bon  résultat.  Elle  conviendrait 
d’après  M,  Quénu  aux  cas  d’hémorragie  récente  et 
même  pendant  les  hémorragies. 

Le  traitement  de  la  perforation  aiguë  consiste 
après  laparotomie  latérale  à  enfouir  l’ulcère  sous 
deux  plans  de  suture  consolidés  par  un  tampon  épi¬ 
ploïque,  La  suture  sera  faite  transversale  pour 
diminuer  les  risques  de  rétrécissement.  Mais  le  plus 
souvent  il  est  impossible  d’enfouir  ou  de  suturer,  à 
cause  de  l’épaisseur  et  de  la  dureté  des  parois 
intestinales  et  des  adhérences  qui  maintiennent 
béants  les  bords  de  la  perforation,  Delagenière, 
dans  3  cas  de  perforation,  a  pii  une  seule  fois  prati¬ 
quer  la  suture  et  compléter  par  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  dans  les  deux  autres  cas  il  a  pratiqué  seu¬ 
lement  la  gastro-entérostomie. 

Le  point  important  est  d’assurer  largement  le  drai¬ 
nage  de  la  loge  sous-hépatique,  de  l’épigastre  et  du 
petit  bassin  à  l’aide  d’un  gros  drain  introduit  par 
une  incision  pratiquée  au-dessus  du  pubis. 

On  recommande  après  l'opération  de  mettre  le 
sujet  demi-assis  et  de  faire  des  injections  continues 
d’eau  salée  dans  le  rectum,  «  à  la  dose  d’un  litre  par 
heure  »  (Mitchell). 

Dans  les  abcès  sous-phréniques,  le  traitement 
consistera  dans  l’incision  et  le  large  drainage  de 
Tabcès. 

Pour  les  sténoses  cicatricielles  du  duodénum, 
M.  Vautrin  rejette  les  opérations  palliatives  comme 
la  gastro-entérostomie  qui  diminue  les  dangers  de 
la  lésion,  mais  ne  les  supprime  pas  ;  cet  auteur  pro¬ 
pose  la  duodénectomie  et  mieux  l’exclusion  duodé- 
nale  avec  gastro-entérostomie  qui  donnent  une 
sécurité  complète.  La  résection  serait  réservée  aux 
rares  cas  de  sténose  limités  à  la  partie  descendante 
du  duodénum  sans  connexions  étroites  avec  les 
organes  voisins. 

Dans  un  cas  de  rétrécissement  de  l’ampoule  de 
Vater  amenant  l’obstruction  des  voies  biliaires, 
Harrington  sépara  le  cholédoque  de  la  veine  porte 
et  de  l’artère  hépatique,  le  sectionna  et  après  avoir 
fermé  l’extrémité  duodénale,  réimplanta  le  bout 
distal  dans  le  duodénum  et  obtint  la  guérison. 

Les  résultats  chirurgicaux  sont  très  encoura¬ 
geants.  La  mortalité  des  ulcères  duodénaux  opérés 


en  dehors  des  complications  est  de  2  p.  100  pour 
les  chirurgiens  anglo-américains,  même  la  statis¬ 
tique  des  frères  Mayo  et  de  Moynihan  s’abaisse  à 
I  p.- 100.  Ces  auteurs  peuvent  citer  des  guérisons 
durables  dont  quelques-unes  remontent  à  dix-sept 
ans. 

Quant  aux  interventions  pour  perforation  aiguë, 
les  résultats  sont  bons,  lorsque  les  opérations  sont 
pratiquées  dans  les  premières  heures. 

Cependant  il  faut  reconnaître  que  certaines  sta¬ 
tistiques  étrangères  avec  100  p.  100  de  guérisons 
contrastent  singulièrement  avec  les  résultats  qu’a¬ 
vouent  les  chirurgiens  français.  Cette  différence  tient 
à  ce  qu’en  France  presque  tous  les  sujets  ont  été 
opérés  en  pleine  péritonite,  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’accident. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  après  une 
longue  période  de  guérison,  la  récidive  de  l’ulcère 
est  toujours  à  craindre,  que  d’autre  part  on  peut 
observer  l’ulcère  jéjunal  après  gastro-entérostomie; 
aussi,  après  l’intervention,  le  traitement  médical 
doit-il  reprendre  tous  ses  droits. 
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FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  l’eCZÉMA  DES  MAINS 

Prendre  fréquemment  des  bains  locaux  émollients  et  porter 
des  gants  en  caoutchouc. 

Appliquer  la  pommade  suivante  : 

Acide  salicylique, .  i  gramme 

Glycérolé  d’amidon .  3o  — 

Poudrer  ensuite  avec  : 

Acide  salicylique .  i  gramme 

Oxyde  de  zinc  . .  5  — 

Poudre  de  talc .  10  — 

Mêlez. 

POMMADE  NASALE  (MoURK). 

Baume  du  Pérou  ou  menthol.  .  . .  o^oS 
Ghlorhydrate  de  cocaïne.  .o®o5  à  o^^iS 

Acide  borique .  i  gramme 

Vaseline .  i5  — 

POMMADE  A  LA  STOVAINE  CONTRE  LE  URURIT 

Stovaïne .  0*^5 

Phénacétine .  2  grammes 

Lanoline .  10  — 

Vaseline .  10  — 

M.  s,  a,  {Journ.  de pharm.  et  de  chimie.') 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  9  MARS  igïi) 

Maladie  de  Little.  —  M.  et  M“®  Long-Landry.  Quatre 
autopsies  ont  donné  les  résultats  suivants  :  un  cas  de  méningo- 
encéphalite  avec  porencéphalie,  un  second  analogue  avec  sclé¬ 
rose  corticale,  un  de  méningite  cérébro-spinale  avec  épendy- 
mite  et  hydrocéphalie,  enfin,  dans  le  dernier,  l’enfant  était 
remarquablement  intelligent,  et  ne  présentait  aucune  lésion 
cérébrale;  dans  la  moelle,  deux  foyers  de  tuméfaction  avec 
foyers  de  nécrose,  et  lésions  méningées.  Les  cas  de  maladie 
de  Little  se  divisent  en  deux  catégories  :  la  première,  la  plus 
nombreuse  formée  d’infections  à  localisations  diverses,  la 
deuxième,  dont  on  connaît  seulement  une  cinquantaine  d’au- 
topsies,  par  lésions  asphyxiques  et  hémorragiques  pendant 
l’accouchement.  La  nature  des  infections  qui  constituent  le 
premier  groupe  est  imprécise  :  il  s’agit  de  tissu  fibreux  sans 
caractères  pouvant  permettre  de  diagnostiquer  la  syphilis,  l’ori¬ 
gine  de  l’infection  reste  indéterminée. 

En  ce  qui  concerne  la  localisation  des  lésions,  dans  les  deux 
premiers  cas,  elles  prédominent  sur  la  face  externe  des  hémi¬ 
sphères,  mais  sans  remonter  jusqu’à  la  partie  supérieure,  et 
n’atteignent  pas  le  lobule  paracentral.  On  ne  peut  donc  expli¬ 
quer  la  prédominance  de  la  contracture  aux  membres  infé¬ 
rieurs  par  la  topographie  des  lésions  de  la  zone  rolandique. 
En  outre,  les  lésions  de  la  moelle  ne  restent  pas  localisées  au 
faisceau  pyramidal,  mais  s’étendent  à  toute  l’étendue  des  cor¬ 
dons  antéro-latéraux.  —  M.  Meige  fait  remarquer  que  les 
deux  premiers  faits  ne  méritent  peut-être  pas  le  nom  de  mala¬ 
die  de  Little,  et  qu’il  conviendrait  peut-être  d’en  distinguer 
les  faits  avec  troubles  cérébraux,  la  localisation  cérébrale  pou¬ 
vant  exister  ou  non. 

Tumeur  de  la  glande  pinéale  chez  une  femme  obèse  de 
trente-sept  ans.  Atrophie  mécanique  de  l’hypophyse  et 
reviviscence  du  thymus.  —  MM.  Apert  et  Porak.  Une 
femme  de  trente-sept  ans  vint  mourir  à  l’hôpital  avec  des 
signes  d’hypertension  intracrânienne.  A  dix-neuf  ans,  elle 
s’était  mise  à  grossir  rapidement  en  quelques  mois,  en  même 
temps  que  ses  règles  étaient  momentanément  suspendues. 
L’obésité  se  localisait  au  tronc  et  aux  mammelles,  respectant 
les  extrémités.  En  même  temps,  elle  devenait  à  peu  près 
aveugle.  A  l’autopsie,  tumeur  delà  région  épiphysaire  refou¬ 
lant  le  verrais  cérébelleux,  et  de  nature  peut-être  névroglique. 
Le  troisième  ventricule  était  distendu  et  son  plancher  formait 
une  sorte  de  petit  kyste  comprimant  à  l’extrême  l’hypophyse. 
Le  thyroïde  est  scléreux,  les  surrénales  plutôt  en  hyperacti¬ 
vité.  —  D’après  les  préparations  projetées,  M.  Alquier  fait 
remarquer  que  les  lésions  de  ces  deux  glandes  ne  dépassent 
pas  ce  qu’on  peut  rencontrer  chez  des  sujets  n’ayant  présenté 
aucun  signe  d’insuffisance.  Au  contraire,  l’état  de  l’hypophyse 
serait  plus  important  à  connaître;  à  l’autopsie  d’une  malade 
atteinte  de  maladie  de  Dercum,  MM.  Alquier  et  Guillain  ont 
constaté  une  sclérose  de  l’hypojihyse  délimitant  des  espaces 
alvéolaires  pleins  d’éléments  basophiles.  M.  Glaude  observe 
qu’en  somme,  les  tumeurs  de  la  région  épiphysaire  Se  tra¬ 
duisent  surtout  cliniquement  par  des  troubles  d’insuffisance 
hypophysaire  :  cette  glande  étant  comprimée  de  bonne  heure 
par  le  troisième  ventricule  distendu.  Les  signes  d’insuffisance 
sont  surtout  nets  chez  les  jeunes  sujets,  où  les  réactions  glan¬ 
dulaires  sont  particulièrement  intenses. 

Huit  cas  de  tumeurs  juxta  ou  intraprotubérantielle  avec 
autopsie.  Etude  des  signes  de  localisation.  —  MM.  L.  Alquier 
et  B.  Klarfeld.  Ges  cas  se  décomposent  ainsi  :  1“  quatre 
tumeurs  de  l’angle  porito-cérébelleux;  trois  sarcomes  et  un 
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neuro-fibrosarcome  développé  aux  dépens  du  nerf  facial  qui  le 
traverse;  2°  un  gliome  et  un  sarcome  préprotubérantiels ; 

3»  enfin,  un  tubercule  de  la  calotte  débordant  sur  le  quatrième 
ventricule,  et  un  gliome  infiltrant  la  protubérance  et  les  par¬ 
ties  voisines  du  cervelet.  Ce  dernier  chez  un  enfant  de  sept  ans 
et  demi,  les  autres  chez  des  adultes. 

Le  neuro-fibrosarcome  du  facial  (publié  antérieurement  par 
jlM.  Raymond,  Huet  et  Alquier)  doit  être  mis  à  part  ;  le  seul 
symptôme  fut,  pendant  cinq  ans,  la  paralysie  complète  du  nerf 
avec  kératite  neuro-paralytique  due  à  des  lésions  du  ganglion 
de  Gasser,  la  tumeur  étant  bien  au-dessous  du  trijurneau.  Dans 
;  toutes  les  autres  observations  existent  de  l’asynergie  cérébel- 
j  leuse,  et  des  troubles  des  nerfs  bulbo-protubérantiels  : 

I  I»  Sarcome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche,  paralysie 
;  de  la  sixième  paire  gauche,  dysphagie,  sensibilité  obtuse  à  la 
■  langue  et  la  muqueuse  des  joues,  tintements  d’oreille,  marche 
déviée  à  gauche,  chute  de  ce  côté,  latéropulsion  gauche  incoor- 
!;  dination  surtout  à  gauche,  absence  de  vertige  rotatoire  au  cen- 
trifugeur,  dans  la  rotation. 

2»  Sarcome  identique  au  précédent.  Hypoesthésie  de  la 
langue  et  des  joues,  lèvres  et  paupières  rigides,  vers  la  fin, 
embarras  progressif  de  la  parole  et  reflux  des  liquides  par  le 
nez,  roulement  auditif,  nystagmus  dans  les  mouvements  de 
latéralité  des  yeux  sans  paralysie  des  oculomoteurs,  asyner- 
gie  cérébelleuse  sans  prédominance  d’un  côté. 

I  3»  Sarcome  de  l’angle  .ponto-cérébelleux  droit.  Paralysie 

i  faciale  droite,  kératite  neuro-paralytique  droite,  titubation  bila- 
i  térale,  paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux  vers  la 
i  droite. 

4»  Neuro-fibrosarcome  du  facial  mis  à  part. 

,  5°  Volumineux  gliome  préprotubérantiel  prédominant  à 

I  droite.  Paralysie  de  la  sixième  paire  d.roite,  embarras  transi- 

:  toire  de  la  parole,  asynergie  cérébelleuse  des  membres  du 

j  côté  droit,  pulsion  à  droite,  vertiges,  chute  à  droite, 
i  6“  Sarcome  préprotubérantiel  gaucRe,  dysarthrie,  chute  de 

;  toutes  les  dents,  titubation  sans  prédominance  unilatérale, 
i  déviation  des  yeux  à  droite  les  derniers  jours, 
j  ,f  Tubercule  de  la  calotte,  paralysie  sensitive  et  peut-être 
'  motrice  de  la  cinquième  paire  gauche,  de  la  septième  droite, 
i  surdité  gauche  sans  lésion  auriculaire,  asynergie  gauche,  para¬ 
lysie  associée  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux. 

8“  Gliome  infiltré.  Paralysie  des  sixième  nerfs,  troubles  de 
la  voix  et  de  la  déglutition,  titubation  sans  prédominance  d’un 
côté. 

La  plupart  des  malades  présentaient  des  lésions  de  l’oreille 
moyenne,  l’anesthésie  cornéenne  n’a  pas  été  systématique¬ 
ment  recherchée,  la  paralysie  associée  ou  le  nystagmus  latéral 
non  paralytique  existaient  dans  deux  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  et  indicpient  seulement  que  la  lésion  atteint  le 
tronc  cérébral  ou  le  comprime.  Dans  le  cas  7,  le  faisceau  lon¬ 
gitudinal  est  nettement  dégénéré.  La  stase  papillaire  a  fait 
complètement  défaut  dans  les  cas  4  et  6,  elle  s  est  fait  attendre 
cinq  mois  dans  le  cas  5,  dix  dans  le  cas  6. 

Les  troubles  moteurs,  sensitifs  et  réflexes  des  membres  sont 
plus  variables;  dans  lobs.  Y,  les  membres  étaient  parésiés 
du  même  côté  que  la  tumeur;  ce  fait  est  à  rapprocher  des  para¬ 
lysies  homolatérales  par  tumeurs  des  hémisphères  cérébraux, 
et  reconnaît  peut-être,  la  même  explication.  La  céphalée  n’oc- 
,  cupait  la  nuque  qu’une  fois  (cas  6).  La  durée  est  bien  plus 
longue  dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  (deux, 
quatre  et  cinq  ans)  que  dans  les  autres  (deux  et  demi,  six^  et 
neuf  mois)  elle  fut  de  plus  de  deux  ans  dans  le  tubercule  qu’on 
i  aurait  peut  être  pu  diagnostiquer  par  la  réaction  à  la  tuber¬ 
cule. 

I  MM.  Babinski  et  Thomas  insistent  sur  la  valeur  des  trou¬ 

bles  de  l’audition  unilatérale.  —  M.  Alquier  répond  qu  à  cet 
égard,  ses  cas  ne  signifient  pas  grand’chose,  presque  tous  les 
malades  ayant  des  lésions  de  l’oreille  moyenne  et  une  surdité 
bilatérale,  —  M.  Babinski  attache  une  grande  importance  aux 


signes  permettant  de  diagnostiquer  une  lésion  du  labyrinthe 
postérieur  :  troubles  du  vertige  voltaïque  et  nystagmus  pro¬ 
voqué  par  l’irrigation  chaude  des  oreilles.  Ces  recherches 
n’ont  pas  été  faites  dans  les  cas  qui  viennent  d’être  rap¬ 
portés. 

Gliome  préprotubérantiel  avec  métastases.  Hémiplégie 
sans  dégénération  du  faisceau  pyramidal.  —  MM.  Lher- 
MITTE  et  Klarfeld.  11  s’agit  du  cas  5  de  la  précédente  com¬ 
munication.  Malgré  l’hémiplégie  et  la  compression  considé¬ 
rable  du  faisceau  pyramidal,  il  n’y  a  pas  de  lésions  dégénéra¬ 
tives.  Il  existait  des  métastases  multiples.  Histologiquement, 
il  s’agit  d’un  gliome  fibrillaire  paraissant  avoir  pris  naissance 
dans'un  des  nerfs  de  la  base  de  l’encéphale,  le  trijumeau, 

vraisemblablemept . 

Structure  de  cinq  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 
_ MM.  JuMENTiÉ  et  SÉZARY.  Il  s’agit  de  gliomes  très  vascu¬ 
laires  avec  hémorragies  :  la  huitième  paire  aplatie  pénètre  la 
tumeur  et  paraît  avoir  avec  elle  plus  que  des  rapports  dé 
simple  contiguïté  ;  dans  l’une,  les  méninges  sont  envahies  en 
un  point,  ce  qui  pose  le  problème  de  son  origine  méningée 
possible.  Au  point  de  vue  structural,  il  s’agit  de  gliomes  très 
fibrillaires,  les  fibrilles  tassées  simulent  des  faisceaux  con¬ 
jonctifs,  mais  la  présence  de  nombreuses  cellules  étoilées 

permet  le  diagnostic. 

Un  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  — 
M.  Foix.  Les  symptômes  avaient  été  :  paralysie  du  facial 
droit  avec  secousses  cloniques  de  la  face  du  même  côté,  sur¬ 
dité  droite,  neurokératite  paralytique  avec  abolition  du  réflexe 
cornéen.  A  l’autopsie,  tumeur  enserrée  dans  une  coque 
fibreuse  épaisse. 

Tumeur  du  pédoncule  cérébral.  Hémorragie  de  la  couche 
optique.  —  M.  Touche.  Paraplégie  sans  exagération  des 
réflexes  ni  signe  de  Babinski,  parésie  des  membres  supérieurs, 
rien  à  la  face,  affaiblissement  intellectuel,  l’œil  gauche  est 
immobile  au  centre  de  l’orbite,  avec  réaction  lumineuse  très 
faible,  le  droit  présente  une  paralysie  de  la  troisième  paire 
sans  ptosis.  La  tumeur  intéresse  la  calotte  des  pédoncules 
cérébraux  et  les  tubercules  quadrijumeaux;  il  s’était  produit 
une  hémorragie  terminale  de  la  couche  optique,  intéressant 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  capsule  interne,  elle  avait  dé¬ 
terminé  des  mouvements  choréiformes  analogues  à  ceux  dé¬ 
crits  par  M.  Raymond. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Touche  montre  les 
photographies  d’un  malade,  rhumatisant,  atteint  de  tubercu¬ 
lose  ancienne,  et  dont  la  peau  était  couverte  de  molluscums 
pendulums  avec  taches  pigmentées.  L’un  des  molluscums 
s’était  développé  sur  une  cicatrice  traumatique  de  la  tête.  A 
l’autopsie,  pas  de  tumeurs  des  nerfs  ni  du  névraxe;  l’intestin 
est  criblé  de  petites  nodosités  paraissant  être  des  tubercules. 

_ M.  Alquier  fait  remarquer  que  ce  cas  semble  bien  rentrer 

dans  la  catégorie  de  ceux  décrits  sous  le  nom  de  dermo-fibro- 
matose  pigmentaire,  et  dont  il  a  rapporté  un  exemple,  avec 
M.  Raymond;  dans  ce  fait,  il  y  avait  intégrité  complète* des 
vaisseaux  et  des  nerfs  traversant  les  lésions  cutanées. 

Sciatique  radiculaire  tuberculeuse.  —  M.  Tinel  projette' 
des  coupes  de  sciatique  atteint  de  lésions  radiculaires  nettes 
à  partir  de  la  cinquième  lombaire,  et  dues  à  des  lésions  bacil¬ 
laires  des  méninges  radiculaires.  Treize  mois  avant  sa  mort, 
le  malade  avait  été  pris  d’une  sciatique  à  caractères  radicu¬ 
laires,  qui  l’avait  tenu  deux  mois  alité. 

Quelques  cas  de  méningite  tuberculeuse  fruste.  — 
MM.  Tinel  et  Gastinel  ont  trouvé,  sur  douze  moelles  de 
tuberculeux,  un  certain  nombre  de  méningites  bacillaires 
frustes,  sans  signes  cliniques,  mais  avec  démyélinisation  et 
atrophie  des  fibres  nerveuses  à  leur  passage  à  travers  des 
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petites  cicatrices  fibreuses  qp’elles  laissent  après  elles.  Dans 
trois  cas,  il  y  avait  de  véritables  kystes.  Pas  de  dégénération 
des  cordons  postérieurs  dans  ces  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  10  MARS  I9I1) 

Traitement  des  pyélites  par  les  lavages  du  bassinet.  — 

M.  Desnos  expose  une  méthode  de  traitement  qui  consiste  à 
laver  les  suppurations  rénales  au  moyen  du  cathétérisme  de 
l’uretère;  par  ce  procédé,  il  a  obtenu  des  guérisons  que  l’in¬ 
cision  du  rein,  seule,  aurait  pu  produire.  Ce  traitement  est 
contre-indiqué  dans  les  cas  de  suppurations  tuberculeuses. 

Un  cas  de  lithotritie.  —  M.  Desnos  relate,  comme  exemple 
de  la  bénignité  de  la  lithotritie,  l’observation  d’un  malade  de 
quatre-vingt-neuf  ans  chez  lequel  il  a  broyé  avec  succès  un 
calcul  de  82  grammes. 

Les  altérations  chroniques  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  —  M.  Durey  cite  un  certain  nombre  de  cas  où  des 
malades,  souffrant  de  cellulite,  paraissaient  atteints  de  di¬ 
verses  affections  articulaires  ou  névralgiques;  il  montre  la 
fréquence  de  ces  lésions  chroniques  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  dont  le  traitement  le  plus  efficace  semble  être  le  mas¬ 
sage  de  la  peau  et  de  son  pannicule. 

M.  LÉopold-Lévi  estime  que  les  œdèmes  neuro-arthritiques 
douloureux  sont  souvent  liés  à  l’instabilité  thyroïdienne,  et 
par  suite  justiciables  de  la  médication  thyroïdienne. 

M,  Maurice  Faure  montre  le  soulagement  qu’éprouvent 
certains  malades,  dits  «  douloureux  »,  neuro-arthritiques,  à 
la  suite  d’applications  chaudes  et  de  manipulations  douces;  on 
trouve  souvent  chez  eux  non  seulement  sous  la  peau,  mais  en¬ 
core  autour  des  nerfs,  des  viscères,  des  altérations  du  tissu 
cellulaire  qui  expliqueraient  peut-être  la  douleur. 

M.  Le  Rouvillois  pense  que  beaucoup  de  sciatiques  ont 
pour  origine  une  cellulite  ou  des  nodosités  douloureuses  et 
peuvent  être  rapidement  guéries  par  le  massage. 

A  propos  des  injections  d’arsenobenzol.  —  M.  Gastou 
montre  un  appareil  très  simple  pour  pratiquer  les  injections 
intraveineuses  d’arsenobenzol;  il'  préfère  de  beaucoup  cette 
méthode  aux  injections  intramusculaires  gui  peuvent  déter¬ 
miner  l’enkystement  du  liquide  injecté,  comme  le  prouve  un 
malade  qu’il  présente,  et,  par  suite,  rendre  le  traitement 
inefficace. 

MM.  Butte,  M.  Faure  et  R.  Gaultier  rapportent  des  cas 
analogues  de  malades  chez  lesquels  l’injection  intramusculaire 
fut  suivie  d’enkystement  du  liquide. 

Réaction  de  Wassermann  et  réaction  de  Widal.  — 
M.  KloTz  estime  que  le  séro-diagnostic  positif  prouve  que 
l’organisme  n’est  pas  guéri;  les  «  lociminoris  resistentiæ  » 
sont  généralement  des  lieux  de  résistance  renforcée  où  les 
germes  s’atténuent  pour  donner  une  sorte  de  vaccin  de  Wright; 
ce  vaccin  empêche  les  récidives  qui  sont  ordinairement  graves 
par  anaphylaxie. 

En  somme,  la  plupart  des  maladies  considérées  comme 
aiguës  sont  des  maladies  chroniques. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  dans  les  can¬ 
cers  de  l’appareil  digestif.  (J.  Ch.  Roux  et  R.  Savignac, 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition 
décembre  1910.)  — -  On  désigne  sous  le  nom  de  pouvoir  anti. 
tryptique,  la  propriété  que  possède  le  sérum  sanguin  de  s’op. 
poser  à  la  digestion  de  l’albumine  par  les  ferments  protéoly¬ 
tiques;  l’antitrypsine  existe  toujours  dans  le  sérum:  c’esl  en 
réalité  un  anticorps  qui  présente  effectivement  toutes  les  réac¬ 
tions  biologiques  des  anticorps  ;  cette  antitrypsine  neutralise 
aussi  bien  l’action  de  la  trypsine  du  pancréas  que  celle  des 
ferments  protéolytiques  des  leucocytes  polynucléaires. 

Les  auteurs  ont  employé  la  technique  suivante  :  on  prépare 
des  plaques  d’agar  additionnées  de  lait.  Sur  une  plaque  ainsi 
préparée,  si  l’on  dépose  quelques  gouttes  d’une  solution  de 
trypsine  on  voit  apparaître  un  disque  clair  (digestion  de  la 
caséine  du  lait  par  la  trypsine).  En  ajoutant  à  une  même  dose 
de  trypsine  des  doses  croissantes  de  sérum,  il  est  facile  de 
mesurer  à  quel  moment  l’activité  dé  la  trypsine  a  été  arrêtée: 
on  connaîtra  alors  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum;  les 
auteurs  considèrent  comme  pouvoir  normal,  un  pouvoir  anti¬ 
tryptique  qui  ne  dépasse  pas  un  quart  et  comme  anormal 
tout  pouvoir  dépassant  un  quart.  Ce  chiffre  est  obtenu  de  la 
manière  suivante  :  si,  par  exemple,  la  goutte  du  mélange  (une 
goutte  de  sérum  avec  six  gouttes  de  solution  de  trypsine),  a 
digéré  la  caséine,  tandis  que,  une  goutte  de  sérum  et  5  gouttes 
de  solution,  n’ont  produit  aucune  digestion,  on  dira  que  ce 
sérum  a  un  pouvoir  antitryptique  égal  à  un  cinquième. 

Le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  est  presque  toujours  supé¬ 
rieur  à  un  quart  dans  les  cancers  de  V estomac. 

Mais,  il  n’y  a  pas  que  dans  le  cancer,  que  ce  pouvoir  soit 
élevé  :  il  l’est  encore  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës, 
surtout  dans  la  pneumonie;  il  l’est  encore  pendant  la  gros¬ 
sesse,  même  dès  le  début  de  la  grossesse  ;  la  pathogénie  de 
l’augmentation  de  ce  pouvoir  est  encore  très  discutée  ;  l’ori¬ 
gine  leucocytaire  est  soutenue  par  certains  auteurs  ;  en  ce  qui 
concerne  le  cancer  de  l’estomac,  il  est  vraisemblable  que 
c’est  à  la  destruction  des  tissus  de  l’organisme  et  à  l’amai¬ 
grissement  qu’il  faut  attribuer  cette  élévation  du  pouvoir 
antitryptique. 

En  ce  qui  concerne  l’importance  du  diagnostic  de  la  consta¬ 
tation  des  variations  de  ce  pouvoir  antityptique,  les  auteurs 
pensent  que  c  est  surtout  la  réaction  négative  qui  a  de  l’im¬ 
portance,  car  à  coup  sûr  elle  permet  d’éliminer  le  diagnostic 
de  cancer. 

Ces  conclusions  sont  le  résultat  de  recherches  person¬ 
nelles  fort  consciencieuses,  puisque  53  observations  viennent 
étayer  les  conclusions  très  intéressantes  de  cet  important 
article.  l.  babonneix. 

Sur  la  question  de  l’infection  générale  gonococcique. 

(Leede.  Münch.  Med.  Woch.,  28  février  1911,  n°9,  p.  ^66.) — 
Un  homme  da  quarante-neuf  ans  fut  atteint  trois  jours  après 
un  coït  suspect  de  rougeur  et  d’inflammation  de  la  région  pré¬ 
putiale.  Presque  immédiatement  après  survinrent  des  dou¬ 
leurs  dans  les  articulations  des  deux  pieds,  dans  celles  de  la 
main  droite  et  dans  celle  de  l’épaule  gauche.  Les  articulations 
atteintes  étaient  rouges  et  gonflées.  Sept  jours  après  le  début 
de  ces  accidents,  cet  homme  entra  à  l’hôpital  d’Eppendorf  ou 
l’on  constata  l’existence  d’un  chancre  mou  dans  le  sillon  ba¬ 
lano-préputial,  s’accompagnant  de  lymphangite  dorsale  de  la 
verge,  et  de  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux  :  dans  le 
pus  de  ce  chancre  mou  ou  constata  l’existence  d’espèces  bac¬ 
tériennes  diverses,  mais  non  de  gonocoque. 

Il  n’existait  pas  d’écoulement  urétral  et  il  fut  impossible, 
en  raclant  l’extrémité  du  canal  avec  une  spatule  de  platine  de 
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déceler  le  moindre  exsudât  ou  le  moindre  microbe  suspect. 

Les  arthropathies  persistaient;  elles  étaient  particulière¬ 
ment  intenses  au  niveau  des  cous  de  pieds  qui  se  montraient 
très  tuméfiés  et  très  rouges. 

La  température  oscillait  entre  et  Sg  degrés. 

Le  chancre  mou  guérit  assez  rapidement  sous  l’influence 
des  lavages  et  de  la  poudre  d’iodoforme. 

Mais  les  arthropathies  des  cous  de  pieds  persistèrent,  se 
compliquant  de  douleurs  intenses  dans  les  talons.  Il  survint 
une  atrophie  rapide  de  la  musculature  des  membres  infé¬ 
rieurs,  accompagnée  d’une  desquamation  en  grosses  écailles 
au  niveau  de  cette  même  région. 

La  témpérature  continua  à  osciller  irrégulièrement  entre 
37»2  et  4o  degrés. 

L’état -général  s’aggrava  ;  on  vit  survenir  du  délire  et  de  la 
diarrhée.  La  mort  survint  subitement  le  cinquante-troisième 
jour  de  la  maladie. 

Trois  hémocultures  pratiquées  pendant  l’évolution  des 
accidents  demeurèrent  sans  résultat. 

A  l’autopsie  on  trouva,  outre  une  myocardite  dégénérative, 
une  arthrite  suppurée  bilatérale  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  :  dans  le  pus  se  trouvaient  de  nombreux  gonocoques, 
à  l’état  de  pureté. 

L’absence  d’urétrite  blennorragique  ancienne  ou  récente 
oblige  à  conclure  que  l’inoculation  du  gonocoque  s’est  faite  au 
niveau  du  chancre  mou,  et  que  l’infection,  par  les  lympha¬ 
tiques  de  la  verge,  a  envahie  l’économie  tout  entière. 

A.  LEMIERRE. 

Le  réflexe  diaphragmatique.  {Ri forma  Medica,  20  fév.  191 1 , 
n“  8.)  —  Le  réflexe  diaphragmatique,  observé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Hess  en  1906,  étudié  en  1907  par  Zagari,  a  été 
recherché  sur  plus  de  2000  malades  parle  docteur  Carlo  Qua- 
dhoxe  qui  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes. 

Le  réflexe  diaphragmatique  est  un  réflexe  cutané  physiolo¬ 
gique  dont  la  zone  réflexogène  est  représentée  par  la  peau  du 
mamelon  d’une  mamelle  et  aussi  quelquefois  par  la  peau 
avoisinante.  Il  se  traduit  par  la  contraction  instantanée  des 
fibres  rétro-sternales  du  diaphragme,  et  parfois  des  fibres 
antérieures  du  même  muscle,  avec  rétraction  consécutive  de 
l’appendice  xyphoïde,  à  laquelle  s  unit  dans  certains  cas  une 
rétraction  ou  une  légère  secousse  de  la  portion,  tout  à  fait 
interne  de  l’arc  costal.  La  voie  centripète  de  l’arc  réflexe  est 
représentée  par  les  fibres  sensitives  supra-claviculaires  qui 
se  distribuent  à  l’aréole  mamelonnaire,  et  la  voie  centrifuge 
par  le  nerf  phénique.  Le  centre  spinal  doit  etre  localisé  dans 
le  troisième  et  le  quatrième  segments  verticaux,  où  l’on  ren¬ 
contre  les  fibres  sensitives  et  motrices  susdites.  Chez  les 
sujets  normaux  et  les  personnes  dont  le  diaphragme  fonc¬ 
tionne  normalement,  le  réflexe  diaphragmatique  se  rencontre 
dans  fj  p.  100  des  cas.  Il  est  absent  ou  impossible  à  provoquer 
chez- les  vieillards  dont  l’appendice  xyphoïde  est  calcifié  et 
non  élastique  et  chez  les  personnes  obèses  dont  la  réaction 
motrice  n’est  pas  visible.  Il  est  au  contraire  très  net  chez  les 
enfants,  les  personnes  maigres  et  chez  celles  à  tempérament 
excitable  et  éréthique,  ce  qui  s’explique  par  une  forte  activité 
réflexogène  des  cellules  corticales  lesquelles  constituent  les 
centres  supérieurs  des  réflexes  cutanés,  le  réflexe  diaphrag¬ 
matique  y  compris.  Le  réflexe  diaphragmatique  est  bilatéral, 
mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  est  beaucoup  plus 
manifeste  à  droite.  Parfois  il  est  très  net  d’un  côté  et  absent 
de  l’autre.  Presque  toujours  il  s’épuise  rapidement. 

Ce  réflexe  est  l’expression  certaine  du  fonctionnement 
normal  du  diaphragme,  mais  on  a  vu  que  son  absence  ne  tra¬ 
duit  pas  toujours  sûrement  la  paralysie  du  diaphragme.  La 
disparition  du  réflexe  diaphragmatique  acquiert,  au  contraire, 
une  grande  importance  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  ou 
de  ces  processus  morbides  où  la  fonction  du  diaphragme  peut 
être  directement  ou  indirectement  compromise.  En  pareils 
cas,  surtout  si  l’on  constate  également  l’absence  de  l’ombre 


linéaire  de  Litten  et  l’apparition  d’un  type  respiratoire 
inverse,  il  s’agit  certainement  de  parésie  ou  de  paralysie  dia¬ 
phragmatique  ou  de  névrite  du  phémique.  Le  réflexe  dia¬ 
phragmatique  persiste  pendant  l’accès  hystérique  et  disparaît 
au  contraire  pendant  l’accès  épileptique  après  lequel  il  peut 
manquer  quelques  heures.  Dans  le  tabes  dor salis  le  réflexe 
diaphragmatique  est  généralement  absent  par  suite  des 
troubles  de  sensibilité  mammaire  et  périmammaire.  En 
général  on  peut  dire  qu’il  fait  défaut  ou  qu’il  est  à  peine  déce¬ 
lable  dans  tous  les  états  cachectiques,  et  qu’il  est  au  contraire 
très  manifeste  dans  tous  les  états  morbides  où  existe  un  état 
d’éréthisme  fonctionnel  ou  une  excitabilité  anormale  de 
l’écorce'.  Dans  les  cardiopathies  non  compensées,  la  présence 
du  réflexe  diaphragmatique  peut  constituer  un  bon  signe  pro¬ 
nostic,  et  il  est  probable  par  contre  que  son  absence  et  sur¬ 
tout  sa  disparition  constituent  un  signe  de  pronostic  défavo¬ 
rable.  A.  GAULLIEUR  l’hABDY. 


L’intervention  précoce  dans  l’ostéite  tuberculeuse  de  la 
colonne  vertébrale.  (H  Polidino.  Section  chirurgicale, 
juin  1910,  fasc.  6.)  —  Un  homme  de  quarante-sept  ans  atteint 
de  tuberculose  vertébrale  fut  traité  avec  le  plus  grand  succès 
par  Sabella.  Celui-ci  n’en  conclut  pas  qu’il  faille  intervenir 
chirurgicalement  dans  tout  cas  de  ce  genre,  mais  que  lorsque 
tous  les  traitements  médicaux  et  l’immobilisation  de  la 
colonne  vertébrale  ont  échoué,  on  a  le  droit  et  le  devoir  de 
recourir  à  la  laminectomie  et  à  l’ablation  des  tissus  malades. 
L’intervention  précoce  permet  de  surprendre  la  lésion  au 
début  et  laisser  espérer  de  la  limiter  et  de  l’enlever  intégrale- 

”^*Le'cas  opéré  par  Sabella  était  dans  ces  conditions;  il  s’agis¬ 
sait  de  mal  vertébral  postérieur  de  Lannelongue. 

A.  GAULLIEUR  l’ HARDY. 

thérapeutique 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphilis  par 
l’hectine  et  l’hydrargyre.  (Félix  Dives.  Th.  de  Paris,  1910, 
Jouve  éditeur.)  —  Dans  son  excellente  thèse,  le  docteur  Di¬ 
ves  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

1.  Hectine.  —  1°  L’expérience  et  la  clinique  ont  démontré 
que  Fhectine  est  le  moins  toxique  de  tous  les  dérivés  arseni¬ 
caux  antisyphilitiques  actuellement  connus. 

2"  Elle  se  localise  de  préférence  dans  les  muscles  et  la  peau. 
Cette  prédilection  pour  certains  tissus  rend  compte  de  la 
rapidité  avec  laquelle  les  lésions  cutanées  s’arrêtent  dans  leur 
évolution,  s’affaissent,  se  résorbent  et  s’épidermisent. 

3»  Appliquée  en  solution,  en  poudre,  en  pommade  sur  les 
lésions  cutanées  ou  muqueuses,  elle  est  douée  d’un  pouvoir 
kératoplastique  puissant. 

40  Ingérée  sous  forme  de  gouttes  ou  de  pilules,  elle  est  par¬ 
faitement  tolérée  par  le  tube  digestif  et  agit  bien,  sous  cette 
forme,  grâce  à  sa  stabilité. 

5»  Injectée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  pro¬ 
voque  une  douleur  et  un  œdème  fugaces,  mais  jamais  de 

nodosités  avec  réaction  inflammatoire  vive. 

6“  Cette  propriété  la' rend  commode  pour  faire  des  injec¬ 
tions  au  voisinage  des  lésions  circonscrites,  et  permet,  notam¬ 
ment,  de  tenter  avec  facilité  le  traitement  abortif  local  de  la 
syphilis,  tel  que  le  préconise  Hallopeau. 

7“  Injectée  en  pleins  muscles  fessiers,  elle  est  généralement 
indolore  ou  ne  provoque  que  des  douleurs  fugaces  très  sup¬ 
portables. 

8“  Pendant  le  traitement,  le  nombre  des  globules  rouges  et 
blancs  du  sang  augmente,  ainsi  que  sa  teneur  en  hémoglobine. 
De  plus,  l’état  général  s’améliore  visiblement  et  les  forces  se 
rétablissent. 

9“  L’action  curative  est  remarquablement  rapide  ; 
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A  }a  période  primaire  :  sur  le  chancre  induré,  qtfels  qnp 
soient  son  type  et  son  siège. 

A  la-  période  secondaire  :  sur  les  éruptions  cutanées  pu 
muqueuses,  sur  les  symptômes  généraux  et  la  céphalée  en 
particulier. 

A  la  période  tertiaire  :  sur  les  lésions  superficielles  ou  pro¬ 
fondes  des  différents  organes  ou  tissus,  qu’elles  présentent  le 
type  gommeux,  ulcéreux  ou  scléreux,  et  sur  les  accidents  ner- 

10°  L’action  est  plus  lente  à  se  manifester  dans  les  cas  de 
syphilides  papuleuses  lenticulaires,  miliaires  et  psoriasiformes 
qui  nécessitent  une  cure  plus  intejise. 

.  1 1°  Elle  peut  donner  des  résultats  dans  certains  cas  -de  tafies 
incipiens,  mais  son  action  est  douteuse  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  confirmée. 

12“  Gomme  elle  est  spluble  et  par  suite  rapidement  absor¬ 
bée  et  éliminée,  les  doses  massives  sont  inutiles  et  pourraient 
être  mal  tolérées.  Pourtant,  grâce  à  la  faible  toxicité  de  l’hec- 
tine,  des  doses  très  fortes  (o^So  à  0*70)  ont  pu  être  injectées 
sans  inconvénient. 

i3°  En  ingestion  comme  en  injection,  il  convient  chez 
l’adulte,  d’administrer  o«io  d’hectinetous  les  jours,  ou  mieux, 
0^20  tous  les  deux  jours  comme  doses  moyennes. 

Comme  doses  fortes,  on  peut  injecter  0^20  tous  les  jours  ou 
0*40  trois  fois  par  semaine. 

Chez  l’enfant,  on  peut  employer  des  doses  de'o*o3,  o®o5  et 
même  o«io  selon  l’âge,  en  ingestion  et  en  injection. 

Chez  le  nourrisson,  les  doses  de  o«oi  à  o®o3  par  jour 
semblent  suffire. 

1 4"  Quel  que  soit  le  mode  d’administration  employé,  on  fera 
une  cure  de  2  grammes  en  moyenne.  Elle  pourra  être  portée 
à  3  grammes  dans  les  cas  de  syphilis  maligne. 

La  seule  contre-indication  formelle  est  une  lésion  an¬ 
cienne  ou  non  syphilitique  du  fond  de  l’œil,  avec  altération 
spéciale  du  nerf  optique.  La  perception,  par  un  malade  en 
traitement,  de  brouillards  devant  les  yeux  avec  diminution 
nette  de  l’acuité  visuelJe,  commande  la  suspension  du  médica¬ 
ment.  On  agira  avec  prudence  chez  les  vieux  artério-scléreux. 

16"  Si  l’on  veut  recourir  pour  diverses  raisons,  par  exemple, 
en  cas  d’échec  ou  de  récidive  après  traitement  par  l’hectine 
pure,  au  traitement  mixte,  on  peut  instituer  la  méthode  arse- 
nico-mercurielle  : 

Soit  en  faisant  alterner,  tous  les  deux  jours,  les  injections 
d’hectine  avec  les  injections  d’un  sel  mercuriel  soluble  ; 

Soit  en  injectant  l’hectine  tous  les  deux  jours  et  en  faisant 
une  injection  de  oSo5  d’huile  grise  par  semaine; 

Soit  en  employant  l’hectargyre. 

IL  Hectakgyre.  —  i"  L’hectine  a  la  propriété  de  se  combi¬ 
ner  avec  diSérents  sels  mercuriels.  L’hectargyre  est  la  combi¬ 
naison  que  forme  l’hectine  avec  l’oxycyapure. 

2°  L’association  de  ces  deux  spécifiques  ainsi  combinés  per¬ 
met  de  faire  un  traitement  intensif  de  la  syphilis.  L’hectar¬ 
gyre,  en  eflet,  trouve  sa  principale  indication  dans  certains 
cas  de  syphilis  malignes  précoces  ou  présentant  des  éruptions 
cutanées  rebelles,  et  dans  la  syphilis  tertiaire. 

3“  Il  est  bien  toléré  par  le  tube  digestif  et,  en  injections,  U 
ne  provoque  ni  induration  ni  inflammation,  La  douleur  con- 
■sécutive  est  en  général  minime. 

4“  Les  injections  doivent  être  pratiquées  dans  les  muscles 
fessiers. 

5®  L’hectargyre  comporte  les  mêmes  modes  d’admimistra- 
tion  et  la  même  direction  de  traitement  que  l’hectine  pure. 

6“  Les  contre-indications  sont  les  mêmes  que  pour  l’hec- 
tine. 

7°  L’hectine  pure  ou  combinée  avep  le  mercure  peut  donc 
remplacer  avantageusement  le  mercure  chez  beaucoup  de 
syphilitiques  réfractaires  ou  intolérante,  et  chez  les  syphili¬ 
tiques  anémiés  ou  cachectisés.  l.  gayabd. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anestbéslques  locaux. 

H  A IVI A  M  E  L I N  E  R  O  Y  A.  la  ph  prép"  d'Hamamelis. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmatiet,  Ecxêma,  Brûlurei,  etc. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMIPILEÜ  PIBLIGATMS  mkWM 

ET  ÉTRANGBHES 


Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  5,  20  fév.  1911.)  Chan- 
TEMESSE  et  Borel  ;  L’extension  du  choléra  pendant  l’année 
igio  et  le  rôle  de  l’émigration.  —  Jean  Hbitz  :  Peut-on 
user  du  606  d’Ehrlich  chez  les  syphilitiques  cardiopathes 
ou  aortiques. 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  7,  i8  fév.  191 1 .)  A.  Guniard  : 
Traitement  de  l’hypospadias.  —  P.  Brindeau  :  L’hydram¬ 
nios  à  marche  aiguë.  —  Louis  Renon  :  Sur  la  tuberculino- 
tbérapie.  —  J.-Ch.  Roux  ;  La  sensibilité  gastro-intestinale 
et  ses  variations. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  6,  9  fév.  igu.)  Bo- 

RIES  :  La  côte  d’azur,  caractères  et  indications  de  son  cli¬ 
mat.  —  Léon  Dekeyser  :  Quelques  considérations  sur  la 
lèpre  aux  îles  Hawaï  [suite). 

Province  médicale.  —  (N®  7,  18  fév.  ign.)  J.  Brault  : 
L’alopécie  séborrhéique  et  la  pelade  chez  les  indigènes 
musulmans  d’Algérie.  —  Duroux  ;  De  l’exostosis  bursala. 
^  (N®  8,  25  fév.)  Düquaire  :  Vaccination  antituberculeuse 
chez  l’homme.  — André  Lamarre  :  La  cure  d’Evian. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N®  i,  fév.  ign.)  Aug.  Broca  ; 
Ostéo-arthrites  tuberculeuses  précédées  de  typho-bacillose. 
Tuberculose  osseuse  à  foyers  multiples.  —  Léon  Tixier  : 
Tuberculose  et  hypotrophie  infantile. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N®  7,  i8fév.  1911.)  Avelino  Martin  :  Caillou  aspiré  et 
arrêté  dans  la  bronche  droite  au  niveau  de  sa  première 
bifurcation.  Expulsion  et  emprisonnement  dans  la  glotte 
pendant  la  trachéotomie  préparatoire  à  la  bronchoscopie. 
Extraction  par  crico-trachéotomie. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  3,  i®'' fév.  igli.)  Cross  et 
TIeully  :  Note  sur  un  cas  de  sporotrichose.  —  Finck  ;  De 
l’emploi  des  bains  de  lumière  et  de  chaleur  électriques  dans 
le  traitement  des  diverses  formes  de  rhumatisme  chronique. 

Revue  neurologique.  —  (N®  3,  i5  fév.  191 1.)  G.  Roussy  et 
Italo  Rossi  :  Un  cas  de  myasthénie  grave  progressive 
d’Irb-Goldflam  (4  fig.).  —  Roussbt  et  P.  Puillet  :  Uncas 
d’hypothermie  prolongée  chez  un  paralytique  général. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  8,21  fév.  1911.)  P-  Segokd  ; 
Du  traitement  du  cancer  du  sein.  —  R.  Pichevin  ;  Liga- 
mentopexie  rétro-ütérine. 

Semaine  médicale.  —  (N®  8,  22  fév.  ign.)  M.  Roch  :  Le 
signe  de  d’Espine  dans  le  diagnostic  de  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  de  l’adulte. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7.f' 
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1 SOUFFRON 

1  fm,.  Maladies  cutanées «isyphilitiques 

SQLUTIONjjtrée 

t  (Tolérance, Inaltérabilité) 

lSX(ch>pni)  Igi. 
?Hgl*  »  0,01c. 

IVenie:  Laboratoire  SOUFFRON,  26,R.deTurin,  PansitMi-’  | 

lODO-MAl 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies- 


Antiseptique  général 

tans  odeur  et  non  toxique 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  me  d’ Argentéuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse  de 
la  matrice. 


L’APIOLINE 

est  renfer- 


de  petites 
capsules  con¬ 
tenant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  pgpis^  g,  rue  Vioiennè  et  toutes  Pharmacies. 


COLCHIFLOR 


i/l''le  D'’ Debout  d'Estrées 


CONTREXEVILLE 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

PHiRMiCIES 

CONTRE  LA  GOUTTE  ET  LE  RHUMATISME 

Cette  alcoolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  du  Colchique,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  hulbe  ou  les  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  toutes  les  préparations  analogues. 

DOSE  :  0  Capsxiles  par  jour  en  cas  d’accès 
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LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DEFINI 


qui  dissolve 


92%, 


des  Composés  de  l’Acide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 


(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  café  par  jour.) 


EFFERVESCENTE 


samEfïr 


Dans  les  CONGESTIOXS 
et  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 
a  DYSPEPSIE  ATOMQVE, 


BOLDO-VERNE 

in  i  cmllerées  à  calé  d’ÉLlXIR  de  BOLDO-TERNE 
Dépôt  .-VERNE,  Fnlesiinr  i  l'fcole  dt  tédeclee  dt 

CREINOBI-E  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Piarmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


APPAREILS  DE  PROTHÈSE  ^ 

“Jambe  Natura' 

’lexim  automatique  Srevete'e  S,  G.  D.  G. 
La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  sSoo  gr. 

Seut  modèle  réellèment  pratique  —  Marche  souple, 
légère,  facile  —  Confort  parfait  —Im  plus  grande 
solidité  avec  te  poids  le  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  el  PUEL,  Orthopédisles 

MEtablIs'’  OU  VERIE,  234,  Faubourg  St-Martin,  Paris^ 


l'academie  d 


SULFUREUX 

POUILLET 


succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses 

SE  PRESCRIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépét  ;  86,  me  dn  Bac,  Paris  et  tontes  Ph*»» 


Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eKoace  des  Laxatifs. 

Flacon  ZO  doses  :  2.50.  GOnbET,  Ph«»,  1,  rue  Saulnler,  Parts. 


TRAITEMENTdeL'ANÉMIE.MEURASTHÉNIE 

ET  DE  TOUS  LES  ETATS  CONSOM  PTIFS 


DOSE  MOYENNE 

UCuilleréesàbouche 
I  par  Jour  pour  Adultes,  | 
[  4Cuilleréesàdessert  | 
pour  les  enfants. 


Les  Etablissements  Byla  Jeune 

GEllMTIL.t.V'  (SEINE:) 


AS50C/É  À  IA  CATAtA5£  ET  AUX  OXYDASE  S 


LE  FLACON 
ENTIER  . 

8  francs  ^ 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


ABSENCE  TOTALEdeTOUS  GERMES  NOCIFS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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t,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  compose  de 
MM  Routier,  Jalaguier,  Hartmann,  Launay,  Reynier  (qui 
acceptent),  Sébileau,  Rist  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître 
leur  acceptation). 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Chirurgie  et 
accouchement.  —  Lecture.  —  Séance  du  i8  mars.  — 
MM.  Cruet,  27;  Berger,  28;  Toupet,  27;  Barbet,  26;  Bas- 
set,  27. 

Prochaine  séance  (épreuve  supplémentaire),  mardi 21  mars, 
à  quatre  heures  et  demie,  à  la  Charité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Après 
concours,  M.  le  docteur  Henri  Etienne  a  été  nommé  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  COngé,  pOUr  le 
second  semestre  de  l’année  scolaire  1910-1911,  est  accordé, 
sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Albarran,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

M.  Chevassu,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  pendant  le 
second  semestre  de  l’année  scolaire  1910-1911  (durée  du  congé 
accordé  à  M.  Albarran),  d’un  cours  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  M.  La- 
griffoul,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  i®’'  janvier  au  3i  oc¬ 
tobre  1911  (durée  du  congé  accordé  à  M.  R’odet),  d’un  cours 
de  microbiologie. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  MM.  Desplas,  Charles  De- 
loncle  et  Chailley  ont  déposé  l’article  additionnel  suivant  à  la 
loi  de  finances  : 

«  A  partir  de  la  promulgation  de  la  présente  loi,  l’Académie 
de  médecine  sera  investie  de  la  personnalité  civile.  » 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Est  nomiué  dans  le  corps 
des  sapeurs  pompiers  M.  le  docteur  Chevalier,  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe  à  Chaumont, 


la  RESPONSABILITÉ  PROFESSIONNELLE  DES  MÉDECINS  CT 
IFS  CHIRURGIENS  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  L  INTERNAT.  -  La 
iSéîfSînternat  a  eu  l’heureuse  idée  d’organiser  la  semaine 
lernière  une  réunion  consacrée  à  l’étude  de  la  responsabilité 

les  médecins  et  des  chirurgiens.  _  . 

Le  morceau  de  résistance  de  la  réunion  une  conférence 
le  M.  Ambroise  Colin,  professeur  a  la  Faculté  de  droit  de 

^Te  conférencier  a  établi  d’abord  les  deux  conditions  néces¬ 
saires  pour  qu’il  y  ait  responsabilité.  Ce  sont  le  préjudice 
moral  ou  matériel,  et  la  faute.  _  „„i„ 

La  faute  banale,  telle  que  l’ivresse  du  praticien  par  exemple 
est  de  la  compétence  du  juge.  Il  n’en  est  pas  de  meme  de  la 
faute  médicale  légère  ou  lourde  qui  releve  de  la  compétence 

'^®M!Sn  montre  à  ce  sujet  que  le  rôle  de  l’expert  n’est  pas 

^“’ërcondamnant  une  méthode  nouvelle  ne  s’expose-t-on  pas 
à  arrêter  tout  progrès  ?  Il  est  bon  de  rappeler  a  ce  P'’0P 
mot  de  Velpeau  lors  des  premiers  accidents  dus  au  chloro¬ 
forme.:  «  C^e  ne  sont  pas  les  chirurgiens  qui  ont  besoin  du 
fhloroforme,  ce  sont  les  malades.  »  i  •  j. 

M.  Colin  a  terminé  par  un  petit  plaidoyer  pour  la  magistra¬ 
ture  qui  peut  se  tromper  quelquefois  tout  comme  les  mede- 

'\'a  conférence  a  été  suivie  d’une  discussion  courtoise  entre 
le  conférencier  et  les  représentants  des  differentes  sociétés  ou 
vndicats,  puis  on  vota  à  Punanimité  1  ordre  du  jour  suivant  : 
^i»  La  question  de  la  responsabilité  medicale  doit  etre  etu- 
liée  sans  relâche  par  tous  les  groupements  professionnels  ; 

2»  Tous  les  médecins  doivent  s’unir  pour  soutenir  et  de- 
éndre  les  confrères  injustement  poursuivis  ou  victimes  de 

;entatives  de  chantage  ;  .  ,  ■_. 

3“  Les  administrations  qui  emploient  les  médecins  doivent 
lUDDOrter  au  même  titre  que  les  autres  employeurs  les  conse- 
ïuences  du  risque  professionnel  qui  pèsent  jusqu  a  ce  jour 
iniquement  sur  les  médecins  et  les  chirurgiens, 

CLIENT  BT  CHIRURGIEN.  —  En  1907,  IVL  Dufail  était  vic¬ 
time  d’un  banal,  mais  fâcheux  accident.  Courant  apres  un 
tramway,  il  tombe,  et  dans  sa  chute,  se  fracture  1  humérus 
gauche.  11  fait  appeler  le  docteur  X...  qui  réduit  la  fracture 
nar  l’appareil  Hennequin,  puis  place  dans  le  plâtre  le  mem¬ 
bre  blèssé.  L’appareil  plâtré  ne  lui  paraissant  pas  bien  fait, 
il  le  brise  et  en  fait  un  second.  .  ,  , 

M.  Dufail  ne  peut  plus  se  servir  aujourd  hui  de  son  Dras 


RENSEIGNEMENTS 

POSTE  A  PRENDRE  Suite  jeune  méd.  Comm.  import.  Nord. 
Fixe  :  4000  fr.  Bonne  client.  Pas  de  reprise.  S  ad.  aujourn, 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  Ü 

GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  joar  # 

filïiPOULES  à  50  -  1  à  2  -  J 
CO!¥îPRIIÏ!ÉSà25  -  1  à  3  -  J 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS.  ^ 

MODE  D’EMPLOI 


ANTIRHUMATISMAL  EXTERNE  SNODORE 

ENTIEREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCAL 


lODO-MAISIN 


c 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSiNGE 


lOxauulesdeCatillon 


STROPHANTUS 


par  jour  produisent  une  diurese  rapid.a 
relevent  le  cœnr  affaibli,  dissipent  . 

ASmOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

V$age  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 
“  H.L»  c  OR,  1 900.  Parie,  3^  Boul*  St-Martin.  JM 


Gouttes  de  Glycérophospt®^  alcalins.  Ni  SUCre,  fil  CtiaUX,  fil  AlCOOl^K 

XàXXgouttes  à  chaque  repas.  —  6,  Rue  Ahely  RA.R1S. —  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  J  GOUTTE  GRAVELLE 

'  ARTER 10 -SCLEROSE 


Urinaires, 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
r  d’activité  thérapeutique 
augmentée. 


ALIMENTATION  -  SURALIMENTATION  -  RÉMINÉRALISATION 

a^n' 

Combinaison 
d’cUsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi» 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients, 

P.  LOUDENOT,  Pharmacien 

30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 

Dépôt  génl  des  Produits 

Téléphone  :  439-26  MENLEY  &  JAMES,  Lt 


La  plus  puissante  concentration 

d  albumine  et  de  lécithine 
végétales  naturelles 
existant  en  thérapeutique. 
Protéïde  de  Froment 

95.69%. 


Luesan  =  (Hg-Glldine) 

lodoglidine  =  (l-Gliiline) 
Ferroglidine  =  (Fe-Giidine) 
Bromoglidine  =  (Br-Giidine) 
Echantillons  sur  demande 
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Peptonate  de  Fer  ROBIN 


ÜÉCOÜVJEaaT  FAia  X.»A.TTT3BTTaS  Eisr  188X 

Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  des  COLONIES 
C8-TJ£SRZ'X'3 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE! 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

C©  Farrugineus  ©st  ©aatièrement  assimilabl©. 

VENTE  EN  GROS  s  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  DÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies. 
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«auche  qu’avec  les  plus  excessives  difficultés;  aussi,  préten¬ 
dant  que  ce  second  appareil  plâtré,  défectueux  lui  aussi,  avait 
occasionné  des  plaies,  des  escarres,  et  entraîné  une  paralysie 
du  bras,  a-t-il  assigné  la  docteur  X...  devant  la  première 
•chambre  du  tribunal  civil  en  60.000  francs  de  dommages- 

intérêts.  1  J-  ■  J  V 

Les  experts  nommés  par  le  tribunal,  avant  de  lairo  droit, 
le  professeur  Delbet  et  les  docteurs  Demoulin  et  Claude,  ont 
dit,  dans  leur  rapport,  que  le  second  appareil  plâtré  posé  par 
le  docteur  X...  avait  pu,  étant  trop  serré,  entraîner  les  acci¬ 
dents  dont  se  plaint  M.  Dufail.  Mais  ils  ont  ajouté  que  la  pose 
d’un  semblable  appareil  est  chose  si  délicate  qu’il  peut  arriver 
aux  chirurgiens  les  plus  expérimentés  de  ne  pas  la  réussir. 

La  première  chambre  du  tribunal,  présidée  par  M.  balva-- 
clor,  vient  de  débouter  M.  Dufail,  pour  lequel  s’était  présenté 
M'  Georges  Claretie,  de  ses  prétentions. 

Son  jugement  déclare  que  le  docteur  X...  avait  pu  ne  pas 
s'apercevoir  que  son  second  appareil  plâtré  était  défectueux, 
et  que  si  M.  Dufail  soqticnt  avoir  enduré  de  ce  lait  des  sp.ut- 
frances  intolérables,  le  docteur  X...  prétend,  au  contraire,  que 
l’état  de  son  bras,  dans  l’appareil,  n’a  jamais  cessé  d  être 

M"  Rocher  s’était  présenté  pour  le  docteur  X...  (Le  Temps].. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  P.  de  Chapelle  (de  Bordeaux),  Maillard 
(de  Duclair),  Mazet  (de  Marseille),  Rossel  (de  Zernetz)  ; 
M.  Petrini  Galatz,  étudiant  en  médecine  à  Montpellier. 


ASSOCIATION  d'enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

de  paris.  —  Hôpital  Lauiboisièbe.  —  Le  docteur  J.  Rou- 
binovitch,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre,  commencera, 
dans  le  service  de  M.  Le  Gendre,  le  mardi  ai  mars  1911,  a 
onze  heures  du  matin,  et  continuera  les  mardis  suivants  à  la 
même  heure,  des  Conférences  cliniques  de  psychiatrie  séméio¬ 
logique,  à  l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens. 

LEÇON  SUR  LA  HAUTE  FRÉQUENÇp.  —  M.  le  docteur  Fo- 
veau  de  Courmelles  fera,  à  l’hopitaLBeaujon,  salle  de  cours, 
et  sous  la  présidence  du  professeur  Albert  Robin,  le  jeudi 
3o  mars  1911,  à  dix  heures  du  matin,  une  leçon  sur  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  en  thérapeutique,  sous  leurs  formes 
variées  :  d’ Arsonvalisation,  effluves,  étincelles,  fulguration, 
diathermie ,  électrocoa  gulation . . . 


ARTICLES  ORIGINAU.A 

PRISCIPAIJS  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 
n“  5,  afév.  1911-)  Les  troubles  des  réflexes.  Mémoires  pré¬ 
sentés  au  Congrès  de  l’association  médicale  de  New-York 
le  19  décembre  1910.  —  Robert  T.  Mobbis  :  Les  réflexes 
dans  les  affections  chirurgicales.  —  Ellicc  M.  Algeb  : 
Troubles  dépendant  du  surmenage  oculaire.  —  W.  Sohier 
Bbyant  :  Les  réflexes  et  les  névroses  réflexes  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures  (comprenant  le  nez  et  le  pharynx). 
—  John  Raudolph  Page  :  Troubles  réflexes  se  rapportant 
aux  oreilles.  —  Edward  D.  Fischer  ;  Qu’entend-on  par 
réflexe?  —  William  M.  Leszynsky  :  Les  symptômes 
réflexes  et  les  maladies  du  système  nerveux.  —  Paul  W. 
Harrison  :  L’emploi  des  injections  intraveineuses  de  co¬ 
caïne.  Description  d’un  cas.  —  G.  G.  Smith  :  Le  traitement 
chirurgical  de  l’épididymite  gonococcique.  —  (N“  6,  9  fév.) 
Richard  L.  Sutton  :  La  sporotrichose  chez  l’homme  et  le 
cheval  (avec  4  fig.)-  —  Agnes  C.  Victor  :  Les  relations 
spéciales  de  la  médecine  moderne  et  de  la  santé  des  femmes. 

James  Warren  Sever  :  Exproissance  de  l’épiphyse  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  avec  oblitération  de  la  ligne 
épiphysaire  (a  fig.).  —  John  T.  Williams  :  Les  abcès  du 
sein  pendant  la  grossesse  (avec  une  observation).  —  Arthur 
P.  Pebry  :  La  kératose  folliculaire  (2  fig.). 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  4,  afijanv. 
inii.)  Baginsky  :  Sur  la  poliomyélite  épidémique.  — 
Friedrichs  :  Les  milieux  à  l’hémoglobine  pour  le  choléra. 
—  SiECiiEiM  :  Sur  la  syphilis  de  l’estomac.  —  Kirchheim  ; 
Evolution  clinique  et  anatomie  pathologique  de  doux  cas  de 
syphilis  hépatique  fébrile.  —  Weichhabdt  :  Nouvelle  mé¬ 
thode  diagnostique  sérologique  de  la  syphilis. —  Pauliceic 
et  Wuscher  :  Sur  le  chlorome  myéloïde.  —  Herhold  ; 
Typhlite  primitive.  —  Büschke  :  Nouvelles  observations 
sur  l’action  physiologique  du  thallium.  —  Hess  :  Un  cas 
d’hyperkératose  avec  formation  étendue  dé  buHes  après 
l’emploi  d’un  onguent.  —  Hçinrich  ;  Sur  la  question  du 
sarcome  traumatique. 

Encéphale.  —  (N»  i,  janv.  1911.)  Marinesco  et  Goldstein  : 
Sur  l’orchitectonie  de  l’écorce  de  l’hippocampe  et  son  rap¬ 
port  avec  l’olfaction.  —  Valleteau  de  Moülliac  et  Coza- 
NET  :  Troubles  psychiques  de  la  dengue.  —  Menciere  : 
Traitement  de  la  paralysie  infantile  par  les  greffes  muscu- 
lo-tendineuses.  —  Dromard  et  Sesges  :  Maigreur  patholo¬ 
gique  chez  un  aliéné  hypocondriaque.  —  Papadaki  :  L’alié¬ 
nation  mentale  d’un  prisonnier.  —  (N”  2,  février  1911.) 
Rémond  et  Vüivenel  :  Essai  sur  le  rôle  de  la  ménopause  en 
pathologie  mentale.  —  M.  et  M"'“  Tinel  ;  Lésions  de  la 
poliomyélite  épidémique.  —  Nquët  :  La  presbyophépie  de 
Wernicke  et  les  psycbopolynévrites.  —  Conos  :  Un  cas 
d’hémichorée  post-héipiplégiqiie  avec  lésion  homolaterale 
du  noyau  lenticulaire.  —  Pebrens  :  Hallucinations  volon¬ 
taires  de  la  vue.  -(N“  3,  mars  1911.)  Dupré  et  Logre  : 
Les  délires  d’imagination.  —  Bornstein  :  Remarques  sur 
l’apraxie  à  propos  d’un  cas  d’apraxie  idéatrice  avec  autop- 

gie.  _  Barbé  et  Benoist  ;  Les  troubles  de  la  sensibilité 

dans  la  morphinomanie,  la  cocaïnomanie  et  l’héroïnomanie. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  8,  a3  fév.  1911.)  Léon 
Dekeyser  ;  Quelques  considérations  sur  la  lepre  aux  îles 
Hawaï  [fin). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  5,  3i  janv. 
iqii.)  Kopp  ;  Expériences  sur  le  salvarsan.  —  Treupel 
et  LÉvi  :  Examen  clinique  du  salvarsan.  Baisch  ;  Le 
pemphigus  syphilitique  du  nouveau-né- —  Stühmer:  Tech¬ 
nique  de  l’injection  intraveineuse  de  salvarsan.  —  Ehret  : 
Sur  la  fixation  de  la  pression  sanguine  diastolique  par  pal¬ 
pation  de  l’artère  cubitale.  —  Roth  :  Expériences  nouvelles 
sur  le  traitement  de  l’éclampsie  d’après  Stroganof.  —  Ham¬ 
burger  :  Sur  la  rigidité  artérielle  pendant  l’enfance.  — 
Hirschlaff  ;  Sur  les  exercices  au  repos  et  les  appareils  à 
exercice  au  repos.  —  Palier  :  Sur  la  transformation  du 
staphylocoque  doré  en  staphylocoque  blanc.  —  Diem  :  Un 
cas  d’arthrites  multiples  après  une  injection  d  épreuve  de 
tuberculine.  —  Zimmermann  :  Deux  cas  de  résection  laryn- 
o-o-vésophagienne.  —  Rieger  :  Tentative  de  suicide  par  le 
bromural.  —  Dessaner  :  La  nouvelle  '  source  thermale  de 
Wiessée.  —  (N"  6,  7  fév!)  Warburg  :  Recherches  sur  les 
processus  d’oxydation  des  cellules.  —  Wilms  :  Opérations 
radicales  de  la  hernie  crurale  par  plastique  aponévrotique. 
—  Leede  ;  Hémorragies  cutanées  causées  par  la  stase 
comme  moyen  adjuvant  de  diagnostic  dans  la  scarlatine.  — 
Rpdolph  :  Variole  blanche.  —  Moro  :  Sur  la  dermatite 
faciale  fibrineuse.  —  Erben  ;  Sur  une  affection  en  groupe 
par  consommation  des  viscères  de  porcs -atteints  de  peste 
porcine.  —  Schleglmann  :  Sur  la  fièyre  gastrique.  — 
Mayerhofer  :  Sur  une  gouttière  simple  pour  les  fractures 
de  cuisse  et  de  jambe.  —  Levy  :  Action/çausticpie  de  la  ben¬ 
zine  qu’on  a  empêché  de  s’évaporer.  —  Freund  ;  60  cas 
traités  par  le  salvarsan.  —  Koslowsky  :  Sur  la  technique 
de  la  préparation  de  la  solution  de  salvarsan  pour  injec¬ 
tions  intramusculaires.  —  Treupel  etLuvi  :  Etude  clinique 
du  salvarsan.  —  Uffenheimer  :  Deux  années  d’assistance 
aux  nourrissons.  —  Freybag  :  L  œil  de  1  automobiliste.  —— 
Holzknecht  :  Le  syndrome  de  Handek  de  l’ulcère  péné¬ 
trant.  ' 


Précis  d’hygiéne,  par  le  docteur  Macaigne,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  i  vol.  in-8  de  4'^  P- 
avec  lai  fig.  —  Prix  cartonné  :  10  francs, 
lière  et  fils. 
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hanche  a  ressort 

Par  M.  le  docteur  H.-L.  ROCHER  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
Cliirurgien  des  hôpitaux. 


Types  cliniques.  —  I.  D’après  Zur  Verlh,  il  existe¬ 
rait  deux  catégories  de  hanche  à  ressort  ; 

i"  Une  hanche  à  ressort  volontaire,  en  general 
double,  d’origine  congénitale,  due  au  ressaut  du 
tractus  cristo-l'émoral  sur  le  trochanter  par  le  lait  du 
relâchement  volontaire  du  grand  fessier  sain;  cette 
hanche  à  ressort  ne  serait  pas  douloureuse,  ne 
s’accompagnerait  pas  de  troubles  fonctionnels,  on 
peut  la  créer  de  toute  pièce,  comme  le  démontre  son 
apparition  chez  les  «  hancheurs  »  de  Zur  Verlh; 
elle  peut  se  perfectionner  par  une  éducation  spe- 
cialef  Ce  ne  serait  pas  une  maladie,  mais  comme  le 
dit  Stalfel  «  un  jeu  de  la  nature  »  et,  de  ce  fait,  ne 
relèverait  d’aucune  thérapeutique. 

2“  Une  hanche  à  ressort  habituelle,  unilatérale  en 
o-énéral,  acquise  de  par  le  fait  d’une  affection  soit 
du  grand  fessier  (déchirement,  myosite,  paralysie) 
empêchant  la  contraction  du  muscle,  soit  du  tractus 
cristo-fémoral  (tumeur,  rétraction  cicatricielle  post¬ 
traumatique)  entraînant  le  raccourcissement  du 
tractus.  Cette  hanche  à  ressort  serait  indépendante 
de  la  volonté,  s’accompagnerait  de  vives  douleurs 
et  de  gêne  dans  la  marche  et  de  ce  fait  réclamerait 
un  traitement.  -  .  , 

Dans  ces  deux  catégories  de  hanche  a  ressort, 
il  s’agirait,  pour  Zur  Verth,  d’une  luxation  du  tractus 
cristo-fémoral.  Stalfel  combat  cette  dénomination 
pathogénique,  car:  i"  ce  tractus  cristo-fémoral  est 
normalement  mobile  sur  le  grand  trochanter  dans 
les  mouvements  imprimés  à  la  hanche;  2“  le  tractus 
n’occupe  pas  une  position  fixe  derrière  le  bord 
postérieur  de  ce  trochanter;  il  est  au  contraire 
situé  sur  la  face  externe  de  cette  apophyse  dans  sa 
moitié  postérieure,  il  ne  vient  se  placer  derrière  le 
bord  postérieur  que  pendant  1  extension  forcée  de 
la  cuisse  sur  le  bassin. 

II.  D’après  Gaugele,  il  existerait  deux  grandes 
classes  de  hanche  à  ressort:  i“  périarticulaire; 
2“  articulaire.  _  . 

1°  La  hanche  périarticulaire  se  diviserait  en  : 
a.  hanche  à  ressort  volontaire;  h,  hanche  à  ressort 
habituelle.  Gaugele  adopte  la  division  et  l’interpré¬ 
tation  pathogénique  de  Zur  Verth  pour  cette  classe 
de  hanche  à  ressort. 

2°  La  hanche  à  ressort  articulaire  serait  due 
d’après  cet  auteur  à  la  malformation  du  rebord  pos¬ 
térieur  de  l’acétabulum.  Elle  diffère  nettement 
comme  signes  de  la  hanche  à  ressort  véritable,  péri¬ 
articulaire,  car  il  s’agit  là  d’une  subluxation  volon¬ 
taire  ou  habituelle  de  la  hanche  et  par  conséquent  ce 
type  ne  peut  rentrer  dans  notre  étude. 

Reste  donc  la  distinction  de  Zur  Verth  en  hanche 
à  ressort  volontaire  et  hanche  à  ressort  habituelle. 
Nous  éprouvons  quelque  embarras  à  nous  pronon¬ 
cer  catégoriquement  sur  des  cas  que  nous  n’avons 
pas  observés.  Mais  cependant  l’idée  d’une  hanche  à 


(i)  Fin.  —  Gaz.  des  hôpit,,  1911,  n"  3o,  p.  44®. 


ressort  pathologique  est  pour  nous  difficilement 
acceptable.  La  présence  ou  l’absence  d  une  bourse 
séreuse  rétrotrochantérienne  importe  peu  ;  le  relâ¬ 
chement,  la  parésie  du  muscle  grand  fessier  par 
déchirement,  myosite,  les  lésions  du  tractus  cristo- 
fémoral  le  relâchement  par  désinsertion  partielle 
du  tendon  grand  fessier  nous  paraissent  très  pro¬ 
blématiques  comme  facteurs  pathogéniques  de  la 
hanche  à  ressort.  .  , 

Tout  autre  est  notre  conception  clinique  de  la 
hanche  à  ressort.  .  .  . 

Elle  n’est  pas  une  maladie,  mais  une  simple  parti¬ 
cularité  fonctionnelle,  n’existant  que  chez  certains 
suiets  et  liée  à  des  causes  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  spéciales:  sur  elle,  peut  bien  se  greffer  une 
-lésion  pathologique  qui  la  met  en  vedette,  mais  ne 
la  crée  pas  :  nous  voulons  parler  des  bursites,  des 
ténosites  du  grand  fessier,  des  épaississements 
aponévrotiques  du  fascia-lata  ;  ces  lésions  peuvent 
cependant  exagérer  les  signes  physiques  de  la  han¬ 
che  à  ressort,  mais  surtout  elles  s  accompagnent  de 
signes  fonctionnels,  gêne  et  douleur,  qui,  jus- 
qif’ici,  faisaient  défaut,  et  obligent  le  sujet  à  porter 
attention  à  un  phénomène  qu’il  pouvait  jusque-là 
méconnaître  ou  qu’il  connaissait  déjà,  mais  sans 
s’en  préoccuper.  ,  ,  u  l  - 

Primitivement  le  phénomène  de  la  hancüe  a  res¬ 
sort  est  involontaire,  spontané;  il  a  été  perçu  de 
façon  vague  dans  la  marche  ou  dans  certmns  mou¬ 
vements  Plusieurs  fois  il  s’est  produit  ainsi  ;  puis 
le  sujet  fanalyse,  recherche  quand  et  comment  1 
se  produit;  en  ayant  saisi  le  mécanisme,  il  veut 
en  làire  ostentation,  le  provoquer  par  simple  curio¬ 
sité  ou  pour  en  tirer  bénéfice.  Il  peut  maintenant 
déterminer  volontairement  la  hanche  à  ressort  avec 
force  et  sûreté,  de  manière  qu’elle  soit  vue,  sentie  et 
entendue  de  l’entourage.  Il  n’y  a  donc  pas  opposi¬ 
tion  entre  la  hanche  à  ressort  involontaire  et  la  han¬ 
che  à  ressort  volontaire-,  au  contraire,  ces  deux 
manières  d’être  de  la  hanche  à  ressort  se  succèdent, 
puis  se  combinent.  n  .  , 

Par  l’habitude,  par  une  éducation  quelquefois  de 
longue  date,  l’intéressé  arrive  à  un  véritable  état 
de  perfection  de  telle  sorte  quTl  peut  faire  supposer 
que  c’est  là  un  phénomène  qui  se  produit  nécessai¬ 
rement  et  fatalement  dans  chaque  mouvement  d  ex¬ 
tension  et  de  flexion  de  la  cuisse.  La  répétition  fre¬ 
quente  des  mouvements  nécessaires  à  la  production 
du  ressaut  peut  se  transformer  en  un  véritable  tic 
ou  plutôt  en  un  mouvement  d’habitude,  rythmiefes- 
sière  d’habitude.  C’est  le  diagnostic  qu’avait  porte 
notre  collègue  Cruchet  en  présence  d  un  de  nos  cas. 

Pour  nous  la  hanche  à  ressort  habituelle  involon¬ 
taire  ne  peut  avoir  d’existence  propre  ;  pour  pro¬ 
duire  le  ressaut  systématiquement  à  tout  coup  et 
dans  tout  mouvement  de  flexion  et  d’extension  il 
faut  que  le  sujet  apporte  à  ce  phénomène  une  cer¬ 
taine  attention,  il  faut  qu’il  veuille,  il  faut  des  atti¬ 
tudes  spéciales;  or  il  ne  s’agit  plus  dans  ce  cas  de 
hanche  à  ressort  habituelle  mais  d’une  hanche  a  res¬ 
sort  volontaire. 

En  résumé  la  hanche  à  ressort  n  est  pas  de  nature 
pathologique  ;  mais  elle  peut  exceptionnellement  le 
devenir  en  se  compliquant  de  certaines  lésions  sur 
lesquelles  nous  ne  sommes  pas  encore  bien  fixes. 
La  hanche  à  ressort  apparaît  souvent  dans  certains 
mouvements  de  la  hanche,  indépendamment  de  la 
volonté,  mais  elle  est  ou  plutôt  devient  surtout 
volontaire. 
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Pathogénie.  —  Etant  donnée  la  conception  que 
nous  nous  faisons  actuellement  de  la  hanche  à  res¬ 
sort,  nous  devons  nous  demander:  1“  quelle  est  la 
nature  de  la  bande  qui  vibre  et  se  déclanche  à  cha¬ 
que  ressaut  ;  2°  quel  est  l'obstacle  sur  lequel  elle 
büte  pour  produire  le  phénomène  de  ressoi’t  ;  3°  pour¬ 
quoi  et  comment  se  produit  la  hanche  à  ressort. 

Et  tout  d’abord  la  superficialité  du  ressaut  et  les 
signes  que  nous  donnent  la  vue  et  le  toucher  nous 
permettent  d’éliminer  d’emblée  toute  origine  arti¬ 
culaire.  Gaugele  avait  bien  voulu  diviser  les  hanches 
à  ressort  en  deux  catégories  :  a.  hanche  à  ressort 
périarticulaire  ;  h.  hanche  à  ressort  articulaire.  A 
proprement  parler,  ces  dernières  sont  des  subluxa¬ 
tions  coxofémorales  volontaires  ou  habituelles  et 
doivent  de  ce  fait  être  écartées  de  notre  sujet. 

Il  ne  s’agit  pas  davantage  d’une  affection  de  la 
bourse  séreuse  péritrochantérienne. 

i"  Quelle  est  cette  bande?  —  Ce  n’est  pas,  comme 
l’avait  pensé  Chassaignac,  le  muscle  tenseur  du 
fascia  lata  qui  glisserait  et  tressaillerait  sur  le  grand 
trochanter  ;  leurs  rapports  ne  le  permettent  pas. 
Guermonprez  pensa  le  premier  que  ce  pouvait  être 
la  portion  épaissie  de  l’aponévrose  fascia  lata,  dénom¬ 
mée  bandelette  de  Maissiatou  bande  ilio-trochantéro- 
tibiale,  qui  se  déclanchait  alternativement  en  avant 
et  en  arrière  d’un  tubercule  situé  vers  le  bord  pos¬ 
térieur  du  grand  trochanter.  Pagnier  et  Pupovac 
adoptent  cette  interprétation,  concernant  le  rôle  joué 
par  la  bandelette  de  Maissiat  ;  Staffel,  dans  le  cas  qu’il 
rapporte,  prétend  que  cette  bandelette  a  subi  un 
épaississement  anormal  sous  l’influence  d’un  trauma. 

Morel-Lavallée,  Ferraton,  Kousnetzow  prétendent 
que  c’est  le  bord  antérieur  du  muscle  grand  fessier  qui 
vibre  et  qui  se  déclanche  dans  la  hanche  à  ressort. 

Bâyer,  Preiser,Hohmann,Gross  etHeullyet  nous- 
même  (depuis  le  début  de  nos  recherches  sur  la 
hanche  à  ressort  mentionnées  dans  notre  travail  inti¬ 
tulé  «  Remarques  anatomiques  sur  le  grand  tro¬ 
chanter  et  le  muscle  grand  fessier  à  propos  de  la 
pathogénie  de  la  hanche  à  ressort  »),  pensons  que 
la  corde  de  la  hanche  à  ressort  est  constituée  par 
le  tenclon  du  grand  fessier. 

Discussion  de  ces  théories.  —  Il  ne  peut  s’agir 
d’un  bord  musculaire  contracté  et  tendu,  faisant 
ressaut  dans  la  hanche  à  ressort,  car  il  résulte  de 
toutes  nos  dissections  que.  les  fibres  musculaires 
des  faisceaux  antéro-supérieurs  du  grand  fessier 
atteignent  à  peine  le  niveau  du  bord  supérieur  de 
cette  apophyse  dans  la  position  de  rectitude,  à  plus 
forte  raison  dans  celle  d’adduction.  De  plus,  à  par¬ 
tir  de  ce  point,  les  fibres  supérieures  du  muscle, 
au  lieu  de  se  perdre  à  la  face  profonde  ou  dans 
l’épaisseur  du  fascia  lata  comme  le  prétendent  les 
anatomistes,  se  continuent  (voir  fîg.  i  et  2)  pour  la 
plupart  jusqu’à  la  crête  d’insertion  fessière  et  les 
fibres  tendineuses,  intimement  unies  à  ce  niveau 
aux  feuillets  de  dédoublement  de  l’aponévrose  fascia 
lata  qui  revêtent  les  deux  faces  du  muscle,  forment 
un  épaississement  cylindroïde,  une  bande  fibro-ten- 
dineuse,  croisant  la  face  postéro-externe  du  grand 
trochanter  sous  une  incidence  variable  suivant  le 
degré  d’extension  ou  de  flexion  çoxo-fémorale.  Cette 
bande  fibro-tendineuse,  bord  antérieur  du  tendon 
grand  fessier,  forme  un  relief  quelquefois  très  , 
appréciable  du  côté  de  la  bourse  séreuse  péritro¬ 
chantérienne  et  a  été  envisagée  par  Zur  Verth  du  ’ 


faitd’une  mauvaise  interprétation  anatomique  comme 
une  dépendance  de  l’aponévrose  fascia  lata,  un  épais¬ 
sissement  cordiforme  vers  lequel  convergeraient 


Fig.  2.  —  Face  interne  du  muscle  grand  fessier.  '■ —  En  a,  le  bord 
antérieur  du  tendon  grand  fessier  qui,  compris  dans  le  dédou¬ 
blement  de  l’aponévrose  fascia  lata,  constitue  la  bande  librO- 
tendineiise  de  la  hanche  à  ressort. 

les  fibres  du  grand  fessier  :  il  l’appelle  tractus 
cristo-fémoral.  Oetté  conception  de  Zur  Verth  a  été 
adoptée  par  plusieurs  auteurs  allemands  qui  ont 
étudié  la  hanche  à  ressort. 

Il  est  ün  point  très  important  à  noter,  c’est  que 
cette  bande  fibro-tendineuse  est  sous-jacentè  à  la 
formation  aponévrotique  appelée  bandelette  ilio- 
fémorô-tibiale  ou  bandelette  de  Maissiat,  située 
cependânt  un  pèu  en  avant  d’elie  ;  ces  deux  ot’ganes 
sont  juxtaposés  et  l’on  s’explique  maintenant  fort 
bien  que  certains  auteurs  aient  pris  la  bande  fibro- 
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tendineuse  doublant  la  face  profonde  de  1  aponé¬ 
vrose  fascia  lata  pour  un  épaississement  anormal 
de  cette  bandelette  de  Maissiat.  Nous  restons  con¬ 
vaincus  que  celle-ci  n’intervient  pas  directement 
dans  la  production  du  ressaut.  Si  elle  paraît  tendue 
et  saillante  pendant  la  hanche  à  ressort,  la  palpation 
nous  permet  de  sentir,  du  moins  nous  1  avons  bien 
constaté  dans  nos  quatre  premiers  cas  personnels, 
que  ce  n’est  point  elle  qui  vibre  et  qui  claque  ;  elle 
ne  fait  qu’accompagner  avec  la  même  brusquerie  la 
bande  fibro-tendineuse  qui,  elle,  fait  les  frais  du 
ressaut.  L’ébranlement  du  ressaut  lui  est  communi¬ 
qué  par  continuité  de  tissus.  p  .  ,  1 

^  Sa  saillie,  sa  tension,  appréciable  parfois  a  la  vue 
chez  certains  sujets,  ne  prouvent  rien  en  faveur  de 
la  part  que  peut  prendre  cette  bandelette  dans  le 
ressaut  :  elle  est  d’autant  plus  nette  que  le  sujet 
prend  la  position  hanchée.  Enfin  il  est  démontre 
que  les  formations  tendineuses  et  aponévrotiques 
sont  chez  un  même  sujet  proportionnellement  déve¬ 
loppées  ;  ce  qui  expliquerait  que,  chez  les  sujets  a 
bande  fibrotendineuse  saillante,  faisant  de  la  hanche 
à  ressort,  oh  constate  également  une  bandelette  de 
Maissiat  bien  dessinée. 

Nous  basant  sur  nos  constatations  anatomiques  et 
cliniques  et  sur  des  expériences  cadavériques,  nous 
pensons  donc  que  la  corde  de  la  hanche  à  ressort 
est  formée  par  la  bande  fibro-tendineuse  du  grand 
fessier,  faisant  relief  à  la  face  profonde  du  fascia 
lata  se  déplaçant  alternativement  en  arriéré  et  en 
avant  d’un  relief  trochantérien  (que  nous  allons  etu- 
dier)  en  des  attitudes  et  mouvements  que  déjà  nous 
avons  décrits  (voir  description  clinique).  La  tension 
active  ou  passive  de  cette  bande  fibro-tendineuse 
est  absolument  nécessaire  pour  la  production  du 
ressaut  brusque;  le  plus  habituellement,  la  xianche 
à  ressort  se  produit  en  tension  active  de  celle-ci. 

3“  Quel  est  V obstacle  trochantérien  contre  lequel 
bute  et  se  déclanche  la  corde  de  la  hanche  à  ressort . 

La  plupart  des  auteurs  ne  précisent  rien;  ils 
admettent  que  c’est  contre  le  trochanter  que  la 
corde  ressaute.  Certains  indiquent  que  le  trochan- 


Fig.  3.  —  Courbu¬ 
re  supérieure  du 
fémur  (celle-ci 
existe  normale¬ 
ment  plus  ou 
moins  accusée)  ; 
iiiclinaison  anté¬ 
rieure  du  grand 
trochanter  faisant 
varier  les  rap¬ 
ports  du  bord  an¬ 
térieur  du  grand 

apophyse. 


ter  était  plus  saillant.  Zur  Verth  et  certains  auteurs 
allemands  pensent  que  c’est  sur  le  hord  postérieur 
du  grand  trochanter  et,  partant  d’une  erreur  anato¬ 
mique,  il  désigne  la  hanche  à  ressort  par  la  déno¬ 


mination  pathogénique  suivante  :  luxation  du  tractas 
cristo- fémoral,  voulant  indiquer  que  normalement 
ce  tractus  est  en  rapport  et  garde  ce  rapport  avec  le 

hord  postérieur  de  cette  apophyse.  -i  /  \ 

D’après  ces  figures  tirées  de  notre  travail  (i),  on 
constate  que  rien  n’est  plus  variable  que  la  morpho- 


(r)  Remarques  auatomiques  sur  le  grand  trochanter  et  le  musclé 
fessier,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  24-3i  octobre  1910. 
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Nous  avons  montré  notamment  que  celle-ci  est 
très  différente  d’un  sujet  à  l’autre  et  que,  de  ce  fait, 
Vangle  trochantéro-fémoral  (formé  par  les  faces 
externes  du  grand  trochanter  et  de  la  diaphyse)  est 
plus  ou  moins  saillant,  dessinant  une  crête  sous- 
trochantérienne  que  l’on  voit  bien  sur  ces  décalques 
de  photographie.  Enfin  nous  avons  décrit  le  tuber¬ 
cule  trochantérien  situé  à  la  partie  inférieure  de  la 
crête  du  moyen  fessier,  au  point  où  elle  rejoint  la 
crête  sous-trochantérienne. 

Ce  tubercule,  anatomiquement  normal,  peut 
devenir  quelquefois  exubérant  ;  son  développement 
est  du  reste,  comme  toute  apophyse,  sous  la  dépen¬ 
dance  des  tractions  musculaires  qu’ils  supportent; 
or  nous  savons  qu’en  ce  point,  convergent  les  inser¬ 
tions  du  petit  et  du  moyen  fessiers.  Mais  il  peut  res¬ 
sortir,  par  son  exagération  de  volume,  d’une  simple 
bizarrerie,  d’une  anom'alie  de  l’ostéogénèse  :  sa 
situation  au  niveau  d’un  cartilage  épiphysaire  l’ex¬ 
plique  suffisamment.  Ce  tubercule  trochantérien 
anormalement  exubérant  a  été  dans  deux  cas  (obs.  II, 
IV)  nettement  reconnu  pour  être  l’un  des  facteurs 
de  la  hanche  à  ressort.  Dorénavant  les  auteurs  qui 
observeront  des  sujets  atteints  de  cette  affection 
devront  le  rechercher. 

Guermonprez  trouve  un  tubercule  osseux  à  la 
face  externe  du  grand  trochanter  vers  son  bord  pos¬ 
térieur. 

La  face  externe  du  grand  trochanter,  ou  plus 
exactement  ce  département  triangulaire  situé  en 
arrière  de  la  crête  du  moyen  fessier,  revêtu  d’un 
surtout  fibro-périostique,  peut  être  exubérant  en 
masse  et  c’est  en  ce  point  que  se  produisait  le  res¬ 
saut  dans  l’observation  II. 

Mais  il  faut  tenir  également  grand  compte  de  la 
saillie  trochantérienne  par  allongement  du  col  et 
peut-être  aussi  d’une  orientation  particulière  de  la 
face  postéro-externe  du  grand  trochanter  favorisant 
les  rapports  de  la  bande  fibro-tendineuse  et  du  tuber¬ 
cule  trochantérien. 

Enfin  dans  l’observation  I,le  tubercule  sur  lequel 
se  produisait  la  hanche  à  ressort  était  situé  juste 
au-dessous  du  trochanter,  sur  la  diaphyse  fémorale, 
dans  la  direction  du  bord  postérieur  ;  pour  nous 
cette  saillie  osseuse  a  la  valeur  d’une  exostose 
ostéogénique,  d’autant  qu’il  en  existait  symétrique¬ 
ment  une  à  chaque  trou  ovale  du  bassin. 

En  résumé,  pournous,  la  hanche  à  ressort  est  due 
au  ressaut  de  la  bande  fibro-tendineuse  du  grand 
fessier  sur  un  obstacle  trochantérien  ou  paratro- 
chantérien. 

3“  Pourquoi  et  comment  se  produit  la  hanche  à 
ressort?  —  Nepouvant  exposer  àla  suiteles  nombreu¬ 
ses  pathogénies  qui  ont  été  données  de  la  hanche  à 
ressort,  nous  les  résumerons  en  les  groupant. 

A.  Rôle  de  la  bourse  séreuse  péritrochantérienne.  — 
Guermonprez  prétend  qu’elle  est  là  pour  favoriser 
le  glissement  de  la  corde  et  le  déclanchement  brus¬ 
que  de  la  hanche  à  ressort.  Brunn,qui  dans  ces  deux 
opérations  l’a  constatée  absente  et  remplacée  par 
du  tissu  cellulaire  lâche,  prétend  que  justement 
cette  absence  est  là  pour  modifier  le  glissement 
normal  du  tendon  grand  fessier  qui  se  déplace  par 
saccade  produisant  la  hanche  à  ressort.  Remarquons 
d’autre  part  que  Ferraton,  chez  son  soldat  qu’il  a 
opéré,  a  trouvé  une  bourse  séreuse  normale. 

B.  Rôle  du  grand  fessier.  —  a.  La  hanche  à  res¬ 
sort  se  produit  parce  qu’il  est  relâché;  b.  ou  parce 
qu’il  est  contracté 


a.  Le  grand  fessier  est  relâché  :  soit  le  muscle, 
soit  le  tendon. 

a.  Le  muscle  est  relâché  :  dans  ce  cas,  pour  Pupo- 
vac,  il  laisse  la  bandelette  ilio-tibiale  ou  de  Mais- 
siat  se  déplacer  en  avant  sous  l’influence  du  tenseur 
du  fascia  lata  ;  pour  Zur  Verth,  il  permet  le  passage 
du  tractus  cristo-fémoral  en  avant  du  bord  posté¬ 
rieur  du  grand  trochanter  (luxation  du  trochanter 
cristo-fémoral). 

Ce  relâchement  peut  être  volontaire  (Zur  Verth, 
Gaugele  ;  hanche  à  ressort  volontaire);  il  peut  être 
pathologique  (Zur  Verth  :  hanche  à  ressort  habi¬ 
tuelle  ;  Pupovac).  Dans  ce  cas  la  tension  de  la  bande 
qui  fait  ressaut  se  produit  sous  l’influence  des  atti¬ 
tudes  du  corps. 

p.  Le  tendon  est  relâché  :  c’est  lui  qui  fait  ressaut 
et  sa  mobilité  est  due  à  la  désinsertion  de  la  partie 
supérieure  de  son  insertion  fémorale  (Gross  et 
Heully). 

b.  Le  grand  fessier  est  contracté  pendant  la  hanche 
à  ressort. 

a.  C’est  le  bord  antérieur  du  muscle  qui  ressaute 
pour  Morel-Lavallée,  Ferraton,  Kousnetzow. 

13.  C’est  le  bord  antérieur  du  tendon  grand  fessier 
tendu  par  la  contraction  du  grand  fessier  ou  bande 
fibrotendineuse  ou  tractus  cristo-fémoral  qui  l’es- 
saute  (Bayer,  Preiser,  Hohmann,  Brunn,  Rocher). 

La  tension  de  ce  tendon  peut  être  passive  (adduc¬ 
tion,  attitude  hanchée). 

Dans  ces  deux  cas,  le  ressaut  se  produit  soit  dans 
l’extension  et  dans  la  flexion  coxo-fémorale,  soit 
dans  la  torsion  du  bassin  sur  la  cuisse,  sauf  dans 
le  cas  de  l’observation  I,  où  le  ressaut  se  produit, 
en  attitude  fixe  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  par  la 
contraction  rythmique  et  alternative  des  muscles 
tenseurs  du  fascia  lata  et  du  grand  fessier  (Rocher). 

y.  C’est  la  bandelette  de  Maissiat  ou  ilio-trochan- 
téro-tibiale  qui  tendue  par  le  grand  fessier  et  le 
tenseur  du  fascia  lata  ressaute  et  se  déclanche 
(Guermonprez,  Pagnier)  et  qui,  dans  le  cas  de  Staffel, 
est  épaissie  (origine  traumatique). 

VI 

Diagnostic.  —  La  hanche  à  ressort  se  voit,  se  sent, 
s’entend  et  ce  phénomène  est  si  particulier  qu’ac- 
luellement,  l’affection  étant  bien'  connue,  son  dia¬ 
gnostic  ne  doit  plus  présenter  de  difficulté..  De  plus, 
il  est  très  important  de  connaître  au  point  de  vue 
militaire  (demande  de  congé  ou  de  réforme)  et  acci¬ 
dents  du  travail  (indemnité)  la  nature  de  la  hanche 
à  ressort.  Par  elle-même,  la  hanche  à  ressort  ne 
constitue  pas  une  infirmité;  ellè  n’est  liée  qu’ap- 
paremment  à  un  traumatisme  et  on  ne  peut  être 
que  surpris,  en  voyant  le  tisserand  de  (juermon- 
prez,  obtenir  une  indemnité  de  i.Soo  francs  pour 
cette  seule  raison  que  sa  hanche  à  ressort,  rappor¬ 
tée  étiologiquement  à  un  accident,  avait  réduit  sa 
capacité  professionnelle  de  i5  p.  100. 

1“  La  hanche  à  ressort  doit  être  bien  différenciée 
de  la  luxation  volontaire  de  la  hanche  ;  certains  cas 
de  cette  dernière  affection,  étiquetés  comme  tels, 
prêtent  à  contestation  et  pourraient  fort  bien  être 
des  hanches  à  ressort.  Zur  Verth  discute  l’observa¬ 
tion  de  Preiser  qui  se  rapporte  à  une  double  luxa¬ 
tion  volontaire  de  la  hanche,  compliquée  de  hanche 
à  ressort,  prétendant  que  les  radiographies  sont 
loin  d’être  concluantes.  Braun  a  étudié  d’une  façon 
très  complète  la  luxation  volontaire  coxo-fémorale. 
Son  travail  est  basé  sur  26  cas  ;  presque  tous  se 


année . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


497 


rapportent  à  des  individus  jeunes,  notamment  à  des 
militaires.  Cette  luxation  peut  se  produire  par  édu¬ 
cation  musculaire  ;  elle  peut  reconnaître  comme 
origine  un  traumatisme  de  la  hanche,  une  luxation 
traumatique  ;  elle  peut  apparaître  encore  comme 
conséquence  d’une  prédisposition  congénitale,  mal¬ 
formation  du  rebord  postérieur  acétabulaire.  Les 
mécanismes  de  production  sont  variés,  et  les  atti¬ 
tudes  que  doivent  prendre  les  sujets  pour  déter¬ 
miner  la  luxation,  ressemblent  beaucoup  à  celles 
de  la  hanche  à  ressort.  ,  i  -, 

Comme  dans  la  hanche  à  ressort,  elle  se  traduit 
par  un  bruit  de  claquement  qui  peut  s’accompagner 
ou  non  de  douleur.  Les  sujets  qui  présentent,  mêine 
une  double  luxation  volontaire,  n’accusent  pas  de 

troubles  fonctionnels  de  leur  hanche. 

Malgré  la  ressemblance  de  ces  deux  affections,  il 
existe^certains  signes  qui  permettent  de  les  diffé¬ 
rencier  nettement  ;  ,  i  j 

a  Au  point  de  vue  de  la  statique  du  membre  dans 
la  luxation  volontaire,  il  y  a  raccourcissement  du 
membre  et  flexion,  dans  la  hanche  à  ressort,  le  rac¬ 
courcissement  n’est  qu’apparent  et  la  flexion  au  lieu 
d’être  permanente  comme  dans  la  luxation  n  est  que 
momentanée,  pour  la  production  du  ressaut. 

b.  Au  point  de  vue  des  rapports  du  trochanter 
avec  le  bassin  :  dans  la  luxation  volontaire,  il  y  a 
ascension  par  rapport  à  la  ligne  de  Roser-Nélaton , 
dans  la  hanche  à  ressort  le  niveau  du  trochanter  ne 
varie  pas  en  hauteur.  Le  trochanter  se  déplace  dans 
les  attitudes  nécessaires  à  la  production  de  la  hanche 
à  ressort,  mais  ne  se  surélève  pas. 

c.  Au  point  de  vue  articulaire,  dans  la  hanche  a 

ressort,  il  n’y  a  aucun  déplacement  de  la  tête  fémo¬ 
rale  comme  dans  la  luxation. r  .  . 

2“  La  hanche  à  ressort  n’est  pas  articuLMion  a 
ressort.  Celle-ci  est  caractérisée  par  un  arrêt  dans 
le  mouvement  de  flexion  ou  d’extension  de  1  article, 
arrêt  suivi  d’un  ressaut  et  de  la  brusque  reprise  du 
mouvement  qui  se  termine  avec  la  rapidité  automa-- 
tique  d’un  ressort.  L’articulation  à  ressort  est,  soit 
symptomatique  de  lésions  synoviale,  tendineuse, 
articulaire,  soit  idiopathique  relevant  d  un  spasme 
fonctionnel.  Les  exemples  d’articulation  coxofemo- 
rale  à  ressort,  sans  être  très  fréquents  doivent 
cependant  de  temps  en  temps  se  présenter  et  cepen¬ 
dant  nous  n’en  avons  rencontré  qu’un  cas  app^arte- 
nant  à  Folet,  oublié  dans  la  thèse  de  Carlier  (Pans, 
i88q)sous  le  titre  de  Cuisse  à  ressort.  Le  ressaut  y 
est  très  net,  la  description  de  sa  production  est 
typique.  Folet  explique  la  production  du  ressaut  par 
des  saillies  ostéophytiques  de  l’articulation  qu  il 
croit  atteinte  d’arthrite  sèche  végétante.  Carlier 
croit  au  contraire  qu’il  s’agit  d’un  spasme,  soit  aes 
muscles  fléchisseurs,  soit  des  extenseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  spasme  musculaire  intermittent. 

Le  diagnostic  entre  la  hanche  à  ressort  que  nous 
étudions,  hanche  à  ressort  extra-articulaire  et  1  arti¬ 
culation  de  la  hanche  à  ressort  ou  cuisse  k  ressort, 
sera  facile  car  dans  cette  deuxième  affection,  on  ne 
verra  ni  on  ne  sentira  de  bande  fibro-tendineuse  se 
déclancher  et  claquer  sur  la  région  trochantérienne. 

3“  Certains  sujets,  n’ayant  jamais  présenté  de 
lésions  de  la  hanche,  ont  la  faculté  de  provoquer 
dans  un  mouvement  d’abduction  forcée  de  la  cuisse 
un  double  bruit  de  claquement  sonore,  se  suivant 
à  un  très  court  intervalle,  indolore,  ne  s  accompa¬ 
gnant  d’aucun  ressaut  superficiel.  Nous  ayons  ren¬ 
contré  ce  phénomène  sur  deux  sujets  du  côté  droit; 


une  danseuse  de  dix-huit  ans,  un  jeune  homme  de 
vingt  ans. 

Nous  ne  sommes  pas  fixés  sur  sa  cause,  mais  som¬ 
mes  convaincus  de  son  origine  articulaire  et  pen¬ 
sons  qu’il  est  sous  la  dépendance  d’un  état  de  laxite 
articulaire  anormale.  .  ,  ,  j  r  • 

4“  Nous  croyons  qu’il  sera  de  la  plus  grande  faci¬ 
lité  à  un  examen  un  peu  attentif,  de  ditlérenciei  le 
claquement  de  la  hanche  à  ressort,  des  bruits  pro¬ 
duits  par  un  hygroma  crépitant  de  la  bourse  trochan¬ 
térienne,  une  arthrite  sèche  delà  hanche. 


TRA.rrEMENT.  — '  i“  En  général,  la  hanche  à  ressort 
ne  s’accompagnant  d’aucune  douleur  ni  d  aucun 
trouble  fonctionnel  ne  nécessite  pas  de  traitement  ; 
les  exemples  en  sont  nombreux. 

2"  Chez  les  sujets  nerveux  et  inquiets  de  leur 
affection,  chez  ceux  qui  souffrent,  qui  accusent  de  la 
2êne  fonctionnelle  dans  l’exercice  de  leur  profes¬ 
sion,  il  convient  d’agir  médicalement.  Le  traitement 
psychothérapique  fut  employé  chez  notre  petit  ma-- 
lade  (obs.  I)  qui  avait  transformé  sa  hanche  a  ressort 
en  une  rythmie  d’habitude  ;  il  réussit  fort  bien  dans 
l’observation  III.  Ce  jeune  homme  atteint  dé  doublé 
hanche  à  ressort,  faisait  à  gauche  de  la  coxalgopho- 
bie  •  il  fut  guéri  et  reste  complètement  guéri  depuis 
plus  de  quatre  ans,  grâce  à  des  injections  intramus¬ 
culaires  loco  dolenti  de  2  centimètres  cubes  d  eau 
distillée  ;  guéri  non  point  de  sa  double  hanche  a 
ressort  qui  persiste  toujours  avec  la  même  inten¬ 
sité  de  ressaut,  mais  des  douleurs  dont  elle  s  accom- 

^“êrrlpofru^U,  les  sédatifs,  Fhydro thérapie,  les 
bains  de  lumière,  l’air  chaud,  l’immobilisation  dans 
le  plâtre,  ont  été  appliqués  tour  à  tour  dans  diüo- 
rents  cas  avec  un  succès  variable. 

3“  Le  traitement  chirurgical  a  ete  employé  sept 
fois  (6  cas  :  l’un  d’eux  étant  double).  Ceux  qui  1  ont 
employé  sont  partis  de  la  conception  que  la  hanche 
à  ressort  était  pathologique,  due,  soit  a  une  affec¬ 
tion  de  la  bourse  séreuse  péritrochanterienne,  soit 
à  une  lésion  du  muscle  grand  fessier  ou  de  son  ten¬ 
don  ou  de  la  bandelette  de  Maissiat  ;  ils  ont  pense 

que!quelquesoit  le  mécanisme  physio-pathologique 

du  ressaut  de  la  hanche  à  ressort,  les  douleurs  et  la 
o-êne  fonctionnelle  étaient  sous  la  dépendance  de  la 
mobilité  de  la  corde  sur  le  grand  trochanter,  de 
ses  déplacements  pendant  les  mouvements  de  fa 
hanche;  les  chirurgiens  ont  alors  fixe  la  corde 
au  grand  trochanter  et  aux  parties  avoisinantes. 

Bayer,  après  avoir  fendu  l’aponévrose  fascia  lata 
dans  la  région  trochantérienne,  fixe  par  une  serie 
de  points  séparés,  et  de  chaque  côté  les  deux  levres 
de  cette  section  par  leur  surface  profonde  au  pé¬ 
rioste  du  grand  trochanter  et  à  l’aponévrose  résis¬ 
tante  du  muscle  vaste  externe  ;  les  deux  levres  de 
la  section  sont  ensuite  rapprochées  et  suturées 
l’une  à  l’autre. 

Pupovac,  Gross  et  Heully  modifient  un  peu  le 
procédé  de  Bayer  en  joignant  à  la  fixation  de  la 


! l's  Nniis  emnlovons  cette  sienification  impersonnelle,  lintei- 
.rétltion  anatomique  de  cette  corde  variant  suivant  les  auteurs  ; 
lu  reste,  au  point  de  vue  opératoire,  la 

lu’il  s’agisse  de  la  bandelette  de  Maissiat  ou  de  la  ^ 

Lndineule  constituée  par  le  bord  antérieur  du  tendon  gra^d  j^^^ 

lier,  appelée  par  Zur  ^-th  tractus  cristo- 

itant  juxtaposées,  la  suture  les  englobe  et  le 
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corde  le  raccourcissement  du  plan  aponévrotique, 
(le  l’essaüt  étant  dû  pour  le  premier  à  un  relâche¬ 
ment  pathologique  du  muscle  grand  fessier,  pour 
les  seconds  à  une  laxité  anormale  post-traumatique 
du  tendon  grand  fessier.  Ainsi  donc  le  lascia  iata 
étant  incisé,  la  lèvre  postérieure  de  cette  incision 
est  fixée  par  des  points  séparés  à  la  soie,  à  l’aponé¬ 
vrose  du  vaste  externe  et  au  périoste  du  trochanter, 
la  lèvre  antérieure  est  suturée  par  dessus  à  la  face 
postérieure  du  grand  fessier.  On  procède  en  somme 
aü  doublement  du  plan  tendino-aponévrotique, 
comme  dans  certain  procédé  de  capsulorraphie  pour 
luxation  récidivante  de  l’épaule. 

Hohmann  prend  la  précaution  pendant  l’interven¬ 
tion,  d’imprimer  à  la  cuisse  une  forte  rotation 
interne,  de  manière  à  fixer  la  corde  de  la  hanche  à 
ressort  (bande  fibro-tendineuse  formée  parle  tendon 
grand  fessier  et  le  tractus  iliotibial  réunis)  derrière 
le  bord  postérieur  du  grand  trochanter.  Il  la  fixe 
donc  ainsi  par  des  fils  de  soie  à  l’aponévrose  du 
muscle  vaste  externe,  au  périoste  trochantérien  et 
à  la  capsule  articulaire  au  point  où  elle  s’épanouit 
sur  cette  apophyse. 

Brunn,  pensant  mieux  assurer  la  fixation  de  la 
corde,  creuse  sur  la  face  postéro-externe  du  grand 
trochanter  une  gouttière  osseuse  dans  laquelle  il 
place  et  fixe  la  corde. 

Il  appliqua  ce  procédé  chez  une  jeune  fille  sur 
ses  deux  hanches  ;  mais,  du  côté  gauche,  il  adjoint 
à  sa  technique  le  doublement  du  plan  tendino-apo- 
névrotique  en  fixant  la  lèvre  antérieure  de  l’inci¬ 
sion  sur  la  face  postérieure  du  muscle  grand  fessier. 

Après  l’intervention  chirurgicale,  la  plupart  des 
auteurs  comme  Hohmann,  Br'unn,  Gfoss  appliquent 
un  appareil  plâtré,  pour  assurer  plus  parfaitement 
la  cicatrisation  de  la  suture. 

Nélaton,  par  l’opération  qu’il  a  pratiquée  dans  un 
cas  de  hanche  à  ressort  s^est  proposé  d’empécher 
le  grand  trochanter  de  venir  buter  contre  la  corde 
de  la  hanche  à  ressort;  pour  cela  il  veut  le  déplacer 
en  arrière  et  en  dedans  vers  l’ischion  et  l’y  main¬ 
tenir.  Il  découvre  le  tendon  du  demi-membraneux, 
le  dédouble  sur  une  longueur  de  12  centimètres  et 
fixe  l’extrémité  de  cette  lanière  au  grand  trochanter. 
Il  obtient  ainsi  une  corde  étendue  de  l’ischion  au 
trochanter,  empêchant  la  rotation  interne  du  membre 
et  le  sursaut  bruyant  de  la  hanche  à  ressort. 

L’opération  de  Ferraton  fut  simplement  explora¬ 
trice. 

Résultats  opératoires.  —  Au  début,  un  peu  de 
gêne  et  de  raideur  de  la  hanche  par  tension  de  la 
corde,  puis  suppression  des  douleurs,  retour  à  l’in¬ 
tégrité  fonctionnelle  du  membre.  La  corde  reste 
fixée  au  trochanter  ou  ne  présente  qu’une  mobilité 
très  relative,  empêchant  le  ressaut. 

Les  opérés  n’ont  pas  été  suivis  encore  assez  long¬ 
temps  pour  que  nous  soyons  bien  fixé  sur  cette 
pexie  trochantérienne. 

OBSERVATIONS 

Observation  I.  —  René  B...,  dix  ans,  nous  est  conduit  à 
la  consultation  de  l’hôpital  des  enfants,  vers  la  fin  du  mois  de 
mai  1905,  par  sa  mère  qui  nous  raconte  que  son  fils  a  quelque 
chose  qui  saute  et  qui  craque  continuellement  dans  sa  hanche 
gauche.  Elle  ne  serait  venue  si  son  enfant  ne  se  plaignait  de 
temps  en  temps  de  douleurs  dans  Cette  région. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  antécédents  du  su¬ 
jet  :  père  et  mère  bien  portants;  celle-ci  nerveuse;  deux 
autres  enfants  jouissant  d’une  bonne  santé. 

René  B...  est  petit  pour  son  âge,  fluet,  quoique  ayant  une 


bonne  santé.  Il  est  alerte,  vif,  et  d’une  intelligence  moyenne. 
11  est  nerveux  et  ne  présente  d’autre  tic  que  celui  qui  s’est 
greffé  sur  sa  hanche  à  ressort  gauche. 

Histoire  de  la  maladie.  —  La  mère  s’est  aperçue  de  ce  phé¬ 
nomène,  il  y  à  quatre  anS;  elle  nous  raconte  qu’une  nuit,  cou¬ 
chant  à  côté  de  son  enfant,  elle  entendit  un  bruit  bizarre  qui 
émanait  de  son  corps.  Elle  s’approcha  de  lui,  le  réveilla,  et 
lui  demanda  d’où  il  provenait.  L’enfant  montra  sa  région 
trochantérienne  gauche,  en  disant  ;  «  C’est  ma  hanche  qui 
craque.  »  Mais  l’enfant  nous  dit  que,  depuis  longtemps,  sans  ' 
qu’il  puisse  préclse^r,  ce  phénomène  se  produisait  chez  lui.  Il 
n’en  a  jamais  été  gêné,  ni  dans  la  marche,  ni  dans  la  course,  il 
n’en  souffre  pas;  toutefois,  lorsque  l’enfant  a  troji  fatigué 
pendant  la  journée,  il  lui  arrive  de  se  plaindre  de  cette  han¬ 
che,  mais  à  la  partie  antéro-externe  du  triangle  de  Scarpa,  et 
non  point  au  niveau  du  siège  du  ressaut  fessier-trochantérien. 

Examen  de  l’enfant,  debout,  vu  de  profil.  —  On  constate 
dans  la  région  trochantérienne  gauche  des  petits  ressauts 
d’une  bande  fibro-tendineuse  que  l’on  aperçoit  en  relief,  au- 
dessous  des  téguments  et  qui  correspond  comme  trajet  à  la 
direction  du  bord  antérieur*  du  grand  fessier.  On  entend  en 
même  temps  un  petit  bruit  de  claquement  que  le  sujet  peut 
exagérer  à  volonté  comme  intensité.  Ce  ressaut  est  surtout 
appréciable  à  la  main;  oh  sent  alors  une  bande  fibreuse,  pré¬ 
sentant  la  forme  d’un  gros  tendon,  qui  se  déclanche  en  avant 
et  en  arrière  d’uhe  tubérosité  conique,  saillante,  située  sur  la 
face  externe  du  fémur,  juste  au-dessous  du  grand  trochanter 
et  vers  le  niveau  de  son  bord  postérieur.  Cette  apophyse 
anormale  se  palpe  facilement,  soit  à  plat,  soit  en  la  prenant 
entre  deux  doigts.  Elle  fait  corps  avec  le  fémur. 

Le  déclanchement  de  cette  bande  fibro-tendineuse  se  pro¬ 
duit  sous  l’influence  de  la  contraction  alternative  des  muscles 
tenseurs  du  fascia  lata  et  grand  fessier.  En  effet,  lorsque  la 
bande  fibro-tendineuse  tressaute  en  avant  de  l’obstacle,  on 
voit  le  tenseur  du  fascia  lata  se  contracter;  au  contraire,  lors¬ 
qu’elle  revient  en  arrière  de  lui,  on  voit  le  muscle  grand  fes¬ 
sier  se  contracter  à  son  tour.  Pour  augmenter  l’intensité  de 
vibration,  le  sujet  contracte  plus  violemment  ses  muscles  et 
place  son  membre  inférieur  gauche  en  adduction  légère  ;  il 
effectue  en  même  temps  un  mouvement  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  dans  sa  hanche.  Pendant  la  production  de  ce  ressaut,  on 
voit  le  mustle  moyen  fessier  violemment  contracté,  et  l’on 
sent  l’aponévrose  fascia  lata  tendue,  surtout  au  niveau  des 
fibres  inférieures  qui  vont  s’insérer  sur  le  tibia. 

L’angle  de  flexion  articulaire  sous  lequel  se  produit  le  res¬ 
saut  est  de  i5  à  20  degrés. 

Ce  ressaut  se  produit  encore  dans  le  décubitus  dorsal  hori¬ 
zontal  ou  latéral  droit;  il  se  produit  en  toute  circonstance, 
lorsque  l’enfant  marche,  s’amuse  ou  s’arrête  dans  la  position 
debout,  assise  ou  accroupie.  Il  se  produit  pendant  le  sommeil, 
au  moment  où  l’enfant  se  déplace,  se  tourne  d’un  côté  ou  de 
l’autre;  la  mère  n’a  pas  remarqué  sa  production  dans  le  som¬ 
meil  complet,  alors  que  l’enfant  était  immobile.  Le  mouve¬ 
ment  de  ce  ressaut  est  rythmique  ;  sa  vitesse  est  en  général 
toujours  la  même  :  55  à  60  23ar  minute.  Il  se  produit  et  s’ar¬ 
rête  sous  l’influence  de  la  volonté  (i).  Il  se  produit  automati¬ 
quement  :  par  exemple,  lorsque  l’enfant  a  toute  son  attention 
attirée  au  jeu,  le  ressaut  continue  à  se  produire,  sans  que  la 
volonté  intervienne  pour  en  entretenir  le  rythme.  Tel  est  en¬ 
core  ce  qui  se  passe  lorsque  l’enfant  produit  ce  phénomène 
pendant  le  sommeil.  Les  ressauts  peuvent  se  succéder  sans 
discontinuité,  un  grand  nombre  de  fois,  ou,  au  contraire,  être 
interrompus  par  de  fréquentes  périodes  de  repos. 

Le  point  de  départ  de  la  transformation  de  ce  ressaut  fes- 
sier-trochantérien  en  tic  de  la  fesse  nous  est  inconnu,  malgré 
notre  enquête  auprès  de  la  mère  et  de  l’enfant. 

Il  n’existe  rien  de  semblable  du  côté  droit,  ni  bande  fibro- 
tendineuse,  ni  apophyse  osseuse,  ni  ressaut. 

La  musculature  des  fesses  et  des  membres  inférieurs  est 
également  bien  développée  des  deux  côtés.  Les  radiographies 
qui  ont  été  pratiquées  par  le  docteur  Gramond,  prises  en 


(i)  Celte  action  frénatrice  n’est  cependant  que  temporaire  :  dès 
que  le  sujet  est  en  effet  abandonné  à  lui-même,  le  ressaut  ryth¬ 
mique  réapparaît,  Quand  on  lui  demande  pourquoi  il  ne  cesse  pas 
définitivement  le  bruit,  il  répond  qu’  n  il  ne  peut  pas  s'en  empê¬ 
cher  »  et  qu’au  bout  de  quelques  instants,  malgré  lui,  il  est 
«  obligé  »  de  le  reproduire. 
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position  normale  de  rectitude  du  membre,  puis  en  differentes 
positions  d’abduction  et  de  rotation  interne  ne  nous  ont  pas 
permis  de  découvrir  de  relief  appréciable  au  niveau  de  1  ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur,  au  point  ou  nous  sentions  la 
tubérosité  Aillante.  Le  cartilage  épiphysaire,  séparant  le  Ijo- 
chanter  de  la  diaphyse  fémorale,  est  bien  visible  des  deux 
côtés  Un  point  anofmal  est  la  présence,  des  deux  cotes, 
d’une  épine  osseuse,  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  de 
la  branche  ischio-pubienne;  elle  regarde  du  cote  du  trou 
ovale  et  s’implante  sur  le  bord  qui  le  limite. 

La  constatation  d’une  apophyse  par  le  palper,  non  déce¬ 
lable  par  la  radiographie,  nous  permet  de  penser,  soit  qu  elle 
est  trop  postérieure  pour  être  visible  sur  1  image  radiogra 
phiauc,  soit  qu’elle  est  encore  cartilagineuse. 

Etant  donné  son  siège  et  la  présence  des  deux  exostoses  au 
niveau  des  branches  ischio-pubiennes,  nous  serions  assez 
portés  à  faire  de  cette  saillie  sous-trochantérienne  une  exos¬ 
tose  ou  une  ecChondrose  ostéogénique,  liée  au  développement 
du  cartilage  de  conjugaison  fémoro-trochantérien. 

Cet  enfant  a  été  présenté  par  nous  a  la  Société  cl  anatomie 
et  de  physiologie  de  Bordeaux  le  5  juin  igoa. 

Obs.  il  —  Auto-observation  :  L.  R.,  trente-cinq  ans. 
T.orsau’il  v  a  six  ans,  je  constatai  pour  la  première  fois  e  phé¬ 
nomène  de  la  hanche  à  ress'ort  chez  l’enfant  qui  fait  1  objet  de 
l’observation  I,  instinctivement,  j’eus  l’idée  de  comparer  cette 
sensation  avec  celle  que  j’avâis  éprouvée  depuis  longtemps 
mais  sans  y  attacher  d’importance  au  niveau  de  la  haïicnt 
droite.  Je  notais  que  ce  que  je  ressentais  sous  mes  doi^s, 
ressemblait  beaucoup  à  ce  qui  m’avait  frappé  et  interesse  chez 

*^*^irme  serait  difficile  de  dire  depuis  quand  ce  ressaut  existe 
au  niveau  de  mon  trochanter  droit,  mais  depuis  de  nombreuses 
années,  et  particulièrement  au  moment  de  mes  ctudes  anato¬ 
miques,  au  début  de  ma  médecine,  j  avais  cherche  la  cause  de 
ce  ressaut  que  je  percevais,  lorsqu’en  marchant  j  appuyais  ma 
main  droite  sur  ma  hanche.  Ue  qui  est  certain,  c  est  qu  aucun 
traumatisme,  entorse  ou  chute  importante  sur  le  trochanter, 
n’a  atteint  ce  côté,  que  jamais  je  n’ai  été  incommode  par  ce 
ressaut  môme  dans  les  courses  Torcees,  soit  en  montagne,  soit 
en  pays  plat,  soit  en  bicyclette  ;  à  aucun  rnoment  je  n  ai  sout- 
fert  de  cette  région,  et  le  membre  inférieur  droit  est  aussi 

^'"Pour  proLîre  le  plus  facilement  le  phénomène  de  la  hanche 
à  ressort,  je  prends  l’attitude  suivante  ;  le  bassin 
côté  droit,  est  fléchi  sur  la  cuisse  qui  se  porte  en  adduction,  et 
en  légère  rotation  interne  ;  le  genou  se  place  en  flexion  et 
pied  n’appuie  sur  le  sol  que  par  sa  pointe.  Pour  faire  appa¬ 
raître  le  ressaut  caractéristique,  le  genou  et  1  articulation  coxo- 
fémorale  subissent  un  mouvement  d’extension,  pendant  que  le 
talon  se  rapproche  du  sol;  suivant  la  violence  plus  ou  moins 
grande  de  la  contraction  des  muscles  fessiers  et  cruraux  le 
?essaut  se  produit  avec  plus  ou  moms  de  force.  Ge  claque¬ 
ment  produit  sous  le  doigt  l’impression  de  choc  et  de  vibra¬ 
tion  que  donnerait  une  corde  de  contre-basse,  si  on  la  tendait 
et  la  lâchait  brusquement.  Il  est  produit  par  une  bande  fibro- 
tendineuse  qui  suit  la  direction  du  bord  anterieur  du  grand 
fessier.  Il  nous  a  semblé  que  la  vibration  et  le  claquement  de 
cette  bande  se  produisaient  non  point  contre  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’apophyse,  mais  contre  un  obstacle  situe  sur  la  lace 
postéro-externe  du  grand  trochanter  au  niveau  de  son  bord 
inférieur,  en  avant  du  bord  postérieur.  La  palpation  permet 
d’apprécier  en  ce  point  une  éminence  osseuse,  au  niveau  de 
laquelle  se  produit  le  ressaut  de  la  bande  fibro-tendineuse 
constituée  par  le  tubercule  trochantérien  très  volumineux. 

Nous  ne  saurions  assez  dire  combien  Tcxanien  de  son  tro¬ 
chanter  est  difficile  pendant  la  production  du  phénomène  de 
la  hanche  à  ressort,  à  cause  de  la  rigidité  de  1  aponévrose 
fascia-lata  et  des  muscles  fessiers  en  contraction.  .L  explora¬ 
tion  comparative  des  deux  côtés  permet  de  constater  que  le 
trochanter  droit  est  plus  volumineux,  plus  saillant  que  celui 
du  côté  gauche.  ■  j 

Après  le  ressaut  de  la  bande  fibreuse  dans  1  extension  du 
membre,  celle-ci  est  portée  vers  le  bord  postérieur  du  grand 
trochanter,  puis  revient  légèrement  en  avant  sous  1  intluence 
de  l’état  de  repos  des  muscles  fessiers.  Si,  a  ce  moment,  on 
applique  la  main  sur  la  région,  et  si  la  cuisse  se  fléchit  sur  le 
bassin,  la  bande,  en  repassant  d’amère  en  avant  sur  1  obstacle. 


vibre  légèrement,  ressaute  en  avant,  mais  sans  bruit  appi  e- 
ciable  à  l’oreille.  Donc,  dans  cette  premiefe  position  du 
membre  :  ressaut  accentué  et  vibrant  dans  1  extension  du 

membre,  ressaut  léger  dans  la  flexion.  _ 

Ce  ressaut  se  produit  encore  dans  d  autres  attitudes.  L  est 
ainsi  qu’en  élevant  le  côté  droit  du  bassin,  et  en  n  appuyant 
sur  le  sol  que  le  membre  inférieur  gauche,  on  peut  provoquer, 
par  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  membre  sur 
le  bassin,  le  phénomène  de  la  hanche  à  ressort  toujours  jilus 

appréciable  pendant  l’extension.  ,  ,  ,  ,  , 

Un  autre  mode  de  production  de  la  hanche  a  ressort  con¬ 
siste  à  faire  fléchir  le  bassin  sur  la  cuisse.  Dans  ce  mécanisme, 
la  cuisse  se  place  en  adduction  pour  faire  saillir  le  trochanter 
néanmoins,  cette  position  ne  doit  pas  être  trop  accentuée,  afin 
d’éviter  de  bloquer  lalbande  fibreuse  en  arriéré  du  trochanter  ; 
Le  trochanter  heurte,  soulève  et  tend  la  bande  fibro-tendi- 
neuse  qui  se  porte  à  sa  rencontre;  son  déclanchement  brusque 
produit  un  bruit  de  claquement  violent.  Dans  le  mouvement  de 
redressement  du  bassin,  la  bande  fibro-tendineuse  toujours 
tendue,  soulevée  par  le  grand  trochanter,  se  declanclie  en 
arrière  et  le  claquement  se  produit.  Quoique  très  accentue 
pendant  la  flexion,  le  ressaut  est  encore  ici  plus  prononce 
dans  l’extension.  L’angle  de  flexion  articulaire  sous  lequel  se 
produisent  l’un  et  l’aùtre  ressauts  est  de  3o  degres  environ. 

Dans  la  position  couchée,  les  mouvements  passifs  ne  pro¬ 
voquent  pas  de  ressaut,  pas  plus  que  les  mouvements  passifs 
avec  résistance.  Dans  le  décubitus  horizontal,  le  phenomene 
de  la  hanche  à  ressort  ne  peut  se  produire;  on  ne  sent  sous  la 
main  qu’un  léger  ressaut  ou  plutôt  un  frottement  du  au  pas¬ 
sage  de  la  bande  sur  le  trochanter.  , 

La  radioo-raphic  de  l’articulation  coxo-fémorale  pratiquée  au 
laboratoire^de  notre  maître,  le  professeur  Bcrgonié,  montre 
une  extrémité  fémorale  normale  ;  normale  egalement  est  1  in¬ 
clinaison  du  col  ;  le  trochanter,  très  développé,  se  dessine  cm 
profil  en  accusant,  dans  la  partie  sous-jacente  a  la  crete  du 
moyen  fessier,  une  convexité  révélatrice  en  ce  point  d  une 
augmentation  de  volume  de  cette  apophyse.  Le  phénomène  de 
la  hanche  à  ressort  n’existe  pas  du  côté  gauche  ;  nous  nous 
sommes  appliqué  à  le  développer  sans  pouvoir  y  réussir.  La 
musculature  des  deux  membres  inférieurs  est  normale.  ^ 

Il  y  a  quatre  mois  environ,  nous  fîmes  une  chute  violente 
sur  le  grand  trochanter  de  droite  :  la  douleur  fut  vive  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  durant  environ  un  mois,  le  ressaut  un 
peu  douloureux  et  beaucoup  plus  intense,  probablement  y  eut- 
il  un  épaississement  temporaire  de  la  corde  fibro-tendincuse, 
d’origine  traumatique. 

Obs.  III.  —  Gustave  D...  a  été  soumis,  il  y  a  cinq  ans,  à 
notre  examen  en  même  temps  que  son  frère  Georges  atteint 
de  coxalgie  -  il  était  âgé  alors  de  dix-neuf  ans  et  se  plaignait, 
de  temps  à’  autre,  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  hanche 
droite;  ses  parents  s’inquiétaient,  surtout  d’un  bruit  très  vi 
brant  qu’il  produisait,  dans  ses  deux  hanches,  volontairement. 

Ce  garçon,  très  bien  développé  et  superbement  muscle, 
présente,  dans  ses  antécédents,  un  point  à  signaler  :  à  1  âge 
de  huit  ans,  il  avala  de  l’acide  sulfurique  et  fut  traité  pendant 
très  longtemps  pour  rétrécissement  de  l’œsophage.  De  temps 
en  temps,  on  est  obligé  de  le  sonder  et  de  le  dilater.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ce  garçon  se  nourrit  bien  aujourd  hui,  il  lui  laut 
prendre  seulement  quelques  précautions  pour  bien  mastiquer. 
Fait  plus  important,  il  avait  son  frère  Georges,  âge  alors  de 
quinze  ans  et  demi,  atteint,  depuis  deux  ans  et  demi,  de 
coxalgie  droite,  pour  laquelle  nous  le  soignions  depuis  un  an. 
Un  vaste  abcès  de  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  fut  ponc¬ 
tionné  plusieurs  fois  par  nous.  Successivement  mis  dans  une 
o-outtière  de  Bonnet,  puis  placé  dans  plusieurs  appareils 
plâtrés,  tout  ce  long  traitement,  encore  en  cours,  n’a  pas  éte¬ 
ins  agir  lentement  sur  le  moral  de  notre  sujet,  comme  nous 
allons  le  voir.  .  -t,  ■ 

Pour  la  famille  et  pour  le  malade,  la  coxalgie  serait  attribuée 
à  plusieurs  chutes  successives,  dont  qne,  plus  importante,  fut 
faite  dans  une  mêlée  de  foot-ball,  et  c’est  à  la  suite  de  celle-ci 
qu’il  dut  être  immobilisé. 

Or,  il  y  a  sept  ans  et  demi,  c’est-à-dire  vers  1  epoque  ou 
débute  pour  la  famille  la  coxalgie  du  frère,  Gustave  D...,  en 
descendant  de  bicyclette,  fit  un  faux  pas  qui  détermina,  dit-il, 
une  légère  entorse  de  la  hanche  droite.  Il  éprouva,  a  partir 
de  ce  moment,  une  douleur  discontinue  dans  la  région  du 
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moyen  fessier,  c’est-à-dire  dans  cet  espace  compris  entre  la 
crête  iliaque  et  le  sommet  du  grand  trochanter.  Cette  douleur 
consistait  en  des  rongements  et  en  des  élancements,  tantôt 
passagers,  tantôt  durant  assez  longtemps  pour  le  gêner,  quel¬ 
quefois  beaucoup,  dans  son  travail  et  dans  la  marche  ;  souvent, 
brusquement,  la  douleur  s’évanouissait,  et  le  malade  reprenait 
ses  occupations  et  sa  marche,  comme  auparavant.  Lorsque  la 
douleur  surprenait  le  malade,  elle  l’obligeait  à  boiter,  comme 
s’il  venait  de  se  faire  une  entorse.  Il  y  a  quelque  temps,  la  dou¬ 
leur  remontait  dans  la  partie  postérieure  de  la  fesse.  Parfois 
elle  s’accompagna  de  crampes  dans  les  muscles  antérieurs 
et  postérieurs  de  la  cuisse.  Aucune  douleur  de  sciatique  à 
pro23rement  parler;  pas  d’irradiation  dans  les  lombes  et  du 
côté  de  l’abdomen.  L’examen  de  la  hanche  était  négatif,  du 
reste,  au  point  de  vue  de  l’existence  d’une  lésion  coxal- 

nterrogé  sur  le  début  de  ce  ressaut  qui  existe  dans  ces 
deux  régions  trochantériennes,  il  nous  dit  ne  pas  pouvoir  se 
rappeler  à  quelle  époque  il  est  apparu,  aussi  loin  que  remon¬ 
tent  ses  souvenirs;  son  existence  serait  donc  déjà  de  longue 
date. 

Examen  de  G.  D...,  sept.  1906.— Le  phénomène  de  la  hanche 
à  ressort  existe  des  deux  côtés  avec  plus  de  force  du  côté 
gauche,  pour  cette  raison,  dit  le  malade,  qu’il  ne  souffre  pas  de 
cette  hanche.  A  l’inspection,  rien  à  noter,  sauf  une  muscula¬ 
ture  des  fesses  et  des  membres  inférieurs  très  développée.  Pen¬ 
dant  sa  contraction,  le  sujet  étant  debout,  on  voit  se  dessiner, 
de  chaque  côté,  une  large  dépression  rétro-trochantérienne. 

Le  ressaut  ne  peut  se  produire  lorsque  le  sujet  a  ses  deux 
pieds  réunis  et  le  corps  en  rectitude.  Il  faut  que,  soit  le  bassin 
se  fléchisse  sur  la  cuisse,  soit  la  cuisse  sur  le  bassin;  le  sujet 
prend  ordinairement  la  position  hanchée  qui  fait  saillir  le 
grand  trochanter  et  place  le  membre  en  adduction.  Le  ressaut 
des  deux  côtés  est  très  prononcé,  appréciable  à  l’œil  qui  dis¬ 
tingue  sous  les  téguments  le  déclanchement  d’une  bande 
fibreuse  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  cette  apophyse, 
appréciable  à  l’oreille  qui  l’entend  vibrer  et  claquer,  appré¬ 
ciable  enfin  à  la  main  qui  la  sent  se  déplacer  brusquement. 
Cette  bande  fibreuse,  analogue  à  un  gros  tendon,  se  trouve 
située  topographiquement  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
grand  fessier.  Gustave  D...  ne  peut  produire  en  même  temps 
des  deux  côtés  le  phénomène  de  la  hanche  à  ressort.  Debout, 
il  est  obligé  d’incliner  et  de  fléchir  alternativement  le  bassin 
sur  chacune  des  cuisses;  dans  ce  mouvement,  on  voit  le  tro¬ 
chanter  subir  un  mouvement  de  rétropulsion;  son  bord  pos¬ 
térieur,  saillant,  soulève  la  bande  fibreuse,  la  tend  et  la  fait 
vibrer  comme  le  doigt  ferait  vibrer,  en  la  soulevant  et  en  la 
lâchant  brusquement,  une  corde  de  contre-basse  bien  tendue. 
Ce  ressaut,  et  le  bruit  qui  l’accompagne,  est  plus  intense  que 
celui  qui  accompagne  le  déplacement  de  la  bande  fibreuse,  en 
arrière  de  l’obstacle.  Le  ressaut  fémoro-trochantérien  se  pro¬ 
duit  très  difficilement  lorsque  le  membre  est  en  rotation 
externe.  Il  apparaît  surtout  lorsque  celui-ci  se  trouve  placé, 
soit  en  position  normale  (rotule  en  avant),  soit  en  légère  rota¬ 
tion  interne.  Le  sujet  produit  volontairement  ce  bruit  quand 
il  est  debout,  en  position  de  repos,  ou  quand  il  marche. 

Il  se  produit  également  dans  le  déeubitus  dorsal  ;  au 
moment  où  l’on  commande  la  production  du  ressaut,  on  voit 
le  trochanter  se  soulever,  saillir  sous  les  téguments  par  un 
mouvement  de  rotation  interne,  en  même  temps  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  contraction  du  grand  fessier  on  voit  se  former 
une  large  dépression  dans  la  région  rétro-trochantérienne. 
Le  trochanter  est  alors  rétropulsé  brusquement  en  arrière, 
heurte  par  sa  partie  postérieure,  nettement  plus  saillante  que 
normalement,  la  bande  fibreuse  et  la  fait  vibrer  :  ce  bruit  est 
très  intense.  Dans  un  mouvement  inverse,  la  bande  fibreuse, 
sous  l’influence  de  l’extension  de  la  cuisse,  revient  en  arrière 
de  l’obstacle,  et,  au  moment  où'  elle  se  porte  en  arrière,  vers 
le  bord  postérieur  du  trochanter,  il  se  produit  alors  un 
deuxième  bruit  très  minime,  plus  appréciable  aux  doigts  qu’à 
l’oreille. 

L’angle  sur  lequel  se  produit  le  ressaut  de  flexion  est  envi¬ 
ron  de  40  degrés. 

Le  sujet  étant  étendu,  les  mouvements  passifs  simples  ou 
avec  résistance  musculaire,  ne  provoquent  pas  le  bruit  et  le 
ressaut  de  la  hanche  à  ressort. 

Il  peut  produire  plusieurs  fois  de  chaque  côté  ce  phéno¬ 


mène,  jusqu’à  ce  que  survienne  un  état  de  fatigue  dans  la  mus¬ 
culature  du  membre,  qui  gêne  l’effort  violent  nécessité  pour  la 
production  de  la  hanche  à  ressort. 

Dans  certaines  conditions,  le  bruit  est  si  intense  et  le  res¬ 
saut  si  prononcé  au  niveau  de  la  fesse  qu’on  pourrait  croire 
à  l’existence  d’une  luxation  du  fémur,  récidivante  et  volon- 

La  radiographie  du  bassin,  jpratiquée  par  le  docteur  Gra- 
mond,  démontre  que  les  extrémités  supérieures  des  fémurs 
sont  normales,  comme  configuration.  Il  n’existe  pas  d’exos¬ 
tose  ajjpréciable  au  niveau  de  la  surface  externe  des  trochan¬ 
ters.  Un  seul  point  est  à  noter,  c’est  que  le  volume  de  cette 
partie  du  squelette  est  vraisemblablement  augmenté. 

Le  point  particulier  de  cette  observation  est  que  notre  sujet 
a  été  obsédé  par  la  phobie  de  la  coxalgie;  cette  phobie  était 
entretenue  par  la  vue  de  son  frère  dont  l’état  le  préoccupait, 
par  les  appréhensions  et  l’anxiété  de  sa  famille  qui  «  avait 
peur  qu’en  faisant  continuellement  sauter  sa  hanche,  il  ne  se 
défasse  quelque  chose  à  cet  endroit  ». 

Quant  à  lui,  il  se  demandait  s’il  n’aurait  pas,  comme  son 
frère,  du  pus  dans  sa  hanche. 

Devant  la  persistance  de  cette  douleur,  dont  nous  avons 
décrit  les  caractères,  et  qui  siégeait  au  niveau  de  la  partie 
médiane  du  muscle  moyen  fessier,  nous  avons  d’abord  ajopli- 
qué  des  pointes  de  feu,  mais  sans  beaucoup  de  résultat.  Nous 
avons  alors  fait  une  injection  de  2  centimètres  cubes  d’eau 
distillée  dans  ce  muscle,  le  ao  décembre  1906,  en  faisant  res¬ 
sortir  la  haute  valeur  du  remède  injecté  ;  douleur  très  vive 
d’abord,  puis  de  moyenne  intensité,  persistant  dix  jours. 
Depuis  cette  époque  jusqu’au  3o  mai  1907,  les  douleurs  de  la 
hanche  sont  très  atténuées.  A  cette  date,  à  l’occasion  d’un 
examen  un  peu  jjrolongé  que  je  fis  subir  à  son  frère,  et  sans 
autre  cause  connue,  Gustave  D...  fut  pris  de  douleurs  très 
vives  dans  la  hanche,  pendant  toute  la  journée,  à  tel  point  que 
si  nous  avions  été  là,  nous  dit-il,  il  nous  eût  réclamé  une 
ponction  ou  une  incision  pour  le  soulager. 

Depuis,  les  douleurs  ont  réapparu,  par  intervalles,  toujours 
du  côté  droit  exclusivement.  Le  16  juillet,  le  sujet  réclame 
une  nouvelle  injection.  Celle-ci  est  pratiquée,  comme  la  pre¬ 
mière  fois,  en  plein  muscle  moyen  fessier. 

Depuis  cette  époque,  G.  D...  ne  se  plaint  plus  de  douleurs 
dans  la  hanche;  nous  le  revoyons  tous  les  ans;  sa  hanche  à 
ressort  reste  telle  que  nous  l’avons  décrite.  Il  est  probable 
que,  peut-être  interprétant  autrement  les  douleurs  qu’il  res¬ 
sentit  pendant  longtemps  dans  cette  région,  un  autre  chirur¬ 
gien,  auquel  il  se  serait  montré,  lui  aurait  conseillé  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Notre  sujet  fut  un  phobique;  il  ne  présenta,  à  part  cela, 
aucun  signe  de  nervosisme.  Sa  phobie,  prenant  prétexte 
d’une  anomalie  qui  se  rencontre  au  niveau  de  ses  deux  han¬ 
ches,  s’était  localisée  du  côté  où  son  frère  faisait  sa  coxalgie. 

Ce  jeune  homme  a  été  présenté,  à  la  Société  de  gynéco¬ 
logie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux,  le  23  octobre 
1906. 

Obs.  IV.  —  X...  trente-deux  ans,  employé  de  commerce, 
atteint  de  bacillose  pulmonaire  nous  est  adressé  par  notre  ami 
le  docteur  Castets  parce  qu’il  a  constaté  au  cours  d’une  injec¬ 
tion  de  cacodylate  de  soude  dans  la  fesse  droite,  la  production 
d’un  bruit  et  d’un  ressaut  particuliers  au  niveau  de  la  région 
Irochantérienne  pour  lesquels  il  a  porté  le  diagnostic  de  hanche 
à  ressort.  Du  côté  gauche,  il  a  noté  le  même  phénomène. 

Jamais  jusqu’ici  le  malade  n’avait  prêté  attention  à  l’exis¬ 
tence  de  cette  itarticularité  ;  jamais  même  il  n’avait  j^erçu  ce 
bruit,  ce  ressaut.  Il  a  suffi  d’une  contraction  réflexe  un  j^eu 
vive  déterminée  par  la  piqûre,  pour  provoquer  l’apparition 
de  ce  phénomène  qui  a  été  de  suite  diagnostiqué  par  notre 
confrère  an  courant  de  nos  travaux  et  recherches  sur  la  hanche 
à  ressort.  Chez  ce  sujet  très  amaigri,  presque  sans  panni- 
cule  adipeux,  il  est  facile  d’explorer  la  surface  postéro-externe 
du  grand  trochanter,  et  de  constater  que  la  bande  fibro-tendi- 
neuse,  qui  correspond  comme  direction  au  bord  antérieur  du 
grand  fessier,  se  déclanche  en  avant  et  en  arrière  du  tubercule 
trochantérien  très  saillant,  très  hypertrophié,  formant  même 
un  relief  appréciable  au  dessous  des  téguments.  Le  ressaut 
dans  la  flexion  et  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ainsi 
que  le  bruit  qui  l’accompagne  sont  plus  prononcés  à  droite 
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au’à  gauche;  le  ressaut-flexion  s’exécute  avec  la  meme  force 
et  la  môme  intensité  de  bruit  que  le  ressaut  extension  Le 
Ïnet  est  assez  inhabile  à  les  produire  ;  nous  lui  montrons  alors 
Comment,  sur  nous-mêmes  nous  le  provoquons  en  contractant 
fortement  nos  muscles  fessiers  et  en  accomplissant  la  flexion 
ou  l’extension  de  la  cuisse.  Rapidement  après  quelques  essais 
il  acquiert  plus  de  sûreté  à  produire  ce  phenomene  surtout  du 
côte  droit  ;  le  ressaut  paraît  alors  plus  brusque,  plus  violent; 

Pt  la  bande  fibro-tendineuse  claque  fortement. 

Le  sujet  marche,  court  sans  n’avoir  été  jamais  incommode  : 
la  production  du  phénomène  hanche  à  ressort  ne  s  accompagne 
d’aucune  douleur,  tant  d’un  côté  que  de  1  autre. 

Pendant  la  production  du  phénomène  hanche  a  ressoit  et 
par  le  fait  de  la  tension  musculaire  qu’elle  nécessite,  o" 
knt  donné  la  maigreur  du  sujet,  se  dessiner  le  relief  des 
slillies  tendineuses  au  niveau  du  creux  poplité  et  notamment 
celui  de  la  bandelette  ilio-trochantero-tibiale  sur  la  face  ex- 

maT^dT^été  soumis  à  notre  examen  en  décembre  1906; 
nous  ne  l’avons  pas  revu  depuis. 

0ns  V  Professeur  De-mons  (de  Bordeaux). —Notre  maître 

le  professeur  Démons  a  vu  dans  son  cabinet  en  octobre  1907 
iri^mune  b.omme  de  dix-huit  ans,  habitant  Nerac,  présentant 
d’un  côté  le  phénomène  de  la  hanche  à  ressort.  Il  n  en  souffrait 
nullement  et  n’en  ressentait  aucune  gêne  fonctionnelle.  La 
famille  ci  le  jeune  homme  demandaient  à  être  renseignés  sur  la 
nature  de  ce  ressaut  et  de  ce  bruit  anormal.  M.  le  prolesseur 
Démons  rejeta,  étant  donné  le  diagnostic  de  hanche  à  ressort, 
toute  idée  d’intervention. 

Obs.  VL  M.  le  médecin-major  Batut  (hôpital  militaire  de 
Bordeaux).  —  Notre  excellent  confrère  Batut  se  rappelle  avoir 
vu  une  fois  tout  au  moins,  parmi  les  nombreux  hommes  qu  il  a 
eu  à  examiner,  un  exemple  de  hanche  à  ressort  Ignorant  a 
cette  époque  la  nature  de  ce  ressaut  fessier-trochantei  len,  il 
ne  posa  pas  de  diagnostic  ferme. 
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(séance  du  17  mars  1911) 

■  Kvste  hydatique  du  foie  avec  éosinophilie  modérée  sans 
réaction  de  fixation.  -  MM.  Sibedey^,  H.  Lemaire  et  Vuil- 
LET  rapportent  l’histoire  d’une  femme  de  vingt  et  un  ans,  en¬ 
voyée  à  Saint-.intoine  par  un  médecin  qu  elle  avait  consulte 
pour  des  troubles  menstruels  et  qui,  en  l’examinant,  avait 
découvert  une  tumeur  dans  la  région  hépatique.  A  son  entree 
à  l’hôpital  elle  présentait,  à  droite,  une  voussure  très  nette  au 
niveau  du  bord  externe  du  grand  droit,  avec  bon  état  général 
et  intégrité  de  tous  les  autres  organes.  On  porta  e  diagnostic 
de  kyste  hydatique  du  foie  et  on  fit  1  examen  du  sang  et  la 
réaction  de  fixation.  L’examen  du  sang  montra  une  éosino¬ 
philie  modérée  (5  p.  100).  La  réaction  de  fixation  pratiquée  a 
l’institut  Pasteur,  par  M.  Weinberg,  fut  négative. 

Les  auteurs  demandèrent  néanmoins  à  M.  Lejars  d  operer 
leur  malade;  le  chirurgien  hésita  quelques  temps  en  raison  de 
la  réaction  négative  de  fixation,  fit  refaire  cette  réaction  qui 
fut  encore  négative  ;  il  pratiqua  cependant  l’opération  qui  con¬ 
firma  le  diagnostic.  La  malade  est  actuellement  guérie.  _ 

La  réaction  de  fixation,  faite  après  l’opération,  fut  positive 
et  l’éosinophilie  n’étantplus  que  de  i,a5  p.  100. 

M  Chauffard.  L’observation  de  M.  Siredey  vient  confir¬ 
mer  les  travaux  de  MM.  Chauffard  et  Cl.  Vincent.  M.  Chauf¬ 
fard  insiste  sur  ce  fait  que,  lorsque  l’éosinophilie  existe  avant 
l’opération,  elle  disparaît  après  et  que,  réciproquement,  quand 
la  réaction  de  fixation  est  négative  avant,  elle  est  positive 
après. 

M.  Faisans  fit  également  opérer,  il  y  a  quelques  années, 
d’un  kyste  hydatique,  un  malade  dont  la  réaction  de  fixation, 
négative  avant  l’opération,  devint  positive  quelques  temps 


Fissures  anales  guéries  par  les  pommades  au  collargol. 

_  M.  Siredey  a  obtenu  d’excellents  résultats  en  traitant  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  de  fissures  à  l’anus  avec  des  pommades 
au  collargol  au  1/6. 

Méningite  saturnine  subaiguë  avec  hémiparésie  m^otrice 
nassacrére.  —  M.  Mosny  rapporte  l’histoire  d  un  malade,  sa- 
îurnin,  qui  présenta,  du  côté  gauche,  une  hémiplépe  legere, 
transitoire,  caractérisée  seulement  par  une  diminution  notable 
de  la  force  musculaire.  Ce  malade  présentait  de  plus  une  lym- 
nhocYtose  très  élevée,  sans  autres  signes  de  méningite.  On 
rechercha  si  le  malade  n’était  pas  syphilitique,  et  toutes  les 

recherches  furent  négatives. 

Ces  cas  sont  comparables  aux  méningites  syphilitiques  ou, 
sans  phénomènes  méningitiques  marqués,  apparaissent  des 
hémiplégies  transitoires. 

Sporotrichose  à  forme  lymphatique  produite  par  les  mor¬ 
sures  d’un  rat  inoculé.  -7  MM.  Jeanselme  et  I  .  Chevallier 
lisent  un  travail  sur  ce  sujet. 

Le  traitement  de  l’érythéme  induré  de  Bazin  par  les  tu- 
berculines.  —  MM.  Thibierge  et  Weissenbach  présentent 
trois  malades  et  rapportent  les  observations  de  deux  autres 
malades  atteintes  d’érythème  induré  de  Bazin,  affection  con¬ 
sidérée,  depuis  les  recherches  de  Thibierge  et  Ravaut,  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse.  . 

Ils  ont  étudié,  dans  ces  cas,  l’action  thérapeutique  de  la 
tuberculine.  .  ,  .  j 

Chez  deux  malades  ayant  cessé  trop  tôt  le  traitement,  des 
lésions  nouvelles  ont  apparn  qui  ont  permis  aux  auteurs  de 
comparer  l’action  de  tuberculines  d  origine  dillerente  :  tuber- 
culin^e  de  l’Institut  Pasteur,  tuberculine  GL,  immun  Kôrper  de 

^^lTrf=^ulte  de  ces  observations  que,  sans  thérapeutique  adju¬ 
vante  les  malades  continuant  à  vaquer  à  leurs  occupations, 
la  tuberculine  injectée  a  doses  progressivement  croissantes 
détermine,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  une  diminution 
considérable  suivie  de  la  disparition  rapide  (un  mois,  deux 
mois),  souvent  très  rapide  (quatorze  jours  dans  un  cas)  des 
lésions  cutanées  (infiltration  sous-cutanée  et  coloration  rouge). 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  remarquables  que  1  erytheme 
induré  est  une  maladie  essentiellement  chronique  et  persis¬ 
tante,  contre  laquelle  les  traitements  les  plus  divers  ont  cons¬ 
tamment  échoué  et  que  seul  le  repos  au  lit  très  prolonge,  aide 
des  toniques  et  des  adjuvants  habituels  de  la  médication  anti¬ 
tuberculeuse,  ont  permis  d’améliorer  avec  une  lenteur  deses¬ 
pérante. 

Un  cas  de  guérison  de  morphinomanie  guérie  en  six 
jotirs  par  la  méthode  leate-  —  M.  Morel-Lavallei;. 


JURISPRUDENCE 


de  L’USURPATION  DU  TITRE  DE  DOCTEUR 

Le  premier  Congrès  des  journalistes  médicaux  français 
entendra,  le  a3  mars  prochain,  un  rapport  très  documenté  de 
M.  Dieupart  sur  l’usurpation  du  titre  de  docteur.  Cette 
question  si  importante  pour  la  profession  médicale  a  fait 
l'objet  d’une  jurisprudence  des  plus  intéressantes  et  des  plus 
variées. 

L’article  19,  |  i,  de  la  loi  du  3o  novembre  1892,  punit 
l’usurpation  de  titre  accompagnant  l’exercice  illégal  de  la  mé¬ 
decine.  D’après  les  décisions  que  nous  rapporterons  au  cours 
do  ces  notes,  l’usurpation  consiste,  non  pas  seulement  dans 
l’emploi  du  titre  dans  les  certificats  et  dans  les  ordonnances, 
mais  aussi  dans  les  procédés  employés  pour  commettre  cette 
usurpation  :  plaques  de  porte,  annonces...  (V.  Cour  de  Pans, 
i/i  mars  1899,  Dalloz  périodique,  190/,,  5'=  partie,  p.  87;  Cour 
de  Dijon,  2  mai  1906,  Droit  médical,  numéro  d’avril  1907, 
p.  7;  Tribunal  delà  Seine,  25  mai  1895,  D.  p.,  1896,  2,  189). 
Mais  plusieurs  conditions  sont  nécessaires  pour  que  le  défit 
soit  nettement  caractérisé  ;  exercice  illégal  de  la  medecine, 
usurpation  du  titre  de  docteur  en  médecine,  absence  du  droit 
d’exercer.  Tout  d’abord,  il  faut  que  le  titre  usurpé  soit  celui 
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de  docteur  en  médecine;  si  celui  qui  se  rend  coupable 
d’exercice  illégal  a  pris  simplement  le  titre  de  médecin,  ou  de 
docteur,  ou  de  médecin  spécialiste,  il  ne  peut  être  poursuivi 
pour  usurpation  de  titre  (Cassation,  i3  déc.  1889,  Sirey,  1890, 
i'’®  partie,  p.  iSq,  et  Journal  officiel,  20  mars  1891,  Débats  par¬ 
lementaires  :  Chambre  des  députés,  p.  679).  Il  faut  aussi  qu’il 
y  ait  absence  du  droit  d’exercer,  et  sur  ce  point  les  termes  de 
la  loi  de  1892  sont  assez  explicites.  Il  faut  enfin  qu’il  y  ait 
exercice  illégal.  S’il  y  a  seulement  usurpation  du  titre,  cette 
usurpation  ne  tombe  pas  sous  le  coup  de  laloi  (article  19,  |  i), 
il  en  est  ainsi  pour  les  officiers  de  santé.  Depuis  189a,  comme 
sous  l’empire  de  la  loi  de  l’an  X,  les  officiers  de  santé 
peuvent  prendre  le  titre  de  docteur  (Tribunal  de  Châteaudun, 
24  mai  1895  et  Cour  de  Paris,  i5  avril  1896,  S.,  1896,  2,  198; 
Cassation,  criminelle,  3  fév.  1898,  D.  p.,  1900,  i,  56i  ;  27  janv. 

1898,  France  judiciaire,  1898,  2®  partie,  p.  86). 

L’usurpation  de  titre,  accompagnée  d’exercice  illégal  de  la 

médecine,  est  puni  d’une  amende  de  1000  à  2000  francs  et, 
en  cas  de  récidive,  d’une  amende  de  2000  à  3  000  francs  et 
d’un  emprisonnement  de  six  mois  à  un  an,  ou  de  l’une  de  ces 
deux  peines  seulement.  De  plus,  les  auteurs  peuvent  être 
l’objet  de  poursuites  de  la  part  des  syndicats  (Tribunal  de  la 
Seine,  10  nov.  1896,  .S'.,  1897,  Cour  de  Paris,  22  déc. 

1899,  D.  p.,  1900,  2,  341;  Tribunal  de  la  Seine,  28  mai  1898, 
.V.,  1 89'),  2,  2t)  et  être  aussi  poursuivis  pour  escroquerie  (Cour 
d’Aix,  12  juin  1896,  La.  Loi,  i5  juillet  1896). 

L’article  20  de  la  loi  de  1892  s’applique  aux  titres  étran¬ 
gers.  D’après  cet  article,  est  considéré  comme  ayant  usurpé 
le  titre  de  docteur  en  médecine  celui  cjui,  exerçant  l’art  de 
guérir,  fait  précéder  ou  suivre  son  nom  du  titre  de  docteur 
en  médecine  sans  en  indiquer  l’origine  étrangère.  Aucune 
difficulté  110  s’élève  sur  l’application  de  ces  dispositions  :  le 
délit  n’est  consommé  que  s’il  y  a  emploi  (ju  titre  de  docteur  en 
médecine  sans  indication  d’origine  et  s’il  y  a  exercice  de  l’art 
de  guérir. 

Cet  article  20  a  surtout  trouvé  son  application  en  ce  qui 
concerne  les  dentistes.  La  jurisprudencè  a  décidé  que  les 
mots  «  exercice  de  la  médecine  »  comprenaient  l’art  dentaire 
(Tribunal  de  la  Seine,  il)  mai  1890,  J).  P.,  1896,  2,  189,  deux 
jugements;  Cour  de  Paris,  14  mars  1899,  D.  P.,  1900,  2, 
'262),  et  la  dissimulation  de  l’origine  étrangère  du  titre  de 
docteur  en  médecine  peut  être,  suivant  les  circonstances, 
aussi  préjudiciable  aux  chirurgiens  dentistes  qu’aux  médecins. 

D’après  les  mêmes  décisions,  le  titre  de  docteur,  joint  au 
nom  d’un  dentiste,  ne  pourrait  s’entendre  que  du  titre  de  doc¬ 
teur  en  médecine  français.  Donc,  tombe  sous  le  coup  des  dis¬ 
positions  prohibitrices  de  la  loi,  le  dentiste  qui  s’intitule 
«  docteur  X...,  dentiste  américain  »  (Gourde  Paris,  14  mars 
1899,  précité,  Renues,  29  juillet  1896,  Journal  des  parquets, 
1896,  2“  partie,  p.  119),  mais  non  le  dentiste  qui  met  sur  la 
plaque  indicatrice  de  sa  profession  «  docteur  X...  (de  Phila¬ 
delphie)  »  (Cour  de  Paris,  16  janv.  1904,  Gazette  des  tribu¬ 
naux,  1904,  !'■“  partie,  p.  422), 

E.  MAECEL  PETIT, 

Avocat  il  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Consultations  et  formulaire  de  thérapeutique  gynécolo¬ 
gique  (i),  par  le  docteur  Marcel  Sénéchal,  chirurgien 
assistant  de  là  Maison  départementale  de  la  Seine. 

Dans  cet  ouvrage,  d’ordre  éminemment  pratique,  l’auteur 
a  condensé  un  certain  nombre  de  renseignements  pouvant 
être  utiles  aux  médecins  qui  ne  font  pas  de  la  gynécologie  une 
spécialité. 

Très  logiquement  l’auteur  l’a  divisé  en  trois  parties  précé¬ 
dées  elles-mêmes  de  quelques  notions  générales  :  la  première 
passe  en  revue  les  affections  des  organes  génitaux  externes, 
la  deuxième,  celles  des  organes  génitaux  internes  ;  la  troi¬ 
sième  partie,  enfin,  réunit  très  heureusement  les  formules 
éparses  au  cours  de  l’exposé  des  traitements. 


C’est  là,  nous  le  répétons,  l’œuvre  d’un  praticien  expéri¬ 
menté  qui  tient  à  faire  profiter  ses  confrères  du  fruit  de  son 
expérience. 

Quelques  idées  en  thérapeutique  (1),  par  le  docteur 
J. -F.  WlDMANN. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  est  un  médecin  sanitaire  maritime 
qui  a  beaucoup  voyagé,  et  c[ui,  sur  ce  champ  d’observation 
tout  spécial  que  constituent  les  passagers  des  paquebots,  a  pu 
travailler  librement,  loin  de  l’influence  des  théories.  C’est  le 
résultat  de  ces  années  d’étude  que  le  docteur  Widmann  ré¬ 
sume  dans  l’intéressant  petit  ouvrage  que  nous  présentons 
ici,  et  qui  est  d’une  lecture  à  la  fois  attrayante  et  profitable. 

Manuel  pratique  de  préparation  à  l’examen  d’aptitude  aux 

fonctions  de  médecin-sanitaire  maritime  (2),  par  R. -F. 

Guillon. 

Cet  ouvrage,  tout  spécial,  est  rédigé  avec  clarté  et  préci¬ 
sion,  et  rendra  de  grands  services  aux  médecins  candidats  à 
l’examen  de  médecin  sanitaire  maritime. 

A.  GAL’LLIEUE  l’hAEDY. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATiVELLE 

HUILE  G-RISE  VIGIER  à  40  “/o  injeot.  mercurielles. 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEyHOSINE 

PRUNIER 

‘  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 

Pepsine,  Diastase 
Cocaïne. 

'INTESTIN.  Digestif  des 


Elixir  virenque 

AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC  et  de  l’U 

aliments  azotés  etrespiratoires.  Tonique  t 
Dépôt  Général:  131,  Rue  de  Va 


Maladies  des  nerfs,  par  le  docteur  Cunéo,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 
I  vol.  grand  in-8  de  174  pages  avec  5o  figures.  —  Prix, 
broché:  4  francs;  cartonné,  5  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 


ACTES  DE  EA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  MAES  AU  l'"'  AVBIL  19II 

THÈSES 

Jeudi  30  mars,  à  une  heure.  —  M.  Saicet.  Etude  radiogra- 
pliique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  (MM.  Pozzi, 
président;  Quônu,  Prenant  et  André  Broca.) —  M.  Bobeau. 
Recherches  cytologiques  sur  les  glandules  parathyroïdes  du 
cheval.  (iMM.  Prenant,  président;  Pozzi,  Quénu  et  André 
Broca.)  —  M""  Kosloff.  Contribution  à  l’étude  de  la  luxation 
récidivante  de  l’épaule.  (MM.  Quénu,  président;  Poz?:i,  Pre¬ 
nant  et  André  Broca.)  —  M.  Pebcheval.  Des  manœuvres 
abortives  chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes.  (MM.  Bar, 
président;  Achard,  Castaigne  et  Jeannin.) —  M.  Baupson. 
Contribution  à  l’étude  des  déchirures  du  col  propagées 
segment  inférieur.  (MM.  Bar,  président;  Achard,  Castaigne 
et  Jeannin.)  —  M-  Fouveey.  Traitement  des  infections  puer¬ 
pérales  par  les  injections  de  mercure.  (MM.  Bar,  président; 
Achard,  Castaigne  et  Jeannin.)  —  M.  Couput.  Nouvelles  mé¬ 
thodes  de  traitement  des  pleurésies  séreuses  aiguës.  Plasmo- 
thérapie.  Injections  gazeuses.  Kinésithérapie.  (MM.  Achard, 
président;  Bar,  Castaigne  et  Jeannin.) 


(il  Un  vol.  de  rgi  p.  avec  tig.  dans  le  texte.  —  Paris,  O.  Doin. 
{2)  Un  vol.  de  294  p.  avec  3i  fig.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
A.  Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Soued. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  HUE  CASSETTE,  17. 


(i)  Un  vol.  de  36o  p.  —  Prix  :  4  francs,  —  Paris,  A.  Maloine. 
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Combinaison  organique  BROmO-ALBUmiBNOiDE 


Co/ifre.  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAIVIPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOIWNIE,  ^ 

bourdonnements  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  m  1  I 


tV  Y  1  M  “  Dans  le  cas 

H  1  I  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au  BRflWSOVOSE  ”, 

I  Docteur  J.  GKASSET  ,  professeur  à  Vüniversité  de  Montpellier 

Membre  de  L'Académie  de  Médecine. 

(Consultations  médicales,  6'  Edition,  Masson  &  C‘*,  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spècial  agissent  comme  ï  gramme  de  K.  Br, 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHABO  &  C‘°,  33,  Rue  Amelot,  PARIS.  b^M^HWW8MIMM 


TH  AO  LAtXIIME 


LAXATIF 

REGIIVIE 


PANSEMENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 
ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccodermes 

SiiVIPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Pharmacie  Pierre  BRISSON 
31,  rue  Boissy-d' Anglas,  31.  ■ —  PARIS 


COQUELUCHE  ’ 


SiROPDumEiArtiy  II  II 

ALHèLÈNlN.EDE 


a  l’IJ 


98.  Rua  do  Tréviae  —  TÈLÈPHOME  140-78 

.  .tiAi i-f oiniic  ucuncîTATmiiP 


tLiAin  &  riLULto  uncA.  pepsiques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc . 
Paris,  Collin  et  C>e,  49,  r.  de  Maubeuffe,  et  Pb»"'. 


ANTISEPTIQUE  ANALSÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
UÉSODORISANT-CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRArûPLAS.TlQUEr/AW^Ay7^/îW//£ 
P  LAI  Eir  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

-- . -  SRENCBIE  ET  TIES  PH'i? 


. 

Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névrdl^iCJ»  (la  Scîatîque,  etc.) 

Gtjmis  PAR  LA 

NISAMELIliE 

TROUETTE-PERRET 


TRAITEMENT  I 


iMTrour  I  PILULES..  4  fp. le  flacon.  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 

IW  rcniic  SIROP....  5  fr.  le  flacon.  2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


TRAITEMENT  I  FOUDRE  . .  4  fr.  le  flacou.  Pour  balus,  compresses,  etc. 
I^ÏTElîlllE  !  SAVON....  1  Ir.so le u«D.  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 
Cfll  KUWC  I  POMMADE.  4  fr.  le  pot. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit  être 
L  à  la  fois  Interne  et  externe.  A 


|ooo:ooooio<poÎpiooioo«ooo^ooooooooooo<>o^OOO^Q^ 


Suc  de  Viande 

ERËAZONE 


ZOMOTHÉRAPIE 


] 


de 


TROUETTE-PERRET 

la,  KEÊAZONE  {^péaç  chair)  est  un  suc  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbéra,pie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  Jours  de 
PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON.  l’ autre). _  _ 

lOOOOOjoOOOOÎOOO^iSoO^ro^OOÎpOOCMQ^QOMOOOO»^^ 


IODE  D'EMPLOI  J 


EeTROUETTE,  15,  BUS  des  Immsubles-lntiustrieis,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissantaux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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Traitement  organothérapique 

de  la 

DIATHÈSE  URIQUE 


Essentiellement  différent  des  sellants  eliimii|iies  de 
Facide  uri^uej  qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMINIQUE) 


restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique 
l’éliminateur  naturel  (acide  thyminique) 
élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  théra¬ 
peutique,  sans  jamais  produire  la  moindre 
action  nuisible. 


Le  SOLUROL  est  délier é  en  comprimés  dosés 
à  25  centigrammes. 

Dose  moyenne:  3à  4  comprimés  par  jour. 


Envoi  gratuit  de  Littérature  et 
Echantillon,  sur  demande  adressée 
aux  LABORATOIRES  CLIN, 

20,  rue  des  Fossés -Saiat ‘Jacques,  PARIS. 


Veuillez  m’adresser  à  titre  gracieux  un 
échantillon  de  SOLUROL  pour  essai,  ainsi  que 
la  littérature. 

Docteui 

Rue  „  , . 

Ville . 

Département . 
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23  MARS  1911.  —  N»  34. 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1*'  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

...  3  mois  :  4  tr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  - 

.  I  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  tr.  —  1  an  :  ir. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Sclérose  latérale  amyotrophique  et  traumatisme,  pai-  MM.  E. 
Gelma  et  G.  Steœhlin. 

Fracture  ouverte  du  crâne  de  la  région  occipitale  avec  issue  de  la 
substance  cérébrale  et  déchirure  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur.  Trépanation.  Mort  (avec  i  fig.),  par  M.  Lop. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l'ichtyol. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Un  cas  de  tumeur  gommeuse  de  l’estomac  guérie  par  le 
salvarsan.  —  Le  danger  de  l’usage  des  produits  anticonception¬ 
nels. —  Action  du  climat  d’altitude  sur  la  fièvre  des  tuberculeux. 
—  Le  coma  myxœdémateux. 

Médecine  infantile  :  Le  traitement  des  maladies  des  voies  respU 
ratoires  des  enfants  aux  stations  thermales  françaises. 

Psychiatrie  :  De  la  protection  légale  de  la  santé  de  l’aliéné  en 
droit  comparé. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

OEdème  aigu  du  poumon  (suite). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  toujours  provisoirement  composé  de 
MM.  Routier,  Jalaguier,  Hartmann,  Launay,  Reynier  (qui 
acceptent),  Sébileau,  Rist  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître 
leur  acceptation). 

—  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux. 
—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  20  mars.  —  MM.  Gri- 
vot,  20. 

Prochaine  séance,  vendredi  24  mars,  à  deux  heures  et 
demie,  à  Lariboisière. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Chirurgie  et 
accouchement.  —  Epreuve  supplémentaire.  —  Séance  du 
21  mars.  — MM.  Berger,  19;  Cruet,  18. 

Le  concours  se  termine  de  la  façon  suivante  : 

Médaille  d’or  :  M.  Berger. 

Médaille  d’argent  :  M.  Cruet. 

—  Honorariat.  —  MM.  Dieulafoy,  Lacombe,  Tapret,  Mu- 
selier  sont  nommés  médecins  honoraires  des  hôpitaux. 

M.  Maygrier  est  nommé- accoucheur  honoraire  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 


MM.  Galippe  et  Cruet  sont  nommés  dentistes  honoraires 
des  hôpitaux.  •  j  u*  • 

M.  Portes  est  nommé  pharmacien  honoraire  des  hôpitaux. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — Angers.  —  M.  le  docteur  Mâ- 
reau,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  atteint  par  la  limite  d’âge,  a 
été  nommé  chirurgien  honoraire. 

M.  le  docteur  H.  Brin,  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux,  a 
été  nommé  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Mâreau. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — Alger.  —  Le  concours  pour 
un  emploi  de  chef  de  clinique  obstétricale  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Amédée  Lafont. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  Pilven,  interne 
à  l’Hôtel-Dieu,  a  été  nommé  sous-bibliothécaire. 


CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE.  — 

Candidats  inscrits.  —  1 .  MM.  Streiff,  Lafont,  Jamin,  Guerche, 
Mogier,  Carret,  Chazal,  Vermorel,  Gabesse,  Rouyé  (Emilel, 

II.  Gessen,Lasnier,  Montignac,Lehmann,Rouyer  (Henri), 

Morin,  Dupuy,  Coriat,  Biétrix. 

Composition  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Conduite  à  tenir 
dans  les  , cas  d’hémorragie  post  partum.  —  Delirium  tremens. 
Causes,  signes,  diagnostic  et  traitement.  » 

Lecture.  —  Séance  du  16  mars.  —  MM.  Streiff,  10  -)-  14 
=  24;  Lafont,  i3  -|-  16=  29;  Jamin,  9  +  14  =  23  ;  Guerche, 


Séance  du  18  mars.  —  MM.  Mogier,  11  -f  i3  =  24;  Car¬ 
ret,  i3  -f  16=29;  Chazal,  8  +  ii  =  19;  Vermorel, 
12  -f-  i4  =  26. 

Séance  du  21  mars.  —  MM.  Cabesse,  i3  -)-  17  =  3o; 
Rouyé  (Emile),  12  +  i3  =  26;  Gessen,  10  +  ”  =  ^i; 

Lasnier,  i4.-f  19  =33-  .  ,  , 

Prochaine  séance,  samedi  26  mars,  à  cinq  heures,  a  1  Hôtel- 


Dieu. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DU  SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS. 

_  L’assemblée  générale  du  Syndicat  médical  de  Paris  a  eu 

lieu  dimanche  à  la  Faculté  de  médecine.  Après  les  discours  de 
M.  Descouts  qui  quitte  la  présidence  cette  année,  de  MM.  de 
Pradel  et  de  Spéville,  le  docteur  Pelisse  a  lu  un  rapport  très 
documenté  sur  les  Cliniques  des  accidents  du  travail. 

Comme  conclusion  le  syndicat  a  voté  la  résolution  suivante: 

«  Le  racolage  des  accidentés  du  travail  et,  à  plus  forte 
raison,  le  détournement  de  clientèle,  sont  des  procédés  blâ¬ 
mables. 

Ils  sont  incompatibles  avec  la  dignité  médicale  et  constituent 


RENSEIGNEMENTS 
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Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paru, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 
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et 
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MAX  Frères 
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0,20  Centigr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue. 


CHOLESTERINE  PURE 
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LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

SENTI  ULVg.SeiwB-)-  > 


84»  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


un  acte  anti-confraternel.  Les  médecins  qui  le  pratiqueraient  se 
mettraient  eux-mêmes  hors  des  relations  professionnelles.^ 

Sont  considérés  comme  racolage  et  détournement  de  clien¬ 
tèle,  le  fait  d’attirer  les  accidentés  ou  les  clients  par  l’appât 
4’une  rémunération  directe  ou  par  intermédiaire,  ou  par  toute 
autre  promesse.  » 

Un  autre  vœu  proposé  par  M.  Régis  est  ainsi  conçu  ; 

«  Le  Syndicat  médical  de  Pai’is  émet  le  vœu  que  tout  méde¬ 
cin  convaincu  de  racolage  soit  exclu  de  nos  sociétés  profes¬ 
sionnelles.  »  _  _  .  , -r  . 

L’ordre  du  jour  comportait  ensuite:  «  Ue  la  responsatnlite 
des  chirurgiens.  » 

L’assemblée  a  décidé  que  cette  question  serait  l’objet  d’un 
rapport  pour  la  prochaine  assemblée,  et  elle  a  renvoyé,  à  cet 
effet,  au  bureau,  les  conclusions  votées  par  la  Société  de  l’in¬ 
ternat,  et  la  proposition  du  docteur  Granjux  :  i“  de  réclamer 
pour  le  médecin  l’assistance  judiciaire  quand  elle  est  accor¬ 
dée  au  client  qui  le  poursuit;  a»  de  demander  la  dualité  de 
l’expertise,  l’un  des  experts  étant  désigné  par  le  juge  d’ins¬ 
truction  et  l’autre  par  la  défense. 

Ont  été  nommés  membres  du  Conseil  les  docteurs  Berruyer, 
Birabeau,  Bosviel,  Carel,  Chapon,  Chaumont,  Labady,  de 
Pradel,  Régis,  Roulland,  de  Spéville. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
subite  de  M,  le  docteur  S.  Arloing,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  directeur  de  l’école  vétérinaire  de  cette 
ville,  membre  correspondant  de  l’Institut  de  LVance  et  membre 
associé  national  de  l’Académie  de  médecine. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PÜBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  aS  fév.  ign.)  Crocq  et  Masay  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’étiologie  et  de  la  prophylaxie  des  rup¬ 
tures  utérines  tardives  postcésariennes.  —  Mahaim  :  Un 
cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire  fruste  avec  anarthrie  par 
sclérose  corticale  et  centrale;  —  Un  nouveau  cas  de  des¬ 
truction  étendue  de  la  zone  lenticulaire  gauche  sans  trace 
d’aphasie.  —  Hertoghe  :  Le  coma'  myxœdémateux.  — 
Vreven  et  ScHREiBER  :  De  l’influence  des  éléments  nutritifs 
essentiels,  azote,  acide  phosphorique  et  potasse,  sur  la 
croissance  et  sur  la  teneur  en  alcaloïdes  de  l’atropa  bella- 
dona. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N”  a,  fév. 
1911.)  R.  Sabouraud  :  Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie 
do  la  pelade.  —  Carle  :  Deuxième  note  sur  l’influence  com¬ 
parée  des  générateurs  dans  l’hérédo-syphilis.  ■ — ■Thibierce 
et  Weissexbach  :  Ulcère  tuberculeux  de  la  narine  ci  droite. 

Ch.  Audry  :  Paralysie  des  arroctours  au  niveau  des 
taches  bleuos.  — E.  Pellier  :  Réduction  métallique  .spon¬ 
tanée  dans  les  tissus  du  biiodure  Hg  injecté  en  solution 
aqueuse.  —  E.  Constantin  ;  Note  sur  le  traitement  de  la 
leucoplasie  par  l’étincelle  de  résonnance. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  i,  janv.  1911.)  Jules  Brœckaert  :  Né¬ 
vralgie  nasale.  —  R.  Claqué  :  La  magnésie  calcinée  dans 
le  traitement  des  papilloines  diffus  du  larynx  chez  l’enfant. 
—  V.  CoMRiER  :  Fistules  parotidiennes  après  opérations 
sur  la  mastoïde. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N°  3,  marsT'gTT) 
Hdtinel  :  Septicémie  et  altérations  glandulaires  dans  la 
scarlatine.  —  H.  Caubet  :  L’hypertrophie  mammaire, de, la 
puberté.  —  D’CElsnitz  :  Les  signes  cliniques  de  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus.  —  W.  W.  Cengüelidzé  :  Sur  les  me- 


suresi  à  prendre  pour  protéger  les  enfants  de  la  clasBe  ou¬ 
vrière  en  Russie.  —  J.  Comby  :  La  recalcification  chez  les 
enfants. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  3, 
mars  1911.)  Lanteaume  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  dé¬ 
mence  précoce  chez  les  militaires.  —  Labano'wski  :  Forme 
rare  de  rétrécissement  ancien  de  l’urètre.  —  Boyé  :  La 
réfrigération  systématique  de  l’abdomen  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  Maillard  :  Lombricose  et  perfo¬ 
ration  intestinale.  —  Baumelon  :  Suicide  par  coup  de  feu. 

—  Rouquette  et  Perdrizet  :  Procédé  de  fixation  du  pan¬ 
sement  après  l’opération. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N"  a,  a5  fév.  igu.) 
Jacoulet  et  P.  Mourb  :  Les  épithéliomas  kystiques  de  la 
glande  mammaire.  —  R.  Bucchéhi  !  Deux  cas  de  tumeurs 
malignes  du  rein  chez  l’enfant.  —  G.  Zésas  :  L’importance 
séméiologique  du  météorisme  dans  les  traumatismes  de 
l’abdomen.  —  J.  Poulain  :  Sigmoïdites  et  infection  des 
organes  génitaux  internes  de  la  femme  (A")- 

Clinique.  —  (N»  8,  24  fév.  1911.)  Cl-Aude  :  Polynévrite  dia¬ 
bétique. —  Mauclairb  ;  Si^jnes,  diagnostic  et  traitement  des 
goitres.  ^  Rathery  j  Le  coma  diabétique,  signes  et  dia¬ 
gnostic.  —  Pauchet  :  L’insufflation  trachéale  en  chirurgie. 
— :  Natier  :  Surdité  spontanée  et  nutrition.  Rééducation 
méthodique  de  l’oreille  par  dos  exercicca  acoustiques  au 
moyen,  du  diapason.  —  (N°9,  3  mars.)  LESNÉet  Schreiber  : 
Epidémiologie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  (maladie 
de  Heine-Medin).  —  G.  Luys  :  Traitement  des  tumeurs  de 
la  vessie.  —  Mac  Auliffe  :  A  propos  d’un  précurseur  de 
l’homme.  Le  Diprothomo  platensis.  —  Rudaux  :  La  cholé¬ 
cystite  gravidique.  —  Fourcade  ;  Adénose  symétrique  fan¬ 
tôme.  Maladie  de  Quincke.  — Pauchet  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  abcès  du  foie.  —  Genty  :  Les  tuberculines  et 
leur  valeur  thérapeutique  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  (N°  10,  10  mars.)  G.  Lyon  :  Les  médi¬ 
caments  réellement  utiles,  leurs  modes  d’administration, 
leurs  indicatibns.  Les  notions  de  thérapeutique  indispen-> 
sables  aux  praticiens,  résumées  en  quelques  leçons  [suite). 

—  G.  MahÉ  :  Du  pansement  alvéolaire  après  l’extraction 
des  dents.  —  A.  Robin  :  Le  traitement  des  albuminuries 
diabétiques.  — -  (N“  11,17  mars.)  A.  Guillon  :  De  quelques 
poissons  vulnérants  :  la  piraï,  la  pastenague  et  l’anguille 
tremblante.  — Aviragnet  et  Dorlencourt  :  Les  méthodes 
actuelles  d’examen  fonctionnel  de  l’intestin  et  de  ses  glandes 
annexes.  —  P. -R.  Joly  :  Veines  et  appareil  digestif.  — 
Pauchet  :  Grands  traumatismes  des  membres  inférieurs. 
Conduite  à  tenir. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.—  (N»  5, 2  fév.) Pasch- 
Kis  :  Le  traitement  des  tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  Hah- 
nak  ;  La  5»  édition  du  Codex  allemand.  — ■  Marschalko  : 
Sur  l’insuffisance  de  la  durée  de  l’action  de  la  suspension 
neutre  de  salvarsan  dans  la  syphilis.  —  Notthabt  :  Sur  la 
question  du'danger  de  l’injection  intraveineuse  de  solution 
acide  de  salvarsan.  —  Lœb  :  Aiguille  pour  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  salvarsan.  —  Tbaubk  :  Sur  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  — ■  Senator  :  Le  traitement  du  lupus  des  mu¬ 
queuses.  ■ —  WoLFSOHN  :  Symptômes  thyréotoxiques  dans 
la  médication  iodée.  —  Ehrlich  :  Soulagement  de  la  dou¬ 
leur  dans  l’accouchement  normal.  —  Strôzner  :  Vibrions 
cholériques  dans  l’eau  du  Danube.  —  Walbaum  :  Action  de 
l’eau  oxygénée  sur  le  pouvoir  producteur  d’enzyme  des 
muqueuses  et  sur  les  enzymes  sécrétés.  — ■  Barberio  ;  Nou¬ 
velle  contribution  à  ma  réaction  du  sperme.  —  Langaker  : 
Cinq  cas  de  mort  par  diabète  sucré  chez  deux  sœurs  de 
quatre  et  onze  ans.  —  Schlenk  :  Nouveaux  thermophoses 
électriques. 
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€nlture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GIIVGÏVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/Ælir  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastascs  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  p^l'créatiquL 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  jDEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  le  “  Laboraiaire  des  Permeiifs  ”  A.  THEPÉAIER,  2,  boul.  des  Pilles-d«-Calvaire,  PARE 
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SCLÉROSE  LATÉRALE  AMOTROPHIOEE 

ET  TRAUMATISME  (i), 

Par  MM.  E.  GELMA  et  G.  SÏRŒHLIN. 

f  a  loi  sur  les  accidents  du  travail  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’importance  considérable  du  traumatisme 
ans  l’étiologie  de  certaines  lésions  graves  et  pro¬ 
gressives  des  centres  nerveux.  L  observation  sui- 
5ante  est  un  exemple  typique  de  sclérosé  latérale 

amyotrophique  post-traumatique. 

Orservation  (2).  -  O...  Lucien,  âgé  de  cinquante-neuf  ans, 
ffi Mbrier,  entre  dans  le  service  de  M.  Dupre  a  1  Infirinerie  spé¬ 
culé  où  il  est  envoyé  par  le  commissaire  de  police  de  la  gare 
d  Oriéans,  qui,  à  la  suite  d  un  attroupement  forme  autour  du 
malade,  croit  avoir  affaire  à  un  aliéné  égaré. 

Dans  le  service,  O..,  couché  sur  un  brancard,  incapable  de 
hire  un  mouvement,  geignant,  déclare  qu  il  a  ete  yittimc 

Ïunaccidentde  travail;  qudlaperdu,  par  de  fauxtemoign^^^^^^^ 

le  procès  intenté  à  son  entrepreneur  pour  se  faire  indemnise 
t  qu’il  est  venu  à  Paris  afin  d’obtenir  justice.  Pre^iere 
pression  fut- que  l’on  se  trouvait  en  presenœ  d  accidents 
Stiques  simulés  consciemment  ou  non,  mais  1  examen  soma¬ 
tique  démontra  qu’il  s’agissait  de  troubles  organiques. 


Etat  ACTUEL.  —  Membres  inférieurs.  —  O...  est  dans  le 
décubitus  dorsal,  les  membres  inférieurs  en  extension  et  en 
adduction,  un  pied  recouvrant  l’autre,  avec  ^ 

cuter  un  mouvement  spontané  notamment  de  fléchir  et 
d’étendre.  Sollicité  instamment,  il  peut  â  droite,  ébaucher  un 
mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mettre  en 
abduction  légère  son  membre  inférieur  m  faire  quelques  mou¬ 
vements  des  orteils.  A  gauche,  mouvements  plus  étendus.. 

Mouvements  provoqués  mais  sensation  de  raideur, 

de  spasticité  musculaire  spéciale  surtout  a  droite. 

Réflectivité.  -  Réflexes  rotuliens  et  achilleens  forts  de= 
deux  côtés,  peut-être  un  peu  plus  brusques  à  gauche.  Ebauche 
de  trépidation  épileptoïde  des  deux  côtés.  1  as  de  clonus  de  la 
rotule  Réflexe  plantaire  :  éventail  des  petits  orteils  par 
excitation  du  bord  externe  du  pied  à  gauche  et  a  droite.  1  as 
d’extension  du  gros  orteil.  Réflexe  crémastérien  et  abdominal 

normaux.  .  , 

Aniyotrophie  générale  des  membres  inférieurs  des  deux  cotes. 
Mouvements  flbrillaires  spontanés  et  provoqués  par  la  percus¬ 
sion  des  tendons  et  des  muscles. 

Sensibilité.  —  Aucun  trouble.  ,  ,  •  a 

Membres  supérieurs.  —  A  droite,  mouvements  des  doigts  du 
poignet  et  du  coude  conservés,  mais  pénibles;  supination  ditli- 
cile,  mouvements  d’abduction  et  d’élévation  du  bras  très 
limités.  Impotence  des  deux  dernières  phalanges  de  1  index. 
Difficulté  très  grande  d’élever  le  bras  au-dessus  du  lit.^  Solli¬ 
cité  vivement  il  peut  avec  de  grands  efforts  soulever  l’avant- 
bras.  Sensation  de  lourdeur  comparable,  aux  dires  du  malade, 
à  un  poids  de  40  kilos. 

A  noter  accessoirement,  une  rétraction  tendineuse  de  1  annu¬ 
laire  consécutive  à  un  traumatisme  ancien. 

A  gauche,  lenteur  des  mouvements  moins  accusée,  difficulté 
très  grande  de  mettre  le  bras  derrière  la  tête. 

Réflectivité.  —  Les  réflexes  radiaux,  olécraniens,  musculaires 
(fléchisseurs  et  extenseurs)  sont  forts  à  droite  et  à  gauche. 

Amyotrophie  portant  à  droite  spécialement  sur  les  éminences 
thénar,  hypothénar  et  les  interosseux.  Main  de  singe.  K  gauche 

(i)  Travail  du  service  de  M.  11-.  Dupré. 

(4  Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  neurologie  enjan- 


atrophie  bien  moins  marquée  permettant  un  usage  constant  de 

^""p^sde  différence  volumétrique  entre  les  membres  supé¬ 
rieurs  Force  dynamométrique  nulle  des  deux  cotes. 

llamen  éleli^e  (1).  -  D.  R.  incomplète  des  museks 
thénar  hypothénar  et  peut-être  interosseux.  D.  R.  incom¬ 
plète  du  jimbier  antérieur.  D.R.  complète  des  extenseurs. 
Les  autres  muscles  touchés  présentent  seulement  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité. 

Pas  de  troubles.  ,  ,  ^ 

Troubles  glosso-labio-laryngés.  -  Difficulté  de  la  déglutition, 
les  solides  passent  péniblement  et  avec  une  gêne  assez  pro¬ 
noncée.  Le  malade  s’étrangle  ' à  certains  moments.  Pas  de 

trouble  pour  les  liquides.  ^  a  ' 

Parole  lente,  traînante,  nasonnée,  difficile,  abaissement  de 

la  tonalité  de  la  voix.  n.,  ...La 

Ecoulement  involontaire  de  la  salive  hors  de  la  bouche, 

accusé  surtout  la  nuit.  j  -(xi 

Gêne  des  mouvements  labiaux,  impossibilité  de  siffier  len¬ 
teur  des  mouvements  de  la  langue  sans  atrophie  avec  leger 
tremblement.  A  l’inspection,  le  voile  du  palais  parait  mobile  et 
nullement  affaissé. 

Réflexe  massetérin  normal.  .  .  ,  .  , 

Troubles  sphinctériens.  —  Emission  involontaire  des  ma¬ 
tières,  défécation  impérieuse,  fréquence  des  selles.  Pas  de 

trouble  de  la  miction. 

Etat  de  la  colonne  vertébrale.  —  Pas  de  deformation  appré¬ 
ciable  à  la  vue  et  au  toucher  Douleur  spontanée,  continue, 
avec  paroxysmes,  calmée  par  le  décubitus  dorsal  avec  flexion 
des  membres  inférieurs,  provoquée  par  la  palpation  des  apo¬ 
physes  épineuses  dans  la  région  lombo-sacrée.  Le  moindre 
mouvement  arrache  des  plaintes  au  malade. 

Pas  de  trouble  oculaire  ni  lésion  viscérale  appréciable. 
Ponction  lombaire.  —  Aucune  constatation  chimique  ou  cyto- 
loo-ique  anormale  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

'^Troubles psychiques.  — dépression,  de  tristesse  en 
rapport  avec  les  revendications  qu’il  poursuit.  Paroxysmes 
anxieux  par  intervalle  avec  sanglots.  Véritables  pleurs  spas¬ 
modiques  survenant  au  moindre  souvenir  triste  évoqué,  a  la 
lecture  d’une  lettre  banale  de  sa  femme.  Tendances  vaguement 
paranoïaques  et  processives,  accusations  puériles  contre  son 

entourage.  ,  . 

Pas  de  déficit  de  l’intelligence  ni  de  la  mémoire. 


HiSTOiiiE  DE  LA  MALADIE.  —  Lcs  troubles  seraient  consécu¬ 
tifs  à  un  accident  survenu  le  2  septembre  1901.  Au  cours  de 
son  travail,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  le  malade  soulevé 
une  pierre  de  700  kilos  (i“35  de  long,  o^qo  de  large,  o“ij 
d’épaisseur)  pour  la  redresser  sur  son  grand  côte. 

Après  l’avoir  élevée  à  une  hauteur  de  o”75  à  1  aide  d  un  cric, 
il  veut  achever  de  la  mettre  debout  en  la  prenant  dans  ses 
bras  et  en  s’aidant  de  sa  jambe  droite;  au  cours  de  cet  effort 
considérable,  le  malade  ressent  brusquement  un  craquement 
dans  sa  colonne  lombaire  à  4  ou  5  centimètres  environ  au- 
dessus  du  coccyx  et  une  violente  douleur  dans  le  mollet  droit 
qu’il  compare  à  une  morsure  de  chien.  Il  s’assied,  urine  un 
quart  d’heure  après  et  voit  deux  gouttes  de  sang  apparaître  au 
méat  en  même  temps  qu’il  ressent  un  léger  picotement  a  1  ex¬ 
trémité  de  la  verge.  Pas  d’autre  hématurie  dans  la  suite.  Il  se 
repose  trois  heures  et  peut  travailler  une  demi-heure  à  la  fin 
de  l’après-midi.  Le  malade  rentre  chez  lui  en  boitant,  la  jambe 
engourdie  et  souffrant  au  niveau  de  l’aine  droite.  Lelendemam 
matin,  il  travaille  et  dans  l’après-midi  il  consulte  un  médecin 
qui  aurait  conclu  à  un  «  effort  ».  H  cesse  de  travailler  le 
9  juillet  1908,  un  an  environ  après  l’accident,  ffis  douleurs 
devenant  intolérables.  Troubles  parétiques  de  la  jambe  droite 


(1)  L’examen  électrique  1 
Delherm. 


;t  dû  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur 
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Le  25  août  1908  il  consulte  M.  Gasne  qui  fait  le  diagnostic 
d’hématomyélie.  Pas  de  ponction  lombaire. 

Au  début  de  décembre  1908^  brusquement  une  nuit  le  malade 
ressent  une  douleur  très  violente  dans  l’épaule  droite^  la  région 
lombaire  et  les  deux  membres  inférieurs.  Quelque  temps  après 
la  jambe  gauche  s’alourdit  et  il  ne  peut  marcher  qu’avec  deux 
cannes.  En  septembre  1909  la  marche  devient  impossible. 
En  février  1910  début  de  l’impotence  des  membres  supérieurs, 
gêne  pour  manger  et  s’habiller;  les  troubles  ont  commencé  par 
le  bras  droit,  et  le  bras  gauche  ne  fut  atteint  qu’un  mois  plus 
tard.  Puis  raideur  douloureuse  de  la  nuque;  le  malade  doit 
rester  alité.  Au  môme  moment  apparaissent  les  troubles  de  la 
déglutition  qui  devient  difficile  pour  les  solides. 

Antécédents.  t'EBSONNELS.  —  Pas  de  syphilis  saisissable, 
éthylisme  chronique  banal  ;  marié  à  cinquante  ans  à  une  femme 
de  trente  ans,  il  a  quatre  enfants  bien  portants. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  soixante  et 
Onze  ans,  éthylique  chronique.  Mère  morte  à  trente-six  ans; 
vingt  frères  et  sœurs  issus  de  trois  mariages  sur  lesquels 
six  vivants,  les  autres  morts  d’affections  banales  ou  indéter¬ 
minées.  Aucun  antécédent  névropathique  ou  psychopatique 
connu. 

Il  est  assez  rare  de  retrouver  le  traumatisme  dans 
l’étiologie  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Cependant  on  relève  dans  l’histoire  de  la  maladie  de 
Charcot  un  certain  hontbre  d’observations  intéres¬ 
santes  qu’ingeirans  (i)  et  Ladame  (2)  ont  réuni  dans 
des  revues  générales  très  documentées. 

Valentiner  (3),  en  i8d5,  qui  avait  entrevu  avant 
Charcot  la  sclérose  latérale  amyotrophique  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui 
mourut  d’accidents  bulbaires  à  la  suite  d’une  chute 
au  cours  d’elForts  violents. 

Fiorand  (4),  dans  sa  thèse  (1887),  véritable  mono¬ 
graphie  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  ad¬ 
met  le  traumatisme  comme  cause  occasionnelle. 
Son  observation  XII  est  celle  d’un  serrurier  de  qua¬ 
rante-neuf  ans  qui  eut  des  symptômes  atténués  de  la 
maladie  quelques  mois  après  un  coup  sur  la  nuque. 
Les  accidents  avaient  débuté  par  la  faiblesse  des 
membres  supérieurs,  puis  étaient  survenu  des  trou¬ 
bles  parétiques  des  membres  inférieurs,  des  phé¬ 
nomènes  bulbaires,  de  l’atrophie,  des  contractures 
et  la  mort,  un  an  après  le  traumatisme. 

Jolfroy  et  Achard,  en  1 8po,  observent  une  femme  de 
soixante-quatre  ans  pi^ésentant,  à  la  suite  d’une  chute 
dans  un  escalier,  de  l’amyotrophie  et  des  phénomènes 
bulbaires  et  dont  l’autopsie  montre  les  lésions 
classiques  de  la  Sclérose  latérale  amyotrophique. 

A.  Jurman  (5),  en  1896,  voit  un  paralytique  géné¬ 
ral  faire  des  accidents  parétiques  et  amyotrophiques 
un  mois  après  avoir  reçu  un  coup  sur  la  mâchoire 
inférieure. 

Goldberg(6),  en  1898,  donné  l’histoire  d’un  homme 


(1)  IngelRans.  Ebho  médical  du  JV jrd,  1909,  an  XIII,  ü»  28, 
p.  321. 

(2)  Ladame.  Revue  suisse  des  accidents  du  travail,  nov.  f909. 

(3)  Valentiner.  Prager  Vierteljahrschrift. 

(4)  Florand.  Th.  de  Paris,  1887. 

(5)  Jurman.  Conférences  de  chirurgie  neuro^psjchiatrique, 
Saint-Pétersbourg.  24  oct.  1898,  et  Revue  neurol.,  1897,  P- 

(6)  Goldberc.  Ein  fall  von  traumatiseher  Amyotrophischer  laté¬ 
ral  Sklerose  am  untersten  Teil  der  Ruckmarks,  Berl.  klin.  Woch. 

2  mars  1898,  t.  XXXV,  12,  p.  262-264. 


de  quarante-trois  ans  ayant,  deux  ans  après  une 
chute  de  8  mètres,  des  accidents  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  avec  prédominance  à  droite. 

Hauck  (i),  en  1899,  cite  un  cas  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  survenu  à  la  suite  d’une  plak 
profonde  par  instrument  tranchant. 

OttendorfF(2),  en  1902,  voit  un  malade  qui  eut  des 
symptômes  de  spasticité  et  d’amyotrophie,  sept  mois 
après  être  tombé  d’une  échelle  sur  un  rebord  où  il 
resta  suspendu  par  la  main  et  par  le  menton. 

Seiffer  (3),  en  1908,  observe  un  homme  de  qua¬ 
rante-trois  ans  présentant,  neuf  mois  après  un  choc 
violent  {chute  à  la  renverse  d’une  échelle),  des  sym¬ 
ptômes  de  sclérose  latérale  amyotrophique  avec 
accidents  bulbaires. 

Giese  (4),  en  1904,  note  l’histoire  d’un  ouvrier  de 
trente-neuf  ans  ayant  subi  un  traumatisme  violent  du 
bras  droit  dans  une  chute  d’une  hauteur  de  3  mètres. 
Quelques  semaines  après,  apparurent  des  troubles 
parétiques  et  sensitifs  du  bras  droit,  et  sept  mois 
après,  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  était  confirmé. 

Il  faut  citer  un  cas  de  Ricca  (5),  en  1908,  où  la 
sclérose  débuta  deux  ans  après  une  fracture  de  la 
jambe  gauche  :  le  tremblement  commença  par  cette 
jambe,  puis  survinrent  la  parésie,  l’amyotrophie,  la 
spasticité,  la  réaction  de  dégénérescence. 

Un  cas  de  Kurt-Mendel  (6),  en  1908,  où  une  femme 
de  quarante-quatre  ans,  à  la  suite  de  deux  chutes 
survenues  dans  l’espace  de  sept  mois,  fit  des  acci¬ 
dents  de  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  pré¬ 
dominance  du  côté  où  s’est  fait  le  traumatisme.  Les 
troubles  ont  débuté  six  mois  après  la  dernière 
chute. 

Un  cas  de  Ladame  (7),  tout  à  fait  typique  :  il  s’agit  I 
d’un  homme  de  quarante-huit  ans,  sans  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  ou  acquise,  qui  fit  une  chute  sur  le 
côté  droit  en  1906;  quatre  mois  après  apparaissent 
les  premiers  symptômes  à  droite;  en  1907,  l’impo¬ 
tence  des  deux  membres  est  complète;  en  1908, 
surviennent  les  troubles  bulbaires.  Murait  de  Da¬ 
vos  (8)  signale  une  observation  de  sclérose  latérale  1 
amyotrophique  survenue  trois  mois  après  une  chute 
avec  mort  en  cinq  ans. 

A  signaler  également  le  cas  de  Pagenstecher  (9), 
en  iqoÔ,  deux  cas  de  Nonne,  celui  de  de  Marbaix(ioj, 


(1)  Hauck.  Im  Aerztliche  Praxis,  1899. 

(2)  Ottendoref.  Eim  Fall  von  Amyotrophischer  latéral  Sklerose 
nach  Trauma,  Afonat.  f.  Unf.,  oct.  1902,  t,  IX,  10,  p.  3i3-3i6. 

(3)  Seiffer.  Charité  Ann.,  1903. 

(4)  Giese.  Amyotrophischer  Lateralsklerose  nach  Trauma, 
Deut.  med.  Woch.,  8  sept.  1904,  t.  XXX,  87,  p.  i348-i35o. 

(5'  Ricca.  Clin.  med.  ital.,  1907,  et  Revue  neurol.,  1908,  p.  Sgo.  I 

(6)  Kurt-Mendel.  Der  Uufall  in  der  Aetiologie  der  Nervenkran-  1 

kheiten,  Monat.  f.  Psych.  und  Neurol.,  vol.  XXIII,  fasc.  3,  p.  i65,  I 
1908.  —  Dans  cette  statistique  de  iSoO  cas  il  en  trouve  9  se  rap¬ 
portant  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  | 

(7)  Ladame.  Lac.  cit.  | 

(8)  Cité  dans  le  travail  d’EngeIrans. 

(9)  Pagenstecher.  Drei  Fall  von  postranmatischer  chronischer 
spinales  Amyotrophie  mit  Berücksichtigusig  der  ubrigen  actiolo- 
gischermomente.  Pagenstecher, üfoRfft.  f.  Unf.,]SLm.  1906,  t.XH, 

I,  p.  i-i3. 

(10)  De  Marbai.x.  Cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique, 
de  méd.  de  Bruxelles, .1^05,  t.  II,  p.  2o3-2io-238. 
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celui  de  Haag,  en  1906,  celui  de  Hoehl  (i),  exemple 
de  Bclérose  latérale  amyotrophique  consecutive  a 
une  commotion  électrique,  celui  de  Larh  (2),  celui 
de  Thiem  (3).  Enfin,  Sand  (4)  consacre  dans  son  livre 
sur  la  simulation  elles  accidents  du  travail,  un  para¬ 
graphe  où  il  passe  en  revue  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  le  trauma¬ 
tisme. 

L’étude  des  laits  publiés  jusqu  à  ce  jour  soulevé 
les  ouesüons  suivantes  :  à  quel  moment  apparais¬ 
sent  les  premiers  phénomènes  après  le  traumatisine, 
oit  se  localisent  les  premiers  symptômes,  et  quelle 
est  V influence  de  la  fatigue. 

Il  faut  environ  de  cinq  à  huit  mois,  d  apres  es 
observations  précitées,  entre  le  traumatisme  et  les 
premiers  signes  :  parésie,  douleur,  impotence  com¬ 
plète  Chez  notre  malade,  ces  troubles,  qui  sont 
apparus  dès  l’accident,  ont  acquis  en  huit  mois  en¬ 
viron  assez  d’intensité  pour  l’obliger  a  cesser  son 

Un  autre  point,  signalé  par  Kurt-Mendel  et  Engel- 
rans,  c’est  la  fréquence  du  début  par  les  membres 
directement  contus.  Chez  notre  malade,  en  effet,  les 
troubles  paréto- spasmodiques  et  l’amyotrophie  on 
commencé  par  le  membre  inférieur  droit  qui  a  subi 
un  violent  effort.  Nous  ne  voulons  pas  enumerer 
tous  les  faits  que  nous  avons  entrevus,  mais  simple¬ 
ment  rappeler  un  autre  exemple  très  net  :  le  «as  de 
Giese  où  le  traumatisme  a  porte  sur  le  bras  droit  e 
où  les  accidents  ont  eu  la  même  localisation  ini- 

^^^V  'influence.  de  la  fatigue  après  le  traumatisme  n’est 
pas  un  élément  négligeable  dans  1  apparition  des 
symptômes.  On  sait  le  rôle  du  surmenage  muscu¬ 
laire  et  des  phénomènes  d’usure  dans  1  etiologie  des 
amyotrophies.  L’histoire  de  ce  coltmeur  de  ving 
ans,  présenté  par  Brissaud  (5),  dans  sa  Premier 
leçon  est  typique.  Ladame  (6)  cité  l’observation  de 
ce  malade  L  Dubois  [de  Neuchâtel]  (i843)  atteint 

d’amyotrophie  de  la  ceinture  scapulaire  et  des  bras, 
consécutive  à  la  fatigue  professionnelle.  Les  trau¬ 
matisés  continuent  généralement  leur  travail  apres 
leur  accident,  et  au  fur  et  à  mesure  de  1  ap^pantion 
des  troubles  parétiques,  surmènent  le  membre  reste 
sain  qui  finit  à  son  tour  par  se  prendre.  Notre  ma¬ 
lade  a  ainsi  travaillé  huit  mois  après  son  accident 
D’ailleurs,  le  rôle  de  l’effort  soutenu  et  de  la  fatigue 
dans  la  production  et  l’accélération  des  lésions 
graves  du  système  nerveux  a  été  constate  par  tous 
les  neurologistes,  et  en  particulier  bien  précise  par 
Edinger  (de  Franckfort),  dans  une  série  de  publica¬ 
tions,  de  1894  à  1908  (7). 

(U  Hoehl.  Münch.  med.  Woch.,  1906.  _ 

(2)  Larh.  Leber  Nervenkrankheiten  nachBerucksichtingung  d 

organischer  Riickenmarks  affectionen,  Charité  Ann.,  t.  XXII. 

(3)  Thiem.  In  Herztl  sachverst  Zeit.,  1898,  p.  34ï. 

(4)  Sand.  La  Simulation  et  les  accidents  du  travail,  1909. 

(5)  Brissaud.  Leçons  cliniques. 

(6)  Ladame.  Loc.  cit. 

(7)  Edinger.  Cité  par  Ladame.  Loc.  cit.  ;  —  Eine  neue  Theon 

aher  die  Ursacher  einiger  Nervenkrankheiten  insbesondere  der 
neuritis  und  der  Tabes,  1894;  -  Die  rolle  des  Anfbranches  bei 
den  Nervenkrankheiten,  Med.  Klin.,  1908,  28. 


Pathogknie.-  Il  est  difficile  d’expliquer  comment 
une  commotion  delà  moelle  épinière  puisse  deve¬ 
nir  le  point  de  départ  de  lésions  polio-leucomj  e- 
liques  aussi  systématisées.  S’agit-il  d  ébranlement 
moléculaire  comme  le  supposait  Erb  (i)  ou  bien  des 
suffusions  sanguines?  La  plupart  des  auteurs  ad¬ 
mettent  que  le  traumatisme  ne  faù  que  mettie  en 
évidence  une  prédisposition  latente  (Florand,  Kuit- 
Mendel,  Ladame,  etc.)  «t  ne  le  considèrent  que 

comme  une  cause  occasionnelle. 

Les  recherches  histologiques  n’ont  guère  apporte 
de  renseignements  utiles  :  Kircligiisser  trouve  des 
altérations  dans  les  corpuscules  de  Nissl  qui  sont 
raréfiés,  Schmauss  pense  qu’il  y  a  sclérosé  des  cylm- 
draxes  au  milieu  d’une  myéline  intacte  (2). 

L’expérimentation  semble  cependant  montrer  des 
faits  intéressants.  Schmauss  a  publié  dans  les  archi¬ 
ves  de  Wirchow  le  résultat  d’expériences  qu  il  a 
faites:  il  frappe  à  l’aide  d’un  marteau  sur  la  colonne 
vertébrale  de  lapins  suspendus.  Il  a  soin  pour  éviter 
des  lésions  du  rachis  d’interposer  une  planchette 
entre  l’animal  et  le  marteau.  Bientôt  chez  les  ani¬ 
maux  qui  survivent  il  constate  de  la  spasticité,  de 
la  parésie, de  l’amyotrophie  des  membres  inferieurs, 
des  troubles  sensitifs  et  sphinctériens  avec  escarre 
de  décubitus.  L’autopsie  ne  montre  aucunç  trace 
d’hémorragie  méningée;  on  ne  constate  que  des 
altérations  des  fibres  et  des  cellules  ;  les  desordres 
anatomiques  (nécrose  traumatique  des  cylindraxes) 
doivent  donc  être  envisagés  comme  de  nature  molé¬ 
culaire  sans  intervention  de  suffusions  sanguines. 

D’autres  expérimentateurs  sont  arrivés  aux  memes 
conclusions  après  des  recherches  analogues  (3). 

Charcot,  Leyden,  Strümpel  et  d’autres  auteurs 
n’admettaient  pas  le  traumatisme  dans  la  genese  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique.  En  réalité  les 
cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  post-trauma¬ 
tique  sont  de  plus  en  plus  signalés  et  étudiés.  La 
recherche  du  traumatisme  s’impose  dans  1  enquete 
étiologique  de  cette  affection  et  quand  ce  fait  est 
établi.  Sa  notion  péut  donner  lieu  en  médecine  legale 
aux  discussions  les  plus  intéressantes. 


FR4CT11RE  OUVERTE  DU  URANE 

DE  LU  RÉGION  OCCIPITALE  AVEC  ISSUE  DE  LA  SUBSTANCE  CÉRÉBRALE 
ET  DÉCHIRURE  DU  SINUS  LONGITUDINAL  SUPÉRIEUR 

Trépanation.  Mort. 


Chargé  de  c 


Par  M.  LOP, 

•3  1\  l’École  de  médécine  de  Marseille. 


Cette  observation  malheureuse  présente  quelque 
intérêt,  digne,  je  crois,  d’être  signalé. 

D’abord,  la  résistance  offerte  par  Une  fillette 
à  un  traumatisme  aussi  grave  que  celui  dont 
elle  était  atteinte;  résistance  qui  permettait  de 


II)  Erb.  Deut.  Zeit.  f.  Nerven.,t.  XI,  1897. 

(a)  Déierine  et  Thomas.  Traité  des  maladies  de  la  moelle,  1909. 
(3)  Ingelrans.  Loc.  cit. 
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croire,  à  première  vue,  à  des  lésions  moins  graves 
que  celles  que  l’on  allait  trouver. 

Blessée  vers  midi,  malgré  l’abondance  de  la  pre¬ 
mière  hémorragie,  l’enfant  n’avait  pas  perdu  con¬ 
naissance;  aussi  les  confrères  appelés  à  lui  donner 
les  premiers  soins  n’avaient  pas  insisté  outre 
mesure  devajit  le  refus  de  la  famille,  pour  faire 
transporter  la  blessée  à  l’hôpital.  L’enfant  n’est 
arrivée  à  la  clinique  qu’à  trois  heures  du  soir,  la  plaie 
simplement  recouverte  d’un  pansement  humide  fait 
par  le  pharmacien!  ! 

Comme  je  le  dis  plus  haut,  l’aspect  de  l’enfant  ne 
dénotait  pas  des  lésions  aussi  graves;  ce  n’est  que 

I  examen  minitieux  auquel  nous  nous  sommes  livrés, 
après  avoir  fait  la  toilette  de  la  plaie,  entre  les  bords 
de  laquelle  filtrait  de  la  substance  cérébrale,  souillée 
à  un  tel  point,  qu’on  pouvait  la  prendre  pour  de  la 
boue,  qui  nous  révéla  la  gravité  d’un  traumatisme 
qu’on  ne  pouvait  que  soupçonner. 

En  présence  de  ses  désordres,  il  fallait  donc  inter¬ 
venir.  Tout,  dans  l’état  local  justifiait  impérieuse¬ 
ment  cette  intervention  que  l’excellence  de  l’état 
général  autorisait.  Comme  on  peut  le  voir  par  la 
figure  ci-jointe,  l’esquille  superficielle,  détachée  à  la 
façon  d’un  opercule,  est  rabattue  en  dehors  donnant 
suffisapiment  de  jour  pour  constater  qu’une  esquille 
longue  et  large  de  2  centimètres  plongeait  en 
pleine  substance  cérébrale,  ayant  par  sa  pénétration 
dû  déchirer  le  sinus  (complication  qu’on  ne  pouvait 
supposer)  :  1“  par  le  siège  de  la  fracture,  relative¬ 
ment  éloigné  du  sinus  ;  1°  parce  que  l'hémorragie  ne 
s'était  plus  reproduite  depuis  l'accident,  cette  esquille 
ayant  dû  jouer  le  rôle  de  tampon. 

Observation.  —  Le  8  mai  1910,  à  trois  heures  de  l’après- 
midi,  on  amène  à  ma  clinique  une  fillette  de  cinq  ans,  victime, 
vers  midi,  d’un  accident  causé  par  une  automobile. 

L’enfant  avait  été  heurtée  par  une  aile  de  la  voiture  et  pro¬ 
jetée  sur  le  trottoir;  relevée  sans  perte  de  connaissance,  elle 
eût  une  abondante  hémorragie  par  les  plaies  du  crâne  et  aussi, 
paraît-il,  par  la  bouche,  épistaxis  postérieure  sans  doute. 
Après  un  pansement  provisoire,  elle  fût  ramenée  chez  elle. 
Trois  heures  après  l’accident,  on  se  décide  à  l’amener  à  la  cli¬ 
nique. 

A  son  entrée,  l’examen  nous  donne  les  signes  suivants  : 
Fillette  bien  conformée;  le  faciès  est  bon,  légèrement  coloré, 
la  parole  facile,  pas  de  plaintes,  les  mouvements  sont  bien 
conservés. 

Dans  la  région  frontale  gauche,  à  la  naissance  des  cheveux, 
on  constate  une  petite  plaie,  à  bords  accolés,  encore  souillée 
par  les  débris  de  la  rue. 

Dans  la  région  occipitale  gauche,  à  deux  travers  de  doigts 
du  pavillon  de  l’oreille  et  au  même  niveau  que  le  conduit 
auditif  externe,  existe  une  seconde  plaie  dont  les  lèvres  des¬ 
sinent  un  angle  aigu  à  sommet  dirigé  en  haut  et  en  arrière. 

II  s’écoule  à  travers  cette  plaie  d’une  façon  continue  un 
léger  suintement  sanguin.  Par  les  bords  de  cette  plaie  entr’ou- 
verte  font  saillie  de  petits  grumeaux  noirâtres,  qu’un  examen 
attentif  montre  formés  de  substance  cérébrale. 

Le  doigt,  en  palpant  les  bords  de  la  plaie,  éprouve  un  res¬ 
saut  et  plonge  dans  un  enfoncement  profond  quittant  ainsi  la 
surface  osseuse. 

Le  diagnostic  de  plaie  contuse  avec  enfoncement  de  l’oCci- 
pital  est  alors  posé. 

On  décide  de  pratiquer  sur  le  champ  un  débridement  pour 
1  exploration  plus  facilje  et  faire  la  toilette  de  la  région  ainsi 
blessée. 


Avant  l’anesthésie  par  le  kélène,  l’enfant  paraît  plus  pâle, 
plus  abattue,  mais  cependant  en  pleine  possession  de  sa  con¬ 
naissance. 

On  donne  environ  10  centimètres  cubes  de  kélène  —  plutôt 
moins  —  à  la  faveur  desquels  on  constate,  après  avoir  taillé 
un  large  lambeau  à  base  inférieure,  une  fracture  étoilée  de 
1  occipital  avec  une  esquille  de  2  centimètres  environ,  située  à 
à  la  partie  supérieure  et  basculant  en  arrière,  plongeant  ainsi 
sous  les  bords  de  la  fracture.  D’autre  part,  un  fragment 
osseux  inférieur  s’enfonce  sous  la  première  esquille,  à  ce 
niveau,  la  profondeur  paraît  plus  grande. 

Des  fissures  séparent  les  parties  de  l’occipital  fracturé  en 
cinq  fragments  convergeant  vers  l’esquille  précitée,  qui, 
encastrée  sous  les  autres  est  difificilement  mobilisée.  A  travers 
la  fracture,  issue  de  substance  cérébrale  en  bouillie. 


En  présence  de  la  gravité  de  la  blessure,  on  décide  de  pour¬ 
suivre  l’opération  et  de  pratiquer  le  dégagement  de  l’esquille 
et  le  redressement  des  bords  osseux  enfoncés.  On  injecte  au 
préalable  deux  seringues  d’huile  camphrée.  On  administre  à 
1  enfant  quelques  gouttes  de  chloroforme.  Après  avoir  dépé- 
riosté  1  os  à  la  rugine,  on  procède  au  dégagement  de  l’esquille 
centrale  qui  est  embarrée. 

Cette  esquille,  complèletement  détachée  ne  pouvait  être 
conservée.  Une  hémorragie  abondante  se  déclare;  on  met  plu¬ 
sieurs  pinces  sur  des  lambeaux  de  la  dure-mère,  paraissant  en 
être  la  source,  ce  qui  ralentit  l’afflux  sanguin  et  enfin  son 
arrêt  complet  grâce  à  un  tamponnement  avec  des  mèches  de 
gaze. 

Mais  il  est  vraisemblable  qu’un  sinus  —  le  longitudinal 
supérieur  —  est  ouvert,  l’hémorragie  ne  peut  provenir  que 
de  cette  source. 

L  on  suspend  le  chloroforme  et  l’on  fait  une  nouvelle  injec¬ 
tion  d’huile  camphrée. 

Deux  autres  fragments  encore  adhérents  par  leur  périoste  et 
dilacérant  la  substance  cérébrale  obligent  à  compléter  l’inter¬ 
vention  par  leur  dégagement.  On  y  était  heureusement  par¬ 
venu  lorsque,  sitôt  leur  dégagement  terminé,  survint  une  nou¬ 
velle  hémorragie  tellement  abondante  que  l’enfant  succombe 
presque  immédiatement. 

L’hémorragie  était  vraisemblablement  due,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  à  la  déchirure  du  sinus  et 
probablement  aussi  aux  lésions  des  vaisseaux  irri- 


année . 
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(Tuant  la  substance  cérébrale  sous-jacente  et  sec¬ 
tionnés  par  l’esquille  comme  par  un  instrument 
tranchant. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


traitement  de  la  coqueluche  par  lTchtyol 

A  la  Société  de  thérapeutique  [séance  du  aS  janvier 
igii  (i)],  le  docteur  Naamé  (de  Tunis),  correspondant  na¬ 
tional,  a  communiqué  la  formule  de  sirop  ichtyolé  qu’il  pré¬ 
conise  après  de  longs  essais  à  Tunis  où  la  coqueluche  règne 
depluis  plusieurs  années. 

La  voici  : 

Ichtyol-ammonium .  lo  grammes 

Glycérine . 

Alcoolat  de  mélisse  composé -  )  ^  _ 

Alcool  d’essencede  mentheau  lo®.  [ 

Essence  d’amandes  amères  vraie .  m  gouttes 


Sirop . q-s.p.  100  grammes 

Ce  sirop  a  donné  à  l’auteur  de  brillants  résultats.  Voici 
comment  il  l’administre  : 

Jusqu’à  un  an .  4  à  6  cuillerées  à  café 

_  2  ans .  3  à  4  —  à  dessert 

De  3  à  4  ans .  4à5  — 

De  5  ans  et  au  delà .  4à5  —  à  soupe 


«  Ces  doses,  surtout  les  petites,  dit  M.  Naamé,  peuvent  être 
augmentées  et  même  doublées  dans  les  cas  rebelles,  anciens 
ou  compliqués  :  bronchite  capillaire  ou  broncho-pneumo¬ 
nie,  etc. 

L’efficacité  de  la  médication  dépend  non  seulement  de  la 
dose  donnée,  mais  aussi  de  l’ancienrteté  de  la  maladie  :  celle-ci 
avorte  dans  les  deux  ou  trois  jours,  si  l’ichtyol  est  administré 
dès  le  début;  les  quintes  et  les  vomissements,  si  ceux-ci  exis¬ 
tent  déjà,  diminuent  rapidement,  puis  s’arrêtent,  et  la  maladie 
tourne  court  pour  évoluer  comme  une  simple  bronchite.  J  en 
ai  observé  de  nombreux, exemples.  Mais  si  la  coqueluche  est 
ancienne,  elle  nécessite  un  traitement  intensif  et  cède  en  une 
moyenne  de  dix  jours.  »  l.  g. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  6  MARS  igii) 

Sur  une  nouvelle  méthode  d’introduction  du  radium  dans 
les  tissus.  —  M.  le  professeur  Chauveau  présente  une  note 
de  MM.  le  docteur  Haret,  assistant  de  radiologie  à  l’hôpital 
Saint- Antoine,  Danne,  préparateur  à  la  Faculté  des  sciences, 
Jaboin,  docteur  en  pharmacie,  sur  une  nouvelle  méthode  d  in¬ 
troduction  du  radium  dans  les  tissus. 

Cette  méthode  consiste  à  introduire  du  radium  dans  l’orga¬ 
nisme  par  l’électrolyse.  Les  auteurs  se  sont  livrés  à  toute  une 
série  de  recherches  sur  le  lapin,  sur  la  génisse  et  sur  des  ma¬ 
lades.  Ils  ont  constaté  que  le  radium  passe  dans  les  tissus  par 
ionisation,  mais  que  celle-ci  est  nécessaire  pour  l’introduc¬ 
tion  de  ce  radium  sans  effraction  de  la  peau.  La  pénétration, 
indépendante  de  la  circulation  sanguine,  se  fait  à  une  assez 
grande  profondeur,  et  le  radium  persiste  un  temps  suffisam¬ 
ment  long  dans  les  tissus  pour  permettre,  par  des  séances 
successives,  d’en  obtenir  une  quantité  assez  grande  pouvant 
donner  des  résultats  thérapeutiques. 


Les  effets  de  cette  ionisation  ne  sont  d’ailleurs  pas  nocifs, 
et  des  applications  sur  divers  malades,  faites  par  le  docteur 
Haret,  ont  démontré  que  l’ion  radium  provoque  une  action 
sédative  manifeste  et  agit  favorablement  sur  certaines  tu¬ 
meurs. 

Recherches  sur  la  dissémination  de  germes  microscopi¬ 
ques  dans  l’atmosphère.  —  MM.  Gaston  Bonnier,  Louis 
Matruchot  et  Raoul  Combes,  grâce  à  un  appareil  spécial, 
sont  arrivés  à  faire  la  numération  et  la  détermination  des 
microbes  transportés  dans  l’air.  Ils  donnent  à  cette  étude  gé¬ 
nérale  le  nom  de  «  plankton  aérien  » . 

.  Des  expériences  faites  dans  les  Alpes  du  Dauphiné  à  des 
altitudes  variant  de  3oo  à  a  aoo  mètres  ont  vérifié  ce  fait,  dé¬ 
montré  par  Pasteur,  que  les  germes  sont  moins  nombreux  à 
mesure  qu’on  s’élève  dans  les  montagnes,  mais  ce  qui  est 
remarquable  c’est  que  les  germes  de  champignons  microsco¬ 
piques  sont  encore  en  quantité  notable  à  a  aoo  mètres  d  alti¬ 
tude  (64  pour  5o  litres  d’air  se  sont  développés). 

Notons  qu’en  certaines  circonstances,  de  la  neige,  récoltée 
aseptiquement  à  de  grandes  altitudes  dans  les  Pyrénées,  s  est 
montrée  relativement  riche  en  microbes. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  21  MARS  I9I1) 

Anesthésie  par  les  mélanges  titrés  d’air  et  de  chloro¬ 
forme.  —  M.  Reynier  achève  la  communication  qu’il  a  com¬ 
mencée  dans  la  dernière  séance.  Cette  seconde  partie  a  trait  à 
la  technique  de  la  méthode  et  à  ses  résultats. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Reynier  recommande 
de  bien  appliquer  le  masque  sur  le  visage,  afin  qu’il  ne  pé¬ 
nètre  pas  d’air  extérieur  autre  que  celui  qui  est  aspiré  par 
l’appareil.  Il  faut  d’abord  faire  respirer  au  malade  de  l’air 
libre,  puis,  graduellement,  le  mélange  titré  à  2  p.  100, 
4  p.  100  et  jusqu’à  12  p.  100  qui  est  la  dose  maxima  qu’on  ne 
doit  jamais  dépasser.  Arrivé  à  cette  dose,  le  malade  s  anes¬ 
thésie,  pour  ainsi  dire,  à  son  tour.  Cette  dose  de  12  p.  100  ne 
doit  pas  être  prolongée.  Au  cours  de  l’opération,  des  doses 
inférieures,  6  et  4  p.  100,  suffisent  pour  maintenir  l’anes¬ 
thésie.  Dans  ces  conditions,  pour  les  opérations  les  plus 
longues,  le  malade  m’absorbe  pas  plus  de  i5  à  20  grammes  de 
chloroforme.  Aussi,  on  ne  voit  pas  survenir  d’accidents  con¬ 
sécutifs  du  côté  du  foie  ou  des  reins. 

Au  début  de  l’anesthésie,  les  malades  ne  se  défendent  pas 
comme  avec  la  compresse  et  s’endorment  sans  s’en  apercevoir. 
La  période  d’excitation  est  presque  entièrement  supprimée. 
L’anesthésie  se  poursuit,  d’une  façon  régulière,  sans  à-coup, 
sans  alertes.  Les  vomissements,  pendant  comme  après  l’anes¬ 
thésie,  sont  exceptionnels.  On  ne  voit  plus,  toutefois,  de  ces 
vomissements  incoercibles  pendant  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  comme  autrefois. 

M.  Reynier  étudie  ensuite  l’action  physiologique  de  cette 
méthode.  Il  rappelle  que  les  malades  en  état  de  schock,  par 
grand  traumatisme,  par,  hémorragies,  par  étranglement  her¬ 
niaire  ou  péritonite  septique  sont  en  état  d’hypotension  arté¬ 
rielle.  Or,  le  chloroforme  peut  encore  augmenter  cette  hypo¬ 
tension,  d’où  la  précaution,  chez  ces  malades,  de  ne  pas  dé¬ 
passer  les  doses  de  5  à  6  p.  100. 

Arrivant  aux  résultats  de  la  méthode  des  mélanges  titrés 
d’air  et  de  chloroforme  imaginée  par  Paul  Bert  (et  employée 
pour  la  première  fois  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  Péan),  M.  Reynier  apporte  une  statistique  de  10220  anes¬ 
thésies  pratiquées  par  lui  ou  ses  assistants  en  dix  ans.  Sur  ce 
nombre,  il  n’a  éu  à  enregistrer  qu’une  alerte  grave  et  un  cas 
de  mort.  L’alerte  s’est  produite  sur  un  obèse,  venant  de  man¬ 
ger  beaucoup  et  opéré  d’urgence,  par  M.  Marion,  pour  un 
étranglement  herniaire.  Le  malade  cessa  de  respirer,  eut  une 


(i)  Cf.  Bull.  gén.  de  thérap.,  i5  fév.  igli. 
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syncope,  puis,  après  un  vomissement  abondant,  se  remit  à 
respirer.  Le  cas  de  mort  a  trait  à  un  homme  qui  venait  de 
subir  un  traumatisme  grave  de  la  jambe,  qui  avait  perdu 
beaucoup  de  sang  et  qui  était  en  état  de  schock.  Deux  mois 
après,  pour  lui  faire  des  greffes  sur  sa  jambe,  on  l’endormit. 
Ce  fut  un  externe  inexpérimenté  qui  donna  le  chloroforme.  Il 
eut  recours  d’emblée  au  mélange  â  la  p.  loo.  Le  malade  eut 
une  syncope  et  succomba.  Mais  ce  fut  là  une  faute  de  technique 
et  non  attribuable  à  la  méthode  elle-même.  M.  Reynier  espère 
apporter  une  nouvelle  statistique,  vierge  de  tout  accident,  et 
arriver  ainsi  à  convaincre  ses  collègues  de  l’excellence  de 
cette  méthode,  toute  française,  dont  il  se  montre  très  enthou¬ 
siaste. 

Traitement  opératoire  et  traitement  conservateur  dans 
la  coxalgie  infantile.  —  M.  P.  Coüdrav.  L’opération  san¬ 
glante  dans  la  coxalgie  infantile  était  réservée  aux  cas  graves, 
suppurés,  chez  des  malades  menacés  de  septicémie.  Sous  le 
prétexte  de  pansements  nouveaux,  en  particulier,  le  bourrage 
iodoformé  ayec  Mosetig-Moorhof,  Vignard,  on  tendrait  à  reve¬ 
nir  à  la  résection  précoce,  opération  qui  trouverait  son  indi¬ 
cation  principale  dans  les  lésions  révélées  par  la  radiographie. 
Il  convient  de  faire  observer  que  la  radiographie  ne  renseigne 
pas  sur  l’élément  capital  de  la  coxalgie,  à  savoir  sa  tendance 
à  la  régression,  ou  à  la  suppuration.  D’autre  part  si  les  tech¬ 
niques  nouvelles  peuvent  rendre  un  peu  plus  bénignes  les 
suites  opératoires,  elles  ne  modifient  pas  les  résultats  éloignés, 
c’est-à-dire,  les  raccourcissements  physiologiques  tenant  à  la 
suppression  totale  ou  partielle  du  cartilage  de  conjugaison, 
ni  la  marche  défectueuse  qui  résulte  trop  souvent  de  la  laxité 
articulaire  exagérée.  Les  faits  annoncés  par  Vignard  (de 
Lyon),  les  seuls  qu’on  puisse  apprécier,  dans  une  certaine 
mesure,  n’infirment  en  rien  ces  données  anciennement  éta¬ 
blies.  En  somme,  à  l’heure  actuelle,  comme  avant  ces  pra¬ 
tiques  nouvelles,  le  mieux  est  de  s’en  tenir  à  l’extension  con¬ 
tinue,  qui  fournit  un  nombre  respectable  de  guérisons  inté¬ 
grales,  même- dans  les  cas  relativement  anciens,  et  à  l’immo¬ 
bilisation  pour  les  coxalgies  qui  ont  une  tendance  manifeste  à 
l’ankylose. 

Enfin,  comme  les  injections  iodoformées  guérissent  à  peu 
près  les  trois  quarts  des  abcès  coxalgiques,  on  voit  que  les 
indications  opératoires,  au  cours  de  la  maladie,  sont  assez 
restreintes. 

La  statistique  du  cancer.  —  M.  Jacques  Bertillon.  Sur 
une  carte  de  France,  on  peut  tracer  en  trois  coups  de  plume 
la  région  où  le  cancer  est  fréquent  dans  les  campagnes  et  celle 
où  il  est  rare.  Tirez  un  trait  de  Caen  à  Angers,  un  autre  d’An¬ 
gers  à  Dijon,  un  troisième  de  Dijon  à  Mézières.  Tout  ce  qui 
est  à  l’intérieur  du  carré  ainsi  tracé  est  très  frappé  par  le  can¬ 
cer  ;  ce  qui  est  en  dehors  l’est  deux  fois,  ou  trois  fois  ou  quatre 
fois  moins  (toutefois  le  cancer  est  assez  fréquent  dans  la 
Vendée  et  dans  l’Isère).  Ce  carré  fatal  contient  assez  e.xacte- 
ment  le  bassin  crayeux  dont  Paris  est  le  centre. 

Nous  pouvons  tracer  un  autre  carré,  aussi  favorisé  que 
l’aulrc  l’est  peu.  Tirons  un  trait  de  La  Rochelle  à  Saint- 
Etienne  et  de  là  au  Rhône.  Le  carré  limité  par  cette  ligne,  le 
Rhône  et  les  Pyrénées,  ne  contient  pas  un  seul  département  où 
le  cancer  ait  une  fréquence  notable.  Ainsi  un  carré  fatal  dans 
le  nord-est  de  la  France,  un  carré  béni  du  sort  au  sud-ouest, 
ainsi  se  résume  la  distribution  du  cancer  dans  les  campagnes 
françaises,  d’après  la  carte  présentée  à  l’Académie  par  M.  Ber¬ 
tillon. 

Le  cancer  est  toujours  beaucoup  plus  fréquent  dans  les 
villes  que  dans  les  campagnes.  En  général,  le  cancer  est  plus 
fréquent  dans  les  pays  du  Nord  de  l’Europe  (Angleterre, 
91  décès  annuels  pour  100000  habitants;  Norvège,  loo;  Pays- 
Bas,  101;  etc.),  que  dans  le  centre  de  l’Europe  (Prusse,  71; 
Autriche,  78;  France,  76);  et  beaucoup  plus  rare  dans  les  pays 
baignés  par  la  Méditerranée  (Espagne,  48;  Italie,  61  ;  popula¬ 


tion  européenne  de  l’Algérie,  3a).  Il  faut  ajouter  qu’il  est  rare 
aussi  en  Hongrie  (4a). 

Il  aune  fréquence  assez  analogue  à  celle  de  l’Europe  cen¬ 
trale,  dans  les  colonies  australiennes  ;  il  serait  rare  à  Ceylan, 
très  rare  à  la  Jamaïque. 

Sa  fréquence  augmente  dans  tous  les  pays  sans  exception. 
En  Angleterre  elle  a  presque  triplé  depuis  cinquante  ans.  Les 
statistiques  dés  autres  pays  sont  moins  anciennes,  mais 
montrent  un  accroissement  au  moins  aussi  rapide. 

La  statistique  parisienne  montre  que  le  cancer  précoce,  moins 
dé  cinquante-cinq  ans,  n’augmente  pas  de  fréquence.  M.  Ber¬ 
tillon  montre  aussi  qu’il  n’y  a  aucun  accroissement  de  fré¬ 
quence  du  cancer  du  sein,  ni  des  organes  féminins,  ni  du 
cancer  dit  des  fumeurs.  L’accroissement  de  fréquence  porte 
uniquement  sur  les  cancers  de  l’estomac,  et  le  cancer  des 
intestins  et  du  rectum,  en  un  mot,  sur  le  cancer  des  organes  de 
la  digestion.  Est-ce  donc  dans  l’alimentation  qu’il  faut  cher¬ 
cher  la  cause  du  développement  effrayant  de  cette  maladie? 
Les  statistiques  interrogées  sur  ce  point,  ne  donnent  pas  de 
réponse  bien  nette. 

Le  cancer,  devient  une  des  plaies  les  plus  cruelles  de  l’hu¬ 
manité.  En  Angleterre  il  cause  presque  autant  de  décès 
(34o53  en  1909)  que  la  tuberculose  pulmonaire  (BSfiSq).  En 
France,  en  1908,  Î1  en  a  causé  3o  124.  Et  nous  venons  de  voir 
que  ces  chiffres,  pourtant  formidables,  tendent  à  grossir 
encore. 

Désossement  de  la  région  précordiale  pour  une  symphyse 
cardiaque.  —  M.  Delbet,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Hirtz,' 
présente  de  nouveau  un  malade  qui  était  atteint  d’une  asys- 
tolie  complète  par  suite  de  symphyse  cardiaque.  Au  moment 
de  l’opération,  il  présentait  une  dyspnée  intense,  des  œdèmes, 
de  la  pleurésie,  de  la  cyanose.  Il  fut  opéré  à  la  cocaïne. 
M.  Delbet  réséqua  les  troisième,  quatrième  et  cinquième 
côtes,  en  avant.  Le  résultat  fut  immédiat.  Le  malade  respira 
mieux  sur  la  table  même  de  l’opération.  II  se  remit  complète¬ 
ment  et  a  pu  reprendre  son  métier  de  garçon  de  café. 

MM.  Delbet  et  Hirtz  nous  présentent  de  nouveau  ce  ma¬ 
lade,  neuf  ans  après  l’opération.  Les  côtes  enlevées  ne  se  sont 
pas  régénérées  et  on  voit  et  on  sent  battre  le  cœur  soùs  la 
peau  de  la  poitrine.  Ce  résultat  est  vraiment  très  beau. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i5  mars  1911) 

Pharyngotomie  rétrothyroïdienne.  —  M.  Sebileau,  dans 
la  précédente  séance,  n’a  pas  opposé  la  pharyngotomie  rétro- 
thyroïdienne  à  l’œsophagotomie  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  corps  étrangers  de  l’œsophage.  La  conduite  qu’il 
préconise  est  bien  nette  :  tenter  d’abord  l’extraction  par  les 
voies  naturelles  et,  en  cas  d’échec,  deux  ressources  chirurgi¬ 
cales  :  l’œsophagotomie  et  la  pharyngotomie  rétrothyroïdienne 
qui,  dans  certains  cas,  donne  un  accès  plus  direct  et  plus 
facile  sur  le  corps  étranger. 

Trépanation  décompressive.  —  M.  Lucas-Ghampionnière, 
à  propos  du  rapport  de  M.  Auvray,  revient  sur  cette  ques¬ 
tion.  Il  a  toujours  été  partisan  de  la  trépanation  dans  les  cas, 
souvent  très  vagues,  multiples,  où  il  est  indiqué  d’exercer  une 
décompression  sur  le  cerveau.  Cette  idée,  d’ailleurs,  est  loin 
d’être  nouvelle,  ainsi  que  le  prouvent  les  nombreux  exemples 
de  trépanations  constatées  sur  les  crânes  préhistoriques  (i)- 

M.  Lucas-Ghampionnière,  dont'  on  connaît  les  travaux  sur 
ce  sujet,  s’est  donc  toujours  montré  partisan  delà  trépanation 


(i)  Tout  récemment,  M.  Baudouin  nous  en  montrait  de  nouveaux 
exemples  très  intéressants,  à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris, 
et  qui  remontaient  à  six  mille  ans. 
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décompressWe  qu’il  considère  d’ailleurs  comme  une  opération 
de  peu  de  gravité.  , 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  on  a  discute  la 
cuestion  de  savoir  s’il  fallait  ouvrir  la  dure-mère.  M.  Lham- 
.  pionnière  est  d’avis  qu’il  faut  l’ouvrir  largement.  On  a  pro¬ 
posé  de  faire  l’opération  en  deux  temps;  il  n  y  a  aucun  incon¬ 
vénient  à  la  faii  e  en  un  seul  temps. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  la  substance  cérébrale  pour  bien 
assurer  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’un  des  plus  beaux  succès  obtenus  par  M.  Ghampionniere 
a  été  un  cas  dans  lequel  il  y  eut  un  écoulement  très  abondant 

de  liquide  céphalo-rachidien. 

Faut-il  suturer  la  dure-mère  ?  ce  n  est  pas  1  avis  de  M.  Cham- 
pionnière.  Il  faut,  selon  lui,  se  bien  garder  de  fermer  la  dure- 
mère  et  de  la  doubler.  Il  a  toujours  drainé  et  n  a  jamais  eu 
d’infection.  Il  a  soin  de  ne  pas  placer  le  drain  au  contact  de  la 
substance  cérébrale.  Il  a  toujours  eu  recours  a  un  pansement 
antiseptique  rigoureux.  • 

Dans  plusieurs  cas,  M.  Ghampionniere  a  eu  recours  a  des 
trépanations  successives  sur  le  même  malade,  suivant  en  cela 
l’exemple  que  nous  ont  donné  les  sauvages. 

11  a  ainsi  trépané  des  épileptiques  à  grande  tension. 

Si  l’on  répétait  plus  souvent  l’opération,  chez  les  épilep- 
tinues  on  aurait  ceriainement  des  résultats  appréciables. 
Ghez  les  épileptiques  à  tension  considérable,  ayant  les  mains 
très  rouges,  on  voit,  après  l’opération,  disparaître  cette  rou- 
sreur  des  mains  en  même  temps  que  les  crises  épileptiques. 
Malheureusement,  les  phénomènes  de  compression  se  renou¬ 
vellent  et  il  faudrait  renouveler  l’intervention.  G  es  operations 
multiples  n’ont  pas  d’inconvénients.  On  sait  d  ailleurs  que  les 
Arabes  se  font  trépaner  souvent  cinq  et  six  fois 

Quant  à  la  détermination  du  point  ou  on  doit  trépaner, 

M  Lucas-Ghampionnière  estime  qu’il  faut  faire  une  large  ou¬ 
verture  en  évitant  de  toucher  aux  centres  nerveux  et  surtout 
aux  centres  moteurs.  G’est  là  une  opératmn  dont  on  ne  con¬ 
naît  pas  le  mode  d’action,  mais  dont  1  efficacité  est  reelle. 
M.  Ghampionnière  a  également  constaté  les  effets  api^®- 
ciables  de  la  trépanation  dans  les  cas  de  syphilis  cerebralm 
l’aurait  volontiers  tentée,  même  chez  les  paralytiques  gene¬ 
raux  au  début.  Mais  les  médecins  n’ont  jamais  voulu  accepter 
cette  tentative. 

M  Bhoca  fait  observer  que  la  discussion  a  beaucoup  devie, 
puisque  dans  le  rapport  de  M.  Auvray  il  ne  s’agissait  que  de 
la  trépanation  appliquée  au  traitement  des  tumeurs  ceré- 

Lucas-Ghampionnière  a  eu  recours  à  la  trépanation  chez 
les  épileptiques.  Mais  l’épileptique  a-t-il  des  crises  par  suite 
de  la  compression  cérébrale?  M.  Broca  ne  le  croit  pas.  Ge 
sont  donc  là  des  trépanations  faites  un  peu  a  1  aveugle. 

Si  l’on  fait  la  trépanation  uniquement  dans  le  but  d  obtenir 
la  décompression,  il  n’est  pas  nécessaire,  selon  M.  Broca 
d’ouvrir  la  dure-mère.  Dans  les  cas  de  tumeurs,  il  comprend 
l’opinion  de  M.  Tuffier  qui  va  à  la  recherche  de  la  tumeur  et 
enViscrue  l’ablation,  si  elle  est  possible.  La  névrite  opUque  est 
un  signe  important  de  tumeur  cérébrale.  Mais  n’esperez  pas 
éviter  la  cécité  à  l’aide  de  la  trépanation. 

M.  Broca  est  partisan  du  drainage  dans  ces  cas. 

m'  LaghancE  (de  Bordeaux)  insiste  sur  l’importance  de 
l’examen  du  fond  de  l’œil  dans  les  cas  de  lésions  cérébrales  et 
♦  de  troubles  de  la  circulation  encéphalique.  L  examen  du  fond 
de  l’œil,  d’un  côté,  et,  de  l’autre  côté,  la  ponction  lombaire, 
donnant  plus  ou  moins  de  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  sont  dés  plus  utiles  pour  le  diagnostic  de  la  lésion  cére- 

M  LucAS-GuAMPiONNiÈnE  ne  cherche  pas,  comme  M.  Broca 
à  interpréter  les  faits.  Il  se  contente  de  les  constater.  Or,  il 
est  incontestable  que  la  décompression,  obtenue  par  la  trépa¬ 
nation,  dans  bien  des  cas,  donne  d’excellents  résultats  Aussi 
M.  Lucas-Ghampionnière  maintient-il  toutes  ses  conclusions. 


M.  Guinard  a  eu  l’occasion,  à  l’HÔtel-Dieu,  de  pratiquer 
beaucoup  de  craniectomies  et  voici  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience.  Au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales  i  fau  en 
rabattre.  Les  erreurs  sont  des  plus  fréquentes.  Tel  malade 
chez  lequel  les  neurologistes  les  plus  compétents  ont  diagnos- 
tiuué  une  tumeur  cérébrale  à  droite,  est  trépane  au  lieu 
d’élection,  meurt,  et  à  l’autopsie  on  trouve  la  tumeur  a  gauche. 

M.  Guinard  croit  que  les  troubles  oculaires  ne  donnent  pas 
non  plus  des  renseignements  bien  probants  au  point  de  vue 

'^'^11  a  fep  J^dânt  vu  des  aveugles  complètement  guéris  de  leur 
cécité  après  la  trépanation.  _ 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  il  n  en  est  quun  seul 
auquel  M.  Guinard  attache  une  réelle  importance,  c  est  la 
douleur  en  un  point  fixe,  quand  le  malade  indique  bien  nette¬ 
ment  le  point  exact  où  il  souffre  et  où  il  souffre  toujours.  Gette 
douleur  en  un  point  fixe  est  le  seul  symptôme  qui  puisse  gui¬ 
der  le  chirurgien  pour  la  trépanation.  ■ 

M  Guinard  a  fait  venir  dans  son  service  M.  de  Martel.  H 
trouve  son  instrumentation  des  plus  ingénieuses  et  des  plus 
merveilleuses.  Toutefois,  il  y  a  renoncé.  G’est  une  instrumen¬ 
tation  un  peu  encombrante,  exigeant  des  aides,  et  d  un  manie¬ 
ment  un  peu  délicat.  M.  Guinard  en  est  revenu  au  ciseau  et  au 
marteau.  Pour  enlever  les  deux  pariétaux,  il  ne  lui  faut  pas 
plus  de  dix  minutes.  II.  affirme  que,  contrairement  a  ce  qu  on 
a  dit  cela  n’ébranle  rien  du  tout.  Dans  deux  cas,  en  ouvrant 
la  dure-mère,  il  a  vu  le  cerveau  faire  hernie  à  travers  1  ouver¬ 
ture  et  dans  ces  deux  cas  les  malades  sont  morts  très  rapide¬ 
ment  M.  Guinard  croit  donc  qu’il  faut  n’ouvrir  la  dure-mere 
qu’avec  une  extrême  prudence.  Les  malades  meurent,  non 
d’infection,  mais  de  schock  cérébral.  M.  Guinard  a  praticfue 
des  trépanations  chez  des  épileptiques  et  chez  des  syphili¬ 
tiques.  Dans  ces  cas,  il  n’a  pas  eu  d’accidents. 

Mais  dans  les  cas  où  il  y  a  une  hypertension  considérable, 
il  faut  se  méfier  de  l’ouverture  de  la  dure-mère  qui  peut  don¬ 
ner  lieu  à  une  véritable  éviscération  du  cerveau. 

En  résumé,  faillite  des  localisations  cérébrales,  importance, 

au  point  de  ^  -.le  du  diagnostic,  de  la  douleur  en  un  point  fixe, 
dangers  de  l’ouverture  de  la  dure-mère  dans  les  cas  d’hyper¬ 
tension  considérable,  tels  sont  les  trois  points  examines  par 
M.  Guinard.  ^  . 

M.  Tpffikr,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  partage  1  opi¬ 
nion  de  M.  Guinard,  et,  comme  lui,  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
faire  grand  fond  sur  les  localisations.  La  même  opinion  est 
professée  en  Allemagne.  ■  ,  j 

M  Tuffier  est  partisan  de  l’instrumentation  de  M.  de  Mai- 
tel  11  la  préfère  de  beaucoup  aux  coups  de  marteau,  qui, 
contrairement  à  l’assertion  de  M.  Guinard,  finissent  par 
ébranler  le  cerveau. 

M  Guinard  explique  qu’il  n’a  recours  au  marteau  que  pour 
faire  la  première  brèche  et  qu’il  enlève  ensuite  le  reste  de  1  os 
à  l’aide  de  la  gouge  seule. 

Plusieurs  membres  protestent  quelque  peu  contre  1  expres¬ 
sion  de  faillite  appliquée  aux  localisations  cercbrales. 

Sarcome  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx-  -  M.  Mo- 

RESTiN  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  du  faire  d  aborc 
une  trachéotomie  d’urgence,  et  qu’il  a  opérée  ensuite  dun  sar- 
•come  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  par  une  incision  cer¬ 
vicale  transversale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i8  mars  ign) 

L’hémolyse  splénique  dans  l’intoxication  par  la  toluy- 
lène-diamine.  —  MM.  A.  Gilbert  et  E.  Ghabrol  rappellent 
que  la  toluylène-diamin-e  n’hémolyse  point  les  globules  rouges 
nais  en  son  contact  et  ne  détermine,  durant  les  premières 
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heures  qui  suivent  l’injection  intra-veineuse  du  toxique, 
aucun  symptôme  dans  le  sang  circulant.  D’ailleurs,  comme 
les  auteurs  l’ont  montré,  la  fragilité  globulaire  ne  constitue 
point  lé  premier  phénomène  hématologique,  puisqu’elle  est 
précédée  par  la  cholémie  qui,  d’abord  légère,  s’accroît  avec 
elle,  pour  lui  survivre  ensuite  durant  plusieurs  jours.  Latoluy- 
léne-diamine  fragilise  indirectement  les  hématies  en  provo¬ 
quant  dans  l’organisme  l’élaboration  de  substances  hémoly- 
santes  et  les  auteurs  en  apportent  les  preuves  expérimentales, 
in  vitro  par  l’étude  du  pouvoir  hémolysant  qui  appartient  à  la 
rate  dans  l’intoxication  diaminique,  in  vivo,  par  l’analyse 
histologique  des  granulations  dérivées  de  l’hémoglobine  qui 
figurent  en  grand  nombre  dès  le  début  du  processus,  dans  le 
parenchyme  splénique,  accessoirement  au  niveau  de  la  moelle 
osseuse. 

Sur  l’action  du  radium  introduit  dans  l’organisme  par 
électrolyse  (procédé  de  Haret) ,  sur  la  structure  des  tissus 
vivants,  normaux  et  pathologiques.  —  MM.  Dominici, 
Haret  et  Jaboin  (dans  une  note  présentée  par  M.  Carnot, 
et  qui  fait  suite  à  une  communication  faite  à  l’Académie  des 
sciences  le  i3  mars  1911)  mettent  en  évidence  l’innocuité  à 
l’égard  des  tissus  normaux,  de  certaines  doses  de  radium, 
qui  sont  d’autre  part  capables  de  modifier  différents  états  pa¬ 
thologiques,  tels  que  les  névralgies  de  diverses  origines  et 
l’évolution  de  certaines  tumeurs  malignes. 

Gravité  du  choc  anaphylactique  par  injection  d’épreuve 
dans  le  canal  cholédoque.  —  M.  L.  Blaizot. 

De  la  leucocytose  après  ingestion  alimentaire  de  toxines. 

—  MM.  Lassablière  et  Ch.  Richet. 

Sur  remploi  du  thymol  contre  les  parasites  de  l’appen¬ 
dice.  —  M.  G.  Railliet  montre  que  l’action  du  thymol  sur 
ces  parasites  est  extrêmement  limitée  ou  même  nulle. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Un  cas  de  tumeur  gommeuse  de  l’estomac  guérie  par 
le  salvarsan.  (Haussmann.  Münch.  Med.  Woch.,  7  mars 
1911,  n°  10,  p.  5ii.) —  Un  malade  entra  à  l’hôpital  pour 
une  affection  consistant  en  douleurs  dans  la  région  épigas. 
trique,  vomissements,  diarrhée;  il  survenait  de  plus  des 
attaques  périodiques  d’ictère  avec  ascite.  La  palpation  per¬ 
met  de  reconnaître  une  infiltration  de  la  grande  courbure  et 
de  la  région  pylorique  de  l’estomac,  intéressant  également  le 
péritoine  péripylorique  et  de  la  région  des  voies  biliaires.  Il 
existait  de  plus  une  achylie  gastrique  complète.  Le  foie  et  la 
rate  étaient  très  hypertrophiés.  En  raison  des  antécédents 
syphilitiques  du  malade  et  d’une  réaction  de  'Wassermann 
faiblement  positive,  on  pensa  à  une  infiltration  gommeuse  des 
parois  gastriques  et  du  péritoine  ;  on  renonça  à  l’intervention 
chirurgicale  et  on  fit  dans  l’espace  de  six  semaines,  trois  injec¬ 
tions  de  salvarsan,  deux  intraveineuses  (0^6  et  o^fi)  et  une 
intramusculaire  (o®6). 

En  un  mois  et  demi  la  tumeur  disparut  complètement;  les 
douleurs,  les  vomissements,  la  diarrhée  cessèrent.  Au  bout 
de  deux  mois  l’acide  chlorhydrique  libre  reparut  dans  le  suc 
gastrique  ;  trois  mois  après  le  début  du  traitement,  le  chi¬ 
misme  gastrique  était  normal.  Le  foie  revint  à  son  volume 
normal.  La  rate  diminua,  mais  resta  notablement  volumi¬ 
neuse.  A.  LEMIERRE. 

Le  danger  de  l’usage  des  produits  anticonceptionnels. 

(J.  Laumonier.  Bull.  gén.  de  thérap.,  3ojanv.  1911.)—  Le 
danger  de  l’usage  fréquent  des  produits  anticonceptionnels  et 
spécialement  des  suppositoires  vaginaux  apparaît  comme  très 
probable  en  raison  de  la  causticité  relative  des  produits  actifs 


introduits  dans  ces  suppositoires.  Aucune  constatation  pré¬ 
cise  n’ayant  encore  été  faite  à  cet  égard,  c’est  de  ce  côté  que 
M.  Laumonier  a  orienté  les  recherches  dont  il  publie  aujour¬ 
d’hui  le  résultat. 

Il  a  eu  à  sa  disposition  une  quarantaine  de  suppositoires 
vaginaux  à  base  de  chinosol  (sulfate  neutre  d’orthoxyquino- 
léine)  et  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine,  que  M.  Dufau,  a 
préparés  en  vue  de  ces  recherches.  Ils  ont  tous  été  utilisés 
chez  quatre  chiennes,  au  moment  du  rut,  à  raison  de  une  ou 
deux  par  vingt-quatre  heures. 

L’effet  le  plus  frappant  de  l’introduction  de  ces  supposi¬ 
toires,  pas  toujours  très  bien  tolérés,  est  la  répulsion  du  mâle. 
Le  mâle  s’approche,  se  livre  à  ses  manœuvres  habituelles, 
mais  n’insiste  pas  et  s’éclipse.  Une  seule  de  ces  chiennes 
traitée  par  le  chinosol  a  été  couverte,  le  27  juillet  dernier,  à 
l’improviste,  pour  ainsi  dire,  par  un  chien  de  passage.  Elle 
n’a  pas  donné  de  progéniture.  Du  reste,  la  période  d’adhé¬ 
rence  qui  suit  l’éjaculation,  et  qui  est  destinée  à  la  rétention 
du  sperme,  avait  été  de  très  courte  durée. 

Chez  deux  autres  chiennes,  la  période  de  chaleur  a  paru 
aussi  un  peu  raccourcie;  elles  ont  en  outre  présenté  un  écou¬ 
lement  légèrement  sanguinolent,  ce  qui  se  produit  normale¬ 
ment  quelquefois  chez  les  femelles  de  cette  espèce  (ratier). 
Une  de  ces  chiennes  a  été  sacrifiée  le  19  août,  ayant  reçu,  en 
huit  jours,  quatorze  suppositoires  vaginaux  au  chlorhydrate 
de  quinine.  Toute  la  muqueuse  vaginale  était  fortement  con¬ 
gestionnée  et  il  y  avait  un  peu  de  métrite  du  col.  Aucune 
autre  lésion  n’a  pu  être  décelée. 

Ces  constatations  ne  sont  peut-être  pas  extrêmement  impor¬ 
tantes.  Et  cependant,  si  l’on  remarque  que  quatorze  supposi¬ 
toires  quiniques  ont  suffi  pour  déterminer  un  état  morbide  réel 
des  organes  génitaux,  il  est  permis  de  penser  que  l’usage  de 
ces  suppositoires,  chaque  nuit  et  pendant  des  années,  doit 
produire,  chez  la  femme,  des  ravages  plus  étendus  et  plus 
graves.  l.  gayard. 

Action  du  climat  d’altitude  sur  la  fièvre  des  tuberculeux. 

(Jaquerod.  Rundschau  für  Medizin,  n“  45,  nov.  1910.)  —  Cet 
article  est  fait  pour  répondre  aux  questions  suivantes  :  doit- 
on  envoyer  à  la  montagne  un  tuberculeux  fébrile  ou  bien  cst-il 
préférable  d’attendre  la  chute  de  sa  température  ?  L’état  fébrile 
est-il  une  indication  ou  une  contre-indication  au  séjour  dans 
les  climats  d’altitude;  l’auteur  formule  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  basées  sur  ses  propres  statistiques.  Chez  les  malades 
du  troisième  degré,  la  persistance  de  la  fièvre  après  deux  à 
trois  mois  de  séjour  à  la  montagne  tient  à  la  gravité  de  la 
forme  clinique,  et  non  à  une  contre-indication  climatérique. 
Les  malades  du  premier  ou  du  deuxième  degré,  perdent  en 
général  leur  fièvre  par  leur  séjour  à  l’altitude.  Si  la  fièvre 
persiste  c’est  qu’elle  résulte  alors  d’une  complication  extra¬ 
pulmonaire  qu’il  s’agit  alors  de  découvrir. 

En  résumé,  l’état  fébrile  est  l’un  des  symptômes  de  la 
phtisie  que  l’altitude  influence  le  plus  favorablement. 

L.  BABONNEIX. 

Le  coma  myxœdémateux.  (M.  Hertoche.  Acad,  royale  de 
méd.  de  Belgique,  procès-verbal  de  la  séance  du  aS  fév.  191 1 .) 
—  Le  myxœdème  se  caractérise  anatomiquement  par  une  in¬ 
filtration  spécifique  à  laquelle  aucun  tissu  n’échappe. 

Les  centres  nerveux,  en  vertu  de  leur  incompressibilité, 
ressentent  de  bonne  heure  le  contre-coup  de  l’insuffisance 
thyroïdienne.  Ce  sont  des  migraines,  des  céphalées  opiniâ¬ 
tres,  des  névralgies,  di  s  vertiges,  des  bruits  d’oreilles,  des 
hallucinations  auditives. 

A  un  degré  plus  avancé  d’infiltration  surviennent  des  accès 
de  coma. 

Ils  sont  la  conséquence  de  fatigues  extraordinaires,  d’excès 
alcooliques  ou  tabagiques,  ou  de  toute  autre  circonstance  qui 
I  provoque,  soit  l’épuisement  d’uhe  glande  thyroïde  déjà  ma- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


8/|“  ANNÉE. 


lade,  soit  une  demande  momentanée  plus  considérable  de 

et  la  pene  Je  'T™””  ““ 

complètes  comme  dans  le  coma  brightique  et  diabétique.  La 
confusion  entre  ces  états  et  le  coma  myxœdemateux  est  d 
tant  plus  facile  que  le  myxoedème  est  généralement  accom- 
pagi  d’albuminurie,  et  qu’il  est  le  plus  souvent  pris  pour 
une  néphrite  et  traité  en  conséquence. 

Le  coma  myxœdémateux  peut  se  terminer  par  la  mort. 

Le  traitement  du  coma  myxœdémateux  sera  causal  et  con= 
sistera  à  administrer  la  thyroïdine  par  la  bouche,  le  rectum 
ou  la  voie  hypodermique. 

■  En  vue  dWenir  l’affaissement  des  centres  nerveux,  on  y 
joindra  accessoirement  la  ponction  rachidienne  et  1  évacua¬ 
tion  d’une  partie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

^  L.  GAYABD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires  des 

enfants  aux  stations  thermales  françaises.  (C^ARnoN  de  la 
La  pédiatrie  pratique,  5  et  1 5  décembre  g^»-) - 
Nous  nous  contentons  de  signaler  cet  article  qui  est  la  repio- 
Iction  de  la  conférence  faite  au  palais  des  fêtes  de  exposi¬ 
tion  de  Bruxelles  le  .7  juillet  1910,  montrant  la  situation 
topographique  et  la  technique  de  cure  (inhalations,  huma  e, 
pulvérisation,  bain  hyperthermal,  etc.),  des  ^^^lons  ^Mo  - 
Dore  La  Bourboule,  Saint-Honoré,  Allevard  Ghalles,  Lu- 
^on.’  Cette  conférence,  agrémentée  de  projections  nom¬ 
breuses  documentée  excellemment,  obtint  le  plus  vif  succès, 

la  lecture  de  cet  article  rendra  les  plus  grands  services  a  tous 
ceux  L  désirent  se  documenter  d'une  manière  vraiment 
rntifique  sur  toutes  ces  stations  thermales.  La  première 
partie  de  ce  travail  est  consacrée  aux  affections  des  voies  res- 
pirLires  inférieures  ou  intrathoraciques  concernant  les 
bronches,  les  poumons  et  le? plèvres  ;  la  seconde  partie  com¬ 
porte  l’étude  des  affections  des  voies  respiratoires  supérieures 
L  extrathoraciques  du  nez,  du  cavum,  du  pharynx  ;  la  troi¬ 
sième  partie  enfin,  comprend  l’indication  de  la  station  ther- 
Tarqui  convient  à  chacun  de  ces  cas,  avec,  pour  chaque  sta¬ 
tion,  des  renseignements  très  précis  sur 

tration  des  eaux. 


simplement  le  moment  delà  sortie  d’un  aliéné  criminel,  et  ne 
pas  s’occuper  de  l’entrée  des  aliénés  ordinaires. 

^  C’est  un  fort  bon  ouvrage,  très  documente,  que  les  méde¬ 
cins  pourront  consulter  avec  fruit.  Il  a  du  reste  ete  récom¬ 
pensé  par  la  Faculté  de  droit  de  Paris.  N  est-ce 
leur  éloge. 

PRATIQUE  MÉDICALE 


PSYCHIATRIE 
De  la  protection  légale  de  la  santé  de  l’aliéné  en  droit 
comparé.^(Joseph  Vallet,  avocat  à  la  Cour  d  appel  de  Parm, 
Son  lU.)  -  Etudiant  la  loi  de  i838  sur  les  aliénés, 
M  Wph  Vallet.  <l*”on.re  celle-ci  est  un.  .or.e  de  lo, 
de  sûreté  et  non  une  loi  d’assistance,  qui  ne  permet  pas, 
comme  on  semble  le  croire  des  séquestrations  arbitraires. 
Mais  cette  loi  de  i838  est  sur  le  point  de 
parce  qu’elle  est  un  attentat  à  la  liberté  individuelle,  mais 
parce  quelle  deviendra  une  loi  purement  d  assistance,  dans 
Faquell^a  santé  de  l’aliéné,  par  trop 

en  li-ne  de  compte.  Et  c’est  du  reste  le  projet  Dubief  (1907) 
et  ses  modifications  que  M.  Vallet  examine,  étudie  et  com¬ 
pare  aux  législations  étrangères.  Mais  il  en  regrette  1  mdeci- 
sion  Elle  aboutit  à  une  sorte  de  compromis  entre  1  interet  de 
la  santé  du  malade  et  le  souci  de  l’opinion  publique.  Il  regrette 
éo-alement  l’intervention  parfois  imprévue  des  parents  des 
nTalades  placés  dans  les  asiles  et  qui  peut  parfois  contrarier  ou 
annihiler  l’action  des  médecins.  C’est  cependant  une  loi  d  as¬ 
sistance  (surveillance  des  aliénés  traités  à  dommile,  curateur 
à  la  personne,  inspection  des  aliénés)  mais  inferieure  aux 
lois  d’assistance  sur  les  aliénés  de  l’Angleterre,  de  la  Nor- 
vèo’e  et  des  Pays-Bas. 

L’intervention  du  pouvoir  judiciaire  doit  selon  M.  Vallet, 
être  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  il  consacre  ici  la  these  que 
de  nombreux  médecins  aliénés  et  que  la  Gazette  des  Mpitau.x 
^soutenu  à  différentes  reprises.  Le  tribunal  devrait  décider 


SUR  LA  VALEUR  ALIMENTAIRE  DU  HOUILLON 

de  viande 

Par  M.  J  -N.  Gantonmet. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  diététique  ont  consacre 
au  bouillon  de  viande  de  longues  discussions.  Successivement 
prôné  et  décrié,  tantôt  considéré  comme  renfermant  la  plus 
Grande  partie  des  éléments  nutritifs  du  muscle  et  tantôt 
reconnu  comme  inactif  et  même  dangereux,  le  bouillon  est 
resté  en  usage,  mais  il  n’a  véritablement  qu  une  valeur  nutri¬ 
tive  très  faible. 

Armand  Gautier  a  trouvé  que  cette  substance  contenait  par 
Lire  : 

5?3 

Peptones . 

Albumoses . 

Gélatine . *  ’ 

Bases  créatoniques  et  xanthiques .  1^2 

Tnosite  et  glycogène . 

Matières  extractives .  5  grammes 

Sels  minéraux .  * 

Le  bouillon  renferme  donc  très  peu  de  substances  albumi¬ 
noïdes  et  il  ne  peut  être  considéré  comme  un  aliment  mam  1 
a  des  effets  excitants,  grâce  à  ses  bases  xanthiques  (cafeine) 

et  aussi  nettement  peptogènes.  ^ 

Lorsque  dans  les  convalescences,  les  pyrexies,  les  dyspep¬ 
sies  etl,  on  veut  joindre  à  ces  effets  toniques  et  digestifs 
une  actio;  reconstituante  et  alimentaire,  il  suffit  de  mélanger 
au  bouillon  des  substances  azotées  convenablement  choisies  , 
Les  albumines  végétales  naturelles  sont,  à  ce  point  de  vue,  fort 
ut^s  L  glidinerpar  exemple,  qui  est  la  p  us  forte  concen¬ 
tration  cofnue  de  lécithine  (i  p.  100)  et  d  albumine  (95,69 
looi  végétale  naturelle  non  coagulée,  assure,  quand  on  la 
mélano-e  au  bouillon,  des  effets  surnutritifs  rapides  et  très 
nets  Elle  est,  en  effet,  totalement  digérée  par  1  estomac  en 
^ne  heure  et  immédiatement  assimilée.  Si  donc,  on  fait  pren¬ 
ne  aux  malades  quatre  à  cinq  cuillerées  à  soupe  par  jour  de 
glidine  on  les  soumet  à  une  alimentation  puissante  sans 
^  IriÎPTits  dio-estifs.  Et,  comme  d’autre  part,  cette  albu- 
mh^riécithinée  est  presque  exempte  d’hydrates  de  carbone  et 
ne  renferme  aucune  trace  de  principes  toxiques,  comme  1 
arrive  pour  les  albumines  animales  et  de  synthèse,  on  peut 
l’utiliser  chez  n’importe  quel  malade  ayant  le  foie  ou  le  rem 
plus  ou  moins  altérés.  Rapidement  l’état  général  s  amélioré 
^l’on  n’observe  pas  de  putréfactions  intestinales  ou  des 

‘^'ïn  raTson  de  sa  digestibilité  particulière,  l’albumine  végé¬ 
tale  non  coagulée  a  été  utilisée  pour  obtenir  des  compose 
organiques  avec  les  halogènes  et  l’arsenic,  le  fer,  le  mercure.  Il 
semble^  d’après  les  observations  cliniques,  que  ces  nouveaux 
corps  soient  doués  d’une  puissance  thérapeutique  supérieure 
a°mLn  minimum  d’inconvénients.  La  combinaison  de  glidine 

com“qu°ent‘de  retenir  l'attention  du  médecin. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  POULS  LENT  PERMANENT 

Un  granule  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle 
OU  V  gouttes  de  la  solution  au  millième  4  à  6  jours  de  suite. 
Interrompre  autant  et  reprendre. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Le  Rachitisme  et  sa  pathogénie,  par  le  professeur  A. -B. 
Marfan,  médecin  de  l’hôpital  des  Énfants-Malades.  In-i8de 
()'I  pages.  — Prix,  cart.  :  i  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
eflils. 

Le  606  et  le  cimatoxyl,  par  le  docteur  Gutt-Piossi.  Broch.  de 
16  pages.  —  Prix  ;  i  franc.  —  Paris,  Ficker. 


VERNADE 

( Solut.  à  Vio'  d'Iodure  de  Caféine) 


Eniphy.sèine. 

Hydropisie. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2  à  6  par  jour. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


OEDÈME  AIGU  DU  POUMON 

.ANATOMIE  PATHOEOGIQUE.  —  Les  poumons,  à  l’autopsie, 
apparaissent  turgescents,  volumineux;  ils  présentent  l’em¬ 
preinte  des  côtes.  La  plèvre  est  humide  et  séparée  du  pou¬ 
mon  par  une  bande  œdémateuse.  Les  bords  antérieurs  sont 
distendus  par  l’emphysème,  la  pression  du  doigt  sur  le  paren¬ 
chyme  y  détermine  le  godet.  A  la  coupe  il  s’échappe  un  flot 
do  liquide  séreux  ;  un  fragment  de  poumon  mis  dans  de  l’eau 
flotte  à  la  surface  ou  nage  entre  deux  eaux. 

Sous  le  nom  à'œdèmc  compact,  Renaut  décrit  un  aspect 
spécial  du  poumon  qui  se  présente  avec  la  consistance  d’une 
gelée  violacée,  laissant  échapper  à  la  pression  un  liquide 
rosé,  non  mélangé  d’air. 

Histologiquement  (Renaut  et  Honnorat),  on  peut  décrire 
deux  phases  successives  à  cet  œdème,  une  phase  transsuda¬ 
tive  d’abord,  puis  une  deuxième  phase  diapédétique,  cette 
dernière  s’accompagnant  de  rupture  des  cloisons  alvéolaires, 
de  desquamation  de  l’endothélium  alvéolaire,  avec  aplatisse¬ 
ment  des  capillaires  alvéolaires,  lésions  fort  différentes  de 
celles  que  l’on  observe  dans  l’œdèrne  chronique. 

A  côté  do  ces  lésions  de  l’alvéole,  il  faut  signaler  V infiltra¬ 
tion  du  tissu  corayoncti/’pulrnonaire,  et  même  l’infiltration  leu¬ 
cocytaire  du  derme  muqueux  des  bronches,  modification  ana¬ 
tomique  favorisant  ainsi  l’apparition  de  bronchites  tenaces  ; 
toutes  ces  lésions  démontrent  bien  le  rôle  très  effacé  joué 
par  l’inflammation,  dans  la  pathogénie  de  cet  œdème. 

Il  faut  enfin  signaler  les  lésions  aortiques  ou  rénales  que 
l'on  constate  d’une  manière  presque  constante  au  cours,  de 
ces  autopsies,  ainsi  que  les  lésions  des  capsules  surrénales  ; 
il  existe  surtout  de  Vhypcrépinéphrie  portant  le  plus  souvent 
sur  la  couche  corticale,  quelquefois  sur  la  couche  médullaire. 
Sicard  et  Descomps  ont  signalé  une  multiplication  du  nombre 
des  spongiocytes,  lésion  retrouvée  à  nouveau  par  M.  Sézary. 

CLINIQUE.  —  L’œdème  aigu  du  poumon  se  présente  le  plus 
souvent  en  clinique  suivant  trois  modalités  bien  étudiées  par 
M.  Huchard  ;  l’œdème  suraigu,  l’œdème  aigu,  l’œdème  bron- 
choplégique  d’emblée. 

a.  Œdème  suraigu  :  c’est  V œdème  foudroyant,  qui  peut  tuer 
par  mort  subite.  D’après  Brouardel  il  est  encore  assez  sou¬ 
vent  observé  au  cours  d’autopsies  d’individus  morts  subite¬ 


ment  sur  la  voie  publique.  Quelquefois  il  s’agit  de  sujets 
que  l’on  trouve  morts  dans  leur  lit,  avec  une  écume  mous¬ 
seuse  sortant  par  la  bouche  et  les  narines  ;  d’autres  fois  encore, 
l’évolution  se  fait  en  une  demi-heure,  avec  dyspnée  extrême 
et  expectoration  abondante  d’un  liquide  spumeux  albumineux. 

5.  Œdème  aigu  :  le  début  a  le  plus  souvent  lieu  sans  aucun 
prodrome,  cependant  il  peut  être  précédé  de  quelques  phéno¬ 
mènes  prodromiques;  le  malade  ressent  un  chatouillement, 
un  picottement  de  la  gorge,  une  sensation  de  constrîction  tho¬ 
racique;  ces  prodromes  sont  suivis  rapidement  de  la  toux, 
de  la  dyspnée  et  de  l’exjDectoration  caractéristiques. 

Dans  d’autres  cas,  le  malade  est  pris  brusquement  de  dys¬ 
pnée,  de  toux  quinteuse,  et  de  l’expectoration  typique.  La 
dyspnée  s’accroît  rapidement;  elle  s’accompagne  d’une  an-, 
goisse  intense.  Le  malade  est  pâle,  anxieux,  la  toux  est  de  plus 
en  plus  quinteuse,  pénible,  et  l’expectoration  de  plus  en  plus 
abondante.  Le  tableau  clinique  de  la  crise  est  rapidement  au 
complet,  et  en  quelques  instants  le  malade  a  rempli  un  cra¬ 
choir  d’une  expectoration  aérée,  mousseuse,  de  nature  albu¬ 
mineuse  présentant  souvent  une  coloration  rosée,  saumonée, 
véritable  écume  bronchique  par  transsudation  du  sérum  san¬ 
guin. 

MM.  Bezançon  et  L  de  Jong  ont  étudié  récemment  cette 
expectoration  au  point  de  vue  chimique  :  la  caractéristique 
en  est  l’exsudât  séroalbundneux,  qui  se  présente,  à  l’état 
frais,  sous  la  forme  de  gouttes  ou  masses  hyalines,  mélangé  à 
un  liquide  extrêmement  fluide.  Cette  expectoration,  de  densité 
très  élevée,  renferme  une  quantité  importante  d’albumine,  de 
chlorures  et  d’urée,  qui  la  rapproche  comme  composition  de 
celle  du  sérum  sanguin.  D’après  Lesieur  et  Froment  cette 
expectoration  né  présente  que  peu  d’éléments  cellulaires,  par 
places  quelques  cellules  endothéliales  en  dégénérescence  réti¬ 
culée  ou  une  cellule  bronchique  entraînée  par  la  violence  de 
l’inondation  ayant  envahi  les  alvéoles;  tous  ces  caractères 
permettent  de  distinguer  l’expectoration  de  l’œdème  aigu, 
de  l’expectoration  hydromuqueuse  des  emphysémateux  avec 
bronchite  chronique. 

Les  symptômes  physiques  sont  importants  à  bien  connaître  : 
il  n’y  a  pas  de  voussure  thoracique,  pas  de  modifications  des 
vibrations  vocales,  pas  de  matité,  mais  au  contraire  une  sonorité 
exagérée,  paradoxale,  par  emphysème  aigu  concomitant, 
d’après  MM.  Hirtz  et  Huchard. 

L’auscultation  permet  d’entendre,  dans  les  deux  poumons, 
comme  une  pluie  de  râles  crépitants,  à  bulles  très  fines,  très 
serrées,  envahissant  comme  un  flot  montant  les  deux  pou¬ 
mons,  de  la  base  au  sommet;  on  ne  constate  ni  souffle,  ni 
broncho-phonie,  ni  pectoriloquie-aphone. 

La  température  est  le  plus  souvent  abaissée;  à  cette  période 
de  la  maladie,  la  tension  artérielle  se  maintient  très  élevée, 
d’après  M.  Huchard;  pour  d’autres  auteurs  au  contraire,  dès 
le  début  de  la  crise  il  y  aurait  au  contraire  hypotension. 

L’œdème  aigu  peut  guérir  spontanément,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel,  le  plus  souvent,  à  la  suite  d’une  saignée  urgente  et 
abondante,  sinon  il  emporte  le  malade  au  milieu  d’une  crise 
d’asphyxie  intense.  Les  extrémités  se  refroidissent,  se  cya- 
nosent,  la  face  est  violacée,  quelquefois  au  contraire  très 
pâle  [asphyxie  blanche),  des  convulsions  peuvent  apparaître; 
c’est  la  PHASE  BRONCHOPLÉGiQUE  Caractérisée  par  l’asystolie 
aiguë,  Y  abaissement  brusque  et  considérable  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

ç.  La  forme  bronchoplègique  d’ emblée  se  caractérise  pré¬ 
cisément  par  le  fait  que  les  malades  arrivent  d'emblée  à  cette 
deuxième  période  :  les  bronches  n’expulsent  plus  leur  con¬ 
tenu,  l’asphyxie  est  très  menaçante,  et  la  mort  survient  assez 
rapidement,  si  l’on  n’intervient  pas  par  une  saignée  abondante. 

[A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igii,  n°  3i,  p.  470. 
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Contre 

la  BLENNORRHAGIE  il 


aONOSAN 

!  5  vEssence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
1  ei  aux  Résines  de  Kaœa-Kam  (Piper  IWethïsticum). 

Supprime  la.  DOULEUR 

six  à  huit  Diminue  les  SÉCRÉTIONS  , 

capsules  JJaccoürciiia  DURÉEde  la  MALADIE  ] 

Évite  les  COMPLICATIONS, 


fjfinnrt  fanoraWe  ae  l’Acad/lmte  ae  meacciric  x 

Antiseptique,  Vtcntriaant.Hygtentque  ^ 

Réserve  des 'maladies  épidémiques  et  eontagienses.  P 


Hygiénique,  Heeonst 

Remplace  UMinsoïcœJiïi 

stilfuveur  - . . 


—  HERNIE” 

APPAREILS  PREVETÊS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et^  sans  Ressort. 

“Le  Talisman",  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Francp  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures, 

Établissemcnls  A.  CLÂVERIE,  234,  Faubourg  Saint-MarKn  PARIS 


PRODUIT  français! 


SANTHEOSE 


XiQ  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  QIURETiQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  SQU6  les  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 


{  Sclérose  eardio-réiiale 
I  Anémie,  Convalescences, 

S.CAFÉINÉE  SœS'dSÏÏ.. 

1  Préscléro.se.Artério-sclérOBe 
(  Goutte, Rhumaiisme. 

La  SANTHÈOÇE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœüb.  Chaque  boite  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  oentigr.-  Pose  :  1  a  4  pai  jour. 

miser  5  Fr- 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Boi-de-Sieile.  PARIS 


S.  LITHINÉE 


MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 

Les 

Extraits  totaux  Choay 


PAR  dessiccation 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


RAPIDE 


FROID 

{VERS  0“)  “ir  VIDE 


Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 

PILULES 
PIQUETS 
CACHETS 
CUMPRIffiES 


Choay 


ENTÉRIQUE, 
GASTRIQUE, 
HÉPATIQUE, 
HYPOPHYSAIRE, 
OVARIEN, 
PANCRÉATIQUE, 
RÉNAL, 
SURRÉNAL. 
THYROÏDIEN,  etc. 


2  à  8 

PAR  JOUR 


Dépôt  :  Pharmacie  DEBRUÈRES,  a6,  rue  du  Four.  î6,  PARIS 
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PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 


OSCiÉlfcMZM3 


AN TISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

13.  Rue  Martre,  a  CLICHT  fSein«). 


;■■■■■  NOURRISSONS  ■■■■■! 

I  lACTARIDM  LIMS1 

I  de  VERSAILLES  , 

Bureau  à  PARIS  ;  46,  Avenue  de  Ségup. -Tel.  749-37  | 

'  LAIT  NORMAL  LINAS  vivant  et  aseptiiiüe  1 
!  KEFIR  LINAS  au  Lait  normal  | 

REGIMES  LACTÉS  BBHH 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


laboratoires  CLIN 

VIN  N0URRY\ 

1  ZODOT.A.TN'iË: 

1  Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 

1  assimilation  parfaite. 

1  Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

■  Une  Cuiulerëe  a  Soupe  contient  : 

1  Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

I  indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
%  difficile,  Affections  pulmonaires  torpides.  m 

^  nnoc-  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  1  „„„  -«nas  «co  Æ 

DOSE  !  Enfants,  une  cuill.  à  calé  j 

^LIXIR  DÉRETA 

BI-I033É: 

Solution  Dîneuse  ù  base  a’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
\  les  soupçons  de  l’entourage.  I 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Capsules  et  Dragées 

/  de  Bromure  de  Camphre  \ 

du  Docteur  CLIN 

1  Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

1  Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  (  pur. 

1  indications  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 

1  Palpitations  de  ,cœur.  Érections  douloureuses,  ' 
\  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.i^ 
doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 

^  PILULES  ^ 

Dr  MOUSSETTEl 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Ihx  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 

1  Sciatique,  Affections  rhumatismales.  / 

DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant# 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet. 

C‘“-PARIS 
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L’autosérothérapie  des  pleurésies  séro-fibrineuses.  Valeur  et 
mécanisme  physio-pathologique  de  la  méthode,  par  M.  r. 
Maillet. 
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Société  de  chirurgie. 
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Méctecine  :  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  sclérosé  en  pla¬ 
ques  à  son  stade  initial. 

Médecine  infantile  :  Etude  comparative  de  quelques  laits  au  point 
de  vue  de  leur  teneur  en  colloïdes  visibles  au  microscope  par 
l’éclairage  latéral  sur  fond  sombre.  Explication.de  leurs  diffé¬ 
rences  de  digestibilité. 
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Premier  Congrès  des  journalistes  medwaux  français. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  — Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Rou¬ 
tier,  Jalaguier,  Reynier,  Sébileau,  Hartmann,  Launay  et 
Rist. 

LE  XViff  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Le 
XVIP  Congrès  international  de  médecine  se  réunira  à  Lon¬ 
dres  au  cours  de  l’été  de  i9i3.  La  date  exacte  sera  fixée  par 
la  Commission  permanente  internationale,  laquelle  se  réunira 
pour  la  première  fois  à  Londres  les  ai  et  22  avril  prochain, 
sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  F.  W.  Pavy. 

Dans  la  même  réunion  sera  arrêtée  la  liste  des  sections. 
Les  vœux  et  propositions  relatifs  à  la  répartition  des  sections 
pourront  être  envoyés  avant  le  i®''  avril  au  secrétaire  général 
de  la  Commission  permanente,  M.  le  professeur  H.  Burger, 
Vondelstraat,  i,  Amsterdam,  ou  à  l’adresse  du  bureau  de 
ladite  Commission:  Hugo  de  Grootstraat,  10,  La  Haye. 

La  Commission  sera  lieureuse  de  recevoir  avant  la  même 
date  toutes  les  informations  et  propositions  qu’on  voudra 
bien  lui  faire  pour  ce  qui  regarde  l’organisation  du  futur 
Congrès. 

CONGRÈS  DES  PR.VTiciENS.  —  Le  Comité  de  vigilance  du 
Congrès  des  praticiens  a  décidé  que  le  questionnaire  suivant 
serait  adressé  aux  syndicats  médicaux. 

Nombre  des  médecins  dans  votre  circonscription  médicale.  — 
Augmentation  depuis  vingt  ans.  —  Diminution  depuis  vingt 
ans. 

Population.  —  Augmentation  depuis  vingt  ans.  —  Diminu¬ 
tion  depuis  vingt  ans. 


Y  a-t-il  pléthore  médicale  dans  votre  circonscription  syndicale? 

Etes-vous  partisan  de  la  limitation? 

Comment  la  réaliser?  — •  Concours  à  1  entrée.  Examens 
au  début.  —  Examens  pendant  les  études.  —  Examens  avant 

les  études.  Quels  baccalauréats? 

Observations  personnelles. 

HOMMAGE  AU  PROFESSEUR  GRASSET.  —  M.  le  professeur 
Grasset  vient  d’accomplir  la  trentième  année  de  son  enseigne¬ 
ment  magistral. 

A  cette  occasion,  ses  collègues,  ses  élèves  et  ses  amis  ont 
pensé  qu’il  convenait  de  lui  donner  un  éclatant  et  public  témoi¬ 
gnage  de  leur  estime  affectueuse  et  de  leur  profonde  gratitude. 

L’admiration  sans  limites  que  suscitent  l’œuvre  scientifique 
et  la  carrière  professionnelle  du  maître  montpelliérain  parait 
être  un  sûr  garant  de  l’accueil  favorable  que  rencontrera  ce 
projet.  .  , 

Un  Comité  d’organisation  et  un  Comité  d  honneur  se  sont 
constitués,  et  une  souscription  est  ouverte,  en  vue  d’offrir  à 
M.  le  professeur  Grasset  son  buste  et  une  médaille  commémo¬ 
rative  à  son  effigie.  L’exécution  en  a  été  confiée  àM.  Injalbert, 
l’éminent  sculpteur,  membre  de  l’Institut. 

Toutes  les  souscriptions  seront  reçues  avec  reconnaissance 
et  devront  être  adressées,  le  plus  tôt  possible,  à  M.  le  docteur 
L.  Rimbaud,  i8,  rue  Nationale,  Montpellier.  A  celles  qui 
atteindront  ou  dépasseront  la  somme  de  25  francs  sera  réservé 
un  exemplaire  delà  médaille. 

leçon  sur  la  haute  fréquence.  —  Le  docteur  Foveau 
de  Gourmelles  fera,  à  l’hôpital  Beaujon  (salle  de  cours),  et 
sous  la  présidence  du  professeur  AlbertRobin,  le  jeudifiavril 
iQii,  à  dix  heures  du  matin,  une  leçon  sur  les  courants  de 
hLte  fréquence  en  thérapeutique  sous  leurs  formes  variées  ; 
d’ Arsonvalisation,  effluves,  étincelles,  fulguration,  diathermie,, 
électrocoagulation . . . 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
ilaérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  i"  et 
.«“classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
irincipales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi- 
laisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulement 
'Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins. 
Rendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
ians  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
lu  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  a 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 
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Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  IS81. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

I  lODONE.-T/iése  sur  les  composés  Iodés,  D’  Boulaire  1906  F.  M.  P.  -  Communication  à  i’ Académie  de  Médecine  de  Par/s(Séance  da  26  Mars  1907) 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE*  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L'iodonBf  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
I  assimilable,  remplace  avec  avantage  l’Iode  et  les  lodures,  sans 
I  craindre  les  conséquences  de  l’Iodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 
nnac  unvcuup  I  5  é  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
DOSE  MOYENNE  |  j,  50  Gouttes  pour  Adultes.  1  par  Jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


h’Iodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

1- Par  son  procédé  de  préparation  spéciale;  ^  t  '  d’  i  ' 

végétale!  n?dïlbumoses“ef'dépVurïard6tou”es  les  Impuretés,  ptomaïnes,  etc,, 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  liode  organique. 

L’#0(fone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  JD'  Boulaire  1906).  —  L 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


■  APPLICATIONS  THÉRAPEüTIQUES:Arlérioscllrose,AHeotions  cardiaques, Asthme, Emphysème, Obésité, Goutte  .Thumal 

Wl  Dans  toutes  les  principales  Pharmaoies.-Wm  en  GROS  :  Ml””  ROBIN, 13, Rue  de  Poissy,  PARIS. 

:tsme,  Faiblesse  generale  eiLympnatisme.  g 

-  ÉohaJitillons  à  MM.  les  Médecins. 

tvERONIDIA 

1  BUISSON 

Solution  titrée  à  0‘25  par  cuillerée  à  bouclie  ■ 
de  Diéibylmalonylurée  (Veronal),  ■ 

dans  un  véhicule  synergique.  ■ 

DOSE  !  1  à  3  cuillerées  dans  de  l'eau.  ■ 

TOLÉRANCE  PARFAITE  -  .SOMMEIL  NORMAL  ■ 

GOUT  ACREABIE  ■ 

LABORATOIRES  BUISSON  et  C“  ■ 

20t  'BoaîeVard  da  Montparr^sse^-^^PARIS^^^ 

PIPERAZINE 

IWIDY 

/niIWALTFR 

DÊvIARDIN 


DEUX  COMPOSITIONS  DISTINCTES  : 

f°  L'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

^  Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  d^Orge,  de  Froment  et  d’ Avoine. 

RECOMSTITUAIIT  de  premier  ordre  par  AElllEMTATlOM  IMTEMSIVE 
à  ton^  leis  âgeis  de  la  vie. 

Prix  ;  le  flacon  1  fr.  25. 

ï  L'EITRIIT  OE  ULT  FRINÇIIS 

«.rCÊBOPHOSPHATÊ 

obtenu  par  l'addition  au  précédent 

de  dyeerophospliate  de  Chaux  chimiquement  pur. 

DIGESTIONS  DIFFICILES,  CONVALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  NEURASTHENIE,  CHLOROSE, 
ANhiMTE  PROFONDE  et  toutes  afifections  résultant  de  la  déphosphELtisation  de  l’organisme. 

î  francs. 


109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


L  AUTOSÉROTHÉRAPIB 


pleurésies  séro-fibrineuses 

VALEUR  ET  MÉCANISME  PHYSIO-PATHOLOGIQUE  DE  LA  MÉTHODE 

Par  F.  MAILLET  (de  Montpellier). 

Depuis  que  Gilbert  eut  l’idée  d’injecter  à  ses 
malades  atteints  de  pleurésie  séro-fibrineuse  2  ou 
3  centimètres  cubes  retirés  par  ponction,  les  auteurs 
qui  ont  employé  ce  procédé  thérapeutique  ont  porte 
sur  lui,  avec  faits  à  l’appui,  les  jugements  les  plus 
contradictoires.  ou-. 

Les  uns  comme  Breton,  Scarpa,  Schnutzen, 
Gaultier,  Marcou,  Weill  et  Mouriquand,  Boinet  et 
Murel  accordent  à  la  méthode  toute  sa  valeur.  Cer¬ 
tains  comme  Audibert  et  Monges,  Jeunet,  étendent 
même  le  procédé  à  l’ascite  et  l’envisagent  d  une 
façon  très  originale  et  très  intéressante  au  point  de 
vue  de  son  mécanisme  en  en  faisant  la  plasmothé- 

rapie.  ^ 

Mais  d’autres,  comme  Le  Play,  Mongour  et  Gen- 
tés,  Barjon,  Roger  et  Anglada,  acceptent  moins  son 
efficacité  et  apportent  des  faits  négatifs.  Lévy-Va- 
lensi  et  M’"=  Pouzin,  Gaussel  se  demandent  si_  les 
ponctions  évacuatrices  minime^  n  ont  pas  le  princi¬ 
pal  rôle  dans  les  cas  heureux.  ' 

Si  l’on  essaie  de  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble 
sur  les  faits,  sur  i5o  cas  que  nous  avons  pu  rassem¬ 
bler  dans  les  observations  de  Gilbert,  Scarpa,  Bre¬ 
ton,  Marcou,  Weill  et  Mouriquand,  Enriquez, 
Schnutzen,  Gaultier-,  Boinet  et  Murel,  Le  Play, 
Mongour  et  Gentès,  Barjon,  nous  trouvons  iSa  suc¬ 
cès  complets,  un  relatif  et  22  insuccès,  soit  environ 
85  p.  100  de  succès.  C’est  là  un  résultat  d’ensemble 
un  peu  différent  de  ceux  donnés  par  les  statistiques 
personnelles,  mais  il  constitue  une  moyenne  entre 
les  pourcentages  partiels  qui  ont  entre  eux  des 
écarts  considérables.  C’est  ainsi  que,  pour  Marcou, 
on  trouverait  98,7  p.  100  de  succès,  tandis  que  Mon¬ 
gour  et  Gentès  accusent  82  p.  100  d’échecs.  Ce  der¬ 
nier  pourcentage  n’est  d’ailleurs  que  partiel  pour 
ces  auteurs,  puisqu’il  a  trait  aux  cas  de  pleurésies 
avec  tuberculose  certaine  (9  échecs  sur  n),  tandis 
que  dans  leurs  résultats  généraux  ils  arrivent  à 
19  cas  avec  6  succès,  ce  ,  qui  fait  3i,5  p.  100  de 
réussite.  Cependant  entre  ces  résultats  et  ceux  de 
Marcou,  l’écart  est  encore  très  grand  et  il  faut  donc 
tenir  compte  de  la  loi  des  séries  dans  l’exainen  de 
leurs  statistiques.  Un  pourcentage  plus  général 
donne,  comme  on  le  voit,  une  moyenne  un  peu  diffé¬ 
rente  de  ces  divers  résultats  et,  semble-t-il,  plus 
près  de  la  vérité  des  faits. 

Le  chiffre  de  85  p.  100  qui  parait  tout  d  abord 
encourageant  est  cependant  insuffisant  si  1  on  songe 
que  la  pleurésie  séro-fibrineuse  est  d’un  pronostic 


(i)  Reproduction  interdite. 


généralement  bon,  ayant  le  plus  souvent  tendance  a 
la  résorption  naturelle  et  spontanée.  Aussiles  adver¬ 
saires  de  la  méthode  n’ont-ils  pas  manqué  d  attri¬ 
buer  à  cette  évolution  naturelle  de  la  maladie  les 
succès  obtenus.  Si  l’on  ajoute  que  le  mécanisme 
par  lequel  agirait  l’injection  de  liquide  pleural  n  est 
pas  encore  connu  de  façon  très  précise,  on  conçoi 
qu’il  est  difficile  en  présence  de  cette  diversité  des 
faits  et  des  opinions  de  se  faire  une  idée  nette  sur 
la  valeur  réelle  de  ce  mode  de  traitement. 

C’est  cependant  chose  nécessaire.  Aussi  avons- 
nous  cherché  en  analysant  les  cas  positifs  et  négatifs 
et  en  les  comparant,  '  à  savoir  quelles  étaient  les 
raisons  des  succès  et  des  échecs  constatés  tour  a 


tour.  .  . 

Pour  cela,  après  avoir  examiné  les  faits  cliniques, 
nous  avons  tâché  de  débrouiller  le  mécanisme  phy¬ 
sio-pathologique  de  la  méthode.  Nous  avons  essaye 
enfin  d’en  tirer  quelques  conclusions  pratiques  sur 
la  valeur  du  traitement,  sur  la  façon  dont  il  doit 
être  entendu  et  pratiqué. 

Nous  n’avons  eu  en  vue  uniquement  que  la  plevre, 
les  faits  étant  déjà  assez  complexes  sans  vouloir  y 
mêler  le  péritoine  dont  l’assimilation  à  la  plèvre  est 
contestable  et  où  les  phénomènes  sont  encore  plus 
obscurs. 


Faits  cliniques.  —  La  méthode  consiste  apres 
avoir  retiré  quelques  centimètres  cubes  de  liquide 
pleural,  à  l’aide  d’une  seringue  de  Roux,  à  les  injec¬ 
ter  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avant  d  avoir 
complètement  retiré  l’aiguille. 

Les  doses  injectées  varient  suivant  les  auteurs 
entre  i  et  5  centimètres  cubes.  Les  injections  se 
font  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle  ;  elles  ont  ete 
répétées,  une,  deux  et  trois  fois,  jusqu  à  six  fois  et 
même  davantage. 

Les  observations  portent  sur  des  pleuresies  géné¬ 
ralement  tuberculeuses,  mais  aussi  de  toute  nature 
(Gilbert)  ;  pleurésies  aiguës  franches,  a  frigore, 
pleurésies  à  marche  lente  et  torpide,  à  rechutes, 
hydrothorax,  etc.;  et  sur  des  sujets  de  tout  âge, 
enfants,  adolescents,  adultes,  vieillards. 

Les  injections  ont  été  faites  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie,  au  début  (Gilbert),  huit  à  dix  jours 
après  (Breton),  quinze  jours  (Enriquez,  Weill  et 
Mouriquand),  trois  semaines  (Boinet  et  Murel),  avec 
des  épanchements  vieux  de  deux,  trois  mois  et  plus 

(Breton,  Le  Play,  Boinet  et  Murel). 

^  Les  épanchements  évalués  approximativement 
étaient  généralement  considérables,  toujours  abon¬ 
dants.  Dans  quelques  cas  des  ponctions  évacuatrices 
avaient  été  faites,  donnant  issue  à  de  grandes  quan¬ 
tités  de  liquide. 

Quels  ont  été  les  résultats  ?  ,  i  „ 

En  première  ligne  vient  la  diurèse.  Elle  est  plus 
)u  moins  abondante,  mais  elle  est  constante.  e 
;st  signalée  par  tous  les  auteurs  et  cette  constata- 
ion  prouve  bien  que  l’autosérothérapie  exerce  une 
iction  réelle,  action  favorable  à  l’évolution  de  epa 
diement  vers  la  résorption.  . 

Cette  résorption  ne  se  produit  P®®  ‘ 

[es  cas  heureux,  elle  se  manifeste  des  la  piemie 
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injecÜGii,  tout  au  moins  après  la  seconde.  Dans  les 
cas  où  il  a  fallu  recourir  à  une  série  d’injections,  les 
effets  sont  beaucoup  moins  actifs,  discutables,  quel¬ 
quefois  même  nuis. 

Les  auteurs  sont  généralement  d’accord  pour 
reconnaître  que  les  meilleurs  résultats  ont  été  enre¬ 
gistrés  dans  les  cas  de  pleurésie  aiguë  franche  ;  et 
les  adversaires  de  la  méthode  ont  objecté  que  c’est 
justement  dans  ces  formes  que  l’épanchement  se 
résorbe  spontanément. 

Cependant  dans  des  cas  n’ayant  aucune  tendance 
à  la  résorption  spontanée,  dans  des  pleurésies  datant 
de  plusieurs  mois  (Boinet  et  Murel)  ou  à  rechutes 
(Breton),  on  a  aussi  noté  des  effets  heureux,  et 
rapides  ;  même  dans  l’hydrothorax  où  Gaëhlinger 
trouve  deux  cas  absolument  négatifs,  Scbnützen 
constate  une  guérison. 

Enfin  la  résorption  de  l’épanchement  semble  tou¬ 
jours  plus  rapide  après  l’injection  que  normalement  ; 
elle  est  complète  en  sept,  huit,  dix  jours,  quelque¬ 
fois  plus  lentement  en  vingt  à  trente  jours,  ce  der¬ 
nier  chiffre  maximum.  Il  ressort  de  l’examen  des 
observations  faites  à  ce  propos  que  la  rapidité  delà 
guérison  est  plus  manifeste  chez  les  sujets  jeunes 
et  surtout  chez  les  enfants  (Weill  et  Mouriquand, 
Breton  ;  nous-même  avons  noté  le  fait). 

C’est  la  seule  influence  que  paraisse  avoir  l’âge 
des  sujets  sur  la  méthode,  puisqu’on  trouve  aussi 
bien  des  résultats  positifs  chez  des  gens  âgés  de 
plus  de  soixante  ans  (Schnùtzen). 

On  a  signalé  aussi  d’une  façon  inconstante  comme 
effets  de  l’injection,  la  sudation  abondante  et  l’élé¬ 
vation  thermométrique. 

De  ce  dernier  fait,  on  a  voulu  établir  un  crité¬ 
rium  pour  le  diagnostic  de  pleurésie  tuberculeuse. 
Sans  vouloir  discuter  cette  opinion,  nous  ferons 
remarquer  au  point  de  vue  purement  clinique,  que 
dans  nombre  de  cas  de  pleurésie  évoluant  sponta¬ 
nément,  il  se  produit  au  moment  de  la  résorption 
de  l’épanchement  une  sudation  abondante  et  une 
élévation  thermométrique. 

Il  n’est  pas  facile  de  juger  enfin  d’après  les  faits 
cliniques,  s’il  est  un  moment  favorable  à  l’injection. 
On  trouve  aussi  bien  des  résultats  heureux  et  rapides 
après  des  mois  qu’après  huit  jours.  Tandis  que  Gil¬ 
bert  préconise  l’emploi  de  sa  méthode  au  début  de 
la.  maladie,  il  serphlerait  d’après  l’opinion  de  P. Cour- 
mont  que  l’on  doive  attendre  le  moment  où  le  liquide 
aura  les  qualités  nécessaires  pour  pouvoir  agir  dans 
le  sens  de  la  résorption.  C’est  là  un  point  que  la  cli¬ 
nique  ne  peut  éclairer  à  elle  seule. 

Mais  déjà  nous  pouvons,  grâce  à  elle,  établir  plu¬ 
sieurs  faits  importants,  qui  sont  : 

1“  L’action  évidente  de  l’autosérothérapie,  caracté¬ 
risée  par  la  production  de  la  diurèse,  action  favorable 
par  conséquent  à  la  résorption  de  l’épanchement  ; 

2®  L’inconstance  de  cette  résorption,  inconstance 
inexplicable  tant  que  l’on  ne  connaît  pas  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  l’autosérothérapie  agit  sur  l’orga¬ 
nisme. 

C’est  donc  ce  mécanisme  que  nous  allons  cher¬ 
cher  à  élucider  afin  de  trouver  une  raison  aux  diffé¬ 
rences  constatées  dans  les  résultats. 


II 

Les  diverses  théories  émises  sur  le  mode  d’action 
de  l’autosérothérapie  peuvent  en  résumé  se  classer 
en  trois  groupes  : 

Dans  le  premier,  le  liquide  agirait  en  détermi¬ 
nant  dans  l’organisme  une  réaction  spécifique  ou 
générale  de  défense  contre  la  cause  de  la  maladie-. 

Dans  le  second  groupe,  cette  réaction  se  manifes¬ 
terait  surtout  par  la  diurèse. 

Dans  le  troisième,  groupe,  c’est  à  l’action  méca¬ 
nique  de  l’évacuation  d’une  partie  du  liquide  que 
reviendrait  tout  le  bénéfice  de  la  méthode. 

I®  Gilbert,  qui  est  le  premier  à  avoir  appliqué  la 
méthode  dans  les  pleurésies  tuberculeuses,  pensait,, 
conformément  aux  idées  de  Debove  et  Rémond  sur 
les  épanchements  péritonéaux  bacillaires,  qu’il 
existait  dans  le  liquide  de  pleurésie  tuberculeuse... 
une  tuberculine  atténuée  qui  pouvait  être  utilisée- 
en  thérapeutique  ;  c’était  aussi  l’opinion  de  Breton 
et  autres  auteurs  à  cette  époque.  Cependant  Gilbert 
lui-même,  en  1909,  admet  que  le  liquide  injecté 
détermine  seulement  un  appel  leucocytaire  intense 
«  qui  par  son  apport  plus  considérable  d’alexine 
dans  un  milieu  riche  en  sensibilisatrices,  entrave 
la  marche  du  processus  infectieux,  en  augmentant 
les  moyens  naturels  de  défense  de  l’organisme  ». 

Dans  cette  première  conception,  l’injection  de 
liquide  pleural  agirait  comme  un  véritable  sérum 
spécifique  renfermant  des  antitoxines,  des  aggluti¬ 
nines,  etc.,  ou  tout  au  moins  comme  un  stimulant  de 
la  production  de  ces  substances  dans  l’organisme. 
C’est  l’autosérothérapie. 

2“  Dans  le  second  groupe  on  a  surtout  envisagé 
l’action  diurétique.  Pour  les  uns,  elle  serait  d’ordre 
réflexe,  en  tenant  compte  de  l’influence  du  liquide 
injecté  sur  l’émonctoire  rénal  (Le  Play),  ou  méca¬ 
nique  par  modification  physico-chimique  de  l’exsu¬ 
dât  (Gaultier).  Enfin,  pour  Audibert,  les  corps  ren¬ 
fermés  dans  le  liquide  constituent  un  véritable 
plasma,  capable  d’engendrer  dans  l’organisme  une 
réaction  bienfaisante  qui  se  traduit  par  la  diurèse. 
C’est  la  plasmothérapie. 

3®  Dans  un  troisième  ordre  d’idées,  les  auteurs 
ont  pensé  que  le  rôle  de  l’autosérothérapie  était  dû 
surtout  à  une  action  mécanique  provoquée  par  l’éva¬ 
cuation  d’une  certaine  quantité  de  liquide,  soit  que 
cette  évacuation  trouble  la  pression  endopleurale,soit 
que  le  reliquat  de  l’épanchement  s’absorbe  plus  vite 
si  une  partie  du  liquide  a  été  retirée  (Dieulafoy)  ; 
dans  ce  cas,  il  se  produit  en  effet  une  diminution  de 
pression  sur  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui, libérés 
d’un  obstacle  absorbent  mieux  le  liquide  restant. 
Cette  dernière  théorie,  nous  le  ferons  remarquer 
tout  de  suite,  supprime  le  principe  même  de  la 
méthode.  Aussi  certains  auteurs,  comme  Lévy- 
Valensi  et  M*‘®  Pouzin,  attribuant  aux  évacuations 
minimes  du  liquide  pleural  le  principal  rôle,  en 
ont-ils  fait  une  nouvelle  méthode  de  traitement  dont 
ils  ont  eu  des  succès. 

Il  convient  donc  plus  que  jamais,  d’examiner  ces 
diverses  théories  à  fond, et  d’en  comparer  la  valeur. 

Nous  remarquerons  tout  d’abord  que  les  méca- 
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nismes  mis  en  avant  par  les  deux  premières,  action 
de  défense  organique  dans  l’une,  action  de  là  diu¬ 
rèse  dans  l’autre,  ne  s’excluent  nullement  et  peuvent 
très  bien  concourir  ensemble  à  la  guérison.  Or, 
dans  la  première  théorie,  Paul  Courmont  explique 
les  résultats  différents  obtenus,  succès  ou  échecs, 
d’après  les  qualités  du  liquide  pleurétique.  Tantôt 
ce  liquide  possédera  des  propriétés  favorables,  bac¬ 
téricides  et  agglutinantes,  et  alors  il  sera  curateur  ; 
tantôt  il  possédera  des  propi’iétés  défavorables, 
toxiques  et  anaphylactisantes  et  il  sera  plutôt  nui¬ 
sible.  Selon  la  période  de  la  maladie,  augment  ou 
défervescence,  le  liquide  pleurétique  aurait  les 
secondes  ou  les  premières  de  ces  propriétés. 

A  cette  hypothèse,  Audibext  a  fait  l’objection  sui¬ 
vante.  Comment  se  fait-il  que  des  liquides  se  soient 
montrés  positifs  tout  à  fait  au  début  d’une  pleurésie  ? 
On  peut  répondre  à  cette  objection  qu’il  est  parfois 
difficile  de  déterminer  le  début  d’une  pleurésie  et 
d’autre  part,  que  les  propriétés  du  liquide  peuvent 
être  très  rapidement  favorables  selon  les  sujets, 
suivant  l’intensité  des  lésions,  la  virulence  de  l’in¬ 
fection,  les  moyens  de  défense  de  l’organisme. 

D’ailleurs,  si  l’on  veut  expliquer  uniquement  par 
Faction  diurétique  le  rôle  bienfaisant  de  1  autoséro¬ 
thérapie  ou  de  la  plasmothérapie,  il  faudrait  expli¬ 
quer  pourquoi,  alors  que  la  diurèse  est  produite 
dans  tous  les  cas,  presque  sans  exception,  cette 
diurèse  n’est  pas  toujours  accompagnée  de  la  dispa¬ 
rition  de  l’épanchement  (voir  en  particulier  les 
observations  de  Le  Play).  C’est  donc  qu  en  réalité  le 
mécanisme  est  bien  plus  complexe,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Si  les  deux  premières  théories  ne  s  excluent  pas 
l’une  l’autre,  comme  nous  venons  de  le  prouver,  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  troisième.  Il  s  agit  en 
effet  de  savoir  si  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
dus  purement  et  simplement  à  l’évacuation  d  une 
quantité  minime  de  liquide.  Autrement  dit,  1  injec¬ 
tion  qui  suit  n’aurait  aucune  influence.  Il  semble 
cependant  en  examinant  les  faits  qu’elle  en  ait  une, 
la  diurèse.  Celle-ci  n’est  pas  notée' en  effet  d’une 
façon  aussi  nette  dans  les  observations  où  une  ponc¬ 
tion  évacuatrice  minime  a  amené  la  guérison  d’un 
épanchement;  et  il  semble  alors  qu’elle  est  plus  tar¬ 
dive  et  qu’elle  suit  la  résorption  au  lieu  de  la  précéder. 
Elle  ne  se  produit  pas  en  tout  cas  s’il  n’y  a  pas  résor¬ 
ption,  tandis  qu’avec  l’autosérothérapie,  elle  existe 
même  sans  que  la  résorption  se  fasse.  En  un  mot, 
dans  un  cas  la  diurèse  est  la  cause  de  la  résorption, 
dans  l’autre  èlle  n’en  serait  que  la  conséquence. 

Enfin  dans  l’observation  si  nette  de  Weill  et  Mou- 
riquand,  deux  ponctions  exploratrices  avaient  été 
faites  sans  résultats,  alors  que  l’injection  détermine 
aussitôt  la  guérison  rapide.  C’est  donc  bien  que 
l’évacuation  minima,  si  elle  peut  avoir  une  action 
favorable,  conformément  à  l’opinion  de  Roger,  Dieu- 
lafoy,  Lévy-Valensi,  etc.,  ne  suffit  pas  toujours  à 
elle  seule  à  provoquer  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment  et  que  dans  le  processus  de  résorption  inter¬ 
viennent,  comme  nous  allons  le  voir,  bien  d’autres 
facteurs  parmi  lesquels  il  faut  certainement  compter 
l’action  du  liquide  injecté. 


Quels  sont  donc  les  éléments  qui  entrent  en  jeu 
dans  le  mécanisme  de  l’autosérothérapie  ? 

i“Le  liquide  injecté.  —  Ce  liquide  possède, d’après 
les  travaux  de  nombreux  expérimentateurs,  notam¬ 
ment  de  Paul  Courmont,  des  propriétés  non  dou¬ 
teuses  qui  doivent  agir  dans  l’organisme  soit  par 
elles-mêmes,  soit  en  y  déterminant  la  production  de 
substances  utiles  pour  sa  défense.  Il  est  vrai  de 
dire  que* ces  propriétés  sont  encore  imparfaitement 
connues  ;  pour  permettre,  dans  le  cas  présent  de 
constater  leur  rôle,  il  resterait  à  établir  de  nouvelles 
données,  telles  que  l’augmentation  du  pouvoir 
agglutinant  ou  bactéricide  du  sérum,  du  pouvoir 
phagocytaire,  de  l’index  opsonique,  etc.  ;  jusque-là 
l’action  du  liquide  n’est  que  probable  et  conforme 
aux  lois  de  la  pathologie  générale  ;  sans  vouloir  la 
nier,  on  doit  la  regarder  comme  incertaine  et  faible. 

2°  Lx  DIURÈSE.  —  Elle  est  le  résultat  le  plus  cer¬ 
tain,  le  plus  manifeste  de  la  méthode.  Son  rôle 
favorable  sur  la  résorption  des  épanchements  a  été 
recherchée  de  tous  temps  par  la  thérapeutique. 
Cependant  elle  ne  suffit  pas  (nous  l’avons  prouvé 
plus  haut)  pour  assurer  cette  résorption. 

3"  L’évacuation  d’une  quantité  de  liquide  hors  de 
LA  PLÈVRE.  —  C’est  encore  un  facteur  dont  il  faut 
tenir  compte  de  par  les  faits  et  dont  le  rôle  s’explique 
par  les  modifications  de  la  pression  endopleurale 
sur  les  lymphatiques  et  du  courant  osmotique.  Mais 
ce  rôle  est  cependant  bien  variable.  Le  trouble  sta¬ 
tique  occasionné  par  l’évacuation  de  20,  3o  ou 
5o  centimètres  cubes  peut  être  encore  assez  mar¬ 
qué. Mais  que  sera-t-il  lorsqu’on  soustrait  2  ou  3  cen¬ 
timètres  cubes  à  un  épanchement  de  700  à  800  gram¬ 
mes?  Il  ne  peut  alors  que  déterminer  une  réaction 
bien  faible. 

Aussi  quel  que  soit  celui  des  facteurs  précédents 
auquel  on  accorde  le  premier  rôle,  il  faut  tenir  le 
plus  grand  compte  d’un  autre  élément,  qui  a  été  trop 
laissé  dans  l’ombre  par  les  auteurs  en  général,  car 
c’est  de  lui  surtout  que  dépênd  en  effet  la  diversité 
des  résultats  obtenus.  Nous  voulons  parler  de  l’état 
de  la  séreuse. 

4“  Etat  de  la  plèvre.  —  Pour  que  la  résorption 
puisse  se  faire,  il  est  nécessaire  que  la  plèvre  soit 
perméable  ou  qu’elle  puisse  le  devenir  facilement. 
C’est  de  cette  perméabilité  que  dépend  le  résultat 
de  l’autosérothérapie.  Or,  comme  Font  dit  Weill  et 
Mouriquand,  c’est  surtout  chez  l’enfant  que  cette 
propriété  est  très  accentuée  par  la  richesse  et  le 
développement  du  système  lymphatique  -,  voilà  pour¬ 
quoi  chez  lui  les  résultats  sont  toujours  positifs. 

D’autre  part,  si  l’on  envisage  le  processus  anato¬ 
mo-pathologique  de  la  pleurésie,  on  constate  que 
l’épanchement  est  en  réalité  composé  de  deux  par¬ 
ties  :  une  partie  liquide  et  une  partie  solide.  C’est 
cette  dernière  qui  est  la  plus  importante  à  considérer 
dans  le  mécanisme  de  la  résorption.  C’est  elle  qui 
obstrue  les  lacunes  et  les  vaisseaux  lymphatiques  en 
y  gênant  la  circulation,  qui  forme  une  couche  fibri- 
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neuse  sur  les  feuillets  pleuraux,  constituant  les 
pseudo-metobranes.  On  conçoit  donc  que  la  résorp¬ 
tion  qui  se  fait  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
dépendra  de  l’abondance  de  cette  couche  fibrineuse. 

Mais  cette  résorption  n’est  pas  régie  seulement 
par  des  lois  physiques,  osmose  ou  pression  ;  elle 
dépend  de  phénomènes  plus  élevés.  La  plèvre  est 
une  membrane  vivante  qui  possède  des  éléments  de 
défense  propres  (cellules  conjonctives  fixes)  ou 
empruntées  (globules  blancs).  Ce  sont  ces  éléments 
qui  normalement  vont  opérer  la  désagrégation  et 
la  destruction  de  la  fibrine  et  des  fausses  mem¬ 
branes  et  permettre  la  résorption. 

Gomment  interviendra  alors  l’autosérothérapie  ? 
Les  propriétés  du  liquide  injecté  dans  l’organisme 
agiront  sur  ces  éléments  de  défense  soit  en  les 
aidant  directement  (agglutinines,  bactériolysine), 
soit  en  exaltant  leur  pouvoir  (formation  d’anticorps). 
La  diurèse  viendrait  agir  en  tentant  de  rétablir  la 
circulation  lymphatique.  L’évacuation  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  favorise  aussi  cette  circulation 
en  diminuant  la  compression,  en  permettant  même 
par  le  mouvement  imprimé  au  liquide  le  détache¬ 
ment  de  fausses  membranes.  Mais  pour  que  ces 
diverses  influences  aboutissent,  il  est  nécessaire 
que  les  éléments  de  défense  de  la  séreuse  soient 
prêts  à  collaborer  ;  car  il  ne  faut  pas  l’oublier,  ces 
secours  qui  leur  arrivent  sont  faibles  comme  nous 
l’avons  vu. 

Aussi  combien  les  résultats  seront-ils  différents 
suivant  l’intensité  des  lésions  qui  occupent  la  sé¬ 
reuse,  suivant  leur  extension  ou  leur  ancienneté, 
suivant  la  virulence  de  l’infection,  tous  éléments 
qui  ont  diminué  le  pouvoir  des  agents  de  défense. 
Par  là  nous  trouverons  peut-être  la  clef  de  ces  diver¬ 
gences  si  grandes  dans  les  résultats;  nous  pour¬ 
rons  expliquer  l’heureux  bénéfice  de  la  méthode 
dans  les  pleurésies  aiguës,  franches  ;  les  insuccès 
constants  dans  les  cas  où  des  lésions  pulmonaires 
de  voisinage  entretiennent  l’épanchement  en  para¬ 
lysant  tout  moyen  de  résistance  (observations  de 
Mongour  et  Gentès).  Ainsi  s’expliqueront  aussi  les 
cas  heureux  survenus  dans  les  pleurésies  chroniques 
où  les  lésions  peuvent  être  si  différentes,  où  des 
néo-membranes  vascularisées  pourront  permettre 
la  résorption,  malgré  l’ancienneté  du  processus,  où 
enfin  les  défenses  générales  de  l’oi’ganisme  sont 
si  profondément  troublées. 

Car  il  faut  en  dernier  lieu  envisager  un  autre  fac¬ 
teur  qui  n’est  pas  sans  importance,  c’est  l’organisme 
tout  entier. 

5°  Etat  général  de  l’organisme.  —  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  marquer  brièvement  son  rôle.  Gauthier, 
Le  Play  ont  déjà  insisté  sur  l’importance  de  l’état 
du  rein,  de  la  circulation  tout  entière  et  du  cœur, 
au  point  de  vue  de  la  diurèse.  Cette  diurèse  com¬ 
porte  nécessairement  l’élimination  de  toxines,  de 
poisons,  de  déchets  qui  implique  à  son  tour  le  bon 
fonctionnement  des  organes  de  défense,  comme  le 
foie,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  etc.  En  un 
mot  toutes  les  forces  de  l’organisme  doivent  ici 
concourir  vers  le  même  but,  comme  nous  l’avons 


montré  ailleurs  en  établissant  la  coïncidence  de  la 
guérison  de  la  pleurésie  avec  l’augmentation  de 
poids  du  sujet  (i). 

IV 

Quelles  sont  donc  les  conclusions  et  les  déduc¬ 
tions  pratiques  qui  nous  paraissent  se  dégager  de 
cette  étude? 

L’autosérothérapie  a,  sur  l’évolution  de  l’épan¬ 
chement  pleural,  une  influence  qui  n’est  pas  dou- 
teuse,  mais  qui  est  faible  et  nécessite  pour  réussir 
le  concours  de  tous  les  moyens  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme. 

Elle  agit  en  stimulant  ces  moyens  de  défense,  en 
provoquant  la  diurèse,  en  diminuant  la  pression 
endopleurale. 

Pratiquement,  on  doit  chercher  à  associer  ces 
effets  en  combinant  l’évacuation  minima  (de  20  à 
5o  centimètres  cubes  avec  la  seringue  de  Roux)  et 
l’injection  de  deux  à  cinq  centimètres  cubes.  11  vaut 
mieux  avoir  deux  moyens  d’action  qu’un  seul. 

Cette  méthode  est  d’une  technique  facile,  n’im¬ 
pressionne  pas  le  malade,  ne  présente  pas  de  dan¬ 
ger  (2)  et  ne  risque  pas  d’être  l’origine  d’une  sym¬ 
physe  pleurale. 

Pour  ces  raisons,  malgré  son  insuccès  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  doit  être  toujours  tentée,  la  thora- 
centèse  restant  l’opération  d’urgence.  Toutes  les 
formes  cliniques  de  la  maladie  peuvent  en  bénéficier. 
Quant  au  moment  opportun  pour  pratiquer  l’injec¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  encore  d’indications  bien  nettes  à 
ce  sujet.  Au  point  de  vue  pratique,  voici  cependant 
comment  on  pourra  se  régler,  nous  semble-t-il. 

Dans  les  formes  chroniques,  faire  l’injection  à 
n’importe  quel  moment  ;  ne  pas  craindre  de  recom¬ 
mencer,  le  succès  pouvant  survenir  après  de  nom¬ 
breuses  tentatives  infructueuses. 

Dans  les  formes  aiguës,  si  l’épanchement  est 
abondant,  tenter  de  prime  abord  l’opération,  afin 
d’éviter  si  possible  une  thoracentèse  ;  dans  les 
autres  cas,  c’est  à  la  fin  du  premier  septénaire  et 
pendant  le  second  qu’on  doit  recourir  à  la  méthode 
telle  qu’elle  est  prescrite  depuis  Gilbert,  de  une  à 
trois  injections  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle. 
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Quant  à  l’incision  de  la  dure-mère,  Kraus  et  Horsley  1  on 
abandonnée.  Ils  font  l’opération  en  deux  temps,  a  sept  ou 
huit  jours  d’intervalle.  ,,.  .  . 

On  a  vu  des  malades  mourir  subitement  apres  1  incision  de 
la  dure-mère  faite  immédiatement  après  la  trépanation,  tou¬ 
tefois,  M.  Delbet  est  de  l’avis  de  M.  Lucas-Ghampionniere,  il 
ne  comprend  pas  la  décompression  sans  ouverture  de  la 
dure-mère  et  il  ne  voit  pas  d’avantages  à  l’opération  en  deux 


^llPour  la  bibliographie  italienne,  voir  dans  l’article  de  Gaul¬ 
tier,  de  Boinet  et  Murel  ou  d’ Audibert 


SOaÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  22  ,  mars  I9II) 


Trépanation  décompressive.  —  M.  Delbet  a  fait  des  tré¬ 
panations  pour  tumeurs  cérébrales  avec  1  instrument  de  son 
invention  qui,  dit-il,  ne  donne  pasr  de  trépidation 

Il  rapporte  le  cas  suivant  :  une  femme,  présentant  tous 
symptômes  d’une  tumeur  cérébrale,  refuse  1  intervention. 
Ouekfues  mois  après,  elle  est  amenée  dans  le  service  de 
M.  Hirtz  avec  un  état  très  grave.  A  cinq  heures  dix,  on  1  en¬ 
dort  pour  l’opérer  d’urgence.  A  cinq  heures  vingt,  elle  cesse 
de  respirer,  son  cœur  continuant  de  battre. 

On  fait  la  respiration  artificielle  jusqu’à  six  heures  et  demie. 
On  fait  une  ponction  lombaire,  il  n’y  a  pas  d’hypertension  du 

liquide  céphalo-rachidien  dans  la  région  médullaire.  On  tait 

une  trachéotomie  et  on  insuffle  de  l’air  par  la  canule  trachéale. 

A  sept  heures,  on  fait  une  trépanation  crânienne,  on  trouve 
une  hypertension  énorme  dans  la  région  intracrânienne,  le 
cerveau  fait  une  hernie  considérable.  La  respiration  devient 
un  peu  meilleure,  puis  elle  cesse  de  nouveau  et  pendant  ving  - 
sixLures  consécutives  on  dut  faire  la  respiration  artificielle, 
elle  n’eut  pas  une  seule  respiration  spontanée  jusqu  a  sa  mort. 
Le  pouls  est  resté  bon  tout  le  temps.  M.  Delbet  insiste  sur 
cette  dissociation  du  pouls  et  de  la  respirai  ion. 

Les  faits  de  ce  genre  diminuent  de  beaucoup  la  valeur  du 
'diagnostic  basé  sur  la  ponction  lombaire,  contrairement  a 
l’opinion  exprimée  par  M.  Lagrange.  L’analyse  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  toujours  concluante. 

.  La  polynucléose  rachidienne  n’est  pas  toujours  d  origine  in¬ 
fectieuse.  .  , 

Beaucoup  de  neurologistes  proscrivent  la  ponction  lom¬ 
baire  comme  pouvant  amener  des  accidents.  Il  y  a  eu  des  cas 
de  mort  brusque  après  une  ponction  lombaire. 

Il  est  exact,  ajoute  M.  Delbet,  que  les  localisations  céré¬ 
brales  peuvent  exposer  aux  pires  erreurs.  C’est  ainsi  que 
chez  une  malade  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué  une  tu¬ 
meur  à  droite,  on  la  trouva,  à  l’autopsie,  du  côté  gauche^  La 
douleur  localisée,  sur  laquelle  a  insisté  avec  raison  M.  Gui- 
nard,  est  un  des  meilleurs  signes  pour  indiquer  au  chirurgien 
la  région  où  il  faut  faire  porter  la  trépanation. 


lL  résultats  obtenus  par  la  trépanation  décompressivt 
sont  pas  toujours  très  brillants,  au  moins  comme  duree.  Ce¬ 
pendant  M.  Delbet  estime  qu’on  ne  doit  pas  abandonner 
opérations.  Elles  ont  au  moins  l’avantage  de  soulager  des  ma¬ 
lades  qui  endurent  d’horribles  douleurs.' Parfois  aussi  elles 
les  guérissent  d’une  cécité,  au  moins  momentanément. 

Quant  au  diagnostic  de  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale, 
on  n’en  est  jamais  sûr.  Aussi  M.  Delbet  s-’en  tient-il  a  la  tré¬ 
panation  décompressive. 

M.  Segond  -  depuis  seize  ans  à  la  Salpêtrière  en  rapports 
constants  avec  les  neuropathologistes,  double  d  un  chef  de 
clinique,  M.  de  Martel,  qui  s’est  particulièrement  occupe  de 
la  question  et  qui  a  inventé  une  merveilleuse  instrumentation 
qui  permet  de  pratiquer  les  plus  larges  trépanations  en  très 
peu  de  temps  -  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre 
de  cas  se  rapportant  à  la  question  en  discussion.  Il  pourrait 
apporter  72  cas  de  trépanations  décompress.ves  ^ites  dans 
son  service,  au  cours  de  ces  derniers  mois.  En  outre,  M.  de 
Martel  traverse  souvent  le  détroit  et  se  tient  constamment  en 
communication  avec  M.  Horsley.  Enfin  tous  ces  cas  ont  etc 
observés  égalemem  par  M.  Babinski.  C’est  donc  autant  au 
nom  de  MM.  Horsley,  Babinski,  de  Martel,  qu’en  son  propre 
nom,  que  M.  Segond  intervient  dans  cette  discussion.^ 

m’  Guinard  préfère  l’instrumentation  ancienne;  c’est  son 

droit  Mais  on  n’a  pas  le  droit,  dans  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  de  cogner  sur  une  tête  avec  un  marteau.  La  pince  cou¬ 
pante  de  Horsley  remplace  très  avantageusement  la  gouge  et 
Fe  maillet.  Quant  à  l’appareil  de  M.  de  Martel,  bien  qu  on  en 
ait  dit  il  ne  dérape  jamais,  et,  au  point  de  vue  de  la  rapidité, 
M.  Segond  met  au  défi  M.  Guinard  d’opérer  aussi  vite  avec 
ses  mains  —  si  habiles  soient-elles  —  qu’avec  1  instrument  de 

M.  de  Martel.  ,  , 

La  ponction  lombaire  ne  donne  pas  toujours  de  bons  résul¬ 
tats  et  on  vient  de  voir  qu’il  y  a  des  cas  d’hypertension  céré¬ 
brale  sans  hypertension  rachidienne.  Cependant  dans  e 
service  de  M.  Babinski,  on  a  vu  beaucoup  de  malades  dont  la 
vie  a  pu  être  prolongée  par  une  ponction  lombaire. 

QuMt  à  la  ponction  d’un  ventricule,  elle  est  très  dange¬ 
reuse  et  peut  amener  la  mort  par  décompression  brusque, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Potherat.  D’ailleurs  l’hypertension 
par  suite  de  la  présence  d’une  tumeur  cérebelleuse  peut  etre 
corrigée  par  la  trépanation  temporale. 

Dans  cette  discussion,  il  y  a  un  point  très  important  sur 
leauel  il  y  a  une  certaine  divergence  d’opinion  entre  les  chi- 
ruro-iêns  MM.  Tuffier  et  Delbet  sont  d’avis  d’ouvrir  la  dure- 
mère  en  même  temps  que  le  crâne.  Ce  n’est  pas  l’opin.on  de 
M.  Segond.  M.  Tuffier  est  d’avis,  en  cas  de  diagnostic  de 
tumeur,  d’aller  autant  que  possible  à  la  recherche  de  cette 
tumeur,  mais  le  diagnostic  manque  bien  souvent  de  précision, 
surtout  au  point  de  vue  du  siège  exact  de  la  tumeur,  s  il  j  a 
tumeur.  Dans  les  cas  de  doute,  M.  Segond  est  d  avis  qu  on 
s’en  tienne  à  la  trépanation  décompressive.  Quand  on  arrne 
à  un  diagnostic  à  peu  près  précis  de  la  présence  et  du  siege 
d’une  tumeur,  M.  Tuilier  devient  agrsssif  et  veut  s  attaquer  a 
la  tumeur  elle-même,  quitte,  sans-  doute,  a  pratiquer  1  liemi- 
craniectomie  de  Doyen. 

Dans  ces  cas,  MM.  Horsley,  Segond,  Babinski  et  de  Mai  tel 
sont  d’avis  de  s’en  tenir  à  la  trépanation  , 

M  Tuffier  regrette,  dans  un  cas,  de  n  avoir  pas  ete  chei  chei 
une  tumeur  siégeant  au  niveau  du  chiasmades  nerfs  optiques, 
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dms  ce  cas,  M.  Segond  n’aurait  pas  été  à  la  rectierche  de  la 
tumeur.  S’il  s’agit  de  tumeurs  de  la  région  corticale,  bien  loca¬ 
lisées  par  les  neuropathologistes,  M.  Segond  partage  alors 
l’opinion  de  M.  Tuffier  et  est  partisan  de  l’ablation  de  ces 
tumeurs,  sauf  les  cas  où  il  s’agit  de  gliomes  diffus,  impos¬ 
sibles  d’ailleurs  à  enlever  complètement. 

Voilà  donc  où  gît  une  divergence  complète  entre  M.  Tuffier 
et  i\I.  Segond. 

Quant  à  la  seule  trépanation  décompressive,  elle  rend  plus 
de  services  que  ne  semble  le  croire  M.  Tuffier  ;  elle  soulage 
considérablement  les  malades,  elle  peut  empêcher  ou  retarder 
la  cécité  ;  elle  prolonge  leur  existence  de  plus  de  quati'e  ou 
cinq  mois,  comme  on  l’a  dit.  Cinq  à  6  p.  loo  des  malades 
tirent  un  bénéfice  très  sérieux  de  la  trépanation  et  M.  Segond 
cite  1  exemple  d’un  Marseillais,  à  moitié  aveugle,  qui  main¬ 
tenant,  depuis  sa  trépanation,  chasse  la  bécasse.  La  trépana¬ 
tion  décompressive  est  donc  une  excellente  opération  et  ce 
n’est  pas  une  opération  grave. 

Sur  les  72  cas  rapportés  par  M.  Segond,  il  y  a  eu  7  morts 
sur  lesquels  il  y  en  a  6  où  il  s’agissait  de  tumeurs  de  l’étage 
inférieur  et  qui  ont  succombé  à  la  décompression  trop 
brusque. 

M.  Tüffieb  maintient  son  opinion.  Chaque  fois  qu’il  croira 
pouvoir  enlever  une  tumeur  crânienne,  il  le  fera,  et  il  se  croit 
en  droit  de  dire  que,  dans  ces  cas,  il  rendra  plus  de  services 
aux  malades  qu’en  se  contentant  de  la  trépanation  décom¬ 
pressive.  M.  Tuffier  n’a  pas  besoin,  pour  cela,  d’aller  jusqu’à 
l’hémicraniectomie.  Une  trépanation  moyenne  lui  suffit  pour 
explorer  le  cerveau. 

Au  point  de  vue  dé  la  survie  des  malades,  la  trépanation 
décompressive  ne  donne  que  des  résultats  éphémères.  Quand 
les  résultats  semblent  définitifs,  c’est  qu’il  y  a  eu  erreur  de 
diagnostic.  M.  Tuffier  reste  partisan  de  l’opération  en  un  seul 
temps,  mais  dans  les  cas  très  graves,  il  comprend,  très  bien 
qu’on  préfère  l’opération  en  deux  temps. 

Appendicite  traumatique?  — M.  Walther  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Robineau.  Une  femme 
de  vingt-six  ans  entre  à  l’hôpital  à  huit  heures  du  soir  avec 
des  signes  de  perforation  intestinale.  Cette  femme  a  '  été 
frappée  par  son  mari  qui  lui  a  donné  des  coups  de  talon  dans 
le  ventre.  On  met  de  la  glace  et  on  attend,  la  température 
étant  à  87  degrés  et  le  pouls  à  80.  Les  vomissements  survien¬ 
nent,  la  température  s’élève.  M.  Robineau  intervient  alors  et 
fait  une  laparotomie;  il  sort  des  gaz  et  un  liquide>trouble,  il  y 
a  une  perforation  du  cæcum  et  un  appendice  turgescent  et 
rigide. 

M.  Robineau  résèque  l’appendice,  ferme  la  brèche  cæcale 
et  la  malade,  après  une  suppuration  prolongée,  guérit. 

L’examen  histologique  de  l'appendice  y  a  montré  des  lésions 
d’appendicite  aiguë  et  aussi  des  altérations  chroniques. 

S’agit-il  donc  d’une  appendicite  aiguë  greffée  sur  une  ap23en- 
dice  chronique  et  réveillée  par  le  traumatisme.!’  M.  Walther 
pose  plutôt  la  question  qu’il  ne  la  résout. 

Traitement  de  la  péritonite  généralisée.  —  M.  Lafour- 
CADE  (de  Rayonne).  La  base  de  ce  traitement  est  l’emploi  du 
sérum  à  hautes  doses  par  la  voie  rectale,  de  l’huile  camphrée, 
du  lavage  de  l’estomac,  de  l’administration  de  l’huile  de  ricin 
ou  du  calomel,  de  la  position  aussi  des  malades.  Sur  9  cas  de 
péritonites  généralisées  traitées  de  cette  façon,  M.  Lafourcade 
n’a  eu  que  2  morts.  Avant  ce  traitement,  la  mortalité,  était  de 
70  p.  ÏOO. 

Une  discussion  s’engage  sur  cette  question,  à  laquelle  pren¬ 
nent  part  Mi\I.  Quénu,  Savariaud. 

Présentations.  —  Signalons,  parmi  les  présentations,  un 
cas  d’anthrax  traité  avec  succès  par  la  vaccinothérapie 
(Tuffier);  un  cas  de  sarcome  globo-cellulaire  du  maxillaire 
inférieur  traité  à  l’aide  du  radium  parM.  Dominici  (Second); 
deux  cas  de  brûlures  par  vitriol  merveilleusement  réparées 


à  l’aide  de  greffes  (Morestin)  ;  la  résection  d’un  estomac  en 
sablier  (Madclaire). 

Élection.  —  M.  Jacob  est  élu  membre  titulaire. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques  à 
son  stade  initial.  (E.  Schultze,  Deut.  med.  Woch.,  23  février 
1911,  n”  8,  p.  337,  2  mars,  n“  9,  p.  385  et  9  mars,  n“  10, 
p.  433.)  —  Schultze  a  pu  constater  que  la  sclérose  en  plaques 
est  une  affection  relativement  fréquente  parmi  la  population 
des  campagnes,  en  Poméranie.  Son  expérience  personnelle 
porte  sur  quarante  cas,  dont  il  tire  le  présent  article.  Avant 
l’apparition  du  complexus  symptomatique  caractéris, tique  : 
riystagmus,  tremblement  intentionnel,  parole  scandée,  la  sclé¬ 
rose  en  plaque  se  manifeste  par  des  symptômes  prémonitoires 
dont  la  connaissance  est  importante  si  l’on  veut  porter  un 
diagnostic  précoce. 

Les  troubles  psychiques  ouvrent  souvent  la  scène  :  lenteur 
de  la  pensée,  diminution  de  l’attention,  perte  de  la  mémoire 
pour  les  faits  récents,  modifications  du  caractère  qui  devient 
irascible  :  certains  malades  de  Schultze  ont  eu  maille  à  partir 
avec  la  justice,  pour  violences,  au  stade  initial  de  leur  sclérose 
en  plaques. 

Le  rire  spasmodique,  la  céphalalgie,  les  vertiges  se  mon¬ 
trent  jtarfois  comme  phénomènes  .jirémonitoires. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  souvent  très  23récoces  et  abso¬ 
lument  isolés  :  les  plus  caractéristic2ues  sont  la  diminution 
très  rapide  de  l’acuité  visuelle,  suivie  d’une  amélioration 
spontanée  également  ra23ide. 

Au  point  de  vue  02ahtalmosco23ique,  on  peut  ne  rien- cons¬ 
tater  dans  le  fond  de  l’œil,  ou  bien  une  simple  pâleur  de  la 
papille  ;  un  des  signes  de  névrite  optique  qui  rétrocède  bien¬ 
tôt  spontanément.  Mais  surtout  la  névrite  rétrobulbaire  est 
un  symptôme  révélateur  très  fréquent  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  :  Schultze  pense  que  toutes  les  fois  que  chez  un  individu 
jeune,  sans  syphilis,  sans  intoxication  alcoolique  ou  tabagique, 
survient  une  névrite  optique  avec  évolution  rapide  vers  la 
guérison,  il  faut  songer  à  la  sclérose  en  plaques.  Un  autre  fait 
en  faveur  de  la  sclérose  en  plaques  est  la  discordance  entre 
les  signes  ophtalmoscopiques  et  les  troubles  fonctionnels  :  on 
observe  fréquemment,  avec  un  fond  d’œil  parfaitement  nor¬ 
mal,  une  acuité  visuelle  réduite  à  o  ;  réciproquement  la  vue 
peut  être  troublée,  malgré  des  modifications  considérables  de 
la  papille. 

Au  début  les  troubles  de  la  parole  peuvent  se  borner  à  la 
difficulté  d’articulation  de  certaines  lettres;  la  parole  est  sur¬ 
tout  monotone.  Quand  la  dysarthrie  devient  plus  intense  elle 
peut  prendre  un  caractère  bulbaire  et  peut  s’accompagner  de 
troubles  cardiaques,  respiratoires,  de  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion,  de  polyurie,  de  glycosurie. 

Les  troubles  moteurs  au  début  consistent  fréquemment  en 
une  asthénie  qui  apparaît  après  quelques  mouvements  pour 
cesser  après  un  repos  de  quelques  instants  :  cette  asthénie  est 
strictement  localisée,  tantôt  à  un  membre,  tantôt  à  un  groupe 
musculaire,  souvent  aux  muscles  de  la  phonation,  rappelant 
le  tableau  de  la  myasthénie  pseudo-paralytique. 

Parmi  les  troubles  des  réflexes  précoces  il  faut'  citer  ceux 
du  réflexe  abdominal.  Tantôt  ces  réflexes  font  totalement 
défaut,  soit  d’un  seul  côté,  soit  des  deux,  tantôt  ils  existent 
mais  s’épuisent  rapidement.  Schultze  cite  des  cas  où  des 
troubles  sensitifs  ont  marqué  le  début  des  accidents  :  sensa¬ 
tion  de  chatouillement  à  la  plante  des  pieds,  de  picotements 
dans  la  région  sacrée,  névralgie  du  trijumeau. 

Les  troubles  sphinctériens  et  notamment  les  troubles  vési¬ 
caux  constituent  avec  une  certaine  fréquence  les  signes  du 
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début  de  la  sclérose  en  plaques  :  ils  consistent  en  difficulté  de 
la  miction  et  en  incontinence  d’urine. 

Schultze  rappelle  la  fréquence  des  attaques  apoplectiformes, 
ne  laissant  du  reste  après  elles  que  des  troubles  fugitifs  et  il 
insiste  sur  l’évolution  delà  sclérose  en  plaques,  de  longs  inter¬ 
valles  séparant  l'apparition  des  nouveaux  symptômes. 

Il  expose  longuement  les  affections  du  système  nerveux 
qui  peuvent  se  rapprocher  par  leurs  symptômes  de  la  sclérose 
en  plaques,  si  polymorphe  dans  ses  aspects  cliniques. 

Il  rappelle  que  la  réaction  de  Wassermann  est  négative 
dans  cette  maladie;  et  fait  remarquer  que  l’apparition  chez 
un  sujet  jeune  et  jusqu’alors  bien  portant,  d  un  brusque  ictus 
apoplectique  doit  faire  penser  à  trois  choses  :  paralysie  géné¬ 
rale,  syphilis  cérébro-spinale  et  sclérose  en  plaques.  De 
même  l’apparition  vers  la  trentième  ou  la  quarantième  année 
de  crises  d’épilepsie  peut  être  la  révélation  d’une  sclérose  en 
.plaques.  Le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques  à  son  stade 
précoce  est  avant  tout  hygiénique  :  les  malades  doivent  se 
garder  des  fatigues  et  des  excès  de  toutes  sortes;  les  bains, 
l'électrisation  doivent  être  employés  avec  prudence.  On 
obtiendrait  quelques  succès  avec  l’arsenic  et  la  fibroljsine. 

A.  lejiierre. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  comparative  de  quelques  laits  au  point  de  vue  de 
leur  teneur  en  colloïdes  visibles  au  microscope  par  1  éclai¬ 
rage  latéral  sur  fond  sombre.  Explication  de  leurs  diffé¬ 
rences  die  digestibilité.  (MouRiquANn  et  Russe.  La  pédiatrie 
pratique,  i5  novembre  iqio.)  —  Ces  auteurs  ont  entrepris  les 
recherches  suivantes  qu’ils  viennent  de  communiquer  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  à  la  suite  de  cette 
constatation  clinique  maintes  fois  répétée,  que  beaucoup  de 
nourrissons  supportent  ou  tout  au  .moins  assimilent  mieux,  le 
lait  de  vache  cru  que  stérilisé,  ou  mieux  le  lait  de  femme  et 
d’ânesse  que  le  lait  de  vache  ;  ils  ont  pensé  que  ces  différences 
de  digestibilité  tenaient  au  moins  en  partie  à  des  différences 
que  l’examen  microscopique  pouvait  permettre  de  révéler  : 
c’est  pourquoi  ils  ont  examiné  à  l’ultra-micrascopé  différents 
laits,  et  surveillé  les  différentes  phases  de  leur  coagulation. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  r  les  laits  qui  se  digè¬ 
rent  le  mieux  sont  ceux  qui  ont  peu  de  grains  et  par  suite  un 
eoagulum  dense  et  compact  :  c’est  pourquoi  le  lait  de  vache  cru, 
qui  a  peu  de  grains  et  un  eoagulum  plus  dense  que  le^  même 
lait  stérilisé  se.  digère  mieux  que  lui.  11  en  est  de  même  du 
lait  de  femme.  Quant  au  lait  d’ânesse,  à  cause  de  sa  richesse 
en  micelles,  il  ne  donne  que  des  coagulations  fragmentés,  ce 
qui  explique  malgré  les  apparences  d’analogie  avec  le  lait 
humain  des  insuccès  nombreux.  l.  baboxxeix. 


CONGRÈS 


PREMIER  CONGRÈS  DES  JOURNALISTES 
MÉDICAUX  FRANÇAIS 

Ce  Congrès  s’est  tenu  jeudi  à  la  Faculté  de  médecine  où 
M.  le  doyen  Landouzy  avait  bien  voulu  offrir  à  ses  confrères, 
les  journalistes  médicaux,  une  hospitalité  aussi  somptueuse 
qu'aimable-. 

On  sait  que  ce  Congrès,  organisé  par  l’association  des  jour¬ 
nalistes  médicaux,  se  pro-posait  d’étudier,  entre  journalistes, 
les  «[uestions  d’ordre  purement  pro-fessto-n-ne-l.  H  ne  s’agissait 
donc  pas  d’un  congirès  de  ta  presse  médicale,  mais  d  un  con¬ 
grès  de  rêdactewr». 

La  première  séance  s’est  ouverte  â  neuf  heures  du  matin, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Landoiuzy. 

Après  quelques-  mots  de  bienvenue  de  M.  Maurice  de 
ïFkuiy,  président  de  FAssoeiation  des  joumadiste-s  médicaux 
et  du  comité  d’organisation,  M.  Landoozy  prononce-  Fallocu- 
'tîon  d’ouverture. 


Avec  son  esprit  habituel  et  sa  bienveillance  coutumier 
M.  le  doyen  salué  les-  congressistes  français  ®tranger^ 
définit  le  but  du -Congrès,  montre  1, importance  des  <1^  ° 
mises  à  l’ordre  du  jour,  et  indique  avec 
devront  être  étudiées  certaines  idées  un  peu  audac  euses  des 
rapporteurs.  Il  espère  que  dés  discussions  ne  sortiront  q 
de  sages  décisions.  „  .  »  «♦au» 

On  passe  ensuite  à  l’élection  du  bureau  définitif.  A  cote  c 
M.  le  irofesseur  Landouzy,  président  d’honneur,  o 
la  vice-présidence  d’honneur  les  noms  de  notre  chei  mai  1  e 
Lucas-Championnière  ,  que  nous  ne  saunons  trop  remjcier 
imur  la  part  active  qu’il  a  bien  voulu  apporter  aux  dmeus  ions 
de  MM.  Ricard  (de  Paris),  et  du  professeur  Cattaneo,  1  emi- 
nent  pédiatre  de  Parme.  -,  .  ■ .  , 

M.  le  professeur  Poucet  (de  Lyon)  est  tiomme  piesident 
effectif  du  Congrès  et  prononce  à  son  alloc 

applaudie.  Enfin  la  parole  est  donn-ee  a  M.  Cabanes, 
taire  général,  pour  la  lecture  de  son  rapport  moral 

Avec  sa  précision  et  son  esprit  habituels,  Cabanes  fait  1  bis- 

de?  :„rn.lL'es  »«icau.  en%„™p..a»i.urd-h^ 

ce  Congrès  elle  a  réuni  plus  de  200  adhesions  t^PP^tten^ 
tous  les  pays  de  langue  française  et  comptant  P^“^^ 
leurs  journalistes.  Cabanès  les  salue  tour  a  tour  ^n  pai  icu 
lier  k  professeur  Cattaneo,  et  nos  amis  de  Belgique 
MM.  CrJcq  et  Delsaux  qui  n’ont  pas  craint  de  ^aire  de  longs 

voyages  polrpasser  une  journée  avec  leurs  confrères  fran- 

^  Après  une  cordiale  réponse  de  M. 

confrères  étrangers  on  passe  à  -l’examen  des  questions  a  1  ordre 

^“c’Tst  ainsi  que,  dans  la  séance  du  matin,  f 

rapport  de  M.  Ausset  (de  Lille)  sur  les  Rapports  de  la  p,  esse 
mldicate  a9ec  les  Congrès  et  autres  manifestations 
Vart  et  la  pratique  de  la  médecine,  puis  le  rapport  de  M.  Uieu- 
PABT  sur  Y  usurpation  du  titre  de  docteur. 

Dans  l’après-midi,  malgré  le  temps  d’été  et  la  concurrence 
des-  cavalcades,  les  congressistes  vinrent  nombreux  prendie 
partà'la  discussion  du  rapport  de  M.  Vitoux  sur  e 
renroduction  des  articles  médicaux. 

Nous  reviendrons  sur  le  détail  des  discussions  et  sur  1 
vœux  votés,  dans  notre  prochain  numéro.  Notons  seulement  k 
vœu  qui  clôtura  le  Congrès  et  qui  demande  que  le  .Prochain 
Congrès  se  réunisse  Fan  prochain,  autant  que  possible,  et 
ce  Jfois  avec  le  concours  de  l’Association  de  la  près- medi¬ 
cale  Dans  cette  réunion  des  «  patrons  »  et  des  «  o 
pourront  être  solutionnées  définitivement  des  questions  qui 

n’ont  pu  qu’être  effleurées  aujourd’hui. 

Le  soir  un  banquet  confraternel  réunit  près  de  70  c 
au  café  Cardinal.  Organisé  avec  un  soin  et  une  compétence 
sans  égale  par  M.  Laumonier,  ce  banquet  fut  le  clou  du  Con- 

^'dcs  toasts  furent  portés  en  d’excellents  termes  par  MM- 
Maurice  de  Fleury,  président  de  rAssocialton  des  puma - 

listes  médicaux;. Lucas-Championnière, president  du  ^jndmat 

de  la  presse  médicale  ;  Poucet  (de  Lyon),  president  du  Con¬ 
grès;  le  docteur  Gaëtan  Lièvre,  chef  de  cabinet  de  M.  le  mi- 
Ltre  du  travail;  M.  Crocq  (de  Bruxelles),  au  nom  des  con¬ 
gressistes  étrangers,  et  enfin  M.  le  doyen  Landouzy,  president 
d’honneur  du  Congrès.  . 

M.  Landouzy  définit  le  rôle  du  journaliste  medical,  et 
montre  son  rôle  important  au  point  de  vue  de 
Dans  une  rapide  histoire  du  journalisme  medical,  il  parle  de 
la  Galette  des  hôpitaux  dans  les  termes  les  plus  flatteurs. 
Nous  le  prions  de  trouver  ici  l’expression  d'e  nos  vifs  remei- 
ciements  pour  sa  trop  grande  amabilité. 
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PHARMACOLOGIE 


LE  BUCCHU 

Le  bucchu  ou  bucco  est  constitué  par  les  feuilles  de  diverses 
diosmées  originaires  de  l’Afrique  australe.  Il  existe  plusieurs 
sortes  de  bucchu.  Les  feuilles  de  bucchu  renfermant  les  élé¬ 
ments  thérapeutiques  les  plus  puissants  sont  celles  du  barosma 
pulchella,  car  elles  contiennent  une  huile  volatile  appelée  «  la 
rutine  »  dans  une  notable  proportion. 

Les  Hottentots  emploient  le  bucchu  comme  vulnéraire  et 
contre  les  maladies  de  la  vessie.  En  Angleterre,  en  Allemagne 
et  aux  Etats-Unis  on  considère  le  bircchu  comme  un  spécifique 
contre  les  maladies  des  organes  génito-urinaires  (Dorvault). 

En  France,  il  a  été  jusqu’à  présent  très  peu  employé  ; 
d’abord  parce  qu’il  est  très  cher,  ensuite,  parce  qu’il  est  assez 
difficile  de- s’en  jjrocurer. 

Il  est  nécessaire,  pour  présenter  un  médicament  sûr  et  effi¬ 
cace  et  pour  faire  un  extrait  éthéré,  d’avoir  une  notable  quan¬ 
tité  du  produit.  C’est  à  la  suite  de  recherches  nombreuses  au 
laboratoire  sur  les  différentes  espèces  de  bucchu,  et  d’essais 
cliniques  des  plus  concluants  avec  le  «  barosma  pulchella  », 
que  l’on  est  parvenu  à  découvrir  enfin  ce  précieux  remède,  à 
en  faire  un  extrait  éthéré  appelé  bucchu-basma,  qui  offre  tous 
les  avantages  des  balsamiques  sans  en  présenter  les  graves 
inconvénients. 

Tous  les  praticiens  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  les 
différents  balsamiques  employés  jusqu’à  présent  :  thérében- 
tine,  copahu,  cubèbe,  sont  peu  efficaces,  inconstants  dans  leur 
action  et  finissent  par  provoquer,  à  la  dose  élevée  à  laquelle  on 
doit  les  prendre,  une  altération  de  la  muqueuse  de  l’estomac. 

Aussi  les  médecins  en  redoutent-ils  l’emploi. 

Le  santal,  qu'il  soit  administré  sous  la  forme  d’essence  de 
santal  ou  d’extrait  d’essence  de  santal,  peut  provoquer  des 
congestions  rénales. 

Aucun  de  ces  balsamiques  n’est  diurétique. 

Le  bucchu-basma  est  un  désinfectant  dont  l’absorption  n’ir¬ 
rite  et  par  suite  n’altère  aucun  des  organes  avec  lesquels  il  se 
trouve  en  contact. 

Le  bucchu-basma  est  efficace  et  inoffensif,  c’est  un  excellent 
hsAsSimiqne:  et -an  diurétique  puissant.  Son  emploi,  même  pro¬ 
longé,  ne  fatigue  ni  l’estomac,  ni  les  reins,  et  en  provoquant 
la  diurèse,  il  permet  d’éliminer  rapidement  les  toxines  dues 
au  gonocoque. 

Il  est  antispasmodique  et  supprime  la  douleur  de  la  miction  : 
aussi  les  cystites  de  toute  nature,  aiguës  ou  chroniques,  sont 
justiciables  de  son  emploi. 

La  cystite  tuberculeuse  est  grandement  améliorée  dès 
qu’elle  est  traitée  par  le  bucchu-basma. 

Dans  la  blennorragie  aiguè’,  l’action  de  l’extrait  de  bucchu- 
basma  est  remarquable  par  l’apaisement  de  la  douleur  et  la 
disparition  de  l’écoulement. 

On  obtient  encore  d’excellents  résultats  de  l’emploi  de  ce  mé¬ 
dicament  dans  les  urétrites  chroniques  et  dans  les  prostatites. 

Enfin,  pour  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  maladies  dans 
lesquelles  tous  les  autres  balsamiques  sont  contre-indiqués, 
le  bucchu-basma,  grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes,  est 
employé  avec  grand  avantage  :  il  agit  sur  la  maladie  elle-même 
et  prévient  les  complications  fréquentes  de  cystites. 

Ce  médicament  se  présente  sous  forme  de  perles  d’extrait 
éthéré  de  bucchu-basma  qui  'traversent  le  tube  digestif  sans 
être  désagrégées,  puisqu’elles  sont  enveloppées  de  ^kératine,  et 
c’est  seuleihent  au  contact  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle 
qu’elles  se  dissolvent  :  l’extrait  éthéré  de  bucchu  est  mis  alors, 
en  liberté,  et  son  action  bienfaisante  est  presque  immédiate, 
constante  et  sûre.  Le  bucchu-basma  est  efficace  dans  les  cas 
où  tous  les  autres  balsamiques  n’ont  donné  aux  médecins  que 
des  mécomptes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8  AVRIL  1911 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travau.v  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (i®®  série)  ;  MM.  Blanchard,  Lœper  et  Tiffeneau;  — 
(2®  série)  :  MM.  Déjerine,  Desgrez  et  André  Jousset. 

3®  (oral,  i'®  partie,  i®®  série)  :  MM.  Gaucher,  Letulle  et 
Sicard;  — ■  (2®  série)  :  MM.  Roger,  Guillain  et  L.  Bernard;  — 
M.  Zimmern,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Re¬ 
clus,  Lejars  et  Proust;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Legueu 
et  Pierre  Duval. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Marfan,  Marcel  Labbé  et 
Laignel-Lavastine; — M.  Jean  Camus,  suppléant. 

Mardi  à  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Quénu,  Auvray  et  Chevassu. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i®®  série)  ;  MM.  Achard, 
Desgrez  et  Roussy;  —  (2®  série)  :  MM.  Letulle,  Maillard  et 
Castaigne. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  Ballet  et  Richaud;  — 
M.  André  Broca,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Pozzi, 
Lenormant  et  Terrien;  —  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Okinczyc  et  Anselme  Schwartz  ;  —  M.  Nobécourt,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  série)  :  MM.  Gilbert,  Carnot 
et  Balthazard  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Chauffard,  Claude  et  Ra- 
ihery. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM..  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Grégoire,  suppléant. 

Mercredis  avril,  à  une  heure.  • — -Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Hartmann,  Aug.  Broca  et 
Rouvière. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i®®  série)  :  MM.  Gautier, 
Macaigne  et  André  Jousset; —  (2®  série)  :  MM.  Blanchard, 
Desgrez  et  Lœper. 

2®  :  MM.  Gariel,  Branca  et  Jean  Camus;  —  M.  Zimmern, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Reclus, 
Legueu  et  Proust;  —  (2®  série)  :  MM.  Delbet,  Mauclaire  et 
Pierre  Duval. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  série)  :  MM.  Roger,  Sicard  et 
Gougerot  ;  —  (2®  série)  :  MM.  "Widal,  Guillain  et  L.  Ber¬ 
nard;  —  M.  Laignel-Lavastine,  suppléant. 

Jeudi  6  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pmtfgrtie,  épreuve  pratique  :  MM.  Auvray,  Morestin  et  Anselme 
Schwartz. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travau.v  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i®®  série)  :  MM.  Chasse- 
vant,  Balthazard  et  Roussy;  (2®  série)  ;  MM.  Richaud,  Cas¬ 
taigne  et  Gougerot. 

4®  :  MM!  Pouchet,  Chantemesse  et  Claude  ;  —  M.  Maillard, 
suppléant. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR  -  , 

du  SYSTEME  NERVEUX 


H  A  M  A  M  E  L I N  E  R  O  Y  A,  fa  «ci.  d®  d’Hamamelis. 


THE.RIIOTHEIIAPIE  de  Imnière  —  douche  d*air  chaud  — 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


OUATAPLASME 


du  D®  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmaties,  Easêma,  Brûlures,  etc. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE,  I7. 


84“  ANNÉB. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


53i 


VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  i  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  ;  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  lapepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAÜT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  Ou  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 


□e  CHAPOTEAÜT 


CAPSULES  PARTOIS 


^  seul  anesthésique  local  capable  de  remplacer  la  Cocaïne. 

Aussi  actif  que  la  Cocaïne  et  dix  fois  moins  toxique. 

E  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  n’iRBITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DES  ACCIDENTS 

adopté  OAWS  les  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  àe  Novocaine  «  Creit  »  et  de 
^ Novocaïne-Suprarénine  «  Creil  >>  préparés  spécialement  pour  1  anesthesie 
médullaire  réeiouale,  locale  et  dentaire,  prêts  a  servir.  , 

Laboratoire  E.  DÙputel  à  Creü.  —  Venie  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


ANTISEPTISUE  MALBESISBE  HÉMPSIATIQUE 

ÜÉS0D0RiSANT.CYT0PlASTfaue  GÉNÉRAL 
KÉRATOmSIlQüE^yaWi?^/^^  ÜE 

P  LAIEÎ."' BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
ï  kwarnttmsimBm  VMt£T  SM8BIË  ET  ?H'^^ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C«,  49.  r-  de  Manbeuge,  et  Ph''L 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  ejjicaee 
des  Toniques  ne  eonstipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas . 

MARIANI,  Phi»-,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Le  MORRHüOL  renferme  tous 
les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  Morue,  sauf  la  partie 
grasse.  —  Il  représente  2o  fois 
son  poids  d’huile  et  se  délivre  en 
petites  capsules  rondes  eonleaant 
0  centigrammes  ou  5  grammes  d’huile  de  foie  de  Morue  brune. 

Dose  puirnalüre  :  2  à  3  capsules  pour  les  enfants  ;  3  à  6  pour  les 


moment  des  repas. 


K 


le  créosol  et  les  produits  acides. 

I  Elles  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  la  phtisie  et  la  tuber- 
I  culose  pulmonaire  à  la  dose  de  4  à  6  Capsules  par  jour  prises  au  corn- 


CES  Capsules  contiennent  chacu¬ 
ne  quinze  centigrammes  de 
Morrhuol  et  cinq  centigrammes  de 
Créosote  de  hêtre  dont  on  a  éliminé 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Benzosullone  paraaminophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

^  Une  d  deux  pilules  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 
gouttes  (20  gouttes  équivalent  ô  0,05  d’Heotine). 

SO  d  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  unet  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15 jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


AMPOULES  A  (] 


(Par  ampoule  iHectine  0,10;  Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
S  pendant  10  a  15  jours. 
AMPOULES  B  (Par  ampoule  iHectine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  ihoolores 


Echantillons  et  Littéhature  à  Heotiae  et  d’gectagyre.  LABORATOIRE  de  l’HECTIME,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA.GARËNNE  (S.itQ 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

retelles  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  ejjs,®,  Ing' Agronome,  h 
tur  les  Ind lestions  de  M.  DUCLAUX  (O-  Institut  Pssteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  I 

Un  seul  numéro,  non  eailleüotté  J 

CONSERVATIDN  PARFAITE  | 

Es  Flacon-Canïiib  :  lfr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
rsni;  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-it-O.),  9 
DipOti  ear/s.’LesLaboratoiresVADAM.O.R  Mogador.  A 
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CHRONIQUE  ET  NOUmUES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Les  deux  sections  du  jury,  du 
concours  de  médecins  des  hôpitaux,  se  réuniront  mardi  pro¬ 
chain,  28  mars,  à  huit  heures  du  matin,  à  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’administration,  49,  rue  des  Saints-Pères,  pour  pro¬ 
céder  à  l’identification  des  copies,  et  au  relevé  des  points 
attribués  à  chacune  d’elles.  La  séance  étant  publique  les  can¬ 
didats  sont  invités  à  y  assister. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Lecture.  —  Séance  du  25  mars.  —  MM.  Montignac,  9  -f-  12 
=  21;  Lehmann,  ii  -j-  ii  =22;  Rouyer  (Henri),  12 -j-  14 
=  26;  Morin,  12  -|-  i5  —  27. 

Prochaine  et  dernière  séance,  mardi  28  mars,  à  quatre  heures, 
à  l’Hôtel-Dieu. 

La  première  séance  d’épreuves  cliniques  aura  lieu  le 
samedi  i'’ avril,  à  trois  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  Fleig, 
docteur  en  médecine,  préparateur  de  physiologie,  est  nommé, 
du  i"  mars  au  3i  octobre  191 1,  chef  des  travaux  pratiques  de 
physiologie,  en  remplacement  de  M.  Poujol,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

M.  Fleig,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie,  est 
chargé,  en  outre,  du  i”*’  mars  au  3i  octobre  1911,  des  fonc¬ 
tions  d’agrégé  (section  de  physiologie). 

—  Toulouse.  —  Un  congé,  du  i"  mars  au  3i  mai  1911,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Fré- 
hault,  professeur  de  chimie  et  toxicologie. 


GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  le  médecin  inspecteur  Clarac,  nouvelle'ment  promu,  a  été 
maintenu  dans  ses  fonctions. 

—  Par  application  des  dispositions  de  l’article  ’iq  de  la  loi 
du  i3  mars  1875,  M.  le  médecin  inspecteur  Clavel,  membre 
du  comité  technique  de  santé,  est  placé,  à  dater  du  22  mars 
1911,  dans  la  deuxième  section  (réserve)  du  cadre  des  méde¬ 
cins  inspecteurs  des  troupes  coloniales. 

LE  IlF  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  DES  MÉDECINS  DE 
LANGUE  FRANÇAISE,  qui  doit  se  réunir  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine  les  1 8,  19  et  20  avril,  sous  la  présidence  du  doc¬ 
teur  Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  s’annonce  comme  devant  être  une 
importante  manifestation  scientifique. 

Le  volume  qui  contient  les  rapports  sur  les  divers  traite¬ 
ments  physiothérapiques  du  pied  plat  douloureux,  du  fibrome 
utérin,  de  l’entérocolite  muco-membranense,  de  la  syringo- 
myélie,  va  paraître  et  sera  incessamment  envoyé  aux  adhé¬ 
rents. 

Une  exposition  qui  comprendra  des  radiographies,  des 
photographies,  des  planches  histologiques,  et  un  bon  nombre 
d’appareils  se  tiendra  à  la  Faculté  pendant  la  durée  du  Con¬ 
grès. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  jeudi  3o  mars  1911  à  quatre  heures  et  demie  du  soir, 
12  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de  chirurgie. 

A  cinq  heures  trois  quart,  une  conférence  sera  faite  par 
M.  le  professeur  S.  Pozzi  :  «  En  Argentine  :  Les  hôpitaux  de 
Buenos-Aires.  Les  fous  en  liberté.  Au  Brésil  :  Le  jardin  des 
serpents.  » 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  onzième  semaine,  987  décès,  au 
lieu  de  896  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  1072, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant.  On  remarque  notamment  la  rareté  relative  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

On  compte  3  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (5  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Armand  (de  Denicé);  Édmond  Batigne, 
décédé  à  Montpellier,  à  l’âge  de  soixante-seize  ans  :  nous 
adressons  à  notre  collègue  et  ami  le  docteur  Paul  Batigne,  son 
fils,  nos  condoléances  les  plus  vives;  Groussin  (de  BeUevue); 
Janvier,  conseiller  de  la  légation  d’Haïti  (de  Paris.) 

erratum.  —  N“  33,  p.  5oi,  G.  r.  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  Dans  la  communication  sur  le  traitement  de 
Vérythème  induré  de  Bazin  par  les  tuberculines ,  au  lieu  de 
tuberculine  GL  lire  tuberculine  CL,  de  Poulenc. 
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organique^  BROlHO-ALBt 

Co/7lre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHORÉE 
COQUELUCHE,  INSOMNIE,  ^ 

BOURDONNEMENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  ^  1  | 


“Dans  le  cas 

où  les  Bromures  ne  seraient  \ 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ” 


,  ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHABD  &  C‘S  33,  Rue  Amelot,  PARIS.  , 


■  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  Hl 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareik  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes'  les  déviations  ou  défor- 
(  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés,  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 

JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spéciaux  établis  sut  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  medical 

Etablissements  A.  CLAVERIE.  234,  Faubourg  St-Martin,  PARIS 


LES  QVARIQUES  VICIER 


I 


berck-“^-iiiier;:î.- 

..  Tüberculose  osseuse  et  ganglionnaire 

Cottage  des  Dunes 


100  chambres  et  appartements  avec  tout  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASCENSEUR. 
Possède  4  Saiies  d'opération  et  Gâteries  de  cure. 

reçoit  enfants  non  accompagnés 

Pour  Renscignementt,  écrire  au  Directeur 


TRAITEMENTdeL'ANÉMIE.NEÜRASTHÉNIE 


ET  DE  TOUS  LES  ETATS  COWSOWPTIFS 


DOSE  MOYENNE 

UCuilleréesàbouchej 
I  par  Jour  pour  Adultes,  I 
[4  Cuillerées  àdessert  ' 
pour  les  enfants. 


Les  Etablissements  Byla  Jeune 

GENTIL.  U  Y  (Se:ine)  _ 


ASSOCIÉ  À  LA  CATALASE  £TAÉX  OXYDASES 
OU  plusma  sANGUin 

TTTilr.T»!  ■  1  ■  -il  PE  BŒUF 


LE  FLACON 
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AfflDEDTS  IIOIGAÊS  DE  14  CSLOROFOBMISATIOII 

ET  LEURS  DIFFÉRENTES  FORMES 

Par  M.  MAUCLAIRE, 

Agrégé,  chargé  de  cours  de  cliuiqiie  annexe  à  l’hôpital 
de  la  Charité. 

Dans  une  leçon  précédente,  je  vous  ai  parlé  des 
accidents  de  la  chloroformisation  au  cours  de  l’opé¬ 
ration.  Voyons  aujourd’hui  ce  que  l’on  peut  appeler 
les  «  accidents  tardifs.  » 

Ils  sont  nombreux;  le  cas  type  c’est  l’ictère  post¬ 
chloroformique.  Nous  avons  bien  souvent  observé 
des  cas  légers  durant  à  peine  deux  ou  trois  jours.  Ils 
ont  en  somme,  peu  d’importance  ;  mais  il  y  a  des  cas 
à'ictère  prolongé  avec  délire  ;  en  voici  une  observa¬ 
tion  du  service,  elle  est  bien  typique. 

Il  s’agissait  d’une  malade,  âgée  de  trente  ans,  opérée  par 
moi,  le  7  avril,  pour  une  simple  déchirure  du  périnéeconsécu- 
tive  à  un  accouchement.  L’anesthésie  à  la  compresse  fut  nor¬ 
male,  elle  dura  environ  une  demi-heure  et  elle  nécessita  l’em¬ 
ploi  de  1 5  grammes  environ  de  chloroforme.  Le  réveil  fut 
normal.  La  nuit  suivante,  la  malade  eut  un  sommeil  tranquille, 
cependant  elle  rêva  tout  haut  plusieurs  fois.  Le  lendemain 
matin  la  température  monta  à  37°4  et  le  soir  à  38°3.  La  malade 
est  un  peu  somnolente,  mais  elle  prend  5  centigrammes  d’ex¬ 
trait  thébaïque  pour  rester  constipée.  Le  soir,  à  la  contre- 
visite,  la  malade  a  le  teint  un  peu  jaune.  Elle  a  quelques  rêves 
tout  haut  pendant  cette  deuxième  nuit. 

Dans  la  journée  du  lendemain, 'quarante-huit  heures  après 
l’opération,  la  malade  est  encore  somnolente  ;  le  soir  elle  a  les 
yeux  un  peu  hagards  et  elle  a  du  délire,  elle  devient  agitée, 
elle  pousse  des  cris,  et  répète  toujours  le  mot  d’opération; 
cette  agitation  dure  toute  la  nuit. 

Le  lendemain  matin  à  la  visite,  la  malade  est  toujours  som¬ 
nolente,  les  yeux  hagards;  elle  ne  reconnaît  personne.  De 
temps  en  temps  elle  s’agite  et  elle  veut  se  débarrasser  des 
liens  qui  la  fixent  ;  elle  pousse  des  cris  incompréhensibles.  La 
face  est  jaune,  de  même  que  tout  le  reste  du  corps,  le  thorax 
et  l’abdomen.  Les  sclérotiques  sont  très  jaunes.  Légère  érup¬ 
tion  papulo-pustuleuse  sur  les  cuisses  et  les  jambes.  La  respi¬ 
ration  est  brève,  saccadée  avec  de  profondes  inspirations  suc¬ 
cédant  à  de  courtes  inspirations.  Mais  ce  n’est  pas  le  vrai 
Cheyne-Stokes.  Pas  de  stertor.  Pas  de  lésions,  de  congestion 
pulmonaire.  Le  pouls  est  à  lao.  Le  foie  ne  paraît  pas  hyper¬ 
trophié,  il  n’est  pas  douloureux  à  la  palpation.  L’abdomen  est 
souple.  Réflexes  normaux.  Myosis  bilatéral  ;  pas  d’inégalité 
pupillaire.  La  malade  suit  des  yeux  une  lumière  passant  et 
repassant  devant  elle.  Sensibilité  cutanée  normale. 

Cet  état  dura  deux  jours,  puis  brusquement  tout  rentra  dans 
l’ordre.  La  malade  ne  se  souvint  pas  de  son  état  délirant. 
Interrogée  pour  savoir  si  elle  avait  déjà  présenté  des  crises 
semblables,  elle  n’a  aucune  souvenance,  ni  son  entourage  non 
plus.  Il  ne  s’agissait  pas  d’un  délire  septicémique,  car  l’évolu¬ 
tion  de  la  plaie  a  été  normale  et  la  réunion  s’est  faite  par  pre¬ 
mière  intention. 

Le  délire  qu’elle  a  présenté  n’est  pas  non  plus  un  délire 
médicamenteux  ;  sauf  l’extrait  thébaïque,  la  malade  n’a  pris 
aucun  médicament.  Aucun  antiseptique  n’a  été  employé  pen¬ 
dant  l’opération.  Ce  délire  n’est  pas  un  délire  alcoolique,  la 
malade  n’a  pas  de  tremblement  des  doigts  étendus.  Comrrie 
cuisinière,  sa  sobriété  est  peut-être  douteuse,  mais'  son  délire 


n’est  pas  en  rapport  avec  le  délire  phobique  des  alcooliques 
atteints  de  delirium  tremens.  Il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les 
urines.  Par  exclusion,  j’arrive  à  conclure  que,  étant  donné 
l’ictère  présenté  par  la  malade,  il  s’agit  bien  d’un  délire  post¬ 
chloroformique,  symptomatique  d’une  intoxication  chlorofor¬ 
mique  prolongée. 

Voici  un  autre  cas  du  service,  mais  dès  mainte¬ 
nant  je  dois  vous  dire  qu’il  est  moins  démonstratif. 
Il  s’agissait  d’une  malade  que  j’ai  opérée  pour  un  can¬ 
cer  de  l’utérus.  L’hystérectomie  abdominale  totale 
avait  été  un  peu  longue,  et  la  dose  de  chloroforme 
assez  forte.  La  malade  se  réveilla  bien,  mais  le  len¬ 
demain  elle  tomba  dans  une  sorte  de  somnolence 
continue  «  sans  fièvre  ».  Les  urines  étaient  nor¬ 
males  sans  albumine  et  la  malade  succomba  le  qua¬ 
trième  jour.  A  l’autopsie,  il  n’y  avait  aucune  trace  de 
réaction  péritonéale,  mais  l’état  du  foie  éfait  très 
altéré  ;  il  présentait  une  couleur  jaune  et  il  paraissait 
plus  petit  qu’à  l’état  normal;  c’était,  en  somme  une 
atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Voici  encore  un  autre  exemple  que  j’ai  observé. 
Je  me  rappelle  avoir  opéré  il  y  a  quelques  années 
une  malade  chez  laquelle  on  avait  cru  à  un  kyste 
hydatique  du  foie  avec  ascite.  Après  l’ouverture  du 
ventre,  je  vis  qu’il  s’agissait  d’un  foie  syphilitique 
avec  gommes  multiples.  Or  cette  malade  présenta 
des  accidents  de  délire  prolongé  pendant  plusieurs 
jours  et  elle  succomba  après  cette  simple  laparoto¬ 
mie  et  il  n’y  eut  de  la  fièvre  que  les  deux  derniers 
jours. 

A  côté  de  ces  accidents  chloroformiques  tardifs 
chez  des  hépatiques,  j’en  ai  observé  de  semblables 
chez  des  malades  ayant  de  l’insuffisance  rénale.  J’en 
ai  vu  plusieurs.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait 
d’une  torsion  de  l’épiploon  dans  un  sac  herniaire 
simulant  une  hernie  étranglée.  Tout  alla  bien  pen¬ 
dant  deux  jours,  puis  le  malade,  qui  était  albuminu¬ 
rique,  présenta  subitement  des  crises  de  convulsions 
urémiques  et  il  succomba. 

Chez  une  malade  ayant  un  prolapsus  utéro-vaginal 
je  fis  l’hystérectomie  vaginale  avec  colopexie  iliaque 
complémentaire.  Or  cette  malade  tomba  dans  un 
état  de  somnolence  continue  et  elle  succomba  le 
quatrième  jour.  Cette  malade  avait  une  insuffisance 
rénale  sans  albumine  avec  atrophie  très  marquée  de 
ses  reins  comme  le  montra  l’autopsie. 

Ces  accidents  observés  chez  des  hépatiques  ou 
chez  des  rénaux,  s’observent  aussi  chez  d’autres 
malades  qui  ne  sont  ni  hépatiques  ni  rénaux  et  je 
me  rappelle  plusieurs  cas  de  mort  inexplicable  sur¬ 
venant  quelques  jours  après  l’opération  sans  que 
l’on  puisse  invoquer  la  septicémie  et  se  présentant 
sous  les  deuxformes  sus-indiquées,  la /b/’me  délirante 
avec  agitation  ou  la  forme  somnolente. 

Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  les  chirurgiens  ont 
eu  l’attention  attirée  sur  ces  accidents  tardifs. 
L’anesthésie  chloroformique  était  à  peine  née  que 
déjà  Gasper(i85o),Nothnagel, Paul  Bert, etc.  les  signa¬ 
laient. 

Vous  trouverez  tous  ces  accidents  dits  tardifs, 
bien  décrits  dans  les  mémoires  récents  de  Aubur- 
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tin  (i)  [igoôJ.Guriel  [thèse  de  Lyon  (1908)],  Thooft  (2), 
Quénu  (3),  Saison  (4),  Bruni  (5). 

Il  serait,  à  mon  avis,  possible  de  donner  un  essai 
de  classification  de  ces  accidents  suivant  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  observés  et  on  peut,  je  crois, 
distinguer  les  formes  suivantes  :  a.  forme  cardiaque', 
b.  forme  hépatique-,  c.  forme  rénale',  d.  forme  gas¬ 
trique',  e.  forme  intestinale-,  forme  encéphalique-, 
g.  forme  pulmonaire. 

a.  Forme  cardiaque.  —  En  voici  un  exemple 
typique  que  j'ai  observé.  Il  s'agissait  d’une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  subtotale  qui  paraissait  abso¬ 
lument  avoir  été  très  régulière  comme  opération, 
mais  la  malade  avait  beaucoup  toussé  au  cours  de 
l’anesthésie.  Elle  avait  des  urines  normales  et  pas 
d’affection  cardiaque.  Aussitôt  après  l’opération, 
cette  malade  fut  très  agitée,  elle  tomba  dans  un 
état  d’apathie  profonde,  mais  ce  qui  était  très  parti¬ 
culier  c’était  une  tachycardie  très  intense  ;  une 
sécrétion  abondante  d’urines  très  claires  sans  albu¬ 
mine,  une  température  de  87°  8  à  38“  et  une  respira¬ 
tion  normale,  la  malade  devint  ensuite  très  agitée  et 
elle  succomba  le  quatrième  jour. 

A  l’autopsie  des  malades  qui  succombent  à  cette 
forme  cardiaque,  on  trouve  de  la  myocardite  nécro¬ 
sante  (Frœckel,  Strossmann),  des  thromboses  du  cœur 
droit  et  de  l’artère  pulmonaire  (Roth,  Lisendrath). 

b.  Forme  hépatique.  —  Les  lésions  hépatiques 
provoquées  par  le  chloroforme  ont  été  décrites  par 
Garper,  Nothnagel,  Paul  Bert,  Bonn,  Schamnan, 
Thiems,  Fischer,  Doyon,  Auburtin,  Fiessinger, 
Roulland,  Sippel. 

L’observation  initiale  que  je  vous  ai  rapportée  vous 
montre  la  symptomatologie  de  cette  variété  cli¬ 
nique.  Les  malades  présentent  rapidement  de  l’ictère 
des  conjonctives,  la  langue  est  sèche,  le  foie  est  un 
peu  gros,  sensible  ;  le  pouls  fréquent,  petit,  il  y  a 
des  vomissements  persistants,  soit  bilieux,  soit 
noirâtres,  le  hoquet  est  fréquent,  les  urines  sont 
foncées,  les  selles  restent  plus  ou  moins  colorées, 
la  température  est  à  38“  ;  il  y  a  du  délire  hallucina¬ 
toire,  de  l’agitation. 

Certes  le  diagnostic  de  l’ictère  postchlorofor¬ 
mique  n'est  pas  toujours  facile  avec  la  septicémie 
postopératoire.  Mais,  en  général,  on  admet  que 
dans  la  septicémie  opératoire,  il  y  a  de  la  fièvre, 
des  frissons,  le  pouls  et  la  respiration  sont  accélé¬ 
rés  et  l’ictère  franc  est  rare,  c’est  plutôt  un  teint 
blafard  que  présentent  les  malades. 

Dans  l’ictère  chloroformique  il  n’y  a  pas  de  fièvre, 
pas  de  frisson,  le  pouls  est  accéléré,  mais  la  respi¬ 
ration  est  normale,  il  n’y  a  pas  de  diarrhée  et  l’ictère 
est  le  symptôme  capital, 

(1)  Auburtin.  Thèse  de  Paris  1906  et  Arch.  de  méd.  expér., 
juillet  1909. 

(2)  Thooft.  Arch.  méd.  belges,  janvier  1909. 

(3)  Quénu.  Ictères  postchloroformiques  d’origine  hémolytique 
Bull,  de  soc.  chir.,  nov.  1908  et  clinique  in  Bull,  méd.,  mai  1909. 

(4)  Saison.  Lésions  expérimentales  du  foie  et  des  reins  après  la 
chloroformisation  et  l’éthérisation,  thèse  de  Paris  1909. 

(5)  Bruni.  Accidents  tardifs  du  chloroforme,  Clinica  chirurgien, 
mai  1910. 


A  l’autopsiedes  malades  qui  succombent,  on  trouve 
une  dégénérescence  aiguë  du  foie  comme  dans  le 
cas  que  je  vous  ai  rapporté. 

Certes,  la  pathogénie  de  ces  lésions  esttrè’S  com¬ 
plexe  je  me  contente  de  vous  signaler  la  désintégra¬ 
tion  cellulaire  que  le  chloroforme  provoque  sur  la 
cellule  hépatique  elle-même  qui  présente  en  outre 
une  dégénérescence  graisseuse.  Vous  trouverez 
exposée  complètement  cette  pathogénie  dans  le 
mémoire  récent  de  V.  Bruni. 

c.  Forme  rénale.  —  Celle-ci  est  bien  connue, 
depuis  les  travaux  de  Hegar,  Kattenbach,  Frœnkel, 
Bastianelli,  Eisendrath,  Baboci  et  Babi,  etc.,  qui 
sont  réunis  dans  la  thèse  de  M'”“  Stankiewiez  (Pa¬ 
ris,  1908) 

D’après  Friedlander,  quatre  fois  sur  cinq,  les 
malades  anesthésiés  assez  longtemps  présentent  de 
l’albuminurie.  On  trouve  aussi  dans  les  urines  de  la 
cylindrurie,  de  l’acétonurie,  parfois  ily  a  del’héma- 
turie,  de  l’oligurie,  de  la  glycosurie,  exceptionnel¬ 
lement  de  l’anurie.  En  somme,  toutes  ces  altérations 
indiquent  l’existence  d’une  néphrite  toxique  plus  ou 
moins  intense  et  souvent  favorisée  par  l’existence 
d’une  lésion  rénale  préexistante,  si  légère  soit-elle. 

Parfois  il  y  aurait  une  paralysie  des  centres  uro- 
sécréteurs. 

Dans  les  cas  qui  ont  été  suivis  de  mort,  on  a  trouvé 
de  lacongestion  rénale  intense,  une  dégénérescence 
graisseuse  de  l’épithélium  rénal. 

d.  Forme  gastrique.  —  Les  vomissements  pro¬ 
longés  postchloroformiques  sont  très  fréquents  et 
tous  les  procédés  pour  les  éviter  n’ont  pas  donné 
des  résultats  constante.  Dans  les  accidents  tardifs 
de  la  chloroformisation  à  localisation  gastrique,  il 
faut  classer  les  vomissements  très  prolongés  et  la 
dilatation  aiguë  postopératoire  de  l’estomac. 

Les  vomissements  très  prolongés  sont  caractérisés 
par  leur  persistance  pendant  quatre  et  même  huit 
jours  après  fopération.  J’en  ai  vu  des  exemples 
typiques.  Peut-être  y  avait-il  une  lésion  gastrique 
préalable.  Ce  qui  n’est  pas  étonnant,  car  vous  savez 
qu’une  partie  du  chloroforme  s’élimine  par  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  Ce  sont  des  vomissements  bilieux 
que  l’on  observe  le  plus  souvent.  Parfois  j’ai  constaté 
de  véritables  hématémèses,  des  vomissements  noi¬ 
râtres  inquiétants  indiquant  une  hémorragie  |de  la 
muqueuse  gastrique  et  parfois  aussi  de  l’intestin. 

La  dilatation  aiguë  de  l'estomac  est  un  accident 
sur  lequel  l’attention  a  été  très  attirée  récemment. 
Comme  le  duodénum  présente  souvent  en  même 
temps  une  dilatation,  l’expression  de  dilatation  aiguë 
gastro-duodénale  serait  plus  exacte.  Cette  dénomi¬ 
nation  ne  préjuge  de  rien  au  point  de  vue  de  la 
lésion  elle-même,  lésion  sur  laquelle  on  est  loin 
d’être  d’accord;  aussi,  je  me  contenterai  de  vous 
énumérer  les  théoriespathogéniques  invoquées.  Pour 
ceux  qui  admettent  une  théorie  mécanique,  il  s’agi¬ 
rait  d’une  occlusion  mécanique  duodéno-jéjunale  par 
une  coudure  à  cette  union  des  deux  parties  de  l’in¬ 
testin  grêle.  Cette  coudure  ou  compression  serait 
due  à  la  traction  du  mésentère  par  en  bas,  une  action 
purement  mécanique  par  des  procédés  divers. 
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Pour  d’autres,  ce  serait  simplement  de  l’aéro¬ 
phagie,  ce  qui  est,  à  mon  avis,  insuffisant  pour  expli¬ 
quer  les  cas  graves  mortels. 

Suivant  d’autres,  il  s’agit  d’une  dilatation  de  l’esto¬ 
mac  et  du  duodénum,  provoquée  par  une  altération 
du  grand  sympathique  ou  du  plexus  solaire. 

Pour  d’autres  chirurgiens  il  s’agit  d’une  infection 
péritonéale  subaiguë. 

On  peut  admettre  aussi  qu’il  s’agirait  dans  certains 
cas  d’une  action  toxique  provoquée  soit  directement 
par  l’action  du  chloroforme  sur  la  muqueuse  gastro- 
duodénale,  soit  par  une  action  du  chloroforme  sur 
les  nerfs  innervant  ces  deux  organes. 

Il  est  certain  d’ailleurs  que  ce  que  l’on  appelle  la 
dilatation  aiguë  postopératoire  de  l’estomac  et  du 
duodénum  répond  tantôt  à  une  vraie  occlusion  et 
dans  ces  cas  le  malade  guérit  si  on  le  couche  sur  le 
ventre  (Schnitzler). 

Tout  dernièrement,  en  présence  d  accidents 
appelés  circMZMS  vitiosus  après  une  gastro-entéros¬ 
tomie,  j’ai  sauvé  la  malade,  déjà  in  extremis,  en 
la  mettant  sur  le  ventre,  ce  fut  une  rapide  résur¬ 
rection.  . 

Tantôt  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  1  es¬ 
tomac  et  du  duodénum  est  due  à  une  simple  para¬ 
lysie  réelle  de  ces  deux  organes  et  dont  les  causes 
sont  multiples.  Cette  dilatation  aiguë  de  l’estomac  a 
été  observée  après  les  interventions  gastriques, 
après  des  cures  radicales  de  hernie,  après  des  arthro¬ 
tomies,  des  ostéotomies,  etc.,  c’est-à-dire  après  des 
opérations  faites  pour  des  affections  non  abdomi¬ 
nales. 

e.  Forme  intestinale.  —  Cette  forme  est  un  peu 
hypothétique.  Comme  le  chloroforme  s’élimine 
aussi  par  la  muqueuse  intestinale  et  que  l’on  a 
constaté  des  diarrhées  qui  sentaient  le  chloroforme, 
on  peut  admettre  que  certains  cas  d’iléus  paraly¬ 
tiques  postopératoires  sont  peut-être  des  cas  ren¬ 
trant  dans  les  accidents  tardifs  du  chloroforme. 
Mais  c’est  là  une  hypothèse. 

f.  Forme  encéphalique.  —  Les  troubles  psychi¬ 
ques  observés  après  les  opérations  sont  de  causes 
diverses,  comme  nous  l’a  bien  montré  M.  Picqué. 

Les  uns  sont  des  délires  infectieux;  d’autres  sont 
des  délires  par  intoxication  médicamenteuse  au 
cours  de  l’opération,  intoxication  iodoformée,  par 
exemple. 

D’autres  sont  des  troubles  psychiques  qui  sont 
des  réveils  de  troubles,  en  réalité  antérieurs  à  l’opé¬ 
ration,  et  que  celle-ci  a  fait  reparaître. 

D’autres  sont  des  réveils  d’une  intoxication  anté¬ 
rieure,  tel  le  delirium  tremens  alcoolique,  par 
exemple. 

Enfin,  à  mon  avis,  quelques-uns  peuvent  être  mis 
sur  le  compte  de  l’intoxication  prolongée  par  le 
chloroforme;  et  on  observe  soit  un  d6lire  niBlcinco- 
lique,  soit  un  délire  hallucinatoire,  soit  un  délire 
avec  agitation  et  manie  aiguë. 

J’ai  observé  ces  différentes  variétés  de  troubles 
psychiques  après  des  opérations  parfois  bien  béni¬ 
gnes  et  courtes. 

Ce  qui  rend  cette  hypothèse  plausible,  c’est  que 


le  chloroforme  se  fixe  très  fortement  dans  les  tissus 
nerveux,  le  bulbe,  la  moelle,  le  cerveau  (Nicloux). 
La  substance  grise  se  sature  plus  vite  que  la  sub¬ 
stance  blanche,  en  raison  de  sa  vascularité  plus 
grande  et  on  retrouve  facilement  le  chloroforme 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

g.  Forme  pulmonaire.  —  Il  s’agit  ici  de  troubles 
pulmonaires  caractérisés  par  de  la  congestion,  ce 
qui  n’est  pas  étonnant,  car  le  chloroforme  s’élimine 
aussi  par  le  poumon. 

Mais  ici  il  faut  distinguer  des  cas  dans  lesquels  le 
malade  a  été  très  refroidi  au  cours  d’une  opération 
souvent  longue  et  pendant  laquelle  il  n’a  pas  été 
assez  couvert. 

La  fréquence  de  ces  accidents  chloroformiques 
tardifs  est  très  variable.  On  les  observe  après  toutes 
les  variétés  d’opération  ;  après  les  opérations  courtes 
ou  longues,  après  les  absorptions  faibles  ou  fortes 
de  chloroforme. 

Ce  qui  est  à  remarquer  c’est  qu’on  les  voit  se  dé¬ 
velopper  assez  souvent  après  les  appendicectomies 
les  plus  simples;  des  altérations  préalables  du  foie 
y  prédisposent  probablement  (Weil,  Vignard,  Mou- 
riquand).  . 

Le  diagnostic  en  sera,  en  général,  facile  et  vous 
éliminerez  les  délires  infectieux  postopératoires 
avec  la  température,  généralement  élevée,  et  les 
délires  franchement  vésaniques. 

Ceux-ci  s’observent  le  plus  souvent  chez  des  ma¬ 
lades  qui  ont  eu  des  troubles  mentaux  antérieurs.  Ils 
peuvent  être  préopératoires.  Vous  avez  vu  cette 
malade  du  service  qui  a  fait  une  crise  de  vésanie  la 
veille  de  l’opération.  La  famille  nous  a  avoué  ensuite 
ses  troubles  psychiques  antérieurs. 

Le  pronostic  de  ces  accidents  est  très  grave,  car 
les  cas  graves  sont  assez  fréquents,  et  il  est  impos¬ 
sible  de  les  prévoir. 

Le  traitement  est  préventif  o\i  curatif. 

Le  traitement  préventif  est  difficile  ;  il  faut  essayer 
un  régime  préliminaire.  C’est  le  régime  lacté  chez 
les  albuminuriques,  c’est  l’absorption  d’eau  de 
Vichy  chez  les  glycosuriqiies  et  les  diabétiques.  Je 
crois  que  les  vulgaires  purgations  préopératoires 
peuvent  avoir  leur  utilité  à  ce  point  de  vue.  De  plus 
l’inhalation  des  vapeurs  chloroformiques  mélangées 
à  de  l’oxygène  produirait  des  lésions  organiques 
beaucoup  moins  prononcées  que  l’inhalation  du 
chloroforme  seul.  Dans  tous  les  cas,  il  est  évident 
que,  s’il  est  démontré  que  le  foie  et  les  reins  sont 
insuffisants,  il  faut,  si  cela  est  possible,  faire  Fanes- 
thésie  locale  (stovaïne). 

Le  traitement  curatif  consiste  à  favoriser  l’élimi¬ 
nation  du  chloroforme. 

Il  faut  favoriser  la  diurèse.  Les  injections  de  sé¬ 
rum  physiologique  ont  leur  utjlité.  Il  faut  faire  des 
lavages  de  l’estomac  pour  évacuer  le  chloroforme 
éliminé  par  la  muqueuse  stomacale. 

Vous  avez  remarqué  que  je  ne  vous  ai  pas  parlé 
des  accidents  tardifs  de  l’éthérisation.  Je  vous  dirai 
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simplement,  par  comparaison,  que  ceux-ci  sont 
surtout  caractérisés  par  des  troubles  de  congestion 
pulmonaire,  et  les  troubles  hépatiques  et  rénaux 
sont  moins  intenses  (Saison). 

Dans  le  cours  de  cette  leçon,  je  vous  ai  émis  bien 
des  hypothèses  pour  expliquer  la  fréquence  et  les 
formes  de  l’intoxication  chloroformique  prolongée. 
Peut-être  que  nous  mettons  sur  le  compte  du  chlo¬ 
roforme  ce  qui  lui  est  peut-être  bien  étranger.  Gela 
est  bien  possible,  mais  ce  que  j’ai  voulu  vous  mon¬ 
trer,  c’est  que  tous  les  accidents  postopératoires 
ne  sont  pas  tous  des  accidents  infectieux  ou  des 
accidents  de  choc  opératoire.  Il  y  a  encore  bien  des 
morts  postopératoires  dont  la  cause  nous  échappe. 

Mais  malgré  tous  les  inconvénients  immédiats  et 
éloignés  du  chloroforme,  on  peut  dire  que  la  chlo¬ 
roformisation  est  une  merveilleuse  découverte. 
Simpson  qui  la  préconisa,  en  1847,  l’opposant  à 
l’éthérisation  de  Horace  Wels,  Jackson  et  Morton 
(1844),  peut  être  considéré  comme  un  grand  bienfai¬ 
teur  de  l’humanité  ! 


MÉDECINE  PRATIQUE 


APPENDICITE  ET  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

On  pourrait  croire  que  tout  a  été  dit  sur  l’appendicite.  Il 
n’en  est  rien  et  son  étude,  poussée  de  plus  en  plus  loin  chaque 
jour,  entraîne  une  révision  de  beaucoup  de  chapitres  de  la 
pathologie. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  montré,  d’une  part, 
que  certaines  affections  pouvaient  être  d’un  diagnostic  fort 
difficile  avec  l’appendicite  (crises  d’entérocolite,  affections 
biliaires,  annexites,  dilatation  et  torsion  csecale),  constituant 
le  groupe  des  fausses  appendicites,  et,  d’autre  part,  que  l’ap¬ 
pendicite,  surtout  l’appendicite  chronique,  a  besoin  d’être 
dépistée  avec  soin  sous  des  symptômes  parfois  très  vagues  : 
constipation,  chlorose  des  jeunes  filles,  vomissements  cycliques 
des  enfants,  dyspepsie  appendiculaire  (voir  pour  celle-ci  Gaz. 
des  hôpit.,  1910,  n““  100,  p.  i386,  et  loi,  p.  1398). 

Depuis  peu  de  temps  un  certain  nombre  de  travaux,  parmi 
lesquels  une  discussion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  à 
la  suite  d’une  communication  de  M.  Faisans,  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  rapports  du  syndrome  appendiculaire  et  des 
lésions  pulmonaires,  en  particulier,  la  tuberculose  pulmonaire. 
Ces  rapports  peuvent  exister  dans  trois  cas  bien  distincts  que 
nous  envisagerons  successivement  : 

1»  L’appendicite  chronique  peut  simuler  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

2°  L’appendicite  chronique  peut  conduire  à  la  tuberculose 
pulmonaire. 

3“  La  tuberculose  pulmonaire  peut  créer  le  syndrome  appen¬ 
diculaire, 

1“  L’appendicite  chkonique  peut  simuleu  la  tuberculose 
PULMONAIRE.  —  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  une  forme 
d’appendicite  chronique  qui  simule  la  phtisie.  M.  Gomby  avait 
déjà  signalé  expressément  le  fait,  dans  un  travail  sur  l’appen¬ 
dicite  chronique  chez  les  enfants  [Bull.et.mém.  delà  soc.  méd. 
des  hâp.„  5  juin  1908,  t.  XXV,  3'  série,  p.  845).  Dans  sa  com¬ 
munication  [Bull,  etmém.  de  la  soc.  méd.  deshôp.,  2  fév.  19H, 
n”  3,  3“  série,  p.  62),  M.  Faisans  la  décrit  magistralement  et 
son  opinion  est  confirmée  par  les  observations  de  MM.  Com- 
by,  Siredey,  Sergent  [Bull,  et  mûni.  de  la  soc.  méd.  des  Iwp., 
g  fév.  191 1,  n”  4,  p.  85),  Paul  Glaisse  [Bull,  et  mém.  de  la  soc. 


méd.  des  hôp.,  p.  88),  Thiroloix.  Gette  forme  serait  même  fré¬ 
quente  d’après  ces  auteurs.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

Le  symptôme  qui  attire  d’abord  l’attention  est  un  amai¬ 
grissement  rapide,  graduel.  Ges  sujets,  pâles,  aux  joues 
creuses,  aux  yeux  cernés,  ressentent  une  lassitude,  un  dégoût 
de  tout  travail,  que  rien  n’explique.  En  même  temps  on  peut 
observer  des  douleurs  thoraciques  à  siège  variable  (partie 
moyenne  du  dos  à  droite,  fosse  sus  ou  sous-épineuse),  et  une 
tendance  à  l’essoufflement.  Si  l’on  prend  la  température  de  ces 
malades,  il  arrive  que  l’on  constate  des  élévations  vespérales, 
faibles,  ne  dépassant  pas  en  général  38  degrés.  Gette  fièvre, 
qui  peut  exister  dans  l’appendicite  chronique  en  dehors  de 
toute  crise  aiguë,  est  influencée  par  le  mouvement,  la  fatigue, 
le  travail  intellectuel.  Un  malade  de  Glaisse  présentait  nette¬ 
ment  ce  signe  décrit  par  Daremberg  comme  spécifique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  :  fièvre  provoquée  par  l’exercice. 

La  fin  de  ces  poussées  fébriles  peut  s’accompagner  d’un  peu 
de  transpiration  simulant  les  sueurs  nocturnes. 

Enfin  ces  malades  peuvent  tousser.  En  effet,  qu’il  y  ait  ou 
non  relation  de  cause  à  effet,  il  y  a  une  coexistence  fréquente 
de  l’appendicite  et  des  pharyngites  chroniques,  des  adénoïdes 
chez  l’enfant  (Gomby,  Faisans,  Farssac,  thèse  de  Bordeaux, 
juillet  1909,  rapports  de  l’appendicite  avec  les  affections  du 
naso-pharynx). 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  recherche  avec  soin  les 
signes  pulmonaires.  Si  l’on  ne  trouve  rien,  on  recommence  à 
plusieurs  reprises  ces  examens,  et,  ainsi  que  le  note  M.  Fai¬ 
sans,  le  médecin  finit  parfois  par  s’auto-suggestionner  .et  par 
trouver  des  signes  physiques  purement  imaginaires.  Mais 
parfois  on  trouve  des  lésions. 

Tantôt  celles-ci  siègent  à  la  base,  et  ce  fait  n’est  pas  rare 
dans  l’appendicite.  On  sait  combien  dans  l’appendicite  aiguë 
sont  fréquentes  les  lésions  pleurales.il  ne  s’agit  pas  seulement 
de  pleurésies  putrides,  ou  séreuses,  mais  de  simples  pleuré¬ 
sies  sèches  «  à  peine  ébauchées,  caractérisées  par  de  simples 
frottements  et  qui  guérissent  seules  »  (Dieulafoy).  Ges  lésions 
s’établissent  non  seulement  dans  les  crises  aiguës,  mais  aussi 
dans  les  «  appendicites  chroniques  ou  à  petites  crises  mécon¬ 
nues  »  (Guinard.  Traité  de  chirurgie  clinique).  Le  poumon 
lui-même  est  souvent  atteint  (Roberts.  Gongestion  de  la  base 
du  poumon  droit  comme  symptôme  précoce  de  l’appendicite. 
Surg,  gyn.obst.,  t.  X,  n»  6,  juin  1910,  p.  644-659;  Ann.  of 
suro-.,  n°  6,  6  juin  1910).  On  a  observé  des  états  pulmonaires 
varffis  :  congestions  pulmonaires,  broncho  et  spléno-pneu- 
monie  (Faisans).  Ges  lésions  s’établissent  surtout  au  moment 
des  crises  aiguës,  puis  séjournent  et  peuvent  se  réveiller  pas¬ 
sagèrement  au  cours  de  recrudescences  appendiculaires. 

Beaucoup  plus  souvent,  on  trouve  une  anomalie  au  sommet 
du  poumon  droit.  M.  Faisans  discute  l’interprétation  possible 
de  ce  symptôme,  et  pense  qu’un  signe  comme  la  respiration 
faible  au  sommet  droit,  est  trop  souvent  réalisé  par  des  causes 
variées  et  banales  pour  asseoir  un  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Gependant  ce  diagnostic  doit  être  posé.  11  est  fort  important 
d’abord  parce  que  le  pronostic  entre  une  appendicite  chro¬ 
nique  et  la  tuberculose  pulmonaire  est  bien  différent,  surtout 
parce  que  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  loin 
d’améliorer  l’appendicite  chronique,  l’aggrave  :  la  suralimen¬ 
tation,  surtout  carnée,  est  dangereuse  chez  l’appendiculaire  et 
se  traduit  chez  lui  par  une  aggravation  nette. 

Ge  diagnostic  est  possible.  Il  suffit  d’avoir  l’attention  attirée 
sur  la  possibilité  de  l’erreur  pour  relever  des  anomalies  no¬ 
tables  dans  le  diagnostic  posé  de  tuberculose  pulmonaire  au 
début.  .  . 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  c’est  la  disproportion  entre  les 
signes  généraux  et  fonctionnels,  et  ce  que  montre  l’ausculta¬ 
tion.  L’amaigrissement,  letat  général,  franchement  mauvais 
contrastent  avec  l’absence  ou  le  peu  de  symptômes  révélés  par 
l’auscultation.  Cette  disproportion  devient  de  plus  en  plus 
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frappante  si  l’on  observe  le  malade  pendant  longtemps,  alors 
au’il  ne  peut,  en  raison  de  son  état  dyspeptique  et  de  son  mto- 
Lance  à  la  suralimentation,  se  soigner  régulièrement,  son 
état  pulmonaire  ne  s’aggrave  pas.  Enfin  si  l’on  interroge  avec 
soin  le  malade,  on  arrive  à  reconstituer  dans  son  histoire  tout 
un  passé  abdominal  :  troubles  digestifs,  intestinaux,  crises  plus 
ou  moins  franches  d’appendicite.  Si  on  examine  l’abdomen,  on 
constate  la  présence  d’une  douleur  plus  ou  moins  nettement 
localisée  au  point  de  Mac  Burney  et  à  la  région  ileo-esecale. 

La  preuve  de  l’exactitude  du  diagnostic  est  fournie  par  1  ope¬ 
ration.  Tous  les  auteurs  que  nous  ayons  cités  au  début  et 
beaucoup  de  chirurgiens  qui  ont  eu  affaire  a  dys  cas  ana  ogues 
ont  vu  tous  les  symptômes  disparaître  apres  1  ablation  de  1  ap¬ 
pendice,  et  celui-ci  présentait  macroscopiquement  ou  micros- 
Mpiquemènt  des  lésions  certaines  d’appendicite  chronique.  La 

guérison  est  très  rapide,  si  l’opération  a  été  précoce;  elle  peut 
demander  plusieurs  mois,  si  elle  est  tardive  (Sergent). 


a»  L’appendicite  chronique  peut  conduire  a  la  tubercu¬ 
lose  PULMONAIRE.  —  La  coexistence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  de  l’appendicite  est  très  fréquente.  Dans  ses  sta¬ 
tistiques  d’autopsie,  M.  Letulle  note  la  présence  de  lésions 
d’appendicite  vraie  chez  ag  p.  100  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  MM.  Siredey  et  Faisans  rappellent  ces  cas,  a  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  et  insistent  sur  la  nécessite  d  operer 
ces  malades  malgré  leur  tuberculose  pulmonaire  et  meme  a 
cause  de  leur  tuberculose  pulmonaire.  En  effet  chez  eux,  la 
présence  de  l’appendicite  met  obstacle  à  la  suralimentation,  et 
l’opération  permet  souvent  une  amélioration  rapide. 

Mais  y  a-t-il  seulement  une  coïncidence  ?  _ 

M.  Sergent  a  défendu  cette  idée  que  l’appendicite  chronique 
conduit  souvent  à  la  tuberculose  pulmonaire  (Presse  me  y 
19  nov.  1910,  n°  93,  p.  865  ;  et  ‘Bull,  et  mem.  e  a  soc.  me  . 

L  hôp.,  l  février  1911,0°  4,  p.  85).  La  meme  opinion  a  ete 

soutenue  par  J.  Roux  et  J osseraiid  (Pathogénie  e  in  ec  1 

tuberculeuse,  Ardi.  de  méd.  des  enfants,  février  1909).  En 
effet,  il  est  certain  que  beaucoup  d’appendicites  cbromques 
résultent  d’entérocolite  muco-mernbraneuse.  Ces  malades, 
très  dyspeptiques,  présentent  des  poussées  entéritiques  sous 
formes  de  crises  diarrhéiques  avec  coliques,  vomissements. 
Leur  alimentation  est  difficile  et  le  plus  souvent  ils  sont 
astreints  à  un  régime  rigoureux.  Il  résulte  de  ce  re^gime  comme 
des  crises  entéritiques  une  décalcification  rapide  de  1  orga-_ 
nisme  (Loeper).  Les  spoliations  calcaires  intestinales  dans  les 
entérites  et  les  dyspepsies.  [Bull,  de  la  soc.  méd.  des  hop., 

28  juillet  1910,  3°  série,  27°  année,  p.  87).  L  examen  des 
urines  et  la  pesée  de  la  chaux  des  matières  fécales  montre 
cette  décalcification.  Or  on  sait  le  rôle  considérable  joue  par 
la  décalcification  dans  la  genèse  de  la  tuberculose.  Les  tra¬ 
vaux  bien  connus  de  Fèrrier  (Thèse  de  Paris,  1900,  Arch.  gen, 
de  méd.,  1905,  p.  1601;  guérison  de  la  tuberculose,  Vigot, 
1906),  Font  prouvé  et  montré  le  parti  thérapeutique  qu  on 
pouvait  tirer  des  agents  de  recalcificatîon.  M.  Sergent  insiste 
encore  sur  le  rôle  néfaste  de  la  médication  par  les  ferments 
lactiques  dans  ces  entérites  prétuberculeuses,  ils  ne  peuvent 
que  hâter  la  décalcification  de  l’organisme.  ^ 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits  est  qu  il  convient 
d’opérer  ces  appendicites  chroniques  et  l’on  obtiendra  une 
amélioration  d’autant  plus  rapide  de  l’état  général  que  1  ope¬ 
ration  aura  été  plus  précone. 

3°  La  tuberculose  dulm  omaire  peut  donner  naissance  au 
SYNDROME  appendiculaire,  —  En  dehors  de  la  coexistence  e 
'l’appendicite  banale  avec  la  tuberculose  pulmonaire,  dont 
nous  venons  de  parler,  on  jpeut,  chez  les  phtisiques  observer 
des  lésions  appendiculaires  tuberculeuses  (Sainte-Marie  Uo- 
deuil,  Tuberculose  et  appendi  cite,  Th.  de  Paris,  igOS). 

11  ne  faut  pas  croire  que  ces  lésions  de  l’appendice  fassent 
toujours  partie  d’une  tuberrmlose  iléo-cæcale,  dont  elles  ne 
forment  plus  qu^une  particuli  krité  anatomique  sans  grand -inté¬ 


rêt  Il  existe  (Letulle  et  Weinberg,  Àreh.  des  so.  med.,  sept, 
et  nov.  1907)  une  tuberculose  de  l’appendice  qui  peut,  pen¬ 
dant  très  longtemps,  évoluer  isolément.  Le  plus 
début,  elle  ne  se  traduit  que  par  des  lésions  histologiqp  , 
puis  elle  évolue,  soit  vers  la  forme  hypertrophique,  soit  vers 
la  forme  atrophique.  _  _  . 

Cliniquement,  c’est  avant  tout  une  appendicite  chronique 
sans  crises  aiguës,  avec  signes  d’entéro-colite  chronique.  E  le 
ne  se  différencie  donc  pas  de  l’appendicite  chronique  banale, 
et  sa  nature  tuberculeuse  ne  constitue  qu’une  découverte  ana¬ 
tomo-pathologique. 

En  dehors  de  ces  cas  bien  connus,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ne  peut-elle  donner  autrement  naissance  au  syndrome 
appendiculaire?  Des  publica^ns  récentes  tendraient  a  le  faire 

penser  (G.  Gayet  et  Croizier,  Syndrome  appendiculane  et 

tuberculose.  Aî/o/i  c/«>.,  i*"' mai  1910,  t.  III,  n°  , 

mareff.  Des  crises  appendiculaires  et  péritonitiques  au  début 
des  affections  inflammatoires  des  poumons  et  de  la  plevre, 
Roussky  Vralch,  n°  46,  12  nov.  igto)'.  _ 

■  Dans  leur  article  très  documenté,  Gayet  et  Croizier  appor¬ 
tent  à  l’appui  de  leur  thèse  sept  observations  qui  semblent  de 
valeur  inégale.  Deux  d’entre  elles  (obs.  II  et  VI)  paraissent  se 
rapporter  à  des  appendicites  anciennes  avec  congestion  chro¬ 
nique  de  la  base  du  poumon  droit,  et  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  n’est  pas  prouvée;  dans  une  autre  observation  (obs.  1], 
où  le  malade  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  1  état  de 
l’appendice  n’a  pas  été  vérifié  par  l’opération. 

L’observation  VII  concerne  vraisemblablement  une  pleu¬ 
résie  infantile  de  la  base  droite  avec  point  de  côté  abdoininal. 

Il  reste  trois  observations  dans  lesquelles,  au  cours  d  une 
tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins  avancée,  on  voit  se 
produire  des  symptômes  abdominaux  aigus,  simulant  1  appen¬ 
dicite.  On  opère  et  on  trouve  un  appendice  sam  ;  dans  un  des 
cas  l’appendice  n’est  même  pas  enlevé.  Deux  des  malades  sont 
très  améliorés  par  l’opération,  le  troisième  finit  par  succom¬ 
ber  à  sa  tuberculose  pulmonaire. 

Gayet  et  Croizier  se  demandent  comment  expliquer  ces  faits. 
Ils  rejettent  l’hypothèse  d’appendicite  véritable  puisqu  elle 
n’existait  pas.  Ils  rejettent  de  même  l’hypothèse  de  point  de 
côté  abdominal  d’origine  thoracique.  On  sait  (voir  Mirande, 
Th  de  Paris,  1900;  —  Garreau,  Th.  de  Paris,  1903;  Lesne 
et  Masse,  La  Clinique,  i4  août  1908,  ete.)  combien  est  fré¬ 
quente  au  cours  des  affections  thoraciques  aiguës  (pneumo¬ 
nies,  pleurésies),  surtout  chez  l’enfant,  la  production  dune 
névralgie  des  parois  abdominales,  créant  un  point  douloureux 
pariétal  dans  la  région  appendiculaire.  Mais  cette  hyperes¬ 
thésie  superficielle  ne  simule  que  grossièrement  la  douleur 
profonde  et  nettement  localisée  de  l’appendicite  vraie.  Gayet 
et  Croizier  admettent  que,  dans  ces  cas,  il  existait  une  lésion 
toxique  passagère  de  l’appareil  lymphatique  appendiculaire 
par  intoxication  générale,  ou  plutôt  une  réaction  péritonéale 
fugace,  se  traduisant,  chez  deux  de  leurs  malades,  par  un  peu 

d’ascite.  .  ,  •  -i  »  „ 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  l’explication  admise,  il  est  ce 
tain  que  ces  malades  ont  bénéficié  de  l’intervention  et  que, 
même  dans  le  cas  où  l’appendice  n’a  pas  été  enlevé,  on  a  ob¬ 
servé  une  sédation  des  symptômes  rappelant  ce  qu  on  observe 
dans  les  laparotomies  pour  péritonite  tuberculeuse. 


En  résumé,  nous  voyons  combien  ces  rapports,  entre  1  ap¬ 
pendicite  et  la  tuberculose  pulmonaire,  sont  complexes  et 
encore  imparfaitement  connus  sur  certains  points.  Ce  que 
nous  devons  retenir  pratiquement  c’est  que  ; 

r°  Nous  devons  toujours  soupçonner  et  rechercher  1  appen¬ 
dicite  chronique  en  face  de  symptômes  simulant  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  sans  signes  locaux  nets; 

2°  Qu’en  présence  d’appendicite  chronique,  qu  i!  y  ait  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ou  non,  nous  devons  opérer  au  p  us 
vite,  la  .tuberculose  pulmonaire  .c,0Jis.tituânt  une.  .jn,J.c.a.tiQn 
plutôt  qu’un  obstacle  à  l’intervention; 
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3°  Qu’en  présence  d’un  syndrome  appendiculaire  aigu  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire,  nous  ne  devons  pas  hésiter  à  in¬ 
tervenir,  les  faits  prouvant  que  le  malade  bénéficiait  de  l’opé 
ration.  m.  lance. 


PREMIER  CONGRÈS 


JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS 

[Paris,  23  mars  1911  (i)]. 


PREMIÈRE  QUESTION 

RAPPORTS  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  AVEC  LES  CONGRÈS 
ET  AUTRES  MANIFESTATIONS  INTÉRESSANT  L’ART  ET 
LA  PRATIQUE  DE  LA  MÉDECINE. 

Par  M.  E.  Ausset  (de  Lille). 

«  En  même  temps  que  le  champ  d’investigation  des  sciences 
médicales  s’étend  de  plus  en  plus,  dit  M.  Ausset  en  commen¬ 
çant  son  très  intéressant  rapport,  les  manifestations  de  notre 
activité  scientifique  se  multiplient,  et  il  est  devenu  très  diffi¬ 
cile,  pour  les  praticiens,  de  se  tenir  complètement  au  courant 
de  tout  ce  qui  se  dit  et  se  fait  dans  les  congrès  et  les  sociétés 
savantes.  Parallèlement,  les  journaux  professionnels  ont  vu 
leur  nombre  s’accroître  dans  des  proportions  peut-être  un  peu 
trop  considérables,  et  comme  il  est  rare  que  chacun  d’entre 
eux,  même  les  plus  modestes,  ne  contienne  pas  des  articles  ou 
des  communications  intéressantes,  le  médecin  est  parfois  très 
embarrassé  lorsqu’il  veut  se  renseigner  sur  une  question  dé¬ 
terminée,  tellement  sont  éparpillés  les  documents  qui  la  con¬ 
cernent. 

Il  en  résulte  qu’il  est  de  toute  nécessité  que  les  congrès  et 
les  sociétés  savantes  mettent  tous  leurs  efforts  à  faciliter  la 
tâche  des  journalistes  chargés  de  rédiger  les  travaux  présen¬ 
tés  dans  les  diverses  séances,  de  façon  que  le  praticien  soit 
toujours  rapidement  et  complètement  tenu  au  courant.  » 

M.  Ausset  formule  ainsi -le  minimum  des  desiderata  qu’il 
estime  devoir  être  exposés  : 

«  I.  Que  le  volume  des  rapports  sur  les  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  soit  adressé  à  tous  les  journaux  membres  de 
l’association,  huit  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  Con¬ 
grès; 

IL  Que  des  résumés  de  ces  rapports,  ainsi  que  des  commu¬ 
nications  ou  discussions,  soient  fournis  également  à  chaque 
séance  aux  divers  représentants  de  la  presse  ; 

III.  Il  est  décidé  que  toute  communication,  pour  laquelle  il 

n’aura  pas  été  remis  de  résumés  pour  tous  les  journaux,  sera 
passée  sous  silence,  même  par  ceux  ayant  reçu  lesdits  ré¬ 
sumés;  , 

IV.  Des  billets  de  chemins  de  fer  à  tarif  réduit  seront 
adressés  par  les  bureaux  dès  congrès  aux  journalistes  dans 
les  mêmes  conditions  que  pour  les  congressistes  ordinaires; 

V.  Il  y  a  intérêt  à  ce  que  pendant  le  congrès  les  journa¬ 
listes  soient  munis  d’un  insigne  spécial  permettant  à  tout  con¬ 
gressiste  de  s’adresser  à  eux  en  connaissance  de  cause  ;  de 
même  que  les  rapports  avec  le  bureau  du  congrès  seraient 
considérablement  facilités,  si  l’un  des  membres  de  ce  bureau 
était  spécialement  chargé  de  toutes  relations  avec  la  presse  ; 

VI.  Enfin,  nous  demandons  que  de  toute  nécessité  il  y  ait,  à 
chaque  congrès,  une  salle  spéciale,  bien  isolée,  réservée  aux 
seuls  membres  de  la  presse.  s> 

M.  Granjux  estime  que  dans  son  rapport  M.  Ausset  étudie 


(i)  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n®  35,  p,  629. 


des  questions  qui  sont  plutôt  du  ressort  de  l’Association  de  la 
presse  médicale. 

C’est  également  l’avis  de  M.  Lucas-Championnière.  Quant 
au  boycottage  des  communications  qui  ne  seraient  pas  distri¬ 
buées  à  tous  les  journaux,  il  est  irréalisable. 

M.  Ausset  se  rallie  à  cet  avis  et  consent  à  retirer  son  para¬ 
graphe  III. 

M.  Blondel  montre  tout  ce  qui  a  été  obtenu  dans  les  der¬ 
niers  grands  congrès  internationaux,  notamment  à  Paris  en 
1900  et  à  Budapesth  en  1910,  grâce  à  l’organisation  de  l’Asso¬ 
ciation  internationale  de  la  presse  médicale. 

La  question  des  résumés  à  distribuer  aux  journaux  amène 
une  intéressante  discussion àlaquelle prennent  partMM.  Gran- 
■Tux,  Crocq  (de  Bruxelles),  Foveau  de  Coürmelles,  Maurice 
Faure  (de  Lamalou)  et  Blondel. 

Après  une  intéressante  intervention  de  M.  Granjux,  les 
vœux  I,  II  et  IV  de  M.  Ausset  sont  adoptés.’ 

Le  cinquième  vœu  est  adopté,  ainsi  modifié  : 

«  V.  II  y  a  intérêt  à  ce  que  pendant  le  congrès  les  journa¬ 
listes  soient  munis  d’un  insigne  spécial  permettant  à  tout  con¬ 
gressiste  de  s’adresser  à  eux  en  connaissance  de  cause  ;  cet 
insigne  sera  fourni  par  les  Associations  de  presse  médicale; 

VL  Le-congrès  émet  le  vœu  que  les  journalistes  chargés  de 
faire  le  compte  rendu  d’un  congrès  soient  réunis,  au  moins 
huit  jours  avant  l’ouverture  du  congrès,  par  les  soins  du 
secrétaire  général  de  l’Association  des  journalistes  médicaux, 
afin  de  choisir  un  délégué.  Celui-ci,  dûment  accrédité  auprès 
du  bureau  du  congrès,  se  rendra  vingt-quatre  heures  à 
l’avance  dans  la  ville,  siège  du  congrès,  prendra,  contact  avec 
le  bureau  et  s’efforcera  de  faire  réaliser  les  mesures  promises 
à  l’Association  de  la  presse.  Le  délégué  sera  l’intermédiaire 
entre  le  bureau  et  les  journalistes  pendant  toute  la  durée  du 
congrès  (proposition  Granjux). 

VIL  Enfin,  nous  demandons  que,  de  toute  nécessité,  il  y  ait, 
à  chaque  congrès,  une  salle  spéciale,  bien  isolée,  réservée  aux 
seuls  membres  de  la  presse,  et  un  bureau  de  poste  ». 

DEUXIÈME  QUESTION 
USURPATION  DU  TITRE  DE  DOCTEUR 
Par  M.  Dieupart  (de  Paris). 

•  La  question  a  déjà  été  soulevée  et  étudiée  en  1908  par 
M.  Dieupart  à  l’Association  des  journalistes  médicaux  fran¬ 
çais.  C’est  donc  avec  une  grande  documentation  qu’il  a  pu 
écrire  son  intéressant  rapport  et  montrer  combien  grand  est 
le  mal  à  ce  point  de  vue. 

Nos  lecteurs  qui  ont  lu  ici  même  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  191 1, 
n°  33,  p.  5oi),  le  très  intéressant  article  de  jurisprudence  de 
notre  collaborateur  R.  Marcel  Petit,  savent  aussi  combien  ce 
mal  est  difficile  à  combattre. 

Après  une  longue  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Lu- 
cas-Championnière,  Granjux,  Paul  Cornet,  Ausset,  Foveau 
DE  CouRMELLEs,  Cabanès,  Blondel  et  Maurice  Faure  les  con¬ 
clusions  suivantes  sont  votées  : 

«  Considérant  et  d’accord  en  cela  avec  l’opinion  médicale 
unanime,  que  les  articles  de  réclame  médico-pharmaceutiques 
publiés  dans  la  presse  politique  avec  la  signature  de  docteurs 
imaginaires  constituent  :  1“  une  infraction  à  l’article  9  delà 
loi  de  1892,  qui  interdit  l'exercice  de  la  médecine  sous  un 
pseudonyme;  2“  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine  d’autant 
plus  dangereux  qu’il  s’adresse  à  tous  et  qu’il  s’agit  de  méde¬ 
cine  par  correspondance,  le  Congrès  des  journalistes'médicaux 
français  exprime  le  vœu  que  la  loi  de  1892  soit  appliquée  sans 
retard  à  tous  ces  faux  médecins. 

Le  Congrès  des  journalistes  médicaux  estime  que  le  fait  de 
signer  des  articles  de  réclame  médico-pharmaceutique  du  titre 
de  docteur  usurpé  et  d’un  pseudonyme,  constitue  une  infraction 
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à  l’article  aSS  du  Gode  pénal  et  en  demande  l’application  pour  1 
les  délinquants, 

Le  Congrès  des  journalistes  médicaux,  sans  contester  le 
droit  au  pseudonymat,  estime  que  nul  n’a  le  droit  de  prendre 
un  titre,  un  grade  qui  ne  lui  appartient  pas,  qu’ainsi  il  y  a  pré¬ 
judice  causé  au  groupement  détenteur  du  titre  qu’il  emprunte, 
qu’il  s’agisse  de  journalistes  judiciaires,  médicaux,  scientifi¬ 
ques,  exprime  le  vœu  que  les  statuts  des  associations  de  presse 
exigent  de  leurs  membres  l’engagement  d’honneur  de  ne  pas 
accompagner  leur  signature  ou  leur  pseudonyme  d’un  titre 
ou  qualité  qu’ils  ne  possèdent  pas  et  que  cette  clause  restric¬ 
tive  soit  ajoutée  dans  les  statuts.  » 

Au  sujet  du  rapport  de  M.  Dieupart,  M.  Maurice  Fauhe  fait 
une  communication.  Il  pense  que  devant  le  développement 
formidable  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine,  les  journalistes 
médicaux  doivent  rappeller  avec  insistance  à  leurs  lecteurs, 
que  ce  qui  caractérise  l’exercice  illégal  de  la  médecine  c’est 
simplement  de  donner  des  conseils  ou  des  soins  d  une  manière 
habituelle,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  et  l’importance 
de  ces  conseils  et  de  ces  soins;  que, par  conséquent,  les  mas¬ 
seurs  suédois,  instituts  de  beauté,  marchands  de  produits 
chimiques,  pseudo-docteurs  donnant,  conseillant  dans  leurs 
articles  ou  par  correspondance,  tel  ou  tel  médicament  ou  trai- 
ment  etc.,  font  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine.  M.  Faure 
estime  avec  raison  qu’il  y  a  lieu  enfin  d’encourager  par  tous  les 
moyens  les  médecins  et  les  syndicats  médicaux  à  poursuivre 
l’exercice  illégal  plus  activement  et  avec  plus  de  confiance 
dans  la  loi,  ainsi  que  dans  l’intelligence  et  l’énergie  des 
magistrats. 

TROISIÈME  QUESTION 

DC  DROIT  DE  REPRODUCTION  DES  ARTICLES  MÉDICAUX 
Par  le  docteur  G.  Vitoux. 

«  De  même  que  la  propriété  artistique,  la  propriété  litté¬ 
raire  est  aujourd’hui  reconnue  par  tous. 

Cependant,  alors  que  tous  les  éditeurs  de  livres,  de  revues 
ou  de  journaux  littéraires  se  soumettent  indistinctement  aux 
obligations  qu’elle  impose,  seuls  les  éditeurs  des  journaux  de 
médecine  ne  se  conforment  pas  à  des  règles  acceptées  par 
tous. 

D’où  vient  qu’il  en  soit  ainsi?  N’y  aurait-il  pas  lieu  de  modi¬ 
fier  cet  état  de  choses?  »  Telle  est  la  question  que  pose 
M.  Vitoux  au  début  de  son  rapport  : 

A  côté  du  médecin  «  qui  n’est  écrivain  que  par  surcroît, 

,  parce  qu’écrire  est  le  moyen  de  toucher  l’ensemble  du  public  » 
et  qui  peut  trouver  un  bénéfice  de  publicité  lorsque  ses  articles 
sont  reproduits,  il  y  a  le  journaliste  médical  de  profession  qui 
vit  de  sa  plume  et  a  le  plus  grand  intérêt  à  ne  pas  se  laisser 
spolier  plus  ou  moins  complètement  par  la  reproduction  non 
autorisée  de  ses  travaux. 

La  reproduction  pratiquée  comme  elle  l’est  trop  souvent,  à 
coups  de  ciseaux,  cause  un  réel  préjudice  aux  journaux  ainsi 
pillés,  mais  aussi  aux  journalistes  qui  perdent  ainsi  une  rétri¬ 
bution  à  laquelle  ils  auraient  droit. 

Il  y  aurait  un  moyen  pour  les  journalistes  de  protéger  leurs 
droits,  ce  serait  de  s’affilier  à  la  Société  des  gens  de  lettres  qui 
se  substituerait  à  eux  pour  percevoir  les  droits  de  reproduc¬ 
tion. 

M.  Bardet  montre  combien  les  réclamations  de  M.  Vitoux 
sont  justifiées.  Il  y  a  incontestablement  de  grands  abus  en 
matière  de  reproduction.  A  côté  des  coupures  on  voit  aussi  des 
analyses  tronquées  ou  truquées  dans  un  but  de  réclame.  Il 
n’est  pas  admissible  qu’on  puisse  faire  une  reproduction  ou 
une  citation  sans  l’accompagner  de  l’indication  de  source 
exacte. 

D’autre  part,  la  Société  des  gens  de  lettres  accepterait-elle 
de  protéger  les  droits  des  journalistes  médicaux? 


A  la  Société  des  gens  de  lettres,  répond  M.  Vitoux,  il  y  a 
deux  sortes  de  membres  :  les  titulaires  et  les  adhérents  ;  les 
premiers  ont  droit  à  la  pension,  les  autres  seulement  à  la  per¬ 
ception  des  droits.  Aussi  la  Société  admet-elle  largement  les 
adhérents  dont  la  cotisation  est  de  12  francs  par  an. 

Dans  la  pratique,  fait  observer  M.  Cabanes,  la  Société  des 
gens  de  lettres,  dont  il  est  titulaire,  n’intervient  pas  aux  pro¬ 
cès.  Elle  se  prête  seulement  à  des  arrangements  amiables. 
Encore  retient-elle,  pour  ses  frais,  5o  p.  100  de  l’indemnité 
obtenue. 

M.  Bardet  estime  qu’il  y  aurait  avantage  pour  les  journa¬ 
listes  médicaux  à  avoir  un  organisme  autonome.  Il  dépose 
dans  ce  sens  un  amendement. 

M.  Cany  demande  à  M.  Vitoux  quelques  éclaircissements 
sur  la  délimitation  du  droit  de  reproduction  et  du  droit  de 
citation. 

Le  droit  d’analyse,  dit  M.  Vitoux,  existe  entier.  Il  représente 
en  effet,  un  travail  personnel  de  critique.  Le  droit  de  citation 
existe  aussi.  On  peut  toujours  reproduire  un  passage  d’un 
article,  en  le  mettant  correctement  entre  guillemets,  en  citant 
exactement  la  source  et  en  le  faisant  précéder  et  suivre  d’ob¬ 
servations.  C’est  là  encore  un  travail  personnel  de  critique. 

Pour  une  reproduction  in  extenso  la  correction  la  plus  élé¬ 
mentaire  indique  de  demander  l’autorisation  de  reproduire, 
à  l’auteur  et  à  l’éditeur. 

—  Après  une  très  intéressante  discussion  au  sujet  des  com¬ 
munications  aux  sociétés  savantes  et  des  cliniques  qui  sont 
dans  le  domaine  public,  et  au  sujet  des  traductions  qui  sont  la 
propriété  du  traducteur  comme  les  articles  originaux  appar¬ 
tiennent  aux  auteurs,  on  vote  les  vœux  suivants  ; 

1°  Que  des  mesures  soient  prises  désormais  pour  empêcher 
les  reproductions  illicites  des  articles  médicaux  et  qù  une 
réclamation  d’honoraires  soit  faite  à  tout  journal  ayant  repro¬ 
duit  un  article  quelconque. 

2“  Que  sous  le  patronage  de  l’Association  des  journalistes 
médicaux,  et  au  besoin  par  ses  soins,  soit  organisé,  sur  le 
modèle  de  celui  de  la  Société  des  gens  de  lettres,  un  service 
chargé  de  dépouiller  les  journaux  de  médecine  en  vue  de 
rechercher  les  reproductions  d’articles  émanant  de  ses  mem¬ 
bres,  et  aussi  de  centraliser  les  recettes  d’honoraires  de  repro¬ 
ductions  qui  pourront  leur  être  dus,  moyennant  un  tant  pour 
cent  prélevé  sur  les  recettes  effectuées,  de  façon  à  assurer  le 
fonctionnement  du  service. 

Ce  vœu  est  complété  par  l’amendement  de  M.  Bardet  de¬ 
mandant  qu’il  soit  organisé  une  société  des  auteurs  scienti¬ 
fiques,  sous  le  patronage  de  l’Association  des  journalistes 
médicaux  et  du  syndicat  de  la  presse. 

Le  Congrès,  avant  de  se  dissoudre,  demande  à  MM.  Lucas- 
Championnière  et  Granjux,  délégués  de  la  presse  médicale, 
de  transmettre  le  vœu  à  leur  syndicat,  en  vue  de  la  création 
d’une  commission  d’études  mixte. 


Nous  donnons  ici  une  reproduction  de  l’insigne  des  con¬ 
gressistes.  Cet  insigne,  dessiné  par  Cabanès,  était  du  plus  heu¬ 
reux  effet  avec  sa  patine  viel  argent. 
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Colotyphus  et  iléus  paralytique.  —  MM.  Galliard  et 
Baüfle  ont  observé,  chez  un  adulte  de  quarante-deux  ans,  au 
déclin  d’une  fièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne,  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  intestinale,  caractérisés  par  du  météorisme, 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  et  des  vomissements.  L’au¬ 
topsie  montra  l’existence  d’un  colotyphus;  le  gros  intestin 
présentait  de  nombreuses  ulcérations,  depuis  le  cæcum  jus¬ 
qu’à  rS  iliaque;  le  météorisme,  très  marqué  sur  ces  segments 
intestinaux,  cessait  brusquement  à  l’S  iliaque,  bien  qu’il  n’y 
eût  aucun  obstacle  mécanique  à  ce  niveau.  Il  s’agissait  d’un 
iléus  paralytique  contre  lequel  les  lavements  simples,  purga¬ 
tifs,  et  même  le  lavement  électrique  ont  été  impuissants.  L’ab¬ 
sence  de  chute  thermique,  de  collapsus  algide,  de  douleur, 
permettait  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  perforation  intes¬ 
tinale. 

Sur  le  méningo-typhus  d’emblée.  —  M.  E.  Sacquépée.  Les 
accidents  décrits  sous  le  nom  de  méningo-typhus  d’emblée 
sont  rares,  au  moins  sous  leur  forme  typique;  ils  ont  été  ob¬ 
servés  4  fois  sur  5oo  atteintes. 

Ils  relèvent  parfois  d’une  infection  des  méninges,  soit  par 
le  bacille  typhique,  soit  par  un  microbe  associé,  streptocoque, 
entérocoque,  etc.  ;  ces  méningites  infectieuses  reconnaissent 
la  même  pathogénie  que  la  plupart  des  méningites  dites  pri¬ 
mitives,  c’est-à-dire  qu’elles  représentent  une  localisation  sur 
les  méninges  de  germes  qui  ont  d’abord  envahi  l’organisme 
par  voie  sanguine.  Un  des  quatre  malades  observés  présen¬ 
tait  une  méningite  pneumococcique  avec  septicémie  typhique 
et  pneumococcique. 

Le  plus  souvent,  les  méninges  sont  indemnes  ;  on  constate 
seulement  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  ce  dernier  n’est  pas  albumineux  et  ne  renferme  ni  élé¬ 
ments  cellulaires,  ni  microbes.  11  y  a  donc  simplemoit  syn¬ 
drome  méningé  clinique,  sans  réaction  anatomique  appré¬ 
ciable  des  méninges.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  a  toujours 
été  noté  deux  particularités  assez  rares  :  d’une  part,  l’asso¬ 
ciation  à  la  septicémie  éberthienne  d’une  autre  septicémie, 
streptococcique,  entérococcique  ou  pneumococcique;  d’autre 
part,  l’existence  de  troubles  marqués  des  fonctions  rénales, 
avec  albuminurie  abondante  et  oligurie.  La  coexistence  de  ces 
deux  particularités  permet  de  conclure  que  le  méningo-typhus 
d’emblée,  sans  méningite,  était  alors  provoqué  par  une  into¬ 
xication  très  profonde,  avec  rétention  partielle  des  produits 
toxiques  par  suite  d’une  altération  rénale  ;  comme  les  agents 
pathogènes  rencontrés  présentent  une  électivité  marquée  pour 
le  cortex  ou  les  méninges,  il  est  naturel  que  leurs  toxines 
appesantissent  davantage  leur  action  sur  les  mêmes  lésions, 
avec  d’autant  plus  d’intensité  qu’elles  s’éliminent  difficilement; 
dans  d’autres  observations  antérieures,  il  est  probable  qu’il 
fallait  faire  intervenir  l’action  associée,  soit  de  la  syphilis, 
soit  du  coup  de  chaleur.  En  définitive,  il  semble  que  l’infec¬ 
tion  éberthienne,  à  elle  seule,  soit  insuffisante  à  produire  le 
méningo-typhus  sans  méningite;  il  lui  faut  toujours  l’assis¬ 
tance  d’une  des  causes  provocatrices  habituelles  des  accidents 
méningés. 

De  l’effet  du  radium  sur  le  cancer  de  l’-œsophage.  — 
M.  Guisez  rapporte  les  observations  de  douze  malades  atteints 
de  cancer  de  l’eesophage  (diagnostic  posé  œsophagoscopique- 
ment  et  vérifié  par  l’examen  biopsique)  que,  depuis  trois  ans, 
il  a  soignés  par  des  applications  locales  directes  de  radium. 

Dans  neuf  cas,  l’amélioration  a  été  manifeste,  la  déglutition 
meilleure,  la  sténose  très  élargie,  et  trois  d’entre  eux  présen¬ 
tent  les  apparences  de  la  guérison.  Ils  peuvent  s’alimenter  de 


choses  demi-liquides  depuis  plus  de  six  mois,  alors  qu  ils 
étaient  en  dysphagie  absolue  au  début  du  traitement. 

Des  examens  œsophagoscopiques  ont  permis  de  suivre 
l’action  du  radium  qui  fait  régresser  la  tumeur,  lui  enlève 
tout  caractère  hémorragipare  et  lui  donne  un  aspect  scléro- 
cicatriciel.  Les  résultats  semblent  d’autant  meilleurs  que  l’on 
a  affaire  à  une  forme  lisse,  peu  bourgeonnante; 

L’action  est  nulle  dans  les  formes  ulcéreuses. 

L’auteur  attribue  ses  premiers  échecs  aux  quantités  insuffi¬ 
santes  de  bromure  de  radium  qu’il  avait  à  sa  disposition. 

Pour  que  les  résultats  soient  durables,  il  est  indispensable 
d’employer  des  doses  et  des  intensités  très  fortes  de  radium 
pur  de  o^o5  à  o®io. 

Poliomyélite  aiguë  chez  une  femme  enceinte.  Guérison. 
Accouchement  normal  d’un  enfant  normal.  —  MM.  Jules 
Renault  et  Martingay  rapportent  l’observation  d’une  femme 
de  trente-trois  ans,  qui,  à  la  fin  du  cinquième  mois  de  la 
grossesse,  fut  atteinte  d’une  poliomyélite  aiguë  très  grave. 

Après  trois  jours  de  frissons  et  courbature,  les  phénomènes 
paralytiques  apparurent,  intéressant  la  face,  la  nuque,  les 
membres  inférieurs  et  le  bassin  ;  quelques  jours  plus  tard, 
les  bras  furent  pris  ainsi  que  le  diaphragme  et  pendant  une 
semaine  on  redouta  la  mort  par  paralysie  des  muscles  respi¬ 
ratoires  ou  par  syncope. 

Les  paralysies  s’amendèrent  peu  à  peu  et  cette  malade  qui 
au  début,  était  inerte  sur  son  lit,  incapable  de  faire  un  mou- 
nement,  pouvait  deux  mois  après,  sortir  de  l’hôpital  avec 
l’aide  d’une  canne.  L’amélioration  continua  d’une  façon  pro¬ 
gressive  et  six  mois  après  le  début, la  guérison  était  complète'. 

L’examen  électrique,  pratiqué  par  le  docteur  Larat,  donna 
une  hypo-excitabilité  faradique  avec  hypo- excitabilité  galva¬ 
nique,  sans  qu’aucun  muscle  présentât  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  :  cet  examen  autorisait  à  prédire  la  guérison  com¬ 
plète  des  paralysies,  si  la  malade  ne  succombait  pas  aux  acci¬ 
dents  bulbaires  dans  la  période  de  paralysie  généralisée.  La 
suite  confirma,  comme  on  l’a  vu,  la  justesse  de  cet  électro¬ 
pronostic. 

L’accouchement  se  lit  à  terme  tout  à  fait  normalement;  le 
placenta  et  les  membranes  ne  présentaient  aucune  altération 
et  l’enfant,  qui  pesait  3. 400  grammes,  n’avait  aucune  para¬ 
lysie  ni  malformation  congénitale  qui  indiquât  une  maladie 
intra-utérine. 

Cette  particularité  est  fort  intéressante  à  noter  car  le  virus 
de  la  poliomyélite  étant  un  virus  filtrant,  on  pouvait  se  de¬ 
mander  si  le  placenta,  qui  se  laisse  parfois  franchir  par  les 
microbes  (que  retiennent  les  bougies  Chamberland  et  Berke- 
feld,  opposerait  une  résistance  à  ce  virus  d’un  ordre  spécial. 
On  n’est  pas  autorisé  à  conclure  qu’il  en.  sera  toujours  ainsi, 
mais  il  est  important  de  savoir  au  moins  que  le  passage  du 
virus  à  travers  le  placenta  n’est  pas  obligatoire. 

Dernière  particularité  :  la  malade  eut  pendant  la  période 
de  la  paralysie  généralisée  une  phlegmatia  alba  dolens  de  la 
jambe  gauche,  qu’en  l’absence  de  toute  autre  infection,  il 
faut  bien  attribuer  au  virus  de  la  poliomyélite  qui,  on  le  sait, 
existe  dans  le  sang  comme  dans  le  système  nerveux. 

De  l’action  des  applications  directes  de  radinm  sur  cer¬ 
taines  formes  de  cancer  de  l’œsophage.  M.  Guisez.  Depuis 
deux  ans  l’auteur  a  appliqué  ce  traitement  à  douze  malades 
qui  lui  en  paraissaient  justiciables,  atteints  de  cancer  de 
l’oesophage.  Diagnostic  fait  œsophagoscopiquement  et  vérifié 
par  l’examen  biopsique. 

Dans  trois  cas,  résultat  nul. 

Dans  neuf  cas,  il  y  a  eu  amélioration  manifeste  r  facilité 
plus  grande  de  la  déglutition,  impossible  d’ailleurs  aupara¬ 
vant,  augmentation  du  calibre  de  l’œsophage  et  même  dans 
trois  de  ces  cas,  les  résultats  semblent  dépasser  tout  ce  que 
l’on  pouvait  espérer,  les  applications  remontant  à  cinq  et  six 
mois,  et  les  malades  présentant  l’aspect  de  la  guérison  que  le 
temps  seul  pourra  confirmer. 
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Erythème  induré  de  Bazin  et  injections  de  tuberculine. 

—  MM.  E.  Jeanselme  et  P.  Chevallier  ont  vu,  comme 
MM.  Thibierge  et  Weissembach,  l’érythème  induré  de  Bazin 
céder  rapidement  aux  injections  de  tuberculine. 


ANALYSES 


Bacilles  typhiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

[A  Stühmer.  Miinch.  med.  Woch.,  i4fév.  igiijn'?  7,  p.  357.) 
_  Un  homme  fut  admis  à  l’hôpital  de  Magdebourg  pour  une 
affection  se  traduisant  depuis  quelque  temps  par  du  malaise 
et  de  la  fatigue,  et  qui  s’était  brusquement  aggravée  depuis 
deux  jours,  au  cours  desquels  étaient  apparus  du  délire  et  de 

^  l’examen  on  constata  de  la  raideur  de  la  nuque,  des  sibi¬ 
lances  dans  les  deux  poumons  avec  expectoration  assez  abon¬ 
dante,  un  pouls  à  120  un  peu  inégal  ;  une  fièvre  à  Sg^S,  de  la 
prostration  et  du  délire. 

Pas  de  tuméfaction  de  la  rate,  pas  de  taches  rosees,  pas  de 
phénomènes  intestinaux. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  persistèrent;  la  raideur 
de  la  nuque  s’accentua  et  l’on  vit  apparaître  de  l’incontinence 
d’urine.  Une  ponction  lombaire  donna  issue  a  un  liquide 
légèrement  trouble,  en  hypertension  ;  l’examen  direct  et  les 
cultures  montrèrent  que  les  bacilles  d’Eberth  y  étaient  très 
nombreux. 

Deux  jours  plus  tard,  l’intelligence  était  redevenue  nor¬ 
male  ■  la  raideur  de  la  nuque  était  considérablement  amendée. 
Huit  jours  plus  tard,  la  fièvre  avait  complètement  disparu.  A 
aucun  moment  on  ne  put  déceler  dans  les  selles  la  présence 
de  bacille  d’Eberth.  Le  séro-diagrtostic  était  positif. 

11  s’agit  donc  d’un  cas  d’infection  éberthienne  à  localisation 
méningée  ayant  dominé  le  tableau  clinique. 

®  A.  LEMIERRE. 

Traitement  de  la  rougeole  par  le  nitrate  de  potasse. 

[Revista  de  espec.  méd.,  i'’'  fév.  ign,  n»  3i6.)  — 
quelques  années,  le  professeur  R.  Gomez  Ferrer  (de  Va¬ 
lence)  traite  la  rougeole  par  le  nitrate  de  potasse,  et  voici  les 
conclusions  auxquelles  sa  pratique  l’a  conduit. 

Le  nitrate  de  potasse,  médicament  antitoxique  de  la  rou¬ 
geole,  abaisse  la  fièvre,  modifie  rapidement  l’exanthème  et  fait 
céder  non  moins  vite  l’enanthème,  prévient  et  évite  les  com¬ 
plications  cérébrales,  pulmonaires  et  intestinales  propres  au 
virus  morbilleux.  _  .  ,. 

Les  complications  dues  à  des  associations  microbiennes 
seront  plus  rares  avec  l’emploi  précoce  du  médicament;  mais 
si  les  complications  ont  déjà  éclaté,  celui-ci  sera  impuissant. 

Les  doses  à  employer  sont  de  3o  à  go  centigrammes,  ré¬ 
partis  en  trois  ou  quatre  prises  dans  les  vingt-quatre  heures, 
selon  qu’il  s’agira  d’un  enfant  de  moins  d’un  an  ou  au-dessus. 
L’auteur,  n’ayant  jamais  constaté  d’effets  désagréables,  estime 
même  qu’on  pourrait  augmenter  ces  doses.  Selon  lui,  on  peut 
admettre  que  le  nitrate  de  potasse,  employé  précocement, 
aurait  un  effet  abortif  vis-à  vis  de  la  rougeole.  Peut-être  meme 
pourrait-il  avoir  une  action  prophylactique  ne  présentant 
probablement  pas,  il  est  vrai,  le  caractère  d’immunité  défini¬ 
tive  que  confère,  dans  la  majorité  des  cas,  une  première 
atteinte  de  rougeole.  ^ 

Tout  ce  que  l’auteur  peut  dire  c’est  que,  jusqu  à  présent,  il 
ne  connaît  pas  de  cas  de  récidive  chez  des  enfants  ayant  ete 
traités  par  cette  méthode.  a.  gaullieur  l  hardy. 

Syndrome  de  Hutinel  chez  une  fillette  cypho-scoliotique. 

(La  Pediatria,  1910.  n»  g.)  -  O.  Cozzolino  a  étudié  le  cas 
d’une  enfant  de  onze  ans,  cypho-seolkrtique  et  présentant  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  et  trachéo-bronchique,  chez 


laquelle  une  forte  dilatation  cardiaque,  en  produisant  1  hypo- 
systolie,  simulait  le  syndrome  de  Hutinel.  tt  .  1 

L’auteur  estime  qu’à  côté  de  la  véritable  maladie  de  Hutinel 
il  faut  admettre  un  syndrome  de  Hutinel,  qu’à  côté  de  la  véri¬ 
table  maladie  de  Banti,  il  faut  admettre  un  syndrome  de 
Banti.  De  même  Thomesco  et  Gracoski  ont  montré  dans  deux 
cas  que  l’absence  du  syndrome  d’Hutinel  n’autorise  pas  à  mer 
le  diagnostic  de  symphyse  tuberculeuse  du  péricarde,  et  par 
contre  que  l’existence  de  ce  syndrome  ne  suffit  pas  à  faire 
porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Hutinel.  D’autant  plus  que 
la  symphyse  tuberculeuse  latente  du  péricarde  n’est  pas  for¬ 
cément  suivie  de  lésions  du  foie  ;  or  on  sait  bien  que  1  état  du 
péricarde  exerce  d’ordinaire  sur  l’organe  hépatique  une 
influence  précoce  et  profonde. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDT. 

PHYSIOLOGIE 

De  la  supériorité  physiologique  et  clinique  de  l’albumine 
végétale  naturelle  sur  les  protéines  animales  et  de  syn¬ 
thèse.  (M.  Nigoul.  Concours  méd.,  5  mars  1911.)  —  Etude 
intéressante  dans  laquelle  l’auteur  relate  ses  expériences  avec 
la  glidine,  qui  renferme  gS  p.  100  de  protéine  pure,  naturelle, 
non  coagulée. 

Il  arrive  à  cette  conclusion  que  la  protéine  végétale  natu¬ 
relle  est,  parmi  les  produits  à  base  d’albumine,  la  meilleure 
substance  reconstituante  et  alimentaire.  Elle  agit  d’une  ma¬ 
nière  presque  constante  et  sans  troubles  secondaires,  la  pré¬ 
sence  de  la.lécithine  dans  sa  molécule  assurant,  en  outre,  un 
surcroît  d’activité  reconstituante  très  utile  aux  tuberculeux  et 
aux  névropathes. 

En  partant  de  cette  substance,  on  a  établi  des  composés 
nouveaux  avec  le  brome,  l’iode,  le  fer,  l’arsenic,  le  mercure. 
Ces  combinaisons  ne  sont  pas  irritantes  et  leur  toxicité  se 
trouve  réduite  en  raison  du  dédoublement  progressif  qui, 
dans  l’intestin,  met  l’élément  métal  en  liberté. 

La  glidine,  en  effet,  non  coagulée  quand  elle  est  prise  natu¬ 
relle,  se  coagule  par  le  fait  de  ses  combinaisons  organiques  et 
devient  alors  digestible  en  milieu  alcalin  pancréatique. 

L.  GA  YARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  Processus  éberthien  :  Qu’est-ce  que  la  fièvre  typhoïde  (i), 

par  le  docteur  Audibert. 

A  maintes  reprises,  et  dans  plusieurs  publications,  dont 
l’une  même  parue  dans  ce  journal,  l’auteur  s’est  ,  efforcé  de 
démontrer  que  la  dothiénentérie,  loin  de  constituer  tout  le  pivot 
de  la  toxi-infection  éberthienne,  n’est  qu’un  incident  au  cours 
de  la  septicémie  qui  est  la  règle,  dans  l’infection  de  1  orga¬ 
nisme  par  le  bacille  d’Eberth. 

Dans  ce  volume,  l’auteur  présente,  en  quelque  sorte  une  syn¬ 
thèse  de  ses  précédentes  recherches  et  expose  d’une  manière 
très  complète  la  manière  dont,  à  son  avis,  se  constitue  en  cli¬ 
nique  le  processus  éberthien. 

Les  différentes  étapes  de  la  septicémie  éberthienne  sont  les 
suivantes  :  l’invasion  du  sang,  se  réalise  par  une  porte  d’entrée 
quelconque,  le  plus  souvent  par  la  muqueuse  intestinale  :  l’in¬ 
fection  se  localise  d’abord  au  niveau  du  foie,  organe  capital  de 
la  défense.  Le  germe  pullule  d’abord  à  son  niveau  puis,  s’éli¬ 
mine  par  la  bile,  si  le  foie  est  suffisant,  ou  au  contraire  envahit 
le  torrent  circulatoire,  si  le  foie  est  au-dessous  de  sa  tâche. 

La  septicémie  est  alors  réalisée  :  elle  peut  affecter  tous  les 
degrés,  légère  ou  grave,  suraiguë  ou  chronique;  elle  peut  en 
cours  d’évolution  intéresser  un  organe  ou  se  localiser  d’e^lee, 
ainsi  se  constituent  autant  de  maladies  éberthiennes  qu  il  peut 
y  avoir  délocalisations  (thyroïdites,  néphrites,  lithiase  bilmre, 

(i)  Collection  beauté.  Paris,  Masson  et  C‘«. 
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broncho-pneumonies,  fièvre  typhoïde-,  seule,  en  conséquence 
méritera  ce  nom,  la  maladie  qui  se  jugera  cliniquement  par  un 
syndrome  intestinal  spécial,  et  anatomiquement  par  l’ulcéra- 
tiori  des  plaques  de  Peyer. 

Il  faut  tenir  compte  dans  la  réalisation  de  ces  différentes 
localisations  de  la  nécessité  d’une  prédisposition  héréditaire  ou 
acquise,  à  laquelle  l’auteur  ajoute  une  très  grande  importance 
et  dont  il  démontre  l’exactitude  en  citant  à  l’appui  de  sa  thèse, 
de  nombreux  exemples  très  suggestifs. 

L.  BABONNEIX. 

Nouveau  traité  de  chirurgie  (i),  publié  sous  la  direction  de 

A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet,  fasc.  X.  Maladies  des  nerfs 

par  Bernard  Cunéo,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 

médecine,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Cet  ouvrage  malgré  son  apparente  brièveté  est  la  mise  au 
point  la  plus  complète  sur  la  chirurgie  nerveuse.  L’auteur  qui 
a  fait  paraître  de  très  importants  travaux  personnels  sur  le 
sujet  dans  le /ourncjZ  tZe  chirurgie  (12  nov.  1909,  t.  II),  était 
particulièrement  compétent  pour  écrire  ce  travail,  œuvre  autant 
de  savant  histologiste  que  d’habile  chirurgien.  11  se  divise  en 
trois  parties  :  lésions  traumatiques  des  nerfs,  lésions  inflam¬ 
matoires,  affections  néoplasiques.  La  première  partie  com¬ 
prend  non  seulement  les  plaies  des  nerfs,  avec  l’exposé  des 
problèmes  complexes  soulevés  par  la  régénération  nerveuse 
et  les  méthodes  de  restauration,  mais  aussi  les  lésions  trauma¬ 
tiques  non  exposées  :  luxations,  contusions,  distensions  et  rup¬ 
tures,  compressions  brusques  et  lentes,  enfin  l’histoire  des 
névromes  traumatiques.  La  seconde  partie  comprend  la  des¬ 
cription  des  névrites  et  de  leur  traitement  chirurgical. 

Les  néoplasmes  des  nerfs  comprennent  une  division  origi¬ 
nale  des  néoplasmes  primitifs  basée  sur  leur  aspect  clinique  : 
tumeurs  limitées  (mononévromes  et  tumeurs  conjonctives), 
névrome  plexiforme,  polynévrome  ou  maladie  de  Reckling 
hausen. 

Ce  livre  d’une  lecture  facile  et  attachante,  orné  de  nom¬ 
breuses  figures  fait  honneur  à  son  auteur  et  au  bel  ouvrage 
dont  il  fait  partie.  m.  lance. 

L’Opération  hors  l’hôpital  (2),  par  E.  Billon. 

Ce  petit  ouvrage  comprend  d’une  façon  très  complète  l’énu¬ 
mération  de  ce  que  doit  faire  et  préparer  le  chirurgien  et  ses 
aides  avant,  pendant,  et  après  une  opération  pratiquée  en  ville 
chez  le  malade.  Tout  a  été  prévu  avec  soin  pour  les  grandes, 
petites  opérations,  urgences,  opérations  chez  l’enfant  et  le 
vieillard,  ainsi  que  les  soins  postopératoires  et  la  convales¬ 
cence.  Les  formalités  en  cas  de  décès  sont  énumérées,  de 
même  que  la  législation  qui  peut  s’appliquer  aux  différentes 
circonstances  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le  chirurgien. L’au¬ 
teur  a  même  joint  un  tarif  des  honoraires  chirurgicaux  adopté 
par  plusieurs  syndicats  médicaux  de  France.  C’est  dire  dans 
quel  esprit  éminemment  pratique  ce  petit  volume  a  été  rédigé. 

M.  .LANCE. 

Manuel  pratique  de  la  lithotritie  (3), 

par  le  docteur  F.  Gathelin. 

Dans  les  huit  chapitres  qui  composent  cet  ouvrage  l’auteur 
a  voulu  traiter  complètement  la  question  de  la  lithotritie,  et 
après  avoir  étudié  minutieusement  la  fièvre  elle-même,  puis 
l’opération  qui  doit  en  débarrasser  l’organisme,  il  consacre 
deux  chapitres  aux  soins  opératoires  et  aux  suites  opératoires 
éloignées. 


(1)  Gr.  in-8  de  174  p.  avec  5o  fig.  —  Prix  broché  :  4  francs.  — 
Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils. 

(2)  ln-i2  broché,  de  292  pages.  —  Prix  :  .4  francs.  —  Paris,  A. 
Maloine. 

(3)  Un  vol.  de  i85  p.  avec  i45  fig.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
Yigot  frèrès. 


C’est  là  une  excellente  monographie  que  les  nombreuses 
figures  illustrant  le  texte,  rendent  encore  plus  claire. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  préparation  606.  Etat  actuel  de  la  question  (i), 

par  les  docteurs  L.  Bizard  et  L.  Lesage. 

Avec  un  grand  souci  d’impartialité,  les  auteurs  de  cet 
opuscule  ont  cherché  à  mettre  au  point  la  question  si  contro¬ 
versée  des  propriétés  thérapeutiques  du  606  et  à  condenser, 
dans  un  travail  d’ensemble,  les  observations  des  divers  expé¬ 
rimentateurs  de  tous  les  pays. 

Une  bibliographie  très  complète,  portant  sur  200  publica¬ 
tions,  termine  l’ouvrage  qui  rendra  ainsi  de  grands  services 
à  tous  ceux  que  la  question  intéresse. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


THÉRAPEUTIQUE 

La  médication  opiacée  rationnelle.  (Souty.  Th.  de  Lyon, 
23  nov.  1910.)  —  On  sait  que,  soit  directement,  soit  par  ses 
composants,  l’opium  est  une  substance  médicamenteuse  extrê¬ 
mement  importante  qui  intéresse,  tout  à  la  fois,  la  physiologie, 
la  thérapeutique,  l’hygiène,  l’anthropologie  et  même  la  psy¬ 
chologie.  Aucun  médicament,  en  effet,  ne  détermine  des  effets 
aussi  variés  sur  la  circulation,  la  température,  la  respiration, 
les  sécrétions  et  le  système  nerveux. 

Aussi,  l’opium  est-il  administré  avec  une  infinie  variété  : 
extraits,  sirops,  teintures,  laudanum,  poudres,  morphine, 
codéine,  etc...;  mais  de  toutes  ces  préparations,  aucune, 
comme  on  le  sait,  ne  renferme  la  totalité  des  principes  actifs 
de  l’opium.  L’extrait  d’opium,  lui-même,  qui  est  la  prépara¬ 
tion  pharmaceutique  la  plus  rapprochée  de  l’opium,  n’en  ren¬ 
ferme  qu’un  petit  nombre,  puisque  c’est  un  extrait  aqueux  de 
cette  drogue;  déplus,  aucune  des  préparations  usitées,  à  part 
les  alcaloïdes  isolés,  ne  peut  être  donnée  par  voie  hypoder¬ 
mique  ;  d’autre  part,  la  variabilité  de  la  richesse  en  opium  des 
capsules  de  pavots  employés,  variabilité  tenant  à  leur  origine, 
leur  maturité  ou  à  d’autres  causes  extrinsèques,  ne  peut  don¬ 
ner  au  médecin  la  certitude  que  la  préparation  qu’il  emploie 
aura  tel  ou  tel  résultat. 

Or,  voici  que  dans  une  thèse  excessivement  documentée,  et 
qui  a  obtenu  la  mention  très  bien,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  M.  Souty  vient  d’étudier  le  pantopon  «  Roche  »,  [pré¬ 
paré  par  le  docteur  Salhi  (de  Berne)],  c’est-à-dire  un  produit 
qui  comprend  la  totalité  des  alcaloïdes  de  l’opium,  précipités 
sous  forme  de  chlorhydrates  solubles  et,  par  conséquent,  injec¬ 
table. 

Le  pantopon  a  été  expérimenté  dans  les  hôpitaux  de  Lyon, 
notamment  dans  les  services  des  professeurs  Courmont,  Lyon- 
net,  Poucet,  Leriche  ;  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez  M.  le 
docteur  Morel-Lavallée,  M.  le  professeur  Robin,  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Sicard,  etc.,  par  un  grand  nombre  de  prati¬ 
ciens,  parmi  lesquels  nous  devons  citer  :  MM.  les  docteurs 
Petitjean,  Sancey,  Brintet,  Laroche,  Boichut,  Detouillon, 
Delarche,  Carlot,  Potty-Mevel,  Bonnefoy,  etc. 

De  sa  longue  étude,  des  nombreuses  observations  qu’il  a 
recueillies  personnellement  et  de  toutes  celles  qui  lui  ont  été 
communiquées  par  les  docteurs  que  nous  venons  de  citer, 
M.  Souty  a  tiré  les  conclusions  suivantes  ; 

Le  pantopon,  produit  renfermant  la  totalité  des  alcaloïdes 
de  l’opium  précipités  sous  forme  de  chlorhydrates  solubles, 
est  l’opium  total  injectable;  il  présente  des  propriétés  hypno¬ 
tiques,  sédatives,  analgésiques,  toni-cardiaques  et  une  action 
sur  les  sécrétions  et  sur  la  nutrition  supérieure  à  celles  de 
l’opium,  de  la  morphine  et  de  leurs  dérivés. 


(t)  Un  vol.  de  60  p.  —  Prix  !  i  fr»  5o.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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Ce  produit  agit  sans  période  d’excitation  et  sans  aucun  phé¬ 
nomène  désagréable;  Une  provoque  habituellement,  ni  nau¬ 
sées,  ni  vomissements  et,  dans  certains  cas,  il  a  même  eu  une 
influence  incontestable  sur  la  disparition  de  ces  phénomènes. 

Le  pantopon  a  une  action  sédative  manifeste  sur  la  motilité 
de  l’intestin  ;  ce  dernier  dont  le  péristaltisme  est  excité  artifi¬ 
ciellement  ou  par  des  excitants  physiologiques,  se  trouve 
rapidement  calmé,  en  quelques  minutes  et  ce  résultat  est, 
d’après  les  expériences  physiologiques,  encore  plus  rapide 
pour  l’intestin  qui  n’est  pas  excité.  Ce  médicament  a  une 
Ltion  hypnotique  et  narcotique  plus  rapide  et  plus  sure  que 
les  autres  préparations  opiacées  dont  l’influence  ne  peut  se 
faire  sentir  qu’à  la  suite  de  l’absorption  relativement  lente  par 
le  tube  digestif;  d’autre  part,  il  ne  procure  pas,  contraire¬ 
ment  à  la  morphine,  cette  sensation  d’euphorie  qui  incite  les 
malades  à  revenir  fréquemment  à  leur  médicament  favori;  il 
n’y  a  donc  pas  de  crainte  de  provoquer  des  habitudes  comme 
morphinomanie.  M.  Souty  n’a  jamais  remarqué  d’accoutu¬ 
mance  et  la  dose  employée  à  la  fin  du  traitement  était  la  meme 
et  produisait  les  mêmes  effets  qu’au  début. 

Enfin,  point  très  important  et  très  digne  d’être  note,  le 
pantopon  porte  un  nom  inconnu  du  public;  il  n’implique  donc 
pas  pour  le  malade  ou  son  entourage  un  pronostic  grave  et 
n’est  pas,  pour  cette  raison,  rejeté  par  un  certain  nombre  de 
malades  qui  ont  la  crainte  de  la  morphine. 

On  voit  donc  que  le  pantopon  réalise,  et  de  par  sa  fabrication 
et  de  par  sa  solubilité,  une  médication  opiacée  rationnelle. 

^  L.  GAYARD, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8  AVRIL  igil 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Vendredi  1  avril,  à  une  heure.  —  3"  (a"  partie),  Xaèora- 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pfiologtque,epvenxeB 
pratiques  (i-  série)  ;  MM.  Blanchard,  Lœper  et  Tiffeneau; 
L(^\é^ie)  ;  MM.  Marfan,  Desgrez  et  André  Jousset. 
a'=  •  MM.  Gariel,  Branca  et  Jean  Camus. 

(oral  i'®  partie)  ;  MM.  Kirmisson,  Guéniot  et  Bouvière. 
30  (oml  ao  pLie,Vo  série)  :  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbe 
et  Maligne-  -  série)  :  MM.  Roger,  Sicard  et  Laignel- 
-  (3-  série)  i  MM.  Wid.l,  Gu.llam  et  L.  Ber- 

Tiflrrl- —  M.  Zimmern,  suppléant. 

50  (chirurgie  i"®  partie),  Necher  (l'o  série  :  MM.  Segond, 
A»g.’Broc.Sdmbr?d..„'e' ,  -  série)  t  MM.  Dell».,  Legueu 

(ao  sériel  •  MM.  Desgrez,  Balthazard  et  Roussy. 

40  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Dupré  ;  — -  M.  André 

’^T(;o3e)!Ïea«,on  (1-  série)  :  MM.  Alb.  Robin,  Achard 
et  CastaF-ne  ■  -  (a^  série)  :  MM.  Gilbert  Ballet,  Carnot  et 
Claude  -(30  série)  -:  MM.  Widal,  Nobécourt  et  Gougerot. 
"'50  tobstéSque,  l'^e  partie),  Beaujon  :  MM. 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin;  —  M.  Terrien,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  5  avril,  à  une  heure.  -  M.  Abramovsky  Des 
diverses  formes  du  placenta  dans  fE^d^sTa" 

et  en  particulier  dans  les,  grossesses  biovulaires  (Etude  sta- 
tistiaue  et  clinique).  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  üm- 
LrX"e  efeodUir'^^  -  M.  Arr/.r.  Etudes  cl.n.g^es  .u, 
le,  fraetures  ■(«  ÏTel'.r  Etude'  d  wSl 

Pinard  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  —  M.  Simeray  De  la 
forme  fruste  de  la  coxalgie.  (MM.  Segond, president;  Pinard, 


Ombrédanne  et  Couvelaire.)  -  M.  Tchohadjitch.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’utérus  fibromateux.  (MM.  Segond,  presi¬ 
dent-  Pinard,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  —  M  Aohoio- 
reff.  La  névralgie  «  Zosfer  ».  (Les  zonas  sans  éruption  ou 
avec  éruption  minime).  (MM.  Déjerine,  président;  Gaucher, 
Marfan  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Gouin.  Acnée  helo'idienne  de 
la  nuque.  (MM.  Gaucher,  président;  Déjerine,  Marfan  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Régnault.  La  coqueluche.  Essais  sur 

la  contagion,  la  durée  normale  et  l’évolution  possible  vers  le 

tic  coquelucho-ide.(MM.  Marfan,  président;  Déjerine,  Gaucher 
et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Boivin.  La  cure 
l’obésité.  (MM.  Marfan,  président;  Dejerme,  Gaucher  et  Mar¬ 
cel  Labbé.) 

Jeudi  6  avril,  à  une  heure.  -  M- 
tion  à  l’étude  anatomique  de  la  paralysie  infantile.  (MM.  Ru- 
tinel,  président;  Chauffard,  Nobécourt  et  Rathery.)  —  M.  La¬ 
vallée.  Des  accidents  abdominaux  au  cours  des  purpuras. 
(MM.  Hutinel,  président;  Chauffard,  Nobécourt  et  Rathery.) 
—  M.  Manens.  Les  pyélonéphrites  de  la  fièvre  typhoïde. 
(MM.  Hutinel,  président;  Chauffard,  Nobécourt  et  Rathery.) 
—•  M  Lafon.  Pneumonie  des  vieillards.  Traitement  par 
l’iniection  sous-cutanée  d’huile  camphrée  à  haute  dose 
(MM.  Chauffard,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Rathery.) 

_ M  CouLON.  Contribution  à  l’étude  du  sarcome  primitif  du 

vao-in  chez  l’adulte.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Laper  sonne, 
Achard  et  André  Broca.)  -  M.  Sauty.  Contribution  a  l  etude 
des  colobomes  du  nerf  optique.  (MM.  de  Lapersonne,  presi¬ 
dent;  Pozzi,  Achard  et  André  Broca.)  —  INL 
gnostiedu  cancer  de  l’estomac  et  radioscopie.  (MM.  Achard 
président;  Pozzi,  de  Lapersonne  et  André  Broca  )  -  M.  Ol- 
îiAR.  Etude  de  l’urtica  urens.  (Ortie  grieche)  (MM.  Albert 
Robin,  président;  Gilbert  Ballet,  Widal  et  Tiffeneau.)  _ 
M.  Benoist.  Erythromélalgie.  (MM.  Gilbert  Ballet,  presi¬ 
dent;  Albert  Robin,  Widal  et  Tiffeneau.)  -  M.  Strochlin. 
Les  syncinésies.  Leurs  rapports  avec  les  fonctions  d  inhibi¬ 
tion  motrice.  (MM.  Gilbert  Ballet,  president  ;  Albert  Robin, 
Widal  et  Tiffeneau.)  —  M.  Thésy.  De  P®y<)!^.iftrie  d  ur¬ 
gence.  (MM.  Widal,  président;  Albert  Robin,  Gilbert  Ballet 
et  Tiffeneau.) 


NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPAllS  PIIBIIMTIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Mars 
iQii  )  E  Thibault  :  La  fièvre  de  Malte.  Etude  épidémiolo- 
o-ique  et  prophylactique.  —  È.  Wiener  :  Etude  sur  la  qua¬ 
rantaine.  —  J.  Minet  et  J.  Leclercq  :  L’anaphylaxie  en 
médecine  légale.  Son  application  à  la  détermination  de  la 
nature  humaine  ou  animale  du  sang.  —  L.  Aubert  :  De 
quelques  mesures  sanitaires  édictées  à  l’occasion  des  épi¬ 
démies  de  peste. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N“2,  mars-avril  1911.) 
Tastevin  :  L’asthénie  postdouloureuse  et  les  dysthenies 
périodiques  (psychose périodique).  —  Hanna?id  etGAYET  : 
De  la  paralysie  générale  et  de  la  tabo-paralysie  conjugales 
dans  le  département  du  Nord  (1871-1909).  Nadal  ;  Exci¬ 
tation  motrice  à  forme  poromaniaque  chez  un  circulaire.  — 
P.-L.  Ladame  :  Une  visite  à  la  colonie  agricole  d’Uchts- 
pringe.  —  Lagriffe  :  Quelques  considérations  sur  l’assis¬ 
tance  des  aliénés  et  sur  le  projet  de  réforme  de  la  loi  du 
3o  juin  i838. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N”  3o5,  10  mars  1911.) 
Paul  Second  :  Valeur  de  la  fulguration  dans  le  traitement 
du  cancer.  —  René  Desplats  :  Faut-il  renoncer  a  la  fulgu- 
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ration  ?  A  propos  du  rapport  de  M.  le  professeur  Segond 
sur  la  valeur  de  la  fulguration.  —  Louis  Fournier,  Maxime 
Ménard  et  M.  Guénot  :  A  jjropos  de  quelques  applications 
de  la  diathermie.  —  Franz  Nagelschmidt  :  L’appareil  de 
diathermie. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N”  2,  fév. 
1911.)  Kemp  :  Recherches  cliniques  sur  la  fonction  évacua- 
trice  de  l’estomac  dans  des  conditions  normales  et  patholo¬ 
giques.  —  Durand  :  Le  dosage  de  l'amylase  des  fèces  dans 
le  diagnostic  fonctionnel  du  pancréas. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Fév.  1911.) 
A.  PiCK  :  Les  troubles  psychopathiques  des  modes  de  l’ex¬ 
pression.  —  O.  Felzmann  :  Cas  de  bromisme  avec  troubles 
cérébraux.  —  A.  Gottschalk  :  De  l’influence  du  régime- 
alimentaire  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  genèse 
des  accidents  convulsifs. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  2,  20  fév. 
191 1.)  Louis  Spillmann  et  Georges  Boulangier  ;  Quelques 
cas  de  syphilis  primaire  et  secondaire  traités  par  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  ,  d’émulsion  huileuse  de  606.  — 
Dionis  du  Séjour  :  A  propos  de  l’épicondylite.  Essai  sur 
les  acrostéalgres.  —  Delagknière  et  Langevin  :  L’ulcère 
du  duodénum  [fin).  —  Caraven  :  Actinomycose  osseuse 
indépendante  chez  l’homme  [fin). 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique.  —  (N°  10, 
déc.  1910.)  L.  Girard  :  Essai  d’anatomie  topographique  du 
labyrinthe  d’après  des  dissections  pratiquées  par  la  voie 
chirurgicale. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (28  fév.  1911.)  A. 
Robin  :  Traitement  préventif  du  ramollissement  cérébral 
[fin).  —  (8  mars.)  A.  Robin;  Traitementde  l’ictus  apoplec¬ 
tique  de  la  syphilis  cérébrale  et  de  l’hémiplégie.  — 
(i5  mars.)  A.  Robin  :  Traitement  de  la  goutte  articulaire 

Bulletin  médical.  —  (N°  16,  25  fév.  1911.)  G.  Ballet  :  Dia¬ 
gnostic  différentiel,  clinique  et  nosologique  de  la  mélan¬ 
colie. —  (N°  17,  i®’’ mars.)  G.  Ballet  :  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  clinique  et  nosologique  de  la  mélancolie  [fin).  — 
Brault  :  Quelle  est  l’importance  médico-légale  de  la  con¬ 
servation  du  glycogène  hépatique.  —  (N“  18,  4  mars.) 
Plasson  :  Atrophie  papillaire  postourlienne  tardive.  — 
(N°  19,  8  mars.)  Bernheim  :  Urémie  et  brightisme.  Consi¬ 
dérations  critiques.  —  (N“  20,  ii  mars.)  L.  Martin  et  H. 
Darré  :  Rechute  de  diphtérie  après  une  rougeole.  —  Dieu- 
lafé  :  Le  phlegmon  du  plancher  buccal.  —  (N°  21,  1 5  mars.) 
F.  Lagrange  :  L’étiologie  et  le  traitement  du  strabisme.  ■ — 
(N“  22,  18  mars.)  R.  Brunon  :  Les  trêves  et  les  réveils  de 
,1a  tuberculose.  Leur  importance  clinique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  9,  26  fév.  1911.)  Sabrazès  et  Dubourg  :  Syphilis 
primaire  et  secondaire,  résistant  au  mercure,  traitée  avec 
succès  par  le  606.  Nouvelles  recherches  sur  l’état  du  sang. 

—  (N“  10,  5  mars.)  Martin  de  Magny  :  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  de  la  tuberculose  par  le  sérum  de 
Marmorek.  —  (N“  ii,  12  mars.)  E.  Bitot  et  Ch.  Mont.a- 
LiER  :  Ponction  lombaire  au  cours  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse  à  évolution  rapide.  Bacilles  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  (N°  12,  19  mars.)  Sabrazès,  Dar- 
GEiN  et  Mougneau  :  ’Vaccinothérapie  des  abcès  staphylo¬ 
cocciques  multiples  et  à  répétition.  —  Duvërgey  :  Ulcère 
perforant  lombaire  datant  de  dix  ans  et  dévelo'ppé  sur  des 
brûlures  par  fulguration  (i  flg.). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N"  10,  5  mars  1911.) 
Petges  et  Bonnin  :  Maladie  de  Raynaud  avec  coexistence 
du  syndrome  addisonien.  —  P.  Carles  :  L’hydrologie  du 
jour.  (N"  II,  12  mars.)  L.  Barthe  ;  La  spécialité  ali¬ 
mentaire.  —  H.-L.  Rocher  :  Volumineux  prolapsus  ano- 


recto-sigmoïdien  chez  un  nourrisson  de  quatre  mois  ;  cer¬ 
clage  de  l’anus  suivant  la  méthode  de  Tiersch.  Anomalies 
de  disposition  et  d’accolement  du  côlon  ascendant  et  de  son 
inéso.  —  (N'’  12,  19  mars.)  W.  Dubreuilh  :  La  lessive  de 
soude  comme  caustique  en  dermatologie.  Authier  et  de 
Teyssieu  :  Pancréatite  hémorragique  et  aortite  végétante 
grippales. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (10  mars 
1911.)  Lucas-Championnière  :  Les  brûlures  au  point  de 

■  vue  des  accidents  du  travail.  —  Le  Gendre  :  Sur  le  traite¬ 
ment  du  diabète.  Dosage  clinique  du  sucre.  Anorexie  des 
nourrissons.  —  Poulard  ;  Sur  la  fréquence  des  affections 
syphilitiques  de  l’œil. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  8,  25  fév.  ign.)  Debove  :  La 
contagion  de  la  tuberculose.  —  P.  Delbet  ;  Kyste  der¬ 
moide  de  la  queue  du  sourcil.  —  Claude  :  Spécificité  et 
labes.  —  Caboche  :  La  broncho-œsophagoscopie  et  les  tu¬ 
meurs  du  médiastin.  —  (N°  9,  4  mars.)  Broca  :  Fractures 
de  jambe.  —  (N“  10,  ii  mars.)  Sainton  :  Trois  types  cli¬ 
niques  de  polynévrite.  —  A.  Guérin  ;  A  propos  de  deux 
cas  de  pleurésies  cancéreuses.  —  Pierre  Maurel  :  Les 
troubles  psychiques  dans  la  maladie  de  Basedow.—  (N"  1 1, 
18  mars.)  F.  Calot  :  Le  traitement  des  fistules  tubercu¬ 
leuses.  —  G.  Ballet  :  Comment  faut-il  concevoir  une  hal¬ 
lucination?  Délires  systématisés  hallucinatoires. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N“  9,  4  mars  1911.)  Sieur  et  Rouvillois  :  Etude  anato¬ 
mique  sur  la  ponction  du  sinus  frontal.  — (N“  10,  ii  mars.) 
E.-J.  Moure  :  De  la  laryngite  ulcéro-membraneuse.  — 
(N“  II,  18  mars.)  R.  Gèzes  :  A  propos  de  deux  cas  de 
syphilis  primaire  extragénitale;  chancres  du  méat  auditif 
et  de  la  région  préépiglottique. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°4,  i5  fév.  1911.)  Perrin  : 
Anaphylaxie  sérique  en  poussées  subintrantes.  —  Baros  : 
Accidents  cardiaques  tardifs  dus  à  la  cocaïne.  —  Hanns  et 
Hamant  :  Phénomène  du  «  doigt  à  ressort  »  généralisé  à 
tous  les  doigts. 

Revue  neurologique.  —  (N“  4,  28  fév.  1911.)  Cl.  Vincent: 
De  quelques  causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  des  syn¬ 
dromes  d’hypertension  intracrânienne  et  dans  celui  de  la 
localisation  des  tumeurs  cérébrales.  —  No'ica  :  Comment 
devons-nous  définir  la  contracture  ? 

Semaine  gynécologique.  —  (N”  9,  28  fév.  191 1.)  P.  Second  : 
L’hystérectomie  vaginale  dans  les  suppurations  pelviennes. 

—  (N“  10,  7  mars.)  P.  Reynier  :  Les  ovaires  kystiques.  — 
(N°  II,  i4  mars.)  P.  Reynier  :  Les  ovaires  kystiques  [fin). 

Semaine  médicale.  —  (N»  9,  i®' mars  1911.)  J.  Teissier  :  La 
percussion  dorsale  du  cœur  et  son  application  à  l’interpré¬ 
tation  du  phénomène  de  Grocco.  —  (N"  10,  8  mars.)  Chauf¬ 
fard  :  L’urotropine  dans  le  traitement  des  infections 
biliaires  aiguës  et  de  la  fièvre  typhoïde.  —  R.  de  DoviS  : 
Les  mères  éclamptiques  doivent-elles  nourrir  leur  nou¬ 
veau-né.  —  (N“  II,  i5  mars.)  Ch.  Fernet  :  De  la  gymnas¬ 
tique  auriculaire  et  de  son  application  au  traitement  de  la 
surdité. 

Tunisie  médicale.  —  (N°  2,  i5  fév.  ign.)  Braquehaye:  Les 
abcès  traumatiques  du  foie.  —  Porot  et  Vullien  :  Le  ty¬ 
phus  exanthématique.  Etude  clinique  sur  46  cas. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N"  4,  28  fév. 
1911.)  H.  Lardennois  :  Observations  de  chirurgie  rénale. 

—  (N°  5,  i5  mars.)  J. -B.  Langlet  :  Le  règlement  sanitaire 
de  la  ville  de  Reims  devant  le  conseil  d’Etat.  —  Lambert  : 
Doit-on  faire  la  séparation  des  urines  par  cathétérisme  des 
uretères  ou  par  cloisonnement  de  la  vessie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  i;. 
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[Granules  de  CatUloa 


BORNYVAL 


SÉDpF 

Premier  CHOIX 

(Isovalérianate  de  Boriéol)  | 


s.  D’BXTRAIT  TITRÉ  D: 


STROPHAIMTUS 


3  à  4  par  jour  produisent  une  diureae  rapiAa  | 
relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

„  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  SDÉMES 

1  Usage  continu  sansineonvénient  ni  intolérance.  \ 

la  Sinnalure  OATILLON,  Prix  de  l'Académie.  ' 
- ■ -10,  Parie,  3  ™ 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
difîrestlf  et  du  système  nerveux  çentrali 
Présente  i’aotion  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  ;  Névroses  du  fjf® 

ifaivveaux  .  Hvstérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

£nbolted’originede25pBrles.Dose;généralementune^^ 

Echantillons  et  Notices  gratuitement  a  la  oieposnion  •  ^ 

Médâîî!êT!*Ô^e^ 

le  Meslay,  Paris  1 


af.l.l.LIJ.ILJJ-MQ 

AaSTH^E^TOUX*  CATARRHE  J 

ALIMENTATION 

Ia^n' 

Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’^senic, 
sans  inconvénients. 

P.  LOUDENOT,  Pharmacien 
30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 

Dépôt  gén^  des  Produits 

g39-2B  MENLEY  &  JAMES,  Ltd 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique, 
augmentée! 

Luesan  »  (Hg-Glldlne) 

lodoglidine  ^  (i-Giiiiine) 
Fcrroglidinc  =  (Fe-Blidine) 
Bromoglidine  =  (Br-eiidine) 
Echantillons  sur  demande 


Prescrive^  les  _ 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Souveraines  dans  le  traitement  A  130MI0ILE 

des  Rhumes,  liaryiigUes,  Bronchites 
Affections  rlinmatisinales ,  Maladies  de  la  peau 

S’EXPÉDIENT  EM  7/4,  1j2  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


ETABL ISüFMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SDURCEBADOIT 


io  DO -MAI  SI 


Sèolarée  d’intérêt  FnliUt 
Décret  du  12  Août  1S97. 


_  NOURRISSONS  _ 

LACTARIUM  LINAS 

de  VERSAILLES  « 

Bureau  à  PARIS  ;  46,  Aïbuuu  de  Sdgup.  -Tel.  749-37  | 

LAIT  NORMAL  LINAS  vivant  et  aseptique  i 
I  KEFIR  LINAS  au  Lait  normal _ | 

REGIMES  LACTÉS 


à  adj^  le  jeudi  6  avril  à 

2  ti.,eni  et.  i'ibniL,not.,9,  pl.  des  Petits-Pères.  M.à 
Matériel  en  sus  pour  March.  Adiré 
d’experts.  —  S’adr.  aux  not.  Sabot  et  PERE. 
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Traitement  organothérapique 

de  la 

DIATHÈSE  URIQUE 


Essentieilemeiit  différent  des  cMmiques  de 

l’acide  urique,  qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 

SOLUROL 

{ACIDE  THYMINIQUE) 


restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique 
l’éliminateur  naturel  (acide  thyminique) 
élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  théra¬ 
peutique,  sans  jamais  produire  la  moindre 
action  nuisible. 


Le  SOLUROL  est  Uélwré  en  comprimés  dosés 
à  25  centigrammes. 

üose  moyenne:  3  à  4  comprimés  par  Jour. 


Envoi  gratuit  de  Littérature  et 
Echantillon,  sur  demande  adressée 
aux  LABORATOIRES  CLIN, 

20,  rue  des  Fossés -Saiat -Jacques,  PARIS. 


Veuillez  m’adresser  à  titre  gracieux  un 
échantillon  de  SOLUROL  pour  essai,  ainsi  que 
la  littérature. 

Docteur 

Rue 

Ville . . . . 

Département  . . . . . . 


84'  ANNÉE. 


JEUDI  3o  MARS  1911.  —  N»  37.' 


N»  37.   JEUDI  3o  MARS  1911. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0*  par  an. 
L’abonnement  part  du  1”  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6“ 

FRANCE .  3  mois  :  «4  ir.  ou.  —  o  mois  .  ou.— 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samed 

I  an  :  25  fr. 

i  :  25  C. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Contribution  à  l'étiologie  du  cancer  de  l’œsophage  (avec  3  figures), 
parM.  Guisez. 

De  la  mortalité  chez  les  diabétiques  à  Paris  et  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine  (avec  i  tracé),  par  M.  J.  Le  Goff. 

SOCIÉTÉS  SAVASNTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’ostéomalacie. 

Médecine  infantile  :  Appendicite  chronique  chez  les  enfants.  — 
Ostéopériostites  nodulaires  symétriques  des  os  plats  chez  les 
nourrissons  tuberculeux. 

Anatomie  pathologique  :  Note  sur  la  situation  du  rein  chez  le 
jeune  enfant,  par  rapport  à  la  crête  iliaque  et  réflexions  sur 
i’ectopie  rénale.  —  Les  dégénérescences  cellulaires  du  thymus. 

Oto-rhino-laryngologie  ;  Des  applications  cliniques  de  la  nystag- 
mographie. 

Thérapeutique  :  L’eau  oxygénée  contre  l’hyperchlorhydrie. 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

OEdème  aigu  du  poumon  (fin). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1910-1911. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOÜRS  DE  MEDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Séance  du  28  mars.  —  Séance  d’identification  des 
copies  de  l’épreuve  écrite.  —  Liste  des  candidats  admis  à  subir 
l’épreuve  clinique  : 

I.  MM.  Lemierre  et  Gougerot,  26  1/2;  Weil  et  Harvier, 
24  1/2;  Ribadeau-Dumas  et  Ramond,  24;  Aubertin  et  Maloi- 
zel,  23  1/2;  Courcoux  et  Faure-Beaulieu,  23. 

II.  Chiray  et  Moutier,  23;  Nattan-Larrier,  Géraudel,  Boi- 
din,  Paisseau  et  Fiessinger,  22  1/2;  Babonneix,  Darré  et  Tré- 
molières,  22. 

21.  Laederich,  22;  Armand-Delille,  Audistère  et  Ralbron, 
21  1/2;  Dreyfus-Rose,  Louste,  Agasse-Lafont,  Baudouin  et 
Sézary,  21;  Froin,  20  1/2. 

3i.  Gaultier,  Voisin,  Rivet  et  Esmein,  20  1/2;  Salomon, 
Lemaire  (Henry),  Bloch  et  Nathan,  20. 

Prochaine  séance,  épreuve  clinique,  vendredi  3i  mars,  à 
huit  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

^  —  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste.  —  Le  concours 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Grivot. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  A  partir  de  cette 


semaine,  les  jurys  d’examens  ne  séront  plus  publiés.  Le  con¬ 
seil  de  la  Faculté  a  pris  cette  décision  pour  mettre  fin,  paraît- 
il,  aux  recommandations  qui  avaient  pris  des  proportions 
invraisemblables . 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Caen.  —  M.  Guerbet,  suppléant 
de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  chargé,  en 
outre,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1910-191 1,  d  un  cours 
de  pharmacie  et  matière  médicale. 

—  Limoges.  — Un  concours  s’ouvrira,  le  6  novembre  ign  , 
devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  LUni- 
versité  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire 
de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

—  Rennes.  ■ —  Un  congé  de  trois  mois,  à  partir  du  i5  mars 
1911,,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M.  Seyot,  suppléant  des  chaires  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Lecture.  —  Séance  du  28  mars.  —  MM.  Dupuy,  10  -j-  i3  = 
23;  Goriat,  14  -f-  19  =  33;  Biétrix,  12  16  =  28. 

Prochaine  séance,  épreuve  clinique,  samedi  t"  avril,  k 
trois  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Boisson  et  Ferry. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Pailloz,  Gruet 
et  Batut. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — -MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Leniez,  Castaing,  Jirou, 
Fohanno,  Mainguy  et  Mangenot. 

M.  le  docteur  Biros,  en  non  activité  pour  infirmités  tempo¬ 
raires. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  Durand,  Rondot,  Egmann,  Donet,  Ga- 
rayon,  Lannaux  et  Ghavanne. 

—  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle  du 
27  mars  191 1  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Salle  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Toulouse;  Loup  passe  à 
l’hôpital  Saint-Martin. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  — M.  Fribourgpasse 
à  l’hôpital  Saint-Martin. 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Gouturier  passe 
à  l’hôpital  de  Marseille. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  . —  MM.  Rispal  passe 
au  83'  d’inf.  ;  Viry,  au  17'  chass.  à  pied;  Spindler,  au 
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Eaux  M’mépalea  NatureHes  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foîq,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses 


Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour.  _ 

SQOIÉTÉ  Ca-ÉITÉ:ï?i..A.I-*ÏP  «aes  EiAXJ2Ç,  VA.IjS  (A-rcieplie). 


ARÔME 

GOÛT 

PARFAITS 

Notich  et  fiRos  : 

MAX  Frères 

31,  r.Petites^Eçqries 
PARIS 

SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL 

Ecliantlllons  sur  Demande 

NATUREL  en  Greins 

DÉCAFÉINÉ 

-  - 

Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Trsiiiééa  depvda  40  ANS  aysc  succès  pai*  lea 

SIROPS  HENRY  MURE 


2»  Au  Bromure  de  Sodium. 


Iromure  de  Strontium  (exempt  de  biryie). 

de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  So'MutlâT’pâf' èuiïleréé  à  calé  de  sirop  d'écproea  d'orangee  amères  irréprochable. 

Etablies  avec' des  SQins  et  des  éléments  sv)SGBptibtes  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  perifieUent  de  comMrer 
expérimeptalemfiot  dans  des  conditions  idep.tiqups,  la  valeur  théra- 
/iutique'dés  divers  bromupes  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 

Maison  HENRY  MURE.  A.  OÀZAGIilE,Ft"imr»tli.ii«,e«ilmtitK», Pont-Saint-Esprit  ({»<)■ 


CONVÂLLABU  MAULIS 

LANGliEBERT 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

6RARULES  da  CORVALLAIARIHE  :  4  par  jour. 


FanTISEPTIQUE  AKALeÉSiaUE  HEMOStATISUE 

üÉSODORISÂNT-CYTOPUSTIQUf  GÉNÉRAL 
KÉRArOPLASI15UE,-//»WA’^/rif/îi5’^Æ^^£ 
IpLAIEL-BRÛLURES  suppurations  £TC 
luBomomB/Mffû  VMiLer  Grenoble  et  ties 


IOUDREde  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P' 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
^  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE.  15,  ru0  do^Immeulles-Industrieis,  PARIS 


KÉPHIR  SAtmO 


38.  HiiS  de  Trévlfm.  —  JÉtfPHOMB  1 


RültRlN  BIBUBGÜAPBIOIIE 


|,es  Jll^ladies  de  l’estomac,  par  J.  Yniiîs. 
1  YOl-  4e  iiijb  pages.  —  Paris,  Masson 
et  Ci%  Montpellier,  Qoiilet. 

Traitement  abortif  de  rurétrite  blen¬ 
norragique  par  les  injections  (Consul¬ 
tations  mpdipales  fransfiises,  fascicule 
XXIV),  par  le  dfiPteur  Carpp,  ftucien 
chef  de  clinique  dermatQlqgique  à  j’Uni- 
yersité  de  LyW:  Ili-iG  de  3?  pages,  — 
Prix  :  O  fr.  5q,  franpo  ;  abppneinent  an¬ 
nuel  (i2  fascicules)  :  4  francs.  —  Paris, 
Poinat. 


NUCLËATOL  ROBIN 


GRANULÉ 


i  RACHITISME,  CACHEXIE. 


'  DOSE  :  4  à  6  culllèrea-mennrea  chez 


le,  LTMrHAIIsMt,  BnUBUniiE  i»ni\ui 

SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  ^ 


l  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chifurgicalés.  I 

I  N  ü  E  G  T  A  R  L  E  DÉFERVESCENOEdaiislssFIÈy  RES  INFECTIEUSES,PuerpÉrai|8,|résym^^^  SUARUTIHESdifP:  I 

I  ABA.ISSE  ZjA  TSMPMRATXTRM  SW  QTJSSI.QUBS  HEURES.  ■ 


(IJucléopliQSRhate  de  Spqde 


NUCLEARSITOL^OBIN 


^MÉDICATION  NUCLÉOPHOSPHATÉE  ARSENICAL.É 

(  HTTaLÉOPffOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  HÉJ THyLARSINE^ 

i  TUBERCULOSE i  FIÈVRES  PALUOEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUOS 

I  LYMPHATISME,  SCROFULE 


INÈS  I 

g 


N  Grôs':  '  l'3,  RTT3S  PE  FOlSSY, 


-Détail:  PRINCIPALES  PHAHMAÇIES. 


84'  ANNÉE. 
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43'  d’inf.  ;  Ser,  au  17'  escadron  du  train  des  équipages  ;  Bor- 
deries,  au  26'  chass.  à  pied;  Henriot,  au  4'  chass.  à  pied; 
Haméon  est  nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Bellcr^Ileren- 
Mer;  Noirot  passe  au  2'  étranger;  Mathieu,  au  1 1'  cpiras. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  pontan 
passe  au  Sa'  d’inf.  ;  Guillois,  au  85'  d’inf.  ;  Lémonon,  au 


i58'  d’inf. 

_ Le  recrutement  des  pharmaciens  militaires  est  modifié 

par  un  décret  qqi  dispose  que  ; 

I»  Les  stagiaires  ayant  accfimpU  OU  accamplissant  une 
année  de  stage  régulier  et  elfectif  pour  le  grade  de  pharma¬ 
cien  (ancien  ou  nouveau  régime)  sous  la  réserve  que  1  annee 
de  stage  devra  être  complétée  au  plus  tard  le  i"  noyembrede 
l’année  du  concours  et' que  les  stagiaires  soumis  à  1  ancien 
rémme,  qui  auront  été  admis  au  concours  avec  plus  d  une 
année  de  stage,  seronttenus,  dès  leur  admission,  d’opter  pour 
le  nouveau  régime  d’études  pharmaceutiques. 

Par  mesure  transitoire  applicable  jusqu’en  1912,  inclusive¬ 
ment,  le  ministre  de  la  guerre  pourra  autoriser  un  certain 
nombre  de  candidats  soumis  à  l’ancien  régime,  admis  au  con¬ 
cours,  après  deux  années  de  stage  au  moins,  à  continuer  leur 
scolarité  suivant  l’ancien  régime  d’études  pharmaceutiques. 

2°  Lés  étudiants  possédant  quatre  ou  huit  inscriptions  (an¬ 
cien  et  nouveau  régime)  ou  douze  inscriptions  (nouveau  ré¬ 
gime),  valables  pour  le  grade  de  pharmacien,  et  ayant  satisfait 
aux  examens  de  fin  d’année. 

Les  autres  conditions  sont  les  suivantes  : 

1“  Etre  né  ou  naturalisé  Français; 

2“  Avoir  eu,  au  i"  janvier  du  concours,  moins  de  vingt- 
trois  ans  pour  les  stagiaires  ayant  une  année  de  stage. 

Tdnins  de  vingt-quatre  ans  pour'les  stagiaires  ayant  deux 
années  de  stage.  . 

Moins  de  vingt-quatre  ans  pour  les  étudiants  a  quatre  ins¬ 
criptions  (nouveau  régime). 

Moins  de  vingt-cinq  ans  pour  les  étudiants  a  quatre  ins¬ 
criptions  (ancien  régiirie).  .  ,  .  • 

Moins  de  vingt-cinq  ans  pour  les  étudiants  à  huit  inscrip¬ 
tions  (nouveau  régime).  ,  .  .  • 

Moins  de  vingtTsjx  aqs  pour  les  etudiapts  a  huit  inscrip¬ 
tions  (ancien  régime). 

Moins  de  vingt-six  ans  pour  les  étudiants  à  douze  inscrip¬ 
tions  (nouveau  régime).  .  ,  , 

Il  est  accordé,  aux  élèves  pharmaciens,  des  leur  nomina¬ 
tion,  une  indemnité  annuelle  de  1000  francs. 

Cette  indemnité  est  allouée,  au  maximum,  pendant  quatre 
ans  aux  élèves  admis  sans  inscriptions,  pendant  trois  ans  aux 
élèves  ayant  quatre  inscriptions,  pendant  deux  ans  aux  élèves 
ayapt  huit  inscriptions,  pendant  un  an  aux  élèves  ayant  douze 
inscriptions.  ,  ,  , 

Cette  indemnité  n’est  acquise  que  pour  la  duree  ellective 
des  études  de  scolarité  suivant  que  l’élève  appartient  à  l’ancien 
ou  au  nouveau  régime. 


SOCIÉTÉ  P’HYGIÈNE  DE  LENPANCE.  ^  CoNCOUns  DE  1911. 
—  La  Société  met  au  concours  la  qm  stiou  suivante  pour  191 1  : 

«  Les  cantines  scolaires,  leur  utilité,  que  doivent-elles  être  s’  » 

Les  manuscrits  seront  reçus  jusqu’au  3i  décembre  19,11. 
Passé  cette  date,  aucun  mémoire  ne  sera  admis- 

Ils  devront  être  inédits  et  écrits  en  français,  allemand,  an¬ 
glais,  italien  ou  espagnol. 

Us  ne  seront  pas  signés,  mais  porteront  en  tête  une  devise 
ou  épigraphe  reproduite  sur  enveloppe  cachetée,  contenant  le 
nom  et  l’adresse  de  l’auteur. 

Tout  auteur  qui  se  fera  connaître  sera  exclu  du  concours. 

Les  mémoires  ne  sont  pas  rendus;  même  non  primés,  ils 
deviennent  la  propriété  de  la  Société  et  ne  peuvent  être  pu^ 
bliés  par  leurs  auteurs.  La  Société  se  réserve  de  tirer  des 
meilleurs  travaux,  la  matière  d’une  brochure  de  propagande 
et  d’enseignement. 

Les  prix  seront  décernés  en  1912,  dans  la  séance  publicpie 
aunuelle.  Ils  consistent  eu  méda.lHçs  d’or,  de  vermeil,  d’ar¬ 
gent,  de  bronze  et  en  mentions  honorables. 

Adresser  les  mémoires  avant  le  3 1  décembre  191 1,  au  pré¬ 
sident  de  la  Société  d’hygiène  de  l’enfancç,  10,  rue  Saint- 
A,ntoine,  Paris,  4®-  .  .... 

N.-B.  —  Les  prix  du  concours  de  1910  seront  distribués  a 
l’issu, e  du  banquet  aopuel,  çn  mai  1911- 


CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE  (l49>  ^ue  de  Sevres). 
Procuamme  du  cours  de  perfectionnement  110.29  ayni 

iqii). _ iO  avril.  —  Dix  heures  trois  quarts  :  M.  Lemaire. 

Les  laits  utilisés  chez  les  nourrissons.  —  Quatre  heures  ; 
M.  Darré.  Diagnostic  des  angines  aiguës. 

11  avril.  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Hypertrophie 
chronique  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx. Quatre  heures  i 
M.  Lemaire,  Allaitement.  ,  ,  .  du 

42  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobecourt.  Rhuma¬ 
tisme'  articulaire  aigu  et  endocardites  aiguës,  ^  Quatre 
heures  ;  M.  Merklen.  Coqueluche. 

jf3  avril  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Colites.  — 
Quatre  heures  :  M.  Voisin.  Diagnostic  elinique  des  ménin- 

avril  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Lésions 
chroniques  des  orifices  du  cœur.  —  Quatre  heures  :  M.  Mer¬ 
klen.  Adénopathies  trachéo-bronchiques.  _ 

4,5  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tiiÿier.  Diagnostic  de 
la  tuberculose  du  nourrisson  —  Quatre  heures  :  M.  Voisin. 
Ponction  lombaire  et  traitement  des  méningites. 

ig  avril.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Tixier.  Diagnostic  et 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Quatre  heures  :  M.  Darre. 

Diagnostic  des  laryngites  aiguës. 

19  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau,  mchitisme. 
_ Quatre  heures  :  M.  Merklen.  Diagnostic  et  traitement  des 

^  20  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Péricar- 
gjjgs,  —  Quatre  heures  :  M.  Voisin.  Ms^lndie  de  Heine-Medin. 

24  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau.  Purpuras. 
Maladie  de  Barlow.  —  Quatre  heures  :  M.  Merklen.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  pneumonie  et  des  broncho-pneu- 

™  2*2  ncV?/.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.^  Traite¬ 
ment  des  cardiopathies.  —  Quatre  heures  :  M.  Voisin.  Dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  cérébrales. 

®  24  avril  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau,  Hypwlropbîe  du 
thymus.  Myxœdème.  —  Cinq  heures  :  M.  Lemaire,  Troubles 

digestifs  des  nourrissons.  ,  .  ,, 

25  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Darre.  Traitement  de 
la  diphtérie.  —  Quatre  heures  :  M.  Lemaire.  Traitement  des 
troubles  digestifs  des  nourrissons.  _ 

26  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Tixier.  Chorée.  Epilepsie. 

—  Cinq  heures  :  M.  Darré.  Rougeole. 

21  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Darré.  Scarlatine.  ^ 
Quatre  heures  :  M.  Voisin.  Hémiplégie  et  syndrome  de  Little. 

‘  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau.  Anémies  et 
leucémies.  —  Quatre  heures  :  M.  Ferrand.  Erythèmes  et 
eczéma  des  nourrissons.  Impétigo.  .  ,  , 

2,9'  avril.  —  Quatre  heures  ;  M.  Ferrand.  Diagnostic  de  la 
syphilis  du  nourrisson.  Cinq  heures  :  M-  NobécQurt.  Albu¬ 
minuries. 

COURS  d’électrologie  et  de  radiologie.  m.  le  doc¬ 
teur  Fovcau  de  Courroelles  commencera  la  dix-neuvième 
année  de  son  cours  libre  d’élecfrologie  à  l’école  pratique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  mercredi  26  avril  1911,  a 
six  heures  du  soir,  cl  le  continuera  les  mercredis  à  la  meme 

Il  traitera,  dans  sa  première  leçon,  de  1  électrocoagulation 
et  des  diverses  formes  des  courants  de  haute  fréquence,  puis 
il  passera  en  revue  l’électrophysiologie  et  l’électrothérapie, 
les  rayons  X  en  diagnostic  et  en  thérapie,  le  radium,  les 
rayons  ultraviolets  et  les  radiations  noiuvetles. 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditeirranée.  — 

L’Orient  et  V Egÿpte  via  Marseille.  —  Billets  simples,  valables 
45  jours,  i^'et  2"  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.  et 
■  dans  les  agences  des  compagnies  des  Messageries  maritimes, 
Fraissinet  et  Paquet,  pour  l’un  quelconque  des  ports  cLaprès  ; 
Alexandrie,  Beyrouth,  Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne, 

=  laRa,  Port-Sa'td,  Bato.winj  ^.lopique,  Odessa,  Samsoup,  etp. 
Billets  d’aller  et  retour,  valables.  120  jours,  et  a' classes, 
délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L..M.,  et  dan#. les  agences  des 
compagnies  des  Messageries  maritimes  et  Paquet  pour  certatns 

des  ports  indiqués  cmdessus.  . .  . 

Arrêts  facultatifs  sur  le  réseau  P. -p.-M.;  le  trajet  de  Paris 
^  à  Mjarseille  peut  être  effectué  soit  par  jD  Rourgogne,.  sprt  p9f 
I  le  Bourbonnais. 
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Pendant  la  saison  d’hiver,  Paris  et  Marseille  sont  reliés  par 
des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables  voi¬ 
tures  à  bogies.  Trajet  rapide  de  Paris  à  Marseille  en  lo  h.  i/a 
par  le  train  «  Côte  d’Azur  rapide  »  (i''®  classe).  (Voir  les 
indicateurs  pour  les  périodes  de  mise  en  marche.) 

Consulter  le  livret-guide-horaire  P.-L.-M.,  en  vente  dans 
les  gares  :  o  fr.  5o. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  l’ ANNÉE  SCOLAIRE 
1910-1911 

3a.  M.  Barjhoox  :  Des  interventions  sur  le  grand  sympa¬ 
thique  cervical  pour  goitre  exophtalmique.  —  33.  M.  Rot- 
TiER  :  De  l’examen  des  selles  des  nourrissons  par  la  réaction 
du  sublimé  acétique  (méthode  Schmidt-Triboulet).  —  34 . 
M.  Saulnier  :  Étude  de  l’anesthésie  rectale.  —  35.  M.  Réjiy  : 
La  phtisiothérapiedans  l’antiquité  :  Orientaux,  Grecs,  Arabes. 
—  36.  M.  Le  Landais  :  Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche 
d’origine  sigmoïdienne  (sigmo-2Dérisigmoïdites  suppurées).  — 
37.  M.  Landret  :  Essai  de  classification  clinique  des  tubercu¬ 
loses  rénales  au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indi¬ 
cations  de  la  néphrectomie.  —  38.  M.  Chénelot  :  Sur  les 
gommes  syphilitiques  simulant  des  sarcomes.  —  89.  M.  Séry  : 
Les  porteurs  sains  de  streptocoques  ;  contribution  à  la  pro- 


johylaxie  de  la  fièvre  puerpérale.  —  40.  M.  Talpain  ;  Des 
paralysies  faciales  d’origine  nucléaire.  —  41.  M.  Risser  ;  La 
césarienne  vaginale.  —  42.  M.  Ballet  :  Du  cancer  jirimitif  du 
poumon.  —  43.  M.  Ollé  :  La  vaccination  antityphique.  — 
44.  M.  Birat  :  Des  phlegmons  de  la  région  jaubienne  au  cours 
de  la  puerpéralité.  —  45.  M.  Drouet  :  Étude  sur  les  œufs 
hydramniotiques  avec  fœtus  volumineux  (gros  œufs).  —  46. 
M.  Sarrazin  :  La  phtisiothérapie  en  Occident  pendant  le 
moyen  âge  et  les  temps  modernes.  —  47-  M.  Vermelin  :  Des 
abcès  froids  thoraciques  d’origine  articulaire.  —  48.  M.  Camo  : 
Étude  des  chondromes  delà  cage  thoracique. — 49-  M.  Maire; 
Des  rétrécissements  larges  de  la  région  jiylorique.  —  5o. 
M.  Mathiot  :  Résultats  éloignés  des  traitements  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  ostéo-articulaire  chez  l’adolescent  et  l’adulte 
par  la  méthode  de  Von  Mosetig-Moorof.  —  Si.  M.  Marc  :  La 
tuberculose  rénale  fermée  d’emblée.  —  52.  M.  Frillet  : 
De  la  coexistence  de  la  cholécystite  et  de  l’appendicite  (cho- 
lécysto-appendicite).  —  53.  M.  Lacaze  :  De  la  criminalité 
•féminine  en  France.  —  54.  M.  Gosswiller  :  De  la  laparoto¬ 
mie  immédiate  ou  retardée  dans  le  traitement  des  hémorra¬ 
gies  de  la  grossesse  tubaire. 


Sérothérapie  de  la  Syphilis,  par  le  docteur  Récnier,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ex-chef  du  laboratoire  d’élec¬ 
trothérapie  de  la  Charité.  In-8°.  —  Prix  ;  2  francs.  — Paris, 
Maloine. 


Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminophénylarsinate  de  BOUde), 
PILULES  (0,10  d'Hectine  par  pilule). 

I  ^  Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
OOUTTES  (SO  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

SO  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecterune  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15 Jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d'Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg  0,05; 

Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  2  pilules  par  Jour,  r  traitement 
GOUTTES  (Par  20  gouttes  .  Hectine  0,05;  Hg  0,01). 

20  à  100  gouttes  par  Jour. 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
\  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule:  Hectine 0,20;  Hg 0,01).  S  injections  indolores 


^  Echantillons  et  Littébature  d’Jirectïne  et  i'HeCtagyre.  LABORATOIRE  de  l’HECTlM-E,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Siin) 


lODALOSE  GAiBRUN 


I 

■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phariu 


Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  Un  gramme  lodure  alcalin. 

LiTTiiRATORB  ET  ËcHAWTfLi.oNs  i  LABORATOIRE:  GALBRUN,  18.  Rue  Obcrkampf.  PARIS. 


I 

disme.  ■ 

)n^ 


ANTISEPTIQUE  IDÉAL 

OUINOL 

F  Fias  puissant  que  le  sublimé,  ni  tonque,  ni  causti¬ 

que,  inodore,  ne  coagule  [las  l'albumine,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur. 

Echantillon  et  notices  :  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d’aniline,  a  St-Marcel, 

^  près  Vernon  (Eure).  ^ 

Produit  défini  y  ( 

în Bastilles  de  I  gr.  | 

Plasma  de  Quinton 

Capté pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Parü, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTIOLOGIE 


CANCER  DE  L’OESOPHAGE 

Par  M.  GUISEZ, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

S’il  est  fréquent  que  des  malades  nous  soient 
envoyés  avec  le  diagnostic  du  cancer  de  l’œsophage 
et  que  l’on  ne  trouve  chez  eux  qu’une  contracture 
spasmodique  à  forme  grave  ou  même  une  sténose 
cicatricielle  inflammatoire  facile  à  reconnaître  à  l’œ- 
sophagoscope,  il  arrive  quelquefois  cependant  que 
nous  ayons  à  examiner  d’anciens  spasmodiques 
dont  le  spasme  date  de  vingt,  vingt-cinq  et  même 
trente  ans,  et  chez  lesquels  il  nous  est  donné  de 
diagnostiquer  un  épithélioma  secondaire  greffé  sur 
ces  lésions  très  anciennes. 

Nous  avons  pu  réunir  une  dizaine  d’observations 
de  cancer  de  l’œsophage,  survenu  ainsi  chez  d’an¬ 
ciens  spasmodiques  sans  que  rien  n’ait  pu  faire  pré¬ 
voir  l’éclosion  du  cancer,  sauf  peut-être  le  redouble¬ 
ment  du  spasme. 

D’après  nos  examens  œsophagoscopiques,  nous 
avons  cru  pouvoir  établir  une  certaine  filiation  entre 
l’œsophagite  et  la  leucoplasie  œsophagienne  d’une 
part  et  le  développement  du  cancer  de  l’œsophage 
de  l’autre. 

Un  de  nos  cas  est  particulièrement  instructif  :  il 
s’agissait  d’un  malade  âgé  de  soixante-cinq  ans, 
dysphagique  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans.  Le 
malade  a  commencé  à  ressentir  son  mal  sous  forme 
de  véritables  crises  survenant  au  moment  des  repas, 
empêchant  l’introduction  de  toute  espèce  d’aliment. 
Il  sentait  sa  gorge  serrée  et  la  vue  des  liquides  en 
particulier  occasionne  le  redoublèment  du  spasme. 
Chose  curieuse,  il  était  surtout  gêné  par  le  spasme 
supérieur  de  la  bouche  œsophagienne,  alors  que 
celui-ci  est  relativement  peu  accentué  si  on  le  com¬ 
pare  à  celui  du  cardia  ainsi  que  nous  l’a  démontré 
l’examen  œsophagoscopique.  Le  malade  parvenait  à 
s’alimenter  en  introduisant  plusieurs  fois  une  grosse 
sonde  en  caoutchouc  contre  son  spasme  supérieur, 
et  c’est  de  la  même  façon  qu’il  vidait  son  œsophage 
lorsqu’il  était  gêné  par  les  aliments  qui  se  trouvaient 
empri-  onnés  dans  la  volumineuse  dilatation.  Malgré 
tout,  l’état  général  était  bon,  la  mine  excellente,  le 
teint  frais,  l’amaigrissement  nul. 

A  plusieurs  reprises,  en  igog,  ce  malade  vint  nous 
demander  un  conseil,  nous  ne  pûmes  le  résoudre  à 
l’œsophagoscopie  que  dans  le  courant  de  mai  igiô; 
il  s’y  décida  devant  un  redoublement  du  spasme 
qui  semblait  compromettre  l’alimentation.  Le  malade 
souffrait  surtout  de  la  soif. 

léexamen  œsophagoscopique  fait  à  notre  clinique 
nous  montre  tout  d’abord  un  diverticule  de  la  paroi 
postérieure  de  l’hypopharynx  dans  lequel  le  tube 
s’engage  facilement.  Rentrant  un  peu  notre  tube, 
nous  trouvons  l’orifice  supérieur  qui  est  très  sté- 
nosé.  Ce  diverticule  est  formé  aux  dépens  de  l’hy- 
popharynx.  Puis,  ayant  franchi  la  bouche  de  l’œso¬ 
phage,  nous  arrivons  sur  une  large  dilatation  du 


tiers  moyen  de  l’œsophage,  dilatation  présentant  un 
grand  cul-de-sac  vers  la  droite.  Cette  cavité  a  une 
contenance  de  2  litres  à  2  litres  et  demi,  renferme 
des  aliments  ingérés  la  veille,  en  particulier  beau¬ 
coup  de  chocolat  que  le  malade  a  ingéré  dans  la 
nuit  qui  a  précédé  l’examen.  Après  lavage  et  nettoyage 
de  cette  poche,  nous  constatons  que  toute  la  surface 
en  est  macérée,  qu’elle  présente  des  plaques  de  leu¬ 
coplasie  en  deux  endroits  et  nous  distinguons  nette¬ 
ment,  un  peu  au-dessus  du  cardia  (voir  fig.  i),  une 


masse  bourgeonnante  saignant  au  moindre  contact 
qui  est  certainement  de  l’épithélioma.  Le  cardia  est 
en  dehors  de  cette  masse,  il  présente  un  aspect 
blanchâtre  exactement  fermé,  contracturé,  ne  laissant 
passer  que  la  bougie  n”  12  delà  filière  Charrière;  il 
est  en  pleine  dégénérescence  cicatricielle. 

Un  nouvel  examen  fait  ultérieurement,  dans  de 
meilleures  conditions,  ne  fait  que  compléter  ces 
premières  données.  Ainsi  donc  il  s’agissait  d  un 
malade  spasmodique  ancien  qui  se  décide  à  l’œso- 
phagoscopie  juste  au  moment  où  cette  méthode  ne 
pouvait  plus  rien  pour  lui  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique. 

Notre  diagnostic  surprit  l’entourage  du  malade  ; 
on  nous  objecta  l’ancienneté  du  mal,  la  mine  excel¬ 
lente,  l’absence  de  faciès  caractéristique,  l’em¬ 
bonpoint  relatif.  Mais  nous  maintenons  notre  dia¬ 
gnostic,  basé  uniquement  sur  les  constatations 
œsophagoscopiques.  Nous  avons  vu  souvent  le 
cancer  de  l’œsophage  coïncider  avec  l’état  général 
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assez  bon,  et  l’amaigrissemeùt  est  uniquement  le 
fait  du  défaut  d’alimentation.  La  dysphagie  étant 
de  plus  en  plus  accentuée,  la  gastrotomie  fut  faite 
qui  permit  l’alimentation  par  la  bouche  stomacale, 
le  relèvement  du  poids  et  des  forces.  Entre  temps, 
apparaissent  la  fétidité  de  l’expectoration  et  des 
hémorragies  striant  l’eaü  des  lavages^  que  l’on  fait 
journellement  dans  la  poche  œsophagienne.  Puis 
bientôt  surviennent  des  ganglions,  de  la  péritonite 
hémorragique. 

Le  diagnostic  clinique  du  cancer  s’impose  devant 
les  symptômes  de  généralièation  :  il  avait  été  fixé  cinq 
mois  auparavant  de  par  l’œSophagoscopie. 

Nous  avons  tenu  à  citer  ce  premier  exemple  un 
peu  en  détail,  à  cause  de  l’étiologie  si  nette  du 
cancer  dans  ce  câs  succédant  à  coup  sûr  àl’œsophagile 
chronique,  à  cause  aussi  de  la  difficulté  du  diagnostic 
qui  a  surpris,  étant  donnée  l’ancienneté  de  la  lésion 
primitive. 

Nous  avons  observé  et  diagnostiqué  une  quinzaine 
de  cas  analogues;  dans  tous,  la  muqueuse  était  elle- 
même  atteinte  d’œsophagite  ancienne,  présentant 
nombre  de  plaques  de  leucoplasie.  Tous  étaient  dys¬ 
phagiques  depuis  de  longues  années.  Une  malade 
que  nous  avons  œsophagoscopée  avait  soixante-douze 
ans  au  moment  de  l’exàmen.  et  était  atteinte  de  dys¬ 
phagie  depuis  plus  de  trente  ans;  une  autre  depuis 
vingt-sept  aiïs.  Dans  une  de  nos  observations,  nous 
avons  pu  surprendreÿa  lésion  tout  à  fait  au  début, 
greffée  sur  une  plaque  de  leucoplasie  au  voisinage 
du  cardia  et  c’est  pour  uné  recrudescence  de  leur 
spasme  que  les  malades  étaientvenus  nous  consulter. 

Ainsi  que  nous  avons  essayé  de  l’établir,  dans 
des  travaux  antérieurs,  le  spasme  est  toujours  uni¬ 
quement  localisé  soit  au  niveau  de  la  bouche  de 
l’œsophage,  soit  au  niveau  du  cardia.  Il  existe  là,  en 
effet,  toutes  les  conditions  favorables  à  la  produc¬ 
tion  jdu  spasme,  tout  d’abord  l’étroitesSe  du  canal 
œsophagien,  l’existence  d’un  sphincter.  Au  contraire, 
le  reste  de  l’œsophage  est  cavitaire  et  ne  présente 
aiïéuné  des  dispositions  favorables  à  la  production 
du  spasme. 

Le  spasme,  intermittent  au  début,  par  suite  de  la 
tétanisation  et  de  l’irritation  des  sphincters,  amène, 
plus  ou  moins  rapidement,  un  état  que  l’on  peut 
appeler  contracture  spasmodique,  c’est-à-d'ire  la 
fermeture  permanente  de  l’œsophage  en  un  point 
déterminé. 

Que  l’on  vienne  à  cathétériser  ce  conduit,  avec  le 
cathéter  explorateur  à  boule,  on  est  invariablement 
arrêté  au  point  contracturé,,  tout  comme  par  uné  sté¬ 
nose  organique.  Cette  fermeture  permanente  a, 
comme  conséquence,  la  stase  alimentaire,  immédia¬ 
tement  au-dessus  du  point  sténosé,  et,  cette  stase 
amè»e  tout  d’abord  la  rétrodilatation  de  la  portion 
sus-jacente  de  l’œsophage,  et,  en  s.econd  lieu, 
l’inflammation  de  la  muqueuse  œsophagienne,  c’êst- 
h-àiveYœsophagite  de  ses  parois. 

Là  dilmation  de  Vœsophage  est  toujours  consi¬ 
dérable  en  cas  de  spasme  :  en  haut,  se  formant  unL 
quem'ènt  aux  dépens  de  la  paroi  la  moins  bien  sou¬ 
tenue,  c’est-à-dire  aux  dépens  de  la  paroi  posté¬ 
rieure,  elle  amène  la  production  à' un  diverticule-, 


en  bas,  si  la  contracture  spasmodique  siège  au 
niveau  dit  cardia,  il  èn  résulte  ces  grandes  dila¬ 
tations  de  l’œsophage,  auxquelles  on  a  donné  le 
nom,  pendant  longtemps,  de  dilatations  idiopa¬ 
thiques. 

Le  cancer  proprement  dit  amène  à  lui  seul  peu  de 
rétrodilatations  de  Tœsophage,  en  quelque  endroit 
de  l’œsophage  qu’il  siège,  à  cause  de  la  sténose 
incomplète  qui  est  pendant  très  longtemps  propre 
à  cette  affection,  èt  à  cause,  aussi,  sans  doute,  de  sa 
rapide  évolution,  dès  quë  là  sténose  est  plus  accen¬ 
tuée. 

On  peut  donc  dire  que,  lorsqu’au  cours  d’une 
œsophagoscopie,  on  constate,  en  même  temps  qu’un 
cancer,  soit  un  diverticule,  soit  une  très  grande 
dilatation  de  l’œsophage,  il  s’agit  là  d'une  ancienne 
dilatation  spasmodique  de  tœsophage  sur  laquelle 
s'est  greffé  un  cancer  secondaire.  C’est  ainsi  que, 
dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  suivies, 
il  existait,  soit  un  diverticule  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure,  soit  une  grande  dilatation  de 
l’œsophage  ;  celle-ci,  dans  nos  cas  cités  plus  haut, 
atteignait  plus  de  2  litres,  et  l’œsophage  présentait 
souvent  des  culs-de-sàc  descendant  même  plus  bas 
que  le  cardia  proprement  dit. 

Nous  avons  vu,  également,  le  cancer  de  l’œso¬ 
phage  greffé  sur  la  muqueuse  d’un  diverticule, 
immédiatement  àu-desus  de  la  sténose  elle-même. 

L’œsophagite  est,  on  le  sait,  constante  dans  tous 
les  cas  de  dilatation  œsophagienne,  précédant  une 
sténose,  de  quelque  nature  qu’elle  soit.  Cette  œso- 
phagite  présente  tous  les  degrés,  depuis  l’inflam¬ 
mation  simple,  caractérisée  par  de  la  rougeur  de  la 
muqueuse,  jusqu’à  l’épaississement  de  cette  mu¬ 
queuse.  Elle  présente  alors  une  couleur  grisâtre 
macérée,  avec  une  surface  irrégulière,  souvent  cra¬ 
quelée,  et  semblant  très  épaissie  par  l’inflammation 
chronique,  elle  saigne  très  facilement  au  contact  du 
porte-coton  qui  la  touche.  Il  existe  souvent,  à  la 
surface,  de  petites  ulcérations  profondes,  et  même 
du  vèritatle  tissu  d’hypertéophie,  avec  granulations 
et  vascularisation  anormales.  Des  plaques  de  leuco¬ 
plasie  sont  assez  fréquentes  sur  cette  muqueuse, 
en  processus  d’œsophagite  ;  dans  un  cas  même,  rap¬ 
porté  pâr  nous,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(séance  du  17  mars  1911),  il  s’agissait  d’un  can¬ 
cer  au  début,  greffé  sur  une  plaque  de  leucoplasie 
au  voisinage  du  cardia. 

La  leucoplasie  semble  donc  bien  être  le  premier 
stade  de  la  dégénérescence  cancéreuse  ;  du  reste, 
même  dans  le  cas  de  cancer  confirmé,  on  voit  tout 
autour  de  la  lésion  épithéliomateuse  une  sorte  de 
couéonne  de  plaques  leucoplasiques,  qui  rémontent 
plus  ou  moins  haut  dans  l’œsophage  (fîg.  2).  Celles- 
ci  coïncident  très  souvent,  du  resté,  avec  de  la  leu¬ 
coplasie  linguale,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  d’un 
cancer  de  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage. 

D’autre  part,  nous  savons,  et  nous  avons  essayé 
de  le  démontrer  par  de  nombreüses  observations, 
que  le  spasme  aboutit  presque  fatalement,  à  un 
moment  donné,  à  la  dégénérescence  cicatricielle  de 
la  région  spasmodiée;  Il  en  résulte  une  sténose 
plus  complète  de  l’œsophage,  amenant  du  côté  de 
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l’œsophage  des  troubles  encore  plus  caractérisés 
que  la  contracture  spasmodique  (ïig.  3). 


■â’e  l’hypo- 
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cas,  et  celle-ci  est  elle-même  la  conséquence  des 

phénomènes  spasmodiques.  .  _ 

^  D’après  notre  statistique  des  cas  d  epithéhotaa  que 
nous  avons  constatés,  actuellement  au  «ombre  de 
65o,  une  fois  sur  i4  le  cancer  de  1  œsophage  seialt 
consécutif  à  un  spastUe  de  ce  conduit.  ^ 

On  conçoit  qu’alors  le  diagnostic^  m  n  w 
d'épithélioma  est  particulièrement  difficde.  Il  s  agit 
toujours  de  malades  qui  avâlent  mal  depuis 
années,  souffrant  d’une  dysphagie,. mtermitténte  au 
début,  puis  permanentë  ensuite.  La 
et  la  permanence  de  cette  dysphagie  semblent  indi¬ 
quer,  dans  un  certain  nomts-e  de  cas,  la 
ienc;  cancéreuse  ;  mais,  il  ne  faut  pas  oubüer  qu  a 
de  nombreuses  reprises  nous  avons  eu  a  examiner 
des  mâlades  envoyés  avec  le  diagnostic  d  epithe- 
lioma,  à  cause  de  leur  dysphagie  permanénte,  plus 
àccentuéé  aux  solides  qff  aux  liquides,  et  qui  ne  pré¬ 
sentaient,  en  sômme,  qu’une  f  X' 

tricielle  de  leur  cardia  ou  de  leur  bouche  œsopha 

gienne  contracturéfe.  h 

L’on  ne  peut  tabler  non  y>Ius  sur  la  difficulté  plus 
grande  à  avaler  les  aliments  solides  que  les  liquides^ 
attendu  que  la  dysphagie  présente  ces  memes  carac¬ 
tères  lorsqu’il  s’agit  d’un  spasme  avec  contracture 
ou  d’un  cancer.  Toutefois,  c’est  toujours  pour  un 
redoublement  du  spasme  que  nous  avons ,  examine 
nos  malades.  C’est  la  persistance  de  cette  dysphagie 
qui  les  inquiète  et  qui  les  fait  se  résoudre  a  un 
examen  œsophagoscopique.  V amaigrissernent  qui, 
dans  toutes  ces  affections,  est  surtout  foriction  du 
manque  d’alimentation,  est  souvent  aussi  accentue 
dans  le  cas  de  spasme  à  forme  grave,  avec  contrac¬ 
ture,  que  dans  le  cas  d’épithélioma.  Le  fcicies  n  a 
rien  de  caractéristique  et  nous  avons  vu,  du  reste, 
bien  souvent,  des  malades  présenter  un  teint  frais, 
rose,  avec  un  embonpoifat  encore  rélativement  très 
suffisant,  porteurs  néanmoins  d’un  cancer  de  1  œso- 

^^£s  avons  rappelé,  déjà,  l’histoire  de  ces  deux 
malades,  amenés  en  même  temps,  par  notre  collègue 
et  ami  Paul  Delbet,  pour  un  double  examen  œso- 
phagoscôpiqüe.  L’un,  très  cachectique,  âgé,  ayant 
maigri  considérablement,  avait  toutesles  apparences 
cliniques  d’un  cancer.  L’autre,  au  contraire,  nous 
dit  ne  point  avoir  maigri,  il  a  un  teint  et  une  mine 
excellentes,  il  se  plaint  seulement  de  ne  plus 
pouvoir  avaler  les  aliments  solides.  Mais,  1  examen 
œsophagoscopique  fait  dans  ces  deux  cas  montre 
que  chez  le  cachectique,  il  ne  s  agissait  que  d  uù 
spasme.  Chez  le  malade,  ayant  encore  toutes  les 
appatencès  d’une  bonne  santé  il  s  agissait  d  un 
cancer  de  l’œsophage,  à  foriUe  ulcéreuse  peu  éten¬ 
due.  L’'événement  a  démontré  la  vente  de  ces 

XJn  diagnostic,  qu’il  est  très  difficile  d’établir,  c’est 

à  quel  moment  le  cancer  a  compliqué  le  spasme, 
attendu  que  le  cancer  s’installe  toujours  sans  aucune 
espèce  de  douleur,  de  façon  tout  a  fait  latente.  Le 
cancer  de  l'cnaophage  est.  en  effet,  “«“““touT 
douloureuse  ou  pas  ^douloureuse  ^  naeme^du  Jo^u  , 


consécutive  à  un  caraiospusme,  douloureuse  OU  pas  aüuiuuicL.tncc 

1  -  V  •  •  U.,  surtout  dansla  période  de  début.  Il  ny  a  guere  que 

L’œsophagite  chronique  est  donc,  a  1  origine  du  P  de  l’orifice  supérieur 

de  l’œsophage,  dans  un  certain  nombre  de  1  ceux  qui  g 
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qui  occasionnent  quelquefois  des  douleurs  assez 
vives,  qui  peuvent  attirer  l’attention  du  médecin. 

Toutes  ces  raisons  font  donc  qu’il  est  absolument 
impossible,  de  par  la  clinique,  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’œsophage,  sauf  à  la  période 
tardive,  lorsqu’il  survient  des  hémorragies  spon¬ 
tanées,  une  expectoration  sphacélique,  muco-puru- 
lente;  tous  les  autres  signes  n’ont  rien  de  carac¬ 
téristique.  La  salivation  épaisse,  visqueuse,  que 
certains  auteurs  avaient  regardée  comme  pathogno¬ 
monique,  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  sténoses 
que  dans  le  cancer,  chaque  fois  qu’il  y  a  gêne  de  la 
déglutition  en  un  point  quelconque  du  conduit  œso¬ 
phagien. 

Le  cathétérisme  indique  seulement  qu’il  y  a  un 
obstacle  qui  est  le  même,  du  reste,  au  point  de  vue 
des  sensations,  dans  toutes  les  sténoses  organiques, 
qu’il  s’agisse  d’une  contracture  spasmodique  ou 
d’un  cancer  proprement  dit. 

La  radioscopie  ou  la  radiographie  peuvent  bien 
indiquer,  parles  épreuves  au  bismuth,  le  siège  de  la 
sténose,  mais  n’éclairent  nullement  sur  le  diagnostic 
de  nature  de  ce  rétrécissement. 

On  comprend  très  bien  que,  chez  tous  les  malades 
que  nous  avons  examinés,  il  n’y  ait  pas  eu  de 
diagnostic  ferme,  avant  le  seul  mode  qui  permette 
de  .voir  directement  la  lésion  de  visu,  c’est-à-dire 
V æsophagos copie.  Qe\\e-ci  permet  de  reconnaître  le 
cancer  de  façon  très  aisée,  à  sa  forme  bourgeon¬ 
nante,  reposant  sur  une  base  indurée,  aux  hémor¬ 
ragies  faciles,  ppvoquées  par  le  moindre  attou¬ 
chement  par  le  porte-coton,  et  aussi,  par  l’odeur 
sphacélique  tout  à  fait  spéciale  dont  est  imprégné 
le  porte-coton  qui  explore.  Du  reste,  ce  diagnostic 
devra  toujours  être  vérifié  dans  les  cas  douteux,  par 
l’examen  biopsique  d’un  fragment  de  bourgeon,  que 
l’on  peut  toujours  enlever  à  la  pince,  sans  aucune 
espèce  d’inconvénient. 

Caractères  du  cancer  consécutif  au  spasme.  — 
Le  cancer  de  l’œsophage,  consécutif  au  spasme 
et  aux  grandes  dilatations  de  l’œsophage,  présente 
des  caractères  etune  évolution  toute  particulière,  qui 
constitue  une  forme  tout  à  fait  spéciale  de  cette 
affection. 

Tout  d’abord,  pendant  une  très  longue  période  de 
son  évolution,  dont  il  est  impossible  de  préciser  le 
début,  le  malade  présente  surtout  des  signes  de 
spasmes  à  forme  grave.  L’affection  procède  par  véri¬ 
tables  crises  et  la  déglutition  est  essentiellement 
variable  d’un  moment  à  un  autre,  bien  qu’il  y  ait 
déjà  lésion  organique  proprement  dite.  On  voit  de 
pareils  malades  présenter  de  véritables  périodes 
d’accalmie,  avec  des  périodes  de  recrudescence, 
pendant  assez  longtemps.  L’appétit  est  assez  sou¬ 
vent  conservé.  Dans  ces  formes  particulières,  et, 
même,  comme  chez  le  malade  de  l’observation  n°  i, 
il  existe  une  véritable  boulimie,  la  sensation  de  faim 
devant  être  provoquée,  sans  doute,  par  la  grande 
dilatation  de  l’œsophage.  Les  malades  avalent  alors 
I  litre  et  2  litres  de  liquide,  en  quelques  instants,  le 
gardent  pendant  un  quart  d’heure,  une  demi-heure, 
et  le  rejettent  ensuite  :  de  grands  vomissements. 


comme  dans  les  dilatations  idiopathiques.  Les  expec¬ 
torations  sont  souvent  extrêmement  fétides,  très 
abondantes  en  dehors  de  toute  espèce  de  vomisse¬ 
ment. 

La  symptomatologie  du  cancer  présente  donc,  lors¬ 
qu’il  complique  la  sténose  spasmodique,  des  carac¬ 
tères  tout  à  fait  particuliers  et  c’est  plutôt  celle 
d’une  contracture  à  forme  grave  que  d’un  cancer  à 
proprement  parler.  Seul  l’œsophagoscope  peut,  dans 
ces  cas,  établir  le  diagnostic. 

On  voit  donc  aussi  qu’au  nombre  des  causes  déter¬ 
minantes  du  cancer  il  faut  faire  une  très  grande 
place  à  l’œsophagite  spasmodique,  et  que  le  cancer 
qui  lui  est  consécutif  semble  avoir  comme  intermé¬ 
diaire  la  leucoplasie  œsophagienne. 

Il  y  aurait  donc  le  plus  grand  intérêt  à  soigner  ces 
œsophagites  dès  que  le  diagnostic  en  est  fait,  c’est- 
à-dire  en  évitant  la  stase  à  l’intérieur  de  la  dilata¬ 
tion  œsophagienne.  Ce  résultat  est  obtenu  de  deux 
façons  différentes  :  i'’  en  conseillant  au  malade  des 
lavages  quotidiens  ou  même  biquotidiens,  lavages 
faits  à  l’aide  de  solutions  alcalines  et  de  siphon  de 
Weber.  En  outre,  2“  en  traitant  directement  la  sté¬ 
nose  locale  par  la  dilatation  progressive  et  même 
forcée  à  l’aide  de  bougies  olivaires,  de  l’électrolyse, 
et  de  la  dilatation  caoutchoutée.  En  guérissant  la 
contractui’e  spasmodique  ou  le  rétrécissement  cica¬ 
triciel  qui  lui  est  consécutif,  on  empêche  indirecte¬ 
ment  l’éclosion  du  cancer.  Nous  suivons  et  obser¬ 
vons  déjà,  depuis  plusieurs  années,  toute  une  série 
de  malades  porteurs  de  grandes  dilatations  œsopha¬ 
giennes,  dont  la  poche  de  dilatation  et  l’œsophagite 
ont  régressé  petit  à  petit,  grâce  à  un  traitement 
approprié  dirigé  directement  vers  la  lésion. 


DE  LA  MORTALITE  CHEZ  LES  DIABETHiCEE 

A  PARIS  ET  DANS  LE  OÉPARTEIIIENT  DE  LA  SEINE  (.| 

Par  M.  J.  LE  GOFF, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Il  m’a  paru  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  la 
mortalité  chez  les  diabétiques,  et  en  particulier,  sur 
l’augmentation  considéi’able  des  décès  causés  par 
le  diabète  à  Paris  et  dans  le  département  de  la 
Seine. 

Si  l’on  consulte  l’Annuaire  statistique  de  la  Ville 
de  Paris  rédigé  par  M.  le  docteur  Bertillon,  chef  des 
services  statistiques  à  l’hôtel  de  ville ,  on  voit 
qu’en  1880  il  y  avait  128  décès  causés  par  le  dia¬ 
bète,  soit  une  moyenne  de  0,644  par  10000  habi¬ 
tants.  Cinq  ans  après,  en  i885,  le  nombre  des  cas  a 
doublé  :  on  a  261  décès  et  une  moyenne  de  i,i65  par 
10000  habitants.  En  1890  on  trouve  3o4  décès  et  une 
moyenne  de  i,345  par  10000  habitants;  en  1895  on 
a  370  cas;  en  1900,  427;  en  1905,  443.  Enfin  en  1909 
on  atteint  le  chiffre  important  de  020  décès,  soit 
I  980  pour  10000  habitants,  approximativement  2  dé¬ 
cès  par  10000  habitants.  Ainsi  en  tzœnte  ans,  le 
nombre  des  décès  ayant  pour  cause  le  diabète  a 
quadruplé  ! 


(i)  Gommunication  à  rAcadémie  des  sciences, 
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donnant,  de  1880  à  1909,  le  nombre  de  décès  i 
cause  le  diabète,  et  la  proportion  pour  10000  h 


PROPORTION 


L  Paris. 

Hors  Paris. 

"^Total.  K 

)ooo  habitan 

lin 

I 

128 

0,644 

149 

4 

i53 

0,683 

160 

5 

i65 

0,737 

i33 

3 

i36 

0,607 

204 

3 

207 

0,924 

256 

5 

261 

i,i65 

257 

3 

260 

i,i5o 

286 

6 

292 

1,291 

291 
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296 
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4 
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1,375 

298 
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1,345 

3ii 
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3i3 

1,291 
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3oi 

1,241 
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5 

349 

1,439 
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1,245 
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1,525 

i,5o4 

389 

12 

40 1 

1,596 

387 

10 

397 

i,58o 

373 

10 

383 

1,526 

4i3 

14 

427 

1,700 

38o 

i4 

394 

1,481 

376 

i3 

389 

1,462 

379 

23 

402 

i,5ii 

409 

17 

426 

1,601 

419 

24 

443 

1,665 

456 

23 

479 

1,760 

444 

42 

486 

1,785 

43 1 

33  • 

464 

1,704 

486 

39 

525 

1,930 

Si,  d’après  le  nombre  des  décès,  On  conclut  au 
nombre  de  cas  de  diabète  existant  à  Paris,  on  peut 
dire  que  l’augmentation  de  ceux-ci  en  est  considé¬ 
rable. 

On  a  objecté  à  cela  qu’autrefois  beaucoup  de  cas 
de  diabète  étaient  méconnus.  Cependant  on  pourrait 
répondre  que  les  méthodes  d'analyse  du  sucre  dans 
les  urines  n'ont  pas  varié  depuis  plus  de  cinquante 
ans,  et  avant  i88o,  date  à  laquelle  commence  notre 
statistique,  les  pharmaciens  recherchaient  et  dosaient 
déjà  le  glucose  par  la  réduction  de  la  liqueur  de 


Fehling.  L’argument  ci-dessus  n’a  donc  pas  toute  la 
valeur  qu’on  lui  a  attribué.  ^ 

Si  l’on  admet  que  le  nombre  des  diabétiques  n  a 
pas  varié  depuis  trente  ans,  il  faut  conclure  du  ta¬ 
bleau  ci-dessus  que  la  mortalité  chez  ces  malades 
s’est  accrue  dans  la  proportion  de  un  à  quatre,  puisque 
le  nombre  des  décès  a  quadruplé  ! 

A  mon  avis,  ces  deux  conclusions  sont  justes  :  le 
nombre  des  diabétiques  augmente  et  la  mortalité 
chez  les  malades  augmente  également. 

A  quoi  attribuer  cet  accroissement  considérable 
d’une  maladie  qui  était  à  peine  connue  au  commen¬ 
cement  du  siècle  dernier? 

J’en  vois  plusieurs  causes  ;  d’abord  le  diabète 
frappe  de  préférenceles  classes  aisées,  les  personnes 
qui  font  des  repas  copieux,  qui  mènent  une  vie 
sédentaire  et  qui  ne  se  livrent  à  aucun  travail  cor¬ 
porel.  Egalement  dans  les  professions  libérales,  les 
notaires,  les  magistrats,  les  professeurs,  les  méde¬ 
cins  sont  exposés  à  devenir  diabétiques  s’ils  ne  s’as¬ 
treignent  tous  les  jours  à  des  exercices  réguliers  et 
à  une  hygiène  alimentaire  spéciale. 

Depuis  que  j’ai  signalé  le  rôle  important  des  cel¬ 
lules  épithéliales  des  villosités  intestinales  dans 
l’assimilation  des  hydrates  de  carbone  et  par  consé¬ 
quent  dans  l’évolution  du  diabète  {i},  je  me  suis 
demandé  si  la  consommation  exagérée  du  saccharose 
ne  devait  pas  être  envisagée  comme  une  des  causes 
de  l’augmentation  des  cas  de  diabète. 

Il  faut  se  rappeler  que  le  saccharose  ou  sucre  de 
canne  était  considéré  jusqu’au  xvii'=  siècle,  comme 
un  médicament  et  vendu  seulement  par  le  pharma¬ 
cien.  Dans  le  courant  du  xvin®  siècle  on  le  retira  de 
la  betterave.  L’établissement  du  blocus  continental 
donna  à  la  culture  de  cette  plante,  un  grand  essor  et 
l’on  a  vu  durant  tout  le  xix®  siècle  la  consommation 
du  sucre  s’accroître  constamment. 

Ainsi  en  1910,  la  consommation  annuelle  du  sucre 
par  habitant  était  pour  l’Angleterre  de  4o'‘7io;  pour 
l’Amérique,  de  3i‘‘4oo;  pour  la  Suisse,  i&T] pour 
l’Allemagne,  19^  i  ;  pour  la  Scandinavie,  i8‘‘97;  pour 
la  Hollande,  i7'‘68  ;  pour  la  France,  i5‘‘70o  ;  pour  la 
Belgique,  i2''64. 

Or  ce  sont  les  pays  qui  consomment  le  plus  de 
saccharose  qui  ont  aussi  le  plus  grand  nombre  de 
diabétiques. 

Je  rappelle  un  fait  important  qui  paraît  oublié, 
c’est  que,  chez  une  personne  normale,  je  veux  dire 
non  diabétique,  un  excès  de  saccharose  ingéré  pro¬ 
duit  de  la  glycosurie,  tandis  qu’un  excès  d’amidon  ne 
le  produit  jamais.  Le  saccharose  pour  être  assimilé 
doit  être  dédoublé  dans  l’intestin  en  glucose  et  en 
lévulose.  Cette  opération  se  fait  par  l’intermédiaire 
d’une  diastase,  l’émulsine  qui  se  trouve  dans  le  suc 
entérique  sécrété  par  les  glandes  de  Lieberkühn. 
Depuis  l’introduction  du  saccharose  dans  l’alimen¬ 
tation,  ces  glandes  ont  dû  prendre  une  activité  nou¬ 
velle,  puisque,  d’après  ce  que  je  viens  de  dire,  un 
Anglais  consomme  m  grammes  de  saccharose  par 
jour,  un  Américain  86  et  un  Français  43. 


(r)  Le  Goef.  Sur  l’emploi  de  la  graiue  de  soja  hispida  de  Chine 
dans  l’alimentation  des  diabétiques,  Gaz.  des  hâpit.,  igio,  n“  34: 

p.  476. 
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On  sait  que  Linossier  et  Roque  [Arch._  de  méd.  l 
exp.,  iSgS)  ont  trouvé,  chez  19  sujets  sains,  de  la 
glycosurie,  après  l’ingestion  de  : 

5b  grammes  de  saccharose  dans  11  p.  too  dés  cas. 
100  —  “  i6  — 

i5d  —  —  19  — 

200  —  —  2^  — 

Je  disais,  d’autre  part,  que  la  mortalité  chez  les 
diabétiques  augmente. 

En.  général,  le  diabétique  ne  souffre  pas,  il  pos¬ 
sède  un  excellent  appétit,  il  ne  se  soigne  pas  ou  se 
soigne  mal.  Plus  que  tout  autre  malade,  il  se  laisse 
influencer  par  la  réclame  en  faveur  de  tel  produit 
qui  lui  est  présenté  comme  un  remède  infaillible.  Ce 
n’est  qu’à  l’occasion  d’un  accident  qu’il  va  voir  le 
médecin,  alors  qu’il  devrait  se  faire  examiner  d’upe 
manière  régulière  et  évaluer  le  degré  de  sa  glyco¬ 
surie  à  chaque  changement  de  régime. 


FORMULAIRE 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉÀNdfe  »D  30  jilfes  1911) 

L’immunisation  par  voie  intestinale.  Vaccinatiôn  anti- 
typhigüe.  —  MM.  Jbles  Coürmont  et  A.  Rochaix.  L’ihtro- 
ductioh  de  toxines  vaccinantes  (notamnTent  de  cültut'é's  tuées 
de  babilles  d’Eberth),  dans  l’intestin,  par  ingestion  bü  flc  pré¬ 
férence  par  lavement  (plus  efficace  et  mieux  tolérée),  peut 
immuniser.  La  vaccination  antityphicjue  par  cette  méthode 
inoften'sive  est  applicable  à  l’homme. 

Sur  i’ôfigine  des  cancers  de  la  peau.  —  MM.  L.  Éuuntz 
et  L.  Spillmann.  Intéressante  communication  se  terminant 
par  cette  conclusion  :  les  cancers  de  là  peau  ont  pour  Origine 
une  viciation  du  processus  physiologique  de  régénération  des 
téguments. 

Action  du  courant  continu  sur  la  pénétration  diader- 
mique  des  principes  radioactifs  des  boues  actiniféres.  — 
M“'  Fabhe,  mm.  A.  ZiMMERN  et  G.  FaRIiîe. 


iNJECTibxNS  ixTRAMUSCULAIRES  DE  MENTHOL  ET  D  EUCA- 

lypt'oL  bAÀ’s  La  Bh'oÿj’chi'i'E,  la  GAN’GhlÉNÈ  peLmô- 
NAIRE  et  L.i  tuberculose. 

Le  docteur  M.  ÉerLiner  [Bérï.  kUn.  Wock.,  1910,  p.  96) 
recbibihandé  r'aès'oci'atiori  dû  Üi'eiithôl  et  de  l’ébcalyptol  dans 
la  formule  suivante  ; 

Menthol . . .  to  parties 

Eucalyptol .  '.*0  — 

Huile  de  ricin .  100  — 

On  pratiqüe  des  injections,  trois,  à  quatre  fois  par  semaine, 
de  2  centimètres  cubes  de  cette  solution  dans  les  muscles  de 

^^L’àiit'enr  c'ohsidèb'ê  sa  ito'éthôde  coAimé  ebrative,  dàns  là 
plupart  des  cas,  du  preibi’er  et  du  deukièrtie  degt-é  de  la  tubte'r- 
culose. 


contre  la  coqueluche  (Comby). 


Teinture  de  brÿone . . 
. —  de  drosera. . 

—  .  de  grindelia 
Sirop  de  térpine  .... 
Eau  distillée . 


I  gramme 

60  — 


Par  cbillérées  à  dessert  dé  deux  hébrès  éh  déùx  heures. 


POMMADE  CONTRE  LE  PITYRIASIS  VERSlfebLO'R 

(BesnieU  et  DoyOn). 


Résorcin'e . 

À'cid'e  sàlîcylique .  , 
Soü'fre  pt-ècipité . . 
Lanoline 
Vaseline 
Axonge . . 


I  à  3  granimes 
5  à  i5  — 


CONTRE  L  IRRITATTÔN  tofeS  GteNCIVES  CHEZ 

T, F.  nourrisson  (Le  GenOre). 
gycérine .  j  ^  ,5  grâmmes 

Bromure  de  potassium . .  i  — 

Borate  de  soude .  ‘2  — 

Teinture  de  safran .  v  gouttes 

En  application  sur  les  gencives  plusieurs  fois  par  jour. 

[Nàuv.  'Remèdes.) 


ACAÙÈMIE  1)E  MÉDECINÈ 

(sÉdNGE  DU  48  MARS  Jgtl) 

Le  ^rum  antitétàUique.  —  M.  VAi'LÉARD  fait  un  rapport 
sur  ùii  travail  de  MM.  Biron  et  Pied.  Les  auteurs,  avant 
l’emploi  préventif  du  sérum  antitétanique,  ont  eu  dans  leurs 
services  18  cas  de  tétanos,  tous  mortels.  Depuis  l’emploi  du 
sérum,  dans  le  même  laps  de  temps,  ils  n’ont  plus  eu  à  obser¬ 
ver  un  seul  cas  de  tétanos,  malgré  le  nombre  et  la  gravité  des 
traumatismes  et  bien  que  le  tétanos  continue  à  régner  dans  la 
région. 

Nos  écoles  préparatoires  de  médecine.  —  M.  Motais 
(d’Angers).  La  France  seule  possède  des  écoles  préparatoires 
de  médecine.  Elles  sont  au  nombre  de  douze  :  Angers,  Cler¬ 
mont,  Grenoble,  Limoges,  Tours,  Dijon,  Poitiers,  Rouen, 
Reims,  Caen,  Amiens,  Besançon.  En  1909,  elles  comptaient 
641  élèves. 

Les  écoles  préparatoires  ont  pour  fonction  d’enseigner  les 
éléments  de  toutes  les  branches  de  la  médecine.  L’expérience 
a  prouvé  que,  dans  ce  rôle  essentiel  et  fondamental  à  toute 
étude  médicale,  elles  sont  très  supérieures  aux  Facultés.  Le 
professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  a  proclamé  l’immense  avantage  que  trouvent  nos  fils  à 
faire  ailleurs  que  dans  nos  grandes  Facultés  leurs  élémentaires 
médicales. 

On  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  des  pouvoirs  publics, 
des  parents  et  des  futurs  étudiants,  sur  ce  point  si  important. 

Il  est  nécessaire  que  l’enseignement  ophtalmologique,  qui 
exige  tout  particulièrement  les  leçons  directes  du  maître,  pour 
les  notions  de  début,  soit  organisé  dans  toutes  les  écoles  pré¬ 
paratoires. 

Cette  mesure  s’impose  d’autant  plus  què  le  nouveau  décTet 
de  réorganisation  d’études  médicales  impose  l’enseigneinehl 
obligatoire  des  notions  élémentaires  d’ophtalmologie  à  tous 
les  futurs  médecins. 

H  n’exîste  en  ce  moment  qu’un  professeur  de  clinique 
ophtalmologique  (Notais  à  Angers)  et  deux  chargés  de  cours 
(Page  à  Amiens  et  Déschamps  à  Grenoble).  C’est  une  lacune 
regréttaMe  qui  doit  être  côtoblé'e  aü  plus  tôt. 

MM.  BLANcHARn,  LAbBé,  Gariel,  PôueHET,  BEhTRANb  ét 
Guyon  appuient  l’es  conclusions  dè  M.  Motais  et  déclàréîit 
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tous  que  l’eriseignement  élémentaire,  donné  dans  les  ecoles  de 
province,  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

^  M.  Guton  insiste  plus  particulièrement,  et  rappelle  com¬ 
bien  il  a  eu  à  se  louer  de  ses  premières  études  à  1  ecble  de 
Nantes  C’est  à  cette  première  instruction  qu’il  attribue  les 
succès  de  sa  carrière  à  Paris.  Il  ne  pouvait  choisir  un  exemple 
plus  démonstratif. 

Nature  de  l’ictère  syphilitique  secondaire  (ictère  hémo¬ 
lytique  ou  sanguin).  —  M.  GAUcitfeu,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M  Giroux,  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Après  avoir  rappelé  qu’ils  ont  été  lés  premiers  à  montrer 
(,ue  l’ictère  syphilitique  secondairé  était  un  ictere  hémoly¬ 
tique,  les  auteurs  rapportent  deux  nouvelles  observations, 
l’une  a  trait  à  un  ictère  par  fragilité  globulaire,  1  autre  a  un 
ictère  d’origine  hémolysinique.  Les  auteurs  pensent  que  i  ic¬ 
tère  syphilitique  secondaire  peut  être  la  conséquence  d  un 
double  mécanisme  pathogénique,  et  qu’à  son  origine  peut 
intervenir,  soit  une  fragilité  anormale  des  hematies,  soit  la 
présence  d’hémolysines  dans  le  sang  circulant. 

Une  discussion  s’élève,  à  propps  de  cette,  communicatiqn, 
entre  MM.  Hayem,  Chauffard,  Widal  et  Gaucher,  sur  les 
diverses  variétés  d’ictère  d’origine  sanguine,  avec  ou  sans 
fragilité  anormale  des  hématies. 

Traitement  de  la  péritonite  èt  des  états  infectieux  par 
les  injections  de  mycolysine.  —  M.  Doyen  dit  qu’il  est  par¬ 
venu  récemment  à  préparer  une  nouvelle  solution,  qui  peu 
être  injectée,  non  seulement  sous  la  peau,  mais  aussi  dans  le 
péritoine  et  dans  les  veines. 

L’état  sanitaire  et  l’organisation  de  la  médecine  publique 
de  l’empire  russe.  -  M.  Lowénthal,  après  avoir  fait  un 
tableau  saisissant  des  ravages  eitërcés  en  Russie  par  le 
choléra,  par  les  malàdiès  transmissiblës,  eVitablfes,  établit 
un  parallèle  entre  l’état  sanitaire  dë  ce  pays  et  tëlui  des 

autres  pays .  -i  •  ^ 

M  Lovventhaltèrmiilè  ainsi.  Quelles  soht  les  cahses  de  cet 
état  sanitaire  si  lamentable  de  l’empire  russe  ?  Il  n  hesite  pas 
à  attribuer  le  rôle  prépondétafit  à  la  profonde  ignorance  des 
populations  russes,  qui  se  manifeste  dans  la  proportion  con¬ 
sidérable  des  illettrés  et  a  pOur  résultat  l’ignofance  des  ëègles 
lès  plus  élémentaires  de  propreté  et  de  salübrité.  Il  appuie 
ses  opinions  sur  l’étude  comparée  dës  morbidités  d  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affecfîOris,-  dont  la  variole  et  la  gale  (cette 
dernière  affection  compté  3,6  millions  de  malades,  soit  un 
malade  sur  49  habitants  ;  dans  le  gouverUement  de  Viatsk, 
cefte  proportion  èsf  de  i  sur  ti  hab.)  et  il  arrive  à  cëtte  con- 
chision,  que  lës  ravàgês  des  maladies  transmissiMès  dans  les 
différentes  régîôhs  de  l’èinpire  sont  d’une  façon  generale  en 
rai'soit  directe  àü  nornbée  pro'pôrfionnel  des  illettrés  que  ces 
régions  accüséht.  , 

Mens  èand  ifi  cOfpb/-ë  Sâno.  En  lÿo’ô,  dériiiérè  année 
cônnuè,  oh  comptait  en  Russie  aSooo  assâssinafs,  mêurtrès 
ét  infanticides;  c’est,  à  quelques  unités  près,  le  chiffre  de  ces 
crimes  jugés  par  les  tribunaux  français  dans  lès  dernières 
quarante  années,  depuis  la  guerre  de  1871.  Durant  R  seule 
année  1966,  le  nombre  d’assassinats  s’est  accru  de  Lgjb; 
c’est,  à  '200  près,  le  nombre  d’assa'ssinats  commis  en  P  rance 

durant  les  derniers  vingt  ans.  . 

L’auteur  térittine  son  exposé  par  une  étude  minutieuse  de 
l’organisation  sanitaire  de  la  Russie.  Et,  à  ce  propos,  il  nous 
donne  quelques"  défaiïs  dés'  plus  édifiants.  Toute  la  popula¬ 
tion  rurale  de  l’empire,  soit  lafi  millions  d’habitants,  a  droit  à 
l’assistanèe  médicale  gratuite  et  est  rattachée  de  ce  fait  aux 
8268  circonscriptions  médicales  d’assistance.  De  sorte  qü  une 
circonscription  médicale  d’assistance  comprend  en  moyenne 
40000  habitants,  disséminés  Sur  une  étendue  de  7  200  kilo¬ 
mètres  carrés,  et...  un  seul  médécin.  Il  est  facile  de  s’imagi¬ 
ner  quelles  sont  dans  ces  conditions  et  l’existence  des  méde¬ 


cins  d’assistance,  et  la  promptitude  des  secours,  et  les  affres 
des  malades  les  attendant.  Quant  à  l’hôpital  où  on  les  traj- 
porte,  il  est  souvent  éloigné  à  deS .  centaines  de  ^‘lonmtres 
Lns  ce  pays  où  les  voies  ferrées  sont  rares,  et  ou,  a  defaut  de 

routes  praticables,  il  est  impossible  parcourm  plus  de 

23  kilomètres  jiai-jBhr, 

lëë.  (Diiis  la  Russie  d’Aslè;  l’étëffdtiè  dfe  telle  circBiischitition 
dépasse  irfbooo  kiloffiètreâ  ‘càùrés  ;  dàhs  lëlle  autre,  elle 

atteint  383000  kilomètres  carrrés.)  up,  > 

Autre  détail  tiBn  liioitis  instructif  :  la  part  de  1  Etat  dans 
les  dépenses  pour  l’organisation  sanitaire  du  pays  (assistartcfe 
médicale,  hôpitaux,  hospices,  lÜtteS  prophylactiques  desin- 
fëctidh  dés  fdyét-s  bontàiriihés,  etc.)  he  depasSe  pas  7  p.  100  . 
il  s’en  désintéresse  ainsi  dans  la  proportion  de  p3  p.  loo.  _ 
M.  Lowénthal  conclut  son  long  mémoire  de  la  façon  sui- 

«  L’état  sanitaire  dé  l’enipire  russe  constitue  un  danger 
permanent  pour  la  Russie  elle-même,  et  une  menace  perma¬ 
nente  pour  l’Europe  et  le  monde  entier.  » 

Caveant  consules  :  le  cliolera  est  annonce  et  la  peste 
approche. 


Election.  —  L’Académie  procède  à  l’électioii  d’ùn  tffëmbre 
titulaire  dans  la  Section  d’anatOmie  patliologlcluc.  La  liste  de 
présentation  portait  :  ëh  première  ligne,  M._  Braült;  en 
Lüiième  ligne,  MM.  Achard  et  Ménétrier;  en  troislenle  ligne, 

MM.  Borrel,  Lcgry  ét  Siredey.  . 

Le  nombre  des  votants  était  dé  74,  majorité  38;  ad 
tour,  M.  Brault  obtient  68  suffrages,  M.  Achard  3,  M.  Bor¬ 
rel  2,  etM.  Ménétrier  i.  En  conséquence,  M.  Brault  est  pro¬ 
clamé  élu. 

SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

(séance  du  ‘À  MARS  ign) 

Pigmerits  biliaires  et  réaction  rosée  fugabe  à  la  phénol- 
phtaléine.  —  M.  TniBouLEt  indique  qü’avfec  un  régime 
connu  lait  et  hydrOcâfbones,  la  selle  normale  ne  doit  pas 
donner  de  réaction  à  la  phénolphtaléinë  (la  bilirubine  h’agit 
pas  sur  lë  réactif). 

La  réaction  rougè,  immédiate,  durable,  indique  la  pre- 

Sènee  au  sang.  ...  1  ■ 

La  réaction  rosée  fugace  révèle  alors  la  pCeSence  de  pig¬ 
ments  anormaux,  termes  de  transition  entre  l’oxyhémoglo- 
binè  èt  la  bilirubine. 

Les  modifications  de  la  tension  superficielle  du  sang  sous 
l’influence  de  différentes  substances.  —  M.  Isgovesco  mon¬ 
tre  qû’unc  substance,  qui  abaisse  la  tension  superficielle  d’un 
liquide  organique,  l’abaisse  d’autant  plus  que  la  concentra¬ 
tion  saline  est  plus  grande.  Les  mesures  de  tension  superfi¬ 
cielle  d’un  liquide  comme  l’urine,  dont  la  concentration  saline 
est  variable,  ne  sauraient  donc  donner  aucune  indication  pré¬ 
cise.  Une  même  substance  hémolytique  employée  à  quantité 
égale  pourra,  pour  les  mêmês  raisons,  donner  des  résultats 
très  différents  suivant  la  concentration  saline  du  milieu  dans 
lequel  se  trouvent  suspendus  les  globules  rouges. 

La  déformation  globuleuse  homogène  de  certaines  fibres 
nerveuses  du  cervelet  des  paralytiques  généraux.  — 

MM.  Laignel-Lavastine  et  PiTULESco  présentent  des  coupes 
microscopiques  de  cervelets  de  paralytiques  généraux  démon¬ 
trant  la  présence  de  boules  homogènes,  non  seulement  dans 
le  vermis,  mais  aussi  dans  les  hémisphères  latéraux  du  cer- 

'"'"ces  boules  homogènes  ont  été  constatées  et  dans  la  couche 
granuleuse  où  on  les  trouve  d’habitude,  et  dans  la  couche  mo¬ 
léculaire  où  leur  orientation  est  diverse. 
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Aussi  semble-t-il  qu’il  ne  faut  voir  dans  cette  déformation 
globuleuse  homogène  qu’une  réaction  relativement  assez  ba¬ 
nale  des  cylindre-axes  cérébelleux  en  général  et  des  cylindre- 
axes  purkinjiens  en  particulier. 

La  répartition  de  l’acide  oxalique  dans  l’organisme  à  la 
suite  de  l’intoxication  par  cet  acide.  —  D’après  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Sauvonat  et  Roubiek,  chez  le  chien,  la  teneur 
p.  1000  est  la  suivante  : 

Sang  ;  0,017;  foie  :  0,098;  poumon  :  0,106;  rein  :  0,226; 
nerfs  ;  0,260;  cerveau  :  0,270. 

L’acide  oxalique  a  donc  une  prédilection  pour  le  système 
nerveux,  susceptible  d’expliquer  les  symptômes  nerveux  de 
cette  intoxication. 

Transport  à  grande  distance  des  échantillons  d’eau.  — 
M.  Remlinger.  En  raison  de  la  multiplication  des  bactéries 
qui  se  produit  dans  les  eaux  enlevées  à  leur  état  naturel  et  non 
réfrigérées,  le  transport  à  grande  distance  des  échantillons 
destinés  à  l’analyse  bactériologique  se  heurte  à  des  difficultés, 
qui  sont  souvent  des  impossibilités  absolues.  En  les  salant  à 
8  p.  100,  M.  Remlinger  a  réussi  à  se  faire  adresser,  de  Cons¬ 
tantinople  à  Ghâlons,  c’est-à-dire  d’une  extrémité  à  l’autre  de 
l’Europe,  des  échantillons  d’eau  et  à  les  analyser  avant  que  la 
multiplication  des  germes  ne  fût  commencée.  Celle-ci  ne  s’est 
effectuée  que  du  cinquième  au  dixième  jour.  Le  salage  paraît 
donc  pouvoir  être,  dans  ces  limites,  appliqué  au  transport,  à 
grande  distance,  des  échantillons  d’eau. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  nature  et  le  traitement  de  l’ostéomalacie.  (H.  Cra- 

.MER,  Miincli.  Med.  Woc/i.,  21  février  1911,0“  8,  p.  406. j  — 
Cramer  a  été  frappé  de  ce  fait  que  l’ostéomalacie  peut  pré¬ 
senter  un  caractère  endémique.  Sur  21  cas  qu’il  a  observés  à 
la  clinique  de  Bonn,  16  provenaient  de  la  même  région;  quant 
aux  six  autres  malades,  si  elles  n’habitaient  plus  cette  région, 
elles  y  étaient  nées  ou  y  avaient  été  élevées.  Chose  curieuse, 
l’ostéomalacie  frappe,  dans  cette  région,  non  seulement  l’es¬ 
pèce  humaine,  mais  également  les  animaux:  ce  sont  toujours 
des  femelles  pleines  ou  venant  de  mettre  bas  qui  sont  frap¬ 
pées.  Cramer  rapproche  l’endémicité  de  l’ostéomalacie  de 
l’endémicité  du  goitre. 

Cramer  a  toujours  été  frappé  des  rapports  qui  existent 
entre  l’ovaire  et  l’ostéomalacie  ;  l’ovaire  exerce  certainement 
une  action  importante  sur  l’évolution  du  tissu  osseux  ;  si 
l’ostéomalacie  frappe  presque  exclusivement  le  sexe  féminin, 
c’est  que  l’ovaire  est  une  glande  à  fonctionnement  intermittent, 
sujet  à  des  interruptions  prolongées  et  à  des  reprises  sou¬ 
daines  qui  retentissent  sur  le  squelette. Chez  l’homme,  au  con¬ 
traire,  le  fonctionnement  du  testicule  est  plus  régulier  et  plus 
constant. 

Dans  la  thérapeutique  de  l’ostéomalacie,  la  castration  ova¬ 
rienne  vient  en  première  ligne.  Il  importe  que  cette  castration 
soit  totale  et  qu’il  ne  reste  pas  le  moindre  débris  de  l’ovaire  : 
Cramer  a  obtenu  par  ce  procédé  opératoire  de  beaux  succès 
dans  la  cure  de  l’ostéomalacie. 

Les  résultats  fournis  par  la  castration  ovarienne  dans  le 
traitement  de  l’ostéomalacie  ont  donné  l’idée  d’utiliser  le  sérum 
de  brebis,  auxquelles  les  ovaires  avaient  été  extirpés  trois  ou 
quatre  mois  auparavant.  Ce  sérum  fabriqué  par  Merck  sous  le 
nom  d’  «  antimalacine  »,  a  été  utilisé  par  Cramer  dans  un  cas 
d’ostéomalacic.  Les  injections  semblèrent  avoir  une  action 
favorable  sur  les  accidents,  mais  finalement  on  dut  recourir 
à  la  castration. 

L.  Frankel  a  préconisé  aussi  le  lait  de  chèvres  ovariotomi- 
sées  :  Cramer  a 'employé  ce  traitement  dans  un  cas  ;  sa  ma¬ 


lade  prenait  environ  un  litre  de  ce  lait  par  jour  ;  les  résultats 
ont  été  des  plus  heureux. 

Mais  il  semble  que  dès  qu’on  cesse  l’usage  du  lait,  comme 
celui  du  sérum,  les  accidents  récidivent  rapidement. 

Cramer  recommande  de  ne  pas  négliger  non  plus  la  médi¬ 
cation  phosphorée.  Quant  au  traitement  de  l’ostéomalacie  j)ar 
l’adrénaline,  il  n’en  a  pas  encore  l’expérience  personnelle. 

A.  LEMIERRE. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Appendicite  chronique  chez  les  enfants.  (J.  Comry.  Arch. 
de  méd.  des  enfants,  n“  6,  juin  1910.)  —  Dans  cet  article,  basé 
sur  plus  de  130  observations  d’appendicite  chronique  opérée, 
le  docteur  Comby  expose  très  complètement  cette  question, 
toujours  si  discutée,  et  partant  si  intéressante. 

Il  insiste  tout  d’abord  sur  la  fréquence  extrême  de  cette 
forme  d’appendicite  chez  les  enfants,  puis  envisage  successi¬ 
vement  la  question  de  la  prédisposition  héréditaire,  familiale, 
et  des  antécédents  du  malade,  en  insistant  sur  le  rôle  des 
troubles  gastro-intestinaux,  des  maladies  infectieuses,  dos 
abus  alimentaires.  Suit  un  exposé  clinique  très  saisissant  des 
diverses  modalités  rencontrées-  forme  anorexique  avec  dys¬ 
pepsie  ;  forme  avec  ictère  catarrhal;  vomissements  paroxys¬ 
tiques  ;  troubles  cardiaques  ;  arrêt  de  développement  ;  une 
forme  nerveuse  avec  névralgies,  etc...  Partisan  modéré  d’un 
traitement  médical,  le  docteur  Comby  se  montre  très  catégo¬ 
riquement  favorable  au  traitement  chirurgical  :  «  On  a  repro¬ 
ché,  écrit-il,  aux  chirurgiens  d’opérer  trop  d’appendicites, 
j’ai  la  conviction  absolue  qu’ils  n’en  opèrent  pas  assez.  » 

h.  BARONNEIX. 

Ostéopériostites  nodulaires  symétriques  des  os  plats  du 
crâne  chez  les  nourrissons  tuberculeux.  (MM.  H.  Tribou- 
LET  et  L.  Ribadeau-Dumas.  Arc/i.  de  méd.  des  enfants,  t.  XIII, 
n“  10,  oct.  1910.)  —  Les  auteurs  ont  observé  plusieurs  fois 
chez  des  nourrissons  atteints  de  tuberculose  aiguë,  l’appari¬ 
tion  de  véritables  bosses  frontales,  pariétales  ou  temporales, 
plus  ou  moins  douloureuses  au  palper,  symétriques,  dont 
l’examen  histologique  et  bactériologique  démontra  aisément 
la  véritable  nature  :  il  s’agissait  de  lésions  tuberculeuses  déve¬ 
loppées  dans  le  diploë  et  le  périoste  adjacent  :  par  le  fait  même 
qu’elles  apparaissent  au  cours  d’une  atrophie  ou  d’une  dys¬ 
pepsie  en  apparence  banale,  ces  ostéopériostites  acquièrent 
une  haute  valeur  sémiologique  :  elles  prennent  la  valeur  de 
petits  signes  à  ajouter  aux  autres  manifestations  extérieures 
qui  permettent  de  soupçonner  une  infection  à  bacilles  de  Koch. 

A  l’occasion  des  deux  observations  rapportées  par  eux,  les 
auteurs,  font  une  sorte  de  revue  générale  des  travaux  sur  la 
tuberculose  chronique  et  aiguë  des  os  du  crâne.  La  tubercu¬ 
lose  chronique  a  surtout  été  étudiée  par  Max  Reber;  les 
lésions  affectent  deux  formes  :  l’une  perforante  et  séquestrale, 
l’autre  progressivement  infiltrée;  la  tuberculose  aiguë  est  plus 
rare,  on  pourrait  y  ranger  la  tuberculose  infiltrante  progres¬ 
sive  des  os,  étudiée  par  Kœnig,  la  granulée  osseuse,  et  la  tuber¬ 
culose  ostéopériostique  généralisée,  hyperalgésiquc  et  fébrile, 
à  évolution  paroxystique,  étudiée  par  Legendre  et  Philibert  ; 
il  est  évident  que  la  syphilis  doit  toujours  être  éliminée  avant 
que  l’on  soit  autorisé  â  conclure  qu’il  s’agit  de  tuberculose, 
diagnostic  qui  doit  se  confirmer,  en  outre,  par  l’examen  histo¬ 
logique  et  bactériologique.  l.  babonneix. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Note  sur  la  situation  du  rein  chez  le  jeune  enfant,  par 
rapport  à  la  crête  iliaque  et  réflexions  sur  l’ectopie  rénale. 

(P.  Alglave.  Bull,  delà  Soc.  anat.,  1910,  p.  696-600,  2  fig-)' 
—  Ayant  étudié  la  situation  du  rein  chez  cinquante  enfants 
pris  au  hasard  des  autopsies,  l’auteur  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  que  le  rein  de  l’enfant,  âgé  de  moins  d’un  an,  est  relati¬ 
vement  bas  placé  :  en  rapport,  3  fois  sur  4,  avec  la  crête 
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iliaque  par  son  pôle  inférieur.  Dès  la  deuxième  année,  il  se 
dégage  de  la  crête  et  prend  la  position  lombaire,  à  mesure  que 
se*développe  la  fosse  lombaire,  et  perd  l’aspect  lob'ulé,  fœtal, 
pour  prendre  à  la  fois  sa  forme  et  sa  situation  définitives; 
l’aspect  fœtal  persisterait  si  le  rein  reste  en  position  fœtale. 

D’après  cette  donnée,  «  il  existerait  une  sorte  de  migration 
rénale  normale  de  bas  en  haut,  comme  il  existe  une  migration 
testiculaire  de  haut  en  bas,  et  le  rein  qui  n’efïectuerait  pas  sa 
migration  resterait  un  rein  d’aspect  fœtal.  A  cette  cause  serait 
dûl’aspect  fœtal  que  présentent,  chez  l’adulte,  certains  reins 
qu’on  trouve  placés  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque 
interne  et  que  l’on  considère  comme  représentant  des  cas  de 
ptose  congénitale,  alors  qu’il  ne  s’agirait  que  de  reins  ecto- 
piés,  c’est-à-dire  restés  dans  leur  position  fœtale,  parce  qu  un 
obstacle  quelconque  les  a  empêchés  de  gagner  leur  position 
lombaire».  l-Alquieu. 

Les  dégénérescences  cellulaires  du  thymus.  (R.  Pigache 
et  G.  WouMS.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  nov.  1910,  p.  81.4-883, 
fig.j.  —  Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire  : 

«  D’après  cet  exposé,  on  peut  conclure  que  les  figures  de 
dégénérescence  sont  extrêmement  nombreuses  dans  le  thy¬ 
mus  ;  leur  présence  permet  d’expliquer  les  différentes  variétés 
de  cellules  ou  de  formations  cellulaires  qu’on  y  rencontre, 
telles  que  les  cellules  épithélioïdes,  les  corps  de  Hassal,  les 
cellules  géantes. 

A  ce  processus  de  désintégration  cellulaire  si  intense,  au 
niveau  du  thymus,  correspond  la  formation  d’une  substance 
de  déo-énérescence  amorphe,  d’aspect  hyalin,  qui  est  résorbée 
par  le  sang,  et  dont  Faction  possible  sur  l’organisme  sera  à 
élucider  par  la  physiologie.  »  L.  alquier. 

OTO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 

Des  applications  cliniques  de  la  nystagmographie.  (Bcvs 
(de  Bruxelles).  Travail  communiqué  au  Congrès  de  la  So¬ 
ciété  française  d’oto-rhino-laryngologie,  mai  1910,  publié 
Revue  liebd.  de  laryngol.-d'olo-rhinol.,  1910,  n“  89,  p.  869.)  — 
L’auteur  a  réussi  successivement  la  notation  graphique  du 
uyslitgmus  de  rotation,  du  nystagmus  galvanique,  du  ther¬ 
mique  et  du  spontané;  il  cite  Hennebert  comme  ayant  fixé  le 
nystagmus  pneumatique,  et  II.  Coppez  qui  s’est  servi  del  ap- 
jtarcil  pour  étudier  la  morphologie  du  nystagmus  optique  et 
de  celui  des  mineurs.  La  méthode  graphique  de  Buys  repose 
sur  l’emploi  d’un  appareil  du  type  des  inscripteurs  à  trans¬ 
mission  pneumatique.  La  partie  essentielle  est  l’ampoule 
réceptrice  que  l’on  applique  sur  l’œil,  au-dessus  do  la  pau¬ 
pière  et  qui  transmet  les  secousses  reçues  à  un  inscripteur. 

L’appareil  est  fixé  au  fauteuil  tournant  (au  dossier)  pour  les 
expériences  faites  avec  son  aide.  Une  certaine  habitude  et  un 
certain  doigté  sont  nécessaires  à  la  mise  en  pratique  de  cette 
méthode. 

Les  notations  dos  nystagmus  de  la  rotation,  spontané  et 
galvanique,  semblent  avoir  le  plus  d’intérêt;  la  vitesse  du 
mouvement,  imprimé  au  fauteuil,  se  règle  d’après  la  sensibi¬ 
lité  du  sujet. 

Dans  le  cas  de  destruction  d’un  labyrinthe  avec  nystagmus 
postopératoire,  l’inscrifition  nystagmique  est  normale  vers  le 
côté  sain;  du  côté  malade,  les  mouvements  ne  causent  aucun 
nystagmus. 

Dans  un  cas  pathologique  d’inégalité  fonctionnelle  des  deux 
labyrinthes,  l’inscription  était  phis  intense  pour  les  mouve¬ 
ments  produits  vers  le  labyrinthe  ayant  le  j'tost-rotatoire  le 
plus  fort. 

La  pratique  établit  que  cette  méthode  est  mieux  acceptée 
par  le  malade  que  l’ancienne.  L’auteur  a  pu  ainsi  l’utiliser 
chez  un  sujet  atteint  d’une  destruction  labyrinthique  unila¬ 
térale. 

Dans  tous  les  cas  d’insuffisance  unilatérale,  Buys  a  pu  ins¬ 
crire  la  prédominance  d’un  labyrinthe  sur  l’autre,  et  un  nys¬ 


tagmus  spontané  dirigé  vers  le  labyrinthe  prédominant.  L  ins¬ 
cription  du  nystagmus  spontané  se  fait  avant  celle  du 
nystagmus  de  la  rotation.  L’intensité  du  nystagmus  spontané 
peut  se  mesurer  par  le  courant  galvanique. 

L’auteur  conclut  que  sa  méthode  graphique  inscrit  tous  les 
nystagmus,  vestibulaires  ou  autres;  qu’elle  est  utilisable  en 
clinique  et  est  la  seule  applicable  à  la  notation  du  nystagmus 
de  la  rotation  chez  les  vertigineux.  p.  viollet. 

THÉRAPEUTI  Q  UE 

L’eau  oxygénée  contre  l’hyperchlorhydrie.  {Gazzetta  degli 
Ospedali  dalle  cliniche,  1910,  n»  i45.)  —  Winternitz  avait 
observé  qu’un  composé  de  peroxyde  d’hydrogène  et  de  ma¬ 
gnésium  diminue  la  sécrétion  d’HCl  dans  l’hyperchlorhydrie, 
effet  que  Berger  attribue  non  à  l’eau  oxygénée,  mais  au  magné¬ 
sium.  Pétri  et  Goodman,  se  servant  d’eau  oxygénée  pure, 
constatèrent  tous  les  deux  que  l’absorption  de  diminue 

toujours  et  fait  disparaître  quelquefois  HCL 

Partant  de  ces  données,  Girardi  s’est  attaché  à  déterminer 
le  mode  d'action  de  H^OL  tant  sur  HCl  libre  que  sur  l’acidité 
totale  et  sur  le  pouvoir  peptique  du  suc  gastrique.  Pour  cela 

11  administrait  le  repas  d’épreuve  de  Ewald  en  remplaçant  le 
thé  par  de  l’eau  ordinaire,  vu  les  habitudes  italiennes,  et  le 
jour  d’après  il  imposait  le  même  régime  en  ajoutant  à  1  eau 

12  à  i5  ou  même  17  à  20  centimètres  cubes  de  H^O^  médici¬ 
nale.  Parfois,  yingt-quatre  heures  après  le  repas  additionné 
de  H‘02,  il  donnait  un  repas  normal  afin  de  mesurer  la  durée 
de  Faction  de  H^O^. 

Girardi  est  ainsi  arrivé  à  constater  une  action  constamment 
efficace  de  FI-0^  variable  suivant  le  degré  de  concentration  ; 
une  augmentation  du  rapport  entre  l’acidité  totale  et  HCl 
libre  dans  les  repas  modifiés  par  H^O^  comparés,  aux  repas 
normaux  ;  la  diminution  du  pouvoir  peptique  du  suc  gastrique  ; 
la  courte  durée  inhibitrice  de  H^OL 

La  seconde  de  ces  constatations  tend  à  établir  que  H-O^  a  une 
action  élective  sur  HCUibre,  ce  qui  est  important  en  pratique  ; 
cela  prouve  en  effet  que  l’union  des  albuminoïdes  et  de  HCl 
se  produit  normalement  malgré  la  présence  de  H^O^  celle-ci 
n’annulant  que  l’excès  de  sécrétion  chlorhydrique. 

Quant  à  la  brièveté  d’action  de  H■20^elle  est  compensée  par 
la  facilité  d’administration  du  remède,  si  bien  qu’avec  de 
toutes  petites  doses,  on  peut,  au  cours  de  Fhyperchlorhydrie, 
maintenir  la  proportion  d’HCl  dans  des  limites  normales.  Il 
suffira  par  exemple  de  mêler  à  la  boisson  deux  petites  cuille¬ 
rées  de  FPO-. 

En  résumé,  on  peut  affirmer  que  H^O^  est  un  remède  excel¬ 
lent,  d’administration  facile,  et  de  dosage  commode,  contre 
Fhyperchlorhydrie.  Son  action  prompte  et  sûre  n’est  suivie 
d’aucun  effet  secondaire  fâcheux  sur  les  fonctions  gastriques, 
pas  plus  que  sur  l’organisme  en  général. 

A.  GAULLIEDR  l’hARDY. 


HAEVIAMELINE  prêp^ d ’Hamatnelis. 

LVSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


OUÉTAPLASME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
PUegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


—  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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notes  pour  L’INTERNAT 


OEDÈME  AIGU  DU  POUMON 

FORMES  cEiNiuPES-  —  L’œdème  aigu  des  brightiques, 
s’observe  surtout  dans  la  néphrite  chronique  lente,  bien  plus 
que  dans  la  néphrite  subaiguë,  il  se  caractérise  par  son  début 
brusque,  sans  accidents  pulmonaires  antérieurs,  même  en 
Tahsenpe  de  tout  phéporqène  grave  du  mal  de  Bright  ;  c’est 
cependant  un  accident  brigjitique  ainsi  que  le  prouve  la  con¬ 
statation  des  autres  petits  accidents  du  brightisme  contem¬ 
porain- 

L’œdème  gravidique,  rçilèvp  presque  toujours  d’une  lésion 
rénale;  cependant  il  a  pu  pe  rencontrer  au  çAuns  travail  en 
l’absence  de  toute  légion  rénale;  il  faut  rappeler  l’œdème  aigu 
des  accidents  i^ravido.-carcUaques  du  rétréç^ssement  mitral. 

Les  foemes'a  bechutes  sont  mortelles  à  brève  échéance. 
L’œdème  aigu  ex  vacuo  qui  s’observe  après  la  thoracen- 
tèse  ou  une  ponction  d’ascite  serait  favorisé,  d’après  M.  Dieu- 
lafoy,  soit  par  une  évacuation  trop  abondante  de  liquide,  le 
poumon  reprenant  ensuite  difficilement  son  volume,  soit  par 
des  complications,  adhérences  pleurales  anciennes,  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse,  affections  cardiaques,  etc. 

'  Il  éclate  brusquement,  au  cours  de  la  ponction  :  le  malade 
se  met  à  tousser,  puis  à  cracher  un  liquide  spumeux  très  abon¬ 
dant,  qui,  recueilli  dans  un  verre,  se  dispose  en  une  couche 
supérieure,  mousseuse,  jaunâtre,  une  inférieure,  dense  et 
albpmineuse.  Souvent  les  accidents  cèdent  rapidement  à  de  la 
révulsion  et  à  des  piqûres  d’huile  camphrée  ;  d’autres  fois  ils 
peuvent  durer,  jusqu'à  vingt-quatre  heures,  ou  plus  excep¬ 
tionnellement  encore  tuer  le  malade  par  asphyxie,  en  quelques 
minutes. 

Œ^ème  aigu  au  cours  d’infections  pulmonaires,  —  M.  Çar- 
npta  signalé  un  cas  d’cedèrpe  aigu  au  cours  d’une  pneumonie; 

Çanssade,  Milhit  et  1.  de  Jqng,  ont  décrit  des  formes 
subaiguës  de  çes  œdèmes  relevant  du  pneumocoque  au  cours 
des  iqfeptions  pulmonaipes  les  plus  diverses. 

Œdème  aigu  pneumococcique.  —  Tout  récemment 
MM.  Guillainel  Laroche  ont  rapporté  un  cas  typique  d’oedème 
aio-u,  qui  fut  la  seule  manifestation  d'une  pneumopathie  pneu- 
■mocàccique;  MM.  Joltrain,  Chauffard  et  Laroche,  ont  signalé 
des  œdèmes  aigus  du  larynx  et  du  poumon,  avec  septicémie 
pneumococcique  [forme  septicémique).  Daps  ces  formes  un 
peu  spéciales,  l’expectoration  contient  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires,  des  pneumocoques  virulents;  l’auscultation  révèle 
de  gros  râles  muqueux;  ces  malades  ne  présenteraient  ni 
lésions  cardiaques,  ni  lésions  rénales. 

Enfin  il  est  des  formes  variables  suivant  la  cause  occasion¬ 
nelle  ;  œdème  aigu  au  cours  d’affections  fébriles  (fièvre  typhoïde 
grippe,  rhumatisme,  etc.),  au  cours  d’intoxications  (salicylate 
de  méthyle,  alcoolisme  aigu),  au  cours  de  rétentions  chlorurées 
(expérimeiitale,  thérapeutique,  injections  de  sérum,  etc.). 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  l’œdème  aigu  du  poumon 
est  toujours  grave.  La  mort  peut  survenir  au  milieu  de  la 
crise;  d’autres  crises  peuvent  éclater  ultérieurement;  le  malade 
qui  a  eu  une  crise  d’œdème  aigu,  reste  toujours  sous  la  menace 
d’accidents  analogues. 

riAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  des  forqies  .suraiguës  est  celui 
du  diagnoatio  de  la  uiflci  sqbiie,  diagnostic  étioiogiqpe  que 
Brouardcl  a  spécialement  étudié  :  on  pensera,  en  présepee 
d’un  individu  mort  sqbjtpffifillt,  à  pne  grosse  embolip,  pulmo¬ 
naire,  ou  au  cpma  urémiqup,  à  certaines  formes  de  pneumonie, 

(i)  Fin.  —  'Voir  Gaz.  des  hôpit..  1911,  ti”  3i,  p.  470  et  n“  34, 
p.  5i8. 


spécialement  de  pneumonie  latente  des  vieillards,  aune  angine 
de  poitrine,  plus  rarement  à  la  rupture  d’un  anévrisme,  etc. 

Le  diagnostic  de  la  forme  aiguë  avec  toux,  dyspnée,  expec¬ 
toration  séro-albumineuse,  est  à  faire  avec  Vembolie  pulmo¬ 
naire  de  moyen  volume,  mais  il  n’y  a  ni  l’expectoration  albu¬ 
mineuse,  ni  la  pluie  de  râles  fins  que  l’on  constate  dans  les 
deux  poumons  au  cours  de  l’œdème  aigu  ;  avec  le  pneumotho¬ 
rax,  mais  il  n’y  a  pas  davantage  d’expectoration  dans  ce  cas; 
avec  un  accès  d'asthme,  mais  dans  l’asthme  il  n’existe  pas  de 
l’accélération  des  mouvements  respiratoires,  l’auscultation 
fait  entendre  de  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants,  et  l’ex¬ 
pectoration  n’apparaît  qu’à  la  lin  de  l’accès. 

Certaines  manifestations  urémiques,  peuvent  revêtir  un  type 
respiratoire  et  simuler  une  crise  dyspnéique,  soit  qu’il  s’agisse 
de  dyspnée  sine  matéria,  de  respiration  de  Çheyne  Stockes,  de 
pseudo-asthme,  urémique. 

De  ces  diagnostics  nous  rapprocherons  les  pseudo-asthme, 
cardiaque,  réflexe,  etc.,  ainsi  que  certaines  crises  dyspnéiques 
dues  à  des  compressions  d’organes  du  médiastin  [adénopathie 
irachéobronchique,  asthme  ganglionnaire,  asthme  thymique,  etc.) 

La  tuberculose  pulmonaire  ■pnntroYoûr  parfois  un  type  suffo¬ 
cant,  mais  l’évolution  est  bien  différente.  11  suffit  également  de 
signaler  la  bronchite  capillaire,  qui  ne'peut  être  confondue  avec 
l’œdème  du  poumpn,  qu’à  un  examen  superficiel. 

L’Œdème  aigu  d’origine  pneumonique  se  caractérise  enfin 
par  l’hyperthermie,  lé  pouls  plein  et  vibrant,  et  la  constata¬ 
tion  de  pneumocoques  dans  rexpectora.tion. 

Le  diagnostic  de  Y  œdème  mtr  vacuo  s’impose  en  raison  de  son 
apparition  à  la  suite  d’une  ponction  pleurale  ou  d’une  évacua¬ 
tion  d’ascite. 

Le  diagnostic  doit  enfin  se  compléter,  par  le  diagnostic  étio¬ 
logique  ;  affection  rénale  ou  aortique,  hyperépinéphrie,  into¬ 
xication  ou  infection,  etc. 

TRAITEMENT.  —  a.  Prophylactique  :  éviter  chez  les  prédis¬ 
posés  le  froid,  les  auto-intoxicatiops  d’origine  digestive  ou 
autre. 

b.  Traitement  d’urgence  :  c'est  la  'saignée  générale,  abondante 
jusqu’à  5oo  grammes;  cette  saignée  opère  parfois  de  véritables 
résurrections  et  les  phénomènes  asphyxiques  disparaissent  à 
sa  suite  très  rapidement;  on  aura  recours  modérément  aux 
toni-cardiaques,  on  pourra  donner  de  l’ipéca  comme  agent 
hypotenseur.  Il  est  classique  de  signaler  les  méfaits  de  la  mor¬ 
phine;  assez  récemment  M.  Vaquez  a  montré  que  son  emploi 
était  loin  d’être  aussi  complètement  contre-indiqué.  Il  faut 
enfin  supprimer  la  cause  d’intoxication  (iodure,  salicylate,  etc.), 
et  surtout  prescrire  un  régime  déchloruré  :  nous  avons  déjà 
vu  le  traitement  de  l’œdème  ex  vacuo,  révulsion  locale,  éther, 
caféine,  huile  camphrée. 

Dans  l’œdème  aigu  pneumonique  qui,  pour  Mercklen  et  Pou- 
liot,  relèverait  presque  toujours  d’une  défaillance  cardiaque, 
la  digitale  est  indiquée  ;  mais  de  toutes  ces  considérations  thé¬ 
rapeutiques,  ce  qui  est  surtout  à  retenir  c’est  Yindication  abso¬ 
lue  de  la  saignée  abondante  opérée  dès  le  début  des  accidents 
aigus,  renouvelée  au  besoin  le  lendemain,  et  complétée  par 
dos  révulsions  locales  (ventouses,  cataplasmes  sinapisés,  etc.). 

Bibliographie.  —  Méry  et  Babonneix.  CEdème  aigu  du  poumpn, 
revue  générale.  Gaz.  de.s  hôpit  ,  août  1907.  —  Chémert.  Patholo¬ 
gie  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Tribune  médicale,  1909.  —  Ques¬ 
tions  d’internat,  Gaz.  des  hôpit.,  igoS,  n»  i5i. 


La  police  des  mœurs  devant  la  Commission  extra-parle- 
■  mentaire  du  régime  des  mœurs,  par  L.  Fiaux,  ancien 
membre  du  Conseil  municipal  de  Paris.  — Un  vol  gr.  in-8. 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Le  Directeur-gérant  ;  D’’  François  Le  Sourd. 
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LE  BUCCHU'D Aoifl A  ssr* 

I  J"  I  m  I  B  Es  A  Hyu  A  d’origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 

■  ^  |WI  Mjk  balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

I  C  I  I  ^  O  AU  “®  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l'essence  de 

Il  i  si  r\  des  congestions  rénales. 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

I  1™  I  JB  IBJB  est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide- 

I  1“  Bjf^/  Vf  Pf^wlsif^  ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

LE  BUCCHU- 
LE  BUCCHU- 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol  le  Cubèbe, 
le  Gopahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 

Le  BUGGHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BLCCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  classe.  —  PARIS 


BASMA 

BASMA 


supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 
la  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquable  par  la 
disparition  de  l’écoulement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  hasalmiques  sont 
contre-indiqués. 


DÉPÔTS  :  I 


Pharmacie  CARTERET,  9,  rue  des  Pyramides,  PARIS. 
—  P.  BRISSON,  3i,  rue  Boissy-d’Anglas,  Paris 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
27  mars  1911,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’ar¬ 
mée  active  retraités  Lèques  et  Barois. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxieme  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  retraité  Jaubert. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Masson  et  Médieux. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
démissionnaire  Campana. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  démissionnaires  Rhem,  Saupiquet  et  Pé- 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  démissionnaire  Vaton. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  Goutenègre,  Court,  Barot, 
Lévy-Valensi,  Sauphar,  Vigneron  d’Heucqueville,  Ehrenpreis, 
Descomps,  Bion,  Dupont,  Rollet,  Pinard,  de  Lombardon  Ca¬ 
chet  de  Montezan,  Jourdrain,  Villette,  Grapin,  Bergès,  Aboab, 
Cadeau,  Legros,  Pitaud,  Gloquet,  Despujols,  Bénard,  Méric 
de  Bellefon,  Percot,  Lanoue,  Lafont,  Charasse,  Ribereau, 
Goustère,  Gourds,  Potherat,  Vautier,  Pancrazi,  Guiard,  Am- 
blard,  Fenard,  Montagard,  Lalîont-Lacrampe,  Rolland,  Ollé, 
Barbier,  Barrière,  Gardey,  Judel,  Gayout,  Cambon,  Vincent, 
Fabre,  Gassiot,  Cluzan,  Montpeurt,  Richard,  Gantier,  Gar-, 
nier,  Carbou,  Tamalet  et  Grunberg. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 


mée  territoriale.  —  MM.  les  [docteurs  en  médecine  Georges, 
Delion,  Fossier  et  Roginsky. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cret  en  date  du  27  mars  1911,  ontété  nommés  dans  la  réserve 
du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade.de  médecin-major  de  première  classe.  — ■  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  retraité  Gardeillao. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  retraité  Augier;  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  démissionnaires  Perrot, 
Lehardy  et  feard. 

'Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  ■ — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  démissionnaire 
Ginoux. 

v.-E.-M.  1911.  —  Le  onzième  voyage  d’études  médicales 
aura  lieu  du  28  août  au  ii  septembre  1911,  sous  la  présidence 
effective  du  professeur  Landouzy. 

Il  comprendra  les  stations  du  sud-est  de  la  France,  visitées 
dans  l’ordre  suivant  :  Vais,  Montmirail,  Lamalou,  Alet,  La 
Fou-Saint-Paul-de-Fenouillet,  Prats-de-Mollo,  La  Preste, 
Amélie-les-Bains,  Le  Boulon,  Banyuls-sur-Mer,  Molitg,  Le 
Vernet,  Thuès,  Mont-Louis,  Font-Romeu,  Les  Fscaldas,  Ax- 
les-Thermes,  Ussat,  Aulus,  Salies-du-Salat. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour 
se  rendre  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de  concentration, 
Lyon. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  par¬ 
tir  de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au  point 
de  dislocation,  Toulouse,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a  servi 
de  point  de  départ. 

De  Lyon  à  Toulouse,  prix  à  forfait  :  35o  francs,  pour  tous 
les  frais,  chemins  de  fer  (i'’"  classe),  voitures,  hôtels,  nourri¬ 
ture,  transport  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Carron  de  la  Carrière,  e,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur 
Jouaust,  '4,  rue  Frédéric-Bastiat,  Paris. 

ENSEIGNEMENT  DE  LA  RADIOLOGIE  MÉDICALE  (iq"  année). 
—  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin 
de  l’hôpital  Saint- Antoine,  tous  les  jours  de  la  semaine  avant 
Pâques,  du  dimanche  9  au  samedi  i5  avril. 

Matin,  dix  heures  :  Fnseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
jiarticulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  lés  étudiants 
et  docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  9  avril,  à 
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BLENNOemCIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la 
I  PARIS,  8,  Rne  Vivienne. 


riilleUe 

M'  REPASSAGE  NI  AFFILAGE  QC  OUreilî. 


Quand  vous  achetez  un  tasdh  nè  considérez  pas  son  prix  mais  les 
services  qu’il  peut  vous  rendre.  Le  rasoir  Gillette  est  construit  de 
telle  façon  qu’il  ne  peut  se  dérégler.  Avec  lui  plus  d  ennuis  de  repas¬ 
sage  ni  d’affilage.  . 

C  est  le  rasoir  qui  rase  le  plus  légèrement  et  qui  dure  toute  la  vie. 

Les  médecins,  dans  le  monde  ehtiér,  emploient  le  Qillette,  à  cause 
de  sa  facilité  de  maniement,  pour  la  préparation  des  opérations 
chirurgicales. 

Triplement  argenté,  en  écrin,  avec  .  a  lames  de  rechange  à  double  tranchant. 
Prix  :  25  francs  franco 

(  KIRBY,  BEARt)  6  C»,  Ltd.,  5.  rue  Auber,  Paris. 

UET.ni.  1  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines.  Paris. 

'  Et  dans  toutes  les  bonnes  Maisons. 

i  KIRBY,  BÉARD  ô  C",  L',  S>r.  Auber  et  75,  b'  Sébastopol, Paris 
GItOS  1  H.  BELIGNE,  à'Langrés  (Haùte=Mame). 

(  L.  GIRAULT,  12.  boulevard  des  Capucines,  Pans. 

GILLETTE  SAFETY  RAZOR  Ltd.,  17,  HolbornViaduct, Londres E.C- 


Gillette 

NI  REPASSAGE  NI  AFFILAGE 


Rasoir 
de  Sûreté 


SULFOLEINE 

. .R„0,ZET 


COQUELUCHE 


IFFECTIOIISilBrESTOlilC 

i  QÜASSINE  ADSUN 


I  8HA6ÉE8  à  25  mill.  de  ptSSINE  AIORPHE. 

I  3RANULES  à  2  mill.  de  gUASSINE  CRISTALLISÉE. 

;  CTnt  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 

DES  GRAINES  VEGETALES 
RecohsnruAnr  cneRsioue.  apéritif  puissant 


^LBUIMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anéisàie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  ètC^e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi***. 


l  AFFECTIORS  CARDIAgUES 

r  “  """" 


CONVÂLLARIA  MAIAIIS 

LANGLEBERT 

;  SIROP  :  2  à  3  cüillèrées  à  soupe  par  jour, 
i  PILULES  :  6  par  jour. 

!  GRANULES  da  COXVALLAIARINE  :  4  par  jour. 
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■dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  médicale 
du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de  ra¬ 
dioscopie  et  de  radiographie  est  de  100  francs;  ils  auront  heu 
à  partir  du  lundi  10  avril.  (En  raison  du  nombre  forcément 
restreint  des  personnes  qui  pourront  j  participer  simu  ta- 
nément,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible.) 

rLïNIQUE  D’ACCOUCHEMENTS  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 

nter  (8q,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
rmiAS  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  professeur 
aoréaé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Leqùeux,  professeur 
a^rélé;  Devraigne,  chef  de  clinique;  Chirie  et  Lemeland, 
cLfs^de  clinique  adjoints;  assistés  de  MM.  Rouiller,  Des- 
Poues  Marioton,  Brothier,  Laffont  et  Pénard,  moniteurs. 

Réservé  aux  étudiants  ayant  plus  de  seize  inscriptions,  et 
aux  docteurs  français  et  étrangers,  régulièrement  inscrits  à  la 

^\e*^coürs  commencera  lé  5  avril  1911.  H  comprendra  qua¬ 
torze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exerces  aux  ma- 
nceuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  -  Mercredi  5  aoril.  -  M.  Devrai¬ 
gne,  à  cinq  heures  :  Diagnostic  des  présentations  et  des  posi- 

arr?—  A  trois  heures  :  Exercices  du  palper  au 
lit' des  malades;  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures  :  L  ausculta- 

^'""vendi^iT^ril.  -  A  trois  heures  :  Éxercicfes  d'âuscülta- 
tion  au  lit  des  malades  ;  —  M.  Chirié,  à  cinq  heüres  :  Le  tou¬ 
cher  en  obstétrique.  i-,  •  j  *  l 

Samedi  8  avril.  ^  K  trois  heures  ;  Exercices  de  toucher;  -- 
^*1.  Devraigne,  à  cinq  heüfes  :  Eofceps  sur  le  sommet  (posi- 

'''^TundtlTavril.  -  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques  de 
forceps;  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures  ;  Le  forceps  sur  le 

sommet’Cpositions  obliques  antérieures). 

Mardi  11  avril.  —  A  trois  heures  ;  Exercices  pratiques  de 
forceps  -  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures  :  Le  forceps  sur  le 

sommet  (positions  obliques  postérieures) 

Mercredi  12  avril.  —  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques 
de  forceps  ;  —  M.  Brindeau,  à  cinq  heures  :  Le  forceps  sur  la 

face  et  le  front.  „  .  ■  j 

Jeudi  13  avril.  —  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques  de 
forceps;  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures  :  Le  forceps  sur  les 

i4  urriL  -  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  de  forceps;  —  M.  Chine, 
à  cinq  heures  -.  La  version  par  manœuvres  internes  (version 

15  avril.  —  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques  de 
version;  —  M.  Chirié,  à_  cinq  heures  :  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (extraction).  _  , 

Lundi  11  avril.  —  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques  de 
version-  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures  :  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (difficultés  de  l’extraction). 

Mardi  18  avril.  -  A  trois  heures  i  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision);  —  M.  Lemm 

land,  à  cinq  heures  :  L’ embryotomie  céphcdique  (basiotripsie). 

Mercredi  19  avril.  -  A  trois  heures  :  Exercices  pratniues 
d’enibi'yoloïnie  ;  —  M.  Letîieland,  à  cinq  heures  .  L  embryo 

.  toinie  céphalique  (cranioclasie).  i-,  ■  . 

Icudi  20  avril.  —  A  trois  heures  :  Exercices  pratiques 
d’embryotomie;  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures  :  Embryo¬ 
tomie  rachidienne. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  côürs,  seront  deli- 
Yrés  au  secrétariat  de  la- Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  .. 

Pour  tous  renseignements.  S’adresser  à  M,  le  chef  de  ch- 

niqiie,  à  la  clinique>  Tarrtier. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mdrt 
de  M.  le  docteur  Fargues  (de  Paris). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  - 

La  Compagnie  a  mis  en  marche  le  tram  de  nuit  extra-rapide 
desservant  la  Côte  d’Asmr, 


Ce  train  aura  lieu  :  .  i  -  i-,  a.. 

A  l’aller,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi;  du 

au  10  mai  les  mercredis,  samedis  êt  dimanch’és-. 

Au  retour,  jusqu’au  3o  avril,  tous  -les  jours  sauf  le  jeüdi;  du 
au  12  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quinze  heures.  ,  , 

Ce  train  est  composé  de  grandes  voitures  de  i  classe  a 
boo-ies,  de  lits-salon,  d’un  salon  à  deux  lits  complets,  d’un 
sleeping-car  et  d’un  vagon-restaurant  entre  Pans  et  Dijon. 
Nombre  de  places  limité.  , 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  supplé¬ 
ment  de  2  francs  par  place.  _ 


BULLETIN  BIBLIO&RÂPHIQUE 

Actualités  médico-chirurgicales,  conférences  faites  à  la 
polyclinique  H.  de  Rothschild,  par  MM.  P.  Bonnier,  Bor- 
rel  P'  Delbet,  A.  Desjardins,  H.  Dominici,  Dieulafoy,  C. 
Diicroquet,  E.  Fournier,  H.  Huchard,  M.  Letulle,  Léopold- 
Lévi,  C.-L.  Maillard,  A.  Péchin,  S.  Pozzi,  F.  Raymond,  . 
A.  Robin,  P.  Segond  et  Thoinot.  Recueillies  et  publiées  par 
le  docteur  Henri  bE  Rothschild,  i  vol.  gr.  in-8  Jésus  de 
55o  pào-es,  avec  216  figures  dans  le  texte  èt  16  planches, 
dont  3  en  Couleurs,  hors  texte.  —  Prix  :  i5  francs.  —  Pans, 

O.  Doin  et  fils. 

Grandes  et  petites  obésités.  Cure  radicale,  par  le  docteur 
Francis  Heckel.  Préface  de  M.  Huchard,  de  1  Academie  de 
médecine.  Grand  in-8  de  xi-555  pages,  avec  70  figures  for¬ 
mant  12  planches  hors  texte.  —  Prix  :  12  francs.  —  Pans, 
Masson  et  C’“. 

Précis  de  diagnostic  médical  et  d’exploration  clinique,  par 
P  Spillmann,  P.  Haushalter,  professeurs  de  clinique  à 
l’Université  de  Nancy,  et  L.  Spillmann,  professeur  agrégé, 
chargé  de  la  clinique  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 
Deuxième  édition,  revue  et  augmentée,  i  vol.  in-8  (de  la 
collection  de  Précis  médicaux),  de  xîV-Syo  pages,  avec 
181  figures  dans  le  texte.  Cartonné  toile  souple.  —  Prix  : 

8  francs.  —  Paris,  Masson  et  C*“. 

Les  Ponctions  digestives,  par  E.  Bardier,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  (Encyclopédie  scien¬ 
tifique,  bibliothèque  de  physiologie.)  In-i8  jésUS,  cârtonné 
toile,  de  45o  pages,  avec  29  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 

5  francs.  —  Paris,  0.  Doin  et  fils. 

La  Fonction  cérébelleuse,  par  André-Thomas,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  (Éheyclopédie  scientifique,  biblio¬ 
thèque  de  physiologie.)  In-iB  jésUs,  Cartonne  toile,  de 
35o  pages,  avec  89  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  5  francs. 
_ Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Les  Eunuques  d’aujourd’hui  et  ceux  de  jadis,  par  le  docteur 
Démétrius  A.  ZAmbaco-Pacha,  correspondant  de  1  Institut  , 
de  France,  membre  associé  national  de  1  Académie  de  méde¬ 
cine,  etc.  ’i  vol.  in-8  do  254  pages.  —  Prix  ;  4  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C*“. 

Consultations  et  Formulaire  de  thérapeutique  gynécolo¬ 
gique,  par  le  docteur  M.  SénécUal,  chirurgien-assistant  de 
la  maison  départementale  de  la  Seine.  In-i8  de  36o  pages, 
année  1910.  —  Prix  relié  :  5  francs;  net,  4  fr.  5o;  broché, 

4  francs;  net,  3  fr.  5o,  franco  de  port.  —  Paris,  Maloiné, 

L’Opération  hors  l’hôpital,  par  E,  Billon.  In-8,  —  Prix  : 

4  francs.  —  Paris,  A.  Maloitie. 

LH’émophilie  et  son  traitement  (consultations  médicales 

françaises,  fascicule  XXV),  par  le  docteur  Marcel  Labbe, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  In-16  de  24  pages.  —  Prix  :  o  fr.  jo,  franco; 
abonnement  anüuel  (12  fascicules).  —  Pans,  A.  Poinat. 
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paillettescachetsgranule 

COMPRIMÉS 

1^^  PRODUIT  EXCLUSIVEMENT  VÉSÉTAL  ^ 
RÉGULATEUR  des  FOMCTIONS  INTESTINALES 


L AXAT/ F  RÉGI/y/E  _  PAS  D'ACCOUTUMANCE 


jqKIMASE 


B  ad  Ovoïdes  par  Jour 


TR/HTEM^nf  SPÉCIFIQUE 
DE  L  ENTEROCOLITE 
MU  CO  Membraneuse 


LABORATOIRES 

DURET  Sc  RABY 

à  NARLY-LE-ROI  (Ô.&OJ 


ÉCHAnTILLONS 

&  BROCHURES 
FRANCO  SUR  DEMANDA 


SEUL  ¥iHlïABLE 


/rMiWALTFR 

DÉUARDIN 


DEUX  C.OMPOSITIONS  DISTINCTES  : 

!“  L’EXTRAIT  DE  WALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  d'Orge,  de  Froment  et  d  Avoine. 

HEC^MSTITUAMT  de  premier  ordre  par  AMIIEMTATIOM  IHTEI^SIVB 
à  tons  lesi  âges  de  la  vie. 

Prix  :  le  flacon  1  fr.  25. 

2“  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

GLTCËROPHOSPBATË 

obtenu  par  l'addition  au  précédent 

de  CSlycéroplsosplaate  de  Chaux  chimiquement  pur. 

DIGESTIONS  DIFFICILES,  CONVALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  NEURASTHÉNIE,  CHLOROSE, 
ANbMIE  PROFONDE  et  toutes  affections  résultant  de  la  dépbosphatisation  de  1  organisme. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

LES  PARALYSIES  RÉCURRENTIELLES 

Par  MM.  Maurice  BRÉMOND  et  DOR  (de  Marseille). 

Les  paralysies  récurrentielles  ou  paralysies  des 
muscles  innervés  par  le  nerf  laryngé  inférieur  cons¬ 
tituent  plus  un  syndrome  clinique  qu’une  entité 
morbide  ;  car  si  parfois  c’est  la  paralysie  qui  tout 
d’abord  attire  l’attention  du  clinicien,  celui-ci  ne 
doit  pas  oublier  qu’elle  n’est  le  plus  souvent  que  le 
cri  d’alarme  d’affections  causales  très  variables  el 
que  c’est  du  diagnostic  de  ces  dernières  que  décou¬ 
leront  les  indications  thérapeutiques. 

Avant  d’aborder  l’élude  clinique  de  la  question, 
rappelons  sommairement  quelques  notions  anato¬ 
miques  et  physiologiques  indispensables  à  la  com¬ 
préhension  du  sujet. 

I 

Anatomie.  Physiologie.  —  Au  point  de  vue  anato¬ 
mique  les  nerfs  récurrents  se  présentent  comme 
des  branches  du  pneumogastrique  émergeant  de  ce 
dernier  à  droite  au  niveau  où  le  pneumogastrique 
croise  la  face  antérieure  de  l’artère  sous-clavière, 
à  gauche  beaucoup  plus  bas  au  point  où  le  pneumo- 
castrique  passe  sur  la  face  antéro-externe  de  la 
crosse  aortique. 

Le  récurrent  droit  décrit  autour  de  l’artère  sous- 
clavière  une  anse  à  concavité  supérieure  dont  la 
convexité  est  sous-jacente  au  dôme  pleuro-pulmo- 
naire.  Il  remonte  ensuite  obliquement  entre  la  caro 
tide  primitive  et  le  long  du  cou  pour  venir  s’appli¬ 
quer  sur  la  face  antéro-latérale  de  l’œsophage  avoi¬ 
sinant  à  ce  niveau  la  face  postérieure  du  lobe  laté¬ 
ral  du  corps  thyroïde  :  perforant  ensuite  le  muscle 
constricteur  inférieur  il  gagne  la  face  postérieure 
du  larynx. 

Le  récurrent  gauche  contourne  la  crosse  aortique 
(pour  Chaput  le  vestige  du  canal  artériel).  Il  entre 
là  en  rapport  avec  le  triangle  cardiaque  et  les 
organes  y  contenus,  en  particulier  les  ganglions 
trachée  bronchiques  ;  if  vient  ensuite  se  loger  dans 
l’angle  dièdre  formé  par  adossement  de  la  trachée 
en  avant  et  de  l’œsophage  en  arrière,  entre  en  rap¬ 
port  immédiat  avec  la  face  postérieure  du  lobe  thy¬ 
roïdien  gauche,  et  comme  son  congénère  disparaît 
soùs  le  constricteur  inférieur. 

Notons  que  l’un  et  l’autre  sont  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  leur  trajet  accompagnés  d’une  chaîne  gan¬ 
glionnaire  décrite  par  Gougenheim  et  Levalpik- 
chef. 

Tels  sont  les  rapports  du  nerf  récurrent,  branche 
du  pneumogastrique.  Il  nous  reste  à  voir  quelques 
données  anatomiques  sur  ce  tronc  nerveux  ainsi  que 
sur  le  spinal  dont  il  reçoit  une  anastomose  fort 
importante. 

Ces  deux  nerfs  après  avoir  cheminé  dans  la  boîte 
crânienne  enveloppés  par  les  méninges  sortent  du 


crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur.  Ils  occupent 
au  cou  l’espace  sous-parotidien  postérieur;  c’est  là, 
au  niveau  du  ganglion  plexiforme  que  se  fait  leur 
anastomose. 

Plus  bas,  dans  la  région  sterno-mastoïdienne,  le 
pneumogastrique  se  place  dans  l’angle  dièdre  formé 
par  accolement  en  avant  de  lui  de  la  carotide  et  de 
la  jugulaire  interne.  Gomme  nous  l’avons  vu,  c’est 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  des  carotides  pri¬ 
mitives  que  se  fait  l’émergence  des  récurrents. 

Au  point  de  vue  physiologique\&s  nerfs  récurrents 
innervent  tous  les  muscles  du  larynx  sauf  le  crico- 
thyroïdien  (laryngé  supérieur),  c’est-à-dire  : 

Le  crico-aryténoïdien  postérieur  ; 

Le  crico-aryténoïdien  latéral  ; 

L’ary-aryténoïdien  ; 

L'ary-épiglottique. 

De  ces  muscles,  un' seul  sert  à  dilater  la  glotte: 
c’est  le  crico-aryténoïdien  postérieur.  Les  quatre 
autres  ont  pour  effet  de  l’oblitérer  et  de  la  réduire  à 
l’état  de  fente.  Enfin  le  thyro-aryténoïdien  a  encore 
à  jouer  un  rôle  très  important  ;  il  constitue  la  vraie 
corde  vocale  dont  il  est  le  tenseur. 

Les  paralysies  du  larynx  pouvant  être  fonction  de 
lésions  des  centres  nerveux,  il  est  indispensable  de 
savoir  où  ces  centres  siègent  vraisemblablement,  et 
quelles  fonctions  spéciales  semblent  leur  être  dévo¬ 
lues. 

Au  sujet  de  l’origine  réelle  des  nerfs  laryngés, 
les  physiologistes  ont  longtemps  été  en  désaccord, 
les  uns  voulant  faire  du  récurrent  une  branche  du 
pneumogastrique,  les  autres,  une  branche  du  spi¬ 
nal.  Pour  Cl.  Bernard  l’antagonisme  serait  absolu 
entre  les  deux  nerfs  :  le  pneumogastrique  fournirait 
les  fibres  respiratoires  et  abductrices,  le  spinal  les 
fibres  phonatoires  et  adductricés.  Les  auteurs  con¬ 
temporains  avec  Lermoyez  et  Broeckaert  font  venir 
toutes  les  fibres  motrices  du  larynx  de  la  portion 
bulbaire  du  spinal. 

Quant  à  la  portion  centrale  de  la  voie  motrice  du 
larynx,  elle  se  compose  de  centres  corticaux  et  de 
centres  bulbaires.  Le  centre  phonatoire  cortical 
serait  situé  pour  Garel  et  Grasset  «  sur  le  pied  de 
la  troisième  frontale  et  au  niveau  de  la  portion  ini¬ 
tiale  de  la  frontale  ascendante  «,  tout  voisin  par 
conséquent  du  centre  du  langage  articulé  de  Broca 
et  des  centres  moteurs  de  la  langue  et  du  voile.  Ce 
centre  est  double  (un  de  chaque  côté).  Son  rôle  est 
l’adduction  des  cordes  vocales.  Son  action  est  croi¬ 
sée  et  bilatérale  :  une  lésion  d’un  seul  côté  n’amè¬ 
nera  donc  aucun  trouble  de  la  motilité  du  larynx  ; 
une  lésion -des  deux  côtés  aura  par  contre  pour  effet 
unediplégie  laryngée  avec  cordes  vocales  en  abduc¬ 
tion.  (c  L’hémiplégie  corticale  laryngée  est  donc  im¬ 
possible  »  (Lermoyez). 

Les  noyaux  bulbaires  comprendraient  pour  Ler¬ 
moyez  : 

1“  Un  centre  bulbo-respiratoire  situé  à  la  partie 
supérieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule 
ayant  pour  rôle  de  dilater  la  glotte  ; 

2°  Un  centre  bulbo-phonatoire  situé  à  la  partie 
inférieure  du  plancher,  dont  l’excitation  produirait 
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le  cri  réflejce  par  adduction  des  cordes  vocales. 

Quant  au  trajet  intra-cérébral  des  fibres,  la  ques¬ 
tion  est  encore  à  peu  près  inconnue. 

11 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Elle  découle  naturelle¬ 
ment  des  considérations  anatomo-physiologiques 
qui  précèdent. 

Pour  la  facilité  de  l’étude  nous  pouvons  avec  Ler- 
moyez  diviser  les  causes  en  quatre  classes  : 

1“  Lésions  du  tronc  du  récurrent  ; 

1°  Lésions  du  pneumogastrique  et  du  spinal; 

3“  Lésions  bulbaires  ; 

4"  Lésions  cérébrales. 

A.  Lésions  du  tronc  du  récurrent,  —  Ici  prennent 
place  : 

Les  traumatismes, 

Les  compressions. 

Les  névrites. 

a.  Traumatisme.  —  Bien  rarement  accidentel,  vue 
la  profondeur  où  se  trouve  le  nerf,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’une  faute  opératoire,  tout  spécialement 
au  cours  des  interventions  sur  le  corps  thyroïde  en 
cas  de  goitre  et  surtout  de  cancer  :  les  adhérences 
complexes  des  néoplasies  rendent  parfois  la  section 
du  nerf  difficilement  évitable.  Dans  l’œsophagotomie 
par  voie  externe,  il  est  nécessaire  de  repérer  très 
exactement  le  trajet  du  nerf  pour  ne  pas  le  léser. 

b.  Parmi  les  compressions,  une  des  plus  fréquentes 
est  la  compression  par  des  tumeurs  anévrismales 
des  artères  aorte,  sous-clavière  et  même  du  tronc 
bracbio-cépbalique.  La  fréquence  de  la  paralysie 
récurrentielle  est  telle  dans  l’anévrisme  de  l’aorte 
que  certains  auteurs  (Boinet,  Renault)  n’hésitent 
pas  à  considérer  l’apparition  de  paralysie  récurren¬ 
tielle  comme  suffisante  pour  poser  le  diagnostic 
d’ectasie  en  l’absence  même  des  autres  signes  cli¬ 
niques  caractéristiques. 

Dans  les  statistiques,  cette  cause  intervient  10  à 
20  fois  p.  100. 

L’atteinte  du  récurrent  droit  est  rare,  plus  rare 
encore  l’atteinte  des  deux  récurrents. 

4u  point  de  vue  pathogéuique,  il  peut  ne  s  agir 
ici  que  de  simples  phénomènes  de  compression  ; 
mais  dans  bien  des  cas,  certains  auteurs  (Syllaba) 
tendent  à  admettre  une  altération  du  nerf  par  exten¬ 
sion  du  processus  athéromateux.  C’est  par  compres- 
3ipn  qu’agissent  les  adénopathies,  soit  tubercu¬ 
leuses,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  soit  cancé¬ 
reuses,  soit  syphilitiques,  siégeant  siir  les  groupes 

trachéo-bronchiques. 

Dans  le  cancer  de  l’œsophage  les  phénomènes  de 

compression  n’apparaissent  en  général  qu’à  un  stade 

nssez  avancé  ;  quelquefois  cependant,  ils  peuvent 
être  précoces,  être  même  le  signe  initial  avant  toute 
dysphagie.  Il  faut  alors  les  rapporter  à  une  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  concomitante. 

Désaffections  thyroïdiennes  ont  droit  à  une  place 
spéciale  :  goitres  volumineux,  tout  spécialement 
goitres  plongeants,  et  surtout  cancer,  celui-ci  agis¬ 


sant  d’abord  par  tiraillement  du  nerf  et  pouvant  le 
détruire  ensuite. 

Citons  enfin  ici  une  observation  de  Lermoyez  et 
Laborde  où  la  paralysie  récurrentielle  fut  rapportée 
à  un  phlegmon  latérorpharyngien. 

Nous  devrions  signaler  ici  toutes  les  affections 
médiastinales  susceptibles  de  comprimer  le  récur¬ 
rent.  Nous  ne  signalerons  que  les  plus  fréquentes. 
Les  affections  pulmonaires  spécialement  la  tuber¬ 
culose  du  sommet  droit,  les  pleurésies,  les  kystes 
hydatiques  du  poumon,  le  cancer. 

Au  point  de  vue  cardiaque  les  péricardites  avec 
épanchement  et  surtout  le  rétrécissement  mitral  qui 
nous  retiendra  un  peu  plus  longuement  :  les  para¬ 
lysies  au  cours  de  cette  affection  bien  étudiées  par 
Gantz  et  Pallasse  sont  nettement  admises  depuis 
les  observations  d’Ortner  (i897).  Sur2o  pas  de  rétré¬ 
cissement  mitral,  Céraulo  l’aurait  notée  quatre  fois. 

C’est  le  plus  souvent  l’hypertrophie  de  l’oreillette 
gauche  qui  en  est  la  cause  ;  parfois  cependant  cette 
hypertrophie  est  encore  peu  accentuée  quand  sur¬ 
vient  la  paralysie.  On  admet  alors,  avec  Kraus,  qu  il 
existe  une  énorme  hypertrophie  compensatrice  du 
ventricule  droit,  à  tel  point  que  le  cœur  s  incline, 
entraînant  dans  son  abaissement  l’artère  pulmo¬ 
naire  qui,  par  le  canal  artériel,  tire  sur  l’aorte. 

En  outre,  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  sous- 
clavière  peuvent  être  altérés  dans  leur  nutrition; 
leur  toxicité  amoindrie  ;  ils  subiront  le  contre-coup 
du  déplacement  du  cœur  ;  le  récurrent  droit  sera 
tiraillé  ;  d’où  possibilité  de'  paralysie  récurrentielle 
double  (Kraus,  Hofbauer). 

Signalons,  enfin,  un  cas  de  Schroëter  où  une  para¬ 
lysie’  récurrentielle  coïncidait  avec  une  dilatation 
du  canal  artériel. 

Et  devant  la  multiplicité  de  ces  causes  médiasti¬ 
nales,  nous  pouvons  à  juste  titre  rappeler  la  phrase 
de  Lermoyez  :  «  Le  larynx  est  le  manomètre  du 
thorax,  la  soupape  de  sûreté  qui  prévient  le  médecin 
que  la  pression  est  anormale  dans  la  cavité  thora¬ 
cique.  » 

c.  En  temps  que  nerf,  le  récurrent  peut  être  atteint 
d’une  lésion  inflammatoire,  et  c’est  à  ce  titre  que 
les  névrites  infectieuses  ou  toxiques  prennent  une 
certaine  part  dans  l’étiologie  des  paralysies  récur¬ 
rentielles. 

Il  peut  s’agir  de  névrites  au  cours  de  maladies 
infectieuses  ;  les  plus  fréquemment  en  cause  sont 
la  fièvre  typhoïde,  l’infection  puerpérale,  la  rou¬ 
geole,  la  diphtérie,  le  choléra,  l’influenza,  le  rhuma¬ 
tisme.  La  tuberculose  et  la  syphilis,  que  nous  avons 
vues  produire  des  paralysies  récurrentielles  par 
hypertrophie  ganglionnaire,  peuvent  aussi  agir  par 
névrite  (Dutil  et  Lubet-Barbon).  Le  saturnisme 
(Tanquerel  des  Planches),  l’arsenicisme,  l’alcoo¬ 
lisme  sont  les  intoxications  le  plus  souvent  ren¬ 
contrées.  Massio  le  premier  (1899)  décrivit  la  para¬ 
lysie  a  frigore  ou  rhumatismale,  cette  paralysie 
pouvant  être  primitive  ou  consécutive  à  une  laryn- 
go-trachéite. 

Enfin  c’est  ici  qu’il  nous  faut  signaler  les  paraly¬ 
sies  musculaires  isolées  consécutives  à  des  laryn¬ 
gites  catharrales  aiguës  ou  chroniques.  Certains 
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auteurs  les  expliquent  par  la  loi  de  Stockes  :  «  Tout 
muscle  sous-jacent  à  une  muqueuse  enflammée  est 
frappé  de  paralysie  »,  d’autres  admettent  la  possibi¬ 
lité  d’une  névrite  périphérique  intermédiaire. 

B.  Lésions  du  pneumogastrique  et  spinal.  Le 
tronc  du  pneumogastrique  peut  être  comprimé  par 
la  plupart  des  causes  déjà  citées  à  propos  du  récur¬ 
rent  (goitres,  cancers  cervicaux,  hypertrophies  gan¬ 
glionnaires).  Dans  leur  portion  initiale,  le  pneumo¬ 
gastrique  et  le  spinal  peuvent  être  lésés  au  cours  de 
fractures  de  la  base  du  crâne,  de  méningites,  de 
tumeurs  crâniennes. 

C.  Lésions  bulbaires,  —  Ce  seront  toutes  les 
lésions  atteignant  les  noyaux  d’origine  du  pneumo- 
crastrique  et  du  spinal.  Les  plus  fréquentes  sont,  la 
syringomyélie,  le  tabes  (34  p.  loo  des  tabétiques) 
la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée.  Nous  ne  dirons  qu’un  mot  du  tabes  ;  acci¬ 
dent  fréquent  et  parfois  symptôme  de  début,  la  para¬ 
lysie  récurrentielle  coïncide  volontiers  avec  les  acci¬ 
dents  laryngés  spasmodiques  elles  crises  gastriques 
iOppenheim).  Sa  pathogénie  est  incomplètement 
élucidée  ;  elle  peut  relever  d’une  névrite  périphé¬ 
rique  (Oppenheim  et  Kraus),  mais  plus  souvent, 
semble-t-il,  de  lésions  nucléaires  (Landouzy,  Déje- 
rine). 

D.  Lésions  cérébrales.  —  L’hémorragie  cérébrale, 
le  ramollissement,  les  tumeurs  (gliomes,  glio-sar- 
comes,  gommes  syphilitiques)  peuvent  engendrer 
des  troubles  récurrentiels.  Les  observations  cli¬ 
niques  avec  contrôle  laryngoscopique  et  autopsie  en 
sont  très  rares.  Les  données  anatomiques  (action 
bilatérale  du  centre  cortical)  expliqueraient  çette 
rareté.  Certaines  observations  paraissent  cependant 
indiscutables  (Lubet  Barbon,  Grasset). 

Signalons  ici  les  paralysies  pseudo-bulbaires. 

Il  est  enfin  un  certain  nombre  de  cas  (4  fois  sur  22 
pour  Aboulker,  65  fois  sur  i5o  pour  Avellis)  où  la 
cause  ne  peut  être  trouvée;  mais  nous  ne  saurions 
omettre  que  si  l’on  ne  trouve  aucune  lésion  anato¬ 
mique,  on  doit  toujours  penser  à  l’hystérie,  en  re¬ 
chercher  les  stigmates,  car  la  grande  névrose  s’ac¬ 
compagne  volontiers  de  paralysie  laryngée. 

De  cette  longue  énumération  nécessitée  par  la 
multiplicité  des  causes,  dégageons  les  faits  suivants. 

La  paralysie  récurrentielle  est  une  affection  fré¬ 
quemment  observée  en  clinique  et  qui  le  serait 
davantage  encore  si  l’examen  laryngoscopique  était 
plus  fréquemment  observé. 

Elle  atteint  [surtout  le  sexe  masculin;  chez  lui,  en 
effet,  l’anévrisme  de  l’aorte  et  le  cancer  de  l’œsophage 
sont  beaucoup  plus  fréquents. 

Le  maximum  paraît  être  entre  4o  et  60  ans 
(Sendziak,  Avellis,  Félix,  Guder  et  Dufour). 

Par  ordre  de  préséance,  la  première  place  revient 
au  goitre  (28  p.  100  pour  Guder  et  Dufour),  en  second 
lieu  viennent  l’anévrisme  de  l’aorte  et  l’athérome 
aortique  (29  P-  loo),  ensuite  le  cancer  de  l’œsophage 
(82  p.  100  pour  Sendziak,  i4  p.  lOo  pour  Schicken- 
denz),  puis  l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  les 
affections  pulmonaires. 
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Remarquons  enfin  que  l’aortite,  l’anévrisme  de 
l’aorte,  beaucoup  d’bypertrophies  ganglionnaires, 
le  tabes,  certaines  névrites  périphériques,  ont  pour 
cause  l’infection  syphilitique.  De  même  beaucoup 
d’affections  pulmonaires,  pleurales,  péricardiques, 
o-anglionnaires  et  certaines  névrites  sont  tributaires 
de  la  tuberculose  ;  nous  devions  faire  remarquer  en 
terminant  l’importance  primordiale  que  ces  deux 
processus  occupent  avec  les  néoplasmes  comme 
causes  des  paralysies  récurrentielles. 

III 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  symptomato¬ 
logique,  les  paralysies  récurrentielles  peuvent  être 
complètes  ou  incomplètes  (parésies),  bilatérales  ou 
unilatérales.  Ellespeuventatteindretous lesmuscles, 
un  groupe  musculaire  seulement,  ou  se  localiser  à  un 
seul  muscle. 

Les  affections  si  diverses  auxquelles  elles  peuvent 
ressortir  leur  impriment  suivant  les  cas  un  mode 
de  début  et  une  allure  clinique  essentiellement  va¬ 
riable.  Nous  ne  nous  occuperons  que  du  syndrome 
pris  en  lui-même,  laissant  systématiquement  de  côté 
tout  ce  qui  dans  le  tableau  clinique  n’est  dû  qu’aux 
affections  causales. 

Voyons  donc  successivement  : 

La  paralysie  récurrentielle  bilatérale; 

La  paralysie  récurrentielle  unilatérale; 

Les  paralysies  isolées. 

A.  Paralysies  récurrentielles  bilatérales.  — 
Avec  Simon  et  Rosenberg,  on  admet  que  les  muscles 
dilatateurs  sont  les  premiers  atteints  dans  les  para¬ 
lysies  organiques. 

En  effet,  au  début  de  l’affection,  on  observe  en  gé¬ 
néral  peu  de  troubles  phonatoires,  mais  surtout  des  ' 
troubles  respiratoires.  C'est  une  dyspnée  d’intensité 
variable,  pouvant  pendant  le  sommeil  s’accompa- 
0-ner  de  tirage  et  de  cornage,  pouvant  même  aller 
fusqu’à  des  menaces  d’asphyxie.  L’examen  laryn¬ 
goscopique  montre  alors  les  cordes  vocales  sur  la 
lio-ne  médiane,  distantes  l’une  de  l’autre  de  quelques 
millimètres  à  peine. 

A  cette  première  période  (dite  d’irritation)  succède 
l’atteinte  des  adducteurs,  et  alors  apparaissent  les 
troubles  de  la  voix  :  aphonie  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  modification  de  la  toux,  rauque,  voilée;  l’im¬ 
possibilité  de  l’expectoration  ;  le  coulage  de  l’air 
pendant  l’effort  par  occlusion  constamment  incom¬ 
plète  de  la  glotte  (Zimssen).  Enfin  un  bruit  spécial 
sera  entendu  pendant  la  respiration.  11  est  dû  aux 
vibrations  des  cordes  vocales  détendues  au  moment 
du  passage  de  l’air.  L’examen  laryngoscopique 
montre  alors  l’espace  laissé  libre  entre  les  cordes, 
élipsoïde  :  ce  sont  les  cordes  en  position  intermé- 
^  diaire  improprement  appelée  cadavérique.  Les 
i  cordes  ont  perdu  leur  aspect  nacré  et  prennent  une 
teinte  grisâtre.  On  comprend  qu’à  cette  deuxième 
période  les  troubles  respiratoires  aient  diminué,  et 
!  aient  cédé  le  pas  aux  troubles  phonatoires. 

B.  Paralysies  récurrentielles  uniLatér.Ges.  — 
i  Elles  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  précé- 
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dentes;  c’est  encore  ici  la  paralysie  du  posticus  qui 
ouvre  la  scène.  La  voix  et  la  toux  sont  à  peu  près 
normales;  la  respiration  est  assurée  par  l’écarte¬ 
ment  de  la  corde  vocale  du  côté  sain.  Les  phéno¬ 
mènes  de  début  peuvent  passer  inaperçus  ;  cepen¬ 
dant  l’examen  laryngoscopique  montre  l’aryténoïde 
du  côté  malade  immobile  ;  la  corde  vocale  sur  la 
ligne  médiane  contraste  avec  celle  du  côté  opposé. 

Au  bout  d’un  temps  de  durée  variable  les  adduc¬ 
teurs  sont  aussi  atteints  :  la  voix  devient  bitonale, 
prend  un  timbre  spécial  et  si  l’aphonie  ne  s’observe 
pas  c’est,  il  faut  bien  le  dire,  parce  que  la  corde 
vocale  du  côté  opposé  vient  par  un  effort  de  com¬ 
pensation  rejoindre  ou  presque  sa  congénère.  Quant 
à  la  respiration  elle  est  peu  gênée,  assurée  qu’elle 
est  par  la  mobilité  du  côté  sain.  —  Le  laryngoscope 
montre  la  corde  vocale  du  côté  malade  en  position 
intermédiaire,  complètement  immobile,  paraissant 
raccourcie  ;  celle  du  côté  opposé  décrit  des  mouve¬ 
ments  d’amplitude  considérable  et  paraît  allongée; 
la  glotte  présente  l’aspect  d’un  V  à. deux  branches 
inégales. 

C.  Paralysies  récurrentielles  isolées.  — Nous  ne 
reviendrons  pas  ici  sur  les  paralysies  des  abduc¬ 
teurs  ou  des  adducteurs.  —  Dans  la  première  on 
observe  les  phénomènes  déjà  décrits  dans  la  para¬ 
lysie  bilatérale  à  sa  période  de  début  :  troubles  uni¬ 
quement  respiratoires,  cordes  en  position  médiane. 

Dans  la  paralysie  des  adducteurs  pas  de  troubles 
respiratoires,  mais  aphonie  complète,  impossibilité 
de  tousser  et  de  cracher  et,  au  laryngoscope,  orifice 
glottique  largement  béant. 

En  cas  de  paralysie  isolée  de  V aryténoïdien  il 
y  a  aphonie  absolue  quand  elle  est  complète  ;  simple 
■  raucité  dans  les  états  parétiques.  Les  cordes  liga¬ 
menteuses  se  rapprochent  mais  la  glotte  intercarti¬ 
lagineuse  reste  béante  et  présente  un  triangle  à 
sommet  antérieur  par  où  l’air  s’échappe  :  d’où  pres¬ 
sion  insuffisante  pour  mettre  les  cordes  en  vibration. 
La  laryngoscopie  est  ici  difficile,  car  le  larynx  se 
contractant  sur  lui-même  entraîne  un  abaissement 
de  l’épiglotte  qui  masque  la  région. 

La  paralysie  isolée  du  ihyro-ary ténoïdien  est  la 
paralysie  des  vraies  cordes  vocales.  Si  les  deux 
muscles  sont  atteints  on  observe  la  voix  cassée, 
même  une  aphonie  presque  complète,  mais  aucun 
trouble  respiratoire.  Si  la  lésion  est  unilatérale,  la 
voix  est  enrouée  et  fréquemment  bitonale.  La 
région  revêt  au  laryngoscope  une  forme  ellipsoïde. 

Dans  la  paralysie  isolée  du  crico-aryténoïdien  laté¬ 
ral  on  ne  voit  aucun  trouble  respiratoire,  mais  une 
abolition  de  la  fonction  vocale  ;  la  glotte  reste  béante 
et  prend  un  aspect  losangique  :  ce  losange  est 
formé  de  deux  triangles,  l’un  antérieur  correspon¬ 
dant  à  la  glotte  interligamenteuse,  l’autre,  postérieur 
à  la  glotte  intercartilagineuse. 

Nous  n’avons  jamais  parlé  de  l’état  de  l'a  sensibi¬ 
lité  du  larynx  au  cours  des  paralysies  récurren¬ 
tielles.  C’est  qu’il  n’est  pas  de  question  plus  con¬ 
troversée.  PourZiemssen  etBroeckaert  le  récurrent 
ne  serait  d’ailleurs  pas  un  nerf  mixte.  D’autres, 
Massëi  et  Graeffner,  admettent  que  la  paralysie 


récurrentielle  entraîne  une  diminution  ou  même  une 
perte  totale  des  réflexes  du  larynx.  Pour  Avellis 
l’hémianesthésie  du  larynx  ne  se  produit  que  dans 
l’hystérie.  On  voit  donc  qu’il  est  impossible  de  se 
faire  à  l’heure  actuelle  une  opinion  exacte  à  ce 
sujet. 

Tels  sont  les  symptômes  essentiels  des  paralysies 
récurrentielles.  Quant  aux  autres  phénomènes  qui 
dépendent  des  affections  causales,  nous  les  envisa¬ 
gerons  en  faisant  le  diagnostic  étiologique. 

IV 

Formes  cliniques.  —  11  ne  s’agira  pas  ici  des  divers 
aspects  sous  lesquels  peut  se  présenter  la  paralysie 
récurrentielle  suivant  sa  cause,  mais  de  certains 
syndromes  que  l’on  a  récemment  isolés  où  la  para¬ 
lysie  du  récurrent  s’accompagne  de  troubles  moteurs 
dans  les  territoires  innervés  par  le  vago-spinal. 

11  en  existe  deux  grands  groupes. 

1°  Des  formes  typiques  ;  syndrome  d’Avellis,  syn¬ 
drome  de  Schmidt,  syndrome  de  Jackson. 

2°  Des  formes  atypiques  et  où  manque 

la  paralysie  du  voile  :  syndrome  de  Tapia,  syn¬ 
drome  de  A.  Gignoux. 

a.  Le  SYNDROME  d’Avellis  est  constitué  par  une 
hémiplégie  du  larynx  et  du  voile  du  palais.  Il  est  dû 
à  une  lésion  centrale  ou  périphérique  du  vago-spinal 
siégeant  au-dessus  du  ganglion  plexiforme,  puisque 
c’est  à  ce  niveau  que  se  fait  l’émergence  des  filets 
nerveux  destinés  au  voile.  Si  la  lésion  est  centrale, 
elle  porte  sur  les  noyaux  bulbaires,  jamais  sur  les 
hémisphères. 

h.  Syndrome  de  Schmidt.  —  Ici  à  l’hémiplégie  pa- 
lato-laryngée  s’ajoute  une  paralysie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  etdu  trapèze  dumêmecôté.  Pour  Schmidt, 
la  cause  serait  une  lésion  intéressant  à  la  fois  la 
branche  interne  et  externe  du  spinal. 

c.  Syndrome  de  Jackson.  —  H  y  a  paralysie  vélo- 
laryngée,  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et 
du  trapèze,  paralysie  de  la  langue.  La  proximité  du 
grand  hypoglosse  et  du  vago-spinal  tant  au  niveau 
de  leurs  noyaux  d’origine  que  dans  leur  trajet  péri¬ 
phérique  explique  aisément  leur  commune  atteinte. 

d.  Syndrome  de  Tapia.  —  La  paralysie  du  voile 
manque  ici  et  l’on  note  une  hémiplégie  du  larynx, 
de  la  langue  avec  ou  sans  participation  du  sterno- 
mastoïdien  et  du  trapèze.  La  lésion  susceptible  de 
le  causer  (traumatismes,  5  cas;  syphilis,  i  cas;  néo¬ 
plasme  de  la  parotide,  i  cas;  néoplasme  de  la  ré¬ 
gion  carotidienne,  i  cas)  serait  toujours  périphérique 
et  siégerait  sur  le  vague  au-dessous  du  ganglion 
plexiforme,  atteignant  en  même  temps  le  grand 
hypoglosse. 

e.  Syndrome  de  Gignoux.  —  Il  n’en  existe  à  la 
vérilé  qu’un  cas;  il  est  constitué  par  une  hémiplégie 
du  larynx,  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze. 
D’ailleurs  est-celà,  à  proprement  parler,  un  syndrome 
bien  individualisé  ?  On  pourrait  en  effet  supposer 
tout  au  moins  des  associations  variables  de  la  laryn- 
goplégie  avec  d’autres  troubles  paralytiques  dans  le 
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territoire  du  pneumogastrique  et  du  spinal  sans 
qu’il  y  ait  lieu  d’en  faire  une  description  systé¬ 
matisée. 

V 

Diagnostic.  —  1“  Le  diagnostic  positif  d’une  para¬ 
lysie  récurrentielle  repose  essentiellement  sur  les 
signes  subjectifs  (troubles  respiratoires  et  phona¬ 
toires)  et  sur  les  symptômes  objectifs  reconnus  à 
l’examen  laryngoscopique. 

2“  Diagnostic  différentiel.  —  La  véritable  diffi¬ 
culté  pour  le  clinicien  sera  souvent  moins  de  la 
différencier  des  affections  susceptibles  d’être  con¬ 
fondues  avec  elle  que  de  penser  à  elle  et  de  la  dé¬ 
pister  alors  qu’elle  n’existe  qu’à  l’état  fruste. 

En  effet  on  éliminera  facilement  les  accès  de  suffo¬ 
cation  survenant  au  cours  de  l’étroitesse  congénitale 
du  larynx,  de  stridor  congénital  du  nouveau-né,  de 
laryngite  striduleuse,  de  corps  étranger  des  voies 
aériennes,  d’œdème  de  la  glotte. 

De  même  la  laryngoscopie  différenciera  facilement 
la  tuberculose  et  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes 
du  larynx.  La  distinction  est  facile  à  faire  entre 
une  paralysie  des  adducteurs  et  l’infiltration  aryté- 
noïdienne  ou  l’ankylose  des  articulations  crico-aryté- 
noïdiennes. 

Signalons  aussi  de  ne  pas  confondre  la  neurasthé¬ 
nie  laryngée  (Pegré,  Porcher,  Gastex),  affaiblisse¬ 
ment  de  la  voix  chez  des  sujets  fatigués. 

Mais,  de  toutes  les  affections  à  éliminer,  la  plus 
difficile’  sera  parfois  le  spasme  du  larynx  qui  se 
rencontre  particulièrement  chez  les  névropathes  et 
les  tabétiques.  Des  examens  successifs  seront  sou¬ 
vent  nécessaires  pour  définir  s’il  s  agit  réellement 
d’une  paralysie  ou  ,  d’une  contracture  des  muscles 
antagonistes. 

3“  Diagnostic  étiologique.  —  C’est  en  lui  que 
réside  le  véritable  intérêt  et  parfois  une  assez 

grande  difficulté. 

Dans  certains  cas  ce  diagnostic  est  évident,  en 
présence  d’un  traumatisme  cervical,  d’une  énorme 
tumeur  thyroïdienne,  d’une  poche  anévrismale  bat¬ 
tant  manifestement  sous  les  téguments  ou  encore 
d’une  affection  générale  se  manifestant  par  des 
symptômes  nombreux  et  évidents  ;  telle  la  paralysie 
laryngée  d’un  cholérique  ou,  dans  un  autre  ordre 
d’idées,  celle  qui  peut  survenir  chez  un  hémiplé- 
gique.  . 

Mais  dans  d’autres  cas  un  examen  somatique  des 
plus  complets  est  nécessaire  pour  dépister  la  cause. 

Cet  examen  pourrait  se  faire  par  régions  ;  il  nous 
semble  bien  plus  logique  et  plus  clinique  de  passer 
en  revue  les  affections  susceptibles  d’être  en  cause 
en  allant  des  plus  fréquentes  aux  plus  rares. 

C’est  tout  d’abord  l’hypothèse  d’anévrisme  de 
l’aorte  qui  se  présentera  à  l’esprit  du  clinicien,  et 
c’est  à  sa  recherche  qu’il  va  surtout  lorsque  la  para¬ 
lysie  atteint  la  corde  gauche.  Il  faut  à  cet  effet  bien 
connaître  ces  anévrismes  aortiques,  qui  pendant  un 
laps  de  temps  très  long  peuvent  n’avoir  comme 
expression  extérieure  que  des  troubles  de  la  voix  : 
c’est  l’anévrisme  à  type  récurrentiel  de  Dieulafoy. 


Cependant  certains  auteurs  sont  allés  jusqu’à 
nier  la  fréquence  de  l’anévrisme  aortique  cause  de 
paralysie  récurrentielle  (Huchard,  Gleitzmann).  Sans 
entrer  dans  la  discussion  qu’entraîne  cette  opi¬ 
nion,  il  faut  reconnaître  que  bien  souvent  1  ectasie 
aortique  n’est  pas  une  poche  bien  localisée  mais  une 
dilatation  d’ensemble  de  la  crosse.  Les  symptômes 
seront  alors  évidemment  ceux  de  l’aortite  (hyperten¬ 
sion,  crises  pseudo-angineuses,  clangor,  légère  aug¬ 
mentation  de  la  matité  préaortique),  tous  signes 
dont  la  constatation  sera  du  plus  haut  intérêt  pour  le 
diagnostic  de  l’affection  qui  nous  intéresse. 

C’est  donc  du  côté  de  l’aorte  que  doit  tout  d'abord 
regarder  le  clinicien  qui  se  trouve  en  présence 
d’unè  paralysie  récurrentielle. 

S’il  ne  trouve  aucun  signe  d’ectasie  ou  simple¬ 
ment  d’aortite,  il  pensera  aux  hypertrophies  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  ;  quand  le  malade 
est  un  enfant,  c’est  même  la  première  hypothèse 
qu’il  devra  envisager. 

Ici  aussi  les  troubles  de  la  voix  et  les  accidents 
respiratoires  peuvent  se  montrer  d  une  façon 
presque  exclusive  avant  l’apparition  des  autres  signes 
de  compressions  médiastinales  :  compressions  vei¬ 
neuses  avec  œdème  et  cyanose,  compression  du 
pneumogastrique  avec  toux  coqueluchoïde,  com¬ 
pression  broncho-pulmonaire  avec  signes  stétosco- 
piques  variables. 

Reste  à  déceler  la  nature  de  ces  hypertrophies 
ganglionnaires. 

Dans  les  cas  d’adénie  simple,  fréquente  chez 
l’enfant,  les  troubles  laryngés  varient  d’un  jour  à 
l’autre  ;  ces  poussées  successives  sont  assez  carac¬ 
téristiques. 

Dans  la  tuberculose,  les  antécédents  personnels 
et  familiaux,  et  les  signes  de  l’auscultation  pleuro¬ 
pulmonaire  aideront  à  fixer  le  diagnostic. 

Les  antécédents,  la  leucoplasie  linguale  possible, 
l’inégalité  pupillaire  viendront  parfois  signer  un 
diagnostic  de  syphilis,  La  néoplasie  ganglionnaire 
étant  le  plus  souvent  secondaire,  la  constatation  de 
la  néoplasie  primitive  aura  dans  ce  cas  une  impor¬ 
tance  primordiale, 

La  tuberculose  pleuro-pulmonaire  devra  ensuite 
être  recherchée  et  si  la  paralysie  siège  à  droite, 
c’est  à  cette  lésion  qu’on  songera  tout  d’abord;  On 
s’efforcera  donc  de  mettre  en  évidence  des  lésions 
bacillaires  du  dôme  pleuro-pulmonaire  droit.  On 
pourra  trouver  dans  certains  cas  une  tuberculisa¬ 
tion  avancée,  mais  dans  d’autres  on  ne  constatera 
qu’un  état  congestif,  ou  encore  un  épaississement 
pleural  (Mandle).  Ici  prennent  place  aussi  les  pleuré¬ 
sies  exsudatives  et  même  le  pneumothorax  qui  agi¬ 
rait  (Solis-Cohen,  Liiblinski)  par  déplacement  du 
cœur  et  de  l’aorte. 

Bien  que  relativement  rare,  on  devra  songer  à  la 
possibilité  de  cancer  du  poumon  dont  la  paralysie 
récurrentielle  serait  un  bon  signe  pour  Simson  et 
Geley. 

Avant  d’abandonner  l’investigation  du  médiastin, 
il  faut  rechercher  le  rétrécissement  mitral.  Fréquent 
surtout  chez  la  femme,  les  signes  de  sténose  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  avec  hyper- 
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trophie  veutriculaire  ou  avec  dilatation  de  l’oreillette 
gauche  permettent  de  rapporter  à  cette  cause  la  para¬ 
lysie  du  récurrent.  Cependant  des  travaux  les  plus 
récents  basés  sur  des  constatations  anatomiques,  il 
découle  que  ce  n’est  qu’à  défaut  de  toute  autre 
cause  qu’il  faudra  s’arrêter  définitivement  à  ce  dia¬ 
gnostic. 

Si  en  examinant  le  cœur,  on  constate  les  signes 
d’un  épanchement  péricardique,  c’est  lui  qu’on  ren¬ 
dra  responsable  des  troubles  laryngés. 

Le  cancer  de  l’œsophage  atteindrait  le  plus  sou¬ 
vent  le  récurrent  gauche  que  le  droit;  il  y  a  plus 
souvent  parésie  que  paralysie.  On  comprend  l'im¬ 
portance  qu’acquièrent  en  pareil  cas  les  signes  de 
dysphagie  ;  cependanticion  peut  aisément  confondre 
avec  un  anévrisme  aortique,  car  les  signes  de  com¬ 
pression  du  début  sont  les  mêmes  dans  les  deux 
cas  ;  et  Garel  appelle  pseudo-cancers  de  l’œsophage 
les  ectasies  aortiques  prises  pour  des  néoplasmes. 
L’œsophagoscopie  et  surtout  la  radioscopie  et  la 
radiographie  seront  ici  de  précieux  auxiliaires. 

Si  la  recherche  d’une  étiologie  au  niveau  du  mé- 
diastin  est  restée  infructueuse,  il  faudra  repalper 
soigneusement  le  cou  du  malade  pour  chercher  à 
déceler  une  lésion  de  cette  région  qui  aurait  passé 
inaperçue  à  un  premier  examen  :  vaisseaux,  gan¬ 
glions,  corps  thyroïde  et  parotide  seront  méticu¬ 
leusement  appréciés  dans  leur  forme,  leur  consis¬ 
tance,  leur  volume. 

Mais  en  pareil  cas,  c’est  plus  souvent  aux  altérations 
nerveuses  intrinsèques  que  le  clinicien  devra  pen¬ 
ser. 

Le  tabes  tout  d’abord,  soit  qu’il  s’agisse  de  lésions 
bulbaires,  soit  qu’au  contraire  les  noyaux  étant 
intacts  (Déjerine-Pétren)  la  paralysie  ressortisse  à 
une  névrite  périphérique.  C’est  la  recherche  des 
signes  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  (Rom- 
berg,  Argyl-Robertson,  Westphall,  exercice  à  la 
Fournier)  qui  permettront  de  déceler  la  cause.  Ces 
paralysies  laryngées  au  cours  du  tabes  sont  assez 
souvent  précoces  et  constituent  même  un  symptôme 
initial  de  l’ataxie.  Elles  ont  été  assimilées  à  ces 
paralysies  parcellaires  et  fugaces  des  muscles  mo¬ 
teurs  de  l’œil  si  fréquentes  chez  les  tabétiques. 

Nous  avons  indiqué,  à  l’étiologie,  les  autres  né¬ 
vrites  susceptibles  d’être  incriminées.  Si  elles  sont 
parfois  évidentes,  il  faudra  dans  bien  des  cas  prendre 
la  peine  de  les  découvrir. 

L’extrême  rareté  des  lésions  centrales  entraînant 
une  paralysie  récurrentielle  (5  cas  seulement  dans 
la  littérature  médicale)  engagera  le  clinicien  à  ne 
les  accepter  que  sous  la  plus  grande  réserve  et  en 
l’absence  totale  de  toute  autre  cause. 

La  forme  clinique  de  la  paralysie  l’écurrentielle 
peut  aider  le  médecin  à  découvrir  la  cause.  En  pré¬ 
sence  d’un  syndrome  d’Avellis,  la  lésion  siégeant 
au-dessus  du  ganglion  plexiforme,  la  cause  doit  être 
intracrânienne  ou  bulbaire.  C’est  au-dessus  de  la 
division  du  spinal  que  se  trouve  la  lésion  dans  le 
syndrome  de  Schmidt.  Le  syndrome  de  Jackson  est 
l’indice  d’une  lésion  siégeant  à  la  fois  sur  le  pneu¬ 
mogastrique,  spinal  et  grand  hypoglosse.  Enfin  dans 
le  syndrome  de  Tapia,  c’est  au-dessous  du  point 


t  d’émergence  du  rameau  pharyngien  que  la  cause 
sera  cherchée. 

En  dernière'analyse,  c’est  ajuste  titre  que  l’hysté¬ 
rie  sera  dans  bien  des  cas  invoquée  :  le  sexe,  l’âge, 
les  stigmates  viendront  appuyer  ce  diagnostic.  Ici 
les  abducteurs  sont  presque  toujours  iiidemnes; 
les  adducteurs  au  contraire  toujours  atteints  (loi  de 
Semon  Rosenberg),  D’où  symptomatologie  spéciale 
caractérisée  par  des  troubles  phonatoires  sans  trou¬ 
bles  respiratoires. 

En  présence  de  la  multiplicité  des  causes  suscep¬ 
tibles  de  donner  lieu  à  une  paralysie  récurrentielle 
il  semblerait  a  priori  que  l’on  pût  toujours  arriver 
à  en  mettre  une  en  évidence.  Et  cependant  certaines 
statistiques  monirent  que  la  cause  resta  introu¬ 
vable  dans  près  d’un  sixième  des  cas. 

VI 

Pronostic.  —  Il  varie  à  l’infini  avec  la  cause.  Dans 
certains  cas,  la  paralysie  récurrentielle  transitoire 
et  passagère  est  curable.  Dans  d’autres  cas,  par  la 
soudaineté  de  son  apparition,  par  l’intensité  des 
phénomènes  dyspnéiques  qui  l’accompagne,  la  mort 
peut  en  être  la  conséquence  immédiate.  D’autre  part 
la  paralysie  récurrentielle  partielle  constitue  fré¬ 
quemment  une  infirmité  irrémédiable. 

VII 

Traitement.  —  Ici  encore  c’est  surtout  la  cause 
qu’il  faut  avoir  en  vue.  Quant  aux  accidents  occa¬ 
sionnés  par  les  troubles  paralytiques  laryngés  ils 
comportentl’intubation  et  la  trachéotomie.  Ces  inter¬ 
ventions  ne  trouvent  d’ailleurs  leur  indication  qu’en 
cas  d’accidents  dyspnéiques  menaçant  la  vie  du  ma¬ 
lade. 
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La  trépanation  décpmpressive.  ^  M.  Lucas-Champwn- 

..Lb  proteste  contre  re4re.eio.  de  faillit. 

n’ont  pas  toujours  la  précision  absolue  ^  °Tchi- 

d’elles.  Mais  elles  peuvent  souvent  diriger  utilement  le  chi 

'“SÏlocalisations  cérébrales  ont  donc  leur  utilité,  à  condi- 
tiot  qu’on  ne  leur  demande  que  ce  qu’elles  peuvent  donne. 

M.  Lucas-Championnière  cite  un  certain  nofubre 
dans  lesquels,  guidé  par  les  localisations  cerebrales  seules  il 
a  pu  trépaner  dMS  le  point  voulu  et  obtenir  de  bons  résultats. 
On  peut^demander  ans  localisations  des  indications  chuur- 

"'M.'ucas-Championnière  rappelle 

miné  sur  le  crâne,  la  région  correspondant  a  la  zone  motri 
3Tntière  Ce  qui  était  vrai,  en  1878,  l'est  encore  aujour¬ 
d’hui  Il  n’y  a  donc  pas,  à  proprement  parler,  de  faillite  des 
Wmations  cérébrales.  M.  Lucas-Champlonniere  a  PU.  »  se 
■  basant  ur  les  localisations  sur  une  monoplégie  brachmlo, 
Ïler  ouvrl  dans  un  point  déterminé,  un  foyer  hémorragique 
d  Ta  TT  eur  d’une  noisette.  Il  pourrait  citer  de  nombreuses 
t  eevS».  de  ee  ge...,  oh.eBv.Uon.  T»  -j," 
depuis  longtemps,  mais  qu’on  négligé  de  citer,  meme  a  la  so 
Lté  de  chirurgie,  pour  aller  chercher  des  observations 

^  "ArpMnt  de  vue  du  procédé,  M.  Lucas-Championnière  n’ai- 

p..,  «f  'd„v4r„“.rdr- 

lov  En  somme  il  emploie  des  pioyens  très  simples,  avec  les 

;,4.i"n  p...  TTg  — 

SvTp'èur T.V.uèThien  simple  quTl.  .'«i.t.lent  p.»  ^«."<1 

“i“grirL“;™rrohSrue...ch.mp^^^^^^ 

nière  préfère  les  ouvertures  larges  permanentes.  Il  n  y 
cun  intérêt  à  laisser  en  place  le  lambeau  osseux  quand  on  vise 

^LrsTgTTfa'insisté  sur  la  nécessité  d’opérer  en  deux 
temps  U  a  raison,  quand  il  s'agit  de  grosses  tumeurs  cere- 
braL  qu’on  veut  enlever.  Mais  pour  les  autres  cas  les  deu 
Tmps  sont  inutiles.  Il  faut  se  hâter,  dans  la  plupart  des  cas 
d’obtenir  la  décompression,  cause  des  accidents  qu 

'^°L’L^Tltion,  en  deux  temps,  ne  s’applique  qu’a  une  certaine 

""SLlaLSe  .«ajorité  des  faits.,  c’est  à  l’opération  eq  un 
seul  temps  qq’Ü  est  préférable  dè  recoprir. 

“m  Dbbo.»b  ei..  deu.  c.  d.,. 
irépanation  décpmpressive  pour  tumeu  ■ 
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Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  adulte  vigoureux  qui 
présentait  des  troubles  sensitivo-moteurs  des  deux  côtés. 

Le  diagnostic  porté  par  des  neuropathologistes  avait  été 
celui  de  tumeur  de  la  base  du  cerveau. 

M.  Delorme  fit  une  trépanation  très  étendue  du  côté  gau¬ 
che,  les  phénomènes  sensitivo-moteurs  étant  plus  accentués 
du  côté  droit.  La  durcTmère  fut  incisée.  Il  s’écoula  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sans  tension  exa¬ 
gérée.  M.  Delorme  sutura  la  dure-mère.  Le  malade  succomba 
le  soir  même  dans  une  syncope. 

L’autre  cas  est  celui  d’un  adulte  qui  présentait  des  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  du  côté  droit,  avec  douleurs 
vives  et  troubles  oculaires. 

L’examen  ophtalmoscopique  avait  montré,  à  M.  Delorme, 
des  plaques  très  nettes  de  scléro-choroïdite  et  une  atrophie 
blanche  des  deux  papilles.  M.  Delorme  fit  une  large  trépana¬ 
tion  du  côté  droit;  la  tension  intracérébrale  n’était  pas  consi¬ 
dérable.  Il  incisa,  puis  sutura  la  dure-mère,  laissa,  en  fermant 
la  peau,  un  certain  intervalle  entre  les  fils  de  suture.  Les 
suites  immédiates  furent  bonnes,  mais  le  lambeau  se  souleva, 
donna  issue  à  un  écoulement  incessant  de  matière  cérébrale. 
Toutefois,  les  douleurs  de  tête  avaient  diminué  et  les  phéno¬ 
mènes  oculaires  s’étaient  amendés.  Bientôt,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  continuait  à  s’écouler  prit  une  odeur  ammonia¬ 
cale  des  plus  fortes. 

Le  blessé  avait  souillé  son  pansement,  et  cette  odeur  alnmo- 
niacale  si  prononcée  était  due  à  une  infection  pyocyanique,  le 
liquide  céphalo-rachidien  constituant  un  excellent  bouillon  de 
culture  pour  le  bacille  pyocyanique. 

M.  SiEuu  rapporte  l’observation  d’un  malade  qu’il  a  opéré 
en  1894  et  chez  lequel  il  a  obtenu  d’assez  bons  résultats  de  la 
trépanation  décompressive.  C’était  un  jeune  soldat  de  vingt- 
deux  ans,  qui  présentait  des  accidents  pulmonaires  et  qui  fut 
pris  de  fourmillement  de  la  main  droite,  en  même  temps  que 
de  céphalée.  M.  Sieur  fit  une  trépanation  sur  la  ligne  de 
Rolando;  il  incisa  la  dure-mère;  le  cerveau  pâle  et  friable  fit 
hernie,  deux  ponctions  restèrent  sans  résultats.  Le  malade 
survécut  quinze  jours  pendant  lesquels  tous  les  accidents 
avaient  disparu.  A  l’autopsie  on  trouva  un  cancer  encépha- 
loïde  des  capsules  surrénales,  propagé  aux  poumons  et  au 
cerveau. 

M.  Sieur  revient  sur  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  qui 
n’est  pas,  selon  lui,  un  moyen  de  diagnostic  aussi  précis  que 
l’a  dit  M.  Lagrange.  On  a  souvent  trouvé  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  dans  des  cas  pathologiques.  Il  en  est  de 
même  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  est 
extrêmement  variable,  peut  exister  dans  le  crâne  sans  exister 
dans  le  canal  vertébral  et  réciproquement. 

Que  dire  de  l’action  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire? 
M.  Segond  y  attache  une  certaine  importance.  Pourtant,  dit 
M.  Auvray,  elle  s’est  montrée  inefficace  dans  bien  des  cas  et 
dangereuse  même  dans  un  certain  nombre  de  faits.  Une  thèse 
récente  de  Bordeaux  rapporte  35  observations,  sur  lesquelles 
on  compte  17  cas  de  mort  après  la  ponction.  Sur  les  18  qui 
ont  survécu,  2  seulement  ont  été  améliorés.  Les  autres  ont  vu 
augmenter  leur  céphalée  et  ont,  pour  la  plupart,  succombé 
dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi  l’intervention.  Chez  plusieurs 
syphilitiques,  M.  Sieur  n’a  rien  obtenu  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  alors  que  le  traitement  spécifique  s’est  montré  efficace. 

Toutefois,  la  ponction  lombaire  peut  se  montrer  efficace 
dans  certains  cas  d’hypertension  intracérébrale,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  d’autres  cas,  elle  peut  être  très  dan¬ 
gereuse.  Babinski  et  Sicard  la  vantent  plutôt  comme  moyen 
de  diagnostic  que  comme  moyen  de  traitement. 

M.  Walther  accorde  encore  une  réelle  valeur  aux  locali¬ 
sations  cérébrales.  Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire 
il  est  plutôt  partisan  de  l’opération  en  deux  temps.  Il  est 
intervenu  dans  plusieurs  cas  sans  diagnostic  précis,  mais  dans 
quatre  cas  il  a  opéré,  étant  muni  d’un  diagnostic  très  précis. 


j  grâce  à  l’habileté  clinique  de  Brissaud,  de  Babinski  et  de  Ray. 
mond  qui,  dans  ces  cas,  ont  porté  des  diagnostics  de  siège 
très  précis  qui  ont  été  vérifiés  par  l’opération. 

.!\.u  point  de  vue  de  la  technique  de  l’opération,  M.  Walther 
rejette  l’emploi  du  ciseau  et  du  maillet.  Il  se  rappelle  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  dont  le  cœur  et  la  respiration  s’arrêtaient 
à  chaque  coup  de  marteau.  M.  Walther  emploie  donc  la  pince 
dans  3  cas  il  a  opéré  en  deux  temps  et  a  eu  des  succès  opéra¬ 
toires.  Dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’une  tumeur  superficielle, 
il  a  essayé  d’enlever  la  tumeur  en  un  seul  temps.  Au  moment 
même  où  cette  tumeur  quittait  le  cerveau,  le  malade  est  mort 
subitement.  M.  Walther  préfère  donc  l’opération  en  deux 
temps. 

M.  Lejars  a  enlevé,  pour  la  première  fois,  une  tumeur  céré¬ 
brale,  à  l’hôpital  Beaujon.  L’opération  avait  bien  marché 
mais  le  malade  a  succombé  trente-six  heures  après.  Il  a  fait 
plusieurs  craniectomies  chez  des  malades  qu’il  suivait  avec 
Babinski  et  il  en  a  rapporté  cette  impression  que  les  nouveaux 
instruments,  en  particulier  l’instrumentation  deM.  de  Martel 
sont  de  merveilleux  instruments  et  constituent  un  réel  pro¬ 
grès.  On  peut  opérer  très  vite. 

M.  Lejars  croit  qu’il  vaut  mieux  opérer  en  deux  temps.  Il 
rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  qu’il  a  soignée  avec 
Babinski,  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  chez  laquelle  avait 
été  diagnostiquée  une  tumeur  cérébelleuse.  M.  Lejars  fit  une 
craniectomie  occipitale  avec  l’appareil  de  de  Martel.  La  dure- 
mère  était  si  tendue  que,  sur  le  conseil  môme  de  Babinski, 
M.  Lejars  s’arrêta  au  premier  temps  de  l’opération  et  n'ouvrit 
pas  la  dure-mère. 

Le  résultat  thérapeutique  fut  si  bon  qu’il  ne  fut  pas  néces¬ 
saire  de  recourir  au  deuxième  temps  et  que  la  malade  vit  suc¬ 
cessivement  disparaître  tous  les  phénomèmes  qu’elle  présen¬ 
tait.  Il  y  a  de  cela  un  an  et  elle  continue  à  se  bien  porter.  Ici 
le  premier  temps  de  l’opération  a  suffi  pour  la  guérir,  une 
simple  décompression  a  amené  la  guérison. 

C’est  là,  dit  en  terminant  M.  Lejars,  une  question  à  l’étude 
qui  est  d’un  haut  intérêt  et  qui  mérite  à  la  fois  l’attention  des 
neuro-pathologistes  et  des  chirurgiens,  qui  doivent  s’unir  pour 
l’étudier. 

Appareils  plâtrés.  —  M.  Walther  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Gourdet  (de  Nantes). 

M.  Gourdet  a  eu  l’ingénieuse  idée  d’armer  les  appareils 
plâtrés  de  fils  de  fer  qui  permettent  do  fixer  ces  appareils 
dans  la  position  que  l’on  veut  et  de  pouvoir  ainsi  panser  des 
fractures  compliquées,  le  membre  restant  parfaitement  immo¬ 
bilisé. 

M.  Quénu  a  employé  dans  le  même  but  des  brindilles  de 
bois  qui  consolident  et  fixent  également  les  appareils  plâtrés. 

Il  obtient  ainsi,  surtout  pour  les  maux  de  Pott,  des  appareils 
légers  et  solides. 

M.  Delret  a  également  armé  les  appareils  plâtrés  de  toiles 
métalliques,  il  y  a  renoncé. 

M.  Tupfier  estime  que  ces  appareils  armés  assurent  un 
modelage  plus  parfait. 

M.  Broca,  comme  M.  Tufficr,  jméfère  l’appareil  ordinaire. 
M.  Lucas-Champioxnière  a  souvent  doublé  les  attelles 
plâtrées  d’attelles  en  fil  de  fer.  Ces  appareils  ont  leurs  indi¬ 
cations. 

MM.  Savariaud  et  Morestin trouvent  l’idée  deM.  Gourdet 
très  ingénieuse. 

M.  Thiéry  rappelle  que  ’Verneuil  doublait  d’attelles  métal¬ 
liques  les  appareils  plâtrés  qu’il  appliquait  aux  coxalgiques. 

M.  Walther  ajoute  que  c’est  surtout  pour  le  traitement  des 
fractures  compliquées,  infectées,  que  l’appareil  de  M.  Gourdet 
trouve  ses  indications. 

Pancréatite.  —  M.  Jeanne  (de  Rouen)  communique  une 
observation  de  pancréatite  avec  épanchement  pleural.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  malade  qui  présentait  des  signes  d’occlusion  intes- 


année . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tinale  et  que  M.  Jeanne  vit  pour  la  première  fois  cinq  jours 
après  le  début  des  accidents,  dans  l’état  suivant  :  douleur  en 
barre  transversale,  ventre  tendu,  pas  de  gaz,  pas  de  selles, 
dysuric,  température  87  degrés,  pouls  à  110,  pas  de  vomisse¬ 
ments.  La  malade  accusait  surtout  une  douleur  dans  la  région 
cos lo-lombaire  gauche. 

M.  Jeanne  intervint,  il  fit  une  laparotomie  sous-ombilicale. 

Il  lie  trouva  pas  d’obstruction  intestinale.  Il  agrandit  son  in¬ 
cision,  trouva  le  péritoine  et  l’épiploon  infiltrés.  Il  pensa  à  la 
tuberculose  plutôt  qu’au  cancer.  Ayant  effondré  le  grand  épi¬ 
ploon,  il  s’en  écoula  un  liquide  rougeâtre;  il  plaça  deux  gros 
drains  et  draina  l’arrière  cavité  des  épiploons. 

L’amélioration  fut  immédiate.  Les  urines  revinrent  et  la 
malade  guérit.  Contrairement  à  ce  qu’a  dit  M.  Guinard,  le 
diagnostic  de  pancréatite  n’est  pas  toujours  facile. 

Kystes  hydatiques.  —  M.  Walther  présente  un  jeune 
homme  de  vingt-quatre  ans  qu’il  a  opéré,  une  première  fois, 
de  quatre  kystes  bydatiques  de  la  face  convexe  du  foie  par 
voie  transpleurale,  et,  une  seconde  fois,  par  laparotomie,  de 
quatre  autres  kystes  hydatiques  sous-péritonéaux. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SÉANOB  DU  îS  MARS  I9I1) 

Exploration  de  l’intestin.  —  M.  R.  Gaultier  présente, 
avec  les  résultats  de  son  expérimentation  personnelle,  un 
nouveau  mode  d’exploration  de  l’intestin,  la  pompe  duôdé- 
nale  d’Einhorn,  qui  permet  d’extraire  le  suc  intestinal  et 
constitue  un  précieux  mode  d’investigation  pour  discerner  les 
troubles  fonctionnels  du  tube  digestif. 

M.  Aurourg  présente  des  clichés  photographiques  qui 
prouvent  la  situation  différente  du  duodénum  dans  les  posi¬ 
tions  debout  et  couché;  dans  les  cas  de  ptose,  le  duodénum 
peut  s’abaisser  en  totalité  ou  en  partie,  ce  qui  explique  la 
(lifGculté  de  l’évacuation  de  l’estomac  et  la  descente  progres¬ 
sive  du  bas-fond. 

Obésité  et  fonction  génitale.  —  M.  Le  Fur  montre  les 
relations  importantes  qui  existent  entre  l’obésité  et  la  fonc¬ 
tion  génitale  chez  la  femme,  à  l’âge  de  la  ménopause  ou  à  la 

suite  d'opérations  utéroannexielles,  chez  l’homme  de  la  qua¬ 
rantaine  atteint  de  lésions  prostatiques,  ou  encore  chez  les 
castrés  et  les  onanistes.  11  insiste  sur  l’importance  de  la 
sécrétion  interne  de  la  prostate  et  préconise,  en  dehors  de 
l’hygiène  et  des  régimes  appropriés,  une  véritable  thérapeu¬ 
tique  génitale. 

M.  Marcel  L.arré  estime  que  les  rapports,  entre  l’obésité 
et  les  fonctions  génitales  sont  incontestables,  mais  cette  ques¬ 
tion  est  fort  complexe  et  l’obésité  résulte  le  plus  souvent  de 
causes  multiples.  ■ 

M.  Léopold-Lévi  rappelle,  à  ce  sujet,  l’influence  des  trou¬ 
bles  généraux  de  la  thyro'ide  et  de  l’hj'pophyse  sur  les  fonc¬ 
tions  génitales  et  la  nutrition. 

Le  syndrome  coliques  hépatiques.  —  M.  Salignat  (de 
Vichy)  envisage  les  dift’érentes  causes  de  coliques  hépatiques  ; 
inflammation,  corps  étrangers  (calculs  biliaires,  ascarides, 
lombrico’ides,  hydatides,  etc.),  nervosisme,  tumeurs,  kystes, 
péritonites  localisées,  etc.,  et  conclut,  selon  les  cas,  au  trai¬ 
tement  médical  ou  à  l’intervention  chirurgicale. 

Fracture  du  col  anatomique  et  luxation  de  l’humérus.  — 
M.  Duruv  DE  Frenelle  étudie  les  fractures  de  l’épaule  com¬ 
pliquées  de  luxation,  et  montre  l’importance  capitale  d’en 
faire  le  diagnostic  avant  toute  manoeuvre,  il  recommande 
l’emploi  d’un  nouvel  appareil  qui  permet  le  massage  quoti¬ 
dien  et  évite  l’ankylosc  consécutive. 

id.  Peraire  présente  un  jjeune  malade  qui  fut  atteint  de 
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cette  double  lésion  en  1907,  et  chez  lequel,  après  réduction, 
il  fixa  les  deux  fragments  osseux  au  moyen  d’agrafes  de  Ja- 

coël;  la  guérison  fut  parfaite. 

Résultats  éloignés  de  l’application  du  radium  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes.  —  M.  Do.minici  relate  en 
son  nom  et  au  nom  de  MM.  Chéron,  Faure-Beaulieu  et  Ru- 
bens-Duval,  une  série  d’observations  concernant  des  cas  de 
régression  de  tumeurs  malignes  persistant  depuis  deux  ou 
trois  ans;  il  présente  quelques  malades,  très  heureusement 
traités  par  lui,  et,  à  la  suite  de  projections  fort  intéressantes, 
il  conclut  à  l’utilité  de  combiner  la  radiumthérapie  avec  la 
chirurgie. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


MÉDECIN  CONDAMNÉ  A  CAEN  POUR  AVOIR  EXERCÉ 
ILUÉG.ALEMENT  LA  PHARMACIE 

Le  docteur  D...,  médecin  dans  la  Manche,  vendait  des  mé¬ 
dicaments  à  ses  malades  ;  des  poursuites  ont  été  dirigées 
contre  lui,  et,  comme  il  était  suppléant  du  juge  de  paix,  il  ne 
pouvait  être  traduit,  en  sa  qualité  de  magistrat,  que  devant 
la  Cour  d’appel.  C’est  donc  la  Cour  d’appel  de  Caen  qui  vient 
de  le  condamner  en  prononçant  contre  lui,  le  ai  novembre 
1910,  l’arrêt  ci-dessous  : 

«  Attendu  que  le  docteur  D... ,  demeurant  à  M...,  suppléant 
du  juge  de  paix  de  cette  localité,  ce  qui  entraîne  la  juridic¬ 
tion  de  la  première  chambre  de  la  Cour  d’appel  en  vertu 
de  l’art.  /|83  du  Code  d’instruction  criminelle,  est  prévenu 
d’avoir,  à  M...,  depuis  moins  de  trois  ans,  n’étant  pas  phar¬ 
macien,’  débité  des  drogues  ou  des  compositions  médicamen¬ 
teuses; 

Attendu  qu’à  l’audience,  X...,  pharmacien  à  M..., 
d’une  part,  et  le  Syndicat  des  pharmaciens  de  la  Manche, 
représenté  par  Merlhe,  pharmacien  à  Port-Bail  (Manche), 
d’autre  part,  se  sont  portés  parties  civiles,  X...  demandant 
2.000  francs  de  dommages-intérêts  et  diverses  insertions  de 
la  décision  à  intervenir  et  le  Syndicat  i  franc  de  dommages- 
intérêts  avec  des  insertions  ; 

Attendu  que  la  prévention  reprochait  primitivement  à  D... 
d’avoir  vendu  du  vin  Legendre,  des  pilules  de  fer  et  du 
sirop  Ramos;  que  la  preuve  n’a  été  faite  qu’en  ce  qui  concerne 
le  vin  Leo-endre  ;  qu’elle  résulte  sur  ce  point  à  la  fois  des 
documents  du  dossier  et  des  témoignages  recueillis  à  l’au¬ 
dience  ;  que  notamment  le  témoin  H...  a  déclaré  qu'en 
mars  1909,  sa  grand’mère,  qui  habite  L...,  a  acheté  à 
deux  reprises  différentes  du  vin  Legendre  chez  le  docteur 

D...; 

(Suit  l’indication  de  plusieurs  autres  témoignages.) 

Attendu,  en  outre,  qu’il  résulte  du  relevé  des  livres  du  sieur 
L...,  d’Angers,  que  celui-ci  a  expédié,  au  docteur  D..., 
en'1’908,  six  caisses  devin  Legendre  ;  en  1909,  quatre  caisses 
de  12  bouteilles  et  six  caisses  de  28  bouteilles,  soit  un  total 
de  198  bouteilles,  et,  du  3  janvier  au  6  avril  1910,  c’est-à-dire 
dans  l’espace  de  trois  mois,  5  caisses  de  28  bouteilles,  soit 
I2J  bouteilles  ;  que  les  bouteilles  que  D...  vendait  ’3  fr.  75 
lui  revenaient  à  3  fr.  i5,  tandis  que  le  pharmacien  était  tenu 
par  convention  de  les  vendre  4  fr.  5o  ; 

Attendu  que  D...  reconnaît  lui-même  avoir  donné  quel¬ 
ques  bouteilles  et  en  avoir  cédé  d’autres  à  3  fr.  5o  et  3  fr.  75; 

Attendu  que  le  vin  Legendre,  qui  est  à  base  de  kola,  coca 
et  glycérophosphate  de  chaux,  est  un  vin  médicamenteux  ne 
pouvant  être  vendu  que  par  les  pharmaciens;  que  le  fait  d’être 
vendu  par  tout  autre,  fût-il  médecin,  tombe  sous  le  coup  de 
la  loi  ; 

En  ce  qui  concerne  les  parties  civiles  ; 

Attendu  qu’en  vendant  du  vin  Legendre,  D...  a  causé  au 
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pharmacien  X...,  habitant  comme  lui  M...,  un  certain  préju¬ 
dice  dont  il  lui  doit  réparation,  mais  que  la  somme  réclamée 
est  hors  de  proportion  avec  le  préjudice  réellement  causé  ;  que 
X...  n’est  pas  le  seul  pharmacien  de  la  région;  cjue  d’autres 
que  lui  auraient  pu  aussi  profiter  des  ventes  indûment  faites 
par  le  docteur  D...  ; 

Attendu  que  la  réclamation  du  Syndicat  est  également  fon¬ 
dée  et  qu’il  y  a  lieu  de  lui  accorder  le  franc  de  dommages- 
intérêts  qu’il  réclame  ; 

Attendu  qu’il  est  inutile  d’ordonner  la  publication  de  l’ar¬ 
rêt  dans  aucun  journal;  que^  vu  la  position  du  docteur  D...j 
qui  est  conseiller  général,  la  rumeur  publique  lui  assurera  dite 
publicité  suffisante  ; 

Attendu  que  les  parties  civiles  devront  supporter  conjoin¬ 
tement  les  dépens  du  procès,  avec  recours  contre  le  docteur 

D...; 

Par  ces  motifs. 

Déclare  D.,.  convaincu  d’avoir,  depuis  moins  de  trois 
ans,  à  M...,  commis  le  délit  qui  lui  est  reproché,  et,  lui  faisant 
application  de  l’article  36  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI  et 
de  l’article  unique  de  la  loi  du  2g  pluviôse  an  Xlll,  le  con¬ 
damne  à  25  francs  d’amende; 

Recevant  X...  et  Merlhe  ès  qualités  parties  civiles  sur 
l’instance,  condamne  D...  à  5o  francs  de  dommages-intérêts 
envers  X...  et  à  i  franc  envers  Merlhe,  président  du  Syndicat 
des  pharmaciens  de  la  Manche.  » 

Cet  arrêt  n’est  pas  irréprochable,  et  nous  sommes  surpris 
qu’une  Cour  d’appel  se  soit  exposée  à  la  critique  en  motivant 
aussi  incomplètement  sa  sentence.  Les  magistrats  de  Caen 
ont  condamné  le  prévenu  par  application  de  l’article  36  de  la 
loi  de- germinal  et  de  la  loi  du  29  pluviôse  an  XIII  ;  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’ils  ont  eu  l’intention  de  considérer  le  vin  Le¬ 
gendre  comme  étant  un  remède  secret,  mais  alors  ils  devaient 
le  dire  explicitement  et  formuler  des  considérants  indiquant 
pourquoi  cette  préparation  devait  être  considérée  comme 
remède  secret.  [Répertoire  de  pharmacie.) 


LIVRES  NOUVEAUX 


Formulaire  des  médications  nouvelles  pour  1911  (1),  par  le 
docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’épuisement  rapide  de  la  cinquième  édition  de  ce  formu¬ 
laire  a  imposé  à  l’auteur  l’obligation  d’en  rendre  la  publication 
annuelle.  Est-il  vraiment  besoin  de  rien  ajouter  de  plus  à 
l’éloge  d’un  ouvrage  que  chacun  connaît  et  qui  rend  constam¬ 
ment  des  services  aux  praticiens  ?  Nous  féliciterons  cependant 
l’auteur  d’avoir  groupé  les  indications  et  les  traitements  simi¬ 
laires  en  autant  de  petites  monographies,  et  d’avoir  fourni  les 
principales  indications  bibliographiques. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1911  (2),  par 
H.  Bocquillox-Limousin. 

Il  suffit  de  signaler  l’apparition  de  ce  petit  ouvrage  qui,  pour 
la  vingt-troisième  fois,  vient  mettre  les  médecin.s  au  courant 
de  tous  les  médicaments  récemment  prônés,  et  Dieu  sait  s’il 
y  eu  a!  De  nombreuses  additions  ont  été  faites  dans  l’édition 
de  i()i  I  qui  constituera  donc  un  répertoire  aussi  sûr  et  aussi 
précieux  que  ses  devancières.  a.  r.AüLLtiîUn  l’harüy. 


AV  IST  T  or>  Y  N  Ê 

ANALGÉSIQUE  SlDATIF 

SAINS  ACTION  ANTITHBIIMIQUB 


OUÂTAPLASME 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  24  AU  29  AVRIL  ign 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  Hk  avril,  à  une  heure.  —  3'=  (2'*  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques. 

3®  (oral,  2®  partie,  R®  et  2®  Séries);  —  M.  Zimmern,  sup¬ 
pléant. 

5®  (chirurgie,  R®  partie),  Hôtel-Dieu  (R®  et  2®  séries);  — 
M.  Guillain,  suppléant. 

Mardi  25  avril,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie,  R®,  2®  et 
3®  séries)  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  R®  partie),  Laënnec  (R®  et  2®  séries);  — 
M.  Anselme  Schwartz,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (R®  et  2®  séries);  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

Mercredi  26  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  2®  partie).  —  4®;  — M.  Richaud;  suppléant 

5®  (chirurgie,  R®  partie),  Laënnec.  —  5®  (2®  partie),  Laënnec 
(i®®  et  2®  séries);  — M.  Macaigne,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  R®  partie),  Clinique  Baudelocque  -, — M.  Mu- 
lon,  suppléant. 

Jeudi  21  avril,  à  Une  heUre.  —  2®.  — ■  3®  (oral,  R®  partie).  — 
3®  (oral,  2®  partie,  R®,  2®  et  3®  séries).  —  4®;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

Vendredi  28  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Xnûora- 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®.  —  3®  (oral,  2®  partie,  R®,  2®  et  3®  séries).  —  4“;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  R“partie),7VecÆer  (R®et2®séries);  — ^M.  Pierre 
Duval,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  R®  partie).  Clinique  Beaudelocque-,  — 
M.  Mulon,  suppléant. 

Samedi  29  avril,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  R®  partie), 
Clinique  Tariiier  ;  —  M.  Maillard,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  26  avril,  à  une  heure.  —  M"'®  Long-Landry.  La 
maladie  de  Litlle.  Etude  anatomique  et  pathogénique.  (Tra¬ 
vail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Déjerine,  à  la  Salpê¬ 
trière).  (MM.  Déjerine,  président;  Gaucher,  Segond  et  Du- 
prc.)  —  M.  Durosc.  Les  accidents  de  la  sérothérapie  antimé¬ 
ningococcique.  (MM.  Gaucher,  président;  Déjerine,  Segond 
et  Diipré.)  —  M.  Güny.  Traitement  des  thromboses  du 
membre  inférieur.  (MM.  Segond,  président;  Déjerine,  Gau¬ 
cher  et  Dupré.) 

Jeudi  21  avril,  à  une  heure.  —  M.  Diîrrrïiiani).  Etude 
hislo-bactériologiquo  d’un  cas  de  rhumalisiné  articulaire  aigu 
icrminé  par  mort  subite.  (MM.  Hutinel,  président;  Chauffard, 
Widal  et  Nobécourl.)  —  M.  Duciiuz.  Do  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  par  perforation  d’un  diverticule  de  traction  de  l'œso¬ 
phage.  (MM.  Cliaullard,  président  ;  Hutinel,  Widal  et  Nobé- 
court.)  —  M.  GuosoEORtiE.  La  poliomyélite  épidémique  en 
Anjou.  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Hcine-Médin. 
(MiM.  Widal,  président;  Hutinel,  Chauffard  et  Nobécourt.) 


(1) 1  vol.  de  145  pages.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils.  .  .  . — 

(2)  In-8  de  29-2  pages.  Sixième  édition  entièremeiit  refoudue. —  Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils,  - - - - - - — - - — - 

_ _  ,  ,  ^  _  paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE,  I?. 
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BORNYVAL 


SÉDATIF 

DE 

Premier  CHOIX 

(îsovâlérianatô  de  Botaéol)  | 


contagletta«a,  B 


dans  toutes  lès  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

U^uta '^at°"au^S?.e‘œn"^selfon^ 

Indications  spéciales  :  ffévroses  du  Cœur  et  des 
Uai<ifi^aux  HvstérlB  •  Hypochondrid  «  NeiiràstheniB  f 
Insomnie  'nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubies  meristrueis, 
Asthme  hérveüx,  Atoniè  gastro-intestinale. 


i  Antiseiittgue.Cic 

I  Hyélèniquo,  Rèeoastituant,  Stimulant  ■ 

i  nowvisice Baiusalèalitiâ.filrriipinfuje,  ■ 

c  uséquenoas. 

Émtiarras  gastrlaues.  -  Gial^PS.  - 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efnoace  des 

Flacon  20  dosea  :  2.50.  èUINET,  Ph.a.  1.  rua  Snulnlor.  P.  la- 


lODO-MAISINE 


gynécologie,  dermatologie 

TUBERCULOSE 

affections  rhumatismales 


mMsm 


MARQUB  IIKPOSKE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 
monographies  et  formulaire  : 

Société  française  de  Produits  sanitames, 
35.  r.  des  Francs-Bonruenh.  Paris. 


INDICATIONS 

ENFANTS  striinièux,  lym- 
pliatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉ  RÉDO-S  YPHILIS  '^yyyyy///jjjjuu  u  /  u  1 1  . . 

La  plus  riche,  la  plus  active,  ta  mien^t  toieree  dejo^ 


JAMAIS  D’IODISME 

rUPIODOL 

'  UAFAY 

à  40  ®/o  Û'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

k,  Chaussêe-d’Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolore), 

Il  cetit.cube.  =  2  gram.  84,KI.l 

/,  2,  S,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  {tolérance  par/aite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 
hà  Spar  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

1  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
adultes,  2  à  S  cuil.  à  café  par 


Enfants,  4  à  2  cuil.  à  café  pai 


les  préparations  iodées  organiques. 


PYRAMiÙONCREil 


PRODUITS  PH ARHSPECI  AUX  CREIL 

/ - - - V  DtlA  C'PARlSlEIlhE 

rerSrn  de  COULEURS 
V  ÇRÉIL  (OléÉ)  J  O  AMILIME 
9. Fl  PÛIS§OUmÈRE,PAR.is 


AUTHENTIQUE  et  GARANTI  POR 

COMPRIMES 

DOSÉS  Âib':30  ET  0.05  CEWTIGRAMMES ^ 
EMBALLAGES  D'ORIGINE  ■' 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


DéparaüTe 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN .  Gastralgie,  dyspepsie. 
PRECIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses 


Le  "MAILLOT  CLAKAm" 

''"r  •  Æm 

r  y  . 

Etablissements  Â. 

Ceinture  idéale 

[  sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

1  Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 

1  ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d’ AFFECTIONS 

1  ABDOMINALES,  chez  l'Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala- 
1  dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-Colite,  Eritéroptose, 

I  Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
‘  utérins,  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
franco  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical. 

CLÂVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS  ^ 

à  adj"^  le  jeudi  6  arril  IS-I-I,  à 
!  h.,  enl’ét.PERE.not.,  9,  pl.  des  Petits-Pères.  M.  i 
>rix:  50'.  Matériel  en  sus  pour  March.  à  dire 
r experts.  —  S’adr.  aux.  not.  M®*  Sabot  et  PERE. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*®“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  1 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  P 

relelles  ans  moyens  thérapeutiques  ordinaires  ^ 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome^ 

sur  Iss  Indications  de  M.  DUCLADX  (0*  Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  I 

Un  seul  numéro,  non  oalllebotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  1 

Lï  Flacon-Canette  :  lfr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
rSIKI:  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.-el-O.),  J 
^^tà^^LesLaboratoiresVADAM.O.R.MogadorJ 


SULFUREUX 

POUILLET 


Succédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

SE  PRESCRIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  ;  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes 


SOLUTION 

d’Antipyrine  d»  CLIN 


s  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

TJn  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  caillerée  à  soupe.  ^ 
t-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  catâ.  ^ 

Se  oenü  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION  ^ 

Salicylate  b  Soude  «  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
GOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  caté, 

.  Le  Meilleur  Mode  d’administratioD  du  Salicylate  de  Soude. 


LECITHINE  CLIN  \C  FerRaTutaau 


Phosphore  à  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

r'IÎM  Dune  administration  taoile,  convient  aux  I 
Airanuie  L/IIII  o  gr.  lO  de  lécithine  par  cuillerée  à  eafé. 

Solution  Clin  pour  injections  bynodermlqaes. 

Titrée  à  0  gr.  05  de  LÉCITHINE 


;,DIABÈTE^r 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Frotocblorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS;  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement,  i 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  liSéAT 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

ar  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6’ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  - 
7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  - 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


c.  _  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jonrc, 

TÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux  „  , 

Abcès  par  congestion  et  hernie  lombaire  (avec  2  figures),  par  M.  . 
Claeys. 

médecine  pratique 

Une  nouvelle  méthode  de  diagnostic  des  maladies  infectieuses  et 
des  tumeurs  malignes  :  La  méiostagmie. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

Delà  responsabilité  de  l’Assistance  publique  dans  les  fautes  com¬ 
mises  par  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux. 

De  la  responsabilité  des  agences  d'infirmiers. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  * 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3i  mars.  — 
MM.  Harvier,  ifi;  Bloch  et  Darré,  i5. 

Séance  du  i"  avril.  — MM.  Audistère,  i5;  Nathan,  i6; 
Esmein,  i5.  ,  ■  , 

Prochaine  séance,  mardi  4  avril,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  à  l’hôpital  Beaujon. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  --  Lecture. 
Séance  du  ag  mars.  —  MM.  Mathieu,  iq',  Marcille,  aS;  Gré¬ 
goire,  27. 

Séance  du  3i  mars.  —  MM.  Français,  aS;  Muret,  20;  Des- 
marest,  28;  Gasne,  aS. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Epreuve  clinique. — Séancedu  1““' avril.  — MM.  Biétrix,  la-)- 
7  =  19;  Rouyé  (Emile),  ii  -f-  7  =  18;  Morin,  14  8  =  22. 

Prochaine  séance,  mardi  4  avril,  à  trois  heures  et  demie,  à 
l’Hôtel-Dieu. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  lundi  26  juin 
1911,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours 
public  pour  la  nomination  à’ externes  des  hôpitaux  appelés  à 
faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie,  dans  les  établis¬ 
sements  de  l’administration. 

Le  nombre  des  externes  à  nommer  sera  fixé,  d’après  les 
besoins  du  service,  à  la  fin  du  concours. 

Ce  concours  aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu,  devant  un  jury  mé¬ 
dical,  présidé  par  un  membre  du  conseil  d’administration  des 
hospices.  R  comprendra  trois  épreuves  : 

Première  épreuve  :  question  d’anatomie  topographique  et 
descriptive  et  de  physiologie  élémentaire  à  traiter  par  écrit; 


Deuxième  épreuve  :  description  des  symptômes  essentiels 
d’une  maladie  de  chirurgie  et  de  médecine  a  exposer  de  vive 


^Troisième  épreuve  :  épreuve  orale  et  épreuve  pratique  de 

’^'^Les  '^candidlts  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration 
centrale  des  hospices,  passage  de  l’Hotel-Dieu,  n  5b,  tous 
les  jours  non  fériés,  de  neuf  heures  a  onze  heures,  et  de  trois 
heures  à  cinq  heures.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le 
samedi  i o  juin  1 9 1 1 ,  à  onze  heures  du  matin. 

—  Saint-Etienne.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Muller. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  ClERMONT.  —  Un  congé  du 
i<=^marsau3i  octobre  1911,  est  accordé,  sur  sa  denaande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Girod,  professeur  d  histoire  natu- 

’'*^m’  Bruyant,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
chargé  en  outre,  du  i-marsau3i  octobre  1911  (durée  du 
congé  accordé  à  M.  Girod),  d’un  cours  d’histoire  naturelle. 

—  Grenoble.—  Un  congé  de  six  mois,  du  avril  au  3o  sep- 
terabre  1911,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Verne,  pro- 
fesseur  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

M''“  Barrier,  suppléante  de  la  chaire  de  pharmacie  et  ma¬ 
tière  médicale,  est  chargée  en  outre,  du  1“'  avril  au  3o  sep¬ 
tembre  191 1  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Verne),  d  un  cours 
de  pharmacie  et  matière  médicale. 

—  Limoges.  —  M.  Raymond,  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  est  chargé  en  outre,  pendant  le 
deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1910-1911,  d’un  cours 
d’histologie.  .  ,  .  * 

M.  Eymeri,  professeur  de  physiologie,  est  charge  en  outre, 
pendant  le  deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1910-1911, 
des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

_ Marseille.  —  Un  congé,  du  ifimars  au  3i  octobre  1911, 

est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  àM.  Hec- 
kel,  professeur  d’histoire  naturelle. 

_ Rennes.  —  Un  congé,  du  i®”  avril  au  3o  septembre  191 1, 

est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Ber- 
theux,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  Chevrei,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicale,  est  chargé  en  outre,  du  D’’  avril  au  3o  sep¬ 
tembre  191 1  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Bertheux),  d’un 
'  cours  de  clinique  médicale. 

_  Rouen.  —  M.  Bonvalet,  pharmacien  de  D®  classe,  est 

institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle. 

marine.  —  Sont  nommés,  pour  une  période  de  trois  ans, 
membres  du  conseil  supérieur  des  pêches  maritimes  ; 

mm.  les  docteurs  Y.  Delage,  Henneguy.  et  Perner,  mem- 
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LACTAmUMJJNAS  I 

lupeaiiàPARI?;4:.Avmetl8S8guP.-Tél  MS-37  | 

LAIT  N0RM4L  LIMAS  vivant  et  asip  iiiva  I 
KEFIR  LIMAS  an  LaJt  normal  | 

LACTÉS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


PRODUITS  FRANÇAIS  -®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  -  Paris  ^  PRODUITS  français 


sSigss 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvanl  le  plus  sûr  des  Cnrcs  de  Oéchloruralion 

sous  SES  QUATRE  FORMES 

CAFa^I^lÉE  j 

I  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  el 
.  I  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  j 

IRME  DE  CŒUR  et  se  présentent  ei 
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brcs  de  l’Institut;  Joubin,  Mesnil,  Bordas,  Mosny  6t  Jean 
Charcot. 


responsabilité  chirurgicale  et  faute  loüroë.  -- 
La  première  Chambre  vient  de  rendre  un  jugement  qui  est  à 

Une  dame  demandait  à  son  médecin  40000  francs  de  dom¬ 
mages  et  intérêts  pour  le  remercier  de  ses  Soins.  Elle  vient 
d’être  déboutée  purement  et  simplement.  _ 

«  Attendu  d’abord  qu’il  convient  de  poser,  en  principe, 
aue  si  l’on  ne  veut  pas  paralyser  l’initiative  si  souvent  bien¬ 
faisante  des  médecins  et  entraver  d’une  façon  générale  1  essai 
de  la  science  médicale  en  voie  de  progrès  continus,  on  ne 
saurait  être  fondé  à  rechercher  les  médecins  pour  des  faits 
purement  relatifs  à  l’exercice  légitime  et  normal  de  leur  pro¬ 
fession,  si  ces  faits  réputés  môme  dommageables  en  soi  ne 
procèdent  dans  une  mesure  quelconque  d’une  faute  extrapro¬ 
fessionnelle  ou  de  droit  commun,  imputable  à  l’homme  indé¬ 
pendamment  du  praticien  et  du  traitement  qu’il  a  prescrit; 

Que  l’on  ne  saurait  retenir  les  faits  professionnels  comme 
un  élément  de  fait,  que  s’ils  constituent  une  faute  lourde  de 
diagnostic,  de  traitement  ou  d’opération  que  l’état  de  la 
science  ne  permettait  pas  de  commettre,  ou  s’ils  dénotent  une 
impéritie  ou  une  négligence  telles  qu’on  ne  peut,  dans  une 
opinion  moyenne,  s’attendre  à  en  rencontrer  de  semblables 
chez  une  personne  possédant  le  titre  de  docteur  avec^  les  con¬ 
naissances,  la  conscience  et  le  bon  sens  exigés  pour  1  exercice 
de  cette  profession.  » 


COURS  DE  VACANCES  DE  M.  CALOT,  du  .3 1  juillet  au  6  août 
iqii,  à  I’Institbt  orthopédique  Dk  Berck  (5“  année).  En 
sOTt’jo«i’s>  de  huit  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir, 
enseignement  de  l’orthopédie,  indispensable  aux  médecins  et 
du  traitement  des  tuberculoses  externes  :  coxalgie,  mal  de 
Pott,  tumeurs  blanches,  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
déviations,  maladies  des  os  et  des  articulations,  etc. 

Neuf  conférences  avec  leçons,  présentation  de  malades, 
démonstrations  et  exercices  pratiques  individuels. 


Programme  des  conférences.  —  I.  Lundi  3i  juillet  (dix 
heures  du  matin)  :  M.  Calot.  La  technique  des  appareils 
(plâtre,  moulage,  celluloïd).  Les  généralités  indispensables 
sur  le  traitement  des  tuberculoses  externes.  Injections  et 
liquides  modificateurs.  Adénites.  Tuberculose  du  testicule  et 

IL  ^ai-dï  I®''  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Le  mal 
de  Pott.  Corsets.  Traitement  de  la  gibbosité,  des  abcès,  de  la 

III.  Mercredi  i  août  (dix  heures  du  matin)  ;  M.  Calot.  Trai¬ 
tement  de  la  coxalgie.  Injections  dans  la  hanche.  Appareils 
du  membre  inférieur. 

IV.  Jeudi  3  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Traite¬ 
ment  des  tumeurs  blanches  ;  genou,  pied,  épaule,  coude, 
poignet.  Injections  intraarticulaires.  Appareils  de  ces  régions. 

V.  Vendredi  /,  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot.  Trai¬ 
tement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Réduction  dé 
plusieurs  luxations. 

VI.  Samedi  5  août  (cinq  heures  du  soir)  :  docteur  Privât. 
Traitement  de  la  paralysie  infantile,  du  pied-bot  paralytique. 
Syphilis  des  os  et  des  articulations. 

VIL  Samedi  5  août  (dix  heures  du  matin)  :  docteur  Pou- 
cliou-Lapeyrade.  Radiologie  et  radiothérapie.  Traitement  du 
torticolis,  de  l’ostéomyélite  aigue  et  chronique. 

VIII.  Samedi  5  août  (quatre  heures  du  soir)  :  docteur  Fou- 
chet.  Traitement  de  la  scoliose.  Gymnastique  médicale. 

ÎX.  Dimanche  6  août  (dix  heures  du  matin)  :  M.  Calot, 
ïraitementdu  pied-bot  congénital.  Traitement  de  la  tarsalgie, 
de  la  maladie  de  Little,  des  déformations  rachitiques. 


Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étràngers. 

Chaque  élève  inscrit  sera  exercé  individuellement  à  lateph- 
nique  des  appareils  et  des  ponctions  et  injections,  et  aussi, 
dans  la  mesure  du  possible,  aux  diverses  opérations. 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le  mode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser,  dès  maintenant,  au  docteur  Fou- 
chet,  chirurgien  assistant  de  l’Institut  orthopédique,  à  Berck- 
Plage  (Pas-de-Calais). 

Droits  à  verser  :  loo  francs  pour  les  leçons,  démonstra¬ 
tions  et  exercices  pratiques. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s’inscrire 
à  l’avance. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÊDITERRXNÉE.  — 

Fêtes  ée  Péqwes,  —  A  l’occasion  des  fûtes  de  Pâques,  les  cOtt- 
pons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  â  parut 
du  6  avril  1911,  seront  valables  jusqu’aux  derniers  trams  de 
la  journée  du  aj  avril,  étant  entendu  que  les  billets  qui  auront 
normalement  une  validité  plus  longue  conserveront  cette  vAll- 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d  aller  et  retour  côl*- 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Rémies  intenmiionales  de  Nice  et  de  Menton.  ^ —  Femmes 

de  Pâques  _ Tif‘  ^ig<e^hs  ^  Billêfcs  d  aller 

et  retLr  de  i-  et  de  classes,  à  prix  réduits,  de  Paris  pour 
Cannes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Menton,  délivrés  du 

^  Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris),  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  {dimanches  et  fêtes  compris), moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  lop.  100. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  a 
l’aller  qu’au  retour.  ,  „  ,  . 

De  Paris  à  Nice,  viâ  Dijon,  Lyon,  Marseille  :  i'®  classe  : 
i8a  fr.  60  ;  a”  classe:  t3ï  fr.  5o. 


Trajet  rapide  de  Paris  à  la  Cêie  â'Aiiirm  ld  heures.  --  Train 
de  jour  «  Côte  d’Aziir  rapide  »  composé  de  voitures  à  inter¬ 
circulation  avec  . places  de  1”“  classe  (sans  supplément),  lits- 
salon  et  restaurant.  —  Départ  de  Paris  :  9  heures  matin. 

Train  extra-rapide  de  nuit  »  composé  de  voitures  a 
intercirculation  avec  places  de  i"*  classe  (sans  supplêinent): 
lits-salon,  lits-salon  avec  draps,  salon  avec  lits  complets.  Res¬ 
taurant  au  départ  de  Paris.  —Départ  de  Pans  '.  7  h.  an  soir. 

Pour  les  périodes  de  mise  en  marche,  les  horaires  et  Ils 
conditions  d’admission  dans  ces  trains,  consulter  les  affiches 
ou  les  indicateurs. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Les  Maladies  du  péritoine,  par  le  docteur  A.  PissAvÿ,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris.  In-i8  jésus.  Cartonné  toile,  de 
425  pages  (Encyclopédie  scientifique).  —  Prix  :  5  francs.— 
Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Origine  sanguine  des  pneumonies  et  bronchopneumonies , 
parle  docteur  Edouard  JoltRAin.  In-8.  —  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Le  Processus  éberthien.  Qu’est-ce  que  la  fièvre  typhoïde,  par 
M.  AtniBËRT  (Victor),  professeur  suppléant  de  clinique 
médicale  à  l’école  de  médecine  de  Marseille,  médecin  des 
hôpitaux.  In-8  (19  X  la)  de  176  pages,  avec  4  fig-  (Ency¬ 
clopédie  scientifique  des  aide-mémoire).  —  Prix  broché  ; 
2  fr.  5o;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson. 

Traitement  des  ankylosés  vicieuses  du  genou  chez  l’enfant 
par  l’ostéotomie  chantournante  sus-condylienue  (tech¬ 
nique  du  docteur  L^dennois),  par  Paul  Marîony.  Th.  de 
Paris.  —  Paris,  Jouve. 

L»  Nez  et  la  gorge,  par  le  docteur  Nepvëu.  Broch.  —  Prix  : 
1  franc.  —  Paris,  Lavauste. 

Étude  bactériologique  des  eaux  de  Luchon,  par  le  docteur 
Faivre.  —  Poitiers,  imprimerie  Rasile. 

Réactions  générales  d’origine  colique,  par  le  docteur  Louis 
Marre.  Th.  de  Paris.  —  Paris,  Steinheil. 

Quelques  idées  en  thérapeutique,  par  le  docteur  J. -F.  Wid- 
mann.  In-i8  jésus  de  200  pages,  ayee  figures  dans  le  texte. 

Prix  :  1  fr.  5n.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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84°  ANNÉE. 


Combinaison  organique  BROBIO-ALBl 

HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE.  ÉCLAWIPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOmNIE,  ^ 

BOURDONNEWIENTS  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  ^  ^  1  | 


Contre 


\  I  “  Dans  le  cas 

S  \  I  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 

1  Docteur  J.  GBASSET  ,  professeur  à  l-ünioersité  de  Montpellier 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine 

[Consultations  médicales.  6*  Edition,  Masson  &  C  •.  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BBOCHARP  A  C",  33,  Rue  Amelot,  PARIS,  M 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AWEiWIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  j 

AMPOULES  àSO  -  1  à  2  - 
COMPRimÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 


NÉVROSTHËNJNE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glvcérophosp*°‘  alcalins.  NI  SUCrC,  ni  CtiaUX,  ni  AlCOOl. 

XàXXgouttes  à  chaque  repas.  -  6,  Rue  Abel,  PARIS.-  Le  Flacon  Compte-Gouttes;  3  fr. 


J 


g,  pl.  des  Pelits-Pères.  M.  ii 
is  pour  5 17!.  Mardi,  ùdiie 
not.  M«  Sabot  et  PERIÎ. 


[Granules  u  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’KXTHAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  dlnrese  rapide 
#  relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

yUYSTOLIE,  DTSPNfE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

■âne  continu  sans  inconvénient  ni  tntolérance, 

ciger  la  Signature  CATTELON,  Prix  de  l’Académie. 
MtoAHLi  dOR.  1900, Paria.  3.BO  I  III  II  II  J 


HORMONOTHERAPIE 


Toutes  les  INDICATIONS 
DE  LA  THYROÏDINE  \ 
SANS  inconvênieKIts 

DE  CELLE-CI . 

En  Flacon  de  80  Tablettes 

dosées  à .  O  gr..  02S  . 

,  PRixS  PR-'  ' 


THYROÏDINE 

PRIVÉ  E  DES  TOXO  ^Ll  POÏ  DES 
&  DES  TOXO-LEUCOMAI'NES 

PUONI  TOXIQUE 
MAXIIVIUIVI  D  ACTIVITE 

PAS  D  ACTION  SUR  LE  COEUR 

Echantillon  &  Littènature  au  Corps  Nèdical 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

GENTI  LLY  (Seine  > 
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ABCÈS  PAR  CONGESTION 


hernie  lombaire 

Par  G,  CLAEYS, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Zuydcoole. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  et  d’opé¬ 
rer  une  hernie  lombaire,  consécutive  à  l’apparition, 
dans  cette  région,  d’un  abcès  froid  provenant  d’un 
mal  de  Pott  dorso-lombaire.  Les  constatations  faites 
au  cours  de  l’opération  peuvent  éclairer,  je  pense, 
la  palhogénie  et  le  mécanisme  de  ces  hernies  rares, 
bien  que  l’apparition  aux  lombes  d’un  abcès  par 
congestion  soit  loin  d’être  un  fait  exceptionnel.  Les  • 
traités  classiques  disent  bien  qu’une  hernie  lombaire 
peut  succéder  à  ce  passage  d’un  abcès  pottique  à 
travers  la  paroi  abdominale  postérieure.  Mais  dans 
les  articles,  très  succincts,  qu’ils  consacrent  aux 
hernies  lombaires  en  général,  ils  n’expliquent  pas 
comment  un  tel  fait  peut  se  produire,  ou  ne  font  à 
ce  sujet,  que  des  suppositions  basées  sur  .aucune 
constatation  précise. 

Les  observations  de  hernie  lombaire  publiei  s 
jusqu’à  ce  jour  sont  peu  nombreuses.  Je  ne  puis  f  u 
ajouter  que  5  aux  63'  recueillies  par  Jeaiinel  (i) 
en  1902.  Ce  sont  celles  de  Lejars  (hernie  de  cause 
inconnue),  de  Bertrand  (aussi  de  cause  ioconnim, 
le  malade  était  porteur  d’une  cyphose  dorsale  inl'- 
rieure,  mais  sans  signes  de  mal  de  Pott,  comme 
sans  antécédent  d’abcès),  de  Rupanner  (hernie  par 
effort),  de  Boit  (hernie  congénitale)  et  de  Saxl  dont 
on  trouvera  plus  loin  la  traduction.  Sur  ces  68  cas, 

5  seulement  sont  consécutifs  à  un  abcès  par  conges¬ 
tion.  L’observation  qui  fut  l’occasion  de  ce  travail 
est  la  sixième,  la  première  publiée  en  France  à.  ma 
connaissance.  Sur  les  5  cas  antérieurs,  2  seulement 
ont  pu  donner  lieu  à  des  constatations  anatomiques 
précises.  Le  premier,  celui  d’Owen,  fut  opéré,  mais 
le  compte  rendu  publié  de  l’opération  est  si  bref, 
qu’il  ne  peut  servir  qu’à  déterminer  l’orifice  de  sor¬ 
tie  de  la  hernie.  Le  second,  celui  de  Braun,  fut  autop¬ 
sié  après  la  guérison  spontanée  de  la  hernie.  Il  ne 
nous  renseigne  également  que  sur  le  trajet  de  celle- 
ci.  Au  contraire,  dans  le  cas  que  j’ai  pu  observer, 
le  mécanisme  de  la  hernie  est  parfaitement  expliqué 
parles  constatations  faites  au  cours  de  l’opération. 
L’étude  des  cas  antérieurement  publiés  permet  de 
penser  que  le  même  mécanisme  les  explique  aussi. 

Voici  tout  d’abord  l’histoire  de  ma  petite  malade  : 

Lee...  Raymonde,  deux  ans,  entre  au  sanatorium  de  Saint- 
Pol-sur-Mer,  le  26  octobre  1907.  Elle  présente  un  mal  de  Pott 
dorso-lombaire,  avec  un  volumineux  abcès  faisant  saillie  à 
gauche  de  la  colonne,  entre  les  dernières  côtes  et  la  crête 
iliaque. 

Le  3i  octobre,  on  ponctionne  cet  abcès. 

Le  9  novembre  1907,  il  fistulisé. 

Le  2  août  1908,  la  fistule  venant  de  se  fermer  depuis  peu,  on 


(i)  On  trouvera  à  la  fin  de  cet  article  les  indications  bibliogra¬ 
phiques  relatives  à  tous  les  noms  cités. 


constate,  dans  la  même  région,  une  nouvelle  tumefaetmn,  qu  on 
prend  d’abord  pour  un  nouvel  abcès.  Le  docteur  Bachman, 
médecin  assistant  du  service,  s’apprêtait  même  à  ponctionner 
cette  tumeur,  quand  il  reconnut  que  celle-ci  se  réduisait  dans 
l’abdomen,  et  était  sonore  à  la  percussion.  Bref,  il  reconnut 
une  hernie  lombaire. 

Le  6  mai  1909,  un  véritable  abcès,  cette  fois-ci,  étant  apparu 
à  côté  de  la  hernie,  on  l’incise  d’un  coup  de  pointe  de  bistouri, 
et  il  s’en  écoule  une  grande  quantité  de  pus. 

Le  3o  juillet  1909,  cette  seconde  fistule  est  fermée.  _ 

Le  19  août  1910,  je  vois  l’enfant  pour  la  première  fois,  les 
malades  de  Saint-Pol  ayant  été  transférés  à  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Zuydcoote.  On  n’a  pas  de  peine  à  reconnaître  1  exis¬ 
tence  d’un  mal  de  Pott,  paraissant  d’ailleurs  guéri.  Il  existe 
une  forte  gibbosité  médiane,  d’un  angle  d’inclinaison  de 
40  degrés  environ,  et  comprenant  les  deux  dernieres  ver¬ 
tèbres  dorsales  et  les  trois  premières  lombaires.  Toute 
cette  région  est  d’une  raideur  absolue.  L’enfant  a  la  démarche 
et  les  déformations  typiques  d’un  mal  de  Pott.  Les  fosses 
«nru  libres,  aucune  collection  fluctuante  aux  lombes. 


On  voit  deux  cicatrices  de  fistule  sur  les  téguments  qui 
recouvrent  la  région  lombaire  gauche.  La  première  estsituee, 
très  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  la  partie  inferieure 
du  bord  externe  de  la  masse  commune  des  muscles  spinaux. 
La  seconde,  celle-ci  cicatrice  opératoire,  siège  un  peu  au- 
dessus  et  en  dehors  de  la  première. 

En  avant  de  ces  cicatrices,  on  voit  une  tuméfaction,  régu¬ 
lièrement  arrondie,  du  volume  d’une  petite  mandarine  et  située 
au  niveau  de  la  crête  iliaque.  On  remarque  tout  de  suite  qu  on 
voit  cette  tumeur  augmenter  de  volume  à  chaque  inspiration. 

A  la  palpation,  cette  tuméfaction  est  régulièrement  arron- 
die  On  n’y  sent  aucune  lobulation.  Sans  grand  effort,  on 
réduit  le  contenu  à  l’intérieur  du  ventre.  Cette  réduction  se 
fait  chaque  fois  avec  un  gargouillement  qu’on  entend  a  dis- 


a  tumeur  est  sonore  à  la  percussion.  Une  fois  la  hernie 
lite  on  peut,  en  déprimant  les  téguments,  introduire  la 
oe  de  l’iijdex  dans  un  orifice  qu’on  sent  très  nettement  au- 
3iis  de  la  crête  iliaque,  immédiatement  en  dehors  de  la 
ise  des  muscles  sacro-lombaires.  Les  limites  anterieures 
upérieures  de  cet  orifice  sont  indécises.  D  ailleurs,  comme 
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chez  tout  pottique  dorso-lombaire,  la  hauteur  de  l’espace 
iléo-costal  est  très  diminuée. 

La  hernie  existe  quand  l’enfant  est  debout,  ou  couchée  sur 
le  dos,  ou  sur  le  côté  gauche.  Elle  se  tend  au  moindre  effort,  à 
la  toux,  quand  la  fillette  crie.  La  hernie  se  réduit  spontané¬ 
ment  quand  l’enfant  se  couche  sur  le  ventre  ou  le  côté  droit. 

Aucun  trouble  fonctionnel  de  l’appareil  digestif. 

12  décembre  1910.  Intervention  ayant  pour  but  la  cure  radi¬ 
cale  de  cette  hernie. 

Incision  elliptique  à  grand  axe  vertical,  parallèle  au  bord 
externe  des  muscles  lombaires,  et  laissant  expressément 
immédiatement  en  arrière  les  deux  cicatrices  de  fistule. 

Dissection  très  prudente  au  bistouri,  puis  à  la  sonde  can¬ 
nelée.  Extirpation  de  l’ellipse  cutanée  circonscrite  par  l’inci¬ 
sion.  Je  ne  trouve  pas  de  hernie,  et  n’en  suis  pas  étonné. 
L’enfant  est  en  effet  couchée  sur  le  flanc  droit,  soulevé  sur  un 
drap  roulé,  pour  bien  faire  saillir  la  région  opératoire.  Or,  au 
simple  examen  clinique,  j’avais  déjà  constaté  que  la  hernie  se 
réduisait  spontanément  dans  cette  position.  Mais  je  suis  assez 
surpris  de  ne  trouver  aucun  sac,  malgré  toutes  mes  recherches. 

Par  contre,  je  trouve  immédiatement  un  large  orifice,  occupé 
par  un  peloton  graisseux.  Dans  cet  orifice,  la  première  pha¬ 
lange  du  pouce  entre  facilement.  L’index  s’y  enfonce  profon¬ 
dément,  et,  coiffé  d’une  membrane  qu’il  refoule,  le  péritoine 
sans  aucun  doute,  il  se  meut  très  aisément  dans  une  grande 
cavité  qui  ne  peut  être  que  la  cavité  abdominale. 

C’était  donc  là  l’orifice  herniaire.  En  le  disséquant  avec 
soin,  je  constate  que  cet  orifice  est  limité  en  bas,  sur  une 
étendue  d’un  centimètre  environ,  par  la  crête  de  l’os  iliaque, 
et  dans  le  reste  de  son  étendue  par  une  sorte  d’anneau  fibreux. 


Disposition  de  torifice  herniaire  (schéma  d’après  les  constata¬ 
tions  à  l’opération).  —  i  :  les  deux  lèvres  de  l'incision  cutanée  ; 
a  ;  grand  oblique;  î  :  grand  dorsal;  4  :  orifice  herniaire;  5  :  ci¬ 
catrise  opératoire;  6  ;  mince  lame  fibreuse  se  continuant  sur  le 
muscle  grand  oblique  ;  7  :  traclus  fibreux  représentant  l’ancien 
trajet  fistuleux;  8  :  cicatrice  de  fistule  spontanée;  9  :  crête 
iliaque. 

La  partie  antérieure  de  cet  anneau,  extrêmement  mince,  à 
peine  sensible  au  doigt  qui  la  déprime,  appartient  à  une  mince 
lame  fiboceuse  que  je  vois  se  continuer  sur  les  fibres  du  muscle 
grand  oblique,  facilement  reconnaissables  à  leur  direction 
oblique  en  bas  et  en  avant.  La  partie  postérieure  de  cet  anneau 
limitant  l’orifice  herniaire  est  au  contraire  épaisse,  résistante. 


Elle  est  constituée  par  le  bord  externe  des  muscles  de  la  masse 
commune  et  de  l’aponévrose  du  grand  dorsal,  dont  les  fibres, 
allant  en  haut  et  en  avant  à  la  rencontre  du  grand  oblique, 
sont  aussi  facilement  reconnaissables.  En  haut  je  ne  puis 
déprimer  l’angle  musculo-aponévrotique  formé  par  la  ren¬ 
contre  de  ces  deux  muscles,  et  je  ne  puis  sentir  la  dernière 
côte  qu’à  travers  un  matelas  musculaire. 

On  voyait  nettement  toute  la  partie  inférieure  du  bord  ex¬ 
terne  de  la  masse  sacro-lombaire  et  de  l’aponévrose  du  grand 
dorsal  fortement  rétractée  en  arrière  par  des  tractus  fibreux 
qui  l’unissaient  à  la  cicatrice  cutanée  de  la  fistule  inférieure, 
la  fistule  spontanée.  Ces  tractus  étaient  les  vestiges  de  l’an¬ 
cien  trajet  fistuleux.  Quant  à  la  cicatrice  opératoire,  elle  était 
beaucoup  moins  fortement  unie  au  contour  postérieur  de  l’an¬ 
neau  herniaire. 

Voulant  rapprocher  les  deux  muscles  grand  oblique  d’un 
côté,  masse  commune  et  grand  dorsal  de  l’autre,  pour  obturer 
l’orifice  herniaire,  il  me  fut  facile  d’entraîner  le  grand  obliqué 
en  arrière,  mais  il  m’était  absolument  impossible  de  mobiliser 
en  avant  la  masse  commune  et  le  grand  dorsal  pour  finir  l’ob¬ 
turation.  Je  ne  pus  arriver  à  supprimer  tout  orifice,  qu’après 
avoir  réséqué  tous  les  tractus  fibreux,  qui  unissaient  si  soli¬ 
dement  le  bord  postérieur  de  l’anneau  herniaire  à  la  cicatrice 
cutanée  inférieure.  C’est  alors  seulement  que  je  pus  amener 
l’aponévrose  du  grand  dorsal  et  même  le  bord  externe  de  la 
masse  commune  au  contact  du  bord  postérieur  du  grand 
oblique. 

Suture  en  masse,  prenant  les  téguments  et  la  masse  sacro- 
lombaire  d’un  côté,  le  grand  oblique  et  les  téguments  de 
l’autre  côté,  au  crin  de  Florence.  Suture  au  catgut  unissant 
l’aponévrose  du  grand  dorsal  au  muscle  grand  oblique.  L’an¬ 
cien  orifice  herniaire  est  obturé  par  un  plan  musculaire  très 
résistant.  Suture  de  la  peau  au  crin. 

8  janvier  ign-  Deux  crins  superficiels  ont  donné  lieu  à  une 
légère  suppuration.  Aujourd’hui  la  plaie  est  parfaitement 
guérie.  On  peut  faire  faire  à  l’enfant  tous  les  efforts  possibles, 
on  ne  sent  pas  la  moindre  poussée  de  hernie.  A  la  place  de 
l’ancien  orifice  herniaire,  on  sent  un  plan  parfaitement  résis¬ 
tant  et  continu,  qu’on  ne  peut  déprimer. 

Avant  de  rapporter  les  observations  antérieures, 
je  ferai,  à  propos  de  celle-ci,  remarquer  deux  faits 
ne  se  rapportant  pas  spécialement  au  sujet  étudié. 
C’est  tout  d’abord  l’orifice  de  sortie  de  la  hernie 
qui  était  nettement,  chez  mon  opérée,  le  triangle  dit 
de  J.-L.  Petit.  Ce  n’est  pas  le  cas  le  plus  fréquent. 
Sur  les  soixante-neuf  observations  connues,  en  y 
comprenant  la  mienne  (onze  congénitales  et  cin¬ 
quante-huit  acquises),  on  ne  peut  déterminer  l’ori¬ 
fice  de  sortie  d’une  façon  précise  que  pour  dix  d’en¬ 
tre  elles.  Je  ne  crois  pas,  en  eflfet,  qu’on  puisse  tenir 
compte  des  cas,  très  nombreux,  où  les  auteurs  ont 
voulu  affirmer  la  situation  de  cet  orifice  par  la  seule 
exploration  clinique.  Les  orifices  normaux  et  anor¬ 
maux  sont  ici  si  rapprochés,  et  peuvent  occuper  une 
situation  si  inattendue,  que  l’exploration  à  travers 
les  téguments  ne  peut  permettre  d’affirmer  auquel 
d’entre  eux  on  a  affaire.  Je  ne  tiens  pas  compte  non 
plus  des  cas  opérés  de  Coley,  de  Ravaton  et  de  Ber¬ 
trand  (1),  où  le  compte  rendu  publié  de  l’opération 
ne  donne  aucun  renseignement  sur  les  limites,  de 
l’orifice  herniaire.  Je  laisse  aussi  de  côté  les  cas  de 


(i)  Cet  auteur  intitule  bien  sa  communication  ;  Un  cas  d'e  hernie 
par  le  triangle  de  J.-L.  Petit,  mais  dans  les  deux  lignes  où  il  rap¬ 
porte  son  opération,  il  ne  dit  p^s  un  mot  de  l’orilice  da  sortie  de 
cette  hernie. 


année. 
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T  arrey  (autopsié),  de  Tucker  et  de  Raymond  et  Mai- 
gonnéuve-Lacoste  (opérés),  où  un  traumatisme  avait 
préé  par  effraction  directe  de  la  paroi,  1  orifice  her¬ 
niaire,  lequel  ne  pouvait  alors  avoir  aucun  rapport 
.vpc  une  conformation  anatomique  préalable  quel¬ 
conque.  Sur  ces  dix  observations  utilisables, la  hernie 
sortait  par:  i  ui* 

Une  boutonnière  musculaire  du  grand  oblique, 
congénitalement  malformé  :  une  lois  (Wyss). 

Un  orifice  de  l’aponévrose  du  grand  dorsal,  pro¬ 
longé  par  un  trajet  à  travers  les  muscles  obliques  et 
traverse  de  fabdomen  :  une  fois  (Braun). 

Les  deux  orifices  de  Petit  et  Grynfelt,  congénita¬ 
lement  réunis  en  un  seul  :  une  fois  (Jeannel). 

Le  quadrilatère  de  Grynfelt-Lesshaft  :  cinq  fois 
(Hutchinson,  Hume,  Demoulin,  Lejars,  Rupanner). 

Le  triangle  de  J.-L.  Petit  :  deux  fois  (Owen,  obs. 

personnelle).  _  ,  . 

Un  second  point  intéressant  est  que  je  n  ai  pas 
trouvé  de  sac,  mais  seulement  un  large  orifice, 
occupé  par  de  la  graisse  sous-péritoneale.  ht  H  ne 
peut  V  avoir  de  doute  sur  fexistence  d  une  hernie 
de  fintestin,  qui  était  sonore  à  la  percussion  el 
réductible  avec  un  gargouillement  qu’on  entendait 
à  distance.  Et  il  n’y  a  pas  de  doute  non  plus  que 
c’était  bien  par  cet  orifice  que  sortait  la  hernie,  puis¬ 
qu’il  a  suffi  de  l’obturer  pour  que  celle-ci  ne  se  repro¬ 
duise  plus.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  hernie  sans 
sac  du  gros  intestin,  dont  la  place  normale  est  juste 
ment  en  face  la  paroi  lombaire.  C’est  du  gros  intes¬ 
tin  que  Lejars  a  trouvé  dans  la  hernie  etranglee 
qu’il  a  opérée.  Peut-être  encore  le  péritoine  très 
lâche  au  lieu  de  constituer  un  sac  Véritable,  se  lais¬ 
sait-il  simplement  refouler  par  l’issue  des  viscères, 
et  revenait-il  ensuite  en  place  normale,  quand  ceux- 
ci  se  réduisaient.  Je  ne  puis  préciser  quelle  partie 
de  fintestin  contenait  la  hernie.  Mais  mon  observa¬ 
tion  n’est  pas  unique.  Je  ne  parle  pas  des  cas  de 
Demoulin  et  de  Rupanner,  où  les  opérateurs  ne 
trouvèrent  qu’un  lipome  herniaire,  mais  dans  les¬ 
quels  il  est  certain  que  la  hernie  n’avait  jamais  con¬ 
tenu  aucun  viscère.  Je  rappellerais  qu  Hutchinson, 
faisant  l’autopsie  d’un  malade  qui  avait  eu  pendant  sa 
vie  une  hernie  sonore,  et  réductible  avec  gargouille¬ 
ment,  ne  trouva  qu’une  masse  graisseuse  et  pas  de 
sac.  Lejars,  opérant  une  hernie  étranglée,  trouve 
du  gros  intestin,  et  pas  de  sac.  ^ 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  procédé  que  j’ai  employé 
pour  la  cure  de  la  hernie.  H  est  très  simple,  et  imité 
du  procédé  de  la  suture  en  masse  de  Monod  et  Van-- 
verts  pour  la  hernie  inguinale.  Il  a  très  bien  réussi 
dans  ce  cas.  Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que,  à  la 
région  lombaire  où  les  hernies  n’ont  aucune  faci¬ 
lité  à  se  produire,  il  n’empêche  les  récidives  au 
moins  aussi  bien  qu’à  la  région  inguinale,  où  je  fai 
toujours  Vu  donner  de  très  bons  résultats,  même 
chez  l’adulte. 

Les  5  observations  antérieures  de  hernie  lombaire 
consécutive  à  un  abcès  par  congestion  sont  celles 
de  Campbell  (1874),  Braun  (1879),  Owen  (1888), 
Wôlff  (1890)  et  Saxl  (1909).  L’observation  d  Owen 
n’est  citée  nulle  part  comme  exemple  de  hernie 
consécutive  à  un  abcès  par  congestion.  H  suffit  pour¬ 


tant  de  lire  cette  observation  pour  se  convaincre 
qu’il  s’agissait  bien  d’un  tel  abcès,  bien  que  1  au¬ 
teur  ne  prononce  pas  le  mot  dé  mal  de  Pott.  Cet  abcès 
qui  fistulisa  trois  mois,  ce  dos  raide,  cette  colonne 
dorsale  extraordinairement  droite,  ces  apophyses  épi¬ 
neuses  lombaires  proéminentes,  n’est-ce  pas  la  un 
mal  de  Pott  lombaire  typique,  avec  déjà  une  cour¬ 
bure  dorsale  de  compensation?  Le  véritable  diagnos¬ 
tic  a  probablement  passé  inaperçu  à  Owen  lui-même, 
et  certainement  à  tous  les  auteurs  qui  ont  lu  son 
observation  après  lui.  Par  contre,  je  ne  puis  com¬ 
prendre  pourquoi  fon  range  partout  le  cas  rapporte 
par  H.  Bayer  parmi  les  hernies  consécutives  a  un 
abcès  par  congestion.  La  hernie  s’est  bien  manifes¬ 
tée  il  est  vrai,  un  certain  temps  après  un  abcès 
'  ayant  siégé  à  la  région  lombaire  et  survenu  au  cours 
'  d’une  affection  fébrile  qui  dura  deux  mois.  Mais, 
outre  que  fauteur  ne  prononce  pas  le  mot  et  ne  rap¬ 
porte  aucun  signe  de  mal  de  Pott,  il  spécifie  expres¬ 
sément  que  f  examen  de  la  poitrine,  de  1  abdomen, 
des  vertèbres...  montre  que  tout  est  normal,  ün  n  a 
donc  à  retenir  que  les  5  observations  citées  plus 
haut. 


Observation  de  Campbell  (i).  —  Enfant  de  quatre  ans, 
amené  le  'as  novembre  1873,  pour  le  traitement  d  un  abcès, 
comme  disait  le  père.  L’enfant  était  atteint  depuis  deux  ans 
d’un  mal  de  Pott.  Dix-huit  mois  auparavant,  un  abcès,  situe 
dans  le  côté  gauche  des  lombes,  entre  la  crête  iliaque  et  la 
dernière  côte,  avait  été  incisé  par  un  chirurgien.  Beaucoup  de 
pus  s’écoula,  et  la  fistule  ne  se  ferma  qu’en  mai  1878.  Un  mois 
après  cette  fermeture  de  la  fistule,  une  autre  tumeur  apparut. 
Le  père  de  l’enfant  pensait  qu’il  s’agissait  d’un  nouvel  abcès  a 
ouvrir.  Campbell  reconnut  une  hernie,  située  au  niveau  du 
triangle  de  J.-L.  Petit,  sonore  à  la  percussion,  réductible  avec 
:  gargouillement,  réapparaissant  par  la  toux  et  les  efforts. 

:  Traitement  :  compresse  et  bandage. 

'  Observation  de  Bbaun.  -  Religieux  de  trente-trois  ans, 
admis  à  l’hôpital  le  i3  février  1878.  Mal  de  Pott  dont  la  gibbo- 
:  sité  correspondait  à  la  onzième  et  à  la  douzième  vertèbre  dor- 
'  sale  et  dont  le  premier  signe  fut  un  abcès  dans  chacune  des 
deux  régions  lombaires,  survenu  à  l’âge  de  dix-neuf  ans.  Ces 
:  deux  abcès  furent  incisés,  et  les  deux  fistules  suppuraient  tou- 
iours  au  moment  de  l’examen  à  trente-trois  ans.  En  outre, 

'  depuis  deux  ans,  le  patient  avait  remarqué  dans  la  région  lom- 
baire  o-auche,  une  tuméfaction  molle,  qui  était  normale  (!)  à  la 
percussion,  réductible  avec  gargouillement  à  travers  un  on- 
'  Le  à  bords  nets,  qui  admettait  l’extrémité  de  deux  doigts.  Par 
la  toux  la  hernie  se  distendait.  A  la  suite  du  repos  au  ht,  la 
'  hernie  guérit  spontanément.  On  sentait  seulement  dans  la 
'  paroi  abdominale  un  orifice  qui  devenait  de  plus  en  plus  petit. 
Mort  de  cachexie.  A  l’autopsie  on  constate  que  le  triangle  de 
:  J  -L  Petit  n’existe  pas,  grand  oblique  et  grand  dorsal  étant 
;  au  contact  l’un  de  l’autre.  Mais  on  trouve  un  orifice  de  2™8 
!  creusé  au  milieu  des  fibres  aponévrotiques  du  grand 

dorsal.  Cet  orifice  se  prolongeait  par  un  trajet  qui,  à  travers 
■'  les  muscles  obliques  et  transverse,  conduisait  au  tissu  cellu- 
;  laire  lâche  qui  se  trouvait  en  arrière  et  autour  du  côlon  descen- 
i  dant  On  trouve  une  disposition  absolument  identique  à  droite, 
où  il  n’y  avait  pas  eu  de  hernie.  Braun  suppose  que  l’abcès  et 

'  (i)  Je  ne  donnerai  ici  qu'une  analyse,  d’ailleurs  aussi  loirgiie  et 

détaillée  qu’il  est  nécessaire,  des  quatre  observations  de  Campbell, 
Braun  Owen  et  Wolff.  On  en  trouvera  la  traduction  complété 
■da^h  mémoire  très  doenmenté  de  Jeannel.  Je  tiens  â  re-ercier 
■le  doyêli  delà  FaÈulté  de  Toulouse  de  rarfiabilile  avec  laquelle  il 
im’a  autorisé  à  utiliser  ses  traductions. 
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la  hernie  ont  traversé  un  des  orifices  par  où,  normalement, 
l’aponévrose  du  grand  dorsal  laisse  passer  les  nerfs  fessiers 
supérieurs,  issus  des  branches  postérieures  des  deuxième  et 
troisième  nerfs  lombaires. 

Observation  d’Owen.  —  Enfant  de  cinq  ans  qui,  en  sep¬ 
tembre  1886,  tombe  d’une  hauteur  de  six  marches,  et  se  plaint 
ensuite  d’une  douleur  au  bas  des  reins.  En  décembre  suivant 
un  abcès  s’ouvrit  au-dessus  de  l’os  iliaque  gauche.  Il  en 
résulta  une  fistule  qui  mit  trois  mois  à  se  fermer.  En  octobre 
1887,  une  tumeur  indolore  apparut  à  la  place  où  s’était  ouvert 
l’abcès.  A  l’examen,  le  18  novembre  1887,  on  trouva  que  le 
dos  était  raide,  et  que,  tandis  que  la  région  dorsale  était  extra¬ 
ordinairement  droite,  quelques  apophyses  épineuses  lom¬ 
baires  étaient  proéminentes. 

Il  e.xistait,  au  niveau  du  triangle  de  Petit,  une  hernie  sonore 
à  la  percussion,  réductible,  par  un  orifice  large  comme  l’ex¬ 
trémité  du  pouce,  et  expansible  au  moindre  effort.  Le  18  jan¬ 
vier  i888,  opération.  Le  sac,  qu’on  n’onvre  pas,  est  repoussé 
dans  le  ventre  avec  son  contenu.  On  suture  les  bords  du  grand 
dorsal  et  du  grand  oblique.  Au  moment  de  la  publication,  la 
hernie  était  restée  bien  guérie. 

Observation  de  Wolff.  —  Enfant  de  trois  ans,  présen¬ 
tant  une  gibbosité  pottique  des  deuxième  et  troisième  lom¬ 
baires,  avec  abcès  de  la  région  lombaire  gauche.  Cet  abcès  fut 
ouvert  et  curetté  en  juin  1884.  Vers  Noël  1884,  nouveau 
curettage.  En  juillet  i885  on  constate  une  fistule,  et,  au-dessus 
et  en  arrière  d’elle,  au  niveau  du  triangle  de  Petit,  une  hernie 
réductible  avec  gargouillement  par  un  orifice  de  la  largeur 
d’un  crayon.  Au  commencement  de  1889,  la  hernie  persistait 
toujours,  mais  plus  petite,  et  se  réduisait  sans  gargouillement. 
La  fistule  était  fermée  depuis  l’hiver  1887. 

Observation  de  Saxl  (i).  —  Un  garçon  deonze  ans,  S.  S., 
fut  admis  à  la  clinique  de  Lorenz.  Le  diagnostic  était  mal  de 
Pott,  avec  gibbosité  angulaire.  D’après  les  renseignements 
l’affection  a  débuté  à  l’âge  de  deux  ans.  Trois  ans  plus  tard, 
on  remarquait  un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  du  côté 
gauche,  l’apparition  d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix. 
Cette  tumeur  fut  ponctionnée  plusieurs  fois,  et  finit  par  fistu- 
liser.  Un  nouvel  abcès  se  forma  un  an  plus  tard  (1908),  on 
l’incisa.  La  même  chose  se  répétait  trois  ans  plus  tard  (1906). 
Le  père  du  malade  avait  remarqué,  en  ipoS,  l’apparition 
d’une  nouvelle  tumeur,  qui  se  développait  lentement  au  devant 
de  la  fistule. 

L’enfant  avait  très  mauvaise  mine,  la  peau  et  les  muqueuses 
étaient  décolorées,  et  il  y  avait  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  colonne  vertébrale  montrait,  au  niveau  des  neuvième, 
dixième  et  onzième  vertèbres  dorsales,  une  très  forte  gibbosité. 
La  hauteur  du  thorax  était  diminuée.  La  dernière  côte  n’était 
qu’à  un  doigt  de  la  crête  iliaque.  Au-dessus  de  la  crête  iliaque 
se  trouvait  une  fistule  et  deux  cicatrices  d’incision,  l’une  de 
3  centimètres,  l’autre  de  ■±  centimètres.  La  tumeur  était  placée 
devant  et  tout  près  de  lafistule.  Les  dimensions  de  cette  tumeur 
ont  varié  à  plusieurs  e.xamens  :  petite,  elle  donnait  un  son  mal; 
grande,  elle  était  parfois  sonore  dans  sa  partie  inférieure.  Elle 
était  molle  et  élastique,  et  couvrait  en  partie  la  crête  iliaque. 
A  l’intérieur  on  sentait  des  cordons  raides  (que  l’auteur,  à  la 
fin  de  son  article,  dit  nettement  être  des  tractus  cicatriciels); 
et  le  contenu  de  la  tumeur  se  laissait  réduire  par  un  orifice  de 
la  largeur  de  trois  doigts.  Cet  orifice  était  limité  en  bas  par  la 
crête  iliaque,  en  haut  par  la  dernière  côte,  en  avant  par  un 
rebord  tendineux,  et  en  arrière  par  une  masse  de  tissus  mous. 


(1)  La  traduction  en  a  été  faite  très  obligeamment  pour  nous 
par  M.  Rigol,  chargé  du  service  de  mécanothérapie  et  de  gymnas¬ 
tique  orthopédique  à  l’hôpital  maritime  de  Zuydcoote.  Je  donne 
ici  non  plus  une  analyse,  mais  la  traduction  complète  de  l’obser¬ 
vation  elle^^même,  parce  qu’elle  n’a  pas  encore  été  publiée  en 
français.  I 


Il  y  a  encore  à  noter  deux  fistules  dans  la  région  inguinale 
gauche;  une  flexion  du  membre  à  40  degrés.  L’urine  conte- 
tenait  beaucoup  d’albumine. 

L’auteur  ne  dit  pas  ce  qu’est  devenu  ensuite  son  malade,  qui 
a  dû  probablement  mourir  de  cachexie.  Saxl  est  le  premier  qui 
ait  accordé  quelque  attention  aux  tractus  fibreux  cicatriciels 
résultant  de  la  longue  suppuration  de  la  fistule  :  «  C’est  par 
eux,  dit-il,  que  peut  s’expliquer  la  situation  de  l’orifice  her¬ 
niaire  dans  notre  observation,  cet  orifice  n’étant  ni  dans  le 
triangle  de  Petit,  ni  dans  l’aponévrose  du  grand  dorsal.  »  H 
ne  dit  rien  de  plus  et,  n’ayant  ni  opéré  ni  autopsié  son  malade, 
n’a  pas  constaté  leur  rôle  évident  dans  le  mécanisme  de  la 
hernie  elle-même. 

Pourquoi  ces  six  hernies  lombaires,  consécutives 
à  un  abcès  par  congestion,  siégeaient-elles  toutes 
du  côté  gauche?  Je  ne  puis  donner  aucune  explica¬ 
tion  de  ce  fait.  11  n’y  a  probablement  là  qu’une  simple 
co’incidence.  Cependant  le  malade  de  Braun  avait  eu 
un  abcès  de  chaque  côté,  l’autopsie  a  montré  qu’il 
existait  un  orifice  à  droite  comme  à  gauche,  et 
pourtant  il  n’y  avait  eu  de  hernie  que  du  côté 
gauche. 

Un  fait  surtout  m’avait  frappé  à  la  lecture  de  ces 
cinq  observations  et  à  leur  rapprochement  avec 
l’histoire  de  ma  petite  malade.  Aucune  de  ces  her¬ 
nies  n’a  suivi  un  abcès  froid  simple,  resté  fermé, 
aucune  n’est  apparue  peu  après  l’abcès.  Toutes,  au 
contraire,  se  sont  manifestées  un  certain  temps 
après,  et  surtout,  toutes  ont  fait  suite  à  l’établisse¬ 
ment  d’une  tistule.  Je  m’étais  demandé  si  la  fistuli¬ 
sation  de  l’abcès  par  congestion  n’était  pas  une  con¬ 
dition  nécessaire  pour  que  cet  abcès  puisse  être  la 
cause  d’une  hernie  lombaire.  Fallait-il  donc  accuser 
le  bistouri  d’avoir  directement  créé  l’effraction  de  la 
paroi  à  la  faveur  de  laquelle  la  hernie  avait  pu  se 
produire?  Evidemment  non.  Dans  un  cas  (Owen) 
l’abcès  n’avait  pas  été  incisé,  et  dans  un  autre 
(obs.  personnelle)  la  hernie,  consécutive  à  une  fistule 
spontanée,  avait  été  reconnue  avant  qu’on  incise 
un  second  abcès.  Quand  un  abcès  par  congestion 
fait  saillie  aux  lombes  de  façon  qu’on  le  reconnaisse, 
cju’on  le  ponctionne  ou  qu’on  l’incise,  c’est  qu’il 
n’est  plus  bridé  par  aucun  plan  musculaire  ni  aponé- 
vrotique.  11  est  devenu  superficiel,  et  pour  l’ouvrir, 
on  n’a  à  sectionner  ni  muscle,  ni  aponévrose.  Mais, 
à  cause  de  cette  constance  de  la  fistule  dans  les 
antécédents,  j’avais  décidé,  au  lieu  de  comprendre 
l’ancien  trajet  fistuleux  dans  la  partie  de  téguments 
qué  j'enlèverai,  de  le  laisser  en  dehors,  pour  pouvoir 
ensuite  le  suivre  et  le  disséquer  sûrement.  Ces  ves¬ 
tiges  cicatriciels  de  la  fistule  semblent  n’avoir  inté¬ 
ressé  aucun  des  observateurs  antérieurs.  Aucun 
n’en  parle,  sauf  Saxl,  et  on  a  vu  plus  haut  le  peu 
qu’il  en  a  pu  dire. 

Cette  précaution  m’a  permis  de  voir  combien  for¬ 
tement  ces  tractus  fibreux  unissaient  l’ancien  orifice 
cutané  de  la  fistule  au  bord  externe  de  l’aponévrose 
du  grand  dorsal  et  de  la  masse  commune.  Toutes 
ces  parties  étaient  intimement  et  solidement  réunies 
par  une  lame  mince  de  tissu  rétractile,  haute  de 
plus  de  I  centimètre.  Tant  que  je  la  respectai,  il  me 
fut  impossible  d’attirer  en  avant  le  bord  externe  de 
1  aponévrose  du  grand  dorsal  et  de  la  masse  corn- 
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nuine,  pour  achever  d’obturer  le  triangle  de 
J.-L.  Petit.  Au  contraire,  quand  j’eus"sectionné  ces 
tractus  fibreux,  je  pus  très  aisément  rapprocher  ce 
bord  du  bord  postérieur  du  grand  oblique. 

Je  crois  donc  pouvoir  dire  que,  certainement  dans 
le  cas  que  j’ai  observé,  et  probablement  dans  les 
cas  antérieurs,  c’est  celte  disposition  du  tissu  cica- 
ti’iciel  quia  permis  la  production  de  la  hernie.  L’abcès 
froid  fraye  le  passage.  S’il  guérit  sans  s’ouvrir  à 
l’extérieur,  les  muscles  momentanément  écartés  se 
rapprochent  sans  obstacle,  et  referment  le  trajet 
artificiellement  créé.  Au  contraire,  si  l’abcès  s’ouvre 
à  la  peau,  une  longue  suppuration  par  infection 
secondaire  s’établit,  comme  c’est  la  règle  pour  tout 
abcès  froid  ouvert  à  l’extérieur,  laissant  à  sa  suite 
de  solides  adhérences  cicatricielles  entre  la  peau  et 
les  aponévroses.  Suivant  l’endroit  des  téguments 
où  l’ouverture  s’est  faite,  suivantle  sens  de  la  rétrac¬ 
tion  du  tissu  de  cicatrice,  le  trajet  créé  par  le  pas¬ 
sage  de  l’abcès  est  maintenu  béant.  On  comprend 
alors  que  puisse  se  produire  une  hernie  lombaire, 
déjà  facilitée  par  l’exagération  de  la  pression  abdo¬ 
minale  dans  tout  ventre  de  bossu,  et  trouvant  devant 
elle  un  chemin  tout  grand  ouvert.  11  est  évident 
qu’un  pottique  peut  avoir,  comme  tout  autre,  une 
hernie  lombaire  par  malformation  congénitale  de  la 
paroi  abdominale  postérieure,  par  exagération  des 
dimensions  normales  des  orifices  de  la  région,  ou  par 
tout  autre  cause  commune  ;  je  n’invoque  la  cause  spé¬ 
ciale  que  je  viens  de  décrire  que  pour  les  hernies 
proprement  dues  au  passage  d’un  abcès  pottique  à 
travers  la  paroi  lombaire. 

La  rareté  de  ces  hernies  devient  facile  à  expliquer. 
La  paroi  lombaire  n’est  pas  spécialement  prédispo¬ 
sée  aux  hernies.  C’est  surtout  aux  parties  déclives 
que  se  fait  sentir  la  pression  abdominale.  11  faut 
donc  qu’un  trajet  soit  créé  dans  cette  paroi,  qui 
normalement  n’en  comporte  pas.  11  peut  être  créé 
par  une  malformation,  un  traumatisme,  un  affaiblis¬ 
sement  paralytique  des  muscles  de  la  paroi,  etc. 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe  il  est  créé  par  le  pas¬ 
sage  d’un  abcès  froid. 

Ce  fait  n’est  pas  exceptionnel.  11  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  l’expliquer,  comme,  à  mon  ^vis,  le  dit  à 
tort  Jeannel,  que  l’abcès  ait  sa  source  dans  une 
tuberculose  des  apophyses  transverses  ou  articu¬ 
laires.  Contrairement  à  ce  que  dit  cet  auteur,  cette 
localisation  de  la  tuberculose  est  infiniment  rare. 
Elle  est  possible  bien  entendu.  Dans  le  livre,  si 
riche  en  documents,  que  Ménard  (de  Berck)  a  consa¬ 
cré  au  mal  de  Pott,  on  peut  en  voir,  dessinée,  une 
magnifique  pièce  (p,  28).  Mais  la  tuberculose  dans 
le  mal  de  Pott  reste  pour  ainsi  dire  toujours  canton¬ 
née  dans  les  corps  vertébraux,  empiétant  plus  ou 
moins  sur  les  pédicules.  «  Cette  destruction  atteint 
rarement,  dépasse  plus  rarement  encore  les  apo¬ 
physes  articulaires.  Le  tissu  compact  des  arcs  pos¬ 
térieurs  oppose  une  barrière  à  l’envabissementtuber- 
culeux  »,  dit  Ménard,  dont  personne  ne  contestera, 
je  pense,  la  très  grande  expérience  en  cette  matière. 

U  n’y  a  en  réalité  aucune  barrière  efficace  qui 
puisse  s’opposer  à  l’effraction  de  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  un  abcès,  d’abord  intra-abdominal. 


Ces  abcès,  nés  des  vertèbres  lombaires  du  de  la 
douxièmedorsale,  ou  même  de  plus  haut,  à  condition 
que  la  deuxième  dorsale  soit  dénudée  de  son  pé- 
riostepar  l’extension  du  processus  tuberculeux,  sont 
bridés  en  avant  par  le  périoste  et  le  paissant  ligament 
commun  vertébral  antérieur.  Ils  font  saillie  sur  les 
côtés  de  la  colonne,  et  immédiatement  s’engagent 
dans  la  gaine  du  psoas.  Ou  bien,  filant  par  les  ori¬ 
fices  ostéo-fibreux,  queles  bords  latéraux  concaves 
des  corps  vertébraux  limitent  avec  les  bandelettes 
arciformes  où  s’insèrent  une  partie  des  fibres  du 
muscle,  ils  accompagnent  les  vaisseaux  lombaires. 
On  sait,  comme  Lannelongue  l’a  démontré,  que  ces 
abcès  ne  cheminent  pas  suivant  les  seules  lois  de 
la  pesanteur,  mais  qu’ils  ont  une  marche  très  acti¬ 
vement  envahissante,  comparable  un  peu  à  celle 
des  tumeurs  malignes.  Toutefois  les  fortes  aponé¬ 
vroses  leur  opposent  une  barrière  en  général  effi¬ 
cace.  Les  abcès  d’origine  lombaire  ou  dorsale  infé¬ 
rieure  pénètrent  dans  la  gaine  du  psoas,  restent 
intra-abdominaux,  ou  passent  à  la  cuisse  avec  le 
muscle.  Mais  si,  pour  une  cause  quelconque,  la 
gaine  du  psoas  ne  se  laisse  pas  distendre,  ou  si 
l’abcès,  trop  bien  bridé  par  l’arcade  crurale,  ne  peut 
passer  à  la  cuisse,  ou  si  le  pus  file  immédiatement 
derrièreTe  psoas  avec  les  vaisseaux  lombaires,  Tana- 
tomie  normale  montre  que  l’abcès  va  trouver  en 
arrière  une  voie  propice  à  sa  marche  envahissante. 
Ce  n’est  pas  le  carré  des  lombes,  mince  feuille 
musculaire  que  le  pus  peut  dissocier  ou  contourner 
très  aisément,  qui  va  s’opposer  à  l’issue  à  travers  la 
paroi  lombaire  d’un  abcès  déjà  contenu  dans  la 
gaine  du  psoas,  ou  situé  derrière  ce  muscle.  Il 
reste  alors  deux  plans  à  traverser  :  l’aponévrose  du 
transverse  d’abord,  les  divers  muscles  qui  consti¬ 
tuent  la  paroi  ensuite.  Ces  derniers  n’opposent 
aucun  obstacle  sérieux.  Le  pus  les  dissocie,  les 
contourne,  ou  profite  plus  simplement  des  espaces 
libres  qu’ils  laissent  entre  eux.  Le  quadrilatère  de 
Grynfeltt-Lesshaft  et  le  triangle  de  J.-L.  Petit  se 
rencontrent  avec  une  assez  grande  fréquence  pour 
qu’on  puisse  considérer  leur  existence  comme  nor¬ 
male.  De  plus  ces  muscles  sont  traversés  par  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  qui  créent  autant  d'orifices, 
amorce  possible  au  passage  d’un  abcès.  L’aponé¬ 
vrose  d’insertion  du  muscle  transverse  de  l’abdo¬ 
men  serait  tout  à  fait  capable  de  s’opposer  à  l’inva¬ 
sion  d’un  abcès  tuberculeux,  si  elle  ne  présentait 
aucune  interruption,  et  si  elle  était  partout  aussi 
forte  que  dans  sa  partie  supérieure,  où  elle  est  ren¬ 
forcée  par  le  ligament  lombo-costal  de  Henle.  Mais 
cette  aponévrose,  tendue  des  apophyses  transverses 
lombaires  aux  muscles  larges  de  la  paroi  antéro-laté- 
raie  de  l’abdomen,  est  percée  d’orifices  nombreux 
pour  le  passage  du  douzième  nerf  intercostal,  des 
deux  abdomino-génitaux,  et  des  branches  anté¬ 
rieures  des  quati’e  artères  et  veines  lombaires.  Tous 
ces  organes,  après  avoir  cheminé  devant  le  carré 
lombaire,  perforent  l’aponévrose  pour  venir  s’enga¬ 
ger  d’abord  entre  le  transverse  et  le  petit  oblique. 
De  plus,  la  partie  inférieure  de  celte  aponévrose  du 
transverse  est  mince  et  très  peu  résistante.  C’est  en 
profitant  des  orifices  vasculo-nerveux,  ou  en  refou- 
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hnt  et  détruisant  la  partie  inférieure  de  l’aponé- 
Yi’ose  du  transverse,  que  l’abcès  par  congestion, 
d’abord  profond  et  intra-abdominal,  devient  super¬ 
ficiel  et  lombaire. 

Le  banal  abcès  de  la  gaine  du  psoas,  s  il  ren¬ 
contre  ailleurs  une  résistance  un  peu  sérieuse, 
arrive  donc  sans  grande  difficulté  à  traverser  la  paroi 
lombaire,  et  grâce  aux  espaces  de  Grynfeltt  ou  de 
J.-L.  Petit,  ou  aux  orifices  nerveux  dont  est  aussi 
percée  l’aponévrose  du  grand  dorsal,  il  devient 
superficiel.  Cet  abcès  s’accroissant  prépare  la  voie 
à  une  hernie  possible.  Pour  que  celle-ci  se  produise, 
il  faudra  que  cet  abcès  s’ouvre  à  l’extérieur,  pour 
que  la  cicatrice  rétractile  résultant  d’une  longue 
suppuration  maintienne  la  béance  du  trajet.  Or, 
c’est  là  un  fait  réellement  rare.  L’expérience  montre 
que,  en  général,  ces  abcès  d’abord  intra-abdomi¬ 
naux,  puis  lombaires,  quand  ils  ont  à  fistuliser, 
s’ouvrent  plus  volontiers  à  l’aine  qu’à  la  cuisse.  Con¬ 
trairement  aux  abcès  nésde  la  colonne  dorsale  au  des¬ 
sus  de  la  douzième  vertèbre,  il  est  exceptionnel  qu  ils 
s’ouvrent  en  arrière.  De  plus,  il  faut  encore  que  la 
situation  de  l’orifice  cutané  soit  telle  que  la  rétrac¬ 
tion  de  la  cicatrice  puisse  déterminer  la  béance  du 
trajet  de  l’abcès.  La  rareté  de  la  concordance  de 
toutes  ces  conditions  (rareté  relative  de  l’apparition 
aux  lombes  des  abcès  pottiques,  rareté  beaucoup 
plus  grande  de  leur  ouverture  en  cette  région,  néces- 
sité  d’une  situation  propice  de  1  orifice  d  ouverture) 
explique  suffisamment,  je  pense,  la  rareté  extrême 
des  hernies  lombaires  consécutives  aux  abcès  par 
congestion.  -r  r  i 

11  résulte  encore  de  cette  étude  un  motif  de  plus, 
s’il  en  était  besoin,  de  ne  jamais,  inciser  un  abcès 
pottique  apparu  aux  lombes.  Mais  les  raisons  d’ordre 
plus  général  qui  interdisent  d’inciser  un  abcès  par 
congestion,  où  qu’il  soit,  sont  plus  que  suffisantes, 
et  il  n’est  pas  nécessaire  de  leur  en  adjoindre  une 
autre. 
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UNE  NOUVELLE  MÉTHODE  DE  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES 

INFECTIEUSES  ET  DES  TUMEURS  MALIGNES  ;  LA  MÉIOS- 

TAGMIB  (1). 

C’est  Ascoli,  de  l’Université  de  Pavie,  qui  décrivit  le  pre¬ 
mier,  l’an  dernier,  une  nouvelle  méthode  de  recherche  des 
substances  immunisantes  (anticorps)  spécifiques  dans  les 
sérums. 

Cette  méthode  repose  sur  l’étude  des  modifications  de  la 
tension  superficielle  du  sérum,  contenant  un  anticorps,  en 
présence  de  l’antigène  spécifique  correspondant.  On  sait  en 
quoi  consiste  la  tension  superficielle  d’un  liquide  :  les  molé¬ 
cules  qui  se  trouvent  à  la  surface,  ou  très  près  de  cette  sur¬ 
face,  se  comportent  comme  si  elles  composaient  une  mem¬ 
brane  élastique  plus  ou  moins  résistante  et  présentant  une 
légère  tension. 

Un  des  moyens  de  la  mettre  en  évidence  est  de  faire  couler 
un  liquide  par  un  tube  très  étroit  ;  il  se  produit  ainsi,  non 
plus  un  écoulement  continu,  mais  à  l’extrémité  du  tube  il  se 
forme  une  goutte  qui  grossit  jusqu’à  ce  que,  la  pesanteur 
l’emportant  sur  la  tension  superficielle  du  liquide,  la  goutte 
se  détache  du  tube. 

On  sait  que,  pour  un  volume  donné,  la  plupart  des  liquides 
donnent  un  nombre  différent  de  gouttes,  c’est-à-dire^  qu’ils 
possèdent  des  tensions  superficielles  différentes.  On  l’évalue 
en  comptant  le  nombre  de  gouttes  fourni  par  Un  gramme  de 
liquide  examiné.  Plus  le  nombre  des  gouttes  est  élevé,  plus  la 
tension  superficielle  est  faible. 

Cette  tension  superficielle  joue  un  rôle  considérable  dans 
les  phénomènes  biologiques.  Depuis  1897,  elle  a  donné  heu  a 


(i)  La  plupart  des  renseignements  suivants  ont  été  puisés  dans 
ces  deux  articles  : 

Léo.  A.  JuNKE.  The  meiostagmin  reaction,  Int.  med.  Journ., 
vol.  XVm,  n°  2,  fév.  1911. 

Jesse  S.  Mver.  Les  réactions  proposées  pour  le  diagnostic  ou 
cancer  de  l’estomac,  Int.  med,  Journ.,  vol.  XVlll,  n»  2,  fév.  1911. 
Consulter  aussi  :  „  ,  j 

Ascoli.  Soc.  med.-chir.,  n»  i,  Pavia  1910;-  —  Münch.  med. 
Wochen  ,  11  janv.  1910. 

Ascoli  et  Izab.  Münch.  med.  Wochen,,  ai  fév.  1910;  —  Aecaa, 

med.  di  Padova,  plia  K^T-O. 

Editorial  in  Journ.  o-f  the  amer.  med.  Assoc.,  28  mai  1910. 

S.  d’Este.  Berl.  klin.  Wochen.,  9  mai  1910. 

Stabilini.  Berl.  klin.  Wochen..  8  août  1910. 

Angosuiki.  Soc.  med.-biol.  milanese,  juin  1910, 
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des  travaux  importants  de  Rhumble,  Duclaux,  Traube,  Praen- 
kel,  Bardier,  Cluzet,  Lyon-Caen,  Iscovesco. 

Ôn  se  sert  en  général,  pour  sa  détermination,  du  stalag- 
momètre  de  Traube  qui  permet  de  mesurer  jusqu’à  1/4  à  i/To 

de  goutte.  A  1- 

Voici  en  quoi  consiste  le  phénomène  observe  par  Ascoli. 
Prenons  u;ie  quantité  déterminée  du  sérum  d  un  malade 
atteint  d’une  uialadie  infectieuse  déterminée,  la  fièvre  typhoïde 
par  exemple;  diluons-le  avec  une  quantité  déterminée  de 
sérum  physio:ogique,  soit  par  exemple  9  centimètres  cubes  de 
solution  à  i/ao  de  sérum  de  typhique  représentant  l’anticorps; 
Ajoutons  à  cette  dilution  une  quantité  connue  (i  centimètre 
cube)  d’une  culture  diluée  à  1/ 100  de  bacille  typhique  (anti¬ 
gène).  Comptons  immédiatement  le  nombre  des  gouttes  du 
Llange,  soit  58.  Mettons  le  mélange  à  l’étuve  à  87  degrés 
pendant  deux  heures,  puis  comptons  à  nouveau  les  gouttes. 
Nous  en  trouvons  un  plus  grand  nombre,  soit  61 ,  c’est-à,-dire 
que  les  gouttes  sont  devenues  plus  petites  (méiostagmie  ou 
stalagmie,  gouttes  moindres)  ;  la  tension  superficielle  du 
liquide  a  diminué  par  suite  des  modifications  chimiques  pro¬ 
duites  par  l’action  de  l’antigène  sur  l’anticorps  spécifique. 

Ce  qui  prouve  que  cette  modification  est  bien  due  à  cette 
réaction,  c’est  que  si,  au  lieu  de  sérum  d’un  typhique,  nous 
prenons  le  sérum  d’un  individu  normal  ou  atteint  d  une  autre 
maladie,  le  mélange  avec  l’antigène  typhique,  porté  à  l’étuve, 
ne  présentera  pas,  au  bout  des  deux  heures,  de  modification 
de  sa  tension  superficielle,  et  nous  retrouverons  le  même 
nombre  de  gouttes  qu’auparavant. 

Il  s’agit  donc  bien  là  d’une  réaction  spécifique. 

Avec  Izar,  Ascoli  l’a  étudiée  en  détail. 

En  général,  la  difiérence  est  minime,  i  à  iii  gouttes,  mais 
peut  atteindre  v  et  même  viii  gouttes,  on  peut  l’augmenter 
par  l’adjonction  de  différentes  substances  (acide  acétique 
dilué,  alcool  méthylique).  Pour  qu’elle  se  produise,  il  ne  faut 
pas  employer  un  antigène  en  solution  trop  concentrée. 

Très  sensible,  elle  existe  au  contraire  même  avec  des  dilu¬ 
tions  très  étendues.  Izar  l’a  vue  se  produire  avec  un  antigène 
dilué  à  i/ioooooooo.  Mais  le  point  capital  est  de  savoir  si 
c’est  réellement  une  réaction  spécifique. 

En  se  servant  d’un  antigène  typhique,  Izar  Ta  rencontrée 
d’une  façon  constante  dans  i5  cas  de  fièvre  typhoïde,  alors 
qu’elle  n’existait  pas  chez  i8  autres  malades.  Vizano  a  cons¬ 
taté  le  même  fait  pour  six  fièvres  typhoïdes,  alors  que  la 
réaction  était  négative  pour  des  paratyphoïdes  A  et  B. 

Dans  des  cas  de  syphilis  en  activité  ou  latente,  Izar  Ta 
trouvéé  positive  dans  90  p.  100  sur  90  cas  étudiés;  avec  le 
même  antigène  (extrait  de  rate  d’hérédo-syphilitique),  elle  a 
été  constamment  négative  chez  104  sujets  non  syphilitiques. 
Etudiée  comparativement  à  la  réaction  de  Wassermann  dans 
18  cas  de  syphilis  douteuse,  la  réaction  à  la  méiostagmie  s’est 
montrée  plus  sensible  que  le  Wassermann,  car  elle  a  été 
positive  16  fois,  alors  que  le  Wassermann  ne  l’avait  été  que 
12  fois. 

Dans  la  tuberculose,  elle  s’est  montrée  (sauf  un  cas  inex¬ 
pliqué)  constante  dans  tous  les  cas  où  Ton  trouvait,  soit  des 
bacilles  dans  les  crachats,  ou  une  cuti-réaction  positive. 

Gosharrin  a  montré  que,  chez  les  cobayes  inoculés,  elle  se 
produisait  de  façon  constante  et  dès  le  cinquième  jour.  Si  on 
inocule  divers  cobàyes,  les  uns  avec  des  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose  humaine,  les  autres  avec  des  bacilles  de  tuberculose 
bovine  ou  aviaire,  on  constate  que  la  réaction  est  spécifique 
pour  chaque  type  différent.  D’Este  a  utilisé  cette  réaction  dans 
des  cas  de  tuberculose  osseuse  et  a  pu  vérifier  par  1  opération 
l’exactitude  du  diagnostic.  Il  montre  aussi  que,  plus  les  lésions 
sont  en  activité,  plus  la  réaction  est  intense. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  réaction  spécifique  et  de  grande 
valeur  pour  le  diagnostic  des  maladies  infectieuses. 

Mais  son  domaine  s’étend  beaucoup  plus  loin,  et  il  semble 
qu’elle  existe  toutes  les  fois  que  le  sang  de  l’individu  malade 


|i  contient  des  substances  sécrétées  par  l’organisme  passagère- 
;  ment  pour  lutter  contre  un  agent  extérieur.  Elle  s’est  montrée 
I  constante  dans  des  cas  d’ankylostomiase  et  dans  des  cas  de 
(  kystes  hydatiques. 

'  Enfin,  et  bien  que  moins  constante,  elle  s’est  montrée  posi- 
,  tive  dans  un  grand  nombre  de  tumeurs  malignes, 
i  Ce  fait  est  extrêmement  important,  car  si,  pour  la  plupart 
des  maladies  infectieuses,  le  laboratoire  et  la  clinique  possé¬ 
daient  un  certain  nombre  de  réactions  permettant  de  confir¬ 
mer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux  et  au  début,  la 
recherche  des  tumeurs  malignes  au  début  étant  dépourvue  de 
ce  secours. 

La  difficullé  est  surtout  de  se  procurer  un  antigène. 

{  Ascoli  a  utilisé,  pour  ses  recherches,  comme  antigène  un 
1  extrait  de  sarcome  transplantable  du  rat,  préparé  par  dissolu- 
i  tions  et  filtrations  successives  et  titré. 

’  Avec  cet  antigène,  la  réaction  s’est  montrée  positive,  dans 
:•  beaucoup  de  cas,  avec  du  sérum  provenant  de  sujets  atteints 
i  de  tumeurs  malignes  variées  (cancer  du  sein,  de  l’utérus,  sar- 
i  corne  de  la  peau,  etc.),  alors  que  la  réaction  était  constam- 
‘  ment  négative  avec  le  sérum  provenant  de  sujets  atteints 
;  d’affections  diverses  (parmi  lesquelles  six  cas  de  leucémie). 

Ces  résultats  sont  très  remarquables,  tout  d’abord  au  point 
'  de  vue  de  la  pathologie  générale,  car  ils  montrent  qu’un  anti¬ 
gène,  provenant  d’un  sarcome  d’origine  animale,  peut  agir  de 
manière  spécifique  sur  l’anticorps  d’un  carcinome  humain. 

'  C’est  une  preuve  de  plus  qu’il  n’y  a  pas,  entre  les  formes  his¬ 
tologiques  des  tumeurs  malignes,  une  barrière  infranchis¬ 
sable,  et  que  leur  cause  est  sans  doute  unique. 

En  second  lieu  bien  que,  pour  des  raisons  qui  n’ont  pas  été 
encore  élucidées,  la  réaction  ne  se  soit  pas  montrée  positive 
de  façon  constante  dans  les  cas  de  tumeur  maligne,  elle  est 
encore  assez  fréquente  pour  pouvoir  rendre  des  services  en 
chirurgie  pour  le  diagnostic  des  tumeurs,  tout  à  fait  au  début. 

En  effet,  elle  a  été  nettement  négative  dans  tous  les  cas  où 
il  n’y  avait  pas  de  tumeur  maligne,  et  s’est  montrée  positive 
58  fois  sur  62  cas  (Izar  et  Ascoli),  12  sur  12  (S.  d’Este), 
3o  sur  82  (Stabilini),  62  sur  68  (Micheli  et  Gattoretti), 
98  sur  100  (Ascoli),  28  sur  27  (Angostinî),  soit  au  total 
92  p.  100  de  cas  positifs. 

Il  est  probable  que  certains  dos  cas  négatifs  sont  dus  à  des 
erreurs  de  technique  (d’Angostini)  et  disparaîtront  avec  le 
perfectionnement  de  la  méthode. 

En  tout  cas,  elle  est  déjà  fort  intéressante,  puisqu’elle 
s’est  montrée  positive  dans  des  cas  de  cancers  opérables 
(16  cas  d’Ascoli),  et  même  tout  à  fait  au  début  (4  cas  d’ Ascoli). 

Elle  pourra  donc  être  une  aide  précieuse  au  clinicien  pour 
poser  de  façon  précoce  le  diagnostic  des  tumeurs  malignes, 
assez  tôt  pour  permettre  au  chirurgien  d’intervenir  avec  de 
plus  grandes  chances  de  succès  que  par  le  passé. 

M.  LANCE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3i  MARS  ign) 

Confusion  mentale  aiguë  et  ataxie  aiguë.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand.  Une  femme,  ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  présente 
successivement  un  état  de  confusion  mentale  avec  troubles 
ataxiques,  diminution  des  réflexes  patellaires  et  inégalité 
pupillaire,  des  accès  cataleptoïdes  avec  raideurs  musculaires 
généralisées  aboutissant  à  un  état  de  torpeur  cérébrale.  Aucune 
altération  du  liquide  céphalo-rachidien.  Apparaît  ensuite  une 
parésie  faciale  gauche.  Au  moment  où  la  malade  sort  de  son 
état  de  torpeur,  on  constate  quelle  est  atteinte  d’apbpie 
motrice  et  de  troubles  moteurs  consistant  en  de  1  ineoordina- 
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tion  aussi  accusée  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres 
inférieurs.  L’aphasie  disparaît,  mais  la  parole  reste  lente  et 
scandée;  la  paralysie  faciale  s’atténue;  les  mouvements  des 
membres  supérieurs  restent  mal  coordonnés  ;  la  marche  est 
impossible.  La  sensibilité  est  conservée;  incertitude  dans  la 
localisation  des  sensations.  Ces  symptômes  s’atténuent  rapi¬ 
dement  et  deux  mois  après  leur  début,  il  ne  persiste  plus 
qu’un  tremblement  à  grosses  oscillations  des  extrémités  et  de 
la  langue.  L’amnésie  est  complète  pour  la  période  aiguë  de  la 
maladie.  Les  cas  de  confusion  mentale  avec  ataxie  aiguë 
sont  à  rapprocher  de  ceux  au  cours  desquels  apparaissent  des 
troubles  moteurs  simulant  soit  la  chorée,  soit  k  paralysie 
générale. 

Note  sur  dix  cas  d’aortite  syphilitique.  —  MM.  Hirtz  et 
P.  Braun  relatent  dix  observations  d’aortite  syphilitique  dont 
trois  avec  autopsie  ;  les  auteurs  insistent  avant  tout  sur  la  fré¬ 
quence  des  lésions  syphilitiques  de  l’aorte,  sur  leur  apparition 
souvent  tardive  (trente  ans  dans  un  cas),  sur  leur  latence  et 
leur  tolérance.  Ils  montrent  la  localisation  fréquente  sur  l’ori¬ 
fice,  se  traduisant  par  des  symptômes  d’auscultation,  mais 
aussi  sur  l’atteinte  isolée  de  l’aorte,  en  dehors  de  lésions  orifi- 
cielles  appréciables  cliniquement.  Ils  insistent  sur  la  nécessité 
de  l’examen  radioscopique,  au  cours  de  toutes  les  lésions  aor¬ 
tiques,  orificielles  ou  non.  Le  diagnostic  de  la  spécificité  repose 
entre  autres  éléments,  surtout  sur  l’assocfatiore  des  lésions  aor¬ 
tiques  et  des  troubles  nerveux  (non  seulement  tabes,  signe 
d’Argyll,  paralysie  générale,  mais  encore  monoplégie,  hémi¬ 
plégie,  paralysie  des  nerfs  crâniens,  hémorragie  méningée 
dans  un  de  leurs  cas),  ces  deux  ordres  de  symptômes  venant 
en  quelque  sorte  se  compléter  pour  permettre  de  soupçonner 
la  syphilis.  La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  chez  sept 
malades,  fut  positive  six  fois.  Le  pronostic  est  particulière¬ 
ment  grave  chez  les  aortiques  arrivés  à  la  période  d’asystolie, 
gravité  qui  s’explique  en  partie  par  la  fréquence  et  l’abondance 
des  infarctus  pulmonaires.  Anatomiquement  les  auteurs  ont 
trouvé  de  grosses  lésions  macroscopiques,  état  raboteux, 
tomenteux  de  la  surface  interne  de  l’aorte,  énorme  dilatation, 
dans  un  cas.  Dans  toutes  les  observations  ils  onttrouvé  autour 
des  vaisseaux  de  la  médiastinite  très  accentuée.  Histologique¬ 
ment  ils  ont  constaté  les  lésions  classiques  :  atteintes  des  vasa 
vasorum,  infiltrations  lymphocytaires,  amas  de  plasmazellen, 
épaississement  de  l’endartère,  lésions  variables  des  fibres  élas¬ 
tiques  très  altérées  dans  l’aorte  dilatée.  Le  traitement  mercu¬ 
riel  est  habituellement  indiqué.  L’iodure  doit  n’être  donnée 
qu’à  petites  doses  et  avec  précaution.  En  cas  d’asystolie  admi¬ 
nistrer  la  digitale,  avec  la  plus  grande  circonspection  si  on 
suppose  une  dilatation  aortique. 

Les  auteurs  n’ont  pratiqué  qu’une  fois  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  606,  très  bien  supportée. 

En  résumé  il  faut,  chez  tout  syphilitique,  surveiller  l’aorte. 

Appendicite  et  tuberculose.  —  M.  Walther  présente 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  qui,  au  mois 
d’octobre  dernier,  a  commencé  à  maigrir,  à  tousser  et  à  pré¬ 
senter  des  signes  simulant  la  tuberculose.  A  ce  moment 
l’examen  du  ventre  permit  de  constater  une  appendicite.  Elle 
déclara  alors  que,  trois  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une 
crise  aiguë  d’appendicite.  Le  régime  l’améliora  considérable¬ 
ment,  mais  l’opération  devint  nécessaire.  On  trouva  un 
appendice  rétro-cæcal,  très  malade.  Seize  jours  après  l’opé¬ 
ration,  la  malade  ne  tousse  absolument  plus;  son  état  général 
est  très  bon,  et  la  tuberculose  ne  saurait  plus -être  en  ques¬ 
tion. 

M.  Walther  présente  un  autre  petit  malade,  tout  à  fait  ana¬ 
logue  au  point  de  vue  clinique. 

Xanthome  tubéreux  disséminé  et  généralisé  avec  hyper¬ 
cholestérinémie  considérable.  —  MM.  G.  Thibierge  et 
R. -J.  Weissenbach  présentent  un  homme  de  vingt-sept  ans 


atteint,  depuis  quinze  mois,  à  la  suite  de  rougeole,  de  xan¬ 
thome  tubéreux  occupant  les  membres  et  le  tronc,  principale¬ 
ment  dans  les  régions  soumises  à  des  pressions  répétées, 
régions  deltoïdiennes,  sommet  des  coudes,  faces  postérieures 
des  bras  et  des  avant-bras,  fesses,  genoux  et  les  plis  (poi¬ 
gnets,  paume  des  mains),  respectant  la  face  et  spécialement 
les  paupières.  Pas  d’ictère.  L’examen  histologique  montre 
les  lésions  typiques  du  xanthome.  L’analyse  chimique  montre 
que  les  nodules  sont  formés,  pour  la  majeure  partie,  de  cho¬ 
lestérine,  et  que  le  sérum  sanguin  renferme  3  grammes  par 
litre  de  cholestérine,  au  lieu  de  ofc'ioà  0^40  que  renferme  le 
sérum  normal. 

Ce  cas  vient  confirmer  les  recherches  de  Chauffard  et  La¬ 
roche  qui  ont  montré  que  le  xanthome  n’est  pas  une  tumeur, 
mais  une  infiltration  de  cholestérine,  liée  à  l’excès  de  choles¬ 
térine  dans  le  sang,  et  pour  qui  le  xanthélasma  est  à  l’hyper- 
cholestérinémie  ce  que  le  tophus  est  à  l’excès  d’acide  urique 
contenu  dans  le  sérum  des  goutteux. 

Rétraction  bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire  (rétrac¬ 
tion  d’origine  tuberculeuse).  —  M.  Antonin  Poncet  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Belin,  un  très  bel  exemple  de  rétraction 
bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire  (rétraction  d’origine  tu¬ 
berculeuse). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans  entré,  il  y  a 
quelques  semaines,  à  la  Charité,  salle  Louis,  chez  lequel,  en 
même  temps  qu’évolue  une  tuberculose  pulmonaire,  à  forme 
lente,  se  développe  une  double  maladie  de  Dupuytren  des 
plus  classiques. 

La  pathogénie  bacillaire  de  cotte  malformation  en  évolution 
ne  saurait  faire  le  moindre  doute. 
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DE  LA  RESPONSABILITÉ  DE  l’ASSISTANCE  PUBLIQUE  DANS 

LES  FAUTES  COMMISES  PAR  LES  MÉDECINS  ET  CHIRUR¬ 
GIENS  DES  HOPITAUX 

Un  de  nos  correspondants  nous  pose  la  question  suivante  : 
«  L’administration  de  l’Assistance  publique  est-elle  respon¬ 
sable  des  fautes  commises  par  ses  médecins  et  chirurgiens?  » 

Ce  point  tout  particulier  de  la  responsabilité  a  été  tranché 
dans  le  sens  de  la  négative  par  le  tribunal  civil  de  la  Seinç,  et  ce 
à  maintes  reprises.  Jamais  la  responsabilité  de  l’Assistance 
publique  n’a  été  mise  en  cause.  Les  raisons  en  sont  exposées  tout 
au  long  dans  les  attendus  d’un  jugement  du  27  décembre  1894 
[Le  Droit,  28  décembre  1894).  «  L’administration  de  l’Assistance 
publique  ne  choisit  pas  ses  médecins  et  ses  chirurgiens  ;  aux 
termes  de  l’article  6  de  la  loi  de  1849,  ceux-ci  sont  nommés 
au  concours  sous  l’approbation  du  ministre  de  l’Intérieur  qui 
seul  peut  les  révoquer  sur  l’avis  du  conseil  de  surveillance  et 
sur  la  proposition  du  préfet  de  la  Seine;  si  le  directeur  de 
l’Assistance  publique  a  sous  ses  ordres  le  personnel  de  l’ad¬ 
ministration  centrale,  de  l’inspection  et  des  établissements, 
conformément  à  l’article  6  du  règlement  d’administration 
publique  du  24  août  1849,  cette  disposition  ne  s’applique  pas 
aux  médecins  et  aux  chirurgiens  des  hôpitaux  qui  sont,  cha¬ 
cun  dans  leur  sphère,  les  véritables  chefs  de  leurs  services, 
agissant  pour  le  traitement  de  leurs  malades  avec  la  plus 
entière  indépendance  et  n’ont  à  recevoir  ni  instructions  ni 
ordres  de  l’assistance  publique.  Ils  ne  sont  point  dès  lors  les 
préposés  de  celle-ci  qui,  par  suite,  à  titre  de  commettant  eût 
pu  être  déclarée  responsable  de  leurs  actes,  et  on  ne  peut 
davantage  lui  reprocher  de  ne  pas  avoir  pris  elle-même  les 
précautions  que  commanderait  la  situation  dans  laquelle  se 
trouverait  le  malade  ».  Et  ces  raisons  sont  consacrées  par  une 
suite  de  décisions  rendues  à  différentes  époques  :  6  juillet 
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looG  (Gaz.  des  trib.,  21  octobre  1906),  27  juillet  1901 
[Gaz.  des  trib.,  28  juillet  1901),  8  mars  1905  [Gaz.  des 
trib.,  1905,  1®'  semestre  2.443),  etc. 

II 

UE  LA  RESPONSABILITÉ  DES  AGENCES  D  INFIRMIERS 
Une  deuxième  question  nous  est  également  posée  par  un 
lecteur.  «  Lorsqu’un  médecin  a  conseillé  à  la  famille  d  un 
malade  de  s’adresser  à  une  agence  de  gardes-malades  pour 
prendre  un  infirmier,  et  que  celui-ci  est  victime  d’un  acci¬ 
dent,-  ou  commet  un  vol,  l’agence  cst-cllc  responsable  ?  » 
Deu.x  cas  semblables  se  sont  présentés;  ils  ont  été  tranchés 
l’un  et  l’autre  dans  le  sens  de  la  négative,  par  le  tribunal  auquel 
ils  avaient  été  soumis.  Le  premier  était  celui-ci  :  un  garde-ma¬ 
lade  était  occupé  à  flamber  à  l’alcool  des  instruments  de  chirur¬ 
gie,  lorsqu’il  fut  blessé  par  l’explosion  du  fourneau  à  alcool  :  il 

réclamait  unerente  àl’agence,  comme  étant  victime  d’un  accident 

du  travail.  Il  fut  débouté.  En  effet,  le  tenancier  d’une  agence 
de  gardes-malades  qui  traite  directement  avec  les  personnes 
qui  lui  demandent  des  infirmiers,  agit  en  qualité  de  commis¬ 
sionnaire,  aux  termes  mêmes  de  l’article  94  du  Code  de  com¬ 
merce,  pour  le  compte  de  ces  derniers.  L’infirmier  restant 
libre  de  refuser  les  places  offertes  et  n’étant  pas  soumis,  pour 
les  soins  qu’il  donne,  aux  ordres  de  l’agence,  ne  saurait  récla¬ 
mer  le  bénéfice  de  la  loi  du  9  avril  1898  (Irib.  Seine,  9  no¬ 
vembre  1909,  Recueil  spécial  des  accidents  du  travail,  t.  X, 
P  83/|.  —  Comp.  Cour  de  Nancy,  29  novembre  190G,  t.  Vil, 
p.  3i4  ,;  Cour  de  Paris,  27  juin  1902,  t.  III,  p.  i43)- 

Le  second  cas  était  celui  d’un  yol  commis  par  l’infirmier. 
Là  encore  l’agence  n’a  pas  été  déclarée  responsable.  La  Cour 
d’appel  de  Paris,  dans  un  arrêt  du  9  mars  1911,  a  décidé 
que  le  directeur  d’une  agence  d’infirmiers  ne  pouvait  être 
rendu  responsable  des  vols  commis  par  un  individu  qu’il 
avait  placé  à  ce  titre.  La  responsabilité  du  directeur  de  l’agence 
ne  saurait  être  engagée  que  dans  la  mesure  où  le  directeur 
conserve  son  autorité  et  une  direction  sur  son  subordonné  ; 
l’infirmier  ayant  quitté  l’agence,  tout  lien  de  droit  se  trouve 
rompu  entre  elle  et  lui,  et  il  ne  saurait  être  question  de  res¬ 
ponsabilité.  Il  résulte  de  là  que  l’infirmier  a  recours  contre  le 
malade  et  inversement. 

n.  MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appél. 


I.IVIIES  NOUVEAUX 

Traité  international  de  psychologie  pathologique,  t.  II  (i), 
publié  sous  la  direction  de  A.  Marie. 

Ce  volume,  le  deuxième  du  traité,  contient  l’exposé  de  la 
psychopalhologie  clinique.  11  débute  par  un  chapitre  sur  les 
névroses  et  psychonévroses,  c’est-à-dire  les  perturbations 
neuropsycbiques  rangées  sous  les  étiquettes  de  neurasthénie, 
psychasthénie  et  hystérie.  Il  est  l’un  des  derniers  travaux  qui 
portent  la  signature  de  F.  Raymond. 

Les  troubles  psychiques  dans  les  lésions  diffuses  ou  loca¬ 
lisées,  dans  les  scléroses  systématisées  et  dans  lés  affections 
nerveuses  en  général  sont  exposées  ensuite  par  le  professeur 
BeclUerew.  La  paralysie  générale  est  étudiée  d’une  manière 
très  étendue  par  MM.  Marie  et  Lhermitte.  Le  professeur  Ziehen 
passe  en  revue  differentes  variétés  de  démences  sénile,  artério- 
scléreuse,  méningitique,  toxique  et  secondaire.  Les  démences 
précoces  constituent  un  chapitre  beaucoup  plus  intéressant, 
écrit  par  MM.  Deny  pour  la  partie  clinique  et  Lhermitte  pour 
la  partie  anatomopathologique. 

L’idiotie,  l’imbécillité  et  les  arriérations  sont  l’œuvre  de 
M.  Roubinovitch;  les  dégénérés  et  la  dégénérescence  mentale 
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celle  de  MM.  Colin  et  Bourilhet.  Le  délire  chronique  est  de 
M.  Magnan;  les  délires  d’interprétation  et  de  revendication, 
de  la  plume  si  autorisée  de  MM.  Sérieux  et  Capgras. 

La  cyclothymie  est  indiquée  par  M.  Bagenoff,  la  psychose 
maniaque  dépressive  et  les  psychoses  infectieuses,  par  le  pro¬ 
fesseur  Pilez. 

MM.  Régis  et  Hesnard  décrivent  la  confusion  mentale  et  ses 
diverses  variétés  étiologiques.  Enfin  l’alcoolisme  et  les  psy¬ 
choses  toxiques  exogènes  constituent  le  dernier  chapitre,  il 
est  de  MM.  Marie  et  Riche. 

De  nombreuses  figures,  pour  la  plupart  inédites,  illustrent 
cet  intéressant  ouvrage  et  accroissent  encore  l’attrait  de  plu¬ 
sieurs  de  ses  chapitres.  P-  camus. 


HAMAMELINE  ROYA.  Ictpl.  ad.  d-prép^d‘Hamamelis. 
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“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 


ARTICLES  ORIGINAUX 


l'BIfiCIMLES  PlIBLICATIflSS  FRMÇAIW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  2,  fév.-  1911.)  E.  Lomdaud  :  Le  signe  de 
l’élévation  de  la  voix.  —  E.  Pistre  :  Note  sur  l’origine  endo- 
nasale  du  lupus  de  la  face. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N“  3o6,  25  mars  ipn-)  J-  Behgonié  et  E.  Spe- 
DEii  :  Sur  quelques  formes  de  réactions  précoces  après  des 
irradiations  Rontgen.  —  E.  Thuiton  :  Contribution  à  une 
technique  meilleure  de  la  radiothérapie  des  épithéliomas 
cutanés.  —  R.  Torres  Gaiiiieras  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  l’ozèno  par  les  courants  de  haute  fréquence. 
—  Maiue  et  Escande  :  Importance  des  repères  en  radio¬ 
graphie  stéréoscopique. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N-  6,  28  fév.  1911.)  Mac¬ 
kenzie  :  Rythme  nodal.  Irrégularité  continue  du  cœur.  Ta¬ 
chycardie  paroxystique.  —  (N°  7,  10  mars.)  A.  Mathieu  : 
Les  faux  vomissements. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  {N“  7,  18  fév. 
1911.)  C.  Lepouti-.e  :  Contusion  de  la  rate.  Hématome 
intra,  puis  périspléniqiie.  Guérison  après  deux  ponctions. 

_ H.  FounniNiER  :  Hérnatémèse  par  ulcération  gastrique 

à  la  suite  d’une  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Mort.  — 
Maurice  Dekestee  :  Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  mâchoire 
inférieure.  Opération.  Guérison.  —  {N“  8,  25  fév.)  Delo- 
üel  et  R.  Desplats  :  Tentative  d’extraction  d’un  corps 
étranger  de  la  bronche  gauche.  Mort  rapide  par  œdème 
aigu  du  poumon.  Causes  de  l’insuccès.  —  Fiévez  :  Pro¬ 
lapsus  utérin  complet.  Hydronéphrose  et  lithiase  dans  un 
rein  unique.  Anurie,  pseudo-obstruction  intestinale.  — 
(N°  9,  4  mars.)  A.  Besson  :  Un  cas  de  myxosarcome  du 
nerf  sciatique.  —  Poulain'  et  Lauivière  :  Panaris  analgé¬ 
sique  du  médius  droit  consécutif  à  une  section  du  nerf 
médian.  —  (N"  10,  ii  mars.)  Delépine  :  Un  cas  de  maladie 
kystique  de  la  mamelle.  —  J.  Fiévez  :  Un  cas  de  ladrerie 
humaine.  Etude  histologique  du  kyste. 

Journal  français  de  médecine.  —  {N°  3,  i5  mars  1911.) 
Louis  Gallavabdin  :  De  quelques  méthodes  de  diagnostic 
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des  maladies  du  cœur  :  phlébographie,  œsophago-cardio- 
graphie,  électro-cardiographie.  —  Ch.  Esmbin  ;  Les  aryth¬ 
mies  cardiaques,  leur  étude  clinique  et  leur  portée  pra¬ 
tique.  —  Vaquez  et  Leconte  :  La  strophaiitine,  son  mode 
d  application,  ses  indications.  —  J-  Castaigne  et  h.-X. 
Goubaui)  ;  Les  troubles  cardiaques  dans  les  maladies 
infectieuses,  et  leur  traitement  par  l’opothérapie. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N”  7,  16  fév.  iqh.)  Lars 
Sandbeiu;  :  Etude  du  mouvement  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  clinique  dans  le  traitement  des  cardiopathies.  — 
Léon  Dekevser  :  Quelques  considérations  sur  la  lèpre  aux 
îles  Hawaï  (suite). 

Lyon  chirurgical.  —  (N»  3,  mars  191 1.)  Gayet  et  Patel  : 
Le  traitement  du  mégacôlon  chez  l’adulte.  —  M.  Gantas  : 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’hypospadias.  Sur 
un  nouveau  procédé  autoplastique  (6  %.).  —  Cotte  et 
Mazet  :  Consolidation  tardive  d’une  pseudarthrose  de  la 
jambe  datant  de  l’enfance.  ,  , 

Lyon  médical.  —  (N°  10,  5  mars  ign.)  A.  Rodet  :  Séro- 
thérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Th.  Nogier  et  Reynard  : 
Un  cas  de  calcul  vésical  méconnu  diagnostiqué  pur  la  radio-  i 
graphie;  lithotritie  ;  guérison.  —  (N“  ii,  12  mars.)  A.  Ro-  ’ 
DET  ;  Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  (fin).  —  Paul  . 
Couii.MONT  :  Nouvel  instrument  pour  pratiquer  le  pneumo-  ; 
thorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul-  : 
monaire.  —  (N°  12,  19  mars.)  Grand-Clément  :  Difficulté  ! 
de  l’expertise  médicale  dans  certains  cas  d’accidents  du  ■ 
travail  intéressaht  l’œil.  ' 

Marseille  médical.  —  (N°  5,  R'’  mars  1911.)  J-  Poucel  : 
Gastrectomie  pour  cancer.  —  Roux  de  Brignoles  et  Mi¬ 
chel  :  Occlusion  duodénale  aiguë  postopératoire.^  —  ' 
G.  ReynAUD  :  La  quinine  préventive  contre  le  paludisme 
et  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  (suite).  —  (N°  6, 
i5  mars.)  G.  Reynaud  :  La  quinine  préventive  contrôle 
paludisme  et  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  (fin).  — 
biiiERT  et  Clément  ;  Fracture  de  l’astragale.  —  P.  Moi- 
ROUD  :  Anévrisme  poplité  bilatéral.  ! 

Montpellier  médical.  -  (N»  9,  26  fév.  1911.)  De  Rouville  : 
Une  erreur  de  diagnostic  :  grossesse  normale  prise  pour 
un  kyste  de  l’ovaire;  laparotomie;  guérison;  accouchement 
à  terme  d’un  enfant  vivant,  quatre  mois  plus  tard.  —  Le- 
CERCLE  :  Les  ultramicroscopes.  —  (N°  10,  5  mars.)  Gau- 
,ioux  :  Contrôle  officieux  du  lait  livré  à  Montpellier  par  les 
laitiers  syndiqués.  Organisation  du  même  contrôle  à  Cette. 
Résultats  obtenus  en  1910  par  la  commission  du  lait  de  la 
ligue  contre  la  mortalité  infantile.  —  Perrier  :  Cures 
liydro-minérales  à  la  source  et  à  domicile. 

Nord  médical.  —  (N”  394,  i=''mars  1911.)  Valentin  :  L’otite 
scléreuse.  Sou  traitement  par  la  rééducation  auditive,  — 
(N°  395,  I  J  mars.)  G.  Lemoine  :  Néphrite  et  congestion  du 
foie  chez  un  cardiaque. 

Echo  médical  dü  Nord.  —  (N“  10,  5  mars  1911.)  E.  Gellé  et 
P.  Bertein  :  Les  tumeurs  solides  thyroïdiennes  de  la  base 
de  la  langue.  —  (N“  ii,  12  mars.)  Jean  Minet  et  Jules  Le¬ 
clercq  :  Du  zona  avec  éruption  généralisée.  —  Haunard 
et  Sergeant  :  Cholémie  et  états  mentaux  dépressifs.  — 
(N"  12,  19  mars.)  Ingelrans  :  Qu’est-ce  que  le  tabes?  Der¬ 
nières  recherches  sur  sa  pathogénie  et  sa  nature.  —  Leroy 
et  Fontan  :  Un  cas  d’absence  congénitale  des  muscles  pec¬ 
toraux  du. côté  droit. 

Paris  médical.  —  (N-  i3,  26  fév.  1911.)  JbsuÉ  ;  Le  syn¬ 
drome  surréno-vasculaire.  —  Sàlimbene  :  La  pneumonie 
pesteuse.  —  Papin  :  Le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate. 
_ Miliais  :  Les  doses  de  606.  La  méthode  des  quatre  in¬ 
jections.  —  (N“  i4,  4  mars.)  Gaucher  et  Gougerot  :  L’hô¬ 
pital  Saint-Louis.  —  Miliais  :  La  dermatologie  et  la  syphi- 
ligraphieen  1911.  —  L.  Brocq  :  Une  nouvelle  méthode 


d’exploration  des  dermatoses.  Le  grattage  méthodique.  — 
J.  Darier  ;  De  la  biopsie.  —  W.  Dubreuilii  et  G.  Petges  ; 
Les  engelures.  —  L.  Jacquet  :  Le  massage  plastique  à 
double  action  dans  le  traitement  des  dermatoses.  —  E. 
Bodin  :  Le  traiternement  actuel  des  teignes  du  cuir  chevelu. 

—  (N“  i5.  Il  mars.)  H.  Gapitan  :  L’assurance  contre  la 
maladie  en  France.  —  Ch.  Levassort  :  La  répression  de 
l’exercice  illégal  est-elle  un  leurre  ?  —  Gillet  :  La  méde¬ 
cine  d’assurances  sur  la  vie.  —  Dufestel  :  Le  médecin  sco¬ 
laire.  —  (N“  16,  18  mars.)  Courcoux  ;  Les  albuminuries 
orthostatiques. —  Sacquépée  :  L’alimentation  des  typhiques. 

—  L.  Brisset  :  Appareil  à  immobilisation  dans  les  fractures 
compliquées.  —  FL  Dasuset  :  Les  cliniques  hydrothéra¬ 
piques  de  Vienne  et  de  Berlin. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  6,,  25  fév.  1911.)  Hutinel  :  Dila¬ 
tation  des  bronches  dans  le  jeune  âge.  — -  Guinon  :  Deux 
cas  d’ictère  infectieux  d’origine  paratyphique,  observés 
simultanément  chez  deux  enfants,  frère  et  sœur.  —  F.  Mer- 
KLEN  :  Etude  clinique  de  l’hypo-alimentation  chez  les 
nourrissons.  —  (N“  7,  5  mars.)  Broça  :  A  propos  de  l’os¬ 
téomyélite  aiguë.  —  A.  Netter  :  Paralysies  infantiles  à 
forme  méningitique.  Formes  méningitiques  de  la  maladie 
de  Fleine-Médin.  —  Thiroloix  et  Bretouville  :  Mal  épi¬ 
leptique  pleural.  Etude  expérimentale  de  la  sensibilité  pleu¬ 
rale  au  froid.  Reproduction  du  syndrome.  —  (N“  8, 
i5  mars.)  Hutinel  :  L’association  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine.  — C.  Franconi  ;  Sur  la  sérothérapie  endorachi- 
(jienne.  —  Triboulet,  Harvier  et  Vaudescal  :  hMi-mes 
méningitiques  de  la  paralysie  infantile  et  discussion  étiolo¬ 
gique. 

Presse  médicale.  —  (N“  i5,  22  fév.  191 1.)  E.  Rist  :  La 
pneumonie  pesteuse.  — A.  Martinet  :  Représentation  gra¬ 
phique  des  tensions  artérielles.  —  (N°  16,  25  fév.)  Tinel  ; 
Méningites  et  tabes.  —  Hartenberg  :  La  base  organique  de 
l’éreutophobie  et  son  .traitement.  —  Gérard  Monod  :  De 
l’immobilisation  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  (mal  de 
Pott  et  coxalgie.  —  (N“  17,  P'  mars.)  Noica  :  Le  mécanisme 
de  la  contracture  spasmodique.  —  A.  Martinet  :  La  cépha¬ 
lalgie  des  hypotendus.  ■ —  (N“  18,  4  mars.)  G.  Rauzier  ; 
Fièvre  de  Malte  à  forme  d’anémie  pernicieuse.  —  R.  Bur- 
NiCE  :  Deux  cas  de  lipomatose  symétrique.  —  J.  Molle: 
Influence  de  l’hérédité  familiale  sur  la  localisation  initiale  et 
la  distribution  géographique  des  lésions  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  commune.  —  (N°  19,  8  mars.)  Chaput  et 
Vaillant  :  De  la  localisation  des  projectiles  dans  les  tis¬ 
sus.  _ P.  Gorse  et  Dautheville  :  Pieds  plats  et  tubercu¬ 

lose.  ■ —  A.  Raybaud  :  Le  danger  du  transport  de  la  peste  à 
longue  distance  par  l’intermédiaire  des  puces.  —  (N”  20, 
Il  mars.)  F.  Widal  :  Les  orientations  de  la  médecine. 
Leçon  inaugurale.  —  Lecapi.ain  ;  Notes  sur  quelques  cas 
d’aibumino-réaction  des  expectorations.  —  Charnaux  : 
Pneu  safigle  anti-ptosique.  —  (N”  21,  ih  mars.)  A.  Mante  : 
Ma  pratique  de  la  vaccinothérapie .. —  (N"  22,  18  mars.) 
Alexis  CARRELetMoNTROSET.  Burows  :  l.a  culture  des  tis¬ 
sus  «  in  vitro  ».  —  P.  Alglave  :  Indications  de  la  résec¬ 
tion  totale  des  varices  essentielles  des  membres  inférieurs. 

_ Cuisez  :  Ce  que  doit  être  actuellement  la  conception  des 

spasmes  de  l’œsophage. 

Province  médicale.  —  (N“  9,  4  mars  1911.)  A.  Gange  :  La 
technique  rationnelle  et  simplifiée  de  l’énucléation.  —  J- 
Ducning  :  Diagnostic,  pronostic  et  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  primitive  de  la  rotule.  —  (N“  10,  1 1  mars.)  G. 
Roque  :  Leçon  d’ouverture  de  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu.  —  Mosca  :  Pleurésie  métapneunionique  chez 
une  cardiaque. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  HUE  CASSETTE,  I7. 
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Téléphone:  439-26  MENLEY &  JAMES, Ltd 
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d’activité  thérapeutique 
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Traitement  organothérapique 
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DIATHÈSE  URIQUE 


Essentiellement  différent  des  solvants  cMmiques  de 
l’acide  urique,  qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 


SOLUROL 


(ACIDE  THYMINIQUE) 


restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique 
l’éliminateur  naturel  (acide  thyminique) 
élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  théra- 
peuticjue,  sans  jamais  produire  la  moindre 
action  nuisible. 


Le  SOLUROL  est  délieré  en  comprimés  dosés 


à  25  centigrammes. 

dose  moyenne:  3  6  4  comprimés  par  jour. 


échantillon  de  SOLUROL  pour  essai,  ainsi  que 
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aux  LABORATOIRES  CLIN, 

20,  rue  des  Fossés  ^Saiat -Jacques,  PA^IS. 


la  littérature. 
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49,  rue  St-André-des-A.rts, 
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PARIS,  e‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.— 


.  _  6  mois  :  8  fr.  -  i  an  ;  15  fr. 
.  —  6  mois  ;  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jour-, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

TÉL.ÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Toxi-infection  tuberculeuse  polymorphe  :  double  pied  plat  valgus 
douloureux;  atrophie  testiculaire;  obésité  précoce  ;  cyanose  des 
membres  ;  cicatrices  caractéristiques  d  une  ancienne poly-adenite 
sous-maxillaire,  froide,  suppurée,  etc.;  le  tout  d'origine  tuber¬ 
culeuse  (avec  2  figures),  par  M.  A.  Poncet. 

travaux  originaux  .  ,  ,  . 

Viscosité  du  liquide  céphalo  rachidien  normal  et  pathologique, 
par  M.  J.  Lévy-Valensi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

VARIÉTÉS  . 

L'hygiène  hospitalière  en  1825.  Du  choix  des  infirmières.  Soignage 
des  malades  et  précautions  à  prendre,  par  le  Baron  Percy. 
ANALYSES 

Médecine  :  L’influence  du  salvarsan  sur  les  bacilles  lepreux. 
Médecine  infantile  ;  Formes  curables  de  la  tuberculose  aigue  chez 
l’enfant.  ,  ,  .  , 

Chirurgie  :  Les  ruptures  du  gros  intestin  par  1  air  comprime. 
Anatomie  :  Circulation  du  lobule  thymique. 

Thérapeutique  :  L’électrargol  dans  la  bronchopneumome  des  en- 


fants. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Plaies  des  nerfs. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  4  avril.  — 
MM.  Géraudel,  17  ;  Armand-Delille  et  Salomon,  17  1/2. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 
Séance  du  3  avril.  —  MM.  Bréchot,  22;  Piquand,  25;  Mer- 
cadé,  24. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  prix  Cliatcau- 
villard  (2000  francs)  est  décerné  à  M.  Clunet  pour  ses 
Recherches  expérimentales  sur  les  tumeurs  malignes. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  LASSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Epreuve  clinique.  — Séance  du  4  avril.  — MM.  Lasnier,  18  -|- 
7  z=  aS  ;  Lafont,  17  -)-  6  =  23 ;  Cabessa,  1 2  -|-  6  =  18. 

Prochaine  séance,  jeudi  6  avril,  à  trois  heures  et  demie,  a 
l’Hôtel-Dieu. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Par  décision  présiden¬ 
tielle  en  date  du  1 3  mars  1910,  prise  sur  le  rapport  du  ministre 
des  colonies,  après  avis  du  cppseil  de  l’ordre  national  de  la 


Léo'ion  d’honneur,  conformément  au  décret  du  16  mai  1907, 
onrété  accordées  les  décorations  coloniales  suivantes  : 

Dragon  de  l’Annam.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  MM.  le 
docteur  Samuel  Bernheim;  Camail,  médecin  principal  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

Etoile  Noire.  —  Au  grade  d’officier.  —  MM.  Gaillard, 
médecin-mâjor  de  deuxième  classe;  L’Helgoualc’h,  médecin 
de  première  classe  de  la  marine;  Martin,  directeur  de  1  Ins¬ 
titut  Pasteur  à  Brazzaville. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Doumenjou,  médecin-major 
de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Fulconis,  méde¬ 
cin  aide-major  des  troupes  coloniales;  Bingenbach,  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  le  doc¬ 
teur  Verdelet. 

Camrodgb.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  Bellot,  mé¬ 
decin  en  chef  de  première  classe  de  la  marine. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  Abbatucci,  médecin-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Arnould,  médecin- 
major  de  première  classe  des  troupes  coloniales;  Bellard, 
médecin-major  de  première  classe,  directeur  du  service  de 
santé  du  corps  d’occupation  de  Chine. 

COMMISSION  PERMANENTE  DU  CODEX.  —  Nous  avons 
annoncé,  il  y  a  un  an,  la  nomination  d’une  commission  per- 
manente’du  Codex.  Cette  commission  vient  de  se  réunir  pour 
la  première  fois  au  ministère  de  l’Instruction  publique,  sous 
la  présidenee  de  M.  Bayet,  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur.  La  Presse  médicale  annonce  que  six  sous-commissions 
ont  été  appelées  à  se  partager  les  travaux. 

Ces  six  sous-commissions  sont  ainsi  composées.;  1°  Con¬ 
tentieux  et  médecine  légale  :  MM.  Bayet,  président;  Landoiizy. 
Crinon,  Eugène  Boux  et  Générez,  secrétaire;  —  2“  Matière 
médicale  :  MM.  Guignard,  président;  Léger,  Loiseau  et  Per¬ 
rot  secrétaire;  —  3°  Médicaments  chimiques  :  MM.  Marty, 
président-;  Jungfleisch,  Gautier,  Adam,  Buchet,  Vaudin  et 
Moureu,  secrétaire;  —  4°  Médicaments  galéniques  :  MM.  Bour- 
quelot,  président;  Mosny,  Yvon,  Michel  et  Grimbert,  secré¬ 
taire;  —  5“  Sérums  et  produits  physiologiques  :  MM.  Landouzy, 
président;  Emile  Boux,  Bourquelot,  Ghassevant  et  Yvon, 
secrétaire;  — &>  Médicaments  vétérinaires:  MM.  Adam,  pré¬ 
sident;  Emile  Boux  et  Yvon,  secrétaire.  M.  Générez,  chef  de 
bureau  de  l’enseignement  supérieur,  est  désigné  comme  secré¬ 
taire  général. 

Il  a  été  décidé  qu’on  publierait  dès  la  fin  de  1  année,  si  cela 
est  possible,  un  premier  supplément  comprenant  les  errata  et 
les  modifications  ou  additions  urgentes. 
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CULTURE  LIQUIDE 
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CULTURE  SÈCHE 
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(Conservation  indéfinie) 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIEIPAllS  PllBLICATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N»  3,  mars 
iqii.)  Senceht  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  rétré¬ 
cissements  non  cancéreux  de  l’œsophage.  —  Binet  ;  Signi¬ 
fication  et  valeur  séméiologique  des  douleurs  intercostales 
dans  la  lithiase  biliaire.  Signe  de  la  onzième  côte. 

Biologica.  -  (N“  3,  i5  mars  1911.)  Stanislas  Meunier  :  La 
physiologie  de  la  terre.  —  Simac  :  Des  types  sexuels  inter¬ 
médiaires. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 

n»  r.  16  fév.  igii.)  Pearce  Bailey  :  L’aménagement  et  le 
mode  de  fonctionnement  d’un  hôpital  de  neurologie.  —  Phi¬ 
lip  CooMBS  Knapp  :  Le  nouveau  service  neurological  au 
Boston  City  hospital;  le  travail  accompli  la  première  année. 

_ J.  w.  CouRTNEY  :  Les  psychopathies  de  l’enfance.  — 

Lincoln  Davis  :  Quelques  données  clinico-pathologiques 
sur  les  tumeurs  de  la  vessie.  —  Charles  L.  Scudder  :  L  ac¬ 
cès  transpéritonéal  et  suprapubien  des  tumeurs  de  la  vessie. 

—  Horace  Binney  :  L’état  actuel  des  opérations  intravési- 
cales  pour  tumeurs  de  la  vessie.  —  H.  Z.  Giffin  :  L’examen 
du  nez  et  de  la  gorge,  son  utilité  pour  le  diagnostic  général, 
ses  résultats  dans  l’asthme  qui  suit  les  opérations  nasales. 

—  (N“8,  23  fév.)  Arlhur  Brewster  Emmons  ;  Une  revue 
sur  la  situation  des  sages-femmes  dans  les  divers  pays.  — 
George  H.  Monks  :  Quelques  points  pratiques  en  rapport 
avec  la  luxation  de  la  hanche,  et  sa  réduction  par  le  procédé 
deBigeloxv(avec  2  fig.).  —  Ernest  Boyen  Yoüng  et  Law¬ 
rence  S.  Bhea  :  La  grossesse  ovarienne,  description  d’un 
cas  (4  fig.).  —  WHlliam  C.  Quinby  :  Une  note  sur  la  symp¬ 
tomatologie  des  abcès  du  foie.  — W.  E.  Wilson,  Pawtu- 
CKET  :  La  disparition  du  cathéter  dans  la  vessie  et  son 
expulsion  spontanée. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (23  mars  1911.)  A. 
Robin  ;  Traitement  de  la  goutte  subaiguë,  de  la  diathèse 
goutteuse  et  de  la  goutte  chronique. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  8,  25  fév.  ign.) 
Rosenberger  ;  Sur  l’étiologie  de  l’aménorrhée. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.— (N“ 6,  gfév.  1911.) 
Tarera  :  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  troubles  sécré¬ 
toires  de  l’estomac.  —  Holmgren  :  Nouvelle  méthode  de 
dosage  de  THCl  libre  dans  l’estomac.  —  Forlanini  :  Sur 
la  fonction  respiratoire  du  poumon  guéri  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  et  de  nouveau  distendu  après  le  traitement. 

—  Henck  et  Jaffé  :  Nouvelles  communications  sur  le  dio- 
xydiamidobenzol  d’Ehrlich.  —  Glaser  :  Sur  l’anogon.  — 
Kuznitzky  ;  Sur  la  canule  double  pour  injections  intravei- 

:  neuses.  —  Heuser  :  Tuberculose  verruqueuse  et  lymphan¬ 
gite  tuberculeuse  causées  par  le  bacille  tuberculeux  bovin. 

—  Bale  ;  Le  traitement  des  affections  cutanées  par  les 
opsonines.  —  Deutschmann  :  Le  traitement  du  décolle¬ 
ment  de  la  rétine.  —  Friedeberg  :  Contribution  au  traite¬ 
ment  médicamenteux  de  l’asthme  bronchique.  —  Schlesin- 
ger  ;  Pessaire  pneumatique  pour  hémorroïdes  et  prolapsus 
anaux.  —  (N°  7,  16  fév.)  Ahlfeld  :  Auto-infection  puerpé¬ 
rale.  —  Bittorf  :  Herpès  zoster  et  colique  néphritiqiie.  — 
Schersciimidt  ;  Sur  le  traitement  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  par  Tarseno-phénylglycine.  —  Môller  :  Sur  l’injec¬ 
tion  cutanée  et  intracutanée  de  tuberculine  avec  emploi  de 
doses  décroissantes  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
—  Séligmann  :  L’extirpation  totale  d’un  carcinome  vésical, 
utérin  et  rectal  par  voie  vagino-abdominale.  —  Traube  :  Le 
traitement  de  la  syphilis,  —  Eliasbebg  :  Sur  le  défaut  de 


complément  libre  dans  le  sang  des  lépreux.  —  Biehler  et 
Eliasberg  :  Déviation  du  complément  dans  la  lèpre  avec 
l’antigène  lépreux.  —  Lôhlein  ;  Sur  une  pigmentation  par¬ 
ticulière  des  organes  internes  des  nègres  du  Cameroun.  — 
Berg  :  Sodisme  et  thyroïdisme.  —  Schmey  :  Sur  un  cas 
particulier  de  purpura  avec  hémorragie  cérébrale  mortelle 
chez  un  enfant.  —  Sigalin  ;  Gymnastique  respiratoire  sur 
base  psychique. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N°  4>  18  fév.  1911.)  Lau chaut  : 
Chirurgie  et  neurasthénie. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N-  7,  14  fév. 
1911.)  Henkel  :  Sur  les  rapports  d’échanges  entre  l’utérus 
et  l’ovaire  ;  contribution  à  l’étude  des  hémorragies  gynéco¬ 
logiques.  —  Finkelstein  et  Meyer  :  Technique  et  indica¬ 
tion  de  l’alimentation  avec  l’albumine  du  lait.  —  Fischer  : 
Influence  de  l’appétit  sur  l’activité  gastrique  et  son  impor¬ 
tance  pour  le  diagnostic  fonctionnel  de  l’estomac.  — 
Sachs  :  La  question  de  la  signification  pronostique  du  pas¬ 
sage  des  germes  dans  le  sang.  —  Gilbert  :  Sur  une  action 
fâcheuse  du  salvarsan.  —  Gross  :  Sur  le  lavage  direct  du 
duodénum.  —  Solger  :  Projet  d’une  échelle  colorimétrique 
pour  l’appréciation  des  pigmentations  physiologiques  et 
pathologiques.  —  Einhauser  :  Contribution  au  traitement 
par  l’oophorine.  —  Stühmer  :  Bacilles  typhiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Lii'OWSKi  :  Sur  les  nouveaux 
médicaments  et  leur  importance  pour  la  thérapeutique  mo¬ 
derne.  —  Hubbes  :  Sur  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
Dessauer  :  .Simplification  de  l’instrumentation  Rôntgen. 

_ Uffenheimer  :  Deux  années  d’assistance  aux  nourris- 

gons. _ (N"  8,  21  fév.)  Moritz  :  Sur  la  méthode  des  ponc¬ 

tions  veineuses  et  des  injections  intraveineuses,  et  en  par¬ 
ticulier  de  sang  humain  non  défibriné.  —  Iversen  :  Tech¬ 
nique  de  l’injection  intraveineuse  de  salvarsan.  — Benario  : 
Sur  la  technique  des  injections  de  salvarsan.  —  Strong  : 
Traitement  spécifique  du  frambœsia  par  le  salvarsan.  — 
Handek  :  Contribution  radiologique  au  diagnostic  de  l’ul¬ 
cère  et  du  cancer  de  l’estomac.  —  Cramer  :  Sur  la  nature 
et  le  traitement  de  l’ostéomalacie.  —  Scheidemantel  : 
Expériences  cliniques  avec  l’adaline.  —  Glimm  :  Traite¬ 
ment  de  la  sciatique  par  les  injections  épidurales.  — 
Theilhaber  :  Statistique  du  cancer  en  Bavière  en  1909.  — 
PÜRCKHAUER  :  Sur  l’absence  de  grand  pectoral  et  la  situa¬ 
tion  haute  de  l’épaule.  —  Baum  ;  Angiome  caverneux  du 
poumon  opéré  avec  succès.  —  Hüffel  ;  Bétention  placen¬ 
taire  d’une  durée  anormale.  —  Kampmann  :  Trichobezoar 
de  l’estomac.  —  Bardachzi  :  Un  nouveau  dispositif  ortho- 
diagraphique.  —  Strübe  ;  Un  nouveau  stérilisateur  pour 
sondes  gastriques. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  6,  9  fév.  ign.) 
KiiAUsetV.  Graff  ;  Action  du  sérum  placentaire  et  du 
sérum  de  gravidiques  sur  les  cellules  carcinomateuses  de 
l’homme.  —  Grekow;  Sur  la  question  des  rapports  d’échan¬ 
ges  entre  les  affections  inflammatoires  de  l’appendice  et  de 
la  trompe  de  Fallopc.  —  Flinker  :  Sur  les  proportions  du 
corps  des  crétins.  —  Giorgievic  :  Contribution  à  la  con¬ 
naissance  du  streptothrix.  —  Wiener  :  Etudes  de  quaran- 

_ (N°  7,  i6  fév.)  E.,  Weil  :  Sur  l’action  cxtracellu- 

laire  des  leucocytes.  —  Schmid  :  Traitement  des  suppura¬ 
tions  chroniques  par  la  pâte  de  bismuth.  —  Reiss  et  Krzis- 
TALOVicz  :  Importance  thérapeutique  de  l’arsenobenzol.  — 
Hahn  :  Mode  d’application  du  salvarsan.  —  Janowski  : 
Calcul  comparatif  de  Tœsophagogrammeavec  Télectro-car- 
diogramme.  —  Schwarz  :  Action  de  l’adrénaline  sur  les 
oro-anismes  monocellulaires.  —  Netter  et  Gagstatter  : 
Clinique  et  thérapeutique  des  calculs  du  bassinet. —  Gaert- 
NER  :  Mesure  de  la  perméabilité  du  nez  au  courant  d’air.  — 
Kreibich  :  Nature  des  cellules  de  naevus.  —  Ghedini  : 
Technique  de  la  ponction  de  la  moelle  osseuse. 
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Nouveau  Traitement  de  la  SYPHILIS 


HECTINEI 

HECTARGYRE 

Benzosulfone  paraaminophènylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Heotine  par  pilule). 
ç  Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
QOUTTES  (20  gouttes  équivalent  a  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOI.ORES 

(Combinaison  d'Hectîne  et  de  Ilercurc). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10,  Protoiodure  Hg  0,05;]  Durée  du 
Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  2  pilules  par  jour,  (  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  .  Hectine  0,05;  Hg  0,01).  l  »o  à  is 

20  à  100  gouttes  par  jour.  J  joura. 

AMPOULES  A  (Par  ampouIe:Heotine0,10;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 

S  pendant  10  à  15  jours 

AMPOULES  B  (Par  ampoule: Hectine 0,20; Hg 0,01).  \  injections  indolores 

Echantillons  et  LiTiÉRATURii  d’iîeotino  et  d’iTectafiryre.  KABORATOISE  de  l’HBCTZNS,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Siiit)  A 

CAPSULES  DARTOIS 


CO, 05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES. 


î  à  chaque  repas. 

'  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCÉ  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ï>lus  Légère  à  l’Estorae  o 
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PAU  AN. 

Séolarée  d’Intèrèt  Fnblls 
Décret  du  12  Août  1827. 


tOO  chambres  et  appartements  avec  tout  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASailSEUII. 
Possède  4  Salles  d'opération  et  Galeries  de  cure. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 

Pour  Renseisnements,  écrire  au  Directeur 


Gastro-Entérites  d«  Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  laii, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 


Prescrire: 

1/2  &  1  cuillerée  a  calé  do 

Sirop  Jrouette-PerretI 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


MUDIES.,E$TOUC„,.lll1ISTIIIS.,,EIIFilllTS,..,IIOÜlIE$ 


I  Sirop  doTrooette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  â  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


£lixirdeTroaette-Ferret 

à  la  PAPAÏNE 

Un  verre  â  liqueur  à  chaque  repas 

Le  Flacon  ;  5  fr. 


à  la  papaïne 

Un  â  deux  cachets  à  chaque  repas 
La  Boîte  :  4  fr. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 
Professeur  A.  Poncet. 

îOSl-liECTION  TlIBERCDllSi  POIÏMORPHE 

Double  pied  plat  valgus  douloureux. 

Atrophie  testiculaire.—  Obésité  précoce.  —  Cyanose  des  membres. 
Cicatrices  caractéristiques  d’une  ancienne poly -adénite 
sous-maxiilaire,  froide,  suppurée,  etc.  :  le  tout 
d'origine  tuberculeuse  (i). 

Messieurs, 

Le  malade  qui  va  faire  l’objet  Je  celle  leçon  est 
inléressani,  car  il  présente  un  ccrlain  nombre  de 


mises  sur  le  compte  de  l’infection  tuberculeuse. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  treize  ans  et  demi,  d’un 
embonpoint  exagéré,  que  sa  mère  a  amené  à  ma 
clinique  pour  un  affaissement  bilatéral  douloureux 
de  la  voûte  plantaire  qui  gêne  la  marche  et  rend 
impossible  la  station  debout  prolongée. 

Le  petit  malade  ne  présente  aucun  antécédent 
héréditaire  particulier.  Son  père,  âgé  de  cinquanle- 
cinq  ans,  est  bien  portant;  sa  mère,  qui  a  cinquante 
ans,  est  d’une  santé  délicate.  Elle  a  eu  3  enfants, 
deux  sont  morts  peu  après  la  naissance.  Le  troisième 
est  celui  que  je  vous  présente. 

Au  dire  de  sa  mère,  ce  jeune  garçon  s'est  toujours 
bien  porté,  sans  échapper,  toutefois,  aux  fièvres 


éruptives  de  l’enfance  (scarlatine  et  rougeole).  Vers 
l’âge  de  neuf  ans,  à  la  suite  d’un  coup  de  froid,  sont 
apparues  spontanément  de  volumineuses  adénites 
sous-maxillaires  et  cervicales  droites,  qui  se  sont 
accompagnées  d’une  suppuration  de  longue  durée  et 


manifestations  pathologiques,  en  apparence  dénaturé 
disparate,  mais  qui,  en  réalité,  doivent  toutes  être 


(i)  Leçon  recueillie  par  M.  Léonce  Arnaud,  prosecteur  à  la 
Faculté  de  médecine. 
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qui  ont  laissé,  comme  reliquat,  des  cicatrices  carac¬ 
téristiques,  blanchâtres,  déprimées  en  cul-de-poule, 
communément  désignées  sous  le  nom  de  séquelles 
d’écrouelles.  L’on  ne  saurait  douter,  messieurs, 
qu'il  s’est  agi  là  d'adénites  tuberculeuses  sup- 
purées. 

Il  y  a  un  an,  l’enfant,  jusque-là  écolier,  a  été  mis 
en  apprentissage.  Sa  nouvelle  profession  de  polis¬ 
seur  sur  bronze  exigeait  la  position  debout  pro¬ 
longée.  Il  travaillait  debout  toute  la  journée.  Des 
douleurs,  d’abord  intermittentes,  puis  continues, 
ensuite  un  certain  degré  de  gonflement  des  deux 
pieds  ne  tardèrent  pas  à  apparaître,  si  bien,  qu’après 
des  alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration 
subordonnées  au  repos  et  à  la  reprise  de  son  travail, 
le  petit  malade  a  été  obligé  d’abandonner  son  mé¬ 
tier. 

L’examen  local  montre  un  affaissement  bilatéral 
et  très  accentué  de  la  voûte  plantaire,  plus  marqué 
au  niveau  du  pied  gauche  qui  offre,  en  outre,  un  degré 
de  valgus  plus  accusé.  A  cette  heure,  après  un  repos 
de  trois  semaines,  le  gonflement  serait  notablement 
moindre,  mais,  outre  la  déformation,  il  existe  encore 
de  l’empâtement  et  de  la  douleur  à  la  pression,  au 
niveau  de  chaque  interligne  médio-tarsien. 

Vous  reconnaissez  là,  messieurs,  les  signes  clas¬ 
siques  d’un  double  pied  plat  valgus  douloureux.  Je 
n’insiste  pas  sur  ce  diagnostic  qui  s’impose  avec  sa 
symptomatologie  habituelle. 

Par  ailleurs,  le  malade  présente  un  embonpoint 
exagéré.  Cet  enfant,  qui  n’a  que  i“52  de  taille,  pèse 
64  kilogs  et,  à  treize  ans,  il  a  la  corpulence  d’un 
adulte  obèse.  La  paroi  abdominale,  flasque,  très 
épaisse,  présente  des  plis  fort  développés,  les  seins 
sont  volumineux,  charnus,  simulant  une  gynéco¬ 
mastie  anormale.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence 
due  à  la  polysarcie  du  sujet.  11  semble  bien,  en  effet, 
à  un  examen  attentif,  qu’il  s’agisse  uniquement 
d'une  lipomatose  diffuse,  alors  que  rien  ne  révéle 
l’existence  d’une  hypertrophie  mammaire  à  propre¬ 
ment  parler. 

Cette  adiposité  précoce  attire  l’attention  du  côté 
de  l’appareil  génital.  Celui-ci  est  notablement  moins 
développé  qu’à  l’état  normal.  On  aperçoit  quelques 
rares  poils  au  pubis;  la  verge  est  petite  et  le  gland 
encapuchonné  d’un  long  prépuce,  le  tout  éveillant, 
dans  l’esprit,  l’idée  d’une  malformation  plus  ou  moins 
congénitale,  le  scrotum  est  égalemeut  peu  déve¬ 
loppé.  Il  renferme,  cependant,  de  chaque  côté,  les 
testicules  bien  descendus,  mais  d’un  volume  certai¬ 
nement  au-dessous  delà  moyenne.  Le  corps  thyroïde 
parait  aussi  quelque  peu  atrophié.  Néanmoins  il 
n’existe  pas  de  troubles  de  l’intelligence.  L’enfant 
est  même  plutôt  d’esprit  éveillé. 

Notons,  enfin,  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs 
accusés.  Au  niveau  des  fesses,  de  la  face  postérieure 

des  cuisses  et  des  jambes, existeune  coloration, rouge, 

violacée,  caractéristique,  et  au  niveau  des  pieds  et  des 
mains  une  acroeyanose  qui  devient  très  apparente 
sous  l’influence  de  la  pesanteur. 

En  résumé,  messieurs,  nous  avons  affaire  à  un 
malade  ayant  présenté  anciennement  des  adénites 
tuberculeuses,  et  atteint,  en  outre,  d’uii  double  pied 


valgus  douloureux,  d’obésité  précoce,  d’un  certain 
arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes,  du  corps  thyroïde,  et  aussi,  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  accentués  qui,  dans  l’espèce,  ont  presque  la 
valeur  de  certaines  scrofulides. 

Ces  manifestations,  à  première  vue  si  dissem¬ 
blables,  sont-elles  sans  relation  aucune,  etpar  hasard, 
réunies  chez  le  même  sujet,  ou,  au  contraire,  sont- 
elles  fonction  les  unes  des  autres  et  rattachables, 
à  une  seule  et  même  cause  ? 

Ily  ade  cela  quelques  années  seulement, lapremière 
conclusion  se  fût  imposée  à  nous.  Sans  doute,  chez 
ce  malade,  les  relations  entre  l’atrophie  testiculaire 
et  l’obésité  ne  nous  auraient  pas  échappé.  Mais  nous 
n’aurions  vu  là  qu’un  syndrome  adiposo-génital, 
dont  l’interprétation  pathogénique,  comme  cause 
première,  nous  eût  fait  défaut.  Tout  au  plus  aurions- 
nous  pu  subordonner  une  atrophie  thyroïdienne 
probable  à  l’atrophie  testiculaire  évidente  ? 

Dans  notre  désir  de  donner,  malgré  tout,  une 
explication  des  faits,  nous  aurions,  peut-êti’e  aussi, 
mis  la  tarsalgie  sur  le  compte  de  cet  embonpoint 
exagéré,  capable  de  déterminer,  par  une  surcharge 
anormale,  l’affaissement  des  voûtes  plantaires. 

Là, d’ailleurs, se  seraient  arrêtéesnos  déductions. Le 
rôle  de  l’infection  tuberculeuse  première  aurait,  pour 
nous,  passé  inaperçue,  et  nous  n’aurions  même  pas 
osé  risquer  une  hypothèse  touchant  l’existence  des 
troubles  vaso-moteurs. 

Nous  aurions  supposé  la  réunion,  chez  un  tuber¬ 
culeux,  de  lésions,  de  nature,  d’apparence,  diverses. 
Nous  n’aurions  pas  vu  le  lien  qui  relie  ces  manifes¬ 
tations  pathologiques  variées  et  nous  n’aurions  pas 
songé  à  les  rapporter  à  une  seule  et  même  cause  qui 
est,  en  l'espèce,  l’empoisonnement  tuberculeux. 
Nous  aurions  dû  nous  contenter,  là  encore,  de  faire 
œuvre  de  naturaliste  et  d’enregistrer  des  coïnci¬ 
dences.  A  cette  heure,  nos  travaux  sur  l’infection, 
sur  l’intoxication  tuberculeuse,  nous  perm'ettent  de 
grouper  de  telles  observations  et  d’en  donner  une 
explication  étiologique. 

Un  fait  capital  domine  l’histoire  de  notre  malade  : 
il  a  présenté,  et  c’est  là  son  affection  première,  des 
manifestations  bacillaires  indéniables,  puis,  sont 
apparus  une  atrophie  testiculaire,  une  obésité  pré¬ 
coce  un  double  pied  plat  valgus  douloureux,  des 
troubles  vaso-moteurs,  etc. 

Eh  bien!  messieurs,  toutes  ces  manifestations  pa¬ 
thologiques  si  protéiformes,  à  première  vue  si  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres,  sont,  à  n’en  pas  douter, 
sous  la  dépendance  d’une  seule  et  même  cause  :  la 
toxi-infection  tuberculeuse.  Cet  enfant  est  un  bacil¬ 
laire  avéré,  ses  anciennes  écrouelles  en  font  foi,  et 
il  est  sous  le  coup  d’une  intoxication  tuberculeuse, 
dont  les  méfaits  se  sont  révélés  sous  les  aspects  poly¬ 
morphes  que  nos  recherches  de  ces  dernières  années 
nous  ont  permis  de  reconnaître  quant  à  leur  origine 
(Poncet,  Leriche). 

Il  y  a  quelque  temps,  l’on  présentait,  à  l’une  de 
nos  sociétés  .savantes,  un  malade  frappé  d’apophie 
testiculaire  post-typhique  et  l’on  n’hésitait  pas, 
à  juste  titre  d’ailleurs,  à  rapporter  à  l’infection  éber- 
thienne,  l’atteinte  de  la  glande  génitale.  Or,  notre 
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malade,  à  l’exception  de  toute  autre  infection,  est 
atteint  de  tuberculose.  Je  conclus,  de  façon  logique, 
et  mets  ces  lésions  génitales  au  compte  de  cette 
infection.  Pourquoi  ne  pas  faire,  en  effet  aux  infec¬ 
tions  éberthienne  ou  autres,  le  meme  crédit . 

Tou.  aussi  bien,  les  pieds  plats  de  «“f 
doivent  être  rattachés  à  la  tuberculose  (i).  Celle- ci, 
dans  sa  forme  virulente,  produit  des  arthrites  fon¬ 
gueuses  suppurées  ;  il  serait  au  moins  curieux  nous 
Pavons  déjà  dit  bien  des  fois,  qu  elle  ne  puÇ  dans  sa 
forme  atténuée,  donner  lieu  à  un  certain  degre 
kstéo-arthomalacie  du  pied  et,  comme  le  prouvent 
les  autopsies,  à  une  véritable  arthrite,  seche  plasti¬ 
que  j  désarticulations  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  la  voûte  plantaire.  _ 

Enfin  vous  connaissez,  messieurs,  la  fréquence 
des  troubles  circulatoires,  chez  les  tuberculeux, 
vous  savez  l’émotivité  de  leur  système  cardio-vas¬ 
culaire  ou  sa  paresse.  En  conséquence,  chez  notre 
netit  malade  bacillaire,  les  troubles  vaso-moteurs 
doivent  être,  naturellement,  imputés  à  l’empoison¬ 
nement  tuberculeux. 

Désormais  notre  malade,  d’abord  si  complique, 
devient  simple,  et  tout  s’explique.  Son  histoire 
pathologique  s’enchaîne,  elle  devient  une.  Les 
Lubies  divers  présentés  par  cet  enfant  sont  sous  la 
dépendance  de  la  tuberculose.  Une  notion  de  pa- 
Üiologie  générale,  celle  de  l’infection  bacillaire  qui, 
de  faLns  si  diverses,  sans  respecter  aucun  tissu, 
attaque  tous  les  organes,  nous  a  permis  d  operer 

cette  synthèse.  „ 

Nous  apprenons  journellement,  en  effet,  a  mieux 
connaître  les  tuberculoses;  frustes,  atténuées,  aty¬ 
piques,  les  lésions  bacillaires  aspécifiques  que  nous 
Lins,  précisément,  en  raison  de  leurs  caractères 
anatomiques,  la  plupart  du  temps  purement  inflam¬ 
matoires,  groupées  sous  le  nom  de  tuberculose 
inflammatoire.  Nous  savons  également  que  nombre 
de  troubles  fonctionnels  et  d’états  pathologiques, 
transitoires  ou  non,  parfois  d’une  alternance  remar- 
quable,  sont  imputables  encore  au  virus  tuberculeux 
et  qu’ils  relèvent,  les  uns  et  les  autres,  d  une  into¬ 
xication  bacillaire,  laquelle,  en  l’absence  de  toute 
lésion  apparente,  nous  a  paru  mériter,  de  son  cote, 

le  nom.  àe  septicémie  tuberculeuse.  _ 

Une  telle  septicémie  revêt  des  formes  cliniques, 
non  moins  variées  que  celles  de  la  tubeTCulose 
inflammatoire.  Je  veux  dire  par  là,  qu  a  cote  d  états 
infectieux,  légers,  bénins,  passagers,  plus  ou  moins 
durables,  etc.,  prennent  place  des  formes  septi¬ 
ques  d’une  sévérité  variable,  parfois  rapidement 
mortelles.  ^ _ ^  ^  _ _ _ 

.vis  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE  (1) 

Par  M.  J.  LÉVY-VALENSI. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  depuis  une  dizaine 
d’années,  a  été  étudié  à  presque  tous  les  points  de 
vue  11  nous  a  paru,  en  parcourant  les  derniers  tra¬ 
vaux  d’ensemble  publiés,  que  la  viscosité  n  en  avait 
pas  été  recherchée  (i).  Nous  avons  voulu  voir  si  la 
recherche  de  cette  propriété  physique  pouvait  ap¬ 
porter  quelques  notions  nouvelles  au  diagnostic  des 
affections  nerveuses.  Nous  nous  hâtons  de  dire  que 
cette  espérance  a  été  déçue  et  que  c’est  un  résul¬ 
tat  à  peu  près  négatif,  quant  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  que  nous  apportons  aujourd’hui. 

Nos  recherches  portent  sur  32  malades;  nous  au¬ 
rions  pu  augmenter  le  nombre  de  nos  observations, 
mais  cela  nous  a  paru  inutile  devant  la  constance  des 

résultats.  .  .  ,  ,  .  i 

Nous  nous  sommes  servi  du  viscosimetre  a  boules 
de  Mayer  maintenu  à  une  température  constante 
par  un  courant  d’eau  chaude.  Nous  avons  employé, 
pour  chaque  expérience,  environ  lo  centimètres 
mibes  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  tableau  suivant  résume  nos  résultats  : 

EivcowiSé  =  0.9923;  I  cas.  _ 

Méningite  tuberculeuse  avec  liquide  clair,  lym¬ 
phocytose,  bacilles. 

Viscosité  I ‘i  cas. 

1»  Epilepsie  tardive  par  foyers  d’encéphalite.  Pas 
de  réactions  méningées. 

2“  Hémorragie  méningée  par  pachyméningite. 
Liquide  ambré.  Pas  de  lymphocytose. 

3»  Méningite  tuberculeuse  avec  liquide  trouble. 
Lymphocytose. 

Fiscovfïé  =  I -oSsô  ;  n  cas. 

Tabes,  4  cas  :  lymphocytose  (2,  n,  3o,  36  par 
millimètre  cube). 

Paralysie  générale,  i  cas  :  lymphocytose,  44- 
Méningite  syphilitique,  i  cas  ;  lymphocytose,  44- 
Méningite  cérébro-spinale,  i  cas  ;  liquide  trouble, 
polynucléaires,  méningocoques. 

Paralysie  pseudo-bulbaire,  i  cas. 

Hémiplégie  avec  aphasie,  i  cas. 

Démence  sénile,  i  cas. 

Epilepsie,  i  cas. 

Dans  ces  4  derniers  cas,  la  lymphocytose  était  phy¬ 
siologique. 

FiscosiYé  = ’i .  1002  ;  i3  cas. 

Tabes,  i  cas:  lymphocytose,  42. 

Paralysie  générale,  3  cas  :  lymphocytose,  42, 
55,  36. 


fi)  Tuberculose  inflammatoire  et  rachitisme  tardif.  Les  défor- 
mitions  ostéo-articulaires  essentielles  de 

de  méd.,  séance  du  8  octobre  1907. 


(1)  Nous  entendons  par  normaux  les  cas  où  font  défaut  les  réac-  ' 
tions  méningées,  en  particulier  les  névroses  (hystérie,  neuras¬ 
thénie). 

(2)  Depuis  le  dépôt  de  cette  note,  nous  avons  eu  connaissance 
d’un  travail  de  Mochi  sur  la  viscosité  du  liquide  céphalo-rachidien 
normal.  Cet  auteur  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  nous,  Acad, 
royale  de  fisio-critici  de  Sienne,  27  nov.  1910,  in  Presse  med., 
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Méningo-encéphalopathie  syphilitique  :  lympho¬ 
cytose,  4- 

Méningite  syphilitique  :  lymphocytose,  44- 

Hémiplégie  chez  un  syphilitique  :  lymphocytose, 

11,5. 

Hémiplégie  chez  un  diabétique. 

Neurasthénie. 

Manie  aiguë. 

Hystérie,  2  cas. 

Dans  les  5  derniers  cas,  pas  de  lymphocytose. 

Fracture  du  crâne,  liquide  nettement  hémorra¬ 
gique,  1  cas. 

Viscosité  —  1.2681  ;  2  cas. 

Manie  aiguë,  i  cas. 

Hémiplégie  syphilitique,  i  cas  ;  lymphocytose, 
11,5. 

Viscosité—  1.4210;  I  cas. 

Fracture  du  crâne,  liquide  hémorragique,  i  cas. 

Viscosité  =  1.5894;  I  cas. 

Tabes  :  lymphocytose,  4- 

En  somme,  viscosité  très  voisine  de  celle  de  Feau 
distillée  dans  la  plupart  des  cas;  les  différences 
observées  nous  paraissent  trop  faibles  pour  en 
faire  état. 

Notons  que  ces  faibles  différences  ne  sont,  en  au¬ 
cune  façon,  en  rapport  avec  l’absence  ou  la  présence 
et  le  nombre  des  lymphocytes  appréciés  par  la  mé¬ 
thode  de  Nageotte  (i),  ni  avec  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  la  globuline  et  de  la  sérine  que  nous  avons 
recherchées  dans  tous  les  cas. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

{séance  du  37  MARS  I9II) 

Sur  les  ptomaïnes  des  conserves  de  poissons  et  de  crus¬ 
tacés.  —  MM.  Desgrez  et  Caïus  ont  recherché  les  ptomaïnes 
dans  dix-huit  boîtes  de  conserves,  dfe  poids  variant  entre 
125  grammes  et  lo  kilogrammes,  et  provenant  de  cinq  mai¬ 
sons  différentes.  Ces  conserves  contenaient  :  thon,  sardines 
et  maquereaux  à  l’huile,  harengs  et  maquereaux  au  vin  blanc, 
homard  et  saumon. 

Toutes  ces  boîtes  renfermaient,  au  moment  de  leur  ouver¬ 
ture,  des  ptomaïnes  (o^ao  à  oe6o  par  kilogramme). 

Les  conserves  de  poissons  entiers,  avec  peau  et  arêtes,  con¬ 
tiennent  plus  de  ptomaïnes  (0^47  par  kilogramme)  que  les  con¬ 
serves  de  thon,  homard,  saumon  (osSo  par  kilogramme). 

Dans  les  boîtes  à  contenu  homogène  (thon,  saumon),  la 
quantité  de  ptomaïnes  est  plus  grande  au  centre  qu’à  la  péri¬ 
phérie.  Ceci  est  peut-être  dû  à  une  stérilisation  imparfaite. 

Les  ptomaïnes  ne  commencent  à  augmenter  de  façon  appré¬ 
ciable  que  deux  jours  après  l’ouverture  des  boîtes.  L’huile 
semble  favoriser  leur  développement. 

MM.  Desgrez  et  Caïus  poursuivent  leurs  recherches  pour 
savoir  si  une  fraction  des  bases  constatées  n’eXiste  pas  chez 
le  poisson  frais,  ou  s’il  prend  naissance  pendant  la  prépara¬ 
tion  des  conserves. 

Quant  à  leur  toxicité,  elle  paraît  très  faible.  Ingérées  à 


faible  dose,  elles  paraissent  exercer,  comme  l’a  établi  M.  Ar¬ 
mand  Gautier,  pour  celles  qu'il  a  trouvées  dans  l’huile  de  foie 
de  morue,  une  action  favorable  sur  l’appétit  et  la  nutrition 
générale. 

Influence  de  l’ablation  des  surrénales  sur  le  système  ner¬ 
veux.  —  MM.  Jean  Gaütrelet  et  Louis  Thomas.  Peuvent 
seules  être  envisagées  comme  phénomènes  immédiatement 
consécutifs  à  l’ablation  des  surrénales  :  la  diminution  de  l’ex¬ 
citabilité  du  sympathique  et  une  certaine  hyperexcitabilité  du 
système  nerveux  central,  présidant  à  la  vie  organique. 

L’intoxication  curariforme  du  système  nerveux  central, 
présidant  aux  fonctions  de  relation,  n’est  qu’un  épiphéno- 
mène  apparaissant  secondairement. 

Registres  et  classement  des  voix  d’après  l’observation  des 
buées  vocales  de  la  bouche  et  du  nez,  simultanément 
recueillies  durant  l’émission.  —  M.  Jules  Glover. 

Considérations  sur  l’analyse  du  phosphore  dans  les  cen¬ 
dres  du  lait.  —  MM.  Bordas  et  Touplain. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  4  AVRIL  1911) 

Le  régime  du  corps.  —  M.  Landouzy  offre  à  l’Académie, 
en  son  nom,  l’édition  qu’ils  viennent  de  donner,  le  docteur 
Roger  Pépin  et  lui  (d’après  les  manuscrits  à  miniatures  de  la 
bibliothèque  nationale  et  de  la  bibliothèque  de  l’arsenal),  d’un 
manuscrit  médical  du  xiii“  siècle. 

Le  Régime  du  corps,  de  maître  Aldebrandin  (de  Sienne), 
antérieur  de  plus  d’un  demi-siècle  à  la  Chirurgie  d’Henri  de 
Mondeville,  fut  composé,  en  français,  vers  izSô;  il  constitue 
le  plus  ancien  monument  médical  de  notre  langue. 

De  rares  documents  leur  ont  permis  d’établir  quelques 
étapes  de  la  vie  de  son  auteur.  Maître  Aldebrandin,  originaire 
de  Sienne,  quitta  la  Toscane  pour  la  cour  de  Provence,  centre 
si  florissant  de  civilisation  au  xm®  siècle.  Il  fut  attaché,  en 
qualité  de  médecin,  à  la  personne  de  cette  comtesse  Béatrice 
que  rendirent  surtout  célèbre  ses  quatre  filles  qui,  toutes 
quatre,  devinrent  reines  :  l’aînée,  par  son  mariage  avec  le  roi 
saint  Louis;  les  autres  en  épousant  Henri  III  d’Angleterre; 
Richard  de  Cornouailles,  empereur  d’Allemagne;  et  Charles 
d’Anjou,  roi  de  Sicile. 

De  Provence,  Aldebrandin  vient  à  la  cour  de  France;  vers 
la  fin  de  sa  vie  on  le  retrouve  retiré  à  Troyes,  en  Cham¬ 
pagne,  où,  à  sa  mort,  l’an  1287,  il  lègue,  au  couvent  des  An- 
tonins  de  cette  ville,  sa  maison  de  la  rue  Saint- Abraham. 

C’est,  très  vraisemblablement,  pendant  son  séjour  àAix, 
auprès  de  la  comtesse  de  Provence,  qu’Aldebrandin  composa 
son  livre  dont  il  offrit  l’hommage  à  sa  protectrice.  Il  est  heu¬ 
reux  pour  nous  que  cet  italien  poursuivît  sa  carrière  en 
France,  car  s’il  eût  été  Français  de  naissance,  se  conformant 
à  l’habitude  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  son  temps,  il 
eût  écrit  en  latin;  il  n’eût  point  adopté  notre  langue  pour 
vulgariser  le  fruit  de  ses  lectures  et  de  sa  pratique.  En  cela 
surtout,  gît  la  principale  originalité  de  l’œuvre  d’ Aldebran¬ 
din,  aussi  comprend-on  pourquoi  celle-ci,  bien  connue  des 
philologues,  demeura  inaperçue  de  la  plupart  des  historiens 
médicaux. 

Outre  son  importance  capitale  pour  l’étude  du  langage 
scientifique,  le  Régime  du  corps  offre  cependant  un  réel  inté¬ 
rêt  historique  et  doctrinal.  Ce  livre  d’abord,  contrairement 
aux  vastes  compendiums  du  moyen  âge  qui  embrassaient 
toute  l’étendue  des  sciences  médicales,  est  remarquable  par 
l’unité  de  son  sujet.  Entièrement  consacré  à  l’hygiène,  il  ne 
traite  pas  d’autre  chose;  à  maintes  reprises,  l’auteur  insiste 
sur  ce  que  «  le  malade  délivrer  n'est  pas  son  entendons  »,  mais 
seulement  «  garder  le  corps  en  santé  et  les  maladies  esldwer  ». 


(i)  Nageotte  et  Lévï-Valensi.  Soc.  de  bioL,  7  déc.  1907. 
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De  quelle  utililé,  pour  l’étude  rétrospective  de  l’hygiène, 
qu’un  tel  livre  qui,  au  xiii'  siècle  déjà,  passant  successive¬ 
ment  en  revue  les  actes  courants  de  la  vie,  le  manger,  le 
boire,  le  travail,  le  repos  et  le  sommeil,  les  pratiques  d’hy- 
giène'thérapeutique  comme  le  bain,  la  saignée,  la  purgation, 
les  ventouses  et  les  sangsues,  abonde  en  minutieuses  pres¬ 
criptions  touchant  l’hygiène  saisonnière,  climatique,  vesti¬ 
mentaire,  sexuelle,  infantile'  et  sénile;  prodigue  d’excellents 
conseils  de  puériculture,  soit  au  point  de  vue  des  soins  à 
donner  à  la  femme  enceinte  ou  des  précautions  dont  il  con¬ 
vient  d’entourer  le  nouveau-né  ! 

Aldebrandin  consacre  encore  de  longs  chapitres  à  l’hygiène 
particulière  des  principaux  organes  et  appareils  :  peau,  che¬ 
veux,  dents,  estomac,  foie  et  cœur.  Mais,  la  partie  la  plus 
curieuse  de  son  œuvre,  la  plus  moderne,  pourrait-on  dire,  est 
celle  qu’il  consacre  à  la  diététique  proprement  dite.  C’est  là, 
dans  l’exposition  de  la  valeur  nutritive  des  principaux  aliments 
usuels,  et  la  discussion  des  propriétés  alibiles  des  céréales, 
des  fruits,  des  légumes,  des  viandes,  des  œufs,  des  laitages  et 
des  condiments  qu’on  retrouve  en  germe,  sous  une  forme 
tout  empirique,  quelques-unes  des  idées  qui,  aujourd’hui 
encore,  servent  de  base  à  l’établissement  de  nos  régimes  ali¬ 
mentaires. 

Tel  est,  en  raccourci,  le  sujet  du  Régime  du  corps.  L’œuvre 
n’est  certes  pas  originale;  comme  toutes  les  productions  du 
moyen  âge  elle  est  une  compilation,  mais  à  ce  titre  même, 
fort  instructive,  car  elle  reflète  exactement  les  doctrines  de 
l’école  arabe  et  les  enseignements  hygiéniques  d’Avicenne  et 
d’isaac  l’israélite. 

Bien  que  comparable  au  Régime  de  santé  de  l’école  de  Salernc, 
le  livre  d’ Aldebrandin  s’.en  écarte  sensiblement  par  la  façon 
dont  le  sujet  est  exposé.  Aux  aphorismes  quelque  peu  impé¬ 
ratifs  de  Salerne,  le  Régime  du  corps  oppose  des  descriptions 
minutieusement  explicatives,  et  un  souci  du  détail  qui  em¬ 
pêchent  d’établir,  entre  les  deux  ouvrages,  d’autre  parenté  que 
celle  de  l’inspiration  et  de  la  doctrine. 

«  Tel  est  le  livre  que  nous  avons  voulu  exhumer  ;  nous  l’avons 
édité  sous  les  auspices  de  M.  Antoine  Thomas,  professeur  de 
philologie  romane  à  la  Sorbonne  qui  nous  a  honorés  d’une 
très  savante  préface. 

Grâce  à  l’érudition  et  aux  connaissances  linguistiques  du 
docteur  Pépin,  nous  donnons,  du  traité  d’Aldebrandin,  une 
édition  qui,  tout  en  étant  à  la  portée  du  public  médical,  demeure 
conforme  aux  exigences  actuelles  de  la  science  philologique. 
Le  texte  ancien  a  été  très  scrupuleusement  respecté  et  établi 
sur  le  manuscrit  le  plus  ancien,  les  variantes  des  autres  manus¬ 
crits  étant  indiquées  en  notes.  Un  glossaire  très  détaillé 
explique  les  termes  obscurs,  les  mots  rares,  les  noms  de 
plantes  et  de  médicaments.  Enfin  une  substantielle  introduc¬ 
tion  donne  la  description  de  tous  les  manuscrits  connus  du 
Régime  du  corps,  en  établit  scientifiquement  les  sources,  en 
même  temps  quelle  relate  tous  les  renseignements  recueillis 
sur  la  personnalité  d’Aldebrandin,  le  natif  de  Toscane,  le 
Champenois  d’adoption.  Personnalité  éminemment  curieuse, 
Aldebrandin  n’est-il  pas,  à  sa  manière,  un  précurseur  ;  n’em¬ 
ploie-t-il  pas  plus  de  soin  à  prescrire  des  recettes  de  santé, 
que,  jusqu’à  lui,  n’en  mettaient  les  médecins  à  enrichir  les 
antidotaires  de  plus  amples  remèdes  contre  les  maladies.  » 

Les  écoles  préparatoires  de  médecine.  —  M.  Bukeau, 
professeur  au  Muséum,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Motais,  en  sa  qualité  d’ancien  élève  de  l’école  de  Nantes, 
fait  l’historique  de  cette  école  et  rappelle  les  noms  de 
MM.  Guépin,  Malherbe,  Le  Tanneur,  etc.,  qui  ont  illustré 
cette  école.  Il  rappelle  également  que  Maisonneuve  et  Chas- 
saignac  y  ont  commencé  leurs  études.  11  exprimé,  en  termi¬ 
nant,  la  grande  reconnaissance  qu’il  a  gardée  à  cette  école  de 
Nantes. 

Subictère  chronique.  — •  M.  Havem,  à  propos  de  la  commu¬ 


nication  de  M.  Gaucher,  présente  un  malade  qui  est  atteint  de 
subictère  chronique,  avec  des  crises  d’hémoglobinurie,  et  qui 
n’a  jamais  présenté,  à  aucun  moment,  de  pigments  biliaires 
dans  le  sérum  sanguin  ni  dans  les  urines.  Ce  malade  est  atteint 
aussi  d’une  anémie  grave. 

M.  LE  PRÉSIDENT  déclare  deux  places  vacantes  par  suite  des 
décès  de  MM.  Lancereaux  et  Huchard. 

Les  myocardites  atténuées  et  curables.  —  M.  Ch.  Fies- 
siNGER.  Au  déclin  des  maladies  infectieuses,  on  peut  observer 
des  états  asystoliques  liés  vraisemblablement  à  des  myocar¬ 
dites  atténuées. 

L’auleur  cite  plusieurs  observations  où  des  malades,  suite 
de  rhumatisme  articulaire  ou  de  grippe,  ont  présenté  des 
accidents  très  graves  d’insuffisance  cardiaque. 

Néanmoins,  une  guérison  complète  peut  être  obtenue,  qui 
permet  la  reprise  des  occupations  professionnelles.  11  suffit 
que  les  sujets  s’astreignent  pour  des  mois  au  traitement  digi- 
talique  à  très  petites  doses  et  presque  indéfiniment  prolon¬ 
gées,  comme  l’auteur  le  recommande  depuis  igoS. 

Migraine  thyroïdienne  de  l’enfant.  — MM.  Léopold-Lévi 
et  Henri  de  Rothschild  démontrent  que  la  migraine  de  l’en¬ 
fant  est  toujours  thyroïdienne.  Ils  fondent  leur  opinion  sur 
douze  cas  de  migraine  infantile,  dans  lesquels  le  traitement 
thyro'idien  a  produit,  s’il  a  été  suffisamment  prolongé,  des 
guérisons,  et  dans  les  autres  cas,  des  améliorations  remar¬ 
quables.  Tous  les  sujets  étaient  atteints  simultanément  de 
neuro-arlhri'tismc  thyroïdien,  amélioré  en  même  temps  par 
l’opothérapie  thyroïdienne.  Les  vomissements  périodiques  et 
la  céphalée  migrainoïde,  qui  affectent  souvent  des  rapports 
avec  la  migraine  infantile,  sont  également  thyroïdiens  dans 
nombre  de  cas  et  bénéficient  do  la  médication  thyro'ïdienne. 

Syphilis  osseuse  héréditaire.  —  M.  Badin  (Paul-Viial,  de  , 
Paris)  fait  une  communication  sur  la  syphilis  osseuse  héré¬ 
ditaire  (type  des  puéri-adolescents).  Il  présente  un  de  ces  cas 
encore  peu  connus, où  les  altérations  osseuses  sont  multiples, 
chez  une  petite  fille  dont  l’état  général  est  parfait.  L’enfant, 
âgée  de  six  ans,  a  été  traitée  jusqu’à  ce  jour  pour  un  genu 
valgum  qui  n’est  que  symptomatique  de  l’affection  osseuse 
syphilitique  méconnue.  Le  début  de  la  déformation  remonte 
à  l’âge  de  dix-huit  mois,  mais  les  lésions  sont  multiples  sur 
tout  le  squelette,  elles  ont  évolué  sans  la  moindre  douleur, 
sans  suppuration  et  sans  séquestres.  Les  stigmates  syphili¬ 
tiques  S'ont  peu  nets,  mais  la  réaction  de  Wassermann  est 
positive.  Les  foyers  d’ostéomyélites  et  d’ostéopériostites  gom¬ 
meuses  ont  tous  été  retrouvés  et  contrôlés  par  la  radiogra¬ 
phie.  Lésions  du  bassin,  des  côtes,  des  membres  inférieurs 
(fémur,  tibia),  des  cubitus,  des  métacarpiens  et  des  phalanges. 
Ce  cas  est  surtout  intéressant  par  la  multiplicité  et  la  diversité 
des  lésions,  par  son  évolution  et  aussi  par  les  erreurs  du  dia¬ 
gnostic  qui  ont  été  faites  antérieurement. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
correspondant  national.  Le  nombre  des  votants  étant  de  65, 
majorité  33,  M.  Jacouict  (de  Gray)  obtient  67  suffrages  et 
est  proclamé  élu. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  1'*'^  AVRIL  igii) 

Absorption  et  activation  de  la  toxine  diphtérique  par  la 
substance  nerveuse  et  ses  lipoïdes  phosphorés.  — MM.  Guy- 
Lauoche  et  A.  Grigaut.  Le  cerveau  d’homine  ou  de  cobaye, 
mis  en  contact  avec  la  toxine  diphtérique  pure  ou  diluée,  la 
fixe  énergiquement.  Parmi  les  constituants  chimiques  du  cer¬ 
veau.  les  lipoïdes  phosphorés  seuls  (lécithine,  céphaline. 
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cérébron)  possèdent  la  propriété  d’absorber  la  toxine  diphté¬ 
rique.  Au  contraire,  les  lipoïdes  non  phosphorés  du  cerveau 
(cholestérine,  cérébrosides)  se  montrent  absolument  dépour¬ 
vus  de  cette  propriété. 

De  plus,  la  toxine  diphtérique,  absorbée  par  la  substance 
nerveuse  ou  ses  lipoïdes  phosphorés,  se  montre  plus  active 
que  la  toxine  libre  et  tue  le  cobaye  plus  rapidement,  et  après 
une  période  d’incubation  plus  courte.  Elle  se  trouve,  de  ce 
fait,  à  la  fois  fixée  et  activée  par  la  substance  nerveuse. 

Evolution  de  la  cholestérinémie  au  cours  de  l’état  gra¬ 
vidique  et  puerpéral.  —  MM.  Chauffard,  Guy-Lahochb  et 
Grigaut.  Le  taux  de  la  cholestérine  du  sérum  est  parfois 
augmenté  dans  la  première  période  de  la  grossesse.  Dans  les 
deux  derniers  mois,  l’hypercholestérinémie  est  constante; 
elle  se  continue  jusqu’à  l’accouchement,  à  la  suite  duquel  elle 
diminue,  pour  reprendre,  vers  le  onzième  jour,  le  taux  nor¬ 
mal.  Elle  n’est  influencée  ni  par  l’allaitement,  ni  par  l’âge  des 
gravidiques,  ni  par  le  nombre  des  grossesses;  par  contre, 
elle  est  modifiée  par  un  certain  nombre  de  causes  toxiques  ou 
infectieuses. 

Spirillose  expérimentale  et  allaitement.  —  MM.  L.  Nat- 
tan-Larrier  et  P.  Salmon,  s’inspirant  de  travaux  récents 
sur  l’action  curative  du  lait  des  mères  atteintes  de  syphilis  et 
traitées  par  l’arsenobenzol,  'ont  recherché,  d’une  part,  si  le 
lait  d’une  femelle  guérie  de  spirillose  (spirilles  d’Obermeier 
ou  spirilles  de  Dutton)  exerçait  une  action  préventive  ou 
curative  sur  la  spirillose  des  petits;  d’autre  part,  ils  se  sont 
demandés  si  le  lait, des  femelles  infectées  de  spirillose  et  trai¬ 
tées  par  l’arsenobenzol  possédait  une  action  préventive  ou 
curative  sur  les  maladies  des  petits.  De  l’ensemble  de  ces  expé¬ 
riences,  on  peut  conclure  que  le  lait  ne  contient  pas  d’anti¬ 
corps  spirillaire,  que  l’infection  ait  été  traitée  ou  ait  guéri 
spontanément;  la  spirillose  des  petits,  nourris  par  une  mère 
guérie  de  spirillose,  évolue  en  effet  malgré  l’allaitement  ma¬ 
ternel  et  est  aussi  grave,  aussi  intense  et  aussi  rapide  que 
celle  des  témoins. 

Régulation  immédiate  de  la  tension  artérielle  par  solli¬ 
citation  des  centres  manostatiques  bulbaires.  —  M.  P. 
Bonnier.  Le  maintien  d’un  niveau  normal  de  tension  est  dû  à 
la  vigilance  et  à  l’activité  de  centres  manostatiques  situés, 
dans  le  bulbe,  à  un  étage  dont  l’auteur  a  cherché  la  projection 
périphérique  segmentaire,  sur  la  muqueuse  nasale.  Une 
minime  galvanocautérisation  en  ce  point  permet  de  rétablir, 
dans  la  plupart  des  cas,  presque  immédiatement  et  parfois 
pour  des  mois,  la  tension  normale.  L’auteur  en  donne  une 
série  de  cas  types,  Basedow,  ménopause,  artériosclérose,  etc. 

La  ration  d’entretien  des  obèses.  —  MM.  Labre  et  Boivm 
ont  étudié  la  ration  d’entretien  minima  chez  quelques  obèses, 
en  équilibre  de  poids,  et  ont  constaté  que  celle-ci  varie  de 
27,5  à  37  calories  par  kilogramme  de  poids  corporel  idéal 
(poids  que  devrait  peser  l’individu,  étant  donnée  sa  taille,  s’il 

avait  une  corpulence  normale). 

Cette  ration  est  identique  à  celle  qui  suffit  à  des  sujets  sains, 
dans  les  mêmes  conditions  d’existence  sédentaire. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LA  DYSMÉNORRHÉE 


Acétate  d’ammoniaque .  ) 

Sirop  d’opium .  «a  i5  grammes 

Sirop  de  fleurs  d’oranger.  .  .  j 

Infusion  de  fleurs  de  sureau .  lao  — 


Prendre  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi-heures. 

[Noue,  Remèdes.) 


VARIÉTÉS 


l’hygiène  hospitalière  en  1825 
DU  CHOIX  DES  INFIRMIÈRES 
SOIGNAGE  DES  MALADES  ET  PRÉCAUTIONS  A  PRENDRE 

Par  le  Baron  PERCY, 

Chirurgien  en  chef  des  armées  (in  Hygie,  iSaS). 

Au  moment  où  l’autorité  militaire  remplace  peu  à  peu,  dans 
les  hôpitaux  militaires,  les  sœurs  de  charité  par  des  infir¬ 
mières  laïques,  il  nous  parait  utile  de  faire  connaître  les  qua¬ 
lités  morales  et  professionnelles  que  le  baron  Percy  deman¬ 
dait  aux  gardes-malades  du  Premier  Empire. 

«  On  emploie  quelquefois,  dit  Percy,  des  hommes  pour  gar¬ 
deries  malades  ;  ils  sont  plus  forts,  mais  les  femmes  sont  préfé¬ 
rables,  parce  quelles  sont  en  général  plus  douces, plus  patientes 
et  plus  compatissantes  (i).  Elles  sont  surtout  plus  au  fait  de 
certaines  occupations  de  ménage,  pour  lesquelles  les  hommes 
sont  fort  maladroits, ou  peu  disposés  ;  il  ne  faut  donc  se  servir 
de  ces  derniers  que  pour  aider  la  garde  lorsque  le  cas  l’exige.  » 

Les  principales  qualités  d’une  garde  sont  la  vigilance  et  la 
propreté  ;  il  faut  de  plus  qu’elle  soit  robuste,  d’une  bonne  santé, 
sans  infirmités,  sobre,  intelligente,  sachant  lire  et  écrire,  dis¬ 
crète  et,  ce  qui  est  rare,  point  bavarde,  fidèle  et  empressée  à 
exécuter  les  ordonnances  du  médecin  et  d’un  caractère  assez 
sensé  pour  ne  pas  se  laisser  influencer  par  des  préjugés  vul¬ 
gaires  ou  se  croire  plus  instruite  que  les  médecins  mêmes. 
Elle  doit  avoir  assez  de  fermeté  pour  conserver  un  visage 
tranquille,  même  au  moment  du  danger,  afin  que  le  malade  ne 
puisse  lire  dans  ses  traits  l’état  où  il  se  trouve.  Une  garde  ne 
peut  se  permettre  de  rien  changer  aux  prescriptions  ni  même 
à  l’ordre  dans  lequel  le  médecin  a  voulu  qu’elles  soient  admi¬ 
nistrées,  elle  doit  seulement  en  noter  les  effets  et  lui  faire 
.connaître,  à  son  retour,  les  résultats  de  son  observation  minu¬ 
tieuse.  Une  garde  doit  s’abstenir  de  toute  espèce  de  réflexions 
et  surtout  de  rapporter  les  cas  malheureux  où  elle  a  pu  se 
trouver,  ce  qui  peut  frapper  le  malade  d’une  manière  fâcheuse; 
elle  doit  inspirer  toute  confiance  à  ce  dernier  et  ne  jamais 
s'offenser  des  discours  même  injurieux,  qui  peuvent  lui  être 
adressés  ;  c’est  ici  le'  cas  de  souffrir  pour  l’amour  de  son  pro¬ 
chain.  Par  ses  airs  d’importance,  elle  ne  doit  pas  irriter  le 
malade,  qui  souvent  ne  se  plaint  pas,  mais  dont  l’état  se  trouve 
aggravé  par  ces  tracasseries.  Avec  douceur, une  garde  adroite 
et  spirituelle  sait  écarter  les  visites  importunes  et  faire  chan¬ 
ger  une  conversation  qui  pourrait  inquiéter  le  malade.  C’est 
avec  ces  qualités  réunies  qu’une  garde  s’élève  bien  au-dessus 
de  sa  condition  et  qu’elle  obtiendra  l’honneur  et  la  reconnais¬ 
sance  qu’elle  a  droit  d’espérer  d’une  conduite  sans  reproche.  » 

Tenue  d’une  chambre  de  malade.  —  Il  est  mauvais,  ajoute 
Percy,  «  que  le  lit  soit  enfoncé  dans  une  alcôve  ou  entouré 
de  rideaux  toujours  fermés  ;  il  faut,  au  contraire,  que  l’atmos¬ 
phère,  qui  entoure  le  malade,  soit  continuellement  renouvelée 
et  que  l’air  circule  facilement  dans  tout  l’appartement.  On 
ouvrira  donc,  de  temps  à  autre,  les  fenêtres,  mais  on  évitera 
les  courants  d’air.  Le  lit  doit  être  placé  de  manière  que  l’on 
puisse  aller  et  venir  tout  autour  avec  aisance.  Il  doit  être  com¬ 
posé  de  matelas  de  crin  ou  de  laine  :  il  faut  en  bannir  la  plume 
et  le  duvet.  Il  est  quelquefois  urgent  de  garnir  le  lit,  ce  qui 
se  fait  avec  un  drap  plié  en  plusieurs  doubles  (alèze),  sous 
lequel  on  place  un  morceau  de  toile  cirée  ;  on  met  ensuite  les 


(i)  Ubi  non  est  millier  ingeniiscit  egens. 

Comme  saint  Vincent  de  Paul,  le  baron  Percy  savait  que  les 
femmes  ont,  en  général,  une  vivacité,  une  fécondité  de  sentiments 
qui  les  rend  capables  des  soins  les  plus  assidus  et  les  plus  pé¬ 
nibles. 
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draps,  qui  doivent  être  bien  secs  et  blancs  de  lessive.  Les 
couvertures  seront  ce  laine  ou  de  coton  suivant  la  saison  et 
le  degré  de  chaleur  qu’il  convient  d’entretenir.  On  place  sous 
la  tête  des  oreillers  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  suivant  le 
cas  ou  les  habitudes.  Pour  chaufîer  le  lit,  ne  pas  se  servir  de 
bassinoires,  mais  y  promener  une  grande  bouteille  de  grès 
remplie  d’eau  bouilhnite  et  la  laisser  aux  pieds  du  malade. 

Il  faut  refaire  le  lit  et  le  mettre  à  l’air  au  moins  une  fois  par 
iour.  Il  faut  aussi  changer  les  draps  et  le  linge  de  corps  très 
fréquemment,  tous  les  jours  même  s’il  est  possible  ;  pen  ne 
soulage  autant  et  ne  coopère  d’une  manière  plus  efficace  au 
parfait  rétablissement  d’un  malade.  Il  est  rare  que  ce  dernier 
puisse  se  lever  pour  qu’on  fasse  le  lit  ;  il  faut  donc,  avec  pré¬ 
caution,  le  transporter  dans  un  autre,  placé  immédiatement 
auprès  de  celui  qu’il  quitte. 

La  plus  grande  propreté  doit  régner  dans  la  chambre  d  un 
malade  :  il  doit  constamment  y  exister  un  air  pur  et  jamais 
chargé  d’aucune  espèce  d’odeur.  Aussi  il  faut  ouvrir  fréquem¬ 
ment  les  fenêtres  et  les  portes,  en  évitant  les  courants  d  air. 
En  été  même,  on  peut  laisser  les  fenêtres  toujours  ouvertes. 
En  hiver,  la  température  ne  doit  jamais  excéder  18  degrés  à 
■10  degrés.  Un  thermomètre  doit  être  placé  dans  la  chambre. 
Quant  aux  mouches  et  aux  cousins,  on  peut  s’en  débarrasser 
en  suspendant  au  ciel  de  lit  quelques  branches  de  feuillage 
vert. 

Les  tisanes,  les  préparations  médicamenteuses  et  les  ali¬ 
ments  de  la  garde  doivent  être  apprêtés  dans  une  pièce  éloi- 

Les  fumigations  ordinaires  ne  sont  pas  d’un  aussi  bon  effet 
qu’on  le  croit  généralement  ;  celles  du  vinaigre  versé  sur  une 
pelle  rougie  sont  nuisibles,  elles  font  tousser  le  malade  ;  celles 
de  sucre  brûlé  ont  le  même  inconvénient  et  ne  font  que  mas¬ 
quer  les  odeurs  des  miasmes,  sans  les  détruire.  Le  meilleur 
moyen  de  désinfection  consiste  dans  l’arrosement  et  le  lavage 
des  lieux  qu’on  veut  assainir,  avec  une  solution  d  oxyde  de 
chlorure  de  calcium.  On  en  met  deux  cuillerées  à  bouche  dans 
une  chopine  d’eàu  et  on  arrose  ou  on  lave  comme  avec  de 
l’eau  ordinaire.  Le  prix  de  cette  préparation  est  peu  élevé. 

Mais  avant  tout,  il  ne  faut  jamais  laisser  séjourner  dans  la 
chambre  du  malade  du  linge  sale,  quelqu’il  soit  et  des  vases 
de  service,  crachoirs  et  autres,  qui  ne  seraient  pas  propres.  » 

Précautions  à  prendre  par  les  infirmières.  —  Pour  éviter  la 
contagion  interhumaine  et  la  contamination  personnelle,  la 
baron  Percy  indiquait  à  ses  infirmières  de  prendre  les  pré¬ 
cautions  suivantes  : 

«  1»  De  se  laver  fréquemment  le  visage  et  les  mains  avec  de 
l’eau  fraîche  aiguisée  de  vinaigre,  ou  mieux,  se  servir  de  la 
solution  faible  d’oxyde  de  chlorure  de  calcium. 

2“  De  ne  jamais  manger  ni  boire  dans  la  chambre  du  ma¬ 
lade  ;  l’introduction  des  miasmes  délétères  a  souvent  lieu  pen¬ 
dant  la  déglutition  des  substances  alimentairest 

3“  Il  faut  éviter  de  respirer  l’air  qui  sort  de  la  poitrine  des 
malades  atteints  de  maladies  graves,  ne  pas  rester  trop  long¬ 
temps  dans  ces  salles  contaminées  et  sortir  de  temps  en  temps 
pour  aller  respirer  un  air  pur. 

4“  Lorsqu’on  a  les  mains  en  sueur  ou  écorchées  dans  quel¬ 
que  partie,  il  ne  faut  pas  toucher  les  malades  à  nu.  On  met 
des  gants  de  toile  ou  de  baptiste  que  l’on  quitte  immédiate¬ 
ment  après  son  service,  pour  les  exposer  à  l’air  ou  auprès  du 
feu. 

5“  11  ne  faut  jamais  prendre  avec  les  mains  et  approcher  de 
ses  vêtements  les  linges  sales  qui  ont  servi  aux  malades  ; 
pour  les  porter  au  dehors  il  faut  se  servir  de  pinces  ou  pin¬ 
cettes. 

6°  Si  l’on  est  obligé  de  frictionner  un  malade  avec  une  pom¬ 
made  ou  autre  topique,  il  faut  se  munir  de  gants  de  peau.  ; 

7“  Enfin  les  personnes  qui  approchent  les  malades  doivent 
bannir  toute  inquiétude.  La  crainte  diminue  l’action  vitale  et; 
jette  les  organes  dans  un  état  passif,  de  sorte  qu  ils  ne  réagis-; 


sent  pas  sur  les  miasmes  délétères  et  s’en  laissent  facilement 
pénétrer,  te  courage  et  la  tranquillité  d’esprit,  au  contraire 
sont  de  puissants  préservatifs  des  contagions. 

Conduite  des  infirmières  envers  les  malades.  —  Il  est  impor¬ 
tant  de  prendre  pour  les  malades  un  grand  nombre  de  petites 
précautions,  qui  paraissent  futiles, mais  qui  contribuent  plus 
qu’on  ne  pense  à  opérer  leur  rétablissement.  Les  prévenances, 
les  petits  soins  les  flattent  beaucoup  ;  un  rien,  au  contraire, 
les  irrite  et  le  traitement  des  maladies  exige  d’autant  plus  de 
calme  qu’elles  sont  plus  graves.  Ce  calme  est  nécessaire  au 
moral  et  au  physique.  Il  faut  qu’un  malade  repose  tranquille¬ 
ment,  que  ses  organes  ne  soient  pas  excités  ;  il  ne  faut  donc 
pas  lire  à  haute  voix,  ni  tenir  de  conversation  devant  ou  avec 
lui.  Une  attention  soutenue  fatigue  le  cerveau  et  tous  les 
autres  organes  s’en  ressentent.  Il  faut  écarter  tout  ce  qui 
pourrait  occasionner  du  bruit,  garnir  même  les  battants  de 
sonnette  avec  du  linge.  Les  malades  aiment  assez  qu’on  s’oc¬ 
cupe  d’eux  ;  cependant  il  est  bon  d’étudier  leur  caractère  pour 
ne-pas  leur  devenir  importun.  Règle  générale,  il  faut  se  plier 
à  leurs  caprices  et  condescendre  à  leurs  désirs,  toutes  les  fois 
qu’ils  ne  portent  pas  sur  des  choses  qui  pourraient  devenir 
nuisibles  à  leur  état.  Il  faut  soutenir  et  ranimer  le  courage 
des  malades,  en  leur  montrant  de  la  satisfaction,  une  gaieté 
modérée  et  surtout  en  affermissant  fa  confiance  qu’ils  ont  en 
leur  médecin.  Il  ne  convient  pas  de  censurer  les  prescriptions 
ou  de  proposer  d’autres  remèdes. 

En  changeant  un  malade  ou  en  lui  administrant  quelque 
chose,  il  faut,  sans  se  presser  trop,  éviter  la  lenteur  et  surtout 
agir  avec  adresse,  de  crainte  d’impatienter  ou  de  faire  souf- 
frir. 

Il  ne  faut  pas  remuer  un  malade  qui  est  très  faible;  pour 
le  faire  boire,  on  se  sert  d’un  biberon  de  faïence. 

Pour  passer  un  bassin  sous  un  malade,  il  faut  le  soulever 
doucement,  au  moyen  d’une  serviette  placée  au  bas  des  reins, 
sous  les  hanches  et  dont  les  extrémités  sont  tirées  par  deux 
personnes,  tandis  qu’une  autre  glisse  le  vase. 

Il  ne  faut  pas  employer  la  violence  pour  faire  prendre  aux 
malades  les  remèdes  qui  leur  déplaisent;  mais  avec  de  la 
patience  et  de  la  douceur,  ce  qui  n’exclut  pas  la  fermeté,  on 
parvient  à  vaincre  leur  répugnance. 

Quand  un  malade  vomit,  il  faut  lui  procurer  une  situation 
commode  et  particulièrement,  lui  soutenir  la  tête,  ce  qui  sou¬ 
lage  beaucoup. 

Il  ne  faut  jamais  réveiller  un  malade  pour  lui  administrer 
des  médicaments  ;  il  y  a  peu  d’exceptions  à  cette  règle. 

Les  fioles  contenant  les  médicaments  doivent  être  placées 
dans  un  endroit  frais  et  étiquetées  de  manière  à  ce  qu’il  ne 
puisse  y  avoir  de  confusion.  H  faut  faire  chauffer  au  bain- 
marie  les  boissons  qui  doivent  être  données  chaudes.  » 


Ces  admirables  conseils  donnés,  il  y  a  bientôt  un  siècle, 
par  notre  illustre  ancêtre  Percy,  à  ses  gardes-malades,  n’ont 
pas  vieilli.  Ils  prouvent  seulement  que  le  soignage  de  nos 
soldats  malades  devrait  être  conflé,presque  exclusivement, aux 
mains  expertes  et  compatissantes  d’infirmières  instruites. 

Grâce  à  leurs  soins  méticuleux  et  dévoués,  nos  malades 
marcheraient  plus  sûrement  encore  vers  la  guérison. 

Qu’importe  en  effet  la  science  et  le  dévouement  des  méde¬ 
cins  militaires,  s’ils  ne  sont  pas  secondés  et  si,  pendant  leur 
absence,  les  prescriptions  du  matin  ne  sont  pas  strictement 
exécutées  ? 

Hippocrate  n’a-t-il  pas  dit  :  «  Il  faut  non  seulement  que  le 
médecin  fasse  ce  qui  convient,  mais  encore  que  le  malade, 
ceux  qui  l’approchent  et  tout  ce  qui  l’environne  concourent 
au  même  but.  »  ,  . 

Et  ce  but,  quel  est-il  ?  Vaincre  le  microbe  qui  s  est  infiltre 
dans  un  organisme  affaibli,  en  dressant  devant  cet  ennemi 
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héréditaire  tous  nos  moyens  de  défense.  Pour  sauver  ce  capi¬ 
tal  humain,  une  mesquine  parcimonie  ne  serait-elle  pas  un 
crime  de  lèse-humanité  ? 

D*'  Bonnette, 

Médecin -major  de  première  classe, 
Lauréat  de  l’Institut. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L’influence  du  salvarsan  sur  les  bacilles  lépreux. 

(D.  E.  Montesanto.  Milnch.  Mediz.  Woch.,  7  mars  ign, 
n"  10,  p.  5ii.)  —  Montesanto  a  remarqué  que  l’arsenobenzol 
en  injections  sous  cutanées,  ou  en  injections  intraveineuses  à 
petites  doses  est  sans  action  sur  le  bacille  de  Hansen.  Les  doses 
moyennes  intraveineuses  ont  certainement  une  action  qui  se 
traduit  par  l’apparition  de  la  réaction  d’Herxheimer  au  niveau 
des  lésions  lépreuses.  Les  fortes  doses  de  salvarsan  possèdent 
certainement  une  action  destructive  sur  le  bacille  de  Hansen, 
quoique  insuffisante  pour  empêcher  l’invasion  de  l’organisme. 

Le  salvarsan  provoque  la  cicatrisation  des  ulcérations 
lépreuses,  mais  n’agit  pas  sur  les  lépromes  non  ulcérés. 

Montesanto  reconnaît  deux  indications  au  traitement  de  la 
lèpre  par  le  606.  1“  Au  début  de  la  maladie,  quand  on  peut 
supposer  que  le  nombre  de  bacilles  actifs  est  encore  minime. 
■2“  En  cas  de  pertes  de  substances  du  niveau  des  téguments. 

A.  LEMIEBEE. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez  l’enfant. 

(MM.  Aviragnet  et  Tixier.  La  pédiatrie  pratique,  ^  oci.  el 
10  oct.  -igio.)  —  On  connaît  parfaitement  les  formes  rapide¬ 
ment  mortelles  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  (une  forme 
disséminée  granulique,  et  une  forme  disséminée  avec  pré¬ 
dominance  symptomatique,  au  niveau  des  méninges,  de  la 
plèvre,  du  péritoine).  Parmi  les  formes  curables,  il  faut  suc¬ 
cessivement  envisager  les  formes  localisées,  les  formes 
à  déterminations  multiples,  les  formes  sans  localisation  appa¬ 
rente.  La  tuberculose  curable  des  séreuses  est  admise  en  ce 
qui  concerne  la  plèvre  et  le  péritoine,  elle  est  très  discutée 
en  ce  qui  concerne  les  méningites.  Depuis  les  travaux  de 
M.  Poncet,  l’on  admet  ainsi  l’existence  des  arthrites  bacil¬ 
laires. 

M.  Landouzy  a  signalé  la  fréquence  des  cardiopathies 
bacillaires,  MM.  Bernard  et  Salomon  celle  des  néphrites  tuber¬ 
culeuses  ;  M.  Tixier  rapporte  certains  faits  de  pneumonie 
épithéliale  tuberculeuse  ;  on  sait,  enfin,  combien  il  est  fréquen! 
d’observer  des  pleurésies. 

Parmi  les  formes  à  déterminations  multiples,  il  faut  citer 
certaines  observations  de  septicémie  tuberculeuse,  avec  déter¬ 
minations  pulmonaires  et  pleurales,  cutanées,  périostées, 
articulaires,  etc. 

Parmi  les  formes  sans  localisation  apparente,  il  faut  com¬ 
prendre  les  manifestations  cliniques  étiquetées,  typho-bacil- 
lose  :  il  peut  s’agir  de  typho-bacillose  aiguë,  de  typho-bacil- 
lose  atténuée  ;  les  auteurs  tracent  alors  un  tableau  cliniqu! 
très  complet  de  cette  typho-bacillose,  en  étudiant  très  longue¬ 
ment  la  pathogénie,  le  mécanisme  des  accidents,  enfin  le  dia¬ 
gnostic. 

Nous  nous  contentons,  de  signaler  celte  revue  d’ensemble 
sur  la  typho-bacillose,  une  analyse  détaillée  de  cet  article 
extrêmement  intéressant,  dépassant  le  cadre  habituel  de  ces 
résumés.  L.  uABONNEix. 

CHIRURGIE 

Les  ruptures  du  gros  intestin  par  l’air  comprimé.  (An¬ 
drews.  Surgery,  Gynœcology  and  obsietrics,  jpv.  1911,1.  XII, 
jjo  I  j _  L’air  comprimé  est  employé  aux  Etats-Unis  à  une 


foule  d’usages  industriels  (rivetage,  force  motrice  de  petites 
machines,  évacuation  rapide  des  poussières,  limailles,  etc...), 
même  ménagers,  car  dans  certains  immeubles,  l’air  comprimé 
est  distribué  au  même  titre  que  l’eau,  le  gaz,  l’électricité,  et 
employé  au  nettoyage  des  appartements,  des  vêtements.  Il  est 
distribué  sous  une  pression  variable,  mais  toujours  très  élevée 
(40  à  laS  livres  par  pouce  carré).  C’est  ce  qui  explique  la 
fréquence  des  accidents  dûs  à  son  emploi.  L’un  des  plus 
curieux  et  des  plus  imprévus  est  la  rupture  du  gros  intestin. 
Le  docteur  Andrews  en  a  observé  un  cas  et  a  pu  en  relever 
i5  autres,  produits  absolument  dans  les  mêmes  conditions.  Il 
s’agit  de  jeunes  gens  qui,  se  servant  pour  un  nettoyage  quel¬ 
conque  du  tube  d’air  comprimé,  l’ont,  par  plaisanterie,  appro¬ 
ché  de  l’anus  de  l’un  d’eux.  Même  à  une  certaine  distance  et  à 
travers  le  pantalon,  l’air  comprimé,  arrivant  entre  les  fesses 
qui  forment  entonnoir,  avec  une  puissance  considérable,  force 
le  sphincter  et  pénètre  brusquement  dans  le  gros  intestin.  En 
quelques  instants  l’abdomen  du  malade  se  gonfle,  devient 
énorme  ;  la  respiration  est  difficile,  la  face  se  cyanose,  l’aspect, 
terrifiant.  Dans  certains  cas  on  trouve  rapidement  de  l’emphy¬ 
sème  dans  les  aines,  à  la  poitrine,  au  cou.  L’introduction 
d’une  sonde  rectale,  la  ponction  même  de  l’abdomen,  sont 
absolument  insuffisantes  à  amener  la  guérison  ;  car  toujours  il 
y  a  éclatement  de  l’intestin,  c’est  pourquoi  les  9  malades  qui 
n’ont  pas  été  opérés  sont  morts  tous’.  La  laparotomie  montre 
la  présence  de  matières  fécales  projetées  dans  le  péritoine  à 
travers  les  perforations.  Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  rup¬ 
ture  est  au  niveau  de  l’anse  sigmoïde,  peut-être  parce  que 
c’est  le  premier  point  atteint  de  l’intestin  qui  ne  soit  pas  sou¬ 
tenu,  et  surtout  parce  que  c’est  la  première  anse  où  l’air  doit 
s’accumuler  momentanément  ;  puis  c’est  l’angle  splénique  qui 
est  souvent  atteint,  plus  rarement  le  cæcum  et  le  rectum. 
Quelquefois  les  ruptures  sont  multiples.  La  mortalité  des  cas 
opérés  est  encore  assez  élevée,  à  cause  du  retard  apporté  par¬ 
fois  à  l’opération  et  de  la  projection  des  matières  fécales  dans 
le  péritoine.  Sur  7  laparotomies  on  compte  4  décès.  Au  total, 
des  16  malades,  3  seulement  ont  guéri.  m.  lance. 

ANATOMIE 

Circulation  du  lobule  thymique.  (R.  Pigache  et  ■Wh)iiMs. 
Rull.  Soc.  anat.,  nov.  igio,  p.  817,  854,  10  fig.)  — ’N^'oici  les 
conclusions  de  ce  mémoire  : 

«  1°  La  circulation  du  thymus  dépend  davantage  du  système 
vasculaire  sanguin,  que  du  système  lymphatique. 

a“  A  l’intérieur  du  lobule,  qui  représente,  toutes  propor¬ 
tions  gardées,  l’organe  complet,  le  sang  circule  dans  un  sys¬ 
tème  clos  ;  il  n’existe  pas  de  lacunes  ni  de  système  caverneux 
sur  son  trajet. 

3“  Le  sang  est  amené  au  lobule  par  une  artère  qui  le  pénètre 
par  le  hile  et  qui  donne  naissance  à  des  capillaires  situés  dans 
la  zone  médullaire. 

Des  veines  le  ramènent  vers  la  périphérie  du  lobule,  d’abord 
placées  à  la  limite  des  deux  substances  médullaire  et  corti¬ 
cale,  elles  sont  fréquemment  anastomosées,  les  unes  avec  les 
autres  et  forment  là  un  premier  relai,  d’où  partent  d’autres 
rameaux  veineux  qu’on  voit  presque  toujours  coupés  suivant 
leur  longueur,  c’est-à-dire  disposés  à  la  façon  des  rayons 
d’une  roue  par  rapport  au  grand  axe  du  lobule,  ils  gagnent 
ainsi,  par  un  trajet  centrifuge,  les  troncs  plus  volumineux  qui 
se  trouvent  à  la  surface  du  lobule  et  dont  la  réunion  aboutit 
à  la  formation  d’un  gros  collecteur;  ce  dernier  rejoint  l’artère 
lobulaire  voisine,  et  chemine  avec  elle  jusqu’à  la  sortie  du 
thymus. 

4°  L’existence  de  la  zone  médullaire  est  connexe  de  l’en¬ 
vahissement  du  thymus  par  l’artère  lobulaire  et  ses  branches  ; 
sa  différenciation  commence,  dès  l’apparition  de  ces  vaisseaux 
par  la  mise  en  liberté,  dans  les  mailles  voisines  de  l’artère,  de 
leucocytes  en  grande  quantité.  Ces  globules  blancs,  arrivés 
par  diapédèse  au  milieu  des  cellules  thymiques,  entraînent  la 
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disparition  de  ces  dernières,  vraisemblablement  grâce  à  leurs 
produits  de  sécrétion. 

5“  Peu  importante  si  on  la  compare  à  la  circulation  sanguine, 
la  circulation  lymphatique  n’est  représentée,  au  niveau  des 
espaces  interlobulaires,  que  par  un  ou  deux  collecteurs  de 
diamètre  quatre  à  cinq  fois  plus  petit  que  celui  des  vaisseaux 
sanguins  correspondants.  Ils  reçoivent  probablement  la 
lymphe  du  lobule  par  l’intermédiaire  des  gaines  lymphatiques 
qu’on  rencontre  autour  de  quelques  vaisseaux,  en  plein  paren¬ 
chyme  lobulaire  ».  L-  alquieh. 

THÉRAPEUTIQUE 

L’électrargol  dans  la  bronchopneumonie  des  enfants.  (H. 
PERniER.  Th.  de  Lausanne,  Revue  suisse  de  médecine,  n°'  42 
et  43,  1910.)—  L’auteur  a  tenté  l’emploi  systématique  de  l’élec- 
trargol  dans  la  bronchopneumonie  infantile,  «  écartant  avec 
soin  la  pneumonie  franche  :  cette  dernière  maladie  fait,  en 
effet,  une  crise  spontanée  qu’il  aurait  été  téméraire  d’attribuer 
a  l’électrargol,  si  l’on  avait  eu  la  chance  de  faire  la  veille  une 
injection  du  médicament.  La  bronchopneumonie,  au  contraire, 
présente  une  courbe  de  température  irrégulière  dans  laquelle 
il  est  plus  facile  de  discerner  l’effet  de  la  médication,  du  caprice 
de  la  nature  ». 

C’est  sur  47  observations  que  porte  le  travail  critique  auquel 
se  livre  l’auteur. 

La  mortalité  dans  les  cas  de  bronchopneumonie,  traités  par 
l’électrargol, a  été  de  1 1  ce  qui  donne  une  moyenne  de  23,4  p.  1 00. 
Or,  l’auteur,  rapprochant  ces  résultats  de  ceux  obtenus  cou¬ 
ramment  dans  les  hôpitaux,  constate  que  c’est  en  général 
entre  60  p.  100  et  90  p.  100  qu’oscille  la  mortalité  par  la  môme 
maladie. 

«  Avec  l’électrargol,  dit  M.  Perrièr,  ce  qui  frappe  tout 
d’abord,  c’est  dans  la  plupart  des  cas  la  faible  durée  de  la 
maladie;  après  une  période  fébrile  de  quelques  jours,  six, 
sept  ou  même  moins,  la  fièvre  tombe,  la  guérison  définitive 
survient  sans  rechute  et  cela  même  dans  des  cas  où  les  signes 
physiques  et  les  symptômes  observés  avaient  été  intenses  et 
alarmants.  Lamarche  delà  maladie  rappelle  beaucoup  celle  de 
la  pneumonie  franche  :  durée  relativement  courte,  chute  de 
la  fièvre,  souvent  brusque  et  définitive,  ainsi  que  nous  le'  ver¬ 
rons  en  étudiant  les  courbes  de  température.  » 

Les  symptômes  physiques  s’amendent  rapidement,  il  faut 
signaler  que  les  râles  et  le  souffle  subsistent  parfois  un  jour 
ou  deux  après  la  chute  de  la  fièvre.  «  Quant  aux  symptômes 
subjectifs,  il  est  difficile  de  les  apprécier  chez  de  petits  enfants; 
nous  pouvons  affirmer,  toutefois,  que  jamais  nos  malades  n’ont 
paru  incommodés,  même  après  des  doses  élevées  d’électrar- 
gol.  » 

Chose  importante,  le  poids  des  petits  malades  se  ressent 
heureuserhent  du  traitement  et  le  docteur  Perrier  écrit,  à  ce 
sujet  :  «  l’éleclrargol  semble  donc,  au  cours  des  bronchopneu¬ 
monies,  avoir  eu  pour  conséquence  bien  nette  d’enrayer  ces 
déperditions  considérables  de  poids  qui  ont  un  effet  si  néfaste 
sur  l’évolution  de  la  maladie.  » 

Mais  c’est  encore  sur  la  température  que  l'électrargol  agit 
de  la  façon  la  plus  franche,  la  plus  décisive.  Ce  n’est  pas  une 
action  purement  antithermique  analogue  à  celle  transitoire  et 
spéciale  de  l’antipyrine,  par  exemple. 

«  Le  rôle  de  l’électrargol  est  bien  différent;  son  action  sur 
la  fièvre,  qui  est  très  constante,  est  intimement  liée  à  l’amé¬ 
lioration  de  la  maladie  elle-même,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment.  L’électrargol  comme  nous  aurons  l’occasion  d’y  reve¬ 
nir,  agit  comme  microbicide  et  stimulant  de  la  résistance  de 
l'organisme.  L’abaissement  de  la  température  est  la  consé¬ 
quence  de  cette  action;  ce  n’est  pas  un  fait  passager,  l’atté¬ 
nuation  simple  du  symptôme  fièvre,  mais  bien  l’indice  d’une 
prochaine  guérison. 

Dans  quelques  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  la  chute  de  la 
fièvre  s’est  faite  d’une  manière  brusque  et  complète,  nous  don¬ 
nant  le  tableau  d’une  véritable  crise  de  pneumonie. 


Le  plus  souvent,  ce  n’est  qu’après  deux  ou  trois  injections 
que  nous  voyons  la  défervescence  se  faire  peu  à  peu  et  en 
quelques  jours.  » 

M.  Perrier  a  traité  des  enfants  âgés  de  deux  mois  et  demi. 
Or,  on  sait  que  la  bronchopneumonie  est  fort  grave  chez  des 
sujets  aussi  jeunes,  nous  constatons  cependant  que  la  statis¬ 
tique  reste  au^si  bonne  pour  ces  cas  que  pour  les  autres.  Aussi 
l’auteur  ajoute-t-il  : 

«  Ces  guérisons  obtenues  à  un  âge  si  peu  avancé,  où  les 
défenses  de  l’organisme  sont  encore  si  minimes,  nous  montrent 
combien  l’électrargol  peut  suppléer  à  une  défense  absente,  ou 
la  stimuler  quand  elle  est  insuffisante.  » 

Touchant  les  doses,  l’auteur  donne  les  indications  suivantes, 
les  injections  étant  intramusculaires  : 

«  Nous  avons  toujours  commencé  par  une  dose  de  5  centi¬ 
mètres  cubes,  même  chez  des  enfants  âgés  de  quelques  mois 
seulement.  Tant  que  la  fièvre  subsiste,  nous  répétons  l’injec¬ 
tion  chaque  jour,  et,  point  très  important,  sur  lequel  nous 
tenons  à  insister  encore,  il  est  nécessaire  de  refaire  une  ou 
deux  injections  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle  après  la 
chute  de  la  température.  En  agissant  ainsi,  on  a  toutes  les 
chances  d’éviter  des  récidives. 

Dans  quelques  cas  graves,  à  symptômes  inquiétants  et  où 
la  défervescence  tardait  à  se  produire,  nous  avons  employé 
double  dose,  soit  10  centimètres  cubes  d’électrargol;  nous  nous 
en  sommes  toujours  bien  trouvés. 

Chez  l’adulte,  on  peut  toujours  facilement  atteindre  3o  à 
40  centimètres  cubes  par  injection.  » 

Concluant  enfin,  l’auteur  remarque  que  l’électrargol  «  aug¬ 
mente  la  résistance  de  l’organisme  et  exalte  ses  moyens  de 
défense.  Les  résultats  obtenus  dans  la  bronchopneumonie  des 
enfants  sont  excellents  ;  ils  améliorent  d’une  manière  considé¬ 
rable  le  pronostic  de  cette  maladie.  »  l.  gayabd. 


digital INE  CtilSTULISÉE  NATiVELLE 

CAPSULES  OVARIQUESVIGIER—.âfénopaMse,  Chlorose. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmaties,  Sezéma,  Brûlures,  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PLAIES  DES  NERFS 

Il  importe,  tout  d’abord,  d’envisager  successivement  deux 
cas,  suivant  qu’il  s’agit  de  plaies  incomplètes  ou  de  plaies  com- 

1.  PLAIES  INCOMPLÈTES.  —  Etiologie.  —  Il  faut  ranger 
dans  cette  catégorie  ;  les  piqûres,  les  sections  incomplètes  par 
instruments  tranchants,  les  sections  ou  plaies  incomplètes 
contuses,  avec  ou  sans  corps  étrangers,  les  dénudations  ner¬ 
veuses. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  qui  accompagnent  ces  plaies 
sont  extrêmement  variables,  suivant  que  la  plaie  est  ou  non 
infectée,  suivant  qu’elle  est  ou  non  compliquée  de  la  pré¬ 
sence  de  corps  étrangers. 

Si  la  plaie  n’èst  ni  compliquée,  ni  infectée,  les  symptômes 
consisteront  surtout  en  une  douleur  vive  sur  le  trajet  du 
nerf,  puis  en  des  signes  variables,  suivant  que  la  lésion 
intéressera  un  nerf  sensitif,  moteur,  ou  un  nerf  mixte.  Parmi 
ces  signes,  il  faut  retenir  la  fréquence  et  l’importance  de 
y  anesthésie  douloureuse,  qui  peut  prendre  parfois  1  allure 
d’une  névralgie  intermittente;  il  faut  également  signaler 
'  l’existence  de  paralysies  partielles,  la  fréquence  des  spasmes, 
I  des  contractures,  ainsi  que  la  constatation  de  troubles  vaso- 
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moteurs,  thermiques,  relevant  de  phénomènes  névritiques 
concomitants,  plus  ou  moins  marqués. 

Evolution.  —  Si  la  plaie  est  aseptique,  la  régénération  des 
filets  nerveux  se  fait  assez  rapidement,  et  le  pronostic  est 
favorable,  car  de  nos  jours,  l’on  ne  croit  plus,  en  effet,  à  la  gra¬ 
vité  plus  grande  d’une- section  incomplète  que  d’une  section 
complète,  réserve  faite  en  l’aison  des  complications  qui  peuvent 
apparaître. 

Complications.  —  Ce  qui  détermine  en  effet  la  gravité 
de  ces  plaies  incomplètes,  c’est  d’abord  la  présence  d’un 
corps  étranger,  c’est  ensuite  l’infection. 

Le  corps  étranger,  aseptique,  se  comporte  comme  un  irri¬ 
tant  mécanique  du  nerf,  et  les  accidents  qu  il  provoque  ces¬ 
sent  aussitôt  qu’on  a  pu  l’extraire. 

Mais,  si  la  plaie  est  infectée,  ou  si  le  corps  étranger  est 
septique,  on  voit  se  dérouler  le  tableau  de  la  névrite  : 

Anatomiquement,  il  s’agit,  le  plus  souvent,  d  une  nevrite 
parenchymateuse  procédant,  non  d’une  simple  dégénération, 
mais  bien  plutôt  d’un  processus  vraiment  actif,  inflammatoire, 
accompagnée,  parfois  aussi,  de  névrite  interstitielle;  ce 
qui  fait  la  gravité  de  cette  névrite,  c’est  qu’elle  a  une  marche 
extensive  ;  la  propagation  peut  se  réduire  à  une  extension 
locale,  capable  de  rétrocéder,  de  guérir;  d’autres  fois,  la 
névrite  est  franchement  ascendante,  elle  gagne  rapidement  tout 
le  nerf,  s’étend  au  delà  des  plexus,  jusqu’aux  racines,  attei¬ 
gnant  même  les  centres  nerveux,  d’où  il  est  possible  de  la 
voir  se  réfléchir  et  frapper  les  nerfs  symétriques  du  membre 
opposé,  et  cela  surtout  lorsque  les  lésions,  même  insigni¬ 
fiantes,  ont  intéressé  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  et  des 
orteils. 

Cliniquement,  si  la  névrite  atteint  un  nerf  mixte,  les 
troubles  observés  sont  les  suivants  :  a.  troubles  sensitifs,  sur¬ 
tout  de  l’hyperesthésie  très  pénible,  du  glossy-skin,  avec 
sensation  de  cuisson  atroce,  véritable  névralgie  névritique; 
on  constate  quelquefois  des  anesthésies  névritiques  rares; 
b.  troubles  moteurs,  spasmes,  contractures;  impotence  mo¬ 
trice,  déterminant,  non  seulement  l’abolition  des  mouvements 
’  dévolus  aux  muscles  paralysés,  mais  encore  la  prépondérance 
des  antagonistes,  s’accompagnant  de  déformations,  pied  tom¬ 
bant,  steppage,  etc.;  il  faut,  en  outre,  signaler  l’abolition  des 
réflexes,  les  troubles  des  réactions  électriques  allant  jusqu’à 
la  réaction  de  dégénérescence;  c.  troubles  trophiques,  ces 
troubles  consistent  surtout  en  atrophies  musculaires,  rétrac¬ 
tion  des  tendons,  modifications  cutanées.  Le  pronostic  de  ces 
névrites  est  toujours  réservé.  Nous  verrons  plus  loin  le  trai¬ 
tement  à  mettre  en  œuvre  dans  ces  cas. 

Tétanos.  —  On  connaît  la  fréquence  de  l’apparition  du 
tétanos  à  la  suite  de  telles  plaies  des  extrémités,  anfractueuses, 
souillées  de  terre. 

II.  PLAIES  COMPLÈTES.  —  Etiologie.  —  Le  nerf  peut  être 
sectionné  dans  sa  totalité  par  un  instrument  tranchant,  un 
éclat  de  verre,  etc.;  il  peut  s’agir  d’une  section  accidentelle 
au  cours  d’une  opération  (section  du  cubital  au  cours  de  la 
résection  du  coude),  ou  do  sections  chirurgicales  (névroto¬ 
mie,  névrectomie)  ;  mais  le  plus  souvent  ces  plaies  complètes 
s’observent  à  la  suite  d’un  grand  traumatisme  ou  d’une  bles¬ 
sure  par  arme  à  feu. 

Les  nerfs  le  plus  souvent  lésés,  sont  le  médian  et  le  cubital 
au  membre  supérieur;  à  la  cuisse,  le  sciatique  et  le  crural;  à 
la  jambe,  surtout  le  tibial  postérieur. 

Anatomie  pathologique.  —  La  section  du  nerf  est  oblique 
ou  perpendiculaire,  nette  ou  effilochée  :  les  deux  bouts  ne 
sont  pas  en  général  très  écartés,  et  il  est  exceptionnel  de  con¬ 
stater  un  grand  espace  entre  les  deux  extrémités,  comme  cela 
se  voit  dans  les  sections  tendineuses  :  l’évolution  des  lésions 
est  très  variable,  suivant  que  les  deux  bouts  du  nerf  sont  ou 
non  en  contact. 

Si  les  deux  bouts  du  nerf  sont  séparés,  on  constate  que  le 
bout  central  s’épaissit  [véritable  névrome),  alors  que  le  bout 
périphérique  s' atrophie,  s’amincit  ;  les  deux  bouts  sont  entourés 
de  tissu  cicatriciel,  et  des  adhérences  peuvent  se  faire,  entre 
ces  névromes  et  les  tendons  voisins. 

Si  les  deux  bouts  sont  restés  en  contact,  ils  se  réunissent 
assez  rapidement,  néanmoins  le  bout  supérieur  présente  tou¬ 
jours  un  renflement  névromateux.  Nous  étudierons  plus  loin 


les  lésions  constatées  au  niveau  des  muscles  innervés  par  le 
nerf  sectionné. 


Lésions  histologiques.  —  1“  Dégénérescence.  —  Les 
modifications  que  subit  le  bout  périphérique,  portent  le  nom 
de  dégénérescence  Wallérienne,  cette  dégénérescence  se  carac¬ 
térise  par  la  destruction  complété  et  définitive  du  cylindraxe  : 
on  constate,  d’abord,  un  gonflement  des  noyaux  de  la  gaine  de 
Schwann,  puis  une  segmentation  en  boules  de  la  myéline, 
déformant  de  plus  en  plus  le  cylindraxe  et  finissant  par  le 
faire  disparaître;  le  bout  central  demeure,  par  contre,  à  peu 
près  intact,  sauf  le  dernier  segment  interannulaire. 

Cette  description  n’est  pas  admise  par  Bunger,  Ziegler,  Du¬ 
rante;  ces  auteurs  pensent  avoir  démontré  qu’il  s’agit  non 
d’une  dégénérescence,  au  sens  propre  du  mot,  mais  simple¬ 
ment  d’une  modification  chimique  du  cylindraxe  et  de  la  myé¬ 
line.  Le  bout  périphérique  ne  disparaîtrait  pas,  il  persiste¬ 
rait,  mais  il  serait  transformé  en  une  bande  protoplasmique, 
nerveuse,  non  différenciée. 

2“  Régénération.  —  Au  bout  d’un  certain  temps,  d’après 
la  théorie  classique,  la  régénération  d’un  nerf  sectionné,  puis 
secondairement  réuni,  s’effectue  grâce  au  bourgeonnement 
continu  des  cylindraxes,  du  bout  central  ;  deux  conditions 
sont  nécessaires  à  cette  régénération  :  la  proximité  des  bouts 
nerveux  et  l’existence  d’un  segment  intermédiaire.  La  régé¬ 
nération  ne  se  produit  pas,  en  effet,  s’il  existe  un  écartement 
supérieur  à  6  centimètres.  D’après  Van  Lair,  la  durée  totale  de 
la  régénération  d’un  nerf  est  de  trois  à  six  mois. 

A  la  suite  de  recherches  récentes  portant  sur  la  constitution 
du  neurone,  une  nouvelle  façon  de  concevoir  cette  régénération 
a  été  soutenue  ;  l’élément  essentiel  de  la  régénération  ne  con¬ 
sisterait  plus  en  un  bourgeonnement  des  cylindraxes  centraux, 
mais  bien  plutôt  en  une  néoformation  de  cellules  issues  de  la 
prolifération  des  anciens  noyaux  de  Schwann,  du  bout  péri¬ 
phérique  lui-même;  d’ailleurs,  Kennedy,  Durante,  ont  pu  réa¬ 
liser  e.vpérimentalement,  en  dehors  de  toute  reunion  des  deux 
bouts,  une  régénération  autonome  du  bout  périphérique;  grâce 
à  cette  régénération  autogène,  permettant,  en  quelque  sorte, 
une  restauration  fonctionnelle  devançant  la  réparation  com¬ 
plète  anatomique,  l’on  peut  expliquer  les  restaurations  rapides, 
paradoxales,  de  la  sensibilité  observées  parfois  après  une 
suture  tardive,  précédant  toujours  la  restauration  motrice, 
comme  si  cette  dernière  nécessitait,  pour  être  définitive,  une 
organisation  anatomique  plus  parfaite. 


Pathogénie  :  conception  du  neurone.  —  Ces  discussions 
n’ont  pas  seulement  un  intérêt  anatomique,  elles  sont  à  la  base 
môme  des  discussions  relatives  à  la  conception  du  neurone. 

L’explication  de  la  dégénérescence  d’un  nerf  sectionné, 
comme  celle  de  sa  régénération,  est  simple  dans  la  conception 
classique  du  neurone,  qui  ne  voit  dans  le  nerf  périphérique, 
qu’un  simple  prolongement  de  la  cellule  nerveuse  :  si  le  bout 
périphérique  du  nerf  sectionné  dégénère,  c’est  qu’il  est  séparé 
de  son  centre  trophique;  quant  à  la  régénération,  elle  se  fait 
tout  simplement  par  la  végétation  d’un  nouveau  prolongement 
poussé  du  bout  central. 

Mais  cette  théorie  du  neurone  est  fortement  battue  en  brèche 
par  Apathy,  Bethe,  Durante,  que  suivent  de  nombreux  anato¬ 
mistes;  pour  ces  auteurs,  le  nerf  périphérique  n’est  plus  un 
tube  nerveux  unique,  simple  prolongement  d’une  cellule  ner¬ 
veuse;  il  est  constitué  par  une  chaîne  de  cellules  successives; 
en  cas  de  section  du  nerf,  ce  que  l’on  observe  n’est  pas  une 
dégénérescence  vraie  du  cylindraxe,  mais  plutôt  une  régres¬ 
sion,  un  retour  à  l’état  embryonnaire.  La  régénération  se  fait 
alors  grâce  à  la  néoformation  de  cellules  issues  de  la  prolifé- 
ration^’des  anciens  noyaux  de  Schwann;  ces  cellules  se  dis¬ 
posent  en  longues  bandes  protoplasmiques,  au  milieu  desquelles 
le  cylindraxe  va  se  développer  par  différenciation  du  pro¬ 
toplasma;  au  moment  de  la  cicatrisation,  sous  l’effet  de  l’influx 
nerveux,  la  réparation  anatomique  s’accélère  et  la  différencia¬ 
tion  s’accentue  :  à  cette  action  seule,  se  réduit  le  rôle  de  la 
cellule,  centre  trophique. 

Nous  allons  aborder  maintenant  l’étude  clinique  des  symp¬ 
tômes  qui  accompagnent  une  section  nerveuse. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

I  PARIS,  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  BUE  CASSETTE,  I7, 
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CflROXIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

•  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI- 

.pAux.  _  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  avril.  — 

MM.  Aubertin,  i5  i/a;  Roidin,  i8  1/2;  Ribadeau-Du- 

™Pro(fhaine  séance,  samedi  8  avril,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  à  l’hôpital  Beaujon. 

_ Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 

Séance  du  5  avril.  —  MM.  Kendirdjy  et  Heitz-Boyer,  i‘i; 
Hallopeau,  25. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  6  avril.  — •  MM.  Carret,  17  4- 
7  =  24;  Coriat,  i4  +  6  =  20;  Janin,  17  +  7  =  24. 

Prochaine  séance,  samedi  8  avril,  à  trois  heures  et  demie,  à  . 
l’Hôtel-Dieu. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  VERSAILLES.  —  Le  10  mai 
1911,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours 
public  pour  la  nomination  de  deux  internes  en  médecine. 

Les  internes  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés;  ils 
reçoivent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de  36o  francs  pour 
la  première  et  la  deuxième  année  ;  de  5oo  francs  pour  la  troi¬ 
sième  et  la  quatrième  année. 

Un  prix  annuel  de  100  francs  (fondation  de  Bizy)  et  un  prix 
biennal  de  600  francs  (fondation  Despagne)  ont  été  institués 
en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Par  autorisation  de  l’Université  de  Paris,  les  élèves  de 
troisième  et  quatrième  année  d’études  médicales  peuvent 
faire,  comme  internes  à  Versailles,  le  stage  hospitalier  exigé 
par  la  Faculté  de  médecine. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi  6  mai  1911. 
—  Nantes.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par 
les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Delibes,  Godet,  Martin. 

Interne  provisoire  ;  M.  Saffray. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Sont  inscrits  au  tableau; 
de  concours  pour  la  Légion  d’honneur  en  1911  : 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de 


première  classe  Grivet,  Bischolï,  Villedary,  Marty,  Lafîlle, 
Salètes,  Sudour,  Troché,  Lambert,  Veron  et  Vignol.  • 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Uffollz, 
Gauthier,  Baur  et  Vedel.  i"  i- 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Chevalier  et 
Jette.  .  , 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  çlasse  Chavigny,  Roqueplo,  Verse,  Malaval,  Pa¬ 
rant,  Morlat,  Morigny,  Gauran,  Bonnette,  Dellac,  Marchet, 
Schneider,  Job,  Michaud,  Paris,  Fohanno,  Giraud,  Remond, 
Mafîre,  Hirtz,  de  Libessart,  Leniez,  Moinet  et  Binet. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Remlinger, 
Séguinaud,  Serre,  Vidal,  Delahaye,  Bar,  Dumas,  Lafîorguc, 
Grall,  Le  Marchand,  Jenny,  Blan,  Mayer,  Gorisse,  Folly, 
Garret,  Camichel,  Gaimard,  Perrin,  Leclerc,  Bailby  et 
Ilochwelker. 

ministère  de  l’intérieur.  —  La  médaille  d’honneur 
des  épidémies,  en  argent  et  en  bronze,  a  été  décernée  aux 
personnes  ci-après  désignées,  en  récompense  du  dévouement 
dont  elles  ont  fait  preuve  à  l’occasion  de  maladies  épidé¬ 
miques  :  ^  ;  1 

Médailles  d'argent.  —  M.  le  docteur  Maurice  Grivot  (de 
Paris). 

M.  Cléret,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Tocheport  (d’Ex- 
cideuil),  Arnal  (de  Saint-Mathieu-de-Tréviers). 

MM.'  Villette,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Curtil,  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

MM.  Achard,  Bideaux,  Cheyron,  Parent  et  Teisset,  externes 
des  hôpitaux  de  Paris;  M'>“  Mouret,  MM.  Bouvier,  Gillet  et 
Martin,  externes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

ministère  du  travail.  —  Sont  maintenus  membres  du 
conseil  supérieur  des  habitations  à  bon  marché,  pour  une 
période  de  quatre  années  : 

MM.  G.  Mesureur,  directeur  de  l’assistance  publique  à 
Paris;  les  docteurs  Perrimond,  Mangenot  et  A. -J.  Martin. 

M.  Astier,  sénateur,  est  maintenu  comme  membre  du  con¬ 
seil  supérieur  des  habitations  à  bon  marché. 

M.  Colliard,  député,  est  nommé  membre  du  conseil  supé¬ 
rieur  des  habitations  à  bon  marché. 

Sont  maintenus  membres  du  comité  permanent  du  conseil 
supérieur  des  habitations^  bon  marché,  pour  une  période  de 
quatre  années  : 

MM.  les  docteurs  Mangenot  et  A.-J.  Martin. 

LA  CHERTÉ  DES  VIVRES  ET  LE  BUDGET  DE  u’ ASSISTANCE 
PUBLIQUE. —  Sur  le  budget  de  l’assistance  publique,  la  cherté 
des  vivres  a  eu  des  répercussions  considérables  à  cause  de 
l’énorme  quantitéde  denrées  qu’il  fautà  cette  administration..’ 

«  Si  l’on  compare,  dit  Ae  T’emps;  la  dépensé  de  l’ensembleK. 
-des  fournittire's  nécèssairès  au  service  pour  Farinée  1908,  avec 
le  coût  de  ces  mêmes  fournitures  calculé  en  prenant  pour 
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^  NI  REi>ASSAGE  NI  AFFILAGE  QC 


Pourquoi  vous  contenteriez-vous  d’un  rasoir  qui  vous  rase  impar^, 
faitement  et  avec  peine  -  et  ppurquoi  auriez-vous  à  vous  préoccuper 
du  repassage  et  de  l’affilage,  alors  qu’en  vous  procurant  un  Gillette 
vous  pouvez  vous  raser,  le  plus  prés,  le  plus  proprement  et  le  plus 
confortablement  du  monde  sans  le  moindre  ennui. 

Les  médecins,  dans  le  monde  entier,  emploient  le  Çillette,à  cause 
de  sa  facilité  de  maniement,  pour  la  préparation  des  opérations 
chirurgicales. 

Triplement  argenté,  en  écrin,  av.eç  t  a  lames  de  rechange  à  double  tranchant. 
Prix  :  25  francs,  franco, 

(  KIRBY,  BEARD  6  0%  Etd.,  S.  rue  Auber,  Paris. 

DETAIL  1  L.  GIRAULT.  12,  boulevard  des  Capucines,  Paris. 

'  '  ■  Et  dans  toutes  les  bonnes  Maisons. 

(  KIRBY,  BEARD  &  C\  L',  S.  r.  Auber  et  75,  b'  Sêbastopol.parls 
GROS  {  K.  BELIGNE,  à  Larigres  (HautcMarne), 

{  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines,  Paris. 

GILLETTE  SApÈTY  RAZOR  Etd.,  17,  Holborn  Yladuct, Londres  E.  C- 
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Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  CTjUt^re  a  bouche  équivaut  à  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(oeLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  apaian 

Toutes  les  fols  que  iTnanltion  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de, Viande  Adrian  est  Indiqué.  « 


iLBUI^iNATE  ÜE  FER  UPRADE 

Lhloro  îméinie.  —  1  euillenfe  pan  repas. 
Paria,.  LiU:!'!*  ai  L't,  iw,  r-  iip.  vianiienge.,  ei  l’h''». 
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GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLÉROSE 
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iropdeDigitaled 


LABELON^ 


TI17I«,:É5 

suivant  sa  teneur  en  DIQITÂLINE  CRI$T. 

“Mode  le  plus  sûr  et.  le  pim  rationnel 
de  l’emploi  de  lu  0i:gmie.” 

Pos*  NuniiALe  :  3  citilijeiMs.  à  bou<;litt  wi  (ieiji.as, 
LABÉLONVe  &  C'",  9a,  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


iRTISEPTlQUÇ  ANALeESigUÉ  HÎMQSrATISlüE 
jÉSBDORISANT.CYlOP’LASÎfQüE  GÉNÉRAL 
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base  les  prix  de  igoS,  on  constate  que  l’assistance  publique, 
du  seul  fait  de  la  hausse  des  prix,  a  supporté,  en  igo8,  une 
aggravation  de  charges  qui  peut  être  évaluée,  en  chiffres 
ronds,  à  aSooooo  francs. 

Mais,  depuis  1908,  les  prix  ont  encore  augmenté.  Prenons 
seulement  le  vin  et  la  viande.  En  1908,  le  Yin_  était  fourni  à 
l’assistance  publique  au  prix  de  o  fr.  2464  le  litre.  En  11J09, 
le  prix  a  monté  à  o  fr.  54o5.  Gomme  il  a  été  mis  en  adjudica¬ 
tion  I  Sooooo  litres  pour  l’année  191 1,  on  voit  que  l’augmen¬ 
tation  de  la  dépense  serait  de  441  i5o  francs  pour  le  vin  seu¬ 
lement.  Mais  les  hôpitaux  n’auront  que  du  vin  rouge;  car  en 
raison  du  prix  élevé  du  vin  blanc,  l’administration  en  a  sus¬ 
pendu  provisoirement  la  délivrance  au  personnel  qui  a  la 
faculté  de  consommer  à  son  choix  du  vin  rouge,  de  la  bière  ou 
du  lait  en  remplacement.  Le  stock  de  vin  blanc,  existant  à  la 
cave  centrale,  est  suffisant  pour  permettre  d’assurer,  pendant 
quelque  temps,  le  service  des  malades. 

En  ce  qui  concerne  la  viande,  l’augmentation  de  la  dépense 
sera  également  considérable.  Ainsi,  en  1908,  l’assistance 
publique  payait  la  viande  I  fr.  48451e  kilo;  en  iqiij  elle  doit 
lapayer  I  fr.  ôaplekilo. 

Pour  cent  journées,  l’assistance  publique  prévoit  2665000 
kilos  de  viande  ;  c’est  donc  un  supplément  de  dépense  de 
plus  d’un  million  pour  toute  l’année. 

Le  conseil  de  surveillance  de  l’assistance  publique  s’est 
préoccupé,  à  plusieurs  reprises,  de  cette  situation.  Le  conseil 
municipal,  saisi  de  la  question,  a  relevé  le  prix  de  la  journée 
à  réclamer  aux  malades  non  nécessiteux,  admis  exceptionnel¬ 
lement  dans  les  hôpitaux  :  il  a  fixé  ce  prix  à  4  fr.  i5  pour  la 
médecine  et  à  5  fr.  20  pour  la  chirurgie;  le  prix  pour  la  jour¬ 
née  des  enfants  et  des  accouchées  a  été  également  augmenté. 

Ce  relèvement,  ratifié  l’année  dernière  par  le'  conseil  de 
surveillance,  joint  aux  réformes  opérées  par  M.  Mesureur, 
notamment  dans  les  services  de  la  cave  et  de  la  boucherie, 
atténueront,  dans  une  certaine  mesure,  les  effets  de  la  crise 
actuelle  provenant  de  la  hausse  des  denrées.  », 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  treizième  semaine,  i.ooi  décès, 
au  lieu  de  qôo  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
1072,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  Les  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire. 

On  compte  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (5  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PLBLÏCATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  —  (N»  28,  22  mars  1911.)  Qüénu  :  Des 
calculs  de  l’ampoule  de  Vater  et  de  la  cholédocotomie  intra- 
duodénale.  —  Granjux  :  La  peste  en  Chine  et  le  corps 
expéditionnaire  français.  —  (N“  24,  26  mars.)  Pinard  :  De 
la  gestation  gémellaire.  —  Pierre  Delbet  :  Fistule  urétro- 
rectale.  —  Siredey  ;  De  l’emploi  du  collargol  dans  le  trai¬ 
tement  des  fissures  anales.  ■ — ■  (N°  25,  29  mars.)  Noël  :  Les 
vaccinations  et  revaccinations  dans  l’armée. 

Clinique.  —  (N”  12,  24  mars  1911.)  Delbet  :  Périostite 
mastoïdienne.  Tumeur  de  la  parotide.  —  P.  Rudaux  :  In¬ 
fection  amniotique.  —  J.-M.  Villette  :  Respiration  artifi¬ 
cielle  dans  les  syncopes  chloroformiques.  —  Rafin  :  Petits 
calculs  du  rein,  agents  de  rétention. 

Beutsche  medizinische  Wochenschrift. —  (N“8, 28  fév.  191 1.) 
Schültze  :  Diagnostic  et  traitement  des  scléroses  multiples 
à  leur  stade  initial.  —  Môtters  :  Sur  le  type  des  bacilles 
tuberculeux  dans  l’expectoration  des  phtisiques.  — Rothe  : 
Recherches  sur  l’infection  tuberculeuse  pendant  l’enfance. 
—  Jagoby  :  Sur  ma  méthode  de  traitement  par  hyperémie 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Rredow  :  Sur  la  présence 
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et  la  cause  de  la  rigidité  musculaire  dans  le  territoire  de  la 
poitrine.  —  Péscatore  :  Considérations  sur  l’asthme  bron¬ 
chique.  —  Ascau  :  Diagnostic  biologique  du  charbon  par 
la  précipitine.  Pollaci  :  Sur  la  technique  du  diagnostic 
bactériologique  rapide  du  choléra.  Joannidès  :  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  —  Plogh  :  Guérison 
de  la  stricture  œsophagienne  par  la  fibrolysine. 

Medical  Record  (vol.  LXXIX,  n»  6,  ti  féy.  1911.)  David 
Bovaird  :  Transfusion  du  sang  dans  trois  cas  d’anémie 
pernicieuse.  —  Edwin  Beer  :  Examen  direct  du  rectum  et 
de  l’anse  sigmoïde.  —  Charles  Edward  Nammack  :  La  cas¬ 
tration  d’un  habitué  du  crime  peut-elle  se  justifier?  — 
Charles  R.  Hancok  :  L’appendicectomie  à  la  cocaïne;  sept 
observations. —  (N*’  18  fév.)  Henry  DwiGHT-CiiAPtii  :  La 

direction  rationnelle  des  enfants  trouvés  ou  abandonnés. 
—  William  M.  Leszynsky  :  La  syphilis  et  le  système  i^r- 
veux;  remarques  sur  la  réaction  de  Wassermann  et  le  sal¬ 
varsan.  —  A.  J.  Rougÿ  :  La  stérilité  primitive  chez  la 
femme;  étude  basée  sur  lao  cas.  —  S.  Kanstoroom  :  Une 
théorie  de  l’origine  du  trachome.  —  (N"  8,  28  fév.)  Charles 
H.  CiiETWOOD  :  Rapport  préliminaire  sur  des  cas  traités 
par  des  injections  du  606  de  Erlich-Hata.  —  Joseph  B. 
Betts  ;  Un  cas  d’anévrisme  dü  cœur.  — ^  J.  Russël  Veh- 
rryche  :  Ulcère  de  l’estotnac,  hémorragie,  opération,  péri¬ 
tonite  généralisée,  vaccînothérapie.  —  George  D.  WiilTË  : 
Le  cancer  est-il  contagieux;  rapport  sur  5  cas  avec  quatre 
6écès.  —  Edwin  A.  Griffin  :  Un  cas  de  grossesse  multiple 
avec  éclampsie.  —  (N“  9,  4  mars.)  Robert  Abbë  !  Résection 
des  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  pour  traiter  la 
douleur,  les  réflexes  douloureux,  l’athétose  et  la  paralysie 
spastique  ;  opération  de  Dana.  —  William  GerbV  Morgan  ; 
Diagnostic  de  l’ulcère  gastrique;  l’alimentation  dans  cette 
affection.  —  Rabert  Olesen  :  La  vaccination  aux  îles  Phi¬ 
lippines.  —  L.  Bolton  Baücs  :  Néphrolithiase  double; 
Néphrolithotomie  gauche.  —  (N“  10,  ii  mars.)  A.  Caccini  : 
La  Pellagre  telle  qu’on  la  voit  en  Italie;  théories  ancienne 
et  nouvelle ,  relation  de  cas  observés  à  New-York.  —  Arpad 
G.  Gerster  :  Une  nouvelle  variante  dans  la  «  hernio- 
plastle  »  abdominale.  August  SeibeRt  :  Injections  hypo¬ 
dermiques  de  salicylate  dans  le  rhumatisme,  ---  Charles  P. 
Nodle  :  Traitement  de  la  manie  aiguë.  —  Paul  M.  Pilcher 
et  James  T.  PiLcher  :  Ghylurie  unilatérale  causée  par  la 
filaire  du  sang  traitée  par  le  606.  —  Roland  O,  Meisèk-, 
BACH  ;  Muscles  artificiels  dans  le  traitement  précoce  de  la 
paralysie  infantile;  méthode  nouvelle,  — ■  Qoldmann  :  Les 
Indications  climatiques  de  l’Egypte  en  otologie  et  en  laryn-, 
gologie.  —  (N°  II)  18  mars.)  S.  Adolphus  Knopf  :  L’hy¬ 
giène  des  transports  en  commun.  —  TbumAnn  Arbe  :  Deux 
cas  d’Ainhum.  —  Angtist  Adrian  f^TUAsSEn  :  «  Tu  fie 
tueras  point  »,  —  Edward  M.  Coolie  :  Mort  subite  consé¬ 
cutive  à  une  ponction  lombaire  exploratrice. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N*  5,  R''  mars  ipn.)  Jacques 
et  Goulet  :  Oto-rnéningile  purulente  aiguë  opérée  et  gué¬ 
rie,  _ PoTRON  et  Noisette  :  Un  cas  de  mycose. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

_  ^N°  12,  25  mars  1911.)  G.  Fourn'ier  :  Croix  de  Malle 

enclavée  dans  l’œsophage  ;  échec  œsophagoscopique  ;  extrac¬ 
tion  avec  le  crochet  de  Kirmisson.  —  Rolland  :  Sarcome' 
de  la  trachée  opéré  par  la  voie  externe. 

Revue  neurologique.  —  (N»  5,  i5  mars  1911.)  Marinesco  : 
Quelques  recherches  de  paliométrio.  —  L.  Haskovec  :  Le. 
réflexe  glutéal. 

Semaine  gynécologique.  —  (N»  12,21  mars  igi'i.)  P.  Piche- 
viN  ;  Infection  puerpérale.  Curage  manuel.  Curettage  ins¬ 
trumental.  Hystérectomie.  Résections  Veineuses. —  (N“  i3,. 
28  mars.)  LE  Dentu  :  Situation  anormale  des  annexes  dei 
l’utérus. 
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mcêrophospMte^' ROBIN 


[  GLYcêROPHOSPHATE  PE  CHAUX  ET  DE  SOUPE 

Z,e  Seul  Phosphate  assimilahle  ne  fatiguant  pas  fEstomac 

DAKTS  LES  HOFITAUSS  ee  DPAK.IS 

infaillible  contre:  RAOnTISME,  FAIBLESSE  des  OS,  “ANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COa^PRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de 

INJECTABlE/chaqne  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  EROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  DÉTAIL  ;  PHmoiPALEsPHABmci^ 


VERONIDIA 


INSOMNIES 

AFFECTIOHS'SPASHODIQUESii  DOULOUREUSES 


olution  titrée  à  O-as  par  cuiiieree  a  uuu... 
de  Diétbylmalonyluree  (Veronal), 

DOs"h^“  à  3''cd’.ilerte  ®/aSs  d®e  lieu. 


LABORATOIRES  BUISSON  et 

~  uteVard  du  Montparnasse  -  PARIS  \ 


__  >  ■  —  -  m  a  n  HA  H  «a  KR  M  est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 

LE  BUCCHU-B ASm A 

_  OA  ■  ■  HA  I  I  I  I  PÊ  Êk  tk  d’origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 

I  k  Kl  B  i  ■£  -  H  /%  balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

.  ^  HIA  ■  ■  HA  HA  I  I  B  a  A  ^  RB  B  ne  délcrminc  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  de 

LE  BUCCMU"HPiÎJSwl  M  santal  des  congestions  rénales. 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 


LE  BUCCHU-BASMA 


diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

HA  ■  ■  ■  B  n  A  supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 

I  Ê*  ES  I  I  1^*1^  U  I  Bm  ^Anfl  la  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquable  par  la 

I  ^  |F2  11^  ES  i  WB  disparition  de  l’écoulement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
B  1  i  I  I  IP®  Êk  ^  BB  Êk  avantages  dans  les  pyclites  et  les  pyélonéphrites,  affec- 

BUCCHU"o  Aolli  A  i^-etdVnir^^^ 

s  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubèbe, 
le  CopX,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 

Le  BUGCHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  pçrles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 
le  BUCCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  p-  classe.  —  PARIS 


DÉPÔTS  : 


Pharmacie  CARTERET,  g.  rue  des  Pyramides,  PARIS. 

—  P.  BRISSON,  3i,  rue  Boissy-d’Anglas,  Pans  et  toutes  Pharmacies. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

tuberculose  intestinale 

Par  M.  Jean  PELLOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  Nous  étudierons  sous  le  nom  de 
tuberculose  intestinale  les  localisations  du  bacille 
de  Koch  sur  l’intestin,  à  l’exception  de  la  région 
ano-rectale. 

II 

Division.  --  A  côté  de  la  tuberculose  intestinale 
aiguë  que  nous  envisagerons  rapidement,  prennent 
plLe  les  deux  grandes  formes  de  tuberculose  intes¬ 
tinale  chronique,  qui  répondent  chacune  à  une  évo¬ 
lution  particulière  de  la  tuberculose  :  vers  1  ulcéra¬ 
tion  ou  la  sclérose. 

Elles  sont  essentiellement  différentes.  Nous  étu¬ 
dierons  donc  ; 

i»  Une  forme  ulcéreuse.  —  Cette  forme  est  rare¬ 
ment  primitive,  prédomine  sur  l’intestin  grêle;  ses 
lésions  sont  multiples  ;  son  évolution  est  le  plus 
souvent  fatale  :  c’est  l’entérite  tuberculeuse,  ou 
forme  médicale  de  la  tuberculose  intestinale  chro¬ 
nique. 

2"  Une  forme  scléreuse.  —  Nous  l’examinerons  : 

a.  Au  niveau  de  I’intestin  grêle. 

h.  Au  niveau  du  gros  intestin. 

Cette  division  n’est  pas  purement  topographique, 
mais  elle  répond  à  une  évolution  particulière  de  la 
tuberculose  sur  le  segment  intestinal  intéressé. 

Au  niveau  de  Tintestin  grêle  en  effet,  le  proces¬ 
sus  scléreux  engendre  un  rétrécissement,  et  parlant, 
une  sténose.  Cette  sténose  peut  résulter  : 

a.  Ou  de  la  cicatrisation  d’une  ulcération  ;  c’est 
la  tuberculose  ulcéro-cicatricielle  sténosante. 

b.  Ou  d’un  rétrécissement  fibreux  d’emblée,  sans 
ulcération  préalable  :  c’est  la /b/’/ne  stenosunte  pure. 

Au  niveau  du  gros  intestin  par  contre,  il  se  pro¬ 
duit  un  épaississement  considérable  des  tuniques 
intestinales  :  c’est  le  type  hypertrophique  de  la 
tuberculose  intestinale  chronique  :  ce  type  sera 
donc  caractérisé  le  plus  souvent  par  une  tumeur, 
au  cours  de  l’évolution  de  laquelle  apparaîtront, 
plus  ou  moins  tardivement,  des  signes  de  sténose 
par  oblitération  de  la  lumière  intestinale. 

Cette  forme  sera  donc  et  surtout  hypertrophique 
et,  le  plus  souvent,  sténosante. 

Or,  ces  formes  s.cléreuses,  sténosante  et  hyper¬ 
trophique,  parce  qu’elles  sont  souvent  primitives, 
parce  qu’elles  évoluent  souvent  avec  un  bon  état 
général,  parce  quelles  sont  souvent  localisées, 
parce  quelles  tendent  tôt  ou  tard  à  l’occlusion,  sont 
justiciables  de  l’intervention  chirurgicale  :  elles 
sont  dites  formes  chirurgicales  de  la  tuberculose 
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intestinale,  par  opposition  à  l’entérite  tuberculeuse, 
ou  forme  médicale. 

Cette  division,  indispensable  à  la  clarté  del  expose, 
n’a  rien  d’absolu.  On  peut  trouver  entre  les  formes 
extrêmes  toute  la  gamme  des  intervalles.  Il  existe 
enfin  des  formes  où  les  lésions  sont  associées  :  ces 
formes  mixtes  seront  l'objet  d’un  chapitre  spécial. 

III 

Historique.  —  La  forme  ulcéreuse  est  connue 
depuis  longtemps  et  Laënnec  l’avait  bien  décrite. 

Les  formes  scléreuses  sont  de  notion  plus  récente; 
la  description  de  la  forme  sténosante  de  1  intestin 
grêle  remonte  à  Kœberlé  (1880),  que  suivent  Kœnig, 
Billroth,  Margarucci.  En  France,  la  question  s’éclair¬ 
cit  avec  les  travaux  de  Hartmann  et  Pilliet,  Bernay, 
Poncet,  Bérard  et  Patel. 

La  forme  hypertrophique  entrevue  par  Lasègue, 
signalée  par  Duguet,  étudiée  par  Terrier,  voit  sa 
véritable  nature  fixée  par  Hartmann  et  Pilliet  et 
Dieulafoy  qui  ramènent  à  la  tuberculose  ce  qui  avait 
été  étiqueté  jusque-là  lymphosarcome  et  squirrhe 
intestinal. 

IV 

Etiologie.  Pathogénie.  —  La  tendance  de  la 
tuberculose  vers  l’ulcération  —  processus  de  des¬ 
truction  —  ou  vers  la  sclérose  —  processus  de 
défense  —  n’est  pas  particulière  à  l’intestin. 

Cette  double  évolution  répond  à  des  poisons  dif¬ 
férents  isolés  par  Auclair.  Pour  quelques  auteurs  la 
tendance  fibrogène  s’explique  par  un  virus  atténué 
(Darier),  par  le  petit  nombre  de  bacilles  et  leur  peu 
de  virulence  (Bezançon  et  Lapointe),  par  des  infec¬ 
tions  secondaires  (Hartmann  et  Pilliet). 

La  forme  variable  des  lésions,  suivant  qu’on  con¬ 
sidère  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin,  est  expli¬ 
quée  par  des  raisons  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques. 

L’intestin  grêle  en  effet,  par  sa  riche  vascularisa¬ 
tion,  la  minceur  de  ses  parois,  la  fréquence  de  ses 
mouvements,  la  nature  de  ses  secrétions  est  plus 
apte  aux  ulcérations  et,  par  conséquent,  aux  rétrécis¬ 
sements  qui  en  résultent. 

Au  contraire,  le  gros  intestin  par  sa  structure  plus 
robuste,  par  son  immobilité  relative,  se  trouve  dans 
des  conditions  plus  favorables  à  la  résistance  et  il 
réagit  en  hypertrophiant  ses  parois  :  sans  doute  les 
ulcérations  peuvent  exister;  elles  peuvent  être 
même,  à  l’origine,  des  lésions,  mais  elles  sontbieiitôt 
reléguées  au  second  plan. 

Ajoutons  que  la  conformation  particulière  de  la 
région  iléo-cæcale  et  sa  richesse  lymphatique,  faci¬ 
lite  à  son  niveau  la  stagnation  des  matières  fécales  et 
en  favorise  l’infection  si  fréquente. 

Ceci  nous  explique  également  combien  le  méca¬ 
nisme  des  sténoses  sera  différent  suivant  qu’on  con¬ 
sidère  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 

Au  niveau  de  l’intestin  grêle  la  sténose  est  le  résul¬ 
tat  d’une  cicatrisation  d’ulcération,  une  véritable 
séquelle  :  forme  ulcéro-cicatricielle.  H  suffit  pour 
cela  que  le  malade  soit  dans  des  conditions  iavo- 
rables  de  résistance  et  que  l’ulcération  atteigne  au 


(t)  Reproduction  interdite. 
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moins  la  sous-muqueuse  :  il  n’est  pas  nécessaire 
que  l’ulcération  soit  annulaire,  car  le  rétrécissement 
est  déjà  serré  avant  la  guérison  de  l’ulcération. 

D’autres  fois,  elle  est  le  résultat  d’un  rétrécisse¬ 
ment  scléreux  d’emblée.  C’est  la  forme  sténosante 
pure. 

Ces  sténoses  sont  l’aboutissant  d’un  processus  de 
guérison. 

Au  niveau  du  gros  intestin,  au  contraire,  la  sténose 
survient  généralement  tardivement  quand  le  proces¬ 
sus  hypertrophique,  déjà  souvent  diagnostiqué  par  la 
tumeur,  a  rétréci  la  lumière  de  l’intestin  :  dans  ce 
cas  la  sténose  est  un  accident  au  cours  d’un  proces¬ 
sus  qui  évolue,  et  si  au  début  d’une  affection  à  type 
hypertrophique  il  se  manileste  des  signes  de  sté¬ 
nose,  ces  troubles  doivent  être  attribués  à  une  sté¬ 
nose  purement  spasmodique. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  est  de  plus  intéres¬ 
sant  de  savoir  si  les  lésions  sont  souvent  primitives 
et  localisées,  donc  curables  ;  elles  l’auraient  été  seu¬ 
lement  43  fois  sur  io44  autopsies  (Zahn),  mais  il 
s’agit  là  d’autopsies,  c’est-à-dire  de  cas  défavorables, 
dont  les  lésions  ont  pu  évoluer  et  se  multiplier;  en 
réalité,  les  cas  sont  beaucoup  plus  nombreux  :  en 
effet,  la  clinique  montre  la  coexistence  fréquente 
d’un  bon  état  général  avec  une  tuberculose  intesti¬ 
nale  ;  les  interventions  révèlent  des  tuberculoses 
intestinales  non  diagnostiquées  et  qui  guérissent 
dans  la  suite  ;  enfin,  l’expérimentation  (Heyne) 
démontre,  après  inoculation,  la  localisation  primi¬ 
tive  de  la  tuberculose  sur  l’intestin,  bien  avant 
l’envahissement  ultérieur  du  poumon. 

\îoies  d’arrivée  du  bacille.  —  Voie  sanguine .  —  La 
vo-ie  sanguine  est  attestée  par  la  distribolion  annu¬ 
laire  des  ulcérations,  par  les  traînées  de  granulations 
(granulie).  Cette  voie  peut  être  suivie  parles  bacilles 
du  poumon. 

Voie  digestive.  —  C’est  l’ingestion  des  Bacilles 
qui  cause  le  plus  fréquemment  la  tuberculose  intes¬ 
tinale.  Peu  attaqués  par  l’acide  chlorhydrique  de 
restomac,  ils  voient  leur  virulence  augmentée  dans 
le  milieu  alcalin.  intestinaL 

Les  bacilles  peuvent  venir  du  malade  lui-même,, 
par  auto-infection,  le  plus  souvent  !par  déglutition 
de  crachats  tuberculeux  (Chauveau,  Stvains),  plus 
rarement  par  les  produits  d’une  sécrétion,  linguaLe, 
buccale  ou  pharyngée  (Marfan),., 

Mais  le  sujet  peut  être  également  infecté  par  des 
produits  bacillifères;  par  hétéro-infection  (Calmette, 
Nocard,  Behring),  surtout  chez,  l’enfant,  à  la  suite 
d’ingestion  de  lait  bacillifère  d’une  vache  ayant  ou 
non  de. la  mammite  tuberculeuse;  les  dérivés  du  lait 
peuvent  être  aussi  nocifs.  Enfin  la  viande  peut  con¬ 
tenir  des  bacilles  provenant,  même,  d’un  animal  sain 
en  apparence  (Àrloing).  Citons  enfin  les  poussières. 

Le  bacille  ainsi  apporté  peut  infecter  l’intestin  de 
deux  façons. 

Soit  directement  :  quand  une  inflammation  anté¬ 
rieure  de  l’intestin  facilite  sa  greffe.  C’est  dans  ce 
cas  qu’il  faut  faire  intervenir,  comme,  cause  prédis¬ 
posante,  toute  ulcération  ou  modification  de  In 
muqueuse,  provenant  d’un  traumatisme,  de  diarrhées  | 


chroniques  et  négligées,  de  fièvre  typhoïde,  de 
dysenterie,  de  colites,  de  sigmoïdites,  d’étrangle¬ 
ments  herniaires;  on  sait  que  l’ingestion  de  matières 
tuberculeuses,  mêlées  à  des  corps  pointus,  permet 
l’érosion  de  la  muqueuse  et  crée  ainsi  une  véritable 
entérite  prétuberculeuse  (Baümgarten). 

Soit  indirectement  :  le  bacille  peut  traverser  (Cor- 
nil,  Dobroskonski)  sans  y  laisser  de  traces,  la  paroi 
intestinale  normale;  et  de  là,  par  voie  lymphatique 
(Nicolas,  Destot)  ou  la  veine  porte,  revenir  se  loca¬ 
liser  sur  l’intestin.  Pour  Margarucci  cette  voie  crée¬ 
rait  surtout  les  formes  hypertrophiques. 

Voie  de  propagation.  —  L’intestin  peut  se  tnber- 
CLiliser  au  contact  d’un  foyer  péritonéal,  mésenté¬ 
rique,  abdominal,  génital  :  cette  voie  lymphatique 
est  surtout  fréquente,  chez  l’enfant,  à  fa  suite  de 
tuberculose  ganglionnaire. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Forme  ulcéreuse.  — 
A  l’ouverture  de  l’abdomen  l’intestin  grêle  est  rac¬ 
courci,  affaissé  surtout  au  niveau  de  l’iléon  ;  le  péri¬ 
toine  est  souvent  recouvert  de  fausses  membranes, 
l’extérieur  de  l’intestin  a  une  coloration  normale, 
excepté  au  niveau  des  ulcérations  où  il  apparaît 
violacé,  noirâtre. 

Les  lésions  sont  surtout  accentuées  à  la  portion 
terminale  de  l’iléo-n. 

A  la  coupe,  la  paroi  intestinale  apparaît  amincie, 
racornie,  indurée;  on  y  rencontre  deux  ordres  de 
lésions  :  des  lésions  banales  de  congestion  et  des 
lésions  spécifiques. 

Les  lésions  spécifiques  peuvent  s’y  présenter  avec 
tous  leurs  stades. 

On  rencontre  les  granulations  en  nombre  variable, 
disséminées  et  occupant  les  plaques  de  Peyer;  par 
confluence  elles  donnent  le  tubercule  à  cellules 
géantes  :  celui-ci  est  rarement  infiltré,  mais  provoque 
généralement  une  réaction  lymphocytaire,  se  caséifie, 

:  laisse  échapper  son  contenu  dans  l’intestin  et  consti- 
;  tue  ainsi  P  ulcération  . 

Les  ulcérations  peuTent  être  : 

j  a.  Petites;  lenticulaires  (provenant  de  la  déhis- 
i  cénce  d’une  granulation  isolée),,  régulières,  à  bords 
décollés  et  nets,  à  lond  tomentueux. 
i  b.  Moyennes  ;  ovalaires  (origine  ;■  plaques  de  Peyerj, 
i  souvent  irrégulières  et  souvent  en  forme  de  godet. 

i  c.  Gr.\ndes;  elles  sont  annulaires.  —  Pour  Girode,. 
i  celles-ci  sont  moins,  nombreuses,  qu’on  ne  le  pré- 
i  tend;  elles  font  rarement  le. tour  complet  de  l’intes- 
!  tin,  elles  ont  une  longueur  de  i  à  4  centimètres, 
i  Cette  disposition  annulaire  a  été  expliquée,  soit 
i  par  sphacèle  de  la  muqueuse,  qui  suit  la  thrombose 
;  des  artères  mésentériques  comprimées  par  les  gan- 
I  glions  dégénérés,  soit  par  artérite  (Laveran)..,  Girode 
j  les  rattache  à,  des, lésions  de  l’appareil  lymphatique. 

Ou  longitudinales..  —  Elles  siègent  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer  et  peuvent  atteindre  de  8  à  10  cen¬ 
timètres  résultant  de  la  multiplicité  d’ulcérations 
■  moyennes. 

I  Elles  sont  situées  au  côté  opposé  au  mésentère , 
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les  bords  en  Sont  irréguliers,  le  fond  tomentueux  et 

Ou  serpigineuses.  —  Les  bords  en  sont  souvent 
décollés,  à  fond  saniettx  et  tomentueux. 

Les  lymphatiques  noueux  et  flexueux  sont 
quefois  visibles  sous  le  péritoine  (lymphangite  tuber¬ 
culeuse).  1  ô  .•  m-.v. 

L’ulcération  peut  aboutir  à  la  perforation  d  un 

«Fos  vaisseau  ou  de  l’intestin.  ,  _ 

Au  microscope^  on  voit  que  la  grannlatipn  siege 
surtout  dans  les  follicules  clos,  dans  la  sous- 
muqueuse  :  plus-  tardy  les-  artères  présentent  de 
Fendartérite  végétante  chronique,  les  veines  et  les 
lymphatiques  sont  thrombosés,  les  glandes  de  Liber- 
khün  s’atrophient  ou  se  multiplient. 

Formes  scléreuses.  —  t-.  Formes  sténosantes  — 
ijkMU  prèmièfe  forme  stéhôsanl'é,»  o-tfiorme  ulcéro- 
cîcatÉicieîfè’,'  lé  rétéécissemèi'it  eicatricM  Siège  trois 
fôi's-  Sûr  quatre  sûr  la  portion  de  l’intestin  proche 
dû  cæcum  (Bérard  et  Patel)  ;  il  est  éxceplionuel  sur 
lè  gros  intestin. 

A  son  niveau,  le  péritôinéé'St  blanc  dépôli  :  1  intes¬ 
tin'  est  étranglé.  Quand  lés  rétfécîssetoents'  sont 
multiples,  les  plus  infériéurg-  ont  les'  lésions  1®^ 
moins  avàWcéés  :  lèur  propagation  descéndante 
sé’tnhlé  dôhe  due  aux  rnâtièrès  fécales-,-  l’Is  peuvent 
être  situés  à  des  distancés  fort  variables.- 

Au-dessus  de  l’obstaclé,  l’intestin  est  dilate  par 
hypertrophie,  sdit  compensatrice,  soit  morbide  (Ja- 

A  lé  coupe,  oTï  s’apèrooit  que  le  calibre  de  l’ihtes- 
tin  est  quelquefois  considérablement  dihrinué,  peu 
drlatablè  et  limité  par  un  diaphragme  dont  les  bords 
sont  à  pic,  en  aval  du  rétrécissentélit,  et  en  pente 
dOWceVen  amOttt  dé  lui.  , ,  .  ,  .  • 

On  peut,  au  microscope,  trouver  des  léstonrs' spéci¬ 
fiques  au  niveau  des  cicatrices.  ...  ... 

La  éeco'Udè  forme  sténosante  f  ésMté'  d’uii'  rétrécis- 
sè'm'eht  fibréUx  d’émbloe. 

G’ést  dans  cette  formé  (ÿU’on  peut  né  pas  rencon¬ 
trer  lé’s  ïésions  spécifiqué’s  àu  niéeaU  du'  retrécissé- 
ment  (Q'ûétfû  et  Judet),  SoM  qu’elleé  nâient  larêée 
aucune  trace,  soit  que  leur  présence  ne  soiQpas 
nécessafre  et  que  la  tu’berculosé  puîsSé  détérminer  a 
elle  séulé  dé  l'a  sclérosé  d’embléé  :  tùhérculose 
fibreuse  d’embleè  (D'ariér);  rétrécissements  inflam¬ 
matoires  fuhefculéüx  de  Bérard  ét  Patel,  rangés, 
actuellement,  dans  la  classé  dès  tuhéfculoses. 

Ces  rétrécissements  excéptionnels  au  niveau  du 
gros  intestin  siègent  surtout  au  hi'veau  dé  rintésfin 
grêlé:  ce  sohl!  des  rétfécîs'semé'nfs  cïrculaifés’ ; 
l’intestin  apparaît  comihé  ligaturé  la  ihiïqueusé  ést 
infacl'é;  le  péVîtoine  ést  sain,  tout  au  moins  au 

début.  ,  ,  .  ,  .  , 

Le  point  dé  départ  est  dans  la  so'ùs-muqUeuée 
(Dafief)  qui  sé  sclérosé  :  la  müsc'uréusè  est  généfà- 
leméht  afropliîée  et  la  rêacfiôn  fihreUsé  surtout  mar¬ 
quée  àù  hive'aü  des  vaisséa'üx. 

2.  Formes  hvpertrophiqués.  —  Qans  ces  formes, 
les  lésions  se  préséntent  tout  autrement’. 

Au  niveau  du  cæcum  qui  est  son  siège  de  prédi¬ 


lection,  le  type  hyperlrophique  se  présenté  avec  un 
aspect  tel,  qubn  i’a  pris  longtemps  pour  du  cancer. 

A  l’ouverture  de  rabdomén,  le  cæcum^^ apparaît 
énorme,  épaissi,  ,  déformé  ;  il  esi  efitouré  d’un  man¬ 
chon  très  épais  de  tissu  sclérô-lipomateux  :  1  appen¬ 
dice,  la  portion  terminale  cle  l’iléon,  sont  souvent 
intéressés:  les  lésions'  ont  tendance  à  gagner  lè 
côlon  ascendant.  , 

Il  est  difficile  d’isoler  cette  tumeur,  par  suite  des 
adhérences  , qu’elle  a  contractées  et  qui  en  rendent 

si  souvent  r’exfirpatiqn  pénible.  ^ 

k  la  coupe,  la  paroi  est  rigide,  lardacëe,  hypertro¬ 
phiée  :  la  cavité  cæcalé  est  le  plus  souvent  rétrécie  , 
dés  végétations  de  toutes  formes  en  oblitèrent  la 
Inmièée;  la  valvule  iléo-cæcale  est  soüvent  détruite; 

la  muqueuse  est  verruqueuse,  ulcérée. 

Sur  fè  reste  du  gros  intestin,  et  en  particulier  le 
■rectum,  la  tumeur  est  souvent  annulaifé ,  et  les 
parois  sont  très  épaissies;  le  rétrécissémenf  ainsi 
formé  est  un  véritable  canal,  éôuVent  ifrégulier,  slé- 
.  nosant  par  ses  irrégularités,  et  sa  muqueuse  est 
généralement  ulcérée  mécahiquement.  . 

Dallé  cette  Ibi'me  hypèrtrophique  les  ulcérations 
!  peuvent  exister:  elles  sont  alors  larges,,  profondes, 

’  ahlfactueuseé  (colite  diphféritique  de  Lehert, 
forme  dysentérique  de  Spillmjnn)  v  elles  pourraient, 
dans  quelques  cas,  donner  naissahee  à  un  rétrécis- 
'  seùiehf.  ,  - .  ,  .  _ 

H'istôl’ogiquemerit,  eu  plus  des  lésions  spécitiques, 
on  trouve  de  l’épaississement  de  la  muqueuse  et, 
surtout,  une  infiltration  embryonnaire  consi4érjibIe 
des  tuniques  intestinales;  la  séreuse  est  épaissie  et 
vasculaire. 

VI 


Symptomatologie.  —  L  Tùbercùïosé  ihtéstiriale 
grân'ûlique.  —  Célte  tuberculose  intestinale  est  rare  : 
quand  elle  èxiste,  ses  symptômes  dfsp’aéaissent  dans 
le- tableau  clinique  de  la  grahûlïé,  qui  rappelle  tantôt 
la  méningite  au-dessous  de  six  ans,  tantôt  la  fièvre 
typhoïde  au-dè'séus  de  cet  âge  (Marfan). 

Le  tympanisme  abdominal  ésf  le  symptôme  le  plus 
cohsfahf  ;  la  constipation  est  presque  de  régie,  la 
diarrAéé  raré  ;  dn  a  signalé  des  tâches  rosées  abdo¬ 
minales  (G’îfode)  ;■  rhémorragfie  ihtestinàlc,  assez 
ff  équenté,  â  été  mise  sur  lé  compte  (Moizard  et  Gré- 

net)  d’altérations  du  parenchyme  hépatique.  J 

l4.  TüÉërcülos’é'intestinale  ulcéréuse.  —  G’ést  l'enté- 
fife  füberculéusé,  dé  beàiïcoup  la  plus  fréquente. 

Formé-  coM-muîïé.  —  Il  est  excèptionhel-  dé  vdir 
cette  entérité  survenir  chez  lés  sïïjets  en-  bon-he 
;  santé  apparenté  ;  cette  forme  priiUitivè  n’existe  guère 
que  chez  l’enfant. 

Le  plus  souvent  l’entérite  est  secondaire  et  sur- 
viéût  cliez  uii’niala'de  attéint  de  lésions  pulmonaires 
plus  ou  moins  avancées  et  surtout  a  l’apparitipn^  de 
la  fièvre  hectique  (Grisolle). 

tés  syiilptôihés  gravitent  autour  du  symptôme 
capital’  dé  la  période  d’état  :  la  diarrhée. 

Gefte  diarrhéë  est  généralement  précédée  de  dou- 
l’éfiVs  éf  d'e'thddi'fiéalib’fi's-dég  sèlfè's  quT  cnraefénéent 
la  période  de  début. 
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Début.  —  Les  douleurs  ne  sont  pas  des  coliques, 
car  elles  ne  sont  pas  paroxystiques,  mais  continues 
et  comme  névralgiques  (Pidoux). 

Les  selles  sont  plus  fréquentes,  généralement 
solides,  souvent  recouvertes  de  mucus.  Cette  période 
peut  durer  de  longs  mois  avant  l’apparition  du 
symptôme  capital  :  la  diarrhée. 

Période  d'état.  —  C’est  une  diarrhée  persistante, 
de  long  cours  (Chomel),  généralement  proportion¬ 
nelle  au  nombre  et  à  la  profondeur  des  ulcérations 
intestinales  ;  elle  est  attribuée  à  la  néoformation 
des  glandes  de  Lieberkühn,  ou  à  l’oblitération  des 
lymphatiques  qui  facilitent  la  transsudation  séreuse 
(Girode).  Le  nombre  des  selles  peut  aller  jusqu’à 
quinze  par  jour,  surtout  à  la  période  terminale 
(diarrhée  colliquative  de  Bayle).  Elle  est  augmentée 
par  l’ingestion  d’aliments  froids  et  rebelle  à  tout 
traitement. 

D’abord  liquides,  grumeleuses  et  grisâtres,  les 
selles  deviennentnoires  ;  coloration  dueàla  présence 
du  sang  provenant  des  ulcérations.  Elles  ont  une 
fétidité  repoussante,  presque  gangreneuse  (Louis). 
Elles  contiennent  tantôt  des  tubercules  caséifiés,  de 
la  graisse,  des  acides  gras,  tantôt  des  glaires  sangui¬ 
nolentes  ou  même  des  débris  alimentaires. 

On  y  trouve  difficilement  le  bacille  de  Koch.  Il 
faut  le  rechercher  à  la  surface  des  grumeaux  jau¬ 
nâtres  après  avoir  donné  de  l’opium  au  malade  :  il 
peut  d’ailleurs  exister  sans  lésion  intestinale  et  sa 
recherche  n’a  de  valeur  que  dans  la  tuberculose 
intestinale  primitive. 

A  cette  période,  les  douleurs  parfois  très  violentes 
siègent  dans  le  flanc  droit  de  préférence  ;  elles  sont 
augmentées  par  la  décompression  de  la  paroi  et 
s’accompagnent  souvent  d’hyperesthésie  cutanée. 

L’examen  du  ventre  le  montre  généralement  plat 
et  déprimé,  plus  rarement  normal  ou  ballonné.  La 
palpation  décèle  exceptionnellement  les  adénopa¬ 
thies  du  mésentère. 

L’état  général  est  gravement  atteint;  la  peau  est 
sèche,  terreuse  ;  on  a  noté  l’apparition  de  taches 
pigmentaires,  dues  à  l’irritation  du  plexus  solaire 
(Boinet).  Les  sueurs  sont  abondantes,  quelquefois 
limitées  à  l’abdomen;  la  fièvre  hectique  est  cons¬ 
tante,  les  œdèmes  cachectiques  fréquents,  l’amai¬ 
grissement  extrême. 

Evolution.  —  La  diarrhée,  surtout  quand  elle  per¬ 
siste,  est  d’un  pronostic  presque  fatal;  bien  que  son 
apparition  soit  quelquefois  accompagnée  d’une  rémis¬ 
sion  trompeuse  des  symptômes  pulmonaires,  la  mort 
survient  dans  le  marasme  et  la  cachexie. 

Des  cas  de  guérison  ont  cependant  été  signalés 
(Parrot  et  Laveran). 

Formes.  —  Mais  la  symptomatologie  de  l’entérite 
tuberculeuse  peut  être  modifiée.  C’est  ainsi  qu’elle 
peut  être  : 

1”  Primitive.  —  Cette  forme  se  rencontre  surtout 
chez  l’enfant  ;  la  marche  est  progressive,  la  diarrhée 
sans  rémission,  et  le  malade  meurt  presque  sans 
symptômes  pulmonaires  (Gourtois-Suffit),  bien  qu’on 
trouve  quelquefois  h  l’autopsie  des  lésions  étendues 
des  poLinioiis  (Laënnec). 


2°  Latente.  —  C’est  une  forme  rare  ;  les  ulcérations 
sont  alors  une  trouvaille  d’autopsie. 

L’entérite  tuberculeuse  peut  être  encore  : 

3°  A  début  anormal,  s’installant  à  la  suite  de  fièvre 
typhoïde  et  de  choléra. 

4“  A  symptômes  particuliers.  —  La  forme  coprosta¬ 
tique  est  rare  ;  la  diarrhée  est  remplacée  par  une 
constipation  opiniâtre. 

Dans  la  forme  hémorragique,  le  sang  peut  être  très 
abondant  :  des  hémorragies  foudroyantes  ont  même 
été  signalées  (Hanot). 

La  forme  dysentérique  (Spillmann)  est  caractérisée 
par  le  syndrome  dysentérique  :  ténesme  rectal, 
selles  fréquentes  (de  20  à  4o),  glaires  membraneuses, 
brunâtres  ou  sanguinolentes  avec  les  selles. 

5“  A  évolution  particulière. 

a.  Forme  perforante.  —  Elle  est  rare,  3  p.  loo(Lebert). 

Ou  le  péritoine  est  libre,  et  la  perforation  se  révèle 

par  des  symptômes  de  péritonite  généralement 
typique.  Celle-ci  d’ailleurs,  commechezles  typhiques, 
peut  passer  inaperçue  quand  l’état  général  est  pro¬ 
fondément  atteint  :  elle  ne  se  manifeste  alors  que 
par  une  hypothermie  brusque,  du  météorisme  et  la 
marche  rapide  vers  le  collapsus. 

Ou  le  péritoine  présente  des  adhérences.  Il  se 
produit  alors  un  abcès  péri-intestinal  et  un  phlegmon 
stercoral  à  évolution  lente,  qui  s’ouvre  à  la  peau, 
quelquefois  à  l’ombilic  et  laisse  une  fistule  pyo-ster- 
corale  ;  quelquefois  l’évolution  est  plus  rapide,  la 
réactionlocale  plus  intense  :  il  se  produitun  phlegmon 
de  la  paroi  qui  s’ouvre  et  donne  également  une  fis¬ 
tule  pyo-stercorale. 

Ou  la  perforation  fait  communiquer  deux  anses 
intestinales  adhérentes;  l’abouchement  d’une  anse 
intestinale  haut  située  avec  le  gros  intestin  est  cause 
de  lientérie. 

b.  Forme  sténosante.  —  Après  une  période  plus  ou 
moins  longue  de  diarrhée,  les  ulcérations  peuvent 
se  cicatriser  (forme  ulcéro-cicatricielle,  et  donnent 
lieu  alors  à  des  symptômes  de  sténose).  Ce  sont  les 
formes  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

III.  Formes  scléreuses.  —  A.  Au  niveau  de  l’intes¬ 
tin  GRÊLE  :  FORMES  STÉNOSANTES.  —  La  sténosc  est 
l’aboutissant  le  plus  fréquent  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  l’intestin  grêle  (Bérard  et  Patel). 

Ces  formes  sténosantes  peuvent  succéder  à  un 
rétrécissement  cicatriciel  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  [forme  ulcéro-cicatricielle),  ou  être  consécu¬ 
tives  à  un  rétrécissement  fibreux,  non  précédé  d’ul¬ 
cération  [forme  sténosante  d'emblée). 

Dans  les  deux  cas,  ces  rétrécissements  ont  natu¬ 
rellement  pour  effet  de  se  manifester  par  des  symp¬ 
tômes  d’occlusion  chronique,  avec  cette  différence 
toutefois  que  la  forme  ulcéro-cicatricielle,  avant  sa 
période  cicatricielle  ou  de  sténose,  est  précédée  des 
symptômes  propres  à  la  période  d’ulcération  :  c’est 
la  période  pré-sténosante,  dite  encore  médicale.  Dans 
cette  période,  on  constate  tantôt  des  douleurs  dif¬ 
fuses,  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée, 
du  météorisme  et  du  péristaltisme  atténués  après 
les  repas  ;  tantôt  on  note  de  la  diarrhée,  quelquefois 
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sanguinolente,  qui,  petit  à  petit,  cède  la  place  à  la 
constipation  au  fur  et  à  mesure  que  le  rétrécisse¬ 
ment  se  constitue.  .  .  ,  .  ,  n 

Puis  survient  la  phase  chirurgicale,  période  a  laquelle 
le  rétrécissement  est  constitué,  caractérisée  par  des 
phénomènes  d’occlusion  chronique  qui  donnent  cli¬ 
niquement  le  syndrome  de  Kœnig. 

Celui-ci  consiste  essentiellement  en  accès  dou¬ 
loureux,  accompagnés  de  péristaltisme  et  de 
hruits  musicaux,  et  suivis  de  débâcles  fécales  et 
gazeuses. 

Ces  accès  peuvent  être  très  fréquents  ;  ils  sur¬ 
viennent  généralement  deux  ou  trois  heures  après 
les  repas,  au  moment  de  la  digestion  intestinale;  le 
malade  ressent  une  violente  douleur  qui  va  progres¬ 
sivement;  au  voisinage  du  point  douloureux,  le 
ventre  se  ballonne  et  sur  la  paroi  paraissent  les  con¬ 
tractions  péristaltiques  de  l’intestin  qui  lutte  contre 
l’obstacle.  ,  ,  „ 

Subitement  les  douleurs  cessent,  le  ballonnement 
s’affaisse,  le  péristaltisme  disparaît;  en  même  temps 
on  perçoit  des  bruits  musicaux  ;  tantôt  de  simples 
borborygmes  ou  gargouillements,  ces  bruits  peu¬ 
vent, d’autres  fois, consister  en  sifflements  et  simuler 
le  chant  du  fifre  ou  les  miaulements  du  chat  (Bor.ch- 
grevinck).  Puis  surviennent  des  débâcles  fécales  et 
gazeuses. 

En  dehors  des  accès,  il  est  exceptionnel  de  per¬ 
cevoir  du  clapotement  au-dessus  du  rétrécissement 
et  la  tumeur  formée  par  ce  rétrécissement.  Il 
faut  savoir  enfin  que  la  main  qui  explore  peut  déter¬ 
miner  du  spasme  sur  un  intestin  particulièrement 
sensible  et  croire  ainsi  à  une  tumeur  ;  mais  un 
intestin  contracté  ne  donne  jamais  l’impression 
d’induration  que  donne  la  vraie  sténose. 

Evolution.  —  La  marche  de  cette  forme  est  essen¬ 
tiellement  chronique;  Borchgrevink  y  décrit  quatre 
périodes  :  d’ulcération,  de  compensation  avec  accès 
douloureux,  d’atonie  et  d’anémie  ;  elle  peut  être 
cependant  interrompue  par  des  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  aiguë,  quand  le  malade  n’est  pas  emporté  par 
la  cachexie  ou  par  d’autres  lésions  tuberculeuses 
(Bernay,  Quénu). 

Forme.  —  Si  les  rétrécissements  sont  multiples, 
les  accès  peuvent  se  succéder,  généralement  moins 
douloureux;  ce  sont  les  coliques  étagées  de  Kœberlé, 
le  ventre  reste  météorisé,  la  diarrhée  est  fréquente  ; 
il  existe  plusieurs  zones  de  clapotement  et  parfois 
plusieurs  tumeurs  espacées  et  mobiles  (Monnier). 
Cette  forme  est  surtout  fréquente  de  vingt  à  trente 
ans. 

B.  Au  NIVKA.U  DU  GROS  INTESTIN  :  FORMES  HYPERTRO¬ 
PHIQUES.  —  Le  travail  d’édification  de  la  tuberculose 
dans  le  type  hypertrophique  se  traduit  tout  naturel 
lement  par  une  tumeur  :  cette  tumeur  existe  déjà 
quand  apparaissent  les  signes  de  sténose,  qui,  d’ail¬ 
leurs,  peuvent  manquer  :  c’est  donc  avant  tout  une 
forme  hypertrophique,  sténosante  ou  non. 

Tous  les  segments  du  gros  intestin  peuvent  être 
atteints;  nous  l’étudierons:  i°  au  niveau  du  cæcum\ 
2®  au  niveau  du  côlon  et  de  VS  iliaque  ;  3“  au  niveau 
du  recluin. 


Au  niveau  du  cæcum.  Typhlite  tuberculeuse 
chronique  et  tuberculose  iléo-cæcale  (Hartmann  et 
Pilliet);  tuberculome  iléo-cæcal  (Dieulafoy);  tumeur 
cæcale  tuberculeuse  (Belgrand).  _  _ 

Cette  tuberculose  est  le  plus  souvent  primitive 
et  elle  évolue  généralement  en  trois  périodes  (Bel¬ 
grand). 

La  première  période  est  caractérisée  surtout  par 
deux  symptômes,  dont  le  peu  de  netteté  ne  permet 
pas  encore  le  diagnostic:  ce  sont  les  douleurs  et  les 
modifications  des  selles 

Les  douleurs  sont  généralement  constantes  :  le 
malade  ressent  des  tiraillements,  des  coliques  d’in¬ 
tensité  variable  dans  la  fosse  iliaque  ;  elles  sont  aug¬ 
mentées  par  l’ingestion  des  aliments  et  durent  un 
temps  variable,  s’accompagnant  de  contracture  de 
la  paroi  et  laissant  tout  le  flanc  droit  endolori. 

Pendant  la  crise,  la  constipation  est  de  règle, 
accompagnée  généralement  de  ballonnement  du 
ventre.  Après  la  crise  une  débâcle  diarrhéique  s’ins¬ 
talle.  quelquefois  sanguinolente.  La  constipation 
est  habituelle  en  dehors  des  crises.  ^ 

Ce  qui  frappe  surtout  à  cette  période,  c’est  l’inté¬ 
grité  de  l’état  général  qui  dure  quelquefois  plusieurs 
mois,  jusqu’au  jour  où  l’examen  fait  découvrir  une 

tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Cette  tumeur  caractérise  la  seconde  période  ;  il 
s’y  joint,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de 
son  évolution,  des  signes  de  sténose. 

L’inspection  ne  révèle  une  tumeur  que  si  elle  est 
grosse  et  les  sujets  très  amaigris. 

Si,  de  la  main  gauche  enserrant  le  flanc  droit, 
pouce  en  avant,  doigts  en  arrière,  on  palpe  le  cæcum 
ainsi  maintenu  (manœuvre  de  Sigaud),  on  rencontre 
une  tumeur  siégeant  généralement  à  la  partie 
moyenne  de  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  est  de 
forme  variée,  le  plus  souvent  allongée  verticale¬ 
ment;  son  volume  est  également  variable;  elle  est 
assez  souvent  ferme,élastique, irrégulière, bosselée, 
n’adhérant  pas  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Par  la  percussion  on  se  rend  compte  que  le  centre 
de  la  tumeur  est  mat  généralement,  et  que  cette 
matité  diminue  du  centre  à  sa  périphérie  ;  on  peut 
quelquefois  l’atteindre  par  les  touchers  vaginal  et 
rectal. 

Il  y  a  de  l'adénopathie  inguinale  droite.  Excep¬ 
tionnellement,  cette  tumeur  peut  être  sus-ombili- 
cale  (Nové-Josserand),pelvienne  ou  lombaire. 

A  cette  période,  les  symptômes  fonctionnels  du 
début  se  sont  précisés  ;  les  crises  se  répètent  et 
elles  évoluent  vers  l’occlusion  confirmée;  mais  l’état 
général  du  malade  s’aggrave  et  il  succombe  aux 
progrès  de  la  cachexie  tuberculeuse;  enfin,  mais 
plus  rarement  cette  forme  évolue  vers  la  caséifica¬ 
tion,  vers  l’abcès  et  la  fistule  pyo-stercorale. 

Forme  circonscrite.  —  La  tuberculose  hypertrophique 
peut  se  cantonner  en  un  point  du  cæcum  (Richelot) 
donnant  une  petite  tumeur  dure,  large  d’une  pièce 
de  deux  francs,  provoquant  des  poussées  doulou¬ 
reuses,  évoluant  à  froid  sans  lésions  intestinales 
diffuses  et  curables  par  une  résection  partielle  du 

cæcum.  1  PC 

2°  Tuberculose  hypertrophique  du  côlon  et  de  L  S 
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iliaque,.  —  La  tuberculose  hypertrophique  au  niveau 
du  colon  et  de  l’S  iliaque  donne  lieu  généralement 
à  des  symptômes  progressifs  de  sténose,  s’accompa¬ 
gnant  de  ballonnement  du  ventre,  surtout  localisé  à 
la  région  iléo-cæcale  et  au  flanc  droit.  La  tumeur  se 
rencontre  plus  rarement  dans  cette  forme  qu’au 
nivêau  du  cæcum. 

Peut-être  même  quelques  affections  telles  que 
certàînés  entérites  dysentériques,  quelques  sigmoï- 
dites  doivent  être  rattachées  à  un  processus  hyper¬ 
trophique  ou  ulcératif  de  ïa  tuberculose. 

3°  Tuberculose  hypertrophique  du  rectum.  —  Rec- 
lité  proliférante  et  sténosünte.  Au  niveau  du 
rectum,  le  processus  hypertrophique  et  sténosant  de 
la  tuberculose  engendre  une  symptomatologie  très 
spéciale,  d’ailleurs  commune  à  tôus  les  rétrécisse¬ 
ments. 

Elle  n’est  pas  toujours  primitive. 

Les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des 
malades  sont  chargés;  ces  rétrécissements  sur¬ 
viennent  de  préférence  de  quinze  à  quarante  ans. 

La  période  pré-sténosante  est  caractérisée  par  de 
la  redite,  des  épreintes,  et  du  ténesme,  mais  le 
malade  n’éVacue  que  quelques  glaires  sanguino¬ 
lentes. 

Aïa  période  de  sténose  les  matières  se  modifient 
dans  leur  forme  ;  elles  sont  aplaties,  rubannées  ou 
ovillées  ;  d’autres  fois,  on  note  des  débâcles  diar¬ 
rhéiques. 

Après  une  longue  période  de  constipation  accom¬ 
pagnée  de  ballonnement  du  ventre,  les  garde-robes 
surviennent  généralement  rares,  difficiles  et  dou¬ 
loureuses. 

Le  toucher  rectal  rend  compte  d’un  rétrécisse¬ 
ment  rigide,  inextensible,  étendu  en  hauteur  et  sai¬ 
gnant  facilement  ;  les  réctorragies  du  début  et 
ï’extensioh -progressive  en  hauteur  sont,:  pour  Sour- 
dille,,  deux  signes  particuliers  du  rétrécissement 
fubefculeux 

IV.  Formes  mixtes.  —  Pf  noirs  resté  enfin  à  exà- 
m'i'ner  plusïeifr's  formes  dé  tù'b’er'cuTôSé' irifestiûal'e 
chrôniqüe,  qui  ne  rêntrenf  pas'  dah'S  Pa  classifi¬ 
cation  pré'cédehte  ;•  Sôif  à  câiYsé'  dé  l'éiYéS  fésiô'tfs 
mixtes,  soit'  à'  eSu'se  d'é  l'êtfr  siège  fùYMe  êhiérô- 
péritonéale;  2"  forme  hypertrophique  de  l’intestin 
grêle;-  3“  appendicMe'  mhe'rdéle'itÈe. 

i"  Forme  eniéro-péritonéalc  [entéro-mésentérique). 
—  Cette  forme  peut  être  raboutissant  des  formes 
précédentes  ;  le  péritoine,  les  ganglions  sont  aussi 
pris  que  Fintestin  :  il  en  résulte  une  masse  qui  tend 
à  la  caséification. 

Elle  est  aussi  fréquence  chez  l’adulte  que  chez 
reniant. 

Elle  peut  débuter  par  des  symptômes  intestinaux 
qui  rappellent  l’entérite  tuberculeuse  ou  par  des 
symptômes  péritonéaux  vagues. 

A  la  période  d’etat,  le  éentre  météorisé  ne  permet 
pas  toujours  de  percevoir  tantôt  une  masse  irrégu¬ 
lière  péri-ombilicale,  tantôt  des  amas  inégaux,  durs 
et  douloureux,  constitués  par  les  ganglions.  Les 
symptômes  de  sténose  dans  cette  forme  sont  rélé¬ 
gués  au  second  plan. 


Le  malade  peut  être  emporté  par  la  granulie; 
d'autres  fois  des  symptômes  de  sténose  s’établissent 
surtout  chez  l’enfant  :  bien  souvent,  il  se  forme  un 
phlegmon  iliaque  à  évolution  lente  qui  s’ouvf'e  à 
l’intestin  ôu  à  la  peau  par  une  ou  plusieurs  fistules. 

Chez  l’enfant,  cette  forme  coexiste  souvent  avèe 
l’entérite  tuberculeuse  et  l’augmentation  des  gan¬ 
glions  peut  être  telle  qU’elle  donné  à  la  maladie  une 
allure  spéciale  (carreau).- 

2"  Fohinë  liypëftrophiqüé  de  t’inléstin  grêle.  —  Le 
type  hypertrophique  est  rare  au  niveau  dé  rîritesfiù 
grêle;  aussi  ïé  r'encontré-t-on  lé  plus  souvent  à  la 
portion  terminalè  dé  l’iléon,  associé  ou  non  à  dès 
lésions  du  èæcum  èt  pouvant  évoluer  en  dehors 
d’elles. 

Cette  formé  est  caractérisée  è'ssenfiellément  par 
une  tumeur  (puisqu’il  s’agit  de  typé  hypértfophiqüe) 
et  par  des' symptômes  dé  sfénosé  plùs  pi’écocés  que 
dans  le  type  hypertrophique  (puisque  ï’obsfâclè 
siégé  sur  l’intestin  grêlé). 

Léssymptômés  du  début  restent  souvent  ôÉ'séufs; 
lé  malade  pr'ésé'nte  quélqUèfoîs  dés  signes  dé  sté¬ 
nose,  d’ailleurs  purémerit  spasmôdiqué.  A  cette 
période,  oh  note  des  alterhàhcés  de  constipation  èt 
de  diarrhéé. 

Puis,  les  symptômè's  se  précisent;  la  tùméur  appa¬ 
raît  avec  le  caractère  du  tuberculome  cæcâl,  mais 
g'énéràlement  hioîn's  volurniheùx,  plus  mobïlé  et 
situé  plus’  près  dé  l’ombilic.  La’  m'âtîté  est  eh  dàiùief, 
variant  d’un  moment  à  l’autré,  avec  la  répïétion  des 
artse's  intestinales.  Elle  est  lé  siège  dé  moùvéme'nts 
alferhatifs  de  Soulèvement  et  d’affaîssemerit. 

Les  signés  de  Stéh'ôSé coexistent,  mais  avec  m'ôihs 
de  neftéfé  gu’aU  niéeau  dés  autres  segments  d’intes¬ 
tin  grêle  :  les  â'ééès  sont  générâlemént'  moins  dou¬ 
loureux,  leS  bruits  musicaux  plus  rares;  l’éVô'l'ution 
eh  est  esSêntiellément  variâMe  :  occlusion ,  abcès , 
troubles  de  l’étât  géh'é'ral. 

3"  Appendicite  tiibercüleuse.-^l\:n:e  s’agit paS- ici d'e 
la  tuberculose  de  l’appéhdice,  si  souvent  intéressé 
dans  les-  formes  iléo-cæcales,  m-ais-  de  l’appendicite 
tuberculeuse;  d’après  Letulle  et  Weinberg,  cés 
lésions  sont  communes  quand  on  examine  systéma- 
tiq'ûémêht  les'  lésions  dé  l’appendice  et  qu’on  pra¬ 
tiqué  les  ihô’cUlati'ôns  au  cobaye;  elle  peut  se  pré- 
séntér  sous  d'eUbc  forhïe's  : 

Aigue.  —  C’est  le  tableau  de  l’appendicite  ordi¬ 
naire,  avec  évolution  possible  vers  l’abcès  péri- 
cæcal. 

A  froid.  —  Elle  évolue  vers  la  résolution,  mais'l'és 
récidives  sont  fréquentes  —  et  c’est  là  un  de, ses 
caractères  —  ou  alors' C'ér'S  lh‘pé‘rit6nifé  phr  perfora¬ 
tion  avec  le  tableau  ébhipl’et  dé  là’  përifohi'té'  éep- 
tique;  d’autres'fôis,  il  résulte’ uh*  àb'c'ès  én'kÿsté  qéî 
se  conduit  comihe  un-  abcès  frôîd'  ét  s’^oliCrè  s’ôhVéïit 
à'  la  peaU'. 

Vil 

Complications.  —  Parmi  les  complications,  les 
unes  sont  communes  à  toutes  les  formes;  ce  sohfrla 
granulie,  la  tuberculose  pulmonaire,  la  dégénéres¬ 
cence  amylo'ide,  eic. 
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Les  autres  sont  spéciales  à  chaque  forme. 

Les  perforations,  bien  que  rares,  sont  surtout  le 
propre  des  formes  ulcéreuses. 

*  Les  formes  scléreuses  peuvent  donner  à  un  stade 
plus  ou  moins  avancé  de  leur  évolution  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  aiguë  :  par  adhérences,  par 
spasme,  par  paralysie  de  la  musculature,  enfin  par 
invagination  chronique  (Bérard  et  Patel).  On  note 
plus^L-arement  des  signes  dé  compression, 

^  Les  abcès  et  les  fistules  se  voient  surtout  dans  la 
forme  entéro-péritonéale. 

VIII 

Diagnostic.  —  Forme  granulique.  —  Le  diagnos¬ 
tic  peut  être  hésitant  avec  la  fièvre  typhoïde  à  symp¬ 
tômes  intestinaux. 

Mais  dans  la  granulie,  la  prostration  est  moindre, 
l’appétit  conservé,  la  diarrhée,  quand  elle  existe, 
n’est  pas  ocreuse,  la  température  est  plus  irrégulière, 
le  séro-diagnostic  est  négatif. 

Forme  ulcéreuse.  —  «  Une  diarrhée  chronique, 
noire,  accompagnée  de  fièvre  et  de  sueurs  noc¬ 
turnes  est  pathognomonique  de  l’entérite  tubercu¬ 
leuse,  quand  elle  survient  chez  un  phtisique  avéré.  » 
Cependant,  le  diagnostic  peut  être  difficile  sr  la 
diarrhée  est  primitive  et  si  les  lésions  pulmonaires 
sont  ou  peu  caractéristiques,  ou  peu  avancées. 

Si  le  malade  est  relativement  bien  portant,  on 
pourra  hésiter  avec  une  diarrhée  due  à  la  surali¬ 
mentation,  une  diarrhée  toxique,  nerveuse,  à  de 
l’entérite  simple,  exceptionnellement  à  de  la  syphi¬ 
lis  tertiaire.  .... 

Qttand  l’état  général  est  plus  atteint,  il  fa'trf  penser 
à  la  diarrhée  des  urémiqueS',  des'  cachectiques. 

Signalons-  enfin  la  lymphadénie  intestinale  et  la 
diarrhée  de  Cochinchine. 

Formes  scléreuses  sténosantes.  —  Dans  ces  formes, 
se  pose  le  diagnostic  des  occlusions  chroniquea  ou 
subaïgues  et  on  doit  se  demander  :  a.  Y  a-t-il  sté¬ 
nose?  b.  Quelle  en  est  la  cause?  c.  Quel  en  est  le 
siège  ? 

a.  Y-a-e-il  sténose?  —  On  peut  conclure  à  la  sté¬ 
nose,  si  les  symptômes  fonctionnels  sont  nets,  s  ils 
SU' succèdent,  et  si  Fexamen  montre  l’existence  d’une 
tumeur. 

h.  Quelle  en  est  la  cause?  —  Il  est  des  cas  où  la 
cause  peut  être  sinon  certifiée,  du  moins  fortement 
soupçonnée,  quand  des  antécédents  précis  peuvent, 
par  exem'ple,  l’éclairer  sur  la  notion  d’un  corps 
étranger,  une  opération  antérieure  (brides,  cou- 
dures)-,  un  calcul  biliaiTe. . . 

D’autres  foi's=,  le  diagnostic  est  pins  délicat.  Chez 
l’enfant,  il  faut  toujours  penser  a  la  cause  la  plus 
commune  :  l’invagination  intestmale  subaiguë  ou 
chronique,  qui  peut  d’ailleurs  avoir  pour  point  de 
départ  dés  lésions  tuberculeuses-;  lés  selles  dysen¬ 
tériques  existent  dans  les  deux  cas;  le  diagnostic 
est  souvent  impossible. 

Chez  l’adulte,  les  sténoses  peuvent  avoir  pour  cause 
des  brides,  des  coudures  de  l’intestin  :1e  rétrécis¬ 
sement  syphilitique  paraît  exceptionnel. 


Chez  le  vieillard,  le  volvulus  et  surtout  le  cancer 
donnent  des  phénomènes  d’occlusion  chronique  ; 
mais  ils  s’accompagnent,  à  cette  période,  de  troubles 
de  l’état  général  plus  accentués  que  dans  la  tuber¬ 
culose. 

D’ailleurs,  d’une  façon  générale,  il  faut  toujours 
avoir  à  l’esprit  la  possibilité  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse,  quand  les  symptômes  d’obstruction  évoluent 
lentement,  chez  un  adulte  aux  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  chargés,  à  plus  forte  raison 
quand  il  coexiste  des  lésions  bacillaires;  les  sueurs 
nocturnes,  les  petits  accès  fébriles,  un  léger  amai¬ 
grissement  sont  d’excellents  indices  en  faveur  de  la 
tuberculose  ;  la  bonne  conservation  de  l’état  général 
ne  doit  pas  faire  écarter  ce  diagnostic,  que  confir¬ 
mera  l’évolution,  quand  elle  procède  par  poussées 
successives  et  subaiguës. 

c.  Quel  en  est  le  siège?  —  La  sténose,  nous  l’avons 
vu,  siège,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  au  niveau 
de  l’intestin  grêlé.  Le  toucher  rectal  négatif, 
l’absence  d’une  tumeur  et  de  péristaltisme  dans 
Faire  des  côlons  éliminent  le  gros  intestin. 

Il  faut  incriminer  une  sténose  de  l’intestin  grêle 
quand  les  symptômes  ont  commencé  par  de  la 
diarrhée,  quand  le  péristaltisme  survient  après  les 
repas  et  quand  les  douleurs  sont  péri-ombilicales. 

On  peut  encore  pousser  plus  loin  le  diagnostic  et 
préciser  le  siège  sur  l’intestin  grêle  devant  des 
vomissements  bilieux,  incoercibles,  on  doit  con¬ 
clure  à  une  sténose  haut  placée  (Bérard  et  Patel)  : 
de  même,  si  les  évacuations  alvines  sont  suivies  de 
douleurs  (Borchgrevink), 

Lesdouleurs  étagées, un  péristaltisme  intermittent, 
la  présence  de  tumeurs  mobiles  et  m^ultiples  sont 
en  faveur  de  plusieurs  rétrécissements. 

Il  est  plus  difficile  d’apprécier  le  degré  de  la  sté¬ 
nose,  car  il  s’y  mêle  un  élément  spasmodique,  variant 
avec  les  cas. 

Formes  scléreuses  hypertrophiques.  —  Dans  ces 
formes,  le  diagnostic  se  pose  vis-à-vis  du  tubercu¬ 
lome  cæcal,  et  vis-à-vis  de  la  forme  hypertrophique 
du  rectum. 

:  Tuberculome  cæcal.  —  C’est  ïe  diagnostic  des 

tumeurs  de  la  fosse  iliaque  droite. 

;  Chez  un  tuberculeux  avéré,  ou  quand  les  fistules 
;  sont  caractéristiques,  le  diagnostic  de  tuberculose 
i  cæcale  se  fait  facilement  :  mais  il  n’en  est  pas  tou- 
!  jours  ainsi. 

Devant  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite,  il 
;  faut  toujours  penser  aux  deux  choses  les  plus  fré- 
:  queutes  :  au  cancer  du  cæcum  et  à  l’appendicite 
J  chronique  (tumeur  par  adhérences). 

I  Le  cancer  du  cæcum  survient  généralement  après 
I  quarante  ans  ;  la  tumeur  est  plus  irrégulière,  plus 
j  dure,  longtemps  mobile,  pas  absolument  mate;  les 
'  douleurs  sont  moins  violentes,  il  évolue  plus  rapi¬ 
dement,  sans  température;  il  y  a  quelquefois  de 
l’adénite  sus-claviculaire. 

Le  diagnostic  avec  l’appendicite  chronique  est  très 
difficile  et  ne  peut  être  qu’approximatif  quand  on 
n’a  pas  connaissance  de  crises  nettes,  antérieures, 
d’appendicite. 
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Accessoirement  on  pensera  aux  autres  causes 
d’erreur  : 

Les  tumeurs  dites  inflammatoires  paraissent  de  plus 
en  plus  ressortir  au  domaine  de  la  tuberculose. 

L’actinomycose  ilêo-cæcale  donne  à  une  période  de 
son  évolution  une  tumeur,  mais  dont  les  limites 
sont  indécises  :  elle  est  ligneuse,  fixe,  donnant 
l’impression  d’une  <t  masse  de  suif  poussée  entre 
le  squelette  et  la  paroi  »  (Poncet  et  Bérard). 

Les  tumeurs  stercorales  sont  pâteuses,  se  voient 
surtout  chez  la  femme  ;  elles  cèdent  à  un  purgatif. 
Exceptionnellement,  on  se  trouvera  vis-à-vis  d’une 
adénite  iliaque  ou  d’un  kyste  hydatique  du  psoas. 

Une  fois  le  diagnostic  de  tumeur  tuberculeuse 
posé,  on  peut  encore  préciser  son  diagnostic  :  dans 
la  tuberculose  hypertrophique  de  l’iléon,  la  tumeur  est  sous 
ou  péri-ombilicale  :  elle  n’est  pas  franchement  dans 
la  fosse  iliaque  droite  :  les  symptômes  de  sténose 
y  sont  plus  constants  et  surtout  plus  précoces  que 
dans  la  tuberculose  hypertrophique  cæcale.  Dans  la 
forme  entéro-péritonéale  le  ventre  est  météorisé  et  la 
tumeur  est  souvent  formée  d’amas  irréguliers.  On  a 
signalé  enfin  (Gérard,  Marchand)  des  adénites  pré- cæcales 
tuberculeuses  qui  ont  pu  en  imposer  pour  un  tuber¬ 
culome  cæcal. 

Tuberculose  hypertrophique  du  rectum.  —  La 
tuberculose  semble  prendre  de  plus  en  plus  d’impor¬ 
tance  dans  l’étiologie  des  rétrécissements  du  rec¬ 
tum,  depuis  que  l’on  sait  que  les  lésions  spécifiques 
ne  sont  pas  indispensables  pour  en  affirmer  la  véri¬ 
table  nature  tuberculeuse. 

A  part  quelques  cas  faciles  —  la  présence  de  fis¬ 
tules  anales,  par  exemple  —  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  rectale  est  très  délicat  et  beaucoup  de  rétré¬ 
cissements,  dits  inflammatoires  ou  syphilitiques, 
doivent  lui  être  attribués  (Sourdille). 

Les  rétrécissements  cicatriciels  et  congénitaux  seront 
facilement  éliminés  par  les  antécédents  et  le  toucher 
rectal,  qui  montre  non  pas  une  infiltration  des  parois, 
comme  dans  la  tuberculose,  mais  des  brides,  de 
véritables  diaphragmes. 

Le  rétrécissement  dit  syphilitique  est  le  plus  sou¬ 
vent  annulaire,  rigide,  velvétique  :  le  doigt  s’enfonce 
dans  un  canal  conique  qui  va  en  se  rétrécissant. 

Le  diagnostic  avec  le  cancer  du  rectum  peut  être  très 
difficile,  car  les  symptômes  fonctionnels  sont  iden¬ 
tiques  et  la  tuberculose  peut  revêtir  tout  le  poly¬ 
morphisme  du  néoplasme  :  cependant  celui-ci  sur¬ 
vient  surtout  chez  un  homme  âgé,  très  affaibli 
déjà  quand  on  est  appelé  à  l’examiner  :  le  diagnostic 
en  est  facile  quand  il  existe  des  végétations  friables, 
saignant  après  l’examen  et  s’accompagnant  de 
pertes  fétides  ;  dans  sa  forme  infiltrée  le  cancer  est 
généralement  moins  mobile,  plus  diffus  et  plus  rare¬ 
ment  annnulaire  que  le  rétrécissement  tuberculeux. 
Les  ganglions  inguinaux,  les  hémorroïdes  plaident 
en  faveur  du  cancer. 

On  peut  enfin  parachever  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  intestinale  par  les  procédés  de  laboratoire  :  la 
difficulté  de  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
selles,  les  causes  d’erreurs  qui  l’accompagnent, 
rendent  cet  examen  de  peu  d’utilité;  plus  probante 
est  la  présence  de  débris  luberculeiix  ou  néopla¬ 


siques,  quand  on  hésite  avec  le  cancer.  Enfin,  l’exa¬ 
men  du  sang,  la  séro-réaction  d’Arloing  et  Courmont 
la  cuti  et  l’intra-dermo-réaction  viendront,  suivantle 
cas,  confirmer  ou  non  le  diagnostic. 

IX 

Pronostic.  —  Presque  fatal  dans  l’entérite  tuber¬ 
culeuse,  le  pronostic  des  formes  chirurgicales  s’est 
singulièrement  amélioré,  depuis  que  leur  connais¬ 
sance  plus  approfondie,  autorise  et  encourage  une 
intervention  précoce. 

X 

Traitement.  —  Médical.  —  En  dehors  de  l’état 
général,  le  traitement  de  l’entérite  tuberculeuse  est 
celui  des  diarrhées,  auquel  on  a  ajouté  le  bleu  de 
métylène  (Rénon)  et  le  collargol  (Netter). 

Chirurgical. —  Aux  formes  chirurgicales,  on  oppose 
des  interventions  différentes. 

Laparotomie  simple .  —  On  sait  que  les  symptômes 
de  sténose  s’amendent  et  quelquefois  disparaissent 
après  la  laparotomie,  de  même  qu’après  la  gastro¬ 
stomie  les  cancéreux  de  l’œsophage  voient  leur 
dysphagie  diminuer  ;  elle  sera  surtout  utile  dans 
les  formes  sténosantes. 

Les  résultats  de  \ enter oplastie  sont  souvent  dou¬ 
teux. 

L’entérectomie  est  le  procédé  de  choix,  quand  les 
lésions  sont  localisées  ;  cette  extirpation  peut  être 
très  étendue;  dans  le  tuberculome  cæcal,  il  ne  faut 
pas  craindre  de  remonter  très  haut  sur  le  côlon 
ascendant,  à  cause  de  la  propagation  descendante 
des  lésions. 

L' entéro-anastomose  est  indiquée  quand  l’entérec¬ 
tomie  est  impossible  ;  une  portion  de  l’intestin, 
située  en  amont  de  la  lésion,  est  abouchée  en  aval, 
soit  dans  l’intestin  grêle,  soit  dans  le  côlon.  Le  seg¬ 
ment  ainsi  isolé  peut  guérir  et  se  fibroser  ;  mais 
bien  souvent  la  circulation  des  matières  y  persiste. 

L'exclusion  intestinale,  mise  au  point  par  Hart¬ 
mann,  a  pour  but  d’isoler  le  segment  malade  du  reste 
de  l’intestin. 

On  peut  isoler  ce  segment  complètement  en  en 
fermant  les  deux  extrémités  :  c’est  l’exclusion  bila¬ 
térale  qui  donne  souvent  de  bons  résultats  (Alglave), 
mais  le  segment  isolé  doit  être  abouché  à  la  peau  et  il 
peut  en  résulter  une  fistule  interminable. 

On  peut  enfin  l’isoler  incomplètement,  en  abou¬ 
chant  au-dessous  des  lésions  la  section  de  l’intestin 
faite  au-dessu^  d’elles. 

La  véritable  indication  de  cette  opération,  se  trouve 
dans  les  lésions  iléo-cæcales,  où  l’aboucbement  de 
l’iléon,  dans  le  côlon  iléo-pelvien,  rend  impossible 
le  reflux  des  matières  dans  le  segment  lésé. 

Ces  interventions  devront  toujours  suivre  un 
examen  complet  et  méthodique  de  l’état  local  du 
malade  et  surtout  de  son  état  général,  en  se  rappe¬ 
lant  que  son  affaiblissement  trop  accentué,  des 
lésions  pulmonaires  trop  avancées  et  une  diarrhée 
incoercible,  les  contre-indiquent  formellement. 
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FORMULAIRE 


TRAITEMENT  EXTERNE  DE  LA  BRONCHITE  CHRONIQUE 
AVEC  EXPECTORATION  ABONDANTE 

M.  E.  Laval  rapporte,  dans  le  Bulletin  médical,  une  formule 
préconisée  par  Bulling  [Gaz.  med.  ital.,  n°  8). 

Ce  dernier  conseille  de  placer,  en  différents  endroits  de  la 
chambre  du  malade,  de  six  à  huit  morceaux  de  papier  buvard 
imbibés  de  la  solution  suivante  : 

Menthol . 

Eucalyptol . . . 

Essence  de  térébenthine. . , 

Essence  de  génevrier . 

La  respiration  de  ces  vapeurs  exercerait  une  action  des 
plus  favorables  sur  les  sécrétions  bronchiques,  en  les  dimi¬ 
nuant  et,  à  la  fin,  en  les  tarissant. 


La  place  énorme  que  tient  la  syphilis  ignorée  dans 
la  pathogénie  d’un  grand  nombre  de  maladies  chro¬ 
niques  a  été  récemment  mise  en  lumière  par  le  doc¬ 
teur  Andrain.  ,  N 

C’est  à  son  ouvrage  «  La  Syphilis  obscure  »  ^i)  que 
nous  empruntons  l’exposé  des  manifestations  mor¬ 
bides  d’origine  spécifique  se  rattachant,  suivant 
l’auteur,  à  des  insuffisances  antitoxiques  et  justi¬ 
ciables  ’de  la  médication  opothérapique.  Au  cours 
des  états  maladifs  qui  sont  la  conséquence  d’une 
hérédo-syphilis  ignorée,  les  troubles  fonctionnels 
hépatiques  sont  d’abord  .muls  en  cause,  donnant  ■ 
souvent  au  malade  les  caractères  de  l’arthritisme  ; 
celle  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  peut  se  mani¬ 
fester  en  outre  par  des  phénomènes  de  dépression, 
des  lésions  cutanées,  des  névralgies,  accompagnes 
d’autres  troubles  résultant  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Ces  troubles  an’eclenl  ; 

1“  La  fonclioii  glycogénique  ;  ou  constate  delà  gly¬ 
cosurie  passagère  que  l’opothérapie  hépatique  gué¬ 
rit  rapidement. 

2“  La  fonction  biliaire  :  il  se  produit  de  la  consti¬ 
pation,  donnant  naissance  aux  entéro-colites  et  à  la 
colite  mueo-membraneuse. 

Ces  troubles  sont  suivis  de  ceux  qui  résultent  de 
l’altération  des  éléments  des  fonctions  antitoxiques 
de  suppléance.  Parmi  les  phénomènes  d’insuffisance 
qui  se  manifestent  alors,  les  principaux  sont  les 
suivants  : 

Insuffsance  thyroïdienne. 

Insuffsance  mammaire. 

Insuffisance  surrénale. 

De  toutes  les  opothérapies  indiquées,  la  plus 
essentielle  reste  l’opothérapie  hépatique. 

Chez  les  hérédo-syphilitiques  de  première  géné¬ 
ration,  où,  fréquemment,  aucune  tare  spécifique 
caractérisée  ne  pourra  être  relevée  (on  aura  cons¬ 
taté  chez  l’enfant  de  l’entérite,  de  la  constipation, 
plus  tard  des  crises  d’appendicite),  l’évolution  de 
l’insuffisance  antitoxique  après  avoir  attaqué  le  foie 
et  préparé  ou  créé  la  lithiase  biliaire  trouble  les 
fonctions  surrénale  et  thyroïdienne  :  les  purgatifs 
et  l’hygiène  n’agissent  pas  ;  l’arsenic  paraît  avoir 
une  action  réelle  ;  mais  seul  le  traitement  mercu¬ 
riel  prolongé,  appuyé  sur  l’opothérapie  et  particu¬ 
lièrement  sur  l’opothérapie  hépatique  a  une  valeur 
curative. 

Chez  les  hérédos  de  deuxième  génération,  sauf 
dans  les  cas  rares  où  la  syphilis  peut  encore  créer 
des  lésions  scléreuses  ou  scléro-gommeuses,  les 
mercuriaux  sont  mal  tolérés  sous  quelque  forme 


I  (i)  Audbain.  La  ^^vhilis  obscure,  1911,  Paris,  O.  Doiu. 
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que  ce  soit  ;  l’arsenic  est  difficilement  supporté, 
l’iode  détermine  des  accidents  ;  l’association  de  l’opo¬ 
thérapie  hépatique  aux  autres  médications  aura  les 
résultats  les  plus  heureux.  On  constate,  en  effet,  que 
la  médication  arsenicale,  qui  sans  l’adjonction  des 
éléments  réparateurs  du  foie  pourrait  être  redoutée 
à  cause  de  l’action  stéatosante  du  métalloïde  sur  les 
viscères  et  la  cellule  hépatique  en  particulier,  amé¬ 
liore  rapidement  l’état  de  santé  du  malade. 

Si  on  a  recours  au  traitement  iodé  et  que  l’on 
constate  de  l’intolérance,  la  modification  du  terrain 
par  l’opothérapie  hépatique  permettra  souvent  de 
poursuivre  cette  médication  même  sous  forme  d’io- 
dure  de  potassium. 

Traitement  opothérapique.  —  C’est  à  la  réparation 
du  foie  qu’il  faut  donc  tendre  tout  d’abord.  Si  l’huile 
de  foie  de  morue  est  bien  tolérée  à  haute  dose  (de 
4  à  8  cuillerées  à  soupe  par  jour),  son  efficacilé  est 
remarquable  chez  les  hérédos.  Mais  le  foie  de  porc 
donne  des  résultats  au  moins  équivalents.  On  peut 
l’employer  sous  la  forme  de  capsules  à  3o  centi¬ 
grammes  de  substance  active,  à  la  dose  de  huit  cap¬ 
sules  par  jour;  le  traitement  doit  être  prolongé  assez 
longtemps  (i). 

Quand  les  phénomènes  dus  à  l’épuisement  des 
autres  glandes  antitoxiques  surrénale  et  thyroï¬ 
dienne  se  produisent,  il  est  bon  d’utiliser  l’opolhé- 
rapie  directe  de  ces  organes. 

L’extrait  surrénal  total  constitue  un  bon  élément 
thérapeutique  contre  l’hyperpigmentation  et  même 
contre  l’asthme.  ' 

L’extrait  hypophysaire  a  donné  de  bons  résultats 
dans  des  cas  de  faiblesse  et  d’arythmie  cardiaque 
avec  pouls  précipité,  diminution  de  la  tension  aiié- 
rielle  et  delà  quantité  des  urines  émises;  on  doit 
d’ailleurs  réserver  l’emploi  des  extraits  hypophy¬ 
saires  (2)  aux  sujets  indemnes  d’affections  rénales. 

Mais  dans  tous  les  cas  où  l’intoxication  de  l’orga¬ 
nisme  peut  dépendre  d’une  syphilis  héréditaire  h 
manifestations  obscures,  l’opothérapie  hépatique 
conserve  toute  sa  valeur;  elle  doit  être  appliquée 
parallèlement  aux  autres  extraits  glandulaires  et 
peut,  môme  parfois,  à  elle  seule,  corriger  les  troubles 
variés,  aussi  bien  d’origine  surrénale  que  thyroï¬ 
dienne. 


JNUTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


rOSOLOC.IE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’aNGINE  DE  POITIilNE 

(La  médication  réussit  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  commençante.)  —  Un  granule  à  i/iodc  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième 
4  ou  5  jours  de  suite.  Interrompre  quelques  jours  et  reprendre. 


(  1)  Dans  le  but  de  faciliter  le  traitement  opotlidrapiquo,  MM.  Vi- 
gier  et  Huerre  appliquent  aux  dilférents  organes  .(foie  de  porc, 
ovaires,  corps  thyroïdes,  capsules  surrénales,  glandes  maniniaîres, 
hypophyse,  etc.)  le  procédé  de  préparation  présenté  en  1894  à  la 
Société  de  thérapeutique,  grâce  auquel  on  peut  administrer  la 
substance  en  nature  sans  qu’elle  ait  subi  aucune  modilicalion  chi¬ 
mique  ou  thermique  susceptible  de  l’altérer. 

(a)  C.  r.  de  la  Sac.,  de  Liai  ,  -il  oet.  rqio. 


LIVRES  NOUVEAUX 

'  Manuel  de  pathologie  à  l’usage  des  sages-femmes  et  des 

mères  (i),  par  le  docteur  H.  Dufour,  médecin  de  l’hôpital 

de  la  Maternité. 

Le  manuel  de  pathologie  à  l’usage  des  sages-femmes  et  des 
mères  est  destiné  à  parfaire  l’éducation  pratique  médicale  des 
;  personnes  appelées  à  donner  des  soins  aux  nourrissons,  aux 
enfants  du  deuxième  âge  et  aux  femmes  enceintes.  C’est  dire 
;  que  ce  livre  rendra  service  aux  mères  de  famille  et  aux  soi-' 
:  gnantes.  On  y  trouve  exposées  des  notions  élémentaires  sur 
:  les  microbes  et  leur  rôle  dans  les  maladies,  puis  les  principes 
'  sur  lesquels  sont  établies  les  rations  alimentaires  du  nourris¬ 
son.  La  nature  et  les  doses  d’aliments  convenant  aux  enfants 
suivant  leur  âge  y  sont  également  indiquées.  Les  maladies  les 
plus  habituellement  rencontrées  chez  les  enfants  de  tout  âge, 

'  celles  qui  atteignent  les  femmes  enceintes,  avec  leurs  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  de  la  grossesse  et  de  l’état  puerpéral, 
sont  traitées  dans  cet  ouvrage,  dont  le  but  est  d'instruire  uti¬ 
lement  celles  qui  le  liront  et  de  les  mettre  à  môme  d’éviter  des 
fautes  d’hygiène  ou  de  thérapeutique  toujours  grosses  de 
conséquences. 

La  manière  dont  devront  être  appliqués  les  traitements,  sur 
ordonnance  du  médecin,  a  fait  l’objet  de  développements  cir¬ 
constanciés  à  l’occasion  des  différentes  maladies  passées  en 
revue  dans  cet  ouvrage. 

Nous  donnons  un  aperçu  des  principaux  chapitres  de  ce 
manuel  : 

Les  microbes;  les  aliments;  le  lait;  développement  des 
enfants;  maladies  du  tube  digestif  ou  de  ses  annexes;  vaccine; 
lièvres  éruptives;  infection  puerpérale;  phlébites;  diphtérie; 

;  fièvre  typhoïde  ;  maladies  nerveuses  des  femmes  enceintes  et 
des  enfants  ;  maladies  du  cœur  et  des  voies  respiratoires  avec 
leur  .répercussion  sur  la  grossesse;,  maladies  des  organes, 
génito-urinaires;  syphilis;  maladies  de  la  peau  ;  maladies  des 
articulations;  vers  intestinaux;  intoxications. 

M.  DELESTRE. 

Les  Maladies  de  l’estomac  (a),  par  le  docteur  J.  "Vires. 

Cet'ouvrage  est  un  résumé  clair  et  méthodique  du  traite¬ 
ment  des  maladies  eje  l’estomac  ;  la  première  partie  est  consa¬ 
crée  aux  grands  symptômes  gastriques,  la  faim,  la  soif,  les  dou¬ 
leurs,  les  vomissements,  les  hématémèses;  l’étude  des  syn¬ 
dromes  fonctionnels,  des  dyspepsies  est  l’objet  de  ladeuxième 
partie,  alors  que  la  troisième  comporte  celle  des  syndromes 
organiques,  gastrites,  sténoses,  ulcérations,  cancer. 

A  chacun  de  ces  éléments  correspondent  des  indications 
thérapeutiques,  spéciales,  mais  la  préoccupation  constante  de 
l’auteur,  dans  l’éniimération  de  ces  médications,  est  de  bien 
mettre  en  évidence  le  fait  que  cette  thérapeutique  doit  tou¬ 
jours  très  exactement  tenir  compte  du  malade  :  signalons  tout 
spécialement  le  chapitre  très  intéressant  relatif  au  traitement 
de  la  soif,  celui  du  traitement  des  vomissements,  des  dyspep¬ 
sies  (hypersthéniques  et  asthéniques,  etc.). 

Ce  volume  de  3oo  pages  sera  pour  le  médecin  un  guide 
précieux,  utile  à  consulter,  et  d’une  lecture  tout  particulière¬ 
ment  facile.  L.  BAliONNEIX. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 


(1)  I  vol.  in-i6  avec  53  gravures  dans  le  texte  et  14, planches  en 
couleurs,  delà  Collection  médicale  (bibliothèque  de  la  sage-femme). 
—  Prix  :  cartonné  à  l’anglaise,  6  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan, 

(2)  In-8.  Paris,  Masson. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  HUE  CASSETTE,  17. 
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TAMPOL''ROCHE’’ 


PANSEMENT  CYNÉCOLOCIQUE 


IDEAL 


THIGÉNOL  ••  ROCHE  ' 

OU  à  tous  autres  médicamenta 


le  Tampol  'Rgche  étant 

en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 
gélatine  et  la  lame 
âieempriînée  «'gohsppf 
Sans  teus  las  sens/ealiaapt 
yn  tamponnimem  parîaJt 


.9  Tampd  "Roche  ”  , 

est  constitué  par  un  ovule 
médicamenteux  derrière 
lequel  est  comprimée  une 
certain®  quantité  de  laine 
aaoBtiCTue  contenue  dans 
une  eapaule  de  gélatine 


la  Boite  de  6.  frs  6 
tçhantillomf.HoFPMANN'LAKocHç  ^  C* 
llWaw  Vas|a^,  Pans,- 


SIR0P”RO€HE 


adiîiînîstraf  ion  prolongée 

gaiacol. 

inodore 

à  hautes  doses 

sans  aucun  inconvénient 


EctBnlillûns,L®ralm  f.tlOFFMANM-uRûCHi  4.  c 
21  Place  des  Vosges.  Paris  • 
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dite  EAU  de  JANOS 

[Eau  Purgative  Naturelle 


EFFET  PROMPT.  SÜR  ET  DOUX 
I  Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜIVYADI  JANOS 

i  Andréas  SAXLEHNER  Budapest 
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ËNESOL 

(^aZicylarstnate’  de  Mërcure) 


\/"  ADRÉNALINE  CLIN 

yA*  A  oliriiük  CXtty  /nui  nDUvnoATC 


AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

S»  L’ÉNÉSOU  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3“  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÈSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

1  injectables.  - - - 

L  rÉNÉSOL.  est  àéim  en  Ampoules  de  2  cm»  dosées  à  3  cgi 
(6  oentigr.  par  ampoule).  —  La  Boite  de  10  Ampoules  tr 


^  SOLUROL 

(Acide  tbymtaïque  pur) 

Eliminateur  physiologique  de  l’Acide  urique. 

Le  SOLUROL  est  indiqué  dans  la  Goutte  aiguë  et 
chronique,  dans  la  Lithiase  rénale  et  les  manifesta¬ 
tions  de  l’Arthritisme.  Il  augmente  l’excrétion  de  l’acide 
urique  et  diminue  l’intensité  de  la  douleur  et  des  crises. 
On  doit  surtout  l’employer  dans  les  périodes  intercalaires,  i 


75  de  Solurol  pi 


Comprimés  au  Solurol  di 


Solution  d’ Adrénaline  Clin  (CHLORHYDRATEiaui/mo*. 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  aui/sooo..  LsFisco»«fr. 
Granules  d’Adrénaline  Clin  aui/*demgr  lsfucoh*-. 

Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBES  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgr.  par  cent.c.  Là  Bo1«  «  fr. 

Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  St’ériîi.ëî 

OUI-  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  La  BoIte  4  fr.  J 

SuppositoiresrAdrénaline 


"affections  pulmonaires^ 

GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gafaco/  cristalhw» 


PHOSPHOTAL 

{Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 

dosées  à  O  gr.  20  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

1  dosée  a  Ogr.  50  par  cuillerée  &  café. 


Capsules  Clin 

dosées  à  0  gr.  IS  par  Capsule. 

Solution  Clin 

dosée  à  Ogr,  10  par  cuillerée  à  café.  I 


CLIN  &  C»  —  F.  COMAR  &  FILS  «S:  C‘S  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  t'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PKÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  i  an 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr. 

Prix  du  Numéro  ;  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  S 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 

Bruhdeli^^ac  perceptible  à  distance,  synchrone  aux  battements 
du  cœur  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
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Henri  Dumont. 

Albuminurie  clinostatique  nocturne,  par  M.  Louis-Albert  Amblard. 
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Étranglement  herniaire  chez  un  nourrisson  d  un  mois.  Kelotomie, 
cure  radicale,  guérison,  par  M.  Lop. 
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Médf^nl'l^^t  la  question  de  l’ubiquité  des  bacilles  typhiques  B 
_  Les  paralysie!  de  la  chorée  et  l’insuffisance  surrénale  --  Le 
roulement  présystolique  et  le  dédoublement  du  second  bruit 
dans  le  rétrécissement  mitral.  —  La  fièvre  dans  1  mfluenza. 

Le  fonctionnement  de  l’intestin  dans  les  cures  alcalines.  _ 

Médecine  infantile  :  Diagnostic  différentiel  de  la  méningite  ceré- 
brt spinale  et  de  la  poliomyélite  épidemique,  de  la  paralysie 
infantUe  et  de  l’encéphalite  de  l’enfance.  —  Un  cas  de  maladie 
de  Thomson  chez  une  fillette  de  dix  ans.  —  Lactescence  du 
sérum  et  albuminurie  chez  le  nourrisson. 

Médecine  expérimentale  :  Recherches  experimentales  sur  les 
tumeurs  malignes. 

Obstétrique  :  Colostrum  noir. 

Thérapeutique  :  Calomel  et  alimentation  salee. 

JURISPRUDENCE 

Du  pseudonyme. 
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formulaire 

INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLi:S  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  8  avril.  - 
MM.  Ramond,  17  1/2;  Dreyfus-Rose,  18;  Lœderich,  17. 

Prochaine  séance,  mardi  8  avril,  à  la  Chanté. 

_ Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  Lecture.  — 

Séance  du  7- avril.  -  MM.  Mocquot,  27;  Capelle,  25 
Okinczyc,  27. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d  accou 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  1 5  mai  1911 
à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n“  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire,  au  service  du  personnel  dé- 


l’administration  (bureau  du  personnel  médical),  de  dix  heures 
à  trois  heures,  du  mercredi  19  avril  au  samedi  29  avril  1911 
inclusivemeni;. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  den-- 
tiste  adjoint  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  22  mai 
,911,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  1  administration, 
des  Saints-Pères,  n“  49- 

MM  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique,  de  dix  heures  à  trois  heures,  du  mer¬ 
credi  19  avril  au  lundi  8  mai  191 1 ,  inclusivement. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Froment. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  Lyon.  —  M.  le  docteur  Vil- 
lard  a  été  présenté,  en  première  ligne,  par  le  conseil  de 
l’Université,  pour  le  cours  de  chirurgie  expérimentale  créé  a 
la  Faculté. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 

Epreuve  clinique.  -  Séance  du  8  avril.  -  MM  Streifî  10  + 

6  =  16;  Vermorel,  i5  +  6  =  21  ;  Dupuy,  18  -j-  8  =  26. 

Prochaine  séance,  mardi  1 1  avril,  à  trois  heures  et  demie,  a 
l’Hôtel-Dieu. 

distinctions  HONORIFIQUES.  -  Sout  uommés  dans  l’ordre 

^'^Ai^gllde  d’officier.  —  M.  le  docteur  Raillard  (de  la  Gharité- 

^^^lu°«rade  de  chevalier.  -  MM.  les  docteurs  Bascou  (de 
Bouiss'e),  Dreyfus  (Isidore),  Dufournier  Dunogier  et  GabM 
(de  Paris),  Henriet  (de  Brieulles-sur-Bar),  Jacques  (de  Mai - 
seille),  Lacapère  (de  Paris),  Pellet  (de  Maringues),  Radiguer, 
Silva  et  Vitry  (de  Paris). 

guerre.  -  Service  de  santé.  -  Par  décret  en  date  du 
5  avril  1911,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 

réserve  du  corps  de  santé  :  ,  ,  , 

Au  grade  dé  médecin  aide-major  de  deuxieme  classe. 
mm.  Gaillard,  Texier  et  Roux.  . 

Par  décision  ministérielle  du  meme  jour,  ces  médecins  de 
réserve  ont  reçu  les  affectations  suivantes  = 

mm.  Gaillard,  48“  d’art.  ;  Texier,  place  de  Vitry-le-Fran- 
çois  ;  Roux,  place  de  Belfort. 

augmentation  du  nombre  des  médecins  militaires. 
_  La  Chambre  des  députés  dans  sa  seance  du  9  > 

^S'Î^eXnÏJtéparlaloidu  iSavril  1904 
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Combinaison  organique 


HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE,  ^ 

BOURDONNEMENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  . lil|  1  | 


“  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 


-gouttes 


40  Gouttes  du 


IODALOSE GALBRUN 


■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSll 


DÉCOUVERTE  I 


189B  PAR  E.  GALBRUN,  docteur  e 

lodures  sans  Iodisme. 


Remplace  toujours^^j^ode 


LABLE  H| 

I 

is  Iodisme.  ■ 


TRAITEMENTde  lanémi  e,neürasthénie 

ET  PE  TOUS  LES  ETATS  COWSOIV8  PTiFS 


DOSE  mOYENNE 
[4Cuilieréesàbouche 
I  par  Jour  pour  Adultes,  j 
[4Cyilleréesàdessert  | 
pour  les  enFants . 


AS50C/É  À  iA  CATALASé  ET AÜK  OXYDASES 


LE  FLACON 
ENTIER  . 

8  Francs  ^ 


LE  DEMÊ-FLACON 

4Fr.50 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


V  PRÉPARÉE  Jff'U  li'filBjiM 

uCONCENTRÊE.jP^  |||||^||| 

ABSENCE  TOTALE^eTOUS  GERMES  NOCIFS 
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et  portant  fixation  du  cadre  des  médecins  militaires  est  rem¬ 
placé  par  le  suivant  ; 

Médecins  inspecteurs  généraux .  » 

Médecins  inspecteurs . . 

Médecins  principaux  de  première  classe . >o 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe .  ^9-» 

Médecins-majors  de  première  classe . .  ^'7” 

Médecins-majors  de  deuxième  classe . . .  J»" 

Médecins  aides-majors  de  première  et  de 
deuxième  classe  (y  compris  les  élèves  de 

l’école  du  service  de  santé  militaire) .  _■  9^ 

Total.  ' 

Les  cadres  du  service  de  santé 
de  î35  médecins.  . 

Il  y  aura  lieu,  cette  année,  de  prévoir, 
vacances  ordinaires,  les  promotions  suivantes 

Médecins  inspecteurs  généraux .  - 

Médecins  inspecteurs . 

Médecins  principaux  de  première  classe .  i  " 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe . 

Médecins-majors  de  première  classe .  Si 

Médecins-majors  de  deuxième  classe .  i-*i 

L’augmentation  des  médecins  aides-majors  se  fera  en 
admettant  un  plus  grand  nombre  d’élèves  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire 


le  trouvent  donc,  augmentés 
1  dehors  des 


a'  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi 
naisonsde  ces  voyages  permettent  de  visiter 
l'Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
au  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  a 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  la  Côte  d’ Azur  en  13  heures.  -  Train 
de  iour  «  Côte  d’Azur  rapide  »  composé  de  voitures  a  inter¬ 
circulation  avec  places  de  i"  classe  (sans  supplément),  lits- 
salon  et  restaurant.  -  Départ  de  Paris  :  9  heures  matin.  ■ 

«  Train  extra-rapide  de  nuit  »  composé  de  voitures  a 
intercirculation  avec  places- de  i"  classe  (sans  supplément): 
lits-salon,  lits-salon  avec  draps,  salon  avec  lits  complets.  Res¬ 
taurant  au  départ  de  Paris.  -  Départ  de  Pans  :  7  h.  20  soir. 

Pour  les  périodes  de  mise  en  marche,  Içs  horaires  et  les 
conditions  d’admission  dans  ces  trains,  consulter  les  affiches 
ou  les  indicateurs. 


LE  DEUXIÈME  SAUON  DES  MÉDECINS  vieut  de  fermer  ses 
Tiortes.  Gomme  l’an  dernier,  il  a  réuni  beaucoup  d  œuvres 
Léressantes,  bien  mises  en  valeur  par  le  docteur  Rabier,  qui 
une  fois  de  plus,  s’est  montré  un  organisateur  hors  de  pair 
A  côté  des  jolies  toiles  de  nos  amis  Marcel  Labbe  et  Fer¬ 
nand  Besancon,  nous  avons  admiré  les  belles  peintuijs  du 
docteur  Déhérani,  qui  est  aussi  un  sculpteur  d  un  S^and  ine- 
rite  les  pastels  de  M.  Villandre,- les  toiles  de  Jumon,  celles 
de  F  Ferrand,  du  docteur  Charnaux  (de  Vichy),  de  Caboche, 
Delmont-Bebet,  Paul  Manceau,  Oberthür,  Camescasse,  etc. 

M  P  -E  Colin  exposait  des  gravures  sur  bois  tout  a  fait 
remarquables.  Le  docteur  Borrel,  des  plâtres  d  un  grand 
intérêt  et  M.  Sabouraud,  une  série  de  charmantes  statuettes 
d’une  grâce  tanagréenne.  Les  arts  décoratifs  étaient  brillam¬ 
ment  représentés  par  les  docteurs  Paul  Barbarin  et  Lucas. 
Une  petite  rétrospective  réunissait  enfin  les  curieuses  estampes 
du  dLeur  Chaumier  (de  Tours)  sur  la  vaccine  et  une  remar¬ 
quable  série  de  5i  médailles,  relatives  à  la  peste,  que  M.  le 
professeur  Raphaël  Blanchard  a  tirées  de  sa  collection  de 
4.000  médailles  concernant  l’art  médical. 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE.  —  Le  docteui*  Tcmoin 
(de  Bourges),  chargé  de  faire  au  Congrès  français  de  chirur¬ 
gie  prochain,  en  octobre  1911,  un  rapport  sur  le  traitement 
de  la  péritonite  aiguë,  et  désirant  réunir  le  plus  de  docu¬ 
ments  possible,  serait  reconnaissant  à  ses  confrères  de  vou¬ 
loir  bien  répondre  au  questionnaire  suivant  ou,de  lui  envoyer, 
sous  une  autre  forme,  l’exposé  de  leur  technique  et  de  leurs 
résultats. 

I  Opérez-vous  tous  les  cas  de  péritonite  aigue  P 

2'.  Avez-vous  des  succès  par  le  traitement  médical  1'  Quel 
traitement  médical  ?  .  ■  t  a-  . 

3.  Quelle  est  yotre  statistique  opératoire  1'  Indiquez,  si 

possible,  la  date  de  l’opération,  par  rapport  au  début  des 
accidents.  .  , 

4.  Quelle  est  votre  technique  :  a.  Incision  :  unique,  mul¬ 
tiple.  b.  Avec  lavage;  sans  lavage,  c.  Avec  drainage  :  Quel 
drainage  ?  Unique  1'  Multiple  ?  Sans  drainage. 

5.  Soins  post-opératoires? 

Adresser  les  réponses  au  docteur  Témoin, 6,  rue  des  Quatre- 
Piliers  à  Bourges  (Cher). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  U'  et 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  Rachitisme  et  sa  pathogénie  (i),  par  M.  le  professeur 
Marfan. 

Ce  volume  est  la  synthèse  des  recherches  consacrées  par 
M  Marfan,  à  l’étude  de  la  pathogénie  du  rachitisme,  spéciale¬ 
ment  depuis  1907  =  après  une  description  clinique  sommaire 
des  diverses  manifestations  du  rachitisme,  1  auteur  rappelle 
brièvement  les  diverses  théories  pathogéniques  du  rachitisme 
simple  dystrophie  osseuse,  tropho-névrose,  trouble  des 
échLges  phospho-calcaires,  trouble  dans  la  fonction  d  une 
o-lande  à  sécrétion  interne,  ostéopathie  toxique,  microbienne. 
L’auteur  expose  ensuite  sa  conception  personnelle,  basee  sur 
l’étude  des  lésions  de  la  moelle  osseuse  et  des  organes  héma¬ 
topoïétiques.  Les  altérations  osseuses  du  rachitisme  sont  le 
résultat  des  réactions  que  déterminent  dans  la  moelle  des  os  et 
dans  le  cartilage  d’ossification,  les  infections  ou  intoxications 
chroniques,  quand  elles  afteignent  un  sujet  dans  les  derniers 
mois  de  la  vie  intra-utérine  ou  dans  les  deux  premières  années 
de  la  vie  :  l’évolution  s’arrête,  en  général,  avant  quatre  ans  ; 
cet  arrêt  peut  ne  représenter  qu’un  repos  temporaire,  la  ma  a- 
die  pouvant  revivre  plus  tard,  c’est  alors  le  rachitisme  tardif. 

Le  rachitisme  n’est  plus,  d’après  cette  nouvelle  conception, 
une  maladie  spéciale,  mais  un  syndrome  qui  traduit  les  reac¬ 
tions  de  l’enfant  contre  les  intoxications  ou  infections  durables 
et  sérieuses  ;  aussi  le  diagnostic  de  rachitisme  doit-il  se  com- 
nléter  par  le  diagnostic  delà  cause  déterminante  (intoxications 
alimenuires,  toxi-infections,  syphilis,  tuberculose,  broncho¬ 
pneumonie  prolongée,  pyodermites  chroniques;. 

^  Cette  théorie  repose  sur  les  modifications  et  les  alterations 
de  la  moelle  osseuse,  constatées  au  début  du  rachitisme,  alte¬ 
rations  qui  vont  de  pair  avec  celles  constatées  au  niveau  des 
autres  organes  hématopoïétiques,  spécialement  1  hypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques,  des  amygdales  palatines  et  plia- 
ryngées,  auxquelles  se  joignent  l’hypertrophie  du  thymus  et, 

ius  rarement,  l’hypertrophie  de  la  rate,  et  qui  traduisent 

mutes  un  processus  irritatif  spécial.  En  résumé  le  rachitisme 
est  le  résultat  d’un  trouble  général,  portant  principalement 
sur  les  appareils  de  l’ostéopoïèse  èt  de  1  hématopoïèse  évoluant 
chez  un  sujet  prérffaposd,  prédisposition  f^mihale,  debdim,  etc. 


(,)  In-8.  Us  Actualités  médicales,  Paris,  J, -B.  Baillièr. 
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MÈME,Ko„mT  OL.YCÉROPHOSPHATÉ 

109,  Boulevard  Raussmann,  PARIS, 


lyiÉLftNGE  RAISONNÉ 
de  FARINES 
de  MALTS,  d’ORGE 
d’AVOlNE 
et  de  FROMENT 


INDIQUÉ 

I  tous  les  âges 
de  la  VIE 


ALIMENTATION  MALTËE 

LA  SEULE  VÉRITABLEWIENT  RATIONNELLE 


iVXJTO-DIOESTIVE 


TRÈS  LÉGÈRE 
àl’ESTOMAC 

Des  plus  agréable  au 
goût,  non  seulement 
elle  se  digère  très  fa¬ 
cilement,  mais  encore 
elle  assure  la  digestion 
complète  des  autres 
aliments. 

„  l  la  botte  3'50 
lia  112..  2. 


Cette  délicieuse  farine  alimentaire  constitue 

lû  rmvrPT,F,MENT  INDIQUÉ  du  traitement  par  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


"^^iSaîâdïesdu  Cerveau 

ÉPII.EPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NEVROSES 

“  Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

Riaoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  J 

et  50  centig.  par  cuillerée  à  café  de  sirop  d'écorces  d  oranges  ameres  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  suscMibles  de  sahsfaire 
le  praticien  le  plus  dilflcile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra- 
antique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  .  5  fr. 
Maison  HENRY  HURE.  A.  GA2AGNE,Pt‘°j»F;cltjs»jeidr«tlinee%PopLSain^EBpri^^ 
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ARSÂN 


Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  1  arsenic, 
sans  inconvénients. 

P.  LOUDENOT,  Pharmacien 
30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 

'Luesan  =  (Hg-Glliline) 
lodoglidine  =  (i-Giidinu) 
Fcrroglidinc  =  (Fe-Glidine) 
Bromoglidine  =  (Br-Giidine) 
Echantillons  sur  demande 
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BKIIT  DE  TIC-TAC 

I»EItCEI»XIBt,E  A.  DISXAIVCE 

SYNCHRONE  AUX  BATTEWENTS  DU  CŒUR 
CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE  ATTEINTE  DE  TUBERCULOSE  PULIVIONAIRE 
AVEC  EXCAVATION  DANS  LE  POUIVION  GAUCHE  (i) 

Par  MM.  G.  VARIOT, 

Médecin  en  chef  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés, 
et  Henri  DUMONT, 

Médecin  adjoint  de  l’hôpital  Notre-Dame  du  Perpétuel-Secours. 

M"®  Angéline  P...,  vingt-deux  ans,  nous  est  adressée  à 
rhôpilal  Notre-Dame  du  Perpétuel-Secours,  par  le  docteur 
Perrot  (de  Levallois-Perret). 

Son  père  est  rhumatisant,  asthmatique,  sa  mère  est  bien 
portante;  une  sœur  est  morte,  à  trente-deux  ans,  d’une  affec¬ 
tion  cardiaque;  un  frère  est  aliéné;  un  autre  tousse  depuis 
longtemps. 

A  cinq  ans,  notre  malade  a  eu  la  coqueluche,  à  six  ans  la 
scarlatine  ;  elle  se  porte  bien  jusqu’à  l’âge  de  douze  ans.  A 
cette  époque  elle  a  une  bronchite  aiguë,  elle  tousse,  elle  a  de 
la  fièvre,  garde  le  lit  pendant  un  mois.  Deux  ans  après,  elle  a 
eu  une  pleurésie  du  côté  gauche.  A  dix-neuf  ans,  nouvelle 
poussée  de  bronchite,  avec  fièvre,  dont  elle  ne  se  guérit  pas, 
car  depuis  elle  n’a  pas  cessé  de  tousser,  travaillant  seulement 
par  intervalles.  Au  mois  de  janvier  1911,  elle  est  de  nouveau 
obligée  de  s’aliter;  elle  a  de  la  fièvre,  tousse,  crache  abondam¬ 
ment,  transpire  la  nuit,  maigrit,  perd  ses  forces. 

Nous  examinons  la  malade  à  son  entrée  à  l’hôpital  et  nous 
constatons,  sur  son  thorax,  un  léger  affaissement  de  la  paroi 
thoracique  à  gauche,  au-dessous  de  la  clavicule.  Au  niveau 
des  premier,  deuxième,  troisième  espaces  intercostaux,  on 
observe  une  légère  ondulation  en  rapport  avec  les  battements 
du  cœur,  que  l’on  perçoit  nettement  à  la  palpation.  Pas  de 
circulation  veineuse  collatérale. 

A  la  percussion,  on  trouve,  en  avant,  à  gauche,  de  la  sub¬ 
matité  au  sommet,  puis  une  zone  de  matité,  dépassant  large¬ 
ment  la  région  précordiale,  limitée  en  haut  par  le  deuxième 
espace  intercostal,  sur  la  ligne  médiane,  par  le  sternum,  et 
s’étendant  à  gauche,  passant  sous  la  ligne  axillaire,  pour  se 
confondre  avec  la  matité  de  la  base  gauche. 

A  droite,  en  avant,  la  sonorité  est  normale. 

En  arrière,  à  gauche,  submatité  au  sommet,  matité  à  la  base 
depuis  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 

En  arrière,  à  droite,  légère  submatité  au  sommet. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal, 
à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane.  A  l’auscultation,  on  en¬ 
tend,  au-dessus  de  la  pointe,  un  léger  murmure  systolique, 
d’intensité  variable;  aucun  bruit  anormal  à  la  base. 

Le  foie  et  la  rate  sont  de  dimensions  normales. 

L’abdomen  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  malade  n’a  pas  de  fièvre,  sa  température  varie  entre 
36“5  et  37  degrés.  Les  crachats  sont  abondants,  épais,  jaunè 
verdâtre,  souvent  rosés;  ils  renferment  de  nombreux  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 

A  l’auscultation  des  poumons,  quand  on  fait  tousser  la  ma¬ 
lade,  on  entend,  à  droite,  au  sommet,  en  avant  et  en  arrière, 
quelques  râles  fins  et  des  craquements. 

A  gauche,  respiration  rude,  légèrement  soufflante,  quelques 
gargouillements  à  la  toux  ;  mais  surtout  on  perçoit  distinctement 
un  autre  bruit  à  sonorité  métallique,  dont  le  maximum  d’in¬ 
tensité  nous  paraît  siéger  en  arrière,  à  la  partie  moyenne  du 
bord  interne  de  l’omoplate,  en  avant  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal.  Ce  bruit,  que  l’on  entend  à  l’auscultation, 
est  également  perçu  à  distance,  mais  avec  un  timbre  diffé¬ 


rent;  il  a  le  son  du  bruit  de  tic-tac  d’une  grosse  montre 
ou  d’une  horloge.  Il  est  synchrone  aux  battements  du 
cœur.  La  malade  l’entend  depuis  deux  ans.  Nous  le  perce¬ 
vons  à  la  distance  de  trois  mètres  environ;  une  voisine 
de  la  malade,  nouvellement  entrée  à  l’hôpital,  et  non  préve¬ 
nue,  lui  fit,  un  soir,  remarquer  que  sa  montre  avait  des  batte¬ 
ments  très  bruyants.  La  nuit,  pendant  le  sommeil  de  la  ma¬ 
lade,  ce  bruit  est  perçu  distinctement  par  ses  voisines. 

Ce  bruit  est  très  variable  dans  son  apparition  ;  la  malade 
nous  dit  que  certains  jours  «  son  tic-tac  ne  marche  pas  ».  H 
disparaît  rarement  une  journée  entière,  le  plus  souvent  il 
reparaît  au  bout  de  quelques  instants. 

On  ne  l’entend  pas  lorsque  la  malade  a  des  palpitations  de 
cœur  un  peu  fortes,  ou  lorsqu’elle  suspend  complètement  sa 
respiration.  Quand  on  comprime  fortement  le  thorax  avec  la 
main,  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  on  modifie  ce' 
bruit,  on  en  change  le  rythme,  et,  en  augmentant  la  pression, 
on  le  fait  disparaître  complètement. 

L’intensité  de  ce  bruit  varie  d’un  moment  à  l’autre  ;  il  est 
perçu  beaucoup  plus  distinctement  lorsque  la  malade  a  la 
bouche  ouverte  que  lorsqu’elle  a  la  bouche  fermée.  Le  renfor¬ 
cement  de  ce  bruit,  lorsque  la  bouche  est  ouverte  est  dû  à  la 
résonance  des  voies  aériennes  supérieures. 

Enfin  ce  bruit  varie  dans  son  rythme;  parfois  il  est  simple, 
tic;  presque  toujours  il  est  double,  tic-tac,  et  ressemble  au 
bruit  d’une  grosse  montre  ;  plusieurs  fois  nous  l’avons  perçu 
sous  forme  d’une  longue  et  deux  brèves,  tic  tac-tac,  donnant 
alors  absolument  l’impression  du  bruit  d’une  horloge  mal 
réglée. 

L’examen  radioscopique  du  thorax  a  été  fait  au  laboratoire 
des  Enfants-Assistés  et  une  radiophotographie  a  été  exécutée 
parle  docteur  Barret,  chef  du  laboratoire. 

Sur  l’écran  fluorescent,  nous  avons  vu  que  les  mouvements 
du  diaphragme  étaient  d’une  amplitude  très  inégale  des  deux 
côtés.  A  gauche  le  diaphragme  est  comme  '  soulevé  d’une 
manière  permanente  et  plus  élevé  de  deux  à  trois  centimètres 
qu’à  droite;  il  s’abaisse  notablement  plus  à  droite  qu’à  gauche. 
De  plus  on  aperçoit  la  plus  grande  partie  du  poumon  gauche, 
principalement  dans  la  région  du  sommet,  tout  à  fait  opaque; 
il  ne  reste  une  zone  claire  qu’au  niveau  du  troisième  espace 
intercostal.  L’opacité  à  gauche  est  telle  qu’il  est  impossible  de 
distinguer  la  limite  de  l’ombre  du  cœur  qui  se  confond  avec  le 
parenchyme  pulmonaire;  cependant  on  peut  affirmer  que  le 
cœur  a  été  tiré  à  gauche  par  des  adhérences,  car  on  n’aper¬ 
çoit  pas  d’ombres  à  droite  du  rachis  correspondant  à  l’oreil¬ 
lette  droite.  On  voit  seulement  des  opacités  limitées,  à  droite 
du  rachis,  qui  semblent  correspondre  à  des  ganglions  inter¬ 
bronchiques  tuméfiés. 

Du  côté  droit,  le  sommet  du  poumon  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  présente  une  opacité  notable,  mais  beaucoup  moins  cepen¬ 
dant  que  du  côté  gauche. 

Le  bruit  très  insolite  que  les  membres  de  la  Société 
des  hôpitaux  ont  pu  entendre  à  distance,  mérite 
par  onomatopée  d’être  appelé  bruit  de  tic-tac,  à 
cause  de  son  synchronisme  régulier  aux  battements 
du  cœur,  ce  qui  le  fait  ressembler  beaucoup  au  bruit 
d’une  horloge. 

Il  paraît  probable  que  ce  bruit  est  produit  par  le 
nassage  de  quelques  bulles  d’air  au  travers  d’une 
couche  de  liquide  contenu  dans  une  excavation 
tuberculeuse,  d’où  le  retentissement  métallique  de 
ces  bulles.  Le  synchronisme  s’expliquerait  assez 
bien  par  le  fait  d’une  symphyse  pleuro-péricardique 
telle  que  les  battements  du  cœur  pourraient  faire 
varier  la  pression  de  l’air  de  l’excavation,  de  sorte 
que  le  passage  de  l’air  puisse  se  faire  d’une  bronche 
dans  la  cavité. 


(i)  Présentation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  7  avril  1911. 
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Nous  n’avons  pas  fait  de  recherches  bibliogra- 
phicpies  sur  ce  cas  qui  nous  semble  tout  à  fait  extra¬ 
ordinaire.  Cependant  M.  le  docteur  Barth  a  bien 
voulu  nous  signaler  un  fait  qui  présente  quelque 
analogie  avec  celui-ci,  et  qui  est  décrit  dans  le  Traité 
d' auscultation  de  Barth  et  Roger.  «  Le  bruit,  nous 
écrit  M.  le  docteur  Barth,  perceptible  à  distance,  et 
comparé  par  ces  auteurs  au  cri  d’un  canard,  a  été 
attribué  par  eux  à  un  anévrisme  faisant  saillie  dans 
une  caverne  pulmonaire  à  orifice  étroit  et  chassant 
à  chaque  pulsation,  une  petite  quantité  d’air  par  cet 
orifice  (d’où  la  cessation  rapide  du  bruit  quand  l’ar¬ 
rêt  de  la  respiration  supprime  le  renouvellement 
de  l’air  dans  la  caverne'.  » 

Il  nous  semble,  après  l’examen  complet  de  notre 
cas,  que  la  môme  explication  ne  saurait  être  admise, 
car  notre  malade  ne  présente  certainement  ni  ané¬ 
vrisme  ni  dilatation  de  l’aorte. 


Par  M.  Louis-Albert  AMBLARD  (de  Vittel), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’examen  systématique  des  urines,  pratiqué  aux 
divers  moments  du  jour  et  de  la  nuit,  montre  que, 
chez  de  nombreux  sujets,  l’albuminurie  peut  appa¬ 
raître  à  un  instant,  disparaître  à  un  autre,  parfois 
assez  abondante  pour  qu’une  analyse  de  l’urine  des 
vingt-quatre  heures  en  révèle  l’existence,  parfois 
assez  minime,  assez  transitoire  pour  n’être  décelée 
que  sur  l’échantillon  éliminé,  au  moment  même  où 
elle  se  produit. 

Cliniciens  et  expérimentateurs  se  sont  essayés  à 
préciser  la  cause  de  ces  albuminuries  intermittentes, 
à  en  fixer  la  valeur  pronostique.  Exerçant  à  Vittel, 
où  l’étude  des  éliminations,  tant  qualitatives  que 
quantitatives,  de  l’urine  tient  une  place  prépondé¬ 
rante  dans  la  direction  du  traitement  des  malades, 
nous  avons  été  à  même  de  rencontrer  de  très  nom¬ 
breux  cas  d’albuminuries  intermittentes,  conformes 
à  ceux  déjà  décrits;  mais  nous  en  avons  aussi  étudié 
quelques  autres  dont  les  caractères  très  particuliers 
méritent  de  ne  pas  être  passés  sous  silence. 

Les  malades  dont  il  s’agit,  trois  goutteux  et  lithia¬ 
siques  rénaux,  présentaient  une  élimination  d’urine 
normale  de  12  à  1.800  grammes  par  jour.  Les  men¬ 
tions  :  cristaux  d’acide  urique  en  excès,  cristaux 
d’acide  urique,  d’urate  de  soude,  d’oxalate  de 
chaux,  urobilinurie,  indicanurie,  indol,  scatol  en 
grande  abondance,  étaient  relevées  dans  les  diverses 
analyses  antérieures  à  l’arrivée  à  Vittel.  Tension 
artérielle  normale  chez  l’un,  un  peu  élevée  chez  les 
deux  autres  ;  chez  tous,  cœur  et  poumons  normaux, 
foie  un  peu  volumineux,  et  un  peu  sensible  à  la 
pression.  Estomac  dilaté  dans  un  cas,  normal  dans 
les  deux  autres;  chez  tous,  teint  bilieux,  migraines 
fréquentes,  sensation  de  fatigue  extrême.  Aucun 
œdème  raalléolaii-e  ou  palpébral.  Nous  conformant 
à  la  méthode  d’exploration  du  rythme  urinaire,  que 
nous  appliquons  chez  tous  nos  malades,  nous  pres¬ 
crivîmes  l’absorption  d’eau  en  quantité  déterminée  : 


quatre  fois  100  grammes  d’eau,  à  une  demi-heure 
d’intervalle,  à  partir  de  six  heures  du  matin.  Le 
premier  jour,  debout;  le  second  jour,  au  lit.  La 
totalité  des  urines  éliminées  de  six  heures  à  dix 
heures  du  matin,  c’est-à-dire  pendant  les  quatre 
heures  qui  suivent  l’absorption  de  la  première  dose 
d’eau,  était  soigneusement  notée.  Les  deux  jours 
suivants,  contre-épreuve. 

Chez  les  trois  malades,  les  mêmes  phénomènes 
furent  observés  :  oligurie  orthostatique,  polyurie 
clinostatique  ;  à  aucun  moment  de  la  journée,  soit 
le  matin  au  lit,  ou  debout,  soit  l’après-midi,  même 
après  des  promenades  prolongées,  l’urine  ne  conte¬ 
nait  d’albumine.  Par  contre,  l’examen  des  urines 
prélevées  entre  minuit  et  quatre  heures  du  matin, 
révélait  la  présence  d’albumine  en  quantité  notable, 
I  gramme  par  litre  environ.  Or,  l’élimination  était  à 
ce  moment  abondante,  comme  il  est  de  règle  chez 
les  sujets  présentant,  à  un  point  accentué,  le  phéno¬ 
mène  de  l’oligurie  orthostatique. 

Notons  que  ces  trois  malades  n’absorbaient  de 
viande  qu’au  seul  repas  de  midi,  en  très  petite 
quantité;  celui  du  soir  très  réduit,  étant  strictement 
composé  de  laitages,  légumes,  pâtes  alimentaires 
et  fruits. 

Ces  observations  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes  par  leur  rareté.  Seules  peuvent  en  être  rap¬ 
prochées,  bien  que  présentant  des  différences  appré¬ 
ciables,  une  observation  de  Dauchez,  et  les  observa¬ 
tions  d’albuminurie  hypostatique  de  Rollestone, 
citées  dans  une  intéressante  revue  critique  dé  Da- 
versin  (Th.  Paris  1906).  Mais  ces  dernières  obser¬ 
vations,  du  reste  peu  nombreuses,  se  rapportaient 
à  des  sujets  présentant  une  disposition  patholo¬ 
gique  qui  exposait  le  pédicule  rénal  à  la  compres¬ 
sion,  et  réalisait  l’expérience  de  la  ligature  de  la 
veine  rénale,  avec  stase  sanguine  et  oligurie  consé¬ 
cutive.  Tel  n’était  pas  le  cas  dans  nos  trois  obser¬ 
vations,  où  l’albuminurie  apparaissait  la  nuit,  au 
moment  d’une  phase  polyurique,  et  chez  les  malades 
pi'ésentant,  cependant,  les  troubles  déci'ils  sous  le 
nom  d’opsiurie  (Gilbert  et  Lereboullet),  et  d’oli- 
gurie  orthostatique  (Linossier  et  Lemoine). 

Une  telle  variété  d’albuminurie  contredit,  en  effet, 
les  diverses  théories  émises  pour  expliquer  la  pro¬ 
duction  des  albuminuries  intermittentes  et  mérite 
d’être  étudiée  au  triple  point  de  vue  de  ses  rapports 
avec  la  position  du  malade,  avec  le  rythme  urinaire 
quantitatif,  avec  le  moment  de  son  apparition. 

L’albuminurie  ne  se  manifestait  qu’en  position  cou¬ 
chée  :  dans  l’urine  émise  lorsque  le  malade  était 
debout,  soit  au  repos,  soit  après  un  exercice  modéré, 
ou  une  marche  prolongée,  sa  présence  ne  pouvait 
être  décelée.  Pas  plus  que  la  théorie  nerveuse 
(le  rein  est  le  siège  d’un  réflexe,  dont  le  point  de 
départ  peut  être  une  lésion  rénale),  la  théorie 
nervo-motrice  (sur  un  terrain  rénal  prédisposé, 
une  excitation  de  la  plante  des  pieds  suffit  pour 
provoquer  un  spasme  de  la  circulation  rénale)  ne 
saurait  être  invoquée  ici.  Cette  dernière  théoi'ie 
étant,  du  reste,  contredite  par  le  fait  qu’on  a  pu  obte¬ 
nir  de  l’albuminurie  en  position  debout,  chez  des 
malades  suspendus,  les  pieds  ne  portant  pas  sur  le 
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soi  (Daversin),  et  chez  d’autres  sujets  assis,  ou  à 
genoux  (Aubertin).  On  ne  saurait  non  plus  accepter 
ici  la  théorie  mécanique,  basée  sur  les  expériences 
d’Hermann  et  Overbeck  (albuminurie  par  ligature 
intermittente  de  l’artère  rénale),  et  sur  celles  de 
Courcoux  (albuminurie  par  ligature  de  la  veinerénale), 
qui  incriminent  un  ralentissement  dans  la  circulation 
rénale.  L’albumine  n’apparaissait,  chez  nos  malades, 
qu’au  moment  où,  courbés,  ils  se  trouvaient  dans 
les  meilleures  conditions  pour  que  le  pédicule  rénal 
se  tint  à  sa  place  normale,  et  ne  présentât  pas  cet 
infléchissement  dû  à  la  station  debout,  que  MM.  Linos- 
sier  et  Lemoine  pensent  réaliser  les  conditions  des 
expériences  précédentes,  et  provoquer  l’albuminu¬ 
rie  orthostatique  et  l’oligurie  concomitante.  Car 
l’albuminurie  a  toujours  été  considérée  comme  liée 
à  l’oligurie,  du  moins  dans  les  théories  et  expé¬ 
riences,  la  clinique  s’appliquant  à  contredire  cette 
assertion  en  maintes  circonstances. 

Une  autre  hypothèse,  plus  vraisemblable,  est  celle 
de  l’origine  digestive  de  cette  albuminerie  ;  variété 
signalée  par  Murchison,  due,  soit  à  une  suractivité 
fonctionnelle  du  foie,  sous  l’influence  de  l’arthri¬ 
tisme  héréditaire,  qui  entraînerait  une  destruction 
anormale  d’hématies  et,  consécutivement,  d’albu¬ 
mine  (Teissier),  soit  à  une  insuffisance  du  foie  à 
fixer  les  poisons  de  la  circulation  portale  (Glénard). 

Il  serait,  à  la  rigueur,  possible,  d’admettre  ici,  nos 
malades  entrant  tout  à  fait  dans  le  cadre  de  la  cho¬ 
lémie,  par  les  modifications  des  urines  et  par  leur 
teint  subictérique,  que  l’albumine  pouvait  être  appa¬ 
rue  comme  indice  d’une  altération  légère  de  l’épi¬ 
thélium  rénal,  sous  l’influence  d’une  angiocholite 
légère  (Gilbert  et  LerebouIIet). 

PourChiray,  il  n’y  aurait  du  reste  pas  lieu,  pour 
expliquer  cette  albuminurie  digestive,  d’invoquer 
les  troubles  généraux  dé  la  nutrition,  leur  seule 
cause  résidant  dans  l’insuffisance  des  ferments 
digestifs  qui  laissent  échapper,  même  en  présence 
d’une  ration  normale,  une  partie  des  substances  sou¬ 
mises  à  leur  action. 

Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que  chez  nos  malades 
l’albuminurie  n’apparaissait  pas  l’après-midi,  pen¬ 
dant  la  période  digestive,  contrairement  à  toutes  les 
observations  rapportées  d’albuminurie  de  cette  caté¬ 
gorie,  mais  la  nuit,  et  seulement  pendantla  deuxième 
partie  de  la  nuit. 

Aussi,  sans  rejeter  complètement  cette  explica¬ 
tion,  croyons-nous  devoir  plutôt  adopter  cette  der¬ 
nière.  Bergouignan  à  Evian,  et  nous-même  à  Vittel 
avons  signalé  que,  chez  quelques  sujets,  les  élimina¬ 
tions  provoquées  présentent  un  rythme  tout  à  fait 
particulier.  Quel  que  soit  le  moment  de  la  journée 
où  a  lieu  l’absorption  d’une  certaine  quantité  de 
liquide,  celui-ci  n’est  éliminé  que  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  nuit,  alors  même  que  le  malade  aurait 
conservé  dans  la  journée  la  position  couchée.  Est-ce 
à  dire  que  cette  heure  spéciale  (de  minuit  à  4  heures 
du  malin)  soit  une  heure  fatidique.  Il  est  bien  pro¬ 
bable  qu’il  n’en  est  ainsi  que  par  suite  du  genre  de 
vie  des  sujets,  des  heures  des  repas,  notamment; 
très  vraisemblablement,  en  modifiant  complètement 
ces  heures,  obtiendrait-on  une  modification  parallèle 


dans  les  phases  d’élimination  ;  mais  une  telle  expé¬ 
rience  est  pratiquement  bien  difficile.  Il  semble  donc 
que  chez  ces  sujets  et  probablement  chez  la  plupart 
des  opsiuriques,  abstraction  laite  des  cas  où  un 
retard  d’absorption  (Gilbert  et  LerebouIIet)  est  en 
cause,  il  y  a  peut-être,  par  suite  du  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  foie,  passage  dans  la  circulation  de 
substances  qui,  pour  être  éliminées,  ont  besoin 
d’être  modifiées  par  l’organisme,  le  rein  restant 
fermé  jusqu’à  ce  que  cette  transformation  ait  eu  lieu. 
L’opsiurie  serait  donc,  ici,  un  phénomène  d’imbibi- 
tion  des  tissus,  une  sorte  de  préœdème  (préœdème 
de  Huchard  et  VAidal).  La  coïncidence  de  cette  poly  urie 
nocturne  et  de  l’albuminurie  pourrait  trouver  ainsi 
une  explication.  Une  autre  hypothèse  exprimée  par 
E.  Feuillée,  dans  un  récent  et  très  intéressant  tra¬ 
vail.  présente,  avec  cette  théorie,  quelque  analogie. 

«  Quant  au  rein,  écrit-il,  il  n’est  pas  en  général 
cause  de  l’opsiurie;  l’eau  absorbée  n’est  pas  restée 
dans  le  sang,  elle  est  passée  dans  les  tissus  ;  elle 
n’arrive  pas  au  rein.  L’organisme  a  besoin  d’eau 
pour  l’élaboration  des  ingestions  et  des  déchets,  et 
principalement,  pour  régler  les  transformations  des 
albuminoïdes  et  le  passage  des  colloïdes  en  cristal¬ 
loïdes.  L’eau  ingérée  peut  être  bienfaisante  immé¬ 
diatement,  en  enlevant  aux  cellules  un  excès  de 
cristalloïdes;  la  débâcle  est  rapide.  Mais  souvent 
l’effet  direct  est  nocif,  par  hydronocivité  physique, 
par  hypotonie.  Des  éléments  plus  fragiles,  et  tout 
particulièrement  des  leucocytes,  mettent  en  liberté 
des  albumines  anormales,  qui  provoquent  del’hydro- 
phylaxie  tissulaire  active  ;  les  tissus  plus  spongieux 
absorbent  et  gardent  l’eau,  d’où  préœdème,  œdème, 
hydropisie.  »  Le  fait,  qu’au  cours  du  traitement 
hydrominéral  l’albumine  disparaît  dans  les  analyses 
de  l’urine  nocturne,  semble  bien  venir  à  l’appui 
d’une  telle  hypothèse. 

Ne  serait-il  pas  possible  alors  de  trouver,  dans  ces 
dernières  théories,  une  explication  assez  plausible 
de  ces  albuminuries  nocturnes  que  nous  signalons, 
rares,  mais  indiscutables  ?  Leur  coexistence,  dans 
ces  trois  cas,  avec  la  crise  polyurique,  n’aurait  plus 
rien  de  surprenant. 

Sans  invoquer  aucune  pathogénie,  nous  ne  vou¬ 
lons  retenir  que  ce  fait,  que,  par  trois  fois,  nous 
avons  noté:  queralbuminuriepeutêtre indépendante 
de  la  position  et,  absente  au  moment  de  la  phase 
d’oligurie  diurne,  elle  peut  coïncider  avec  une 
phase  polyurique  nocturne. 


FORMULAIRE 


MÉLA.VGE  POUR  INHALATIONS 

Teinture  de  benjoin .  20  grammes 

—  d’eucalyptus .  10  — 

Menthol . .  i  — 

Chloroforme .  2  — 

Alcool .  70  — 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  bol  d’eau  bouillante  pour  deux 
1  trois  inhalations  par  jour  dans  la  laryngite  aiguë. 

[Gaz.  médic.  de  Paris.) 
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CLINIQUE  JOURNALIÈRE 

ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE 

CHEZ  UN  NOURRISSON  D'UN  MOIS 

Kélotomie.  —  Cure  radicale.  —  Guérison. 

Par  M.  LOP, 

Chargé  de  cours  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  à  publier; 
les  étranglements  herniaires  chez  les  nourrissons 
sont  assez  rares  et  la  survie  post-opératoire  ne 
l’est  pas  moins,  non  seulement  par  la  gravité  du 
traumatisme  opératoire,  mais  aussi  par  les  suites 
immédiates,  la  broncho-pneumonie  en  particulier, 
déjà  si  redoutable  à  cet  âge,  et  qui  enlève  au 
moins  8/io  des  opérés. 

Observation.  —  M'”''  T...  m’apporte,  le  23  avril  igio  au 
soir,  son  bébé  d’un  mois,  du  sexe  masculin,  né  à  terme  dans 
de  bonnes  conditions,  nourri  au  sein,  pour  savoir  si  une  gros¬ 
seur  qu’il  présentait  dans  la  région  inguinale  gauche  n’était 
pas  une  hernie. 

L’enfant  déshabillé,  je  constate  sans  peine  l’existence  d’une 
tumeur  à  trajet  inguinal,  constituée  par  une  hevme  facilement 
réductible  mais  douloureuse  ;  douleur  tenant  à  un  érythème 
intense  de  toute  la  région,  aggravé  par  l’application  d’un 
bandage  rigide. 

L’enfant  tète  bien,  dort  suffisamment,  évacue  normalement 
et  mouille  bien  ses  langes. 

Consulté  sur  l’opportunité  du  maintien  du  bandage,  j’en 
diffère  l’application  jusqu’à  la  disparition  de  l’érythème  et  de 
la  douleur  qu’il  détermine  sur  le  trajet  de  la  hernie  et  de 
l’hypogastre.  Je  prescris  en  même  temps  un  traitement  appro¬ 
prié  à  l’état  de  la  peau. 

Je  recommande  de  m’apporter  l’enfant,  à  ma  consultation 
le  surlendemain;  malgré  cette  recommandation  l’enfant,  étant 
mieux,  ne  m’est  pas  ramené. 

Le  26  au  matin,  on  me  fait  appeler  en  toute  hâte,  j’arrive  à 
onze  heures.  J’apprends  que  depuis  le  26  l’enfant  présente 
un  gonflement  considérable  de  la  région  inguinale,  ainsi  qu’un 
léger  ballonnement  du  ventre  ;  il  se  plaint,  pousse  des  cris  et 
refuse  le  sein.  Il  a  eu  cependant  une  selle  abondante  dans  la 
journée.  Depuis  sept  heures,  ont  apparu  des  vomissements  de 
lait  coagulé,  le  ventre  est  ballonné,  il  n’y  a  plus  eu  de 
selles  depuis  minuit;  à  8  heures,  vomissements  fécaloïdes. 

La  région  inguinale  présente  une  teinte  rouge  foncée,  colo¬ 
ration  due  à  l’érythème;  la  hernie  est  absolument  irréduc¬ 
tible;  l’état  général  précaire. 

Je  décide  d’intervenir  sur  le  champ;  il  n’y  a  aucun  doute  sur 
l’existeiice  d’un  étranglement  herniaire.  L’enfant  est  aussitôt 
transporté  a  ma  clinique.  On  lui  administre  quelques  gouttes 
de  chloroforme.  Incision  sur  le  trajet  inguinal,  dissection  des 
plans  musculaires  et  aponévrotiques.  Au  travers  de  l’anneau 
inguinal  coarcté  sort  une  anse  intestinale  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon  et  offrant  déjà  une  teinte  feuille  morte. 

Débridement  de  l’anneau  après  toilette  et  vérification  de 
l’intestin;  celui-ci  est  refoulé  dans  la  cavité  abdominale,  le 
testicule  qui  fait  également  saillie  hors  du  scrotum  est  réin¬ 
tégré  et  le  scrotum  fermé  par  un  point  au  catgut.  Cure  radi¬ 
cale  et  réfection  de  la  paroi. 

A  la  fin  de  l’opération,  l’enfant  est  pris  de  vomissements 
alimentaires,  on  pratique  aussitôt  un  lavage  de  l’estomac. 
Dans  la  soirée,  pâleur,  abattement;  on  fait  une  injection 
d’huile  camphrée  et  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de 
Quinton.  Diète  hydrique.  Ce  traitement  est  continué  deux 
jours. 


Le  27  au  soir,  l’état  général  se  relève,  l'enfant  mouille 
abondamment  sa  couche;  température  37  degrés. 

Le  28,  le  matin,  température  38  degrés,  le  soir  38‘'3;  l’état 
général  se  maintient  bon,  l’enfant  boit  avec  appétit;  le  soir, 
selle  abondante  verdâtre.  L’état  local  est  excellent,  le  panse¬ 
ment  est  bien  isolé,  à  l’abri  de  l’urine. 

Le  29  au  matin,  température  rectale  37°6,  le  soir  37'>9; 
l’enfant  tète  avec  avidité  et  mouille  copieusement  ses  langes. 
Il  a  deux  selles  jaunâtres  dans  la  journée,  on  ne  touche  pas  au 
pansement. 

Le  3o,  l’état  général  se  maintient  excellent,  température 
normale. 

Le  3i,  on  défait  le  pansement  et  on  enlève  deux  points  de 
suture,  les  bords  de  la  plaie  sont  isolés  avec  du  vernis  sté- 
résol. 

Du  i"  au  4  septembre  l’état  local  et  général  étant  très  satis¬ 
faisant,  l’enfant  rentre  dans  sa  famille. 

La  plaie  est  réunie  par  première  intention,  mais  quelques 
jours  après  la  sortie  de  la  clinique,  les  pansements,  quoique 
faits  par  nous,  ne  sont  pas  suffisamment  surveillés  et  sont 
souillés  par  l’urine;  aussi  se  produit-il  un  léger  érythème 
avec  suintement  séreux.  Cette  petite  complication  est  rapi¬ 
dement  combattue.  Le  10,  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  définitive.  Le  20,  l’enfant  avait  augmenté  de 
700  grammes.  Il  pèse  aujourd’hui,  16  mars  1911,  près  d’un 
an  après,  1 1  kilogs. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TECHNIQUE  DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

Par  le  docteur  Marcel  Miriel, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  injections  intraveineuses  tiennent  aujourd’hui  une  telle 
place  dans  la  thérapeutique  qu’il  y  a,  pour  tous  les  prati¬ 
ciens.  un  intérêt  capital  à  en  bien  connaître  la  technique.  Or, 
sans  doute  parce  qu’elle  est  banale  pour  quiconque  peut  fré¬ 
quenter  les  hôpitaux,  elle  n’est  pas  rappelée,  dans  les  articles 
récents  parus  sur  la  question. 

Une  connaissance  exacte  d’une  technique  rigoureuse  cons¬ 
titue  la  seule  difficulté  de  cette  petite  intervention  (comme  de 
la  ponction  lombaire  et  des  injections  épidurales  d’ailleurs). 

Celle  que  nous  exposons  s’applique,  non  seulement  aux 
injections  intraveineuses,  mais  aussi  aux  prises  de  sang  et 
même  à  la  saignée,  quand  on  la  veut  minime  et  peu  drama¬ 
tique. 

INSTRUMENTATION 

1°  Une  aiguille  à  injection  hypodermique  de  2  centimètres  en 
acier,  parce  que  l’acier  pique  mieux  et  qu’on  n’a  pas  la 
crainte,  ici,  de  laisser  l’aiguille,  qui  n’a  d’ailleurs  aucune  rai¬ 
son  de  se  casser,  in  situ-, 

2“  Seringue  de  Luer  de  X  centimètres  cubes; 

3“  Solution  stérilisée; 

4“  Une  alèze,  une  bande  de  toile. 

PRÉPARATIFS 

Choix  de  la  veine.  —  Le  pli  du  coude  est  le  siège  d’élec¬ 
tion.  Prendre  n’importe  quelle  veine  nettement  perceptible  à'ia 
palpation  (dès  que  le  bras  est  lié  au-dessus).  Les  veines  les 
meilleures  ne  sont  pas  les  plus  visibles.  Celles-ci  doivent  leur 
apparence  à  leur  superficialité  et  à  la  minceur  de  leur  paroi, 
mais  le  toucher  renseigne  ici  mieux  que  la  vue. 

La  crainte  de  l’artère  humérale,  si  elle  est  anatomique, 
n’est  vraiment  pas  chirurgicale  :  un  centimètre  de  graisse 
et  l’expansion  aponévrotique  du  biceps  rendent  l’atteinte  de 
l’artère  impossible,  sans  le  vouloir. 
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Stérilisation  du  champ  opératoire  à  la  teinture  d’iode. 
Décoloration  partielle  à  V alcool. 

Avant  de  mettre  un  lien  sur  le  bras,  on  remplit  sa  seringue, 
qu’on  dispose  horizontalement. 

Le  lien  doit  être  fait,  selon  nous,  de  telle  sorte  qu’il  soit  à 
la  fois  solide  et  facile  à  dénouer  sans  secousse. 

Pour  qu’il  soit  solide,  il  suffit  de  mouiller  le  nœud  une 

fois  fait.  ,  ,  ,  1 

Pour  qu’il  soit  facile  à  défaire,  un  des  bouts  de  la  boucle 
doit  repasser  en  sens  inverse,  à  quelque  distance,  en  un 
point  sec. 

Ponction  de  la  veine.  —  Doit  être  faite  : 

I»  Avec  l’aiguille  seule  (perméable). 

2»  a.  D’abord  perpendiculairement  à  la  direction  du  vais¬ 
seau.  La  paroi  antérieure  traversée,  on  sent  un  ressaut,  on 
est  assez  loin  :  d’ailleurs,  le  sang  coule. 

Un  second  ressaut  prouverait  qu’on  a  traversé  l’autre 

^  K.  Ceci  fait,  on  change  complètement  la  direction  de  l’ai- 
ffuille  :  on  la  pousse  parallèlement  à  la  direction  de  la  veine 
dont  les  parois  latérales,  tangentes  sur  i  centimètre  ou  a  à 
l’aiguille,  empêchent  celle-ci  de  ressortir. 

A  ce  moment,  on  prie  le  malade  de  raidir  son  bras  ;  on  en¬ 
lève  le  lien  :  le  sang  coule  toujours. 

D’une  main,  on  immobilise  le  chas  de  l’aiguille,  on  y  ajuste 
la  seringue  ne  contenant  que  la  quantité  de  cyanure  voulue  et 
sans  bulle  d’air,  et  l’on  pousse  l’injection. 

Si  l’on  est  bien  dans  la  veine,  on  ne  sent  absolument  aucune 
résistance. 

Si  une  seule  goutte  de  liquide  est  injectée  à  coté,  on  sent  une 
résistance  énorme  ;  il  faut  alors  ne  pas  insister. 

L’injection  faite,  on  maintient  le  piston  de  la  seringue  pour 

éviter  que  le  sang  ne  reflue. 

D’un  doigt,  on  appuie  sur  le  point  de  pénétration  de  l’ai¬ 
guille  qu’on  retire  avec  la  seringue,  brusquement,  et  tout  d’un 
bloc. 

Petit  pansement  compressif  une  heure  ou  deux.  Avec  cette 
technique  rigoureuse,  et  en  ne  piquant  la  veine  que  quand  on 
est  sûr  d’y  pénétrer,  on  n’a  jamais  d’incident.  Une  malade,  du 
service  de  M.  Thibierge,  a  reçu  ainsi  sans  incidents  une 
injection  quotidienne  pendant  vingt-cinq  jours  de  suite  sur  la 
même  veine. 

incidents  et  accidents 

Il  peut  se  faire  qu'une  goutte  de  la  solution  pénètre  dans  le 
tissu  cellulaire  périveineux;  il  se  produit  alors  une  indura¬ 
tion  locale  qui  rend  cette  veine  inutilisable;  en  meme  temps 
douleur  légère,  mais  sans  suite. 

Si  l’on  n’est  pas  dans  la  veine,  on  peut  modifier  un  peu  la 
situation  de  son  aiguille,  mais  sans  sortir  de  la  peau;  sans 
cela,  hématome  léger  et  l’injection  devient  alors  difficile  et 
septique. 

Quant  aux  accidents  dus  à  l’introduction  des  bulles  d’air, 
ils  ont  été  très  exagérés,  comme  le  montrent  les  expériences 
faites  par  M.  le  professeur  Delbet  sur  le  chien. 

En  somme,  les  accidents  possibles  sont  assez  rares  et  d’or¬ 
dinaire  minimes.  Il  en  est  de  plus  graves  qu’il  faut  connaître, 
sous  peine  d’engager  gravement  sa  responsabilité. 

Nous  avons  vu  récemment,  dans  un  service  hospitalier,  un 
malade  qui  avait  reçu  une  injection  intraveineuse  et  malen¬ 
contreuse  de  6o6.  Il  présentait  une  escarre  énorme  du  pli  du 
coude,  une  lymphangite  considérable  du  membre  supérieur 
et  l’adénopathie  axillaire. 

Un  tel  accident  aurait,  pour  le  praticien,  des  conséquences 
désastreuses,  mais  parfaitement  évitables,  comme  le  montrent 
ces  quelques  lignes. 


SOaÉTOS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  7  AVRIL  1911) 

Sept  cas  d’infections  paratyphoïdes.  —MM.  Fernand  Tré- 
MOLiÈRES  et  André  Caïn  apportent  sept  observations  d’infec¬ 
tions  paratyphoïdes,  dont  une  accompagnée  d’examen  anatomo¬ 
pathologique.  Quatre  d’entre  elles  sont  dues  au  bacille  para- 
typhique  B,  une  au  bacille  de  Gaertner,  une  à  un  bacille 
intermédiaire,  au  bacille  d’Aertryck  et  paratyphique  B. 

L’hémoculture  dans  cinq  cas  et  les  séro-agglutinations  dans 
deux  autres  ont  permis  les  diagnostics  bactériologiques. 

L’étude  de  ces  observations  permet  de  constater,  une  fois 
de  plus,  la  variété  symptomatique  des  septicémies  parathy- 
phoïdes,  leur  bénignité  habituelle,  malgré  des  symptômes  sou¬ 
vent  inquiétants.  Llexamen  anatomo-pathologique  a  mis  en 
évidence  le  faible  degré  des  lésions  intestinales  et  l’intensité 
des  lésions  des  reins  et  du  foie  :  on  trouve  même  dans  cet 
organe,  le  bacille  en  cause  au  niveau  des  ramifications  portes. 

Eléphantiasis  du  membre  inférieur  chez  un  tuberculeux. 

_ mm.  Galliard  et  Baufle  présentent  un  malade,  tubercu¬ 
leux  avéré,  guéri  d’un  hydropneumothorax  et  actuellement 
atteint  d’éléphantiasis  du  membre  inférieur  gauche,  sans  autres 
altérations  que  les  modifications  des  parties  molles  ;  l’examen 
radiographique  montre  l’intégrité  absolue  du  squelette.  La 
pathogénie  de  cet  éléphantiasis  est  difficile  à  déterminer;  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  ici  d’obstacle  mécanique  à  la  circulation 
lymphatique  par  suite  d’hypertrophies  ganglionnaires,  comme 
dans  le  cas  récemment  publié  par  Carnot. 

Paralysies  transitoires  du  type  myasthénique,  au  cours 
d’un  syndrome  surrénal,  chez  un  tuberculeux.  —  MM.  Lan- 
DouzY,  Tinel  et  Gastinel  présentent  à  la  Société  un  malade 
âgé  de  quarante-sept  ans,  tuberculeux,  porteur  d’un  abcès 
froid  sterno-costal,  offrant  de  l’ichtyose  congénitale  et  un 
syndrome  surrénal,  caractérisé  par  de  l’asthénie,  de  l’hypo¬ 
tension  et  de  la  mélanodermie.  Chez  ce  malade,  sont  surve¬ 
nues,  à  quatre  reprises,  des  crises  paroxystiques,  des  paraly¬ 
sies  transitoires  à  type  de  myasthénie,  atteignant  les  muscles 
de  la  nuque, des  membres  inférieurs  ou  supérieurs  ouïes  deux 
à  la  fois.  Ces  crises  durent  quelques  heures,  avec  leur  com¬ 
plète  symptomatologie,  puis  se  passent  peu  à  peu  et,  en  trois 
à  cinq  jours, le  malade  se  retrouve  à  l’état  habituel.  Aucune  de 
ces  crises  n’a  été  accompagnée  de  réaction  myasthénique  et 
comme  troubles  bulbaires,  on  ne  peut  invoquer  qu’une  polyu¬ 
rie  très  nette  et  un  ralentissement  du  pouls.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  le  caractère  d’intermittence,  de  paroxysme  présenté 
par  les  crises  paralytiques,  sur  leur  symptomatologie  surtout 
spinale,  enfin  sur  la  tuberculose  manifeste  qui  permet  d’in¬ 
terpréter  tout  l’état  morbide  par  l’intermédiaire  d’une  insuffi¬ 
sance  surrénale. 

Dysostose.  —  MM.  Variot  et  Chatelin  présentent  une 
jeune  fille  de  quinze  ans  présentant  une  «  dysostose  fémorale 
avec  raccourcissement  de  la  taille  et  obésité  » . 

La  petitesse  de  la  taille  (i™25  au  lieu  de  i“54)  est  due  pres¬ 
que  uniquement, à  la  brièveté  du  fémur, qui  est  en  même  temps 
très  incurvé. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  lésion  relève  de  l’achondroplasie 
ou  du  rachitisme.  Il  semble  qu’il  s’agisse,  dans  ce  cas,  d’un 
syndrome  de  cause  indéterminée,  ne  répondant  pas  à  un  type 
morbide  connu. 

I  Bruit  de  tic-tac  perceptible  à  distance.  —  M.  Variot,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Henri  Dumont,  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  633). 
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De  la  péritonite  aiguë  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques 
du  foie.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  Jean  Pignot  étudient,  à 
l’occasion  d’un  cas  qu’ils  ont  observé,  les  péritonites  aiguës 
survenant  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques  du  foie  ;  celles 
dues  à  une  infection  directe  du  péritoine  par  une  paracentèse 
faite  sans  asepsie,  ne  se  rencontrent  jamais  actuellement,  elles 
étaient  déjà  rares  avant  la  période  antiseptique.  Mais  on  peut 
observer,  dans  la  cirrhose,  une  péritonite  aiguë  par  apport 
vasculaire.  L’inflammation  péritonéale  est,  parfois  alors,  con¬ 
sécutive  à  un  érysipèle  de  la  face,  à  une  congestion  pulmo¬ 
naire  à  pneumocoques.  Dans  d’autres  cas,  comme  dans  1  ob¬ 
servation  de  MM.  Garnier  et  Pignot,  la  porte  d  entrée 
échappe;  le  microbe  s’est  localisé  uniquement  sur  le  péri¬ 
toine. 

Les  germes  rencontrés  sont  tantôt  le  streptocoque,  tantôt 
le  pneumocoque,  arrivant  par  la  voie  vasculaire,  ils  infectent 
le  péritoine  de  dedans  en  dehors,  et  la  péritonite  est  déjà 
développée  quand  ils  viennent  au  contact  de  l’ascite.  Au  con¬ 
traire,  quand  le  microbe  est  apporté  par  une  ponction  sep¬ 
tique,  il  se  trouve  noyé  dans  la  masse  du  liquide. 

La  symptomatologie  de  ces  péritonites  est  souvent  fruste, 
pourtant  dans  l’observation  de  MM.  Jarnier  et  Pignot,  le  dia¬ 
gnostic  fut  possible  en  raison  des  douleurs  abdominales,  et 
l’observation  de  l’état  général. 

D’ailleurs,  c’est  une  complication  à  laquelle  il  faut  songer 
quand  un  cirrhotique  présente  des  signes  d’infection.  Le  pro¬ 
nostic  de  ces  péritonites  est  fatal.  La  gravité  tient  non  seule¬ 
ment  à  la  complication  elle-même,  mais  aussi  à  1  affection 
hépatique  antérieure. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  5  AVRIL  igil) 

Traitement  des  péritonites  diffuses.  —  M.  Walther,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  de  Lafourcade,  dit  qu  il  a 
employé  les  injections  rectales  contre  les  péritonites.  11  les  a 
prescrites  sous  forme  d’irrigations  continues,  mais,  comme 
elles  étaient  associées  à  d’autres  traitements,  il  lui  est  difficile 
de  se  prononcer  sur  leur  efficacité. 

Il  a  eu  recours  aussi  à  la  station  assise,  qui  assure  le  dessè¬ 
chement  rapide  de  la  cavité  péritonéale  ;  cependant,  elle  pré¬ 
sente, à  ses  yeux,  quelques  inconvénients  ;  si  le  cul-de-sac  de 
Douglas  n’est  pas  ouvert,  il  s’accumule,  à  ce  niveau,  du 
liquide,  que  l’on  est  obligé  d’aspirer.  Un  autre  inconvénient 
est  qu’on  ne  peut  maintenir  les  malades  dans  la  position 
assise,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l’opération, 
car  souvent  elles  ont  des  défaillances,  et  pourtant  c’est  le  mo¬ 
ment  où  ce  serait  le  plus  nécessaire.  Ce  n’est  qu’après  quel¬ 
ques  heures  qu’elles  peuvent  tolérer  cette  position. 

Dans  les  péritonites  d’origine  appendiculaire,  M.  Walther 
a  pris  l’habitude  de  faire  l’incision  latérale,  et,  pour  assurer 
un  bon  drainage,  il  fait  placer  les  malades  dans  le  décubitus 
latéral  droit,  en  les  y  mettant  au  moyen  d’un  dossier  spécial. 
Le  drainage  se  fait  complètement,  le  drain  étant  placé  dans  la 
position  la  plus  déclive,  et  il  n’y  a  pas  de  cul-de-sac  où  puisse 

s’accumuler  le  liquide. 

M.  Walther  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  cette  ligne 
de  conduite. 

De  la  trépanation  décompressive.  —  M.  Auvbay  fait  ob¬ 
server  que,  à  l’occasion  de  son  rapport  sur  l’observation  de 
M.  Robineau,  on  a  discuté  un  certain  nombre  de  questions 
qu’il  n’avait  pas  abordées;  il  les  laissera  de  côté;  il  ne  retien¬ 
dra  que  celles  qui  avaient  fait  le  sujet  de  son  rapport. 

Comme  la  plupart  de  ses  collègues,  M.  Auvray  préfère  les 
nouveaux  instruments,  et  rejette  l’emplni  de  la  gouge  et  du 
maillet.  _  .  . 

Pour  ce  qui  est  de  la  ponction  lombaire,  les  opinions  dînè¬ 


rent.  Bien  que  cette  ponction  ne  soit  pas  très  appréciée  comme 
traitement  palliatif,  il  ne  croit  pas  qu’elle  doive  être  systéma¬ 
tiquement  abandonnée,  à  la  condition  d’être  faite  prudem¬ 
ment,  et  lorsque  l’urgence  n’impose  pas  la  trépanation.  Ces 
ponctions  peuvent  être  renouvelées  et,  si  elles  sont  ineffi¬ 
caces,  c’est  alors  à  la  trépanation  décompressive  qu’il  faut 
recourir. 

Pour  les  résultats  que  donne  cette  dernière,  la  gravité  de 
l’opération  est  moindre  qu’autrefois,  tout  en  n’étant  pas  niable, 
et  si  on  n’obtient  que  des  améliorations,  celles-ci  sont  par¬ 
fois  d’une  certaine  durée  et  méritent  d’être  prises  en  considé¬ 
ration.  En  un  mot,  la  trépanation  décompressive  a  une  valeur 
palliative  incontestable. 

Fistule  latérale  congénitale  du  cou.  —  M.  Broca  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Alivazatos  (d’Athènes).  Il 
s’agit  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  avait  une  fistule  laté¬ 
rale  du  cou,  communiquant  avec  le  pharynx,  ce  n’est  qu’à 
l’âge  de  dix-huit  ans  que  le  trajet  fistuleux  se  serait  formé.  On 
avait  essayé  sans  succès  le  traitement  par  l’électrolyse. 
M.  Alivazatos  a  fait  l’ablation  de  tout  le  trajet  fistuleux.  Le 
malade  a  guéri,  avec  une  longue  cicatrice  qu’il  est  possible 
d’éviter  par  le  procédé  que  M.  Broca  a  décrit. 

Parmi  les  présentations,  nous  citerons  une  observation  de 
corps  étranger  de  la  bronche  droite  par  M.  Sebileac;  un 
néoplasme  des  fosses  nasales  enlevé  par  la  rhinotomie  para- 
nasale  par  M.  Romme;  un  cas  de  fracture  des  OS  du  carpe  par 
M.  Rouvillois. 


ANALYSES 


Sur  la  question  de  l’ubiquité  des  bacilles  paratyphiques  B. 
P. Schmidt. Jtfünc/i. med.  Woch.,  i4  mars  1911,0“  ii,p.  563.) 
—  Les  recherches  de  Ulenloth,  Hübener,  Xylander,  ont  établi 
jue  l’on  peut  isoler  des  matières  fécales  d’un  grand  nombre 
ie  porcs  sains  le  bacille  paratyphique  B.  Schmidt,  qui  a  étudié 
3ette  question  à  l’Institut  d’hygiène  de  l’université  de  Leipzig, 
ionne  les  conclusions  dans  le  présent  article. 

Sur  un  ensemble  de  700  porcs  examinés,  il  a  pu  isoler  des 
matières  fécales  dans  4  p.  100  des  cas,  des  bacilles  répondant, 
par  leurs  caractères  culturaux,  au  bacille  paratyphique  B. 
Dans  I  p.  100  des  cas,  ces  bacilles  étaient  de  plus  agglutines 
par  différents  paratyphus  B  sérums  (préparés  avec  des 
bacilles  paratyphiques  B  isolés  de  l’homme  malade). 

Mais,  sauf  pour  un  seul  échantillon,  ces  agglutinations 
étaient  faibles,  étant  donné  le  titre  des  sérums. 

Schmidt  a  obtenu,  par  inoculation  au  lapin  de  deux  des 
échantillons  de  bacilles  isolés  chez  le  porc,  un  sérum  forte¬ 
ment  agglutinant  pour  ces  bacilles.  Mais  ces  sérums  se  sont 
montrés  à  peu  près  sans  action  sur  différents  échantillons  de 
bacilles  paratyphiques  B,  isolés  au  cours  de  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  humaines.  .  •  r 

Il  faut  ajouter  enfin  que  les  deux  tiers  des  bacilles  isoles 
chez  les  porcs  donnent  del’indol. 

De  ses  recherches,  Schmidt  conclut  qu’il  est  impossible 
d’identifier,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  bacilles  para¬ 
typhiques  B  trouvés  dans  l’intestin  des  porcs  sains,  aux 
bacilles  paratyphiques  B  trouvés  chez  l’homme,  au  cours  des 
fièvres  paratyphoïdes  et  désintoxications  carnées.  Les  bacilles 
trouvés  par  Schmidt  et  les  différents  observateurs,  ne  sont  en 
réalité  pathogènes  ni  pour  l’homme,  ni  pour  l’animal. 

Il  est  bien  entendu  que  l’on  peut  trouver  dans  1  intestin  de 
porcs  sains,  des  bacilles  assimilables  à  ceux  du  hog-cholera 
et  aux  bacilles  paratyphiques  B  pathogènes  :  mais  cela  est 
rare  et  ces  animaux  doivent  être  considérés  comme  des  por¬ 
teurs  chroniques  de  bacilles. 
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Il  est  donc  exagéré  de  parler  de  l’ubiquité  du  bacille  para- 
tvnhique  B,  et  cette  conclusion  de  Schmidt  concorde  avec  les 
tîrvaux  récents  de  Seifîert  (Francfort)  et  de  Aumann  (Ham¬ 
bourg)  .  Même  chez  les  porcs  malades,  la  constatation  de  bacilles 
.parat^hiques  est  rare  :  Horn  ne  l’a  découvert  que  dans 
1  D.  loo  des  cas  ;  Dieudonné  a  fois  sur  4a- 

Schmidt  se  montre  fort  sceptique  sur  la  transformation  pos¬ 
sible  des  bacilles  isolés  par  lui  chez  le  porc,  en  bacilles  para- 
typhiques  pathogènes.  Au  laboratoire,  cette  transformation 
n’a  pu  être  réalisée.  _  . 

Lm  mesures  qui  ont  fait  bannir  de  certains  hôpitaux  la 
viande  crue  de  porc)  par  crainte  des  infections  paratyphiques, 
sont  absolument  e.xagérées  :  tout  d’abord,  le  nombre  de  porcs 
infectés  par  le  véritable  bacille  paratyphique  B,  susceptibles 
d’être  livrés  à  la  consommation,  est  extrêmement  minime;  en 
second  lieu,  lorsque  cette  viande  est  consommée  fraîche,  il  n  y 
a  guère  à  craindre  la  multiplication  de  ces  bacilles.  ^ 

Si  la  viande  fraîche  n’est  jamais  dangereuse,  il  n  en  est 
nas  ainsi  des  saucisses,  consommées  souvent  plus  tardive¬ 
ment  et  dans  la  fabrication  desquelles  entre  l’intestin  des 

’  A.  LEMIERRE. 

porcs. 

Les  paralysies  de  la  chorée  et  l’insuffisance  surrénale. 

(MM.  Sergent  et  Besset.  Clinique  infantile,  i5  oct.  1910, 
618  )  —  Dans  l’observation  de  chorée  molle  que  rapportent 
ces  deux  auteurs,  il  est  facile  de  retrouver  des  signes  incon¬ 
testables  d’insuffisance  surrénale  :  il  existait  de  1  asthénie,  de 
l’hvpotonie  musculaire,  une  tension  artérielle  abaissee,  le  phé¬ 
nomène  de  la  ligne  blanche;  en  raison  de  ces  constatations, 
les  auteurs  instituèrent  l’opothérapie  surrénale.  Tous  les  acci¬ 
dents  s’atténuèrent  progressivement,  témoignant  ainsi  le  bien 
fondé  de  l’interprétation  pathogénique.  La  conclusion  que 
les  auteurs  ont  tiré  de  ce  fait  est  à  citer  textuellement:  «  11 
nous  semble  qu’il  est  rationnel  d’admettre  que  certains  états 
paralytiques  ou  plutôt,  pseudo-paralytiques,  décrits  sous  le 
nom  de  chorée  molle,  sont  la  conséquence  d  une  insuffisance 
de  la  fonction  surrénale,  en  présence  d’un  excès  des  poisons 
musculaires  résultant  des  mouvements  choreiques.  A  cet 
égard,  nous  rangeons  la  chorée  parmi  les  facteurs  possibles 
d’insuffisance  surrénale.  Nous  considéro-ns  qu  il  s  agit  d  une 
insuffisance  surrénale  relative  et  nullement  de  lésions  surré¬ 
nales  provoquées  par  la  chorée,  et  susceptibles  de  persister 

,  ^11  L.  BABONNEIX. 

apres  elle.  » 

le  roulement  présystolique  et  le  dédoublement  du  second 
bruit  dans  le  rétrécissement  mitral.  [Il  Pohclimco,  section 
médicale,  fascicule  10,  1910.)  -  D’une  étude  sur  la  question, 
G.  Pezzi  tire  les  conclusions  suivantes.  Le  bruit  appelé  pre- 
systolique  est  d’origine  ventriculaire  et  non  auriculaire,  car 
il  est  dû  à  la  vibration  de  la  mitrale  qui  précédé  la  vibration 
de  la  tricuspide  ;  celle-ci  doit  son  retard  à  ce  que  le  ventri¬ 
cule  droit  met  plus  de  temps  à  accomplir  sa  systole  ;  cette 
durée  plus  longue  est  due, elle-même, en  partie,  aune  au^en- 
tation  de  pression  dans  la  petite  circulation,  en  partie  a  une 
diminution  de  force  du  ventricule  droit.  Selon  que  la  mise  en 
œuvre  de  ces  deux  facteurs  sera  plus  ou  moins  considérable, 
le  roulement  présystolique,  c’est-à-dire  la  vibration  de  la 
mitrale,  sera  plus  ou  moins  nettement  sépare  de  la  vibration 
tricuspidienne.  _  .... 

L’auteur  est  d’accord  avec  la  majorité  des  cliniciens  pour 
admettre  que  le  dédoublement  du  second  bruit  est  dû  a  la 
précession  du  bruit  aortique  sur  le  bruit  pulmonaire.  Le  re¬ 
tard  de  ce  dernier  est  commandé  par  un  autre  qui  survient 
dans  la  période  de  décharge  du  cœur,  et  qui  provient,  comme 
plus  haut,  d’une  durée  plus  longue  de  la  période  de  fermeture, 
au  cours  de  la  systole  ventriculaire  droite. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  fièvre  dansl  infinenza.  [Ri^-  crit.  didin.  med„  3o  sept. 

iqio  n®  37  ) _ Une  première  constatation  fondamentale,  dit 

G.  Ghedini,  c’est  qu’il  n’y  a  point  de  type  unique  de  fièvre. 


ni  de  tracé  thermique  constant  et  défini;  les  courbes  varient 
avec  la  virulence  du  germe,  la  toxicité  de  ses  produits,  les 
localisations  viscérales,  la  gravité  et  le  degré  d’extension  des 
lésions.  Dans  les  formes  communes,  avec  inflammation  des 
voies  aériennes  supérieures,  on  constate  généralement  une 
fièvre  à  début  brusque,  durant  de  un  à  trois  jours,  rarement 
de  sept  à  huit,  atteignant  de  38  à  40  degrés,  plus  ou  moins 
rémittente  le  matin;  elle  peut  être  continue  à  un  moment, 
rémittente  ou  même  intermittente  à  un  autre;  il  peut  y  avoir 
chute  critique  précédée  d’une  pseudo-crise  le  jour  Precedent 
et  quelquefois  descente  au-dessous  de  la  normale  a  35  6  ou 
36  degrés  Le  tableau  est  le  même,  mais  avec  une  duree  de  six 
à  huit  jours  et  une  élévation  à  89-40  degrés  lorsqu’il  y  a  bron¬ 
chopneumonie  monolobaire;  la  durée  est  au  contraire  de 
douze,  dix-b^uit,  vingt-six  jours,  avec  interruptions  frequentes 
lorsqu’il  y '‘a  bronchopneumonie  plurilobaire.  La  fievre  a 
début  moins  brusque,  persistant  environ  trente  jours,  avec 
température  de  Sq  à  40  degrés,  plus  ou  moins  rémittente  le 
matin,  avec  défervescence  brusque  ou  en  lysis  bref,  se  ren¬ 
contre  généralement  lorsqu’il  y  a  inflammation  des  sereuses 
avec  épanchement.  La  fièvre  à  début  brusque,  durant  de  sept 
à  quatorze  jours,  avec  une  température  de  39  a  40  degres,  un 
mLent  rémittente,  un  autre  continue,  interrompue  parfois 
nar  une  défervescence,  avec  chute  brusque  ou  lysis  court, 
Ascendant  parfois  au-dessous  de  la  normale,  s’observe  dans 
l’influenza  avec  gastro-entérite  aiguë,  affectant  ou  non  1  aspect 

typhoïde.  ,  ,  J’ 

En  résumé,  à' côté  de  caractères  variant  de  cas  a  cas  ou  d  un 
groupe  de  cas  à  un  autre,  il  en  existe  d’autres  remarquables 
par  leur  constance  approximative.  Tels  sont  un  début  brusque 
et  une  défervescence  critique,  la  rapidité  avec  laquelle  la  tem¬ 
pérature  atteint  son  acmé,  les  rémissions,  les  interruptions  ou 
les  pseudo-crises,  les  hypothermies.  Ces  caractères  ont  d  ail¬ 
leurs  été  en  grande  partie  confirmés  par  les  données  de  1  ex¬ 
périmentation.  A.  GAULLIEUR  L  HARDY. 

Le  fonctionnement  de  l’intestin  dans  les  cures  alcalines. 

(Charmatz  (de  Carlsbdd). Rundschau  fürMedizin,8  oct.  1910, 

n»  40  P  12  19.}  —  Après  une  courte  revue  des  actions  thé¬ 
rapeutiques’  des  eaux  alcalines  sur  l’intestin,  l’auteur  indique 
les  affections  intestinales  qui  sont  justiciables  d  une  cure  d  eau 
alcaline  et  résume  de  la  manière  suivante  ses  recherches  : 

L’intestin  est  nettement  influencé  dans  son  fonctionnement 
parles  cures  alcalines;  la  digestion  est  influencée  par  la  cure, 
grâce  aux  modifications  imprimées  aux  sécrétions  des  glandes 
et  des  muqueuses,  et  à  la  diminution  de  séjour  du  chyme  dans 
l’intestin.  L’effet  des  eaux  minérales  dépend  de  leurs  éléments 
constituants  et  de  leurs  modes  d’emploi.  Les  cures  sur  place 
sont  plus  efficaces  que  celles  faites  au  moyen  d’eaux  trans¬ 
portées.  Les  indications  principales  des  eaux  alcalines  sont 
le  catarrhe  intestinal  chronique,  l’ictère  catarrhal,  la  con¬ 
gestion  hépatique,  la  cirrhose  du  foie,la  cholécystite,  la  colite, 
les  hémorroïdes,  la  pléthore  abdominale,  la  constipation. 

Cet  article  se  termine  par  un  index  bibliographique  très 
complet,  qui  dénote,  chez  son  auteur,  des  recherches  très 
consciencieuses  et  très  longtemps  poursuivies. 

L.  BABONNEIX. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Diaqnostic  différentiel  de  la  méningite  cérébro-spinale 
et  de  la  poliomyélite  épidémiqne,  de  la  paralysie  infantile 
et  de  l’encéphalite  de  l’enfance.  (A.  Moussons.  Archives  de 

Médecine  des  Enfants,  n»  1,  janv.  1911.)  -  La  poliomyélite 
épidémique  offre  de  nombreux  points  de  ressemblance  avec  la 
méningite  méningococcique,  ce  qui  rend  souvent  un  diagnos¬ 
tic  fort  difficile  entre  ces  deux  affections  et  d  ailleurs,  cette 
poliomyélite  présente  un  polymorphisme  tel,  qu  il  est  des 
formes  simulant  la  paralysie  spinale  infantile  typ.cpie,  d  autres 
la  maladie  de  Landry,  d’autres  la  forme  meningitique  ;  c  est 
pourquoi  son  diagnLic  différentiel  présente  de  sérieuses 
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difficultés,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  Certains  auteurs  affirment  même  l’identité  des 
deux  affections,  se  basant  pour  le  faire,  sur  des  considéra¬ 
tions  soit  d’ordre  clinique,  soit  d’ordre  bactériologique. 

D’après  Muller,  il  y  aurait  dans  la  poliomyélite,  leucopénie 
contrastant  avec  la  leucocytose  de  la  méningite,  et  surtout 
absence  de  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’auteur  discute  ensuite  les  relations  cpii  unissent  cette  polio¬ 
myélite  à  la  paralysie  spinale  infantile  :  il  rappelle  les  cons- 
tatationsde  Netter,  Flexner,  Lewis,  sur  l’identité  des  réactions 
du  sérum  des  malades,  atteints  de  l'une  ou  de  l’autre  de  ces 
affections,  au  point  de  vue  clinique  ;  l’auteur  pense  qu’il  est 
possible  de  retrouver  tous  les  intermédiaires,  entre  cette 
poliomyélite  épidémique,  et  la  paralysie  infantile,  et  il  insis'e 
spécialement  sur  l’existence  d’une  forme  douloureuse,  sur  cer¬ 
tains  faits  indiscutables  de  contagion  dans  la  paralysie  spinale 
infantile,  pour  montrer  que  ces  deux  affections  offrent  de 
nombreux  traits  d’union. 

Enfin,  Y  encéphalite  aiguë  peut  également  simuler  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  :  début  brusque,  fièvre  violente,  convul¬ 
sions  simulant  un  état  de  mal  épileptique,  coma  et  troubles 
épileptiques,  troubles  paralytiques,  le  plus  souvent  sous 
forme  d’hémiplégie  :  leliquide  céphalo-rachidien  est  clair  et  ne 
contient  pas  d’éléments  cellulaires. 

La  conclusion  qui  suit  l’exposé  de  ces  faits,  est  que,  sans 
doute  en  raison  même  des  difficultés  considérables  qu’il  y  a 
à  poser  un  diagnostic  certain  entre  ces  diverses  affections,  de 
nombreuses  confusions  ont  dû  être  commises,  et  que  certai¬ 
nement  l’on  a  imputé  à  la  méningite  cérébro-spinale,  bon 
nombre  de  complications  et  séquelles,  qui  dépendaient  ou 
d’une  poliomyélite  aiguë,  ou  d’une  encéphalite. 

L.  BABONNEIX. 

Un  cas  de  maladie  de  Thomson  chez  une  fillette  de  dix 
ans.  (L.  Babonneix  et  J.  Lemaire.  Bull,  de  la  Soc.  de pédiat., 
déc.  1910.)  ■ — •  L’intérêt  de  cette  observation  réside  d’abord 
dans  la  rareté  de  la  maladie  de  Thomson  chez  l’enfant,  puis, 
ensuite  et  surtout,  dans  le  fait  que,  cette  enfant  est  la  seule 
personne  de  sa  famille  atteinte  de  cette  affection,  dont  on 
sait  le  caractère  familial. 

Cliniquement,  les  symptômes  constatés  avaient  d’abord 
orienté  le  diagnostic  vers  une  myopathie  un  peu  anormale, 
d’amyotrophie  du  type  de  Duchenne  (de  Boulogne)  ;  mais 
certaines  particularités,  telle  la  contracture  persistant  après 
la  cessation  de  l’effort,  combinées  aux  résultats  de  la  recher¬ 
che  des  réactions  électriques,  attestant  une  réaction  myoto- 
nique  caractéristique  et  généralisée,  permirent  d’affirmer 
qu’il  s’agissait  bien  d’un  cas  de  maladie  de  Thomson  typique. 

L.  GAVARD. 

Lactescence  du  sérum  et  albuminurie  chez  le  nourrisson. 

(Achard  et  Flandin.  La  Clinique  infantile,  fév.  1911.)  — 
L’opalescence  du  sérum  sanguin  coïncide  fréquemment  avec 
l’albuminurie,  quoiqu’elle  puisse  faire  défaut  dans  bien  des 
cas  de  néphrite  et  qu’elle  puisse  se  rencontrer  aussi  chez  des 
malades,  dont  les  urines  ne  sont  nullement  albumineuses. 

Cette  constatation  n’avait  été,  jusqu’ici,  vérifiée  que  chez 
l’adulte;  les  auteurs  signalent  une  corrélation  analogue  chez 
le  nouveau-né  et  rapportent,  à  ce  propos,  deux  observations 
typiques,  dont  l’intérêt  réside  surtout  en  ce  que  l’albuminurie 
ne  fut  qu’indirectement  découverte,  par  suite  de  la  constata¬ 
tion  fortuite  de  la  lactescence  spéciale,  présentée  par  le  sérum 
des  deux  nourrissons  examinés.  l.  babonneix. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE  ' 

Recherches  expérimentales  sur  les  tumeurs  malignes. 
(J.  Clunet.  Th.  de  Paris,  1910,  336  pages,  87  figures; 
Steinheil,  édit.)  —  Partant  de  tumeurs  spontanées  ou  greffées, 
l’auteur  étudie  les  variations  morphologiques  au  cours  de  la 
greffe,  puis  discute  l’effet  des  interventions  chirurgicales. 
Chez  la  souris,  les  métastases  macroscopiques  sont,  on  le 


sait,  très  rares  ;  or,  sur  vingt-quatre  souris  opérées  et  guéries 
de  l’intervention  chirurgicale.  Fauteur  a  obtenu  six  guérisons 
définitives,  neuf  récidives  sans  métastases  viscérales  macro¬ 
scopiques.  Il  a,  d’autre  part,  vérifié  que  les  greffes  de  la 
même  tumeur,  en  un  autre  point  du  corps,  sur  des  souris  por¬ 
teuses  de  gros  cancers,  ne  se  développent  pas  ou  se  dévelop¬ 
pent  très  peu;  au  contraire,  ces  greffes  secondaires  subissent 
un  développement  parallèle  et  égal  à  celui  de  la  récidive  lo¬ 
cale,  si  l’on  enlève  la  première  masse  néoplasique,  en  même 
temps  qu’on  pratique  ces  greffes. 

Viennent  ensuite  une  étude  sur  les  lésions  hématiques  et 
viscérales  dans  les  tumeurs  expérimentales,  propagées  par  la 
greffe,  puis  quelques  recherches  sur  l’immunité  contre  la 
greffe  du  tissu  néoplasique  (espèce  animale,  race,  individu, 
lactation,  vaccination  antérieure). 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  modifica¬ 
tions  des  tumeurs  malignes  sous  Faction  des  rayons  X  (épi- 
théliomas  malpighiens  mammaires,  sarcomes,  action  des 
rayons  X  sur  le  greffon  et  le  terrain  de  la  greffe). 

A  doses  insuffisantes,  les  rayons  X  donnent  un  coup  de 
fouet  au  néoplasme  ;  leur  action  hyperplasique  paraît  indi¬ 
quée  par  le  fait  suivant  :  Fauteur  a  pu  obtenir,  en  six  semaines, 
par  la  radiothérapie,  la  fermeture  d’un  ulcère  torpide  de  la 
jambe,  existant  depuis  quarante  ans,  malgré  Fessai  des  traite¬ 
ments  les  plus  variés. 

Ce  ne  sont  là,  de  l’aveu  de  Fauteur,  que  des  faits  ne  per¬ 
mettant  encore  aucune  conclusion  générale,  mais  qu’il  a  cru 
devoir  publier,  vu  le  petit  nombre  de  documents  précis  sur 
les  questions  qu’il  aborde.  l.  alquier. 

OBSTÉTRIQUE 

Colostrum  noir.  [Académie  des  sciences  médicales  de  Fer- 
rare.  Séance  du  24  novembre  1910.)  — Merletti  a  pu  obser¬ 
ver  deux  cas  très  rares  de  colostrum,  teinté  en  noir  d'encre  de 
Chine,  chez  deux  femmes  enceintes,  près  du  terme  de  leur 
grossesse.  Le  pigment  qui  donnait  la  couleur  noire  au  colos¬ 
trum,  et  qui  se  présentait  au  microscope  sous  l’aspect  de 
fines  granulations  amorphes,  était  à  peu  près  sûrement  d’ori¬ 
gine  hématique.  Dans  les  deux  cas,  la  coloration  noire  passa 
graduellement  au  rouge  brun,  puis  au  rouge  clair,  et  disparut 
complètement  de  une  à  deux  semaines  après  l’accouchement. 
L’allaitement  ne  subit  aucun  trouble. 

A.  gaullieur  l’hardy. 

THÉRAPEUTIQUE 

Calomel  et  alimentation  s&\êtB.[Rivistamedica,  1910, n^q.) 
—  Selon  le  professeur  Pollacci,  ce  n’est  pas  la  transforma¬ 
tion  du  calomel  en  sublimé  qui  expliquerait  les  accidents 
auxquels  on  assiste  quelquefois,  mais  sa  transformation  en 
sulfocyanate  de  mercure,  grâce  à  Faction  de  l’acide  sulfocya- 
nique  qui  existe  dans  tous  nos  tissus. 

Ceci  .admis,  l’association  du  calomel  et  d’une  nourriture 
trop  salée  est  dangereuse,  car  le  sulfocyanate  de  mercure  est 
très  soluble  dans  le  chlorure  de  sodium.  Si  celui-ci  arrive 
lentement  et  en  quantité  normale  au  contact  du  sulfocyanate, 
celui-ci  ne  sera  dissous  qu’en  petite  quantité  et  exercera 
ainsi  une  action  thérapeutique  graduée  et  régulière.  Dans  le 
cas  contraire,  au  lieu  d’une  action  thérapeutique,  il  y  aura  une 
action  toxique.  En  d’autres  termes,  plus  les  liquides  de  notre 
organisme  seront  salés,  plus  considérable  sera  la  quantité  dis¬ 
soute  du  principe  actif,  d’où  sa  différence  d’action.  Il  faut 
d’ailleurs  noter  que  le  sulfocyanate  de  mercure,  dissous  dans 
le  chlorure  de  sodium,  possède  une  énergie  qui  ne  le  cède  en 
rien  à  celle  du  sublimé,  même  en  présence  d’albumine.  On  ne 
doit  donc  administrer  le  calomel  qu’avec  des  aliments  très 
peu  salés. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  chlorure  de  sodium,  l’est  également 
pour  le  bromure  et  Fiodure  de  sodium  et  de  potassium,  dans 
lesquels  le  sulfocyanate  de  mercure  est  extrêmement  soluble. 

A.  GAULLIEUR  l’hAHDY. 


84*  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


JURISPRUDENCE 


DU  PSEUDONYME 

Comme  on  le  sait,  la  loi  du  3o  novembre  1892  interdit, 
d-une  façon  absolue,  d’exercer  l’art  de  guérir  sous  un  pseu¬ 
donyme.  Cette  mesure  prohibitive,  déjà  réclamée  avant  la 
loi  de  1892,  par  certains  auteurs  (Floquet,  «  Trois  questions 
relatives  à  l’exercice  de  la  médecine  »,  Ann.  d’hyg.  publique, 
1892,  t.  XXVIIl,  p.  65),  est  contenue  dans  l’article  9,  ali¬ 
néa  4,  de  ladite  loi.  Cet  article  fut  ajouté,  lors  de  la  discussion 
parlementaire,  pour  combattre  le  charlatanisme,  dont  «  le 
pseudonyme  était  le  masque  ».  (V.  Journ.  officiel,  Débats  par¬ 
lementaires,  1892,  p.  1187;  Brouardel.  L‘E.xercice  de  la  mé¬ 
decine  et  le  charlatanisme,  p.  66.)  Le  paragraphe  qui  fut  pro¬ 
posé  par  le  docteur  Chevandier  lui  fut  suggéré  par  M.  le 
docteur  Floquet.  Ainsi,  d’après  l’article  9,  §  4,  de  la  loi  de 
1892,  le  pseudonyme  est  interdit  à  toute  personne  exerçant 
l’art  de  guérir  en  une  qualité  quelconque,  même  aux  étu-  , 
diants  autorisés  en  temps  d’épidémie  ou  comme  remplaçants, 
même  aux  praticiens  qui,  avant  1892,  exerçaient  déjà  sous 
un  pseudonyme,  qu’ils  auraient  voulu  garder,  cependant, 
pour  conserver  leur  clientèle.  (Tribunal  de  la  Seine,  18  nov. 

1898,  Gaz.  des  trih.,  19  nov.  1898;  Cour  de  Paris,  14  mars 

1899,  Dalloz  périodique,  1900,  2“  partie,  p.  262;  Cour  de 
cassation,  27  juillet  1899,!).  p.,  1900,  partie,  p.  365.)  Celui 
qui  exerce  l’art  de  guérir  ne  peut  donc  invoquer  qu’il  exerçait, 
avant  1892,  sous  un  pseudonyme.  «  Le  faitqu  avant  le  i®'' jan¬ 
vier  1892  il  (un  dentiste  en  l’espèce)  se  soit  livré  à  la  pratique 
de  l’art  dentaire,  ne  saurait  l’autoriser,  en  dépit  de  l’article  32, , 
à  continuer  à  agir  de  même  sous  l’empire  de  cette  loi,  ni  le 
dispenser  de  satisfaire  à  celle  de  ses  prescriptions  dont  l’ob¬ 
servation  n’emporte  point  un  effet  rétroactif.  (Cour  de  Paris, 
14  mars  1899,  précité.)  On  remarquera  que  l’usage  d’un 
pseudonyme  n’est  punissable  qu’à  la  condition  de  relever, 
contre  le  prévenu,  des  actes  d’emploi  du  pseudonyme  posté¬ 
rieur  à  cette  loi  de  1892.  (Cassation,  27  juillet  1899,  précité.) 

Les  médecins  doivent  porter  uniquement  leur  nom  patrony¬ 
mique,  comme  l’exigent  les  articles  i  et  2  de  la  loi  du  6  fruc¬ 
tidor,  an  II,  et  ils  ne  peuvent  prendre  un  surnom  ou  se  faire 
appeler  de  leur  prénom. 

En  ce  qui  concerne  le  prénom,  rien  dans  les  travaux  pré¬ 
paratoires  de  la  loi  de  1892  ne  fait  présumer  que  l’emploi  du 
prénom  constitue  l’emploi  d’un  pseudonyme.  Les  décisions 
rapportées  en  décident  cependant  ainsi  :  «  L’emploi  du  pré¬ 
nom  seul,  fût-il  véritable,  à  l’exclusion  du  nom  de  famille, 
doit  être  considéré  comme  punissable,  au  même  titre  que 
l’emploi  d’un  pseudonyme,  prévu  par  l’article  9,  |  4,  le  pré¬ 
venu  dissimulant  son  individualité  d’une  façon  aussi  complète 
que  s’il  avait  fait  usage  d’un  pseudonyme  quelconque.  » 
(Cour  de  Paris,  i4  mars  1899,  précité.)  Le  médecin  doit  être 
connu  sous  son  vrai  nom  par  sa  clientèle  ;  il  ne  doit  pas  se 
servir  d’un  pseudonyme  en  employant  la  publicité. 

Le  seul  moyen,  pour  le  médecin,  de  conserver  son  pseudo¬ 
nyme,  serait  de  le  joindre  à  son  nom  patronymique,  en  le 
faisant  précéder  du  mot  «  dit  »,  indicatif  des  surnoms  et 
pseudonymes. 

Une  dernière  question  se  pose  également  qui  a  été  agitée 
tout  récemment  au  premier  Congrès  des  journalistes  médi¬ 
caux  français.  Un  médecin  peut-il  employer  un  pseudonyme 
pour  signer  un  article  purement  médical  dans  un  journal 
ou  dans  une  revue  de  la  profession?  Légalement,  rien  ne 
le  lui  défend,  et  la  jurisprudence  n’a  pas  eu  à  trancher  cette 
question  excessivement  délicate.  Certains  auteurs  le  lui  inter¬ 
disent,  mais  il  nous  semble  que,  à  défaut  d’un  texte  prohi¬ 
bitif,  les  médecins,  comme  les  publicistes  et  hommes  de 
lettres,  peuvent  signer  d’un  pseudonyme  de  leur  choix. 
(V.  Perreau.  Eléments  de  jurisprudence  médicale,  p.  36.) 

R.  MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appet. 
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de  la  sclérose  en  plaques.  —  Kraus,  Lôwenstein  et  Volk  : 
Sur  la  question  du  mécanisme  de  la  réaction  à  la  tubercu¬ 
line.  _ Axenfeld  et  Stock  :  Sur  l’importance  de  la  tuber¬ 

culose  dans  l’étiologie  des  hémorragies  intra-oculaires.  — 
Jonesco  ;  L’anesthésie  générale  à  la  cocaïne  rachidienne. 

—  Bruns  :  Sur  l’ankylostomiase.  —  Bach  ;  Action  de  la 
lampe  de  quartz,  à  lumière  ultraviolette,  sur  la  pression  san¬ 
guine.  —  CoHN  :  Sur  l’intoxication  par  l’hypermanganate 
de  potasse.  —  Zabludowski  :  Nouvelles  expériences  sur 
la  désinfection  des  mains  et  du  champ  opératoire  par  le 
tannin  à  l’alcool.  —  Mac  Donald  :  Méthode  perfectionnée 
de  stérilisation  et  de  conservation  du  catgut.  —  Boas  :  Re¬ 
marques  sur  l’article  de  Schlesinger  «  Pessaire  pneuma¬ 
tique  pour  hémorroïdes  et  prolapsus  anal.  —  Rosenberg  : 
Le  cydoforme,  analgésique  laryngologique.  —  Killian  : 
Examen  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale.  —  (N"  10, 
9  mars.)  Schdltze  :  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
sclérose  en  plaques  à  son  stade  initial. —  A.  Schmidt  :  Sur 
la  digestion  des  légumes  chez  les  sujets  sains.  ( —  Beth- 
MANN  :  Récidive  précoce  de  la  syphilis  cutanée  après  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan.  —  Herxheimer  et  Altmann  :  Une 
réaction  du  processus  tuberculeux  après  injection  de  sal¬ 
varsan.  —  ScHOBER  :  Sur  la  technique  des  injections  de 
salvarsan.  —  Hesse  :  L’iodival  en  syphilithérapie.  —  Si- 
CHEL  :  Sur  la  psychopathologie  du  suicide.  —  Radonicie  ; 
Le  tableau  morbide  de  la  médiasténite  chronique  fibreuse. 

—  CoHN  :  Contributions  expérimentales  à  la  pathogénie  et 
au  traitement  de  la  goutte.  —  Hôrder  ;  Anurie  réflexe  par 
refroidissement  subit.  —  Spiegel  :  La  composition  chi¬ 
mique  de  l’hydropyrine. —  (N°  II,  16  mars.)  Friedberger  : 
L’anaphylaxie,  avec  considération  particulière  sur  son 
importance  pour  l’infection  et  l’immunité.  —  Aschoff  :  Sur 
la  cjuestion  de  l’auto-infection.  —  Plesch  ;  Sur  1  action 
biologique  de  l’émanation  de  radium.  ■ —  Wechselmann  : 
Sur  la  simplification  de  la  technique  des  injections  intra¬ 
veineuses  des  médicaments  et  particulièrement  du  salvar- 
gan.  —  Levy  :  Contribution  à  l’étude  de  la  vaccine.  — 
Callmann  :  Nouvelle  méthode  de  cathétérisme  diagnos¬ 
tique  des  sténoses  du  gros  intestin  et  de  l’œsophage.  — 
Habrass  et  SucHiER  :  Angiome  de  la  parotide.  —  Hœnin- 
GER  :  Sur  la  glycosurie  traumatique  éphémère.  —  Jacob- 
SOHN  ;  Appareils  à  mouvements  articulaires  passifs.  — 
Meyer  :  Sur  l’action  désinfectante  de  la  pâte  à  dents  «  Al- 
bine  ».  —  Wieting  :  Défaut  de  dents  complet  congénital. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N°  1 3,  26  mars  191 1 .)  Delearde  ; 
Leçon  d’ouveriure  de  la  clinique  médicale  infantile  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille. 
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Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  i3,  26  mars  1911.)  Paul  Lemaibe  :  Les  transforma¬ 
tions  successive.s  de  la  décoction  blanche  de  Sydenham; 
utilité  de  modifier  sa  prescription  et  son  mode  de  prépa¬ 
ration. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  8,  20  mars  ign.)  A. 
Robin  :  Traitement  de  la  diathèse  goutteuse  et  de  la  goutte 
chronique.  —  (N»  9,  3o  mars.)  Mauclaire  :  Symptômes, 
diagnostic  et  traitement  de  la  scoliose  des  adolescents.  — 
Fouquet  :  Le  chancre  mou. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N”  i3,  26 mars  ign.) 
Le  Dantec  :  Vue  d’ensemble  sur  la  peste. 

Journal  des  praticiens.  —  (N"  12,  a5  marsign.)!!.  be  Brun  : 
Etude  clinique  sur  la  peste  pneumonique.  —  Gand  et  Pois¬ 
sonnier  :  Un  cas  d’empyèrae  double  chez  un  enfant. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  n,  18  mars 
1911.)  H.  Lavhand  :  Impotence  rhumatismale  des  membres 
inférieurs  guérie  par  la  thiosinamine  (fibromalacine.)  — 
Max  Poissonnier  ;  Appendicite  aiguë  suivie  de  pyohémie 
grave  chez  une  femme  enceinte.  Guérison  par  abcès  de 
fixation.  —  Maurice  Dekester  :  Tuberculose  des  séreuses 
et  tuberculose  herniaire. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  9,  2  mars  1911.)  Zuc- 
CARELLI  :  Les  stations  climatiques  et  les  eaux  minérales  de 
la  Corse.  —  (N"  10,  9  mars.)  Hustin  :  Considérations  sur 
la  thérapeutique  générale  du  cancer.  —  (N“  ii,  16  mars.) 
E.  Rénaux  ;  Un  cas  d’anémie  hypoplastique  vraisemblable¬ 
ment  syphilitique.  —  (N“  12,  28  mars.)  E.  Delneuville  : 
Le  traitement  des  affections  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  par  les  méthodes  physiques. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Fév.  1911.) 
Ravarit  :  Amygdalite  diphtérique  gangréneuse  compliquée 
de  fièvre  scarlatine  et  de  rhumatisme  scarlatin.  Guérison. 

—  Faivre  et  Duron  :  Pityriasis  rubra  pilaire. 

Lyon  médical.  —  (N“  i3,  26  mars  ign.)  Gallois  et  Latar- 
JET  :  Note  sur  la  croissance  des  os  longs. 

Medizinische  Blàtter.  —  (N“  G,  18  mars  1911.)  Sofer  :  Nou¬ 
velles  recherches  sur  la  pellagre. 

Montpellier  médical.  —  (N"  12,  19  mars  1911.)  Sarda  :  Le 
diagnostic  des  taches  de  sang  par  les  cristaux  d’hématine. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  9,  28  fév. 
191 1 .)  Heilbronner  :  Le  diagnostic  de  l’épilepsie.  —  Schil¬ 
ling  :  L’érythrocyte  des  mammifères  comme  cellule  com¬ 
plète  et  ses  rapports  avec  les,  plaquettes  sanguines.  — 
Saencer  :  Les  troubles  nerveux  du  cœur  et  de  la  respira¬ 
tion  comme  suite  d’irritations  gastro-intestinales.  —  Ger- 
rer  :  Les  affections  ulcéreuses  non  spécifiques  de  la  bouche 
et  du  pharynx  et  le  salvarsan.  —  Sack  :  Contribution 
casuistique  au  traitement  par  le  salvarsan.  —  Koelsch  ; 
La  protection  des  yeux  dans  les  fabriques  de  verre.  — 
Theilhaber  :  Sur  la  théorie  de  la  menstruation.  —  Leede  : 
Sur  la  question  de  l’infection  générale  gonococcique.  — 
Stern  :  Sur  la  signification  spécifique  de  la  téaction  de 
furine  à  la  liqueur  de  Bellust  dans  la  paralysie  générale. 

_ Philippson  :  Cyanure  d’argent  et  de  potassium  comme 

médicament  de  la  gonorrhée.  —  Weil  :  Mode  d  adminis¬ 
tration  du  mésolane.  — ■  Drenkhaiin  :  Traitement  du  bec 
de  lièvre  compliqué  de  gueule  de  loup.  - —  (N°  10,  ’j  mars.) 
Hirschell  ;  L’emploi  de  l’anesthésie  locale  dans  les  grandes 
opérations  de  la  poitrine  et  du  thorax.  — •  Mono  :  L’érj^- 
throdermie  desquamative,  entité  m.orbide.  —  Trujipp  : 
Influenza?  —  Higier  :  Contribution  à  la  clinique  des  trou¬ 
bles  psychiques  dans  le  cocaïnisme  chronique.  —  Wer¬ 
ther  :  Sur  la  neurorécidive  après  le  salvarsan.  —  Schanz  : 
Traitement  par  le  salvarsan  et  névrite  optique.  —  Hauss- 
MANN  :  Un  cas  de  tumeur  gommeuse  de  l’estomac  guérie 
par  le  salvarsan.  —  Montesanto  ;  Influence  du  salvarsan 


sur  les  bacilles  lépreux.  —  Knaueb  :  Sur  un  moyen  de 
remplacement  simple  de  la  neige  carbonique  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  cutanées.  —  Kuznitzky  :  Tube  pour  le 
traitement  par  la  neige  carbonique.  —  Hasselmann  :  Sur 
la  pratique  des  pansements  rigides.  —  Strübe  :  Contribu¬ 
tion  à  la  facilitation  du  lavage  de  l’estomac.  —  Kaehleu  ; 
Procédé  pratique  pour  le  traitement  de  l’iléus  péritoni- 
tique.  —  ScHNELLER  :  Sur  la  fièvre  gastrique.  —  Mayer  ; 
Hémorragies  cutanées  sur  le  bras  stasé.  —  Fülleborn  : 
Remarques  sur  le  travail  du  docteur  Reichmann  :  une  ma¬ 
ladie  à  filaire  inusitée.  Guérison  par  l’Ehrlich-Hata.  — 
Heilbronner  :  Le  diagnostic  de  l’épilepsie.  —  (N“  ii, 
14  mars.)  Werner  et  Caan  :  Sur  la  présentation  des  or¬ 
ganes  intraabdominaux  pour  l’irradiation  Rôntgen. 
Schottmüller  :  Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale  et 
de  la  fièvre  dans  l'état  puerpéral.  —  Rolly  :  Sur  les  infec¬ 
tions  paratyphique.^.  —  Schmidt  :  Sur  la  question  de  l’ubi¬ 
quité  des  bacilles  pai  .ityphiques  B.  —  Neu  :  Sur  la  phar¬ 
macologie  et  l’utilité  clinique  des  toniques  utérins.  -7 
Edling  :  Sur  l’emploi  du  radiodiagnostic  dans  le  diagnostic 
de  la  grossesse.  —  Sieskind  :  Etat  de  la  pression  sanguine 
dans  les  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  —  Klaus- 
NER  :  Sur  l’ictère  après  le  salvarsan.  —  Pürckhauer  :  La 
torsion  des  o.s  de  la  jambe  dans  le  pied  bot  congénital  e 
sa  guérison.  —  Winckel  ;  Sur.  la  valeur  de  la  feuille  de 
digitale  fraîche  et  sur  sa  conservation.  —  Ehlers  :  Sur 
une  nouvelle  préparation  de  digitale.  —  Stumpf  :  Le  pan¬ 
sement  Bolus,  nouveau  pansement  stérile  des  blessures.  — 
Wolf  :  Le  changement  des  os  des  doigts  et  des  orteils.  — 
Hannes  :  Sur  l’éclampsie.  —  Schrœüer  :  L’aspect  clinique 
de  la  peste  de  Thucydide. 

Paris  médical.  —  (N“  17,  28  mars  1911.)  Marfan  :  Médi¬ 
cations  pharmaceutiques  et  médications  diverses.  —  Jol- 
TRAix  :  Valeur  séméiologique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  Maurice  Ségard  :  Un  institut  sérothérapique  au 
Brésil.  Les  serpents  et  le  sérum  antivenimeux  du  docteur 
Brazil. 

Semaine  médicale.  —  (N“  12,  22  mars  1911.)  Lejars  :  Diffi¬ 
cultés  et  ressources  du  diagnostic  dans  certains  kystes 
hydaticjues  suppurés  du  foie.  —  (N°  i3,  29  mars.)  Félix 
Rose  :  La  céphalée  musculaire. 

Tunisie  médicale.  —  (N°  3,  i5  mars  1911.)  Jaeggy  :  La  cys¬ 
tite  du  col  dans  ses  rapports  avec  les  affections  gynécolo¬ 
giques.  —  POROT  et  VuLLiEN  :  Le  typhus  exanthématique. 
Elude  clinique  sur  46  cas  (^«). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  9,  2  mars  1911.) 
Berze  :  Sur  la  psychologie  et  la  pathologie  de  l’affection. 

_ Hart  et  Lessing  :  Valeur  de  la  méthode  de  1  antiforrainp 

pour  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  tissus. 

_ Biach  et  Chilaiditf  :  Souffles  cardiaques  et  volume  du 

j-œur.  —  Stein  :  Sur  l’épidémiologie  de  la  microsporie  à 
Vienne.  —  Schleissner  :  Adénoïdite  aiguë.  Contribution  à 
l’étude  de  la  fièvre  ganglionnaire.  —  (N-  10,  9  mars.)  Weil 
et  Kafka  ;  Sur  la  perméabilité  des  méninges  surtout  dans 
la  paralysie  générale.  —  Pichler  :  Observations  cliniques 
sur  les  cysticerques  de  la  peau  et  des  muscles.  —  Pflang  . 
Sur  l’albuminurie  et  la  cylindrurie  pendant  l’usage  des  eaux 
sulfureuses.  —  Fraenkel  :  Le  problème  du  cancer.  — 
(N“  1 1 ,  16  mars.)  Hecht  et  Kohler  :  Recherches  sur  l’asep¬ 
sie.  _ Pfeiffer  et  Trunk  :  Nouvelles  recherches  sur  l’ac¬ 

tion  des  ferments  sur  la  tuberculine.  —  Mayer  :  Sur  les 
affections  de  l'acoustique  dans  la  syphilis  acquise.  —  Frey  ; 
Sur  l’existence  d’affections  de  l’oreille  interne  dans  les  sta¬ 
des  précoces  de  la  syphilis.  —  Pichler  :  Recherches  cli¬ 
niques  sur  les  cysticerques  des  muscles  et  de  la  peau. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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i  à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Wletiiïsticum). 

Supprime  ia  DO  U  L  EU  R 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Baooourcitla  DURÉE  de  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


MÉDICATION  PHOSPHOREE 


Ecliantillons  et  Littérature 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE 

Départem.  pliarmaceutique  St-Fons  (Rh.). 
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(lie  pins  paissant  digestif  connn^ 
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NOUVEAU 

"Bandage 

ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure,  et  -Feuilles  de  mesure. 

Établissements  A.  CLA’VERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

TÉL-ÉPI-IOIME  :  ^03-7i 


§  PRODUIT  FRANÇAIS! 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoïïensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 
IsmUTUirnQP  PIIRI7  (  Aflections  cardio-rénales 
OAMI  ncuot  runc  \  Albuminurie,  Hydroplsle 

SPUriQPUATrC  (  Sclérose  cardio-rénale 
.  rnUdrilHICC  I  Anémie,  Convalescences. 

SftlirÉlMtc  5  Asthénie,  Asystolie 

.  UHrclWEC  {  Maladies  infectieuses 

SW  ITUIMITi:  i  T’résolérose.Artério-solérose 

.  LlIninCb  j  Goutte, Rhumatisme. 

•La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœob.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.60  oentigr.-  Dose  :  1  A  4  par  jour. 
FKI2Ï;  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile-  PARIS 


Prescrive^  les 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FBÂICE 

Souveraines  dlans  le  traitement  A.  I>OlVIlOlLiE3 

Alfécti®iî§  rlîiiiiiittlsiiîale§ ,  '  Maladies  de  la  peau 
S’EXPÉDIENT  EN  T/4,  1/2  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES  . 
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Traitement  organothérapique 

de  la 

DIATHÈSE  URIQUE 


Essentiellement  différent  des  soldants  cMmiques  de 
l’acide  uri^iae,  qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 

OLOROL 

(ACIDE  THYM  INIQUE) 

restitue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique 
l’éliminateur  naturel  (acide  thyminique) 
élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  majcimum  d’activité  théra¬ 
peutique;  sans  jamais  produire  la  moindre 
action  nuisible. 


Le  SOLUROL  est  délier é  en  comprimés  dosés 
à  25  centigrammes. 

üGse  moyenne:  3  à  4  comprimés  par  jour. 


Envoi  gratuit  de  Littérature  et 
Echantillon,  sur  demande  adressée 
aux  LABORATOIRES  CLIN, 

20,  rue  des  Fossés -Saiat -Jacques,  PA^IS. 


Veuillez  m’adresser  à  titre  gracieux  un 
échantillon  de  SOLUROL  pour  essai,  ainsi  que 
la  littérature. 

Docteur . 

Rue 

Ville . 

Département  . 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Syndrome  adiposo- génital  avec  hyperlrichose,  troubles  nerveux 
et  mentaux  d’origine  surrénale  (avec  g  figures),  par  MM.  P.-E. 
Launois,  Marcel  Pinard  et  Alfred  Gallais. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Infection  diplococcique,  mort  par  cachexie.  —  Sur 
l’étiolOgic  de  la  fièvre  puerpérale  et  de  la  fièvre  de  la  puerpé- 
ralilé. 

Médecine  infantile  ;  Eczéma  des  nourrissons. 

Anatomie  pathologique':  L’anatomie  pathologique  de  la  glande 
thyroïde  dans  l’épilepsie,  l’alcoolisme  chronique  et  la  démence 
précoce. 

Psychiatrie  :  L’indice  opsonique  dans  quelques  maladies  men- 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Plaies  des  nerfs  (suite). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  aS  avril,  à  la 
Charité. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 
Séance  du  lo  avril.  —  MM.  Sauvé,  27;  Cernez,  aô;  Mar¬ 
tin,  23  ;  Cauclioix,  26. 

La  première  séance  d’épreuve  clinique  est  fixée  au  lundi 
'24  avril,  à  cinq  heures,  à  l’hôpital  Necker. 

MM.  les  candidats  admis  à  subir  l’épreuve  clinique  sont 
révenus  que  les  hôpitaux  :  Hôtel-Dieu,  Necker,  Beaujon, 
ariboisière,  leur  sont  consignés  pendant  la  durée  du  con¬ 
cours. 

Sont  déclarés  admissibles,  à  l’épreuve  clinique,  les  candi¬ 
dats  ayant  obtenu  un  chiffre  minimum  de  vingt-trois  points  à 
l’épreuve  écrite  : 

MM.  Desmarest,  Grégoire,  Mathieu  (Paul),  Sauvé,  Okinc- 
zyc,  Mocquot,  Cauchoix,  Hallopeau,  Gernez,  Piquand,  Ca- 
pelle,  Gasne,  Mercadé,  Martin,  Marcille',  François  (Raymond), 
Kendirdjy,  Heitz-Boyer. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  — Le  jury 
est  provisoirement  composé  de  MM.  de  Lapersonne,  Morax, 
Rochon-Duvignaud,  Terrien,  Rielîtd,  Michon  et  Variot. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — Angers.  —  M.  Tesson,  profes¬ 
seur  de  chimie  et  toxicologie,  est  admis,  sur  sa  demande  et 


pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses 
droits  à  une  pension  de  retraite  à  partir  du  i"*'  mars  1911. 

M.  Tesson  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
!“'■  mars  191 1 . 

M.  Allanic,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie, 
est  chargé,  en  outre,  à  partir  du  1“'  mars  1911,  d’un  cours  de 
chimie  et  toxicologie. 

concours  de  médecin  de  l’assistance  MÉDICALE.  — 
Lpreuve  clinique.  —  Séance  du  ii  avril.  —  MM.  Rouyer 
(Emile),  19  -I-  9  =  28;  Nogier,  17  -f  8  =  25;  Gessen,  17  -j- 
■8=;  25. 

Prochaine  séance,  jeudi  i3  avril,  à  trois  heures  et  demie,  à 
l'Hôtel-Dieu. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Barbé 
(de  Médéa),  Blois  (de  Saint-Denis),  Calmette,  Cantonnet, 
Chevallier  et  Coldefy  (de  Paris),  Crinquant  (de  Tébessa), 
Espérandieu  (de  Souk-Ahras),  Frizac  (de  Paris),  Cachet  (de 
Lormont),  Galand,  Gaube  et  Goizet  (de  Paris),  Hodeau  (d’Au- 
bigny-sur-Nère),  Huguet  (de  Palaiseau),  Jacquin  (de  Bourg), 
Julliard  (de  Michaille),  Luez  (de  Paris),  Magnan  (de  Tours), 
Marquyrol  (de  Paris),  Marsat  (de  Béthune),  Mencière  (de 
Reims),  Morlot  (de  Dijon),  Pourtié  (de  Paris),  Quettier  (de 
Berck-sur-Mer) ,  Rouchet  (de  Taillecavat) ,  Roustan  (de 
Grasse),  Schneider  (de  Paris),  S.empé  (de  Tarbes),  Servoles, 
Tournier,  Weissgerber  et  Wurtz  (de  Paris). 

Officiers  d’académie.  —  MM.  les  docteurs  Amblard  (de 
Paris),  Auvray  (de  Dives-sur-Mer),  Avérons  (de  Brest),  Ba¬ 
din  (de  Dinard),  Bassal  (de  Bagnères-de-Bigorre),  Béclère 
(de  Paris),  Bégusseau  (de  Segondiny-en-Gâtine),  Ben  Tarni 
Belkacein  (d’Alger),  Bertholus  (de  Boën-sur-Lignon),  Blanc 
(du  Luc),  Bonnat  (de  Saint-Junien),  Borst  (de  Paris),  Bosre- 
don  (de  Bordeaux-Bastide),  Burgaud  (de  Paris),  Capurori  (de 
Rivoli),  Cazaillet  (de  Pons),  Chapelle  (de  Paris),  Chateau  (de 
Grenoble),  Costa  (de  Gassano),  Gouraud  (de  Pons),  Dechenne 
(de  Saint-Eugène),Degrenne  (de Lisieux),  Delay  (de  Bayonne), 
Diénot  (de  Saint-Etienne),  Dinet  (de  Paris),  Donnart  (de 
Brest),  Duc  (de  Philippeville),  Ducastel  (de  Boulogne-sur- 
Seine),  Duchesne  (d’Acquigny),  Duclos  (de  Ballancourtj, 
Dufour  (de  Mortain),  Dunis  (de  Saint-Denis-du-Sig),  Etienne 
(de  Paris),  Fallen  (d’Aubagne),  Gaide  (de  Marseille),  Grai- 
nard  (d’Aubagne),  Gassion  et  Gendron  (de  Bordeaux)^  Genova 
(de  Duvivier),  Gourmand  (de  Montmorency),  Hautan  (de  Pa¬ 
ris),  Heuls  (de  Bizerte),  Jacques  (de  Marseille),  Jaubert  (de 
Saint-Médard-de-Guizières),  Jouty  (d’Oran),  Langlois  (de 
Nice),  Lecointre  (de  Lencloître),  Macrez  (de  Paris),  Maroger 
(de  Courbevoie),  Mirabail  (de  Baugy),  Monod  (de  Bourg-la- 
Roine),  Morard  (de  Mostaganein),  l’éborde  (d’Aubazinc), 
Pclossicr  (de  Loriol),  Perrion  (de  Nantes),  Pezet  (de  Breuty- 
la-Couronne),  Poutrin,  Prcsle,  Rafinesque  et  Raisonnicr  (de 
Paris),  Raybaud  (dR  Marseille),  Regnard  (de  Ncuilly-sur- 
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Marne),  Reverchon  (de  Nancy),  Reyne  (de  Moutiers),  Ribes 
(de  Charenton-du-Cher),  Riollet  (de  Dun-le-Palleteau),  Rodo- 
Lnachi  et  Rouslacroix  (de  Marseille),  Roux  (de  Lorient), 
Rubenthaler,  Sébillot  et  Sigre  (de  Paris),  Simonot  (de 
Npvers),  Sire  (de  Gahors),  Tallet  (del  Isle-sur-Sorgue),  Tan- 
fiiierel  des  Planches  (de  Paris),  Tauzin  (de  M’Sila),  Thorel 
(du  Havre),  Trenel  (de  Nancy),  Vendeville  (de  Villers-Bre- 
tonneux)  Vial  (de  Marseille),  Zal'ta  (de  Joinville-le-Pont). 


guerre-  —  Service  de  santé.  —  Sont  nommés  : 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bernard 
est  nomme  directeur  du  service  de  santé  du  corps  de  débar¬ 
quement  de  Casablanca;  Fribourg  passe  à  l’hôpital  de  Lille, 
^  Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Chameroy 
nasse  à  l’hôpit.  Saint-Martin;  Treillet,  à  l’hôpit.  de  Givet; 
Masson,  aux  hôpit.  d’Alger;  Roussel,  à  l’hôpit.  du  Dey;  Le 
Roux,  au  1 19^  d  inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  — MM.  Mendy passe 
au  20' chass.  ;  Rouvillois,  aux  hôpit.  de  Casablanca;  Ga,  dit 
Gentil  aux  hôpit.  de  Constantine;  Le  Guelinelde  Lignerolles, 
;  Rouchaud,  au  36*=  d’inf.  ;  Janot,  au  i53''  d’inf.  ; 
Morvan,  au  26*=  d’inf.;  Coste,  au  2=  bat.  d’Afrique;  Epau- 
lard,  auV  dragons;  Bertrand,  au  5"  bat.  d’Afrique;  Grenier, 
aux’hôpit.  d’Alger;  Guiot,  au  chass.;  Séverac,  au 

25“  dragons  ;  Millet,  aux  hôpit.  d’Oran;  Schickelé,  à  la  direc¬ 
tion  du*service  de  santé  du  20“  corps  d’armée. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Joseph, 
dit  Orme,  passe  au  121“  d’inf.  ;  Larroque,  au  70“  d’inf.  ;  Gas¬ 
sin,  aux  hôpit.  de  Constantine;  Donius,  au  75®  d’inf.  ;  Perri- 
gnon  de  Troyes,  au  i33“  d’inf.;  Rouzaud,  au  38“  d’ar 

Bressot,  au  98“  d’inf.  nr  r> 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Brunham- 


mer  passe  au  56“  d’inf. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  20  novembre  igii,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  et  le 
27  novembre  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’école  d’appli¬ 
cation  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  à  Marseille, 
pour  l’admission  de  dix  docteurs  en  médecine  et  de  quatre 
pharmaciens  de  première  classe  à  des  emplois  de  médecin  et 
de  pharmacien  aides-majors  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales. 

Les  candidats  devront  être  nés  ou  naturalisés  français ,  avoir 
moins  de  trente-deux  ans  au  i®®  janvier  1911,  avoir  satisfait  à 
la  loi  militaire  et  être  aptes  à  servir  activement  en  France  et 
aux  colonies.  Ils  devront  souscrire  l’engagement  de  servir, 
pendant  six  ans  au  moins,  dans  le  corps  de  santé,  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Pour  le  programme  des  épreuves,  se  reporter  au  Journal 
ojficiel  du  9  avril  191Ï,  p.  2889  et  suivantes. 


ÉCOLE  d’application  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE. 
—  Des  concours  seront  ouverts  à  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire. 

Le  3  juillet  1911,  pour  les  emplois  de  professeur  agrégé 
des  chaires  : 

Chirurgie  d’armée  (blessures  de  guerre). 

Anatomie  chirurgicale  (opérations  et  appareils). 

Diagnostic  chirurgical  spécial. 

Le  17  juillet  1911,  pour  les  emplois  de  professeur  agrégé 
des  chaires  : 

Hygiène. 

Médecine  légale,  législation,  administration  et  service  de 
santé  militaires. 

Le  2  octobre  tgii,  pour  les  emplois  de  répétiteur  à  l’école 
du  service  de  santé  militaire,  de  : 

Anatomie  descriptive  et  topographique. 

Médecine  opératoire  et  accouchements. 

Physiologie,  histologie  et  anatomie  pathologique. 

Et  éventuellement  pour  les  emplois  de  répétiteur  qui  pour¬ 
raient  devenir  vacants  par  suite  de  la  nomination  des  titu¬ 
laires  à  l’un  des  emplois  de  professeur  agrégé  ci-dessus  énu¬ 
mérés. 

Les  épreuves  seront  subies  d’après  les  programmes,  et 
dans  les  conditions  déterminées  par  les  notes  ministérielles 
insérées  au  Bulletin  officiel,  P.  R.,  vol.  XXXII,  n°  i,  p.  282  et 
287. 

Les  demandes  formulées  par  les  médecins-majors  en  vue 


d’obtenir  l’autorisation  de  prendre  part  à  ces  concours  seront 
revêtues  de  l’avis  motivé  des  chefs  de  chaque  candidat  et 
adressées  au  ministre  de  la  guerre  (direction  du  service  de 
santé,  premier  bureau),  avant  le  i®*' juin  pour  les  concours  du 
3  juillet. 

1 5  juin  pour  les  concours  du  17  juillet. 

1““  septembre  pour  les  concours  du  2  octobre. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Un  COnoQUl’S 
sera  ouvert,  le  14  juin  prochain  (épreuves  écrites),  pour  l’ad¬ 
mission,  en  19H,  de  cent  vingt  élèves,  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire,  savoir  : 

Soixante  élèves  candidats  concourant  avec  quatre  inscrip¬ 
tions  valables  pour  le  doctorat  en  médecine;  quarante  élèves 
candidats  concourant  avec  huit  inscriptions  valables  pour  le 
doctorat  en  médecine;  vingt  élèves  candidats  concourant  avec 
douze  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  en  médecine. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  dans  les  préfec¬ 
tures,  du  i®®  au  18  mai.  Les  .épreuves  orales  auront  lieu  du 
24  juillet  au  1“®  septembre.  Le  programme  arrêté  le  10  avril 
1911,  donnant  les  conditions  du  concours,  a  été  inséré  au 
Bulletin  officiel  du  ministère  de  la  guerre. 

BANQUET  DE  L’INTERNAT.  —  Le  banquet  annuel  des  anciens 
internes  et  internes  en  médecine'  des  hôpitaux  de  Paris,  aura 
lieu  le  samedi  29  avril,  à  sept  heures  et  demie,  à  l’hôtel  Lutétia, 
i3,  boulevard  Raspail,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
Monprofit  (d’Angers). 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  1 5  francs  pour  les 
anciens  internes  et  à  12  francs  pour  les  internes  en  exercice. 
Pour  s’inscrire,  envoyer  son  adhésion  à  M.  le  docteur  Ver- 
chère,  rue  du  Bac,  loi,  Paris. 

CONGRÈS  FRANÇAIS  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE.  —  Le 
Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie  (séance  annuelle 
de  la  Société  française  d’oto-rhino-laryngologie)  se  tiendra  à 
Paris,  hôtel  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton,  les  8,  9,  10 

MM.  les  docteurs  Mahu,  président  sortant;  Escat,  président 
annuel;  Gellé  fils  et  N...,  vice-présidents;  Henri  Collin,  tré¬ 
sorier  ;  Depierris,  secrétaire  général. 

Questions  a  l’ordre  du  jour.  —  Complications  de  l'adéno¬ 
tomie.  —  Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Kaufmann  et  Gros- 
sard. 

Complications  post-opératoires  de  la  sinusite  frontale.  — 
Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Sieur  et  Rouvillois. 

COURS  D'ÉLECTROLOGIE  ET  DE  RADIOLOGIE.  -— M.  le  doc¬ 
teur  Foveau  de  Gourmelles  commencera  la  dix-neuvième 
année  de  son  cours  libre  d’électrologie  à  l’école  pratique  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  mercredi  26  avril  1911,  à 
six  heures  du  soir,  et  le  continuera  les  mercredis  à  la  même 
heure. 

Il  traitera,  dans  sa' première  leçon,  de  l’ électrocoagulation 
et  des  diverses  formes  des  courants  de  haute  fréquence,  puis 
il  passera  en  revue  l’électrophysiologie  et  l’électrothérapio, 
les  rayons  X  en  diagnostic  et  en  thérapie,  le  radium,  les 
rayons  ultraviolets  et  les  radiations  nouvelles. 
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Formulaire  des  médications  nouvelles  pour  1911,  par  le 
docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Sixième  édition.  In-i8  de  3oo  pages  avec  figures,  cartonné. 
—  Prix:  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1911,  par  H. 
Bocquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris.  Introduction  par  le  docteur  Huchard,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine.  In-i8  de  400  pages,  car¬ 
tonné.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Hygiène  de  Ig  peau  et  du  cuir  chevelu,  par  J .  Nicolas,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  dermatologique  à  l’Université  de  Lyon, 
et  Jambon.  In-i6  de  96  pages,  cartonné.  —  Prix  :  i  fr.  5o. 

Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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MÉDICAMENT  spécifique  de  la  TOUX  spécialemeol  de  la  TOUX  des  TUBERCULEUX 

IV «entrave  pas  l’expectoration.  —  IV’a  pas  d’action  sur  le  tnbe  fligestîf  ni  snr  le  rein. 


Formes  Pharmaceutiques 

CIDnP  dosé  à  O  o3  centigr.  de  NARCYL, 
w  I  n  U  r  par  cuillerée  à  soupe  ;  3  à  4  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour  ;  5  à  6  dans  les  cas  rebelles. 
Enfants  : 

2  à  4  ans,  I  à  3  cuillerées  à  café; 
4à7  —  4à5  —  — 

y  à  i5  —  ià3  —  à  soupe. 

PDA  Mi  II  CC  ^  °  centigr.  de 

UnAllULtO  NARCYL  par  granule, 
5  à  6  par  jour;  7  à  8  dans  les  cas  rebelles. 


I».  LOIV&UEIX',  50.  rMio  des  Lombards. 


F»AFîlS 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


DOSES  MOYENNES  ; 


4  à  8  cuillerées  à 

2  à  4  cuillerées  à 

3  à  6  cuillerées  à 


SI  ROP..D' BOUSQUET 


TABLETTES  aD' BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  dionine-MERCK 


j  Notices  et  EchanlUlons  ' 


3,  Faub‘  St-Honc 


ANTISEPTIQUE  IDÉAL 

OUINOL 


'  Plus  paissant  que  le  sublimé,  ni  torique,  ni  causti¬ 

que,  inodore,  ne  coagule  pas  l'albumine,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur. 

Echantillon  et  notices  :  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d'aniline,  a  St-Marcel, 
l  près  Vernon  (iSure). 
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Produit  défini f  en  Pastilles  de  Igr. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pabii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


I  TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
I  DE  L'ENTEROCOLITE 


CHÛ  LEOKIINASE 


PIPERAZINUVIlDy 


Peptonate  de  FerJlOBIN 
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Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  des  COLONIES 
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ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 
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VENTE  EN  BROS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 
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SYNDROME  ADIPOSO-GÉNITAL 
avec  hypertrichose.  troubles  nerveux  et  mentaux 
DORIGINE  surrénale 

Par  MM.  P.-E.  LAUNOIS, 

Médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  professeur  agrégé  chargé  de  cours, 
Marcel  PINARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  adjoint 
à  la  Faculté, 
et  Alfred  GALLAIS, 

Interne  à  Sainte-Anne,  licencié  ès  sciences. 

Chacun  de  nous  aime  à  conserver  dans  ses  cartons 
certaines  observations  rassemblées  ayeo  ggia  et  à 
attendre  le  moment 
favorable  pour  les 
publier.  Telle  a  été 
la  suivante  que  nous 
avons  recueillie  en 
1909,  à  l’hôpital  La¬ 
riboisière,  et  dont 
la  publication  nous 
paraît  aujourd’hui 
absolument  justifiée 
par  quelques  faits 
du  même  genre  qui 
viennent  d’être  ex¬ 
posés  dans  la  biblio¬ 
graphie  médicale. 

Germaine  B...,  âgée 
de  dix-neuf  ans,  sans 
profession,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière  et  est 
hospitalisée  dans  une 
des  petites  chambres  de 
la  salle  Trousseau,  le 
i5  octobre  1909.  Origi¬ 
naire  de  l’Aveyron,  ma¬ 
lade  depuis  longtemps 
déjà,  elle  vient  de  D... 
à  Paris  pour  chercher 
un  soulagement  à  son 
état. 

En  s’approchant 
d’elle,  on  est  immédia¬ 
tement  frappé  par  l’as¬ 
pect  particulier  qu’elle 
présente  :  elle  donne 
autantl’impressiond’un 
garçon  que  d’une  femme 
et  paraît  d’un  âge  beau¬ 
coup  plus  avancé  que 
celui  qu’elle  accuse. 

Son  visage  arrondi  est 
animé,  légèrement  co¬ 
loré,  éclairé  par  des 
yeux  très  vifs  et  légè¬ 
rement  exorbités.  Le 
menton  est  recouvert  d’une  véritable  barbe  noire  qui  se 
prolonge  sur  les  joues,  et  la  lèvre  supérieure  est  ornée  d’une 
véritable  moustache  naissante  de  même  coloration  (fig.  i). 

En  -découvrant  la  malade  on  est  frappé  par  l’existence 
d’énormes  vergetures  rougeâtres  disposées  d’une  façon  régu¬ 
lière  et  excentrique  au  niveau  des  mamelles  et  des  régions 
axillaires  ;  elles  sont  élégamment  ramifiées  et  nombreuses  au 


niveau  de  la  paroi  inférieure  de  l’abdomen  et  acquièrent  leur 
maximum  d’accentuation  en  arrière  dans  la  région  lombo- 
sacrée. 

Ces  déchirures  du  derme  semblent  en  rapport  avec  un  amai¬ 
grissement  qui  a  rapidement  succédé  à  un  embonpoint  exces¬ 
sif  du  corps  ;  au  niveau  des  membres  inférieurs  au  contraire 
un  œdème  marqué,  dans  lequel  il  est  toutefois  difficile  d’im¬ 
primer  un  godet  à  l’aide  du  pouce,  masque  l’amaigrissement. 

La  peau  est  sèche,  râpeuse,  kératosique  ;  elle  présente  une 
teinte  grisâtre  un  peu  particulière,  qui,  au  niveau  des  mains 
et  des  avant-bras,  ne  disparaît  pas  par  le  lavage. 

La  température  est  de  ;  elle  va  osciller  dans  la  suite 
autour  de  38  degrés. 

Le  pouls,  très  rapide,  bat  entre  120  et  140  par  minute  et 
pourtant  une  auscultation  méthodique  du  cœur  ne  révèle 
aucune  lésion  de  cet  organe. 

Aux  poumons,  les 
résultats  de  l’examen 
sont  comparables  des 
deux  côtés  :  il  existe  de 
la  submatité  avec  une 
légère  résistance  au 
doigt  des  deux  côtés 
surtout  aux  bases  ;  l’aus¬ 
cultation  permet  de  no¬ 
ter  l’existence  de  râles 
sibilants  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine 
aussi  bien  en  avant 
qu’en  arrière. 

La  langue  est  sabur- 
rale,  cependant  l'appé¬ 
tit  est  conservé.  L’urine, 
émise  en  quantité  mo¬ 
dérée,  ne  renferme  ni 
sucre  ni  albumine. 

Le  foie  paraît  nor¬ 
mal;  sa  matité  ne  dé¬ 
borde  pas  les  fausses 
côtes;  on  ne  note  pas 
de  teinte  subictérique. 

En  explorant  l’abdo¬ 
men,  on  constate  dans 
la  région  de  l’hypo- 
condre  gauche,  l’exis- 

volumineuse  bi-lobée, 
dont  le  plus  grand  dia¬ 
mètre  est  antéro-pos¬ 
térieur,  elle  paraît  sub¬ 
divisée  en  deux  et  s’en¬ 
fonçant  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  région  lom¬ 
baire.  L’existence  de 
cette  masse  non  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation, 
non  plus  qu’à  la  pres¬ 
sion,  est  l’objet  de 
nombreuses  discus¬ 
sions  :  les  uns  la  loca¬ 
lisent  dans  la  rate,  les 
autres  dans  le  rein  gau= 
che, les  troisièmes  soup¬ 
çonnent  qu’elle  peut  avoir  comme  point  de  départ  la 
capsule  surrénale  correspondante. 

La  jeune  malade,  vierge,  a  cessé  de  voir  ses  règles  en  dé¬ 
cembre  1908,  c’est-à-dire  depuis  près  d’un  an. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  lombaires  assez  vives  et  d’une 
asthénie  très  marquée.  Les  muscles  sont  flasques  et  atro¬ 
phiés  'et  cependant  il  n’existe  à  proprement  parler  aucun 


—  Syndrome  adiposo-génital  d'origine  surrénale. 
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trouble  moteur.  Les  sphincters;  ont;  cpns^r.yé  leur  contractîr 
lité,  la  sensibilité  est  normale  au  niveau  du  tronç  .et  .^es  mem¬ 
bres  supérieurs  ;  elle  est  notablement  diminuée  aux  metnbres 
inférieurs.  .  ' 

L’examen  électrique  fait  dans  le- service  <de  M.  Hischmann 
a  fourni  les  résultats  suivants  la,,  contractilité  faradique 
semble  presque  normale  au  niveau  du  membre  supérieur 
droit.  Au  bras  gauche,  les  muscles  du  territoire  du  médian 
et  du  radial  répondent  normalement,  les  réactions  sont  dimi¬ 
nuées  dans  la  sphère  du  nerf  cubital. 

Les  réactions  faradiques  des  membres  inférieurs  sont  à 
peine  visibles. 

Enfin  l’exploration  électrique  ne  révèle  pas  d’inversion 
de  la  formule  classique.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
sont  abolis,  le  signe  de  Babinski  est  négatif. 

La  malade  présente  quelques  troubles  oculaires  ;  elle  ne 
peut  lire  par  exemple  avec  l’œil  droit,  tandis  qu’avec  l’œil 
gauche  la  lecture  est  encore  possible,  mais  très  limitée. 

Après  l’examen  qui  fut  pratiqué  dans  le  service  de  M.  le 
docteur  Morax,  le  22  octobre,  on  nous  remit  la  note  suivante  : 
«  Les  pupilles,  sont  égales,  leurs  réactions  sont  normales  ; 
les  milieux  de  l’œil  sont  normaux;  il  existe  une  stase  papil¬ 
laire  bi-latérale.  , 

L’état  mental  de  la  malade  est  assez  bizarre,  elle  est  capri¬ 
cieuse,  angoissée,  émotive, .pleurant  facilement;  la  mémoire 
est  paresseuse  et  l’intelligence  est  intacte. 

L’examen  du  sang  donna  les  résultats  suivants  :  _ 


Globules  rouges .  3 . 680 . 000 

Globules  blancs  .  . . 9  •  900 

Hémoglobine. . .  . .' .  80  p.  100 


En  résumé,  nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  dystro¬ 
phie  singulière,  nous  demandant  si  les  phénomènes  observés 
étaient  en  rapport  avec  la  tumeur  du  flanc  gauche  ou  avec 
une  lésion  hypophysaire  :  les  altérations  de  l’hypophyse  ayant 
dépassé  les  limites  habituelles  de  la  selle  turcique  s’accom-^ 
pagnant  volontiers  d’une  stase  papillaire  double,  comme  celle 
qu’avait  révélée  l’examen  ophtalmoscopique.  L’un  de  nous 
avait  pu  heureusement  suivre  la  malade  pendant  de  longs 
mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  et  noter,  pour  ainsi  dire  au 
iour  le  jour,  l’apparition  et  l’évolution  des  symptômes  si 
curieux  qu’elle  présentait  au  moment  de  son  entrée  à  l’hô- 

pital.  .  ,,  , 

Née  à  terme,  nourrie  par  sa  mere,  1  enfant  passa  une  pre¬ 
mière  enfance  qui  ne  fut  troublée  que  par  une  bronchite,  une 
rougeole  et  une  angine  légère.  Elle  avait  cependant  volontiers, 
dit  sa  mère,  des  tics  et  présentait  une  tendance  aux  mouve¬ 
ments  choréiformes  sans  avoir  cependant  de  danse  de  Saint- 
Guy  véritable.  La  seconde  enfance,  qui  se  passa  en  pension, 
fut  tout  k  fait  normale.  Les  règles  apparurent  pour  la  première 
fois  à  l'âge  de  treize  ans,  elles  furent  tout  d’abord  normales, 
puis  ne  tardèrent  pas  à  devenir  douloureuses. 

Elle  se  porta  à  ravir  jusqu’en  1907,  époque  où  elle  atteignil 
l’âge  de  dix-sept  ans,  et  à  laquelle  survinrent  des  crises  nau- 
sée^uses,  puis  l’expulsion  d’un  lombric. 

D’un  embonpqint  ordinaire,  c’est  à  ce  moment  qu  elle  com¬ 
mença  à  grossir  uniformément  dans  toutes  les  régions  du  corps, 
en  même  temps  que  s’installait  progressivement  un  état  ner¬ 
veux  particulier  :  elle  éprouvait  des  inquiétudes  morales,  s’ac¬ 
compagnant  de  crises,  de  larmes  et  de  sensations  paroxystiques 
de  constriction  cervicale. 

En  décembre  1908,  les  règles  diminuèrent,  puis  disparurent 
ensuite  complètement  et,  à  mesure  que  l’aménorrhée  devenait 
plus  complète,  le  nervosisme  s’accentuait  et  l’obésité  augmen- 

En  avril  1909,  apparut,  sans  douleurs  lombaires,  un  œdème 
progressif  des  deux  membres  inférieurs.  L’urine  à  cette 
époque  ne  contenait  ni  albumine  ni,  sucre,  mais  l’analyse  révé¬ 
lait  une  élimination  assez  considérable  de  phosphates. 

En  mai  suivant,  la  myasthénie  augmente  et  progresse  d’une 


façon  rapide  ;  on  note  des  alternances  d’érythrose  et  de  cyanose 
k  la  face,  aux  mains,  aux  bras  et  en  même  temps  la  peau  pré¬ 
sente  une  légère  teinte  brunâtre.  La  malade,  frappée  par  cette 
coloration  sale,  légèrement  grisâtre,  se  lave  continuellement 
les  mains  et  les  avant-bras.  Son  poids  est  à  cette  époque  de 
73  kilogrammes,  elle  commence  k  maigrir  et  en  effet  on  voit 
apparaître  des  vergetures  au  niveau  des  aisselles  et  de  la  face 
inténieure  des  cuisses.  A  ce  moment  aussi  elle  subit  une  véri¬ 
table  dépilation  diffuse,  à  laquelle  fit  suite  comme  nous  l’avons 
indiqué  précédemment  une  véritable  hypertrichose. 

La  malade  est  soumise  à  l’usage  de  l’extrait  d’ovaires  et  des 
tablettes  de  thyroïdine.  Elle  peut  quitter  l’Aveyron,  mais  si 
les  jambes  ont  diminué  de  volume,  s’il  survient  un  certain 
degré  d’amaigrissement,  la  lombalgie  apparaît,  augmente  et 
dévient  bi-latérale.  L’urine  renferme  une  très  légère  propor¬ 
tion  d’albumine. 

En  août  1909,  la  malade  étant  confinée  au  lit  par  ses  douleurs 
acquiert  une  obésité  énorme  que  rend  plus  évidente  encore  un 
œdème  très  marqué  surtout  k  droite.  L’hypertrichose  du 
visage  augmente  en  même  temps  que  l’obésité  et  c’est  à  ce 
.moment  qu’apparaissent  les  vergetures  :  elles  sont  symétri¬ 
quement  disposées  mais  prédominent  au  niveau  des  plis  de 
flexion  ;  elles  se  ramifient  en  arborisations  multiples  et  pré¬ 
sentent  une  teinte  rougeâtre  tout  à  fait  particulière.  En  plu- 
. sieurs  régions  du  corps  la  peau  présente  toujours  une  certaine 
couleur  grisâtre,  mais  ou  n’aperçoit  aucune  taché  pigmentaire 
sur  les  muqueuses. 

L’asthénie,  que  permet  d’étudier  le  dynamomètre,  fait  de 
rapides  progrès,  en  même  temps  que  s  accentuent  les  dou¬ 
leurs  lombaires.  Un  examen  méthodique  des  régions  lombo- 
abdominales  pratiqué  à  cette  époque  ne  permet  de  reconnaître 
la  présence  d’aucune  tumeur  dans  cette  région. 

En  outre  delà  myasthénie,  on  note  une  psychasthénie  intense, 
se  traduisant  surtout  par  de  l’aboulie,  de  la  basophobie,  de  la 
mécanophobie  et  quelques  troubles  de  la  mémoire. 

Ces  phénomènes  de  dépression  musculaire  et  psychique, 
l’un  de  nous  les  combattit  k  l’époque  par  l’opothérapie  surré¬ 
nale  :  des  surrénales  fraîches  de  génisses  furent  employées 
quotidiennementpendant  un  certain  temps  à  doses  progr  essives. 
Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  myasthénie  et  la  teinte  gris 
sale  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  avant-bras  disparais¬ 
sent  momentanément,  de  même  que  la  basophobie;  les  réflexes 
rotuliens  reparaissent  par  moments  et  l’œdème  diminue.  La 
malade  qui  était  confinée'au  lit  depuis  six  mois  peut  s’habiller 
seule,  se  lever  et  faire  quelques  pas  (i).  Mais  bientôt  l’affai¬ 
blissement  reprend,  augmente  progressivement  et  c'est  à 
cette  époque  qu’elle  entre  à  l’hôpital  et  que  1  on  trouve 
l’existence  d’une  tumeur  dans  l’hypocondre  gauche. 

Elle  fut  soumise  k  nouveau  k  l’opothérapie  ovarienne  et 
surrénale,  mais  les  phénomènes  thoraciques  s’aggravèrent,  la 
toux  devint  plus  abondante,  les  râles  ronflants  et  sous-crépi- 
tants  augmentèrent  d’intensité.  La  malade  fut  emportée  dans 
une  crise  de  dyspnée  intense  le  18  novembre  1909. 

h’auiopsie  fut  pratiquée  le  lendemain,  dans  les  délais  Ic- 
«raux,  k  neuf  heures  du  soir. 

Le  corps  est  cyanosé  dans  son  ensemble,  le  visage  est 
légèrement  vultueux. 

La  moelle  est  saine  >  l’œil  nu,  et  l’ablation  de  la  calotte 
crânienne  laisse  apercevoir  une  congestion  intense  des  mé¬ 
ningés  et  donne  lieu  à  un  écoulement  d’une  quantité  abon- 
'  dahte  de  liquide  céphalo-rachidien. 

La  selle  turcique,  qui  mesure  18  millimètres  dans  sa  plus 
grande  largeur,  renferme  une  hypophyse  normale. 


(i)  Les  troubles  nerveux  et  mentaux  ne  peuvent  être  ici  étudies 
en  détail,  mais  leur  importance  clinique  fut  telle  pendant  les  pre¬ 
mières  périodes  de  l’affection  qu’ils  méritent  à  eux  seuls  une  étu  e 
I  spéciale  qui  sera  faite  prochainement  par  l’un  de  nous. 
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A  l’ouverture  du  thorax,  on  a  l’impression,  en  décollant  les 
plèvres,  que  les  poumons  sont  bourrés  de  noisettes.  Le  droit 
pèse6i5  grammes,  le  gauche,  54o  grammes.  Ils  sont  farcis, 
l’un  et  l’autre,  de  nodosités  dures,  de  volume  variable,  allant 
(le  celui  d’un  petit  pois  à  celui  d’une  grosse  noix. 

Le  cœur  est  normal,  soit  à  l’extérieur,  soit  à  l’intérieur. 


en  est  de  môme  des  reins  :  le  gaüche  est  du  poids  de 
i5o  grammes  ;  le  droit,  de  celui  de  i45  grammes. 

L’estomac  et  le  tube  digestif  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier. 
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Fie  2  _  Tumeur  primitive  surrénale  [aspect  général). 

à.  Zone  active  de  boyaux  glandulaires;  b.  Zone  nécrosée; 
c.  Lacs  sanguins  formés  par  des  capillaires  dilatés. 


Fig  4.  (Oc.  IV,  obj.  7.)  —  Tumeur  primitive  surrénale.  —  Ou 
voit  ;  a  b.  Les  boyaux  des  cellules  glandulaires  ;  c.  Les  capil¬ 
laires  dilatés  se  transformant  (en  d-d')  en  véritables  lacs  sanguins, 
où  l’on  voit  des  cellules  desquamées. 


Fig.  3  (Oc  IV  obj.  7.)  —  Lu  tumeur  surrénale  primitive  [zone 
active).  —  (l.  Boyaux  glandulaires  coupés  longitudinalement; 
b.  Boyaux  en  coupe  transversale.  Les  boyaux  borilcnt  des  c.a- 
pillai^s  dilatés  (c),  formant,  en  certains  points  [d,  e,  f),  de 
véritables  lacs  sanguins. 

.  Le  foie,  qui  pèse  i54o  grammes,  présente,  au  niveau  de  son 
lobe  droit,  une  petite  masse  saillante,  noirâtre  à  la  périphé¬ 
rie,  blanchâtre  au  centre,  qui  a  les  dimensions  d’une  pièce  de 
5  francs. 

La  rate  pèse  17O  grammes  et  ne  présente  rien  d’anormal.  11 


Fig.  5.  (Oc.  IV,  immersion.)  —  Tumeur  surrénale  primitive  (zone 
active).  —  Cette  préparation  montre  en  «,  b,  c,  des  cellules 
glandulaires  dont  le  noyau  est  triplé  de  volume.  A  l’intérieur  de 
ce  noyau,  on  peut  distinguer  des  filaments  nucléaires  (a)  et  des 
figures  de  mitose  (b). 

L’utérus  est  de  petit  volume,  les  ovaires,  peu  volumineux, 
enferment  quelques  débris  de  corps  jaunes,  et  les  organes 
génitaux  externes  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Lalglande  surrénale,  du  côté  droit,  paraît  normale.  11  est 
impossible  de  trouver  celle  du  côté  gauche,  qui  est  remplacée 
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par  une  énorme  masse  grisâtre,  légèrement  granuleuse,  bi- 
lobée,  pesant  2'‘5oo.  Nous  avons  minutieusement  examiné  les 
pièces  dans  le  laboratoire  de  Lariboisière  et  dans  celui  de  la 
clinique  des  maladies  mentales,  et  nous  avons  fait  contrôler 
nos  examens  histologiques  par  M.  Masson,  chef  de  laboratoire 
à  Lariboisière,  dont  la  compétence  dans  cet  ordre  de  recher¬ 
ches  est  bien  connue. 

Des  fragments  de  la  tumeur  primitive  et  de  ses  métastases 
pulmonaires  et  hépatiques  furent  placés  dans  la  liqueur  de 
Bouin,  et  nous  avons  fait  de  nombreuses  colorations. 

Tumeur  primitive  et  métastases  viscérales  sont  construites 
sur  un  plan  identique.  La  seule  différence  essentielle  con¬ 
siste  en  ce  que  la  tumeur  surrénale  est  irrégulièrement  mar¬ 
brée  de  foyers  de  nécrose  (fig.  a),  tandis  que  les  foyers 
métastatiques  sont  dans  toute  leur  masse  en  pleine  évolu¬ 
tion  cellulaire. 

D-'une  manière  générale,  la  tumeur  néoplasique  (fig.  3)  est 
constituée  par  un  entrelacis  régulier  de  travées  cellulaires, 
dont  les  mailles  sont  occupées  par  de  larges  lacunes  san¬ 
guines.  L’aspect  serait  assez  comparable  à  celui  d’une 
écorce  surrénale  dont  les  capillaires  seraient  énormément 
dilatés  (fig.  4). 

Au  voisinage  des  foyers  nécrotiques,  les  lacunes  sont  en¬ 
core  plus  larges,  et  l’on  voit  les  noyaux  des  cellules  perdre 
toute  affinité  pour  les  matières  colorantes.  • 

Les  cellules  des  travées  sont  petites,  polygonales  par  pres¬ 
sion  réciproque.  Leur  protoplasma  se  teinte  facilement, 
nous  ne  pouvons  ici  insister  beaucoup)  sur  leur  structure  fine. 
Nous  ajouterons  cependant  qu’en  certains  points  les  cellules 
des  travées  doublent  ou  triplent  leur  niasse  (fig\  5)  ;  leur  proto- 
plasma  cesse  d’être  homogène  et  prend  un  aspect  spumeux 
tout  a  fait  caractéristique.  Sur  la  travée  est  appliqué  un 
revêtement  endothélial  continu  bien  souvent,  surtout  au 
niveau  des  métastases  (fig.  6);  son  architecture  se  trouve 
réduite  à  ce  strict  minimum  (fig.  7).  Souvent  aussi,  entre 
l’endothélium  et  les  travées  de  cellules  d’une  part,  entre 
des  cellules  des  travées  d’autre  part,  on  aperçoit  des  fibrilles 
conjonctives  (fig.  8)  qui  dessinent  un  réticulum  très  fin  et 
assez  régulier  (fig.  9). 

Si  on  compare  les  éléments  qui  entrent  dans  ces  tumeurs  à 
ceux  qui  proviennent  d’une  surrénale  empruntée  à  un  em¬ 
bryon  de  cinq  mois,  on  est  frappé  par  la  ressemblance  que 
présentent  ces  deux  formations  :  la  taille  des  cellules,  les  rap- 
ports-qu’elles  affectent  entre  elles  et  avec  les  vaisseaux  san¬ 
guins  sont  identiques.  Certains  des  éléments  de  la  tumeur 
subissent  un  commencement  de  différenciation  que  traduit  la 
structure  spumeuse  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut; 
mais  cette  différenciation  est  irrégulièrement  répartie.  Ce 
caractère,  si  inconstant  d’ailleurs,  n’est  pas  fait  pour  nous 
étonner,  ne  savons-nous  pas  que  les  tumeurs  épithéliales 
les  plus  caractérisées,  telles  que  les  épithéliomas  cuta¬ 
nés,  peuvent  ne  pas  présenter  de  globes  épidermiques  dans 
tous  leurs  lobules.  De  même,  dans  ce  cas  particulier,  les  cel¬ 
lules  conservent  en  général  le  type  embryonnaire,  quelques- 
unes  seulement  se  différencient  vers  le  type  adulte.  Seules  les 
dimensions  des  travées  et  le  calibre  des  lacunes  sanguines 
diffèrent. 

Ces  données  anatomo-pathologiques,  les  caractères  macro¬ 
scopiques  de  la  tumeur  primitive  nous  permettent  de  consi¬ 
dérer  celle-ci  comme  un  épithélioma  typique  de  la  corticosur¬ 
rénale. 

Cette  observation  se  rapproche  d’ime  de  celles 
qui  a  été  publiée  par  Lihser  (i)  en  1908.  Elle  con¬ 
cerne  un  cas  de  grosse  tumeur  de  la  surrénale.,  con¬ 


(i)  Linsf.r.  Uber  Beziennungen  Zwishen  Nebechieren  und  Kor- 
perswachslum  besonders  Riesenwuchs,  Beitr.  z.  Klin.  Chir.,  1903, 
XXXYI,  p.  282. 


servée  au  musée  royal  des  chirurgiens  de  Londres 
sous  le  numéro  35i8  E.  La  note  jointe  à  la  pièce 
mentionne  qu’elle  provient  d’une  femme  de  trente- 
deux  ans,  maniaque  et  épileptique,  non  menstruée, 
ayant  la  face  et  les  membres  entièrement  couverts 
de  poils. 

La  tumeur  primitive  s’accompagnait  de  tumeurs 
métastatiques  dans  le  foie  et  les  ganglions. 

Elle  est  comparable  aussi  à  l’observation  qui  a  élé 
tout  dernièrement  publiée  par  Bortz  (i). 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille,  parfaitement  déve¬ 
loppée  et  tout  à  fait  normale  jusqu’à  l’âge  de  seize 
ans.  Elle  eut  ses  premières  règles  à  quinze  ans.Æolles- 
ci  revinrent  régulièrement  toutes  les  4  semaines  pen¬ 
dant  un  an  et  finirent  par  disparaître  complètement. 
A  ce  moment  il  se  passa  chez  elle  une  transformation 
tout  àfaitremarquable  ;  il  se  développa  une  luxuriante 
barbe  et  une  petite  moustache,  des  poils  abondants 
au  devant  du  sternum  et  de  la  ligne  blanche  abdo¬ 
minale;  la  jeune  fille,  jusque-là  mince,  prit  une  cor¬ 
pulence  considérable;  la  voix  changea  et  prit  le 
timbre  masculin.  Les  seins  étaient  fortement  déve¬ 
loppés  avec  couronne  de  poils  noirs  autour  des  ma¬ 
melons;  lanugo  sur  les  épaules,  duvet  léger  aux 
jambes,  abondant  aux  cuisses.  Adiposité  généralisée 
très  prononcée,  nombreuses  vergetures  sur  l’ab¬ 
domen,  les  cuisses  et  les  jambes.  Les  parties  géni¬ 
tales  externes,  avec  une  toison  pubienne  bien  déve¬ 
loppée,  ne  montrant  aucune  altération,  en  particu¬ 
lier  aucune  hypertrophie  du  clitoris.  Hymen  déchiré, 
col  normal,  utérus  de  8  centimètres  à  l’hystéromètre. 
L’ensemble  est  tout  à  fait  féminin,  à  l’exception  de 
la  barbe  luxuriante. 

La  jeune  fille  étant  morte  à  la  suite  d’un  panaris, 
l’autopsie  montra  un  tissu  graisseux  sous-cutané  et 
sous-péritonéal  très  riche,  un  épiploon  et  un  mésen¬ 
tère  extrêmement  chargés  de  graisse,  un  utérus, 
des  trompes  et  des  ovaires  normaux.  La  surrénale 
droite  contenait  deux  adénomes  faciles  à  énucléer, 
du  volume  d'une  noisette.  La  surrénale  gauche  avait 
le  volume  du  poing  et  était  formée  de  nombreuses 
masses  adénomateuses  agglomérées. 

Notre  observation  est  comparable  sous  certains 
rapports  également  à  celles  qui  ont  été  publiées  par 
Bovin  (2),  par  Guinon  et  Bigeon  (3)  et  à  celles  tpii 
font  l’objet  d’un  important  mémoire  de  Bulloch  et 
Sequeira  (4). 

D’autre  part,  Apert  (5)  a  montré  que  la  triade  symp¬ 
tomatique  (hypertrichose,  adipose,  troubles  géni¬ 
taux)  se  retrouve  dans  un  certain  nombre  d’états  en 


(1)  Bortz.  Nebenieren  und  Zeschlechtschoralber,  Arch.  f.  Oyn., 
1909,  LXXXVIII.  —  Le  même  malade  a  fait  le  sujet  d’un  travail 
de  Thunim  :  n  Beziehungen  des  Geschlechtscheralber  und  der 
Nebenieren  »,  Berl.  Klin.  Woch.,  1909,  p.  io3. 

(2)  Bovin.  Les  tumeurs  hypernéphroïdes  primitives  des  organes 
génitaux  féminins,  Nord,  med,  Ark.,  partie  chir.,  analysé  in  Semaine 
inéd. ,  1910,  p.  66. 

(3)  Guinon  et  Bigeon.  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.  de  Paris, 

(4)  Bulloch  et  Sequeira.  Transact.  of  Patholog.  Soc.  of  London, 
1906,  LVI,  p.  189. 

(5)  Apert.  Bull,  méd.,  29  déc.  1910,  et  Dystrophies  en  relation 
avec  des  lésions  des  capsules  surrénales.  Hirsutisme  et  progéria, 
Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.  de  Paris,  déc.  1910, 
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rapport  avec  les  lésions  hypertrophiantes  des  capsules 

surrénales.  11  les  a  ramenés,  en  sg  basant  sur  les 
faits  publiés  à  cinq  types  principaux  :  - 

,  ï»  Cas  où  les  lésions  remontent  à  la  période 


coexiste  avec  une  hypertrichose  prématurée  plus 
ou  moins  abondante; 

3“  Cas  où  on  note  un  développement  prématuré, 
une  puberté  précoce,  coexistant  avec  un  dévelop- 


l''iG.  (j.  (Oc.  IV,  obj.  7.)  —  La  métastase  hépatique.  —  a.  Les 
boyaux  glandiilaifes  ;  b.  Les  capillaires  dilatés;  c.  Travées  con¬ 
jonctives  ;  d.  GoUule  à  gros  noyau;  e.  Pigment. 


PiG.  8.  (Oc.  IV.  obj.  7.)  —  Métastase  piilmona'ue.  —  Aspect  gé¬ 
néral  :  a.  Cellules  glandulaires;  h.  Un  capillaire;  c,  c'.  Cellules 
et  tissu  conjonctifs. 


F. G.  7.  (Zeiss,  oc.  IV,  immersion.)  —  iMétasiase  hépatique.  —  On 
voit  :  a.  Cellules  glandulaires;  b.  Cellules  à  noyau  bilobé  en 
mitose  ;  c,  d,  e,  f.  Cellules  conjonctives  k  noyau  allongé  ;  g.  Un 
vaisseau  dépourvu  de  globules  rouges  dans  la  lumière  duquel 
se  montre  un  lin  réticulum  ;  h.  Cellules  endothéliales  de  revête¬ 
ment;  h'h".  Les  mêmes  cellules  desquamées  à  l’intérieur  du 
vaisseau.  Dans  le  vaisseau,  on  voit  encore  des  lymphocytes  (i), 
des  petits  mononucléaires  (/j,  des  polynucléaires  (4),  de  grandes 
cellules  (1)  à  protoplasma  clair;  ni.  du  pigment. 

embryonnaire  s’accompagnant  d’un  hermaphrodisme 
plus  ou  moins  caractérisé; 

Cas  où  la  morphologie  sexuelle  e^t  normale  et 


Kic.  9.  (Zeiss,  oc.  IV,  immersion.)  —  Métastase  pulmonaire.  — 
On  voit,  dans  le  tissu  glandulaire  :  a.  Un  capillaire  tapissé  de 
cellules  endothéliales  (b)  ;  c  Cellules  glandulaires  du  même  type 
que  les  cellules  du  néoplasme  primitif;  d.  Une  cellule^  à  gros 
noyau;  d' .  Cellule  dont  le  noyau  bilobé  est  en  voie  de  division  ; 
c.  Une  cellule  à  protoplasma  spumeux;  f.  Cellule  de  tissu  con¬ 
jonctif;  et  g-.  Fibres  conjonctives  s’insinuant  entre  les  cellules 
glandulaires. 

ment  exagéré  des  poils  et  du  tissu  adipeux,  sans 
trace  d’hermaphrodisme  ; 
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4°  Cas  où  la  maladie  débutant  après  la  puberté 
s’accompagne  d’un  arrêt  des  règles,  d’une  adiposité 
exagérée  et  d’un  développement  anormal  du  sys¬ 
tème  pileux  ; 

5°  Cas  à  début  tardif  où  l’adiposité  et  la  chute  des 
poils  apparaît  au  moment  de  la  ménopause. 

A  cette  nomenclature  il  y  aurait  lieu  d’ajouter  les 
faits  d’hypoplasie  surrénale  comparables  à  ceux  que 
nous  ont  fait  connaître  Gilbert  et  Variot  et  qu’ils  ont 
considérés  comme  un  type  de  nanisme. 

L’observation  que  nous  avons  rapportée  en  détails 
rentrerait  dans  le  quatrième  groupe  quia  été  admis 
par  Apert  et  auquel  il  donnerait  volontiers  le  nom 
(i.' hirsutisme.  Elle  s’accompagne  en  effet  de  la  triade 
symptomatique  de  la  dystrophie  morbide,  mais  elle 
en  diffère  toutefois  en  ce  que  certaines  parties  de  la 
médullaire  surrénale  semblent  avoir  été  par  moment 
atteintes  par  le  processus  morbide,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  crises  d’asthénie  et  la  teinte  grisâtre 
que  présentèrent  à  plusieurs  reprises  les  mains  et 
les  avant-bras. 

Quant  à  l’adiposité  survenant  en  pareil  cas  de 
dystrophie  des  surrénales,  elle  ne  doit  pas  nous 
surprendre.  A.  Lorand  (i)  a  obsei’vé  sur  lui-même 
une  notable  augmentation  de  son  poids  chaque  fois 
qu’il  s’est  soumis  à  l’opothérapie  surrénale. 

Nous  ne  voulons  dans  ce  mémoire  insister  que 
sur  le  côté  clinique  sans  nous  étendre  sur  les  indi¬ 
cations  opératoires  d’une  part  et  sur  les  considéra¬ 
tions  d’ordre  embryonnaire  qui  nous  paraissent 
cependant  mériter  de  retenir  l’attention. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3  AVRIL  igii) 

Tuberculose  expérimentale.  —  M.  P.  Chaussé  dcmoruro 
que  le  chien  contracte  par  ingestion,  même  avec  de  faibles 
doses,  une  tuberculose  mésentérique  occulte  décelable  par 
inoculation  au  cobaye  du  cent  cinquantième  au  cent  quatre- 
vingtième  jour  environ. 

Dans  les  conditons  normales,  l’organisme  du  chien  résorbe 
sur  place  les  bacilles  tuberculeux  arrivés  dans  ses  ganglions 
mésentériqncs,  et  cette  résorption  a  lieu  dans  un  délai  de 
cent  quatre-vingt  à  deux  cents  jours  au  maximum. 

Cette  tuberculose  digestive  occulte  ne  conduit,  dans  les 
conditions  physiologiques,  ni  à  une  tuberculose  thoracique, 
apparemment  primitive,  ni  à  aucune  autre  localisation  spéci¬ 
fique  de  même  nature. 

Etant  donné  que  les  réactions  Organiques  du  chien  à  l’égard 
du  virus  tuberculeux  sont  identiques  à  celles  de  l’homme,  il 
paraît  probable,  dit  M.  Chaussé,  que  les  conclusions  ci-dessus 
sont  entièrement  applicables  à  ce  dernier.  «  Nous  ne  voulons 
point  nier,  ajoute-t-il,  la  possibilité  de  la  tuberculisation  par 
voie  digestive,  mais  seulement  établir  qu’elle  n’est  réalisable 
que  dans  des  conditions  fort  étroites  de  moindre  résistance, 
jusqu’ici  non  déterminées,  ou  par  la  répétition  très  prolongée 
des  ingestions  virulentes.  » 


(i)  A.  Lorand.  Medicin,  Klin.,  27  sept.  1909. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(s‘éANCE  du  II  AVRIL  I911) 

Les  échanges  organiques  chez  l’obèse.  Traitement  pra¬ 
tique  de  l’obésité.  —  M.  Robin  fait  une  communication  sur 
ce  sujet.  Des  recherches  auxquelles  il  s’est  livré  sur  les 
échanges  organiques  des  obèses,  il  a  déduit  le  traitement 
suivant,  traitement  uniquement  hygiéno-diététicjue  et  qui  ne 
comporte  aucun  agent  médicamenteux. 

Il  rappelle  les  différents  traitements  qui  ont  été  proposés  : 
diminution  de  l’alimentation,  intercalation  de  petits  repas 
entre  les  grands,  pour  diminuer  l’appétit,  suppression  des 
boissons,  parfois  dangereuse  chez  les  arthritiques.  A  ces 
différents  traitements,  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients, 
M.  Robin  a  substitué  un  traitement  scientifique,  qui  permet  à 
l’obèse  de  manger  à  sa  faim  et  de  boire  à  sa  soif.  Ce  traite¬ 
ment  ne  comporte  aucun  agent  médicamenteux.  Il  est  basé 
uniquement  sur  l’hygiène  et  le  mode  d’alimentation. 

Le  matin,  repas  d’un  peu  de  viande  froide  ou  de  poisson 
froid,  avec  un  peu  de  pain  et  un  verre  d’eau  chaude,  avec  un 
peu  de  thé.  Marche  d’une  demi-heure.  A  dix  heures  et  demie, 
uu  petit  repas  composé  d’un  ou  de  deux  œufs  à  la  coque,  avec 
un  peu  de  pain,  de  l’eau  chaude  avec  du  thé.  Promenade  d’une 
demi-heure.  A  midi,  viandes  froides,  un  légume,  peu  de  pain, 
fruits  à  discrétion,  eau  chaude  ou  thé.  Une  demi-heure  de 
marche.  A  cinq  heures,  eau  chaude  ou  thé,  promenade;  le 
soir,  même  repas  qu’à  midi. 

Il  existe  un  moyen  de  juger,  dès  les  premiers  jours,  de 
l’efficacité  du  traitement.  C’est  l’examen  quantitatif  des  urines; 
si  celles-ci  augmentent,  après  une  dizaine  de  jours  de  ce  ré¬ 
gime,  on  obtiendra  la  diminution  de  l’obésité.  On  cessera  le 
traitement  quand  le  malade  éprouvera  une  sensation  de  fa¬ 
tigue  ou  de  faiblesse. 

Voyons  les  résultats  de  ce  traitement.  Un  obèse  a  com¬ 
mencé  ce  traitement  le  14  novembre.  Après  trois  semaines, 
l’urée,  qui  était  à  3i,  est  tombée. à  19;  l’acide  phosphorique, 
qui  était  à  3,  est  tombé  à  i.  L’activité  hépatique  est  montée 
de  75  à  80.  Le  quotient  des  échanges  respiratoires,  qui  était 
de  0,73,  est  monté  à  0,80.  La  diminution  du  poids  a  été  très 
notable. 

Dans  un  autre  cas,  en  quelques  semaines,  le  pouls  est 
tombé  de  82  à  70. 

En  résumé,  ce  traitement,  dont  les  résultats  sont  cons¬ 
tants,  diminue  l’obésité  et  améliore  l’état  général. 

M.  DE  Fleuhy  fait  observer,  avec  raison,  qu’il  faut  .se  mé¬ 
fier  des  traitements  destinés  à  diminuer  l'obésité  chez  les 
tuberculeux.  11  cite  plusieurs  exemples. 

M.  Robin,  tout  en  reconnaissant  la  justesse  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  de  Fleury,  peut  assurer  que  son  traitement  n’a  pas 
d’inconvénients  chez  les  tuberculeux,  dont  il  faut  toutefois 
surveiller  la  tuberculose. 

Recherche  de  l’albumine  dans  les  expectorations.  — 

M.  Roger  a  entrepris  à  ce  sujet  une  série  de  recherches  d’où 
il  résulte  que  les  crachats  des  tuberculeux  renferment  toujours 
de  l’albumine,  si  bien,  que  quand  il  n’y  a  pas  d’albumine,  on 
peut  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de  tuberculose,  mais  on  peut  trou¬ 
ver  de  l’albumine  dans  les  crachats  en  dehors  de  la  tuberculose. 
M.  Roger  passe  en  revue  les  différents  cas  dans  lesquels  on 
peut  trouver  de  l’albumine  dans  d’autres  affections  que  la 
tuberculose. 

Ou  n’en  trouve  pas  dans  la  bronchite  simple,  la  bronchite 
chronique,  ni  dans  la  pneumonie,  ni  dans  la  syphilis.  C'est 
donc  là,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  un  très  bon  moyen 
de  diagnostic  et  c’est  aussi  un  bon  moyen  d’en  constater  la 
guérison. 

La  recherche  de  la  syphilis  latente  par  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  Letulle,  en  son  nom  et  au  nom  de 
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M.  Bergeron,  communique  un  travail  sur  ce  sujet,  d’où  il 
résulte  que  chaque  fois  que  la  réaction  est  positive,  on  peut 
affirmer  l’existence  de  la  syphilis.  Mais,  si  la  reaction  est 
néo'ative,  on  ne  saurait  conclure  à  la  non  existence  delà  syphi- 
lis*ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  autopsies  que  rapporte 
M  Letulle  et  dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  lésions  syphili- 
îiques  nettes,  alors  que  la  réaction  de  Wassermann  avait  été 
négative. 

Electrisation  directe  de  l’estomac,  par  une  sonde,  sous  le 
contrôle  des  rayons  X.  —  M.  Letulle  présente  un  travail  de 
MM.  Aubourg  et  Lebon  qui  montrent  que  l’examen  systéma¬ 
tique  de  l’estomac,  à  l’aide  des  rayons  X,  donne  des  rensei¬ 
gnements  précis  sur  les  retards  des  digestions  par  l’atome  du 
muscle  gastrique.  En  excitant  directement  les  fibres,  par  une 
sonde  où  l’on  fait  passer  le  courant  galvanique,  les  contrac¬ 
tions  de  l’estomac  apparaissent  immédiatement  avec  une  rapi¬ 
dité  de  succession  et  une  intensité  qui  permettent  l’évacuation 
rapide  des  estomacs,  même  les  plus  atones.  Cette  méthode 
iiiLlore,  dont  les  effets  se  constatent  par  l’examen  aux 
rayons  X,  pendant  l’application  même  de  l’électrisation, 
semble  indiquée  dans  les  cas  d’atonie  et  de  ptose  gastriques. 

Action  thérapeutique  des  produits  hépatiques  dans  les 
intoxications  et  les  maladies  infectieuses  en  général,  et 
spécialement  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Paii- 
mentier  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  8  AVRIL  igil) 

Réaction  à  la  phénolphtaléine  et  fonction  martiale  du 

foie.— M.H.TniBOCLET.Chezungrandnombred’athrepsiques, 

les  coupes  histologiques  du  foie  révèlent  la  présence  du  fer 
mmémZ  (Ribadeau-Dumas).  Chez  ces  sujets,  pendant  la  vie, 
les  selles  acholiques  pigmentaires,  provenant  d’un  régime 
connu,  sans  action  sur  la  phénolphtaléine,  donnent,  avec 
celle-ci,  une  réaction  rosée  fugace,  de  même,  d’ailleurs,  que 
les  selles  d’ictère  par  rétention. 

En  dehors  de  l’hématoporphyrine,  pigment  sans  fer,  trouvé 
dans  le  méconium,  et  dans  certains  flux  biliaires  de  type  mé¬ 
conial,  l’auteur  se  demande  si,  pour  les  acholies  pigmentaires, 
on  ne  pourrait  soupçonner  dans  les  selles  la  présence  de  fer 
or'mnique,  provenant  d’un  trouble  de  la  fonction  martiale  du 
foie,  physiologiquement  établie  par  Dastre. 

Conservation  des  graisses  naturelles.  —  MM.  Hudelo, 
Fernand  Lévy  et  Tulasne.  Quelques  expériences  nous  ont 
démontré  que  les  substances  grasses  naturelles,  additionnées 
de  5  p.  100  de  sous-nitrate  de  bismuth  ne  rancissent  pas, 
même  quand  elles  sont  placées  dans  des  conditions  défavo¬ 
rables. 

Cette  dose  de  sous-nitrate  de  bismuth  peut,  à  notre  avis, 
être  réduite  à  i  p.  loo.  Cette  constatation  est  intéressante, 
car  elle  permet  d’employer  des  graisses  facilement  absorba¬ 
bles  parles  pores  de  la  peau  et  les  muqueuses. 

Remarques  techniques  et  structurales  sur  le  tendon.  — 

MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Le  tendon  embryonnaire  est  un 
organe  plein  dont  toutes  les  cellules  ont  même  forme  et  même 
structure.  Pendant  que  la  majorité  des  cellules  élaborent  des 
fibres  tendineuses,  certaines  cellules  qui  occupent  la  surface 
des  chaînes  c'ellulaires,  subissent  la  fonte  dans  leur  portion 
externe,  jusqu’au  contact  du  protoplasma  périnucléaire.  Cette 
liquéfaction  aboutit  à  la  formation  de  fentes  obliques  dont  le 
grand  axe  est  plutôt  longitudinal.  Le  restant  de  ces  cellules 
superficielles  persiste  à  la  surface  des  colonnes  cellulaires 
sous  la  forme  d’un  revêtement  nucléé  et  chromophile  dont  la 
moitié  interne  est  différenciée  en  réticulum  et  en  fibrilles 


I  tendineuses.  Les  fibres  restent  ainsi  reliées  les  unes  aux 
autres,  de  sorte  que  le  tendon  a  une  texture  rétiforme. 

Salage  des  eaux  et  analyse  bactériologique  qualitative. 

—  M.  Remlinger.  Le  salage  d’une  eau  à  8  ou  lo  p.  lOO,  en 
vue  de  son  envoi  au  laboratoire  d’analyses,  assure  la  constance 
du  nombre  des  germes  qu’elle  renferme.  Les  résultats  sont 
moins  satisfaisants  au  point  de  vue  qualitatif,  qu’au  point  de 
vue  quantitatif.  Alors  que  dans  les  eaux  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  ou  réfrigérées,  on  note  surtout  le  développement  des 
e.spèces  liquéfiantes,  on  rencontre  presque^  exclusivement 
dans  les  échantillons  salés  des  microbes  non  liquéfiants.  C  est 
aux  dépens  de  ceüx-ci  que  s’effectue  après  six  à  sept  jours  la 
multiplication  secondaire  des  microorganismes.  Le  coli  et 
l’éberth  ont,  dans  les  eaux  salées,  comme  dans  les  eaux  réfri¬ 
gérées  tendance  à  disparaître.  La  meilleure  analyse  bactério¬ 
logique  est  donc  l’analyse  sur  place.  Tout  envoi  à  un  labora¬ 
toire  entraîne  des  modifications  qualitatives  des  germes.  Il  ne 
semble  pas  toutefois  que  le  salage  expose  à  plus  d  erreurs  que 
la  réfrigération. 

Recherche  des  anticorps  dans  les  épanchements  séro-fibri- 
neux  des  pleurésies  aiguës.  -  M.  P.  Paraskevopoulos  a 
entrepris  une  série  d’expériences  dans  le  but  de  déterminer 
l’existence  des  anticorps  dans  les  épanchements  séro-hbrmeux 
des  pleurésies  aiguës. 

Pour  cela,  il  a  établi  d’une  part  l’indice  opsoniqiie  de  ses 
épanchements,  d’autre  part  l’indice  opsonique  du  sérum  des 

malades.  ,  n  i 

Sur  10  cas -étudiés,  7  lui  ont  donné  l’indice  de  lepanche- 

inent  supérieur  à  celui  du  sérum. 

En  même  temps,  l’auteur  a  cherché  à  savoir  si  les  globules 
blancs  contenus  dans  ces  épanchements  se  conservent  en  bon 
état.  Or,  ces  globules,  mis  en  présence  d’un  microbe  (celui  de 
la  tuberculose  par  exemple),  et  d’un  sérum  ou  du  liquide  de 
l’épanchement,  donnent  une  phagocytose  très  marquée. 

Ces  deux  points  étant  établis  ;  1°  le  liquide  de  1  épanche¬ 
ment  séro-fibrineux  des  pleurésies  aiguës  contient  plus  d’anti¬ 
corps  que  le  sérum  du  malade;  2“  les  globules  blancs  se  con¬ 
servent  bien  dans  l’épanchement.  M.  Paraskevopoulos  croit 
pouvoir  conclure  en  disant  qu’il  y  aurait  intérêt  à  utiliser  les 
anticorps  de  ces  épanchements,  non  seulement  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pleurésie,  mais  encore  dans  celui  de  la  tuberculose 
en  général,  après  les  avoir  soigneusement  débarrassés  de  leurs 
bacilles. 

Appareil  clinique  pour  la  mesure  des  échanges  respira¬ 
toires.  —  M.  J.  Bergonié  (de  Bordeaux).  En  physiothérapie 
le  besoin  s’en  fait  particulièrement  sentir. 

Il  est  formé  d’un  radiateur  d’automobile  enfermé  dans  un 
récipient  clos.  Sur  l’énorme  surface  du  radiateur  est  projetée 
par  une  pompe  mue  électriquement  la  lessive  absorbant  le  G0-. 

L’oxygène  est  appelé  à  travers  un  compteur  par  dépression. 
Une  circulation  d’air  empêche  toute  variation  de  tempéra¬ 
ture.  Tout  l’appareil  est  placé  sur  une  petite  table  mobile  sur 
roulettes.  Il  permet  à  des  malades  de  respirer  sans  fatigue,  il 
donne  sans  calcul,  sans  correction  et  sans  dosage  —  0  et  CO^ 

CO^ 

et  par  conséquent 

Communication  faite,’  à  la  réunion  biologique  de  Bordeaux, 
le  4  avril  1 9 1 1  : 

Toxicité  des  pulpes  glycérinées  de  sarcosporidies  du 
cheval.  —  MM.  Sabrazès  et  Muratet  (de  Bordeaux).  Les 
chevaux  d’abattoir  sont  infectés  de  sarcosporidies  dans  la 
proportion  de  80  p.  100.  Tl  est  facile  d  extraiie  les  kjstes  de 
la  musculature  œsophagienne  et  d'en  faire  des  pulpes  glyce- 
rinées  aseptiques.  L’inoculation  sous-cutanée  d  une  dose  de 
cent  kystes  tue  le  lapin  en  trois  jours.  Cette  intoxication  mor¬ 
telle  se  marque  surtout  par  une  diarrhée  cholériforme.  L  in¬ 
jection  préalable  d’extraits  aqueux,  ou  encore  d’une  dose  de 
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dix  kystes  seulement,  est  bien  supportée  et  ne  vaccine  pas 
contre  la  dose  mortelle. 

Election.  —  M.  Pérez  est  élu  membre  de  la  Société. 
Autres  communications  : 

Sur  la  fonction  hématopoïétique  de  la  bourse  de  Fabri- 
CiuS.  —  M.  JOLLY. 

Propriétés  du  sérum  de  lapins  inoculés  avec  leurs  pro¬ 
pres  colibacilles.  —  M.  Stevenel. 

L’anaphylaxie  au  sperme  humain.  —  MM.  J.  Minet  et  J. 
Leclercq. 

Rayons  ultraviolets  et  réaction  de  Wassermann.  — 

M.  M.  Breton. 

Saccharification  de  l’inuline  par  les  radiations  ultravio¬ 
lettes.  —  M.  Massol. 

Sur  quelques  propriétés  de  l’hématoporphyrine.  — 

MM.  Dhéré  et  Sabulewski. 

Etude  chimique  de  la  réaction  du  rouge  neutre.  — 

M.  Guerret. 

Action  des  extraits  salés  à  chaud  de  muqueuse  gastrique 
et  iléale  sur  la  sécrétion  pancréatique.  —  M.  Gley. 
Echinococcose  primitive  expérimentale.  —  M.  Dévé. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  rachi-novo-cocaïni- 
sation.  —  MM.  Riche  et  Me.strezat. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Infection  diplococcique,  mort  par  cachexie.  [Clinicn  mr- 
dicri  italiana,  .octobre  1910,11“  10.)  —  Fedeli  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  soixante-deux  ans,  qui,  depuis  quatre 
années,  présentait  de  l’anorexie,  de  légères  coliques,  des 
pyrosis,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  de  la 
myasthénie,  de  la  céphalée,  une  fièvre  légère,  et  qui  en  était 
arrivé  peu  à  peu  à  un  très  mauvais  état  général. 

L’examen  révéla  de  l’artério-sclérose  périphérique,  de 
l’atonie  gastrique,  avec  absence  d’HCl  libre  et  présence  de 
traces  d’acide  lactique.  Léger  météorisme,  foie  un  peu  gros 
sans  aucun  trouble  fonctionnel,  rate  médiocrement  volumi¬ 
neuse.  Une  prise  de  sang  et  des  cultures  révélèrent  l’exis¬ 
tence  d’un  microorganisme  un  peu  atypique,  qui  fut  reconnu 
pour  être  un  pneumocoque  de  la  variété  œdématogène  de  Foà. 

L’état  général  du  malade  continua  à  décliner,  un  léger 
degré  de  fièvre  persista,  et  la  mort  survint  par  broncho-pneu¬ 
monie. 

Fedeli  insiste  sur  l’absence  de  manifestations  à  siège  fixe, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  d’ordinaire  avec  le  pneumo¬ 
coque.  a.  oAui.i.iEUR  l’hardy. 

Sur  l’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale  et  de  la  fièvre  de  la 
puerpéralité.  (H.  Schottmüller.  Mimch.  med.  Woch., 
14  mars  1911,  n“  ii,  p.  557.)  —  Schottmüller  rapporte  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  au  cours  d’examens  bactériologiques 
pratiqués  dans  cinquante  cas  de  fièvre  puerpérale  survenus 
consécutivement  à  des  avortements  ou  à  des  accouchements  à 
terme. 

Ces  résultats  diffèrent  notablement  de  ceux  qu’il  a  obtenus 
jadis  ;  autrefois  l’agent  de  beaucoup  le  plus  commun  de  la 
fièvre  puerpérale  était  le  streptocoque  de  V érysipèle. 

L’examen  bactériologique  des  cavités  utérines,  ainsi  que 
les  hémocultures  pratiquées  par  Schottmüller  dans  ses  cin¬ 
quante  cas  récents  ont  montré  à  cet  auteur  que  le  rôle  impor¬ 
tant  était  joué  par  un  microbe  anaérobie,  le  streptococcus 
putridus,  associé  dans  quelques  cas  rares  au  streptocoque  de 
l’érysipèle. 

Schottmüller  dit  que  l’on  doit  surtout  penser  à  une  infec- 
tien  par  le  streptococcus  putridus,  quand  on  observe,  en  même 


temps  qu’un  écoulement  vaginal  fétide,  une  fièvre  inter¬ 
mittente,  de  l’anémie,  des  souffles  cardiaques,  des  abcès 
pulmonaires  ;  localement  ce  microbe  engendre  des  thrombo¬ 
phlébites  des  veines  du  bassin,  de  la  salpingite,  de  la  péri¬ 
tonite. 

Schottmüller  dit  que  le  streptococcus  putridus  existe  nor¬ 
malement  dans  le  vagin  :  les  infections  qu’il  provoque  sont 
des  infections  autogènes,  remontant  de  la  cavité  vaginale  dans 
la  cavité  utérine  ;  le  développement  de  ce  microbe  est  extrê¬ 
mement  favorisé  par  la  présence  de  caillots  sanguins  où  il  se 
multiplie  avec  une  intensité  toute  particulière. 

Le  streptocoque  de  l’érysipèle  semble,  au  contraire,  être  le 
véritable  agent  des  fièvres  puerpérales  sévissant  épidémique- 
ment  ;  l’infection  provoquée  par  ce  microbe  vient  le  plus  sou¬ 
vent  de  l’extérieur. 

Dans  quelques  cas  rares,  Schottmüller  a  constaté  que  l’in¬ 
fection  était  due  au  colibacille,  au  staphylocoque  et  au  bacillus 
phlegmonis  emphysématosal.  a.  lemierre. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Eczéma  des  nourrissons.  (Rocaz.  Arch.  de  méd.  des  cn- 
/ants,  fév.  1911.)—  Nous  ne  pouvons  que  très  incomplète¬ 
ment  résumer  cette  excellente  revue  générale  de  ïeczéina  de.s 
nourrissons,  et  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  aperçus 
nouveaux  sur  lesquels  l’auteur  insiste  spécialement.  L’étiolo- 
gie  de  cette  affection  comprend  deux  ordres  de  faits  bien  éta¬ 
blis  :  les  troubles  digestifs  et  Y  hérédité  arthritique  -,  mais  à  côté 
de  ces  causes  bien  démontrées,  il  en  est  qui  relèvent  sans 
doute  de  troubles  portant  sur  les  glandes  à  sécrétion  interne, 
spécialement  le  corp.'i  t/iyroiVffi  (d’où  suit,  comme  conséquence, 
un  traitement  opothérapique  de  l’eczéma). 

Cliniquement  il  faut  distinguer  Y  eczéma  eulgaire  et  Yeczéiiia 
séborrhéique,  auquel  il  faut  rattacher  Y  érythème  séborrhéique 
de.  Moussons,  toutes  ces  modalités  évoluant,  soit  avec  un  cor¬ 
tège  symptomatique  de  signes  fonctionnels  très  accusés,  soit 
avec  absence  totale  d’une  réaction  intéressant  l’organisme. 
Des  complications  peuvent  apparaître  :  infection  locale  [eczéma 
impétigineu.x)  ;  infections  générales,  se  traduisant  par  des 
néphrites,  broncho-pneumonies,  des  crises  d’asthme,  des 
crises  diarrhéiques;  l’on  ne  saurait  trop  insister  également 
aussi  sur  les  cas  de  mort  subite,  assez  fréquemment  signalés, 
chez  ces  petits  malades,  et  dont  la  pathogénie  est  assez  obscure 
(septicémie,  métastase). 

Le  traitement  de  cet  eczéma  nécessite  quelque  prudence, 
précisément  parce  que  les  cas  de  mort  subite  ont  surtout  été 
signalés,  lorsque  l’on  s’était  employé  à  supprimer  trop  brus¬ 
quement  l’eczéma  :  il  faut  traiter  partiellement  en  graduant  la 
médication. 

L’eau  d’Alibour  est  l’une  des  préparations  les  plus  efficaces; 
on  pourra  également  employer  contre  l’eczéma  séborrhéique 
l’acide  salicylique;  il  faudra  surtout  s’occuper  de  l’hygiène 
alimentaire,  éviter  à  ces  enfants  les  dangers  de  la  contagion 
infectieuse,  spécialement  dans  les  salles  d’hôpital,  enfin,  recou¬ 
rir,  dans  certains  cas,  à  l’opothérapie  thyroïdienne. 

L.  RARONNEIX. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

L’anatomie  pathologique  de  la  glande  thyroïde  dans 
l’épilepsie,  l’alcoolisme  chronique  et  la  démence  précoce. 

(Zalla.  Rio.  di  patol.  nerv.  e  ment.,  1911,  p.  737-748,  5  fig.) 
—  L’auteur  ne  trouve  rien  qui  puisse  étayer  l’hypothèse 
d’une  relation  entre  la  démence  précoce  et  la  fonction  thy¬ 
roïdienne. 

Dans  six  cas  d’alcoolisme  chronique,  il  note,  avec  des  va¬ 
riations  de  poids  allant  de  i3  à  56  grammes,  un  aspect  assez 
constant  caractérisé  surtout  par  une  notable  dilatation  des 
follicules,  par  une  substance  colloïde  abondante,  et,  au  con¬ 
traire,  tissu  conjonctif  peu  apparent. 

Dans  l’épilepsie,  rien  dq  caractéristique;  mais  il  y  a  tou- 
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iniirs de  graves  altérations  structurales,  sans  spécificité,  «  mais 
Semblant,  en  général,  témoigner  d’un  déficit  ou  d  une  perver¬ 
sion  fonctionnelle  de  l’organe  ».  Ces  altérations  «  peuvent 
aggraver  la  symptomatologie  ».  l.  alquier. 

PSYCHIATRIE 

L’indice  opsonique  dans  quelques  maladies  mentales. 

(Mario  Baccelli  et  Tullio  Terni.  Riv.  dipatol.  nerv.  e  ment.  , 
ou  p.  24-29-)  —  Dans  les  cas  de  démence  précoce  exami¬ 
nés  l’indice  opsonique  a  présenté  de  légères  oscillations  au¬ 
tour  de  l’unité  ;  chez  les  épileptiques,  il  s’est  montre,  a  dis¬ 
tance  des  accès,  notablement  augmenté.  l.  alquier. 


livres  nouveaux 

„  La  Gymnastique  scientifique  »,  ses  bases  physiologiques 
au  point  de  vue  éducatif  et  militaire.  L’erreur  de  la 
métLde  suédoise  (i),par  le  docteur  Paul  de  Ghamptassin, 
lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  avec  préface  du  docteur 
E.  Rochard,  chirurgien  de  l’hôpital  Sainl-Louis,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

La  o-ymnastique,  dont  la  nécessité  est  reconnue  par  tous  a 
titre  éducatif,  social  et  militaire,  n’a  pas  encore  trouvé  une 
formule  définitive,  basée  sur  les  lois  de  la  physiologie  et  de 
la  mécanique  rationnelle.  A  tel  point  qu’en  France,  1  armee  a 
une  méthode,  la  marine  une  autre,  l’instruction  publique 
une  troisième,  sans  compter  les  méthodes  officieuses,  aussi 
nombreuses  que  variées.  ,  ,  , 

Malgré  cela,  il  faut  reconnaître  que  le  fond  meme  de  ces 
méthodes,  et  pour  l’armée  la  méthode  tout  entière,  découlent 
de  la  méthode  suédoise,  reconnue  par  certains  spécialistes,  la 
seule  «  rationnelle  et  scientifique  »,  qui  s’est  peu  a  peu  répan¬ 
due  et  a  progressivement  conquis  l’opinion  générale,  se  subs¬ 
tituant  à  l’ancienne  méthode  française,  considérée  désormais 
comme  empirique  et  pleine  de  dangers. 

Et  peu  à  peu  en  France,  comme  d’ailleurs  dans  presque 
tous  les  grands  pays  d’Europe,  la  méthode  suédoise,  qui  pro¬ 
met  à  tous  la  force,  la  santé,  la  beauté,  s’est,  ainsi  que  le 
dit  le  docteur  Rochard  dans  sa  préface,  «  répandue  comme 
une  tache  d’huile  sur  notre  pays,  et  après  avoir  envahi  l’ar¬ 
mée,  la  marine,  les  écoles,  s’est  insinuée  jusque  dans  les 
cabinets  de  toilette,  et,  prenant  la  place  de  la  vieille  gymnas¬ 
tique  française,  s’est  vantée  de  rendre  les  gens  forts,  quand 
elle  est,  de  par  son  essence,  incapable  de  donner  à  ses 
adeptes  leur  véritable  valeur  musculaire  ». 

On  rappelle  souvent  la  parole  de  Ling,  le  fondateur  de  la 
méthode  suédoise  :  ■  «  Lorsque  la  France  s’occupera  de  gym¬ 
nastique,  il  en  sortira  quelque  chose  de  grand.  » 

On  commence  en  ellet  à  s’en  occuper  sérieusement  en 
France,  de  cette  gymnastique  suédoise,  et  il  en  sortira  la 
démonstration  de  l’erreur  de  la  méthode  de  Ling,  que  quel¬ 
ques  spécialistes,  bien  intentionnés  sans  doute,  mais  peu 
qualifiés  par  leurs  travaux  antérieurs  ou  leurs  aptitudes  pro¬ 
fessionnelles,  ont  voulu  imposer  à  notre  pays. 

Le  docteur  P.  de  Ghamptassin,  spécialisé  dans  les  travaux 
de  physiologie  et  de  mécanique  musculaire,  et  qui  a  pour¬ 
suivi  pendant  plusieurs  années  ses  travaux  avec  le  professeur 
Berger  et  le  docteur  Rochard,  apporte  aujourd’hui  la  démons¬ 
tration  expérimentale,  clinique  et  mathématique,  que  la  mé¬ 
thode  suédoise  est  une  méthode  empirique  comme  les  autres, 
et  qui  n’a  que  l’apparence  d’une  méthode  scientifique. 

Après  l’exposé  de  la  doctrine  suédoise,  que  beaucoup  de 


ceux  qui  en  parlent  ignorent  tout  à  fait,  l’auteur  montre  que 
la  loi  de  Schwann  et  la  loi  du  levier ,  sur  lesquelles  sont  basées 
la  gymnastique  éducative  de  Ling  et  la  gymnastique  medico- 
mécanique  de  Zander,  ne  sont  que  l’interprétation  erronée 
d’une  expérience  de  laboratoire  et  d’une  théorie  mécanique 
puérile.  . 

A  la  théorie  trophique  de  la  méthode  suédoise,  1  auteur 
oppose  la  théorie  osmotique  de  la  contraction  et  du  déve¬ 
loppement  musculaire,  expose  la  méthode  des  «  Résistances 
progressives  »  basée  sur  le  travail  dynamique,  avec  suppres¬ 
sion  de  travail  statique  et  frénateur,  entraînant  cqmme  con¬ 
séquence  l’économie  de  dépense  énergétique,  c’est-à-dire  le 
maximum  de  rendement  pour  le  minimum  d’effort. 

L’auteur  expose  ensuite  les  principes  physiologiques  et 
mécaniques  sur  lesquels  doit  être  basée  une  gymnastique 
réellement  scientifique,  principes  qui  ont  été,  pour  la  plupart, 
établis  par  les  grands  physiologistes  français  Ghauveau, 
Marey,  Laulanié,  etc.,  et  qui  permettent  véritablement  d  ap¬ 
peler  une  telle  gymnastique  :  la  gymnastique  française. 

Passant  rapidement  au  domaine  de  l’application,  1  auteur 
expose  et  critique  les  règlements  de  1902  et  19x0  sur  ins¬ 
truction  de  la  gymnastique  dans  l’armée.  • 

Il  indique  la  nécessité  de  supprimer  radicalement  1  empi¬ 
rique  et  stérile  méthode  suédoise,  et  expose  quelles  doivent 
être  les  directions  de  la  gymnastique  rationnelle  dans  1  armee 
et  dans  les  écoles,  pour  qu’on  soit  en  droit  d’en  attendre  des 
résultats  satisfaisants.  _  . 

Il  n’est  que  temps,  en  effet,  pour  la  race  française,  qui  tend 
à  perdre  ses  qualités  nationales,  car,  ainsi  que  l’écrit  le  doc¬ 
teur  Rochard,  «  notre  belle  France,  qui  fait  sortir  de  son  sol 
des  hommes  décidés,  audacieux,  prompts  à  la  riposte,  ne  peut 
laisser  plus  longtemps  ses  enfants  perdre  leurs  qualités  et 
s’anémier  par  la  gymnastique  suédoise  :  en  suivant  les  nou¬ 
velles  méthodes  du  docteur  de  Ghamptassin,  elle  formera  des 
hpmmes  vraiment  dignes  de  la  réputation  du  vieux  nom  tran- 
L.  gayard. 

çais  ». 
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(1)  Un  volume  in-i8  Jésus,  cartonné  toile,  de  200  pages,  .avec 
3o  figures  dans  le  texte  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 


notes  pour  L’INTERNAT 

PLAIES  DES  NERFS 

Symptômes.  —  Les  symptômes  doivent  être  groupes,  sui¬ 
vant  deux  catégories  :  a.  ceux  que  l’on  observe  peu  apres  la 
section  du  nerf;  b.  ceux  qui  n’apparaissent  que  plus  tardivc- 

a.  Symptômes  immédiats  ou  précoces.  --  La  section  d  un 
nerf  s’accompagne  d’une  douleur,  vive,  irradiee  a  tout  le  ner  , 
mais  d’une  très  courte  durée,  de  troubles  moteurs,  paralysies 
des  muscles  corresimndant  à  la  distribution  du  nerf  sectionne 
et  de  troubles  sensitifs. 

L’examen  clinique  d’un  malade  qui  se  présenté  avec  une 
section  nerveuse,  comporte  d’abord  la  recherche  systeina- 
tique  des  troubles  sensitifs.  Plusieurs  éventualités  sont  a 
envisager  :  a.  l’anesthésie  s’étend  à  tout  le  territoire  du  nerf 
co^éf  L  elle  est  partielle  et  sa  distribution  en  est  très  anor¬ 
male  ;  c.  enfin  elle  peut  absolument  faire  defaut  ;  pour  expli¬ 
quer  ces  deux  dernières  constatations,  il  faut,  suivant  les  cas, 
invoquer  diverses  théories  pathogéniques.  ■  ,  „ 

T’uLcncc  T  anesthésie  peut  s’expliquer,  soit  en  raison  des 


-  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  19”.  ““  4o,  p.  609. 
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anomalies  de  distribution  ou  de  division  précoce,  soit  par  suite 
de  l’existence  d’anastomoses  nerveuses  anormales-,  elle  peut 
encore  s’expliquer  par  la  sensibilité  indirecte,  ou  la  sensibilité 
récurrente  d’Arloing  et  Tripier  et  la  sensibilité  suppléée  de 
Létiévant.  •  ■ 

Aux  filets  directs  nerveux,  se  mêlent  des  fibres  prove¬ 
nant  des  troncs  voisins,  et  cet  enchevêtrement  est  souven! 
assez  intime,  pour  que  la  distribution  sensitive  des  deux  nerfs 
se  superpose,  en  quelque  sorte  :  c’est  là  ce  que  l’on  appelle 
la  sensibilité  collatérale-,  la  sensibilité  récurrente  d’Arloing  cl 
Tripier  s’explique  par  l’existence  au  niveau  des  doigts,  de 
filets  nerveux  qui,  loin  de  s’épanouir  et  de  se  distribuer  à  la 
peau,  se  recourbent,  gagnent  une  branche  nerveuse  voisine  cl 
remontent  vers  les  centres  ;  une  section  du  nerf,  n’intéresse 
les  fibres  récurrentes  c[u’au-dessus  de  la  section  :  le  segmen: 
périphérique  garde  un  certain  nombre  de  fibres  intactes,  c[ui 
permettront  ainsi  la  conservation  de  la  sensibilité. 

La  sensibilité  suppléée  de  Létiévant  s’explique  jiar  l’ébran¬ 
lement  des  papilles  nerveuses  de  la  peau  de  la  région  voisine 
cjui  peut  ainsi  suppléer  à  l’absence  de  sensibilité  de  la  région 
intéressée  par  la  section. 

La  recherche  de  l’anesthésie  doit  porter  sur  le  territoire 
de  distribution  normale  du  nerf  intéressé  :  successivement  on 
recherchera  la  sensibilité  à  la  douleur,  au  tact,  à  la  pression  : 
en  général,  il  existe,  pour  chaque  nerf,  un  point  d’insensibilité 
maximum  qui  siège,  pour  le  cubital,  au  niveau  du  bord  interne 
de  la  main,  pour  le  radial,  au  niveau  de  la  face  dorsale  du 
deuxième  espace  interosseux,  pour  le  médian,  au  niveau  de 
la  pulpe  de  l’index.  Il  peut  parfois  exister  cjuelcjues  symp¬ 
tômes  généraux  :  shock,  etc. 

b.  Symptômes  plus  tardifs. —  t”  Troubles  sensitifs.— 
L’anesthésie  à  la  douleur,  à  la  température,  au  tact,  à  la  pres¬ 
sion,  sont  plus  ou  moins  marqués;  tous  les  modes  d’anes¬ 
thésie  peuvent  être  abolis,  ou  certains  seulement  :  à  la  limite 
de  la  zone  insensible,  l’on  constate  l’existence  d’une  bande 
neutre,  servant  de  transition  avec  la  région  normale  ;  parfois 
apparaît  l’hyperesthésie,  preuve  du  développement  d’une 
névrite  secondaire.  Lorsque  cette  hyperesthésie  coïncide  avec 
l’anesthésie  tactile,  le  syndrome  de  I’anesthésie  doulou¬ 
reuse  des  névrites  est  constitué.  Il  n’est  pas  exceptionnel 
de  voir  apparaître  des  phénomènes  névralgiques  à  retour 
périodique  ou  intermittent. 

2°  Troubles  moteurs.  —  Parmi  ceux-ci,  les  plus  importants 
consistent  en  paralysies,  très  rapidement  compliquées  d’atro¬ 
phies,  suivies  elles-mêmes,  à  brève  échéance,  de  rétractions, 
musculaires  et  tendineuses,  provoquant  des  déformations  exa¬ 
gérées  souvent  aussipar  les  muscles  antagonistes  restés  actifs, 
qui  fixent  le  membre  dans  une  position  définitive. 

La  paralysie  motrice  apparaît  aussitôt  après  la  blessure  : 
elle  atteint  les  groupes  musculaires  innervés  jiar  le  nerf  sec¬ 
tionné.  Les  membres  atteints  prennent  une  attitude  spéciale, 
suivant  le  nerf  lésé  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  attitudes 
ne  sont  pas  suffisantes  pour  juger  de  l’étendue  de  la  para¬ 
lysie  ;  pour  apprécier  exactement  cette  paralysie,  il  faut 
explorer  les  muscles,  les  uns  après  les  autres,  et  comparer 
leur  action  avec  ceux  du  côté  sain. 

Mais,  pour  la  motilité,  comme  pour  la  sensibilité,  il  existe 
des  exceptions  paradoxales,  par  exemple,  l’absence  de  para¬ 
lysies  à  la  suite  de  section  du  nerf.  Pour  expliquer  ce  phéno¬ 
mène,  on  invoque,  comme  en  ce  qui  concerne  la  sensibilité, 
soit  des  anomalies  de  distribution  nerveuse,  soit  des  anasto¬ 
moses  anormales,  soit  la  motilité  suppléée  de  Létiévant  ;  les 
dissections  montrent  bien, en  effet, la  fréquence  d’anastomoses 
anormales,  et  d’autre  part,  il  est  facile  de  comprendre  en 
quoi  consistera  la  motilité  suppléée  de  Létiévant:  tout  mouve¬ 
ment  étant  dû  à  l’effort  collectif  de  plusieurs  muscles,  si  un 
seul  des  muscles  qui  commande  ce  mouvement  est  jiaralysé, 
les  autres  muscles  peuvent  néanmoins  effectuer  le  mouvement, 
d’autant  plus  encore  que  la  volonté  exagère  cetfe  motilité 
suppléée. 

Les  paralysies  s’accompagnent  rapidement  d’atrophies,  de 
déformations  réalisant  des  types  cliniques  bien  classiques,  sur¬ 
tout  au  membre  supérieur.  Ainsi,  en  cas  de  section  complète  du 
médian,  on  voit  l’avant-bras  atrophié,  plat,  au  niveau  de  sa  par¬ 
tie  antérieure  ;  la  paume  de  la  main  est  étalée,  l’éininence  thénar 
a  disparu  et  est  remplacée  par  un  méplat  ou  même  un  creux  ; 


le  pouce  est  èn  adduction,  la  face  palmaire  en  avant  et  éten¬ 
due,  l’index  est  étendu,  tandis  que  les  deux  derniers  doigts 
sont  fléchis,  ainsi  que  le  médius;  en  cas  de  section  du  nerf 
radial,  la  main  s’enroule,  pour  ainsi  dire,  sur  l’avant-bras,  en 
se  mettant  en  flexion  forcée;  si  le  cubital  est  sectionné,  l’on 
observe  la  griffe  cubitale  (Charcot)  :  l’annulaire  et  l’auricu¬ 
laire  sont  renversés  en  arrière,  pour  leur  jaremière  phalange, 
tandis  que  les  deux  dernières  sont  fortement  fléchies  dans  la 
paume  de  la  main  et  que  l’index  et  le  médius  restent  à  peu 
près  droits,  par  action  des  lombricaux  suppléant  les  inter¬ 
osseux. 

U  atrophie  musculaire  est  extrêmement  précoce  et  rapide  ; 
tant  qu’elle  reste  simple,  elle  est  encore  curable;  si  elle  se 
complique  de  dégénérescence  et  d’infiltration  graisseuse,  elle 
est  irrémédiable. 

Réactions  électriques.  —  L’atrophie  musculaire  s’an¬ 
nonce  par  des  modifications  des  réactions  électriques,  qui 
permettent  aussi  de  prévoir  l'évolution  des  paralysies. 

Très  rapidement,  la  contractilité  du  muscle  à  l’excitation 
faradique  disparaît  ;  si  la  régénération  doit  avoir  lieu,  on  voit 
réapparaître,  dès  la  sixième  semaine,  cette  contractilité;  si  le 
cas  est  plus  sérieux,  on  voit  s’installer  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  d’Erb;  elle  se  caractérise  par  la  diminution  et  la 
perte  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  de 
l’excitabilité  faradique  des  muscles,  tandis  que  Y  excitabilité  . 
galvanique  de  ces  derniers  reste  stationnaire  et  est  même 
augmentée;  il  y  a,  en  même  temps,  inversion  de  la  formule, 
c’est-à-dire  que  la  secousse  musculaire,  à  la  fermeture  du 
pôle  positif,  devient  égale,  puis  supérieure,  à  la  secousse  du 
pôle  négatif. 

Ces  modifications  de  la  contractilité  musculaire  tiennent  à 
des  lésions  importantes  des  nerfs  et  des  muscles  ;  nous  con¬ 
naissons  les  lésions  histologiques  des  nerfs;  les  lésions  mus¬ 
culaires  consistent  en  disparition  de  la  striation  transversale, 
avec  atrophie  des  fibres  musculaires,  hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  interstitiel,  et,  parfois  même,  retour  véritable  de 
la  fibre  musculaire  à  l’état  embryonnaire. 

Si  le  nerf  se  régénère,  le  muscle,  lorsqu’il  n’a  pas  subi  de 
lésions  irrémédiables,  reprend  son  volume  et  sa  forme,  et  la 
réaction  de  dégénérescence  disparaît  peu  à  peu. 

Enfin,  si  la  section  nerveuse  se  complique  de  névrite,  on 
voit  apparaître  les  hyperesthésies,  les  crampes,  les  spasmes, 
aboutissant  parfois  à  de  véritables  contractures. 

3“  Troubles  trophiques.  —  Ils  intéressent  tous  les  tissus; 
la  peau  prend  un  aspect  lisse,  luisant,  caractéristique  ;  elle 
est  amincie,  atrophiée  ;  elle  donne  l’aspect  die  l’engelure  chro¬ 
nique  :  c’est  le  glossy-skin;  l’épiderme  desquame;  on  peut 
voir  apparaître  des  éruptions  de  vésicules,  de  bulles  rappelant 
l’herpès,  le  zona  même  parfois;  ces  vésicules  s’ulcèrent,  lais¬ 
sent  le  derme  à  nu  :  il  en  résulte  un  ulcère  fongueux  saignant, 
très  douloureux,  à  durée  indéfinie.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
apparaître  des  panaris,  des  maux  perforants,  des  plaques  de 
gangrène. 

Les  poils,  les  ongles  sont  altérés  ;  ces  derniers  sont  écail¬ 
leux,  friables;  la  sécrétion  sudorale  ne  se  fait  plus;  la  peau 
est  toujours  sèche,  sensation  fort  pénible  pour  le  blessé. 

La  température  locale  est  abaissée  de  plusieurs  degrés;  le 
tissu  cellulaire  est  infiltré  d’un  œdème  lié  aux  poussées  de 
névrite;  il  faut  noter  l’apparition  de  bosselures  sous-cuta¬ 
nées,  rappelant  l’érythème  noueux  :  ce  sont  des  pseudo-phleg¬ 
mons  qui  ne  suppurent  pas. 

Les  os  sont  le  siège  d’une  raréfaction  qui  prédispose  aux 
fractures;  par  suite  des  rétractions  tendineuses,  les  articula¬ 
tions  se  fixent  en  position  vicieuse;  l’on  peut  même  voir  appa¬ 
raître  des  subluxations. 

A  côté  de  ces  lésions  mécaniques,  il  faut  en  signaler  d’au¬ 
tres,  consistant  en  de  véritables  arthropathies  d’origine  névri- 
tique;  on  a  signalé  des  arthropathies  polyarticulaires  des 
doigts;  ces  arthropathies  névritiques  s’observent, d’ailleurs  le 
plus  souvent,  à  la  suite  des  plaies  incomplètes,  et  presque 
toujours  quand  il  y  a  eu  névrite  traumatique. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  D''  François  Le  Sourd. 

PAHIB.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RÜE  CASSETTE,  1" 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE.  — 
Epreuve  clinique.  ■ —  Séance  du  ii  avril.  —  MM.  Rouyer 
(Henri),  19  -f-  9  =  28;  Nogier,  17  -f  8  =  aS;  Gessen,  17  + 
8=25. 

Séance  du  i3  avril.  —  MM.  Chazal,  17  -)-  6  =  23;  Leh- 
mann,  18  +  7  =  25  ;  Montignac,  19  +  9  =  28. 

XII"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECDJE  (LyON,  22-25  oc¬ 
tobre  1911),  SOUS  le  patronage  et  la  présidence  d’honneur  de 
MM.  Edouard  Herriot,  maire  de  Lyon,  k:s  professeurs  Chau¬ 
veau,  Ch.  Bouchard,  membres  de  l’Académie  des  sciences,  et 
R.  Lépine,  correspondant  de  l’Académie  des  sciences. 

1.  Bureau  du  congrès.  —  Président  :  M.  le  professeur 
Teissier,  associé  national  de  l’Académie  de  médecine.. 

Vice-présidents  :  MM.  le  médecin  inspecteur  Polin,  direc¬ 
teur  de  l’école  du  service  de  santé  militaire;  le  professeur 
Weill,  ex-président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Lyon;  le  docteur  J.  Audry,  médecin  honoraire  des  hôpitaux, 
président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Secrétaire  général  :  M.  le  docteur  Paul  Courmont,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  le  doctiiur  Fernand  Arloing, 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Trésorier  :  M.  le  docteur  A.  Cade,  agrégé  à  la  Faculté, 
médecin  des  hôpitaux. 

Trésorier-adjoint:  M.  A.  Rey,  imprimeur-éditeur. 

Adjoints  au  bureau  :  MM.  les  professeurs  Bard  et  d’Espine, 
de  l’Université  de  Genève  ;  le  professeur  Henrijean,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Liège,  ancien  secrétaire  général  du  congrès  français 
de  médecine  ;  le  professeur  Crespin,  dé  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  d’Alger  ;  le  docteur  Brossard,  médecin  chef  de  l’hôpital 
français,  au  Caire;  le  professeur  H.  Hervieux,  de  l’Université 


Laval  (Canada),  président  de  l’association  des  médecins  dé 
langue  française  de  l’Amérique  du  Nord. 

IL  Programme.  —  Dimanche  22  octobre.  Séance  d’ouver¬ 
ture  du  Congrès  et  réunion  des  membres  souscripteurs 
appelés  à  voter  les  statuts  de  l’association  des  médecins  de 
langue  française. 

Lundi  23  octobre,  à  neuf  heures  du  matin,  première  séance 
générale  et  discussion  delà  première  question.  (Il  sera  fait 
part,  ultérieurement,  de  l’ordre  du  jour  définitif,  comme  des 
réceptions  offertes  à  l’occasion  du  Congrès.) 

Première  question.  Du  coma  diabétique.  —  Rapporteurs  i 
MM.  le  professeur  R.  Lépine  (de  Lyon)  :  «  Introduction,  a 
l’histoire  du  coma  diabétique  »  ;  les  professeurs  Hugounenq 
et  Morel  (de  Lyon)  :  «  Chimie  du  coma  diabétique  »  ;  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Marcel  Labbé  (de  Paris),  et  le  docteur  L. 
Blum,  assistant  à  la  clinique  médicale  de  M.  le  professeur 
Moritz  (de  Strasbourg)  :  «  Histoire  clinique  et  thérapeutique 
du  coma  diabétique.  » 

Deuxième  question.  Du  rôle  des  hémolijsines  en  pathologie. 
—  Rapporteurs  :  MM.  le  professeur  agrégé  Georges  Guillain 
et  le  docteur  Jean  Troisier  (de  Paris)  :  «  Exposé  général  du 
sujet  »  ;  le  professeur  Nolf  (de  Liège)  :  «  Les  hémolysines  au 
point  de  vue  expérimental  »  ;  le  professeur  Fernand  Widal  et 
le  docteur  Pierre  Abrami  :  «  Les  ictères  hémolytiques  acquis. 
Rapports  de  l’hémolyse  avec  la  biligénie  extrahépatique  »; 
le  professeur  Bar  (de  Paris)  :  «  Les  hémolysines  de  la  femme 
enceinte.  » 

Troisième  question.  Des  diurétiques.  —  Rapporteurs  : 
MM.  les  professeurs  Henrijean  (de  Liège)  et  Mayor  (de  Ge¬ 
nève)  :  «  La  diurèse  et  les  agents  diurétiques  »  ;  le  professeur 
Pic  (de  Lyon)  :  «  Les  médicaments  diurétiques  »  ;  le  profes¬ 
seur  Arnozan  (de  Bordeaux)  :  «  Les  régimes  diurétiques.  » 

Quatrième  question,  ajoutée  par  le  bureau  après  entente 
avec  le  département  de  la  guerre.  Epidémiologie  et  prophylaxie 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  Rapporteur  : 
M.  le  médecin  principal  Rouget,  professeur  au  Val-de- 
Grâce,  délégué  deM.  le  ministre  de  la  guerre. 

N.-B.  —  MM.  les  membres  du  Congrès,  qui  désireraient 
prendre  la  parole  sur  les  questions  mises  en  discussion,  ou 
faire  une  communication  sur  un  sujet  original,  mais  ne  faisant 
pas  l’objet  d’un  rapport  spécial,  sont  priés  d’en  informer,  le 
plus  tôt  possible,  le  secrétariat.  L’importance  des  questions 
rapportées  ne  devant  laisser  que  peu  de  temps  disponible 
pour  l’exposé  des  communications  particulières,  il  est  à  sou¬ 
haiter  que  ces  communications  soient  rigoureusement  classées 
avant  l’ouverture  du  Congrès  et  groupées  par  catégories 
similaires  pour  être  examinées  dans  des  sections  organisées 
spécialement  et  à  cet  effet.  Le  bureau  serait  heureux  de  rece¬ 
voir,  avant  le  i5  juillet  au  plus  tard,  pour  chacune  de  ces 
communications,  un  court  résumé,  ou  des  conclusions  qui 
pourraient  être  imprimés  à  la  suite  des  rapports,  ce  qui  faci- 
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[itérait  singulièrement  la  bonne  tenue  des  séances  et  rendrait 
les  discussions  plus  fructueuses, 

Adresser  les  communications  à  M.  Paul  Gourmont,  secre- 
taire  général,  33,  rue  Sainte-Hélène,  à  Lyon. 

\SILBS  d’aliénés.  —  Un  concours,  pour  deux  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  à  l’asile  d’aliénés  de  Sainte-Gemrnes-sur- 
Loire  (Maine-et-Loire),  s’ouvrira  à  Angers,  le  lundi  26  juin 
iQii,  à  huit  heures  du  matin,  à  la  préfecture. 

^Le's  internes  sont  nommés  pour  trois  ans.  Avantages  :  in¬ 
demnité  annuelle  de  700  francs  la  première  année;  800  francs 
la  deuxième  et  900  francs  la  troisième  année;  nourriture, 
logement,  chauffage,  éclairage. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  l’asile. 


association  générale  des  médecins  de  B’RANCE.  so¬ 
ciété  CENTRALE.  —  L’assemblée  générale  extraordinaire  du 
n  avril  1911  a  procédé  au  remplacement  des  président,  vice- 
président  et  de  dix-neuf  membres  de  la  commission  adminis¬ 
trative  démissionnaire. 

Ont  été  élus  :  _  . ,  .  1  • 

MM.  Butte,  président;  Piquet,  vice-président;  Angelvin, 
vice-secrétaire  ;  Biard,  Déroché,  Léon  Fournier,  Foveau  de 
Courmelles,  Hiard,  Donatien  Labbé,  Paul  Lutaud,  Mouton, 
Paquet,  Régis,  Richard  d’Aulnay,  Ventuejol,  Leconte,  Péla- 
prat,  Bilhautpère,  Dutar,  Renouard,  Saltas  et  Peyré,  mem¬ 
bres  de  la  commission  administrative. 


association  médicale  internationale  contre  la 
guerre.  —  L’assemblée  générale  annuelle  des  membres  de 
l’association  médicale  internationale  contre  la  guerre  a  eu 
lieu  à  son  siège  habituel,  25,  rue  des  Mathurins,  à  Paris,  sous 
la  présidence  du  docteur  J. -A.  Rivière,  président-fondateur 
de  l’œuvre. 

Après  une  allocution  du  président,  le  docteur  J.  Mazery, 
secrétaire  général,  a  lu  son  rapport  annuel  sur  les  actes  et 
manifestations  diverses  de  l’association;  il  a  fait  ressortir 
combien  méritoire  avait  été  l’effort  du  docteur  J. -A.  Rivière, 
et  combien  noble  était  son  désintéressement,  puisque,  seul,  il 
avait  fait  personnellement  tous  les  frais  de  fondation  et  de 
propagande  de  l’association  et  que,  par  ses  seules  ressources 
personnelles,  sans  aucune  aide  étrangère,  il  continuait  à  la 
faire  vivre  après  avoir  amené  tous  les  adhérents. 

Plusieurs  bans  furent  battus  en  l’honneur  du  docteur  Ri¬ 
vière  qui  fut  réélu  président  à  l’unanimité  et  désigné  aussi 
comme  président  du  prochain  congrès  qui  aura  lieu  à  Paris, 
fin  octobre. 

L’éminent  professeur,  Charles  Richet,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  a  été  nommé  président  d’honneur  de  ce 
congrès. 

Il  a  été  décidé  que  les  sujets  suivants,  proposés  par  le  pré¬ 
sident,  feraient  l’objet  de  rapports  distincts  à  soumettre  à  la 
discussion  du  congrès  ;  des  rapports  internationaux,  de  la 
langue  internationale,  de  l’éducation  internationale,  de  l’hy¬ 
giène  internationale,  de  la  circulation  internationale,  de  la 
vie  internationale,  de  la  santé  internationale;  le  libre-échange 
nécessaire  à  la  santé  internationale,  de  l’unification  des  poids, 
des  mesures,  des  monnaies;  justice  internationale;  tribunaux 
internationaux;  de  l’harmonie  universelle. 


statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  quatorzième  semaine,  929  décès, 
au  lieu  de  1001  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
1081,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  satisfaisant. 

Nous  ne  comptons  aucun  décès  par  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  (3  cas  nouveaux  ont  été  signalés). 


CONFÉRENCES  PRATIQUES  d’OPIITALMOLOGIE  .  —  L.e 

docteur  Poulard  commencera  la  première  série  de  ses  confé¬ 
rences  d’ophtalmologie  pratique  le  lundi  8  mai,  à  trois 
heures,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
de  chaque  semaine,  à  la  même  heure,  dans  le  service  d’oph¬ 
talmologie  de  l’hôpital  Lariboisière. 

_  Ces  conférences  sont  destinées  aux  étudiants  et  aux  méde¬ 
cins  praticiens.  Elles  portent  sur  les  maladies  des  yeux  que 
tout  médecin  doit  connaître,  et  sur  les  soins  d’urgence. 


Elles  sont  gratuites. 

Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  il  est  pré¬ 
férable  de  se  faire  inscrire  auprès  du  docteur  Canque^  assis¬ 
tant  d’ophtalmologie  à  l’hôpital  Beaujon. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  rue  Saint-André-des-Arts) . 

—  (Semestre  d’Été  191  i  .)  —  M.  le  docteur  Bérillon,  profes¬ 
seur  à  l’école  de  psychologie,  médecin  inspecteur  des  asiles 
d’aliénés,  commencera  le  jeudi  n  mai,  à  5  heures,  49,  rue 
Saint-André-des-Arts,  un  cours  de  psychologie  médicale  et 
pédagogique. 

Sujet  du  cours  :  Les  Enfants  anormaux.  —  L’ Hypnotisme  et 
l Orthopédie  mentale. 

Jeudi  II  mai,  à  cinq  heures  :  Rôle  du  médecin  dans  l’édu¬ 
cation.  —  Evolution  psychologique  de  l’enfant  normal. 

Jeudi  18  mai,  à  cinq  heures  :  L’éducahilité  etla  malléabilité 
mentale  chez  l’enfant.  —  Les  aptitudes  physiques  et  mentales  : 
leur  adaptation  sociale. 

Jeudi  25  mai,  à  cinq  heures  :  Les  anormaux  et  les  inadaptés. 

—  L’orthopédie  mentale. 

Jeudi  i"  juin,  à  cinq  heures  :  La  lutte  contre  la  dégéné¬ 
rescence.  —  Les  dispensaires  pédagogiques  et  les  établisse¬ 
ments  d’orthopédie  mentale. 

Jeudi  8  juin,  à  cinq  heures  :  Les  épileptiques  et  les  arriérés 
organiques.  —  Les  traitements  de  l’épilepsie. 

Jeudi  i5  juin,  à  cinq  heures  :  Le  problème  social  de  l’épi¬ 
lepsie.  —  L’éducation  des  épileptiques. 

Jeudi  22  juin,  à  cinq  heures  :  Les  anormaux  psychiques  : 
abouliques,  aphroniques,  ataraxiques. 

Dimanche  a5  juin,  à  deux  heures  et  demie  :  Visite  à  l’éta¬ 
blissement  d’orthopédie  mentale  de  Créteil  (Seine),  (enfants 
.  arriérés,  instables  et  nerveux). 

Jeudi  29  juin,  à  cinq  heures  :  L’éducation  sexuelle.  —  Trai¬ 
tement  psychothérapique  des  habitudes  vicieuses  :  onanisme, 
onychophagie,  etc. 

Jeudi  6  juillet,  à  cinq  heures  :  La  psychothérapie  des  mala¬ 
dies  sociales  :  alcoolisme,  kleptomanie,  perversité,  indisci¬ 
pline,  etc. 

Les  consultations  du  dispensaire  pédagogique  et  de  la  cli¬ 
nique  psychothérapique  ont  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis, 
de  dix  heures  à  midi,  49,  rue  Saint-André-des-Arts.  (Les 
médecins,  les  étudiants  et  les  membres  de  l’enseignement  sont 
invités  à  assister  aux  consultations  «et  aux  leçons  pratiques  du 
jeudi.) 

ERRATUM.  —  Dans  notre  dernier  numéro,  page,  au 
Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux,  lire  «  Français  (Ray¬ 
mond)  »  au  lieu  de  «  François  ». 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Régates  internationales  de  Nice  et  de  Menton.  —  Vacances  de 
Pâques.  —  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d’aller 
et  retour  de  i'''  et  de  2®  classes,  à  prix  réduits,  de  Paris  pour 
Cannes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Menton,  délivrés  jus¬ 
qu’au  24  avril  191 1. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris),  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris),  moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  10  p.  100. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice,  viâ  Dijon,  Lyon,  Marseille  :  P®  classe  ; 
182  fr.  60  ;  2®  classe  :  i3i  fr.  5o. 


Traité  de  pathologie  exotique,  clinique  et  thérapeutique, 
publié  en  huit  fasciimles,  sous  la  direction  de  Ch.  Grall, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  et  A.  Clarac,  directeur  de  l’école  du  service  de 
santé, des  troupes  coloniales.  —  Vientdeparaitre.le  deuxième 
fascicule  :  Parapaludisme  et  fièvres  des  pays  chauds.  Gr. 
in-8  de  878  pages  avec  26  figures.  —  Prix  :  broché, 
10  francs;  cartonné,  ii  fr.  5o.  —  Paris,  J.-B-  Baillière 
et  fils. 

Vade-Mecum  du  praticien,  par  les  docteurs  Lucas  et  Page. 
2®  édition,  i  .vol.  de  766  pages.  —  Pnris,  Maloine. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  INFECTIONS  HÉPATIQUES  /fS; 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  ef  DYSPEPSIES  pâncrtüjuL 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  i 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  le  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  A. 


t,  2,  boul.  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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PANCRÉATITE  HÉMORRAGIQÜE 


Par  M.  Henri  BERTIER, 
erne  des  hôpitaux  de  Pa 


Historique.  —  La  pancréatite  hémorragique  est 
une  affection  d’acquisition  récente,  en  France  du 
moins.  Elle  est  en  effet  surtout  fréquente  dans  les 
pays  du  Nord  et  ce  sont  les  travaux  allemands,  anglais 
et  américains  qui  nous  l’ont  fait  connaître. 

Rokitansky,en  i865,  décrit  les  formes  hemorra- 
criaues  des  pancréatites.  i  •  t- 

”  Fitz  (de  Boston)  donne,  en  1889,  une  description 
étiologique,  clinique  et  anatomo-pathologique  des 
pancréatites  hémorragiques  basée  sur  1  etude  de 
tous  les  cas  publiés  avant  cette  date. 

Puis  vient  la  période  d’expérimentation  ou  diffe¬ 
rents  auteurs  cherchent  à  élucider  le  mécanisme  des 
lésions  révélées  par  les  autopsies  et  les  opérations. 

En  France,  Lenormant  et  Lecènein  Revue  de  g'^e- 
cologie,  1906,  Dieulafoy  dans  ses  cliniques  cherchent 
à  préciser  l’évolution  clinique  de  cette  redoutable 
affection. 


Etiologie  et  Pâthogénie.  —  On  peut  définir  la 
pancréatite  hémorragique,  l’inflammation  du  pan¬ 
créas  avec  tendances  aux  hémorragies  intra  et  peri- 
glandulaires.  Deux  faits  anatomiques  caractérisent, 
comme  nous  le  verrons,  l’étude  anatomo-patholo- . 
Clique  ce  sont  la  nécrose  des  éléments  glandulaires 
et  Vhémorragie.  Comment  pouvons-nous  expliquer 
ces  lésions  et,  tout  d’abord,  quelle  est  la  première 
en  date?  Est-ce  Vhémorragie  qui  comprime  les  acini 
et  nourrit  mal  les  éléments  glandulaires  qui 
deviennent  la  proie  des  ferments  pancréatiques? 
(Chauffard  et  Ravaut,  Birch,  Hirchfeld,  Ziegler,  Fitz.) 
N’y  a-t-il  pas  plutôt  reécroye  primitive  du  paren¬ 
chyme  glandulaire  et  secondairement  altération  vas¬ 
culaire  déterminant  les  hémorragies  qui  augmentent 
la  nécrose  ? 

Quelle  que  soit  la  marche  des  facteurs,  le  résultat 
en  est  le  même  et  la  destruction  du  tissu  pancréati¬ 
que  permet  l’issue  de  son  suc  en  dehors  de  la  glande  ; 
ainsi  peuvent  se  disséminer  les  lésions  de  nécrose. 

h’étiologie  est  très  complexe,  si  l’on  en  juge  par 
l’étude  clinique  et  par  le  résultat  des  expérimenta¬ 
tions. 

Tout  d’abord  cette  affection  n’a  pas  d’âge.  Lenor¬ 
mant  et  Lecène  citent  36  observations  dans  lesquelles 
l’âge  varie  de  dix-neuf  ans  à  soixante-quatre  ans. 
Leriche  et  Arnaud  complètent  la  statistique  précé¬ 
dente  en  publiant  54  observations  nouvelles,  dans 
lesquelles  on  relève  les  chiffres  extrêmes  de  seize  à 
soixante-dix  ans.  Néanmoins  l’affection  apparaît 
surtout  à  la  période  moyenne  de  la  vie. 

Le  se.re  n’a  pas  d’importance. 

La  race  est  au  contraire  un  facteur  non  négligeable  ; 


les  races  du  Nord  sont  surtout  frappées  et  ce  sont 
les  publications  allemandes,  anglaises  et  américaines 
(Etats-Unis),  qui  ont  appelé  notre  attention  sur  cette 
affection,  rare  en  France.  ,  ,  c 

Il  est  impossible  de  déduire  de  1  etude  des  faits 
cliniques  la  cause  intime  des  lésions  hémorragiques 
du  pancréas.  Les  intoxications  et  les  diatheses 
paraissent  néanmoins  jouer  un  rôle  important. 
Egdehl,  sur  io5  cas  de  pancréatites  aigués,  trouve 
l’alcoolisme  chezla  moitié  de  ses  malades.  La  syphi¬ 
lis,  l’artério-sclérose  et  la  tuberculose  sont  egale¬ 
ment  assez  fréquemment  notées.  Ce  sont,  en  effet, 
autant  de  facteurs  susceptibles  de  diminuer  la  resis- 
tance  vasculaire. 

Les  infections  et  les  intoxications  ont  ete  étudiées 
dans  leur  action  sur  le  pancréas  par  nombre  d  expé¬ 
rimentateurs  :  Thiroloix,  Hlava,  Flexner  ont  obtenu 
des  lésions  de  pancréatite  hémorragique  en  injec¬ 
tant  du  chlorure  de  zinc  et  des  solutions  acides  ànus 
le  canal  de  Wirsung.  .  , 

Carnot  a  montré  que  la  trypsine  activée  par  La 
kinase  produit  de  belles  lésions  hémorragiques 
Opie  obtient  le  même  résultat  en  injectant  de  la 
bile  dans  le  Wirsung.  _  . 

Les  microorganismes  et  leurs  toxines  agissent  de 
même  en  congestionnant  violemment  l’organe,  mais 
il  faut  de  fortes  doses.  Dans  les  maladies  infectieuses 
telles  que  grippe,  typhoïde,  oreillons  on  ne  constate 
guère  que  des  hémorragies  ponctiformes  du  pan¬ 
créas. 

Enfin  il  est  deux  facteurs  particulièrement  impor¬ 
tants  dans  la  genèse  des  pancréatites,  ce  sont  les 
affections  gastro-intestinales  et  la  lithiase  biLiaiie. 

Comment  agissent  ces  différents  éléments  pour 
déterminer  le  syndrome  qui  nous  occupe  ?  Nous  avons 
dit  que  parfois  l’hémorragie  était  première  en  date. 
Il  eâ  possible  en  effet  que  des  anévrismes  miliaires, 
développés  sous  l’influence  d’une  diathèse  ou  d  une 
intoxication,  se  rompent.  De  même  agira  un  trau¬ 
matisme  abdominal  qui,  déterminant  d  emblee  un 
hématome  intraglandulaire,  comprime  le  tissu  et 
rend  possible  son  auto-digestion. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  la  nécrose  qui 
commence.  Deux  conditions  deviennent  alors  néces¬ 
saires  pour  rendre  possible  l’auto-digestion  du  tissu 
pancréatique  :  1“  la  stase  sanguine  ;  2“  l’hyperactivite 
lu  suc  pancréatique  par  addition  de  kinase  qui  peut 
Hre  fournie  par  le  suc  duodénal  ou  la  bile. 

^  L’intégrité  de  la  circulation  protège,  en  effet,  le 
issu  glandulaire  contre  les  sucs  digestifs  qu’il 
sécrète-,  c’est  par  troubles  circulatoires  qu’agissent 
'embolie,  le  spasme  et  la  thrombose  veineuse. 

Les  infections  gastro-intestinales  peuvent  être  le 
point  de  départ  d’une  inflammation  du  canal  de 
Wissung,  mais  en  général  ce  sont  les  voies  biliaires 
pui  sont  infectées  tout  d’abord  ;  les  calculs  qui  en 
sont  la  conséquence  jouent  un  rôle  important  dans 
l’apparition  des  pancréatites.  Mayo  Robson,  Korte, 
Ouénu  et  Duvalont  particulièrement  insisté  sur  la 
coexistence  fréquente  des  pancréatites  et  de  la  lithiase 
du  cholédoque.  _  . 

Quel  est  le  mécanisme  de  ce  retentissement  de 
l’infection  des  voies  biliaires  sur  le  pancréas  ?  La 


(i)  Reproduction  interdite. 
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voie  lymphatique  h’est  probablement  pas  là  voie  là 
plus  fréquemment  empruntée  par  les  gérmes  et  la 
Voie  caiialiculaire  apparaît  comme  la  plus  Simple  et 
la  plus  admissible  des  hypothèses.  Le  calcul  du  cho¬ 
lédoque  peut  agir  divëfsëment  Suivant  qu’il  s’est 
âfrêlé  plus  ou  moins  haut.  Dans  le  cholédôque  il  com¬ 
prime  la  tête  du  pahcféas  et  détermine  sa  sclérose; 
là  chassé  biliâire  ne  se  fait  plus  et  les  gefmés  peuvent 
gagiier  le  càiiàl  de  WitsUng.  Situé  dàns  la  portion, 
inférieure  du  'cholédoque  le  calcul  comprimé  lë  Wir- 
sung,  augmente  lapfesSiondu  suc  pancréatique  dans 
les  acini,  la  circulâtiou  est  gênée  et  l’auto-diges- 
tion  possible  d’autant  plus  qué  lé  sang  contient  une 
substance  dite  antitrypsine  qui  protège  les  cellules 
contre  l’action  digéStivé  dü  sUc  pancréatique.  Bans 
l'ampoule,,  le  calcul  peut  obturer  en  partie  la  lumière 
duodénale  et  «  mettre  en  coürt  circuit  »,  dit  Opie, 
les  deux  canaux  biliàife  et  pancréatique.  De  ce  fait, 
le  sUe  pancréatique  devient  actif  par  addition  de  bile 
et  exerce  son  action  digestive. 

Les  stàtistiqueS  de  Quénu  ët  Duval  mettent  én  évi¬ 
dence  l’intérêt  du  siège  du  calcul  :  94  càs  de  calculs 
de  la  vésicule  et  du  cholédoque  ne  donnent  qüehuit 
pancréatites  hémorragiques;  tandis  que  10  cas  de 
calcul  dé  l’àmpOule  s’àCcompàgnéUt,  dans  4  cas,  de 
panCréàtite. 

En  résumé,  le  fêle  déS  germes  n’ëstqu’accéssoire. 
Tout  fàcteur  capable  de  modifier  lé  panCréàs  par 
sclérose,  inflàmmatioU  ou  adipose,  constituera  une 
prédisposition.  Mais  la  véritable  pathogénie  Se 
résume  dans  les  déux  éléments  suivants  ;  modifi'ôa- 
tion  de  la  circulation  et  hyperactivité  du  suc  pan¬ 
créatique. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  A  ËàUtopsie  ou  à  l’opé¬ 
ration,  on  constate  des  lésions  toujours  identiques, 
seule  l’intensité  du  processus  hémorragique  diffère. 
Le  pancréas  est  volumineux,  doublé  ou  triplé,  infiltré 
d’hémorragies  interstitielles  qui  apparaissent  sur  la 
coupe  de  la  glande,  et  surtout  abondantes  ail  niveau 
de  la  tête.  En  certains  points,  de  petits  îlots  blan¬ 
châtres  disséminés  traduisent  la  nécrose  du  tissu 
cellulo-adipèux  qui  infiltre  normalement  le  pancréas. 

Parfois,  l’aspect  est  tout  autre,  la  glande  ést  trans¬ 
formée  en  un  véritable  hématome  diffus,  dans  lequel 
on  reconnaît  à  peiné  le  parenchyme  glandulaire.  Le 
fascia  de  Tréitz  empêche  la  diffusion  en  arrière  de  la 
logé  pancréatique,  àu  Contraire  l’hémôrragie  décolle 
facilement  le  feuillet  péritonéal  prépattcréatiqUe. 
L’hématome,  limité  en  bas  par  l’insertion  du  mésO- 
côlon  transvefse,  refoulé  én  avànt  lë  feuillet  posté¬ 
rieur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  détefminànt 
parfois  une  tuméür  en  région  épigastrique  (obs. 
Guinàrd).  Dans  ces  cas  d’àugmentatibn  énorme  de 
volume  du  pancréas,  les  plexus  solaire  et  Coeliaque 
peuvent  être  comprimés  ou  tiraillés. 

Quand  l’épanchément  est  suffisant,  il  peüt,  pàf  son 
abondance  et  par  ses  propriétés  dlgestivés,  faire 
cédéf  le  feuillet  dü  péritoine  qui  lé  sépare  de  l’àf- 
rière-cavité  des  épiploons.  De  là,  par  le  même  pro- 
céSsUS,  il  franchit  le  ligament  gastro-Colique  et  va 
diffuser  la  nécrose.  La  StédtOliécfoàe  de  l’épiploon. 


^  des  appendices  épiploïques  et  du  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  constitue  un  indice  d’extrême  impor- 
tance  lorsqu’on  l’a  constatée  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  abdominale.  Elle  appàraît  sous  forüie  de 
taches  blanches  laiteuses,  comparables  à  du  lait 
caillé  ou  à  des  taches  de  bougie.  Ces  îlots  d’un  blanc 
éclatant  présentent  un  volume  qui  varie  de  celui 
d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  lentille;  ils  sont 
tantôt  discrets  et  disséminés,  tantôt  confluents. 

Histolopiqueméht,  lorsque  léS  lésions  Sont  d’in¬ 
tensité  moyenne,  elles  ptésenient  Un  ensemble  de 
caractères  sur  lesquels  ont  insisté  Lenofmant  et 
LéCène.  «  Elles  sont  diffuses  ;  présentent  une  dis^ 
sémination  désordonnée  dans  là  glartdé.  A  côté  de 
parties  absolument  normales,  on  trouve  un  lobule 
infiltré  de  sang  ou  frappé  de  nécrose.  Enfin,  ilÿa 
absence  presque  complète  de  réaction  leucocytaire 
dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire.  » 

La  stéàtonécrose  (Hàllion)  ou  nécrose  du  tissu  adi¬ 
peux,  Fettnécrose  deS  auteurs  allemands,  se  pré¬ 
sente  avec  Un  caractère  identique  aü  niveau  de 
l’épiploon  dü  mésentère,  du  méSocôlon  ou  même 
dans  l’épaisseur  du  pancréas.  Les  taches  blanches 
laiteuses  ont,  à  l’examen  microscopique,  un  aspect 
qui  permet  de  reconnaître  immédiatement  la  nécrose 
des  cellules  graisseüsès  :  le  noyau  de  la  cellule  est 
disparu  et  la  grosse  goutte  de  graisse  qu’elle  con¬ 
tient  normalement  est  transformée  en  cristaux 
d’acides  gras  ou  en  savons  insolubles.  Tantôt  en  effet 
on  constate  la  présence  de  cristaux  en  forme  d’our¬ 
sins  remplissant  la  cellule  nécrosée  ;  tantôt  on  ne 
voit  qu’une  masse  homogène  formée  par  l’union  des 
acides  gras  et  des  sels  de  chaux  qui  ont  donné  nais¬ 
sance  à  un  savon  insoluble  qui  remplit  la  cellule. 

Ces  lésions  s’expliquent  d’ailleurs  facilement  par 
action  de  la  stéapsine,  ferment  du  suc  pancréatique 
qui  jouit  de  la  propriété  de  dédoubler  les  graisses 
en  acides  gras  et  glycérine,  tandis  que  la  trypsine, 
capable  d’attaquer,  dans  certaines  conditions  que 
nous  avons  étudiées,  la  paroi  des  vaisseaux,  pro¬ 
voque  les  suffusions  sanguines. 

Enfin,  l’examen  soigneux  des  differents  viscères 
pourra  montrer  des  lésions  ulcéreuses  de  l’estomac 
ou  du  duodénum,  adhérents  au  pancréas.  Mais  sur¬ 
tout,  il  faudra  rechercher  avec  soin  les  inflamma¬ 
tions  des  voies  biliaires  et  particulièrement  la  pré¬ 
sence  de  calculs  du  cholédoque  et  de  l’ampoule  de 
Vater. 

IV 

Symptômes.  —  La  pancréatite  aiguë  hémorragique 
présente,  eü  général,  un  début  brutal.  Le  malade, 
jusqu’alors  en  bonne  santé,  ressent  brusquement 
une  douleur  épigastrique  violente,  douleur  névral¬ 
gique  et  non  péritonéale,  bien  localisée  à  l’épi¬ 
gastre,  présentant  d’emblée  son  maximum  d’inten¬ 
sité  et  s’accompagnant  souvent  de  tendance  syn¬ 
copale. 

Elle  est juxta-ombilicale,  siégeant  plus  haut  et  plus 
en  dedans  que  le  point  douloureux  appendiculaire; 
plus  bas  et  plus  en  dedans  que  la  douleur  des 
coliques  hépatiques. 

Bien  qu’ayant  son  maximum  nettement  localisé. 
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cette  douleur  de  la  pancréatite  hémorragique  pi-e- 
„„nte  cependant  quelques  irradiations  qu  il  faut 
bien  connaître,  en  particulier  dans  la  fégion  inter- 
scapülaire  ;  et  Mayo  Robson  insiste  à  juste  tHte  sur 
ce  fait  que  l’on  songe  tout  d’abord  à  une  affection 
gastrique  plutôt  qu’à  une  àffectioU  pancréatique  ou 
Lnatique,  d’autant  plus  qUe  les  Observations 
n’indiquent  jamais  d’irfadiàtions  douloureuses  dans 

l’épaule.  i  >7  i 

La  pression  au  niveau  de  l'angle  côsto -vertébral 
sauche  déterminé  une  exaspération  douloureuse  qui 
serait  pour  ce  même  auteur,  un  bon  signe  d  affec¬ 
tion  aiguë  du  pancréas.  Si  Ton  suit  le  malade,  on 
constate  qUOjttès  rapidement,  l’état  géttéral  se  modi¬ 
fie,  le  faciès  se  grippé,  le  nez  se  pibce,  les  yeux 
s’excavent  et  au  bout  de  quelques  heures  apparaît 
un  ballonnement  souvent  localisé  à  la  région  sus- 
ombilicale,  qui  complète  le  syndrome  péritonéal. 
Le  ballonnement  n’est  d’ailleurs  paS  excessif,  il  tra¬ 
duit  la  parésie  dés  anses  intestinales  par  irrita¬ 
tion  du  plexus  solaire  èt  fait  même  assez  Souvent 

vomisseniehts  apparaissent  en  général  dès  le 
début  de  la  crise,  se  produisant  facilement  ;  ils  sont 
alimentaires  ou  bilieux,  parfois  sanglaûts,  mais  ne  de¬ 
viennent  jamais  fécaloïdes.  Leur  fréquence  Va  dimi¬ 
nuant  à  mesuré  que  l’affection  évolue.  , 

Enfin  Yarfêt  des  matières  et  des  gaz  complète 
assez  souvent  cè  syndrome  de  pseudo-occlUsion 
mais  cette  suppression,  dans  bien  des  cas,  n  est 
qu’incomplète  et  parfois  mênae  on  releVe^  daiiS  les 
observations  l’apparition  de  diarrhées  profuses. 

L’étude  du  pouls  et  de  la  tenipérature  présente  un 
grand  intérêt  par  suite  de  la  dissociation  frequente 
de  ces  deux  éléments.  Le  pouls  est  soUveht  rapide, 
petit  et  filant,  alors  que  dans  la  majorité  des  cas  la 
température  est  normale  ou  peu  élevee,  oscil¬ 
lant  autour  de  38;  parfois  même  inférieure  a  là  nor- 

""par  contre,  dans  plusieurs  observations,  le  poüls 
est  lent,  tendu,  bien  frappé  (Dévé).  _ 

En  somme,  on  est  frappé  de  1  association  para¬ 
doxale  de  ces  divers  symptômes  qui  constituent  un 
tableau  clinique  tenant  à  la  fois  dé  la  péritonite  et  de 
l’occlusion,  survenant  chez  un  sujet  à  apparence 
robuste  et  dé  embonpoint  exagéré.  L’altêràtion  très 
rapide  de  l’état  général,  s’accompagnant  de  tMhes 
violacées  disséminées  sur  l’abdomen,  avec  cyanose  du 
visage  (Halsted),  constitué  un  ensemble  qui  doitfaire 
songer  à  une  lésion  pancréatique.  ^ 

Il  est  rare,  en  effet,  de  pouvoir  tirer  de  là  palpation 
de  l’abdomen  des  symptômes  précis.  Néanmoins, 
cet  examen  permet  parfois  de  noter  une  résistance 
anormale  de  la  région  épigastrique,  ou  meme  de 
sentir  une  véritable  tumeur,  située  sôUs  m  rebord, 
costal  gauche.  Dans  certains  cas,  c’est  sur  la  ligne 
médiane  que  l’on  sent  une  masse  inobile  sous  la 
paroi  et  due  a  la  rétraction  dü  tablier  epiploique 
enflammé  et  épaissi. 

A  côté  de  toutes  ces  manifestations  qui  sont  sous 
la  dépendance  d’une  irritation  du  plexus  solaire^  et 
attirent  immédiatement  l’attention  par  léur  gravite, 
on  peut  parfois  mettre  en  évidence  un  second  groupe 


de  symptômes  qui  permettent  de  dépister  1  alteration 
des  fonctions  pancréatiques. 

La  glycosurie  est  notée  dans  quelques  observa¬ 
tions,  niais  elle  fait  le  plus  souvent  défaut.  L  experi- 
mentàtion  montre  qu’il  faut  une  destruction  très 
étendue  du  pancréas  pour  faire  apparaître  la  glyco¬ 
surie;  il  semble  donc  que  l’on  puisse  déduire  de 
l’apparition  de  ce  symptôme  la  gravité  du  pronostic 
La  clinique  montré  qu’il  n’en  est  rien  et  que,  quand 
il  existe,  le  sucré  tend  à  disparaître  au  cinquième 
jour  de  l’affection.  , 

Plus  importante  parce  quë  plus  fréquente  serait 
la  constatation  dans  V urine  à'addègras,  de  stéüpsine 
et  de  trypsine.  La  réaction  de  Gammidge  (1  permet 
de  mettre  eli  évidence  cette  insuffisance  de  1  assimi¬ 
lation  des  matières  grasses,  due  à  la  diminution  de 
la  sécrétion  pancréatique. 

Vernamen  des  selles,  pour  la  même  raison,  per¬ 
mettra  de  reconnaître  la  stéarrhée  et  l’eXistence 
fréquente  de  mélæna. 

Mais,  il  faut  bien  le  dire,  malgré  tous  ces  signes, 
le  diagnostic  de  la  pancréatite  hémorragique  reste 
toujours  difficile  et  ce  n’est  bien  souvent  que  la 
^  constatation  d’un  épanchement  séro-hématique  abon¬ 
dant  et  l’existence  de  taches  de  stéatonécrose  qui 
guideront  vers  le  pancréas  au  cours  de  la  laparoto¬ 
mie  exploratrice. 


Formes  cliniques.  —  A  côté  de  cette /or/ne  aigue 
la  plus  fréquente,  on  peut  observer  des  formes  a 
évolution  foudroyante,  ou,  au  contraire,  «  évolution 
plus  lente.  . 

La  forme  suraiguë  peut  déterminer  la  mort  en  une 
heure.  La  douleur  est  très  intense,  quelques  nau¬ 
sées  apparaissent  et  bientôt  le  malade  meurt  dans  le 
collapsus.  Il  paraît  évident  que  la  mort  dans  ces  cas 
est  due  à  un  réflexe  nerveux  ayant  point  de  départ 
dans  le  plexus  solaire. 

Parfois  la  mort  est  moins  rapide  et  survient  en 
douze  ou  vingt-quatre  heures.  Plus  intéressantes  au 
point  de  vue  thérapeutique  sont  les  formes  lentes. 
Les  symptômes  de  début  sont  moins  accusés, 
l’abdomen  se  ballonne,  quelques  vomissements  sur¬ 
viennent,  mais  l’état  général  surtout  est  moins 
'  touché  Peu  à  peu  se  constitue  une  tumeur  dans  la 
:  région  épigastrique,  c’est  un  hématome  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  qui  évolue,  déterminant  une 
cachexie  extrême  ou  déterminant  la  mort  par  infec¬ 
tion  secondaire. 

Il  convient  de  citer  encore  certaines  formes  évo¬ 
luant  par  poussées  successives.  début  est  brusque 
et  les  symptômes  graves,  puis  tout  s’atténue  sous 
'  l’influence  d’un  traitement  palliatif,  puis  survient 
une  nouvelle  crise  qui  peut  guérir  par  l’intervention 
ou  déterminer  la  mort. 


(L  Wilson,  directeur  du  laboratoire  des  frères  Mayo  à  Roches- 
ter  conclut  de  ses  recherches  de  plusieurs  années  que  la  reaction 
de  CamMidge,  recherchée  dans  les  urines  indépendamtaent  de  tout 
Lamen  cliniq;e  et  de  tout  renseignement  sur  la 
espèce  de  signification  ni  dé  valeur  pour  apprécier  l  état  du  pan¬ 
créas  Cependant  cette  réaction  serait  intéressante  parce  qu  elle 
indique  cLtaibement  des  altérations  du  métabolisme  general  dont 
oii  ignoré  encore  la  nature. 
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VI 

Pronostic.  —  En  définitive,  la  pancréatite  aiguë 
hémorragique  est  une  affection  d’extrême  gravité. 
Livrée  à  elle-même,  elle  évolue  de  façon  à  peu  près 
identique  dans  tous  les  cas  :  l’affaiblissement  du 
pouls,  l’altération  de  l’état  général  vont  croissant,  et 
c’est  souvent  une  hématémèse  abondante  qui  déter¬ 
mine  la  mort.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de 
la  mort  dans  cette  affection  ;  il  semble  que  de  mul¬ 
tiples  facteurs  interviennent.  Laignel-Lavasline  a 
montré  quels  symptômes  graves  peuvent  résulter 
de  l’irritation  du  plexus  solaire.  Pour  Gulecke  et 
Doberauer,  le  passage  dans  le  sang  de  savon,  résul¬ 
tant  de  l’action  de  la  stéapsine  sur  la  graisse,  peut 
déterminer  expérimentalement  la  mort  brutale  du 
chien  en  expérience.  Enfin,  Mikulicza  démontré  que 
l’injection  de  fragments  de  pancréas  normal  ne 
détermine  pas  de  troubles,  tandis  que  le  suc  et  les 
fragments  de  pancréas  prélevés  sur  des  animaux 
chez  lesquels  on  a  provoqué  des  pancréatites  aiguës, 
sont  capables  de  faire  apparaître  des  symptômes 
graves  et  même  la  mort. 

L’intervention  peut  modifier  cette  redoutable 
évolution,  mais  la  mortalité  opératoire  est  considé¬ 
rable.  Dans  les  cas  favorables,  le  drainage,  s’effec¬ 
tuant  de  façon  suffisante,  permet  l’extériorisation  des 
produits  de  sécrétion.  Parfois  persistent  des  fistules 
pancréatiques  qui  durent  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

VII 

Diagnostic.  —  La  gravité  même  du  pronostic  et 
la  possibilité  de  succès  opératoire  doivent  donc 
encouragera  pratiquer  l’intervention  de  façon  aussi 
précoce  que  possible.  Or,  cette  intervention  est 
subordonnée  au  diagnostic,  qui,  en  cas  de  doute, 
sera  complété  par  la  laparotomie  exploratrice. 

Cliniquement,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’un  syndrome  douloureux  aigu  de  l’abdomen  et 
nous  devons  passer  en  revue  les  affections  capables 
d’évoluer  avec  ce  cortège  symptomatique. 

La  crise  douloureuse  du  début  peut  en  imposer 
pour  une  crise  de  colique  hépatique  ou  à! appendicite. 

Les  antécédents  de  lithiase  du  malade,  l’état  géné¬ 
ral  moins  grave,  l’ictère  et  la  localisation  du  maxi¬ 
mum  de  la  douleur  plus  haut  et  plus  en  dehors,  per¬ 
mettront  en  général  un  diagnostic  facile.  Mais  nous 
rappellerons  qu’il  est  fréquent  de  voir  apparaître  la 
pancréatite  hémorragique  chez  des  sujets  lithia¬ 
siques  et  l’on  conçoit  combien  il  peut  être  difficile 
de  saisir  le  moment  où  la  pancréatite  complique  la 
lithiase.  La  recrudescence  des  douleurs,  coïncidant 
avec  une  aggravation  nette  de  l’état  général,  pourront 
donner  l’éveil. 

La  crise  appendiculaire  est  en  général  caractérisée 
par  une  douleur  progressive  siégeant  au  point  de 
Mac  Burney.  Mais  on  sait  combien  est  variable  la 
situation  de  l’appendice  et,  par  suite,  la  localisation 
du  maximum  douloureux. 

Ce  sont  surtout  les  perforations  viscérales  sponta¬ 
nées  qui  peuvent  prêter  à  confusion  :  rupture  vési¬ 
culaire,  stomacale,  duodénale.  Et  dans  plusieurs 


observations  le  diagnostic  fut  celui  d’ulcère  du  duo¬ 
dénum  perforé. 

Chez  certains  sujets,  on  posera  le  diagnostic  de 
coliques  de  plomb  ou  crises  viscérales  du  tabes, 
d’autant  plus  que  dans  ce  cas  on  peut  noter  l’appari¬ 
tion  d’hématémèse  et  que  la  douleur  est  parfois  très 
vive,  la  température  restant  normale. 

La  thrombose  des  vaisseaux  mésentériques  évolue 
parfois  avec  le  même  tableau  dramatique  ;  douleur 
brusque  et  violente  en  région  ombilicale,  vomisse¬ 
ments  et  diarrhée.  Mais  l’apparition  d’entérorragies 
est  un  symptôme  capital  dans  la  thrombose.  Cette 
diarrhée  sanglante  accompagnée  de  signes  d’occlu¬ 
sion  et  de  douleurs  à  irradiations  lombaires,  doit 
faire  songer  à  la  thrombose  mésentérique,  surtout 
lorsque  les  signes  généraux  d’hémorragie  interne 
et  la  chute  de  la  téinpérature  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  complètent  la  symptomatologie. 

Lorsqu’à  cette  phase  de  douleur  s’ajoutent  les 
phénomènes  péritonéaux,  les  deux  grands  diagnos¬ 
tics  qui  doivent  être  discutés  sont  la  péritonite  et 
V  occlusion. 

Assez  souvent  la  pancréatite  hémorragique  est 
soupçonnée  parla  constatation  désignés  paradoxaux 
qui  empêchent  de  poser,  de  façon  ferme,  le  diagnostic 
de  péritonite  ou  d’occlusion.  La  température,  qui 
dans  nombre  d’observations  se  maintient  autour  de 
38  degrés,  n’est  pas  suffisante  pour  une  péritonite, 
est  trop  élevée  pour  une  occlusion.  Le  ballonnement 
est  peu  considérable.  Le  pouls  n’est  pas  défaillant 
comme  un  pouls  de  péritonite,  mais  présente  souvent 
cette  tension  particulière  que  l’on  constate  au  cours 
de  la  colique  saturnine.  L’arrêt  des  matières  et  des 
gaz,  enfin,  n’est  pas  absolu. 

Ajoutons  que  souvent  le  diagnostic  est  impos¬ 
sible. 

La  forme  foudroyante  est  intéressante  au  point  de 
vue  médico-légal  (Ghalmers),  puisqu’elle  a  pu  en 
imposer  pour  un  empoisonnement  (cas  de  Lance- 
reaux,  Fromad,  Thellvall). 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  est 
facile, si  l’on  pense  à  la  possibilité  d’une  pan¬ 
créatite,  par  refait  que  certains  symptômes  sont  en 
opposition  avec  l’hypothèse  de  toute  autre  affection 
abdominale. 

Mais,  plus  souvent,  c’est  l’intervention  seule  qui 
permettra  d’être  affirmatif.  Encore  devra-t-on  se 
souvenir  que  la  constatation  à' épanchement  séro- 
hématique  est  insuffisante  à  elle  seule  pour  trancher 
l’hésitation,  puisque,  dans  certaines  occlusions,  on 
peut  également  l’observer,  de  même  aussi  dans  la 
thrombose  mésentérique. 

Quant  à  la  stéatonécrose,  elle  peut  manquer  si 
l’intervention  est  précoce. 

Enfin,  la  confusion  est  possible  entre  l’hématome 
de  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  certains  kystes 
du  pancréas. 

En  cas  d’hésitation,  l’exploration  systématique  du 
pancréas  doit  donc  être  pratiquée. 

VIII 

Traitement. —  Pendant  longtemps,  les  chirurgiens 
ont  hésité  à  intervenir  dans  une  affection  qu’ils 
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avaient  tendance  à  considérer  comme  une  septicé¬ 
mie  péritonéale.  Les  cas  de  guérisons  opératoires 
ont  iustifié  l’opinion  des  interventionnistes, qui  pen¬ 
sent  que  l’on  doit  non  seulement  intervenir,  mais 
intervenir  promptement.  A  l’heure  actuelle,  là  con¬ 
duite  du  chirurgien  est  bien  réglée,  il  doit,  en  pré¬ 
sence  du  drame  pancréatique,  remplir  deux  indica¬ 
tions  :  1“  protéger  la  cavité  abdominale  contre  la 
diffusion  du  suc  pancréatique  ;  2“  drainer  à  l’exté¬ 
rieur  les  produits  de  sécrétions  et  les  fragments 
nécrosés  de  la  glande.  .  ,  ,  •  j 

La  laparotomie  médiane  est  la  voie  de  choix;  dans 
la  majorité  des  cas,  l’incision  sera  à  la  fois  sus  et 
sous-ombilicale.  Immédiatement  le  diagnostic  hési¬ 
tant  est  confirmé  par  la  constatation  d’un  épanche¬ 
ment  séro-hématique  et  de  taches  de  stéatonécrose. 
Cette  constatation  est  doublement  importante,  car 
si  elle  guide  l’opérateur  vers  le  pancréas,  elle  indiq  ue, 
en  outre,  la  diffusion  du  suc  pancréatique  dans  l’ab¬ 
domen.  Par  contre,  l’absence  de  ces  signes  perme 
de  supposer  que  le  suc  pancréatique  est  encore 
bridé  par  le  feuillet  péritonéal  de  l’arrière-cavité  e 
il  conviendra,  avant  de  pratiquer  son  évacuation  à 
travers  le  ligament  gastro-colique,  de  bien  protéger 
les  anses  intestinales. 

Donc,  le  premier  temps  consi-stera  dans  l’évacua 
tion  des  liquides  sécrétés,  par  aspiration,si  possible. 
Puis  le  pancréas  sera  largement  découvert  par  effon¬ 
drement  de  l’épiploon  gastro-colique;  on  pourra 
alors  constater  la  lésion  et  juger  de  son  étendue. 

Avec  un  instrument  mousse  on  dilacérera  le  tissu 
glandulaire  de  façon  à  ne  point  laisser  de  clapiers 
non  drainés.  Le  dernier  temps  opératoire  consiste 
dans  le  tamponnement  et  le  drainage  soigneux.  Les 
mèches  seront  disposées  de  façon  à  éviter  la  diffu¬ 
sion  du  suc  vers  les  organes  voisins,  on  en  pourra 
former  une  couronne,  au  centre  de  laquelle  on  dispo¬ 
sera  un  gros  drain. 

Selon  l’aspect  des  lésions  on  pratiquera  ce  drai¬ 
nage  à  travers  le  ligament  gastro-colique  ou,  moins 
facilement,  à  travers  le  ligament  gastro-hépatique 
effondré.  Ces  deux  voies  pourront  d’ailleurs  être 
combinées. 

Il  peut  être  indiqué  dans  certains  cas  de  drainer 
parla  voie  lombaire,  lorsque  l’épanchement  est  sur¬ 
tout  rétro-pancréatique. 

En  définitive,  l’opération  doit  toujours  être  aus^i 
rapide  que  possible  ;  l’anesthésie  locale  sera  pré¬ 
férée  à  l’anesthésie  générale,  en  tous  cas  on  redou¬ 
tera  le  chloroforme  chez  les  malades  en  imminence 
de  collapsus,  on  drainera  là  où  bombe  la  collection 
et  quand  l’épiploon  sera  criblé  de  taches  de  stéato¬ 
nécrose,  il  semble  indiqué  d’en  pratiquer  la  résection. 
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Boston  med.  and  surg.  Journ.,  sept.  1910. 

Barker  (de  Londres).  Un  cas  de  pancréatite  hémorragique. 
Opération.  Guérison,  The  Lancet,  29  oct.  1910. 

Strajesko  (de  Kieff).  Un  cas  de  pancréatite  hémorragique 
avec  formation  ultérieure  d’un  abcès  rétroduodénal,  Pracht. 
Vratch,  oct.  1910. 

Wilson  (de  Rochester).  Etude  clinique  de  la  réaction  de 
Cammidge,  Surg.  gyn.  and  obst.,  août  1910. 

Hofmann.  Sur  l’infarctus  hémorragique  du  pancréas,  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.,  6  août  1910. 

Stuparich.  Sur  le  diagnostic  de  la  pancréatite  aiguë  dans  la 
pratique  journalière,  Med.  Klin.,  août  1910. 

Storojeva.  Sur  les  pancréatites  et  leur  rapport  avec  les  affec¬ 
tions  des  voies  biliaires,  Roussky  Vratch,  août  1910. 

Ransohof.  Hémorragies  pancréatiques  et  pancréatite  aiguë, 
Ann.  ofsurg.,  mai  1910. 

Lapeyre.  Un  cas  d’hémorragie  du  pancréas.  Gaz.  méd.  du 
Centre,  juin  1910.  _ 

Wagner.  Nécrose  pancréatique  et  graisseuse,  suite  d  acci¬ 
dent,  Monats.  f.  Unfall.  und  Invaliden.,  1910,  n"  5. 

Calhoum.  Relation  d’un  cas  de  pancréatite  hémorragique 
avec  autopsie,  Med.  record,  2  avril  1910. 

Verhoogen.  Note  sur  un  cas  de  pancréatite  hémorragique. 
Soc.  belge  de  chir .,  laxvy .  1910. 

Magnien  et  ViANNAY.  Pancréatite  aiguë  hémorragique.  Inter¬ 
vention  vingt-quatre  heures  après  les  accidents.  Mort,  Soc. 
des  SC.  méd.  de  Saint-Etienne,  2  fév.  1910. 

Thévenot.  Pancréatite  hémorragique,  communication  à  la 
Soc.  de  chir.  de  Lyon,  24  nov.  1910. 


_  R  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 

des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  12  AVRIL  I9II) 

Traitement  des  péritonites  diffuses.  —  M.  Potherat  fait 
observer  qu’il  faut  d’abord  s’entendre  sur  le  diagnostic  des 
péritonites  réellement  diffuses.  Le  danger  ne,  tient  pas  tant  à 
l’extension  plus  ou  moins  grande  de  la  péritonite  qu’à  sa 
virulence^  Il  reconnaît  que  le  siphon,  la  position  de  Fowler, 
le  décubitus  latéral  peuvent  rendre  des  services.- 

Toutefois,  sa  pratique  personnelle  Consiste  dans  un  bon 
lavage  de  toute  la  séreuse  péritonéale  et  surtout  dans  un  bon 
drainage.  Le  succès  dépend  surtout  du  degré  de  virulence  de 
la  péritonite. 

Traitement  des  fractures.  —  M.  Moty  fait  connaître  les 
procédés  de  traitement,  auxquels  il  a  recours,  contre  les  frac¬ 
tures  des  membres. 

M.  Thiéuy  s’occupe  surtout  des  fractures  du  tibia  à  grand 
déplacement. 

M.  Quénu,  dit-il,  a  fait  connaître  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  de  l’appareil  de  Lambret,  modifié  par  lui.  En  vantant 
cet  appareil,  M.  Quénu  a  implicitement  déclaré  la  faillite  des 
procédés  habituels.  Depuis  longtemps,  M.  Thiéry  professe  la 
même  opinion,  et,  s’il  ne  l’a  pas  déclarée  plus  tôt,  c’était  par 
une  sorte  de  vénération  à  l’égard  d’Henneqüin  qui  a  rendu 
tant  de  services  au  traitement  des  fractures  et  qui  a  toujours 
été  si  dévoué  pour  diriger  la  pose  de  ses  appareils  dans  les 
services  hospitaliers. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Tliiéry  rappelle  que,  bien  souvent, 
le  traitement  des  fractures  est  un  peu  négligé  dans  les  hôpi¬ 
taux,  et  les  médecins  des  asiles  de  Vincennes  et  du  Vésinet 
ont  souvent  constaté  des  résultats  très  défectueux. 

Dès  1891,  M.  Thiéry  publiait,  dans  la  Gazette  médicale,  un 
travail  sur  les  fractures  du  fémur.  S’appuyant  sur  des  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre,  il  s’appliquait  à  démontrer  que,  pour 
réduire  une  fracture  du  fémur  et  arriver  à  la  coaptation  exacte 
des  deux  fragments,  il  faut  opérer  une  traction  extrêmement 
considérable,  traction  que  les  malades  ne  pourraient  jamais 
supporter.  Cette  réflexion  est  également  applicable  aux  frac¬ 
tures  du  tibia.  La  réduction  géométrique  des  fractures  du 
tibia  est  impossible  par  voie  transcutanée.  Aucun  appareil 
n’est  capable  de  produire  cette  coaptation  géométrique. 

En  matière  de  fractures,  ajoute  M.  Thiéry,  le  cal  est  une 
difformité  ;  c’est  la  chéloïde  de  la  fracture.  Quand  la  réduc¬ 
tion  est  bien  complète,  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  cal,  ainsi  que 
le  prouvent  plusieurs  radiographies  que  M.  Thiéry  fait  passer 
sous  les  yeux  de  ses  collègues.  Il  y  a  donc  lieu  de  chercher  à 
faire  mieux  pour  le  traitement  des  fractures  du  tibia  non  ou¬ 
vertes,  à  grand  déplacement. 

Deux  procédés  se  trouvent  alors  en  présence,  la  méthode 
de  Lambret  et  la  suture  ou  la  ligature  osseuse  par  la  méthode 
sanglante.  M.  Thiéry  fait  une  étude  comparative  de  ces  deux 
interventions. 

M.  Thiéry  n’a  jamais  appliqué  l’appareil  de  Lambret,  mais 
il  se  doute  bien  que  l’application  d’une  broche  sur  le  tibia  et 
d’une  autre  broche  sur  le  calcanéum  constitue  une  interven¬ 
tion  assez  sérieuse.  D’après  les  radiographies  qu’il  a  vues,  la 
coaptation  dans  le  séns  transversal  n’est  pas  toujours  parfaite, 
on  risque  aussi  de  déterminer  des  escarres  ef  des  arthrites 
consécutives  qui  prolongent  de  beaucoup  la  durée  du  traite¬ 
ment  des  fractures  du  tibia.  En  somme  l’appareil  de  Lambret 
constitue  un  procédé  compliqué,  chirurgical,  qui  peut  donner 
urt  résultat  satisfaisant  mais  non  idéal. 

Ce  résultat  idéal,  M.  Thiéry  croit  s’en  rapprocher  beau¬ 
coup  plus  en  ayant  recours  à  la  suture  osseuse  par  interven¬ 


tion  sanglante.-  Il  rappelle  àVOir  été  un  des  pl-'emiers  à  vatifèii' 
le  traitement  des  ffaètures  du  tibia  à  grand  déplacement  par 
la  suture  osseüse.  Au  Congrès  de  chirurgie  1901,  sa  première 
communication  sur  ce  sujet  fut  accueillie  peu  favorablement. 
MM.  Lucas-Championnière  et  Reynier  protestèrent.  M.  Lucas- 
Championnière  pouvait  avoir  quelques  raisons  de  protester. 
En  son  absence,  à  l’Hôtel-Dieu,  M.  Thiéry  appliqua  la  suture 
osseuse  sur  deux  malades,  l’une  hystérique,  l’autre  choréique, 
qui  firent  sauter  les  sutures,  d’ôù  un  résultat  déplorable.  Si 
M.  Charapionniêre  à  jugé  de  la  valeur  de  la  méthode  sur  Ceè 
deux  cas,  on  comprend  iju’il  n’e'li  ait  pas  été  satisfait.  Mais 
M.  Lucas-Championnière  n’a  pas  Vit  les  malades  qui  sont 
partis  guéris  et  bien  guéris.  M.  Thiéry  cite  plusieurs  exemples, 
avec  radiographies  à  l’appui.  Avec  l’instrumentation  de  Tuffier, 
la  sutüre  ou  plutôt  la  ligature  osseüse  est  devenue  plus  facile 
et  M.  Thiéry  considère  ce  mode  de  traitement  des  fractures 
du  tibia  à  grand  déplacement  comme  le  traitement  idéal.  Les 
résultats  de  la  suture  sont  généralement  parfaits  et  exigent  des 
soins  aseptiques  moins  prolongés  que  les  broches  de  Lambret. 

M.  Thiéry  a  remplacé  lès  fils  d’argent  par  des  fils  dé  cuivre. 
Il  n’opère  pas  Sur  des  membres  très  variqueux.  L’appareil 
plâtré  est  inutile.  Une  simple  gouttière  suffit.  Toutefois  la 
guérison,  par  cé  procédé,  n’ést  pas  très  rapide.  Là  cicatrisa¬ 
tion  osseUse  se  fait  assez  lentement. 

En  résuméj  nous  sommes  aujourd’hui  en  possession  de 
deux  procédés  chirurgicaux  pour  le  traitement  des  fractures 
du  tibia  à  grand  déplacement,  le  procédé  de  Lambret  et  celui 
delà  suture.  M.  Thiéry  donne  nettement  la  préférence  à  ce 
dernier. 

M.  Rochard  demande  à  M.  Thiéry  s’il  n’a  jamais  eu  d’acci¬ 
dents.  Il  préfère,  quant  à  lui,  recourir  encore  à  l’appareil  de 
HèUnequin,  bien  appliqué,  comme  étant  moins  dangereux  et 
comme  donnant  Un  résultat  fonctionnel  très  suffisant.  Quant 
au  Cal,  il  existe.  Sans  doute,  aussi  bien  après  la  suturé,  mais 
il  ne  se  voit  pas  à  la  radiographie. 

M.  RdtTlËH,  contrairement  à  ce  qü’â  dit  M.  Thiéry  sur  la 
négligence  apportée  par  les  chirurgiens  des  hôpitaux  dans  le 
traitement  des  fractures,  prétend  y  apporter  tous  ses  soins  et 
obtenir  de  très  bons  résultats  de  l’appareil  de  Hennequiri. 
Quelque  procédé  qu’on  emploie,  il  est  impossible  de  remettre 
les  choses  dans  l’état  parfait  où  les  met  la  nature.  Mais  la 
réduction  anatomique  complète  n’est  vraiment  pas  néces¬ 
saire.  Nous  obtenons  que  les  malades  marchent  bien  et  c’est 
là  le  principal.  En  outre,  l’appareil  de  marche  de  Delbét 
constitue  un  vrai  progrès.  Lés  malades  marchent  èt  foUt 
manœuvrer  leUr  articulation  tiblo-tarsieüne,  ce  qui  est  uU 
grand  avantage  pour  l’avenir.  La  cicatrisation  osseuse  se  fait 
plus  vite.  Il  ne  semble  donc  pas  utile,  à  M.  Routier,  d’ouvrir 
le  foyer  de  la  fracture,  opération  toujours  assez  grave,  quand 
on  peut  obtenir  de  bons  résultats  fonctionnels  avec  des  appa¬ 
reils  beaucoup  plus  simples. 

Mi  PicQUÉ  estime  qu’on  peut  très  bien  marcher,  même 
avec  une  consolidation  insuffisante,  même  avec  un  déplace¬ 
ment  invraisemblable,  ainsi  qu’il  l’a  récemment  constaté  chez 
un  aliéné  qui  s’était  jeté  par  la  fenêtre. 

M.  Picqué  a  vu,  par  contre,  les  mauvais  résultats  de  la 
suture  osseuse,  et  il  a  vu  des  psychoses  postopératoires  suf-^ 
venir  chez  des  malades  qui  avaient  été  Suturés  et  infectés. 
Ces  cas  sont  au  passif  de  '  la  méthode  préconisée  par 
M.  Thiéry. 

M.  Sëbileau,  se  plàçant  aU  point  de  vue  purement  anato¬ 
mique,  ne  comprend  pas  les  avantages  de  la  sutüre.  11  ne 
partage  pas,  sür  la  formation  du  cal,  l’opinion  de  M.  Thiéry. 
Quant  aux  arthrites  consécutives,  il  n’en  décèle  pas  la  cause 
après  l’application  des  appareils  ordinaires. 

M.  Mott  cite  un  exemple  qui  montre,  qu’eh  pleine  mom 
tagne,  loin  de  tout  secours,  on  est  bien  heureux  de  pouvoir 
appliquer  des  appareils  de  contention  avec  ce  qu’odpeut  avoir 
sous  la  main, 
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]VI.  WaltSeIi,  coihme  MM.  Rochàrd  et  Routier,  ëstitîie 
qu’oii  peut  obtenir  de  très  bons  résultats,  âu  point  de  viië 
fonctionnel,  avec  les  appareils  ordinaires.  L’appareil  de 
marche  de  Delbét  donne  aussi  dè  très  beàux  succès.  Tbutefois, 
il  est  vrai  qu’il  est  des  Cas  dans  lesquels  la  réduction  ne  peut 
pas  être  obtenue  par  les  appareils  seuls.  C’est  à  ces  cas  qUé 
M.  Wâlther  réserve  les  procédés  chirurgicàüx,  et  plus  parti¬ 
culièrement  la  ligature  qui  ne  laissé  pas  de  cOCps  étraUgerS 
dans  les  os.  Quand  il  fait  la  suture,  il  la  tàit  âu  catgut  comme 
moyen  de  coaptation  momentanée,  et-  il  met  un  appareil 
plâtré.  4,  .  .  .  , 

Quant  à  l’appareil  de  Lambret,  il  peut  avoir  son  utilité,  sur¬ 
tout  heureusement  modifié  comme  il  l’a  été  par  M.  Quénu. 

M.  Thiêry,  en  répondant  à  ses  contradicteurs,  maintient  ses 
conclusions. 

Prostatectomie  périnéale.  —  M.  Paul  DEtBEt  cite  un  tra¬ 
vail  SUr  cé  sujet.  (Renvoyé  à  M.  PicqUé.) 

Traumatisme  du  crâne.  —  M.  Morestin  présente  un  jeune 
homme  qui  avait  reçu  un  lourd  pavé  sur  la  région  de  l’ocçipi- 
tal.  Etat  comateux  très  grave,  pouls  filiforme,  grosse  bosse 
sanguine,  ponction  lombaire,  liquide  céphalo-rachidien  conte¬ 
nant  du  sang.  Opération  :  désinsertion  des  muscles  s’insérant 
sUr  l’obcipital,  incision,  trépanation  jusqu’à  près  du  trou  ôcbi- 
pitalj  ouverture  de  la  dube-mère,  hémorragie  cérébelleuse, 
évacuation,  drainage.  Après  deux  ou  trois  jours,  amélioration 
mais  encore  perte  d’équilibre  àveb  tendance  à  tomber  du  côté 
gâuche,  hésitation  dans  les  mouvements  du  membre  supérieur 
gauche.  Tous  cés  symptômes  ont  fini  par  disparaître  et  le 
malade  est  aujourd’hui  complètement  guéri. 

_ _  Il  n’y  aura  pas  de  séaiice  mercbédi  prochain. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  6  AVRIL  1911) 

Paralysie  de  l’élévation  des  globes  oculaires.  —  M.  Làn- 
DOLt  montre  un  homme  de  vingt-huit  ans  qui,  eh  janvier  der¬ 
nier,  fut  pris,  pendant  quelques  joUrs,  de  vertiges,  qui  peb-^ 
sistent  ehcoré,  avec  vOffiissethents  et  troubles  oculaires. 
Actuellement,  il  ne  peut  regarder  en  haut;  l’élévation  se  pro¬ 
duit  si  on  le  prie  de  suivre  le 'doigt,  lentement  élevé  de  bas 
en  haut.  Il  n'existe  aucun  trouble  des  pupilles,  du  fond  de 
l’œil  ni  de  la  vision,  sauf  un  peu  de  diplopie. 

Maux  perforants  idiopathiques.  —  MM.  Sicard  et  M. 
Bloch  montrent  un  hommé  atteint  de  maux  perforants,  sans 
autre  signe  de  tabes  que  fabolitiOn  des  réflexes  achilléens, 
sans  lymphocytose  céphalo-rachidienne  ni  réaction  de  Was¬ 
sermann.  Il  nie  la  syphilis,  mais  sa  femme  a  eu  plusieurs 
fausses  couches. 

Bi-Spasme  facial.  —  MM.  SicauU  et  M.  Bloch  présentent 
Un  malade  atteint  d’hémispasme  facial  gauche,  depuis  dix- 
huit  mois,  et  qui  a  envahi  le  côté  droit  depuis  trois  mois.  On 
peut  voir  des  crises  typiques  localisées  à  droite. 

Hémispasme  facial  traité  sans  succès  par  l’anastomose 
spino-faciale.  —  M.  Sicard.  Encouragé  par  un  cas  de  gué¬ 
rison  se  maintenant  encore  cinq  ans  après  cette  opération, 
M.  Sicard  l’a  tentée  sur  une  deuxième  maiade  qu’il  présente, 
avec  un  spasme,  redevenu  identique  à  ce  qu’il  était  aupara¬ 
vant,  après  huit  mois  d’accalmie.  Ce  fait  semble  donner  rai¬ 
son  à  M.  Babinski,  pour  ce  qui  concerne  l’origine  périphé¬ 
rique  du  spasme  facial. 

In  version  du  réflexe  tricipital  chez  des  tabétiques.  — 
M.  Souques,  SUr  plusieurs  tabétiques  avec  hémiplégie  double 
oü  sclérose  combinée,  a  obtenu,  par  la  percussion  du  tertdon 
sus-olécranien,  une  contraction  du  bibëps  plus  vive  qUe  celle 


du  triceps,  alors  que  la  percussion  sur  l’épicOndyle  Ou  1  épi¬ 
trochlée  produit  le  rêflexé  normal. 

Hémorragies  cérébrales  multiples  éontémpôrainès  et 
récentes.  -^M.  SOtiOUfes  présénte  les  cerveaux  de  deük  mâ= 
lades  :  l’un  drémiqüë,  l’aütre  aVèc  hypertension  modérée, 
et  qui  contiennent,  Pufi  doUze,  l’autre  dix-^sépt  petits  foyers 
hémorragiques  disséminés,  surtout  dans  la  substance  blafiche 
sOpsACorticale. 

Maladie  de  Little.  —  M”"  Long-Landry  montre,  sur  de 
petits  malades,  que  la  contracture  subit  de  nombreuses  varia¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  parallèles  avec  celles  des  réflexes  ten¬ 
dineux  ni  avec  l’impotence  fonctionnelle.  Gelle-ci  dépend 
surtout  d’une  imperfection  de  la  motilité,  les  mouvements 
sont  maladroits,  démesurés.  Ces  troubles  sont  d’autant  plus 
curables  que  les  suppléances  fonctionnelles  s’établissent  plus 
complètement,  c’est-à-dire  quand  la  lésion  est  plus  précoce. 
Dans  l’hémiplégie  spasmodique  infantile,  il  s’agit,  en  réalité, 
de  lésions  bilatérales,  mais  qui  se  sont  réparées  d’un  côté. 

Débilité  motride  côngéiiitale  dans  débilité  psychiqüë  chez 
üh  héttiiplégiqüé  infaniilè.  —  M.  ArmaNd-Delille  montre 
uh  enfant  présentant,  âd  complét,  le  syndrome  de  Dupré  ; 
débilité  motriCé  àvéc  raideur,  parésies,  syncinésies,  para¬ 
tonie.  Mais,  contrairement  à  la  règle,  il  h’y  a  pas  de  troubles 
psychiques,  mais  une  intelligence  très  vlVe. 

Etude  dynamométrique  de  quelques  groupes  musculaires 
chez  des  hémiplégiques.  —  MM.  Baudouin  et  Français  Ont 
constaté,  à  Laide  de  leur  dynamomètre,  que,  contrairement  à 
l’opinion  dëWërniCke,  le  déficit  musculaire,  chez  les  hémi¬ 
plégiques,  ne  prédomine  pàs  sur  les  fléchisseurs,  mais,  comme 
l’ont  indiqué  Hering  et  M.  Déjerine,  se  fait  aU  prorata  de  la 
force  des  muscles  envisagés. 

Elévation  involontaire  de  la  paupière  supérieure  lôrs  dés 
mouvements  du  maxillaire.  —  M.  Gaultier.  Cette  synci- 
nésie  serait  facilitée  pâr  Une  légère  hypotonie  du  facial. 

Arthropathie  tabétique  du  pied.  —  M.  Barbé.  Elle  a  été 
améliorée,  en  quelques  jours,  par  le  606,  alors  que  le  tabes 
lui-même  në  l’était  pas  ;  l’orateUr  y  voit  un  argument  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  syphilitique  du  trouble  trophique. 

La  radiothérapie  de  la  sciatique.  —  MM.  Babinski,  Char¬ 
pentier  et  DÈLitËRài  Ofit  obtenu  une  amélioration  considé- 
;  râble  dans  qUatre  cas  de  sciatique  rebelle,  par  névrite  avec 
'  abolition  du  réflexe  achiiléen,  par  la  radiothérapie  (trois 
séances  de  cinq  heures,  reprise  après  vingt  jours  de  suspen-- 
sion).  —  M.  Rose  a  obtenu,  dans  un  cas,  un  résultat  ana¬ 
logue.  ■ _ 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  7  AVRIL  Igll) 

Obésité  et  fonction  génitale  {suite).  —  M.  Léopold-Lévi 
revient  sur  la  question  obésité  et  fonction  génitale,  et  montre 
par  des  exemples  que,  même  lors  dë  troubles  ovariens,  de 
nombreux  facteurs  sont  nécessaires  pour  produire  l’obésité. 
Il  étudie  spécialement  l’obésité  infantile  et  indique  que  la 
suralimentation,  l’hypothyroïdie  sont  à  mettre  au  premier 
rang. 

Ptose  dü  duodénum.  —  M.  GLÉNArin  fait  üne  communica¬ 
tion  sur  la  ptOSé  du  duodénum;  il  montre  qué  la  radioscopie 
a  confirmé  l’existence  dé  faits  anatomiques,  et  des  déviations 
pathologiques  sur  lesquelles  il  a  baSé  la  théorie  de  l’entéro- 
ptose,  et  en  particulier  le  rôle  important  qu’ii  attribue  aU 
duodénum  dans  la  genèse  de  l’entéroptose. 

M.  DEsTËhNÈs  présente  les  radiographies  de  deUx  malades 
atteints  de  ptosé  dUodéUo-pyloriqüe.  Il  insiste  sUr  les  difflcul- 
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tés  de  diagnostic  et  de  traitement  auxquels  exposent  ces  acci¬ 
dents  et  que  les  rayons  X  seuls  peuvent  résoudre. 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  com¬ 
pliquées  de  luxation  [suite).  —  M.  Dagron,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Dupuy  de  Frenelle,  cçnseille  de  prati¬ 
quer  d’abord  le  massage  de  l’épaule  pour  aider  au  diagnostic 
et  au  besoin  réduire,  s’il  y  a  déboîtement,  puis,  au  cas  où  il  y 
aurait  fracture,  mobiliser  le  plus  tôt  possible  après  massage 
quotidien. 

M.  OzENNE  est  d’avis  que  le  procédé  de  réduction  de  Ko- 
cher  ne  doit  être  appliqué  que  si  la  luxation  humérale  est 
simple;  ce  procédé,  mis  en  pratique  doucement  et  lentement, 
est  excellent  à  la  condition  de  fatiguer  les  muscles  de  telle 
façon  qu’ils  arrivent  à  ne  plus  réduire. 

M.  Mouchet  croit  que  le  procédé  de  Kocher  ne  mérite-  «  ni 
cet  excès  d’honneur,  ni  cette  indignité  »  ;  il  doit  être  réservé 
aux  luxations  sous-coracoïdiennes  et  il  doit  être  pratiqué  avec 
douceur. 

M.  Dupuy  de  Frenelle.  Entre  deux  procédés  de  réduction 
de  luxation  de  l’épaule,  l’un,  le  Kocher,  qui  peut  produire 
une  fracture,  l’autre,  le  Dagron  ou  le  Verneuil,  qui  ne  peut 
pas  produire  de  lésions,  il  ne  devrait  pas  y  avoir  d’hésitation. 
Tout  traumatisme  de  l’épaule  exige  une  radiographie,  au  dé¬ 
but,  pour  vérifier  le  diagnostic,  et  dans  le  cours  du  traitement 
pour  vérifier  le  maintien  de  la  bonne  correction  du  déplace¬ 
ment  fragmentaire,  lors  de  la  fracture. 

Vices  de  prononciation.  —  M.  Marcel  Natier  présente  une 
jeune  fille  de  vingt  ans  atteinte,  depuis  l’enfance,  de  vices  de 
prononciation  (articulation  défectueuse  du  groupe  des  sif¬ 
flantes,  nasonnement)  et  qui,  de  ce  fait,  est  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  gagner  sa  vie. 

Le  bord  inférieur  de  l’estomac  d’après  la  palpation 
directe.  —  M.  Pron  (d’Alger),  ayant  examiné  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  par  la  méthode  de  la  palpation  profonde, 
conclut  que,  dans  le  décubitus  dorsal,  l’estomac  a  une  direc¬ 
tion  nettement  transversale  ou  fortement  oblique,  ainsi  qu’on 
l’enseignait  autrefois. 

Les  étuves  locales  radio-actives,  dites  Berthollet,  à  Aix- 
les-Bains.  —  M.  Bertier.  Dans  ces  étuves,  arrive  un  air 
chaud  (44  degrés),  humide  et  très  radioactif,  entraîné  par 
des  trompes  à  eau  analogues  aux  trompes  catalanes. 

Leur  action  thérapeutique  est  remarquable  dans  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  rhumatisme  infectieux  subaigu  (blennorra¬ 
gique)  et  dans  certaines  névralgies. 

Nouvelle  méthode  de  séro  diagnostic  des  affections  ty¬ 
phiques  et  paratyphiques  avec  des  émulsions  de  bacilles 
tués  par  les  rayons  ultraviolets.  —  MM.  Lematte  et  Stas- 
SANO  ont  composé  une  trousse  qui  permet  de  faire  le  séro¬ 
diagnostic  des  affections  typhiques  et  paratyphiques  avec  des 
émulsions  de  bacilles  tués  par  les  rayons  ultraviolets.  Leur 
méthode  inoffensive  dispense  de  l’emploi  du  microscope. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  6,  AVRIL  IQH) 

La  «  fièvre  de  trois  jours  ».  — ■  M.  Niclot  a  identifié  le 
phlebotomus  papatisii,  agent  probable  delà  fièvre  de  trois  jours, 
parmi  des  échantillons  d’insectes  qui  lui  ont  été  envoyés  des 
différents  postes  militaires  de  la  province.  d’Oran.  Ces  faits 
viennent  s’ajouter  à  ceux  publiés  déjà  par  MM.  Sergent, 
Foley  et  Yvernault  et  permettent  de  croire  que  ce  diptère  est 
répandu  dans  toute  l’Afrique  du  Nord. 

M.  E.  Rouyer  signale  la  présence  du  phlebotomus  papatisii 
en  Savoie  et  dans  le  Dauphiné;  l’identification  en  a  été  faite 


par  M.  Léger,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Gre¬ 
noble.  Cet  insecte  accompagne  vraisemblablement  les  trou¬ 
peaux  transhumants  qui  vont  d’Italie  en  France  ;  or  M.  Rouyer 
a  observé,  chez  les  hommes  des  bataillons  alpins  qui  can¬ 
tonnent  dans  les  villages  des  Alpes  de  nombreux  cas  de  fièvres 
de  courte  durée,  qu’on  attribue  en  général  à  la  fatigue  et  à 
l’insuffisance  de  sommeil.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  ce 
ne  seraient  point,  précisément,  des  cas  de  cette  «  fièvre  de 
trois  jours  »  provoqués  par  la  piqûre  du  phlebotomus. 

La  bilharziose  en  Tunisie.  —  M.  Lévèque  relate  4  cas  de 
cette  affection  qu’il  a  observés  à  Matmata.  Il  attribue  la  con¬ 
tamination  des  hommes  atteints  à  l’absorption  d’eau  impure; 
à  la  suite  d’une  sécheresse  de  seize  mois  consécutifs,  sans  une 
seule  goutte  de  pluie,  les  citernes  furent  complètement  épui¬ 
sées  ;  on  dut  aller  chercher  de  l’eau  dans  des  puits  ou  des 
citernes  arabes  ;  les  eaux  ainsi  recueillies  étaient  boueuses,  et 
en  raison  de  la  chaleur,  il  arrivait  que  les  hommes  altérés  en 
buvaient  avant  qu’elles  ne  fussent  épurées.  Aucun  cas  ne  fut 
observé  après  que  le  régime  des  eaux  fut  redevenu  normal.  Il 
ne  croit  pas  à  l’infection  par  la  voie  cutanée,  dans  des  piscines, 
admise  par  M.  Conor,  car  dans  cette  région,  il  n’en  existe 
pas. 

Résection  de  la  hanche  pour  traumatisme  par  balle  de 
l’articulation  coxo-fémorale.  —  M.  du  Bourguet  présente 
un  gendarme  qui,  en  juin  1910,  reçut  d’un  bandit  corse,  presque 
à  bout  portant,  deux  coups  de  fusil  dans  l’aine,  qui  détermi¬ 
nèrent  une  fracture  comminutive  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  La  plaie  s’étant  infectée  (le  blessé  n’était  entré  à 
l’hôpital  que  dix  jours  après  l’accident),  il  lui  fit  d’abord  une 
résection  de  la  tête  fémorale,  du  col  et  d’un  fragment  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’os  comprenant  le  petit  trochanter; 
puis  dans  une  seconde  opération,  vingt  jours  après,  il  réséqua 
le  grand  trochanter. 

Le  blessé  guérit  parfaitement  ;  après  une  immobilisation  de 
trois  mois  dans  un  plâtre,  il  commença  à  marcher  avec  des 
béquilles  ;  actuellement,  grâce  à  un  appareil  prothétique,  il 
marche  avec  l’aide  d’une  canne  seulement;  l’extrémité  fémo¬ 
rale  supérieure  est  hyperostosée,  la  hanche  est  solide,  anky¬ 
losée  en  extension,  avec  quelques  petits  mouvements  de 
flexion  ;  on  note  un  raccourcissement  de  la  centimètres. 

M.  Jacob  a  observé,  au  cours  de  la  récente  campagne  du 
Maroc,  deux  cas  de  blessures  de  la  hanche  par  balle.  Ces 
blessures  sont  très  graves  quand  elles  s’infectent,  et  c’est 
souvent  le  cas  des  blessures  de  guerre,  et  la  mort  du  blessé 
est  à  peu  près  fatale,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas  hâtive¬ 
ment  et  largement.  Il  est  d’avis  de  pratiquer  d’abord  l’arthro¬ 
tomie,  puis,  si  la  fièvre  persiste  ou  reparaît,  il  faut  faire 
d’iiro-ence  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  La 
voie  postérieure  lui  semble  la  voie  d’accès  de  choix  pour  abor¬ 
der  la  hanche. 

M.  Delorme  souligne  tout  l’intérêt  de  l’observation  de 
M.  du  Bourguet.  La  fracture  que  présentait  son  blessé  est 
absolument  typique  et  ressemble  exactement  à  celles  qu’il  a 
obtenues  expérimentalement,  et  dont  il  a,  le  premier,  donné  la 
description.  Le  col  est  perforé  ;  de  l’orifice  part  une  fissure 
qui  descend  à  3  ou  4  centimètres  en  dessous  du  petit  tro¬ 
chanter,  et  remonte  sur  la  face  postérieure  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  du  col.  Cette  fissure  sépare  en  un  gros  fragment,  isolé 
ou  subdivisé,  l’éperon  cervico-capital  du  reste  du  col  et  du 
corps  de  l’os. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  blessures,  il  se  défie 
de  l’expectation  systématique,  de  la  conservation  à  outrance. 
Pour  peu  que  la  plaie  soit  infectée,  c’est  s’exposer  à  des 
désastres;  il  faut  être  prêt  à  intervenir,  et  à  intervenir  large¬ 
ment  par  la  résection.  Les  traumatismes  par  balle  des  grandes 
articulations,  et  en  particulier  de  la  hanche,  restent  aujour¬ 
d’hui,  toujours  sévères,  aléatoires  dans  les  résultats;  ils  exi¬ 
gent  les  soins  de  chirurgiens  entendus. 


GAZËTTË  DËS  HOPITAUX 


673 


Nouveau  Traitement  delà  SYPHIl-IS 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminophênylarsinate  de  BOude). 

pilules  (0,10  d’Heotine  par  Pilule)- 

iVne  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  A 15  jours. 
gouttes  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Heotiue). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AEIFOULES  a  (0,10  d’Heotine  par  ampoule), 
.■HPOULES  b  (0,20  d’Heotine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Heotine  et  de  Mercure), 

PILULES  (Par  pilule  :  Heotine  0,10,  Protoiodure  Hg  0,05  ;!  Durée  d, 
PILULES  (far  ^p  ^  -  Une  à  S  pilules  par  jour.  (  traitement 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  .  Heotine  ,0,05; 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:Heetme0,10;Hg0,005).^  pend^^tlfd^lTjours.  \ 
AMPOULES  B  (Par  ampoule:Hectine0,20;Hg0,01).  N  injections  indolores  1 


NÉVROSTHÉNINE'  freyssinge 


^S*f^^^^Tvcérophospt°»aicaiins^/  Sucre,  fii  Ghaux,  ni  Alcool. 

XiiXXgonttesàchaquerepas-  6,  Une  Abel,  PARIS.-  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  ^  , 


FTAR! ISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) —  VENTE 

-  I  lOiilDSiiBonHin 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivalo 

La  -plus  Légère  à  rEstoixic  o 


IRGOTINE  et  Dragées 

lawiiinaing 


W 

I  I  MKÎedCdeîaSooîéîéde  Pharmaoie  de  Péris. 

■si  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titres 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  -  4ccouoheme.it 
“  Hémorragies  de  toute  nature. 
ampoules  STERILISEES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
ïfcr.oNVE  &  C'.SS.  Rue  d’Aboukir,  P. 


'  ,  ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Déolârèd  d’Interôt  ynDlw  chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Décret  du  1B  Août  1897.  I  Paris,  Collin  et  G*«,  49.  ï*-  Maubeuge,  et  Ph^«. 


jNAPPÊTENCE  ATONIE -DYSPEPSIE  \ANEMŒCHIÆOSEztc. 

GOUTTESlGLOBULES  GLOBULES,, 

qmxjsxq^  cinrtciiô  fijxxuQurcusc 

HÉBERT  1  HÉBERT  T  HEBERT 


-  BsiS 


i: 

tfisX 


'  ÊlIf-ntTrr'rtPK  twnjfi  VAn.TÛVR  I  O  GljOJSU±iJaSÈ  uuuji.  «««al  — - 

ReiDpkentavantageuseinentlesEoutfesdBBauaiéHn  titrées)!  Sont  employés  pour  éviter  le  c^pte^oultesl  S^obulbs  jrab  Jomt 

BEPOT  GENEBAL:Pharmcie  Centrale  devance, I,BmdeJ9igr>t^s. 

THÈSE  TB  DOCTORAT (Parisl903)Rùx  des  THÈSES.  Ùnwbiswns pm- U  Coi^siow  ^  A/ouyeazi-Loctex. 
Echantillons  et  Litiérature’.  Produits  titrés  HEBERT ,I4,Rue  Thiers  ,  b.  LU. 


TOUX 

DE  TOUTE  ORIGINEj 

PASD’AGCOUTUNIANCE 
TOXICITÉ  FAIBLE 


DIONINE 

Merck 


DOULEUR 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 

Prescrire  de  préférence  , 

DU  TABLETTES  du  0'^  BOUSQUET 


I  Notices  et  Echantillons  Pharmacie  < 
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Epididymectomie  par  épididymite  tuberculeuse.  — 
M.  Espbit. 

Saphénectomie  totale  pour  varices.  —  M.  Revbl. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


Le  VIN  NGAIjLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 


OUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiCïPAlES  PÜBLICATIOIS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  desyphiligraphie.  —  (N“  3,  mars 
ign.)  G.  Thibierge  et  R.-S.  Weissenbach  :  Concrétions 
Calcaires  sous-cutanées  et  sclérodermie.  —  Pétrini  ;  Con¬ 
tribution  clinique  à  la  leucodermie  psoriasique. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  4,  avril  191 1.) 
C.  Ducroquet  et  Victor  Veau  :  Les  déviations  du  genou 
dans  la  tumeur  blanche  de  cette  articulation.  Causes.  Pro¬ 
phylaxie.  —  G. -B.  Allaria  ;  Les  caractères  physico-chi¬ 
miques  de  la  plèvre  du  nourrisson.  —  Mathilde  de  Bieh- 
LER  :  Exanthèmes  après  vaccination  chez  les  enfants.  — 
G.  ScHREiBER  :  L’œdème  aigu  circonscrit  des  paupières, 
manifestation  de  l’anaphylaxie.  —  CoMBYet  G.  Schreiber  : 
Syphilome  lingual  chez  une  fillette  de  six  ans.  — J.  Gomby: 
Le  problème  de  la  dépopulation. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  3,25  mars  1911.) 
P.  Nadal  :  Xa  thérapeutique  chirurgicale  rationnelle  du 
cancer  du  sein  et  des  cancers  cutanés  en  général.  —  A. 
Besson  :  Les  brûlures  par  l’électricité  industrielle.  — 
F.  Jacoulet  et  P.  Moure  :  Les  épithéliomas  kystiques  de 
la  glande  mammaire  {fin). 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N®  3,  mars 
ign .)  Hamel  :  Traitement  des  ganglions  tuberculeux  de  la 
région  cervicale  (avec  figure).  —  P. -Guillaume  Louis  : 
L’anaphylaxie.  —  R.  Morichau-Beauchant  ;  Le  606  et 
l’opinion  française.  —  Barnsby  et  Gallet  :  Accouchement 
dystocique  d’un  monstre  double  xyphopage  (avec  figure).  — 
Pierre  :  .Accidents  toxiques  graves  après  injection  d’un 
demi-centigramme  de  cocaïne  de  solution  au  centième. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique.  —  (N°  1, 
janv.  ign.)  R.  Pigache  et  H.  Béclère  :  Kystes  cillés  du 
thymus. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  mars  1911.)  Ro- 
CHABD  :  De  l’incision  du  péricarde  ou  péricardotomie  dans 
les  péricardites  tuberculeuses  à  grand  épanchement  séro- 
hématique.  —  A.  Robin  :  Traitement  de  la  goutte  sub¬ 
aiguë,  de  la  diathèse  goutteuse  et  de  la  goutte  chro¬ 
nique  {fin). 

Bulletin  médical.  —  (N“  26,  1“''  avril  1911.)  E.-C.  Avira- 
GNET  ;  Adénopathie  trachéo-bronchique  et  hypertrophie  du 
thymus.  —  (N“  27,  5  avril.)  Marion  :  A  propos  d’un  cas  de 
kraurosis  vulvæ. 

Clinique.  —  (N®  i3,  3i  mars  1911.)  Rathery  :  Le  coma  dia¬ 
bétique.  Traitement.  —  Em.  GaYre  :  Traitement  des  abcès 
froids  caséeux.  —  Reclus  :  La  conception  de  l’accident  du 


travail.  —  Thomas  :  La  psychothérapie  dans  la  pratique 
journalière.  —  (N®  i4i  7  avril.)  P.  Claisse  :  Pathogénie  de 
la  pneumonie.  Indications  thérapeutiques.  —  Victor  Pau- 
CHET  ;  Rétrodéviation  utérine.  Causes,  symptômes,  traite¬ 
ment.  —  H.  Triboulet  ;  Coprologie  pratique.  Les  crité¬ 
riums  d’une  selle  normale.  — Léon  Nachmann  :  Traitement 
de  la  constipation  fonctionnelle  et  massage  abdominal.  — 
P.  Rudaux  :  Rétention  placentaire. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  i4,  2  avril  1911.)  Jean  Minet 
et  Jules  Leclercq  ;  L’anaphylaxie  en  médecine  légale.  Son 
application  à  la  détermination  de  la  nature  humaine  ou  ani¬ 
male  du  sang.  —  M.  Gérard  et  A.  Benoit  :  L’uroréaction 
dans  la  tuberculose  des  organes  génito-urinaires. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N®  14,  2  avril  1911.)  H.  Sérégé  ;  Etude  clinique  sur 
l’existen^ce  des  localisations  fonctionnelles  hépatiques. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  14,  2  avril  ign.) 
Auché  :  Leçon  inaugurale  du  cours  d’hygiène. 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  i3,  i®®  avril  1911.)  Al.  Bois- 
SARD  :  Le  pronostic  chez  les  éclamptiques.  —  N.  Fiessin- 

.  GER  :  Fracture  du  crâne  et  inondation  méningée.  —  Calot  : 
Le  traitement  des  fistules  tuberculeuses. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  12,  25  mars 
1911.)  Bonnet-Laborderie  :  Accès  éclamptiques  survenus 
le  neuvième  jour  de  suites  de  couches,  en  apparence  nor¬ 
males.  —  Le  Bas  :  Distension  de  l’aine  du  côté  droit  chez 
une  femme  de  soixante-neuf  ans. —  (N®  i3,  i”®  avril. )Mau- 
rice  n  Halluin.  :  Corps  étrangers  de  l’œsophage;  leur 
extraction  sous  le  contrôle  des  rayons  X.  —  H.  Fourdi- 
NiER  :  Tuberculose  utéroannexielle  et  pelvipéritonite  bacil¬ 
laire. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  i3,  3o  mars  1911.) 
Marcel  Breuer  :  La  coagulation  du  sang.  L’hémophilie  et 
son  traitement  actuel  d’après  les  travaux  de  Nolf.  — Ernest 
Detrain  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’asthme. 

Lyon  médical.  —  (N®  14,  2  avril  1911.)  Froment  et  Mazbl  : 
Une  forme  sévère  de  paludisme  des  Dbmbes,  hydropisic 
précoce,  constatation  de  l’hématozoaire  dans  le  sang. 

Presse  médicale.  —  (N®  23,  22  mars  1911.)  A.  Martinet  : 
Essai  de  dynamique  cardiaque.  Les  lois  de  l’équilibre  cardio¬ 
vasculaire.  —  E.  Laimé  ;  La  rééducation  de  l’oreille  chez 
les  sourds  et  sourds-muets  par  l’emploi  d’un  appareil  mi¬ 
crophonique.  —  (N®  24,  25  mars.)  Ambroise  Colin  :  La 
responsabilité  professionnelle  des  chirurgiens  et  des  méde¬ 
cins.  —  E.  Bonnaire  :  La  responsabilité  du  médecin  dans 
l’avortement  provoqué  médical.  —  H.  Mqntal  :  De  l’avor¬ 
tement  provoqué.  —  Lucien  PiCQUÉ  ;  A  propos  du  droit  du 
père  de  famille  sur  ses  enfants.  —  (N®  25,  29  mars.)  Heitz, 
Boyer  et  Moreno  :  Exploration  fonctionnelle  des  reins. 
Volume  des  urines  et  concentration  maxima.  Signification 
diagnostique  de  la  polyurie. 

Province  médicale.  —  (N®  ii,  18  mars  1911.)  J.  Crespin  et 
Aboulker  :  Astasie.  Abasie  d’origine  labyrinthique.  —  J. 
Ducuing  :  Périostite  blennorragique  de  la  diaphyse  tibiale. 
— ^  (N®  12,  25  mars.)  P.  Baudet  :  De  l’emploi  de  l’huile 
camphrée  en  chirurgie.  —  L.  Dubreüil-Chambardel  : 
Classification  des  utérus  et  des  vagins  doubles. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  14,  4  avril  1911.)  R.  Piche- 
viN  ;  Cancer  du  sein  et  récidive  tubaire  ?  —  Olim  :  Mort 
subite  au  cours  d’un  avortement  criminel. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  6,  3omars 
1911.)  G.  Colleville  :  A  propos  de  l’oscillomètre.  — 
Constant  :  L’uricémie  et  les  troubles  génito-urinaires. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  >  - 
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L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 

fibre  musculaire  lisse  dans 

la  matrice.  petites 

L’APIO Ll N capsules  con- 
est  renier-  chacune  20 

mée  centigrammes.  Adminis- 

trée  2  à  3  jours  avant  l’appa- 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
^  rApioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


COLCHIFLOR 


M'Ie  D"  Debout  d'Estrées 


CONTREXEVILLE 


VENTE 

en 

GROS  : 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

FHIRHAW 

GOUTTE , 


RHUMATISME 


Cette  alooolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  dn  Colobiçue,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  bulbe  ou  les  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  toutes  les  préparations  analogues. 

DOSE  :  0  Oapsviles  par  jour  eu  cas  d’accès 


et  las  Trouoies  - - 

'ÆfiîiSSr' 

BOLDOJfERNE 


iiSUZi! 

TOUTES  MÉDICATIONS  _ 

Eixir. HEP  AT»;  doses,  I.  Suppo».  ià4;  3phér.4ài6 
extrait  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  lour 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  lo  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-;  -  -  -  -  - 


SPHERUijiiNtis  ovanennes  :  i  a  o. 
SPHERULINES  de  poudra  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  él’ext.  de  bile  i  2  At. 
M  O  N  C  O  U  R  49,»V.  Violor-Hugo,  Boulogne-Pans . 


1  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  .  \ 

à  MH. 

SOCI 

^la. 

LYSOL 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 
las  Hédaolns  gui  an  fbnt  la  demanda 

lETÊ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


IMUi'.ïm 


MA.KQUE  DEPOSEE 


PRESCRIRE  iCHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  ; 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


CREIL'  ■% 


?  'CREIL'  ■ 


■.ÿ>  'CREIL'  \ 


J»  à  Ogr30  y 

Pyramidon'Creir 

^  pRix20cent. 


J*  à  0gr30  y 
Pyramidon'Creir 
1^  PRix20cent. 


Pyramidon'Xreir 


PRODUITS  PHARM'.  SPÈaAUX’CRBIL" 
/  W8IRA101M  edupuiÜNoe  la  Cî  parisienne 
l  PHBR.nEl'CI.  )  BE  COULEURS 
iV^RËiL.fOisqy  q./vniline 
j  9.  pg  POISSONNIÈRE, Paris. 


PYRAMiDON  CREit  aothenhqüEetQARANTI POR 


DANS  TOUTES  °LES  PHARMACIES 
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Eaux  Minérales  Naturelles  admises  dans  les  Hôpitaux 


SAINT-JEAN.  Gastralgie,  dyspepsie, 
PRÉCIEUSE.  Foie,  calculs,  reins,  diabète,  goutte. 
MARIE.  La  meilleure  des  eaux  de  table  gazeuses. 

Très  agréables  à  boire.  Une  bouteille  par  jour. 

SOCIÉTÉ  a-ÉNÉK/ALjEi  des  EiA.XIX.  VA.IjS  (Arcièolie). 


r 


1 


hordeoivialtine 


38.  Rua  de  Trévlso. 


IODO-MAISINE 


LlücfiilPrd 

^IHES  CLIN 

1  Médication  arrhénique 

CACODYLATE.SOUDECLIN 

J  (Dimétbylarsinate  monosodique) 

)  GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

MÈTHARSINATE  CLIN 

(Moaométbylarsinate  disodiqne,  arrbénal) 

GOUTTES  :  1  Ogr.  par  cinq  gouttes. 

)  TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 

)  1»  Solution  titrée  à  5  centigr.  par  c.  c. 

S  2"  Solution  titrée  à  10  centigr.  par  0.  0. 

MARSYLECLIN 

V  Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,renteTmanl  leFeretl’Acide 

1  cacodylique  combinés  dans  des  proportions  tbérapeutiquea. 

?  Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  corresnond  à  ; 

)  0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  U’Acide 

S  cacodylique. 

N  GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes, 

I  GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

}  TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 

(  Solution  titrée  a  5  cgr.  par  0.  c. 

GLOBULES  .  1  Cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiqnest 
Solution  titrée  à  5  cgr,  par  c,  C, 

METHARSINATEèFER  CLIN 

(Métbylarsinate  ferriqae) 

GOUTTES  ;  1  ogr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  ;  1  Cgr.  par  globule, 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  a  5  ogr.  par  0.  0. 

128» 
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....  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


t.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estdo  10' pa 
L’abonnement  part  du  1"  ds  chaque  moii 


49, 


administration 

rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  tr.  -  i  an  .  . 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jourrr, 

TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  malformations  congeni- 
laies  de  i’anus  et  du  gros  intestin,  par  M.  Mauclaire. 
travaux  originaux  „ 

Vaslhéno-manie  posUépileptiquc,  par  M.  R.  Benon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 

ANALYSES  ,  ,  .  ^  , 

Hédecine  :  Dystrophies  en  relation  avec  des  lésions  de  capsules 
surrénales  :  hirsutisme  et  progeria.  —  La  dégénérescence  néo¬ 
plasique  des  ganglions  sus-claviculaires  gauches  ‘ 

'  cancers  de  l'estomac.  —  Le  panci 

Médecine  infantile  :  A  propos  de  l’emploi  combiné  de  la  bouillie 
de  malt  et  du  lait  caillé  dans  les  troubles  digestifs  du  premier 
âge.  —  La  radiologie  du  cœur  chez  l’enfant. 

Neurologie  :  Un  cas  d’amyotrophie  myélogène  progressive. 

JURISPRUDENCE 
Cliniques  et  associations  religieuses 

VARIÉTÉS  , 

Le  liyre  d'or  de  la  médecine  militaire.  Blessure  du  ge 
haut  à  Austerlitz  et  son  attachement  pour  le  cliirur^ 

Percy,  par  M.  Bonnette. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Plaies  des  nerfs  (Un). 


^  U  cours  des 

s'  dans  le  diabète  pancréa- 


•1  Thié- 
eii  chef 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTAN CE  MÉDICALE.  — 

Ont  été  nommés  médecins  de  l’assistance  médicale  : 

MM.  les  docteurs  Lasnier,  Rouyer  (Henri),  Carret,  Coriat, 
Lafont,  Montignac,  Morin,  Nogier,  Dupuy  (J. -A.),  Cabessa. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Est  nommé  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Véron. 

VOYAGE  d’études  MÉDICALES  EN  SCANDINAVIE.  —  Ce 
voyage  aura  lieu  du  12  au  3oaoût  en  Scandinavie  (Danemark, 
Norwège,  Suède). 

L’itinéraire  est  le  suivant  :  Hambourg,  Altona,  Kiel,  Lon- 
geland,  Korsor,  Copenhague,  Skodsborg,  Klampendorg, 
Copenhague,  Elseneur,  Falkenberg,  Gôteborg,  les  chutes  de 
Troloettan,  Christiania,  Myrdal,  Flaam,  le  Sognefjord,  Gud- 
wangen,  Stalheim,  Voss,  Bergen,  le  Hardangerfjord,  Odde, 
les  cascades  du  Lautefos,  Eide,  Voss,  Christiania,  Holmen- 
kollen,  Christiania,  Friksta,  Kôping,  Stockholm,  Upsala,  le 
lac  Maelar,  Stockholm,  Katrineholm,  Mjôlby,  Vislanda,  Lund, 
Trelleborg,  Sassnitz,  Stralsund,  Berlin. 


Pour  faciliter  le  voyage,  le  départ  se  fera  en  groupe  de 
Paris  par  voitures  rapides  directes;  et  le  retour  de  Berlin 
pourra  s’effectuer  à  volonté  avec  des  billets  individuels  a 

durée  facultative  jusqu’au  i5  septembre. 

On  sera  à  Berlin  au  moment  des  grands  Congres  interna¬ 
tionaux  d’oto-rhino-laryngologicet  des  gouttes  de  lait.Cc  Sera 
également  Icpoquc  où  l’Exposition  internationale  d  hygmne 
de  Dresde  bàltra'son  plein;  on  pourra  en  aller  fmre  la  visite 
en  corps  de  Berlin,  car  son  importance  est  considérable. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser,  12,  rue  François- 
Millet,  Paris,  XVP.j  • 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  M.  le  docteur  Babmslci,  médecin 
de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cliniques 
sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le  samedi  29  avril  191 1 , 
à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  les  continuera  les  samedis 
suivants  à  la  même  heure. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  PARIS.  -  Année  1910-1911.  Semestre  -  Méde¬ 

cine  o-énérale.  —  Docteurs  Béclere,  Rist  et  Decloux  (hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine).  Enseignement  clinique  élémentaire  à 
l’usage  des  débutants  en  médecine.  Les  étudiants  en  médecine 
désireux  d’être  initiés  et  exercés  individuellement  à  1  examen 
des  malades,  aux  divers  modes  d’exploration  des  organes 
internes,  spécialement  des  organes  thoraciques,  et  à  la  nota¬ 
tion  journalière  des  faits  d’observation  clinique,  sont  invités 
à  se  faire  inscrire  dans  le  service  du  docteur  Réclère,  à  1  hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine  (le  nombre  des  inscriptions  est  limité).  ^ 

Docteur  Bercé  (hôpital  Broussais,  salle  Lasègue).  —^Tous 
les  jours,  visite  dans  les  salles,  à  neuf  heures  et  demie. 

Tous  les  samedis,  à  dix  heures  (à  partir  du  25  février), 
leçon  clinique  d’une  demi-heure  environ  sur  un  symptôme,  un 
syndrome  ou  signe  physique,  choisijparmi  les  plus  generaux 
et  les  plus  importants  de  la  pathologie. 

Docteur  Am.  Coyon,  médecin  des  hôpitaux  (hôpital  Bichat, 
consultation  de  médecine).  —  Tous  les  matins  à  neuf  heures 
et  demie,  examen  des  malades.  _ 

Les  lundis  et  mercredis,  étude  de  clinique  thérapeutique 
sur  un  malade  de  la  consultation. 

Docteur  Hirtz  (hôpital  Necker).  —  Enseignement  de  pro- 
pédeutique  aux  étudiants  non  stagiaires  de  première  annee. 
Tous  les  lundis  matin,  de  dix  heures  à  onze  heures,  examen 
méthodique  et  séméiotique  des  divers  organes.) 

Tous  les  mercredis  matin  de  dix  heures  à  onze  heures,  fealle 


RENSEIGNEMENTS 


MÉDECIN  DÉSIRE  CÉDER  SON  CABINET  rapportant  ni 
ïoooo  fr.  —  S’adresser  M.  Rouet,  12,  rue  de  Moscou,  Pans. 
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Combinaison  organique 


Conire;  HYSTERIE.  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOWINIE,  ^ 

BOURDONNEIVIENTS  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  . . .  m  1  | 


Y  1  WL  ^  “Dans  le  cas 

H  \  I  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 

k  Docteur  J.  GBASSET  ,  professeur  à  VUnieersité  de  Montpellier 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

(Consultations  médioales,  6-  Edition,  Masson  &  C“,  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  A.  BROCHABD  Æ  C“.  33,  Rue  Amelot  parts 


QU  ASSI  N  E 
FRÉMINT 


APPÉTIT 


AROME 

et 

GOÛT 

PARFAITS 

Notice  et  Gros  : 

MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 


CAFÉ  NA  TUREL  en  Grains 

DÉCAFÉINÉ 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL 

EcMntlllonssnrDeiiiaiiiIe 


P 


OUDREpe  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  TDP  des  Immeuliles-Ipdastrieis,  PARIS 


LE  PLUS  FIDELt,  Lt  PLUS  UUMblAINI 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjpanl  le  plus  sût  des  Cures  de  Déchloruration 


NOURRISSONS 

LACTARIUM  LINAS  | 

Ide  VERSAILLES  . 

Bureau  à  PARIS  :  46.  Avenue  de  Segur.  -Tel  W^.-V  | 

LAIT  NORMAL  LINAS  vivant  et  asep  ip'n  I 
KEFIR  LINAS  au  Lait  nornnl _ | 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 

_.e  médicament  regulateui 
«ellence,  d’une  efficacité  b' 


PHOSiPHATEE 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures 


roîque  pou 
la  digitale  ] 


LilTHIMÉi: 

Lô  traitement  rationnel  de  TanDri- 
,iuies,  laii  uisuamure  le»  ucucmco  oi,  4  lîsme  et  de  ses  manifestations  ;  jugule 
dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  J  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
...  i-T _ ’  J.,  _ _  1  Q/^ii,v.îHeo  Iac  am/lps  iinnaires. 


j  CAFEIWÉB 

î  Le  médicament  de  choix  des  cardi 
■  |)athies,  fait  disparaître  les  ced^es^ 
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Delpelch,  examen  de  malades  par  les  candidats  aux  hôpitaux, 
n^Fpus  internes  du  service.  Discussion  du  diagnostic. 

Tous  les  vendredis  matin,  à  dix  heures,  examen  des  malades 
entrants.  Discussion,  traitement. 

Docteur  JostiB  (hôpital  de  la  Pitié).  -  Tous  les  inatins  à 
neKres  et  demie;  exercices  de  technique  clinique  et  plus 

"  Jialement  technique  de  1  appareil  circulatoire. 

'P  e  Sredi,  à  neuf  heures  et  demie,  examen  des  malades, 
thérapeutique  pratique,  rédaction  des  ordonnances,  hygie 
et  régimes. 

Docteur  de  Massauy  (hôpital  Andral,  boulevard  Macdonald, 
.ueîropoHtain  Opéra-Ymetïe).  -Tous  les  matins,  a  dixheures, 

'^^Stardi^Ï samedis,  examen  des  entrants,  discussion  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Itncipur  Mosny  (hôpital  Saint-Antoine).  —  Sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Mosny,  médecin  de  1  hôpital  Saint- 
Antoine  M.  Dumont,  interne  du  service,  fera,  a  partir  du 
‘,5  mai  un  cours  élémentaire  pratique  d  auscultation  et  de 
diagnostic  des  maladies  des  organes  respiratoires. 

Slèves  seront  exercés  individuellement  à  la  pratique  de 
l’auscultation.  .  „ 

Le  prix  du  cours  est  fixe  a  5o  francs. 

Docteur  Pissavy  (hôpital  Necker,  consultation  de  mede- 
gine)  —  Un  enseignement  spécialement  destine  aux  etudiants 
de  première  année  est  organisé  de  la 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures  et  demie,  les 
individuellement  exercés  à  1  examen  des  malades  et  alaiédac 

'' Wê*ê“«dï,  à  heure,,  pré..u...bn  de  makde,. 

Tous  les  samedis,  à  onze  heures,  étude  des  medicamenlb 
usuels. 

Docteur  RiBiEunE  (hôpital  Gochin,  consultation  .de  méde- 
gineî  -  Tous  les  jouVs,  à  neuf  heures  trois  quarts,  examen 

et  présentation  de  malades.  Discussion  du  diagnostic  et  des 
indications  thérapeutiques.  Rédaction  d 

Les  samedis,  à  onze  heures,  conférence  sur  la  semtiologie, 
le  diagnostic  et  la  thérapeutique  des  affections  cardio-vascu- 
laires. 

Docteur  Sergent  (hôpital  de  la  Chanté).  Tous  ïna- 
tins,  à  dix  heures,  exercices  de  medecine  pratique  au  ht  des 

Le  vendredi  matin,  examen  des  malades  nouveaux. 

Le  samedi  matin,  consultation  spéciale  sur  la  tubenulose 
et  les  maladies  des  voies  respiratoires.  Interrogation,  discus¬ 
sion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  maniéré 

de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance.  _ 

Le  mardi  matin,  à  partir  d’une  date  qui  sera  iixee  ultérieu¬ 
rement,  conférences  cliniques,  avec  présentation  de  malades, 
portant  particulièrement  sur  la  tuberculose  et  les  maladies 
des  voies  respiratoires. 

Dermatologie.  —  Docteur  THiniEncE  (hôpital  Saint-Louis). 
—  Visite  tous  les  matins,  à  neuf  heures. 

Mardi,  à  neuf  heures  (salle  Alibert),  examen  des  malades 

de  la  policlinique  et  conférences  cliniques. 

Mercredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  Alibert),  traitement 
chirurgical  des  dermatoses.  ,  „  .  i..  \ 

Vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  de  consultations), 
conférences  cliniques  sur  les  malades  de  la  consultation. 


Maladies  du  système  nerveux.  —  Docteur  Babinski  (hôpital 
de  la  Pitié).  —  Tous  les  mercredis  de  Tannée,  sauf  pendant 
les  vacances  de  Pâques  et  pendant  les  mois  d’août  et  septem¬ 
bre,  de  neuf  heures  trois  quarts  à  onze  heures  trois  quarts,, 
examen  de  malades  et  conférence  clinique  sur  les  maladies  du 
système  nerveux,  dans  le  cabinet  de  consultation  annexe  a  la 
salle  Laënnec.  .  .  .  .  , 

De  plus,  pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet,  tous  les 
samedis,  à  dix  heures  un  quart,  leçon  clinique  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  Thôpital.  , 

M.  Babinski  insiste  surtout,  dans  son  enseignement,  sur  la 
séméiologie  et  la  méthode  qu’il  faut  suivre  dans  1  examen  des 
malades. 


Maladies  mentales.  -  Docteur  J, 
de  l’hospice  de  Bicêtre,  dirige  dans  son 
dis,  de  Luf  heures  à  dix  heures  etdemie  du  ma t  n  de 
cicès  pratiques  individuels  de  psychiatrie,  a  1  usage  des  etu 
diants^et  de^s  docteurs  désireux  d’acquérir  les  notions  élémen¬ 
taires  indispensables  de  pathologie  mentale.  _ 

Programme  des  exercices  :  1»  Interrogatoire  et  examen  des 

sujets^adultes  et  enfants)  atteints  d’affections  ou  d  anomalie 
“TÆscSslordu  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques 
«  d.  „,,por« 

“  piur'ÏÏvre'ces  exercices,  prière  de  s’inscrire  dès  mainte¬ 
nant  à  Bicêtre,  dans  le  cabinet  de  consultaüon  du  chef  de  ser¬ 
vice  visible  tous  les  jours,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin. 
Conférences  cliniques  de  séméiologique^ 

Ledocteur  J.  Roubinovitch  (hôpital  Lariboisiei  e),  nedetm 

Jntbumales  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  des  œ 

rences  cliniques  de  psychiatrie  semeiologique,  a  1  usage  des. 
étudiants  et  des  praticiens. 

Gynécologie  médicale.  —  Docteur  Paul  DalchÉ  (f^ÿ^al  de 
THôtel-pieu).  Lundi  neuf  heures,  examen  des  malades  de  la 
salle  Sainte-Marie. 

Mercredi,  neuf  heures,  consultation  externe. 

Médecine  infantile.  -  Docteur  Variot  (hôpital  des  En- 
fmis-Assistés  74,  rue  Denfert-Rochereau  .  —  1°  Visite  quo 
!£^rrdiVhèures  à  midi.  Examen  clinique  des  nourris- 
sons  et  des  enfants  du  deuxième  âge. 

a»  Le  lundi  à  dix  heures  et  demie,  conférences  hebdoma¬ 
daires  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles. 

Chirurgie  infantile.  —  Docteur  Bboca  (hôpital  des  En- 
fants-Maîades).  -  Mercredi,  dix  heures  et  demie,  leçon  di- 

"Tundi  mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures,  opérations. 

Mardi,’  jeudi,  samedi,  consultations  (interrogatoire  des  nia- 

D^Ueùr'sAVAïuAUD  (hôpital  Trousseau).  — 

•ineuf  heures  et  demie,  consultation;  le  jeudi,  a  dix  heures, 
con?ultaüon  d’orthopédie;  visite  des  salles  operations,  les 
LnTs,  mardis,  mercredis,  vendredis,  à  dix  heures  et  demie; 
leçon  clinique,  le  samedi,  à  dix  heures  et  demie. 

Chirurgie  des  voies  urinaires.  -  Docteur  Micnox  (Hôpital 
Cochin-annexe).  -  Maladies  des  organes  génitaux  et  des 

''°MemmdL  f  dix  heures  et  demie,  examen  des  malades. 

'  Samedi,  à  neuf  heures  et  demie,  opérations. 

COURS  LIIÎRE  DE  PSYCHOPATUOLOGIE  DU  TUHE  DICESTIE. 

-  MMe  docteur  Paul  Parez  reprendra,  ^ÎmI 

cine  (amphithéâtre  Cruveilhier,  i5,rue  de  *  ? 

cin^  lT  jeudi  a,  avril,  à  quatre  heures,  son  cours  libre  de 
nsvchopathologie  du  tube  digestif,  et  le  continuera  le  jeudi 

SSie  semfinc,  à  la  même  heure.  Il  étudiera,  cette  année  : 

«  La  rééducation  alimentaire  » . 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mor^  de  M.  Pierre  Levé,  directeur  de  l’imprimerie  Levé, 
qui  imprime  depuis  plus  de  vingt  ans  la  Gazette  ^  • 

Psnrit  ouvert  et  cuit  vé,  caractère  droit  et  loyal,  1  icrre  uei  e 
Mait  un  trlvailleur  infatigable  qui  a  su  donner  à  l’.mpomante 
maison  fondée  par  son  regretté  père,  un  développement  con- 

"■‘iSS'nou.  il  était  «n  vieil  et  très  «eellent  ami,  àuési -a 
nerte  nous  est-elle  particulièrement  sensible. 

^  oL  Madame  Levé,  sa  mère,  et  tous  les  siens  veuillent  b  en 
trouver  ici  l’expression  de  notre  très  douloureuse  sympathie. 


Diabète  d’origine  digestive  et  diabète  infectieux  Leur  trai¬ 
tement,  par  le  docteur  P.  Deleage  (de  Vie  ^ 
chure  in-8  de  48  pages.  —  Prix  .  i  franc 
Maloine. 
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MÉDICAMFJT  spécifique  de  la  TOUX  spécialtraenl  de  la  TOUX  des  IIJBERCIMIJX 


(ion.  —  a  pas 


Formes  Pharmaceutiques 

ÇIRflP  “.O  o3  centigr.  de  NARCYL 

01  nUl  par  cuillerée  à  soupe;  3  à  4  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour  ;  5  à  6  dans  les  cas  rebelles. 
Enfants  : 

2  à  4  ans,  I  à  3  cuillerées  à  café; 
4à7  —  4à5  —  — 

y  à  i5  —  ià3  —  à  soupe. 

PDA  M III  CC  dosés  à  002  centigr.  de 
UnMIlULtO  NARGYL  par  granule, 
5  à  6  par  jour;  7  à  8  dans  les  cas  rebelles. 


CONSTIPATION,  DYSPEPSIES,  MIGRAINE 

I  EFFrOCITÉ  CERTIINE 


2,  3  OU  4  pilules 
par  jour 

f progressivement) 
le  soir  en  se  couchant. 


(Follicules  de  Séné 
Bonrgène,Lupulin,etc,) 

associés  a  la 

PEPTONE  du  MALT 

sans  addition 

D’AUCUN  DRASTIQUE 
le  flacon  3  francs. 


TONI-DIGESTIVEaNEVROSTHENIQUE.  VERITABLE  REGULATEUR 

(toujours  inoîTensif  à  l’intestin) 

DES  EOMCXIOT^îS  DE  E’A.DDA.DEIE  DIGESXIE 

JVIAISON  DE  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PABIS 

FURONCULOSE.  DERMATOSES" 

Acné,  Phlegmons,  Orgelets  palpébraux.  Gastro-entérite  infantile,  etc. 

DOSES  : 


Prix  ! 

LE  FLACON 
3  francs. 


i 


m 


de  3  à  6  pilules 
suivant 

les  indications. 


EXTRAIT  DE  LEVURE  DE  BIERE  PURE  en  PILULES  INALTÉRABLES 

doué  de  toute  l’efficacité  de  la  LEVURE  FRAICHE 

_ Maison  DE  l  EXTRAIT  de  MALT  FRAN 

Boulevard  Eaussmann,  PABIS 


F*.  LOIVG^tJElT,  5  0,  rue  des  Louxlbards.  — 


rSranules  a  Catillon 


STROPHANTUS 


y  vwur  affaibli,  dissipent  ^ 

RSYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

taffe  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

[Igsr  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 
Mtc.HL.  p'OR.  1900.  Parla,  3.  Bout»  St-Martin.  M 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


il  était  complètement  atrophié  et  son  méso  très  court. 
Le  rectum  était  en  partie  normal  et  l’atrophie  ne 
commençait  que  sur  le  côlon  pelvien,  à  6  centimètres 


SYlflPTOIVlES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEWENT 


de  l’anus. 


IlilFORMATIONS  CONGÉNITALES  ÜE  L’APiES 

EX  I>tr  GROS  IIVTESXIIV 

ParM.  MAUCLAIRE, 

Airréffé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe  à  l’hôpital 
de  la  Charité. 

Nous  avons  eu  à  opérer,  d’urgence,  un  enfant  né 
ici,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Tissier  et 
dont  voici  l’observation  résumée.  Cet  enfant  est  né 
avant  terme,  à  huit  mois.  Son  père  et  sa  mère  ne 
présentaient  aucune  malformation  congénitale.  A  sa 
Lissance,  il  n’y  avait  sur  le  corps  aucune  malfor- 
malion  apparente  ;  la  région  anale  était  bien  con¬ 
formée.  Rapidement,  cependant,  on  s’aperçut  que 
l’enfant  ne  rejetait  pas  son  méconium. 

Une  sonde  introduite  dans  l’anus  paraissait  se 
replier  profondément,  dès  qu’elle  arrivait  à  une  pro¬ 
fondeur  de  7  à  8  centimètres.  Bientôt  survinrent  des 
vomissements  jaunâtres.  Il  était  dès  lors  évident 
qu’il  existait  une  malformation  de  l’intestin. 

Je  fus  alors  appelé  à  examiner  l’enfant  le  petit 
doigt,  introduit  difficilement  ’  dans  le  rectum,  ne 
sentait  pas  de  point  rétréci.  Aucune  matière  ne  sor¬ 
tait  par  l’anus.  La  miction  était  normale.  Le  ventre 
était  ballonné  irrégulièrement,  on  voyait  l’estomac 
distendu  et  quelques  anses  très  dilatées.  Il  n’y  avait 
pas  d’ascite.  L’enfant  vomissait  la  plus  grande  partie 
du  lait  qu’il  absorbait;  il  avait  aussi  des  vomisse¬ 
ments  bilieux. 

A  l’examen  de  la  région  anale,  à  la  vue  et  à  la 
palpation,  il  n’y  avait  aucun  bombement  pendant  les 
cris  de  l’enfant. 

Dans  ces  conditions,  il  fallait  intervenir  immédia¬ 
tement  et  rechercher  le  siège  de  l’occlusion  par  une 
laparotomie  médiane,  car  il  était  facile  de  préjuger 
de  la  complexité  de  la  malformation. 

Quelques  gouttes  de  chloroforme,  furent  données 
à  l’enfant,  et  après  ouverture  rapide  de  l’abdomen, 
je  trouvai  tout  le  gros  intestin  complètement  atro¬ 
phié.  L’intestin  grêle  était  rétréci  partiellement,  par 
places,  et  dans  l’intervalle  il  était  très  dilaté.  L  atro¬ 
phie  partait  du  côlon  ascendant  et  occupait  tout  le 
gros  intestin.  J’attirai  le  cæcum  et  son  appendice,  je 
réséquai  l’appendice  presque  à  sa  base  et  j’ai  ensuite 
fixé  l’ouverture  cæcale  à  la  paroi, en  faisant  une  sorte 
de  cæco-appendicostomie . 

L’enfant  résista  encore  quelques  jours.  Il  rejeta 
par  l’anus  artificiel  cæco-appendiculaire  des  selles 
très  liquides  ;  il  s’alimentait  assez  bien,  mais  il  vo¬ 
missait  encore,  plusieurs  fois  par  jour.  Finalement 
il  succomba  le  huitième  jour  après  l’opération. 

A  l’autopsie, on  trouva  sur  le  grêle  plusieurs  rétré- 
.  cissements  n’oblitérant  pas  complètement  le  calibre 
de  l’intestin  ;  quelques-uns  de  ces  rétrécissements 
étaient  très  courts,  valvulaires,  les  autres  siégeaient 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Le  mé¬ 
sentère  paraissait  normal.  Quant  au  gros  intestin. 


Je  vais,  à  cette  occasion,  vous  parler  des  malforma¬ 
tions  congénitales  de  l’anus  et  du  gros  intestin  ,  je 
vous  en  donnerai  une  description  simplifiée. 

Les  variétés  sont  assez  nombreuses  ;  il  faut  dis¬ 
tinguer  schématiquement  : 

A.  Les  rétrécissements  valvulaires  ;  B.  les  imper¬ 
forations  ;  C.  les  absences  partielles  ou  totales  ;  D.  les 
abouchements  anormaux. 


4  Rétrécissements  valvulaires.  —  Vous  obser- 
srerez  soit  des  valvules  latérales,  soit  des  valvules 
circulaires.  La  variété  la  plus  fréquente  est  une  val¬ 
vule  circulaire  siégeant  à  3  ou  4  centimètres  de  1  anus 
à  l’union  embryogénique  entre  l’anus  et  le  rectum. 

Il  en  existe  parfois  plus  haut  sur  le  côlon  pelvien  et 
voire  même  sur  FS  iliaque,  comme  l’ont  observe 
A.  Nelaton,  Lannelongue,  Marchand,  Reynier,  ba- 

^^Ouelques  auteurs  ont  pensé  qu’une  valvule  sie- 
.reant  sur  l’extrémité  supérieure  du  colon  pelvien 
pouvait  être  la  cause  de  l’affection  si  étudiée  main¬ 
tenant,  le  méga-côlon  ou  maladie  d’Hirsprung,  dont 
M.  Patel  a  pu  récemment  colliger  observations 
(Congrès  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédia¬ 
trie  de  Toulouse,  octobre  1910). 

4u  point  de  vue  symptomatique,  la  valvule  par¬ 
tielle,  latérale  ou  circonférentielle  ne  donne  pas 
lieu  en  général,  à  des  symptômes  immédiats.  Ulté¬ 
rieurement  cependant, ces  enfants  peuvent  présenter 
les  troubles  de  la  défécation:  constipaDon, fistules, 
.vant  pour  point  de  départ  des  ulcérations  rectales 
u-dessus  de  la  valvule.  On  peut  noter  encore  dans 
Certains  cas,  un  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale 
, révoqué  par  les  efforts  dans  la  défécation. 

Ultérieurement,  ces  valvules  haut  situées  peuvent 
.ncore  donner  naissance  à  une  variété  de  mega-co- 
on  caractérisée  par  une  dilatation  colossale  du  colon 
Dclvien  et  de  l’S  iliaque,  avec  rétention  fecale  Je 
vous  en  rapporterai  plus  loin  un  cas  personnel  Je 
vous  cite  simplement,  en  passant,  cette  complication 
qui  mérite  une  description  à  part. 

B  Les  imperforations  ano-regtales.  —  Elles  sont 
assez  fréquentes.  Vous  observerez  plus  souvent  une 
membrane  oblitérante,  à  l’union  de  la  cavité  anale 
avec  la  cavité  rectale.  Parfois  ily  a  une  absence  com¬ 
plète  d’anus.  Parfois,  c’est  sur  une  assez  grande 
Luteur  que  l’imperforation  existe  ;  ce  n  est  plus  une 
simple  valvule.  Un  cordon  fibreux  représente  la 
partie  atrophiée. 

^  Dans  les  cas  simples,  vous  exposerez  1  enfant  bien 
au  Jour,  et  pendant  les  cris,  vous  verrez  bomber  la 
région  anale.  Comme  je  vous  le  dirai,  ce  symptôme 
a  une  très  grande  importance. 

U  Absence  d’anus  et  du  gros  intestin,  en  partie 
OP  en  totalité.  -  Il  s’agit  ici  de  cas  dans  le^uels 
on  note  une  absence  partielle  ou  totale  de  1  anus. 
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du  rectum,  du  côlon  pelvien,  de  l’S  iliaque  et  de  tout 
le  gros  intèstin,  avec  des  modalités  diverses  que 
vous  concevez  aisément. 

C.  Abouchements  anormaux.  —  Cette  classe  com¬ 
prend  bien  des  variétés.  L’anus  peut  s’aboucher  en 
des  régions  bien  diverses:  au  périnée  antérieur,  à 
la  racine  des  bourses,  ou  en  arrière,  contre  le 
coccyx,  à  la  base  de  la  verge,  à  la  racine  du  gland, 
dans  la  vessie,  ou  dans  l’urètre,  soit  postérieur,  soit 
antérieur.  Chez  les  petites  filles,  l’anus  peut  s  ouvrir 
dans  l’utérus,  le  vagin  ou  à  la  vulve. 

Dans  ces  cas,  il  suffit  d’examiner  l’enfant  pour 
voir  le  siège  anormal  de  l’anus,  ou  pour  constater 
l’issue  du  méconium,  ou  des  matières  fécales  par 
l’urètre  ou  la  vulve. 


ha  pathogénie  de  ces  malformations  est  évidem¬ 
ment  simple  pour  les  variétés  valvulaires;  il  s’agit 
ici  d’une  imperforation  des  deux  conduits  anus  et 
rectum  qui  vont  l’un  au-devant  de  l’autre.  Dans  les 
absences  d’organe,  on  dit  qu’il  y  a  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement;  mais  c’est  une  constatation  et  non  une 
explication.  Dans  les  variétés  d’abouchements  anor¬ 
maux,  on  peut  retrouver  en  grande  partie  une  des 
périodes  de  l’évolution  embryonnaire  des  organes 
génito-urinaires  et  de  la  région  ano-rectale.  Chacune 
des  malformations  répond  à  une  période  de  ce  dé¬ 
veloppement  (Jeanne!).  C’est  donc  une  persistance 
d’un  état  embryonnaire  ou  fœtal,  parfois  compliqué 
par  des  adhérences,  qui  ont  rendu  le  cas  un  peu 
complexe. 

Et,  pour  expliquer  ces  différentes  malformations 
et  d’autres  plus  complexes,  il  faut  invoquer  des 
lésions  vasculaires  artérielles  qui  ont  empêché 
l’organe  de  se  développer  Ou  bien,  il  y  a  eu  des 
adhérences  anormales  entre  les  organes,  adhérences 
résultant  d’une  infection  maternelle  et  foetale,  telle 
que  la  syphilis,  la  tuberculose,  etc. 

Ce  qui  est  important  pour  vous,  c’est  de  savoir 
comment  vous  pourrez  traiter  ces  différentes  mal¬ 
formations. 

Le  traitement  dans  les  cas  de  sünple  valvule  laté¬ 
rale,  ou  circonférentielle,  est  évident  :  il  suffit  de 
l’inciser.  Mais  comme  cette  incision  pourrait  être 
suivie  de  rétrécissement,  pour  éviter  celui-ci,  à 
l’exemple  de  Schwartz,  il  vaut  mieux  inciser  longi¬ 
tudinalement  la  valvule  aux  quatre  points  cardinaux, 
puis  suturer  transversalement  les  parties  cruen- 
tées.  Cette  rectoplastie  rappelle  la  pyloroplastie  de 
Heinécke-Mickulicz. 

L'excision  du  rétrécissement  n’est  indiquée  que  s’il 
est  fibreux  et  s’il  siège  sur  une  hauteur  notable  (cas 
de  Bouilly,  P.  Berger,  Terrier);  si  possible,  il  faut 
bien  suturer  la  muqueuse  rectale  à  la  peau  pour  éviter 
un  rétrécissement  cicatriciel  consécutif. 

Je  ne  vous  parle  pas  du  traitement  du  méga-côlon 
par  la  coloplicature ,  par  l’entéro-anastomose,  la  résec¬ 
tion,  etc.,,  car  cette  complication  nécessite  une 
étude  à  part. 


Dans  les  cas  àé imperforation  par  simple  valvule, 
si  vous  constatez  le  boinbement  du  fond  de  la  cavité 
anale,  il  faut  encore  inciser  cette  valvule  et  essayer, 
ici  encore,  de  bien  suturer  la  muqueuse  rectale  à 
la  peau. 

S’il  s’agit  d’une  absence  d’anus  et  du  reptum,  le 
traitement  est  complexe.  Tout  d’abord,  une  incision 
périnéale  médiane  permettra  detombersurl’ampoule 
rectale, si  elle  n’est  pas  trop  éloignée  (Amussat)  ;  c’est 
par  elle  qu’il  faut  commencer.  On  a  conseillé  de 
suivre  la  voie  para-sacrée  ou  de  faire  une  petite 
résection  sacro  coccygienne  pour  aller  à  la  recherche 
de  l’ampoule  rectale,  que  l’on  trouve  souvent  sur  la 
face  antérieure  du  sacrum,  devant  l’articulation  sacro- 
iliaque  gauche,  après  avoir  ouvert  franchement  la 
cavité  péritonéale  par  la  voie  périnéale  (Stromeyer, 
Anders,  etc.). 

Ou  bien  encore,  on  peut  faire  un  anus  iliaque 
(méthode  de  Littré)  et,  par  un  cathétérisme  rétro¬ 
grade,  repousser  l’ampoule  vers  le  périnée  et  l’y  fixer 
après  son  ouverture,  ou  établir  l’anus  iliaque  à 
demeure,  si  Tampoule  rectale  n’existe  pas. 

Ou  bien  faut-il  faire  une  laparotomie  franche,  qui 
seule,  le  plu  s  souvent,  permet  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  malformation  et  d’agir  en  conséquence? 
Cette  méthode  abdomino-périnéale  a  été  conseillée 
par  Macleod  et  suivie  par  Hadra,  Delagenière, 
Civel,  Kehrer,  Chalot,  etc. 

Comme  après  cette  colostomie  périnéale  de 
Macleod-Hadra,  l’incontinence  fécale  serait  à  crain¬ 
dre,  j’ai  conseillé  la  colostomie  ischio-rectale  faite 
à  travers  le  releveur  de  l'anus  (Congrès  de  chi¬ 
rurgie,  1895  et  1908).  Le  côlon,  après  avoir  été  passé 
à  travers  le  releveur  de  l’anus,  est  fixé  à  la  peau  de 
la  fosse  ischio-rectale. 

Dans  un  cas  récent,  M.  Remy  a  pu,  par  l’abdomen, 
repousser  l’ampoule  vers  la  région  anale  et  l’y  fixer. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  les  guérisons  opéra¬ 
toires,  après  de  pareilles  laparotomies  chez  un 
nouveau-né,  sont  encore  assez  rares  ! 

S’il  s' ag\i  A' abouchements  anormaux,  il  faut,  par  la 
voie  périnéale,  aller  à  la  recherche  de  l’abouchement 
et  transposer  le  rectum  au  périnée.  Cette  transplan¬ 
tation  de  l’anus  au  périnée  (Rizzoli)  ou  jectoplastie 
est  évidemment  la  meilleure  décision  à  prendre. 
Mais,  peut-être  vaut-il  mieux  ne  pas  faire  cela  aussi¬ 
tôt  après  la  naissance. 

En  cas  d’insuccès,  ici  encore  on  peut,  par  la  voie 
sacrée,  aller  à  la  recherche  du  point  d’abouchement. 

Si  \a  malformation  est  très  complexe  et  porte  sur 
tout  le  gros  intestin,  le  traitement  est  peu  encoura¬ 
geant.  Evidemment  on  peut  faire  un  anus  iliaque,  un 
anus  cæcal  ou  une  cæco-appendicostomie,ou  une  iléo- 
périnéostomie.  Mais  si  cette  opération  réussissait, 
quel  est  le  sort  ultérieur  de  l’opéré  !  Il  y  a  cependant 
des  opérés  qui  ont  survécu  longtemps  avec  cet  anus 
iliaque  définitif  (Hardouin). 


Les  résultats  immédiats  de  ces  opérations  sont 
bons,  dans  les  cas  simples;  les  cas  à  simple  valvule- 
Dans  les  cas  complexes,  l’enfant  résiste  assez  mal 
aux  opérations  assez  longues  - et  à  côté  de  quelques 
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ras  heureux,  combien  d'enfants  succombent,  car,  en 
vénérai,  il  s’agit  de  prématurés  ou  d’enfants  peu 

ri^sistants.  .  .  , 

Tes  résultats  éloignés  sont-ils  aussi  bons  qu  on 
nourrait  l’espérer  ?  Ici  encore,  il  faut  différencier  les 
Ls  S’il  ne  s’agit  que  de  simples  valvules,  le  résul¬ 
tat  éloigné  peut  être  bon.  On  a  bien  noté  quelques 
rétrécissements  consécutifs.  Mais  la  dilatation  en  a 
souvent  facilement  raison.  On  note  aussi,  a  distance, 
de  l’incontinence  partielle  des  gaz  et  des  matières, 
car  vous  pensez  bien  que  souvent  le  sphincter  est 

insuffisant  congénitalement. 

Récemment,  dans  sa  thèse  très  documentée  (Pa¬ 
ris  iqo2)  E.  Hardouin  a  envisagé  les  résultats  éloi¬ 
gnés  que  donnent  l’incision,  la  méthode  d’Amussat, 
la  méthode  de  Littré,  la  méthode  de  Callisen  et  les 
méthodes  associées.  Il  a  réuni  aaS  cas.  Or  i3  p.  too 
seulement  des  opérés  dépassent  l’âge  de  un  an,  et 
encore  ils  présentent  souvent  soit  un  retrecisse- 
ment  soit  de  l’incontinence,  soit  du  prolapsus.  Ajou¬ 
tons  'probablement  aussi,  dans  quelques  cas,  des 
symptômes  de  méga-côlon. 


Personnellement,  j’ai  opéré  plusieurs  petits 
malades,  ayant  de  ces  malformations  simples  ou 
complexes.  .  , 

Dans  un  cas  il  n’y  avait  qu  une  simple  valvule 
partielle  à  l’union  de  l’anus  et  du  rectum.  Ce  n  est 
qu’à  l’âge  de  trois  ans,  à  la  suite  d’un  lavement 
trop  chaud,  que  des  symptômes  d’occlusion  appa¬ 
rurent.  Je  fis  chez  l’enfant  quatre  incisions  longi¬ 
tudinales,  que  j’ai  ensuite  réunies  transversalement. 
Cette  rectoplastie  me  donna  un  bon  résultat,  que 
i’ai  complété  par  une  dilatation  avec  des  bougies 
d’Hegar.  J’en  ai  publié  l’observation  en  189'),  dans 
la  Médecine  infantile.  ^  _ 

Dansun  deuxièmecas,bienextraordinaire,ils  agis¬ 
sait  d’une  enfant  de  six  ans,  qui  depuis  sa  naissance 
n’allait  à  la  selle  que  tous  les  quinze  jours  ;  son 
ventre  était  très  ballonné.  A  l’examen  de  la  région, 
j’ai  trouvé  une  valvule  à  4  centimètres  de  1  anus. 
J’ai  incisé  cette  valvule  et  j’ai  alors  donné  issue  à 
plus  de  dix  litres,  je  répète  dix  litres,  de  matières 
fécales  grisâtres  et  le  ventre  s’est  dégonflé  progres¬ 
sivement,  en  même  temps  que  les  matières  étaient 
évacuées.  Je  pense  que  cette  quantité  de  matières 
était  contenue  dans  une  dilatation  du  côlon  et  que 
j’ai  été  en  présence  d’un  véritable  méga-côlon.  J  ai 
fait  ensuite  la  dilatation  avec  les  bougies  d  Hegar. 
Mais  je  n’ai  pas  revu  l’enfant  depuis.  Ce  qui  est 
curieux  dans  ce  cas,  c’est  l’absence  complète  de 
stercorémie.  L’enfant  ne  mangeait  plus  que  très 
peu  quand  elle  avait  été  longtemps  sans  aller  à  la 
selle. 

Dans  un  cas  d’imperforation,  après  incision  longi¬ 
tudinale  du  périnée,  n’ayant  pas  trouvé  l’ampoule 
rectale,  ni  le  jour  même,  ni  le  lendemain,  je  fis  un 
anus  iliaque  et  le  cathétérisme  rétrograde.  Or,  le 
rectum  était  imperforé  sur  toute  sa  longueur.  Je  fis 
un  anus  iliaque  définitif,  à  demeure;  1  enfant  suc¬ 
comba  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  un  cinquième  cas,  il  y  avait  une  absence 


d’anus,  l’incision  du  périnée  ayant  été  négative,  je 
fis  la  laparotomie  ;  il  y  avait  une  atrophie  totale  du 
gros  intestin,  le  grêle  se  terminant  par  une  ampoule. 
J’amenai  cette  ampoule  au  périnée,  et  je  1  y  hxai. 
L’enfant  succomba  rapidement  après  cette  üeostomie 
périnéale.  J’ai  rapporté  l’observation,  en  1900,  à  la 
Société  anatomique. 

Enfin,  dans  un  sixième  cas,  c  est  celui  que  j  ai 
opéré  devant  vous,  j’ai  fait  une  cæco-appendicos- 
tomie. 


l'ASTHÈMiNIB  POST-lPIlEPTlftlE 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  adjoint  des  Asiles  publics. 


Les  états  maniaques,  chez  les  épileptiques,  sont 
connus  depuis  longtemps.  Généralement,  ils  suivent 
l’attaque  comitiale;  nous  ne  voulons  parler  ici  que 
des  conditions  cliniques  spéciales  dans  lesquelles 
ils  se  développent.  , 

J  Tastevin  (i),  dans  un  récent  mémoire,  a  montre, 
sur’ce  point  particulier,  que  l’asthénie  qui  suit  les  at¬ 
taques  épileptiques  disparaît  graduellement;  que  le 
sujet  recouvrant  progressivement  ses  forces  et  re¬ 
venant  à  son  état  normal,  dépasse  ensuite  cet  état 
normal  pour  présenter  un  état  hypersthénique,  . 
c’est-à-dire  un  état  d’excitation  maniaque.  C’est  ce 
qu’il  a  appelé  V asthéno-manie  post-épileptique,  qui 
n’est  qu’une  variété  du  groupe  des  asthéno-manies 

5econrfaire^decetauteur,variétéanalogueàl’asthéno- 

manie  post-douloureuse,  post-traumatique,  etc. 

Voici  les  caractères  généraux  de  ce  double  accès 
asthénique  et  maniaque,  post-épileptique. 

Asthénie. —  Le  syndrome  asthénie  est  constitué  par 
la  faiblesse  musculaire  et  idéative  du  sujet.  A  la 
suite  de  ses  crises,  le  malade  accuse  de  la  faiblesse, 
de  la  courbature,  de  l’épuisement,  de  la  fatigue,  de 
la  lourdeur  dans  les  membres,  avec,  en  même  temps, 
de  l’anidéation,  c’est-à-dire  du  ralentissement  des 
processus  psychiques,  de  la  paresse  de  la  mémoire, 
de  la  difficulté  à  fixer  l’attention,  à  suivre  uneidée,  etc. 
Peu  à  peu,  ces  troubles  diminuent  et  il  semble  que  le 
sujet  revient  à  son  état  antérieur;  souvent  même,  il 
recommence  à  travailler. 

Passage  de  l'asthénie  à  la  manie.  —  Entre  l’accès 
asthénique  et  l’accès  maniaque,  le  sujet  passe  par 
Pétat  normal;  ensuite  l’excitation  survient  progres¬ 
sivement,  elle  atteint  parfois  rapidement  une  intensité 
très  grande. 

Manie  ouhy per  sthénie. — Lamanieouhypersthénie, 
puisque  la  manie  est  l’opposé  de  l’asthénie,  est  ca¬ 
ractérisée  avant  tout  par  l’excitation  motrice  et  in¬ 
tellectuelle  ;  le  sujet  ne  cesse  de  s’agiter  et  de  parler, 
tous  ses  mouvements  sont  vifs  et  faciles  ;  il  éprouve 
un  sentiment  de  bien-être  et  de  légèreté  corporelle. 


(i)  J.  Tastevin.  L’asthénie  post-douloureuse  et  les  dysthénies 
périodiques  (psychose  périodique),  Ann.  méd.-psychol.,  ign,  , 

également  R.  Benon.  Les  dysthénies  périodiques.  Psy¬ 
chose  périodique  ou  maniaque  dépressive,  Reme  neural,  igii,  1. 1. 
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Sa  pensée  est  rapide  et  aisée  ;  il  se  remémore  facile¬ 
ment  toutes  choses.  Tout  cela  coexiste  avec  un  état 
de  joie  habituel.  Mais,  si  Thypersthénique  est  con¬ 
trarié,  il  s’énerve,  se  met  en  colère,  et  ses  colères 
sont  d’autant  plus  violentes  que  sa  force,  du  fait 
même  de  son  état  morbide,  est  décuplée:  c’est  la 
fureur  maniaque.  Cet  état  s’accompagne  d’insomnie. 

Petit  à  petit,  généralement  en  quelques  jours,  la 
manie  disparaît  et  le  sujet  revient  à  son  état  normal. 


Voici  deux  exemples  d’asthéno-manie  post-épilep¬ 
tique. 

Observation  I.  — ■  Sommaire  •:  Deux  crises  épileptiques 
dans  la  nuit  du  11  au  12  février  1911.  Asthénie  consécutive, 
avec  faiblesse,  courbature,  fatigue,  raideur  dans  les  membvcs 
et  anidéation.  Disparition  progressive  de  cet  état.  Le  15  février, 
retour  à  l’état  normal.  La  16,  apparition  de  V e.vcitation  ma¬ 
niaque  qui  s'accroît  graduellement  ;  excitation  motrice  et  intel¬ 
lectuelle,  sentiment  de  bien-être,  d'agilité  ;  euphorie,  attendris¬ 
sement,  chants,  danses,  idées  mystiques,  tendance  à  la  colère  et 
à  la  violence.  Disparition  de  la  manie  en  cinq  jours.  —  Anté¬ 
rieurement,  deux  crises  d' asthéno-manie post-épileptique.  Début 
de  l’épilepsie  à  vingt-cinq  ans  [1903).  Pas  d’alcoolisme.  Père 
épileptique. 

Antoine,  trente-trois  ans,  garçon  de  magasin,  est  amené  à 
•  l’Asile  Clinique  le  iq  février  1911. 

Etat  du  malade  a  son  entrée  [18  février  1911).  —  Le  ma¬ 
lade  se  présente  en  état  à’ excitation  maniaque.  Il  cherche 
constamment  à  se  lover  ;  il  parle  sans  cesse  ou  il  chante  une 
chanson,  toujours  la  même.  Il  donne  des  coups  de  poing  dans 
la  porte,  en  criant  :  «  C’est  moi  le  bon  Dieu  !  »  Il  distribue 
des  poignées  de  main  aux  infirmiers,  aux  malades,  en  leur 
disant  :  «  Tu  es  mon  frère  !  »  Il  se  met  à  genoux  et  déclare  ; 
«  Dieu  voit  tout  et  entend  tout...  Antoine  n’est  pas  un  Prus¬ 
sien,  mais  un  Français,  etc.  »  Il  danse,  rit  aux  éclats,  saute, 
exalte  sa  force,  se  sent  heureux  :  «  Oh!  oui,  je  suis  heureux!  » 
Parfois,  il  s’écrie  :  «  Je  ne  suis  pas  le  diable  !  »  et  il  devient 
coléreux,  menaçant,  màis  il  se  calme  très  vite.  Insomnie;  pas 
de  fièvre. 

Renseignements  sur  cet  état  maniaque.  —  D’après  les 
renseignements  de  la  femme,  le  malade,  qui  est  un  épilepti¬ 
que,  n’avait  pas  offert  de  crise  depuis  environ  six  mois. 

Dans  la  nuit  du  1 1  au  12  février  1911,  il  a  eu  deux  crises; 
la  deuxième'fut  plus  forte  que  la  première.  Il  resta  au  lit  jus¬ 
qu’à  midi:  c’était  un  dimanche.  Il  alla  se  promener  l’après- 
midi,  mais  se  plaignit  de  courbature,  de  fatigue,  de  raideur 
dans  les  bras,  les  jambes,  etc.  Il  se  coucha  de  bonne  heure, 
mais  dormit  peu  ;  il  était  inquiet  parce  que  sa  maladie  l’avait 
repris. 

Le  lundi  i3  février,  il  va  travailler,  mais  dit  :  «  Ça  ne  va 
pas,  je  suis  fatigué,  je  ne  suis  pas  à  mOn  aise  ;  j’ai  la  tète 
lourde,  je  ne  fais  pas-attention  à  ce  que  je  fais,  j’ai  les  idées 
«  brouillées  »,  etc.  »  La  nuit  fut  bonne. 

Le  14,  il  travaille,  mais  il  accuse  encore  de  la  faiblesse;  il 
exprime  meme  quelques  idées  noires  :  il  a  peur  de  mourir. 

Le  i5,  rien  de  parti-culier.  «  11  semblait  bien  »,  dit  la 
femme. 

Le  jeudi  16,  il  a  travaillé  dans  la  matinée,  puis,  après  le 
déjeuner,  il  a  commencé  à  s’exciter:  «  Je  suis  Français...  je  • 
ne  veux  pas  passer  la  frontière,  etc.  ».  On  le  conduisit  chez 
lui.  Il  resta  calme  jusque  vers  sept  heures  du  soir.  A  partir  de 
ce  moment,  il  ne  cessa  de  gesticuler  et  de  parler:  «  Je  suis  le 
Bon  Dieu.  Je  tue  le  diable...  Vous  dites  que  je  suis  un  fai¬ 
néant...  non,  je  ne  suis  pas  un  fainéant;  je  ne  suis  pas  fou.  II 


ne  faut  pas  le  dire  à  ma  mère...  je  l’aime  beaucoup.  »  11  mon¬ 
tait  sur  le  rebord  de  la  fenêtre.  Il  criait  dans  la  cour  à  tue- 
tête.  Il  parlait  très  vite,  on  ne  pouvait  le  comprendre.  Il  était 
gai,  riait,  ou  alors  il  se  mettait  en  colère.  Quand  sa  femme,  le 
soir,  est  arrivée  avec  une  amie,  il  a  tout  de  suite  reconnu  sa 
voix  et  lui  a  ouvert  la  porte.  Lui,  qui  est  d’ordinaire  peu 
expansif,  il  a  manifesté  une  joie  immen-se  à  les  revoir;  c’était 
un  amour  sans  pareil  ;  il  les  embrassait  à  tour  de  rôle  ;  «  Je 
suis  heureux...  je  suis  heureux,  ne  me  quittez  pas...  si  vous 
me  quittez,  je  vais  mourir....  Je  suis  le  Bon  Dieu,  toi  (sa 
femme),  tu  es  la  Sainte  Vierge...  vous  (l’autre  femme),  ma 
plus  grande  amie,  etc.  ».  11  jouait,  chantait;  il  était  gai,  con¬ 
tent.  Il  voulait  aller  se  promener,  s’amuser  ;  tout  le  monde 
allait  chanter;  il  dansait  de  joie  dans  sa  chambre. 

Le  17  février  1911,  il  est  conduit  à  l’Infirmerie  spéciale  de 
la  Préfecture  de  police  :  excitation  maniaque  intense,  divaga¬ 
tions  mystiques  ;  violences,  insomnie. 

Le  18,  il  était  à  l’Asile  Clinique. 

Evolution  de  cet  état  maniaque.  —  Le  19  février,  même 
état  d’excitation  maniaque.  Le  malade  est  alité  par  terre.  La 
nuit,  pourtant,  a  été  assez  calme  (chloral).  Il  est  capable,  mal¬ 
gré  son  agitation,  de  donner  quelques  renseignements  sur  ses 
crises,  sur  sa  famille,  sur  sa  profession,  etc.  II  dit  toujours: 
«  Je  suis  Dieu,  je  suis  un  bon  garçon.  Je  ne  veux  que  du  bien 
à  ma  famille.  Je  paierai  une  maison  à  ma  mère,  à  la  campa¬ 
gne,  pour  la  faire  vivre  de  ses  rentes,  etc.  »  Par  intervalles,  il 
rit  aux  éclats. 

L’après-midi,  il  a  parfaitement  reconnu  plusieurs  person¬ 
nes  qui  sont  venues  le  visiter. 

Le  20  février,  le  malade  est  plus  calme.  Il  répond  bien  aux 
questions  qu’on  lui  pose;  il  ignore  le  jour,  mais  ne  se  trompe 
pas  sur  le  mois,  ni  sur  l’année. 

II  proteste  quand  on  lui  dit  qu’il  est  souffrant,  ou  qu’il  l’a 
été  :  «  Mes  voisins,  oui,  ce  sont  des  malades,  mais,  moi,  je  ne 
suis  pas  malade,  je  suis  fort,  je  suis  bien  portant.  » 

D.  Mais  vous  êtes  fatigué  ?  —  Il  se  met  à  agiter  ses  jambes, 
ses  bras,  s’asseoit  vivement  et  dit  :  «  J’ai  toujours  été  fort... 
le  père  Bon  Dieu  est  fort,  hein,  est-ce  vrai?  Je  suis  fort 
comme  le  père  Bon  Dieu  ».  Il  s’excite  peu  à  peu  et  s’énerve. 
Il  se  calme  au  bout  de  quelques  minutes  ;  il  suffît  de  ne  plus 
lui  parler. 

21  février.  Le  malade  est  tout-à-fait  tranquille.  Il  a  bien 
dormi.  Ce  matin,  il  lit  le  journal.  Il  se  rappelle  avoir  brisé 
une  porte,  il  se  souvient  aussi  d’avoir  été  mis  en  cellule,  à 
l’Infirmerie  spéciale.  Il  explique  :  «  Je  disais  que  j’étais  le 
père  Bon  Dieu  parce  que  j’ai  été  élevé  comme  ça,  et  puis  mon 
père,  au  pays,  on  l’appelait  le  père  Bon  Dieu;  il  disait  tou¬ 
jours  :  «  Ah  !  bon  Dieu  !  bon  Dieu  !»  —  «  Oui,  je  me  rappelle 
que  ma  femme  est  venue,  avec  d’autres  personnes,  etc.  » 

22  février.  —  L’accès  maniaque  est  terminé.  Il  dit  :  «  Ce 
sont  mes  crises  qui  m’ont  repris.  Je  suis  content  de  savoir 
que  je  n’ai  fait  de  mal  à  personne.  Comment  pourrais-je 
guérir  de  cette  maladie  ?  » 

24  février.  —  Le  malade  s’affecte  de  sa  maladie.  Il  est  som¬ 
bre,  parle  peu. 

7  mars  1911.  —  Le  malade  s’ennuie  à  l’Asile.  Il  voudrait 
sortir.  Il  faut  V aider  à  éeog’ner  certains  souvenirs  de  son  accès, 
mais  ces  souvenirs  existent  réellement. 

Il  dit,  en  outre,  au  sujet  de  sa  période  d’excitation  :  «  Je 
me  sentais  très  leste,  très  agile.  J’étais  heureux,  content.  Je 
voyais  les  choses  du  bon  côté.  »  Interrogé  sur  l’état  dans 
lequel  il  se  trouvait  après  ses  deux  crises  épileptiques,  il  dé¬ 
clare  :  «  Je  n’étais  pas  en  train,  je  n’étais  pas  à  mon  aise... 
j’étais  plutôt  fatigué,  comme  si  j’avais  beaucoup  travaillé... 
j’avais  la  tête  lourde,  j’étais  comme  étourdi,  je  faisais  des 
oublis,  je  ne  pensais  à  rien.  » 

Histoire  de  la  maladie.  —  Antoine  a  eu  ses  premières 
crises  épileptiques  après  son  service  militaire,  à  vingt-cinq  ans 
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/  o3).  Il  n’aurait  jamais  eu  d’attaque  avant  cette  époque. 

Deux  fois  déjà,  en  décembre  1909  et  en  janvier  1910,  1!  a 
présenté  de  l’asthéno-manie  postcomitiale.  Le  premier  accès 

fut  léo-er;  le  second  nécessita  l’internement;  il  fut  tout  a  fait 

analogue  à  celui  que  nous  avons  observé  ;  il  disait  encore  : 

((  Je  suis  Dieu...  je  ferai  un  miracle...  tu  parleras  comme 
avant  (sa  femme  a  subi  l’opération  de  la  trachéotomie)...  nous 
monterons  tous  au  ciel.  »  Il  était  excité,  gai,  coléreux,  etc.  Ça 
a  duré  environ  trois  jours;  il  avait  eu  quatre  ou  cinq  crises 
trois  jours  avant. 

Antécédents.  —  Père  épileptique.  Personnellement,  pas  de 
convulsions  dans  sa  jeunesse.  Sujet  d’une  puissante  muscu¬ 
lature  (homme  de  peine),  d’une  intelligence  moyenne.  Sobre, 
rangé,  pourtant  travailleur.  Pas  de  traces  d’alcoolisme.  Habi- 
tueltement  inquiet  de  sa  maladie.  Pas  d’enfants. 

Obs.  il  —  Sommaire  :  Quatre  crises  le  12  février  1911  et 
une  le  13-  Asthénie  consécutive  :  amyosthénie  et  anidéation  ;  le 

10  février,  asthénie  intense,  avec  préoccupations  hypocon¬ 
driaques,  agitation  anxieuse;  le  18,  très  améliore;  le  10,  crise 
épileptique,  et  l’après-midi  apparition  progressive  de  la  manie  : 
excitation  motrice,  hyperidéation,  euphorie,  idées  de  grandeur, 
chants  variés,  extravagances,  etc.  Le  soir  du  20  février,  main¬ 
tenu  chez  lui,  il  devient  furieux  et  violent.  Internement.  Décrois¬ 
sance  rapide  de  V hypersthénie.  Durée  de  l’état  maniaque  :  en¬ 
viron  cinq  jours.  —  Crises  épileptiques  antérieures,  nombreuses 
et  fréquentes,  depuis  l’âge  de  dix-neuf  ans  (1903).  Pas  d’alcoo¬ 
lisme.  Anémie  dans  la  jeunesse.  Asymétrie  cranio-faciale  consi¬ 
dérable. 

Etienne,  vingt-sept  ans,  peintre  en  voitures,  puis  chauffeur, 
homme  de  peine,  etc.,  est  amené  à  l’Asile  Clinique  le  21  février 
1911. 

État  du  malade  a  son  entrée  (22  février  1911).  —  H  offre 
le  tableau  clinique  de  l’excitation  maniaque.  Alité  par  terre,  il 
est  très  agité,  gesticule,  parle  ou  déclame  sans  cesse.  Il  se 
met  à  chanter  dès  qu’on  le  lui  demande.  Il  se  trouve  très  bien 
portant,  exalte  sa  force  motrice,  dit  qu’il  boxerait  volontiers. 

11  offre  une  laryngite  marquée  et  sa  voix  est  enrouée  et  basse. 
Par  intervalles,  il  est  inquiet  :  «  Ne  me  laissez  pas  mourir... 
non,  ne  me  laissez  pas  mourir,  j’ai  une  femme  et  trois  en¬ 
fants,  je  veux  les  revoir.  »  Puis,  il  redevient  gai,  rit,  déclame, 
raconte  qu’il  est  allé  chanter  sous  la  fenêtre  de  sa  mère,  ce 
qui  est  exact.  Insomnie;  pas  de  fièvre. 

Renseignements  sur  cet  état  maniaque.  —  Sa  femme 
nous  décrit  ses  crises  épileptiques.  Le  dimanche  12  février 
1911,  il  a  eu  quatre  crises  :  la  première  à  huit  heures  du  ma¬ 
tin;  la  deuxième  à  deux  heures  de  l’après-midi;  la  troisième 
à  huit  heures  du  soir  et  la  quatrième  à  minuit.  L’après-midi, 
il  voulut  se  lever,  il  était  obtus,  hagard,  brisé  et  fatigué. 

Le  i3  février,  cinquième  crise  à  huit  heures  du  matin.  Dans 
la  journée,  il  a  fait  des  courses  avec  sa  femme  (blanchisseuse), 
mais  il  publiait  tout.  11  accusait  de  la  fatigue. 

Le  14,  pas  de  crises;  il  ne  se  sentait  pas  bien;  il  est  resté 
au  lit  toute  la  journée. 

Le  i5,  il  «  bricole  »,  à  la  maison,  mais  il  faisait  mal,  et  avec 
peine,  ce  qu’il  entreprenait.  11  s’inquiète  de  cette  incapacité 
de  travail. 

Le- 16,  après  une  bonne  nuit  pourtant,  l’anxiété  s’accroît  : 
«  C’est  malheureux  de  s’en  aller  à  cet  âge...  je  vais  mourir... 
ne  me  laissez  pas  mourir. ..  je  suis  empoisonné!  »  Il  se  levait, 
se  recouchait,  pleurait  ;  on  ne  pouvait  le  consoler  (agitation 
anxieuse  ).  La  nuit  fut  mauvaise,  il  était  angoissé  et  parlait 
toujours  de  la  mort;  il  voyait  la  bière,  là,  toute  prête;  il  sentait 
des  bêtes  sur  sa  poitrine;  il  entendait  dire  qu'il  allait  mourir. 

Le  17  février,  l’inquiétude  diminue,  mais  il  dit  encore  : 
«  Je  ne  suis  pas  bien,  je  suis  malade,  il  me  semble  que  j’ai  la 
vérole.  »  Il  eut  encore  de  l’insomnie,  mais  resta  calme. 


Le  18,  il  était  beaucoup  mieux,  il  fit  des  livraisons  avec  sa 
femme.  Il  avait  cependant  encore  peur  de  mourir. 

Le  dimanche  19,  au  matin,  nouvelle  crise  épileptique, 
suivie  de  sommeil.  Puis  l’après-midi,  il  commence  à  s  exciter. 

Il  sort  avec  sa  femme,  se  rend  avec  elle  chez  sa  belle-sœur, 
et  là,  on  s’aperçoit  qu’il  devient  bizarre,  il  est  loquace,  rit 
sans  motif  apparent,  gesticule,  se  tape  sur  l’épaule,  fait  des 
projets,  dit  :  «  Sitôt  que  je  travaillerai,  je  vous  inviterai  à 
dîner.  » 

Du  reste,  l’exaltation  grandit  assez  rapidement.  Le  soir,  à 
la  maison,  très  joyeux  (lui  qui  était  ordinairement  assez 
«  renfermé  »  de  caractère),  il  se  met  à  chanter  après  le  des¬ 
sert.  «  D’abord,  raconte  la  femme,  nous  trouvons  cela  amu¬ 
sant.  Il  chantait  toutes  sortes  de  chansons,  gesticulait  comme 
au  concert.  Mais  cela  a  duré  des  heures.  On  l’a  couché;  il  a 
continué  à  chanter,  à  sauter,  etc.  Il  n’a  dormi  que  le  matin.  » 
Le  20,  dès  son  lever,  il  se  met  à  chanter.  Alors  il  chantait 
toujours  la  même  chanson  :  «  Roule,  roule,  petit  trottin  »  ;  il 
disait  qu’il  voulait  l’apprendre  à  fond  pour  la  chanter  à  sa 
mère.  Il  parle  d’aller  chanter  au  concert  pour  «  pousser  sa 
romance  »  et  alors  il  en  rapportera  de  l’argentj  Dans  la 
journée,  par  deux  fois,  il  va  chanter  sous  les  fenêtres  de  sa 
mère.  Arrêté  par  un  agent  de  police,  il  lui  dit  :  «  Je  ne  suis 
pas  fou,  je  chanterai  tant  que  je  voudrai.  »  Relâché  et  ramené 
chez  lui  par  sa  femme,  il  ne  cessa  de  marcher  et  de  jiarler.  Il 
disait  souvent  :  «  Je  suis  un  beau  gars,  je  suis  solide.  » 
Gomme  on  l’empêchait  de  sortir,  il  veut  sauter  par  la  fenêtre. 
Puis  il  devient  grossier,  violent,  lui  qui  était  si  doux  d’habi¬ 
tude.  Sa  colère  augmente,  il  tape  sur  les  meubles,  frappe  son 
entourage  (fureur  maniaque).  Conduit  au  commissariat,  il  est 
dirigé  sur  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police. 

Le  21,  à  l’Infirmerie  spéciale,  le  médecin  note  :  excitation 
maniaque,  violences  envers  les  personnes,  insomnie,  etc.  Le 
soir,  il  était  amené  à  l’Asile  Clinique. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  son  excitation  hypersthénique 
au  22  février  1911. 

Évolution  de  l’état  maniaque.  —  La  nuit  a  été  assez 
calme  (chloral).  Le  matin,  23  février,  il  offre  toujours  le 
tableau  de  l’excitation  maniaque.  Au  cours  défia  conversation, 
il  s’agite  progressivement,  se  lève,  parle  avec  volubilité,  rit, 
gesticule,  etc.  Oh!  oui,  je  me  trouve  bien,  mais  je  ne  peux 
plus  parler,  tellement  j’ai  chanté,  sans  doute.  Oui,  je  me  rap¬ 
pelle  bien  être  allé  sous  les  fenêtres  de  ma  mère.  J’y  suis  allé 
pour  lui  faire  voir  le  fils  que  j’étais...  Je  suis  un  bon  garçon, 
vous  savez!  »  Il  rit,  très  euphorique. 

D.  _ _  Mais  pourquoi  hier  aviez-vous  peur  de  mourir? 

TJ. _  C’est  ici  que  je  l’ai  entendu  dire  (?).  Mais  je  ne  veux 

pas  mourir. 

Bien  orienté  dans  le  temps  (sauf  pour  le  jour  et  la  date),  et 
dans  l’espace.  A  reconnu  ses  parents,  sa  femme,  donne  son 
adresse,  etc.  Pas  de  fièvre. 

20  février. — Amélioration  considérable.  «  Je  suis  avec  les 
fous,  mais  je  ne  suis  pas  fou;  j’ai  des  crises  de  nerfs.  J’avais 
un  peu  la  folie  des  grandeurs.  Je  croyais  que  j’étais  un  chan¬ 
teur  de  talent,  que  j’irais  dans  un  concert  ou  à  1  opéra.  Je  me 
rappelle  que  je  suis  venu  dans  la  voiture  cellulaire...  Je  n’ai 
pas  fait  de  bêtises  ;  je  chantais  dans  la  rue.  Maintenant  je  me 
repose.  » 

Certains  faits  paraissent  oubliés  :  en  réalité,  il  suffit  de 
l’aider  à  les  évoquer,  pour  qu’il  les  précise  aussitôt. 

23  mars  1911.  —  Pas  d’amnésie  portant  sur  son  accès  : 
«  Quand  jç  suis  arrivé  à  l’asile,  raconte-t-il,  je  me  sentais 
très  bien,  très  heureux,  très  fort.  Je  voulais  faire  de  la  bo.xe 
parce  qu’autrefois  je  l’ai  apprise.  Je  voyais  tout  en  rose.  Si 
ie  disais  que  je  ne  voulais  pas  mourir,  c’est  parce  que  je  me 
voyais  à  l’hôpital  et  que  je  me  demandais  si  on  n’allait  pas 
m’opérer  ;  or,  je  ne  me  sentais  pas  malade,  au  contraire.  »  ^ 
Après  mes  crises  du  12  février,  avant  do  venir  à  1  asile,  je 
me  trouvais  les  membres  lourds  ;  j’avais  de  la  difficulté  à  me 
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lever  le  matin.  Ce  n’était  pas  de  la  fatigue,  si  vous  voulez, 
mais  je  n’étais  pas  en  train  ;  j’étais  afiaissé,  épuisé.  C’est  pour 
cela  que  je  suis  resté  au  lit,  mais  j’entendais  bien  ce  que 
disaient  les  femmes  dans  la  chambre  à  côté.  Le  i6,  le  jeudi, 
j’étais  tellement  anéanti  que  je  me  voyais  partir...  je  me  voyais 
mourir...  j’ai  eu  peur  ». 

Le  malade,  qui  n’a  pas  eu  de  crises  depuis  son  entrée,  doit 
sortir  prochainement. 

Histoire  de  sa  maladie.  —  Il  a  des  crises  épileptiques 
depuis  l’âge  de  dix-neuf  ans  (igoB);  elles  apparaissent  tous 
les  quinze  à  vingt  jours  :  «  Je  ne  l’ai  jamais  vu,  dit  la  femme, 
un  mois  sans  en  avoir  une.  »  Il  a  également  des  vertigês.  11 
li’avait  jamais  eu  d’asthéno-manie.  Avant  le  12  février  1911, 
jour  où  il  a  eu  quatre  crises,  suivies  d’asthéno-manie,  il  avait 
eu  une  crise  le  3 1  janvier  1911,  et  une  autre  au  moment  du 
premier  de  Fan. 

Antécédents.  —  Deux  sœurs  mortes  en  bas-âge.  Pas  de 
convulsions  dans  sa  jeunesse,  mais  très  anémique,  très  chétif. 

Marié  en  1902,  il  a  un  enfant  de  deux  ans  qui  ne  marche 
pas.  Personnellement,  grosse  asymétrie  cranio-faciale  et 
intelligence  un  peu  débile.  Pas  d’alcoolisme.  Travailleur, 
caractère  doux  (i). 

Ces  deux  malades  sont  des  observations  types 
d' asthéno-manie  secondaire  post-épileptique. 

Dans  ces  cas,  l’asthénie,  c’est-à-dire  la  faiblesse, 
l’épuisement,  la  lourdeur  des  membres  et  les  phé¬ 
nomènes  d’anidéation  disparaissent  donc  progressi¬ 
vement  :  le  malade  retrouve  momentanément  son 
état  antérieur  ;•  mais  l’agitation  maniaque,  c’est-à- 
dire  l’hypersthénie,  survient  progressivement,  avec 
ses  signes  caractéristiques,  excitation  motrice  et 
intellectuelle,  euphorie,  colère,  etc.  ;  l’hypersthénie 
se  dissipe  graduellement,  comme  l’asthénie  ;  elle 
n’a  duré  que  cinq  jours  chez  nos  deux-malades. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  importe  de  ne 
pas  prendre,  pour  de  la  conf  usion  -mentale,  l’anidéa- 
tion,  qui  est  liée  à  l’asthénie.  La  confusion,  l’obnu¬ 
bilation  existent  sans  doute  après  les  crises  épilep¬ 
tiques,  mais  ces  accidents,  de  plus  ou  moins  longue 
durée,  évoluent  distinctement. 

Le  malade  de  notre  observation  II  a  présenté  du¬ 
rant  son  accès  d’asthénie  quelques  troubles  parti¬ 
culiers,  fréquents  il  est  vrai,  chez  certains  asthéni¬ 
ques  :  il  a  eu  durant  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  de  V agitation  anxieuse.  Cette  agitation  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  l’agitation  maniaque. 

Après  sa  crise  d’asthéno-manie,  le  sujet  n’a  pas 
d’amnésie  à  moins  qu’il  n’ait  été  confus.  On  insistera 
auprès  du  malade,  car  parfois  il  n’évoque  pas  spon¬ 
tanément  ce  qu’il  a  fait  durant  son  état  maniaque; 
il  dit  :  «  Je  ne  sais  pas  »,  et  en  réalité,  il  reconnaît 
bien  les  faits  qu’on  lui  signale,  puisqu’il  les  déve¬ 
loppe  et  les  détaille. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  lés  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(i)  Nous  remercions  M.  Magnan,  médecin  en  chef  de  l’Admis¬ 
sion  (Sainte- Anne),  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  publier  ces 
deux  observations. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séANOE  DU  9  MARS  I9I1) 


La  Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose,  fondée 
il  y  a  cinq  ans,  vient  de  modifier  ses  statuts  et  de  se  transfor¬ 
mer  en  une  société  ouverte,  analogue  à  la  Société  de  pédia¬ 
trie  et  à  la  Société  de  dermatologie.  Chacun  peut  dorénavant 
présenter,  devant  cette  société,  ses  travaux,  à  la  condition 
qu’ils  soient  d’ordre  scientifique,  et  que  le  communicateur, 
comme  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  soit  présenté  par 
un  des  membres  de  la  Société. 

En  outre  des  communications,  la  Société  charge  quelques- 
uns  de  ses  membres  de  faire  un  rapport  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  questions  dont  l’étude  est  à  l’ordre  du  jour.  Ces  rap¬ 
ports  sont  discutés  en  séance. 

Les  séances,  qui  sont  publiques,  ont  lieu  à  la  Faculté  de 
médecine,  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  à  cinq  heures, 
très  exactement. 

Le  bureau  de  la  nouvelle  Société  est  ainsi  constitué  :  pré¬ 
sident,  M.  le  professeur  Landouzy;  vice-président,  M.  le 
professeur  Vallée  (d’Alfort)  ;  secrétaire  général,  M.  le  doc¬ 
teur  Fernand  Bezançon;  trésorier,  M.  le  docteur  Nobécourt  ; 
secrétaires  des  séances,  MM.  les  docteurs  Léon  Bernard  et 
Paris. 

La  Société  est  composée  de  membres  titulaires,  au  nombre 
de  trente,  qui  sont  les  membres  de  l’ancienne  société;  elle  va 
s’adjoindre  trente  membres  adjoints  et  des  membres  corres¬ 
pondants. 

Les  membres  adjoints  doivent  présenter  à  l’appui  de  leur 
candidature  un  travail  original,  qui  sera  lu  en  séance  et  fera 
l’objet  d’un  rapport. 


Intradermo-réaction  à  la  tuberculose  chez  des  enfants 
tuberculeux.  —  MM.  Barbier  et  Baron  apportent  une  sta¬ 
tistique  de  270  intradermo-réactions  à  la  tuberculose,  faite 
chez  des  enfants  tuberculeux. 

1“  L’examen  des  divers  modes  de  réaction  observée  semble 
montrer  que  l’iniradermo-réaction  est  d’autantplus  faible  que 
le  sujet  est  plus  tuberculeux  et  inversement. 

2“  L’intradermo-réaction  semble  un  moyen  de  diagnostic 
infidèle  chez  les  nourrissons. 

Sur  48  intradermo-réactions  faites,  8  seulement  positives. 

3“  Les  résultats  sont  variables  suivant  la  forme  de  tuber¬ 
culose  ;  tuberculose  aiguë  avec  contrôle  de  l’autopsie  :  i6  cas 
(lo  négatifs,  6  positifs);  phtisique  :  6  cas  (5  négatifs,  i  po¬ 
sitif). 

Tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire.  Au  début  : 
ii4  cas  (loi  positifs,  i3  négatifs). 

Pleurésies  sérofibreuses,  péritonites  tuberculeuses  :  17  cas 
(17  positifs). 

4“  Intradermo-réactions  faites  dans  d’autres  affections  dont 
la  nature  tuberculeuse  est  discutée. 


Néphrites . 

Rhumatisme  subaigu . 

Chorée . 

Cardiopathies . 

Dilatation  des  bronches  .... 
Bronchites  aiguës . 


9  cas  6  positifs 

6  cas  6  positifs 

5  cas  4  positifs 

4  cas  4  positifs 

4  cas  3  positifs 

49  cas  26  positifs 


Réactions  alvéolaires  au  cours  de  la  tuberculose  décelées 
par  l’examen  cytologique  des  crachats.  —  MM.  Fernand 
Bezançon,  J.  de  Jonc  et  Braun.  Au  cours  de  la  pneumonie 
lobaire  aiguë,  la  nature  de  lésion  alvéolaire  est  décelée,  pen¬ 
dant  la  vie,  par  l’examen  cytologique  du  crachat  (exsudât 
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géro-albumineux,  ■  abondant,  cellules  endothéliales  desqua- 

“  A, f  cours  de  la  tuberculose,  on  observe  la  même  formule 
cvtoloeique,  non  seulement  au  début  de  lésions  dont  le  ta¬ 
bleau  clinique  rappelle,  par  certains  côtés,  la  pneumonie, 
telle  la  pneumonie  caséeuse,  mais  encore  dans  des  états  aigus 
moins  nettement  définis,  mais  donnant  l’impression,  cepen¬ 
dant  de  lésions  en  foyers  lobaires  ou  pseudo-lobaires.  L  exa¬ 
men  des  crachats  contribue  ainsi  à  individualiser,  a  cote  delà 
pneumonie  caséeuse  à  évolution  fatale,  des  pneumonies  ou 
Ls  broncho-pneumonies  tuberculeuses  qui,  apres  une  phase 
d’acuité  pendant  laquelle  on  ne  peut  les  distinguer  souvent 
de  la  pneumonie  caséeuse,  évoluent  ensuite  vers  la  rétro¬ 
cession,  et  sont  susceptibles,  sinon  de  guérison  complété,  du 
moins  de  rémission  prolongée,  et  d’un  véritable  passage  a 

l’état  chronique.  1,  *  '  „ 

Dans  ces  cas  au  début,  on  trouve,  dans  les  crachats,  en 
même  temps  que  des  bacilles  de  Koch,  du  mucus  hyalin  épais, 
des  gouttelettes  d’exsudat  séro-albummeux,  des  cellules  en¬ 
dothéliales,  desquamées,  tuméfiées  ou  dégénérées,  on  ne  voit 
ni  fibrine  ni  polynucléaires.  Ces  derniers  apparaissent  dans 
la  suite  -  plus  tard,  les  gouttelettes  d’exsudat  séro-albummeux 
diminuent  ou  disparaissent,  et  le  crachat  constitue  surtout 
par  des  réseaux  dégénérés  et  des  leucocytes  en  pyenose, 
prend  tout  à  fait  l’aspect  du  crachat  banal  des  cavitaires. 

Plusieurs  faits  de  tuberculose  spontanée  de  l’aorte,  chez 
le  chien.  —  M.  G.  Petit  (d’Alfort)  présente,  en  son  nom 
et  celui  de  M.  R.  Germain,  des  pièces  provenant  de  l’autopsm 
de  Quatre  chiens  atteints  de  tuberculose.  11  montre,  en  parti- 
culL-  des  lésions  tuberculeuses  de  l’aorte,  caractérisées  par 
des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  ou  des  tubercules  sous- 
endartériques,  saillants  dans  la  cavité  artérielle  a  la  maniéré 
de  petits  boutons  à  centre  caséeux.  Certaines  de  ces  lemons 
existent  en  regard  de  masses  tuberculeuses  périarterielles 
plus  pu  moins  importantes  et  qu’on  ne  peut  pas  toujours 
rattacher,  même  au  microscope,  à  des  ganglions  lymphatiques 
primitivement  envahis.  Mais  il  existe,  en  outre,  sur  le  trajet 
L  l’aorte  thoracique  ou  abdominale,  des  tubercules  dissémi¬ 
nés  absolument  indépendants  des  tuberculomes  périarteriels 
en  question.  L’étude  histologique  que  le  présentateur  a  faite 
de  ces  très  curieuses  et  très  rares  lésions,  l’incite  à  prétendre 
que  les  msn  vasorum  jouent  un  râle  certain  dans  la  diffusion 
bacillaire.  Les  tubercules  débutent  dans  la  périartère  au  niveau 
même  et  aux  dépens  des  vasa  vasorum,  puis  les  trois  tuniques 
sont  progressivement  envahies,  jusqu’au  moment  ou  la  lésion 
fait  saillie  sous  l’endartère  refoulée..  Le  bouton  tuberculeux 
s’ouvre  ensuite  à  la  manière  d’une  pustule  athéromateuse  et 
l’ulcération  aortique  est  désormais  constituée.  Bien  entendu, 
des  bacilles  ont  été  rigoureusement  constatés  dans  les  tuber¬ 
cules  et  les  ulcérations  aortiques,  qu’on  ne  saurait  attribuer  a 
une  autre  cause. 

M.  Léon  Bernard.  L'intéressante  communication  de 
M.  Petit  attire  une  fois  de  plus  l’attention  sur  les  lésions  de 
l’aorte  de  nature  tuberculeuse.  Je  rappellerai  mes  expériences 
faites  avec  M.  Salomon  où,  par  inoculations  intracardiaques 
de  bacilles  chez  le  lapin,  ou  intrafémorale  chez  le  chien,  nous 
avons  créé  des  tubercules  de  l’aorte.  Ces  tubercules,  qui 
avaient  le  même  aspect  macroscopique  que  ceux  présentés 
par  M.  Petit,  étaient  microscopiquement  constitués  par  un 
bourgeon  endaortique  fibrineux,  dans  les  mailles  duquel  les 
bacilles  étaient  colorables. 

Cette  question,  peu  connue  encore,  est  d’autant  plus  impor¬ 
tante  qu’elle  n’est  pas  dénuée  d’intérêt  clinique.  Un  certain 
nombre  de  faits  nous  portent  à  penser  que  certains  cas  de 
lésions  aortiques,  orificielles  ou  sus-orificielles,  chroniques, 
pour  lesquels  aucune  étiologie  ne  peut  être  retrouvée  dans  les 
antécédents,  sont  d’origine  bacillaire.  La  pathogénie  de  ces 
cas  est  éclairée  par  d’autres,  mieux  connus  actuellement,  ou 
l’on  voit  une  endopéricardite  de  nature  tuberculeuse  avérée  se 


terminer  par  une  lésion  aortite  chronique,  à  la  manière  du 
rhumatisme  cardiaque.  , 

Ces  faits  sont  certes  bien  difiérents  de  ceux  que  nous  apporte 
M  Petit.  Mais  ils  concourent,  comme  tous  ceux,  expérimen¬ 
taux  ou  de  médecine  vétérinaire,  qui  montrent  des  lésions 
tuberculeuses  de  l’aorte,  à  établir  la  possibilité  et  les  moda-  ■ 
lités  de  cette  localisation  rare. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Dystrophies  en  relation  avec  des  lésions  de  capsules  sur¬ 
rénales  :  hirsutisme  et  progeria.  (Apert.  Bull,  de  là  Soc.  de 
pédiàt.,  déc.  1910.)  -  Il  existe  un  syndrome  morbide  parti- 
milicr  que  l’auteur  appuie  de  multiples  observations  très 
suggestives,  qui  est  sous  la  dépendance  des  altérations  du 
parenchyme  de  la  corticalité  surrénale,  et  très  différent  de  la  . 
maladie  d’Addison,  qui  paraît  liée  surtout  aux  altérations  des 
plexus  nerveux  péricapsulaires  et  intracapsulaires.  Les  le- 
Lns  de  la  substance  corticale  provoquent  des  symptômes 

tout  différents.  .  ,  *  1 

Les  altérations  atrophiantes  de  la  corticalité  donnent  le 
tvpe  décrit  par  Gilfort  sous  le  nom  de  progeria,  et  par  M.  \  a- 
riot  sous  le  nom  de  nanisme  sénile.  Les  altérations  hypertro- 
phiantes  donnent  des  types,  variables  avec  1  âge,  mais  dont 
la  manifestation,  la  plus  caractéristique  et  la  plus  constante, 
est  l’exagération  précoce  du  système  pileux;  c  est  a  cette 
forme  que  l’auteur  propose  d’appliquer  le  nom  à/nrsutisme. 

La  connaissance  de  l.’hirsutisme,  comme  du  nanisme  senile, 
a  des  conséquences  pratiques;  dans  le  premier  cas,  on 
pourra,  parfois,  poser  le  diagnostic  ferme  d’adénome  ou  de 
cancer  surrénal,  et  peut-être  enlever,  de  façon  précoce  une 
tumeur  maligne  ;  dans  le  second  cas,  l’on  pourra  obtenir 
d’excellents  résultats,  par  l’opothérapie  d’extraits  de  glande 
,  L.  BABONNEIX. 

totale. 

La  dégénérescence  néoplasique  des  ganglions  sus-clavi¬ 
culaires  gauches  au  cours  des  cancers  de  l’estomac.  [U  Mor- 
oa<mi  Archivio,  décembre  1910,  n“  12.)  A  propos  d  un  cas 
observé  récemment  par  lui,  le  docteur  Luca  Fioravanti  fait 
une  étude  générale  de  la  question  et  arrive  aux  conclusions 
suivantes.  La  métastase  dans  les  ganglions  sus-daviculaiies 
gauches  peut  survenir  au  cours  de  l’évolütion  de  cancers 
latents  et  elle  acquiert  alors  de  l’importance,  car  elle  peut 
provoquer  la  mise  en  œuvre  des  divers  procédés  de  diagnostic. 

Ces  métastases  peuvent  se  rencontrer  au  cours  meme  de 
cancers  colloïdes,  lesquels  donnent  cependant  heu  moins 
que  tous  les  autres  à  des  métastases  en  général;  là  comme 
ailleurs,  elles  peuvent  apparaître  avec  une  précocité  vraiment 
exceptionnelle,  que  l’auteur  attribue,  d’après  le  cas  observé 
par  lui,  à  une  anomalie  anatomique  du  traj'et  des  lympha¬ 
tiques  provenant  de  l’estomac. 

Ces  métastases  atteignent  des  dimensions  variables,  géné¬ 
ralement  médiocres,  mais  pouvant  arriver  quelquefois  au 
volume  du  poing  d’un  adulte,  ce  qui  augmente  tout  d  abord 
les  doutes  sur  leur  nature  métastatique.  La  peau  qui  recouvre 
ces  tumeurs,  peut  elle-même  être  infiltré  par  elles,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  lymphocytes  afférents,  et  se  montrer  parsemée 
de  nodules  néoplasiques,  qui  restent  longtemps  confinés  de 
façon  assez  nette  dans  les  limites  anatomiques  de  la  région 
sus-claviculaire.  A.  gaullieür  l’habdy. 

Le  pancréas  dans  le  diabète  pancréatique.  (Gellé.  Bull, 
de  la  Soc.  Anat.,  1910  p.  397-468.)  -  Après  avoir  expose 
l’historique,  l’auteur  discute  les  diverses  théories  relatives 
au  fonctionnement  du  pancréas,  et  continue  a  defendre  celle 
de  Laguesse  ou  du  balancement  entre  les  acini  et  les  îlots, 
ainsi  qu’il  l’avait  fait  dans  ses  précédents  travaux. 
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'  Le  '  mémoire  actuel  est  basé  sur  huit  observations  avec 
étude  histologique;  la  conclusion  est  que  «  le  diabète  d’ori¬ 
gine  pancréatique  est  dû  à  une  lésion  des  îlots,  soit  primitive, 
soit  secondaire,  ainsi  qu’à  une  perturbation  considérable  du 
phénomène  décrit  par  Laguesse  sous  le  nom  de  balancement. 
Dans  les  pancréas  diabétiques,  nous  assistons  à  la  phase  de 
retour  du  balancement,  c’est-à-dire  à  la  phase  d’épuisement 
insulaire,  que  nous  appellerons  du  nom  de  sénilité  insulaire  ». 
Le  diabète  pancréatique .  est  l’expression  de  l’insuffisance 
totale  du  pancréas.  Car,  s’il  est  indiscutable  que  ce  soit  la 
lésion  insulaire  qui  amène  la  perturbation  dans  la  sécrétir- 
endocrine,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  à  cause  de  la 
lésion  acineuse  que  cette  sécrétion,  à  un  moment  donné, 
devient  insuffisante.  Car  les  acini,  chargés  de  pourvoir  à  la 
création  d’îlots  nouveaux,  sont  devenus,  à  un  moment  donné 
incapables  d’assurer  cette  fonction.  l.  alquier. 

MÉDECINE  INFANTILE 

A  propos  de  l’emploi  combiné  de  la  bouillie  de  malt  et  du 
lait  caillé  dans  les  troubles  digestifs  du  premier  âge. 

(E.  Terrien.  Arch.  des  mal.  de  l’ap.  dig.  et  de  la  nutrit., 
janv.  1911.)  —  On  connaît  les  nombreux  travaux  de  l’auteur 
sur  la  préparation  des  bouillies  maltées,  sur  les  avantages, 
les  indications  de  cette  alimentation;  à  nouveau,  dans  cet  ar¬ 
ticle,  sont  résumés  les  renseignements  utiles  à  bien  connaî¬ 
tre,  sur  les  détails  de  technique,  de  préparation,  mais  surtout, 
sur  les  avantages  de  l’emploi  combiné  de  la  bouillie  de  malt 
et  du  lait  caillé.  «  Doués  de  propriétés  analogues,  concourant 
à  un  même  but,  la  bouillie  de  malt  et  le  lait  caillé  ont,  tous 
deux, une  action  antiputrescible  manifeste;  tous  deuxapparais- 
sent  comme  des  stimulants  de  la  sécrétion  pancréatique  qui 
augmente  sous  l’influence  d’un  régime  approprié  et  s’exalte 
en  présence  d’une  réaction  acide;  tous  deux  contribuent  à 
faciliter  singulièrement  la  digestion  naturelle,  l’une,  en  amor¬ 
çant  celle-ci  et  en  fournissant  à  l’intestin  un  amidon  plus 
facilement  attaquable, l’autre,  en  exaltant  l’activité  des  enzymes 
digestifs,  au  moment  de  la  saccharification  naturelle  de  l’ami¬ 
don;  tous  deux,  enfin,  se  corrigeant  réciproquement,  permet¬ 
tent  d’atténuer  à  volonté,  en  quelque  sorte,  dans  la  bouillie 
de  malt,  sa  teneur,  parfois  trop  élevée,  en  hydrates  de  car¬ 
bone.  »  L.  BABONNEIX. 

La  radiologie  du  cœur  chez  l’enfant.  (Visco.  La  Pediatria, 
1910,  n°  8.)  — ■  L’auteur  insiste  sur  la  valeur  des  rayons  X 
pour  la  séméiologie  cardiaque  chez  l’enfant.  Appréciation  des 
dimensions  de  l’ôrgane,  péricardite,  surtout  lorsque  lé  péri¬ 
carde  environné  de  tissu  pulmonaire  échappe  à  la  percussion, 
déplacements  du  cœur  au  cours  d’épanchements  pleuraux, 
peuvent  ainsi  être  étudiés.  On  évaluera  par  la  même  méthode 
les  atrophies,  les  arrêts  ou  l’insuffisance  du  développement, 
comme  les  dilatations  et  les  hypertrophies  du  cœur.  La  patho¬ 
génie  des  souffles  extra-cardiaques  a  bénéficié,  quant  à  son 
explication,  de  la  méthode  radioscopique;  il  en  est  de  même, 
quoique  indirectement,  de  la  localisation  de  certains  souffles 
organiques.  Les  malformations  et  les  affections  congénitales 
du  cœur  peuvent  ainsi  être  diagnostiquées.  Enfin  la  radiosco¬ 
pie  et  la  radiographie  sont  extrêmement  utiles  pour  détermi¬ 
ner  et  apprécier  les  eclopies  cardiaques  chez  les  enfants;  elles 
permettent  de  distinguer  les  dexlrocardies  acquises  des  con¬ 
génitales,  ces  dernières  se  révélant  par  une  véritable  inver¬ 
sion  de  l’organe  que  montre  l’examen  oblique.  La  radioscopie 
remplace  jla  percussion  du  cœur  lorsque  l’emphysème  rend 
celle-ci  peu  précise  ;  enfin,  les  dilatations  cardiaques  aiguës, 
survenant  au  cours  de  maladies  infectieuses  peuvent  être  l’ob¬ 
jet  de  recherches  orthodiagraphiques. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

NEUROLOGIE 

Un  cas  d’amyotrophie  myélogène  progressive.  (A.  Guc- 
ciONE.  Riv.  di  patol.  nerv.  e  mentale,  i9ii,,p.  65-8o,  5  fig.)  — 
L’autopsie  démontra  une  myélopathie  caractérisée  par  l’atro¬ 


phie  des  cellules  motrices  et  la  prolifération  névroglique  péri- 
cellulaire,  sans  lésions  importantes  des  cordons  antéro-laté- 
raux.  Or,  la  maladie  présentait,  cliniquement,  le  tableau 
•symptomatique  suivant  :  amyotrophie  du  type  Aran-Duchenne 
chez  un  homme  de  trente  et  un  ans,  avec  parésie,  réaction  de 
dégénérescence,  crampes  et  contractions  fibrillaires  des  mus¬ 
cles,  avec,  aux  membres  inférieurs,  exagération  des  réflexes 
patellaires  et  achilléens,  sans  autres  signes  de  spasticité,  en 
particulier  pas  d’extension  de  l’orteil,  ce  qui,  avec  l’abolition 
relativement  précoce  des  réflexes  tendineux  et  périostiques 
des  membres  supérieurs,  écartait  l’idée  d’une  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique. 

La  pathogénie  reste  obscure.  l.  alquier. 


JURISPRUDENCE 


CLINIQUES  ET  ASSOCIATIONS  RELIGIEUSES 

Nous  avons,  dans  un  de  nos  derniers  articles  [Gaz.des  hôpit., 
191 1,  n°  27,  p.  4o5).  examiné  la  question  de  savoir  si  la  com¬ 
mission  administrative  d’un  hospice  a  le  droit  de  passer 
un  traité  avec  une  congrégation  religieuse  et  de  charger 
celle-ci  de  soigner  les  malades.  Nous  avons  répondu  par  l’af¬ 
firmative,  en  nous  appuyant  sur  la  doctrine  de  la  Cour  de  Cas¬ 
sa, i»n.  Mais  un  médecin,  possédant  une  clinique  privée,  peut- 
il  fai.  e  appel  à  des  religieux?  Un  grand  nombre  de  médecins 
croient  encore  qu’ils  peuvent  le  faire  impunément,  alors  qu’ils 
commettent  là  une  infraction. 

En  effet,  aux  termes  de  l’article  unique  de  la  loi  du  4  décem¬ 
bre  1802,  qui  a  complété  l’article  16  de  la  loi  du  i'’’ juillet  iqoi, 
il  a  été  décidé  : 

«  Seront  passibles  des  peines  portées  à  l’article  852  tous 
les  individus  qui,  sans  être  munis  de  l’autorisation  exigée  par 
l’article  i3§  2,  auront  ouvert  ou  dirigé  un  établissement  con¬ 
gréganiste,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  que  cet  établissement 
appartienne  à  la  congrégation  ou  à  des  tiers,  qu’il  comprenne 
un  ou  plusieurs  congréganistes  ;  tous  ceux  qui  auraient  con¬ 
tinué  à  faire  partie  d’un  établissement  dont  la  fermeture  aura 
été  ordonnée  conformément  à  l’article  i3  §3;  tous  ceux  qui 
auront  favorisé  l’organisation  ou  le  fonctionnement  d’un  éta¬ 
blissement  visé  par  le  présent  article,  en  consentant  l’usage 
d’un  local  dont  ils  disposent.  » 

C’est  en  s’inspirant  de  ces  dispositions  que  la  Chambre  cri¬ 
minelle  de  la  Cour  de  cassation  a  décidé  que  le  fait,  par  un  par¬ 
ticulier,  d’installer  dans  sa  maison  même  une  ou  plusieurs 
religieuses  appartenant  à  une  congrégation  autorisée,  avec  la 
permission  de  la  supérieure,  mais  sans  l’autorisation  du  gou¬ 
vernement,  pour  une  œuvre  d’assistance  privée  ou  de  charité 
telle  qu’un  hospice  ou  une  clinique,  suffit  à  caractériser  le 
délit  (prévu  et  puni  par  l’article  unique  de  la  loi  du  4  décembre 
1902)  et  que  ce  propriétaire,  aussi  bien  que  les  sœurs,  sont 
passibles  des  peines  édictées  par  ce  texte  (Tribunal  Limoges, 
16  février  1903  et  tribunal  Quimper,  2  avril  1903,  Gaz.  du. 
Palais,  1903,  i”®  partie,  p.  645;  Courde  Grenoble,  20  juin  1908, 
Dalloz  périodique,  1903,  2®  partie,  p.  393;  Cassation  criminelle, 
14  novembre  1903,  Gaz.  du  Palais,  03.1.HS1.;  18  février  1904, 
Bulletin  criminel,  1904,  n“  io5;  4  novembre  1904,  Bulletin  cri¬ 
minel,  p.  454;  Tribunal  de  Cambrai,  23  juin  1909,  Gaz.  du 
Palais,  1909,  2.271.) 

Il  résulte  donc  des  décisions  ci-dessus  rapportées  qu’un 
médecin  ne  peut  appeler  pour  une  collaboration  profession¬ 
nelle  dans  sa  clinique,  ou  dans  sa  maison  de  santé,  des  reli¬ 
gieux,  sans  solliciter  du  gouvernement  une  autorisation. 

Il  aura  peut-être  un  moyen  de  ne  pas  tomber  sous  le  coup 
de  poursuites  correctionnelles  en  fondant  une  société  civile 
avec  lesdits  religieux.  En  effet,  ne  constitue  pas  une  asso¬ 
ciation  religieuse  la  société  civile  formée  entre  laïque  et  ecclé¬ 
siastiques  dans  le  but  d’exploiter  une  clinique  et  un  orpheli¬ 
nat,  où  sont  admis  des  enfants  sans  distinction  d  e  sexe,  et  il 
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est  indifférent  que  des  religieuses  soient  employées  dans  ces 
établissements,  dès  lors  qu’elles  occupent,  sans  bail,  les  locaux 
et  qu’elles  soient  à  la  volonté  de  la  société  (Tribunal  de  Pont- 
Lévêque,  8  août  iqoS,  Répertoire  de  V Enregistrement,  1906, 
p,  682).  Cette  dernière  décision  semble  être  unique. 

R.  MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


VARIÉTÉS 


perdais  en  lui  tout  ce  qu’en  ce  moment  je  pouvais  perdre;  les 
avis  qu’il  avait  eu  Vidée  et  pris  la  peine  de  rédiger  et  qu’il  me 
remit  dans  cette  visite  d'adieux,  me  touchèrent  autant  par  la 
sollicitude  dont  ils  étaient  le  témoignage,  que  par  l’utilité 
qu’ils  pouvaient  avoir.  » 

La  symjiathie  réciproque  de  ces  deux  chefs  militaires,  de 
ces  deux  fins  lettrés  honore  la  médecine 'militaire. 

n*  BONNETTE, 

Médecin -major  de  première  classe, 
Lauréat  de  l’Institut. 


le  livre  d’or  de  la  médecine  militaire 

Blessure  du  général  Thiébault  à  Austerlitz  et  son  attachement 
pour  le  chirurgien  en  chef  Percy. 

A  Austerlitz,  sur  les  pentes  abruptes  du  plateau  de  Pratzen, 
le  général  Thiébault  voulut  enlever,  avec  une  poignée  d’hom¬ 
mes,  quelques  batteries  ennemies  dont  le  feu  meurtrier  éprou¬ 
vait  sa  brigade. 

Dans  cette  charge,  le  général  reçut  une  balle  de  mitraille 
qui,  après  avoir  broyé  l’épaule  droite,  brisa  la  clavicule  et  le 
nernum  en  deux  endroits.  Il  fut  évacué  sur  Brünn,  sous  la 
surveillance  d’un  chirurgien-major  qui  ne  le  quitta  plus  jus¬ 
qu’à  Paris. 

«  Le  lendemain  matin,  écrit  Thiébault  dans  ses  Mémoires, 
se  réunirent  chez  moi, et  pour  juger  de  mon  état  et  pour  parer 
à  mon  premier  grand  pansement,  M.  Percy,  chirurgien  en 
chef  des  armées  françaises  et  le  premier  chirurgien  du  monde; 
M.  Yvan,  chirurgien  particulier  de  l’Empereur  ;  M.  Larrey, 
chirurgien  en  chef  de  la  garde  impériale;  le  chirurgien-major 
du  8“*  régiment  de  ^ssards  ;  enfin  celui  qui  logeait  avec  moi  : 
on  ne  pouvait  être  entouré  de  plus  de  lumières.  » 

«  Larrey  m’effraya  beaucoup,  en  me  fourrant  dans  l’épaule 
une  sonde,  que  je  fus  désagréablement  surpris  de  voir  sortir 
sous  le  menton.  » 

L’enflure  du  bras  devint  énorme;  ce  membre  semblait  peser 
cinq  cents  livres  et  causait  au  général  de  très  vives  douleurs. 
«  Pourquoi  me  le  conservez-vous  ?  »  dit-il  un  jour  à  ces  mes¬ 
sieurs.  Percy  lui  répondit  qu’ils  tenteraient  tout  pour  sa 
conservation,  car,  vous  serez  plus  tard  heureux  de  l'avoir, 
«  quand  vous  aurez  recouvré  les  mouvements  du  coude,  du 
poignet  et  des  doigts  ». 

«  A  dater  de  ce  jour,  M.  Percy  me  témoigna  l’intérêt  le 
plus  tendre,  et,  ne  se  bornant  plus  à  ses  visites  du  matin,  il 
venait  tous  les  soirs  passer  une  heure  ou  une  heure  et  demie 
avec  moi.  Ce  que  ces  causeries  me  firent  du  bien  est  indicible  ; 
elles  me  charmaient  et  me  ravivaient.  Il  faisait  pour  moi  ce 
qu’il  ne  faisait  pour  aucun  autre  et  c’était  m’inspirer  la  certi¬ 
tude  qu’il  croyait  à  mon  rétablissement.  Ce  bon  M.  Percy  me 
prenait  de  plus  en  plus  en  amitié  et  ses  salutaires  visites  du 
soir,  auxquelles  il  ne  manquait  pas,  ajoutaient  à  mon  attache¬ 
ment  autant  qu’à  ma  confiance.  » 

Mais  bientôt  les  préliminaires  de  la  paix  furent  signés  avec 
l’Autriche  et  notre  armée  victorieuse  quitta  la  Moravie.  Les 
blessés  furent  évacués  sur  les  hôpitaux  de  Vienne  ;  on  ne 
laissa  à  Brünn  que  les  blessés  intransportables.  «Par  malheur, 
écrit  Thiébault,  j’étais  du  nombre  et  il  est  inutile  de  dire,  avec 
quel  chagrin  je  reçus  les  adieux  de  tous  ceux  que  ce  départ 
éloignait  de  moi,  avec  quel  serrement  de  cœur  j’entendis  les 
tambours  et  les  musiques  annonçant  le  départ  de  nos  der¬ 
nières  troupes,  et,  quelques  heures  après,  les  tambours  et 
les  fifres  annonçant  l’arrivée  de  la  garnison  autrichienne.  » 

Après  Savary,  envoyé  auprès  du  blessé  par  l’Empereur, 
Thiébault  reçut  la  visite  de  Percy  l’éminent  chirurgien, 
«  dont  le  départ  fut  pour  moi  le  sujet  d’une  affliction 
profonde.  Je  perdais  en  effet,  comme  chirurgien  des  armées, 
le  premier  homme  du  monde  et,  comme  ami,  le  meilleur  des 
hommes.  Ses  entretiens,  qui  occupaient  toutes  mes  soirées, 
m’avaient  fait  autant  de  bien  que  ses  conseils  ;  sa  présence 
smle  me  calmait;  mes  douleurs  se  taisaient  à  sa  voix;  je 
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la  médication  créosotée  dans  la  tuberculose 
Par  MM.  P.  Barbier  et  G.  Rallier  (de  Paris). 

L’action  spécifique  de  la  créosote,  défendue  par  Bouchard  et 
Gimbert,  n’est  plus  admise  aujourd’hui  par  personne;  toute¬ 
fois,  les  expériences  récentes  d’Arloing  et  de  Courmont  sur  la 
séroréaction  dans  la  tuberculose,  tendraient  à  faire  considérer 
la  créosote  tout  au  moins  comme  un  spécifique  indirect. 
Malheureusement,  la  créosote  présente  de  graves  inconvé¬ 
nients  (causticité  à  l’égard  des  muqueuses,^  d’où  intolérance 
digestive,  toxicité  même  parfois  à  doses  faibles,  etc.).  Mais 
l’expérience  clinique  de  ces  dernières  années  permet  de  sub¬ 
stituer  en  toute  sécurité  le  thiocol  à  la  créosote.  (Nous  parlons 
bien  entendu  du  thiocol  «  Roche  »,  qui' est  celui  que  nous 
avons  constamment  utilisé,  et  non  des  ortho-sulfo-gaïocolates 
du  commerce,  plus  ou  moins  impurs  ou  toxiques).  Non  seule¬ 
ment,  le  thiocol  «  Roche  »  n’exerce  pas  sur  les  muqueuses 
de  l’estomac  l’action  caustique  de  la  créosote,  mais,  au  contraire 
il  possède  devéritables  propriétés  eupeptiques  et  orexiques  : 
on  peut  même  regarder  le  thiocol  «  Roche  »  comme  un  puis¬ 
sant  stomachique,  ce  qui  est  bien  à  considérer  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  où,  suivant  le  mot  de  Peter,  «  l’estomac 
doit  être  entouré  de  soins  pieux  » . 

D’autre  part,  le  sirop  «  Roche  »  au  thiocol,  dont  chaque 
cuillerée  à  soupe  correspond  à  Sz  centigrammes  de  gaïacol 
cristallisé,  est  doué  d’un  pouvoir  bactéricide  nettement  établi 
à  l’égard  du  bacille  de  Koch  et  des  microbes  associés  :  il  est 
donc  un  puissant  modificateur  du  terrain  tuberculisable,  dont 
il  exalte  au  plus  haut  point  les  réactions  phagocytaires  et 
humorales;  erifin.  le  sirop  «  Roche  »  au  thiocol,  qui  est  un 
agent  dynamogène  de  premier  ordre,  est  actuellement  la 
meilleure  arme  que  nous  possédions,  non  seulement  dans  la 
lutte  contre  la  tuberculose  confirmée,  mais  encore  comme 
moyen  prophylactique  dans  la  prétuberculose.  C’est  ce  qui 
fait  que  l’on  ne  doit  pas  hésiter  à  employer  soit  le  sirop 
«  Roche  »  au  thiocol,  soit  les  comprimés  «  Roche  »  de 
thiocol  dans  toutes  les  bronchites  grippales  traînantes,  dans 
les  convalescences  d’affections  pulmonaires  aiguës,  dans  la 
coqueluche,  dans.la  pneumonie,  dans  tous  les  cas,  en  un  mot, 
où  les  poumons  malades  offrent  un  terrain  tout  préparé  à 
l’éclosion  du  bacille  de  Koch  :  d’ailleurs,  nos  nombreuses 
observations  sont  très  concluantes  à  cet  égard. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERWADE 
inglne^de^poltrine  ^  d’Iodure  de  Caféine)  Hydroplsle. 


HAIVIAMELINE  ROY fii,  la pl.act.d^prép^d’Hamamelis. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -  3  à  6  par  jour 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  . 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PLAIES  DES  NERFS 

Evolution.  —  L’éVolution  des  plaies  des  nerfs  est  subor¬ 
donnée  à  l’importance  et  à  la  nature  de  la  plaie,  à  la  présence 
ou  non  de  corps  étrangers,  à  l’aSepsie  ou  l’infection  du  foyer 
traumatique,  à  l’importance  du  nerf  sectionné.  Les  plaies  f)ar 
section  sont  beaucoup  moins  graves  que  les  plaies  contuses 
dans  lesquelles  le  nerf  est  déchiqueté. 

Le  danger  constant  est  l’apparition  de  la  névrite,  souvent 
extensive,  progressive,  que  nous  avons  déjà  étudiée. 

Si  la  perte  de  substance  nerveuse  dépasse  5  centimètres  el 
si  l’on  n’intervient  pas,  la  restauration  ne  se  fera  pas  (forme 
dystrophique,  forme  atrophique),  l’on  assistera  à  l’installation 
de  paralysies,  d’atrophies  musculaires  définitives.  C’est 
pourquoi,  réserves  faites  en  ce  qui  concerne  l’apparition 
d’une  névrite,  toute  plaie  d’un  nerf  sensitif  pur  est  beaucoup 
moins  grave  que  celle  d’un  nerf  moteur. 

En  cas  de  plaie  d’un  nerf  mixte,  si  la  régénération  doit  se 
faire  [forme  curable),  on  ■'mit  réapparaître,  au  bout  d’un  mois 
environ,  la  sensibilité;  elle  se  montre  d’abord  à  la  périphérie, 
puis  elle  progresse  vers  le  centre;  ce  retour  de  la  sensibilité 
n’implique  pas  obligatoirement  un  retour  de  la  motilité; 
lorsque  la  motilité  réapparaît,  elle  ne  progresse  que  lente¬ 
ment,  et  il  s’écoule  des  mois  avant  que  son  retour  soit  com¬ 
plet;  parallèlement  à  ce  retour  de  la  motilité,  l’on  constate 
des  modifications  des  réactions  électriques;  la  contractilité 
galvanique  diminue',  et  l’on  voit  peu  à  peu  réapparaître  la 
contractilité  faradique. 

Complications.  —  Des  complications  surviennent  parfois 
qui  peuvent  modifier  cette  évolution. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  névrite,  soit  ascen¬ 
dante  et  localisée,  soit  ascendante  et  diffuse,  capable  de  pro¬ 
voquer  une  myélite  et  de  déterminer  des  paralysies  à  distance; 
elle  débute  par  des  douleurs  vives,  irradiées  vers  le  centre  ; 
par  de  l’hyperesthésie;  à  la  palpation,  on  trouve  souvent  le 
cordon  nerveux  dur,  douloureux;  puis  apparaissent  des  amyo- 
trophies,  des  fourmillements,  des  troubles  trophiques  qui 
commandent  parfois  l’amputation  et  qui,  malgré  cette  inter¬ 
vention,  continuent  quand  même,  souvent,  leur  marche. ascen¬ 
dante  et  peuvent  alors  déterminer  la  mort. 

L’épilepsie  a  été  signalée  par  Larrey,  Pineau,  à  la  suite 
des  plaies  des  nerfs. 

Le  TÉTANOS  est  une  complication  fréquente  des  plaies  des 
nerfs;  on  sait  que  la  to.xine  tétanique  se  propage  vers  les 
centres  en  suivant  les  conducteurs  nerveux  (Babonneix). 
Rappelons  que  le  bacille  de  Nicolaier  sécrète  d’autant  plus 
volontiers' sa  toxine  au  niveau  d’une  plaie,  que  cette  plaie  est 
le  siège  d’infection  réalisant,  avec  le  bacille  tétanique.  Une 
symbiose  favorable. 

DIAGNOSTIC.  —  Multiples  sont  les  questions  à  résoudre, 
lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  plaie,  avec  lésion 
possible  d’un  nerf. 

a.  Y  a-l-il  plaie  nerveuse,  complète  ou  incomplète,  avec  ou 
sans  perte  de  substance  ? 

Ce  diagnostic  est  basé  sur  la  disparition  immédiate  de  la 
motilité  des  muscles  et  de  la  sensibilité  des  tégum.ents  ;  mais, 
en  raison  des  variations  de  la  sensibilité,  il  faudra  surtout 
étudier  les  troubles  delà  motilité;  il  est  assez  exceptionnel 
en  effet  que  la  motilité  soit  conservée,  grâce  aux  anastomoses, 
et  d’autre  part,  la  motricité  suppléée  n’apparaît  que  beau¬ 
coup  plus  tard. 

Si  la  plaie  est  large,  il  sera  facile  de  juger  de  la  section  et 
du  degré  de  l’écartement  des  deux  bouts  du  nerf;  si  la  plaie 
est  étroite,  il  sera  nécessaire  de  la  débrider. 

Si  la  plaie  est  ancienne,  les  troubles  trophiques,  la  cicatrice, 
imposeront  le  diagnostic,  on  pourra  parfois  sentir  le  névrome 
dans  la  profondeur. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit,,  1911,  n"  4o,  p.  609  et  n°  43, 
p.  657* 


b.  Y  a-Ml  ou  non  des  chances  de  régénération,  y  a~uilou 
non  névrite  ? 

h’ examen  électrique  doit  être  systématiquement  pratiqué  ; 
il  permettra  de  préciser  si  la  régénération  est  possible,  et 
même  si  elle  est  en  cours;  le  diagnostic  de  névrite  est  facile, 
il  se  base  sur  les  douleurs,  l’hyperesthésie,  etc.;  lorsque  la 
myélite  compliquera  cette  névrite,  elle  s’accusera  par  des 
paralysies  à  distance,  des  névralgies  variées. 

En  résumé,  le  diagnostic  est  assez  facile,  il  n’y  aurait  lieu 
d’hésiter  qu’en  cas  de  contusions  nerveuses-,  mais,  comme  l’a 
dit  Lejars,  ce  sont  là  des  lésions  équivalentes,  quant  à  leurs 
résultats  locaux. 

PRONOSTIC.  —  Il  est  infiniment  variable,  suivant  qu’il  y  a 
ou  non  infection  de  la  plaie,  que  les  deux  bouts  du  nerf  sec¬ 
tionnés  sont  plus  ou  moins  écartés,  que  le  nerf  sectionné  est 
intéressé  plus  ou  moins  près  de  son  origine  ;  pour  être  porté 
d’une  manière  précise,  ce  pronostic  doit  se  baser  sur  l’examen 
des  réactions  électriques. 

TRAITEMENT.  —  ToDT  NERF  COUPÉ  DOIT  ÊTRE  SUTURÉ.  — 
Si  la  suture  est  pratiquée  au  moment  de  l’accident,  elle  est 
dite  primitive  ;  elle  est  dite  secondaire,  après  cicatrisation  de 
la  plaie  cutanée.  Toute  suture  doit  être  précédée  d’une  désin¬ 
fection  rigoureuse  du  foyer. 

Résultats  physiologiques.  —  En  général,  les  premiers 
retours  de  la  conductibilité  se  montrent  dès  le  premier  mois 
en  cas  de  réunion  primitive,  mais  ils  mettent  des  mois  à  se 
compléter;  en  cas  de  réunion  secondaire,  la  sensibilité  réappa¬ 
raît  du  troisième  au  quatrième  mois,  et  la  motricité,  du  sixième 
au  dixième. 

Inhibition  et  dynamogénie  de  Brown-Séquard.  —  On 

connaît  les  faits  paradoxaux  de  retour  de  sensibilité,  après 
une  suture  secondaire,  le  jour  même  de  la  suture. 

L’explication  de  ce  phénomène  est  connue,  si  l’on  adopte  la 
théorie  classique  du  neurone,  sous  le  nom  de  dynamogénie-, 
l’excitation  nerveuse  provoquée  par  l’opération  a  gagné  la 
moelle  puis  est  revenue  dans  les  nerfs  voisins,  et  les  fibres 
récurrentes  produisent  une  transformation  dynamique  grâce 
à  laquelle  ces  fibres  récurrentes  ont  recouvré  subitement  leur 
puissance  d’action  (Brown-Séquard). 

Si  l’on  adopte  la  conception  de  la  régénération  autogène  du 
bout  périphérique,  telle  que  Durante  l’a  établie,  ce  phénomène 
s’explique  facilement,  parla  conductibilité  protoplasmique  du 
bout  périphérique,  mis  en  contact  avec  l’inQux  nerveux,  con¬ 
duit  par  le  bout  central. 

Technique.  —  a.  Si  l'écart  segmentaire  est  nid,  il  suffit  de 
coapter  les  deux  bouts  et  de  les  maintenir  réunis  par  quelques 
points  de  catgut;  on  fait  une  suture  directe,  si  l’on  perfore  le 
nerf  lui-même;  indirecte  périneurotique ,  si  le  fil  n’embrasse 
que  la  gaine  névrilemmatique  ;  enfin  indirecte  paranéurotique, 
si  le  fil  n’embrasse  que  le  tissu  conjonctif  ambiant. 

b.  Si  V écartement  des  deux  bouts  est  assez  considérable,  il 
existe  de  multiples  procédés  pour  essayer  de  permettre  une 
coaptation. 

Procédé  de  Max  Schüller  :  élongation  des  bouts  nerveux-, 
excellent  procédé  lorsque  l’écart  des  deux  bouts  ne  dépasse 
pas  4  à  5  centimètres,  et  qu’il  s’agit  d’un  nerf  volumineux. 

■  Nous  nous  contentons  de  signaler  les  autres  procédés  : 
l’autoplastie  nerveuse  à  lambeaux,  imaginée  par  Létiévant;  la 
transplantation  nerveuse,  imaginée  par  Glück,  Vulpian,  Kol- 
liker;  la  suture  tubulaire  de  VanLair;  la  suture  par  entre¬ 
croisement,  applicable  aux  cas  où  deux  nerfs  sont  divisés,  et 
qui  consiste  à  insérer,  sur  le  tronc  nerveux  que  l’on  a  pu 
suturer,  les  deux  bouts  du  nerf  qui  a  subi  une  perte  de  sub¬ 
stance;  enfin  la  suture  à  distance,^  au  catgut,  procédé  qui  em¬ 
pêche  la  rétraction  du  nerf  divisé  et  guide  les  jeunes  fibres 
régénérées.  (Ces  deux  derniers  procédés  sont  les  plus  em¬ 
ployés.) 

Bibliographie.  —  Durante.  lu  Anatomie  pathologique  de  Cornil 
et  Ranvier.  —  Cünéo.  Revue  de  chirurgie,  1910. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASBETTR,  I" 
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dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 
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revue  générale 
la  syphilis  linguale,  par  M.  Gaston 

formulaire 

Pommade  contre  l'ulcère  de  jambe. 

CONGRÈS  . 

///o  Congrès  de  physiothérapie  des 
(Paris.  18-20  avril  1911). 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 


médecins  de  langue  française 


LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  bibliographique 
ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE 


MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Comité  consultatif  de  l’ensei¬ 
gnement  public.  —  M.  Teissier,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  1  Uni¬ 
versité  de  Lyon,  est  nommé  membre  du  comité  consultatif  de 
l’enseignement  public  (première  section). 

Il  siégera,  en  cette  qualité,  à  la  commission  de  médecine  et 
de  pharmacie. 

_ Paris.  —  M.  Gariel,  professeur,  est  admis,  pour  cause 

d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à 
une  pension  de  retraite,  à  partir  du  g  août  igi  i. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Gariel  cessera  ses 
fonctions  le  i"  novembre  ign- 

M.  Gariel  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
i"  novembre  igii. 

M.  Hayem,  professeur,  est  admis,  pour  cause  d  ancienneté 
d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de 
retraite,  à  partir  du  aS  novembre  igi  i. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Hayem  cessera  ses 
fonctions  le  23  novembre  igii. 

M.  Hayem  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
23  novembre  igi  i. 

—  Bordbaux.  —  M.  Jolyet,  professeur,  est  admis,  pour 
cause  d’ancienneté  d’âge  et  dé  services,  à  faire  valoir  ses  droits 
à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i"  mai  igi  i. 

M.  Jolyet  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
1"' novembre  igu. 

—  Montpellier.  —  M.  Hamelin,  professeur,  est  admis, 
pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses 
droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i"  mai  igi  i. 

M.  Hamelin  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
!'"■  novembre  igu- 

écoles  DE  MÉDECINE.  —  GRENOBLE.  —  M.  Corneloup, 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé, 


en  outre,  du  i"  mars  au3i  octobre  .gii,des  fonctions  de 
chef  des  travaux  de  physiologie. 

—  Reims  —  M.  Langlet,  professeur  et  directeur,  est 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  a 
partir  du  i"  novembre  igi  I. 

M.  Langlet  est  nommé  professeur  et  directeur  honoraire.s, 
à  partir  du  i"  novembre  1911. 

GUERRE.  -  M.  le  docteur  H.  Poullain  médecin-major  de 
première  classe,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Setif, 
a  reçu  une  lettre  de  félicitations  du  ministre  pour  son  dévoue¬ 
ment  au  cours  d’une  récente  épidémie  de  typhus  exanthé¬ 
matique. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  ;  .  .  .  ,  , 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  pre¬ 
mière  classe  Véron.  U  r  1  U  rvo 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  la  ma¬ 
rine  Drago;  M.  le  médecin  de  première  classe  de  la  marine 
Olivier  -  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  (des  troupes 
coloniales)  Parazols  et  M.  le  major  de  deuxième  classe  Serre. 
M.  le  docteur  Braquehaye  (de  Tunis). 

LES  travaux  dans  LES  HOPITAUX.  —  Le  Conseil  munici- 
lal  vient  d’approuver  une  dépense  de  dix  millions,  a  pré- 
ever  sur  les  fonds  provenant  du  grand  emprunt  pour  taire 
[es  travaux  dans  les  hôpitaux  et  hospices.  ,  ,  , 

C’est  ainsi  que  i.3oo.ooo  francs  seront  affectes  a  la  recons- 
ruction  de  l’hôpital  Cochin-;  3oo.ooo  francs  à  l’agrandisse- 
nent  du  magasin  central  ;  3  millions  à  de  grosses  réparations 
elles  que:  i  810.000  francs  pour  la  transformation  de  1  Hôtel- 
Dieu  -100.000  francs  à  Broussais  ;  266.000  francs  à  Bicôtre  ; 
55.000  francs  aux  Enfants-Malades,  etc.  Les  réserves  de 
inge  mobilier  seront  augmentées  de  Soo.ooo  francs  ;  enfin 
[00  000  francs  seront  dépensés  pour  l’agrandissement  du 
sanatorium  d’Hendaye  et  40.000  francs  pour  une  salle  de  con¬ 
férence  à  la  Nouvelle-Pitié. 

SOCIÉTÉS  MÉDICALES  d’arrondissement.  —  Le  conseil 
>-énéral  des  Sociétés  médicales  d’arrondissement,  indigne  des 
ittaques  injustifiées  et  violentes  lancées  contre  le  corps  me- 
iical  tout  entier,  dans  une  pièce  jouée  dans  ce  moment  au 
Grand-Guignol,  félicite  les  médecins  de  ce  théâtre  qui,  ne 
pouvant  tolérer  par  leur  présence  de  pareils  outrages,  ont 
donné  leur  démission  ;  . 

Eno-age  tous  leurs  collègues  à  suivre  cet  exemple  ;  et 
compte  sur  la  dignité  et  la  solidarité  professionnelles  pour 
que  pas  un  confrère  n’accepte  de  prendre  la  place  des  méde¬ 
cins  démissionnaires.  .  ,  ,  ,  ,  _ii 

(Ordre  du  jour  voté  à  l’unanimité  dans  la  séance  du  10  avril 

La  Société  médicale  du  XVIP  arrondissement  de  Paris, 
Considérant  que  l’habitude  prise  par  les  pharmaciens  d» 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


69  ^ 


84*  ANNÉE. 
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m^Ê  CHIMIQUEMENT  PUR^^^H 

GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  J  1 

AMPOULES  àSO  -  1  à  2  -  ? 

COM  PRIMÉS  à  25  -  1  â  3  -  i 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  aj 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS.  ^ 
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BAGIËES  anLactate  deFerda 


GELIS&CONTÉ 


Àpproavées  par  ÏÀcadémIa  di  Médtcmt 

Le  PER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigramme»  per  Dragée. 
LABéLONYË  &  O'»,  99,  Kne  d’Abonklr,  PASÏB 


f  HËIHORROÏPES 


Esculéol  • 
BaumeSueîta 


TRAITEIHENT  SPECIFIQUE 

PAR  LE  Marron  d’Inde 


iAloooiè  de  Marron  d’Inde  frais  ~ 
-  préparation  spéciale, 
gouttes,  ’  ^  - ■■ — 


uttes,  deux  fois  par  jour. 


^Pommade  composée^ 
en  Tube. 

Onctions  matin  et  soir. 


9,  Faubourg  Poissonnière,  PABIS. 


O  ■# /I  Cf*#so  nemoproÊaaiPO 

Q  jOtS  S  tir  x  1/  est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDRLE 


découverte  en  1908  par  B.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION 


6  centlgram.  d’iode 
métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d'un  gramme 
d'iodure  de  potassium. 


Remplace  Ploie  et  les  Iodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  h.  dubois,  pharmacien  de  lr<  classe,  fournisseur  des  HOPITAUX 
7,  Rue  jadin,  PARIS.  - /ID/f£SSÊ  TÉLÉGUAPHIQUE  ;  CRÉOSAL-PARIS. 


DOSES 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  60  gouttes  pour  Adultes 
en  une  ou  deux  fois  par  joüf 
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,»-nnnveler,  sans  l’autorisation  écrite  du  médecin,  des  ordon¬ 
nances  préconisant  remploi  de  substances  visées  par  1  ordon¬ 
nance  du  29  octobre  1846  et  par  le  tableau  annexé  au  decret 
du  8  juillet  i85o,  constitue  un  grave  danger  pour  les  malades 

®*Emetïe  vïu'que  les  lois,  ordonnances  et  décrets  régissant 
la  matière,  soient  dorénavant  strictement  observés  et  appli- 

'‘“coLidérant  en  outre  l’utilisation  en  thérapeutique  de  pro¬ 
duits  nouveaux  ne  figurant  pas  au  tableau  annexé  au  de^crel 
d^iSSo,  mais  dont  l’emploi  ne  saurait  être  trop  attentive¬ 
ment  surveillé  ;  .  •  j’ 

Estime  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  le  moyen  pratique  d  en 
réslementer  la  délivrance.  _  . 

(Ordre  du  jour  approuvé  à  l’unanimité  par  le  Conseil  gene¬ 
ral  des  Sociétés  médicales  d’arrondissement.) 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PAins.  —  Dans  sa  dernière  séance, 
le  Conseil  du  Syndicat  médical  de  Paris  a  procédé  au  renou¬ 
vellement  de  son  bureau  ainsi  constitué  pour  iQ'  i  ; 

Président  :  M.  de  Pradel  ;  vice-présidents  :  MM.  Chasse- 
vant  d’Avrenx  ;  secrétaire  général  :  M.  Berruyer  ;  secrétaire 
vénérai  adjoint:  M.  Labady  ;  trésorier  :  M  de  Speville  ; 
secrétaire  des  séances  :  MM.  Acheray,  Carel  ;  rédacteur  du 
Bulletin,  M.  Chapon. 

SOCIÉTÉ  DÉ  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  27  avril, 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- Anne,  dans 
le  service  de  la  clinique. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
de  PARIS.  —  Année  1910-1911.  Semesthe  ^été.  -  C/ii- 
ruMe  Générale.  —  Docteur  Aanou  (hôpital  de  la  Pitic).  — 
Jeudi,  opérations  au  pavillon  Jerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  présentation  des  malades 
et  leçon  clinique. 

Docteur  Bazy  (hôpital  Beaujon).  —  Mercredi  et  samedi, 
examen  des  nouveaux  par  les  stagiaires  du  service. 

Lundi,  jeudi,  samedi,  consultation  des  voies  urinaires. 
Lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi,  opérations. 

Docteur  A.  Lapointe  (Hôpital  Lariboisière,  salle  Nélaton, 
service  de  M.  le  docteur  Chaput).  Examen  des  malades,  pan¬ 
sements  et  appareils. 

Ophtalmologie.  —  Docteur  DupUy-Dutemps  (hôpital  Saint- 
Antoine).  —  Le  docteur  Dupuy-Dutemps  fera,  tous  les  jeudis 
à  onze  heures,  une  leçon  clinique  avec  présentation  des  ma¬ 
lades  sur  la  neurologie  de  l’œil. _ 

Les  lundis,  mercredis,  samedis,  à  dix  heures  et  demie,  con¬ 
sultation  et  examen  des  malades. 

Docteur  Mobax  (hôpital  Lariboisière).  —  Lundi,  consulta¬ 
tion  externe,  affections  des  membranes  externes. 

Mardi,  consultation  externe,  affections  profondes. 

Jeudi,  consultat'on  externe,  réfraction. 

Vendredi,  consultation  externe,  affections  des  membranes 
externes.  Visite  dans  les  salles. 

Mercredi  et  samedi,  à  neuf  heures,  indications  opératoires 
et  opérations  oculaires. 

Du  24  mars  au  1 1  avril,  cours  de  médecine  opératoire  sur 
l’œil  et  ses  annexes,  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

Docteur  Tebuien  (hôpital  des  Enfants-Malades).  — Lundi 
et  jeudi,  à  onze  heures  (salle  de  consultation  des  maladies  des 
yeux),  conférences  d’ophtalmologie. 

La  leçon  du  lundi  sera  réservée  aux  présentations  de  ma¬ 
lades  et  celle  du  jeudi  à  des  leçons  cliniques  sur  sujets  d  oph¬ 
talmologie  en  rapport  avec  la  médecine  générale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Arragon,  professeur  suppléant  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Limoges  ;  Adolphe  Bruyère  (de  Paris),  Lu¬ 
cien  Groussin  (de  Bellevue,  Seine-et-Oise)  ;  Henri  Perrier 
(de  Vevey,  Suisse). 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l"  AU  6  MAI  1911 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  mai,  à  une  heure.  —  5«  (chirurgie,  et  a'’  par¬ 
ties),  Hôtel-Dieu-,  —  M.  A.  Léri,  suppléant. 

Mardi  2  mai,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  i"'  partie), 
Laënnec  (P”  et  a’’  séries)  ;  —  M.  Claude, _  suppléant. 

5°  (2<’  partie),  Hôtel-Dieu  et  2«  sénés);  —  M.  Lasiaigne, 

Mercredi  3  mai,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  partie,  2% 
y  et  4"  séries).  —  3*  (oral,  a®  partie,  P",  2",  3®  et  4"  séries). 
_  4e.  Zimmern,  suppléant 

Jeudi  4  mai,  aune  heure.  3"  (oral,  2=  partie,  P*,  2"  et 
3°  séries).  —  4';  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

Vendredi  5  mai,  à  une  heure.  —  ‘d®  (oral,  P®  partie). 

3*  (oral,  2“  partie,  P®,  2®,  3®,  4®  et  5®  séries).  4®; 

M.  Zimmern,  suppléant.  -  ,  .  „ 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  { P®  et  2®  séries).  —5  (obsté¬ 

trique,  P®  partie).  Clinique  Beaudelocque-, —  M.  Jean  Camus, 

mai,  aune  heure.  —  5®  (obstétrique,  P®  partie). 
Clinique  Tarnier  ;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  3  mai,  à  une  heure.  —  M.  Henry.  De  la  kératose 
syphilitique  plantaire.  (MM.  Gaucher,  président;  Segond,' 
Marfan  et  Pierre  üuval.)  —  M.  Chambard.  L’anesthésie  lom¬ 
baire.  (MM.  Segond,  président;  Gaucher,  Marfan  et  Piepe 
Duvai.)  —  M.  Chardon.  Envahissement  massif  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  absence  de  réaction  cellulaire  au  cours 
de  méningite  cérébro-spinale.  (MM.  Marfan,  président;  Gau¬ 
cher,  Segond  et  Pierre  Duvai.)  . 

Jeudi^mai,  à  une  heure.  —  M.  Monniee.  Considérations 
sur  les  chorées  chroniques,  des  relations  cliniques  et  la  chorée 
Sydendam.  (MM.  Debove,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude 
et  Ptathery.)  —  M.  Slépian.  Amnésie  de  fixation.  Sa  valeur 
sémiologique  et  ses  conséquences  psychologiques.  (MM  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Deboye,  Claude  et  Rathery.)  — 
Mine  Tinel-Giby.  La  poliomyélite  épidémique  (maladie  de 
Heine-Médin).  (MM.  Hutinel,  président;  Chantemesse,  Albert 
Robin  et  Nobécourt.)  —  M.  Bregeon.  La  rage  humaine. 
Fréquence  des  erreurs  de  diagnostic.  (MM.  ChanteiMsse, 
président;  Hutinel,  Albert  Robin  et  Nobécourt.) —  M.  Puir- 
ferrat.  Le  signe  de  Jellingck  dans  le  syndrome  de  Bassedow. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Hutinel,  Chantemesse  et  Nobe- 
court.)  _ _ 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERiLANÉE.  — 
Al<rérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  P'  et 
2® “classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi 
naisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulement 
l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne.  .  . 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
au  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  a 

Paris,  contre  0  fr.  70  en  timbres-poste. 

—  La  Compagnie  a  mis  en  marche  le  train  de  nuit  extra- 
,  apide  desservant  la  Côte  d’Azur.  Ce  tram  aura  heu  : 

A  l’aller,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi;  du 
P®  au  10  mai  les  mercredis,  samedis  et  dimanches. 

Au  retour,  jusqu’au  3o  avril,  tous  les  jours  sauf  le  jeudi;  du 
I®®  au  12  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quinze  heures. 

Ce  train  est  composé  de  grandes  voitures  de  P®  classe  a 
bogies,  de  lits-salon,  d’un  salon  à  deux  lits  complets,  d  un 
sleeping-car  et  d’un  vagon-restaiirant  entre  Pans  et  Dijon. 
Nombre  de  places  limité.  •  .  „ 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  pp 
ment  de  2  francs  par  place. 
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sffectioss  des  voies  respiratoires 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 

Tolérance  parfaite  Goût  agréable 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  l’EFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  influence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  : 
Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  %) 

Formuler  : 

gaïacose  (1  flacon) 

Adultes  :  3ou4  cuillerées  à  café, 
Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  jour,  après  les  repas. 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  RACHITIS|I1E 

Fortifiant  de  premier  ordre,  remède  tonique  et  préparateur 


SOLUTION  DE  FERRO-SOWIATOSE 

stérilisée, 
d’un  goût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

ou  d’autres  antiseptiques. 

TOLÉRANCE 
PARFAITE 
Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 


FERRO-SOMATOSE  LIQUIDE 

f  I  flacon.) 


Adultes  :  1  cuillerée  à  soupe, 

Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  l’àge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 


Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

52,  Rue  Sedaine,  PARISI(IXe).  —  Marcel  SAVÉ,  pharmacien  de  Ire  classe. 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 

la  syphilis  linguale 

Par  M.  Gaston  SEGUINOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Historique. —  Si,  à  dire  vrai,  l’étude  approfondie 
de.s  lésions  syphilitiques  de  la  langue  date  des  tra¬ 
vaux  de  Fournier,  elles  ont  été  depuis  longtemps 
décrites  et  on  peut  dire  que  leur  histoire  est  liée  à 
celle  de  la  contagion  de  la  syphilis  en  dehors  des 
organes  génitaux.  Au  xvi“  siècle,  Lecoq,  Torella 
parlent  de  la  transmission  possible  par  la  bouche. 
Mais  c’est  Astruc,  dans  son'  Traité  des  maladies 
vénériennes,  qui  est  le  premier  à  avoir  décrit  le 
chancre  lingual.  Les  travaux  de  Swiedaur,  Culle- 
rier,  Gibert,  Rollet,  les  leçons  de  Mauriac  et  de 
Fournier  (1890),  sur  les  manifestations  linguales  de 
la  syphilis,  mettent  la  question  au  point.^  Dans  ces 
dernières  années,  il  a  été  peu  ajouté  à  1  étude  des 
manifestations  secondaires  et  tertiaires,  mais  un 
chapitre  important  a  été  ajouté  à  la  syphilis  linguale, 
par  suite  des  travaux  de  Fournier,  Gaucher,  Ser¬ 
gent,  Lacapère  sur  la  leucoplasie  linguale-,  et  actuel¬ 
lement  il  est  admis  à  peu  près  par  tous  que  la  leu¬ 
coplasie  peut  être  considérée  comme  une  manifes¬ 
tation  quaternaire  de  la  syphilis.  Les  études  de  ces 
dernières  années  ont  surtout  eu  pour  but  de  mon¬ 
trer  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  du  cancer 
de  la  langue. 

Division.  —  Ainsi  donc,  la  langue  peut  être 
atteinte  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis.  On  y 
observe  assez  rarement  le  chancre,  très  fréquem¬ 
ment  les  manifestations  secondaires  et  assez  sou¬ 
vent  les  manifestations  tertiaires  et  quaternaires. 
Nous  étudierons  la  syphilis  delà  langue  à  ces  diffé¬ 
rentes  périodes.  Dans  un  premier  chapitre  nous 
verrons  par  cfuels  signes  elle  se  dévoile  et  dans  un 
second,  nous  verrons  quelles  sont  les  affections  qui 
peuvent  la  simuler. 

l 

SYMPTOMATOLOGIE 

Syphilis  primaire. —  Elle  se  compose,  ici  comme 
ailleurs,  de  deux  accidents  étroitement  liés  l’un  à 
l’autre:  le  chancre  et  l’adénopathie. 

Le  chancre  lingual.  —  Sans  être  rare,  il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  très  fréquent.  En  effet,  en  faisant  les  diffé¬ 
rentes  statistiques  (Mauriac,  Humbert,  Queyrat, 
Renault,  Kreftig,  Gaucher)  et  surtout  celle  du  pro¬ 
fesseur  Fournier,  il  en  résulte  que  sur  100  chancres 
extragénitaux,  il  y  a  8  chancres  linguaux.  Il  est  plus 
fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Etiologie.  —  Les  gerçures  et  excoriations  de 
toutes  sortes  sont  fréquentes  à  la  langue,  condilions 
qui  favorisent  la  contagion.  Le  plus  souvent,  le 
chancre  a  pour  cause  une  inoculation  de  la  subs- 


(1)  Reproduetioa  interdite. 


tance  sécrétée  par  des  accidents  secondaires  et  la 
contagion  se  fait  : 

Soit  directement,  par  contagion  génito-buccale  ou 
plus  souvent  bucco-buccale. 

Soit  indirectement,  par  l’intermédiaire  d’objets 
souillés  par  le  virus  syphilitique  et  portés  à  la  bou¬ 
che,  comme  l’ont  démontré  par  l’ultra-microscope 
Gastou  et  Comandon.  Ainsi  se  font  certaines  syphi¬ 
lis  professionnelles  (verriers),  la  plupart  des  «  syphi¬ 
lis  des  innocents  ». 

Nombre.  —  Il  est  presque  toujours  unique  ;  Dubot, 
Danlos,  Queyrat,  Fournier  citent  quelques  cas  de 
chancres  doubles  de  la  langue,  ce  qui  prouve  une 
fois  de  plus  que  l’unicité  n’est  pas  toujours  un  des 
principauxcaractères  différentiels  du  chancre  syphi¬ 
litique. 

Siège.  —  S'on  siège  de  prédilection  est  sur  le  tiers 
antérieur  de  la  langue,  soit  sur  la  face  supérieure, 
soit  sur  les  bords.  On  l’a  vu  rarement  sur  le  seg¬ 
ment  postérieur. 

Signes.  —  Il  se  présente  sous  plusieurs  modalités 
cliniques.  La  forme  la  plus  fréquente  est  la  forme 
érosive  et  c’est  celle  que  nous  décrirons  surtout. 

Chancre  érosif.  —  Il  évolue  suivant  quatre  pé¬ 
riodes. 

Période  de  début.  —  On  le  voit  rarement  à  cette 
période.  Dans  certains  cas,  quand  il  siège  à  la  pointe, 
il  détermine  des  douleurs  par  le  frottement  de  la 
langue  sur  les  dents,  douleurs  qui  attirent  l’attention 
du  malade.  On  voit  alors  une  petite  érosion  super¬ 
ficielle,  de  l’étendue  d’une  lentille,  de  niveau  avec 
les  parties  voisines,  à  base  insignifiante,  si  bien  qu’à 
cette  période  le  chancre  est  méconnu  9  fois  sur  10. 

Période  d’augment.  —  Puis  l’érosion  s’accroît  en 
même  temps  que  l’infiltration  sous-jacente  augmente 
de  consistance  et  d’étendue,  de  sorte  qu’au  bout  de 
dix  jours,  le  chancre  est  constitué. 

Période  d'état.  —  C’est  une  exulcération  arrondie 
ou  ovalaire,  sans  bords,  dont  les  dimensions  varient 
entre  la  largeur  d’une  lentille  et  celle  d’une  pièce  de 
5o  centimes.  Sa  surface  est  lisse,  rouge,  «  dépa- 
pillée  »,  quelquefois  recouverte  d’un  enduit  diphté- 
roide.  Il  repose  sur  une  base  plus  ou  moins  indurée. 
Cette  induration  peut  être  lamelliforme,  «  en  carte 
de  visite  »  ;  elle  peut  être  considérable,  occupant 
une  grande  partie  de  la  langue  ;  elle  peut  enfin  être 
minime,  se  réduisant  à  un  noyau  dur,  enchâssé  dans 
le  parenchyme  lingual.  Cette  érosion  s’accompagne 
de  l’adénopathie  caractéristique;  elle  cause  fort  peu 
de  troubles  fonctionnels,  n’étant  douloureuse  qu’au 
contact  des  aliments  irritants,  épicés  ou  des  liquides 
alcooliques. 

Tel  est  l’aspect  du  chancre  érosif  siégeant  sur  le 
dos  de  la  langue. 

Au  niveau  de  la  pointe  et  des  bords,  il  forme  un 
noyau  en  saillie  qui  peut  faire  penser  à  une  gomme 
ou  à  un  épithélioma. 

Au  niveau  du  frein,  il  prend  souvent  l’aspect  d’un 
aphte. 

Période  de  réparation  cicatricielle.  —  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  surface  du  chancre  devient  rosée, 
semblable  à  une  plaie  simple,  ses  bords  sont  envahis 
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par  dü  tissu  de  cicatrice,  l’induration  diminue,  si 
bien  qu’au  bout  de  quatre  à  huit  semaines  le  chancre 
a  disparu  ou  s’est  transformé  en  plaque  muqueuse. 

A  côté  de  cette  forme,  Fournier  décrit  trois  sortes 
dé  chancres. 

Chancïie  ulcéreux.  —  La  muqueuse  est  entamée, 
creusée  en  cupule  ;  les  bords  de  l’ulcéi’ation  se  con¬ 
tinuent  graduellement  vers  le  fond.  L’induration 
est  prononcée  et  peut  occuper  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  langue.  C’est  dans  cette  forme  qu’on 
observe  des  symptômes  fonctionnels  marqués  ;  endo¬ 
lorissement  de  la  langue,  gêne  dans  les  mouve¬ 
ments,  douleur  à  la  mastication,  salivation  réflexe. 

Chancre  fissuraire.  —  C’est  une  érosion  effilée, 
à  base  indurée,  située  sur  les  bords  de  la  langue, 
dans  un  pli  lingual.  Pour  le  voir,  il  faut  écarter  les 
deux  parois  du  sillon  qui,  à  l’état  normal,  s’accolent 
a  à  la  façon  des  deux  feuillets  d’un  livre  ».  Quelque¬ 
fois  le  chancre  se  prolonge  sur  des  sillons  secon¬ 
daires,  prenant  l’aspect  d’une  étoile  :  c’est  le  chan¬ 
cre  étoilé  de  Fournier. 

Chancre  scléreux.  —  L’induration  est  tellement 
étendue,  qu’une  grande  partie  de  la  langue  est  con¬ 
vertie  en  un  bloc  dur. 

A  côté  de  ces  variétés,  les  plus  communes,  on 
peut  observer  deux  autres  formes  plus  rares. 

Chancres  nains.  —  Décrits  par  Thibierge  et  Bord 
et  très  rares:  c’est  une  érosion  minime  siégeant 
dans  un  sillon  de  la  langue.  Le  centre  est  blanc  gri¬ 
sâtre,  d’aspect  leucoplasique.  Elle  repose  sur  une 
induration  nodulaire  du  volume  d’un  petit  pois, 
s’accompagne  d’adénopathie  et  coïncide  souvent 
avec  des  chancres  syphilitiques  d’autres  régions. 

Chancre  hypertrophique.  —  Décrit  par  Gaucher; 
il  siège  sur  le  dos  de  la  langue,  formant  une  tumeur 
entourée  d’induration  scléreuse  diffuse. 

Evolution.  Complications. —  L’évolution  est  simple, 
en  général  ;  le  chancre  lingual  rétrocède  spontané¬ 
ment.  Dans  les  cas  fort  rares,  il  peut  présenter  une 
marche  grave.  Fournier  a  observé  un  cas  de  pha¬ 
gédénisme  térébrant.  Le  chancre  devient  rouge  vif, 
sécrète  un  liquide  sanieux,  s’étend  en  profondeur 
et  s'accompagne  d’un  mauvais  état  général.  II  arrive, 
plus  souvent,  que  des  infections  secondaires  se 
surajoutent  au  chancre,  amenant  chez  certains  sujets 
débilités  un  état  général  grave  et  s’accompagnant 
d’adénites  suppurées.  Mais  enfin,  le  plus  fréquem¬ 
ment,  le  chancre  guérit  rapidement,  se  transfor¬ 
mant  souvent  in  situ  en  plaque  muqueuse. 

L’adénopathie.  —  Constante,  toujours  très  pré¬ 
coce,  elle  est  «  le  compagnon  fidèle  du  chancre  ». 
Elle  est  régie  par  la  distribution  des  lymphatiques 
de  la  langue. 

Dans  le  chancre  de  la  partie  antérieure,  on  recher¬ 
chera  le  bubon  caractéristique  dans  les  ganglions 
sus-hyoïdiens,  au  niveau  de  la  grande  corne  de  Fos 
hyoïde. 

Quand  le  chancre  siège  à  la  pointe,  le  bubon  se 
trouve  dans  les  ganglions  rétro-mentonniers,àemèm 
l’apophyse  géni. 


Enfin  quand  les  bords  et  la  base  de  la  langue  sont 
atteints,  on  recherchera  l’adénopathie  au  niveau  des 
ganglions  sous-maxillaires  et  au  niveau  des  pre¬ 
miers  ganglions  de  la  chaîne  jugulaire  interne, 

L’engorgement  ganglionnaire  peut  être  bilatéral, 
alors  même  que  le  chancre  n’occupe  qu’un  des  côtés 
de  la  langue. 

Cette  adénopathie  a  les  caractères  classiques  de 
l’adénopathie  syphilitique,  c’est-à-dire  qu’elle  est 
moyenne  comme  développement,  indolente,  dure, 
mobile,  polyganglionnaire.  Cependant  elle  peut 
prendre  une  allure  phlegmasique  due  aux  infections 
secondaires  issues  de  la  bouche. 

Elle  persiste  très  longtemps,  même  après  la  cica¬ 
trisation  du  chancre  et  permet  ainsi  quelquefois  de 
faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  lésion  syphilitique. 

Pronostic.  —  Les  syphilis  extra-génitales  ont 
«  mauvais  renom  ».  Pour  Fournier,  en  réalité,  le 
pronostic  est  le  même  que  dans  les  autres  localisa¬ 
tions  de  la  syphilis.  Pour  Jeanselme,  au  contraire, 
il  arrive  souvent  que  les  accidents  secondaires  sont 
plus  précoces,  moins  discrets  que  dans  les  syphilis 
génitales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  s’agisse  de  syphilis  géni¬ 
tale  ou  d’autres  régions,  la  muqueuse  bucco-linguale 
constitue  un  siège  de  prédilection  pour  les  manifes¬ 
tations  secondaires. 

Syphilis  secondaire.  —  Fréquence. —  'Les.  syphi- 
lides  de  la  langue  sont  parmi  les  accidents  les  plus 
communs  de  toute  la  syphilis.  On  les  observe  plus 
souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  survenant 
surtout  chez  les  individus  qui  n’ont  aucune  hygiène 
buccale,  chez  les  fumeurs  et  les  alcooliques. 

Date  d'apparition.  Syphilis  secondaire  attardée. 
—  Le  plus  souvent,  elles  apparaissent  aussitôt  après 
le  chancre,  récidivant  avec  une  ténacité  désespé¬ 
rante.  Mais,  comme  l’ont  montré  Fournier,  Barthé¬ 
lemy,  les  plaques  muqueuses  peuvent  apparaître  en 
plein  tertiarisme,  ce  qui  faisait  dire  a,  Hillairet  que 
la  plaque  muqueuse  était  un  accident  de  toutes  les 
périodes  de  la  syphilis.  En  tout  cas  ces  manifesta¬ 
tions  de  syphilis  secondaire  attardée  sont  conta¬ 
gieuses,  ce  qui  complique  la  si  délicate  et  si  diffi¬ 
cile  question  du  mariage  chez  les  syphilitiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  syphilis  forment  deux  grou¬ 
pes,  suivant  qu’elles  sont  humides  ou  sèches. 

i^Syphilides humides. —'EWessoni  très  fréquentes; 
si  elles  varient  par  leurs  formes,  leurs  sièges,  elles 
offrent  cependant  les  caractères  généraux  et  com¬ 
muns  des  plaques  muqueuses,  c’est-à-dire  : 

Que  ce  sont  des  lésions  sécrétantes; 

Que  ce  sont  des  lésions  de  caractère  contagieux; 

Que  ce  sont  des  lésions  récidivantes, apparaissant 
spontanément  ; 

Que  ce  sont,  enfin,  des  lésions  remarquables  par 
leur  facile  curabilité. 

Siège.  —  Elles  siègent  un  peu  partout,  sur  le  dos 
et  les  bords,  de  préférence  sur  la  moitié  antérieure 
de  la  langue,  rarement  sur  la  moitié  postérieur^. 

Formes  diverses.  —  Elles  se  présentent  sous  0® 
mêmes  formes  que  les  syphilides  muqueuses  en 
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général;  nous  distinguerons  donc,  avec  Fournier, 
quatre  types  primordiaux  :  érosif,  papulo-érosif, 
papulo-hypertroptique,  ulcéreux. 

Type  érosif.  —  Ces  syphiiides  érosives  sont  très 
communes  ;  c’est  la  plaque  muqueuse  vulgaire. 

C’est  une  érosion  minime,  superficielle,  d  un 
rouge  assez  vif  sur  les  bords,  mais  à  centre  blan¬ 
châtre,  Le  fond  est  lisse,  la  base  souple,  Leur 
nombre  est  variable  ;  chez  les  fumeurs,  la  bouche 
peut  être  criblée  de  plaques.  Leur  forme  est  tantôt 
ronde,  tantôt  ovale,  tantôt  irrégulière  ;  elles  peuvent, 
par  leur  confluence,  prendre  le  type  annulaire,  ou 
le  type  arciforme-  Assez  souvent  on  rencontre  sur 
les  bords  de  la  langue  des  plaques  opalines,  gris 
perle,  parfois  la  plaque  prend  une  teinte  laiteuse 
donnant  l’aspect,  suivant  l’expression  de  Fournier, 
d’une  couche  de  collodion  desséché.  Enfin,  on  peut 
observer  la  plaque  muqueuse  fissuraire,  constituée 
par  une  érosion  étroite,  allongée,  logée  dans  un 
sillon  normal  de  la  langue,  figurant  quelquefois  une 
fissure  étoilée,  La  guérison  de  ces  fissures  se  fait 
par  la  formation  d’une  cicatrice  déprimée  à  surface 
lisse  et  unie. 

Type  papulo-érosif.  —  C’est  une  syphilide  érosive 
en  saillie.  Elle  se  présente  sous  forme  d’une  papule 
aplatie,  lisse,  rosée,  formant  un  léger  relief.  C’est 
le  type  de  la  papule  «  en  pastille  ».  On  la  rencontre 
sur  la  face  dorsale,  exceptionnellement  sur  la  face 
inférieure. 

Typepapulo-hypertrophique.  —  Cette  syphilide  suc¬ 
cède  à  d’autres  syphiiides  non  traitées,  irritées  par 
le  tabac  ou  l’alcoof.  .Ce  sont  des  papules  saillantes, 
formant  tumeur,  siégeant  sur  le  dos  de  la  langue, 
lui  donnant  l’aspeçt  du  «  dos  de  crapaud  ».  Leur  sut’’ 
face  plus  ou  moins  irrégulière  est  souvent  parcourue 
par  des  érosions  fissuraires- 

Type  ulcéreux.  —  Le  derme  est  creusé  en  profon¬ 
deur.  C’est  une  ulcération  banale  d’aspect  qui  siège 
sur  la  pointe  ou  les  bords  de  la  langue.  Son  étendue 
est  supérieure  à  celle  des  plaques  muqueuses  ordi¬ 
naires.  De  coloration  rougeâtre,  elle  présente  des 
bords  souples,  non  infiltrés,  ce  qui  la  distingue  du 
chancre  et  des  ulcérations  tertiaires.  Sa  surface  est 
irrégulière  et  parfois  recouverte  de  pus.  Enfin  elle 
peut  être  anfractueuse  sur  les  bords  de  la  langue, 
quand  elle  est  en  relation  avec  une  dent  malade- 

Troubles  fonctionnels.  Outre  ces  signes  phy¬ 
siques,  les  plaques  muqueuses  se  dévoilent  par  des 
troubles  fonctionnels  essentiellement  variables. Sous 
l’influence  d’une  mauvaise  hygiène  buccale  ou  du 
tabac,  les  plaques  deviennent  rouges  et  doulou¬ 
reuses.  Il  y  a  exagération  réflexe  de  la  salivation, 
gêne  légère  dans  la  mastication,  la  déglutition.  Mais 
ces  phénomènes  sont  loin  d’être  constants  et  une 
minuscule  érosion  des  bords  ou  du  bout  de  la  langue 
est  plus  douloureuse,  plus  énervante  qu’une  large 
plaque  muqueuse  du  dos  de  la  langue,  Enfin  il  existe 
des  plaques  muqueuses  latentes  ignorées,  ne  don¬ 
nant  lieu  à  aucun  symptôme,  d’où  ces  deux  préceptes 
de  Fournier  : 

«  Examiner  systématiquement  la  bouche  de  tout 
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syphilitique  ;  l’avertir  que,  même  latentes,  les  pla^ 
ques  muqueuses  sont  extrêmement  contagieuses.  » 

2“  Syphiiides  sèches-  —  Elles  constituent  le  deu¬ 
xième  groupe  des  syphiiides  de  la  langue.  Elles  ont 
reçu  différents  noms  :  glossUe  dépapUlçmte  op  ton- 
sur  ante,  plaques  en  prairie  fauchée  à.e>  Fournier. 

On  trouve  sur  la  langue  des  îlots  lisses  et  rouges, 
caractérisés  par  une  desquamation  bien  limitée.  La 
surface  de  la  langue  paraît  avoir  été  «  tondue  »• 
Fournier  fait  remarquer  que  la  surface  est  absolu¬ 
ment  sèche  et  ne  change  pas  de  couleur  quand  on  la 
touche  au  nitrate  d’argent.  Cet  aspect  tient  à  ce  que 
le  prolongement  épidermique  des  papilles  filiformes 
est  tombé, comme  si  on  l’avait  rasé.  Enfin  cette  syphL 
lide  sèche  s’observe  fréquemment  à  la  période  ter¬ 
tiaire  de  la  syphilis. 

Syphilis  tertiaire.  Etudiés  par  Mauriac  et 
Fournier,  les  accidents  tertiaires  sont  fréquents  à 
la  langue.  Ils  succèdent  le  plus  souvent  à  des  syphi¬ 
lis  secondaires  peu  ou  point  traitées.  Dans  71p.  100 
des  cas,  ils  apparaissent  de  la  première  à  la  dixième 
année.  Ils  peuvent  être  très  précoces  comme  ils 
peuvent  apparaître  tardivement.  On  les  observe 
surtout  chez  l’homme,  et  de  préférence,  chez  les 
fumeurs,  les  alcooliques  et  les  débilités. 

Division.  Lesgloasites  tertiaires  sont  primitive¬ 
ment  constituées  par  une  accumulation  de  cellules 
embryonnaires  autour  d’un  vaisseau.  Tantôt  ces  élé¬ 
ments  embryonnaires  dégénèrent  en  un  tissu  dur, 
fibreux:  c’est  \a  glossite  scléreuse.  Tantôt  l’évolution 
se  fait  vers  la  nécrobiose  :  c’est  la  glossite  gommeuse. 
Tantôt,  enfin,  il  peut  y  avoir  association  des  deux 
processus  :  glossite  scléro-goromeuse. 

Début.  — Le  début  du  syphilome  sous  toutes  ses 
formes  est  presque  toujours  insidieux  ;  il  y  a  long¬ 
temps  que  la  lésion  a  évolué  quand  les  malades  pré- 
sentent  des  troubles  fonctionnels.  La  langue  est 
lourde,  maladroite  ;  il  y  a  un  endolorissement  pas¬ 
sager  avertissant  le  malade  que  la  langue  est  le 
siège  d’un  corps  étranger,  Parfois  ce  sont  des  éro¬ 
sions  douloureuses  qui  attirent  l’attention. 

Glossite  scléreuse.  —  C’est  la  plus  commune  des 
glossites  syphilitiques.  Elle  occupe  exclusivement 
le  dos  de  la  langue,  la  face  inférieure  étant  toujours 
respectée.  Tantôt  la  sclérose  se  limite  au  derme 
muqueux,  tantôt  elle  s’étend  aux  tissus  sous-jacents, 
dans  le  parenchyme  lingual. 

Glossite  scj-Ébbuse  sUPBPriéîBttl,  egnwiqufe:,  — 
Suivant  la  disposition  des  plaques  de  sclérose,  on 
doit  distinguer  : 

1“  la  forme  partielle,  constituant  la  glossite  corti¬ 
cale  lenticulaire  de  Fournier.  —  On  voit  sur  la  face 
supérieure  de  la  langue  des  petites  plaques  isolées, 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinquante  centimes 
et  formant  un  léger  relief.  Elles  sont  dures  au  tou¬ 
cher,  résistantes.  .En  pressant  entre  deux  doigts  la 
région  malade, on  sent  une  induration,  il  semble  que. 
la  muqueuse  suit  doublée  d’une  «  carte  de  visite 
D’un  rouge  foncé,  leur  surface  est  lisse,  dépapillée,. 

2"  Forme  diffuse  constituant  la  glossite  corticale 
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en  nappe  de  Fournier.  —  On  observe  un  épaississe¬ 
ment  dermique  de  la  région  antérieure  et  médiane 
de  la  langue,  quelquefois  d’une  moitié  latérale.  La 
muqueuse,  lisse,  dépapillée,  paraît  transformée  en 
une  lamelle  de  parchemin.  La  coloration,  d’abord 
rouge,  devient  blanchâtre. 

Evolution  ultérieure.  —  L’évolution  est  lente,  mais 
chronique  ;  ce  n’est  qu’au  début  que  la  lésion  peut 
céder  à  un  traitement  énergique.  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  à  la  suite  d’irritations  locales,  survien¬ 
nent  des  érosions,  des  fissures,  siégeant  surtout  au 
niveau  des  bords  de  la  langue  et  déterminant  des 
douleurs  aiguës,  réveillées  par  le  contact  des  ali¬ 
ments  épicés,  par  les  boissons  alcooliques  et  sur¬ 
tout  par  le  tabac.  Enfin  la  glossite  superficielle  ne 
tarde  pas  souvent  à  se  compliquer  de  glossite  paren¬ 
chymateuse. 

Glossite  scléreuse  proeonde  sous-dermique.  — 
C’est,  par  excellence,  la  grande  lésion  linguale  de 
la  syphilis.  Elle  est  toujours  étendue  à  une  grande 
partie  de  la  langue.  Elle  évolue  suivant  deux  pro¬ 
cessus.  Le*  premier  a  pour  résultat  d’épaissir,  de 
tuméfier  la  langue,  le  second,  au  contraire,  tend  à 
diminuer  sa  surface  en  formant  des  traînées  fibreuses 
qui  fragmentent  la  langue  en  mamelons,  lobules 
présentant  aussi  la  dégénérescence  scléreuse. 

Stade  de  tuméfaction  ou  d' hypertrophie.  —  Il  est 
transitoire.  La  tuméfaction  est  évidente  à  première 
vue.  Tantôt  elle  est  partielle,  tantôt  elle  est  géné¬ 
rale,  il  y  a  un  étalement  de. la  langue,  une  véritable 
macroglossie  avec  tous  ses  symptômes  mécaniques. 

Stade  d’atrophie  progressive.  —  La  lobulation  et  le 
mamelonnement  de  la  face  dorsale,  l’induration  des 
parties  profondes,  constituent  le  signe  le  plus  carac¬ 
téristique. 

Mamelonneméfit  et  lobulation  de  la  face  dorsale. 
~  La  face  dorsale  de  la  langue  présente  des  bosse¬ 
lures  inégales  de  volume  et  de  forme,  plus  ou  moins 
saillantes.  L’aspect  de  la  langue  rappelle  celui  du 
cerveau  :  c’est  la  langue  cérébriforme  de  Fournier. 
Les  bosselures  sont  circonscrites  par  des  sillons 
de  deux  centimètres  de  profondeur,  qui,  souvent  ne 
deviennent  apparents  que  par  le  déplissement  de 
la  langue.  Ces  sillons  interlobulaires  sont,  les  uns 
antéropostérieurs,  les  autres  transversaux  ;  ils  don¬ 
nent  à  la  langue  un  aspect  lobulé  caractéristique: 
il  y  a  un  véritable  capitonnage  lingual,  d'origine 
cirrhotique.  Sur  les  bords  de  la  langue,  la  sclérose 
produit  des  crénelures,  des  encoches  caractéris¬ 
tiques,  répondant  aux  saillies  dentaires. 

Induration  profonde.  —  Les  parties  affectées  sont 
le  siège  d’une  dureté  profonde.  C’est  une  dureté  de 
cartilage,  de  tissu  fibreux,  qui  ne  se  laisse  pas  dépri¬ 
mer.  On  croirait  toucher,  dit  Fournier,  une  «  langue 
de  carton  ». 

Au  niveau  des  portions  malades,  la  muqueuse  est 
blanche,  décolorée,  lisse  ;  enfin  un  caractère  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic,  c' est  Y  absence  de  toute  adé¬ 
nopathie  réellement  spécifique.  Quelquefois  les  gan¬ 
glions  sous-raaxillaires  se  tuméfient,  mais  c’est  une 
adénite  banale,  due  à  des  infections  secondaires 
sui’ajoutées. 


Troubles  fonctionnels.  Complications.  —  Sous  l’in- 
fluence  d’irritations  multiples  (alcool,  tabac),  de  frot¬ 
tement  contre  les  dents,  la  glossite  scléreuse  se 
complique  d’ulcérations,  d’érosions. 

Parmi  les  ulcérations,  les  unes  sont  simples, 
inflammatoires,  occupant  le  fond  des  sillons  ou  les 
bords  de  la  langue  où  elles  sont  plus  ou  moins 
profondes,  dures  à  leur  base,  simulant  le  cancer; 
les  autres  sont  véritablement  spécifiques,  résultant 
de  l’ouverture  d’une  gomme.  L’affection  est  alors 
mixte,  scléro-gommeuse.  Ces  ulcérations  s’accom¬ 
pagnent  de  douleurs  aiguës  sous  l’influence  d’irrita¬ 
tions.  Elles  amènent  de  la  gêne  pour  mastiquer, 
pour  parler,  guérissant  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement  local  et  général.  Elles  récidivent  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Evolution.  Stade  terminal.  —  La  glossite  scléreuse 
profonde  a  une  évolution  esseniiellement  chronique. 
Elle  se  développe  à  l’insu  du  malade  et  ne  guérit 
que  si  elle  est  attaquée  au  début  par  un  traitement 
énergique.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  aboutit 
au  ratatinement  complet  ;  la  langue  s’atrophie,  pré¬ 
sente  l’aspect  ficelé,  elle  est  transformée  en  un  tissu 
fibreux,  dur.  C’est  un  fibrome  lingual,  immobile 
dans  la  bouche. 

Glossites  gommeuses.  —  Beaucoup  plus  rares  que 
les  précédentes,  elles  apparaissent  plus  tardivement. 
Tantôt  elles  intéressent  le  derme  et  sont  superfi¬ 
cielles;  tantôt  elles  occupent  le  parenchyme  et  sont 
profondes.  C’est  toujours  à  la  face  dorsale  de  la  langue 
qu’on  les  rencontre. 

Gommes  superficielles. —  Au. début,  ce  sont  des 
petites  tumeurs  dures,  enchâssées  dans  le  derme, 
ayant  le  volume  d’un  grain  de  plomb.  Elles  sont  géné¬ 
ralement  au  nombre  de  deux  ou  trois.  Quelquefois 
il  y  en  a  davantage,  elles  se  rangent  alors  fréquem¬ 
ment  en  demi-cercle  donnant  lieu  à  une  syphilis  gom¬ 
meuse  ci/'cinee.  Au  bout  d’un  certain  temps,  elles  se 
ramollissent,  s’ulcèrent.  Les  ulcérations,  petites, 
sont  taillées  à  pic,  leur  fond  est  jaune,  bourbillon- 
neux.  Elles  sont  entourées  d’un  tissu  dur,  infiltré. 
La  cicatrisation  survient  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement. 

Gommes  profondes,  musculaires.  —  Ce  sont  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes. 

Localisation.  —  Elles  occupent  toujours  la  face 
supérieure  de  la  langue,  soit  la  portion  antérieure, 
soit  plus  en  arrière,  jusque  vers  la  base.  Elles  sont 
plus  souvent  latérales  que  médianes. 

Symptomatologie.  —  Elles  évoluent  comme  par¬ 
tout  ailleurs,  suivant  4  périodes  : 

Période  de  crudité.  -  C’est  d’abord  pendant  deux 
à  quatre  mois,  une  saillie  dure,  perceptible  à  la  vue 
et  au  toucher,  formant  une  bosselure  plus  ou  moins 
considérable  sur  la  face  dorsale  de  la  langue.  Puis, 
elle  proémine  de  plus  en  plus  et  arrive  à  la  seconde 
période. 

Période  de  ramollissement.  —  La  gomme  devient 
moins  ferme  au  toucher;  on  a  une  sensation  de  fluc¬ 
tuation  obscure,  profonde,  puis  à  la  partie  proémi¬ 
nente,  la  gomme  s’ouvre  par  un  petit  pertuis  par 
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lequel  la  tumeur  se  vide.  Les  malades  disent  qu’ils 
ont  eu  tout  à  coup  la  sensation  d’un  crachat  épais 
au’ils  ont  expectoré.  Puis,  le  pertuis  s’accroît  par 
destruction  de  ses  bords  et  bientôt  l’ulcère  gommeux 

est  constitué.  .  j...  j 

Période  d'ulcération.  —  L  ulcéré  est  d  etendue 
variable,  de  forme  ovalaire;  il  présente  des  carac¬ 
tères  objectifs  essentiels  : 

C’est  un  Macère  creMu;,  de  deux  à  trois  millimètres 
de  profondeur.  . 

C’est  un  ulcère  entouré  d’une  zone  de  tissus  durs 
au  toucher  et  de  coloration  rouge  sombre. 

C’est  un  ulcère  à  bords  taillés  à  pic,  «  en  falaise  », 
non  décollés. 

C’est,  enfln,  un  ulcère  à  fond  bourbillonneux, 
jaunâtre,  revêtu  d’un  enduit  adhérent,  constitué  par 
le  tissu  gommeux  en  voie  d’élimination. 

Période  de  réparation.  —  Quand  l’ulcère  n’est  pas 
traité,  ou  bien  il  persiste  sans  changer  de  forme, 
ou  bien  il  s’agrandit.  Traité,  il  se  cicatiûse  rapide¬ 
ment.  Le  fond  de  l’ulcère  se  déterge,  bourgeonne, 
ses  bords  se  rapprochent;  il  en  résulte  finalement 
une  cicatrice  déprimée,  peu  profonde,  mais  qui  n  est 
jamais  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  cavité  gom¬ 
meuse,  si  bien,  dit  Gaucher,  «  qu’on  est  étonné  de 
voir  une  gomme  volumineuse  de  la  langue  se  ter¬ 
miner  par  une  toute  petite  cicatrice  qui  ne  gène  en 
aucune  façon  les  mouvements  de  la  langue  ». 

Troubles  fonctionnels.  —  La  gomme  linguale  se 
développe  àjl’insu  du  malade  et,  pendant  toute  la 
période  de  crudité,  il  n’y  a  qu’un  certain  degré  de 
gène  dans  les  mouvements,  d’autant  plus  développé 
que  la  gomme  est  plus  volumineuse. 

La  scène  change  quand  l’ulcération  apparaît.  La 
douleur  suvyient.  Ce  n’est  p^s  une  douleur  aiguë, 
irradiante  comme  celle  du  cancer.  La  langue  est 
peu  sensible  au  repos,  mais  tous  les  aliments  irri¬ 
tants,  la  fumée  du  tabac,  déterminent  des  sensations 
de  brûlure  très  pénibles;  d’après  le  professeur  Dieu- 
lafoy,les  ulcérations  syphilitiques  sont  souvent  plus 
douloureuses  qu’on  ne  pense. 

La  sécrétion  salivaire  est  plus  abondante,  la  mas¬ 
tication  s’exécute  péniblement,  la  parole  est  embar¬ 
rassée;  mais  jamais  les  troubles  fonctionnels  n  at¬ 
teignent  le  degré  d'intensité  qu’ils  ont  dans  les 
glossites  épithéliomateuses. 

Etat  des  ganglions.  —  La  gomme  ne  s’accompagne 
pas  d’adénopathie;  ce  n’est  que  rarement  que  les 
ganglions  augmentent  de  volume.  L  adénopathie 
évolue  d’une  façon  froide  et  peut  être  considérée 
soit  comme  une  adénite  simple,  inflammatoire,  soit 
comme  une  adénite  gommeuse  concomitante. 

Complications.  —  Le  plus  souvent,  la  gomme 
évolue  vers  la  guérison,  mais  chez  certains  indivi¬ 
dus  débilités,  ayant  une  mauvaise  hygiène  buccale, 
deux  complications  de  plus  en  plus  rares  peuvent 
survenir  : 

i“  Gangrène.  —  Un  segment  lingual  prend  une 
coloration  noirâtre,  il  se  forme  une  escarre  qui  se 
détache  par  lambeaux.  L’état  général  est  mauvais  ;  la 
salivation  est  intense,  l’haleine  horriblement  fétide. 
Mais  une  fois  Tescarre  détachée,  les  phénomènes 
rentrent  dans  l’ordre  et  la  cicatrisation  se  fait. 
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2“  Phagédénisme.  —  Beaucoup  plus  grave,  il  se 

présente  sous  deux  modalités  ; 

B..  Formeserpigineuse. —  Elle  se  présente  sous  forme 
d’ulcérations  sinueuses  gagnant  la  base  de  la  langue 
et  déterminantparfois  de  l’oedème  de  la  glotte  néces¬ 
sitant  toute  la  trachéotomie. 

b.  Forme  térébrante.  — Elle  peut  détruire  le  quart, 
la  moitié  de  la  langue.  Celle-ci  est  recouverte  d’une 
bouillie  putrilagineuse,  exhalant  une  odeur  fétide. 
En  nettoyant,  on  enlève  de  véritables  lambeaux  de 
tissu  sphacélé.  L’ulcération  creuse  en  profondeur 
et  crée  de  véritables  trous  dans  la  langue.  L  état 
général  est  mauvais,  les  troubles  fonctionnels  sont 
intenses  et  le  malade  meurt  souvent. 

A  côté  de  ces  complications  graves,  Brocq  signale 
des  complications  bénignes.  Tantôt  sous  l’influence 
de  troubles  gastro-intestinaux,  surviennent  des 
poussées  congestives  qui  tuméfient  la  langue  et  la 
rendent  douloureuse.  Tantôt  surviennent  des  aphtes, 
de  l’herpès,  qui  déterminent  dés  exulcérations  dou¬ 
loureuses  longues  à  guérir. 

Formes  cliniques.  —  Forme  confluente.  —  Le  plus 
souvent,  il  n’y  a  que  deux  ou  trois  gommes.  11  peut 
n’y  en  avoir  qu’une  [gomme  solitaire  de  Dieulafoy)  ; 
il  peut  y  en  avoir  un  grand  nombre.  On  dit  que  la 
«  langue  est  rembourrée  de  noisettes  ».  Celle-ci 
peut  devenir  énorme  comme  dans  le  cas  fameux  de 
Gloquet  et  amener  les  troubles  mécaniques  de  toute 
macroglossie. 

ForiiiG  diffuse.  —  On  constate  dans  toute  la  langue 
une  intiltration  gommeuse,  irrégulière,  s  accom¬ 
pagnant  d’ulcères  étendus,  irréguliers. 

Pronostic.  —  A  première  vue  les  glossites  gom¬ 
meuses  paraissent  plus  graves  que  les  glossites 
scléreuseset  cependantelleslesontbeaucoup  moins. 
Elles  guérissent  rapidement  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  et  ne  compromettent  pas  les  fonctions  de  la 
langue. 

Glossites  scléro-gommeuses.  — C’est  une  lésion 
mixte,  se  présentant  d’abord  sous  forme  d  une  sclé¬ 
rose  linguale  avec  ses  signes  distinctifs  (tuméfac¬ 
tion,  lobulation)  ;  puis  un  certain  nombre  de  bosse¬ 
lures  subissentl’évolution  gommeuse, se  ramollissent 

et  donnent  lieu  aux  ulcérations  caractéristiques. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  dans  cette 
forme,  étant  donné  les  lésions  de  sclérose. 

[A  suivre.) 


FORMULAIRE 


POMMADE  CONTRE  L’ULCÈRE  DE  JAMBE 
(ueldan) 

Huile  d'olives .  1 5  grammes. 

Fiel  de  bœuf . 

Miel  rosat .  ^ 

Cire  blanche .  4 

Sucre  pulvérisé .  ^ 

Après  lavage  de  la  plaie  à  l’eau  boriquée  ti^s  chaude,  apph- 
Cfuer  cette  pommade  matin  et  soir.  Recouvrir  de  toile  fine  e 
compléter  par  quelques  tours  de  bande  un  peu  serrés.  [Nou¬ 
veaux  remèdes.) 
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lir  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHERAPIE 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

[Paris,  18-20  avril  1911) 

Le  mardi  i8  avril,  à  dix  heures,  la  IIP  session  du 
Congrès  de  Physiothérapie  des  médecins  de  langue 
française,  a  été  ouverte  par  M.  le  doyen  LAîfnouzv, 
qui  a  bien  voulu,  comme  d’ordinaire,  recevoir  le 
Congrès  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et 
lui  souhaiter  la  bienvenue  avec  son  éloquenceaccou- 
tumée.  La  répétition  annuelle  de  ce  Congrès  s’ex¬ 
plique  par  l’extension  vraiment  remarquable  de  la 
thérapeutique  physique  dans  notre  pays,  durant  ces 
dernières  années,  et,  en  somme,  le  succès  du  Con¬ 
grès  justifie  l’initiative  de  ses  parrains.  Toutefois, 
s’il  n’est  que  juste  de  les  en  féliciter,  il  semble  que 
leur  œuvre  pourrait  gagner  plus  encore,  par  un 
renouvellement  plus  actif  des  idées  et  des  hommes. 
La  physiothérapie  fait  constammentdes  recrues  nou¬ 
velles  ;  parmi  les  anciennes,  chaque  année  qui  s’écoule 
accuse  des  compétences  de  plus  en  plus  marquées, 
de  plus  en  plus  variées.  Le  Congrès,  enfaisant  appel 
aux  médecins  de  langue  française,  désire  évidemment 
voir,  parmi  ses  membres,  de  plus  en  plus  nombreux, 
les  représentants  de  la  Belgique,  de  la  Suisse,  du 
duché  de  Luxemboui’g,  du  Canada,  etc.  Nos  confrères 
de  l’Angleterre  et  de  l’Amérique  latine,  bien  que  n’é¬ 
tant  pas  assurément  de  pays  de  langue  française,  y 
seraient  certainement  les  bienvenus,  et,  sans  doute, 
se  rendraient  volontiers  à  notre  invitation.  En 
France  même,  il  serait  aisé  de  trouver  des  physio¬ 
thérapeutes  de  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  etc. ,  que  l’on  se 
féliciterait  Jd’entendre.  Il  est  dangereux,  cl’ailleurs, 
dans  une  assemblée  qui,  au  moins  par  la  presse,  a 
une  portée  internationale,  de  représenter  toujours  les 
mêmes  idées  et  les  mêmes  hommes,  car  cela  pour¬ 
rait  faire  penser  que  nous  n’en  avons  pas  d’autres. 
Quel  que  puisse  être  l’intérêt  des  personnalités,  il 
s’épuise  nécessairement,  et,  pour  la  vitalité  du 
groupe,  il  est  bon  qu’elles  s’y  renouvellent.  C’est  à 
quoi  les  organisateurs  du  Congrès,  sûrs  désormais 
que  l’enfant  qu’ils  ont  conçu  est  viable,  devront  son¬ 
ger,  s’ils  veulent  assurer  sa  durée  et  son  dévelop¬ 
pement. 

M.  le  docteur  Béclère,  président  de  la  Commis¬ 
sion  d’organisation,  a  dirigé  les  débats  de  la  pre¬ 
mière  séance,  et  a  appelé  à  la  présidence  des  séances 
suivantes  MM.  Bebgonié  (de  Bordeaux),  Gommaerts 
(de  Gand),  Henrard  (de  Bruxelles),  Howard  Humphris 
(de  Londres),  Libotte  (de  Bruxelles),  Nogieb  (de 
Lyon)  et  Stapfer  (de  Paris).  MM.  Laquerrière  et 
Delherm  ont  rempli,  avec  le  zèle  heureux  qui  leur 
est  habituel,  les  fonctions  vitales  de  secrétaire  géné¬ 
ral  et  de  trésorier. 

La  première  question-  à  l’étude  était  le  jpi&d  plat 
douloureux.  M.  Quioerne  (de  Bagnoles),  ayant  à-en 
fixer  la  thérapeutique  hydrologique,  a  eu  la  con¬ 
science  de  nous  assurer  qu’il  n’y  en  avait  point.  En 
l’egrettant  que  son  mérite  n’ait  pas  été  plus  complè¬ 
tement  utilisé  par  le  choix  d’un  meilleur  sujet,  nous 


devons  le  féliciter  d’une  sincérité  que  tous  les  rap¬ 
porteurs  n’imitent  point.  —  M.  Albert-Weie  (de 
Paris), en  matière  d’électrothérapie  et  d’électro-dia¬ 
gnostic, rappelle  que,  dans  la  pathogénie  du  pied  plat, 
la  laxité  du  système  musculaire  et  ligamentaire  joue 
un  rôle  important,  et  propose  de  faire  une  galvani¬ 
sation  générale  du  pied  dans  un  bain  local,  avec 
un  courant  de  20  à  20  milliampères,  et  une  faradi¬ 
sation  des  muscles  de  la  jambe.  C’est,  évidemment, 
un  moyen  de  concourir,  dans  certains  cas,  à  la 
cure  de  cette  affection.  —  M.  René  Mesnard  (de 
Paris)  a  une  meilleure  tâche,  puisqu’il  doit  définir 
le  rôle  du  mouvement  et  du  repos  dans  la  prophy¬ 
laxie  et  la  thérapeutique  du  pied  plat  (Cinésithéra- 
pie).  Le  massage,  le  repos  suffiront  au  début,  alors 
que  le  pied  est  encore  souple,  à  peine  déformé,  et 
simplement  douloureux.  Les  mouvements  qui  obli¬ 
gent  à  contracter  les  muscles  du  mollet  et  de  la 
plante  du  pied  seront  recommandés,  parce  qu’ils 
exagèrent  la  concavité  de  la  voûte  plantaire.  Lors¬ 
que  l’affection  tend  à  la  chronicité,  et  qu’il  existe 
de  la  distension  des  ligaments  et  de  la  contracture 
des  muscles,  les  mouvements  passifs,  particulière¬ 
ment  ceux  de  circumduction,  vaincront  la  tendance  à 
l’attitude  vicieuse.  L’on  pourra  ensuite  instituer  les 
exercices  du  premier  degré.  Le  choix  des  semelles, 
qui  doivent  à  la  fois  soutenir  la  voûte  plantaire  et  em¬ 
pêcher  le  bord  interne  du  pied  de  basculer  en  valgus, 
mérite  une  attention  particulière.  —  A  propos  des 
douleurs  et  du  gonflement  qui  surviennent  par¬ 
fois  avec  le  pied  plat  aigu  des  jeunes  soldats,  après 
des  marches  sous  le  chargement  réglementaire, 
M.  Maurice  Faure  (de  La  Malou)  fait  remarquer  que 
le  désordre,  attribué  à  l’entorse  des  articulations 
tarsométatarsiennes,àrarthrite, au  rhumatisme,  etc., 
est  dû,  souvent,  à  une  fracture  du  deuxième  méta¬ 
tarsien,  qui  se  brise  à  l’union  de  la  tête  et  du  corps, 
au  moment  du  fléchissement  de  la  voûte,  parce  que 
la  tête,  enclavée  dans  les  trois  cunéiformes  et  main¬ 
tenue  par  de  solides  ligaments,  ne  peut  se  prêter 
au  mouvement  d’affaissement.  Ces  fractures  n’ont 
été  révélées  que  par  la  radiographie  et  restent  en¬ 
core  souvent  ignorées.  Elles  présentent  une  réelle 
importance  pour  la  thérapeutique.  —  M.  Barbabix 
(de  Paris)  confirme  la  remarque  de  M.  Maurice 
Faure,  signale  l’affaissement  de  la  voûte  plantaire 
dans  le  sens  latéral,  aussi  bien  que  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  et  discute  la  forme  des  semelles 
capables  de  s’opposer  à  la  repi’oduction  de  cette 
double  déformation.  •—  M.  Mencière  (de  Reims) 
expose  les  origines  du  pied  plat,  dû  extemporané- 
ment  à  la  marche,  à  la  surcharge,  à  l’atonie  muscu¬ 
laire,  mais  dont  les  causes  profondes  sont  dans  un 
phénomène  beaucoup  plus  général,  qui  est  l’alté¬ 
ration  de  nutrition  de  tout  l’appareil  locomoteur 
(os,  articulations,  ligaments,  muscles),  en  rapport 
avec  des  infections  ou  des  intoxications  qu’il  faut 
savoir  déceler.  — -  M.  Dajs.idü  (de  Nice),  à  cette  occa¬ 
sion,  signale  la  fréquence  des  troubles  digestifs  et 
des  insuffisances  respiratoires.  M;  MenciÈRE  re¬ 
commande,  en  même  temps  que  le  diagnostic  et  le’ 
traitement  de  l’état  général,  le  soutien  de  la  voûte 
plantaire  par  une  bottine  orthopédique,  sans  préju- 
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(jice  de  toutes  les  manœuvres  physiothérapiques  in¬ 
diquées  par  les  auteurs  précédents,  et  cela  dès  la 
première  apparition  du  pied  plat.  Mais  lorsqu’une 
longue  période  de  déformation  et  de  contracture 
aura  amené  des  rétractions  musculaires,  des  anky¬ 
losés,  des  déplacements  osseux,  c’est  à-dire  un  pied 
plat  définitivement  constitué,  les  agents  physiques 
seront  impuissants,  et  c’est  à  la  chirurgie  orthopé¬ 
dique  qu’il  faudra  exclusiveinent  s’adresser  pour 
obtenir  le  redressement,  la  mise  en  forme  du  pied, 
et  fixer  dans  le  plâtre  le  résultat  obtenu.  Après  le 
succès  de  l’intervention  chirurgicale,  sanglante  ou 
non,  les  agents  physiques  reprendront  leurs  droits 
pour  fortifier  et  assouplir  le  muscle  et  les  articula¬ 
tions,  maintenir  et  confirmer  les  résultats  obtenus, 
rétablir  l^s  fonctions  et  éviter  les  récidives.  Un 
dressage  méthodique  à  la  marche  est  alors  neces¬ 
saire,  car  les  malades  opérés  sont  d’abord  des  boi¬ 
teux  :  il  ne  suffit  pas  de  leur  avoir  fait  des  pieds 
nouveaux  et  bien  conformés,  il  faut  leur  apprendre 
à  s’en  servir.  •  j  i 

En  résumé  :  U  Soins  de  l’état  général,  soins  de  la 
musculature  et  des  ligaments,  aide  à  la  nutrition 
locale  par  le  massage,  la  gymnastique,  l’électricité, 
le  port  des  chaussures  spéciales,  pour  prévenir  et 
corriger  le  pied  plat  qui  commence  ;  2“  Intervention 
du  chirurgien  pour  réparer  le  pied  définitivement  al¬ 
téré;  3»  Rééducation  du  malade  qui  doit  apprendre  à 
se  bien  servir  de  l’outil  nouveau  qu’on  vient  de  lui 
donner  ;  —tels  sont  les  trois  aspects  de  cette  question 
qui,  une  fois  de  plus,  unit  dans  un  même  effort  et 
par  des  interventions  successives,  trois  formes 
différentes  de  la  thérapeutique  :  U  les  Agents  phy¬ 
siques;  2»  la  Chirurgie;  3“  la  Rééducation.  Nous 
devons  être  heureux  de  n’avoir  point  entendu,  à 
cette  occasion,  formuler  les  revendications  des  spé¬ 
cialistes  opposés  les  uns  aux  autres,  qui,  naguère 
encore,  allaient  â  l’encontre  de  la  vérité  scientifique, 
en  réclamant,  chacun  pour  son  outillage  et  ses  mé¬ 
thodes,  sinon  l’exclusivilé,  du  moins  la  supériorité. 
C’est  un  progrès  qu’il  importe  de  signaler. 

{A  suivre.)  maurice  faure. 


bruit.  Cette  perception  persiste  même  quand  l’aveugle  et  1  ob- 
iet  restent  complètement  au  repos. 

On  a  parlé  d’un  sixième  sens,  qu’on  a  appelé  le  s6ns  des 
obstacles,  la  perception  faciale,  Fernsinn,  Ferngefühl,  Annü’- 
herungsempfindung,  Orientierungssinn,  etc.  Interrogés  sur  la 
nature  de  leur§  perceptions  les  aveugles  se  contredisent  ou 
se  bornent  à  ne  pas  s’expliquer.  Quelques-uns  comparent  la 
sensation  aune  ombre  ou  à  un  voile  qui  vient  couvrir  la  tête. 
Des  personnes  voyantes  posséderaient,  même  à  leur  insu,  la 
même  faculté.  .  . 

Les  expériences  de  l’auteur,  faites  avec  beaucoup  de  soin  a 
l’institut  des  jeunes  aveugles,  le  portent  à  croire  que  la  per¬ 
ception  est  de  nature  auditive,  et  qu’elle  est  produite  par  le 
fait  que  l’objet  perçu  réfléchit  et  altère  les  bruits  ambiants. 

De  l'immunisation  antitoxique  par  la  vaccination  anti- 
typhique  intestinale.  -  MM.  Jules  Courmont  et  A.  Rochaix. 
Poursuivant  leurs  recherches  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  n  37, 

3o  mars  1911,  p.  558),  les  auteurs  montrent  que  la  vaccination 
antityphique  par  voie  intestinale  immunise  contre  les  toxine®  - 
typhiques  (cultures  complètes,  en  bouillon,  tuees  a  -f  53“). 
Le  sérum  des  vaccinés  est  antitoxique. 

Sur  un  dispositif  nouveau,  destiné  à  la  documentation 
médicale  et  permettant  de  photographier  toutes  les  lésions 
de  la  peau,  des  muqueuses  et  des  cavités  avec  leurs  confi¬ 
gurations  et  la  valeur  de  leurs  colorations  morbides.  - 
M.  ScHALLER. 

Exemple  d’immunité  acquise  vis-à-vis  d’une  toxine  ver 
mineuse.  —  MM.  Weinberg  et  A.  Julien. 

Rapports  des  sacs  aériens  et  desbronches  chez  les  oiseaux. 

-  M.  Armand  Juillet. 

Sur  le  dosage  du  phosphore,  dans  le  lait.  —  MM.  E.  Fleu¬ 
rent  et  Lucien  LÉvi. 


SOaÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  10  AVEU.  1911) 

Sur  la  décomposition  de  l’eau  par  la  lumière  ultravio¬ 
lette-  —  M.  Tiaü.  Sous  l’action  de  l’ensemble  des  radiations 
émises  par  une  lampe  à  vapeur  de  mercure  en  quartz,  l’eau 
est  décomposée  en  hydrogène  et  en  peroxyde  d  hydrogène, 
qui,  en  se  décomposant  à  son  tour,  donne  de  l’oxygène.  Au 
bout  d’un  temps  suffisant,  l’elïet  de  la  lumière  est  identique 
quant  aux  gaz  dégagés,  à  celui  de  l’éleetrolyse. 

Contribution  à  l’étude  du  sens  de  la  direction  chez  les 
aveugles,  —  M.  Truschel.  On  sait  que  la  plupart  des  aveugles 
peuvent  percevoir,  en  marchant,  des  objets  (obstacles)  qui  se 
trouvent  à  quelques  pas  devant  eux  ou  à  côté  d’eux,  ou,  étant 
en  repos,  ils  peuvent  s’apercevoir  l’approche  des  objets, 
même  quand  cette  approche  s’effectue  très  lentement  et  sans 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  18  AVRIL  I9I1) 

L'assistance,  l’hygiène  et  l’épidémiologie  en  Indochine . 

—  M.  Kermorcant  montre  le  développement  des  services 
d’assistance  et  d’hygiène  en  Indochine. 

Les  mesures  de  salubrité  sont  excellemment  prises  et  effi¬ 
caces  depuis  1907,  où  la  déclaration  de  tous  les  décès  et  cas 
suspects  devint  obligatoire. 

Le  service  des  formations  sanitaires  est  assuré  par  des 
médecins  militaires  hors  cadres,  des  médecins  civils,  ou  des 
médecins  indigènes  formés  dans  l’école  de  Hanoï.  Ceg  méde¬ 
cins  sont  assistés  de  sages-femmes  européennes  et  indigènes, 
d’infirmiers  indigènes  vaccinateurs  et  d’infirmiers  et  infir¬ 
mières  européens  et  indigènes. 

Outre  les  hôpitaux  militaires  qui  reçoivent  également  les 
civils,  il  y  a  déjà  io3  établissements  hospitaliers.  Les  mater¬ 
nités  sont  très  fréquentées  par  les  indigènes. 

Les  maladies  dominantes  sont  la  dysenterie,  le  paludisme, 
la  lèpre,  le  parasitisme  intestinal.  Les  maladies  épidémiques 
les  plus  fréquentes  sont  le  choléra,  la  peste,  la  variole  et  la 
fièvre  récurrente  endémique  dans  certaines  provinces  de  1  An- 
nam  et  du  Tonkin. 

Les  affections  d’origine  hydrique  sont  celles  qui  dominent 
la  pathologie.  Aussi  M.  Kermorgant  insiste-t-il  pour  que  l’on 
dote  le  plus  tôt  possible  les  principaux  centres  d’eau  potable- 
Les  eaux  de  Saigon  sont  de  très  mauvaise  qualité,  par  le  fait 
de  l’e.xistence  d’une  nappe  souterraine  qui  est  polluée  par  des 
immondices  de  toutes  sortes.  S’il  est  cependant  des  pays  où 
l’épuration  de  l’eau  s’impose,  ce  sont  bien  ceux  de  nos  pos¬ 
sessions  d’Indochine,  où  les  affections  intestinales  entrent 
pour  la  plus  grande  part  dans  les  causes  de  morbidité  et  de 
mortalité. 
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M.  Kermorgant  signale  également  la  nécessité  d’éteindre, 
par  des  vaccinations  intensives  et  par  le  rétablissement  de  la 
vaccine  mobile,  les  foyers  de  variole  qui  se  manifestent  depuis 
quelque  temps,  et  le  danger  que  font  courir  les  différents 
foyers  de  peste  répandus  un  peu  partout. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Cercles  vicieux  en  pathologie  (i),  par  MM.  Jamieson, 
B.  Hurry. 

Le  travail  de  M.  Hurry  constitue  un  essai  des  plus  inté¬ 
ressants.  L’auteur  définit  le  cercle  vicieux  un  processus  mor¬ 
bide,  dans  lequel  deux  ou  plus  de  deux  troubles  pathologiques 
présentent  des  rapports  réciproques  tels  qu’ils  agissent  et 
réagissent  l’un  sur  l’autre.  Ce  qui  a  pour  effet  d’aggraver  ou 
d’entretenir  indéfiniment  l’état  morbide  en  question,  à  moins 
que  le  cercle  ne  soit  brisé. 

Ces  cercles  vicieux  sont  des  plus  communs  mais  ils  n’ont 
pas  suffisamment  retenu  l’attention.  Les  dictionnaires  médi¬ 
caux  n’en  donnent  pas  de  définition;  les  traités  ne  signalent 
pas  leur  pernicieuse  influence  sur  le  cours  des  maladies.  Ils 
prennent  fréquemment  leur  origine  dans  la  défaillance  d’un  de 
ces  mécanismes  protecteurs,  au  moyen  desquels  l’organisme 
résiste  à  la  maladie,  ou  répare  les  atteintes  qu’il  a  subies.  Ces 
processus  de  défense  sont  aveugles  dans  leur  action  et  peuvent 
dépasser  le  but;  au  lieu  d’être  bienfaisants,  ils  peuvent,  dès 
lors  devenir  nuisibles.  La  vis  medicatrix  devient  une  vis  devas- 
iatrix.  Le  cercle  vicieux  est  établi. 

L’auteur  divise  les  cercles  vicieux  en  cercles  organique, 
mécanique,  infectieux,  nerveux,  chimique;  enfin  il  existe  des 
cercles  dûs  à  une  guérison  incomplète  ou  à  une  cause  artifi¬ 
cielle. 

Pour  développer  et  présenter  sa  thèse,  M.  Hurry  cite  un 
très  grand  nombre  d’extraits  empruntés  à  des  auteurs,  dont 
l’autorité  n’est  pas  discutable.  Le  procédé  est  habile  et  donne 
un  grand  relief  à  la  conception  des  cercles  vicieux. 

Le  dernier  chapitre  de  ce  livre  curieux  est  consacré  aux 
moyens  de  briser  le  cercle  vicieux  quand  on  l’a  diagnostiqué 
d’une  façon  précise  :  on  peut  y  parvenir  par  des  moyens  natu¬ 
rels  ou  par  des  moyens  thérapeutiques. 

Certes,  l’auteur  n’a  pas  innové  en  nous  apprenant  que  les 
troubles  d’un  organe  ont  des  conséquences  pathologiques,  au 
niveau  des  autres  organes,  qui  sont  avec  lui  en  état  de  syner¬ 
gie  fonctionnelle.;  nous  savons  de  même  que  ces  derniers  or¬ 
ganes,  bien  qu’altérés  secondairement,  finissent  à  leur  tour 
par  retentir  sur  le  premier,  en  raison  de  cette  même  synergie. 
Mais  M.  Hurry  a  eu  le  mérite  très  réel  de  rechercher  avec 
méthode  les  nombreux  cercles  vicieux  qu’on  peut  observer  en 
pathologie,  de  les  classifier,  d’en  dégager  une  sorte.de  con¬ 
ception  générale  qui  séduit  l’esprit  et  enfin,  de  puiser  dans 
les  paroles  mêmes  de  maîtres  connus,  des  arguments  qui 
viennent  singulièrement  étayer  et  illustrer  sa  thèse. 

A.  HOUSQÜAINS. 

L’Aliéné,  l’asile,  l’infirmier  (2),  par  Th.  Simon. 

Dans  cet  ouvrage  se  trouveht  condensées  toutes  les  notions 
les  plus  utiles  sur  l’aliéné  et  sa  vie  à  l’asile. 

Après  une  étude  sommaire  des  caractères  généraux  de 
l’aliéné,  l’auteur  nous  le  montre  entrant  à  l’asile.  Il  établit  le 
rôle  important  que  doit  jouer  l'infirmier,  décrit  ses.  rapports 
constants  avec  le  malade,  indique  les  précautions  à  prendre 
et  les  premiers  soins  à  donner. 

Le  service  journalier,  la  surveillance  relative  au  suicide, 


(i)  In-8  relié  toile,  i86  pages,  avec  figures.  —  Londres,  J.  et  A. 
Churchill. 

(a)  In-8  de  400  pages,  —  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  O.  Berthier. 


aux  impulsions  et  aux  évasions,  la  toilette  et  le  vêtement, 
l’hydrothérapie  et  l’alimentation,  le  travail  et  les  distractions 
sont  autant  de  chapitres  remplis  de  conseils  judicieux. 

Des  indications  spéciales  sont  données  pour  les  enfants, 
les  malades  atteints  de  gâtisme  ou  d’escarres,  les  épilep¬ 
tiques  et  ceux  qui  présentent  des  affections  intercurrentes  ; 
enfin,  le  dernier  chapitre  a  trait  à  la  sortie  de  l’aliéné,  au 
transfert  et  au  placement  familial. 

Ce  livre  est  donc  un  compendium  utile,  non  seulement 
pour  ceux  que  leurs  fonctions  appellent  à  soigner  et  à  assister 
constamment  les  aliénés,  mais  aussi  pour  tous  les  médecins  à 
qui  aujourd’hui  ces  connaissances  ne  doivent  plus  rester 
étrangères.  p.  camus. 
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I  ne nlllU  I  niInA ri L  bains  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud ■ 
chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Heemeeich,  Nancy. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — (8  avril  igu.)  H. 
Bouquet  :  La  thérapeutique  du  choléra. 

Clinique.  —  (N°  i5,  14  avril  igu.)  Delret  :  Symphyse 
péricardique.  Prolapsus  génital.  Hallux  valgus.  —  Ra- 
THERY  :  Un  cas  de  gangrène  diabétique.  —  Goügerot  ; 
Diagnostic  clinique  et  bactériologique  de  la  sporotrichose 
de  de  Beurmann.  —  Legendre  :  Les  maigres  et  les  amai¬ 
gris.  Interprétation  physiologique  et  traitement.  —  Ma¬ 
thieu  :  Les  indigestions.  —  Mauclaire  :  Les  mastoïdites 
et  leur  traitement  d’urgence. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  12,  28  mars 
191 1 .)  Sternberg  :  Le  traitement  de  la  leucémie.  —  Fran¬ 
kel  :  Sur  la  clinique  des  tumeurs  des  poumons  et  de  la 
plèvre.  —  Ko  RTE  :  Traitement  des  kystes  et  des  pseudo¬ 
kystes  du  pancréas.  —  Brauer  :  L’érythème  primitif  par 
rayons  Rôntgen.  —  Calmann  :  Importance  de  la  cysto- 
scopie  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  pyélite  de  la 
grossesse.  —  Japha  :  Examen  du  fond  de  l’œil  dans  la 
syphilis  héréditaire.  ■ —  Rothler  :  Un  cas  de  maladie  de 
Buhl.  —  Marschalko  :  A  quelle  concentration  devons-nous 
employer  la  solution  de  NaCl  pour  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  salvarsan?  —  Stapler  :  Technique  des  injec¬ 
tions  de  salvarsan.  — Sellei  :  Thyroïdite  aiguë  après  usage 
d’iodure  de  K.  — Mühlens  ;  Rapport  sur  la  lutte  contre  la 
malaria  à  Wilhemshaven.  —  (N°  i3,  3o  mars.)  Kraus  et 
Stenitzer  :  Deuxième  rapport  sur  le  traitement  de  la 
typhoïde  par  un  sérum'  curateur.  —  Dunbar  :  Cause  et 
traitement  spécifique  de  la  fièvre  des  foins.  —  Muller: 
Remarques  générales  sur  la  physiologie  du  système  ner¬ 
veux  végétatif.  —  Halbey  :  Sur  un  cas  d’hyperidrose  cir¬ 
conscrite  de  cause  traumatique.  —  Beyebhaus  :  Expé¬ 
riences  cliniques  avec  le  nouvel  hypnotique  «  l’adaline  ». 
—  Glücksmann  ;  Phénomènes  d’auscultation  de  l’intestin; 
leur  emploi  diagnostique.  —  Gümbel  :  Décapsulation  ré¬ 
nale  dans  l’urémie.  —  Davids  :  Affections  oculaires  après 
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Tacide  urique,  qui  sont  des  substances  étrangères  à  l’économie,  le 

SOLUROL 

(ACJDE  THYMINIQUE) 


rest/it/Ue  à  l’organisme  soumis  à  la  diathèse  urique 
réliminateur  naturel  (acide  thyminique) 
élaboré  normalement  par  l’organisme  sain; 

assure  ainsi  un  maximum  d’activité  théra¬ 
peutique,  sans  jamais  produire  la  moindre 
action  nuisible. 


Le  SOLUROL  est  délloré  en  comprimés  dosés 
à  25  centigrammes. 

üGse  moyenne:  3  ù4  comprimés  par  jour. 


Envoi  gratuit  de  Littérature  et 
Echantillon,  sur  demande  adressée 
aux  LABORATOIRES  CLIN, 

20,  rue  des  Fossés  ■Saint -Jacques,  PARIS. 


Veuillez  m’adresser  à  titre  gracieux  un 
échantillon  de  SOLUROL  pour  essai,  ainsi  que 
la  littérature. 

Docteur 

Rue . 

Fille 

Département  .  . 
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traitement  par  le  salvarsan.  —  Fhiedlander  :  Technique 
des  injections  intraveineuses.  —  (N°  i4,  6  avril.)  Ewald  ; 
Diagnostic  et  traitement  des  ulcérations  intestinales.  — 
Kônig  :  Sur  les  phlegmons  de  la  paroi  gastrique  au  stade 
sous-cutané  et  sur  une  guérison  par  résection  gastiique. 

—  H.  et  F.  Lewy  :  Un  cas  de  myélite  subaiguë  disséminée 
après  une  endocardite.  —  Salomonsky  :  Action  Sédative 
de  l’adaline  dans  la  neurasthénie  sexuelle'.  —  Kaueha  : 
Herpès  zoster  et  colique  néphrétique.  —  Kaho  :  Traite¬ 
ment  combiné  de  la  gonorrhée.  —  Heinrich  et  Tatarsky  ; 
Nouvelle  seringue  à  injection  pour  le  salvarsan.  —  Chris- 
tomaxos  :  Cas  de  kala-azar  en  Grèce.  —  Sylla  ;  Super¬ 
oxyde  d’hydrogène  en  pommades.  —  Christen  :  Mano¬ 
mètre  différentiel  logarithmique.  —  Bieber  :  Perméabilité 
du  verre  aux  rayons  ultraviolets. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  i5,  9  avril  1911.)  VAxvERTset 
Paucot  :  A  propos  des  kystes  rétropéritonéaux  de  l’ovaire 
et  du  parovaire  (3  cas).  —  Gu.gelot  :  Appendicite  aiguë 
compliquée  d’abcès  rétro-cæcal. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  i5,  9  avril  1911.)  H.  Sérégé  :  Etude  clinique  sur 
l’existence  des  localisations  fonctionnelles  hépatiques  [fin). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  i5,  9  avril  191 1.) 
Auché  ;  Leçon  inaugurale  du  cours  d’hygiène  [suiio). 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (10  avril 
191 1 .)  Lapeyre  :  Vaso-épididymectomie  dans  la  tubercu¬ 
lose  génitale  de  l’homme.  —  Castaigne  :  Les  fausses  né¬ 
phropathies.  • 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N"  10,  10  avril  1911.) 
Gaücher  et  Giroux  :  Sur  la  nature  de‘  l’ictère  Syphilitique 
(ictère  hémolytique  ou  sanguin). 

Journal  des  praticiens.  —  (N”  14,  8  avril  1911.)  Gilbert 
Ballet  :  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 

—  Gaujoux  :  Les  eaux  d’alimentation  publique.  —  Ch. 
Fiessixger  :  Les  myocardites  atténuées  et  curables. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N”  1.4,  8  avril 
1911.)  Gand  et  Poissonnier  :  Un  cas  d’empyème  double 
chez  un  enfant.  — •  Edmond  Wallois  :  Tumeur  polykys¬ 
tique  de  l’ovaire  gauche.  Ablation  avec  hystérectomie 
supravaginale.  Guérison. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (A'°  i4,  6  avril  1911.) 
Brigotte  ;  Un  cas  d’éléphantiasis.  —  Paul  Spehl  :  Note 
sur  deux  réactifs  cliniques  de  la  bile  du  sang. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Mars  1911.) 
H.  Delaunay  :  Note  sur  le  mécanisme  par  ^lequel  les 
lésions  de  la  rate  peuvent  modifier  la  structure  du  foie.  — 
Constantin  :  Valeur  thérapeutique  des  eaux  mères  chloru¬ 
rées  et  de  la  chloriodine  en  particulier. 

Lyon  médical.  —  (N»  i5,  9  avril  1911.)  R-  Lépine  ;  Sur  la 
résorption  du  sucre  par  les  tubes  du  rein. 

Marseille  médical.  —  (N»  7,  V  avril  1911.)  Dupeyrac  :  La 
radiographie  et  la  radioscopie  dans  les  affections  chirurgi¬ 
cales  intrathoraciques.  —  Vallette  :  Dystocie  pelvienne; 
opération  de  Porro  ;  guérison.  —  Fournier  :  Croix  de 
Malte  enclavée  dans  l’œsophage;  échec  œsophagoscopique; 
extraction  avec  le  crochet  de  Kirmisson.  Piollenc  : 
Cystite  hématurique  grave  guérie  par  des  instillations  de 
nitrate  d’argent  à  hautes  doses. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N°  7,  i*”'  avril  1911.)  Hofbauer  : 
Sur  le  traitement  de  l’asthme  bronchique. 

Montpellier  médical.  —  (N°  18,26  mars  1911.)  Rodvey- 
ROLis  :  Mortalité  infantile  de  zéro  jour  à  un  an,  dans  la 
commune  d’Aniane,  avant  et  après  l’application  de  la  loi 
Th.  Roussel,  de  1806  à  1911. - (N“  i4)  2  avril.)  Revel 

;  et  Charlet  :  Rupture  spontanée  de  l’anse  sigmoïde  aii 
cours  d’une  occlusion  chronique  par  cancer  ano-rectal. 


Nord  médical.  —  (N»  396,  I'”' avril  1911.)  Lemoine  ;  Du  rôle 
de  la  cholestérine  dans  le  développement  de  l’athérome  et 
de  l’artério-sclérose.  —  Dufourt  ;  La  valeur  de  la  glyco¬ 
surie  pour  le  pronostic  du  diabète. 

Progrès  médical.  —  (N°  i,  7  janv.  1911.)  Lenorma.\t  :  Le.s 
troubles  urinaires  dans  les  traumatismes  du  rachis  et  de  la 
moelle.  —  Oppenheim  et  Le  Coz  :  Fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  des  vieillards.  —  (N°  2, 14  janv.)  Follet 
ét  Bourdinière  ;  Localisation  du  bacille  typhique  sur  l’aj)- 
pareil  respiratoire.  Abcès  pulmonaire  guéri.  Vomique  sui¬ 
vie  de  mort.  —  (N“  3,  21  janv.)  Binet  :  Le  bicarbonate  de 
soude  doit-il  être  considéré  comme  un  médicament  d’un 
emploi  dangereux  chez  les  gastropathes  ?  —  Lœper,  Des- 
BOüis  et  Durœdx  :  La  dermo-réaction  au  glycocholate  de 
soude  chez  les  syphilitiques.  —  (N“  4,  28  janv.)  Milhit  et 
H.  Stévenin  :  Erysipèle  des  nourrissons.  —  (N°  5,  4  fév.) 
Jacoület  et  Lemaire  :  Les  kystes  hydatiques  du  cul-de-sac 
de  Douglas  chez  la  femme.  —  (N°  6,  ii  fév.)  Claude  ;  Le 
syndrome  poliomyélitique  dans  les  maladies  infectieuses  du 
système  nerveux.  —  (N°  7,  18  fév.)  Rémond  et  Voivenel  : 
Considérations  sur  la  criminalité  infantile.  —  Halphen  : 
Les  fractures  du  labyrinthe.  — •  (N°  8,  25  fév.)  Malherbe  : 
L’étude  du  cancer.  —  (N“  9,  4  mars.)  Cruchet  et  Carles: 
Traitement  de  l’incontinence  d’urine  infantile,  dite  essen¬ 
tielle,  par  les  injections  épidurales  de  sérum  de  Hayeni.  — 
(N®  10,  Il  mars.)  Riecx  :  Le  cytodiagnostic  des  éléments 
parenchymaleux  et  conjonctifs.  —  (N“  ii,  18  mars.)  Le- 
GRY  :  Noyaux  calcaires  du  foie.  —  (N“  12,  25  mars.)  Chi- 
foliau  :  Les  grands  kystes  de  l’utérus.  —  (N“  i3,  i"  avril.) 
Rieux  :  Le  cyto-diagnostic  des  éléments  d'origine  sanguine. 

—  (N°  14,  8  avril.)  M.  Lœper  :  Troubles  nerveux  et  oxa- 
lurie.  —  Ch.  Garin  :  Etude  sur  la  pathogénie  et  l’anatomie 
pathologique  de  l’entérite  trichocéphalienne. —  T.  Ferran  : 
Torsion  d’un  utérus  gravide. 

Revue  de  chirurgîfe.  —  (N°  4;  10  avril  1911.)  P.  Launay 
et  Séguinot  :  Etude  sur  les  grossesses  tubaires  bilatérales 
simultanées,  à  propos  d’un  cas  de  grossesse  tubaire  à  trois 
fœtus  (i  fig.).  —  P.  CoUDRAY  :  Coxotuberculose  et  son 
traitement.  —  L.  Heülly  et  A.  Bœckel  :  Une  forme  rare 
de  tumeur  des  glandes  salivaires  (2  fig.).  —  Santé  So- 
LIEBI  :  Sur  un  point  de  pathogénie  de  la  colique. biliaire 
dans  quelques  formes  de  cholécystite  non  calculeuse. 

Revue  de  médecine.  —  (N®  4,  10  avril  1911.)  Devic  et 
Gardère  :  Erythème  scarlatiniforme  récidivant  chez  une 
tuberculeuse.  —  L.  Tommasi  :  Contribution  a  l’étude  du 
rhumatisme  tuberculeux.  —  L.  Castriota  :  Sur  l’existence 
et  le  mécanisme  d’action  des  sérums  antiglycosuriques.  — 
M"®  Pascal  :  La  démence  précoce  (étude  clinique  et  mé¬ 
dico-légale).  —  Braillon:  Les  pleurésies  des  diabétiques. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N”  i3,  i®'  avril  1911.)  Ary  dos  Santos  :  A  propos 
d’un  abcès  du  lobule  temporal  gauche. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  6,  i5  mars  1911.)  Potron 
et  Noisette  :  Un  cas  de  mycose  [fin).  —  (N®  7,  1®''  avril.) 
A.  Raoult  :  Du  choix  du  procédé  pour  l’ablation  des 
amygdales.  —  Florentin  :  Les  œuvres  de  protection  de 
l’enfance  en  Lorraine. 

Revue  neurologique.  —  (N®  6,  3o  mars  1911.)  E.  Oulmont 
et  A.  Baudouin  :  Poliomyélite  antérieure  à  rechute.  Rôle 
possible  d’un  traumatisme  antérieur.  —  P.  ZosiN  :  Un  cas 
de  syndrome  radiculaire  cervico-dorsal  (4  fig.). 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  i5,  1 1  avril  1911.)  R.  Piche- 
viN  :  A  propos  du  cancer  utérin. 

Semaine  médicale.  —  (N®  i5,  12  avril  1911.)  F.  Lejars  : 
Ruptures  et  perforations  pyosalpingiennes. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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BlENKOSliGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires . 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
I  PARIS,  8,  Rue  Yivienne. 


Rasoir 
de  Sûreté 


Si  le  rasoir  ordinaire  vous  “  arrache  ”  la  barbe  parce  qu  il  est  de 
fabrication  grossière  et  que  son  fil  ne  tient  pas,  pourquoi  n’achetez- 
vous  pas  un  Gillette  que  vous  pouvez  ajuster  de  façon  a  pouvoir 
raser  la  barbe  la  plus  dure  aussi  aisément  que  le  duvet  léger  de 
la  jeunesse. 

Les  médecins,  dans  le  monde  entier,  emploient  le  Çillette,  à  cause 
de  sa  facilité  de  maniement,  pour  la  préparation  des  opérations 
chirurgicales. 

Triplement  argenté,  en  écrin,  avec  1 1  lames  de  rechange  à  double  tranchant. 

Prix  :  25  francs  franco 

(  KIRBY,  BEARD  6  C»,  Ltd.,  5,  rue  Auber,  Paris. 

DETAIL  J  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines,  Paris, 

'  Et  dans  toutes  les  bonnes  Maisons. 

(  KIRBY,  BEARD  ô  C%  L',  S,r.  Auber  et  7S,  b'  Sébastopol.Paris 
GROS  i  H.  BELIGNE,  à  Langres  (Haute=Marne). 

(  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines,  Paris, 

GILLETTE  SAFETY  RAZOR  Ltd.,  17,  HolbornViaduct, Londres E.C- 


f~^illette  Rasoir  ^ 

NI  REPASSAGE  NI  AFFILAGE  deSûreté 


aeUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


PANSEWENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 
ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccodermes 

SIMPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Pharmacie  Pierre  BRISSüN 

SI,  rue  Boissj-d' Anglas,  31.  —  PARIS 


W  AO  LAXINE 


LAXATIF! 

REGIME 


Le  Nouveau 

MAILLOT 

CLARANS” 

CEINTURE  IDÉALE 

Affections  abdominales, 

Obésité  chez  rHomme 


et  chez  la  Femme 


A.  CLàîEHIE,  234,  fg.  St-Martin,  PARIS 


-oS  GAZETTE  DES  HOPITAUX  i 


LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

î  qui  dissolve  92%  des  Composés  de  r Acide  UEIQUE 

"  ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 


GRANULÉE 


(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  oafé  par  jour.) 


EFFERVESCENTE 


saurn^ 

Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Benzosulfone  paraaminophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  Jour  pendant  iO  (î  15  jours. 
GOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Heotine  par  ampoule). 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  d  15  jours. 


IJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d'Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg  0,05; 

Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  2  pilules  par  Jour, 

GOUTTES  (Par  20  gouttes  ;  Hectine  0,05;  Hg  0,01). 

20  à  100  gouttes  par  Jour. 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10;  Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  Jour 


Echantillons  et  Littérature  d'Hectine  et  à^Hectagyre.  X&BOIt.a.TOIRE  de  ] 


12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Sein) 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 


est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 
Barosma  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 

d’origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  do 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


LE 

LE 

LE 


un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide- 
t  les  toxines  dues  au  gonocoque. 


Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

BUCCHU-BASMA 
BUCCHU-BASMA 
BUCCHU-BASMA 


PI  ■  ■  U  I  I  Bfl  Êk  ®“PPï‘i™e  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 

BULün  U-D  Aoifl  A  p"  '■ 

grAce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  em^iloyé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  alfec- 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basalraîques  sont 
contre-indiqués. 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubébe, 
le  Copahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 

Le  BUCCHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efficaee.  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  ;  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BTJCGHü-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  V  classe.  —  PARIS 


ntDHTC  .  S  Pharmacie  CARTERET,  9,  r 
ULlUlO  .  —  P.  BRISSON,  3i, 


!  des  Pyramides,  PARIS, 
ne  Boissy-d’Anglas,  Paris  e 


toules  Pharmacies. 


N»/,,.— MARDI  aS  AVRIL  ign. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  lE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

gazette 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIHE 

PARIS.  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t 
7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I 

c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


an  :  16  fr. 
an  :  25  fr. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

travaux  originaux  ,  , 

La  dépopulation  et  la  puissance  des  lois.  L'impôt  de  génération, 
par  F.  Jatle. 

médecine  pratique  ... 

le  Traitement  chirurgical  des  épididymites  blennorragiques 
aiguëSj  pRï*  M.  Lance. 

cas  de  cbylurie  contenant  le  Cercomonas 
—  Un  cas  de  cbylurie  unilatérale  traitée  par  le  salvarsan  d  Ehr- 
lich  —  Souille  cardiaque  propagé  à  longue  distance  et  perçu  au 
niveau  de  la  cavité  buccale.  -  Les  réactions  générales  d  origine 
colique  ;  étude  clinique.  ,  , 

Chirurgie  :  Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  en  abduc- 

MéTcine  infantile  :  Les  vomissements  par  bypo-alimentation  chez 
les  nourrissons.  —  Les  arthrites  purulentes  aigues  chez  le 
nourrisson. 

JURISPRUDENCE  t,  i 

Le  duel  et  le  secret  médical,  par  M.  R.  Marcel  Petit. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  La  com¬ 
mission  administrative  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne 
donne  avis  qu’un  concours  public,  pour  la  nomination  d  un 
médecin  suppléant  de  ses  établissements,  sera  ouvert  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  20  novembre  1911. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  présidé  par 
un  membre  de  la  commission  administrative  des  hospices.  11 
se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  g-eneral 
des  hospices,  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

GUERRE.  —  Service  de  .santé.  —  Par  decision  inini.ste- 
rielle  du  22  avril  1911,  sont  désignés  pour  le  corps  de  débar¬ 
quement  de  Casablanca  : 

M.  Schneider,  médecin  aide-major  de  première  classe  au 
1 29“  d’inf. 

M.  Mallet,  médecin  aide-major  de  première  classe  au 
3'  chass.  à  pied. 

M.  Baiir,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  a®  dra¬ 
gons. 

—  Les  étudiants  sous  les  drapeaux.—  Une  récente  circulaire 
ministérielle  a  interdit  les  actes  de  scolarité  aux  étudiants 
sous  les  drapeaux.  Cette  circulaire  vient  d’être  complétée  ainsi 
qu’il  suit. 

L'interdiction  qui  précède  n’atteindra  pas  les  militaires  au¬ 
torisés  en  fait,  au  début  de  l’ariùée  scolaire  1910-1911,  à  pren¬ 
dre  des  inscriptions. 


A  titre  exceptionnel  et  transitoire,  et  sur  1  avis  favorable 
de  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique,  ces  militaires 
pourront  compléter  leurs  inscriptions,  de  maniéré  a  pouvoir 
passer  leurs  examens  de  fin  d’année,  mais  il  est  bien  entendu 
5ue  cette  tolérance  s’applique  seulement  à  1  annee  scolaire 

‘^Riën^ne  s’oppose,  par  contre,  à  ce  que  chaque  année  les 
militaires  nouvellement  incorporés  se  présentent,  a  la  session 
d’octobre-novembre  suivant  leur  incorporation,  a  des  examens 
universitaires  précédés  d’inscriptions,  à  condition  qu  ils  jus¬ 
tifient  de  ces  inscriptions  avant  leur  incorporation _ 

Il  en  sera  de  même  pour  les  examens  universitaires  non 
précédés  d’inscriptions.  .  •  - 

Les  militaires  sous  les  drapeaux  ne  pourront  etre  admis  a 
les  subir  qu’à  la  session  d’octobre-novembre  suivant  leur 
incorporation.. 

Quant  aux  examens  et  concours  autres  que  les  examens  uni- 
versitaires,  les  militaires  sous  les  drapeaux  pourront  être 
autorisés  à  s’absenter  pour  les  subir,  à  quelque  epoque  que 
ce  soit,  sous  la  réserve  expresse  qu’ils  ne  bénéficieront  d  au¬ 
cune  faveur  spéciale  pour  la  préparation  de  ces  examens  et 
concours,  laquelle  ne  devra,  d’aucune  façon,  porter  prejudme 
à  leur  instruction  militaire.  Les  permissions  ainsi  données 
devront  compter  dans  les  trente  jours  de  permission  que  la 
loi  permet  d’accorder  pendant  les  deux  ans  de  service. 

_  Le  ministre  de  la  guerre  vient  d’inviter  les  généraux 
commandant  les  corps  d’armée  à  lui  faire  parvenir  d  urgence 
Tétat  nominatif  des  étudiants  en  médecine,  possédant  huit 
inscriptions  au  plus,  faisant  actuellement  leur  service  mili¬ 
taire,  qui  seraient  désireux  d’achever  leur  temps  de  service  en 

^*Les**étudiants  en  médecine  qui  sont  dans  les  conditions 
requises  sont  donc  priés,  dans  leur  intérêt,  de  faire  connaître, 
au  plus  tôt,  leur  désir  à  qui  de  droit. 

MINISTÈRE  DE  LINTÉRIEUR.  —  Ont  été  nommés  dans  le 
corps  des  sapeurs-pompiers  :  ,  .  ,  , 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxieme  classe.  —  M.  le 
docteur  Makereel  (de  Lens). 

Au  “rade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
M.  le  docteur  Colas  Pelletier  (de  Vannes);  M.  Levadoux  (de 
Cbâtel-Guyon). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d'académie.  —  MM.  les  docteurs  Bertaud  du 
Chazaud,  médecin  de  première  classe  de  la  marine;  Col,  pro¬ 
fesseur  à  l’école  de  médecine  de  Nantes;  Cordonnier  (de 
Lamballe.)  . 

_  Sont  nommés  dans  l’ordre  du  mérite  agricole  :  ^ 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Boisset  et  Du- 
fournier  (de  Paris),  Némorin  (de  Montpellier.) 

statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
,  Paris  a  compté,  pendant  la  quinzième  semaine,  1028  décès 
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SEUL  VÉRITABLE 


/roElHALTFR 

DÉUARDIN 


DEUX  COMPOSITIONS  DISTINCTES  : 

1°  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  d’Orge,  de  Froment  et  d’ Avoine. 

KECOMSTITUAMT  de  premier  ordre  par  AlililEMXATlOIlî  IMTEHSIVE 
à  tons  les  âges  de  la  vie. 

Prix  :  le  flacon  1  fr.  25. 

r  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

GLTGËROPBOSPHATÉ 

obtenu  par  l'addition  au  précédent 

de  l^ilycérophospbate  de  Clianx  eliimiqiiement  pur. 

DIGESTIONS  DIFFICILES,  CONVALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  NEURASTHENIE,  CHLOROSE, 
ANüMIE  PROFONDE  et  toutes  affections  résultant  de  la  déphosphatisation  de  l’organisme. 

Prix  -:  le  flacon  2  francs. 

i09,  Boulevard  Haussmann,  PARIS  Pill9!SIPIBl!I^PSPinH0HRBÉ 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  colloïdaux  ELECTRIQUES 

Em  solations  Isotonltiues,  stôrllos  ot  Injoatablos 


Les  métauæ  colloïdaux  préparés 

ooie  électrique.  Ils  présentent  ainsi  ..  . . 

d'actwité  physiologique  et  thérapeutique.  Ih 
tous  les  microbes  pathogènes.  Iis 


atoires  Clin  pour  l'usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la 
de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire)  et 

^ _ _  _  it  doués  d'un  pouvoir  bactéricide  très  intense  Dis-à-ois  de 

fucilement  absorbables  et  déjiourcus  de  toute  toxicité. 


ËLECTRAAGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

2  ËLECTRAUROL 


1°  Ampoules  de  5  ei 
10  centimètres  oubes. 

2° Flacons  spéciaux  stérilisés'^ 
à  fermeture  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ËLECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 

4  ËLECTROPALLADIOL 


Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Maladies  infectieuses.  Pneumonie,  Grippe,  Pleurésie  purulente ,  Septicémie, 
Méningite  cérébro-spinale.  Endocardite  infectieuse, Abcès  riu  Sein  (Traitement  sans  incision),  Affections  gonococcique  » 
Cystites,  Affections  puerpérales,  Ophtalmies  et  Maladies  des  Yeux. _ 


&  -  Paris 


année. 
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au  lieu  de  929  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
1081,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
(Jonc  satisfaisant. 

SOCIÉTÉ  DE  l’iNTEHNAT  DBS  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  En 
raison  des  vacances  de  Pâques,  la  séance  d’avril  est  sup¬ 
primée. 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  commandeur  professeur  Giuseppe  Herruti,  mem- 
hre  de  l’Académie  de  médecine  de  Turin;  —  de  M.  Kollin, 
médecin  aide-major  de  première  classe  au  Maroc,  victime  du 
devoir  professionnel;  —  de  M.  le  docteur  Gaston  Iloiizel  (de 
Rouloane-sur-Mer) ,  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chiruraie,  père  de  nos  confrères,  le  docteur  Ghislam  Houzel, 
etM.  Gaston  Houzel,  interne  des  hôpitaux  de  Pans,  auxquels 
nous  adressons  nos  sincères  condoléances  ;  —  de  M.  le  docteur 
Paul  Fournier  (de  Cuers);  —  et  deM''MIélène  Thiriat,  externe 
des  hôpitaux  de  Marseille. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PCBllCATIOSS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Prncc.^-vc.vbed 
do  la  séance  du  2''.  mars  1911.)  R.  San.)  :  L’arrft  tempo¬ 
raire  de  la  circulation  générale  chez  l’homme;  ses  clTets 
cliniques  et  histologiques.  —  A.  IIaibk  :  Intoxication  ali¬ 
mentaire  causée  par  un  coli-bacille  virulent.  —  J.  Demoor  ; 

A  propos  du  mécanisme  de  la  sécrétion  salivaire  (influence 
de  la  pression  osmotique  et  du  sérum  sanguin).  —  Noi.f  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  sécrétion  lactée. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Avril 
191 1.)  E.-H.  Pebread  :  La  législation  et  la  jurisprudence 
médicales  de  1908  à  1910.  —  L.-E.  Perdrizf.t  :  Hygiène 
sociale.  —  Etienne  Ginestous  .'Exercice  illégal  et  faute 
inexcusable. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N“  307,  10  avril  ign-)  I--  Duhain  ;  Le  traitement 
radiothérapique  et  radiumthérapique  de  la  syringomyélie. 
—  G.  Heüiviann  :  Quelques  recherches  concernant  le  goût 
électrique.  _  G.  Barret  :  Le  refroidissement  des  antica¬ 

thodes  par  circulation  d’air.  —  J.  Bergonie  :  Cure  d  obé¬ 
sité  par  l’exercice  électriquement  provoqué;  technique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N»  3, 
mars  ign-)  E.  Lanteaume  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
démence  précoce  chez  les  militaires.  —  LoRANOVt'SKt  : 
Forme  rare  de  rétrécissement  ancien  de  l’urètre.  —  Boviî  : 
La  réfrigération  systématique  de  l’abdomen  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  lièvre  typhoïde.  —  Maillard  ;  Lombricose  et 
perforation  intestinale.  —  Balimelou  ;  Suicide  par  coup  de 
feu.  —  RouQrET'i'E  et  Pkrdrizet  :  Procédé  de  lixatioii  du 
pansement  après  l’opération  du  phimosis.  —  (N“  !\,  avril.) 
Rebierre  :  Thérapeutique  hydro-minérale  locale  au  moyen 
de  l’ionothérapie  électrique.  —  Bassères  :  Abcès  amibien 
du  foie.  —  Marotte  et  Oui  :  Deux  cas  d’hémorragies 
rebelles  chez  des  typho'idiques.  —  Petit  :  Luxation  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne  droite.  —  Tricot  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes 
inférieures.  —  Vennin  :  Les  déformations  de  la  balle  D 
tirée  sur  plaque  d’acier  à  courte  distance. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Avril  1911.) 
B.  Greidenberg  :  Contribution  à  l’étude  de  l’héinilésion 
de  la  moelle  épinière.  Un  cas  de  paralysie  de  Brown-Sé- 


quard  d’origine  traumatique.  —  A.  Pick  :  Les  troubles 
psychopathiques  des  modes  de  l’expression  [langage  et 
écriture]  [fin).  —  Gottschalk  :  De  l’influence  du  régime 
alimentaire  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la 
genèse  des  accidents  convulsifs. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 
n»  9  2  mars  1911.)  Etudes  sur  les  troubles  intestinaux 
chez’ les  enfants.  -  William  E.  Fay  :  Regard  en  arrière. 

—  Arthur  1.  Kendall  :  La  dysenterie  bacillaire.  Sa  bacté¬ 
riologie,  sa  biochimie  et  leurs  l’clations  avec  le  traitement. 
_ Henry  Boxvditch  :  La  diarrhée  infectieuse  ;  son  traite¬ 
ment  envisagé  surtout  au  point  de  vue  biochimique  et  bac¬ 
tériologique.  —  Richard  M.  Smith  :  Les  irrigations  de 
nitrate  d’argent  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  infantile 
infectieuse.  —  James  Herbert  Young  :  Analyse  de  168  cas 
de  diarrhée  infantile  infectieuse  (7  tableaux,  1  tracé).  — 
Arthur  I.  Rendall  et  Arthur  W.  Walker  :  La  flore  asso¬ 
ciée  au  bacille  de  la  dysenterie.  —  Fritz  B.  Talbot  :  Deux 
méthodes  pour  obtenir  du  lait  humain  pour  l’usage  hospi¬ 
talier.  —  Arthur  1.  Kendall  et  Richard  M.  Smith  :  La 
diarrhée  infantile  avec  présence  de  bacilles  anaérobies  dans 
les  selles.  —  Dana  W.  Drury  :  Double  otite  moyenne. 
Déhiscence  du  plancher  de  la  caisse  du  tympan.  MéningivC 
à  streptocoque.  —  Beth  Vincent  ;  Un  cas  d’invagination. 

_ Charles  H.  Lawrence  :  Une  méthode  de  collecter  1  urine 

chez  les  petites  filles  (3  fig.).-  (N“  10,  9  mars.)  A.-E.  Au^- 
tin  •  Les  troubles  de  la  digestion  intestinale  sous  la  dépen¬ 
dance  do  troubles  stomacaux.  —  Prof.  G.  Alexander  (de 
Vienne)  :  Sur  l’action  possible  sur  le  labyrinthe  do  l’oreille 
du  remède  de  Ehrlich-Hata  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

—  T.  Ghittenden-Hill:  Le  traitement  des  fistules  à  l’anus. 

—  Richard  L.  Sutton  :  Le  salvarsan  dans  le  traitement  du 
pemphigus  chronique  (avec  2  fig.).  —  (N“  n,  iG  mars.) 
JoelE.  Goldthwait  ;  L’articulation  lombo-sacrée.  Une 
explication  de  beaucoup  de  cas  de  lumbagos,  sciatiques  et 
paraplégies  (avec  23  figures). -W.-P.  Graves  :  Les  diver¬ 
ticules  de  l’anse  sigmoïde.  —  Capt.  Harold  W.  Jones  : 
Description  d’une  série  de  cas  de  syphilis  traités  par  1  ar- 
senobenzol  d’Ehrlich  à  l’hôpital  général  militaire  du  dis¬ 
trict  de  Columbia  (avec  un  tableau).  —  Théodore  Chavin- 
Beeiie  :  L’air  liquide  en  chirurgie. 

lulletin  médical.  -  (N»  28,  8  avril  1911.)  A.  Siredey  :  Le 
diagnostic  précoce  du  cancer  dcTutérus.  29,  i  a  avril.  ^ 

I  Teissïeu  :  Des  localisations  péricardiques  dans  le  mal 
de  Bright  et  plus  spécialement  de  l’hydropéricarde  aigu 
(œdème  aigu  du  péricarde)  et  de  la  péricardite  végétante 
sèche  terminale  (péricardite  autotoxique), 
îulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N°  6,  aa  mars  1911.)  L. 
lîoNNET  :  Tumeur  du  cervelet.  —  Constant  :  L’uricémie  et 
les  troubles  génito-urinaires.  —  A.  Gurb  :  De  la  conserva¬ 
tion  du  corps  humain  par  l’embaumement. —  H.  Gros  : 
L’évolution  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  de  l’Algérie. 

lournal  médical  français.  —  (N"  /,,  i5  avril  1911.)  A.  Zim- 
mern  ;  De  l’utilité  de  l’électrodiagnostic  en  clinique.  — 
Bergonié  :  Les  progrès  du  traitement  électriipie  de  la  para¬ 
lysie  infantile. —  H.  Boruier  ;  Les  indications  thérapeu¬ 
tiques  des  dilTéreiites  formes  de  f’énergie  électrique.  — 
Castaigne  et  Gouraud  :  Le  lavement  électrique.  Pratique, 
indications,  résultats. 

Revue  neurologique.  —  (N-  7,  ih  avril  1911.)  Souques  et  de 
Martel  :  Mort  rapide  à  la  suite  de  craniectomie  décompres- 

gjye.  _  G.  B.  Cacciapuoti  ;  Sur  les  mouvements  associés 

du  membre  inférieur  malade  chez  les  hémiplégiques  orga¬ 
niques.  —  Noëca  :  A  propos  de  l'article  de  M.  Ra'imiste  sur 
les  mouvements  associés  du  membre  inférieur  malade  chez 
les  hémiplégiques  organiques. 
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8T'  AXSÉe; 


organique  BROMO-ALBUMIWOÏOE 

Contre  1  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLaIpSIE,  CHORÉE  _ 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 

BOURDONNEMENTS  dOREILLES  ^  ^ 

NÉVROSES  DU  CŒUR  . . .  li||  1  ■  ■ 


tH  V  i  Ml  ^  “  Dans  le  cas 

M  \  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au 

I  Docteur  J.  GBASSET  ,  Professeur  à  VUniversitc  de  Montpellier 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 

(ConsultBtions  médicales.  6"  Edition.  Masson  &  C‘-,  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-g-outtes  spècial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  ;  A.  BROCHARP  it  C“,  33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


ALIMENTATION  -  SURALIMENTATION  »  RÉMÏNÉRALISATÎON 


ARSAN 

Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 


P.  LOUDENOT,  Pharmacien 

30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 


Luesan  =  (Ha-oiidine) 
loddgüdme  =  (i-siiiiiiie) 
Ferroglidme  =  (Fe-ciiiiine) 
Brcmoglidine  =  (Br-Giiiiiiie) 
Echantillons  sur  demande 


inss^^sinMïnm 


f 

I  GRANULÉ 

■  {Nucléophosphate  de  Chaux  et  de  Sonde) 
J  dorigine  végétale. 

r 


RACHITISME,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BRONCHITE  CHRONIQUE, 
SCROFULE,^  DÉBIÜJE^,£EÜRAST^ 


I  e  cuillérea-mesures 


COM¥ALESCENCE 


INUECTABLE 

(Nucléophosphate  de  Soude 
chimiquement  pur) 


EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales.  „ 
DÉFERVESCENCEdansiesFiÈVRES  INFECTIEUSES, PuERPÉRALES.ÉiiÉSYPALEs, Typhoïdes  Scarlatines, etc. | 

ABAISSE  LA  TEMPÉRATURE  EN  QUELQUES  HEURES.  " 


NUCLEARSITOL  ROBMÜ 


r: 

■  Prii 


(NUCLÉATOL  METHYLARSINÉ) 


)  MÉDICATION  NUCLÉOPHOSPHATÉE  AR3ENICAI.B 

(  NUCLÉOPHOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  MÈTHS-LARSINÊS 


1  TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUOS 

i  LYMPHATISME,  SCROFULE,  etc,  


N  Gros  :  13,  RTTE  33E  'F’OXSS'ir,  FA 
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LA.  DÉPOPULATION 

EX  FUISS ATVCE  I> ES  LOIS 

L'IMPOT  DE  G  ÉNÉRA  TI  «  *V 
Par  F.  JAYLE. 

Daasim  article  paru  dans  le  n"  du  7  février  1911 
de  l'a  Gazelle  des  hôpilaux  et  intitulé  «  La  Dépo- 
nulation-et  l’impuissance  des  lois  »,  mon  distingue 
confrère  M.  le  docteur  Gaullieur  L’flardj, faisant  allu¬ 
sion  à  ma  conférence  de  la  Société  de  l’internat  (i), 
eur  les  causes  de  la  dépopulation  et  sur  les  moyens 
de  l’enrayer,  a  cherché  à  mettre  en  doute,  en  se  ba¬ 
sant  sur  les  idées  émises  par  un  homme  politique, 
l’efficacité  de  tout  projet  de  loi  tendant  à  la  pro¬ 
tection  de  la  famille. 

Si  la  valeur  des  moyens  légaux  est  nulle,  et  telle 
est  la  thèse  de  M.  Gaùllieur  L’Hardy,  il  n’y  a  rien  à 
faire  contre  le  mal  qui  nous  envahit  chaque  jour  de 
plus  en  plus,  nous  affaiblit,  et  menace  de  nous  faire 
disparaître.  Si,  au  contraire,  cette  valeur  est  grande, 
il  fLt  avoir  foi  dans  l’avenir  et  rester  persuadés  que 
nous  subissons  simplement  une  crise  passagère  et 
curable.  M.  Gaullieur  L’Hardy  est  pessimiste  et  croît 
àl’impuissance  des  lois,  pour  prendre  le  titre  même 
de  son  article.  Je  suis  au  contraire  optimiste,  j’ai 
confiance  dans  les  mesures  législatives  et  je  vais 
démontrer  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  base. 

Mon  distingué  confrère  s’est  tout  d’abord  demandé 
si  je  m’étais  inquiété  des  enseignements  de  l’his¬ 
toire  :  c  M.  Jayle  a-t-il,  suivant  la  méthode  que  son 
esprit  clinique  lui  eût  certainement  imposé  en  méde¬ 
cine,  parce  qu’elle  est  la  seule  vraie,  recherché  si 
le  procédé  de  thérapeutique  sociale,  qu’il  préconise 
aujourd’hui,  a  été  déjà  mis  en  œuvre  dans  des  cas 
semblables,  et  dans  rairinnative,  quels  en  ont  été 
les  résultats,  favorables,  nuis,  ou  désastreux  pour 
les  organismes  auxquels  il  a  été  antérieurement 
appliqué?  » 

Pourquoi  M.  Gaullieur  L’ilardy  suppose-t-il  que 
j’ignore  les  lois  caducaires? 

Parce  que  je  n’en  ai  pas  parlé?  Mais  mon  silence 
à  leur  sujet  était  voulu,  et  si  je  n’ai  pas  cru  devoir  y 
faire  allusion,  c’est  parce  que  la  question  de  ces  lois 
est  sans  aucune  importance  pour  nous. 

Puisque  je  suis  invité  à  interroger  l’histoire,  je  ne 
demande  pas  mieux  que  de  l’envisager  du  point  de 
vue  qui  nous  occupe  et  je  vais  procéder  avec  quelque 
méthode  : 


1“  Le  «  PUOCÉDÉ  DE  TIIÉRAPEUTIQUE^SOCIALE  »  PUÉ- 
CONISÉ  A-T-ILÉTÉ  DEJA  MIS  EN  ŒUVRE  DANS  DES  CAS  SEM¬ 
BLABLES  ? 

Mon  distingué  confrère  répond  oui  en  s’appuyant 
surleslois  d’Auguste  et  sur  deux  édits  de  Louis  XIV. 
Je  dis  non,  et  voici  pourquoi  : 

11  n’y  a  aucune  ressemblance  entre  la  Société 
romaine,  la  Société  du  temps  de  Louis  XIV,  et  la 
Société  contemporaine. 

Il  suffit  de  rappeler  que  dans  la  Société  romaine. 


(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  l  internat,  27  oct.  1910. 


la  majorité  de  la  population,  sans  doute  les  deux  tiers 
et  peut-être  plus,  était  composée  d’esclaves;  entre 
la  nation  romaine  et  la  nation  française  actuelle  il 
n’y  a  donc  aucune  similitude. 

La  Société  de  Louis  XIV,  avec  le  roi  et  la  cour,  le 
clergé  et  la  noblesse,  la  bourgeoisie,  la  roture  et  la 
plèbe,  se  différencie,  non  moins  profondément,  de 
notre  démocratie. 

Les  soi-disant  leçons  de  l’histoire  ne  sont  pas  d  un 
très  grand  profit, 'parce  que  les  conditions  de  vie 
des  p'euples  varient  avec  les  siècles  et  les  formes  de 
civilisation.  Je  ne  veux  point  dire  qu’il  n’y  ait  pas 
quelques  lois  générales  qui  régissent  les  agglomé¬ 
rations  humaines;  mais  de  ces  lois  générales  à  des 
dispositions  législatives  il  y  a  toute  la  différence 
d’un  concept  historique  à  la  pratique  courante  de 
l’existence. 

Pour  mieux  me  faire  comprendre  encore,  je  pren¬ 
drai  l’exemple  de  l’armée.  Les  armées  romaines,  les 
armées  de  Louis  XIV  et  l’armée  française  actuelle 
sont  toutes  des  armées,  mais  de  composition  entiè¬ 
rement  différente.  Les  armées  romaines  du  siècle 
d’xAuguste  se  distinguent  même  de  celles  du  siècle 
des  Antonins  ou  de  celles  du  siècle  de  Constantin. 
Toutes  ces  armées  sont  dissemblables  comme  les 
sociétés  auxquelles  elles  appartiennent;  les  mêmes 
mesures  ne  sauraient  leur  être  appliquées. 

Si  Louis  XIV  avait  voulu  établir  la  loi  militaire 
qui  nous  régit  et  oblige  tous  les  Français  actuels  à 
faire  le  service  de  deux  ans,  il  eût  infailliblement 
échoué;  je  pense  même  que  l’idée  ne  lui  en  est  jamais 
venue  et  qu’elle  ne  pouvait  lui  venir. 

Les  Français  du  xx"  siècle  ont  la  charge  de 
défendre  eux-mêmes  le  territoire  qu’ils  habitent 
et  qui  constitue  leur  patrie,  et  ils  ont  une  armée 
nalionale.  Le  roi  de  France,  Louis  XIV,  défendait 
ses  Etats  au  moyen  d’armées  composées  en  grande 
partie  de  mercenaires  dont  beaucoup  étaient  des 
élrangers.  Où  y  a-t-il  une  similitude  entre  ces  deux 
armées  de  la  France?  Les  deux  états  sociaux  aux- 
(|uels  elles  répondent  sont  aussi  différents  l’un  de 
l’autre. 

Ces  données  générales  exposées,  on  m’accordera 
ce  premier  point  que  «  le  pi’océdé  de  thérapeutique 
sociale  recommandé  »  n’a  jamais  été  mis  en  œuvre 
dans  des  «  cas  semblables  »  à  celui  qui  nous  inté¬ 
resse. 

2"  Quelle  est  l’histoire  complète  des  lois  cadu- 

C  AIRES? 

Les  lois  caducaires  ont  été  présentées  aux  lec¬ 
teurs  de  la  Gazelle  par  M.  Gaullieur  L’Hardy  d’une 
manière  habilement  suggestive,  mais  insuffisante  et 
incomplète;  je  voudrais  les  exposer  sous  un  jour 
plus  vrai  pour  permettre  à  chacun  de  tirer  de  leur 
étude  des  conclusions  qui  seront,  sans  doute,  bien 
différentes  de  celles  de  mon  honorable  contradic¬ 
teur. 

1.  Origine  des  lois  caducaires .  —  L’idée  de  proté- 
o-er  la  famille  se  retrouve  dans  la  Société  romaine 
dès  l’an  4o3  avant  J.-C.  A  cette  date,  les  censeurs 
établirent  une  taxe  conjugale,  æs  uxorium  ;  cette 
décision  des  censeurs  n’avait  force  de  loi  que  pour 
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un  lustre  et  on  ne  sait  pas  combien  de  temps  elle 
fut  maintenue. 

En  217  avant  J.-C.,  on  admet  dans  les  légions  ro¬ 
maines  les  affranchis  qui  ont  des  enfants  (lutte  contre 
les  Carthaginois). 

En  l’an  i3i  avant  J. -G.,  après  un  recensement,  le 
consul  Metullus,  le  Macédonique,  exhorte  les  ci¬ 
toyens  romains  à  se  marier  par  patriotisme. 

En  l’an  Sy  avant  J.-C.,  Jules  César  favorise  les 
pères  de  famille  qui  ont  trois  enfants.  A  cette  époque 
on  fit  un  recensement  des  citoyens  romains  (n’ou¬ 
blions  pas  qu’il  n’y  a  aucune  similitude  de  puis¬ 
sance  ni  de  nombre  entre  le  citoyen  romain  et  le 
citoyen  français)  et  on  n’en  trouve  pas  plus  de  20.000 
pouvant  profiter  des  avantages  de  Jules  César. 

En  l’an  17  avant  J. -G.  est  promulguée  la  loiJulia 
[De  maritandis  ordinibus). 

En  l’an  9  après  J.-C.  parait  la  loi  Pappia  Poppœa. 

Peu  après  est  établi  le  Jus  triuin  liherorum  ou  pri¬ 
vilège  du  père  de  trois  enfants  légitimes. 

Les  lois  Julia  et  Pappia  Poppœa,  avec  quelques 
autres  dispositions  et  en  particulier  le  Jus  trium 
liberorum^  constituent  la  base  du  droit  civil  romain 
en  matière  de  transmission  des  biens.  Elles  portent 
le  nom  de  lois  caducaires  parce  qu’elles  rendaient 
caducs  les  biens  des  citoyens  romains  privés  de 
postérité  ;  elles  sont  aussi  apjpelées  lois  d'Auguste 
du  nom  de  leur  auteur  (i). 

II.  But  des  lois  caducaires.  —  En  promulguant  les 
lois  caducaires,  Auguste  avait  pour  but  d’organiser 
solidement  la  société  romaine  qui  avait  été  très 
affaiblie  par  les  guerres  civiles  qu’il  clôturait. 

Pour  bien  comprendre  la  pensée  directrice  de 
l’empereur  romain,  il  faut  se  rappeler  que  la  société 
romaine  se  composait  de  quatre  classes  principales, 
deux  supérieures  et  deux  inférieures.  Les  deux 
classes  supérieures  étaient  formées  par  Vordre  des 
sénateurs  et  Vordre  équestre  ou  des  chevaliers.,  deux 
ordres  distincts,  le  premier  dominant  le  second,  et 
l’ensemble  constituant  une  aristocratie  à  deux  éche¬ 
lons.  Auguste  voulait  que  ces  ordres  ou  classes  ne 
périclitent  pas,  se  développent  même,  sans  adjonc¬ 
tion  d’éléments  nouveaux,  et  c’est  dans  ce  but  qu’il 
favorisait  le  mariage  et  la  fécondité.  Ces  deux  ordres 
devaient  fournir  à  l’Empire:  l’ordre  des  sénateurs, 
les  fonctionnaires  de  premier  rang  ;  les  chevaliers, 
les  fonctionnaires  de  second  rang. 

Les  deux  classes  inférieures  comprenaient  la 
plèbe  avec  les  affranchis  et  les  ingénus  et  les  esclaves, 
ces  derniers  étant  les  plus  nombreux,  ne  possédant 
aucun  droit,  et  ne  faisant  en  réalité  pas  partie  de  la 
société. 

Les  lois  caducaires  eurent  surtout  pour  but  de 
renforcer  les  ordres  supérieurs  de  la  société  romaine, 
c’est-à-dire  une  toute  petite  minorité,  mais  elles 
s’appliquèrent  à  l’ensetoble  de  la  population. 

Les  lois  caducaires  se  proposaient  donc  de  favo¬ 
riser  le  mariage  et  la  natalité  et  de  les  faire  consi¬ 
dérer  comme  un  impôt  du  à  l’Etat.  Pour  parvenir  à 


(t)  Cf.  BoüChé-Leglërcq.  Les  lois  démographiques  d’Auguste, 
Revue  historique,  i8g5,  p,  211  et  suiv. 


ce  but,  ces  deux  lois  édictèrent  contre  le  célibat  et 
la  stérilité  des  peines  qui  consistaient  dans  l’inca¬ 
pacité  totale  ou  partielle,  suivant  certaines  distinc¬ 
tions,  de  recevoir  par  testament.  Incidemment, 
elles  visaient  aussi  des  mœurs  de  ce  temps  :  nombre 
de  citoyens  poursuivaient  en  quelque  sorte  de  leurs 
assiduités  les  riches  privés  de  postérité  et  la  chasse 
au  testament  était  devenue  une  sorte  de  danger  pu¬ 
blic.  Enfin  elles  avaient  pour  objet  de  récompenser 
la  paternité  et  de  la  favoriser. 

Le  législateur  romain  voulut  atteindre  l’improduc¬ 
tif  dans  ses  rapports  avec  la  propriété.  Furent  donc 
déclarés  incapables  d’hériter  :  les  célibataires,  les 
veufs  sans  enfants,  les  divorcés  et  les  orbi  (privés 
d’enfants,  stériles)  ;  les  biens  qu’auraient  dû  recevoir 
ces  incapables  étaient  déclarés  caducs  et  setrouvaient 
distribués  aux  patres  sous  le  nom  de  præmia  pa- 
trum.  Le  but  de  ces  lois  est  donc  très  net;  il  favo¬ 
rise  le  père  de  famille.  Les  improductifs  sont  pri¬ 
vés  du  droit  d’héritage. 

Les  lois  caducaires  se  complètent  par  le  Jus  trium 
liberorum  ou  privilège  du  père  de  trois  enfants.  Ce 
privilège  avait  pour  avantage  de  conférer  l’exemp¬ 
tion  des  charges  de  tutelle  ou  de  curatelle  qui  étaient 
lourdes  à  l’époque  et  non  rémunérées  ;  il  facilitait 
l’accession  aux  honneurs  et  aux  hautes  dignités. 

Si  l’on  veut  bien  juger  de  la  valeur  de  ces  dispo¬ 
sitions  législatives,  il  faut  encore  se  rendre  compte 
de  l’état  d’âme  du  citoyen  romain  à  i’époque  d’Au¬ 
guste.  Le  sentiment  religieux  et  le  souci,  jadis  si 
puissant  de  la  perpétuité  des  cultes  domestiques 
avaient  à  peu  près  disparu  ;  d’autre  part,  certaines 
écoles  philosophiques  réprouvaient  le  mariage.  Le 
pati’iotisme,  malmené  par  les  philosophes  cosmopo¬ 
lites  de  l’empire,  n’était  guère  plus  vivant  que  la 
croyance  religieuse  .  Toute  base  d’ordre  moral  échap¬ 
pait  donc  au  législateur  et  le  citoyen  romain  ne 
songeait  qu’à  s’affranchir  des  charges  de  famille. 

Pour  maintenir  l’intérêt  public  et  protéger  le  ma¬ 
riage  et  la  fécondité,  Auguste  n’avait  plus  à  sa  dis¬ 
position  que  des  moyens  fiscaux.  Or,  le  citoyen 
romain  ne  payait  pas  d’impôt,  personnel  ou  foncier, 
il  n’était  plus  —  en  fait  du  moins  —  obligé  au  ser¬ 
vice  militaire.  Il  ne  restait  qu’une  mesure  de  pré¬ 
servation  sociale  et  Auguste  la  prit  :  la  suppression 
des  héritages  pour  les  improductifs. 

Ainsi  se  comprennent  et  s’expliquent  les  Lois 
caducaires  qui,  présentées  sans  aucun  commentaire, 
nous  paraissent  quelque  peu  extraordinaires,  alors 
qu’en  réalité  on  en  saisit  toute  la  logique  dès  lors 
qu’on  les  situe  dans  le  milieu  qui  les  a  vu  naître. 

111.  Durée  de  ces  lois.  —  A  lire  l’article  de  mon 
distingué  confrère,  on  croirait  facilement  qu’elles 
furent  éphémères  et  succombèrent  sous  le  jugement 
de  Tacite. 

En  réalité,  elles  durent  jusqu’en  l’an  820  ;  encore 
le  Jus  liberorum  persiste-t-il  jusqu’en  028,  date  de 
son  abolition  par  Justinien. 

Les  empereurs  du  T”  et  du  iP  siècles  entrèrent 
dans  les  vues  d’Auguste  et  appliquèrent  les  lois- 

Au  iiP  siècle,  on  voit  encore  les  empereurs  sou¬ 
tenir  le  principe  de  la  famille;  en  effet,  apparaissent 
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alors  les  prestations,  et  l’Etat  romain  offre,  comme 
mime,  des  immunités  aux  familles  de  trois  enfants 
ï  Rome,  de  quatre  enfants  en  Italie,  de  cinq  enfants 
àans  les  provinces  romaines.  L’idée  de  favoriser  le 
mariao'e  et  la  fécondité  persiste  donc  tout  entiere. 

Au  iv'  siècle,  sous  des  influences  que  nous  allons 
mettre  en  relief,  les  lois  caducaires  sont  abolies 
nar  Constantin,  mais  elles  avaient  duré  plus  de  trois 
siècles  pendant  lesquels  l’empire  romain  parvint  a 
son  apogée  avec  les  Antonins.  Rien  n’autorise  donc 
à  dire  qu’elles  furent  inefficaces.  En  tous  cas,  elles 
ne  précédèrent  pas  la  chute  de  l’empire,  mais  bien 
sa  grandeur. 


IV.  Effets  de  ces  lois.  — ■  H  est  évident  que  les  lois 
romaines  favorisèrent  les  pères  de  famille.  Ce  n’est 
pas  en  vain  que  durant  trois  siècles  passés  on  frappe 
d’incapacité  les  improductifs  et  que  pendant  plus  de 
cinq  siècles  on  protège,  avec  le  Jus  liberorum,  les 
familles  de  trois  enfants.  _  _ 

Les  chiffres,  empruntés  à  l’inscription  d  Ancyre 
découverte  par  MM.  Perrot,  Guillaume  et  Delbet, 
publiés  à  nouveau  par  M.  Bertillon,  permettent 
Ailleurs  de  juger  de  l’effei  des  lois  d’Auguste, 
dans  les  trente  premières  années  qui  ont  suivi  leur 


promulgation  : 


Nombre  de  citoyens 


An  726  (de  Rome) .  4o63ooo 

An  -36  —  .  Julia 

An  746  —  .  .  42.33000 

An  767  —  . .  4937000 


L’augmentation  est  de  8  p.  1000  en  moyenne, 
chiffre  correspondant,  dit  Bertillon,  à  l’accroisse¬ 
ment  de  la  population  européenne,  au  milieu  du 
xix'  siècle  (aujourd’hui,  elle  s’accroît  un  peu  plus 
vite,  la  France  toujours  exceptée).  Or,  n’oublions  pas 
qu’avant  les  lois  d’Auguste  le  nombre  des  citoyens 
romains  diminuait. 


V.  Attaques  de  ces  lois.  —  Il  est  incontestable 
(]ue  les  lois  caducaires  ont  été  attaquées  très  violem¬ 
ment  au  cours  des  siècles  de  leur  durée.  Les  raisons 
de  leurs  adversaires  ont  varié  suivant  les  époques. 

Lors  de  leur  promulgation,  elles  eurent  contre 
elles,  naturellement,  tous  ceux  qu’elles  frappaient. 
Ceux  qui  étaient  atteints  en  souffraient  d  abord  par 
la  perte  matérielle  qu’ils  éprouvaient,  mais  plus  peut- 
être  encore  parce  qu’ils  voyaient  dans  cette  loi  une 
ingérence  de  l’Etat  dans  la  famille.  Or,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  citoyen  romain  avait  1  hor¬ 
reur  de  toute  mesure  législative  qui  pouvait  avoir 
pour  effet  de  toucher,  de  quelque  manière,  à  l’intan- 
gibilité  du  foyer. 

Notre  mentalité  est  tellement  différente  de  celle 
des  contemporains  d’Auguste  que,  pour  juger  ces 
derniers,  il  faut  faire  totalement  abstraction  de 
notre  état  d’esprit.  Le  citoyen  romain  a  le  sentiment 
d’individualisme  porté  à  son  apogée;  il  est  maître 
complètement  chez  lui;  il  ne  paie  aucun  impôt,  il 
entend  gouverner  l’Etat,  le  diriger,  et  n’accepte  pas 
son  ingérence .  On  comprend  dès  lors  tout  le  trouble 
porté  par  les  lois  d’Auguste. 


Mais  il  faut  se  garder  d’établir  une  comparaison 
quelconque  entre  les  raisons  qui  firent  attaquer  tes 
lois  d’Auguste  et  celles  que  pourraient  invoquer  nos 
contemporains  contre  des  dispositions  égislatives 
analogues.  Encore  une  fois,  qu’y  a-t-il  de  commun 
entre  le  citoyen  romain  et  le  citoyen  français  aMuel, 
qui  chaque  jour  dépend  de  plus  en  plus  de  1  Etat, 
paie  des  impôts,  fait  des  déclarations  de  toutes 
Lrtes  et  n’a  plus  guère  aucune  indépendance  bi 
nous  nous  rapprochons  de  quelque  peuple  c  est 
plutôt  du  peuple  grec  qui  mettait  la  cite  au-dessus 
de  l’individu  que  du  peuple  romain  qui  plaçait  le 
citoyen  au-dessus  de  l’Etat. 

Plus  tard,  les  lois  caducaires  trouvèrent  des  adver¬ 
saires  dans  les  philosophes  de  l’école  d’Alexandrie 
et  dans  les  chrétiens;  la  religion  nouvelle  et  la  philo¬ 
sophie  alexandrine  furent  d’accord  pour  la  défense 

du  célibat.  1  or  •  • 

Au  fur  et  à  mesure  que  se  développe  le  Christia¬ 
nisme,  l'^s  lois  caducaires  sont  de  plus  en  plus 
attaquées;  Tertullien,  comme  Tacite,  en  se  plaçant 
à  on  autre  Doint  de  vue,  les  traite  d’odieuses. 


VI.  Abrogation  des  lois  caducaires.  —  Les  lois 
caducaires  furent  abrogées  par  un  édit  de  Constantin, 
en  320  après  ,L-C.  ,  „  , 

Suivant  Eusèbe,  son  biographe,  1  empereur  hono¬ 
rait  dans  cet  édit  d’abrogation  le  célibat  et  la  chasteté,- 
il  excusait  chez  \es  orbi  l’insuffisance  de  la  nature, 
tout  en  réprouvant  hautement  la  stérilité  voulue. 

Il  continue  toutefois  à  respecter  le  Jus  liberorum. 
C’est  Justinien,  en  SaS,  qui  abolit  enfin  ce  Jus  et 
détruit  tous  les  restes  des  lois  d’Auguste. 

Pendant  la  durée  des  lois  caducaires,  la  Société 
romaine  avait  subi  de  profondes  transformations 
dans  lesquelles  je  n’entrerai  pas.  Je  veux  pourtant 
signaler  les  extensions  successives  données  au  titre 
de^ citoyen  romain.  L’empereur  Claude  (mort  54  ap. 
j.-G.),  dans  le  but  de  raffermir  l’empire,  accorda  le 
titre  de  civis  romanus  à  une  foule  d’affranchis  d  une 
part  et  à  certains  peuples  soumis  d’autre  part.  La 
diffusion  du  titre  de  citoyen  romain  fut  encore 
augmentée  avec  Caracalla  (mort  217  ap.  J.-C.)  qui  le 
donna,  par  exemple,  aux  Africains  et  à  nos  ancêtres,  ' 
les  Gaulois.  L’acte  des  empereurs  est  assez  analogue 
à  ce  que  nous  avons  fait  par  la  loi  Crémieux  en 
Algérie. 

Il  est  assez  aisé  de  comprendre  que  l’application 
des  lois  caducaires,  relativement  facile  dans  la 
Société  romaine  d’Auguste,  devint  compliquée  au 
fur  et  à  mesure  qu’elle  dut  s’étendre  à  des  peuples 
plus  divers  et  plus  éloignés  de  Rome.  Il  est  proba¬ 
ble  qu’il  y  eut  là  une  cause  de  difficulté  d’exécution 
qui  progressivement  arriva,  pour  une  part,  à  déter¬ 
miner  leur  annulation. 

Mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut,  la  raison 
prépondérante  de  leur  abolition  me  paraît  tenir  au 
développement  du  Christianisme. 

Je  ne  veux  point  soutenir,  et  il  ne  me  faudrait  pas 
me  faire  dire  le  contraire  de  ma  pensée,  que  le 
Christianismé  est  ennemi  de  la  famille.  Nous  savons 
tous  que  toute  pratique  anticonceptionnelle  et  toute 
manœuvre  abortive  sont  formellement  condamnées 
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par  l’Eglise  et  nous  devons  ne  pas  oublier  que  les 
catholiques  pratiquants  sont  de  ceux  qui  possèdent 
actuellement  les  familles  les  plus  nombreuses  ;  mais 
je  voudrais  faire  ressortir  qu’avec  la  doctrine  chré¬ 
tienne  le  célibat  prend  l-apparence  d’une  supério¬ 
rité,  que  l’abstinence  devient  une  vertu  et  que  la 
continence  est  toujoui’s  recommandée.  Les  chrétiens 
honorés,  sanctifiés,  sont  à  peu  près  toujours  des 
célibataires. 

Au  fur  et  à  mesure  que  grandit  le  Christianisme, 
les  lois  caducaires  pi’ennent  donc  une  apparence  de 
persécution  religieuse.  Pourquoi  retirer  le  pouvoir 
d’hériter  à  des  chrétiens  célibataires,  c’est-à-dire  à 
ceux  considérés  comme  les  plus  vertueux,  dont 
beaucoup  étaient  des  prêtres  ?  Le  premier  empereur 
chrétien  se  devait  donc  à  lui-même  d’abolir  les  lois 
caducaires,  et  il  n’eut  garde  d’y  manquer. 

De  l’histoire  des  lois  caducaires,  telle  que  je 
viens  de  l’exposer,  je  tirerai  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Les  lois  caducaires  ont  duré  près  de  trois  siècles 
et  demi  et  le  Jus  liberorum  plus  de  cinq  siècles. 

2“  Les  statistiques  de  l’inscription  d’Aiicyre  sont 
en  faveur  de  l’efficacité  immédiate  de  ces  lois. 

3"  Après  leur  promulgation,  l’Empire  romain  a 
atteint  son  apogée  de  puissance  et  de  gloire;  après 
leur  abrogation,  l’Empire  romain  a  décliné  et  s’est 
effondré. 

4”  Leur  abrogation  fut  déterminée  par  les  modifi¬ 
cations  subies  par  l’Empire  romain  et  par  le  déve¬ 
loppement  du  Christianisme. 

Telle  est  l’idée  que,  d’après  les  historiens  les 
plus  autorisés,  je  me  suis  faite  des  lois  romaines  (i). 
Elle  diffère  entièrement  de  celle  de  mon  confrère 
Gaullieur  L’ Hardy. 


Les  édits  de  Louis  XIV  n’ont  laissé  aucune  trace. 
Ils  n’ont  d’ailleurs  nullement  la  haute  portée  des 
lois  romaines,  ils  ne  visent  pas  l’improductif,  con¬ 
trairement  aux  lois  caducaires  ;  ils  ont  l’allure  d’une 
prime  d’encouragement  donnée  aux  pères  de  famille 
de  10  enfants  vivants.  Sous  quelle  influence  sont 
nés  et  ont  disparu  ces  édits,  je  ne  me  suis  pas  donné 
la  peine  de  le  rechercher,  parce  que  leur  intérêt  est 
nul.  Je  dirai  même  qu’ils  étaient  mal  conçus  et 
injustes  :  l’argent  donné  aux  pères  de  famille  de 
10  enfants  ou  plus  était  payé,  non  pas  par  les  impro¬ 
ductifs,  mais  par  l’Etat,  c’est-à-dire,  en  partie  par 
d’autres  pères  de  famille  qui  pouvaient  avoir  6,  7, 
8  et  9  enfants. 

M.  Gaullieur  L’Hardy  émet  enfin  une  crainte  à 
mon  avis  bien  futile  :  »  Il  surgirait  immédiatement 
toute  une  industrie  avec  ses  chevaliers,  pour  exploi¬ 
ter  les  nouvelles  lois,  et  la  dénonciation,  le  chan¬ 
tage,  les  procédures  louches  fleuriraient  à  l’envi.  » 

En  vérité,  je  ne  comprends  pas.  Nous  sommes 
streints  au  service  militaire  et  je  ne  sache  pas  qu’il 


f  y  ait  des  organisations  spéciales  tendant  à  dénoncer 
les  jeunes  gens  de  vingt  et  un  ans. 

Nous  avons  un  système  d’impôt  de  contributions 
directes,  qui  fonctionne  à  merveille,  et  que  des  es¬ 
prits  soi-disant  amis  du  progrès  veulent  remplacer 
par  l’ancienne  taille  dont  l’abrogation  fut  le  premier 
acte  de  la  Révolution.  Ces  contributions  ont-elles 
amené  une  éclosion  d’industriels  louches  .et  spé¬ 
ciaux  ?  En  quoi  l’impôt  de  génération  sera-t-il  diffi. 
cile  à  établir  et  à  prévoir?  Il  sera  de  même  nature 
que  celui  des  portes  et  fenêtres  et  je  pense  qu’on 
peut  aussi  bien  compter  les  enfants  d’une  famille 
que  les  ouvertures  d’une  maison. 

Tous  ces  épouvantails  que  l’on  veut  dresser  pour 
faire  disparaître  un  privilège  ne  doivent  effrayer 
personne;  ils  resteront  dans  les  mains  qui  les  bran¬ 
dissent  pour  leur  suprême  disti’action. 

Mon  distingué  confrère  a  encore  écrit  une  phrase 
que  je  me  permettrai  de  relever. 

Il  ne  veut  pas,  dit-il,  d’un  système  qui  consiste 
«  à  frapper  les  célibataires  et  les  époux  sans  enfants 
de  charges  écrasantes  «.  Je  comprends  parfaitement 
bien  que  ceux  qui  jouissent  d’un  privilège  le  défen¬ 
dent  avec  acharnement  ;  je  ne  puis  cependant  admet¬ 
tre  que  la  charge  de  trois  enfants  soit  «  écrasante  », 
que  le  prix  que  coûtent  trois  enfants  soit  cc  écra¬ 
sant  »  quand  un  célibataire  l’envisage,  et  qu’il  ne 
soit  plus  «  écrasant  »  quand  un  père  de  famille  le 
paie. 

Si  «  écrasement  »  il  y  a,  il  faut  que  chacun  le  sup¬ 
porte.  N’oublions  jamais  que  les  célibataires  et  les 
improductifs  ou  insuffisamment  productifs  ne  pour¬ 
raient  pas  vivre  s’il  n’y  avait  pas  les  pères  de  famille 
fournissant  les  enfants  nécessaires,  je  ne  dis  pas  au  ■ 
développement  de  la  patrie  qui  est  enrayé,  mais 
simplement  au  maintien  de  son  état  actuel.  Encore 
faut-il  faire  remarquer  qu’en  payant  pour  trois 
enfants  jusqu’à  quinze  ans,  ni  le  célibataire,  ni  les 
improductifs,  ni  les  insuffisamment  productifs  n’au¬ 
ront  la  charge  dite  «  écrasante  »  que  supportent  les 
parents  qui  ont  plus  de  trois  enfants,  et  qui  en  tous 
cas  les  élèvent  tous  et  les  soutiennent  au  delà  de 
quinze  ans. 

En  regard  des  petits  ennuis  pécuniaires  qui  résul¬ 
teraient  pour  les  improductifs  de  l’établissement  de 
V Impôt  de  génération  (i),  je  voudrais  mettre  les  tri¬ 
bulations  sans  nombre  auxquelles  peuvent  être  en 
butte  actuellement  les  familles  nombreuses. 

Quand  on  a  beaucoup  d’enfants,  même  quelque¬ 
fois  avec  de  l’argent,  on  a  de  la  peine  à  se  faire 
accepter  par  les  propriétaires  ;  la  puissance  de  nos 
lois  contre  la  famille  est  telle  qu’il  est  difficile  aux 
malheureux  de  trouver  une  solution,  car  il  y  a  tou¬ 
jours  un  règlement  à  invoquer  pour  chasser  une  fa¬ 
mille  nombreuse  et  pauvre.  Chacun  sait  la  difficulté 
qu’éprouvent  les  ménages  ouvriers  à  se  loger,  quand 
ils  ont  une  progéniture  importante.  Le  chef  de 
famille  arrive  fréquemment  à  louer  en  quelque  sorte 
par  surprise,  ne  déclarant  pas  le  nombre  exact  de 
ses  enfants,  d’où  action  du  propriétaire  qui,  la  loi  en 
mains,  finit  par  avoir  raison.  En  supposant  que  l’on 


(l)  Cf.  BotIClIÉ-LECLEBCQ,  Loc.  cil. 


(i)  Presse  méd.,  18  fév.  1911,  11“  14. 
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vote  une  nouvelle  loi  empêchant  tout  propriétaire 
d’expulser  un  locataire  à  cause  du  nombre  de  ses 
enfants,  il  restera  encore  un  arrêt  du  préfet  de  la 
Seine  qui  réglemente  l’hygiène  des  locaux  avec 
indication  du  cube  d’air  minimum  obligatoire  par 
habitant.  Les  9/10  des  familles  pauvres  et  nom¬ 
breuses  à  Paris  n’ont  actuellement  pas  le  cubage 
nécessaire;  il  en  résulte  donc  que,  de  quelque  côté 
qu’ils  se  retournent,  les  pères  dé  famille  ont  contre 
eux  la  puissance  des  lois. 

Quand  on  songe  que  les  improductifs  ne  pourraient 
pas  vivre  sans  les  productifs,  et  que  ces  derniers 
sont  l’objet  de  tant  de  vexations,  on  ne  peut  vrai¬ 
ment  pas  plaindre  par  avance  les  célibataires  et  les 
improductifs  du  tracas  qu’ils  pourront  avoir  de 
payer  à  la  Société  sous  forme  d'argent  la  part  qu’ils 
lui  doivent  et  dont  ils  sont  injustement  affranchis 
jusqu’à  ce  jour. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  ÉPIDIDYMITES 
BLENNORRAGIQUES  AIGUES 

Les  premières  tentatives  pour  traiter  par  la  ponction  ou 
l’incision  les  épididymites  blennorragiques  à  leur  phase 
aiguë  remontent  déjà  à  près  de  dix  ans.  Des  publications 
récentes  permettent,  d’après  l’étude  des  résultats  obtenus,  de 
se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  méthode  et  ses  indi¬ 
cations. 

Déjà  en  idSa,  à  l’époque  où  l’on  pensait  encore  que  la  com¬ 
plication  de  la  blennorragie  siégeait  dans  le  testicule,  Piro- 
gofî  ponctionnait  le  testicule  pour  diminuer  la  douleur.  Puis 
Harry  Smith  [Lancet,  1864,  vol.  II,  p.  Qg)-  ayant  cru  par 
erreur  à  la  présence  d’un  abcès  du  testicule  et  ponctionné 
l’organe  au  bistouri,  constate  avec  étonnement  une  sédation 
des  symptômes,  et  réitère  l’opération  sur  d  autres  malades. 

En  France,  Velpeau  préconisait  l'incision  de  la  vaginale. 
Vidal,  de  Cassis,  l’incision  de  l’albuginée  et  pendant  un  certain 
temps  la  ponction  du  testicule  jouit  d’une  certaine  vogue  à 
l’hôpital  du  Midi.  Puis  cette  manière  de  faire  est  abandonnée, 
en  même  temps  qu’on  découvre  que  la  lésion  siège  dans  1  épi- 
didyme  et  non  dans  le  testicule.  Puis,  précisant  encore  le  siège 
des  lésions,  Reclus  (1876)  met  en  lumière  la  prépondérance 
des  lésions  péri-épididymaires  sur  la  lésion  canaliculaire. 
Depuis  cette  époque,  le  traitement  classique  de  l’épididymite 
blennorragique  aiguë  était  resté  le  même  :  repos  au  lit,  les 
bourses  relevées  sur  une  planchette,  compresses  chaudes  ou 
glace,  vaseline  gaïacolée,  toniques,  laxatifs,  diurétiques,  ces¬ 
sation  des  lavages  urétraux. 

C’est  en  i9o3,que  Baerman, assistant  de  la  clinique  de  Neis- 
ser,  publie  [Deutsch  med.  Woch.'j  les  résultats  de  la  ponction 
dans  vingt-huit  cas  d’épididymite  blennorragique  et  la  même 
année,  Escat  (de  Marseille)  [VIP  congrès  de  l’Association  fran¬ 
çaise  d’Urologie]  apporte  les  observations  de  six  cas  d’inci¬ 
sion.  C’est  ensuite  Belfield  (de  Chicago)  qui  préconise  l’inci¬ 
sion  [Journ.  am.  med.  assoc.,  22  avril  igoS),  mais  c’est  sur¬ 
tout  à  Bazet,  chirurgien  de  l’hôpital  français  de  San-Fran- 
cisco,  qu’on  doit  la  diffusion  de  cette  méthode  qu’il  pratiquait 
depuis  1897  [Am.  Journ.  Urol.,  mai  1906  et  Ann.  des  mal. 
des  org.  génito-urin.,  1906,  p.  692).  A  la  même  époque  Hag- 
ner  (de  Washington)  [Med.  Record,  i3  oct.  1906]  expose  une 
technique  un  peu  différente.  La  même  année  encore,  au  con¬ 
grès  de  Dermatologie  de  Berne  (septembre),  Schindler  (de 
Breslau)  expose  les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Neisser, 
et  à  la  dixième  session  de  l’Association  française  d’urologie 


(octobre),  Escat  (de  Marseille)  apporte  de  nouveaux  cas,  et 
Dubot  (de  Bruxelles)  [voir  aussi  Ann.  de  la  Polyclinique  de 
BriLtelles,  décembre  igo6]  et  Le  Für  en  citent  chacun  une 
observation. 

L’année  suivante,  Houssiau,  de  la  clinique  de  Duhot,  relate 
de  nouveaux  faits.  En  1908,  Hagner  [Am.  ass.  of  genito-urin. 
siirg.)  peut  réunir  vingt-cinq  observations  personnelles,  et 
J.-J.  Cunningham,  sept  cas  [Boston  med.  and  surg.  Journ., 
16  nov.  1908). 

En  1909,  Hagner  (Am.  surg.  and  med.  Record),  Cross  [Am. 
Journ.  Urol.,  juin  1909)  rapportent  de  nouvelles  observations 
d’incision  et  Ernst  '[Berlin,  klin.  Woch.,n°  11,  et  Praktitchesku 
Vratch,  2  mars)  de  ponction  d’épididymites. 

Enfin  R.  Frühwald  publie  récemment  une  étude  sur  les 
résultats  de  la  ponction  [Münch.  med.  Woch.,  ii  oct.  1910, 
n»  4,  p.  2187),  G.  G.  Smith,  un  article  d’ensemble  sur  le 
sujet  [Boston  med.  and  surg.  Journ.,  vol.  GLXIV,  n“  5,  2  fév. 
i9ii,p.  i5i)etlci®*’  mars  191 1 ,  Sylvain  Carof  soutient,  à  la 
Faculté  de  Paris,  une  thèse  où  il  donne  les  résultats  obtenus 
depuis  deux  ans  à  l’hôpital  Cochin  par  M.  Michon,  par  l’inci¬ 
sion  des  épididymites  blennorragiques  suppurées. 

L’idée  de  ponctionner  ou  d’inciser  les  épididymites  aiguës 
est  venue  de  la  constatation  de  l’insuffisance  du  traitement 
classique  dans  certains  cas.  Comme  l’a  bien  montré  Reclus, 
puis  récemment  Delbet  et  Chevassu  [Ann.  des  mal.  des  org. 
génito-urin.,  1908,  vol.  n“  ii,  n»  16  et  17  :  Les  oblitérations 
blennorragiques  de  l’épididÿme  et  leur  traitement  chirurgi¬ 
cal),  la  lésion  principale  est  une  lymphangite  péri-épididy- 
maire  qui,  dans  les  formes  graves,  prend  un  aspect  phlegmo- 
neux  véritable.  Les  mailles  du  tissu  conjonctif  péri-épididy- 
maire  sont  infiltrées  d’exsudat  contenant  des  globules  de  pus 
en  grande  quantité  et  de  façon  constante,  et  souvent  du  gono¬ 
coque  ;  très  souvent  même  il  existe  au  milieu  du  tissu  cellu- 
’aire,  de  véritables  abcès.  Tous  les  auteurs  qui  ont  pratiqué 
a  ponction  ou  l’incision  insistent  sur  cette  fréquence  (Escat, 
Baerman,  Bazet,  Le  Für,  Houssiau,  etc.).  Baerman  en  a 
mnstaté  dès  le  deuxième  et  troisième  jour. 

Cependant,  la  lésion  se  termine  rarement  par  une  collec¬ 
tion  véritable.  11  se  passe  ici,  comme  le  remarquent  Delbet  et 
Chevassu,  une  résorption  analogue  à  celle  des  petits  abcès 
qu’on  trouve  de  façon  constante  au  centre  des  plastrons  péri- 
tippendiculaircs,  qui  se  résorbent  si  souvent. 

De  telles  lésions  ne  vont  pas  sans  entraîner  des  douleurs 
parfois  très  violentes,  amenant  le  repos  forcé  au  ht  pendant 
deux  ou  trois  semaines,  ce  qui  entraîne  dans  certaines  positions 
sociales  de  graves  inconvénients.  L’état  général  est  parfois 
grave,  fièvre  intense  (40  degrés),  abattement,  dans  ces  formes 
toxiques.  ^ 

Les  formes  aiguës,  phlegmoneuses  d  aspect,  présentent 
rarement  la  formation  d’abcès  évoluant  vers  la  peau,  souvent 
le  pus  s’enkyste  dans  une  coque  fibreuse  épaisse  qui  l’enserre 
créant  un  gros  nodule  épididymaire  (Escat).  La  présence  de 
ces  gros  nodules  épididymaires  ne  va  pas  sans  entraîner  des 
inconvénients.  D’abord,  ils  restent  souvent  douloureux.  De 
plus,  en  dehors  de  toute  nouvelle  infection  urétrale,  ils  peu¬ 
vent'  être  le  siège  de  nouvelles  poussées  aiguës  créant  ainsi 
l’épididymite  à  répétition.  Baerman  a  bien  décrit  cette  forme 
récidivante  (Weiterer  Beitrag.  für  Path.  der  gonnorrhois- 
chen  EpididymitiS,  Arch.  f.  Derma.  u.  Syphil.,  igoS,  p.  5776) 
et  Carol,dans  sa  thèse,  insiste  sur  la  présence  constante  de  pus 
au  centre  du  nodule  dans  ces  cas. 

Ces  gros  nodules  à  contenu  purulent  peuvent  aussi  s’évacuer 
par  le  déférent  et  entretenir  de  façon  désespérante  l’écoule¬ 
ment  urétral. 

D’autre  part,  certains  nodules  fibreux,  même  peu  volumi¬ 
neux  peuvent  entraîner  des  phénomènes  douloureux  très 
intenses,  dus  à  l’étranglement  du  conduit  spermatique  par  des 
brides  fibreuses  puhot).  ■  -j- 

Enfin,  on  a  vu  dans  quelques  cas  (Escat-Albertj  une  epidi- 
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dyinite  aiguë,  de  nature  blennorragique  certaine,  se  transfor¬ 
mer  en  épididymite  tuberculeuse. 

De  plu.s,  et  c’e.st  un  des  principaux  arguments  invoqués  au 
début  par  les  partisans  de  la  ponction  et  de  l’incision,  l’épi¬ 
didymite  blennorragique  entraîne  le  plus  souvent  l’oblitéra¬ 
tion  du  conduit  spermatique  au  niveau  de  la  queue  de  l’éjjidi- 
dymè,  et,  si  la  lésion  a  été  bilatérale,  il  en  résulte  souvent  la 
stérilité.  Delbet  et  Chevassu,  ([ui  Ont  étudié  avec  .soin  cétte 
question  dans  l’article  cité  plus  haut,  arrivent  aux  conclusion» 
suivantes  : 

Dans  l’épididymite  blennorragique,  l’absence  de  sperma¬ 
tozoïdes  est  la  règle  pendant  la  phase  aiguë;  avec  le  temps, 
un  certain  nombre  d’imperméabilités  ont  tendance  à  diminuei 
et  à  disparaître.  De  l’e.xamen  des  statistiques,  il  résulte  que 
plus  de  la  moitié  des  individus  atteints  d’épididymite  blen¬ 
norragique  restent  longtemps  et  sans  doute  définitivemeni 
stériles.  La  constatation  d’une  double  induration  épididymairc 
persistante  permet  de  soupçonner,  et  les  chances  d’crreui- 
sont  en  somme  minimes,  .que  l’épididymc  induré  n’est  pas 
redevenu  perméable. 

On  est  donc  en  droit  d’espérer  que  si  une  intervention  pré¬ 
coce  permet  d’éviter  la  formation  de  ce  noyau,  la  perméabilité 
des  voies  d’excrétion  aura  de  bien  plus  grandes  chances  de 
se  rétablir. 

Ûn  voit  donc  que  la  ponction  et  l’inci.sion  s’adressent  à  un 
certain  nombre  de  cas  dilïérents  : 

1°  Période  aiguë  de  l’épididymite.  Ici  presque  tous  les 
auteurs  sont  d’avis  de  les  réserver  apx  formes  véritable¬ 
ment  graves,  soit  par  l’acuité  des  phénomènes  douloureux,  soil 
par  l’intensité  des  phénomènes  phlegmoneux  ou  toxique.» 
fièvre,  leucocytose  élevée). 

Ce  sont  d’ailleurs  ces  cas  qui  aboutissent  surtout  k  la  for¬ 
mation  des  gros  nodules  fibreux,  aux  épididymites  à  rechutes, 
à  l’oblitération  des  voies  spermatiques.  Les  formes  légères, 
peu  douloureuses,  n’astreignant  pas  au  repos  au  lit,  ne  néces¬ 
sitent  pas  une  intervention  active. 

Les  grosses  indications  des  épididymites  aiguës  à  répé¬ 
tition. 

,'P  Les  noyaux  fibreux  anciens  très  douloureux. 

Les  indications  sont  d’ailleurs  plus  ou  moins  étendue.» 
selon  les  auteurs.  Alors  que  les  partisans  de  la  ponction  trai¬ 
tent  ainsi  la  grande  majorité  des  épididymites,  espérant,  par 
une  intervention  précoce,  prévenir  l’oblitération  dés  voies 
spermatiques  (Baerman),  les  partisans  de  l’incision  les  res¬ 
treignent  beaucoup  plus.  Bazet  n’a  eu  à  intervenir  que  G5  fois 
en  8  ans,  Hagner  a  incisé  38  cas  sur  un  peu  plus  de  3oü  ma¬ 
lades  (10  p.  iQo),  Michon  à  l’hôpital  Cochin  en  2  ans  est 
intervenu  24  fois  sur  216  cas  (ii  p.  100).  Avant  de  voiries 
résultats  obtenus,  quelques  mots  sur  la  technique  suivie. 

Technique  de  la  ponction.  —  La  plupart  des  auteur.» 
opèrent  sans  anesthésie  ;  la  peau  du  scrotum  étant  rasée, 
lavée  k  l’alcool,  on  empaume  le  scrotum  de  la  main  gauche 
en  tendant  la  peau  au  niveau  de  l’épididymc  malade  ;  avec  une 
aiguille  très  pointue  montée  sur  une  seringue  de  Luër,  on 
pique  la  peau  et  l’enveloppe  de  l’épididyme  d’un  coup  sec,  on 
entre  de  i  k  2  centimètres  dans  l’épididyme,  puis  on  retire 
lentement  l’aiguille  en  aspirant. 

Frühwald  ponctionne  au  niveau  de  la  queue  de  l’organe 
plus  malade,  lîrnst  dans  la  tète  où  le  canal  présente  moins  de 
sinuosités  et  où  le  tissu  cellulaire  est  plus  lâche.  S’il  y  a  de 
l’hydrocèle  on  le  ponctionne  d’abord. 

La  ponction  ramène  deux  ou  trois  gouttes  de  'sérosité  san¬ 
guinolente  trouble,  rarement  plus  (un  demi-centimètre  cube 
dans  un  cas  de  Krnst).  On  y  trouve  toujours  des  globules 
de  pus  en  quantité,  et  du  gonocoque  dans  une  proportion 
variable  des  cas. 

On  applique  ensuite  un  grand  pansement  humide  chaud  sur 
les  bourses  relevées. 


Technique  de  l’incision.  —  L’anesthésie  est  ici  indispen¬ 
sable.  Bazet.  Bscat  se  contentent  d’anesthésie  locale  par  injec¬ 
tion  de  coca'îne,  de  stova'ine  sous  la  peau.  Souvent  on  est 
obligé  de  recourir  k  l’anesthésie  générale.  M.  Michon  la  con¬ 
sidère  comme  indispensable  et  emploie  le  chlorure  d’éthyle, 
La  peau  étant  préparée  et  le  scrotum  empoigné  comme  pour 
la  ponction,  on  pratique  l’incision  des  téguments  directement 
sur  la  queue  de  l’épididyme.  Il  est  inutile  de  chercher  k  éviter 
d’ouvrir  la  vaginale  en  passant  au  niveau  du  ligament  scrotal, 
la  vaginale  contient  toujours  du  liquide  (Hagner)  septique 
qu’il  n’est  pas  inutile  d’évacuer.  La  longueur  de  l’incision  est 
très  variable  selon  les  auteurs.  Alors  que  les  uns  se  contentent 
d’une  simple  boutonnière  (i  centimètre  et  demi  k  2  centi¬ 
mètres,  Michon;  3  centimètres,  Baz’et),  d’autres  incisent  large¬ 
ment  (7  centimètres  et  demi,  Hagner).  Une  fois  l’épididyme 
découvert  on  l’explore  en  tous  sens  et  on  ponctionne  les 
nodules  indurés  qu’il  présente  soit  avec  la  sonde  cannelée 
(Michon),  soit  avec  un  fin  ténotome  (Bazet,  Hagner).  On  évacue 
le  contenu  de  ces  petits  abcès  et  on  en  fait  sourdre  le  pus 
par  expression.  Puis  on  nettoie  chaque  petite  cavité  avec  une 
solution  antiseptique  forte  (sublimé  à  i / 100, teinture  d’iode, etc. ' 
et  on  lave  au  sérum.  La  vaginale  est  lavée  avec  une  solution 
antiseptique  plus  faible,  Hagner  ferme  ensuite  au  catgut  les 
cavités  de  l’abcès  avec  drainage.  Bazet,  Houssiau,  Michon, 
ferment  seulement  la  peau.  Belfied  et  dans  certains  cas  Bazet 
suturent  les  bords  de  l’incision  épididymaire  à  la  peauscrotale. 
Pansement  avec  une  poudre  antiseptique. 

L’incision  et  l’expression  des  noyaux  épididymaires  donne 
issue  k  de  la  sérosité  louche.  Dans  le  cas  de  gros  nodule 
induré  d’épididymite  k  rechute,  on  trouve  toujours  au  centre 
du  nodule  un  petit  abcès  enkysté  (Escat,  Michon). 

Bazet,  pendant  un  certain  temps,  pratiquait  l’ablation  des 
foyers  indurés  au  lieu  de  leur  ponction,  mais  de  peur  de  la 
stérilité  consécutive,  il  est  revenu  k  la  simple  incision.  Par 
contre,  dans  les  cas  d’épididymite  k  rechute  ancienne  avec 
gros  noyau  induré,  Escat  n’hésite  pas  k  pratiquer  cette  ablation. 
Dans  certains  cas  où  la  vésicule  du  côté  correspondant  est 
augmentée  de  volume,  Belfîeld  (de  Chicago)  [Journ.  um.  iiiéd. 
Assoc.,  22  avril  iqou;  Transact.  of  the  ain.  med.  Assoc.  of 
genito-urinary  surg.,  1907]  et  Cunningham  (de  Boston)  [Bos¬ 
ton  med.  andsurg.  Journ.,  vol.  CLIX,  n”  21,  19  nov.  1908]  ont 
pratiqué,  en  plus  de  l’épididymotomie,  l’incision  séparée  du 
déférent  avec  son  drainage  k  la  soie.  Le  drain  n’est  enlevé 
que  lorsque  la  vésicule  séminale  est  redevenue  normale.  On 
suture  alors  l’incision  du  déférent  et  celle  de  la  peau. 

Résultats  de  la  ponction.  —  La  ponction  est  suivie  d’une 
détente  incontestable  des  phénomènes  inflammatoires.  Dans 
certains  cas,  en  deux  ou  trois  heures,  la  douleur  disparaît 
totalement;  souvent  elle  diminue  notablement.  Dans  quelques 
cas  rares,  il  n’y  a  pas  de  sédation.  Seulement,  dans  la  majorité 
des  cas,  cotte  accalmie  n’est  que  passagère  et  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  tes  phénomènes  se  reproduisent  par¬ 
tiellement  et  en  entier.  Sur  33  cas,  voici  ce  que  Frühwald  a 
noté  pour  les  phénomènes  douloureux  : 

8  cas  :  suppression  définitive. 

I  J  cas  :  suppression, puisréapparitiondedouleursfaibles. 

5  cas  :  suppression,puis  réapparition  de  douleurs  fortes. 

4  cas  :  pas  d’amélioration. 

La  température  baisse  en  général  en  quelques  heures  et  est 
k  la  normale  le  lendemain.  Quelquefois,  elle  réapparaît  les 
jours  suivants.  Il  en  est  de  même  de  la  tuméfaction  scrotale. 

La  durée  totale  de  l’affection  serait  diminuée  de  moitié 
pour  Schindler,  Heinze,  diminuée  seulement  dans  quelques 
cas  pour  Ernst,  resterait  de  huit  k  dix  jours  comme  dans 
beaucoup  de  cas  non  ponctionnés  pour  Frühwald. 

Au  total,  il  semble  bien  que  dans  certains  cas  heureux  la 
ponction  amène  une  sédation  rapide  et  définitive  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  mais  que  dans  la  majorité  des  cas. 
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_  ie  sédation  passagère,  les  phénomènes  réapparaissent 
aîrmoins  en  partie.  Faut-il  dans  ce  ras  réitérer  la  ponction 
comme  le  conseillent  Schmdler,  Ernst?  l<ruh\yald  s  eleve 
contre  cette  manière  de  faire,  les  ponctions  répétées  augmen¬ 
tant  les  chances  de  destruction  du  conduit  spermatique  et 
pouvant  conduire  à  son  oblitération  définitive. 


Résultats  de  l'incision.  —  Ici  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  est  constante  et  définitive. 

La  douleur  disparaît  immédiatement,  la  température  revient 
à  la  normale  en  vingt*-quatre  à  trente-six  heures,  le  taux  leu¬ 
cocytaire  s’abaisse  [33000  à  8/, 00  en  quarante-huit  heures  (Ha- 
sner)  '.ii  000  à  65oo,  en  vingt-quatre  heures  (Cunningham)J. 
L  durée  de  l’alîection  est  sensiblement  raccourcie,  surtout  le 
séjour  au  lit,  ce  qui  n’est  pas  à  dédaigner  chez  certains  ma¬ 
lades.  G.  G.  Smith  a  vu  ses  malades  sortir  du  troisième  au 
huitième  jour  avec  une  moyenne  de  cinq  jours,  Duhot,  Bazet 
du  quatrième  ou  septième  jour,  Hagner  au  cinquième  jour  en 
moyenne.  De  plus,  les  rechutes  de  l’épididymite  il’ auraient 
jamais  été  observées  chez  les  malades  opérés. 

Enfin  si  l’écoulement  urétral  revient  chez  la  plupart  des 
malades’  (z2  sur  zS  de  Hagner,  5  sur  7  de  Cunningham),  cet 
écoulement  se  guérit  très  rapidement  et  sans  rechutes. 

Ces  résultats  sont  très  remarquables,  mais  il  y  a  une  consi¬ 
dération  qui  doit,  jusqu’à  plus  ample  informé,  limiter  l’incision 
aux  cas  d’épididymites  très  graves,  vouées  d’avance  a  1  oblité¬ 
ration  des  voies  spermatiques.  C’est  en  effet  que  les  auteurs 
sont  muets  sur  la  perméabilité  ultérieure  des  épididymes  in¬ 
cisés  Nous  ne  trouvons  en  elîet  à  ce  sujet  que  des  données 


très  vagues: 

«  Après  l’incision,  l’épididymc  est  probablement  ineilleur 
fonctionnellement  »  (J.  Cunningham),  «  le  danger  d’une  lésion 
permanente  cfoii  être  diminué  »  (G.  G.  Smith),  «  il  ne  persiste 
qu’un  nodule  petit  comme  dans  toute  cicatrice  »  (J.  Cun¬ 
ningham).  Mais  la  preuve  de  la  perméabilité  du  conduit  dans 
ces  cas  reste  à  faire.  On  doit  au  contraire  émettre,  a  priori,  des 
doutes  sur  son  état  si,  comme  la  majorité  des  auteurs,  on  a 
ponctionné  l’épididyme  en  plusieurs  endroits  au  bistouri,  et 
non  à  la  sonde  cannelée  comme  le  conseille  seul  M.  Michon. 

Cette  objection  n’existe  pas  dans  les  épididymites  très 
graves,  et  dans  les  gros  noyaux  douloureux  des  épididymites 

à  rechute  où  l’oblitération  est  inévitable. 

Notons  cependant  que  l’incision  constitue  une  véritable 
petite  opération  qui  nécessite  souvent  l’anesthésie  générale. 


En  résumé,  la  ponction,  petite  intervention  insignifiante  et 
sans  danger,  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  récents 
avec  phénomènes  inflammatoires  intenses.  Elle  pourra  tou¬ 
jours  être  tentée  dans  les  cas  très  douloureux. 

Pour  les  gros  nodules  d’épididymite  à  répétition  elle  pourra 
être  proposée  aux  malades  qui  refusent  l’incision  (Jüliusberg). 

L’ incision  Sera  réservée  soit  aux  cas  aigus  graves  avec  phé¬ 
nomènes  phlegmoneux  ou  toxiques  intenses,  soit  aux  épidi¬ 
dymites  à  répétition  sans  réinfection  urétrale,  ou  aux  anciens 
noyaux  épididymaires  restés  très  douloureux. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Un  cas  de  chylurie  contenant  le  Cercomonas  hominis. 
(Charles  Bôsenhegk  et  G.  L.  BohdenBcrg.  New-York  med. 
Journ.,  vol.  XCIIl,  n“S,  aS  fév.  1911,  pp.  372-873.)  —  Un 
cas  de  chylurie  unilatérale  traitée  par  le  salvarsan  d  Ehr- 
lich.  (Paul  M.  Pilcher  et  James  T.  Pilcheb,  Med.  Rec., 
vol.  LXXIX,  n“  10,  Il  mars  1911,  pp.  434-435.)  —  Le  cas  de 
Rosenheck  concerne  un  nègre  de  dix-huit  ans,  demeurant  à 
New-York  depuis  deux  ans,  venant  des  Antilles  danoises,  et 


ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Lé  18  novembre,  coït 
avec  une  fille  publique,  à  la  suite  duquel  se  montrent  quelques 
symptômes  d’échaufîement  banal  léger  qui  guérissent  spon¬ 
tanément  en  quelques  jours.  Le  i"  décembre,  apparition  de 
la  chylurie  dans  laquelle  on  constate  de  nombreux  cercomo¬ 
nas  hominis.  I.e  nombre  de  ceux-ci  diminue  rapidement,  ainsi 
que  l’éosinophilie.  Actuellement,  on  ne  trouve  plus  de  para¬ 
sites  depuis  longtemps,  bien  que  la  chylurie  persiste  toujours. 

Le  mode  d’infection  est  curieux  ;  le  cercomonas  n’est  pas 
rare  chez  l’homme,  mais  dans  d’autres  localisations.  Ce  cas 
soulève  aussi  une  question  intéressante  au  point  de  vue  de 
l’étiologie  de  la  chylurie  dite  essentielle.  11  est  certain  que  si 
l’on  voyait  le  cas  seulement  maintenant,  si  le  uialade  n’était 
pas  venu  immédiatement  au  médecin,  on  aurait  fait,  et  on 
ferait  maintenant,  le  diagnostic  de  chylurie  essentielle. 

Le  cas  de  Pilcher  est  un  cas  de  chylurie  filarienne  chez  une 
femme  de  trente-cinq,  ans  ayant  quitté  la  Guyane  anglaise 
depuis  cinq  ans.  L’examen  cystoscopique  montra  que  la  chy¬ 
lurie  ne  venait  que  du  rein  gaUchc.  Les  parasites  étaient  tou¬ 
jours  nombreux  à  chaque  examen.  On  injecta  0^60  de  salvar¬ 
san  sous  la  peau.  Pas  de  modifications  de  l’urine  dans  les 
premières  vingt-quatre  heures  :  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  elle  redevint  claire  pour  la  première  fois  depuis  des 
années;  de  la  soixante-huitième  à  la  soixante-douzième  heure, 
elle  redevint  chyleuse  et  contenait  un  nombre  énorme  de 
parasites  morts,  certains  visibles  à  l’œil  nu.  Depuis,  il  y  a  un 
peu  d’opacité  intermittente.  Les  parasites  n’ont  plus  jama.is 
été  retrouvés  dans  aucun  examen  du  sang,  tandis  qu’avant  ils 
ne  manquaient  jamais.  11  y  a  peut-être  là  un  traitement  pour 
une  affection  devant  laquelle,  jusqu’ici,  le  praticien  était 
désarmé.  *'•  OAnoNEn. 


Souffle  cardiaque  propagé  à  longue  distance  et  perçu  au 
niveau  delà  cavité  buccale.  [Rivista  cvitica  di  chnica  medica. 
Il  juin  1910,  n»  -23.)  —  A.  Buit-Agni  a  observé  un  cas  de 
rétrécissement  pulmonaire  où  le  souffle  se  propageait  fort 
bien  puisqu’on  le  percevait  sur  tout  le  thorax,  aux  clavicules, 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  à  l’occiput,  sur  le  front,  aux 
membres  inférieurs,  au  cou,  le  long  des  voies  aériennes.  Ce 
souffle  était  perçu  également  en  auscultant  au  niveau  de  la 
cavité  buccale,  la  respiration  étant  tranquille,  et  Bulfapi 
discute  le  mode  de  transmission.  S’agissait-il  de  transmission 
osseuse  qui,  longeant  la  colonne  vertébrale,  arrivait  jusqu’au 
crâne  et  à  la  bordure  osseuse  de  là  bouche,  OU  bien  fallait-il 
admettre  que  l’artère  pulmonaire  transmettait  des  vibrations 
à  l’air  contenu  dans  lés  voies  aériennes,  et  qu’ainsi  renforcées 
ces  vibrations  atteignaient  la  cavité  buccale  ?  L’auteur  incline 
vers  la  seconde  explication,  en  se  basant  sur  ce  fait  qu’on 
pouvait  ausculter  distinctement  le  souffle  sur  la  trachée  et  le 
larynx  et  qu’on  le  percevait  au  niveau  de  la  cavité  buccale 
avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande  que  sur  les  os  de  la 

r  A.  ÜAILLIEUII  l’HABDY. 


Les  réactions  générales  d’origine  colique;  étude  clinique 
(Louis  Mâche.  Th.  de  Paris,  1910).  —  H  s’agit,  dans  cet  excel¬ 
lent  travail,  de  troubles  morbides  de  localisations  diverses, 
dont  un  critère  clinique  ou  thérapeutique  permet  de  démon¬ 
trer  Vorij^ine  colique,  et  qui  s’observent  presque  exclusive¬ 
ment  chez  des'sujets,  «  intestinaux  »  et  «  nerveiu:  ». 

Ces  manifestations  peuvent  réaliser  plusieurs  types  :  l’au¬ 
teur  envisage  successivement  des  crises  typiques  et  atypiques; 
les  crises  -typiques  avec  phénomènes  d’indigestion  gastro- 
intestinale  se  présentent  soit  sOus  la  forme  d’indigestion  simple 
[vomissements,  douleurs  intestinales,  débâcle),  soit  sous  la 
forme  d’indigestion  grave  avec  perte  de  connaissance  (depuis  la 
simple  lipothymie  jusqu’à  la  syncope  vraie),  soit  enfin  avec 
l’allure  d’indigestion,  avec  vomissements  paroxystiques. 

Les  crises  atypiques  sont  variées  à  l’infini  :  ce  sont  des 
variantes,  des  équivalents,  (crises  de  migraine,  d  angor  pec- 


720 


GAZETTE  DES jHOElTAUX 


84°  année,' 


toris,  etc.),  enfin  il  peut  e.xistcr  des  cri.ses  complexes,  des 

Uorigine  colique  de  toutes  ces  manifestations  est  démontrée 
par  l’existence  constante  d’une  période  de  constipation  préa¬ 
lable,  par  la  concomitance  d’une  ou  plusieurs  débâcles  pseudo- 
diarrhéiques,  par  un  état  spasmodique  du  gros  intestin,  et 
l’efficacité  rapide  d’un 'traitement  approprié  à  l’état  intestinal. 
Le  traitement  conqiortc  l’évac.uation  prudente  de  l’intestin,  la 
réalimentation  progressive  et  des  indications  spéciales  rele¬ 
vant  de  la  prédisposition  nerveuse  générale. 

L.  liABONNJilX. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  en  abduction, 

(Royal  Whilman.  Areu.  0/ .sfu'g. ,  vol.  LUI,  n"  4,  avriligii, 
pp.  489-498.)  —  Si  l’on  veut  faire  mieux  que  d’accepter  avec 
résignation  le  pronostic  franchement  mauvais  des  fractures 
du  col  du  fémur  chez  les  personnes  âgées,  il  faut  se  rappeler 
que  pour  avoir  un  retour  de  fonction,  il  est  essentiel  que  la 
déformation  soit  réduite  elles  deux  fragments  mis  au  contact. 
C’est  ce  que  les  traitements  classiques  et  l’extension  continue 
ne  font  point,  et  c’est  là  la  seule  raison  pour  laquelle  les  résul¬ 
tats  sont  si  déplorables. 

Comme  nous  n’avons  aucune  prise  sur  le  fragment  interne, 
c’est  le  fragment  externe  qu’il  faut  amener  au  contact  et  adap¬ 
ter  sur  lui.  Il  faut  anesthésier  le  malade,  réduire  par  traction 
et  mettre  la  cuisse  dans  un  plâtre  à  la  limite  normale  de  l’ab¬ 
duction.  L’abduction  tourne  la  surface  fracturée  du  col  vers  le 
bas  et  la  fait  rencontrer  celle  de  la  tête  ;  elle  tend  la  capsule 
et  coapte  les  fragments  :  elle  relâche  les  muscles  dont  la  con¬ 
traction  tend  à  déplacer  les  fragments;  enfin,  en  amenant  le 
bord  supérieur  du  trochanter  au  contact  de  l’os  iliaque  ou,  si 
la  fracture  est  près  de  la  tète,  en  engageant  l’extrémité  du  col 
sous  le  rebord  de  l’acétabulum,  elle  procure  un  butoir  méca¬ 
nique  s’opposant  à  la  reproduction  du  déplacement,  et  elle 
place  le  membre  on  meilleure  altitude  au  point  de  vue  du 
retour  des  fonctions. 

Ce.  que  l’on  appelle  généralement  fracture  engrenée  est 
ordinairement  une  fracture  complète  à  petit  déplacement.  Le 
conseil  de  ne  pas  désengrener  est  bon  avec  les  méthodes  habi¬ 
tuelles  de  traitement  qui  ne  donnent  pas  d’iinion,  mais  on 
peut  faire  mieux  avec  l’abduction. 

On  peut  se  servir  de  divers  appareils  consécutifs,  mais  le 
spica  plâtré  est  le  plus  simple.  Il  soulage  beaucoup  plus  les 
malades  que  l’extension  continue.  Il  est  très  important  d’éle¬ 
ver  la  tète  du  lit  de  manière  à  ce  que  celui-ci  soit  incliné  à 
25  degrés.  Cela  augmente  la  circulation  dans  les  membres 
inférieurs  et  diminue  le  danger  d’hypostase. 

Après  consolidation,  toujours  lente,  pour,  maintes  raisons 
(l’usage  précoce  du  membre  ne  fait  qu’aggraver  les  lésions) 
remettre  plusieur.s  fois  par  jour  le  membre  en  abduction 
limite.  Sinon  la  mobilité  se  perd  vite  dans  celte  direction  et 
l’altitude  de  relâchement,  adduction  et  flexion,  avec  impotence, 
reparaît  vite.  F.  gaiidnkb. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  vomissements  par  hypo-alimentation  chez  les  nour¬ 
rissons.  (M.  Vaiuot.  La  cUniquo  infantile,  i5  nov.  1910.)  — 
Il  s’agit  de  vomissements  observés  chez  des  nourrissons  (pii 
ne  reçoivent  pas  une  ration  suffisante  et  qui  sont  par  suite  plus 
ou  moins  inanitiés.  Ces  vomissements  se  caractérisent  spécia¬ 
lement  par  le  fait  qu’ils  se  répètent  à  chaque  tétée,  lorsque  la 
quantité  de  lait  ingérée  est  insuffisante  :  ils  peuvent  exister 
aussi  dans  l’alimentation  au  biberon,  lorsque  la  quantité  de 
lait,  mise  dans  chaque  biberon,  est  par  trop  réduite;  ils  cèdent 
très  rapidement  dès  qu’on  augmente  la  tétée  au  sein  ou  que 
l’on  charge  davantage  le  biberon  :  ils  disparaissent,  si  la 
ration  est  bien  proportionnée  à  la  capacité  gastrique  et  à 
l’âge  de  l’enfant. 

Le  diagnostic  de- cette  forme  de  vomissement  est  assez  dif¬ 


ficile,  d’âutant  plus  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater  en  même 
temps  l’existence  de  troubles  entéritiques  qui  contribueront 
à  faire  errer  le  diagnostic  et  à  conseiller  de  plus  en  plus  la  res¬ 
triction  du  régime  alimentaire.  Ce  ([u’il  faut  savoir  dépister 
c’est  qu’il  y  a  inanition,  et  bien  souvent  l’inanitié  sera  prise 
à  un  examen  rapide,  pour  un  athrepsique.  L’étude  de  ce  syn¬ 
drome  est  parfaitement  développée  dans  la  thèse  do  M.  Fillio- 
zal  :  Insuffsance  de  V alimentation  chez  le,  nourrisson,  Paris 
1910.  L.  lîAliONNEIX 

Les  arthrites  purulentes  aiguës  chez  le  nourrisson.  [Rw, 
di  clin,  ped.,  1910,  n”  6.) —  U.  TniNCi  étudie  successivement 
les  causes,  locales  et  les  causes  générales.  Les  premières 
peuvent  être  déterminantes,  telles  que  les  plaies  pénétrantes, 
les  abcès,  les  lymphangites,  les  ostéomyélites,  ou  prédispo¬ 
santes  comme  les  contusions,  les  fractures  interarticulaircs. 

Parmi  les  causes  générales  sont  les  maladies  infectieu.se.ç 
au  cours  desquelles  les  arthrites  peuvent  être  produites  par 
l’agent  même  de  la  maladie,  ou  par  des  germes  pyogènes  à 
qui  l’affection  primitive  a  servi  de  porte  d’entrée. 

La  fréquence  des  arthrites  purulentes  chez  les  nouveau-nés 
syphylitiques  les.  avait  fait  considérer  jadis  comme  une  consé¬ 
quence  de  l’hérédo-syphilis;  on  les  considère  aujourd’hui 
comme  dues  à  des  germes  variés,  diplocoques,  staphylocoques, 
gonocoques,  qui  envahissent  les  lésions  articulaires  primiti¬ 
vement  syphilitiques  et  en  déterminent  la  suppmration. 

Chez  le  jeune  enfant,  les  arthrites  dues  à  l’ostéomyélite  sont 
les  plus  fréquentes.  On  a  décrit  certaines  formes  d’ostéo- 
arlhrites  purulentes  chez  le  nouveau-né,  communiquées  parla 
mère  par  la  voie  placentaire,  et  des  arthrites  purulentes  où  le 
lait  maternel  a  dû  être  incriminé. 

A.  (iAULLIEUn  l’hAUDY. 


JURISPRUDENCE 


I.E  DUEL  ET  LE  SECRET  IRÉDICAL 

A  la  suite  d’une  plainte  déposée  par  une  veuve,  dont  le  fils 
venait  d’être  tué  en  duel,  contre  le  médecin  assistant  au  com¬ 
bat,  la  Chambre  des  médecins  de  Galicio  (YVulriche),  appelée, 
il  cette  occasion,  à  donner  son  avis,  considéra  comme  indis¬ 
pensable  la  présence  d’un-médecin  aux  duels,  mais  à  charge 
du  secret  professionnel  pour  le  médecin  averti  confidentielle¬ 
ment.  La  poursuite  était  en  effet  basée  sur  ce  fait  que  le  méde¬ 
cin  avait  commis  une  faute  très  g’rave  en  ayant  assisté  au 
combat,  sans  avoir,  au  préalable,  avisé  les  autorités.  Ce  pro¬ 
cès  fut  l’origine  d’une  enquête  internationale  sur  le  duel  et  le 
médecin,  et  les  questions  suivantes  sont  actuellement  posées. 
Les  voici  telles  que  nous  les  donne  M.  Wicart,  dans  le  Méde¬ 
cin  praticien,  du  12  avril  1911. 

i"  Le  médecin  ne  manque-t-il  pas  à  son  devoir  en  acceptant 
d’assister  à  un  duel? 

2“  Le  médecin,  non  seulement  peut-il,  mais  doit-il  toujours 
accepter,  ou  seulement  dans  certains  cas'? 

3°  Doit-il,  au  contraire,  toujours  refuser,  ou  seulement  dans 
certains  cas  ? 

4“  Le  médecin,  prévenu  d’une  rencontre,  doit-il  s’entre¬ 
mettre  pour  l’empêcher? 

5°  Est-il  désirable  que  la  loi  soit  modifiée  et  établisse  l’im- 
punilc  des  médecins  qui  assistent  à  un  duel?  (On  sait  que 
légalement  les  médecins  sont  punissables  au  même  titre  que 
les  témoins.) 

6“  S’il  y  a  des  cas  où  la  présence  du  médecin  est  indiscu¬ 
table,  une  consultation  avec  un  confrère  ne  s’impose-t-elle  pas 
alors  d’une  façon  absolue? 

7°  La  présence  de  deux  médecins  dans  chaque  duel  n’est- 
cllc  pas  toujours  désirable,  les  deux  combattants  pouvant  être 
gravement  blessés  ? 

8°  Nos  associations  professionnelles  ne  devraient-elles  pas 
discuter  ces  diverses  questions  ? 
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9“  Avez-vous  des  reuiarques  à  faire  basées  sur  votre  expé¬ 
rience  personnelle  ? 

Des  raisons  de  toute  sorte  imposent  le  silence  au  médecin. 
C’est  d’abord  l’iiitorèl  du  consultant,  qui  tient  à  des  conve¬ 
nances  personnelles  ou  particulières;  et  ces  convenances  le 
médecin  doit  scrupuleusement  les  respecter  (Cassation,  9  no¬ 
vembre  1901,  Sirey,  1904,  i''-  partie,  p.  202), 

C’est  ensuite  la  nature  de  certaines  circonstances  qui  indif¬ 
férentes  en  soi,  deviendront  secrètes  à  raison  des  événements 
qui  les  entourent  :  par  exemple  la  blessure  qui  résulte  d’un 
coup  de  feu,  d’épée  ou  de  couteau,  parfaitement  avouable  eu 
thèse  générale,  devient  l’objet  du  secret  quand  elle  a  été  reçue 
dans  une  cmeuto,  une  rixe,  ou  même  un  duel  dans  les  pays 
qui  le  réprouvent  (Cassation,  26  juillet  1845,  Dalloz  pério¬ 
dique,  i855,  i''"  partie,  p.  840), 

Le  médecin  doit  donc,  d’une  façon  absolue,  garder  le  secret 
sur  les  constatations  d’ordre  extra-médical  qu’il  peut  faire 
pendant  qu’il  donne  des  soins  au  malade.  Un  client  révèle- 
t-il  à  un  médecin,  pour  le  mieux  éclairer  sur  le  caractère  de  la 
blessure,  qu'il  l’a  reçue  dans  une  rencontre^?  Le  médecin  doit 
encore  garder  pour  lui  une  pareille  déclaration,  car  elle  lui  a 
été  faite  uniquement  en  considération  de  son  art,  et  elle  se  lie 
trop  intimement  aux  constatations  proprement  médicales  pour 
qu’elle  puisse  être  dévoilée.  Ce  sont  d’ailleurs  souvent  de  tels 
éléments  d’informatiou  qui  servent  à  poser  le  diagnostic,  ou 
([ui,  tout  au  moins,  sont,  dans  l’esprit  du  client,  destinés  à  le 
faciliter  (Cassalioii,  ah  juillet  1 84 f,  précité). 

Ainsi  en  s(^  basant  sur  ces  simples  observations,  les  méde¬ 
cins  auxt|iiels  s(U'a  soumis  ce  questionnaire,  eu  dehors  de  rai¬ 
sons  personnelles  sur  la  légilimité  on  non  du  duel,  potirroiil 
répondre  en  toute  sûreté, 

a,  maucf.l  petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

QUELQUES  APPLICATIONS  DU  VIOFORME  EN  VÉNÉRÉOLOGIE. 

CRAYONS  AU  VIOFORME 
Par  M.  R,  Pélissier  (de  Lyon,) 

J  ’ai  eu  l’occasion  d’employer  dans  ma  pratique  un  antisep¬ 
tique  iodé,  le  vioforme  (i),  elles  résultats  que  j’en  ai  obtenus 
en  vénéréologie  ont  été  tels  qu’il  me  paraît  du  plus  vif  intérêt 
de  faire  part  aux  praticiens,  des  services  que  peut  rendre  ce 
nouveau  composé  dans  le  traitement  des  affections  des  organes 
génito-urinaires. 

J'ai  expérimenté  le  vioforme  jiour  le  pansement  des  chancres 
mous  et  indurés,  et  dans  le  traitement  de  la  blennorragie. 

Du  trailernenl  d’une  vingtaine  de  cas  de  chancre,  je  conclus 
que  la  poudre  de  vioforme  remplace  avantageusement  l’iodo- 
forme  chaque  fols  que  ce  médicament  si  précieux,  mais  si 
odorant,  est  indiqué.  J’ai  obtenu  des  résullals  particulière¬ 
ment  encourageants  par  la  rapidité  de  la  guérison  dans  six  cas 
de  chancres  mous  multiples,  par  l’usage  de  la  formule  sui- 

Vioforme .  ] 

Poudre  de  charbon  de  peuplier  [  liâ  3  grammes, 
stérilisée .  ) 

Dans  deux  cas,  des  malades  se  sont  présentés  avec  des 
chancres  indurés  multiples  du  gland  (l’évolution  de  la  maladie 

(i)  Le  vioforme  (idocliloro.xyquinoléiiie)  est  une  poudre  jaune 
verdâtre,  très  volumineuse,  inodore  et  insipide,  de  réaction  neutre, 
insoluble  dans  l’eau  et  contenant  environ  4o  p.  100  d’ipde.  Ce  pro¬ 
duit  a  été  introduit  dans  la  pratique  chirurgicale  par  Tavel,  de 
Berne,  et  étudié  en  France  par  divers  auteurs  qui  lui  assignent  le 
rôle  d’un  antiseptique  remplaçant  parfaitement  l’iodofornie,  mais 
avec  l'avantage  d'être  inodore,  très  peu  to.xique  et  stérilisable 
jusqu’à  iSo/i  jo  degrés. 


a  démontré  nettement  qu’il  s’agissait  de  syphilis),  avec  phi, 
mosis  ne  permettant  pas  l’inspection  immédiate  des  lésions. 
J’ai  utilisé  ainsi  le  vioforme  :  3  fois  par  jour  injection  sous- 
préputiale  de  2  centimètres  cubes  de  vioforme,  en  suspension 
dans  la  glycérine  neutre  (à  20  p.  loo);' additionnés  de  quantité 
égale  d’eau  distillée.  Le  mélange  de  la  préparation  de  vioforme 
en  suspension  et  d’eau  distillée  doit  être  fait,  pour  raison  de 
non  solubilité,  au  moment  même  de  l’usage.  Revus  le  huitième 
jour  du  traitement,  les  résultats,  pour  les  deux  malades,  étaient 
identiques  :  possibilité  de  décalotter  et  par  conséquent  d’ap¬ 
pliquer  directement  le  pansement  sur  les  chancres;  lésions  on 
bonne  voie  de  cicatrisation  et  j’ajouterai,  indolence  du  trai¬ 
tement. 

J’ai  également  utilisé  le  vioforme  en  instillations  dans  4(t.cas. 
La  reproduction  complète  de  chaque  observation  serait  fasti¬ 
dieuse;  je  me  bornerai  donc  à  exposer  les  résultats  obtenus. 
Rappelons  d’abord  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  —  et  je 
partage  absolument  leur  avis  —  affirment  qu’une  blennorragie 
qui  n’a  pas  été  traitée  par  les  instillations  et  la  dilatation,  ne 
peut  être  considérée  comme  guérie  ;  les  récidives  plus  ou  moins 
éloignées,  les  rétrécissements  ultérieurs  sont  de  bonnes 
preuves  à  l’appui  de  ce  raisonnement.  C’est  à  la  période  de 
déclin  de  l’écoulement,  alors  que  celui-ci  se  manifeste  par 
une  goutte  blanchâtre  et  rare,  peu  épaisse,  que  les  instilla¬ 
tions  rendent  des  services.  J’ai  employé  la  technique  et  l’ins- 
Irumenlation  classiques,  seringue  de  Guyon,  sonde  à  instilla¬ 
tion  de  Guyon,  asepsie  rigoureuse,  etc. 

En  outre  : 

Glycérine  neutre .  100  grammes 

à  conserver  dans  flacon  coloré. 

J’ai  constamment  instillé  un  centimètre  cube  de  cotte  pré¬ 
paration,  et  laissé  séjourner  de  six  à  dix  minutes;  les  séances 
ont  été  répétées  tous  les  deux  jours.  Résultats  ;  indolence  du 
traitement,  disparition  rapide  de  la  goutte.  Dans  la  moyenne 
des  cas,  six  instillations  ont  été- suffisantes. 

Dans  plusieurs  cas  de  blennorragie  chronique  avec  rétré¬ 
cissements,  j’ai  employé  la  même  méthode  :  Instillations,  six 
en  moyenne,  puis  dilatation.  Dans  tous  les  cas  traités,  la  gué¬ 
rison  a  été  la  règle. 

Frappé  des  excellents  résultats  obtenus  à  l’aide  du  vioforme, 
j’ai  pensé  à  l’utiliser  sous  forme  de  crayons,  au  cours  de  la 
période  aigue  de  certaines  blennorragies,  s’accompagnant  de 
douleurs  jtresque  intolérables.  11  était  en  effet  logique  de  pen¬ 
ser  au  vioforme,  si  on  se  rappelle  les  excellents  résultats 
obtenus,  dans  les  mêmes  conditions  par  l’usage  des  crayons  à 
l’iodoforme  :  suppression  assez  rapide  de  la  douleur  et  modi¬ 
fication  de  l’écoulement;  mais  pour  l’iodoforme,  odeur  trop 
indiscrète.  Sur  ma  demande,  la  Société  pour  l’industrie  chi¬ 
mique  à  Râle  me  lit  préparer  des  crayons  urétraux  au  vio¬ 
forme,  crayons  que  j’ai  expérimentés  dans  dix  cas  de  blenno¬ 
rragie  particulièrement  douloureuse.  Dès  le  second  jour,  clîct 
analgésiant  (le  premier  crayon  paraît  augmenter  la  douleur, 
aussi  est-il  bon  de  prévenir  le  malade  et  de  l’inviter  à  ne  pas 
abandonner  le  traitement).  Du  sixième  au  huitième  crayon, 
presque  plus  de  douleurs  eu  urinant,  et  écoulement  arrivé  à 
la  période  répressible.  Kvidemnienl,  ces  crayons  ne  sont 
qu’un  adjuvant  au  traitement,  mais  ils  me  paraissent  tels 
quels  appelés  à  rendre  de  grands  services,  car  combien  de  fois 
le  malade  refuse-t-il  l  iodoforme  si  précieux  cependant  et  si 
actif  comme  analgésique  et  microbicide,  mais  si  dénoncia¬ 
teur.  Le  vioforme  produit  les  mêmes  résultats,  serait  même 
moins  irritant,  et  en  plus,  avantage  très  précieux,  ne  dégage 
aucune  odeur. 


HAMAMELINE  ROY  A,  la  pLact.d^prép^d’Hamamelis. 
Le  Directeur-gérani  :  D*"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 
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I 

disme.  ■ 


TRAITEMENTdeLANÉMIE.NEüRASTHÉNIE 


ET  PE  TOUS  LES  ETATS  COWSOIVI PTIFS 


DOSE  MOYENNE 

i4Guilleréesàbouche| 
I  par  Jour  pour  Adultes,! 
lACuilieréesèdesserl  ] 
pour  les  enfants. 
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LE  FLACON 


ENTIER 

8  Francs 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMf>ENSES 


.  PREPAREE  jr  |^|1 
’ETCdNCENTRÈE^  ^  Æ 
AFROID  ^  ' 

ABSENCE  TOTALE deTOUS  GERMES  NOCIFS 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  OROSNIER 

nnil^ËFii^L"SULFUREUX 

AU  MONOSUL.FURE  DE  GODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adoltes  !  üne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  pBB  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

côtabi'er  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter,  sûr  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
tàcûê  a'  tàire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

■  '  Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


i'  I  Glyeéro-p'hosphate  de  ehaui  ch’imiquemeDt  pur  t 


PRODUIT  FRANÇAIS 

m. 

M 

Lie  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofiensif  des  DIURÉTIQUES 


J  Albuminurie,  Hydropisie 


S.  CAFÉINÈE 


i  Asthénie,  Asystolie 
Maladies  infectieuses 


S.  LITHINEE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachett 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 

I=K12ï;  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


Dispe^! 


PEPSigUES 

isies,  anorexies  vomissements,  etc. 

lonLiN  et  G'e.  4q.  r.  de  Maiibeuee.  et  PIili', 


ASPHALENE 


I ANTISEPTIQUE  ANALeÉSIQUE  HEMOSTATISUE 
UÉSODORISANT.CYTÛPUSTlQUf  GÉNÉRAL 
Y.ÉRKiOPL^SJ[QUEf'/MûiPÛ/r£ABSÛ/ü£ 
P  LAI  EL"  BRÛLURES  SUPPURATIONS  £TC 
UBDRATOIRESMfZi  V/MlEr  GRENOBLE  ET  Tü»  PHIB 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


SeloTi  l’Opinion  des  Professeurs 

SUBLIR  TROUSSEAU 

Com,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


a 

CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 

0St  un  antispamodiqiie  et  un  puissant  sédatif 

AB  ^  fi  C  6  C  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 

des  lilllw  ffBiJMEd  A  Epuisement  neroeux,  surmenage,  Toux  neroeuse, 

s  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
.  AlCuDA  IflIEC  <  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

uGS  iwH  W  iffltflBiWlS  V  I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

AlFim  AfiTUfiAilK  f  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  Pi  t  II  11  Av  lîlt^iEv  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  li’intolérance  complets  du  malade,  prescrire  les  SAPSULI»  de  Yalériaiiaie  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


CAPSULES  Éèi 

SilTlL  BBETOmiElB 

Spériakment  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


SOUS  I 
culauéeK 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble). 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lmicette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  las  bureaux  de  poste  de  Fri 
L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  p: 
L’abonnement  part  du  1“  de  chaque  moi 
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PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

La  propagation  du  choléra  :  les  nuages,  les  pluies,  moyens  de 

‘  transport  du  choléra,  par  M.  A.  MuSoz. 

La  mâchoire  à  clignements  (Jaw-winking-phenomen)  ou  mouve¬ 
ments  involontaires  d’élévation  palpébrale  associés  aux  mouve¬ 
ments  de  la  mâchoire  (avec  a  figures),  par  MM.  René  Gaultier 
et  A.  Bucquet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  infantile  :  Elude  clinique  de  rhypo-alimentalion  chez 
les  nourrissons. 

Chirurgie  :  Méthode  physiologique  d’implantation  de  l’uretère  ou 
du  cholédoque  dans  l’intestin.  —  Influence  du  climat  marin,  de 
l’altitude  et  de  la  campagne  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
osseuse.  —  Occlusion  des  grosses  artères  au  moyen  de  bandes 
métalliques  amovibles  pour  déterminer  la  suffisance  de  la  cir¬ 
culation  collatérale. 

Thérapeutique  :  La pilocarpine  dans  le  traitement  delà  diphtérie. 
PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Phlegmatia  alla  dolens. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  • — •  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9.5  avril.  — 
MM.  Baudouin,  17  ;  Malloizel  et  Gougerot,  i5. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.—  Séance  du  94  avril.  —  MM.  Oldnczyc,  17;  Pi- 
quand  et  Gasne,  i4- 

CONCOURS  POUR  l’internat  DE  BRÉVANNES.  —  Ordre  de 

lecture  des  copies. —  MM.  Placet,  Drouet,  Jacquemin,  Dax, 
Achard,  Burguet,  Andrieu,  Bazin,  Fadkine,  Dnjarric  de  la 
Piivière,  Sorel,  Harisloy,  Maire,  Beloux. 

Séance  du  29  avril  :  Achard,  27;  Drouet,  98;  Placet,  90; 
Jacquemin,  19';  Dax,  12. 

Séance  du  24  avril  :  Beloux,  29  ;  Burguet,  20  ;  Sorel,  22  ; 
Haristoy,  17;  Dujarric  de  la  Rivière,  i5;  Andrieu,  12;  Ba¬ 
zin,  1,0;  Fadkine,  8;  Maire,  6. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Un  COncOUrS 
pour  la  place  de  chef  de  clinique  médicale  des  maladies  des 
enfants  sera  ouvert,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  mercredi 
14  juin  1911.  Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  jeudi 
8  juin,  à  quatre  heures. 

Un  concours  pour  la  place  de  chef  de  clinique  gjméco- 
logique  sera  ouvert  k  la  Faculté  de  médecine  le  22  juin  1911.  ' 


Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au} jeudi  i5  juin,  à  quatre 
heures.  ,  n  ,  •  1  ■ 

Un  concours  pour  la  place  de  chef  de  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile  sera  ouvert,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
26  juin  1911.  Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  jeudi 
22  juin,  à  quatre  heures. 

—  Lille.  —  Sont  admis  à  prendre  part  au  concours  qui 
s’ouvrira  le  25  avril  1911,  devant  la  Faculté  de  Lille,  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  à  ladite  Faculté  : 

MM.  Debeyre,  Gérard  et  Looten. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angehs.  —  M.  Allauic,  doc- . 
teur  en  médecine,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de 
chimie,  chargé  en  outre  d’un  cours  de  chimie  et  toxicologie, 
est  nommé,  à  partir  du  i"  mai  1911,  professeur  de  chimie  et 
toxicologie. 

—  Reims.  —  M.  Chevy,  professeur  de  physique,  est  admis, 
sur  sa  demande  et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  ser¬ 
vices,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à 
partir  du  1”'' avril  1 91 1. 

M.  Chevy  est  nommé  professeur  honoraire. 

ÉCOLE  DE  PHARMACIE  DE  MONTPELLIER.  —  M.  Astruc, 
aoTécré,  chargé  de  cours  complémentaire  de  pharmacie  à 
l’école  ’  supérieure  de  pharmacie,  est  nommé,  à  partir  du 
i®’’  avril  1911,  professeur  adjoint  à  ladite  école. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  24  avril  1911  : 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Lejonne  passe  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Oran. 

Médecins-majors  de  deu.xième  classe.  — MM.  Renard  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Auguin,  au  iSo”  d’inf.  ; 
Grall,  au  3®  escadron  du  train  des  équip.;  Cochois,  au 
1 1 1®  d’inf.  ;  de  Kerraabon,  au  3®  tirail.  algér. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mara- 
tuech  passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Gonstantine;  Dufîls, 
au  19®  d’inf.  ;  Marchai,  au  i®’’  d’inf. 

—  Par  décret  en  date  du  21  avril  1911,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  —  M.  Rigal 
passe  à  la  1 3®  région. 

Médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale.  — 
M.  Silice  passe  à  la  i®®  région. 

Médecins-majors  de  deu.xième  classe  de  l’armée  territoriale. 

_ mm.  Breuil  passe  à  la  90®  région;  Loppé,  à  la  3®  région; 

Thouzellier,  à  la  1 4®  région.’ 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  Achard  passe  à  la  i3®  région;  Blanchard,  à  la  i5®  ré¬ 
gion;  Driout,  à  la  6®  région;  Vilraain,  à  la  9®  région;  Yardin, 
à  la  i®®  région. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l  armée  territo- 
'riâle.  —  mm.  Cucherousset  passe  à  la  5®  région;  Dide,  à  la 


n  Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
^TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES 


CATARRHES,  TUBMCULOSE,  GRIPPE, 

DOSE  MOYENNE  :  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


ETC. 


ç  Les  piopriétès  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
m  pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 
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TROUETTE,  /5,  Rue  des  Immeunies-lnctustriels, Paris. réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 


nnr 

les 

Enfants 


POUVOIR  DIOESTIF  ÉNEROIQUE 

Elixir,  Sirop,  Cachets 


[  <Sîrop  de  Papaïne 

Pour 

GASTRO-ENTÉRITES 

1  DES 

NOURRISSONS 

les 

Adultes 

1  Une  demie  ou  une  ouiUerée  à  café  avant  ou  après 

1  chaque  repas  ou  tétée. 

(  A  souvent  l'éussi  après  éohoc 
\  fie  toute  autre  médicationm 

Digère  les  produits  azotés,  ifuelle  que  soit 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline. 

INDICATIONS  : 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  lON  digère  mal 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA 
shiop'tro'd'ette-'p^rreÏ'a'^iIa^papa’iIie  : 
Cachets^trou^te?pe^'et“a1Éa'p^pai^e^! 


La  Pôudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

i>i.A.sa^^sÉ£: 

est  composée  de  PODDRE  Ûe  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 


C’est  donc  un  aliment  complet  j 
'  et  entièrement  assimilable,  qui,  ^ 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  ^ 
les  plus  grands  services  à  i 
ceux  qui  l’ont  employé. 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  uESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

a  d-EmpIol:  Une  à  deux  cuillerées  è  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l'eau  ou  du  lait  froid  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malade  . 
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in»  réo-ion;  Gercie,  à  la  20®  région;  Jeantelet,  à  la  i4®  région; 
de  Saint-Cyr  de  Monlaur,  à  la  18®  région;  Saurel,  à  la  5®  ré¬ 
gion;  Serra,  à  la  4“=  région. 

Médecins  aides^majovs  de  deuxième  classe  de  reserve.  — 
mm.  Boichut  passe  au  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  Du- 
faure  de  Citres,  à  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Bou¬ 
chard,  à  la  20®  région;  Maleplate,  à  la  17®  région;  Mariel,  à 
la  6®  région;  Merle,  à  la  disposition  des  troupes  coloniales; 
Michel,  à  la  9®  région;  Mion,  à  la  8®  région;^  Nivollet,  à  la 
20®  région;  Parés,  à  la  16®  région;  Rolland,  à  la  8®  région; 

StoulîetWeill,  àla2o®  .région.  ^ 

—  Par  décision  ministérielle  du  meme  jour,  les  offaciers  de 
réserve  du  service  de  santé  dont  les  noms  suivent  sont  passés, 
avec  leur  grade,  dans  l’armée  territoriale  : 

1  Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Rigal. 
^Médecin-major  de  deu.xième  classe.  — M.  Versepuy. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Brindel, 
Carel,  Degez,  Forquin,  Gauthier  (L.-V.-A.),  Gauthier  (M.- 
L.-A.j,  Lippmann,  Pernot,  Perrin,  Romand-Monnier,  Sipp, 

Thomin.  m  ^  j  1 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  iVl.  uranaciiamp. 


BANQUET  DE  l’internat.  —  Le  banquet  de  l’internat  a 
lieu  cette  année,  samedi  prochain,  29  avril,  à  sept  heures  et 
demie,  à  l’hôtel  Lutetia,  boulevard  Raspail  (square  du  Bon 
Marché,  Nord-Sud,  station  Sèvres-Croix-Rouge). 

Les  adhésions  sont  reçues  jusqu’à  samedi  matin,  par 
M.  Verchôre,  loi,  rue  du  Bac 

Elles  sont  particulièrement  nombreuses,  cette  année  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte  par  la  première  liste  que  nous  pu¬ 
blions  ci-dessous  :  ,  .  . 

Arrou,  Artus,  Aubourg,  Audion  (de  Berck),  Audistère. 

Bar,  Baraduc,  Barbarin,  Baillet  (Marcel),  Barbulée,  Barns- 
by  (de  Tours),  Bisch  (de  Grenoble),  Bonnet  (Stéphane),  Bo¬ 
din,  Bernard  (Félix),  Boulay,  Brossard  (de  Poitiers),  Berge, 
Boucher,  Bouchacourl,  Bauer,  Bottentiuit. 

Cayla,  Calvé  (de  Berck),  Carron  de  la  Carrière,  Cautru, 
Caussade,  Chevallereau,  Coudray,  Crouzon,  Clivet  (de  Cham¬ 
béry),  Cottet  (d’Evian),  Charles  (de  Gérardmer),  Givatte,  Liid- 
ger-Cruet. 

Delagénière  (du  Mans),  Delaunay  (Eugène),  Delaunay, 
Devraigne,  Duclaux,  Dupont,  Durand-Fardel. 

Faure  (Jean-Louis),  Faure  (Maurice),  Ferrand  (de  Blois), 
de  Fourmestraux  (de  Chartres),  Florand,  Froussard,  de  Font- 
Rcaulx,  François,  Ferry  (de  Dijon). 

Gaudeau,  Galliard,  Germain,  Guinon,  Gendron,  Gran- 
dhomme.  Graux,  Grivot,  Guillot. 

Hallion,  Hallopeau,  Heitz-Boyer,  Heitz,  Hudelo. 

Jardet,  Jayle,  Jousset  (Marc). 

Lafosse,  Landouzy,  Laignel-Lavastine,  Latouche,  de  Lan- 
genhagen,  Laurens,  Le  Sourd  (François),  Lesné,  Lelorier, 
Leven,  Le  Fur,  Lereboullet,  Lequeux,  de  Lostalot,  Luys, 
Loeper,  Luc,  Louste. 

Macé  de  Lépinay,  Magdelaine,  Maillard,  Malapert  (de  Poi¬ 
tiers),  Moulonguet  (d’Amiens),  Monier,  Monthus,  Montprofit 
(d’Angers),  Milian,  Meuriot,  Monsseaux. 

Netter,  Noguès. 

Oppenheim,  Oudin. 

Papillon,  Parturier,  Pasteau,  Perrin,  Pierret,  Piatot  (du 
Havre),  Pochon. 

Quisrene. 

Rabinovisch,  Roland  (de  Besançon),  Routier. 

Sainton,  Sauvineau,  Segond,  Sécheyron  (de  Toulouse),  Sée 
)Mareel),  Sorel  (de  Dijon),  Simon,  Sollier. 

Taguet,  Tardieu  (du  Mont-Dore),  Thomas,  Turner. 

Venot  (de  Saint-Germain),  Verchère,  Villière,  Voisin. 

Walther,  Wickham. 

Ziminern. 

Eu  exercice  :  François,  Françon,  Ilirchmann,  Glénard, 
Pillot,  de  Berne,  Paris  (Jean),  Bourdier,  Verdoux. 


l’éfævage  de  chiens  sanitaires.  —  Un  chenil  militaire, 
pour  l’élevage  et  le  dressage  du  chien  sanitaire,  vient  d’être 
créé  à  Fontainebleau  par  le  ministère  de  la  Guerre  et  la  direc¬ 
tion  en  est  confié.e  au  capitaine  Tolet  qui  fut  le  promoteur  du 
chien  sanitaire  en  France. 


uaItaxe  DBS  AUTOMOBILES.  —  Notre  collaborateur, 
R.  Marcel  Petit,  a  étudié  ici-même  [Gaz,  des  hâpit.,  1910, 


n°'i8,  p.  260)  un  récent  arrêt  du  conseil  d’Etat,  indiquant  que 
les  automobiles  doivent  être  imposées  sur  la  plus  faible  force 
déclarée. 

Il  semblait  que  la  question  fut  résolue.  Ce  serait  mal  con¬ 
naître  le  fisc. 

M.  Lefebvre  du  Prey,  député,  écrivait  le  12  avril  1911  à 
M.  le  ministre  des  finances  et  lui  demandait  si,  lorsqu’une 
voiture  automobile  a  été  taxée  à  douze  chevaux  par  le  service 
des  mines,  conformément  à  la  circulaire  n®  12  (série  B)  du 
ministre  des  travaux  publics  au  service  des  mines  (10  sep¬ 
tembre  1908),  l’administration  des  contributions  a  le  droit  de 
taxer  cette  même  voiture  à  seize  chevaux. 

Notre  insatiable  ministre  des  finances  vient  de  faire  la  ré¬ 
ponse  suivante  par  la  voie  de  Y  Officiel  : 

«  Aux  termes  des  instructions  administratives,  les  voi¬ 
tures  automobiles  doivent  être  cotisées  d’après  le  nombre  de 
chevaux-vapeur  représentant  la  plus  grande  puissance  que 
leur  moteur  est  normalement  capable  de  fournir.  Dans  la  pra¬ 
tique,  ce  nombre  est  relevé  par  les  agents  des  contributions 
directes  sur  les  registres  d’immatriculation  des  automobiles 
tenus  dans  les  bureaux  du  service  des  mines;  mais  rien  ne 
s’oppose,  légalement,  à  ce  que  la  taxe  soit  calculée  sur  un 
chiffre  différent  et,  en  cas  de  contestation,  c’est  aux  tribunaux 
administratifs  qu’il  appartiendrait  de  trancher  la  question.  » 

LA  VALEUR  FERTILISANTE  DE  LA  SUIE.  —  La  Suie, 
d’après  M.  H.  W.  Harvey  (./ourn.  de  pharm.  ei  de  chimie), 
serait  un  insecticide  apprécié,  mais  elle  posséderait,  en  outre, 
une  valeur  fertilisante  qui  dépend  des  sels  ammoniacaux, 
qu’elle  renferme. 

Sa  densité  varie  considérablement,  et  les  agriculteurs  ad¬ 
mettent,  en  général,  que  la  suie  légère  est  la  meilleure. 

M.  Harvey,  qui  est  professeur  à  l’école  d’agriculture  de 
Cambridge,  a  constaté,  au  cours  de  récentes  recherches,  qu’il 
existe  un  rapport  constant  entre  la  teneur  en  azote  de  la  suie 
et  son  poids. 

Ordinairement,  la  suie  contient  environ  une  livre  d  azote 
par  boisseau. 

En  se  basant  sur  cette  donnée,  la  suie  vaudrait  douze  sous 
le  boisseau,  en  raison  de  sa  valeur  fertilisante  et  en  dehors  de 
sa  valeur  insecticide. 

COURS  LIBRE.  —  Le  docteur  Léopold-Lévî  a  commencé  le 
mardi,  25  mars,  à  la  Faculté  de  médecine  (amphithéâtre  Cru- 
vcilhier)  un  cours  libre  sur  la  «  Petite  insuffisance  thyroï¬ 
dienne  et  son  traitement  »,  et  le  continuera  les  samedi  et 
mardi  à  quatre  heures. 
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LA  PROPAGATION  DU  CHOLÉRA 

LES  NUAGES,  LES  PLUIES,  MOYENS  DE  TRANSPORTS 
DU  CHOLÉRA 

Par  le  docteur  A.  MUNOZ, 

Médecin  de  l'hôpital  de  la  Princesse,  à  Madrid. 

L’étude  des  épidémies  est  beaucoup  plus  profi¬ 
table  dans  les  petites  villes  que  dans  les  grands 

centres.  , 

Dans  celles-ci,  le  médecin  ne  peut  observer  que 
des  cas  d’épidémie,  sans  relation  entre  eux,  avec 
des  intervalles  de  temps  entre  chaque  cas,  et  a 
aucun  moment  il  ne  peut  juger  ni  de  rensemble, 
ni  de  l’évolution  de  l’épidémie  sous  ses  ddlerents 

Dans  les  petites  villes,  au  contraire,  un  seul  obser¬ 
vateur  peut  assister  à  la  naissance,  à  la  marche,  au 
développement  et  à  la  tin  des  maladies  épidémiques, 
enregistrant  tous  les  cas,  et  établissant  les  relations 
des  uns  aux  autres.  Il  a  de  plus  l’avantage  d’observer 
tous  les  jours,  qu’ils  soient  bien  portants  ou  malades, 
tous  les  habitants  de  la  ville,  qu’il  soigne  dans 
toutes  leurs  indispositions  ou  maladies. 

En  outre,  il  ne  peut  échapper,  à  l’observation  du 
médecin  d’une  petite  ville,  une  infinité  de  peûls 
détails  concernant  la  propagation  ou  la  diffusion 
épidémique,  son  mode  d’importation,  etc.,  parce 
que  dans  les  petites  localités  aucun  fait  ne  peut  rester 
caché,  si  peu  important  qu’il  soit,  parce  que  ce  qu’un 
habitant  n’a  pas  vu,  un  autre  le  verra  et  bientôt  tout 
le  monde  le  sait. 

Convaincus  de  ceci,  nous  avons  recueilli  tous  les 
détails  que  les  épidémies  que  nous  avons  observées 
durant  notre  exercice  professionnel  dans  les  petites 
villes  nous  ont  fourni,  et  qui  nous  ont  permis  d’in¬ 
diquer  et  même  parfois  de  pronostiquer,  cas  par  cas, 
la  contagion. 

Entre  les  notes  et  observations  que  nous  ayons 
recueillies,  figurent  celles  concernant  l  épidémie  de 
choléra  morbus  qu’il  y  eut  en  Espagne,  en  i885.  A 
cette  époque,  la  ville  de  notre  résidence  était  une 
des  localités  envahies  par  la  maladie,  ville  dans 
laquelle  nous  étions  l’unique  médecin  pour  soigner 
tous  les  habitants. 

Parmi  lesdites  notes,  il  y  en  a  quelques-unes  d’in¬ 
téressantes  et  qui  offrent  des  points  de  vue  nou¬ 
veaux,  relatifs  au  transport  des  vibrions  cholériques, 
à  propagation  et  à  la  dissémination  de  la  maladie, 
qui  expliquent  comment  peuvent  se  produire  cer¬ 
taines  épidémies  dont  la  façon  de  commencer  n’a  pu 
encore  être  expliquée,  ou  a  été  sujette  à  contro¬ 
verse. 

On  peut  également  déduire  de  nos  observations 
que,  une  seule  épidémie,  dans  une  même  localité, 
peut  avoir  des  origines  et  provenances  différentes. 

11  est  déjà  hors  de  doute  que  le  vibrion  cholérique, 
habitant  dans  l’intestin  depuis  le  moment  où  il  a  été 
ingéré  avec  la  boisson  ou  les  aliments,  est  la  cause 
de  la  maladie;  que  ce  bacille,  contenu  dans  les 
matières  fécales,  peut  contaminer  et  contamine  les 
eaux  et  certains  aliments. 


Il  reste  donc  à  établir  et  à  rechercher  les  diffe¬ 
rentes  manières  de  transport,  transmission  et  pro¬ 
pagation  du  choléra. 

Parmi  ces  moyens  de  transport,  dont  beaucoup 
sont  connus,  il  y  en  a  un  qui  n’a  pas  encore  été 
signalé  et  qui  a  une  grande  importance,  et  que  nous 
avons  pu  observer  de  telle  façon  qu’il  ne  nous  reste 
plus  aucun  doute  là-dessus.  Ce  moyen  de  transport 
est  constitué  par  les  nuages,  qui  sont  formés  à  la 
surface  des  fleuves  ou  rivières,  dont  les  eauxseramnt 
positivement  contaminées,  comme  elles  le  sont  géné¬ 
ralement,  puisqu’il  est  avéré  que  le  choléra  suit  le 
cours  des  voies  fluviales. 

Si  les  nuages  entraînent  et  déchargent  parfoiydes 
poussières,  du  sable,  des  cendres,  etc.,  des  êtres 
vivants,  insectes,  sauterelles,  etc.,  si  les  ptoiex  con¬ 
duisent  et  transportent  les  matières  les  plus  diver¬ 
ses,  organiques  et  inorganiques,  il  n’y  a  pas  de 
raison  pour  qu’elles  ne  conduisent  ou  ne  transpor¬ 
tent  pas,  à  des  distances  plus  ou  moins  grandes  (çeci 
serait  sujet  à  déterminer  et  à  étudier)  les  vibrions 
cholériques. 

Naturellement  il  ne  suffit  pas  que  les  nuages 
entraînent,  transportent  et  déchargent  l’agent  pro¬ 
ducteur  du  choléra;  il  faut  encore  que  les  eaux  de  ces 
pluies  contaminent  à  leur  tour  les  boissons  ou 
aliments,  pour  que  l’épidémie  se  propage  et  se 
répande. 

De  quelle  façon  les  eaux  de  pluie  peuvent-elles  con¬ 
taminer?  Il  doit  y  en  avoir  plusieurs  qui  sont  encore 
à  étudier;  nous  pourrons  rendre  compte  de  quel¬ 
ques  observations  cliniques  que  nous  avons  con¬ 
servées  dans  nos  notes.  Nous  ferons  d’abord  une 
brève  description  de  la  topographie  du  [centre  de 
l’épidémie. 

I 


DESCRIPTION  TOPOGRAPHIQUE 
DU  CENTRE  EPIDEMIQUE 

La  ville  de  Olias  del  Rey,  de  1.229  habitants,  est 
située  dans  le  bassin  des  fleuves  Tage  et  Guadar- 
rama,  mais  à  une  altitude  plus  élevée  que  celle  des 
autres  villes  qui  l’entourent,  à  des  distances  de  3  à 
10  kilomètres,  et  à  une  distance  de  6  à  7  kilomètres 
des  deux  rivières.  Elle  est  située  à  Sg  kilomètres  de 
Madrid  et  à  10  kilomètres  de  Tolède. 

Sa  population  est  groupée  et  ses  édifices  peuvent 
être  compris  en  deux  zones,  séparées  ou  divisées 
par  une  rue  centrale  qui  traverse  la  ville,  du  nord 
au  sud.  La  zone  qui  se  trouve  à  l’est  et  celle  qui  se 
trouve  à  l’ouest  sont  constituées  par  deux  collines 
ou  plateaux  dont  les  flancs  internes  forment  par  leur 
union  la  rue  centrale  ;  les  côtés  extérieurs  ont  leur 
versant  incliné  vers  l’est  ou  l’ouest  et  les  extrémi¬ 
tés  vers  le  nord  ou  le  sud.  Dans  cette  ville  il  n’y  a 
ni  égouts,  ni  latrines  ;  toutes  les  maisons,  comme 
c’est  le  cas  dans  les  villes  agricoles  de  Castille,  ont 
une  cour  intérieure,  ou  une  basse-cour,  ou  un  enclos 
qui  est  utilisé  pour  tous  les  besoins  organiques, 
quand  on  ne  se  sert  pas  de  la  voie  publique,  et  ce 
sont  uniquement  les  pluies  qui  ont  le  soin  de  faire 
le  nettoyage,  en  entraînant  et  conduisant  lesdites 
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matières  aux  terres  labourables  qui  reçoivent  ainsi 
un  bon  engrais,  en  utilisant  aussi,  dans  ce  but,  les 
matières  fécales  et  les  immondices  accumulés  pen¬ 
dant  toute  l’année  dans  les  enclos  et  basses-cours 
des  maisons. 

Dans  la  rue  centrale  qui  sépare  les  deux  zones,  et 
dans  une  maison  du  côté  ou  trottoir  correspondant 
à  la  zone  ouest  il  existait  un  puils  que  nous  appel¬ 
lerons  puits  communal^  d’eau  potable  et  abondante, 
dont  s’approvisionnaient  tous  les  habitants  de  la  zone 
est.  Ce  puits,  à  ciel  ouvert,  au  milieu  d’une  cour 
abandonnée,  était  construit  dans  un  terrain  per¬ 
méable  et  n’était  pas  revêtu  de  matériaux  de  cons¬ 
truction  pour  empêcher  les  infiltrations,  mais  sim¬ 
plement  ouvert  dans  la  terre  et  revêtu  seulement  de 
briques  dans  sa  partie  supérieure  qui  constituait  la 
margelle. 

Les  habitants  de  la  zone  ouest  prenaient  l’eau 
potable  d’une  fontaine  située  sur  la  route  de  Madrid 
à  Tolède,  qui  limite  l’extrémité  ouest  de  la  ville; 
l’eau  arrivait  à  la  fontaine  par  une  tuyauterie  depuis 
une  source  voisine,  élevée  et  bien  protégée,  ainsi  que 
le  réseau  de  conduite. 

Nous  laissons  de  côté  les  autres  données  topo¬ 
graphiques  qui  n’ont  pas  d’importance  au  point  de 
vue  des  déductions  épidémiques  que  nous  allons 
faire. 

II 

DBSEUVATIONS  SUR  l’pÎPIDÉMIE 

Ses  diverses  origines  et  modes  d’invasion,  transport, 
propagation  et  transmission.  —  Avant  tout,  nous 
devons  faire  remarquer  que  toutes  les  villes  situées 
sur  les  bords  du  Tage  (Aranjuez,  Tolède  et  autres 
moins  importantes  et  plus  ou  moins  voisines  de 
Olias  del  Rey)  étaient  fortement  envahies  par  le 
choléra  depuis  plusieurs  mois,  et  que  les  eaux 
dudit  fleuve  Tage  étaient  positivement  contaminées. 

Dans  les  propriétés  du  duc  de  Veragua  —  Cristo- 
bal  Colon  —  situées  sur  les  bords  du  Tage  à  une 
distance  de  7  kilomètres  de  Olias  del  Rey,  nous 
eûmes  à  soigner  plusieurs  cholériques,  un  mois  avant 
que  ladite  ville  fût  envahie  après  être  restée  jus¬ 
qu’alors  indemne. 

Premier  CAS.  —  Le  16  juin  i885,  on  nous  demanda  d’aller 
soigner  M”®  N.  C.,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  mariée,  ' 
demeurant  dans  l’extrémité  nord-ouest  de  la  ville,  dans  un  ; 
petit  quartier  retiré,  formé  de  six  ou  huit  maisons.  La  femme-  : 
en  question,  dont  nous  étions  en  train  de  soigner  la  fille  depuis  ’ 
trois  mois  environ,  n’était  pas  sortie  de  la  ville  et  n’avait  vu  ■ 
personne  jusqu’au  jour  précédent,  où  elle  alla,  en  compagnie 
d’autres  voisines,  dans  les  champs  moissonnés,  dans  le  but  de  ’ 
glaner.  Aux  champs  elles  furent  surprises  par  un  orage  comme  : 
il  y  en  eut  fréquemment  cet  été  là,  et  elles  furent  mouillées. 
M““  N.  G.  mangea  du  pain,  des  concombres  et  but  de  Veau  à 
une  petite  soai'ce  ou  mare,  formée  peut-être  par  la  pluie.  Elle  se  ■ 
sentit  malade  jaendant  la  nuit,  et  à  huit  heures'du  matin,  elle  ■ 
présentait  les  symptômes  suivants  : 

Emaciation  très  prononcée  (le  jour  d’avant  nous  l’avions  vue  ’ 
bien  portante);  les  yeux  enfoncés,  les  extrémités  froides,  la  . 
voix  éteinte,  le  pouls  petit  et  fréquent.  La  malade  avait  une 
soif  ardente,  sa  langue  blanchttire  était  volumineuse,  froide 
et  molle.  Elle  avait  des  vomissements  d’abord  verdâtres,  puis 


blanchâtres,  une  diarrhée,  abondante,  séreuse,  avec  des  cor¬ 
puscules  blanchâtres  en  suspension, des  crampes, douloureuses 
fréquentes,  dans  les  extrémités  inférieures.  Les  urines  étaient 
supprimées. 

On  ne  fit  pas  d’examen  bactériologique,  mais  le  tableau  cli¬ 
nique  était  tellement  caractéristique  que  nous  fîmes  le  dia¬ 
gnostic  de  choléra. 

La  malade  fut  facilement  isolée  ;  ses  effets  (linge  et  vête¬ 
ments)  furent  soumis  à  l’ébullition  et,  jusqu’à  sa  guérison 
toutes  ses  déjections  furent  détruites  par  le  feu. 

Etait-ce  le  choléra  nostras?  Etait-ce  le  choléra 
morbus?  L’ingestion  des  concombres  (qui  avaient 
poussé  dans  les  potagers  de  la  localité)  ou  l’eau,  bue 
aux  champs,  doivent-elles  être  incriminées  ?  Nous  ne 
pouvons  rien  affirmer  d’absolu. 

Deuxième  cas.  —  Homme  vivant  isolé  depuis  six  mois  dans 
les  champs.  Ce  cas  est  encore  plus  extraordinaire  que  le  pré¬ 
cédent,  parce  qu’fZ prouve  que  même  dans  la  privation  de  toute 
communication,  et  l'isolement  le  plus  absolu  au  milieu  d’un  champ 
isolé  on  peut  prendre  le  choléra. 

Le  28  juin  (douze  jours  après  le  premier  cas)  et  quand  nous 
nous  attendions  à  de  nouvelles  invasions  dans  la  localité,  on 
vint  nous  chercher,  à  notre  grande  surprise,  pour  soigner  un 
malade  atteint  de  choléra  que,  quelques  minutes  auparavant 
(les  distances  ne  sont  pas  grandes  dans  les  petites  villes,  et 
on  trouve  le  médecin  tout  de  suite),  on  venait  d’amener  à  h 
ville,  d’un  champ  où  il  demeurait  isolé  de  toute  communica¬ 
tion. 

Ge  malade,  E.  Gh.,  âgé  de  soixante  ans,  journalier,  habi¬ 
tuellement  en  très  bonne  santé,  habitait,  depuis  six  mois,  dans 
une  petite  plantation  de  melons,  où,  pour  toute  habitation,  il 
avait  une  cabane  d’osier  et  de  branchages.  Le  terrain  de  la 
plantation  était  situé  à  5oo  ou  600  mètres  du  Tage,  à  i  ou 
2  kilomètres  de  tout  chemin  ou  sentier,  et  à  8  ou  9  kilomètres 
de  tout  endroit  habité.  Cet  homme,  pendant  ces  six  derniers 
mois,  n’avait  eu  de  communication  qu’avec  sa  fille,  qui,  tout 
les  huit  jours,  lui  apportait  des  provisions  pour  la  semaine, 

'  de  Olias  del  Rey,  qui  n’était  pas  encore  envahi  parle  choléra, 
et  emportaitles  melons,  pastèques,  etc.,  pour  aller  les  vendre. 
Cet  homme  buvait  de  l’eau  de  la  noria  ou  puits,  simplement 
:  ouvert  dans  le  sol  pour  l’arrosage  de  la  plantation,  et  dont  les 
eaux  pouvaient  provenir  des  infiltrations  du  Tage,  mais  se 
:  mêlaient  avec  les  eaux  de  pluie,  puisqu’il  était  à  ciel  ouvert. 
Plusieurs  jours  après  une  visite  de  sa  fille,  il  se  sentit  pris 
de  vomissements,  diarrhée,  crampes,  etc.,  et  il  marcha  comme 
il  put  (sans  que  ses  douleurs  aient  cessé),  un  ou  2  kilomètres, 
jusqu’à  ce  que,  de  loin,  voyant  des  bergers,  il  leur  fit  signe  de 
venir  à  son  secours.  Ils  le  transportèrent  sur  son  âne  jusqu'à 
Olias  del  Rey,  dans  une  maison  lui  appartenant  et  située  à 
l’extrémité  sud-est  de  la  localité.  Arrivé  à  cinq  heures  du  soir, 
il  mourut  à  neuf  heures  avec  tous  les  symptômes  du  choléra. 

Est-ce  que  cet  homme  avait  bu  de  l’eau  du  ,Tage? 
Il  a  affirmé  que  non.  Est-ce  que  celles  du  puits 
venaient  du  fleuve  ?  Etaient-elles  contaminées  par 
les  eaux  de  pluie  ? 

Chacune  de  ces  hypothèses  est  admissible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  mesures  de  désinfection  habi¬ 
tuelles  furent  prises  après  son  décès. 

Troisième  et  Quatrième  cas.  —  Nous  nous  attendions 
naturellement  à  de  nouveaux  cas,  chez  les  membres  des 
familles  où  s’étaient  produits  les  deux  premiers.  Il  n’en  fut 
rien,  ni  à  ce  moment,  ni  pendant  toute  l’épidémie. 

Le  I®' juillet,  deux  journaliers,  F.  R.  et  M.  S.,  arrivèrent, 
d’une  localité  voisine,  Olias  del  Rey.  Ils  étaient  âgés  respec¬ 
tivement  de  trente-six  et  quarante-huit  ans  et  habitaient  dans, 
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une  des  maisons  de  l’extrémité  Est.  Ils  travaillaient  tous  les 
deux  à  la  culture  des  céréales,  dans  des  terrains  situés  sur  les 
bords  du  Tage,  dont  ils  buvaient  les  eaux.  Le  choléra  dans  ces 
2  cas  fut  très  bénin,  et  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  ils 
retournèrent  guéris  reprendre  leurs  travaux.  Les  mesures  de 
désinfection  habituelles  prises,  aucun  autre  cuis  ne  se  présenta 
dans  leur  entourage. 

III 

ÉTABLISSEMENT  DE  l’ÉPIDÉMIE  QUELQUES  HEURES  APRES 

UN  ORAGE,  ACCOMPAGNÉ  d’uNE  PLUIE  TORRENTIELLE, 

quarante  cas  dans  la  nuit  suivante. 

Vingt-septj'ours  se  passèrent  depuis  ces  derniers 
cas  sans  que  nous  ayons  eu  à  observer,  dans  la  loca¬ 
lité  soumise  entièrement  à  nos  soins,  un  seul  cas  de 
diarrhée  suspecte. 

Le  27  juillet,  vers  six  heures  du  soir,  au  moment 
où  nous  faisions  nos  visites,  nous  dûmes  nous  réfu¬ 
gier  chez  un  de  nos  malades  pendant  que  tombait 
une  pluie  torrentielle  qui,  précédée  d’un  orage 
violent,  dura  plus  de  trois  quarts  d’heure. 

Entre  onze  heures  et  minuit,  le  même  soir,  on 
nous  appela  pour  de  nouveaux  malades  présentant 
tous  les  symptômes  caractéristiques  du  choléra 
morbus.  Le  lendemain  matin,  il  y  avait  quarante 
cas,  dont  trois  furent  suivis  de  décès  dans  la  même 
nuil.  Nous  passâmes  vingt  nuits  consécutives  au 
chevet  des  malades,  car  les  accès  étaient  d’une 
rare  intensité  et  très  rapides  dans  leur  évolution. 

Ce  qui  naturellement  attira  notre  attention,  c’est 
que  tous  les  cas  affectaient  uniquement  les  habitants 
de  la  zone  Est.  Un  par  un,  nous  avons  vérifié  que 
tous  les  cas  de  maladie  avaient  frappé  des  personnes 
qui  avaient  bu,  celte  nuit-là,  de  l'eau  du  puits  com¬ 
munal  dont  nous  avons  parlé  dans  notre  description 
géographique. 

Nous  avons  vérifié  la  contamination  des  eaux  de 
pluie  recueillies  cet  après-midi-là  et  celle  des  eaux 
du  puits  sur  lequel  les  nuages  s'étaient  convertis 
en  pluie,  laquelle  eau  de  pluie  s’était  également  infl- 
trée  dans  le  puits  par  les  terrains  voisins. 

Les  invasions  cholériques  continuèrent  dans  les 
jours  suivants,  toujours  dans  la  zone  Est,  et  nous 
avons  vérifié,  cas  par  cas,  que  toutes  les  personnes 
attaquées  avaient  bu  de  l’eau  du  puits.  Nous  étant 
donc  convaincu  que  les  eaux  du  puits  étaient  con¬ 
taminées,  ce  que  nous  avons  pu  vérifier,  nous  avons 
conseillé  aux  autorités  de  le  combler,  mesure  qui 
n’a  pas  été  accomplie  avec  la  rapidité  désirable,  par 
considération  pour  les  habitants  qui,  pour  aller  de 
ladite  zone  à  la  fontaine  publique  de  la  zone  ouest, 
avaient  à  parcourir,  chargés  des  récipients  à  rem¬ 
plir  d’eau,  un  trajet  très  long  avec  deux  ou  trois 
côtes  assez  raides  à  l’aller  et  au  retour. 

Une  fois  le  puits  comblé,  nous  avons  observé  en¬ 
core  quelques  cas  (peu  nombreux  et  sans  gravité) 
que  nous  croyons  être  d’origine  alimentaire,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin. 


Le  choléra  est  peu  ou  nest  pas  contagieux  par  le 
contact  avec  les  malades  ou  avec  les  morts.  Il  se  pro¬ 
page  peu  ou  même  pas  du  tout  par  l’air  respiré 


autour  du  malade.  La  preuve  en  est  que,  dans  une 
localité  aussi  petite  que  celle  où  nous  avons  fait  nos 
observations,  les  parents  des  malades  demeuraient 
indistinctement  dans  l’une  ou  l’autre  zone,  venaient 
soigner  les  malades,  passaient  le  jour  et  la  nuit  avec 
eux,  touchaient  leurs  effets  et  leur  corps  et  même, 
ils  couchaient  avec  eux  pour  les  réchauffer,  suivant 
la  pratique  empirique  traditionnelle. 

Les  morts  étaient  conduits  au  cimetière  où  ils 
restaienttoute  la  nuit  en  dépôt,  parce  que  les  familles 
craignaient  qu’on  ne  les  enterrât  vivants  ;  des  per¬ 
sonnes  de  la  famille  restaient  pour  les  garder.  Ce¬ 
pendant,  nous  n'avons  pas  observé  un  seul  cas  parmi 
les  habitants  de  la  zone  Ouest  qui  se  servaient  de 
l'eau,  non  contaminée,  de  la  fontaine  publique. 

Derniers  cas.  —  Une  fois  comblé  le  puits  com¬ 
munal,  l’épidémie  baissa  rapidement  ;  mais  cepen¬ 
dant  quelques  cas  se  présentèrent  encore,  cas  que 
nous  attribuons  à  l’ingestion  de  légumes  et  de  fruits 
et  spécialement  de  prunes  qui  se  trouvèrent  positive¬ 
ment  contaminées,  sans  que  nous  ayons  pu  affirmer  si 
cette  contamination  était  due  à  l'eau  de  pluie  ou  aux 
mouches,  ou  si  les  vibrions  cholériques  étaient  con¬ 
tenus  à  la  surface  ou  aussi  à  l’intérieur  du  fruit. 
Aucune  de  ces  deux  hypothèses  n’est  inadmissi¬ 
ble,  parce  que  ces  deux  véhicules  (l’eau  de  pluie  et 
la  mouche)  peuvent  se  déposer  à  la  surface  ou  péné¬ 
trer  à  l’intérieur,  l’eau  en  alimentant  la  plante  (invrai¬ 
semblable),  et  la  mouche  en  l’innoculant  avec  sa 
trompe. 

Propagation  à  distance  par  des  prunes  ?  —  Après 
avoir  vérifié  ces  derniers  cas,  dans  lesquels  les 
malades  avaient  mangé  des  prunes  contaminées,  un 
Sénateur,  propriétaire  demeurant  à  Olias  del  Rey, 
nous  montra  un  panier  rempli  de  ce  délicieux  fruit 
qu’il  envoyait  à  un  de  ses  grands  amis  qui  a  été 
notre  Ambassadeur  à  Paris,  M.  Manuel  Silvela,  qui 
aimait  beaucoup  ce  fruit-là.  «  Vous  lui  envoyez  le 
choléra  »,  lui  avons-nous  dit.  Il  sourit  avec  incrédu¬ 
lité.  Deux  jours  après,  les  journaux  de  Madrid  fai¬ 
saient  connaître  que  M.  Silvela  était  malade  du 
choléra,  parce  qu’en  effet  il  avait  mangé,  d’après  ce 
que  l’on  nous  a  dit,  les  prunes  exquises  mais  sûre¬ 
ment  contaminées.  Est-çe  que  celles-ci  ont  été  pour 
lui  le  véhicule-  du  choléra  ? 

Ce  qui  est  certain,  c’est  ((ue  pendant  l’épidémie 
de  i885  il  n’y  eut  à  Madrid  que  peu  de  cas. 

Voici  donc  les  observations  fidèlement  recueillies 
et  annotées  par  nous  pendant  l’épidémie  de  choléra 
à  Olias  del  Rey  en  i885.  Elles  offrent  des  points  de 
vue  nouveaux  relatifs  à  la  prophylaxie  internationale, 
même  nationale  et  surtout  urbaine. 

Elles  ont  toujours  un  intérêt  d’actualité  en  raison 
de  l’ubiquité  et  de  la  permanence  du  choléra. 


jyvis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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LA  MACHOIRE  A  CLIGNEMENTS 

{ Jaar-winking-phenomen  ) 

OU  MOUVEMENTS  INVOLONTAIRES  D’ÉLÉVATION  PALPÉBRALE 
ASSOCIÉS  AUX  MOUVEMENTS  DE  LA  MACHOIRE  (i) 

Par  MM.  René  GAULTIER, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris, 
et  A.  BUCQUET, 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Cantonnet,  dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  neurologie,  présentait  une  observation 
curieuse  de  mouvements  involontaires  d’élévation  pal¬ 
pébrale,  associés  à  des  mouvements  de  la  mâchoire- 
et  passait  en  revue,  à  ce  propos,  les  quelques  faits 
actuellement  publiés  de  cette  anomalie  particulière. 
Bien  que  Pontico,  dont  il  inspira  la  thèse  toute 
récente,  ait  pu  relever  dans  la  littérature  médicale 
une  quarantaine  de  faits  semblables,  ceux-ci  pour  la 
plupart  signalés  à  l’étranger  sont  peu  connus  chez 
nous  et  dans  les  bulletins  de  la  Société  de  Neurologie 
on  ne  trouve  guère  à  glaner  qü'une  observation  du 
docteur  Soucques  et  une  du  docteur  Cantonnet.  Le 
plus  grand  nombre  du  reste  ont  trait  à  des  malades 
porteurs  d’un  ptosis  congénital.  Les  cas  acquis  ne 
sont  encore  qu’au  nombre  de  cinq,  aussi  nous  a-t-il 
semblé  qu’il  pourrait  être  intéressant  de  compléter  la 
demi-douzaine  par  ce  nouveau  cas  et  à  Ce  propos  d’en 
discuter  la  pathogénie  ensore  indécise. 

Observation  —  P...  (Alexandre),  originaire  du  Piémont, 
cinquante-cinq  ans,  stationnaire  au  coin  de  l’hôpital  Brous¬ 
sais,  vient  le  matin  du  i6  février  nous  trouver  à  la  consulta¬ 
tion  parce  que,  une  quinzaine  de  jours  auparavant,  un  matin 
en  s’éveillant,  il  s’est  senti  mal  à  l’aise,  «  congestionné  », 
nous  dit-il,  la  moitié  de  la  tête  et  tout  le  côté  gauche  du  corps 
comme  «  froid  ».  Tandis  que  la  moitié  gauche  de  la  face  était, 
nous  dit-il,  de  teinte  violacée,  le  bras  et  la  jambe  gauches  gar¬ 
daient  leur  teinte  normale  et  restaient  blancs.  Il  se  leva  tant 
bien  que  mal,  et  un  peu  chancelant,  s’habilla;  il  avait,  nous 
dit-il,  de  la  peine  à  se  tenir  debout,  mais  il  essaya  et  y  par¬ 
vint,  non  sans  quelque  difficulté,  de  se  rendre  à  son  poste.  Mal 
à  l’aise  et  sans  appétit  il  revint  déjeuner  vers  midi,  c’est  alors 
que  ces  enfants  en  le  voyant  manger  se  mirent  à  rire  de  lui  en 
constatant  la  grimace  qu’il  faisait  à  chaque  fois  qu’il  ouvrait 
la  bouche;  en  effet,  dés  que  pourboire  ou  pour  manger  il 
abaissait  la  mâchoire  inférieure,  brusquement  comme  par  un 
déclic  la  paupière  supérieure  gauche  s’élevait  rythmiquement 
avec  violence,  montrant  tout  le  blanc  de  l’œil. 

L’après-midi  d’autres  personnes  constatèrent  le  même  phé¬ 
nomène  ;  mais  comme  le  malaise  de  la  matinée  s’était  dissipé 
et  qu’il  pouvait  continuer  son  métier,  d’ailleurs  peu  fatigant, 
il  ne  fit  pas  grande  attention  à  cette  grimace  disgracieuse  et 
ne  vint  nous  consulter  que  quinze  jours  après. 

A  l’examen  du  malade  le  ififévrier,  la  face  paraît  symétrique 
et  ne  présente  aucune  trace  de  paralysie  dans  le  domaine  du 
facial;  on  constate  tout  de  suite  au  repos  une  légère  chute  de 
la  paupière  gauche,  qu’il  peut  volontairement  relever. 
Quand  on  lui  commande  ou  qu’on  lui  fait  exécuter  à  l’aide  des 
mains  l’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure,  il  se  produit 
une  brusque  élévation  de  la  paupière  gauche,  l’œil  reste  fixe, 
se  montre  saillant,  découvrant  au-dessus  du  cristallin  une 


(i)  Communication  faite  à  la  Société  de  neurologie,  séance  du 
6  avril  1911. 


légère  bande  blanche  de  cornée,  qui  donne  à  la  face  un  aspect 
réellement  comique.  Ce  phénomène  se  produit  non  seulement 
quand  le  malade  regarde  en  bas,  comme  c’est  la  règle  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  aussi  quand  il  lève  la  tête  ou  regarde  en 
haut. 


Le  côté  droit  n’offre  rien  d’anormal  et  l’occlusion  de  l’œil 
droit  n’amène  aucun  changement  au  niveau  de  l’œil  gauche.  Ce 
symptôme  est  pour  ainsi  dire  isolé  ;  car  le  malade  n’offre  aucun 
trouble  de  la  vue;  il  n’y  a  aucun  autre  trouble  de  la  muscula¬ 
ture  externe  de  l’œil,  aucun  trouble  non  plus  de  la  muscula¬ 
ture  intrinsèque. 

Il  n’offre  aucun  autre  trouble  nerveux  à  considérer  et  les 


Les  mouvements  de  diduction  de  la  mâchoire  produisent  le 
même  phénomène  que  les  mouvements  d’abaissement.  Les 
mouvements  de  contraction  du  masséter  et  des  temporaux  le 
produisent  aussi,  mais  moins  nettement. 
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phénomènes  parétiques  qu’il  avait  eus  du  côté  gauche  sont 

Liourd’hui  totalement  disparus. 

Il  n’existe  chez  ce  malade,  dont  nous  avons  fait  1  examen 
complet,  d’autres  phénomènes  morbides  qu’une  sensation  de 
Sécheresse  de  la  bouche,  du  gonflement  des _  gencives,  qui 
marchent  de  pair  avec  un  certain  degré  d’amaigrissement  et 
une  glycosurie  de  la  grammes  par  litre  attirant  1  attention  sur 
la  possibilité  d’un  diabète  léger,  sans  autres  phénomènes -que 
ceux  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Né  d’un  père  alcoolique  et  d’une  mère  morte  d  un  chaud  e 
froid  mal  soigné,  ce  malade  avait  eu  dans  son  pays  d’origine, 
quand  il  travaillait  aux  champs,  des  fièvres  palustres;  reforme 
en  Italie  pour  insufSsance  de  taille  il  est  venu  a  Pans  a  vingt- 
deux  ans  où  il  exerça  la  profession  de  cocher  d’omnibus  j  usqu  a 
quarante-huit  ans,  époque  à  laquelle  il  est  tombé  de  son  siège 
uar  accident  et  s’est  fracturé  l’humérus  et  le  radius  droit;  il  a 
cessé  depuis  cette  époque  son  métier  pour  devenir  le  station¬ 
naire  que  nous  signalions  tout  à  l’heure.  Marié  à  trente-cinq 
ans  il  eut  dé  sa  première  femme  trois  enfants,  dont  un  mort 
en  bas  âge  de  diarrhée;  deux  autres  sont  bien  portants;  il  se 
remaria  à  quarante-cinq  ans,  sans  enfants.  Pas  de  syp  1  is. 
Légère  imprégnation  alcoolique. 

Tel  est  le  cas  que  nous  venons  d’observer,  com¬ 
ment  peut-on  l’interpréter  ?  Si  dans  les  cas  de  ptosis 
congénitaux,  qui  sont  les  plus  fréquents,  les  anoma¬ 
lies  d’innervation  de  la  paupière  supérieure  peuvent 
fournir  une  explication  vraisemblable  de  ces  mou¬ 
vements  associés  comme  les  recherches  anatomiques 
de  Pontico  semblent  le  mettre  en  évidence,  en  ce 
qui  concerne  les  ptosis  acquis,  la  démonstration  en 

parait  moins  nette.  '  r  ic  •  1,  d _ 

Get  auteur  semble  admettre  avec  Helfreich,  Berii- 
hardtet  Siennenberg  qu’il  y  a  dans  les  cas  de  ptosis 
aigus  un  déficit  dans  le  noyau  du  releveur,  lequel  est 
compensé  par  une  innervation  supplémentaire  venant 
le  plus  souvent  du  noyau  du  masticateur,  accessoire¬ 
ment  du  facial  ou  même  du  glosso-pharyngien  ;  c  est 
qu’en  effet  ces  mouvements  involontaires  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  peuvent  se  montrer  soit  . 

1»  A  l’occasion  de  mouvements  dépendant  de  1  in¬ 
nervation  du  trijumeau,  mouvements  d’abaissement 
direct  de  la  mâchoire  (ventre  antérieur  du  digas¬ 
trique,  muscle  mylohyoïdien)  ou  mouvements  de  di- 
duction  du  côté  opposé,  muscle  ptérygoïdien  externe, 
cas  le  plus  habituel  ; 

2“  A  l’occasion  de  mouvements  dépendant  de  1  in¬ 
nervation  du  facial,  mouvements  d'ouverture  des 
parties  molles  de  la  bouche,  sans  abaissement  de  la 
mâchoire  (muscle  facial  des  lèvres),  mouvements  du 
gonflement  des  joues  (muscle  buccinateur),  rares  cas 
de  Habbel  et  de  Mode  ; 

3“  A  l’occasion  de  mouvements  dépendant  de  1  in¬ 
nervation  du  glosso-pharyngien,  mouvements  de 
déglutition,  tels  ceux  rapportés  par  Meyer  à  la 
Société  d’ophtalmologie. 

Dans  tous  ces  cas,  l’explication  donnée  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs  paraît,  comme  nous  le  disons  plus 
haut,  des  plus  faciles  à  comprendre,  si  l’on  admet 
qu’il  s’agit  d’un  déficit  du  releveur  dans  le  noyau 
d’origine  de  la  troisième  partie  et  que  le  filet  du 
releveur  provient  en  totalité  du  noyau  du  mastica¬ 
teur  du  facial  ou  du  glosso-pharyngien. 

Pour  les  cas  acquis  comme  le  nôtre  cette  hypothèse 
est  insuffisante.  Il  est  impossible  d’admettre  une 
innervation  préétablie,  qui  ne  rend  nullement  egmpte 


des  phénomènes  observés,  c’est-à-dire  de  l’apparition 
des  phénomènes  au  moment  seul  ou  s  est  produit 

^^ifnous  semble  qu’il  est  plus  légitime  d’admettre 
qu’il  n’y  a  là  comme  le  prétendent  du  reste  certains 
auteurs,  que  l’exagération  des  mouvements  associes 
existant  normalement  entre  les  divers  muscles  en 
cause  et  apparaissant  à  l’occasion  d  un  affaiblisse¬ 
ment  des  muscles  antagonistes.  Chez  notre  malade, 
en  effet,  il  paraît  nettement  y  avoir  eu  un  certain 
deai’é  d’hypotonie  de  tout  le  côté  gauche,  et  le  facial, 
au  sortir  du  trou  stylo-mastoïdien,  apparaît  a 
l’heure  actuelle  (examen  rapide  pratiqué  par  le  doc¬ 
teur  Bonniot)  encore  plus  excitable  du  cote  gauche 
que  du  côté  droit;  et  alors,  si  nous  admeüons  que 
normalement  il  y  a  des  mouvements  associes  d  élé¬ 
vation  de  la  paupière  supérieure  et  d  abaissement  de 
la  mâchoire  inférieure,  comme  on  peut  le  vérifier 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  normaux,  on  peut 
penser  que  chez  notre  malade,  chez  lequel  au  repos 
la  paupière  tombe  légèrement,  la  lutte  entre  le  rele¬ 
veur  et  l’orbiculaire  devient  inégale  au  cours  de  ce 
mouvement  associé  du  fait  de  l’hypotonie  musculaire 
de  ce  côté,  et  partant  entraîne  l’exagération  du  mou¬ 
vement  normal. 

Cette  hypothèse  nous  l’avons  discutée  avec  e  • 
docteur  Bonnier  qui  a  bien  voulu  «laminer  e 
malade  et  elle  me  paraît  des  plus  vraisemblables  ,  elle 
trouve  une  explication  logique  dans  1  etude  <^linique 
du  malade  et  partant  me  semble  digne  d  etre 

Au  reste  si  on  analyse  un  cas  publié  par  Cantonnet 
en  iqon,on  retrouve  une  pathogénie  semblab  e,  bien 
que  cet  auteur  ne  la  mette  pas  en  évidence.  Is  agit 
d’un  garçon  de  vingt-quatre  ans  qui  étant  soldat  eut 
à  trois  reprises  des  étourdissements  (?),  1  obligeant  a 
se  cramponner  aux  objets  voisins;  apres  sept  a  huit 
mois,  il  présente  brusquement  le  lendemain  de  1  avul¬ 
sion  d’une  dent  une  chute  très  marquée  de  la  pau- 
pièr'e  gauche,  de  la  diplopie  et  peut-être  de  la  para¬ 
lysie  faciale  gauche,  car  il  dit  avoir  eu  la  bouche  lor- 
tLent  déviée  à  droite.  En  même  temps  que  ces 
divers  troubles  paralytiques,  apparurent  des  mouve¬ 
ments  associés  de  la 

qu’incapable  de  s’élever  sous  1  influence  de  la  volonté, 
s’élevah  cependant  quand  il  écartait  la  mâchoire 
pour  manger  ;  ici  encore  on  voit  1  action  predomi- 
Lnte  des  mouvements  associés,  en  raison  de  la  fai¬ 
blesse  des  mouvements  antagonistes,  particulière¬ 
ment  de  l’orbiculaire  des  paupières.  . 

Si  la  pathogénie  est  discutable,  \  etiologie  des  dif¬ 
férents  cas  publiés  n’apparaît  point  non  plus  des 
plus  nettes  ;  en  effet,  si  on  a  pu  remarquer  aisement, 
In  colligeant  les  observations  de  Quenu,  d  Adamuck 
de  Bille  d’IIelfreich,  de  Meyer,  de  Sainclair  qui  fait 
en  .895  une  étude  détaillée  de  la  question,  de 
BernhLdt  en  Allemagne  de  Marbaix  en  Belgique, 
de  Sym  en  Angleterre,  de  Mesco  en  Italie,  de  Can¬ 
tonné  Soucques  et  Pontico  en  France,  que  le  sexe 

nécu  iny  semble  plus  prédisposé,  qu’i  s’agit  le 

n  us  ^uvlnt  d’un  trouble  unilatéral  plus  frequent  a 
iuche  qu’à  droite,  le  ptosis  congénital  le  plus  habi- 
Sement.  le  p.oùs  acquis  quel, ueio.s  sent  neces- 
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saires  à  l’extériorisation  du  phénomène,  la  cause 
première  semble  devoir  être  différente  ;  chez  notre 
malade  on  peut  se  demander  si  les  phénomènes 
parétiques  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  du  diabète 
reconnu  et  partant  susceptibles  de  guérison.  C’est 
qu’en  effet  le  pronostic  dans  ces  phénomènes  asso¬ 
ciés  paradoxaux  est  le  plus  souvent  le  pronostic 
d’une  infirmité  chronique,  incurable  toujours  dans 
les  cas  de  ptosis  congénital  ;  dans  les  cas  de  ptosis 
aigus,  s’ils  peuvent  rétrocéder",  peut-être  dans  notre 
cas,  si  le  diabète  est  en  cause,  un  traitement  dirigé 
dans  ce  sens  pourrait  en  amener  la  rétrocession 
comme  cela  s’est  produit  déjà  dans  deux  cas  de 
Frenckel  et  Kraus. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  18  AVRIL  I9I1) 

Du  sort  des  matières  colorantes  dans  l’organisme  animal. 

—  MM.  P.  SiSLEY  et  Ch.  Porcher. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  25  AVRIL  I9I1) 

Les  écueils  de  la  cure  d’amaigrissement.  —  M.  Maurice 
DE  Fleury  montre  (ju’un  premier  écueil  de  la  cure  d’amai¬ 
grissement  est  le  réveil  possible  d’une  tuberculose  latente  à 
la  suite  d’une  cure  trop  vivement  conduite  ou  mal  surveillée. 
Aussi  une  bonne  cure  d’amaigrissement  doit-elle  être  précédée 
d’une  enquête  minutieuse  et  d’une  auscultation  soigneuse. 
Elle  ne  comporte  pas  seulement  la  fonte  de  la  graisse,  mais 
encore  la  réfection  de  la  force  nerveuse,  la  restitution  des 
muscles  et  toute  une  orientation  nouvelle  de  la  nutrition. 

Un  second  écueil  de  la  cure,  est  de  ne  pas  donner  de  résul¬ 
tats  durables.  Les  malades,  quelques  jours  après  l’abandon 
du  régime,  qui  ne  peut-être  qu’un  régime  transitoire,  se 
remettent  à  engraisser.  Il  faut  donc  se  préoccuper  d’apporter 
à  la  nutrition  des  modifications  durables  et  aussi  de  faire 
adopter  un  régime  qui  puisse,  sans  de  trop  dures  privations, 
devenir  le  régime  habituel  de  l’obèse  guéri. 

Valeur  thérapeutique  médicale  '  de  l’allyl-sulfo-urée 
(Thiosinaminej.  —  M.  Louis  Rénon  expose  les  résultats  de 
son  expérience  personnelle  de  l’allyl-sulfo-urée  portant  depui.s 
sept  ans  sur  près  de  aoo  malades. 

La  solubilité  de  l’allyl-sulfo-urée  française  dans  l’eau  est 
de  5  à  6  p.  loo. 

Son  action  dissolvante  sur  les  cicatrices  expérimentales  du 
lapin,  du  cobaye  et  du  chien  est  très  douteuse. 

Elle  provoque,  chez  l’homme,  un  léger  abaissement  du 
nombre  des  hématies  et  une  augmentation  du  simple  au  double 
du  nombre  des  leucocytes. 

Dans  les  affections  sclérosantes  cérébro-médullaires  et  au 
cours  des  paraplégies  spasmodiques,  l’allyl-sulfo-urée  déter¬ 
mine  parfois  une  diminution  de  la  contracture  elfe  amène 
une  sédation  de  la  douleur  chez  quelques  tabétiques. 

Elle  arrête  parfois  le  rhumatisme  chronique  dans  son  évo¬ 
lution  progressive. 

Dans  l’emphysème  pulmonaire,  dans  les  scléroses  pulmo¬ 
naires  et  pleurales,  elle  diminue  assez  sensiblement  la  dysp- 

Dans  les  affections  cardio-vasculaires,  son  action  est  très 


variable.  On  n’obtient  aucun  résultat  dans  les  maladies  mi¬ 
trales.  Dans  l’aortite  chronique,  dans  le  rétrécissement  et 
dans  l’insuffisance  aortiques,  on  n’observe  aucune  modiffea- 
tion  des  signes  stéthoscopiques,  mais  on  améliore  souvent  la 
dyspnée.  Il  en  est  de  même  dans  la  symphyse  cardiaque 
avec  ou  sans  médiastinite. 

Dans  l’artério-sclérose,  on  note  assez  souvent  une  diminu¬ 
tion  de  la  céphalalgie  et  de  la  dyspnée.  La  tension  artérielle 
ne  s’abaisse  que  très  lentement  et  après  un  emploi  prolongé 
de  l’allyl-sulfo-urée. 

Celle-ci  est  contre-indiquée  chez  les  tuberculeux. 

A  la  dose  de  6,  8  et  lo  centigrammes  par  jour,  en  injec¬ 
tions  ou  en  ingestion,  l’allyl-sulfo-urée  ne  provoque  pas 
d’accidents.  Sans  donner  les  brillants  résultats  annoncés  par 
quelques  auteurs,  il  s’agit  là  d’une  médication  secondaire 
pouvant  rendre  certains  services  en  thérapeutique. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
correspondant  national  dans  la  première  division. 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne,  M.  Ma¬ 
tignon  (de  Bordeaux)  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Brault  (d’Al¬ 
ger);  en  troisième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Blanquinque  (de 
Laon),  Hédon  (de  Montpellier),  Laguesse  (de  Lille)  et  Sur- 
mond  (de  Marseille). 

Après  cinq  tours  de  scrutin,  M.  Blanquinque  (de  Laon)  a 
été  élu  par  3o  suffrages  sur  42  votants,  et  M.  Laguesse  (de 
Lille),  par  32  suffrages  sur  42  votants. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  clinique  de  l’hypo-alimentation  chez  les  nourris¬ 
sons.  (Prosper  Merklen.  La  clinique  infantile,  i5  janvier 
igii.)  —  Le  facteur  étiologique  le  plus  fréquent  de  l’hypo- 
alimentation  est  V insuif  sance  de  la  sécrétion  lactée  ;  indépen¬ 
damment  de  l’amaigrissement  et  do  la  courbe  évolutive  du 
poids,  l’hypo-alimentation  donne  lieu  à  un  ensemble  symp¬ 
tomatique  qu’il  est  indispensable  de  bien  connaître  : 

1°  L’hypo-alimenté  crie  et  s'agite-,  il  crie  surtout  lorsqu’on 
l’enlève  du  sein,  il  crie  également  pendant  son  sommeil  qui 
n’est  jamais  profond  ni  calme  ; 

2“  Les  troubles  digestifs  sont  très  importants  ;  parmi 
ceux-ci  il  faut  spécialement  signaler  la  constipation,  ou  au 
contraire  des  crises  à’ entérite,  qui  se  compliquent  souvent  de 
vomissements  ; 

3°  h’oligurie  est  un  fait  assez  constant,  mais  peut  cependant 
faire  défaut  ; 

4"  L’enfant  tète  lentement  et  en  plusieurs  temps. 

Souvent  hypotrophiques  à  des  degrés  variables,  les  enfants 
insuffisamment  nourris  sont  grognons,  tristes,  inquiets.  Mé¬ 
connue, cette  hypo-alimentation  aboutit  bientôt  kV inanition. 

L’auteur  conclut  de  la  manière  suivante  :  «  En  tout  état  de 
cause,  plusieurs  moyens  permettent  le  diagnostic  ferme  et 
immédiat  d’hypo-alimentation  :  prendre  le  poids  actuel  de 
l’enfant  et  le  comparer  au  poids  moyen  des  bébés  de  même 
âge,  regarder  si  les  seins  de  la  mère  sécrètent  du  lait  et  si  ce 
lait  a  bien  l’apparence  du  lait  normal,  faire  téter  le  nourris¬ 
son  et  voir  comment  il  se  comporte  devant  le  sein,  établir  la 
contre-épreuve  en  lui  mettant  un  biberon  dans  la  bouche,  ou 
en  le  confiant,  pendant  quelques  instants,  à  une  bonne  nour¬ 
rice.  L.  RABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Méthode  physiologiqwe  d’implantation  de  l’uretére  ou 
du  cholédoque  dans  l’intestin.  (R.  G.  Goffey.  Journ.  Amer. 
Med.  Assoc.,  vol.  LVl,  n“  6,  jnfévrier  1911,  pp.  397-404-) 

Au  cours  d’études  expérimentales  sur  la  résection  du  pan- 
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créas  faites  par  lui  depuis  plusieurs  années,  Colîey  remarqua 
u’après  l’implantation  directe  du  cholédoque  dans  1  intestin, 
le  canal,  deux  ou  trois  semaines  après  l’opération,  était 
dilaté  iusqu’à  atteindre  la  grosseur  d’un  doigt,  ou  meme  da¬ 
vantage  et  qué  la  bile  était  maintenue  stagnante  à  son  inté¬ 
rieur  par  suite  de  la  pression  intestinale.  Le  cholédoque  se 
dilate  d’abord,  puis  sa  couche  musculaire  s’hypertrophie 
pour  lutter  contre  cette  stagnation  qui  crée  un  état  de  choses 
très  défavorable  pour  l’avenir  de  la  fonction  hépatique. 

Ceci  amena  Goffey  à  chercher  une  méthode  reproduisant 
l’abouchement  oblique  avec  valve  muqueuse  qui  est  la  dispo¬ 
sition  naturelle  pour  empêcher  le  reflux.  Voici  celle  a  laquelle 
il  s’arrêta.  Le  cholédoque  est  mis  à  nu  et  lie  avec  un  fil  de  lin 
ou  de  soie,  puis  coupé  au-dessus  de  la  ligature.  Les  levres  de 
l’incision  sont  saisies  avec  de  fines  pinces  et  une  des  parois 
du  canal  est  fendue  sur  une  certaine  longueur.  Puis  un  hl  est 
passé  à  travers  la  partie  fendue,  à  peu  près  au  milieu  de  sa 
longueur  et  la  moitié  distale  est  liée  comme  on  lie  un  sac  de 
hernie,  le  fil  est  laissé  long  et  sert  comme  fil  de  traction.  U  rie 
aiguille  est  enfilée  sur  chacune  de  ses  extrémités.  Une  inci¬ 
sion,  intéressant  péritoine  et  musculeuse  seulement  sur  trois 
ou  quatre  centimètres  de  longueur,  est  faite  au  point  choisi 
sur  l’intestin.  Des  points  non  perforants  à  la  Lambert  sont 
passés  de  chaque  côté  de  l’incision  et  non  noués.  Les  fils  sont 
tous  relevés  au-dessus  du  manche  d’un  bistouri  qui  sert  tem¬ 
porairement  de  soutien,  de  telle  sorte  que  chaque  fil  forme 
une  arche  allongée  verticalement.  Alors  une  petite  incision 
est  faite  dans  la  muqueuse  à  un  bout  de  l’incision,  le  cholé¬ 
doque  est  attiré  au-dessous  des  sutures  à  la  Lambert  non 
nouées,  et  fixé  aux  lèvres  de  l’incision  muqueuse  à  l’aide  des 
aiguilles  enfilées  sur  les  fils  de  traction.  Puis  les  points  a  la 
Lambert  sont  noués  :  ainsi  est  formé  au-dessus  du  canal  un 


trajet  très  analogue  au  trajet  oblique  d’une  gastrostomie  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Witzel.  Cofîey  s’est  assuré  que  cette  em¬ 
bouchure  était  parfaitement  étanche.  Il  n’y  a  pas  de  reflux,  et 
la  disposition  se  rapproche  énormément  de  la  disposition 
normale.  La  même  technique  est  intégralement  applicable  à 
l’uretère.  Elle  est  beaucoup  plus  simple  que  les  autres  et 
Coffey  a  démontré  expérimentalement  qu’elle  met  à  l’abri  de 
l’infection  ascendante.  f  -  gardner. 


Influence  du  climat  marin,  de  l’altitude  et  de  la  campagne 
sur  l'évolution  de  la  tuberculose  osseuse.  (H.  Mayet.  La 
pédiatrie  pratique,  5  sept.  1910.)  —  Cet  article  est  en  quelque 
sorte  le  résumé  d’une  récente  discussion  qui  s’est  discutée 
pendant  près  de  deux  mois  à  la  Société  des  chirurgiens  de 
Paris,  à  propos  des  exagérations  sur  le  rôle  curatif  de  cer¬ 
tains  climats  sur  la  tuberculose,  en  particulier  sur  la  tubercu¬ 
lose  osseuse  ;  pendant  longtemps,  il  parut  admis  sans  conteste 
que  toute  tuberculose  osseuse  nécessitait,  d’une  manière 
absolue,  un  séjour  extrêmement  prolongé,  aux  bords  de  la  mer. 
Sans  nier  l’utile  effet  du  coup  de  fouet  donné  à  l’organisme 
par  l’air  marin,  l’auteur  démontre  que  ce  coup  de  fouet  ne  se 
fait  plus  sentir  au  bout  de  deux  mois  environ  ;  il  se  produit 
alors  une  réelle  accoutumance,  qui  cesse  de  procurer  au  malade 
les  bénéfices  retirés  pendant  la  première  période. 

Il  ne  faut  donc  pas  voir  dans  le  climat  marin,  pas  plus  que 
dans  la  campagne,  la  panacée  ultime  et  définitive.  On  peut 
même,  à  fa  ville,  soigner  une  tuberculose  osseuse  j  ce  qu’il 
faut  alors  réaliser,  c'est  une  bonne  aération  du  jour  et  de  la 
nuit,  aération  qui,  bien  comprise  et  bien  conduite,  peut  donner 
les  meilleurs  résultats.  Et  de  telles  conclusions  sont  conso¬ 
lantes  pour  les  déshérités  qui  ne  peuvent  s’offrir  des  séjours 
coûteux  à  la  campagne  et  à  la  mer,  auxquels  le  médecin, 
pénétré  de  ces  nouvelles  idées,  fera  comprendre  la  possibilité 
de  cette  aération  simple,  jour  et  nuit,  à  domicile,  ou  auxquels  il 
ne  prescrira  qu’un  séjour  de  six  semaines  à  deux  mois  à  la  mer 
ou  à  la  campagne,  séjour  très  suffisant  ponr  provoquer  le  coup 
de  fouet  utile  à  la  guérison.  l.  babonneix. 


Occlusion  des  grosses  artères  au  moyen  de  bandes  métal¬ 
liques  amovibles  pour  déterminer  la  suffisance  de  la 
circulation  collatérale.  (Rudolph  Matas,  Carroll  et  W. 
Allen.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LVl,  n  4,  'a 
iQii.)  _  La  chose  la  plus  importante  de  toute  la  chirur¬ 
gie  vasculaire  est  la  détermination  de  l’état  de  la  circulation 
collatérale  avant  l’occlusion  d’un  gros  tronc  artériel  Repre¬ 
nant  et  développant  une  idée  déjà  appliquée  par  Halsted  (de 
Baltimore),  Matas  a  étudié  pendant  plusieurs  années  1  effet  de 
l’occlusion  temporaire  des  artères,  au  moyen  des  b^des  mé¬ 
talliques  enroulées  autour  de  l’artère.  Il  s  est  arrête  defini¬ 
tivement  à  des  bandes  d’aluminium,  à  peu  près  aussi  larges 
que  le  diamètre  de  l’artère  et  assez  épaisses  pour  pouvoir 
exercer  le  degré  de  compression  désiré  sans  aucun  appareil 
de  fixation,  une  fois  quelles  ont  été  moulées  autour  de  1  ar¬ 
tère.  Les  bandes  sont  coupées  à  une  longueur  suffisante  pour 
pouvoir  avoir  une  extrémité  contournée  en  crochet  aplati, 
comme  une  aiguille  de  Deschamps.  Ce  crochet  est  insinue 
entre  la  paroi  de  l’artère  et  sa  gaine.  On  aplatit  la  bande  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  pouls  périphérique  disparaisse,  en  faisant 
attention  de  ne  pas  traumatiser  l’artère  en  quoi  que  ce  soit. 
S’il  devient  nécessaire  d’enlevçr  la  bande,  cela  est  très  facile. 
La  méthode  a  été  étudiée  expérimentalement  longuement,  et 
quinze  fois  appliquée  chez  l’homme  avec  des  résultats  satis¬ 
faisants.  11  est  possible  de  maintenir  la  bande  en  place  trois 
ou  quatre  jours  avant  que  l’endartérite  oblitérante  commence. 
Après  soixante-douze  heures,  il  n’y  a  jamais  de  lésions  nia- 
croscopiques  ;  après  quatre-vingt-seize,  il  y  en  a  parfois. 
Ceci  est  un  avantage  marqué  sur  la  ligature,  même  tempo- 
faire,  qui  en  cause  toujours,  quel  que  soit  le  soin  avec  lequel 
on  la’  serre.  De  plus,  la  ligature  n’est  pas  aussi  facile  à  enle¬ 
ver  qu’une  bande.  Matas  a  pu  voir  lui-même,  chez  l’homme 
une  restitutio  ad  integrum  complète  dans  un  cas  où  la  com¬ 
pression  de  la  carotide  primitive  avait  amené  des  phénomènes 
menaçants.  . 

Les  quinze  cas  d’application  chez  l’homme  se  répartissent 
comme  suit  :  huit  cas  de  Matas,  carotide  primitive  et  sous- 
clavière  droites  pour  anévrisme  innommé,  trois  fois  ;  caro¬ 
tide  primitive  droite  ou  gauche  comme  préliminaire  à  une 
extirpation  de  tumeur,  quatre  fois  ;  carotides  interne  et 
externe,  pour  anévrisme,  une  fois;  carotide  primitive  pour 
anévrisme,  une  fois  ;  sept  autres  fois  par  différents  chirur¬ 
giens  sur  les  mêmes  artères,  pour  les  mêmes  indications. 


thérapeutique 

La  pilocarpine  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  [Crô- 
nica  medica,  10  février  1911,  n»  SaS.)  —  L’indication  biblio¬ 
graphique  ci-dessus  n’a  trait  qu’à  une  analyse  d’un  travail  du 
docteur  Fernandez  Pineiro  paru  dans  la  Revista  de  Espec.iali- 
dades  Medicas.  L’auteur  se  défend  de  vouloir  déprécier  en 
quoi  que  ce  soit  la  méthode  sérothérapique,  laquelle  demeure 
le  procédé  de  choix  ;  malheureusement,  et  surtout  en  clien¬ 
tèle  rurale,  il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de  l’appliquer 
en  temps  opportun.  Il  est  donc  nécessaire  d’avoir  d’autres 
agents  à  sa  disposition;  or,  la  pilocarpine,  qui  fut  déjà  em¬ 
ployée  il  y  a  longtemps  par  Roger  dans  le  même  but,  provo-’ 
querait  la  chute  des  fausses  membranes  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  que  le  sérum. 

La  formule  à  utiliser  est  la  suivante  : 

Nitrate  de  pilocarpine .  o®o5 

Eau  distillée .  grammes 

Un  quart  de  seringue  de  Pravaz,  chargée  avec  cette  solu¬ 
tion,  représente  un  demi-milligramme  de  substance  active. 
C’est  cette  dose  que  l’on  injectera  au  début,  et  dans  les  cas 
graves  on  pourra  atteindre  trois  milligrammes  répartis  sur 
les  vingt-quatre  heures.  Il  faut  tenir  compte  de  1  âge  de  1  en¬ 
fant  et  de  l’état  du  cœur  afin  d’éviter  le  collapsus. 
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LES  ÉTUDES  RÉCENTES  SUR  LE  SÉRUM  SANGUIN 
DES  GOUTTEUX 

M.  Falkenstein  vient  de  communiquera  la  Société  de  méde¬ 
cine  berlinoise  (séance  du  i5  février  ign)  les  conclusions  de 
recherches  qu’il  a  poursuivies  sur  le  sérum  sanguin  des 
goutteux.  Il  a  constaté  que  le  sérum  sanguin  des  goutteux, 
prélevé  au  cours  d’une  attaque  de  goutte,  se  comporte  vis-à-vis 
de  l’acide  urique  de  la  même  façon  qu’un  sérum  d’infecté  vis- 
à-vis  de  l’agent  infectant;  autrement  dit,  en  présence  d’acide 
urique,  le  sérum  des  goutteux  fixe  le  complément,  ce  que  ne 
fait  pas  le  sérum  de  l’homme  normal. 

M.  Falkenstein  a  même  pu  obtenir  expérimentalement  le 
même  résultat.  En  faisant  à  des  animaux  des  injections  intra¬ 
péritonéales  d’acide  urique,  à  la  dose  de  5o  centigrammes, 
il  a  vu  qu’après  une  série  d’injections  le  sérum  sanguin  de 
l’animal  acquérait  la  propriété  de  fixer  le  complément  en  pré¬ 
sence  d’acide  urique. 

On  peut  en  conclure  que  l’acide  urique  provoque  la  forma¬ 
tion  d’anticorps  spécifiques,  et  se  comporte  par  conséquent 
delà  même  façon  que  les  toxines  d’origine  microbienne,  que 
certains  poisons  végétaux  et  que  beaucoup  de  substances 
pathogènes. 

Ces  constatations  établissent  irréfutablement  que  la  réten¬ 
tion  d’acide  urique  dans  le  sang  est  bien  la  cause  première  de 
la  goutte.  Elles  confirment  donc  l’importance  capitale  qu’il  y 
a,  dans  le  traitement  de  la  goutte,  à  assurer  l’élimination  de 
l’acide  urique.  Elles  démontrent  la  supériorité  de  cette  médi¬ 
cation  solubilisatrice  sur  les  médications  symptomatiques;  ces 
dernières  ne  calment  la  douleur  qu’aux  dépens  de  la  santé 
générale  du  malade.  F’alkenstein  a  du  reste  constaté  l’absence 
de  la  réaction  de  fixation  du  complément  chez  un  homme  habi¬ 
tué  à  prendre  des  préparations  de  ce  genre.  C’est  le  seul 
goutteux  qui  ait  fait  exception  à  la  règle.  Cela  démontre  clai¬ 
rement  que  les  médications  symptomatiques  peuvent  peut-être 
enlever  momentanément  la  douleur,  mais  nuisent  à  la  guérison 
naturelle  du  mal.  Au  contraire,  les  médicaments  antigoutteux 
qui  agissent  en  aidant  à  la  solubilisation  de  l’acide  urique  faci¬ 
litent  la  «  natura  medicatrix  ».  Parmi  elles,  le  meilleur  solu¬ 
bilisant  de  l’acide  urique  est  la  pipérazine  puisqu’elle  en  dis¬ 
sout  ga  p.  loo  dans  des  conditions  où  le  biborate  de  soude  n’en 
dissout  que  40  p.  loo,  le  citrate  de  lithine  et  le  carbonate  de 
soude  ao  p.  loo,  le  citrate  de  potasse  et  le  bicarbonate  de 
soude  8  p.  100.  Le  meilleur  mode  d’administration  de  la  pipé¬ 
razine  est  la  forme  granulée  effervescente,  ou  Pipérazine 
Midy,  forme  cjui  remédie  à  la  déliquescence  du  médicament  et 
en  rend  l’assimilation  facile,  grâce  à  l’acide  carbonique  nais¬ 
sant.  On  donnera  journellement  de  une  à  trois  cuillerées  à 
café  de  Pipérazine  Midy  dans  les  états  chroniques  et  de  trois 
à  six  dans  les  crises  aiguës.  A.  m. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  pratique  de  pathologie  exotique  (1),  par  MM.  Ghall 
et  Clarac.  Fascic.  ll  :  «  Parapaludisme  et  fièvres  des  pays 
chauds.  » 

Le  premier  fascicule  du  Traité  de  pathologie  exotique  était 
consacré  à  l’étude  du  paludisme;  le  deuxième,  qui  vient  de 
paraître,  concerne  le  parapaludisme  et  les  fièvres  des  pays 
chauds. 

On  y  remarque,  tout  d’abord,  une  remarquable  étude  de 
M.  Gougim,  sur  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  dont 
l’étiologie  et  la  pathogénie  ont  été  jusqu’ici  l’objet  de  si  nom¬ 
breuses  discussions.  Après  un  chapitre  sur  la  fièvre  à  vomis- 


(i)  In-8.  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


*  sements  noirs,  M.  Grall  expose  les  accidents  nerveux  dupalu- 
.  disme,  puis  les  fièvres  climatiques.  D’intéressantes  pages  sont 
j  écrites  sur  l’insolation,  la  Fick  Fever,  le  typhus  récurrent, 

;  puis  le  kala-azar  (Lebeuf).  Ce  volume  se  termine  par  une 
i  question  d’actualité,  la  fièvre  de  Malte,  dont  le  domaine  s’ao- 
I  croît  et  vient  s’étendre  actuellement  sur  notre  territoire, 
j  Les  matières  traitées  dans  ce  volume  présentent  le  plus  haut 
i  intérêt,  leur  exposé  en  a  été  confié  à  des  savants  dont  la  com¬ 
pétence  n’est  pas  à  discuter;  les  descriptions  qu’ils  ont  faites 
sont  vécues.  Aussi  la  lecture  n’en  est  que  plus  attachante; 
souhaitons  à  cette  nouvelle  collection  le  succès  qu’elle  mérite. 

I  C.  DOPTER. 
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PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS 

DÉFINITION.  —  La  phlegmatia  alba  dolens,  est  la  phlébite 
oblitérante,  non  suppiirée,  des  gros  troncs  veineux  des  membres  ; 
son  siège  le  plus  fréquent  est  le  membre  inférieur,  elle  peut 
néanmoins  s’observer  au  membre  supérieur,  mais  beaucoup 
plus  rarement. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  cause  vraiment  déterminante  de  la  phleg¬ 
matia,  étant,  nous  le  verrons  plus  loin,  I’infection,  il  s’en¬ 
suit  que  l’étiologie  de  cette  affection  se  résume  en  l’énuméra¬ 
tion  des  différents  états  morbides  plus  spécialement  suscep¬ 
tibles  de  réaliser  un  état  infectieux  prolongé. 

Nous  allons  rapidement  énumérer  ces  causes,  en  retenant, 
dès  le  début  de  cette  question,  l’origine  infectieuse  de  la 
phlegmatia,  nous  nous  contenterons  ensuite  de  rappeler  briè¬ 
vement  les  différentes  théories  successivement  invoquées  pour 
en  expliquer  la  pathogénie  ;  puis  nous  étudierons  en  détail  les 
lésions  anatomiques  qui  en  constituent  le  substratum  :  il 
nous  restera  enfin  à  en  préciser  les  signes  cliniques,  le  dia¬ 
gnostic,  la  valeur  pronostique  et  à  indiquer  le  traitement. 

Il  est  classique  de  diviser  les  phlegmatia,  en  plusieurs 
catégories. 

a.  Obstétricales.  —  La  plus  fréquente  des  phlegmatia  est 
incontestablement  la  phlegmatia  qui  succède  soit  à  un  accou¬ 
chement,  soit  à  un  avortement  ;  elle  s’observe  surtout  du 
côté  gauche  en  raison  des  déchirures  plus  fréquentes  du  col  à 
gauche,  et  d’un  état  variqueux  plus  accusé  des  veines  de  ce 
côté  :  un  état  variqueux  antérieur  prédispose  d’ailleurs 
incontestablement  à  la  phlegmatia,  il  existerait  même  une 
véritable  hérédité  veineuse  (phlébites  familiales,  de  Hirtz  et 
Hannequin). 

b.  Chirurgicales.  —  Elles  succèdent  à  des  operations 
portant  sur  le  petjt  bassin;  elles  s’observent  encore  pendant 
l’évolution  des  maladies  des  organes  pélviens,  comme,  par 
exemple,  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  dans  les  tumeurs  du 
ligament  large,  etc. 

c.  Médicales.  —  Il  peut  s’agir  d’affections  aiguës  ou  d’affec¬ 
tions  chroniques  ;  parmi  les  affections  aiguës,  les  plus  souvent 
en  cause  sont  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  l’érysipèle,  la  diphtérie,  la  grippe,  etc., 
parmi  les  affections  chroniques,  il  faut  surtout  retenir  le  can¬ 
cer  et  la  tuberculose,  les  états  cachectiques  consécutifs  à  la 
lente  évolution  de  la  syphilis,  du  paludisme,  d’une  affection 
cardiaque,  d’une  suppuration  prolongée  :  enfin  il  est  des  états 
diathésiques  (chlorose,  goutte,  etc.)  au  cours  desquels  il  est 
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fréquent  de  voir  apparaître  une  phlegmatia  dont  la  pathogé¬ 
nie  prête  encore  à  discussion.  Signalons  enfin  la  réalisation 
expérimentale  de  la  phlegmatia,  soit  à  l^aide  de  produits  toxi¬ 
ques  (venins  de  serpent),  soit  à  l’aide  de  cultures  micro¬ 
biennes,  très  atténuées. 

PATHOGÉNiE.  —  1°  Théorie  de  Cruveilhier.  —  Cruveilhier, 
dès  t834,  invoque  I’inflammation  primitive  de  l’endothélium 
pour  expliquer  la  production  du  caillot  à,  l’intérieur  de  la  veine. 

2“  Théorie  mécanique  et  chimique. — Plus  tard  Virchowfor- 
mule  la  théorie  de  la  thrombose,  et,  suivi  dans  cette  voie  par 
Lancereaux  et  Vogel,  il  pose  les  lois  mécaniques  de  la  stase 
veineuse  et  de  la  thrombose  cachectique.  Pour  ces  auteurs 
les  causes  qui  prédisposeraient  à  la  thrombose  seraient  : 
a.  le  ralentissement  du  cours  du  sang  résultant  à  la  fois  et  de 
l’insuffisance  de  l’énergie  cardiaque  et  de  la  disposition  des  nids 
valvulaires  qui  permettraient  la  stagnation  du  sang  en  des  points 
morts  de  la  circulation  ;  è.  les  modifications  de  l’état  du  sang, 
consistant  en  augmentation  de  la  quantité  de  fibrine  (hyper- 
inpse)  et  en  coagulabilité  exagérée  (inopexie),  qualités  con¬ 
cordant  avec  un  abaissement  de  la  densité  du  plasma  sanguin. 
L’état  de  la  veine,  dans  cette  théorie,  n’interviendrait  que  très 
secondairement,  pour  faciliter  tout  simplement  l’arrêt  des  glo¬ 
bules  blancs,  au  point  où  se  développera  le  thrombus  :  c’est  donc 
par  la  combinaison  d’un  double  processus  mécanique  et  chi¬ 
mique,  que  l’on  explique  le  mode  de  production  de  la  phlébite. 

3°  Théorie  infectieuse.  —  Plus  tard,  on  s’attache  à  mieux 
pénétrer  encore  ce  processus  de  coagulation  ;  Hayem  fait  in¬ 
tervenir,  comme  jouant  un  rôle  actif  dans  la  formation  du 
thrombus,  les  hématoblastes,  les  plaquettes  sanguines;  puis 
Pienaud,  ’Troisier  démontrent  que  la  lésion  de  l’endoveine  est 
primitive  et  nécessaire,  ce  qui  constituait  un  retour  à  la  théo¬ 
rie  primitive  de  Cruveilhier,  retour  que  les  travaux  de  Widal, 
Vaquez,  Chantemesse,  devaient  encore  accentuer  en  montrant 
le  rôle  capital  joué  par  l’infection  dans  la  production  de  la 
phlegmatia;  la  lésion  infectieuse  microbienne  de  la  veine  est 
primitive  et  précède  le  caillot,  elle  répond  à  la  phase  pré-obli- 
térante  de  la  phlegmatia  r  les  micro-organismes  agissent 
d’abord  sur  l’endothélium  où  ils  provoquent  des  modifications 
qui  permettront,  ultérieurement,  le  développement  du  caillot. 

L’origine  infectieuse  a  été  démontrée  pour  la  presque  totalité  | 


des  phlegmatias.  Il  en  est  encore,  néanmoins,  un  certain  nom¬ 
bre,  au  sujet  desquelles  la  preuve  absolue  de  cette  nature 
infectieuse  n’a  pas  été.faite;  c’est  ainsi  que  l’on  invoque,  sans 
preuve  définitive,  la  tuberculose  dans  la  phlegmatia  de  la 
chlorose,  une  infection  secondaire  atténuée  dans  la  phlegmatia 
des  cancéreux;  enfin,  en  ce  qui  concerne  la  phlébite  des  gout¬ 
teux,  des  artério-scléreux,  il  semble  bien  que  l’on  puisse  faire 
appel  à  une  autre  théorie. 

4“  Théorie  toxique.  —  Etant  donnée  l’analogie  des  proces¬ 
sus  microbiens  et  toxiques,  il  est  vraisemblable  d’admettre 
que  les  substances  toxiques  sont  capables  d’exercer  une  action 
pathogène  sur  la  paroi  vasculaire  veineuse;  ainsi  s’explique¬ 
raient  la  phlébite  goutteuse  relevant  de  l’uricémie,  la  phleg¬ 
matia  des  artério-sclér.eux,  des  saturnins,  la  phlegmatia  qui 
succède  à  l’inoculation  du  venin  de  serpent,  ce  groupe  consti¬ 
tuant  les  phlegmatias  dites  constitutionnelles. 

Il  existerait  même,  enfin,  pour  quelques  auteurs,  des  phlé¬ 
bites  aseptiques  ;  elles  s’observeraient  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  ayant  déterminé  une  lésion  de  l’endoveine  capable  de 
permettre,  ultérieurement,  le  développement  d’un  caillot; 
mais  peut-être,  dans  ce  cas,  le  processus  ne  reste-t-il  pas 
toujours  aseptique,  le  traumatisme  déterminant,  au  contraire, 
la  localisation,  sur  l’endoveine,  de  germes  infectieux  charriés 
dans  le  sang. 

Rappelons,  en  terminant,  les  communications  récentes  de 
Wright  et  de  Chantemesse  sur  l’action  anticoagulante  du 
citrate  de  soude  et  coagulante  du  chlorure  de  calcium,  actions 
opposées  dont  on  peut  juger  les  effets  au  cours  du  traitement 
de  la  phlegmatia  et  qui  peuvent  permettre  de  laisser  entrevoir 
un  rôle  actif,  joué  par  ces  substances,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  dans  le  processus  de  coagulation. 

En  résumé,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  l’infec¬ 
tion  qui  est  à  l’origine  de  la  phlébite,  plus  exceptionnellement 
il  s’agit  d’une  action  purement  toxique,  mais  toujours,  et  dans 
tous  les  cas,  c’est  la  lésion  de  la  paroi  veineuse  qui  est  le  fait 
primitif,  la  coagulation  du  sang  n’étant  qu’un  phénomène 
secondaire.  [A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


INDICATIONS 


enfants  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdïens. 

abtério-sclérose. 
asthme,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO  SYPHILIS. 


Médicatîo»  iodée  intensive 

sans  iodisme 


P  fi  fi  AVER  le  LIPIODOI-  toutes  les  fois  que 
les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 


iiB  aaintonne.  PARIS. rr  PH'T* 


RACEES^ 


AROME 


GOUT 
PARFAITS 

=«os:  CAF£ iVATUREL  en  Grains 


Notice  et  Gros 

MAX  Frères 

I  31,  r.  Petites-Ecuries  I 
"  PARIS  ' 


DÉCAFÊINË 


tooiétédoPHARIfACIE  \ 


DlGITALINEdHOMOLLE&ttUEVENWE 


_ 

■  (ruo-iTAi-iKirE; 

■  les  autres  principes  actifs  de  la  Digitale.  -  Dose,  là  3  par  jour. 

m  SOLUTION  de  DIGITALINE  CRISTALLISEE  au  mültème 

1  milligr.  par  50  gouttes  —  5  à  50  gouttes. 

Ph«*  GBNEVOIX,  l*,  Rue  des  Beaus-Arts,  PAWS,  et  tout*!  tUAEMioin.  | 


MÉTRITES,  SALPINGITES,  SUITES  DE  COUCHES 


Hygiène  de  la  FEMME 

LUCININE 

BORELLE 

Poudre  antiseptique 

i  boro-galjate  de  Soude 

pour  ixjjGCiiouB, 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gram.  84,  Kl.) 
4,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite), 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  0  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuil.  à  café  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil-  à  café  par 
jour. 

Enfants,  1  à  âJ  cMtf.  à  café  par 
jour. 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 
CŒUR, 
SOMMEIL 

EctianüilonssiirDenianfle 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rehelles  am  moyens  thérapentipes  ordiniores  , 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome, 

sur  les  Indications  de  M.  DUCLAUX  <fl'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flaoon-Caneite  :  lfr.25.— 2  à4  verres  par  jour- 
JSIÜI:  LAITERIE  SCIENTlFIQUEde  PONTOISE  (S.-et-O.),  O 

Dépiti  Parto.-LesLalioratoireaYADAM.O.R.Mogador.  G 


) 


Si  ROP DuD'DElf /\ U  A  O 

— ^  À  à& cuillerées  par  jour 

cHAPÈs  parts 


1  APPAREILS  DE  PROTHÈSE  I 

“Jambe  Nafura’1 

à  Tkxion  automatique  Brevele'e  S.G.D.G.  1 
La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles  I 
POIDS  MAXIMUM  :  oSoo  gr.  T 

Seul  modèle  réellement  pratique  —  Mdrehe  souple,  I 

légère,  facile  — Confort  parfait —  Tm  plus  grande  | 

O  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  et  PUEL.  Orthopédistes  , 

Etablis'^  CLA  VERIE,  234,  Faubourg  St-Martinj?^^ 

“  a».." 
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Dissout  92 J< 


dëS;  Composés 

de  l’Acide  urique 

Réduit  lest  Déchets  ;uratiques 

(en  stimulant  l’activité  hépatique) 


L’ANTI-URIQUE 

TYPE 


Aucune  contre -Indication 


P,»   SAMEDI  29  AVRIL  1911.  «4  Aixixnu.. 

.  ,  .  Ce  journal  pa 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOP 

r.r“  HosteTETaR..  CIVILS  ET  MILITAIRES  POUTt£ 

L’abonnement  part  du  l*'’de  chal^ue  mois. 

raît  trois  fois  par  semaine, 

LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

ITAUX 

S  prix  de  l^abonnement 

udiants  en  médecine  est  de  1 0^  par  an. 
lement  part  du  1®'  de  chaque  mois. 

administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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(IHRONIQÜE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  26  avril.  —  MM.  Voi¬ 
sin,  18;  Agasse-Lafont,  i4  1/2;  Faure-Bcaulieu,  14. 

Prochaine  séance,  samedi  29  avril,  "  Lo, 

du  matin,  à  Beaujon. 


i  huit  heures  et  demie 


—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séa.uce  du  26  avril.  —  MM.  Mocquot,  17;  Fran¬ 
çais,  i3;  Desmarest,  i5.  -  t)  • 

Prochaine  séance,  lundi  P''  mai,  à  cinq  heures,  a  Beaujon. 


GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  26  avril  191 1,  sont  désignés  pour  le  corps  de  débar¬ 
quement  de  Casablanca  (service)  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Fournial,  Vielle 
et  Lanne. 

Médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Pignet,  pour  le 
service  de  bactériologie  du  corps  de  débarquement. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Morisson, 
Barberoiisse,  Hornus,  Chatain,  Berlein,  Delahousse,  Lacoste, 
Langlois  et  Péré. 

Sont  désignés  pour  les  hôpitaux  de  la  division  d’Oran  (ser- 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Folly,  Guey- 
tat.  Bénard,  Poirée  et  Michel. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bories, 
Meslin,  Mener,  Servent,  de  Brisson  de  Laroche. 

Sont  désignés  (service)  : 

Médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Gorisse.  pour  le 
9”  d’inf. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Ferry,  pour 
le  8'  chass.  à  pied. 

—  Par  décision  ministérielle  du  24  avril  1911  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Debrie  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  des  troupes  débarquées 
à  Casablanca  (service)  ;  Hassler  est  nommé  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  9“  corps  d’armée  (service). 


Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Bernard  passe 
au  corps  de  débarquement  de  Casablanca  (service). 

_ Par  décision  ministérielle  du  24  avril  1911,  M.  le  méde¬ 
cin  aide-major  de  première  classe  Briend,  du  4“  spahis,  a 
été  mis  à  la  disposition  du  département  des  affaires  étran¬ 
gères  pour  être  employé  à  la  i^“  compagnie  de  police  maro- 

T»Qin^» 


MARINE. —  Par  décision  ministérielle  du  28  avril  1911, 
M.  le  médecin  principal  Chastang  a  été  désigné  pour  Être 
chargé,  par  intérim  et  jlusqu’à  la  fin  de  Tannée  scolaire  en 
cours,  de  l’enseignement  de  la  séméiologie  et  de  la  petite 
chiruro-ie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Rochefort, 
en  retaplacement  de  M.  le  docteur  Bartet,  qui  a  terminé  la 
période  quinquennale  d’enseignement. 

—  Par  décision  du  25  avril  191 1,  le  ministre  a  fixé  comme 
suit  le  nombre  d’élèves  à  admettre  en  1911  à  1  école  princi¬ 
pale  du  service  de  santé  de  la  marine  ; 

Ligne  médicale  :  4\  élèves  dont  3o  pour  les  troupes  colo¬ 
niales  et  1 4  pour  la  marine. 

Ligne  pharmaceutique  :  3  élèves  pour  les  troupes  colo¬ 
niales. 


ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE. 

Dimanche  3o  avril  1911,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin, 
aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  une  assemblée  générale 
extraordinaire  pour  la  révision  des  statuts  généraux.  Le  meme 
jour,  à  deux  heures,  aura  lieu  la  cinquante-deuxième  assemblée 
générale  annuelle. 

Ordre  du  jour.  —  1“  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal 
de  la  dernière  assemblée  générale. 

2°  Allocution  de  M.  L.  Lereboullet,  président. 

3“  Rapport  de  M.  Darras,  trésorier  général,  sur  la  situation 
financière  de  l’association  générale  à  la  lin  de  l’exercice  1910- 

^4“  Rapport  de  la  Commission  de  vérification  des  comptes 
(MM.  Blainquinque  et  Jules  Magnin,  ce  dernier  rajiporteur) 
sur  la  gestion  financière  du  trésorier  pendant  l’exercice  1910- 
1911. 

5“  Approbation  des  comptes  de  l’exercice  1909-1910. 

6°  Compte-rendu  de  M.  G.  Lepage,  secrétaire  général,  sur 
les  actes  et  la  situation  de  l’association  générale  [pendant 
l’exercice  1910-1911,  sur  les  questions  soumises  à  l’examen 
des  sociétés  locales  et  sur  les  vœux  présentés  par  elles. 

7“  Election  de  trois  vice-présidents,  en  remplacement  de 
MM.  Bucquoy,  Gross  et  Léon  Labbé,  démissionnaires;  du 
secrétaire  général,  en  remplacement  de  M.  Lepage,  démis¬ 
sionnaire  ;  des  deux  secrétaires  des  séances,  en  remplacement 
de  MM.  Laugier  et  de  Massary,  démissionnaires;  de  l’archi¬ 
viste,  en  remplacement  de  M.  Périer,  démissionnaire  et  de 
dix  membres  du  Conseil  général  (7  parisiens  et  3  provin¬ 
ciaux.)  .  ^ 

■  8“  Rapport  de  M.  Coudray  sur  lesjpensions  viagères  et  les 
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SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  miNÉRAI.ES  DE  VAL3  ^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

g  AFFECTIONS  de  1’ 

I  ESTOMAC 

P  EMBARRAS  GASTRIQUE 
Ê  DYSPEPSIE  -  GASTRALGIE 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

||J||  e.llDËn|ElldS  LITHiASES  BILIAIRESetRÉNALES 

VIIL9  rnCulEUwE  goutte  -  diabète  •  obésité 

EAÜ  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


S  BONNES  PHARMACIES  > 


i  BOUTEILLES  E 


1/2  BOUTEILLES 


CURB  DEL 


GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERI O -SCLEROSE 


G 


OUTTES  LIYONIEENES 

ds  TROUEnE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

Ë.  TBOUETTE,  15,  rae  des  Immealiles-lBdBstrielg,  paris 


se  présentant  sous  la  forme 
d’une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenant 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
_  durant. 

(ÉPITHÉME  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULOSE 

Toujours  appliquée  OHAXJDE  et  en  couche  ÉEAISSE 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

I^tiarmacle  HÉDOXJ,  S,  rue  des  IVIoulius.  — 


H AO  LAXIN 


LAXATIF 

REGIIVIE 


ANTISEPTIQUE  IDEAL 


lat  que  le  sublimé,  ni  toxique,  ni  causli- 
ue,  inodore,  ne  coagule  lias  l’albumine,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur. 

Echantillon  et  notices  :  Victor  STEINER, 
ibricant  de  couleurs  d’anilino,  a  St-Marcel, 


OUINOL 

Produit  défini  y  en  Pastilles  de  1  g  r. 


ANTISEPTIQUE  MALEESipUE  HÉMOSTATIQUE 
ÛÉS0D0R1SANT.CYTÛPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
ÂBSOf  ü£ 

PLAIES-BRÛLURES  SUPPURATIONS  £TC 
ÜBDRATOIRESggWZl  V/ALLET  GHaOBLE  ET  Ttis  PH'i? 


MBWIÜIMIBMBW  NOURRISSONS  WmOam 

I  LACTARIUM  LINAS  I 

Ide  VERSAILLES 

Biipeau  à  PARIS  :  46,  Âienue  ds  Ségup.  -TéI.  740-37 

LAIT  NORMAL  LINAS  vivant  et  asep'iqya 

LKEFIR  LINAS  au  Lait  norinol  | 

I— B  REGIMES  LACTÉS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  l  cuillerée  par  repas. 
Paris,Goi.l.ipietG'',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph***. 


SULFUREUX 

POUILLET 


succédané  dés  eaux  minérales  sulfureuses.  \ 

3E  PRESCRIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  ;  86,  rue  du  Bac,  Paris  et  toutes  I 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phie»,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 
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augmentations  de  pensions  demandées  à  l’assemblée  generale; 
Hiscussion  et  vote  des  propositions. 

0°  Election  de  la  Commission  chargée  de  l’examen  des 

demandes  de  pensions  viagères  en  1911. 

Vote  de  la  subvention  à  allouer  à  la  Mutualité  familiale 

et  professionnelle  du  corps  médical  français. 

11°  Projet  de  création  par  l’assemblée  générale  d  une  caisse 
spéciale  d’assurance-décès.  (A  propos  du  vœu  des  Alpes- 
Maritimes.)  M.  G.  Lepage,  rapporteur. 

ia° Projet  de  Société  de  secours  mutuels  pour  femmes  de 
médecins.  M.  G.  Lepage,  rapporteur 

i3°  Relèvement  des  honoraires  des  expertises  medico- 
lét^ales  (vœu  de  l’Aveyron).  M.  Lande,  rapporteur. 

°  4°  Retraite  de  droit  (vœux  de  la  Drome-Ardeche,  ik  la 
Sarthe,  de  la  Côte-d’Or  et  de  la  Haute-Garonne).  M.  A.  Gas- 

médecins  de  colonisation  (vœu  des  Landes).  M.  Zip- 

^^^16°  Les  fiches  sanitaires  scolaires  (vœu  de  la  Seine-Infé¬ 
rieure).  M.  G.  Lepage,  rapporteur. 

Il-"  Projet  d’une  nouvelle  convention  de  1  Association  gene¬ 
rale^  avec  la  Mutualité  familiale  du  corps  médical  français. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. -7- 
COURS  PRATIQUE  ET  COMPLET  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  VENE- 

réologie,  du  I»  mai  au  8  juillet  igii  dix-septieme  cours, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gaucher  avec  le  con¬ 
cours  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  Balzer  Castex,  André 
Broca,  Zimmern,  Hiidelo,  Morestin,  Gaston,  Emery,  Miliaii, 
Terrien,  Lacapère,  Cathelin,  Paris,  Rostaine,  Louste,  hou- 
(luet,  Touchard,  Desmoulière,  Druellc,  Claude. 

Le  cours  aura  lieu,  du  lundi  i®**  mai  au  samedi  8  juillet  191 1 , 
tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  soit  le  matin, 
soit  l’après-midi,  à  deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de 
i'après-midi,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de 
la  clinique.  .  ^  ^ 

Ce  cours  sera  essentiellemertt  pratique  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  inou- 
lao'es  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
mfcrobiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  radiothérapie,  photothérapie,  etc.)  sera 
faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 
Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  —  M.  Gaucher. 
Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Médication  hydrominérale. 
M.  Bar.  Syphilis  et  grossesse. 

M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 

M.  Castex.  Syphilis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

MM.  André  Broca  etZimmérn.  Radiothérapie.  Traitement 
par  les  courants  de  haute  fréquence.  Electrothérapie  et  élec¬ 
trolyse. 

M.  Hudelo.  Gale.  Prurits  et  prurigo.  Lichens.  Pityriasis. 
M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  en  thérapeutique 
cutanée.  . 

M.  Gaston.  Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  leigne 
tondante  et  favus.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Cara- 
thés.  Syphilis  tertiaire'de  la  langue.  Ulcères  de  jambe  et  des 
pays  cliauds.  Elcphantiasis.  Morve;  farcin.  Actinomycose. 
Purpura. 

M.  Emery.  Chancre  mou.  Traitement  de  la  syphilis. 

M.  iMilian.  Histologie  de  la  peau  normale.  Syphilis  tertiaire  : 
Syphilides  tuberculeuses  ;  syphilides  ulcéreuses;  gommes. 
Syphilis  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis 
médullaire.  Hérédo-syphilis.  Pnrasyphilis  :  Neurasthénie. 
Paralysie  générale.  Tabes.  Laboratoire  :  Bacilles  de  la  lepre, 
de  la  tuberculose;  bacille  du  chancre  mou;  treponema  palli- 
dum,  examen  ultra-microscopique. 

M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 

M.  Lacapère.  Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés.  Der¬ 
mites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  et  génitale.  Kraiirosis  vulvæ.  Urticaire. 

M.  Cathelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complica¬ 
tions  génito-urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez 
l’homme  :  Prostatites.  Cystites.  Abcès  urineux.  Néphrites 


suppurées.  Traitement  de  la  blennorragie.  Traitement  des 
rétrécissements  de  l’urètre. 

M.  Paris.  Zona.  Laboratoire  :  Sang,  pus,  cultures,  inocu¬ 
lations.  Examen  microscopique  des  teignes  et  des  parasites 
véo'étaux.  Spoi-otrichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  morve. 
Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 

^°M!Rostaine.  Herpès.  Végétations.  Dermatoses  congéni¬ 
tales.  Phtliiriase  et  mélanodermies.  Lepre.  Bouton  d  Orient. 
Lupus  tuberculeux  et  tuberculoses  cutanées  typiques  et.  aty¬ 
piques.  Pemphigus.  Erythèmes.  . 

M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  eczema  séborrhéique. 
Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoide.  Corn-, 
plications  médicales  de  la  blennorragie.  Balanoposthites  et 
phimosis.  Lupus  érythémateux.  Traitement  du  lupus. 

M.  Fouquet.  Syphilis  expérimentale.  Syphilis  secondaire. 
Syphilis  du  voile  du  palais.  Sporotrichoses. 

M.  Touchard.  Sclérodermie.  Alopécies.  Folliculites  suppu¬ 
rées.  Dyshidrose. 

M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

M.  Druelle.  Démonstrations  pratiques  de  diagnostic.  Petite 
chirurgie  dermatologique.  ... 

M.  Claude.  Radiumthérapie.  Phototherapie. 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  ;  le  premier 
en  mai,  juin  et  juillet  ;  le  second,  en  octobre,  novembre  et 
décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran- 
□■ers  pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  presentatiou  de  la 
quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d  immatricu.a- 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  a  ce  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  11°  3),  les  iiiar-  . 
dis  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser,  le  matin,  a  la  clinique 
(liôpital  Saint-Louis) . 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  l  u- 
nisie.  en  Corse  et  aux  Echelles  du  Levant,  ou  vice-versa.  — 
Carnets  individuels  ou  collectifs,  i''',  2“  et  3°  classes,  délivres 
pour  voyages  pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  reseaux 
métropolitains,  départementaux  (réseau  de  la  Corse)  algé¬ 
riens  et  tunisiens,  ainsique  sur  les  lignes  maritimes  desser¬ 
vies  par  la  Compagnie  générale  transatlantique,  par  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache),  par  la  So¬ 
ciété  générale  de  transports  maritimes  a  vapeur,  par  la  Com¬ 
pagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  jFraissmet  et  C  ) 
ou  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces  voyages 
doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  fran¬ 
çais,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes 
et  algériens,  tunisiens  ou  corses.  . 

Minimum  de  parcours  sur  les  réseaux  métropolitains  ; 
3oo  kilomètres.  .  ™  ,  1 

Les  parcours  maritimes  doivent  etre  effectues  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  compagnies  de  navigation  par- 
deipantes;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  a  la  fois  par 
les  paquebots  de  la  Compagnie  des  messageries  maritirries  ou 
de  la  Compagnie  marseillaise  de  navigation  a  vapeur  (h raissi- 
net)  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  autres  compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité  :  90  jours;  120  jours,  lorsque  les  carnem  com¬ 
prennent  des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Com- 
pao-nie  Æes  messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation 
moyennant  paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

L’Aliéné,  l’Asile,  l’Infirmier,  par  le  docteur  Th.  Simon,  mé¬ 
decin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés;  ex-medecin  assis¬ 
tant  du  service  de  l’admission  à  l’asile  clinique  (Bainle- 
Anne)  «  A  l’usage  des  chefs  d’établissements  publics  et 
privés,  internes  d’asile,  surveillants,  infirmiers,  gardes- 
malades,  parents.  »  In-12,  de  406  pages.  —  Prix  :  4  francs. 
_  Paris,  O.  Berthier.  E.  Bougault,  successeur. 

L  Anaphym«.-par  Cl.  R.chet,  l 

médecine  de  Pans.  In-iG.  —  Piix  .  3  1  • 

Félix  Alcan. 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


Benzosullone  paraamiuopbènylarsinate  de  aoude). 


gouttes  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

SO  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
ARMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
AMPOUUES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 


IJ  ACTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Hectine  et  de  Mercure). 


AMPOULES  A  (Par  ampoule:Hectine0,10;Hg0,005).;  Une  ampoule  par  jour 
(  pendant  10  a  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule iHectine 0,20;  Hg 0,01).  \  injections  indolores 


Echantillons  et  Littérature  iïHectine  et  d’iJectagyre.  XABOBATOIRE  de  l'HBCTIME,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Séni) 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1°  Au  Bromure  de  Potassium.  Polybromuré  (potaiiiam,  lodinrn,  ammoninm). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium,  14»  Au  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Bigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centig.  par  cuiUerée  à  calé  de  sirop  d’écorces  d’oranges  ameres  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tbéra* 
i/iutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  ;  5  fr. 
- GAZAGNE,Fl«°j»i"eliSi«,gca(lrattnee»,Pont  Saint-Esprit(eud). 


MÉDICAMENT  spécifique  de  la  TOUX  spécialemenl  de  la  TOUX  des  TUBERCULEUX 

IV^entrave  pas  Pexpectoi'atîon,  —  m’a  pas  d’aclîoti  sur  le  tul>e  «llgestir  nî  sur  1©  reîn. 


Formes  Pharmaceutiques 

SIROP 


dosé  à  o.o3  centigr.  de  NARCYL 
par  cuillerée  à  soupe  ;  3  à  4  cuille- 
à  soupe  par  jour  ;  5  à  6  dans  les  cas  rebelles. 
Enfants  : 

2  à  4  aus,  I  à  3  cuillerées  à  café; 
4à7  —  4à5  —  — 

7ài5  —  ià3  —  à  soupe. 

dosés  à  0.02  centigr.  de 
NARCYL  par  granule, 
5  à  6  par  jour;  7  à  8  dans  les  cas  rebelles. 


GRANULES 


F.  LOIVOXJET,  50,  yne  des  LoirUbards.  — 


céphalalgies  des  maladies  infectieuses  aiguës,  de  la  tuberculose,  des  intoxications,  la 
sciatique  aiguë,  les  douleurs  intercostales,  musculaires,  menstruelles,  auriculaires 
et  autres. 

Calme  en  quelques  instants  les  maux  de  dents  les  plus  violents  et  les  douleurs 
les  plus  intenses. 

Capsules  dosées  à  O  gr.  25.  —  Boîtes  de  5  et  de  10. 

Laboratoire  E.  Duputel  à  Creil. —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature 
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REVUE  GÉNÉRALE  (i) 


plutôt  des  syphilis  scléreuses  que  des  syphilis  gom¬ 
meuses. 


la  syphilis  linguale*' 

Par  M.  Gaston  SEGUINOI, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Syphilis  quaternaire.  —  La  leucoplasie.  — 
DÉFINITION.  —  Décrite  autrefois  par  Bazin,  Debove, 
Mauriac,  sous  le  nom  de  psoriasis  buccal,  la  leu¬ 
coplasie  linguale  est  caractérisée  par  ^es  taches 
blanchâtres,  nacrées,  accompagnées  d  induration 
superficielle,  et  occupant  une  surface  plus  ou  moins 
étendue  de  la  langue.  C’est  une  affection  qui  peu 
avoir  des  conséquences  redoutables  en  devenant 
l’origine  d’un  cancer.  D’après  Fournier,  Lacapere, 
il  faut  distinguer,  de  la  leucoplasie,  certaines  lé¬ 
sions  scléreuses  décrites  sous  le  nom  de  plaques 
des  fumeurs.  Plaque  des  fumeurs  et  leucoplasie  ne 
sont  pas  synonymes,  comme  le  croient  de  nombreux 
médecins. 

ÉTIOLOGIE.  —  Relations  de  la  leucoplasie  avec  la 
syphilis.  -  Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  les  rap- 
norts  de  la  syphilis  et  de  la  leucoplasie  étaient 
1-arement  admis.  On  décrivait  des  psoriasis  arthri- 
tinues,  nicotiniques,  dentaires,  réservant  une  faible 
place  au  psoriasis  syphilitique.  Puis,  grâce  aux 
recherches  de  Fournier,  Landouzy,  Gaucher,  Ser¬ 
vent,  Lacapère,  presque  tout  le  monde  admet  que 
Ta  leucoplasie  est  constamment  syphilitique,  bien 
que  le  traitement  ait  peu  d’action  sur  elle.  C  est  une 
lésion  parasyphililique. 

Preuves  de  l'origine  syphilitique  de  la  leucoplasie. 
—  I.  Dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de 
leucoplasie,  on  trouve  la  syphilis  dans  80  p.  100  des 
cas,  d’après  Fournier  et  Barthélemy. 

2  Comme  l’a  montré  Milian,  au  Congrès  de  Lis¬ 
bonne  (iqo6),  il  y  a  similitude  d’évolution  de  la 
syphilis  linguale,  lente,  tenace,  et  de  la  leucoplasie. 

d.  Les  ulcérations  qui  surviennent  dans  certains 
cas  de  leucoplasies,  considérées  comme  idiopa¬ 
thiques,  sont  des  ulcérations  syphilitiques,  guéris¬ 
sant  par  le  traitement  mercuriel. 

4.  Enfin,  l’histologie  montre,  dans  le  derme,  les 
lésions  classiques  de  la  sclérose  syphilitique. 

Donc,  dans  les  cas  où  on  ne  retrouve  pas  la 
syphilis,  on  ne  doit  pas  moins  considérer  la  leuco¬ 
plasie  comme  syphilitique,  car  on  peut  avoir  affaire, 
soit  à  une  syphilis  héréditaire,  soit  à  une  syphilis 
latente  d’origine  conceptionnelle,  soit  enfin  à  une 
syphilis  méconnue. 

Causes  prédisposantes.  —  Toutes  les  causes  d  ir¬ 
ritation  de  la  muqueuse  linguale  favorisent  la  leu¬ 
coplasie,  d’où  le  rôle  important  du  tabac,  de  l’alcool, 
des  mets  épicés.  De  plus,  comme  l’ont  remarqué 
Vidal,  Debove,  Bazin,  il  est  évident  que  la  leuco¬ 
plasie  a  de  la  prédilection  pour  les  arthritiques,  ce 
qui  s’explique  par  ce  fait  que  les  arthritiques  font 


(1)  Reproduction  interdite. 

(2)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.. 


1911,  no  46,  p.  697. 


Anatomie  pathologique.  —  H  y  a,  d’une  part, 
kératinisation  de  l'épithélium  lingual,  avec  hyper¬ 
trophie  de  la  couche  de  Malpighi,  développement 
d’une  assise  de  cellules  chargées  d’éléidme  et 
modification  du  protoplasma  de  la  cellule  du  corps 
muqueux  qui  est  devenu  trouble,  d’aspect  laiteux, 
ce  qui  explique  la  blancheur  de  la  leucoplasie 
(Milian).  Gaucher  et  Sergent  ont  montré  qu’on 
trouvait,  dans  l’épithélium,  au  début  de  la  lésion, 
des  globes  épidermiques,  ce  qui  explique  la  ten¬ 
dance  de  toute  leucoplasie  à  évoluer  vers  l’épithé- 
lioma.  Pilliet  et  Riche,  Marlan  et  Perrin  ont  insisté 
sur  la  structure  papillomateuse  de  certaines  pla¬ 
ques,  de  sorte  qu’avec  Gaucher  et  Sergent  on  peut 
dire  que  «  la  leucoplasie  est  histologiquement  un 
papillome  corné,  et  cela  dès  son  stade  initial  ». 

Il  y  a,  d’autre  part,  sclérose  sous-jacente  de  la 
zone  papillaire.  Pour  Gaucher,  cette  sclérose  est 
secondaire  à  la  lésion  épithéliale.  Pour  Darier,  au 
contraire,  elle  est  primitive,  car  «  le  processus 
syphilitique  a  pour  caractéristique  de  débuter  par 
les  vaisseaux  sanguins  et  les  formations  conjonc¬ 
tives,  pour  n’atteindre  que  secondairement  les  élé¬ 
ments  épithéliaux  ». 

Symptomatologie.  —  Début.  —  La  leucoplasie 
débute  presque  toujours  à  une  période  tardive  de  la 
syphilis  et  peut  coïncider  avec  des  accidents  ter¬ 
tiaires  en  évolution.  Elle  peut  aussi  survenir  au 
cours  de  la  période  secondaire,  et,  pour  Lacapère, 
le  fait  est  plus  fréquent  qu’on  ne  pense.  Il  y  a  trans¬ 
formation,  in  situ,  de  plaques  muqueuses  récidi¬ 
vantes  irritées  par  le  tabac.  Il  se  formé  une  cica¬ 
trice  fibreuse,  hypertrophique,  qui  n’estautre  chose 
qu’une  plaque  de  leucoplasie.  Le  début  est  indolent; 
bien  rarement  il  y  a  peu  de  sensibilité  qui  attire 
l’attention;  le  plus  souvent  le  malade  ne  vient  con¬ 
sulter  que  quand  la  lésion  est  ancienne. 

Dans  une  première  période,  la  plaque  leucopla- 
sique  est  constituée  par  un  îlot  d’aspect  blanc  nacré, 
parfois  un  peu  grisâtre,  nettement  circonscrit  par 
des  bords  réguliers,  et  dur  au  toucher.  Il  peut  y 
avoir  une  desquamation  abondante  (desquamation 
en  copeaux  de  Fournier),  mais,  une  fois  enlevées, 
les  plaques  blanches  se  reproduisent  rapidement. 
Plusieurs  îlots  se  réunissent  pour  former  le  large 
placard  leucoplasique. 

Variétés  de  la  plaque  leucoplasique.  —  Tantôt  ce 
sont  deux  bandes  allongées,  existant  de  chaque 
côté  du  sillon  médian  de  la  langue.  Tantôt  ce  sont 
des  placards  plus  ou  moins  étendus,  revêtant  la 
langue  d’une  sorte  de  carapace.  Tantôt  la  surface 
est  parfaitement  lisse,  de  couleur  opaline;  tantôt 
elle  est  grenue,  irrégulière. 

La  leucoplasie  peut  siéger  sur  des  cicatrices  ré¬ 
tractées,  au  niveau  des  bords  de  la  langue,  prenant 
alors  la  forme  d’étoiles,  d’H,  ou  même  la  forme 
quadrillée,  cette  dernière  s’observant  surtout  à  la 
face  interne  des  joues.  Enfin,  on  peut  observer  la 
leucoplasie  mamelonnée  de  Milian,  qui  relève  tou- 


746 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84°  année, 


jours  de  la  glossite  scléro-gommeuse.  Dans  cette 
dernière  forme,  sur  des  bosselures  de  la  muqueuse, 
existent  des  petites  tumeurs  papillomateuses  qui  se 
fissurent  rapidement  et  se  transforment  en  épithé- 
lioma. 

Deuxième  période.  —  A  cette  période  survient 
l’atrophie  de  l’épithélium  kératinisé,  en  même  temps 
que  la  sclérose  gagne  en  profondeur.  La  plaque 
blanche  nacrée  devient  une  plaque  lisse,  fibreuse, 
dure.  Ces  plaques  fibreuses  présentent  des  fissures, 
des  ulcérations  douloureuses.  A  côté  des  lésions 
ulcéreuses  connues  (fissures,  ulcère  syphilitique, 
cancéreux),  existe  une  quatrième  variété  d’ulcéra¬ 
tion,  récemment  décrite  par  Gauthier,  sous  le  nom 
àü ulcère  leucoplasique.  C’est  une  ulcération  plane,  à 
fond  lisse,  circonscrite  par  un  sillon  caractéris- 
tifjue.  Son  évolution  est  bénigne,  mais  chronique. 

D’autres  fois,  sur  la  plaque  primitive,  se  dévelop¬ 
pent  des  végétations  papillomateuses,  dures,  cor¬ 
nées,  qui  ne  tardent  pas  à  se  fissurer.  C’est  la  va¬ 
riété  papillomateuse.  Ces  excroissances  coniques 
sont  rudes  au  toucher  et  donnent  «  l’impression  ru¬ 
gueuse  et  sèche  de  la  langue  de  chat  »  (Besnier). 
Pour  Gaucher,  ces  végétations  sont  de  nature  bé¬ 
nigne  et  peuvent  le  rester.  Pour  Besnier,  Doyon, 
Darier,  c’est  déjà  du  cancer,  et  il  faut  intervenir  de 
suite. 

Troisième  période.  —  Période  de  transformation 
cancéreuse.  —  Elle  est  fréquente,  mais  non  cons¬ 
tante.  Pour  Vidal,  elle  se  produirait  dans  la  moitié 
des  cas;  pour  Fournier,  dans  le  tiers;  pour  Barthé¬ 
lemy  et  Darier,  dans  le  dixième  des  cas.  C’est  cette 
période  qu’il  importe  de  reconnaître  le  plus  rapide¬ 
ment  possible. 

Anatomiquement,  les  cellules  cornées  se  transfor¬ 
ment  par  places  en  globes  épidermiques  caracté¬ 
ristiques,  soit  brusquement,  soit  après  une  phase 
irritative  intermédiaire,  sous  l’influence  du  tabac  le 
plus  souvent. 

Cliniquement,  la  transformation  épithéliomateuse 
débute  de  deux  façons  : 

Ou  bien  elle  se  développe  aux  dépens  d’une  ulcé¬ 
ration  qui  devient  persistante,  indurée,  doulou¬ 
reuse,  saignant  au  moindre  contact. 

Ou  bien  les  végétations  de  là  variété  papilloma¬ 
teuse  se  fissurent,  deviennent  rosées,  saignantes; 
l’induration  de  la  base  devient  cartilagineuse,  en 
même  temps  qu’apparaît  l’engorgement  ganglion¬ 
naire. 

Enfin,  à  côté  de  cette  dégénérescenee  cancéreuse, 
existe  une  néoplasie  spéciale  décrite,  par  Reclus, 
sous  le  nom  A épithélioma  en  surface  des  muqueuses 
leucaplasiques .  C’est  une  petite  tumeur  indolente, 
surélevée,  non  ulcérée,  siégeant  au  centre  d’une 
plaque  leucoplasique.  Elle  repose  sur  une  base 
dure  et  ne  s’accompagne  pas  de  ganglions.  Au  point 
de  vue  histologique,  c’est  un  cancer  épithélial  à 
globes  cornés,  évoluant  d’une  façon  bénigne;  l’in¬ 
tervention  limitée  n’est  pas  suivie  de  récidive. 

Pronostic.  —  La  possibilité  de  cette  transforma- 
tion  maligne  rend  donc  le  pronostic  delà  leucoplasie 
réservé,  d’autant  plus,  si  on  a  affaire  à  des  fumeurs 


ou  à  des  alcooliques.  En  pratique,  toute  plaque  de 
leucoplasie  doit  être  tenue  pour  suspecte. 

Hérédo-syphilis  linguale.  —  On  peut  observer,  chez 
les  hérédo-syphilitiques,  des  plaques  muqueuses, 
des  accidents  tertiaires,  surtout  sous  la  forme  de 
syphilis  linguale  scléro-gommeuse.  Enfin  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  quaternaire  se  manifeste  à  la  langue, 
d’après  Gaucher,  par  deux  affections  :  la  leucoplasie 
et  la  glossite  exfoliatrice  marginée. 

Glossite  exfoliatrice  marginée.  —  Elle  est  consi¬ 
dérée  comme  une  lésion  syphilitique  par  Parrot, 
Fournier,  Gaucher;  pour  Sabouraud,  elle  ne  semble 
avoir  rien  de  commun  avec  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire.  Observée  chez  l’enfant,  elle  se  présente 
sous  forme  de  plaques  desquamées,  à  contours  poly¬ 
cycliques,  à  bords  festonnés,  formant  un  liséré  gri¬ 
sâtre,  simulant  une  carte  de  géographie,  d’où  le 
nom  de  langue  géographique  donné  par  Archam- 
baud.  Ces  plaques  changent  d’aspect  d’un  jour  à 
l’autre.  C’est  une  maladie  longue,  mais  très  bénigne. 

Il 

PRONOSTIC 

Syphilis  et  cancer.  — |Le  pronostic  général  de 
la  syphilis  linguale  doit  être  réservé,  car,  actuelle¬ 
ment,  on  peut  affirmer  que  l’influence  de  la  syphilis 
sur  le  développement  du  cancer  est  considérable. 
Après  les  travaux  de  Verneuil  et  Ozenne  sur  l’hybri- 
dité  cancéro-syphilitique,  l’action  prédisposante  de 
la  syphilis  sur  le  cancer  fut  discutée  attentivement 
par  Fournier,  Mauriac,  Brault,  Barthélemy,  Audry. 
Il  semble  démontré  actuellement  que  l’influence  de 
la  syphilis  peut  s’exercer  de  trois  façons  :  ou  le  can¬ 
cer  suit  la  leucoplasie,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
comme  l’a  montré  Fournier  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  (1906),  et  le  fait  se  produit  surtout  chez  les 
fumeurs,  le  cancer  de  la  langue  étant  un  cancer 
syphilo-nicotique. 

Ou  le  cancer  se  développe  sur  des  lésions  syphi¬ 
litiques,  gommeuses,  scléreuses,  en  activité  ou  cica¬ 
trisées,  comme  Letulle  en  a  cité  de  nombreux  cas. 

Ou  la  syphilis  agit  comme  cause  générale.  Comme 
Horand  le  fait  remarquer  «  la  syphilis  agit  en  favori¬ 
sant  la  sclérose,  celle-ci  appelant  elle-même  le 
cancer  ». 

III 

diagnostic 

Le  diagnostic,  souvent  délicat,  doit  être  fait  à 
toutes  les  périodes  de  l’affection.  Donc,  il  faudra 
d’abord  distinguer  entre  elles  les  différentes  formes 
de  la  syphilis  et,  enfin,  les  différencier  des  nom¬ 
breuses  affections  qui  peuvent  les  simuler. 

Reconnaître  d’abord  à  quelle  période  de  la  syphilis  on 
a  affaire.  —  Le  chancre,  par  son  induration,  son  uni¬ 
cité,  son  indolence  et  son  adénopathie  se  distin¬ 
guera  des"  syphilides  ulcéreuses  secondaires,  qui 
sont  superficielles,  multiples,  siégeant  à  la  fois  sur 
la  langue  et  la  face  interne  des  joues  —  des  ulcé¬ 
rations  tej-tiair  es, cpxi  sont  plus  excavées,  à  fond  bour- 
billonneux  et  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’adénite^ — 
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Je  la  dossite  à  forme  scléreuse,  dont  l’indurâtion  est 
nlus  profonde  et  dont  l’évolution  est  plus  chronique, 
Lns  adénopathie,  à  moins  d’infection  secondaire. 

Les  plaques  muqueuses  seront  distinguées  : 

Des  érosions  leucoplasiques  qui  leur  ressemblent 
liflaucoup,  mais  qui  coexistent  avec  des  placards  de 
leiicoplasie  et  ont  une  allure  plus  inflammatoire. 

Des^  ulcérations  tertiaires  qui  sont  moins  nom¬ 
breuses,  plus  creuses,  indurées. 

La  dossite  scléreuse  devra  être  différenciée  de  la 
leucoplasie.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  sclérosé.  Le 
diagifostio  repose  :  sur  l’aspect  blanc,  nacre,  de  la 
leucoplasie  et  sur  ce  fait  que  la  leucoplasie  reste 
superLielle  et  ne  bossèle  pas  la  langue  comme  la 
glossite  scléreuse.  D’ailleurs,  il  peut  y  avoir  associa¬ 
tion  des  deux  affections.  .  ,  i  i  u- 

On  a  donc  déterminé  à  quelle  période  delà  syphi¬ 
lis  on  est  susceptible  de  se  trouver  ;  il  s  agit  alors 
de  différencier  la  lésion  des  affections  qui  peuvent 
la  simuler.  C’est  vraiment  là  le  diagnostic  important, 
car  du  diagnostic  découle  le  traitement. 

Le  chancre.  -  Dans  sa  forme  éroswe  ou  évitera 
de  prendre  le  chancre  soit  pour  de  1  herpes,  soit 
pour  de  Vhydroa,  soit  enfin  pour  de  Vaphte.  _  ^ 

Ces  affections  que  nous  étudierons  plus  loin,  s  en 
distinguent  par  trois  caractères  fondamentaux  ;  la 
multi^icité  des  éléments  ;  l’absence  d  induration  et 
d’adénopathie.  Le  diagnostic  peut  être  délicat  quand 
il  s’agit  d’un  herpès  solitaire,  indure  a  la  suite  de 
cautérisations,  d’où  le  précepte  absolu  de  ne  jamais 
cautériser  une  ulcération  avant  que  le  diagnostic 
n’ait  été  posé.  L’évolution  fera  faire  le  diagnostic. 
Dans  sa  forme  ulcéreuse,^  le  chancre  sera  à  distin 
guer  de  nombreuses  affections  ; 

Le  chancre  mou.  —  Bien  que  très  rare,  il  existe 
cependant  à  la  langue  et  Gaucher  a  montré  combien 
était  faux  l’aphorisme  de  Ricord  :  «  Pas  de  chancres 
mous  au-dessus  du  diaphragme.  »  C’est  un  ulcéré 
simple,  suppurant  franchement,  non  induré  guéris¬ 
sant  à  la  suite  d’un  simple  traitement  local.  L  exa¬ 
men  microscopique  fait  reconnaître  la  présence  du 
bacille  de  Ducrey. 

Üulcération  traumatique  (celle  de  la  coqueluche, 
par  exemple).  -  Elle  est  irrégulière,  non  mduree, 
sans  adénite.  Ce  sont  les  chancres  du  frein  qui  don¬ 
nent  le  plus  souvent  lieu  à  ces  erreurs. 

L' ulcération  dentaire.  —  Elle  siège  sur  les  bords 
de  la  langue,  vis-à-vis  d’une  dent  plus  ou  moins 
cariée.  C’est  une  ulcération  à  fond  à  peine  bour¬ 
geonnant,  sans  induration,  le  plus  souvent.  Quand 
l’induration  existe,  elle  est  superficielle.  L’avulsion 
de  la  dent  amène  la  guérison  rapide. 

L’ulcération  tuberculeuse.  —  Elle  coïncide  fré¬ 
quemment  avec  des  ulcérations  semblables  de  la 
face  interne  des  joues.  Elle  survient  chez  des  tuber¬ 
culeux  avérés.  C’est  une  ulcération  étalée  en  sur¬ 
face,  de  contour  irrégulier.  Ses  bords  sont  indurés; 
il  n’y  a  pas  d’induration  sous-jacente.  Son  fond  est 
recouvert  de  détritus  caséeux  ou  de  petits  grains 
opaques  ressemblant  à  du  sagou  mal  cuit  (Besnier). 
Enfin,  elle  est  entourée  d’un  semis  de  grains  jau 
nàtres  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  consti¬ 


tuant  les  points  jaunes  de  Trélat  ou  les  nodules  de 
Féréol  et  n’étant  que  des  tubercules  miliaires  en 
évolution.  Elle  est  dé  plus  très  douloureuse  et  ne 
s’accompagne  pas  d’adénopathie  (à  moins  qii  il  n  existe 

une  adénite  bacillaire  concomitante).  L  examen  mi¬ 
croscopique,  les  cultures  et  les  inoculations  font 
faire  le  diagnostic.  .  •  i„ 

Vépithélioma.  —  C’est  la  grande  lésion  qui  simule 
la  syphilis  et  que  nous  étudierons  plus  loin.  Il  sur¬ 
vient  à  un  âge  plus  avancé  que  le  chancre.  Sa  sur¬ 
face  estirrégulière,  bourgeonnante,  tandis  que  celle 
du  chancre  est  lisse.  Il  saigne  facilement  et  est  plus 
douloureux.  , 

V ulcère  actinomyeoslque.  -  Il  s’observe  chez  les 
cultivateurs,  siège  rarement  à  la  pointe.  Il  n  est  le 
plus  souvent  différencié  que  par  l’examen  microsco¬ 
pique  de  ses  grains  jaunes.  ...P-  1 

Pour  toutes  ces  affections,  l’évolution  fait  fane  le 
diagnostic,  car  lé  chancre  guérit  au  bout  de  quatre 
à  huit  semaines,  époque  à  laquelle  surviennent  les 
accidents  secondaires  qui  enlèvent  tout  doute. 


Diaqnostic  des  accidents  secondaires.  —  Le  diagnos¬ 
tic  peut  être  très  difficile,  car  les  plaques  muqueuses 
n’ont  pas  de  caractères  pathognomoniques. 

Plaques  muqueuses  érosives.  —  Les  affections  qui 
peuvent  les  simuler  sont  :  _  . 

Les  érosions  banales,  d’origine  inflammatoire,  qui 
peuvent  prendre  un  caractère  éminemment  syphi- 
oïde.  Elles  résultent,  le  plus  souvent,  d  un  abus  du 
tabac;  elles  ont  une  forme  moins  régulière  que  les 
plaques  muqueuses.  Leur  coloration  est  plus  rouge 

et  leur  durée  est  moindre.  ^  ^ 

L'htrpès  buccal  et  notamment  Vherpes  récidivant 
Jjuccal  —  Au  stade  vésiculeux  de  l’herpès,  le  dia¬ 
gnostic  est  facile,  mais  les  vésicules  se  rompent 
rapidement  et  sont  suivies  d’érosions.  Cel^s-ci  sont 
petites,  plates,  isolées  ou  confluentes.  Elles  sont 
Ltourées  d’une  collerette  blanchâtre.  Elles  se  dis¬ 
tin  cruent  des  plaques  muqueuses  par  l’intensite  des 
douleurs,  leur  petitesse,  leur  contour  polycyclicjue 
et  la  fréquence  des  récidives  qui  se  produisent  a  la 
suite  d’irritations  buccales.  Enfin,  en  exprimant  les 
érosions  herpétiques  on  en  fait  sourdre  de  la  séro¬ 
sité  (Signe  de  l’éxpresslon  du  suc  de  Leloir.;  Le 
diagnostic  est  d’autant  plus  délicat  que  l’herpèS  réci¬ 
divant  apparaît  gS  fois  sur  loo  chez  des  syphilitiques. 

Vhydroa  buccal  vésiculeux  de  Bazin.  C  est 
l’affection  qui  simule  le  mieux  la  plaque  muqueuse, 
c’est  son  véritable  «  sosie  ».  Elle  évolue  en  3  stades: 
érythémateux,  vésiculeux,  érosif.  C’est  après  leur 
rupture  que  les  bulles  de  l’hydroa  prennent  un  aspect 
syphiloïde.  L’hydroa  se  distinguera  par  sa  colora¬ 
tion  rouge  vif,  par  la  brusquerie  d’apparition  et  sur¬ 
tout  par  la  coexistence  d’hydroa  cutané,  constitué 
par  des  bulles  claires  siégeant  au  niveau  des  arti¬ 
culations.  Souvent,  cependant,  lé  diagnostic  est 
impossible  et  il  faut  attendre  l’évolution  des  lésions. 

Les  aphtes.  —  Ils  se  distinguent  des  syphilidespar 
leur  aspect  en  cupule,  par  leur  coloration  jaune 
beurre  frais,  par  leur  liseré  rouge,  enfin  parla  dou¬ 
leur  qu’ils  déterminent.  De  plus  leur  éruption  est 
accompagnée  de  fièvre  et  d’embarras  gastrique. 
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Les  éruptions  médicamenteuses,  et  en  particulier 
celles  provoquées  par  l’antipyrine,  se  distinguent 
par  ce  fait  que  les  lésions  sont  peu  nombreuses  et 
de  grandes  dimensions,  par  leur  aspect  érythéma¬ 
teux,  par  la  tendance  rapide  à  la  guérison  et  enfin 
par  l’étiologie. 

Les  érosions  mercurielles  coïncident  avec  des 
érosions  de  la  face  inteime  des  joues;  elles  sont  mal 
limitées,  rouges  et  coexistent  avec  les  autres  signes 
de  la  stomatite  mercurielle. 

Les  plaques  muqueuses  ulcéreuses,  par  leur  multi¬ 
plicité,  leur  évolution,  leur  superficialité  serontfaci- 
lement  distinguées  des  ulcérations  dentaires,  tuber¬ 
culeuses,  leucoplasiques,  mercurielles,  dont  nous 
avons  étudié  les  caractères. 

Enfin,  les  syphilides  sèches  ne  seront  pas  confon¬ 
dues  avec  la  glossite  exfoliatrice  marginée,  qui  s’en 
distingue  par  son  liseré  grisâtre,  en  carte  de  géo¬ 
graphie,  par  la  mobilité  des  lésions  et  enfin  par  le 
manque  d’influence  du  mercure. 

Diagnostic  des  accidents  tertiaires.  —  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  : 

Premier  cas.  —  La  syphilis  se  présente  sous  forme 
d’une  tumeur  ,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  gomme 
non  ulcérée. 

La  gomme  tuberculeuse.  —  Elle  simule  à  s’y 
méprendre  la  gomme  syphilitique.  Elle  survient 
chez  des  tuberculeux  anciens.  Elle  a  une  évolution 
plus  lente  que  la  gomme  syphilitique.  Le  diagnos¬ 
tic  ne  se  fait  le  plus  souvent  que  par  la  ponction  et 
l’examen  du  pus. 

De  même,  c’est  l’examen  microscopique  des  pro¬ 
duits  fournis  par  la  ponction  qui  fera  faire  le  dia¬ 
gnostic  avec  \ actinomycose  au  début,  qui  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  petite  tumeur  arrondie, 
ramollie,  avec  la  sporotrichose,  dont  un  cas  a  été 
signalé  par  Brodier  et  Gaston.  Il  y  a  dans  ce  cas 
coexistence  de  gommes  cutanées  et  l’examen  du  pus, 
couleur  café  au  lait,  fait  constater  la  présence  du 
sporotrichum  Beurmanni,  avec  le  kyste  hydatique  et 
le  kyste  du  canal  de  Bochdalek  qui  sont  exception¬ 
nels. 

Le  diagnostic  sera  plus  difficile  à  faire  avec  : 

Le  lipome,  qui  est  une  tumeur  lisse,  lobulée,  jau¬ 
nâtre,  ne  disparaissant  pas  par  le  traitement. 

Le  sarcome  interstitiel,  qui  est  exceptionnel,  mais 
qui  simule  la  syphilis,  de  sorte  que  seule  l’épreuve 
thérapeutique  fait  faire  le  diagnostic. 

Deuxième  cas.  —  La  syphilis  est  devenue  ulcé¬ 
reuse,  soit  qu’il  s’agisse  de  syphilis  gommeuse,  soit 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  scléreuse  ulcérée.  Trois 
gros  diagnostics  sont  à  faire  : 

V ulcération  dentaire  et  V ulcération  tuberculeuse 
se  distinguent  assez  facilement  des  ulcérations 
syphilitiques  qui  sont  plus  profondes,  à  bords  en¬ 
taillés  à  pic  et  qui  guérissent  par  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique. 

Le  diagnostic  capital  est  à  faire  avec  V épithélioma, 
car  de  la  rapidité  de  l’intervention  dépend  l’exis¬ 
tence  du  malade.  Tous  les  auteurs  et  principalement 
Fournier  ont  insisté  sur  ce  diagnostic  : 

Le  cancer  est  une  maladie  de  l’âge  mûr. 


Le  syphilome  survient  à  tout  âge. 

Le  cancer  peut  siéger  partout,  même  à  la  face 
inférieure  de  la  langue. 

Les  syphilides  tertiaires  ne  se  produisent  jamais 
à  la  face  inférieure. 

Lecfzrace/’esttoujours  unique, unilatéral,  «  azygos», 
disait  Ricord. 

Les  lésions  syphilitiques  sont  presque  toujours 
multiples. 

ulcération  cancéreuse  est  anfractueuse,  à  bords 
éversés,  fongueux  :  son  fond  présente  des  bour¬ 
geons  durs,  saignant  au  moindre  contact.  Elle 
repose  sur  une  base  d’une  dureté  cartilagineuse. 

\j' ulcération  syphilitique  est  à  bords  taillés  à  pic, 
à  fond  jaunâtre,  bourbillonneux.  La  base  n’offre  pas 
la  dureté  cartilagineuse  du  cancer. 

épithélioma  saigne  au  moindre  contact,  sécrète 
un  liquide  ichoreux,  fétide. 

La  lésion  syphilitique  saigne  rarement  et  sécrète 
peu. 

Le  cancer  forme  une  tumeur  circonscrite. 

La  s’étale  en  surface. 

Dans  le  cancer,  la  douleur  est  intense,  spontanée, 
irradiée  dans  l’oreille. 

Dans  la  syphilis,  la  douleur  est  moins  vive,  non 
spontanée,  sans  irradiations. 

La  gêne  de  la  langue  est  plus  accentuée  dans  le 
cancer  que  dans  la  syphilis. 

Dans  le  cancer,  l’adénopathie  est  constante;  les 
ganglions  peuvent  se  ramollir,  s’ulcérer  et  devenir 
de  véritables  champignons  cancéreux. 

Dans  la  syphilis,  l’adénite  manque,  sauf  dans  de 
rares  cas  où  se  surajoutent  des  infections  secon¬ 
daires. 

Dans  le  cancer,  l’état  général  est  plus  mauvais  que 
dans  la  syphilis. 

Mais  à  côté  des  cas  où  l’analyse  clinique  permet 
un  diagnostic  certain,  il  en  est  d’autres  où  l’examen 
minutieux  ne  permet  pas  de  conclure  et  où  il  faut 
avoir  recours  aux  procédés  de  laboratoire  et  à 
l’épreuve  thérapeutique,  qui  devra  être  courte,  car 
l’iodure  joue  un  rôle  néfaste  dans  l’évolution  du 
cancer. 

Diagnostic  de  la  leucoplasie.  —  Elle  est  susceptible 
d’être  confondue  avec  deux  affections  : 

Le  lichen  plan  buccal.  —  Il  apparaît  sous  forme 
de  traînées  blanchâtres,  grisâtres,  arborescentes. 
Vu  à  la  loupe  on  voit  qu’il  est  constitué  par  de  petits 
éléments  juxtaposés,  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle.  Enfin  il  coïncide  le  plus  souvent  avec  du 
lichen  cutané. 

La  plaque  des  fumeurs.  —  Elle  sera  plus  difficile¬ 
ment  diagnostiquée.  D’ailleurs,  pour  Landouzy,  elle 
constituerait  une  leucoplasie  atténuée  et  d’origine 
syphilitique. 

La  plaque  des  fumeurs  est  grisâtre,  superficielle, 
tandis  que  la  leucoplasie  est  blanc  nacré.  Elle  est 
localisée  aux  bords  de  la  langue  et  coexiste  avec 
les  plaques  commissuraires,  décrites  par  Fournier. 
On  pourra  faire  l’épreuve  du  traitement  qui  agit  sur 
les  leucoplasies  jeunes,  mais  qui  n’a  aucune  influence 
sur  la  plaque  des  fumeurs. 
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à  haute  dose  et  on  prescrira  des  gargarismes  fre¬ 
quents.  Les  ulcères  seront  cautérisés  tous  les  trois 


Eafin,  surtout,  il  faudra  différencier  la  leucoplasie 
du  cancer  et  reconnaître  à  temps,  pour  intervenir, 
la  transformation  épithéliomateuse  du  placard  leuco- 
plasique.  Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  cette 

transformation. 

On  voit  donc  par  cet  aperçu  que  la  syphilis  lin¬ 
guale  peut  simuler  de  nombreuses  affections.  Le 
plus  souvent,  la  clinique  suffit  à  faire  le  diagnostic, 
mais  quelquefois  elle  est  insuffisante,  aussi  faut-il 
s’adresser  au  laboratoire. 


ou  quatre  jours.  .  .  ,  , 

Enfin  la  leucoplasie  linguale  sera  justiciable 
d’un  traitement  uniquement  mercuriel  qui  restera 
le  plus  souvent  sans  effet.  On  touchera  les  plaques 
leucoplasiques  au  bichromate  de  potasse.  Enfin 
quand  la  transformatian  épithéliomateuse  débutera, 
n  faudra  avoir  recours,  sans  retard,  à  l’intervention 
chirurgicale. 
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DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

[Paris,  18-20  avril  1911]  (i) 

Syringorayélie.  —  La  nature  de  la  syringomjélie 
échappe,  assurément,  aux  limites  et  à  la  forme  con¬ 
ventionnelles  d’un  rapport  à  un  Congrès  :  le  choix 
de  ce  sujet  apparaît  donc  comme  une  épreuve  impo¬ 
sée  à  la  virtuosité  des  rapporteurs.  —  En  effet, 
suivant  que  la  tumeur  spinale  est  de  telle  ou  telle 
nature,  l’évolution,  la  forme,  la  durée  de  la  maladie 
varient;  suivant  que  la  cavité  creusée  par  cette  tu¬ 
meur  occupe  tel  ou  tel  étage  de  la  moelle,  les  symp¬ 
tômes  changent  de  siège;  suivant  que  la  lésion 
désorganise  les  cornes  postérieures  ou  les  cornes 
antérieures,  il  survient  de  la  thermo-cryoanesthésie 
ou  des  troubles  trophiques;  suivant  qu’elle  altère 
les  cordons  latéraux  ou  les  cordons  postérieurs,  on 
observe  des  états  spasmodiques  ou  ataxiques.  Cela 
permet  d’admettre  la  coexistence  de  la  syringomyé- 
lie  avec  le  tabes  ou  la  paraplégie  spasmodique,  avec 
l’atrophie  musculaire  Aran-Duchenne,  etc.,  et,  plus 
généralement,  de  faire  défiler  dans  le  cadre  de  la 
syringomyélie  toute  la  séméiologie  des  maladies  de 
la  moelle.  — C’est  pourquoi  M.  Kotjindjy  (de  Paris) 
a  dû  verser,  dans  le  rapport  cinésitliérapique  dont 
il  s’était  chargé,  toutes  ses  connaissances  sur  l’em¬ 
ploi  du  massage,  de  la  mobilisation,  et  de  la  réédu¬ 
cation  ,  dans  la  pathologie  du  système  nerveux  et 
les  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  ■ — M.  Delherm 
(de  Paris),  en  insistant  sur  la  thermo-anesthésie, 
qui  est  un  symptôme  si  fréquent  de  la  syringomyélie, 
rappelle  la  fréquence  des  brûlures  par  le  courant 
galvanique,  et  insiste  sur  la  nécessité  d’une  surveil¬ 
lance  étroite  des  malades.  Il  distingue,  avec  raison, 
les  accidents  dus  à  des  destructions  irrémédiables 
de  la  moelle,  des  accidents  dus  à  des  compressions 
ou  à  des  lésions  de  voisinage.  Cette  distinction  se 
fait  par  l’électrodiagnostic,  et  l’on  peut  ainsi,  d’a¬ 
vance,  préciser  quels  résultats  doivent  être  espérés, 
et  quels  sont  ceux  qu’il  est  inutile  de  rechercher.  — 
Mais  l’intérêt  de  la  question  est  dans  la  radiothéra¬ 
pie,  dont  les  effets  ont  été  signalés,  pour  la  première 
fois,  par  Delherm  et  Oberthur,  et  dont  Pétude  est 
apportée  au  Congrès  par  M.  Duhain  (de  Lille).  Les 
rayons  X,  les  émanations  radioactives,  agissent  sur 
les  tissus  de  néoformation  et  semblent  pouvoir  arrê- 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  32  avril  1911. 
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tpr  l’évolution  de  la  tumeur  gliomateuse  qui  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  cause  de  la  syringomye- 
lie.  Peut-être  aussi  ces  courants  stimulent-ils  la 
réparation  de  la  substance  nerveuse.  En  tout  cas,  ils 
constituent,  pour  l’instant,  le  seul  espoir  de  la  thé¬ 
rapeutique  pathogénique  de  la  synngomyelie. 

La  thérapeutique  symptomatique,  résumée  par 
mm.  Delherm  et  Kouindjy,  est  celle  des  atropines 
musculaires  (massage,  galvanisation,  faradisation), 
des  contractures  (mobilisation),  de  l’ataxie  (exercice 
méthodique)  et,  à  cet  égard,  rien  de  spécial  n’est  par¬ 
ticulièrement  applicable  à  la  synngomyelie.  —  En 
présence  de  cette  complexité  de  symptômes  et  d  ap¬ 
plications  thérapeutiques,  on  ne  peut  qu’approuver 
M  Danjou  (de  Nice),  qui  estime  que  de  semblables 
malades  ne  peuvent  être  confiés  qu’à  des  spécialistes 
instruits  des  affections  du  système  nerveux. 

Sciatique.  —  Le  traitement  de  la  sciatique  a  sus¬ 
cité  dans  ces  dernières  années,  trop  de  publications 
pour  qu’un  observateur  impartial  n’en  conclue  pas 
qu’il  s’agit  là  d’une  affection  fréquente,  tenace  et 
récidivante.  Les  succès  qu’apportent  MM.  Moblet 
(d’Anvers)  et  Delherm  (de  Paris),  par  la  diathermie, 
la  thermothérapie,  la  radiothérapie;  —  MM.  Labor- 
DERiE  (de  Sarlat)  et  Bailly-Salin  (de  Sens),  par  l’élec- 
trolyse  et  l’ionisation;  —  MM.  Sandoz  (de  Pans)  et 
Gaignerot  (de  Sens),  par  les  applications  chaudes 
combinées  aux  manipulations;  —  M.  Howard  Humphris 
(de  Londres),  par  l’effluve  statique  et  la  lumière;  — 
MM.  Kouindjy  et  Gendron  (de  Bordeaux)  par  l’élon¬ 
gation  et  le  massage;  —  nous  permettent  de  penser 
que,  dans  le  traitement  de  la  douleur  locale,  toutes  les 
tentatives  raisonnables  peuvent  donner  d  heureux 
résultats.  —  Il  n’est  pas  jusqu’au  traitement  moral 
(P.  E.  Levy,  de  Paris)  qui  ne  réclame  aussi  sa  place. 
—  Pour  être  complet,  il  faudrait  mentionner  égale¬ 
ment  les  multiples  injections  sur  le  trajet  du  nerf, 
qui  commencèrent,  il  y  a  vingt  ans,  par  l’injection 
de  chloroforme,  pour  finir,  de  nos  jours,  par  les 
injections  gazeuses  et  aqueuses,  et  qui  semblent  agir 
surtout  mécaniquement  et  thermiquement.  N’ou¬ 
blions  pas  non  plus  l’ancienne  révulsion  (pointes  de 
feu,  steppage,  embrocations).  Tout  cela,  aux  dires 
des  opérateurs,  réussit  également. 

MM.  Deschamp  (de  Rennes),  Maurice  Faure  (de 
La  Malou),  Laquerrière  (de  Paris),  Danjou  (de  Nice), 
font  remarquer  que  les  conclusions  seraient  toutes 
différentes,  si  l’on  examinait  l’état  général  d’où  est 
issue  la  sciatique,  et  l’avenir  qui  en  résulte  pour 
cette  affection.  C’est  dans  les  stations  thermales  que 
l’on  trouve  réunis  les  porteurs  de  sciatique.  Ils  y 
viennent  chercher  cette  modification  lente  que 
donnent  les  cures  thermales,  par  des  voies  et  moyens 
encore  inconnus,  mais  incontestables,  et  qui  seuls 
peuvent  venir  à  bout  des  états  chroniques.  L  état 
local,  qui  réclame  une  thérapeutique  locale,  n’est 
qu’un  moment  de  Fhistoire  de  la  sciatique,  et  la  vic¬ 
toire  thérapeutique,  obtenue  sur  l’accident  doulou¬ 
reux  localisé,  n’est  qu’un  épisode  d’une  plus  longue 
lutte.  —  Deschamp  a  guéri  des  sciatiques  en  soignant 
exclusivement  l’intestin  de  malades  atteints  d’into¬ 
xications  gastro-intestinales;  —  Mqurice  Faure, 


Danjou,  en  ont  vu  guérir  par  la  seule  action  ther¬ 
male  répétée.  —  La  mise  au  point  d’une  question  si 
complexe,  la  classification  des  agents  physiques  et 
de  leurs  effets  dans  le  traitement  d’une  affection  si 
fréquente  (dont  l’étude  n’a  pas  été  faite  dans  es 
Congrès  antérieurs),  auraient  pu  être  Foccasion  de 
rapports  utiles,  d’une  discussion  méthodique  et 
d’une  intéressante  journée  de  Congrès. 

Epilepsie.  —  M.  Deschamp  (de  Rennes)  combat 
l’emploi  du  bromure  et  arrive  à  supprimer  les 
attaques  par  un  régime  désintoxiquant.  —  Maurice 
Faure  (de  La  Malou)  rappelle  que  le  bromure  n  a 
d’autre  but  que  de  diminuer  la  réflectivité,  mais  qu  il 
n’a  pas  d’action  sur  la  cause  de  l’épilepsie,  laquelle 
est  variable.  C’est  souvent,  sans  doute,  une  intoxi¬ 
cation,  mais  c’est  parfois  aussi  une  petite  lésion, 
une  cicatrice,  un  état  anatomique  ou  histologique  de 
la  substance  cérébrale,  sur  lequel  on  n’a  pas  le 
moyen  d’agir  :  force  est  bien,  alors,  de  diminuer  la 
réaction  corticale  avec  le  bromure  et  les  médica¬ 
ments  du  même  ordre,  et,  ne  pouvant  supprimer  la 
cause,  d’en  réduire  du  moins  les  effets. 


Scoliose.  —  M.  Bidou  (de  Grenoble)  présente  un 
appareil  pour  le  redressement  de  la  scoliose.  Il 
existe  quatre  courbures  à  redresser  :  une  courbure 
dorsale,  compensée  par  deux  courbures  cervicales 
et  lombaires,  et  une  torsion  costale.  L’appareil 
redresse  les  quatre  courbures  à  la  fois  par  extension 
et  par  pression.  Un  scoliographe  enregistre  les  cour¬ 
bures  aux  différentes  phases  du  traitement. 


Nous  devons  à  l’Entérite  muco-membraneuse  une 
séance  bien  ordonnée  et  largement  remplie.  — 
M.  Froussard  (de  Plombières),  aprèsune  analyse  très 
serrée  du  syndrome  entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse,  illustrée  d’intéressantes  vues  générales,  pose 
les  indications  de  Plombières,  qui  modifie  le  terrain 
neuro-arthritique,  calme  l’irritation  du  grand  sym¬ 
pathique,  élimine  les  produits  putrides  et  les  toxines, 
régularise  les  fonctions  motrices  et  sécrétoires  de 
l'intestin  et  de  ses  annexes.  —  M.  F.  Baraduc  (de 
Châtel-Guyon)  pose  les  indications  de  cette  station, 
qui  stimule  les  atoniques,  guérit  la  constipation, 
accélère  les  fonctions  hépatiques,  et  restaure  l’état 
généralaltéré  parla  stase  intestinale.  —  Entre  Plom¬ 
bières,  station  d’eaux  chaudes  indéterminées,  faible¬ 
ment  minéralisées,  spécialisées  dans  le  traitement 
des  affections  rhumatismales  douloureuses,  et 
Châtel-Guyon,  station  d’eaux  froides,  laxatives,  for¬ 
tement  minéralisées,  spécialisées  dans  le  traitement 
de  l’atonie  et  de  la  rétention  intestinale,  l’obser¬ 
vateur  impartial  ne  verra  guère  que  des  différences; 
et  il  a  "fallu,  évidemment,  l’intervention  de  l’art  de 
l’hydrologue,  pour  créer  une  concurrence  de  fait, 
entre  des  moyens  d’actions  thérapeutiques  si  diffé¬ 
rents.  —  M.  Millon  (de  Paris)  expose  les  indications 
résultant  de  l’examen  des  selles,  et  formule  les 
régimes  de  la  constipation  simple  et  de  1  entéro- 
coîite  muco-membraneuse,  suivant  que  dominent  les 
douleurs  ou  les  fermentations  putrides.  —  M.  Maze- 
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RAN  (de  Ghâtel-Guyon)  préfère  à  l’examen  des  selles 
celui  des  urines,  où  il  trouve  constamment  les  signes 
des  fermentations  intestinales  et  de  l’insuffisance 
hépatique.  Dans  la  première  étape  de  la  cure,  il 
institue  un  régime  désinfectant;  dans  une  deuxième 
étape,  il  règle  un  régime  sans  résidu,  qui  supprime 
la  douleur;  dans  une  troisième  étape,  intervient  un 
régime  avec  résidu,  qui  balaie  l’intestin  et  rétablit 
ses  fonctions  normales.  —  M.  Desplats  (de  Lille) 
discute  les  différentes  applications  de  l’électi'othé- 
rapie  et  conclut,  avec  MM.  Doumer,  Delherm  et  La- 
querrière,  à  l’utilité  d’une  galvanisation  systéma¬ 
tique,  avec  larges  électrodes,  abdominale  et  lom¬ 
baire,  en  évitant  soigneusement  les  secousses 
brusques  d’ouverture  et  de  fermeture.  —  M.  Laquer- 
RiÈRB  rappelle  qu’il  ajoute  à  la  galvanisation  une  fara¬ 
disation  douce.  En  somme,  le  courant  électrique, 
dont  l’action  vise  le  sympathique  abdominal,  n’a  que 
des  applications  restreintes  dans  le  traitement  de  la 
colite  muco-membraneuse,  et  doit  être  manié  avec 
prudence.  —  M.  Dausset  (de  Paris)  a  étudié  l’emploi 
de  l’air  chaad,  qu’il  préfère  à  l’hydrothérapie,  parce 
que  son  action  thermique  est  plus  élevée  et  son 
action  mécanique  plus  faible.  — M.  Lanel  (de  Ghâtel- 
Guyon)  recherche  l’action  du  massage  et  de  la  méca- 
nothérapie,  qui  régularisent  les  fonctions  abdo¬ 
minales,  mais  doivent  être  maniés  avec  précaution 
chez  des  sujets  souvent  irritables.  La  gymnastique 
de  l’abdomen,  la  marche  en  montagne,  l’aviron,  la 
bicyclette,  les  jeux  de  plein  air,  en  renforçant  les 
muscles  delà  ceinture,  en  pratiquant  l’auto-massage, 
semblent  d’une  utilisation  plus  féconde,  surtout 
chez  les  jeunes  sujets.  —  MM.  Deschamp  (de  Rennes) 
et  Danjou  (de  Nice)  confirment  cette  observation,  et 
remplacent,  par  le  renforcement  cinésique  de  la 
sangle  abdominale,  les  anciennes  ceintures  opposées 
aux  ptoses.  —  M.  Jaulin  (d’Orléans)  rappelle  les  tra¬ 
vaux  de  F.  Glénard,  dont  les  remarquables  obser¬ 
vations  sur  l’entéro-ptose  subsisteront  toujours, 
même  si  les  ceintures  doivent  être  abandonnées 
devant  le  développement  salutaire  des  exercices 
abdominaux  et  thoraciques.  —  Enfin,  M.  Rosenhlith 
(de  Paris)  conclut,  avec  à-propos,  de  ces  multiples 
exposés  que,  pour  conduire  le  traitement  d’une 
entérite  muco-membraneuse,  il  ne  suffit  pas  d’agir 
en  masseur,  en  électricien,  ou  en  hydrologue,  mais 
qu’il  faut  surtout  agir  en  médecin. 

(A  suivre.)  Maurice  faure. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  26  AVRIL  1911) 

Traitement  chirurgical  des  plaies  de  poitrine.  —  M.  De¬ 
lorme  estime  que  la  statistique  globale  de  M.  Baudet,  le  rap¬ 
port  de  M.  Picqué  constituent  des  documents  importants  sur 
la  question  de  la  thoracotomie  dans  le  traitement  des  plaies 
du  poumon.  M.  Baudet,  dans  sa  ligne  de  conduite,  a  suivi  les 
indications  formulées  par  M.  Delorme.  Lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  de  signes  nets  d’hémorragie  abondante,  il  faut 
aller  à  la  source  de  l’hémorragie. 


M.  Delorme  rappelle  l’histoire  des  trois  blessés  traités  par 
M.  Baudet. 

Premier  cas  :  coup  de  couteau  dans  la  poitrine,  pâleur  de 
la  face,  pouls  petit,  matité  complète,  de  haut  en  bas  à  gauche 
crachats  sanguinolents  moins  d’une  heure  après,  intervention 
volet  thoracique,  ouverture  de  la  plèvre,  hémorragie  consi¬ 
dérable  ;  on  trouve  trois  plaies  pulmonaires,  on  les  ferme.  Qui 
pourrait  nier  que,  dans  ce  cas,  l’intervention  était  bien  nette¬ 
ment  indiquée? 

Les  deux  autres  cas  sont  superposables  à  ce  premier  cas. 
Il  s’agissait  de  deux  blessés  présentant  les  signes  physiques 
et  fonctionnels  d’hémorragie  grave,  et  qui  ont  été  opérés. 

M.  Delorme  pense  que,  dans  ces  trois  cas,  l’opération  était 
bien  formellement  indiquée.  Il  faut  retenir  ce  fait  que,  dans 
le  troisième  cas,  M.  Baudet  n’a  pu  intervenir  que  le  sixième 
jour  et  que  le  résultat  a,  cependant,  été  bon. 

Dans  ces  trois  cas,  M.  Baudet  n’a  pas  hésité  à  intervenir  et 
il  a  bien  fait.  On  peut  considérer,  dans  ces  cas,  l’opportunité 
de  l’opération  comme  absolue. 

Mais  M.  Baudet  va  plus  loin  et  il  estime  qu’on  doit  étendre 
les  indications  de  la  thoracotomie  et  ne  pas  attendre  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  pour  intervenir.  Ici  M.  Delorme  se 
sépare  de  M.  Baudet  et  restreint  les  indications  de  l’inter¬ 
vention  aux  cas  qu’il  a  désignés.  En  cas  de  plaie  légère,  avec 
symptomatologie  légère,  M.  Delorme  s’abstiendrait  et  diffère, 
à  ce  point  de  vue,  de  l’opinion  émise  par  M.  Baudet  et  sou¬ 
tenue  par  M.  Picqué. 

En  résumé,  dans  les  cas  très  graves,  intervention  auss 
précoce,  aussi  brusque  que  possible.  Dans  les  cas  moyens  ou 
légers,  abstention.  Telle  est  la  formule  à  laquelle  se  tient 
M.  Delormeï 

M.  Lejars  rappelle  avoir  déjà  communiqué  une  observation 
de  plaie  du  poumon  prise  pour  une  plaie  du  cœur  et  qu’il  a 
opérée  avec  succès.  Depuis,  il  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  semblable,  dans  lequel  il  ne  s’est  pas  rapporté  uniquement 
aux  signes  physiques  invoqués  parM.  Delorme  pour  justifier 
l’intervention. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  avait  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  le  dos,  et  qui  est  amenée  à  l’hôpital,  pâle,  respi¬ 
rant  difficilement.  Cinq  heures  après  l’accident,  le  pouls  res¬ 
tait  petit,  la  respiration  anhélante,  la  face  pâle  ;  à  la  percus¬ 
sion,  la  matké  était  moyenne.  Ces  phénomènes  persistant 
malgré  injections  de  sérum,  réchauffement,  etc.,  M.  Lejars 
n’hésita  pas  à  intervenir.  11  trouva  une  plaie  du  poumon  de 
2  centimètres  et  demi  qu’il  sutura,  et  la  malade  guérit. 

Quand  M.  Lejars  attira  le  poumon  pour  suturer  la  plaie, 
celle-ci  ne  saignait  plus.  C’est  là  un  fait  habituel.  M.  Lejars 
ferma  sans  drainage. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Lejars  semble  de  plus  en  plus 
porté  à  l’intervention.  C’est  là,  en  effet,  des  faits  de  nature  à 
entraîner  la  conviction  en  faveur  de  la  thoracotomie. 

Toutefois,  M.  Lejars  ne  croit  pas  qu’on  puisse,  dès  main¬ 
tenant,  formuler  des  indications  précises.  Il  faut  attendre  les 
faits  pour  juger  la  question.  Les  signes  physiques  de  l’épan¬ 
chement  ne  doivent  pas  seuls  entrer  en  cause. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  du  schock  immédiat  qui  suit  ces 
traumatismes  pulmonaires  et  attendre  quelques  heures  avant 
de  prendre  une  decision.  Si  les  phénomènes  de  pâleur,  de 
pouls  petit,  de  dyspnée,  persistent,  on  peut  alors  songer  à 
l’intervention  sans  vouloir,  trop  exactement,  systématiser  les 
indications. 

M.  Tuffier  a  vu,  à  Beaujon,  un  grand  nombre  de  plaies  du 
poumon  par  revolvers  ou  par  coups  de  couteau,  il  les  a  toutes 
vu  guérir  sans  intervention.  Il  n’y  eut  qu’un  seul  cas  de  mort 
moins  d’une  heure  après  l’accident.  Quand  ces  blessés  ne 
meurent  pas  presque  immédiatement  après  le  traumatisme, 
ils  guérissent,  très  généralement,  sans  intervention.  M.  Tuffier 
ne  trouve  donc  pas  l’indication  de  la  thoracotomie  dans  ces 
cas.  Il  se  sépare,  en  cela,  de  M.  Delorme. 
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^  M  Rochard  fait  observer  qu’il  est  pourtant  bien  évident 
\  a  opéré  des  blessés  qui  seraient  morts  sans  1  intcrven 
Tnn  BeaLoup  de  ces  malades  sont  aussi  exposés  a  des  com- 
tatfons  résultant  des  suites  de  leurs  blessures  et  de  leur 
l  oZlïe  II  ne  faudrait  donc  pas  dire  que  les  plaies  du 
prmon  ne'sont  jamais  mortelles,  et  M.  Rochard  se  range  a 

ZHrnx^pamgc^lt°p"nL  de  M.  Tuffier  et  estime  qu’il 

ne^faut  intervenir  que  très  exceptionnellement  dans  les  plaies 
du  poumon,  la  plupart  de  ces  plaies  guérissant  spontanément. 

M  Michaux,  comme  M.  Tuffier,  a  vu  un  très  grand  nombre 
de  plaies  du  poumon,  et  presque  toutes  ont  guéri  spontane- 
!  men  Dans  bien  des  cas  où  les  internes  voulaient  interve- 
m  Michaux  a  prescrit  vingt-quatre  on  trente-six  heures 
de  supplément  d’information,  et,  après  ce  temps,  les  ma  ades 
mrchMent  vers  la  guérison.  M.  Michaux  croit  donc  qu  il  faut 

“intervenir  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

M  Delorme  constate  avec  satisfaction  que  plusieurs  de  ses 
eoLues  évoluent  vers  l’opinion  qu’il  a,  le  premier,  soutenue, 

onération  utile  et  bienfaisante,  mais,  d  accord  avec  M.  Mi- 
1“  il  estime  <ine  les  indications  de  cette  operation  sont 
,‘s  restreintes.  Cette  évolution  s'est  fa, te  l>«s  1  «spnt  de 
M  I  eiars-  elle  ne  s’est  pas  faite  dans  celui  de  M.  TufBer. 
Pi.l'lre  'ecl.  tien, -il  à  ce  que  M.  Tuffier  voit  le.  malade, 

1,  O  riqns  «PS  salles  et  non  ceux  qui  sont  portes  a  1  amphi- 
îhéâtre  deux  ou  trois  heures  après  leur  entrée' à  l’hôpital,  car 
on  meurt,  plus  qu’il  ne  le  dit,  de  plaies  du  poumon. 

M  Leiars  va  plus  loin  que  M.  Delorme  dans  les  indications 
de  la  thoracotomie.  M.  Delorme  croit  qu’il  est  plus  sage  de 
retenir  les  jeunes  chirurgiens  que  leur  ardeur  chirurgicale 
pourrait  entraîner  trop  loin.  C’est  pourquoi  il  est  reste  volon¬ 
tairement  dans  une  formule  un  peu  étroite. 

M  Tui  fiku  proteste  contre  l’explication  donnée  pai  M.  D 
lorrne  II  a  parfaitement  connaissance  des  blessés  qui  sont 
portes  à  l’amphithéâtre.  Sur  un  grand  nombre  de  cas,  il  n  en 
a  vu  ciu'im  qui  ait  ainsi  succombé  une  heure  apres  1  accident. 
M.  Kii’.missox  SC  range  à  l’avis  de  M.  Tuffier. 

M  Rochaud  fait  observer  que  ce  sont  des  chirurgiens  des 
hôpitaux.  MM.  Baudet  et  Lejars,  et  non  de  jeunes  internes, 
qui  ont  publié  des  faits  d  intervention. 

M.  Djîmoulixs  accep  e  la  formule  de  M.  Delorme  tout  en 
faisant  remarquer  qt.e  la  grande  majorité  des  plaies  puhno- 
uaires  guérissent  spontanément  et  que  1  intervention  ne  doit 
être  conseillée  que  dans  des  cas  très  exceptionnels. 

La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Delorme  et  Tuffier, 
chacun  maintenant  ses  conclusion 


Résection  du  coude  pour  ankylosé.  —  M.  Cuaput  pré¬ 
senté  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  résection  du_  coude 
pour  ankylosé.  Interposition  d’une  lame  adipeuse  prise  a  la 
cuisse.  Guérison  avec  mouvements  étendus  et  nearthrosc 
serrée. 

_ M  Morestin  présente  trois  malades  qu  il  a  opeiees  au 

cours  dffine  grossesse;  l’une,  d’une  arthrite  suppurée gonococ¬ 
cique  du  coude,  avec  conservation  parfaite  des  mouvements  ;  la 
seconde,  d’une  péritonite  suppurée  généralisée  au  cinquième 
mois  d’une  grossesse  qui  a  suivi  son  cours;  la  troisième,  d  un 
épithélioma  du  col,  hystérectomie  abdominale,  sortie  guerie 
depuis  treize  mois. 
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facilement  diagnostiquées. 

40  Ptoses  '"eteZlelles  ou  congénitales,  se  déclarant  dès  le 

‘^'SsÏiiéremrpSseTsont  très  fréquentes  chez  les  enfants 
des  deux  sexes.  uLteur  est  d’avis  que  le  rein  mobile  (une  des 

pieslesplusfréquentes)  est  une  lésion  congénitale,  au  meme 

C  que  fa  hernie  inguinale.  Il  y  a  intérM  a  découvrir  ces 
ptoses  de  bonne  heure  et  à  les  traiter  chez  1  enfant. 

La  définition  de  l’exercice  illégal  de  la  meMecine  et  de  la 
iurisprudence.  -  M-  Maurice  Faure.  Le  public  eUes  mede- 
effis  fonnaissent  insuffisamment  les  dispositions  de  la  loi  de 
i8q2  définissant  l’exercice  de  la  médecine 

Est  considéré  comme  exercice  non  seulement  le  fait  de  faii  e 
des  diagnostics,  de  prescrire  des  médicaments  ou  de  procéder 
rdes  opérations  sanglantes,  mais  encore  le  fait  d  executer  des 
traitements  physiques,  de  prescrire  des  régimes,  de  faire  des 

‘’’’faSrg.re,T.Sr.  illégal  peu,  être  .ar.c.érisé  par  1. 
pratique  de  tous  ces  modes  de  thérapeutique.  Le  texte  de  a 
foi  eUa  jurisprudence  sont  parfaitement  suffisants  pour  la 
défense  dis  intérêts  des  médecins  et  des  malades.  Ils  seraient 
Iffifants  s’ils  étaient  appliqués  et  s’ils  ne  le  sont  pas,  c  est  la 
faute  moins  des  pouvoirs  publics  que  des  médecins  qui  sont 
les  premiers  qualifiés  pour  défendre  leurs  droits,  et,  ce  faisant, 
rempliraient  un  devoir  social. 

La  rééducation  des  paralytiques,  des  spasmodiques  et 
des  ataxiques  sont  trois  méthodes  thérapeutiques  diffé¬ 
rentes  -  M.  Maurice  Faure.  Le  nom  de  rééducation  motrice 
féïïne  sous  une  idée  thérapeutique  générale,  des  formes 
S  différentes  suivant  qu’elles  s’appliquent  àdes  cas  divers. 
Phvsiologiquement,'  il  faut  séparer  les  paralytiques,  les  spas- 
modffiues^t  les  ataxiques,  d’où  trois  ordres  d’indications  spe- 
ciales^dans  la  manière  d’envisager  pour  chacun  d  eux  la  reedu- 
ïlTon  motrice.  Les  exercices  qui  conviennent  au-x  ataxiques 
ont  pour  objet  d’augmenter  la  tonicité,  de  corriger  1  incoor¬ 
dination  et  d’utiliser  l’action  de  la  volonté.  Ceux  qui  con- 
viffncnt  aux  spasmodiques  ont  pour  objet  de  diminuer  la 
tonicité,  de  faire  disparaître  la  contracture  et  de  guider  la  con¬ 
traction  volontaire.  En  résumé,  causes  multiples,  effets  diffe¬ 
rents  à  obtenir,  thérapeutiques  variées  et  appropriées. 

Indications  médicales  de  l’intervention  opératoire  dans 
l’appendicite  chronique.  -  M.  Mazerax.  S  appuyant  sur  une 
staffstique  de  plusieurs  centaines  de  malades,  1  auteur  conclut 
que  le  ilronostic  de  guérison  médicale  est  d  autant  plus  layo- 
Jable  (fie  le  processus  intestinal  se  généralise  ;  au  contraire, 
le  nrofostic  d’intervention  chirurgicale  se  confirme  loi  sque 
l’étft  o-énéral  s’altère  (amaigrissement)  et  lorsque  lalocalisa- 

I ion  régionale  se  limite  en  s’accentuant. 

Devant  les  chiffres  élevés  de  guérison  par  le  traitement 
médical  seul  dans  l’appendicite  chronique,  il  ‘conclut  a  1  on¬ 
dine  entéro-ône  des  cas  favorables.  L  origine  lymphogene 
Appliquant  aux  cas  graves  à  allure  aiguë  et  à  détermination 
opératoire  immédiate. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  DV  23  AVRIL  I9I1) 


Les  ptoses  abdominales  en  pathologie  infantile.  —  M.  Mau¬ 
rice  Pierre.  L’auteur,  après  avoir  rapporté  quatre  observa¬ 
tions  qu’il  a  choisies  chacune  d’un  type  clinique  different, 
propose  de  classer  les  ptoses  abdominales  chez  les  enfants  en 
quatre  classes  ; 
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LB  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXKaUB 
des  aneethésiqueB  locaux. 


T^Ti^rr^LINE  CBISTMLISÈE  NATIVgX^^ 


THERPTHERJPIE 

chroniques  —  goutteux  —  acciaei  p - - - - - 


L.YSOL  ~  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


754 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H'i"  ANNÉE. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


mmimu  püblicatioi  françaises 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 
n"  12,  23  mars  igii.)  Henry  R.  Stedman  :  Les  erreurs 
populaires  sur  la  folie.  —  John  Lovell  Mohse  :  Discours 
du  président  de  la  Société  de  pédiatrie  du  New-England.  — 
Eugène  A.  Crockett  :  Quand  devons-nous  enlever  les 
amygdales  et  quel  type  d’opération  devons-nous  employer. 
—  H.  O.  Reik  :  Les  méthodes  pour  hâter  la  cicatrisation 
secondaire  après  l’opération  de  mastoïdite.  —  Philip 
Coombs  Knapp  :  Diminution  de  l’accroissement  des  mala¬ 
dies  nerveuses  (avec  i  tableau).  —  Arthur  L.  Chute  :  Un 
cas  d’infection  de  la  vessie  avec  le  pernicillium  glaucum.  — 
(N“  1.3,  3o  mars.)  Annie  W.  Goodrich  :  Les  nurses  et  la 
santé  publique.  —  James  P.  Tüttle  :  Le  rétrécissement 
fibreux  du  rectum.  —  Robert  M.  Green  et  John  B.  Swift  : 
Les  affections  hémorragiques  chez  les  nouveau-nés  (avec 
4  tableaux).  — ■  S.  H.  Ayer  :  L’inspection  médicale  des 
écoles  à  Boston.  —  Eben  C.  Hill  ;  Un  simple  et  facile¬ 
ment  enlevable  bandage  pour  les  pansements  de  tête  (avec 
2  figures). 

Mttnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  12,  21  mars 
1911.]  Kehr  :  Principes  généraux  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement  de  la  lithiase  biliaire. . —  Ebstein  :  Insuffisance  car¬ 
diaque  dans  la  coprostase  chronique.  —  Aulhorn  :  Emploi 
du  pantopon  en  obstétrique.  —  Babdachzi  :  Sur  la  tech¬ 
nique  de  l’insufflation  gastrique.  —  Brasch  :  Dystrophie 
musculaire  et  myotonie  après  accident.  —  Langstein  :  Sur 
les  crises  intestinales  éosinophiles  des  nourrissons.  — 
Goodmann  :  Isolement  du  cuivre  de  l’urine  et  de  la  teneur 
d’un  ouvrier  en  laiton.  — Sôrensen  :  Valeur  du  traitement 
par  la  pyocyanase  en  cas  de  persistance  des'bacilles  diph¬ 
tériques.  —  Schmidt  :  Sur  la  maladie  de  Banti  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  son  traitement  par  le  salvarsan.  — 
Hauptmann  :  Appareil  pratique  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  salvarsan.  —  Rolly  :  Sur  les  infections  para- 
typhiques.  —  (N“  i3,  28  mars.)  Hoffmann  :  Communica¬ 
tions  sur  la  syphilis  expérimentale.  —  Calvary  :  Anaphy¬ 
laxie  et  formation  de  lymphe.  —  Strôbell  :  Le  séro-dia- 
gnostic  de  la  trichinose.  —  Neubauer  et  Fischer  :  Sur  la 
question  de  l’utilisation  de  l’épreuve  du  glycyl-tryptophane 
pour  le  diagnostic  du  carcinome  gastrique.  —  Sôrensen  : 
Sur  les  rechutes  dans  la  diphtérie.  —  Kisch  :  Diabète  lipo- 
gène.  —  Cramer  :  La  cause  de  l’étranglement  dans  la 
rétroflexion  de  l’utérus  gravide.  —  Isaac  :  Sur  les  expé¬ 
riences  avec  le  salvarsan.  —  Grœdel  :  Etat  du  cœur  dans 
le  thorax  en  entonnoir.  —  Thomschke  :  Emploi  du  ban¬ 
dage  mammaire  Blimk.  —  Voos  :  Traitement  de  blessures 
par  le  mastisol.  —  Laser  :  Manifestations  thyréotoxiques; 
leur  traitement  par  l’antithyréoïdine.  —  (N"  14,  /,  avril.) 
Hering  :  Les  diathèses  et  les  dyscrasies  à  la  lumière  de 
nos  connaissances  scientifiques.  —  Schade  :  Contribution 
à  la  formation  des  concrétions.  —  Arnsperger  :  Le  déve¬ 
loppement  de  la  pancréatite  dans  la  lithiase  biliaire.  — 
Caan  :  Sur  la  déviation  du  complément  dans  le  carcinome. 

—  Benario  ;  Statistique  et  traitement  de  la  neuro-récidive 
pendant  le  traitement  par  le  salvarsan.  —  Alwens  :  Sur 
des  prises  éclairs  radiographiques.  —  Bennecke  :  Le  phé¬ 
nomène  de  Rumpel-Leed  dans  la  scarlatine.  —  Rupprecht  : 
La  jeunesse  criminelle  et  la  moins-value  psychopathique. 

—  Schubert  ;  Nouvelle  méthode  de  traitement  du  prurit 
vulvaire  essentiel.  —  Eisengraber  :  Sucre  et  albumine 
dans  l’urine  après  une  blessure  de  tête  infectée. 


Paris  médical.  —  (N“  18,  i^avril  1911.)  A.  Schwartz  :  La 
gynécologie  en  1911  (revue  annuelle).  —  Hartmann  et 
Metzger  :  Les  métastases  ovariques  des  cancers  digestifs, 
—  Tüffier  et  DE  Rouville  :  Cancer  de  l’utérus.  Résultats 
éloignés  des  opérations  et  traitement  du  cancer  inopérable. 
—  Sauvé  :  La  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  —  Punck 
Brentano  :  L’obstétrique  en  1911  (revue  annuelle).  — 
Fabre  :  Le  séjour  au  lit  des  accouchées.  —  Rossieb  ; 
L’éclampsie.  —  (N“  19,  8  avril.)  Ch.  Achard  ;  La  séméio- 
logie.  Son  objet,  sa  technique.  —  Klippel  et  Chabrol  :  Les 
complications  pancréatiques  de  l’ulcère  du  duodénum.  — 
Bitot  et  Petgès  :  La  diphtérie  spasmogène  sans  extériori¬ 
sation  membraneuse.  Utilité  des  ensemencements  systéma¬ 
tiques  pour  en  dépister  les  agents  chez  les  porteurs  de 
germes.  —  Jacoulet  :  Fractur-e  de  l’omoplate  chez  l’en¬ 
fant. 

Pédiatrie  pratique.  — (N“  214,  5  avril  1911.)  Savariaud  : 
Le  traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  Weill,  Gardéhe 
et  Magnet  :  Un  cas  de  cirrhose  atrophique  chez  un  enfant 
de  neuf  ans,  d’origine  hérédo-syphilitique  probable.  — 
Louis  Martin  et  H.  Darré  :  Rechute  de  diphtérie  après 
une  rougeole.  —  (N"  ii,  i5  avril.)  Hutinel  :  Troubles  cir¬ 
culatoires  consécutifs  aux  pyrexies  graves.  —  Luigi  Con- 
cetti  :  Contribution  clinique  (sept  cas)  à  l’étude  de  l’atonio 
musculaire  congénitale  d’Oppenheim.  —  (N“  12,  28  avril.) 
Ktrmisson  : .  Corps  étranger  des  voies  respiratoires.  — 
P.  Merklen  :  L’ictère  émotif  chez  l’enfant.  Observation 
d’un  cas  suivi  d’une  petite  épidémie  familiale  d’ictère  infec¬ 
tieux.  —  R.  Voisin  :  A  propos  de  l’ictère  émotif.  —  No- 
BÉcouRT  :  Un  cas  d’ictère  émotif  prolongé  chez  un  garçon 
de  onze  ans.  —  P.  Merklen  :  Piéaction  de  forme  digestive 
à  une  émotion  prolongée  chez  une  fillette  de  huit  ans.  — 
Nobécourt  et  Paisseau  :  Artérite  oblitérante  d’un  membre 
inférieur  et  parotidite  suppurée,  terminée  par  la  guérison 
chez  une  enfant  de  cinq  ans.  —  Chatin  et  R.  Rendu  :  Va¬ 
ricelle  localisée  et  confluente. 

Presse  médicale.  —  (N°  26,  i'"’  avril  1911.)  Dé.ierine  :  Cli¬ 
nique  des  maladies  du  système  nerveux.  Leçon  inaugurale. 
—  H.  Hartmann  :  La  cavité  abdominale  au  point  de  vue 
chirurgical. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N"  12,  23  mars  1911.) 
Neumann  et  Hermann  :  Etude  biologique  sur  l’ovaire.  — 
Frankel  :  Remarques  sur  l’article  précédent.  — Lôw  :  Sur 
la  formation  du  sang  dans  le  thymus  humain.  —  Bachrach 
et  Necker  :  Essais  de  simplification  de  la  technique  de  la 
recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  Turine.  —  Rubesch  : 
Drainage  de  la  cavité  abdominale  par  le  drain  de  verre  de 
Dreemann.  —  Herz  :  L’endocardite  aiguë  peut-elle  être 
épidémique  et  existe-t-il  une  semblable  épidémie  actuelle¬ 
ment  à  Vienne.  —  (N“  i3,  3o  mars.)  Albrecht  ;  Pathogénie 
et  prophylaxie  de  la  peste.  —  Franz  :  Décapsulation  rénale 
et  éclampsie.  —  Salomon  et  Saxl  :  Une  réaction  du  soufre 
dans  l’urine  des  cancéreux.  —  Mantelli  :  Recherches  sur 
la  physiologie  de  l’estomac  chez  l’homme.  —  So  :  L’atoxyl 
influe-t-il  sur  la  formation  des  anticorps  ?  —  Knaur  :  Trai¬ 
tement  préventif  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  —  Bu- 
CURA  :  Sur  la  stérilisation  temporaire  de  la  femme.  — 
Alexander  :  Sur  la  question  des  affections  syphilitiques  du 
labyrinthe  et  du  nerf  acou-stique.  —  (N"  14,  6  avril.)  Ta- 
NAKA  ;  Contribution  à  la  connaissance  de  la  pigmentation 
cutanée.  —  Albrecht  et  Weltmann  ;  Sur  le  lipoïde  de 
l’écorce  des  capsules  surrénales.  —  Herz  :  Etiologie  psy¬ 
chique  et  traitement  de  l’artério-sclérose.  —  Krokiewicz  ; 
Sur  l’hémoglobinurie  paroxystique.  —  Puktcheb  :  Para¬ 
lysie  incomplète  unilatérale  de  l’oculo-moteur  chez  un. 
nourrisson. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 


paris.  —  imprimerie  levé,  17, 


CASSETTE 


POUDRE  ROCHER 


tKiLUMiUiUa 

Emt)arras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  effleaeB  des  Laxatifs. 

Flacon  20  doses  :  2.50.GUINET.  Ph»,l,rue  Sanlnler.  Paris. 


BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptonigues  en  1881. 
Thèse  faite  à  ia  Salpêtrière,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
communication  à  l'Académie  de  Médecine  de  '’a'’*®  ^^eance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bpomone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en‘=èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

—  i  5  â  20  gouttes  pour  Enfants.  \  2  fois 

dose  I  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  Jeûn  ou  tos  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d'eau,  avant,  pendant 


U  après  les  principaux  repas. 


Le  BrOMfon© trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
lo  Dans  les  Affections  convulsives; 

2“  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3“  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  OU 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  ^ç. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Cephaiee 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 
e»  Epilepsie,  Hystérie; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Foissy,  PARIS.  -  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIE^ 
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DnODOFOBME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodotonne,  il  est  msqu  a 
présent  le  seul 

ordinSe.  L^DnODOrOHMIADIE  peut  donc  rem- 
ciutuye'de°faS^intMveX^  celui-ci  J  il  doit  lui 
âtre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  interet  a 


L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 

fibre  musculaire  lisse  dans 

la  matrice. _  petites 

capsules  con¬ 
tenant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel.  Paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


COLCHIFLOR 


Mie  D’’ Debout  d-Estrées 


CONTREXEVILLE 


DÉPÔTS 

dans 

toutes  les 

PHARMACIES 

GOUTTE  m  LE  RHUMATISME 

Cette  alcoolature,  faite  avec  la  fleur  fraîche  du  Colchique,  est  exempte 
des  principes  drastiques  contenus  dans  le  bulbe  ou  les  semences,  qui  forment, 
généralement,  la  base  de  toutes  les  préparations  analogues. 

DOSE  ;  Q  Oapsnles  par  jour  en  cas  d’accès 
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DE  ErA  0ÏIOIX  DE  GENÈVE 

IOIDO-T^3Sri<riQXJE! 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

rimile  de  foie  de  morue, 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMRAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 


exactement  dose,  agréable  au 
goût,  EUPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

ia  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SI  ROP  GI  RARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INEANTILE 

ACXUELÏÆMEIVX  î  AS,  «-lie  «l’Alé»4ia!^,  Paris. 
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les  radiographies  et  le  tarif  Dubief. 

actes  de  la  faculté  de  médecine  de  paris 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI^- 
TADX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  29  avril.  —  MM.  Le 
mierre,  18;  Courcoux,  17  1/2;  Babonneix,  17. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  -  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Ribemont-Dessaigne,  Lucas- 
Championnière,  Bouffe  de  Samt-Blaise,  Pmard,  Porak, 
Claude  et  Morestin 


réserve  (médecins  et  officiers  d’administration),  du  6  au 

^^Deùxième  série  :  Pour  les  officiers  du  service  de  santé  de 
l’armée  territoriale  (médecins,  pharmaciens  et  officiers  d  ad- 

SïS)  ..  ph.™.d.„s  afrésT,.,  d«  .6  .«  .5  ,».n. 

Dans  chaque  série,  il  sera  fait  :  „ 

a  Des  conférences  communes  à  tous  les  officiers, 
b.  Des  conférences  spéciales  suivant  1  affectation  de  1  offi- 

'^^^CeVconférences  seront  faites  à  l’école  d’application  du  Val- 

'^'^ËÏeTsêront  accompagnées  ou  suivies  de  démonstrations  et 
exSe  d’application  qui  auront  lieu,  suivant  les  cas  aux 
Ss  du  service  de  santé  à  Vanves  ou  au  quai  de  la  Râpee 
St  de  la  22e  section  d’infirmiers  militaires)  et  se  termine¬ 
ront  par  des  manœuvres  de  garnison,  ou  entreront  en  fonc 
tion  les  différents  éléments  du  service  de  santé. 

En  dehors  des  officiers  du  corps  de  santé  normalement  con¬ 
voqués  pour  suivre  le  «  cours  d’instruction 
lement  v  prendre  part,  à  titre  benevole,  ceux  qui  en  feront  la 

demande  ^un  mois  avam  l’ouverture,  au  directeur  du  service 

dé  de  1.  région  de  eorpe  dar™é.  à  la,uell.  ils  sont 

affectés. 


—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  épreuve 
écrüer-  Séance  du  29  avril.  -  MM.  Magitot,  Cerise  et  Cou- 

telo  2-7;  Joseph,  26;  Cantonnet,  29. 

Prochaine  séance,  vendredi  5  mai,  à  cinq  heures,  a 
LaÊnnec. 


-  Est  nommé  dans  l’or- 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. 

dre  de  la  Légion  d’honneur  :  _ 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Serre,  medecin- 
major  de  deuxième  classe, 


ptifurf  —  m.  le  docteur  Tanton,  médecin-major  de 
deuxième  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce  est  dési¬ 
gné  pour  les  confins  algéro-marocains. 


COURS  d’instruction  du  service  de  SANTE  EN  1911-  — 
Le  cours  annuel  d’instruction  sur  le  service  de  santé  en  cam¬ 
pagne,  qui  fonctionne  également  comme  école  d  instruction, 
au?alieu,  pour  les  médecins,  pharmaciens  et  officiers  d  admi¬ 
nistration  du  service  de  santé  do  réserve  et  de  territoriale, 
pendant  le  mois  de  juin. 

Il  comprendra  deux  séries  : 

Première  série  :  Pour  les  officiers  du  service  de  santé  de 


pour  ses  organisateurs,  MM.  Verchère  et  Crouzon,  car  il  reu¬ 
nit  en  effet  200  convives. 


SL^alt:  viv^enTIpplaudis  furent  portés  par  le  prési¬ 
dent  M  Monprofit  (d’Angers),  par  MM  Landouz;^  Sorel  (de 
Dijon),  Delaunay,  Verchère  et  Tardieu  (du  Mont-Dore). 


association  de  la  presse  médicale  française.  — 
La  réunitm  statutaire  de  mai  aura  heu  le  vendredi  a,  a  sept 
heures,  chez  Marguery. 

Eké„^ SyrS  morjl.  Exposé  fioander  Rapport 
des  commissaires  aux  comptes.  Rapport  du  delegué  au  Con¬ 
grès  des  journalistes  médicaux,  '^AÎ’bert 

Lmination  d’un  syndic  et  du  secrétaire  general,  MM,  Albert 
Robin  et  Granjux  Mant  arrivés  au  terme  de  leur  mandat.  Ils 
sont  rééligibles  l’un  et  l’autre. 


association  des  journalistes  médic-aux  FRANÇAIS^^^^ 
L’assemblée  générale  aura  heu  le  samedi  6  mai, 
du  soir,  au  restaurant  Lapérouse. 

Il  sera  procédé  au  renouvellement  du  bureau. 


L'ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANtS  EN  MÉDE¬ 
CINE  DE  PARIS  nous  adresse  l’affiche  suivante  que  no  p 
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de  nombreux  prix)  ouvert  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en 
médecine  sur  l’élection  des  prosecteurs  a  la  Faculté. 

“  ouesdon  à  résoudre  :  «  Etant  connus  les  noms  des  candi¬ 
dats  auprosectorat  et  ceux  des  membres  du  jury,  indiquer  a 
l’o.rQTirp  les  deux  futurs  élus  ?  » 

Les  Annales  de  la  Jeunesse  médicale  sont  en  vente  au  siege 
deŸassociation  corporative,  8,  rue  Dante,  et  dans  les  librai¬ 
ries  médicales. 

SOCIÉTÉ  de  GÉOGRAPHIE.  —  Le  prix  Potron  (600  francs 
et  une  médaille  d’argent)  est  décerné  au  docteur  Louis  ^  ai  - 

à  i  Kcteur  d’Anfreville  delà  Salle  pour  ses  etudes  sur  le 
Sénégal.  '  ,  ,  -i,  j 

STATISTIQUE.  -  Le  service  de  la  statistique  de  la JiHe  de 
Par?  a  compté,  pendant  la  seizième  semaine,  loS^eces 
?  ilL  de  lois  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
ToSi  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 

^Te^rnSeTépidémiques  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

,  ES  TUYAUX  DE  CUIVRE  ADDUCTEURS  D  EAy  POTABLE.  - 

T  e  ronsdl  dVgiène  publique  et  de  salubrité  du  departement 
i'p  laTeine  a  eu  récemment  à  se  préoccuper,  au  cours  de  sa 
Lniere  séance,  d’une  question  qui  vise  directement  a  la  fois 

l’alimentation  et  la  santé  publiques.  _ 

Il  s’agit  de  l’emploi  des  tuyaux  en  cuivre  pour  la  conduite 

‘^?ne“maTson?occupant  d’installations  de  tuyauteries  pour 
ea?  et  ga  vTent  de  dLander  par  lettre  au  préfet  de  la  Seine 
i  son  Enistration  ne  trouverait  pas  d’inconvenients  a 
l’installation  dans  les  maisops  particu hères  de  tuyaux  et  cana¬ 
lisations  pour  l’adduction  d  eau  potable.  ,  ,  .  ■  ^ 

Erait’êï^e  soumise  au  “nseil  d’hygiène  Ainsi  fu^^ 

M  Armand  Gautier,  de  l’Institut,  fut  charge  d  etudiei  la 

■  %rsEo?LTan:Tiestune  étude  très 

complète  à  tous  les  points  de  vue  :  san  é  publique,  hygiène, 
SSogle,  etc.,  I.  sL.n.  président  d.  “  7,; 

ces  «  estime  que  la  substitution  du  cuivre  au  plomh  pour  les 
canaîisSions  "qui  vont  de  la  rue  à  nos  maisons  se^it  so^ha  - 
table  •  il  croit  que  si  cette  pratique  n  a  pas  été  déjà  un  v 
sellement  adoptée,  c’est  que  d’une  part  le  bas  prix  du  plomb 
relativement  au  cuivre,  de  l’autre  le  m^^'T^'PExEEux 
et  la  malléabilité  des  tuyaux  du  premier  de  ces  deux  métaux 
donnent  à  l’emploi  du  plomb  un  avantage  pratique  qui  1  a  fait 
eEîoyei^ôur  les  conduites  d’eau  depuis  un  temps  immemo- 

”  Après  avoir  étudié  les  inconvénients  de  l’un  et  de  1  autre 

métal,  il  conclut  ainsi  ;  ■  .  d  M  aA\r,r,e 

(c  Enfin  les  essais  faits  par  Toussaint,  Burq,  jM.  Ga  pp  , 
sur  eux-mêmes  et  sur  les  personnes  de  leur  entourage  ;  ceux 
quei’ai  répétés  volontairement  chez  moi  et  sur  moi-menie 
Jour  contrLr  les  dires  de  ce  dernier  auteur,  essais  qui  m  ont 
montré  que  l’on  peut  consommer  ™punement  Js  <il  ments 
fussent-ils  acides,  alors  même  qu  ils  ont  ete  refroidis  dans 
des  vases  de  cuivre  rouge  non  etames,  qu  on  f  ’ 

en  cuisine,  de  ces  vases  en  cuivre  non  etames  et  cela  prescpie 
.  indéfiniment  et  sans  troubles  de’  saute  ces  essais  m  on 

vaincu  définitivement  de  1  innocuité  du  contact  du  cuivre 
avec  nos  aliments...  .  , 

Je  crois  donc  devoir  conclure,  monsieur  le  lu-efet  que  la 
substitution  des  tuyaux  de  cuivTe  rouge  aux  tubes  de  plomb 

habituellement  employés  pour  la  distribution  des  eaux  pota¬ 
bles  dans  nos  habitations  ne  saurait  présenter  que  des  avan- 

'^Cmtè’  conclusion  a  été  adoptée  par  le  conseil  d’hygiène.  [Le 
Temps.) 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bec  (de  Fleurie),  Pierre  Cazaux  (de  Pa¬ 
ris),  Naegeli-Aberklom  (de  Genève). 

'  ®  IVoir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  168.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  8  AU  l3  MAI  191! 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  mai,  à  une  heure.  -  5=  (chirurgie,  1-  et  a»  par¬ 
ties),  Hôtel-Dieu-,  -  M.  Lœper,  suppléant. 

Ldi  9  mai.  à  une  heure.  -  5^  (.»  partie),  Hotel-Dteu 
(  I-  et  2'  séries)  ;  -  M.  Terrien,  suppléant.  . 

Mercredi  10  mai,  à  une  heure.  —  a”  (i’’"  et  a’’  sériés). 
:3e?rari  partie).  -  4^  -M.  Zimmern,  supplean  . 

■  Jeudi  11  mai,  à  une  heure.  —  i‘’'’(  oral).  —  3'=  (ora  ,  2  par¬ 
tie  x-et?  séries).  -  -  M.  Nicloux,  suppléant.  _ 

Vendredi  limai,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i'’®  partie), 

M.  Zimmern,  suppléant. 

Samedi  «  mai,  à  une  heure.  -  5»  (obstétrique,  i  partie), 
Clinique  Tarnier-,  -  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

.7-  tn  ;  à  une  heure  —  M.  Henry.  De  l’emploi 

térostomie  d^XEiann  et  cEvelaire.)  -  M.  Coulon. 
president,  Pinara,  n  externe  (procédé  Moustin  . 

De  la  ligature  de  Segon^ 

(MM.  Hartmann,  presideiit  Pmar  ,  (Cystocèle  vagi- 

M.  Sehée.  La  hernie  péri  (MM  Hartmann,  prési- 

Roger  et  de  diagnostic  qu’ils  composent. 

pSSTBr.«él>.rd,  R.C>„S  ..  CgééO.., 

Jeudi  U  niai  «  “^E®TeWne?iS?)^TM^^^^ 
'?E?rnteie  NobécoliA.)  -  M-  Schatz- 

sident;  Ghantemesse,  conditions  hygiéniques 

MANN,  po^'tribul  on  t  d  Chantemesse, 

nécessaires  dans  M.  Le  Coz.Fré- 

president,  Huti  L  "  k  tuberculose  pulmonaire  des 

'l?' 1  S  Widal  président;  Hutinel,  Chantemesse  et 
vieillards.  (MM.  W  Traitement  des  staphylomes 

Nobecourt.)  ^  l’extraction  du  cristallin.  (MM.  de 

opaques  de  la  corne  1  Chauffard  et  Gastaigne.)  -- 

Lapersonne  congénitales  de  la  hanche,  a  la 

M.  Chataixg.  U  ■  (Ai]VlBar,président;deLaper- 

cliniqiie  ’Tarnier  (19  7-  9.^ Pj  LFÏi.oNOT.  Contribution 

sonne,  Chauffard  et  ftuberculincs  et  sérums  an- 

à  l’étude  du  traitement  spec  fique  jt^OTiine  ^^^ 

tituberculeux)  de  l^t*}btrculose  des  o  gan  s  eni  ^ 

_  M.  Broustail.  Conmbution  .  ^i^^;j„^rgenobenzol. 

syphilis  par  le  ch  J  • ,  Qiibert  Ballet,  Achard  et  Ri- 

(MM.  Albert  Robin  FCSid^em^  anatomique  des 

chaud.  -^L  Mallec.  on^ 

démences  La  D^ence  neuro-cp^^  _ 

let,  président;  Albeit  ^°^  ’.  ‘  ia  psychose  périodique. 

DEL.  Des  rapports  des  obsessions  avec!  ^obin,  Achard  et  Ri- 
(MM.  Gilbert  Ballet,  •  ^les  urines  de  malades 
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guéris  au  NlOYÈN  DE  CORPS  IIVIIVIUNISANTS  («J-  K.  ») 
DE  CARL  SPENGLER  (i) 


Par  M.  Joseph  HOLLÔS,  de  Szeged  (Hongrie). 


Sous  la  dénomination  de  rhumatisme  tuberculeux, 
nous  comprenons  le  groupe  de  maladies  qui  sont 
connues  sous  le  nom  générique  de  rhumatisme 
mais  dont  la  cause  commune  est,  soit  le  bacille 
tuberculeux,  soit  sa  toxine.  Les  notions  réunies  sous 
le  nom  de  rhumatisme,  cliniquement  elucidees, 
furent,  pour  la  première  fois,  clairement  exposees, 
dans  toute  leur  importance  étiologique,  Par^s 
remarquables  recherches  de  M.  le  professeur  Pou¬ 
cet  qui  déjà,  en  1896,  avait  attiré  1  attention  sur  les 
rapports  de  la  tuberculose  et  du  rhumatisme.  Depuis 
lors,  toutes  les  parties  de  cette  quesüon  devinrent, 
pour  lui  et  pour  beaucoup  de  ses  eleves,  1  objet  de 
recherches  détaillées,  dont  les  résultats  furent  reunis 
et  exposés  par  MM.  Poucet  et  Leriche  dans  un  livre 
paru  depuis  peu  de  temps  (2).  _  i 

^  D’après  Poncet,  les  affections  rhumatismales  des 
articulations  peuvent  être  souvent  le  premier  symp- 
tômed’une  infection tuberculeusejusqu  alors  latente, 

ou  bien  se  rattacher  à  la  tuberculisation  de  n  importe 
quel  organe.  Une  prédisposition  individuelle  est 
Nécessaire  pour  que  cette  affection  se  manifeste 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  nous  est  impossible,  par 
les  recherches  anatomiques  et  bactériologiques,  de 
prouver  l’origine  tuberculeuse  de  ce  rhumatisme, 
car  dans  les  cas  d’infection  très  atténuée,  on  ne 
peNt  déceler  les  modifications  caractéristiques  et 
spécifiques  de  la  tuberculose.  Ces  affections  sont, 
pour  la  plupart,  d’origine  purement  toxique.  11 
Ltdonc  rare  que  l’on  puisse,  dans 
frappées,  démontrer  soit  l’existence  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  soit  la  présence  de  tubercules  sur  la  syno¬ 
viale.  Il  arrive  aussi  que  les  Affections  rhumatismales 
des  articulations  dégénèrent  en  fungus.  Par  cmntre, 
on  trouve  parfois  les  deux  affections,  la  tubercu¬ 
lose  et  le  rhumatisme,  réunies  sur  le  mênie  sujet. 
Et  même,  d’après  Poncet  et  Leriche,  tout  Par thritisme 
ne  serait  souvent  qu’une  infection  tuberculeuse  atté¬ 
nuée.  De  sorte  que  lorsque  la  tuberculose  viscérale  se 
manifeste,  principalement  la  tuberculose  pulmonaire, 
les  affections  rhumatismales  sont  plus  atténuées  et 
réciproquement.  C’est  ce  que  j’ai  aussi  observé  dans 
les  autres  intoxications  :  troubles  de  la  menstrua¬ 
tion,  affections  gastriques  et  intestinales,  cephafal- 
gie,  etc.  (3). 

D’après  les  recherches  de  Poncet,  le  rhumatisme 
tuberculeux  peut  se  manifester,  soit  d’une  manière 
chronique,  soit  d’une  manière  subaiguë,  aigue,  et  se 
localiser  dans  une  ou  plusieurs,  et  parfois  dans  toutes 
les  articulations.  Ce  processus  fait  apparaître  dans 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  seance 

du  28  avril  loii.  .  ,  ,  ^ 

(2)  A.  Poucet  et  R.  Leriche.  Le  rhumatisme  tuberculeux,  ü. 

Boin,  Paris,  1909.  , 

(3)  J.  Holeôs:  Les  Intoxications  tuberculeuses.  Masson,  Pans 
1910. 


les  articulations,  tantôt  une  atrophie  par  raréfaction, 
tantôt  une  hyperostose  plastique.  L  affection  peut  se 
présenter,  tantôt  sous  la  forme  d’une  polyarthrite 
déformante  progressive,  tantôt  sous  la  forme  d  une 
arthrite  sèche  (par  exemple,  le  mal  ooxal  sen  le)^ 
Parfois,  elle  se  manifeste  par  diverses  dislocations 
articulaires  (par  exemple  :  hallux  valgus).  par  des 
processus  d’ankylose,  etc.  Les  formes  aiguës  aussi 
bien  que  les  formes  chroniques  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  peuvent  aboutir  àl’ankylose.  Dans  beaucoup 
de  cas  de  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  dans 
beaucoup  de  pieds  plats  valgus  douloureux,  et  du 
reste  dans  toutes  les  maladies  osteo-articulaires  de 
la  croissance,  scoliose,  genu  valgum,  coxa  vara 
radius  curvus,  etc.,  et  même  dans  de  nombreuses 
surdités  (par  otite  sèche,  par  ankylosé  des  osselets), 
la  tuberculose  est  la  cause  primitive. 

La  forme  la  plus  bénigne  de  ces  affections  est  la 
simple  arthralgie.  Elle  paraît  sans  sipes  objectifs,  et 
fréquemment  elle  est  le  prodrome  d  une  tuberculose 

lN? formes  aiguës  et  subaiguës  du  rhumatisme 
tuberculeux  sont  ordinairement  confondues  avec 
des  polyarthrites  aiguës.  Cependant,  le  tableau  de 
l’arthrite  tuberculeuse  estplus  grave  :  il  existe  de  la 
fièvre  de  la  tachycardie,  avec  des  sueurs  abon¬ 
dantes,  souvent  de  la  dyspnée.  La  mort  peut  surve¬ 
nir  par  inflammation  des  surfaces  sereuses,  compli¬ 
cations  que  l’on  observe  assez  fréquemment  La 
plupart  du  temps,  ces  affections  ont  une  évolution 
nioins  grave.  Elles  se  manifestent  sous  la  forme 
i  d’étapes,  séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  et  se  localisent  sur  1  une  ou  1  autre  articula¬ 
tion  aboutissant  parfois  à  l’ankylose.  Le  processus 
est  le  plus  souvent  chronique.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  il  est  caractérisé  par  ce  fait  que,  contrai¬ 
rement  aux  polyarthrites  vulgaires,  il  n  est  pas 
généralement  influencé  par  les  préparations  sali¬ 
fiées.  La  réaction  par  la  tuberculine,  la  seroreac- 
tion,  sont,  dans  ces  cas,  extrêmement  positives. 

pf  la  thérapeutique  spécifique  principalement  au 
moyen  de  «  Immunkôrper  «  (J.  K.),  theiapie  du 
docteur  Cari  Spengler,  il  m’a  été  possible  de  confii- 

mer  expérimentalement  les  recherches  detaillees  des 

auteurs  français  dont  jusqu’ici  on  avait  peu  tenu 
compte  dans  la  littérature  allemande. 

T’ai  déjà  souvent  observé  que,  dans  le  cours  du 
traitement  spécifique,  surtout  au  commencement,  on 
rèncontre  volontiers  des  douleurs  articulaires  assez 
fortes  que  Poncet  avait  déjà  observées,  a  1  occasion 
d’injections  de  tuberculine.  Beaucoup  plus  impor¬ 
tantes  sont  ces  formes  graves  et  chroniques  de  polyar¬ 
thrite  tuberculeuse  qui  n’ont  aucune  tendance  a  la 
guérison,  et  sur  lesquelles  les  préparations  sali¬ 
fiées  n’ont  aucune  action.  Ces  cas  ne  sont  guéris 
nue  par  la  J.  K.  thérapie.  Je  n’ai  malheureusement 
m  observer  que  quelques  cas  classiques  dans  ma 
f’atique,  car  les  phtisiothérapeutes  sont  rarement 
f  ertis  de  ces  formes  de  rhumatismes.  Par  contie  a 
l’association  des  médecins  de  Budapest,  dans  a  dis¬ 
cussion  de  mon  rapport  sur  les  intoxications  tuber- 
fileuses,  un  de  mes  élèves,  le  docteur  Julius  Biié, 
médecin  à  Budapest,  rapporta  huit  cas  de  cette  affe  - 
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tion.  Tous  ces  malades  avaient  des  formes  graves 
de  polyarthrite  chronique,  et  particulièrement,  des 
arthrites  déformantes  ;  ils  furent  complètement 
guéris  par  l’emploi  de  J.  K.,  quelques-uns  avec  une 
rapidité  surprenante.  Par  complaisance,  M.  Birô 
m’abandonna  un  de  ces  cas  que  je  rapporte  ici. 

Observation  I.  —  Jean  P...,  ouvrier,  âgé  de  trente  ans,  a 
fait,  en  1889,  un  séjour  de  huit  semaines,  et  en  1908  un  de 
trois  mois,  pour  une  polyarthrite,  à  l’hôpital  Saint-Rochus,  de 
Budapest.  Des  douleurs  violentes  dans  les  pieds  et  dans  les 
mains  l’obligèrent  à  rentrer  de  nouveau  à  l’hôpital  au  commen¬ 
cement  de  juin  1909.  Il  y  passa  déjà  cinq  mois  et  demi  (du 
commencement  de  juin  jusqu’au  19  novembre).  Cependant, 
les  douleurs  dans  les  différentes  articulations  devinrent  pro¬ 
gressivement  croissantes,  et  ne  purent  être  calmées  par  les 
préparations  salicylées,  qui  furent,  cependant,  données  à  haute 
dose.  Les  injections  d’électrargol,  essayées  aussi  contre  ces 
douleurs,  restèrent  inactives.  Enfin,  les  douleurs  devinrent  si 
fortes,  que  pour  les  calmer  on  fut  obligé  de  faire  des  injec¬ 
tions  de  morphine.  Toute  médication  resta  sans  résultat.  Une 
articulation  après  l’autre  fut  envahie  par  la  maladie,  de  sorte 
que  le  malade  ne  pouvait,  à  cause  de  ses  douleurs,  ni  dormir, 
ni  se  reposer. 

Le  malade  avait  de  la  fièvre,  tantôt  continue,  tantôt  inter¬ 
mittente.  Elle  était  presque  toujours  au-dessus  de  38  degrés, 
souvent  au-dessus  de  89  degrés.  Durant  les  cinq  mois  et  demi 
la  température  ne  fut  subfébrile  que  pendant  trois  semaines. 
Les  articulations  s’ankylosèrent  légèrement  ;  le  malade  maigrit 
rapidement,  la  peau  laissant  percevoir  les  os  et  il  devint  com¬ 
plètement  cachectique . 

C’est  dans  cet  état  que  le  19  novembre,  le  malade  fut  trans¬ 
porté  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Jordan,  où  le  docteur 
Jul.  Biré  commença  à  lui  faire  subir  le  traitement  des  J.  K. 
Avant  le  début  de  ce  traitement,  l’état  du  malade  a  été  le  sui¬ 
vant  :  le  malade  extrêmement  pâle,  est  amaigri  au  point  qu’on 
lui  voit  les  os  ;  au  sommet  pulmonaire  droit,  on  entend  une 
respiration  rude  et  prolongée  aux  deux  temps,  avec  un  timbre 
élevé.  Presque  toutes  les  articulations  du  membre  supérieur 
et  inférieur  sont  enflées,  quelques-unes  des  petites  sont  forte¬ 
ment  déformées.  Toutes  les  articulations,  ainsi  que  les  articula¬ 
tions  intervertébrales,  sont  très  douloureuses.  La  radiographie 
permet  de  constater  une  grosse  raréfaction  des  os  du  pied; 
un  épaississement  du  périoste  des  surfaces  postérieures  et 
inférieures  des  deux  calcanéums;  une  ati^ophie  notable  de  l’ar¬ 
ticulation  du  poignet  droit  et  des  épiphyses  des  os  de  l’avant- 
bras.  Les  articulations  du  genou  sont  très  réduites  de  volume. 
Il  ne  pefsiste  de  mouvements  actifs  que  dans  l’articulation 
coxo-fémorale  droite,  encore  sont-ils  limités.  Toutes  les  autres 
articulations,  soit  à  cause  de  la  douleur,  soit  à  cause  de  l’an- 
kylose  commençante,  n’ont  aucun  mouvement,  ni  actif,  ni 
passif.  La  cuti-réaction  de  Pirquet  est  fortement  positive. 

rmuemeni.— Injections!.  K. delà cinquièmedilution, jusqu’à 
la  solution  mère  (i),  répétées  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  De¬ 
puis  la  première  injection  on  ne  donna  au  malade  aucun  autre 
médicament,  ni  aspirine,  ni  morphine.  Une  semaine  après  la 
première  injection,  les  douleurs  sont  déjà  moins  violentes,  le 
malade  peut  remuer  les  articulations  de  son  membre  inférieur. 
Le  malade  bouge  aussi  son  membre  supérieur  gauche  et  son 
coude  droit.  L’appétit  renaît,  la  température  est  devenue  sub¬ 
fébrile  immédiatement.  A  partir  de  ce  moment  l’état  du  malade 
s’améliore  de  jour  en  jour,  et  l’amélioration  marche  extraor¬ 
dinairement  vite.  Après  un  mois  et  demi  de  fraiteroent  le 
malade  n’a  plus  de  fièvre;  une  seule  fois,  la  température  a 
atteint  87  degrés.  Au  quatrième  mois  de  traitement,  la  tempé¬ 
rature  montre  une  courbe  d’immunité.  (La  température  a  tou- 


(i)  Pour  plus  de  détails  techniques,  consulter  J.  Hollos  :  Les 
Intoxications  tuberculeuses,  loc.  cit. 


jours  été  prise  dans  l’aisselle).  Malheureusement,  on  n’a  pesé 
le  malade  qu’un  mois  et  demi  après  le  début  du  traitement, 
lorsque  le  patient  avait  déjà  quitté  son  lit.  Il  avait  alors 
engraissé  d’une  façon  très  apparente.  Maintenant  (29  janvier) 
son  poids  était  de  48  kilogrammes.  Celui-ci  augmenta  de  jour 
en  jour,  de  sorte  qu’au  milieu  d’avril  il  avait  atteint  67  kilo¬ 
grammes  (19  kilogrammes  d’augmentation  en  deux  mois  et 
demi).  Ce  poids,  le  malade  le  conserva  pendant  son  séjour  à 
l’hôpital,  d’où  il  partit  en  bonne  santé  et  ne  souffrant  plus  de 
ses  articulations. 

Les  cas  qui  suivent  sont  tirés  de  mes  observations 
personnelles. 

Obs.  il — M“®  A.  V...,  âgée  de  trente-cinqans,  souffre  depuis 
onze  ans  de  rhumatismes.  Cette  affection  a  débuté  par  le  mé¬ 
dius  de  la  main  droite  avec  gonflement  progressif  de  l’articu¬ 
lation;  gonflement  qui  se  propagea  par  la  suite  aux  autres 
articulations  de  la  main  droite.  Un  an  après,  toute  la  main 
droite  enfla  subitement  d’une  manière  énorme.  La  malade 
souffrait  toute  la  journée  de  douleurs  violentes.  Bientôt  le 
gonflement  et  les  douleurs  vives  disparurent.  Durant  quelques 
années,  cette  main  était  encore  enflée  et  douloureuse.  Depuis 
deux  ans,  les  articulations  de  la  main  gauche  et  du  pied  gau¬ 
che  se  tuméfièrent  et  devinrent  douloureuses.  Depuis  quel¬ 
ques  années  la  malade  a  des  douleurs  dans  les  épaules.  Elle 
ne  peut  marcher  tant  les  douleurs  des  talons  et  de  la  plante 
du  pied  sont  intenses.  Elle  sent  ses  forces  très  diminuées,  et 
a  essayé  les  bains  de  boue  de  Pystjan  pour  calmer  ses  dou¬ 
leurs  rhumatismales.  Après  cette  cure,  la  malade  se  sentit  un 
peu  mieux  pendant  quelque  temps,  mais  bientôt,  la  maladie 
continuant,  les  phénomènes  morbides  apparurent  plus  aigus. 
Depuis  cinq  ans,  et  surtout  récemment,  la  malade  souffre  de 
crampes  très  douloureuses  de  l’estomac.  Elle  avait  un  mauvais 
appétit  et  perdait  continuellement  de  son  poids.  Depuis  son 
enfance  elle  était  constipée,  et  devait  toujours  avoir  recours 
aux  purgatifs.  Elle  fut  réglée  à  douze  ans,  toujours  régulière¬ 
ment,  mais  trop  abondamment.  Il  y  a  quelques  années,  les 
règles  apparurent  toutes  les  trois  semaines;  dans  ces  derniers 
temps  elle  avait  des  pertes  blanches.  Entre  dix-huit  et  vingt- 
quatre  ans,  elle  a  eu  trois  enfants,  bien  portants  à  ce  qu’elle  dit. 

La  malade  est  peu  développée,  elle  se  nourrit  mal  et.a  le 
teint  pâle.  Au  sommet  du  poumon  droit  la  respiration  es 
soufflante.  Dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  la  respira¬ 
tion  est  vésiculaire  et  rude.  Les  bruits  du  cœur  sont  accentués, 
le  pouls  est  à  104.  Le  réflexe  patellaire  est  augmenté;  il  y  a  un 
tremblement  très  marqué  des  doigts  qui  sont  déjetés  en  dehors. 
Toutes  les  secondes  articulations  phalangiennes  des  deux 
mains,  surtout  à  droite,  sont  enflées  et  douloureuses  à  la 
pression.  A  chaque  gros  orteil,  l’articulation  métatarso-pha¬ 
langienne  est  gonflée.  L’articulation  interphalangienne  de 
chaque  gros  orteil  est  aussi  tuméfiée.  Le  premier,  le  deuxième 
et  le  troisième  orteil  sont  imbriqués,  l’un  sur  l’autre,  comme 
les  tuiles  d’un  toit  et  sont  douloureux.  Pas  d’albumine  dans 
les  urines.  La  température  était  de  37“4,  le  poids  de  la  malade 
de  44  kilogrammes.  Je  fis  prendre  encore  pendant  une  semaine 
la  température  de  la  malade.  Elle  était  dans  un  état  subfébrile 
constant,  37“3  ou  37'>4;  seulement  alors,  je  lui  inoculai  pour 
le  diagnostic  i/io  de  milligramme  de  ATO  et  PTO  (bouillon 
filtré  respectivement  d’une  culture  de  bacilles  tuberculeux 
humains  et  de  bacilles  bovins).  A  la  suite  de  ces  inoculations, 
il  se  fît,  surtout  avec  PTO,  une  rougeur  diffuse  de  la  peau  et 
une  infiltration  qui  resta  encore  dix  jours  perceptible,  sous  la 
forme  d’une  tuméfaction  dure  de  la  grosseur  d’une  noix  de 
galle.  C'est  seulement  alors  que  j’ai  institué  le  traitement 
par  les  injections  de  J.  K.  de  la  sixième  dilution.  Après  la 
première  injection,  la  température  est  tombée  au-dessous  de 
37  degrés.  Celle-ci  resta  alors  continuellement  normale, 
excepté  quelques  élévations  thermiques  réactionnelles.  J’ai 


gazette  des  HOPITAUX 


lonsé  le  traitement  par  les  injections  de  la  sixième  jusc^u’a 
prolong  des  I-  K-  pendant  cinq  mois. 

trois  semaines,  elle  se  sentait  parfaitement 

‘Tlustr^sr  répétant  toutes  les  quatre  semaines  et  ne 
r'  t  „ue  trois  jours.  La  leucorrhée  disparut  également.  La 
.  Sde^uvait  s  occuper  de  son  ménage,  elle  ne  ressentait 
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parla  tuberculose. 
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la  submatité  et  une  gg^L^  ids  est  de  54  kilo- 

cœur  sont  normaux;  le  pouls  sixième  à  la  troisième 

grammes.  Traitement  par  les  1.  .  fut  vrise  de 

dilution.  Après  la  quatrième  miection,  la  J  P 

malade  avait  repris  un  kilogramme.  ^ 

tion.  elle  eut  des  palpitations  de  cœur  f 
jours.  Au  bout  de  deux  mois  de  traitemen  ,  la 
tait  très  bien,  elle  n’avait  plus  de  Couleurs  lombaires 
constipation  et  les  sueurs  avaient  disparu.  Actuellement 
n’a  aue  très  rarement  des  palpitations  de  cœur  et  ne  se  sent 
nullement  fatiguée.  Les  menstruations  durent  trois  jours  et 
les  règles  sont  de  durée  normale. 


pumpêchen,  de  remuer  1.  ,*,e  “  lî/ituT.S 

de  douleurs  à  1.  partie  f“P'™”',?' b“ins  de  boue  de 

il  a  craché  du  sang  alors  qu  il  était  aux  “a  "® 

Pystjan,  et  c’est  cette  hémoptysie  qui  la  détermine 
le  consulter.  vtarfois  de  la  difficulté 
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J  kilogrammes,  bien  que  son  PP  •  nerveux.  Sa  mère 
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douloureux  à  la  pression.  atteint  d’un  rhumatisme 

prendre  des  bains  de  boue, 


Obs.  IV.  -  J.  S...,  trente-sept 
seize  ans  de  rhumatismes  pour  lesquels  a  ^ 
cures  de  bains  de  boue.  Malgré  ce  traitement,  la  maladie  con 
tinua  ses  progrès.  Le  rhumatisme  a  d’abord  envahi  la  hanche 
droite;  après  quelques  semaines,  le  genou  droit  se  prit  et 
deLt  douloureux.  Ensuite  les  douleurs,  bien  que  plus  a  - 
blés,  apparurent  dans  l’articulation  ^'l^'^'^arsienne  dro 
Denuisun  an  le  malade  a  des  douleurs  dans  tout  le  dos  et  sur 
tou^t  dans  la  région  cervicale,  au  niiveafet^^'t  douleurs  qui 


Pn  résumé  dans  les  trois  cas  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  tuberculeux  (rhumatisme  de  Poncet)  que 
nar  les  corps  immunisants,  les 

“^“rmrin'ëiet^h  qu-eu  polyar.ht.i,eVte„aces 

'h7““së\rsVo?mtir“-ëg-u;aiShic;sid^ 

rùtCi  dT^^i/srieub  .eiou^b  h  une  Itonbe  aautè 

■‘Tarutëauëë  dea  obseuv.tious  que  uoue  a™..e 

tenue  au  courant,  jour  par  jour  ainsi  qu  en  Un 

^  tnir  donner  ici,  précisément  en  raison  de  leur 
lobgueuf  (.),  on  jugefa  du  soiu  que  noua  avons 

ëe’rniirs’tnt  nous  parlons,  l'entp.oi 
méthodique  des  corps  immunisants  n  a  pas  seu  emen 

“ni  sûr  ies  arthropathies,  mais  aussi,  sur  d  au  rés 
mlnifestalions  pathologiques 

hncillaire  :  céphalées  persistantes,  tioubles  mens 
truels  digestifs,  troubles  nerveux  plus  ou  inoins 
grave^,  malaises  divers,  etc., 

In  resù,  maintes  fois  constate  et  décrit  dans  notre 
livre  (Loc.  cit.). 


La  Médecine  préventive  du  Ramier  âge  ^ar  le 

î;SioTm”dltT,“--^  Mx°r:  h»c.,  eartoaaè  è  r.é- 
glaise.  —  Pans,  Félix  Alcan. 
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L’ELECTROCOAGULATION 

Par  M.  FOVEAU  de  COURMELLES. 

L’électrocoagulation  est  une  nouvelle  méthode 
électro-chirurgicale,  dérivée  et  modalité  d’ailleurs 
des  courants  de  haute  fréquence.  On  sait  comme  on 
obtient  ceux-ci  :  une  bobine  décharge  son  secon¬ 
daire  entre  les  armatures  de  deux  condensateurs 
dont  les  armatures  opposées  sont  reliées  en  court- 
circuit  à  un  solénoïde.  Dans  ce  dernier  se  produi¬ 
sent  les  ondes  de  haute  fréquence.  Si  le  solénoïde 
est  grand,  ony  peut  placer  le  patient,  c’est  la  d’arson¬ 
valisation  ;  s’il  est  petit,  on  peut  en  prendre  deux 
points  reliés  à  un  malade,  et  selon  les  intensités 
employées,  c’est  le  cir condensateur^  la  diathermie, 
la  transthermie,  la  thermopénétration,  V électrocoagu¬ 
lation,  par  action  de  contact.  Si  on  relie  ce  petit  solé¬ 
noïde  à  un  plus  grand  jouant  le  rôle  de  renforça¬ 
teur,  àe  résonateur,  et  que  l’on  se  tienne  à  distance 
de  l’endroit  à  traiter;  assez  loin,  on  a  des  effluves, 
c’est  une  action  photothérapique  de  lumière  ultra¬ 
violette  ;  plus  près,  V étincelle  jadWit,  selon  sa  plus 
ou  moins  grande  longueur,  c’est  la  fulguration  et 
V étincellage,  actions  à  distance  et  semblables  aux 
intensités  près. 

Il  y  a  donc  là,  deux  éléments  :  la  distance  et 
l’intensité.  Pour  la  distance  variable,  je  différenciai 
(Annales  d'' Electrobiologie,  i5  nov.  1898)  \ effluve, 
d’action  lumineuse,  de  V  étincelle,  révulsive,  escarri- 
fiante,  provoquant  une  sérosité  abondante.  On  n’a 
pas  dit  autre  chose  depuis,  pour  la  fulguration.  On  a 
en  plus  des  électrothérapeutes  anciens  qui  se  bor¬ 
naient  à  la  peau  où  ils  réussissaient,  appliqué  aux 
cancers  profonds,  la  fulguration,  et  maints  rapports 
récents  lui  sont  franchement  défavorables. 

Reste  la  haute  fréquence  au  contact  et  à  haute 
intensité,  l’électrocoagulation,  grande  quantité 
d’électricité  (ampérage)  à  faible  pression,  au  lieu  de 
grande  pression  (voltage)  et  petite  quantité,  des 
actions  précédentes. 

Alors  que  la  pénétration  des  autres  formes  de 
haute  fréquence  est  superficielle  ou  très  peu  pro¬ 
fonde,  sans  élévation  de  température  quoi  qu’on  en 
ait  dit,  cette  action  de  contact  et  à  haute  intensité 
(2  à  2  ampères  5)  pénètre  très  notamment  et  très  pro¬ 
fondément  les  tissus  et  les  échauffe.  Au  point  de 
vue  physiologique,  le  professeur  d’Arsonval  avait 
noté  l’élévation  de  température,  dès  1898.  Au  point 
de  vue  utilisation,  c’est  le  docteur  Doyen  qui  l’a  porté 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  du  cancer.  Par¬ 
tant  de  cette  idée  que  les  cellules  morbides,  cancé¬ 
reuses,  fondent  à  55  degrés,  alors  que  les  cellules 
saines  résistent  et  ne  se  mortifient  qu’à  60  ou 
65  degrés,  il  opère  à  55  ou  60  degrés  par  l’électro¬ 
coagulation.  Il  admet  un  pouvoir  électif  àe  la  chaleur, 
une  résistance  moindre  des  éléments  pathologiques  ; 
c’est  ce  que  j’attribuai  à  l’électricité,  en  mes 
recherches  sur  V électrolyse  médicamenteuse  de  1890 
à  1891. 

Si  la  température  s’élève,  et  un  thermomètre  spé¬ 
cial  le  démontre,  si  les  tissus  sont  anfractueux,  on 
répartit  le  courant  et  la  chaleur  par  une  solution  iso-‘ 


tonique  froide  qui  refroidit  et  pénètre,  porte  Faction 
électrocoagulante. 

Les  cancers  des  muqueuses  et  bien  des  cancers, 
que  les  rayons  X  et  le  radium  sont  impuissants  à 
améliorer,  mais  soulagent  par  leur  analgésie  propre 
que  j’ai  depuis  longtemps  démontrée,  récidivent 
trop  facilement  après  l’ablation  chirurgicale,  aussi 
large,  aussi  totale  soit-elle.  Aussi  est-il  important 
d’avoir  de  nouvelles  armes  et  l’électrocoagulation 
apparaît  comme  active  et  puissante.  Au  dernier  Con¬ 
grès  de  chirurgie.  Doyen  a  montré  des  cas  datant 
de  deux  et  trois  ans,  alors  désespérés  et  encore  bien 
portants. 

Personnellement,  depuis  six  mois,  j’ai  éleçtrocoa- 
gulé  des  cancers  accessibles,  peau,  lèvre,  langue, 
col  utérin  et  je  suis  satisfait  de  la  méthode.  J’attends 
évidemment  la  consécration  du  temps. 

Le  malade  est  couché  sur  une  vaste  surface  métal¬ 
lique,  table  d’opération  métallique,  où  il  est  nu,  ou 
le  dos  entier  reposant  sur  une  large  plaque  métal¬ 
lique  reliée  à  l’une  des  extrémités  du  petit  solénoïde; 
on  prend  plus  ou  moins  de  tours  de  spire  de 
celui-ci  pour  l’autre  électrode  de  plus  petites  dimen¬ 
sions  qui  ira  à  la  lésion  à  détruire  et  d’ailleurs  appro¬ 
priée  à  sa  forme. 

Nous  avons  vu  comparer  cette  action,  en  somme, 
assez  faiblement  calorifique,  à  celle  du  galvano-cau- 
tère  qui  est  de  12  à  i5oo  degrés  et  ne  coupe  que 
peu  à  peu,  en  s’enfonçant,  sans  agir  à  distance.  C’est 
une  erreur  absolue. 

L’éclateur,  c’est-à-dire  l’endroit  des  armatures 
externesdes  condensateurs  reliées  à  la  bobine,  et  où 
a  lieu  l’étincelle,  la  décharge,  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Il  ne  s’agit  plus  de  grandes  étincelles,  mais 
de  petites  étincelles  chaudes  et  nourries.  D’ailleurs, 
on  peut,  on  doit  même  régler  d’avance  son  appareil 
en  agissant  sur  un  morceau  de  viande  quelconque, 
et  l’œil  fixé  sur  le  galvanomètre,  placé  dans  le  cir¬ 
cuit  secondaire  de  la  bobine,  voire  sur  le  trajet  de 
l’électrode  fermant  le  circuit  d’utilisation  du  solé¬ 
noïde,  on  règle  la  distance  optimum  de  l’éclateur. 
En  opérant  sur  le  patient,  on  n’a  plus  qu’à  régler 
le  nombre  de  spires  du  solénoïde,  en  regardant  son 
galvanomètre,  et  en  mettant  plus  ou  moins  de  cou¬ 
rant  pour  le  primaire  de  la  bobine. 

Pour, les  lésions  peu  profondes  que  j’ai  person¬ 
nellement  opérées,  peau,  lèvre  ou  langue,  je  n’ai  eu 
recours  qu’à  une  intensité  de  i  ampère  2  ou  i  am¬ 
père  5  qui  a  été  très  suffisante  pour  avoir  même  de 
larges  et  suffisantes  escarres  qui  sont  tombées 
au  bout  de  quelques  jours.  La  cicatrisation  s’est 
faite  rapidement  ;  un  malade  qui  ne  pouvait  plus 
parler  et  ne  se  nourrissaitplus  que  de  liquides,  par¬ 
lait  et  mangeait  de  tout  quinze  jours  après;  un 
autre,  à  dentition  déplorable,  où  des  frottements  con¬ 
tinus  empêchaient  la  cicatrisation,  l’a  vu  se  produire 
après  des  badigeonnages  de  bleu  de  méthylène.  On 
m’objectera  peut-être  que  cet  agent  seul  eût  suffi, 
je  ne  le  crois  pas,  le  radium  avait  été  impuissant,  et 
seule,  l’absence  de  cicatrisations  due  aux  frottements 
a  été  annihilée  parle  bleu  de  méthylène. 

D’ailleurs,  je  ne  prétends  nullement  que  l’électro¬ 
coagulation  soit  un  moyen  infaillible  contre  tous  les 
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cancers.  Ceux-ci  sont  nombreux  de  formes  et  d’évo- 
ladon  à  traitements  actifs  différents.  Mais  nous 
avons’une  arme  de  plus,  à  la  portée  des  chirurgiens 
et  des  électrothérapeutes,  pouvant  se  faire,  a  la 
façon  d’une  avulsion  dentaire  avec  anesthesie  gene¬ 
rale  chez  l’opérateur  ou  l’opéré,  et  cela  m  a  paru 
digne  à  publier,  en  présence  d’ameliorations  très 
notables  déjà  obtenues,  en  attendant  que  le  temps 
en  consacre,  comme  je  le  crois  et  1 
vement,  la  valeur,  au  moins  en  des  cas  bien  deter 
minés. 


\\V  COMRÎS  DE 

des  médecins  de  lanode  française 

[Paris,  18-20  avril  1911]  (i) 


Traitement  du  lupus.  -  H  n’existe  pas  un  traite 
ment  unique  du  lupus,  mais  toute  une  serie  de 
méthodes  qu’il  faut  savoir  appliquer  judicieusement, 
Lion  la  forme  de  l’affection  :  souvent  meme  il  est 
nécessaire  d’en  associer  plusieurs,  au  couij  _d  un 
traitement.  Les  petits  lupus  bien  circonscrits  doivent 
être  enlevés  chirurgicalement  ;  la  cicatrice  seia 
traitée  par  la  radiothérapie  ou  la  phototherapie. 
La  phofothérapie  est  le  traitement  de  choix  du 
lupus,  peu  étendu,  de  la  joue,  front  et  menton. 
Les  cicatrices  sont  belles.  La  méthode  de  Fmsen 
est  préférable  aux  procédés  qui  en  sont  dérivés, 
et  même  à  l’héliothérapie.  La  radiothérapie,  seule 
ou  combinée  aux  scarifications  et  au  râclage  est 
indiquée  dans  les  cas  de  lupus  plus  etendu,  dans 
le  lupus  saillant,  turgescent,  infiltre,  crouteux, 
ulcéré^  ;  elle  fait  le  gros  œuvre  préparé  le  terrain 
isole  les  nodules,  mais  ceux-ci  doivent  etre  détruits 
ensuite  par  la  galvano-cautérisation  ou  1  electrolyse. 
Combiné  aux  scarifications,  elle  donne  d  admi¬ 
rables  et  de  rapides  résultats  dans  les  lupus  su- 
ficiels.  La  radiumthérapie  agit  à  peu  près  comme 
la  radiothérapie,  peut-être  moins  activement  et 
au  prix  de  plus  grandes  difficultés.  Les  nodules 
lupiques  persistent.  La  haute  fréquence  ne  guérit 
pas  le  lupus.  Sous  forme  de  fulguration  ou  apres 
grattage  elle  favorise  les  cicatrices.  L  electrolyse 
Négative  détermine,  si  on  '  emploie  une  inten¬ 
sité  suffisante,  la  destruction  des  nodules.  L  ioni¬ 
sation  lui  est  inférieure.  L’air  chaud  à  température 
destructive,  est  un  très  utile  complément  du  grat¬ 
tage,  dans  les  lupus  très  étendus.  11  faut  enfin  soi¬ 
gner  l’état  général  et,  à  ce  titre,  les  stations  hydro¬ 
minérales  seront  un  utile  adjuvant. 

Tel  est  le  résumé  de  l’excellente  étude  d  ensemble 
présentée  par  M.  Belot  (de  Paris)  après  les  com¬ 
munications  de  M.  Keating  Hart  (de  Pans),  Nogier 
(de  Lyon),  Laborderie  (de  Sarlat). 

Traitement  des  fibromes  utérins.  —  M.  Bralant  ^e 
Paris)  résume  l’enseignement  de  M.  Stapfer  (de  Pa- 


risj  qui  a  tiré  de  l’Ecole  suédoise  une  série  de  pra¬ 
tiques  gymnastiques  et  massothérapiques,  qum  ont, 

d’ailleurs,  aucune  action  sur  l’évolution  desfibromes, 
mais  permettent  à  la  malade  de  faire  assez  bon 
ménage  avec  sa  tumeur.  -  M.  de  Langenhagen  ( 
LuxeSl)  rapporte  les  résultats  des  nombreuses  cures 
thermales  recommandées  ordinairement  dans  le 
traitement  des  fibromes  utérins,  et  dont  tyP^s 
principaux  sont  les  eaux  salines  de  Salies  de  Beain, 
klins  du  Jura,  et  Salins-Moutier,  —  les  eaux  indé¬ 
terminées  de  Luxeuil,  -  et  celles  sulfureuses  de 
Saint-Sauveur.  La  spécialisation  de  ces  stations  est 
basée  sur  un  fait  d’expérience,  assez  mal  explique  . 
la  régression  possible  des  fibromes  au  cours  de  la 
rure  pratiquée  en  bains  généraux  et  en  irrigations 
vaginales  hyperthermales.  -  MM.  Laquerriere  et 
Guilleminot  (de  Paris)  exposent  les  effets  vaso-cons¬ 
tricteurs  de  la  faradisation  et  les  récentes  ameliora- 
■  tiens  de  volume  et  d’accidents  obtenues  dans  le 
traitement  des  fibromes  par  la  radiothérapie  (Foveau 
de  Courmelles).  Chez  les  malades  d  un  âge  assez 
avancé,  on  peut  tenter  d’obtenir,  par  ces  moyens,  une 
ménopause  précoce.  -  M.  Ghéron  (de  Pans)  con¬ 
firme  cette  opinion,  au  nom  de  la  radiumtherapie. 
—  M  SiREDEY  (de  Paris)  admet  également  que,  chez 
les  femmes  qui  approchent  de  la  ménopause,  1  inter¬ 
vention  de  la  radioactivité  est  légitimé  ;  mais  s  il  y  a 
accroissement  de  la  tumeur,  ne  pas  s  attarder  dans 
le  traitement  électrique,  et  faire  intervenir  le  chirur- 
g.ien  —  En  résumé,  l’action  des  divers  agents  phy¬ 
siques  est  parfaitement  légitime  dans  le  tradement 
des  fibromes,  surtout  en  vue  de  1  arrêt  des  hémorra¬ 
gies  et  de  l’amélioration  des  divers  troubles  fonc¬ 
tionnels.  En  outre,  deux  de  ces  agents  :  les  cures 
thermales  et  la  radioactivité  peuvent  exercer  sur  la 
tumeur  une  action  régressive  et,  par  conséquent, 
permettre  d’éviter  l’intervention  chirurgicale,  sur¬ 
tout  aux  approches  delà  ménopause.  Cette  interven¬ 
tion  reste,  néanmoins,  nécessaire,  lorsque  les  acci¬ 
dents  s’aggravent,  lorsque  la  tumeur  grossit,  ou 
lorsque  la  ménopause  est  trop  éloignée. 

Communications  diverses.  —  MM.  Belot,  Laquer- 
rière  et  Nogier.  ont  eu  quelques  résultats  dans  le 
traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par  1  élec¬ 
tricité  et  la  radiothéraphie.  -  M.  Keating-Hart  a 
présenté  de  belles  cicatrices  de  tuberculose  osseuse 

etcutanée,obtenuesaveclafulguration.-MM.BELOT, 

Cluset,  Guilleminot,  Nogier  ont  montre  de  bettes 
radiographies  instantanées  des  organes  thoraciques 
enmkvement.-M.  Miramond  de  la  Roquette  (de 
Nancy)  a  exposé  le  traitement  des  péritonites  tuber¬ 
culeuses  par  le  surchauffage  lumineux. 


[)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n"  46  p.  lo-z  ( 


Durant  les  six  séances  du  Congrès,  MM.  Menuet 
(de  Tours)  et  Colanéri  (de  Reims)  ont  réussi  à  assu¬ 
rer  la  rédaction  des  communications  et  discussions, 
les  résumés  des  rapports,  et  l’exécution  des  comptes 
rendus,  avec  tant  d’ordre  et  d’exactitude,  que  nous 
devons  les  remercier  du  zèle  et  de  1  h^ilete  qu  1 
ont  montrés  dans  une  tâche  toujours  difficile  et  sou¬ 
vent  moins  bien  remplie.  maurice  faure. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  28  Avaii,  1911) 

Angine  de  Vincent  traitée  par  l’arsenobenzol.  —  MM.  Ch. 
Achard  et  Ch.  Flandin  présentent  une  jeune  femme  conva¬ 
lescente  d’une  angine  de  Vincent  à  forme  grave.  L’amygdale 
droite  fut  d’abord  atteinte,  puis  la  gauche  et  le  voile  du  palais, 
et  il  se  développa  un  œdème  inflammatoire  considérable  qui 
se  termina  par  une  perte  de  substance  du  bord  du  voile  du 
palais  et  la  disparition  totale  de  la  luette. 

Les  applications  d’eau  oxygénée  et  de  bleu  de  méthylène 
restèrent  sans  effet.  En  raison  de  la  parenté  du  spirille  de 
Vincent  avec  le  tréponème  de  la  syphilis,  les  applications 
d’arsenobenzol  furent  essayées,  d’abord  en  solution  alcali- 
nisée,  ou  acide,  puis  en  poudre.  La  fièvre  tomba  en  deux 
jours,  l’exsudât  se  détergea  et  les  ulcérations  se  cicatrisè¬ 
rent  rapidement.  Une  otite  catarrhale  interrompit  seulement, 
par  une  poussée  fébrile  de  quatre  jours,  la  convalescence. 

L’examen  de  l’exsudât,  à  l’ultramicroscope  et  sur  lames 
colorées,-avait  montré  la  présence  de  bacilles  fusiformes  et  de 
spirilles,  ainsi  que  l’absence  de  tréponèmes  syphilitiques.  La 
réaction  de  Wassermann  n’était  pas  positive.  Rien  d’ailleurs 
ne  rappelait  l’aspect  clinique  de  la  syphilis  :  la  marche  des 
accidents  était  franchement  aiguë,  l’ulcération  n’était  pas 
indurée,  il  n’y  avait  pas  d’adénopathie,  mais  seulement  un 
léger  empâtement  diffus  derrière  l’angle  maxillaire.  L’atteinte 
successive  des  deux  amygdales  est  également  contre  l’idée 
d’un  chancre  syphilitique. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  ulcérations  se  sont  détergées 
et  cicatrisées  à  la  suite  des  applications  d’arsenobenzol  légiti¬ 
mera  de  nouveaux  essais  de  ce  remède  dans  le  traitement  de 
l’angine  de  Vincent,  d’autant  plus  que  la  maladie  est  souvent 
rebelle  aux  traitements  usités  jusqu’alors  et  qu’elle  est  capable 
d’entraîner  quelquefois  des  lésions  destructives. 

Le  signe  de  la  phénolphtaléine  en  coprologie.  Ses  rap¬ 
ports  avec  la  physio-pathologie  cellulaire  hépatique.  — 

M.  H.  Triboulet.  En  dehors  de  la  réaction  rouge  à  la  phé¬ 
nolphtaléine  qui  peut  indiquer  la  présence  de  sang  dans  les 
selles,  l’auteur  attire  de  nouveau  l’attention  sur  une  réaction 
rosée  fugace  (signe  de  la  phénolphtaléine)  capable  de  révéler 
dans  les  selles  un  produit  anormal  de  la  fonction  biliaire. 

Dans  les  selles  de  flux  bilieux,  type  méconium,  dans  les 
selles  des  états  infectieux  hyperpyrétiques,  dans  les  selles 
blanches  des  petits  sujets  atrophiques,  et  de  l’ictère  catarrhal, 
le  signe  de  la  phénolphtaléine  peut  se  montrer,  indiquant  une 
déviation  pigmentaire  intermédiaire  à  l’hémoglobine  et  à  la 
bilirubine  (soit  hématophosphyrine,  soit  pigment  ferrique). 

Les  données  cliniques  semblent  justifier  cette  manière  de 
voir,  et  il  reste  à  en  apporter  le  contrôle  expérimental. 

Persistance  d’un  trou  de  Botal  de  dimension  exagérée 
sans  cyanose.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Hüber.  Le  cœur, 
que  les  auteurs  présentent  provient  d’une  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  la  suite  d’une  lésion  mitrale  où  prédominait  le 
rétrécissement.  Cette  malade  avait  eu  autrefois  des  crises 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  elle  était  surtout,  au 
.point  de  vue  clinique,  restée  infantile,  avec  jetitesse  des 
extrémités,  de  la  taille,  et  de  plus  avait  une  scoliose  d’origine 
inconnue.  Cette  femme  à  vécu  jusqu’à  l’âge  de  vingt-six  ans, 
et  à  l’autopsie  les  auteurs  purent  constater,  en  plus  des  lésions 
de  la  mitrale,  une  persistance  du  trou  de  Botal  telle  qu’il 
est  exceptionnel  d’en  rencontrer  de  pareilles.  L’orifice  ne 
mesurait  pas  moins  de  4  centimètres  de  diamètre.  Avec  une 
pareille  communication,  il  est  tout  à  fait  extraordinaire  qu’il 


n’y  ait  pas  eu  trace  de  cyanose,  et  c’est  le  point  sur  lequel 
nous  désirons  insister  dans  cette  communication.  Cette 
observation  appuie  donc  d’une  façon  remarquable  la  théorie 
d’après  laquelle  la  cyanose  reste  indépendante  de  la  communi¬ 
cation  interauriculaire. 

Leucoplasie  labiale.  —  MM.  Laignee-Lavastine  et  Pon- 
TRET  présentent  un  sujet  âgé  de  cinquante-huit  ans,  cuisinier, 
chez  lequel  ils  ont  observé  une  leucoplasie  occupant  les  com¬ 
missures  labiales,  surtout  développées  du  côté  droit,  et  da¬ 
tant  de  cinq  mois,  augmentant  continuellement,  empêchant 
toute  alimentation  et  l’usage  du  tabac,  et  accompagnée  de  sto¬ 
matite  ayant  envahi  toute  la  cavité  bucco-pharyngée. 

Le  malade  nie  toute  syphilis  et  avoue  être  un  grand  fumeur. 
11  semble  pourtant  avoir  eu  un  chancre  il  y  a  six  mois,  au  tiers 
externe  droit  de  la  lèvre  inférieure. 

Après  la  guérison  de  la  stomatite  par  le  chlorate  dépotasse, 
la  leucoplasie  très  abondante  fut  traitée  par  le  salvarsan. 

Une  injection  pratiquée  suivant  le  procédé  décrit  par 
M.  Queyrat  a  amené  la  guérison  en  quatre  jours. 

On  ne  constate  aucun  reliquat,  le  malade  ayant  recommencé 
à  se  nourrir  et  même  à  fumer  sans  que  cela  lui  occasionne  de 
douleur.  , 

Les  auteurs  insistent  sur  : 

1“  La  précocité  et  l’intensité  de  la  leucoplasie  évoluant 
depuis  cinq  mois  et  empêchant  toute  alimentation  ; 

2°  La  technique  particulière  de  l’injection  qui  fut  peu  dou¬ 
loureuse  et  n’a  pas  empêché  le  malade  de  travailler; 

3°  La  guérison  absolue  en  quatre  jours  et  après  une  seule 
injection  de  salvarsan. 

Un  nouveau  cas  d’oosporose  pulmonaire  à  forme  de  bron¬ 
chectasie.  —  MM.  M.  Garnier  et  L.  Bory  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  atteinte,  depuis  l’âge 
de  onze  ans,  d’une  affection  pulmonaire  dont  la  nature  a  tou¬ 
jours  été  mal  définie  et  qui  n’est  autre  qu’une  forme  de  l’oos- 
porose.  Cliniquement,  la  malade  ne  présente  aucune  atteinte 
de  dilatation  bronchique,  et  à  ce  propos  il  est  à  remarquer 
que  plusieurs  des  observations  d’oosporose  pulmonaire  pu¬ 
bliées  dernièrement.par  MM.  Roger,  Bory  et  Sarlory  se  rap¬ 
portent  à  des  malades  chez  lesquels  l’examen  clinique  con¬ 
duisait  au  diagnostic  de  bronchectasie.  L’examen  des  crachats 
permit  de  reconnaître  d’abord  l’absence  de  bacilles  de  Koch 
et  la  présence  d’un  organisme  se  cultivant  facilement  sur 
bouillon  maltosé,  donnant  dans  les  cultures,  après  six  à  huit 
jours,  des  formes  allongées  et  souvent  branchées  en  T  ou  en 
Y;  enfin,  on  peut  pourtant  rencontrer,  vers  le  dix-septième 
ou  le  dix-huitième  jour,  des  appareils  conidiens  (Sartory).  Ce 
champignon  se  rapproche,  par  la  plupart  de  ses  caractères, 
de  Yoospora  pulmonalis,  il  en  diffère  parce  qu’il  ne  prend  pas 
le  gram  et  qu’il  se  cultive  sur  gélose  maltosée  ;  il  paraît  en 
être  une  variété. 

L’action  pathogène  exercée  par  cette  oospora  est  démontrée 
par  la  formation  d’une  sensibilisatrice  spécifique  sur  le  sang 
de  la  malade.  En  effet,  la  réaction  de  fixation  fut  positive  en 
prenant  une  antigène  à  une  culture  d’oosporose.  C’est  la 
deuxième  fois  que  cette  réaction  est  appliquée  au  diagnostic 
de  l’oosporose. 

La  forme  bronchectasique  n’est  peut-être  pas  la  plus  fré¬ 
quente  parmi  celle  que  peut  revêtir  l’oosporose  pulmonaire; 
mais  elle  paraît  être  la  plus  typique.  En  effet,  la  dilatation  des 
bronches  est  peu  commune  chez  l’adulte  ;  et  si  on  veut  bien 
poursuivre  une  enquête  étiologique  à  propos  de  chaque  cas 
observé,  il  est  probable  Cju’on  arrivera  à  démontrer  que  beau¬ 
coup  de  cas  de  bronchectasie  relèvent  de  l’oosporose  pulmo¬ 
naire. 

Quelques  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  guéris  au  moyen 
de  corps  immunisants  («  J-  K.  »)  de  Cari  Spengler,  par 
M.  Hollüs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  761.) 
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la  variole  blanche 


Nous  sommes  menacés,  paraît-il,  d’une  maladie  nouvelle, 

Pt  c’est  du  Brésil  quelle  nous  arriverait.  C  est  la  e 

tlalche  dont  le  docteur  Max  Rudolph,  qui  exerce  a  Estrel  a 
ïo  SÎ  vLt  de  donner  une  intéressante  description  dans  le 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift  (igii,  a  )• 

Depuis  longtemps  déjà  on  avait  entendu  parler  d  affections 
des  régions  fropicales  simulant  la  variole;  les  moines  de 
1  Afrique  occidentale  désignaient  ces  exanthèmes  sous  le  nom 
Bullocks  et  les  missionnaires  de  1  Afrique  orientale  eta- 
iïisÏÏenî  une  distinction  entre  la  variole  vraie  et  la  variole 

de  Minas 

Geraès^e?  dans  lès  provinces  voisines  de  Bahia,  de  Sao  Paulo 
et  de  Goy as,  une  épidémie  consistant  en  un  exantheme  aigu 
uustuleux,  identique  au  premier  abordai  exantheme  varioliqu  , 
SaÏÏb  première  partie  de  son  évolution,  et  qui  s  accom- 
Tagne  d’une  fièvre  sLiblable  à  celle  de  la  -anole.  L  immu- 
Sïation  produite  par  la  vaccine  est  la  meme  dans  les  deux 

"‘^CettTépidémie  n’avait  jamais  été  observe^e  semble-t-il 
dans  l’Amérique  du  Sud,  elle  atteindra  probablement  bientôt 
la  côte  et  grâce  au  mouvement  considérable  des  ports  de  Rio 
de  Janeiro  et  de  Santos  atteindra,  sans  doute,  1  Europe  peu 
après.  Il  sera  bon  alors  d’être  averti  pour  ne  pas  commettre 

Francisco  comme  beriga  (variole),  puis  1  epidemie  se  propa¬ 
gea  et  gagna  la  province  de  Minas  sous  le  nom  nouveau 

M.  Hudolp^qm  vit  1- 

nignl'^dria'^ZkdieTe  fit  revenir  sur  son  opinion.  Cette  bém- 
3é  est  telle,  en  effet,  que,  d’après  une  statistique  recueillie 
à  Araguary,  sur  aSSg  cas  il  n’y  eut  que  48  décès,  soit  environ 
2  P  100  Pour  Estrella  et  ses  environs,  Rudolph  calcule  que 
la  mortalité  fut  de  a  i/a  p.  loo,  quoique  la  plus  grande  partie 
des  malades  fussent  loin  de  tout  secours  medical  et  dans  des 
conditions  hygiéniques  déplorables.  W  F  de 

Quelle  est  l’origine  de  cette  epidemie  En  1904,  W.  E.  de 
Korté  en  décrivit  une  à  type  variohforme  mais  avec  morta¬ 
lité  minime  dans  le  sud  de  l’Afrique  ou  elle  fut  appelée  Ama^, 
variole  des  Cafres,  ou  variole  laiteuse.  Est-ce  la  meme  ffui  uni¬ 
rait  été  transportée  d’Afrique  à  Bahia  par  les  negres:  Il  est 
difficile  de  l’affirmer,  d’autant  plus  que  P^f 

ver,  dans  les  pustules  qu’il  a  examinées  a  Estrella,  les  pro¬ 
tozoaires  amiboïdes  présentant  des  corpuscules  verdâtres 
réfringents  à  la  lumière,  que  Korté  décrivit  comme  agents 
pathogènes  de  l’épidémie  par  lui  observée. 

*  Dans  l’épidémie  brésilienne,  Rudolph  nous  enseigne  qu  , 
tout  comme  dans  la  variole,  la  période  d’incubation  est  de  dix 
à  quatorze  jours,  puis  apparaissent  des  symptômes  initiaux 
analogues  à  ceux  de  la  variole  :  conjonctivite,  cephalee,  bron¬ 
chite,  nausées,  douleurs  gastriques,  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres.  Les  vomissements  sont  inconstants  et  la  rachialgie 
semble  moins  violente  que  dans  la  variole  vraie  Rudolph 
n’observa  jamais  d’exanthème  initial  au  niveau  du  triangle 

fémoral  ou  aux  jambes.  .  ■  »  u  „ 

La  fièvre  monte  rapidement,  parfois  en  vingt-quatre  heures, 
à  4o»5  ou  41  degrés,  puis  à  la  fin  du  troisième  jour  ou,  plus 
rarement,  au  cours  du  quatrième,  il  y  a  une  brusque  de- 
fervescence,  sans  chute  au-dessous  de  la  normale,  en  meme 
temps  qu’ apparaît  l’exanthème.  Dans  les  cas  normaux,  il  n  y 
a  pas  dAxacerbation  consécutive,  parfois  seulement  une  tem¬ 
pérature  de  37»8  à  38  degrés,  contrairement  à  ce  qui  passe 
dans  la  variole.  C’est  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  période  de  fievre 
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de  suppuration,  et  la  courbe  montre,  par  suite,  une  grande 
ressemblance  avec  celle  de  la  varioloide. 

Après  la  chute  thermique,  la  plupart  des  malades  se  sentent 
parfaitement  à  leur  aise  et  peuvent  se  lever,  vaquer  a  leurs 
occupations,  s’exposer  à  l’air  sans  inconvénmnts. 

DaL  la  majorité  des  cas,  la  diazo-réaction 
les  urines  dès  la  fin  du  premier  jour  de  fievre,  et  elle  reste 
positive  jusqu’après  l’abaissement  de  la  température  et  1  ap 
parition  de  l\xanthème.  Rudolph  signale  ce  fai  ,  car  d  n  a  pu 
trouver,  dans  la  littérature,  ce  qui  se  passe  a  ce  PO^t  de  vue 
dans  la  variole  vraie,  et  vu  la  similitude  des  deux  aSeetic^ns 
au  début  il  pourrait  y  avoir  là  un  precieux  moyen  de  dia- 

tnoÏic  Dans%uelques  cas  seulement,  il  a  pu  constater  dans 

Furine  quelques  traces  d’albumine. 

Comme  dans  la  variole,  l’exanthème  '"omm”® 

ou  le  quatrième  jour  sous  forme  de  petites  taches  rouges, 
Tellims  à  celles  de  la  rougeole,  irrégulièrement  disse- 
minées,  débutant  d’ordinaire  au  front,  puis  envahissant  par 
poussées  l’ahdomen,  la  poitrine,  le  dos,  les  ®^tremites^ 

Lûmes  des  mains,  les  plantes  des  pieds  sont  envahies.  L  exan 

thème  suit  manifestement  les  travées  conjonctives  principales 

‘^"llLLuqueuses  sont  envahies  en  même  temps  la  peau 
et  rarement  avant  elle,  y  compris  les  muqueuses  vaginale 

""ITiébut,  les  macules  font  à  peine  une  légère  saillie,  que 
l’on  reconnaît  facilement  au  toucher;  apres  trois  jours,  pen¬ 
dant  lesquels  les  papules  ont  grossi  et  sont  devenues  jiarfois 
confluemes,  onconsLe  à  leur  centre  de  petites  vésicules  a  con¬ 
tenu  transparent.  Souvent  dès  le  jour  qui  suit  la  vemcule 
qui  s’est  élargie,  devient  opaque,  blanche  ou  blanc  jaunatre  et 
prend  une  fome  allongée.  A  cette  période  la  peau  apparaît 
Lmme  arrosée  de  gouttes  de  lait  de  chaux,  et  de  la  papule 
des  jours  précédents,  il  ne  persiste  qu’une  faible  partie  entou- 
STa  Pustule  comme  un  halo  rouge.  Mais,  fait  important 

l’ombilication  caractéristique  de  la  variole  fait  defaut  Le 
malade  entre  alors  dans  la  période  de  suppuration  sans  qu  il 

TeLoduise  unenouvelle  élévation  de  température,  comme  nous 

l’aLns  déjà  dit.  Les  pustules  grandissent  et  deviennent  sou- 
visage,  si  bien  ,«e  iee  ™l.d. 
neuvent  être  absolument  méconnaissables  et  que  le  cou 
£p,r.l.;  on  n’ob.erve  c.p.nd.ntp..  l’odene  répngn.ni.  de. 
varioleux  à  cette  période.  ^ 

Au  neuvième  jour  environ  commence  le  stade  de  dessicca- 
tioP  la  pustule  se  transforme  en  une  croûte  plane  de  couleur 
sombreî^et  seulement  alors  apparaît  une  ombilication  secon- 
da“e,  d^e  àla  dessiccation.  Les  croûtes  tombent  vers  lequator- 

zième  ou  le  quinzième  jour,  un  peu  plus  tard  au  niveau  des 
régions  pourvues  de  poils,  et  l’on  voit  une  cicatrice  livide, 
encore  un  peu  saillante,  qui  disparaît,  à  peu  près  complètement 
en  quelques  mois.  Dans  quelques  cas  cependant  il  reste  des 
cicatrices  durables,  surtout  vers  les  ailes  du  nez,  dues  a  une 
S  L  secondaire  du  chorion.  Elles  se  distinguent  cepen¬ 
dant  des  cicatrices  de  la  variole  en  ce  qu’elles  sont  moms  pro¬ 
fondes  plus  allongées,  et  à  bords  denteles.  11  est  intéressant 
de  noter  que  de  Korté  a  vu  des  cicatrices  semblables  dans 
épidémie  sud-africaine  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
leL  a  accordé  une  grande  importance  diagnostique. 

L’absence  d’ombilication  s’explique  si  l’on  examine  une  coje 

de  la  pustule.  On  voit  alors  que  l’armature  centrale  caractéris¬ 
tique  des  pustules  varioliques  fait  -Si 

nlus  le  siège  anatomique  n’est  pas  le  reseau  de  PS 
ime  danflavariole%ais  l’exsudation  se  forme  dans  la 
couche  cornée  dont  elle  sépare  les  deux  couches.  Noy^n  a^°"® 
donc  pas  ici  les  rubans  cellulaires  qui  déterminent  1  extens 
irrégffiière  de  la  pustule  et  son  ombilication.  P  autre  part, 
posSion  superficiLe  de  la  pustule  dans  la  vario  e  blanche  e.. 
Lique  l’absence  de  cicatrices  permanentes.  PaPi 

Lorion,  qui,  dans  la  variole,  sont  toujours  aplaties  et  pré 


768 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  année! 


sentent  une  infiltration  inflammatoire,  ne  participent  point  ici 
au  processus.  Les  pustules  plus  profondes  y  sont  en  effet  en 
petit  nombre. 

Les  complications  observées  ont  été  l’orchite,  l’ulcération 
de  la  cornée,  l’avortement,  la  paralysie  du  péronier.  Les 
nouveau-nés  sont  rarement  atteints  et  s’ils  le  sont  l’évolution 
est  bénigne.  La  race  noire  présente  une  réceptivité  plus 
grande. 

La  vaccination  protège  de  façon  absolue  contre  l’affection. 
Des  familles  entières  ont  été  atteintes  à  l’exception  des  indi¬ 
vidus  vaccinés.  Sur  35y  malades,  aucun  n’avait  été  vacciné 
récemment,  en  calculant  la  période  d’immunisation  consécu¬ 
tive  4  la  vaccination  à  huit  ans  chez  les  blancs,  à  la  moitié 
d’une  année  chez  les  noirs.  Par  contre,  la  maladie  n’immunise 
pas  contre  la  vaccination,  ou  dü  moins  n’immunise  que  pour 
un  temps  très  court  qui  n’a  pas  d’importance  pratique.  Six 
mois  après  l’affection  on  peut  obtenir  une  vaccination  posi- 

Les  animaux  ne  paraissent  pas  réceptifs. 

Ni  sur  des  coupes,  ni  sur  des  préparations  obtenues  par 
grattage,  Rudolph  n’a  pu  découvrir  de  corpuscules  de  Guar- 
nieri  ou  autres  semblables.  Le  contenu  des  pustules  ne  pré¬ 
sente  pas  de  streptocoques,  donnée  intéressante  qui  explique 
l’absence  de  fièvre  suppurative.  Il  consiste,  comme  dans  la 
variole,  en  leucocytes  intacts  ou  dégénérés. 

Par  les  procédés  de  filtration,  Rudolph  a  pu  voir  de  nom¬ 
breux  corpuscules  ronds,  semblables  à  des  cocci,  colorés  en 
rouge  sombre  par  la  méthode  de  Giemsa,  non  colorables  par 
le  gram,  ne  cultivant  pas  sur  les  milieux  ordinaires,  et  qui, 
par  leur  forme  et  leur  réaction  vis-à-vis  des  substances  colo¬ 
rantes,  ressemblent  aux  corpuscules  décrits  dans  la  variole  et 
la  vaccine  par  divers  auteurs,  mais  paraissent  un  peu  plus 
gros. 

De  même  que  pour  la  variole,  il  serait  prématuré  d’affirmer 
si  ces  corpuscules  représentent  des  agents  pathogènes  ou  si 
ce  sont  des  produits  de  l’affection. 

La  formule  hématologique  paraît  être  normale,  sauf  la  pré¬ 
sence  de  globules  rouges  nucléés  dans  deux  cas  sur  quatre 
examinés  à  ce  point  de  vue,  et  une  éosinophilie  manifeste 
rencontrée  dans  trois  cas  observés  peu  avant  l’apparition  de 
l’exanthème. 

En  résumé,  la  variole  blanche  du  Brésil  est  un  exanthème 
aigu  pustuleux,  très  semblable  à  la  variole  dont  il  se  rap¬ 
proche  par  l’aspect,  par  l’évolution  fébrile  du  premier  stade, 
par  la  présence  de  corpuscules  ronds  dans  le  produit  de  fil¬ 
tration  du  contenu  des  pustules,  par  l’immunisation  complète 
donnée  par  la  vaccination.  Il  s’en  distingue  par  la  courte 
immunisation  de  six  mois  qu’il  entraîne  vis-à-vis  de  la  vaccine, 
par  sa  bénignité,  par  la  marche  de  la  fièvre  après  le  premier 
stade,  par  le  siège  histologique,  par  l’absence  d’ombilication 
des  pustules,  par  ses  cicatrices  caractéristiques. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDT. 


JURISPRUDENCE 


LES  RADIOGRAPHIES  ET  LE  TARIF  DUBIEF 

Les  radiographies  faites  par  le  médecin  qu’a  choisi  l’ou¬ 
vrier,  conformément  aux  dispositions  de  l’article  4  de  la  loi 
du  9  avril  1898,  doivent-elles  être  soldées  par  le  chef  d’en¬ 
treprise  ?  Telle  est  la  question  qui  nous  est  posée  par  un  de 
nos  lecteurs. 

En  l’état  actuel  de  la  jurisprudence  et  considérant  le  carac¬ 
tère  forfaitaire  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  nous  ne 
pouvons  répondre  que  par  la  négative. 

Une  jurisprudence,  assez  répandue  dans  les  tribunaux  de 
paix,  met  au  compte  du  patron  les  frais  de  l’intervention 
radiographique.  D’après  cette  jurisprudence,  le  tarif  Dubief 


n’est  indicatif  et  limitatif  qu’en  ce  qui  concerne  le  prix,  et  le 
législateur  l’a  si  bien  voulu  que  le  tarif  du  3o  septembre  igoS 
n’est  pas  limitatif,  puisqu’il  est  dit  à  la  fin  dudit  article  4 
modifié  par  la  loi  du  3i  mars  1906  :  «  Le  tarif  ne  pourra  être 
modifié  qu’à  intervalles  de  deux  ans.  »  Ce  tarif  n’ayant  pas 
été  modifié,  il  se  trouve  n’être  plus  en  rapport  avec  les  décou¬ 
vertes  de  la  science  et  les  nouveaux  traitements  appliqués. 
Or,  comme  la  radiographie  est  un  mode  de  diagnostic  qui  ne 
s’est  répandu  que  postérieurement  à  la  confection  du  tarif  du 
3o  septembre  iqoS,  qu’il  constitue  un  procédé  indispensable 
dans  certains  cas  pour  déterminer  exactement  les  lésions, 
leur  importance  et,  par  suite,  le  mode  de  traitement,  elle 
doit  rentrer  dans  les  frais  médicaux,  frais  qui  doivent  com¬ 
prendre  toutes  les  dépenses  nécessaires  ou  utiles  à  l’amélio¬ 
ration  du  blessé.  Cette  jurisprudence  va  même  plus  loin; 
elle  admet  que  le  médecin  spécialiste,  chargé  par  son  con¬ 
frère,  médecin  de  l’ouvrier,  de  faire  les  radiographies,  n’ait 
pas  à  en  aviser  au  préalable  le  patron.  (Voir  en  ce  sens,  Trib. 
paix,  Nîmes,  3'  canton,  3o  juin  1910,  Archives  d'électricité 
médicale  de  Bordeaux,  aS  décembre  1910.) 

Or,  cette  interprétation  du  tarif  Dubief  est  inexacte.  Deux 
jugements  de  la  quatrième  chambre  du  tribunal  civil  de  la 
Seine  des  21  et  23  mars  1910  [Rec.  accid.  du  trav.,  1910, 
p.  28  et  3o)  ont  solutionné  la  question  de  manière  toute 
différente.  D’après  cette  seconde  jurisprudence,  une  exper¬ 
tise  ordonnée  par  la  justice  seule  fait  supporter  les  frais  de 
radiographie  au  chef  d’entreprise  et  le  juge  de  p  aix  est  incom¬ 
pétent  pour  estimer  ces  frais  à  un  prix  qui  n’est  pas  fixé  par 
le  tarif.  Le  chef  d’entreprise  -ne  peut  être  tenu  de  payer  au 
médecin  choisi  par  son  ouvrier  que  les  frais  prévus  et  tari- 
fiés  par  l’arrêté  ministériel.  Les  radiographies  ne  peuvent 
être  comprises  dans  les  frais  médicaux  car  elles  ne  figurent 
pas  dans  l’énumération  limitative  de  l’arrêté.  Et  ce  serait 
aggraver  les  charges  qui  doivent  être  supportées  par  le  chef 
d’entreprise  que  de  lui  imposer  d’autres  frais. 

Ces  deux  jugements  né  font,  en  principe,  que  consacrer 
ce  qui  a  déjà  été  jugé,  en  ce  qui  concerne  l’interprétation  limi¬ 
tative  du  tarif  Dubief.  En  effet,  l’arrêté  du  3o  septembre  iqoS 
est  un  traité  forfaitaire,  spécialement  établi  pour  le  règlement 
des  frais  dus  à  l’occasion  des  soins  donnés  à  l’ouvrier  blessé 
dans  son  travail.  Comme  tout  tarif,  ledit  arrêté  comporte 
l’état  des  honoraires  strictement  alloués.  Le  caractère  uni¬ 
forme  et  obligatoire  dans  les  cas  déterminés  par  la  loi,  dont 
ce  tarif  est  revêtu,  défend  au  juge  toute  initiative,  toute  inno¬ 
vation  qui  pourrait  majorer  ou  diminuer  la  dette  du  chef 
d’entreprise  (sauf  le  cas  de  l’expertise),  et  l’oblige  à  s’y  con¬ 
former  strictement  lorsque  le  médecin  est  choisi  par  l’ouvrier. 
Il  en  serait  autrement  si  le  patron  lui-même  choisissait  le 
médecin  ;  celui-ci  aurait  toute  latitude  pour  réclamer  des 
honoraires  autres  que  ceux  prévus  au  tarif  (Cour  de  Bourges, 
27  avril  1909;  Trib.  paix,  Rouen,  20  octobre  1909,  La  loi, 
3o  juin  et  17  novembre  1909). 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu’une  révision  du  tarif  Dubief 
serait  opportune. 

R.  MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

MARINE.  —  Instruction  relative  a  l’admission  en  1911 

DANS  LES  TROIS  ÉCOLES  ANNEXES  DE  MEDECINE  NAVALE  BT  A 

l’École  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  a  Bor¬ 
deaux.  —  1.  Mode  d'admission  aux  écoles  annexes.  —  Les 
jeunes  gens  désireux  de  suivre  les  cours  des  écoles  annexes 
doivent  justifier  qu’ils  remplissent  les  conditions  suivantes  : 
i*  Etre  Français  ou  naturalisé  Français; 

2“  Avoir  au  i"'  janvier  1911  :  a.  pour  la  ligne  médicale, 
vingt-deux  ans  au  plus  ;  b.  pour  la  ligne  pharmaceutique,  vingt 
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et  un  ans  au  plus,  à  moins  que  l’étudiant  ne  justifie  déjà  d’ 

«  îmiS  dC"'ci-dessus  sont  reculées  d’un  an  pour  les 
nltTlvant  Iccompli  leur  service  militaire  Les  postu- 
Tnts  devront  en  outre  n’être  pas  susceptibles  d  etre  appelés 

-^fi;lTtrZcTne"atc“Va^^^^^ 

Ftrè  rotoste  bien  constitué  et  n’être  atteint  d  aucune 
.aïadÎ  ouTnfirmhé  susceptible  de  rendre  inapte  an  service 


“'Sf  Pour  la  ligne  médicale  :  être  pourvu  du  baccalauréat 
;.'£=»  vigu”«i.  ie  l.i™  1-  «”<>“  “f  “,j“' 

*  t  rl’ptiidesphvsiques,  chimiques  et  naturelles, 

“s  Æ.ïg->Vrmace»tiq«e  :  ««  en  possees.on  du» 
diniôme  de  beehelie  J  demande  (qui  doit 

■  dtoeK  il»  rS.nl  dSlandidat)  po.r  être  .dm,,  . 
iil  les  cours  des  écoles  annexes  sont  les  suivantes  . 

constatant  que  le  cand  marine  ou  de  l’armée  de 

P  Un  certificat  d  un  medec  n  oe  i  constitué  et 


8»  Un  certificat  d’-  medemn  ne  la  „  brerconstitué  et 

’uüSStMtêS'l’l^^  ""‘“t 
*'  r£  ‘diff'es  rsi« '' Si»»”» 

J.  q^léces  ne  sont  pas  admises  a  en  tenir  lieu. 


Mp  délivrés,  les  ceruncais  piuyxpvxa. 

îtrs“l?sllXs.nt  ou“ 
session  du  diplôme  manquant ,  . 

s.  Un  “"“f  ■''rdrir.n.èrr^^^ 

6“  Le  consentement  des  parenxs  si  adressées  au 

ils  logent  et  prennent  leurs  repas  en  ville  p  P 

'‘"clflves  acquittent  les  frais  de.  quatre  premières  ins- 

‘^Tp  °éfèves  avant  subi  un  premier  concours  d’admission,  a 
recci;  de  BldSl,  sans  su'êcè,,  pourront  «»»  ,P 

■  Lt'rd"£ur  iŒi". 

les  conditions  d’âge  et  d’aptitude  requises 


11.  Jfe*  fodmici.»  è  Té«lep.i^ipf  *  ..reiçe 
de  la  mari,,  à  dJordeoa».  -  l  es  élèves  du  service  d.  santé  de 


de  la  marine  à  Bordeaux.  —  lies  eieve»  un  pmi 
la  marine  se  recrutent  par  voie  de  concours. 

Le  concours  comprend  des  epreuves  d  admissibilité 


‘Terepl'utr7."dmissibilite  auront  lien  à  Paris,  Brest, 
Rochefort  et  Toulon,  les  17  et  18  juillet  191 1. 

Les  épreuves  d’admission  auront  heu  a  Brest  Rochefort 
Toulon  à  des  dates  qui  seront  fixées  ultérieurement. 

?oTef  ™udknts''eï  mÏÏctn^  et°  en  pharmacie  provenant 

'^^oï^étuTams^e^rnto 

des  facultés  de  médecine,  des  écoles  de  medecme  de  plein 
exercice  ou  des  écoles  préparatoires  de  médecine 

Les  candidats  doivent  justifier  qu’ils  remplissent  les  condi¬ 
tions  suivantes  ;  m  ■ 

1“  Etre  Français  ou  naturalise  Français  ; 

2”  Avoir  eu  au  1"  janvier  1911,  vingt-trois  ans  au  plus,  la 
limite  d’âge  ^st  reculée  d’un  an  pour  les  candidats  ayant 
accompli  une  année  de  service  militaire; 


1  30  Avoir  été  vacciné  avec  succès  ou  avoir  eu  la  petite  vé- 

"■“IVtftre 'robuste  bien  constitué  et  n’être  atteint  d’aucune 
maladk  ou  infirmiié  susceptible  de  rendre  inapte  au  service 

r=:S-S5SfSî3: 

JéguUer  pour  le  grade  de  pharmacien  de  première  classe 
Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  au¬ 
cune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif 

‘^"Leépkces  à  produire  à  l’appui  de  la  demande  pour  être 
admis  à  prendre  part  au  concours  sont  les  suivantes  . 

1“  L’acte  de  naissance  du  candidat,  dumei^  lega  ise, 
oourcertificat  du  maire  de  la  localité  habitée  par  la  fa- 
mil  coSaSque  le  candida.  es.  Franç...  ou  .amralise 

Un  Lrtificat  du  commandant  du  dépôt  des  équipages  de 

ll"cl:oT.is  V.»  Slesse,  parmi  les  villes  désignées 

la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  de  ses  obligatio 

îrÆrilldida.  a  pvm  re^^^^ 
criptions  dans  une  facu  te  e  certificat  du  juge  de  paix 

le  trousseau,  les  livres  ]  concession  d’une 

engagement  devient  i^ul,  en  partie  demi-trous- 

bourse  ou  d  une  demi  igg  frais  de  scolarité  et 

seau;  2“  a  rerubourser  ^  gg^ait  exclu  de  l’école 

'^  ""'-“bdeSdrai  pas  le  -rldl  de  médecin  ou  de  pharmacien  de 
ou  n  obtiendrait  pas  le  ^  médecin  ou  de  pharmacien 

isoisième  .lasse,  ”»  rtalerai,  ^s  l'enga- 

ÿirslÏnaMloia»  »•  ■  ‘  ’• 

au  ministre  (sei  vie  élèves  des  écoles  annexes  sont 

téJsmIfen  un  seurenvoi  par  les  préfets  maritimes.  Le  mi- 

•  ?  révise  les  candidats  autorisés  à  concourir.  _ 

■' cSldlclTctS.  donne  droit  à  une  m.jor.lion  d. 

vingt  points. 

,p„„r  le.  bourse.  ..  trousseanx.  consull.r  le  J.arnal  affri.l 
du  26  avril  1911-) 
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VII®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 
(Rome,  24-3o  septembre  igu).  —  Programme  du  congrès. 
—  Samedi  l'i,  à  neuf  heures  du  soir  :  Réception  des  con¬ 
gressistes  au  château  Saint-Ange. 

Dimanche  24)  à.  dix  heures  :  Inauguration  solennelle  du 
Congrès  dans  le  grand  amphithéâtre  Augusteum. 

Lundi  25,  à  neuf  heures  du  matin  :  Séance  d’ouverture  des 
sections  et  commencement  des  travaux. 

Mardi  26,  mercredi  27,  jeudi  28,  vendredi  29,  à  une  heure  : 
Suite  des  travau.v  des  sections. 

Samedi  3o,  à  dix  heures  du  matin  :  Séance  de  clôture  du 
Congrès. 

Durant  le  Congrès,  il  y  aura  une  réception  offerte  par  la 
ville  de  Rome  à  MM.  les  congressistes,  au  Capitole. 

Avant  le  congrès.  —  La  dixième  conférence  internatio¬ 
nale  contre  la  tuberculose  se  réunira  en  grand  conseil  de 
l’Association  internationale  dans  le  siège  même  du  Congrès, 
samedi  23  septembre  1911,  sous  la  présidence  de  M.  Léon 
Bourgeois. 

Rappelons  qu’il  y  a  trois  sections  : 

1°  Etiologie  et  épidémiologie  de  la  tuhercnlose . 

2“  Pathologie  et  thérapeutique  de  la  tuberculose  (médicale  et 
chirurgicale). 

3“  Défense  sociale  contré  la  tuberculose. 

Pendant  le  Congrès  il  y  aura  une  exposition  d’hygiène 
sociale  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Durant  le  Congrès  auront  lieu,  à  des  jours  fixés,  des  confé¬ 
rences  au  grand  public  sur  les  questions  les  plus  intéres¬ 
santes  de  la  lutte  antituberculeuse. 

Les  adhésions,  cotisations  et  demandes  de  livret  de  voyage 
et  projets  de  communications  concernant  le  Congrès  doivent 
être  envoyées  à  M.  le  docteur  Maurice  de  Fleury,  secrétaire 
général  du  Comité  français,  1 39,  boulevard  Haussmann. 

Renseignements  pour  les  congressistes.  —  Arrivée  à 
Rome.  —  A  la  gare  de  Rome,  à  partir  du  23  septembre,  fonc¬ 
tionnera  un  bureau  d’informations  où  MM.  les  congressistes 
pourront  demander  et  avoir  tous  les  renseignements  néces¬ 
saires. 

Logements.  —  Le  Comité  d’organis  ition  facilitera  à 
MM.  les  congressistes  la  recherche  et  la  distribution  des 
logements  dans  les  hôtels  de  la  ville. 

Réductions  sur  les  chemins  de  fer.  —  La  carte  de  membre  du 
Congrès  ne  donne  pas  droit  aux  réductions  sur  les  chemins 
de  fer  italiens.  A  l’occasion  des  fêtes  du  cinquantenaire,  il 
y  aura  en  vente,  en  Italie,  des  livrets  de  chemins  de  for,  ayant 
iiuit  bons  de  circulation,  à  des  prix  réduits  (de  40  à  Gop.  100). 
F)es  huit  bons  il  faut  en  employer  un  pour  le  voyage  de  la 
frontière  à  Rome  ;  les  autres,  pour  quelque  voyage  que  ce 
soit  en  Italie,  destination  au  choix  du  congressiste. 

Ce  livret  do  chemins  de  fer  qui  offre  des  réductions  de 
voyage  si  extraordinaires  covtc  L.  10, 5o.  Chaque  congres¬ 
siste  peut  l’acheter  aux  gares  de  la  frontière.  Cependant  le 
secrétariat  du  Congrès  s’engage,  sur  demande,  à  l’acheter  et 
à  l’adresser  aux  congressistes  avant  leur  départ.  En  ce  cas, 
il  faut  envoyer  de  .suite  le  bulletin  d’adhésion,  accompagné 
d’autant  de  cotisations  de  L.  10, 5o  que  l’on  veut  de  livrets 
de  réduction. 

Les  réductions  sur  les  chemins  de  fer  italiens,  des  gares 
de  la  frontière  à  Rome,  correspondent  aux  prix  de  voyage 
suivants  : 

Ycntimiglia;  P®  classe,  35  Ir.  G5  ;  2'  classe,  a'I  fr.  20; 
3®  classe,  1 4  fr.  85. 

Modane:  P’®  classe,  39fr.  4<>;  2®  classe,  20  fr.  85;  3®  classe, 
iG  fr.  G5. 

Admission  au  Congrès.  —  Chaque  congressiste,  sitôt  arrivé 
à  Rome,  d^i'^  présenter  aux  bureaux  du  secrétariat  du  Con¬ 
grès  pour  iv.iivr  tous  les  documents,  pièces.  Cartes  d’admis¬ 
sion  aux  fêtes,  etc.  Il  doit  aussi  faire  légaliser,  par  le  visa  du 
Comité,  sa  c..r;o  de  membre  du  Congrès  qu’on  lui  remettra 
lors  du  paiement  de  sa  cotisation  d’adhésion.  MM.  les  congres¬ 
sistes  qui  à  leur  arrivée  à  Rome  n’auraient  pas  rempli  la  for¬ 
malité  de  leur  inscription  au  Congrès  pourront  le  faire  avant 
et  durant  le  Congrès  au  bureau  du  secrétariat. 

Poste,  télégraphe,  renseignements.  —  Dans  le  siège  du  Con¬ 


grès  fonctionnera  continuellement  un  bureau  d’informations 
en  quatre  langues,  où  MM.  les  congressistes  pourront 
apprendre  tout  ce  qui  peut  leur  être  nécessaire  pendant  leur 
séjour  à  Rome. 

Ceux  qui  voudront  que  leur  correspondance  soit  destinée  à 
la  poste  du  Congrès  doivent  la  faire  adresser  ;  Congresso  Tuher- 
colosi,  Rome.  De  telle  manière  on  évitera  qu’elle  puisse  rester 
aux  bureaux  de  la  poste  centrale. 

L’adresse  télégraphique  pour  le  secrétariat  et  pour  le  Con¬ 
grès  est  dès  à  présent  :  Tuberculosis,Rome. 

Voyages  d’agrément,  excursions.  — •  Durant  le  Congrès  on 
organisera  des  voyages  d’agrément  et  des  excursions  aux 
environs,  comme  à  'Tivoli,  aux  châteaux  romains,  Subiaeo, 
Ostie,  Véjes,  Palestrina,  Assise,  Lorette,  mont  Cassin. 

MINISTÈRE  DE  l’iNTÉRIEUR  ET  DES  CULTES.  —  L’admi- 
nistration  quarantenaire  met  âu  concours,  sur  titres,  une 
place  de  doctoresse  auprès  de  l’office  de  Port-Saïd  aux  appoin¬ 
tements  mensuels  de  livres  égyptiennes  36  à  43. 

Les  demande?  des  postulantes  devront  être  transmises  à  la 
présidence  du  conseil  quarantenaire  à  Alexandrie.  Elles 
devront  contenir  ; 

1°  Copie  du  diplôme  de  doctoresse; 

2°  Extrait  de  naissance; 

3“  Certificat  de  bonne  constitution; 

4“  Certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs; 

5"  Copie  des  titres  et  certificats  possédés  par  les  candi¬ 
dates; 

6“  Engagement  formel  de  prendre  possession  de  son  poste 
en  cas  de  nomination,  dans  le  courant  du  mois  qui  suivra  la 
notification  officielle. 

Les  postulantes  doivent  inditjUer  les  langues  qu’elles  con¬ 
naissent. 

Elles  sont  prévenues  que  toute  démission  ne  pourra  être 
acceptée  que  si  elle  est  adressée  à  la  présidence  du  conseil 
quarantenaire  trois  mois  à  l’avance. 

Elles  sont  égalament  prévenues  que  l’administration  requiert 
la  copie  du  diplôme  et  des  autres  titres  et  certificats  et  non 
pas  les  originaux,  car  elle  décline  toute  responsabilité  au  cas 
où  ces  derniers  viendraient  pour  une  cause  quelconque  à  être 
égarés. 

Le  concours  sera  clos  le  kjuin  1911. 

Les  candidates  qui  auraient  à  demander  des  renseigne¬ 
ments  autres  que  ceux  contenus  dans  l’avis  ci-dessus  peuvent 
s’adresser  directementau  consul  de  France  à  Alexandrie. 

—  Ont  été  nommés  dans  le  corps  des  sapeurs-pompiers  : 

M.  le  docteur  Bonier  (de  Saint-Julien),  médecin-major  de 
deuxième  classe. 

M.  Roux,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  Lorient. 

M.  Bande,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  à  Douai, 

M.  Diibarry,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  à 
Casteljaloux. 


HA  MA  ME  LINE  fiOYA, lapl.act.d-  prép^d’/ramamelis. 

I..e  MORRHUOWALTOL  ECALLE  contient  les  principes  actifs  de  l’huile  . 
de  l’oie  de  moruej  ciu'il  remplace  avec  avantage  dans  1  affaiblisse¬ 
ment  général  et  est  supporté  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 


OUATflPLASiE 


D®  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
’hlegmaties.  Eczéma,  Brûlures,  ete. 


Bibliographie  des  sciences  médicales.  i  vol.de  19 1  pages. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

La  Leucémie  aiguë,  étude  anatomo-clinique,  par  le  docteur 
Gabriel  Boudet.  Thèse  de  Paris.  —  Paris,  Steinheil. 

Auscultation  et  percussion,  par  MM.  Vires  et  Pagès,  i  vol. 
de  194 pages.  — Paris,  Masson  et  C‘“;  MoHtpellier,  Goulet. 

Le  Médecin  scolaire,  par  le  docteur  Louis  Magnanon.  These 
de  Lyon.  —  Lyon,  Poncet. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  HUE  CASSETTE,  I7. 


^.„.vr,r.r,01>S,  A.  BBOCHARD  ^  C--  33.  B».  Am.l.t,  PAMS. 
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I  «rai  hystérie,  épilepsie,  éclampsie,  chor^ 

I  Lontre  coaUELUCHE,  INSOMNIE,  ^ 

bourdonnements  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR 


ôdô-maisi 


hernie 

AfPAREIl^  •BRBVCTÊ'S 


Nouveaux  modèle»,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et^  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Établissements  A.  CLAVERIE.  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 


,  Qranules  de  Catillon  | 

14  4  oar  jour  produisent  une  dlnrese  rapiP.*  I 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent  ,  F 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsaae  continu  sansinconvénient  ni  intolérance. 

1  *xigerlaSl(jnature_CA'mLON,P^^^^'JjJ 


nourrissons 

I  lactarium  LINAS  I 

de  VERSAILLES  ,  „  „  | 

Bureau  à  PARIS  :  46,  Avenue  rte  Ségur.-Tél.  749-3/  | 

I  lait  normal  LINAS  vivant  et  aseptique  j 
I  KEFIR  LINAS  au  Lait  normal  1 


HORMONOTHERAPIE 


Toutes  les  IWDICATIONS 

SE  L»  THYROÏDINE 
eénN6  LÊS  INCONVÉNIENTS 
'^"***'  DÉ  CELLE-CI 

£it  FJ  a  coh  de  80  Tablettes 

dosées  à  O  gr.  02S 

PRIXS  FR. 


PRIVÉE  DES  TOXO  -Ll  POÏ  DES 
&  DES  TOXO  LEU COMAI N  ES 

moiv  xaxiQiJE  , 

MAXI M O |V|  D  'ACTIVITE 

PAS  D  ACTION  SUR  LE  COEUR 

Echantillon  8,  Littérature  AU  Corps  /7édical 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYIA  4EÜ,N.E 
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ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


re  parfaite). 


INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  cube.  =  a  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  S,  S  cent, 
plus  {tolérani 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 
2  à  5  par  jour  en.  moyenne, 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  b.  &  cuil.  à  café  par 

Enfants,  f  à  2  cuil.  b  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


INDICATIONS 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


POSOLOGIE 


LABORATOIRES  CLIN 


PRÉPARATIONS  COLLOÏDALES 

ELECTR  Hg 

Mercure  colloïdal  électrip,isotonjque,  stérile  et  injectable. 

Titré  à  1  gr.  25  de  mercure  colloïdal  par  1000  c.  Cg 


L’ELECTR  =  Hg  possède  sur  toutes  les  préparations  mercurielles  connues  les  avantages  suivants  : 

/“  Indolence  absolue  des  injections,  absence  de  nodosités. 

2°  Tolérance  parfaite.  Pas  d’hydrargyrisme  aux  doses  thérapeutiques. 

5“  Actioité  thérapeutique  du  mercure  portée  à  un  très  haut  degré  :  une  très  faible  quantité  de  Hg, 
souoent  un  centigramme  à  peine,  amenant  la  disparition  de  manifestations  syphilitiques  graoes. 

MODE  D’EMPLOI  ;  injections  intra-mnscnlaires,  selon  la  technique  spéciale  réservée  anx  mercuriels.  Injections  intra-veinenses. 
DOSE  MOYENNE  :  3  centimètres  cubes  par  jour.  —  Prix  de  la  Boîte  de  10  ampoules  de  3  o.  0.  :  4*50.  1300 


COM  A  R  &  C‘ -  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Frt 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  .  —  Séance  du  1'  mai. 

MM.  Weill,  18;  Lemaire  (Henri),  i5;  Ghiray,  19  1/2. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  Epreuve  1 
nique.  -  Séance  du  i»  mai.  -  MM.  Kendirdjy,  1 1  ;  L.. 
pette,  i5;  Heitz-Boyer,  16. 

HOPITAUX  de  PROVINCE.  —  Lyon.  — 

—  Le  jeudi  29  juin  191 1  aura  heu,  a  l  hôpital  Saint-Joseph  de 
Lvon  rue  Parmentier,  7,  devant  le  Conseil  d  administration, 
assisté  d’un  jury  médical,  un  concours  public  pour  la  nomina¬ 
tion  de  trois  élèves  internes  nécessaires  au  service  de  1  hôpi¬ 
tal.  Ils  seront  nommés  pour  deux  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
riiôpilal  jusqu’au  27  juin  inclus. 

Concours  d’external.  —  Un  concours  public  pour  a  nomi¬ 
nation  d’élèves  externes  nécessaires  au  service  de  1  hôpital, 
et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  cinq  à  sept,  aura  lieu  le 
lundi  10  juillet  1911.  Les  inscriptions  seront  reçues,  7,  rue 
Parmentier,  jusqu’au  8  juillet  inclus. 

ÉCOLES  DE  médecine.  —  Reims.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel  en  date  du  2  mai  1911,  les  professeurs,  les  charges  de 
cours  et  suppléants  de  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Reims,  pourvus  du  grade  de  docteur  ou  de 
pharmacien  de  première  classe,  sont  convoques  le  jeudi 
18  mai  iqn  à  l’elîet  d’élire  un  délégué  au  conseil  académique 
de  Paris,  en  remplacement  de  M_.  Chevy,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DE  PRÉVOYANCE  ET  DE  SECOURS 
MUTUELS  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — ^  L’assemblée  géné¬ 
rale  ordinaire  de  l’Association  générale  s’est  tenue  dimanche 
ainsi  que  nous  l’avons  annoncé. 

Après  l'allocution  de  M,  Lereboullet,  président,  qui  annonce 


décision  dejircndre  sa  retraite,  M.  Lepage,  secrétaire  gene¬ 
ral  a  donné  lecture  de  son  compte  rendu  sur  les  actes  et  la 
situation  de  l’Association  pendant  l’exercice  19 10-19.  i,  sur 
les  questions  soumises  à  l’examen  des  sociétés  locales  e 
les  vœux  présentés  par  elle. 

'  L’assemblée  a  procédé  ensuite  aux  élections  rendues  neces¬ 
saires  par  la  démission  collective  des  membres  du  bureau  et 
du  conseil- général. 

Ont  été  nommés  :  ,  r-i  * 

Vice-présidents  :  MM.  Bellencontre,  Gairal  et  Gassot,  en 
remplacement  de  MM.  Bucquoy,  Gross  et  Léon  Labbe. 

Sicrétaire  général  ;  M.  Levassort,  en  remplacement  de 

^'Secréifires  des  séances  :  MM.  Hiard  et  Watelet,  en.rem- 
nlacement  de  MM.  Laugier  et  de  Masswy. 

^  Membres  du  conseil  général  ;  MM.  Bail,  Bilhaut,  Boudin 
Bouland,  Butte,  Glauzel-Vialard  Dign^t,  Piquet  Vimont, 
Dépassé  (de  Paris),  Barbanneau  (Vendee),  Bauzon  (Saone-et- 

LoiVe),  Dengler  (Jura),  Saquet  (Loire-Inferieure). 

Le  nouveau  conseil  s’est  réuni  le  lendemain  et.  a  décidé 
que  l’élection  présidentielle  aurait  lieu  le  i8jum  dans  les  98  so¬ 
ciétés  locales. 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  -  Un  concours  pour  l’ad¬ 
mission  à  l’emploi  d’inspecteur  général  adjoint  des  services 
administratifs,  docteur  en  médecine  ou  technicien  d  une  com¬ 
pétence  spéciale  en  matière  d’hygiène  publique,  ou  de  service 
Lnitaire  (exécution  de  l’article  h,  |3  du  decret  susvisé  du 
20  décembre  1907),  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  1  inte- 

’'*Tes!:oncMren?s*  devront  adresser  leur  demande  de  partici- 
nalion  aux  épreuves  du  concours  au  président  du  conseil, 
ministre  de  l’Intérieur,  qui  leur  fera  connaître  si  elle  est 
ao-réée  Cette  demande  devra  être  accompagnée  de  toutes  les 
pièces  énumérées  dans  l’arrêté  ministériel  susvisé  du  24  jan¬ 
vier  iqi  I  inséré  au  Journal  officiel  du  26  janvier. 

Les  demandes  seront  inscrites  au  ministère  de  l’intérieur, 
secrétariat  de  la  direction  du  contrôle  et  de  la  comptabilité, 
i3,  rue  Cambacérès,  du  25  avril  au  16  mai  inclus.  Le  nombre 
des  places  mises  au  concours  est  fixé  à  une. 

annuaire  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  1911.  —  L’édition,  arrêtée 

au  i"  avril  1911,  de  l’Annuaire  général  des  officiers  du  ser-' 
vice  de  santé,  vient  d’être  publiée  par  la  librairie  Lavauzelle. 
Cet  ouvrage,  mis  au  point  d’après  les  textes  les  plus  récents 

RENSEIGNEMENTS 

ON  DEMANDE  MÉDECIN  OU  ÉTUDIANT  pour  un  service  d  as-' 
sistant  (massage,  gymnastique  médicale,  électricité)  dans  un 
établissement  médical  de  ville  d’eau,  de  mai  à  octobre  (presse), 

^ —  Ecrire  au  journal. 
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-les-Bains 


SEIIVE-ET-OISE) 


EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 


DEUX  COMPOSITIONS  DISTINCTES  : 

r  L’EXTRAIT  DE  IWALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  d'Orge,  de  Froment  et  d  Avoine. 

BECOMSTlTtJilIlf  de  premier  ordre  par  AMIIEMTATIOM  IHTEWSIVE 
à  tonis  le!»  agess  de  la  vie. 

Prix  :  le  flacon  1  fr.  25. 

2”  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

01.TCËR0PB0  SPH  ATË 

obtenu  par  l'addition  au  précédent 

de  «lycéropliospliate  de  Chaux  ehîmiquement  pur. 

DISESTIONS  DIFFICILES,  CONYALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  NEURASTHENIE,  CHLOROSE, 
ANEMIE  PROFONDE  et  toutes  affections  résultant  de  la  dépbospbatisation  de  l’organisme. 

Prix  :  le  flacon  2  francs.  ^ 

109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  DUTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1866) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 


EXPÉDITION  D’EAU 

Saisoxx  d.’A.vril 


Ootolbre 


CHOLEOKIINASE 


TUniTEWENT  SPECIFIQUE 
DE  L'EWTEROCOLITE 
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et 
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CAFÉ  NATUREL  en  Grains 

DÉCAFÉINÉ 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL 

Ecliantillons  sur  Demande 


SOLUTION 

■{Hr,  ptroullltrle)  yi  gr.  par„u,n., 

NI  CORYZA,  NI  GASTRALGIE,  ni  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Pans.  * 
Vente  ■  Laboratoire  SOUFf  RON,  26,  R.  de  Turin,  ParisetPF't 
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scrupuleusement  tenu  à  jour,  constitue  un  recueil  precieux 
.rindications  extrêmement  utiles  et  d’ordres  très  divers. 

11  contient,  avec  l’énumération  de  tous  les  médecins,  phar- 
m.ciens  ou  ofdciers  d’administration  du  service  de  santé,  1  in¬ 
dication  de  leur  état-civil,  de  leur  ancienuetc,  de  la  suite  de 

i.nrs  services  et  de  leur  affectation  actuelle.- 

On  y  trouve,  en  outre,  un  grand  nombre  de  documents  con¬ 
cernant  le  personnel  du  service  :  documents  d  ordre  general 
iprmmération  sommaire  du  personnel  du  ministère  de  la 
luerre,  des  corps  d’armée,  divisions,  brigades  ou  écoles  mili- 
mresl;  documents  sur  l’organisation  (lois,  decrets  et  regle¬ 
ment  Lr  l’organisation  militaire  concernant  particulièrement 

n  publie  les' tableaux  de  concours  pour  1911  (Légion  d  hon- 
nPiir  Pt  médaille  militaire). 

D’autres  parties  de  l’annuaire  donnent  les  divers  textes 
relatifs  à  l’avancement  dans  le  corps  de  santé,  au  recrutement 
dupersonnelde  ce  corps,  aux  tarifs  de  solde  et  indemnités. 
Une  rubrique,  «  Dispositions,  diverses  »,  groupe  de  nom¬ 
breuses  circulaires  utiles  à  consulter. 

Prix  de  l’annuaire  ;  broché,  3  francs;  franco,  .3fi.5o, 
relié  toile,  4  francs;  franco,  4  L’-  5o. 

erratum.  —  Dans  l’article  de  MM.  René  Gaultier  et 
Bucauet  n“48,p.  733,  col.  i,  ligne  34,  et  p.  784,  col.  i, ligne  10, 
HreS-  À  liL’de  aig.s;  p.  733,  col.  1,  ligne  60,  lire  paire 
au  lieu  de  partie.  _ 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PUBLICATIONS  FRANÇAISES 


ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  -  (N-  4,  avril 
iqii.)  P.  Dionis  du  Séjour  ;  Résultats  éloignés  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  par  le  procédé  de  Chaput, 
associée  à  la  suppression  de  l’anneau  crural.  —  L.  Ver- 
haeghe  ;  Les  transplantations  hétéroplastiques  d  os  trais, 
de  périoste  de  cartilage  (avec  radiographies).  —  Renaudin  : 
Une  nouvelle  tuberciiliue  ;  La  tuberculine  R.  de  Rianco.  — 
G.  Petit  (d’Alfort)  :  Le  diagnostic  du  cancer  par  l’étude  du 
sang  du  malade.  Leuco  et  séro-diagnostic. 

Biologica.  -  (N“  4,  i5  avril  1911.)  Caullery  :  Le  transfor¬ 
misme  et  l’expérience.  —  Rarroux  et  Sergeant  :  De  1  in¬ 
fluence  du  sol  et  du  milieu  psychique  en  général  sur  les 
races  flamande  et  picarde,  chez  l’homme  et  chez  les  ani- 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (G  avril  1911.)  R  ar¬ 
rêt  et  Abel  Gy  :  Etude  pharmacologique  et  clinique  sur 
une  nouvelle  préparation  d’opium.  —  (aS  avril  ign.jBAR- 
DET  et  Gy  :  Etude  pharmacologique  et  clinique  sur  une  nou¬ 
velle  préparation  d’opium.  (2®  partie.) 

Bulletin  médical.  —  (N“  3o,  i5  avril  1911.)  Savariaud  : 
Formes  cliniques  de  l’ostéomyélite.  Pronostic  et  traite- 


Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N-  7,  10  avril  191 1.)  E. 
Vidal  :  L’enfant  algérien.  —  Brault  :  A  propos  de  I  évo¬ 
lution  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  de  l’Algérie.  — 
Ferrari  :  Eclatement  du  foie.  —  Cabanes  et  Ferrari  ; 
Rupture  de  grossesse  tubaire. 

Clinique.  —  (N»  16,  ai  avril  1911.)  Galvé  :  Quelques  con¬ 
sidérations  sur  les  appareils  amovibles  en  celluloïd  dans  le 
traitement  de  la  coxalgie  du  mal  de  Pott.  —  E.  Gaucher  : 
L’érythème  polymorphe.  —  O’Zoux  ;  Lymphangite  tropi¬ 
cale  de  l’épiglotte.  —  Hutinel  :  Débuts  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  16,  16  avril  1911.)  Gaudier 
et  Lien  :  De  la  prophylaxie  de  la  surdité  à  l’école.  —  (N”  17, 


a3  avril.)  Ingelrans  :  Origine  de  l’emploi  du  bromure  de 
potassium  contre  l’épilepsie.  —  Fontan  et  Bourdon  :  Ané¬ 
vrisme  pariétal  de  la  base  du  ventricule  gauche  et  rupture 
du  cœur. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N»  16,  16  avril  1911.)  P.  Carles  :  A  propos  du  fluor 
dans  les  vins.  —  (N”  17,  a3  avril.)  Codet-Boisse  ;  Talalgie 
et  exostose  sous-calcanéenne  (i  fig.). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  16  i6  avril  1911.) 
Angistrou  :  Attaques  de  sommeil  somnambulique  conse¬ 
cutives  à  dés  séances  de  spiritisme.  —  (N”  17,  a3  avril.) 
Vergely  ;  La  vaccination  antityphique. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  n,  20  avril  1911.) 

Guillain  :  Les  anémies  pernicieuses. 

Journal  des  praticiens.  -  (N»  i5,  i5  avril  igm.)  Duhem  : 
Quelques  considérations  sur  l’héroïnomanie  et  la  morphi¬ 
nomanie.  -  (N°  16,  22  avril.)  H.  Poulard  ;  Hémianopsm. 

_  G.  Bourcart  :  Un  cas  de  déplacement  du  cœur  a  droite 
sans  inversion  d’organes,  par  rétraction  du  poumon  droit 
chez  un  tuberculeux,  ne  s’accompagnant  d  aucun  trouble 
cardiaque  ou  circulatoire. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N»  i5,  18  avril 
1911.)  Le  Bel  :  Laryngectomie  totale  en  deux  temps  sépa¬ 
rés.  —  Le  Bas  :  Cysto-épithéliome  du  sein. 

Journal  médical  de  Bruxelles—  (N»  iS,  ï3  avril  1911.)  J- 
Bordet  et  Delangb  :  Le  rôle  des  plaquettes  sanguines 
dans  la  production  du  ferment  de  la  coagulation.  -  Ray¬ 
mond  Durand-Far  DEL  :  Vichy  et  sa  clinique  (N  i6, 

20  avril.)  Geeraerd  :  La  surveillance  à  domicile  des  tuber¬ 
culeux  assistés  parles  dispensaires.  —  Raymond  Duband- 
Fardel  ;  Vichy  et  sa  clinique.  -  Dujon  :  Le  priapisme 
prolongé,  en  dehors  des  lésions  nerveuses.’ Procédé  opé¬ 
ratoire  par  l’incision  de  l’une  des  racines  des  corps  caver- 
neux. 

Lyonmédical.-  (N»  16,  16  avril  igrJ-)  F.  Barjon  :  Sur 
l’interprétation  des  images  radiologiques  pulmonmres , 
processus  bronchiques  et  processus  vasculaires.  —  (N  17, 
23  avril  )  Alberttn  ;  A  propos  de  400  cas  d  hysterectomie 
abdominale  pour  fibromyomes  utérins.  -  H.  Rondet  ; 
Analogie  entre  la  peste  mandchourienne  et  les  epidemies 

hospitalières  de  pneumonie. 

Presse  médicale.  —  (N"  28,  8  avril  191 1.)  G.  Mahu  :  Trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  des  amygdales  palatines  (amyg¬ 
dalectomie).  —  Marcel  Labbé  et  Louis  Violle  :  La  théorie 
de  l’acidose  et  le  coma  diabétique.  —  (N»  29  12  avril j 

Debove  :  L’ictère  par  hémolyse.  —  R.  Danis  :  De  1  emploi 
de  la  toile  métallique  moulée  et  enrobée  dans  1  execution 
des  appareils  d’immobilisation.  —  (N«  3o,  i5  avril.)  J.-L. 
Faure  :  Sur  la  colpotomie.  -  Metzger  :  Le  streptocoque 
hémolytique  dans  l’infection  puerpérale.  —  (N  3i, 
TQ  avril  )  Clemente  Ferreira  :  L’albumino  reaction  dans 
l’Lpectoration  comme  élément  séméiologique  dans  la  dia- 
mose  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Raoul 
Dupuy  •  Le  traitement  de  l’urétrite  blennorragique  chro¬ 
nique  chez  l’homme  par  l’électro-ionisatiom  -  F  Dunan  : 
Rôle  de  l’hypophyse  dans  la  nutrition.  —  (N  32,  22  avr  .] 
L.  Hallion  et  A.  Bauer  :  Le  laboratoire  et  le  praticien. 
Leurs  rôles  respectifs  dans  les  analyses  de  produits  patho- 
loffiques.  —  L.  Lemaire  :  Le  drainage  par  drains  metal- 
.  liqles  souples.  -  A.  Terson  :  Sur  la  st^cture,  le  pro¬ 
nostic  et  une  opération  modifiée  du  pterygion  -  Bus- 
qpet  :  Les  rapports  chronologiques  de  1  ovulation  et  de  la 
menstruation. 

Stats.  -  (N“  14,  8  avril.),  J.  Bbault  :  Le  beriben. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GIIVGIVO'STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆJX*  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pancréatiques  TUBERCULOSES,  RACHITISIIES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d'origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  le  “  Uboratoire  |des  Ferments  ”  A.  THÉPÉi\IËR,  2,  boul.  des  Pilles-du-Calvaire,  PARIS 
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LA  PÉRIODE  PRÉ-ASTHMATIOEE 

Par  le  docteur  BEAL, 

Médecin  consultant  au  Mont-Dore. 


La  question  de  l’étiologie  et  de  la  pa  hogeme 
de  l’asAme  a  de  tout  temps  retenu  1  attention  des 
î  atiSens  et  suscité  les  plus  vives  controverses 
Oue  d’hypothèses  ont  été  émises  qui  depuis  sont 
^  l’oubli!  Que  de  théories  ont  vu  h 

i^r  qui  n’ont  pas  eu  de  lendemain!  Cependant 
Test  un  point  sur  lequel  les  auteurs  paraissent 
s’être  mis  à  peu  près  d’accord  ;  c  est  1  hérédité  d( 
cette  affection.  Et  encore,  se  séparent-ils  de  nou- 
on  ri  il  c;’ao’it  d’interpréter  cette  donnée, 
les  unrse  déclarant  partisans  de  l’hérédité  directe 
il  autres  admettant  que  c’est  seulement  une  hérédité 

'^^Dwts’ces  derniers,  on  ne  naît  donc  pas  préo- 
séLnt  asthmatique  ;  on  le  devient,  grâce  au  germe 
eue  l’on  porte  en  soi.  Comment  le  devient-on.  Quan  ■ 

L  étudie  des  observations  se  rapportant  a  des  sujet, 
ttetts  de  cette  redoutable  dyspnée,  on  reste  san. 
enSnements  sur  les  détails  de  leur  vie  patholo¬ 
gique  qui  a  précédé  la  période  des  crises.  Interro¬ 
gés,  les  malades  sont  eux-mêmes  très 
rnnts  de  leurs  antécédents,  n  ayant  jamais  songe  . 
se  regarder  vivre  à  une  époque  où  f  ^avaien t  pa. 
encore  appris  à  souffrir.  L’histoire  de  leur  maladu 
semble  commencer  à  leur  première  crise. 

L’asthme  est-il  donc  un  mal  aussi  brutal  au® 
inopiné,  s’installant  subitement  chez  ««  J’  ' 

ne  s’y  attend  pas  et  qui  n  en  peut  ^ 

pas  quelque  signe  avant-coureur  qui  vient  averti 
fe  sillet?  Est-il  possible  d’entrevoir  avan, 

son  arrivée?  Tel  est  le  problème  qu  il  seiait  mtc- 
ressant  de  résoudre,  car  guérir  est  bien  ;  prevoii 

serait  mieux.  ,  •  •  i 

Guérir,  prévoir,  ce  sont  sans  doute  ici  des  termes 
bien  optimistes  !  L’asthme  comporte  en 

ment  contre  lequel  nous  restons  impuissants.  G  esl 

là  le  problème  tant  de  fois  abordé  de  1  essentialile 
de  l’asthme.  Existe-t-il  un  asthme  essentiel  ou  bien 
l’asthme  est-il  la  résultante  des  causes  àivevsçs 
nasale,  bronchique,  gastrique,  etc.  ?  Maigre  toute, 
les  promesses  contenues  dans  cette  deuxieme  hypo¬ 
thèse  —  car  la  thérapeutique,  s’adressant  a  chacune 

des  causes,  compterait  bien  plus  de  victoires  . 
l’on  est  inévitablement  ramené  à  la  première. 

J’ai  entendu  un  de  mes  maîtres  que  j  admire  pro¬ 
fondément  pour  la  sûreté  de  ses  vues  et  la  vigueur 
de  ses  conceptions,  le  docteur  Jules  Renau  ,  ^oni 
parer  un  jour,  dans  son  service  de  Saint-Louis,  le 
bulbe  de  l’asthmatique  à  une  bouteille  de  Leyde. 
Chargée  par  une  hérédité  pathologique,  capable 
d’ailleurs  de  se  mettre  elle-même  en  tension  sous 
une  influence  mystérieuse  tenant  à  la  nature  meme 
de  l’individu  -  que  l’on  appelle  cela  temperamen  , 
diathèse  ou  autrement,  mots  usés,  toujours  combat¬ 
tus,  mais  jamais  remplacés  —  cette  bouteille  de 
Leyde  est  prête  à  répondre  par  une  explosion  aux 
moindres  sollicitations  venant  soit  du  milieu  inté¬ 
rieur,  soit  de  l’extérieur,  pouvant  même  partir  toute 


seule,  quand  rien  ne  l’y  invite.  Son 

dissant  toujours,  un  moment  vient  ou  la  ^omdve 

occasion  va  amener  la  décharge  :  c  est  la  crise 

L’asthmatique  ayant  ainsi  abaissé  son  potentiel  tout 

rentre  dans  l’ordre  jusqu  au  moment  ou  la  tensio 
étant  revenue  à  son  point  critique,  un  nouvel  accès 

survient.  ^  , 

Les  causes  les  plus  diverses  contribuent  a  pro¬ 
duire  la  décharge,  soit  qu’il  s’agisse  d  impressions 
parties  de  la  périphérie  du  pneumogastrique  (ra¬ 
meaux  pulmonaires,  rameaux  gastriques)  ou  bien 
de  l’un  quelconque  des  autres  nerfs  voisins  unis  au- 
vague,  comme  le  dit  Letulle,  par  une  fonction  com¬ 
mune  ou  par  une  même  origine  (nerfs  olfactif,  triju¬ 
meau,  sympathique),  soit  qu’il  s  apsse  de  reflexe 
à  point  de  départ  utéro-ovarien,  cutané,  etc.  peut- 
être  même  d’impressions  morales  transmises  de  1  en¬ 
céphale  au  bulbe.  Il  convient  d’ajouter  que  très  sou¬ 
vent  la  même  cause  ramène  la  crise  chez  tel  ou  te 
sujet.  L’asthmatique  invétéré  connaît  parfaitement 
les  circonstances  qui  sont  responsables  du  retour 
des  paroxysmes.  Chez  l’un,  la  dyspnee  viendra  apres 
une  légère  exposition  au  froid  ;  chez  1  autre,  a  la 
suite  d’une  imprudence  alimentaire.  Il  faut  dire 
aussi  que  cette  cause  habituelle,  variable  avec  les 
malades,  n’est  pas  la  seule.  Les  accès  peuvent  sur¬ 
venir  pour  toute  autre  raison  et  même  pour  rien. 

C’est  également  l’histoire  de  la  migraine.  Le 
migraineux,  lui  aussi,  sait  bien  dans  quels  cas,  a  a 
suite  de  quoi,  viennent  les  accès  et  de  quels  petits 
signes,  à  peine  perceptibles  et  pourtant  infaillibles, 
leur  apparition  s’entoure.  Il  pressent  son  mal  et  le 
voit  venir.  U  n’ignore  pas  que  la  migraine  viendra 
à  la  suite  de  telle  ou  telle  faute  dhygiene,  par 
exemple.  Mais  souvent  aussi  elle  éclatera  a  propos 
d’une  raison  différente  et  que  de  fois  elle  arrivera 
sans  que  rien  ne  l’explique  !  ,  .  j  i  .B 

Ces  considérations  nous  rapprochent  de  la  théo¬ 
rie  que  professait  Germain  Sée  :  l’^thnie  est  en  rap¬ 
port  avec  une  hyperexcitabilité  du  bulbe  ;  c  est  une 
Lvrose  bulbaire.  L’idéal  serait  donc  de  rendre  au 
bulbe  son  excitabilité  physiologique  ;  idéal  malheu¬ 
reusement  inaccessible.  Ramener  cette  hyperexci  a- 
bilité  aussi  près  que  possible  de  la- normale  1  y 
maintenir  par  un  régime  approprie,  la  doivent  se 
borner  les  prétentions  de  la  thérapeutique. 

L’hvperexcitabilité  bulbaire  transmise  par  1  here- 
,dité  pourrait  rester  un  phénomène  en  puissance  si 
une  excitation  ne  venait  la  mettre  en  œuvre.  Mais 
les  causes  sont  multiples  qui  peuvent  jouer  un  rôle 
excito-moteur  et  amener  la  crise.  Ces  causes,  peut-on 
les  prévenir  ?  Il  faudrait  d’abord  bien  les  connaître. 
Or  il  parait  bien  qu’en  étudiant  les  antécédents  des 
asthmatiques,  on  pourrait  retrouver  leurs  traces. 
L’affection,  en  effet,  ne  semble  pas  s  être  allumée 
tout  d’un  coup  -,  elle  a  progressé  au  contraire  d  une 

marche  insidieuse  et  rampante,  commençant  par  des 

malaises  vagues,  mal  définis  et  difficilement  expli¬ 
cables  jusqu’au  coup  d’éclat  final  qui  est  le  début 

‘^^J’écTrte’immédiatementde  ma  descriptjon  toutes 
1  les  dyspnées  qu’on  a  décrites  sous  le  nom  de  pseudo- 
as  hLa.  Uni  dyspnée  qui  relève  uniquement  de 
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l’altération  ou  du  mauvais  fonctionnement  d’un 
organe  n’est  pas  de  l’asthme.  Je  ne  parlerai  donc  ni 
d’asthme  cardiaque,  ni  d’asthme  urémique.  Il  s’agit 
là  de  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  ou  de 
désordres  cardio-rénaux.  Il  n’en  sera  point  ques¬ 
tion. 

Dans  un  autre  groupe  d’asthmes  qu’on  a  appelés 
asthmes  mixtes,  on  retrouve  bien  un  substratum 
pathologique  :  l’altération  d’un  organe.  Mais  il 
devient  difficile  de  faire  la  part  des  choses  et  de  pré¬ 
ciser  à  qui  revient  le  rôle  important  dans  le  déclan¬ 
chement  du  réflexe  :  est-ce  à  l’hyperexcitabilité 
bulbaire,  est-ce  à  l’organe  malade,  exerçant  par  lui- 
même  une  action  dyspnéisante,  en  produisant  des 
troubles  circulatoires? Prenons, par  exemple,  l’asthme 
utérin.  J’ai  vu  plusieurs  malades,  chez  qui  le 
moindre  retard  des  règles  amenait  une  franche  crise 
d’asthme  qui  prenait  fin  au  retour  du  flux  menstruel. 
Que  penser  de  ces  cas  ?  Ces  crises  sont-elles  le 
résultat  d’un  réflexe  ayant  pour  point  de  départ 
l’utérus  et  pour  centre  le  bulbe;  ou  bien,  faut-il 
expliquer  cette  dyspnée  par  des  troubles  circula¬ 
toires  ou  par  un  mécanisme  d’auto-intoxication  ?  La 
première  hypothèse  ne  lait  guère  de  doute  pour  qui 
a  vu  de  près  et  suivi  ces  malades.  Mais  enfln,  ce 
n’est  point  là  une  pathogénie  clairement  élucidée. 
D’ailleurs  mon  but  est  seulementde  rechercher  dans 
les  antécédents  des  asthmatiques  quels  sont  les 
éléments  qu’on  y  retrouve  généralement  et  ii  serait 
à  coup  sûr  puéril  de  vouloir  prédire  l’asthme  à  une 
personne  en  se  basant  sur  son  hérédité  névropa¬ 
thique  et  la  coexistence  d’accidents  dysménor- 
rhéiques. 

J’en  dirai  autant  de  l’asthme  vésical,  de  l’asthme 
ganglionnaire,  de  l’asthme  des  goutteux.  Sans  doute, 
chez  cet  enfant,  fils  de  rhumatisant  ou  de  migrai¬ 
neux,  qui  est  atteint  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique,  l’asthme  pourra  un  jour  apparaître;  chez  ce 
goutteux,  toute  cause  qui  diminue  l’alcalescence  et 
la  solubilité  de  l’acide  urique  est  un  signe  d’alarme, 
comme  l’a  expliqué  Schlemmer.  Mais  enfin,  ce  ne 
sont  là  que  des  possibilités,  que  des  menaces. 

Il  est  donc  impossible  de  décrire  une  période  pré¬ 
monitoire,  dans  les  divers  asthmes  que  je  viens  de 
citer.  Entendons-nous  bien;  quand  je  parle  des  dif¬ 
férents  asthmes,  je  ne  songe  qu’aux  formes  variables 
que  peut  revêtir  l’affection.  Il  n’y  a  très  probable¬ 
ment  qu’un  asthme;  c’est  l’asthme  essentiel  puisqu’il 
est  nécessaire,  pour  être  asthmatique,  d’avoir  une 
hérédité  spéciale,  une  prédisposition,  un  bulbe 
anormalement  excitable.  Mais  cette  hyperexcitabilité 
ne  se  met  point  enjeu  spontanément.  Il  lui  faut  des 
occasions.  Ce  sont  ces  occasions  qui  donnent  à 
l’asthme  une  allure  polymorphe  et  c’est  pourquoi 
certains  auteurs,  élevant  les  causes  occasionnelles 
au  rang  de  causes  déterminantes,  ont  voulu  décrire 
divers  asthmes,  établissant  ainsi,  d’après  ces  moda¬ 
lités  différentes,  une  classification  que  dément  la 
pathogénie,  croyant  voir  plusieurs  arbustes  là  où 
il  n’y  a  qu’un  seul  arbre  à  branches  ramifiées  et 
enchevêtrées. 

Dans  toutes  les  dyspnées  dont  j’ai  parlé  jusqu’ici, 
les  prodromes  lointains  n’apparaissent  point  nette-  | 


ment.  Mais  il  est  des  asthmatiques  qui  présentent 
au  cours  de  leur  évolution  pathologique  des  symp¬ 
tômes  qui  se  répètent  presque  chez  tous.  J’ai  connu 
de  très  près  un  certain  nombre  de  ces  malades.  J’ai 
assisté  à  leur  évolution.  Aujourd’hui  le  mal  est  fait’ 
ils  font  bel  et  bien  de  l’asthme  classique.  Mais,  en 
fouillant  leur  passé,  en  étudiant  d’autre  pai’t  très 
attentivement  un  grand  nombre  d’observations 
d’asthmatiques,  prises  avec  soin  et  un  grand  luxe  de 
détail,  qu’ont  bien  voulu  me  communiquer  des 
médecins  dont  l’autoiûté  et  la  compétence  me  sont 
un  sûr  garant  d’exactitude  clinique,  j’ai  trouvé  dans 
l’histoire  de  ces  malades  qui  a  précédé  la  période 
des  crises,  des  symptômes,  toujours  les  mêmes.  Ce 
sont  des  signes  légers,  presque  imperceptibles  pour 
qui  n’y  songe  point.  De  plus,  chacun  d’eux  pris 
séparément  ne  peut  à  lui  seul  former  l’opinion  du 
médecin,  pas  plus  que  la  sensation  de  doigt  mort,  ou 
quelque  autre  parmi  les  petits  signes  dé  Dieulafoy, 
ne  peut  conduire  au  diagnostic  de  brightisme.  Ce 
qui  fera  dii’e  au  praticien  :  «  Voilà  un  futur  asthma¬ 
tique  possible,  probable  ».  C’est  un  faisceau  de  ces 
symptômes,  constituant  uu  certain  état,  formant  en 
quelque  sorte  le  syndrome  du  pré-asthme. 

Si  je  devais  donner  une  définition  de  ce  mol,  je 
dirais  ;  «  Le  pré-asthme  est  cette  période  qui,  chez 
un  prédisposé,  précède  l’éclosion  des  crises  et  l’éta¬ 
blissement  de  l’état  asthmatique.  »  Il  ne  faudrait 
point  en  effet  dire  :  «  C’est  la  période  qui  précède 
le  moment  où  un  individu  contracte  l’asthme.  » 
Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  l’asthme  n’est  point  un 
mal  qui  apparaît  un  beau  jour  comme  une  maladie 
ordinaire.  Sa  naissance  représente  non  point  le 
moment  où  il  naît  réellement,  mais  l’instant  où  il  se 
démasque,  où  il  se  dévoile,  quand,  sous  la  poussée 
des  causes  occasionnelles,  arrive  à  maturation  le 
germe  transmis  par  l’hérédité. 

Je  distingue  trois  catégories  de  malades  chez  qui 
se  dessine  un  état  de  pré-asthme,  soit  que  l’avenir 
les  destine  à  devenir  de  vrais  asthmatiques,  soit 
qu’ils  restent  toute  leur  vie  des  demi-asthmatiques. 
Je  décrirai  donc  les  signes  prémonitoires  qui  carac¬ 
térisent  le  pré-asthme  nasal,  le  pré-asthme  bron¬ 
chique,  le  pré-asthme  gastro-cutané. 

PnÉ-ASTHME  NASAL.  —  J’écarte  systématiquement 
tout  porteur  de  lésions  nasales  ou  pharyngiennes, 
qu’il  s’agissse  de  rhinite  hypertrophique,  de  dévia¬ 
tion,  d’éperons  de  la  cloison,  de  polypes,  de  végé¬ 
tations  adénoïdes.  Tous  ces  accidents  sont  asthmo- 
gènes,  on  le  sait,  pour  peu  que  le  sujet  soit  un  pré¬ 
disposé.  Je  parle  seulement  de  ceux  qui,  sans 
lésions,  progressivement,  insidieusement,  arrivent 
à  l’asthme.  Voici  les  symptômes  qu’on  trouve  très 
souvent  dans  leur  histoire,  ou  isolés  ou  associés,  en 
plus  ou  moins  grand  nombre. 

i"  Crises  d'éternuements.  — Leur  cause  est  mul¬ 
tiple,  quelquefois  inappréciable.  Elles  surviennent 
à  propos  de  tout  et  même  à  propos  de  rien.  Un  froid 
un  peu  vif,  une  atmosphère  poussiéreuse,  une 
légère  brise  qui  s’élève,  une  lumière  un  peu  ardente 
sont  autant  de  causes  d’éternuements.  Ce  qu’il  faut 
bien  remarquer,  c’est  cju’il  suffit  d’une  de  ces 
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causes,  même  très  aUéauée.  Très  sauv.ent  même  les 
crises  ae  p.eu.v.ent  être  .riiibtacliées  a  aucune  r  aison 

.nDarente  Notons  bien  que  ces  éternuements  sur- 
SnenÎ  en  debors  .de  lit  noryza,  de  tout  rbum.e 
des  foins  et  qu’ils  se  produisent  en  biver  aussi  bien  ^ 

*^*ÏlÏine  de  ces  nrises  sternutatoires  renionte  en 

^étednfà  quelques  mois,  quand  le  malade  yiant 
fomÛîter  le  médecin.  An  début,  U  n’a  gnere  pris 
sarde  à  son  état.  Mais  peu  à  peu,  il  s  est  inquiété 
de  voir  ces  éternuements  redoublant  de  foi-ce  .et  de 
violence;  il  a  remarqué  en  même  temps 
nait  plus  sensible  aux  variations  almospheiique  , 
au’il  ldoutait  le  froid  beaucoup  plus  qu  aupara¬ 
vant.  Bnfin  la  persistance  des  crises,  1  ag^avation 
des  symptômes  concomitants  1  ont  amené  chez 

medecWque^^e  de  ces  crises  est  variable,  certains 
s uiets  présentant  cinq,  six  accès  par  jour,  alors  que 
d“iu!«s  sS  pris  riDgtlois  dws  la  même  joaraea. 

Leur  durée  varie  également  avec  les  individus. 

Le  cas  le  plus  remarquable  que  j  ai  vu  est  ce 
d’un  ieune  homme  chez  qui  les  crises  survenaient 
régulièrement  dans  deux  conditions  :  d  abord,  le 
mftin  dès  qu’il  franchissait  .sa  porte,  a  la  première 
bouffée  d’air  frais  qui  lui  frappait  le  visage ,  et  ensuite 
à  l’occasion  dw  moindre  effort.  Le  fait  de  ««“J 
, en  voiture  amenait  régulièrement  “ 
vu  dans  un  tramway  éternuer  jusqu  a  tren  e  fo  s  de 
•Lite  à  la  grande  joie  de  ses  voisins;  et  cela  en 
dehors  de  tout  rhume  des  foins.  C  est  un  sujet  d  aû- 
iX  nerveux  à  l’excès,  à  hérédité  nettement  nevin- 
pathique.  J’ai  pu  suivre  longtemps  son 
tion;1l  a  présenté  depuis  un  an  plusieurs  attaques 
d’asthme  bien  accusées. 

Un  point  important  à  noter,  ,c  est  que  chez  ee 
nialade^comme  chez  tous  les  autres,  ees  paroxysmes 
:e  produisaient  par  périodes  et  nous  - 

le  cm-actère  spontané  et  capricieux  des  crises 

d’asthme.  .  ,  , 

,0  Hydrerrhés  nasale.  Elle  peut  procéder  ou 
accompagner  les  crises  d’ éternuements,  mais  exm  e 
très  souvent  indépendamment  déliés.  J®  “ 
pas  sur  les  symptômes  bien  connus  de  cette  affeo.tion 
dans  laquelle  nous  retrouvons  encore  le  caracteie 
paroxystique  des  accès  d’asthme.  Cette  bydrorrh^ 
Usiste  à  ^eu  près  toujours  à  toute  espe,m  de  médi¬ 
cation.  lL  cautérisations  nasales  ne  1  amendent 
point.  Je  ne  l’ai  vu  céder  que  devant  un  traitement 
général  ou  une  cure  hydro-minérale  De  plus  -  et 
ce  fait  est  intéressant  -  je  l’ai  vu  qi^elquefois  guer  r 
spontanément  et  plusieurs  fois  disparaître  lors 
d’une  première  crise  d’asthme. 

3»  Larmoiement.  -  J’ai  noté  dans  les  antécé¬ 
dents  de  plusieurs  asthmatiques  ce  signe,  beaucoup 
moins  fréquent  que  les  deux  premiers  et  indépen¬ 
dant  d’eux.  Sous  l’influence  d’un  froid  extrêmement 
léger,  inappréciable  pour  un  individu  normal, 

inappréciable  pour  le  sujet  quelques  mois  aupara¬ 
vant,  un  larmoiement  abondant  se  produit.  Le 
malade  a  la  «  sensation  de  froid  aux  yeux  ».  Ce 
qu’il  Y  a  de  curieux,  c’est  que  ce  symptôme  très 
net  aujourd’hui  peut  être  demain  beaucoup  moins 


avec  un  froid  heaucoup  plus  vif, 
de  raffèction  n’offrant  aucun  paraUélisme  avec 
Lintensité  des  causes.  Est-il 
quer  ici-comme  précédemment  1  «  1®’’® 
ce  symptôme  .et  de  la  rapprocher  de  celle  de  la  crise 
d’asHime,,  survenant  si  souvent,  elle  aussi  ^  f^._ 

inopinée  et  brusque,  déroutant  toutes  les  pievi 
siois  J’ajoute  que  ,chez  io.us  ces  ma  ades  l  examen 
oculaire  {  éliminé  toutê  cause  locale  de  krmoie-- 
ment  (blépharites,  .conjonctivHes,  retrecissement 

"^'^^“""chez^rue^ques  ilaîades  qui  présentaient  unies 
signes  .précédents,  j’ai  constaté  le  symptôme  sui¬ 
vait  -  une  sensation  d' abstraction  nasale  sans 
obstruction  .raie.  Les  malades 

la  bouche  fermée.  L’exa»,en  montrait  des  fosses 
nasales  parfaitement  perméables.  A  plusieurs  j  ai 
pratiqué  une  insufflation  d’air  dans  les  fosses 
nasales  au  moyen  de  la  poire  de  Politzer.  Des  que 
l’ai,r  avait  passé  plasieurs  fois,  le  «alade  se  rendait 
compte  que  son  nez  n’ était  pas  bouche  et  la  sen¬ 
sation  disparaissait  pour  un  moment. 

5«  J’ai  retrouvé  avec  une  grande  fréquenee  dans 
les  antécédents  des  asthmatiques  une  extreme  sensi^ 
bUité  aux  odeurs.  Je  développerai  ma  P®®®®®  ®®  P"®' 
nant  ootome  exemple  l'ode.r  du  tabac  ;  c  ««  «11=-'» 
dont  parlent  le  plus  souvent  les  malades.  J  ai  pre- 
sent  à  l’esprit  l’histoire  de  deux  makdes  que  j  ai 
beaucoup  connus,  aujourd’hui  asthmatiques  toms  les 
les  deux,  qui  étaient  à  certains  jours  d  une  hypei- 
sensibilité  étrange.  Les  entendant  se  plaindre  a  tout 
.propos,  j’en  étais  arrivé  à  croire  que  1  imagmaüon 
fouaff  chez  eux  un  rôle  prépondérant.  Je  tentai  de 
les  éprouver  l’un  après  l’autre  et  je  fls  1  experience 
d’allumer  une  cigarette,  dans  un  jardin  sur  lequ 
donnait  la  fenêtre  ouverte  de  leur  chambre, 
çant  dans  de  telles  conditions  qu  ils  ne  pouvaient 
Lupconner  ma  présence.  Des  les  premières  hou  ^ 
fées,' j’entendis  mon  homme  qui  maudissait  le 

^'C’esî'que  uon  seulement  perçoit  la 

plus  petite  odeur  de  tabac,  mais  elle  lui  est  très 
nénible  et  réveille  une  très  légère  oppression.  De- 
Ll  curieux  et  déconcertant,  j’ai  vu  quelques-uns  de 
ces  malades,  qui  tout  à  l’heure  se  déclaraient  foit 
indisp-osés  par  la  fumée,  se  mettre  a  lumer  e m - 
mèmL,  à  un  autre  moment,  avec  le  plus  grand  plai¬ 
sir  Je  ne  me  charge  point  d’expliquer  ce  symptôme 
plus  fugace  et  plus  capricieux  encore  que  les  autres 
n’existant  qu’à  certaines  heures,  apparaissant  et 
disparaissant  sans  cause  apparente. 

Je  parle,  bien  enteudu,  d’individus  ne  présentant 
aucun  phénomène  pathologique, car  si,  par  exemple, 
un  rhume  de  cerveau  survient,  la  fume  e  leur  seia 
intolérable  comme  atout  enchifrené.  J’ai  cite  1  odeur 
du  tabac;  elle  n’est  pas  k  seule,  chaque  malade 
avant  une  sensibilité  spécifique. 

6»  Je  ne  fais  que  signaler  une  grande  sensibilité 
aux  poussières,  ce  que  je  pourrais  en  dire  étant  sem¬ 
blable  en  tout  an  cas  précé,dent. 

17»  Très-, souvent,  ces  makdes  se  plaignent  dune 
déplorable  faeilUé  à  contracter  des  coryzas^^ 
moindre  imprudence,  k  moindre  exposition  au 
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froid,  à  la  poussière,  la  plus  minime  variation  atmo¬ 
sphérique,  tout  l-eur  est  un  prétexte. 

8°  11  est  un  symptôme,  plus  tard  venu,  ultérieur  à 
la  date  d’apparition  des  crises  sternutatoires  :  c’est 
un  certain  degré  d’oppression.  11  ne  s’agit  point  ici 
d’essoufflement;  c’est  une  oppressionminuscule  qui 
vient  sans  qu’on  sache  pourquoi  et  s’en  va  de  même, 
après  quelques  minutes  pendant  lesquelles  le  ma¬ 
lade  fait  de  grandes  inspirations,  des  bâillements 
profonds  pour  obtenir  une  inspiration  encore  plus 
ample.  Puis.,  cette  légère  angoisse  disparaît  ne  lais¬ 
sant  au  patient  qu’un  souvenir  confus.  Le  malade 
analyse  très  imparfaitement  les  sensations  qu’il  a 
éprouvées  et  où  il  entre  plusieurs  éléments  :  sensa¬ 
tion  de  fatigue,  de  gêne  respiratoire,  d’angoisse. 
Cette  gêne  n’est  point  une  dyspnée  d’effort  et  sur¬ 
vient  quand  le  malade  est  au  repos  et  parfaitement 
tranquille.  On  y  reconnaît  d’une  façon  incontestable 
le  caractère  paroxystique. 

Cette  oppression  peut  d’ailleurs  reconnaître  une 
cause  tangible,  telle  que  l’entrée  dans  une  -  salle  où 
sont  réunies  de  nombreuses  personnes  et  où  règne 
une  certaine  chaleur,  un  vent  très  léger,  un  effort 
minime.  J’ai  vu  plusieurs  asthmatiques  qui,  pendant 
plusieurs  années  avant  leur  première  crise,  présen¬ 
taient  une  oppression  tout  à  fait  disproportionnée  à 
des  exercices  insignifiants,  exécutés  autrefois  sans 
difficulté.  Et  ces  exercices  qui  produisaient  à  cer¬ 
tains  jours  de  la  dyspnée  n’en  produisaient  plus  le 
lendemain. 

J’ajoute  qu’il  est  question  ici  non  pas  de  dys¬ 
pnéiques  âgés,  ni  de  porteurs  de  lésions  quel¬ 
conques  dyspnéisantes,  mais  de  jeunes  gens  devingt- 
cinq  à  trente  ans. 

9°  J’ai  vu  noté  quelque  part  —  je  n’ai  pu  retrouver 
où  —  parmi  les  prodromes  éloignés  de  l’asthme,  le 
ralentissement  du  pouls.  Je  l’ai  en  effet  observé  chez 
quelques  malades.  L’un  d’eux  qui  présentait  tous 
les  symptômes  décrits  eut  à  plusieurs  reprises  un 
pouls  à  4o,  4'- 

10“  Si  l’on  fait  l’examen  de  la  muqueuse  nasale, 
on  trouve  souvent  un  peu  de  congestion,  quelque¬ 
fois  une  coloration  foncée,  quelquefois  rien.  Hack 
avait  signalé  un  symptôme  que  je  n’ai  pu  retrouver 
que  chez  un  seul  malade  :  le  gonflement  des  cor¬ 
nets  au  contact  du  stylet  explorateur.  Je  ne  puis 
donc  me  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  signe. 

11°  En  badigeonnant  la  muqueuse  nasale  avec  un 
mélange  de  cocaïne-adrénaline,  on  oblient  souvent 
chez  ces  malades  une  très  sensible  amélioration  de 
la  respiration,  un  apaisement  général  des  symp¬ 
tômes. 

12°  Epreuve  de  Viodure.  —  Enfin  chez  un  sujet 
d’hérédité  diathésique,  qui  présente  les  différents 
signes  que  je  viens  d’énumérer,  qui  ne  peut  être 
suspecté  ni  d’affection  cardiaque,  ni  d’albuminurie, 
ni  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  ni  de  lésions 
nasales,  essayez  l’iodure.  Si  les  minuscules  accès 
d’oppression  disparaissent,  si  l’exercice  musculaire 
devient  plus  facile,  si  les  crises  sternutatoires  dimi¬ 
nuent,  vous  avez  le  droit  de  soupçonner  l’asthme 
naissant.  C’est  la  bouteille  de  Leyde  qui  se  charge  ; 
l’explosion  est  peut -être  proche. 


Pré-asthme  bronchique.  —  J’explique  ce  titre.  Je 
ne  veux  point  par  là  signifier  que  tout  bronchitique 
peut  entrevoir  l’asthme  dans  sa  destinée.  Je  parle 
seulement  de  ces  gens  qui,  sans  avoir  jamais  eu  de 
crises  asthmatiques,  qui,  n’ayant  aucune  lésion  car¬ 
diaque,  ni  pulmonaire,  aucune  altération  d’organe, 
présentent  un  état  demi-asthmatique,  font  un  asthme 
atténué.  Je  connais  plusieurs  asthmatiques  avérés 
aujourd’hui  qui,  avant  d’arriver  aux  grands  phéno¬ 
mènes  classiques,  ont  passé  par  ce  stade  prélimi¬ 
naire. 

Voici  les  principaux  symptômes  que  l’on  retrouve 
dans  leur  histoire,  quelquefois  isolés,  ordinaire¬ 
ment  associés,  formant  un  ensemble  pathologique 
très  convaincant,  en  dépit  de  la  banalité  apparente 
de  chacun  des  signes  envisagé  séparément. 

1“  Oppression.  —  Nous  la  retrouvons  ici  bien  plus 
forte,  bien  plus  accusée  que  dans  le  type  précédent. 
Ce  n’est  plus  cette  indéfinissable  sensation  d’an¬ 
goisse  confuse  et  vague.  C’est  un  véritable  essouf¬ 
flement.  Ce  n’est  plus  comme  tout  à  l’heure  un  ma¬ 
laise  venant  sans  raison  et  partant  de  même  ;  c’est 
une  oppression  qui  le  plus  souvent  connaît  sa  cause. 
Elle  survient  à  propos  du  moindre  effort,  d’un  mi¬ 
nime  exercice  musculaire.  Nous  rencontrons  ici, 
pour  produire  cet  essoufflement,  les  mêmes  causes 
que  précédemment.  Les  changements  de  tempéra¬ 
ture,  d’altitude,  les  poussières,  les  fumées,  tout  le 
produit.  Ces  crises  possèdent  nettement  le  carac¬ 
tère  de  soudaineté  que  nous  avons  observé  dans 
chacune  des  manifestations  citées  plus  haut.  Elles 
disparaissent  parfois,  laissant  le  malade  oublier  son 
oppression,  puis  s’installent  de  nouveau,  amenant 
avec  elles  une  plus  ou  moins  grande  dyspnée.  Elles 
se  produisent  tantôt  le  jour,  à  l’occasion  d’une  pro¬ 
menade,  de  l’ascension  d’un  escalier,  tantôt  la  nuit, 
réveillantle  malade,  le  forçant  à  dormir  la  tête  haute, 
sans  toutefois  amener  d’accès  asthmatiformes.  Ce¬ 
pendant,  le  patient  éprouve  de  la  difficulté  pour  res¬ 
pirer  ;  il  absorbe  l’air  gloutonnement.  On  dirait  déjà 
que  la  pénétration  de  l’air  dans  l’arbre  aérien  ren¬ 
contre  un  obstacle  et  pourtant  auscultez  ce  malade 
eu  dehors  de  ses  moments  d’oppression  :  les  signes 
physiques  n’existent  pas  ou  presque  pas.  J’en  parle¬ 
rai  plus  loin. 

2“  Expectoration.  —  Ce  n’est  plus  cette  fois  de 
i’hydrorrhée  nasale,  c’est  une  expectoration  un 
peu  filante  qui  suit  les  poussées  dyspnéiques.  Elle 
n’existe  d’ailleurs  pas  chez  tous  ces  malades. 

3“  Le  malade  de  tout  à  l’heure  se  plaignait  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  contractait  des  coryzas.  Notre 
malade  présent  se  plaint,  lui,  de  rhumes  incessants, 
répétés,  prolongés,  de  bronchites  parfois  tenaces.  11 
est  d’ailleurs  comme  le  précédent  d’une  grande  sen¬ 
sibilité  vis-à-vis  des  poussières. 

4°  Fades  et  habitus.  —  Beaucoup  de  ces  demi- 
asthmatiques  offrent  une  similitude  d’aspect  :  une 
peau  facilement  violacée,  des  yeux  humides,  sail¬ 
lants,  un  thorax  plus  ou  moins  rigide,  souvent  de 
l’embonpoint,  enfin  une  raideur  habituelle  des  mou¬ 
vements. 

5°  Percussion.  ^  Le  portrait  ainsi  esquissé  de 
ces  malades,  l’allure  de  leurs  accès  dypnéiques  font 
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nhvsiciues.  La  percussion  ne  révèle  rien,  tout  au  plus, 

Lns  certains  cas  avancés,  une  très  légère  sonorité. 

6»  Auscultation.  -  J’ai  constaté,  en  examinant 
pcs  suiets  en  dehors  de  tout  malaise,  que  1  inspira- 
üon  est  souvent  normale.  Je  l’ai  trouvée  quelquefois 
nnoeu  humée,  parfois  sifflante,  remarquable  surtout 
par  sa  lenteur.  L’expiration  est  physiologique,  dans 
Lelques  cas  un  peu  prolongée.  Cependant,  a  1  état 
Lbituel,  sans  rhumes,  ni  bronchites,  il  n  est  point 
rare  d’observer  quelques  râles  sous-crépitants  plus 
ou  moins  humides,  alternant  avec  des  sibilances. 

Les  malades  dont  je  viens  d’ébaucher  rapidement 
les  accidents  pathologiques  sont  déjà,  on  le  voit, 
m-esane  des  asthmatiques.  Pourtant  il  en  est  qui  ne 
dépassent  point  cette  étape.  Mais  il  s’agit  de  gens 
chL  qui  l’hérédité  a  préparé  le  terrain,  la  névrosé 
les  guette  et  l’asthme  n’est  pas  loin. 

Pré-asthme  gastro-cutané.  —  Je  réunis  sous  cette 
unique  dénomination  deux  groupes  de  phénomènes 
que  la  clinique  présente  très  souvent  associes  chez 
le  même  individu  :  d’une  part,  une  réflectivité 
extrême  de  l’estomac,  ayant  pour  résultat  un  état 
dyspnéique  dont  le  point  de  départ  paraît  résider 
dans  une  excitation  du  pneumogastrique  ;  d  autre 
part,  la  production  d’éruptions  cutanées  a  1  occasion 
de  là  moindre  incartade  alimentaire.  u  j 

Je  dois  m’expliquer  sur  ces  deux  points.  D  abord 
il  faut  bien  s’entendre  sur  ce  qu’on  a  appelé  1  asthme 
dyspeptique.  Leven  a  fait  un  magistral  expose  de 
cette  question  (i).  On  peut  distinguer  deux  classes 
de  malades  chez  qui  la  dyspnée  est  d  origine  stoma¬ 
cale.  Tantôt,  il  s’agit  simplement  du  retentissement 
de  troubles  gastriques  sur  la  circulation  pulmonaire, 
d’une  véritable  auto-intoxication  :  c’est  la  dyspnee 
toxi-alimentaire  de  Huchard.  Or,  examinez  ces 
malades  :  ce  sont  des  cardiaques,  des  rénaux  ou  des 
artério-scléreux,  ce  ne  sont  pas  des  asthmatiques 
vrais.  Tantôt,  il  s’agit  d’un  système  nerveux  qui  se 
laisse  trop  facilement  émouvoir,  d’une  hyperexci¬ 
tabilité  bulbaire  mise  en  jeu  par  le  régime  alimen¬ 
taire  et  c’est  bien  ici  de  l’asthme,  d’origine  réflexe  : 
ce  cas  est  évidemment  le  seul  qui  nous  intéresse. 

Deuxième  point.  Certains  sujets  présentent  vis- 
à-vis  d’aliments  déterminés  une  sensibilité  inouïe, 
sensibité  qu’ils  tiennent  de  l’hérédité  presque  tou- 
jours,  sinon  toujours.  Tous  les  médecins  ont  observé 
des  individus  qui  avaient  deTurticajre  après  l’inges¬ 
tion  d’wne  fraise,  d’une  moule,  de  00  centigrammes 
d’antipyrine.  D’où  leur  vient  cette  hypersensibilité? 
J'ai  déjà  dit  qu’elle  était  transmise  par  l’hérédité. 

Mais,comme  pourl’asthme, c’est  seulementune héré¬ 
dité  de  terrain.  Le  sujet  peut  ne  présenter  pendant 
longtemps  aucune  réaction.  Puis,  un  jour  tel  aliment 
amène  une  éruption.  Dès  lors,  la  susceptibilité  du 
malade  ira  grandissante,  deviendra  exaspérée.  Pour¬ 
quoi?  Billard  a  proposé  et  j’ai  tenté  moi-même  (2) 
d’expliquer  ces  phénomènes  en  invoquant  le  méca¬ 
nisme  de  l’anaphylaxie.  Il  semble  bien  en  effet  qu  on 

(i)  Leven.  L’asthme  dyspeptique.  Tribune- médicale,  1908. 

(i)  Béai.  L'anaphylaxie  dans  iasihme,  1910,  Jouve,  éditeur. 


se  trouve  ici  en  présence  de  réactions  anaphylac¬ 
tiques. 

Après  ces  prémisses  trop  longues  à  mon  gre, 
j’arrive  à  ma  conclusion  et  je  dis  :  «  On  rencontre 
souvent  l’urticaire  sur  le  chemin  qui  mène  a 
l’asthme.  »  Ainsi  en  témoignent  un  grand  nombre 
d’observations  que  j’ai  en  ce  moment  sous  les  yeux. 
On  y  voit  des  malades  chez  qui  la  moindre  ingestion 
de  telle  ou  telle  substance  amène  infailliblenient  une 
réaction  cutanée,  accompagnée  souvent  de  conges¬ 
tion  céphalique  et  d’oppression  plus  ou  moins 
accusée.  Puis,  un  beau  jour,  apres  une  de  ces 
imprudences  alimentaires,  ce  n’est  plus  une  éruption 
qui  se  montre,  ce  n’est  plus  de  l’oppression,  c  est 
un  accès  d’asthme  caractérisé. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  cette  forme  et  je  ne 
proposerai  point  d’explication  pathogénique.  Je  sais 
bien  que  plus  d’un  s’écriera  :  «  Qu’y  a-t-il  d  éton¬ 
nant  de  voir  un  diathésique  changer  un  jour  son 
masque,  adopter  une  autre  manière  de  manifester 
qu’il  appartient  à  la  grande  famille  complexe  et  pro¬ 
téiforme  des  arthritiques  ?  »  Je  sais  bien  aussi  que 
d’autres  rejetteraient  loin  d’eux  cette  idée.  L  arthri¬ 
tisme  est  une  divinité  bien  tombée,  à  qui  beaucoup 
refusent  leur  culte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  un  fait  certain,  c  est  que 
dans  l’histoire  des  asthmatiques  qui  a  précédé  la 
période  des  crises,  on  trouve  fréquemment  ces 
réactions  urticariennes  de  plus  en  plus  violentes, 
comme  si  le  malade  procédait  par  étapes  pour  deve¬ 
nir  un  véritable  asthmatique. 

J’ai  essayé  de  présenter  d’une  façon  synthétique 
et  schématique  les  symptômes  prémonitoires  qu  une 
observation  attentive  constate  si  souvent  dans  le 
passé  des  asthmatiques.  Les  trois  classes  de  malades 
que  j’ai  établies  ne  sont  point,  on  l’a  vu,  équivalentes 
entre  elles. 

Les  premiers  offrent  de  tout  petits  symptômes 
,|ui  au  premier  abord,  semblent  bien  éloignés  de 
l’asthme.  C’est  leur  ensemble  qui  éveille  la  pré¬ 
somption,  formant,  quand  ils  sont  au  grand  com¬ 
plet,  un  état  de  pré-asthme  assez  net. 

Les  seconds  de  nos  malades  sont  déjà  beaucoup 
plus  près  de  l’asthme.  Ce  sont  des  demi-asthma¬ 
tiques.  Les  incidents  de  leur  vie  pathologique  sont 
des  images  réduites  des  grands  phénomènes  de 
l’asthme  typique. 

Enfin,  les  derniers  comprennent  un  grand  nombre 
de  pré-asthmatiques.  Ils  ne  forment  pas  précisé¬ 
ment  une  classe  à  part.  L’extrême  sensibilité  des 
réactions  cutanées  existe  souvent  dans  les  deux 
classes  précédentes.  Ce  signe  peut  d’ailleurs  être 
le  seul  à  faire  naître  dans  l’esprit  du  médecin  le 
soupçon  d’un  asthme  prêt  à  éclore. 

Tous  les  symptômes  décrits,  je  les  ai  observés 
chez  des  malades  qui  maintenant  sont  arrivés  à 
l’asthme.  Je  les  ai  retrouvés  dans  des  observations 
nombreuses,  prises  avec  un  soin  minutieux.  Chez 
d’autres  malades  que  je  surveille  en  ce  moment  de 
très  près,  j’ai  noté  encore  ces  symptômes.  Est-ce  a 
dire  que  ceux-là  sont  à  coup  sûr  des  futurs  asthma¬ 
tiques?  11  serait  téméraire  d’apporter  ici  une  afîir- 
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mation  absolue.  Ces  malades  en  effet,  dont  j'ai  cher¬ 
ché  à  fixer  un  peu  la  physionomie  dans  ses  traits 
principaux,  peuvent  prendre  une  autrejvoie  et  abou¬ 
tir  non  plus  à  l’asthme,  mais  à  la  migraine  ou  à  toute 
autre  manifestation  arthritique.  Et  puis,  il  faut 
bien  remarquer  qu'à  côté  de  l’asthmatique  type  gra¬ 
vitent  des  demi-asthmatiques  qui  semblent  s’arrêter 
à  un  stade  antérieur,  qui  font  un  petit  asthme  en 
miniature.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  ce  n’est  point 
là  l’histoire  de  tous  les  asthmatiques?  Le  manuel 
du  candidat  à  l’asthme  exigerait  des  développe¬ 
ments  auti'ement  considérables  !  J’ai  tenté  simple¬ 
ment  de  montrer  sous  quels  aspects  divers,  dégui¬ 
sés  ou  atténués,  l’affection  encore  insoupçonnée 
poursuit  lentement  sa  marche  insidieuse  et  voilée 
jusqu’à  l’instant  où  elle  se  démasque  ouvertement 
et  où  l’accès  éclate.  J’ai  seulement  cherché  à  jalon¬ 
ner  la  route  que  suit  l’asthme  pour  arriver  à  son  épa¬ 
nouissement,  les  roules  plutôt  le  long  desquelles  il 
chemine,  rencontrant  çà  et  là  les  occasions  qui  vont 
lui  permettre  d’accélérer  son  allure,  d’accentuer  sa 
personnalité,  jusqu’à  l’heure  où  il  montre  pleinement 
sa  nature  par  une  crise  caractérisée.  C’est  que  la 
classe  des  asthmatiques  est  une  caste  fermée.  On 
peut,  pour  y  entrer,  employer  plusieurs  moyens. 
Mais  il  faut  en  plus,  avoir  un  système  nerveux 
depuis  longtemps  pathologique,  en  un  mot  avoir  été 
choisi  et  désigné  par  l’hérédité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance' Dü  24  avril  1911) 

Le  mal  des  aviateurs.  —  MM.  R.  Cuuchet  et  Mouciniek. 
Au  cours  de  la  grande  semaine  d’aviation  de  Bordeaux  en 
igio,  ies  auteurs  ont  pu  e.xaiiiiner  un  certain  nombre  d’avia¬ 
teurs  qui  présentaient  des  symptômes  comparables  au  mal  de 
montagne,  mais  s’en  différenciant  par  les  phénomènes  sui¬ 
vants  ;  réactions  vaso-motrices  avec  hypertension,  vertiges, 
céphalée,  somnolence  consécutive  aux  ascensions  et  s’accu¬ 
sant  surtout  sur  le  sol  et  quelque  temps  après  l’atterrissage. 
La  cause  essentielle  de  ce  mal  est  vraisemblablement  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  l’aviateur  se  transporte  dans  l’espace. 

Sur  les  rapports  des  glandes  surrénales  avec  l’état  de 
gravidité  et  sur  l’efficacité  de  l’emploi  de  l’adrénaline  dans 
les  vomissements  incoercibles.  —  M.  R.  Robinson.  «  Les 
anatomistes  du  siècle  dernier,  Meckel,  Vauquelin,  Lobstein, 
Otto,  Casson,  ont  publié  des  observations  montrant  que  le 
développement  des  organes  génitaux  est  en  rapport  direct 
avec  celui  des  glandes  surrénales,  aussi  bien  chez  l’homme 
blanc  que  chez  le  nègre,  et  chez  d’autres  mammifères,  en 
particulier  cirez  les  rongeurs. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  précisé  les  altérations 
pathologiques  variées  de  ces  glandes  pendant  la  gestation,  et 
Freund  a  attribué,  avec  raison,  certains  phénomènes  observés 
dans  cet  état  de  la  fèmuio  à  une  insufGsance  de  la  sécrétion 
interne  des  surrénales.  Deux  médecins  de  Modène  ont  tenté 
de  tirer  parti  de  cette  théorie  :  ils  ont  traité  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  gravidité  par  un  extrait  des  capsules 
surrénales.  Malgré  leur  succès,  ils  n’ont  pas  été  suivis  dans 
cette  voie.  » 

M.  Robinson  a  repris  avec  le  m.ème  succès  cette  e.xpér-ience 


dans  deux  cas  extrêmement  graves  de  vomissements  gravi- 
diques. 

11  en  déduit  «  les  liaisons  intimes  des  capsules  surrénales 
avec  les  glandes  génitales.  La  pigmentation  de  la  peau,  les 
vomissements  rebelles,  la  lassitude  qu’on  observe  dans  la 
maladie  d’Addison_,  ajoute-t-il,  se  rencontrent  également  dans 
certains  cas  de  la  gravidité  auxquels  nous  faisons  allusion.  On 
peut  interpréter  ces  manifestations  par  la  théorie  suivante  ; 
les  produits  des  surrénales  et  des  glandes  génitales  se  neu¬ 
tralisent  à  l’état  normal,  mais  lor.sque  l’un  des  deux  lu’oduc- 
teurs  est  en  suractivité,  l’autre  succombera  fatalement,  j 
moins. d’une  suppléance  de  la  part, d’un  organe  vicariant. 

On  sait,  aujourd’hui,  que  rostéomalacie,  affection  terrible¬ 
ment  dégradante,  cède , à  l’opothérapie  surrénale,  comme  elle 
cédait  naguère  à  l’ablation  des  ovaires.  La  synergie  des  deux 
fonctions  devient  ainsi  incontestable.  » 

Recherches  sur  le  traitement  de  la  distomatose  du  mou¬ 
ton.  —  MM.  Railliet,  g.  Moussu  et  A.  Henry.  En  raisyn 
des  ravages  occasionnés,  depuis  quelques  mois,  par  la  disto¬ 
matose  sur  le  bétail  français,  les  auteurs  ont  entrepris,  à  l’ins¬ 
tigation  du  ministère  de  l’agriculture,  un  ensemble  d’essais 
expérimentaux  ayant  pour  but  la  recherche  d’un  agent  propre 
à  détruire  les  douves  dans  les  canaux  biliaires. 

De  tous  les  agents  médicamenteux,  un  seul  a  .paru  donner 
des  résultats  nettement  positifs  :  l’extrait  .éthéré  de  fougère 
mâle.  Encore  ne  semble-t-il  guère  agir  ,q.ué  sur  les  grandes 
douves  et  exclusivement  sur  .celles  du  foie  ;  il  n’atteint  pas  les 
parasites  qui  ont  émigré  dans  le  péritoine.  Quatre  doses  de 
5  grammes  au  moins  paraissent  nécessaires  pour  assurer  le 
succès. 

Il  convient  d’ajouter  que  l’application  à  la  thérapeutique  de 
la  distomatose  de.ee  médicament,  dont  l’action  contrôles  vers 
du  tube  digestif  est  bien  connue,  permettra  de  combattre,  en 
même  temps,  les  infestations  parasitaires  surajoutées,  la 
strongylose  gastro-intestinale  en  particulier. 

Dosage  du  phosphore  dans  le  lait.  — MM.  Bordas  etTou- 

PLAIN. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  2  MAI  I9I1) 

Les  contre-indications  du  cathétérisme  de  la  trompe 
d’Eustache.  — ,M.  Lermoyez  attire  l’attention  sur  les  incon¬ 
vénients  du  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustaehe,  dont  on 
abuse  parfois.  Dans  beaucoup  de  cas  de  surdité  il  est  inutile, 
et  dans  plusieurs,  malfaisant. 

Au  cours  des  otites  .moyennes  aiguës,  c’est  une  pratique 
dangereuse. 

L’otite  moyenne  chronique  est,  de  toutes  les  formes  d  oto- 
pathies,  celle  qui  justifie  le  mieux  l’application  du  cathété¬ 
risme,  à  condition  d’en  distinguer  deux  cas  très  différents. 

Contre  l’otite  moyenne  chronique  catarrhale,  le  cathété¬ 
risme  rend  de  grands  services,  à  condition  d’être  pratiqué  au 
déclin  des  poussées  subaiguës  qui,  pendant  la  saison  froide, 
précipitent  si  souvent  sa  marche  progressive. 

Au  contraire,  contre  l’otite  moyenne  chronique  sèche,  le 
cathétérisme  n’a  presque  jamais  lieu  d’intervenir. 

Phlébites  interminables.  Embolies  multiples.  Pathogénie. 
Traitement.  —  M.  Edg.  Hirtz  donne  lecture  d’un  travail 
dans  lequel  il  étudie  un  certain  nombre  de  cas  de  phlébites 
interminables  ayant  duré  des  mois  et  mémo  des  années.  Ces 
phlébites  à  allure  particulièrement  lente  surviennent  chez 
des  individus  qui  ont  une  vulnérabilité,  une  fragilité  origi¬ 
nelle  spéciale  du  système  veineux.  L’hérédité  veineuse  démon¬ 
trée  par  M.  Hirtz  est  incontestable  et  les  phlébites  familiales 
qu’il  a  étudiées  en  1901  sont  assez  fréquentes.  Mais  indépen¬ 
damment  de  la  prédisposition  qu’ont  de  tels  sujets  aux  infec¬ 
tions  veineuses,  ctïUes-oi  durent  -plus  longtemps,  n’en  finissent 
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.lus  se  propagent  de  veinules  en  veinules.  En  outre  elles 
LnV  fécLdL  en  incidents  emboliques  d’ordinaire  relative¬ 
ment  bénins,  rarement  graves,  excepüonnellement  cependant 
mortels.  Ainsi  dans  un  cas  il  se  produisit  vingt  et  une  em¬ 
bolies  pendant  seize  mois.  Les  pneumonies  a  répétition  ne 
sont  souvent  que  des  embolies  parties  d  une  phlébite  laten  e 

°  uliXnent  purement  médical  consiste  dans  le  repos, 
les  applications  rLolutives,  les  bains  salés,  ’électr.ci  e  sous 
orme  d’étiricelage  de  haute  fréquence  et  d  effluvation,  la  cui  e 
balnéaire  de  Bagnoles-de-l’Orne,  de  Briscous  et  de  Sal  es-de- 
Béarn  Tout  massage  est  contre-indique  dans^le  début  et 
doit  être  tenté  qu’à  l’époque  où  tout  danger  d  embolie  aura 
disparu;  ce  qui  est  souvent  délicat  à  préciser 


Jacquet  a  traité  environ  f 


Sur  un  traitement  surintensif,  plurimercunel  et  discon¬ 
tinu  de  la  syphilis.  -  M.  Lucien  Jacquet.  Le  «  salvarsan  >, 
d’Ehrlich-Hata,  quels  qu’en  soient  les  mentes,  ne  doit  pas 

faire  oublier  le  mercure.  .  , 

Il  ne  stérilise  pas"  la  syphilis.  Son  action  est  plus  rapide, 
mais  et  c’est  une  opinion  qui  commence  à  se  faire  jour,  meme 
en  Allemagne,  elle  est  peut-être  moins  durable.  _ 

De  plus,  la  liste  des  contre-indications,  celle  aussi  des  acci¬ 
dents,  s’allonge.  _ 

Et  cette  liste  n’est  pas  close;  ces  accidents,  on  ne  les  pré¬ 
voit,  ni  d’ailleurs  on  ne  les  publie  tous. 

Donc,  Ehrlich  lui-même  nous  y  convie,  ne  délaissons  pas  le 
mercure,  continuons  son  emploi  et  son  étude. 

C’est  ce  que  vient  faire  M.  Jacquet,  et  en  dépit  d  innom¬ 
brables  travaux,  malgré  l’efïort  de  tant  de  maîtres,  il  affirme 
aue  nous  ne  lui  avons  pas  demandé  encore  tout  ce  qu  il  peut 
donner,  et  il  prétend  apporter  une  méthode  de  mercurialisa¬ 
tion  supérieure,  à  certains  égards,  aux  méthodes  usuelles. 

Voici  le  mode  de  ce  traitement.  .  ,  , 

11  administre,  simultanément,  par  brèves  périodes,  durant 
un  à  cinq  jours  : 

1“  Deux  pilules  de  protoiodure  de  Hg  de  5  centigrammes; 

2“  Un  lavement  de  20  grammes  de  liqueur  de  van  bwieten; 

3°  Une  friction  avec  a  grammes  d’onguent  hydrargyrique 

double;  ,  „ 

4»  Une  injection  d’un  centigramme  de  biiodure  de  Hg,  puis 
pause  thérapeutique  pendant  cinq,  dix  ou  qiünzc  jours.  Apres 
cette  pause,  reprise  aux  mêmes  doses,  et  ainsi  de  suite  jus¬ 
qu’à  concurrence  de. trois,  quatre,  cinq  reprises  consecutives, 
total  qu’il  n’a  jamais  dépassé. 

On  pressent  la  tendance  doctrinale  de  ce  traitement  :  il  est 
intensif  ou  mieux  surffiteuai/.  M.  Balzer,  dans  son  beau  rap¬ 
port,  considère  la  dose  totale  en  mercure  pur  de  2  centi¬ 
grammes  par  jour  comme  intensive  et  ne  devant  guere  etre 
dépassée. 

Eh  bien!  en  négligeant  le  gramme  de  mercure  incorpor, 
à  l’onguent,  dont  on  ne  peut  évaluer  la  partie  absorbée,  sûre¬ 
ment  considérable  d’ailleurs,  et  témoignée  par  l’énergie  cura¬ 
tive  bien  connue  des  frictions,  ici,  on  arrive  au  total  de 
8  centigrammes  de  mercure  pur  quotidiennement  absorbe. 
C’est  à  coup  sûr  le  record  de  la  mercurialisation. 

Ce  traitement  surintensif  met  en  oeuvre  la  totalité  des  voies 
de  pénétration  médicamenteuse,  et  cela  sans  surirritation 
pour  elles,  puisque,  si  la  masse  totale  de  mercure  est  énorme, 
l’eiïort  demandé  à  chaque  voie  d’absorption  est  modéré. 

Ce  traitement  surintensif,  pluripénétrant,  utilise  une  syner¬ 
gie  médicamenteuse  réalisée  par  la  synthèse  de  préparations 

choisies  parmi  les  plus  notoirement  hetivés  :  le  mercure  pur, 

le  protoiodure,  le  biiodure  et  le  bichlorure. 

Enfin,  ce  traitement  surintensif,  pluripénétrant,  plurimer- 
curiel,  est  discontinu,  c’est-à-dire  procède  par  attaques  mer¬ 
curielles  successives,  assez  distantes  pour  qu’entre  chacune 
l’élimination  puisse  se  produire. 

Au  total,  M.  Jacquet  vise  à  réaliser  une  sorte  de  saturation 
organique  sériée  en.  brefs  assauts  mercuriels  successifs. 


Voyons  les  résultats.  1 

primaire.  -  Les  cures  classiques  impressionnent 

peu  ou  pas^le  chancre;  c’est  un  fait  reconnu.  Des  la  Premier 
période  surintensive,  il  régressé  visiblement  ainsi  ^  ^ 
nite,  et  au  total  sa  durée  semble  considérablement  ecourtee 
Pourtant  M.  Jacquet  ne  prétend  pas  à  la  stérilisation  de  la 
syphilis,  cette  stérilisation  qu’on  nous  Pro“««-it7ins  peut- 
être  si  l’on  n’oubliait  pas  qu’en  fait  de  syphilis  il  faut  savoir 
attendre,  et  que  les  syphilis  bénignes,  ultra-benignes,  les 
oérolettes  sont  beaucoup  plus  nombreuses  qu  on  ne  croit. 

Période  secomfaiVe.  -  Action  rapide  parfois  immédiate  au 
moins  égale  à  celle  du  «  salvarsan  »,  sur  la  ro^eple  dont 
parfois,  du  jour  au  lendemain,  on  constate  1  éclipsé;  action 
rapide  sur  la  plupart  des  syphilides  cutanées;  action  très 
faible  ou  nulle  sur  les  plaques  muqueuses,  comme  d  ai  leurs 
au  cas  de  traitement  classique  :  ici,  nul  doute  possible,  le 

salvarsan  »  est  infiniment  supérieur. 

En  revanche  action  remarquable  sur  les  phénomènes  gene- 
lux  et  les  réactions  nerveuses  de  cette  période.  _ 

Période  tertiaire.  -  M.  Jacquet  ne  compte  guère  ici  que 
des  succès  et  il  veut  prétendre  aux  merveilleux  eflets  du 
«  salvarsan  ». 

Il  cite  deux  faits  seulement  : 

Une  jeune  fille  a  la  jambe  droite  ravagée  par  une  ostéomyé¬ 
lite  complexe,  hérédo-syphilitique  et  tuberculeuse. 

L’état  est  tel  que  l’amputation  est  proposée  et  relusee. 

M  Jacquet  institue  alors  le  traitement  surintensif,  et,  en 
trois  séries  de  cinq  jours,  il  obtient  une  régression  surpre¬ 
nante,  telle  que  la  malade  se  lève. 

Second  fait.  Une  jeune  femme  est  atteinte  depuis  cinq 
mois  d’un  large  syphilome  ulcéreux  et  déformant  de  la  face, 
on  Ta  traite  exactement  huit  jours,  en  deux  périodes,  avec 

association  d’une  hygiène  convenable. ^  , 

Cette  hygiène  convenable,  ces  huit  jours  de  traitement, 
d’un  visage  ulcéré,  tuméfié,  repoussant,  ont  fait  un  visage 
sain,  affiné,  sympathique.  ,  .  ■  . 

Le  traitement  surintensif  est  indiqué  toutes  les  fois  qu  on 
veut  frapper  fort,  agir  vite  et  qu’on  ne  peut  ou  ne  veut  em¬ 
ployer  le  «  salvarsan  ».  ,11 

Il  ne  doit  être  institué,  cela  est  absolu,  que  sur  des  malades 
..uotidiennement  et  minutieusement  observés,  qu’apres  la 
parfaite  mise  en  état  de  la  bouche  et  des  dents  et  avec  la  cer¬ 
titude  que  le  rein  et  la  fonction  rénale  sont  intacts  ;  à  la  pre¬ 
mière  alerte,  le  traitement  doit  être  suspendu. 

Sous  ces  réserves,  sur  80  malades  traités,  M.  Jacquet  a  eu 

quelques  désagréments,  il  n’a  pas  eu  un  accident. 

Maintenant,  cette  saturation  mercurielle  intensive,  repetee, 
exerce-t-elle  sur  l’évolution  générale  de  la  syphilis  une 
influence  supérieure  à  celle  des  méthodes  usuelles  ? 

Il  paraît  rationnel,  de  le  croire,  M.  Jacquet  est  en  droit  de 
l’espérer,  mais  non  en  mesure  de  le  prouver. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  29  AVRIL  IQIl) 


Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos  experi¬ 
mental.  —  M.  Jean  Camus  a  traité  dix  groupes  de  chiens  a  la 
période  de  contractures  tétaniques  par  les  injections  de  sérum 
antitétanique,  soit  sous-cutanées,  soit  intraveineuses. 

Les  effets  thérapeutiques  sont  plus  facilement  appréciables 
chez  le  chien  que  chez  les  petits  animaux  qui  succombent  trop 
rapidement  à  l’atteinte  du  bulbe  par  la  toxine  tétanique.  Le 
chien,  par  contre,  peut  survivre  après  avoir  présenté  des 
symptômes  bulbaires  :  trismus,  contracture  des  muscles  de 
la  face,  troubles  de  la  déglutition,  etc.Tous  les  chiens  traites, 
en  moyenne  quarante-huit  heures  après  l’injection  de  toxine, 
par  le  sérum  antitétanique  en  injection  intraveineuse  ou  sous- 


784 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


cutanée  ont  eu  une  survie  notable  sur  les  témoins  et  quel¬ 
ques-uns  ont  guéri. 

Sérothérapie  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  (mala¬ 
die  de  Heine-Medin).  —  MM.  Nettek,  A.  Gbndron  et  Tou¬ 
raine.  Levaditi  et  Landsteiner  ont  montré  les  premiers  que  le 
sérum  des  singes,  qui  ont  été  malades  après  inoculation  du 
virus  de  la  poliomyélite  et  qui  ont  survécu,  neutralise  ce 
virus  in  vitro.  Cette  neutralisation  est  obtenue  également 
avec  le  sérum  d’enfants  ou  d’adultes  qui  ont  eu  une  paralysie 
infantile  sporadique  ou  épidémique  (Netter).  Flexner  et  Lewis 
ont  prouvé  la  possibilité  d’empêcher,  chez  le  singe,  le  déve¬ 
loppement  de  la  poliomyélite  au  moyen  d’injections  intrara¬ 
chidiennes  répétées  de  sérum  doué  de  cette  propriété  neutra¬ 
lisante,  à  condition  d’employer  des  doses  assez  importantes 
et  sufEsamment  répétées  et  de  commencer  le  traitement  de 
bonne  heure.  Les  auteurs  ont  appliqué  cette  méthode  au  trai¬ 
tement  de  quatre  enfants  et  adolescents  dont  la  paralysie  était 
encore  en  voie  d’extension.  Les  inoculations  intrarachi¬ 
diennes,  suivant  les  cas,  ont  été  répétées  trois  et  neuf  fois. 
La  quantité  de  sérum,  à  chaque  injection,  a  été,  en  moyenne, 
de  7  centimètres  cubes,  deux  fois  de  i5,  une  fois  seulement 
de  3.  Une  fois  seulement  l’injection  a  déterminé  un  peu  de 
raideur  passagère.  Le  sang  avait  été  recueilli  chez  des  sujets 
dont  la  paralysie  remontait  à  l’épidémie  présente  ou  à  des 
paralysies  infantiles  de  vieille  date.  Un  des  petits  malades  de 
vingt-deux  mois  a  succombé,  au  cours  du  traitement,  à  une 
paralysie  respiratoire.  Chez  les  trois  autres,  la  marche  pro¬ 
gressive  de  la  paralysie  a  été  promptement  enrayée,  et  les 
manifestations  paralytiques  les  plus  récentes  ont  rétrocédé 
complètement.  Le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  d’un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans  chez  lequel  les  deux  premières  injec¬ 
tions  ont  amené  une  amélioration  notable,  mais  dont  la  mala¬ 
die  présentait,  trente-six  heures  après,  une  reprise  inquié¬ 
tante  qu’arrête  une  série  de  six  injections  consécutives. 

Les  auteurs  peuvent  d’ailleurs  rapprocher  leurs  résultats 
de  ceux  que  leur  fournissent  dix-neuf  malades  tout  à  fait  com¬ 
parables  et  non  soumis  à  ce  traitement.  La  mortalité  fut  de 
3i,5  p.  loo  au  lieu  de  aS,  les  améliorations  de  36,8  p.  loo  au 
lieu  de  70.  Sur  ces  dix-neuf  malades,  six  ayant  reçu  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sérum  antiméningococcique  four¬ 
nissent  une  mortalité  de  5o  p.  100  et  une  proportion  de  ré¬ 
gressions  de  33  p.  loo. 

Le  traitement  qu’ils  ont  employé  a  donc  fourni  la  preuve  de 
son  utilité.  Il  a  d’autant  plus  de  chances  de  réussir  qu’il  est 
commencé  de  meilleure  heure,  et  il  y  aura  surtout  lieu  d’en 
espérer  du  succès  quand  on  aura  pu  faire  le  diagnostic  de  la 
2ioliomyélite  à  la  phase  préparalytique. 

Cycle  de  l’élimination  urinaire  de  l’acide  phosphorique. 
—  MM.  Sarvonat  et  Genty  ont  étudié  le  cycle  de  l’élimina¬ 
tion  urinaire  de  l’acide  jihosphorique.  Les  urines  de  vingt- 
quatre  heures  étaient  divisées  en  quatre  portions,  et  les 
dosages  ont  été  faits  par  la  méthode  de  Neumann.  Leurs  ana¬ 
lyses  ont  montré  que  l’élimination  se  fait  surtout  la  nuit,  et 
spécialement  dans  la  deuxième  moitié  de  celle-ci,  tant  chez 
les  sujets  sains  que  chez  les  tuberculeux. 

Constatation  du  tréponème  dans  la  néphrite  syphilitique 
secondaire.  —  MM.  Le  Play  et  Sézary  ont  constaté  la  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  dans  les  coupes  histologiques  des  reins 
d’un  malade  mort  de  néphrite  secondaire.  Les  parasites  se 
trouvent  uniquement  dans  les  tubes  contournés,  le  plus  sou¬ 
vent  dans  les  cylindres  ou  le  dépôt  albumineux  qui  obstruent 
leur  lumière,  quelcjuefois  dans  les  cellules  rénales  elles- 
mêmes.  Beaucoup  sont  déformés,  en  raison  d’un  traitement 
mercuriel  prolongé  et  de  leur  séjour  dans  l’urine.  Ils  font 
défaut  dans  les  glomérules,  dans  les  vaisseaux,  dans  le  tissu 
conjonctif. 

Cette  constatation,  dont  il  n’existe  actuellement  pas  d’autre 
exemple,  explique  la  possibilité  du  passage  du  tréponème 
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dans  les  urines  et  confirme  l’affinité  spéciale  du  micro-orga¬ 
nisme  pour  les  cellules  parenchymateuses. 

Variolisation  du  singe. —  MM.  P.  Teissieh,  Duvoir  et 
Stévenin  ont  variolisé  14  singes.  Seplfurent  inoculés  par  voie 
cutanée,  trois  par  voie  digestive,  trois  par  voie  trachéale,  un 
seul  par  voie  veineuse.  En  outre,  2  singes  de  mêmes  espèces 
servirent  de  témoins. 

Les  résultats  furent  les  suivants  :  les  animaux  variolisés 
par  voie  interne  soit  à  l’aide  de  croûtes,  soit  à  l’aide  de  virus 
frais  n’eurent  aucune  éruption  ;  parmi  les  singes  inoculés  à  la 
peau,  2  soumis  à  l’inoculation  de  croûtes  varioliques  anciennes 
ne  présentèrent  aucune  réaction  locale  alors  que  les  5  autres 
inoculés  avec  de  la  lymphe  variolique  fraîche  eurent  une 
éruption  occupant  toute  l’étendue  des  traits  de  scarification  et 
dans  un  cas  une  éruption  générale  discrète.  II  est  à  remarquer 
que  sur  2  de  ces  animaux  inoculés  comparativement  d’un  côté 
avec  de  la  lymphe  hyaline  et  de  l’autre  avec  de  la  lymphe 
purulente  prélevées  sur  le  même  malade,  la  lymphe  hyaline 
se  montra  sensiblement  plus  active.  Tous  les  animaux,  sauf  un, 
survécurent  à  l’inoculation  variolique.  Ultérieurement  un  lot 
subit  une  seconde  inoculation  variolique,  tous  furent  vaccinés. 
La  réinoculation  variolique  resta  négative,  l’éruption  vacci¬ 
nale  fut  discrète  et  retardée. 

Ces  expériences  comportent  divers  enseignements  : 

1“  Elles  prouvent  que  l’insuccès  des  expériences  de  variolo- 
vaccination  rapportées  à  l’Académie  de  médecine  par  ces 
mêmes  auteurs  ne  peut  être  attribué  à  un  défaut  de  virulence 
des  semences  varioliques  et  montre  que  la  lymphe  variolique 
primaire  du  singe  n’est  pas  plus  active  pour  la  génisse  et  le 
lapin  que  la  lymphe  variolique  humaine. 

2°  Elles  donnent  la  preuve  que,  contrairement  à  l’opinion 
de  certains  auteurs  étrangers,  le  virus  frais  est  plus  actif  que 
le  virus  ancien  conservé  à  la  glacière,  la  lymphe  hyaline  que 
la  lymphe  purulente,  toutes  les  deux  plus  que  les  croûtes. 

3"  Elles  indiquent  que,  contrairement  à  l’opinion  classique 
mais  conformément  à  l’opinion  défendue  par  MM.  Roger  et 
P.-E.  Weill,  Brinekerholï  et  Tyzzer,  si  une  première  inocu¬ 
lation  variolique  semble  complètement  immuniser  le  singe 
vis-à-vis  d’une  seconde  inoculation  variolique,  l’inoculation 
variolique  ne  lui  confère  vis-à-vis  de  la  vaccine  q^u’unc  immu¬ 
nité  irrégulière. 

4“  L’immunité  vis-à-vis  de  la  vaccine  n’est  pas  sensible¬ 
ment  inférieure  chez  les  animaux  n’ayant  présenté  aucune 
réaction  locale  apparente,  à  celle  observée  chez  les  animaux 
ayant  eu  une  réaction  sjaécifique. 

Transmission  de  la  scarlatine  aux  chimpanzés.  — 
MM.  Landsteiner  et  Levaditi,  en  inoculant  dans  la  gorge  et 
sous  la  peau  des  chimpanzés  des  produits  prélevés  chez  des 
enfanta  atteints  de  scarlatine  (dépôts  amygdaliens  et  sang), 
ont  conféré  aux  animaux  une  infection  fébrile  caractérisée  par 
une  angine  ressemblant  à  celle  de  la  scarlatine  et  par  une 
éruption  généralisée.  Le  chimpanzé .  ayant  présenté  cette 
éruption  est  mort,  et  à  la  nécrojisie  on  constata  des  lésions  du 
rein  et  de  la  peau,  rappelant  celles  de  l’infection  scarlati¬ 
neuse,  et  aussi  une  tuméfaction  des  ganglions.  Le  strepto¬ 
coque  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  important  dans  la  genèse 
de  la  maladie  expérimentale  ;  en  effet,  des  recherches  de  con-  ' 
trôle  ont  montré  que  l’inoculation  des  coccus  à  chaînette 
(streptocoque  scarlatineux)  ne  reproduit  pas,  chez  le  chim¬ 
panzé,  les  symptômes  et  les  lésions  de  la  maladie  provoquée 
par  les  produits  prélevés  chez  les  sujets  atteints  de  scarlatine. 

Etude  expérimentale  du  pemphigus  infectieux  aigu.  — 
MM.  Levaditi  et  Landsteiner  ont  transmis  au  chimpanzé  le 
pemphigus  infectieux  aigu  de  l’homme.  Le  virus  provenait 
d’un  enfant  qui  est  entré  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  de 
coqueluche  et  de  rougeole.  Bientôt  après,  des  bulles  de  pem¬ 
phigus  apparurent  sur  la  face,  le  dos  et  les  membres,  et  l’en¬ 
fant  succomba.  Avec  le  contenu  d’une  des  bulles,  les  auteurs  • 
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ont  inoculé  un  chimpanzé  par  scarification  de  la  peau  du  p  - 
Villon  de  l’oreille.  L’inoculation  fut  suivie,  apres  une  locu  ¬ 
tion  de  quarante-huit  heures,  de  l’apparition  d  une  bulle  con¬ 
tenant  mi  liquide  trouble.  La  maladie  se  généralisa  apres 
dTx-nenf  jours.  En  peu  de  temps,  la  peau  du  chimpanzé  se 
couvrit  de  grosses  bulles  et  l’animal  finit  par  succomber 
Section  peut  être  transmise  en  série  sur  le  chimpanzé.  Le 
virus  paraît  moins  actif  pour  les  simiens  infei  leurs. 

Effets  de  la  ligature  des  artères  du  corps  thyroïde  sur  la 
strSre  de  celle  glande.  -  Noi.  d.  M.  H.  Acna.T.ne, 
..PBpntée  par  M.  Antonin  Poncet  : 

^^  Tchezîe  chien  et  le  lapin  adulte,  la  ligature  des  arteres 
O,.  0. -pales,  même  accompagnée  de  la  ligature  en  masse  du 
Me  inférieur,  n’est  suivie  d’aucun  trouble  fonctionnel  gra.  ei 
A  rmiopsie  il  n’y  a  aucune  nécrose  manifeste  de  la  glande. 

2»  La  ligature  de  l'artère  principale  d’un  lobe  amène,  d  une 
façon  conMante,  l’atrophie  très  marquée  de  ce  dernier.  A 
l’examen  microscopique  on  constate  une  sclérosé  'n^ens 
qnî  a  pour  conséquence  un  état  d’hypofonctionnement  mar- 

‘^“onanÏ' Sx^mMifications  cytologiques,  elles  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  apprécier,  étant  donnée  l’ignorance  relative  ou  nous 
on  mes  Lr  le  mécanisme  exact  de  la  sécrétion  thyroïdienne. 
Sm  ndant  il  nous  semble  possible  d’avancer  que  la  lésion 
principale  est  la  diminution  du  produit  de  sécrétion  chromo- 
nhile  coloré  en  noir  par  l’hématoxylme  au  fer. 

Ces  résultats  expérimentaux  justifient  pleinement,  dune 
nart  la  îigature  des  quatre  artères  thyroïdiennes  chez 
rhomme  méthode  qui  ne  présente  aucun  danger  poui  la  vita 
iÏ^de  la  o-lande,  d’autre  part,  la  pratique  des  ligatures  th^- 
ro’idtnnes  dans  la  maladie  de  Basedoxvdans  le  but  d  amener 
■lijpofoncüonnement  de  U  glande 
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bauues  de  contour  et  bauues  moderne 


Les  anciennes  b.Ues  de  gros  calibre,  P»”"””'/' 
vitesses  initiales,  ricochaient  facilement  sur  les  surfaces 

;Muaes,  éclataient  en  Ïll 

ligne  droite  pour  suivre  la  courbure  des  os  sur  lesquels 

^'ÏefbMles  «  de  contour  »  s’observaient  surtout  à  la  tête  et 
à  L  Mtrine  car  elles  cheminaient  entre  la  peau  d  une  part 
et  la  périphérie  costale  ou  crânienne  do  1  autre.  Ainsi  une 
baUeïeçue  au  niveau  du  sternum  était  souvent  retrouvée  en 
aiTièrc,  près  de  la  colonne  vertébrale,  en  pleine  masse  dorso- 

Untxemple  curieux  de  ces  balles  de  contour  est  cité  par  le 

du  front  ;  le  projectile,  après  avoir  pénétré  dans  la  cav.  e  c  u 
crâne,  glissa  entre  les  os  et  les  montbranes  “  YoMe  en 

arrière.  »  Larrey  introduisit  par  1  ouvei  turc  une  sonde  e 
gomme  élastique,  reconnut  la  balle  par  ce  toucher  media  ,  e 
r  t  ne  contre-ouverture  au  niveau  correspondan  au 
moyen  d’une  large  couronne  de  trépan,  il  fut  assez  heureux 
pour  retirer  la  balle  qui  était  baignée  dans  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus.  Le  malade  guérit  parfaitement. 

De  nos  iours  avec  nos  balles  effilées,  de  fin  calibre  (8  mil¬ 
limètres!  avec  nos  poudres  si  puissantes,  ces  blessures  à  sé¬ 
tons  capricieux  ne  s’observent  plus.  Les  balles  ‘^‘^^uelles  volen 
droit  aî  but,  brisant  tout  sur  leur  passage  et 
peine  dévier  par  les  gros  segments  osseux.  Leur  trajectoire 


est  plus  rasante,  plus  tendue,  ce  qui  augmente  la  zone  dan¬ 
gereuse  dite  zone  des  contacts  utiles.  _ 

Seules  les  balles  d’obus,  de  schrapnells,  qui  n  ont  pas  de 
mouvement  de  rotation  et  sont  animées  de  faible  vitesse,  pour¬ 
ront,  dans  contourner  les  organes  et  décrire  des  trajets 

sinueux  comme  faisaient  les  balles  des  fusils  d  autrefois  (Salle) . 

La  nouvelle  balle  D,  qui  perfore  cinq  cadavres  a  5oo  métrés, 
deux  cadavres  à  i.boo  mètres,  un  cadavre  à  a^Soo  métrés  a 
une  vitesse  initiale  de  710  mètres  à  la  seconde  (  a  balle  du 
Lebel,  640  mètres,  celle  du  fusil  Gras,  _45o  mètres). 

Elle  offre  de  sérieux  avantages  balistiques  :  tension  plus 
forte  de  la  trajectoire,  violence  plus  grande  du  choc  et  homo¬ 
généité  plus  complète  du  métal,  ce  qui  la  rend  moins  defo  - 
mable  et  plus  douce  au  contact  des  tissus  qu  elle  a  moins  de 
chances  d’infecter. 

«  Mais  il  de  faut  pas  se  hâter,  écrit  Follenfant,  de  conclure 
à  l’humanitarisme  des  projectiles  de  petit  calibre,  car  si  le 
calibre  et  la  surface  vulnérante  ont  diminue,  la  force  vive  du 
projectile  a  beaucoup  augmenté  et  avec  celle-ci,  sa  puissance 
de  pénétration  et  de  fracture,  d’où  une  sorte  de  compensation 
aui  s’est  traduite  par  le  maintien  de  la  proportion  ancienne 
des  décès,  soit  environ  le  cinquième  des  hommes  atteints.  ..  , 
Avec  les  projectiles  modernes  de  petit  calibre  si  peu  deloi- 
mables,  les  blessures  immédiatement  mortelles  seront  nom¬ 
breuses,  mais  les  blessés  qui  seront  rclcA  es  sur  e  c  ïamp  e 
bataille  auront  plus  de  chances  do  guérison  qu  avec  les  an¬ 
ciennes  balles  de  gros  cnZfôrc,  si  déformables  «  La  petitesse  et 
la  netteté  du  séton  dans  les  parties  molles  et  les  os  spongieux, 
l’étroitesse  des  orifices  cutanés  et  par  suite,  les  dangers 
moindres  d’infection  ;  telles  sont  les  conditions  favorables 
nour  la  guérison  »  (Nimier  et  Laval). 

^  Enfin,  avec  la  nouvelle  balle  D,  nos  soldats  peuvent  entrer 
en  camnagne  en  toute  sécurité.  Notre  Lebel  ainsi  amélioré 
vaut  largement  le  Mauser  allemand  doté  de  la  balle  S,  surtout 
•denuis  que  l’autorité  militaire  a  prononcé  la  reforme  d  un 
certain  nombre  de  fusils  aux  pas  de  rayure  usés  par  les  nom¬ 
breux  tirs  d’instruction.  ,  ■■  -i 

Notre  fusil  a  déjà  fait  ses  preuves  dans  la  Chaouia  :  u 
les  renouvellera  sur  d’autres  rives,  pourvu  qu’il  soit  toujours 
'c  la  légendaire  «  furia  francese  »  de  nos  peres. 

d'’  bonnette, 


Lauréat  de  l’Institut. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERiMADE  Ëinpbvsèoie. 

(Solut.à^^(;‘ d'Iodure  de  Caféine)  Hydrépisle. 


neurosine  prunier 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
OVARIQUES  VIGIER-  Ménopause,  Chloroi 


notes  pour  L’INTERNAT 

PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS 


(>) 


anatomie  pathologique.  -  1"  Macroscopique.  - 
T  orsou’on  ouvre  une  veine  atteinte  de  phlegmatia,  on  cons¬ 
tate  sM  un  point  déterminé  du  caillot,  quelle  qu  en  soit  la 
lonaueur,  une  région  adhérente  à  la  paroi  interne  de  la  veine, 
nui  présente  elle-même  un  épaississement  régulier  de  sa  paroi  ; 
Mte  tuméfaction  n’est  pas  annulaire  et  "  occupe  pas  la  tota- 
lité  de  la  lumière  du  vaisseau.  L  etendue  du  caillot  est  des 
plus  variables  i  ,...  1.  „ 

dut..r.  ils  peu  adhéreuie 

(i)  Suite. Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n»  48,,  P-  736, 
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à  la  veine,  est  composée  d’un  caillot  arrondi  avec  une 
extrémité  mousse  en  tête  de  serpent,  coloré  en  rouge  brun 
(caillot  cruorique  récent)  ou  en  gris  (caillot  fibrineux  plus 
ancien);  la  deuxième  est  très  adhérente  à  la  veine,  au 
point  d’être  confondue  avec  la  paroi  veineuse  ;  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  la  masse  totale  du  caillot  peut  se  résorber; 
d’une  manière  générale,  les  parois  de  la  veine  sont  épaissies, 
les  nerfs  sont  englobés  dans  du  tissu  conjonctif  densifié,  les 
veines  collatérales  suppléantes  sont  ectasiées. 

•j.°  Microscopique.  —  L’étude  microscopique  de  la  lésion 
veineuse  permet  de  l’envisager  suivant  deux  aspects  diffé¬ 
rents  :  une  phase  pré-oblitérante  et  une  phase  oblitérante. 

a.  Phase  pré-oblitérante.  —  La  lésion  initiale  consiste 
en  un  léger  dépoli  de  l’endoveine  avec  gonflement  ou  desqua¬ 
mation  des  cellules  endothéliales,  lésion  provoquée  par  l’irri¬ 
tation  des  germes  infectieux;  cette  lésion  s’observe,  soit  au 
niveau  d’un  nid  valvulaire,  soit  au  niveau  de  l’éperon  d’un 
confluent  veineux,  soit  en  un  point  quelconque  de  la  veine  ; 
les  microbes  sont  apportés,  en  ce  point,  le  plus  souvent  direc¬ 
tement  par  le  sang  circulant  ou  très  souvent  encore  par  l'in- 
lermédiaire  des  vasa  oasorum  ;  il  importe  de  retenir  cette 
seconde  voie  d'apport  qui  permet  d’expliquer  facilement  les 
modifications  anatomiques  rencontrées  au  niveau  de  l’endo- 
veine;  très  rapidement,  cette  première  lésion  de  l’endothé¬ 
lium  se  complète  par  une  prolifération  embryonnaire  sous- 
endothéliale. 

Bactériologie.  —  C’est  au  niveau  de  cette  lésion  primitive, 
à  la  surface  interne  de  la  veine,  dans  les  tuniques  du  vais¬ 
seau  et  les  vasa  vasorum,  que  l’on  retrouve  en  abondance,  au 
début  au  moins,  les  germes  infectieux  qui  sont,  suivant  les 
cas,  le  streptocoque,  le  bacille  d’Eberth,  etc. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  endophlébite  végétante,  subaiguë, 
non  pyohémique  (Vaquez),  s’accompagnant  de  la  prolifération 
des  cellules  fixes  de  la  couche  sous-endothéliale,  avec  bour¬ 
geonnement  consécutif  :  au  niveau  de  ce  bourgeonnement  se 
dépose  un  mince  exsudât  superficiel  composé  de  cellules  en¬ 
dothéliales  nécrosées,  d'hématoblastes,  de  fibrine,  qui  cons¬ 
titue  le  caillot  élémentaire  dit  caillot  primitif-,  ce  caillot  se 
caractérise  par  son  adhérence  à  la  paroi,  son  aspect  stratifié, 
montrant  à  la  coupe  une  alternance  de  zones  blanches  et  de 
zones  rouges  emboîtées;  c’est  un  caillot  par  battage  (Hayem) 
qui,  peu  à  peu,  augmente  de  volume  et  va  finir  par  oblitérer 
la  lumière  du  vaisseau. 

b.  Phase  oblitérante.  —  Dans  les  vaisseaux  volumineux, 
si  la  lésion  de  l’endoveine  est  très  limitée,  le  caillot  de  bat¬ 
tage  n’oblitère  jamais  totalement  la  lumière  de  la  veine;  il 
s’accroît  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  et  vers  l’extrémité 
cardiaque  du  caillot  primitif,  il  se  dépose  une  concrétion  fibri¬ 
neuse,  molle,  comparée  à  un  battant  de  cloche,  à  une  tête  de 
serpent,  et,  du  côté  opposé,  h  la  faveur  de  V altération  vascu¬ 
laire,  se  forme  un  caillot  secondaire,  caillot  prolongé,  de  cou¬ 
leur  rougeâtre,  caillot  par  stase  (Hayem),  constitué  par  des 
globules  rouges  enserrés  dans  un  réseau  de  fibrine  ;  c’est  ce 
caillot  par  stase  qui  étend  la  phlébite  oblitérante  à  des  terri¬ 
toires  très  distants  de  la  lésion  initiale,  et  qui  est  le  facteur 
prépondérant  de  la  durée  de  la  maladie. 

Organisation  du  caillot.  —  Virchow  et  Rindfleisch  admet¬ 
tent  que  l’organisation  du  caillot  se  fait  par  les  éléments  du 
caillot  lui-même;  Gornil,  Ranvier,  Renaut  ont  déterminé,  au 
contraire,  que  cette  organisation  se  fait  aux  dépens  des  élé¬ 
ments  de  la  paroi  vasculaire;  ce  sont,  en  effet,  les  cellules 
endothéliales  proliférées  de  la  paroi  interne  de  la  veine  qui 
sont  les  agents  prépondérants  de  l’organisation  cellulo-vas-  ; 
culaire  du  caillot. 

Ces  cellules  progressent  dans  le  caillot  comme  des  cellules 
migratrices,  elles  y  forment  un  réseau  de  cellules  anastomo¬ 
sées  découpant  le  caillot  en  une  série  de  grumeaux  qui  cons¬ 
tituent  ainsi  de  véritables  bourgeons;  grâce  à  ces. bourgeons 
et  aux  cellules  endothéliales,  des  néocapillaires  vont  se  déve¬ 
lopper  à  l’intérieur  desquels  le  sang  circulera,  par  suite  des 
anastomoses  avec  les  vasa  vasorum;  cette  vascularisation 
n’est  que  transitoire:  une  réaction  conjonctive  ne  tarde  pas  à 
s’organiser  qui  étouffe  ces  néovaisseaux,  et  bientôt  la  paroi 
veineuse  et  le  caillot  sont  transformés  en  une  véritable  cica¬ 
trice  de  tissu  fibreux. 

Transformatioi\s  évolutives  du  caillot.  —  Lorsque  le  caillot 


prolongé  ne  détermine  pas  de  réaction  de  la  paroi  veineuse, 
il  ne  tarde  pas  à  subir  la  dégénérescence  granulo-graisseuse;  il 
est  exceptionnel  qu’il  devienne  purulent;  Friedreich  a 
signalé  sa  transformation  amyloïde;  il  peut  également  subir 
la  transformation  kystique,  la  dégénérescence  calcaire,  la  ré¬ 
sorption  totale. 

Enfin,  un  fragment  du  caillot  peut  se  détacher  et  devenir 
ainsi  l’origine  d’nrae  emèoffe;  cette  embolie  provient  généra¬ 
lement  du  caillot  secondaire  :  l’embolus  lancé  dans  le  courant 
sanguin  veineux  réalise  fatalement  une  embolie  pulmonaire, 
d’un  type  variable,  suivant  sa  grosseur. 

Lésions  de  voisinage.  —  Parmi  les  autres  lésions  anato^ 
iniques  concomitantes,  il  faut  signaler  des  lésions  de  voisi¬ 
nage  (endartérite,  péri-artérite),  mais  surtout  des  lésions 
NERVEUSES  particulièrement  étudiées  par  Klippel  et  Quénu; 
pour  ce  dernier  auteur,  la  névrite  constatée  serait  due,  en 
partie,  à  l’inflammation  aiguë  des  veines  du  tronc  nerveux. 
Nous  nous  contentons  de  signaler  les  altérations  des  muscles, 
de  la  peau,  des  articulations  même  (atteintes  parfois  d’hydar- 
throse). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  allons  prendre  comme  type 
de  notre  description  la  phlegmatia  puerpérale,  qui  représente 
la  forme  clinique  de  beaucoup  la  plus  fréquemment  rencon¬ 
trée  :  elle  peut  s’observer  soit  à  la  suite  d’accouchement, 
d’avortement,  soit  encore  à  la  suite  de  manœuvres  obstétri¬ 
cales,  telles  que,  application  de  forceps,  version,  délivrance 
artificielle,  qui,  pratiquées  dans  des  conditions  défectueuses 
d’asepsie  ont  pu  déterminer  une  infection  utérine  atténuée, 
qui  s’est  ensuite  étendue  aux  veines  du  membre  inférieur. 

Aux  deux  phases  décrites  déjà  au  chapitre  de  l’anatomie 
pathologique  (phase  préoblitérante  et  phase  oblitérante), 
correspondent,  en  clinique  également,  deux  états  successifs, 
ipie  nous  allons  envisager  : 

i“  Phase  préoblitérante.  —  M.  le  professeur  Pinard  a  tout 
spécialement  insisté  sur  les  signes  cliniques  révélateurs  de 
cette  période,  que  les  auteurs  classiques  avaient  pour  la  plu¬ 
part  négligée  jusque-là  :  ces  signes  révélateurs  traduisent  et  la 
légère  infection  qui  est  à  l’origine  de  la  phlébite,  et  le  début 
des  modifications  anatomiques  subies  par  la  veine.  Ils  con¬ 
sistent  tout  d’abord  en  la  constatation,  dans  les  jours  qui 
suivent  l’accouchement,  d’un  petit  mouvement  fébrile,  avec 
lochies  un  peu  fétides,  preuves  incontestables  d’une  infection 
utérine  atténuée-,  la  fièvre  peut  persister  quelques  jours  et 
revêtir  le  type  intermittent;  mais  ces  phénomènes  locaux 
infectieux  s’amendent  en  réalité  assez  vite,  et  bientôt  leur 
succèdent  des  symptômes  de  localisation  phlébitique,  consistant 
en  douleurs  vagues,  irradiées  le  long  des  membres,  spontanées, 
ou  provoquées,  avec  apparition  d’un  très  léger  œdème,  ou  ce 
qui  est  plus  fréquent,  de  troubles  circulatoires  transitoires. 
Très  fréquemment  aussi,  ce  début  de  l’inflammation  veineuse 
s’annonce  par  de  minuscules  embolies  pulmonaires  révélées 
simplement  par  un  point  de  côté,  une  toux  quinteuse  et  une 
légère  dyspnée,  embolies  assez  peu  menaçantes',  quoad  vitarn, 
mais  d’un  diagnostic  fort  important  en  vue  d’une  immobili¬ 
sation  précoce.  Parfois  au  lieu  de  petite  embolie,  c’est  par 
une  grosse  embolie  que  l’affection  se  révèle  ;  c’est  la  forme  à 
début  embolique  de  Vaquez. 

Ces  différents  symptômes  s’observent  dans  les  jours  qui 
suivent  l’accouchement,  s’accusent  de  plus  en  plus  au  fur  et 
à  mesure  que  le  caillot  se  développe,  et  lorsque  celui-ci  est 
devenu  suffisant  pour  modifier  considérablement  le  cours  du 
sang,  commence  alors  la  deuxième  phase,  phase  oblitérante, 
qui  s’observe  en  général  vers  la  troisième' semaine  qui  suit 
l’accouchement.  (^  suivre.) 


La  Rétention  azotée  et  le  régime  hypo-azoté  au  cours  des 
néphrites  [Consultations  médicales  françaises,  fascicule  27), 
par  le  docteur  J.  Castaigne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  In-i6  de 
24  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o,  franco;  abonnement  annuel 
(12  fascicules)  :  4  francs.  Paris,  A.  Poinat. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI- 
rp^ux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3  mai. 

MM.  Rivet,  i8  ;  Fiessinger,  i5;  Louste,  i8  1/2. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  3  mai.  —  MM.  Mareille,  19;  Grégoire,  19; 
Cauchois,  i4- 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Un  concours  pour  dix 
places  de  rédacteur  au  ministère  de  l’intérieur  aura  heu  le 
20  juillet.  Les  docteurs  en  médecine  sont  admis  à  concourir. 

Le  Journal  officiel  du  4  mai  1911  publie,  pages  3  520  et 
3526,  les  conditions  de  ce  concours. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  dix-septième  semaine,  991  décès 
au  lieu  de  io53  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
1081,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  On  remarque  une  légère  augmentation  de  la 
rougeole,  toujours  assez  fréquente  au  printemps. 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire. 

On  signale  5  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  M.  le  professeur  Pierre 
Marie  a  repris  mercredi  dernier  sa  consultation  externe,  et  la 
continuera  tous  les  mercredis,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  la 
salle  des  consultations,  à  la  porte  de  1  hospice. 

ÉCOLE  d’enseignement  MÉDICAL.  —  CoURS  PRATIQUES. 
—  Deux  séries  par  an  :  série  d’hiver,  novembre  et  décembre; 
série  d’été,  mai  et  juin.  —  La  série  d’été  commencera  le 
i5  mai  1911. 

M.  le  docteur  Arnould  ;  Chirurgie  pratique  et  traumatique 
(douze  leçons). 

M.  le  docteur  Le  Fur  ;  Maladies  des  voies  urinaires  (douze 
leçons). 

M.  le  docteur  Leuret  :  Gynécologie  (dix  leçons). 

M.  le  docteur  Pi  erra  :  Pratique  obstétricale  (douze  leçons). 

M.  le  docteur  Mayet  :  Chirurgie  infantile  et  orthopédie 
(douze  leçons). 


le  docteur  d’Ayrenx  ;  Pratique  ophtalmologique  (dix 
^'^'mm!  les  docteurs  Cauzard  et  Faseuille  :  Oto-rhino-laryn- 
gologiejdouze^leçons)^.!  ^  dentaire  et  soins  de  la 

bouche  (six  leçons).  _  .  ,  , 

M  le  docteur  F.  de  Grandmaison  de  Bruno  :  Clinique  thé¬ 
rapeutique  pratique.  Hygiène  alimentaire  (douze  leçons). 

M.  le  doMeur  Meslay  ;  Pathologie  infantile  (sept  leçons). 

M.  le  docteur  Roger  :  Puériculture. 

M  le  docteur  Lenglet  ;  Maladies  de  la  peau  (huit  leçons). 
M.  le  docteur  André  Thomas  :  Maladies  du  système  ner- 
veux  (huit  leçons).  ,  i  ,  •  /  *  ^ 

M.  le  docteur  Fleig  :  Radiologie.  Radiothérapie  (cinq 

'  le  docteur  Laquerrière  :  Electrothérapie  (huit  leçons) . 
le  docteur  Dubois  de  Saujon  :  Hydrothérapie  et  physio¬ 
thérapie  (trois  leçons). 

M  le  docteur  Debonnesset  ;  Massage  (six  leçons). 

M.  le  docteur  Lorrain  ;  Méthodes  générales  de  laboratoire 

^^M^  R^Xctelir  Philippe  Rondeau  :  Accidents  du  travail. 

M.  Briot  :  Cours  de  physiologie  générale. 

Tous  ces  cours  se  font  avec  démonstrations  pratiques,  pré- 
s  rie  malades  et  d’instruments. 

siège 


sentations  de  malades  et  d’instruments. 

Un  programme  détaillé  de  chaque  cours  se  trouve  a 
de  l’association,  18,  rue  du  Luxembourg. 

L’enseignement  pratique  a  lieu  dans  divers  hôpitaux  et 

'^^^D^roit^d’inscription  :  20  francs  pour  un  cours,  35  francs 
pour  deux  cours,  5o  francs  pour  l’ensemble  des  cours. 

^  Un  droit  de  10  francs  sera  perçu  en  plus  pour  les  ma- 
nœuvres  obstétricales,  pour  les  travaux  pratiques  de  radio¬ 
logie  ou  ceux  de  laboratoire.  . 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’Ecole  d’enseignement  médical,  18,  rue  du  Luxembourg,  tous 
les  jours,  le  dimanche  excepté,  de  deux  heures  à  six  heures. 

_  Il  n’est- pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  zS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


RENSEIGNEMENTS 

ON  DEMANDE  MÉDECIN  OU  ÉTUDIANT  pour  un  Service  d  as¬ 
sistant  (massage,  gymnastique  médicale,  electricite)  “ans  un 
établissement  médical  de  ville  d  eau,  de  mai  a  octobre  (presse). 
—  Ecrire  au  journal. 
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VERON  I  DI  A 
BUISSON 


INSOMNIES 

AFFECTIONS  SPASnODIQUESou  DOULOUREUSES 


LABORATOIRES  E 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIQRAINE,  ANTUNEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NB  PRODUISANT  JAMAIS  D'EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  E  F  F  E  T  S 


BmdicaUons.—M.avix  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névr 


Dose.— De  den 


îs  affections  nerveuses. 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


tm  SUCCEDAflE  DE  LA  MORPHIME.  î 
La  Société  Chimique  d’Antîkamnîa  s.  rue -je  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FâC-SIMILB 

1 


B 

Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DÏS  DIURÉTIQUES 
L’Adjaianl  le  pins  sn»  des  Cnres  de  OéchloruratioD . 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

PHOiSPHATÉE!  |  CAFEIWÉB  |  BITHIMÉE 

Kc*.  vea- ,  L’adluvant  le  plus  sûr  de^  cures  de  |  Le  médicament  de  choix  des  cardio-  ^  Le  traitement  rationnel  de  Taritiri- 

_ _  _ s  égale  I  déchloruration,  le  reiûède  le  plus  hé-  |  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  j  lisme  et  de  ses  manifestations  ;  jugule 

npT’art^rio-sclérose,  la  présclérose,  roïque  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
[iHtminurie,  Phydropisie.  1  la  mgitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


PURE 

icament  régulateur  par  < 
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articles  originaux 

P81K1PAIES  PCBlICAÎlONS  FRASÇA!» 

ET  ÉTRANGÈRES 


évolutives  de  4  tuberculose  pulmonaire  chronique.  .  H. 
Gougerot  et  J.  Troisjer  :  Tubercules'  disséminés  ^e 
l’écprce  cérébrale.  -  G.  Railliet  :  Note  sur  Madere  et  leg 
Açores. 

Semaine  médicale.  -  (N“  16,  19  avril  ign.)  Ambarp  et 
Moreno  :  Mesure  de  l’actiyité  rénale  par  1  etudé  comparée 
de  l’urée  dans  le  sang  et  de  l’urée  dans  l’urine. 


Archives  d’électricité  médicale  experimentales  et  clini- 

-  (N“  3o8,  25  avril  191 1-)  Laqcerriere  et  Guilee- 
minot  •  L’électrothérapie  et  la  radiothérapie  dans  le  traite- 
j„ent  du  fibro-myome  de  l’utérus.  -  H. 
radiumthérapie  des  fibromes  uterms-  -  L.  DpmH  . 
Electrothérapie  dans  la  syringomyelie.  —  E.  ApcppT 
Weir  :  Radiodiagnostic,  radiothérapie,  .eLe.ctrodiagnosIic, 
électrothérapie  du  pied  plat. 

Lyon  chirurgical.  -  (N'  4,  avril  ,911.)  Rafin  :  Gravité 
opératoire  des  interventions  pour  calculs  du  rem.  —  Jules 
Pétrivalsky  :  Sur  le  mécanisme  de  I  étranglement  her¬ 
niaire.  —  L.  Arnaud  :  Des  positions  du  malade  dans  le 
traitement  des  péritonites  diffuses  aiguës  (2  %■)• 

Marseille  médical.  -  (M'  8,  i5  avril  191  f  .-)  Dupeyrac  :  La 
radiographie  et  }a  ra-dioscopie  dans  Jes  affections  chirurgi¬ 
cales  intrathoraciques.  -  CORSY  .e.t  Monier  :  Sur  un  cas  de 
déformations  profondes  du  massif  osseux  de  la  face.  - 
V.  Audibert  et  L.  Lafond  :  Nouvel  appareil  .sinjpliffe  poui- 

l’injection  intraveineuse  du  salvarsan. 

Montpellier  médical.  -  (N“  i5,  9  avril  191 1 .)  G.  de  Rou- 
VILLE  :  La  lutte  contre  le  cancer  du  col  d.e  1  utérus,  Ria- 
o-nostic  précoce  et  intervention  large.  —  (N'  16,  16  avril.) 
Sarda  :  Cours  de  médecine  légale. 

Nord  médical.  Gazette  des  praticiens.  -  (N;  397  i5  avril 
iqii  )  G  Lemoine  :  Traitement  de  1  artério-sclerose  par 
des  solutions  de  phosphatides  extraits  des  lipoïdes  et  dis¬ 
solvant  la  cholestérine. 

Paris  médical.  -  (N'  20,  i5  avril  191 1.)  Gougerot  :  La 
fiuestion  des  blastomycoses.  —  J. -Ch.  Roux  :  Les  gastrites 
chroniques  et  leur  traitement.  —  Heitz-Boter  et  San.- 
jüRjo  :  L’aspiration  vésicale,  traitement  d  urgence  des  lier 
maturies.  —  Lamy  :  Traitement  chirurgmal  du  pied  bot 
varus  équin  congénital  chez  l’enfant  (évidement  dit  sous- 
cutané  des  os  du  tarse).  -  (N»  21,  22  avril.)  Parmentier 
et  Chabrol  :  La  forme  anémique  du  cancer  de  1  estomac.  -- 
Denéchau  et  Grosgeorge  :  Une  épidétpie  de  paralysie 
infantile  en  Anjou.  Son  mode  de  contage,  s, es  rapports  çivec 
la  méningite  cérébro-spinale.  —  Marion  :  Prostatectomie 
sus-pubienne.  Résultats  de  trois  ans  de  pratique.  —  H. 
Dausset  ;  L’air  chaud,  sa  puissRp.ce  analgésique. 

Province  médicale.  -  (N“  .i5,  j5  avril  1911.)  A.  Roret  ;  Le 
pouvoir  pathogène  des  bactéries  et  le  mécanisme  de  1  in¬ 
fection.  —  Et.  Martin  :  L’anthropométrie  des  dégénérés. 
Modifications  des  rapports  entre  les  mensurations  des 
différents  segments  du  corps.  —  P.  Cables:  A  propos  du 
fluor  dans  les  yins.  —  (N'  16,  22  avril.)  P.  Hausiulter  : 
Observation  d’un  cas  d’infantilisme  à  type  testiculaire.  — 
E.  Duroux  :  Ankylosé  ,vicieus,e  du  genou-  Résection.  Ap¬ 
plication  du  crampon  métallique.  —  P .  Lombard  ;  Ncte 
sur  les  arthrites  chroniques  de  l’enfance  précédées  d’état 
infectieux. 

Progrès  médical.  -  (N'  i5,  i5  avril  1911.)  Malherbe  : 
L’étude  du  cancer.  —  Lg^fER  et  Esmonet  :  Les  deux 
lithiases  intestinales  (catarrhe  lithogène  et  gonjte  investir 

nale).  _  (N“  16,  22  avril.)  Aynaud  :  Le  globulin  de 

d’homme.  —  P.-E.  Lévy  :  L’agoraphobie  et  son  traitement 
éducateur  en  cure  libre. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N°  2,  avril  1911.)  F.  Bezançon 
et  H.  DE  Serbonnes  :  Les  courbes  thermiques  des  poussées 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  l)Ë  MÉDECiNE  DE  mm 


examens  de  doctorat 

Lundi  i5  mai,  à  une  heure.  -  5'  (.cbir.urgîe,  f-  psiMie, 
I"  et  2' séries),  Hôtel-Dieu-, —M..  A.  Léri,  suppléant.^ 

Mard,i  iô  mai,  à  upe  heure.  —  4°  (PL  et  3  sériés), 

M.  Maillard,  suppléant.  \  ir-,  , 

5'  (chirurgie,  i"  partie),  i/dieZ-Diea.  —  5  (2  partie),  Hoe- 
Dteu;  —  M.  Nicloux,  suppléant.  ,  .  ■  s 

Mercnedi  il  mai,  à  pne  heure.  —  4”  (P'  M  senes). 

M.  A.  Léri,  suppléant.  .  „  ,  ,  m  q; 

5'  (obstétrique,  U^partte),  Clinique  Baftdelocqm  i  —"1.  bi- 

^^^Jeudi^lS  mai,  à  une  heure.  —  4M  M.  An^ré  Broca, 
suppléant.  ,  „  .  •  \ 

Vendredi  19  mai,  à  une  heure.  —  4'  (i  et  2.  penes^; 

M.  Marcel  Labbé,  suppléant.  „  ,  , 

5®  (obstétrique,  U®  parue),  Clinique  Baudelgcque , 

M.  A.  Léri,  suppléant.  séries!-  — 

Samedi  2Q  mai,  à  une 'heure.  —  4  (i  N  a  et  4  series), 

M.  Maillard,  suppléant. 

trique 


llard,  suppléant.  ce  /  1,  f 

=  partie),  Beaujon  (i",  2'  et  3'  series).  —  5'  (obste- 
partie),  Beaujon)  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

THÈSES 

Mercredi  il  mai,  à  une  heure-  —  M.  GlÉnaRP-  Sur  les 
propriétés  physicp-chijniqhes  dps  eapx  de  Vichy.  Pouvpj.r 
LtaRWue.VlM.  Gautier,  président;  Popeffet,  Hicbaud  pf 
Goueer.ot.)  --  M.  Garcin.  Etude  critiqup  des  ^appffcuîjons  d.e 
larsenobeuzol  «  606  »  (Pharmacologie,  techniques,  indicar 

lions  et  contre-indications).  (MM.  Pouchet,  president;  G^- 

tipr  Richaud  et  .GougeroJ.)  —  M.  f  r.eze.  1  Taitenient  des 
tuberculoses  urinaires  par  la  tuberculine.  (MM.  Reejus,  pré¬ 
sident-  Segond,  Delbet  et  Pierre  Duval.)  —  M-  Jardin.  Con¬ 
tribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  sclérosé  de  1  oreille 
moyenne.  (MM.  Segopd,  président;  Reclus,  P,elh.ef  ej_ Pierre 
DuvM)  -  M.  Jagq^  Etude  d’un  cas  de  symphyse  mediastiuo- 
péricardite  traitée  chirurgicalemeut.  (^IM.  p,elbet,  pr.esidept , 
Reclus,  Segond  et  Pierre  Duyal.)  —  M.  Laisney.  Cpnfribu- 
tion  à  l’étude  de  la  patbogénie  et  f  ^  chiur.rgical 

des  craquements  sous-scapulaires,  (MM.  Del.b.et,  pynsideid, 

wrL’M.  K™,  Recherche,  .ur  te 
modificaüons  de  la  tyompe  de  EaUppe  au  cours  de  diyers  e^? 
physiologiques.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  R.w 
Pt  Terrien  !  —  M.  Ghaineajjx.  Etudu  sur  la  dPubl.e  Lemia- 
nopsie  corticale.  (MM.  de  Lapersonne,  président  ;  Poz^l, 
Ba?  et  Terrien.)  —  M.  Lerat.  La  rétroversion  de  1  uterug 
ffravide  et  son  traitement,  en  partkulier  par  la  laparc^omm 
Complétée  par  la  ligamentopexie.  ((MM.  Bar,  president;  Poz^i, 
df^Lapei-sLue  et” Terrien.)  -  M.  Lunck.  GontribuUon  .u 
l’étude  de  l’opothérapie  mammaire  dans  les  hémorragies  ef 
le  fibrom^e  de  l’u^^érus  (MM.  Gilbert,  P--dent;  Albert 
Robin  Richaud  et  Nicloux.)^—  M.  Desvernine.  L  eau  de  Haçir 
mam-Selama.  (MM.  Albert  Robiii, président;  Gilbert,  Richajid 
Pt  Nicloux.) -- M.  Hervé.  L’arRcle  29  de  la  loi  du  3c>  juin 
,838  (MM  Gilbert  Ballet,  président;  Chauffard,  Claude  ,e,t 
Balthazard.)-  M.  Delabrousse.  La  cure  libre  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  :  principes,  indications,  itechniq.i^, 

S,.  JÏM  Ch.»S.L.  plé.id.»t;  Gilbert  B.U.t,  Ctede  » 

Balthazard.) 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS 


HEGTINE 


Benzosulfone  paraaminopbènylarsiuate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  Jour  pendant  10  d  15  jours. 
SOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectine  par  ampoule), 
AMPOULES  B  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15 Jours. 

INJECTIONS  INDOUORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d'Hectinè  et  de  Mercure). 


AMPOULES  A  (Par  ampoule:Heotine0,10;Hg0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
(  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule: Heotine 0,20 ;Hg 0,01).  \  injections  indolores 


^  Echantillons  et  Littérature  d’Jfectzne  et  d’Uectegyre.  JUABORATOIRS  de  l’HECTIME,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA.GARENNE  (S«in) 


lODALOSE  GALBRUN 


I  = 

■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Xode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phap 

ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  Jodure  alcalin, 

RB  ET  ÉCHANTILLONS  l  LABORATOIRE  GALBRUN,  18,  Rue  Oberkampf, 


Ohh# 


TOUX,  BRONCHITES  AIGUES  et  CHRONIQUES  | 
CATARRHES,  TUB^^LOSE,  GRIPPE,  etc. 

:  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
I  pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires, 

PRIX  “  LE  FLACON 


K  E.TROUETTE  ,  /5,fiue des /mmeuJ)les-lnaustriels,Paris.-^entB  rÉgiementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfiOB  normale 
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REVUE  GÉNÉRALE 


le  SPINA  BIFIDA 

Par  MM.  Albert  MOUCHET, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

et  O.  PIZON, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

I 

Définition.  —  Au  .sens  restreint  de  l’étymologie, 
le  terme  de  spina  bifida  désigne  les  fissures  verté- 
hvales  ou  plus  précisément,  la  fissure  de  l’arc  épi¬ 
neux  d’où  résulte  la  bifidité  de  la  ligne  épineuse. 
Ordinairement,  à  travers  cette  fente  rachidienne, 
vient  faire  hernie  une  tumeur  formée  des  membranes 
nérimédullaires  et  du  liquide  céphalo-rachidien. 

^  Deux  éléments  semblent  donc  caractériser  cette 
affection,  la  fissure  rachidienne,  et  l’existence  d’une 
tumeur  •  or  la  tumeur  est  inconstante,  et  la  fente 
osseuse  n’est  elle-même  qu’un  phénomène  secon- 

‘^Te  fait  essentiel,  en  effet,  la  lésion  primordiale, 
est  une  anomalie  dan  s  le  développement  de  la  moelle, 
et  tout  l’intérêt  clinique  et  les  difficultés  thérapeu¬ 
tiques  que  présente  le  spina  découlent  de  cette  ano¬ 
malie  médullaire.  ,  ,  j 

La  définition  habituellement  donnée  du  spina, 
d’après  laquelle  il  faut  entendre  par  là  une  fissure 
vertébrale  avec  ou  sans  tumeur  herniaire,  est  donc 

par  trop  incomplète,  puisqu’elle  laisse  dans  l’ombre 

ces  altérations  médullaires  que  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  la  clinique  montrent  capitales. 

Le  spina  bifida  doit  être  plus  justement  considère 
comme  une  malformation  congénitale  caractérisée 
essentiellement  par  une  altération  évolutive  de  la 
moelle,  et  accessoirement  par  l’arrêt  de  développe¬ 
ment  des  arcs  vertébraux,  créant  une  fissure  rachi¬ 
dienne  qui  livre  passage,  d’une  façon  inconstante,  à 
une  tumeur  herniaire. 

Le  terme  de  spina  bifida,  proposé  autrefois  par 
Tulpius,  et  aujourd’hui  seul  en  usage,  indique  que 
la  fissure  osseuse  porte  sur  l’arc  épineux,  ce  qui  est 
la  règle;  l’anneau  vertébral  est  ouvert  en  arrière 
[spina  bifidapostérieur).  Nous  n’envisagerons  pas  les 
cas,  exceptionnels,  de  fissures  portant  sur  les  corps 
vertébraux  :  ces  malformations,  dénommées  inexac¬ 
tement  s/ima  bifida  antérieur  ou  latéral,  n’ont  qu’un 
intérêt  purement  tératologique. 

II 

Historique. —  C’est  à  Tulpius  (i64i)  qu  on  doit  la 
dénomination  même  de  spina  bifida  et  le  premier 
travail  d’ensemble  sur  ce  sujet;  rapidement,  à  sa 
suite, les  observations  se  multiplièrent;  Ruysch  (1691^ 
et  plus  tard  Morgagni  en  rapportèrent  un  certain 
nombre  de  cas;  pour  ces  auteurs  le  spina  relève 
d’une  simple  hydropisie  localisée  de  la  moelle. 


(i)  ReproduetioB  interdite. 


C’est  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie  Pathologique 
du  corps  humain  (1829-1835),  qui,  le  premier,  émit 
l’opinion  que  le  spina  est  une  malformation  due  à 
un  arrêt  de  développement.  Cette  conception,  que 
justifièrent  les  travaux  modernes,  était  alors  pré¬ 
maturée  :  elle  passa  inaperçue  et  pendant  des 
années  le  silence  se  fit  presque  complet  autour  du 
spina. 

Virchow  en  i863,  surtont  Dareste  (1877)  et  Ranke 
(1879),  W.  Koch  (1881)  reprennent  les  idées  de 

Cruveilhier,  et  les  développent;  seule  d’ailleurs  la 
discussion  des  doctrines  pathogéniques  semble  sus¬ 
citer  les  travaux  de  cette  époque,  et  1  année  1881 
voit  l’apparition  de  deux  mémoires  importants  qui 
ruinent  définitivement  la  théorie  de  l’hydromyélie 
primitive  ri’un  est  deTourneux  et  Martin,  l’autre  de 
Lebedeff. 

Le  rapport,  présenté  en  i885  devant  la  Société 
clinique  de  Londres  par  une  commission  désignée 
spécialement  en  vue  de  l’étude  du  spina  bifida,  admet 
la  théorie  de  Cruveilhier;  mais  il  marque  la  fin  de 
ce  qu’on  pourrait  appeler  la  première  période  de 
l’histoire  du  spina  :  jusqu’alors,  1  anatomie  patholo¬ 
gique  avait  été  presque  entièrement  délaissée,  au 
profit  exclusif  des  conceptions  doctrinales. 

A  Recklinghausen  revient  le  mérite  d’ouvrir  l’ère 
contemporaine;  son  mémoire,  capital  dans  l’histoire 
du  spina,  parut  en  1886  :  du  même  coup,  il  précise 
l’anatomie  pathologique,  établit  les  différentes  formes 
anatomiques,  leur  superpose  des  caractères  cliniques 
propres,  etcela  au  point  que  les  nombreux  travaux 
ultérieurs  n’ont  pu  ajouter  que  fort  peu  de  chose. 
La  précision  de  ces  recherches  enfin  permit  un  pro¬ 
nostic  plus  judicieux  et  apporta  aux  chirurgiens, 
grâce  à  l’apparition  des  méthodes  antiseptiques, 
l’espoir  d’interventions  efficaces. 

Dès  lors,  les  observations  de  spina  et  les  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  se  multiplièrent  dans  ces  vingt 
dernières  années,  et  les  périodiques  médicaux  en 
sont  abondamment  pourvus.  Nous  ne  citerons  que 
les  travaux  plus  importants  publiés,  à  l’étranger 
par  Muscatello(i894),  Bayer  (1901)  et  Bockenheimer 
(1902),  en  France  par  Lapointe  (1901)  qui,  en  même 
temps  que  Bayer,  a  publié  un  mémoire  très  clair 
résumant  les  formes  anatomiques,  par  Rabâud  et  enfin 
par  Denucé  qui  expose  l’état  actuel  de  la  question  et  le 
fruit  de  ses  recherches  personnelles  dans  un  volu¬ 
mineux  ouvrage  dont  la  première  partie  seule  a 
paru  en  1906. 

III 

Embryologie.  —  Il  est  nécessaire,  avant  d’aborder 
l’étude  des  formes  anatomiques  du  spina  bifida,  de 
rappeler  brièvement  les  phases  principales  du  déve¬ 
loppement  de  la  moelle. 

Il  passe  par  trois  étapes  successives  : 

La  moelle,  qui  apparaît  très  précocement,  dès  les 
premières  heures  de  l’incubation,  se  forme  par  plis¬ 
sement  longitudinal  et  invagination  du  feuillet  ecto- 
dermique  de  la  région  dorsale  de  l’embryon.  Le  fond 
de  l’invagination  constitue  les  plaques  médullaires 
latérales  ;  celles-ci,  en  s’unissant  sur  la  ligne 
médiane,  forment  la  gouttière  médullaire,  limitée 
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latéralement  par  deux  bourr'èlétè  ectodermiqües 
saillants,  les  crêtés  bu  replis  médullâit-es  (fig.  t). 

Daïis  üne  deuxième  étape,  la  gouttière  médullaire 
se  transforme  en  tùbè  par  rapprochement  progressif 
et  coalesbènce  des  deux  replis. 


Fig.  I.  —  Coupe  d’ embryon  de  lapin  (d’après  RaW);  —  g.  m.  Gout- 
tièrë  médullaire;/),  m.  Plis  médullaires  ;  ect.  ectoderme;  ent. 
àntodferme;  ao.  aorte;  ch.  chor'de,  non  séparée  encore  de  1  ento- 
derine;  pr.  jirotovertèbres. 


Enfin,  dàtis  ütie  dernière  étape,  lé  tUbe  médullaire 
perd  ses  connexidtis  aVec  l’ectoderme,  eh  s’entou¬ 
rant  d’une  gaine  mésodermique  ;  ce  processus  d’en- 
veloppément  du  tube  médullaire  pàr  lès  cellules 
mésodermiques  est,  lui  aUssi,  très  précoce  :  tandis 
que  sè  constitue  la  gouttière  médullaire,  le  méso- 
dei-më  déjà  s’insinue  sous  l’èctodei-mé  foi-mant  les 
prolongements  céphaliques,  dans  l’épâisseür  des¬ 
quels  sè  développent  les  protovertèbres  ou  seginentS 
primordiaux;  ces  derniers  donnent  naissance,  d’uüe 
part  au  sblérotbme  (qui  sè  différenciera  en  méninge 
molle,  dure-mère  èt  paroi  postérieure  du  rachis 
mèmbranéux),  d’aütre  part  au  rnyotome  (futurs 
muscles  dorsaux)  ;  ainsi  se  trouve  ébauchée  l’enve- 
loppè,  bu  mtmhrana  rèlxŸiWàs  superior,  (|ui  vient 
s’interpbsef  entte  le  tubè  médullaire  et  le  feuillet 
cutané.  Elle  se  complète,  au  deuxième  mois,  par  la 
chondrififcâtion  dû  l-achis  membraneux,  qui,  pour 
chatjUe  vertèbre,  débute  par  trois  points  fondamen¬ 
taux  :  un  point  céhtral,  médian,  qui  formera  la 
majeure  partie  du  corps,  et  deux  points  làtéfauxqui 
formeront  lés  laméé  et  les  masses  articulaires  ;  en 
se  soudant,  ces  trois  hOdUlés  cartilagineux  forment 
uh  arc  ouvert  èn  arrière  qUi  sé  refermera  peu  à  peu 
sur  la  face  dorsale  de  la  moelle  ;  c’est  au  quatrième 
mois  que  les  extrémités  postérieures  dé  cet  arc  sé 
fusionnent  sur  la  ligne  médiane  pour  donner  l’apo¬ 
physe  épineuse. 

Signalons  enfin  deux  points  particuliers  dans  cette 
évolution  embryologique  :  d’une  part  la  transforma¬ 
tion  de  la  gouttière  médullaire  eh  tUbe  se  tait  pro¬ 
gressivement  de  réxtl-émité  àhtéïiêüt-e  à  l’eXtrémité 
caudale  de  l’embryon,  de  sorte  que  le  segmeht  du 
canal  de  l’épendyme,  le  dernier  à  s’oblitérer,  répond 
à  la  région  lombo-sacréé  ;  d’autrè  part  la  formation 
du  tube  médullaire  deVâhcé  la  fermeture  de  l’arc 
osseux  qui  doit  l’efatourer. 

Il  en  résulte  et  le  siège  de  prédilection  du  spina 
pour  lés  régions  lombàire  et  lombô-sàcrée,  et  la 
coïncidence  possible  d’une  fissure  Vertébrale  et 
d’une  moelle  normale. 


IV 

Formes  anatomiques.  —  «  L’activité  formatrice  — 
qui  préside  au  développement  de  la  moelle  —  peut 
manquer  de  l’énergie  suffisante  pour  parcourir  cëtte 
évolution  d’un  bout  à  l’autre,  et  l’aplasie  atteindra  à 
différents  degrés  les  éléments  ectodermiques  et 
mésodermiques  »  (Lapointe)  :  ainsi  se  créent  les 
diverses  formes  anatomiques  du  spina  bifida. 

Presque  toujours,  aux  malformations  essentielles 
de  la  moelle  et  du  rachis,  s’ajoute  un  épanchement 
kystique,  un  hydrorachis,  péri  ou  intramédullaire. 
D’après  lé  siège  de  cet  épanchement,  Grüveilhier 
décrivait  deux  grandes  variétés  de  spin.a  :  V hydro¬ 
rachis  cMerne.  et  Vhydrorachis  interne-.  A  cette  clas¬ 
sification,  basée  sur  un  caractère  d’ordre  secondaire, 
et  d’ailleUrs  incomplète,  Recklinghausen  a  substitué 
celle  aujourd’hui  adoptée  par  tous. 

I.  — ■  a.  L’arrêt  de  dévèloppémëht  peut  frappe!  la 
moélle  et  ses  èhveloppes  au  cours  même  de  la  pre¬ 
mière  étape  embryonnaire  ;  la  moèlle  ée  présehté 
sous  la  forme  d’une  lamé  étalée  à  la  face  dorsale  dé 
l’enlbryoh,  et  se  continuant  directément  de  chaque 
côté  par  le  feuillet  ectodermique  ;  la  substance 
médullaire  est  donc  à  nu. 

Ce  groupe  comprend  lui-mèihe  deUx  tariétés  :  le 
rdchischisis,  où  la  moélle  deméure  ouverte  et  étalée, 
soit  dans  toute  sa  longueur,  soit  partiellement,  mais 
sans  tumeur  kystique  surajoutée  ;  — la  myéloménin- 
gocèle,  qui  est  un  rachischi sis  compliqué  detümetir. 

b.  Là  moelle  parvient  au  deuxième  stade  dé  soft 
développement  :  la  gouttière  s’est  transformée  en 
un  tube  que  le  feuillet  épidermique  recouvre 
plètement.  îl  existe  uh  épahchement  kystique,  sié¬ 
geant  dans  le  canal  épëhdymalre  qü’Ü  distend  :  le 
tube  médullaire  forme  Une  tuméur  qui  fait  issue  à 
travers  la  fissure  vértébralè,  mais  est  recouverte  par 
là  peau. 

C’est  la  myélôcÿstocèlè  de  Recklinghausen. 

Parfois  à  l’hydrorachis  interne  se  surajoute  un 
hydrorachis  externe,  péri-médullaire,  développé 
dans  les  méninges;  une  raéningOCèlé  est  vehUé  s’ad¬ 
joindre  au  myélocyste;  ce  Sont  cès  tumeurs  mixtes 
que  MüScâtello  a  dénommées  niyélocystoméningo- 
cèles. 

c.  La  moélle  poursuit  son  évolution  jusqü  à  son 

complet  développement,  mais  l’arc  Ossèux  qui  doit 
l’entourer  demeure  ouvert;  il  persiste  une  fissure 
dorsale  à  travers  laquelle  fait  saillie  une  tumeur  kys¬ 
tique  développée  aux  dépens  dés  mêhingeS  èt  rèceü- 
verte  par  la  peau  :  c’est  la  formé  désignée  du  nom  de 
méningocèle.  ^  , 

La  myéloméningocèle,  le  myélocystocèle  et  la  ménin¬ 
gocèle  constituent  les  trois  grandes  variétés  de  spina 
bifida  kystique. 

II.  —  A  côté  de  ces  formes  kystiques,  les  plus 
fréquehtes,  il  nous  faut  signaler  lè  spina  à  tumeurs 
solides,  caractérisé  par  la  présence  d’une  tumeur 
surajoutée  au  spina,  mais  distincte  du  kyste  médul¬ 
laire  ou  méningé. 

III.  —  Enfin  il  est  un  dernier  groupe  dans  lequel 
existe  seule  une  fissure  vertébrale,  recouverte  par 
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la  peau,  sans  aucune  tumeur  ;  la  lésion  peut  donc 
passer  inaperçue';  aussi  est-on  convenu,  depuis  Vir¬ 
chow  et  Recklinghauseü,  de  groupei*  ces  cas  sous  la 
dénomination  de  spina  bifida  occulta. 

V 

Anatomie  pathologique.  -  I.  Rachischisis.  -  Nous 
serons  brefs  sur  cette  forme  de  spina,  car  elle  est 
exceptionnelle  ;  Muscatello  la  passe  sous  silence  et 
la  considère  comme  relevant  uniquement  du  do¬ 
maine  de  la  tératologie. 

Le  tachischisis  peut  être  total  ou  partiel  :  le  rachis- 
chisis  total  est  une  malformation  incompatible  avec 
la  vie  ;  sur  toute  la  longueur  du  dos  du  fœtus  existe 
une  solution  de  continuité  du  revêtement  cutané, 
où  apparaît  une  mince  membrane  transparente,limi- 
tée  par  deux  replis  :  c’est  la  nappe  médullame,  qui 
est  à  nu  (Lapointe),  ou  recouverte  de  la  pie-mere 
(Denucé),  et  limitée  latéralement  par  les  crêtes 
médullaires  qui  n’ont  pu  effectuer  leur  coales- 

^^L^tissu  médullaire  est  d’ailleurs  rare,  et  souvent 
même  fait  totalement  défaut  ;  il  y  a  fréquemment 
association  d’anencéphalie. 

Le  rachisckisis  partiel  siège  surtout  à  la  région 
lombo-sacrée;  la  solution  de  continuité  des  tégu¬ 
ments  est  limitée  à  une  fente  de  forme  ovoïde,  à 
}/rand  axe  longitudinal,  recouverte  par  une  mem¬ 
brane  d’aspect  séreux  qui  se  continue  directement 
avec  la  peau  environnante,  mais  s’en  distingue  par 
son  aspect  spécial  :  sa  partie  centrale  est  une  sur¬ 
face  irrégulière,  de  coloration  rougeâtre  ;  entre  elle 
et  la  peau  se  trouve  une  zone  intermédiaire  blan¬ 
châtre,  presque  transparente.  A  chacune  des  extré' 
mités  supérieure  et  inférieure  de  la  zone  centrale  se 
voit  une  petite  fossette  qui  conduit  dans  le  canal 
médullaire  central. 

Cette  disposition,  de  même  que  la  structure  histo¬ 
logique,  rappelle  identiquement  celle  de  la  forme 
suivante  :  aussi  n’insistons-nous  pas,  étant  donné 
l’extrême  rareté  du  rachischisis. 


larisation  ;  dans  son  ensemble,  la  tumeur  est  con¬ 
vexe,  par  suite  de  la  tension  du  liquide  intrakp- 
tique,  et  présente,  au  simple  examen,  deux  parties 
différentes:  une  partie  périphérique,  mince  pelli¬ 
cule  lisse,  sillonnée  de  fines  ramifications  vascu¬ 
laires  qui  lui  donnent  une  teinte  rosée  ou  violacée; 
une  partie  centrale,  tranchant  nettement  par  sa  colo¬ 
ration  rougeâtre  et  son  aspect  villeux  sur  le  fond 
plus  clair  et  lisse  de  la  zone  périphérique  ;  cette  plage 
centrale  est  arrondie  ou  ovoïde,  allongée  dans  le 
sens  de  la  tumeur,  où  souvent  en  forme  de  cœur  de 
carte  à  jouer  à  pointe  inférieure.  Elle  rappelle 
l’aspect  d’une  surface  ulcérée  supportant  de  minus¬ 
cules  bourgeons  charnus  ;  au  doigt  elle  donne  une 
sensation  veloutée;  sa  surface  laisse  suinter  de  la 
sérosité  céphalo-rachidienne  et  se  couvre  parfois  de 
sécrétions  purulentes.  D’autres  fois, au  contraire,  les 
caractères  sont  moins  tranchés,  et  seul  le  micros 
cope  permet  une  distinction  entre  les  deux  zones 
périphérique  et  centrale. 

Aux  deux  pôles  de  la  zone  centrale  —  qui  repré¬ 
sente  ce  qui  reste  à  ce  niveau  des  éléments  mé¬ 
dullaires  arrêtés  dans  leur  développement  —  on 
aperçoit,  à  un  examen  attentif,  deux  dépressions  qui 
font  communiquer  cette  partie  aplasiée  de  la  moelle, 
restée  étalée  en  gouttière,  avec  les  segments  sus  et 
sous-jacents,  qui,  eux,  ont  atteint  le  stade  tubulaire  : 
ce  sont  les  fossettes  polaires,  situées  sur  la  ligne 
médiane,  à  quelques  millimètres  des  extrémités  de 
la  zone  centrale  ;  l’orifice  de  communication  n  est 
pas  toujours  aisément  reconnaissable  :  tantôt  il 
apparaît  nettement  au  fond  de  la  dépression,^  et  il 
est  possible  d’y  introduire  une  fine  soie  ;  tantôt,  au 
contraire,  il  fait  suite  à  une  toute  petite  fente  dissi¬ 
mulée  par  deux  lèvres  étroitement  appliquées  1  une 
sur  l’autre.  Souvent  d’ailleurs  le  trajet  est  oblitéré, 
surtout  au  pôle  caudal,  qui  répond  fréquemment  au 
filum  terminale  imperméable. 

La  zone  centrale,  qui  est  richement  vascularisée, 
et  représente  la  nappe  étalée  du  tissu  médullaire, 
a  reçu  de  Recklinghausen  le  nom  à' area  medullo-  ■ 


II.  Myéloméningocèle.  —  Ce  terme  fut,  pendant 
longtemps,  appliqué  aux  lésions  les  plus  variées  ; 
Recklinghausen  mit  fin  à  cette  confusion  en  dési¬ 
gnant,  par  là  la  variété  kystique  du  rachischisis. 
Gomme  le  rachischisis  proprement  dit,  la  myélo¬ 
méningocèle  peut  intéresser  toute  1  étendue  de 
l’axe  neural  ;  mais  elle  est  le  plus  souvent  limitée  à 
un  segment  médullaire  :  c’est  donc  un  rachischisis 
partiel,  compliqué  d’une  tumeur  kystique  qui  soulève 
la  pie-mère. 

La  myéloméningocèle  se  présente,  dans  sa  forme 
typique,  sous  l’aspect  d’une  tumeur  à  siège  lom¬ 
baire  ou  lombo-sacré,  plus  rarement  cervical,  de 
forme  régulièrement  sphérique  ou  hémisphérique, 
plus  souvent  ovalaire,  à  grand  axe  longitudinal  ;  son 
volume  Varie  de  la  taille  d’une  noix  à  celle  d  une 
orange  ;  sa  base  d’implantation  est  large,  non  pédi- 
culée.  Son  enveloppe  éSt  laite  d’une  membrane  iden¬ 
tique  à  celle  du  rachischisis  :  aü  pôurtour  de  la 
tumeur,  elle  se  continue  insensiblement  avec  la  zone 
cutanée  qui  est  souvent  le  siège  d’une  forte  vascu- 


La  zone  lisse,  qui  entoure  l’area,  est  du  tissu  pie- 
mérien  tapissé  d’une  mince  couche  d’épithelium 
pavimenteux  stratifié:  d’où  sa  dénomination  de 
zone  épithéliû-séreuse. 
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Enfin,  à  la  périphérie, la  zone  épithélio-séreuse  se 
continue  directement  par  la  zone  dermatique  ou 
cutanée. 

Une  coupe  transversale  de  la  région  de  la  tumeur 
nous  fera  comprendre  la  disposition  de  ses  divers 
éléments  :  l’arc  vertébral  incomplet  forme  le  fond 
d’une  gouttière  largement  ouverte  en  arrière,  et 
dont  les  parties  latérales  représentent  les  ébauches 
des  demi-arcs  postérieurs. 

Dans  cette  gouttière,  et  la  débordant  plus  ou 
moins,  repose  la  tumeur  kystique;  elle  est  enve¬ 
loppée  d’une  membrane  propre,  et  séparée  du  fond 
de  la  gouttière  osseuse  par  une  autre  membrane 
épaisse,  blanchâtre,  qui  est  la  dure-mère  :  celle-ci, 
doublant  ainsi  la  face  ventrale  du  kyste,  est  ouverte 
en  arrière,  comme  l’arc  rachidien  et  se  perd,  sur 
les  bords  de  la  fissure,  dans  le  tissu  sous-cutané. 
A  sa  face  dorsale,  le  kyste  est  recouvert  de  la  pie- 
mère  supportant  l’area. 

La  poche  kystique  siège  donc  entre  la  pie-mère 
et  la  dure-mère,  mais  ce  siège  même  demande  à 
être  précisé  :  Rècklinghausen  situait  l’épanchement 
entre  les  deux  feuillets  de  l’arachnoïde,  qu’il  con¬ 
sidérait  comme  une  véritable  séreuse;  la  conception 
actuelle  est  un  peu  différente,  et  on  décrit,  sous  ce 
rapport,  deux  variétés  de  myéloméningocèle  (De- 
nucé)  :  une  variété  sous-arachnoïdienne,  danslaquelle 
l’épanchement  se  constitue  entre  la  pie-mère  et 
l’arachnoïde;  la  pie-mère  supportant  l’area  est  immé¬ 
diatement  appliquée  à  la  face  dorsale  du  kyste, 
tandis  que  l’arachnoïde,  refoulée  contre  la  dure- 
mère,  tapisse  sa  face  ventrale;  une  variété  sous- 
durale,  dans  laquelle  l’épanchement  refoule  l’arach¬ 
noïde  vers  la  pie-mère:  la  face  dorsale  de  la  poche 
est  donc  recouverte  à  la  fois  de  la  pie-mère  avec 
l’area,  et  de  l’arachnoïde.  Les  trois  enveloppes  mé¬ 
ningées  se  perdent  latéralement  dans  la  zone  der¬ 
matique. 

Dans  les  deux  cas,  le  kyste  possède  une  paroi 
propre  constituée  par  le  tissu  sous-arachnoïdien  ou 
sous-dural,  tassé  et  condensé  au  point  de  former 
une  véritable  membrane  enveloppante. 

En  résumé,  une  coupe  de  myéloméningocèle 
montre  la  moelle  demeurée  étalée  et  à  nu,  et  sépa¬ 
rée  de  la  gouttière  osseuse  par  ses  trois  enveloppes 
méningées,  qui  sont,  elles  aussi,  restées  étalées,  et 
dont  seule  la  partie  ventrale  s’est  développée  ;  mais 
ces  enveloppes  sont  dissociées  par  le  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  qui  tend  à  éloigner  la  pie-mère 
de  la  dure-mère  et  refoule  hors  de  la  fente  verté- 
bralé  la  moelle  supportée  par  la  méninge  molle. 
Moelle  étalée  à  nu  à  la  face  dorsale  du  kyste,  et 
hydrorachis  externe,  tels  sont  les  caractères  essen¬ 
tiels  de  la  myéloméningocèle. 

La  cavité  du  kyste  contient  un  liquide  clair  comme 
de  l’eau,  ou  de  couleur  légèrement  citrine,  dont  la 
composition  chimique  est  ,  identique  à  celle  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Cette  cavité  est  traver¬ 
sée  par  des  cordons  qui  sont  les  racines  rachi¬ 
diennes  :  leurs  points  d’émergence  sont  situés  à  la 
face  ventrale  de  Faire  médullo-vasculaire,  formant 
deux  groupes  placés  de  part  et  d’autre  de  la  ligne 
médiane  ;  chaque  groupe  comprend  lui-même  deux  | 


séries  dont  l’interne  représente  les  racines  anté¬ 
rieures,  l’externe  les  racines  sensitives,  et  qui  sont 
séparées  par  un  petit  prolongement  de  la  pie-mère 
ébauche  de  ligament  dentelé  ;  les  lignes  d’émer¬ 
gence  sont  ou  rectilignes  ou  irrégulières,  et  l’inter¬ 
valle  séparant  deux  racines  est  d’autant  plus  consi¬ 
dérable  que  celles-ci  ont  été  plus  tiraillées  par  la 
distension  du  kyste.  Enveloppées  d’un  prolonge¬ 
ment  pie-mérien,  ces  racines  traversent  librement 
la  cavité  kystique  qu’elles  cloisonnent  en  cavités 
secondaires  ;  elles  gagnent  les  orifices  dure-mériens 
qui  les  conduisent  aux  trous  de  conjugaison  par  un 
trajet  souvent  courbe,  à  convexité  tournée  en  dehors, 
mais  sensiblement  horizontal  :  cette  direction  hori¬ 
zontale,  au  lieu  du  trajet  oblique  normal,  tient  à 
l’union  intime  de  la  moelle  et  de  l’ectoderme  qui 
empêche  celle-là  d’accomplir  son  mouvement  ascen¬ 
sionnel.  Telle  est  la  disposition  des  racines  dans 
la  variété  sous-arachnoïdienne. 


Dans  la  variété 
sous-durale,  le  tra¬ 
jet  des  racines  est 
différent  :  elles 
émergent  en  effet 
1  entre  la  pie-mère 
et  l’arachnoïde,  de 
g .  sorte  que,  engai¬ 
nées  par  un  man- 
5  chon  arachnoïdien 
et  refoulées  par  le 
^  kyste,  elles  restent 
appliquées  contre 
la  paroi  de  celui-ci, 
sur  laquelle  elles 
décrivent  des  anses. 


mais  sans  jamais 
pénétrer  dans  la 
cavité. 

Aux  deux  extré¬ 
mités  de  l’area  s’at- 
tachent  les  seg- 
FiG.3(CunéoetVeau).-PocAe*mjé-  supérieur  et 

lomeningoceLe  ouverte.  —  i.  Moelle  .  ^  j  1 

dorsale;  2.  Deuxième  racine  lom-  inférieur  de  la 
baire;  3.  Area  epithelio  -  serosa  ;  moelle;  l’insertlon 
4.  Area  medullo-vasculosa.  se  fait,  pour  l’at¬ 

tache  supérieure, 
exactement  au  niveau  de  la  fossette  polaire  cor¬ 
respondante  ;  pour  y  parvenir,  le  tube  médullaire 
doit  s’infléchir  légèrement  en  arrière,  décrivant  une 
courbe  à  concavité  postérieure  (fig.  3  et  4); 
segment  de  la  moelle  sus-jacent  à  l’area  est  nor¬ 
mal,  ou  plus  souvent  élargi  suivant  son  diamètre 
transversal;  il  peut  présenter  aussi  des  altérations 
dans  sa  structure. 

L’insertion  inférieure  a  lieu,  non  au  niveau  même 
de  la  fossette  polaire  inférieure,  mais  un  peu  au- 
dessous  :  si  la  tumeur  siège  haut,  la  disposition  est 
identique  à  celle  du  segment  médullaire  supérieur  ; 
ordinairement  la  tumeur  est  bas  située,  et  c’est  le 
cône  médullaire  qui  prend  insertion,  s’effilant  pres¬ 
que  aussitôt  en  filum  terminale. 

C’est  V examen  histologique  qui  a  permis  d’attri¬ 
buer  à  l’area  et  à  la  zone  épithélio-séreuse  leur 
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valeur  respective.  Üne  coupe  de  la  paroi  dorsale  de 
la  tumeur  présente,  de  la  périphérie  à  la  partie  cen¬ 
trale  : 

I»  La  zone  dermatique,  constituée  par  la  peau 
contenant  de  nombreux  follicules  pileux  ; 

2”  La  zone  épithélio-séreuse,  formée  d’une  couche 
conjonctive  rappelant  l’aspect  de  la  pie-mère  hyper- 
émiée  et  recouverte  d’îlots  d’épithélium  stratifié  ; 
elle  est  continuée,  étendue  sur  toute  la  face  dorsale 
de  la  tumeur,  d’un  bord  à  l’autre  de  la  fissure,  et 
supporte  à  sa  partie  moyenne  l’area; 

3“  L’area  medullo-vasculosa  est  remarquable  par 
sa  richesse  en  vaisseaux  sanguins;  sa  face  anté¬ 
rieure,  ventrale,  est  formée  d’une  couche  conjonctive 
(la  membrane  épithélio-séreuse)  d’où  s’élève  un 
véritable  réseau  vasculaire,  dont  les  vaisseaux, 
larges,  sinueux,  sont  le  plus  souvent  accolés  les 
uns  contre  les  autres,  sans  tissu  intermédiaire  : 
c’est  à  cette  structure  particulière,  à  ces  touffes 
de  vaisseaux,  qu’est  dû  l’aspect  villeux  de  l’area. 


Fie.  4  (d’après  Lapointe).  —  Myéloschisoméningocèle.  —  i.  Area 
medullo-vasculosa;  2.  Area  epithelio-serosa ;  3.  Area  dermatica; 
4.  Pie-mère;  5.  Paroi  kystique  arachnoïdienne;  6.  Dure-mère; 
7.  Racine  nerveuse;  8.  Kyste  sous-arachnoïdien  (méningocèle 
ventrale). 

De  place  en  place  cependant,  les  mailles  du 
réseau  vasculaire  s’élargissent,  et  sont  comblées 
par  du  tissu  intermédiaire  ;  tissu  d’apparence  fibril- 
laire,  avec  fines  granulations,  et  surtout  des  cellules 
rappelant  celles  de  la  névroglie,  avec  quelques  élé¬ 
ments  de  taille  beaucoup  plus  considérable,  multi¬ 
polaires,  que  la  méthode  de  Weigert  a  permis  de 
considérer  comme  des  cellules  nerveuses;  on  y 
trouve  enfin  des  fibres  à  myéline.  Cette  aire  est  donc 
bien  médullo-vasculaire. 

C’est  dans  la  profondeur  de  l’area  que  les  cel¬ 
lules  nerveuses  sont  surtout  abondantes  ;  à  la  sur¬ 
face  libre  on  ne  trouve  plus  que  du  tissu  vasculaire  : 
peut-être  les  éléments  nerveux,  étant  très  mal  pro¬ 
tégés  et  à  nu,  ont-ils  disparu. 

Certains  auteurs  ont  décrit  à  l’area  un  revêtement 
superficiel  épithélial,  mais  Recklinghausen  qui  s’est 
livré  à  des  recherches  histologiques  minutieuses 
n’a  jamais  trouvé  ce  revêtement  ;  W.  Koch  et  Mus- 
catello  ont  signalé  simplement  des  traces  d’épithé¬ 
lium  cylindrique. 

La  disposition  de  l’area  peut  présenter  quelques 
variations  :  tantôt  c’est,  comme  nous  l’avons  décrit, 
une  plaque  de  structure  médullo-vasculaire,  tantôt 


les  éléments  nerveux  sont  groupés  en  zones,  alter¬ 
nativement  épaisses  et  minces,  dont  l’aspect  est 
comparable,  dit  Recklinghausen,  à  la  muqueuse  de 
l’intestin  grêle  du  chien  ;  tantôt  la  substance  ner¬ 
veuse  est  éparse,  sous  forme  de  bandelettes  isolées, 
ou  seulement  d’îlots  ;  mais  elle  existe  toujours  aux 
points  d’émergence  des  racines  et  au  niveau  des 
fossettes  polaires  ;  dans  des  cas  plus  rares,  enfin, 
oii  la  paroi  dorsale  du  kyste  semble,  à  l’œil  nu,  for¬ 
mée  d’une  membrane  uniformément  mince,  sans 
trace  d’area,  le  microscope  peut  montrer  l’existence 
de  très  fines  houppes,  seuls  vestiges  du  tissu  vascu¬ 
laire. 

La  structure  de  la  paroi  postérieure  du  kyste 
s’explique  facilement  par  l’interprétation  embryo¬ 
logique  suivante  :  au  début  la  nappe  médullaire  se 
continuait  directement,  sur  les  côtés,  par  l’ecto¬ 
derme;  le  liquide  kystique  est  venu  distendre  cette 
paroi  postérieure,  et  la  distension,  portant  surtout 
sur  la  pie-mère  (zone  épithélio-séreuse),  isole  la 
nappe  médullaire  (area)  des  bords  de  la  fissure  cuta¬ 
née;  les  traînées  épithéliales  observées  à  la  sur¬ 
face  de  la  zone  épithélio-séreuse  sont  les  traces  de 
cette  distension  qui  a  progressivement  isolé  l’area 
de  la  zone  dermatique. 

Telle  est  la  description  de  la  myéloméningocèle, 
telle  que  la  comprenait  Recklinghausen,  et  qui  fui 
confirmée  par  la  plupart  des  recherches  ultérieures 
(seul,  Rabaud,  considère,  dans  la  myéloméningo¬ 
cèle,  la  moelle  comme  fermée)  ;  cette  malformation 
est  bien  l’association  d’un  rachischisis  partiel  et 
d’une  méningocèle  kystique  ventrale, avec  adhérence 
de  la  moelle  à  la  partie  dorsale  du  kyste  ;  c’est, 
comme  le  propose  Lapoinfe,  en  insistant  sur  l’éta¬ 
lement  de  \a  moelle,  une  ?nyéloschüoméningocèle. 


Fie.  5  (d’après  Liipointe). —  Myéloméningocèle  fermée.  —  i.  Peau; 
2.  Lame  mésodermique  sous-cutanée  ;  S.Tubeépendymaire  ;  4.  Pie- 
mère;  5.  Paroi  kystique  arachnoïdienne;  6.  Dure-mère  ;  7.  Racine 
nerveuse;  8.  Kyste  sous-arachnoïdien  (méningocèle  ventrale). 

A  côté  de  cette  forme  classique  de  la  myélomé¬ 
ningocèle,  on  en  décrit  aujourd’hui  une  deuxième 
variété;  supposons  un  instant  qu’en  arrière  de  la 
tumeur,  et  recouvrant  par  conséquent  la  nappe 
médullaire,  l’épiderme  et  le  tissu  sous-cutané  aient 
proliféré,  que  la  peau,  en  un  mot,  recouvre  com¬ 
plètement  la  tumeur  kystique  :  telle  serait  cette 
variété,  dénommée  myéloméningQcèle  fermée  (fîg.  5). 
Elle  diffère  de  la  forme  précédente  par  l’existence 
d’une  lame  de  recouvrement,  la  moelle  n’est  plus 
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à  nu,  elle  n’est  plus  à  l’état  d’exstrophie  (Lapointe)  : 
elle  est  protégée  par  une  lame,  dans  l’épaisseur  de 
laquelle  ne  s’accomplit  d’ailleurs  aucune  différencia¬ 
tion;  en  outre  le  tube  épendymaire  serait  constitué 
en  arrière  de  la  nappe  médullaire  (?). 

IIL  Myélocystocèle.  ^  ,Dans  la  myélocystocèle, 
la  moelle  et  ses  enveloppes  ont  atteint  la  deuxième 
étape  du  développement  embryonnaire  :  la  lame 
médullaire  est  devenue  un  tube,  et  la  peau  la  ré¬ 
couvre  complètement  ;  à  travers  la  fissure  osseuse  et 
dure-mérienne  non  oblitérée  fait  saillie  une  tumeur 
kystique,  mais  développée  à  l’intérieur  même  du 
canal  épendymaire  qu’elle  distend  (ancien  hydrora¬ 
chis  interne  de  Cruveilhier). 

La  myélocystocèle  forme,  dans  la  région  lombaire, 
parfois  dorsale,  une  tumeur  sessile  qui,  lorsqu’elle 
est  développée,  peut  être  pédiculée  ;  la  peau  la 
recouvre  entièrement,  et  ce  revêtement  cutané  tan¬ 
tôt  est  normal,  tantôt  est  le  siège  de  modifications 
morphologiques  ou  histologiques:  hypertrichose  ; 
téguments  amincis  ou  même  ulcérés  au  sommet  de 
la  tumeur  et  pouvant  ainsi  simuler  une  area  médullo- 
vasculaire  ;  aplasie  de  la  lame  ectodermique  se  tra¬ 
duisant  par  la  rareté  ou  même  l’absence  dans  le 
derme  de  papilles  et  de  formations  glandulaires  ou 
sudoripares,  ou.  même  l’abseUce  totale  de  tissu  sous- 
cutané. 


Fie.  6  (d’après  Lapointé).  Myélocystocèle  sessile.  —  i.  Peau; 
2.  Tissu  médullaire;  3.  Pie-mère;  4.  Espaces  sous-arachnoï- 
diens;  5.  Dure-mère;  6.  Kyste  épendymaire;  7.  Racine  nerveuse. 

Sur  une  coupe  transversale  de  la  région,  on  voit 
l’anneau  vertébral  réduit  à  un  demi-arc  antérieur  ; 
la  tumeur  kystique  est  logée  dans  cette  gouttière 
rachidienne  ouverte  en  arrière,  et  la  déborde  plus 
ou  moins.  Le  manchon  méningé  est  lui-même  incom¬ 
plet  :  la  dure-mère,  fissurée  à  sa  partie  postérieure, 
livre  passage  à  la  tumeur  qu’elle  ne  recouvre  qu’à 
sa  face  ventrale,  et,  comme  dans  la  myéloméningo- 
cèle,  s’arrête  au  pourtour  de  la  fente  osseuse  en  se 
perdant  dans  le  tissu  sous-cutané  ;  l’arachnoïde  et  la 
pie-mère,  interposées  entre  la  moelle  kystique  et  la 
gouttière  dure-mérienne,  se  perdraient  également, 
sur  les  parties  latérales,  dans  le  tissu  sous-cutané 
(c’est  là  un  point  discuté  sur  lequel  nous  reviendrons 
à  l’occasion  de  l’étude  histologique). 

Par  sa  face  ventrale,  le  kyste  est  en  rapport  avec 
la  gouttière  rachidienne  dont  le  séparent  les  trois 
méninges  ;  sa  face  dorsale  est  en  contact  immédiat 
avec  la  face  profonde  de  la  peau. 


C’est  donc  sous  la  peau,  plus  ou  moins  amincie 
qu’on  découvre  la  tumeur  :  celle-ci,  dans  quelques 
cas  signalés  par  Recklinghausen,  était  formée  par 
la  dilatation  totale  du  Canal  épendymaire;  elle  pré¬ 
sentait  l’aspect  d’uné  masse  kystique  presque  régu¬ 
lièrement  sphérique  et  dont  seule  la  partie  posté¬ 
rieure  débordait  lâ  fissure  osseuse  et  düre-mérienne  : 
c’est  là  la  forme  SeSsile  (fig.  6).  Plus  fréquemment  la 
tumeur  est  entièrement  extrarachidienne,  implantée 
sur  la  moelle  par  l’intermédiaire  d’un  mince  pédi¬ 
cule  ;  il  en  résulte  un  aspect  en  sablier,  dont  une 
cavité  est  postérieure,  extrarachidienne,  et  c’est  le 
kyste  proprement  dit,  dont  l’autre,  antérieure,  de 
dimensions  moindres,  est  logée  dans  la  gouttière 
vertébrâle  :  c’est  la  forme  pédiculée  (fig.  7),  qui  pro¬ 
vient  d’une  dilatation  constituée  uniquement  aux 
dépens  de  la  paroi  postérieure  du  canal  épendymaire. 


Fig.  7  (d’après  Lapoiute).  —  Myélocystocèle  pédiculée.  —  i.  Peau; 

2.  Paroi  kystique;  3.  Moelle;  4.  Pie-mère;  5.  Espaces  sous- 

arachnoïdiens I  6.  Dure-mère;  7.  Kyste  épendymaire. 

La  tumeur,  sessile  ou  pédiculée,  peut  contracter 
des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou 
moins  intimes  avec  la  face  profonde  de  la  peau  ;  c’est 
la  myélocystocèle  adhérente  ;  elle  peut,  inversement, 
ne  lui  être  unie  que  lâchement,  et  permettre  ainsi 
une  dissection  facile  de  la  poche  (myélocystocèle 
non  adhérente). 

Si  on  pénètre,  après  incisionj  dans  la  cavité  kys¬ 
tique  même,  on  voit  qu’elle  est  le  plus  souvent 
unique  ;  parfois  le  kyste  est  multiloculaire,  mais  ce 
cloisonnement  est  un  phénomène  d’ordre  secondaire; 

Dans  la  myélocystocèle  non  pédiculée,  la  surface 
interne  de  la  poche  est  lisse  dans  sa  partie  dorsale; 
dans  sa  portion  ventrale,  au  contraire,  au  niveau  du 
plancher,  elle  est  plus  épaisse  et  soulevée,  de  part 
et  d’autre  de  la  ligne  médiane,  en  deux  bandelettes 
qui  limitent  une  gouttière  ;  parfois  toute  la  face 
interne  de  la  paroi  kystique  est  tapissée  d’un  mince 
enduit  grisâtre  d’une  grande  fragilité.  Les  deux 
bandelettes  représentent  la  substance  médullaire, 
l’enduit  grisâtre  l’épithélium  épendymaire. 

Aux  deux  extrémités  de  la  poche  s’ouvrent  les 
fossettes  polaires  par  l’intermédiaire  desquelles 
s’établit  la  communication  avec  le  canal  épendy¬ 
maire  normal  (au  pôle  inférieur  on  rencontre  plus 
souvent  le  cône  médullaire,  par  suite  du  siège  plus 
fréquemment  lombaire  que  dorsal  de  la  myélocysto- 
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cèle)  ;  les  orifices  de  communicatidil,  par  suite  de 
iflodifieatioüS  ëecondait-éë,  peuvent  d’ailleurs  n’étre 
plus  pétffléàblés  >  là  càVité  kystique  éSt  devenue 
indépendante.  i  i  . 

Quand  la  myélôcyStocèle  est  pediculee,  le  kyste 
apparaît  intérieurement  comme  une  poche  lisse, 
présentant  à  sa  partie  ventrale  l’ouverture  d’uü  petit 
ttüiët  qui  occupe  le  pédicule  ét  conduit  daUs  la  por¬ 
tion  intrarachidienne,  au  eentré  de  la  moelle.  Ici 
entiofé  surviennent  des  modifications  secondaires 
fréquentes  qui  oblitèrent  ce  trajet:  le  kyste,  alors 
isolé,  semble  à  première  Vue  développé  eh  arrière 
de  la'moelle  èt  indépendamment  d’elle,  d’où  la  con¬ 
fusion  possible  avec  une  méningocèle  pure. 

Les  racines  naissent  de  la  face  ventrale  des  deux 
bandelettes  qui  représentent  la  substance  médul¬ 
laire  ;  leur  ligne  d’émergencè  occupe  donc  la  paroi 
ventrale  du  kyste.  Dans  la  forme  non  pédiculée,  elles 
cheminent  dans  le  tissu  soüs-arachnoïdien,  s’enve¬ 
loppent  d’un  manchon  d’arachnoïde,  et  perforent 
aussitôt  la  dure-mère  pour  gagner  les  orifices  os¬ 
seux.  , 

Il  en  est  de  même  dans  la  forme  pédiculee,  mais 
elles  sont  encore  plus  protégées,  puisque  les  ban¬ 
delettes  médullaires,  d’où  elles  naissent,  font  ici 
partie  dé  la  portion  profondément  enfouie  dans  la 
gouttière  rachidienne  :  on  ne  court  le  risque  de  les 
rencontrer,  dans  les  interventions,  qu’après  avoir 
dépassé  le  pédicule. 

Histologiquement,  la  paroi  du  kyste  est  formée  de 
deux  couches  cellulaires  :  une  assise  externe^  faite 
de  tissu  conjonctif  lâche,  parcouru  par  de  vastes 
espaces  lymphatiques  ;  —  une  assise  interne,  for¬ 
mée  de  cellules  épithéliales. 

La  couche  conjpnctive  externe,  étudiée  avec  soin 
par  Recklinghausen,  n’est  pas  toujours  homogène  ; 
en  certains  points,  et  notamment  à  la  partie  dorsale 
du  kyste,  on  peut  lui  distinguer  deux  couches  ;  la 
plus  externe,  faite  de  tissu  très  lâche,  dont  les 
mailles  sont  plus  serrées,  et  renferment  de  nombreux 
vaisseaux  sanguins;  ces  deux  couches  sont,  ou 
fusionnées,  ou  par  places  distinctes  l’une  de  l’autre: 
elles  représenteraient,  l’externe  l’arachnoïde,  l’in¬ 
terne  la  pie-mère  ;  les  deux  méninges  existeraient 
donc  à  la  partie  dorsale  du  kyste,  opinion  qui  s  ac¬ 
corde  avec  la  possibilité  de  l’existence  de  méningo¬ 
cèles  dorsales  surajoutées  à  la  myélocystocèlé. 

L’assise  interne,  épithéliale,  est  formé  de  cellules 
cylindriques,  parfois  cubiques  qui  représentent 
l’épithélium  épendymaire  :  cet  épithélium  tantôt  ta¬ 
pissé  toute  la  face  interne  du  kyste  sous  forme  d’en¬ 
duit  grisâtre,  tantôt  manque  par  places  ;il  peut  être 
à  la  fois  cylindrique  au  niveau  du  plancher,  polyé¬ 
drique  à  la  voûte  du  kyste. 

Le  tissu  nerveux  est  composé  dé  cellules  gan¬ 
glionnaires  et  de  la  névrogiie  occupant  l’épaisseur 
de  la  tramé  conjonctive,  recouvertes  par  conséquent 
par  la  couche  épithéliale  ;  leur  répartition  diffère 
suivant  la  forme  anatomique  :  dans  la  forme  pédicu¬ 
lée,  lès  éléments  nerveux  sont  rares  dans  la  poche 
kystique  proprement  dite  dans  la  câvité  anté¬ 
rieure,  et  dans  la  forme  pédiculée,  ils  sont  au  con¬ 
traire  groupés  en  amas  importants  au  niveau  de  la 


paroi  ventrale  :  ils  forment  lés  deux  bandelettes 
dont  la  structure  est  identique  à  celle  de  l’aire  me- 
dullo-vàsculaîre  de  là  myéloméningocèle. 

C’est  là  la  forme  la  plus  fréquente,  la  myélocysto- 
cèU  à  area  ventrale,  dans  laquelle  l’area  repose  sUr 
le  plancher  du  kySte  (fig.  8).  Recklinghausen,  Mus- 
catellO  ont  décrit  une  variété  dofÈalè  (fig.  g),  dans 
laquelle  l’area  occupe  la  voûte  du  kyste,  tandis  qUelé 
plancher  est  réduit  à  l’état  de  membrane  conjonctive 
renfermant  de  rarês  éléments  nerveux  ;  les  racines, 
dans  cette  variété,  ont  leur  émergence  reportée  à 
la  face  dorsale.  Enfin  il  est  des  cas  où  la  substance 
médullaire,  aU  lieu  d’être  condensée  en  deux  bande¬ 
lettes,  s’étend  sur  toute  la  face  interne  du  kyste:  à 
cette  variété,  qui  le  plus  souvent  est  associée  à  une 
méningocèle,  et  siège  surtout  au  niveau  de  la  moelle 
terminalej  Dénucé  proposé  la  dénomination  de 
myélOcyste  a'rëül. 


Fig.  8  (d’après  Lapointe).  —  Myélocystoméningocèle  :  type  ven¬ 
tral.  —  I.  Peau;  2.  Paroi  kystique  épendymaire;  3,  Moelle; 
4.  Pie-mère;  S.  Dure-mère;  6.  Méningocèle  ventrale  ;  7.  Racine 
nerveuse;  8.  Kyste  épèndymaire. 


Fig.  q  (d’après  Lapointe).  —  Myélocystoméningocèle  :  type  dor- 

_  I,  Peau;  2.  Couche  arachnoïdienne;  3.  Pie-mère;  4* 

épendymairê;  5.  Dure-üièré;  6.  Racine  nerveuse;  7.  Myélo- 
cystocèlej  8  Méningôdèlé  dorsale. 

Ces  diverses  Variétés  constituent  le  groupe  des 
myélocystocèles  pures  :  mais  à  l’hydrorachis  interne 
neut  S’ajouter  utt  épanchement  kystique  extrame- 
dullaire,  une  méningocèle  :  c’est  le  groupe  des 
myélocystoménitigocèles,  créé  par  Recklinghausen 
et  Muscatello.  La  méningocèle  surajoutée  se  déve¬ 
loppe  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  ordinaire¬ 
ment  à  la  face  dorsale  du  kyste  épendymaire  :  c  est 
la  myélocystoméningocèle  postérieure.  Avant  d  at- 
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teindre  le  myélocyste,  il  faut  traverser  une  poche 
kystique  sous-cutanée, à  cavitéordinairementunique, 
à  contenu  liquide.  Gela  suppose  l’existence,  en 
arrière  de  la  moelle  distendue,  non  seulément, 
comme  l’amontré  Recklinghausen  pour  la  myélocys- 
tocèle  pure,  d’une  simple  représentation  histolo¬ 
gique  de  la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde,  mais  en¬ 
core  d’une  différenciation  assez  avancée  de  ces  enve¬ 
loppes  méningées. 

La  situation  réciproque  des  deux  kystes  épendy- 
maire  et  sous-arachnoïdien  peut  varier  :  il  existe  des 
myélocystoméningocèles  ventrales,  dans  lesquelles 
la  méningocèle  s’est  développée  entre  la  face  ven¬ 
trale  de  la  moelle  kystique  et  la  dure-mère  qui  ta¬ 
pisse  les  corps  vertébraux,  l’incision  ouvre  donc 
d’abord  le  kyste  épendymaire  et  les  racines  médul¬ 
laires,  nées  de  la  face  ventrale  de  la  moelle,  entrent 
en  rapport  étroit  avec  la  paroi  de  l’hydrorachis  ex¬ 
terne,  ou  même  traversent  sa  cavité. 

Ilesten  outre  àes  formes  atypiques  dans  lesquelles 
des  masses  polykystiques  englobent  la  myélocysto- 
cèle  :  celle-ci  est  alors  bien  difficilement  reconnais¬ 
sable,  surtout  si  elle  s’est  ouverte  secondairement 
dans  un  des  kystes  sous-arachnoïdiens,  comme 
Muscatello  en  rapporte  un  cas. 

Que  la  méningocèle  soit  antérieure  ou  postérieure, 
elle  peut  s’associer  à  une  myélocystocèle  soit  ven¬ 
trale  (c’est  le  cas  ordinaire),  soit  dorsale. 

Enfin  Lapointe  propose  de  faire  rentrer  dans  le 
groupe  des  myélocystocèles  les  myélocèles  non  kys¬ 
tiques  que  l’on  considérait  jusqu’alors  comme  des 
méningocèles  ;  à  travers  une  fissure  osseuse  persis¬ 
tante,  la  moelle  envoie  un  petit  prolongement  plein, 
formé  de  substance  nerveuse,  mais  sans  trace  de 
cavité  kystique,  ce  prolongement  serait  le  vestige 
d’une  myélocystocèle  rétractée  et  dont  la  cavité  kys¬ 
tique  a  disparu. 

IV.  Méningocèle.  —  La  méningocèle  est  la  forme 
de  spina  dans  laquelle  la  moelle  absolument  nor¬ 
male  repose  au  fond  de  la  gouttière  rachidienne, 
fissurée  en  arrière  et  livrant  passage  à  une  tumeur 
kystique  développée  dans  les  méninges  ;  la  dure- 
mère  est  ouverte  en  arrière  (Recklinghausen,  Mus¬ 
catello),  les  manchons  arachnoïdien  et  pie-mérien 
sont  complets  et  limitent  la  collection  liquide  qui 
est  un  hydrorachis  externe  rétromédullaire  (fig.  10). 

Depuis  que  les  recherches  anatomo-pathologiques 
se  sont  multipliées,  le  domaine  de  la  méningocèle 
s’est  de  plus  en  plus  restreint;  faute  d’examen  his¬ 
tologique,  il  semble  que  de  nombreux  cas  de  ménin¬ 
gocèle  étaient  en  réalité  des  myéloméningocèles  et 
surtout  des  myélocystocèles.  Recklinghausen,  sur 
les  32  cas  de  spina  bifida  qu’il  a  étudiés,  n’a  trouvé 
aucune  méningocèle  proprement  dite  ;  Muscatello 
en  signale  i  sur  i3  spina.  Bayer  i  sur3i;  Hilde- 
brand  en  relève  7  cas  sur  3o  observations  person¬ 
nelles;  Muscatello,  il  est  vrai,  émet  quelque  doute 
sur  l’authenticité  de  ces  7  cas  de  méningocèle,  qu’il 
soupçonne  être  des  myélocystocèles. 

La  méningocèle  pure  serait  donc  rare  ;  elle  est  au 
contraire,  nous  l’avons  vu,  fréquemment  associée  à 
la  myélocystocèle  ;  mais  «  en  tant  que  forme  ana¬ 


tomique  du  spina  bifida,,  elle  n’existe  pas  »,  écrit 
Denucé;  l’étude  des  observations  un  peu  récentes 
montre  qu’aucune  d’elles  ne  satisfait  aux  conditions 
indiquées  par  la  définition;  aucune  en  particulier 
ne  permet  de  conclure  à  l’intégrité  de  la  substance 
médullaire. 


Bockenheimer,  se  fondant  sur  des  raisons  anato¬ 
miques,  admet  l’existencede  la  méningocèle,  surtout 
dans  la  région  sacrée  :  la  moelle  s’arrêtant  entre  la 
première  et  la  deuxième  lombaires,  les  tumeurs 
développées  au-dessous  de  ce  niveau  ne  pourraient 
se  former  qu’aux  dépens  des  seules  méninges. 

Or,  les  recher¬ 
ches  de  Trolard 
ont  montré  que 
le  cul-de-sac  dure- 
mérien  s’arrête  à 
ladeuxièmepièce 
sacrée,  et  que 
l’arachnoïde  des¬ 
cend  encore 
moins  bas  ;  il  n’y 
a,  au-dessous, 
qu’un  faisceau 
fibreux  plein,  le 
ligament  anté¬ 
rieur  de  Trolard, 
qui  descend  jus- 


10  (d’après  Lapointe). 

;  2.  Paroi  ai 

4-  Kyste  sous-arachnoï- 


méningocèle  sa¬ 
crée,  si  elle 
existe,  ne  pour¬ 
rait  donc  être  que  lombo-sacrée. 

On  a  bien  décrit,  il  est  vrai,  une  méningocèle  sacrée, 
mais  dans  tous  les  cas  où  l’examen  histologique  a 
été  pratiqué,  on  a  signalé  des  altérations  médul¬ 
laires  :  à  quelque  niveau  qu’elle  siège,  la  méningo¬ 
cèle  n’existerait  donc  que  comme  complication  d’une 
malformation  médullaire,  et  jamais  à  Vétat  d’entité 
anatomique  propre. 


V.  Spina  a  tumeurs  solides.  —  A  la  transforma¬ 
tion  kystique  du  canal  épendymaire  ou  des  méninges 
peuvent  se  surajouter  des  tumeurs  distinctes, 
solides  ou  kystiques  ;  elles  se  développent  dans 
l’épaisseur  de  la  lame  épithélio-séreuse  et  sont 
d’origine  ectodermique,  mésodermique  ou  mixte. 

Les  tumeurs  solides.,  formées  d’éléments  fibreux, 
adipeux,  musculaires,  cartilagineux,  osseux,  vascu¬ 
laires,  d’origine  mésodermique,  sont  des  fibromes 
purs,  des  lipomes  et  des  fibro-lipomes,  qui  ou  bien 
constituent  un  simple  épaississement  pariétal  diffus, 
ou  se  développent  soit  en  dehors  du  rachis,  soit  dans 
le  canal  vertébral,  comprimant  et  pénétrant  même 
la  moelle  ;  ils  peuvent  atteindre  des  dimensions 
considérables  (cas  de  Morestin,  de  Broca).  Des  élé- 
mentsmusculaireslissesetsurtout  striés  envahissent 
fréquemment  cestumeurs  conjonctives  ou  adipeuses, 
créant  ce  que  Recklinghausen  a  désigné  du  nom  de 
myofibrolipomes.  On  peut  y  rencontrer  également 
des  noyaux  cartilagineux  et  des  îlots  osseux  ;  les 
vaisseaux  des  parois  du  sac  ou  ceux  du  tissu  sous- 
dermique  peuvent  subir  des  transformations  télan- 
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çriectasiques,  créant  des  angiomes  ;  on  a  décrit  enfin 
des  lymphangiomes,  qui  ne  seraient  en  réalité  que 
des  transformations  du  tissu  cellulaire  ou  sous-ara¬ 
chnoïdien.  .  -.u-i-  1 

L’ectoderme,  représenté  parla  couche  epitneiiale 
qui  ferme  la  cavité  épendymaire,  peut  être,  lui 
aussi,  le  siège  d’hyperplasie,  et  donner  naissance  à 
des  gliomes,  des  névrogliomes,  des  cholestéatomes. 

Les  tumeurs  kystiques  peuvent  se  produire  de 
deux  façons  :  ou  bien  c’est  un  néoplasme  solide  qui 
subit  une  transformation  kystique  partielle  ou  totale; 
ou  le  kyste  se  forme  directement  aux  dépens  de  la 
lame  épithélio-séreuse,  dont  la  soudure  est  incom¬ 
plète.  Le  revêtement  épithélial  de  ces  kystes  est 
très  variable,  cubique  ou  cylindrique  le  plus  sou¬ 
vent,  mais  parfois  pavimenteux  ou  cilié  ;  il  y  a  sou¬ 
vent  coexistence,  dans  la  même  poche,  d’épithéliums 
différents.  On  peut  rencontrer  aussi  de  véritables 
kystes  dermoïdes,  tapissés  intérieurement  d’épithé¬ 
lium  pavimenteux  stratifié;  ils  renferment  de  la 
matière  sébacée,  des  cristaux  de  cholestérine,  par¬ 
fois  des  poils. 

De  ces  tumeurs  surajoutées  au  spina  bifida,  nous 
rapprochons  la  malformation  désignée  par  Olli- 
vier  (1837)  du  nom  de  diastématomyélie  (Si^5Tï)p.a, 
interstice;  puékoç,  moelle);  c’est-à-dire  la  division 
plus  ou  moins  étendue  de  la  moelle  en  deux  moi¬ 
tiés  latérales. 

Ces  deux  moitiés  de  moelle  peuvent  être  accoiees, 
séparées  seulement  par  un  simple  prolongement 
pie-mérien,  .ou  au  contraire  nettement  séparées  par 
une  tumeur  fibreuse,  adipeuse,  par  une  épine  carti¬ 
lagineuse  ou  même  osseuse. 

Pour  Recklinghausen,  la  diastématomyélie  tradui¬ 
rait  l’arrêt  de  développement  frappant  la  moelle  tout 
au  début  de  son  état  embryonnaire,  alors  que  les 
deux  moitiés  de  la  plaque  médullaire  ne  sont  pas 
encore  soudées  :  ceci  explique  la  coexistence  fré¬ 
quente  de  la  diastématomyélie  et  du  rachischisis 
proprement  dit  ;  mais  la  diastématomyélie  n’est  pas 
rare  dans  le  spina  bifida  vrai.  Pour  Denucé,  elle 
coexiste  avec  le  spina  dans  deux  conditions  diffé¬ 
rentes  :ou  bien  dans  le  spina  ouvert,  dans  la  myé- 
loméningocèle,  l’area  médullo-vasculaire  est  divisée 
en  deux  colonnes  latérales;  ou  dans  le  spina  fermé  : 
on  trouve  la  moelle  divisée  en  deux  bandelettes, 
souvent  séparées  par  une  tumeur;  parfois  chaque 
demi-ébauche  médullaire  subit  pour  son  propre 
compte  le  mouvement  d’enroulement  qui  normale¬ 
ment  aboutit  à  la  transformation  de  la  gouttière 
médullaire  en  tube;  il  en  résulte  que  la  moelle  est 
formée  de  deux  tubes  parallèles  séparés  par  une 
cloison  pie-mérienne  ou  une  formation  néopla¬ 
sique. 

VI.  Spiwa  bifida  occulta.  —  Ce  terme,  proposé 
par  Recklinghausen,  désigne  les  cas  où  la  fissure 
rachidienne  ne  livre  passage  à  aucune  formation 
kystique  médullaire  ou  méningée;  la  peau  qui 
recouvre  la  fissure  peut  présenter  un  aspect  normal  : 
la  malformation  passe  alors  fréquemment  inaperçue; 
plus  souvent  les  téguments  sont  modifiés  dans  leur 
coloration  ou  dans  le  développement  de  leur  sys¬ 


tème  pileux.  Le  spina  occulta  siège  de  préférence  à 
la  région  lombo-sacrée;  sous  la  peau,  se  trouve  la 
fissure  osseuse  qui  abrite  la  moelle. 

Pour  Denucé,  la  moelle  n’est  pas  normale,  ce  que 
tend  d’ailleurs  à  prouver  la  clinique  ;  le  substratum 
anatomique  du  spina  bifida  occulta  serait  toujours 
un  myélocyste  aréal  de  petites  dimensions  ou 
rétracté,  permettant,  par  son  faible  volume,  à  la 
membrana  reuniens  de  se  refermer  en  arrière  de  lui. 

Cette  membrane  peut  obturer  complètement  la 
fissure,  en  un  plan  continu  :  c’est  le  spina  occulta 
sans  attache  cutanée.  Mais  souvent  s  établissent  des 
connexions  avec  la  peau  :  c’est  tantôt  un  tractus 
fibro-élastique,  ou  un  cordon  fibro-lipomateux  avec 
fibres  musculaires  striées,  faisant  adhérer  la  face 
dorsale  delà  moelle  à  la  peau  ombiliquée;  tantôt  il 
y  a  adhérence  large;  tantôt  enfin  dans  1  épaisseur 
de  la  lame  épithélio-séreuse  se  développe  une 
tumeur  (lipome,  fibrome,  kyste  dermoïde)  comblant 
l’orifice  osseux,  pénétrant  dans  le  rachis  et  compri¬ 
mant  ou  envahissant  même  la  moelle. 

[A  suivre.) 
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(séance  du  3  MAI  19I1) 

Exclusion  vésicale  par  double  néphrostomie.  —  M.  Wil- 

HEMS  (de  Gand)  communique  un  cas  analogue  a  celui  qu  a 
présenté  M.  Legueu.  Il  s’agit  d’une  malade  qui  était  atteinte 
de  cystite  tuberculeuse  à  laquelle  M.  Wilhems  pratiqua  une 
double  néphrostomie.  Vingt-cinq  jours  après  l’operation, 
cette  malade  succomba  à  une  grippe  grave,  et  a  1  autopsie  on 
constata  que  la  vessie  était  très  réduite  de  volume,  dure  com¬ 
parable  à  un  utérus  et  ne  présentait  plus  de  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Elles  étaient  cicatrisées. 

Appendicite  perforante.  Occlusion  intestinale  consécu¬ 
tive.  —  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  rapporte  l’observation 
d’une  jeune  fille  qu’il  opéra  d’une  appendicite  perforante.  Dix 
iours  après,  elle  présenta  des  phénomènes  d  occlusion  intes¬ 
tinale  M.  Bœckel  fit  une  nouvelle  laparotomie,  trouva  une 
torsion  des  anses  intestinales,  fit  une  entéro-anastomose  et  la 
malade  guérit.  Quelque  temps  après,  nouveaux  accidents  du 
même  genre,  troisième  intervention,  guérison  definitive. 

M.  Lejars  communique  une  observation  analogue. 

Traitement  chirurgical  des  plaies  de  poitrine. 

M.  Quénu  ne  partage  pas  l’opinion  de  ceux  de  ses  col¬ 
lègues  qui  trouvent  qu’on  est  généralement  d’accord  sur  cette 
question.  En  réalité,  il  y  a  deux  camps,  celui  des  interven¬ 
tionnistes  et  celui  des  abstentionnistes.  La  question  mente 
donc  d’être  étudiée  de  près. 

M.  Quénu  apporte  au  débat  trois  nouveaux  faits  : 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agissait  d’un  homme  qui  avait  reçu 
un  coup  de  revolver  dans  le  dos.  Il  présentait  tous  les  signes 
d’un  épanchement  abondant.  Cependant  on  ne  crut  pas  devoir 
intervenir.  Le  lendemain  on  prit  un  peu  de  sang  dans  la 
plèvre  par  une  ponction;  on  répéta  plusieurs  fois  ces  ponc¬ 
tions  et  chaque  fois  on  reconnut  que  le  sang  n’était  pas  infecte, 
bien  que  le  blessé  eût  de  la  fièvre.  11  s’agissait,  en  effet, 
d’une  simple  pneumonie  traumatique  dont  le  malade  guérit. 
M  Quénu  insiste  sur  l’importance  de  cet  examen  de  1  epanche- 
ment  sanguin  qui,  dans  ce  cas  particulier,  a  permis  de  juger 
qu’il  n’était  pas  nécessaire  d’intervenir. 
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Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  vingtrsix  ans 
qui  reçut  un  coup  de  revolver  au  niveau  du  sixième  espace 
intercostal  gauche.  Epanchement  considérable,  pouls  petit, 
pâleur  de  la  face.  Impressionné  par  le  premier  blessé,  le  chef 
de  clinique  de  M.  Quénu  pensa  que  le  pronostic  serait  égale¬ 
ment  favorable  chez  ce  dernier  et  il  n’intervint  pas,  bien  que 
l’épanchernent  remontât  jusqu’à  la  crête  de  l’omoplate. 
M.  Quénu  vit  ce  blessé  le  lendemain  matin,  dix  heures  après 
l’accident.  L’état  du  blessé  ne  s’était  pas  amélioré,  il  crut 
devoir  intervenir.  Il  ne  réséqua  qu’une  seule  côte  et,  grâce  à 
de  forts  écarteurs  écartant  bien  les  bords  de  la  plaie,  par  cette 
petite  brèche  il  put  facilement  attirer  le  poumon  et  suturer 
deux  plaies,  l’une  antérieure  et  l’autre  postérieure,  les  plaies 
d’ailleurs  ne  saignaient  plus;  le  blessé  succomba  le  soir  et  à 
l’autopsie  judiciaire,  pratiquée  parM.  Socquet,  on  put  consta¬ 
ter  qu’il  n’y  avait  pas  d’autres  plaies  que  celles  qui  avaient  été 
suturées.  Il  est  évident  que  dans  ce  cas  il  aurait  fallu  interve¬ 
nir  immédiatement. 

Le  troisième  cas  se  caractérise  par  ce  fait  particulier,  qu’on 
observe  parfois  dans  les  plaies  de  poitrine,  qu’il  s’agissait 
d’un  emphysème  sous-cutané  très  considérable,  occupant 
l’épaule  et  tout  le  membre  supérieur  gauche.  Cet  emphy¬ 
sème  sous-cutané  s’accompagnait  de  dyspnée,  M.  Quénu  fit 
deux  incisions  de  la  peau.  L’emphysème  disparut  rapidement 
et  le  malade  guérit. 

En  résumé,  M.  Quénu  n’est  pas  un  adversaire  de  l’inter¬ 
vention  dans  les  plaies  de  poitrine.  Il  estime  qu’il  y  a  des  cas 
où  cette  intervention  s’impose.  Au  point  de  vue  de  la  tech¬ 
nique  opératoire,  M.  Quénu  pense  que  l’incision  d’une  seule 
côte  est  largement  suffisante  et  il  la  préfère  au  volet  thora¬ 
cique  comme  moins  dangereuse,  on  a  ainsi  une  ouverture 
suffisante,  avec  un  bon  écartement,  pour  amener  le  poumon 
au  dehors  et  l’explorer.  Dans  quelques  cas  le  volet  thoracique 
a  été  suivi  d’hémorragies  graves  et  même  mortelles. 

M.  SouLiGOüx,  comme  M.  Quénu,  constate  que  la  Société  de 
chirurgie,  dans  cette  question,  est  divisée  en  deux  camps, 
celui  des  interventionnistes  et  celui  des  abstentionnistes.  Il 
est  vrai  que  dans  la  grande  majorité  des  eas  l’abstention 
réussit  et  cependant  tous  reconnaissent  qu’il  y  a  des  cas 
où  une  large  thoracotomie  avec  suture  du  poumon  s’impose. 
Ce  sont  les  indications  de  cette  intervention  qui  sont  difficiles 
à  préciser  dans  l’état  actuel  de  la  question. 

Il  faut  distinguer  quatre  variéfés  d’hémothprax  :  1“  il  y  a 
un  épanchement  très  abondant;  2“  l’épanchement  est  moyen; 
3°  il  augmente  d’heure  en  heure;  4®  il  n’augmepte  pas,  mais 
il  n’y  a  pas  de  tendance  à  la  résorption.  Quelle  est  la 
conduite  à  tenir  dans  ces  différents  cas?  Dans  le  premier 
l’intervention  ne  saurait  être  discutée;  elle  s’impose.  Dans  le 
second,  il  y  a  lieu  d’hésiter.  M.  Souligoux  discute  longuement 
ici  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises.  Il  rappelle  la 
conduite  des  anciens  chirurgiens  qui  dilataient  la  plaie  et  les 
diverses  opinions  qui  ont  été  soutenues  par  Delorme,  Quénu, 
Baudet,  Tuffier,  Rochard.  Logiquement  l’opération  semble 
indiquée,  et  cependant  les  statistiques  sont  plutôt  en  faveur 
de  l’abstention,  et  il  arrive  finalement  à  pette  conclusion  qu'il 
faut  bien  examiner  son  malade,  rester  auprès  de  lui,  suivre  de 
très  près  l’évolution  des  accidents  et  intervenir  aussitôt  que 
l’oq  constate  la  moindre  aggravation  dans  l’état  du  blessé. 

Fracture  du  rocher,  troubles  consécutifs,  trépanation.  — 

M.  Aüvbay  analyse  une  observation  de  M.  Robineau-  Il  s’agit 
d’un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui  reçjjt,  le  27  mars 
1910,  un  coup  violent  sur  la  tête.  Il  fut  transporté  à  l’hospice 
d'Ivry  sans  connaissance  et  saignant.  L’interne  dé  garde  fait 
un  pansement  et  arrête  l’hémorragie.  M.  Robineau  voit  le 
blessé  vingt-quatre  heures  après.  Il  était  sorti  de  son  coma, 
mais  il  avait  la  tête  lourde.  On  défait  le  pansement,  on  retire 
un  caillot  de  l’oreille  et  on  constate  une  hémorragie  par  le 
conduit  auditif  externe.  Cette  hémorragie  dura  pendant  quatre 
jours  consécutifs. 


M.  Robineau  diagnostiqua  une  fracture  du  rocher.  On  fait 
une  ponction  lombaire  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  san¬ 
guinolent.  On  fait  ainsi  plusieurs  ponctions;  le  malade  va 
mieux  et  sort  de  l’hôpital.  Ib  revient  huit  jours  après  amaigri, 
hébété,  avec  une  céphalée  diffuse,  le  pouls  ralenti,  la  tem¬ 
pérature  normale.  A  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  zygomatique  se  trouvait  un  point  très  douloureux  à  la 
pression,  avec  défense  musculaire.  Ponction  lombaire,  liquide 
clair  mais  hypertendu.  L’examen  du  sang  ne  révèle  rien 
d’anormal.  M.  Souques  voit  le  malade  et  diagnostique  une 
irritation  de  la  dure-mère  par  une  esquille  osseuse-  M.  Ro¬ 
bineau  pratique  un  petit  volet  dans  le  pariétal  droit;  il  trouve, 
en  effet,  une  saillie  osseuse  qui  déprime,  en  un  point,  la 
dure-mère.  Celle-ci  n’est  ni  déchirée,  ni  tendue.  On  ne  l’ouvre 
pas.  Le  malade  va  mieux;  mais  il  se  plaint  de  rachialgie. 
Nouvelles  ponctions  lombaires.  Liquide  hypertendu.  Peu  à 
peu  les  troubles  disparaissent  et  le  malade  guérit. 

Le  diagnostic  de  M.  Souques  était  donc  bien  exact,  et  l’in¬ 
tervention  de  M.  Robineau  a  été  heureuse. 

M.  Bboca  fait  observer  que  le  titre  de  l’observation  n’est 
pas  exact.  Il  y  a  eu  fracture  de  la  voûte. 

M.  Tuffibb  fait  observer  que  l’esquille  osseuse  n’est  pour 
rien  dans  la  présence  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Il  y  a  donc  eu  contusion  cérébrale. 

M  Auvbay  n’a  pas  cru  devoir  changer  le  titre  de  M.  Robi¬ 
neau.  Quant  à  la  présence  de  l’esquille,  elle  est  indiscutable. 
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Hygiène  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu  (i), 

par  MM.  J.  Nicolas  et  A.  Jambon. 

Ce  petit  livre  est  en  même  temps  qu’une  étude  condensée 
de  l’hygiène  spéciale  des  diverses  régions  de  l’individu,  un 
manuel  de  prophylaxie  des  dermatoses  d’origine  interne  et 
externe.  On  y  trouvera  des  formules  relatives  aux  soins  du 
visage,  de  la  chevelure  et  des  indications  d’ordre  esthétique. 

Les  auteurs  ont  enfin  résumé  les  principes  d’hygiène  cuta-r 
née  dans  la  pratique  des  différents  sports  (alpinisme,  automo.-^ 
bilisme,  etc.).  r-  castinel. 


QUiÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


PIQSTAt-il^g  vmsUlli^EL  f^ATI 


THERIIOTHEMPIE  SEl"!»-  de  lumière  —  douclie  d’Sr  chaud 

chroniques  —  goutteux  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 


nilATAPI  ASMF  ““ 

UUfl  I  ni  blfWlfllH  Phlegmaties,Bczéma,  Brûlures,  etc. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Tarin.  —  Train  spécial,  T\  2“  et 
3®  classes,  à  marche  rapide  et  à  prix  réduits  (réduction  jusqu’à 
60  p.  100  suivant  la  distance),  de  Paris  à  'Turin,  via  Dijon, 
Saint-Amour,  Modane. 

Départ  de  Paris,  le  19  mai  1911,  à  2  h.  40  soir. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs  dans  un  délai  de  vingt  jours 
soit,  au  départ  de  Turin,  le  7  juin  au  plus  tard. 

Délivrance  des  billets  depuis  le  i®'  mai. 

Prix,  aller  et  retour  «  Tessera  »  comprise  -:  i®®  classe  : 
72  francs;  2®  classe  :  49 fr.  25;  3®  classe  :  32  fr.  5o. 

,  (i)  In-8,  «  Actualités  médicales  »,  de  gS  pages.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 

JUe  Directeur-gérant  :  û®  François  Le  Soprd. 

•  PARIS,  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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BORNYVAL 


SÉOpF 

Fftiltr  CHOIX 

(IsoTalérianjte  de  Boinéol)  j 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
dieestii  et  du  système  nerveux  central. 
Présente^ l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 
Indications  spéciales  :  Névroses  du  .?* 

Asthme  nerveux.  Atonie  gastro-intestinale. 

Enbolted’orlglnMsM^^^ 

Eohftntülons  et  Notices  gratuitement,  a  m  uiaF^°* 


NÉVROSTHÈNINE  FREYSSINGE 


^^^p^^lvcéroph^spt^loalins.  Hi  SUCrS,  nî  ChŒUX,  fÛ  AlCOOl. 

tgouttes  à  chaque  repas.-  6,  Bue  Abel,  PARIS.-  Le  Flacon  Compte-Gouttes;  3fr. 

“  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  ■ 

Orthopédie.  Prothèse 

Cyphose.  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infaotile.  Luxation,  etc. 

JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODELES  PERFECTIONNES 

-  les  indications  Je  MM.  les  Membre$  du  Corps  médical 


(iSASSINB  ADmN 

ffUfljjFFS  à  25  mill.  de  QUMSIÜE  iiORPHE. 
gmOULES  à  2  mill.  de  QUkSSIIE  CRISTALLISÉE. 
€A«e  Dragée  ois  un  Granule  avant  chaque  repas. 


antiseptique  désinfectant 


LYSOL 


ÉGHAKTILLON  GRATUIT 

i  ma.  les  Médeolns  gai  en  font  le  demande 
SOCIËTË  FRANÇAISE  DU  LYSOL. 
--  -ae  Martre,  à  CLICHT  (S"—' 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rebelles  ani  moyens  thérapeatiqnes  ordinaires  , 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  #,»,  Ing' Agronome,  I 

lur  les  Indications  de  M.DVCLAüX(B‘lnsmut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Eepuir.  ■ 

i//i  seul  numéro,  non  oaillebotté  J 
CONSERVATION  PARFAITE  ,  I 

La  Flaoon-Canstie  :  ltr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  y 
-.lut;  LAITERIE  SCIENTIFlQUËda  PONTOISE  (S.-d-O-h  h 

Dépôt  k  Par/8;LesLaboratoire8VADAl^B|Mo^^^J 
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LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

i  qui  dissolve  92  /o  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

GRAIVULÊE  i:,  à  R  «uilleréos  à  -ntA  nar  iour.t  EFFERVESCENTE 

HÎIÎÏD'^ 

4 

S 


iropdePigitaled 


LABELONYE 


suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale,’’ 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  heures. 
LABELONYE  &  C‘«,  99,  Hue  d’Aboukir,  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etc*',  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'®'. 


lAloooié  de  Marron  d’Inde  frais 
de  préparation  spéciale. 

10  a  20  gouttes,  deux  fois  par  jour. 


Pommade  composée 

en  Tube. 

'  Onctions  matin  et  soir. 


8  fois  sur  10 


est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


uléol 


L'Iodovasogéne  à  6%. 


d’Mismo.  Très 

Ttes  phi".  P't' documents  échant.  ;  USINES  PEARSON.Sui 


/-.'extrait  des  graines  du  cotonnier  _ 


Poudre  spécifique  galactogène 


ogène,  augmente  et 

- la  rétablit,  même 

après  une  interruption  de  plusieurs  “■ 
maines.  La  ''' 


3  fr.  50. 

I,  placedes  Vosges, Paris  (4'). 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*'",  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


J^o  53.  —  MARDI  9  MAI  1911. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MAEDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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CIYÏLS  ET  MILITAIRES 


Qt  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour, les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André~des-Arts, 

PKÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  "  *  “  ; 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  tr.  -  i  an  .  Æo  . 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tons  les  jours;, 

^  TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 


travaux  originaux 

Traitement  pratique  du  pied  bot  varus 
tible  chez  l’enfant.  Evidement  dit  soi 
(avec  i5  ligures),  par  M.  L.  Lamy. 


équin  congénital 
us-cutané  des  os 


irréduc- 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule  chez  l  enfant,  par 
M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 


JURISPRUDENCE  .  , 

Du  refus  de  soins  collectif.  Médecins  e_t  mauvais  payeurs.  Mise  a 
l’index,  par  M.  R.-M.  Petit. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  mai. 

MM.  Trémolières,  19;  Moutier,  i4- 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli^ 
mîMe.  —  Séance  du5mai.— MM.  Hallopeau,  12;  Martin,  u; 
Mercadé,  16. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  Séance 

du5  mai.  —  MM.  Coutela,  i9;Magitot,  19;  Cerise,  19. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  — Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Lucas-Championnière, 
Pinard,  qui  acceptent;  Potocki,  Ronfle,  Charopetier-de- 
Ribes,  Pierre  Marie  et  Marion,  qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

—  Le  concours  annuel  pour  les  prix  à  décerner  à_MM.  les 
élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera 
ouvert  le  mardi  6  juin  1911,  à  midi  précis,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n"  49. 

MM.  les  internes  en  pharmacie  sont  prévenus  qu’en  exécu¬ 
tion  des  dispositions  du  règlement  général  sur  le  service  de 
santé,  tous  les  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices 
sont  tenus  de  prendre  part  à  ce  concours,  sous  peine  d’être 
considérés  comme  démissionnaires,  et,  comme  tels,- d  etre 
privés  du  droit  de  continuer  leur  service  dans  les  hôpitaux. 

'  Ils  devront,  en  conséquence,  se  faire  inscrire  à  l’administra¬ 
tion  centrale  (service  du  personnel),  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  8  mai  au  samedi  20  du  même  mois,  inclusi¬ 
vement. 

—  En  exécution  du  vœu  de  M.  Joseph  Jamain,  conseiller 
référendaire  à  la  Cour  des  comptes,  et  en  mémoire  de  son 
père,  feu  le  docteur  A.  Jamain,  il  a  été  versé  le  2  mai  par 
M™"  Dugardin,  44,'  rue  Cardinet,  à  Paris,  une  somme  de- 


10000  francs  dans  la  caisse  de  l’Assistance  publique  pour  un 
prix  en  faveur  du  candidat  reçu  au  concours  de  1  internat  en 
médecine  qui  aura  obtenu  la  meilleure  note  dans  la  composi¬ 
tion  écrite  d’anatomie. 

GUERRE.  -  Sont  affectés  aux  troupes  de  débarquement  de 
Casablanca  : 

A  l’ambulance  :  M.  Guilloteau,  médecin-major  de  première 
classe  du  8"  d’inf.  col.;  M.  Normet,  médecm-major  de  pre¬ 
mière  classe,  du  23"  d’inf.  col.;  M.  Mercier,  médecin-major 

de  deuxième  classe,  du  24"  d’inf.  col.  , 

Au  i'"  régiinent  de  marche  :  M.  Logerais,  medecin-major 
de  premièr!  classe,  du  21"  d’inf.  col.;  M.  Boucher,  medecin- 
maforde  deuxième  classe,  du  23"  d  inf.  col.;  M.  Patterson, 
médecin-major  de  deuxième  classe,  du  22"  d  mt.  col. 

Au  2"  réffiment:  M.  Kérest,  médecm-major  de  première 
classe  du  2"  d’inf.  col.;  M.  Perret,  médecin  aide-major  de 
première  classe,  du  7"  d’inf.  coh  ;  M.  Giauffer  médecin  aide- 
najor  de  première  classé,  du  i'"  d  inf.  col.  ;  M.  Salonne,  me- 

lecin  aide-major  de  première  classe,  du  6  d  int.  col. 

Au  groupe  d’artillerie  :  M.  Sibirie,  medecin-major  de  deu- 
sième  classe,  du  i"*' d’art,  col.  à  Lorient. 

—  Mutations  : 

Médecin-major  de  première  classe.  -  M.  Rossignot  passe 
^'^Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Mialaret  passe 

au  i4'7"  d’inf.;  Chrétien,  au  22"  dragons. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Ducos 
passe  au  ii5"  d’inf.;  Lancelot,  au  117"  d’inf.;  Demerhac,  au 

n8"  d’inf.;  Gallès,  au  16"  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Barra 
passe  au  120"  d’inf.;  Scharenberger,  au  17"  d  art.  de  camp. 

marine.  —  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  ;  . 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Rousseau.  j 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Taddei  dit  Torella.  ,T  1  -J  • 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Kagi.  .  . 

—  Ont  été  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  ‘rrade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  de  la  marine  en  retraite 

grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  principal 
de  la  marine  en  retraite  Aubry. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRA.NÇAIS.  — 
L’assemblée  générale  a  eu  lieu  le  6  mai.  Après  la  lecture  de 
la  correspondance  et  du  procès-verbal  de  la  dermere  assem¬ 
blée  M  Paul  Claisse  a  fait  une' communication  sur  laques- 
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Combinaison  organique  BROMO-AUBUIHINOiPE 


Con^^e  ;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOIVINIE,  ^ 

BOURDONNEMENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  1  | 


tM  V  i  “Dan$leQas 

M  \  où  les  Bromures  ne  serment 

pas  tolérés,  recourir  au 

I  Docteur  3.  GB&SSET ^Pp^etuur  A  ^U^versité  de  Montpellier 

(Consultations  médicales,  6- Edition,  Masson  &  C“,  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comrpe  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHABMnrTc’S  33,  Rue  Amelot,  PARIS- 


SËDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


P05ES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Énfahts  au-dessus  de  10  ans). 

3  46  citilieréfiS  à  Qafé(Pnfants  aurdesgpus  de  10  ans), 


SI  ROPsuD  (BOUSQUET 


TABLETTES  du  D  BOUSQUET 


4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  O.pS  de  DIONINE-K 


Trhânîîïîôn 


du  D»  BOUSQUET.  140.  Faub- 


PAILLETTES  CACHETS-GRAMULÉ 
COMPRIMÉS 

PRODUIT  EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL  ^ 
RÉGULATEUR  des  FONCTIONS  INTESTINALES 


truitement  spécifique 
DE  L  EIMTEHOCOLITE 
MUCOMEMBRANEUSE 


our 


LAXATIF  RÊGIiyiE  _ 

PAS  D'ACCOUTUMANCE \\ 

H  LABORATOIRES 

ÉCHAMTILLONS  ^  1 

1  DURETiS^RABY 

&  BROCHURES  1 

^  à  MARLY-LE-ROI  (Ô.&0} 

FR/MiCO  SUR  DEn/\nDEr  Jj 
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tint!  du  droit  de  reproduction  des  cliniques.  Cette  importante 
“  estion  fera  l’objet  d’une  discussion  à  la  prochaine  reunion. 

^  Anrès  l’examen  des  candidatures  et  1  approbation  des 
com?ïes  du  trésorier  il  a  été  procédé  au  renouvellement  du 

%nT‘été  élus:  président:  M.  Bardet ;  vice-présidents: 
Paris  M.  Cabanès;  province,  M.  le  professeur  Poncet  , 
Tpcrétaire  général:  M.  Laumonier  ;  adjoint:  M.  Bouquet; 
Sîaires  des  séances  :  MM.  Cany  et  Salamo;  trésorier: 

^Llprochaine  réunion  aura  lieu  le  premier  samedi  de  no¬ 
vembre.  _ 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
Chance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  ib  mai, 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte-Anne,  dans 
le  service  de  la  clinique. 

:vé'CROLOGlE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Paul  Bitot  (de  Pans)  et  Joseph  Gat  (de 
Saint-Marcel,  près  Marseille). 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  SerVICB  DE  M.  LE  DOCTEUB 
AlbeL  Mathieu.  -  MM.  les  docteurs  Albert  Mathieu  et 
lean-Gh  Roux  commenceront,  le  samedi  i3  mai,  une  sene 
de  leçons  sur  les  maladies  de  l’appareil  digestif. 

mai.  —  Dilatation  aiguë  de  l’estomac  :  M-  A.  Mathieu 
20  mai.  —  Douleurs  gastriques  d’origine  nerveuse  :  M.  J.- 

Ch.  Roux.  .  »  ïT  ,.  • 

07  mai.  —  Syphilis  gastrique  :  M.  A.  Mathieu. 

3- juin.  —  Douleurs  abdominales  d’origine  vasculaire  : 

—  l1  fausse  biloculation  de  l’estomac  :  M.  A,  Ma- 

'^ll’juin.  —  Les  dyspepsies  appendiculaires  :  M.  J.-Gh. 

^°2tjuin.  —  Pancréatites  chroniques  douloureuses  ;  M.  A. 

^ —  Les  colites  graves  :  M.  J.-Gh.  Roux. 

Les  conférences  auront  lieu  dans  la  salle  de  la  consuhation 
externe  du  service  (ao,rue  de  Giteaux),  le  samedi  a  dix  heures 
quarante-cinq. 

SERVICE  DE  CHIRURGIE  INFANTILE  ET  d’ORTHOPÉDIB^  - 
A  partir  du  aa  mai,  sous  la  direction  du  docteur  Redard  a 
l’hôpital  des  accidents  du  travail,  i36,  rue  Ghampionnet  18  . 

Lundi,  jeudi,  à  neuf  heures  :  Gonsultation  et  operations 
gratuites  pour  indigents. 

Jeudi,  à  dix  heures  :  Gonférence  clinique. 

Lundi,  jeudi,  de  neuf  à  dix  heures  :  Traitement  des  dévia¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  et  gymnastique  orthopédique. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRISClMffl 

ET  ÉTRANGÈRES 


Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  G,  8  avril  1911.) 
V.  Jacksch  :  Diagnostic  radioscopique  de  la  grossesse.  — 
(N“  i5,  i5  avril.)  Abavandinos  et  Michaïlidis  :  Le  kala- 
azar  en  Grèce. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  i5,  i3  avril 
1911.)  SoNNENBURG,  Gb-AWItz  et  Franz  :  Signification  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  de  la  leucocytose  inflammatoire. 
—  SowADE  :  Infection  générale  syphilitique  chez  le  lapin 
par  inoculation  intracardiaque.  —  Rasp  et  Sonntag  :  Sur 
la  réaction  de  Wassermann  paradoxale.  —  Waldvogel  : 
Sur  l’identité  chimique  de  la  formation  d’anticorps  et  la 
dégénérescence  cellulaire.  —  Martini  :  Sur  la  préparation 
de  vaccin  par  la  coiï>mission  allemande  de  la  peste  de  1899, 
pour  injections  en  masses,  en  cas  de  danger  de  1  approche 
d’une  épidémie  de  peste  pulmonaire  en  1911.  Seiffabth 


Sur  l’ulcère  duodénal.  —  Schattenstein  ;  Sur  les  dangers 
de  l’action  de  la  vasotonine.  —  Dornbluth  :  Démorphi¬ 
nisation  au  moyen  de  l’opium  et  du  pantopon.  --  Falta  : 
Salvarsan  dans  les  affections  du  fond  de  l’œil.  --  Gunther  : 
Intoxications  par  l’étain.  —  (N“  16,  20  avril.)  Killian  : 
Traitement  des  affections  inflammatoires  des  fosses  nasales. 

_  Dyrenfurth  :  Recherches  sur  le  vertige  labyrinthique. 

ScHiEEK  :  Tuberculose  irienne  et  choroïdale  expérimen¬ 
tale  du  lapin.  —  Püppe  :  Gontribution  à  l’évaluation  médi¬ 
co-légale  des  blessures  par  coup  de  feu.  —  Seiffarth  : 
Ulcère  duodénal.  —  Baumstabk  ;  Sur  un  cas  de  colite 
grave  —  Gara  :  Un  symptôme  de  pression  abdominale 
de  la  sciatique.  -  Hackenbruch  :  Incision  de  la  paroi 
abdominale  dans  l’opération  d’appendicite.  —  Gronazz  : 
Gomplications  de  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs  de 
l’ovaire.  —  Althoff  :  Traitement  de  l’ulcère  de  jambe.  — 
Zabel  :  Un  cas  d’intoxication  par  le  purgène. 

Medizinische  Blâtter.  -  (N»  8,  iS  avril  1911.)  Albrecht  : 
Pathogénie  et  prophylaxie  de  la  peste. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift. —(N»  1 5,  n  avril 
iQii.)  WiLMS  :  Nouvelle  méthode  de  rétrécissement  du 
thorax  dans  l’emphysème  pulmonaire.  —  Burckhardt  : 
Sur  la  narcose  intraveineuse.  —  Strasburger  :  aur  le 
traitement  par  l’émanation  de  radium.  -  Schottmüller  : 
Recherches  bactériologiques  dans  la  fièvre  puerpérale. 
Ghristen  :  Les  nouvelles  méthodes  de  diagnostic  du  pouls 
sans  calculs.  -  Streit  :  Quelques  recherches  acoustiques 
à  l’aide  de  l’endophonoscope.  —  Schmidt  :  Technique  de 
la  réaction  de  Wassermann.  —  Weber  :  Luxation  spasmo¬ 
dique  de  la  hanche.  —  Weiler  :  Remarques  sur  la  né¬ 
phrite  consécutive  aux  injections  de  salvarsan.  —  ScH- 
myer  :  Rapports  sur  le  traitement  de  la  peste  pulmonaire 
par  le  salvarsan.  -  Stokar  :  Technique  des  injections 
intraveineuses  de  salvarsan.  —  Hoke  :  Electrocardio¬ 
gramme  d’un  cas  d’inversion  totale  des  viscères.  —  (N  lO, 
18  avril. f  Saenger  :  Sur  la  maladie  de  Basedow.  —  Su- 
DECK  :  Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow. 
_  Schittenhelm  et  Wbichardt  :  Sur  le  rôle  de  l’hyper¬ 
sensibilité  dans  l’infection  et  l’immunité.  —  Heilbronneb  : 
Ginquante  années  de  recherches  sur  l’aphasie.  —  Schmidt  : 
Expériences  sur  l’emploi  et  l’action  du  salvarsan.  —  Loh- 
lein  :  Remarques  sur  l’action  du  salvarsan  sur  la  cornee. 
—  Stucken  :  Réaction  caractéristique  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  dans  l’urine.  -  Esau  :  Traitement  des  dermatoses 
par  l’air  chaud.  —  Wiedmann  :  Saccharomètre  à  fermenta¬ 
tion  pour  l’urine.  —  Baetzner  :  Pince  parallèle  pour  l’es¬ 
tomac  et  l’intestin. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N“  14,  8  avril  191 1 .)  Henri  Aboulkeb  :  Lavage  de  fa 
cavité  arachnoïdienne  et  drainage  lombaire  dans  la  ménin¬ 
gite  aiguë  d’origine  otique.  -  A.  Rosenberg  :  Le  cyclo¬ 
forme,  nouvel  analgésique.  -  (N»  i5,  i5  avril.)  J,  Duver- 
ger  et  A  Bain  :  Un  cas  rare  de  sporotnchose  linguale  et 
pharyngienne  avec  menace  d’asphyxie.  Gultures  de  sporo- 
thrix  Beurmanni.  -  (N»  16,  22  avril.)  G.  Goulet  :  Syn¬ 
drome  de  Gradenigo  au  début  de  l’évolution  d’un  sarcome 
de  la  base  du  crâne.  -  Gault  :  Sur  un  cas  d’adénome  de 
la  fosse  nasale  gauche.  -  A.  Bonain  :  Tumeur  fibreuse  de 
la  partie  médiane  du  pharynx  nasal. 

Revue  médicale  de  l’Est.  -  (N»  7,  ^5  avril  1911.)  Louis 
Job  :  Trois  nouveaux  cas  de  grossesse  triple.  1  otron  . 
Un  cas  d’adénite  par  l’endomycès  albicans. 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  16,  i8avril  1911.)  R-  PtcHE- 
viN  :  Traitement  des  fibromes. 

Tunisie  médicale.  -  (N»  4.  1 5  avril  191 1.)  Guénod  :  La 
conjonctivite  aiguë  en  Tunisie,  —  Henry  :  Gapsules  surie- 
nales  et  typhus  exanthématique. 
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PROTEINE  IODEE  COLLOÏDALE 


découverte  en  1906  par  H.  BUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  Mures. 


COMPOSITION 


_  6  centigram.  dMode 

métallique  par  20  gouttes. 

Efet  thérapeutique  d’un  gramme 
d’iodure  de  potassium. 


ECHANTILLON  ET  NOTICE 

anr  demande. 


DOSES  ; 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 

10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 

INDICATIONS  ï 


Remplace  l’ioüe  et  les  Mures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 

Observations  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 

Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  a#  lr«  classe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS,  —  >1///Î£SS£  télégraphique  ;  CRËOSAL-PARIS. 


TRAITEMENTdeLANÉMIE.NEURASTHÉNIE 

ET  DE  TOUS  LES  ETATS  COWSOMPTIFS 


DOSE  IVlOYENNE 

UCuilleréesàbouchej 
!  par  Jour  pour  Adultes.  I 
[A-Cuilleréesàdessert  ' 
pour  les  enFants. 


Les  Etablisse!vients  Byla  Jeune 

G  E  IM  T  I  L.  L'Y'  (SEINE) 


ASSOCIE  À  LA  CATALASE  ET  AUX  OXYDASES 

j-T—i 


LE  FLACON 


ENTIER 

8  Francs 


LE  DEMI-FLACON 

4  fr.50 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


'  R.RÉPARÉÊ,'  '  Jf  PI  [JÆ-aiiaa 
etconçentrée^^^ 

ABSENCE TOTALEDeTOUS  GERMES  NOCIFS 


84'  ANNÉE. 
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PIED  BOT  VARÜS  ÉQÜIN  CONGÉNITAL 

IRRÉDUCTIBLE  CHEZ  L’ENFANT 

Evidement  dit  sous-cutané  des  os  du  tarse, 

Par  M.  L.  LAMY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  les  massages,  associés  ou  non,  suivant  les  cas, 
à  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  n’ont  pas  eu 
raison  de  la  malformation  dans  les  trois  ou  quatre 
premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  le  pied  bot 
doit  être  considéré  comme  irréductible  manuelle¬ 
ment,  et  devient  justiciable  du  traitement  sanglant. 

Cette  formule,  simple  en  théorie,  soulève  dans 
son  application  un  grand  nombre  de  problèmes, 
comme  nous  allons  le  voir,  et  peut  paraître  osée,  si 
l’on  s’en  tient  aux  classiques.  Aussi,  notre  but  sera- 
t-il  de  montrer  qu’à  côté  des  méthodes  jusqu’à  pré¬ 
sent  classiques  il  en  existe  une  autre,  et  que  cette 
méthode,  dont  la  caractéristique  est  V évidement, 
dit  sous-cutané,  des  os  de  tarse,  répond  d’une  façon 
tout  à  fait  satisfaisante  aux  besoins  de  la  pratique. 

Quelles  sont  actuellement  les  principales  inter¬ 
ventions  préconisées,  pour  remédier  au  pied  bot? 
Quels  sont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  ? 
Quels  sont  leurs  résultats?  Quelle  est  leur  valeur? 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire  ici  une  cri¬ 
tique  complète  de  chacun  de  ces  procédés,  cela  nous 
entraînerait  trop  loin;  nous  résumerons  brièvement 
les  faits  principaux,  pour  èn  déduire  notre  ligne  de 
conduite. 

Les  interventions  les  plus  simples  et  les  plus 
faciles  à  exécuter  sont  assurément  les  ténotomies. 
On  peut  sectionner  successivement  :  le  tendon 
d’Achille;  l’aponévrose  plantaire  et  les  muscles  sous- 
jacents,  c’est-à-dire  adducteur  du  gros  orteil  et 
court  fléchisseur  du  gros  orteil;  le  tendon  du  jam- 
bier  antérieur;  le  tendon  du  jambier  postérieur. 

Il  n’est  pas  discutable  que  ce  sont  les  opérations 
de  choix.  Mais  dans  bien  des  cas  elles  sont  totale¬ 
ment  insuffisantes. 

Sayre  disait  autrefois  qu’elles  étaient  suffisantes, 
s’il  s’agissait  d’un  pied  contracturé,  inutiles,  si  le 
pied  était  contracté. 

Aujourd’hui,  on  distingue,  théoriquement,  des 
pieds  bots  musculaires,  ligamenteux,  et  osseux.  Aux 
premiers,  seuls,  conviendraient  les  ténotomies.  Pra¬ 
tiquement,  on  est  obligé  de  convenir  que  la  distinc¬ 
tion  entre  la  première  et  la  deuxième  catégorie  est 
des  plus  difficiles  à  établir,  et  que  seule  l’évolution 
tranchera  définitivement  la  question.  On'  risque 
donc,  en  restant  trop  longtemps  dans  l’expectative, 
de  perdre  un  temps  précieux. 

C’est  qu’en  effet,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  il  faut  agir  sur  le  squelette,  pour  obtenir  une 
correction  suffisante.  Delore  avait  préconisé  le 
redressement  forcé,  c’est-à-dire  le  massage  sous 
chloroforme,  après  avoir,  en  quelque  sorte,  disloqué 


les  articulations,  par  des  mouvements  violents, 
imprimés  à  l’aide  de  la  main. 

Cette  méthode  fut  bientôt  perfectionnée  :  Velpeau, 
Bradford,  Morton,  Trélat,  etc.,  remplacèrent  la  main 
par  des  appareils  :  il  existe  aujourd’hui  un  nombre 
considérable  à' ostéoclastes.  Ils  présentent  tous, 
quels  qu’ils  soient,  des  inconvénients  multiples  et 
tendent,  de  plus  en  plus,  à  devenir  des  curiosités 
pour  musées  orthopédiques.  Il  est,  en  effet,  extrême¬ 
ment  difficile,  de  réaliser  un  instrument  qui  résume 
les  nombreuses  qualités,  que  doit  présenter  l’ostéo¬ 
claste  :  en  ne  parlant  ni  de  la  simplicité,  ni  de  la 
modicité  de  prix,  il  faudrait  tout  d’abord  que  l’ostéo¬ 
claste  puisse  fournir  une  bonne  prise  ;  la  petitesse 
des  pieds  d’enfants  est  un  obstacle  très  difficile  à 
vaincre  :  sile  contact  est  restreint,  l’appareil  ne  tient 
pas,  il  dérape;  s’il  est,  au  contraire,  trop  étendu,  il 
n’appuie  plus  au  bon  endroit.  Quelques  appareils 
simples  et  de  petites  dimensions,  comme  celui  de 
Bradford,  ou  celui  de  Thomas,  sont,  à  première  vue, 
faciles  à  manier,  trop  faciles  même,  car  ils  exposent 
à  de  graves  dangers  :  on  ne  sait  pas  au  juste  où 
s’exerce  la  force,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  la 
violence  va  s’appliquer  exactement  au  point,  et  là 
seulement,  où  il  y  a  lésion,  malformation.  Il  est 
extrêmement  facile  de  déterminer  des  escarres,  qui, 
non  seulement  intéressent  la  peau,  mais  aussi  les 
parties  profondes,  d’où  cicatrices,  susceptibles 
d’entraver  le  traitement.  Enfin,  celle  méthode,  dans 
bien  des  cas,  est  tout  à  fait  insuffisante.  On  peut 
même  dire  que  le  résultat  esthétique  est  toujours 
mauvais;  il  persiste  un  certain  degré  d’adduction  de 
l’avant-pied,  avec  saillie  du  cou-de-pied,  qui  donne 
un  aspect  lourd  et  disgracieux. 

Il  faut  recourir  aux  opérations  sanglantes.  Celles- 
ci  portent  soit  sur  le  squelelle  osseux,  soit  seule¬ 
ment  sur  les  ligaments. 

Il  est  classique  de  dire  que  c’est  Little  qui,  en 
i854,  conseilla  le  premier  l’extirpation  d’un  os,  pour 
corriger  le  pied  bot.  En  réalité,  c’est  à  Velpeau  que 
revient  l’honneur  de  la  conception  de  la  tarsectomie. 

C’est  Phelps  qui,  en  i884,  conseilla  la  section  des 
parties  molles,  qu’il  pratiquait,  d’ailleurs,  depuis 
1880.  C’est  à  M.  le  professeur  Kirmisson  que  revient 
l’honneur  d’avoir  également  préconisé  cette  inter¬ 
vention  en  1888,  alors  qu’il  ignorait  la  pratique  de 
Phelps.  Sa  manière  de  faire  n’était  d’ailleurs  pas 
absolument  identique  à  celle  de  son  précurseur,  et 
il  avait  imprimé  au  manuel  opératoire  une  modifica¬ 
tion  originale,  des  plus  importantes. 

Ces  interventions  ont  été  plus  ou  moins  modifiées 
par  les  orthopédistes,  et  c’est  ainsi  qu’il  existe  un 
grand  nombre  d’opérations  diverses.  Nous  rappelle¬ 
rons  seulement  les  principaux  types. 

Opérations  osseuses.  —  Ostéotomie  cunéiforme. 

_ Le  principe  en  est  le  suivant  :  on  enlève  un  coin 

osseux  à  base  supéro-externe  et  à  sommet  inféro- 
interne,  aux  dépens  du  tarse.  On  raccourcit  ainsi  le 
bord  externe,  de  toute  la  longueur  de  la  base  de  ce 
coin;  on  ouvre  le  bord  interne  du  pied,  comme  les 
feuillets  d’un  livre,  en  faisant  basculer  l’avant-pied 
sur  l’arrière-pied,  comme  s’il  existait  une  charnière 
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à  la  partie  moyenne  dü  bord  interne,  et  le  pied  se 
trouve  ainsi  en  rectitude.  Théoriquement,  cette  inter¬ 
vention  est  bonne.  Pratiquement,  elle  est  passible 
d’un  certain  nombre  de  critiques,  justifiées.  En 
effet,  on  peut,  avec  quelques  tâtonnements,  enlever 
exactement  la  quantité  nécessaire  et  suffisante,  du 
squelette  osseux,  pour  obtenir  la  réduction  parfaite, 
mais  cela  ne  va  pas  sans  inconvénients  graves,  ulté¬ 
rieurs.  Le  pied  qui  est  déjà  plus  court  que  norma¬ 
lement,  se  trouve,  de  ce  fait,  encore  plus  considéra¬ 
blement  raccourci.  Il  est  épais,  large,  aplati  et  en 
partie  dépourvu  de  mouvement.  Enfin,  c’est  une 
opération  grave,  qui  comporte  un  certain  schock 
opératoire,  aussi  ne  peuPon  l’exécuter  chez  les  tout 
jeunes  enfants. 

Astragalectomie.  —  Lorsque  l’astragalectomie  est 
totale,  le  résultat  est  souvent  bon,  mais  on  peut  dire 
qu’il  est  impossible  de  prévoir  quel  sera  ce  résultat. 
Nous  avons  montré,  en  effet  (i),  que  cette  opération 
est  souvent  suivie  de  récidive,  chez  l’enfant,  à  cause 
de  la  présence  d’une  coque  cartilagineuse,  extrême¬ 
ment  fertile,  qui  persiste,  alors  que  l’on  croit  avoir 
énucléé  l’astragale  en  entier. 

Cette  opération  est  efficace  pour  la  réduction  de 
l’équinisme,  mais  elle  est  souvent  insuffisante  pour 
la  correction  de  l’adduction,  de  renroüleraertt  et  du 
varus.  De  plus,  il  arrive  parfois  que  les  mouvements 
de  la  tibio-tarsienne  Sont  annihilés,  il  n’éxiste 
aucun  mouvement  entre  le  calcanéum  et  le  tibia,  il 
ne  persiste  rien  de  ceux  qui  se  passent  dans  la  sous- 
astragalienne,  aussi  s’ensuit-il  des  troubles  de  la 
marche  assez  graves. 

Quant  aux  astragalectomies  partielles,  .  leur 
moindre  défaut  est  de  ne  pas  être  applicables  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  car  elles  ne  permettent 
qu’une  correction  relative. 

Tarsectomies  atypiques.  —  La  meilleure  preuve 
qu’aucune  de  ces  opérations  ne  donne  un  résultat 
satisfaisant,  c’est  que  Lucas-Championnière,  Mar- 
gary,  West,  conseillent  d’enlever  largement  tout  ce 
qui  s’oppose  à  la  réduction.  C’est  ainsi  que  l’on  peut 
être  amené  à  enlever  successivement  l’astrâgale,  le 
scaphoïde,  le  cuboïde,  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum  et,  au  besoin,  une  partie  des  cunéiformes. 

Un  de  ces  auteurs  conseille  heureuseméiït,  de  ne 
pas  toucher  à  la  malléole  externe,  pour  ne  pas  com¬ 
promettre  la  solidité  ultérieure  du  pied!  Nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  deux  fois  des  résections 
de  la  malléole  externe,  plusieurs  années  apres 
l’intervention  :  au  point  de  vue  statique,  il  vaudrait 
mieux  une  amputation. 

De  telles  opérations  ne  se  discutent  pas  cliez 
l’enfant,  car  elles  offrent  tous  les  inconvénients  des 
autres  méthodes,  sans  même  en  avoir  les  avantages. 

Section  a  cièi  ouvert  des  parties  molIes.--  L’opé¬ 
ration  de  Phelps-Rirmisson,  modifiée  ou  non,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Félizet,  c’est-à-dire  eii  faisant 
une  petite  brèche  osseuse,  se  propose  d’allonger  le 
bord  interne  du  pied.  Par  une  incision  verticale  des 


(i)  L.  Lamy.  Résultat  orthopédique  de  V astragalectomie  chez 
Venfant,  1910,  Chacornac,  éditeur. 


parties  molles,  au-devant  de  la  malléole  interne,  on 
sectionne  les  tendons  des  jambiers  antérieur  et  pos¬ 
térieur,  on  se  dirige  vers  l’articulation  médio-tar- 
sienne,  à  travers  les  fibres  musculaires  de  l’adducteur 
du  gros  orteil  et  on  sectionne,  pour  pénétrer  daüs 
l’articulation  et  pour  la  faire  bâiller  ensuite  large¬ 
ment,  tous  les  ligaments  qui  viennent  s’insérer  sur 
le  scaphoïde,  c’est-à-dire  le  ligament  latéral  interne 
de  la  tibio-tarsienne,  faisceau  scaphoïdien  ;  les  liga¬ 
ments  astragalo-scaphoïdiens  latéral  interne ,  et 
supérieur',  et  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
inférieur. 

On  exerce  une  pression  sur  les  deux  extrémités 
du  pied  et,  pénétrant  jusqu’au  fond  de  l’articulation, 
la  pointe  du  bistouri  va  sectionner  le  ligament  en  Y, 
C’est  là  la  clef  de  l’intervention.  On  luxe  ensuite 
l’avant-pied  sur  l’arrière-pied  en  dehors  et  en  haut, 
ce  qui  donne  une  correction  très  satisfaisante.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  bon  nombre  de  malades  ainsi 
traités  et  ainsi  guéris,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Kirmisson. 

Cette  méthode  est  très  séduisante  ;  pas  de  déla¬ 
brement  osseux,  pas  de  raccourcissement  du  pied, 
conservation  de  la  tibio-tarsienne,  etc,  ;  mais  il  faut 
le  reconnaître,  on  a  souvent  enregistré  des  échecs. 
Nous  ne  parlerons  pas  des  escarres,  superficielles  ou 
profondes,  survenues  à  la  suite  de  sections  trop 
étendues,  ce  sont  là  des  contingences  qui  ne 
peuvent  que  faire  modifier  une  méthode  dans  son 
application,  si  son  principe  est  bon. 

Tout  d’abord,  la  cicatrice  béante,  large  de  3  ou 
4  centimètres,  à  la  face  interne,  prédispose  aux  réci¬ 
dives,  par  rétraction  secondaire.  La  direction  du  col 
de  l’astragale  ne  subissant  aucune  modification,  il 
persiste  ,  presque  toujours,  un  certain  degré  d’addüc- 
tion,  de  tendance  à  l’enroulement,  qui  est  défec¬ 
tueux.  Enfin  cette  intervention  n’agissant  pas  sur  le 
calcanéum,  laisse  souvent  persister  le  varus.  C’est, 
croyons-nous,  la  principale  objection.  Notre  maître 
nous  excusera  certainement  de  juger  ainsi  sa 
méthode:  sa  haute  probité  scientifique  s’accommo¬ 
dera  mieux  de  la  simple  relation  d’un  fait,  que  d’une 
appréciation  faussée. 

On  voit  donc,  par  ce  court  résumé,  qu’aucune  des 
interventions  classiques,  ne  donne  satisfaction,  pour 
le  traitement  du  pied  bot  varus,  équin,  congénital, 
irréductible  chez  l’enfant. 

M.  Mencière  a  bien  voulu  nous  inviter,  un  jour,  a 
assister  à  une  série  d’opérations  osseuses,  au  cours 
de  laquelle,  il  nous  a  fait  la  démonstration  dé  tevi- 
dement  sous-^cutané  des  os  du  tarSe,  pour  traitement 
du  pied  bot  congénital.  Nous  l’en  remercions  bien 
vivement,  can  c’est  grâce  à  lui  que  nous  avons  pu 
ensuite,,  avec  nos  maîtres,  MM.  les  docteurs  Jala- 
guier  et  Veau,  répéter  eette  intervention,  sur  tous 
les  pieds  bots  que  nous  avons  rencontrés  par  la 


Voici  le  principe  de  Cette  intervention,  tel  que  Pa 
:posé  M.  Mencière  au  XXP  Congrès  français  de 
lirurgie,  Paris  1908,  séance  du  lO  octobre  (vo 

^alementcongrès  deParis  ipoS,  séanceduSoctoDrej. 

’l’aide  d’une  lancette,  on  ponctionne  les  partie 
olles  et  le  périoste,  au  niveau  du  col  de  1  astraga  , 
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sur  la  grande  apophyse  dü  Galcahéurri  et  sur  le 
Guboïde.  On  obtient  ainsi  trois  petites  fentes  cuta¬ 
nées  de  5  à  6  Hiilliinètres  de  long.  On  introduit  par 
ces  orifices  une  mèche  à  évidement,  qui  Va  succes¬ 
sivement  évider  ces  os,  en  conservant  leur  coque 
cartilagineuse.  On  pratique  ensuite  le  redressement 
manuel  ou  instrumental,  qui  agit  sur  les  niuscles, 
les  ligaments  et,  surtout,  d’une  façon  très  effective, 
sur  le  squelette  devenu  malléable  :  l’évidement  cen¬ 
tral  des  os  permettant  leur  enfoncement  périphé- 
fiquê;  les  parties  déformées,  exubérantes,  subissent 
un  véritable  modelage,  qui  permet  leur  mise  en 

A  vrai  dire,  cette  opération  avait  été  déjà  prati¬ 
quée  :  Ogston  (i)  paraît  en  être  l’inventeur,  et 
Luenstêin  (â),  son  principal  promoteur  en  Alle¬ 
magne.  Mais  M,  Mencière  apporte  dans  sa  réalisation 
quelque  chose  de  spécial  :  Ogston  faisait  l’interven¬ 
tion  à  ciel  ouvert,  Laitéiistein  déclare  què  1  incision 
elles  sutures  Hé  font  rien  à  la  chose.  Au  contraire, 
M.  Mencière  fait  un  évidement,  pour  ainsi  dire  sous- 
cutané,  réduisant  au  minimum  les  chances  d’inlec^ 
tion,  ce  qui  lui  permet  d’abaisser  considêrablêttient 
l’âge  auquel  on  peut  intervenir. 

voici  Æûilleürs  la  iëchtliqUè  que  ÏIOÜS  avons  suivie 
avec  M.  Jalaguier  chez  les  enfants^  âgés  de  moins 
de  deux  ans.  (On  peut  suppléer  à  l’instrumentation 
spéciale  de  M.  Mencière  à  l’aide  de  l’arsenal  ordi¬ 
naire  :  la  lancette  eSt  remplacée  par  la  mèche  du 
perforateur  à  maiii  de  Championnière,  de  8  milli¬ 
mètres.  La  mèche  à  évidement,  par  deux  curettes  de 
Volkmann,  une  très  petite  et  une  moyenne.)  [Fig.  i.] 

Vf. 


â  a 

Fig.  I.  —  L’instrumentation  simplifiée,  Là  mèche  du  Ferlora- 
teur  et  les  deux  curê'ttèd.  (Gfàfldeur  naturelle.) 

Après  avoir  aseptisé  le  pied  et  la  jambe  â  la 
teinture  d’iode,  on  applique  le  pied,  par  Son  bord 
interne,  sur  le  coussin  de  sable  ;  on  repère  le  col  de 
l’astragale,  environ  à  i  centimètre  ou  i  centimètre 
et  demi  en  arrière  de  la  tête,  toujours  saillante,  et 


(1)  Ogston.  Â  new  principe  of  curing  clubfoot  in  severe  cases 
in  children  a  fewyears  old.  Brit.  med  journ,,  ai  juin  1902,  p.  i524. 

(2)  Lauénstein.  OhirurgiezûOgsWs  opération  dés  rebellischen 
îtlumpfusses.  Centralhl.  f.  Chir.,  1908,  n»  89)  p.  ioSS. 
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on  enfonce  délibérément  la  mèché  du  perforateur, 
à  travers  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose, 
le  périoste,  et  même  le  cartilage,  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  en  contact  direct  a^ec  le  tissu  osseux  [fig.  a]- 


Fig.  2  —  Schéma  d’un  pied  bot  varus  équin.  —  Les  traits  noirs 
pleins  indiquent  les  points  où  il  faut  pratiquer  la  seCtiOn  des 
parties  molles.  Le  trait  supérieur,  col  de  l’astragale.  Le  trait 
moyen,  grande  apophyse  du  calcanéum.  Le  trait  inférieur, 
cubottle.  On  Vdit  quë  dette  zone  est  dépourvue  d’organes  impor-- 
tants.  Les  dOuWes  trUits  indiquent  le  trajet  des  tendons  exten- 


Il  est  bon  de  tenir  l’axe  de  la  lame  parallèle  à  1  axe 
du  pied,  pour  éviter  de  blessér  les  tendons  exten¬ 
seurs  mais  en  réalité  il  n’y  a  aucun  danger  à  ce 
niveau  On  imprime  alors  au  perforateur  quelques 
mouvements  légers,  de  latéralité  et  de  torsion,  qui 
ont  pour  but  d’êlârgir  la  brèche  ostéo-cartilagi- 
neuse  Oh  obtient  une  section  linéaire  des  parties 
molles,  mesurant  environ  5  à  6  millimètres. 

On  introduit  ensuite  la  toute  petite  curette  hori¬ 
zontalement,  d'avant  en  arrière,  et  un  peu  de  dehors 
en  dedans  .  elle  pénétré  étt  plein  dans  le  corps  dé 
l’astragale  [fig.  3]  A  petits  coups,  on  enlève  des 
fragments  cartilagineux  et  OSSêüX.  Lorsque  le  tum 
lïel  ainsi  obtenu  est  suffisant,  Ott  prend  une  curette 
moyenne,  elle  pénétré  facilement,  et  on  enlèvn  rapi¬ 
dement  tout  le  noyau  de  tisSu  osseux  et  Une  partie 
de  la  coque  cartilagineuse  si  cela  est  nécessaire.  On 
respectera,  autant  que  possible,  les  surfaces  articu 
laires,  en  ne  traversant  pas  cette  coque  cartilagi  - 
neuse  :  avec  un  peu  d’habitude,  ôn  apprécie  fort  bien 
le  point  exact  où  Se  trouve  l’extrémité  de  la  curette  . 
en  principe,  il  suffit  d’enlever  tout  le  noyau  osseux 
et  un  peu  du  cartilage  qui  l’entoure  immé^atemenl  . 
On  est  ainsi  assuré  d’avoir  une  ravito  suffisante. 
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ne  semble  pas,  d’ailleurs,  qu’il  y  ait  un  gros  incon¬ 
vénient,  à  entamer  la  coque  cartilagineuse  trop  pro¬ 
fondément,  et  même  à  la  perforer,  c’est-à-dire  à 


pénètre  en  plein  dans  le  corps  de  l'astragale. 


ans  etdem,  six  semaines  apres  l’iniervention.  —  A  remar¬ 
quer  la  disparition  presque  totale  du  noyau  osseux  astra- 
galien. 


faire  pénétrer  la  curette  jusque  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Nous  connaissons  en  effet  ùn  cas, 
où  la  curette,  dirigée  un  peu  trop  verticalement,  a 
effondré  la  face  supérieure  de  l’astragale,  pénétré 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  perforé  l’épi¬ 
physe  tibiale  elle-même.  Nous  avons  revu  récetn- 


F.(î.  5.  —  Pied  normal  d’un  enfant  de  deux  ans  et  demi. 
A  comparer  avec  la  figure  4. 


Pic  6  —  pic  I  varus  équin  avant  l'intervention.  —  Le  calca- 
ncum  ne  présente  pas  sa  forme  ordinaire  et  les  métatarsiens 
sont  distincts  les  uns  des  autres.  Cela  indique  le  degré  devaiaS 
et  d'enroulement. 
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ment  cet  enfant  :  son  articulation  ne  paraît  en  avoir 
nullement  souffert  ;  les  mouvements  sont  identiques 

à  ceux  de  l’autre  pied. 

Quand  on  a  ainsi  évidé  le  corps  de  1  astragale,  on 
retourne  sa  curette  en  avant,  vers  la  tête.  On  evide 
relle-ci,  avec  un  peu  plus  de  précaution,  car  elle  ne 
contient  ordinairement  que  fort  peu  de  tissu  osseux, 
sauf  à  partir  de  deux  ans  [fig.  3]. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  pourra  s  en 
tenir  là.  Si,  néanmoins,  par  suite  du  degré  avance 
des  lésions,  il  faut  faire  une  intervention  plus  corn 
nlète  on  procédera  de  même  pour  le  cuboïde  et  la 
erande  apophyse  du  calcanéum.  La  technique  est 
identique.  Il  est  extrêmement  facile  de  reperer  ces 
deux  saillies  osseuses,  qui,  le  plus  souvent,  se  pré¬ 
sentent  d’elles-mêmes,  trop  ostensiblement, puisqu  il 
existe  presque  toujours,  à  leur  niveau,  des  callosités 
ou  des  bourses  séreuses.  De  plus,  on  sait  que  sui 
le  pied  bot,  les  tendons  des  peroniers  sont  rejetes 
en  arrière,  on  peut  donc,  sans  crainte  de  les  leser. 


K)g,  7, _ /,«  rnCme.  deux  mois  après  l’évidement  astragalicn. 

—  A  remarquer  la  diminution  considérable  du  noyau  osseux 
astraga'ien;  la  réduction  de  l’équinisme;  la  réduction  du  varus, 
ind/  quée  par  le  profil  net  du  calcanéum  et  la  projection,  les  uns 
sur  les  autres,  des  métatarsiens. 


ponctionner  les  parties  molles,  juste  au  niveau  des 
Lillies  osseuses  [fig.  2].  On  se  contentera  de  tenir 
le  tranchant  du  perforateur  parallèlement  au  bord 
externe  du  pied.  On  ponctionne  normalement,  par 
rapport  à  la  surface  convexe  du  pied,  c’est-a-dire 
directement,  de  dehors  en  dedans,  et  à  peu  près 
comme  si  l’on  voulait  ressortir  au  milieu  de  la  plante 


lu  pied.  J  1  4 

La  curette  sera  ensuite  dirigée  un  peu  de  Haut 
n  bas  pour  parachever  l’évidement. 

Lorsqu’on  est  en  présence  d’un  pied  bot  ayant 
léjà  subi  antérieurement  une  tarsectomie,^  et  reci- 
livé,  on  peut,  pour  pratiquer  l’évidement,  s’abstenir 
le  faire  plusieurs  ponctions  des  parties  molles. 

Gomme  on  ne  se  propose  plus  de  respecter  les 
mrfaces  articulaires,  puisqu’elles  ont  été  déjà  sacri¬ 
fiées,  on  peut  très  facilement,  après  avoir  enfonce 
sa  curette  au-devant  de  la  malléole  externe,  poui 
évider  l’astragale,  la  diriger  en  bas,  puis  en  bas  e 
en  avant,,  pour  atteindre  le  tissu  osseux  du  massii 
calcanéo-cuboïdien.  Il  est  bon,  au  fur  et  a  mesure 
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de  l’évidement,  de  recueillir  sur  une  compresse  tous 
les  petits  morceaux  que  l’on  enlève  :  on  se  rendra 
ainsi  très  exactement  compte  de  la  quantité  totale 
extirpée  et,  par  suite,  des  dimensions  approxima¬ 
tives,  de  la  cavité  creusée.  On  est  même  un  peu 
surpris,  les  premières  fois,  de  la  quantité  de  tissu 
ostéo-cartilagineux,  que  ce  procédé  permet  d’ex¬ 
traire,  par  une  simple  petite  fente  cutanée. 

Les  radiographies,  faites  avant  et  après  l’interven¬ 
tion,  permettent  de  contrôler  ce  résultat  et  de  se 
rendre  exactement  compte  de  la  valeur  du  procédé, 
à  ce  point  de  vue. 

La  figure  4  représente  le  pied  d'un  enfant  de 
deux  ans  et  demi,  six  semaines  après  l’intervention. 
On  voit  que  le  noyau  osseux  de  l’astragale  est 
presque  complètement  enlevé.  Si  l’on  compare  avec 
la  figure  5,  qui  représente  un  pied  type  normal  d’un 
enfant  de  deux  ans  ét  demi,  on  sé  rend  compte  net¬ 
tement  de  ^importance  de  l’intervention. 

De  même,  les  figures  6  et  7  montrent  le  résultat 
sur  un  enfant  de  Sept  ans.  Ori  voit  très  nettement, 
outre  l’évidement  astragalien,  le  redressement  du 
varus  et  de  l’adduction.  Sur  la  figure  6,  le  calcanéum 
se  présenté  obliquement  et  les  métatarsiens  sont 
isolés  les  uns  des  autres.  Cela  indique  que  le  pied 
est  en  Varus  accentué.  Sur  la  figure  7,  au  contraire, 
le  calcanéum  est  vu  de  profil  et  les  métatarsiens 
sont  projetés  les  uns  sur  les  autres  ;  ils  sont  revenus 
dans  leur  situation  normale. 


Fig.  9.  —  Èésidial  de  V évidement  astragalien  chez  un  enfant  de 
cinq  ans  et  de  Mi.  —  A  rapf)rcichér  de  la  figure  10. 

De  même  les  figures  8  et  g  montrent  avec  la  plus 
grande  netteté  la  valeur  de  l’évidement  et  lë  résul¬ 
tat  de  la  réduction  chez  un  ertfant  de  cinq  ans  et 
demi,  èn  les  comparant  aux  figures  10  ét  li  qui 
montrent  lé  même  pied  avant  l’intervention.  La 
bascule  en  vafUs  du  calcanéum  et  l’entoulement  de 
l’aVant-pied  sont  particulièrement  nets  Sur  la  fi¬ 
guré  II. 

Si  l’ott  a  eu  Soin  d’éviter  de  blesser  les  veines 
superficielles,  cette  intervention  ne  s’accompagne, 


pour  ainsi  dire  pas,  d’effusion  dé  sang.  Seuls  les 
noyaux  osseux,  saignent  un  peu  ;  mais  cette  petite 
hémorragie  est  très  bénigne  et  s’arrête  aussitôt  qu’on 
entame  le  cartilage.  [A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE 
CHEZ  L’ENFANT 

Les  fractures  de  la  clavicule  sont,  sans  contredit,  de 
toutes,  les  plus  fréquentes.  C’est  ainsi  que,  en  réunissant 
toutes  les  fractures  observées  au  MiddleSex  bospital  pen¬ 
dant  seize  ans  (1867  à  1884),  ôn  arrive  aii  total  de  2.705 
fractures,  intéressant  ï.54o  fois  la  clavicule  (87  p.  100)  et 
768  fois  le  radius  (Westmoreland). 

Or,  c’est  surtout  chez  l’enfant  que  s’observe  cette  fracture, 
depuis  Un  an  jusqu’à  quinze  ans,  et  souvent  chez  le  petit 
enfant  avant  cinq  ans.  On  peut  expliquer  ce  fait  par  le  déve¬ 
loppement  particulier  de  la  clavicule.  On  sait  que  cet  os,  de 
même  que  certaines  parties  des  os  de  la  voûte  du  crâne  et  de 
la  face,  s’ossifie  directement  par  imprégnation  calcaire  d’une 
ébauche  conjonctive,  sans  stade  cartilagineux  Intermédiaire. 
Cette  Ossification,  très  avancée  déjà  à  la  naissance,  se  termine 
de  bonne  heure  dans  l’enfance.  On  comprend  cottittient  la  cla¬ 
vicule,  uniquement  de  tissu  osseux,  est  cohiparativeuient  plus 
friable  que  les  autres  os  de  l’enfant  auxquels  la  présence  de 
portions  cartilagineuses  donne  une  si  grande  élasticité. 

Chez  l’enfant,  la  fracture,  toujours  produite  par  la  même 
cause,  une  chute  sur  l’épaule,  siège  pratiqüefhent  toujours 
au  même  endroit,  l’union  du  tiers  externe'  avec  la  partie 
moyenne  :  c’est  la  fracture  par  flexion  OU  exagération  de  cour¬ 
bure.  Plus  rarement,  l’os  cède  à  la  partie  moyenne  et  excep¬ 
tionnellement  à  l’union  de  celle-ci  et  du  tiers  interne;  quelque¬ 
fois,  ce  n’est  pas  très  rare,  outre  le  trait  de  fracture  au  tiers 
externe,  il  y  a  un  deuxiênae  trait  à  la  partie  moyenne  avec 
un  fragment  intermédiaire. 

De  même  que  son  siège,  la  direction  du  trait  de  fracture 
est  presque  constante  :  Obliquité  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  parfois  aussi  d’arrière  en  avant. 

Le  fragment  interne,  le  plus  long,  est  maintenu  en  place 
et  même  soulevé  par  la  contracture  du  sterno-cléido-mas- 
to'idien.  Le  fragment  externe,  rattaché  à  l’humérus  par  les 
insertions  du  deltoïde,suit  le  déplacement  de  l’épaule,  entraî¬ 
née  par  le  poids  du  membre,  en  bas,  en  avant,  en  dedans. 

Il  en  résulte  un  double  déplacement  des  fragments  l’un  sur 
l’autre  :  d’abord  un  chevauchement,  le'  fragment  externe  che¬ 
vauche  sous  le  fragment  interne  sur  Une  étendue  qui  peut 
atteindre  5  centimètres  (pièce  62  du  musée  Dupuytren)  c’est- 
à-dire  plus  d’un  quart  de  la  longueur  de  l’os;  en  second  lieu, 
une  double  déviation  angulaire,  les  deüx  fragments  formant 
un  angle  ouvert  en  avant  et  en  bas. 

Il  en  résulte  que  le  fragment  interne  fait  Une  saillie  en  haut 
qui  peut  venir  menacer  la  peau,  s’il  n’a  déjà  fait  issue  au 
dehors  au  moment  de  l’accident,  tandis  que  le'  fragment 
externe  tend  à  s’enfoncer  vers  le  creux  sOtis^e'lavler,  mena¬ 
çant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  l’occupent. 

La  réduction  du  déplacement  des  fragments  est  des  plus 
faciles  à  obtenir.  Il  suffit  de  soulever  l’épaule  en.  la  portant 
en  même  temps  en  dehors  et  en  arrière  pour  voir,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  le  chevauchement  et  la  déviation 
angulaire  disparaître. 

Mais  autant  la  réduction  est  facile,  autant  la  contention  est 
difficile.  Il  suffit  de  parcourir  la,  liste  dès  innombrables  appa¬ 
reils  qui  ont  été  et  qui  continuent  chaque  jour  à  être  propo¬ 
sés  pour  se  convaincre  qü’aucüh  n’a  do-rtné  des  résultats  par¬ 
faits. 

Pour  maintenir  le  bras  dans  la  position  de  réduction,  on  a 
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tantôt  employé  les  simples  édharpes,  insuffisantes,  tantôt  les 
fcharpeïïvec  un  coussin  axillaire,  tantôt  des  appareds  rame¬ 
nant  iL  deüx  épaules  en  arrière  (cfoix  de  Heister,  bandages 
en  8  etc.),  tantôt  enfin  des  appareils  plus  complexes  soit  ave 
des  bandes  plâtrées  (appareil  de  Le  Dentu),  oü  en  sparadrap 

oui  appareils  ou  bien  sont  insuffisamment  assujettis 
et  le  déplacent  ou  bien  ils  sont  fortement  ajustés,  et  devien- 

“SrÆ  exemple, 

«ous  sa  forme  primitive  ou  plus  ou  moins  modifie  en  Aile 
magne  et  en  Amérique  sous  le  nom  de  bandage  de  Sayre, 

MoSe  fait  de  langés  bandes  de  leucoplaste  ou  sparadrap 
faoSonÏ,  difficile  à  bien  appliquen,  se  relâche  souvent 
(■■hei  les  sujets  qui  transpirent  beaucoup,  et  né  donne,  mal- 
CTé  le  supplice  Infligé  au  malade,  que  des  résultats  très  iné- 
^uX  (vofr^Nyddeger,  Journ.  Am.  med.  Ass.,  3  juillet  1909, 

^■toIs  les  appareils  de  contention  donnent  donc  des  mé¬ 
comptes,  et  de  temps  à  autre,  lorsqu’on  les  enleye,  on 
tatera  que  la  consolidation  s’est  faite  en  ' 

Le  mauvais  résultat  esthétique,  raccourcissement  de  la  cia 
vicule  d’où  inégalité  de  largeur  des  épaules,  presence  d  un 
cal  saillant  volumineux,  peut  prendre  une  grande  importance 
chez  la  femme.  Mais  en  plus,  la  déformation  ne  va  pas  sans 
enlaLer  des  troubles  fLctioUnels  qui  ont  attiré  surtou 
l’a  tention  depuis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Lorsque  le 
ratourcisseLnt  de  la  clavicule  dépasse  --timbre  es 
mouvements  du  bras,  surtont  ceux  de 

à  cette  gêne,  il  faut  joindre  celle  qu  entraîne  1  atrophie  muscu 

'“L’hypertrophie  du  cal  peut  entraîner  des 
culairS  et  surtout  nerveuses  amenant  des  troubl  s  s 
et  même  moteufs  gtates  et  pouvant  conduire  a 
tion  difficile  et  dangereuse. 

Aussi  la  tendance  moderne  est-elle  d  abandonner  p 
en  plus  ces  appareils  de  contention  et  d  avoir  recours]  a 
d’autres  procédés  de  traitement.  pllniaue 

Le  docteur  Frigaux,  dans  un  récent  article 
.5  février  1910,  p.  lao),  réduit  le  traitement  rationnel  des 
fractures  de  la  clavicule  à  deux  procédés  : 

La  méthode  sanglante; 

La  méthode  de  repos  au  lit  avec  position  de  Couteaud. 

Nous  y  joindrons  la  méthode  du  massage  et  de  la  mobilisa¬ 
tion  pnécoce  de  M.  Lucas-Champiotinièr'e. 

Ce  dernier,  partant  de  ce  principe,  que  le  déplacement 
résulte  surtout  de  la  contracture  musculaire,  il  convient  de 
faire  cesser  celle-ci  le  plus  tôt  possible.  Des  que,  par  le  mas¬ 
sage  bien  fait,  la  douleur  et  la  contracture  auront  cede,  les 
fragments  osseux  reprendront  d’eux-mêmes,  plus  ou  moins 
leu^osition.  Dans  l’intervalle  des  séances,  une  écharpe  et 
un  coussin  axillaire  suffiraient  à  maintenir  le  bras  en  bonne 

’'°LeTaitement  des  fractures  de  la  clavicule  par  le  repos  au 
'  lit  n’est  pas  nouveau.  C’est  Hippocrate  qui  fut  un  de  ses  pre¬ 
miers  défenseurs.  11  couchait  ses  malades  avec  un  coussin 
entre  les  deux  épaules,  de  façon  à  les  ramener  en  haut,  en 
arriére  et  en  dehors. 

Fins  ou  moins  modifiée,  cette  méthode  réapparaît  au  cours 
des  siècles  sous  les  auspices  de  Paul  d’Egine,  Ambroise  Pare, 
Pelletan,  Dupuytren,  Larrey,  Grout,  Flaubert,  Richet.  En 
Amérique,  elle  est  recommandée  dans  la  plupart  des  traités 
récents  de  chirurgie  (Parcfc’s  Surgery,  Da  Costa  s  Anrgery  ; 
Stimson,  Fracture  and  dislocation,  Pick  et  Roberts,  etc.), 
mais  c'est  grâce  aux  travaux  de  Couteaud  qu’elle  doit  1  im¬ 
portance  qu’elle  a  prise  de  nos  jours.  (Voir  Couteaud,  Gaz. 
deshâpit.,  4  septembre  1906,  n»  100,  p.  1 191;  Aevne  de  chir 
10  octobre  1909,  P-  571;  Quénu  et  Couteaud,  La  r^d.  des 
accidents  du  travail,  n”  ii,  novembre  1910;  Herard,  These  de 


Paris  1908.)  Voici  comment  Coüleaud  la  décrit  ;  «  Le  blesse 

à  faux  sur  le  bord  du  lit,  la  tête  et  le  cou  inclines  ^^rs 
ture,  reposant  sur  un  traversin  fixe  au  lit,  le  “embr  p 

rieur  pendant  verticalement  au  dehors,  c  est  la 

mlêpe  Cette  eatensio»  continue  est 

Quatre  heures  au  moins.  Ce  laps  de  temps  suffit  en  general 
déraidir  les  muscles  de  l’épaule.  Le  ^emarn,  on  lamse 
reposer  l’avant-bras  fléchi  a  angle  droit  sur 
nosé  sur  un  siège,  un  tabouret,  en  contre-bas  du  plan  du  lit, 
Kr..  pendant  verticalement.  C'est  1.  posmon  aee«ndm  . 
Cette  atfitnd.  est  très  bien  supportée.  Le  ‘ 

vient  de  l’engourdissement  du  membre  et  de  1  œdeme,  on 
peut  l’éviter  si,  comme  le  conseille  Hérard, 
le  membre  dans  un  pansement  ouate  compressif  qui  a  1  avan 
tage  d’éviter  aussi  le  refroidissement.  ,  » 

Le  malade  est  maintenu  ainsi  de  quatorze  a  vingt 


■'  DÎns  cette  position,  la  radiographie,  et  encore  mieux  les 
examens  cliniques,  montrent  qu’on  a  une  coaptation  parfaite 
aromatique,  des  fragments.  Farabeuf  a 
recherches  sur  le  cadavre,  que  cette  action  s  expliquait  par  la 
traction  simultanée  sur  les  deux  Iragments  par  les  insertion 
du “Tolde  et  du  grand  pectoral.  On  l'obtient  de  meme  quand 
uy  aÏLienrs  traits  delraCnre.  Les 

foLtionnels  obtenus  par  cette  méthode  sont  excellents.  L 

seul  obstacle  est  l’inconvénient  du  séjour  au  ht. 

De  toutes  ces  méthodes,  voyons  maintenant  celles  qui  sont 

'"TerblndlgeTet  anciens  appareils  sont  Insuffisants  ou  mal 
tolères  par  l’fdulte;  â  plus  Jrte  raison,  il  est  inutile  de  cher¬ 
cher  à  les  employer  chez  1  enfant.  _  _ 

La  méthode  de  Lucas-Ghampionniêre  est  aussi  inappli¬ 
cable  Tr  ies  jeunes  enfants  ont  une  tendance  considérable  a 
faire  des  cals  Exubérants,  le  massage  et  la  mobilisatmn 

courraient  que  favoriser  cette  tendance  ;c  est  pourquoi  M.L  - 

c.peï.nt  à  avoir  un  bras  aolidé,  elle  est  absolum.n,  m.ppb- 
'‘S'„fr‘,«."'r»  ,«.  le  aimple  pcr.  d'une  écharpe,  bien 
leacmres  dé  la  clavicule  de 

‘  ‘uêùLre  oaeenee,  opéraSo»  néceaaitabt  l'aneathéaie  géné¬ 
rale,  quelqueloi.  trèa  dUScile.lai.aan, 

diama  A  l'onchevillement,  à  l'ingénieux  procédé  du  vi'sage 
fongitudinalpréconiaé  par  Lambotto  (d««.  *  i«  Soo.  ielge  de 
rhif  ianv  iqio,  p.  ii4ô),nous  préférons  beaucoup  laliga- 
toe  des  deux  fragments,  non  avec  des  fils  métalliques  qu  il 
TiPiit  être  nécessaiT  d’aller  enlever  ultérieurement,  mais  avec 
deux  ou  trois  gros  catguts  chromiques  qui  mettent  au  moins 
vLgt  jours  à  fe  résorber,  temps  plus  que  suffisant  pour  obt  - 
Tir  la  Consolidation  chez  l’enfant.  Pendant  l’opérahon,  épa^^^ 
ÏÏà  placée  en  position  dé  Couteaud,  ce  qui  facilite  slhgulie- 
reffiëüt  la  coaptation  des  fragments. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  devra  traiter  d  emblee  les  frac 
tures  de  la  clavicule  chez  l’enfant  par  la  P"*®  J  un  ^par 
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prat.,  20  fév.  1909)  qui,  après  réduction  dans  la  position  de 
Couteaud,  immobilise  le  coude  par  quelques  tours  de  bande 
plâtrée.  Mais,  considérant  que  cette  contention  est  insuffi¬ 
sante,  il  recommande  au  malade  de  se  replacer  en  position 
couchée  de  Couteaud,  le  plus  souvent  possible.  Le  lever  n’est 
permis  que  plusieurs  heures  par  jour.  (Voir  M*'®  Merentieff, 
Th.  de  Montpellier,  26  fév.  1909.) 

Quelques  mois  plus  tard,  en  Amérique  [Intern.  Journ.  of 
surg.,  sept.  1909,  p.  265),  Westmoreland  expose  une  méthode 
analogue. 

Le  malade  est  couché,  l’épaule  en  porte  à  faux,  et  dans  cette 
situation  on  applique,  le  bras  étant  maintenu  en  abduction, 
un  grand  appareil  plâtré  prenant  point  d’appui  sur  les  côtes. 
L’auteur  a  ainsi  traité  seize  malades,  dont  plusieurs  enfants. 

Mais  c’est  sans  conteste  à  M.  Ombrédanne  que  revient  le 
mérite  d’avoir,  le  premier,  indiqué  cette  méthode  et  de  l’avoir 
réglée  dans  tous  ses  détails.  11  y  a  maintenant  deux  ans  que, 
dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis,  puis  de  Breton¬ 
neau,  l’appareil  a  été  appliqué  à  une  quarantaine  d’enfants. 
Un  de  ses  élèves,  le  docteur  Verdier,  vient  d’exposer,  de 
façon  complète,  la  méthode  dans  une  excellente  thèse  à  la¬ 
quelle  nous  renvoyons  pour  tous  les  détails  (Verdier.  Un 
nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule, 
Paris,  Ollier-Henry,  1911).  Nous-même  avons  eu  l’occasion, 
dans  le  service  de  M.  Ombrédanne  à  Bretonneau,  de  l’em¬ 
ployer  une  douzaine  de  lois  et  n’avons  eu  qu’à  nous  en  louer. 

Voici  la  manière  de  procéder. 

Le  tronc  et  les  bras  de  l’enfant  étant  revêtus  du  jersey  de 
coton  habituel,  on  place  le  malade  à  bonne  hauteur  pour  ap¬ 
pliquer  commodément  l’appareil,  c’est-à-dire  qu’il  est  laissé 
debout  si  c’est  un  enfant  de  huit  à  douze  ans,  debout  sur  un 
tabouret  pour  un  enfant  de  six  à  dix  ans,  assis  sur  un  grand 
escabeau  pour  un  tout  petit.  Un  aide  expérimenté  se  place 
derrière  l’enfant;  il  empoigne  d’une  main  le  coude  du  côté 
malade,  l’avant-bras  étant  fléchi,  faisant  effort  sur  le  coude 
doucement,  progressivement,  il  porte  l’épaule  malade  en 
haut,  en  arrière,  en  dehors.  Dans  (je  mouvement,  la  main  doit 
venir  se  placer  peu  à  peu  sur  le  gril  costal  dans  la  ligne  du 
creux  axillaire  et  à  la  hauteur  du  sillon  sous-mammairo, 
c’est-à-dire  le  plus  haut  et  le  plus  en  arrière  possible.  Natu¬ 
rellement  l’enfant  cherche  à  se  dérober  à  cet  effort  de  réduc¬ 
tion,  il  tourne  son  thorax  du  côté  malade  et  abaisse  son 
épaule;  aussi,  en  même  temps,  l’aide  doit-il  empoigner  de 
l’autre  main  l’épaule  saine,  doigts  en  avant,  pouce  en  arrière, 
et  à  la  maintenir  ainsi  en  y  prenant  un  solitîe  point  d’appui. 
Pendant  ce  temps,  le  chirurgien  surveille  la  réduction  du 
déplacement.  Lorsque  son  doigt  promené  sur  la  clavicule 
brisée  ne  trouve  plus  aucun  ressaut,  il  mesure  la  distance  de 
la  pointe  du  coude  au  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  saine, 
et  à  un  point  marqué  au  crayon  dermographique  sur  la  crête 
iliaque,  puis  il  applique  l’appareil  plâtré. 

Trois  à  cinq  bandes  plâtrées  ont  été  trempées  dans  l’eau  au 
début  de  la  réduction. 

La  première  bande,  légèrement  exprimée,  est  passée  alter¬ 
nativement  autour  des  épaules  et  des  aisselles,  en  8  de  chiffre; 
une  seconde  entoure  le  thorax  de  circulaires  jusqu’au  bas  des 
côtes  et  complète  une  moitié  supérieure  de  corset. 

Sur  ce  corset  il  s’agit  maintenant  de  fixer  le  bras  et  l’avant- 
bras  laissés  en  position  de  réduction,  ce  qu’on  vérifie  en 
mesurant  la  distance  avec  les  points  de  repère  indiqués.  Deux 
ou  trois  bandes  suffiront  selon  la  taille  des  sujets.  On  a  soin 
d’entourer  le  poignet  de  plusieurs  tours  très  lâches  faisant 
ensuite  circulaire  autour  du  tronc;  le  dos  de.  la  main  et  le 
pouce  sont  de  même  enfouis  sous  des  circulaires,  les  doigts 
restant  libres  ;  puis  les  bandes  passent  en  pont  du  thorax  au 
bras  et  à  l’avant-bras,  la  pointe  seule  du  coude  restant  à  dé¬ 
couvert.  L’angle  postérieure  entre  le  tronc  et  le  membre 
supérieur  replié  ne  sera  pas  négligé,  c’est  l’endroit  difficile  à 
recouvrir  de  bandes.  Une  épaisseur  de  dix  à  douze  tours  de 


bandes  sera  ainsi  appliquée  au  tronc,  six  à  huit  suffisent  pour 
le  bras  et  l’avant-bras. 

Quand  l’appareil  commence  à  sécher,  on  enlève  tout  ce  qui 
gêne  les  doigts,  on  dégage  le  bout  du  pouce  qui  reste  en  par¬ 
tie  engagé  sous  l’appareil.  Tout  le  cou  jusqu’à  l’articulation 
de  la  première  côte  avec  le  sternum  est  dégagé,  et  la  clavi¬ 
cule  se  trouve  à  découvert. 

Au  bout  d’un  temps  variable  selon  l’âge  de  l’enfant,  qua¬ 
torze  à  quinze  jours  en  moyenne,  on  enlève  l’appareil  en  le 
coupant  en  avant  et  en  arrière  du  thorax,  sur  les  deux  épaules, 
le  bras,  avant-bras  et  main  du  côté  malade. 

Cet  appareil  est  remarquablement  toléré  par  lés  enfants  qui 
reprennent  leurs  jeux  le  jour  même  de  son  application.  Le 
seul  petit  ennui  que  nous  ayons  constaté  deux  fois  est  un  peu 
de  macération  de  la  peau  au  niveau  du  point  de  contact  de  la 
paume  de  la  main  avec  le  thorax.  On  peut  y  remédier  en  met¬ 
tant  un  double  jersey  avec  une  petite  couche  d’ouate  entre  les 
deux  au  niveau  de  la  région  axillaire  ;  d’ailleurs  avec  un  bain 
et  de  la  poudre  de  talc,  il  n’y  paraît  plus  deux  jours  après. 
Les  résultats  sont  excellents  et  la  réduction  obtenue  s’est 
maintenue,  nous  l’avons  observé  ,  même  dans  un  cas  où  il  y 
avait  deux  traits  de  fracture  avec  un  fragment  intermédiaire. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  engager  les  praticiens  à  uti¬ 
liser  l’emploi  de  la  technique  imaginée  par  M.  Ombrédanne, 
surtout  chez  les  enfants  où  elle  nous  semble  constituer,  ac¬ 
tuellement,  la  seule  méthode  pratique  et  susceptible  de  fournir 
un  bon  résultat,  à  la  fois  fonctionnel  et  esthétique. 

M.  LANCE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  S C lENTIFIQUÉ S 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  6  AVRIL  1911) 

L’albumine  dans  les  expectorations  des  tuberculeux.  — 
M.  J.  Guinard.  D’après  les  recherches  et  analyses  qualita¬ 
tives  et  quantitatives  faites  par  M.  Smolizanski,  dans  les  ser  ¬ 
vices  et  au  laboratoire  des  sanatoriums  de  Bligny,  il  ressort 
que,  conformément  aux  conclusions  précédemment  émises, 
notamment  par  le  professeur  Roger,  on  trouve  de  l’albumine 
d’une  façon  constante  dans  les  crachats  des  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  active  ou  en  évolution.  Par  contre, 
l’albumine  est  absente  dans  les  crachats  des  tuberculeux  gué¬ 
ris,  à  foyers  latents  ou  momentanément  inactifs. 

Chez  les  malades  suspects,  soumis  à  l’épreuve  de  la  tuber¬ 
culine,  on  peut  voir  apparaître  l’albumino-réaction  pendant 
la  réaction  tuberculinique  lorsqu’elle  se  produit. 

D’après  les  dosages  quantitatifs  qui  ont  été  faits,  on  a  cons¬ 
taté  que  la  quantité  d’albumine  trouvée  dans  les  expectora¬ 
tions  oscille  entre  l’état  de  traces  et  0^86  pour  100  centimè¬ 
tres  cubes  ;  mais  on  note  également  que  cette  quantité  est  • 
presque  proportionnelle  à  l’étendue  et  à  la  profondeur  des 
lésions.  Les  malades  qui  ont  des  cavernes  et  des  lésions  éten¬ 
dues  présentent  une  dose  d’albumine  supérieure  à  i  gramme  _ 
par  litre,  tandis  que  ceux  qui  sont  légèrement  touchés  ont 
toujours  un  taux  inférieur  à  oi'oS  par  loo  centimètres  cubes. 

Si,  enfin,  on  procède  à  des  analyses  permettant  d’établir 
un  rapport  entre  la  proportion  de  sérine  et  de  globuline  con¬ 
tenue  dans  le  filtrat  des  crachats  tuberculeux,  on  remarque 
que  la  prédominance  de  la  sérine  comporte  un  pronostic 
généralement  sévère,  et  est  liée  à  un  mauvais  état  général 
ainsi  qu’à  une  aggravation  de  l’état  pulmonaire.  La  prédomi¬ 
nance  de  la  globuline  s’observerait  dans  les  formes  ayant 
tendance  à  l’amélioration,  et  cela  quelle  que  soit  l’étendue  de 
la  lésion. 
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mm  Bezançon  et  I.  de  Jong  rappellent  que  si  l’on  doit  à 
Biermer,  puis  à  Wanner,.les  premières  recherches  métho- 
diaues  de  l’albumine  dans  les  crachats,  c’est  seulement  à  la 
suite  de  leurs  recherches  sur  les  exsudats  séro-albumineux 
que  la  question  a  été  envisagée  dans  un  but  de  diagnostic 

^^^el  auteurs  ayant  remarqué  que,  lorsqu’existaient  dans  les 
crachats  des  sérosités  inflammatoires,  le  bleu  polychrome  de 
Unna  décelait  celles-ci  sous  forme  de  grosses  goutte  ettes 
bleuâtres  bien  distinctes  du  mucus,  firent  de  ces  gouttelettes 
une  recherche  systématique  et  montrèrent  leur  presence  dans 
la  pneumonie,  dans  l’œdème  aigu  du  poumon,  dans  les  bron¬ 
chites  albuminuriques,  dans  les  formes  aiguës  de  la  tuber¬ 
culose,  et  leur  absence  dans  l’asthme,  dans  1  emphysème,  la 
bronchite  banale  et  dans  les  catarrhes  pituiteux 

Revenant  à  la  méthode  chimique,  Roger  et  Levy-Valensi 
ont  montré  la  constance  de  1’  «  albumino-réaction  »  chez  les 
tuberculeux,  et  ont  attaché  à  cette  réaction  une  véritable 
valeur  diagnostique. 

mm  Bezançon  et  I.  de  Jong  protestent  contre  le  reproche 
de  complexité  qui  a  été  fait  à  la  méthode  histochimique  et 
montrent  que  la  méthode  chimique,  pour  donner  des  résultats 
exacts  est  moins  simple  qu’on  ne  le  dit  volontiers.  Il  faut, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  après  avoir  acidifié  pour 
précipiter  la  mucine,  ajouter  au  liquide  filtré  du  chlorure  de 
sodium,  puis  diminuer  l’acidité  par  l’adjonction  de  la  lessive 
de  soude,  sous  peine  de  ne  pas  avoir  de  coagulation  de  1  al¬ 
bumine.  La  méthode  d’Esbach  expose,  d’autre  part,  à  de 
grosses  erreurs,  et  il  faut  recourir  aux  pesées  pour  les  do- 

^^li  la  méthode  chimique,  beaucoup  plus  sensible, montre  de 
l’albumine  dans  des  cas  où  la  réaction  histochimique  n’en 
décèle  pas,  elle  n’en  montre  cependant  pas  dans  tous  les  cas, 
et  les  auteurs  signalent,  en  particulier,  deux  observations  de, 
tuberculose  avérée  dans  lesquelles  l’albumino-réaction  s’est 
montrée  négative,  bien  que  l’examen  des  crachats  ait  révélé  la 
présence  du  bacille  de  Koch. 

Si  la  méthode  chimique  a  un  grand  intérêt,  elle  ne  doit  pas 
faire  oublier  les  méthodes  histologiques  qui,  sans  apporter  à 
elles  seules  un  diagnostic  certain,  contribuent  à  révéler  la 
nature  du  processus  qui  a  provoqué  la  production  de  1  expec¬ 
toration,  et  renseignent,  pour  la  tuberculose  en  particulier, 
sur  la  maladie  et  la  période  d’évolution  de  la  lésion. 


La  notion  de  densité  dans  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  procédés  d’homogénisation.  —  MM.  F.  Be¬ 
zançon  et  A.  Philibert.  L’idée  de  multiplier  le  nombre  des 
bacilles  dans  les  crachats  par  la  méthode  de  l’homogénisation 
a  suscité,  depuis  1897,  de  nombreux  procédés  depuis  celui  de; 
Biedert.  Les  auteurs  ont  repris  l’étude  comparative  de  ces- 
méthodes,  depuis  celle  de  Biedert  jusqu’à  celles,  toutes  ré-^ 
centes,  de  Lœffler  et  de  Ellermann  Erlandsen,  ; 

Ils  se  sont  convaincus  que  l’inégalité  des  résultats  vient  de 
la  question  de  la  densité. 

La  densité  du  bacille  oscille,  en  effet,  entre  1010  et  1080,; 
tandis  que  la  densité  des  crachats  homogénisés  par  les  di-’ 
verses  méthodes  varie  de  i  000  à  i  lao  et  meme  davantage. 

C’est  la  densité  de  l’homogénisation  qui  commande  le  pro¬ 
cédé  de  collection  :  si  la  densité  est  inférieure  à  i  010,  centri¬ 
fugation  et  recherche  des  bacilles  dans  le  culot;  si  la  densité, 
est  supérieure  à  1  080,  centrifugation  et  recherche  du  bacille  à, 
la  partie  supérieure  du  tube  ou  collection  par  les  substances 
de  densité  légère  (éther,  ligroïne). 

Les  auteurs  donnent  la  préférence  à  la  méthode  de  la  les¬ 
sive  de  soude.  Ils  prennent  10  centimètres  cubes  de  crachat, 
ajoutent  100  d’eau  et  x  gouttes  de  lessive  de  soude.  Ils  por¬ 
tent  à  l’ébullition  pendant  dix  minutes  dans  une  capsule  de 
porcelaine  et  mesurent  la  densité.  Si  celle-ci  est  de  i  000,  ils 
centrifugent  directement;  si  elle  est  supérieure,  ils  la  ramè¬ 
nent  à  1000  par  l’addition  d’une  quantité  sufllsante  d’alcool  à 


5o  degrés.  Le  culot  isolé  sur  deux  lames  est  colore  par  le 
Ziehl  ou  par  le  Spengler. 

Les  résultats  donnés  par  cette  méthode  sont  constants;  1  s 
décuplent  au  moins  le  nombre  des  bacilles.  En  l’utilisant,  les 
auteurs  ont  réuni  dans  sept  cas  des  bacilles  dans  les  crachats 
de  malades  pour  lesquels  l’examen  direct  n’en  avait  pas  revele 
tout  d’abord. 


Le  sérum  antituberculeux  de  Vallée  dans  la  tuberculose 
humaine.  —  MM.  Marcel  Pinard,  H.  Salin  et  A.  Vanney. 
Dans  deux  cas  le  sérum  de  Vallée  a  apporté  aux  malades  une 
amélioration  très  appréciable  et  qui  semble  bien  devoir  etre 
rapportée  à  ce  mode  de  traitement. 

Dans  deux  cas,  le  traitement  a  été  plutôt  favorable,  sans 
grande  amélioration.  Dans  six  cas  environ,  il  n’y  a  eu  aucune 
modification.  Dans  trois  cas,  il  y  a  eu  aggravation  de  1  état, 
sans  qu’on  puisse,  bien  entendu,  affirmer  que  l’aggravation 
soit  due  au  sérum. 

Dans  les  deux  premières  observations  rapportées,  le  sérum 
a  semblé  présenter  des  propriétés  antitoxiques  remarquables. 
Dans  le  cas  n"  i,  la  température,  qui  oscillait  autour  de  38“ j, 
tombe  en  deux  jours  à  87  degrés,  et  pas  une  seule  fois,  pen¬ 
dant  les  deux  mois  que  la  malade  fut  tenue  en  observation, 
elle  n’a  atteint  38  ;  en  même  temps  les  sueurs  cessaient,  les 
forces  augmentaient,  le  poids  augmentait  et  l’état  général 
■  devenait  sensiblement  meilleur. 

Dans  l’observation  n»  2,  le  sérum  avait  la  très  curieuse  pro¬ 
priété  de  pouvoir  presque  à  volonté  faire  tomber  la  tempéra¬ 
ture.  La  fièvre,  qui  était  très  élevée,  39“5,  40  degrés,  tombe 
le  troisième  jour,  puis  reprend  dès  qu’on  cesse  le  traitement, 
etremonte,  un  peu  moins  élevée,  cependant,  quand  on  cesse 
la  deuxième  série  d’injections.  L’état  général  est  bien  modifié 
aussi  par  le  traitement,  à  ce  point  qu’on  peut  cesser  les  injec¬ 
tions  de  morphine  faites  quotidiennement  deux  et  trois  fois 
par  jour  à  la  malade  depuis  des  mois. 

Malheureusement  dans  la  majorité  des  cas  il  n’y  eut  pas  de 
modification  dans  l’état  général  ni  local,  et  en  outre  la  grande 
facilité  de  réaction  des  tuberculeux  oblige  à  une  grande  pru¬ 
dence  et  à  beaucoup  de  précautions  dans  l’application  d’un 
traitement  sérothérapique. 

Les  accidents  sériques  que  nous  avons  observés  ont  ete 
nombreux,  mais  peu  graves.  La  malade  (n“  2)  a  présente  une 
crise  d’anaphylaxie  des  plus  dramatiques  mais  de  courte  duree; 
sous  l’influence  de  deux  piqûres  d’éther  le  calme  étant  venu 

au  bout  de  dix  minutes. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  des  éruptions  ortiées, 
une  fois  des  arthralgies  d’ailleurs  peu  intenses. 

Enfin  le  malade  n»  4  présentait  à  chaque  injection  un  phé-, 
nomène  d’Arthus  atténué,  sorte  de  réaction  tuberculinique 
locale,  qui,  très  légèrement  douloureuse,  n’empêchait  pas  le 
traitement’  et  ne  s’est  jamais  accompagné  de  phénomènes 


generaux. 

Cette  sensibilité  des  tuberculeux  aux  sérums  est  a  rappro¬ 
cher  de  la  sensibilité  des  tuberculeux  à  toutes  injections 
hypodermiques,  l’injection  d’eau  salée  par  exemple.  Connais¬ 
sant  cette  sensibilité  spéciale  de  la  peau  et  des  jointures  chez 
les  tuberculeux,  il  faudra  être  très  prudents  dans  un  mode  de 
traitement  susceptible  de  déterminer  des  phénomènes  de  sen¬ 
sibilisation  et  aussi  l’apparition  de  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques. 

Ces  observations  sont  des  faits  d’attente,  elles  nous  montrent 
que  certains  cas  de  tuberculose  peuvent  être  heureusement 
influencés  par  un  sérum  antituberculeux.  Cas  trop  rares, 
semble-t-il,  surtout  en  raison  des  accidents  fréquents  qui 
peuvent  s’opposer  à  la  mise  en  oeuvre  du  traitement. 


Accidents  de  la  sérothérapie  antituberculeuse  avec  le 
sérum  de  Vallée.  -  MM.  Léon  Bernard  et  J.  Paraf.  Nous 
avons  pratiqué  jusqu’ici  des  injections  de  sérum  de  Val  ee 
chez  cinq  malades;  quatre  ont  présenté  des  accidents  notables 
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par  leur  intensité  «t  leurs  particularités;  un  seul  n’a  pas  eu  ; 
d’accidents,  et  nous  avons  des  raisons  de  supposer  que  le 
sérum,  chez  celui-là',  n’a  pas  été  absorbé. 

Gés  accidents  étaient  constitués  par  des  éruptions  ortiées 
d’une  violence  exceptionnelle,  et  qui,  deux  fois,  se  sont  accom¬ 
pagnées  de  purpura.  En  même  temps  la  fièvre  s’élevait  coexis¬ 
tant  avec  un  malaise  intense,  des  arthralgies,  des  myalgies. 
Chez  un  malade,  atteint  d’endocardite  aiguë  à  poussées  suc¬ 
cessives,  l’éclosion  des  accidents  suraigus  coïncida  avec  le  ^ 
début  d’une  poussée. 

Ces  accidents  débutèrent  douze  jours  après  la  première 
injection  et  suivirent  un  nombre  d’injections  sous-cutanées  , 
de  20  centimètres  cubes,  quotidiennes,  qui  varie  entre  une, 
trois  et  sept. 

Chez  tous  les  malades,  porteurs  de  ces  accidents,  nous 
avons  trouvé  des  précipitines  dans  le  sang;  et  l’iritradermo- 
réaction  pratiquée  avec  le  sérum  de  Vallée  fut  fortement  posi¬ 
tive.  Au  contraire,  chez  le  malade,  atteint  d’une  ancienne 
pleurésie  tuberculeuse  intarissable,  qui  ne  présenta  pas 
d’accidents,  il  n’y  avait  pas  de  précipitines  dans  le’ sang,  et 
l’intradermo-réaction  au  sérum  fut  négative. 

En  dehors  de  ces  accidents  sériques,  ces  quatre  malades  ' 
présentèrent  un  phénomène  d’Arthus  local  intense,  au  siège; 
de  l’injection,  et  immédiatement  consécutif  à  celle-ci. 

La  fréquence  et  la  gravité  relative  exceptionnelles  des  acci¬ 
dents  sériques  et  anaphylactiques,  que  nous  avons  observés,  ; 
doivent  être  rapprochées  de  celles  que  d’autres  auteurs  ont  j 
déjà  signalées  à  la  suite  de  l’administration  d’autres  sérums  ; 
thérapeutiques.  Nous  pensons  qu’elles  doivent  être  attribuées  : 
à  une  prédisposition  spéciale  en  terrain  tuberculeux  sur| 
laquelle  nous  poursuivons  des  recherches. 

M.  Vallée.  Nous  tenons  à  rappeler  qu’en  proposant  notre, 
sérum  nous  n’avons  rien  promis;  nous  pouvons  seulement, 
avoir  préparé  un  sérum  qui  réunit  les  meilleures  conditions 
pour  réaliser  une  immunité  complète  contre  tous  les  poisons, 
bacillaires.. 

Tous  les  essais  thérapeutiques  tentés  jusqu’ici  chez; 
l’homme  ayant  été  faits  avec  du  sérum  d’un  môme  cheval,' 
nous  sommes  surpris  de  la  statistique  apportée  par  M.  Léon 
Bernard,  et  qui  doit  dépendre  d’une  série  malheureuse.  Peut-, 
être  l’administration  de  viande  de  cheval  aux  malades  explique- 1 
t-èlle  la  fréquence  de  ces  accidents.  : 

M.  Léon  Bernard.  Il  semble  que  les  accidents  aient  été 
aussi  souvent  rencontrés  par  d’autres  auteurs,  qui  en  ont  été, 
seulement  moin^  impressionnés  que  nous^-même.  Mais  nous 
•  répétons  que  cette  fréquence  des  accidents  nous  paraît  impu-: 
table  non  à  la  nature  du  sérum  de  Vallée  mais  à  certaines 
qualités  humorales  des  tuberculeux. 


JURISPRUDENCE 

DU  REFUS  DE  SOINS  COLLECTIF.  MÉDECINS  ET  MAUVAIS 
PAYEURS.  MISE  A  l’iNDEX 

Un  de  nos  lecteurs  nous  adresse  la  demande  suivante 
«  Un  médecin,  qui  a  eu  des  difficultés  avec  un  de  ses  malades 
pour  le  paiement  de  ses  honoraires,  peut-il  en  avertir  par 
lettre  ses  confrères,  et  n’engage-t-il  pas  là  sa  responsabilité! 
aux  termes  de  l’article  i382  du  Code  civil?  »  ’ 

La  question  qui  nous  est  posée  est  fort  délicate,  et  la  juris-, 
prudence  n’a  tranché  la  difficulté  que  par  très  peu  d’espèces. 
Nous  n’en  connaissons  que  deux  pour  notre  part.  • 

Par  un  jiignucnt  du  i'”’  août  1908,  le  tribunal  de  Château-, 
roux  [La  Loi,  19  nov.  1908)  avait  décidé  qu’un  médecin! 
n’est  pas  en  faute  en  agissant -comme  nous  le  fait  con¬ 
naître  notre  correspondant.  Le  ministère  des  médecins,  dit 
ce  tribunal,  est  complètement  libre,  sauf  le  cas  où  il  est  requis 
par  la  justice.  Et  ne  commet  pas  une  faute  le  médecin  qui,, 
dans  un  but  de  solidarité  confraternelle,  avise  par  lettre  ses[ 


confrères  des  difficultés  qu’il  a  eues  avec  un  client  au  sujet 
du  paiement  de  ses  honoraires.  En  effet,  il  ne  s  agit  là  que 
d’une  communication  d’un  confrère  à  un  confrère  dans  la¬ 
quelle  un  praticien  se  borne,  purement  et  simplement,  à  aver¬ 
tir  les  autres  praticiens  de  l’endroit  où  il  exerce.  Si,  à  la  suite 
de  cette  lettre,  les  médecins  de  la  localité  refusent  de  donner 
leurs  soins  au  malade  signalé,  il  n’appartient  pas  à  ce  dernier 
de  discuter  le  mérite  des  motifs  qui  ont  dicté  l’attitude  et  la 
conduite  de  ces  praticiens;  et  dans  tous  les  cas,  le  médecin 
auteur  de  la  lettre  ne  saurait  être  rendu  responsable  d’un 
refus  que  ses  confrères  ont  opposé  dans  toute  la  plénitude  de 
leur  droit  et  de  leur  liberté.  Bien  plus,  même  si  on  admet  que 
ce  médecin  ait  causé  un  préjudice  moral,  il  ne  saurait  être 
responsable  aux  termes  de  l’article  1882  du  Code  civil,  aucune 
faute  ne  lui  étant  imputable.  Le  médecin  pourrait  être  respon¬ 
sable  s’il  était  prouvé  que  ce  fut  par  désir  malicieux  ou  par 
esprit  de  vengeance  que  la  lettre  a  été  écrite. 

Au  contraire,  la  Cour  de  Bourges,  réformant  le  jugement 
de  Ghâteauroux,  dans  un  arrêt  du  3  août  1909,  a  jugé  qu’il  y 
avait  faute.  Si,  en  principe,  un  médecin,  qui  a  eu  des  démêlés 
avec  un  client  au  sujet  du  règlement  de  ses  honoraires,  a  le 
droit  de  rompre  toutes  relations  avec  ce  client  et  de  refuser  de 
lui  donner  ses  soins,  alors  d’ailleurs  que  la  localité  possède 
d’autres  médecins,  il  ne  peut  cependant,  sans  commettre  un 
abus,  signaler  ces  difficultés  à  ses  confrères  et  les  inviter,  en 
des  termes  suffisamment  clairs,  à  se  concerter  avec  lui  pour 
que  ces  praticiens  suivent  son  exemple.  Le  client  eût-il,  en 
effet,  tous  les  torts  dans  le  différend,  il  n’appartient  pas  au 
médecin  de  lui  infliger  comme  sanction  la  privation  de  l’assis¬ 
tance  médicale,  et  d’assurer  ainsi  la  sauvegarde  de  ses  intérêts 
au  mépris  des  devoirs  d’humanité  les  plus  élémentaires.  Et  si, 
par  suite  de  ces  agissements,  un  préjudice  matériel  et  moral 
a  été  causé  au  client  dont  la  famille  a  été  privée  de  soins  mé¬ 
dicaux  en  plusieurs  circonstances,  ou  qui  a  été  tenu  de 
s’adresser  à  un  médecin  éloigné  de  son  domicile,  la  responsa¬ 
bilité  de  leur  auteur  se  trouve  engagée,  et  il  peut  être  con¬ 
damné  à  des  dommages-inlérôts  [Gazette  du  Palais,  1909, 
2®  partie,  p.  584). 

La  solution  adoptée  par  la  Cour  de  Bourges  nous  paraît 
contraire  aux  règles  élémentaires  de  la  déontologie  et  peut 
être  crltic[uée  sur  beaucoup  de  points.  Le  médecin  qui,  de 
bonne  foi,  sans  aucune  animosité,  prévient  ses  confrères  qu’il 
a  été  trompé  par  un  client  pour  le  paiement  de  ses  honoraires, 
et  qu’ils  doivent  prendre  des  précautions  ou  refuser  leurs 
soins,  comme  ils  en  ont  la  faculté,  abuse-t-il  de  son  droit 
et  engage-t-il  sa  responsabilité  civile  dans  les  termes  de  l’ar¬ 
ticle  i382  du  Code  civil?  La  Cour  a  répondu  par  l’affirmative. 
Pourquoi?  Si  le  client  adroità  l’assistance  médicale  etsilemé- 
decin  ne  doit  pas  oublier  ses  devoirs  d’humanité,  le  médecin 
n’a-t-il  pas,  lui  aussi,  des  devoirs  professionnels  et  n’a-t-il  pas 
des  règles  de  confraternité  à  observer?  Ne  voyons-nous  pas 

tous  les  joursdes  médecins,  membres  de  syndicats,  avertir  leurs 
groupements  qu’ils  ont  eu  affaire  à  de  mauvais  payeurs? 
Dès  lors,  pourquoi  admettre  dans  un  cas  ce  qui  est  illicite 
dans  l’autre  cas  ?  La  Cour  paraît  faire  une  situation  juridique 
toute  particulière  .au  médecin.  Et  puis  la  loi  du  3o  novembre 
1892  (art.  23)  ne  peut-elle  pas  trouver  ici  son  application? 
Un  malade  d’une  localité  ne  peut  pas  rester  sans  soins,  puis¬ 
que,  sur  une  réquisition  de  l’autorité,  le  médecin  ne  peut 
refuser  son  concours.  _  ■ 

Le  jugement  de  Châteauroux  a  vu,  sous  son  vrai  jour,  D 
question  que  notre  correspondant  nous  pose,  et  la  décision 
contraire  de  la  Cour  de  Bourges  ne  nous  paraît  pas  juridique. 

'  R.  MARCEL  PETIT, 

Avocat  ù  la  Cour  d’appel. 
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ANTISEPTIQUE  ANALBESIQUE  HEMOSTATIQUE 
ÜÉSODORISANT-CYTOPLASTlQUf  GÉNÉRAL 
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Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d'iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
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Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  par. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.^ 

x^DOSES  :  Dedeuxàcinq  Capsules;da  quatre  à  dix  Dragées.  860^F 


'ELIXIR  DÉREf\ 

Solution  üineuse  à  hase  ü’ioüure  üoublo 
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indications  :  Névralgies,  Migraines, 

I  Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

\  DOSSS  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentan  > 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  suje 


.  .  _ . >  . 

C  O  M  A  R  &  C  '  -  P  A  R  I  S; 


JJ.  54.  _  JEUDI  11  MAI  1911. 


84“  ANNÉE. 


JEUDI  it  MAI  1911.  —  N“  54. 


^  Lancette  française  i»- P“«'' 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 

O  bonne  sans  frais  l’abonnement 

ries  bueeaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

,  H..  H .rd«  cbanne  mois.  L’abonnement  part  dn  1«  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourfs, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECrXE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  ;  85  fr. 

DEQH.  AIIH.ETDE2H.a5h. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  pratique  du  pied  bot  varus  équin  congénital  irréduc¬ 
tible  chez  l'enfant.  Evidement  dit  sous-cutané  des  os  du  tarse 
(avec  i5  figures)  [fin],  par  M.  L.  Lamy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

Société  de  neurologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  anémies  graves  avec  splénomégalie.  —  la  per¬ 
cussion  abdominale  d’après  la  méthode  de  Sigaud  (de  Lyon). 

Médecine  infantile  :  Le  cœur  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
de  l’enfant.  —  Le  diagnostic  de' la  coqueluche  fruste  par  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Gengou.  —  Un  cas  de  tuberculide  papulo-nécro- 
tique  post-morbilleuse. 

Chirurgie  :  Cholélithiase.  14000  calculs  enlevés  pendant  une  opé¬ 
ration.  —  Le  cerclage  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale.  —  Diverticulite  du  rectum. 

Dermatologie  ;  Pelade  chez  un  acromégalique.  —  Étude  étiolo¬ 
gique,  pathogénique  et  thérapeutique  des  dermites  profession¬ 
nelles  des  mains. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

[.a  durée  des  périodes  d'instruction  pour  les  médecins  de  la  ré¬ 
serve  et  de  l'armée  territoriale. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Phlegmaiia  alba  dolens  (suite). 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  8  mai.  — 
MM.  Nattan-Larrier,  18;  Paisseau,  17;  Sézary,  16. 

Prochaine  séance,  vendredi  12  mai,  à  huit  heures  du  matin, 
à  Necker. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  8  mai.  —  MM.  Sauvé,  i5;  Mathieu,  14  ; 
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Prochaine  séance,  jeudi  ii  mai,  à  dix  heures  du  matin,  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  le  docteur  René 
Tesson,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  est  prorogé  dans 
lesdites  fonctions  juscju’au  3i  octobre  1912. J 


—  Clermont-Ferrand. — M.  le  docteur  Dionis  du  Séjour 
est  institué  pour  une  nouvelle  période  de  neuf  ans,  à  partir  du 
i"  mars  1911,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
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MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR. — •  AviS  RELATIF  A  LA  VACANCE 
d’une  place  d’auditeur  au  CONSEIL  SUPÉRIEUR  d’hyGIÈNE 
publique  de  France. —  Une  place  d’auditeur  au  conseil  supé¬ 
rieur  d’hygiène  publique  de  France  est  déclarée  vacante  et  il 
y  a  lieu,  en  conséquence,  pour  le  ministre  de  l’intérieur,  de 
pourvoir  à  la  nomination  d’un  auditeur. 

D’après  le  règlement  intérieur  du  conseil  supérieur  appelé 
à  établir  une  liste  double  de  présentation  de  candidats,  la 
présentation  pour  la  place  déclarée  vacante  sera  faite  en  fa¬ 
veur  d’un  docteur  eh  médecine. 

Conformément  à  l’article  5  du  décret  du  i8  décembre  1902, 
les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande,  accompa¬ 
gnée  de  leurs  titres,  dans  le  délai  de  quinze  jours,  expirant 
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sistance  et  de  l’hygiène  publiques,  4“  bureau). 
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tiendra  à  Rome,  du  18  au  28  septembre  prochain,  sous  la 
présidence  du  professeur  T.  de  Amicis. 

Les  adhésions  sont  reçues  par  le  docteur  Ciarrocchi,  secré¬ 
taire  général,  5,  piazza  Grazioli,  à  Rome,  et  par  le  docteur 
G.  Thibierge,  secrétaire  pour  la  France,  fi4,  rue  des  Mathu- 
rins,  à  Paris. 
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le  i5  mai  à  l’un  des  secrétaires. 

l’exposition  INTERNATIONALE  DHYGIÊNE  inaugurée 
avant-hier  à  Dresde  par  le  roi  de  Saxe,  aura  lieu,  de  mai  à 
octobre  1911.  C’est  une  manifestation  scientifique  et  sociale 
du  plus  haut  intérêt,  une  démonstration  de  tous  les  moyens 
de  lutte  contre  les  causes  de  la  déchéance  physique.  L’effort 
allemand  est  colossal. 

Les  procédés  scientifiques,  les  applications  industrielles  ou 
sociales  sont  réparties  en  onze  groupes  :  la  cité  et  l’habita¬ 
tion,  l’alimentation,  le  vêtement,  les  conditions  du  travail, 
les  maladies  infectieuses  et  sociales,  les  soins  aux  malades,  la 
protection  de  l’enfance,  l’hygiène  des  transports,  de  l’armée, 
de  la  marine  et  des  colonies. 

La  France,  qui  a  exercé  une  action  si  considérable  sur 
l’évolution  de  l’hygiène  par  les  découvertes  de  Pasteur  et  de 
ses  élèves,  ne  pouvait  pas  ne  pas  se  faire  représenter  à  cette 
exposition.  Le  gouvernement  français  a  donc  accepté  l’invi¬ 
tation  qui  lui  a  été  officiellement  adressée  et  on  installe  actuel 
lement  un  pavillon  de  t  200  mètres  consacré  à  la  participation 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS 


HEeTINE 


Benzosultoue  paraamlnophénylarsinate  de  soude). 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

;  Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
‘  qoUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 
SO  d  100  gouttes  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours. 
i  ampoules  a  (0,10  d’Hectine  par  ampoule). 
KIHPOULES  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  Jour  pendant  10  à  15  Jours 
INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d’Heotine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  Pilule  :  Hectine  0,10,  Protoiodure  Hg  0,05; 
'  Ext.  Op.  0.01).  —  Une  d  S  pilules  par  Jour, 


AMPOULES  A  (Par  ainpouie:  Hectine  0.l0;Hg  0,005). 

AMPOULES  B  (Par  ampoule -.Hectine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  indolores 


Echantillons  et  Littéraiubb  d'Heotine 


et  d'Hectagyre.  lABOKATOlRE  de 


La  plus  puissante  concentration 
d’albumine  et  de  lécithine 
végétales  naturelles 
existant  en  thérapeutique. 

■jk  Protéïde  de  Froment 

WLk  .  95.69«/o. 


Le  "MAILLOT  CLAHAm" 


MÉDlCAMËiT  spécifique  de  la  TOUX  spécialemeul  de  la  ÎOUX  des  IIIBERCÜLIÜX 

I^’entrave  pas  i’expector*ation.  —  ^’a  pas  d’action  l»  Hlerestlf  ni  si 


Ï*-  50»  rnio  des  LomT>aj^ds^ 


le  tube  digestif  ni  snr  le  yeîn. 

Formes  Pharmaceutiques 

C  I  OnD  ^  centigr.  de  NARGYL 

ü  flUl  par  cuillerée  à  soupe;  3  à  4  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour  ;  5à  6  dans  les  cas  rebelles. 
Enfants  : 

2  à  4  ans,  I  à  3  cuillerées  à  café; 
457  —  4à5  —  — 

7ài5  —  ià3  —  a  soupe. 

rOHMIII  rC  ^  centigr.  de 

U  H  A  11  U  L  LO  NARGYL  par  granule, 

5  à  6  par  jour;  7  à  8  dans  les  cas  rebelles. 


Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  snurf®® 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSlTÉ  ou  d  AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-CoKte,  Enteroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
franco  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical. 

Établissements  A,  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


alimentation  -  SURALIMENTATION  -  B.tMW^MMlSA.TïON 

arsân' 

Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 


P.  LOUDENOT,  Pharmacien 

30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


Combinaisons 
non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 

Luesan  =  (Hg-eiiiiin») 
lodoglidine  =  (i-ûiiiiinB) 
Ferroglidine  =  (Fe-Güii"') 
Bromoglidinc  -  (Br-Gi'Hi"®) 
Echantillons  sur  demande 
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scientifique,  administrative  et  philanthropique  de  la  France. 

L’exposition  de  Dresde  comprend  75000  mètres  (un  tiers 
de  l’exposition  universelle  de  Bruxelles). 

Le  comité  français  a  à  sa  tête  M.  Paul  Strauss,  président  ; 
mm.  Landouzy  et  Calmette,  vices-présidents. 

Les  principaux  stands  du  pavillon  français  seront  cTccupés 
par  :  service  maritime,  vaccination,  lutte  contre  la  tuberculose 
et  sanatoriums.  Consultations  de  nourrissons  et  stérilisation 

*^\e  commissaire  général  français  est  M.  Fuster  que  ses  tra¬ 
vaux  et  sa  notoriété  avaient,  dès  le  début,  désigné  au  choix 
de  MM.  les  ministres  du  commerce  et  de  l’intérieur. 

Le  corps  médical  ne  voudra  pas  rester  inactif  en  face  d’une 
pareille  manifestation,  et  nous  sommes  convaincus  que  les 
Français  seront  nombreux  qui  iront  visiter  cette  exposition, 
et  rappeler  là-bas  que  la  France  a  toujours  été  en  tête  de  tous 
les  progrès,  qu’elle  a  eu,  dès  l’abord,  ses  formules  propres, 
si  souvent  copiées  par  les  institutions  étrangères. 


CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LVON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Turin.  —  Train  spécial,  1’'“,  1“  et 
3'  classes,  à  marche  rapide  et  à  prix  réduits  (réduction  jusqu’à 
60  p.  100  suivant  la  distance),  de  Paris  à  Turin,  viâ  Dijon, 
Saint-Amour,  Modane. 

Départ  de  Paris,  le  19  mai  191 1,  à  2  h.  40  soir. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs  dans  un  délai  de  vingt  jours 
soit,  au  départ  de  Turin,  le  7  juin  au  plus  tard. 

Délivrance  des  billets  depuis  le  i®'  mai. 

Prix,  aller  et  retour  «  Tessera  »  comprise:  i'®  classe 
72  francs;  2'  classe  :  49  If-  classe  :  82  fr.  5o. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Démence  précoce  (1),  par  M‘'®  le  docteur  Pascal. 

La  démence  précoce  est  une  des  psychoses  de  la  jeunesse 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves,  dont  l’apparition  coïn¬ 
cide  souvent  avec  les  crises  de  la  croissance,  la  puberté  et 
l’adolescence.  Son  caractère  fondamental  est  d’être,  non  un 
aboutissant  d’autres  psychoses,  mais  au  contraire  un  affai¬ 
blissement  démentiel  primitif,  c’est-à-dire  une  altération  avec 
déficit  particulier,  atteignant  constamment  et  avec  élection 
l’émotivité  et  l’affectivité.  Les  troubles  intellectuels  et  les 
altérations  de  la  mémoire,  de  même  que  les  troubles  de  l’actif 
vité  psychomotrice  ne  sont  que  secondaires  comme  impor¬ 
tance  et  comme  apparition.  Cet  affaiblissement  s’accompagne 
en  effet  par  moments  d’idées  délirantes,  d’hallucinations, 
d’actes  automatiques  et  de  dyspraxies  de  tous  ordres.  Tl 
s’encadre  aussi  de  signes  physiques  nombreux  et  variés,  mais 
inconstants,  et  qui  ne  peuvent  constituer  un  critérium  patho¬ 
gnomonique  de  l’affection. 

La  prédominance  de  certaines  manifestations  psychomo¬ 
trices  ou  délirantes  permet  de  différencier  des  formes  cli¬ 
niques  dites  hébéphréniques,  catatoniques,  paranoïdes,  ou 
mieux  d’en  constituer  des  syndromes  épisodiques  au  cours 
d’une  même  évolution  démentielle. 

La  démence  précoce  serait  due  à  un  processus  toxique  de 
nature  spéciale  qui  léserait  gravement  et  irrémédiablement 
le  tissu  neuro-épithélial  de  l’écorce  cérébrale. 

Telles  sont  quelques-unes  des  principales  notions  doctri¬ 
nales  que  l’auteur  a  fort  bien  dévelo’ppées  dans  cet  ouvrage 
et  qu’il  s’est  efforcé  de  justifier  par  une  minutieuse  analyse 
psychologique  et  une  intéressante  étude  clinique. 

Sans  doute  bien  des  affirmations  touchant  l’étiologie  et  la_ 
pathogénie  restent  encore  aujourd’hui  de  pures  hypothèses; 
certainement  aussi  cette  conception  trop  séduisante  de  la 
démence  précoce  comme  une  entité  morbide  autonome  est 
encore  loin  d’être  acceptée  universellement  et  prête  forte¬ 


ment  à  la  critique,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  cette 
vaste  synthèse  a  été  l’origine  d’un  grand  progrès  dans  la  con¬ 
naissance  des  psychoses  juvéniles,  qu’elle  a  suscité  un  grand 
nombre  de  travaux  importants,  parmi  lesquels  ceux  de 
M”“  Pascal  viennent  naturellement  occuper  une  place  fort 
intéressante.  P-  camus. 

Les  Préjugés  en  oto-rhino  laryngologie  (i), 

par  le  docteur  Bosviel. 

Cette  branche  de  l’art  médical  n’est  entrée  que  récemment 
dans  une  phase  scientifique  :  aussi  beaucoup  des  erreurs  par¬ 
tagées  autrefois  par  tout  le  monde  sur  la  nature  et  les  consé¬ 
quences  des  maladies  des  oreilles  persistent  encore  aujour¬ 
d’hui.  Ce  sont  des  préjugés  fréquemment  rencontrés  dans  le 
monde.  Et  pourrait-on  même  affirmer  qu’il  n’y  a  plus  de  mé¬ 
decins  pour  se  laisser  séduire  par  ceux  que  nous  expose  si 
bien  le  docteur  Bosviel.  Citons-en  quelques-uns  :  Enlever  les 
amygdales  fait  perdre  la  voix.  Le  coryza  est  un  écoulement 
qui  provient  du  cerveau.  L’ablation  des  polypes  du  nez  rend 
fou. 

Dix  propositions  du  même  genre  sont  étudiées  par  l’auteur. 
Il  s’attache  à  montrer  comment  ces  préjugés  ont  pu  naître, 
les  progrès  faits  par  sa  spécialité  dans  cette  voie  particulière, 
l’absurdité  et  les  dangers  de  semblables  aphorismes.  Je  me 
garderai  d’en  citer  davantage,  car  le  livre  mérite  d’être  lu 
d’un  bout  à  l’autre.  L'humour  et  l’entrain  y  régnent  du  com¬ 
mencement  jusqu’à  la  fin.  Ce  ne  sont  qu’exemples  cliniques 
pris  sur  le  vif,  histoires  vécues  de  première  utilité  pour  le 
praticien,  et  conseils  thérapeutiques  marqués  au  coin  du  bon 
sens.  Derrière  sa  formo  humoristique,  il  cache  une  grande 
expérience  pratique  et  beaucoup  d’initiative.  «  Instruire  en 
amusant  »  est  certainement  la  devise  de  l’auteur.  Castigat 
ridendo  mores.  J.  ferrand. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  7,  1 5  avril 
1911.)  H.  Noël  :  Démographie  de  la  ville  de  Reims  pour 
l’année  1910.  —  Constant  :  L’uricémie  et  les  troubles  gé¬ 
nito-urinaires  {fin). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  i5,  i3  avril  1911.) 
Prirram:  Les  forces  protectrices  des  cellules.  — Schenck: 
Sur  la  recherche  des  peptones  comme  réaction  de  destruc¬ 
tion  dans  l’anaphylaxie.  —  Chiabi  :  Sur  un  cas  de  tuber¬ 
culose  ganglionnaire  étendue.  —  Rittbl-Wilenko  :  L’em¬ 
ploi  diagnostic  de  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux 
dans  les  fèces.  — Benedikt  :  Sur  le  traitement  des  névroses 
professionnelles  coordinatoirespar  l’auto-gymnastiquedans 
les  cas  chroniques.  —  PoscH  ;  Fracture  isolée  des  os  du 
carpe.  — '  (N°  16.  20  avril.)  Dcerr  et  Moldovan  :  L’action 
de  la  lumière  ultraviolette  sur  l’antigène  albumineüx  et  sur 
son  anticorps.  —  Aschoff  :  Sur  la  cholestérinémie  des 
femmes  enceintes.  —  Müller  et  Süss  :  Recherches  séro¬ 
logiques  comparées  dans  la  tuberculose  et  la  syphilis.  — 
Knothe  :  Quelques  cas  de  traitement  de  la  tuberculose  par 
l’antitoxine.  —  Hoke  :  Piecherches  sur  l’action  toxique  des 
exsudats  typhiques  sur  la  circulation. 


(i)  Un  vol.  in-i6  de  3oo  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 


(i)  Paris,  A.  Maloine. 
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SEUL  VERITABLE 


Prix  : 

Le  Flacon  :  1*25. 


MHME  PRODUIT 


/roilWALTFB 

DÉJARDIN 


Prix  : 

Le  Flacon  ;  l'25. 


GLYCÉROPHOSPHATÉ 


Prix  le  flacon,  2'. 


i09,  BoülevsLTd  Eaassmann,  PABIS. 


méunge  raisonné 

de  FARINES 
de  MALTS,  d’ORGE 
d’AVOlNE 
et  de  FROMENT 


ALIMENTATION  MALTËE 
SEULE  VERITABLE 


pTRITIItff 

jS2déjardin^^ 


TRÈS  LÉGÈRE 
à  l’ESTOMAC 

Des  plus  agréable  au 
goût,  non  seulement 
elle  se  digère  très  fa¬ 
cilement,  mais  encore 
elle  assure  la  digestion 
complète  des  autres 
aliments. 


AXJTO-J3IOESTIVE 


l  la  boite  3^50 


de  la  VIE  Cette  délicieuse  farine  alimentaire  constitue 

le  COMPLÉMENT  INDIQUÉ  du  traitement  par  l’EXTRAITDEMAL^^RANÇAfê 

-  109,  Boulevard  Eaussmaun,  PABIS 


CAPSULES  DARTOIS 


O  05  créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool,  -  2  à  3  à  chaque  repas.  A 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  g.  Rue  Abei.  paris^ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  7“’ 

I  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  rrp.is. 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRflOE 


sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argente uil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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traitement  pratique 


PIED  BOT  YARUS  ÉQllN  CONGÉNITAL 

IRRÉDUCTIBLE  CHEZ  L’ENFANT 

Evidement  dit  sous-culané  des  os  du  tarse  (i), 

Par  M.  L.  LAMY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’Évidement  doit  être  sdivi  du  model.age.  —  Men- 
rière  le  pratique  à  l’aide  d’une  barre  caoutchou 
tée  (2).  Nous  avons  remplacé  cette  barre  par  la  poi¬ 
gnée  d’un  simple  fer  à  repasser  (fig.  1 2),  recouverte 
de  compresses,  pour  éviter  les  contusions  violentes  ; 
cet  instrument  improvisé  se  stérilise,  pour  plus  de 
sécurité,  en  même  temps  que  les  curettes. 


Fig,  10.  —  As’ant  l'intervention.  —  A  comparer  avec  la  figure  q. 


On  met  la  jambe  en'rotation  externe  complète.  Le 
bord  externe  du  pied  peut  ainsi,  être  mis  au  con¬ 
tact  avec  la  poignée  du  fer.  On  place  le  fer  perpen¬ 
diculairement  à  l’axe  du  pied.  Le  bord  externe  de 
celui-ci  se  trouve  donc  à  cheval  sur  la  poignée, 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1911,  n»  53,  p.  809. 

(2)  Mencière,  Congrès  de  Rouen,  avril  1904. 
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II, _ Avant  l’intervention.  Enfant  de  cinq  ans  et  demi, 

A  comparer  avec  la  figure  8. 


Eig.  12.  —  Un  fer  à  repasser  sert  de  barre  modelante  improvisée. 
La  correction  doit  être  très  exagérée.  Le  bord  interne  est  mani¬ 
festement  convexe  en  dedans. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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n’ayant  contact  avec  elle,  que  par  sa  partie  moyenne. 
On  saisit  l’avant-pied  d’une  main,  l’arrière-pied  de 
l’autre,  les  doigts  en  dessous,  et  on  pèse  énergique¬ 
ment,  à  petits  coups  d’abord,  puis  de  plus  en  plus 
fort,  sur  chacune  de  ces  extrémités.  On  sentie  pied 
s’effondrer  à  sa  partie  moyenne,  sous  1  effort.  On 
entend  quelques  petits  craquements,  et,  peu  à  peu, 
on  voit  la  peau  de  la  partie  interne  se  tendre,  bom¬ 
ber,  se  craqueler  parfois,  et  dessiner  bientôt  une 
courbe  à  convexité  supérieure  :  de  concave,  le  bord 
interne  est  devenu  convexe.  11  faut  absolument 
obtenir  cette  convexité,  pour  que  le  résultat  ulté¬ 
rieur  soit  satisfaisant.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  tenir 
l’axe  du  fer  perpendiculaire  très  exactement  à  l’axe 
du. pied.  Il  faut  même,  au  cours  de  cette  manœuvre, 
varier  un  peu  les  positions,  pour  vaincre  successi¬ 
vement  toutes  les  résistances  osseuses  et  ligamen¬ 
taires.  On  s’y  reprendra  donc  à  plusieurs  fois,  en 
déplaçant  légèrement  le  fer,  ce  qui  aura  pour  autre 
avantage,  de  ne  pas  faire  porter  les  pressions  tou¬ 
jours  au  même  point  cutané. 

On  aura  soin  de  se  placer  sur  une  table  basse 
pour  pouvoir  porter  le  haut  du  corps  directement 
au-dessus  du  champ  opératoire  ;  les  deux  bras  ten¬ 
dus  transmettront  ainsi  le  poids  du  corps  de  l’opé¬ 
rateur  aux  deux  extrémités  du  pied. 

Immobilisant  ensuite  la  jambe,  juste  au-dessus 
du  cou-de-pied,  pour  éviter  un  décollement  épiphy- 
saire,  en  l’embrassant  par  sa  partie  antérieure,  on 
pratiquera  des  mouvements  de  flexion  de  la  tibio- 
tarsienne,  en  appuyant  violemment  sur  la  plante  du 
pied,  avec  la  paume  de  l’autre  main. 

Il  faut  fléchir  le  pied  le  plus  possible  :  les  parties 
latérales  de  l’astragale  cèdent  ainsi  aux  pressions 
exercées  par  les  malléoles  et  le  corps  de  l’astragale 
rentre  dans  la  mortaise  tibio-péronière.  Plus  ce 
mouvement  sera  accentué,  pendant  le  modelage, 
meilleur  sera  le  résultat  fonctionnel,  car  un  grand 
nombre  de  pieds  bots  guéris,  au  point  de  vue  de  la 
forme,  sont  nettement  mauvais,  au  point  de  vue  de 
la  fonction,  à  cause  de  l’insuflisance  de  la  libio-tar- 
sienne.  On  ne  saurait  donc  attacher  trop  d'irnpor- ' 
tance  à  ce  temps,  dans  la  réduction. 

Pendant  qu’on  exécute  cette  manœuvre, bns’efforce 
de  relever  surtout  le  bord  externe  du  pied,  qui  doit 
être  très  manifestement  au-dessus  du  bord  interne. 
On  complète  d’ailleurs  ce  dernier  temps,  en  saisis¬ 
sant  favant-pied  à  pleine  main  et  en  lui  imprimant 
un  mouvement  de  torsion  de  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut,  autour  de  l’axe  longitudinal  du  pied, 
pendant  qu’on  immobilise,  de  l’autre  main,  le  cal¬ 
canéum  et  l’arrière-pied. 

Enfin,  immobilisant  le  cou-de-pied,  en  embras¬ 
sant  aussi  étroitement  que  possible  les  malléoles,  on 
attire  le  calcanéum  en  dehors  pour  réduire  levarus. 

Cette  réduction  s’accompagne  de  craquements  :  ce 
sont  les  os  et  les  ligaments  qui  cèdent  peu  à  peu,  il 
ne  faut  pas  s’en  effrayer  :  aucun  accident  sérieux  ne 
peut  survenir. 

Deux  faits  nous  ont  toujours  frappé  au  cours  de 
cette  intervention  :  \°  la  facilité  de  la  réduction  chez 
ies  jeunes  enfants  après  l’évidement;  2“  la  malléa¬ 
bilité  du  pied  après  les  manœuvres  de  réduction. 


On  a  la  sensation,  en  effet,  que  le  pied  se  laisse 
véritablement  pétrir,  et,  quand  il  a  été  ainsi  mani¬ 
pulé  pendant  un  temps  suffisant,  huit  à  dix  minutes, 
en  moyenne,  il  donne  tout  à  fait  la  sensation  du 
pied  ballant;  on  peut,  en  secouant  la  jambe,  impri¬ 
mer  au  pied  des  mouvements  de  va-et-vient  comme 
s’il  s’agissait  d’un  pied  bot  paralytique. 

Lorsque  ce  résultat  est  obtenu  (et  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  le  répéter,  il  doit  et  peut  etre  obtenu),  sans 
faire  aucune  ligature,  sans  mettre  aucun  point  ck 
suture,  sans  s’occuper,  en  un  mot,  de  la  petite  plaie, 
on  pose  l’appareil  plâtré-,  suivant  la  technique  ordi¬ 
naire  :  ce  sera  une  gouttière  plâtrée. 

On  met,  auparavant,  quelques  compresses  de  gaze 
sur  le  pied;  mais  il  vaut  mieux  s’abstenir  d’enrouler 
ces  compresses  autour  du  pied,  car,  si  celui-ci  gon¬ 
flait  un  peu  après  l’opération,  il  se  trouverait  com¬ 
primé  par  ce  lien  circulaire  et  on  serait  obligé  de 
couper  les  compresses  au-devant  du  cou-de-pied. 
Pour  la  même  raison,  on  appliquera  une  gouttière 
plâtrée  et  non  un  appareil  circulaire. 

On  laissera  l’enfant  couché  trois  semaines.  On  fait 
alors  une  nouvelle  séance  de  massage  sous  l’anes¬ 
thésie  générale,  suivie  de  l’application  d’une  nou¬ 
velle  botte  plâtrée,  en  exagérant  encore,  si  c’est 
possible,  l’hypercorrection. 

Si  l’enfant  est  en  âge  de  marcher,  ou  marchait 
avant  l’intervention,  au  bout  de  huit  jours  on  le 
met  à  terre  et  on  le  laisse  faire  de  lui-même.  Trois 
semaines  après  la  deuxième  intervention,  on  enlève 
!e  plâtre  momentanément  :  on  fait  une  séance  de 
massage,  de  mouvements  actifs  et  passifs,  qui  sera 
renouvelée  une  fois  ou  deux  tous  les  jours;  on  prend 
mesure  pour  faire  une  chaussure  dont  la  pointe  et 
le  bord  externe  seront  surélevés,  et  on  remet  le 
plâtre.  Quand  les  chaussures  sont  prêtes,  on  fait 
marcher  l’enfant  avec  ces  chaussures,  pendant  la 
journée,  et  on  lui  remet  soit  son  plâtre,  soit  une 
pédale  métallique,  pendant  la  nuit.  Quand  l’enfant 
marche  avec  de  telles  chaussures,  on  remarque  une 
lendance,  très  accentuée  parfois,  à  mettre  la  pointe 
du  pied  en  dedans.  Il  ne  fout  pas  s’en  effrayer,  cette 
tendance  diminuera  peu  à  peu,  quand  on  attiiera 
l’attention  de  l’enfant  sur  ce  fait  et  quand  on  lui 
supprimera  toute  chaussure  orthopédique.  ^ 

Il  est  bien  évident,  cependant,  que,  s’il  s  agissait 
l’une  véritable  torsion  spiroïde  du  tibia,  i\  faudrai 
ivoir  recours  ultérieurement  à  V ostéotomie  du  tibia. 
::ette  déformation  qui  accompagne  très  souvent  le 
[)ied  bot  varus  équin  congénital  est  très  facile  à  met  re 
U  évidence  :  on  asseoit  l’enfant,  sa  jambe  tombe 

verticalement,  le  genou  regarde  directement  enavant. 

Dans  cette  position,  la  crête  tibiale  doit  regar 
aussi  en  avant  et  être  verticale.  S’il  y  ® 

décrit  une  courbe  très  allongée,  en  bas  et  en  deda 
à  convexité  inféro-externe.  De  plus,  la  malle 
externe,  qui  doit  se  trouver  à  i  centimètre  ou  i  cen 
timètre  et  demi  en  arrière  de  la  malléole  interne, 
trouve  sur  le  même  plan  qu’elle. 

Les  massages  et  mouvements  du  pied 
avec  la  plus  grande  prudence  :  il  ne  faut  ^ 

aucune  force,  surtout  pendant  les 
semaines  qui  suivent  l’intervention.  On  comme  ) 
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rhaaue  séance,  par  un  massage  qui  a  pour  but  de 
laire  résorber  les  œdèmes  qui  ont  pu  être  provo- 
nués  par  rintervention  et  aussi  pour  obtenir  1  anes¬ 
thésie^  des  parties  sous-jacentes.  Puis,  on  mobilise 
nassivement  les  orteils,  les  petites  articulations  et 
enfin  la  tibio -tarsienne.  Si  même  le  sujet  est  en  âge 
de  comprendre,  on  lui  demandera  de  faire  lui-meme, 
à  l’aide  de  ses  muscles,  cette  mobilisation  et  on  se 

contentera  de  l’aider  progressivement. 

Il  nous  a  semblé,  en  effet,  que  des  œdemes  pou¬ 
vaient  survenir  à  cette  période,  et  qui  ne  reconnais¬ 
saient  pas  d’autre  cause  que  la  mobilisation  forcée. 

Les  chaussures  orthopédiques  pourront  être  sup¬ 
primées  après  un  an  environ  et  la  guérison  sera 
définitive.  Mais  il  sera  prudent  de  conseiller  aux 
parents,  de  continuer  de  temps  en  temps  les  mas- 
Lges,  jusqu’à  l’âge  de  six  ou  huit  ans  c  est-a-dire, 
pendant  toute  la  période  de  grande  activité  foncuon- 
nelle  des  cartilages  des  os  du  pied.  „  ,  ,  „ 

Si  l’intervention  a  eu  lieu  avant  que  I  enfant  ne 


Fia.  i4.  —  Coupes  d'astragales  (suite).  —  i3.  A  neuf  ans  ; 
_  i4.  A  dix  ans  ;  ^  i5.  A  douze  ans;—  i6.  Adulte. 

marche,  la  conduite  générale  sera 
exactement  la  même. 

On  enlèvera  le  deuxième  plâtre  après 
trois  semaines  pour  faire  les  massages 
et  manipulations  et  on  le  remplacera 
aussitôt  par  une  petite  pédale  métal¬ 
lique,  qui  sera  laissée  en  place  la 
majeure  partie  du  jour  et  de  la  nuit. 
Aussitôt  qu’il  sera  en  âge  de  marcher, 
on  lui  fera  faire  un  soulier  s  adaptant 
par-dessus  l’appareil  (i). 

Les  premiers  résultats  ainsi  obte¬ 
nus,  ayant  été  très  satisfaisants,  bien 
que’  M.  Mencière  ait  fixé  à  dix-huit 
mois  environ  la  limite  d’âge  à  laquelle 
il  lui  semblait  devoir  s’arrêter,  pour 
l’application  de  cette  méthode,  M.  Jala- 
guier  n’a  pas  craint  de  1  appliquer  à  des 
enfants  plus  âgés  :  quatre  ans,  cinq 
ans  et  demi,  sept  ans  et  même  huit  ans. 

Elle  paraît  avoir  donné,  là  encore, 
d’excellents  résultats.  Quelles  sont  en 

Vio.  Coupes  longitudinales  d'astragales  d'enfants. —  fhespsrûes  ombrées  effet  les  conditions  anatomiques  de 

représentent  le  noyau  osseux  et  les  parties  claires  la  coque  cartilagineuse.  —  _ _  - - - - - - - - - - 

1^^^  Jd  MpH.,  m.o,  .4^,  p.  aoro 
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réussite?  Il  faut  que  le  noyau  osseux  soit  entouré 
d’une  coque  cartilagineuse  suffisante  pour  pouvoir 
pratiquer  l’évidement,  c’est-à-dire  pour  respecter 
les  surfaces  articulaires.  Etant  donné  que  c’est  l’as¬ 
tragale  qui  joue  le  rôle  principal,  si  on  jette  un  coup 
d’œil  sur  les  figures  i3  et  i4,  qui  représentent 
des  coupes  d’astragales  d’enfants  dont  l’ossification 
était  normale,  on  voit  que,  jusqu’à  l’âge  de  six 
ou  sept  ans,  il  persiste  une  coque  cartilagineuse 
importante.  D’ailleurs,  il  est  nécessaire  de  faire  une 
radiographie  pour  chaque  cas,  car  nous  avons 
remarqué  que  l’ossification,  dans  le  pied  bot,  subis¬ 
sait  des  variations  individuelles  considérables,  et  il 
n’est  pas  rare  qu’un  enfant  de  cinq  ans,  par  exemple, 
ne  soit  encore  qu’au  stade  d’ossification  de  trois  ou 
quatre  ans. 


Fig.  i5.  —  Au  sortir  du  second  plâtre,  le  pied  est  en  hypercor- 
rection.  —  Il  ne  faut  pas  s’effrayer  du  valgus.  (D’après  une  pho¬ 
tographie  —  enfant  de  huit  ans.) 

Dans  ces  derniers  cas,  de  cinq  à  huit  ans,  par 
suite  de  la  rétraction  des  ligaments,  la  réduction 
est  beaucoup  plus  difficile  à  obtenir  :  il  ne  faut  pas, 
lors  de  l’intervention  sur  le  squelette,  chercher  à 
obtenir  d’emblée  l’hypercorrection.  On  sent  très 
nettement  sous  le  doigt,  par  exemple,  les  ligaments 
latéraux  internes  de  la  tibio-tarsienne,  se  tendre  et 
résister  lorsqu’on  veut  corriger  le  varus.  Il  est  inu¬ 
tile  de  chercher  à  les  distendre  outre  mesure.  Lors¬ 
qu’on  enlève  le  premier  plâtre,  on  est  tout  étonné 
de  les  sentir  s’allonger  et  permettre  une  hypercor- 
rection  relativement  facile. 

C’est  ainsi  que  la  figure  i5  représente  le  pied 
d’une  fillette  de  huit  ans,  traitée  par  l’évidement, 
pour  un  pied  bot  invétéré,  récidivé,  au  sortir  du 
second  plâtre  :  il  est  nettement  en  hypercorrection  : 
et,  cependant,  lors  de  l’évidement,  le  calcanéum 
avait  été  laissé  en  léger  varus,  par  suite  de  la  résis¬ 
tance  opposée  par  les  ligaments. 

Il  semble  donc  que  cette  méthode  soit  susceptible 
d’étre  appliquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Elle 


paraît  suffisante  pour  obtenir  la  correction,  chez  les 
enfants  âgés  de  moins  de  huit  ans  environ,  quel  que 
soit  le  degré  de  la  malformation.  D’autre  part,  sa 
simplicité  et  sa  bénignité  permettent  de  l’appliquer 
chez  un  enfant  de  quelques  mois,  aussitôt  que  l’on  a 
acquis  la  certitude  que  le  pied  bot  est  manuellement 
irréductible,  et  qu’il  y  a  un  certain  danger  à  le  laisser 
s’aggraver. 

En  effet,  on  peut  dire  tout  d’abord  que  cette 
méthode  ne  comporte  aucune  contre-indication, 
entre  quatre  mois  et  huit  ans.  Elle  est  d’une  inno¬ 
cuité  parfaite  pour  la  vie  de  l’enfant,  il  n’y  a  aucun 
schock  opératoire.  On  ne  peut  voir  aucune  compli¬ 
cation  sérieuse  survenir,  puisque  l’hémorragie  est 
nulle  et  les  chances  d’infection  réduites  au  mini¬ 
mum  :  la  cicatrice  des  petites  plaies  cutanées  se  fait 
en  trois  ou  quatre  jours  ;  d’ailleurs,  elles  sont  extrê¬ 
mement  faciles  à  soustraire  aux  contaminations,  en 
raison  même  de  leur  petitesse.  L’absence  de  tout 
catgut  et  crin  élimine  aussi  une  cause  d’infection 
toujours  possible. 

La  simplicité  de  la  technique  et  des  suites  opéra¬ 
toires  la  met  à  la  portée  de  tous  les  praticiens, 
d’autant  plus  que  le  matériel  chirurgical,  proprement 
dit,  nécessaire,  se  trouve  au  complet  dans  la  trousse 
la  plus  élémentaire. 

Au  point  de  vue  du  résultat,  on  peut  dire  que  ce 
procédé  combine  heureusement  tous  les  avantages 
des  autres  méthodes,  sans  en  avoir  les  inconvé¬ 
nients. 

Gomme  les  opérations  osseuses,  il  permet  une 
réduction  complète  de  la  lésion,  mais  sans  mutila¬ 
tion  du  pied.  Comme  les  opérations  ligamenteuses, 
il  conserve  les  surfaces  articulaires,  ne  compromet 
pas  le  jeu  de  ces  articulations,  ou,  du  moins,  dans 
une  mesure  très  restreinte  et  compatible  avec  une 
marche. à  peu  près  normale;  il  conserve  également 
la  longueur  du  pied,  en  ne  supprimant  pas  les  élé¬ 
ments  d’accroissement  :  d’un  pied  raccourci,  fine 
fait  pas  un  pied  écrasé. 

Enfin  et  surtout,  il  permet  seul  d’agir  directe¬ 
ment  sur  le  facteur  principal,  c’est-à-dire  sur  la 
constitution  intime  du  squelette.  Aucun  autre  pro¬ 
cédé  ne  permet  le  modelage  comme  l’évidement;  les 
redressements  forcés,  les  tarsoclasies  permettent 
un  broiement  des  os,  mais  non  leur  mise  en  place. 
L’astragale  luxé  ne  peut  rentrer  dans  la  mortaise 
tibio-péronière,  par  de  simples  manœuvres  externes  : 
au  contraire,  l’évidement  permet  à  la  coque  carti¬ 
lagineuse  de  s’effondrer  sur  elle-même,  et  de 
se  modeler  sur  la  cavité  dans  laquelle  elle  doit 
jouer. 

En  résumé,  cette  méthode  nous  a  paru  concilier 
les  avantages  des  divers  autres  procédés,  sans  en 
présenter  les  inconvénients.  Elle  n’a,  sans  doute, 
pas  atteint  sa  forme  définitive,  quelques  modifica¬ 
tions,  dans  son  application,  seront  peut-être  démon¬ 
trées  nécessaires  par  l’usage  ;  mais  nous  pensons 
que  le  principe  même  est  des  plus  intéressants,  et 
c’est  à  ce  titre  surtout,  que  nous  avons  cru  devoir 
attirer  sur  elle  l’attention  de  tous  les  praticiens  en 
général,  et  des  orthopédistes  en  particulier. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Sur  la  taille  et  la  morphologie  générale  de  la  femme 
française.  —  MM.  A.  Marie  et  L.  Mac-Auliffe.  Jusqu’à 
présent,  aucune  donnée  définitive  n’a  été  fournie  sur  les 
caractères  moyens  de  la  femme  française.  Les  femmes  men- 
surées  par  les  anthropologistes  étaient,  de  l’aveu  même  de 
ceux-ci,  en  état  d’infériorité  organique  (Pfitzner  et  Papil- 
pault);  il  s’agissait,  en  effet,  de  cadavres  de  la  Faculté  de 
médecine,  c’est-à-dire  de  malades  non  réclamés  des  hôpitaux. 

Les  auteurs  ont  étudié  des  femmes  âgées  de  vingt  et  un  à 
cinquante  ans,  provenant  de  tous  les  points  du  territoire  et 
appartenant  à  toutes  les  classes  sociales.  En  employant  les 
procédés  de  M.  Bertillon  ils  ont  établi  que  la  moyenne  de  la 
taille  de  la  femme  française  est  nun  de  ^“54,  comme  on  le 
croyait  et  l’enseignait  jusqu'ici,  mais  de  i“57. 

Tentatives  de  transmission  de  la  scarlatine  au  chim¬ 
panzé.  —  MM.  Landsïeiner,  Levaditi  et  Prasek.  11  résulte 
des  expériences  des  auteurs  que  l’inoculation,  dans  la  gorge 
des  chimpanzés,  de  produits  provenant  d’enfants  scarlatineux, 
provoque  une  angine  qui  ressemble  à  celle  des  sujets  atteints 
de  scarlatine  typique. 

Sans  tirer  de  conclusions  définitives  des  résultats  obtenus, 
il  est  intéressant  de  les  signaler  en  les  rapprochant  de  ceux 
obtenus  récemment  par  Cantacuzène  sur  les  simiens  infé¬ 
rieurs. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  5  MAI  19I1) 

Le  cytodiagnostic  dans  les  maladies  de  l’estomac.  — 
MM.  M.  Loeper  et  M.-E.  Binet  recherchent  les  éléments 
cellulaires  dans  le  liquide  de  lavage  de  l’estomac  à  jeun  et 
tirent  de  leur  présence,  de  leur  nombre,  et  de  leur  nature  des 
conclusions  assez  précises  touchant  le  diagnostic  des  affections 
de  l’estomac.  Il  semble  que,  à  l’état  normal  et  en  dehors  de 
la  digestion,  les  cellules  soient  très  peu  nombreuses  et  le  plus 
souvent  constituées  par  des  débris  nucléaires  et  protoplas¬ 
miques  mal  caractérisés.  Dans  les  ulcus,  en  dehors  même 
des  hémorragies,  on  trouve  des  hématies,  des  cellules  épithé¬ 
liales  ou  des  leucocytes  ;  dans  les  gastrites  des  globules  blancs 
de  tout  ordre,  des  éléments  glandulaires  et  de  revêtement 
très  reconnaissables  et  dont  quelques-uns  sont  très  granuleux. 
Les  liquides  du  cancer  de  l’estomac  sont  riches  en  grosses  ou 
moyennes  cellules,  fortement  teintées,  très  résistantes,  très 
trapues,  multinucléées  souvent  et  même  riches  en  glycogène. 
Dans  l’aérophagie  et  la  sialophagie  on  constate  un  grand 
nombre  de  cellules  pavimenteuses  des  voies  supérieures. 

Le  cytodiagnostic  est  intéressant  non  seulement  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  pratique,  mais  aussi  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale  puisqu’il  permet  d’isoler  du  groupe 
confus  des  dyspepsies  des  états  gastriques  latents  et  même 
de  véritables  gastrites  atténuées. 

Infiltration  massive  des  reins  dans  un  cas  de  leucémie. 

—  MM.  Gouget  et  Thibaut  montrent  les  organes  d’un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans,  atteint  de  lyinphadénie  ganglion¬ 
naire  d’abord  aleucémique,  puis  leucémique  (à  type  lympho¬ 
cytaire),  ayant  évolué  en  cinq  mois.  La  rate  et  le  foie  —  de 
même  que  la  moelle  osseuse  —  sont  à  peine  touchés.  Par 
contre,  le  cœur  est  le  siège  d’une  infiltration  lymphocytaire 
considérable,  qui  lui  donne,  à  la  surface  et  sur  les  coupes. 
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une  teinte  blanchâtre.  Quant  aux  reins,  complètement  blancs, 
avec  de  petites  taches  hémorragiques,  ils  pèsent  six  fois  leur 
poids  normal  (800  et  855  grammes)  et  forment  dans  l’abdo¬ 
men  deux  véritables  tumeurs.  Les  tubes  et  les  glomérules, 
étouffés  par  une  infiltration  lymphocytaire  massive,  sont  atro¬ 
phiés  ou  même  ont  complètement  disparu.  Cependant  le  fonc¬ 
tionnement  des  reins  est  resté  conservé  jusqu’à  la  fin,  comme 
l’attestaient  la  diurèse  élevée,  l’absence  d’albuminurie,  et  le 

taux  normal  des  éliminations. 

Méningites  cérébro-spinales  à  paraméningocoques. 

M.  Dopter  croit  nécessaire  de  donner  quelques  indications 
précises  sur  les  méningites  à  paraméningocoques  sur  lesquels 
le  cas  rapporté  par  M.  Ménétrier  a  récemment  attiré  l’atten¬ 
tion.  Il  ne  s’agit  pas  en  effet  d’un  cas  isolé  ;  M.  Dopter  ayant 
eu  l’occasion  d’en  prendre  quelques  observations.  Le  tableau 
clinique  est  sensiblement  le  même  que  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques,  le  seul  point  particulier  à 
signaler  est  que  les  cas  jusqu’ici  rapportés  se  sont  tous  ter¬ 
minés  par  la  mort. 

Les  paraméningocoques  sont  des  cocci  en  grains  de  café 
isolés  ou  groupés  par  deux;  ils  ne  prennent  pas  le  gram.  Ils 
présentent  les  mêmes  fermentations  sucrées  que  le  méningo¬ 
coque,  mais  le  sérum  antiméningococcique  qui  produit  une 
forte  agglutination  des  méningocoques  n’agglutine  pas  les 
para.  Lorsqu’on  mélange  de  l’extrait  de  méningocoque  et  du 
sérum  antiméningococcique  non  chauffé  il  se  forme  un  préci¬ 
pité,  lorsqu’il  s’agit  de  para  le  précipité  est  moins  abondant 
et  par  la  suturation  des  précipitines  on  s  aperçoit  que  le  pré¬ 
cipité  avec  le  para  n’est  pas  spécifique.  Les  réactions  de  fixa¬ 
tion  sont  les  mêmes  avec  les  deux  extraits,  mais  il  s  agit  de 
co-fixations  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  les  mycosc,s. 
On  peut  encore  faire  la  distinction  entre  les  deux  germes  voi¬ 
sins  par  le  phénomène  de  Pfeiffer  lorsqu’on  injecte  dans  le 
péritoine  d’un  cobaye  un  sérum  antiméningococcique  et  vingt- 
quatre  heures  après  une  émulsion  de  méningocoque.  Si  l’on 
pratique  des  prises  de  liquide  de  cinq  en  cinq  minutes,  la  bac- 
tériolyse  est  complète  au  bout  d’un  quart  d’heure.  Si  l’on 
ajoute  des  germes  étrangers,  ils  restent  au  contraire  virulents 
et  intacts  pendant  des  heures,  or  le  paraméningocoque  se  com¬ 
porte  non  comme  un  méningocoque  mais  comme  un  germe 
pathogène  étranger.  Lorsqu’on  injecte  dans  la  jugulaire  d’un 
cobaye  un  mélange  d’un  méningocoque  frais  et  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  l’animal  meurt  rapidement.  Il  s’est  en  effet 
produit  une  dissolution  du  microbe,  et  une  substance  proba¬ 
blement  analogue  à  la  peptone  et  toxique  pour  l’organisme  a 
été  mise  en  liberté  ;  il  s’agit  là  d’un  phénomène  d’anaphylaxie 
microbienne. 

Si  l’on  remplace  le  méningocoque  par  le  para,  l’animal,  au 
contraire,  ne  succombe  pas.  Ces  caractères  distinctifs  semblent 
donc  prouver  qu’il  s’agit  bien  de  formes  différentes  et  que  la 
présence  de  diplocoques  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  ne 
prouve  pas  nécessairement  qu’il  s’agisse  de  méningite  à 
méningocoques.  Le  point  pratique  important  à  retenir,  ces 
malades  restant  insensibles  à  la  thérapeutique  habituelle,  c’est 
que,  dans  tout  cas  douteux,  il  convient  d’identifier  au  plus  tôt 
les  germes.  Un  sérum  antiparaméningococcique  est  actuelle¬ 
ment  préparé  et  serait  indiqué  dès  que  le  diagnostic  de  para- 
méningococcie  pourrait  être  posé. 

M.  Ménétrier  insiste,  comme  M.  Dopter,  sur  l’utilité  d  une 
pareille  distinction.  Chez  l’enfant  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  le  sérum  antiméningococcique  au  lieu  de  déterminer, 
comme  on  l’avait  espéré,  une  atténuation  de  la  maladie,  sem¬ 
blait,  au  contraire,  avoir  aggravé  l’état.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  renfermait  un  grand  nombre  de  paras  intra  et  extra¬ 
cellulaires  bien  que  les  symptômes  méningés  soient  au  mini¬ 
mum.  L’enfant  n’avait  plus  de  fièvre  lorsqu’il  succomba  à  la 
cachexie,  si  bien  qu’on  pouvait  se  deman-der  s’il  ne  s’agissait 
pas  d’une  complication  intercurrente  i*  Il  sera  donc  important 
de  posséder  un  sérum  spécifique. 
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-M.  Doptisr  répond  que  ce  sérum  est  à  la  disposition  de  ses 
collègues  et  que  les  phénomènes  d’aggravation  observés  dans 
les  cas  de  M.  Ménétrier  étaient  dus  à  des  accidents  sériques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  6  MAI  I9I1) 

Traitement  du  tétanos  expérimental  par  les  injections 
bulbaires  et  parabulbaires  du  sérum  antitétanique. 

M.  Jean  Camus  a  traité  5  chiens  tétaniques  par  des  injections 
de  petites  quantités  de  sérum  antitétanique  dans  le  bulbe  ra¬ 
chidien.  L’un  d’eux  a  guéri  et  3  ont  eu  une  survie  sur  les 
témoins;  survie  qui  a  été  de  plus  de  trois  jours  pour  d  eux 
d’entre  eux. 

Il  a  traité  en  outre  i3  chiens  tétaniques  par  des  injection.s 
parabulbaires  de  sérum  antitétanique  ;  7  chiens  ainsi  traités 
ont  guéri  alors  que  les  témoins  sont  morts. 

Les  résultats  des  injections  parabulbaires  de  sérum  com¬ 
parés  à  ceux  des  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses 
se  sont  montrés  très  supérieurs. 

Il  parait  facile  de  réaliser  des  conditions  semblables  à  celles 
dos  injections  parabulbaires  en  injectant  du  sérum  par  voie 
lombaire,  mais  alors  il  semble  nécessaire  d’injecter  de  fortes 
closes  de  sérum  antitétanique  pour  que  les  centres  supérieurs 
baignent  dans  l’antitoxine. 

Oosporose  pulmonaire  et  bronchite  chronique.  Impor¬ 
tance  de  la  réaction  de  fixation  dans  la  détermination  du 
rôle  pathogène  des  oosporas.  —  MM.  L.  Bory  et  H.  Flurin. 
Poursuivant  les  recherches  de  MM.  Roger,  Bory  et  Sartory 
sur  les  oosporoses,  les  auteurs  apportent  une  observation  de 
bronchite  chronique  à  oosporas  qui  leur  permet  de  confirmer 
l’importance  du  rôle  pathogène  de  ces  organismes  dans  les 
alîections  subaiguës  et  chroniques  des  voies  respiratoires. 

Ce  rôle  est  démontré  par  l’existence  dans  le  sang  de  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique  qui  permet  d’employer  la  réaction  de 
fixation  dans  le  diagnostic  précis  des  oosporoses  en  général 
et  de  l’oosporose  pulmonaire  en  particulier. 

Dans  le  cas  rapporté,  qui  est  le  premier  en  l’espèce,  la  sen¬ 
sibilisatrice  fixait  le  complément  non  seulement  en  présence 
del’oosporose  du  malade,  mais  encore  avec  l’oospora  isolée 
dans  un  cas  tout  différent. 

On  ne  saurait  donner  de  preuve  plus  manifeste  de  1  exis¬ 
tence  des  oosporoses.. 

Formation  de  substances  albuminosiques  dans  les  char¬ 
cuteries.  —  MM.  Mauhul  et  Arnaud,  i”  Les  charcuteries 
contiennent  toujours  une  certaine  quantité  d’albuminoses; 

leurs  quantités  vont  en  augmentant,  tant  que  les  charcute¬ 
ries  restent  fraîches;  3“  une  partie  de  ces  substances  peut 
bien  se  former  aux  dépens  de  la  gélatine,  mais  une  autre  partie 
doit  SC  former  aux  dépens  des  autres  albuminoïdes;  4"  il  est 
probable  que  cette  formation  est  due  à  la  présence  des  microbes 
constatés  dans  ces  charcuteries  ;  5»  il  est  probable  aussi  que 
certaines  intoxications  provoquées  par  des  charcuteries  sont 
dues  à  ces  albuminoses  ;  6“  enfin,  s’il  en  est  ainsi,  il  doit  être 
possible  d’éviter  ces  accidents,  en  surveillant  mieux  leur  con¬ 
fection,  en  les  antiseptisant  par  la  chaleur  et  enfin  en  les  main¬ 
tenant  dans  de  ineilleuires  conditions  de  conservation. 

Rapprochement  entre  deux  agents  anticoagulants.  — 
MM.  Doyon,  Morel  et  Pelicard.  L’agent  anticoagulant  de 
la  sangsue  (hirudine)  se  rapproche  de  l’antithrombine  hépa¬ 
tique  par  la  teneur  en  phosphore  caractéristique  des  nucléo- 
protéines. 

Les  courses  rapides.  —  M.  F.  Régnault,  étudiant  les 
principaux  caractères  de  la  course  rapide  au  luayen  de  la 
chromophotographie,  distingue-  :  i®  la  course  de  vélocité  ; 


■1°  la  course  de  résistance.  Sont  aptes  à  la  première  les 
gens  robustes,  larges  d’épaules,  au  coeur  et  aux  poumons 
solides  (poids  lourds).  Sont  aptes  à  la  seconde,  les  sujets 
minces,  longs,  de  faible  poids. 

Diagnostic  rétrospectif  de  la  peste.  —  MM.  V.  Grysez  et 
WÔGON.  La  méthode  de  la  déviation  du  complément  permet 
de  poser  chez  un  rat,  même  putréfié  depuis  assez  longtemps, 
le  diagnostic  de  peste,  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  sui¬ 
vent  la  réception  au  laboratoire. 

Un  processus  de  sécrétion  interne  dans  la  corticale  sur¬ 
rénale.  —  M.  Mulon.  Au  niveau  de  la  corticale  surrénale, 
un  complexe  acide  gras  albumineux,  élaboré  grâce  à  l’activité 
des  mitochondries,  est  jeté  dans  le  courant  sanguin. 

Nouvelle  méthode  pour  l’étude  des  tissus  osseux.  — 

Grâce  à  cette  méthode,  MM.  Retterer  et  Lelièvre  con¬ 
cluent  que  la  substance  fondamentale  de  l’os  est  pleine  et 
se  compose  d’un  réticulum  granuleux  ou  chromophile  et 
d’un  protoplasme  amorphe  et  calcifié.  On  pourrait  comparer 
la  substance  fondamentale  de  l’os  au  béton  armé.  La  char¬ 
pente  en  fer  correspond  aux  capsules  et  au  système  trabéca- 
'  lairc  de  l’os,  et  le  ciment  ou  mortier  à  la  masse  amorphe 
et  calcifiée  du  tissu  osseux. 

.  Autres  communications  : 

Conservation  des  graisses  naturelles.  —  MM.  IIudelo, 
F.  Lévy  et  Tulasne. 

Sur  l'action  antitoxique  du  suc  d’autolyse  du  foie  de 
porc.  —  M.  Billard. 

Leucocytose  digestive  après  ingestion  de  viande.  - 

MM.  Lassablière  et  Ch.  Richet. 

Sur  un  pigment  produit  par  deux  aspergillus.  —  MM. Sar¬ 
tory  et  Bainier. 

Sur  le  trypanotoxine  du  bacillus  subtilis.  —  MM.  Leva- 
DiTi  et  Twort. 

Bôle  des  protéines  dans  l’absorption  et  la  neutralisation 
de  la  toxine  tétanique  par  la  substance  nerveuse.  — 
MM.  G.  Laroche  et  Grégant. 

De  l’état  histologique  des  viscères  après  inhumation  de 
deux  à  quatre  semaines.  —  M.  Verger. 

Toxicité  des  pulpes  glycérinées  de  sarcosporidies  du 
cheval.  —  MM.  Sabrazès  et  Muratet. 

Infidélité  de  la  réaction  de  fluorescence  dans  la  recherche 
de  l’urobiline.  —  MM.  Mongour  et  Chevrier. 

Appareil  à  doser  les  gaz  de  la  respiration  en  clinique-  - 
M.  Bkrgonié. 

Action  de  quelques  agents  chimiques  sur  les  fibres  ner¬ 
veuses.  —  MM.  Maiunesco  et  Stanesco. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  4  MAI  1911) 


Inversion  du  réflexe  tricipital  dans  l’hémiplégie  simple- 

_  M,  Sablé  (de  Lille)  a  trouvé,  dans  un  cas  d’héroiplégi® 

flasque  d’abord,  puis  spasmodique,  le  phénomène  décrit  par 
M.  Souques  dans  l’hémiplégie  des  tabétiques  (v.  Gai.  es 
hâpit.,  1911,  P-  671)- 


La  flexion  du  pied  chez  les  hémiplégiques-  —  M-  Egger- 
Elle  se  fait  mieux  debout  que  couché,  c’est-à-dire  que  exci¬ 
tation  volitionnelle  donne  un  meilleur  rendement  lorsque  ® 
pied  est  appuyé  qu’a  vide,  ainsi  que  l’auteur  l’avait  déjà  dé¬ 
montré  pour  la  paralysie  infantile. 

Paralysie  du  plexus  brachial  améliorée  par  la  radiothé 
rapie,  —  M.  Sezaby.  Elle  est  due  à  la  lyrophadénic  =  ^ 
est  âgé  de  dix-huit  ans;  l’ensemble  du  plexus  brachial  es  p 
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avec  syndrome  sympathique  (ptose,  enophtalmie,  myosis)  et 
troubles  vaso-moteurs  légers.  La  radiothérapie  associée  à  des 
iniections  de  cacodylate  ont  amélioré  d’abord  les  douleurs, 
puis  la  paralysie,  en  même  temps  que  s’atténuait  la  tuméfac- 

**  M^SicÂrd  fait  remarquer  que  le  syndrome  sympathique 
peut  s’observer  lors  des  lésions  des  ganglions  de  la  base  du 
crâne,  après  injections  d’alcool  dans  le  trijumeau. 

Déformations  acromégalif ormes.  — •  M.  Mossé  montre  un 
garçon  de  vingt  ans,  de  1-78,  très  fort,  atteint  de  troubles 
mentaux,  céphalée,  rétrécissement  du  champ  visuel,  et  dont 
les  mains  et  les  pieds  atteignent  des  dimensions  insolites  en 
longueur.  Les  sinus  frontaux  sont  particulièrement  dévelop- 
üés,  mais  la  selle  turcique  est  normale  à  la  radiographie,  il 
ne  s’agit  pas  là  d'acromégalie.  — -  MM.  Marie,  Meige  et 
Claude  s’élèvent  contre  l’abus  fait  du  nom  d’acromégalie 
souvent  attribué  à  des  faits  comme  celui-ci  qui  doivent  etre 
mis  à  part. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de  couteau.  — 

MM.  Babinski,  Jarkowski  et  Jumentié.  Homme  de  vingt- 
huit  ans;  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  entre  les  sixième  et 
septième  dorsales,  s’est  établie  d’abord  une  paraplégie  sensi- 
livo-motrice  avec  rétention,  puis  le  syndrome  de  Brown- 
Séquard,  moteur  à  droite,  sensitif  à  gauche,  avec  reflexes 
forts  à  gauche,  extension  des  orteils  bilatérale.  La  sensibilité 
est  en  partie  conservée  dans  le  territoire  des  racines  sacrées 
inférieures,  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  est  oblique  en 
arrière,  horizontale  en  avant. 

Exagération  des  réflexes  cutanés  de  défense  dans  une 
méningo-encéphalite.  —  MM.  Dupré  et  P.  Kahn.  Moins 
d’une  heure  après  des  actes  démentiels  accomplis  dans  la  rue, 
le  patient  était  dans  le  coma  ;  U  présentait  une  hyperesthésie 
cutanée  généralisée  avec  contracture;  les  réflexes  tendineux 
étant  abolis,  les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  au  contraire 
exagérés.  11  existait  une  méningo-encéphalite  aiguë  diffuse 
avec  hémorragies  sous-pie-mériennes,  surtout  à  la  région 
postérieure  ;  la  ponction  lombaire  avait  donné  un  liquide  hé¬ 
morragique  avec  lymphocytes  et  polynucléaires. 

Chorée  chronique  non  progressive.  —  MM.  Crouzon  et 
Laroche  montrent  deux  malades,  dont  l’un  figure  dans  les 
.  cliniques  de  M.  Brissaud  comme  athétose,  qu’ils  considèrent 
comme  atteints  de  chorée  chronique  non  progressive. 

M.  Huet  estime  que  le  caractère  progressif  n’appartient, 
d’une  manière  certaine,  qu’à  la  chorée  de  Huntington. 
Pour  M.  Dupré,  la  chorée  chronique  n’est  qu’une  manifesta¬ 
tion  du  déséquilibre  moteur,  comme  les  tics,  spasmes,  etc., 
souvent  associé  au  déséquilibre  sensitif  et  mental  dans  cer¬ 
taines  familles. 
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les  anémies  graves  avec  splénomégalie.  {Il  PoUcUnico, 
Section  médicale,  juin  1910,  fasc.  6.)  —  D’après  N.  Pende, 
il  n’existe  pas  à  l’heure  actuelle  d’entité  morbide  à  caractères 
cliniques  et  anatomiques  constants  que  l’on  puisse  appeler 
anémie  splénique.  11  existe  par  contre  une  longue  série,  des¬ 
tinée  à  s’allonger  encore,  d’états  morbides  ayant  simplement 
pour  caractères  communs  une  anémie  grave  primitive  à 
pathogénie  inconnue,  et  une  splénomégalie  plus  ou  moins 
accentuée,  également  primitive  et  cryptogénétique. 

Au  point  de  vue  hématologique,  et  par  l’étude  histo-patho- 
logiquede  la  rate,  on  peut  différencier  les  types  suivants. 

Forme  d’anémie  légère  à  évolution  très  lente,  ne  prenant 
que  très  tardivement  l’aspect  d’une  anémie  grave,  à  type 


aplastique  et  pseudo-aplastique,  par  exemple  l’anemie  splé¬ 
nique  de  Banti  ;  forme  d’anémie  grave  périodique  à  laquelle 
on  pourrait  peut-être  rattacher  des  cas  à  rechutes  et  ceux  ou 
il  y  a  alternance  avec  le  syndrome  d’ictère  hémolytique 
acquis;  enfin  forme  dite  leuco-anémie  dont  se  rapprocherait 
la  variété  apyrétique  de  l’anémie  splénique  infantile. 

Au  point  de  vue  des  lésions  spléniques,  ces  anémies  peu¬ 
vent  montrer  soit  la  fibro-adénie  de  la  rate,  comme  dans 
l’anémie  splénique  de  Banti,  où  les  altérations  d’une  tumeur 
chronique  banale,  ou  l’hyperplasie  du  parenchyme  splénique 
avec  ou  sans  augmentation  concomitante  du  tissu  conjonctif, 
enfin  la  transformation  myéloïde  de  la  rate. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  percussion  abdominale,  d’après  la  méthode  de  Sigaud, 
de  Lyon.  (E.  E.  Béguier.  Th.  de  Paris,  1910;  Jouve,  éditeur.) 
—  Cette  méthode  repose  sur  l’interprétation  des  nombreuses 
modalités  acoustiques  que  l’on  rencontre  par  la  percussion  au 
niveau  de  l’abdomen  et  que  l’on  peut  ranger  sous  trois  chefs  : 
le  son  simple,  la  résonance,  le  tympanisme  ;  ces  variétés  de 
sons  se  groupent  suivant  des  combinaisons  auxquelles  Sigaud 
a  donné  le  nom  de  damiers  sonores.  C’est  à  1  etude  de  ces 
damiers  sonores,  et  à  leur  correspondance  avec  des  faits 
pathologiques,  que  cette  thèse  est  consacrée. 

^  L.  IIABONNEIX. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  cœur  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  de  l’enfant. 

(Prof.  agr.  Nobécourt.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  n°  7,  juil¬ 
let  igio.)  —  Après  une  étude  des  formes  communes  de  l’en¬ 
docardite  et  de  la  péricardite  rhumatismales  bien  connues, 
l’auteur  aborde  la  question  encore  bien  obscure  des  myocar¬ 
dites  rhumatismales;  après  avoir  rappelé  les  signes  phy¬ 
siques,  subjectifs  et  fonctionnels  qui  les  caractérisent, 
M.  Nobécourt  tente  un  essai  de  classification  clinique,  suivant 
qu’il  s’agit  de  formes  latentes  ou  de  formes  avérées  ;  puis, 
abordant  l’anatomie  pathologique  de  ces  myocardites,  l’au¬ 
teur  invoque,  pour  les  expliquer,  soit  les  lésions  des  fibres 
musculaires,  combinées  ou  non  à  des  réactions  conjonctives, 
généralisées  ou,  au  eonivAire,  parcellaires,  soit  des  altérations 
du  système  nerveux,  plexus  cardiaque,  pneumogastrique  en 
bulle,  soit  des  troubles  des  glandes  vasculaires  sanguines, 
corps  thyroïde  en  particulier.  u-  babonneix. 

Le  diagnostic  de  la  coqueluche  fruste  par  la  réaction 
de  Bordet-Gengou.  (Delcourt.  Arch.  de  méd.  des  en¬ 
fants,  janvier  1911.)  --  On  sait  que  Bordet  et  Gengou  ont 
décrit  en  1906,  comme  microbe  spécifique  de  la  coqueluche 
un  petit  coccobacille  existant  presque  à  l’état  de  pureté  au 
début  de  la  coqueluche,  dans  l’exsudât  des  bronches. 

En  1910,  Gengou  et  Brunard  ont  démontré,  dans  le  sérum 
de  coquelucheux,  la  présence  d’une  sensibilisatrice  spécifique. 

L’auteur  a  cherché  par  la  méthode  de  la  déviation  du  com¬ 
plément  à  mettre  en  évidence,  dans  le  sérum  de  sujets  sus¬ 
pects  de  coqueluche,  l’existence  de  cette  sensibilisatrice,  de 
manière  à  obtenir  un  diagnostic  certain  des  cas  frustes  ou 
douteux.  Les  résultats  de  cette  tentative  furent  particulièrement 
intéressants  et  révélèrent  comme  atteints  de  coqueluche  de 
nombreux  sujets  qui  ne  paraissaient  atteints  que  d’une  bron¬ 
chite  banale,  et  qui  se  comportaient  comme  des  porteurs  de 
bacilles,  disséminant  ainsi  l’affection,  ce  que  démontra  d  une 
manière  incontestable  la  manière  dont  se  propagea  l’épidé¬ 
mie  étudiée.  babonneix. 

Un  cas  de  tuberculide  papulo-nécrotique  post-morbil- 
leuse.  [Rio.  di  clin.  Pediat.,  n»  7,  1910.)  —  11  s’agit  d’un  enfant 
issu  d’une  famille  présentant  des  antécédents  tuberculeux  et 
qui  fut  observé  par  F.  Messa.  Après  une  rougeole  cet  enfant 
présenta  à  la  face  et  aux  membres  une  éruption  de  papules 
variant  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chanvre  à  celle  d  une  len- 
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tille.  Les  papules  avaient  une  coloration  rouge  un  peu  foncée 
à  la  périphérie  et  présentant  une  petite  squame  ou  une  con¬ 
crétion  croûteuse  au  sommet;  les  plus  grandes  étaient  ombi¬ 
liquées  au  centre  et  contenaient  un  liquide  blanc  jaunâtre.  On 
pratiqua  la  cuti-réaction  qui  fut  positive  et  à  la  suite  de 
laquelle  toute  l’efBorescence  acquit  une  couleur  plus  rouge. 

D’après  l’auteur,  il  s’agirait  de  lésions  cutanées  dues  aux 
toxines  du  bacille  tuberculeux,  dont  les  tuberculides  papulo- 
nécrotiques  sont  une  manifestation  fréquente. 

A.  OAULHEUll  l’hABDY. 

CHIRURGIE 

Cholélithiase.  14.000  calculs  enlevés  pendant  une  opéra¬ 
tion.  (A.  ScHACHNER.  Ann.  of  Su?-g.,  vol.  LUI,  n"  4,  avril 
1911,  pp.  Sgo-Sga.) —  Après  avoir  compté  14.000  calculs 
dans  un  cas  opéré  par  lui,  Schacliner  fit  une  petite  enquête 
pour  savoir  le  plus  grand  nombre  enlevé  par  chaque  chirur¬ 
gien  de  marque  dans  la  chirurgie  biliaire.  Voici  les  résultats  : 
Mayo-Robson  a.Soo  (bien  des  fois  plus  de  5oo,  une  fois  1  .o58), 
Moynihan  plus  de  3. 000  et  7.000,  Mayo  de  5. 000  à  6.000, 
Ochsner  6.780,  Deaver  a.aSa.  Moynihan  cite  aussi  Frerichs 
1900,  Dunlop  2.01 1,  Morgagni  3. 000,  Hoffmann  3.646,  Lan- 
genbuch  4.000,  Nauhyn  5. 000  et  Otto  7.082.  Ce  qu’il  y  a  de 
remarquable,  c’est  que  tous  ces  calculs  si  nombreux  ne  sont 
pas  petits.  Ceux  d’Ochsner  variaient  de  la  taille  d’un  grain  de 
riz  au  double  du  volume  d’un  pois.  On  a  peine  à  comprendre 
où  il  y  a  assez  de  place  dans  les  voies  biliaires  pour  loger 
tout  cela.  r-  cardner. 

Le  cerclage  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale. 

[Il  Policlinico,  fascicule  36,  1910.)  —  Dans  les  fractures  irré¬ 
ductibles  de  la  diaphyse  fémorale,  le  cerclage  adonné  d’excel¬ 
lents  résultats  à  L.  Vercelli,  tant  pour  son  application  facile 
que  pour  sa  solidité  et  sa  durée.  On  se  sert  d’un  fil  métallique, 
non  toxique  par  sa  nature  et  qui  doit  être  étamé  ou  doré  s’il 
*est  oxydable;  on  l’enroule  autour  des  deux  extrémités  en 
regard  de  l’os  fracturé,  et  en  serrant  on  les  fixe  ainsi  l’une  à 
l’autre. 

A  l’appui,  l’auteur  rapporte  le  cas  d’un  garçon  de  quatorze 
ans,  ainsi  traité  avec  succès  et  décrit  minutieusement  la 
techniqué.  A.  gaulLieur  l’hardy. 

Diverticulite  du  rectum.  (H.  Z.  Giffin.  Ann.  of  Surg., 
vol.  LUI,  n»  4,  avril  1911,  pp.  533-537.)  —  Sur  i5  opérations 
pratiquées  à  la  clinique  des  Mayo  entre  1902  et  1910  pour 
diverticulite  du  gros  intestin,  deux  intéressaient  le  rectum. 
11  s’agit  donc  d’une  affection  rare.  Il  y  a  jusqu’à  présent  neuf 
cas  publiés,  tous  trouvailles  d’autopsie.  Cette  rareté  est 
réelle,  mais  peut-être  est-elle  moins  grande  que  ces  chiffres 
pourraient  le  faire  croire.  Les  diverticules  ne  sont  pas  rares 
dans  le  gros  intestin  ;  le  rectum  est  l’organe  le  moins  bien 
examiné  aux  autopsies  :  cliniquement,  la  diverticulite  du  rec¬ 
tum  simule  le  cancer. 

Les  deux  cas  des  Mayo,  que  Giffin  relate,  furent  opérés  sur 
un  diagnostic  de  cancer.  L’un  fut  opéré  par  extirpation  péri¬ 
néale.  Guérison.  Le  second  était  un  cas  de  vrai  cancer  greffé 
sur  l’inflammation  produite  par  trois  diverticules  préexistants. 
Amputation  abdominale,  mort  d’hémiplégie  au  bout  de  qua¬ 
rante  jours,  quand  la  guérison  définitive  semblait  assurée. 

F.  GARDNER. 

DERMATOLOGIE 

Pelade  chez  un  acromégalique.  [MM.  Lucien  Jacquet  et 
Rousseau-Decelle.  Soc.  franç.  de  dermat.  et  de  syphiligr. 
(séance  du  24  avril  1911)-]  —  Ces  auteurs  présentent  un  acro¬ 
mégalique  de  vingt  ans  atteint  de  pelade  décalvante  totale, 
ce  qui  est  exceptionnel  au  cours  de  l’acromégalie  où  se  ren¬ 
contre  plutôt  l’hypertrichose. 

Chez  ce  malade  qui  n’est  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique 


(réaction  de  Wassermann  négative)  la  pelade  a  débuté  vers 
l’âge  de  quinze  ans,  au  moment  même  où  se  développait 
l’acromégalie  et  où  commençait  une  croissance  extrêmement 
rapide.  Sous  l’influence  de  cette  croissance  excessive  et  désor-, 
donnée  qui  rompit  un  équilibre  organique  déjà  précaire,  la 
pelade  se  généralisa  en  peu  de  temps.  Actuellement,  c’est 
une  pelade  totale  accompagnée  du  syndrome  hypotonique  ; 
flaccidité  générale  des  tissus,  hypotonie  et  atrophie  cutanées, 
pérates  de  hernie,  phlébectasies,  etc.  Il  existe  en  même 
temps  une  viciation  profonde  du  trophisme  général  comme 
montre  l’examen  des  urines  :  polyurie,  hypo-phosphaturie, 
hyperchlorurie.  Il  y  a  également  absence  totale  de  corps  thy¬ 
roïde.  L’examen  radioscopique  ne  révèle  pas  d’hypertrophie 
hypophysaire. 

Pour  MM.  Jacquet  et  Rousseau-Decelle,  le  traitement  chez 
un  tel  malade,  doit  consister  dans  une  reminéralisation  de 
l’organisme  par  des  injections  de  sérum  physiologique  et 
dans  une  médication  thyroïdienne.  l-  gayard. 

Etude  étiologique,  pathogénique  et  thérapeutique  des 
dermites  professionnelles  des  mains.  (Lucien  Jacquet  et  P. 
JoURDANEï.  Ann.  demi,  et  syphil.,  p.  ii,  n°  i,  janvier  1911.) 
—  Les  auteurs  cherchent  à  préciser  quelles  sont  les  condi¬ 
tions  qui  déterminent  l’irritabilité  cutanée  individuelle  qui 
joue  un  rôle  si  important  dans  la  palhogénie  des  dermites 
artificielles. 

Déjà  Thibierge  avait  invoqué  «  une  prédisposition  indivi¬ 
duelle,  héréditaire  ou  personnelle  soumise  à  une  série  de  con¬ 
ditions  pathogéniques  au  premier  rang  desquelles  les  troubles 
digestifs,  dont  on  devra  tenir  compte  dans  le  traitement  de  la 
dermatose  ».  Les  auteurs  insistent  justement  sur  l’extrême 
fréquence  de  ces  troubles  et  montrent  combien  il  est  courant 
d’observer  la  viciation  de  l’hygiène  alimentaire  chez  les 
malades  porteurs  de  dermites  professionnelles  (22  sur  27). 
Mais  la  dyspepsie  n’est  pas  la  cause  provocatrice  de  la  der¬ 
mite,  elle  est  au  même  titre  qu’elle  «  provoquée  et  entretenue 
parla  viciation  de  l’hygiène  digestive  ».  En  instituant,  en 
effet,  le  régime  ataraxique  et  prescrivant  la  bradyphagie,  les 
auteurs  ont  parfaitement  guéri  les  malades.  Dans  quelques 
cas  mêmes  (9  sur  27),  le  régime  alimentaire  a  suffi  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  traitement  local  et  sans  ordonner  la  suppression 
des  contacts  professionnels.  Les  auteurs  envisagent  spécia¬ 
lement  le  rôle  viciateur  de  la  tachyphagie,  déterminant  une' 
surirritation  fonctionnelle  gastrique  pouvant  être  le  point  de 
départ  d’un  état  dyspeptique  et  pouvant  «  actionner  à  dis¬ 
tance  divers  organes  ou  tissus  (spécialement  la  peau)  en  rela¬ 
tion  anatomo-physiologique  plus  ou  moins  étroite  avec  1  es¬ 
tomac.  » 

Ils  suivent  cette  surirritation  fonctionnelle  depuis  les  plexus 
de  Meissner  et  Auerbach  jusqu’au  pneumogastrique  au  bulbe, 
au  cerveau,  d’où  migraine,  céphalée  et  jusqu’au  coude  du  sym¬ 
pathique  d’où  irritation  de  fibres  vasomotrices,  sécrétoires  et 
trophiques  de  la  peau.  Cette  irritation  irradiée  à  tout  ce  tégu¬ 
ment  atteint  surtout  les  mains  et  les  avant-bras  parce  que  ces 
régions  constituent  un  lieu  «  d  irritation  convergente  »,  ou 
viennent  entrer  en  conflit  l’irritation  locale  professionnelle  et 
l’irritation  interne,  latente  et  silencieuse. 

L’irritation  d’origine  gastrique  n’est  pas  la  seule;  d’autres, 
d’origine  organique,  peuvent  s’y  joindre  émanant  des  foyers 
dentaires,  de  l’ovaire,  de  l’utérus-,  de  l’axe  cérébrospinal,  etc., 
réalisant  tout  un  faisceau  de  synergies  irritatives  ayant  leur 
convergence  sur  le  tégument.  P-  gastinel. 


A.VIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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LA  DURÉE  DES  PÉRIODES  D  INSTRUCTION 
POUR  LES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET  DE  L  ARMÉE 
TERRITORIALE 

Le  Conseil  d’état  vient  de  rendre  un  arrêt  qui  intéresse  au 
plus  haut  point  les  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territo- 

Voici,  d’après  le  Temps,  les  faits  qui  ont  motivé  cet  arrêt  : 

M  D...  était  lieutenant  de  l’armée  territoriale,  il  avait  été 
convoqué  pour  assister  en  1908  à  une  période  d’exercice, 
dont  l’ordre  ne  précisait  pas  la  durée.  Après  avoir  élevé  un 
certain  nombre  d’objections  et  être  même  allé  jusqu’à  télégra¬ 
phier  au  ministre  de  la  guerre  pour  les  lui  soumettre,  M.D... 
Lit  par  se  rendre  au  camp  de  Sissonnes  où  il  devait  effec¬ 
tuer  sa  période  d’instruction. 

Mais  au  bout  de  neuf  jours  de  présence,  M.  D...,  sans  s  ar¬ 
rêter  aux  injonctions  de  l’autorité  militaire  qui  voulait  lui 
imposer  une  période  de  quinze  jours,  déclara  que,  dans  le 
silLce  de  la  loi,  il  ne  pouvait  concevoir  que  la  situation  des 
officiers  territoriaux  pût,  au  point  de  vue  de  la  durée  des  con¬ 
vocations,  différer  de  celle  des  hommes  de  troupe. 

En  conséquence,  M.  D...  prétendit  ne  devoir  que  neuf 
jours.  Il  écrivit  à  son  lieutenant-colonel  qu’il  se  considérait 
Lmme  libéré  et  ne  reparut  plus  au  camp  de  Sissonnes. 

M.D...  fut  alors  recherché  par  la  gendarmerie,  puni  de 
quinze  jours  d’arrêts  de  forteresse  et  conduit  à  la  prison  mili¬ 
taire  où  il  fut  retenu  pendant  la  durée  intégrale  de  sa  puni¬ 
tion,  c’est-à-dire  jusqu’à  une  époque  postérieure  à  l’expira¬ 
tion  de  sa  période. 

En  outre,  M.  D...  fut  renvoyé  devant  un  conseil  d’enquête, 
et  il  intervint  contre  lui,  le  8  décembre  1908,  un  décret  de 
révocation. 

M.  D...  a  formé,  devant  le  Conseil  d’Etat,  toute  une  suite  de 
recours  pour  e.xcès  de  pouvoir,  de  sorte  que  cette  haute  juri¬ 
diction  vient  d’être  appelée  à  déterminer  la  nature  et  la  mesure 
des  obligations  des  olliciers  de  territoriale  et  a  été  saisie  de  la 
question  de  savoir  si  une  mesure  disciplinaire  peut  s  exercer 
vis-à-vis  d’eux  après  l’expiration  de  leur  période  d’instruc¬ 
tion. 

Dans  les  conclusions  qu’il  a  prononcées  devant  le  Conseil 
d’Etat,  M.  le  commissaire  du  gouvernement  Léon  Blum  s’était 
prononcé  en  faveur  d’une  partie  des  réclamations  du  requé¬ 
rant. 

Il  a  fait  remarquer  qu’aucune  loi  ne  précise  les  obligations 
militaires  des  officiers  de  territoriale. 

Cependant,  si  on  devait  en  conclure  que  le  service  obliga¬ 
toire  des  officiers  est  par  là  môme  égal  à  celui  des  hommes  de 
troupe,  ce  qui  est  la  thèse  de  M.  D...,  la  conséquence  d’une 
pareille  décision  serait  de  retirer  du  coup  toute  valeur  légale 
à  une  organisation  qui  fonctionne  depuis  quarante  ans.  Pour 
que  la  constitution  des  cadres  de  la  territoriale  existe  d’une 
façon  effective,  il  est  indispensable  que  les  officiers  soient 
appelés  plus  souvent  que  les  hommes.  Ils  doivent  en  effet  être 
en  contact  avec  l’unité  dans  laquelle  ils  exercent  un  comman¬ 
dement  :  or  les  hommes  qui  composent  une  unité  de  réserve 
ou  de  territoriale  appartiennent  à  des  classes  qui  sont  appelées 
successivement.  C’est  dans  ce  but  que  sont  convoqués  tous 
les  deux  ans  les  officiers  de  territoriale. 

Il  faut  donc,  a  dit  M.  Léon  Blum,  interpréter  le  silence  de 
la  loi  comme  ayant  implicitement  validé  la  sorte  de  contrat 
qui,  au  moment  de  la  nomination  des  officiers  se  forme  entre 
eux  et  l’autorité  militaire.  En  acceptant  son  grade,  l’officier  de 
réserve  ou  de  territoriale  prend  l’engagement  implicite  de  ge 
soumettre  à  la  réglementation  militaire. 

En  conséquence,  le  commissaire  du  gouvernement  a  conclu 


aù  rejet  des  réclamations  de  M.  D...  en  ce  qui  concerne  la 
convocation  et  sa  durée. 

Mais  il  n’en  devrait  pas  être  de  même,  a-t-il  a]oute,  en  ce 
qui  concerne  la  protestation  deM.  D...  contre  sa  détention  a 
la  prison  militaire,  détention  qui  a  excédé  la  durée  reglemen¬ 
taire  de  sa  période  d’instruction. 

L’effet  d’une  punition  peut-elle  prolonger  la  durée  de  la 
période  réglementaire  pendant  laquelle  un  officier  doit  sa  pré¬ 
sence  au  corps? 

Cette  prolongation  est  prévue  dans  le  decret  portant  regle¬ 
ment  intérieur  du  3o  octobre  189a  pour  les  caporaux  et  sol¬ 
dats  et  si  elle  a  pu  l’être,  c’est  qu’il  y  a  des  textes  législatifs, 
la  loi  de  1889  et  la  loi  de  igoS,  qui  prévoient  le  maintien  au 
corps  des  soldats  punis  de  prison.  Mais  la  loi  et  le  règlement 
sont  muets  en  ce  qui  touche  les  officiers.  Certes  il  y  a  là  une 
lacune  assez  inattendue  et  même  assez  choquante  ;  mais  en 
l’absence  d’un  texte  réglementaire,  rien  ne  permet  de  violer 
le  principe  de  la  liberté  individuelle.  M.  Léon  Blum  a  donc 
été  d’avis  que  l’autorité  militaire  ne-  pouvait  faire  subir  à 
M.  D...  une  punition  après  l’expiration  de  son  temps  de  ser¬ 
vice.  .  ... 

En  conséquence,  sur  ce  point,  le  commissaire  du  gouver¬ 
nement  s’est  prononcé  pour  l’admission  du  pourvoi  de  M.  D... 
et  il  a  conclu  à  l’annulation  de  la  décision  par  laquelle  le  mi¬ 
nistre  de  la  guerre  a  refusé  de  faire  droit  à  une  demande  d’in¬ 
demnité  qui  a  été  présentée  par  M.  D...  à  raison  de  sa  déten¬ 
tion  arbitraire. 

Le  Conseil  d’Etat,  dans  sa  dernière  séance,  a  rendu  son 


Mais,  notamment  sur  le  dernier  point,  il  ne  s’est  pas  rangé 
aux  conclusions  du  commissaire  du  gouvernement. 

Dans  le  sens  du  ministre  de  la  guerre  et  contre  les  préten¬ 
tions  du  requérant,  on  peut  en  effet  faire  remarquer  que  pen¬ 
dant  leur  présence  sous  les  drapeaux,  les  officiers  de  terri¬ 
toriale  sont  considérés  comme  en  activité,  que  leurs  chefs 
sont  en  droit  de  leur  infliger  les  punitions  prévues  par  les 
décrets  réglementaires  et  que  ce  serait  pour  ainsi  dire  sup¬ 
primer  ou  tout  au  moins  amoindrir  singulièrement  l’action 
disciplinaire  que  d’admettre  la  levée  automatique  d’une  puni¬ 
tion  régulièrement  infligée,  le  jour  de  l’échéance  de  la  période 
d’instruction.  ,  .  .  ,  ,  •  , 

Le  Conseil  d'Etat  n’a  donc  pas  admis  les  réclamations  de 

Ouant  aux  convocations  et  à  leur  duree,  il  importe  d  obser- 
verLuela  loi  du  2/,  juillet  1878  n’a  limité  en  aucune  façon  les 
droits  de  l’autorité  militaire.  Ces  droits  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  d’autant  plus  avérés  que  les  lois  ultérieures  sur 
le  recrutement,  en  déterminant  la  durée  des  périodes  d’ins- 
triiclion  pour  les  hommes,  n’ont  rien  changé  pour  les  officiers 
à  la  situation  telle  quelle  résulte  delà  loi  de  i87’L 

Le  Conseil  d’Etat  a  également  rejeté  le  pourvoi  formé  par 
M  D...  contre  le  décret  de  révocation  qui  l’a  frappé. 


.,tsWo,.Ué.;o«e.  EUPNINE  VERNADE 

‘‘"'''l'ufîaeüxa  '***  ( Solut.  à* lio’ dTodure  de  Caféine)  Hydropisle. 

digitaline  cristallisée  nativelle 

huile  grise  VIGIER  h  40  “/o  p”  injeot.  mercurielles. 

i,YSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

neurosine  prunier 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

pansement  complet 

fhlegmaties.  Eczéma,  Brûturet,  etc. 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 


PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS 

2'  Phase  oblitérante.  —  Cette  période  est  caractérisée  par 
plusieurs  signes  que  nous  allons  successivement  énumérer. 

a.  Douleur.  —  Cette  douleur  est  souvent  un  signe  pré¬ 
coce,  mais  elle  est  variable  comme  intensité  et  comme  siège  : 
elle  reconnaît  deux  origines  :  l’une  est  sous  la  dépendance  de 
la  lésion  veineuse,  elle  est  spontanée,  siège  à  la  face  interne 
de  la  cuisse,  au  pli  de  l’aine,  au  mollet  ;  elle  est  .exagérée  par 
le  mouvement  ou  par  une  palpation,  même  légère,  au-dessus 
de  Tarcade  crurale  ;  l’autre  reconnaît  une  origine  nerveuse,  et 
se  présente  sous  une  forme  paroxystique,  suivant  le  trajet  du 
sciatique  et  de  ses  branches,  ainsi  que  suivant  le  trajet  du 
crural;  elle  prendrait  parfois  l’allure  de  «fouZeurs  fulgurantes 
[forme  névralgique  de  Quénu).  Ces  phénomènes  douloureux 
sont  souvent  extrêmement  pénibles,  surtout  au  début  de  la 
période  oblitérante  ;  ils  s’atténuent  dans  la  suite,  mais  peu¬ 
vent  persister  très  longtemps,  même  après  guérison  de  la 
phlegmatia. 

h.  Œdème. —  Trousseau  a  bien  étudié  cet  œdème  ;  il  débute 
le  plus  souvent  à  la  racine  des  membres,  à  la  région  fessière, 
puis  il  descend  progressivement,  comme  aussi  il  peut  sauter 
à  la  cheville  et  remonter  sur  la  racine  du  membre.  D'après 
Vaquez,  l’œdème  peut  apparaître  à  la  fois  au  niveau  du  pli  de 
Taine  et  au  niveau  des  malléoles,  puis  envahir  le  membre  eu 
une  seule  fois  ;  dans  ce  cas,  il  s’agirait  plutôt  d’un  œdème, 
inllammatoire,  mou,  rosé. 

Quand  Tœdèrne  est  généralisé,  le  membre  peut  prendre  un 
volume  souvent  énorme,  il  revêt  une  forme  conique,  allongée, 
dont  la  base  répond  à  la  racine  du  membre. 

La  peau  est  blanche,  lisse,  tendue  ;  il  s’agit  d'un  œdème 
blanc,  dur,  douloureux.  La  pression  du  doigt  y  détermine  une 
empreinte,  mais  il  faut  appuyer  assez  fort,  et  jamais  on  n’y 
détermine  véritablement  le  godet  ;  parfois  la  peau  est  mar¬ 
brée  de  taches  violettes,  ou  le  membre  tout  entier  est  rosé, 
cyanotique  même,  c’est  la  phlegmatia  cerulea  dolens,  due  à  la 
participation  des  petites  veines  superficielles  au  processus 
phlébitique  :  il  peut  môme  y  avoir  parfois,  une  véritable  lym¬ 
phangite,  c’est  alors  la  forme  lymphangitique. 

c.  Cordon  veineux.  —  La  recherche  de  ce  signe  est  danr 
o’ereuse,  en  ce  sens  qu’elle  peut  exposer  à  des  accidents  gra¬ 
ves  (embolies)  par  mobilisation  du  caillot  ;  la  veine  forme  un 
cordon  dur,  plus  ou  moins  volumineux,  moniliforme,  avec 
renflements. 

d.  SiuNES  ELUS  VARIADLES.  ■ —  Parmi  ces  signes,  il  faut  rete¬ 
nir  la  déformation  spéciale  du  membre  (cylindrique,  allongé, 
en  massue),  l'attitude  que  spontanément  le  malade  lui  imprime 
(flexion,  rotation  externe),  les  modifications  que  subit  la  peau, 
lisse,  sèche,  rugueuse,  écailleuse,  les  variations  de  la  tempéra¬ 
ture 'locale  (élevée  ou  abaissée  suivant  les  es.s),  les  lésions 
urUeuZumes  très  fréquentes,  hydnrthrose  àngenon,  surtout  duc, 
pour  Letullc,  à  l’oblitération  des  veines  périarticulaires  ;  la 
constance  presque  absolue  de  troubles  nerveux  :  a.  moteurs 
(impotence  fonctionnelle  du  membre,  due  en  réalité  à  la 
douleur)  ;  b.  sensitifs  :  zones  d’anesthésie  et  d’hypoesthésie, 
quelquefois  hyperesthésie  très  accentuée  (intense  et  mus¬ 
culaire)  si  l’œdème  est  considérable. 

e.  Troubles  trophiques.  —  Taches  purpuriques,  très 
irrégulièrement  disséminées  sur  tout  le  membre,  ecchymose, 
gangrène  quelquefois  (chute  des  poils,  des  ongles,  etc.)'. 


SYMPTOMES  GÉNÉRAUX.  —  La  fièvre,  l’état  saburral, 
appartiennent  plus  spécialement  à  la  phase  préoblitérante,  et 
il  est  exceptionnel,  à  la  période  d’état,  de  trouver  une  tempé¬ 
rature  très  élevée  :  s’il  arrive  d’en  constater,  c’est  qu’en  réa¬ 
lité  il  s’agit  d’une  recrudescence  des  accidents,  ou  d  une  com¬ 
plication. 

Il  est  peu  de  renseignements  utiles  à  tirer  de  l’examen  des 
urines,  de  l’état  du  sang,  et  de  l’étude  de  la  sérosité  de 
l’œdème.  Il  faut  cependant  signaler  la  pâleur  du  visage,  due 
probablement  à  la  longue  immobilisation  au  lit. 

ÉVOLUTION.  —  L’évolution  se  fait  souvent  par  poussées 
successives,  annoncées  par  une  recrudescence  de  la  tempéra¬ 
ture,  une  reprise  de  la  douleur  et  une  augmentation  de 
l’œdème  ;  par  l’intermédiaire  des  veines  iliaques  et  delà  veine 
cave,  la  phlegmatia  peut  gagner  le  membre  opposé.  La  durée 
de  cette  évolution  est  très  variable,  habituellement  la  guéri¬ 
son  est  obtenue  en  trois  semaines  à  un  mois,  mais  elle  peut  se 
faire  attendre  beaucoup  plus  longtemps,  suivant  l’importance 
de  la  veine  lésée,  suivant  la  longueur  du  caillot,  etc. 

TERMINAISON.  —  La  guéi’ison  est  la  terminaison  la  plus 
habituelle  en  dehors  de  l’apparition  de  certaines  complica¬ 
tions  ;  cependant  l’œdème  persiste  assez  longtemps,  dans  dé 
nombreux  cas;  il  peut  réapparaître  à  la  suite  de  marche,  de 
fatigue  ;  lorsque  la  veine  a  complètement  été  oblitérée,  la 
guérison  n’est  jamais  absolue,  et  il  persiste  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  d’œdème  et  de  troubles  trophiques. 

COMPLICATIONS.  —  Parmi  celles-ci,  il  faut  distinguer  des 
complications  immédiates  et  des  complications  tardives.  Loca¬ 
lement  on  peut  observer  de  la  périphlébite,  de  Térysipèle,  de 
la  gangrène,  du  sphacèle,  avec  ou  sans  phénomènes  de  pyo¬ 
hémie  ;  à  distance, Ifi  complication  surtout  à  redouter  est  Tem- 
BOLIE  pulmonaire. 

Cette  embolie  peut  être, nous  l’avons  vu,  le  signe  révélateur 
d’une  phlegmatia  méconnue;  c’est  en  particulier  le  cas  des 
embolies  observées  au  cours  du  lever  précoce  chez  les  opé¬ 
rés  ;  elle  succède  le  plus  souvent  à  un  mouvement  intem¬ 
pestif,  à  qn  examen  un  peu  brutal,,  à  un  lever  trop  précoce. 
Si  elle  se  produit  tout  au  début,  à  la  phase  préoblitérante, 
elle  réalise  le  tableau  clinique  de  la  petite  embolie  ;  plus  tard 
elle  détermine  plus  volontiers  la  forme  de  la  grosse  embolie, 
soit  subitement  mortelle,  soit  en  très  peu  de  temps,  au  milieu 
de  phénomènes  asphyxiques  (voir  la  question  apoplexie  pul¬ 
monaire)  ;  cette  embolie,  même  lorsqu’elle  ne  tue  pas  immé¬ 
diatement,  comporte  encore  un  pronostic  réservé,  car  elle 
peut  déterminer  ultérieurement  dans  le  poumon,  soif  des 
foyers  de  broncho-pneumonie,  soit  des  abcès,  soit  de  la  gan¬ 
grène. 

Parmi  les  complications  tardives, il  faut  signaler  la  persis¬ 
tance  de  troubles  mécaniques  (œdème  périmalléolaire,  pachy¬ 
dermie),  ou  nerveiur  (surtout  névralgies  crurales,  sciatiques 
persistantes,  rebelles)  ou  trophiques  (raideurs  articulaires, 
pied  bot  phlébitique  de  Verneuil,  équin  ou  varus  équin,  à 
développement  quelquefois  précoce  et  rapide,  des  ulcères, 
un  état  pachydermique,  écailleux  de  la  peau,  etc.). 

[A  suivre.) 


Le  Traitement  scientifique  pratique  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  conférences  faites  à  l’hôpital  Neckèr  par  Louis 
Rénon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  médecin  de 
l’hôpital  Necker,  membre  de  la  Société  de  biologie,  mem¬ 
bre  de  la  Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
Un  volume  in-8”,  de  vm-dab  pages.  —  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  Masson  et  G". 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hûpit.,  1911,  n“  48,  p.  786 
p. 785. 


J.  —  imprimerie  levé,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Plasma  de  Quinton 


aONOSAN 


I  â  vEssence  de  Santal  des  Indes-OrWiitales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  Methïsticum). 

Supprime  la  DOULEUR 
diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Eacoourcit  la  DURÉEde  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 

rouais  & 
i.  Rue  des  Lions,  F‘A.IîIS 2 


{fillette 

NI  REPASSAGE  NI  AFFILAGE 


Dès  que  vous  aurez  essayé  un  Rasoir  de  Surete  Gi  lette  et  que 
vous  auL  senti  avec  quelle  merveilleuse  douceur  il  enleve  la  barbe, 
combien  il  y  a  peu  de  danger  à  le  manier  et  combien  il  est  simple  a 
employer,  sans  repassage  ni  affilage,  vous  vous  demanderez  pourquoi 
vous  vous  en  êtes  passé  pendant  si  longtemps. 

Les  médecins,  dans  le  monde  entier,  emploient  le  Çillette,  à  cause 
de  sa  facilité  de  maniement,  pour  la  préparation  des  opérations 
chirurgicales. 

Triplement  argente,  en  écrin,  avec  i  a  lames  de  rechange  à  double  tranchant. 
Prix  :  25  francs  franco 

(  KIRBY,  BEARD  ô  C”,  Ltd.,  5,  rue  Auber,  Paris. 

DETAIL  \  L.  GIRAULT,  12,  boulevarf  des  Capucines.  Pans. 

'  Et  dans  toutes  les  bonnes  Maisons. 

(  KIRBY,  BEARD  «&  C*.  L',  5,  r.  Auber  et  75,  b'"  SêbastopoI.Paris 
GROS  1  H.  BELIGNE,  à  Langres  (Haute=Marne). 

\  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines,  Pans. 

GILLETTE  SAFETY  RAZOR  Ltd.,  17.  HplbornYladuct, Londres  E.C- 


Gillette 

NI  REPASSAGE  NI  AFFILAGE  ClÇ  OUl  CleC 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  OARRION,  54,  faub.  S‘-Honùré,  Pxwa# 
rOtmWSSEUR  EXCLOSIP 
DES  DlSPEIiSAlRBS  MARINS  DE  PARIE 


Dans  les  COXOESTIOSS 
et  les  Troubles  fonctionnels  du  FOME.m 
la  «  rs PEESIB  A  TONIQ  VE.  T 

las  EIÈFBES  ISTERJftITTEXTBS, 

Iss  Eachexies  d’origins  palndéenne 
et  oonséoutives  eu  long  séjour  dens  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  a  Paris  et  a  Vichy, 

boldo¥erne| 

on  4  cuillerées  à  café  d’ÉLlXlR  do  BOLDO-VERNE 
Dépôt  .-VERNE,  ProlMMUt  i  rfcol#  J»  Hédeclco  do  | 

GRENOBce  (FRANCE)  l 

ït  ams  les  prianjiales  Pharmacies  de  Ttaiice  et  de  l’Etranger.  | 


ifTnriïïïïiïïMli 


CONSTIPATION 


Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Héinorroides. 
le  plus  agréable  et  le  plus  efüeaeB  des  LaxaUTs. 

Flacon  ÏO  doses  :  2.50.  GUINET,  Ph™.  1.  rue  Saulnler.  Parlf. 


KÉPHIR  SALWO 


™  ,  Ru.  d«  TtèvIm.  -  TÉLÉPHm  149-78 


(Osanules  ne  Catillon 


D’BXTHAIT  TITRÉ  D] 


STROPHANTUS 


'relèVentle  cœur  affaibli,  dissipent 

„  ASYSTOIIE,  DTSPNtE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

ïïsape  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

S  exiger  la  Signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie. 

,.-n>i  innn,p.ri.  3, Bonl«8t-Martln.  ““ 


ANTISEPflÇUE  IDEAL 

OUINOL 

Pro  du  i  t  dé  f  in  /yen  Pà  s  t  i  H  e  s  de  i  g  r. 


Plus  puissant  que  le  sublimé,  ni  torique,  ni  caustl-  1 
que,  inodore,  ne  coagule  pas  l'albumine,  désodorisant 
Produit  chimiquement  ?“<■• 
Ecbantillon  et  notices:  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d’aniline,  a  St-Maroel, 
près  Vemoii  (Eure). 


IOUDRE.1  VIANDE 

deTROUEnE-PERRET 


F 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
®  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TfiOUETTE,  15,  IM  Rés  îmineuliles-InauBlrleU ,  PARIS 
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“chiieB  cbroni 
KCHAMTILLOHS 


Entéro-colite  muco-membraneuse.  —  Constipation. 

jÿmucoseManm 

PRINCIPES  ACTIFS  DE  LA  B I 

Pharmacie  MARIANI,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies^ 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NEVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3*  Polybromuré  (poUiiim,  iota,  ammomnm). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  lu  Bromure  dt  Strontium  («lempt  de  taryie). 

n!™«„-o,.«omsnt  dnsAes  2  cr-"amme«  do  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
etSO  centig.  par  o^illeré^  à  câlo  do  sirop  déoorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thôra 
«utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés,  —  Flacon  .  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  pi.»(ltl"eltj»,ewiltietin(^PonLS^n^Esprit(6^ 


Affections  des  Voies  Respiratoires, 


le  la  Peau 


SIROP 


WlINÈRAL-SyLFy  REUX 

J  MONOSULFURE  DE  SODIUM  IN AUXÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses  ^ 

Adultes:  One  cuillerée  à  bouche,  S  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après 


_  _  [a  Crosnier  vient  donc 

facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 
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Liénicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 
ET  DÉSODORISÉE 
Pharmacie  Pierre  BUISSON 

31,  rue  lioissy-d'Anglas,  31.  —  PARU 
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l’œsophage  et  du  cardia.  —  La  glycosurie  chez  les  cardiaques. 

Médecine  infantile  :  La  réaction  méiostagminique  dans  la  tuber¬ 
culose  infantile.  —  Sur  la  nature  inflammatoire  de  la  sténose 
dite  par  hypertrophie  musculaire  du  pylore  chez  les  nourrissons. 
—  Anaphylaxie  par  le  lait  de  vache  chez  les  nourrissons. 

Chirurgie  ;  Ulcère  perforé  du  jéjunum  sept  ans  après  une  gastro- 
entérostomie  en  Y  de  Roux.  —  Utilisation  de  la  vésicule  biliaire 
et  des  voies  biliaires  pour  atteindre  thérapeutiquement  la  partie 
supérieure  de  l'intestin. 

Urologie  :  Infection  de  la  vessie  par  le  pénicillium  glaucum. 
ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX. —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  lo  mai  1911. 
—  MM.  Okinczyc,  17;  Grégoire,  18;  Cauchoix,  ao;  Mar- 
cille,  17. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  ^ — Epreuve 
opératoire. —  Séance  du  ii  mai.  — MM.  Cantonnet,  18;  Jo¬ 
seph,  17;  Coutela,  Magitot  et  Cerise,  19. 

Prochaine  séance,  dimanche  14  mai,  à  Laënnec. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Potocki,  Lucas-Champion- 
nière.  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Pinard,  Champetier  de  Ribes, 
Marfan  et  Marion. 

—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Riche  qui 
accepte;  Champret,  Sauvez,  Roy  et  Caussade,  qui  n’ont  pas 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Orléans.  —  Un  concours  aura 
lieu  aux  Hospices  de  Tours,  pour  la  nomination  :  de  deux 
médecins  adjoints;  d’un  chirurgien  ophtalmologiste  adjoint 
et  d’un  chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  adjoint,  sous  la 
présidence  de  l’un  des  membres  de  la  commission  adminis¬ 
trative  des  Hospices  d’Orléans,  assisté  d’un  jury  médical. 
Ce  concours  aura  lieu  dans  l’ordre  suivant  :  le  12  juin,  oph¬ 


talmologie;  le  i3,  oto-rhino-laryngologie,  et  le  14,  médecine 

°  sé  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’administration  des 
Hospices  d’Orléans.  , 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  4  jum  1911,  a  5  heures. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin,  de  la  section 
de  réserve  a  été  nommé  vice-président  de  la  commission 
supérieure  consultative  d’hygiène  et  d’épidémiologie  mili¬ 
taires  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Kelsch, 
décédé. 

Service  de  santé.  —  Tableau  d'avancement  pour  1911.  — 
Médecins-majors  de  première  classe  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  proposés  et  classés  pour  le  grade  de  médecin 
principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  territoriale  : 
MM.  Boinet,  Johannès  Chatin,  Cornille,  Forgue,  Guégan, 
Guérin,  Jalaguier,  Knoll,  Moriez,  Noël. 

Médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  proposé  et 
classé  pour  le  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de 
réserve  :  M.  Casteret. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve  et  de 
l’armée  territoriale  proposés  et  classés  pour  le  grade  de 
médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale  : 
MM.  Baratier,  Boulland,  Chuquet,  Coppens,  Gouraud, 
Delanef,  Dignat,  Fistié,  Gandar,  Gaudier,  Gauillard,  Hanriot, 
Joly,  Lautb,  Legrix,  Malbot-Pastureau,  Mercier,  Monprofit, 
Pé^riér,  Petit,  Prévost,  Raulin,  Rayneau,  Roussy,  Segrestan, 
Stecewiez,  Tournier,  Vinant,  Zimmermann. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve.pro- 
posés  et  classés  pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième 
Masse  de  réserve  ;  MM.  Aimé,  Baigne,  Bouchard,  Boutet, 
Caminade,  Chenal,  Cola,  Cury,  Delord,  Friteau,  Gation  de 
Clérambault,  Lefilliâtre,  Malzac,  Marette,  Maurin,  Paquy, 
Poirrier,  Quidet,  Tollemer,  Yardin. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  proposés  et  classés  pour  le  grade  de  médecin-major  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale  :  MM.  Abrial,  Adam 
de  Beaumais,  Albespy,  Artières,  Barillet,  Barrai,  Barré,  Bar- 
reyre,  Bérard,  Besson,  Billard,  Boularan,  Brion,  Brumaud- 
Deshoulières,  Bruneau,  Cadilhac,  Caix,  Camescasse,  Chabrié, 
Chapon,  Chardon-Fleuret,  Charron,  Comte,  Corny,  Cunéo, 
Daguillon,  Dantan,  Daunic,  Dauriac,  De  Bourgon,  Decourt, 
Decoux,  Delaunai,  Desforges,  Donnet,  Douriez,  Dubois,  Du¬ 
four  (E.), Dufour  (M.),  Durand, Duret,Fleury,Floch,  Folie-Des¬ 
jardins,  François  (A.),  François,'Escat,Galand,Garat,  Gaudez, 
Gautier,  Guépin,  Guyon,  Henry,  Hillemand,  Huber,  Husson, 
Hyvernaud,  Icard,  Imbert,  Jeanpierre,  Joy,  Kuss,  Lachaud, 
Lafond,  Lagoutte,  Lalitte,  Lambert,  Lapeyre,  Launay,  Lenor- 
mand,  Lesigne,  Loridant,  Malpas,  Marchais,  Marqueyrol, 
Meige,  Mennessier,  Merlin,  Meugy,  Moreau  (A.),  Moreau,  Mu¬ 
rat,  Musin,  Ombrédanne,  Paquet,  Paviot,  Péchadre,  Perrin, 
Perruchet,  Pissavy,  Poirier,  Potel,  Poulaine,  Puech,  Puig, 
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LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 


est  cdnstîtüë  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles,  du 
Bàrosmà  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 

d’origiüe  ëiccluslvenlent  vëgëtàlé  a  tous  les  avantages  des 
balsamiques  sàüÉ  eii  pfésëntéf  lës  gfâvés  iùconvëiliénts. 

ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  1  esSEncë  de 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 


est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’élimiiiër  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gouocoque. 

supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 
la  blennorragie  aiguë  sOn  action  est  remarquable  par  la 
disparition  de  l’écoulement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basaliniqUës  sont 
contre-indiqués. 

Dans  tous  les  cas  où  lé  Santalj  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’eSsence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubèbe, 
le  Gopahu,  la  'Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  ; 

Le  BUCCHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efflodce,  comme  lé  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perlés,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 
le  BUCCHU-BASMA  (marqué  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  i'”  classe.  —  PARIS 


Dépôts 


B  des  Pyramides,  PARIS. 

’üè  Boissy-d’Anglas,  Paris  e 


toutes  Pharmacies. 


N  ÉVROSTH  É  N I N  E  F  R  EYSSI N  G  E 


'^Gouttes  de  filxrr.érot)hospt«>  alcalins.  NI  SUCre,  fU  CMUX,  lU  Al000l7\ 

XàXXgouttesàchaquerepas.-  6,  Rue  Abel,  PARIS.-  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  ^ 


Paris  H.CARRioN&G‘°,54,Faub»St.Honoré.  f 
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Quermonne,  Redureau,  Regaud,  Ricaud,  Robillard,  Rossi- 
ehol  Roussel,  Roy,  Saint-Cyr,  Saramito,  Sauvez,  Simon, 
Soulié,  Spillmann,  Thénoz,  Tourneux,  Vergër,  Vignerot, 
Vitrac,  Waton,  Wintrebert,  Ygouf. 

LE  11“  CONGRÈS  DE  l’aSSOCIATION  INTERNATIONALE 
d’urologie,  se  tiendra  à  Londres,  du  24  au  a8  jüülët  pro¬ 
chain,  sous  la  présidence  du  professeur  Hurry  Fenwick. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 

i»  Phûsphaturie  et  ûxalürie-,  Rapporteurs  :  MM.  Hdggé 
(Liège)  et  Péchère  (Bruxelles)  ;  Richter  (Berlin)  ;  Teîssiér 
(Lyon).  , 

'  2°  Résultats  éloignés  des  prostatectomies  ;  Rapporteurs  : 
MM.  Proust  (Paris)  ;  Regino  Gonzalès  (Mexico)  ;  Young 
(Baltimore);  Zuckerkandl  (Vienne). 

3“  Des  résections  larges  de  la  vessie;  Rapporteurs  : 
MM.  Hürry  Feriwick  (Londres)  ;  Giordano  (Venise)  ;  Rovsing 
(Copenhague). 

Pour  tous  renseignements;  s’adresser  à  M.  le  docteur 
Desnos,  secrétaire  général,  5g,  rue  de  La  Boëtie,  à  Paris. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  dix-huitième  semaine,  999  décès 
au  lieu  de  ggi  pendant  la  Séfnàihe  précédente  et  au  lieu  de 
970,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal. 

UNE  ÈRRÈÜR  DE  DIAGNOSTIC.  —  Sé  trompant  dans  son 
diagnostic,  un  médecin  parisien  avait  soigné  une  de  ses 
clientes  poUr  un  commencement  de  diabète,  alors  que  celle-ci 
était  atteinte  d’une  alïection  cancéreuse,  affection  dont  elle 
mourut  d’ailleurs;  Le  mari  de  la  défunte  ayant  actionné  le 
médecin  devint  la  i"  chambre  civile,  réclamait  So.ooo  francs 
de  dommages-intérêts  au  profit  de  ses  deux  enfants  mineurs. 
Le  tribunal  a  rejeté  cette  demande,  le  , mari  n’ayant  pu  justifier 
à  l’encontre  du  médecin  traitant  d’aucune  faute  personnelle  et 
professionnelle. 

En  ce  qui  concerne  la  faute  professionnelle,  le  jugement  de 
la  t"  chambre  est  à  retenir  : 

Attendu,  y  est-il  dit,  que  dans  l’hypothèse  où  cette  faute 
professionnelle  serait  effectivement  établie,  elle  ne  pourrait 
engendrer  une  responsabilité  pécuniaire  à  la  charge  de  sod 
auteur  c[ue  si  celhi-ci  s’était  lourdement  trompé  dans  l’établis¬ 
sement  de  sUn  diagnostic,  la  détermination  et  la  direction  des 
soins  et  du  traitement  prescrit...  [Le  Temps.) 

COMMENT  MEURENT  LES  ANIMAUX  AÜ  MUSÉUM.  —  On  a 
quelquefois  qualifié  le  muséum  «  d’ënfer  des  animaux 
M.  Edmofad  PerHer,  directeür  dü  muséuni,â  la  dehnière  réu¬ 
nion  des  «  Amis  du  muséum  »,  a  tenu  à  répondre  aux  cri¬ 
tiques  souvent  faites  contre  Cet  étàblissëment. 

«  Il  est  temps,  dit-il,  de  détruire  cettè  légende  que  nos  ani¬ 
maux  meurent  de  faim  ;  quand  ils  meurent,  ce  qui  arrive  beau¬ 
coup  plus  rarement  qu’on  ne  croit,  leur  autopsie  est  faite  au 
laboratoire  d’anatomie  comparée  avec  le  plus  grand  soin  ;  ils 
meurent  le  plus  souvent,  comme  les  oies  gavées  finiraient  par 
mourir,  de  foie  gras  ;  ils  ont  peu  de  ces  maladies  chroniques 
qu’engendre  la  misère  ;  la  tuberculose  elle-même  n’est  fré¬ 
quente  que  parmi  les  singes;  ne  crachant  pas  et  n’ayant  pas 
la  tuberculose  intestinale,  ils  ne  peuvent  communiquer  leur 
maladie  au  public  ;  c’est  le  public,  au  contraire,  qui  les  conta¬ 
mine  ;  il  a  suffi  de  munir  d’une  glace  isolante  la  cage  des  chim¬ 
panzés  pour  préserver  leur  santé.  Ge  qui  manque  à  nos  ani¬ 
maux  c’est  l’air,  c’est  la  lumière,  pour  ceux  qui  sont  enfermés; 
c  est  l’espace  pour  tous,  l’espace  qui  permet  l’exercice  néces¬ 
saire  pour  assurer  la  bonne  utilisation  des  aliments,  mainté- 
nir  la  souplesse  des  muscles  et  désencombrer  l’organisme  de 
tous  les  déchets  de  la  vie;  nos  animaux  sont,  en  réalité, 
atteints  des  maladies,  et  aussi  quelquefois  des  maniés,  des  gens 
de  bureau.  Que  ces  frères  supérieurs  les  protègent  !  » 

M.  Perrier  déplore  que  quelques-uns  d’entre  eux  soient 
enfermés  dans  d’  «  immondes  et  obscurs  pavillons  dont  les 
murs  s’écroulent  et  le  sol  s’effondre  »,  et  il  a  quelquefois 
éprouvé  un  serrement  de  cœur  «  en  passant  à  la  fin  de  l’hi¬ 
ver  devant  les  marécages,  indessëchàbles  faute  d’égouts,  qui 
servent  de  parc  aux  cerfs  et  aux  chameaux  »;  Que  faire  ?  R 
faudrait  de  l’argent.  Des  legs  ont  été  faits,  mais  ils  sont  encore 
insuffisants;  Le  jardin  des  Plantes  est  une  des  promenades 


favorites  des  Parisiens;  La  ville  dë  Paris,  demande  M.  Per¬ 
rier,  ne  s’honorérait-elle  pas  en  venant  en  aide,  par  une  sub¬ 
vention,-  au  muséum  ? 


articles  originaux 


PRMPAIES  PMCATIOSS  FRAIIÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  3,  mars  igü.)  SÉBiLËAü  :  Le  diagnostic 
de  la  surdité  simulée.  —  F.  Schiffer  :  Là  question  de  la 
magnésie  calcinée  dans  le  traiternent  des  papillomes  diffus 
du  larynx  chez  l’enfant.  —  Le  Mée  :  Plaies  de  l’oreille  par 
coups  de  feu., 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N"  5,  mai  191 1.)  E. 
G.  Aviragnet  et  Léon  Tixier  :  Les  formes  curables  de  la 
tuberculose  aiguë  chez  l’enfant.  —  Markuson  et  Agopoff  : 
Delà  valeur.des  injections  préventives  du  sérum  antidiphté¬ 
rique.  —  Haushalter  :  Purpura  subaigu  et  tubercülose.  — 
André  Trêves  et  G.  Schreiber  :  Tuberculose  verruqueuse 
et  rüpiâcëe  de  tout  un  membre  inférieur  consécutive  à  une 
lésion  osseuse  du  premier  métatarsien.  —  Boonaker  et 
Gorter  (de  Leyde).  Méningite  à  bacilles  paratyphiques  et 
tétanie  chez  un  enfant  de  huit  mois.  —  J.  Comby  :  Péricar¬ 
dite  aiguë  chez  les  enfants. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N"  4, 
mai  191 1-)  Malafosse  :  De  l’albuminurie  latente  dans  les 
régiments.  —  Grandmaire  :  Un  cas  de  mort  foudroyante. 
Persistance  du  thymüs.  —  Joly  :  Fréquence  du  début  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  le  sommet  droit.  —  Patris 
de  Broé  :  Phlegmon  diffus  gangréneux  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  —  Garret  :  Ljépuration  chimique  de  l’eau  de  boisson 
en  campagne  et  garnison  par  le  procédé  Laurent.  —  Roüa- 
LET  :  Nouveau  dispositif  pour  l’aération  des  locaux. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N“  4,  avril 
1911.)  Gaillé  :  Que  faut-il  entendre  par  ulcus  du  duodé- 
iiuiD  ?  —  Sencert  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des 
rétrécissements  non  cancéreux  de  l’œsophage  [suite). 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  4,  ^5  avril  1911.) 
L.  Heully  :  Occlusion  intestinale  post-opératoire  par  cou- 
düre  de  l’angle  côlique  gauche.  —  P.  Bêrtbin  :  Anévrisme 
diffus  de  la  jambe.  Ligature  de  l’artère  poplitée.  —  Ber¬ 
çasse  :  Gure  radicale  des  varices  par  la  saphénectomie 
totale. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N»  8,  aS  avril  ign.)  E. 
Gros  :  L’évolution  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  d’Algé- 
j.je.  —  Gonstant  :  Les  manifestations  cardiaques  et  circu¬ 
latoires  de  l’uricémie. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique.  —  (11°  2, 
fév.  1911.)  P-  VioLLEï  :  De  l’existence  chez  l’homme,  sous 
certaines  conditions,  et  chez  quelques  animaux  vertébrés  à 
l’état  normal,  de  glandes  intraépithéliales. 

Bulletin  médical.  —  (N°  32,  22  avril  1911.)  Gaussade  et 
Milhit  :  Des  sidéroses  Viscérales  et  plus  spécialement  des 
cirrhoses  pigmentaires  [/in).  —  R.  de  Gaule jac  :  Cas  inté¬ 
ressant  de  fracture  de  côtes. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  avril  ign.)  A. 
Robin  :  Traitement  du  diabète  sucré.  Les  principes  direc¬ 
teurs  du  traitement.  —  G.  Bardet  et  A.  Gy  :  Etude  phar¬ 
macologique  et  clinique  sur  une  nouvelle  préparation 
d’opium  [^n). 
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I WRGOTINE  et  Drag^ 

H  B /Mé(/a/»e  d'Or de /a  Société  uo  r«,,i 

HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 

'  SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 

1  Quinze  centigr.  par  —  ^oeouchement 

'  ''  Hémorragies  de  toute  nature. 

ampoules  stérilisées 

pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONTE  &  C‘',99,Rue  d’^ouMr.Pj 


lAUTlSEPTlQUE  MAL6ESIS.UE  HEMySlATJSUE 

IdÉSODORISANT  .CYTOPUSTIQUÉ:  GE  neral 
hŒRAIOPUSTlQüE(“>^)'A'^*î^^^^^  A'£ 
plaie'J^brûlures  suppurations  ÉTC 

GREpiE  ET  Uis  PH'i? 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  i  eoiHerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Gie,  49.  r-  de  Maubenge,  et  Ph'». 

VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

le  spina  bifida  -' 

Par  MM.  Albert  MOUCHET, 

Gliirargien  des  hôpitaux, 

et  O.  PIZON, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

VI 

Pathogénie.  —  L’existence  d’une  tumeur  kystique 
de  la  moelle  ou  des  méninges  fut,  pendant  long¬ 
temps,  considérée  comme  la  lésion  fondamentale  du 
spina  bifida  :  cette  tumeur,  par  son  développement, 
empêchait  la  fusion  des  arcs  vertébraux  et  créait  la 
fissure  osseuse.  Cette  théorie  de  l’hydrorachis  pri¬ 
mitif  fut  combattue  pour  la  première  fois,  nous 
l’avons  vu,  par  Gruveilhier;  elle  est  aujourd’hui 
complètement  délaissée  et  on  admet  que  Vhydropisie, 
quand  elle  existe,  n’est  qu’un  phénomène  secon¬ 
daire.  Le  spina  est  considéré  aujourd’hui  comme 
relevant  d’un  arrêt  dans  le  développement  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  :  c’est  sur  cette  concep¬ 
tion  pathogénique  qu’est  fondée  la  classification 
des  formes  anatomiques  de  Recklinghausen. 

Les  recherches  embryologiques  et  expérimentales 
ont  permis  une  interprétation  plus  rigoureuse  des 
lésions  anatomo-pathologiques  du  spina  ;  grâce  aux 
travaux  modernes,  on  peut  considérer  le  spina 
commerésultant  d’une  lésion  fondamentale,  l’aplasie 
des  crêtes  médullaires,  que  viennent  modifier  des 
transformations  secondaires,  l’hydropisie  d  une 
part,  des  phénomènes  d’hyperplasie  d’autre  part.  ^ 
Aplasie  des  crêtes  médullaires.  —  Cette  aplasie 
peut  atteindre  des  degrés  variables,  qui  se  ramènent 
schématiquement  à  deux  types  : 

a.  Les  crêtes  ne  parviennent  pas  à  se  souder  :  la 
gouttière  médullaire  reste  etalée  et  1  épendyme 
ouvert;  c’est  le  spina  aperta,  comprenant  le  rachis- 
chisis  et  la  myéloméningocèle. 

h.  La  soudure  des  crêtes  s’est  accomplie,  le  tube 
médullaire  est  formé. 

Dans  tous  les  cas  l’aplasie  médullaire  s’accom¬ 
pagne  d’un  arrêt  de  développement  des  vertèbres, 
des  méninges,  des  muscles,  de  la  peau  ;  ce  sont 
précisément  ces  lésions,  d’importance  secondaire 
comparativement  aux  lésions  médullaires,  qui 
avaient  attiré  l’attention  des  premiers  auteurs. 

Modifications  secondaires.  —  L’hydropisie  crée  les 
diverses  formes  kystiques  ;  l’hyperplasie  donne  nais¬ 
sance  aux  néoplasmes  surajoutés. 

Quelles  sont  les  causes  mêmes  et  la  nature  du 
trouble  aboutissant  à  cette  aplasie  fondamentale,  et 
aux  modifications  secondaires  ?  Tel  est  le  problème 
important  qu’il  reste  à  résoudre.  De  nombreuses 
théories  ont  été  invoquées  :  aucune,  à  vrai  dire, 
n’est  concluante.  On  a  voulu  découvrir  la  cause  de 
l'aplasie  médullaire  et  vertébrale  dans  une  série 
d’influences  mécaniques  :  adhérences  amniotiques 
attirant  la  moelle  au  dehors  et  empêchant  la  ferme- 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n»  62,  p.  793. 


ture  du  rachis  (Gruveilhier,  Lannelongue)  :  ^ 

fermeture  de  la  gouttière  vertébrale  précède, 
embryologiquement,  la  formation  des  replis  amnio¬ 
tiques  —  incurvation  cyphotique  ou  lôrdotique 
(Lebedeff,  Marchand)  —  formations  néoplasiques, 
exostoses  empêchant  la  soudure  des  arcs  vertébraux 
(Hildebrand,  Recklinghausen). 

Rahaud  invoque  l’apparition,  entre  le  troisième 
et  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  d’une 
méningite  foetale  altérant  plus  ou  moins  les  tissus 
environnants,  en  particulier  la  substance  nerveuse, 
et  déterminant  des  contractures  musculaires,  d’où 
résultent  des  déformations  squelettiques  et  la 
déhiscence  du  rachis. 

Pour  cet  auteur,  d’ailleurs,  les  diverses  formes  du 
spina  seraient  la  conséquence,  non  point  d’un  arrêt 
dans  le  développement  normal,  mais  bien  d’un  mode 
évolutif  particulier  «  tout  à  fait  étranger  au  déve¬ 
loppement  normal  »  :  au  lieu  de  se  former  aux 
dépens  d’une  partie  limitée  de  l’ectoderme,  la  lame 
médullaire  apparaîtrait  sur  toute  la  surface  dorsale 
de  l’embryon  ;  elle  serait  donc  beaucoup  plus  large 
que  la  lame  médullaire  normale  ;  c’est  ce  «  proces¬ 
sus  de  différenciation  diffuse  »  qui  est  la  phase  ini¬ 
tiale  de  tout  spina  :  les  éléments  nerveux  évoluent 
activement  vers  la  formation  d’un  tube  médullaire 
qui,  trop  large  dès  sa  formation,  est  une  poche 
beaucoup  plus  qu’un  tube. 

Denucé  fait  remonter  l’aplasie  à  une  période  plus 
précoce  encore  du  développement,  et  propose 
d’expliquer  toutes  les  formes  du  spina  par  un  retard 
dans  la  fermeture  du  prostome,  c’est-à-dire  de 
l’orifice  qui,  chez  l’embryon  parvenu  au  stade  gas- 
trula,  donne  accès  dans  l’intestin  primitif  et  sur  le 
pourtour  duquel  apparaît  l’ébauche  du  système  ner¬ 
veux. 

11  semble,  en  tout  cas,  qu’il  faille  faire  remonter 
'  l’origine  des  troubles  aux  stades  les  plus  précoces 
du  développement  embryonnaire  ;  et  peut-être  fau- 
'  drait-il,  avec  Denucé,  incriminer  le  phénomène  de 
la  fécondation,  ou  même  l’état  de  l’ovule  avant  la 
fécondation  :  cela  expliquerait  le  rôle  possible  — 
mais  non  prouvé  —  de  l’intoxication  des  parents,  et 
particulièrement  de  la  syphilis  (Fournier). 

Les  causes  de  l'hyperplasie,  qui  vient  parfois  se 
surajouter,  nous  sont  pareillement  inconnues  : 
l’hyperplasie  est  un  trouble  évolutif  fréquent  dans 
les  régions  où  persistent  des  formations  embryon¬ 
naires. 

Les  kystes  résultent  d’une  hypersécrétion  de 
liquide  dans  les  méninges  ou  à  l’intérieur  du  canal 
épendymaire  ;  quant  à  l’origine  même  de  cette 
hypersécrétion,  elle  est  discutée.  Recklinghausen 
considère  l’excès  du  liquide  céphalo-rachidien  et  le 
spina  comme  très  étroitement  unis  l’un  à  l’autre  par 
des  relations  de  cause  à  effet  :  la  présence  du  liquide 
traduirait  l’existence  d’une  hydroméningite  chro¬ 
nique  localisée,  due  à  l’irritation  de  l’area,  en  contact 
direct  avec  le  liquide  amniotique  dans  la  myélomé¬ 
ningocèle;  —  ou  bien  il  s’agirait  de  transsudations 
séreuses  apparues  à  la  faveur  de  l’augmentation  sys¬ 
tolique  de  la  tension  vasculaire,  résultant  elle-même 
de  l’absence  d’étui  durai.  Recklinghausen  émet  enfin 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


84a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l’hypothège  que  l’aplasie  YPPtébrqle  s’aeconipagne 
d’qn  arrêt  d’apcroissement  de  la  colonne  en  longueur  ; 
la  moelle,  qui,  elle,  pontinue  son  allongement,  deyiept 
alpps  trop  longue  et  doit  se  couder,  créant  ainsi  une 
disposition  favorable  apx  troubles  circulatoires  et 
aux  transsudations. 

Divers  auteurs  enfin,  invoquant  la  fréquence  de 
lliydropéphalie  chez  les  malades  atteints  de  §pipa, 
ne  voieqt  dans  l’hydropisie  qu  une  simple  coïnci¬ 
dence  :  la  pophe  kystique  joue  yis-à-vis  de  l’encé¬ 
phale  le  rôle  de  trop-plein,  et  c’est  lors  de  la  rup¬ 
ture  de  cet  équilibre  hydrostatique  qu’apparaît 
l’hydrocéphalie;  nous  verrons,  à  l’appui  de  cette 
théorie,  que  la  suppression  opératoire  de  la  poche  a 
pour  conséquence  presque  nécessaire  le  développe¬ 
ment  ultérieur  de  l’hydrocéphalie, 

U’interprétation  pathogénique  du  spina  occulta 
enfin  est  aussi  disputée  :  l’existence  fréquente,  dans 
cette  forme,  de  tumeurs  reliant  la  moelle  à  la  face 
profonde  de  la  peau  fit  admettre  par  Recldinghau- 
sen  que  la  lésion  primitive  est  une  myélocystocèle 
qui,  en  se  rétractant  secondairement,  aurait  entraîné 
à  sa  suite  les  éléments  du  feuillet  mésodermique. 
Aujourd’hui  on  considère  que  la  rétraction  d’un 
kyste  n’est  pas  nécessaire  pour  constituer  ces 
tumeurs,  qui  se  développeraient  sur  place,  dans 
l’épaisseur  de  la  lame  mésodermique  :  elles  obturent 
la  fissure  vertébrale  qui  demeure  occulta  précisé¬ 
ment  parce  qu’il  ne  s’est  développé  aucune  dilata¬ 
tion  kystique  capable  de  pefouler  la  tumeur  au 
dehors. 

VII 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  clinique,  le 
spina  bifida  se  manifeste  par  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  les  uns,  symptômes  locaux,  traduisent 
l’existence  d’une  tumeur  extrarachidienne;  les 
autres,  symptômes  généraux,  révèlent  l’atteinte  de 
la  moelle  et  la  compression  des  racines. 

Quand  manque  la  tumeur,  il  y  a  spina  occulta, 
mais  généralement  les  signes  locaux  et  les  sym¬ 
ptômes  généraux  coexistent  chez  le  même  malade. 

Signes  locaux.  —  La  tumeur,  presque  toujours 
exactement  médiane,  occupe  le  plus  souvent  la 
région  lombo-sacrée  ;  son  volume  varie  de  la  taille 
d’une  noix  ou  d’un  œuf  à  celle  d’une  tête  de  fœtus; 
mais  avec  l’âge  elle  peut  s’accroître,  et  devenir  con¬ 
sidérable,  comme  en  témoigne  le  cas  célèbre  rap-, 
porté  par  P.  Broca,  dans  lequel  la  tumeur  avait 
L  centimètres  de  circonférence  et  descendait  jus¬ 
qu’aux  talons  du  malade,  âgé  de  43  ans. 

Suivant  sa  taille  et  son  degré  d’extériorisation 
rachidienne,  elle  dessine  seulement  une  légère 
saillie,  ou  bien  elle  présente  l’aspect  d’une  masse 
hémisphérique,  limitée  à  sa  base  par  un  sillon  net, 
ou  enfin,  si  elle  est  pédiculée,  elle  apparaît  comme 
une  tumeur  presque  sphérique. 

Dans  la  myéloméningocèle  la  peau  manque  au 
niveau  de  la  tumeur,  qui  présente  un  aspect  très 
spécial  que  nous  décrirons  plus  loin;  dans  les  autres 
formes  le  revêtement  cutané  existe  ;  il  est  normal  ou 
au  contraire  présente  des  altérations  diverses  :  sil¬ 


lons  plus  ou  moins  profonds  qui  donnent  à  la 
tumeur  une  apparence  lobulée  ;  dépression  centrale 
d’aspect  cicatriciel;  amincissement  pouvant  aller 
jusqu’à  l’ulpératipn,  et  simulant  alors  une  plaje 
infectée. 

Si  on  applique  les  doigts  sur  la  tumeur,  on  la  sent 
plus  ou  moins  molle,  dépressible  et  nettement  fluc¬ 
tuante  ;  lorsqu’il  y  a  çpmipunipation  entre  la  poche 
et  le  canal  rachidien,  ü  est  possible,  par  la  pression, 
de  réduire  la  tumeur  en  partie  ou  en  totalité,  et,  en 
appliquant  l’autre  main  sur  la  fontanelle,  de  perce¬ 
voir  une  sensation  de  chpc  transmis  par  je  liquide 
céphalo-rachidien;  ceDe  réduction  de  la  ppche 
kystique  peut  s’accompagner  de  cris  et  de  convu}- 
sions;  inversement  les  cris  et  les  efforts  dp  petit 
malade  augniententla  tension  de  la  tumepr* 

Examinée  à  la  lumière  artificielle,  la  tumeur  est 
soit  ppaque,  soit  transparente. 

Elle  masque,  par  son  développement,  la  fissure 
rachidienne  :  celle-ci,  qpi  intéresse  un  ppmbre 
variable  de  vertèbres,  se  traduit  à  la  palpation  par 
l’existence,  de  part  et  d’autre  de  la  base  de  la  tumeur, 
des  saillies  des  lames  vertébrales  qui  constituent 
deux  chapelets  latéraux. 


Signes  généraux.  —  Parfois  l’état  général  du 
malade  est  parfait  :  la  tumeur  lombaire  mise  à  part, 
l’enfant  ne  présente  rien  d’anormal  et  son  dévelop¬ 
pement  se  poursuit  régulièrement;  mais  souvent,  au 
bout  de  quelques  années,  des  troubles  divers  appa¬ 
raissent. 

Ces  troubles,  il  est  vrai,  sont  ordinairement  pré¬ 
coces,  et  c’est  dès  la  naissance  que  l’état  général  est 
atteint  :  ainsi  que  permet  de  le  prévoir  l’anatomie 
pathologique,  les  troubles  nerveux  sont  fréquents; 
les  uns  sont  Fexpressipn  de  l’arrêt  de  fféyelpppe- 
ment  frappant  l’axe  cérébro-médullaire  :  ainsi 
l’anencéphalie,  qui  est  de  règle  dans  le  rachischisis 
total,  l’hydrocéphalie,  qui  peut  exister  dès  la  nais¬ 
sance,  ou  n’apparaître  que  plus  tard  soit  spontané¬ 
ment,  soit  consécutivement  à  la  suppression  opéra¬ 
toire  de  la  poche  kystique. 

Les  autres  symptômes  traduisent  l’altération  des 
fonctions  médullaires;  ils  varient  suivant  le  siège 
des  lésions  et  l’intensité  du  processus  destructif  de 
la  substance  nerveuse;  il  sont  d’ordre  mqteur,  sen¬ 
sitif  et  trophique. 

Les  troubles  moteurs  existent  ordinairement  des  la 
naissance,  et,  s’ils  sont  accentués,  déterminent  une 
véritable  atrophie  des  différents  tissus,  muscles,  os, 
analogue  à  celle  de  la  paralysie  infantile;  ils 
peuvent  aussi  apparaître  plus  tardivement,  vers  sppt 
ou  huit  ans,  ou  même  plus  tard,  ce  qui  s  clique¬ 
rait  par  les  tractions  subies  par  la  moelle,  a  la 
période  de  croissance,  du  fait  des  adhérences 
qui  unissent  la  peau  et  les  méningés. 

Ils  consistent  en  paralysies,  parfois  localisées  g  un 

groupe  musculaire,  plus  souvent  étendues  aux  deux 
membres,  surtout  inférieurs  -.  paraplégie  complété 
souvent  accompagnée  d’incontinence  des  reservo  rs 
par  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  ;  la  paralysie 
Lt  parfois  plus  marquée  d’un  côté  que  de  1  autre, 
on  a  signalé  des  cas  de  paralysie  isolee  du  rectum 
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de  la  vessie.  Ces  paraplégies  se  compliquent  geconT 
dairement  de  contractures  et  d’atrophie  muacu-î 
laire. 

L’atteinte  àeldi  sphère  sensitive  se  superpose  exac¬ 
tement  en  général  aux  lésions  piotriçes  ;  ce  sont  des 
nlaqpes  d’anesthésie  plus  ou  moins  étendues,  aux 
membres  inférieurs  surtout;  des  névralgies  diverses 
ou  des  troubles  rappelant  les  pseudo-névralgies 
observées  au  cours  du  mal  de  Pott. 

Les  troubles  trophiques,  presque  toujours  bilaté¬ 
raux,  se  traduisent  par  des  ulcérations  et  des 
escarres  des  membres  inférieurs  (talons,  ischions), 
des  maux  perforants,  des  altérations  des  téguments 
aboutissant  au  glossy-skin,àréléphantiasis.Les  pieds 
bots  enfin  sont  fréquents  :  simples  ou  doubles,  ils 
affectent  le  type  équin,  varus  ou  talus;  le  pied  plat 
a  été  signalé. 


Fig,  Il  [d’après  Cunéo  et  Veau]  (;). —  Myéloschisoméningocèle.  — 
I.  Area  èpithelio-serosa  ;  2.  Sillon  médian  ;  3.  Area  medullo- 
vasculosa;  4-  Area  dermatica. 

Citons  en.  outre  quelques  malformations  qui 
peuvent  accompagner  le  spina  :  coexistence  de  deux 
spina  kystiques,  ou  d’une  myélocystocèle  et  d’un 
spina  occulta;  prolapsus,  utérin,  rectal;  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  attribuée  à  une  parésie  des 
fessiers;  scoliose,  cyphose,  lordose;  hernies  ombi¬ 
licale,  inguinale;  syndactylie,  polymastie.  On  a  rap- 
porté  quelques  cas.de  coexistence  de  syringomyélie 
et  de  spina,  qui  autoriseraient  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  congénitale  de  certaines  syringomyélies.  SuL 
yant  la  forme  anatomique  du  spina,  ces  divers  symp¬ 
tômes,  locaux  et  généraux,  s’associent  diversement  : 

L.aMyÉnoMÉ,NixG.O.Gs;;Ln  (fig.  n)  se  caractérise  par  un 
double  ensemble  symptomatique  :  d’une  part  l’aspect 
spéciai  d®  la  tumeur  ,  en  second  lieu  rexistence  cons- 
tante  de  manifestations  nerveuses-,  La  tumeur, 
grosse  comme  une  noix  ou  une  pomme,  a  i’asp.ect 
d’une  poche  rosée,  lisse,  à  large  base  d’implanta¬ 
tion;  cette  mince  pellicule  lisse  qui  la  recouvre, 


(i)  Les  figures  3-  ut  ii-  sont  extraites  des  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  (1901). 


presque  transparente  et  qui  semble  sur  le  point  de 
rompre,  sillonnée  d’arborisations  vasculaires,  est  la 
zone  épithélio-séreuse;  sa  partie  centrale,  l’area,  est 
de  teinte  plus  foncée,  rougeâtre  et  rappelle  une  sur¬ 
face  ulcérée  en  voie  de  bourgeonnement;  elle  est 
en  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer  à  pointe  infé¬ 
rieure,  ou  irrégulièrement  ovalaire  à  grand  axe  ver¬ 
tical;  parfois  elle  est  divisée  en  deux  masses  laté¬ 
rales  (diastématomyélie);  à  ses  deux  extrémités  on 
reconnaît,  plus  ou  moins  facilement,  les  fossettes 
polaires;  sa  surface  est  humide  et  laisse  suinter  de, 
la  sérosité.  La  tumeur  est  entourée,  à  sa  base, 
d’un  bourrelet  cutané  (zone  dermatique)  souvent 
violacé  et  recouvert  de  poils  plus  ou  moins  longs. 

La  palpation  confirme  l’impression  de  fragilité  et 
de  minceur  de  la  poche  et  révèle  la  fluctuation  ;  la 
pression,  exercée  directement  d’arrière  en  avant, 
peut  faire  diminuer  le  volume  du  sac,  tandis  que  la 
fontanelle  se  distend;  dès  qu’on  supprime  la  com¬ 
pression,  le  sac  revient  sur  lui-même.  Cet  examen 
provoque  ordinairement  des  cris  de  la  part  du  petit 
malade. 

On  peut  sentir,  dans  la  profondeur,  la  fissure  ver¬ 
tébrale;  si  on  saisit  enfin  la  poche  latéralement  entre 
les  doigts,  on  a  la  sensation  de  corde,  créée  par  les 
parties  de  la  moelle  qui  pénètrent  dans  le  sac,  et 
qui,  par  transparence  à  la  lumière  artificielle,  se 
projettent  sous  forme  de  traits  d’ombre. 

Parfois  l’area  manque,  par  suite  de  régression  :  la 
paroi  postérieure  de  la  poche  est  alors  uniformé¬ 
ment  lisse  ;  dans  les  cas,  rares  il  est  vrai,  de  myé- 
loméningocèle  cervicale  ou  cervico-dorsale,  l’area 
manque  souvent  aussi  et  le  sac  peut  contenir  de  la 
substance  cérébelleuse  ;  la  myéloméningocèle  sacrée 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Les  troubles  généraux  sont  ici  des  plus  impor¬ 
tants  :  paralysies  des  membres  supérieurs  et  infé- 
l’ieurs  ;  surtout  paraplégie  avec  incontinence  des 
réservoirs  :  pieds  bots,  souvent  varus  d’un  côté, 
valgus  ou  talus  de  l’autre  ;  hydrocéphalie.  Bayer 
signale  un  cas  d’atrésie  anale. 

Pour  de  Ruyter  et  Bayer,  il  existerait  toutefois 
des  myéloiméningocèles  ne  s’accompagnant,  à  la 
naissance,  d’aucun  trouble  nerveux  périphérique  : 
la  tumeur,  dans  ce  cas,  siégerait  à  la  partie  tout 
inférieure  de  la  moelle,  n’exerçant  nulle  compres¬ 
sion  sur  les  parties  médullaires  sus-jacentes. 

Dans  la  MYÉLOCYSTOCÈLE,  la  tumeur,  formée  parla 
dilatation  locale  du  tube  médullaire,  est  complète¬ 
ment  recouverte  par  la  peau  :  celle-ci,  parfois  nor¬ 
male,  est  plus  souvent  le  siège  d’une  bypertrichose 
abondante  ;  au  point  culminant  du  kyste,  elle  est 
souvent  déprimée  par  suite  de  l’adhérence  de  la 
moelle  au  feuillet  ectodermique  ;  elle  peut  être  très 
amincie-  et  même  ulcérée  ;  presqun  toujours  elle 
adhère,  suivant  les  cas,  au  myélocyste  ou  à  la  mé¬ 
ningocèle  dorsale  surajoutée. 

La  tumeur  est  sessile  ou  pédiculée  ;  le  pédicule, 
parfois  très  étroit,  s’enfonee,  entre  les  deux  cha¬ 
pelets  que  forment  les  saillies  des  lames  verté¬ 
brales.. 

Les.  troubles  nerveux  sont  moiu'y  fréquents  que 
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dans  la  myéloméningocèle  ;  ils  ne  sont  pas  rares  ce¬ 
pendant  et  relèvent  de  lésions  secondaires  de  la 
moelle  et  des  racines  -,  on  a  signalé  des  paralysies 
union  bilatérales  des  muscles  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale. 

L’existence  de  la  méningocèle  pure  est,  nous 
l’avons  vu,  discutée  :  elle  se  manifesterait  par  la 
présence  d’une  tumeur  rappelant  la  myélocystocèle  ; 
quant  aux  troubles  nerveux  ils  doivent,  théorique¬ 
ment,  être  absents. 

Le  SPiNA  OCCULTA  comprend  tous  les  cas  où  la  fis¬ 
sure  rachidienne  n’est  débordée  par  nulle  tumeur 
médullaire  ou  méningée  :  ici  donc  manque  le  signe 
local  de  tout  spina,  la  tumeur  :  il  est  en  effet  possible 
que  le  spina  occulta  soit  absolument  latent  ;  mais, 
dans  tous  les  cas  publiés,  l’attention  avait  été  attirée 
vers  la  recherche  de  la  fissure  osseuse  par  quelque 
altération  cutanée,  ou  la  présence  d’une  tumeur  so¬ 
lide  ou  kystique  développée  dans  la  lame  épithélio- 
séreuse. 

Les  téguments  sont  modifiés  dans  leur  coloration, 
ou  présentent  un  développement  anormal  du  sys¬ 
tème  pileux  :  pigmentation  plus  ou  moins  accusée, 
aspect  rosé  de  cicatrice  récente  ;  peau  glabre,  plus 
souvent  hypertrichose  pouvant  atteindre  des  propor¬ 
tions  inattendues,  et  donner  lieu  à  la  production  de 
touffes  de  poils  :  Joachimsthal  rapporte  un  cas  où 
existait  une  véritable  queuelongue  de  aycentimètres. 
Au  centre  de  la  touffe  de  poils  existe  souvent  une 
dépression  ombiliquée. 

La  palpation  révèle  l’existence  de  la  fissure  verté¬ 
brale  ;  celle-ci  est  souvent  masquée  par  une  tumé¬ 
faction  sous-cutanée,  tantôt  fluctuante,  tantôt  de 
consistance  lipomateuse,  due  à  la  présence  d’une 
tumeur  surajoutée. 

Les  accidents  nerveux  n’existent  pas  toujours  dès 
la  naissance,  auquel  cas  le  spina  passe  facilement 
inaperçu  ;  ils  apparaissent  tardivement  ou  bien  il 
s’agit  de  troubles  congénitaux  qui  s’aggravent  alors 
que  l’enfant  est  déjà  âgé:  Bayer  rapporte  le  cas  d’une 
femme  qu’il  soigna,  à  l’âge  de  cinquante  ans,  pour 
une  névralgie  rebelle  du  fémoro-cutané,  qui  relevait 
d’un  spina  occulta  sacré  jusque-là  ignoré  ;  dans  une 
observation  de  Recklinghausen,  le  malade,  porteur 
à  sa  naissance,  d’un  pied  bot  gauche,  ne  fut  atteint 
qu’à  seize  ans  d’anesthésie  douloureuse  du  membre 
correspondant,  et  plus  tard  encore  d’un  mal  perfo- 
rant. 

Nous  ne  signalerons  qu’à  titre  de  simple  curiosité 
l’opinion  de  Hahn  et  de  Virchow  qui  ont  voulu  voir, 
dans  la  figuration  mythologique  des  faunes  et  des 
satyres  de  l’antiquité,  une  inspiration  directe  du 
spina  occulta,  la  queue  et  les  pieds  de  bouc  de  ces 
êtres  fabuleux  étant  l’expression  artisti(jue  des  touffes 
de  poils  de  la  région  lombaire  et  d’un  double  pied 
bot  équin. 

Vlll 

Evolution.  Complications.  Pronostic.  —  L’évolu¬ 
tion  du  spina  est  variable:  dans  la  forme  occulta,  où, 
malgré  la  fissure  rachidienne,  la  moelle  est  bien 
protégée,  et  les  troubles  nerveux  peu  accentués, 


l’état  général  peut  pendant  longtemps  demeurer  in- 

tact.  .  ,11 

Les  variétés  kystiques,  au  contraire,-  sont  le  plus 
souvent  incompatibles  avec  une  longue  existence  : 
la  myéloméningocèle,  malgré  toutes  les  précautions 
prises  pour  éviter  les  souillures,  ne  tarde  pas  à 
s’infecter  et  devient  ainsi  le  point  de  départ  d’une 
méningite  mortelle. 

Les  poches  de  myélocystocèle  et  de  méningocèle, 
protégées  par  la  peau,  semblent  à  l’abri  des  compli¬ 
cations  septiques  :  mais  leur  volume  s’accroît  pro¬ 
gressivement  et  elles  finissent  par  s’ulcérer  ou  Se 
rompre  ;  la  méningite  en  est  encore  le  terme  fatal, 
soit  Lssitôt après  l’ouverture,  soit  après  une  période 
plus  ou  moins  longue  de  fistulisation  et  de  suppura- 
tion. 

La  simple  compression  du  kyste  peut  d  ailleurs 
parfois  entraîner  des  accidents  syncopaux  graves. 

Ces  complications  locales  ne  sont  pas  les  seules  à 
redouter  -,  le  malade  peut  être  emporté  du  fait  des 
troubles  paralytiques  ou  trophiques:  escarres,  infec¬ 
tion  urinaire; 

Il  est  cependant  une  forme  dont  le  pronostic  est 
souvent  moins  sombre  ;  c’est  la  myélocystocèle  pédi- 
culée  à  area  ventrale  ;  à  la  suite  d’inflammation  chro¬ 
nique,  le  pédicule,  surtout  s’il  est  étroit,  peut  s’obli¬ 
térer  ;  le  kyste  s’isole  en  arrière  de  la  moelle  qui 
demeure  intacte  :  malheureusement,  la  suppression 
de  la  soupape  de  sûreté  que  constitue  le  kyste  a 
souvent  pour  conséquence,  à  brève  échéance,  l’ap¬ 
parition  d’hydrocéphalie. 

En  résumé,  les  malades  atteints  de  spina  sont  le 
plus  souvent  des  infirmes  dont  la  vie  est  toujours 
gravement  menacée  :  soit  immédiatement  par  l’in¬ 
fection,  soit  tardivement  par  l’hydrocéphalie.  D’une 
façon  générale,  sur  100  cas  de  spina,  80  succombent 
dans  la  première  année  ;  sur  les  20  qui  restent,  plus 
de  la  moitié  meurt  dans  les  trois  ou  quatre  années 
qui  suivent. 

Ajoutons  que  l’existence,  à  la  naissance,  d  une 
volumineuse  poche  de  spina  peut  entraîner,  pour  la 
mère,  des  accidents  graves  au  moment  de  l’accou¬ 
chement. 

IX 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  spina  bifida  est  en 
général  facile  ;  il  se  pose  dans  deux  conditions  dilie- 
rentes  :  ou  bien  la  fissure  rachidienne  existe  seule, 
sans  tumeur  apparente  ;  ou  bien,  et  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent,  il  y  a  tumeur. 

Dans  le  premier  cas,  le  médecin  est  consulté  pour 
une  malformation  ou  un  trouble  de  la  motilité  : 
pied  bot,  mal  perforant,  paraplégie  avec  ou  sans 
incontinence,  névralgies;  l’examen  attentif  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  recherche  de  la  fissure 
rachidienne  permettront  d’attribuer  à  ces  symptômes 
leur  origine  réelle.  Nous  avons  vu  d’ailleurs  que  le 
spina  occulta  s’accompagne  d’altérations  locales 
(pigmentation  de  la  peau,  exagération  du  système 
pileux)  qui,  à  défaut  d’une  tumeur,  peuvent  attirer 
'  l’attention  des  parents.  Aussi  faut-il,  en  présence  de 
toute  anomalie  des  téguments  lombaires  ou  lomho- 
sacrés,  pratiquer  l’examen  du  rachis. 
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La  radiographie,  en  cas  de  doute,  peut  montrer,  a 

la  place  des  apophyses  épineuses,  une  perte  de 

"""oTHt  erdr^/toutefois  d’émettre  Fhypothèse 
aue  le  spina  occulta  peut  passer  complètement  ina¬ 
perçu  sUucune  modification  locale  et  aucun  trouble 
Lrveux  périphérique  ne  viennent  provoquer  1  exa¬ 
men  médical  =  pour  cette  raison,  il  semble  difficile 

d’établir  la  fréquence  du  spina. 

Dans  les  cas  de  spina  avec  tumeur,  le  diagnostic 
est  plus  aisé  ;  la  tumeur  en  effet  a  des  caractères 
particuliers  :  elle  est  congénitale  et  siège  prevue 
fouiours  à  la  région  lombaire  ;  elle  est  exactement 
médiane,  arrondie,  molle,  fluctuante  parfois  réduc¬ 
tible-  on  sent  à  sa  base  les  deux  chapelets  osseux 
dus  à’i’absence  des  arcs  épineux  ;  enfin  elle  s  accom- 
pao-ne  de  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques. 

^  Ces  caractères  suffisent  à  la  distinguer  du  simple 
lipome  développé  dans  l’épaisseur  des  parties 

""bf  diagnostic  peut  présenter  quelque  difficulté 
lorsque  le  spina  est  bas  situé,  à  la  région  sacree  : 
il  faut  alors  le  distinguer  des  kystes  dermoides  et  des 
tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccy- 
sienne  :  les  kystes  dermoïdes  rétro-sacro-coccygiens 
sont  médians,  mais  s’implantent  sur  la  pointe  ou  le 
corps  du  coccyx;  leur  évolution  est  extrêmementlente 
et  ce  n’est  souvent  qu’à  Tâge  adulte  qu’ils  se  ma¬ 
nifestent,  à  la  suite  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires. 

Le  tératome  sacro-coccygien  est  une  tumeur  non 
réductible,  mais  souvent  le  spina  ne  l’est  pas:  celui- 
ci  siège  de  préférence,  il  est  vrai,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sacrum,  alors  que  le  tératome  s  implante 
plutôt  à  la  partie  inférieure  ;  mais  l’une  et  1  autre 
peuvent  se  pédiculiser,  et  c’est  surtout  l’existence 
de  troubles  nerveux  ou  de  malformations  des 
membres  inférieurs  qui  fera  penser  au  spina. 

Le  diagnostic  de  la  variété  est  souvent  délicat  :  la 
myéloméningocèle,  grâce  à  ses  trois  zones  derma- 
tique,  épithélio-séreuse,  médullo-vasculaire,  est 
facile  à  discerner  ;  on  s’est  ingénié  à  décrire  des 
caractères  différentiels  entre  la  myélocystocèle  et  la 
méningocèle  :  il  vaut  mieux,  par  suite  de  la  rarete 
de  la  méningocèle  pure,  toujours  conclure  au  dia- 
gnostic  de  myélocystocèle  ;  toutefois  lorsque  les 
téguments  sont  amincis  ou  ulcérés,  ils  peuvent  rap¬ 
peler  l’aspect  de  la  zone  épithélio-séreuse  :  1  hésita¬ 
tion  est  alors  possible  entre  la  myéloméningocèle 
et  la  myélocystocèle. 

Il  importerait,  au  point  de  vue  opératoire,  d  éta¬ 
blir  également  le  diagnostic  du  contenu  de  la  poche, 
et  de  savoir  si  elle  renferme  de  la  substance  médul¬ 
laire  et  des  racines  :  dans  la  myéloméningocèle,  il  y 
a  des  éléments  nerveux  dans  tout  le  sac  ;  pour  les 
autres  formes,  on  ne  peut  émettre  que  des  hypo¬ 
thèses  :  si  la  poche  est  pédiculée,  elle  ne  renferme 
en  général  pas  d’éléments  nerveux  importants  ;  si 
elle  est  ombiliquée,  il  y  a  adhérence  probable  d’élé¬ 
ments  nerveux  ;  l’existence  de  troubles  moteurs  ou 
sensitifs  est  en  faveur  de  la  présence,  dans  le  sac, 
de  segments  médullaires  ou  radiculaires. 

L’examen  du  malade  sera  enfin  complété  par  la 


recherche  des  troubles  nerveux,  de  rhydrocephalie  ; 
on  songera  à  la  possibilité  d’autres  malformations 
congénitales  ;  rappelons  qu’on  a  signalé  la  coexis¬ 
tence,  chez  un  même  sujet,  de  deux  spina. 


Traitement.  —  Le  traitement  du  spina  bifida  vise 
uniquement  à  supprimer  la  tumeur  qui,  parles  dan¬ 
gers  d’ulcération  et  d’infection  consécutive,  consti¬ 
tue  une  menace  permanente  pour  la  vie. 

Comme  le  fait  remarquer  Marion,  c’est  dans  deux 
conditions  différentes  que  le  médecin  est  appelé  à 
donner  son  avis  au  sujet  du  traitement  du  spina  :  ou 
bien  il  s’agit  d’une  tumeur  dont  le  volume  s’accroît, 
les  téguments  s’amincissent,  et  dont  la  rupture  est 
imminente  ;  ou  bien,  au  contraire,  l’état  de  la  tumeur 
n’est  nullement  inquiétant,  mais  les  parents  de¬ 
mandent  qu’on  débarrasse  leur  enfant  de  cette  pro¬ 
duction  anormale. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  méthodes 
thérapeutiques  dont  nous  disposons,  nous  verrons 
quel  bénéfice  les  malades  peuvent  tirer  de  leur  appli¬ 
cation  et  dans  quelle  mesure  on  peut  conseiller  à  la 
famille  le  risque  d’une  intervention. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  simple  traitement 

palliatif  qui  consiste  à  préserver  la  tumeur  des  chocs 

et  des  souillures  par  l’application  d’un  pansement 
ou  d’un  bandage  avec  pelote  concave;  nous  nq  ferons 
également  que  signaler  les  nombreux  moyens  autre¬ 
fois  employés  en  vue  de  provoquer  l’atrophie  de  la 
tumeur  kystique  :  ponction  à  la  lancette  ou  au  tro¬ 
cart,  galvanopuncture,  compression  exercée  par 
l’application  de  bandelettes  de  diachylon  ou  simple¬ 
ment  de  collodion  riciné,  ligature  placée  à  la  base  de 
la  tumeur,  soit  ligature  circulaire  réalisée  par  un  tube 
de  caoutchouc,  soit  ligature  linéaire  à  l’aide  de 
tuyaux  de  plume  ou  d’aiguilles  traversant  le  pédi¬ 
cule.  ■  ,  . 

Deux  modes  de  traitement  surtout  mentent 
aujourd’hui  de  retenir  l’attention  :  l’un,  déjà  ancien, 
est  l’injection  modificatrice;  l’autre,  que  seules  les 
méthodes  d’asepsie  pouvaient  mettre  en  application, 
est  l’excision  de  la  tumeur. 

A.  Injections  modificatrices.  —  Elles  ont  pour 
but  de  provoquer,  par  la  réaction  consécutive,  l’atro¬ 
phie  progressive  du  sac.  Les  substances  injectées 
furent  surtout  le  tannin,  l’alcool,  l’iode  ;  la  formule 
la  plus  employée  fut  le  mélange  de  Morton,  iode  en 
solution  glycérinée  (teinture  d’iode  i  gramme, 
iodure  de  potassium  8  grammes,  glycérine  48  cen¬ 
timètres  cubes),  dont  on  injectait  tous  les  quinze 
jours  une  quantité  égale  à  la  quantité  de  liquide  kys¬ 
tique  retiré  au  préalable  par  ponction  à  la  seringue 
dé  Pravaz.  _  •  •  j 

Ces  injections  modificatrices  étaient  suivies  de 
résultats  très  variables  :  c’était  une  méthode  incer¬ 
taine,  aveugle  même;  elle  pouvait  etre  enfin  dange¬ 
reuse,  comme  le  prouva  l’apparition  d’accidents 
graves,  parfois  mortels  :  le  liquide,^  qui  ne  devait 
agir  que  sur  le  sac,  provoquait  parfois  de  violentes 
réactions  méningées  et  ne  respectait  pas  toujours 
ni  les  éléments  nerveux  ni  la  moelle. 
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B.  Excision.  —  En  présence  des  échecs  fréquents 
de  la  méthode  des  injections,  et  grâce  à  la  sécurité 
qu’apportait  ayec  elle  la  chirurgie  moderne,  la  théra¬ 
peutique  du  spina  devait  aboutir  rationnellement  à 
l’extirpation  de  la  tumeur. 

Théoriquement  l’opération  consiste  à  inciser  la 
ppchç,  à  libérer  les  éléments  nerveux  ef  à  fprmer  la 
fissure  raçhi4ienne. 

1}  est  préférable,  par  ripcision  çutanéq,  de  pircopsT 
crire  un  seul  lambeqq  à  pédjculp  latépal  qui,  relevé, 
pprmpttrq  Is  dissection  large  de  la  poche  et  çjpRt  «  la 
réapplicatien  ipettra  en  cqptacl  avec  la  peipe  de 
Sqbstance  facbidienne  pqp  une  cicatrice,  mais,  une 
couverture  putanée  splide  ».  (Àjarionj. 

Une  telle  ippisipp  n’est  possible  que  daps  les  cas 
où  la  peau  est  normale  et  la  tpippor  non  pédipuiée; 
dape  lea  cas  contraires,  on  incisera  de  chaque  cpté 
de  la  tun^eur  de  façon  à  créer  deux  laipbeapx  laté¬ 
raux  qui  serviront  à  recouvrir  la  plaie-  A,  Bropa  con¬ 
seille,  dans  les  spipa  bas  situés,  de  pratiquer  l’inci¬ 
sion  dans,  le  sens  bo.rizoptal,  afip  çféloigner  le  plus 
possible  la  plaie  de  la  région  aPale,  et  d’éyiter 
ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  les  chances  d’in¬ 
fection. 

Ee  lambeau  —  unique  ou  çlpuble  —  étant  disséqué 
jusqu’à  ce  que  la  tumeur  soit  largement  acpesslble, 
on  propède  ap  traitepiept  proprement  (lit  de  la 
tupieur.  La  concfuite  à  teuif  ’^apip  suivant  que  la 
poche  repferpte  op  pop  des  éléments  nervepx  :  au 
pas  de  tupteur  pédiculée,  qpi  ne  coptiept  en  général 
par  conséquent  aucun  nerf  iniportant,  o.p  place  up 
fil  au  niveau  du  pédicule  et  on  résèqpe  la  poche  ;  on 
peut  aussi  l’ouvrir,  évacuer  son  çpntenp  et  utiliser 
les  débris  pour  fermer  la  fissure  yertébrale.  Dans 
les  autres  cas,  après  oU’^erture  fiu  hyste  ep  up  point 
où  l’op  suppose  ue  repcpntrer  aUÇun  élémept  ner¬ 
veux  esseptiel,  il  importe  d’e^tplorer  la  cavité  afin  de 
voir  son  contenu  :  s’il  n’y  a  pas  de  nerfs,  ou  seule¬ 
ment  des  filets  sans,  iptérêt,  on  placera  ppe  ligature 
QU  une  suture  eu  surjet  au  niveau  du  point  où  la  poche 
pénètre  dans  le  rachis  ;  si  au  contraire  on  repcontre 
la  substance  médullaire  pu  des  cordons  nerveux 
adhérant  à  la  paroi  du  sap,  il  faut,  par  une  dissec¬ 
tion  minutieuse,  réséquer  toutes  les  parties  libres 
de  la  poche,  puis  réduire  dans  le  canal  rachidien  les 
éléments  ainsi  libérés. 

On  aura  soin,  dès  le  début  de  l’opération,  de 
placer  le  malade  en  position  déclive  afin  d’éviter 
l’issue  d’une  trop  grande  quantité  de  liquide 

céphalo-rachidien. 

Le  sac  méningé  est  reconstitué,  si  possible,  par 
un  plan  de  suture  ;  puis  on  procède  à  la  fermeture 
de  la  fissure  vertébrale;  celle-pi  est-elle  étroite,  on 
la  fermera  en  rapprochant  et  suturant  les  muscles 
des  gouttières  ;  si  elle  est  large,  on  peut,  pour  la  com¬ 
bler,  user  d’un  des  procédés  suivants  :  ,Dollinger 
mobilise  les  lames  vertébrales;  Senenko  dédouble 
les  lames  et  complète  l’anneau  vertébral  avec  les 
deux  fragments  osseux  ainsi  créés;  d’autres  ont 
taillé  des  lambeaux  ostéo-périostiques  empruntés 
soit  au  sacrum  (Ghipault),  soit  à  la  crête  iliaque 
(Bobroô). 

Enfin  on  suture  la  peau,  dont  les  bords  ont  pu 


être  avivés  ;  si  plie  est  mince,  l’affrontement  des 
deux  lèvres  de  l’incision  peut  être  facilité  par  l’ap¬ 
plication  de  tubes  de  Galli. 

Quels  sont  les  résultats  de  cette  méthode  de  l’ex¬ 
cision,  la  seule  qu’on  puisse  rationnellement  em¬ 
ployer  aujourd’hui  ?  Le  pronostic  si  somhre  du  spina 
s’est-il  modifié,  grâce  à  la  thérapeutique  3  Tels  sont 
les  deux  points  qu’il  nous  reste  à  envisager. 

Les  résultats  immédiats,  sont  le  plus  souvent  mau¬ 
vais  :  à  vrai  dire,  lorsque  la  moelle  est  indépendante 
du  sac,  les  suites  peuvent  être  normales  ;  quand 
au  contraire  la  moelle  ou  les  racines  adhèrent  à  la 
poche  —  myéloméningocèles,  myélocystocèles  non 
pédiculées  —  les  suites  opératoires  sont  désasr 
treuses  :  le  quart  ou  le  cinquième  des  opérés  meurt 
rapidement.  La  mort  survient  en  quelques  heures, 
peut-être  par  suite  du  choc  considérable  que  crée 
l’acte  opératoire  chez  ces  petits  malades  peu  résis¬ 
tants,  peut-être  aussi  à  cause  de  la  libération  ou  de 
la  section  d’éléments  nerveux  importants.  Et  c’est 
pourquoi,  lorsque  la  tumeur  ne  met  pas  la  vie  de 
l’enfant  en  danger  immédiat,  il  ne  faut  pas  se  pres¬ 
ser  d’opérer. 

La  mort  peut  survenir  encore,  dans  les  jours  qui 
suivent  l'opération,  par  infection  méningée,  car  U 
région  opératoire  est  souvent  difficile  à  aseptiser, 
(aire  médullo-vasculaire  de  la  myéloméningocèle), 
la  plaie  souvent  exposée  aux  souillures,  malgré  le 
pansement  ;  enfin  la  cicatrisation  peut  ne  pas  se  faire 
par  suite  de  la  faible  vitalité  des  téguments:  la  su¬ 
ture  se  désunit  et  le  malade  meurt  d’infection  ou 
d’épuisement  par  écoulement  continu  du  liquide 
céphalo-rachidien.  11  peut  y  avoir  récidive  de  la  tu¬ 
meur. 

Quel  avenir  enfin  est  réservé  aux  malades  qui  ont 
pu  échapper  à  cette  effroyable  mortalité  opératoire? 
Leur  guérison  est-elle  assurée  par  la  disparition 
de  la  tumeur  ?■  11  n’en  est  malheureusement  rien  ; 
deux  écueils  se  dressent,  presque  infranchissables, 
qui  rendent  tous  les  efforts  vains:  d’une  part  ces 
malades,  venus  au  monde  en  état  d’infériorité  orga¬ 
nique  marquée,  demeurent,  malgré  la  thérapeu¬ 
tique,  des  débiles  qui  finissent  par  succomber  rapi¬ 
dement  ;  d’autre  part  la  suppression  de  la  poche 
kystique  entraîne  à  peu  près  fatalement  l’apparition 
d’hydrocéphalie,  contre  laquelle  nous  sommes  com¬ 
plètement  impuissants,  la  médication  antisyphili¬ 
tique  n’ayant  jamais  rien  donné  dans  aucun  cas  de 
spina. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  aboutissent, 
en  matière  de  spina,  les  statistiques  modernes; 
parmi  les  plus  récentes,  nous  citerons  celle  de  la 
clinique  de  Brcoiau,  publiée  en  1907  par  Bœttcher, 
qui  est  importante  par  le  nombre  des  malades  obser¬ 
vés  et  la  date  déjà  reculée  des  interventions  opé¬ 
ratoires  :  sur  64  cas  de  spina  de  diverses  formes, 
39  furent  opérés  ;  il  y  eut  i3  morts  immédiates 
(infection  et  hydrocéphalie)  ;  les  maladies  intercur¬ 
rentes,  la  cachexie  et  l’hydrocéphalie  emportèrent 
encore  17  opérés;  en  définitive  9  sont  considérés 
par  l’auteur  comme  guéris,  et  se  décomposent  de  la 
façon  suivante  :  6  méningocèles  simples,  sans  élé¬ 
ments  nerveux  dans  la  poche,  revues  de  un  à  dix 
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ans  après  rintervention,  et  dont  pne  conserve  de 

l’incontinence  et  une  autre  de  la  parésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs-,  une  méningocèle  à  contenu  nerveux 
(i2  avaient  été  opérées);  une  myélocystocèle  (n 
Uaient  été  opérées)  ;  enfin  un  cas  de  spma  occulta. 
Sur  2  cas  de  myéloménipgocèles  qui  avaient  été 
iuffées  opérables,  il  n’y  eut  aucune  survie. 

^  Bucchéri  (de  Palerme)  aurait  en  une  mortalité 
opératpii’e  bpauçoup  naoindre  :  sqr  23  spipa  oppyés, 
la  mortalité  immédiate  ne  fut  que  de  4  cas. 

Extrême  gravité  du  pronostic  opératoire,  déve¬ 
loppement  ultérieur  de  l’hydrocéphalie,  voilà  donc 
les  deux  alternatives  auxquelles  expose  le  traitement 
du  spina  ;  elles  expliquent'la  conclusion  à  laquelle 
aboutit  A.  Broca  en  pareille  matière  :  «  Quoi  qu’en 
prétendent  certains  partisan^  dp  l’ppération,  gnapd 
pn  avertit  nettement  la  famille  qn’op  pput  éyiter  la 
mort  immédiate,  mais  au  pnx  de  l’idifftie  futpre!  ^ 
la  question  ainsi  posée  par  moi,  la  réponse  a  toujpups 
été  :  n’opérez  pas.  » 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  9  MAI  I9I1) 

La  forme  cérébrqle  de  la  ipaladie  (lu  sommeil  et  son  trai¬ 
tement.  —  ]Vf-  Lpuis  IdARTiN  q  obseryé  et  trqité  trente  Pqro- 
péens  â  Tingtitui  Pagtgqr.  Sur  cp  qoinbre  douze  sont  morts. 
Cette  ^tapstiqqe,  jtmR  ffue  spn  pourcentage  paraisse  élevé, 
doit  être  tenue  pqur  très  sqtisfqisante,  étant  dopné  la  gravité 
de  la  maladie,  qui  sévit  dans  nos  colonies  (le  l’Afrique  équa¬ 
toriale  et  plus  particplièrenaent  au  Congo. 

Les  décès  sont  dus  le  plus  souvent  à  des  acpidepts  céré¬ 
braux  (crises  épileptiformes,  apoplexie).  Le  docteur  Louis 
Idartin  indique  que  par  les  trqjtements  ppnuus  oq  peut 
retarder  la  fréqueqpe  des  cpises;  mais  jusqu’il  présent  on  n’a 
jamais  vu  la  guérison  survenir  après  l’apparition  des  troublps 
cérébraux.  Cppeudfffîl  dévelPPPe  upP  observation  pli- 

uique  dans  iaquelie,  ayant  eu  l’idée  de  recourir  siniultané- 
ment  aux  jnjgctipns  répétées  pt  massives  d  atoxyl  et  à  la  pro¬ 
vocation  d’un  abcès  de  fixation  che?  un  ptalade  suivi  depuis 
quatre  années,  il  a  pu  d’abprd  arrêter  Ips  crises  épileptifflriues, 
puis,  çoptre  fouté  attente,  l’état  du  malade  qui  avait  paru  déses¬ 
péré  s’e^t  considérablemeut  amélioré  !  Aujourd  bpi  ce  sujet  a 
repris  pue  existence  pprinale- 

Le  nouvel  Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  M.  Herriot,  maire  de 

Lyon,  communique  à  l’Académie  les  plans  du  nouyel  Hôtel- 
Dieu  que  la  ville  de  Lyon  se  propose  d’édifier.  Les  services 
sont  prévus  pour  i.3oo  lits.;  toutes  les  pliniques  univer¬ 
sitaires  y  seront  transportées.  Le  projet  a  été  établi  suivant 
les  indications  d’une  cpminissipn  spéciale,  composée  de  repré¬ 
sentants  des  corps  élus,  d’architectes  et  de  médecins  désignés 
par  leurs  collègues  de  l’université  et  des  hôpitaux.  Il  est  dû 
à  M.  Tony  Garnier,  grand  prix  de  Rome. 

Ce  projet  est  fondé  sur  les  principes  suivants,  que  le  maire 
de  Lyon  a  développés  devant  l’Académie  et  qui  doivent  faire 
Tobjet  d’un  rapport  spécial  :  isolement  des  pavillons;  sépara¬ 
tion,  à  l’intérieur  des  services  de  chirurgie,  des  septiques  et 
des  aseptiques  ;  multiplication  des  chambres  d’isolement  dans 
chaque  service  pour  les  mourants,  les  bruyants,  etc.;  déve¬ 
loppement  des  annexes  (salles  à  manger,  salles  de  repos, 
galeries  d’aération,  etc,);'  création  d’installadons  modernes 
pour  l’application  des  méthodes  récentes  de  traitement  (méca- 
nothérapie,  physiothérapie,  hydrothérapie,  bains  perma¬ 
nents,  etc.). 

L’hôpital  occupera  une  superficie  de  seize  hectares. 

Indications  prophylactiques  et  thérapeutiques  déduites 
de  la  pathogénie  des  affections  dites  rhumatismales.  — 
M.  P.  Le  Gendre  rappelle  que  les  affections  dites  rhumatis¬ 
males  peuvent  actuellement  être  envisagées  comme  des  con¬ 
séquences  de  toxi-infections  ou  d’intoxications. 

'  Les  théories  qui  se  sont  proposé  dfinterpréter  la  pathogénie 
de  ces  affections  ne  sont  discordantes  qu’ep  apparenpe.  Elles 
doivent  être  rapprochées,  et  M.  Le  Gendre  retient  dans  cette 
pathogénie  le  rôle  qu’on  doit  reconnaître  à  la  viciation  fonc¬ 
tionnelle  transmise  par  hérédité,  celui  qui  relève  des 
influences  cosmiques,  pelui  (|ui  dépend  des  relations  avec 
l’arthritisme,  celui  enfin  qui  est  la  conséquence  des  fonctions 
multiples  jouées  par  les  séreuses,  les  os,  la  moelle  en  tant 
qu’appareil  d’épuration,  par  le  muscle  en  tant  qu’appareil  de 
calorification. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique, 
les  considérations  de  pathogénie  amènent  à  considérer  le 
régime  alimentaire  comme  très  important;  mais  il  faut  aussi 
ne  pas  négliger  Thygiène  et  il  faut  tarir  aussi  pomplèteinenî 
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que  possible  les  sources  d’infection  et  d’intoxication,  quel 
qu’en  soit  le  siège. 

Cancer  du  pylore.  —  M.  Témoin  (de  Bourges)  expose  les 
résultats  immédiats  et  éloignés  de  168  résections  partielles  ou 
subtotales  de  l’estomac  pour  cancer  de  la  région  pylorique. 

De  l’alimentation  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Vaquez, 
depuis  plusieurs  années,  a  suivi  l’exemple  d’un  certain  nombre 
d’auteurs  russes  et  allemands,  qui  ont  introduit  dans  l’alimen¬ 
tation  des  typhiques  des  régimes  variés.  Ses  malades  sont 
nourris  avec  du  lait,  des  œufs,  des  purées,  des  crèmes,  de  la 
viande  crue  :  160  typhiques  ont  été  soumis  à  ce  régime  et 
traités  par  la  balnéation  systématique.  Ces  160  cas  ont  donné 
4  décès,  c’est-à-dire  une  mortalité  de  9  p.  100,  égale  aux  meil¬ 
leures  des  statistiques.  Dans  3  cas,  la  mort  est  survenue  par 
perforation  intestinale;  dans  8  cas  seulement  on  a  observé 
des  hémorragies.  Il  y  a  eu  2a  rechutes. 

Dans  la  plupart  des  faits,  la  durée  de  la  maladie  a  été 
abrégée  surtout  pour  ce  qui  a  trait  à  la  période  des  oscilla- 

La  convalescence  est  toujours  remarquablement  abrégée, 
et  dans  nombre  de  cas,  après  une  forme  longue,  le  malade 
peut  quitter  l’hôpital  dans  les  dix  ou  quinze  jours  qui  suivent 
la  chute  de  la  température. 

Toutes  ces  constatations  amènent  donc  M.  Vaquez  à  main¬ 
tenir  les  conclusions  qu’il  avait  formulées  en  1901.  A  savoir 
que  l’alimentation  variée  dans  la  fièvre  typhoïde  ne  provoque 
pas  les  méfaits  dont  on  l’a  accusée,  qu’elle  est  au  contraire 
capable  de  faciliter  l’évolution  favorable  de  la  maladie  et  de 
mettre  les  malades  à  l’abri  des  complications  secondaires  qui 
assombrissent  si  souvent  le  pronostic. 

Élection  d’un  membre  titulaire.  —  L’Académie  procède  a 
l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie 
pathologiqne,  en  remplacement  de  M.  Lancereaux.  La  section 
avait  classé  les  candidats  dans  l’ordre  suivant  ; 

En  première  ligne,  M.  Achard;  en  seconde  ligne,  M.  Méné¬ 
trier;  en  troisième  ligne,  par  ordre  alphabétique,  MM.  Borrel, 
de  l’institut  Pasteur,  Legry  et  Siredey,  médecins  des  hopi- 

teaux.  ,  ,  ,  T  1  . 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Achard  a  été  déclaré 
élu  par  67  voix  contre  5  à  M.  Siredey,  4  à  M.  Borrel,  1  à 
M.  Legry. 

Candidatures.  —  Sont  candidats  à  la  place  vacante  dans  la 
section  de  thérapeutique  :  MM.  Le  Gendre  et  Vaquez,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DÜ  10  MAI  igil) 


Abcès  du  foie.  —  M.  Coutaud  rapporte  une  observation 
d’abcès  du  foie  chez  un  colonial.  On  avait  fait  plusieurs  ponc¬ 
tions  blanches.  M.  Coutaud  fit  un  volet  ostéo-musculaire, 
arriva  sur  le  foie,  traversa  une  zone  bosselée  qu’il  ouvrit  et 
incisa  un  abcès  au  centre  duquel  il  trouva  une  aiguille  de 
Potain.  Il  draina.  Le  malade  guérit,  mais  au  cours  de  sa  con¬ 
valescence,  il  eut  un  abcès  du  poumon  dont  il  se  remit  très 

M.  Tuffier  a  rencontré  deux  cas  de  calcification  de  la 
paroi  d’un  abcès  du  foie,  au  niveau  de  la  zone  opérée,  sans 
même  qu’il  y  ait  eu  de  ponctions  préalables,  ni  de  corps  etran- 


La  thoracotomie  dans  les  plaies  de  poitrine.  —  M.  Thiery 
parta-e  l’avis  de  M.  Tuffier  et  estime  qu’on  doit  intervenir 
très  rarement  dans  les  plaies  de  poitrine.  Cherchant  à  poser 
les  indications  de  la  thoracotomie,  M.  Thiéry  pense  qu  on  ne 
doit  y  recourir  que  :  i»  dans  les  cas  d’hémorragie  très  abon¬ 


dante  et  lorsqu’on  peut  intervenir  d’une  façon  très  précoce; 
2“  lorsqu’ayant  observé  et  suivi  son  blessé  de  très  près  on  a 
des  raisons  de  penser  que  l’hémorragie  continue.  Mais  ce  sont 
là,  pour  M.  Thiéry,  plutôt  des  cas  exceptionnels.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  plaies  de  poitrine,  l’abstention  est 
la  meilleure  conduite  à  suivre. 

M.  Riche  a  pratiqué  une  thoracotomie  pour  plaie  de  poi¬ 
trine  par  coup  de  couteau.  Il  s’agissait  d’une  hémorragie 
grave.  Il  intervint  presque  immédiatement  après  l’accident. 
Il  sutura  deux  plaies  pulmonaires.  L’hémorragie  s’arrêta.  Le 
blessé  parut  devoir  se  remettre,  puis  il  fut  repris  de  dyspnée. 
On  le  ponctionna,  on  trouva  un  peu  de  liquide  louche  et  il 
succomba.  Il  est  plus  que  probable  que,  dans  ce  cas,  la  mort 
serait  survenue  très  rapidement  sans  intervention.  Ce  cas 
rentrerait  donc  dans  la  catégorie  de.,  ceux  pour  lesquels  tous 
les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  intervenir. 


Sarcome  de  l’ovaire  chez  une  fillette  de  trois  ans.  — 
M.  Savariaud  fait  un  rapport  sur  une  intéressante  observa¬ 
tion  de  M.  Guibal  (de  Béziers).  Il  s’agit  d’une  fillette  de  trois 
ans  qui  portait  une  tumeur  abdominale  dont  le  développe¬ 
ment  fut  très  rapide.  L’énorme  volume  du  ventre  contrastait 
avec  la  maigreur  extrême  du  thorax.  C’était  une  tumeur  dure, 
bloquée,  immobile  qui  était  recouverte  d’une  nappe  de  liquide. 
M.  Guibal  pensa  à  une  tumeur  de  l’ovaire  en  raison  surtout 
de  la  grande  précocité  sexuelle  de  cette  fillette.  En  effet,  elle 
avait  de  grands  poils  sur  les  grandes  lèvres,  un  duvet  abon¬ 
dant  sur  le  pubis.  M.  Guibal  attribua  ces  signes  à  un  hyper- 
fonctionnement  de  l’ovaire.  L’enfant  présentait  également  une 
maturité  psychique  extraordinaire.  M.  Guibal  intervint;  l’opé¬ 
ration  futpénible  et  angoissante  à  causeduvolume  et  des  adhé¬ 
rences  de  la  tumeur.  Cependant  elle  put  être  enlevée.  Mais  la 
petite  malade  fut  prise  de  syncope;  le  pouls  et  la  respiration 
s’arrêtèrent.  Après  une  injection  d’éther,  elle  revint  à  elle.  On 
constata  que  l’autre  ovaire  étaitaugmenté  de  volume.  La  petite 
malade  se  remit  et,  treize  mois  après,  il  n’y  avait  pas  encore 
de  récidive. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d  un  enorme 
sarcome  fibro-cellulaire,  pesant  4'‘*5oo  grammes.  Il  y  avait 
un  litre  d’ascite.  ,  '  j- 

M.  Guibal,  dans  cette  observation,  insiste  sur  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  précocité  sexuelle.  On  ne  trouve  rien,  à  ce 
sujet,  dans  les  auteurs  classiques,  mais  les  auteurs  modernes 
ont  étudié  cette  question.  La  puberté  précoce  a  fait  l’objet  de 
travaux  assez  importants  dans  ces  derniers  temps.  Il  résulte  de 
ces  recherches  qu’elle  est  tantôt  essentielle,  tantôt  symptoma¬ 
tique.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  généralement  symptoma¬ 
tique  d’une  hypertrophie  des  glandes  surrénales.  Telle  est  la 
conclusion  d’un  travail  de  M.  Appert.  M.  Savariaud  emprunte 
au  travail  de  M.  Appert  plusieurs  exemples  d’hypernéphromes, 
s’accompagnant  de  précocité  sexuelle,  entre  autres  un  cas 
d’hypernéphrome  paraovarique  observé  par  M.  Gautier. 

La  coexistence  de  cette  précocité  sexuelle  avec  les  tumeurs 
ovariques,  est,  au  contraire,  très  rare.  M.  Savariaud  n’a  pu 
trouver  que  deux  exemples.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  de 
umeur  maligne  de  l’ovaire.  ^ 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  la  précocité  sexuelle  peut  etre 
nfluencée  parla  sécrétion  exagérée  de  diverses  glandes,  tel  es 
lue  le  rein,  les  capsules  surrénales,  la  glande  pineale, 
’ ovaire,  etc. 

L’importance  diagnostique,  au  point  de  vue  d  une  tuma 
Dvarienne,  de  la  précocité  sexuelle  invoquée  par  M.  Guiéai 

-  t  _ ...; _ nna  Vflifllir. 


Carcinome  des  annexes  gauches.  —  M.  Savariaud  fait  un 
second  rapport  sur  une  observation  de  M.  Rastouil,  relative 
une  jeune  fille  de  seize  ans,  atteinte  d’une  tumeur  abdominale, 
tumeur  solide  de  l’hypocondre  gauche.  Opération,  ablatw 
du  côté  gauche  d’une  tumeur  annexielle  du  volume  d  une  tel 
de  fœtus,  ablation  des  annexes  droites.  L’examen  histologiq 
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à  développement  lent,  sans  ascite, 

sans  adhérences 

M  Kîrrpré.  “n.e'des  considérations  sur  les  caractères 
éiLnX"  d”  •  carcinomes  et  des  sarcomes ,  il  arr.ve  à  cette 
^  nrliision  que  le  diagnostic  anatomique  de  ces  tumeurs  de 
rnvaire  est  surtout  une  question  de  nationalité  et  de  geogra- 
ie  Te.  Allemands  l’envisageant  d’on,  façon,  les  Franç.ts 

Vmmv’îci'io.eant  d’une  tout  autre  façon. 

Anatomiquement,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  donc  a 
x,e^près  impossible.  Cliniquement,  passant  en  revue  les  divers 
P  ptômes,^M.  Savariaud  conclut  que  le  seul  diagnostic  pos- 
iwe  et  facile  est  celui  de  tumeur  maligne. 

Il  envisage  la  laparotomie  exploratrice  en  faisant  observer 
au’elle  n’est  pas  toujours  bénigne.  Il  rapporte  a  ce  propos, 
dL  statistique^  étrangères.  Il  insiste  enfin  sur  la  précocité  de 
Îintervention,  de  l’ovariotomie,  qui  a  fait  ses  preuves  meme 
au  point  de  vue  de  survies  plus  ou  moins  longues.  La  meme 
conduite  chirurgicale  doit  Être  suivie  chez  l’enfant  comme  chez 

^^MfoRMissoN  rappelle  avoir  présenté  à  l’Académie  le  frere 
et  la  sœur,  ayant  tous  deux  des  caractères  très  nets  de  pu¬ 
berté  précoce,  avec  développement  physique  et  intellectuel 
coïncidant,  chez  le  garçon,  avec  une  tumeur  kystique  du  tes¬ 
ticule,  chez  la  fille  avec  un  kyste  de  l’ovaire. 

M  Delbet  émet  quelques  considérations  sur  1  histologie 
des  tumeurs  de  l’ovaire  et  s’applique  à  expliquer  les  difie- 
rences  qui  séparent,  à  ce  point  de  vue,  les  savants  alle¬ 
mands  des  savants  français.  Les  tumeurs  qu  en  chirygie  on 
appelle  sarcomes  sont  des  tumeurs  d’origine  epitheliale.  Mais 
des  épithéliomes  peuvent  prendre  la  forme  de  péritheliomes. 
Ici  commencent  des  difficultés  d’interprétation.  Rappelons- 
nous  seulement  qu’en  matière  de  tumeurs  malignes  de  1  ovaire 
il  s’agit,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  véritables  épi¬ 
théliomes. 

Signalons  encore  quelques  particularités  sur  lesquelles  in¬ 
siste  M.  Delbet  :  la  bilatéralité  très  fréquente  des  lésions,  la 
présence  de  l’ascite,  la  survie  parfois  considérable  obtenue  à 
la  suite  de  l’ablation  de  ces  tumeurs  et  un  certain .  nombre  de 
guérisons  définitives.  , 

M.  Lucas-Championnière  cite  un  cas  de  récidive  observee 
vingt  ans  après  l’ablation  d’une  tumeur  de  ce  genre. 

M  Tuffier  fait  observer  qu’il  faut  distinguer  les  enfants 
des  adultes  au  point  de  vue  de  l’histoire  de  ces  tumeurs  ma¬ 
lignes  de  l’ovaire.^ 

Le  diagnostic  anatomique  reste  très  difficile  et  le  pronostic 
très  incertain. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Etude  de  statistique  clinique  de  134  cas  de  cancer  de 
l’œsophage  et  du  cardia.  (Lucien  Lamy.  Archives  des  mala¬ 
dies  de  V appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  n»  8,  août  1910.) 
—  La  fréquence  de  ces  cancers  dans  l’ensemble  des  cancers 
du  tube  digestif  est  d’environ  Sa  p.  100,  le  sexe  masculin, 
ainsi  que  l’alcoolisme,  paraissent  y  prédisposer;  il  s’agit  le 
plus  souvent  d’une  tumeur  unique  sans  tendance  marquée  à 
la  généralisation. 

Le  début  s’annonce  le  plus  souvent  par  une  dysphagie  pro¬ 
gressive,  qui  fait  place  à  une  sténose  absolue  huit  mois  envi¬ 
ron  après  le  début  des  accidents. 

Cette  dysphagie  s’accompagne  assez  souvent  de  douleurs, 
soit  provoquées  par  le  passage  du  bol  alimentaire,  soit  spon¬ 
tanées,  spécialement  pendant  la  nuit. 

Un  des  symptômes  très  important  est  la  régurgitation  :  tan¬ 
tôt  il  s’agit  de  régurgitations  avec  efforts  de  toux,  tantôt  d’une 


simple  rumination  ;  la  présence  de  sang  est  un  excellent  symp¬ 
tôme  qui  souvent  fait  défaut. 

L’anémie  est  moins  profonde  que  dans  le  cancer  de  1  esto- 
lac  l’amaigrissement  est  surtout  marqué  à  mesure  que 
s’accentue  la  gêne  de  la  déglutition.  Vappétit  est  le  plus  sou¬ 
vent  conservé,  l’évolution  se  fait  entre  six  mois  et  un  an. 

Il  existe  de  nombreuses /ormes  cliniques:  1“  à  début  brusque, 

soit  par  dysphagie,  soit  par  douleur  intense,  soit  par  stenose 
absolue  d’emblée,  c’est  alors  que  le  diagnostic  avec  le  spasme 
se  pose  et  qu’il  faut  faire  appel,  pour  parvenir  à  une  opinion 
définitive  à  la  radioscopie,  au  cathétérisme,  a  1  œsophagos- 
copie  •  2“  forme  latente  ;  certains  de  ces  cancers  peuvent 
être  latents  pendant  toute  leur  évolution,  où  l’un  quelconque 
des  signes  cardinaux  peut  faire  défaut  (douleur  régurgita¬ 
tion)  •  3°  forme  à  prédominance  d’un  symptôme  (on,  a  décrit 
l’exagération  du  réflexe  œsophago-salivffire  de  Roger)  ;  il 
existe  des  formes  suivant  la  durée  (évolution  lente,  évolution 
rapide  forme  avec  rémissions),  suivant  le  siège  de  la  tumeur 
(t4s  moyen,  cancer  du  cardia,  avec  douleurs  très  vives, 
perte  de  l’appétit,  et  régurgitations  a  peu  près  constantes); 
Lfin  on  peut  décrire  des  formes  cliniques  dont  la  symptoma¬ 
tologie  est  modifiée  par  l’apparition  de  complications  (hémor¬ 
ragies  et  complications  laryngo-trachéo-pulmonaires] . 
s  ^  L.  BABONNEIX. 

La  glycosurie  chez  les  cardiaques.  (H.  Gillet.  Rundschau 
fürMedizin,  i4  janvier  1911.)-  Chez  certains  cardiaques 
soit  valvulaires,  soit  artériels  (artérioscléreux,  angineux),  on 
peut  déceler  un  diabète  typique.  Le  diabete  ne  semble  jouei 
aucun  rôle  dans  la  production  de  ces  lésions  valvulaires,  il 
dépend  lui  aussi  de  l’arthritisme  du  sujet,  il  aggrave  le  pro¬ 
nostic  global,  surtout  en  raison  des  accidents  de  gangrené 
L’on  peut  constater  en  outre  chez  des  cardiaques,  des  gly- 

'  cosuries  continues,  non  permanentes,  qui  reconnaissent,  dans  la 

majorité  des  cas,  une  origine  alimentaire  liee  a  une  insuffi- 
sance  hépatique. 

Enfin  il  peut  s’ Agir  de  glycosuries  intermittentes, passagères, 

éphémères,  qui  ne  sont  diagnostiquées  que  si  1  on  a  le  soin 
de  faire  porter  l’analyse  de  l’urine,  sur  un  examen  fractionné 
de  l’urine  des  différents  moments  du  jour  et  de  la  nuit. 

La  connaissance  de  ces  glycosuries  est  importante,  en  vue 
du  tmùemenî  à  instituer,  spécialement  en  vue  du  régime  qui 
doit  être  surtout  lacto-végétarien  et  qui  doit  comporter  1  abs- 
.  ,  1  »  •  '  L.  BABONNEIX. 

tention  de  lactose. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  réaction  méiostagminique  dans  la  tuberculose  infan- 

iil^iPoliclinico,  1910,  n°  44.)  -  Le  docteur  A.  Filia  a  essaye 
cette  réaction  avec  le  sérum  sanguin  de  trente-six  enfants 
tuberculeux,  et  le  résultat  fut  constamment  positif,  meme  dans 
les  cas  où  la  cutiréaction  avait  été  négative.  Avec  le  sérum 
de  vingt  enfants,  atteints  d’affections  très  diverses,  qui  fut 
expérimenté  comme  contrôle,  la  réaction  fut  toujours  néga¬ 
tive  On  sait  que  la  réaction  méiostagminique,  due  a  Ascoli, 
est  due  à  des  substances  spécifiques  existant  dans  le  sérum 
des  malades,  et  qui  sont  révélées  par  la  variation  de  la  ten¬ 
sion  superficielle  qui  survient  lorsqu’on  additionne  ce  sérum 
a.ec  des  antigènes  spécifiques,  après  dilution  convenable  du 
sérum  et  des  antigènes  au  moyen  d  une  solution  de  NaCl. 
(V.  Ga..  hôpit.,  tqtt,  n°39.)  A.  gaullieur  L  hardy. 

Sur  la  nature  inflammatoire  de  la  sténose  dite  par  hyper¬ 
trophie  musculaire  du  pylore  chez  les  nournssons.  ( 
Weill  et  Pehu.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  juin  1910.)  — 
Dans  cet  article,  qui  est  le  résumé  de  leur  rapport  au  dernier 
Congrès  de  Budapest,  ces  auteurs,  après  avoir  insisté  sur 
1  origine  inflammatoire  de  cette  sténose,  démontrent  que  la 
natùfe  histologique  de  la  maladie  «  est  une  gastrite  d  acuité  e 
Stendue  variables,  et  que  les  symptômes  de  sténose  ne  sont 
pas  primitifs  mais  secondaires  à  Yhyperplasie  pa- ^  - 
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Anaphylaxie  par  le  lait  de  vache  chez  les  nourrissons. 
(M.  Barbier.  Arch.  de  méd.  des  enfants^  jüiii  igio'.)  —  L’au¬ 
teur  décrit  une  anaphylaxie  congénitale,  apanage  des  débiles, 
des  prématurés,  des  hérédo-syphilitiques  et  tuberculeux  et 
une  anaphylaxie  acquise,  consécutive  le  plus  souvent  à  la  sur¬ 
alimentation  par  le  lait  de  vache  donné  en  excès  :  il  insiste 
sur  la  faute  qu’il  y  a  à  s’obstiner  à  vouloir  donner  quand 
même  du  lait  de  vache  et  sur  la  nécessité  à  remettre  l’enfant 
au  sein  ou  à  récourir  au  lait  d’ânesSé  OU  dé  chèvre. 

L.  BÀBONîfElX. 

CHIRURGIE 

Ulcère  perforé  du  jéjunum  sept  ans  après  une  gastro-en¬ 
térostomie  en  Y  de  Roüx.  (James  M.  HiTZRO’t.  New-York 
Surgicàl 'Society,  ii  jariviér  igîi.)  — Homme  de  vingt-six  aüs 
]jréséntârit  une  douleur  abdcifflinàle  d’abord  diffuse,  puis  loca¬ 
lisée  aü  quadrant  inférieur  droit  de  l’abdomeii  :  voiuissénleiits, 
rigidité  musculaire.  Cicatrice  d’aticienne  opération  par  lapa¬ 
rotomie  süs-ombilicâle.  Diagnostic,  appendicite.  L’appendice 
est  trouve  sain,  mais  l’exploratiod  montre  utié  anomalie  des 
intestins.  Laparotomie  sus-ombilicale.  On  trouvé  unè  ancienne 
gastro-entérostoMie  en  Y  ;  au-dëssous  de  la  ligtie  de  suture  à 
l’estomaC  sè  trouve  ün  ulcère  peptiqüe  perforé.  Suture.  Gué¬ 
rison.  L’anciénhé  opération  datait  de  sept  ans.  Cet  intervalle 
très  long  est  intéressant  et  aussi  la  pathogénie;  Probable¬ 
ment  irritation  chronique  par  le  suc  gastrique,  infiltration, 
diminution  du  pouvoir  de  défense  antidigestif  et  antibacté- 

rien.  !'•  CARDNER. 

Utilisation  de  la  vésicule  hiliairé  et  des  voies  biliaires 
pour  atteindre  thérapeutiquement  la  partie  supérieure  dé 
l’intestin.  (Pmdolph  ÂIat.as.  Amer.  Journ.  Surg.,  janv.  igii.) 
—  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires;  quelque  peu  négligé, 
peut  être  explorateur  ou  thérapeutique.  Les  applications 
thérapeutiques  ne  se  bornent  point  à  l’extraction  dé  calculs 
ou  l’injection  de  liquides  pour  les  décoller  ou  les  dissoudre 
On  peut  s’en  servir  pour  nourrir  le  malade,  injecter  du  sérum 
artificiel,  laver  l’intestin,  administrer  des  stimülants,  etc. 
C’est  surtout  de  l’entéroclyse  par  voie  cholocysto-duodéiiale 
que  Matas  veut  parler.  Il  cite  un  cas  où,  après  cholécystecto¬ 
mie,  survinrent  un  état  grave,  des  vomissements  et  de  l’anu¬ 
rie.  Rien  de  ce  qui  était  administré  par  l’estomac  ii’était 
gardé  et  les  lavages  d’estomac  ne  doniiaiènt  riéri.  On  intro¬ 
duisit  de  l’eau  stérilisée  chaude  avec  de  la  diurëtine  par  le 
drain  du  cholédoque.  Après  quelques  heures  l’anurie  cessa. 
L’absorption  duodénale  est  beaucoup  plus  active,  plus  régu¬ 
lière  et  plus  normale  que  l’absorption  rectale.  L’idée  pre¬ 
mière  de  cette  méthode  que  Matas  considère  excellente  est 
due  à  Mac  Arthur  en  igog.  F.  gardner. 

UROLOGIE 

Infection  de  la  vessie  par  le  pénicillium  glaucum.  (Ar¬ 
thur  L.  Cuu'rE.  Boston  nied.  and  surg.  Journ.,  vol.  GLXlV, 
n°  12,  23  mars  igii;  p.  420-422.)  —  Cette  variété  de  cystite 
due  à  la  moisissure  commune  est  très  rare.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  soixante  et  un  ans,  vidant  incomplètement  sa  vessie 
et  présentant  des  symptômes  de  cystite  subaiguë  et  chronique 
extrêmement  tenaces  contré  lesquels  rien  n  aVait  donné  un 
résultat  permanent,  pas  même  trois  curettages  de  la  vessie; 
le  dernier  avait  donné  l’ amélioration  la  plus  longue,  soit  cinq 
semâiiiés;  L’ürinë  contenait  des  gOUttélfettes  d’àspect  grais¬ 
seux  très  particulier  ët  dëS  flocons  blanchâtres  s’effritant  sous 
lé  doigt,  donnant  une  Sensation  Onctueuse  et  grésillant  comme 
de  la  graisse  quand  Ott  les  faisait  brûler  sur  une  anse  de  pla¬ 
tiné.  La  cystoscopié  montrait  la  présence  d’un  revêtement 
blanc  éclatant  de  toute  la  vessie.  Une  cystostomie  sus-pu- 
biehne  fut  pratiquée  et  l’améliorâtion  fut  considérable.  Les 
cultures  lilotitrêrent  du  pénicillium  glaucum  avec  production 
du  même  liquide  huileUX  qui  se  trouvaient  dans  la  vessie. 

Chute  h’à  pu  trouver  qu’un  cas  semblable,  publié  par  von 


Friséh  (dé  Viennfe).  Les  sÿifijDtomeS  et  les  constatàtibns  'èfÿ. 
toscopiques  étaient  très  analogues  à  celles  de  son  cas.  Il  y 
avait  les  mêmes  masses  blanches  et  lé  même  revêtemeht.  des 
cas  sont  parmi  les  plds  réfrâctaires  au  traitement.  Le  mode 
d’inoculation  est  ineertaln.  Dans  le  tas  de  Chute,  la  rétention 
incomplète  jouait  certainement  un  rôle  favorisant. 

'  F.  gArdner. 
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appareils  du  D'M,  de  Lakoqdette,  pour  la  pratique  courante 
baîus  d’air  chaud  —  de  lutniêre  —  douché  d’air  ctaiid 
-  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helbreich;  Nancy. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

fitî  22  Au  Yj  MAI  igil 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Luhdi  mai,  à  Une  heure.  —  5“’  (chirurgie,  partie, 
D*’ et  2®  séries),  A/dleZ-XdeM. 

Mardi  23  niai,  â  uUe  heure.  —  5®  (chirurgie.  B”  partie), 
Hôtel-Dieu.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  Ûh  mai,  â  UUe  heüre.  —  2®.  —  5®  (Obstétrique, 
1®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Vendredi  26  mai,  à  une  heüre.  —  5®  (chirurgie,  B®  paidlfe), 
Neckér  (B®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique.  B®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  21  mai,  à  Une  heure.  —  4“.  —  5“  (2“  partie)- 
jon  (B®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  D'®  partie),  Beaüjon. 

THÈSES 

Mercredi  2'i  mai,  à  une  heure.  —  M'‘®  Klein.  De  la  téta¬ 
nie  dans  l’état  püerpéral.  (MM.  Pinard,  président;  Segond, 
Pierre  Duval  et  Couvelairé.)  —  M.  Lehérisséy.  De  quelques 
complications  tardives  non  sanglantes  de  la  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Pierre 
Duval  et  Couvelaire.)  —  M.  BérA.  Du  syndrome  commun  à  la 
rupture,  à  la  luxation  ët  à  l’élongation  dü  tendon  du  long 
biceps.  (MM.  Segond,  président;  Pinard,  Pierre  D Uval  et 
Couvelaire.)  —  M.  Feutrie.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  de  l’exstrophie  vésicale  par  l’implantation  des  uretères 
dans  le  rectum.  (Voie  extrapéritonéale.)  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Pinard,  Pierre  Duval  et  Couvelaire.)  —  M.  Bouber- 
MANN.  Etudes  sur  les  modifications  que  présente  le  sang  au 
cours  de  la  maladie  de  Stokes-Adams.  Quelques  essais  sur 
l’étiologie  de  ce  syndrotiie.  (MM.  Gaucher,  président;  Widal, 
Léon  Bernard  et  Gougerot.)  —  M.  Lellanc.  Recherches  sur 
l’indice  respiratoire.  (MM.  Widal,  président;  Gaucher,  Léon 
Bernard  et  Gougerot.) 

Jeudi  25  mai,  à  une  heure.  — U.  Hénouille.  De  l’emploi  de 
l’acide  chromique  dans  les  affections  inflammatoires  et  ulcé¬ 
reuses  des  muqueuses  et  de  la  peau.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Chauffard  et  André  Broca.)  —  M'‘®  Vi- 
GOR.  Etude  clinique  de  rhypo-alimcntation  chez  lé  nourrisson. 
(Variétés,  évolution,  diagnostic,  traitement.)  (MM.  Hutinel, 
président;  Gilbert  Ballet,  Chauffard  et  André  Broca.) 

M.  Fourcade.  La  constitution  émotive.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
président;  Hutinel,  Chauffard  et  André  Broca.)  M.  Audouy. 
Du  traitement  des  épithéliomas  cutanés  par  le  radium.  (Mé¬ 
thode  du  rayonnement  composite.)  (MM.  Chaufl'ard,  presi¬ 
dent;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  André  Broca.) 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
tAÉIS.  —  imprimerie  levé,  17,  RUÉ  CABBBTTK,  if. 
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SÉDATIF 

Franler  CHOIX 

(Isovalêrianate  de  Bornéol)  I 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  eirculatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  ap  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 
Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
..  — Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 


Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaiaigie.  Jroubies  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

id'or/g/n9(/82Sper;8S.Dose;généra/em0nfun8per/e3ou|fo/jpariour. 

- et  Notices  grati-'*— ai="o=i«on  HaMM.  les  Médeema. 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


] 


O VAIRINE  FLOURENS 


IAMEHOHRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOHUbb  -  iHUUHLtb  i^bi-uvAnwiumiuucà  ■ 
PILULES  DOSEES  à  10  céntigrammes  :  S  à  lO  par  jour.  ■ 

Sont  également  préparée's  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pUnles  de  I 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE  I 
MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  -  ORKITINE  -  PNEUMONINE  -  PROSTATINE  I 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE  ■ 
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;  de  la  Perle,  PARIS. 
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UnHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  pjus  sûr  des  CURES  de  DéeMoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 


I  Ânéinie,  Convalescences. 


S.  CAFÉINÈE 


S.  LITHINÉÊ 


ayant  la  lurme  u  uu  uusu«.  * — - - 

cachets  dosés  à  0.50  centigr:-  Dose  :  1  a  4  par  jour. 

s  5  Fr. 

Vente  en  9r0s  :  4,  rué  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 
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Succédané  des  eaux  minérales 

SE  PRESCRIT  BOISSONS  DU  BAINS 

Dépôt  !  86,  "  r,'-'*" 


le  du  Bac,  Paris  et  toutes  PÏi‘«» 


GAIACOI- 

inodore 

à  hautes  doses 

sans  aucun  inconvénient 


Échantillon  Aülléraiüre  r.tioFFHANN-LARocHt  ac  , 
i  21  Place  des  Vosges.  Paris 


SIROP''ROCIIE*"l 


ail 


administration  prolongée 


de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DE  DA  ©HOIX  DE  GENÈVE 
lODO-TJ^nsrnsriQTJE  i»  h  os  P  h -A.  té 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EVPEPIIQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  roppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEM31ES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 


CALME 

COMRAT 

EST 


EN  RÉSUMÉ 


S I  RO  P  GIRARD 


MÊME  GOMPOj^ITïON 
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Le  prix  de  l’abonnement 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Une  statistique  hospitalière  pendant  deux  ans,  par  M.  Mauclaire. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Phlegmon  ligneux  de  la  cuisse.  Complication  tardive  d’une  hélo- 
tomie  pour  hernie  crurale  étranglée,  par  MM.  Worms  et 
Hamant. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

JURISPRUDENCE 

Médecins  des  hôpitaux.  Béclamations  d’honoraires  aux  hospita¬ 
lisés  payants. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

VARIÉTÉS 

Les  étudiants  étrangers  à  l’Institut  de  médecine  coloniale  de 
Paris. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  la  mai.  — 
MM.  Froin  et  Gaultier,  i8;  Halbron,  17. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  — ^  Séance  du  lamai.  —  MM.  Capette,  la;  Gasne,  14 ; 
Mathieu,  i5;  Desmarest,  19. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Consul¬ 
tation  écrite . —  Séance  du  14  mai.  —  MM,  Cantonnet,  ag; 
Cerise,  28;  Magilot  et  Coutela,  3o. 

Prochaine  séance,  épreuve  supplémentaire,  jeudi  18  mai,  à 
quatre  heures  et  demie,  à  Laënnec. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  de  l'ex¬ 
ternat  s’ouvrira  le  lundi  26  juin.  Les  inscriptions  seront 
reçues  à  l’administration  centrale  des  hospices,  passage  de 
l’Hôtel-Dieii,  56,  jusqu’au  samedi  10  juin  à  onze  heures  du 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  PiEiMs.  —  M.  Lajoux,  profes¬ 
seur  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  admis,  sur  sa 
demande  et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  à 
faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du 
■  "  novembre  1 91 1 . 

M.  Lajoux  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
I"' novembre  1911. 

—  Rouen.  — M.  Bonvalet,  suppléant  delà  chaire  d’histoire 
uaturelle,  est  chargé,  en  outre,  des  fonctions  de  chef  des  tra¬ 
vaux  d’histoire  naturelle. 

maison  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Epreuve  clinique  de  pathologie  interne  (pre¬ 
mière  séance).  —  MM.  Salmont,  18;  Breuillet,  17  1/2;  Cola- 
Déri,  i4;  Thierry,  5;  Lévy,  i4;  Joubvel,  i5.  ‘ 


MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Le  jury  du  concours  pour 
un  emploi  d’inspecteur  général  adjoint  des  services  adminis¬ 
tratifs  qui  doit  s’ouvrir  le  26  mai  1911,  est  composé  de 
MM.  Ogier,  conseiller  d’Etat,  président;  le  docteur  Calmette, 
M.  Mirman,  M.  Bluzet,  M.  Pujalet,  le  docteur  Faivre  et 
M.  Winter. 

CONGRÈS  DE  l’ASSOCIATION  DES  PROFESSEURS  DES 
ÉCOLES  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE  DE  FRANCE.  — 
L’association  des  professeurs  des  écoles  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  France  vient  de  tenir  sa  première  assemblée  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Elle  a  pris  acte  de  l’importante  manifestation  de  l’Académie 
de  méSecine  (séance  du  28  mars)  à  la  suite  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Motais  (d’Angers)  sur  «  les  écoles 
préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie;  importance  de 
leur  rôle  dans  l’enseignement  médical  ». 

MM.  les  professeurs  Labbé,  Guyon,  Blanchard,  Gariel, 
Pouchet,  Bureau,  s’appuyant  eux-mêmes  sur  les  opinions 
publiquement  exprimées  des  professeurs  Tillaux,  Lancereaux, 
Troisier,  Gautier  et  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  professeur  Landouzy,  ont  présenté  les  déclarations 
suivantes  : 

L’encombrement  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ne 
permet  pas  aux  débutants  un  accès  suffisant  aux  cliniques, 
aux  laboratoires,  à  l’amphithéâtre  ;  il  en  résulte  que  les  notions 
élémentaires,  base  de  tout  enseignement  médical  sérieux,  y 
sont  imparfaitement  acquises. 

Les  écoles  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  au  contraire 
parfaitement  organisées  pour  cet  enseignement  élémentaire. 
11  est  donc  «  d’un  immense  avantage  pour  nos  fils  (professeur 
Landouzy)  de  faire  en  province  leurs  premières  années 
d’études  médicales  ». 

Dans  l’intérêt  de  l’enseignement  des  sciences  médicales,  il 
est  de  la  plus  haute  importance  que  ces  faits,  si  énergique¬ 
ment  affirmés  par  l’Académie  de  médecine,  soient  portés  à  la 
connaissance  des  familles  et  des  futurs  étudiants. 

L’association  a,  en  outre,  discuté  divers  rapports  concer¬ 
nant  les  études  médicales  et  pharmaceutiques  dans  les  écoles 
de  médecine  et  de  pharmacie.  Les  conclusions  votées  ont  été 
immédiatement  présentées  au  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique  par  une  délégation  de  l’association. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre 
la  mort  du  docteur  Henri  Ombrédanne,  médecin  à  la  compa¬ 
gnie  transatlantique.  Nous  adressons  nos  bien  vives  condo¬ 
léances  à  son  père  le  docteur  F.  Ombrédanne,  et  à  son  frère 
notre  ami  Louis  Ombrédanne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Bretonneau;  de  M.  le 
docteur  Reibel  (de  Nancy),  président  d’honneur  de. la  Société 
des  anciens  internes  de  Strasbourg  et  de  Nancy,  ancien  pré¬ 
sident  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  vice-président 
de  l’association  des  médecins  de  Meurthe-et-Moselle. 
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^Combinaison  organique  BROIWO"ALBUIW1NOÎpe 

,  jntre:  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSŒ 
CHORÉE,  COOUELUCHE,  INSOMNI^ 

BOURDONNEMENTS 
I  D’OREILLES 

1  NÉVROSES  DU  W  ^ 

CŒUR  A  \  «  Dans  ie  cas 

^  ^  \  \  ^  üD  ios  bromures 

A  %  V  \  ^  fie  seraient  pas  toiérés, 

recourir  au  BROMOVOSE. 

Docteur  J.  GRASSET 

Professeur  à  iVniversitê  de 

Membre  de  l'Académie  de  Medecme.^ 
(Consultations  médicales,  6e  Edition,  Masson  &  G%  Pans). 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spéaal 
agissent  comme  un  gramme  de  K.  Br, 
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VARIETES 

LES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS  A  LINSTITüT  DE  MÉDECINE 
COLONIALE  DE  PARIS 

Dès  l’année  1900,  le  professeur  Raphaël  Blanchard  s’oc¬ 
cupa  d’organiser,  à  Paris,  un  enseignement  de  la  pathologie 
exotique  à  l’exemple  de  celui  fondé  en  1899,  à  Londres,  par 
sir  Patrick  MansOn,  et  de  celui,  non  moins  célèbre,  de  Li- 

'^^E^n  France,  en  effet,  à  l’exception  des  cours  spéciaux  faits 
dans  les  écoles  de  médecine  navale  et  au  Val-de-Grâce,  il 
n’existait  aucun  enseignement  de  ce  genre  accessible  aux  mé¬ 
decins  civils.  . 

En  1902,  enfin,  grâce  au  magnifique  hôpital  de  1  association 
des  Dames  françaises  à  Auteuil,  grâce  à  un  certain  nombre 
de  subventions,  l’Institut  de  médecine  coloniale  put  enfin  être 
organisé.  Depuis  ce  moment  il  fonctionne  régulièrement. 

L’enseignement  comporte  encore,  à  l’heure,  actuelle,  la 
même  division  qu’au  premier  jour.  Il  consiste  en  leçons  théo¬ 
riques,  en  leçons  cliniques  et  en  travaux  pratiques.  Le  pro¬ 
gramme  est  le  suivant  : 

M.  le  professeur  Roger  :  Quinze  leçons  de  technique  bac¬ 
tériologique  et  hématologique,  suivies  d’exercices  pratiques. 

M.  le  professeur  R.  Blanchard  :  Vingt  et  une  leçons  de 
parasitologie  avec  exercices  pratiques. 

M.  le  professeur  Chantemesse  :  six  leçons  d’hygiène. 

M.  le  professeur  de  Lapersonne  :  Quatre  leçons  d’ophtal¬ 
mologie  tropicale. 

M.  le  professeur  Gaucher  et  M.  le  docteur  Jeanselme, 
agrégé  ;  Huit  leçons  de  dermatologie. 

M.  le  docteur  Morestin,  agrégé:  Quatre  leçons  de  chi¬ 
rurgie. 

M.  le  docteur  R.  Wurtz,  agrégé,  chargé  de  cours  :  Dix- 
sept  leçons  de  pathologie  exotique  ;  dix  leçons  d’hygiène  tro¬ 
picale  et  de  climatologie  ;  vingt  exercices  de  bactériologie 
pratique  appliquée  aux  maladies  tropicales. 

L’enseignement,  quoique  très  intensif,  sera  encore  déve¬ 
loppé  comme  il  l’a  été  à  Londres.  Tel  qu’il  est,  il  a  déjà  une 
grande  réputation  à  l’étranger  si  nous  en  jugeons  par  les 
renseignements  suivants  que  vient  de  publier  le  professeur 
Raphaël  Blanchard  (i). 

«  L’esprit  le  plus  libéral,  dit-il,  préside  au  recrutement  des 
élèves.  Pour  être  admis  à  suivre  les  cours,  il  suffit  d’être  doc¬ 
teur  en  médecine,  de  quelque  faculté  que  ce  soit,  ou,  s 
être  encore  docteur,  d’avoir  terminé  sa  scolarité  ;  les  internes 
des  hôpitaux  sont  également  admis,  à  quelque  phase  de  leur 
scolarité  qu’ils  se  trouvent.  Grâce  à  ces  mesures,  le  nombre 
des  étrangers  qui  viennent  se  faire  inscrire  chez  nous  a  te 
jours  été  considérable. 

Les  neuf  sessions  actuellement  écoulées  ont  été  suivies 
total  par  249  élèves,  soit  une  moyenne  de  27,76  élèves  par 
session.  La  première  en  comptait  3o,  la  dernière  Sg;  des  in¬ 
dices  certains  nous  permettent  d’affirmer  que  les  suivantes 
seront  encore  plus  nombreuses.  De  ces  249  élèves,  235  ont 
subi  des  examens  satisfaisants  et  ont  reçu  le  diplôme  de 
decin  colonial  de  l’Université  de  Paris.  » 

En  examinant  les  235  diplômés  d’apfés  leur  nationalité,  on 
peut  constater  que  les  Français  y  figurent  pour  un  peu  moins 
de  5o  p.  100.  «  Les  étrangers  proviennent  de  pays  très 
divers,  en  général  de  pays  de  langue  latine,  même  de  pays 
dans  lesquels  il  existe  actuellement  un  enseignement  de  lan¬ 
gue  coloniale  :  ce  détail  mérite  d’être  souligné,  en  ce  qu’il 
démontre  la  qualité  de  nos  cours.  On  est  frappé  surtout  de  la 
grande  prépondérance  de  l’élément  hispano-américain.  De 
plupart  des  pays  de  l’Amérique  espagnole  ou  portugaise,  no 


viennent  chaque  année  des  élèves  plus  nombreux  :  ils  étaient 
17  à  la  session  dernière;  la  Colombie  et  le  Vénézuela  sont  nos 
fournisseurs  les  plus  actifs. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  la  plupart  des  médecins 
hispano-américains,  qui  viennent  ainsi  pour  suivre  les  cours 
de  l’Institut  de  médecine  coloniale,  ont  fait  toutes  leurs  études 
dans  leurs  universités  nationales  :  ils  sont  docteurs  de  Bogota, 
de  Caracas,  de  Guatémala,  de  Guayaquil,  de  San  Salvador,  etc.; 
ils  ne  sont  jamais  venus  en  Europe  et  ne  franchissent  les  mers 
que  dans  le  seul  et  unique  but  d’acquérir  des  notions  qui  ne 
leur  ont  point  été  enseignées  dans  leurs  universités  et  dont, 
mieux  que  personne,  ils  reconnaissent  la  haute  importance. 

Beaucoup  d’entre  eux  ont  une  pratique  médicale  plus  ou 
moins  longue,  et  c’est  vraiment  le  besoin  de  s’instruire  en 
médecine  tropicale,  et  spécialement  en  parasitologie,  qui  les 
pousse  à  entreprendre  un  aussi  long  voyage.  Si  l’on  considère 
’âge  de  ces  élèves  (j’emploie  ce  mot  à  défaut  d’un  autre),  ce 
fait  saute  immédiatement  aux  yeux.  En  effet,  les  élèves  de  la 
dernière  session,  par  exemple,  se  répartissent,  à  ce  point  de 
le,  de  la  façon  suivante  : 

Deux  de  vingt-deux  ans,  2  de  vingt-trois  ans,  i  de  vingt- 
quatre  ans,  3  de  vingt-cinq  ans,  3  de  vingt-six  ans,  5  de  vingt- 
sept  ans,  I  de  vingt-huit  ans,  1  de  vingt-neuf  ans,  2  de  trente 
;,  I  de  trente  et  un  ans,  i  de  trente-quatre  ans,  3  de  trente- 

_ q  ans,  i  de  trente-six  ans,  1  de  trente-sept  ans,  2  de  trente- 

neuf  ans  (dont  le  docteur  Carbonnel,  major  de  la  promotion), 
de  quarante  et  un  ans,  2  de  quarante-trois  ans,  i  de  qua¬ 
rante-cinq  ans. 

D’après  cela,  on  est  donc  autorisé  à  conclure  que  l’Institut 
de  médecine  coloniale  annexé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  jouit  d’un  grand  prestige  à  l’étranger  et  qu’il  a  déter¬ 
miné  un  fort  courant  de  médecins  venant  de  l’Amérique  latine 
vers  Paris.  Tout  en  estimant  hautement  l’enseignement  colo¬ 
nial  de  la  Faculté  de  Bordeaux  et  de  l’école  de  Marseille,  je 
ne  crois  pas  me  tromper,  en  affirmant  que  ces  deux  centres 
scientifiques  ne  profiteraient  point  de  ce  courant,  si  l’InstitUt 
parisien  venait  à  manquer. 

Celui-ci  a  donc  été  l’instigateur  de  relations  scientifiques 
nouvelles  entre  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  divers 
pays  de  race  latine,  tels  que  le  Vénézuélâ  et  la  Colombie,  qui 
vivent  trop  en  dehors  de  notre  orbite.  Il  est  inutile  d’insister 
sur  les  heureux  résultats  économiques  et  moraux  d’un  tel  état 
de  choses. 

Quant  aux  Français  qui  prennent  notre  diplôme  de  méde¬ 
cin  colonial,  la  presque  totalité  d’entre  eüx  sont  des  médecins 
civils.  Le  diplôme  leur  confère  d’office  le  titre  de  médecin 
sanitaire  maritime,  et  quelques-uns  d’entre  eux  prennent  en 
effet  du  service  dans  l’administration  sanitaire  des  ports  ou 
auprès  des  compagnies  de  navigation.  D’autres  trouvent  de 
bonnes  situations  aux  colonies,  auprès  des  compagnies  mi¬ 
nières,  de  colonisation,  d’exploitation  agricole,  etc.  D’autres 
encore,  notamment  au  Tonkin  et  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  entrent  au  service  de  l’Assistance  médicale  indigène* 
service  qui,  dans  cette  dernière  colonie,  est  en  imminence  de 
réforme,  dans  un  sens  très  favorable  aux  médecins  civils.  De 
ce  côté,  la  situation  va  donc  s’améliorer  notabletnent,  dans  un 
avenir  très  prochain.  » 

Le  jour  où  l’Institut  de  médecine  coloniale  pourra,  comme 
les  écoles  de  Londres  et  de  Liverpool,  envoyer  des  missions 
scientifiques  à  l’étranger,  créer  des  laboratoires  coloniaux  de 
recherches,  il  sera  digne  de  la  grande  puissance  coloniale 
qu’est  la  France. 

Dès  maintenant  il  a  suffisamment  prouvé  sa  vitalité  et  son 
utilité  pour  que  les  Mécènes  s’intéressent  à  son  avenir  et  lui 
fournissent  les  moyens  d’action  qui  lui  font  malheureusement 
encore  défaut.  Le  rôle  des  pouvoirs  publics  est  également 
tout  tracé.  Espérons  qu’ils  ne  se  désintéresseront  pas  de  cette 
question  qui  est  une  question  nationale.  n.  g. 


(1)  Répert.  de  méd,  int,,  n”  i,  janv.  ign. 


DIARRHÉES  INFANTILES,  Troubles  Dyspeptiques  de  la  1" 


Prescrire  1/2  à  I  cuillerÉe  à  café  de  ;  1 


Sirope.Troii£tte-Ferret 

■  à  la  “PAPAÏNE”  ' 

avant  on  après  cliacine  tété©  on  toiloeron. 

Le  Sirop  de  Tronotto-Perret  à  la  Papaïne 

digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  et 
^  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  % 


<&  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal  ^ 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 
Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes et Jes régin^ 


Maladies  te\  Estomac.  JntestittsÆttfânhiMuîks 


SIROP deTROUETTE“PERRETà  la“PAPAÏ^E'n 

1  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas . .  . .  4  fr.  le  riaconj 


ELIXIRdeTROUETTE-PERRETàla  “papale; 

1  verre  à  ligueur  à  chaque  repas.. .  5  fr.  le  M-tcoP- 


Cachets  deTROUETTE-PERRETà 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas . 


“PAPAÏNE” 

. 4  fr.  la  Boîte. 


Ê.TROüETTE;  /5,  Rue  des  Immeuliles-lndustriels,  Paris. 


-Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

lE  STATISTMIIB  ISPITAIIBI PESMIÏ  «MX  ASS 

Par  M.  MAUCLAIRE, 

Abrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe  à  l’hûpital 
de  la  Gliarité. 

Je  terminerai  cette  série  de  leçons  d’actualités 
chirurgicales,  en  vous  parlant  de  la  statistique  opé¬ 
ratoire  de  mon  service  pendant  les  deux  premières 
années,  du  i“‘'mars  1909  au  i°‘  mars  191 1.  Vous  allez 
voir  qu’elle  est  importante,  car  il  est  une  actualité 
évidente,  c’est  l’accroissement  progressil'du  nombre 
des  malades  qui  entrent  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie.  Aussi  ceux-ci  ne  sont  plus  adéquals  aux 
nécessités  du  jour.  Après  bien  des  diflicultés,  et 
grâce  à  une  persévérance  personnelle  cjui  m’étonne 
moi-même,  j’ai  pu  obtenir  une  deuxième  grande  salle 
d’opérations,  et  récemment  une  troisième  salle  de 
malades  pour  éviter  un  encombrement  continuel  — 
et  dangereux.  Pendant  deux  ans,  avec  deux  petites 
salles  de  malades  nous  avons  eu  approximativement 
4.000  entrants,  et  environ  1.400  opérations  avec- 
anesthésie,  sans  compter  les  incisions  d’abcès  peu 
graves  et  les  réductions  de  luxations. 

Voici  le  titre  de  ces  1.400  opérations  faites  par¬ 
les  chirurgiens  de  garde  (une  quarantaine),  par  mes 
internes  (environ  cinq  cents)  et  par  moi. 

Tête  et  cou.  —  Plaies  :  2  cas.  i  plaie  pénétrante 
du  crâne  par  balle.  Simple  nettoyage  de  la  porte 
d’entrée.  Décès  le  sixième  jour,  i  plaie  par  balle  du 
sinus  frontal.  Ablation.  Guérison. 

Deux  cas  de  trépanation  décompressive  pour  frac¬ 
ture  du  crâne.  2  décès.  Trépanation  décompl-essive 
pour  épilepsie  jacksonienne  pour  tumeur  supposée. 
Amélioration. 

Trépanation  pour  fracture  avec  esquille  de  la  table 
interne.  Guérison. 

Scalp  du  front  et  du  cuir  chevelu.  Greffe  italienne. 

Autoplastie  de  l’oreille  pour  cicatrices  après  brû¬ 
lure. 

Autoplastie  du  conduit  auditif  externe  avec  un 
lambeau  suivant  la  méthode  italienne. 

Mastoïdite  avec  phlébite  du  sinus  latéral.  Trépa¬ 
nation.  Mort. 

Une  mastoïdite  scléreuse.  Trépanation. 

Une  tumeur  mixte  de  la  parotide. 

Un  sarcome  énorme  de  la  joue.  Mort  par  pneumonie 
le  troisième  jour. 

Petite  tumeur  de  la  langue,  de  nature  indéter¬ 
minée. 

Fibrome  ou  gomme  ayant  résisté  au  traitement 
mercuriel.  Ablation. 

Epithelioma  de  la  langue.  Ablation  parla  voie  buc¬ 
cale. 

Epithelioma  de  la  langue.  Ablation  large  par  la 
voie  sous-hyoïdienne  et  ligature  préliminaire  de  la 
carotide  externe.  Décès:  i. 

Un  abcès  rétrophai-yngien  ouvert  par  la  voie  buc¬ 
cale. 

Un  abcès  rétropharyngien  ouvert  par  la  voie  rétro- 
mastoïdienne. 


Sarcome  de  la  mâchoire  inférieure.  Hémi-résec¬ 
tion.  Mort  par  pneumonie  de  déglutition  le 
quatrième  jour. 

Ostéite  du  maxillaire  inférieur,  avec  séquestre  : 
4  cas. 

Périostite  du  maxillaire  inférieur  :  10  cas. 

Balle  dans  le  massif  maxillaire  supérieur.  Abla¬ 
tion  :  2  cas. 

Un  phlegmon  ligneux  du  cou. 

Phlegmons  sous-sterno-mastoïdiens  du  cou  :  8  cas. 

Un  abcès  puerpéral  du  cou  et  du  médiastin.  Sep¬ 
ticémie.  Hémorragie  à  répétition.  Résection  de  la 
clavicule.  Lésion  du  tronc  veineux  brachio-céphali- 
cjLie.  Décès. 

Adénite  tuberculeuse  sous-maxillaire.  Ablation. 

Adénopathies  cervicales  tuberculeuses  sterno- 
mastoïdiennes.  Extirpation  :  i4  cas. 

Lipome  du  cou  :  2  cas. 

Abcès  froid  prélaryngé:  2  cas.  Deux  goitres  kysti¬ 
ques,  ablation.  Un  goitre  parenchymateux.  Ablation, 
Un  goitre  exopthalmique.  Hémithyroïdectomie  et 
ligature  des  3  artères  thyroïdiennes.  Amélioration. 

Thohax  et  hachis.  —  Abcès  froid  pleural  de  la 
partie  inférieure  de  la  plèvre.  Estlander  consécutif. 

Quinze  pleurésies  purulentes  totales  :  3  décès. 

Une  pleurésie  interlobaire.  Décès. 

Deux  fistules  pleurales.  Résections  costales  mul¬ 
tiples  successives  et  étagées  de  bas  en  haut. 

Une  plaie  du  poumon.  Ligature  de  la  plaie  sié¬ 
geant  sur  la  languette  pulmonaire  antérieure.  Inter-, 
vention  faite  parce  que  j’avais  cru  à  une  plaie  du 
cœur. 

Une  plaie  du  poumon  par  balle.  Hémothorax  grave. 
Thoracotomie.  Décès. 

Un  kyste  hydatique  du  poumon  ouvert  après 
résection  costale.  Décès  ultérieur. 

Un  adénofibrome  du  sein. 

Treize  cancers  du  sein. 

Dix-sept  abcès  froids  costaux  tuberculeux. 

Cinq  abcès  froids  du  sternum. 

Un  lipome  thoracique. 

Un  sarcome  de  la  région  dorsale. 

Une  opération  de  Freund  pour  emphysème,  par  rigi¬ 
dité  thoracique  supérieure.  Décès  de  congestion  pul¬ 
monaire  le  douzième  jour  sans  amélioration  immé¬ 
diate. 

Fracture  du  rachis,  paraplégie.  Trépanation  décom¬ 
pressive.  Décès. 

Abcès  froid  par  mal  de  Pott  latéral.  Grattage. 

Mal  de  Pott  lombaire.  Trépanation  décompressive. 
Amélioration  passagère. 

Abdomen.  —  Péritonites  appendiculaires  totales  : 
O  cas  -,  5  décès. 

Péritonites  puerpérales  :  2  cas.  2  décès; 

Péritonite  par  rupture  d’un  pyosalpinx. 

Péritonite  par  occlusion  intestinale.  Décès. 

Abcès  sous-phrénique  ouvert  dans  la  plèvre.  Péri¬ 
tonite  tuberculeuse  concomitante.  Drainage  trans¬ 
pleural.  Décès. 

Contusion  de  l’abdomen.  Hématome  du  ligament 
gastro-hépatique. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  ANNÉE. 


Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Laparotomie 
exploratrice  ;  pas  de  lésions  viscérales. 

Plaie  par  balle  de  l’estomac.  Suture  de  la  paroi 
antérieure  et  de  la  paroi  postérieure. 

Gastrostomie  pour  néo-œsophagiens  ;  2  cas;  2  deces 
rapides  (malades  très  affaiblis).  ^ 

Gastrostomie  pour  cancer  du  cardia.  Décès  ulté¬ 
rieur.  .  ,  .  ,  , 

Néoplasme  du  pylore  avec  réaction  peritoneale, 
Laparotomie  exploratrice.  Décès. 

Néo  étendu  de  la  petite  coudure  :  2  cas.  Laparo¬ 
tomie  exploratrice.  Gastro-entérostomie  postérieure. 

Néoplasme  du  pylore.  Gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure,  survie  de  six  mois. 

Néoplasme  du  pylore.  Gastro-entérostomie  poste- 
•rieure,  survie  de  neuf  mois. 

Néoplasme  du  pylore.  Gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  :  3  cas.  i  décès. 

Maladie  de  Reichmann.  Gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure.  ^  ^ 

Estomac  en  sablier  cicatriciel.  Gastro-enteros- 
tomie  postérieure. 

Néoplasme médiogastrique,  et  estomac  en  sablier. 
Résection  gastrique  et  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure.  A  JU  ' 

Estomac  en  sablier,  par  ulcères  multiples.  Adhé¬ 
rences  multiples.  Gastro-entérostomie  antérieure 
dans  le  seul  point  libre.  Décès.  L’anastomose  a  été 
•faite sur  la  poche  inférieure. 

Plaie  du  foie  par  balle.  Tamponnement. 
Hépatomégalie.  Laparotomie  exploratrice. 

Abcès  perihépatique.  Drainage.  ^  1  1 

Péricholécystite  et  péritonite  diffuse  (too  calculs 
dans  la  vésicule).  Décès. 

Trois  lithiases  vésiculaires.  Deux  cholécystecto¬ 
mies  et  hépatopexie.  Une  cholécystectomie. 

Ictère  persistant  malgré  un  drainage  du  canal  hé¬ 
patique  fait  il  y  a  trois  ans.  Rétrécissement  pro¬ 
bable  du  cholédoque.  Laparotomie  exploratrice. 
Adhérences  multiples.  Décès  le  quinzième  jour. 

Hépatoptose  prise  pour  un  néoplasme  rénal.  Lapa 
rotomie  exploratrice.  Hépatopexie. 

Néoplasme  du  pancréas.  Laparotomie  explora 
trice.  Décès. 

Rupture  de  la  rate.  Splénectomie.  Mort. 

Cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Cholécysto-enteros- 
tomie.  Décès.  . 

Kyste  du  mésentère.  Ablations  partielles  et  inai- 
supialisation,  dans  un  cas.  Ablation  totale  dans  le 
deuxième  cas. 

Ascite  cirrhotique.  Drainage  sous-cutane,  4  cas, 
3  décès..  -  '  ' 

Ascite  néoplasique.  Drainage  sous-cutane.  Deces. 
Ascite  tuberculeuse.  Drainage  sous-cutane.  Malade 
•  revue  six  mois  après  avec  une  petite  ascite  en- 

^Péritonite  tuberculeuse:  5  cas.  Laparotomie. 
Péritonite  tuberculeuse  et  tuberculose  pelvienne. 
Décès  au  cours  de  l’opération  (intoxication  chloro- 

^°Ulcèr^'duodénal  perforé.  Péritonite  généralisée. 

Décès.  •  i-A'  ' 

Perforation  typhique  de  1  intestin.  Deces. 


Plaie  de  l’intestin  par  coup  de  couteau.  Entéror- 
raphie. 

Appendicite  à  chaud,  abcès  pelviens  multiples. 
Drainage.  Décès.  .  .  ,  , 

Appendicite  à  chaud  avec  péritonite  étendue. 

Ouverture  simple  de  l’abcès.  Décès. 

Appendicite  à  chaud.  Ouverture  de  l’abcès  :  2  cas. 
Appendicites  à  froid  :  43  cas  (hommes),  48  cas 
(femmes!. 

Tuberculose  appendiculaire  :  2  cas.  i  deces  a  la 
suite  de  formation  de  fistule  stercorale  consécutive. 

Appendicite  et  épiploïte  tuberculeuse.  Décès  deux 
mois  après  de  péritonite  tuberculeuse. 

Appendicite  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Décès. 
Diverticulite  de  Meckel  et  appendicite  concomi- 
tante. 

Psoïtis  de  la  foése  iliaque  droite.  Mort  d  un  abcès 
du  cerveau. 

Fistule  stercorale,  suite  d’appendicite.  Enterorra- 
phie  :  2  cas.  .  ,  ,  . 

Fistule  gastro-colique  opératoire.  Enterorrapme. 
Fistule  stercorale  sur  le  grêle  suite  de  tuberculose 
péritonéale.  Entérorraphie.  Décès. 

Cancer  du  rectum.  Opération  de  Kraske.  Décès. 
Cancer  du  rectum,  anus  iliaque  :  6  cas  ;  2  décès. 
Cancer  de  l’angle  colique  droit.  Entéro-anasto- 
mose.  Décès  le  huitième  jour. 

K)^ste  du  méso-côlon  descendant,  contenant  des 
débris  de  capsule  surrénale.  Ablation. 

Cancer  de  l’S  iliaque.  Résection  et  entérorraphie 
circulaire.  Décès. 

Hernie  ombilicale  chez  un  nouveau-né. 

Hernie  ombilicale  gangrenée.  Décès. 

Hernie  épigastrique  :  i  cas. 

Eventration  :  8  cas. 

Hernie  de  la  ligne  blanche  :  i  cas. 

Etranglement  herniaire  dans  une  éventration  avec 
perforation  intestinale.  Décès. 

Néoplasme  du  grand  épiploon.  Ablation. 
Epiploïte  à  pédicule  tordu  :  i  cas.  Décès  d  urenue. 
Lésions  rénales  préexistantes. 

Résection  de  l’épiploon,  après  appendicectomie, 
suivie  de  persistance  des  douleurs  :  3  cas. 
Epiploïte  puerpérale  suppurée  :  i  .cas. 

Occlusion  intestinale  par  diverticule  a  Mecliei 
adhérent.  .  , ,  . 

Occlusion  intestinale  de  cause  indéterminée. 

^ 'occlusion  intestinale  par  rétrécissement  cicatriciel 
sur  l’instestin  grêle  (tuberculose?).  Entéro-anasto- 
mose.  Mort  subite  le  cinquième  jour,  74  ans. 

Occlusion  intestinale  par  coudure  du  côlon  ascen¬ 
dant  etbride  compressive.  • 

Occlusion  intestinale  par  bride. 

Hernie  inguinale.  Cure  radicale  :  120  cas. 
décès  le  quatrième  jour,  sans  septicémie  apP^^n  - 
Aucune  lésion  péritonéale  à  l’autopsie, 
tardifs  du  chloroforme  (?).  Un  décès  d  emb 

dixième  jour.  nommes. 

Hernie  crurale,  cure  radicale  :  10  cas  (3  hom 

7  femmes). 

Hernie  étranglée:  18  cas. 

Hernie  de  PS  iliaque  :  2  cas. 
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Hernie  et  appendicite  :  2  oî»s.  Opération  concomi- 

^^Tuberculose  ano-périnéale,  Ablation, 
phlegmon  ischio-reclal. 

Ulcérations  anales  :  2  cas. 

Fistule  anale  :  cas. 

Fissure  anale  :  2  cas. 

Hémorroïdes  :  ad  cas. 

Végétations  anales  :  a  cas. 

Abcès  suspubiens  de  nature  indéterminée. 

Abcès  prostatique  ouvert  par  la  voie  sus>-pu- 

bienne.  .  , 

Infiltration  d’urine  perineale.  Oeees. 

Rein  mobile  :  4  cas;  3  néphropexies.  Dans  i  cas 
ie  ne  trouve  pas  le  rein  après  incision  lombaire. 

Rupture  traumatique  du  rein.  Hématome  pénne- 
phrétique  énorme.  Décès. 

Pyonéphrose  tuberculeuse.  Néphrectomie. 
Pyonéphrite.  Néphrotomie. 

Abcès  périnéphrétique  :  4  cas  ;  dont  un  double  et 
puerpéral. 

Phimosis  :  2  cas: 

Gangrène  des  bourses  :  i  cas. 

Hydrocèle  ;  ad  cas. 

Hydrocèle  intermittente  :  i  cas. 

Varicocèle  :  1 1  cas. 

Gowpérite  :  i  cas. 

Abcès  iirineux  :  a  cas. 

Lipome  du  périnée  :  i  cas. 

Urétrotomie  interne  pour  rétrécissement  :  t  cas. 
Rétrécissement  de  Purètre  infranchissable.  Uré¬ 
trotomie  externe. 

Epididymite  tuberculeuse  :  8  cas.  Une  ligature 
atrophiante  du  cordon.  Une  ligature  atrophiante  et 
épididymectomie  partielle.  Trois  épididymectomies 
totales.  Une  épididymectomie  avec  résection  par 
tielle  du  testicule.  Deux  castrations  totales. 

Ectopie  du  testicule.  Greffe  intertesticulaife. 
Cancer  du  testicule.  Castration. 

Kyste  du  canal  de  Nuck  :  i  cas. 

Curettage  utérin  pour  fausse  couche  :  160. 
Curettage  utérin  pour  métrite  :  5o. 

Curettage  utérin  pour  néoplasme  :  80. 

Cancer  greffé  sur  un  moignon  utérin  après  hys¬ 
térectomie  pour  fibrome  :  2  cas  ;  i  décès. 

Cancer  utérin.  Opération  de  ’Wertheim.  Un  décès 
le  quatrième  jour.  A  l’autopsie,  foie  jaune  graisseux. 
Fibrome  utérin  :  18  cas;  2  décès. 

Polype  utérin  :  3  cas. 

Utérus  fibromateux.  Métrorragies  incoercibles. 
Hystérectomie. 

Métrorragies  incoercibles  de  la  ménopause.  Liga¬ 
ture  atrophiante  des  vaisseaux  ovariens. 

Sarcome  utérin.  Laparotomie  exploratrice. 
Prolapsus  utérin  au  deuxième  degré  :  6  cas.  Col- 
porraphie  antérieure  et  colpopérinéorraphie. 

Prolapsus  utérin  au  troisième  degré  :  a  cas.  Hys¬ 
térectomie  vaginale  et  colopexie  iliaque  complé¬ 
mentaire.  Un  décès  (lésions  rénales  préexistantes). 
Perforation  utérine  par  curettage.  Hystérectomie. 
Infection  puerpérale.  Hystérectomie  abdominale 
tardive. 

Périovarite  tuberculeuse:  i  cas. 


Prolapsus  salpingo-ovarien.  Transposition  anteli- 
gamentaire  de  l’ovaire  soit  à  travers  le  ligament 
large,  soit  par-dessus  le  bord  supérieur  du  ligament 
large  :  i5  cas;  i  décès.  Occlusion  intestinale  post¬ 
opératoire,  plusieurs  semaines  après,  par  adhérences 
au  niveau  de  l’ovaire  transposé. 

Tumeur  maligne  et  solide  de  l’ovaire  très  adhé¬ 
rente.  Laparotomie  exploratrice. 

Kyste  séreux  de  l’ovaire  :  n  cas;  1  décès  (adhé¬ 
rences  multiples). 

Kystes  végétants  des  ovaires  :  a  cas. 

Kyste  dermoïde  :  1  cas. 

Kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 

Kyste  hémorragique  de  Povaire. 

Grossesse  tubaire  rompue  :  12  cas;  i  décès. 
Hématosalpinx  unilatéral  :  2  cas. 

Salpingites  ou  pyosalpingites  bilatérales  :  77  cas. 
Deux  décès  par  hémorragie  et  septicémie. 

Salpingite  unilatérale  :  5  cas. 

Kyste  du  ligament  large  :  i  cas. 

Abcès  du  ligament  large  :  2  cas;  i  décès  après 
colpotomie  latérale  suivie  d’hémorragie  abondante, 
arrêtée  par  une  pince  à  demeure  et  s’étant  reproduite 
après  l’ablation  de  la  pince  le  quatrième  jour. 
Suppuration  pelvienne.  Çolpotemie  :  i  cas. 

Fistule  vésico-vaginale.  Suture  par  la  voie  vagi¬ 
nale  avec  ca'hétérisme  à  demeure  des  deux  ure¬ 
tères.  Insuccès. 

Néoplasme  épithélial  du  vagin  :  i  cas, 

Kyste  du  vagin  :  i  cas. 

Abcès  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Bartholinite  ;  8  cas. 

Membre  supérieur.  Fracture  de  la  clavicule  : 

5  cas  suturés. 

Ostéomyélite  delà  clavicule.  Résection. 

Balle  intradeltoïdienne  :  i  cas. 

■  Luxation  irréductible  de  l’épaule.  Arthrotomie. 

!  Tuberculose  de  l’épaule.  Résection  :  2  cas. 

Carie  sèche  de  Volkmann.  Résection. 

:  Ankylosé  de  l’épâule.  Arthrotomie. 

Luxation  récidivante  de  l’épaule.  Gapsulorraphie 
verticale. 

Arthrite  tuberculeuse  acromio-elaviculaire.  Ré¬ 
section. 

Adénite  tuberculeuse  de  l’aisselle  r  5  cas. 
Amputation  du  bras  pour  phlegmon  de  l’avant- 
bras  :  2  cas. 

Amputation  du  bras  pour  écrasement  :  2  cas. 
Fracture  de  l’humérus.  Ostéosynthèse  :  2  cas. 
Pseudarthrose  de  l’humérus.  Ostéosynthèse  avec 
une  bague  métallique  amovible. 

'  Phlegmon  diffus  du  bras. 

Angiome  veineux  du  bras.  Ablation'. 

Ankylosé  du  coude.  Résection. 

Luxation  ancienne  du  coude.  Résection. 
Tuberculose  du  coude  :  5  cas  ;  3  arthrectomies  et 
2  résections. 

Balle  de  la  région  du  coude. 

Ostéomyélite  du  cubitus.  Résection. 

Ostéosarcome  du  cubitus.  Résection  et  greffe 
■d’un  péroné.  Récidive  rapide  dans  la  plaie.  Aniputa- 
|tion  de  l’avant-bras. 
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Phlegmon  de  l’avant-bras  :  5  cas. 

Ecrasement  de  la  main.  Amputation  de  1  avant-bras. 

Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Suture  mé¬ 
tallique. 

Fracture  du  radius.  Ostéosynthèse  avec  une  bague 
métallique  amovible. 

Fracture  ducubitus.  Ostéosynthèse  avec  une  bague 
métallique  amovible. 

Arthrite  tuberculeuse  du  poignet:  2  cas;  2  ar¬ 
threctomies. 

Kystes  synoviaux  du  poignet  :  2  cas. 

Anévrisme  de  l’artère  radiale.  Extirpation. 

Ostéite  tuberculeuse  du  carpe  :  4  cas.  Grattage. 
Greffe  italienne  pour  plaie  du  poignet. 

Syndactylie  cicatricielle.  Autoplastie. 

Section  des  tendons  fléchisseurs  du  pouce  :  2  cas. 
Suture. 

Synovite  et  grains  riziformes  de  la  gaine  interne 
de  la  main. 

Amputation  des  doigts  pour  écrasement  ;  7  cas. 

Amputation  du  pouce  pour  écrasement  :  2  cas. 

Arthrite  tuberculeuse  métacarpo-phalangienne. 
Résection. 

Membre  inférieur.  —  Adénites  inguinales  tuber¬ 
culeuses.  Extirpation  :  10  cas. 

Ostéomyélite  de  la  hanche.  Arthrite  suppurée  . 
2  cas  ;  2  décès. 

Gros  hématome  traumatique  et  suppuré  de  la 
hanche.  Décès. 

Plaie  par  balle  de  l’artère  et  de  la  veine  fémorale. 
Ligature  des  deux  vaisseaux.  Suture  vasculaire 
impossible.  Décès  le  jour  même. 

Ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  : 
6cast 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  sarcome  de  la 
cuisse.  Décès. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  sarcome  de  la 
cuisse.  Récidive  abdominale  au  bout  de  huit  mois. 

Sarcome  de  la  fesse.  Ablation. 

Trochantérite  ostéomyélitique.' 

Trochantérite  tuberculeuse. 

Anastomose  artério-veineusefémoro-fémorale  pour 

gangrène  sénile  :  4  cas.  Amputation  consécutive; 
4  décès  ultérieurs. 

Sarcome  du  quadriceps.  Ablation.  Décès. 

Fracture  du  col  fémoral.  Ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne  pour  corriger  la  rotation  externe. 

Fracture  du  corps  du  fémur.  Ostéosynthèse  avec 
une  bague  métallique  amovible. 

Rupture  du  ligament  rotulien.  Suture. 

Rupture  des  ligaments  croisés.  Suture.  Ankylosé 
consécutive. 

Lipomes  de  la  cuisse. 

Varices.  Saphénectomie  totale  ou  partielle  ou  liga¬ 
tures  en  étages  :  16  cas. 

Ulcère  variqueux.  Anastomose  du  nerf  ' saphène 
interne  dans  le  nerf  crural. 

Varices  et  ulcères  variqueux.  Anastomose  des 
deux  nerfs  sciatiques  poplités. 

Ulcère  variqueux.  Incision  de  Moreschi  :  6  cas. 

Ulcère  variqueux  :  24  cas.  Ligatures  en  étages 
des  saphènes. 


Myosite  blennorragique  (?)  du  quadriceps.  Abla- 
tion. 

Exostose  ostéogénique  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur. 

Résection  du  genou.  Tuberculose  :  8  cas.  Un 
décès  de  méningite  tuberculeuse,  au  bout  d’un  mois. 
Un  décès  par  hématome  tardif  suppuré  et  amputation 
de  cuisse  trop  tardive  (quatre  mois  après). 

Fracture  de  la  rotule.  Cerclage  :  5  cas. 

Corps  étrangers  du  genou  :  2  cas. 

Genu  valgum  bilatéral.  Ostéotomie  de  Mac- 
Ewen. 

Ankylosé  du  genou  à  angle  aigu.  Résection  ortho¬ 
pédique  trapézoïdale. 

Sarcome  du  creux  poplité. 

Hygroma  prérotulien  :  5  cas. 

Hydarthrose  du  genou.  Lavage  phéniqué  :  4  cas. 

Arthrites  infectieuses  du  genou.  Arthrotomie. 

Hémarthroses  du  genou.  Arthrotomie  :  5  cas. 

Exostose  de  la  tubérosité  du  tibia. 

Kyste  du  tibia. 

Compression  nerveuse  du  creux  poplité.  Dénuda¬ 
tion  du  nerf  sciatique  poplité  externe  comprimé. 

Phlegmon  diabétique  de  la  jambe.  Décès. 

Ostéomyélite  du  tibia  :  6  cas. 

Fracture  compliquée  de  la  jambe.  Régularisation. 

Fracture  oblique  de  la  jambe,  irréductible.  Ostéo¬ 
synthèse  avec  une  plaque  d’aluminium  moulée  et 
amovible. 

Fracture  sus-malléolaire  compliquée.  Astragalec¬ 
tomie  secondaire.  Ostéotomie  du  péroné  et  du  tibia. 

Fracturebimalléolaire,  guérie  en  équinisme.  Astra¬ 
galectomie. 

Fracture  bimalléolaire,  guérie  en  valgus.  Astraga¬ 
lectomie. 

Tuberculose  tibiotarsienne  :  4  cas.  Astragalecto¬ 
mie.  Une  amputation  du  pied. 

Amputation  tardive  de  la  jambe  pour  écrasement. 
Décès. 

Amputation  de  jaihbe  pour  écrasement  du  pied  : 
5  cas. 

Arthropathie  tabétique  et  suppurée  du  tarse.  Am¬ 
putation  du  pied.  Décès  ultérieur. 

Tarsalgie.  Opération  d’Ogston. 

Luxation  des  tendons  péroniers.  Inclusion  intra- 
malléolaire. 

Synovite  suppurée  de  la  gaine  des  jambiers. 

Synovite  des  gaines  des  péroniers  :  3  cas. 

Pied  bot  varus  équin.  Anastomose  des  nerfs  scia¬ 
tiques  poplités. 

Pied  bot  varus  équin  paralytique.  Astragalectomie. 

Pied  bot  phlébitique.  Ténotomie  du  tendon 
d’Achille. 

Ostéite  du  tarse.  Grattage  :  4  cas. 

Kyste  synovial  du  tarse. 

Sarcome  du  pied.  Amputation. 

Ostéite  des  métatarsiens  :  5  cas. 

Evidement  du  calcanéum  par  tuberculose  :  3  cas. 

Exostose  de  la  face  inférieure  du  calcanéum  :  i  cas. 

Hallus  valgus.  Ostéotomie  oblique  conjuguée: 
3  cas. 

Orteil  en  marteau  :  2  cas. 

Ecrasement  du  gros  orteil.  Amputation. 
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Qatinrène  séaile  et  phéniquée  de  l’orteil.  Ampu- 
talion.°Décès  ultérieur  d’accidents  cardiaques. 

Mal  perforant.  Anastomose  des  nerfs  sciatiques 
poplités  interne  et  externe  :  7  cas. 


Je  ne  vous  ai  indiqué  que  les  résultats  immédiats: 
guérison  opératoire  ou  décès  dans  les  jours  sui¬ 
vants  Je  ne  vous  ai  pas  parlé  des  résultats  éloignés. 
C’est  là  le  point  faible  des  statistiques  hospitalières. 
Nous  ne  pouvons  pas  suivre  assez  longtemps  la 
plupart  de  nos  opérés  pour  indiquer  exactement  ces 
résultats  éloignés  dont  l’importance  est  grande. 

Nous  avons  eu,  en  somme,  81  décès.  Mais  la  moi¬ 
tié  de  ces  malades  qui  succombèrent  dans  les  jours 
qui  suivirent  l’opération  étaient  soit  très  affaiblis, 
soit  déjà  en  proie  à  la  septicémie. 

D’autre  part,  parmi  les  malades  qui  ont  succombe, 
il  ne  faut  pas  toujours  invoquer  la  septicémie.  11  y  a 
encore  bien  des  causes  de  mort  opératoire  qui  nous 
échappent,  outre  l’intoxication  chloroformique  pro¬ 
longée  et  le  choc  dit  nerveux,  le  choc  opératoire 
est  encore  une  énigme  pour  nous,  il  cache  notre 
ignorance. 

Gela  ferait,  en  somme,  une  mortalité  opératoire 
de  5  p.  100.  Mais  les  cas  sont  tellement  divers  que 
la  valeur  de  cette  proportion  est  toute  relative. 

J’ai  connu  un  temps  où  la  chirurgie  n’était  pas 
aussi  heureuse  ! 


PHLEGMON  LIGNEUX  DE  Li  GLISSE 

COMPLICATION  TARDIVE  D’UNE  KÉLOTOMIE 
POUR  HERNIE  CRURALE  ÉTRANGLÉE 

Par  MM.  WORMS, 

Médecin  aide-major, 
et  HAMANT, 

Aide  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Nancy. 

Depuis  que  Reclus,  en  1892,  décrivit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  tableau  clinique  du  phlegmon  ligneux, 
les  observations  de  cette  modalité  particulière  de 
l’inflammation  chronique  se  sont  multipliées,  mon¬ 
trant  que  l’affection  ne  se  limitait  pas  seulement  au 
cou,  mais  pouvait,  quoique  plus  rarement,  intéresser 
d’autres  régions. 

Le  fait  que  nous  rapportons,  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  à  publier,  en  raison  du  siège  exceptionnel 
des  accidents  et  des  conditions  particulières  qui  ont 
présidé  à  leur  évolution. 

Observation.  —  G.  L...,  soixante-huit  ans,  entre  le 
aS  janvier  1911  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Weiss, 
pour  une  tuméfaction  diffuse  de  la  partie  antéro-interne  de  la 
racine  de  la  cuisse  gauche. 

Elle  a  été  opérée  six  ans  auparavant  d’une  hernie  crurale 
étranglée,  de  ce  même  côté.  La  guérison  se  fît  rapide  ;  la 
plaie  se  cicatrisa  sans  incident,  sans  suppuration  et  se  pré¬ 
sente  aujourd’hui  sous  l’aspect  d’une  petite  cicatrice  linéaire 
légèrement  déprimée . 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade,  dans  une  chute  dans  sa  cave, 
vint  s’abattre  sur  un  tas.  de  fagots  et  se  fit  de  multiples  contu¬ 
sions  ;  le  traumatisme  porta  surtout  sur  la  cuisse  gauche  qui 


se  tuméfia  et  demeura  plusieurs  jours  douloureuse.  Ces 
phénomènes  se  calmèrent  avec  le  repos,  la  malade  reprit 
bientôt  ses  occupations,  lorsque,  il  y  a  quelques  semaines, 
elle  s’aperçut  de  la  présence  d’une  masse  dure  à  l’endroit  de 
la  cuisse  primitivement  meurtri.  Cette  tumeur  prit  peu  à  peu 
de  l’extension,  sans  causer  la  moindre  douleur,  ni  provoquer 
le  moindre  retentissement  sur  la  fonction  du  membre  ou  la 
santé  générale. 

C’est  uniquement  dans  un  sentiment  d’esthétique  que  la 
malade  demande  à  en  être  débarrassée. 

A  l’examen,  on  constate  une  tuméfaction  qui  occupe  tout 
le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  gauche,  allant  du  pli  génito- 
crural  et  du  ligament  de  Poupart  jusqu’à  une  ligne  passant 
par  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  débordant  un  peu  le 
bord  interne  mais  n’atteignant  pas  la  limite  externe  du  mem¬ 
bre':  c’est  une  vaste  plaque,  allongée  dans  le  sens  vertical, 
épaisse,  dure  comme  du  bois,  se  dessinant  en  relief,  à  con¬ 
tours  assez  nets. 

A  son  niveau,  la  peau  est  de  couleur  absolument  normale, 
mais  elle  a  perdu  sa  souplesse,  est  légèrement  froncée,  pré¬ 
sentant  ce  piqueté  «  peau  d’orange  »  que  l’on  est  habitué  à 
rencontrer  à  la  surface  des  seins  néoplasiques. 

La  consistance  est  uniformément  dure  et  d’une  dureté  tout 
à  fait  particulière.  C’est  un  véritable  bloc,  se  laissant  diffici¬ 
lement  mobiliser,  s’enfonçant  dans  la  profondeur,  parais¬ 
sant  englober  les  muscles  adducteurs,  qui  sont  mal  limités  et 
comme  infiltrés  par  la  tumeur. 

Il  n’y  a  ni  douleur,  ni  fièvre  et  l’état  général  est  excellent. 
Malgré  cette  absence  de  douleur,  même  à  la  pression,  ce 
manque  de  réaction  fébrile,  ces  allures  de  cancer,  en  un  mot, 
et  notamment  de  sarcome  des  parties  molles,  M.  le  professeur 
Weiss,  portant  le  diagnostic  de  tumeur  inflammatoire  déve¬ 
loppée  autour  d’un  corps  étranger,  décide  l’incision. 

La  section  au  travers  de  cette  nappe  épaisse  etlardacée, 
grise  d’aspect,  donne  jour  à  un  petit  foyer  purulent  profon¬ 
dément  placé,  collecté  autour  de  quatre  fils  de  «  crin  de 
Florence  ». 

Le  corps  du  délit  ainsi  évacué,  le  «  phlegmon  »  ne  tarde  pas 
à  se  réduire  sous  l’influence  des  pansements  humides  et  finit 
par  se  résorber  tout  entier.  Après  quinze  jours  d  hospitali¬ 
sation,  la  guérison  était  complète. 

Telle  fut  l’évolution  typique  de  ce  phlegmon 
ligneux  de  Reclus,  affection  bénigne  par  elle-même, 
mais  qui  ne  laisse  pas  d’entraîner  souvent  quelque 
difficulté  de  diagnostic,  ni  de  poser  certain  problème 
d’étiologie,  intéressant  à  élucider. 

Les  particularités  cliniques  qui  méritent  d'être 
soulignées  dans  noire  observation,  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Tout  d’abord,  le  siège  du  phlegmon.  On  l’observe 
plus  volontiers  à  la  région  sterno-masto'idienne,  à 
la  région  sous-mentale,  à  la  paroi  abdominale,  à  la 
face  postérieure  du  timnc. 

Aux  membres,  il  est  très  rare;  à  condition  natu¬ 
rellement,  que  Ton  fasse  abstraction  des  infiltrations 
chroniques,  reliquats  de  suppurations  aiguës  telles 
que  les  inflammations  des  gaines,  qui  ne  sauraient 
trouver  place  dans  le  cadre  de  l’affection  dont  nous 
nous  occupons. 

En  fait  d’observations  semblables  à  celle  que  nous 
venons  de  rapporter,  nous  n’avons  trouvé,  dans  la 
bibliographie  courante,  que  celle  de  Lejars  (i),  re¬ 
lative  à  un,  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  présen- 


(i)  Lejars.  Le  phlegmon  ligneux.  Semaine  médicale,  février 
igoS. 
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tant  un  phlegmon  ligneux,  d’origine  obscure,  dont 
l’étendue  occupait  toute  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  depuis  le  pli  fessier  jusqu’au  creux  poplité. 

D’autre  part,  la  cause  du  phlegmon,  qui  le  plus 
souvent  reste  méconnue,  est  ici  évidente  et  ne  peut 
prêter  à  discussion.  Notre  malade  a  été  opérée  il  y  a 
six  ans  d’une  hernie  crurale  étranglée;  elle  voit  se 
développer  à  proximité  de  la  région  opérée  une 
tuméfaction  dure  qui,  à  l’incision,  laisse  échapper 
quatre  crins  de  Florence  :  il  n’est  pas  douteux  que 
ce  fil  à  ligature  doive  être  incriminé  dans  la  genèse 
de  cette  inflammation  chronique. 

Il  nous  restera  à  préciser  le  mécanisme  exact  de 
l’infection. 

Cette  étiologie  se  retrouve  d’ailleurs  dans  plusieurs 
observations  de  phlegmons  de  la  paroi  abdominale, 
consécutifs  à  des  opérations  de  hernie  inguinale  ou 
d’appendicite,  C’est  ainsi  qu’on  la  voit  notée  dans 
les  faits  de  Jeanbrau  (i),  de  Van  Stockum  (2),  de 
Muller  et  Desgouttes  (3),  de  Stofifer  (4),  de  Küttner  (5). 

Elle  est  mentionnée  encore  dans  la  production  de 
ces  tumeurs  inflammatoires  de  l’épiploon,  sur  les¬ 
quelles  de  récents  et  importants  travaux  ont  appelé 
l’attention,  et  qui,  au  même  titre  que  les  précé¬ 
dentes,  sont  des  complications  à  distance  de  cures 


radicales  de  hernies. 

Haberern(6)  a  insisté  sur  la  fréquence  relative  de 
ces  tumeurs  épiploïques  qui  peuvent  être  prises  pour 
des  cancers  et  conduire  à  des  opérations  graves  et 
inutiles;  tel  un  cas  de  Bakes,  communiqué  au 
XXXVII®  Congrès  de  chirurgie  allemand,  ou  la 
méconnaissance  du  diagnostic  entraîna  la  résection 
du  côlon  transverse,  alors  que  de  simples  panse¬ 
ments  auraient  évidemment  amené  une  guérison 
aussi  sûre  et  moins  dangereuse. 

Ces  tumeurs  inflammatoires,  quelles  intéressent 
l’épiploon,  la  paroi  abdominale  ou  les  plans  cellulo- 
lymphatiques  de  la  cuisse,  peuvent  se  développer 
très  longtemps  après  l’intervention,  plusieurs  mois, 
deux,  trois  ans.  Dans  notre  observation,  l’intervalle 
libre’est  exceptionnellement  long,  puisqu’il  atteint 
une  période  de  six  ans. 

Elles  guérissent  le  plus  souvent  spontanément  ou 
sous  l’influence  d’une  intervention  minima. 

Ces  tumeurs  sont  dues  à  une  infection  des  liga¬ 
tures,  cela  est  certain;  mais  il  s’agit  de  déterminer 
quelle  a  été  la  porte  d’entrée  des  germes  dont  cette 
infection  procède.  La  réunion  a  souvent  été  obtenue 
par  première  intention.  C’est  là  un  fait  important 
relevé  dans  de  nombreuses  observations,  en  parti¬ 
culier  dans  la  nôtre,  et  qui  permet  d’affirmer  que 
les  précautions  aseptiques  avaient  été  parfaites. 

Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  :  ou  bien 
le  fil  employé  n’était  pas  rigoureusement  stérile, 
ou  bien,  une  fois  renfermé  dans  les  tissus,  il  a 
été  l’objet  d’une  infection  secondaire.  Ce  dernier 
mécanisme  nous  parait  le  plus  rationnel.  C’est,  en 


(l)  Jeanbrau.  Nouveau  Monipellier  médical,  iQOOt  X,  p. 

(,*)  Van  STocxyM,  Eevue  de  Chirurgie,  i8^@,  n**  i,  p- 
Ol  Muuler  et  Desgouttes.  Lyon  médical,  n»  17. 

(4  et  5)  Stoffer.  Küttner.  XXXVIE  Congrès  de  chirurgie  aile- 

'"ItefitABERERN.  Deut.  med.  Woch.,  26  nov.  1908,  n°  48,  p.  2071. 


général,  à  la  suite  de  hernies  étranglées  qu'on 
observe  ces  accidents  tardifs  (21  des  3o  cas  d’épi, 
ploïtes,  réunis  par  Braun),  et  dans  ces  cas  l’épiploon 
peut  déjà  être  infecté;  de  même,  chez  notre 
malade,  la  région  de  la  racine  antérieure  de  la 
cuisse  se  prête  admirablement  à  l’ensemencement 
par  les  germes  infectieux  venus  du  sac  de  l’anse 
intestinale  pincée:  la  constitution  qellulQ^gangUon- 
naire  du  fascia  crébriformis  n’est-elle  pas  compa¬ 
rable  à  celle  de  l’épiploon  et  tout  ce  qui  peut  éue 
dit  de  celui-ci  au  point  de  vue  de  l’interprétation  des 
accidents  post-opératoires,  ne  peut-il  s’appliquer 
également  à  celui-là? 

Pourquoi  les  germes  restent-ils  à  l’état  torpide 
pendant  un  temps  variable  pour  chaque  individu, 
et  parfois  très  long?  Il  est  infiniment  probable  que 
les  microbes  qui  provoquent  les  collections  froides 
sont  de  virulence  atténuée,  incapables  de  réveiller 
de  réaction  organique  appréciable  et  qu’ils  ne  réçu- 
pèrentleur  puissance  qu’à  la  faveur  d’une  cause  favo¬ 
risante,  telle  qu’un  embarras  gastro-intestinal,  un 
violent  traumatisme  s’accompagnant  d’infiltratieu 
sanguine  (cas  de  notre  malade),  etc, 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  pathogé. 
niques  le  fait  à  retenir  est  qu’il  faut  toujours  penser 
à  une  tumeur  inflammatoire,  quand  on  voit  se 
développer,  même  longtemps  après  1  intervention, 
une  masse  d’apparence  cancéreuse,  au  voisinage 
d’une  cicatrice  de  plaie  opératoire. 
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Cyphose  traumatique  avec  crises  de  dyspnée.  - 
VIM.  Achaud  et  Flandin  présentent  un  malade  atteint  dune 
jyphose  traumatique  qui  s’écarte  quelque  peu  du  type  connu 
30US  le  nom  de  maladie  de  Kummel.  Dans  cette  dernière,  on 
Dbserve  d’ordinaire,  après  lé  traumatisme,  une  période 
variable  dans  laquelle  il  n’y  a  ni  déformation,  ni  troubles  topc- 
lionnels  et  ce  n’est  que  secondairement  qu’apparaissent  la 
cyphose  et  les  troubles  moteurs  des  membres  inférieurs.  Ur, 
cLz  le  sujet  en  question,  la  période  silencieuse  a  fait  defaut 
et  aucun  trouble  moteur  n’est  apparu.  Le  malade  a  ete  immo¬ 
bilisé,  après  l’accident,  pendant  quatre  mois  dans  un  apareii 
plâtré  et,  au  bout  de  ce  temps,  la  déformation  vertébrale  exis¬ 
tait.  Elle  consiste  en  une  cyphose  à  angle  obtus  de  la  région 
dorsale  inférieure.  En  outre  le  thorax  très  aplati  latéralement 
est  fortement  bombé  en  avant  et  comme  étrangle  au  niveau 
des  dernières  vraies  côtes.  Les  excursions  thoraciques  pen¬ 
dant  les  mouvements  respiratoires  sont  extrêmement  limUees. 

Avant  l’accident,  le  malade  était  déjà  sujet  aux  bronchite  ^ 
Cette  tendance  n’a  fait  qu’augmenter  depuis  et  il  y  a  qua 
mois  ont  apparu  des  crises  nocturnes  de  dyspnee  asthma 
forme.  Le  visage  est  habituellement  cyanosé  et  les  veiues  0 
membres  inférieurs  et  du  thorax  sont  .dilatées  d  une  taço 
générale, 

La  radiographie  ne  montre  aucun  cal  de  fracture. 

Les  médications  antispasmodique  et  cardiaque  n  0"^  ^ 

aucune  amélioration,  de  même  qu’une  tentative  de  rediess_ 
ment  orthopédique  au  moyen  d’un  gorset  plâtre.  Lue  P  . 
tion  libératrice  semble  donc  indiquée  pour  remedier  a  1  être 
tesse  et  à  l’irnsBofeilité  du  thorax, 
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Rpnseianements  cliniques  fournis  par  la  radioscopie 
rraSue  -  MM.  Ed.  Enriquez  et  Gaston  Dürand  Con- 
gastrique.  j  ^  et  Aubourg,  les  au- 

nrlî  oui  ne  sont  pas  aussi  nombreux  qu’on  a  bien  voulu  le 
H  1  La  confusion  provient  en  réalité  de  ce  que  jusqu  a  pre- 
^  nt’on  interprétait  comme  normale  l’image  de  1  estomac  de 
Tnat  suiet  qui  ne  présentait  aucun  trouble  gastrique  subjectif. 

Or  en  réalité,  rien  de  plus  fréquent  que  les  troubles  fonction¬ 
nels  qui  ne  s’extériorisent  par  aucun  trouble  dyspeptique, 
r  in^alementle  cas  du  sujet  de  MM.  Tuffier  et  Aubourg 
Ïavant  aucun  passé  gastrique,  n’en  présente  pas  moins 
ïüe  image  radiographique  d’un  estomac  à  la  fois  dilate,  atone 

A°rappui  de  la  conception  qu’on  doit  se  faire  de  1  image 
radiologique  de  l’estomac  normal,  qu’il  est  de  première  impor¬ 
tai  dür  une  fois  pour  toutes,  puisqu  elle  doit  servir  de 
terme  de  comparaison  pour  interpréter  les  images  patholo¬ 
giques,  les  auteurs  apportent  des 

irment  de  tous  points  les  conclusions  de  Schlesmg 

^'^A  leioposles  auteurs  rappellent  la  supériorité  manifeste, 
comme  Exactitude  et  comme  facilité  d:interprétation,  du^ 
radioscopique,  à  la  condition  essentielle  qu  il  soit  orthodia 
o-rammé  sur  l’image  ou  les  calques  radiographiques. 

“  ïEfin  en  terminant,  ils  insistent  sur  la  prudence  extrenie 
„„'il  faut  apporter  à  l’interprétation  des  images  radiologiques 
en  ffénéraL  radioscopiques  et  radiographiques,  sous  peine 
d’exiser  à  des  erreurs  de  diagnostic,  entraînant  elles-memes 
une  thérapeutique  injustifiée. 

La  numération  des  éléments  cellulaires  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  pour  apprécier  l’évolution  des  lésions  et  la 
lion  thérapeutique  dans  les  maladies  nerveuses  syphili- 
SEes  -MM.  Miuan  et  Létï-Yalensi.  On  peut  aujourd  hui 
Jec  la  cellule  de  Nageotte  numérer  les  éléments  oellulaii  es 
du  liquide  céphalo-rachidien,  comme  on  nurnere  ceux  du  sang. 
MM  MilianetLévy-Valensi  ont  appliqué  cette  etude  de  la 
lymphocytose  àl’acüon  thérapeutique  du  6o6,  apportant  ainsi 
des  faits  objectifs  dans  l’appréciation  si  difficile  des  modifica¬ 
tions  des  maladies  nerveuses  chroniques. 

Dans  deux  cas  de  tabes  incipiens  survenus  au  cours  de  la 
première  année,  la  chute  de  la  lymphocytose  s  est  faite  avec 
une  extraordinaire  rapidité  après  le  salvarsan.  Chez  1  un,  elle 
tombait  de  220  à  19  en  vingt-cinq  jours  ;  chez  1  autre  de  1 1 2  a 
28  en  vingt  et  un  jours.  _  • 

Onze  tabétiques  anciens  dont  certains  étaient  ataxiques  au 
dernier  chef  ont  été  suivis  par  ce  procédé.  Sur  ce  nombre, 
quatre  ont  vu  leur  lymphocytose  augmenter  malp’e  le  traite¬ 
ment  •  l’un,  il  est  vrai,  ne  reçut  qu’une  seule  injection  intra¬ 
musculaire  de  606  de  80  centigrammes  et  sa  lymphocytose 
passa  de  4*  k  io4,  après  six  mois.  Chez  un  autre,  la  lympho¬ 
cytose  passa  de  45  à  70  en  l’espace  de  neuf  mois  maigre  deux 
séries  de  traitement.  Chez  les  sept  autres,  la  lymphocytose 
descendit  avec  rapidité.  Chez  l’un,  en  particulier,  de  49  elle 
descendit  à  6,  c’est-à-dire  presque  à  la  normale,  en  deux  mois 
et  demi  après  trois  injections  de  606.  En  meme  temp,s  cet 
ataxique,  qui  ne  pouvait  marcher  qu’avec  un  compagnon  sur 
lequel  il  s’appuyait,  marchait  sans  canne,  mais  encore  avec 
une  certaine  difficulté. 

Chez  un  autre,  où  la  lymphocytose  après  un  premier  traite¬ 
ment  passa  de  91  à  80,  mais  restait  stationnaire,  un  nouveai 
traitement  la  fit  descendre  presque  immédiatement  de  3o  a  20 

Chez  un  troisième,  la  lymphocytose  augmenta  et  passa  de 
65  à  80  en  quatre  mois  après  un  premier  traitement,  mais 
tomba  de  80  à  34  à  un  second  traitement,  même  avant  la  tci  mi- 
naison  de  celui-ci.  . 

Dans  deux  cas  de  syphilis  cérébrale,  au  contraire.  la  lym¬ 
phocytose  ne  fut  pour  ainsi  dire  pas  modifiée.  Chez  un  hémi¬ 
plégique  ancien,  la  lymphocytose  se  maintint  aux  environs 


de  160,  malgré  une  injection  intramusculaire  de  ^ocenti- 
c^rammes  et  deux  intraveineuses  de  40  centigrammes  de  bob. 

Au  contraire,  la  paralysie  générale  fut,  contrairement  a  ce 
qu’on  aurait  pu  penser,  profondément  modifiée.  Chez  troi 
malades  examinés  à  ce  point  de  vue,  la 

avec  rapidité.  Chez  l’un  en  particulier,  de  70  elle  tomba  a  20 
en  l’espace  de  vingt-trois  jours,  après  quatre  injections  intra¬ 
veineuses  de  606.  J, 

Ces  résultats  sont  donc  réellement  très  encourageants.  Ils 
nous  montrent  d’une  manière  péremptoire  qu  il  ne  faut  pas 
désespérer  de  la  guérison  dans  ces  maladies  de^^P^.^^tes  II 
y  a  seulement  quelques  précautions  à  prendre  dans  1  adminis¬ 
tration  du  médicament  car  les  tabétiques  et  paralytiques  gene¬ 
raux  sont  généralement  très  s'ensibles  à  la  médication  par  le 
606,  et  il  serait  dangereux  de  faire  chez  eux  lés  doses  fortes 
qui  sont  journellement  employées  dans  le  traitement  de 
syphilides  cutanées. 


Amaurose  saturnine  suivie  a  nemiauupbic  -  -  --  - 

gine  corticale,  dans  le  décours  d’une  crise  aigue,  recente, 
récoce  de  colique  de  plomb.  -  MM.  Mosnt,  Duput-Dc- 
temps  et  Saint-Girons  rapportent  l’observation  d  un  homme 
jeune,  indemne  de  syphilis  (réaction  de 
tive)  qui,  bien  qu’il  n’exerce  que  depuis  neui  mois  le  metier 
de  plombier,  est  un  saturnin  avéré.  Trois  mois  apres  une 
première  atteinte  de  coliques  de  plomb,  et  sept  jours  apres 
le  début  d’une  deuxième  atteinte,  il  fut  frappe,  la  nuit,  d  amau¬ 
rose  subite.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  cette  amaurose 
fit  place  à  une  hémianopsie  latérale  gauche  qui  rétrocéda  elle- 
même  au  bout  du  même  laps  de  temps.  Un  état  de  torpeur 
prononcée  a  accompagné  ces  troubles  visuels.  11  n  y  a  eu 
aucun  signe  de  réaction  méningée  ni  clinique,  ni  cytologique, 
mais  l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  faite  par 
M.  Javal  y  a  décelé  une  proportion  anormale  d’uree.  A  1  exa¬ 
men  ophtalmoscopique,  il  n’y  avait  ni  lésion  du  fond  de  1  œil, 
ni  trouble  des  réflexes  pupillaires,  ni  réaction  hemiopique  de 
Wermicke.Enl’absence  de  toute  autre  cause  morbide,  absence 
de  brightisme,  de  syphilis,  d’hypertension  arterielle,  1  amau¬ 
rose  et  l’hémianopsie  peuvent  être  rapportées  avec  certitude 
au  saturnisme.  Il  semble  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  non  d  une 
lésion  des  voies  optiques,  mais  d’une  atteinte  des  centres 
nerveux,  imputable  soit  à  une  action  toxique  directe  et  parti¬ 
culièrement  élective  du  plomb  sur  les  centres  visue  s,  soit  a 
une  ischémie  transitoire  par  spasme  arteriel  dans  le  terri¬ 
toire  des  mêmes  centres.  . 

Par  cette  pathogénie,  par  l’absence  de  toute  méningite,  ce 
cas  d’amaurose  saturnine  s’oppose  à  celui  qu  ont  observe 
MM  Mosny  et  Harvier  (altération  du  chiasma  et  nevrite 
optique,  avec,  en  plus,  rétinite  brightique,  s’accompagnant 
de  réaction  cytologique  intense  du  liquide  céphalo-rachidien). 
Ces  faits  montrent  bien  que  l’intoxication  saturnine,  peut 
franner  tout  le  névraxe,  en  intéressant  ou  non  les  méningés 
et  mie  ses  manifestations  peuvent  être  éphémères,  sans  qü  on 
soit  en  droit  de  les  rapporter  à  la  soi-disant  hysterie  satur- 

Justification  expérimeatale  de  la  réaction  rosée,  fugace, 
desselles  à  la  phénolphtaléine.  -  MM.  H  TRiRouLETet 
Harvier.  Ainsi  que  les  auteurs  l’ont  suppose,  le  signe  de  la  b . 
(réaction  rosée,  fugace  avec  les  selles)  dénote  une  élaboration 
insuffisante  de  l’hémoglobine  par  la  cellule  hépatique  avec 
production  de  pigments  intermédiaires,  dont  1  hématopor¬ 
phyrine.  Il  semble,  dès  lors,  qu’en  amenant  vers  la  cellu  e 
biliaire  un  apport  exagéré  d’hémoglobme,  on  “ 

lier  un  surmenage  fonctionnel  dont  le  résultat  sera  1  elaboia- 
^  tion  incomplète  de  bilirubine,  avec  accompagnement  de  ces 
pigments  de  transition.  . 

:  ^  L’injection  d’eau  distillée  dans  la  veine  du  lapin, 
une  hémolyse  qui  se  traduit  par  la  formation  rapide  d  une  bile 
d^pigments  intermédiaires  dont  l’origme  hemo- 
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globinique  se  révèle  encore  par  une  réaction  légère,  fugace 
à  la  phénolphtaléine,  réaction  toute  différente  de  la  réaction 
du  sang  en  nature. 

La  bile  du  lapin  normal  ne  donne  rien  de  ce  genre.  Ces 
données  semblent  justificatives  d’un  des  éléments  de  la  phy- 
sio-pathologie  cellulaire  hépatique  d’une  foule  d’états  toxi- 
infectieux,  au  nombre  desquels  l’ictère  du  type  I.  catarrhal. 

Spirillémie.  —  M.  Thiroloix  fait  une  communication  sur 
un  cas  de  spirillémie  au  cours  d’une  appendicite  aiguë. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  4' mai  1911) 

Injections  sous-cutanées  d’oxygène.  —  M.  Pouy  a  eu 
l’occasion  d’éprouver  leur  efficacité  dans  le  cas  suivant.  Un 
homme  de  soixante-dix-neuf  ans,  atteint  de  cardiopathie  arté¬ 
rielle  avec  troubles  asystoliques,  contracte  une  pneumonie  : 
le  pouls  est  filiforme,  intermittent,  la  dyspnée  extrême,  les 
membres  inférieurs  œdématiés,  les  extrémités  sont  refroidies, 
l’état  jugé  désespéré.  Il  pratique  alors  une  injection  sous- 
cutanée  d’oxygène  dans  la  cuisse  Les  effets  sont  presque 
immédiats,  le  pouls  réapparaît,  la  respiration  se  fait  plus 
libre,  l’expectoration  devient  abondante  ;  trois  heures  après 
l’injection,  le  malade  qui  était  auparavant  sans  connaissance 
peut  s’entretenir  avec  son  entourage.  La  dose  injectée  a  été 
d’un  demi  à  deux  tiers  de  litre.  M.  Pouy  a  eu  l’occasion,  à  la 
suite  de  nouvelles  crises  d’asphyxie,  de  renouveler  les  injec¬ 
tions  d’oxygène  ;  il  en  a  obtenu  les  mêmes  résultats,  aussi 
immédiats  et  aussi  satisfaisants. 

Il  semble  que  cette  thérapeutique  soit  particulièrement  effi¬ 
cace  dans  les  asphyxies  toxiques,  plutôt  que  dans  les  asphy¬ 
xies  d’ordre  mécanique. 

Un  cas  de  névralgie  traumatique  des  racines  postérieures 
du  plexus  brachial.  —  M.  Perron  relate  l’observation  rare 
d’un  traumatisme  (chute  de  cheval)  ayant  déterminé  une  lésion 
exclusive  des  racines  sensitives  du  plexus  brachial.  Les 
symptômes  sont  :  douleurs  très  vives  dans  l’épaule  gauche, 
le  côté  gauche  du  cou  et  de  la  nuque,  douleurs  exaspérées 
par  le  mouvement  et  se  manifestant  alors  par  des  crises 
durant  une  minute  environ.  La  pression  localisée  en  divers 
points  très  nets  :  fond  du  triangle  sus-claviculaire,  creux 
axillaire,  triangle  compris  entre  les  deux  chefs  sternal  et 
claviculaire  du  sterno-mastoïdien ,  partie  antérieure  des 
espaces  intercostaux,  détermine  une  douleur  exquise,  synco¬ 
pale,  éveille  des  fourmillements  et  des  irradiations  doulou¬ 
reuses  dans  le  membre  supérieur  et  la  nuque. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  motilité;  aucune  lésion  de 
squelette  n’a  été  relevée.  11  paraît  donc  bien  s’agir  d’une  con¬ 
tusion  ou  peut-être  plus  vraisemblablement  d’une  élongation 
des  racines  postérieures  du  plexus  brachial,  et  probablement 
aussi  du  plexus  cervical. 

Traumatisme  grave  du  thorax  chez  un  enfant  ayant 
entraîné  la  production  d’un  emphysème  généralisé  suraigu. 

_  M.  Lévêque  rapporte  l’observation  suivante.  Un  enfant 

est  renversé  par  une  voiture  dont  une  roue  lui  passe  sur  le 
corps  en  écharpe,  de  l’hypocondre  gauche  à  l’épaule  droite. 
Aussitôt  après  l’accident,  on  constate  que  son  corps  enfle  à 
vue  d’œil,  et  quand  on  le  déshabille,  il  apparaît  comme 
«  soufflé  »  ;  l’emphysème  sous-cutané  était  généralisé.  L’en¬ 
fant  asphyxiant,  M.  Lévêque  décide  de  lui  faire  une  trachéoto¬ 
mie.  Dès  l’incision  de  l’apOnévrose  cervicale  moyenne,  l’air 
accumulé  sous  pression  s’échappe  violemment  en  produisant 
des  bouillonnements  et  un  sifflement  aigu,  en  même  temps 
qu’une  pluie  de  sang  était  projetée  à  plusieurs  mètres  de  dis¬ 
tance.  Malgré  cet  épisode  dramatique,  la  canule  put  être  intro¬ 
duite  dans  la  trachée.  Le  lendemain  même  de  l’opération, 
l’amélioration  était  manifeste,  la  canule  fut  enlevée  ;  il  ne 


paraît  même  pas  qu’il  eût  été  indispensable  d’ouvrir  la  tra¬ 
chée,  et  la  guérison  se  fit  rapidement. 

L’examen  ultérieur  du  blessé  montre  que  la  huitième  côte 
avait  été  fracturée. 

Les  complications  temporales  d’origine  auriculaire.  — 

M.  Maisonnet  apporte  un  certain  nombre  d’observations 
d’abcès  temporaux  consécutifs  à  des  otites  moyennes  suppu- 
rées  ;  abcès  de  la  fosse  temporale,  abcès  sous-périostés,  abcès 
périostiques,  ostéomyélite  du  temporal.  Il  insiste  plus  parti¬ 
culièrement  sur  la  périostite  phlegmoneuse  d’origine  otitique, 
qui  est  relativement  rare  et  de  diagnostic  difficile.  Les  signes 
les  plus  nets  sont  la  douleur  et  le  gonflement  qui  siègent  très 
exactement  dans  le  conduit  et  au-dessus  de  l’insertion  du 
pavillon.  C’est  au-dessus  du  pavillon  et  jusqu’à  l’os  qu’il  faut 
inciser  pour  trouver  le  pus.  11  en  rapporte  une  observation 
très  démonstrative. 


PUATlQU^iÉDiCALE 

UN  TRAITEMENT  DES  TROUBLES  GASTRO-INTESTINAUX 
DE  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

En  laissant  de  côté  les  formes  aiguës  des  affections  gastro¬ 
intestinales  de  l’enfant,  les  troubles  de  la  digestion  sont  assu¬ 
rément  ceux  contre  lesquels  le  médecin  est  appelé  le  plus  fré¬ 
quemment  à  lutter.  La  fonction  digestive  est,  en  effet,  la  plus 
importante  de  toutes  à  cet  âge  de  la  vie,  aussi  importe-t-il  en 
premier  chef  de  remédier  à  ces  différents  troubles. 

On  insistera  sur  l’observation  stricte  des  règles  d’hygiène 
générale,  on  réglementera  l’alimentation  et  souvent,  sans  autre 
intervention,  on  obtiendra  le  résultat  désiré.' 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  malgré  ces  prescrip¬ 
tions,  les  troubles  digestifs,  appétit  capricieux,  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée,  vomissements,  etc.,  persistent, 
et  l’état  général  reste  languissant,  la  croissance  est  arrêtée, 
les  téguments  pâlissent  et  le  terrain  du  rachitisme  se  trouve 
préparé.  Le  régime  lacté  est  mal  toléré  ou  même  nuisible,  et  il 
semble,  comme  le  dit  Frank  Woodby,  qui  a  étudié  longuement 
ces  questions,  que  l’estomac  ait  perdu  la  propriété  de  sécréter 
les  ferments  digestifs  normaux.  On  a  cherché  à  y  remédier 
par  radministration  de  pepsine  ou  de  solution  d’acide  chlo¬ 
rhydrique.  Bien  que  légitimes  en  théorie,  ces  médications 
échouent  le  plus  souvent. 

Les  bouillons  de  légumes  paraissent  quelquefois  efficaces, 
mais  leur  préparation  compliquée  en  restreint  l’emploi  à 
rhôpital. 

Notre  auteur  préféra  s’adresser  à  la  papaïne  et  obtint  de 
son  emploi  les  résultats  les  plus  nets;  sous  l’action  de  ce  pro¬ 
duit,  en  effet,  les  troubles  gastriques  et  intestinaux  cèdent  en 
quelques  jours  et  l’état  général  reprend  rapidement. 

11  est  nécessaire,  pour  comprendre  ces  effets,  de  rappeler 
quelcjues-unes  des  propriétés  de  la  papaïne.  Tandis  que  la 
caséine  du  lait  maternel  soumise  à  l’action  du  suc  gastrique  se 
précipite  sous  forme  de  petits  flocons  mous,  si  ténus,  que 
Meggendorffer  avait  cru  pouvoir  mettre  en  doute  leur  exis¬ 
tence;  celle  du  lait  de  vache,  dans  les  mêmes  conditions,  se 
précipite  sous  forme  de  gros  flocons  agglomérés  et  denses. 

Or,  la  papaïne  a  précisément  la  propriété  de  précipiter  le 
lait  de  vache  à  l’état  de  fine  poussière,  ce  qui  e.xplique  com¬ 
ment  la  digestion  et  l’assimilation  deviennent  plus  faciles. 
Les  flocons  volumineux  et  durs  qui  se  précipitent  sous  l’in- 
fluonce  du  ferment-lab  dans  l’estomac  de  l’enfant  se  digèrent 
mal,  et  subissent  rapidement  des  fermentations  anormales 
avec  production  d’acides  gras  et  de  substances  toxiques,  bal¬ 
lonne;;  ont  du  ventre,  selles  fétides,  etc.,  tandis  que,  si  l’on 
modifie  la  précipitation  de  la  caséine  par  la  papaïne,  on  voit,  a 
mesure  que  s’améliorent  les  digestions,  l’état  du  malade 
,  revenir  rapidement  à  la  normale,  et  es  éruptions  cutanées 
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CARBONEL 

au  '^qtqMotutq  ds 

^  Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chroni¬ 
que,  par  le  Professeur  Robin  {Bulletin  général 
de  thérapeutique,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  : 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médi- 
Ictions,  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
but  de  modifier  la  crase  sanguine  sans  pré- 
(tendre  impressionner  directement  le  rein. 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on 
prescrit  en  pilules  de  0  gr.  10,  à  la  dose  de 
deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
maiades  anémiques,  à  face  blême,  aux  mu¬ 
queuses  décolorées. 

2“  La  médication  acide,  etc.  » 

“~L,  f|,';,;Tfr:  “  .‘''S"""’ 

Antiseptique  général 

^ans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCriîTÉ  D'ANTISEPSIE, 15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 
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KISI:  LAITERIE  SCIENTIFlQUEdj  PONTOISE (S.-rt-O.),  ^ 

DôpOtà  Par/g.Les Laboratoires VADAM, 9, R  Mogadoi^H 


Préparé  par  M.  salières,  Ing' Agronome, 

sur  les  IndiCBtIont  de  M.  DUCLAUX  (O-  Institut  PasUc-' 

avec  des  levures  pures  de  Kepmr. 

Un  seul  numéro,  non  cailleliotié 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flaoon-Caneitb  :  lfr.25. —  2  à  4  verres  par  jour- 
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rebellfeê  à  toute  ttiêdicatiôn  localê,  s’atténuer  et  disparaître 
très  rapidement.  _  -n  - 

La  dose,  chez  le  nourrisson,  est  de  une  demi  à  une  cuiüeree 
à  café  de  sirop  de  papaïne  de  Trouette-Perret,  pris  immédia¬ 
tement  avant  ou  après  chaque  tétée,  biberon,  ou  tout  autre 
repas  de  lait,  pur,  ou  additionné  d  autres  substances. 


JURISPRUDENCE 


médecins  DBS  HOPITAUX.  RÉCLAMATION  d’hONOHAIRES 
AUX  HOSPITALISÉS  PAYANTS 


en  refusant  ses  soins,  avec  l’administration  hospitalière  qui  a  ' 
admis  le  malade;  des  raisons  d’humanité  peuvent,  en  outre, 
l’avoir  impérieusement  obligé  à  des  soins  immédiats  et  urgents. 

En  somme,  la  question  ne  peut  être  nettement  résolue  par 
l’affirmative  ou  par  la  négative  :  les  tribunaux,  en  dehors  de 
toute  convention,  la  tranchent  selon  leur  conception  particu¬ 
lière  du  droit  aux  honoraires  et  d’après  les  circonstances  de 
fait. 

R.  MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Un  médecin  des  hôpitaux  a-t  il  le  droit  de  réclamer  des 
honoraires  aux  malades  payants  et  hospitalisés  ?  La  cP'eslton 
qui  nous  est  soumise  aujourd’hui  est  fort  délicate. Tout  d  abord 
un  hôpital  a-t-il  la  faculté  d’admettre  des  malades  non  indi¬ 
gents  ^Oüi,  car  la  loi  du  7  août  i85r  ne  la  lui  refuse  pas.  En 
outre  le  règlement  modèle  des  hôpitaux  du  aS  décembre  1899, 
prévoit,  dans  son  article  3i ,  l’admission  des  malades  non  indp 
gênts  :  «  Hors  les  cas  prévus  aux  articles  28  et  29,  par  appli¬ 
cation  dês  lois  des  7  août  .85i  et  i5  juillet  1893, 1  hôpital 
reçoit  les  malades  appartenant  à  des  entreprises  de  travaux, 
sociétés  de  secours  mutuels,  domestiques,  etc.  »  Mais  beau¬ 
coup  d’hôpitaux,  de  province  surtout,  admettent  des  malades 
payants  de  quelque  condition  qu’ils  soient,  pour  augmenter 
leurs  ressources  et  établir  leur  renommée. 

Cette  dernière  catégorie  de  malades  étant  admise,  quel 
sera  donc  lé  droit  aux  honoraires  des  médecins  qui  les  soi- 
o-neront  ?  S’il  s’agit  de  soigner  des  indigents,  pas  de  discus¬ 
sion  possible,  le  médecin  n’a  pas  droit  à  des  honoraires,  tou¬ 
chant  en  échange  de  ses  soins  un  traitement  oü  une  indem^ 
nité  Mais  s’il  s’agit  d’une  personne  ayant  les  moyens  de  payer 
et  qui  est  transportée  à  l’hôpital  par  simple  mesure  de  commo¬ 
dité  le  médecin  perd-il  tout  droit  aux  honoraires  ?  Un  grand 
nombre  de  décisions  admettent  ce  droit  [Trib.  Muret,  10  juin 
1807  Bergeron,  Médecine  légale  et  jurisprudence  medicale, 

P  290;  trib.  Agen,  17  mai  1902,  Gazette  du  Palais,  igo'a, 
2' partie,  p.  i35';  trib.  paix  Oyonnax,  9  mars  BuUetin 

Union  Synd.  méd.,  5  juin  1908,  p.  202  ;  trib.  paix  Quillebœuf- 
sur-Seine  (Eure),  n  septembre  1908,  Concours  medical, 

^D^àutres  décisions  portent  que  les  malades  ne  sont  pas 
tenus  au  paiement  des  honoraires,  s’agirait-il  d’une  interven¬ 
tion  extraordinaire,  ou  d’une  opération  chirurgicale  :  peu 
importe  que  le  malade  soit  payant  ou  non.  Le  médecin  n  au¬ 
rait  directement  une  action  contre  lui  que  s’il  y  avait  eu  une 
convention  intervenue  entre  eux,  ou  si  les  reglements  de 
l’hospice  contenaient,  au  sens  de  la  circulaire  dü  ministre  de 
l'Intérieur  du  22  novembre  1902,  une  disposiUon  formel  e 
obligeant  les  malades  à  payer,  en  plus  de  1  indemnité  de 
séiour  lés  honoraires  du  médecin  [Cour  de  Montpellier, 
26  mars  1900,  Dalloz  périodique,  1904,  2“  partie,  p.  94;  inb. 
civ.  Agen,  17  mai  1902,  Gaz.  du  Pal.  1902,  2“' partie,  p.  i3j; 
Yoy.  trib.’civ.  Orléans,  28  février  1908,  D.  p.  1904,  2' par- 

*'^Mais?aut-il  s’en  rapporter  strictement  à  ces  dernières  déci¬ 
sions  ?  Le  médecin  renonCê-uil  tacitement  à  ses  honoraires 
lorsqu’on  soignant  un  hospitalisé  non  indigent  il  ignore  (et 
C’est  l'hypothèsé  la  plus  fréquente)  l’état  de  ses  ressources 
C’est  là  un  point  à  discussion,  Il  y  aurait  d’ailleurs,  en  parei 
cas  une  fraude  à  son  égard,  fraude  qui  obligerait  sans  nu 
doute  le  malade  à  indemniser  le  médecin  dés  honoraires  qü  1 
lui  aurait  ainsi  fait  perdre.  Reste  l’hypothèse  Ou,  connaissant 
l’état  des  ressources  de  l’hospitalisé,  le  médecin  le  soigne 
quand  même.  Il  ne  nous  paraît  pas  possible  qu’on  puisse 
hiduire  du  fait  qu’il  a  donné  des  soins  une  renonciation  ajon 
droit  aux  honoraires.  En  efiet,  il  ne  peut  se  mettre  en  conflit, 


HAMAMEHNE  tiOYAJtipl.act.d^prép^^’Hamamelis. 
Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca.  e«t  souverain. 


oü™üîsmê 


du  D'  LANGLEBERf 

pansement  complet 

hlegmaiies,  Ectéma,  Brûlures,  ele. 


articles  originaux 


PRIMIPAIES 


ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  -  ‘8.  3o  avril  1911.) 

E.  RÉois  :  La  captation  des  déments.  —  (N“  19,  7  mai.)  J. 
MéNéau  ;  L’inhalation  à  la  Bourboule. 

Lyon  Chirurgical.  5,  U-  mai  tgti.)  V.  Rochet  et 

Cl  Ronot  ;  Gomment  meurent  les  cancéreux  prostatiques, 
^  Jean  Fiolle,  Paul  Fiolle  et  D.Zwein  :  La  voie  d’accès 
eoccy-périnéable  (indications,  technique,  observations, 
8  fig  )  —  J.  CURTILLET  et  G.  PÉLISSIER  :  L’opération  de 

Brauer  dans  un  cas  de  médiastinO-péricardite  tuberculeuse, 
(2  fig.).  —  L.  Arnaud  ;  Des  positions  du  malade  dans  le 
traitement  des  péritonites  diffuses  aiguës  (/in) .  —  F.  Le¬ 
clerc  et  G.  Cotte  :  Oblitération  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques  avec  infarctus  et  gangrène  anémique  de  l’intestin. 
—  F.  Gentil  :  Section  du  cubital,  suture  immédiate.  Bons 
résultats  fonctionnels  constatés  cinq  ans.  Après  atrophie  de 


Montpellier  médical.  -  (N»  17,  28  avril  '9Y’) 

Sur  les  injections  intraveineuses  acides  solubles  et  intra¬ 
veineuses  neutres  insolubles  de  dioxydiamidoarsenobenzol 
(606).  —  Gr.  Sarda  ;  Première  leçon  du  coui*S  de  médecine 
légale  (fin). 

Paris  médical.  —  (N»  22,  29  avril  ign.)  Dopter  :  La  fièvre 
de  trois  jours  ou  fièvre  à  pappatacis.  —  Lesieur  et  }  m- 
VEY  :  De  l’albumoptysie.  —  Pariset  ;  Direction  de  la  cüie 
hydrothérapique  des  cardiaques. 

Pédiatrie  pratique.  ^  (N“  i3,  5  mai  19. ..)  Rhoca  :  Le  prm 
lapsus  du  rectum.  -  S.  Cassard  :  De  la  recherche  des  syn¬ 
dromes  pyramidaux  et  cérébelleux  dans  la  chorée  de  &J- 
denham.  --^Savariaud:  Uncas  d’hérédô-syphilis  méconnue 
avec  manifestations  ostéo-articulaires  ayant  motive  plu¬ 
sieurs  opérations  et  continuant  k  évoluer  malgré  le  traite- 
ment  classique.  Injection  de  606.  Disparition  des  accidents 
_  Merklen  :  Trois  particularités  au  cours  de  la  yariceae 
(varicelle  avec  adénopathies,  varicelle  avec  torticolis,  ^0- 
celle  avec  prurit).  -  A.  Bonnet-Labürderie  : 
sur  un  Cas  d’hémorragie  buccale  mortelle  survenue  cl 
un  nouveau^né  à  la  suite  d’une  version  par  manœuvres 
internes.  _ [— na 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Soubp. 
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INDICATIONS 


enfants  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdïens. 

artério  -  sclérose. 

I  asthme,  guérison  dans 
presque  tons  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

hérédo  syphilis. 


Médication  iodee  intensive 

sans  iodisme 


essayer  le  UPIODOI-  toutes  les  fois  que 


INJECTION  (Indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  3,  S  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  Kl.) 
iàSpat  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuil.  a  café  ÏS=  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  è  Cuih  à  café  par 
jour. 

Enfants,  1  à  2J  euff.  à  café  par 


centration  d’albumine  et  de 
lécithine  Jiaturelles  exis¬ 
tant  en  thérapeutique. 

Assimilation  rapide  et 
intégrale.  Suraliment  et 
reconstituant  de  grande 
valeur  pour 

ENFANTS  et  ADULTES 

:  ^0^Z‘.3à5cuill.  à  soupe  jour. 


P.  LOUDENOT,  Pharmacien,  30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS.  e  ep 


1  Préparations  organiques  il  faible  toxicité  et  à  PCISSAMK  THiRAPEDTlWE  ACCMBSTEE 

1 ARSAN 

lodoiiliiline 

BromogliiliDe 

Ferroglidine 

Lnesan 

[ü  As-glidine 

M  Combinaison  d’arsenic 

wÊ  et  de  glidiue  déve- 
ffl  loppant  énergique- 
M  ment  les  propriétés 
El  thérapeutiques  de  l’ar- 
W  senic  sans  inconvé- 
Hj  nients. 
ra  En  tablettes 

M  à  0  gr.  002  d’As. 

I-glidine 

Combinaison  d’iode  et 
de  glidine. 

Dissociation  gra¬ 
duelle  et  intégrale 
en  milieu  alcalin  duo- 
dénal. 

En  tablettes 

à  0  gr.  05  d’I. 

Br-glidine 

Combinaison  de  brome 
et  de  glidine.  Dissocia¬ 
tion  graduelle  et  inté¬ 
grale,  sans  inconvé¬ 
nients,  en  milieu  alcalin 
duodénal. 

En  tablettes 

à  0  gr.  05  de  Br. 

Fe-glidine 

Combinaison  de  fer  et 
de  glidine.  Le  fer  étant 
dans  un  état  bivalent 
permanent  ne  COnstlpe 
pas  et  ne  noircit 
pas  les  dents. 

En  tablettes 

à  0  gr.  025  de  Fe. 

T  n 

Hg=glidine  | 

Combinaison  de  mer-  f 
cure  et  de  glidine. 

Assimilation  lente  et 
intégrale.  \ 

Aucun  inconvénient.  | 

En  tablettes  i 

à  0  gr.  01  d'Hg.  \ 

nuissante  con-  i 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


S''!®  année. 


BUCCHU - BASMA 

(Marque  déposée) 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


VESSIE  BEINS 

Voies  Urinaires 

PROSTATITE  CYSTITE 

LE 


BUCCHU-BASMA 


est  un  extrait  éthéré  du  Bucchu  “  Barosma  Pulchella  ”  renfermant  tous  tes  principes  actifs 
de  cette  plante,  la  plus  rare  et  la  plus  chère  de  toutes  les  espèces  de  bucchu,  et  sans  addition 
d'aucun  autre  produit  [végétal  ou  chimique)  qui  le  plus  souvent  entre  dans  les  préparations 
similaires. 


Uréthfîte  claroiiicBue 
Cystite  tubepeiileiise 
Pyélites 

PRÉPARÉ  PAR  H.  CARTERET, 


Rlllllliatisilie  hlennorrhagiiiuc 

Pyélonéphrites 

Blennorrhagie 

PHARMACIEN  DE  PREMIÈRE  CLASSE 


6  à  12  perles  kératinisées  par  jour,  suivant  les  indications  du  médecin 


DEPOTS 


Pharmacie  CARTERET,  9,  rue  des  Pyramides.  —  PARIS 
—  P.  BRISSON,  .3i,  rue  Boissy-d’Anglas.  —  PARIS 
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JEUDI  18  MAI  1911.  —  N»  57. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
■abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  protubérance  annulaire  (a\ 
3  figures),  par  MM.  L.  Alquier  et  B.  Klaufeld. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

ANALYSES  .  . 

Médecine  :  Une  méthode  simple  de  vaccination, 

Thérapeutique  :  Traitement  de  la  laryngite  striduleuse. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Phlegmalia  nlha  dolens  (fin). 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CIlllONlQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

-  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  i5  mai.  —  MM.  Ra- 
mond,  i6;Boidin,  18;  Læderich,  16;  Courcoux,  18;  Drey- 
fus-Rose,  18  1/2.  „  ,  V.  1. 

Séance  du  16  mai.  —  MM.  Lemierre,  18  1/2;  Babon- 
neix,  19  1/2;  Chiray,  17;  Baudouin,  18;  Nattan-Larrier,  16. 

Prochaine  séance,  jeudi  18  mai,  à  cinq  heures  un  quart,  à 
la  salle  des  Saints-Pères. 

Ans.  —  Le  jury  rappelle  aux  candidats  bi-admissibles  que 
les  hôpitaux,  Hôtel-Dieu,  Charité,  Necker,  Beaujon,  leur  sont 
interdits  dès  maintenant,  jusqu’à  la  fin  du  concours. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  —  Séance  du  i5  mai.  —  MM.  Cernez,  19;  Piquand,  12; 
Sauvé,  17.  T  •  1 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Liste  des 
candidats  :  MM.  Chirié,  Delestre,  Devraigne,  Dupont,  Gué- 
niot.  Laçasse,  Le  Lorier,  Lemeland,  Mouchotte  et  Sauvage. 

Epreuve  écrite.  —  Anatomie  de  l’uretère  chez  la  femme.  — 
Physiologie  du  glomérule  du  rein. 

Première  séance  de  lecture  des  copies,  jeudi  18  mai,  à 
quatre  heures  trois  quarts,  à  la  Charité. 

—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  du  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  den¬ 
tiste  adjoint  des  hôpitaux,  qui  doit  s’ouvrir  le  22  mai  1911,  est 
composé  de  MM.  Chompret,  Sauvez,  Roy,  Riche  et  Caussade. 

Liste  dès  candidats  :  MM.  Réal,  Coustaing,  Ducourneau, 
Vaysse,  Dauguet,  Legrand,  Lernerle,  Coffard,  de  Nevrezé, 
Schæfer,  Guilly,  Pietkiewicz. 

CONCOURS  DU  PROSECTORAT.  —  Lecture  des  copies.  — 
MM.  Cadenat,  29;  Basset,  27  ;  Berger,  26;  Hovelacque,  24; 
Houdard,  Monsingeon  et  Olivier,  ,23  ;  Girode,  22;  Cruet,  16. 

CONCOURS  DE  L’ADJUVAT.  —  Lecture  des  copies.  — 
MM.  Métivet,  27;  Leveuf,  26;  Mourard,  24;  Desplas,  19. 

MINISTÈRE  DH  l’ INTÉRIEUR.  — ^  A.SILES  PUBLICS  d'aliÉNÉS. 

—  Le  concoRPi  pour  l’emploi  de  médecin-adjoint  des  asiles 
publies  d’aliénés  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  les 

'  docteurs  en  médecine  ;  Hannard  (de  Lille),  HameL(.de  Paris,: 


asile  de  Villejuif),  Bourilhet  (de  Paris,  asile  de  Villejuif), 
Boidardfde  Blois)  et  Brissot  (de  Pans,  asile  de  Villejuif). 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  avait  été  fixe  a  cinq. 
Vingt  candidats  s’étaient  fait  inscrire.  _  , 

M  Pagès  (de  Bordeaux)  a  été  nommé  pour  les  asiles  prives. 
POUR  l’enseignement  CLASSIQUE.  —  La  Société  de  1  in¬ 
ternat  des  hôpitaux  de  Bordeaux  réunie  en  Assemblée  gene¬ 
rale  vient  d’émettre  le  vœu  suivant  ; 

«  Considérant  :  - 

i“  Que  renseignement  classique  contribue  puissamment  a 
donner  au  médecin  l’élévation  d’esprit,  de  sentiment  et  de 
caractère,  aussi  indispensable  à  sa  mission  morale  et  socia  e 
que  l’enseignement  technique  est  indispensable  a  son  rôle 
professionnel;  ,  . 

2°  Considérant  que  le  décret  du  29  avril  1910  sur  les  équi¬ 
valences  compromet  la  cause  de  cet  enseignement  classique; 
Emet  le  vœu  que  le  décret  du  29  avril  1910  soit  abroge.  » 
FONDATION  CARNEGIE.  —  La  commission  de  la  fondation 
Carnegie  vient  de  se  réunir  sous  la  présidence  de  M.  Emile 

Loubet,  au  ministère  de  l’intérieur.  ,, 

Elle  a  décerné  la  médaille  d’or  de  la  fondation  et  une  allo¬ 
cation  de  vingt-cinq  mille  francs  à  M^'Mesny  veuve  du  mede- 
cin-major  hors  cadres  Mesny,  qui  au  cours  de  1  epidemie  de 
Mandchourie  chercha,  dans  des  conditions  héroïques,  a  entra¬ 
ver  la  marche  de  la  peste  pulmonaire. 

la  STATUE  DU  PROFESSEUR  ALBARRAN.  —  Les  hommeS 
en  l’honneur  desquels  on  élève  une  statue  de  leur  vivant  sont 
rares  Le  professeur  Albarran  est  de  ceux-ci.  Ses  compa¬ 
triotes  de  Sagua-la-Grande,  dans  l’île  de  Cuba,  ont  tenu  a  lui 
rendre  cet  honneur  exceptionnel. 

Tous  les  amis  du  professeur  de  Necker,  et  ils  sont  nom¬ 
breux,  se  réjouiront  de  l’hommage  rendu  au  digne  successeur 
du  professeur  Félix  Guyon. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  LeÇONS  SUR  LES  MALADIES  DE 
la  nutrition.  —  M.  Marcel  Labbé  commencera,  le  vendredi 
iQ  mai  à  onze  heures  du  matin,  ses  leçons  cliniques  sur  les 
maladies  de  la  nutrition,  et  les  continuera  les  vendredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Nécrologie.— Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M  le  docteur  Perrot,  médecin  de  colonisation  de  la  com- 
mune  mixte  des  Bibans  (Algérie),  mort  victime  du  devoirpro- 
fessionnel;  M.  le  docteur  Boëteau  (du  Mans),  victime  du 
devoir  professionnel  (accidents  causés  par  les  rayons  A); 
M  le  docteur  Brossard,  professeur  à  l’école  de  médecine  de 
Poitiers;  M.  le  docteur  Ch.  Henning,  professeur  de  gynéco¬ 
logie  à  l’université  de  Leipzig. _ _ _ 


RENSEIGNEMENTS 

externe  D’ACCOUCHEMENTS  désire  permuter  ave 
de  chirurgie.  -  Ecrire  P.  G...,  bureau  du  journal. 
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Combinaison  organique 


HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAIVIPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOmNIE, 
BOURDONNEWIENTS  D’OREILLES 

Névroses  du  1 


Contre 


où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE 

Docteur  J.  Montpellier 

- Masson  &  C".  Paris.) 

gramme  de  K.  Br. 


compte-gouttes  spécial  agissent  comme 

33,  Rue  Amelot.  PARIS,  g 


ÉCHANTILLONS  :  A.  BWQCHARP  &  O" 


MÉDICATION  PHOSPHORÉE 


AODTTËS  LIVOIi!EËP.S 

|„  de  TROllEnE-PERIÎET 

a  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

La  Bomède  la  plus  puissant  contre  lei 
.Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

.  tboueTte,  15.  rue  des  limnenWes-lwliistriels.  FâSK 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P'- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Par», 

FOUKNISSEtJR  EXCLUSIF 
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r^rrtiniip  ufunoTATiniiF 


antisÊpti^É^  malgèsique  hémüstatjque 

ÜÉSODCRISANT.CYTÛPLASTIQUÉ:  GENERAL 
KÉRATOPtASTlQUEr/ZyyjdT-^^^^  ABSOLVE. 
plaieé^brûlures  suppurations  etc 

UB0RATl)IRESa!gffliP4  V/MET  RRENDBLE  ET  PJU 


La  plus  puissante  concentration 
d’albumine  et  de  lécithine 
végétales  naturelles 
existant  en  thérapeutique. 

Protéïde  de  Froment  ^ 

Pk  95.69%.  jy 


ALIMEHTATIOH  - 

arsan' 

Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 

P.  LOUDENOT,  i’harmacien 

30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


antiseptique  IDEAL  , 


Combinaisons 

non-irritantes  et 

d’activité  thérapeutique 

'  augmentée. 

Luesan  =  (Hg-BimiM) 

lodoglidinc  = 
"Fcrroglidinc  =  (Fe-ûiidine) 
Brcmoglidine  =  (Br-oiiiiine) 
Echantillons  sur  demande 


npius  puissant  que  le  sublimé,  ni  torique,,  ni  causti-  1 
me,  inodore,  ne  coagule  pas  l’albumme,  désodorisant 

Produit  chimiquement  pur.  1 

.  Echantillon  et  notices  :  Victor  SJEINEB, 
fabricant  de  couleurs  danilme,  a  St-Marcel, 

\  près  Vernon  (Eure). 
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Produit  défini  y  enPastilles  de  Igr. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Üne  méthode  simple  de  vaccination.  (Laugley  Porteh. 

The  California  State  /oarnaZ  0/ Med.,  avril  191 1 ,  vol.  IX,  n°  4, 

3  \ _ Depuis  quatre  ans,  chez  environ  1 100  enfants  à  la 

clinique  du  Collège  médical  de  Gooper,  on  a  pratiqué  la  vac¬ 
cination  uniquement  par  la  méthode  suivante  très  simple  ;  la 
région  est  savonnée,  lavée  à  l’alcool,  et  laissée  sécher.  L’opé¬ 
rateur  enroule  de  son  index  une  petite  compresse  de  deux 
épaisseurs  de  gaze  stérilisée,  et  frotte  avec  elle  vigoureuse¬ 
ment  la  région  à  vacciner.  En  quelques  secondes,  l’épithé¬ 
lium  superficiel  est  enlevé  et  de  la  sérosité  exsude  à  la  surface. 
Sur  cet  endroit,  qui  doit  être  de  deux  centimètres  carrés  en¬ 
viron,  on  étale,  enfrottant  doucement  pendant  trente  secon¬ 
des,  le  vaccin.  On  laisse  sécher  et  on  recouvre  d’une  com¬ 
presse  de  gaze  faisant  le  tour  du  bras  et  fixée  avec  une  épin¬ 
gle  de  sûreté,  compresse  qui  sera  renouvelée  tous  les  jours 
pendant  la  durée  de  l’éruption. 

Cette  méthode  a  l’avantap  de  la  simplicité,  de  la  rapidité. 
L’absence  d’instrument  évite  d’effrayer  l’enfant;  l’absence 
d’écoulement  sanguin  assure  plus  de  constance  dans  les  résul¬ 
tats.  L’auteur  n’a  eu  qu’à  se  féliciter  de  ceux  qu’il  a  obtenus 
par  son  emploi.  m.  lance. 

THÉIRAPEÜTIQUE 

Traitement  de  la  laryngite  striduleuse.  (H.  Boukgeois. 
Pro‘>Tès  méd.,  n»  18,  6  mai  1911.)  —  Le  faux  croup  est  une 
affection  essentiellement  récidivante.  Il  faut  donc  considérer  : 
fl,  les  précautions  requises  pour  éviter  l’éclosion  de  la  crise; 
b.  le  traitement  de  celle-ci;  c.  les  mesures  préventives  géné¬ 
rales. 

a.  Chez  les  enfants  ayant  déjà  présenté  un  ou  plusieurs 
accès  de  laryngite  striduleuse,  le  moindre  coryza  doit  éveiller 
l’attention  :  l’enfant  gardera  la  chambre;  on  veillera  à  ce  que 
la  température  ambiante  reste  égale,  à  ce  que  l’atmosphère 
soit  constamment  humidifiée  par  l’évaporation  d’une  infusion 
de  feuilles  d’eucalyptus;  trois  fois  par  jour,  on  instillera,  dans 
chaque  narine,  cinq  à  six  gouttes  d’huile  gomènolée  à  1/20. 

Si  la  toux,  un  début  d’enrouement,  annoncent  l’envahisse¬ 
ment  du  larynx  on  prescrira  : 


Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes 

Sirop  de  codéine .  60  ■ — 


Sirop  de  tolu . q.  s.p.  laS  cent,  cubes 

Une  cuillerée  à  café,  fractionnée  en  deux  ou  trois  fois,  à 
un  an  ;  puis  une  cuillerée  à  café  par  année. 

La  raucité  de  la  voix,  de  la  toux,  caractérise  l’apparition 
de  l’élément  spasmodique,  un  accès  de  faux  croup  devient 
probable  pour  la  nuit  prochaine,  on  prescrira  : 

Bromure  de  potassium .  2  grammes 

Sirop  de  belladone .  lo  — 

Sirop  de  fleur  d’oranger .....  20  — 

Eau  de  tilleul . q.  s.  j).  100  cent,  cubes 


M.  Bourgeois  déconseille  le  menthol  qui  pourrait  etre  dan¬ 
gereux. 

L’adrénaline,  en  solution  aqueuse,  produit  une  vaso-cons- 
triction  brusque,  mais  peu  durable  et  suivie  d’une  vaso-dila¬ 
tation  intense;  les  solutions  huileuses  sont  préférables,  on 
aura  le  choix  entre  les  solutions  huileuses  d’adrénaline  à 
i/iooo  et  de  novocaïne  et  suprarénine  à  i/iooo  telles  que 
celles  préconisées  pour  le  rhume  des  foins. 

Au-dessous  de  deux  ans  on  les  dédoublera  avec  une  quan¬ 
tité  égale  d’huile  de  vaseline. 

L’enfant  est  couché  à  plat  sur  le  dos,  on  lui  instille  dans 
chaque  narine  quatre  à  six  gouttes. 

Si  le  spasme  ne  disparaît  pas  au  bout  de  quelques  minutes, 
on  fera  prendre  une  cuillerée  à  café  de  la  potion  belladonée 
ci-dessus,  tous  les  quarts  d’heure  ou  toutes  les  demi-heures 
jusqu’à  cessation  de  la  crise.  Ou  bien  on  pourrait,  à  l’exemple 
de  J.  Simon,  prescrire  : 

Alcoolature  de  racine  d’aconit  •  ■  I  ^  gouttes 


Teinture  de  belladone .  j 

Eau  de  laurier-cerise .  i5  grammes 

Eau  de  fleur  d’oranger  . .  60  — 

Eau  de  tilleul .  Gci  ■ — 

Sirop  simple .  3o  — 


par  cuillerées  à  soupe  d’heure  en  heure.  La  moitié  seulement 
de  la  potion  si  l’enfant  n’a  que  deux  ans  et  par  cuillerées 
à  café. 

En  môme  temps  on  aura  recours  au  vieux  remède  héroïque  : 
l’éponge  imbibée  d’eau  bien  chaude  sur  la  région  préla¬ 
ryngée  ou  encore  aux  compresses  chaudes  recouvertes  de 
taffetas  gommé.  Un  grand  bain  chaud  pourra  être  également 
très  utile. 

Il  est  exceptionnel  que  la  crise  ne  cède  pas  à  l’emploi  de 
ces  divers  moyens.  Si  la  situation  devenait  véritahlement 
alarmante,  on  pratiquerait  le  tubage  ou  la  trachéotomie  ;  quand 
on  aura  le  choix  entre  les  deux  méthodes,  c’est  le  tubage 
qu’on  choisira. 

e.  Traitement  préventif  général.  Presque  tous  les  stridu- 
leux  sont  des  adénoïdiens  ;  il  faut  donc  examiner  leur  pharynx 
après  la  crise  et  les  débarrasser  des  végétations  adénoïdes, 
des  amygdales  palatines  hypertrophiées  qui  peuvent  l’encom- 
gayaro» 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ARTÉRIO-SCLÉROSE 
AVEC  NÉPHRO-SCLÉROSE  ET  BRUIT  DE  GALOP 

Une  solution  à  i/xo  de  milligramme  Nativelle  ou  v  gouttes 
de  la  solution  au  millième,  pendant  10  jours.  Suspendre  5  à 
10  jours  et  reprendre  ensuite  pendant  une  dizaine  de  jours 
pour  continuer  ainsi  pendant  des  mois.  Associer  la  digitaline 
à  la  théobromine.  Allonger  les  périodes  de  suspension  digi- 
talique  si  le  malade  va  mieux. 


Artériosclérose. 
AMSine  àe  poitrine 
Inflnéinta. 


EUPmUE  VERMAOE 

(Sôîtiî^  à  *1^0*  d’ïoâiire.  âe  Cnfeine}  HydPot>!Bie. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  suivant  l’âge  au  moment  du 
coucher  de  l’enfant. 

h.  L’enfant  qui  s’est  endormi  assez  paisiblement  s’agite, 
son  sommeil  devient  bruyant,  la  crise  est  imminente. 

Dans  le  bruit  qui  accompagne  la  respiration,  il  faut  dis¬ 
tinguer  le  ronflement  causé  par  l’obstruction  nasale  et  le  cor¬ 
nage  laryngé. 

S’il  y  a  du  ronflement,  on  se  hâtera  de  désobstruer  le  nez; 
le  rétablissement  de  la  perméabilité  nasale,  quand  il  est  pos¬ 
sible,  peut  sufiire  à  faire  avorter  la  crise  ;  le  spasme  laryngé 
cesse  et  le  petit  malade  se  rendort.  C’est  la  vaso-dilatation  de 
la  pituitaire  et  de  l’amygdale  pharyngée  qui  bouche  le  nez,  on 
demandera  donc  le  remède  aux  vaso-constricteurs. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

“  Phospho-GlycératÉ  de  Chaux  pur  ’ . 


Contribution  à  l’étude  de  certaines  facultés  cérébrales  mé¬ 
connues,  par  le  docteur  W.  C.  de  Sehmyn.  Un  vol.  de 
61  a  pages.  —  Paris.  Alcan;  Lausanne,  Payot. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  paratyphoïde  à  Nantes 
et  dans  la  région,  par  le  docteur  Louis  Ribereau.  (Th.  de 
Paris.)  —  Paris,  Jouve. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84°  ANNÉE. 


CONSTIPATION,  DYSPEPSIES,  MIGRAINE 


EFFICACITÉ  CERTAINE 

Jamais 

de  contre-indication. 

a,  3  ou  4  pilules 
par  jour 

(progressivement) 

-• - le  couchant. 


(Follicules  de  Séné 
Bourgène,Lupulin,etc.) 

associés  à  la 

PEPTONE  du  MALT 

sans  addition 

D’AUCUN  DRASTIQUE 
le  flacon  3  francs: 


e  soir  en  se  coucnani. 

TONIDIGESTIVEaNÈVROSTHÈNIOUE.  VÉRITABLE  REGULATEUR 

(toujours  inoîTensif  à  l’intestin) 

des  FOIWCXIOI^S  de  E' A.DÏ*iVDEIE  DIGESXIE 

IVIAISOIM  DE  L’EXTRAIT  DE  WIALT 

- 109,  Bouleya,rd  Eaussmann,  PAEIS 


FURONCULOSE.  DERMATOSES 

Acné,  Phlegmons,  Orgelets  palpébraux,  Gastro-entérite  infantile,  etc. 


Prix  ; 

LE  FLACON 

3  francs. 


DOSES  : 

de  3  à  6  pilules 
suivant 

les  indications. 


EXTRAIT  DE  LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  en  pilules  INALTÉRABLES 

doué  de  toute  l’efficacité  de  la  LEVURE  FRAÎCHE 

Maison  de  l  EXTRAIT  de  MALT  FR 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


TH  AOLAXIIME 


LAXATIF 

REGIME 


NÈVROSTHÉNINÈ  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glvcérophospt°^  alcalins.  Ni  SUCrB,  ni  ChUUX,  ni  AiCOOi^^k 

XàXXgouttesàchaque  repas.-  6,  Rue  Abel,  PARIS.-  Le  Flacon  Compte-Gouttes  :  3  fr.  y 


tmnmmmm  NOURRISSONS  KvsaM»»»» 

LACTARIUM  IINAS 

de  VERSAILLES  . 

Bursau  à  PARIS  :  46,  Avanuatla  Ségur.-Tél.  7(9-31  J 

I  lait  normal  LINÂS  vivant  et  asepiiii'ja  I 
î  KEFIR  LINAS  au  Lait  Dormal  j 


NUCLÉÆTOir  ROBIN 


GRANULÉ 

(Nucléophosphate  de  Chaux  et  de  Soude) 

a'ni.imno  végétale.  _ 


,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BRuliSCHIIt  oHKU 
SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTH^^^^^ 


_ (  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales. 

I  ^  ^  E  C  T  A  B  La  Ë  ^  .  rD^Ainro  lUFFATiriICCC  DiiEonéD  Al  ce.  ^  DéevD  a  i  e»  Tvounincc  ARI ATIN 


(Nucléophosphate  de  Soude 


EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  aans  les  operations  cniruigiudicD.  - 

DÉFERVESCENCEdaaslesFIÈVRES  INFECTIEUSES, PUERPÉRALES, ÉRÉsm^^  SCARlATlNES.ete. I 

ABAISSE  LA  TEMPERATURE  EN  QUELQUES  HEURES.  ■ 


NUCLEARSlTOMtROBIN 


ANTI-TUBERCULEUX,  PUISSANT  RECONSTITUANT 
COMPBinSES  I 

-  par  jour  aux  deux  - 

0,06  centigrammes  , 


principaux  repas,  ce  qui  fait 
do  méthyiarsinate  sodique  p 


INJECTABLE 


nucléophosphates  _ 

TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  GHAUUA 


)  LYMPHATISME,  SCROFULE,  a 


-  détail  :  PHINCIPALF.S  PHARMAeiCS. 


Uil 

LRsrw£s| 
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TLHEÏRS  de  la  PROTIBÉRAACE  ASILAIRE 

Par  L.  ALQUIER  et  B.  KLARFELD. 

Nous  avons  récemment  présenté  à  la  Société  de 
neurologie  de  Paris  (v.  Revue  neurologique,  1911, 
3qi)  les  photographies  et  préparations  de  nuit 
tumeurs  intra  ou  extraprotubérantielles,  et  briève¬ 
ment  exposé  les  éléments  du  diagnostic  dans  ces 
cas.  Nous  voudrions  aujourd’hui  reprendre  ces  faits 
plus  en  détail,  et  les  comparer  à  ceux  publiés  dans 
ces  dix  ou  douze  dernières  années, c’est-à-dire  depuis 
que  la  ponction  lombaire  et  les  notions  nouvelles 
sur  l’asynergie  cérébelleuse  et  la  séméiologie  de 
l’appareil  labyrinthique  sont  venues  armer  le  neuro¬ 
logiste  de  renseignements  d’une  importance  (•a[)i- 
tafe  pour  le  diagnostic.  .  ,  .  .  , 

A  une  époque  où  une  intervcntiua  chirurgicaïc  a 
permis,  dans  certains  cas,  malheureusement  ti  op 
rares,  d’obtenir  des  améliorations  parfois  remar¬ 
quables  voire  même  la  guérison,  il  faudrait  pouvoir, 
non  seulement  localiser  le  néoplasme  à  la  région 
protubérantielle,  mais  encore  être  en  mesure  dt 
reconnaître  s’il  est  extérieur  et  facilernent  extirpable, 
ou  bienintraprotubéranliel,  c’est-à-dire  faisant  corps 
avec  le  névraxe  et  pratiquement  inextirpable  en  son 
entier.  Désirantnous  placer  uniquement  sur  ce  ter¬ 
rain  pratique,  nous  exposerons,  en  deux  chapitres 
distincts,  d’abord  la  séméiologie  des  tumeurs  cxtra- 
protubérantielles,  puis  celle  des  intraprotubéran- 
tielles  et  tâcherons  ensuite  de  dégager  les  symp¬ 
tômes  susceptibles  —  en  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  —  d’aider  le  praticien  à  résoudre  le 
double  problème  qui  lui  est  posé. 

1 

Tumeurs  extraprotubérantielles.  —  Presque  tou¬ 
jours,  le  néoplasme  occupe  l’angle  ponto cérébel¬ 
leux;  bien  plus  rarement  il  est  préprotubérantiel 
et  agissant  d’avant  en  arrière,  ou  situé  dans  la 
région  des  pédoncules  cérébraux  et  comprimant  la 
protubérance  de  haut  en  bas.  Nous  envisagerons 
successivement  dans  deux  paragraphes  distincts  ces 
deux  variétés  :  1°  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux;  2“  tumeurs  préprotubérantielles. 

i"  Tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  Si 
l’on  en  excepte  les  raretés,  il  s’agit  ordinairement 
de  tumeurs  issues  soit  des  os,  soit  d’un  point  quel¬ 
conque  des  méninges  de  la  région,  ou  de  l’un  des 
nerfs,  spécialement  l’acoustique  ou  le  facial,  quel- 
quefoisle  trijumeau  ou  le  glossopharyngien  (fibromes, 
sarcomes,  gliomes,  neurofibromes,  uniques  ou  mul¬ 
tiples,  associés  ou  non  à  la  maladie  de  Reckling-' 
hausen).  Ces  tumeurs,  qui  atteignent  aisément  5  à 
6  centimètres  de  diamètre  et  plus,  sont,  en  général, 
parfaitement  limitées,  n’offrant,  avec  les  tissus  du 
névraxe,  que  des  adhérences  peu  considérables, 
faciles  à  détruire  chirurgicalement.  Elles  refoulen! 
la  protubérance,  le  cervelet  et  ses  pédoncules,  en  s’y 
creusant  une  loge  profonde.  Mais,  à  l’examen  histo¬ 
logique,  il  s’agit  d’une  simple  compression  n’ame- 
oantleplus  souvent  pas  de  destruction  ou  dégéné¬ 
rescence  importante,  seule,  l’écorce  cérébelleuse  se 
laisse  facilement  entamer  et  détruire;  mais,  comme 


il  ne  s’agit  que  de  lésions  localisées,  rien  ne  s  op¬ 
pose  théoriquement,  à  la  guérison,  si  Textirpation 
de  la  tumeur  était  bien  supportée  par  le  malade. 
Voici  d’abord  trois  observations  personnelles  : 


Observation  I.  —  Femme,  début  à  quarante  ans,  ^..ar  des  ver¬ 
tiges  dans  la  rue  avec  tintements  d’oreilles,  étayant  cesse  au  bout 
d’un  an.  Alors,  surviennent  une  crise  de  paralysie  faciale  droite 
n’ayant  duré  qu’une  demi-heure,  puis  des  crises  de  cephalee 
allant  du  front  à  la  nuque,  et  accompagnées  de  vomissements. 
D’abord  espacées  de  deux  à  trois  jours,  les  crises  arrivent,  au 
bout  de  huit  à  dix  mois,  à  se  répéter  sept  à  huit  fois  par  jour  et 
persistent  aussi  fréquentes  jusqu’à  la  mort,  tandis  que  les  vomis¬ 
sements  s’espacent  et  finissent  par  ne  se  produire  que  tous  les 
huit  jours,  remplacés  par  de  fréquentes  nausées.  Examen  trois  ans 
après  le  début.  Pas  de  troubles  intellectuels.  Percussion  crâ¬ 
nienne  douloureuse  dans  la  région  fronto-pa. létale  gauche.  Cécité 
complète  avec  stase  papillaire  double  en  voie  de  régression  atro¬ 
phique  (Dupuy-Dutemps).  Paralysie  du  nerf  de  la  sixième  paire 
gauche,  hypoesthésie  de  la  muqueuse  de  la  langue  et  des  joues, 
eoùt  émoussé,  odorat  bon.  Entend  mal  depuis  six  ans  à  la  suite, 
dit-elle,  d’une  otite  double,  opacités  simples  des  deux  tympans. 
Membres  :  supérieur  gauche  affaibli  dans  tous  ses  segments,  avec 
abolition  des  réflexes  du  coude  et  du  poignet;  réflexe  rotulien 
droit  exagéré  sans  clouus  ni  Babinski.  Pas  d'autre  trouble  des 
sensibilités  que  de  l’hypoeslhésie  osseuse  au  diapason  dans  tout 
le  côté  droit.  Equilibre  statique  bon.  Marche  en  inclinant  à puche 
la  partie  supérieure  du  corps,  latéropulsion  gauche,  chute  à 
gauche  si  on  lui  fait  fermer  les  yeux;  même  assise,  elle  se  sent 
entrainée  à  gauche.  Hypotonie  et  asthénie  musculaires,  mouve¬ 
ments  des  mains  lents  à  droite,  incoordonnés  à  gauche  avec  adia- 
dococinésie  gauche.  Debout,  elle  exécute  correctement  l’extension 
•forcée  de  la  tête  et  du  tronc;  couchée,  elle  détache  à  peine  les 
talons  du  lit.  Epreuve  du  centrifugenr  ;  rotation  non  perçue,  sen¬ 
sations  normales  à  l’arrêt,  secoii---os  nystagmiformes  pendant  la 
rotation  et  à  l’arrêt,  presque  un. les  à  gauche,  plus  marqué* 

..  ,  .  -  I- -  jjjg 


c  faux  pas.  Insuffi- 


droite.  Rien  dans  les  urines.  Pouls  à  i 
sance  mitrale. 

Sept  mois  plus  tard,  céphalée  augmente,  pertes  de  connaissance 
dont  l’une  avec  mouvements  cloniques  pendant  dix  minutes 
demi-coma  pendant  plusieurs  heures.  Trois  autres  mois  plus  ‘"- 
après  I  ’  '  ■  j-cc— 


tard, 

_ _ _ ,  difficulté  de  mouvoir  langue, ‘pharynx, 

lâchoire  ;  parésie  à  type  périphérique  du  facial  droit,  hypoes¬ 
thésie  de  la  moitié  droite  de  la  langue.  Rapidement,  coma  et  mort 


Fig.  I.  —  Section  horizontale  tranche  inférieure. 

Néopasme  à  gauche. 

Autopsie  :  Hydrocéphalie  ventriculaire  de  moyenne  intensité. 
Sarcome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche  (fig.  i)  de  5  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  adhérant  uniquement  aux  méninges  du  lobe 
digastrique  du  cervelet,  et  refoulant  à  droite,  bulbe,  protubérance 
et  pédoncule  cérébelleux  moyen,  se  creusant  une  loge  aux  dépens 
de  ces  parties  et  surtout  du  cervelet.  Nerfs  bulbo-protubérantiels 
gauches  simplement  aplatis,  non  englobés  ni  adhérents.  Engage¬ 
ment  prononcé  des  amygdales  cérébelleuses  dans  le  trou  occipital. 

Oiîs.  II.  —  Femme  de  cinquante  ans,  ménopause  à  quarante-sept 
ans  après  une  vie  sexuelle  sans  autres  incidents  que  des  migraines 
menstruelles.  Ni  enfants  ui  fausses  couches. 

A  quarante-huit  ans,  vomissements.  Quinze  mois  plus  tard, 
crises  de  céphalée  continue  occipitale  et  à  la  racine  du  nez,  aug¬ 
mentée  par  la  rotation  de  la  tête.  Chaque  déglutition  provoque  des 
nausées  et  un  malaise  entre  les  épaules.  La  parole  devient 
pénible,  avec  mâchonnement  continuel,  lèvres  et  paupières  som- 
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blent  rigides.  L’audition  devient  mauvaise  avec  crises  de  surdité 
passagère,  sensation  de  roulement,  de  grondement  continuels,  et 
parfois  de  sifflements  exagérés,  comme  la  céphalée,  par  la  rota¬ 
tion  de  la  tête.  . 

A  l’examen,  pas  de  troubles  moteurs,  saut  une  certaine  atropine 
des  lèvres  et  de  la  langue,  avec  difficulté  à  prononcer  les  labiales, 
et  trémulation  de  la  langue,  gêne  de  la  déglutition.  Tous  les 
réflexes  normaux,  y  compris  le  massétérin.  Orteil  en  flexion,  La 
malade  accuse  une  certaine  faiblesse  des  membres  Marche  ii 
petits  pas,  en  élargissant  la  base,  no  peut  rapprocher  les  talons, 
en  fermant  les  yeux,  sans  perdre  l’équilibre;  grande  diflicultc  a 
tourner;  même  assise,  est  étourdie  en  se  retouruaul,  ne  peut  tenir 
la  jambe  en  Tair  sans  basculer.  Pas  de  troubles  des  sensibilités, 
sauf  de  l'hypoesthésie  buoco-Ünguale,  et  peut-être  de  la  face. 
Odorat  bon.  Mictions  parfois  difficiles,  parfois  incontinence.  Cons¬ 
tipation.  Examen  oculaire  par  M.  Dupuy-Dutenips  :  stase  papil¬ 
laire  double  en  pleine  évolution  avec  hémorragies  punctiformes, 
Nystagmus  dans  les  mouvements  de  latéralité  des  yeux.  Crises 
d’obnubilation  passagère  de  la  vue.  La  malade  se  plaint,  en  outre, 
de  fatigue  rapide  de  la  vision  et  aurait  de  la  diplopie  en  hxant  les 
objets.  Otite  chronique  moyenne,  perception  suffisante  du  diapa¬ 
son  surfe  vertex.  Ponction  lombaire  :  liquide  sans  éléments.  Les 
troubles  visuels,  la  céphalée  augmentent,  ainsi  que  l’état  nauséeux; 
quelques  vomissements  ;  embarras  progressif  de  la  Parole  avec 
reflux  des  liquides  par  le  ne?.  Amaigrissement,  affaiblissement 
physique  et  psychique.  Mort,  deux  mois  apr.ès  1  entrée,  avec 
gâtisme  et  escarre  sacrée. 


droite.  Un  mois  plus  tard,  paralysie  du  facial  inférieur  droit.  Deux 
mois  s’écoulent  encore,  puis  la  torpeur  devient  complète;  on  voit 
apparaître  une  escarre  sacrée,  une  conjonctivite  de  l’œil  droit, 
enfin  un  érysipèle  de  la  face  auquel  succombe  la  malade. 


—  Section  horizontale  tranche  supérieure. 
Néoplasme  à  gauche. 

Autopsie  :  sarcome  identique  au  précédent,  situé  comme  lui  à 
_  gauche,  n’adhérant  que  par  sa  partie  postéro-interne  ;  les  nerfs  sont 
simplement  aplatis  (fig.  a). 

Ob8,  III,  Femme  de  trente-six  ans,  Six  enfants,  pas  de  syphi¬ 
lis  éthylique.  A  trente-trois  ans,  surdité  progressive,  surtout 
droite.  L’année  suivante,  diplopie  en  regardant  à  droite,  puis 
cécité  progressive  complète  en  trois  à  quatre  mois  ;  en  même 
temps,  céphalée  gravative  avec  constipation  et  vomissements  en 
fusée  qui  ont  cessé  au  bout  d’un  an.  Vertiges,  Trois  mois  avant 
Tenirée  quelques  crises  d’épilepsie  jacksonienne  localisées  au 
côté  droit,  mais  commençant  indifféremment  par  l’un  des  membres 
de  ce  côté  ou  par  la  bouche.  A  l’entrée  ;  hémiparésie  de  tout  le 
côté  droit,  y  compris  la  face,  avec  exagération  du  réflexe  rotulien, 
clonus,  orteil  en  flexion,  rien  à  gauche,  pas  de  trouble  des  sensi¬ 
bilités  superficielles  et  profondes.  Examen  oculaire  par  M.  Uupuy- 
Dutemps  :  «  Amaurose  complète  par  double  atrophie  papillaire 
consécutive  à  la  stase.  Pupilles  immobiles,  en  mydriase  très  pro¬ 
noncée.  Paralysie  associée  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux 
vers  la  droite.  L’excursion  des  yeux  vers  la  droite  est  très  incom¬ 
plète;  le  fait  est  d’autant  plus  appréciable  que  les  mouvements 
dans  les  autres  directions  du  regard  se  font  aisément  et  complè¬ 
tement.  Eu  raison  de  Tamaurose,  la  convergence  ne  se  fait  pas  et 
les  yeux  sont  en  léger  strabisme  divergent.  Cette  divergence  per¬ 
manente  et  persistante  dans  toutes  les  posUions  suffit  à  éliminer 
Thypothèse  d’une  paralysie  isolée  de  la  rlmiip  mn 

serait  survenue  en  dehors  de  ' 
car  Torbieulaire  est  intact.  » 

Torpeur  et  somnolence  presque  continuelles,  irritabilité,  me-, 
moire  très  infidèle,  quelques  hallueinalions,  parfois  idées  mélan¬ 
coliques,  maniaques  et  de  persécution.  Goût  et  odoivat  très  défec¬ 
tueux.  Constipation,  dysurie.  Un  mois  plus  tard,  titubation  cere- 
belleuse  très  nette,  impossibilité  'de  se  ternir  debout.  On  a  vu  une 
petite  crise  jacksonienne,  caractérisée  -par  des  secousses  convul¬ 
sives  du  côté  droit  de  la  bouche,  pendaûVuue  min,ütç...seule'mént. 
Après  trois  autres  mois,  début  de  kératite  neuro-paralytique 


e  paire  droite  qui 
:e  paralysie  de  la  septième  paire, 


Fig  3.  —  Section  horizontale  tranche  inféric 
Néoplasme  à  droite. 

Autopsie  :  fibrosarcome  de  l’angle  ponto- cérébelleux  droit,  un 
peu  moins  volumineux  que  les  précédents  (fig.  3). 

En  comparant  ces  trois  observations,  n’est-on 
pas  frappé  de  la  variabilité  des  signes  délocalisation, 
alors  que  les  trois  tumeurs  semblent  à  peu  près 
identiques  comme  siège  et  comme  volume?  Dans 
l’observation  1,  les  troubles  de  l’équilibre  et  l’épreuve 
,!u  centrifugeur  plaidaient  pour  une  localisation  à 
œniiche,  nous  relevons  encore  la  paralysie  de  la 
dixième  paire  gauche,  et  l’hypoesthésie  osseuse 
droite,  l’asynergie  cérébelleuse  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  enfin,  l’hypoesthésie  de  la  langue  et 
des  loues.  . 

Ce  dernier  signe  se  retrouve  dans  1  observation  II 
accompagné  de  dysarthrieet  de  dysphagie.  Les  trou¬ 
bles  de  l’équilibre  existent,  mais  bilatéraux.  Notons 
enfin  l’existence  de  nystagmus  dans  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  des  yeux,  qui  peut  acquérir  une 
certaine  importance,  lorsqu’il  n’est,  comme  ici, 
expliqué  par  aucune  paralysie  des  oculomoteurs. 
Dans  les  deux  observations,  il  existe  bien  de  la  sur- 


lesions  ue  1  ureiuc  moyenne.  - - - .■  x 

en  plus  des  signes  généraux  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  que  nous  passons  actuellernent  sous 
silence  nous  trouvons  mentionnée  la  paralysie  asso¬ 
ciée  des  yeux  vers  la  droite  -  dont  nous  aurons  ® 
discuter  la  signification  —  la  titubation  et  la  kératite 
neuroparalytique  n’apparaissent  qu  à  la  bn.  Entm, 
on  aurait  pu  être  trompé  par  l’existence  de  crises 
jacksoniennes  avec  parésie  des  membres  du  co  e 
droit.  Par  contre,  la  surdité  du  cote  de  la  tumeur 
est  le  premier  symptôme,  et  prend  une  iinço - 
tance  capitale  pour  le  diagnostic  de  la  localisation. 

Nous  allons  maintenant  résumer  un  cer  am  nom¬ 
bre  d’observations  de  tumeurs  de  1  angle  pont 
èérébelleux,  publiées  par  divers  moteurs  Cette 
énumération  est  des  plus  fastidieuses,  ^ 

paraît  nécessaire  pour  bien  montrer  les  dw 
modes  d’apparition  et  de  groupement  des  sjmp 
tomes,  lem  évolution,  enfin  leurs  nombreu 
variations. 


ius,  céphalée  fron- 

e  surtout  à  droite, 


IV  [Souques  (i)].  —  Homme,  cinquante-huit  a 
talc  accrue  parles  mouvements,  baisse  la  y,"f .  — '  '  mois 

affaiblissement  progressif  des  membres  ^  j  céré- 

après,  un  vertige  avec  chute  en  arriéré.  L®,  droite, 

belleuse,  plus  difficile,  crampes  surtout  dans  la  jam 


(i)  Souques.  Revue. neuroL,  1909,  p.  775,  et  1911,  P- 


254. 
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"P"'’'  t  „  li.  “et  dévie  à  droite  ;  au  bout  de  deux  mois,  il  s  alite,  ue 
olus  marcher,  surtotil  à  cause  des  vertiges.  On  constale 
Pr,  cachexie,  maladie  de  Recklinghauseu  douteuse  (pigmeiila- 

?il=“:r=r:;sr„r.:Sr;r«2-Æ  ^ 

“‘“"VfleCsIerdrueux  vlfï^l!ardT'kMLki"%^a^''de*R^^^^^ 

*'îfrde  leùtc  abattcinettt.  YeUX  ;  stage  àdtolte,  pupille  droite  plus 
Pflade^  réâctioüg  tongefvées.  Paralysie  des  lupUvemotlts  assoc  és 
?  icL  coüvergeuce  se  fait  mal,  nÿstagfflus  surtout  dans  lés 
Sui-diié  gattehe  éofuplète, 

bi?f  «/rs  “::^i::vai:: 

ivdr  trollbles  de  la  diadococinésie  gauche.  Uh  an  plus  tard,  ame 
lioration  sauf  stase  bilatérale;  quitte  l’hospicé  pendant  un  an 
ml  se  retrouve  eUfls  le  même  état,  sauf  que  les  vomissemetits 
Lut  supprimés  depuis  un  an.  Malgré  l’asyfléfgie 
nas  de  catalepsie  débellcUse,  et  l'extension  torcee  de 
L  troue  détermiue  la  flexion  des  géUOüx.  Nott^He  ainclloratio 
dp  seize  mois,  puis  torpeur  progressive.  Mort  six  aûs  apres  le 
début  Tumeur  grosse  comme  une  noix  dans  1  angle  ponto-cerc- 
belleux  n-auche,  refoule  et  détruit  en  partie  1  lieinisphere  «erebel- 
L!x,  déforme  la  protubérance,  comprime  les 

üême  paires  qui  n’ont  pas  donne  de  signes.  L  auditil  pas 

trouvé. 

Y  iThomas,  jumentié,  Clarac  (i)].  -  Homme,  trente-six  ans. 
însoninie,  céphalée,  troubles  de  la  marche.  Trois  mois  ver¬ 

tiges,  état  ébrieux  après  les  repas.  Marche  titubante,  inceitaine, 
iamtes  écartées,  îatcropulsiou  droite,  ^ 

iauche  à  droite,  ce  qui  donne  des  süflements  d  oreilles  la  rota- 
flou  k  gauche  restant  sans  effet,  jambe  droite  plus  raide  que  la 
ganrîie:  dysmétrie  nette  à  droite,  Porientation  générale  des  mou- 
fements  restant  conservée.  Ces  troubles  n  augrnentent  pas  par 
l’occlusion  des  yeux,  force  musculaire  intacte  retlexes  normaux 
sans  Babinski.  Parésie  faciale  droite  douteuse,  langue  legerement 
déviée  et  atrophiée  à  gauche  avec  tremblements  librillaires,  voile 
affaissé  à  droite,  luette  liéviéG  à  gauche,  parole  gênée.  Paralysie 
de  la  sixième  paire  droite  avec  nystagraus  paralytique,  atrophie 
papillaire  sans  stase.  Surdité  droite  avec  conservation  des  pcrcep- 
liüus  osseüses.  Anesthésie  à  droite  de  la  muqueuse  du  voile,  delà 
joue  et  dé  la  partie  postérieure  de  la  langue  ;  Syüya  de  sucre  dans 
l’urine,  liquide  céphalo-rachidien  hypertendu  avec  sucre  en  excès. 
Deux  mois  après,  aggravation,  double  spasme  tacial  nystagmus 
dans  les  mouvements  latéraux  des  yeux,  ,Y^' 

tive  à  droite.  Six  semaines  après,  signe  do  Babinski,  asyncrgie 
augmente,  anesthésie  cornéenne  surtout  droite,  anestliesie  du  cote 
droit  delà  face,  sixième  paire  très  parcsiée  k  droite,  légèrement  a 
gauche,  épreuve  de  Barany  positive  à  gauche.  Mort  sept  mois 
après  le  début.  Tumeur  comme  un  œlif  de  poule  dans  1  angle 
ponto-cérébelleux  droit,  aplatissant  le  facial,  ne  comprimant  pas 
directement  le  trijufneaü. 

YI  et  VII  [Lépifte  (a)].  “  i.  Femme,  quarante-six  ans,  céphalée 
nocturne.  Bourdonnements  et  surdité  gauche  complète  en  quelques 
mois.  Un  an  après,  amatirose  plus  rapide  à  droite,  vertiges,  ten¬ 
dance  à  tomber  à  gauche.  A  quarante-huit  ans,  crises  épilepti¬ 
formes  tous  les  huit  jours.  Depuis  trois  mois,  on  trouve  :  para¬ 
lysie  faciale  gauche,  gêne  de  la  déglutition,  stase  papillaire, 
réflexes  rOlnliens  exagérés,  troubles  de  la  mémoire.  Urinés,  traces 
d’albumine.  Trois  jours  plus  tard,  crises  épileptiformes,  mort  en 
état  de  mal.  Fibro-sarcome  dans  l’ângle  pûnto-cérebelleux  gauche, 
encapsulé,  presque  gros  comme  un  œuf  de  poule,  adhèrent  au 
rocher,  né  aux  dépens  de  l’auditif  complètement  dégénéré.  L’in¬ 
termédiaire  et  le  facial  très  atteints,  destruction  de  l’écorCe  du 
vermis  cérébelleux  et  de  l’hémisphère  gauche  aux  points  compri¬ 
més.  Simple  empreinte  sur  la  protubérance,  le  bulbe,  les  pédon¬ 
cules  cérébelleux.  ^ 

4.  Homme,  qüaranfe-cinq  ans.  Grave  chute  sur  le  côté  gariche. 
Vu  à  cinquante  et  un  ans.  Depuis  quinze  mois,  vertiges,  paralysie 
faciale  gauche  progressive,  surdité  complète,  céphalée  gauche, 
amaurose  progressive  complète  à  gauche,  légère  à  droite.  Para¬ 
lysie  des  sixième  et  septième  paires  droites  avec  ptose,  réflexe 
lumineux  faible  à  droite,  O  à  gauche,  ouïe  diminuée  à  droite,  O  a 
gauche,  vision  de  i/io  à  droite,  légère  exagération  des  réflexer 

'*  l'i.V.nnrv  (  n  Vio  fîVv-n  r*cinrl  In  Tnnt'php  imnOSSltlG,  Poulk. 


VIII  [Weber  et  Papadaki  (:)]  (obs.  V).  - 

un  ans,  bourdonnements 

de  connaissance,  cephalee  an  iront  et  au  vc  ,  1;, 

d’oreilles,  découragement.  Huit  à  dix  mois  ap'"’’»)  '  yonlis- 

narole  et  de  la  déglutition.  Deux  mois  plus  lard,  cepnalee, 
sements  délire  somnolence,  lenteur  du  travail  intellectuel.  O 
trouve  .-pafésie  des  septième  gàuche 

titubante^  exagéralioü  des  réflexes  rotulmns,  Babinski  MYtciH, 
nupille  droite  plus  grande  avec  réactiOUs  bhtiues,  botuMonllfettients 
d’oreilles  él  surdité  à  droite. 

fièvre  à  38  degrés.  Six  mois  avaut  la  mflrt,  amelloraüoii  Les  det 
niers  jours,  fomuoleiice  telle  qu’on  le  croit  “«'Y  P‘  . 
metits  fhydriase,  réactions  pupillaires  f  "Js 

1,  .ip„6  p.i«  sïï,‘r.sriiMi"'  ïïL™, 

m’a^VTngiOBal'eorae.  'de  4  centiflièti-es  de  large  sUl  d  de  lonç, 
appliqué  sur  lé  côté  droit  de  la  protübér.iüce  et  du  bu  be,  IpSTu  à 
ronu-écroisement  des  pyramides,  se  creuse  ühe  loge  dans  1  hcmi- 
sphère  droit  du  cervelet. 

IX  [Touche  (2)].  —  Femme,  cinquante -deux  ans  Castralioni 

devient  irascible  s’affaiblit.  Vertiges,  diminution  de  I  on, e  la  face 
se  congestionne.  A  Cinquante-six  ans,  cephalee  gravative  frontale. 

Yeux  atteignent  diflicilement  les  positions  extrêmes  l«‘ei-ales 
Siase  papillaire,  névralgie  du  trijumeau  gauche,  « 

gauche;  difficulté  de  la  déglutiticm,  exagération  des  rcflexès  rotu- 
fiens,  alfaiblissemeut,  marche  très  difficile,  titube, 
traînée  à  gauche,  mouvements  des  Waïus  très  précis  (travail  a 
l’aiguille).  Vomissements:  Trois  à  quatre  raois  apres,  fie  petH  gar- 
der^Téquilibre,  né  marche  plus,  les  lilains  ont  garde  leur  prec 
sioh  Incontineiice  des  sphincters,  paréste  de  la  septième  gauche, 
céphalée  occipitale,  somnolence,  puis  coma.  Sarcome  du  volume 
d’ime  noix,  comprimant  la  moitié  supéfieurc  gauche  de  la  prO  u- 
licranoe  et  du  pédoncule  cérébelleux  moyéfl,  ainsi  que  les  cin¬ 
quième,  sixième;  seplième'  nerfs  gauchéS: 

X  [Jumentié,  Chenet  (3)1.  -  Troubles  des  cinquième,  si^fhie, 
icptième,  huitième  droites,  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 

phonation,  irritation  des  faisceaux  pyramidaux,  Babinski  bilateral, 

[roubles  cérébelleux,  hypertension  céphalo-rachidienne,  cephalee, 
stase.  Trépanation  décompressive  ;  cephalee  cesse,  vue  s  a 
liore  Mort  au  bout  de  trois  semaines  par  infection  brohebiqUe. 
Tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleüx  droit  comprimant  la  protübc- 
rance  et  la  partie  supérieure  du  bulbe,- aplatissant  les  nerfs,  saui 
ja  cinquième  paire  qui  est  Surtout  étirée. 

XI-XII  [Sacnger(4)|.-  XI  {Cas  1  de  l’auUm,-).  Homme,  quatorze 
ans.  A  onze  ans  et  demi,  hypoacousie  gauche:  Depuis,  dcmaiche 
inceiTaine, titubation,  jambe  gauche  afaxo-spasmodiqne.  Ataxie  et 
tremblement  des  mains,  surtout  gauches  Babinski  bilateral  legei 
nystagraus,  siase  papillaire  double.  Cephalee  violente,  convulsions 
avec  tète  déviée  à  gauche.  Opération,  mort,  InmcUr  de  1  angle 
ponto-cérébellcux  gauche,  issue  de  l’auditif. 

Xll  (Cas  2).  —Femme,  quarante-six  ans;  1896,  cliule  sur  la  fetc, 
pe;te  de  connaissance:  Buis  céphalée  frequente,  voMissements 
une  fois  perte  de  conùâissance,  abaissement  de  la  mémoire.  Deux 
ans  après  cono-estions  cérébrales,  vomissements,  tremblement 
des  mains,  titubation,  hémiparésie  gauche,  tremblement  des  lèvres 
et  de  ia  laligue  en  parlant.  Stase  papillaire  double,  paralysie  des 
mouvements  associés  des  yeux  à  gauche,  areflexie  de  la  cornée 
gauche  et  de  la  conjonctive  gauche,  hypoacousie  gauche  Trépana¬ 
tion  à  gauche  •  rétrocession  de  la  stase,  diminution  de  bi  cephalee 
et  des  vomissements.  Mort  au  bout  de  neuf  mois.  Tumeur  de 
l’angle  ponto-cérébeHeux  gauche,  grosse  comme  une  pomme  de 
terre,  englobant  la  huitième  paire,  aplatissant  les  cinquième, 
sixième  et  septième. 

XlII-XXII  [StevVar't,  F.  Grainger  et  Holmes  GordOn  (5)].  XIII 
(ùas  12  des  auteurs).  Femme,  quarante-deux  [ans ;  titube  ;  cépha¬ 
lée  surtout  occipitale,  douleur  et  raideur  de  nuque,  frequents  vomis¬ 
sements,  vertiges:, les  objets  tonrneùf  de  gauche  à  droite,  elle  se 
Lut  tourner  en  Sens  mverse.  Chaud  et  froid,  transpirations  pendant 
les  vertiges  Gémitus  dans  l’oreille  gauche,  qui  entend  moins  bien, 
amblyopie  passagère.  Six  mois  plus  tard,  on  trouve  ;  surdité  gauche, 
ne  distingue  que  les  doigts  de  pfès,  ne  peut  que  difficilement  tour- 
nerlés  veux  à  gauôhe,  otTos  y  maintenir.  Nystagmus  dans  les  posi¬ 
tions  latérales,  plus  lent  dans  le  regard  à  gauche.  Parésie  périphé¬ 
rique  du  facial  gà'uche.  Ataxie  dos  extrémités  gauches,  surtout 


gauche,  vision  de  i/io  a  droite,  iegere  exii^erttbiuü 
rotuliens.  Romberg.  Titubation  rend  la  marche  impossible.  Pouls 
normal,  urine  sans  albumine  ni  sucre.  Mort  dans  le  coma  au  b  ' 
de  treize  jours.  Tumeur  gauche  à  peu  près  identique  à  celle  du 
précédent. 

(tj  Thomas,  Jumentié  et  Clarac.  Revue  neuvol.,  1910,  p.  i-iS 
\2\  J.  TiKptnk  ffpA'ii.f*.  i)p./ivnL.  lûo'^.D.  iio4. 


(i)  Weber  et  PÎ^p.vdaki.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  igoS,  p.  140- 
'^fa)  Touche,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1902, 

^'(3)  Jumemtié  et  duENET.  Revue  neurol.,  1909,  p-  945- 
4  Saenger.  Neurol.  Centralhl.,  1907.  p.  88. 

(4)  Stewart,  F^I^tiainger  et  Holmes  Gordon  Bra.n,  igoq, 
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main,  la  droite  estincertaine  dans  les  mouvements  fins.  Démarche 
ébrieuse,  écarte  les  pieds,  se  tient  mal  sur  le  gauche,  dévie  à  gauche, 
en  marchant.  Réflexes  et  sensibilité  normales.  Opération.  Mort. 
Gliome  ovoïde  de  3  centimètres  de  diamètre,  sous  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  gauche  adhérant  aux  méninges  par  un  étroit  pédicule. 

XIV  (Cas  13).  —  Femme,  cinquante-six  ans.  Depuis  deux  ans, 
céphalée  occipito-nucale  progressive,  quelques  vertiges  avec  chute 
à  gauche.  Surdité  gauche  avec  bourdonnements.  Depuis  trois  mois, 
vue  baisse,  fréquente  diplopie,  douleurs  et  faiblesse  dans  le  côté 
gauche  de  la  face.  Examen  :  yeux,  compte  à  peine  les  doigts  de  près. 
Névrite  optique  intense.  Légère  faiblesse  des  mouvements  asso¬ 
ciés  et  instabilité  du  regard  à  droite.  Tremblement  les  bras  éten¬ 
dus.  Marche  titubante  avec  vertiges,  tourne  à  gauche  et  tombe  du 
même  côté.  Se  tient  mieux  sur  le  pied  droit.  Incoordination  égale 
des  deux  côtés.  Réflexes  brusques  des  deux  côtés.  Après  une  crise 
de  vertige,  tremblement  des  bras,  strabisme  par  parésie  du 
sixième  gauche,  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  la  gauche,  paré¬ 
sie  du  facial  gauche.  Ablation  d’un  fibrome  de  4  centimètres  sur 
2  et  demi  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche.  Mort,  deux  jours 

XV  (Cas  li).  —  Homme,  quarante  ans.  Début  un  an  auparavant 
par  céphalée  occipitale,  surdité  gauche,  dépression  et  irritabilité. 
Depuis  six  mois,  fréquentes  crisesde  vertige,  les  objets  tournent  de 
gauche  à  droite  ;  tombe  à  gauche  ou  en  avant.  Depuis  cinq  mois 
démarche  titubante,  dévie  à  gauche.  Depuis  trois  mois  diplopie,  diffi¬ 
culté  d’avaler,  parole  indistincte.  Examen  :  ageusie  gauche  (langue), 
surdité  gauche  (air  et  os).  Yeux  :  pas  de  stase,  parésie  delà  sixième 
paire  surtout  à  gauche,  faiblesse  des  'mouvements  de  latéralité, 
surtout  à  gauche,  avec  nystagmus  fin,  rapide  dans  le  regard  à 
droite,  plus  gros  et  plus  lent  en  regardant  à  gauche,  hypoesthésie 
faciale  et  parésie  motrice  périphérique  à  gauche.  Voile  du  palais 
faible  à  gauche,  difficulté  de  déglutition  avec  reflux  par  le  nez. 
Parole  nasillée,  lente.  Membres  :  à  gauche  faiblesse  et  ataxie  (qui 
prédomine  au  bras).  Tremblement,  les  bras  étendus.  Marche 
ébrieuse,  dévie  et  tombe  à  gauche,  se  tient  mieux  sur  le  pied  droit. 
Mort  rapide  avec  troubles  respiratoires.  Gliome  kystique  de  4  cen¬ 
timètres  de  diamètre,  issu  du  cervelet,  dans  l’angle  ponto-cérébel¬ 
leux  gauche. 

XVI  (Cas  13}.  —  Homme,  trente-deux  ans.  Depuis  neuf  mois, 
céphalée  occipito-nucale,  vertiges,  vomissements,  surdité  progres¬ 
sive  gauche,  paresthésie  face  à  gauche,  difficulté  de  mâcher. 
Depuis  quatre  mois  articule  mal,  difficulté  d’avaler,  démarche 
ébrieuse.  Depuis  deux  mois,  diplopie  fréquente,  vue  baisse.  Exa¬ 
men  :  ageusie  langue  gauche  ;  ouïe  :  O  à  gauche,  un  peu  diminuée 
à  droite,  voit  mal,  névrite  optique  intense.  Faiblesse  des  sixièmes 
paires,  surtout  gauche,  nystagmus  horizontal  irrégulier,  surtout  en 
regardant  à  gauche.  Faiblesse  des  masticateurs  gauches,  mâchoire 
déviée  à  gauche.  Hypoesthésie  notable  du  trijumeau  gauche  ;  à 
gauche,  parésie  faciale  (périphérique)  et  du  voile  du  palais.  Diffi¬ 
culté  de  déglutition,  reflux  nasal.  Parole  nasillée,  dysarthrie. 
Langue  déviée  à  droite.  Tremblement  des  membres  supérieurs, 
ataxie  du  gauche,  démarche  ataxique,  titubante,  tombe  à  gauche; 
un  mois  après,  aggravation  :  articulation,  déglutition,  voile  pris  en 
entier;  anesthésie  complète  de  la  cinquième  paire  gauche,  mouve¬ 
ments  des  yeux  à  gauche  plus  faibles,  sixième  droite  plus  faible. 
Membres  droits  plus  faibles,  légère  spasticité  avec  réflexes  à 
droite.  Babinski  à  droite,  quelquefois  à  gauche;  quatre  mois  plus 
tard  ;  sensorium  pris,  parole  incompréhensible,  alimentation  par  la 
sonde.  Membres  droits  spastiques  et  faibles,  gauches  plus  forts 
mais  ataxiques.  Babinski  bilatéral.  Toujours  couché  sur  le  côté 
gauche.  Mort  par  troubles  respiratoires.  Gliome  comme  le  pré¬ 
cédent,  de  4  centimètres  de  diamètre. 

XVII  (Cas  16).  —  Depuis  quatre  ans,  surdité  et  bruits  à  gauche, 
deux  ans  après,  vertiges,  nausées,  marche  ébrieuse.  Depuis  deux 
mois  vue  baisse,  céphalée  frontale  constante.  Examen  :  surdité 
gauche,  névrite  optique  intense,  parésie  du  sixième  gauche  avec 
diplopie  en  regardant  à  gauche.  Nystagmus  fin  et  rapide  les  yeux 
tournés  à  droite,  lent  et  gros  eu  regardant  à  gauche.  Légère 
hypoalgésie  du  cinquièihe  gauche,  et  parésie  du  septième  gauche 
(périphérique).  Tremblement,  les  mains  étendues.  Membres  :  ataxie, 
surtout  à  gauche  et  surtout  marquée  au  bras.  Marche  les  jambes 
écartées,  titube,  dévie  et  tombe  à  gauche.  Ne  peut  se  tenir  sur  le 
pied  gauche.  Réflexes  :  tendineux  plus  forts  à  droite,  abdominal 
manque  à  droite.  Ablation  d’un  gliome  de  4  centimètres  de  dia¬ 
mètre  de  la  fosse  postérieure  gauche.  Mort. 

XVIII  (Cas  17).  —  Homme,  quarante-six  ans.  Depuis  deux  ans, 
surdité  gauche  asec  bruits.  Depuis  deux  mojs,  crises  de  vertige, 
croit  tourner  de  droite  à  gauche,  tombe  à  gauche.  Démarche  incer¬ 
taine,  chutes  à  gauche.  Céphalée  occipito-nucale,  paresthésies  face 
à  gauche.  Examen  :  à  gauche,  surdité  (air  et  os),  anesthésie  cin¬ 
quième  paire,  parésie  septième  paire  (périphérique).  Voile  paré- 
sié  à  gauche,  langue  déviée  à  droite.  Nystagmus  lent  et  gros  dans 
le  regard  à  gauche,  fin  et  rapide  à  droite.  Pas  de  stase.  Trois  mois 


après,  céphalée  occipitale,  névrite  optique,  déviation  eonjujuég 
des  yeux  à  droite.  Faiblesse  de  la  sixième  paire  à  gauche;  da 
même  côté,  les  cinquième,  septième,  huitième  sont  plus  atteints. 
L’ataxie  augmente  surtout  à  gauche.  Ablation  d’un  gliome  de  3  cen¬ 
timètres  et  demi  sur  deux  et  demi,  situé  dans  l’angle  ponto-céré¬ 
belleux  gauche. 

XIX  (  Cas  18).  —  Homme,  quarante-deux  ans.  Il  y  a  dix-huit  mois, 
surdité  gauche;  complète  depuis  neuf  mois.  Depuis  un  an,  vomit, 
céphalée  fronto-occipitale,  deux  mois  après,  vertiges.  Objets 
déformés,  tournent  de  gauche  à  droite.  Puis,  diplopie  transitoire, 
marche  incertaine,  dévie  à  gauche.  Depuis  trois  mois,  mains  pas 
sûres,  vue  baisse,  difficulté  d’avaler  et  d’articuler.  Examen  ;  sur¬ 
dité  gauche,  névrite  optique  intense,  mouvements  de  latéralité  des 
yeux  très  difficiles  à  gauche.  Nystagmus  lent  et  gros  en  regardant 
à  gauche,  irrégulier  en  regardant  en  haut  et  en  bas.  A  gauche, 
légère  parésie  des  cinquième  (sensitive)  et  septième  (à  type  péri¬ 
phérique),  ataxie  et  adiadococinésie  des  membres  gauches.  Trem¬ 
blement  des  mains,  marche  ébrieuse,  pieds  écartés,  ne  peut  se 
tenir  sur  le  gauche,  dévie  et  tombe  à  gauche.  Ablation  d’une  tu¬ 
meur  de  4  centimètres  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche,  les  cin¬ 
quième  (sensitif),  septième  et  huitième  gauche  sont  détruits.  Au 
bout  de  six  mois,  les  vertiges  ont  disparu,  l’ataxie  est  moindre,  le 
nystagmus  persiste. 

XX  (Cas  19).  — Homme,  trente-neuf  ans.  Marche  devient  incer¬ 
taine.  Depuis  dix-huit  mois ,  céphalée  frontale,  puis  occipitale,  vomis¬ 
sements,  vertiges.  Depuis  un  an,  surdité  gauche,  vue  baisse  avec 
diplopie  transitoire,  parole  lente,  indistincte.  Examen  ;  névrite 
optique  intense,  rétrécissement  du  champ  visuel.  Mouvements  laté¬ 
raux  diminués  avec  parésie  du  sixième  gauche  et  nystagmus  gros 
et  lent  à  gauche,  fin  et  rapide  à  droite.  A  gauche  parésie  des  cin¬ 
quième  motrice  et  sensitive,  septième  inférieur,  huitième  et  du 
voile  à  gauche.  Langue  tremble,  déviée  à  gauche  ;  goût  diminué  à 
droite.  Faiblesse  des  trapèze  et  sterno-mastoïdien  gauche,  faiblesse 
et  ataxie  des  membres  gauches.  Tremblement  des  mains  surtout 
gauche.  Marche  titubante,  tombe  à  gauche,  ne  tient  pas  sur  le  pied 

auche;  réflexes  plus  forts  à  droite,  Babinski  bilatéral.  Ablation 

’un  fibrome  situé  à  gauche  de  3  centimètres  et  demi  de  diamètre. 
Six  mois  après,  marche  assez  bien,  mais  dévie  à  gauche,  vision 
meilleure. 

XXI  (Cas  30).  —  Depuis  seize  mois,  marche  ébrieuse.  Depuis  six 
mois,  vertiges,  les  objets  vont  en  sens  opposé  de  celui  où  il  tourne 
la  tête,  surdité  droite,  parfois  diplopie,  difficulté  d'avaler.  Une  seule 
crise  de  céphalée  avec  vomissements.  Examen  :  à  droite,  surdité 
(air  et  os),  parésie  des  sixième  et  septième  et  du  voile.  'Voit  mal. 
Névrite  optique  intense,  nystagmus  gros  et  lent  dans  le  regard  à 
droile.  Voix  nasillée,  difficulté  d’avaler.  Faiblesse  des  extrémités 
gauches,  ataxie  surtout  gauche.  Tremblement  des  mains.  Réflexes 
exagérés  à  gauche,  Babinski  bilatéral.  Marche  ébrieuse,  jambes 
écartées,  dévie  à  droite,  mais  tombe  à  gauche.  Cinq  semaines 
après,  augmentation  delà  névrite  optique;  opération;  mort  après 
le  premier  temps.  Tumeur  de  5  centimètres  et  demi  sur  4  et  3  et 
demi  de  l’angle  ponto-cérébelleux  droit. 

XXII  (Cas  31). —  Homme,  trente  ans.  Depuis  trois  mois,  cépha¬ 
lée  surtout  frontale,  diplopie  ;  depuis  quinze  jours  ne  peut  marcher, 
sensorium  pris,  parfois  incontinence  d’urines.  Examen  :  pas  de 
stase,  très  mauvaise  acuité  visuelle  surtout  à  droite  ;  à  gauche  :  paré¬ 
sie  des  cinquième  (moteur),  sixième  et  huitième.  Marche  incertaine, 
tend  à  tomber  en  arrière.  Réflexes  tendineux  exagérés  surtout  à 
droite,  Babinski  à  droite.  Un  mois  plus  tard  :  névrite  optique  très 
prononcée,  surdité  gauche,  nystagmus  dans  le  regard  à  gauche, 
cinquième  pris  dans  ses  branches  sensitives,  anesthésie  linguale 
gauche.  Les  troisième,  neuvième,  douzième,  sont  pris  à  droite. 
Ataxie  des  membres  surtout  supérieurs  et  à  gauche.  Clonus  bila¬ 
téral.  Réflexes  tendineux  plus  forts  à  droite.  Ablation  d’une  grosse 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche.  Mort  douze  jours 
après,  de  pneumonie  ;  la  plus  grande  partie  du  néoplasme  était 
restée  en  place,  il  s’agissait  d’un  fibrome  situé  au  niveau  du  triju- 

XXIII-XXV  [Fraenkel  et  Ramsay  Hunt  (i)J.  —  XXIII  (Uas  i  des 
auteurs).  Femme,  quarante-cinq  ans,  céphalée  intense,  progres¬ 
sive,  vomissements,  vertiges,  hémiplégie  gauche,  progressive  avec 
réflexes  plus  vifs.  Paralysie  du  septième  gauche  avec  modifications 
qualitatives  des  réactions  électriques.  Paralysie  du  sixième  gauche. 
Diminution  de  l’ouïe  surtout  gauche,  légers  troubles  de  la  parole. 
Ataxie  statique,  titubation,  pupille  gauche  plus  grande  que  la 
droite,  réagissent  bien.  Stase  papillaire,  abaissement  de  la  mémoire, 
crises  de  somnolence.  Mort  six  ans  après  le  début.  Neuro-fibrome 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  dans  l’angle  ponto-cérébelleux 
gauche.  Le  trijumeau  adhérait  à  sa  surface,  l’auditif  ne  fut  pas 
retrouvé. 


(1)  Fraesvkel  et  Ramsay  Hunt.  Med.  record.,  t.  LXIII,  19°^' 
p.  1001. 
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Y YI Y  (Cas  2).  —  Homme;  quarante-six  ans.  Céphalée  occipito- 
temnoral*  gauche,  tintements  des  oreilles  gauches,  puis  vertiges, 
dése^nuilibration,  vomissements.  Un  mois  après,  en  quinze  jours,  la 
ue  se  réduit  à  la  simple  perception  lumineuse,  sans  diplopie  ; 
douleurs  dans  les  mâchoires  supérieures.  Stase  papillaire  surtout 
droite  mydriase,  sans  réactions  pupillaires,  nystagmus  rotatoire, 
surdité  gauche,  convulsions  cloniques  dans  le  côté  gauche  de  la 
face  hyposmie  bilatérale.  Ataxie  statique  et  cinétique,  dévie  à  droite. 
I  éeèr  tremblement  des  mains,  exagération  bilatérale  des  réflexes, 
irritabilité.  Mort  par  typhoïde.  Neuroflbrome  (parait  issude  1  audi¬ 
tif)  gros  comme  un  œuf  de  poule  dans  l’angle  ponto-cerebel- 
leiix  gauche,  la  cinquième  paire  est  aplatie,  non  adhérente. Lésions 
anciennes  corticales. 


XYV  {Cas  5). Homme, quarante-deux  ans.  Tintements  d’oreille, 

nuis%urdité  gauche,  céphalée,  titube,  vue  baisse.  Hémiasyiiergie 
et  ataxie  gauches,  dévie  à  gauche.  Parésie,  septième  gauche,  pares¬ 
thésies  cinquième  gauche,  stase  papillaire,  exagération  des  réflexes. 
Opération,  mort.  Neurofibrome  gros  comme  un  œuf  de  poule  dans 
l’angle  ponto-cérébelleux  gauche. 


XXVI-XXYII  [Oppenheim  etBorchardt  (i)j.  —  XXVI  (Cas  1  des 
auteurs).  Homme,  vingt-deux  ans,  douleurs,  bourdonnements, 
surdité  progressive  droite,  vertiges,  titube  des  deux  côtés,  sur¬ 
tout  en  regardant  en  haut,  titube  des  deux  côtés,  plusieurs  chutes. 
Puis,  violentes  céphalées  occipito-nucales  irradiées  aux  épaules, 
surtout  droite,  raideur  de  nuque,  vomissements.  A  vingt-quatre 
ans,  vue  baisse  sans  diplopie;  un  mois  plus  lard,  examen  ;  stase 
papillaire  double,  nystagmus,  limitation  des  mouvements  des  yeux, 
adroite,  aréfle.xie  cornée  droite.  Troubles  sensitifs  face  a  droite, 
parésie,’  septième  droite,  avec  diminution  de  l’excitabilité,  élec¬ 
trique  parésie  et  hyporéflexie  du  voile,  légère  adiadococinésie 
droite’  réflexe  patellaire  droit  plus  vif,  sans  Babinski.  Céphalée, 
vertiges,  vomissements.  Ablation  d’une  tumeur  droite,  grosse 
comme  un  œuf  de  poule  (fibrosarcome,  gliome  en  certains  points) 
avec  un  morceau  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit.  Huit  mois 
après  les  troubles  ont  disparu,  vue  normale,  papilles  :  pas  de 
stase,  simple  pâleur.  Reste  léger  nystagmus  dans  les  positions 
extrêmes  et  très  légère  adiadococinésie  droite.  L’ouïe  est,  elle 
aussi,  améliorée. 

XXVll  (Cas  2).  —  Homme.  Signes  d’hypertension  crânienne, 
paralysie  du  septième  gauche  avec  réaction  de  dégénérescence,  sur¬ 
dité  gauche,  parésie  et  aréflexie  du  voile,  à  gauche,  limitation  des 
mouvements  des  yeux  des  deux  côtés,  nystagmus  surtout  à  gauche, 
blépharoclonus  surtout  droit,  atrophie  complète  des  deux  nerfs 
optiques,  adiadococinésie  gauche.  Ablation  d’un  fibrome  gros 
comme  une  noix  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche,  avec  un  mor¬ 
ceau  de  l’hémisphère  cérébelleux;  aussitôt,  anesthésie  complète  du 
cinquième  gauche,  adiadococinésie  plus  forte,  signes  bulbaires, 
quatre  mois  après,  disparition  de  ces  derniers,  et  des  signes 
d’hypertension,  de  l’anesthésie  du  cinquième.  Restent  :  cécité, 
asynergie  gauche,  paralysie  du  septième  gauche. 

XXVIH  [Oppenheim  (a)].—  Homme,  trente-huit  ans.  Al’automne 
de  1904,  diminution  de  l’ouïe  et  bourdonnements  de  l’oreille  droite, 
vertiges.  Juin  1906,  paresthésies  dans  le  cinquième  droit,  parésie 
des  masticateurs  à  droite,  hypoacousie  nerveuse  droite,  abaisse¬ 
ment  de  la  vue,  nystagmus  dans  le  regard  à  droite,  légère  névrite 
optique,  aréflexie  cornée  droite,  hypoesthésie  faciale  droite,  légère 
parésie  du  septième  droit,  léger  vertige  cérébelleux.  Opération. 
Mort.  Très  grosse  tumeur  refoulant  fortement  le  bulbe  et  la  protu¬ 
bérance  à  gauche. 


XXIX  [Alexander  (3)].  (Cas  3.)  —  Femme,  trente-six  ans  :  quelques 
jours  après  accouchement,  frissons,  lièvre, céphalée, bourdonnements 
d’oreilles,  surdité  droite,  vertiges,  vomissements.  Un  mois  après, 
paralysie  du  septième  droit,  trois  mois  plus  tard,  hypoacousie 
droite  (air  et  os)  sans  lésion  du  tympan.  Vertige  rotatoire,  avec  ten¬ 
dance  à  chute  à  droite.  Le  nerf  vestibulaire  droit  moins  excitable  que 
le  gauche,  vertiges,  vomissements,  douleurs  dans  la  face,  pupilles 
immobiles.  Nystagmus  rotatoire  spontané  des  deux  côtés.  Deux 
mois  après,  surdité  complète  à  droite,  nystagmus  spontané  vers 
le  côté  sain.  Appareil  vestibulaire  inexcitable.  Mort.  Neurofibrome 
gros  comme  un  œuf  de  poule  dans  l’angle  ponto-cérébelleux  droit, 
englobant  les  septième  et  huitième  nerfs,  et  agrandissant  le  con¬ 
duit  auditif. 


XXX  [Alexander  et  V.  Frankl-Hochwart(4)].  —  Homme,  quarante- 
neuf  ans,  titube,  vertiges,  vomissements,  céphalée,  démence.  Yeux; 


mouvements  latéraux  et  vers  le  haut  limités,  nystagmus,  névrite  op¬ 
tique  double,  parésie  sensitive  et  motrice  du  cinquième  gauche,  du 
septième  gauche  (périphérique),  voile  pris  à  gauche,  surdité  ner¬ 
veuse  gauche.  Ne  peut  se  tenir  debout,  chute  à  gauche.  Réflexes 
plus  vifs,  à  gauche,  parole  lente.  Marche  progressive,  syncopes  et 
convulsions  faciales  gauches.  Mort.  Neurofibrome  de  2  centimètres 
de  diamètre,  de  l’acoustique  gauche,  adhérant  au  séptième  et 
pénétrant  dans  le  conduit  auditif. 

XXXI  [Grinker  (i)].  —  Homme,  vingt-quatre  ans.  Affaiblisse¬ 
ment  des  membres  gauches.  Un  mois  après,  céphalée  fronto-occi- 
pitale  droite,  vertiges  avec  crises  d’obnubilation,  fartigabilité,  vue 
baisse.  Deux  mois  plus  tard,  titube,  penche  à  gauche,  stase  papil¬ 
laire.  Un  mois  après,  hémiparésie  gauche,  avec  réflexes  plus  vifs, 
sans  Babinski  ni  clonus,  tremblement  de  la  main,  légère  ataxie 
dynamique  et  statique  des  membres  inférieurs,  surtout  gauches, 
démarche  ataxique,  tombe  à  gauche.  Nystagmus  dans  les  posi¬ 
tions  latérales  du  regard,  septième  inférieur  gauche  semble  plus 
faible.  Deux  autres  mois  après,  aréflexie  cornée  gauche,  surdité 
nerveuse  gauche  ignorée  du  malade,  cécité  complète.  Ablation 
d'un  fibrome  de  l’acoustique  gauche.  Guérison  :  il  reste  cécité, 
quelques  signes  cérébraux  et  hernie  cérébelleuse. 

XXXII  [Sorgo  (2)].  —  Femme,  quarante-deux  ans.  Depuis  six  mois, 
vertiges,  faiblesse  des  jambes,  puis  vomissements,  céphalée  occi¬ 
pitale,  penche  à  gauche,  surdité  gauche,  diplopie,  vue  baisse. 
Examen  :  stase  et  parésie  de  la  sixième  paire  bilatérale,  nystag¬ 
mus  horizontal,  affaiblissement  moteur,  surtout  dans  les  membres 
gauches.  Romberg,  exagération  des  réflexes  patellaires,  spasme  de 
septième  gauche  et  parésie  du  douzième  gauche.  Glio-flbrome  de 
l’acoustique  gauche,  englobe  le  facial,  aplatit  le  cinquième. 

XXXIIl  [Lautz(3)].— Homme,cînquanteetun  ans. Depuis  cinq  ans, 
surdité  progressive.  Depuis  huit  mois,  émotion,  céphalée  violente 
droite  et  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  face.  En  regardant  à 
droite,  diplopie  et  vertige.  Raideur  des  extrémités  droites,  troubles 
de  la  parole,  vomissements.  Quatre  semaines  après,  face  se  dévie, 
constipation.  Examen  ;  à  droite,  hypoesthésie  cinquième, 
parésie  septième  (périphérique).  Stase  surtout  droite,  pupilles 
paresseuses,  nystagmus,  surtout  dans  le  regard  en  haut,  surdité 
surtout  droite,  langue  déviée  à  droite,  réflexe  pharyngé  aboli, 
parole  indistincte,  cordes  vocales  normales.  Réflexes  pqtellaires 
exagérés  surtout  droit.  Babinski  surtout  à  droite.  Force  assez 
bonne.  Ecriture  et  marche  ataxiques,  Romberg.  Cinq  mois  plus 
tard  :  grosse  aggravation  de  la  stase  et  de  la  titubation.  Mort.  Hy¬ 
drocéphalie  interne.  Fibrosarcome  mesurant  7  centimètres  X  3,5 
X  2,5,  adhérant  à  l’auditif  droit,  se  creusant  une  loge  dans  le  cer¬ 
velet,  refoulant  le  bulbe  et  la  protubérance  à  gauche. 

XXXVl  [Nonne  (4)].  (Cas  i.)  — Homme,  quarante  ans.  Seize  mois 
avant  l’examen,  céphalée,  diminution  intellectuelle,  cinq  mois  plus 
tard,  céphalée,  vomissements,  perte  de  connaissance,  parésie  tran¬ 
sitoire  du  membre  inférieur  gaucbe.  Puis,  à  droite  ;  hypoesthésie 
cinquième  avec  aréflexie  cornéenue,  paralysie  des  sixième  et  sep¬ 
tième  (périphérique),  hypoacousie  nerveuse,  titubation  céréhelleuse, 
réflexes  des  membres  inférieurs  vifs.  Babinski  à  gauche  incons¬ 
tant,  stase  papillaire  progressive,  liquide  céphalo-rachidien  hyper¬ 
tendu  (53  centimètres  d’eau)  avec  lymphocytose.  Finalement, 
hypoacousie  aussi  à  gauche,  signes  d’excitation  dans  septième 
gauche.  Fibrosarcome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  droit,  compri¬ 
mant  les  cinquième,  sixième,  septième,  huitième  droits,  pénétrant 
dans  la  protubérance,  jusque  dans  la  moitié  gauche. 

XXXV  [Raimiste  (5)[. —  Homme,  quarante  ans.  Depuis  un  mois, 
bourdonnements  d’oreille,  surdité  progressive  gauche.  Puis 
céphalée  nuque  et  tempe  droite,  quelques  étourdissements,  parfois 
avec  perte  de  connaissance,  crises  de  sanglots  et  de  vomissements, 
après  les  crises,  le  langage  reste  parfois  embarrassé,  douleurs 
dans  les  cuisses  et  lesépaules,  tristesse,  anaphrodisie,  puis  diplo¬ 
pie.  Ex.  :  papillite  double,  nystagmus  dans  les  mouvements  laté¬ 
raux  des  yeux  qui  sont  incomplets,  surtout  vers  la  gauche,  force 
générale  et  celle  des  yeux  moindre  à  gauche,  légère  ataxie  des 
membres  gauches,  secousses fibrillaires  de  la  langue.  Amélioration 
momentanée,  par  le  traitement  mercuriel,  puis,  apparition  de 
secousses  dans  le  sourcil  et  paupière  gauches,  la  dysarthrie  aug¬ 
mente,  les  réponses  deviennent  incohérentes.  Opération  en  deux 
temps’  à  deux  mois  d’intervalle  pour  tumeur  de  la  fosse  occipi¬ 
tale  mort  le  lendemain  de  la  deuxième.  Tumeur  se  creusant  un  lit 
aux’dépens  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet,  du  flanc  gauche, 
du  bulbe  et  de  la  partie  inférieure  de  la  protubérance. 


(1)  Oppenheim  et  Borchaedt.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1907, 
p.  875. 

(2)  Oppenheim.  Neurol.  Centralbl.,  1906,  p.  i4i. 

(3)  Alexander.  Zeitsschr,  f.  klin  med.,  t.  LXll,  1907,  p.  447- 

(4)  Alexander  et  V.  Frankl-Hochwart,  Arbeit  aus  d.  neurol. 
Instiiute  Wien.,  t.  XI,  1904,  p.  385. 


(1)  Grinker.  /.  tierv.  and  mental  diseuse,  t.  XXXVl,  1909, 
p.  302. 

(2)  Sorgo.  Monatssch.  f.  Ohrenheilk.,  i90i,p.  285. 

(3)  Lautz.  Thèse  de  Munich,  1907. 

(4)  Nonne.  Neurol.  Centralbl.,  1907,  p.  8ü. 

(5)  Raimiste.  Neurol  Centralbl.,  1908,  p.  762-764. 
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XXXVI  [Henneberg  et  Koch  (i)J  {Cas  3).  —  Homme,  qua¬ 
rante-trois  ans.  Vertiges,  céphalée  transitoire,  obnubilations,  dou¬ 
leurs  du  côté  droit  de  la  face,  tremblement  des  jambes.  L’année 
suivante  :  démence,  euphorie;  yeux:  nystagmus  rotatoire  (comme 
l'aiguille  d’une  montre)  bilatéral,  même  au  repos.  Névrite  optique 
bilatérale  avec  amaurose  à  droite  ;  ii  gauche,  elle  n’est  que  par¬ 
tielle,  pupille  plus  petite,  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  Parésie  des 
sixième,  septième  (périphérique),  huitième  gauches.  Rinne  positif 
à  droite,  négatif  à  gauche.  Diminution  du  goût  à  gauche  (langue)  et 
de  la  force  de  la  main  gauche,  ataxie  des  extrémités  gauches,  réflexe 
patellaire  plus  fort  .à  gauche.  Titubation,  augmente  enjoignant  les 
pieds,  non  par  l’occlusion  des  yeux.  Céphalée  occipitale,  vertiges 
en  regardant  en  haut,  bruits  dans  l’oreille  droite.  La  semaine  sui¬ 
vante  :  léger  ptosis  droit,  faiblesse,  convergence  de  l’œil  gauche, 
aréflexie  cornée  gauche,  abolition  des  réflexes  patellaires  et  achil- 
léens.  Un  an  après  :  dort  beaucoup,  cécité  presque  complète,  Argyll 
complet  à  gauche,  partiel  à  droite.  Paralysie  du  sixième  gauche, 
parésie  du  sixième  droit.  Percussion  occipitale  sensible,  réflexes 
patellaires  très  faibles.  Vingt  mois  après  :  parésie  du  voile,  diffi¬ 
culté  de  déglutition,  réflexes  patellaires  abolis,  dysurie,  marche  et 
station  debout  impossibles  (chutes).  Deux  mois  après  :  deux  ictus 
avec  40  pulsations  par  minute.  Le  mois  suivant  :  conjonctivite 
gauche,  spasme  clonique  de  l’orbiculaire  gauche.  Hypoesthésie 
de  la  cinquième  gauche,  céphalée  fronto-occipitale,  sensation  de 
froid  dans  les  extrémités  gauches,  plusieurs  crises  de  perte  de 
connaissance  durant  jusqu  à  une  heure.  Mort  dans  l’une  d’elles 
douze  ans  après  le  début.  Fibrogliome  de  l’angle  ponto-cérébelleux 
gauche  de  6  centimètres  de  long  sur  4-5  de  large,  adhéraut  aux 
cinquième,  septième  et  huitième  nerfs  ;  le  cinquième  gauche  est 
plus  mince  que  le  droit.  Hydrocéphalie  intense  considérable. 

XXXVH-XXXVIIl  [Ziehen  {'i)]  .{Cas  1).  —  Femme,  trente-deux 
ans.  Céphalée,  vomissements.  Près  de  deux  ans  après,  vue  baisse, 
titubation,  faiblesse.  Puis  troubles  vésicaux,  faiblesse  progressive 
du  bras  gauche.  Examen  (trois  ans  après  le  début)  :  yeux  :  double 
stase  avec  atrophie  papillaire,  nystagmus,  ophtalmoplégie  surtout 
dans  le  regard  à  gauche.  Hypoesthésie  de  la  cinquième  gauche, 
aréflexie  de  la  cornée  gauche,  hypoacousie  gauche  (Rinne  négatif 
à  gauche,  Weber  latéralisé  à  droite).  Langue  déviée  à  gauche, 
atrophiée  surtout  à  gauche,  trémulations  flbrillaires,  ébauche  de 
parésie  de  la  septième  paire.  Parésie  marquée  des  quatre  extré¬ 
mités,  hypertonie  gauche,  ataxie  des  membres  supérieurs  surtout 
gauches,  ataxie  statique.  Réflexes  :  biceps  du  bras  droit  O,  patellaires 
6  adroite, faible  à  gauche.  Achilléen  quelquefois  clonique  àgauche. 
Babinski  intermittent  à  gauclie,  parfois  respiration  de  Cheyne- 
Stokes.  Douleurs  à  la  pcrcu.ssion  du  crâne  à  gauche  et  surtout  de 
la  mastoïde.  On  avait,  en  outre,  observé  une  crise  convulsive 
d’une  demi-minute  dans  la  face  et  le  bras  gauche  avec  nystagmus 
horizontal  à  droite.  Tumeur  grosse  comme  une  petite  pomme 
adhérente  au  huitième  gauche. 

XXXVIII  {Cas  clinique).  —Femme,  quarante-deux  ans.  Vertiges, 
chute  à  droite  et  en  avant.  Huit  à  neuf  vertiges  par  jour  avec  céphalée, 
vomissements,  diplopie.  Stase  papillaire  d’abord  droite,  nystag¬ 
mus  horizontal,  surtout  en  regardant  â  droite,  convergence  et 
autres  mouvements  des  yeux  bons.  Légère  diminution  de  l’actiité 
visuelle.  Aréflexie  cornée  droite,  hypoesthésie  dans  la  cinquième 
droite,  crises  de  faiblesse  dans  la  septième  droite,  hypoacousie 
droite  sans  lésions  de  l’oreille  moyenne,  Weber  latéralisé  à  gau¬ 
che.  Langue  déviée  à  droite.  Romberg,  titubation,  dévie  à  droite 
en  marchant,  peut  se  tenir  sur  un  pied.  Réflexe  radial  droit  plus 
fort  que  le  gauche.  Opération  :  tumeur  de  l’acoustique  droit. 

XXXIX  [Diller  (3)]  {Cas  1).  —  Homme,  vingt-huit  ans.  Cépha¬ 
lée,  titubation.  Un  mois  après,  vue  baisse,  vertiges.  Quelques  mois 
après,  difficulté  de  parler  et  d’avaler,  parésie  des  masticateurs 
gauches,  céphalée  surtout  occipitale,  vomissements.  Au  bout  d’un 
an,  examen  :  surdité  surtout  gauche,  léger  nystagmus.  Parésie  du 
masséter  gauche.  Parole  indistincte,  salivation.  Langue  déviée  à 
gauche,  aneslhé.sie  surtout  à  gauche.  Membres  :  hypoe.sthésie  et 
paresthésie  à  gauche,  parésie  motrice  droite,  réflexes  paltdlaircs 
exagérés.  Babinski  à  droite.  La  surdité  et  la  cécité  se  complètent, 
on  voit  :  parésie  des  sixième  et  septième  gauches,  quelques  crises 
de  délire  hallucinatoire.  Mort  avec  trouble.s  respiratoires.  Sarcome 
gros  comme  une  noix,  paraît  né  des  méninges  cérébelleuses,  apla¬ 
tit  et  refoule  le  bulbe  et  la  protubérance. 

XL-XLI  [Har.tmann  Fritz  (4)]  {Cas  1).  —  Homme,  cinquante- 
six  ans.  Depuis  cinq  ans,  nauséeS  et  raideur  de  nuque, .récemment 
céphalée  occipitale,  raideur  et  paresthésies  des  jambes,  vertiges. 
Examen  :  pupilles  réagissent  bien,  la  droite  plus  grande  que  la 
gauche,  parésie  des  septième  et  huitième  gauches  et  du  voile. 


(1)  Hejjkebero  et  Koch.  Arch.  f.  Psych.,  igoS,  t.  XXXVl,  p.  zSi. 

(2)  Ziehen.  Med,  Klin.,  igoS,  11°'’  34-35. 

(3)  Diller.  Journ.  of  the  amer.  med.  Âssoc.,  igoy,  t.  XLI.X, 
^  (4)  Hartmann  Vkitt..  Ztschr.  f.  Heilkunde,  igou,  t.  XXIII,  p.  3gi! 


Langue  déviée  â  droite,  tremblements  flbrillaires,  Marche  céré- 
bello-ataxique.  Romberg,  exagération  des  réflexes  patellaires,  sur¬ 
tout  droit.  Collapsus,  mort  par  pneumonie.  Sarcome  dé  l’angle 
ponto-cérébelleux  gauche,  gros  comme  un  œuf  do  poule,  adhérent 
à  la  dure-mère. 


XLI  {Cas  3).  —  Femme,  trente-neuf  ans.  Céphalée  intermittente, 
surdité  droite  progressive,  deux  ans  après,  afi'aiblissemeut  du  côté 
droit,  vertiges,  les  objets  tournent  du  côté  droit.  Dix-huit  mois 
plus  lard,  difficulté  de  garder  l’équilibre,  puis,  parole  diflicile,  et 
vue  baisse.  Examen  ;  céphalée  frontale  gauche  avec  douleur  à  la 
percussion,  qui  donne  un  son  moins  clair  dans  la  région  fronto- 
pariétale  gauche.  Exophtalmie  bilatérale,  mouvements  lents,  diffi. 
elles,  par  à-coup,  avec  nystagmus  et  parésie  dans  le  regard  laté¬ 
ral  surtout  droit,  diplopie  dans  les  positions  extrêmes,  Pupille 
droite  plus  grande,  réagit  peu,  la  gauche  pas,  à  la  lumière,  accom¬ 
modation  et  convergence  bonnes.  Stase  papillaire  récente  à  gauche 
et  névrite  optique  double.  Parésie  du  septième  gauche  (inférieur), 
langue  parésiée  dans  les  mouvements  latéraux  surtout  gauche, 
voile  dévié  à  gauche,  tremblements  flbrillaires  de  la  langue  et  du 
voile.  Faiblesse  des  masticateurs  bilatéraux,  exagération  du 
réflexe  massétérin,  mouvements  de  la  tête  lents,  nerfs  occipitaux 
douloureux  à  la  pression,  surtout  à  gauche.  Parole  lente,  basse, 
monotone,  hypoesthésie  à  tous  les  modes  dans  la  cinquième  droite. 
Surdité  complète  à  droite,  conductibilité  osseuse  moins  bonne  à 
gauche.  Parésie  motrice  des  membres  droits,  avec  hypoesthésie 
pour  les  sensibilités  profondes  du  même  côté,  atrophie  du  membre 
supérieur.  Exagération  des  réflexes  des  coudes  et  genoux,  les  abdo¬ 
minaux  et  plantaires  existent.  Parésie  des  muscles  du  tronc.  Marche 
parétique,  et  un  peu  cérébelloataxiquc,  écarte  les  jambes;  enfer¬ 
mant  les  yeux,  vertiges  et  sensation  de  chute  à  droite.  Légère 
somnolence,  deux  mois  après,  sensorium  pris,  affaiblissement  des 
réflexes  patellaires,  troubles  de  déglutition,  raideur  de  nuque, 
.Deux  autres  mois  après,  mort  par  bronchite.  'Fumeur  de  4  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  dans  l’angle  ponlo-cérébellcUx  droit,  n’adhé¬ 
rant  qu’au  huitième, 

XLII  [Lloyd  (i)]. —  Femme,  quarante-huit  ans.  Depuis  trois  mois, 
nausées,  vomissements,  vertiges,  dont  l’un  si  fort  qu’il  détermina 
la  chute,  et  fut  suivi  de  diplopie  et  strabisme  ;  puis,  vue  baisse  à 
gauche,  céphalées  variables,  marche  très  incoordonnée.  Examen  : 
iieuroréliuite  hémorragique  bilatérale,  parésie  progressive  des 
sixième  surtout  ganclie,  de  l’orbiculaire  palpébral  gauche,  du  hui¬ 
tième  gauche.  Marche  ataxique,  entraînée  de  côté.  Pas  de  troubles 
sensitifs,  ni  paralytiques.  Surdité  gauche  et  cécité  deviennent 
complète,  marcho  impossible.  Mort,  seize  mois  après  le  début. 
Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche,  grosse  comme  un 
œuf  de  poule,  adhérente  à  To.s  pétreux,  dans  lequel  elle  sc  creuse 
une  cavité,  refoule  le  bulbe  et  la  partie  postérieure  de  la  protubé¬ 
rance. 


XLIII  [Weber  (2)].  — Homme,  quarante-deux  ans. HüitjoUrs  après 
une  chute  sur  les  pieds,  céphalée,  puis,  vertiges,  diplopie  en  regar¬ 
dant  en  bas.  Examen  trois  mois  après  :  pupille  droite  plus  grande, 
réagissent  bien,  nystagmus  horizontal  surtout  dans  le  regard 
latéral,  sixième  gauche  faible,  stase  papillaire  droite.  A  gauche, 
paresthésie  dans  la  cinquième  paire,  trouble  du  goût  au  bout  de 
la  langue,  hypoacousie.  Exagération  des  réflexes  tendineux  des 
membres  inférieurs,  l’abdominal  plus  fort  à  droite.  Romberg.  Un 
mois  après  :  stase  apparaît  à  gauche,  paresthésies  gagnent  la  face 
à  gauche,  céphalée  occipitale  gauche.  Un  autre  mois  plus  tard,  ver¬ 
tige  avec  chute,  léger  ptosis  bilatéral,  paresthésies  de  la  langue  à 
gauche,  douleur  à  la  percussion  temporale  gauche.  Le  mois  sui¬ 
vant,  dysphagie  avec  reflux  par  le  nez,  et  paralysie  du  voile  a 
droite,  céphalée  bilatérale,  réflexe  patellaire  droit  plus  fort.  Un 
mois  après,  cécité  par  stase  complète  à  droite,  moindre  à  gauche, 
pto.sis  droit,  parésie  sixième  gauche,  et  hyporéflexie  cornée  gauche 
nystagmus  an  regard  à  droite,  faiblesse  de  la  converpnee,  hypoes¬ 
thésie  cinquième  gauche,  hyposmie  gauche;  à  droite,  paresie  du 
septième  et  du  voile.  Ataxie  cérébelleuse,  debout,  penche  à  droite  ; 
réflexes  exagérés  à  droite  avec  clonus,  orteil  en  flexion.  Opération. 
-Mort.  Dans  Fangle  ponto-cérébelleux  gauche  fibro-cystome  gros 
comme  une  petite  pomme,  né  des  méninges,  se  creuse  "“‘-.'“S® 
dans  le  cervelet,  refoule  fortement  le  tronc  cérébral,  aplatit  les 
nerfs  cinq-neuf  gauches,  les  cinq-sept  droits  sont  très  minces. 


XLIV  rGierlich  (3)J  (Cas  2).  —  Femme,  vingt  ans.  Céphalée 
gère,  vertiges,  diminution  de  l’odorat,  qui  devient^  compte  , 
rophie  optique  bilatérale.  L’année  suivante,  titubation,  ataxie 
iréhelteiise,  diminution  du  goût  à  droite.  Deux  ans 
■esque  complète,  asfasie,  chutes  à  droite  ;  à  droite,  , 

;  la  face,  anosmie,  hypoacousie,  goût  aboli  (a  ganehe,  H 
minué).  Parésie  spaslique  gauche,  membres  et  facial  interieu  , 


(i)  Lloyd,  ./ourn.  oftierv.  a  mental  diseuse,  t.  XXVII,  p.  io3, 

'(2).  Weber.  Manch..  med.  IVoch.,  igo8,  t.  I,  p.  4i8- 
(3).Gierligh,  Deatsch.  med.  IVockenschr,  igo8,  p.  i»oo- 
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ne  peut  regarder  à  droite,  tête  penchée  à  gauche.  L’année  suivante  : 
crises  de  perte  de  connaissance  avec  raideur  des  membres,  occiput 
douloureux  à  la  percussion,  surtout  à  droite,  clonus  et  Babinski  a 
ira  iche  ^'i-éflexie  cornéo-conjonctivale  droite,  réflexe  variable  à 
Luche!  Mort,  près  de  quatre  ans  après  les  premiers  symptômes. 
Neurolibrome  du  neuvième  nerf  droit  de  4  centimètres  de  longueur, 
les  autres  nerfs  crâniens  aplatis  mai.s  libres,  énorme  hydrocépha¬ 
lie  ventriculaire,  les  premières  et  deuxièmes  paires  sont  aplaties 
par  l’iiifundibulum. 

XLV  Monakow  (i)J.  —  Homme,  trente-sept  ans.  Céphalée, 
surtout  dans  la  région  mastoïdienne  droite,  vertiges  intermittents, 
penche  à  droite,  ataxie  cérébelleuse,  surdité  droite,  parésie  de 
septième  droite,  hyperesthésie  daus  la  cinquième  droite,  dysar- 
thrie.  E.xamenau  bout  de  neuf  mois  :  stase  papillaire  double,  ne 
peut  regarder  à  droite,  convergence  bonne.  Du  même  côte  :  hypoes- 
thésie  dans  la  cinquième  paire,  surdité  presque  complète,  paralysie 
faciale  périphérique  avec  spasme,  diminution  de  1  excitabilite 
faradique,  le  septième  gauche  très  légèrement  pris.  Marche  titu¬ 
bante  vers  la  droite,  vertiges,  rotatoires  de  gauche  adroite,  dysar- 
ihrie  très  léger  tremblement  de  la  main  droite.  Légère  asthénie 
des  membres  droits  avec  hypoesthésie  pour  tous  les  modes,  asté- 
réognosie,  paresthésies,  diminution  des  réflexes,  mais  pas  d’hemi- 
plégie  ni  d’ataxie.  Douleur  à  la  percussion  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  droite.  Pas  de  vomissements.  Crises  de  délire,  suicide. 
Tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule  dans  la  fosse  cérébrale 
postérieure  droite,  s’énuclée  très  facilement,  réduit  le  septième 
des  2/3  (Sans  dégénération),  le  huitième  à  Tétat  filiforme,  lésions 
importantes  de  la  protubérance. 


XLVI  fVelhagen  (a)].  —  Femme,  dlx-sept  ans.  Hypoacousie 
droite,  mais  lésions  de  l’oreille  moyenne  surtout  droite.  'Vue 
baisse' légèrement,  on  trouve  grosse  stase  papillaire  double.  On 
diagnostiVe  une  tumeur  cérébrale,  sans  localisation.  Un  an  après, 
ne  voit  plus  la  lumière,  la  stase  se  change  eu  atrophie,  la  surdité 
devient  complète  à  droite,  moindre  à  gauche.  Trois  ans  plus  tard, 
elle  ne  marche  plus,  à  cause  de  faiblesse  des  jambes,  surdité  com¬ 
plète  à  gauche,  névralgies  violentes  du  cinquième'  droit,  dysar- 
thrie  progressive  jusqu’à  impossibilité  de  parler,  troubles  intel¬ 
lectuels.  L’année  suivante,  raideur,  convulsions,  les  derniers  jours, 
est  couchée  à  gauche,  bras  gauche  accolé  à  la  poitrine,  sans  con¬ 
naissance,  aréflexie  des  cornées  et  conjonctives,  mouvements  hori¬ 
zontaux  des  yeux,  parésie  atrophique  du  septième  droit,  Ba¬ 
binski  à  gauche,  incontinence  d’urines.  Mort  avec  o.scarres,  près 
de  cinq  ans  après  le  début.  Neurofibrosarcome  de  l’acoustique 
droit,  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Grosse  hydrocéphalie  ven¬ 
triculaire. 


XLVII  [Puschmann  (3)].  —  Homme,  trente  et  un  ans.  Il  y  a  dix- 
huit  mois,  vertiges  en  se  penchant  et  eu  courant  ;  six  mois  après, 
démarche  incertaine,  céphalée  fronto-occipitale  droite;  de  temps  à 
autre,  vomissements.  Puis  troubles  de  la  parole  et  de  la  dégluti¬ 
tion.  Examen  :  douleur  à  la  percussion  au-dessus  de  l’œil  droit; 
dans  les  vertiges,  les  objets  tournent  de  gauche  à  droite.  Nystag- 
mus  horizontal,  paralysie  de  la  sixième  droite,  pas  de  stase,  mais 
coloration  blanche  des  papilles  d'abord  à  gauche  du  côté  nasal, 
puis  à  droite.  Congestion  fréquente  de  la  conjonctive  droite.  Hy¬ 
poesthésie  du  cinquième  droit,  un  peu  dans  le  gauche.  Parésie  du 
septième  droit  périphérique,  diminution  de  l’excitabilité,  puis 
atrophie  surtout  des  lèvres.  A  la  fin,  parésie  du  septième  gauche. 
Parésie  du  voile  du  palais  à  droite,  langue  déviée  à  droite,  goût 
troublé  à  la  pointe  des  deux  côté.s,  dysarthrie.  Romberg,  tituba¬ 
tion,  marche  ataxique,  tombe  à  droite.  Exagération  des  réflexes 
tendineux  des  deux  côtés,  clonus.  Babinski  (à  gauche,  extension 
permanente  des  orteils).  Légère  hypoesthésie  de  l’avant-bras 
gauche,  puis  parésie  des  jambes,  gauche  puis  droite.  Priapisme. 
Opération.  Mort.  Cholestéatome  comme  un  œuf  de  poule  né  des 
méninges  protubérantielles,  occupe  l’angle  ponto-cércbellcux 
droit,  comprime  les  nerfs  de  2  à  8  inclusivement. 

XLYIII  [Weiseuburg  (4)].  {Cas  1.)  —  Homme,  quarante-quatre 
ans.  Convulsions  puis  hémiparésie  droite,  céphalée,  vertiges  pro¬ 
gressifs,  titubation,  surtout  à  gauche.  Vue  baisse,  paralysie  de  la 
sixième  gauche.  Puis  surdité  progressive  gauche,  difficulté  de 
parler  et  d’avaler.  Examen  :  pupille  gauche  plus  grande  que  la 
droite,  réactions  bonnes  puis  moins  bonnes.  Nystagmus  en  regar¬ 
dant  eu  haut,  double  atrophie  optique,  surtout  gauche,  paralysie 
du  sixième, gauche.  Occiput  dirigé  vers  l’épaule  gauche  et  en  bas. 
Faiblesse  passagère  de  la  septième  gauche,  surdité  nerveuse,  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale  à  droite.  Hémipa¬ 
résie  droite  spastique  avec  exagération  des  réflexes  et  Babinski 
bilatéraux.  Marche  ataxique,  tombe  à  gauche  et  en  arrière,  ataxie 
des  membres  gauches,  légère  à  droite,  augmente  par  l’occlusion 


(1)  V.  Monakow.  Rerf.  Min.  Woch.,  1900,  p.  721. 

(2)  Velhagen.  Foi-'schriite  der  Medicin,  1909,  p.  aSy. 

(3)  PuscH.viANN.  Dent.  med.  fl-'ocken.,.  ipofr; ’t.  F,  p'.r836;"''v 

(4)  Weisenburg.  Jouipi.  amer!  nie'd.  Àssoc.  t.  L,  p.  laii. 


des  yeux.. Sens  stéréognostique  bon.  A  la  fin,  troublés  intellectiiels, 
parole  inintelligible.  Sarcome  des  os  occipital  ctpétreux  gauches, 
comprimant  cervelet,  pédoncules,  protubérance  et  bulbe. 

XLIX  [Rose  (i)].—  Femme,  cinquante-six  ans.  Eu  deux  ans,  pro¬ 
gressivement  diminution  de  Tou'ie,  surtout  à  gauche,  céphalée  vio¬ 
lente,  vomissements,  titubation,  baisse  visuelle,  stase  papHlaire 
double,  aréflexie  de  la  cornée  gauche,  hypotonie  des  extrémités 
droites,  sens  des  attitudes  moins  bon  à  droite.  Réflexes  normaux. 
Diagnostic  :  tumeur  du  huitième  gauche.  Opération,  rien.  Quinze 
jours  après,  mort  par  pneumonie.  Gliome  de  1  acoustique  gauche 
de  6  centimètres  de  long,  le  facial  y  est  adhérent. 

L-LII  [Rubritius  (2)].  {Cas  4.)—  Hypertension  intracrânienne 
à  droite,  aréflexie  cornéenne.  troubles  de  sensibilité  du  cinquième, 
parésie  du  septième,  surdité'.  Ataxie  cérébelleuse,  ataxie  statique 
des  membres  supérieurs.  Opération  ;  kyste  hémorragique  substi¬ 
tué  à  tout  l’hémisphère  droit  du  cervelet.  Guérison,  sauf  de  1  aré- 
llexie  cornéenne,  et  de  l’atrophie  du  nerf  optique  droit. 

LI  {Cas  2).  —  Même  tableau  clinique  avec  en  plus  du  nystag¬ 
mus.  Opération.  Mort.  Neurofibrome  de  l’angle  pouto-cérébelleux 
droit,  refoulant  fortement  la  protubérance  à  gauche. 

LU  [Cas  3).  —  Hypertension  intracrânienne,  surdité  droite, 
parésie  du  septième  droit.  Hémiparésie  droite  avec  hypotonie, 
ataxie  cérébelleuse.  Ablation  d’un  neurofibrome  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  droit.  Guérison. 

Voici  donc  cinquante- deux  observations  de 
tumeurs  solitaires  de  l'angle  ponto-cérébelleux, 
avec  vérification  chirurgicale  ou  nécropsique.  Nous 
ne  tenterons  pas  de  dresser  une  statistique  des 
symptômes,  ni  d’apprécier  la  Iréquence  de  chacun 
d  entre  eux.  D’abord  notre  bibliographie  est  loin 
d’èlre  complète;  nous  n’avons  rapporté  que  les  cas 
résumés  par  nous-mêmes  d’après  le  travail  original; 
ne  pouvant,  à  notre  grand  regret,  remonter  à  la 
source  pour  certains,  nous  avons  préféré  les  passer 
sous  silence.  D’autre  part,  beaucoup  de  symptômes 
demandent  à  être  cherchés;  pour  ne  citer  qu’un 
exemple,  Grinker  (obs.  XXXI)  trouve  une  surdité 
nerveuse  unilatérale  qui  était  ignorée  du  malade. 
On  comprend,  dès  lors,  que,  suivant  la  manière 
dont  il  attirera  plus  ou  moins  l’attention,  tel  symp¬ 
tôme  considéré  comme  fréquent  par  ceux  qui  le 
recherchent  systématiquement,  pourra  passer  ina¬ 
perçu  d’autres  observateurs.  De  plus,  certains  symp¬ 
tômes  peuvent  être,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  transitoires,  intermittents,  ou  varier 
d’intensité  d’un  examen  à  l’autre.  Car  les  tumeurs 
qui  nous  occupent  ont  une  évolution  capricieuse. 
Leur  mode  de  début  varie  d’un  malade  à  l’autre, 
quoique  certains  symptômes  (hypoacousie)  soient 
plus  fréquemment  que  d’autres  les  premiers  en  date. 
Puis,  le  tableau  se  complète,  progressivement, 
aucune  règle  immuable  ne  semblant  présider  à  l’or¬ 
dre  d’apparition  des  symptômes.  Même  variabilité 
en  ce  qui  concerne  l’évolution  des  accidents  :  la 
marche  se  fait  par  à-coup  irréguliers,  avec  des 
phases  stationnaires,  ou  même  des  améliorations, 
spontanées  ou  provoquées  (v.  les  obs.  IV^  VIII,  avec 
améliorations  spontanées  et  l’obs.  XXXV,  oii  elle 
fut  obtenue  par  le  traitement  mercuriel). 

D’une  manière  générale,  en  parcourant  les  obser¬ 
vations,  on  y  rencontre  réunis,  trois  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  Ddes  signes  d’hypertension  intracrânienne; 
2*  des  signes  de  localisation  mésencéphalique  ;  3"  en¬ 
fin,  des  signes  d’irritation  des  voies  motrices  et  sen¬ 
sitives.  Examinons  brièvement  les  éléments  consti¬ 
tuants  de  chaque  catégorie. 

i"  Signes  d’hypertension  intracr.anienne.  -y  Ce 
spnt  :  la  céphalée,  les  vomissements,  les  vertiges, 

k[i)  Rosi-;.’  Berl.  Min.  IVoch.,  1908,  p.  2io3. 

(i)  Rubritius.  ÎVien.  Min.  JVoch.,  1909,  p.  4i- 
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et  surtout  la  stase  papillaire,  ou  la  névrite  optique 
qui  en  est  la  conséquence,  signes  communs  à  toutes 
les  tumeurs  cérébrales.  Il  est  indispensable  de  ren¬ 
contrer  au  moins  l’un  de  ces  signes  pour  pouvoir 
porterie  diagnostic  de  tumeur,  à  moins  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  n’ait  permis  de  constater  directement 
l’hypertension  (obs.  V,  X  et  XXXIV)  avec  absence 
d’éléments  figurés. 

Le  siège  de  la  céphalée  est  le  plus  souvent  occi¬ 
pital  avec,  dans  certains  cas,  irradiation  à  la  nuque 
et  même  aux  épaules  (obs.  XIII,  XIV,  XVIII,  XXVI, 
XXXV,  XL,  XLI).  Dans  d’autres  cas,  il  occupe  le 
front  seul  (obs.  XXII),  le  front  et  l’occiput  (obs.  I, 
II,  XXXI,  XLI,  XLVII),  la  nuque  et  la  tempe  droite 
(obs.  XXXV)  ;  le  siège  peut  même  varier,  chez  le 
même  malade,  à  différentes  époques  de  l’évolution 
(obs.  XX,  frontale  puis  occipitale;  XXXVI,  occipi¬ 
tale  puis  s’étend  au  front;  XLIII,  occipitale  puis 
généralisée).  On  ne  peut  donc  compter  sur  la 
céphalée  comme  symptôme  de  localisation  :  certains 
auteurs  attacheraient  plus  d’importance  à  la  douleur 
provoquée  par  la  percussion  du  crâne,  en  un  en¬ 
droit  précis,  ainsi  qu’à  l’obscurité  locale  du  son, 
quand  elle  existe:  plusieurs  des  faits  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer  montrent  le  peu  de  sûreté  des  indi¬ 
cations  que  l’on  peut  parfois  recueillir  par  la  per¬ 
cussion  du  crâne. 

Souvent,  le  malade  dévie  en  marchant  ou  même 
tombe  du  côté  de  la  tumeur;  d’autres  fois,  du  côté 
opposé  (obs.  XLIII,  penche  à  droite,  tumeur  est  à 
gauche;  obs.  XLVII,  chute  à  droite,  tumeur  à 

auche),  ou  bien  (obs.  XVIII)  le  malade  dévie  à 

roite,  mais  tombe  à  gauche.  Stewart  Grainger  et 
Gordon  Holmes),  attachent  une  cerlaine  importance 
au  sens  dans  lequel  le  malade  croit  tourner  et  voit 
les  objets  tourner,  nous  y  reviendrons  à  propos  du 
diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  extra  et 
intraprotubérantielles. 

2°  Signes  de  localisation  mésencéphalique.  —  Dans 
toutes  les  observations  qui  précèdent,  figurent  des 
troubles  dans  le  domaine  de  plusieurs  nerfs  crâniens, 
du  même  côté,  que  la  tumeur  :  presque  toujours,  il 
s’agit  des  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième 
paires.  Souvent,  les  malades  accusent  la  diplopie  et 
le  strabisme  interne  qui  révèlent  la  paralysie  de  la 
sixième  paire,  d’ailleurs  fréquemment  variable  d’un 
examen  à  l’autre,  et  même  transitoire,  plus  souvent 
aussi,  simple  parésie  ou  affaiblissement,  que  para¬ 
lysie  véritable  ;  mais  la  sixième  paire  est  atteinte 
dans  trop  d’affections  diverses  (méningites  de  la 
base,  néoplasmes  d’autres  régions  que  la  protubé¬ 
rance,  etc.)  pour  qu’on  puisse  lui  accorder  une  bien 
grande  valeur.  Il  en  est  autrement  des  troubles  des 
cinquième,  septième  et  huitième  paires,  qui  ont  une 
grand.e  importance,  mais  demandent  souvent  à  être 
cherchés. 

Pour  la  cinquième  paire,  il  s’agit  moins  de  paré¬ 
sies  motrices  qui,  cependant,  existent  parfois  (obs. 
XVI,  XX,  XXII,  XXVIII,  XXX,  XXXIX,  XLI), 
que  de  troubles  sensitifs  :  paresthésies  ou  mêine 
névralo-ies,  hypoesthésie  plus  ou  moins  marquée 
d’une,  deux  ou  des  trois  branches  du  nerf,  enfin, 
il  faut  particulièrement  rechercher  l’aréflexie  de 
la  cornée,  qui  peut  exister  seule,  alors  que  la 
sensibilité  de  la  face  est  intacte  et  qui,  pour  cer¬ 
tains,  dont  le  professeur  Oppenheim,  est  un  signe 
de  grande  importance,  et  que  nous  trouvons  notée 
dans  un  grand  nombre  d’observations. 


Pour  la  septième  paire,  elle  est  prise  dans  36  de 
nos  observations,  il  s’agit,  d’un  simple  affaiblisse¬ 
ment  soit  d’une  paralysie  véritable  avec  modifica¬ 
tions  des  réactions  électriques,  soit  de  spasmes  in¬ 
diquant  l’excitation  du  nerf  (obs.  V,  XXIV,  XXX, 
XXXI,  XXXIV,  XLIV,  XLV). 

L’hypoacousie  est  souvent  le  premier  symptôme, 
c’est  un  signe  de  grande  valeur  lorsqu’elle  n’est 
pas  accompagnée  de  lésions  de  l’oreille  moyenne. 
Il  faut  compléter  l’exploration  de  la  huitième  paire 
par  l’épreuve  de  Barany,  l’élude  du  vertige  voltaïque 
et  l’épreuve  de  la  centrifugation,  qui  permettent 
de  reconnaître  la  participation  dn  nerf  vestibulaire. 
Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  point  important. 

Parfois,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  ne  sont 
pas  strictement  unilatérales  :  en  particulier,  la  sur¬ 
dité  finit  souvent  par  devenir  bilatérale,  après  avoir 
débuté  du  même  côté  que  la  tumeur  :  dans  l’observa¬ 
tion  VII  (cas  2  de  Lépine)  nous  voyons,  en  outre, 
notée  la  paralysie  des  sixième  et  septième  paires  du 
côté  opposé  à  la  tumeur.  Dans  l’observation  VIII, 
nous  voyons  pris  septième  gauche,  huitième  et 
douzième  droites.  Dans  le  cas  21  de  Stewart  Grain¬ 
ger  et  Gordon,  la  constatation  de  troubles  dans 
le  domaine  des  troisième,  neuvième,  douzième 
droite  n’a  pas  empêché  les  auteurs  de  rechercher 
la  tumeur  à  gauche,  où  elle  était  réellement  ;  dans 
l’observation  XXXIV  (Nonne)  les  signes  de  locali¬ 
sations  indiquant  le  côté  droit,  l’auteur  note  l’appa¬ 
rition  tardive  de  surdité  gauche  et  de  signes  d’exci¬ 
tation  dans  le  facial  gauche:  la  tumeur,  située  à 
droite,  creusait  la  protubérance  et  atteignait  sa  moi¬ 
tié  gauche,  en  dépassant  la  ligne  médiane.  Lors¬ 
qu’elle  est  tardive,  la  bilatéralisation  des  paralysies 
des  nerfs  crâniens  ne  paraît  pas  devoir  modifier  le 
diagnostic,  mais  indiquer  que  la  compression  aug¬ 
mente  :  sa  signification  serait  donc  surtout  pronos¬ 
tique. 

L’examen  des  yeux  peut  encore  donner  trois  signes 
d’inégale  importance:  la  déviation  conjuguée  des 
yeux,  notée  dans  l’observation  XIV,  où  elle  se  fait 
en  même  sens  que  la  tumeur,  et  l’observation  VIII, 
où  elle  se  fait  en  sens  opposé  à  celui  de  la  tumeur; 
la  parésie  des  mouvements  associés  de  latéralité 
des  globes  oculaires,  du  côté  de  la  tumeur  (obs. 
III,  IV,  XII,  XIII,  XV,  XVI,  XIX,  XXVI,  XXVIII, 
XXXV,  XLI)  ou  bilatérale,  mais  avec  prédomi¬ 
nance  du  côté  de  la  tumeur.  Ce  symptôme  com¬ 
plète,  avec  l’hypoacousie  et  l’aréflexie  cornéenne, 
la  triade  d’Oppenheim,  triade  localisatrice  des 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Même  lorsque 
la  parésie  des  mouvements  associés  existe  égale¬ 
ment  pour  le  regard  à  droite  et  à  gauche,  sans  pré¬ 
dominance  nette  pour  un  côté,  sa  constatation  a  une 
importance  que  nous  aurons  à  discuter,  comme 
signe  de  localisation  mésencéphalique.  Le  nystag- 
mus  latéral,  lorsqu’il  n’est  pas  paralytique,  aurait  la 
même  signification  qu’une  paralysie  associée  (Sau- 
vineau),  nous  aurons  à  y  revenir, 

Assez  souvent,  les  observations  mentionnent  le 
tremblement  des  membres  supérieurs,  des  troubles 
de  la  parole,  de  la  déglutition,  avec  paralysie  par¬ 
tielle  du  voile  et  de  la  langue,  hypoesthésie  de  la 
muqueuse  de  la  langue  et  des  joues  :  ces  signes, 
d’importance  moins  considérable,  viennent  cepen¬ 
dant  indiquer  l’atteinte  du  mésencéphale. 

Quant  aux  troubles  de  l’équilibre,  ils  sont  très 

fréquents,  ainsi  que  l’asynergie  et  l’adiadococinésie. 

I  Dans  un  certain  nombre  d’observations,  nous  voyons 


année  . 
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indiqué  que  le  malade  ne  peut  se  tenir  à  cloche-pied, 
sur  la  jambe  de  même  côté  que  la  tumeur,  souvent 
l’ataxie  U  existe  que  du  côté  atteint  ou,  tout  au  nioins, 
prédomine  de  ce  côté  (chercher  en  particulier  l’adia- 
dococinésie  et  la  dysmétrie  des  mouvements). 


3°  Signes  d’irritation  des  voies  motrices  et  sen¬ 
sitives.  —  Ils  peuvent  manquer,  ou  offrir  les  plus 
crraades  variations  ;  contrairement  à  ce  qu’on  serait 
Sn  droit  d’attendre,  ils  peuvent  être  homolatéraux: 
dans  notre  observation  III  existait  une  hémiparésie 
spasmodique  droite  avec  crises  jacksoniennes  du 
même  côté,  alors  que  le  néoplasme  siégeait  à  droite, 
ce  qu’indiquaient  la  kératite  neuro-paralytique  et  le 
début  de  la  surdité  à  droite.  Voici,  à  titre  de  docu¬ 
ment,  un  fait  analogue  : 


LUI  fPutnametWaterman  (i)].  [Cas  4.)  —  Homme,  soixante  ans. 
Surdité  droite.  Quatorze  mois  après,  crises  de  vertiges,  de  dix  à 
quinze  minutes,  de  plus  en  plus  fréquentes  Examen  à  soixante- 
deux  ans:  vertiges  presque  constants,  se  plaint  depuis  plusieurs 
mois  de  céphalée  progressive  et  de  faiblesse  des  membres  droits 
avec’difficulté  de  la  marche.  Double  stase  papillaire,  à  droite 
naralvsiedes  cinquième  (sensitive),  sixième,  septième  (inferieure), 
Litième;  tympan  normal,  pas  de  perception  aérienne  ni  osseuse. 
Rien  à  gauche.  Motilité  diminuée  au  membre  supérieur  droU 
avec  légère  ataxie,  hypoesthésie  pour  tous  les  modes  (sensibilité 
superllcielle  et  profonde)  du  tronc  et  des  extenseurs  droits.  Ré¬ 
flexes  abdominaux,  épigastriques,  crémastériens  plus  forts  à 
gauche.  Devient  somnolent,  incontinence  des  sphincters.  Une 
double  opération  dans  la  région  rolandique  gauche  n’a  d  autre 
résultat  que  d'amener  une  hémiplégie  avec  aphasie.  Mort  cinq 
semaines  plus  lard.  Eiidothéliome  de  3  centimètres  et  demi  lon¬ 
gueur  3  centimètres  un  quart  largeur,  3  d'épaisseur  situé  le  long 
de  l'os  pélreux,  sous  la  tente  du  cervelet,  jusqu’à  l’apo-clino'ide 
postérieure  du  côté  droit,  refoule  à  gauche  la  protubérance  et  com- 
■  -  ôté  gauche  contre  Los. 


C’est  à  celte  compression  que  les  auteurs  attri¬ 
buent  la  paralysie  homolatérale. 

En  résumé,  la  lecture  des  observations  nous  con¬ 
duit  à  celte  conclusion  que  le  diagnostic  des  tumeurs 
de  V angle ponto  cérébelleux  repose  sur  la  constatation 
de  signes  d' hypertension  intracrânienne,  associés  à 
l'existence  de  paralysies  unilatérales  [du  niême  côté 
que  la  tumeur)  des  nerfs  crâniens,  surtout  cinquième, 
septième  et  huitième,  avec  une  évolution  progressive. 

La  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéra¬ 
lité  des  globes  oculaires,  [irédominanle  du  côté  de 
la  liimeur,  sinon  iinilalérale,  a  une  importance  qui 
a  été  bien  mise  en  lumière  par  Oppenheim.  La  cons- 
talation  d’autres  signes  bulbo-protubérantiels  ou 
cérébelleux  (tremblement  des  mains,  troubles  delà 
parole,  de  la  déglutition,  parésie  de  la  langue  et 
du  voile  du  palais,  hypoesüiésie  de  la  muqueuse 
buccale,  marche  titubante,  cérébelleuse,  asynergie, 
adiadococinésie),  viennent  souvent  affermir  le  dia¬ 
gnostic  :  l’asynergie  et  l’adiadococinésie  prédomi¬ 
nent  d’ordinaire  du  côté  de  la  tumeur,  quand  elle 
ne  sont  pas  latéralisées  de  ce  côté.  Enfin,  les  trou¬ 
bles  des  voies  motrice  et  sensitive  des  membres, 
ne  présentent  pas  de  caractères  assez  constants  pour 
pouvoir  servir  au  diagnostic.  {A  suivre.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i6  mai  igil) 

La  lutte  contre  l’hérédo-syphilis.  —  M.  Pinard  analyse 
wn  travail  de  M.  Ch.  Leroux  sur  la  lutte  antisyphilitique  à 


(qPuTxiM  et  Watsb.mak.  Jêurn,  nerv.  and  med,  disease, 
1906,  t.  XXXIII,  p.  297, 


Furtado-Ileine.  Celte  lutte  est  actuellement  insuffisante.  On 
peut  et  il  faut  faire  mieux.  M.  Leroux  a  pu  suivre  i36  ménages 
qui  ont  donné  naissance  à  4i3  enfants.  Sur  ces  4 13  enfants, 
on  compte  207  vivants  et  206  morts.  L’hérédo-syphilis  peut 
être  d’origine  paternelle,  d’origine  maternelle  ou  double.  On 
observe,  dans  son  évolution,  de  grandes  variétés  suivant  l’an¬ 
cienneté  de  la  syphilis  des  parents,le  nombre  de  grossesses,  etc. 
Dans  cette  lutte  contre  l’hérédo-syphilis,  il  faut  faire  l’éduca¬ 
tion  des  parents,  il  faut  soigner  les  générateurs.  Il  faut  prendre 
1,1  direction  morale  et  thérapeutique  des  familles.  M.  Leroux 
a  pu  suivre  ainsi  à  Furtado-Heine  i5o  familles  et,  en  s’en 
occupant  spécialement,  en  les  faisant  revenir  à  date  fixe,  en 
les  soumettant  à  un  traitement  mercuriel  prolongé,  il  est  arrivé 
à  de  très  intéressants  résultats.  Mais  à  côté  de  cas  favorables, 
que  d’insuccès,  grâce  à  la  difficulté  de  convaincre  le  père, 
grâce  à  la  négligence  des  parents. 

M.  Pinard  félicite  hautement  M.  Leroux  de  ses  louables 
efforts  et  de  la  persévérance  qu’il  a  mise  à  suivre  la  croisade 
entreprise  par  notre  maître  Fournier,  auquel  il  rend  un  légi¬ 
time  hommage  et  dont  il  loue  le  nouvel  ouvrage  intitulé  :  A 
propos  du  traitement  de  la  syphilis  héréditaire,  quatre  fautes  à 
ne  pas  commettre. 

La  première  de  ces  fautes  commises  par  les  parents  est 
l’acte  même  de  donner  naissance  à  des  syphilitiques. 

Tout  en  rendant  justice  aux  efforts  de  M.  Fournier,  M  .  Pi¬ 
nard  ne  partage  pas  l’opinion  qu’il  a  émise  sur  le  moindre 
danger  de  la  syphilis  d’origine  paternelle,  la  mère  restant 
saine.  D’après  ses  propres  observations,  M.  Pinard  croit  au 
.mntraire  que  c’est  le  père  qui  est  le  principal  et  le  plus  fré¬ 
quent  agent  de  la  propagation  syphilitique. 

Nouveau  procédé  de  radiumthérapie,  l’introduction  de 
l’ion  radium,  dans  les  tissus  pathologiques  sans  effraction 
de  l’enveloppe  tégumentaire.  —  M.  Béclère  lit  un  rapport 
sur  un  travail  du  docteur  Haret,  assistant  de  radiothérapie  à 
l’hôpital  Saint-Antoine. 

Ce  procédé  consiste  à  employer  l’électrolyse  pour  faire 
pénétrer  le  radium,  sous  forme  d’ions,  au  travers  de  la  peau, 
dans  l’intimité  de  chacun  des  éléments  cellulaires  des  néo¬ 
plasmes. 

Sa  technique  tient  dans  la  formule  suivante  : 

Application  sur  la  région  malade  de  l’électrode  positive  con¬ 
stituée  par  une  compresse  imbibée  d’une  solution  de  10  micro- 
D-rammes  de  bromure  de  radium,  passage  d’un  courant  de 
10  milliampères  pendant  trente  minutes,  trois  séances  par 
semaine.  , 

Cette  nouvelle  méthode  de  radiumthérapie  n  est  encore 
qu’à  ses  débuts,  mais  elle  autorise  dès  maintenant  de  sérieuses 
espérances.  Elle  a  jusqu’à  présent  été  employée  seule,  mais 
on  peut  prédire  qu’il  y  aura  souvent  avantage  à  combiner  son 
emploi  avec  celui  des  irradiations  de  Rôntgen  et  que  le 
domaine  de  ses  applications  s’étendra  comme  celui  de  ces-der- 
nières.  ,  ,  j 

Un  médecin  américain  a  dit  depuis  longtemps  des  sels  de 
radium  qu’ils  représentent  l’édition  de  poche  de  l’ampoule  de 
Rôntgen.  Les  recherches  expérimentales  et  cliniques  du  doc- 
leur  Haret  permettent  de  modifier  en  la  complétant  cette  défi¬ 
nition.  ,  ,  ,  • 

L’ion  radium,  introduit  par  l’éloctrolyse  dans  les  tissus 
sous-cutanés,  représente  l’édition  microscopique  et  intracellu¬ 
laire  de  l’ampoule  de  Rôntgen. 

Du  traitement  chirurgical  de  l’épilepsie.  — M.  PicQuÉlit 
un  travail  sur  ce  sujet,  il  distingue  tout  d’abord  l’épilepsie 
traumaiiquc  de  l’épilepsie  essentielle  ou  héréditaire  qu’un 
traumatisme  [icut  compliquer.  L’examen  de  267  épileptiques 
a  montré  la  faible  proportion  de  l’épilepsie  héréditaire  (4  cas 
sur  une  série  de  i85  cas).  Il  y  a,  par  contre,  une  grande  pro¬ 
portion  de  maladies  infectieuses,  en  particulier  de  la  fièvre 
lyphoi'de  et  du  rhumatisme.  Il  résulte  de  cette  statistique  qu’il 
faut  observer  de  près  les  malades,  se  servir  au  besoin  delà 
ponction  lombaire,  de  la  radiographie  et  réserver  l’opération, 
selon  la  règle  de  Lucas-Championière,  aux  épilepsies  trau¬ 
matiques. 

Ele«tiea. — M.  WüRTZest  élu  par  acclamation  directeur 
du  service  de  la  vaccine  en  remplacement  de  M.  Kelsch, 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PHLEC.SIATIA  ALBA  DOLIÎNS  '  ' 

FORMES  CLINIQUES.  —  Nous  avons  déjà  mentionné  tonte 
une  série  de  formes  que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  phlcg- 
matia  des  accouchées  :  forme  à.  début  embolique,  forme  à 
bascule,  etc.,  signalons  sans  y  insister,  une  forme  fruste. 

D’après  la  prédominance  de  cerlains  symptômes,  on  a  décrit 
une  forme  infectieuse  (avec  phénomènes  septiques  et  état 
typhoïde),  une  forme  lymphangitiqüe ;  A’ après  le  siège,  une 
forme  bilatérale,  et  une  forme  du  membre  supérieur;  à’ après 
la  durée,  une  forme  prolongée.  Récemment  M.  Hirtz  (Soc. 
méd.,  2  mai  191 1)  a  attiré  l’attention  sur  certaines  formes  de 
phlébites  interminables,  avec  embolies  multiples  pouvant  durer 
jusqu’à  vingt  mois  et  provoquant  par  les  multiples  embolies 
qui  les  accompagnent,  des  pneumonies  à  répétition  dont  l’ori¬ 
gine  véritable  est  souvent  méconnue. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  formes  cliniques  sui¬ 
vant  la  cause-,  il  nous  faut  surtout  signaler  les  types  suivants  : 

La  phlébite  typhique  s’observe  surtout  pendant  la  con¬ 
valescence  de  la  lièvre  typhoïde;  il  n’est  pas  rare  à  l’occasion 
de  son  apparition  de  noter  une  légère  ascension  thermique, 
et  M.  Morellet,  qui  a  étudié  récemment  ces  phlébites,  a  cons¬ 
taté  que  leur  apparition  coïncidait  avec  une  nouvelle  phase 
septicémique  éberthienne,  notion  du  plus  haut  intérêt.  M.  Chan- 
temesse  a  signalé  la  fréquence  do  l’apparition  de  la  phleg- 
matia  chez  des  typhiques  qui,  ayant  présenté  des  accidents 
hémorragiques,  avaient  reçu  une  dose  assez  élevée  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  M.  Ghantemesse  a  fait  encore  intervenir 
dans  la  pathogénic  de  cette  phlegmatia,  le  rôle  toxique  du 
chlorure  de  sodium,  et  a  préconisé  le  régime  déchloruré  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  cette  complication.  Cette  phlébite  gué¬ 
rit  en  général  en  un  mois. 

La  phlébite  rhumatismale  a  été  bien  étudiée  par  Vaquez  : 
elle  accompagne  les  accidents  aigus,  et  relève  du  germe  infec¬ 
tieux  spécilique  encore  imparfaitement  identifié  ;  on  peut 
observer  des  phlébites  au  cours  des  pseudo-rhumatismes 
infectieux,  blennorragique,  scarlatin,  par  exemple. 

La  phlébite  pneumococcique  nous  est  expliquée  par  la 
fréquence  de  la  septicémie  à  pneumocoques  (Joltrain),  au  cours 
des  infections  pulmonaires. 

La  phlébite  des  tuberculeux  se  rencontre  exceptionnelle¬ 
ment  au  début  d’une  tuberculose  :  elle  s’observe  surtout  à  la 
période  terminale  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  tubercu¬ 
lose  ouverte,  infectée  secondairement  :  elle  est  le  plus  sou¬ 
vent  bilatérale  :  l’œdème  est  mou,  non  douloureux,  il  débute 
par  les  pieds.  L’embolie  est  exceptionnelle  dans  cette  forme 
dont  l’apparition  annonce  une  échéance  fatale  assez  rappro¬ 
chée. 

La  phlébite  des  cancéreux  est  analogue  à  la  forme  pré¬ 
cédente  ;  elle  peut  être  le  signe  révélateur  d’un  néoplasme 
méconnu,  et  s’observe  surtout  au  cours  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac;  ces  deux  variétés  représentent  les  phlegmatia  des  états 
cachectiques. 

La  phlébite  syphilitique  s’observe  à  la  période  secon¬ 
daire,  elle  a  une  marche  lente  :  tout  récemment  (thèse  de 
Paris  1911)  M.  P.  Gaillard  vient  de  décrire  une  forme  pré¬ 
coce,  à  début  insidieux,  presque  indolore,  avec  constatation 
in  situ  du  tréponème. 

La  phlébite  chlorotique  est  souvent  double  et  se  caracté¬ 
rise  par  sa  marche  rapide  :  sa  pathogénie  est  obscure; 
il  faut  rappeler  que  bon  nombre  d’auteurs  invoquent  la  tuber¬ 
culose  comme  cause  de  cette  phlegmatia. 

La  phlébite  des  goutteux,  des  artérioscléreux  (phlébites 
constitutionnelles)  peut  revêtir  différents  types,  elle  peut 
être  primitive,  ou  évoluer  parallèlement  à  des  accidents  chro¬ 
niques  :  il  s’agit  le  plus  souvent  de  poussées  inflammatoires 
successives,  limitées,  déterminant  des  segments  d’induration 
des  veines  superficielles,  avec  récidives  fréquentes  (Poulain). 

La  phlébite  traumatique,  aseptique,  n’est  enfin  pas  admise 
par  tous  les  auteurs. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  en  général  facile,  en  rai- 


|i)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  48,  p.  736;  n°  5i, 
p.  ^85,  et  54,  p.  834. 


son  même  des  conditions  spéciales,  dans  lesquelles  apparais¬ 
sent  les  signes  caractéristiques  : 

A  la  phase  préoblitérante,  on  ne  sera  en  droit  de  penser  à 
une  phlébite,  que  s’il  existe  en  même  temps  que  les  phéno¬ 
mènes  infectieux,  une  douleur  localisée,  ou  de  petits  accidents 
pulmonaires.  En  l’absence  d’œdème,  les  douleurs  peuvent 
faire  croire,  à  de  la  névralgie,  aune  névrite,  à  de  la  sciatique, 
voire  môme  à  une  coxalgie, une  psoïtis,  etc.,  dans  certains  cas 
à  des  myalgies,  à  du  rhumatisme. 

A  la  période  d’état,  lorsque  l’œdème  est  apparu,  le  fait  qu’il 
est  unilatéral  élimine  le  diagnostic  d’œdème  cardiaque  ou 
rénal,  qui  doit  être  discuté,  au  contraire,  s’il  s’agit  d’une 
forme  bilatérale  (et  qui  s’impose  par  l’évolution)  :  on  peut 
penser  à  une  compression  unilatérale  d’une  veine  iliaque, 
par  une  tumeur  abdominale  (importance  du  toucher  vaginal  ou 
rectal);  le  diagnostic  peut  être  difficile  s’il  s’agit  de  phlegmatia 
des  états  cachectiques,  avec  œdème  indolore  le  plus  souvent, 
simulant  l’œdème  cachectique  simple,  ou  l’œdème  cardiaque 
ou  rénal. 

Le  diagnostic  le  plus  délicat  est  celui  de  phlébite  vari¬ 
queuse  :  l’absence  d’œdème  généralisé,  l’existence  autour  de 
la  veine  d’un  empâtement  inflammatoire,  l’apparition  de  traî¬ 
née  rougeâtre  le  long  du  trajet  du  vaisseau,  une  élévation 
très  appréciable  de  la  température  locale  permettront  le  dia¬ 
gnostic. 

C’est  parfois  à  l’occasion  d’une  complication,  surtout  d’une 
embolie  pulmonaire,  que  le  diagnostic  peut  être  discuté. 

Le  diagnostic  positif  doit  être  complété  par  un  diagnostic 
étiologique,  qui,  facile  dans  certains  cas,  peut  parfois  être 
difficile  à  affirmer  (phlébite  syphilitique,  goutteuse,  chloro¬ 
tique,  etc.).  Tl  faut  enfin  ne  point  porter  le  diagnostic  de  phlé¬ 
bite,  à  l’occasion  de  l’apparition  d’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  lors  du  premier  lever  chez  un  malade  longtemps  immo¬ 
bilisé  au  lit. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  grave  à  cause  de  la  possi¬ 
bilité  d’une  embolie  mortelle;  il  est  encore  sérieux  en  raison 
des  troubles  dystrophiques  persistants,  et  tout  spécialement 
des  lésions  névritiques  qui  peuvent  durer  de  nombreuses 
années. 

TRAITEMENT.  —  1°  Prophylactique.  —  Soins  antisep¬ 
tiques  minutieux  au  cours  de  toute  intervention  obstétricale 
ou  chirurgicale  intéressant  l’utérus  ;  immobilisation  préven¬ 
tive  et  prolongée  des  femmes  qui  ont  présenté  quelques-uns 
des  symptômes  de  la  phase  préoblitérante. 

2“  Curatif.  —  Immobilisation  du  membre,  légèrement 
incliné  dans  une  gouttière  ouatée;  veiller  à  l’apparition 
d’escarres,  au  niveau  du  talon,  de  complications  infectieuses 
cutanées;  contre  la  douleur,  il  faudra  parfois  recourir  aux 
applications  laudanisées,  parfois  même  à  l’injection  de  mor¬ 
phine.  Il  faut  surtout  recommander  au  malade  Y  immobilité  \a. 
plus  absolue,  et  procéder  avec  douceur  lors  de  l’examen  du 
membre  (par  crainte  d’embolies,  toujours  à  redouter). 

3°  Le  lever  peut  être  permis,  ea  principe,  vers  le  quaran¬ 
tième  jour,  mais  ce  chiffre  varie  suivant  la  forme  de  la  phleg¬ 
matia  ;  il  faut  se  rappeler  qu’un  lever  trop  précoce  expose 
aux  embolies,  mais  aussi  qu’une  immobilisation  trop  pro¬ 
longée,  favorise  l’apparition  de  troubles  trophiques,  de  rai¬ 
deurs  articulaires.  Contre  les  troubles  trophiques  nerveux,  on 
conseille,  après  guérison,  le  port  d’un  bas  élastique,  des  mas¬ 
sages,  un  traitement  par  l’électricité,  l’air  chaud,  certaines 
eaux  minérales  (Vais,  Bagnoles  de  l’Orne,  Dax,  boues  miné¬ 
rales,  etc.). 

Signalons  enfin  le  traitement  chirurgical  consistant  en  1  ex¬ 
tirpation  du  segment  veineux  thrombosé,  traitement  quelque 
peu  théorique  exposé  dans  l’excellente  thèse  de  M.  M.-E. 
Robineau,  et  un  traitement  médical  s’adressant  à  la  nature 
môme  du  processus  thrombosique,  traitement  symptomati¬ 
que  de  la  chlorose  (fer),  de  la  goutte  (régime  et  colchique), 
de  la  syphilis,  enfin  ingestion  à  haute  dose  de  citrate  do 
soude  (Whrigt,  exposerait  à  des  embolies),  régime  déchlo- 
niré  enfin  dans  certains  cas  (fièvre  typhoïde). 

Li;.liographie.  —  Morellet.  Phlébite  typhique,  Th.  de  Paris, 
igog  —  Letulle.  Cœur,  vaisseaux,  poumons.  Ann.  pathol.  — 
Vaque.  Congrès  de  Nancy,  1896. 

_  ’ 

Li'  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PAlOa.  —  imphimebik  levé,  17,  eue  cassette,  17. 
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les  corsets  de  a.  CLAVERIE  —  PARIS  Bma 

CORSETS  MÉDÏCAVX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l'appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  deformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

modèles  spéciaux,  établis  sur  les  Indications  de  ma.  les  membres  du  corps  médical. 

Etablissements  A.  CLAVERIE.  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

Tél.  403-71.  Album  franco. 


[Gxaaules  a»  Catillon 

.  1  MIIXIGB.  D’BXTHAIT  TITHB  PB 


STROPHANTUS 


il  par  jour  produisent  une  dtnreae  rapid* 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASY8T0LIE,  DTSPNfE,  OPPRESSKHt,  ŒDÈMES 

TTsaae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

*Bxig6r  la  Signature  CATILLON, 

B  M*pai^l«  - - -  • 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 

Paris,  CoLLiri  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph''". 


lODALOSE  GftLBRUN 


■ - '' 

■  Fre: 

H  Rempla 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  TJode  avec  la  Feptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phap 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin, 

LiTTèRATURE  ET  ËcHARTiLi.oMs  l  LABORATOIRE  QAUBRUN,  1 8.  RuB  Oberkampt.  PARIS. 


sdisme.  ■ 
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caillette 

NI  REPASSAGE  NI  AFFILAGE 


Rasoir 
de  Sûreté 


Aucun  rasoir  n’a  jamais  atteint  un  succès  comparable  à  celui  du 
Gillette.  Le  Gillette  reste  te  seul  de  son  espèce  pour  sa  simplicité 
et  sa  sûreté  ;  il  rase  avec  une  douceur  et  un  confort  qui  ne  sont 
égalés  par  aucun  rasoir  de  sûreté  ou  non. 

Les  médecins,  dans  le  monde  entier,  emploient  le  Qillette,à  cause 
de  sa  facilité  de  maniement,  pour  la  préparation  des  opérations 
chirurgicales. 

Triplement  argenté,  en  écrin,  avec  1 2  lames  de  rechange  à  double  tranchant. 
Prix  ;  25  francs  franco 

(  KIRBY,  BEARD  fi  C»,  Ltd.,  S,  rue  Auber,  Paris. 

DETAIL  I  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines,  Paris. 

'  £t  dans  toutes  les  bonnes  Maisons. 


fiillette 

NI.REPASSAGE  NI  AFFILAGE  Cl€t 
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LES  OVARIQUES  VIGIER 


AROME 

GOUT 

PAR|A1TS 

Notice  et  Gros  ; 

MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 
PARIS 


GA  FÉ  NA  TUREL  Bit  Grains 

DÉCAFÊiNÈ 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 
CŒUR, 
SOMfHEIL 

EdiantlllonssDrEemanile 


fURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


IEVUREd^IËRE 

SÈCHE  TITREE 


Æc  C‘» 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


Echantillon  oratuit 

à  MM.  les  Médeoins  qui  en  font  le  demtnde 

SOCIËTË  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

12,  Rue  Martre,  a  CLICBT  CSeine). 


BAGÉES  auLactatedePerde  \ 

î 

Approuvées  par  ÏAeadémte  de  Méieolae 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLEI 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 
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KEPHIR  SALMO 


38.  Rue  de  Trêvise.  ^  TÊLËPHÙUE  149-78 


SOLUTION 

d’Antipyrine  du  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe.  ^ 
Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  calé, 

K  Se  oenü  par  flacons  et  par  üemi-flacons- 


SOLUTION  ‘  ' 

Salicylale  «e  SouiIeT»  D*"  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 

à,  café,  t  BOogr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

^  Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  iIbSo 


LECITHINE  CLIN  \C 

fiosphore  â  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle.  Cl  G 


Phosphore  a  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  0  gr.*10  de  LÉGITHINB^ar  ouUleiée'à  café, 
i  Solution  Clin  pou  r  Injection,  bjnodermlqnes. 

‘  Titrée  à  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube. 

INDICATIONS 
.NEURASTHÉNIE, FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE, RACHITISME, DIABÈTE 


t.  cube.  J  1 
1065  y  VlNDICATIC 


DRAGÉES 

Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 
à  base  de  Protoohlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 
Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récente  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 
INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
^  ninent  ni  constipation,  ni  diarrhée, 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  i8  mai.  —  MM.  Ma- 
loizel,  i6;  Aubertin,  i8;  Voisin,  17;  Fiessinger,  19  1/2;, 
Faure-Beaulieu,  16. 

Séance  du  19  mai,  —  MM.  Harvier,  18;  Rivet,  17  1/2; 
Géraudel,  16;  Halbron,  19;  Darré,  18. 

Prochaine  séance,  lundi  19  mai,  à  huit  heures  un  quart  du 
matin,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 

écrite.  —  Séance  du  17  mai.  —  MM.  Heitz-Boyer,  12;  Mer- 
cadé,  17;  Mocquot,  16. 

Prochaine  séance,  samedi  20  mai,  à  neuf  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  hôpitaux. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Composi¬ 
tion  écrite.  Ordre  delecture  :  MM.  Delestre,  Le  Lorier,  Chirié, 
Devraigne,  Lequeux,  Guéniot,  Mouchotte,  Dupont  et  Sau¬ 
vage. 

Séance  du  18  mai.  —  MM.  Delestre,  17;  Le  Lorier,  18; 
Chirié,  i5 ;  Devraigne,  16;  Lequeux,  i5. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  ApreMue 
supplémentaire. —  Séance  du  18  mai. —  MM.  Gantonnet  et 
Coutela,  20;  Magitot,  19. 

M,  Gantonnet  est  nommé  ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Epreuve  clinique  de  pathologie  interne 
(deuxième  séance).  —  MM.  Lamy,  18;  Hugonnet,  i.3;  Mareau, 
16;  Lecocq,  17;  Roussel,  i3;  Kuhn,  18. 

Epreuve  clinique  de  pathologie  externe.  —  MM.  Kuhn,  16; 

Lamy,  i3;  Breuillet,  17;  Lecoq,  18;  Roussel,  i4;  Lévy,  17; 
Moreau,  i6  1/2;  Thierry,  10;  Salmont,  i3;  Jaubrel,  i5  1/2; 
Golanéri,,:i8. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  — Un  concours  s  ou¬ 
vrira  le  27  novembre  1911,  devantl’école  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  l’université  de  Paris,  pour  remploi  de  suppléant  des 
chaires  de  physique  et  de  chimie  à  l’école  préparatoire  de 

médecine  et  de  pharmacie  d’Angers.  _ 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver- 
:ure  dudit  concours. 

—  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  27  novembre  1911, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’université  de  Pans,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicales  à  l’école  de'  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver- 
;ure  dudit  concours. 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE. 
L’association  s’est  occupée  de  la  condamnation  prononcée 
contre  un  médecin,  auteur  d’un  ouvrage  de  médecine  popu¬ 
laire,  dans  lequel  se  trouve  une  formule  où  une  coquille  de  la 
deuxième  édition  transforme  les  gouttes  d’ammoniaque  en 
grarnmes.  Gette  formule  toxique,  recopiée  par  un  tiers  et  non 
pourvue  d’une  signature  médicale,  fut  cependant  exéciHée  par 
un  pharmacien.  Il  s’ensuivit  mort  d’homme,  et  le  tribunal  a 
condamné  conjointement  le  pharmacien  et  le  médecin  auteur 
de  l’ouvrage.  M'  Rocher,  avocat-conseil  de  l’Association,  a 
bien  voulu  se  charger  de  faire  un  rapport  sur  cette  question 
et  il  le  communiquera  à  la  s’ëance  du  2  juin  de  l’Association. 

UNIVERSITÉ  D’IÉNA.  —  Le  Temps  annonce  que  le  docteur 
Hæckel,  le  célèbre  professeur  de  zoologie  d’Iéna,  en  voulant 
prendre  un  livre  sur  les  rayons  de  sa  bibliothèque,  est  tombé 
d’un  tabouret,  il  a  une  fracture  d’un  os  du  bassin.  Le  profes¬ 
seur  Hæckel  est  âgé  de  soixante-dix-sept  ans. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  dix-neuvième  semaine,  978  décès, 
au  lieu  de  999  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
970,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  .,n  3  -, 

La  rougeole  a  causé  27  décès,  au  heu  de  36  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  19);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  528  (au  lieu  de 
4 16  précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  409)  ;  les  quartiers 
où  cette  fièvre  est  le  plus  répandue  sont  :  Saint-Ambroise 
(25  cas),  Maison-Blanche  (28  cas).  Plaisance  (22  cas),  Gli- 
gnancourt  (21  cas). 

SOCIÉTÉ  POUR  la  PROPAGATION  DE  L’INCINÉRATION.  — 
L’assemblée  générale  de  la  Société  pour  la  propagation  de 
l’incinération  aura  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  Barrier, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  président  de  la  Société, 
le  dimanche  21  mai  1911,  à  deux  heures  et  demie  de  l’après- 
midi,  en  l’hôtel  de  la  Société  des  ingénieurs  civils,  19,  rue 
Blanche. 

Le  public  sera. admis  à  la  séance. 
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VERONIDIA 


INSOMNIES 

AFFECTIONS  SPASMODIQUESou  DOULOUREUSES 


BUISSON 


f  HËiHORROÏPES 


Esculéol  • 
BaumeSueïta 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

pab  lé  Marron  d’Inde 


Alooolé  de  Marron  d’Inde  frais^ 
de  préparation  spéciale, 
ù  20  gouttes,  deux  fois  par  jour. 


^  Pommade  composée  1 
en  Tube. 

'  Onctions  matin  et  soir. 


ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 

A.,  r-oxrieis 

9,  Faubourg  PolBaeanière,  PARIS. 


0  1  fi  la  cr/s©  hémorroïdaire 

O  jOlA  SUT  est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENiSIF  D^ES  DIURÉTIQUES 
L’Adjavanl  le  plas  sûp  des  Cures  de  Déchloruration 


sous  SES  QUATRI 

PHOi§IPHitTÉi; 


g4«  année. 
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HOPITAL  TROUSSEAU,  —  M.  le  docteur  Triboulet  commen¬ 
cera  à  partir  du  samedi  3  juin,  à  rhôpital  Trousseau  une 
ig  (Je  six  leçons  pratiques  sur  l’examen  clinique  des  fonc¬ 
tions  digestives  oHez  l’enfant,  et  les  continuera  les  samedis 

suivant,  jusqu  au  8  juillet  ipii'  „  ,  .  ,  v, 

^  Conditions  ;  s’inscrire  avant  le  aS  mai,  en  raison  du  nombre 
limité  des  places  qui  ne  saurait  dépasser  dix  inscriptions. 


COURS  PRATIQUE  SUR  LES  AFFECTIONS  CHIRURGICALES 
DU  NEZ,  LARYNX,  OREILLES,  SINUS  RT  BRPXÇHO-tRSPPRA* 
eoSCOPIR-  —  docteurs  Luc  et  Guisez  recommence¬ 

ront  à  la  Clinique,  i5,  rue  de  Ghapaleilles,  le  mardi  3q  mai, 
à  cinq  heures,  leur  cours  sur  les  affections  chirurgicales  de 
leur  spécialité  sur  la  broncho-œsophagoscopie,  en  particulier 
sur  les  maladies  de  l'œsophage  avec  examen  de  malades, 
maniement  des  appareils,  instruments  spéciaux.  Le  cours 
durera  un  mois.  Nombre  de  places  limité;  s’inscrire  a 
l’avance  auprès  de  la  directrice  de  la  clinique,  de  deux  à  cinq 
heures, 


HOPITAL  MARITIME  DE  BERCK-SÜR-MER  (PaS-de-Calais), 
r,  100  lits].  —  Cours  de  vacances.  —  Douze  leçons  sur  la 
tuberculose  des  os,  des  articulations  et  des  ganglions  par  le 
docteur  Ménard,  chirurgien  en  chef,  docteurs  Andrieu  et 
Galvé,  chirurgiens  assistants, 

Ces  leçons  auront  lieu  du  7  au  20  août  1911. 

Elles  seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de 
démonstrations  pratiques  et  d’exàmens  dp  pièces. 

Prix  du  cours  :  5o  francs. 

Se  faire  inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur  Calvé  ou  au 
docteur  Andrieu,  Berck-Plagg. 


CONGRÈS.  —  Commission  permanente  des  congrès  inter¬ 
nationaux  DE  MÉDECINE.  —  La  première  réunion  de  la  com¬ 
mission  permanente  des  congrès  internationaux  de  médecine 
a  eu  lieu  à  Londres  le  21  avril  dernier  aq  Royal  college  of 
physicians,  sous  la  présidence  du  docteur  F.  W.  Pavy. 

La  comipissipn,  pour  ne  pas  s’écarter  du  principe  de  la 
représentation  exclusive  des  états,  n'a  pas  adopté  les  requêtes 
des  Canadiens  et  des  Polonais  demandant  le  droit  de  désigner 
des  délégués  k  la  réunion  permanente, 

La  demande  d’admisslpn  de  la  langue  espagnole  et  de  l’es¬ 
péranto  n’a  pu  être  admise- 

Les  dentistes  ne  possédant  pas  le  titre  de  docteur  en  méde- 
cipe  ne  pourront  ètpp  membres  des  eongrès, 

Notons  toutefois  ce  correctif,  que  Ipg  savants  présentés 
par  les  pomités  nationaux  ou  par  lé  eemltê  exénutif  peuvent 
être  jnembreg  des  qpngrèg. 

Le  règlement  général  des  congrès  internationaux  de  méde- 
cine,  composé  par  le  secrétaire  général,  a  été  fixé  avec  quels, 
ques  modificationSi 

Les  points  principaux  en  sont  : 

1,  La  composition  uniforme  des  Gomités  nationaux  dans  les 

pays  divers  d'après  le  principe  de  la  représentation  des  orga¬ 
nisations  médicales  du  pays.  Les  comités  nationaux  auront  le 
droit  de  faire  des  propositions  à  la  eommission  permanente 
et  de  donner  des  avis  an  comité  d’organisation  êtanx  bureaux 
des  sections  en  tout  ce  qui  concerne  m  travail  du  congrès. 

2,  Les  attributions  de  la  commission  permanente  d’une  part, 
et  agiles  du  comité  d’organisation  d’autre  part,  ont  été  préci¬ 
sées  exactement- 

3,  A  la  commission  permanente  incombera,  à  part  la  pré¬ 
paration  directe  du  congrès,  aussi  la  tâche  : 

a.  De  s’entendrô  avec  les  hufeaux  dgs  tpçiétés  et  congrès 
internationaux  médicaux  afin  d’éviter  les  coïncidences  de 
temps,  de  lieu  et  de  sujet  dans  les  assemblées; 

b.  De  favopisBr  l’étude  de  questlong  médicales  exigeant  une 
Qollaboration  internationale  et  d’instituer  des  pommissions 
chargées  de  les  préparer  ou  de  les  élaborer.' 

4,  Les  cpngrès  internationaux  de  médecine  spéciale  pour¬ 
ront  établir  leurs  bureaux  permanents  au  siège  du  bureau  de 
la  commission  permanente, 

5,  Les  présidents  d'honneur  des  aections,  s’ils  sont  nom- 
Wés,  prendront  plaça  au  bureau,  mais  ne  présideront  pas 
affectivement. 

Les  modifications  suivantes  ont  été  faiteg  dans  la  réparti¬ 
tion  des  sections  ! 

Le  titre  de  la  troisième  section  sera  :  Pathologie  générale  et 


Anatomie  pathologique.  A  cette  section  est  ajoutée  une  SOUS- 
section  de  Chimie  pathologique. 

Le  titre  de  la  quatrième  section  sera  :  Bactériologie  et  Im¬ 
munité. 

A  la  section  de  Chirurgie  (septième)  sont  ajoutées  deux 
sous-sections,  une  à! Orthopédie  et  une  A' Anesthésie  générale 
et  locale. 

Le  titre  de  la  dix-huhiême  section  sera  :  Hygiène  et  Méde¬ 
cine  préventive. 

Le  titre  de  la  vingtième  section  sera  ;  Médecine  et  Hygiène 
militaires  et  maritimes, 

Le  titre  de  ia  vingt  et  unième  section  sera  ;  Pathologie  tro¬ 
picale. 

On  a  créé  une  nouvelle  section  de  Radiologie  médioale 
(vingt-deuxième), 

La  proposition  du  comité  exécutif  de  fixer  la  date  du  con¬ 
grès  de  Londres  au  6-12  août  igiS  a  été  accotée. 

Sera  président  du  congrès  :  sir  Thomas  Barlow  K.  C.  V. 
O.;  secrétaire  général:  docteur  W.  P.  Herringham,  4oWim- 
pole  Street,  London  W.  ;  trésoriers  ;  sir  Dyce  Duckwortb; 
G,  H.  MaWns  Bsq.  F.  R.  G,  S. 

Tous  les  vœux  et  propositions  concernant  l’organisation  du 
congrès  pourront  être  adressés  au  secrétaire  général  de  la 
commission  permanente,  M,  le  professeur  H,  Bnrger,  Vondei- 
straat  i,  Amsterdam;  ou  au  Wreau  de  cette  commission, 
Hugo  de  GrOotstraat  10,  La  Haye. 

Les  comités  nationaux  pourront  s’adresser  directement  au 
comité  exécutif,  à  Londres. 

COMITÉ  DU  «  SOUVENIR  BOURNEVILLE  ».  —  Les  col¬ 
lègues,  collaborateurs,  élèves  et  amis  du  regretté  docteur 
Bourneville,  désirant  perpétuer  sa  mémoire  et  lui  assurer  une 
sépulture  digne  des  services  qu’il  a  rendus,  se  sont  réunis 
dans  ce  but. 

Ils  ont  chargé  un  comité  de  recueillir  les  cotisations  de 
toutes  les  personnes  qui  voudraient  prendre  part  à  cette  œuvre 
de  justice  et  de  reconnaissance  envers  cet  homme  de  valeur  et 
de  bien. 

Se  plaçant  au-dessus  des  passions  d’ordre  politique  ou  reli¬ 
gieux,  le  Comité  désire  honorer  Bourneville  dans  toute  son 
œuvre  et  commémorer  en  lui  le  médecin  dévoué,  le  savant 
consciencieux,  l’homme  politique  sincère,  le  réformateur  auda¬ 
cieux,  l’organisateur  inlassable,  le  journaliste  expeGt  et  le 
philanthrope  excellent. 

Les  cotisations  doivent  être  adressées  au  trésorier  du  comité 
M.  Georges  Salomon,  112  his,  boulevard  Malesherbes,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M,  le  docteur  Arthur  Fallût,  professeur  à  l’école 
de  médeçine  de  Marseille, 


EENSEIGNEMENTS 

EXTERNE  D’ACCOUCHEMENTS  désire  permuter  avec  externe 
de  chirurgie.  —  Ecrire  P.  G...,  bureau  du  journal. 

ŒUVRE  PARÏRJENNE  Dé  secours  IMMÉDIAT  ET  d’aSSIS- 
TAnce  a  la  famille  médicale,  —  Veuve  de  médecin, 
trente-cinq  ansj  apte  à  être  employée  dans  le  commerce,  soit 
à  }a  correspondance,  soit  à  la  comptabilité,  soit  à  la  vente, 
Très  réeommandée. 

S’adresser  au  docteur  Granjux,  18,  (rue  Bonaparte,  Paris. 

cause  double  emploi  :  GRÉGOIRE  4  CYLIND.  13  X  *8  HP. 
juillet  I pop,  phaéton  démontable,  entrée  latérale,  marchepieds 
wagon,  outillage,  lanternes,  éclairage  électrique  par  accumu¬ 
lateurs,  échappement  libre,  leviers  cuivrés-,  capote  avec  ou 
sans  pare-brise,  parfait  état  de  marche. 

Prix  :  3  700  francs.  Docteur  Sénéchal,  6,  rue  Depis-Pois- 
sgn,  Paris. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE, 

Fête  de  l'Asoension.  —  A  l’occasion  de  la  fête  dé  l’Ascen¬ 
sion,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  déli¬ 
vrés  à  partir  du  23  mai  ipii,  seront  valables  jusqu’aux  der¬ 
niers  trains  de  la  journée  du  3o  mai,  étant  entendu  que  les 
billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue  con¬ 
serveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  déîiyrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS 


HE  CTI  NE 


le  paraaminophènylarsinate  de  soude)» 
PILULES  (0,10  d’Hectine  par  pilule). 

I  Une  à  deux  pilules  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

QOUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  à  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 
AMPOULES  A  (0,10  d’Hectïne  par  ampoule). 
ampoules  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
Injecter  une  ampoule  par  jour  pendant  10  à  15  jours. 

IJECTIONS  INDOl-ORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d'Hectine  et  de  Mercure). 

PILULES  (Par  pilule  :  Hectine  0,10;  Protoiodure  Hg  0,05;]  surie 

Ext.  Op.  0.01).  —  Une  à  2  pilules  par  jour,  (  toaitement 
GOUTTES  (Par  20  gouttes  .  Hectine  0,05;  Hg  0,01). 

20  à  100  gouttes  par  jour.. 

AMPOULES  A  (Par  ampoule:  Hectine  0,10  ;Hg  0,005).)  Une  ampoule  par  jour 
(  pendant  10  à  15  jours. 

AMPOULES  B  (Par  ampoule: Hectine 0.20;  Hg 0,01).  S  injections  indolobes 


Echantillons  et  Littébature  d’Jïectzno  et  d’Jïectasryre.  ÜBORATOmB  de  l’HBCTZMS,  12,  R.  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Stini) 


PLUS  DE  MATELAS! 


On  les  supprime  économiquement  par  le  sommier  aseptique  du 
D’'  Lambotte  à  lames  transversales  d’acier  trempé  galvanisé 
recouvert  de  couvertures  de  laine  ou  de  coton  lavables.  Se  stérilise 
par  un  simple  flambage.  Usage  indéfini. 

FABRIQUE  FRANÇAISE  DES  LITS  ASEPTIQUES 

PARIS.  —  9,  rue  Hautefeuille,  9.  —  PARTS 


Prurits,  Eczemas,  Prurigos  ^ 

Névralgi€«S  (la  Scîatîque,  etc.) 

iilWig 

aviimis  FAR  XjA 

NISAMELIliE 

de  TROUETTE-PERRET 

TROUETTE-PERRET 

/  (CRÉOSOTE,  GOUDRON  ET  BAUME  DE  TOL.U) 

1  Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  BESPIBATOIRE8 

)  PILULES..  4  fr. le  flacon.  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 
INTcRNc  J  SIROP....  Sfr.  le  flacon.  2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

BBONCHITE  |  GBIPPE  |  PHTISIE 

ASTHME  1  TOUX  1  CATABBHES 

TRAITEMENT  1  PODDRE  . .  4  fr.  lo  flacou.  PouT  baius.  Compresses,  etc. 
rVTCRMC  !  SAVON....  lit. 50 le  savon.  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 

Il  A  1  en  ne  (  POMMADE.  4  fr.  le  DOt. 

TUBEBCULOSE,  etc. 

à  Les  propriétés  antiseptiques  de  ses  composants  les  font  encore  ordonner  avec  sntees 

7  pour  réaliser  l'antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit  être 
ML  à  la  fois  Interne  et  externe, 

Suc  de  Viande 

erëâzohe 


J  enfants’:  Moitié  oi 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON. 


ZOMOTHËRAPIE  | 

de  TROUETTE-PERRET 

La  KRÉAZONE  {^péu;  chair)  est  m  suc  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDb 
de  Trouette-Perret  (30  jours  de  l’une,  20  jours  ae 
l’autre). 


E.TROUETTE,  15,  Bue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  rÉalementÉe  laissant  aux  Pharmaciens  un 
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ipffliUÛMAS  KïfflPS  DI  lA  eiAIDE  MAHAIBI 

Par  M.  F.  JÂCOULET  (de  Vierzon), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’épithélioma  papillaire  à  cellules  cylindriques 
de  la  glande  mammaire,  décrit  par  Cornil,  peut  se 
présenter  sous  deux  aspects  bien  différents.  Tantôt 
il  s’agit  d’une  tumeur  ressemblant,  à  l’œil  nu,  au 
cancer  banal,  et  caractérisée,  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  par  des  alvéoles  et  de  minces  papilles  recou¬ 
vertes  de  larges  cellules  cylindriques.  Tantôt  il 
s’agit  d’une  masse  végétante,  en  chou-fleur,  présen¬ 
tant  la  même  structure  histologique  que  précédem¬ 
ment,  et  située  à  l’intérieur  d’un  kyste  plus  ou 
moins  volumineux. 

C’est  à  cette  dernière  variété  de  tumeur  que  1  on 
peut  donner  le  nom  d’épithélioma  kystique  de  la 
glande  mammaire;  sa  fréquence  n’est  pas  grande, 
puisque  nous  n’avons  pu  en  réunir  que  trente-sept 
observations  authentiques. 

Deux  points  sont  à  signaler  dès  le  début  de  cette 

étude  :  ,  .  ,  . 

I»  Les  épithéliomas  kystiques  n  ont  rien  a  voir, 
cliniquement  du  moins,  avec  la  maladie  kystique  de 
M.  Reclus. 

Multiplicité  et  bilatéralité  sont  les  deux  caractères 
fondamentaux  du  syndrome  décrit  par  M.  Reclus. 
Les  kystes  que  nous  avons  en  vue  sont  uniques  et 
unilatéraux;  on  ne  saurait  mieux  les  comparer 
qu’aux  kystes  papillaires  de  l’ovaire,  aux  épithélio¬ 
mas  kystiques  du  testicule. 

2“  Les  épithéliomas  kystiques  se  séparent  nette¬ 
ment  des  «  kystes  cancéreux  »  formés  par  la  dégé¬ 
nérescence,  la  désintégration  d’une  portion  de  tissu 
néoplasique,  kystes  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
dans  les  sarcomes,  les  encéphaloïdes. 

11  n’est  pas  superflu  d’insister  sur  les  deux  points 
ci-dessus;  nombre  d’auteurs  réunissent  sous  la 
même  rubrique  :  mastites  chroniques  kystiques  du 
sein,  épithéliomas  kystiques,  kystes  cancéreux  (Tay¬ 
lor,  Gibbon,  Deaver,  W.  Rodman)! 

I 

Etiologie.  —  Gomme  pour  toutes  les  néoplasies, 
l’étiologie  des  épithéliomas  kystiques  de  la  glande 
mammaire  est  encore  obscure. 

Sexe.  —  L’épithélioma  kystique  peut  s’observer 
dans  les  deux  sexes,  mais  il  est  bien  plus  fréquent 
■  chez  la  femme  ;  sur  33  cas,  29  fois  le  kpte  végétant 
s’est  développé  chez  la  femme,  4  fois  seulement 
chez  l’homme  (Le  Dentu,  Morestin,  Gléret,  Lecène). 

Age.  ~h’ âge  auquel  se  développent  ces  kystes  est 
très  variable,  et  il  est  souvent  difficile  de  déterminer, 
même  approximativement,  le  début,  étant  donné 
l’évolution  lente  et  insidieuse-de  l’épithélioma  pa¬ 
pillaire  à  cellules  cylindriques. 

C’est  de  quarante  à  cinquante  ans  qu’on  les  ob¬ 


serve  le  plus  fréquemment  (Reverdin  et  Mayor,  Le 
Dentu,  Auvray,  Barker). 

Hérédité.  —  L’hérédité  ne  semble  pas  avoir  plus 
qu’ailleurs  une  influence  notable. 

Dans  quatre  observations,  nous  trouvons  le  cancer 
mentionné  chez  les  ascendants  ;  il  s’agissait,  soit  de 
cancer  du  sein,  soit  de  cancer  de  1  utérus. 

Grossesse  et  lactation.  —  Les  kystes  végétants 
ont  été  observés  avec  une  égale  fréquence,  soit  chez 
des  femmes  n’ayant  jamais  eu  d’enlant,  soit  chez 
des  femmes  en  ayant  eu  et  ayant  allaité,  soit  chez 
des  femmes  n’ayant  jamais  allaité;  ces  deux  facteurs, 
grossesse  et  lactation,  ne  paraissent  donc  avoir  au¬ 
cune  influence  sur  le  développement  de  1  épithé- 
lioma  kystique. 

Lésions  inflammatoires  antérieures.  —  Elles  ne 
semblent  jouer  aucun  rôle;  dans  deux  cas  seulement, 
on  a  signalé  des  excoriations  du  mamelon  (Barker), 
des  abcès  multiples  du  sein  (Faguet). 

•  Traumatisme.  —  Il  ne  peut  guère  agir  qu’en  dé¬ 
terminant  la  production  d’hémorragies  intrakys- 
tiques,  d’où  accroissement  brusque  du  volume  du 
kyste. 

Remarquons  enfin  que,  dans  une  observation  de 
Lecène  qui  a  trait  à  un  homme  de  soixante-trois  ans, 
il  existait,  en  même  temps  qu’un  épithélioma  kys¬ 
tique  de  la  glande  mammaire,  un  épithélioma  pavi- 
menteux  à  globes  cornés  de  la  joue.  Il  était  intéres¬ 
sant  de  signaler  cette  pluralité  de  néoplasmes. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  successive¬ 
ment  étudier  le  kyste  végétant  et  la  glande  mam¬ 
maire  au  point  de  vue  macroscopique,  au  point  de 
vue  microscopique. 

Etude  macroscopique.  —  I.  Kyste.  —  Il  faut  envi¬ 
sager  le  siège,  le  nombre,  le  volume  des  kystes. 

Siècre.  —  Le  siège  de  ces  kystes  est  assez  constant  ; 
ils  sont  généralement  situés  au  voisinage  du  ma¬ 
melon. 

Sur  24  observations  où  le  siège  du  kyste  est  pré¬ 
cisé,  on  trouve  la  proportion  suivante  ; 

Quatorze  fois  la  tumeur  siégeait  exactement  sous 
le  mamelon  (Bowlby,  B.  Pollard,  Demarquay,  Rever¬ 
din  et  Mayor,  Mermet  et  Faitout,  Faguet,  Le  Dentu, 
Walther,  Auvray,  Gléret,  Lecène,  Frémicourt). 

Sept  fois  la  tumeur  siégeait  au  voisinage  du  ma¬ 
melon  (Bowlby,  Butlin,  Ghandesris,  Frémicourt, 
Goyne,  Lemounier  et  Verchère). 

Trois  fois  la  tumeur  occupait  les  parties  périphé¬ 
riques  de  la  glande  (Bowlby,  3  cas). 

Nombre.  —  Le  kyste  végétant  de  la  glande  mam¬ 
maire  est  généralement  unique. 

Dans  23  observations,  le  kyste  est  solitaire,  for¬ 
mant  une  masse  unique  à  peu  près  régulière. 

Dans  2  cas,  le  kyste  estbilobé  (Goyne,  Gléret). 
Dans  2  cas,  le  kyste  est  multiloculaire  (Bowlby, 
Demarquay).  , 

L’existence  de  deux  kystes,  de  trois  kystes,  n  a  ete 
signalée  que  dans  deux  observations  de  Reverdin  et 
Mayor  et  de  Faguet. 

Volume.  —  Il  varie  dans  des  limites  étendues. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


Sgc 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


^4*  année, 


mais,  en  règle  générale,  il  n’est  jamais  très  consi¬ 
dérable. 

Le  kyste  a  le  volume  d’une  noisette,  d’une  noix, 
dans  les  observations  de  Bowlby,  Chandesris,  Le 
Dentu,  Faguet,  Reverdin  et  Mayor;  d’un  œuf,  dans 
le  cas  deButlin,  Cruveilhier,  Chandesris,  Walther, 
Ricard,  Gléret,  Frémicourt;  d’une  orange,  dans  le 
cas  de  Lecène. 

Les  observations  de  kystes  végétants  atteignant 
des  dimensions  plus  considérables  sont  rares. 

La  cavité  kystique  contenait  3oo  grammes  de 
liquide  dans  les  cas  de  Demarquay,  d’Auvray; 
44o  grammes  dans  le  cas  de  Jacoulet  et  Moure. 

Si  on  incise  la  tumeur,  on  tombe  dans  une  cavité 
kystique  contenant  un  bourgeon  végétant  qui  baigne 
dans  du  liquide  ;  il  faut  étudier  la  paroi  kystique,  la 
végétation,  le  liquide  intrakystique. 

A.  Paroi  kystique.  —  La  paroi  du  kyste  végétant 
est  généralement  dure,  fibreuse,  son  épaisseur  varie 
suivant  les  cas  et  suivant  le  point  examiné,  pour  un 
même  kyste. 

La  face  externe  de  cette  membrane  fibreuse  est 
en  rapport  avec  le  parenchyme  glandulaire;  tantôt  il 
existe  entre  les  deux  un  plan  de  clivage  qui  permet 
de  les  séparer  (Bowlhy,  Jacoulet  et  Moure),  tantôt, 
au  contraire,  des  traînées  blanchâtres  de  tissu  con¬ 
jonctif  partent  de  la  face  externe  de  la  paroi  kys¬ 
tique  et  pénètrent  dans  le  parenchyme  glandulaire  et 
le  tissu  cellulo-graisseux  avoisinant  (Bowlby,  De¬ 
marquay,  Baur). 

La  face  interne  de  la  membrane  kystique  peut  être 
lisse,  unie,  présentant  l’aspect  d’une  séreuse  (De¬ 
marquay,  Reverdin  et  Mayor),  ou  bien  ridée,  pré¬ 
sentant  de  petites  dépressions  qui  augmentent  sa 
surface  (Auvray). 

Sa  coloration  est  le  plus  souvent  brun  jaunâtre; 
mais  en  frottant  un  point  de  la  surface  avec  une 
compresse,  on  voit  que  cette  coloration  est  due  à 
un  dépôt  de  fibrine  et  de  matière  colorante  du  sang; 
en  réalité,  la  paroi  kystique  est  blanc  nacré  (Cru¬ 
veilhier,  Frémicourt). 

En  examinant  attentivement  la  paroi  interne  du 
kyste,  on  peut  y  découvrir  une  série  de  petites 
saillies  du  volume  d’une  tête  d’épingle,  et  qui  repré¬ 
sentent  la  phase  initiale  de  développement  du  papil- 
lome,  du  bourgeon  végétant. 

B.  Bourgeon  végétant  intrakystique,  —  Il  peut  se 
présenter  sous  deux  aspects  bien  différents  :  tantôt 
on  voit,  en  un  point  de  la  paroi  kystique,  sessile  ou 
pédiculée,  une  masse  végétante,  en  chou-fleur, 
tantôt  on  voit  un  feutrage  épais  et  serré,  de  petites 
végétations  hérissant  la  paroi  du  kyste. 

i"  Végétation  unique.  —  Elle  forme  une  masse 
relativement  homogène  (Reverdin  et  Mayor,  Wal¬ 
ther,  Ricard,  Lecène,  Cléret,  Baur)  ;  son  insertion 
est  le  plus  souvent  sessile  ;  rarement  elle  est  pédicu¬ 
lée  ;  dans  ce  dernier  cas  le  pédicule  a  pu  devenir 
assez  long  pour  laisser  au  bourgeon  végétant  une 
mobilité  considérable,  telle  qu’il  a  pu  s’énucléer  de 
la  cavité  kystique  et  s’extérioriser  par  le  mamelon 
(Le  Dentu). 

Le  volume  du  bourgeon  végétant  oscille  entre 
celui  d’une  noisette  (Bowlby,  Lecène,  Mermet  et 


Faitout,  Frémicourt,  Baur)  et  celui  d’un  œuf  (De¬ 
marquay,  Walther). 

La  forme  de  la  végétation  est  tantôt  conique,  tan¬ 
tôt  mamelonnée,  mûriforme,  parfois  le  bourgeon  se 
divise  à  son  extrémité  libre  en  végétations  secon¬ 
daires. 

Sa  consistance  est  molle  et  friable;  sa  coloration 
est  jaune  ou  brune  s’il  s’est  produit  des  hémorragies 
interstitielles,  rouge  vif  si  l’hémorragie  est  récente. 

2“  Végétations  multiples.  —  On  observe  des  végé- 
tâtions  courtes,  formant  un  feutrage  dense  qui  double 
la  plus  grande  partie  de  la  face  interne  du  kyste 
(Frémicourt),  ou  bien  les  végétations  sont  longues, 
ramifiées,  anastomosées  entre  elles  et  forment  un 
lacis  dans  les  mailles  duquel  on  trouve  seulement 
quelques  gouttes  de  liquide. 

C.  Liquide  kystique.  —  La  quantité  du  liquide  est 
naturellement  en  rapport  avec  le  volume  du  kyste; 
elle  varie  d’autre  part  d’un  moment  à  l’autre,  augmen¬ 
tant  quand  les  canaux  galactophores  sont  obstrués, 
quand  des  hémorragies  intrakystiques  se  produisent. 

La  coloration  du  liquide  peut  varier  dans  un  même 
kyste  à  différents  moments.  Sur  27  observations, 
i3  fois  le  liquide  était  séro-sanguinolent  (Bowlby, 
Malherbe,  Ricard,  Lecène,  Auvray,  etc.);  3  fois  le 
kyste  contenait  du  sérum  jaunâtre  et  du  sang  coa¬ 
gulé  (Bowlby);  2  fois,  le  kyste  contenait  du  sang 
pur;  3  fois  le  liquide  était  louche,  de  coloration 
jaune  verdâtre  (Demarquay,  Chandesris,  Reverdin 
et  Mayor)  ;  3  fois  le  liquide  était  transparent,  mais 
visqueux  (Cruveilhier,  Chandesris,  Baur). 

Tant  que  la  tumeur  est  jeune,  le  liquide  reste  clair; 
dès  que  les  hémorragies  intrakystiques  se  produisent, 
la  coloration  change  :  au  moment  des  hémorragies, 
le  liquide  est  uniformément  teinté;  plus  tard  la 
matière  colorante  du  sang  s’accumule  dans  les  par¬ 
ties  déclives  et  le  liquide  devient  jaunâtre. 

Au  point  de  vue  chimique,  le  liquide  kystique  con¬ 
tenait,  dans  un  cas  de  Demarquay,  de  l’albumine,  des 
chlorures,  sulfates  et  carbonates  alcalins,  de  la  cho¬ 
lestérine. 

IL  Glande  mammaire.  —  A  la  coupe,  on  peut 
noter  diverses  altérations  du  parenchyme  glandu¬ 
laire  ;  infiltration  de  tissu  cellulo-adipeux  ou  fibreux, 
petits  kystes  épars  dans  la  glande. 

Etude  microscopique.  —  A.  Paroi  kystique.  —  Elle 
est  constituée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
disposés  en  lames  concentriques;  dans  l’intervalle 
de  ces  faisceaux,  se  trouvent  ou  bien  des  cellules 
longues  et  plates,  ou  bien  des  noyaux  ovoïdes,  fusi¬ 
formes,  ou  bien  des  amas  de  cellules  rondes. 

Sur  les  coupes  avoisinant  la  face  interne  de  la 
paroi  kystique,  les  faisceaux  conjonctifs  sont  écartés, 
dissociés  par  des  lacunes  pleines  de  sang  ;  par  places 
on  voit  des  nappes  hémorragiques  anciennes,  de 
vieux  foyers  d’hématoïdine  ou  de  globules  rouges 
en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  (Mer¬ 
met  et  Faitout.) 

La  présence  d’un  revêtement  épithélial  sur  la  faee 
interne  du  kyste  esta  peu  près  constante  ;  il  est  con¬ 
stitué  par  une  ou  plusieurs  couches  de  cellule® 
cubiques  ou  cylindriques.  Parfois  ce  revêtement  epi- 
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thélial  a  disparu  par  places,  comme  desquamé  (Baur). 

Le  revêtement  épithélial  manque  totalement  dans 
les  cas  de  kyste  ancien  :  cette  absence  coïncide  avec 
l’absence  de  formations  glandulaires  épithéliales 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  (Frémicourt). 

B  Liquide  kystique.  —  Examiné  après  centrilu- 
sation  on  y  trouve  des  globules  rouges,  des  poly¬ 
nucléaires,  des  lymphocytes,  des  cellules  épithéliales 
desquamées  et  des  débris  protoplasmiques;  dans  un 
cas  on  voyait  des  lamelles  quadrangulaires,  cristal¬ 
lines,  de  cholestérine  (Demarquay). 

G.  Végétation  intrakystique.  —  Elle  présente  d’in¬ 
téressantes  particularités  dans  ses  différentes  por¬ 
tions. 

Au  niveau  de  son  point  d’implantation,  la  mem¬ 
brane  kystique  est  plus  dense  :  ses  faisceaux  con¬ 
jonctifs  se  tassent  et  sont  traversés  de  capillaires 
gorgés  de  sang.  L’épithélium  se  modifie;  ses  cel¬ 
lules  deviennent  cubiques,  se  placent  sur  plusieurs 
rangs  etles  cellules  les  plus  superficielles  deviennent 
cylindriques,  très  hautes;  ainsi,  on  voit  naître  pro¬ 
gressivement  la  végétation. 

La  végétation  proprement  dite  offre  la  structure  la 
plus  typique  de  l’épithelioma  dend/iùtique  de  la 
mamelle. 

A  un  faible  grossissement,  sur  une  coupe  passant 
à  la  partie  moyenne,  on  voit  la  section  de  deux  ou 
trois  conduits  limités  par  une  bande  de  tissu  fibreux, 
tapissés  d’épithélium  à  leur  face  interne.  Ces  sec¬ 
tions  correspondent  à  la  coupe  de  canaux  gatacto- 
phores  ou  d’acini  très  dilatés  ;  elles  sont  remplies 
de  végétations  de  volume  variable,  bifurquées,  rami¬ 
fiées  et  qui  eu  s’anastomosant  circonscrivent  des 
alvéoles  irréguliers,  tantôt  arrondis,  tantôt  allongés, 
ramifiés. 

A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  chaque  villo¬ 
sité  est  constituée  par  un  axe  conjonctif  contenant 
de  nombreux  vaisseaux,  revêtu  d’une  ou  plusieurs 
couches  de  cellules  épithéliales. 

La  vascularisation  des  végétations  est  en  général 
très  riche,  surtout  au  sommet  de  la  villosité  où  les 
vaisseaux  constituent  un  véritable  tissu  angiomateux. 
Par  places,  même,  les  capillaires  sont  rompus  par 
surdistension  et  le  sang  emplit  les  cavités  intei’vil- 
leuses,  infiltre  le  stroma  (Mermet  et  Faitout). 

Tous  ces  capillaires  ont  une  paroi  embryonnaire, 
simplement  endothéliale. 

Sur  la  charpente  conjonctivo-vasculaire  de  la  villo¬ 
sité,  repose  la  couche  de  cellules  épithéliales.  Elle 
est  constituée  par  des  éléments  cylindriques  assez 
hauts,  dont  le  noyau  est  refoulé  vers  la  base  de  la 
cellule,  par  un  protoplasma  légèrement  granuleux. 
En  certains  points  seulement,  l’épithélium  devient 
cubique  stratifié,  on  peut  alors  avec  Mermet  et  Fai¬ 
tout  distinguer  deux  couches  de  cellules  :  une  couche 
profonde  de  remplacement,  une  couche  superficielle 
dans  laquelle  on  voit  des  cellules  gonflées,  dégé¬ 
nérées,  se  détacher  et  tomber  dans  la  cavité  des 
alvéoles. 

Cest  sur  certaines  coupes  seulement  que  l’on  voit 
les  végétations  papillaires  prendre  des  caractères 
spéciaux  qui  témoignent  de  la  nature  maligne  des 
épithéliomas  kystiques. 


La  nature  néoplasique  s’affirme  à  la  fois  par  l’agen¬ 
cement  des  éléments  cellulaires  et  par  leur  structure 
intime.  La  trame  conjonctive  est  infiltrée  de  cellules 
épithéliales,  rappelant  l’envahissement  du  tissu 
fibreux  par  les  masses  épithéliomateuses  (Malherbe); 
infiltration  épithéliale  à  la  base  du  bourgeon  faisant 
penser  à  une  tumeur  maligne  (Chandesris)  ;  dispari¬ 
tion  de  la  membrane  propre  hyaline  des  culs-de-sac 
glandulaires  et  transformation  atypique  des  cellules 
(Morestin)  ;  végétations  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  tumeur  épithéliale  maligne  (Frémicourt); 
infiltration  des  cellules  dans  le  tissu  conjonctif  for¬ 
mant  de  véritables  boyaux  épithéliaux  (Jacoulet  et 
Moure).  Telles  sont  les  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques  faites  dans  la  plupart  des  observations. 

D.  Lésions  de  la  glande  mammaire  et  des  canaux 
galactophores.  —  Si  macroscopiquement  les  altéra¬ 
tions  de  la  glande  mammaire  sont  peu  appréciables, 
il  n’en  est  pas  de  même  à  l’examen  microscopique. 

La  transformation  kystique  d’un  certain  nombre 
d’acini  glandulaires  est  souvent  isolée,  les  kystes 
microscopiques  ainsi  formés  se  présentent  sous 
deux  aspects  :  tantôt  ils  sont  remplis  des  produits 
de  sécrétion  ou  de  désagrégation  de  leurs  cellules 
épithéliales  qui  ont  subi  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  ou  colloïde  ;  tantôt  leur  cavité  est  occupée 
par  des  végétations  dendritiques  nées  dans  la  paroi. 
D’autres  fois  ce  sont  les  lésions  de  sclérose  conjonc¬ 
tive  qui  dominent  (Ricard,  Baur). 

En  somme  tous  les  éléments  du  parenchyme  glan¬ 
dulaire  sont  plus  ou  moins  altérés  ;  nous  verrons  plus 
loin  l’importance  de  ce  fait  au  point  de  vue  chirur- 
gical. 

E.  Lésions  des  ganglions.  —  Elles  n’ont  été  que 
peu  étudiées.  Cependant  la  dégénérescence  néopla¬ 
sique  des  ganglions  axillaires  a  été  notée  dans  les 
observations  de  Péan,  de  Faguet;  plus  souvent  il 
s’ao-it  de  lésions  purement  inflammatoires  (Le  Dentu). 

La  rareté  de  l’envahissement  ganglionnaire  s’ex¬ 
plique  par  l’origine  et  le  développement  intracana- 
liculaire  de  l’épithélioma  ;  la.lymphangite  cancéreuse 
reste  en  général  limitée  à  la  base  du  bourgeon  végé¬ 
tant,  formant  un  infiltrat  localisé  comparable  à  celui 
du  cancroïde  plutôt  qu’à  celui  du  cancer  vrai  (Pilliet). 

En  résumé,  les  épitbéliomas  kystiques  delà  glande 
mammaire  ont  une  certaine  ressemblance  avec  les 
fibro-adénomes  papillaires  kystiques;  ils  en  diffèrent 
par  la  minceur  de  leurs  papilles,  par  leur  assise  épi¬ 
théliale  généralement  unique,  parla  hauteur  des  cel¬ 
lules  épithéliales  régulièrement  disposées  en  palis¬ 
sade  et  surtout  par  la  production  exubérante  de  ces 
cellules  cylindriques  (Gornil). 

Non  seulement  il  s’agit  d’une  prolifération  épi¬ 
théliale  intense,  mais  encore  d’une  prolifération  de 
cellules  atypiques,  véritablement  néoplasiques,  tant 
par  leur  structure  que  par  leur  tendance  à  l’envahis¬ 
sement  et  à  l’infiltration  des  tissus  voisins. 

Quelle  est  la  place  de  cette  variété  de  tumeur  en 
anatomie  pathologique  ?  Elle  établit  la  transition 
entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes, 
entre  l’adéno-fibrome  kystique  et  l’épithéliome  pro¬ 
prement  dit. 

Cette  tumeur  est  très  analogue  aux  cancers  a  cel- 
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Iules  cylindriques  de  l’intestin.  Mais  on  ne  saurait 
mieux  la  comparer  qu'aux  kystes  papillaires  de 
l’ovaire,  aux  épithéliomas  muqueux  papillaires  de 
Malassez,  aux  épithéliomas  kystiques  du  testicule. 

L’épithélioma  kystique  de  la  glande  mammaire  est- 
il  parent  de  la  maladie  kystique  de  M.  Reclus?  E. 
Rochard  a  montré  que  la  maladie  kystique  corres¬ 
pondait  à  des  types  histologiques  différents  :  elle 
peut  être  considérée  comme  l’expression  d’une  mam- 
mite  chronique  ou  d’une  véritable  néoplasie;  dans  ce 
dernier  cas,  la  maladie  kystique  se  rapproche  sin¬ 
gulièrement  de  l’épithélioma  papillaire  dendritique 
dont  les  kystes  végétants  ne  sont  en  somme  qu’une 
modalité. 

111 

Etude  clinique.  —  La  symptomatologie  est  bien 
différente  de  celle  des  carcinomes  mammaires.  Les 
premiers  signes  consistent  soit  dans  l’apparition 
d’un  écoulement  par  le  mamelon,  soit  dans  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  douloureux,  soit  dans  l’appari¬ 
tion  d’une  tumeur. 

Y,' écoulement  par  le  mamelon  est  le  symptôme  le 
plus  précoce  et  le  plus  constant.  Il  ne  manque  que 
si  l’oblitération  des  canaux  galactophores  se  produit 
de  bonne  heure  (Bowlby,  Le  Dentu,  Lecène,  Fré- 
micourt,  Ghandesris,  Mermet  et  Faitout). 

L’écoulement  mamelonnaire  précède  de  long¬ 
temps  la  tumeur,  c’est  lui  qui  amène  les  malades  à 
consulter. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d’un  écoulement  séro- 
sanguinolent  (Coyne,  Bowlby,  Faguet,  Dubar,  Au- 
vray,  Gléret),  ou  d’un  écoulement  de  sérosité  rous- 
seâtre  (Malherbe,  B.  Pollard).  D’autres  fois  l’écou¬ 
lement  est  simplement  séreux  (Barker,  Le  Dentu, 
Bowlby,  Ghandesris),  ou  laiteux  (Reverdin  et  Mayor); 
plus  rarement  c’est  du  sang  pur  (Bowlby,  Verchère, 
Jacoulet  et  Moure). 

L’abondance  de  l’écoulement  varie  depuis  le  léger 
suintement,  tachant  la  chemise,  jusqu’à  la  véritable 
petite  hémorragie  (Reverdin  et  Mayor);  l’écoule¬ 
ment  est  rarement  continu, plus  souvent  intermittent. 

L’écoulement  par  le  mamelon  précède  presque 
toujours  l’apparition  de  la  tumeur,  mais  un  laps  de 
temps  considérable  peut  s’écouler  entre  les  deux 
symptômes  :  trois  ans  (B.  Pollard),  quatre  ans 
(Bowlby),  dix  ans  (Reverdin  et  Mayor),  douze  ans 
(Le  Dentu).  Plus  rarement  écoulement  mamelon¬ 
naire  et  tumeur  apparaissent  ou  sont  reconnus 
presque  simultanément  (Malherbe,  Lemounier  et 
Verchère,  Gornil  et  Péraire).  Exceptionnellement 
l’écoulement  se  produit  après  l’apparition  de  la 
tumeur  (Bowlby). 

Les  phénomènes  douloureux  sont  rarement  les  pre¬ 
miers  en  date;  dans  les  cas  de  Gornil  et  Péraire, 
de  Reverdin  et  Mayor,  les  malades  ont  ressenti  de 
vives  douleurs  au  niveau  du  sein  ;  le  plus  so-uvent, 
on  note  seulement  une  simple  sensation  de  gêne, 
de  pesanteur  dans  la  région  mammaire  intéressée. 

La  tumeur  kystique  peut  constituer  le  premier  et 
le  seul  symptôme  observé.  La  tumeur  est  unique, 
mais  peut  présenter,  à  sa  partie  moyenne,  un  rétrécis¬ 
sement  sensible  à  la  palpation  (Goyne,  Gléret)  ;  elle 
a  alors  la  forme  d’un  bissac,  d’une  brioche. 


Plus  rarement,  la  tumeur  est  polylobée,  polykys¬ 
tique,  mais  sans  jamais  ressembler  au  sein  atteint 
de  maladie  kystique.  Dans  quelques  cas,  deux 
kystes  voisins  sont  accessibles  à  la  palpation  (Re¬ 
verdin  et  Mayor)  ;  parfois  on  en  délimite  facilement 
trois  (Faguet). 

Le  volume  du  kyste  est  peu  considérable  ;  il  atteint 
le  volume  d’une  noix  ou  d’une  noisette  (Bowlby, 
Lemounier  et  Verchère,  Barker,  Reverdin  et  Mayor, 
Faguet,  Le  Dentu),  d’un  œuf  de  pigeon  ou  d’une 
mandarine  (Bowlby,  Le  Dentu,  Gornil  et  Péraire), 
d’un  œuf  de  poule  (Dubar,  Walther,  Gléret,  Ricard, 
Ghandesris,  Lecène). 

La  consistance  des  kystes  végétants  varie  suivant 
la  tension  du  liquide,  tantôt  il  est  franchement  fluc¬ 
tuant,  tantôt  rénitent  et  élastique. 

Il  est  intéressant  de  préciser  les  connexions  de  la 
tumeur  avec  les  tissus  avoisinants. 

Par  rapport  au  mamelon,  le  kyste  siège  dans  la 
région  sous  ou  paramamelonnaire  d’une  façon 
presque  constante  et  cependant  la  rétraction  du 
mamelon  n’est  pas  fréquente  dans  les  épithéliomas 
kystiques,  alors  que  c’est  un  signe  précoce  et  cons¬ 
tant  des  carcinomes  de  la  mamelle.  Sur  16  observa¬ 
tions  où  ce  symptôme  a  été  recherché,  il  n’a  été 
noté  que  trois  fois  (Barker,  Gornil  et  Péraire, 
Auvray). 

Quelles  sont  les  connexions  du  kyste  avec  la 
glande  mammaire,  décelables  par  la  palpation  ? 
Rarement  le  kyste  et  la  glande  sont  nettement  sépa¬ 
rés  l’un  de  l’autre  (Jacoulet  et  Moure)  ;  plus  souvent 
la  tumeur  kystique  est  enfouie,  enchâssée  dans  le 
parenchyme  mammaire  et  il  est  difficile  au  palper 
d’apprécier  les  limites  du  kyste  (Faguet,  Lemou¬ 
nier  et  Verchère)  ;  parfois  on  note  un  kyste  para- 
glandulaire  et  un  kyste  iritraglandulaire  (Barker). 

Il  est  facile  de  prévoir,  d’après  les  données  de 
l’anatomie  pathologique,  les  connexions  du  kyste 
avec  la  peau  et  les  plans  profonds. 

Quand  le  kyste  a  acquis  un  volume  considérable, 
la  peau  qui  le  recouvre  est  tendue,  vergeturée, 
amincie,  sillonnée  de  veines,  mais  elle  se  laisse 
facilement  plisser  et  on  peut  la  faire  glisser  sur 
la  tumeur.  L’absence  complète  d’adhérences  avec 
la  peau  est  donc  la  règle,  caractère  qui  distingue 
les  épithéliomas  kystiques  des  autres  cancers  mam¬ 
maires.  Ge  n’est  que  dans  les  tumeurs  kystiques 
anciennes  que  l’on  observe  des  adhérences  cutanées 
(Goyne,  Le  Dentu,  Mermet  et  Faitout),  signe  rare 
signalé  seulement  trois  fois  sur  28  observations. 

Quant  à  V adhérence  du  kyste  avec  le  grand  pecto¬ 
ral,  elle  n’est  signalée  dans  aucun  cas. 

V adénopathie  es\.  rare;  en  effet,  les  bourgeons 
épithéliomateux  sont  enfermés  dans  une  cavité  bien 
limitée  par  sa  membrane  fibreuse.  La  présence  de 
ganglions  axillaires  ou  sus-claviculaires  n’indique 
pas  fatalement  une  effraction  des  végétations  épithé- 
liomateuses  en  dehors  du  kyste  ;  souvent  il  s’agit 
de  ganglions  purement  inflammatoires  (Reverdin  et 
Mayor,  Faguet,  Le  Dentu,  Dubar). 

lies  signes  généraux  manquent  totalement  au  cours 
de  l'évolution  des  épithéliomas  kystiques  :  l’état 
général  reste  bon,  il  n’y  a  aucun  signe  de  cachexie. 
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La  lenteur  de  l’évolution,  l’absence  de  généralisa¬ 
tion  viscérale  expliquent  facilement  ce  fait. 

IV 

Evolution  et  pronostic.  —  L’évolution  des  épi- 
thélioinas  kystiques  de  la  glande  mammaire  est  très 
lente  la  tumeur  augmente  peu  à  peu  de  volume, 
tantôt  d’une  façon  régulière  et  continue,  tantôt  par 
saccades,  fait  évidemment  dû  aux  hémorragies  à 
répétition  qui  se  produisent  à  l’intérieur  du  kyste. 

Quels  sont  les  accidents  ou  complications  qui 
peuvent  venir  modifier  l’évolution  de  la  tumeur  ? 

Vhémorragie  par  le  mamelon  n’est  que  l’exagéra- 
ration  d’un  symptôme  fréquent. 

Le  prolapsus  du  bourgeon  végétant  par  le  mame¬ 
lon  a  été  observé  une  fois  par  Le  Dentu. 

La  fistulisation  du  kyste  à  la  peau  n’a  été  observée 
qu’à  la  suite  de  ponctions  ou  d’incisions  malencon¬ 
treuses. 

Le  pronostic  doit  être  considéré  comme  relative¬ 
ment  bénin:  l’évolution  lente,  l’absence  d’adénopa¬ 
thie,  la  rareté  des  récidives  après  extirpation  même 
limitée,  en  témoignent. 

Néanmoins,  chez  l’animal,  Gornil  et  Petit  ont 
observé  des  généralisations  ganglionnaires  et  vis¬ 
cérales  ;  chez  l’homme  Bowlby  a  vu  la  récidive  sur¬ 
venir  deux  fois  après  extirpation.  Ces  faits,  joints  aux 
observations  de  dégénérescence  ganglionnaire  cons¬ 
tatée  histologiquement,  doivent  faire  réserver  quel¬ 
que  peu  le  pronostic. 

Restent  complètement  justifiés  le  «  Méfiez-vous  » 
de  Malassez  et  le  mot  de  Gornil  :  «  De  même  que 
les  kystes  de  l’ovaire  dont  quelques-uns  se  géné¬ 
ralisent  au  péritoine,  tandis  que  la  majorité  d’entre 
eux  serait  de  nature  bénigne,  nos  épithéliomes  peu¬ 
vent  exceptionnellement  se  conduire  en  cancers.  » 

V 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  si  particuliers  de 
l’épithélioma  kystique  de  la  glande  mammaire 
montrent  combien  cette  variété  de  tumeur  se  diffé¬ 
rencie  des  autres  tumeurs  malignes  de  la  mamelle. 
L’écoulement  de  liquide  sanguinolent  par  le  .mame¬ 
lon,  les  caractères  objectifs  du  kyste,  ses  connexions 
avec  la  peau,  le  mamelon,  les  plans  profonds,  l’ab¬ 
sence  d’adénopathie  sont  les  principaux  éléments 
du  diagnostic. 

Ces  signes  n’ont  cependant  rien  de  pathognomo¬ 
nique,  car  ils  appartiennent  également  à  l’adéno¬ 
fibrome  kystique  de  telle  sorte  que,  même  pièces 
en  mains,  le  diagnostic  est  très  délicat. 

I.  Dans  une  première  série  d’observations,  où  il 
s’agit  de  kystes  volumineux,  bien  dégagés  du  paren¬ 
chyme  glandulaire  avoisinant,  ayant  été  précédés 
d  une  période  où  l’écoulement  mamelonnaire  était 
le  seul  symptôme,  le  diagnostic  d’épithélioma  kys¬ 
tique  aura  quelques  chances  d’être  posé. 

Dans  le  squirrhe,  l’adhérence  intime  de  la  tumeur 
à  la  peau,  la  rétraction  du  mamelon,  la  dureté  de  la 
fumeur,  la  présence  de  ganglions  axillaires  ne  peu¬ 
vent  laisser  subsister  aucun  doute. 

Dans  V encéphaloïde,  l’accroissement  rapide  de  la 
fumeur,  l’envahissement  précoce  de  la  peau  èt  des 


muscles,  des  ganglions,  font  faire  le  diagnostic;  la 
consistance  pseudo-fluctuante  de  certaines  parties 
de  la  tumeur  ne  peut  guère  prêter  à  confusion. 

G’est  surtout  avec  les  lésions  mammaires  se  pré¬ 
sentant  avec  les  caractères  d’un  kyste  que  le  dia¬ 
gnostic  est  à  faire. 

Le  galactocèle  survient  pendant  une  période  de 
sécrétion  lactée,  se  développe  rapidement;  l’écoule¬ 
ment  par  le  mamelon  est  laiteux;  la  tumeur  cède 
par  la  compression. 

Le  kyste  hydatique  de  la  mamelle  est  une  rareté  ;  • 
son  évolution  est  assez  analogue  à  celle  des  kystes 
végétants,  et  les  caractères  physiques  des  deux 
tumeurs  ont  bien  des  points  communs.  Néanmoins 
l’écoulement  de  liquide,  sanglant  ou  non,  par  le 
mamelon  n’a  jamais  été  signalé  dans  le  cas  de  kyste 
hydatique,  alors  qu’il  est  un  signe  presque  constant 
de  l’épithélioma  kystique.  La  ponction  exploratrice 
du  kyste  permettra  de  trancher  le  diagnostic. 

IlS.  sarcome  évolue  rapidement  et  ne  s’accompagne 
que  rarement  d’écoulement  par  le  mamelon;  seul 
le  sarcome  kystique  pourrait  prêter  à  confusion,  du 
fait  que  certaines  parties  de  la  tumeur  sont  fluc¬ 
tuantes. 

Reste  enfin  V adéno-fibrome  kystique.  Le  diagnos¬ 
tic  clinique  entre  les  deux  tumeurs  est  impossible, 
à  moins  que  l’on  n’ait  afifaire  à  un  épithélioma  kys¬ 
tique  ancien,  adhérent  à  la  peau,  s’accompagnant 
d’adénopathie. 

Le  diagnostic  basé  sur  la  différence  des  écoule¬ 
ments  par  le  mamelon,  sanglant  dans  l’épithélioma, 
séreux  dans  l’adéno-fibrome,  n’a  rien  de  pathogno¬ 
monique. 

Du  reste,  la  distinction  entre  l’adénome  kystique, 
tumeur  bénigne,  et  l’épithélioma  kystique,  tumeur 
maligne,  n’est  guère  légitime. 

Tout  récemment,  Lop  a  insisté  à  nouveau  sur  la 
fréquence  de  la  dégénérescence  épithéliale  des 
adéno-fibromes  de  la  mamelle.  En  ce  qui  concerne 
l’adéno-fibrome  kystique,  sa  transformation  en  épi¬ 
thélioma  kystique  n’a  rien  qui  puisse  étonner.  Plu¬ 
sieurs  observations  cliniques  en  font  foi,  et  l’exa¬ 
men  histologique  a  permis  de  saisir  sur  le  fait  cette 
transformation  (Mermet  et  Faitout,  Baur). 

IL  Dans  une  seconde  série  d’observations,  la  tu¬ 
meur  kystique  est  peu  volumineuse,  bilobée  ou 
polylobée,  faisant  plus  ou  moins  corps  avec  la  glande, 
dans  laquelle  elle  est  comme  enchâssée.  Le  dia¬ 
gnostic  devient  alors  délicat. 

La  maladie  kystique  de  la  mamelle  est  souvent 
bilatérale;  l’écoulement  par  le  mamelon  est  peu 
fréquent;  lorsqu’il  existe,  il  est  séreux  et  non  san¬ 
glant. 

Enfin,  la  palpation  de  la  mamelle  donne  la  sensa¬ 
tion  d’une  multitude  de  grains  de  plomb  enchâssés 
dans  la  glande.  Gliniquement,  nos  kystes  végétants 
se  distinguent  donc  bien  du  syndrome  décrit  par 
M.  Reclus.  Vouloir  les  assimiler,  c’est  vouloir  assi¬ 
miler  les  kystes  végétants  de  l’ovaire  aux  ovaires 
scléro-kystiques. 

La  tuberculose  mammaire  ne  peut  prêter  à  confu¬ 
sion  qu’à  la  période  de  formation  des  gommes  :  les 
noyaux  tuberculeux  sont  durs,  peu  ou  pas  doulou- 
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reux,  irréguliers,  adhèrent  rapidement  à  la  peau 
qui  finit  par  s’ulcérer  et  se  fistuliser. 

Les  gommes  syphilitiques  sont  généralement  mul¬ 
tiples,  évoluent  rapidement  et  le  diagnostic  avec 
l’épithélioma  kystique  ne  présente  pas  de  dilfîcultés. 

Reste  enfin  le  kyste  simple  de  la  mamelle.  Nié  par 
la  plupart  des  auteurs,  son  existence  ne  peut  guère 
être  mise  en  doute  (Dartigues).  Il  doit  être  rangé 
dans  le  groupe  des  niammites  chroniques  kys¬ 
tiques. 

VI 

Traitement.  —  Si,  comme  l’enseigne  M.  Reclus, 
la  maladie  kystique  est  justiciable  du  seul  traitement 
médical,  à  quelques  rares  exceptions  près,  il  n’en 
est  pas  de  même  des  kystes  végétants  que  nous 
venons  de  décrire  ;  leur  traitement  doit  être  chirur¬ 
gical. 

Incision  du  kyste  et  ablation  du  bourgeon  végé¬ 
tant.  —  Ce  mode  de  traitement,  un  peu  primitif,  a 
été  employé  deux  fois  par  Bowlby;  Nous  n’y  insiste¬ 
rons  pas. 

Ablation  du  kyste  seul.  —  Quand  la  tumeur  est 
mobile,  bien  dégagée  de  la  glande  mammaire,  on  est 
tenté  d’en  pratiquer  l’énucléation  (Bowlby),  sous 
anesthésie  locale  (Chandesris). 

Extirpation  de  la  glande  mammaire  avec  ou  sans 
curage  de  Vaisselle.  —  C’est  l’intervention  la  plus 
souvent  pratiquée.  L’ablation  totale,  en  bloc,  du 
kyste  et  de  la  glande  mammaire  a  été  pratiquée  par 
Faguet,  Lecènç,  Reverdin  et  Mayor,  Ricard,  Pé- 
raire,  Mermet  et  Failout,  Dubar,  Lemounier  et  Ver- 
chère,  Guinard. 

Quelques  chirurgiens  se  sont  contentés  d’enlever 
le  kyste  avec  le  parenchyme  mammaire  avoisinant, 
tels  Le  Dentu,  Goyne,  Bowlby,  Frétnicourt. 

Extirpation  large  avec  ablation  du  grand  pectoral, 
curage  axillaire.  —  Auvray,  Le  Dentu  se  sont  con¬ 
duits  comme  s’ils  avaient  affaire  à  un  cancer  banal  et 
ont  pratiqué  une  intervention  large,  à  la  Halsted. 

Quelle  est  l’opération  de  choix  ?  Deux  interven¬ 
tions  seules  sont  permises. 

lo  Opération  de  Warren.  —  On  trace  une  incision 
sous-mammaire,  on  découvre  la  face  profonde  de  la 
glande  et  on  excise  la  tumeur  kystique  avec  le  pa¬ 
renchyme  mammaire  avoisinant. 

2“  Opération  de  Halsted  ou  uii  de  ses  dérivés.  —  La 
glande  est  enlevée  d’un  seul  bloc  avec  les  deux  chefs 
inférieurs  du  grand  pectoral;  l’aisselle  est  curée. 

L’opération  de  Warren  est  insuffisante,  étant 

donné  les  lésions  fréquentes  delà  glande. 

Une  excision  partielle  risque  fort  d’être  suivie 
d’une  récidive  par  développement  d’un  autre  kyste. 

D’autre  part,  l’histo-pathologie  a  montré  qu’il 
s’agissait  là  d’une  néophsie  maligne,  à  évolution 
lente,  encapsulée,  il  est  vrai,  mais  susceptible  de 
récidive  ou  de  généralisation.  U  faut  donc  en  faire 
une  ablation  large  et  précoce. 

C’est  donc  à  l’opération  de  Halsted  qu’il  faut 
recourir.  On  se  contentera  d’enlever  les  deux  chefs 
inférieurs  du  grand  pectoral,  résection  qui  simplifie 
et  abrège  l’acte  opératoire  et  n’entraîne  aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel  du  membre  supérieur  (Walther). 


Résultats  opératoires.  —  Ils  confirment  les  con¬ 
clusions  précédentes.  Jamais  la  récidive  n’a  été  ob¬ 
servée  lorsqu’une  ablation  large  de  la  glande  mam¬ 
maire  a  été  pratiquée.  Au  contraire,  la  récidive  est 
survenue  dans  deux  cas  ou  l’opération  de  Warren 
avait  été  pratiquée. 
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SOaÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(siANCB  Dü  8  MAI  igij) 

Contribution  à  l’étude  des  consonnes.  —  M.  Maragé.  Une 
consonne  est  un  bruit  supra-laryngien  qui  précède  oü  suit  la 
vibration  aéro-laryngienne  interrüittentê  qu’on  appelle  une 
voyelle. 

La  parole  articulée  se  trouvé  donc  coiüpOséé  de  deux  sortes 
de  vibrations  très  différentes  :  des  vibrations  intérmittentës, 
les  voyelles;  et  des  vibrations  continués  irrégulières  îlon 
périodiques,  les  consonnes. 

Etant  donné  qu’une  consonne  n’êst  qu’un  bruit  côrnmén- 
çant  ou  finissant  une  Voyeile,  il  est  logique,  quand  On  apprend 
à  lire  aux  enfants  de  leur  faire  joindre  dès  là  première  leçon 
les  voyelles  aux  consonnes  :  c’est  la  méthode  qui  correspond 
aux  tracés  photographiques  qU’a  obtenus  M.  Mâràge.  Avec 
ce  procédé,  qui,  dü  reste,  est  employé  et  porte  le  nom  dè 
méthode  Jqnicot,  les  enfants  apprennent  en  trois  mois  ce  qué 
les  autres  avec  des  procédés  différents  apprennent  én  un  an. 
.  Il  arrive  que  les  élèves  en  châüt  dohiient  un  Coup  de  glotte 
au  commencement  d’un  exercice  sur  une  voyelle,  c’est-à-dire 
qu’ils  laissent  au  début  échapper  T  air  trachéal  sons  une  pres¬ 
sion  trop  forte  qui  écarte  brusquement  les  cordes  vocales. 

Pour  corriger  ce  défaut,  beaucoup  de  professeurs  de  chant 
font  commencer  l’exercice  en  appuyant  la  voyelle  sur  une  con¬ 
sonne  explosive,  B,  par  exemple.  Le  coup  de  glotte  laryngien 
se  trouve  supprimé  et  remplacé  par  une  petite  explosive 
labiale  qui  a  beaucoup  moins  d’importance. 

Le  neuroplasma  est  mobile,  —  M.  N.  À.  Barbiéri, 

Sur  l’acidité  originelle  du  lait.  —  MM.  Bordas  et  Tou- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  nu  17  MAI  igii) 

Fibrome  utérin  chez  un  homme.  —  M.  Paüchet 
(d’Amiens).  li  s’agit  d’une  femme  de  soixante  et  uîi  ans, 
pseudo-hermaphrodite,  à  la  face  barbue,  aux  organes  génitaux 
d’apparence  masculine,  avec  une  verge  peu  volumineuse, 
mais  bien  développée,  un  périnée  mâle,  un  scrotum  complet 
et  non  fendu  sur  le  milieu,  mais  sans  testicule. 

Le  sujet  fut  d’abord  considéré  comme  une  fille  jusqu’à 
l’âge  de  neuf  ans  ;  puis  comme  un  homme  dont  il  remplit  les 
fonctions  sociales  jusqu’à  l’âge  de  soixante  et  un  ans.  Il  est 
agénésique. 

Depuis  deux  ans,  le  ventre  augmenta  de  volume  et  devînt 
considérable. 

Le  diagnostic  posé  fut  kyste  hydatique  multiple  du  péri¬ 
toine.  La  réaction  de  Weinberg  était  néanmoins  négative. 
Laparotomie  médiane  le  5  a.vril  1911.  Enorme  fibrome  utérin 
ramolli  (i3  kilos),  Hystéreotomîe  abdominale  totale  ;  le  vagin 


descend  en  cul-de-sac  jusqu’au  périnée  où  il  s’arrête,  sans 
s’ouvrir  au  dehors.  Ovaires  normaux.  Suites  opératoires 
bénignes. 

M.  Broca  fait  observer  que  la  réaction  de  Weinberg, 
quand  elle  ést  négative,  ne  signifie  rien. 

Luxation  congénitale  de  la  rotule.  —  M.  Quénu  rapporté 
l’obsérvâtiOn  d’ün  jëUnë  homme  dé  seize  ans  qUi  présentait 
Une  luxation  éôhgénitâle  de  la  rotule  en  déhors,  avec  4  centi¬ 
mètres  dé  raccOüf eissemënt.  Il  àvàit  eu  des  poussées  d’àrthrité 
et  avait  un  gênu  valgum  très  prononcé;  Oh  â  proposé  beau¬ 
coup  d’opérations  pour  remédier  à  cet  état.  M.  Quériü  a 
d’abord  pratiqué  uné  ostéotomie  sus-condylienne  pour  remé¬ 
dier,  autant  que  possible,  aü  genu  valgum.  Malgré  la  section 
de  toute  la  capsule  externe  de  la  rotule,  il  fut  impossible  de 
remettre  la  rotule  eu  place.  M.  Quénu  eut  alors  recours  au 
procédé  de  Roux  qu’il  a  pratiqué  sans  le  connaître.  Ce  n’est, 
en  effet,  qu’ après  y  avoir  eü  recours  qu’il  a  connu  la  descrip¬ 
tion  de  Roux.  Ce  procédé  consiste,  après  avoir  coupé  la  cap¬ 
sule,  â  déplacer  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  la  porter 
en  dedans;  De  Cette  façon  il  a  pü  réduire  la  luxation  et  fixer 
ensuite  le  bord  interne  de  la  capsule  rotulienne  au  biceps.  lï 
a  ensuite  immobilisé  le  membre  dans  un  plâtre,  quarante-six 
jours  après  il  a  fait  commencer  le  massage  ét  la  mobilisation. 
Les  mouvements  obtenus  sont  assez  limités  màis  en  voie  de 
progression. 

M.  Quénu  fait  suivre  cette  observation  de  réflexions  géné¬ 
rales  sur  le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
rotule; 

Sarcomes  de  l’ovaire.  —  M.  Bazy,  à  propos  du  rapport  de 
M.  Savariaud  [Gaz.  des  hôp.,  n°  55,  p.  848),  relate  deux  obser¬ 
vations  :  1°  une  tumeur  de  l’ovaire  droit  chez  une  enfant  de 
treize  ans  qu’il  a  opérée  à  Bicêtre  ;  il  a  dû  retarder  l’opération 
â  cause  d’une  albuminurie  très  accentuée,  il  s’agissait  d’un 
sarcome  ;  2“  une  tumeur  polykystique  de  l’ovaire  droit  chez 
une  jeune  fille  de  seize  ans  qu’il  a  opérée  il  y  a  dix  ans.  On 
croyait  cette  jeune  fille  enceinte.  Cependant  un  médecin  a  fait 
le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire.  A  l’opération  on  a  trouvé, 
en  effet,  une  tumeur  polykystique  dont  une  poche  s’était  rom¬ 
pue.  Il  s’agissait  également  d’un  sarcome.  Cette  jeune  fille 
s’est  mariée  à  dix-neuf  ans  et  a  eu  un  enfant.  M.  Bazy  n’a  plus 
eu  de  ses  nouvelles  depuis. 

M.  Mauclaire  apporte  au  débat  une  observation,  due  à 
M.  Soubeyrand,  de  sarcome  mélanique  bilatéral  des  ovaires 
chez  une  femme  de  quarante-huit  ans  ;  cette  tumeur  s’accom¬ 
pagnait  d’une  autre  tumeur  dans  la  région  inguinale  et  de 
même  nature.  Il  y  avait  de  l’ascite.  Ces  sarcomes  mélaniques 
des  ovaires  sont  très  rares.  On  n’a  pu  en  réunir  que  7  obser¬ 
vations,  qui  se  trouvent  consignées  dans  le  rapport  de  Mériei 
(de  Toulouse). 

Traitement  des  fractures.  —  Nous  revenons  au  traitement 
des  fractures.  M.  Tuefier  lit  un  travail  important  sur  ce  sujet. 
Il  rappelle,  qu’en  1893,  il  apublîé  ses  premiers  cas  de  suture 
des  fragments  comme  traitement  des  fractures  des  os  longs. 
Depuis  il  a  continué  ses  recherches  sur  ce  traitement  et  il  est 
arrivé  à  conclure  que  ce  traitement  à  ciel  ouvert  n’était  que 
rarement  indiqué.  Il  n’a  guère  eu  recours  à  cè  mode  de  traîte- 
lüeni  que  dans  10  à  i5  p.  100  des  cas  de  fractures. 

La  chirurgie  des  fractures  a  été,  dàns  ces  dernières  années, 
l’objet  d’études  fort  sérieuses.  M.  Tuffier  rappelle  les  appa¬ 
reils  de  marche,  la  méthode  de  Lambret  dont  a  parlé  M.  Qué¬ 
nu.  Il  ne  suffit  pas,  dàns  le  traitement  des  fractures  de  jambe, 
de  mettre  les  deux  os  bout  à  bout;  il  importe  surtout  d’obte¬ 
nir  la  réduction  suivant  l’àxe  du  membre.  C’est  là  un  principe 
qui  doit  être  appliqué,  non  seulement  aux  fractures  fermées, 
mais  aussi  aux  fractures  ouvertes. 

Dans  les  fractures  obliques,  en  particulier,  il  faut  envisager 
successivement  :  i"  la  coaptation  exacte  des  fragments;  2®  le 
maintien  provisoire;  3“  le  maintien  définitif.  Pour  le  premier 
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temps,  il  faut  tenter  d’abord  toutes  les  manœuvres  de  redresse¬ 
ment  avant  de  recourir  à  la  réduction  sanglante. 

M.  TufEer  rappelle  ici  l’importance  de  la  radiographie,  non 
seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  fractures,  mais 
aussi  au  point  de  vue  de  la  constatation  exacte  des  résultats 
obtenus  par  le  traitement.  Chemin  faisant,  il  exprime  le  regret 
que  les  hôpitaux  soient  insuffisamment  outillés  au  point  de  vue 
de  la  radiographie.  Il  faudrait  pouvoir  disposer  d’appareils 
portatifs  afin  de  ne  pas  obliger  les  malades,  atteints  de  frac¬ 
ture,  à  subir  un  transport  soiivent  pénible  entre  la  salle  et  le 
laboratoire. 

La  coaptation  parfaite  obtenue  par  la  suture  est-elle  indis¬ 
pensable  et  abrège-t-elle  la  durée  du  traitement?  M.  Tuffier 
n’hésite  pas  à  répondre  qu’elle  n’abrège  pas  la  durée  du  trai¬ 
tement.  Tout  au  contraire.  Dans  ces  conditions,  les  indica¬ 
tions  bien  nettes  de  la  suture  osseuse,  comme  traitement  des 
fractures,  deviennent  bien  difficiles  et  M.  Tuffier,  qui  a  été  un 
ardent  promoteur  de  cette  méthode,  conclut  en  disant  qu’en 
réalité  ces  indications  sont  rqres.  Toutefois,  faisant  un  paral¬ 
lèle  entre  ce  mode  de  traitement  et  la  méthode  de  Lambret,  il 
fait  observer  que  cette  dernière  expose  peut-être  plus  à  l’in¬ 
fection  que  la  première.  Quand  il  croit  devoir  intervenir  à  ciel 
ouvert,  il  ne  le  fait  que  le  huitième  jour.  Il  est  entendu  que 
toutes  ces  réflexions  s’adressent  aux  fractures  fermées. 

M.  Quénu  appuie  la  protestation  de  M.  Tuffier  relative  à 
l’insuffisance  des  appareils  radiographiques  dans  les  services 
hospitaliers. 

La  Société  tout  entière  s’associe  à  cette  protestation  par 
un  vote,  après  une  courte  discussion  entre  M.  Quénu  et 
M.  Delorme,  ce  dernier  trouvant  que  cette  question  est  beau¬ 
coup  plus  du  ressort  de  la  Société  des  chirurgiens. 

M.  Delbet  n’a  pas  l’expérience  de  l’appareil  de  Lambret. 
Quant  à  la  suture  à  ciel  ouvert,  il  y  est  formellement  opposé, 
M.  Tuffier  déclare  lui-même  qu’il  n’intervient  que  le  huitième 
jour.  Ces  huit  jours,  ajoutés  à  la  durée  du  traitement  déjà 
plus  longue,  allonge  singulièrement  la  durée  totale  du  traite¬ 
ment  et  on  risque  bien  alors  de  n’obtenir  que  des  membres 
émaciés,  amaigris,  raides  et  impotents. 

M.  Tuffier,  avec  raison,  insiste  sur  la  nécessité  d’obtenir 
surtout  une  réduction  suivant  l’axe  du  membre. 

C’est  parfaitement  exact,  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
que  même  avec  la  suture  osseuse  on  a  souvent  des  déviations. 
M.  Delbet  cite  un  exemple.  Que  deviennent  les  cals  osseux 
après  la  suture  ?  Ils  restent  souvent  monstrueux,  sensibles  et 
douloureux.  En  résumé,  M.  Delbet  se  déclare  un  adversaire 
convaincu  du  traitement  des  fractures  à  ciel  ouvert. 

M.  Lucas-Championnière  fait  observer  que  M.  Tuffier  a 
fait  des  recherches  qu’il  a  faites  lui-même  depuis  longtemps. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  trop  se  baser  sur  la  possibilité  de 
l’infection  pour  repousser  la  suture  osseuse.  S’il  y  a  infection, 
il  y  a  eu  une  faute  de  technique.  Il  n’en  faut  pas  commettre.  Il 
est  vrai  que  la  suture  ne  produit  pas  une  guérison  plus  rapide 
que  les  autres  moyens.  Toutefois,  M.  Lucas-Championnière 
ne  saurait  la  proscrire  et  il  continue  à  la  considérer  comme 
indiquée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Ulcère  de  Vincent.  —  M.  Picqué  lit  une  note  sur  deux  cas 
d’ulcères  de  Vincent  du  membre  inférieur  apparus  spontané¬ 
ment.  Depuis  dix-huit  mois,  il  s’est  produit  deux  exemples  de 
cette  afiection  (pourriture  d’hôpital,  endémie  hospitalière, 
ulcère  de  Vincent).  L’un  a  trait  à  une  jeune  fille  qui,  étant  au 
Maroc,  fait  une  chute.  On  la  suture.  Elle  prend  aussitôt  le 
bateau  pour  la  France  et,  à  bord,  est  prise  de  fièvre  intense. 
C’est  M.  Picqué  qui,  à  son  retour,  défit  le  pansement  qui  avait 
été  fait  au  Maroc.  Il  trouva  un  ulcère  de  Vincent  qui  a  été 
rapidement  guéri. 

Election.  — ■  M.  Robineau  est  élu  membre  titulaire. 
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Surrénalite  scléreuse  avec  adénomes.  —  M.  A.  Sézary 
décrit  un  type  de  surrénalite  scléreuse  caractérisé  par  l’exis¬ 
tence,  dans  le  parenchyme  en  hypoépinéphrie,  d’adénomes 
circonscrits  ou  diffus  présentant  tous  les  attributs  del’hyperé- 
pinéphrie.  Ces  adénomes,  qui  traduisent  un  processus  d’hy- 
perfonction  compensatrice,  siègent  soit  dans  la  zone  corti¬ 
cale  elle-même,  soit  dans  les  inclusions  corticales  de  la 
médullaire  et  le  manchon  périveineux  central.  Ce  type  de 
surrénalite  scléreuse  avec  adénomes  est  comparable  à  la 
cirrhose  hépatique  avec  adénomes.  Il  faut  retenir  l’impor¬ 
tance  étiologique  de  la  tuberculose,  avec  ou  sans  néphrite 
concomitante. 

L’absorption  des  globules  rouges  par  la  muqueuse  rec¬ 
tale.  —  M.  Jacobson  a  cherché  à  étudier  expérimentalement 
l’absorption  de  la  muqueuse  rectale  pour  les  produits  orga¬ 
niques.  C’est  là  un  point  important  au  point  de  vue  clinique, 
étant  donnée  l’utilisation  de  plus  en  plus  grande  de  la  voie 
rectale  pour  l’administration  des  sérums.  Or,  l’existence  de 
cette  absorption,  niée  par  certains  auteurs  peut  être  démon¬ 
trée  par  l’expérience  suivante  : 

En  introduisant,  tous  les  deux  jours,  5  centimètres  cubes 
de  sang  de  mouton  défibriné  dans  le  rectum  du  lapin,  pendant 
dix  jours  consécutifs,  on  peut  constater  au  bout  de  trois 
semaines  environ  dans  le  sang  de  ce  lapin  une  hémolysine 
très  active  pour  les  globules  du  mouton.  Par  conséquent,  la 
muqueuse  rectale  a  été  traversée  par  les  hématies,  qui  jouant 
le  rôle  d’antigène  ont  provoqué  la  formation  du  même  anti¬ 
corps  que  détermine  leur  introduction  directe  dans  l’appareil 
de  la  circulation. 

Cette  expérience  offre  également  un  nouveau  mode  de  pré¬ 
paration,  exempt  de  toute  anaphylaxie,  des  sérums  hémoly-^ 
tiques. 

Sur  un  cas  d’ictére  chronique  avec  crises  d’hémoglobi¬ 
nurie.  —  MM.  A.  Gilbert  et  E.  Chabrol  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  présentant  des  crises  d’hémoglobinurie 
dont  l’histoire  se  résuma  en  trois  phases  bien  distinctes; 
avant  la  crise,  il  s’agit  d’un  ictère  acholurique,  la  résistance 
globulaire  est  entièrement  normale  et  l’épreuve  de  Donath 
et  Landsteiner  reste  négative.  Sous  l’action  du  froid,  apparais¬ 
sent  de  la  fragilité  globulaire  et  de  l’hémoglobinurie.  Après 
la  crise,  la  résistance  redevient  normale,  tandis  que  la  cholé¬ 
mie  se  trouve  notablement  accrue  et  survit  à  la  fragilité  des 
globules. 

Discutant  la  pathogénie  de  ces  accidents  les  auteurs  rap¬ 
pellent  que  dans  l’intoxication  par  la  toluylène-diamine,  on 
peut  observer  la  succession  de  trois  phases  analogues.  La 
fragilité  globulaire  de  l’hémoglobinurie  survenant  à  titre 
transitoire  dans  l’évolution  de  la  choléine.  En  pareil  cas, 
l’action  hémolysante  de  la  rate  se  trouve  à  la  base  du  pro¬ 
cessus,  ainsi  que  MM.  Gilbert  et  Chabrol  l’ont  établi.  Rap¬ 
prochant  les  données  cliniques  des  données  expérimentales 
ils  montrent  le  lien  qui  rattache  les  ictères  acholuriques 
simples  à  certaines  formes  d’hémoglobinurie  paroxystique;  ce 
sont  les  diverses  manifestations  d’un  même  état  morbide 
liées  sans  doute  à  une  suractivité  des  organes  hémolytiques. 
Si  cette  suractivité  demeure  modérée,  il  ne  se  produit  aucune 
modification  des  hématies  circulantes,  si  cette  suractivité 
devient  plus  marquée  on  observe  une  fragilité  des  hématies 
périphériques.  Au  degré  extrême  de  cette  activité  hémoly¬ 
sante  se  place  l’hémoglobinurie  paroxystique  que  les  auteurs 
interprètent  en  invoquant  une  théorie  spléno-rénale. 

Les  grandes  lois  directrices  de  la  physiologie  rénale  chi¬ 
rurgicale.  —  M.  Cathelin  apporte  les  résultats  d’une  pra¬ 
tique  de  dix  années,  qui  en  chirurgie  urinaire  exploratrice 
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lui  oBt  permis  de  formuler  les  quatre  lois  suivantes  sur  la 
valeur  comparée  du  fonctionnement  intime  des  deux  glandes 
rénales  :  1°  loi  de  la  valeur  du  taux  d’urée  absolu  au  litre  ; 
2»  loi  d’élimination  du  taux  d’urée  ;  3“  loi  de  constance  du  taux 
d’urée  et  enfin  la  loi  d’élimination  des  chlorures.  La  connais¬ 
sance  de  ces  lois  est  d’un  intérêt  primordial  avant  d’affirmer 
la  légitimité  d’une  intervention  rénale. 

Durée  de  la  circulation  pulmonaire.  —  MM.  Langlois  et 
Desbouis,  utilisant  la  méthode  de  Stewart,  légèrement  modi¬ 
fiée  admettent  que  les  apnées  par  excitation  du  vague  n’aug¬ 
mentent  que  peu  le  temps  de  la  circulation  pulmonaire,  alors 
'  que  dans  les  apnées  asphyxiques  et  adrénaliniques,  on  note 
des  augmentations  considérables  dans  la  durée  de  la  circula¬ 
tion.  Les  effets  vasoconstricteurs  pulmonaires  paraissent 
jouer  le  rôle  principal. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  12  MAI  I9I1) 

Vices  de  prononciation  et  nasonnement.  —  M.  Marcel 
Natier  présente  une  jeune  fille  de  vingt  ans  atteinte,  depuis 
l’enfance,  de  vices  divers  de  prononciation,  chez  laquelle  on 
avait  songé  à  une  intervention  chirurgicale,  et  qu’il  parvint  à 
guérir  par  les  seuls  exercices  orthophoniques. 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  M.  Ch.  Levassort 
précise,  par  quelques  observations,  l’action  des  syndicats;  la 
loi  arme  actuellement  le  corps  médical,  et  des  jugements  très 
complets  fixent  la  jurisprudence;  de  plus,  la  loi  Poulie,  de 
juillet  1910,  stipule  que  tout  docteur  doit  déclarer  et  faire 
enregistrer  son  diplôme  avant  tout  acte  médical. 

Obésité  et  fonction  génitale.  —  M.  Guelpa  estime  qu’il 
suffit  d’empêcher  l’encombrement  de  l’organisme  par  les  pro¬ 
duits  de  déchets  et  par  des  dépôts  graisseux  pour  obtenir  le 
relèvement  rapide  de  la  fonction  génitale  et  la  diminution 
partielle  de  l’obésité;  il  recommande  donc,  comme  le  lui  ont 
prouvé  des  faits  incontestables,  de  recourir  aux  périodes 
répétées  de  jeûne  et  de  purgation. 

Nouvelle  théorie  sexuelle.  —  M.  Klotz  relate  à  nouveau 
ses  idées  sur  l’origine  symbiotique  de  la  cellule;  cytoplasma 
parasité  par  un  nucléoplasma,  les  noyaux  subissent  des  méta¬ 
morphoses  nécessaires  en  formant  des  tissus  différenciés,  et, 
au  moment  de  la  puberté,  ces  parasites  infectent  l’organisme 
en  provoquant  des  éruptions  ou  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  et  des  troubles  psychiques. 

Contribution  au  diagnostic  de  quelques  lésions  de  l’esto¬ 
mac  par  l’exameh  radiologique.  —  M.  Auboürg  présente 
une  série  de  radiographies  qui  montrent  l’utilité  incontestable 
des  rayons  X  dans  le  diagnostic  souvent  difficile  de  quelques 
affections  de  l’estomac,  telles  que  :  aérophagie,  ulcère,  cancer, 
ptoses,  sténoses,  biloculation. 

M.  Desternes  montre,  avec  clichés  à  l’appui,  les  différents 
aspects  de  l’estomac  dans  les  positions  debout  et  couchée  et  les 
états  divers  de  la  contractilité  de  cet  organe,  selon  la  quantité 
et  la  qualité  des  aliments  ingérés. 

Nouvelle  communication  sur  le  procédé  de  Kocher.  — 

M.  Gallois  insiste  sur  l’extrême  douceur  qu’il  faut  employer 
dans  ce  procédé,  et  démontre  que  deux  doigts  suffisent  pour 
obtenir  la  réduction;  de  cette  façon,  toute  complication  de 
fracture,  au  cours  de  la  manœuvre,  devient  impossible. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


PHARMACOLOGIE 


POMMADE  A  l’oxyde  JAUNE 

On  sait  que  depuis  l’imposition  par  le  codex  de  1884  de  la 
vaseline  comme  excipient  de  cette  pommade,  on  observe  sou¬ 
vent  une  cuisson  douloureuse  à  la  suite  de  l’application  de  cette 
pommade  sur  l’œil.  La  cause  de  la  douleur  a  été  attribuée  le 
plus  souvent  à  la  potasse  ou  à  la  soude  retenue  par  l’oxyde  et 
divers  procédés  de  préparation  ont  été  proposés  notamment 
par  M.  P.  Caries  (i). 

Après  des  expériences  suffisamment  prolongées,  M.  J. 
Romeyer,  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  de  Grenoble  (2), 
est  arrivé  à  une  formule  donnant  toute  satisfaction;  et  sur¬ 
tout  aux  petits  malades  qui  ne  pleurent  plus. 


Oxyde  jaune  (ne noircissant  pas)..  .  5  grammes 

Lanoline  anhydre  pure .  i5  — 


Placer  dans  une  capsule  en  porcelaine  bien  lavée  à  l’acide 
chlorhydrique,  rincée  à  l’eau  distillée  non  ferrugineuse  et 
séchée. 

On  porte  sur  un  bain-marie  et  on  délaie  l’oxyde  à  chaud 
avec  un  pilon  de  verre  ou  de  porcelaine  lavé  comme  la  cap¬ 
sule,  on  divise  longuement  l’oxyde  sans  s’inquiéter  de  son 
léger  rougissement  par  la  chaleur,  qui  disparaîtra  par  le 
refroidissement. 

Ajouter  ensuite  : 

Vaseline  blanche  extra.' .  80  grammes. 

On  obtiendra  ainsi  une  pommade  lisse  restant  bien  homo¬ 
gène,  sans  se  colorer  ni  se  grumeler  avec  le  temps. 

Quelques  médecins,  surtout  en  hiver,  préfèrent  une  pom¬ 
made  à  point  de  fusion  plus  bas,  s’étalant  plus  facilement  dans 
l’œil.  Il  suffit  de  remplacer  10  grammes  ou  plus  de  vaseline 
par  de  l’huile  pure  de  vaseline. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  GRIPPE  INFANTILE 

Dans  l’enfancé,  la  grippe  est  particulièrement  bénigne  et 
dure  peu  de  temps.  Les  complications  pulmonaires  sont  assez 
rares,  à  part  cependant  la  broncho-pneumonie  que  l’on  peut 
observer  souvent  dans  les  épidémies  graves.  Par  contre, 
l’anémie,  l’amaigrissement,  la  perte  des  forces,  l’anorexie 
apparaissent  et  persistent  longtemps  après  la  guérison,  ren¬ 
dant  la  convalescence  longue,  traînante,  incertaine. 

Comby  a  signalé,  parmi  les  complications  observées  dans 
la  grippe  infantile,  la  fluxion  articulaire  (tibio-tarsienne)  et 
l’ictère  catarrhal,  exceptionnellement  il  est  vrai. 

On  pourrait  donc  se  borner,  chez  l’enfant  grippé,  à  un  trai¬ 
tement  hygiéno-diététique.  Le  repos  au  lit  pendant  sept  à 
huit  jours,  la  diète  lactée  coupée  de  tisanes  sudorifiques,  un 
léger  purgatif,  la  quinine  administrée  en  suppositoires,  suffi¬ 
sent  habituellement. 

Quand  les  douleurs,  la  céphalée,  les  arthralgies  sont  vio¬ 
lentes,  on  doit,  sans  crainte,  utiliser  l’antipyrine  (ce  médi- 
ment  est  très  bien  supporté  par  les  enfants). 

S’il  existait  une  complication  pulmonaire,  on  utiliserait  les 
ventouses  sèches,  les  bains  chauds  à  36  degrés  ou  les  enve¬ 
loppements  froids  du  thorax.  Contre  l’élément  catarrhal 
infectieux  et  congestif,  on  prescrira  : 

Sirop  Roche  au  thiocol, 
deux  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour. 


(1)  Union  pliarm.,  1904,  p.  278. 

(2)  Ibid.,  1911,  p.  209. 
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Ce  médicament  #st  aussi  utilisé  par  plusieurs  auteurs,  en 
même  temps  que  les  bains  chauds,  comme  traitement  préven¬ 
tif  généralement  efBcace. 

Pour  prévenir  la  congestion  pulmonaire  on  utilisera,  si 
l’enfant  est  vigoureux,  l’ipéca. 

Racine  d’ipéca .  lo  à  20  centigrammes 

Ë au  bouillante .  200  grammes 

passez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  capillaire  3o  grarames 

Acétate  d’ammoniaque  ,  ,  .  .  i 
deux  cuillerées  à  dessert  par  année  d’âge. 

Contre  la  broncho-pneumonie,  le  sirop  Roche  sera  égale¬ 
ment  prescrit,  une  cuillerée  à  café  toutes  les  trois  heures  (au¬ 
cune  toxicité).  Le  docteur  Alison  (i)  vante  le  tannin  à  la  dose 
de  40  à  60  centigrammes,  en  cachets  ou  en  lavements. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  fréquents  chez  les  enfants  et 
peuvent,  par  leur  allure  hybride,  dérouter  le  praticien.  Seves- 
tre  a  décrit  les  accidents  pseudo-méningitiques,  et  il  conseille 
de  les  combattre  par  les  bains  tièdes  et  les  applications  de 
glace  sur  la  tête. 

Enfin,  dans  la  convalescence,  il  faudra  avoir  recours  au  fer, 
à  l’arsenic,  quinquina,  phosphates,  noix  vomique,  et  souvent 
chercher,  dans  un  changement  de  climat  et  un  séjour  à  la 
campagne,  un  rétablissement  trop  long  à  obtenir  avec  les  mé-^ 
dications  reconstituantes.  M.  skander. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Syphilis  veineuse  (2),  et  particulièrement,  la  phlébite 
syphilitique  précoce  des  veines  superficielles  des  mem¬ 
bres,  par  Philippe  Gaillard. 

Cette  intéressante  étude  est  basée  sur  six  observations  per¬ 
sonnelles  recueillies  dans  le  service  du  docteur  Thibierge. 
L’auteur  donne  une  bonne  description  clinique  de  la  phlébite 
syphilitique  secondaire.  Il  montre  que  c’est  une  affection  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  et  qui  passe  souvent  inaperçue, 
quand  on  ne  la  recherche  pas  systématiquement. 

Les  comptes-rendus  des  examens  histologiques  publiés 
jusqu’ici  ont  été  rapportés  in  extenso.  La  bactériologie  de  la 
phlébite  syphilitique,  la  démonstration  de  la  présence,  du 
Spirochæte  dans  les  tuniques  veineuses,  et  l’inoculation  expé¬ 
rimentale  du  singe  ont  fait  l’objet  d’un  chapitre  important. 
L’auteur  rapporte  presque  toutes  les  observations  publiées 
tant  en  France  qu’à  l’étranger.  Un  index  bibliographique 
complet  permettra  de  consulter  les  textes  originaux. 

C’est  en  plus  d'une  bonne  revue  générale,  la  mise  au  point 
du  rôle  que  joue  le  spirochæte  dans  la  pathogénie  de  la  phlé¬ 
bite  secondaire.  l.  gavard. 


STO  VAI  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXiaUE 
des  anesthésiques  locaux, 

^DIGITALINE  CBISTALLISÈE  NATIVE  ULE 

THERlflOTHÉBAPIE 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  A.  HelmIièich,  Nancy. 

CAPStJLES  OVARIQUES  VIGIBR— iiféuopouse.  Chlorose. 


OUATAPLASME  legmaiiéê.  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


(1)  Arch.  de  thérap.,  1889. 

(2)  Th.  de  Paris,  1911.  i  vol.  de  180  p.  —  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  Henry  Paulin  et  C'®. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  i\lÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  MAI  AU  3  JUIN  1911 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  mai,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i’’®  partie), 
Hôtel-Dieu.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  30  mai,  à  une  heure,  -«r,  5®  (chirurgie,  2®  parpe), 
Hôtel-Dieu  (i''®  et  2®  séries). 

Mercredi  31  mai,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i®®  partie,  U®  et 
2®  séries). 

Jeudi  l"juin,  à  une  heure.  —  i®®  (oral).  —  4®. 

Vendredi  2  juin,  aune  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
Neoker  (R^  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Samedi  3  juin,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®, 
2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  31  mai,  à  une  heure.  —  M.  Lagarrigue.  La  lutte 
contre  le  rat.  (MM.  Blanchard,  président;  Déjerine,  Nicolas 
et  Branca,)  — M,  Closier.  De  l’herpès  zoster  auriculaire  et 
para-auriculaire.  (MM.  Déjerine,  président;  Blanchard,  Nico¬ 
las  et  Branca.)  — M.  Lafaix.  Contribution  à  l’étude  de  la 
fécondation  chez  les  mammifères.  (MM.  Nicolas,  président; 
Blanchard,  Déjerine  et  Branca.)  —  M.  Fricker,  «  L’acci¬ 
dent  »  dansles  accidents  du  travail.  (MM.  Reclus,  président; 
Lejars,  Proust  et  Ombrédanne.)  —  Ms  Guisoulpue.  De  la 
résection  de. la  mâchoire  dans  l’artère  temporo-maxilaire. 
(MM.  Reclus,  président;  Lejars,  Proust  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  juin,  h  une  heure.  — .  M.  Galup.  L’autothérapie 
ascitique.  (MM.  Chantemesse,  président;  Chauffard,  Baltha- 
zard  et  Rathery.)  — M.  Baye.  Etude  générale  clinique  de  la 
syphilis  de  l’urètre.  (MM.  Chauffard,  président;  Chantemesse, 
Balthazard  et  Rathery.)  —  M.  Berche.  Contribution  à  l’étude 
de  l’inffuence  des  insuffisances  ovariennes  sur  le  tractus  uréal. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Bar,  Demelin  et  André 
Broca.)  —  M’"®  Huard-Gollard.  De  l’insuffisance  ovarienne 
envisagée  dans  ses  rapports  avec  l’insuffisance  thyroïdienne. 
(MM.  Bar,  président;  de  Lapersonne,  Demelin  et  André 
Broea.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiCIPALES  PUBLICATIONS  FR/liÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N®  18,  3o  avril  1911-)  Petit  de  la  Villéon  :  Phéno¬ 
mène  ectromélien.  Absence  congénitale  de  la  presque  tota¬ 
lité  des  fémurs  (4  fig.).  —  (N®  19,  7  mai.)  P.  Lemaire  ; 
Sur  l’utilisation  du  cacodylate  de  strychnine  et  de  ses  solu¬ 
tions  injectables.  ---  Lafond-Grellety  :  L’électrolyse  de 
l’urètre  en  province. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  12,  3o  avril  ign  ) 
RauzieU  :  La  reviviscence  des  polyomyélites.  —  (N®  i3, 
10  mai.)  E.  Terrien  :  Quelques  procédés  pratiques  d’examen 
des  selles  chez  le  nourrisson. 

Journal  dus  praticiens.  — (N®  17,  29 avril  ion,}  P.  Reclus; 
Hémangiome  rouge  et  anévrisme  cirsoïde.  —  Rathery  : 
Les  deux  diabètes.  — M.  Champeaux  ;  Au  sujet  de  l’emploi 
chirurgical  de  la  teinture  d’iode. 

Journal  médical  de  Bruxelles—  (N®  17,  27  avril  ignj  A- 
Terson  ;  La  recherche  de  la  simulation  et  des  fraudes 
visuelles  dans  les  accidents  du  travail.  —  L.  Mayer  :  Inva¬ 
gination  iléo-cæco-colique.  Entéro-anastomose.  Guérison. 

—  (N®  18,  4  mai  1911,)  Sçhlemmer  :  L’asthme  et  son  traite¬ 
ment -hydro-minéral, 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  Q. 
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U  r  par  cuillerée  à  soupe  j  3  à  4  cuille- 
soupe  par  jour  ;  6  à  6  dans  les  cas  rebelles. 
Enfants  ; 

à  4  ans,  I  à  3  cuillerées  à  café; 
à7-^4à5  — 

ài5r=ià3  à  soupe. 

■  UNI  CO  dosés  à  o.oa  ceutigr.  de 
1  11  U  L  tO  NARCYL  par  granule, 
par  jour;  7  à  8  dans  les  cas  rebelles, 
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douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

Tél_éF»MOI\IE  :  atos-yi 
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Pour  éviter  toutes  substitutions  1 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
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urdonomees  la  MARQUE 

HÜOTADI  JMOS 

'  Andréas  SAXLEHNER  Bu 
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'  *Eau  Purgative  Naturelle! 
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î  qui  dissolve 


GRANULÉE 


LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

92  /o  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 


(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  café  par  jour.) 


EFFERVESCENTE 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3*  Polybromuré  (potaisinm,  «odinm,  ammonium). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  in  Bromure  it  Strontium  (oiempt  de  baryte). 

Higoureusement  dosées,  2  grammes  do  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centig.  par  cuillerée  é  calé  de  sirop  d'écorces  d’oranges  ameres  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tüéra- 
,j«utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés-  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  PP»iHP»elt.«»,8«il»dme*, Pont- Saint-Esprit (6iH). 


^  Sî^hanUllon  gratmt  a*ai  MédeeinsJh^.aa.r.üu  Bac,  Parle.  |  Glycéro-p'hoaphal 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapentiqnes  ordinaires 


préparé  par  M.  SALIÈRES,  #,#,  Ing*  Agronome 
sur  ha  Indications  de  M.  DUCLAUX  (B'  Institut  Paattur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté 

'  CONSERVATION  PARFAITE 

Lb  Flaoon-Canettb  :  lfr.25.—  2  à  4  verres  par  jour- 


)Ede  PONTOISE  (S.-iM.),  J 

!S  VADAM.S.R.Mogador^  | 


ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  I  cuiUerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etC'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«. 


En  Pilules  doséee  à  0,20  ‘GBntiqr.  et  en  Emulsion  dosée  à  O.SOCentigr. 
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0,20  Gentigr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  un.grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue. 
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On  s’alnmiic  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO- par  an. 

L’abonnement  part  du  1*'  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André-des-A.rts, 

FHÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  fête  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra 
pas  jeudi. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 
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La  résorption  toxique  au  nbeau  du  péritoine  dans  les  péritonites. 
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phrée,  par  M.  M,  Lance. 
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Médecine  :  Recherches  cliniques  sur  la  fonction  évacuatrice  de 
l'estomac  dans  des  conditions  normales  et  pathologiques.  — 
Infection  typhique  atteignant  seulement  la  vésicule  biliaire.  —  De 
la  cause  des  épistaxis  et  leur  traitement  par  la  digitale. 

Médecine  infantile  :  Zona  pectoral  pendant  la  convalescence,d'une 
pleurésie  tuberculeuse  avec  épanchement.  —  Note  sur  la  topo¬ 
graphie  périvasculaire  de  la  tuberculose  intestinale  dans  le  pre¬ 
mier  dim.  — ■  Note  sur  l’auscultation  des  souffles  pulmonaires. 
Données  comparées  de  l’auscultation  sthétoscopique  (ausculta¬ 
tion  dissociée). 

Chirurgie  :  Néphro-uretérectomie. 

Otn-rhino  -laryngologie  :  Courants  de  haute  fréquence  en  oto-rhino- 
laryngologie. 

Thérapeutique  :  La  défense  de  l'organisme  et  le  rôle  des  leuco¬ 
cytes  dans  les  cures  thermales. 

JURISPRUDENCE 

La  loi  sur  les  retraites  ouvrières  et  les  médecins.  Loi  du  5  avril 
1910.  Décret  du  25  mars  1911,  par  M.  R.-M.  Petit. 

VARIÉTÉS 

La  diminution  de  la  natalité  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CllHONIQUE  l^T  iNOüVELLI^S  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  Co.NCOUnS  BE  IllÉBECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  22  mai.  —  MM.  Froin, 
iGi/a;  Gaultier,  17  1/2;  Gougerot,  17;  Ribadeau-Dumas, 
19  1/2;  Armand-Delille,  18  1/2. 

Prochaine  séance,  mardi  23  mai,  à  cinq  heures  un  quart,  à 
la  Charité. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — -Epreuve  opé¬ 
ratoire.  —  Séance  du  20  mai.  —  MM.  Mocquot  et  Cau¬ 
chois,  26;  Okinczyc,  24;  Desmarest,  28;  Gernez,  20;  Gré¬ 
goire  et  Marcille,  29;  Sauvé,  2'3. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  . —  Lecture  des 
copies.  —  Séance;, du. :i9  mai.  —  MM.  Guéniot,  17;  Mou- 
cholte,  16;  Sauvage,  18. 


Epreuve  clinique.  —  Séance  du  20  mai.  —  MM.  Le  Lo- 
rier,  i5;  Guéniot,  i4;  Mouchotte,  16. 

Prochaine  séance,  mardi  28  mai,  à  quatre  heures  trois 
quarts,  à  la  Maternité. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Reims.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  au  poste  de  pharmacien  en  chef  des  hôpitaux  et 
hospices  de  Reims  s’ouvrira  le  i5  juin  1911  à  l’hôpital  civil. 

Le  registre  d’inscription  ouvert  au  secrétariat  des  hospices, 
place  Museux,  à  Reims,  sera  clos  trois  jours  avant  la  date 
lixée  pour  le  concours. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Un  Congé, 
du  i"  mai  au  3i  octobre  191 1,  est  accordé  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Caubet,  professeur  de  clinique 
médicale.  ,  .  „ 

M.  Dalous,  agrégé,  est  chargé  en  outre  du  i'’’  mai  au  3i  oc¬ 
tobre  1911  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Caubet),  d’un  cours 
de  clinique  médicale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Henri 
Lerat,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nantes  et  de  Pans,  a  été 
nomm’é  après  concours  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Nantes,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Favreul. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  —  Le  docteur  R.  Benon  vient 
d’être  nommé  médecin  adjoint  des  quartiers  d’hospice  à  Saint- 
Jacques,  à  Nantes. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  La  prochaine  réunion  aura  lieu 
le  samedi  27  mai.  La  conférence  habituelle  sera  faite  à  cinq 
heures  trois  quarts  par  M.  René  Gaultier  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  la  coprologie  clinique  dans  la  pratique  des  affec¬ 
tions  des  voies  digestives. 

conférences  D’OPHTALMOLOGIE.  —  M.  le  docteur  F. 
Terrien,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  ophtalmologiste  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  fera  tous  les  mardis  à  onze 
heures  du  matin,  dans  son  service,  des  présentations  de  ma¬ 
lades,  et  tous  les  jeudis  à  onze  heures,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  les  relations  des  affections  oculaires  avec  les  mala¬ 
dies  générales. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annonceï 
la  mort  de  M.  le  docteur  Husson  (de  Tunis.) 


RENSEIGNEMENTS 

ÉTUDIANT  EN  FIN  D’ÉTUDES  désirant  se  spécialiser  dans  la 
dermatologie  et  la  syphiligraphie  est  demandé  comme  assis¬ 
tant  à  l’établissement  dermatologique  de  Paris.  —  Ecrire  au 
docteur  Leredde,  3i,  rue  La  Boëtie,  Paris. 

JEUNE  DOCTEUR,  ancien  externe  des  hôpit.,  consacrerait 
3  4  4  heures  par  jour  à  une  occupation  rémunérée  à  Paris  ou 
dans  la  banlieue.  Ecrire  à  la  Gaz.  des  hôp.,  qui  transmettra. 

INT.  HOP.  méd.,  libre  après-midi  et.  soir,  cherche  occu¬ 
pation  —  M.  R.,  49.  rue  de  Vaugirard. 
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(Consultations  médicales.  6*  Edition,  Masson 
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ANTISPASMODIQUE 


É  M  I  N  t  -APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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Séolarée  d’intérêt  Publie 
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-  Êâpaln»  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S.  ^aOOSTTE,  IS,  rue  des  lBuneables-Iodiutnels,FAl% 
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^SiB»  REGIMES  LACTÉS 


LAXATIF 

REGIME 


ira 


E  CŒUR 


’ACTIQN  S 


N’A 


CONTRE  DOULEU 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTkMIGRAINE,  ANTNNÉYRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ËCHAKTILLON 

FRANCO 

SUR 

1  DEHAHDE 


I  COINSTAINTE  DANS  SES  EFFETS  ■  ^iii  w— 

graine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  doulonreuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveus»  , 
*^6  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures.  ^  ^ 
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PRIEIPAIES  PeBlICATIOl  PRAA'ÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  3og,  10  mai  1911.)  A.  Siredey  :  Sur  le  trai¬ 
tement  des  fibromyomes  utérins.  —  R.  Desplats  :  Les 
traitements  électriques  de  l’entérite  muco-membraneuse. 
_  J.  Laborderie  :  Sur  un  cas  de  sciâtiquè  traitée  par 
l’électrolyse  de  l’hyposulfite  de  soude. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales .  —  (N°  4 ,  avril 
igii.)  Chabanne  ;  La  péritonite  typhoïdique  dans  la  ma¬ 
rine  française  (1900-1910).  Ses  variétés,  son  traitement 
[suite).  —  Bartet  :  Deux  cas  de  malformation  congénitale 
du  cœur  (maladie  de  Roger).  —  Consiroles  :  Prostatecto¬ 
mie  transvésicale  selon  la  méthode  de  Marion.  Quelle  doit 
être  la  conduite  à  tenir,  après  l’intervention,  pour  arriver 
rapidement  à  la  guérison  définitive  ?  —  Bonain  :  Note  sur 
un  nouveau  mode  de  laVage  des  équipages.  . —  PoueAUD  et 
Machenand  :  Hépatite  suppurée  et  périhépatite.  Interven¬ 
tion  par  résection  chondrocostale  et  voie  sous-pleurale. 
Guérison.  —  Palaske  üe  Chasipeaux  et  Goébé  :  Angio- 
cholite  suppurée  (drainage  du  canal  hépatique). 

Archives  internationales  de  neurologie..  —  (Mai  1911.) 
SiKORSKY  :  Sur  la  confusion  mentale.  —  Greidenberg  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’hémilésion  de  la  moelle  épinière. 
Un  cas  de  paralysie  de  Brown-Séquard  (fin).  —  A.  Gotts- 
CHALK  :  De  l’influence  du  régime  alimentaire  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  genèse  des  accidents  con¬ 
vulsifs. 

Boston  medical  and  surgicaî  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 
n“  i5,  i3  avril  1911.)  Lincoln  Davis  :  Une  analyse  de 
,46  cas  de  prostatectomie  (àsuivre).  • — W.  H.  Watters  et  G. 
A.  Eaton  :  Les  vaccins  dans  l’infection  j)uerpérale  (5o  ob¬ 
servations,  i5  graphiques). — -Albert  Ehrenfried  :  L’anes¬ 
thésie  par  insufflation  intrathoracique  :  description  d’un 
appareil  et  3  observations  (2  figures).  —  L.  M.  Freedman  : 
L’extirpation  de  l’amygdale  par  énucléation  partie  instru¬ 
mentale,  partie  au  moyen  du  doigt  (avec  5  fig.).  —  Stephen 
Rüshmore  :  L’opération  césarienne  tardive.  Description 
d’un  cas.  —  (N“  16,  20  avril.)  Robert  Soutter  :  La  scoliose 
avec  changements  et  rotation  anatomique  notables  (ta  fig.). 

—  Edward  Wallace  Lee  :  La  dilatation  aiguë  de  l’estomac 
après  les  opérations  chirurgicales  (4  obs.). —  Robert  E. 
Morris  :  La  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’estomac. 

—  Lincoln  Davis  :  Une  analyse  de  46  cas  de  prostatectomie 
(à  suivre).  —  Louis  Arkin  :  Une  nouvelle  pince  à  énucléa¬ 
tion  d’amygdale  (2  fig.). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  mai  19 11.)  A. 
Robin  :  Traitement  du  diabète  (suite).  —  H.  Bouquet  :  La 
peste  et  son  traitement. 

Bulletin  médical.  — (N“  36,  6  mai  1911.)  E.  Lanel  ;  Trai¬ 
tement  méthodique  des  varices. 

Clinique.  —  (N“  17,  28  avril  1911.)  IL  Triboulet  :  De  la 
digestion  des  aliments  amylacés.  Epreuve  de  Lugol-Gram 
(réactif  iodo-ioduré).  —  G.  Leven  :  L’obèse  doit  maigrir 
en  mangeant  à  sa  faim,  en  buvant  à  sa  soif.  —  A.  Pelle¬ 
tier  :  Les  polypes  de  l’urètre.  —  Ch.  LesiëUr  :  Péritonite 
tuberculeuse  à  forme  typhoïde  ;  angine  ulcéreuse  pseudo¬ 
typhique.  —  F.  Lemoine  :  D’un  anus  iliaque  hermétique 
palliatif  de  la  fistule  recto-vaginale  au  cours  du  néoplasme 
du  rectum.  —  Rudeaux  :  Conduite  du  médecin  pendant  la 
grossesse.  —  AiiROU  :  Epididymite  aiguë  non  spécifique. 
‘‘-V.  Paüchet  ;  Traumatismes  du  genou.  Lésions  des 


ménisques.  —  Perdrizet  :  Diagnostic  de  la  granulie  par 
les  rayons  X.  —  (N“  18,  3  mai.)  André  Thomas  :  De  la  dys- 
métrie  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  —  Kïrmis- 
soN  ;  E.xstrophie  de  la  Vessie. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N”  18,  3o  avril  ign.)  Minet  ei 
Leglercq  :  L’anaphylaxie  en  médecine  légale.  Son  applica¬ 
tion  à  la  détermiriatiôfi  dê  la  hature  humaine  ou  animale  du 
sang  (2®  mémoire).  —  Tonnel  ;  Bothriocéphalose  d’un 
Français,  contractée  en  France.  Pseudo-parasitisme  par  le 
tænia  rotundata.  —  Bettrèmieüx  :  La  scléfecfOmié  simple 
dans  le  glaucome.  —  (N“  19,  7  mai.)  Deléarde  :  La  prétu¬ 
berculose  à  l’école  et  les  colonies  de  vacances.  L’œuvre 
Grancher.  —  Bertein  :  Hémorragie  grave  dans  un  cas  de 
chancre  simple  de  la  verge.  —  Damaye  et  Desrüelles  : 
Excitation  maniaque  chez  unë  déséquilibrée  tuberculeuse  ; 
les  lésions  encéphaliques. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  16,  22  avril 
191 1.)  A.  Bonnet-Laborderie  :  Réflexions  sur  un  cas  d’hé¬ 
morragie  buccale  mortelle,  survenue  chez  un  nouveau-né, 
à  la  suite  d’une  version  par  manœuvres  internes.  —  J. 
QuefPf.bloü  :  Note  sur  une  luxation  de  l’épaule  en  avant, 
variété  sous-coracoïdienne,  datant  de  quatre  semaines,  chez 
une  femme  de  quatre-vingt-six  ans.  Réduction  sous  chloro¬ 
forme  par  le  procédé  de  Kocher. 

Lyon  médical.  —  (N°  i8,  3o  avril  1911.)  M.  Durand  :  Des 
colites  aiguës  nécrosantes.  —  (N“  ig,  7  mai.)  Mollard  et 
Dufôurt  ;  Sur  l’encéphalite  aiguë  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie. 

Marseille  médical.  —  (N°  9,  U’’  mai  ign.)  Astros  :  Mala¬ 
die  bleue  sans  signes  d’auscultation.  —  Pagliano  et  M. 
Gorsy  ;  Méningite  saturnine  et  pseudo-syndrome  de  We¬ 
ber.  —  F.  Monges  :  Un  cas  de  lymphadénie.  —  F.  Gorsy  : 
Injection  accidentelle  de  nitrite  d’amyle. 

Nord  médical.  —  (N"  398,  i"  mai  1911.)  G.  Lemoine  :  Trai¬ 
tement  de  l’artério-sclérosê  par  des  solutions  de  phospha- 
tides  extraits  des  lipoïdes  et  dissolvant  la  cholestérine.  — 
Faniel  ;  Traitement  du  saturnisme  par  les  abcès  de  fixa- 

Presse  médicale.  —  (N“  34,  29  avril  1911.)  Alglave  :  Tech- 
'  nique  de  la  résection  totale  des  varices  essentielles  superfi¬ 
cielles  des  membres  inférieurs.  —  Tuffier  et  Aurourg  : 
L’estomac,  le  duodénum,  le  gros  intestin  dans  les  positions 
debout  et  couchée  (constatations  radiologiques).  “  (N”  35, 
3  mai.)  R.  Brunon  :  Œdème  pulmonaire  oü  tuberculose 
(radiographie).  —  (N“  36,  6  mai.)  Lekmoyëz  et  Hautant  ; 
Le  nystagmus  vestibulaire  calorique.  —  (N°  37,  lo  mai.) 
Gilbert  Ballet  :  Le  domaine  de  la  psychiatrie. 

Progrès  médical.  —  (N°  17,  29  avril  1911.)  Malherbe  : 
L’étude  du  cancer.  —  Baynaud  et  Goudray  :  Ictère  catar¬ 
rhal  bénin  d’origine  tétragénique.  —  Damaye  :  Considéra¬ 
tions  anatomo-pathologiques  et  pathogéniques  sur  les  ma¬ 
ladies  mentales.  —  (N“  18,  6  mai.)  Lépine  :  Traitement  de 
l’acétonémie  diabétique.  —  Lœper  et  Binet  :  Le  cyto-dia- 
gnostic  des  affections  de  l’estomac. 

Province  médicale.  —  (N"  17,  29  avril  ign.)  J.  Gurtillet 
et  Pierre  Lombard  :  Arthrite  traumatique  suppurée  du 
genou,  guérie  par  la  ponction.  —  Gantaloube  :  Confusion 
mentale  et  délire  onirique  dans  la  fièvre  de  Malte.  —  J. 
Reynard  ;  Quand  faut-il  opérer  un  prostatique  ?  —  (N"  18, 
6  mai.)  Audry  :  Sur  les  exanthèmes  provoqués,  les  exan¬ 
thèmes  préroséoliques  et  l’incuhation  de  la  syphilis.  — 
SAVYet  Delachanal  :  Septicémie  à  bacille  de  Friedlander. 
Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N“  17,  29  avril  1911.)  Umberto  Luigi  Torrini  :  De 
l’otalgie.  —  (N“  18,  6  mai.)  Umberto  Luigi  Torrini  :  De 
l’otalgie  (suite). 
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SFFEGTIOHS  DES  ÏOIES  KESPIRJTÛIRES 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 

Tolérance  parfaite  Goût  agréable 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  l’EFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  ricbesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  influence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  : 

Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  "/„) 

Formuler  : 

GAÏACOSE  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou  4  cuillerées  à  café. 
En  fants  :  1  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  Jour,  après  les  repas. 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

AREMIE,  GREOROSE.  RSGRmsp 

Fortifiant  de  premier  ordre,  remède  tonique  et  préparateur 


SOLUTION  DE  FERRO-SOMATOSE 

stérilisée, 
d’un  goût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

ou  d’autres  antiseptiques. 

TOLÉRANCE 
PARFAITE 
Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 


FERRO-SOWATOSE  LIQUIDE 

(1  flacon.) 

Adultes  :  1  cuillerée  à  soupe, 

Enfants  :  i  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  l’âge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 


Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

53,  Rue  Sedaîne,  PARIS  (IXe).  —  Marcel  SAVÉ,  pharmacien  de  Ire  classe. 
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PAR  LES  BROUILLARDS,  LES  NUAGES,  LES  PLUIES 
EST-ELLE  POSSIBLE? 

Par  M.  P.  REMLINGER, 

.  Médecin-major, 

Chef  du  laboratoire  de  bactériologie  du  6®  corps  d’armée. 

Un  article  récent  de  M.  Muûoz(i)  soulève,  à  pro¬ 
pos  de  la  propagation  du  choléra,  une  question  qui 
peut  se  poser  également  au  sujet  de  la  transmis¬ 
sion  des  autres  maladies  hydriques  et  des  maladies 
infectieuses  en  général  et  paraît  bien  digne  de  rete¬ 
nir  un  instant  l’attention.  Soit  une  rivière,  un  lac, 
un  étang,  contaminés  par  le  vibrion  cholérique  ou 
le  bacille  typhique  par  exemple;  il  se  forme,  à  leur 
surface,  des  brouillards  susceptibles  de  s’étendre 
sur  les  rives  à  des  distances  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables.  Ges  brouillards  renferment-ils  des  germes 
empruntés  à  cette  rivière,  à  ce  lac,  à  cet  étang  et  y 
a-t-il,  par  conséquent,  danger  à  vivre,  à  circuler  au 
milieu  d’eux?  D’autre  part,  l’eau  de  cette  rivière, 
de  cet  étang,  de  ce  lac  s’évapore  ;  le  produit  de 
l’évaporation  va  constituer  des  nuages  et  reviendra 
à  la  terre  sous  forme  de  pluie.  L’évaporation  peut- 
elle  absorber,  en  même  temps  que  des  éléments 
gazeux,  des  microrganismes  :  vibrions  de  Koch  ou 
bacilles  d’Eberth  qui,  après  un  séjour  plus  ou  moins 
long  dans  l’atmosphère,  retomberont  sur  terre 
incorporés  à  la  pluie  et  y  sèmeront  les  maladies 
dont  ils  sont  les  agents  spécifiques  ?  On  conçoit, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister,  l’importance  de 
ces  questions  si  elles  étaient  résolues  par  l’affirma¬ 
tive.  La  prophylaxie  individuelle  et  urbaine  de  la 
fièvre  typhoïde  et  du  choléra,  déjà  si  complexe, 
deviendrait  vraiment  décourageante.  Après  avoir 
fait  bouillir  son  eau,  s’être  privé  d’un  grand  nombre 
d’aliments  utiles  ou  agréables,  ne  serait-on  pas 
obligé  de  demeurer  enfermé  chez  soi,  de  peur  de 
recevoir  avec  la  pluie  du  bacille  d’Eberth  sur  les 
mains  ou  là  figure,  ou  d’en  ramener  sur  ses  chaus¬ 
sures  ?  Et  que  dire  de  la  prophylaxie  internationale  ! 
A  quoi  bon  quarantaines,  désinfections,  déclarations, 
mises  en  observation,  puisque  les  nuages,  vecteurs 
du  vibrion  cholérique,  échappent  —  et  pour  cause 
—  à  toute  réglementation  1  De  prime  abord,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  se  présentent  à  l’esprit  qui 
cadrent  assez  bien  avec  le  rôle  pathogénique  des 
nuages  et  des  pluies.  Ce  sont  ces  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  dont  les  recherches  étiologiques  les  plus 
minutieuses  n’arrivent  pas  à  découvrir  la  filiation  ; 
ces  épidémies  de  choléra  apparaissant  soudain  dans 
une  telle  indépendance  vis-à-vis  d’une  importation 
étrangère,  que  les  meilleurs  esprits  invoquent  leur 
éclosion  «  spontanée  »  ;  certains  cas  avérés  de  trans¬ 
mission  de  la  maladie  par  des  fruits  mûris  à  plu¬ 
sieurs  mètres  du  sol,  dans  des  conditions  telles  que 
la  contamination  par  l’eau  de  pluie  est  une  des 
seules  qui  puisse  être  envisagée  ;  la  dissémination 


(i)  Munoz  (de  Madrid),  La  propagatiun  du  choléra;  les  nuages, 
les  pluies,  moyens  de  transport  du  choléra.  Gaz.  des  hôpit., 
>7  avril  ign. 
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si  générale  du  vibrion  cholérique  dans  une  ville 
infectée  qu’il  n’est  bientôt  pas  d’eaux,  dépoussiérés, 
de  milieux  quelconques  dans  lesquels  sa  présence 
ne  puisse  être  décelée...  La  question,  on  le  voit, 
a  besoin  d’être  serrée  d’un  peu  près. 


L’évaporation  est-elle  capable  d’enlever  à  un 
liquide  les  microrganismes  qui  s’y  trouvent  conte¬ 
nus  ?  L’expérience  suivante  permet,  semble-t-il,  de 
résoudre  cette  question  par  la  négative.  On  cultive 
des  espèces  microbiennes  variées,  prodigiosus, 
bacille  typhique,  vibrion  cholérique  en  bouillon 
dans  de  longs  tubes  à  essai  et  on  prend  bien  garde 
qu’au  cours  de  l’ensemencement,  de  la  mise  à  l’étuve, 
des  manœuvres  diverses  nécessitées  par  l’expé¬ 
rience,  la  face  interne  des  tubes  ne  soit,  à  la  partie 
supérieure,  souillée  par  ces  microrganismes.  Les 
cultures  ayant  poussé,  l’extrémité  inférieure  des 
tubes  à  essai  est  entourée  de  compresses  chaudes 
afin  de  favoriser  l’évaporation.  La  partie  supérieure 
des  tubes  étant  au  contraire  refroidie,  il  s’y  pro¬ 
duit  une  condensation.  Or  les  ensemencements  mon¬ 
trent  que  les  liquides  recueillis  sont  toujours  sté¬ 
riles. 

Les  résultats  des  analyses  quantitative  et  quali¬ 
tative  des  eaux  de  pluie  ainsi  que  des  eaux  de  neige 
et  de  grêle  viennent  également  à  l’appui  de  l’im¬ 
possibilité  pour  l’évaporation  d’absorber  les  micror¬ 
ganismes  des  couches  liquides  sur  lesquelles  elle 
s’exerce.  Tous  ceux  qui  ont  procédé  à  ces  analyses, 
sont  d’accord  pour  admettre  que  : 

Le  nombre  des  microbes  de  l'eau  de  pluie,  ou 
de  l’eau  provenant  de  la  fonte  de  la  neige  ou  de  la 
grêle,  est  extrêmement  peu  considérable. 

2“  Ces  germes  appartiennent  tous  à  des  espèces 
banales  de  l’air.  Jamais  il  n’a  été  mis  en  évidence 
soit  d’espèces  pathogènes,  soit  d’espèces  propres  à 
l’eau. 

3“  Les  microbes  sont  plus  abondants  dans  l’eau 
de  pluie  à  la  ville  qu’à  la  campagne,  au  début  d’une 
averse  qu’à  la  fin. 

4“  Ges  deux  points  mis  à  part,  le  nombre  des  mi- 
crorganisnies  de  l’eau  de  pluie  comme  les  espèces 
auxquelles  ils  appartiennent  varient  dans  des  limites 
extrêmement  étroites  suivant  les  circonstances  de 
temps,  de  lieu,  d’expérimentateur,  etc...  Cette 
constance  forme  un  contraste  absolu  avec  l’extrême 
variabilité  des  résultats  des  analyses  d’eaux  de  fleu¬ 
ves,  de  lacs,  etc. 

Ces  différents  faits  sont  de  nature  à  démontrer 
que  les  pluies,  loin  d’apporter  à  l’air,  au  cours  de 
leur  ascension  à  l’état  de  vapeurs,  les  microbes  de 
l’eau,  se  chargent  au  contraire  des  germes  de  l’air 
lors  de  leur  descente. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  comme  au  point 
de  vue  bactériologique,  les  pluies  paraissent  puri¬ 
fier  l’atmosphère,  plutôt  que  la  contaminer,  et  plu¬ 
sieurs  auteurs,  tel  Haselberg  à  Stralsund  (i85o- 
1870),  ont  établi  que  le  chiffre  annuel  de  la  mortalité 
dans  un  pays,  une  ville  était  en  raison  inverse  de 
la  quantité  de  pluie  tombée. 

Pour  ce  qui  est  du  choléra,  les  uns  considèrent 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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les  orages  comme  dangereLi:^,  les  autres  comme 
favorables.  C’est  ainsi  qu’en  i865,  à  Amiens,  un 
orage  signale  le  début  d’une  grave  explosion  épidé¬ 
mique;  la  même  année  à  Ancône,  on  attribue  à  un 
orage  la  cessation  du  mal.  A  Calcutta  où  le  choléra 
est  endémique,  il  est  à  son  apogée  pendant  les  mois 
de  sécheresse  ou  plutôt  au  commencement  de  la 
saison  des  pluies  (avril);  il  diminue  de  plus  en  plus 
au  fur  et  à  mesure  que  les  pluies  augmentent  (juil¬ 
let).  Dans  d’autres  villes  de  l’Inde,  c’est  au  contraire 
l’inverse  qui  s’observe.  Il  n’est  pas  niable  que  fré¬ 
quemment  des  orages  ou  des  pluies  abondantes  ne 
précèdent  de  fort  peu,  en  temps  de  choléra,  de 
graves  recrudescences  épidémiques.  Leur  rôle  se 
borne  à  entraîner  de  la  surface  du  sol  vers  les  eaux 
de  boisson  et  vers  certains  produits  alimentaires 
les  micrprganismes  empruntés  aux  matières  fécales. 
C’est  exactement  de  la  même  façon  que  s’explique 
le  rôle  des  pluies  dans  la  genèse  des  épidémies  de 
üèvre  typhoïde.  Dans  de  nombreuses  villes  de 
France  et  de  l’étranger,  on  a  noté  un  rapport  cons¬ 
tant  entre  l’abondance  des  pluies  et  le  nombre  des 
entrées  à  l’hôpital  peu  de  temps  après  la  chute  de 
ces  dernières.  Cette  corrélation  paraît  uniquement 
due  au  transport  jusqu’aux  eaux  de  boisson  de  ma¬ 
tières  infectieuses,  prélevées  sur  le  sol  ou  dans  le 
sol. 


On  sait  que  les  brouillards  constituent  une  demi- 
condensation  de  la  vapeur  d’eau  atmosphérique. 
Ils  se  formeraient  quand  il  y  a  peu  ou  point  de  vent 
et  que  la  température  des  masses  aéiûennes  dans 
lesquelles  la  vapeur  pénètre  n’est  pas  notablement 
plus  basse  que  celle  du  point  où  les  vapeurs  se  sont 
formées.  Aussi  sont-ce  souvent  les  vapeurs  mêmes 
du  §0l  gui  prennent  cet  état  dans  l’air  de  la  sui’face. 
Nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  bactériolo¬ 
gique  aucune  analyse  de  brouillards.  Toutefois  ce 
que  nous  venons  de  dire  du  mécanisme  de  leur  for¬ 
mation  est  de  nature  à  faire  supposer  que  le  brouil¬ 
lard,  tout  comme  la  pluie,  ne  peut  pas  contenir  de 
germes  autres  que  ceux  de  l’air  qu’il  traverse  et 
qu’il  ne  renferme  en  particulier  aucun  microbe  pro¬ 
venant  des  eau^  qui  lui  ont  donné  naissance.  Les 
arguments  que  l’épidémiologie  peut  présenter  en 
faveur  du  rôle  des  brouillards  dans  la  genèse  des 
maladies  infectieuses  sont  peu  importants  et  parais¬ 
sent  être  le  résultat  de  coïncidences  ou  d’erreurs 
.d’observation.  Si  la  suette  miliaire  a  coïncidé  fré¬ 
quemment  avec  une  e?£trême  humidité  de  l’atmos¬ 
phère  caractérisée  par  d’intenses  brouillards  — 
coïncidence  qui  a  été  notée  aussi  bien  pour  la  suette 
anglaise  du  xv”  et  du  xv!"  siècle  que  pour  la  suette 
picarde  des  temps  modernes  —  cela  tient  sans 
doute  à  ce  que  l’humidité  de  l’année  avait  favorisé 
certaines  migrations  de  ces  rongeurs  auxquels  des 
recherches  récentes  tendent  à  faire  jouer  un  rôle 
important  dans  la  genèsé  de  la  maladie.  Si  Léon 
Colin  4  noté  que  les  villes,  couvents  et  bourgades  de 
la  Campagne  romaine,  sont  d’autant  plus  salubreg 
qu’ils  émergent  davantage  du  brouillard  matinal,  on 
sait  aujourd’hui  que  c’egt  une  simple  question  d’alti¬ 


tude  et  de  moustiques.  On  se  trouve  un  peu  plug 
embairassé  pour  expliquer  cette  affirmation  du  même 
auteur  qu’en  Algérie  «  le  brouillard  du  matin  est 
considéré  avec  raison  comme  spécialement  dange¬ 
reux  ».  Nous  ns  voyons  en  résumé  aucun  fait  per¬ 
mettant  d’avancer  que  les  brouillards  puissent  jouer 
un  rôle  direct  dans  l’étiologie  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  du  choléra  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  par¬ 
ticulier.  Au  surplus,  les  poussées  estivo-automnales 
de  la  dothiénentérie  ne  se  produisent-elles  pas  au 
moment  où  les  brouillards  sont  le  plus  rares,  et  des 
villes  comme  Lyon,  où  les  brouillards  ont  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité,  ne  jouissent-elles  pas  précisément 
d’une  immunité  presque  absolue  vis-à-vis  du  cho¬ 
léra  ? 


Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  nous 
avons,  dans  tout  ce  qui  précède,  attribué  aux  termes 
brouillards,  nuages,  pluies,  la  signification  précise 
que  leur  assigne  la  science  météorologique.  Bien 
que  parfois  ils  se  mélangent  intimement  et  soient 
assez  difficiles  à  distinguer  les  uns  des  autres,  les 
brouillards  sont  différents  des  embruns,  Ceux-ci, 
au  lieu  d’être  le  produit  d’une  évaporation  suivie 
d’une  condensation  sont  le  résultat  d’une  division 
mécanique  violente  exercée  sur  une  nappe  d’eau  par 
un  vent  impétueux.  Ils  sont  bacillifères  et  nous 
avons  insisté  dans  des  travaux  antérieurs  (i)  sur  les 
dangers  (fu’ils  présentent  au  point  de  vue  hygié¬ 
nique.  De  même  M.  Mufioz  (a)  fait  observer  que  les 
nuages  «  peuvent  entraîner  et  décharger  des  pous¬ 
sières,  du  sable,  des  cendres,  des  êtres  vivants,  des 
insectes,  des  sauterelles  »,  que  les  pluies  peuvent 
«  conduire  et  transporter  les  matières  les  plus 
diverses,  organiques  et  inorganiques  ».  Il  en  tire  la 
conclusion  qu’il  n’y  a.  pas  de  raison  pour  que  ces 
mêmes  nuages,  ces  mêmes  pluies  ne  puissent  pas 
conduire  ou  transporter  à  des  distances  plus  ou 
moins  grandes  les  vibrions  cholériques.  Il  est  à 
peine  besoin  de  faire  observer  que  les  nuages  de 
poussières  ou  de  sauterelles,  les  pluies  d’insectes 
ou  de  poissons  n’ont  de  commun  avec  ce  qu’en 
météorologie  on  appelle  nuages  et  pluies  qu’une 
simple  similitude  de  noms.  Ils  relèvent  d’un  méca¬ 
nisme  de  formation  tout  différent  qui  est  en  général 
celui  de  la  ti’ompe  et  la  transmission  des  maladies 
infectieuses  par  leur  intermédiaire  est  en  dehors  du 
problème  tel  que  nous  l’avons  posé  en  commençante 
Il  va  de  soi  que  si  —  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel 
—  une  pluie  est  déterminée  par  la  phute  d’une  eau 
non  pas  évaporée  puis  condensée,  mais  soustmte 
à  un  étang,  à  un  lac,  par  exemple,  par  le  mécanisme 
de  la  trombe,  cette  eau  e.st  susceptible  de  déverser 
à  profusion  sur  tous  les  objets  animés  et  inanimés 
avec  lesquels  elle  se  trouvera  en  contact,  les  nom¬ 
breux  microrganismes  de  ce  lac  ou  de  cet  étang- 


(i)  P.  Rkmlingeb.  Le  choléra  à  Gonstantinople  en  janvier  1908. 
, 'hygiène  généraje  pt  appliquée,  Avril  igu®:  Etiologie  hydMW 
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biologie,  16  mai  1908. 
(2)  MnSo:^.  Loe,  cit. 


84“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


f07. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


tA  RÉSOBJ.TION  TOXIQUE  AU  NIVEAU  DU  PÉRITOINE  DANS 

les  péritonites,  sa  prophylaxie  et  son  traitement 

PAR  L  EMPLOI  PE  L’HUILE  CAMPHRÉE- 

La  thérapeutique  de  la  péritonite  aiguë  généralisée  a  fait 
des  progrès  considérables  depuis  plusieurs  années  et  les  sta¬ 
tistiques  montrent  que  cette  affection,  considérée  comme 
fatalement  mortelle  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  donne  main¬ 
tenant  un  pourcentage  de  guérisoRS  de  plus  en  plus  élevé. 

Une  grande  part  des  progrès  accomplis  revient  aux  me- 
.sures  prises  pour  mettre  l’organisme  en  état  maximum  de 
défense  contre  la  résorption  des  produits  toxiques  au  niveau 
du  péritoine  et  pour  limiter  celle-ci. 

La  pullulation  des  colonies  microbiennes  dans  la  séreuse 
est  évidemment  le  premier  phénomène  à  combattre,  aussi 
est-ce  contre  elle  qu’on  a  lutté  tout  d’abord.  Puis  on  ne  s’est 
plus  contenté  de  chercher  à  l’enrayer  dans  les  cas  de  périto¬ 
nite  déclarée,  on  a  tenté  de  la  prévenir  dans  les  opérations 
où  la  séreuse  avait  de  grandes  chances  d’être  infectée  (opé¬ 
rations  pour  ablations  de  poches  suppurées,  kystes  infectés, 
cancers,  intestin,  etc.). 

Les  expériences  de  Waterhouse,  Bumm,  Tavel  et  Lanz  ont 
bien  montré  que  l’inoculation  de  la  séreuse  ne  suffit  pas  à 
créer  la  péritonite  et  que  l’état  antérieur  du  péritoine  joue  un 
grand  rôle  dans  cette  production.  La  présence  de  sang  dans 
la  cavité  crée  un  bouillon  de  culture  excellent  (nécessité 
d'une  hémostase  sévère)  ;  les  lésions  causées  par  des  mani¬ 
pulations  répétées,  surtout  avec  des  compresses  sèches, 
l’emploi  d’antiseptiques,  créent  des  conditions  favorables  à 
l’infection. 

Au  contraire,  la  création  d’une  hyperleucocytose  abondante 
dans  tout  l’organisme  ou  localetnent  crée  un  milieu  résistant 
à  l'infection.  C'est  dans  ce  but  que  Mickulicz  a  préconisé  les 
injections  sQUS-eutanées  d'acide  nucléinique  avant  l’opéra¬ 
tion.  Chantemesse  et  Kahn  [Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1907) 
ont  proposé  de  lui  substituer  le  nucléinate  de  soude.  Cette 
méthode  a  eu  des  défenseurs  et  des  détracteurs.  (Voir  Parla- 
vecchio.  Recherches  expérimentales,  histologiques  et  baoté- 
riologiques.  Résultats  cliniques  de  l’emploi  du  nucléinate  de 
soude,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  ipog,  t.  XC,  f.  i  ;  —  Waugh.  La 
nucléine  en  chirurgie,  Intorn.  Journ.  af  mrg.,  août  1908, 
t.  XXI,  n"  8.)  Le  médicament  employé  primitivement  amenait 
souvent  de  la  douleur  locale,  parfois  intense,  des  nausées  et 
des  vomissements,  de  la  dépression,  des  frissons,  de  la  fièvre, 
phénomènes  habituellement  transitoires,  mais  très  effrayants 
à  la  veille  d’une  opération  grave. 

On  ne  les  observerait  plus  depuis  qu’on  emploie  un  nucléb 
nate  de  soude  ne  contenant  pas  d'albumine,  qu’on  trouve 
maintenant  dans  le  commerce  (de  Paoli.  Congrès  de  chir., 
1910,  etBostonmed.  andsurg.  Journ.,  17  nov,  1910,  p,  759). 

Pour  augmenter  la  résistance  locale  du  péritoine  à  l’infec¬ 
tion  dans  les  péritonites  ou  après  les  opérations,  on  a  laissé 
dans  la  séreuse  des  substances  très  variées  :  collargol,  élecr 
trargol,  térébenthine,  alcool,  teinture  d’iode,  solution  d’urine 
stérilisée,  mais  surtout  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
7/1000,  des  solutions  de  nucléinate  de  soude,  le  sérum  chauffé 
de  cheval  (Raymond  Petit),  un  mélange  de  sérum  de  cheval  et 
de  sérum  artificiel  (Adolf  Schmidt), 

Certaines  de  ces  substances,  comme  l’acide  audéinique, 
ont  été  injectées  préventivement  dans  le  péritoine. 

C'est  dans  l’espoir  de  provoquer  une  réaction  inflammatoire 
bénigne  au  niveau  du  péritoine  avec  production  sur  place  de 
substances  neutralisantes  des  tosines,  qu’gn  a  injecte  de  la 
glycérine  dans  le  péritoine  4  titre  préventif  ou  curatif  (Mac 
Lennan.  Brit.  med,  fyufTt,,  â  déC-  0»  ê  récemment 

utilisé  le  même  procédé  pour  la  cure  de  la  péritonite  tubercu¬ 


leuse  (Friedrich.  Congrès  de  la  ^ae.  ail.  de  chir., 

Berlin,  mars-avril  igioi  —  Centralbl.  f.  Chir.,  n°  3i,  jgio, 

Dans  le  même  but  on  a  aussi  employé  le  chauffage  à  l  air 
chaud  (70  à  iQO  degrés)  de  la  paroi  abdominale  après  les 
laparotomies  ou  dans  les  péritonitesaiguës  généralisées.  (Voir 
Chantemesse.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  6  mai  1908,  p-  07®’  ~  ■ 
Jayle  et  Dausset.  Presse  29  déc.  iQOQ»  Schleussner 

et  Botter.  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  Berlin,  18- 
aa  avril  igu-). 

Cette  lutte  contre  la  pullulation  microbienne  dans  la  eavRe 
péritonéale  présente  un  intérêt  dans  le  traitement  de  la  péri¬ 
tonite,  mais  il  semble  bien  que  là  ne  soit  pas  le  facteur  prin¬ 
cipal  de  pronostic.  Il  réside  avant  tout  dans  rintoxiçation 
générale  de  l’organisme,  Les  malades  atteints  de  péritonite 
meurent  intoxiqués  par  la  résorption  des  poisons  microbiens 
au  niveau  de  la  séreuse  et  par  la  résorption  du  contenu 
toxique  de  l’intestin.  Nous  laisserons  de  côté  ce  deuxième 
point  et  l’importance  capitale  de  l’évacuation  du  tube  digestif 
dans  le  traitement  de  la  péritonite,  pour  nous  en  tenir  au 
premier. 

Il  y  a  plusieurs  années  que,  dans  des  expériences  très  bien 
conduites,  A.  Peiser  [Beitr.  z.  klin.  Chir.,  igoS,  t.  XLV,  i)  a 
montré  que  l’absorption  toxique,  au  niveau  du  péritoine,  n’est 
pas  du  tout  parallèle  à  la  pullulation  microbienne  et  dépend 
de  facteurs  multiples,  que,  de  plus,  cette  absorption,  loin 
d’être  un  phénomène  favorable,  comme  on  le  pensait  jusqu’à 
ce  jour,  constitue  un  des  principaux  facteurs  de  gravité  des 
péritonites, 

Ces  expériences  ont  été  reprises  par  Glirom  (t)  qui  montre 
l’augmentation  du  pouvoir  de  résorption  du  péritojne  dans 
ses  inflammations  aiguës  et  le  danger  créé  par  ce  fait  [Deut. 
Zeit.  f.  Chir.,  1906,  t.  LXXXIII,  p.  aSp). 

On  doit  donc  s’efforcer,  par  tous  les  moyens,  de  diminuer 
cette  absorption  péritonéale. 

C’est  dans  ce  sens  qu’agissent  l’étacuation  par  le  drainage 
au  point  le  plus  déclive,  l’aspiration,  la  limitation  possible  ffe 
l’extension  des  lésions  par  certaines  positions  à  donner  au 
malade  (position  demi-assise  de  Fowler,  position  ventrale  de 
Küster,  position  droite  de  Dreesmann,  position  de  Trender- 
lenburg).  Ces  positions  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point, 
empêcher  la  propagation  de  l’infection  vers  des  surfaces 
péritonéales  encore  saines.  La  position  demi-assise,  en  évitant 
la  stagnation  des  liquides  septiques  au  contact  du  péritoine 
diaphragmatique,  prend  une  grande  importance,  car  c’est 
à  ce  niveau  que  la  résorption  lymphatique  péritonéale  est 
surtout  active  (expériences  de  Recklinghausen,  Küttner, 
Clairmont  et  Ranzi). 

L’absorption,  au  niveau  du  péritoine,  se  fait  soit  par  les 
vaisseaux  sanguins,  soit  par  les  lymphatiques.  Glimm  a 
montré  que  les  microbes  et  toxines  sont  absorbés  par  les 
voies  lymphatiques  tandis  que  les  solutions  sont  absorbées 
par  les  vaisseaux  sanguins. 

Ry  a  déjà  longtemps  que  Pierre  Delbet  [Acad,  de  méd., 
18  juin  1889)  a  montré  expérimentalement  que  la  faculté  d’ab¬ 
sorber  du  péritoine  pouvait  être  considérablement  diminuée 
par  un  lavage  au  sérum  physiologique.  Au  début,  le  sérum 
est  absorbé  par  le  péritoine,  mais  rapidement,  probablement 
lorsqu’il  s’est  établi  un  équilibre  avec  la  tension  sanguine 
augmentée,  l'absorption  cesse.  C’est  sans  doute  de  cette  façon 
qu’agissent,  en  grande  partie,  toutes  les  médications  qui  relè¬ 
vent  la  tension  sanguine  abaissée  dans  les  péritonites  géné¬ 
ralisées  ;  la  caféine  (Fleiseher  et  Lœb.  Influence  de  la  caféine 
sur  l’absorpiion  de  la  cavité  péritonéale,  The  Journ.  of  eæpe- 


(i)  La  plupart  dçs  travaux  cité?  parla  suite  sont  résumés  dans 
l'article  do  P.  Vignard  et  L.  Arnaud  :  L'ipjaction  intrapéritonéale 
d'huile  camphrée  dans  le  traitement  des  péritonites  diffuses  ajguës 
[lyon  ckir-,  flée-  ÎQIO  i9”)>  avtieR  auqnsl  BOUS 
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rim.  med.,  28  juillet  igto);  le  sérum  artificiel  et  surtout 
l’adrénaline  sous  forme  de  sérum  adrénalisé  administré  selon 
la  méthode  de  Crile,  ou  de  Holzbach  et  Koll.  (Voir  Fleischer 
et  Lœb.  Influence  de  l’adrénaline  sur  l’absorption  de  la  cavité 
péritonéale,  The  Journ.  of  experim.  med.,  i®"'  mai  1910;  — 
Holzbach.  XL‘  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  Berlin,  19- 
22  avril  191 1  ;  —  Sem.  méd.,  3  mai  191 1,  n“  18,  p.  21 3.) 

L’absorption,  par  voie  sanguine,  pourrait  aussi  être  en¬ 
rayée  par  l’emploi  d’un  sérum  antibactérien  qui  n’agirait  pas 
en  donnant  une  immunité  générale,  mais  une  résistance  locale 
du  péritoine  à  se  laisser  traverser  par  les  toxines  micro¬ 
biennes  (Baneng-Meglio  et  Chiaralanza,  Clin.  Chir.,  nov. 
1909,  t.  XVII,  n"  II,  p.  2060). 

Mais  l’absorption  par  la  voie  lymphatique  est  beaucoup 
plus  importante  que  celle  qui  se  fait  par  les  vaisseaux  san¬ 
guins.  C’est  là,  d’après  Glimm,  la  grande  porte  d’entrée  des 
toxines. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  Wegner  et  Recklinghausen  (i863) 
avaient  noté  qu’en  injectant  une  petite  quantité  d’huile  dans 
la  cavité  péritonéale,  au  bout  d’un  certain  temps  (un  peu  plus 
d’une  heure),  les  lymphatiques,  surtout  au  niveau  du  dia¬ 
phragme,  étaient  oblitérés  par  l’huile  absorbée,  et  cette  obli¬ 
tération  persistait  plusieurs  jours. 

Glimm,  le  premier,  a  tenté  d’utiliser  cette  propriété  des 
corps  gras  pour  diminuer  le  pouvoir  d’absorption  du  péri¬ 
toine.  Il  donne  la  preuve  expérimentale  de  cette  action  :  si 
l’on  injecte  des  colonies  microbiennes  dans  le  péritoine  d’ani¬ 
maux  ayant  subi  une  injection  préventive  d’huile  et  d’ani¬ 
maux  témoins,  et  que  par  la  suite  on  prélève  du  sang  dans  la 
carotide  des  deux  séries  d’animaux,  on  constate  que,  chez  les 
premiers,  le  sang  contient  peu  ou  pas  de  microbes,  alors 
qu’ils  sont  très  nombreux  chez  les  seconds. 

A  ce  rôle  d’obstruction  des  voies  biliaires,  l’huile  joint 
peut-être  celui  de  provoquer  une  réaction  inflammatoire 
bénigne  comme  nous  l’avçns  vu  faire  à  la  glycérine.  En  plus, 
Glimm  lui  attribue  une  action  microbicide,  et,  si  l’on  se  sert 
d’huile  camphrée,  il  s’y  joint  une  action  toni-cardiaque  im¬ 
portante. 

Blacke  vérifia  ces  résultats.  Pfannenstiel  et  Hœhne  (de 
Kiel)  reprirent  les  expériences  de  Glimm.  Pour  eux,  le  rôle 
curatif  des  injections  d’huile  camphrée  n’existe  pas,  mais,  par 
contre,  sa  valeur  préventive  n’est  pas  douteuse.  Ils  pensent 
que  le  médicament  agit  surtout  par  la  production  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Mais  il  semble  que  cette  interprétation 
soit  erronée  et  que  la  théorie  de  Glimm  soit  la  vraie  :  les 
constatations  nécropsiques  de  Hirschel,  de  Vignard,  de  Le- 
riche,  sur  des  malades  ayant  succombé  malgré  des  injections 
d’huile  camphrée,  ont  montré  un  péritoine  lisse,  absolument 
libre  de  toute  trace  d’adhérence  et  d’irritation  récente.  En 
tout  cas,  la  méthode  est  inofîensive,  on  n’observe  ni  embolies 
graisseuses,  ni  intoxication,  même  avec  des  doses  considé¬ 
rables. 

Du  laboratoire,  la  méthode  est  passée  dans  la  clinique,  et 
plusieurs  auteurs  en  ont  fait  l’application  sur  des  malades. 

C’est  Hirschel  (de  Heidelberg)  [Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  190G, 
t.  LXXXIII,  p.  254]  qui  traite  ainsi  trois  cas  de  péritonite 
purulente  généralisée  avec  deux  morts  et  une  guérison.  Le 
même  auteur  apporte  au  congrès  allemand  de  chirurgie 
[Mûnch.  med.  Woch.,  12  avril  1910,  t.  LVIl,  n°  i5,  p.  71J9) 
sept  nouvelles  observations  plus  heureuses  (six  péritonites 
appendiculaires,  un  ulcère  gastrique  perforé,  une  perforation 
de  la  vésicule,  une  éviscération  totale  par  branche  d’arbre) 
avec  quatre  morts  et  cinq  guérisons.  L’autopsie  des  quatre 
malades  morts  montre  que  le  péritoine  était  revenu  à  un 
aspect  normal,  et  la  mort  était  due  deux  fois  à  de  la  pneumo¬ 
nie,  une  fois  à  de  la  myocardite  et  la  dernière  à  des  troubles 
psychiques  graves. 

En  1908,  Pfannenstiel  rapporte  un  seul  cas  terminé  par  la 
mort  [Centralbl.  f.  Gyn.,  1908,  p.  3i3). 


De  même  que  Wilkie  [Surg.  gyn.  and  obst.,  janv.  igio, 
t.  X,  n°  2),  Borchard  (de  Posen)  [Congrès  ail.  de  chir.,  avril 
1910,  t.  1,  p.  7]  préfère  l’huile  pure  à  l’huile  camphrée.  Il 
apporte  46  observations  de  péritonites  diffuses  graves  trai¬ 
tées  par  cette  méthode  avec  12  morts  (26  p.  100). 

En  France,  Vignard  et  Arnaud  [Lyon  chir.,  loc.  cit.)  peu¬ 
vent  réunir  cinq  observations  :  deux  cas  de  Laroyenne  et 
Arnaud,  une  péritonite  appendiculaire  guérie,  et  une  perfo¬ 
ration  typhique  avec  granulie,  mort  le  dixième  jour  par  suite 
de  nouvelles  perforations,  deux  cas  de  péritonite  appendicu¬ 
laire,  de  Vignard,  guéries,  un  cas  de  perforation  du  cæcum, 
de  Leriche,  guéri. 

Si  l’on  réunit  toutes  ces  observations,  on  arrive  au  total  de 
62  cas  avec  20  morts  (36,5  p.  100)  et,  selon  la  remarque  de 
Vignard  et  Arnaud,  ce  chiffre  de  mortalité  diminue  considé¬ 
rablement  si  on  élimine  tout  ce  qui  ne  revient  pas  à  l’état  du 
péritoine  reconnu  hors  de  cause  à  l’autopsie. 

La  méthode  de  Glimm  a  aussi  été  employée  à  titre  pré¬ 
ventif  dans  les  opérations  abdominales  susceptibles  d’infecter 
le  péritoine. 

Pfannenstiel  et  Hœhne  [XJJT  Congrès  de  la  Soc.  de  chir. 
ail.,  Strasbourg,  juin  1909)  s’en  sont  montrés  très  satisfaits; 
c’est  ainsi  que  sur  dix  hystérectomies  abdominales  pour 
cancer  de  l’utérus,  sans  injection  préventive,  ils  ont  eu 
I  décès  d’infection;  sur  4,  cas  avec  injection  d’huile,  ils  n’ont 
observé  que  2  décès  de  péritonite.  Outre  le  cancer  utérin,  ils 
l’ont  utilisée  dans  l’hystérectomie  pour  fièvre  puerpérale, 
annexites  aiguës  ou  suppurées,  opérations  sur  l’intestin,  césa¬ 
riennes  infectées. 

Pfannenstiel  a  vu  de  ces  malades  guérir  sans  péritonite, 
alors  qu’on  observait  de  la  suppuration  des  téguments  avec 
des  streptocoques  virulents. 

Kolb,  de  la  clinique  de  von  Herff  à  Bâle,  s’en  est  servi 
préventivement  dans  79  laparotomies  (voir  Sem.  méd., 
4  janv.  1911,  n"  i,  p.  8)  ;  4  fois  d’huile,  70  fois  d’huile  cam¬ 
phrée.  Dans  53  cas,  il  s’agissait  de  lésions  septiques  qui  au¬ 
raient  pu  amener  l’infection  du  péritoine  (pyoovarites, 
annexites,  cancer  de  l’utérus,  kystes  de  l’ovaire  infectés,  etc.). 

Il  n’y  a  eu  que  9  décès,  dont  i  seul  de  péritonite  (1,8 
p.  100)  et  dans  4  cas  on  a  observé  des  abcès  de  la  paroi  sans 
péritonite. 

La  technique  suivie  diffère  naturellement  s’il  s’agit  d’injec¬ 
tion  préventive  ou  non. 

Tous  les  auteurs,  sauf  Borchard  qui  préfère  l’huile,  se  ser¬ 
vent  d’huile  d’olive  ou  de  sésame  camphrée.  Le  liquide  est 
naturellement  stérilisé  avec  soin.  Vignard  et  Arnaud  recom¬ 
mandent  une  cuisson  d’au  moins  une  heure. 

Les  chirurgiens  se  sont  servis  de  solutions  variant  entre 
1  à  10/100.  Dans  le  premier  cas,  la  quantité  employée  a  été 
de  100  à  3oo  centimètres  cubes  (Hirschel,  Villard  et  Arnaud), 
elle  est  naturellement  bien  moindre  dans  le  second  (5o  centi¬ 
mètres  cubes). 

Dans  le  cas  de  péritonite,  le  péritoine  doit  être  nettoyé 
avec  soin,  au  sérum  ou  à  sec,  l’huile  agira  mieux  de  cette 
façon.  On  verse  l’huile  dans  le  péritoine.  Hirschel,  avec  une 
compresse,  la  répandait  dans  tout  l’abdomen;  Blacke  a 
montré  que  cette  manœuvre  est  inutile,  le  brossage  des  anses 
intestinales  suffisant  à  assurer  cette  répartition. 

En  cas  de  tympanisme  considérable,  empêchant  le  main¬ 
tien  de  l’huile  dans  la  cavité,  on  refermerait  d’abord  le  ventre 
puis  par  le  drain  (Borchard)  ou  une  canule  qu’on  pourra 
promener  dans  le  ventre  (Vignard  et  Arnaud),  on  versera 
l’huile  en  l’empêchant  ensuite  de  ressortir. 

Employée  à  titre  préventif  de  l’infection  au  cours  des  ope¬ 
rations,  l’huile  camphrée  peut  être  employée  delà  même  ma¬ 
nière,  soit  qu’on  la  verse  dans  le  péritoine  au  cours  de  1  ope¬ 
ration  ou  qu’on  en  injecte  5o  centimètres  cubes  par  un  drain 
en  verre  après  fermeture  du  ventre  (Kolb). 

Pfannenstiel  et  Hœhne  trouvent  l’action  préventive  plus 
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certaine  si  l’injection  a  eu  lieu  un  ou  quatre  jours  avant  l’opé¬ 
ration.  Voici  comment  la  pratique  Hœhne  (AA"  Congrès  de  la 
Soc.  ail.  de  chir.,  18-22  avril  igii)  :  trois  ou  quatre  jours 
avant  l’opération,  on  pratique,  sous  anesthésie  locale,  une 
netite  incision  de  la  peau  par  où  on  enfonce  une  aiguille 
mousse  dans  le  péritoine.  On  injecte  dans  la  séreuse  d  abord 

10  centimètres  cubes  de  solution  de  novocaïne,  puis  5o  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  camphrée  à  i/ioo. 

On  pourrait,  par  ces  méthodes,  craindre  deux  ordres  de 
complications  :  les  embolies,  l’intoxication  par  le  camphre; 
ni  l’une  ni  l’autre  n’ont  été  observées  chez  l’homme. 

Hœhne,  au  cours  d’expériences  sur  les  lapins  à  la  suite 
d’une  injection  de  20  centimètres  cubes  d’huile  de  sésame,  a 
vu  une  embolie  pulmonaire  mortelle,  mais  on  n’en  a  jamais 
signalé  avec  l’huile  camphrée. 

Pour  l’intoxication,'  elle  semble  peu  à  redouter  puisque, 
d’une  part,  les  voies  d’absorption  sont  rapidement  obstruées, 
et,  d’autre  part,  il  semble  qu’on  s’était  exagéré  beaucoup  celte 
toxicité,  on  n’hésite  plus,  depuis  quelques  années,  à  l’em¬ 
ployer  à  des  doses  énormes.  Dans  la  pneumonie  (Seibert, 
Oppenheim  et  Grépin,  etc.),  on  a  injecté,  chaque  jour,  jus¬ 
qu’à  4  et  5  grammes  de  camphre  par  voie  sous-cutanée.  Nous 
verrons  que  Baudet  a  élevé  cette  dose  à  10  grammes  par  jour 
dans  la  péritonite  [F.  Baudet  (de  Toulouse).  Emploi  de  l’huile 
camphrée  en  chirurgie,  Province  méd.,  28  mars  191 1]- 

En  tout  cas,  on  n’a  jamais  observé  d’inconvénient  par  l’in¬ 
jection  d’huile  camphrée  dans  le  péritoine  chez  l’homme. 

Il  nous  reste  à  voir  comment  peuvent  s’expliquer  les  bons 
résultats  observés  par  son  emploi. 

Tout  d’abord,  après  les  expériences  concluantes  de  Glimm 
qui  concordent  absolument  avec  ce  qu’on  observe  en  clinique, 

11  est  certain  que  l’absorption  des  produits  toxiques  par  la 
séreuse  est  considérablement  diminuée.  Mais  cette  action 
principale,  capitale,  n’est  pas  la  seule.  Il  est  possible  que 
l’huile  provoque  une  réaction  péritonéale  (Hœhne)  et  qu’elle 
possède  une  action  microbicide  légère  (Glimm,  Pfannenstiel) 
qui  est  plus  marquée  pour  l’huile  camphrée. 

Le  camphre  est  aussi  un  tonique  général  et  un  tonique  car¬ 
diaque  puissant.  C’est  ce  qui  a  engagé  Baudet  (de  Toulouse) 
à  donner,  en  injections  sous-cutanées  aux  péritonites  graves, 
100  centimètres  cubes  d’huile  camphrée  à  lo/ioo  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

En  plus,  Borchard  l’a  signalé,  et  Vignard  et  Arnaud  y 
insistent,  les  malades,  dans  le  péritoine  desquels  on  a  injecté 
de  l'huile,  ne  font  pas  d’occlusion,  ils  émettent  des  gaz  et 
vont  facilement  à  la  selle.  Ainsi  se  trouve  supprimée  la  ré¬ 
sorption  si  toxique  du  contenu  intestinal. 

Vignard  et  Arnaud  attribuent  cette  action  à  l’aspect  lisse,  à 
cette  absence  parfaite  d’adhérences  constatée  à  l’autopsie. 
Cette  action  pourrait  être  nocive  s’il  s’agissait  d’une  collec¬ 
tion  localisée,  mais  il  s’agit  ici  de  péritonites  généralisées  ou 
en  voie  de  généralisation;  et  le  drainage  de  la  cavité  n’aura 
qu’à  gagner  à  cette  absence  complète  d’adhérences. 

En  terminant,  il  faut  bien  spécifier  que  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  ne  constitue  pas,  à  elle  seule,  un  traitement  de  la  péri¬ 
tonite,  mais  un  simple  adjuvant,  un  complément  heureux  ai 
autres  armes  que  le  chirurgien  possédait  déjà  pour  lutter 
contre  le  mal,  et  qu’il  ne  devra  aucunement  négliger  d’e: 
ployer  dans  tous  les  cas.  m.  lance. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  19  MAI  I911) 

Traitement  du  tabes  et  de  la  syphilis  nerveuse  par  l’ar- 
senobenzol.  —  MM.  Sicard  et  Marcel  Bloch  ne  s’adressent 
plus,  dans  le  traitement  à  l’arsenobenzol,  qu’à  l’injection 
intraveineuse,  et  recommandent  de  n’employer,  au  cours  du 
tabes,  que  de  petites  doses  du  médicament.  Chez  l’homme, 
on  ne  dépassera  pas  le  taux  de  3o  centigrammes,  et  chez  la 
femme  celui  de  20  centigrammes.  Ces  injections  ne  compor¬ 
teront  pas  plus  de  i5o  à  200  centimètres  cubes  de  sérum 
véhicule;  elles  seront  faites  en  série,  cinq  à  six  environ,  cha¬ 
cune  d’elles  espacée  de  la  précédente  d’une  dizaine  de  jours 
environ.  Dans  ces  conditions,  on  ne  note  aucune  réaction 
fâcheuse  consécutive  ni  phénomènes  anaphylactiques. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  la  répétition  de  ces 
petites  doses.  Ils  mentionnent  leur  efficacité  au  cours  de  la 
syphilis  chronique  des  centres  nerveux,  et  la  supériorité  du 
traitement  arsenical  ainsi  compris  sur  le  traitement  mercu¬ 
riel,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  lésions  locales  que  de 
l’état  général. 

L’arsenobenzol  agira  surtout  efficacement  chez  les  syphili¬ 
tiques  nerveux  présentant  une  lymphocytose  rachidienne 
abondante,  en  dehors  cependant  des  cas  de  paralysie  générale 
qui  se  sont  toujours  montrés  réfractaires. 

Pour  juger  des  résultats  thérapeutiques  de  cette  cure,  le 
contrôle  clinique  est  supérieur  au  contrôle  histologique  lym¬ 
phocytaire  du  liquide  rachidien. 

Estomac  biloculaire  d’origine  syphilitique.  Guérison  par 
le  traitement.  Contrôle  radiologique.  —  MM.  Béclère  et 
Bensauue  rapportent  l’histoire  d’un  malade  âgé  de  cinquante- 
quatre  ans,  atteint  de  troubles  gastriques  graves  avec  amai¬ 
grissement  et  grande  faiblesse;  il  présentait  un  tel  état  de 
cachexie  qu’on  croit  à  l’existence  d’un  cancer.  L’examen  du 
suc  gastrique  montre  une  hypopepsie  légère,  l’examen  des 
fèces  ne  révèle  pas  la  présence  du  sang.  L’examen  radiolo¬ 
gique  montre  un  estomac  biloculaire,  la  poche  supérieure 
semble  remplie  par  le  bismuth  qui  ne  passe  dans  la  poche 
inférieure  qu’environ  trois  quarts  d’heure  après.  Une  inter¬ 
vention  chirurgicale  est  décidée,  mais  auparavant  on  essaie 
le  traitement  spécifique.  Aussitôt  on  voit  les  troubles  gas¬ 
triques,  l’amaigrissement  diminuer;  le  malade  reprend  des 
forces  ;  au  bout  de  quatre  mois  et  demi,  il  avait  augmenté  de 
1 1  kilos,  en  même  temps  que  la  communication  entre  les  deux 
poches  devenait  de  plus  en  plus  facile.  Aujourd’hui  il  est 
complètement  guéri.  Une  dernière  radiographie  ne  laisse 
plus  voir  qu’une  ébauche  de  biloculation  et  le  bismuth  rem¬ 
plit  immédiatement  tout  l’estomac.  Jointe  à  quelques  autres 
relevées  dans  la  littérature,  cette  observation  autorise  la  des¬ 
cription  d’une  nouvelle  forme  de  syphilis  gastrique  ;  l’esto¬ 
mac  biloculaire  d’origine  syphilitique. 

Symptomatologie  de  l’ulcère  vrai  du  duodénum.  — 
M.  Œttinger,  comme  M.  Mathieu,  croit  que  TulcèVe  décrit 
par  les  chirurgiens  anglo-américains  comme  ulcère  duodénal 
doit  être  considéré  comme  un  ulcère  juxta-pylorique  ou 
pyloro-duodénal;  les  symptômes  qu’il  provoque  sont  ceux 
iDien  connus  de  l’ulcère  juxta-pylorique  avec  spasme  pylorique 
et  hypersécrétion. 

De  l’étude  clinique  de  quatre  cas  d’ulcère  vrai  du  duodé¬ 
num,  c’est-à-dire  d’un  ulcère  situé  à  distance  de  l’anneau 
pylorique,  à  i,  2  ou  3  centimètres,  reconnus  et  diagnostiqués 
tels  chirurgicalement,  l’auteur  croit  qu’on  peut  essayer  d’en 
établir  la  symptomatologie.  A  côté  de  cas  absolument  latents 
ou  ne  se  manifestant  que  par  une  hémorragie  ou  une  perfora- 
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tion,  les  autres  peuvent  se  reconnaître  à  divers  ordres  de 
symptômes  :  les  douleurs  sont  généralement  intermittentes, 
surviennent  par  crises  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines  de  durée  avec  des  périodes  de  calme;  elles  sont  tar¬ 
dives,  surviennent  cinq  à  six  heures  après  les  repas,  surtout 
dans  la  nuit.  Elles  siègent  à  l’épigastre,  mais  avec  prédomi¬ 
nance  manifeste  du  côté  droit,  dans  la  région  vésiculaire  qui 
est  douloureuse  à  la  palpation,  et  elles  irradient  surtout  à 
droite  spug  Jes  fausses  côtes  et  dans  la  région  lombaire  ;  par¬ 
fois,  c’est  dans  le  voisinage  de  la  fosse  iliaque  que  le  malade 
déclare  ressentir  les  douleurs,  sans  que  celle-ci  soit  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation.  Les  vomissements  sont  assez  rarement 
observés  ou,  s’ils  existent,  ils  ne  sont  pas  alimentaires,  mais 
constitué^  par  du  liquide  acide,  du  suc  gastrique. 

L’hémorragie  intestinale  n’est  pas  constante  et  n’a  été  ob¬ 
servée  qu’une  fois  sur  quatre  cas  ;  quant  aux  hémorragies 
occultes,  elles  sont  moins  fréquemment  constatées  que  dans 
rnlcère  de  l’estoniac,  probablement  parce  que,  situé  dans 
une  région  de  passage,  l’ulcère  du  duodénum  est  moins  en 
contact  permanent  ayec  les  matières  alimentaires. 

L’exploration  de  l’estomac  dénote  l’absence  de  grande 
hypersécrétion  et  de  stase  alimentaire,  mais  une  forte  hyper¬ 
chlorhydrie. 

L’examen  radioscopique  montre  également  l’absence  de 
distension  de  l’estomac,  la  rareté  relative  des  contractions 
péristaltiques,  et  ce  fait  que  la  région  pyloro-duodénale 
semble  retenue  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du 
flanc  de  la  troisième  lombaire. 

C’est  avec  la  lithiase  vésiculaire  que  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  le  plus  difficile,  et  il 'est  souvent  délicat  à  poser 
quand  on  voit,  comme  c’est  parfois  le  cas,  survenir  une 
poussée  d’ictère,  même  en  l’absence  de  tout  calcul  biliaire. 

Les  quatre  cas  que  M.  (Ettinger  a  observés  ont  été  opérés 
par  MM.  Ricard  et  Labeyet,  depuisla  gastro-entérostomie, tous 
les  symptômes  ont  disparu  et  les  malades  se  portent  bien, 
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Recherches  cliniques  sur  la  fonction  évacuatrice  de 
l’estomac  dans  des  conditions  normales  et  pathologiques. 

(S.  Kjîmp.  Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la 
nutrition,  février  ipu.) —  Les  recherches  qui  suivent  ont 
été  entreprises  après  absorption  du  repas  d’épreuve  de  Bau- 
get  (modifiant  celui  d’Ewald  et  de  Leube-Riegel),  complété 
par  Faber  :  ce  repas  comporte  200  centimètres  cubes  de 
bouillie  d’avoine,  5q  grammes  de  viande  de  veau  hachée  et 
cuite,  deux  morceaux  de  pain  blanc  avec  beurre,  huit  pru¬ 
neaux  secs  et  une  petite  cuillerée  de  compote  d’airelles. 

L’auteur  a  d’abord  étudié  à  la  suite  de  l’absorption  de  ce 
repas,  la  fonction  évacuatrice  d’un  estomac  normal  :  l’évacua¬ 
tion  se  fait  généralement  en  trois  ou  cinq  heures  ;  l’évacua¬ 
tion  des  petits  débris  alimentaires  macroscopiques  s’accom¬ 
plit  dans  la  sixième  heure;  enfin  l’évacuation  des  débris 
microscopiques  persiste  jusque  pendant  dou^e  heures. 

Dans  Festomac  pathologique,  la  rétention  ou  évacuation 
retardée  est  un  phénomène  très  fréquent  mais  variable  sui¬ 
vant  les  cas  :  elle  est  surtout  marquée  dans  le  cancer  de 
l’estomac,  un  peu  moins  dans  l’ulcère  de  l’estomac.  D’autre 
part  cette  évacuation  retardée  ne  se  produisait  qu’.exceptipn- 
nellement  au  cours  des  maladies  intestinales  et,  au  cours  des 
affections  gastriques,'  elle  serait  surtout  évidente  dans  les 
affections  franchement  organiques, 

L’auteur  étudie  ensuite  les  variations  de  fa  petite  ritenfion  ; 
sous  ce  nom  il  faut  entendre  la  constatation  d’une  toute  petite 
quantité  d’aliments  retrouvés  daps  l’estomas  à  jeun;  des  mul¬ 
tiples  recherches  que  l’auteur  a  effectuées  relatives  a  cette 


petite  rétention,  il  résulte  quç  k  valeur  de  ce  symptôme  est 
à  peu  près  la  même  que  celle  de  k  grande  rétention  et  s’ ob¬ 
serve  dans  les  mêmes  conditions  que  celle-ci  ;  la  petite 
rétention  ne  serait  pas  due  à  une  insuffisance  dé  k  fonction 
motrice  de  l’estomac,  mais  à  une  altération  pathologique  de 
k  muqueuse  rendant  difficile  l’élimination  de  petits  débris 
alimentaires.' 

Quant  à  k  rétention  microscopique  sa  constatation  pe 
paraît  pas  être  d’une  grande  importance,  si  toutefois  sops  ce 
nom  on  ne  confond  pas  k  petite  rétention  avec  la  véritable 
micro-rétention  ou  rétention  microscopique. 

L.  BABONNEIX. 

Infection  typhique  atteignant  seulement  la  vésicule 
biliaire.  (Walter  G.  Elnier,  Archives  of  Pediatrics, 
mars  1911,  vol.  xxviii,  n°3,  p.  216-217.)—  Cette  observation 
très  intéressante  concerne  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  fit 
pendant  huit  jours  de  k  fièvre  atteignant  progressivement  39°  4 
et  s’y  maintenant  avec  des  oscillations.  On  trouva  comme 
unique  lésion  une  grosse  vésicule  biliaire  distendue,  très  dou¬ 
loureuse  et  facilement  accessible  à  k  palpation.  L’enfant  n’est 
pas  malade,  elle  est  affamée,  n’a  aucune  apathie,  et  son  intelli¬ 
gence  est  conservée.  Le  neuvième  jour  de  l’affection,  la  vésicule 
s’évacue  dans  l’intestin,  et  k  douleur  disparaît.  La  tempéra¬ 
ture  redevient  normale,  on  trouve  trois  taches  rosées  sur 
l’abdomen,  et  on  obtient  une  agglutination  très  nette  avec  une 
dilution  de  i/5o. 

L’auteur  croit  que  cette  infection  typhique  eut  lieu  par  le 
kit,  car  il  observa  d’autres  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  des 
malades  se  fournissant  chez  le  même  laitier.  Il  estime  que 
l’infection  était  limitée  à  k  vésicule  et  n’atteignait  pas  l’intes¬ 
tin  et  s’appuie  sur  k  disparition  complète  des  symptômes 
après  l’évacuation  de  la  vésicule  ;  k  chute  complet^  de  la  tem¬ 
pérature,  l’absence  de  signes  intestinaux,  d’adénopathies,  de 
retentissement  sur  k  rate,  etc. 

L’auteur  signale  l’intérêt  de  ce  cas  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  opératoires  :  craignant  une  ulcération  et  rupture  de  la 
vésicule,  il  se  préparait  à  intervenir  lorsque  l’évaeuatign  spon¬ 
tanée  eut  Heu.  M..  LANCE. 

De  la  cause  des  épistaxis  et  leur  traitement  par  la  digi¬ 
tale.  [Focke  (de  Düsseldorg).  Die  Therap.  der  Gegen.,  ç)heît, 
1910,  pp.  402-406.] —  L’auteur  estime  que  les  épistaxis  sont  ■ 
bien  plus  souvent  le  fait  d’une  cause  générale  que  d’une  affec¬ 
tion  locale;  il  base  ses  dires  sur  un  ensemble  de  120  cas, 
observés  par  lui,  dont  les  deux  tiers,  des  années  1892  à  1898 
à  Langenberg  et  le  dernier  tiers,  depuis  189g,  à  Düsseldorf. 
Gomme  tous  les  rhinologistes,  il  a  observé  des  saignements 
dus  à  un  vaisseau  de  k  partie  antérieure  de  k  cloison  nasale. 

11  estime  que,  dans  k  plupart  des  cas,  il  s’agit  d’une  extrava¬ 
sation  sanguine,  d’une  diapédèse  ;  c’est  un  point  qu’il  a  étu¬ 
dié  particulièrement  dans  un  autre  travail  cité  par  lui.  Dans 
le  jeune  âge  surtout,  les  capillaires  sont  fragiles  et,  par  suite 
d’une  embolie,  un  épistaxis  peut  en  résulter  aisément. 

D’autre  part,  dans  des  tissus  mous,  par  suite  d’une  dilata¬ 
tion  veineuse  et  de  k  pression  du  sang  dans  les  capillaires 
en  résultant,  leur  paroi  peut  aisément  se  rompre.  Parfois  le 
saignement  de  nez  survient  k  nuit,  surtout  après  la  fafigt® 
d’une  longue  marche,  quand  le  tube  digestif  est  embarrassé. 
L’auteur  n’a  observé  qu’un  petit  nombre  de  cas  causés  par  des 
tumeurs  intra-nasales.  Bien  souvent,  il  est  le  résultat  de  com¬ 
pression  du  cou  ou  de  k  poitrine,  causée  par  les  vêtements, 
de  mauvaises  digestions,  ballonnement  du  ventre,  chez  les 
cardiaques,  les  artério-scléreux  et  dans  k  péphrite  chronique. 
Le  groupe  des  chlorotiques  est  par  tous  reconnu  comme  cek* 
qui  donne  k  plus  gros  cpntjnggnt  d’épistaxis. 

L’auteur  préfère  le  tamponnement  à  k  gaz?)  à  k  cautérL  . 
sationet,  Qçr&me  traitement  médical,  il  conseille,  s’il  y  a  cons¬ 
tipation,  un  laxatif,  un  régime  de  légumes,  de  fruits,  lai* 
malt. 
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Sur  les  120  cas  observés  par  lui,  il  eu  a  soigné  84  par  la  | 
digitale,  excepté  chez  les  sujets  congestifs,  chez  lesquels  il  a  j 
employé  le  chlorure  de  calcium.  Sur  3i  des  cas  traités  par  la  j 
digitale,  il  o’a  pas  pu  suivre  l’observation.  Il  a  pu  le  faire 
pour  les  53  autres  (aS  hommes  et  a8  femmes).  Il  administre 
de  préférence  l’infusion  de  feuilles  de  digitale  de 

feuilles,  dose  moyenne)  prises  deux  ou  trois  jours  de  suite  ; 
à  cette  dose,  il  n’a  vu  aucun  trouble  gastrique.  Deux  malades 
succombèrent,  l’un  par  liémophylie  du  nez,  des  oreilles,  de  la 
muqueuse  buccale  et  de  la  peau  ;  l’autre  à  la  suite  de  sept  épis¬ 
taxis  abondantes.  L’auteur,  en  terminant,  dit  avoir  parcouru 
la  littérature  à  propos  du  traitement  par  la  digitale  qu  il  pré¬ 
conise  et  a  pu  constater  que  ce  traitement  contre  les  hémor^^ 
ragies  était  déjà  très  employé  dans  les  deux  tiers  du  sièck 
précédent.  p-  viollet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Zona  pectoral  pendant  la  convalescence  d’une  pleurésie 
tuberculeuse  avec  épanchement.  (G.  Schbeibeb.  Arch.  de 
Méd.  des  Enf.,  janvier  igii).  —Les  relations  du  zona  et  de 
la  tuberculose  ont  été  signalés  dès  j863  par  Barensprung  ;  le 
zona  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculose, 
mais  surtout  à  la  période  avancée  :  il  a  été  signalé  cependant 
comme  symptôme  prémonitoire  :  il  succède  surtout  à  une  lé,, 
sion  pulmonaire  et  se  localise  de  préférence  au  niveau  du  tho¬ 
rax  ;  cependant  même  au  cours  de  tuberculose  pulmonaire 
il  peut  apparaître  en  d’autres  points  du  corps.  Cette  asso¬ 
ciation  tuberculose  et  zona  s’observe  spécialement  chez  l’en¬ 
fant. 

L’auteurrapporte  une  observation  de  zona  apparu  du  meme 
coté  qu’un  épanchement  pleurétique  (la  cuti-réaction  fut  po¬ 
sitive.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  des  lymphocy¬ 
tes  avec  quelques  polynucléaires  difformes). 

A  propos  de  ce  cas  l’auteur  discute  la  pathogénie  spéciale  de 
ce  type  de  zona  :  s’agit-il  de  lésions  toxiques  tuberculeuses 
intéressant  le  système  nerveux  central  ou  périphérique,  ou 
d’un  simple  trouble  trophique  consécutif  à  une  névrite  par 
englobement  des  nerfs  intercostaux  dans  les  adhérences 
pleurales?  C’est  cette  hypothèse  que  l’auteur  semble  préférer, 
réserves  faites  néanmoins  sur  la  fréquence  de  l’extériprisa- 
lion  clinique  fréquente  d’une  tuberculose  méconnue,  par  une 
éruption  zostérienne.  l.  uabonneix 

Note  sur  la  topographie  périvasculaire  de  la  tuberculose 
intestinale  dans  le  premier  âge.  [M.  Péhu  (de  Lyon).  Arch. 
de  Méd.des  Enf.  ,  janvier  igi  i .]  —  Les  lésions  engendrées  par  le 
bacille  de  Koch  se  groupent  très  étroitement  autour  des  vais¬ 
seaux  sanguins  :  aussi  peut-on  dire  que  dans  la  règle  la  tuber¬ 
culose  intestinale  des  enfants  du  premier  âge  est  à’origine  hé¬ 
matique. 

Les  phénomènes  paraissent  s’enchaîner  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  les  bacilles  venus  par  voie  sanguine  colonisent 
d’abord  sous  la  tunique  pérjtonéale  ;  puis  lorsque  le  tubercule 
cru  est  constitué  il  se  fait  une  pénétration  dans  l’intérieur 
même  de  la  paroi  instestinale.  L’ulcération  se  constitue  lors¬ 
que  le  tubercule  vient  faire  saillie  sous  la  muqueuse  et  qu’il 
crée  une  perte  de  substance  à  moins  qu’on  ne  doive  incrimi- 
miner  l'ischémie  produite  par  l’artérite  oblitérante. 

Bien  plus  que  la  voie  intestinale,  c’est  la  voie  aérmnné  qui 
est  le  lieu  d'inoculation.  Du  poumon  et  des  ganglions  trachiîo- 
bronchiques  les  bacilles  pénètrent  dans  l’économie  :  il  s’ensuil. 
une  bacillémie  dont  la  conséquence  peut  être  une  tubercu¬ 
lose  intestinale.  L.  BABONNEJX. 

Note  sur  l’auscultation  des  souffles  pulmonaires.  Don¬ 
nées  comparées  de  l’ai^scultation  sthétoseopique  (auscul¬ 
tation  dissociée).  (MM.  Weill  et  Mouhiquand.  La  Pédiatrie 
PWique,  i5  sept,  igio.)  La  comparaison  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’auscultation  auriculaire  et  par  Pausculta- 
tion  sthétoseopique,  dans  l'analyse  des  souffles  pulmonaires  et 


de  leur  propagation,  est  du  plus  haut  intérêt,  surtout  chez 
l’enfant. 

Chez  l’enfant,  en  eSet,  très  souvent  le  souffle  paraît  se  pro¬ 
pager  dans  l’hémithorax  sain,  si  l’on  ausculte  directement 
avec  l’oreille,  alors  que  l’auscultation  au  sthétoseope  permet 
très  exactement  de  losaliser  le  souffle  au  niveau  de  son  foyer 
de  production. 

L’oreille  largement  appliquée  sur  le  thorax  recueille,  non 
■seulement  les  bruits  de  la  région -auscultée,  mais  aussi  tous 
les  bruits  voisins  transmis  par  le  poumon  ou  par  la  paroi 
thoracique. 

Le  sthétoseope,  au  contraire,  fait  le  triage  de  tous  ces 
bruits;  il  ne  transmet  que  des  bruits  nés  au  niveau  du  foyer, 
en  face  duquel  se  trouve  son  pavillon,  et  ne  transmet  pas  les 
bruits  voisins. 

Grâce  à  cette  auscultation  dissociée,  les  auteurs  ont  pu 
arriver,  dans  une  observation  qu’ils  rapportent,  à  une  locali¬ 
sation  très  précise  de  foyers  de  broncho-pneumonie,  dent 
l’exactitude  fut  vérifiée  à  l’autopsie.  l.  babonneix. 

CmitüRGIE 

Néphro-uretérectomie-  (Hoxvard  Lilienthae.  Ann.  surg., 
vol.  LUI,  n“  4,  avril  ign,  p.  521-524.)  —  Le  traitement  du 
moignon  d’uretère  après  néphrectomie  pour  tuberculose  n'est 
guère  en  conformité  avec  les  principes  chirurgicaux  actuels. 
Les  méthodes  diffèrent  avec  chaque  chirurgien,  mais  elles 
sont  toutes  insuffisantes.  Seule,  l’uretérectomie  totale  est 
satisfaisante.  On  n’y  a  pas  toujours  recours,  parce  que  l’pn 
ne  veut  point  prolonger  l’opération.  Lilienthal  se  sert  d’une 
méthode  très  simple  et  très  rapide. 

Après  néphrectomie  lombaire,  l’uretère  est  attiré  au  dehors, 
enveloppé  dans  une  compresse  de  gaze;  une  ligature  est 
passée  autour  et  une  sonde  élastique  uretérnle  à  bout  olivaire 
est  introduite  dans  sa  lumière,  et  la  plaie  lombaire  est  fermée 
avec  drainage.  Incision  iliaque,  3  centimètres  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  longue  de  4  à  6  centimètres. 
Décollement  au  doigt  du  péritoine,  (L’uretère  est  tbès  facile¬ 
ment  trouvé.  On  tjre  sur  le  bout  supérieur,  ce  qui  ramène 
facilement.  Par  en  bas  on  le  suit  Jusqu’à  la  vessie.  Cela  se  fait 
très  rapidement  et  ne  nécessite  pas  l’incision  énorme  de  la 
néphro-uretérectomie  habituelle.  F.  gabdneb. 

OTO-R  HINO-LAR  YNG  OL  O  GIE 

Courants  de  haute  fréquence  en  oto-rhino-laryngologie. 
(A.  Castex.  Soc.  franc,  oto-rhino-laryng.,  ii  mai  1911,)  — 
Dans  les  ozènes  la  méthode  a  échoué  trois  fois  et  réussi  sept 
fois.  Naturellement  elle  se  montre  d’antant  plus  efijoace  que 
l’affection  est  peu  ancienne  et  d’un  faible  degré.  Il  serait  inu¬ 
tile  d’y  recourir  dans  les  rhinites  très  atrophiques. 

Quand  elle  doit  réussir,  le  mieux  se  montre  dès  les  trois  ou 
quatre]  premières  séances.  Ensuite  tous  les  troubles  caracté¬ 
ristiques  s’atténuent.  Les  croûtes  n’ont  plus  de  mauvaise 
odeur  et  sont  remplacées  par  du  muço-pus  faiblement  adhé- 

II  ne  faut  pas  prolonger  feg  séançes  au  delà  de  douze  ou 
quinze,  car  fa  muqueuse  s’endolorit  au  point  de  ne  plus  sup¬ 
porter  l’excitateur. 

Pour  les  rhinorrhées  l’auteur  a  eu,  contre  un  cas  incertain, 
quatre  succès,  alors  que  les  autres  moyens  communs  avaient 
échoué. 

Les  résultats  sont  plus  rapides  que  pour  l’qjiène.  Qès  les  pre¬ 
mières  séances,  l’époulement  et  les  éternuements  diminuent. 
Le  courant  agit  probablement  ici  par  son  effet  hypotensif. 

Pour  les  oreilles  pas  de  résultats,  même  contre  les  bour¬ 
donnements.  Est-ce  parce  que  le  cQUrBPt  ügit  trop  à  distanee 
sur  les  altérations  scléreuses  ? 

I  En  résumé,  d’après  ces  observations,  les  courants  de  hante 
j  fréquenee  sont  inefficaces  dans  îgg  otO§QlérÇses,  utiles  daPS 
]  Tozène  et  très  recommandables  dans  les  rhiBQrfhèes, 

I  ,  L.  gayabd. 
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THÉRAPEUTIQUE 

La  défense  de  l’organisme  et  le  rôle  des  leucocytes  dans 
les  cures  thermales.  (L.  Salignat.  Soc.  de  thérap.,  séance 
du  26  avril  ign.)  —  Se  basant  sur  les  résultats  obtenus  et 
sur  diverses  phases  d’hypoleucocytose  et  d’hyperleucocytose 
observées,  l’auteur  émet  l’hypothèse  que  les  cures  thermales 
agissent  sur  l’état  général  surtout  par  action  dynamique. 

Les  eaux  minérales  seraient  des  médicaments,  doués  d’une 
énergie  très  particulière  et  capables  de  transmettre  cette  éner¬ 
gie  aux  cellules  affaiblies  de  l’organisme  par  l’intermédiaire 
des  leucocytes. 

M.  Salignat  indique  que  le  résultat  des  cures  thermales  est 
l’augmentation  de  la  phagocytose.  L.  gayahd. 


JURISPRUDENCE 


LA  LOI  SUR  LES  RETRAITES  OUVRIERES 
ET  LES  MÉDECINS 

Loi  du  5  avril  1910.  Décret  du  25  mars  1911. 

Un  certain  nombre  de  médecins  nous  ont  écrit  pour 
nous  demander  quelles  étaient  les  obligations  que  leur 
créait  la  nouvelle  loi  des  retraites  et  pour  quelles  personnes 
ils  devaient  verser. 

L’étude  pratique  de  cette  loi,  dans  les  parties  essentielles 
qui  les  intéressent  plus  particulièrement,  peut  se  diviser  en 
trois  parties  :  la  première  comportera  des  généralités  concer¬ 
nant  le  médecin  en  tant  que  patron,  la  seconde  étudiera  des 
points  particuliers,  et  la  troisième  sera  consacrée  au  rôle  du 
médecin  dans  l’application  de  la  loi. 

§  I.  Généralités.  —  L’article  premier  de  la  loi  du  5  avril 
1910  dispose  que  les  salariés  des  deux  sexes,  de  l’industrie  et 
du  commerce,  des  professions  libérales  et  de  l’agriculture, 
les  serviteurs  à  gages  bénéficient  d’une  retraite  de  vieillesse. 
Ainsi  donc,  non  seulement  les  domestiques  mais  aussi  les 
employés  de  clinique  ou  de  maison  de  santé  sont  assujettis. 
Ils  le  sont  obligatoirement,  s’ils  sont  âgés  de  moins  de 
soixante-cinq  ans  et  s’ils  gagnent  3  000  francs  au  plus  (loi, 
art.  5  et  10). 

Les  patrons  doivent  verser  par  an  la  contribution  sui¬ 
vante  ;  9  francs  pour  un  homme,  6  francs  pour  une  femme  et 
4  fr.  5o  pour  les  mineurs  au-dessous  de  dix-huit  ans,  soit  par 
journée  de  travail,  3,  2  centimes  et  i  centime  5  millimes;  la 
contribution  de  l’employeur  reste  exclusivement  à  sa  charge 
toute  convention  contraire  étant  nulle  de  plein  droit  (loi, 
art.  2).  La  constatation  de  cette  contribution  patronale  se  fait 
par  des  timbres  mobiles  apposés  par  le  patron  sur  une  carte  , 
à  ce  destinée.  En  ce  qui  concerne  le  versement  du  salarié,  la 
loi  prévoit  deux  façons  de  procéder.  Si  le  salarié  ne  donne 
aucune  indication,  le  patron  prélève  sur  son  salaire,  lors  de 
chaque  paye,  le  versement  de  cet  assuré  et  appose  sur  sa 
carte  les  timbres  destinés  à  le  constater  (système  du  pré¬ 
compte).  Mais  le  salarié  peut  choisir  un  autre  mode  de  verse¬ 
ment  :  il  peut,  lorsqu’il  est  membre  d’une  société  de  secours 
mutuels  ou  d’une  caisse  autorisée,  verser  le  montant  de  son 
assurance  à  cette  société  ou  cette  caisse.  Dans  ce  cas,  à  chaque 
paye,  l’assuré  présentera  sa  carte,  sur  laquelle  figurera  le 
nom  de  l’établissement  qui  percevra  sa  cotisation,  à  son  pa¬ 
tron,  et  celui-ci  y  apposera  les  timbres  de  la  contribution 
patronale,  sans  faire  alors  de  prélèvement  (loi,  art.  3  j  décret, 
art.  33  et  suiv.).  Les  caisses  où  les  assurés  pourront  avoir 
leur  compte  individuel  sont  :  la  caisse  nationale  des  retraites 
pour  la  vieillesse,  les  sociétés  ou  unions  de  sociétés  de 
secours  mutuels,  les  caisses  départementales  ou  régionales 
de  retraites,  les  caisses  patronales  ou  syndicales  des  retraites, 
les  caisses  de  syndicats  de  garantie  liant  solidairement  les 


patrons  adhérents  pour  l’assurance  de  la  retraite,  les  caisses 
de  retraites  de  syndicats  professionnels  (loi,  art.  14). 

11  se  peut  que  le  patron  utilise  les  services  de  son  salarié 
en  le  faisant  travailler  à  domicile  (lingère),  ou  même  en 
l’employant  d’une  façon  intermittente  (femme  de  ménage  ou 
frotteur).  Les  salariés  intermittents  sont  ceux  qui  quittent  un 
employeur  pour  aller  travailler  chez  un  autre,  puis  chez  un 
autre,  et  ainsi  de  suite,  qui  reviennent  ensuite  chez  chacun 
de  ces  patrons  d’une  façon  périodique.  Dans  ces  cas,  les  ver¬ 
sements  obligatoires  des  assujettis  et  les  contributions  pa¬ 
tronales,  calculés  pour  ceux  qui  travaillent  à  domicile  à 
I  p.  100  et  pour  les  salariés  intermittents  au  taux  de  l’art.  2  de 
la  loi,  sont  dus  pour  tout  paiement  de  salaire;  toutefois,  lors¬ 
qu’il  est  constaté  par  les  timbres  ou  mentions  apposés  sur  la 
carte  d’un  salarié  que,  pour  l’année  de  la  validité  de  la  carte, 
l’ensemble  des  contributions  patronales  déjà  versées  a  atteint 
soit  9,6  ou  4  fr.  5o,  les  employeurs  n’effectuent  plus  de  pré¬ 
lèvement  et  ne  payent  plus  leur  contribution  jusqu’à  la  fin  de 
l’année  (décret,  art.  3o). 

Les  employeurs  sont  également  tenus  de  verser  leur 
cotisation,  même  en  faveur  de  ceux  qui,  justifiant  être  déjà 
adhérents  à  une  société  de  secours  mutuels,  ou  avoir  con¬ 
tracté  un  engagement  pour  l’achat  d’une  habitation  à  bon 
marché  ou  d’une  petite  propriété  (champ  ou  jardin),  auront 
été  autorisés  à  continuer  à  appliquer  à  ces  œuvres  les  ver¬ 
sements  auxquels  ils  sont  tenus  par  la  loi  de  1910  (loi, 
art.  3). 

Les  salariés  étrangers,  travaillant  en  France,  sont  soumis 
au  même  régime  que  les  salariés  français.  Mais  ils  ne  peuvent 
bénéficier  des  contributions  patronales  que  si  des  traités  avec 
les  pays  d’origine  garantissent  à  nos  nationaux  des  avantages 
équivalents.  Les  patrons  apposeront  quand  même,  sur  la 
carte  de  l’étranger,  des  timbres  représentant  cette  contribu¬ 
tion  qui  ira  à  un  fonds  de  réserve  (loi,  art.  1 1).  Les  étrangers 
naturalisés  ne  seront  admis  au  bénéfice  de  la  loi  que  s’ils  l’ont 
été  avant  cinquante  ans.  Il  peut  arriver  que  le  patron  qui  em¬ 
ploie  des  salariés  étrangers,  appose  des  timbres-retraites  sur 
la  carte  de  son  employé.  Le  préfet  doit  alors  prononcer  l’at¬ 
tribution  au  fonds  de  réserve  (décret,  art.  168). 

Le  patron  peut  employer  des  salariés  dont  la,  pension  est 
déjà  liquidée  (voir  loi,  art.  5  et  9,  et  décret,  art.  i43)  et  qui, 
par  conséquent, ne  font  pas  de  versements,  il  est  tenu  cepen¬ 
dant  de  verser  sa  contribution.  Elle  ira  également  au  fonds  de 
réserve  (loi,  art.  11). 

Les  versements  dus  par  les  patrons  dans  ce  dernier  cas  sont 
effectués  à  la  fin  de  chaque  mois,  à  la  caisse  du  percepteur.  La 
déclaration  produite  à  l’appui  du  versement  indique  les  noms  et 
prénoms  des  salariés  dont  l’emploi  motive  le  versement,  ainsi 
que  la  date  à  laquelle  cet  emploi  a  eu  lieu  (décret,  art.  167). 

Ces  deux  dernières  mesures  ont  pour  but  de  ne  pas  donner 
une  prime  à  la  main-d’œuvre  étrangère,  ou  aux  vieillards  déjà 
pourvus  de  pension. 

Signalons  encore  ces  dernières  dispositions  générales.  Les 
retraites  et  allocations  acquises  en  vertu  de  la  loi  sont  inces¬ 
sibles  et  insaisissables,  si  ce  n’est  au  profit  des  établissements 
publics  hospitaliers  pour  le  payement  du  prix  des  journées 
du  bénéficiaire  de  la  retraite  admis  à  l’hospitalisation,  sauf 
en  ce  qui  concerne  les  allocations  en  cas  de  décès  (loi,  art.  21). 
Les  certificats  et  toutes  autres  pièces  intéressant  l’application 
de  la  loi  des  retraites  sont  dispensés  de  droits  de  timbre  et 
d’enregistrement  et  délivrés  gratuitement  (loi,  art.  22).  Les 
recours  en  Conseil  d’Etat  auront  lieu  sans  frais  sans  minis¬ 
tère  d’avocat. 

Il  se  peut  que  l’employeur,  par  des  conditions  indépen¬ 
dantes  de  sa  volonté,  ait  été  dans  l’impossibilité  d’apposer  le 
timbre  prescrit.  Il  pourra  alors  se  libérer  de  la  somme  à  sa 
charge,  en  la  versant;à  la  fin  de  chaque  mois,  directement  ou 
par  la  poste,  au  greffier  de  la  justice  de  paix  ou  à  l’organisme 
reconnu  par  la  loi,  auquel  serait  affilié  l’assuré.  Tous  les  trois 
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mois,  le  greffier  déposera  les  sommes  par  lui  touchées  à  la 
caisse  des  dépôts  et  consignations  (loi,  art.  a3).  Ces  verse¬ 
ments  de  l’employeur  sont  accompagnés  d’une  déclaration  de 
versement  mentionnant  les  dates  auxquelles  a  eu  lieu  l’emploi 
des  salariés  dépourvus  de  cartes  qui  motive  ce  versement,  les 
noms  et  prénoms  de  ces  salariés  s’ils  s’ont  connus  et  toutes 
les  indications  utiles  pour  constater  leur  identité  le  cas  échéant 
(décret,  art.  170).  Les  employeurs  peuvent  demander  l’attri¬ 
bution  de  ces  versements  à  un  compte  d’assurance.  Ces 
demandes  sont  adressées  au  préfet,  qui  les  transmet  pour 
examen  au  ministre  du  Travail  avec  son  avis;  si  le  ministre 
reconnaît  la  réclamation  fondée,  il  prélève  sur  le  fonds  de 
réserve  les  sommes  réclamées  (décret,  art.  171). 

La  loi  prévoit  pour  ceux  qui  ne  se  conformeraient  pas  aux 
obligations  prescrites  différentes  sanctions.  L’article  23  dis¬ 
pose  que  tout  «  employeur  par  la  faute  duquel  l’apposition 
des  timbres,  prescrite  par  la  loi,  n’aura  pas  eu  lieu,  sera  pas¬ 
sible  d’une  amende  égale  aux  versements  omis, prononcée  par 
le  juge  de  simplepolice,  quel  qu’en  soit  le  chiffre,  sans  préju¬ 
dice  de  la  condamnation,  par  le  même  jugement,  au  payement 
de  la  somme  représentant  les  versements  à  sa  charge,  qui  sera 
portée  au  compte  individuel  de  l’assuré».  L’article  24  contient 
des  sanctions  encore  plus  sévères.  Nous  avons  vu  que  des 
caisses  patronales  pouvaient  être  agréées,  avec  l’autorisation 
du  gouvernement  ;  mais  si  ces  caisses  reçoivent  sans  autorisa¬ 
tion  les  versements,  leurs  administrateurs,  directeurs  ou 
gérants  sont  passibles  d’une  amende  de  100  à  2000  francs 
et  d’un  emprisonnement  de  cinq  jours  à  deux  mois.  Les 
mêmes  peines  sont  applicables  aux  mômes  personnes  qui 
auraient  fraudé  dans  l’encaissement  ou  dans  la  gestion,  sauf 
application  des  dispositions  de  l’article  463  du  code  pénal  et 
de  la  loi  du  26  avril  1891.  Les  mêmes  peines  correctionnelles 
sont  applicables  à  ceux  qui  auront  fait  disparaître  des  cartes 
annuelles  les  timbres  qui  y  étaient  apposés. 

(A  suivre.)  n.  Marcel  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


VARIÉTÉS 


LA  DIMINUTION  DE  LA  NATALITÉ  FRANÇAISE 

La  diminution  de  la  natalité  française  continue  à  s’affirmer 
avec  une  rigueur  implacable.  Dans  quelques  jours  le  Journal 
officiel  va  publier  le  mouvement  de  la  population  en  1910.  Ce 
sera  encore  une  mauvaise  année  à  ajouter  à  tant  d’autres. 

Voici  les  chiffres  qui  seront  publiés  : 


FRANCE  1910 

Nombre  de  mariages .  309289 

—  de  divorces .  18049 

—  de  naissances  vivantes.  .  774358 

—  de  décès .  708777 


Le  docteur  Jacques  Bertillon  commente  cette  statistique 
dans  Le  Temps  du  i8  mai,  et  son  opinion  est  intéressante  à 
rapprocher  de  celles  qu’ont  exprimé,  ici  même,  sur  ce  lamen¬ 
table  sujet  MM.  Gaullieur  l’Hardy  [Gaz.  des  hâpit.,  1911, 
n“  i5,  p.  209)  et  Jayle  [Ibid.,  191 1,  n“  47,  P-  718). 

«  Le  nombre  des  naissances,  dit  M.  Bertillon,  est  prati¬ 
quement  égal  à  celui  des  trois  précédentes  années,  c’est-à- 
dire  qu’on  n’en  avait  jamais  vu  d’aussi  faible  depuis  plus  de 
cent  ans.  En  iSSq,  il  y  a  eu  en  France  i  018000  naissances  et 
ce  chiffre  s’est  à  peu  près  maintenu  juscju’en  1868,  où  il  tombe 
à  984000.  Depuis  1868  jusqu’en  1886,  c’est  par  un  9  que 
commence  notre  chiffre  de  naissances;  dejDuis  1887,  il  se 
réduit  à  899000  et  continue  à  s’écrire  par  un  8  initial  jusqu’en 
1906.  Depuis  quatre  ans,  nous  sommes  tombés  au  chiffre  7  ; 
l’année  19 to  confirme  cette  décadence.  Sans  doute,  un  opti¬ 


miste  entêté  peut  remarquer  qu’il  l’emporte  de  4889  sur  le 
chiffre  de  1909.  L’avantage  est  si  faible  qu’il  ne  mérite  pas 
d'être  mentionné. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  nombre  des  décès.  Il  a  été  extra¬ 
ordinairement  faible  en  1910.  Jamais  on  n’en  avait  vu  si  peu. 
Voilà,  direz-vous,  un  beau  résultat  ! 

Hélas!  quand  on  y  regarde  de  plus  près,  on  est  forcé  de 
reconnaître  qu’il  n’y  a  guère  de  quoi  se  vanter.  S’il  y  a  peu 
de  décès,  cela  tient  en  grande  partie  à  ce  qu’il  n’y  a  plus 
d’enfants  !  En  effet,  il  n’y  a  eu  en  1910  que  90000  décès  d’en¬ 
fants  de  zéro  à  un  an;  si  on  compare  ce  chiffre  à  celui  des 
naissances  (774000),  on  voit  que  cela  représente  une  morta¬ 
lité  de  12  pour  100  enfants.  En  1906,  la  mortalité  était  à  peu 
près  la  même  (i4  p.  100),  mais  comme  il  y  avait  plus  de 
naissances  (il  y  en  avait  807000),  cette  mortalité  produisait 
1 16000  décès,  soit  26000  morts  de  plus  qu’aujourd’hui.  Ainsi 
ne  nous  félicitons  pas  trop  de  la  diminution  du  nombre  des 
décès  infantiles.  Elle  tient  non  pas  à  un  progrès  —  car  les 
chances  de  mort  sont  restées  presque  les  mêmes  —  mais  au 
contraire  à  un  grand  malheur  qui  est  l’abaissement  constant 
de  notre  natalité. 

En  résumé,  l’excès  des  naissances  sur  les  décès  a  été  de 
70681.  L'année  dernière  il  était,  en  Allemagne,  de  884061. 

Il  en  est  à  peu  près  de  même  dans  tous  les  autres  pays  : 
l’Angleterre,  l’Autriche-Hongrie  gagnent  de  même  un  demi- 
million  d’habitants,  et  davantage  encore,  chaque  année.  Tous 
les  pays  grandissent  rapidement  et  de  plus  en  plus  vite  (quoi¬ 
qu’on  dise  assez  souvent  le  contraire),  excepté  nous. 

A  cette  situation  lamentable  quelques  personnes  trouvent 
je  ne  sais  quelle  consolation  à  dire  qu’il  n’y  a  rien  à  tenter 
parce  que  «  on  ne  peut  rien  contre  les  mœurs  ». 

Or,  justement,  les  chiffres  C[ue  nous  venons  de  citer  don¬ 
nent  un  admirable  exemple  du  contraire.  Nous  avons  dit  qu’il 
.y  a  eu,  en  1910,  en  France,  809289  mariages.  L’énormité  de 
ce  chiffre  est  due  au  législateur. 

J'aurai  suffisamment  justifié  l’expression  un  peu  forte  dont 
je  viens  d’user  en  remarquant  que  jamais,  avant  1906,  on 
n’avait  vu  en  France  de  chiffre  aussi  élevé  (excepté  en  i8i3, 
où  le  mariage  était  le  seul  refuge  contre  la  conscription,  et 
excepté  en  1872-1873). 

Or,  c’est  à  la  loi  du  21  juin  1907  qu’est  due  cette  remar¬ 
quable  élévation  du  chiffre  des  mariages.  C’est  ce  que  mon¬ 
trent  clairement  les  chiffres  suivants  : 


NOMBRF.  DES  MARIAGES  CÉLÉBRÉS  EN  FRANCE 

1“  Avant  la  loi  du  21  Juin  1907  : 


igo'-» . 

152890 

141896 

1908 . 

i52386 

148610 

1904 . 

152454 

146267 

1905 . 

i538i2 

148811 

1906 . 

104800 

101687 

1907 . 

1 54 081 

— 

2°  Après  la  loi  du  21  Juin 

>907 . 

1907  : 

160  822 

*908 . 

162  495 

153433 

1909 . 

166294 

i5i657 

'910 . 

166761 

102728 

On  voit  qu  aussitôt  après  la  loi  le  nombre  des  mariages 
s’est  considérablement  relevé. 

Cette  loi  du  21  juin  1907  est  celle  qui  fut  votée,  non  sans 
résistance,  sur  la  proposition  de  l’abbé  Lemire,  pour  simpli¬ 
fier  les  formalités  du  mariage.  Encore  que  cette  loi  soit 
incomplète  et  très  insuffisante,  on  vient  d’en  voir  pourtant  les 
remarquables  effets. 

En  Belgique,  une  loi  de  même  ordre,  mais  beaucoup  moins 
timide  (3o  avril  1896),  a  eu  des  effets  considérables  :  les  ma- 
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riages  sont  devenus  plus  nombreuXj  moins  tardifSj  et  les 
naissances  illégitimes  sont  devenues  plus  rares  au  profit  des 
naissances  légitimes. 

De  même  en  Bavière,  une  loi  analogue  (16  avril  i868)  a  eu 
des  conséquences  importantes  sur  la  natalité  et  sur  l’accrois¬ 
sement  de  la  population. 

Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire  que  le  législateur  est  fatale¬ 
ment  désarmé  contre  un  mal  moral.  Il  n'y  a  aucune  raison 
physiologique  ni  économique  pour  que  la  France  ne  grandisse 
pas  comme  tous  les  autres  pays.  Et  elle  n’a  aucun  motif  pour 
se  résigner  honteusement  au  suicide.  » 

PRATIQUE  MÉDICALE 


COMPOSÉS  ALBUMmiQUES  IODÉS  TOXIQUES 
ET  NON  TOXIQUES 
,  Par  M.  Al,  Briet. 

Il  est  acquis  à  l’heure  actuelle  que  les  composés  albumi¬ 
noïdes  iodés  ont  une  activité  physiologique  élevée  avec  une 
toxicité  inférieure.  A  doses  faibles,  c’est-à-dire  avec  une 
teneur  en  iode  beaucoup  moindre  que  celle  renfermée  dans 
des  quantités  égales  d’iodure  de  potassium,  ces  subtances 
produisent  des  effets  aussi  jouissants  et  plus  rapides. 

Plusieurs  auteurs,  Lortat-Jacob  et  H.  Labbé  en  particulier, 
ont  montré  que  ces  composés  ont  une  grande  affinité  joour  les 
éléments  lymphoïdes  de  l’organisme,  ganglions,  foie,  rate  et 
que  leur  toxicité  peut  être  considérée  comme  nulle.  Mais  tous 
les  iodés  albuminiques  n’ont  pas  ces  propriétés.  Ainsi,  l’iodo- 
thyrine  isolée  par  Baumann  du  corps  thyroïde  des  animaux 
et  de  l’homme  présente  une  toxicité  élevée.  Moins  nette  mais 
encore  appréciable  est  la  toxicité  des  composés  obtenus  par 
l’action  de  l’iode  sur  les  protéines  animales. 

Ce  sont  les  associations  des  halogènes  avec  l’albumine  Amgé- 
tale  qui  représentent  une  grande  énergie  curative  presque 
sans  inconvénients.  L’iodoglidine,  i'arsan,  la  bromogli- 
dine  (i)  sont  à  ce  point  de  vue  des  médicaments  types.  Mais 
ce  n’est  pas  seulement  parce  que  la  protéine  végétale  est  sans 
principes  étrangers  que  ses  combinaisons  sont  aisément 
tolérées,  c’est  surtout  parce  qu  elles  sont  stables  et  que  leur 
métal  est  mis  lentement  en  liberté  dans  l’intestin,  rendant 
impossible  toute  accumulation  dangereuse.  Ce  fait  vient  tout 
récemment  d’être  mis  en  lumière  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  notamment  par  le  professeur  Boruttau. 

Deux  tablettes  d’iodoglidine,  absorbées  par  vingt-quatre 
heures,  c’est-à-dire  deux  fois  cinq  centigrammes  d’iode,  ont 
une  action  lymphagogue,  sécrétoire  et  modificatrice  des 
échanges,  supérieure  à  celle  de  ü,5o  centigrammes  de  Kl  ren¬ 
fermant  cependant  0,40  centigrammes  d’iode. 

La  stabilité  de  l’iodoglidine  et  sa  dissociation  lente 
expliquent  ce  phénomène  ;  l’iode  ionique  se  trouve  en  effet,  mis 
en  liberté  peu  à  peu,  de  telle  sorte  qu’il  tient  constamment 
sous  son  action  physiologique  les  tissus  et  les  cellules,  de  telle 
sorte  aussi,  qu’il  est  totalement  utilisé,  parallèlement  éliminé, 
d’où  une  puissance  iodique  supérieure  sans  intolérance. 

Pour  I’arsan,  il  en  est  de  même  et  l’on  remarque  (Doc¬ 
teurs  Martin  Saint-Laurent,  A'iollet,  Lauribar)  que  celte  asso¬ 
ciation  albuminique  d’arsenic  est  très  rapidement  active 
relevant  en  quelques  jours  la  nutrition  et  l’état  général  sans 
phénomènes  secondaires  d'aucune  sorte. 


La  Cure  solaire  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique, 

par  M.  le  docteur  J.  Malgat  (de  Nice).  In-8  de  Sgo  pages 
avec  fig.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


(i)  Combinaisons  d’I,  As,  Br  avec  la  glidine,  protéine  végétale 
non  coagulée,  obtenue  par  centrifugation  et  naturelle. 


LIVÜES  NOüVEAU.X. 


Les  Nouvelles  Mycoses  (i),  par  les  docteurs 
DE  Beuhmann  et  Gocgerôt. 

Cet  ouvrage  est  une  étude  synthétique  des  nouvelles 
mycoses  ;  il  résume  toutes  les  récentes  recherche.s  auxquelles 
les  auteurs  ont  largement  contribué.  Ils  consacrent  un  pre¬ 
mier  chapitre  à  la  pathologie  générale  des  mycoses,  montrant 
qu’il  n’y  a  entre  les  infections  bactériennes  et  mycosiques  que 
des  diflerences  de  détail.  L’étude  des  réactions  humorales  et 
de  l’immunité  prouve  combien  le  mode  d’action  des  champi¬ 
gnons  est  identique  à  celui  des  bactéries. 

Cherchant  à  démêler  la  confusion  qui  règne  dans  le  groupe 
des  blastomycoses,  les  auteurs  proposent  de  désigner  sous  le 
nom  d’exascoses  «  toutes  les  mycoses  dues  à  des  parasites  de 
«  la  tribu  botanique  des  exoascées  ou  pouvant  leur  être  assi- 
«  milées  ».  Ils  décrivent  sous  ce  titre  les  saccharomycoses, 
parasaccharomycoses,  zymonématoses,  endomycoses,  paren- 
domycoses.  A  côté  du  groupe  des  exascoses  se  place  celui  des 
oidiomycoses  répondant  à  deux  types  :  l’oidiomyse  de  Babès 
et  l’oidiOmycose  de  de  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher. 

D’intéressantes  pages  sont  consacrées  à  la  sporotrichose, 
résumant  brièvement  les  précédentes  recherches  des  auteurs. 
Disséminée  dans  tous  les  pays,  la  sporotrichose  de  de  Beur¬ 
mann  est  une  maladie  «  mondiale  »  ;  son  parasite  filamenteux 
et  sporcelé  crée  des  lésions  multiples  dont  la  structure  histo¬ 
logique  se  rapproche  beaucoup  de  colles  causées  par  la 
syphilis,  la  tuberculose,  et  par  les  agents  de  la  suppuration 
chronique. 

L’organisme  peut  s’infecter  soit  par  la  voie  cutanéo¬ 
muqueuse,  soit  par  l’ingestion  alimentaire. 

Cliniquement,  les  différents  aspects  peuvent  se  résumer  à 
trois  groupes  essentiels  : 

1°  Sporotrichose  disséminée,  hypodermique,  gommeuse, 
pouvant  être  ulcérée  et  s’accompagner  de  lésions  lymphangin- 
tiques  secondaires; 

2“  Sporotrichose  localisée,  la  maladie  demeurant  dans  la 
région  qui  a  été  primitivement  infectée  ; 

3°  Sporotrichose  à  manifestations  extra-cutanées,  mais 
muqueuses,  musculaires,  ostéoarticulaires,  synoviales,  ocu¬ 
laires,  etc. 

L’évolution  en  général  chronique  peut  exceptionnellement 
revêtir  l’aspect  d’une  maladie  infectieuse  fébrile.  Les  auteurs 
ont  pu  reproduire  expérimentalement  tous  les  types  anato¬ 
miques  de  la  maladie. 

Quant  au  diagnostic,  il-  ne  se  fait  en  dernière  analyse  (juo 
par  l’examen  bactériologicjue.  On  pratique  la  culture  sur 
gélose  de  SaboUraud;  par  l’artifice  de  la  coulée  de  pus  sur 
verre  sec,  on  peut  très  rapidement  observer  au  microscope 
sur  la  paroi  du  tube  de  culture  des  colonies  naissantes  invi¬ 
sibles  à  l’œil  nu. 

La  méthode  de  sérodiagnostic  de  Widal  et  Abrami,  et  de  la 
déviation  complémentaire  permettent  enfin  le  diagnostic  avant 
le  résultat  de  la  culture. 

Après  avoir  consacré  un  autre  chapitre  aux  oosporoses  et  à 
l’hémisporose,  les  auteurs  passent  en  revue  les  procédés  de 
laboratoire  pouvant  aider  à  établir  un  diagnostic  de  mycose; 
ils  mettent  en  garde  les  chercheurs  contre  un  diagnostic  trop 
facile  :  «  Chaque  cas  doit  avoir  ses  preuves  bactériologiques 
«  et  chaque  mycose  nouvelle  doit  être  individualisée  par  tout 
«  un  ensemble  de  preuves.  »  r.  gastinel. 


H  AM  E  LS  W  E  ROYA.  ad.  d‘prép-  d'üamamüh. 


(i)  Encyclop.  scientif.  des  aide-mémoire  (collection  Léaulé). 
Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  SourP; 
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Découvert  pour  la  première  fois  en  France  es  1902  par  Maurice  ROBIN^  auteur  des  combinaisons  métallo-peptonigues  en  1! 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  Dr  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  &  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907;. 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANQER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en‘*^rement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

010  centiBr.  de  Brome  mélallique  par  centimètre  cube.  —  40  gouttes  ; 
corresponde^,  comme  effet  thérapeaüque  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  ; 


Le  firomonetrouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1®  Dans  les  Affections  convulsives; 

2®  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4®  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  OU 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5®  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7®  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


lODOMAISINE 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÜÉSODORISANT.CYTÛPLASTIQUÜ  GÉNÉRAL 
mfJ0PL/iSJlQUB^//WÛS6’/rjr  ABSÛ/ ù£ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  Si-Honoré,  Pam», 


OPOTHERAPIE 


TOUTES  MeoiCATIONS  MB 

Bîtl'.übl'A'rr  :  duses,  1 .  Suppoa.  i  a  spUer. .. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  pr  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  ;  2  à  10  sphérul  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à4  sphérul.  p.j' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  ,à  O- 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile  :  2  â6. 
M  O  N  C  O  U  R  A.av.  Viotor-Hugo,  Bonlogne.Paris . 


TRAITEMENTdeL’ANÉMIE.NEURASTHÉNIE 

ET  DE  TOUS  LES  ETATS  CONSOMPTIFS 


DOSE  MOYENNE 

UCuilleréesàbouchei 
j  pr  Jour  pour  Adultes.  I 
|4CuilleréesAdessert  | 
pur  les  enfants. 


Les  Etablissements  Byla  Jeune 

G  E  NX  I  LU  Y  «seine:) 


ASSOC/É  À  LA  CATALAS£  ET  AUX  OXYDASES 


LE  FLACON 
ENTIER  . 

8  francs  ^ 


LE  DEMI-FLACON 

4Fr.50 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


^  PRÉPARÉE  ÆWm 

etconcentrée^^ 

.;  APROID  ^  ^ 

absence  totaleTe tous  germes  nocifs 
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f  Liquide  A  vl  [Wl 

1  Bromovalérianstte  de  Soude  :  fÆ^ 

Ogr  50  1  Ogr.25 

„  par  cuillerée  à  café  1  par  Capsule 

(2  à  6  par  jour).  |  (4  à  12  par  jour). 

Gros  •  DARF^ASSE  Frères.  73,  Rue  Pavée.  -  Détail:  TOUTES  PHAPMACtES  ^ 

[tHECTIONS  CARDIAtlIES 

CONVALLARIA  HAIÂLIS 

LANGLEBERT 

i  SIROP  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

lH^f^ÉPUISEmENT^^/^^TnTM  H  S  1  H  1  1  3  s 

PILULES:  6  par  jour. 

SRANULES  do  CONViLLUIlRIHE  ;  4  par  jour. 

Itl  ;TiT  ri  d 

BA'^JIIkV  J  “  1  A  doGUET  43^UB  é0  Saintonge,  Paris,  rr  PH"’  i 

ÉLIXIR  8c  PILULES  GREZ  TpsK. 

Dispepsies,  anorexies  vomi<«sements,e!t 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPbl» 

LABORATOIRES  CLIN  | 

A  ËNËSOI.  \ 

fSalicylarsinate  de  Mercure)  ' 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

1»  Toxicité  excessivement  faible; 

2»  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3»  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

.injectables.  - . 

V  rÉNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm®  dosées  à  3  ogr.  per  cm®  ^ 

(6  cenf/^r.  par  ampou/e).;— iLa  Bottede  10  Ampoules  !  4  fr. 

ADRÉNALINE  CLIN  \ 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) au i/icoo*. 
Collyre  d’ Adrénaline  Clin  au  lyi.ooo  et  au  1/5.000 
Granules  d’Adrénaline  Clin  aui/idemgrLaFucoHt-. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTION  S  HYPODERMIQUES.  Titrée  U 1/2  mgr.  et  1/  W  mgr  par 

1  Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  .tériusés  # 

\  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..— Ll  Biil^  4  fr.  # 

>^uppositoiresd  Adrénaline 

/llÊOQUINIiHE  FALIIRES'X 

'  Glycé^phosphate  de  Quinine  par  cristallisé.  1 

La  NÉOQUmiNE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  do  Quinine  1 

à  employer  en  thérapeutique.  ■ 

Cachets  Falières  O  gr.  25  de  NÉOQUININE  par  cachet.  1 

Pilules  Falières  a  gr  10  de  NÉOQUININE  par  pnule.  1 

Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants.  | 

ogr-  15  de  NÉOQUININF  par  Suppositoire.  Jf 

\AmpouIes  Falières rg"ra?4rN^œN^i^;iparcenTl^^^^^^ 

INDICATIONS  :  FiÉVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA 

/>HOSPHOTAl-\ 

Phosphite  neutre  de  Créosote  PUR 

AFFECTIONS  PULMONAIRES 

Avantages^du  PHOSPHOTAL;  Absenoe^de  oaustioiM.  " 

CAPSULES  CLIN  |  ÉreiULSlON^^CLlN 

V  TUBES  Stérilisés  CLIN  «y 

^LSoI.hulieuse.  en  tubes  de  3"-, titrée  à  U>10paro.o.-3-«'(ttube)f  Ies2,|0iu3^^ 

''■  ..i?..:  ÇÔJM'A  R  & 

C'-PARIS  J 

1^0  6o. JEUDI  aS  ET  SAMEDI  27  MAI  igu . 
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JEUDI  25  ET  SAMEDI  27  MAI  igii.  — N»  60. 


c,  imraal  p«alt  tpol.  loi.  par  ..«ama,  ^  française  "" 

,.E  M2KDI,  tE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'parano 

L’abonnement  part  du  .1"  de  chaque  mois. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  néphrites  albuminuriques,  par  M.  R.  de  Berne  Lagarde, 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  chirurgie. 

ANALYSES  . 

Médecine  :  Essai  de  sérothérapie  du  typhus  exanthématique.  Action 
bienfaisante  des  injections  de  sérum  de  typhiques  convalescents. 
—  Traitement  des  formes  graves  du  typhus  exanthématique  par 
les  injections  de  sérum  de  typhiques  convalescents. 

Médecine  infantile  .-Médiastinite  tuberculeuse  à  évolution  rapide 
chez  un  enfant  de  dix  ans.  Mort  par  accidents  asystoliques  à 
marche  aiguë  et  granulie  apyrétique. 

Oto-rhino-laryngologie  :  L’influence  des  amygdales  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose.  —  Contribution  à  Tétude  du  rhino- 
phyma. 

Hygiène  scolaire  :  De  la  prophylaxie  des  anomalies  habituelles 
d’attitude. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  orale,  -a-  Séance  du  28  mai.  —  MM.  Louste, 
17  1/2;  Weill,  18;  Paisseau,  19;  Trémolières,  18;  Salomon, 
16  1/2. 

Liste  d’ admissibilité.  —  MM.  Lemierre,  63  points  ;  Riba- 
deau-Dumas,  63;  Weill,  60  1/2;  Chiray,  Sg  1/2;  Boidin,  Sg; 
Trémolières,  Sg;  Babonneix,  58  1/2;  Courcoux,  58  1/2;  Pais¬ 
seau,  58  1/2;  Gougerot,  581/2;  Harvier,  581/2;  Armand- 
Delille,  57  1/2;  Dreyfus-Rose,  87  1/2;  Halbron,  1/2;  Ra- 
mond,  57  1/2;  Aubertin,  57;  Louste,  57;  Fiessinger,  57; 
Nattan-Larrier,  56  1/2;  Gaultier,  56;  Rivet,  56;  Baudouin, 
56;  Géraudel,  55  1/2;  Voisin,  55  1/2. 

A  ces  candidats  viendront  s’ajouter  les  bi-admissibles  des 
concours  antérieurs. 

Consultation  écrite. —  Séance  du  26  mai  1911.  —  MM.  Bau¬ 
douin,  17  1/2;  Lortat-Jacob,  18  1/2;  Lemierre,  18  1/2;  Gou¬ 
gerot,  18  1/2. 

Prochaine  séance  mardi  3o  mai,  à  cinq  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
orale.  — Séance  du  22  mai.  —  Question  donnée  :  «  Rétré¬ 
cissements  non  cancéreux  et  non  congénitaux  du  rectum.  » 

MM.  Marcille,  i5;  Grégoire,  18;  Oldnczyc,'  19;  Cau¬ 
chois,  18;  Desmarest,  19. 

Deuxième  épreuve  clinique.  —  Séance  du  24  mai.-  — ' 
Mm.  Okinczyc,  18;  Grégoire  et  Desmarest,  20;  Cauchoix,  18. 


Sont  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux  :  MM.  Grégoire  et 
Desmarest. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  28  mai.  —  MM.  Sauvage,  18;  De- 
lestre,  18. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  24  mai.  —  «  Indication  de 
l’opération  césarienne  en  dehors  des  rétrécissements  du  bas-' 

MM.  Mouchotte,  18;  Delestre,  19;  Le  Lorier,  19;  Sau- 

rochaine  séance,  samedi  27  mai,  à  cinq  heures,  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  hôpitaux. 

—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des  hôpitaux.  — 
Lecture.  —  Séance  du  22  mai.  —  MM.  Coustaing,  28  ;  Schaefer, 
25;  Legrand,  i5;  Guilly,  20;  Cofîart,  18;  de  Névrézé,  18; 
Ducournau,  i6. 

Séance  du  24  mai.  —  MM.  Vaysse,  27;  Lemerle,  27; 
Réal,  29. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Epreuve  d’ accouchement.  —  Question  tirée  : 
«  Déchirures  du  périnée.  » 

Qùestions  restées  dans  l’urne  :  «  Fibromes  et  grossesse. 
Cancer  du  col  de  l’utérus  et  grossesse.  » 

Ont  obtenu  ;  MM.  Kuhn,  18;  Breuillet,  16;  Lévy,  18;  Le- 
coq,  181/2;  Mareau,  i3;  Salmont,  i4;  Colanéri,  i3;Jou- 
brel,  i3;  Roussel,  i3;Lamy,  16  1/2. 

Epreuve  de  pathologie  infantile.  —  Question  tirée  :  «  Signes 
et  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Signes,  diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Diagnostic  et  traitement 
de  l’appendicite  aiguë.  » 

Ont  obtenu  ;  MM.  Kuhn,  14  ;  Breuillet,  17;  Lévy,  i3;  Le- 
cocq,  i5;  Mareau,  12;  Salmont,  18;  Colanéri,  i3;  Joubrel, 
16;  Roussel,  i3;  Lamy,  i3  1/2. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  Le  docteur  Deny,  méde¬ 
cin  de  la  Salpêtrière,  commencera  le  samedi  27  mai,  à  dix 
heures  et  demie,  une  série  de  conférences  cliniques  sur  les 
maladies  mentales  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la 
même  heure. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  20  mai  1911  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Ferry  passe  à 
l’hôpit.  de  Versailles. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  La23asset  passe 
à  l’hôpit.  du  Dey,  Alger. 

■  Médecins-majors  première  classe.  —  MM.  Pitois  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hospice  mixte  de  Besançon;  Ecot 
passe  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Besançon;  Pier- 
ron,  à  l’hôpit.  de  Givet  (médecin  chef);  Castaing,  au 
28“  d’art.  ;  Lanusse-Croussé,  au  53“  d’art.  ;  Bailly,  aux  .salles 
milit.  de  l’hospice  mixte  de  Vannes. 
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neurasthénie  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITÉ  GÉNÉRALE  | 


traitement  de  L'INSOMNIE  PAR  LE 

MÉDINAL 

(ûiéthylbarbUurate  AàîdB  de  Sàdium). 


i 


DRAGÉES..  à0.25centg. 

ÉLIXIR .  à0.25centg.r 

AMPOULES  â0.20centg. 


moyenne  pour  ADULTES  :  0,50  centlg. 

I  DBUX  Vente  en  Gros  : 

0.C1.»  par  dose.  /g  paris. 


Pjj^lLE 


Celui  qui  n’a  jamais  employé  un  Rasoir  de  Sûreté  Gillette  peut 
difficilement  se  rendre  compte  de  la  façon  merveilleusement  aisée 
avec  laquelle  il  est  possible  de  se  raser  grâce  à  lui  et  de  la  rapidité 
que  Ion  peut  apporter  à  ce  détail  de  toilette  quand  tout  lennui  du 
repassage  et  de  l’affilage  peut  être  évité. 

Les  médecins,  dans  le  monde  entier,  emploient  le  Çillette,  à  cause 
de  sa  facilité  de  maniement,  pour  h  préparation  des  opérations 
chirurgicales. 

Triplement  argenté,  en  écrin,  avec  1  a  lames  de  rechange  à  double  tranchant. 

Prix.  ;  2  S  francs  franco 

(  KIRBY.  BEARD  ù  C»,  Ltd,,  5.  rue  Auber,  Paris. 

DETAIL  ?  L.  OIRAULT,  12,  boulevarf  des  Capucines,  Pans. 

^  Et  <lans  toutes  les  bonnes  Maisons. 

(  KIRBY,  BEARD  6  C%L',  S,r.  Auber  et  75,  b'  Sébastopol, Paris 

1  H.  BELIGnE,  à  Langres  (Haute-Marne). 

}  L.  GIRAULT,  12,  boulevard  des  Capucines,  Pans. 

GILLETTE  SAFETY  RAZOR  Ltd.,  17,  HolbornViaduct, Londres  E.C. 


c  fO" 

URINAIRE.®’ 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

artêrio-sclerose 


iGramilesdoCatillon 


STROPHANTUS 


I  2  à  4  par  jour  produisent  une  dlure.e  rapiM 

II  relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

yHSYSTOLIE,  DTSPNÉÊ,  OPPRESSION,  CDEMES 

:acre  continu  son-t  inconvénient  ni  intolérance. 
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Médecins-majors  de  deuxième  classe.  MM.  Conte  passe 
au  ii8®d’inf.  ;  Gauthier,  au  73®  d’inf.  ;  JuHien,  aux  troupes 
débarquées  à  Casablanca  ;  Roques,  à  la  direction  du  service 
de  santé  du  12®  corps  d’armée;  Do,  au  i3®  bat.  de  chasseurs 

^Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Vielle 
passe  au  a4®  d’art.;  Noirclaude,  au  d’inf. 

“  Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  ■—  M.  Rossi  passe 
aux  hôpit.  de  là  division  de  Constantine. 

_ Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  Imbert,  des  troupes  colo¬ 
niales,  a  été  inscrit  d’office  au  tableau  de  concours  normal 
pour  le  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  :  blessé  en 
service  commandé,  le  i3  avril  1909,  d’une  piqûre  anatomique 
au  cours  d’une  démonstration  faite  à  l’amphithéâtre  de  l’école 
du  service  de  santé  des  troupes  coloniales.  Cette  piqûre  a  été 
suivie  d’accidents  immédiats  et  éloignés  d’une  excessive  gra¬ 
vité, 

BANQUET  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  INSPECTEURS 

des  écoles.  —  Samedi  soir  a  eu  lieu,  à  l’hôtel  Lutétia,  un 
banquet  particulièrement  brillant  organisé  par  la  Société  des 
médecins-inspecteurs  des  écoles  de  la  Seine. 

Cet  important  groupement,  qui  est  à  la  tête  des  associa¬ 
tions  de  médecins  scolaires,  fêtait  la  nomination  des  90  nou¬ 
veaux  collègues  reçus  au  concours -institué  récemmentet  qu’il 
réclamait  depuis  de  longues  années. 

M.  Edouard  Petit,  inspecteur  général  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  délégué  par  lé  ministre,  M.  Steeg,  empêché,  présidait, 
assisté  de  MM.  les  docteurs  Cayla,  président  de  la  Société; 
Butte,  secrétaire  général  et  Dufestel,  trésorier. 

Dans  l’assistance,  MM.  Bédorez,  directeur  de  l’Enseigne¬ 
ment  primaire  de  la  Seine;  Leune,  sous-directeur;  Pédebi- 
dou,  sénateur  ;  Dussault,  vice-président  du  Conseil  général  ; 
docteur  Guibert,  rapporteur  delà  réorganisation  de  l’Inspec¬ 
tion  médicale  au  Conseil  municipal  et  ses  collègues  MM.  De- 
ville  et  Ambroise  Rendu  ;  Vigier  ;  Priedel  ;  docteurs  Mathieu 
et  Méry  ;  R.  M.  Petit,  avocat  de  la  Société. 

A  la  fin  du  dîner,  M.  Edouard  Petit  a  clôturé  la  série  des 
discours  en  rendant  hommage  aux  médecins  inspecteurs 
scolaires  qui  sont  appelés  à  rendre  de  précieux  services  en 
assurant  la  défense  de  la  santé  des  enfants  et  la  bonne  hygiène 
des  écoles. 

Il  a  exprimé,  en  terminant,  le  vœu  que  soit  bientôt  voté  le 
projet  de  loi  organisant  l’Inspection  médicale  scolaire  dans 
toute  la  France. 

LA  LIGUE  DES  FAMILLES  NOMBREUSES.  ^ —  On  noUS  prie 
d’insérer  la  note  suivante  : 

«  Depuis  la  manifestation  des  familles  nombreuses,  une 
foule  de  personnes  voudraient  savoir  exactement  en  quoi  con¬ 
siste  leur  Ligue  et  ce  qu’il  faut  pour  en  faire  partie.  Voici  la 
réponse  à  cette  légitime  curiosité. 

D’abord  la  Ligue  est  gratuite. 

Ensuite  elle  n’a  aucun  caractère  de  parti  politique. 

Son  but  unique  est  de  grouper  toutes  les  familles  nom¬ 
breuses  de  France,  et  d’obtenir  de  l’Etat  qu’il  se  montre  juste 
envers  elles;  car  il  se  trouve  que  le  traitement  le  plus  dur 
est  réservé,  par  la  loi,  à  ceux  qui  donnent  à  la  France  le  plus 
de  contribuables  et  le  plus  de  défenseurs. 

On  appelle  familles  nombreuses  celles  qui  ont  au  moins 
trois  enfants.  La  France  en  compte  3  800  000,  et  elles  forment 
un  total  de  23  millions  de  personnes.  Déjà  plusieurs  centaines 
de  mille  de  ces  familles  appartiennent  à  la  Ligue.  Si  elles  en 
faisaient  toutes  partie,- leur  puissance  serait  irrésistible  pour 
obtenir  la  justice  qu’elles  réclament. 

Pour  être  de  la  Ligue,  il  faut  : 

1°  EtreFrançais;  2°  avoir  au  moinstrois  pnfants  ;  3“  envoyer 
son  nom,  son  adresse  et  le  nombre  de  ses  enfants  à  M.  le  capi- 
toine  Maire,  fondateur  de  la  Ligue,  88,  rue'  de  Richelieu,  à 
Paris. 

Les  ligueurs  sont  groupés  en  sections  dans  le  pays  qu’ils 
habitent.  Ceux  qui  veulent  bien  former  une  section  sont  priés 
d  en  donner  connaissance  au  capitaine  Maire. 

On  trouve  au  siège  social  de  la  Ligue,  88,  rue  de  Richelieu, 
des  feuilles  d’inscription  qui  permettent  de  hâter  l’augmenta- 
tiôn  des  adhérents.  Toutes  les  personnes  de  bonne  volonté 
péuvent  en  demander. -» 
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PRTOPALES  PIBliailOÏS  FRAKÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  29  avril  191t.)  Gorini  :  Etude  concernant 
l’influence  microbienne  de  l’alimentation  des  vaches  sur  le 
lait.  —  Léon  Desguin  :  De  l’emploi  du  carbure  de  calcium 
en  chirurgie.  —  Willems  :  Le  premie.-"  cas  de  dérivation 
urinaire  ou  exclusion  de  la  vessie  pour  tuberculose.  Suite 
de  l’observation.  Choix  du  procédé  opératoire. 

Æsculppe.  —  (N“  3,  mars  igti.)  Grasset  :  Les  faits  du  spi¬ 
ritisme  et  nos  connaissances  sur  l’Au  delà.  —  Courtault  : 
La  maison  du  médecin.  Donc  :  Ce  qu’il  en  coûtait  pour 
devenir  médecin  à  la  fin  du  xviii®  siècle.  —  Pierre  Kahn  : 
Un  apôtre.  —  Cabanes  :  Une  grossesse  historique.  — 
M.  Baudouin  :  La  croissance  de  Rosa-Josepha.  —  Quer- 
Cüs  :  Le  premier  salon  des  médecins.  —  (N°  4,  avril.) 
Pozzi  :  Les  fous  en  liberté  (open  door).  ^  Cabanès  i  Une 
grossesse  historique  [fin).  —  Grasset  :  Les  faits  du  spiri¬ 
tisme  et  nos  connaissances  sur  l’Au  delà  [fin).  Fraikin  : 
Coeur  de  momie.  — ■  Ch.  Porcher  :  Le  lait  meurtrier  (impu¬ 
retés  originelles,  fraudes).  — QuerCüs  :  Le  deuxième  salon 
des  médecins. 

Annales  de  dermatologie  et  desyphiligraphie.  —  (N“  4,  avril 
1911.)  Pautrier  et  Gouin  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  la  pathogénie  de  l’acné  chéloï- 
dienne  de  la  nuque.  —  J.  Dariér  :  Sarcome  fasciculé  du 
nez  simulant  un  rhino-sclérome.  —  Darier  ;  Lymphosar¬ 
come  ulcéré  de  la  lèvre  (ou  sarcome  atypique  à  cellules 
polymorphes)  ressemblant  à  un  cancer  des  fumeurs.  — 
G.  Thibierge  et  Weissenbach  :  Epithéliome  plan  cicatri¬ 
ciel  du  front.  M”®  Evraud  :  Psoriasis  traité  par  l’âr- 
senic,  mélanodermie  et  kératose  précancéreuse  arsenicale. 
— ■  Ch.  AudRY  :  Sur  la  desquamation  éndOveineuse  déter¬ 
minée  par  l’injection  d’arsenobenzol. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Mai 
1911.)  Froin  et  Sartory  ;  Les  poussières  organisées  dans 
l’industrie.  —  J.  MinEt  et  J.  LêceéRCQ  :  L’anâphylàxie  en 
médecine  légale.  Son  application  à  la  détermination  de  k 
nature  humaine  ou  animale  du  sang.  —  KermorGaNT  :  La 
peste.  —  L.  TanoN  et  M.  DuVoir  :  La  vâriolo-vftccine. 

Bulletin  médical.  “  (N®  34,  29  avril  1911.)  Bazy  :  Les 
rapports  entre  l’appareil  génital  et  l’appareil  urinaire  au 
point  de  vue  pathologique  chez  la  femme.  — (N®  35,  3  mai.)  ’ 
Lanel  :  Le  III®  Congrès  de  physiothérapie  des  médecins 
de  langue  française. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N®  9,  10  mai  1911.)  H. 
AroulkeR  ;  Contribution  au  diagnostic  de  l’abcès  du  cer- 

^veati.  —  H.  Gros  ;  A  propos  de  l’évolution  de  la  syphilis 
'‘chez  les  indigènes  de  l’Algérie. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  20,  14  mai  1911.)  Werthei- 
MER  et  Boulet  :  Sur  les  propriétés  rythmiques  de  la  pointe 
dü  coeur  chez  les  mammifères.  —  Tonnél  :  La  formule  hé- 
matolôgique  du  goitre. 

Encéphale.  —  (N®  5,  10  mai  1911.)  E.  Régis:  La  phase  de 
réveil  du  déliré  onirique.  —  H.  Claude  et  E.  Vulter  :  Lés 
troubles  trophiques  ôstéo-articulaires  dans  leilbua  et  les 
névrites  radiculaires  (2  planches).  —  Dupré  et  LogrE  :  Les 
délires  d’imagination.  Mythomanie  délirante  [suite).  — 
Laignel-Lavastine  et  Pierre  PiTuLfiscü  Lésions  des 
neurofibrilles  du  cervelet  chez  les  paralytiquèS  généraux 
(3  planches). 
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DEUX  COMPOSITIONS  DISTINCTES  : 

("  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  TOrge,  de  Froment  et 

RECOMSTITUAHÏ'  de  premier  ordre  par  AWIIEMTATIOM  I[lTEr%SIlfE 
à  tons  les  âges  de  la  vie. 

Prix  :  le  flacon  1  fr.  25. 

T  L'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

GLTCËROPHOSPBATE 

obtenu  par  l'addition  au  précédent 

de  Glyeéroplaosplmte  de  Chaux  chimiquement  pur. 

DIGESTIONS  DIFFICILES,  CONVALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  ^ 

ANhMTF.  PROFONDE  et  toutes  affections  résultant  de  la  déphospbaüsation  de  organ 


109.  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


Pyramidon  CreÜ^ 

^  pRixîOcent,  ^ 


CREIL" 

J*  à  OgrSO  ^  M 
Pyramidon'Creir  M 

PRix20cent.^^,c^^ 

m^TE, 


‘CREIL* 


fiYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULiIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Boargeois,  Paris. 


ANTISEPTIÇUE  IDEAL 


OUINOL 

Produit  défini  J  enPastillesde  Igr. 


Plus  puissant  que  le  sublimé,  ni  toxique,  ni  causu-  i 
que,  inodore,  ne  coagule  pas  l’albumine,  désodorisant 
Produit  chimiquement  pur. 

EchantiUon  et  notices:  Victor  STEINER, 
fabricant  de  couleurs  d’amlme,  a  St-Marcel, 
près  Vernon  (Eure).  _  ^ 


®n™i 

tH-liTÜH 


^iTflus  fgrélblatt  ie  pUtfemcace 

Flacon  20  doses  :  2.50.GOINET.  Pli«,l.ra«  SaulnleP.rmi» 


IÇj*  à  OgrSO  y 
L  Pyramidon  Xreil* 

^^RÔDUrrSPHARM.  SPÈOAUX-'CREIL" 

B  Aabosatoiiie  E.DuPUTEiNDE  tA  C-PARISIENNEg^ 
■(  PHnR.aerCI.  )  DE  COULEURS  ““ 
■  y  CRElL.(OisaL/  o’ANILINE 
T  9  FS  POISSONNIÈRE., Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  NÉPHRITES  HÉMATURIQLES 

Par  M.  R.  DE  BERNE  LAGARDE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Il  existe  des  hématuries  par  néphrites  aiguës 
d’origine  toxique,  néphrite  mercurielle  par  exemple, 
ou  d’origine  infectieuse,  néphrite  scarlatineuse.  On 
voit  aussi  des  hématuries  par  poussées  aiguës  au 
cours  de  l’évolution  du  mal  de  Bright  et  des  héma¬ 
turies  prébrightiques. 

Mais,  on  réserve  le  nom  de  néphrites  hématu- 
riques  aux  néphrites  chroniques  diffuses  ou  par¬ 
cellaires  dans  lesquelles  le  signe  dominant  et  par¬ 
fois  unique  est  l’hématurie.  Celle-ci  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  coïncider  avec  des  crises  douloureuses  d’où 
le  nom  de  néphralgie  hématurique  donné  parfois  à 
cette  affection. 

En  1898,  Albarran  et  Pousson  ont,  les  premiers, 
appelé  l’attention  sur  cette  variété  d’hématuries. 
Poirier,  Nimier,  Potherat  et  Pousson  en  rapportè¬ 
rent  plusieurs  cas  à  la  Société  de  chirurgie  et  discu¬ 
taient,  à  cette  occasion,  le  choix  et  l’opportunité  du 
traitement  chirurgical. 

Dans  leur  rapport  à  l’association  française  d’uro¬ 
logie,  en  1899,  sur  les  hématuries  essentielles, 
Malherbe  et  Legueu  montrèrent,  grâce  à  un  con¬ 
trôle  anatomo-pathologique  sévère,  que  les  hématu¬ 
ries  dites  hémophiliques  par  Klemperer  et  Senator 
ou  angio-neurotiques  par  Lancereaux  et  Renaut 
n’étaient  en  réalité  et  pour  la  plupart  que  des  né¬ 
phrites  hématuriques  à  lésions  parfois  très  minimes. 

D’ailleurs,  cette  notion  de  néphrite  chronique 
hématurique  a  été  combattue  tant  en  France  qu’à 
l’étranger.  Grâce  aux  travaux  parus  ces  dernières 
années,  les  néphrites  chroniques  hématuriques  ont 
acquis  une  véritable  autonomie  clinique  et  théra¬ 
peutique.  Parmi  les  ouvrages  récents  citons  ceux 
de  Pousson  sur  la  chirurgie  des  néphrites,  d’Albar- 
ran  et  de  Michaux  en  France,  de  Golling,  Casper, 
Fabrikantoff,  Lowen,  Bleek  à  l’étranger. 

II 

Etiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Dans 
quelques  cas,  la  lésion  rénale  est  bilatérale,  mais 
le  plus  souvent,  un  seul  rein  est  atteint.  On  sait 
d’ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  comme  l’ont  montré 
Castaigne  et  Rathery,  que  bien  souvent  la  néphrite 
chronique  est  unilatérale  au  début. 

Faut-il  dans  tous  les  cas  prononcer  le  nom  de 
brightisme?  Oui,  si  l’on  admet  avec  Dieulafoy  que 
«  néphrite  chronique  et  mal  de  Bright  sont  syno¬ 
nymes  ».  Non,  si  avec  Graves  et  Semrnola,  Achard 
et  Widal  on  réserve  le  nom  de  mal  de  Bright  aux 
altérations  rénales  d’origine  dyscrasique  s’accom¬ 
pagnant  en  même  temps  de  lésions  de  divers  orga¬ 
nes,  tissus  et  appareils  (Pousson)!  Beaucoup  de  ces 
néphrites  chroniques  ne  sont  que  de  simples 
néphrites,  car  la  lésion  rénale  existe  seule. 


De  plus,  on  se  rend  facilement  compte  à  la  lecture 
des  observations  publiées  que  la  majorité  des  ma¬ 
lades  n’avaient  aucun  des  signes  du  brightisme, 
sauf  cependant  les  malades  de  Poirier,  Potherat, 
Loumeau,  Israël,  Legueu,  Edebohls,  Crile  et  Foury. 

Lorsqu’on  pratique  une  lombotomie  dans  le  cas 
de  néphrite  hématurique,  on  voit,  dans  certains  cas, 
une  périnéphrite  plus  ou  moins  prononcée.  On  a 
même  éprouvé  de  la  peine  à  décortiquer  le  rein. 
On  constate  même  parfois  que  les  adhérences  con¬ 
tractées  avec  le  voisinage  sont  plus  fortes  à  la  partie 
antérieure  du  côté  du  péritoine  pariétal  que  l’on 
doit  séparer  du  rein  avec  une  compresse  en  em¬ 
ployant  quelque  ménagement. 

On  arrive  bientôt  sur  le  rein  et  ce  dernier  paraît 
tantôt  gros  et  fortement  congestionné,  tantôt  abso¬ 
lument  normal,  ce  qui  cependant  est  rare.  On  doit 
alors  fendre  le  rein  pour  vérifier  le  diagnostic  ou 
comme  temps  opératoire  ;  puis  on  comprime  le  hile 
ou  on  le  fait  comprimer  par  la  main  d’un  aide  et  on 
examine  successivement  les  deux  tranches  rénales 
puis  le  bassinet.  Les  lésions  peuvent  être  visibles 
à  l’œil  nu  et  l’on  constate  dans  ces  cas  les  lésions  de 
toute  néphrite  chronique  :  pâleur  ou  congestion  du 
parenchyme  rénal,  atrophie  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  zone  corticale,  etc.  Tantôt,  le  parenchyme 
rénal  paraît  absolument  sain  à  l’œil  nu  et  Albarran 
ne  découvrit  une  fois  qu’au  sommet  d’une  papille 
un  noyau  gros  comme  un  grain  de  mil  etqui  n’était 
qu’une  granulation  de  néphrite  chronique.  Ce  sont 
donc  le  plus  souvent,  comme  le  dit  Pousson,  des 
néphrites  partielles  et  parcellaires. 

Dans  quelques  cas  enfin,  où  l’on  pratiqua  la 
néphrectomie,  on  futobligé  de  multiplier  les  coupes 
histologiques  pour  pouvoir  porter  le  diagnostic  de 
néphrite.  Ce  sont  les  cas  de  Nicolich  étudiés  par 
Albarran,  de  Sonnenburg  et  d’Israël. 

Enfin  pour  certains  auteurs  allemands,  on  aurait 
pu,  parfois,  ne  découvrir  aucune  lésion. 

III 

Symptomatologie.  —  Dans  la  majorité  des  cas, 
l’hématurie  est  le  seul  symptôme  constaté.  Il  importe 
de  la  décrire  minutieusement  ;  ses  particularités 
étant  intéressantes  à  noter  pour  le  diagnostic. 

L’hématurie  apparaît  sans  cause  et  disparaît  de 
même.  Elle  peut  être  influencée  par  la  marche,  les 
heurts,  les  exercices  violents.  Mais,  à  l’inverse  des 
hématuries  lithiasiques,  elle  n’est  point  calmée  par 
le  repos.  Pareils  cas  sont  rapportés  par  Albarran, 
Nimier,  Israël.  C’est  au  cours  d’une  santé  en  appa¬ 
rence  excellente  que  le  malade  urine  tout  à  coup 
du  sang  pur  ou  presque  pur  selon  les  cas.  Le  refroi¬ 
dissement  peut  susciter  l’hématurie  (Legueu).  Comme 
les  hématuries  rénales,  elles  sont  totales  :  leur 
durée  est  très  variable.  Plusieurs  jours,  une  ou  deux 
semaines.  Elles  peuvent  cependant  se  prolonger 
bien  plus  longtemps  et  ont  duré  de  dix-huit  mois 
(Potherat)  à  quatre  ans  comme  chez  trois  malades 
d’Albarran,  Nimier,  Legueu.  Dans  ce  dernier  cas, 
lorsqu’elles  se  prolongent  aussi  longtemps,  elles 
sont  séparées  par  des  périodes  d’accalmie  d’une 
durée  variable,  six  à  huit  mois  et  parfois  plus. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés, 
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Gomme  le  fait  remarquer  Pousson,  à  mesure 
qu’elles  se  répètent,  les  hématuries  deviennent  de 
plus  en  plus  abondantes.  Anémiant  profondément 
les  malades,  les  mettant  parfois  dans  l’impossibilité 
de  supporter  le  moindre  choc  opératoire  et  pouvant 
causer  la  mort  (cas  de  François  Dainville).  Examinée 
en  période  d’hématurie,  l’urine  ne  contient  pas  de 
caillots  et  ces  urines  quoique  fortement  sanglantes 
ne  se  coagulent  jamais. 

La  douleur  accompagne  généralement  l’héma¬ 
turie.  D’où  le  nom  de  néphralgie  hématurique  par¬ 
fois  donné  à  l’affection.  Ces  douleurs  surviennent 
par  crises  précédant  ou  accompagnant  l’nématurie. 
On  pense  que  les  douleurs  prémonitoires  recon¬ 
naissent  pour  cause  l’étranglement  des  filets  ner¬ 
veux  dans  la  capsule  rénale  inextensible  au  moment 
des  poussées  congestives  qui  donnent  naissance  à 
l’hématurie.  Ces  douleurs  siègent  dans  la  région 
lombaire  ou  lombo-iliaque,  mais  peuvent  irradier  à 
distance,  du  côté  de  l’aine,  le  long  de  l’uretère,  vers 
le  testicule  ou  l’ovaire  simulant  ainsi  une  crise  de 
coliques  néphrétiques.  Pousson  les  attribue  au  pas¬ 
sage  du  sang  dans  l’uretère.  Dans  quelques  cas,  la 
douleur  précède  de  longtemps  l’hématurie  et  dispa¬ 
raît  au  moment  où  le  rein  saigne  (Legueu,  Albar- 
ran) ., 

Les  malades  éprouvent  parfois  des  crises  doulou¬ 
reuses,  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même 
avant  l’apparition  de  l’hématurie.  On  cite  comme 
exemples  de  ce  fait  une  malade  de  Rovsing  qui 
présenta  des  crises  douloureuses  du  côté  droit  attri¬ 
buées  pendant  quatre  ans  à  une  appendicite  et  une 
malade  d’Albarran  atteinte  également  depuis  quatre 
ans  de  douleurs  lombaires  droites  avec  exacerba¬ 
tions,  prises  pour  une  névralgie  lombo-iliaque  jus¬ 
qu’au  jour  où  une  abondante  hématurie  se  déclara 
brusquement. 

La  palpation  de  la  région  rénale  provoque  de  la 
douleur.  Cette  sensibilité  peut  s’exagérer  au  mo¬ 
ment  des  crises  hématuriques.  On  peut  aussi,  dans 
quelques  cas,  percevoir  une  augmentation  de  volume 
du  rein  par  la  palpation  bimanuelle.  Pousson  croit 
que  cette  augmentation  de  volume  du  rein  serait 
la  règle  «  s’il  était  possible  de  pratiquer  son  explo¬ 
ration  dans  des  conditions  propices  ». 

Les  modifications  des  urines  seraient  très  impor¬ 
tantes  à  connaître.  Mais  les  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour  ne  donnent  pas 'de  renseignements 
suffisants  qui  permettent  de  poser  des  faits  précis. 
Toujours  est-il  que,  dans  l’intervalle  des  hématuries, 
elles  contiennent  assez  souvent  de  l’albumine  en 
petite  quantité,  des  cylindres  granuleux,  granulo- 
graisseux  ou  hématiques,  dont  la  présence  est  capi¬ 
tale  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Leur  teneur  en  urée,  en  chlorures  est  un  peu 
diminuée.  L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  a  été 
normale  dans  deux  cas  ;  retardée,  intermittente  et 
prolongée  dans  un  autre  (Pousson).  On  comprend 
que  celte  épreuve  de  l’élimination  provoquée  ne 
donne  pas  de  résultats  bien  nets  si  on  se  rappelle, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit  à  propos  de  l’anatomie 
pathologique,  que  les  lésions  sont  parfois  très  mi¬ 
nimes. 


Quelques  malades  étaient  en  excellent  état;  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  en  proie  à  une  anémie  grave  du 
fait  de  l’abondance  et  de  la  répétition  des  hématu¬ 
ries  (Poirier,  Potherat,  Démons,  Loumeau).  Dans 
d’autres  cas,  enfin,  on  peut  à  l’examen  général  noter 
quelques-uns  des  signes  du  brightisme,  hyperten¬ 
sion  artérielle,  céphalée,  épistaxis,  crampes  dans 
les  mollets,  cryesthésie,  pollakiurie,  etc. 

Bien  entendu,  un  examen  complet  du  malade  s’im- 
pose  et  en  particulier  des  voies  urinaires.  La  cys- 
toscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères  permettent 
de  savoir  si  l’hématurie  est  uni  ou  bilatérale  et  quel 
est  l’état  du  rein  opposé  lorsqu’on  observe  une 
lésion  unilatérale. 

IV 

Diagnostic.  — On  porte  généralement  le  diagnos¬ 
tic  d’hématurie  rénale  d’après  les  renseignements 
fournis  par  l’examen  et  l’interrogatoire. 

Lorsque  la  cystoscopie  est  impossible,  il  faut 
s’appuyer  sur  les  caractères  de  l’hématurie  et  des 
douleurs,  l’augmentation  de  volume  du  rein.  Pous¬ 
son  conseille  dans  les  cas  difficiles  de  recourir  à  la 
lombotomie  exploratrice  «  supérieure  à  la  cystoto¬ 
mie,  car  elle  permet  de  reconnaître  le  point  de  départ 
et  la  cause  de  l’hématurie  et  de  la  combattre  de 
front  s’il  y  a  lieu  ». 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  de  néphrite 
hématurique  n’a  pas  été  posé  ;  parfois  soupçonné, 
il  n’a  été  affirmé  que  six  fois  par  Edcbohls,  Free- 
mann,  Crile,  Albarran,  Giordano,  Gentil. 

Quand  on  se  trouvait  autrefois  en  présence  d’un 
pareil  cas,  on  n’envisageait  généralement  que  la 
possibilité  des  trois  affections  suivantes,  lithiase, 
tuberculose  ou  cancer  du  rein. 

Les  hématuries  lithiasiques  sont  généralement 
calmées  par  le  repos,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans 
les  néphrites  hématuriques.  Cependant,  quelques 
calculs  rameux  du  bassinet  s’accompagnent  d’héma¬ 
turies  survenant  sans  cause  apparente  au  repos 
comme  après  la  fatigue.  Dans  ces  conditions,  on 
comprend  que  le  diagnostic  différentiel  soit  impos¬ 
sible  :  il  existe,  en  effet,  comme  le  dit  Albarran, 
une  association  lithiase  et  néphrite  ;  c’est  la  néphrite 
qui  détermine  l’hématurie.  L’épreuve  de  la  marche 
est  en  faveur  de  la  lithiase  rénale  lorsqu’on  constate 
une  hématurie  soit  à  l’œil  nu,  soit  après  centrifuga¬ 
tion.  D’ailleurs,  dans  quelques  cas,  on  peut  au  mi¬ 
croscope  apercevoir  dans  les  urines  des  calculeux 
des  cristaux  d’urates  ou  d’oxalates.  La  radiographie 
doit  être  faite  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 
Grâce  au  perfectionnement  des  appareils,  on  obtient 
de  plus  en  plus  d’utiles  renseignements.  On  admet 
généralement  que  seuls  les  urates  sont  perméables 
aux  rayons.  Mais  il  est  rare  qu’on  ait  affaire  à  un 
calcul  d’acide  urique  pur:  le  plus  souvent  ces  cal¬ 
culs  sont  mixtes  et,  par  là,  décelables  à  l’examen 
radiographique.  Toujours  est-il  que  les  phosphates, 

les  oxolatesetlescarbonatessontnettement  visibles. 

Par  ses  caractères,  l’hématurie  du  cancer  du  rem 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  des  néphrites  hema 
turiques.  Elle  est  silencieuse  et  ne  s’accompagne 
pas  toujours  de  douleurs  rénales  plus  ou  moins  vio 
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lentes  et  d’une  tumeui’.  Cependant,  lorsqu’on  cons¬ 
tate  dans  les  urines  sanglantes  des  caillots  asse? 
longs,  véritables  moules  de  l’uretère,  on  peut  avec 
chances  songer  à  une  tumeur  maligne  du  rein. 

On  peut  percevoir  même  au  début  de  l’évolution 
du  péoplasme,  avant  l’existence  décelable  d’une 
tumeur,  un  varicocèle  8yniptomatique,lorsqu’àrocca- 
sion  d’une  première  hématurie  le  malade  se  décide 
à  consulter  un  médecin.  Il  ne  faut  pas  attribuer  une 
trop  grande  importance  à  la  présence  dans  les  urines, 
de  cellules  en  raquette  et  en  massues. On  comprend 
dès  lorsque,  bien  souvent,  faute  de  signes  distinc¬ 
tifs  très  nets,  l’hématurie  silencieuse  et  indolore 
des  néphrites  qui  nous  occupent  ait  été  prise  pour 
une  hématurie  néoplasique  (Potherat,  Rovsing). 

On  connaît  bien  à  l’heure  actuelle  la  fréquence  du 
pissement  de  sang  au  début  de  la  tuberculose  rénale. 
Dans  ces  cas,  il  existe  parfois  quelque  signe  d’en¬ 
vahissement  du  côté  de  l’épididyme,  des  vésicules 
séminales,  de  la  prostate,  à  moins  que  l’on  n’ait 
affaire  à  un  tuberculeux  guéri  de  lésions  pulmo¬ 
naires,  pleurales,  osseuses  ou  ganglionnaires  et 
qu’un  examen  attentif  permet  de  constater.  Il  existe 
cependant  fréquemment,  et  cela  dès  le  début  de  la 
çystalgiesans cystite,  un  phénomèneréflexese  tradui¬ 
sant  par  de  la  pollakiurie  diurne  et  nocturne  et  sur 
lequel  les  auteurs  anglais  et  Albarran  ont  les  pre¬ 
miers  appelé  l’attention. 

L’examen  microscopique  des  urines  après  centri¬ 
fugation  doit  toujours  être  pratiqué  surtout  en  l’ab¬ 
sence  de  pyurie  évidente.  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  par  les  procédés  habituels  donne  de  pré¬ 
cieux  renseignements,  mais  il  faut  bien  savoir  que 
leur  découverte  est  difTicile  et  nécessite  parfois  de 
multiples  examens.  Il  existe  aussi  dès  le  début  de 
la  pyurie  microscopique;  la  constatation  de  cette 
pyurie  et  du  bacille  de  Koch  sans  microbes  associés 
est  en  faveur  de  la  tuberculose.  Il  reste,  il  est  vrai, 
comme  dernière  ressource  l’inoculation  au  cobaye. 

Il  existe  des  causes  plus  rares  d’hématuries  ré¬ 
nales,  l’hydronéphrose  et  le  rein  mobile.  Les  symp¬ 
tômes  de  ces  deux  affections  sont  suffisamment 
caractéristiques  pour  que  nous  n’y  insistions  point. 
Il  en  est  de  même  du  rein  polykystique  et  des  gros 
kystes  séreux. 

Ces  derniers  temps  ont  paru  les  travaux  de  Fen- 
wiçk  sur  les  varices  des  veines  du  bassinet  :  il 
n’existe  de  cette  affection  qu’un  nombre  de  cas  très 
limités  rapportés  par  Guibé.  Divers  mémoires  ont 
traité  les  tumeurs  primitives  du  bassinet  et  de  l’ure¬ 
tère;  dans  ce  cas,  il  est  fréquent  de  constater  une 
recrudescence  de  l’hématurie  au  moment  où  l’on 
pratique  lé  cathétérisme  de  l’uretère  :  l’extrémité 
supérieure  de  la  sonde  introduite  dans  le  bassinet 
touche  et  fait  saigner  la  tumeur  néoplasique.  Varices 
des  veines  du  bassinet  et  tumeurs  primitives  de 
l’uretère  sont  des  affections  dont  le  diagnostic  est 
fort  difficile  à  faire  et  auxquelles  il  est  permis  de  ne 
point  penser  en  clinique. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  qu’il  fallait  penser  des 
hématuries  essentielles,  angioneurotiques,  et  de  ce 
que  Senator  a  appelé  l’hémophilie  rénale.  Il  s’agit 
dans  ces  cas  ou  de  néphrite  hématurique  ou  de 


tuberculose  rénale  au  début,  comme  l’ont  montré 
les  interventions  chirurgicales. 

On  voit  donc  combien  est  difficile  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  néphrite  hématurique.  On  s’appuiera  sur¬ 
tout  sur  l’état  général  du  sujet,  sur  les  quelques 
symptômes  de  néphrite  que  l’on  peut  observer  : 
pollakiurie,  cylindrurie,  diminution  de  1  urée  et  des 
chlorures,  etc.  Il  faudra  meme  dans  tous  les  cas, 
bien  que  les  résultats  paraissent  ne  pas  répondre  à 
notre  attente,  recourir  à  l’épreuve  de  l’élimination 
provoquée  par  le  bleu  de  méthylène  ou  à  la  glyco¬ 
surie  phloridzique. 

V 

Traitement.  —  La  néphrite  hématurique  est  le 
type  de  ces  affections  entrées  récemment  dans  le 
domaine  delà  thérapeutique  chirurgicale  pour  deux 
raisons  principales  : 

i”  Impuissance  de  la  thérapeutique  médicale; 

2“  Unilatéralité  des  lésions  du  moins  au  début. 

Les  résultats  opératoires  sont  bons.  On  ne  relève 
qu’une  mortalité  de  8,3  p.  100  (Pousson).  Il  est  juste 
de  faire  remarquer  que  les  malades  décédés  étaient 
dans  un  état  très  grave  avant  l’intervention.  La  grande 
majorité  a  bénéficié  de  l’opération;  des  guérisons 
se  sont  maintenues  pendant  neuf  ans  (Demons- 
Pousson),  quatre  ans  (Rovsing),  deux  ans  (Edebohls- 
Pousson),  quatorze  mois  (Pousson),  un  an  (Israël). 
Cependant  chez  quelques  malades  on  a  observé  ulté¬ 
rieurement  le  retour  de  l’hématurie  et  la  continua¬ 
tion  de  la  néphrite  ;  une  seconde  intervention  plus 
radicale  que  la  première  dut  être  effectuée  une  fois  : 
on  pi’atiqiia  la  néphrectomie  chez  un  malade  anté¬ 
rieurement  néphrotomisé  et  qui  continuait  à  saigner. 

Les  opérations  que  l’on  a  pratiquées  sont  muiti  pies  - 
néphrectomie,  néphrotomie  unilatérale,  néphroto¬ 
mie  combinée  à  la  décapsulation,  néphrotomie  com¬ 
binée  à  la  néphrolyse,  néphrolyse,  décapsulation 
uni  ou  bilatérale. 

La  néphrectomie  a  été  pratiquée  douze  fois  avec 
un  décès  opératoire  et  trois  retardés.  Un  seul  malade 
vit  reparaître  ses  hématuries  quelques  semaines 
après;  les  autres  guérirent.  Elle  est  à  l’heure 
actuelle  complètement  abandonnée.  On  peut  cepen¬ 
dant  y  avoir  recours,  lorsque  pendant  l’opération  on 
constate  des  lésions  extrêmement  étendues  d’un 
rein,  alors  que  la  division  des  urines  montrait  l’inté¬ 
grité  absolue  du  rein  du  côté  opposé  (Pousson). 

La  néphrotomie  seule  et  unilatérale  a  été  prati¬ 
quée  neuf  fois  et  suivie  d’un  décès  opératoire. 
Quelques  malades  ont  été  repris  de  leurs  hématuries 
et  Rovsing  rapporte  une  observation  dans  laquelle 
il  dut,  vu  l’abondance  d’une  nouvelle  hématurie,  pra¬ 
tiquer  une  néphrectomie  d’urgence. 

La  néphrotomie  combinée  à  la  décapsulation  a  été 
employée  cinq  fois  et  adonné  trois  améliorations  et 
deux  guérisons. 

La  néphrotomie  combinée  à  la  néphrolyse  n’a  été 
employée  qu’une  fois  par  Rovsing  et  lui  a  donné 
une  guérison  se  maintenant  au  bout  de  quatre  ans. 
Il  en  est  de  même  de  la  néphrolyse  dont  le  seul  cas 
connu  appartient  au  même  auteur  avec  guérison  se 
1  prolongeant  depuis  un  temps  inconnu. 
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Proposée  par  Edebohls  dans  le  but  de  guérir  les 
néphrites  chroniques,  la  décapsulation  a  été  em¬ 
ployée  plus  tard  pour  combattre  les  néphrites  héma- 
turiques.  On  a  eu  six  fois  recours  à  elle  et  on  obtint 
deux  améliorations.  Les  quatre  autres  cas  (Crile, 
Giordano,Freemann,  Gentil)  sont  encore  trop  récents 
pour  qu’on  puisse  porter  sur  eux  un  jugement. 

Dans  un  cas  de  néphrite  hématurique  bilatérale 
avec  albuminurie  et  œdème  des  membres  inférieurs, 
Nicholich  de  (Trieste)  pratiqua  la  décapsulation  et  la 
fixation  d’un  seul  rein.  Son  malade  quitta  l’hôpital 
guéri,  ses  urines  ne  contenant  plus  d’albumine. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  ces  interventions  sur 
le  rein  ;  dans  quel  but  et  dans  quel  cas  doit-on  pra¬ 
tiquer  l’une  plutôt  que  l’autre?  C’est  ce  que  nous 
apprend  la  physiologie  pathologique  et  l’expérience 
clinique  des  cas  observés. 

La  néphrectomie  qui  supprime  l’organe  atteint  est 
une  opération  radicale  et  brutale  ne  devant  être 
employée  qu’au  cas  d’extrême  urgence  ou  après  un 
diagnostic  précis  facilité  par  les  moyens  actuels 
d’exploration  rénale,  lorsque  le  seul  rein  atteint  l’est 
gravement  et  que  son  congénère  est  sain.  C’est  là 
une  notion  qui  paraît  définitivement  acquise  et  sur 
laquelle  tout  le  monde  est  d’accord. 

La  néphrotomie  semble  agir  sur  le  rein  malade 
de  plusieurs  façons.  Elle  détermine  une  sorte  de 
saignée  locale  qui  décongestionne  le  rein,  permet  à 
sa  circulation  de  s’équilibrer  «  en  diminuant  l’extra¬ 
vasation  sanguine  dans  certaines  parties  de  son  ter¬ 
ritoire  »  (Polisson).  Elle  semble  agir  en  même  temps 
sur  l’innervation  rénale  en  libérant  les  filets  ner¬ 
veux  comprimés  de  même  que  les  éléments  anato¬ 
miques  du  rein.  N-ous  ne  possédons  actuellement 
que  des  notions  rudimentaires  sur  l’innervation  du 
rein  et  nous  ne  pouvons  là-dessus  que  formuler  des 
hypothèses. 

Quant  à  la  décapsulation  et  à  la  néphrolyse,  leur 
action  sur  le  rein  congestionné  et  saignant  s’ex¬ 
plique  facilement.  Pour  Pousson,  la  capsule  fibreuse 
est  la  cause  de  l’bypertension  intrarénale.  Hari’isson 
compare  la  capsule  fibreuse  du  rein  dans  les  né¬ 
phrites  hématuriques  à  la  sclérotique  oculaire  dans 
le  glaucome  aigu.  On  connaît  l’importance  des 
lésions  vasculaires  et  glomérulaires  dans  les  né¬ 
phrites  hématuriques  ;  le  système  nerveux  joue  cer¬ 
tainement  un  rôle  dans  la  genèse  des  hématuries; 
mais  sa  part  doit  être  singulièrement  restreinte 
malgré  les  affirmations  de  Lancereaux. 

La  capsule  fibreuse  comprime  le  rein  congestionné 
et  empêche  les  connexions  vasculaires  avec  les  terri¬ 
toires  voisins,  ce  qui  faciliterait  singulièrement  la 
circulation  intrarénale.  La  capsulectomie  serait  donc 
une  opération  logique. 

Jaboulay  et  Rovsing  proposent  une  autre  interpré¬ 
tation  qui  est  la  suivante  :  les  opérations  agissent 
sur  le  rein  «  par  les  modifications  qu’elles  apportent 
dans  la  circulation  rénale  par  l’intermédiaire  des 
fibres  sympathiques  contenues  dans  le  pédicule.  Au 
cours  de  ces  interventions,  ces  fihres  sont  tiraillées, 
malaxées  et  ces  traumatismes  nerveux  transforment 
les  conditions  d’innervation  vasomotrice  ». 

Pour  Albarran,  toutes  les  interventions  réussissent 


dans  «  les  néphrites  parcellaires  hémorragiques  »; 
surtout  par  les  modifications  nerveuses  qu’elles 
déterminent.  11  est  ainsi  conduit  à  pratiquer  «  l’éner¬ 
vation  partielle  du  rein  »  et  incise  en  outre  le  rein 
pour  véi’ifier  le  diagnostic. 

Giordano  pense  qu’il  vaut  mieux  recourir  à  la 
néphrotomie  qu’à  la  décapsulation  en  «  fendant  sur¬ 
tout  le  pôle  inférieur  du  rein  ». 

Treplin  préfère  la  décapsulation  même  bilaté¬ 
rale. 

Legueu  estime  que  la  décapsulation  combinée  à 
la  néphrotomie  est  le  traitement  de  choix.  Dans  son 
important  ouvrage  sur  la  chirurgie  des  néphrites, 
Pousson  conclut  que  la  néphrotomie  doit  être  pré¬ 
férée  à  la  néphrolyse  et  à  la  décapsulation. 

A  l’heure  actuelle,  la  majorité  des  chirurgiens 
pratiquent  donc  au  cas  de  néphrites  hématuriques 
la  décapsulation  et  la  néphrotomie  seules  ou  com¬ 
binées. 

L’anesthésie  générale  est  de  rigueur.  D’après  les 
données  du  laboratoire  le  chloroforme  semble  plus 
nocif  que  l’éther  sur  l’épithélium  rénal.  Cependant, 
en  se  plaçant  uniquement  au  point  de  vue  clinique 
on  constate,  comme  l’a  dit  le  professeur  Guyon,  «  que 
l’on  peut  faire  usage  du  chloroforme  alors  que  les 
altérations  rénales  sont  évidentes  et  même  lors¬ 
qu’elles  sont  avancées.  Cliniquement,  on  n’observe 
pas  chez  les  urinaires  d’accidents  imputables  au  chlo¬ 
roforme  ».  Quoi  qu’il  en  soit,  certains  chirurgiens, 
Edebohls,  Pousson  entre  autres, préfèrent  l’adminis¬ 
tration  de  l’éther. 

Nous  ne  décrirons  pas  complètement  la  technique 
chirurgicale  et  nous  n’insisterons  que  sur  quelques 
points  spéciaux.  La  périnéphrite  adhésiye  que  l’on 
rencontre  parfois  rend  pénible  la  libération  du  rein 
et  nécessite  une  attention  spéciale.  Après  avoir 
affranchi  l’organe  de  ses  connexions,  on  pratique  la 
décapsulation.  Certains  chirurgiens  soulèvent  sur 
le  bord  convexe  du  rein  et  avec  une  pince  à  griffes, 
la  capsule,  incisant  en  dédolant  le  pli  ainsi  formé. 
Par  cette  ouverture  ainsi  pratiquée,  ils  introduisent 
une  sonde  cannelée  et  sur  cette  sonde  comme  con¬ 
ducteur,  incisent  de  haut  en  bas,  du  pôle  supérieur 
à  l’inférieur,  la  capsule  rénale  (Albarran).  La  libéra¬ 
tion  des  pôles  donne  quelques  difficultés. 

D’autres  au  contraire  (Pousson,  Legueu) préfèrent 
inciser  directement  au  bistouri  la  capsule  du  rein. 

Grâce  à  une  dissection  un  peu  attentive,  au  scalpel, 
on  amorce  sur  les  deux  faces  de  l’organe  la  libéra¬ 
tion  de  la  capsule  que  l’on  active  avec  les  doigts 
jusqu’au  hile.  La  capsule  adhère  parfois  fortement 
au  rein  ;  on  détruit  ces  adhérences  d’un  coup  de 
ciseau  mousse.  Si  la  surface  du  rein  saigne,  on  tam¬ 
ponne  quelques  instants  en  ayant  soin  de  ne  pas 
frotter  le  parenchyme  rénal.  Cette  décortication  est 
parfois  pénible  :  le  fait  est  assez  rare. 

Le  plus  grand  nombre  des  opérateurs  résèque 
une  partie  de  la  capsule  refoulée  vers  le  hile  • 
d’autres  se  servent  des  lambeaux  capsulaires  pour 
fixer  le  rein,  décapsulation  et  néphropexie.  Albarran 
divise  chacune  des  valves  capsulaires  en  deux,  obtien 
de  ce  fait  quatre  pédicules  ligamenteux  qu’il  suture 
à  la  paroi  lombaire  et  à  la  douzième  côte.  Pour  Pous 
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son,  la  néphropexie  n’est  pas  indispensable  après  la 
décapsulation,  car  le  rein  contracte  assez  rapide¬ 
ment  des  adhérences  avec  les  parois  de  sa  loge  et 
en  particulier  avec  le  péritoine  ;  il  ne  pratique  jamais 
la  fixation  du  rein. 

Albarran  et  Bernard,  Claude  et  Balthazard  ont 
montré  que  la  capsule  du  rein  se  régénère  rapide¬ 
ment.  Pour  les  uns  cette  néo-capsule  est  assez  épaisse 
au  point  de  comprimer  l’organe  dans  quelques  cas. 
Pour  Claude  et  Balthazard  au  contraire,  elle  est  for¬ 
mée  de  tissu  conjonctif  lâche  incapable  par  suite  de 
comprimer  le  rein. 

La  décapsulation  peut  provoquer  des  lésions 
rénales.  Celles-ci  consistent  d’après  T uffier,  Albarran 
et  Bernard  en  une  sclérose  légère  et  partielle  qui 

peut, d’aprèsOsmolowski, comprimer  mécaniquement 

les  glomérules  et  les  tubuli  contorti.  Mais  on  sait 
que  l’infection  provoque  la  sclérose  et  il  est  permis 
de  penser  en  se  basant  sur  les  faits  expérimentaux 
d’Anzilotti  et  de  Gentil  que  grâce  à  une  asepsie 
rigoureuse  le  parenchyme  rénal  ne  doit  subir  aucune 
altération. 

Tuffier,  Albarran  et  Bernard,  Ferrarini,  Walker 
HalIetHerxheimer  pour  ne  citer  que  les  principaux 
auteurs  concluent  de  leurs  expériences  que  le  rein 
décapsulé  ne  contracte  pas  de  connexions  vascu¬ 
laires  avec  la  périphérie  capables  d’augmenter  sa 
nutrition.  Claude  et  Balthazard,  Bassan,  Anzilotti, 
Centil,  Ertzbischoff  apportent  au  contraire  des  faits 
qui  viennent  à  l’appui  de  la  théorie  d’Edebohls  et 
affirment  que  la  nouvelle  capsule  rénale  se  laisse 
peu  à  peu.  pénétrer  par  des  vaisseaux  sanguins  dont 
le  volume  augmente  et  qui  deviennent  par  là  capables 
de  donner  au  parenchyme  rénal  une  circulation  san¬ 
guine  bien  meilleure. 

Pour  pratiquer  la  néphrotomie,  on  se  hase  sur  les 
particularités  anatomiques  des  artères  du  rein.  On 
sait  qu’au  point  de  vue  artériel  le  rein  peut  être 
divisé  en  deux  valves,  l’une  antérieui’e  plus  grande 
que  la  postérieure.  C’est  ce  qu’avait  déjà  montré 
Hyrtldontles  travaux  ont  été  récemment  confirmés. 
Entre  ces  deux  valves,  existe  une  zone  relativement 
exsangue,  située  à  cinq  millimètres  environ  en  arrière 
du  bord  convexe  du  rein.  C’est  selon  cette  ligne 
qu’on  incise  le  rein.  Ce  dernier  saigne  et  un  aide 
comprime  manuellement  le  pédicule,  arrêtant  ainsi 
l’hémorragie  et  permettant  d’examiner  les  deux 
tranches  du  rein  et  le  bassinet. 

La  suture  du  rein  est  faite  à  l’aide  d’un  seul  plan 
de  points  séparés  au  catgut  passant  en  plein  paren¬ 
chyme.  Serrés  modérément,  ils  affrontent  exactement 
les  deux  valves  du  rein,  ne  sectionnent  pas  le  pai’en- 
chyme  friable  et  arrêtent  l’hémorragie. 

Quelques  auteurs  pratiquent  le  drainage  du  bassi¬ 
net.  Pousson  se  sert  d’une  sonde  de  Pezzer  qu’il 
«  coince  à  l'aide  de  points  de  suture  pour  que  la 
présence  de  ce  drain  ne  s’oppose  pas  à  l’hémos¬ 
tase  ». 

Le  rein  saigne  un  peu  par  l’uretère  :  au  bout  de 
quelques  jours  les  urines  ne  sont  plus  sanglantes. 

La  néphrite  hématurique  est  le  type  des  néphrites 
qui  forcent  le  chirurgien  à  intervenir  pour  une  héma¬ 
turie  persistante.  Les  moyens  médicaux  n’ont  sur 
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elle  aucune  action  :  elles  ne  cèdent  ni  au  repos,  ni 
aux  révulsifs,  ni  aux  régimes.  L’intervention  doit 
être  rapide  pour  ne  pas  opérer  dans  des  conditions 
défavorables. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  en  terminant  que 
de  citer  pour  nous  résumer  l’opinion  émise  par  Patel 
et  Cavaillon  :  «  II  ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt 
pour  ne  pas  enlever  au  malade  les  chances  d’une 
guérison  spontanée.  Il  ne  faut  pas  attendre  davan¬ 
tage  qu’une  hématurie  abondante  mette  le  malade 
dans  un  état  d’anémie  extrême.  Il  faut  surtout  se 
baser  sur  l’analyse  des  symptômes  :  hématurie,  dou¬ 
leur,  quantité  des  urines,  leurs  caractères  thimiques, 
l’état  du  cœur  et  des  poumons.  » 


e  reflessioni.  Tarir 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i5  mai  1911) 

Sur  la  région  d’invasion  primaire  de  la  syphilis.  — 
M.  H.  Hallopeau  montre  que  cette  région  n’est  pas  limitée, 
comme  on  l’admet  généralement,  à  l’accident  primitif;  elle 
comprend  simultanément,  en  ce  qui  concerne  les  localisations 
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les  plus  habituelles  de  l’infection,  les  organes  génitaux 
externes,  les  lymphatiques  qui  en  émanent  et  les.  pléiades 
ganglionnaires  auxquelles  aboutissent  ces  vaisseaux. 

Les  tréponèmes  pâles  ne  restent  pas  circonscrits  à  l’acçi'- 
dent  primitif;  ils  n’envahissent  pas  non  plus  d’emblée  tout 
l’organisme,  comme  le  soutiennent  la  plupart  des  syphili- 
graphes. 

Les  ganglions  inguinaux  et  pelviens  leur  opposent  une 
barrière  qui  fait  obstacle  à  leur  propagation  pendant  les  six 
semaines  de  la  période  primaire,  ils  exercent  ainsi  sur  eux 
une  action  d’arrêt. 

Il  en  résulte  que,  si  l’on  parvient  à  détruire  les  trépo¬ 
nèmes,  dans  toute  cette  région  d’invasion  initiale,  on  enraye 
par  cela  même  l’évolution  de  la  maladie.  Si  quelques  rares 
tréponèmes  ont  dès  lors  pénétré  dans  la  circulation  générale, 
ils  y  restent  silencieux,  et  la  résorption  des  parasiticides  em¬ 
ployés  localement  pour  détruire  les  parasites  des  foyers  ini¬ 
tiaux  suffit  pour  en  avoir  raison  :  l’observation  le  démontre. 

Il  suffit  donc  de  détruire  les  tréponèmes  localisés  dans  toute 
cette  région  d’invasion  primaire  pour  faire  avorter  la  mala¬ 
die  ;  de  nombreuses  expériences  en  font  foi. 

Recherches  sur  la  diiodothyrosine  et  son  utilisation  pos¬ 
sible  en  thérapeutique.  —  M.  Albert  Berthelot. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  23  MAI  I9I1) 

Le  traitement  des  déviations  utérines.  —  M.  Richelot 
fait  un  rapport  relatif  à  un  travail  de  M.  PlCQVÉ  sur  les  dévia¬ 
tions  utérines  et  leurs  rapports  avec  les  psychopathies.  L’au¬ 
teur  n’a  pas  fait  seulement  œuvre  de  gynécologiste;  il  s’est 
placé  à  un  point  de  vue  très  spécial,  en  signalant,  avec  l’auto¬ 
rité  que  lui  donne  son  expérience,  les  erreurs  de  thérapeu¬ 
tique  auxquelles  peut  donner  lieu  une  étude  incomplète  de 
ces  questions.  Pour  le  dire  immédiatement,  c’est  àune  grande 
réserve  dans  l’intervention  chirurgicale  que  tendent  ses  con¬ 
clusions. 

Les  études  contemporaines  sur  les  infections  génitales  ont 
définitivement  fixé  la  place  que  les  déviations  doivent  occu¬ 
per  dans  la  pathologie  féminine. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  apparaît  un 
premier  malentendu  ;  les  méthodes  de  suspension  sont  étu¬ 
diées  pêle-mêle  avec  les  méthodes  de  soutènement  et  de  ré¬ 
fection  périnéale,  parce  que  la  déviation  simple  est  confon¬ 
due  avec  le  prolapsus.  En  ce  qui  concerne  les  indications,  un 
premier  fait  se  dégage,  c’est  que  la  rétroversion  est  souvent 
accompagnée  de  lésions  inflammatoires  des  annexes,  qui  sont 
la  vraie  cause  des  douleurs,  et  que  c’est  elles  qu’il  faut  trai¬ 
ter.  S’il  n’y  a  pas  de  lésions  annexielles,  la  déviation  n’est 
jamais  douloureuse;  si  elle  fait  souffrir  et  paraît  simple,  c’est 
qu’il  y  a  des  lésions  annexielles  méconnues.  Bref,  la  déviation 
n’est  rien  par  elle-même  ;  telle  est  la  place  très  efîacée  qu’on 
lui  assigne. 

M.  Picqué  pose  la  question  dans  ces  termes  très  simples  : 
«  Il  y  a  deux  variétés  de  rétro-déviations  douloureuses  :  dans 
l’une,  la  douleur  est  due  à  des  lésions  concomitantes;  dans 
l’autre,  elle  a  pour  origine  une  psychopathie.  »  Termes  trop 
simples,  semble-t-il. 

Beaucoup  de  malades  atteintes  de  déplacements  utérins 
sont  des  hystériques  ou  des  hypocondriaques,  et  les  douleurs 
qu’elles  éprouvent  ont  souvent  une  origine  cérébrale. 

On  voit  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces  notions  au  point  de  vue 
thérapeutique.  L’opération  ne  peut  donner  aucun  résultat 
quand  l’origine  de  la  douleur  est  purement  cérébrale;  et 
M.  Picqué  ajoute  qu’elle  peut  même  aggraver  l’état  mental. 

Best  fréquent  de  voir  la  rétroversion  mobile  coïncider  avec 
le  déplacement  du  rein  ou  la  procidence  des  parois  vaginales. 


avec  tous  les  relâchements  fibreux,  avec  toutes  les  manifesta¬ 
tions  du  neuro-arthritisme. 

M.  Richelot  rappelle  ici  l’influence  de  l’arthritisme,  peut- 
être  un  peu  trop  oublié. 

Il  invoque  la  congestion  pelvienne  des  arthritiques  ner¬ 
veuses  qui  peut  exister  sans  rétroversion.  Mais  il  faut  croire 
que  le  renversement  ou  l’inflexion  de  l’organe  gêne  la  circu¬ 
lation,  tiraille  ou  comprime  des  filets  nerveux,  provoque  ou 
entretient  la  congestion  douloureuse,  car  en  mettant  un  pes-  _ 
saire  on  fait  cesser  tout  à  coup  les  douleurs  et  la  femme  est  ’ 
soulagée  comme  par  enchantement. 

Et  voilà  pourquoi  il  faut  admettre,  à  côté  des  déviations 
utérines  commandées  par  les  lésions  infectieuses  du  petit 
bassin  et  par  elles  reléguées  au  second  plan,  une  rétroversion 
simple,  indépendante,  qui  fait  souffrir  les  malades,  que  l’opé¬ 
ration  guérit,  et  qui  n’a  rien  à  voir  avec  les  troubles  mentaux 
des  hystériques  et  des  hypocondriaques. 

Il  est  évident  que  les  opérations  doivent  donner  des  résul¬ 
tats  incertains  ou  mauvais  chez  les  malades  que  M.  Picqué  a 
en  vue. 

M.  Richelot  sépare  de  ces  faits  les  véritables  effondrements 
pelviens. 

Restent  les  vraies  hypocondriaques  et  les  vraies  aliénées. 
Chez  celles-ci,  il  faut  s’attendre,  en  premier  lieu,  à  faire  des 
opérations  inutiles;  en  second  lieu,  à  aggraver  leur  mal.  Eh 
bien!  là  encore  M.  Richelot  refuse  de  juger  en  bloc.  Si  une 
telle  malade  se  présente  à  lui  avec  une  procidence  confirmée, 
un  utérus  entre  les  jambes,  une  gêne  et  des  douleurs  incon¬ 
testables,  il  lui  est  difficile  de  ne  pas  songer  à  la  guérir  de 
son  infirmité.  Alors  même  que  le  diagnostic  de  son  état  men¬ 
tal  ne  lui  laisse  aucun  doute,  peut-il  affirmer  qu’en  suppri¬ 
mant  ses  douleurs  et  son  impotence  fonctionnelle  il  ne  lui 
ferait  pas  quelque  bien?  Et  quand  même  elle  serait  aussifolle 
après  qu’avant,  un  chirurgien  peut-il  laisser  une  femme,  saine 
ou  démente,  en  si  piteux  état? 

On  allègue  la  psychose  post-opératoire,  c’est-à-dire  l’ag¬ 
gravation  possible  d’un  état  mental  préexistant?  M.  Ri¬ 
chelot  répond  que  cette  aggravation  est  assez  rare  —  il  en  a 
vu  onze  cas  dans  toute  sa  pratique  —  et  sans  grande  impor¬ 
tance,  après  tout,  car  l’état  mental  préexistait  et  l’acte  opéra¬ 
toire  n’a  fait  que  lui  donner  une  occasion  de  faire  du  bruit,  un 
prétexte  qu’il  aurait  trouvé  ailleurs,  sans  doute  à  brève 
échéance.  Donnons  aux  faits  leur  juste  valeur  :  ce  qui  est 
fâcheux,  c’est  de  partir  en  guerre,  d’annoncer  qu’on  va  tout 
mettre  en  ordre,  et  de  n’avoir  à  montrer  qu’une  malade  ina- 
paisée  ou  pire.  Mais  de  désastre,  il  n’y  en  a  point. 

On  le  voit,  M.  Richelot  ne  veut  pas  «  jeter  le  manche  après 
la  cognée  »,  et  il  trouve  que  la  chirurgie  doit  continuer  à 
guérir  de  son  mieux  les  rétrodéviations  et  les  prolapsus,  non 
seulement  chez  les  malades  saines  d’esprit  que  M.  Picqué 
regarde  de  travers  sans  les  mettre  formellement  en  cause, 
mais  encore  chez  certaines  mal  équilibrées  à  qui  nous  pou¬ 
vons  faire  du  bien.  Le  tout  est  de  savoir  ce  qu’on  fait,  d’agir 
avec  réserve,  avec  scepticisme,  et  de  ne  pas  se  laisser 
berner. 

Car  il  y  a  toute  une  série  de  faits  sur  lesquels  M.  Picqué  a 
pleinement  raison.  M.  Richelot  veut  parler  des  cas  où  le  chi¬ 
rurgien  constate  une  lésion  minime,  «  un  léger  prolapsus  », 
«  un  faible  degré  de  cystocèle  »,  et  où  la  malade  crie  ses  dou¬ 
leurs,  décrit  des  sensations  multiples  et  bizarres,  se  montre 
exaltée  ou  déprimée,  rattachant  toujours  les  symptômes 
qu’elle  accuse  à  un  état  local  sans  importance,  voire  même 
inexistant.  C’est  ici  que  les  chirurgiens  non  prévenus  pren¬ 
nent  le  change,  déploient  leur  zèle  gynécologiques,  se  livrent 
ingénuement  à  des  interventions  futiles  et  constatent  la  pei' 
sistance  ou  l’exaspération  des  troubles  nerveux.  C  est  ici 

I  qu’il  faut  noter  avec  soin  la  disproportion  entre  les  plaintes 
de  la  malade,  son  insistance  pour  être  opérée  et  l’insigni¬ 
fiance  de  l’état  local.  C’est  ici  «  qu’ij  convient  de  renoncer  “ 
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la  chirurgie  et  de  recourir  aux  ressources  diverses  que  nous 
ogre  la  psychiatrie  »,  manœuvrer  avec  prudence,  user  de  la 
persuasion,  surtout  faire  un  diagnostic  subtil  entre  un  état 
nerveux  susceptible  de  guérison,  et  l’état  plus  grave  de  ces 
aliénées  libres  qu’on  appelle  indûment  des  neurasthéniques. 

En  résumé,  l’interprétation  que  M.  Picqué  nous  donne  des 
déviations  utérines  et  du  prolapsus,  dans  leurs  rapports  avec 
l’état  mental,  ne  laisse  pas  que  d’être  un  peu  exagérée;  mais 
ses  conclusions  sur  l’inutilité  ou  le  danger  des  interventions 
chez  les  malades  dont  les  douleurs  ont  une  origine  purement 
cérébrale  lui  paraissent,  en  revanche,  absolument  justifiées. 

La  poliomyélite  épidémique  en  1910.  —  M.  Netter.  L’épi¬ 
démie  de  poliomyélite  qui  a  fait  son  apparition  en  igoS  dans 
es  Etats  Scandinaves  et  qui,  en  1909,  sévissait  aux  Etats- 
Unis,  en  Autriche,  en  Allemagne,  en  France  et  en  Australie, 
a  présenté  pendant  l’été  1910  une  reprise  manifeste  au  cours 
de  laquelle  des  pays  jusque-là  indemnes  ont  ressenti  ses 
atteintes.  L’Ecosse,  la  Belgique,  la  Suisse,  l’île  de  Cuba,  une 
île  d’Océanie,  ont  apporté  leur  contribution  à  l’épidémiologie. 

«  En  France,  dit  M.  Netter,  la  maladie  a  manifesté  une 
diffusion  plus  grande  et  nous  trouvons  des  cas  plus  ou  moins 
nombreux  sur  les  points  les  plus  divers  du  territoire.  Nous 
avons  pu  éteindre  sur  place  un  certain  nombre  de  ces  foyers 
de  province  et  nous  rapportons  avec  quelques  détails  l’his¬ 
toire  de  trois  d’entre  eux. 

A  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  de  démarcation  des  dépar¬ 
tements  de  l’Aube  et  de  l’Yonne,  nous  relevons  18  cas  sur¬ 
venus  de  juillet  à  novembre  igio  dans  une  aire  relativement 
limitée  (21  kilomètres  sur  20).  Quatre  de  ces  cas  appar¬ 
tiennent  à  deux  familles  (deux  sœurs,  un  enfant  et  sa  mère). 
Trois  fois  il  est  possible  d’établir  une  relation 'directe  entre 
deux  cas  appartenant  à  des  familles  différentes.  Dans  les 
autres  cas  la  filiation  n’est  pas  établie  mais  extrêmement  vrai¬ 
semblable  (relation  de  voisinage).  Parmi  les  cas  dont  la  filia¬ 
tion  est  bien  établie,  nous  signalerons  celui  d’une  enfant  de 
Paris,  contaminée  à  Saint-Florentin  par  une  infirmière  qui 
avait  soigné  antérieurement  une  malade  de  cette  localité. 

Dans  les  départements  des  Basses-Pyrénées  (arrondisse¬ 
ment  d’Ortez)  et  des  Landes  nous  avons  étudié  un  autre  foyer 
plus  étendu  (45^460)  et  aussi  plus  important.  Nous  croyons 
pouvoir  fixer  à  près  d’une  centaine  le  nombre  des  malades. 
Nous  avons  relevé  dans  cette  épidémie  du  sud-ouest  sept  cas 
au  moins  de  familles  avec  deux  malades,  et  nous  devons  noter 
plusieurs  exemples  de  transmission  par  l’intermédiaire  de 
personnes  saines.  Une  station  balnéaire,  placée  au  centre  de 
ce  foyer  épidémique,  vit  la  population  étrangère,  comptant 
prèsdeSooo  sujets,  à  peu  près  complètement  respectée,  ce 
que  nous  expliquons  par  les  minimes  rapports  entre  indigènes 
et  étrangers. 

Le  troisième  foyer  comportant  plus  de  5o  cas,  que  nous 
avons  étudiés,  occupait  les  anciennes  provinces  du  Maine  et 
de  l’Anjou. 

On  ne  saurait  contester  la  contagion  de  la  poliomyélite. 
Cette  maladie  se  transmet  sans  doute  surtout  par  les  sécré¬ 
tions  des  fosses  nasales,  dans  lesquelles  Flexner  et  Lewis  ont 
décelé  la  présence  du  virus  chez  le  singe  malade.  Osgood  et 
Lucas  ont  trouvé  encore  le  virus  actif  dans  les  fosses  nasales 
de  singes  dont  la  paralysie  remontait  à  cinq  semaines  et  à 
cinq  mois  et  demi.  Comme  la  méningite  cérébro-spinale  la 
poliomyélite  est  propagée  par  les  porteurs  de  germes.  Ces 
porteurs  ne  se  retrouvent  pas  seulement  chez  les  malades  ou 
les  convalescents  de  poliomyélite.  Ils  peuvent  avoir  présenté 
seulement  des  signes  d’une  maladie  abortive  sans  symptômes 
médullaires.  Ils  peuvent  même  être  demeurés  indéfiniment 
sains.  On  ne  saurait  préciser  encore  la  durée  pendant  laquelle 
le  contage  peut  rester  dans  le  contenu  des  fosses  nasales.  Il 
est  probable  qu’elle  est  parfois  extrêmement  longue;  mais  le 
plus  ordinairement  elle  ne  dépasse  pas  sans  doute  un  mois. 


Si  la  maladie  est  constamment  contagieuse  elle  l’est  infini¬ 
ment  moins  que  les  fièyres  éruptives,  et  la  plupart  du  temps 
les  cas  restent  isolés.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  la  polio¬ 
myélite  demande  une  prédisposition  individuelle,  et  au  moins 
autant  à  ce  que  la  virulence  et  le  pouvoir  d’expansion  du  virus 
sont  très  variables  et  sont  influencés  par  des  conditions  cos¬ 
miques. 

Il  n’en  importe  pas  moins  de  prendre  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  éviter  la  contagion.  Il  conviendra  d  interdire  1  ac¬ 
cès  aux  écoles  des  malades,  de  leurs  frères  et  sœurs  ou  cama¬ 
rades.  On  devra  s’efforcer  de  rendre  le  contage  inoffensif  par 
la  désinfection  des  fosses  nasales.  L’eau  oxygénée,  le  menthol, 
le  permanganate,  l’aldéhyde  formique  ont  une  action  évi¬ 
dente  contre  le  virus. 

La  déclaration  des  cas  de  poliomyélite  est  nécessaire  si  l’on 
veut  empêcher  la  diffusion,  et  nous  proposons  à  l’Académie 
d’inscrire  cette  maladie  parmi  celles  dont  la  déclaration  devra 
être  obligatoire.  » 

L’Académie  décide  de  nommer  une  commission  pour  étu¬ 
dier  cette  question  pour  laquelle  nous  renvoyons  aux  articles 
de  MM.  Gaujoux  [Gaz-  des  hôpit-,  1911,  n""  5  et  8)  et  Lance 
[Gaz.  des  hôpit-,  igii,  n““  9,  12,  18  et  21). 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  20  MAI  I9I1) 

Les  grandes  lois  directrices  de  la  physiologie  rénale  chi¬ 
rurgicale  (deuxième  note).  —  M.  Cathelin  complète  sa  pre¬ 
mière  note  sur  les  lois  de  l’urée  par  les  détails  suivants  : 
l’unilatéralité  constante  des  maladies  chirurgicales  des  reins; 
l’inutilité  de  rechercher  dans  ces  affections  le  rapport  du  taux 
d’urée  du  sang  et  de  l’urine  ;  l’inutilité  des  régimes  et  épreuves 
spéciaux;  l’absence  de  rapport  entre  les  taux  d’urée  de  l’urine 
totale  et  des  urines  divisées  ;  la  valeur  relative  du  taux  d’urée; 
l’action  empêchante  d’une  portion  malade  sur  le  rein  lui- 
même;  enfin  l’apnée  rénale,  au  cours  des  cathétérismes  uré¬ 
téraux. 

M.  Mayer  conteste  certaines  de  ces  données  et  montre  que 
M.  Ambard,  en  instituant  un  régime  spécial  et  en  recherchant 
le  rapport  du  taux  d’urée  dans  le  sang  et  dans  l’urine,  a  fait 
faire  à  la  question  un  véritable  progrès. 

M.  WiDAL.  La  recherche  de  la  concentration  uréique  du 
sang  est  infiniment  plus  importante  que  ne  le  suppose  M.  Ga- 
thelin.  Elle  domine  à  la  fois  pronostic  et  thérapeutique. 

Action  de  la  trypsine  sur  la  respiration  et  les  différents 
processus  oxydati  s  des  tissus  animaux.  —  MM.  Battelei 
et  Stehn.  La  trypsine  n’exerce  pas  une  action  appréciable  sur 
les  ferments  oxydants  des  tissus  animaux,  du  moins  lorsque 
le  contact  est  de  courte  durée.  La  trypsine  altère  au  contraire 
rapidement  les  processus  oxydatifs  qui  deviennent  inactifs 
lorsqu’on  détruit  la  structure  physique  de  la  cellule. 

Structure  de  la  valvule  de  Thébésius.  —  M.  Argaud.  La 
valvule  de  Thébésius,  richement  vascularisée,  possède  une 
couche  myocardique  épaisse  et  un  appareil  nerveux  extraor¬ 
dinairement  développé.  Loin  de  jouer  un  rôle  passif,  comme 
les  sigmoïdes,  elle  doit  donc  jouer  un  rôle  actif  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  circulation  cardiaque. 

Parathsrro'ides,  tétanie  et  traumatisme  osseux.  —  M.  Mo¬ 
rel  rappelle  que  :  i°  des  greffes  thyroïdiennes  implantées 
dans  le  tibia  d’un  animal  parathyroïdectomisé  sont  capables 
d’empêcher  l’apparition  des  accidents  tétaniques;  2°  qu’une 
bille  de  verre  ou  de  cristal,  implantée  dans  le  tibia  d’un  ani¬ 
mal  parathyroïdectomisé,  se  montre  aussi  efficace  contre  la 
tétanie  que  peut  l’être  une  greffe  parathyroïdienne  réussie. 
D’expériences  nouvelles,  l’auteur  conclut  qu’il  est  possible  de 
dissocier  dans  l’état  parathyréoprive  des  phénomènes  de  deux 
ordres  et  de  dire  ;  la  suppression  expérimentale  tôttde  des 
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parathyroïdes  a,  pour  conséquence  directe,  une  auto-intoxi¬ 
cation  toujours  rapidement  mortelle.  Cette  intoxication  se 
traduit  cliniquement  par  des  symptômes  divers  dont  le  plus 
important  est  la  tétanie.  L’étude  du  métabolisme,  chez  ces 
animaux,  permettra  d’établir  la  position  exacte  de  la  tétanie 
par  rapport  à  l’insuffisance  parathyroïdienne  aiguë. 

Deux  nouveaux  cas  de  langue  noire  pileuse.  —  M.  Gué- 
GüEN  a  retrouvé,  dans  ces  deux  cas,  V oospora  lingualis  qu  il  a 
réussi  à  cultiver  sur  carotte.  Cette  oospora  serait  voisine  des 
champignons  des  teignes. 

Sur  une  toxine  trypanocide  sécrétée  par  le  bacillus  subti- 
lis.  —  MM.  Levaditi  et  Twort,  ayant  examiné  l’action  exer¬ 
cée  sur  les  trypanosomes  du  nagana  par  quelques  microbes 
pathogènes  et  saprophytes,  ont  découvert  dans  les  cultures  du 
bacillus  subtilis  une  toxine  douée  de  propriétés  trypanolyti- 
ques  accusées.  Grâce  à  des  expériences  concernant  le  mode 
d’action  de  cette  toxine  sur  les  flagellés,  ils  ont  précisé  le 
mécanisme  de  la  création  des  variétés  de  trypanosomes  ren¬ 
dues  artificiellement  résistantes  au  poison  du  subtilis.  Dans 
cette  première  note,  les  auteurs  étudient  les  propriétés  de  la 
trypanotoxine,  en  particulier  sa  force  trypanolytique,  in  vitro, 
sa  thermostabilité  et  sa  fixation  sur  les  parois  des  dialyseurs 
en  collodion. 

Autres  communications  : 

Inversion  de  la  formule  leucocytaire  sous  l’influence  de 
l’inanition.  — MM.  Argaud  et  Billard. 

Apnée  et  polypnée  adrénalique.  —  MM.  Langlois  et 
Gandon. 

Election.  —  M.  Garnier  est  nommé  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  24  mai  1911) 

Traitement  des  fractures  de  jambe.  —  M.  Demoulin,  en 
sa  qualité  d’expert  près  le  tribunal,  a  eu  bien  souvent  l’occa¬ 
sion  d’apprécier  des  accidents  éloignés  du  travail,  et  il  a  pu 
constater  qu’au  point  de  vue  des  suites  de  fracture  de  jambe, 
en  particulier,  les  résultats  éloignés  étaient,  en  général,  bien 
peu  satisfaisants.  Il  est  vrai  qu’il  est  surtout  appelé  à  voir  des 
mauvais  cas.  La  question  soulevée  à  la  Société  par  M.  Quénu 
porte  spécialement  sur  les  fractures  obliques  de  jambe  et  leur 
traitement  par  l’appareil  de  Lambret,  appareil  qui  est  com¬ 
posé  de  broches  qu’on  applique  au-dessus  et  au-dessous  du 
foyer  de  fracture  et  qui  maintient  bien  les  fragments  dans  une 
bonne  position. 

En  venant  à  la  suture  osseuse,  M.  Demoulin  rappelle  cette 
parole  d’Hennequin  :  «  Quand  la  réduction  est  très  difficile  à 
obtenir,  il  y  a  lieu  de  songer  à  réunir  les  os  directement  entre 
eux,  mais  à  la  condition  de  n’y  pas  laisser  de  corps  étran- 
o-erL  »  M.  Demoulin  ne  se  décide  à  cette  réunion  osseuse 
directe  qu’à  la  dernière  extrémité.  Toutefois,  il  suture  les 
fractures  de  la  rotule  et  de  l’avant-bras,  mais  il  a  soin  d’assu¬ 
rer  une  parfaite  antisepsie.  Suivant  les  préceptes  formulés  par 
M.  Lucas-Championnière,  il  emploie  l’acide  phénique,  qu’il 
considère  comme  un  excellent  antiseptique  pour  les  os.  Il  a 
ainsi  suturé  28  fractures  de  rotule,  sans  accident. 

Il  a  eu  souvent,  dans  ses  expertises,  l’occasion  d’apprécier 
les  résultats  éloignés  de  la  suture  osseuse  dans  les  fractures 
obliques  de  jambe  et  il  a  dû  reconnaître  que  ces  résultats 
n’étaient  pas  toujours  très  bons.  La  coaptation  est  loin  d  être 
parfaite;  il  y  a  des  déplacements  secondaires.  Si  l’on  a  mis 
des  fils,  ces  corps  étrangers  donnent  naissance  à  un  cal  volu¬ 
mineux,  douloureux;  enfin,  après  la  suture,  la  consolidation 
se  fait  plus  lentement  qu’après  l’application  des  appareils. 

En  résumé,  M.  Demoulin  estime  que  la  suture  osseuse,  dans 
ktraitem^ntdes  fractures,  ne  doit  être  appliquée  qu’exception¬ 


nellement.  Ce  n’est  pas  une  méthode  à  conseiller  aux  prati¬ 
ciens  comme  méthode  courante.  Loin  de  là.  Elle  a  ses  dangers. 
A  l’aide  de  bons  appareils  bien  appliqués,  de  tractions  bien 
faites,  d’anesthésie  bien  pratiquée,  on  doit  arriver  à  traiter  et 
à  guérir  la  grande  majorité  des  fractures.  La  suture  n’est  donc 
qu’un  procédé  d’exception. 

Quant  à  l’appareil  de  Lambret,  M.  Demoulin  attend  de  nou¬ 
veaux  faits  pour  le  juger. 

M.  Walther  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Guillot 
(du  Havre)  qui  se  rattache  à  cette  question  du  traitement  des 
fractures  de  jambe.  Dans  ce  travail  l’auteur  fait  connaître  ses 
résultats  très  éloignés  de  l’emploi  des  agrafes  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  de  jambe.  Il  a  revu,  en  effet,  un  malade 
trois  ans  après  l’agrafage  pour  une  fracture  oblique  de  jambe. 
En  effet,  l’opération  a  été  pratiquée  en  juillet  1908;  M.  Wal¬ 
ther  montre  les  radiographies  avant  l’agrafage,  après  l’agra¬ 
fage  et  trois  ans  après,  alors  que  les  agrafes  avaient  été  enle¬ 
vées  depuis  longtemps.  Le  résultat  est  bon.  Il  y  a  bien  une 
légère  hypertrophie  du  cal  et  la  radiographie  prise  de  face 
montre  un  peu  d’angulation.  Cette  angulation  est-elle  primi¬ 
tive  ou  secondaire  ?  C’est  ce  qu’on  ne  peut  dire. 

Depuis  1901 ,  M.  Guillot  est  intervenu  16  fois  pour  des  frac¬ 
tures  obliques  de  la  jambe.  Deux  fois,  il  a  eu  recours  à  la 
suture  au  fil  d’argent,  trois  fois  à  la  ligature  ou  au  cerclage, 
onze  fois  à  la  synostose  à  l’aide  des  agrafes.  Les  conclusions 
que  M.  Guillot  tire  de  cette  pratique,  c’est  que  la  suture  au  fil 
d’argent  ne  donne  pas  de  bons  résultats,  qu’il  en  est  de  même 
de  la  ligature  et  qu’en  revanche  les  agrafes  de  Dujarrier  sem¬ 
blent  donner  de  très  bons  résultats.  Sur  les  onze  cas  d’appli¬ 
cation  de  ces  agrafes,  M.  Guillot  a  eu  une  mort  par  delirium 
tremens;  mais  il  a  vu  aussi  deux  cas  de  mort  par  delirium  tre- 
mens  chez  des  fracturés  qui  n’avaient  pas  encore  été  traités, 
un  autre  blessé  a  eu  une  petite  excoriation  cutanée  qui  a  déter¬ 
miné  une  petite  infection  sous  forme  d’ostéo-périostite  et  qui 
a  nécessité  un  petit  grattage.  Dans  les  neuf  autres  cas  les  résul¬ 
tats  ont  été  bons,  et  parmi  les  accidentés  du  travail,  il  n’y  a 
pas  eu  d’incapacité  permanente  de  travail  à  prononcer. 

M.  Walther  a  eu  recours  au  procédé  de  Lambret  dans  un 
cas  de  fracture  de  jambe  compliquée  à  réduction  difficile.  11  a 
eu  beaucoup  de  difficultés  au  cours  de  ce  traitement,  mais  il  a 
cependant  obtenu  un  résultat  final  très  satisfaisant. 

M.  Nélaton  a  traversé  trois  phases  successives  au  pointée 
vue  du  traitement  des  fractures  obliques  de  jambe  difficiles  à 
réduire.  Il  a  été  d’abord  assez  partisan  de  la  réduction  sanglante. 
Puis  il  y  avait  renoncé,  se  trouvant  très  satisfait  de  l’appareil 
d’Ombrédanne  qui  était  appliqué  dans  son  service.  Mais,  après 
Ombrédanne,  M.  Nélaton  a  eu  M.  Dujarrier  pour  assistant, 
qni  a  recours  à  la  réduction  sanglante.  Il  obtient  des  résul¬ 
tats  si  merveilleux  que  M.  Nélaton  est  devenu,  de  nouveau, 
partisan  de  cette  méthode  de  réduction.  Il  a  constaté,  en  effet, 
de  très  bons  résultats  dans  des  cas  où,  avec  les  appareils,  ou 
n’aurait  rien  obtenu  du  tout.  Mais  ce  mode  de  traitement  ne 
doit  être  confié  qu’à  des  mains  expérimentées  et  pratiqué  avec 
une  rigueur  antiseptique  absolue.  En  résumé,  pour  les  frac¬ 
tures  très  difficiles  à  réduire,  M.  Nélaton  est  d’avis  qu’il  faut 
recourir  à  la  réduction  sanglante. 

M.  PiCQUÉ  fait  observer  que  le  malade  de  M.  Guillot,  quia 
succombé  au  delirium  tremens,  a  pu  avoir  une  infection  déter¬ 
minée  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le  foyer  de  la 
fracture. 

M.  Walther  répond  que  ce  n’est  pas  là  l’opinion  de 
M.  Guillot,  puisqu’il  a  eu  2  cas  de  mort  par  delirium  tremens 
chez  des  blessés  qui  n’avaient  pas  encore  été  traités  de  leurs 
fractures. 

Traitement  des  plaies  de  poitrine.  —  M.  Potherat  apporte 

au  débat  les  résultats  de  son  expérience.  Il  a  observé  un  gran 

nombre  de  plaies  de  poitrine.  Le  premier  cas  remonte  a 
26  ans,  alors  qu’il  était  interne  de  Gillette  à  Tenon.  Un  jeune 
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homme  de  dix-huit  ans,  qui  se  trouvait  parmi  les  manifestants 
au  mur  des  Fédérés,  reçoit  un  coup  de  baïonnette  qui  Im  tra¬ 
verse  le  poumon  droit.  Il  était  dans  un  état  de  mort  appa¬ 
rente.  Il  avait  un  gros  épanchement  sanguin.  Gillette  pres¬ 
crivit  l’occlusion  de  la  plaie  au  collodion.  Malgré  un  épanche¬ 
ment  de  sang  considérable  ce  blessé  survécut  et,  après  trois 
thoracentèses,  il  fut  complètement  guéri.  Un  autre  est  un 
homme  de  trente-trois  ans  qui  avait  reçu  très  haut,  à  gauche, 
un  coup  de  poignard  qui  avait  pénétré  dans  le  poumon;  il 
avait  eu  une  hémoptysie  et  présentait  un  épanchement  consi¬ 
dérable.  Le  lendemain  matin,  M.  Potherat  le  trouve  anhélant, 
se  refroidissant,  le  pouls  petit.  Bien  que  pressé  par  ses  in¬ 
ternes  pour  intervenir,  il  n’intervint  pas.  On  fit  des  injections 
de  sérum  artificiel,  d’huile  camphrée  et  peu  à  peu  la  situation 
s’améliora.  La  température,  à  deux  reprises,  s’éleva  à  près 
de  40  degrés.  On  fît  une  paracentèse,  on  retira  3oo  grammes 
de  liquide  hématique  ;  il  n’y  avait  aucune  trace  de  suppura¬ 
tion;  ce  malade  est  actuellement  en  pleine  voie  de  guérison. 

Presque  toutes  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  que 
M.  Potherat  a  observées  se  sont  comportées  comme  celle-ci. 
Tous  ces  blessés  ont  guéri  sans  aucune  intervention  chirurgi¬ 
cale  importante.  On  pourrait  ainsi  résumer  la  question  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  :  quand  ces  blessés  ne  meurent 
pas  sur  le  coup,  ils  guérissent. 

Mais  il  faut  distinguer  les  plaies  par  instruments  tranchants 
des  plaies  par  coups  de  revolver.  Dans  ces  dernières,  le  pou¬ 
mon  peut  être  plus  gravement  lésé,  l’infection  est  plus  à 
craindre.  Cependant  ces  plaies  pulmonaires  par  armes  à  feu 
guérissent  aussi  bien  souvent  d’elles-mêmes. 

M.  Potherat  a  cependant  relevé,  dans  sa  pratique,  trois 
morts,  deux  sans  intervention,  une  après  intervention.  Dans 
le  premier  de  ces  cas,  le  malade  est  mort  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  trois  mois  après  l’accident. 

Le  second,  un  apache,  avait  reçu  trois  projectiles  dont  l’un 
avait  perforé  le  poumon  et  un  autre  l’abdomen.  On  intervint 
sur  l’abdomen,  mais  non  sur  la  poitrine.  Mort  trois  semaines 
après. 

Le  troisième  cas  a  trait  à  une  belle  jeune  fille  de  vingt  ans 
qui  reçoit  ou  se  donne  un  coup  de  revolver  qui  atteint  le  pou¬ 
mon  droit.  Elle  a  une  vaste  plaie.  M.  Potherat  intervient 
vingt  minutes  après  l’accident.  Il  met  sur  le  poumon  quatre 
points  de  suture  et  referme  la  plaie.  Les  résultats  immédiats 
sont  satisfaisants,  mais  la  malade  continue  à  cracher  du  sang, 
s’asphyxie  et  meurt. 

De  ces  faits,  M.  Potherat  conclut  qu’il  y  a  là  une  question 
d’indications  très  difficiles  à  saisir.  Il  y  a  des  cas  où  tous  les 
chirurgiens  seront  d’accord  pour  intervenir.  Il  y  en  a  dans 
lesquels  on  est  intervenu  avec  succès  et  qui  auraient  peut-être 
guéri  sans  intervention.  Tel  le  cas  de  M.  Baudet.  Mais  dune 
façon  générale,  M.  Potherat  estime,  comme  M.  Tuilier  et 
d’autres,  que  la  grande  majorité  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  guérissent  sans  intervention. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  M.  Broca  présente  un 
jeune  enfant  chez  lequel  il  a  extrait  de  l’œsophage  un  caillou 
triangulaire  par  l’œsophagotomie  externe. 

Absence  du  vagin.  —  M.  Pozzi  présente  une  jeune  fille  do 
vingt-deux  ans  qui  n’avait  pas  de  vagin,  pas  la  moindre  vulve. 
A  l’aide  d’une  opération  autoplastique  fort  ingénieuse, 
M.  Pozzi  a  fait  à  cette  jeune  fille  un  vagin  de  6  centimètres. 

Gliome  de  la  zone  de  Rolande.  —  M.  Second  présente  un 
jeune  homme  que  M.  de  Martel  a  opéré  dans  son  service  d’un 
gliome  de  la  zone  de  Rolando.  Ce  jeune  homme  était  aveugle 
et  hémiplégique.  11  a  été  opéré  en  deux  temps,  il  y  a  six 
semaines.il  voit  et  marche  très  bien.  Il  s’agissait  d’un  gliome 
diffus  composé  de  deux  parties.  Tune  énucléable,  l’autre  calci¬ 
fiée,  adhérente. 

Laparostat.  —  M.  Second  présente  un  laparostat  très 
ingénieux,  imaginé  par  M.  Dartigues.  Ce  laparostat  présente 


ceci  de  nouveau  qu’il  s’écarte  de  lui-même  comme  un  ressort, 
par  suite  de  l’élasticité  de  l’acier. 

Résection  du  radius  remplacé  par  une  partie  du  péroné. 

_ M.  Walther  présente  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a 

fait  une  résection  du  radius  pour  ostéo-sarcome.  lia  remplacé 
le  radius  par  une  partie  du  péroné.  Très  beau  résultat  fonc¬ 
tionnel. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Essai  de  sérothérapie  du  typhus  exanthématique.  Action 
bienfaisante  des  injections  de  sérum  de  typhiques  conva¬ 
lescents.  —  Traitement  des  formes  graves  du  typhus  exan¬ 
thématique  par  les  injections  de  sérum  de  typhiques  con¬ 
valescents.  (E.  Lecrain  et  R.  Treille  [de  Bougie].  Runds¬ 
chau  fûrMedizin,  3i  déc.  1910.)  —  Le  sérum  du  sang  de 
convalescents  de  typhus  exanthématique,  recueilli  par  une  sai- 
o-née  après  la  crise  urinaire,  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  environ  après  la  chute  de  la  température,  peut  être 
injecté  avec  avantage  aux  malades  atteints  de  cette  affection. 

Les  injections  de  sérum  à  la  dose  de  20  à  3o  grammes, 
pratiquées  à  la  fin  de  la  période  d’état  diminuent  la  longueur 
de  la  maladie  et  amènent  une  sédation  notable  des  symptômes 
généraux;  répétées,  elles  transforment  un  typhus  grave  en 
un  typhus  bénin. 

La  saignée  des  convalescents  ne  présenterait  aucun  incon¬ 
vénient.  I-  babonneix. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Médiastinite  tuberculeuse  à  évolution  rapide  chez  un 
enfant  de  dix  ans.  Mort  par  accidents  asystoliques  à  marche 
aiguë  et  granulie  apyrétique.  (Nobécourt  et  Paisseau.  La 
pédiatrie  pratique,  26  janvier  1911.)  —  La  particularité  spé¬ 
cialement  intéressante  que  les  auteurs  ont  mis  en  relief  dans 
cette  étude,  c’est  qu’il  existait,  probablement,  chez  ce  petit 
malade  une  association  de  la  syphilis  à  la  tuberculose.  Comme 
le  disait  récemment  le  professeur  Hutinel,  à  propos  de  cer¬ 
taines  cavernes  tuberculeuses  rencontrées  chez  des  nourris¬ 
sons  hérédo-syphilitiques,  «  la  syphilis  et  la  tuberculose  ont 
associé  leurs  effets  et  chacune  a  donné  sa  note.  La  syphilis  a 
manifesté  cette  association  sclérosante  qui  apparaît  si  nette¬ 
ment  dans  les  pneumonies  blanches  et  les  scléroses  pulmo¬ 
naires  avec  dilatations  des  bronches  ». 

Dans  le  cas  observé,  la  médiastinite  a  surtout  été  remar¬ 
quable  par  son  évolution  rapide  et  V asystolie  précoce  à  laquelle 
elle  a  abouti,  par  la  prédominance  hépatique  des  accidents 
dus  à  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure  par  le  tissu 
de  sclérose,  évolution  spéciale  due  peut-être  à  l’association 
de  la  tuberculose  avec  la  syphilis.  l. babonneix. 

oto-rhino-laryngologie 

L’influence  des  amygdales  sur  le  développement  de  la 
tuberculose.  (Revist.  barcelon.  de  enfernied.  de  oido,  3i  déc. 

igio.) _ Il  e.xiste  une  tuberculose  bien  connuedes  amygdales, 

y  compris  l’amygdale  pharyngée,  mais  Bofill  a  insisté  sur 
une  forme  latente,  larvée,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’hyperplasie  vulgaire  des  amygdales  laquelle  n’est  pas  de 
nature  tuberculeuse.  La  forme  secondaire  de  la  tuberculose 
latente  des  trois  amygdales  est  très  fréquente,  soit  chez 
88  p.  100  des  tuberculeux  soumis  à  l’autopsie  et  60  p.  100  de 
ceux  examinés  pendant  la  vie.  En  ce  qui  concerne  l’amygdale 
de  Luschka  seule,  la  proportion  est  de  i5  à  25  p.  loo. 

La  tuberculose  latente  primitive  des  amygdales  palatines 
existerait  dans  5  à  7  p.  100  des  cas  chez  les  individus  atteints 
de  troubles  au  niveau  des  amygdales  et  cliniquement  exempts 
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d’autres  foyers  de  tuberculose.  En  ce  qui  concerne  les  végé¬ 
tations  adénoïdes  la  fréquence  serait  à  peu  près  de  4  à  8  p.  100. 
Sur  le  cadavre  la  proportion  est  minime»  soit  moins  de 
I  p.  100,  car  on  considère  souvent  comme  primitives  en  cli¬ 
nique  de  nombreuses  tuberculoses  tonsillaires  qui  en  réalité 
sont  secondaires.  Or  la  tuberculose  des  amygdales  peut  se 
propager  aux  ganglions  cervicaux  et  bronchiaux,  à  la  plèvre 
et  aux  poumons.  L’ablation  des  amygdales  et  des  végétations 
hypertrophiques  constitue  donc,  dit  Bofîll,  une  mesure  capable 
d’améliorer  les  conditions  du  terrain  et  de  barrer  la  route  à 
des  infections  prédisposantes.  De  fait  l’intervention  supprime 
souvent  des  foyers  indubitablement  tuberculeux  qui  propa¬ 
geraient  l’infection  à  l’organisme. 

A.  GAÜLLIEUH  l’hARDY. 

Contribution  à  l’étude  du  rhinophyma.  [M.  Clerc  (de 
Milan),  Arch.  ital.  di  otoL,  1910,  fasc.  4.  C.  R.  Revue  de  Maure, 
n“  5a,  191O,  p.  775.]  —  Les  notions  sur  cette  affection-  ont 
beaucoup  évolué  depuis  quelques  années.  Après  avoir  été 
considérée  comme  une  forme  d’acné  rosacée  ou  comme  le  fait 
d’abus  de  boissons,  elle  est  attribuée,  le  plus  souvent,  de  nos 
jours,  à  une  syphilis  antérieure  ou  à  des  inflammations  chro¬ 
niques  répétées  des  fosses  nasales,  ou  encore  à  l’impalu- 
disme. 

Cette  incertitude  vient  de  ce  que  les  lésions  constatées  au 
microscope  mènent  à  une  grande  variété  d’interprétations 
anatomo-pathologiques . 

D'après  Caseli,  on  constate  le  plus  souvent  de  la  kysto- 
adéno-fibromatose,  avec  traces  d'infiltration  parvi-cellulaire 
et  abondance  de  mâstzellen  ;  les  strates  cornées  de  l’épiderme 
sont  augmentées  ;  il  y  a  de  la  dilatation  des  conduits  excréteurs 
des  glandes  sébacées  qui  sont  elles-mêmes  kptiques.  On  y 
trouverait  partout  dé  l’endo  et  de  la  péri-artérite. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  on  trouve  la  syphilis  dans  les  ànté- 
cédents.  Il  s’agit  d’un  homme,  âgé  de  soixante  ans,  porteur, 
d’après  la  première  photographie,  d’un  appendice  nasal  vérita¬ 
blement  monstrueux,  qu’on  retrouve  dans  la  seconde  photogra¬ 
phie,  grâce  à  l’habileté  de  l’auteur,  porteur  d’un  nez  du  plus 
pur  àquilin  ;  ce  qui  permet  au  moins  au  porteur  de  ne  plus  être 
la  risée  de  tous.  Clerc  insiste  sur  les  divers  modes  de  traite¬ 
ment,  depuis  l’abrasion  sanglante  jusqu’à  la  décortication  au 
termocâutère,  avec  ou  sans  autoplastie.  p.  viollet. 

HYGIÈNE  SCOLAIRE 

De  la  prophylaxie  des  anomalies  habituelles  d’attitude. 

[G.  Muller  (Berlin).  Die  Therap.  der  Gegen.,  8  heft,  1910, 
pp.  35i-35L]  —  Parmi  les  nombreuses  causes  de  déviation 
L  la  colonne  vertébrale,  l’oubli  de  la  statique  physiologique 
tiêht  la  plus  grande  place.  L’auteur  envisage  ici  les  lois  à 
observer,  dans  les  écoles,  dans  tout  ce  qui  a  trait  à  l’attitude 
dés  élèves  ;  c’est  ainsi,  dit-il,  que  l’enfant  s’assied,  soit  en 
position  antérieure,  soit  en  postérieure  ;  dans  le  premier  cas, 
le  corps  repose  sur  les  tubérosités  de  l’ischion  et  le  coccyx, 
tandis  que  le  dos  s’appuie  au  dossier  du  banc  ;  dans  le  deu¬ 
xième  cas,  il  s’asseoit  en  arrière,  obligé  de  se  courber  et  ainsi 
fatigue  les  muscles  du  dos,  dont  le  rôle  est  de  redresser  la 
colonne  vertébrale  et  provoque  peu  à  peu  de  la  douleur; 
pour  l’éviter,  l’enfant  rapproche  le  siège,  sa  fatigue  et  la  dou¬ 
leur  diminuent. 

Dans  le  cas  de  la  position  assise  en  avant,  la  situation  n’est 
pas  meilleure  ;  le  haut  du  corps  repose,  les  pieds  s’appuyant 
sur  le  sol,  sur  la  région  plate  et  supérieure  des  cuisses.  Les 
muscles  du  dos  ne  remplissent  plus  leur  rôle  de  soutien  de  la 
colonne  vertébrale  dans  son  attitude  normale  ;  ce  qui  finit  par 
provoquer  de  la  fatigue  et  de  la  douleur  ;  le  manque  dé  fonc¬ 
tion  des  tendons  détermine  peu  à  peu  une  courbure  convexe 
de  l’axe  vertébral. 

Pour  remédier  à  ces  défauts  d’attitude  en  classé,  l’auteUr 
insiste  sur  la  nécessité  de  munir  les  écoles  de  bancs  ration¬ 
nellement  construits  à  cet  usage. 


Un  autre  point  est  examiné  par  Müller  :  il  a  trait  au  port 
du  sac  des  écoliers.  Il  fait  remarquer  qu’un  sac  retenu  sur  le 
dos,  chez  Un  jeune  enfant,  avec  des  courroies  trop  lâches, 
vient  peser  sur  ses  lombes,  surtout  lorsqu’il  court  avec  ce 
sac  souvent  notablement  chargé.  Il  préconise  la  mise  en  pra¬ 
tique  d’un  sac  à  bretelles,  bien  ajustées  aux  épaules,  fixées  à 
la  face  antérieure  du  sac  ;  ces  bretelles  se  prolongent  de  façon 
à  faire  ceinture  autour  de  la  taille  de  l’enfant.  Ainsi  le  Sac  est 
bien  fixé  au  milieu  de  son  dos  et  les  heurts,  dans  les  courses 
qu’il  peut  faire,  sont  évités  (l’auteur  donne  deux  illustrations 
très  démonstratives  d’enfants  porteurs  du  sac  vulgaire  et  du 
modèle  préconisé).  R-  viollet. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
InfinenEa, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  t/io"  d'Iodure  de  Caféine j 


QU  lÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


DIGITALINE  CHlSIALLISÈf  NATIVELLE 
LYSOL  ■—  Antiseptique.  — Désinfectant. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  6  juin,  à  une  heure.  —  3“  (2'  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (U®  et  a""  séries). 

5®, (chirurgie,  i'®  partie),  Laënnec  (U®  et  2®  séries). 

Mercredi  1  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i''®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  U®  partie,  U®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (U®  et  2®  séries). 

5®  (2®partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  U®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Jeudi  8  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travau.T  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral).  —  2®.  —  3®  (oral,  2®  partie) . 

Vendredi  9  juin,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve  pratique. 
•  3®  (oral,  I®®  partie,  i®®  et  2®  séries).  —  3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (t®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  pariie),  Clinique  Tarnier. 

Samedi  10  juin,  à  une  heure.  —  Médepine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral).  —  2®.  —  3®  (oral,  U®  partie). 

5®  (2® partie),  Reaujon  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Reaujon. 

THÈSES 

Jeudi  8  juin,  à  une  heure.  —  M.  Raillet.  Les  vers  intes¬ 
tinaux  dans  la  pathologie  infantile.  (MM.  Hutinel,  président; 
de  Lapersonne,  Ribemont-Dessaignes  et  Terrien.)  —M.  GlOS. 
Des  séquelles  psychiques  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
(MM.  Hutinel,  président;  de  Lapersonne,  Ribemont-Des¬ 
saignes  et  Terrien.)  —  M.  Fimrel.  De  l’extraction  de  la  cata¬ 
racte  après  iridectomie  préparatoire.  (Extraction  en  deux 
temps).  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Hutinel,  Ribemom- 
Dessaignes  et  Terrien.)  —  M.  Alfand.  Contribution  à  l’étun® 
du  pronostic  dans  l’accouchement  des  gros  enfants.  (MM.  Ki- 
bemont-Dessaignes,  pfésident;  Hutinel,  de  Lapersonne  et 
Terrien.) 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

~  PARIS.  —  IMPHIMEBIE  IBVÉ,  I7.  BUE  CASSETTE.  I7. 
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Nouveau  Traitement  delà  SYPHILIS  ' 


HECTINE 


^Benzosulfone  paraaminophénylarsinate  de  soude). 
■ILULES  (0,10  d'Hectine  par  pilule). 

Une  à  deux  pilules  par  Jour  pendant  10  à  15  jours. 
qqUTTES  (20  gouttes  équivalent  à  0,05  d’Hectine). 

20  A  100  gouttes  par  jour  pendant  10  à  15  Jours. 
jHHPOULES  a  (0,10  d’Hectine  par  ampoule), 
ampoules  b  (0,20  d’Hectine  par  ampoule). 
injeeterune  ampoule  parjour  pendant  10  à  15 jours 

INJECTIONS  INDOLORES 


HECTARGYRE 


(Combinaison  d'Hectine  et  de  Mercure). 


GOUTTES  (Par  20  gouttes  . 


AMPOULES  A  (Par  ampouieiHectine  0,10 ;Hg  0,005). 

Èine  0,20;  Hg  0,01).  S  injections  indolores  I 


AMPOULES  B  (Par  ampoule :Heotine 0,20;  ï 


-ECHANTILLONS  et  LiTiéBATCRe  et  d’gectagyre.  lABORATOlRE  de  l’gsCTIMH,  12,  R.  duChemîn^^ 


NOL 

.  30  7.  _ 

.piarmaiW'*’ 


thigei 

dosés  à 
.„3,Cb.  WEISS'' 


OVULES  «ROCHE 
AU  THICÊNOL 


Nmveaux  SAS  ÉLASTIQUES 


VARICES 


ALBUIflINATE  DE  FER  LAPRAOi 


GYN£G01^0GIC  1 

THIGÉNOL “ROCHE" 

Médicament  synthétique  à  base  de  Soufre  ,  Soluble  eau ,  alcool ,  ûl^cérine-., 

INODORE.  -  NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


ANAL^GEeSIQUE^ 

ANTISEPTIQUE 

KÉRATOPLASTIQUE 
Action  calmanle  eiiergi<]|ue 
Décondestion  puissante . 

Suppresion  rapide  des  Ecoulements. 

M  .  I,  I  .  I  T^5iqéflol  Rotbe  30ou^53''-  i 
rlode  d  emploi  | Glycérine  70oa557:  | 

en  tampons  tous  les  deu/N  JourL 
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SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS 

EAUX  MINÈUALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

. .  AFFECTIONS  de  1’ 

ESTOMAC 


VALS 

SAINT-JEAN 


Régime  faiblement  minéralisée, 

VAii^Rici»^ 


LITHIASES  BILIAIRESetRÉNALES 
_ _ _  GOUTTE -DIABÈTE -OBÉSITÉ 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES  —  EN  BOUTEILLES  ET  1/2  BOUTEILLES 


Juccedané  des  eaux  minérales  sulfureuset 

SE  PRESCflIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

Dépôt  :  - “* 


•lE- TOUX -CATARRHE 


%«KORAB 

^xPERiimres ■ 

CHMPÈS  Ir/iJirVil  PAU/S: 


PRODUIT  FRANCAKS 

mil 

l\ 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déclloruraaon 

EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES; 


S.  GAFËINÉE 


S.  LITHINÉE 


I  Anémie,  Convalescences, 

5  Asthénie,  Asystolle 
J  Maladies  iuléctieuses 

J  Préscléro.se.Artério-solérose 
j  Goutte, Rhumaiisme, 


cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  h  é  par  jour. 

E>IÎ,I3S;  :  5  Fr. 

Vente  en  Bros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


lODO-MAISINfê 


se  présentant  sous  la  forme 
d'une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenanl 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

(ÉPITHÈWIE  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  tontes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULva-SE 

Toujours  appliquée  OEIAXJÜE  et  en  couche  ÉPAISSE 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

P-liai-tnaole  HÉOOU.  3.  rue  aea  Mouline-.  -  PARIS 


AT.iMP.WTATTm<l^  SURALIMENTATION  -  RÉmNÉR^lSATïON 

ARSÂN 


Combinaison 
d’tirsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 

P.  LOUDENOT,  Pharmacien 
30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


La  plus  puissante  concentration 

d’albumine  et  de  lécithine 
végétales  naturelles 
existant  en  thérapeutique. 
Protéïde  de  Froment 

95.69%. 


loi 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 


Ltiessn  =  (Hg-Glidim) 
lodoglidine  =  ('•Riiiü"®) 
Ferroglidine  =  (Fe-siiiiins) 
Bromoglidine  =  (Br-Giüine) 
Echantillons  sur  demande^ 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine.  Lancette  française 


>I  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SA: 
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On  s’abonne  sans  lirais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  i’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I 


LES  BUREAUX 

15  fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 

25  fr.  dEQH.  AU  H.ETDE  2H.  a5  H. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i"''  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 

juillet  au  30  août,  la  seconde  du  i”’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  Juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  des  fractures  de  la  jambe  par  l’appareil  de  Raoult- 
Deslongchamps  modifié,  par  M.  Mott. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  langage  musical. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  :  La  position  genu-pectorale.  Signe  pathognomonique 
des  péricardites  à  gros  épanchement.  —  Origine  sanguine  des 
pneumonies  et  des  bronchopneumonies.  —  La  péritonite  de  la 
période  éruptive  delà  scarlatine. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Sur  une  modification  du  procédé  d’aé¬ 
ration  de  la  trompe  d’Eustache. 

Thérapeutique  :  Considérations  générales  relatives  au  salvarsan  ou 
606  d’Ehrlich. 

VARIÉTÉS 

Un  menu  original.  Nouveaux  modes  de  préparation  du  soja. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Cours  d’instruction  du  service  de  santé  en  campagne  (1911). 

LIVRES  NOUVEAUX 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’ACCOUCHEUR  DES 
hôpitaux.  —  Epreuve  opératoire.  ■ — ■  Séance  du  mai.  — 
«  Ligature  de  la  carotide  primitive.  Désarticulation  de 
l’épaule.  » 

MM.  Mouchotte,  i8;  Delestre,  i8;  Le  Lorier,  iS;  Sau- 

rochaine  séance,  mardi  3o  mai,  à  cinq  heures,  à  Baude- 
locque. 


—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des  hôpitaux.  — 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  26  mai.  —  MM.  Vaysse,  17; 
Coffart,  7;  Réal,  19.  ,  •  j 

Prochaine  séance  mardi  3o  mai,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Un  concours  pour 
20  places  d’externes  s’ouvrira  le  29  juin  191 1  à  huit  heures  du 
matin.  ^  . 

S’inscrire  jusqu’au  23  juin  1911,  cinq  heures  du  soir  au 
secrétariat  des  hospices,  41,  rue  de  la  Barre,  à  Lille. 

—  Lyon.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le  Jury  du  con¬ 
cours  de  l’internat  est  composé  de  MM.  Barjon,  Chatin, 
Desgouttes,  Favre,  Lyonnet,  Nové-Josserand  et  Patel. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  uommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Blon- 
din  et  Bourreau  (de  Paris),  Dauzats  (de  Sceaux),  Laden  (de 
Marchiennes),  Laissus  (de  Moutiers),  Riou  (de  Beauvoir-sur- 
Mer),  Roux  (d’Avignon). 

Officiers  d’académie.  —  MM.  les  docteurs  Alzien  et  Ber- 
nard-Lapommeraye  (de  Bordeaux),  Brunschwig  (d’Avignon), 
Cavro  (de  Lille),  Frappier  (de  Saint-Flaive-des-Loups),  Lié- 
nard  (de  Pont-de-Beauvoisin),  Vincent  (de  Challes),  Wulfmg 
(de  Paris). 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Ont  été  affectés  : 

Au  Maroc.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Roton,  en  service  en  Afrique  occidentale. 

En  France.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Burdin,  à  l’hospice  mixte  d’Hyères,  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  chef  des  salles  militaires. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Jacob,  à 
l’Institut  Pasteur  de  Paris  ;  Ducasse,  au  2”  d’inf.  colon,  à 
Brest;  Poncin,  au  6”  d’inf.  colon,  à  Brest. 

Approbation  de  mutations  effectuées  par  l’autorité 
MILITAIRE.  —  En  Afrique  occidentale.  —  M.  le  médecin-major 
de  première  classe  Thiroux,  à  l’hôpital  de  Saint-Louis. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Moreau,  au 
4'=  tirailleurs  sénégalais. 

A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Ascornet,  à  l’hôpital  secondaire  de  Majunga;  Gravot,  à 
l'ambulance  de  Fort-Dauphin  ;  Thézé,  directeur  par  intérim 
de  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Roussy,  à 
l'infirmerie  de  garnison  de  Farafangana.  '  .  ,  , 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Bans,  à  l’hô- 
.  pital  de  Diégo-Suarez. 

ministère  de  L’INTÉRIEUR. —  Une  médaille  de  bronze 
pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique  est  . 
décerné  à  M.  le  docteur  Gény  (de  Paris;) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84*  année, 


934 


organique 

Confre/ HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 
BOURDONNEMENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  DU  1  | 


ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHARD  A  O" 


PIPERAZINE  MIDY 


Échantillons  et  Littérature  gratuitement  sur  demande 


DMysé  Golaz  titré  de 

DIGITALE 

Préparation  de  feuilles  fraîéhéS 


DIALYSES 


Dialysé  Golaz  titré  de 

SEIGLE  ERGOTÉ 


POUR  USAGE  INTERNE  POUR  INJECTIONS 

en  flacons  d’origine^  ^  ®  f,. 

scellés^  de  10  grar 


3  fr.  50  stérilisées  de  1 


It 


Dialysé  Golaz 


PILKA  ” 

composé  dè  Thyin  ét  Gïassette  :  Plantes  fraîches  donlrB  la 

OOQtJEiLiXJOÏliS 

^er,  ne  contient  ni  toxique,  ni  narcotiqtié;  en  flàcd 


Dialysé  Golaz  de 

VALÉRIANE 

Ëxtrait  de  la  racine  fraîche 

En  flacons  d’origine  scellés  de  i5  gr.,  2  fr.  50,  et  5o  gr.  5  fr* 


Dialysés  Solaz  titrés  d’Aconit,  Belladonne,  Colcliipe,  Colchiiiue  et  Aconit,  Muguet 

EN  FLACONS  D’ORIGINE  de  10  gr.  :  2  tr.  T  5 _ 


LA  ZYMA,  S.  A.  —  C.  DAVID-RADOT,  49,  rue  Bitche.  COURBEVOIE,  près  Paris 
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ministère  des  travaux  publics.  —  M.  le  docteur  Du- 
net  membre  de  l’Académie  de  médecine,  est  nommé  membre 
du  comité  de  l’exploitation  technique  des  chemins  de  fer. 

irtusÉUM  d’histoire  naturelle.  —  M.  Louis  Lapicqüe, 
maître  de  conférences  à  la  Sorbonne,  est  nommé  professeur 
de  la  chaire  de  physiologie  générale  au  muséum  d’histoire 
naturelle  en  remplacement  du  regretté  M.  Gréhant. 

iaboratoire  de  diagnostic  BACTÉRIOLOGIQÜÈ  DBS 
maladies  infectieuses.  —  Le  Bulletin  municipal  officiel 
dp  la  ville  de  Paris  publie  l’avis  suivant  ;  _ 

«  Le  laboratoire  de  bactériologie  de  la  ville  de  Pans  met 
oraluitement  à  la  disposition  de  MM.  les  médecins  des  neces¬ 
saires  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie  et  de  la  tuberculose. 

des  nécessaires  sont  délivrés,  rue  des  Hospitaheres-SaiilL 
Gefvais  i  bis  (4“  arrondissement),  sur  la  demande  écrite  de 
mm  les  médecins,  la  veille  ou  le  jour  même  de  leüb  effijiloi, 
et  les  résultats  des  analyses  leur  sont  communiqués  aussitôt 
qu’ils  sont  acquis,  généralement  vingt-quatre  heutes  après  le 
retour  au  laboratoire  des  nécessaires  utilises. 

Le  laboratoire  de  diagnostic  bactériologique  des  malàdieë 
infectieuses,  situé  rue  des  Hospitalières-Saint-Gervais,  i  bis 
[k‘  arrondissement),  est  ouvert  tous  les  jours,  de  huit  heures 
du  matin  à  huit  heures  du  soir,  et  les  dimanches  et  fêtes,  de 
dix  heures  à  quatre  heures.  .  _  1  .  . 

Le  dépôt  d’une  somme  de  3o  ou  dè  5n  centimes  donne  droit 
à  une  réponse  par  voie  télégraphique,  y 


le  xxi“  congrès  des  médecins  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
se  tiendra  cette  année  à  Amiens,  du  1““  au  6  août,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  docteur  Deny,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Travaux  scientifiques.  —  L  Rapports  et  discussions  sur 
les  questions  suivantes  ; 

a.  Psychiatrie  :  Des  différentes  espèces  de  douleurs  psy¬ 
chopathiques  (leur  silification,  leur  rôle).  —  Rapporteur  : 
M.  le  docteur  Maillard,  médecin  adjoint  de  la  Salpêtrière. 

b.  Neurologie  ;  Des  tumeurs  du  corps  pituitaire.  —  Rap¬ 
porteur  :M.  le  docteur  Gourtellemont,  professeur  suppléant  à 
l’Ecole  de  médecine  d’Amiens. 

c.  Médecine  légale  :  De  la  valeur  du  témoignage  des  aliénés 
en  justice.  —  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Lalanne,  médecin 
en  chef  de  Tasile  de  Maréville  (Nancy). 

II.  Communications  originales  sur  des  sujets  de  psychiatrie, 
de  neurologie,  de  médecine  légale  et  d’assistance  des  aliénés. 

Les  titres  et  résumés  des  communications  devront  être  en¬ 
voyés  au  secrétaire  général  avant  le  i®' juillet. 

Excursions.  —  Visite  de  la  ville  d’Amiens  et  de  ses  monu¬ 
ments.  —  Visite  de  Tasile  départemental  de  Dury-lès- 
Amiens.  —  Excursion  à  Ëerck  (hôpitaux  marins)  et  Paris- 
Plage.  —  Excursion  à  Prémontré  (asile  départemental  de 
l’Aisne),  Saiiit-Gobainj  Coucy-le-Châteaü.  —  Excursion  à 
Boulogne  et  Londres. 

Avantages  et  conditions.  —  Le  Congrès  comprend  : 

1°  Des  membres  adhérents; 

2“  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille, 
étudiants  en  médecine)  présentés  par  un  membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres 
adhérents,  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du 
Congrès,  les  trois  rapports;  après  le  Congrès,  le  volume  des 
comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce 
Congrès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

Des  réductions  de  tarif  seront  très  vraisemblablement  ac¬ 
cordées  par  les  compagnies  françaises  de  chemins  de  fer.  Les 
membres  du  Congrès  seront  invités  ultérieurement  à  faire 
connaître  l’itinéraire  qu’ils  suivront  pour  se  rendre  à  Amiens. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  com¬ 
munications  ou  demandes  de  renseignements  au  docteur  R. 
Charon,  à,  Amiens. 


L’orchestre  médical,  composé  de  90  exécutants,  sous 
la  direction  de  Henri  Büsser,  chef  d’orchestre  à  l’Opéra,  don¬ 
nera  son  troisième  concert  le  mardi  i3  juin,  à  neuf  heures  du 
soiTj  salle  de  la  Société  d’Horticulture,  84,  rue  de  Grenelle, 
au  profit  de  l’Œuvre  du  secours  immédiat,  dont  le  fondàteür 
estM.  Lucas-Championnière. 

L’Orchestre  médical,  qui  a  déjà  rempoTté  de  nombreux 
succès  cet  hiver,  nous  offre  utl  programme  des  plus  attrayants  : 

Cosifdh  tutti-  Topéra-Comique  de  Mozart,  œuvre  exquise 
qui  n’a  pas  été  joUée  eil  France  depuis  longtemps,  Sera  inter¬ 
prétée  à  Titalienne  par  des  artistes  émérites  du  monde  médi¬ 
cal  :  M““’  fileuze,  de  TOpéra-Gomique,  M““  Bonamy, 
M''“  Trelli,  docteur  Brot,  docteur  David,  docteur  CorhumeL 

Les  récitatifs  seront,  comme  à  Munich,  accompagnés  au 
clavecin  par  M“®  Marguerite  Delcourt. 

L’ouverture  de  Prorhéthée  de  Beethoven,  la  Symphonie  en 
si  mineur  de  Schubert,  une  suite  de  César  Franck,  un  air 
à’ Iphigénie  en  Tauride  de  Gluck  compléteront  cet  admirable 
programme.  .,  j 

On  trouve  des  billets  à  3  francs  et  à  2  francs,  au  siege  de 
l’Orchestre  médical,  3,  rue  Rabelais,  chez  MM.  Durand, 
Grus,  et  à  l’agence  musicale  E.  Demets,  2,  rue  de  Louvois. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERBANÉE.  — 

Service  des  bagdges  à  domicile.  —  Depuis  le  1“''  mai,  la 
Société  anonyme  des  Voyages  Duchemin,  d’accord  avec  la 
compagnie  P.-L.-M.,  a  organisé  un  service  spécial  de  livrai¬ 
son  à  domicile  deS  bagages  des  voyageurs  arrivant  à  Paris  par 
le  rapide  de  Marseille  à  huit  heures  du  matin  et  par  le  «  Galais- 
Méditerranée  »  à  8  h.  5o  du  matin;  ces  bagages  peuvent  être 
transportés  à  domicile  par  un  fourgon  automobile  dans  les 
8“,  16“  et  17“  arrondissements,  le  matin  même  avant  midi. 

’Cé  service  a  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  au  tarif 
ordinaire. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  la  Gâte  d’ Azur  en  13  heures.  —  Train 
de  jour  «  Côte  d’Azur  rapide  »  composé  de  voitures  à  inter¬ 
circulation  avec  places  de  P®  classe  (sans  supplément),  lits- 
salon  et  restaurant.  —  Départ  de  Paris  :  9  heures  matin. 

«  Train  extra-rapide  de  nuit  »  composé  de  voitures  a 
intercirculation  avec  places  de  P”  classe  (sans  supplémrat): 
lits-salon,  lits-salon  avec  draps,  salon  avec  lits  complets.  Res¬ 
taurant  au  départ  de  Paris.  —  Départ  de  Paris  :  7  h.  20  soir. 

Pour  les  périodes  de  mise  en  marche,  les  horaires  et  les 
conditions  d’admission  dans  ces  trains,  consulter  les  affiches 
ou  les  indicateurs. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’hématologie  et  de  cytologie,  par  J.  Rieux,  médecin 
major  de  l’armée,  répétiteur  à  l’école  du  service  de  santé 
militaire.  Grand  in-i8  jésüs,  cartonné  toile,  de  qSo  pages, 
avec  i52  figures  dans  le  texte  et  8  planches  chromolitho¬ 
graphiques  hors  texte.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris, 
O.  Doin  et  fils. 

La  Médecine  naturiste  à  travers  les  siècles  (histoire  de  la 
physiothérapie),  par  M.  le  docteur  Grasset.  Grand  in-8  de 
460  pages.  — Prix  ;  8  francs.  —  Paris,  Jules  Rousset. 

L’Artério-sclérose  (évolution  clinique  et  traitement),  par 
M.  le  docteur  Arthur  Leclercq.  In-8  écu  de  335  pages.  — 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Les  Procédés  d’examen  des  fonctions  du  pancréas,  et  en 
particulier  les  méthodes  de  mesure  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  par  M.  le  docteur  Gaston-Durand.  Th.  de  Pa¬ 
ris.  —  Paris,  Steinheil. 

Le  Village-sanatorium.  Contribution  à  l’étude  des  sana- 
toria  populaires,  par  Henri-G.  Richter,  architecte.  Une 
plaquette  de  80  pages,  avec  de  nombreuses  illustrations 
dans  le  texte  et  deux  compositions  originales  de  l’auteur 
tirées  à  part  en  sanguine.  —  Prix  ;  3  francs.  Paris, 
Maloine. 
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PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDRLE 

déoouTcrt*  en  1908  par  H.  DUBOIS 

Supprimant  tout  iodisme  et 

agissant  mieux  que  les  Mures. 

^  ^  COMPOSITION 


6  centigram.  d’iode 
métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d'un  gramme 
d'iodure  de  potassium. 


DOSES 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


ECHANTILLON  ET  NOTICE 

^  sur  demande. 


indications 


Remplace  l’ioüe  et  les  Mures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  dajs  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


de  1«  Classe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 

ADRESSE  TÉLÉGRAPHIQUE  :  CRÉOSAL-PARIS. 


Laboratoires  H.  DUBOis,  pharmacien 

7,  Rue  Jadin,  PARIS.— 


HORMONOTHERAPIE 


INDICATIONS: 


Toutes. .  lés 

DE  LA  THTROIDINEf* 

^ANS  les.inconvêhiEnt^  ; 

..T  DE  C-ELLE{Ci; 

En  Flacon  de  S  à  Tablettes 
dosées  à  O  gr.  02S  ^  '4,!i 

PRIX8’’FR.^V«4t 

Corps  ffcofCAL  ^ 


PRIVÉE  ÔesTOXO -LIPOÏDES 
.  &‘des  TOXO 'LEU  copiai  N  ES 

RIORI  TOXIQUE 
MAXIMUIVI  D'ACTIVITE 

PAS  D  ACTIOIfSUR  LE  CCEeP  .i 

■-  ..  ... 

Echantillon j&LÊTrÉRATURE  AU 

LES  ITABIISSEMENTS  BYIA 


84^  annéë. 
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TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  JAMBE 


l’IPPARlIl  DE  RAOELT-DESlOSfiCHAMPS  MODIFIÉ 

Par  M.  MOTY, 

Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce. 

I 

Les  appareils  de  Raoult-Deslongchamps  sont, 
comme  on  le  sait,  des  gouttières  en  zinc  modelables, 
variables  de  forme  suivant  les  différentes  fractures 
auxquelles  elles  sont  destinées.  On  peut,  avec  un 
peu  d’habitude,  les  tailler  soi-même  extemporané- 
ment  avec  de  forts  ciseaux  ou  les  faire  tailler  par 
un  ouvrier  ferblantier  sur  un  modèle  en  papier,  que 
l’on  établit  d’après  les  dimensions  du  segment  du 
membre  à  immobiliser,  et  comme  ces  appareils  se 
conservent  à  plat  et  tiennent  peu  de  place,  on  peut 
enfin  en  avoir  quelques-uns  taillés  d’avance  ;  on  les 
fabrique  suivant  leurs  dimensions  avec  des  feuilles 
de  zinc  numéros  lo,  12  ou  i4-  Les  numéros  les  plus 
élevés  correspondent  aux  plus  grandes  épaisseurs 
de  la  feuille  et  par  suite  aux  plus  grandes  tailles  des 
appareils. 

Ayant  eu  l’honneur  d’être,  au  début  de  ma  car¬ 
rière,  l’élève  de  Raoult-Deslongchamps  sur  le  point 
de  terminer  la  sienne  à  l’école  de  cavalerie  de  Sau- 
mur  où  les  fractures  étaient  fréquentes,  j’ai  été  ini¬ 
tié  par  lui-même  à  l’application  de  ses  appareils 
dont  il  a  donné  une  description  très  complète  dans 
son  Traité  des  fractures  (i).  Je  ne  veux  m’occuper 
ici  que  des  appareils  pour  fracture  de  jambe  qui 
sont  les  plus  fréquemment  employés  et  qui  rem¬ 
plissent  le  mieux  les  indications  auxquelles  ils  doi¬ 
vent  répondre. 

Mais  avant  d’étudier  les  appareils  de  jambe,  je 
dois  exposer  en  quelques  mots  le  procédé  de  réduc¬ 
tion  que  j’emploie  depuis  une  vingtaine  d’années  et 
que  j’ai  déjà  indiqué  dans  la  discussion  ouverte  au 
sujet  des  fractures  de  jambe  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  de  Paris  en  1909  (2).  J’ai  vu  si  souvent  des  frac¬ 
tures  qui  avaient  semblé  irréductibles  se  réduire 
avec  la  plus  grande  facilité  par  ce  procédé  que  je 
n’hésite  pas  à  revenir,  une  fois  de  plus,  sur  la  ma¬ 
nière  de  l’appliquer. 

La  nécessité  d’une  réduction  préalable  s’impose 
dès  qu’il  y  a  déplacement  notable  des  os  fracturés 
et  ce  déplacement  est  constant,  sauf  pour  les  frac¬ 
tures  transversales  par  cause  directe,  telles  que 
certaines  fractures  du  tibia,  par  coup  de  pied  de 
cheval.  Dans  les  fractures  avec  déplacement,  les 
extrémités  osseuses  irritent  les  nerfs  ou  leurs  ter¬ 
minaisons,  et  produisent  presque  toujours  une  con¬ 
tracture  musculaire,  tendant  à  augmenter  le  dépla¬ 
cement  ;  on  conçoit  donc  que  si  l’on  tente  de 
réduire  la  fracture,  tandis  que  la  jambe  est  allongée 
sur  le  plan  horizontal  du  lit,  le  genou  dans  l’exten- 


(1)  Du  traitement  des  fractures  des  membres  au  moyen  d’appa¬ 
reils  en  zinc  laminé,  1892,  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1909,  p.  55. 


sion,  les  muscles  du  triceps  sural,  contracturés  et 
tendus  par  le  relèvement  au  maximum  des  inser¬ 
tions  osseuses  des  jumeaux,  offriront  une  résistance 
considérable  aux  efforts  de  réduction.  Rien  n  est 
pénible  comme  de  voir  le  blessé  supporter  dans 
cette  position  les  tentatives  répétées  et  stériles 
d’extension  et  son  membre  placé  dans  un  appareil 
plâtré  avec  une  réduction  incomplète  aboutissant 
presque  fatalement  à  une  consolidation  vicieuse. 

Dès  l’arrivée  d’un  fracturé  dans  les  salles  de  chi¬ 
rurgie,  j’examine  donc  rapidement  sa  lésion ,  et  sai- 
saissant  moi-même  le  pied  d’une  main  et  le  genou  de 
l’autre,  je  recommande  au  blessé  de  fléchir  sa  cuisse 
en  évitant  de  contracter  sa  jambe  et  je  soulève  le 
membre  en  suivant  son  mouvement  et  en  exerçant 
une  légère  traction  sur  le  pied;  on  sent  quelque¬ 
fois  la  réduction  se  faire  pendant  que  la  cuisse  se 
fléchit.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  confie  alors  à  un  aide 
la  contre-extension  sur  le  genou  et  me  plaçant  au 
pied  du  lit,  face  au  blessé,  j’augmente  la  traction 
sur  le  fragment  inferieur  tout  en  ramenant  le  pied 
en  bonne  position  et,  sans  cesser  l’extension,  je  fais 
placer  sous  la  jambe,  l’appareil  qui  a  été  préparé  et 
garni  pendant  la  réduction,  et,  quand  la  jambe  qui 
s’enfonce  dans  la  ouate,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
soulève  la  gouttière  modelée,  repose  enfin  complè¬ 
tement  dans  l’appareil,  je  fais  soutenir  ce  dernier 
par  un  aide  qui  exerce  une  pression  sur  ses  deux 
faces  latérales  de  manière  à  immobiliser  la  fracture. 
C’est  alors  seulement  que  la  cuisse,  qui  a  été  main¬ 
tenue  en  position  verticale,  le  genou  plié  à  angle 
droit,  est  abaissée  peu  à  peu  de  manière  à  faire  des¬ 
cendre  à  i35  degrés  environ  la  flexion  de  la  jambe 
surla  cuisse.  ■ 

En  étudiant  tout  à  l’heure  l’appareil,  sa  prépara¬ 
tion  et  son  application,  nous  achèverons  d’exposer 
les  dispositions  à  prendre  après  cette  première 
phase  de  la  réduction.  Rien  que  l’exposé  qu’on  vient 
de  lire  puisse  sembler  un  peu  long,  la  réduction  se 
fait  en  générai  le  plus  simplement  et  le  plus  rapide¬ 
ment  du  monde  sans  chloroforme  et  avec  une  exten¬ 
sion  et  une  contre-extension  modérées,  grâce  au 
relâchement  musculaire  résultant  de  la  flexion  du 
genou:  si  cependant  la  réduction  tarde  à  se  pro¬ 
duire  comme  je  l’ai  observé  une  fois  dans  une  frac¬ 
ture  de  la  partie  moyenne  du  tibia  par  coup  de  pied 
de  cheval  avec  engrènement  et  déviation  angulaire 
des  fragments,  il  n’y  a  qu’à  pousser  la  flexion  du 
genou  à  son  maximum  pour  obtenir  l’effet  cherché. 
Pendant  toutes  ces  manœuvres  il  est  indispensable 
que  le  chirurgien  maintienne  toujours  la  jambe  dans 
la  rectitude  et  limite  les  mouvements,  toujours  dou¬ 
loureux,  du  foyer  de  la  fracture,  à  ce  qui  est  stric¬ 
tement  nécessaire  pour  ramener  le  fragment  infé¬ 
rieur  à  sa  position  normale  ;  tout  cela  nécessite 
beaucoup  d’attention  et  un  certain  tact  chirurgical, 
mais  très  peu  de  temps,  et  comme  il  y  a  toujours 
dans  les  services  hospitaliers  un  certain  nombre 
d’appareils  tout  prêts,  Pimmobilisation  des  fractu¬ 
rés  se  fait  au  cours  des  visites  sans  les  prolonger. 
Quel  que  soit  l’appareil  préféré  du  chirurgien,  le 
procédé  de  réduction  que  nous  venons  d’indiquer 
conserve  ses  avantages  il  suffit  que  l’appareil 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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s’élève  vers  la  jambe  brisée  au  lieu  que  celle-ci 
s’abaisse  vers  l’appareil,  mais  cette  manœuvre  est 
évidemment  plus  facile  avec  les  gouttières  qu’avec 
un  appareil  plâtré  ou  même  avec  toute  espèce 
d’appareil  autre  qu’une  gouttière. 

II 

■L’appareil  de  jambe  de  Raoult-Deslongchamps  se 

terminaitenhaut  par  quatre  longues  dentsquidevaient 

être  appliquées  au-dessous  du  genou  par  quelques 
tours  de  bande  ;  il  remontait  donc  jusqu’au  tiers 
inférieur  delà  cuisse  ce  qui  impliquait  une  extension 
presque  complète  du  genou;  de  plus,  ces  dents  se 

retournaient  souvent  àleur  extrémité  et  s’accrochaient 

aux  draps  du  lit;  d’un  autre  côté  des  bandelettes  de 
scultet  imbibées  d’eau  végéto-minérales  compli¬ 
quaient  inutilement  l’appareil  et  rendaient  son 
application  longue  et  la  surveillance  de  la  fracture 
difficile,  il  y  a  donc  tout  avantage  à  les  suppri¬ 
mer  les  unes  et  les  autres  et  je  me  suis  arrête 
depuis  quelques  années  au  modèle  ci-dessous,  dont 
j’ai  déjà  donné  la  description  il  y  a  quelques 
années  (i), 


ZD 

Z 


Fig.  2. 


Fig.  I. 


La  figure  i  représente  la  forme  que  doit  avoir 
l’appareil  une  fois  taillé;  il  ne  présente,  comme  on 
le  voit  aucun  angle  susceptible  de  blesser  le  patient 
ou  le  chirurgien  et  peut  s’appliquer  à  gauche  ou  a 
droite  suivant  qu’on  plie  le  modèle  du  cote  de  1  une 
ou  l’autre  de  ses  faces  ;  le  schéma  représente  est 
celui  d’un  appareil  destiné  à  la  jambe  droite  comme 
l’indique  la  plus  grande  longueur  de  son  bord  gauche, 
mais  on  comprend  facilement  qu’il  suffirait  de  le 
retourner  pour  le  rendre  applicable  du  côté  gauche. 
Les  jours  losangiques  ou  circulaires  pratiques  dans 
la  feuille  de  zinc  sont  destinés  à  empêcher  la  sueur 
d’humecter  le  coton;  les  lacs,  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
fixer  à  l’appareil,  doivent  toujours  se  placer  la  boucle 


en  dehors.  ;  . 

La  figure  2  représente  une  attelle  anterieure  qui 
n’est  pas  indispensable  mais  qui  augmente  la  soli¬ 
dité  de  l’appareil  et  paraît  remplacer  avantageuse- 


(i)  Traitement  des  fractures  de  la  jambe  par  l’appareil  de 
Raoult-Deslongchamps  modifié.  Arch.  4e  méd.  et  de  pharm.  milit., 

1897,  p.  225. 


ment  les  coussinets  de  Raoult-Deslongchamps;  je 
l’emploie  depuis  dix  ans  et  je  ne  lui  ai  trouvé  que 
des  avantages,  notamment  celui  de  la  simplicité  et 
de  la  rapidité  d’application;  les  trois  lacs  indiqués 
dans  la  figure  i  se  bouclent  sur  cette  attelle,  qui 
est  en  zinc-  comme  le  reste  de  l’appareil  et  qui  est 
bifide  en  bas  pour  ne  pas  comprimer  le  tendon  du 
jambier  antérieur. 

Pour  appliquer  l’appareil  on  le  modèle  d’abord  en 
gouttière  ;  les  deux  lames  jumelles  situées  de  chaque 
côté  du  trou  A,  qui  correspondra  au  talon,  devien¬ 
nent  alors  verticales  ;  on  fléchit  les  deux  inférieures 
à  angle  droit  sur  les  deux  autres  et,  appliquées 
l’une  sur  l’autre  et  maintenues  ainsi  avec  un  bout 
de  fil  de  fer  ou  une  petite  bande  de  diachylon,  elles 
forment  semelle,  tandis  que  les  deux  supérieures 
forment  deux  petites  attelles  latérales  qui  contri¬ 
buent  au  maintien  du  pied  en  bonne  position.  L'ap¬ 
pareil  ainsi  modelé  on  le  garnit  d’abord  d’un  tampon 
d’ouate  volumineux  placé  au-dessus  du  trou  talon- 
nier  et,  par-dessus,  l’on  étale  une  feuille  d’ouate 
non  hydrophile  débordant  l’appareil  dans  tous  les 
sens.  Il  importe  que  le  tampon  de  coton  qui  recevra 
le  tendon  d’Achille  semble  remplir  à  lui  seul  le  bas 
de  la  gouttière;  si  la  couche  d’ouate  est  trop  mince 
on  risque  de  voir  le  talon  venir  en  contact  avec  le 
bord  du  trou  qui  lui  correspond,  ce  qui  entraîne  des 
douleurs  ou  même  une  ulcération.  Cet  accident 
n’était  pas  rare  quand  on  laissait  le  genou  dans  l’ex¬ 
tension  ou  qu’on  ne  garnissait  pas  assez  la  gouttière 
mais  on  ne  l’observe  plus  quand  l’application  de 
celle-ci  a  été  correctement  faite. 

Une  fois  l’appareil  garni  on  le  met  en  place  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut;  l’aide  qui  le  sou¬ 
tient,  en  appuyant  sur  ses  bords  pour  les  rappro¬ 
cher,  doit  continuer  la  contention  jusqu’à  ce  que  le 

membre  lentement  abaissé  repose  sur  un  épais  cous¬ 
sin  rectangulaire  de  même  longueur  que  la  jambe  et 
sur  lequel  on  a  disposé  trois  lacs  à  boucle.  Avant  de 
fermer  ceux-ci  on  fixe  le  pied,  convenablement  mate¬ 
lassé,  à  la  partie  plantaire  et  aux  attelles  latérales  de 
l’appareil  par  quelques  tours  de  bande  bien  serrés 
et,  faisant  reprendre  par  un  aide  la  traction  sur  le 
pied  qui  se  trouve  ainsi  associé  à  l’appareil,  on 
relâche  les  pressions  latérales  sur  la  gouttière,  on 
s’assure  que  la  fracture  est  bien  réduite,  on  place,  si 
l’on  veut  une  compresse  d’eau  blanche  au  niveau  de 
la  fracture  du  tibia  et  l’on  met  par  dessus  la  petite 
attelle  antérieure  (fig.  2),  garnie  d’ouate.  Pendan 
que  deux  aides  augmentent  un  peu  les  tractions  sur 
le  membre  et  que  le  malade  se  sentant  bien  soutenu 
relâche  ses  muscles,  le  chirurgien  serre  les  lacs, 
vérifie  ensuite  la  position  du  talon  qui  doit  cor 
respondre  au  trou  talonnier  de  l’appareil  et  se  trou¬ 
ver  suspendu  dans  le  vide.  L’immobilisation  du 
membre  est  terminée  et  si  l’on  veut  se  rendre  compte 
de  la  solidité  de  l’appareil  et  du  sentiment  de  secu¬ 
rité  qu’il  inspire  aux  blessés  il  suffit  de  se  iuPP 
quer  à  soi-même,  sans  le  garnir,  par  dessus  le  pa  - 
talon,  en  rapprochant  ses  bords  comme  je  1 
qué  ;  on  comprend  alors  pourquoi  le  blessé  n  hesi 
pas  une  fois  immobilisé  à  soulever  seul  sa  jambe 
coussin  quand  on  Ty  invite,  même  quand  sa  fractur 
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estcommunitive  et  haut  située.  On  comprend  ega¬ 
lement  que  la  compression  de  la  jambe  produite 
rTrappareil  a  non  seulement  pour  résultat  d  immo- 
WHser  la  fracture,  mais  qu’elle  relâche  les  muscles 

et  fait  disparaître  immédiatement  la  contracture  mus¬ 
culaire,  principal  agent  des  déviations  des  fragments 

contrelesquelles  était  dirigée  la  pointe  de  Malgaigne. 

Avec  l’appareil  primitif  de  Raoult-Deslongchamps 
la  surveillance  de  la  fracture  était  facile,  mais  encore 
un  peu  compliquée -,11  fallait  relever  les  bandelettes 
de  ^Scultet  pour  mettre  le  membre  à  nu  dans  la 
ffouttière  et  les  réappliquer  en  les  humectant  d  eau 
blanche  avant  de  replier  les  coussinets  et  de  resserrer 
les  lacs.  Avec  l’appareil  modifié  il  suffit  de  dehoucher 
ceux-ci  et  de  lever  la  petite  attelle  antérieure.  Si  1  on 
remarque  une  saillie  anormale  on  place  sur  elle  une 
feuille  d’ouate  d’épaisseur  et  de  dimensions  corres¬ 
pondantes  à  l’effet  recherché  et,  en  augmentant  pro¬ 
gressivement  son  épaisseur,  comme  le  faisait  Raoult- 
Deslongchamps,  on  arrive  à  corriger  peu  a  peu 
la  défectuosité.  Je  dois  dire  qu’avec  l’appareil  modi¬ 
fié  ie  n’ai  plus  eu  à  constater  de  ces  saillies,  ce  qui 
me  paraît  dû  surtout  au  relâchement  musculaire, 
résultat  de  la  flexion  du  genou;  les  soins  consécu¬ 
tifs  se  bornent  donc  à  vérifier  de  temps  à  autre  la 
position  du  talon  et  à  resserrer  un  peu  les  lacs  au 
fur  et  à  mesure  que  le  membre  maigrit;  les  malades 
apprennent  vite  à  les  serrer  eux-mêmes  avant  de  se 
lever,  car  ils'se  lèvent  de  très  bonne  heure,  et  mêine 
dès  le  lendemain  quand  la  fracture  est  simple;  la 
seule  précaution  qu’ils  aient  à  prendre  une  fois  hors 
du  lit  est  de  maintenir  toujours  leur  genou  tlechi 
vers  i35  degrés,  ce  qu’ils  réalisent  facilement  au 
moyen  d’un  tabouret  et  de  leur  coussin  avec  l’aide 
d’un  infirmier  ou  d’un  camarade.  Le  coussin  peut 
être  remplacé  par  un  appareil  à  suspension  de  Sal- 
ter,  mais  ce  dernier  n’est  pas  indispensable. 

Les  résultats  fonctionnels  et  esthétiques  sont  tou¬ 
jours  très  satisfaisants,  c’est-à-dire  qu  en  exami¬ 
nant  les  fracturés  quelques  mois  après  leur  accident 
il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  le  côté  qui 
a  été  atteint  ;  toutefois  la  radiographie  révèle  tou¬ 
jours  un  certain  degré  d’imperfection  dans  la  coap¬ 
tation  des  fragments  ainsi  que  M.  Tufïier  l’a  montré 
il  y  a  quelques  années  et  f  on  constate  par  suite  un 
faible  raccourcissement  ;  c’est  surtout,  comme  on  le 
sait,  dans  les  fractures  du  quart  inférieur  de  la 
jambe,  que  se  remarquent  ces  imperfections,  parce 
qu’elles  sont  moins  bien  contenues  par  1  appareil. 
Il  y  a  des  cas  difficiles  dans  lesquels  un  fragment 
portant  à  faux  reprend  sa  mauvaise  position  dès 
qu’on  cesse  l’extension  ;  j’ai  du,  dans  un  de  ces  cas 
(fracture  ouverte  et  infectée  à  l’union  du  tiers 
moyen  au  tiers  inférieur),  enlever  le  quatrième  jour 
le  fragment  que  l’on  n’arrivait  pas  à  remettre  en 
équilibre  stable.  Une  tentative  de  greffe  d  éponge 
dans  la  cavité  infectée,  du  volume  d’une  noix  envi¬ 
ron,  fut  suivie  d’insuccès,  mais  la  guérison  ne  s’en 
fit  pas  moins  d’une  manière  satisfaisante.  Un  cas 
analogue  a  été  observé  par  M.  Walther  (i). 

Je  ne  crois  pas  utile  de  m’arrêter  davantage  sur 


les  cas  de  réduction  difficile,  mais  si  l’on  adopte  le 
principe  de  chloroformer  et  de  réduire  séance 
tenante  la  fracture  à  ciel  ouvert,  principe  admis  par 
tous  en  cas  de  fracture  ouverte,  la  gouttière  de 
Raoult-Deslongchamps  n’en  restera  pas  moins,  sui¬ 
vant  nous,  l’appareil  de  contention  le  plus  efficace. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  avantages  de  la 
mise  à  nu  du  point  de  fracture  en  cas  de  coup  de 
pied  de  cheval,  ces  fractures  souvent  douteuses  et 
sans  déplacement,  n’en  sont  pas  moins  graves  parce 
qu’une  ou  plusieurs  esquilles  libres  sont  enfoncées 
par  le  choc  dans  le  canal  médullaire,  y  constituent 
des  corps  étrangers  plus  ou  moins  septiques  et  sont 
forigine  de  fistules  interminables.  Il  y  a  donc  tout 
avantage  à  suivre  l’exemple  de  notre  camarade 
Lapasset  (i),  et  à  faire  d’emblée  une  incision  per¬ 
mettant  de  constater  la  fracture,  d’extraire  les 
esquilles,  de  réséquer  les  tissus  désorganisés  et  de 
réunir  immédiatement  la  peau  après  désinfection  du 
foyer,  s’il  y  a  lieu. 


(i)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1909,  p.  5o. 


III 

C’est  nuire  à  la  vulgarisation  d’un  appareil  que 
d’exagérer  ses  qualités  ou  de  dissimuler  ses  défauts, 
je  vais  donc  chercher  à  faire  ressortir  impartiale¬ 
ment  ce  que  l’expérience  m’a  appris  au  sujet  des 
gouttières  de  jambe  de  Raoult-Deslongchamps. 

Voyons  d’abord  leurs  défauts.  Il  en  est  que  j’ai 
déjà  signalés  et  que  j’ai  cherché  à  corriger,  je  n’y 
reviens  pas  ;  mais  il  en  reste  d’autres  :  on  peut  lui 
objecter  la  difficulté  de  tailler  le  zinc,  surtout  quand 
il  s’agit  de  pratiquer  les  fenêtres  lozangiques  dans 
le  corps  de  l’appareil.  Cette  difficulté  n’en  est  pas 
une  pour  les  zingueurs,  mais  si  l’on  est  réduit  à 
ses  propres  ressources  on  arrive  à  tailler  l’appareil 
avec  de  forts  ciseaux  de  trousse  et  quand  il  s’agit  de 
pratiquer  les  fenêtres  en  question  il  suffit  de  percer 
deux  trous,  aux  extrémités  de  la  grande  diagonale 
du  losange,  avec  un  instrument  quelconque,  un 
petit  ciseau  à  froid  par  exemple,  pour  résoudre  le 
problème  ;  les  ciseaux  engagés  dans  la  voie  ouverte 
achèvent  de  détacher  le  losange. 

Une  deuxième  difficulté  est  de  bien  modeler 
l’appareil  ;  mais  il  suffit  de  donner  à  celui-ci  la 
forme  d’une  gouttière,  le  véritable  modelage  est 
réalisé  par  l’ouate  et  l’on  apprend  vite  à  combler, 
avec  de  petites  feuilles  supplémentaires,  les  vides 
que  l’on  constaterait  entre  le  membre  et  la  grande 
feuille  d’ouate  qui  le  sépare  du  zinc. 

U  est  enfin  un  point  faible  inhérent  à  la  figure 
même  de  l’appareil  ;  ce  point  correspond  aux  mal¬ 
léoles.  A  ce  niveau  la  lame  de  zinc  est  trop  étroite 
pour  offrir  une  grande  résistance  ;  il  en  résulte 
quelle  se  brise  quand  le  malade  marche  avec  son 
appareil,  vers  le  moment  où  s’achève  la  consolida¬ 
tion,  et  qu’une  réparation  est  nécessaire  si  l’on  veut 
utiliser  la  même  gouttière  pour  un  autre  fracturé  ; 
c’est  par  là  que  ces  appareils  prennent  le  chemin 
de  la  réforme  ;  leur  prix  modique  atténue  ce  petit 

(i)  Traitement  chirurgical  des  plaies  contuses  et  des  fractures 
ouvertes  par  coup  de  pied  de  cheval,  Arch.  de  méd.  milit.,  juill. 
1910  et  Sem.  méd.,  1910,  p.  589. 
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inconvénient  auquel  on  peut  d’ailleurs  remédier 
comme  je  l’ai  fait  quelquefois  en  envoyant  la  gout¬ 
tière  au  zingueur  pour  doubler  le  point  faible 
(fig.  i).  En  taillant  les  patrons,  il  faut  penser  à  cet 
inconvénient  et  se  garder  de  trop  les  rétrécir  à  ce 
niveau  (i).  Il  est  d’ailleurs  facile  d’ajuster  l’appareil 
dont  on  dispose. 

Les  avantages  des  appareils  de  Raoult-Deslong- 
champs  sont  nombreux  :  j’ai  déjà  dit  quelle  con¬ 
fiance  ils  inspiraient  aux  malades.  Le  fait  d’un  frac¬ 
turé  atteint  de  delirium  tremens,  disloquant  un 
scultet  qu’on  lui  avait  appliqué  et  mettant  sa  jambe 
en  un  tel  état  qu’on  songeait  à  l’amputer  de  la  cuisse, 
ce  fait,  dis-je,  montre  combien  la  confiance  des 
malades  est  légitime,  car  abandonné  dans  la  mon¬ 
tagne  à  la  garde  de  sa  femme  avec  une  gouttière  de 
Raoult-Deslongchamps  que  j’avais  improvisée,  le 
fracturé  se  rétablit  parfaitement  (2). 

Avec  les  appareils  de  Raoult-Deslongchamps  il 
est  facile  de  suivre  la  marche  de  la  fracture  sans 
causer  aucune  souffrance  au  malade;  il  suffit  de 
resserrer  les  lacs  de  manière  à  maintenir  la  compres¬ 
sion  au  degré  nécessaire.  Les  fracturés  se  lèvent 
facilement  sans  secours  au  bout  de  quelques  jours 
et  marchent  avec  des  béquilles  vers  le  quinzième.  Je 
n’ai  jamais  vu  survenir  d’embolie,  ce  qui  d’ailleurs 
en  raison  de  la  rareté  de  l’accident  ne  prouve  rien 
en  faveur  de  l’appareil  étant  donné  surtout  que  nous 
avions  en  général  affaire  à  des  hommes  jeunes.  La 
liberté  laissée  au  genou  et  le  lever  précoce  des 
fracturés  favorisent  évidemment  le  jeu  ultérieur  des 
articulations  et  viennent  par  suite  à  l’actif  de  l’appa¬ 
reil. 

L’appareil  de  Raoult-Deslongchamps  est  surtout 
avantageux  quand  il  s’agit  d’immobiliser  d’urgence 
un  fracturé  de  jambe  appelé  à  subir  un  long  trans¬ 
port  en  voiture  comme  cela  se  produit  souvent  en 
campagne;  il  s’improvise  partout  et  pour  le  méde¬ 
cin  militaire,  comme  pour  le  médecin  de  campagne, 
il  constitue  le  véritable  appareil  de  choix;  il  suffit 
de  réfléchir  un  instant  pour  comprendre  combien  il 
est  supérieur  au  plâtre  pour  un  chirurgien  forcé 
d’opérer  sans  aides  de  profession.  La  gouttière 
modelée  constitue,  en  effet,  tout  à  la  fois  un  appa¬ 
reil  d’urgence  et  un  appareil  définitif  amovo-inamo- 
vible,. 

Au  point  de  vue  administratif,  les  appareils  de 
Raoult-Deslongchamps  présentent  l’avantage  impor¬ 
tant  de  se  loger  dans  les  approvisionnements  sous 
un  très  petit  volume  et  de  se  conserver  indéfiniment 
sans  précautions  particulières,  ils  méritent  donc, 
et  au  delà,  la  place  importante  qui  leur  a  été  donnée 
dans  les  approvisionnements  du  service  de  santé  en 
campagne  et  du  service  courant. 

Depuis  que  je  me  sers  des  appareils  de  Raoult- 
Deslongchamps  je  les  ai  toujours  vus  donner  de 
bons  résultats  et  l’on  ne  peut  que  regretter  que  leur 
usao'e,  très  répandu  dans  l’armée,  ne  le  soit  pas 


La  longueur  de  l’appareil  du  point  A  au  point  B  doit  corres¬ 
pondre  à  celle  de  la  jambe,  de  la  saillie  du  talon  au  milieu  du 
creux  poplité. 

(2)  Bull,  et  mêm.  de  la  Soc.  de  chir.'de  Paris,  1911,  p.  Sgo. 


autant  dans  la  pratique  civile.  Ils  sont  solides,  à 
l’épreuve  des  heurts  résultant  des  faux  mouvements 
des  infirmiers  ou  du  délire  des  blessés  et,  comme 
les  suturesosseuses  immédiates,  ils  rendent  presque 
toujours  l’extension  superflue;  enfin  dans  les  cas  de 
phlegmons  ou  de  désordres  étendus  ils  peuvent 
s’échancrer  à  volonté,  fonctionner  comme  gouttières 
et  permettre  au  besoin  l’extension  continue.  En 
s’adaptant  à  la  position  du  genou  en  demi-flexion, 
comme  l’appareil  d’Hennequin,  ils  suppriment  la 
contracture  musculaire  si  gênante  au  début  du  trai¬ 
tement,  et  en  laissant  au  genou  sa  liberté  ils  con¬ 
servent  sa  souplesse  à  l’articulation.  On  fixe,  il  est 
vrai,  le  pied  sur  la  semelle  en  zinc,  mais  cette 
semelle  est  flexible  et  permet  au  pied  un  certain 
degré  d’extension.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  lutter 
contre  cette  dernière  dans  la  crainte  de  tendre  les 
muscles  postérieurs  et  de  perdre  ainsi  en  partie  le 
bénéfice  de  la  flexion  du  genou.  Dans  ces  condi¬ 
tions  le  cou-de-pied  conserve  sa  souplesse  comme  le 
genou  et  quand  on  laisse  les  malades  marcher  de 
bonne  heure  avec  des  béquilles  il  est  inutile  de  mobi¬ 
liser  de  temps  à  autre  le  pied  avec  sa  semelle  comme 
le  faisait  Raoult-Deslongchamps,  car  la  mobilisation 
se  fait  d’elle-même. 

Pour  me  résumer  je  dirai  qu’après  trente  ans  d’ex¬ 
périence,  si  j’étais  moi-même  atteint  de  fracture  de 
jambe  je  ne  voudrais  pas  être  traité  par  un  autre 
appareil  et  que  je  n’ai  jamais  éprouvé  le  besoin  de 
recourir  pour  mes  fracturés  à  des  systèmes  com¬ 
pliqués,  onéreux  et  peu  pratiques  et  dont  le  princi¬ 
pal  défaut  est  d’empêcher  les  malades  de  se  lever. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  LANGAGE  MUSICAL 

D’innombrables  travaux  ont  paru  sur  l’aphasie  et  il  peut 
sembler  surprenant  au  premier  abord  que  toute  une  catégorie 
de  troubles  du  langage,  ceux  du  langage  musical,  n’aient  sus¬ 
cité  jusqu’ici  aucune  étude  médicale  d’ensemble.  Cette  absence 
s’explique  facilement  dès  qu’on  réfléchit  à  la  difficulté  du  sujet, 
car  il  est  nécessaire,  pour  aborder  les  problèmes  que  soulèvent 
les  amusies,  de  réunir  deux  compétences,  neurologique  et 
musicale,  trop  souvent  étrangères  l’une  à  l’autre.  C’est  à  com¬ 
bler  cette  lacune  que  MM.  Dupré  et  Nathan  se  sont  attachés.; 
par  une  collaboration  étroite  ils  ont  pu  entreprendre  et  mener 
à  bien  cette  importante  étude  médico-psychologique  (i). 

Voici  résumées  quelques-unes  des  principales  conclusions 
qui  se  dégagent  de  leurs  recherches  : 

Le  langage  musical  est  l’expression,  par  les  sons,  des  états 
psychiques  fondamentaux,  particulièrement  des  émotions  de 
tout  ordre  (douleur,  peur,  colère,  joie,  amour,  etc.).  L  étude 
de  l’évolution  phylogénique  dans  la  série  animale  et  ontoge- 
nique  chez  l’homme  le  montre  lié  à  l’intonation  et  par  consé¬ 
quent  bien  antérieur  au  langage  articulé.  Ce  que  l’enfant  per¬ 
çoit  tout  d’abord  en  effet  c’est  l’intonation  et  c’est  par  adapta¬ 
tion  spontanée  à  celle-cf,  par  inflexions  vocales  encore  inarti¬ 
culées  et  par  onomatopées  que  s’édifie  son  langage. 

Au  cours  de  l’évolution  psychique  de  l’humanité,  ce  langage 
de  sons,  simple  et  accessible  à  tous  à  l’origine,  s’est  conside- 


(i)  Un  vol.  de  la  Bibl.de  phil.  contemp.,  200  pages.  —  Pans, 
F.  Alcan. 
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rablement  développé;  il  est  devenu  yne  mine  de  symboles  de 
plus  en  plus  riches  et  de  plus  en  plus  variés,  dont  les  mani¬ 
festations  supérieures,  accessibles  seulement  à  une  elite, 
représentent  la  musique  au  sens  artistique  du  mot. 

Comme  tout  langage,  le  langage  musical  comprend  deux 
ordres  de  processus,  les  processus  sensoriels  ou  de  percep¬ 
tion  et  les  processus  moteurs  ou  d’expression.  Les  troubles  de 
perception  constituent  les  amusies  sensorielles.  Le  langage 
musical  s’adresse  primitivement  et  presque  toujours  à  1  oreille; 
secondairement  et  accessoirement,  chez  les  musiciens  très 
éduqués,  il  peut  s’adresser  à  l’œil  et  constitue  alors  la  lecture 
de  la  musique  ;  de  là  la  division  en  surdité  musicale  et  cécité 
ou  alexie  musicale. 

Entre  les  processus  passifs  et  primitivement  sensoriels  du 
langage  de  réception  et  les  processus  actifs,  finalement 
moteurs,  du  langage  d’expression,  s’interposent  dans  la  serie 
des  opérations  physio-psychologiques,  les  processus  inter¬ 
médiaires  du  langage  intérieur  musical.  Celui-ci,  correspon¬ 
dant  à  l’idéation  musicale,  est  constitué  par  les  apports  audi¬ 
tifs  et  visuels  d’origine  objective,  par  les  associations  qui 
s’établissent  entre  ces  matériaux  sensoriels  et  l’ensemble  de 
l’activité  psychique  et  enfin  par  les  combinaisons  imagina¬ 
tives  spontanées  qui  se  créent  dans  le  psychisme  individuel 
attendent,  après  cette  élaboration  subjective,  à  s’extérioriser 
en  expressions  musculaires,  éléments  vocaux,  instrumentaux 
ou  graphiques  du  langage  musical  d’expression.  Les  deux 
composantes  fondamentales  de  ce  langage  sont  l’intonation  et 
l’imitation.  L’intonation  est  consacrée  à  l’expression  d’abord 
spontanée  et  ensuite  intentionnelle  des  sentiments  des  états 
passionnels.  L’imitation  est  destinée  à  évoquer,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  images  auditives,  la  représentation  mentale  des 
grands  concerts  de  la  nature.  Ces  deux  éléments,  passionnel 
et  descriptif,  sont  susceptibles  de  combinaisons  infinies,  qui 
traduisent  les  réactions  de  l’âme  humaine  en  présence  des 
situations  du  monde  extérieur. 

Le  langage  musical  moteur,  ou  langage  d’expression,  lan¬ 
gage  actif,  extériorise  les  divers  états  psychiques  par  des 
actes  musculaires,  sonores  ou  graphiques,  véritables  mes¬ 
sages  adressés  à  l’oreille  ou  à  l’œil  d’autrui;  ses  troubles 
constituent  les  amusies  motrices. 

Dans  la  pratique,  les  amusies,  comme  d’ailleurs  les  apha¬ 
sies,  sont  presque  toujours  complexes.  Au  point  de  vue  de 
leur  étiologie,  elles  peuvent  être  classées  en  organiques  et 
dynamiques.  Une  amusie  totale  ou  partielle,  mais  complète  et 
absolue,  sans  association  d’aphasie,  a  toutes  chances  d’être 
une  amusie  dynamique  ;  incomplète  et  associée  à  une  aphasie 
de  même  ordre,  elle  est  de  nature  organique. 

Les  troubles  du  langage  musical  se  rencontrent  dans  les 
affections  les  plus  diverses,  dans  les  psychonévroses  comme 
dans  les  vésanies  proprement  dites.  Dans  les  débilités  men¬ 
tales  il  est  fréquent  d’observer  un  grand  contraste  entre  le 
développement  des  aptitudes  musicales  et  la  faiblesse  de  l’in¬ 
telligence.  Au  cours  des  démences,  chez  les  musiciens,  les 
aptitudes  musicales  subissent  une  déchéance  parallèle  à  celle 
des  autres  fonctions  psychiques.  Les  troubles  de  l’émotivité, 
et  particulièrement  les  états  d’excitation  ou  de  dépression, 
exercent  une  influence  marquée  sur  l’activité  et  l’orientation 
du  psychisme  musical.  MM.  Dupré  et  Nathan  consacrent  tout 
un  chapitre  à  la  revue  des  psychoses  chez  les  musiciens 
célèbres;  c’est  une  étude  à  la  fois  biographique  et  critique 
dans  laquelle  ils  mettent  en  relief  des  types  variés  de  la  désé¬ 
quilibration  mentale,  surtout  dans  les  domaines  de  la  sensi¬ 
bilité,  de  l’émotivité  et  de  l’imagination  et  de  laquelle  ils 
s  efforcent  de  conclure  que  chez  eux  la  proportion  des  aliénés 
ne  dépasse  pas  sensiblement  la  moyenne  ordinaire. 

Enfin  quelques  considérations  sur  la  mélothérapie  ter¬ 
minent  cet  intéressant  ouvrage,  que  rendent  encore  plus  ins¬ 
tructif  de  nombreuses  observations  cliniques  et  anatomiques 
intercalées  dans  chacun  de  ses  chapitres.  padl  camus. 
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Deux  cas  de  syphilis  oculaire  grave  survenus  quelques 
semaines  après  des  injections  répétées  de  composés  orga¬ 
niques  de  l’arsenic.  —  MM.  A.  Rochon-Duvignbaud  et 
Monbrun.  I.  Une  malade  de  vingt-trois  ans,  au  début  de  sa 
syphilis,  reçoit  trois  injections  successives  d’arsenphényl- 
chlorohydroxyamine. Quarante  jours  plus  tard, elle  est  atteinte, 
à  l’œil  droit,  d’une  iritis  avec  papillo-névrite  intense,  vision 
réduite  à  distinguer  les  mouvements  de  la  main.  Lympho¬ 
cytose  rachidienne  abondante. 

IL  Une  malade  de  vingt-huit  ans,  au  début  de  sa  syphilis, 
reçoit  trois  injections  intraveineuses  successives  d’arseno- 
benzol  de  3o,  40,  5o  centigrammes,  de  huit  jours  en';huit  jours. 
Réaction  de  Wassermann  négative  après  la  dernière  injec¬ 
tion.  Vingt-cinq  jours  plus  tard,  iritis  à  droite  qui  se  com¬ 
plique  bientôt  d’une  double  papillo-névrite  intense. 

Ces  cas  ne  prouvent  rien  contre  la  valeur  des  composés 
arsenicaux,  puisque  le  mercure,  lui  aussi,  a  ses  récidives  fré¬ 
quentes.  Mais  ils  montrent,  dit  M.  Rochon-Duvigneaud, 
combien  l’idée  d’une  stérilisation  rapide  de  la  syphilis  par  un 
composé  chimique  est  illusoire.  Même  après  l’arsenobenzol 
les  traitements  successifs  restent  la  loi  de  la  thérapeutique 
antisyphilitique. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  position  genu-pectorale.  Signe  pathognomonique  des 
péricardites  à  gros  épanchement.  (E.  Hirtz.  Tribune  méd., 
janv.  1911.)  —  Il  s’agit  d’un  sujet  en  état  de  dyspnée  consi¬ 
dérable,  que  seule  soulageait  la  position  genu-pectorale  qu’il 
prenait  instinctivement  de  lui-même.  Le  diagnostic  porté 
dans  ce  cas  fut  celui  de  péricardite  à  gros  épanchement  :  la 
ponction  permit,  en  effet,  de  retirer  du  péricarde  480  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  citrin  séro-fibrineux. 

Pour  M.  le  docteur  Hirtz,  cette  position  genu-pectorale 
nécessitée  par  une  dyspnée  intense  est  un  signe  pathognomo¬ 
nique  des  péricardites  à  gros  épanchement. 

Un  tel  symptôme  a  d’ailleurs  été  déjà  signalé  en  1845  par 
Zehetmayer  à  Vienne,  par  Merlden,  en  1892,  dans  la.  Semaine 
médicale,  et  par  M.  Hirtz,  lui-même,  en  1898,  à  l’hôpital 
Laënnec.  l.  babonneix. 

Origine  sanguine  des  pneumonies  et  des  bronchopneumo¬ 
nies.  (E.  JoLTRAiN.  Th.  de  Paris,  1911  ;  Asselin  et  Houzeau.) 
—  L’auteur  s’est  efforcé  au  cours  de  cet  excellent  travail  de 
faire  la  preuve  de  la  fréquence  de  la  septicémie  latente  et  de 
la  bacillémie  primitive  dans  les  affections  pleuro-pulmonaires  : 
certes  l’origine  aérienne  des  diverses  inflammations  du  pou¬ 
mon  apparaît  a  priori  comme  plus  logique  et  plus  simple, 
mais  néanmoins  très  souvent,  les  manifestations  pleuro-pul¬ 
monaires  sont  d’origine  septicémique. 

Multipliant  ses  observations  toujours  très  convaincantes, 
ses  expériences  très  démonstratives,  M.  Joltrain  est  parvenu 
à  établir  les  conclusions  suivantes,  dont  il  est  inutile  de  souli¬ 
gner  l’importance. 

Les  pneumonies  et  les  bronchopneumonies  pour  la  plupart 
sont  fonction  de  bacillémie  ;  en  faveur  de  cette  notion  plaide  la 
constatation  d’un  état  septicémique  latent  très  fréquent  au 
cours  des  pneumonies,  le  fait  que  bon  nombre  de  pneumo¬ 
pathies  s’observent  au  cours  d’infections  sanguines,  enfin  les 
constatations  histologiques  et  expérimentales. 
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Cette  notion  de  l’origine  hématogène  des  pneumonies  a  une 
double  importance  au  point  de  vue  pronostic  et  traitement 
(intervention  précoce  d’une  part,  et  sans  doute  dans  l’avenir, 
action  thérapeutique  par  des  sérums  des  vaccins,  etc.). 

L.  BABONNEIX. 

La  péritonite  de  la  période  éruptive  de  la  scarlatine. 

(Touraine  et  Fenestue.  Aa  Clinique  infantile,  oct.  1910,  n^ip, 
p_  585.)  —  La  péritonite  apparaissant  à  une  période  déjà 
avancée  de  la  desquamation  est  assez  bien  connue,  mais  il 
n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  la  péritonite  précoce, 
prééruptive  même  quelquefois  ;  à  l’aide  d’une  observation 
bien  étudiée,  et  à  l’aide  également  des  documents  apportés 
par  Kauffmann,  dans  son  excellente  thèse,  sur  les  complicur, 
lions  appendiculaires  dans  la  scarlatine,  ces  auteurs  décrivent 
une  péritonite  précoce,  prééruptive  ou  contemporaine  de 
l’éruption.  Tout  se  passe  comme  si  l’éruption  scarlatineuse 
frappait  à  la  fois  les  téguments  externes  et  lepéritoine.  Souvent 
la  localisation  de  cet  exanthème  est  provoquée  par  des  lésions 
antérieures  du  péritoine  ou  des  organes  péritonéaux  :  paral¬ 
lèle  à  V exanthème  cette  forme  de  péritonite  précoce  paraît  liée 
à  un  simple  enanthéme  et  semble  comporter  également  un 
pronostic  favorable.  i--  babonneix. 


dans  quelques  cas,  des  sujets  qui  se  montrent  peu  dociles 
pour  faire  l’inspiration  profonde.  En  pareil  cas,  quelques 
exercices  sont  à  faire  ;  dans  des  aspirations  profondes  difG- 
ciles,  il  est  utile  de  faire  mettre  entre  les  lèvres  du  malade 
un  petit  tube  de  caoutchouc  de  2  ou  3  millimètres  et  le  prier, 
pendant  la  douche  d’air,  de  faire  une  profonde  inspiration. 

Si  on  ausculte  avec  un  tube  de  caoutchouc,  on  constate  le 
succès  de  la  douche  d’air,  dans  presque  tous  les  cas.  Politzer 
a  constaté  que  cette  méthode,  pour  des  oreilles  congestion¬ 
nées,  catarrhales,  donnaient,  au  point  de  vue  de  l’audition, 
des  résultats  semblables  à  ceux  qu’on  obtient  par  la  dégluti¬ 
tion.  Dans  le  traitement  de  récents  ou  chroniques  catarrhes 
de  la  caisse  qu’il  a  observés,  cas  dans  lesquels  on  est  souvent 
obligé  de  recourir  au  cathétérisme,  dans  d'intenses  inflamma¬ 
tions  de  la  trompe  de  ï orifice  à  l’isthme  rétréci;  dans  ces 
cas,  la  déglutition  ne  réussit  pas  à  les  vaincre. 

Dans  ces  cas,  Politzer  réussit  là  où  il  n’avait  pas  de  suc¬ 
cès  par  son  ancienne  méthode.  Il  a  aussi  employé  sa  nou¬ 
velle  méthode  dans  des  inflammations  d  otites  aiguës  accom¬ 
pagnées  de  douleurs  ;  il  a  eu  d’aussi  bons  résultats  dans  ces 
cas  par  l’inspiration  que  par  les  méthodes  de  la  déglutition 
ou  les  cathétérismes.  P-  viollet. 

THÈRAPEUTI Q  UE 


O  TO-RHINO-LAR  YNG  OLOGIE 

Sur  une  modification  de  mon  procédé  d’aération  de  la 
trompe  d’Eustache.  (A.  Politzer  [de  Vienne].  Die  Thérapie 
der  Gegenwart,  janvier  1911,  fasc.  i.)  —  La  communication 
de  Politzer  sur  le  procédé  d’aération  de  la  trompe  d’Eusta¬ 
che  (i)  a  eu,  grâce  à  sa  simplicité  de  manœuvre  et  son  effi¬ 
cacité,  une  rapide  extension  dans  la  pratique  des  méde 
cins.  Ses  avantages  sur  le  cathétérisme  tiennent  à  ce  qu’il 
suffit  d’une  poire  ne  pénétrant  pas  à  plus  d’un  centimètre 
dans  le  nez,  pour  que  chaque  praticien,  avec  un  peu  d’expé¬ 
rience,  ait  pu  l’exécuter  facilement. 

Le  procédé  primitif,  consistant  en  un  acte  de  déglutition, 
a  été  depuis, bien  des  fois,modifié  chez  les  enfants;  on  constata 
que  le  fait  de  ne  pas  avoir  recours  à  un  acte  de  déglutition 
n’empêchait  pas  de  libérer  la  voie  tubaire  quand  l’insuffla¬ 
tion  était  faite  rapidement  et  suffisait  à  remplir  l’office  du 
dégagement  de  l’oreille  moyenne. 

Le  fait  physiologique,  depuis  longtemps  connu,  que  dans 
la  phonation  les  piliers  du  voile  du  palais  se  contractent  pour 
permettre  la  déglutition,  Lucal  et  Gruber  adoptèrent  ce  pro¬ 
cédé  d’insufflation  de  la  trompe,  pendant  que  l’enfant  émet 
un  son  ;  ce  procédé  semble  le  plus  facile  à  obtenir  chez  les 
enfants  qui  ont  souvent  de  la  peine  à  faire  un  acte  de  dégluti¬ 
tion  au  moment  voulu. 

Une  autre  modification  apportée  par  un  Américain,  Holt, 
consiste  en  une  compression  de  l’air  dans  le  pharynx  nasal 
au  moment  où  les  joues  sont  fortement  gonflées. 

Ce  procédé  est  surtout  avantageux,  dans  les  cas  dans  les¬ 
quels  des  perforations  du  tympan  sont  apparues  à  la  suite 
d’inflammation  de  l’oreille  moyenne,  quand  elles  ne  sont  pas 
complètement  guéries  du  catarrhe  de  la  cavité  de  la  caisse. 

Une  méthode  nouvelle,  due  à  Politzer,  consiste  à  donner. 
la  douche  d’air  au  moment  d’une  inspiration  profonde.  Physio¬ 
logiquement,  il  y  a  ici  contraction  des  piliers  du  voile  du 
palais  et  attraction  du  voile  du  palais  en  bas,  par  suite  de 
l’inspiration  profonde  ;  le  conduit  tubaire  s’en  trouve  alors 
élargi,  facilitant  l’insufflation  d’air. 

La  technique,  dans  cette  manœuvre,  nécessite  que  l’embout 
de  la  poire  auquel  est  fixé  un  court  tube  de  caoutchouc  soit 
enfoncé  à  la  profondeur  de  i  ou  2  centimètres  dans  la  narine  ; 
et  sur  l’embout  comprimer  de  façon  à  bien  supprimer  le  pas¬ 
sage  de  l’air,  les  ailes  du  nez  entre  le  pouce  et  l’index. 

Cette  manœuvre  réussit  facilement,  en  général;  on  trouve. 


Considérations  générales  relatives  au  salvarsan  ou  606 
i’Ehrlich.  (M.  G.  Bardet.  Nouveaux  remèdes,  n“  i,  8  janv. 
gii.]  —  Aucun  médecin  n’ignore  que,  dans  l’étude  aumioros- 
;ope  des  préparations  histologiques,  l’observateur  n’est  guidé 
[ue  par  la  coloration  des  éléments  par  élection  d’une  certaine 
muleur.  Telle  cellule,  tel  bacille  prend  un  colorant  déterminé 
!t  c’est  le  seul  moyen  que  nous  ayons  de  pouvoir  diagnosti¬ 
quer  la  présence  de  tel  ou  tel  parasite  dans  les  tissus  et  dans 
es  liquides  organiques.  Pour  tout  observateur  qui  ne  se  con- 
;ente  pas  de  la  simple  constatation  d’un  fait  élémentaire,  ia 
mloration  spécifique  des  tissus  a  une  importance  considé- 
’able,  car  il  ne  s’agit  pas  simplement  d’une  opération  de  tein- 
;ure.  Assurément,  ce  genre  d’examen  a  été  choisi  parce  que 
notre  œil  est  un  élément  de  séparation  très  précieux,  qui  per¬ 
met  de  sélectionner  les  cas  en  s’appuyant  sur  une  réaction 
colorée,  mais  en  réalité  le  phénomène  est  beaucoup  plus  com¬ 
plexe.  Il  s’agit  là  d’une  réaction  chimique  très  intéressante, 
la  cellule  se  colore  parce  que  sa  substance  se  combine  avec 
les  matières  colorantes. 

Pour  beaucoup  d’autres  corps,  la  réaction  chimique  peut 
avoir  lieu,  sans  que  notre  œil  soit  averti,  parce  que  le  résul¬ 
tat  de  la  combinaison  ne  présente  pas  de  coloration  caracté¬ 
ristique,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  peut  admettre 
que,  par  un  choix  rationnel  de  substances,  il  soit  possible  de 
transformer,  et  par  conséquent,  de  détruire  certains  éléments 
cellulaires.  . 

Ehrlich  a  donc  fait  le  raisonnement  suivant  :  puisque  les 
parasites  spécifiques  d’un  grand  nombre  de  maladies  sont 
capables  de  fixer  certaines  substances,  colorées  ou  non,  ce 
qui  a  pour  résultat  de  les  détruire,  le  but  thérapeutique  doit 
se  trouver  dans  la  recherche  des  substances  qui,  sans  nuire 
en  rien  à  la  vie  des  éléments  normaux  d’un  organisme  (et  par 
conséquent  en  laissant  intact  l’animal  qui  représente  le  total, 
la  somme  des  éléments  cellulaires),  sont  capables  de  se  fixer 
sur  le  bacille  et  de  lui  enlever  la  vie.  Il  y  a  dans  cette  concep¬ 
tion  une  vue  véritablement  suggestive  du  rôle  du  médicamen 
au  point  de  vue  chimique  et  il  n’y  a  aucun  doute  que  cette 
conception  si  originale  amènera  un  jour  à  quelques  superbes 
résultats,  même  en  admettant,  ce  qui  semble  impossible,  que 
tout  ce  qui  est  acquis  aujourd’hui  soit  chimérique. 

Au  début  de  ses  recherches,  Ehrlich  a  commencé  par  étu¬ 
dier  les  corps  qui  visiblement  se  fixaient  sur  les  cellu  es, 
c’est-à-dire  les  matières  colorantes  (par  exemple  le 
méthylène,  le  trypanroth,  etc.).  Mais  peu  àpeuilaeten 
son  champ  d’action  et  suivi,  d’après  les  phénomènes  gen 


(i)  Wien.  med.  Woch,,  i8G3. 
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raux  l’action  des  produits  qui  n’agissent  pas  au  point  de  vue 
rolorant.  Dans  ses  travaux  récents  sur  les  trypanosomes,  il 
pst  narti  de  la  constatation  que  l’arsenic  semblait  agir  specifi- 
ruemenl  sur  le  parasite,  mais  il  a  été  obligé  d’éliminer  suc¬ 
cessivement  tous  les  corps  organiques  arsenicaux  a  molécule 
légère  parce  qu’ils  étaient  capables  de  se  fixer  sur  le  trepo- 

;Tme  et  il  arriva  à  étudier  les  dérivés  du  groupe  phenylique, 
dont  le  poids  moléculaire  est  plus  élevé.  Là  encore,  ses  resu  - 
tats  furent  d’abord  médiocres,  il  n’obtint  pas  la  fixation  com¬ 
plète  du  corps  sur  le  tréponème  et,  par  conséquent  celui-ci 
Continuait  à  se  montrer  dans  le  sang,  meme  quand  les  effets 
ffénéraux  bien  connus  de  l’arsenic  exerçaient  une  action  favo¬ 
rable  sur  l’état  général  du  malade.  En  outre,  les  premiers 
corps  essayés  manifestaient  une  toxicité  trop  grande 

Pour  que  le  résultat  thérapeutique  soit  obtenu,  il  faut  que 
le  médicament  choisi  possède  le  maximum  d’affinite  pour  les 
organismes  pathogènes,  mais  qu’en  même  temps  il  soit  sans 
Lion  sur  les  éléments  normaux  en  général  et  notamment  sur 
les  leucocytes  et  les  globules  du  sang,  qui  sont  les  premiers 
corps  avec  lesquels  il  sera  en  contact.  Trouver  un  corps  para- 
sitotrope  qui  ne  soit  pas  organotrope,  tel  est  le  but  de  la 
méthode  nouvelle  d’Ehrlich,  ce  qu’il  appelle  la  chimiothé¬ 
rapie  par  opposition  avec  la  sérothérapie  qui  d  ailleurs,  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  générale,  présente  plus  d  un 
point  commun  avec  la  chimiothérapie.  ,  .  , , 

Le  premier  résultat  des  essais  d’Ehrlich  fut  de  lui  démon¬ 
trer  que  certains  groupes  chimiques  ont  justement  la  pro¬ 
priété  parasitotrope  et  par  la  suite,  quand  il  s’occupa  des 
maladies  à  trypanosomes  et  notamment  de  la  syphilis,  il 
reconnut  que  les  arsenicaux  organiques  possédaient  une  ath- 
nité  spéciale  pour  les  spirilles,  mais  presque  tous  les  corps 
étudiés  étaient  en  même  temps  organotropes  et  par  consé¬ 
quent  toxiques.  ï*-  fayard. 


VARIÉTÉS 


UN  MENU  ORIGINAL. 

NOUVEAUX  MODES  DE  PRÉPARATION  DU  SOJA 

La  Société  nationale  d’apclimatation  de  France  offre  tous 
lés  ans  à  ses  membres  un  déjeuner  amical,  remarquable  par 
l’originalité  de  son  menu.  Cette  année  elle  n’a  pas  manqué  à  la 
tradition,  ainsi  qu’on  pourra  s’en  convaincre  en  lisant  le 
menu  suivant  : 

MENU 

Hors-d’œuvre  variés. 

Graines  de  Gingko  grillées. 

Courbine  et  Sama  de  Mauritanie  à  l’huile. 


Croustades  de  foie  gras  de  tortue  marine. 
Omelette  au  jambon  végétal. 

Black-bass  (perche  noire  d’Amérique), 
sauce  genevoise. 

Courbine  (poisson  de  Mauritanie)  au  court-bouillon, 
sauce  mousseline. 

Artichauts  farcis  à  la  viande  de  soja. 


Requin  grillé,  maître  d’hôtel. 

Bœufs  de  Madagascar  à  la  broche. 

(Filet  de  bœuf  à  la  française  :  pommes  nouvelles  et  petits  pois.) 


Germes  de  soja  sautés. 

Langoustes  royales  de  Mauritanie  à  la  rémoulade. 
Salade  de  germes  de  soja. 


Dessert. 

Biscuit  mousseline  de  soja. 
Glace  coloniale. 

Roquefort  de  soja.  Fruits  exotiques. 
Popcorn  à  la  sève  d’érable. 


Vins. 

Bourgogne  blanc  et  rouge. 

Chassagne  clos  Saint-Jean. 

Champagne. 

Malt  Déjardin.  Liqueurs. 

Café  sans  caféine.  —  Pain  complet  oi-dinaire  et  de  soja. 

On  voit  la  place  importante  occupée  sur  ce  menu  par  le 
soja  sous  diverses  formes.  Ce  légume  se  prête  en  effet  a  un 
grand  nombre  de  préparations;  un  de  ses  aspects  le  plus 
remarqué  fut  le  jambon  végétql.  .  , 

Ce  jambon  n’est  autre  chose  que  du  fromage  de  soja  lume 
suivant  laformule  indiquée  par  le  docteur  Eegoff  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  (igii,  n“  27,  p.  4oi).  Ce  mets  ainsi  prépare 
donne  véritablement  l’illusion  du  jambon  commé  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  nous-même. 

La  viande  de  soja,  dont  les  artichauts  furent  farcis,  est 
peut-être  un  peu  fade,  servie  isolément,  et  a  besoin  d  etre 
relevée  par  la  sauce  de  soja  qui  n’est  autre  qu’une  de  ces 
sauces  fortement  épicées,  chères  à  nos  amis  les  Anglais. 

Les  germes  de  soja  sautés  sont  d’un  goût  agréable,  et  rien 
n’est  plus  frais  que  la  salade  de  ces  mêmes  germes.  Nous 
mentionnons  seulement  les  gâteaux  de  soja,  le  roquefort  de 
soja  le  café,  la  confiture,  le  pain  de  soja...  ce  sont  autant  de 
préparations  du  précieux  légume,  dontle  docteur  Legoff  signala 
icimêmeles  qualités  [Gaz.deshôp.,rV  34,  22  mars  1910;  n“  27, 
7  mars  1911).  Utilisé  sous  toutes  ses  formes  en  Extrême- 
Orient,  le  soja  a  été  introduit  dans  le  commerce  français  par 
des  industriels  chinois.  Il  est  donc  facile  de  se  procurer  ces 
diverses  préparations  à  très  bas  prix. 

Mais  nous  ne  saurions  trop  encourager  ceux  de  nos  con¬ 
frères  qui  habitent  la  campagne  à  faire  des  essais  de  cette  cul- 
ture  et  à  la  répandre  autour  d’eux.  Le  soja  (S.  d  Etampes  ou 
S.  de  Podolie  du  commerce)  pousse,  nous  le  rappelons, 
dans  toutes  les  régions  viticoles  et  particulièrement  dans 
les  terrains  où  l’on  a  cultivé  du  trèfle  et  de  la  luzerne.  Il  est 
d’une  culture  facile  et  constitue  un  bon  aliment  pour  les  gens 
bien  portants,  mais  aussi  un  aliment  précieux  pour  les  ^abé- 
tiques,  ainsi  que  l’a  si  bien,  montré  le  docteur  Legoff.  Un  ne 
saurait  donc  assez  vulgariser  cette  culture.  l.  g. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


COURS  D’INSTRUCTION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
EN  CAMPAGNE  (l9'H) 

Première  série  (médecins  et  officiers  d’administration  de 
réserve)  :  6  au  24  juin.  .  .  -  j 

Deuxième  série  (médecins  et  officiers  d’administration  de 
l’armée  territoriale,  pharmaciens  de  réserve  et  de  l’armee 
territoriale)  ;  16  au  24  juin. 

Projet  de  tableau  du  service  journalier.  —  Mardi  6  juin. 
_ tVal-de-Grâce.)  —  Huit  heures  :  Appel  des  officiers  con¬ 
voqués  pour  la  première  série  (i)-  —  Remise  des  ordres  de 
convocation  et  des  feuilles  de  déplacement.  —  Neuf  heures  : 
Rapport  du  directeur  technique.  —  Répartition  des  officiers 
dans  les  formations  sanitaires.  —  Dix  heures  ;  Rapport  de 
chacun  des  médecins  chefs  des  formations  sanitaires  dans  le 


(i)  Le  M.  chef  de  chaque  formation  sanitaire  fera  procéder  à  u 
appel  journalier  des  officiers  attachés  à  sa  formation. 
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local  attribué  à  chacun  d’eux  (i).  —  Trois  heures  :  Première 
conférence  générale  par  le  commandant  d’état-major.  «  Cons¬ 
titution  générale  d’une  armée.  »  —  Quatre  heures  :  Deuxième 
conférence  générale  par  le  directeur  technique  :  «  Organisa¬ 
tion  générale  du  service  de  santé  en  campagne.  » 

Mercredi  7.  —  [Val-de- Grâce.)  —  Huit  heures  :  Troisième 
conférence  générale  par  le  commandant  d’état-major  :  «No¬ 
tions  sur  le  combat.  »  —  [Cours  du  quartier  du  19“  escadron 
du  train  des  équipages.)  —  Trois  heures  :  Premier  exercice 
pratique  spécial  aux  médecins  :  démonstration  détaillée  du 
matériel  du  service  de  santé  régimentaire,  par  l’aide-major  du 
46®  d’infanterie.  Indications  sommaires  sur  la  tenue  et  la  con¬ 
duite  des  équipages  militaires.  —  Cacolets  et  litières,  par  le 
lieutenant  du  train  de  l’ambulance  divisionnaire. 

Jeudi  8.  —  [Val-de-Grâce.)  —  Huit  heures  :  Quatrième 
conférence  générale  par  le  directeur  technique  :  «  Les  organes 
du  service  de  santé  dans  la  zone  de  l’avant  et  dans  la  zone 
des  étapes.  »  —  [Docks  de  Vanves.) —  Trois  heures  ;  Premier 
exercice  pratique  pour  tous  les  officiers,  par  le  médecin  chef 
de  l’ambulance  divisionnaire  :  «  Démonstration  détaillée  du 
matériel  d’une  ambulance  divisionnaire.  »  Le  médecin  prin¬ 
cipal  Ruotte  démontrera  ensuite  le  matériel  d’une  ambulance 
type  1910. 

Vendredi  9.  —  [Val-de-Grâce.) —  Huit  heures  :  Cinquième 
conférence  générale  par  le  directeur  technique  :  «  Le  service 
de  santé  considéré  dans  le  corps  d’armée,  en  station,  en 
marche,  au  combat.  »  —  Trois  heures  ;  Sixième  conférence 
générale  par  l’officier  d’administration  attaché  à  la  direction 
technique  :  «  L’alimentation  en  campagne  ;  les  organes  de 
ravitaillement;  les  réquisitions.  » 

Samedi  10.  —  [Val-de-Grâce.)  —  Huit  heures  :  Septième 
conférence  générale  par  le  directeur  technique  ;  «  Le  service 
de  santé  des  étapes  avant,  pendant  et  après  la  bataille. 
Les  inhumations  et  l’assainissement  du  champ  de  bataille.  » 
—  Rendez-vous  et  heure  fixés  la  veille  :  Deuxième  exer¬ 
cice  pratique  pour  tous  les  officiers  par  le  commandant  d’état- 
major  :  «  La  lecture  de  la  carte  sur  le  terrain.  »  — •  Troisième 
exercice  pratique  pour  tous  les  officiers  par  le  médecin  divi¬ 
sionnaire  :  «  Choix  de  l’emplacement  d’une  ambulance. 

Règles  d’organisation  intérieure  d’une  ambulance  en  fonction¬ 
nement.  » 

Dimanche  11.  —  Repos. 

Lundi  12.  —  Rendez-vous  fixé  le  10^  Deuxième  exercice 
pratique  spécial  aux  médecins:  «  Le  service  de  santé  régi¬ 
mentaire  étudié  à  l’occasion  du  service  en  campagne  exécuté 
par  un  bataillon  d’infanterie.  »  —  [Val-de-Grâce.)  —  Trois 
heures  :  Huitième  conférence  générale  par  le  commandant 
d’état-major  :  «  L’état-major  et  les  services.  » 

Mardi  13.  —  Rendez-vous  et  heure  fixés  la  veille  :  Qua¬ 
trième  exercice  pratique  pour  tous  les  officiers  :  «  Recon¬ 
naissance  hygiénique  dans  la  zone  de  stationnement  d’une 
division  d’infanterie  »,  par  le  médecin  divisionnaire.  «  Bi¬ 
vouac  de  l’ambulance  de  corps  à  trois  sections  »,  par  le  méde¬ 
cin  chef  de  l’ambulance  de  corps.  —  Cinquième  exercice  pra¬ 
tique  pour  tous  les  officiers,  par  le  commandant  d’état-major  : 
«  Le  service  de  santé  au  rapport  :  de  la  division  (médecin 
divisionnaire)  ;  du  corps  d’armée  (direction  technique)  ;  de  la 
direction  des  étapes  et  des  services  (D.  E.  S.)  (direction  tech¬ 
nique).  » 

Mercredi  Ik.  —  [Val-de- Grâce.)  —  Huit  heures  Neuvième 
conférence  générale,  par  M.  Julliot,  officier  d’administration 
de  deuxième  classe  de  réserve  :  «  Actes  de  l’état  civil  aux 


(i)  Toutes  les  fois  que  les  conférences  et  exercices  le  permet- 
.tront,  les  M.  chefs  réuniront  tous  les  officiers  de  leur  formation 
(cadre,  convoqués  et  bénévoles),  afin  de  leur  donner  des  explica¬ 
tions  complémentaires  et  pour  s’assurer  de  leur  assiduité. 


armées  :  décès,  constatations  et  formalités  administratives. 
Actes  conservatoires.  Testaments,  etc.  »  —  [Ancien  ma¬ 
gasin  à  fourrages  du  quai  de  la  Râpée.)  —  Trois  heures: 
Sixième  exercice  pratique  pour  tous  les  officiers,  par  le  méde¬ 
cin  en  chef  de  l’hôpital  de  campagne  :  «  Démonstration  détaillée 
d’un  hôpital  de  campagne.  Choix  de  l’emplacement  d’un  hôpi¬ 
tal  de  campagne  immobilisé.  »  —  L’hôpital  de  campagne  s’im¬ 
mobilise  pour  un  fonctionnement  d’étude  de  trois  jours  dans 
les  locaux  et  hangars  de  l’ancien  magasin  à  fourrages  du  quai 
de  la  Râpée. 

Jeudi  15.  —  [Quai  de  la  Râpée.)  —  Huit  heures  ;  Septième 
exercice  pratique  pour  tous  les  officiers  :  Fonctionnement 
réel  de  l’hôpital  de  campagne  immobilisé.  —  [Val-de-Grâce.) 
— ■  Trois  heures  :  Dixième  conférence  générale  par  le  direc¬ 
teur  technique  :  «  L’hospitalisation  et  les  évacuations  des 
malades  et  blessés.  » 

Vendredi  16.  —  [Val-de-Grâce.)  —  Huit  heures  :  Appel  des 
officiers  convoqués  pour  la  deuxième  série.  ■ —  Répartition. 
—  Huit  heures  trente  :  Onzième  conférence  générale  par  le 
médecin  divisionnaire  :  «  Notions  sur  la  mobilisation. 
Ordre  de  mobilisation.  Lieux  de  mobilisation.  Mesures 
à  prendre  dès  la  mobilisation  par  les  officiers  du  corps  de 
santé.  Arrivée  à  destination.  »  — Dix  heures  trente  :  Con¬ 
férence  spéciale  à  tous  les  officiers  de  la  deuxième  série,  par 
le  directeur  technique  :  «  Résumé  des  conférences  générales 
faites  précédemment  à  la  première  série.  »  —  [Quai  de  la 
Râpée.)  —  Trois  heures  :  Fonctionnement  réel  de  l’hôpital  de 
campagne  immobilisé.  —  Quatre  heures  :  Douzième  confé¬ 
rence  générale  par  le  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  campagne  : 
«  Libération  del’H.  C.  L’H.  C.  aux  mains  de  l’ennemi;  devoirs 
et  droits  du  personnel.  Ravitaillement  de  l’H.  C.  ». 

Samedi  11.  —  [Val-de-Grâce.)  —  Huit  heures  :  Treizième 
conférence  générale  par  le  pharmacien  major  de  l’hôpital 
d’évacuation  :  «  Expertise  chimique  portant  sur  les  princi¬ 
paux  aliments  en  usage  dans  les  armées  en  campagne.  Ana¬ 
lyse  rapide  de  l’eau.  »  —  [Docks  de  Vanves.)  —  Trois  heures  ; 
Exercice  pratique  pour  les  médecins  et  officiers  d’administra¬ 
tion,  par  le  médecin  en  chef  de  l’hôpital  d’évacuation.  Démons¬ 
tration  détaillée  du  matériel  d’un  H.  E.,  savoir  :  Mat.  d’hos¬ 
pitalisation.  Mat.  d’aménagement  des  trains  sanitaires.  Mat. 
de  réapprovisionnement.  Appareils  de  désinfection.  Indication 
de  l’aménagement  des  voitures  pour  le  transport  des  blessés 
couchés. 

Dimanche  18.  —  Repos. 

Lundi  19. — -Rendez-vous  fixé  le  samedi  17.  —  Premier 
exercice  d’application  sous  la  direction  du  commandant  d’état- 
major  et  du  directeur  technique  :  «  Exercices  de  cadres  sur 
le  terrain  de  la  manœuvre  de  garnison.  » 

Mardi  20.  —  [Docks  de  Vanves.)  —  Sept  heures  :  Deuxième 
exercice  d’application  par  le  directeur  technique  et  le  méde¬ 
cin  divisionnaire.  Mobilisation  réelle  des  formations  sani¬ 
taires.  —  Une  heure  :  Départ  en  ordre  normal  de  marche 
pour  l’ancien  magasin  à  fourrages  du  quai  de  la  Râpée.  — 
Formation  du  parc. 

Mercredi  21 .  —  Prises  de  cantonnement  pour  la  manœuvre 
de  garnison. 

Jeudi  22.  —  Première  journée  de  la  manœuvre  de  garni¬ 
son.  — ^  Matin.  Service  régimentaire  et  postes  de  secours. 
Installation  successive  de  deux  sections  de  l’ambulance  divi¬ 
sionnaire. —  Deux  heures  :  Fonctionnement  de  l’ambulance 
divisionnaire.  —  Installation  de  l’hôpital  de  campagne  pour 
s’immobiliser.  —  Trois  heures  :  Utilisation  d’un  appareil  au¬ 
tomobile  de  stérilisation  de  l’eau  par  les  rayons  ultra- violets. 

Vendredi23.  —  Deuxième  journée  de  la  manœuvre  de  gar' 
nison.  —  Libération  d’une  section  de  l’ambulance  division¬ 
naire  par  l’hôpital  de  campagne.  —  Installation  successive 
d’une  section  de  l’ambulance  de  corps  et  d’une  section  de  1  am- 
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bulance  divisionnaire.  -  Fonctionnement  de  l^ôpital  de  carn¬ 
ée  -  Trois  heures  :  Utilisation  à  l’H.  G.  d’un  laboratoire 
Statif  de  radiographie  et  de  radioscopie. 

c„jnedi  24.  —  Troisième  journée  de  la  manœuvre  de  garm- 
-  L’hôpital  de  campagne  forme  un  convoi  automobile 
Sacuation^sur  routes.  -  Sept  heures  :  Départ  du  convoi, 
fl  'itinéraire  sera  ultérieurement  fixé.)  —  Dix  heures  .  Fonc- 
donnement  d’une  infirmerie  de  gîtes  d’étap^es  au  plateau  de 

Gravelle.- Douze  heures  trente  :  Arrivée  du  convoi  d  éva¬ 
luation  installé  au  quai  de  la  Râpée.  -  Deux  heures  :  Char- 

rement  des  blessés  sur  :  «.  un  u  'a™ 

Râpée  -  b.  une  rame  de  wagons  places  a  quai  dans  la  „are 
^  ^'Marchandise  (iS,,  quai  de  la  Gare).  -  Quatre  heures  . 
Dépôl  de  la  section,  quai  de  la  Râpée  :  Séance  de  clôture 
Remise  aux  officiers  des  ordres  de  convocation,  feuilles  de 

déplacement  et  mandats  de  paiement. 

Rappelons  que  le  port  de  l’uniforme  est  obligatoire  pour 
les  officiers  convoqués  et  pour  ceux  qui  n  étant  pas  regu 
fièrement  inscrits  désireraient  assister  aune  seance  théorique 
ou  pratique  du  cours  d’instruction. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Précis  de  chirurgie  infantile  (i),  par  E.  Kirmisson. 

M  Kirmisson  nous  donne  la  deuxième  édition  de  son  Pré¬ 
cis  de  chirurgie  infantile.  On  pouvait  s’attendre  à  y  retrouver 
les  cfualités  d’ordre  et  de  clarté  qui  caractérisent  1  enseipe- 
ment  du  savant  professeur  et  la  lecture  de  l’ouvrage  ne  déçoit 
pas  cette  espérance.  Il  est  divisé  en  quatre  parties.  Les  niala- 
dies  congénitales,  les  Usions  traumatiques,  les  lestons  inflam¬ 
matoires  et  troubles  de  nutrition  et  les  néoplasmes. 

Ce  sont  les  maladies  congénitales  et  les  lésions  inflamma¬ 
toires  qui  ont  été  développées  avec  une  prédilection  qu  on  ne 
s’étonnera  pas  de  rencontrer  chez  un  chirurgien  qui  a  consa¬ 
cré  sa  carrière  à  la  pratique  de  l’orthopédie.  Ces  affections  ne 
sont-elles  point  d’ailleurs  presque  toute  la  chirurgie  infantile, 
en  ce  sens  que  ce  sont  elles  surtout  qui  la  différencient  de  la 
pathologie  de  l’adulte  ?  1 

Dans  les  maladies  congénitales,  l’auteur  fait  précéder  la 
description  anatomo-clinique  d’un  exposé  embryologique  suc¬ 
cinct  mais  suffisant  pour  permettre  l’intelligence  des  lésions. 
Citons  principalement  les  chapitres  consacrés  au  spina  bifida 
et  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Les  trois  affections  osseuses  de  l’enfance,  la  tuberculose, 
l’ostéomyélite  et  le  rachitisme,  forment  la  plus  grande  partie 
du  livre  consacré  aux  lésions  inflammatoires  contenant  encore 
de  très  intéressants  chapitres  sur  la  syphilis  osseuse  et  la 
paralysie  infantile.  Signalons  encore  dans  le  livre  réservé 

anxl/’aumatismes  les  décollements  des  épiphyses. 

Dans  la  préface  de  la  première  édition,  M.  Kirmisson 
disait  :  «  J’ai  voulu  avant  tout  faire. une  œuvre  qui  fut  vrai¬ 
ment  utile,  utile  à  l’étudiant  en  médecine,  soucieux  d  acquérir 
les  notions  indispensables  à  l’exercice  de  sa  profession  et  au 
médecin  obligé  do  suffire  à  toutes  les  exigences  si  nombreuses 
de  la  pratique.  » 

Et  il  ajoutait  :  «  La  chirurgie  infantile  représente  par 
excellence  la  chirurgie  pratique,  celle  que  tout  praticien  doit 
bien  connaître.  Aussi,  serions-nous  heureux,  pour  notre  part, 
si,  par  une  description  suffisante,  nous  permettions  à  tout 
praticien  d’en  acquérir  lés  données,  augmentant  -  ainsi  le 
champ  de  son  action  et  le  mettant  à  même  de  rendre  à  ses 
malades  le  plus  de  services  possibles.  » 

L’auteur  a-t-il  atteint  le  but  qu’il  s’était  proposé  ?  Il  suffit 
de  lire  l’ouvrage  pour  pouvoir  l’affirmer.  J.  andrieu. 


Animaux  et  viande  de  boucherie  (i),  par  Villain,  vétéri¬ 
naire  du  service  sanitaire  de  Paris. 

Le  vétérinaire  Villain.  a  réuni  en  une  brochure  les  diverses 
conférences  qu’il  a  faites  aux  élèves-stagiaires  du  Val-de- 
Grâce,  aux  officiers  d’approvisionnements,  aux  médecins  et 
aux  vétérinaires  militaires  du  gouvernement  de  Pans. 

Après  quelques  considérations  sur  les  races,  les  croise¬ 
ments,  les  facilités  d’élevage,  l’auteur  montre  la  façon  de  con¬ 
naître  Vâge  des  animaux  par  l’inspection  des  dents  et  des  sü- 
lons  des  cornes  et  la  façon  d’apprécier  leur  degré  d  engrais¬ 
sement  par  les  maniements,  qu’il  est  indispensable  de  bien 
connaître  et  de  bien  exécuter.'  Les  troix  principaux  sont  ; 

lO  Le  maniement  du  cimier,  situé  de  chaque  cote  de  la 
queue,  indique  la  graisse  extérieure  ou  de  couverture. 

2»  Le  maniement  de  la  braque,  située  au  moignon  crotal par¬ 
semé  de  graisse,  réflète  la  graisse  intérieuie  oa  de  lognons. 

3»  Le  maniement  du  travers,  saisi  à  pleines  mains  au  creux 
du  flanc,  annonce  si  la  graisse  s’est  bien  infiltrée  dans  1  épais¬ 
seur  des  muscles  et  si  l’animal  doit  se  tuer  lourd. 

Le  rendement  des  bœufs  de  boucherie  oscille  généralement 
entre  Sa  et  58,  celui  des  vaches  entre  48  et  54  et  celui  des  tau¬ 
reaux  est  légèrement  supérieur  aux  deux  autres. 

On  compte  entre  100  et  120  grammes  d’os  pour  5oo  grammes 
de  viande,  selon  la  conformation  et  la  race  de  l’animal. 

Actuellement  Varmée  mange  la  même  viande  que  la  bourgeoi¬ 
sie  :  elle  n’accepte  que  des  animaux  faits,  bien  culottés,  tom¬ 
bant  lourds  et  fournissant  une  viande  consistante  et  savou¬ 
reuse.  La  vache  troupière  a  vécu. 

Avec  ses  distingués  confrères  Raynal  et  le  docteur  Pages, 
Villain  réhabilite  la  viande  des  jeunes  taureaux  de  trois  ans, 
qui,  bien  engraissés,  offrent  «  au  dépeçage  des  viandes  si 
bien  persillées  que  les  fins  connaisseurs,  les  bouchers  eux- 
mêmes  s’y  laissent  prendre  ».  «  Les  muscles  du  taureau, 
dit-il,  éprouvent  une  moins  grande  déperdition  de  poids  a  la 
cuisson  et  comme  ils  sont  très  ép,ais  ils  permettent  de  présen¬ 
ter  des  tranches  volumineuses  aux  robustes  appétits  de  nos 

jeunes  gens  de  vingt  ans.  » 

La  circulaire  ministérielle  a  donc  bien  fait  d  autoriser 
l’achat  de  ces  jeunes  taureaux  qui,  bien  engraissés,  fournissent 
cette  chair  consistante  mais  sapide  «  qui  alimente  les  tables 
des  lycées,  des  pensionnats  et  des  restaurants  populaires,  sur 
lesquelles  il  faut  placer  des  portions  assez  grosses,  dépourvues 
totalement  dégraissé,  telles  que  la  jeunesse  l’exige  à  présent.  » 
Ces  qualités  sont  aussi  réclamées  par  les  soldats  qui  ont 
l’horreur  de  ces  portions  trop  grasses  des  bas  morceaux  et 
regrettent  parfois  l’antique  sous-pied,  si  cher  à  leurs  robustes 

estomacs.  .,,.11. 

Avec  la  parcimonieuse  ration  individuelle  de  viande,  1  armee 
a  donc  tout  intérêt  à  abattre  beaucoup  de  ces  jeunes  taureaux 
si  «  en  chair  »,  ou  des  bœufs  «  faits  »,  lourds,  de  bonne 
qualité  mais  sans  excès  d’engraissement,  afin  de  pouvoir  tailler 
des  portions  charnues  sans  trop  de  déchets. 

Enfin  après  avoir  décrit  les  viandes  insalubres,  la  viande 
des  vaches  en  gestation,  les  diverses  façons  d’abattre  les  ani¬ 
maux  et  de  découper  la  viande,  Villain  nous  montre  l’utilisa¬ 
tion  croissante  de  la  viande  de  cheval  qui  n’est  employée 
«  dans  l’armée  qu’aux  époques  difficiles  de  famine  ou  de 
siège  ».  Parmi  les  préconisateurs  de  l’hippophagie,  il  cite 
Parmentier  et  surtout  Larrey,  qui  sut  nourrir  ses  blessés  de 
nie  Lobeau  avec  des  soupes  au  cheval,  «  dont  il  vante  le  bon 
goût  et  la  valeur  nutritive.  »  Cette  alimentation  chevaline 
est  à  encourager,  car  «  elle  dote  les  populations  laborieuses 
d’un  aliment  sain,  d’une  nourriture  substantielle  et  d’une 

ressource  précieuse  dans  les  mauvais  jours  ». 

La  lecture  de  cette  brochure  essentiellement  pratiques  et 


(i)  Paris,  Masson  et  G'®. 


(i)  Brochure  de  i4o  pages, 
taire. 


-  Paris,  Fournier,  éditeur  mili- 
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attachante  ét  ihstrüctive!  :  d  ailleurs  la  sigriàtUre  dé  Fauteur 
nous  est  un  sûr  garant  dé  sa  yaleuh  ëcientifiiiuë. 

P.  BONNETTE. 

Compte  rendu  du  IIP  Congrès  international  d’hygiène  sco¬ 
laire  (i),  Paris,  2-7  août  igio  (troisième  volume). 

Le  troisième  volume  contenant  les  comptes  rendus  des  tra¬ 
vaux  du  congrès  et  les  communications,  vient  de  paraître  à  la 
librairie  Maloine.  Ce  volume  forme,  avec  les  deux  premiers 
déjà  publiés,  un  véritable  compendium  d’hygiène  scolaire,  où 
tout  ce  qui  a  été  fait  pour  l’amélioration  de  la  santé  et  du 
bien-être  des  écoliers,  pour  l’aménagement  des  locaux  sco¬ 
laires,  pour  l’inspection  médicale  des  écoles,  pour  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  contagieuses,  aussi  bien  en  France  que 
dans  les  pays  étrangers,  a  été  étudié  par  des  personnalités 
compétentes. 

Les  comptes  rendus,  rédigés  parles  secrétaires  de  section, 
et  rassemblés  et  classés  par  le  docteur  L.  Dufestel,  secré¬ 
taire  général,  comprennent  les  travaux  des  onze  sections  du 
Goiigrès. 

Nous  appelons  particulièrement  l’atteUtion  de  nos  lecteurs 
sur  l’organisation  de  l’iUspection  médicale  à  l’étranger,  sur 
le  développement  des  écoles  de  plein  air  en  Angleterre  et 
en  Amérique,  et  sur  les  établissements  destinés  à  l’enseigne¬ 
ment  des  enfants  anormaux.  Les  lecteurs  y  trouveront  des 
documents  aussi  nombreux  que  précieux. 

L.  GAYARD, 


W  A  Wl  A  SVIELINE  UOY  O,,  la  pl.act.d’'  pt-ép»  d’Hamamelis 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreicü,  Nancy. 

du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmaties,  Eczéma,  BHllures.  f. 


UATAPLASME 


articles  originaux 


PRINCIPALES  PIIBIICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  médico-psychologiques.  —  (N»  3,  mai-juin  1911.) 
Roügé  :  Manie  simple  et  psychose  périodique.  Statistique. 

_ Serge  Soukhanoff  :  La  démence  précoce  et  la  syphilis. 

—  J.  Tastevin  :  L’asthénie  postdouloureuse 'et  les  dysthé= 
nies  périodiques  [psychose  périodique]  [suite).  —  Hannard 
et  Gayet  ;  De  la  paralysie  générale  et  de  la  tabo-paralysie 
conjugales  dans  le  département  dü  Nord  (1871-1909), 

Clinique.  —  (N“  19,  12  mai  ipn.)  Lesné  et  Debré  :  Epidé¬ 
miologie  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  Merklen  :  La 
coqueluche.  —  Rafin  :  A  propos  de  la  lithiase  rénale.  — 
Gougerot  :  La  sporotriChose.  Pronostic  et  traitement.  — 
(N“  20,  19  mai.)  Chaillou  :  Taille  et  type  morphologique 
chez  les  paralytiques  généraux.  —  Decout  fils  :  Les  syn¬ 
dromes  géhitO-néuro-gastrique  et  gàstro-neuro-génital  et 
leur  traitement  à  Vichy.  —  V.  Pauchet  :  Suture  de  la 
paroi  abdominale.  Le  meilleur  procédé.  —  PoulaUD  :  Am- 
blyopiés  toxiques.  —  G.  Luts  :  Les  avantages -de  la  litlio- 
tritié  moderne.  RudauX  ;  Les  hémorragies  pendant  la 
grossesse. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_  []\To  20,  14  mai  1911-)  Debidour  ;  La  douche  nasale 


(i)  Trois  volumes  in-8  de  1000  pages.  —  Prix  :  12  francs.  — 
Paris,  Maloine. 


gazeuse.  Technique  et  indications.  —  Dovergey  :  Botryo- 
mycome  et  accidents  du, travail. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  20,  14  mai  ign.) 
Constant  :  L’uricémie  et  les  troubles  génito-urinaires.  — 
H.  Dumora  :  Un  cas  de  torticolis  mental  traité  par  les 
injections  intramusculaires  d’hyoscine  et  d’alcool. 

Journal  dé  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (to  mai 
1911.)  Lücas-ChàmpionnièhE  :  Les  opérations  de  décom¬ 
pression  cérébrale  à  la  Société  de  chirurgie. 

Presse  médicale.  —  (N"  38,  i3  mai  1911.)  J.  Bertillon: 
Statistique  du  Cancer  d’après  dés  documents  nouveaux.  — 
D.  José  Rieera  y  Sans  :  Traumatisme  et  tuberculose.  Etude 
expérimentale  et  clinique.  —  (N“  89,  17  mai.)  A.  d’Espiné: 
Hémorragie  méningée  sous-arâchnoïdîenné  inférieure.  — 
A.  Bonain  :  La  fixation  des  tubes  d’O’Dwyer  dans  le  larynx 
par  le  procédé  de  Polverini  et  Isonni. 

Progrès  médical.  —  (N"  17,  1 3  mai  1911.)  Fernand  Bezan- 
çoN  et  Philibert  :  Importance  de  la  notion  de  densité  pour 
la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  procédés  d’homo¬ 
généisation  du  crachat. 

Province  médicale.  —  (N“  19,  i3  mai  191t.)  J.  Teissier  : 
Pseudo-rétrécissement  mitral.  1“  Existe-t-il  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  spasmodique?  Il  n’y  a  qu’un  syndrome  mitral 
par  hypérkinésle  cardiaque,  chela  lés  anémiques,  simulant 
la  sténose.  2°  Rétrécissement  mitral  relatif  des  larges  insuf¬ 
fisances  aortiques.  Etude  clinique  et  expérimentale. 

Revue  de  médecine.  —  (N"  5,  10  mai  1911.)  W.  Oettinger 
et  P.  L.  Marie  :  De  la  maladie  de  Banti.  A  propos  d’un 
nouveau  cas  de  splénomégalie  primitive,  avec  endophlébite 
splénique,  —  Rathery  :  Valeur  de  la  pomme  de  terre 
comme  aliment  chez  les  diabétiques.  —  Devic  et  Gardère  : 
Frottement  péricardique  à  propagation  lointaine  dans  un 
cas  de  péricardite  tuberculeuse.  —  Debré  :  Inoculations 
expérimentales  du  diplocoque  de  Weichselbaum  contenu 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  méningitiques.  — 
Belkowski  :  Actinomycose  de  la  base  du  crâne  et  des  mé 
ninges.  —  R.  Lépine  ;  Sur  la  fréquence  du  diabète. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  5,  10  mai  19 n.)  Devé  :  L’in¬ 
toxication  hydatique  post-opératoire.  —  E.  Quénu  :  Note 
sur  un  cas  d’anastomose  artério-veineuse  pour  gangrène 
par  endartérite.  —  Binet  et  H  amant  :  Les  fractures  isolées 
du  petit  trochanter  (5  fig.)  —  L.  Hëully  :  La  hanche  à 
ressort  [à  hiivre). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

' —  (N°  19,  i3  mai  ign.)  Umberto  Luigi  Torrini  ;  De 
l’otalgieC/in). 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N"  9,  i"mai  1911.)  L.  Heully  : 
Les  traitements  actuels  du  tétanos.  —  Constant  :  L’uri- 
cémië  et  les  troubles  génito-urinaires  ? 

Revue  neurologique. — ^^(N"  8,  3o  avril  1911.)  A.  Baubodin 
et  Henri  Français  :  Sur  la  mesure  de  la  force  musculaire 
dans  les  différents  segments  du  corps.  Description  d’un 
nouvel  appareil  dxmamométrique;  chiffres  chez  le  sujet 
normal  (i  fig.). 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  17,  25  avril  1911.)  R.  Piche- 
vin  :  Ventrosuspension  de  l’utérus  par  les  ligaments  ronds; 
—  Hémorragies  par  rupture  ou  par  avortement  tubaire;  — 
Atrésie  cervicale  et  stérilité.  —  (N"  18,  3  mai.)  Pichevin  : 
Crête  médiane  postérieure  de  l’utérus  et  rétrodéviation 
utérine;  — Des  ptoses  en  gynécologie.  —  (N"  19,  9  mai.) 
Pichevin  :  Curettage  et  grossesse.  De  la  colpotomie. 

Semaine  médicale.  —  (N"  18,  3  mai  191G)  Lœper  :  La 
sécrétion  interne  de  l’estomac.  —  (N”  19,  10  mai.)  Ch.  GA" 
RiN  :  Le  muguet  pulmonaire  et  ses  rapports  avec  la  dothié- 
nentérie. 
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Thérapie  der  Gegenwart.  —  (i"  fasc.,  janv.  ign.) 

"a  Lldscheider  :  Gymnastique  et  lit  de  malades. 

P^nf  A  ScHMiuT  :  Du  traitement  de  la  bronchite  et  ditîe- 
Înts  autres  états  par  l’air  sec  chaud.  -  Prof.  O.  Forsteb  : 
Sur  le  traitement  opératoire  de  paralysies  spastiques  par 
Ls  réfections  des  racines  rachidiennes.  -  Prof.  Peaun- 
•  Un  mot  sur  l’alimentation  des  nourrissons  en  bonne 
Lnté'-  Prof.  KüttNEü  :  Suite  du  traitement  opératoire 
dermaladies  de  l’estomac.  -  fasc.,  fev.)  Prof  Adol 
Baginsky  :  La  typhoïde  (typhus  abdominal]  des  enfantât 
son  traitement.  -  O.  Huber  :  Fièvre  hépatutue  syphih- 
j;„ue  —  Joh.  Rud.  Hüni:  Sur  le  renforcement  d  activité 
des  différents  ilarcotiquës,  notamment  du  pantopon  par  la 
scopolamine.  -  O.  Oscar  Kohnstamm  :  De  l’existence  de 
-  A.  Laqueur  :  De  l’emploi  des  courants  de 
haute  fréquence,  la  fulguration  et  la  thermothérapie.  -- 


(3*  fastt.,  maïs.)  Prof.  W.  Weintraud  :  Le  traitement  de 
la  goutte  par  l’acidé  phénylctiinoline  caïbon  (akophan)  et 
remarques  sur  la  diététique  de  cette  maladie.  —  Christoph 
Muller  :  Lés  principes  de  traitement  pour  le  traitement 
des  tumeurs  malignes  par  les  rayons  X.  -  Eyerling  : 
Deux  cas  de  tétanos  traités  par  de  hautes  doses  d  antitoxine. 
^  Charles  Widmer  :  La  cure  climatérique  du  rhume  des 
foins  et  de  l’asthme  dit  nerveux.  —  L.  Jacobsohn  :  Nour¬ 
riture  rectale  par  lavements  de  solution  de  sucre,  alcool  et 
acide  d’érepton. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  -  (N“  8  3o  avril 
iqii  1  H  Hoël  :  Démographie  de  la  ville  de  Reims  en 

_ _ 

Le  Directeur  gérant  :  D''  François  Le  Sourd.  _ 


BORNYVAL 


SÉDATIF 

Premier  CHOIX 

(IsoTalérianate  de  Bornéol)  | 


na  r  n  r  O I  U  est  demandé  dans  bonne  com- 
M  Eut  Cl  N  munè  de  700  habitais.  Situa¬ 
tion  exceptionnelle  polit  médecin  jeutie  et  actif  ; 
belle  maison  à  louer.  Prix  mod.  S'ad.  Gros- 
î,  notaire  à  Boissy-le-Sec  (Eure-et-Loir). 


TChrannles  a»  Caiillon 


D’aXTRAIT  TITRÉ  DB 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 

Hifpstif  et  du  svatème  nerveux  central. . 

Présente^ l’aotioil  spéciilqüè  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cceur  et  des 
Vaisseaux  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  TrouWes  menstruels, 
Asthme  nerveux.  Atonie  gastro-intestinale. 

En  boite  d’origine  de SSperlee  Doee  ^êénêrel^un^^oHe^^  î/s  mŒs. 
Echantillons  et  Notices  gratuitement  »  _ 

it  G?^ÉV1N>  PlTâr^aclénr&êdaiUe  dW  des| 

i  H6tl!iàuK.è  Paris  Meslay 


lODÛ-MAlSINi 


STROPHANTUS 


Z  a  par  jour  pruuuibeuv  uuc  vbo 

relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DTSPNlE,  OPPRESSION,  SDÈMES 

xrsage  continu  sans  inconvénient  niintolirance. 

1  Exlaer  la  Sionature  CATTLLON,  Prix  de  1* Académie, 
j  M*paH(L»  d‘OR.  1900.  Paru.  3.Boul*St-liartinJB| 


COpUBLriiCHE  ^1 

SiRpPi.uT>Ü>E|f  Ap  H  O 

4-à5  cuillerées  par  jour 

CHAPES  PARIS  J 

;  ANTISEPTIQUE  MALGESIQUE  HÉMQSTATJQUE 

ùÉâDDORlSANT-CYTOPUSTlQIJe  GENERAL 
KÉRA^0PLASTlQlJEi“>^)WÆ^'/7^/Æyi7/é'£  f 
P  LAI  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC  U 

,  ikommmfûûl/rn  V/ÂlLET  GRENOBLE  ET  P 

BERCK-“^-IIIIERrr 

TUBERCULOSE"  OSSEUSE  ET  GANGLIONNAIRE 

Collage  des  Dunes 

Mais»»  «lé  Saute  Ouverte  à  tous  les  ««leurs 
.  Spécialement  organisée  .  pour  Malades  Couchés 


100  chambres  et  appartements  avec  tout  le  Confort 
Moderne.  Chauffase  Central.  Electricité.  ASCENSEUR. 
Possède  k  Saües  d’opération  et  Galeries  de  cure. 
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GLYCÉROPHOSPHATE^CHAUX  ET  DE  SOL 

tso  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  1  Estomac 

DÂisrs  les  IXO^ITAXTSC  ee  -- 

iQiaiiiiDie  contre  :  RACHITISMË,  fAIBlESSE  des  OS,  chez  les  ENFANTS 

AllAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELlECTUEl,  etc. 

- . . . 


INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.2  _  _ 
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est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 
Barosma  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 


d’origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

LE  BUCCHU-BASMA 


ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  c 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 


■  mm  B  B  jffti  ■  HB  H  A  Affl  A  supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 

I  El  B  i  g  f  *  HB  lin  MK  CB  mW  la  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquable  par  la 


,  disparition  de  l’écoulement. 


LE  BUCCHU-BASMA 


grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basalmiques  sont 
contre-indiqués. 


U  Salol,  le  Cubèbe, 


Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé 
le  Copahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 

Le  BUGDHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efflcaoe,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 


DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BUCCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  i”®  classe.  - 


(  Pharmacie  CARTERET,  9,  rue 
DbrUlO  .  }  —  P.  BRISSON,  3i 


es  Pyramides,  PARIS. 
Boissy-d’Anglas,  Paris 


toutes  Pharmacies. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

ATbOUCHARDAT  GUBLER  trousseau  CHARCOT  H 

■.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpetriè^ 


leVÂLERIANATEdePIERLOTI 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 


des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


de  la  NEURASTHÉNIE 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

I  En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  ïalérianate  Pierlot  sans  odour  ni  saveur. 


CAPSULES 


SilTtL  BRETOmiElll 


Spérialement  recommandé  par  les  Docteurs- 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure, 


.■■NJEOTION.S.BREIOIINEAU 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  m  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0,0 1  de  Sel  soiubt 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois, 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l*aboimeiiient 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lo-paran. 

L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t 

3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-B2 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 

juillet  au  30  août,  la  seconde  du  P''  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Accidents  du  travail  :  De  l'état  antérieur  devant  la  jurisprudence, 
à  propos  de  deux  cas  de  traumatismes  chez  des  tabétiques 
frustes,  par  MM.  Courtois-Suffit  et  Fr.  Bourgeois. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine, 

FORMULAIRE 

Conservation  de  la  teinture  d’iode. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Posologie  du  citrate  de  soude  dans  les  vomissements  des  nour¬ 
rissons. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Tuberculose  du  testicule. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  3o  mai.  — 
MM.  Paisseau  et  Halbron,  17  1/2  ;  Dreyfus-Rose,  18;  Har- 
vier,  17. 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Séance  du 
3o  mai.  — MM.  Mouchotte,  20;  Delestre,  17;  Le  Lorier  et 
Sauvage,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des  hôpitaux.  — 
Epreuve  clinique  générale.  —  Séance  du  3o  mai.  —  M.  Le- 
merle,  18. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — M.  Chauffard,  pro¬ 
fesseur  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  est  nommé 
professeur  de  clinique  médicale. 

--  La  chaire  de  physique  médicale  et  uny  chaire  de  patho¬ 
logie  interne  soijt  déclarées  vacantes, 


CONCOURS  DU  PROSECTORAT.  —  Question  donnée  a 
l’épreuve  orale  de  physiologie  ;  «  Sens  de  l’équilibre.  » 

MM.  Houdard,  18;  Berger,  17;  Basset  et  Cadenat,  16; 
Monsingeon,  i5.  .  ,  ,  -  •  r>- 

Question  donnée  à  l’épreuve  orale  de  chirurgie  :  «  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  luxations  récentes  du  coude.  » 

MM.  Basset,  Berger  et  Houdard,  18;  Cadenat  et  Monsin¬ 
geon,  16. 

Médecine  opératoire.  —  i“  «  Désarticulation^  sous-astraga- 
lienne  »  ;  2“  «  Ligature  de  l’artère  cubitale  à  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’avant-bras  (côté  gauche).  » 
MM.  Berger,  29;  Basset,  28;  Monsaingeon,  27;  Cade¬ 
nat,  25;  Houdard,  22. 

Dissection.  —  «  Creux  poplité.  » 

MM.  Berger  et  Basset,  29;  Monsaingeon  et  Cadenat,  27 
Houdard,  29. 

A  la  suite  du  concours,  MM.  Berger  et  Basset  sont  nom¬ 
més  prosecteurs. 

CONCOURS  DE  L’ADJUVAT.  —  Question  donnée  à  l’épreuve 
orale  :  «  Ostéologie  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  » 
MM.  Wolfrom  et  Leveuf,  19;  Mornard  et  Lorin,  17;  Méti- 
vet  et  Luzoir,  16;  Brocq,  i4;  Séjournet,  i3;  Mutel,  12. 

Dissection.  —  «  Nerf  grand  hypoglosse  depuis  sa  sortie  du 
trou  condylien  antérieur.  » 

MM.  Lorin,  26;  Métivet,  Luzoir  et  Brocq,  25;-  Wol¬ 
from,  27;  Leveuf  et  Mornard,  26. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
DE  l’internat.  —  Epreuve  d’anatomie  pathologique. 

Ont  obtenu:  MM.  Lecoq,  17;  Mareau,  16;  Roussel,  12; 
Lamy,  17;  Kuhn,  16;  Breuillet,  17;  Salmont,  i5  ;  Lévy,  i4; 
Colanéri,  i5  ;  Joubrel,  12  1/2. 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Question  tirée  :  «  Liga¬ 
ture  de  l’humérale  au  tiers  moyen.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Ligature  de  l’humérale 
au  pli  du  coude.  Amputation  du  pouce.  » 

Ont  obtenu  :  MM.  Lecocq,  i9  1/2;  Mareau,  19;  Roussel,  12; 
Lamy,  i5;  Kuhn,  i6;  Breuillet,  17;  Salmont,  i3;  Lévy,  i4; 
Colanéri,  ï8  1/2;  Joubrel,  12. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
Internes  titulaires.  —  MM.  Breuillet,  Lecoq,  Kuhn,  Lamy, 
Mareau,  Colanéri,  Salmont. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Lévy,  Joubrel,  Roussel. 

LE  PREMIER  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE 
FRANÇAISE  vient  de  s’ouvrir  à  Paris  le  29  mai  1911,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Thoinot. 

On  remarquait,  dans  l’assistance,  laprésence  de  nombreux 
médecins  légistes  belges;  parmi  les  médecins  français  citons  : 
MM.  les  professeurs  Thoinot,  Gilbert  Ballet,  Régis,  Lacas- 
sacne;  MM.  les  professeurs  agrégés  E.  Dupré,  Balthazard; 
MM.  Courtois-Sufïït,  Ribierre,  médecins  des  hôpitaux;  Vibert, 
Dervieux,  Paul,  etc, 
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Voici  les  principales  communications  qui  sont  présentées  a 

:  La  mort  suspecte  ou  subite  par  la  pénétra¬ 
tion  accidentelle  4P  corps  étrangers  yenus  du  dphfirs  dans  Ips 
R^Gis^rParalysie  générale  traumatique  au  point  de  vue 

“ÎT ^Dupré  :  Homicide  par  suggestion.  ^ 

U.  Balthazard  :  Recherches  histologiques  et  bacteriolo- 

^*MM  *C0URT0IS-SUFF1T  et  Bourgeois  :  De  l’etat  anterieur 
devant  la  jurispUbiepce  à  Jtrppos  4e  traumaBsme  c)ic?;  des 

‘^TB™rLes  données  nouvelles  de  la  pathologie  car¬ 
diaque  appliquées  à  l’étude  médico-légale  des  névrosés  du 

'“m’dervieux  :  Recherches  biologiques  appliquées  au  sang 

M^GoÏN^^uraetérisalion  de  quantités  infinitésimales  de 
sano-,  PathpgéniP  4e^  lésions  4e  l’asphyxie 

VIÉGBV^T  :  EfflpOisonimroent  par  Iç  l^spl- 

§A!!nA  :  Cristanyd’hémoclirpntogepe-  Tacfies de  Tardieu. 

S:a™"fvÆ2l'4'à'’4«  pmi,..  .n 

^ TpwvAtiti  :  Hémorragie  ropptellé  par  plaie  fies  vaisseaux 

du  pou,  par  phute  sur  un  vase  de  nuit-  .  „ 

M.  Stokis  :  Des  empreintes  digitales  invisibles. 

M  Dufour  :  Rupture  de  l’oreillette  droite  au  cours  dune 
compression  du  thorax  combinée  avec  la  strangulation  a  1  aide 
des  mains.  , 

M.  Fillassier  ;  Un  dégénéré  epileptique. 

M.  Ménard  ;  Lecture  et  interprétation  des  radiographies 
au  point  de  vue  médico-légal.  ,  r.  • 

MM.  Dervieux  et  Paul  :  La  Morgue  de  Pans. 

M  Rousselier  :  Nécessité  du  roulement  des  experts  ins¬ 
crits  près  les  tribunaux  pour  le  service  criniinel 
M.  PIERRESSON  :  Du  diplôme  de  médecin  légiste  et  de  son 
application. 

LA  LOI  d’aSSUBANCB  ANGLAISE  ET  LES  MÉDECINS.  — 
M.  Lloyd  George  est  l’auteur  d’un  projet  d’assprance  contre 
la  maladie  qui  rencontre  la  plus  vive  hostilité  parmi  les  mede- 

'^’o’aprtrie  nouveau  projet,  écrit  le  correspondant  du  remps, 
les  médecins  chargés  du  service  de  l’assistance  médicale  rece¬ 
vraient  6  schillings  par  an  et  par  assuré.  Bien  que  cette 
somme  soit  à  peu  près  double  de  ce  que  payaient  jusqu  ici  les 
sociétés  de  secours  mutuels,  les  médecins  protestent  energi- 
quement  en  faisant  remarquer  : 

i“  Qu’on  ne  saurait  invoquer  l’arrangement  avec  les  sociétés 
de  secours  mutuels;  cet  arrangement _  mécontente  tout  le 
monde  :  les  ipalades  qui  se  disent  ipftl  soignés  (ce  qui  est  iné¬ 
vitable,  étant  donné  le  nombre  d’^gsnrés  confiés  à  chaque 
médecin),  les  médecins  qui  se  déclarent  exploités; 

2“  Que  le  projet  risque  de  leur  enlever  une  grosse  partie  de 
leur  clientèle;  sur  i3  millions  d’assurés  qui  d’après  le  projet 
de  loi  auront  droit  à  l’assistance  médicale,  6  millions  au  plus 
faisaient  déjà  partie  d’une  société  4e  secours  mutuel  ou  d  un 
club  médical;  c’est  donc  6  à  7  millions  4e  perdus. 

Comme  en  outre  le  projet  de  loi  étabUt  que  d’ici  à  quelques 
années  non  seulement  les  assurés,  mais  tPUte  leur  famille 
auront  droit  à  l’assistance  médicale,  le  client  payant  aura 
complètement  disparu. 

Les  médecins  protestent  contre  le  salaire  fixe  et  demandent 
à  être  payés  suivant  l’importance  des  soins  donnés. 

HOTEL  AVEC  ppPllTAL.  —  Le  NewrYorh  medical  Record 
raconte  qu’un  nouvel  hôtel  en  construction  à  New-York, l’hôtel 
Mac  Alpin,  jouira  d’une  nouvelle  attraction  que  l’industrie 
hôtelière  n’avait  pas  encore  inaugurée,  un  hôpital  en  minia¬ 
ture  où  tous  les  cas  de  maladie,  même  les  plus  sérieux,  pour¬ 
ront  être  traités  aussi  bien  que  dans  la  maison  de  santé  la 
plus  moderne.  Il  sera  disposé  de  façon  à  recevoir  12  malades 
à  la  fois. 

Il  y  aura  constamment  à  la  disposition  des  patients  des 
chirurgiens,  des  médecins  et  des  nurses  parfaitement  édu¬ 
quées,  Cet  hôpital  occupera  le  trente-troisième  étage  de 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉpiTE^NÉB.  - 

mes  de  la  Pentecôte.  —  A  l’occasion  des  fetes  de  la  Bente 
côte,  les  coupons  de  retour  des  billets  d  aller  et  retour, 
vrés  à  partir  du  i-”-juin  191  ï,  seront  valables  jusqu  aux  der¬ 
niers  traïns  de  la  journée  du  8  juin,  étant  entendu  que  les 
billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 
serveront  cette  validité.  _  ,  '  , 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d  aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 
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Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  {N“  17,  27  aviil 
iQii  )  Kiqnea  :  La  radioactivité  des  eaux  minérales. 
Rolly  :  Pronostic  et  évolution  de  la  méningite  pneumo- 
coccique.  —  Magnus-Levy  ;  Diagnostic  de  la  goutte  par  les 
échanges  puriqUéS:  -  Wechsplmann -.  Sur  la  suppression 
de  la  réaction  fébrile  dans  les  injections  intraveineuses  de 
salvarsan.  -  Hiller  :  Sur  la  durée  du  séjour  des  aliments 
.  dans  le  corps.  -  Seiffarth  :  Sur  l’ulcère  duodenal.  - 
Dreyer  :  Réaction  de  fixation  chez  les  saturnins.  Rosen¬ 
berg  :  Colique  néphrétique,  zone  de  Head  et  Herpes  zos- 
ter  —  SiCK  ;  Ancien  et  nouveau  sur  la  désinfection  des 
™ains  —  Bernhardt  :  Recherches  expérimentales  sur 
l’étiologie  de  la  scarlatine.  -  Ulrichs  ;  Sur  la  hernie  pec- 

Journal  des  praticiens. -(N»  18,  6  mai  .9,1.)  A.  Terson  : 
Les  corps  étrangers  méconnus  dans  _1  œil  et  ses  annexes. 

—  G.  Ballet  :  Délire  de  revendication.  —  L.  Iebrien  . 
Les  insuffisances  digestives  et  l’examen  coprologique  chez 
le  nourrisson.  -  (N“  19,  mai.)  Gougerot  :  Traitement 
des  mycoses  en  général  et  des  sporotrichoses.  en  particu¬ 
lier.  --  Gruet  ;  De  l’albuminurie  dans  l’amygdalite  chro- 
jjîque  —  Frigaux  et  Henriqnnet  :  Incontinence  des  ma¬ 
tières  fécales  et  d’urine  consécutive  à  une  injection  intra. 
musculaire  de  606.  Guérison  à  la  suite  de  trois  injections 
épidurales. 

Journal  des  sciences  médictiles  de  (N“  '8-  » 

,Q„.)  Delbpine  :  Pseudohématurie.  Pseudopyurie.  - 

Paul  Williatte  :  Un  cas  de  paratyphoïde. 

Journal  médical  français.  -  (N»  5,  i5mai  1911.)  Castaigne 

etLELONGT  :  Traitement  de  la  tuberculose  renale  par  les 
tuberculines  et  les  sésums  antituberculeux.  -  Chevassu  : 
Formes  cliniques  de  la  tuberculose  rénale.  Le  rôle  du  chi¬ 
rurgien  dans  leur  diagnostic  et  daqs  leur  traitement.  — 
Castaigne  :  Ues  indications  respectives  du  traitement  me¬ 
dical  et  chirurgical  de  la  tuberculose  des  reins  —  Cas¬ 
taigne  et  Gouraud:  Les  corps  immunisants  (1.  K.)  de 
Spengler,  leur  emploi  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  et 
en  particulier  contre  la  tuberculose  rénale. 

Montpellier  médical.  -  (N-  18, 

Un  procès  entre  accoucheurs  en  lanXH.  —  Ch.  Fli.ig. 
Sur  les  injections  intraveineuses  acides  solubles  et  intra¬ 
veineuses  .  neutres  insolubles  de  dioxydiammoarseno- 
benzol  [suite).  -  (N-  19,  8  mai.)  E.  Forgue  :  Les  sporo¬ 
trichoses.  —  Ch.  Fleig:  Sur  les  injections  intraveineuses 
acides  solubles  et  intraveineuses  neutres  insolubles  de 

dioxydiaminoarsenobenzol  [606]  [suite). 

Nord  médical.^  (N- 3»  ,5  ■), ''"“""T,;,  te',! 

dangers  de  la  sérothérapie  antituberculeuse  et  de  la  tuber 
culinothérapie.  ' 
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ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 


DE  l’iTAT  ANIiRim  DEVANT  LA  JERISPRllDENCE 

A  PROPOS  DE  DEUX  CAS  DE  TRAUMATISMES 
CHEZ  DES  TABÉTIQUES  FRUSTES  (i) 

Par  MM.  COURTOIS-SUFFIT, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  expert  près  les  tribunaux, 
et  Fr.  bourgeois, 

Externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  questions  qui  s’offrent  le  plus  fréquem¬ 
ment  à  l’attention  des  magistrats  et  des  médecins 
experts,  celle  de  l’état  antérieur  dans  les  accidents 
du^travail  est  certainement  Pune  des  plus  impor¬ 
tantes.  ,  .  ,  ,  *  ■  ' 

Malgré  les  travaux  des  médecins  les  plus  autorises, 
malgré  les  jugements  des  magistrats  les  plus  dis¬ 
tingués,  malgré  même  plusieurs  arrêts  de  la  Cour 
de  cassation  qui  sembleraient  avoir  dû  fixer  la  juris¬ 
prudence  sur  ce  point,  il  n’est  pas,  à  l’heure  actuelle, 
de  question  moins  élucidée;  il  n’en  est  pas,  non 
plus,  qui,  à  tout  instant,  donne  lieu  à  des  opinions 
plus’diverses  et  plus  contradictoires. 

Cette  affirmation  semblera  peut-être  un  peu 
étrange  au  premier  abord,  nous  espérons  cependant 
prouver  par  ce  travail  qu’elle  n’est  que  l’expression 
exacte  de  la  réalité. 

A  propos  de  deux  observations  personnelles  de 
traumatismes  chez  des  tabétiques  frustes,  observa¬ 
tions  dont  l’une,  au  moins,  est,  cliniquement,  intéres¬ 
sante  et  assez  rare,  il  nous  a  paru  intéressant  de  con¬ 
sulter  la  jurisprudence  relative  à  l’état  antérieur,  et 
cela  non  pas  seulement  pendant  une  ou  deux  années 
et  au  hasard,  mais  systématiquement.  Nous  avons 
feuilleté  ainsi  tout  ce  qui,  depuis  dix  ans,  a  paru  sur 
cette  question,  soit  au  point  de  vue  médical  pur,  soit 
au  point  de  vue  juridique,  c’est-à-dire  plus  de  cent 
cinquante  jugements  rendus  à  tous  les  degrés  de  la 
juridiction,  et  c’est  le  résultat  de  ces  recherches  que 
nous  exposerons  plus  loin. 

I 

Importance  médico-légale  des  accidents  du  travail 
chez  les  tabétiques  frustes.  —  Nous  passerons  rapide¬ 
ment  sur  la  première  observation. 

Observation  I.  —  Le  nommé  X...,  ouvrier  tonnelier,  âgé 
de  trente-huit  ans,  qui  avait  eu  la  syphilis  et  qui  présentait 
des  signes  de  tabes  fruste  (abolition  des  réflexes  achilléens 
etrotuliens,  signe  d’Argyll-Robertson,  douleurs  fulgurantes, 
mais  pas  d’incoordination),  fit,  en  descendant  un  escalier  de 
cave,  un  faux  pas  qui  détermina  une  entorse  légère  en  appa- 

A  la  suite  de  cet  accident,  apparut  un  pied  bot  tabétique 
des  plus  nets  qui  mit  l’ouvrier  dans  l’impossibilité  absolue  de 
continuer  son  métier. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’histoire  clinique  de  ce  blessé, 
ces  arthropathies  tabétiques  étant  bien  connues.  Nous  n’avons 
cité  cette  observation  qu’en  raison  de  la  difficulté  que  pré¬ 
sente,  dans  ces  cas,  la  détermination  de  l’incapacité. 


Plus  intéressante  est  l’autre  observation,  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  médico-légal,  mais  aussi  au 
point  de  vue  clinique. 


(t)  Communication  présentée  au  premier  Congrès  des  médecins 
Lgistes  de  langue  française  tenu  à  Paris  les  29-80  mai  1911. 


Obs.  II.  —  Le  nommé  Z...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  ma¬ 
nœuvre,  qui  présentait  depuis  plusieurs  années  de  1  abolition 
des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  le  signe  d’Argyll-Robert¬ 
son,  quelques  douleurs  fulgurantes,  mais  aucun  trouble  de  la 
motilité  —  qui  continuait  régulièrement  son  travail  et  suivait 
depuis  déjà  plusieurs  années  un  traitement  spécifique  métho¬ 
dique  et  régulier  (il  avouait  avoir  eu  la  syphilis  quinze  ans 
auparavant)  —  fut  victime  d’un  accident  du  travail  le  25  no¬ 
vembre  1909  dans  les  circonstances  suivantes  :  ^ 

Il  se  heurta  légèrement  la  jambe  contre  un  chariot  qu  il 
poussait,  et  ce  léger  choc  détermina  une  fracture  de  l’ extré¬ 
mité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  droite  (fracture  non 


Le  b?essé^  fut  transporté  aussitôt  à  l’hôpital  Saint-Louis  où 
on  appliqua,  le  26  novembre,  un  appareil  plâtré.  Z...  rentra 

chez  lui  dès  le  lendemain  27  novembre. 

Le  28  novembre,  la  température  s’élève  à  Bg  degrés,  et  le 

blessé  se  plaint  de  douleurs  atroces  dans  la  jambe. 

Le  3o,  la  douleur  étant  très  vive,  on  retire  l’appareil  plâtre. 
La  jambe  apparaît  alors  tuméfiée,  œdémateuse,  depuis  le  cou¬ 
de-pied  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  pla¬ 
teaux  tibiaux.  ,  .1  J  RI 

La  peau  était  le  siège  de  plaques  de  sphacele  et  de  phlyc- 
tènes  purulentes.  Incision  large  des  phlyctènes,  abondant 
écoulement  de  pus  fétide  qui  empoisonne  l’air  de  la  chambre. 

Malgré  cette  évacuation  du  pus,  les  douleurs  persistent, 
diurnes  et  nocturnes. 

Rétention  d’urine  qu’on  évacue  progressivement  en  trois 


jours. 

Le  24  décembre  1909,  l’état  général  restant  mauvais,  la 
température  élevée  et  le  .pus  des  plus  fétides,  on  pratique, 
sous  le  chloroforme,  une  ouverture  de  12  centimètres  de  long 
avec  contre-ouverture  au  cou-de-pied. 

La  loge  péronière  apparaît  alors  imbibée  de  pus  sanieux 
qui  a  disséqué  les  muscles.  Le  jambier  antérieur  est  sphacélé 
au  point  que,  par  suite,  on  l’enlèvera  à  la  pince.  L’articulation 
tibio-tarsienne  est  entièrement  à  nu,  un  simple  tendon  d  un 
centimètre  de  large  la  recouvre.  Drainage  de  toute  la  jambe. 
Abaissement  de  la  température,  mais  persistance  du  mauvais 
état  général.  Anorexie  complète.  Insomnie.  Le  malade  dé¬ 
cliné.  Injections  de  cacodylate  de  soude  qui  amènent  une 
amélioration  notable  et  permettent  d’espérer  que  l’amputation 
pourra  être  évitée.  ...  i  » 

Pendant  les  six  premiers  mois  de  1  annee  1910,  Iç  meme 
état  se  maintient.  Le  pus  s’écoule  toujours  en  abondance 
malgré  des  lavages  quotidiens  à  l’eau  oxygénée.  A  la  fin  de 
juin  1910,  le  pus  semble  diminuer;  en  juillet,  on  enlève  pro¬ 
gressivement  les  drains.  Apparition  d’abcès  secondaires  de  la 
face  antéro-externe  de  la  jambe. 

Août  :  Deux  plaies  subsistent  de  chaque  côté  du  cou-de- 
pied.  Pose  d’un  appareil  de  soutien  qui  permet  au  malade  de 
marcher  malgré  les  deux  plaies  fistuleuses  de  la  tibio-tar¬ 
sienne. 

Septembre  :  Apparition  d’un  mal  perforant  plantaire  qui  se 
cicatrise  vers  le  milieu  de  décembre.  Persistance  d’une  des 
deux  plaies  du  cou-de-pied. 

Février  1911  :  Laplaie  se  ferme,  mais,  quelques  jours  apres, 
apparition  de  douleurs  très  vives  qui  cessent  quand  une  plaie 
spontanée  se  forme  ;  à  la  fin  de  février,  plaie  qui  permet 
l’évacuation  du  pus  avec  de  petits  séquestres. 

Mars  19H  :  Le  pus  s’élimine  aved  de  petits  os  de  la  gros¬ 
seur  d’une  lentille.  L’état  général  s’aggrave. 

Avril  1911  :  La  cicatrisation  s’obtient  peu  à  peu.  L  état 
général  s’améliore.  La  consolidation  est  obtenue  enfin  après 
dix-huit  mois  de  traitement. 

Etat  actuel.  —  Malgré  cette  consolidation,  le  blessé  est 
obligé  actuellement,  pour  se  tenir  debout  et  marcher  à  peu 
près,  de  porter  un  appareil  prothétique  compliqué,  car  sa 
ïambe  est  totalement  perdue  au  point  de  vue  fonctionnel; 
les  muscles  sont  complètement  et  définitivement  atrophiés  ; 
la  peau  est  labourée  de  cicatrices  profondes  et  rétractiles; 
l’articulation  tibio-tarsienne  est  absolument  ankylosée  et  le 
pied  est  immobilisé  en  adduction  forcée. 

Ajoutons  que,  depuis  l’accident,  le  tabes  n’a  pas  évolué,  et 
que  le  blessé  ne  présente  encore,  à  l’heure  actuelle,  aucune 
incoordination.  .  .  .  ■  • 

En  résumé,  voici  donc  un  accident,  relativement  bénin,  qui 
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a  amené  des  conséquences  extrêmement  graves,  puisqu’il  en 
résulte  la  perte  complète  de  la  jambe  droite,  soit  un  déchet  de 
plus  dé  5o  p.  100. 

Cette  observation  constitue,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  j  un  bel  exemple  de  ces  formes  graves  du  tabes 
ou  l’on  trouve  associés  :  fractures  spontanées, 
troubles  trophiques  mliltiples,  douleurs  violentes, 
suppurations  spoiltahéés,  le  tout  s  accompagnant 
d’un  état  général  grave. 

Cès  cas  de  suppuration  spontanée  aVèc  état  cachec¬ 
tique  intense  peuvent,  du  reste,  se  terminer  par  la 
mort.  Ils  sont  assez  peu  fréquents  et  ne  se  rencon¬ 
treraient,  d’après  Wallich,  que  dans  8  p.  100  des  cas 
de  fractures  chez  les  tabétiques. 


Au  cours  des  travaux  qui  ont  été  publiés  dans  ces 
dernières  années  sur  les  rapports  des  traumatismes 
et  des  maladies  antérieures,  il  nous  a  semblé  que 
le  tabes  avaH  été  peu  étudié.  Nous  eroÿoüs  donc 
intéressant  de  rappeler  rapidement,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fractures  spontanées  chez  les  tabetiques, 
les  particularités  intéressantes  pour  le  médecin 


légiste.  . 

On  sait  que  ces  fractures  dites  spontanées  qui 
surviennent  chez  les  tabétiques  ne  sont  générale¬ 
ment  pas  aussi  spontanées  que  leur  nom  semble¬ 
rait  le  dire;  il  faut,  en  effet,  pouf  qu  elles  se  pro¬ 
duisent,  l’inlluence  d’uné  cause  légère,  qüelqueiois 
si  minime  qu’elle  peut  passer  inaperçue  :  contraction 
musculaire  légère,  choc,  chute,  etc.;  mais  ce  qu  il 
faut  toujours  préciser,  c’est  que,  chez  un  mdividu 
normal,  la  même  cause  aurait  été  incapable  de 
déterminer  une  fracture  dans  les  mêmes  conditions. 
C’est  là,  pour  l’éxpert,  un  point  capital  à  établir  car, 
ainsi  que  nOüs  lé  Vei-rons  lorsque  nous  aborderons 
le  côté  juridiquè  dé  notre  sujet,  certains  tribunaux 
ont  jugé  que,  pour  qu’il  y  ait  véritablement  accident 
du  travail,  il  fallait  une  violence  telle  qu  elle  fut 
incapable  de  produire  le  même  accident  chez  n  im¬ 
porte  quel  individu.  .  ,  ,, 

C’est  surtout  à  la  période  ataxique  du  tabes  que 
ces  fractures  sont  les  plus  fréquentes  mais  elles  ne 
présentent  à  cette  phase  de  la  .maladie  aucun  interet 
ad  point  de  vue  des  accideüis  du  travail,  lés  malades 
étaht  incapables  dé  sé  tenir  debout,  et  par  consé¬ 
quent  d’accomplir  un  travail  régulier  quelconque. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  fractures 
qui  surviennent  à  la  période  préataxique  du  tabes, 
alors  que  le  malade  ne  présentant  aucun  trouble 
o-rave  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  peut  encore 
se  livrer  à  ses  occupations  habituelles  (c’est  en  par¬ 
ticulier.  le  cas  de  notre  blesSé).  . 

D’ailleurs,  et  c’est  l’avis  de  bien  des  neurolo¬ 
gistes,  si  on  recherchait  systématiquement  chez  un 
Si-and  nombre  d’ouvriers  travaillant  régulièrement 
Fétat  des  réflexes  tendineux  et  pupillaires,  on  cons¬ 
taterait  bien  souvent  que  nombre  d  individus  nor¬ 
maux  en  apparence  présentent  des  signes  de  tabes 
fruste.  Il  semble  bien  cependant  que  Les  fractures 
spontanées  survenant  au  cours  du  travail  soient 

^^LoÏqu’à”îa^suite  d’une  fracture  déterminée  par 
une  cause  minime,  un  de  ces  tabétiques  frustes 
entre  à  l’hôpital,  le  diagnostic  étiologique  de  la  frac¬ 
ture  peut  passer  inaperçu,  si  le  cliirurgien  n  est 
pas  frappé  du  peu  de  violence  du  choc  qui  a  cause 
la  lésion  osseuse  et  s’il  ne  recherche  pas  les  signes 


physiquefs  du  tabes.  Il  est  du  l’este,^  des  cas  où  h 
recherche  de  ces  signes  serait  négative,  la  fracture 
spontanée  pouvant,  pour  certains  auteurs  (i),  être 
le  premier  signe  du  tabes,  apparaissant  même  avant 
les  modifications  des  réflexes  pupillaires  et  tehdi- 

On  conçoit  cependant  combien  ce  diagnostic 
étiologique  est  important  au  point  de  vue  de  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  dé  1898. 

Le  pronostic  de  cés  fractures  est  egalement  inté¬ 
ressant  car  si,  le  plus  souvent,  elles  évoluent  nor¬ 
malement  vers  la  güérison,  elles  peuvent  être  quel¬ 
quefois  l’origine  de  troubles  multiples  des  plus 
graves,  dont  notre  observation  est  un  cas  des  plus 

Ces  quelques  notions  sur  l’étiologie,  le  diagnostic 
et  le  pronostic  des  fractures  spontanées  tabétiques, 
nous  ont  paru  utiles  à  rappeler,  car  elles  permet¬ 
tront  de  répondre  avec  netteté  aux  questions  posées 
par  les  magistrats  dans  lés  cas,  si  délicats,  d’acd^ 
dents  survenant  chez  un  ouvrier  atteint  d’uUe  mà^ 
ladiè  antérieure. 


Voyons  comment,  en  pareil  cas,  vont  juger  les 
tribunaux  ? 

La  question  s’est  posée  très  rarement  pour  des 
accidents  chez  les  tabétiques. 

SoreUa)  déclare  qu’aucun  cas,  à  sa  connaissance, 
n’a  été  soumis  à  l’appréciation  des  tribunaux  avant 

*^Guichard(3),dans  sa  thèse,  ne  cite  pas  d’observa¬ 
tion  antérieure  à  celle  de  Sorel. 

MM.  Forgue  et  Jeanbrau  insistent  peu  sur  ce 
sujet  dans  leur  excellent  ouvrage  (4).  .  , 

Voici  ce  qu’écrit  le  professeur  Thoinot  a  ce 
propos  (5); 

On  conçoit  aisément  qu’un  léger  choc  au  cours  du  • 
vail,  qui  chez  tout  autre  sujet  resterait  sans_ 
importante,  puisse  fracturer  un  os  chez  un  tabétique  av 
latLt,  ou  devenir,  chez  un  tel  sujet,  1  origine  d  une  arthMpa- 
thie.  Ces  cas  peuvent  offrir  quelque  difficulté  d.apprewa ‘d 
quand  ils  viennent  en  expertise  et  quand  il  s  agit  de  decid 
si  le  traumatisme  était  ou  non  de  nature  à  déterminer 

tion  produite.  /,iib  îps 

Enfin  on  n’dubliera  pas  que  les  tàbetiqueS  «om,  plus  que  «  ■ 
LÜtres,  exposés  aux,  accidents  de  par  les  modilicatioh  J 
'affection  fait  subir  à  l’équilibre  des  mouvements  et  a  la  een 
âbilité  générale.  Un  tabétique  tombe  plus  faedement  qu  u 
iujet  sâin  et  sait  moins  bien  se  soustraire  a  temps  a  des  ac  dn 
locives  telles  que  cellé  des  brûlures,  à  des  torsionS  aft 

^TutanTde  points  que  l’expert  devra  mettre  en  lumière  le  cas 
îchéant. 

Nous  n’avons  relevé  que  peu  de  jugements concer 
aanf  dés  cas  de  tabes  ;  mais  il  faut  ajouter  q  , 
malgré  leur  petit  nombre,  ces  jugements  sont  tu 
tradlctoires.  ,  igg 

Le  premier  jugement  que  I  on  trouve  dan 

recueils  de  jurisprudence  d’accidents  du  travai 

(1)  Stéfani.  Gaz.  des  hôpit.,  26  fév.  1908.  intérêt  au 

(2)  Sorel.  Fractures  spontanées  dans  le  tabes.  Le  ^  „ 

point  de  vue  médico-légal,  Arch.  méd.  de  Toulouse,  igiabes, 

^  (3)  Guichard.  Etude  sur  les  fractures  spontanées  dans 

.éiecln  h.  .ccid,m  * 

d’origine  traumatique,  1909,  p.  889. 
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juin  1906  ét  fut  rëndu  jjar  lé  Tribunal  civil  de 
la  Seine  (4°  Ch.). 

Etatit  donné  le  caractère  forfaitaire  de  la  loi  du  9  avril  1898, 

•1  h’v  a  lieu  de  tenir  aucun  compte,  pour  apprécier  les  consé¬ 
quences  d’un  accident  du  travail,  des  prédispositions  morbides 

®NoTamment,  la  lésion  produite  chez  un  ouvrier  atteint  de 
tabes  p”r  un  t’raumatisrne  insignifiant  doit  être  appreciee  sans 
tenir  compte  de  l’état  préexistant  de  1  ouvrier. 

Ceiusemfent  ne  tient  donc  pas  fcoiilpte  de  l’état 
antérieur.  Il  applique  également  la  loi  de  1898  bien 
qül Tàccideiit  âit  été  causé  par  üh  «  traumatisme 

'""tffîhMÀ  cMl  de  Toulouse,  dans  un  ingement 
rendu  le  9  avril  1908,  émet  une  opinion  contraire  et 
ne  considère  pas,  en  pareil  Çàs,  le  blesse  comme 
atteint  d’un  accident  du  travail  (1). 

îine  fracture  survenue  chez  uii  tabétique  et  qui  n  est  que  la 
mahifestation  dé  sa  maladie  personnelle,  dont  le  travail  a  ete 
tout  au  plus  l’occasion  ou  le  prétexte  et  qui  s  est  produite  en 
d*“  Se  toute  .eüon  eatérieure  eouMme  ou  ..prewe,  «  =« 
pas  un  accident  du  travail  au  sens  de  la  loi  de  1898. 

On  peut  rapprocher  de  ce  jugement  celui  qui  fut 
‘rendu  la  même  année  par  le  Tribunal  civil  de  la 
Seine  (4°  Ch.,  3'  sect.). 

Il  s’agissait  d’un  ouvrier  boulanger  qui  sè  fractura  l’huiné- 
füs  éil  pétrissant  du  pain.  Lé  docteur  Thierry,  expert,  con¬ 
clut  hue  si  lè  travail  avait  été  là  cause  occasionnelle  de  I  acci- 
dent\  causé  éfflciénte  en  était  une  fragilité  osseuse  d  origine 

^Te'Ïibunal  accorda  8  p.  100  seulement  au  blessé  qui  fit 
appel  du  jugements  La  Cour  d’appel  estima  qu  il  n  y  avait  pas 
acddent  du  travail  et  débouta  complètement  1  ouvrier. 

La  Cour  d'appel  dé  GHnoblt,  par  des  arrêts  du 
17  iüàrs  ët  27  octobre  1908,  estihië  égaleinhUt  quë  le 
tabes  étant  d’origine  syphilitique  ne  peut  être  1  ob- 
ièt  d’une  indemnité  du  fait  d’un  accident  du  travail. 

Yoici  donc  déjà  deux  appréciations  diflerentes. 
Dans  lé  premier  cas,  lës  jdgéS  ne  considèrent  pas 
lés  àbcidents  survëhant  chez  lès  tabétiques  comme 
des  accidents  du  travail.  Dans  lé  dëüxième  cas,  au 
contraire,  ils  ne  tiennent  aucun  compte  de  la  ma¬ 
ladie  antérieure.  .  . 

S’inspirant  de  cette  dernière  maniéré  de  voir,  le 
Tribunal  de  Montpellier  [11  décembre  1909)  a  rendu 
un  jugement  évaluant  à  80  p.  loo  l’impotence  d  un 
ouvrier  atteint  de  tabes  fruste  qui,  à  la  suite  d  un 
traumatisme  sur  la  région  lombaire  devint,  par  suite 
de  l’évolution  rapide  du  tabes,  complètement  inca¬ 
pable  de  travailler.  .  ,  j 

Voici,  résumée,  la  partie  intéressante  au  point  de 
vue  médical  de  ce  jugement  ; 

Le  professeur  Rauziér  (de  Montpellier)  avait  constaté  chez 
le  blessé  «  des  signes  de  syphilis  et  d’alcoolisme  chronique 
ainsi  que  dés  stigmates  de  dégénérescence  et  une  prédisposi¬ 
tion  neurasthénique  ».  Il  estima  que  le  tabes  évoluait  d  une 
façon  latente  depuis  six  mois.  Le  blessé  éprouvait  par  inter¬ 
valle  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres,  de  la  paresie 
vésicale  ■  mais  il  n’avait  aucun  trouble  de  la  motilité  avant 
l’accident  et  se  trouVait  en  possession  de  tous  ses  moyens  de 
travail. 

Le  Tribunal  ëstinla  qu’il  résultait  de  ces  constatations,  que, 
seul,  l’acdident  avait  été  la  cause  dé  la  dimiilütion  dé  valeur 
ouvrière  dont  se  plaignait  la  victime  et  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  y  avait  lieu  d’allouer  à  celle-ci  une  rente  basée  sur  une 
incapacité  permanente  partielle  de  8o  p.  ioo. 

(i)  Ce  jugement  doit  être  la  conclusion  judiciaire  de  l’observa¬ 
tion  rapportée  par  Sorel  (loc.  eit.),  et  dont  lé  jugement  n  était 
pas  encore  rendu  au  moment  de  sa  publication. 


La  Cour  de  Montpellier , 

12  mars  T9i0,  réforma  ce  jügëment  avec  les  attendus 
suivants  ; 

QAiriïsuhe  du  rapport  de  M.  le  P?q|^epeür  îlauzier  que 
V.!;  est  atteint  de  tabes  d’origine  syphilitique  ^ 

temps  à  l’état  Idtent  et  récemment  aggrave  a  la  suite  d  un  traü 

™  Qu™!’ expert  cOinmis  a  précisé,  coifimé 

le  Jeteur  S  . . ,  que  V. . .  était  prédispoàé  au  tabes  pab  ses  antA 
cédents  héréditaires,  unë  syphilis  et  un  état  d 
existants  ■  mais  que  l’existetice  de  troubles  de  la  vicOffle  et  de 
douleurs  fulgurSites  qui  s’étaient  déjà 

indiquaient  |u’il  était,  dès  ce  moment,  ^«emt  de  tabes  que 
dès  lors  on  ne  peut  affirmer  que  l’etat  actuel  de  ^ut  e*re 
attribué  exclusivement  au  traumatisme  et  par  conseque 
l’accident  du  travail;  .  ,  .5  j  ,  v.,r,T.hrt  dp 

Attendu  qüè,  sans  doute;  dri  né  peut 
l’expert  que  bet  àbcident  a  aggravé  une  ^Section  detoeuree 
latentéet  bénigne,  mais  que  cette  reconnaissance  mêrte  prouve 
que  l’état  acmel  de  l’ouvrier,  les 

Leint,  ne  sont  pas  la  suite  directe  et  immédiate  de  1  accident, 
que,  pkr  suite„fe  sieur  V...  n’ayant  pas  fait  4 
incom^bant,  qu’il  existait  une  relation  certaine  de  cause  a  ettet 
èntria  chuti  dffine  balle  de  foin  sur  ks  /a  malad  e 

du  tabes  il  ne  peut  invoquer  le  bénéfice  de  la  loi  de  i»9», 
Attendu,  etc.,  déclare  V...  mal  fondé  dans  sa  demande.  , 

Voici  donc,  pour  un  même  blessé,  un  même 
rapport  d’expert,  deux  jugements 

blS^blës;  le  premier  sTnspirànt  des  arrêts  dé  la  Cour 
de  cassation  en  matière  d’état  anterieur;  le  gëfctind 
adoptant  un  autre  mode  de  jurisprudence  qui,  lors¬ 
qu’il  y  a- état  antérieur,  considère  que  la  loi  de  1898 

'“îiïïrC’tes  diilicile,  on  lo  voit,-  do  00  Sire  une 
opinion  sur  la  jurisprudence  de  l’etat 
d’après  ces  quelques  jugëmerits  relatif  tabes  e^t 
l’on  comprend  que  le  docteul*  Guichard  (i)  a  p 

conclure  ainsi  dans  sa  thèse  :  , 

«Les  jugements  rendus  dans  ceS  cas  varient  du 
tout  ail  tdut  ;  les  uns  rejetant  la  responsabilité 
patronale;  les  autres  la  reconnaissant  d  «ne 
Ltigée  ou  absolue.  Cette  question  est  donc  actuel- 
lement  irrésolue;  il  semble  mêmë,  du  reste, 
quTec  la  législation  actuelle,  ellë  soit  à  peu  près  , 
insoluble.  »  ^ 

Mais,  dira-t-on,  si  la  question  n’est  pas  tranchée 
dans  le  cas  particulier  et  relativement  rare  des  acfci- 
Ss  chez  Fes  tabétiques,  il  n’en  est  pas  dë  même 
Dour  la  question  de  l’état  antérieur  en  general. 

^  Si  l’on  consulte,  en  effet,  les  ouvrages  recents  qui 
traitent  des  accidents  du  travail  ainsi  que  les  attic  ës 
parus  sur  la  question  de  l’état  antérieur,  on  y  ht  les 

^’^^rSlurtspVüdence  est  définitivement  fixée,  écrit 
le  docteur  Balthazàrd  (2),  seule  une  loi  nouvelle 
pourrait  la  modifier...  La  jurisprudence  est  fixée 
d'immuable  façon  depuis  1902:  »  .  ,  , 

M  Doucet-Bon  (3),  dans  Sa  thèse  inspirée  par 
Balthàzard,  écrit  de  même  ;  «  La  juCisprudertCë 
rhatgéë  d’intërpréter  la  loi  au  sujet  dë  1  état  ante¬ 
rieur  a  rendu,  àu  commencement,  des  arrêts  con- 

i  ('JBliTHlzlKmT’éUt  antérieur  les  accidents  du  travail 

Bull,  de  la  Soc.  dè  méd.  légale,  1908,  p.  i45  Éisuit.,èt  Prebià  de 
raédecmeUgale,j<-  AétaTankrieiir  et  les  ateidents  du  tramil, 

1  Th.  de  Paris,  1907. 
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tradictoires,  les  uns  tenant  compte  de  l’état  anté¬ 
rieur,  les  autres  n’en  faisant  aucun  cas.  La  jurispru¬ 
dence  s’est  unifiée  pair  la  suite  et  plusieurs  arrêts 
de  la  Cour  de  cassation  ont  déclaré  qu’il  n’y  avait 
pas  à  tenir  compte  des  prédispositions  morbides 
consacrant  ainsi  la  responsabilité  totale. 

Bruno-Dubron  (i)  est  encore  plus  affirma¬ 
tif.  «  La  loi  est  formelle,  dit-il,  on  ne  tient  pas 
compte  de  l’état  antérieur  pour  apprécier  l’infir¬ 
mité  permanente,  mais  uniquement  de  la  réduction 
de  capacité.  La  loi  a  statué,  et  la  jurisprudence  la 
suit  avec  une  constante  unanimité.  » 

Or  si,  comme  nous  l’avons  fait,  on  consulte  la 
jurisprudence  relative  aux  accidents  du  travail  dans 
ces  douze  dernières  années,  c’est,  nous  semble-t-il, 
une  impression  tout  à  fait  différente  qui  se  dégage 
de  la  lecture  des  nombreux  jugementsrendus. 

Tandis  que  les  médecins  partisans  de  la  théorie 
juridique  de  l’état  antérieur  estiment  que  l’expert 
lui-même  doit  tenir  compte,  dann'  ses  décisions, 
des  arrêts  rendus  par  la  Cour  de  cassation,  les 
tribunaux  semblent,  au  contraire,  vouloir  se  dégager 
de  plus  en  plus  de  cette  jurisprudence,  ainsi  qu’il 
résulte  des  attendus  très  motivés  de  jugements  ré¬ 
cents  (Bordeaux,  28  mars  1908,  Nice,  3i  décembre 
1908,  etc.)  dont  on  trouvera  le  texte  plus  loin. 

C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  montrer  en 
passant  en  revue  les  jugements  qui  ont  été  publiés 
à  ce  sujet  dans  les  recueils  de  jurisprudence  depuis 
la  mise  en  vigueur  de  la  loi  de  1898. 

II 

La  jurisprudence  de  Tétat  antérieur  de  1900  à  1910. 
—  ün  sait  que,  dans  le  texte  même  de  la  loi  du 
9  avril  1898,  il  n’est  pas  question  de  l’état  antérieur. 
C’est  seulement  au  cours  des  discussions  prélimi¬ 
naires  qu’un  député,  M.  Dron,  proposa  un  article 
additionnel  destiné  à  combler  cette  lacune.  Cet 
article  ne  fut  pas  inscrit  dans  le  projet  de  loi  pour 
ne  pas  en  surcharger  le  texte,  bien  qu’il  fût  évident 
qu’il  était  dans  l’esprit  du  législateur  de  tenir  compte 
de  l’état  antérieur  du  blessé  dans  l’évaluation  de 
l’incapacité  et  de  la  rente. 

Aussi,  dès  la  mise  en  vigueur  de  la  loi,  deux  opi¬ 
nions  se  formèrent  parmi  les  magistrats: 

Les  uns,  appliquant  strictement  le  texte  de  la  loi 
et  ne  tenant  pas  compte  de  Tétat  antérieur; 

Les  autres,  s’inspirant  de  l’esprit  de  la  même  loi 
et  des  discussions  préliminaires  et  tenant  compte 
de  Tétat  antérieur. 

Ce  sont  ces  deux  opinions  que  nous  allons  trouver 
formulées'dans  les  jugements  suivants. 


1900-1902.  —  Nous  serons  très  brefs  sur  la  pé¬ 
riode  qui  s’étend  de  1900  à  1902. 

Comme  le  font  remarquer  les  auteurs,  les  juge¬ 
ments  sont  contradictoires,  nous  ne  ferons  qu’en 
indiquer  la  date,  renvoyant  pour  le  texte  même  des 
jugements  aux  ouvrages  de  MM.  Ollive  et  Le  Mei- 
gnen  (2)  et  Doucet-Bon  (3)  où  sont  reproduits  les 
plus  intéressants. 


(i)  Bruno  Dobron.  Le  Droit  médical,  1906,  n»  10. 

(■1)  Ollive  et  Le  Meignen.  Accidents  du  travail.  Médecine  légale 
et  jurisprudence,  1904. 

(3)  Doucet-Bon.  Loc.  cit. 


1°  Ont  jugé  sans  tenir  compte  de  l’état  antérieur 
DU  blessé  : 

Justice  de  paix  de  Sotteville-lès-Rouen,  26  fév.  1900.  — 
Tribunal  civil  de  Besançon,  5  avril  1900.  —  Tribunal  civil 
d’Orléans,  8  août  1900.  —  Cour  d’appel  d’Orléans,  8  déc. 

1900.  —  Justice  de  paix  du  Havre  (troisième  ar.),  ii  août 

1900.  —  Tribunal  civil  de  Marvejols,  26  oct.  1900.  —  Tribu¬ 
nal  du  Mans,  7  déc.  1900.  —  Cour  d’appel  de  Rouen,  27  fév. 

1901.  —  Tribunal  civil  de  Ramiers,  20  mars  1901.  —  Tribu¬ 
nal  civil  de  Saint-Quentin,  9  juillet  1901.  —  Tribunal  civil  de 
Nancy,  19  juillet  1901.  —  Tribunal  de  Mirecourt,  19  juillet 
1901.  —  Cour  d’appel  de  Lyon,  7  août  1901.  —  Tribunal  de 
Saint-Etienne,  21  nov.  1901.  —  Tribunal  de  Boulogne-sur- 
Mer,  7  déc.  1901.  —  Cour  d’appel  de  Paris,  3o  juillet  1902. 
—  Tribunal  civil  de  la  Seine,  22  oct.  1902. 

2“  Solution  contraire.  —  Tiennent  compte  de 
l’état  antérieur,  soit  pour  diminuer  le  taux  de  l’in¬ 
capacité  et  de  la  rente,  soit  pour  déclarer  que  l’acci¬ 
dent  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  la  loi  de  1898  (i)  : 

Justice  de  paix  du  Mans,  4  1900.  —  Tribunal  civil  de 

Bordeaux,  5  nov.  1900.  —  Cour  d’appel  de  Bordeaux,  i8déc. 
1900.  —  Tribunal  civil  de  Limoux,  i3  nov.  1900.  —  Tribunal 
civil  de  Lille,  17  déc.  1900.  —  Tribunal  de  Bordeaux,  17  déc. 

1900.  —  Cour  d’appel  de  Paris,  16  fév.  1901.  — Cour  d’appel 
de  Riom,  22  mars  1901.  —  Tribunal  de  paix  du  Mans,  4  mai. 

1901.  —  Cour  d’appel  de  Chambéry,  16  nov.  1901.  —  Tribu¬ 
nal  civil  de  Troyes,  4  déc.  1901.  —  Tribunal  civil  de  Lorient, 
i3  déc.  1901.  —  Tribunal  civil  de  la  Seine,  n  janv.  1902.--- 
Cour  d’appel  de  Paris,  ?2  mars  1902.  —  Cour  d’appel  de 
Paris,  8  mai  1902.  —  Tribunal  de  Nîmes,  23  juin  1902.  — 
Cour  de  Rennes,  6  nov.  1902.  —  Cour  d’Aix,  8  août  1902.  — 
Cour  de  Paris,  29  nov.  1902.  —  Cour  de  Nancy,  10  nov. 

1902. 

L’année  1902  marque  une  étape  importante  dans 
l’histoire  de  la  jurisprudence  de  l’état  antérieur. 

Le  22  août  1902,  la  Cour  de  cassation  rend  un 
arrêt  capital  et  juge  la  question  dans  les  termes 
suivants  : 

La  détermination  de  l’indemnité  dépend  du  salaire  eflectif 
de  l’ouvrier  blessé  et  des  facultés  de  travail  que  lui  laisse 
l’accident.  L’état  d’infériorité  dans  lequel  la  victime  se  trou¬ 
vait  avant  l’accident  importe  peu  au  point  de  vue  de  la  déter¬ 
mination  de  son  état  actuel. 

A  partir  de  ce  moment,  disent  les  partisans  de  la 
théorie  juridique  de  Tétat  antérieur  et  aussi  les 
traités  de  médecine  des  accidents  du  travail,  la  juris¬ 
prudence  s’unifie.  On  con.statera  cependant  que  si 
la  Cour  de  cassation  rend  d’autres  arrêts  conformes 
à  sa  première  décision  les  7  janvier,  3o  juin,  25  no¬ 
vembre  1908,  les  autres  tribunaux,  au  contraire,  et 
cela  à  tous  les  degrés  de  la  juridiction  (Justice  de 
paix,  Tribunal  civil,  Cour  d’appel),  continuent  à 
juger  comme  par  le  passé. 

Voici,  depuis  1902,  année  par  année,  le  relevé  des 
jugements  publiés  sur  Tétat  antérieur. 

1903.  —  1“  Ne  tiennent  pas  compte  de  l’état  anté¬ 
rieur  : 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  26  mai  1908.  —  Cour 
de  Poitiers,  10  août  1908.  —  Tribunal  civil  de  la 
Seine,  26  mai  1908.  —  Cour  d’appel  de  Grenoble, 
16  juillet  1903. 

De  ce  dernier  jugement,  rendu  à  propos  d’un  cas 
de  hernie,  nous  extrayons  les  attendus  suivants  : 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  rechercher  si  l’ouvrier  avait,  par  sa 
nature  même,  des  prédispositions  à  contracter  une  hernie, 
laquelle  doit  être  considérée  comme  un  accident  du  travail, 


(1)  C'est  ainsi  que  nous  entendrons  ultérieurement  la  phrase 
abrégée  ;  «  Tiennent  compte  de  l’état  antérieur.  » 


84=  année. 
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lorsqu’il  est  établi  qu’elle  s’est  manifestée  sous  l’influence  du 
trauLtisme  ou  d’un  effort  violent  causé  par  le  travail. 

2°  Solution  contraire.  —  Tiennent  compte  de 

l’état  ANTÉRIEUR  : 

Cour  d’appel  de  Rennes  9  novembre  1903.  -  Tri¬ 
bunal  civil  de  la  Seine,  11  juin  1903  : 

fini  décide  que,  «  s’il  y  a  accélération  et  aggravation  de 
rawident  par  une  maladie  antérieure,  le  blessé  n  a  droit  a 
aucune  rente  » . 

Tribunal  Civil  de  la  Seine,  i3 juillet  i903.  -  Cour 
de  cassation  {Ch.  des  requêtes),  22  décembre  1903  . 

l 'ouvrier  atteint  de  hernie  au  cours  du  travail,  s  il  est  phy- 
siobSement  prédisposé  à  la  hernie  et  n’a  fait  aucun  effort 
extraOTdinaire,  ne  peut  invoquer  la  loi  du  g  avril  1898. 

1004,  _  lO  Ne  TIENNENT  PAS  COMPTE  DE  L  ÉTAT  ANTÉ- 


TribunaldeLyon,28  mai  190h  ; 


Estime  qu’il  suffit  qu’un  accident  ait  accéléré  ou  aggravé  la 
maladie  doht  est  mort  l’ouvrier  pour  que  la  veuve  ait  droit  a 
la  rente 


Cour  d’appel  de  Lyon,  T”  juin  190i. 


1905. 

RIEUR  : 


A  propos  d’un  ouvrier  borgne  qui  avait  perdu  ensuite  le 
ml  estime  qu’  «  il  n’y  a  pas  heu  de  tenir  compte, 
TaL  l’évaluation  de  l'indemnité,  de  l’état  d’infirmité  ou  se 
trouvait  l’ouvrier  avant  l’accident  ». 

Cour  de  cassation,  25  juillet  190k.  -  Cour  de  cas¬ 
sation,  2k  octobre  190k  (hernie)  : 

Les  iuses  du  fait  qui  constatent  une  hernie  survenue  parle 
fait  du  travail  ne  peuvent,  sans  violer  la  loi,  tenir  compte 
dans  l’évaluation  de  la  rente,  de  l’état  anterieur  de  la  victime 
qui  l’exposait  à  des  dangers  analogues  a  ceux  résultant  de 
hernie  déclarée. 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  4»  Chambre,  3°  section, 
décembre  190k  : 

Pour  que  l’indemnité  prévue  en  cas  de  décès  soit  due,  il 
n’est  pas  nécessaire  que  le  traumatisme  soit  la  cause  exclu¬ 
sive  de  la  mort,  il  suffit  qu’il  ait  été  une  des  causes  coopérantes 
sinon  immédiates,  du  moins  médiates.  L’indemnité  est  donc  due 
si  le  traumatisme  a  aggravé  une  affection  préexistante  au  point 
de  la  rendre  mortelle. 

2“  Solution  contraire.  —  Tiennent  compte  de 
l’état  antérieur  : 

Tribunal  de  la  Seine,  4”  Chambre,  3“  section  (Pré¬ 
sident,  M.  Duchauffour),  20  mai  190k  : 

Nous  croyons  utile  de  reproduire  ici  les  conclusions  de  ce 
jugement  rendu  après  expertise  de  M.  le  professeur 'Reclus. 
11  s’agissait  d’une  fracture  de  bras  survenue  chez  un  individu 
ayant  eu  un  sarcome. 

i”  La  fracture  de  l’avant-bras  qui  s’est  produite  pendant 
que  le  demandeur  soulevait  une  pierre  n’a  pu  se  faire  que 
parce  qu’il  existait  une  tumeur,  un  sarcome,  ayant  raréfié  et 
rendu  fragile  la  substance  de  l’os. 

a®  L’acte  de  soulever  une  pierre  n'a  jamais  provoqué  de 
fracture  de  l’avant-bras, 

3°  La  fracture  n'eùt  pas  été  possible  sans  le  sarcome  et 
l’acte  de  soulever  la  pierre  n’a  pu  que  la  hâter  de  quelques 
jours,  tout  au  plus  de  quelques  semaines. 


1“  Ne  tiennent  pas  compte  de  l  état  anté- 

Tribunal  de  Bordeaux,  Ik  février  1905.  Cour 
d’appel  de  Rennes,  8  mai  1905  : 

L’indemnité  est  due  alors  même  que  la  gravité  des  consé¬ 
quences  de  l’accident  est  due  à  une  tuberculose  purement 
latente. 

Cour  d'appel  de  Bordeaux,  6  juin  1905.  —  Cour 
d'appel  d'Amiens,  6  juillet  1905.  —  Cour  de  cassa¬ 
tion,  18  juillet  1905.  —  Cour  d’appel  de  Montpellier, 

8  novembre  1905. 

Le  iuge  n’a  pas  à  tenir  compte  dans  le  calcul  de  la  rente, 
d’une  constatation  d’experts  d’après  laquelle  la  part  réelle 
revenant  à  l’accident,  dans  la  réduction  de  la  capacité  pro¬ 
fessionnelle,  ne  représenterait  que  la  moitié  de  cette  réduc¬ 
tion,  l’autre  moitié  devant  être  attribuée  aux  conditions  orga¬ 
niques  du  sujet;  que  le  législateur  a  en  effet  fixé  a  forfait  les 
indemnités  dues  aux  ouvriers  victimes  d  accidents  dans  le  Dut 
de  supprimer  toute  discussion  entre  les  parties,  portant  sur 

l’état  organique  de  la  prédisposition  morbide  de  chaque  ou¬ 
vrier  dans  chaque  espèce  particulière.  (Il  s’agissait  d  une 
tuberculose  latente.) 

Tribunalde  Pontoise,  li  novembre  1905  : 

L’indemnité  est  due  si  le  traumatisme  a  été  la  cause  déter¬ 
minante  de  l’apparition  de  là  maladie  occasionnelle. 

Cour  de  Rennes,  12  décembre  1905. 

L’estimation  delà  réduction  de  capacité  résultant  de  l’acci¬ 
dent  est  le  seul  critérium  qui  doive  servir  à  déterminer  la 
rente  à  accorder  à  l’ouvrier  blessé. 

Tribunal  civil  de  Marseille,  15  décembre  1905. 

Responsabilité  complète  du  patron  si  l’état  antérieur  n’ap¬ 
portait  pas  de  diminution  de  la  capacité  ouvrière. 

2"  Solution  contraire.  —  Tiennent  compte  de 
l’état  antérieur  ; 

Cour  d'appel  de  Nancy, 21  mars  1905  (appréciation 
d’accident  oculaire).  —  Cour  de  cassation,  21  juil¬ 
let  1905. 

Décide  qu’un  accident  qui,  en  diminuant  les  forces  du 
blessé  et  en  le  retenant  au  lit  provoque  une  évolution  plus 
rapide  de  la  maladie  et  hâte  le  dénouement  fatal,  ne  motive 
pas  l’application  de  la  loi  de  1898  s’il  est  prouvé  que  la  mort 
n’est  pas  la  suite  directe  et  immédiate  de  1  accident. 

Tribunal  civil  de  Lille,  P"  chambre,  7  décembre 

1905  (varicocèle). 

4900. _ 1°  Ne  tiennent  pas  compte  de  l^état  anté¬ 

rieur  ; 

Cour  d’appel  de  Rennes,  Ik  mai  1906  : 

11  n’y  a  pas  lieu  de  rechercher  pour  un  ouvrier  blessé  quel 
pouvait  être,  avant  l’accident,  l’état  d’infériorité  physique 
dans  lequel  il  se  trouvait.  La  seule  base  d’appréciation  résulte 
de  la  différence  entre  le  salaire  qu’il  touchait  avant  1  accident 
et  celui  qu’il  pourra  toucher  à  l’avenir  (i). 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  P  Chambre,  juin 

1906  (tabes).  —  Cour  de  cassation  [Ch.  civile), 
31  juillet  1906  : 

Le  patron  est  responsable  de  la  totalité  du  préjudice 
éprouvé  lorsque  la  victime  étant  atteinte,  antérieurement  a 
l’accident,  d’une  affection  qui  ne  lui  apportait  aucune  gene 


Tribunal  de  Lyon,  3  août  190k  : 


Lorsqu’un  accident  n’est  devenu  mortel  que  par  1  aggrava¬ 
tion  résultant  d’une  tuberculose  latente,  la  part  de  responsa¬ 
bilité  du  patron  et  par  suite  la  rente  à  allouer  à  la  veuve 
doivent  être  diminuées  de  moitié. 


,1)  Remarquons,  en  passant,  que  la  même  Cour  de  Rennes, 

.2  décembr^igoS,  a  dit  :  «  La  seule  comparaison  du  salaire 

easné  avant  l’accident  avec  celui  qu’elle  peut  gagner  depuis  a 
fXt  tout  en  conduisant  parfois  à  une  estimation  exacte,  n-est 
pas  le’mode  légal  d’appréciation  aux  termes  de  la  loi.  » 
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pour  l’eXécutiotide  son  travâil,  àlots  même  ijue  l’acciàënt  n’a 
eu  pour  eSet  que  d’aggraver  cette  maladie. 

Cour  dé  Poitiers,  10  août  1906. 

Pour  la  fixation  de  l’indemnité  forfaitaire  fixée  par  la  loi  de 
1898,  il  doit  être  tenu  compte  de  deux  éléments  :  d’uiie  part, 
des  facultés  de  travail  que  l’accident  laisse  subsister  à  la  vic¬ 
time;  d’autre  part,  du  salaire  qu’elle  recevait  avant  l’acdi^ 
dent.  Il  serait  arbitraire  d’admettre  un  troisième  élément,  tel 
qu’une  tare  physiologique  existant  chez  l’ouvrieC  blessé.  Des 
lots  il  n’ÿ  a  pas  lieu  de  faire  état  d’urte  prédistüosîtioü  à  des 
complications  hystériques  que'  présentent  la  victinle  d  üfa 
accident  du  travail. 

Cour  de  Rennes,  21  déc.  1906.  —  Cour  de  cassa¬ 
tion  \ch.  bivile),  i"  déc.  1906. 

2“  Solution  oontr.whe.  —  Tiennent  compte  de 
l’état  ANTÉtilEUR  : 


Tribunal  de  Rennes ^  16  janv.  1906  : 

Le  blessé  a  droit  à  Une  iridëfflnité  s’il  établit  que  l’état 
d’invalidité  ést  dû  à  l’accideUt  ét  iibn  à  une  maladie  dont  il 
était  antérfeurément  atteint. 


Tribunal  civil  de  Lorient,  6  mars  1906  : 

Tuberculose  latente.  Absence  de  relation  de  cause  a  effet 
entre  la  lésion  et  l’accident.  Loi  de  1898  non  applicable. 


Cour  d’appel  de  Douai,  Chambre,  25  avril  1906  : 

Fracture  de  jambe.  Décès  dÛ  â  un  accès  de  deliriumtre- 

mens.  Action  de  la  veuve.  Rejet.  , 

Alors  que  l’ouvrier,  après  s’être  fracture  la  jambe  par  suite 
d’un  accident,  est  décédé  quatre  jours  plus  tard  dans  un  accès 
de  delirium  tremens  dû  à  un  état  d’alcoolisme  chronique  pré¬ 
existant,  la  veuve  de  cet  ouVrier  ne  peut  prétendre  aVoir 
droit  à  la  rente  que  si  elle  justifie,  soit  que  4  fracture  de 
jamfce  a  été  la  cause  directe  de  la  mort,  soit  qu  elle  a  contri¬ 
bué  à  accélérer  ou  à  causer  le  dénouement  fatal. 


Tribunal  civil  d'Àvesnes,  3  mai  1906  : 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  pour  réduire  la  rente,  des  pré¬ 
dispositions  herniaires. 

Tribunal  du  Havre,  2  juin  1906  : 


Les  maladies  antérieures  à  l’accident  ne  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  une  conséquence  de  l’accident,  alors  meme 
que  l’accident  en  diminuant  les  forcés  du  blessépu  du  malade 
aurait  déterminé  une  évolution  plus  rapide  dé  la  maladie.  (Il 
s’agissait  d’une  insuffisance  aortique  ayant  déterminé,  à  la 
suite  d’un  accident,  une  insuffisance  cardiaque  aiguë.) 


Cour  de  Rennes,  i8  juillet  1906  : 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  pour  évaluer  l’indemnité,  d’une 
affection  existant  à  l’état  latent. 

Justice  de  paix  du  XIP  arrondissement  de  Pans, 
6  sept.  1906. 

Le  patron  n’est  pas  responsable  du  préjudice  de  l’accident 
s’il  est  venu  aggraver  un  état  antérieur  du  blessé. 

Tribunal  de  Sdint-Sever,  24  nov.  1906  : 

Les  ayants-droit  doivent  prouver  que  la  mort  de  leur  au¬ 
teur  a  été  la  suite  directe  et  immédiate  de  l’accident. 

Cour  d’appel  de  Nancy,  l”'  Chambre,  29  nov.  1906. 

Lorsqu’un  accident  n’a  pas  été  la  cause  directe  de  raffeCtiem 
mortelle  qui  s’en  est  suivie,  mais  celle  de  l’évolution  d  une 
maladie  qui  existait  à  l’état  latent  chez  l’ouvrier,  lé  trauma¬ 
tisme 'rie  peut  être  considéré  Comme  la  véritable  causé  du 
décès. 


1907-4908.  —  1“  Ne  tiennent  pas  compte  de  l’état 

ANTÉRIEUR  .' 

Cour  de  cassation  {Ch.  des  requêtes),  12  avril  1901  : 
C’est  à  bon  drdit  qüe  les  jfiges  de  paix  àccùëillé'nt  üïiè 


demande  de  rëiite  en  cbiistâtant  (jüë  l’aCcident  a  dëterrâihé 
l’évolutibn  d’une  tuberculose  existant  à  l’état  latent  et  à  ëtë 
ainsi  la  cause  de  l’invalidité. 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  4®  Chambre^  20  fév. 
1901  : 

L’ouvrier  qui,  à  là  suite  d’un  accidefatj  Souffre  d’un  pied 
plat  d’origine  non  traumatique  a  droit  néanmoins  à  une  rente 
si  l’infirmité  qüi  devait  appâraîtbe  plus  tard,  par  suite  de 
l’âge,  a  fait  en  raison  de  l’accident  Une  apparition  plüë 
précoce. 

Tribunal  civil  de  Douai,  3  juin  1908  : 

Il  y  a  lieu  d’allouer  une  rente  complète,  même  si  le  préju¬ 
dice  a  été  causé  partie  par  l’accident,  partie  par  l’état  anté¬ 
rieur  de  l’ouvrièr. 

Tribunal  de  Bourgoin,  23  oct.  1901.  —  Cour 
d'appel  de  Caen,  24  juin  1908  i 

Estime  que  l’on  doit  rattacher  à  l’accident  (fractdre  dû 
péroné)  des  ulcérations  et  varicosités  consécutives  à  un  état 
variqueux  antérieur,  aggravées  par  le  traUmatismè,  et  déclare 
que  seule  la  différence  entre  le  salaire  antérieur  et  le  salaire 
actuel  est  à  considérer. 

2°  Solution  contraire.  —  Tiennent  compte  de 
l’état  antérieur  : 

Cour  d  appel  de  Paris,  28  janv.  1908  : 

Lorsqu’à  la  suite  d’ün  acôident  un  ouvrier  perd  un  œil 
dont  la  vision  était  déjà  dittiiiiüëe,  il,  y  à  lieu,  pour  le  jügé, 
d’allouer  une  rente  moindre  quë  si  l’Ouvrier  àvait  perdti  ün 
œil  dont  la  vision  eût  été  entière. 

Tribunal  civil  de  Valenciennes ^  12  mars  1908  : 

En  présence  d’un  rapport  d’experts  concluant  que  l’inta- 
pacité  absolue  du  blessé  devait  être  attribuée  pour  35  à 
40  p.  loo  aux  Suites  indirectes  de  l’accident,  et  pour  le  sur¬ 
plus  aux  défectuosités  du  système  nerveux  et  des  fonctions 
de  nutrition  du  blessé,  le  tribunal  a  nettement  déclaré  que 
l’ouvrier  n’avait  droit  qu’à  une  rente  calculée  sur  une  réduc¬ 
tion  de  capacité  de  40  p.  100. 

Mais  ce  jugement  a  été  réformé  par  la  Gourde 
Douai,  4"  Chambré,  3  juin  1908  : 

Qui  s’est  fondée  sur  ce  que  c’était  le  traumatisme  qui  avait 
révélé  les  lésions  demeurées  latentes  et  dont  l’évolution  au¬ 
rait  pu  être  indéfiniment  retardée  et  même  ne  jamais  se' pro¬ 
duire  ;  que  ces  lésions  se  rattachaient  dès  lors  et  devaient 
être  considérées  comme  suites  directes  et  immédiates  de  l’ac¬ 
cident. 

Cour  d  appel  de  Grenoble,  11  mars  1908  (tabes).  - 
Tribunal  de  Bordeaux,  P"  Chambre,  23  mars  1908  : 

Le  tribunal  ayant  à  stàtÜer  sur  le  cas  de  décès  après  acci¬ 
dent  d’un  ouvrier  diabétique  a  déclaré  la  «  loi  applicable, 
mais  applicable  dans  une  certaine  mesure  seulement  ;  ajou¬ 
tant  qu’on  ne  saurait,  avec  complète  vérité,  ni  déclarer  la 
mort  de  l’ouvrier  due  à  l’accident  par  lui  subi,  ni  déclarer  , cet 
accident  étranger  à  la  mort  de  l’ouvrier  ;  que,  en  réalité,  il  J 
a  deux  causes  qui,  pour  être  confondues,  n’en  doivent  pas 
moins  être  distinguées;  que,  partant,  en  équité,  on  ne  sau¬ 
rait  ni  cliarger  ni  exonérer  le  patron  de  la  responsabilité  sa 
generis  tout  entière  ;  que  notamment  il  n’y  a  pas  lieu  de  rai¬ 
sonner  ici  comme  qn  le  ferait  dans  le  cas  d’une  simple  pré¬ 
disposition  pouvant  ne  jamais  se  traduire  en  un  mal  deciar 
dont  l’évolution  serait  scientifiquement  déterminée  et  que, 
d’uU  autre  côté,  rien  n^empéche  juridiquement  la  divi¬ 
sion,  etc. 

Gourde  cassation,  Charhbre  civile,  18  juin  1908. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’indemnité  lorsque  le  décès 
maladie  d’origine  tuberculeuse  et  qu’il  n’esf  pas  prouvé  q 
l’oüVrieT  a  été  victime  d’un  accident  auquel  céfte  malauie 
rattache. 
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Tribunal  civil  de  la  Seine,  23  juin  1908  : 

Tl  TiV  a  cas  lieu  à  indemnité  lorsque  la  victime  en  traite- 
m  à^l’hôpital  contracte  une  maladie  n’ayant  pas  de  ra.pport 
l  “O™  “‘“'-I"?  celui-d  .««..place!.  «Cm» 

dans  un  état  d’infériorité  physique  generale. 

Cour  de  cassation  [Chdmbfe  de^nquêtes),  28juil- 

%i\eLeè3  est  du  uniquement  à  une  maladie  causale  à  l’état 
latent;  le  patron  n’est  pas  responsable. 

Chambre  des  requêtes,  2  déc.  1908  : 

I  a  loi  de  i8q8  est  inapplicable  lorsque  l’accident  a  eu  pour 
ffpt  d’accélérer  l’évolution  d’une  maladie  antérieure,  pre- 

:£tante  eïde  hâter  lé  dénouement  qüi,  même  sans  cet  acci¬ 
dent,  devait  être  nécessairement  prevu. 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  8  déc.  1908. 

II  n’y  a  pas  accident  du  travail  lorsque  l’effort  n’a  fait  que 
hâter  /apparition  d’une  hernie  imminente  en  raison  de  la  pré¬ 
disposition  de  1  ouvrier. 

Cour  d’appel  de  Paris,  T  Chambre,  i"  déc.  1908  : 

l’aorte). 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  4»  Chambre  : 

(Fl-actdfe  du  bras  chez  un  syphilitique.) 

Cour  d'appel  de  Grenoble,  27  od.  1908.-  tribunal 
de  Nice,  P”  Chambre,  3i  déc.  1908  . 

Vient  encore  confirmer  les  résistances  qui  se  produisent 
contre  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation. 

Après  avoir  rappelé  les  principes  admis  par  la  Cour  de 
cassation  le  tribunal  s’exprime  comme  il  suit  : 

«  En  respectant  ces  principes  et  en  ^^“r^d’uhf  M  ou 
n’annartient  pas  àü  juge  de  restréihdre  les  effets  d  ühe  loi  ou 
de  trcherche?  düelles  doivent  être  les  conséquences  de  la  loi 
În’Ï  doit  appliquer  et  si,  en  refüsânt  de  faire  entrer  comme 
élément  d’appréliation  dans  l’allocation  de  la  rente  1®^  effets 

d’un  ^®«d®nt  antérieur  ou  l’éta^  de  maladie  ^ 

évolution  de  1  ouvrier,  on  ne  met  pas  un  gia 
travailleurs  atteints  d’une  incapacité  ‘ 

sibilité  de  trouver  à  s’employer  par  crainte,  de  la  part  de 
patrons,  des  conséqüences  pécuniaires  beâncoup  pl^s  graves 
d’un  accident  postérieur  possible;  en  fait  il  appartie 
magistrat  de  rechercher,  dans  les  espèces 
toises,  tous  les  éléments  qui  lüi  permettent  en  droit  d  établir 
éqüitâbleniént  les  responsabilités  et  de  sauvegarder  es  i 
rêts  de  l’ouvrier  et  ceUx  du  patron...  » 

Et  le  tribunal  en  présence  d’un  accident  ayant  am^e  la 
perte  de  l’œil  droit  alors  que  l’œil  gauche  était  lui'®®®® 
presque  entièrement  perdü  déclarâ  qu  il  y  avâi  u 
inexcusable  de  l’ouvrier  de  continuer  d’exercer  un  metier  qu 
devait  fatalement  (par  l’abondance  des  poussières  de  charPon) 
amener  les  conséquences;  dont  cet  ouvrier  réclame  a  repa 
ration  et,  par  suite,  fixa  la  rente  à  3o  p.  loo  du  salaire  annue  . 

1909-1910.  —  i“  Nk  tiennent  pas  compte  de  l’état 
ANTÉRiÈth. —  Tribunal  civil  dé  Marseille,  2"  Chambre, 

25  mai  1909  : 

(Perte  d’un  œil  par  un  ouvrier  ayant  perdu  en  partie  la 
vision  de  l’autre  œil.) 

Tribunal  civil  de  là  Seine,  1  mai  1909  (delirium 
trëihens).  —  Cour  d’appel  dé  Dijon,  P”  Chambre, 
9  avril  1909  (épilepsie).  ^  Tribunal  civil  de  Mont¬ 
pellier  (tabes).  —  Tribunal  du  Havre,  4  janv.  1910. 
Cour  d'appel  de  Paris,  3  mai  1900  (cancer  de  1  esto¬ 
mac).  —  Cour  de  cassation  {Chambre  civile),  21  mai 

1910  : 

Décide  à  nouveau  que  les  prédispositions  morbides  de  la 
victime  d’Un  accident  qui  ont  pu  faciliter  cet  accident  ou  en 


aggraver  les  suites  ne  doivent  pas  être  |mn 

tion  dans  la  détermination  de  1  indemnité  (il  g 
ouvrier  atteint  d’artério-sclérose). 

cour  d'appel  de  Paris,  T  Chambre,  Xjuih  1910  : 

il  nV  a  pas  lieu  de  tenir  compte,  dans 
dans  une  proportion  laissée  imprécise  par  les  experts. 

Cour  d’appel  de  Paris,  T  Chambré,  31  mai  19lü. 

2»  Tiennent  compte  de  l’état  antérieur.  —  Cour 
d’appel  de  Paris,  16  fév.  1909  : 

La  chute  d’un  ouvrier  qui  peut  être  attribuée  à  une  faiblesse 
,nbhe  résultant  d’un  état  incontestable  de  maladie  anterieure 

Te  saura"  ^  éubli  par/e 

He  la  loi  du  q  avril  1898  qu’autant  qu  il  serait  établi  par  le 
demandeur,  q'n’eUe  est  'düe\  Une  cause  extérieure  ét  violente. 

Cour  d’appel  de  Paris,  T  Chambre,  23  mars  1909  : 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  Faccident  et  1®  djcj 

la  mort. 

Cour  d' appel  de  Paris,  30  mars  1909  . 

Ne  peut  être  considéré  comme  ^Y^t  ™cço“bé  à  k 

d’acciLntdü  travail,  l’ouvrier  dont  le  d®®.®®  ^  f® 

PSlZeSeTe  éâ  une  cLe  Lgsr.v.ion  d.  1.  .ub.rcu- 
lose,  il  n’en  a  pas  été  la  cause  unique. 

Tribunal  civil  de  la  Seine,  4“  f 

13  juillet  1909 

1898  inapplicable.  -  Cour  de  Poitiers  3  ma^  iOOH 

—  Tribunal  de  Cour 

d'appel  de  Montpellier  (tabes),  12  mars  IJlU- 
d'afpel  de  PaJ,  7-  Chambre,  25  oct.  1910  (epileps.e). 


Il  résulte  de  cette  longue  énuniération  de  juge¬ 
ments  nue,  contrairemenl  au..  «Ifirmations  répétées 
I  ces’déinières  années.  la  jurisprudence  relative 
à  l’état  antérieur  n’est  pas  mieux  tixee  depuis  1902, 
Llf  du  Vu'ier  aré«  d*  C»"  ^e  cassat.on, 

'’“E’'lL“'e°sf  «"“'seulement  contradictoire,  mais 
il  s'y  eBl  même  ajouté  différentes  distinctions  qui, 
n'é’dnrpas  adoptis  d'une 
viennent  encore  compliquer  le  problème. 

^  _  C’est  ainsi  que,  pour  une  affection  bien 

déterminée,  qui  est  actuellemënt  considérée  par  la 
maioiSé  des  médecins  et  des  magistrats  comme  hors 
de  cause,  la  hernie,  on  rencontre  encore  des  juge¬ 
ments  dissemblables  et  comine  une  certaine  résis¬ 
tance  de  ia  part  de  certains  tribunaux. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  nombreux  lu^ements 

valortL  plSs  haut-,  qui  estiment  qu’ü  n>  a  pas 
accident  de  travail  si  la  hernie  ne  satisfait  pas  a  cer¬ 
taines  conditions  d’apparitioo  : 

;±’»£u'’nTci«f)eSïc\'Sr|^^^^ 

fwvrier  ,0.0.  a  considéré  comme  accident  du  a- 
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leur  violente  ainsi  qu’il  est  de  règle  dans  les  hernies 
de  force. 

De  même,  le  tribunal  de  Lille,  le  8  janvier  1910, 
a  estimé  qu’une  hernie  pouvait  être  considérée 
comme  un  accident  du  travail,  même  si  l’ouvrier 
n’avait  pas  cessé  immédiatement  tout  travail. 

B.  —  L’accord  est  encore  moins  établi  sur  la 
question  de  savoir  si  l’on  doit  tenir  compte  ou  non 
de  l’état  antérieur,  selon  que  la  maladie  préexistante 
est  à  l’état  latent  ou,  au  contraire,  en  évolution. 

11  est  du  reste  très  difficile  de  distinguer  ce  que 
l’on  entend  exactement  par  maladie  à  l’état  latent 
et  les  tribunaux  jugent  quelque  peu  différemment 
pour  des  cas  semblables  (tuberculose,  par  exemple). 

C.  —  Quant  au  principe  même  de  l’état  antérieur, 
nous  savons  maintenant  que,  depuis  les  arrêts  de  la 
Cour  de  cassation  qui  semblaient  faire  j urisprudence, 
on  trouve,  comme  avant,  des  jugements  contraires. 


Il  se  dégage  de  ces  notions  que  si  la  jurispru¬ 
dence  n’est  pas  plus  uniforme  sur  cette  importante 
question  de  l’état  antérieur,  cela  tient  à  ce  que, 
ayant  à  juger  sur  des  cas  complètement  différents 
selon  la  maladie  causale,  complètement  différents 
également  selon  le  degré  d’évolution  de  cette  mala¬ 
die,  différents  encore  selon  le  siège  du  traumatisme, 
selon  la  profession  du  blessé,  etc.,  les  magistrats  ne 
peuvent  appliquer  toujours  une  jurisprudence  cons¬ 
tante. 

Aussi,  est-il  impossible,  à  notre  avis,  médicale¬ 
ment  comme  juridiquement,  d’adopter  par  principe 
une  théorie  soit  médicale,  soit  juridique  de  l’état 
antérieur.  Il  y  a  là  une  question  d’espèce,  question 
qui  ne  peut  recevoir  de  solution  a  priori  et  qui  ne 
peut  être  tranchée  que  par  une  étude  médicale  et 
juridique  approfondie  de  chaque  cas  en  particulier. 
Ce  n’est  que  par  une  collaboration  des  plus  étroites 
entre  magistrats  et  médecins  que  Ton  pourra  arriver 
à  une  solution  conforme  aux  intérêts  de  tous. 

L’adoption  d’une  jurisprudence  fixe  en  jnatière 
d’état  antérieur,  outre  qu’elle  nous  apparaît  actuel¬ 
lement  comme  impossible,  ou  tout  au  moins  comme 
bien  difficile,  serait  en  outre,  à  notre  avis,  souvent 
préjudiciable  à  l’ouvrier.  En  effet,  si,  dans  les 
cas  où  l’on  tient  compte  en  partie  de  l’état  antérieur, 
l'ouvrier  touche  parfois  une  rente  réduite,  dans  le 
cas  contraire,  le  tribunal  se  trouve  souvent  amené  à 
déclarer  que  la  loi  de  1898  est  inapplicable  et  1  ou¬ 
vrier  de  ce  fait  arrive  à  ne  plus  rien  toucher  du  tout. 


FORMULAIRE 


CONSERVATION  DE  LA  TEINTURE  d'IODE 
On  connaît  les  produits  d’altération  de  la  teinture  d’iode  : 
acide  iodhydrique,  éther  acétique  et  aldéhyde. 

L’emploi  de  plus  en  plus  fréquent  de  la  teinture  d’iode 
comme  désinfectant  de  la  peau  et  des  muqueuses  rend  très 
désirable  la  possession  d’un  moyen  simple  de  conserver  ce 
liquide  à  l’abri  de  toute  altération.  '  .  n 

Dans  les  Archives  de  médecine  miùmire  (déc.  1910),  M.  Cour- 
tot  préconise  pour  les  services  de  chirurgie  et  les  approvision¬ 
nements  de  réserve  de  l’armée,  une  teinture  renfermant 
100  grammes  d’iode,  35  grammes  d’iodure  de  sodium  et 
qoo  grammes  d’alcool  à  qS  degrés. 

Grâce  à  l’addition  de  l’iodure,  la  solution  obtenue  peut  etre 
étendue  sans  que  l’on  ait  à  craindre  la  précipitation  de  l’iode. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  22  MAI  101 1) 

Programme  d’études  sur  la  question  de  détermination  du 
sexe.  —  M.  Robinson,  rappelant  les  travaux  de  MM.  Loeb, 
Delage  et  Schenk  (de  Vienne)  ainsi  qu’une  note  précédente 
(24  avril  igii,  v.  Gaz.  des  hôpit.,  n"  5i),  montre  que  chez 
i5  femmes  présentant  des  signes  évidents  d’insuffisance 
surrénale  on  trouve  comme  produit  de  fécondation  i5  filles. 
Voilà,  dit-il,  un  fait  qui  élucide  les  ténèbres  de  la  causalité 
du  sexe,  c’est  un  apport  scientifique  à  la  théorie  ou  à  la  loi 
de  l’hérédité  croisée  d’après  laquelle  le  sexe  est  déterminé 
par  le  plus  vigoureux  des  parents  mais  en  sens  inverse. 

Puisque  la  femme  qui  présente  des  troubles  de  nutrition, 
des  vomissements,  de  la  pigmentation,  etc.,  est  un  être  infé¬ 
riorisé  par  ses  capsules  surrénales,  et  que  cette  femme  donne 
naissance  i5  fois  sur  i5  (d’après  les  observations  de  M.  Ro¬ 
binson)  à  une  fille,  il  n’y  a  qu’un  moyen,  dit-il,  de  produire 
un  sexe  différent  :  c’est  l’opothérapie  à  l’adrénaline. 

M.  Robinson  ne  présente  cette  hypothèse  qu’avec  les  plus 
grandes  réserves.  Elle  sera  intéressante  à  vérifier. 

L’opothérapie  surrénale  dans  les  vomissements  de  la 
grossesse.  Rôle  des  sécrétions  internes  dans  la  détermina¬ 
tion  du  sexe.  —  M.  Jules  Régnault  rappelant  la  communi¬ 
cation  de  M.  Robinson  citée  plus  haut  (v.  Gaz.  des  hôpit. 
1911,  n»  5i)  vient  confirmer  l’efficacité  de  l’opothérapie  sur¬ 
rénale  dans  les  vomissements  de  la  grossesse,  mais  seulement 
lorsqu’il  existe  quelques  signes  d’insuffisance  des  glandes 
surrénales. 

Il  a  constaté  les  bons  effets  du  méthylarsinate  disodique 
dans  un  cas  où  diverses  opothérapies  avaient  échoué.  Enfin 
comme  dans  les  cas  signalés  par  M.  Robinson,  une  malade 
atteinte  d’insuffisance  surrénale  observée  par  M.  Régnault  a 
donné  naissance  à  une  fille. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  mai  1911) 

Tumeur  maligne  produite  par  les  rayons  X.  —  M.  Marie 
communique  une  expérience  d’où  il  résulte  que  les  rayons  X 
ont  déterminé,  chez  un  rat,  une  tumeur  maligne. 

Influence  favorable  de  la  cure  d’altitude  sur  l’eczéma  des 
nourrissons.  —  M.  Marfan  montre  que,  dans  les  formes 
graves  de  l’eczéma  des  nourrissons,  la  cure  d’altitude  (il  ne 
s’agit  pas  d’un  simple  changement  d’air  mais  d’un  séjour  a  la 
montagne),  détermine  presque  toujours  une  amélioration  con¬ 
sidérable,  susceptible  de  se  maintenir  par  la  suite,  et  permet¬ 
tant  par  là  d’atteindre  sans  incidents  la  fin  de  la  seconde  annee, 
époque  à  laquelle  cette  affection  s’éteint  le  plus  souvent  d’elle- 
même. 

Un  cas  typique  d’ulcus  vrai  du  duodénum.  —  M.  Alb.  Ma¬ 
thieu  communique  l’observation  d’un  homme  de  trente  et  un 
ans  qui,  après  une  phase  de  dyspepsie  banale  d’une  duree  de 
trois  ans,  présentait  depuis  deux  mois  des  douleurs  intenses, 
surtout  dans  la  station  debout,  localisées  sous  le  foie,  et  des 
crises  paroxystiques  vers  la  fin  de  la  matinée  et  vers  trois  a 
cinq  heures  de  l’après-midi.  La  gastro-entérostomie  fut  pra¬ 
tiquée  par  le  docteur  Labey,  alors  que  l’examen  clinique  sim¬ 
ple  et  l’examen  radioscopique  faits  par  M.  Béclère 
amené  à  affirmer  l’existence  d’un  ulcus  duodénal  situé  a  is 
tance  du  pylore.  L’inspection  directe,  après  laparotomie, 
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Tiermit  de  constater  l’exactitude  de  ce  diagnostic  :  la  lésion 
ulcéreuse  siégeait  à  l’union  de  la  première  avec  la  seconde 
uartie  du  duodénum.  _  ^  . 

"  Dans  cette  observation,  d’une  netteté  vraiment  sctiema- 
tiaue  on  doit  relever  les  points  suivants  : 

Les  douleurs  tardives  calmées  par  l’ingestion  des  aliments; 

Leur  prédominance  et  leur  irradiation  vers  la  droite  au 

moment  des  crises  paroxystiques; 

La  localisation  de  la  douleur  permanente  spontanée,  et  pro¬ 
voquée  par  la  palpation  un  peu  au-dessous  de  la  région  vési¬ 
culaire;  . 

La  présence  de  selles  légèrement  melæniques; 

L’absence  de  vomissements,  de  dilatation  de  l’estomac,  de 
contractions  péristaltiques  visibles  ou  exagérées  et  de  liquide 
à  jeun  constatée  par  l’examen  direct  et  par  1  examen  radios- 

Enfin,  sous  l’écran  radioscopique,  la  localisation  très  nette 
d’un  point  douloureux  à  l’union  de  la  première  avec  la 
seconde  partie  du  duodénum,  point  où,  ainsi  que  l’a  montré 
l’examen  direct  après  laparotomie,  siégeait  précisément  la 
lésion  ulcéreuse. 

Cette  observation,  ainsi  que  les  sept  autres  a  ulcus  vrai 
(trois  de  M.  A.  Mathieu  et  quatre  de  M.  Œttinger)  présentées 
récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  montre  bien 
la  diflérence  qui  existe  entre  l’ulcus  juxtapylorique  appelé  a 
tort  ulcus  duodénal  par  les  chirurgiens  anglo-américains,  et 
l’ulcus  duodénal  vrai,  c’est-à-dire  l’ulcus  situé  en  plein  duo¬ 
dénum  à  distance  du  pylore. 

Un  Cheyne-Stokes  prolongé.  —  M.  Leclerc  ht  un  travail 
sur  ce  sujet. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique  et  d’histoire  natu- 


relie.  •  , 

Au  deuxième  tour,  M.  Lermoyez  est  élu  par  47  voix  contre 
38  à  M.  Hirtz  et  8  à  M.  Louis  Martin. 

La  liste  de  présentation  était  ainsi  établie  :  en  première 
ligne,  M.  Louis  Martin;  en  deuxième  ligne, MM.  Hirtz  et  Ler¬ 
moyez;  en  troisième  ligne,  MM.  Jacquet,  Le  Gendre  et  Rénon; 
adjoint  à  la  liste  par  l’Académie,  M.  Vaquez. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

POSOLOGIE  DU  CITRATE  DE  SOUDE  DANS  LES  VOMISSEMENTS 
DES  NOURRISSONS 

Nous  avons,  à  différentes  reprises,  signalé  les  recherches 
de  M.  Variot  sur  cette  médication.  Depuis  1904,  soit  à  la 
Goutte  de  lait  de  Belleville,  soit  dans  ses  services  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  puis  des  Enfants-Assistés,  M.  Variot  et 
ses  élèves  ont  pu  vérifier  l’action  eupeptique  du  citrate  de 
soude  ajouté  au  lait  de  vache  à  dose  convenable,  ainsi  que  son 
innocuité. 

Après  avoir  analysé  l’action  antiémétique  de  ce  médica¬ 
ment  aussi  bien  contre  les  vomissements  des  bébés  au  sein 
que  contre  ceux  des  nourrissons  au  biberon,  M.  Variot  a 
étendu  l’emploi  du  citrate  de  soude  aux  troubles  dyspeptiques 
de  l’allaitement  au  sein,  alors  que  les  médecins  anglais 
l’avaient  seulement  proposé  pour  modifier  le  lait  dans  1  allai¬ 
tement  artificiel;  en  un  mot,  il  a  constaté  que  le  rôle  essentiel 
du  citrate  de  soude  est  de  régulariser  les  contractions  des 
tuniques  musculaires  de  l’estomac  du  nourrisson,  aussi  bien 
quand  il  digère  le  lait  de  femme  que  lorsqu’il  chymifie  le  lait 
des  animaux. 

Voyons,  d’après  la  Clinique  infantile  (1910,  n"  21),  quelle 
est  la  posologie  de  ce  médicament  dont  l’usage  est  d’autant 
plus  facile  qu’il  se  trouve  tout  préparé  sous  le  nom  de  Citro- 
sodinp, 


Le  Citrate  de  soude  répondant  à  cette  préparation  est  un 
citrate  trisodique  parfaitement  pur  C^H^O’Na^  H^O. 

C’est  un  sel  blanc,  très  soluble  dans  l’eau,  de  saveur  à  peine 
amère,  laissant  un  léger  arrière-goût  alcalin  nullement  désa¬ 
gréable.  D’une  manière  générale  on  peut  dire  qu’il  est  destiné 
à  remplacer,  dans  tous  leurs  emplois,  les  alcalins  couramment 
usités  :  bi-carbonate  de  soude,  magnésie,  craie,  etc. 

On  peut  faire  ingérer,  sans  aucun  inconvénient,  de  i  à 
2  grammes  par  jour  de  citrate  de  soude  à  un  nourrisson. 

Pour  combattre  les  vomissements,  on  recourra  à  la  solu¬ 
tion  suivante  qui  sera  administrée  à  la  dose  d  une  cuillerée  à 
soupe,  soit  avant  la  tétée  au  sein,  soit  ajoutée  au  biberon  de 
lait  : 

Eau .  125  grammes 

Sirop  simple .  ^5 

Citrate  de  soude .  2®5o 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  25  centigrammes  de 
citrate. 

Des  solutions  à  un  titre  plus  faible  peuvent  être  employées 
dans  les  biberonneries  pour  couper  habituellement  le  lait. 

On  ne  craindra  pas  de  donner  six  à  sept  cuillerées  à  soupe 
de  cette  solution  en  vingt- quatre  heures,  si  l’on  veut  obtenir 
son  action  antispasmodique  sur  les  contractions  de  l’estomac. 
L’échec  de  la  médication  est  due  fréquemment  à  l’insuffisance 
des  doses  employées. 

Les  indications  à  l’emploi  du  citrate  de  soude  sont  très 
étendues;  on  peut  dire  qu’elles  se  posent  toutes  les  fois  que  le 
nourrisson  vomit,  qu’il  s’agisse  de  vomissements  dus  à  la 
suralimentation  ou  à  l’hypoalimentation,  ou  de  cette  irrita¬ 
bilité  spasmodique  que  l’on  observe  parfois  chez  les  nourris¬ 
sons  au  sein,  qu’il  s’agisse  surtout  des  troubles  pstro-intes- 
tinaux  si  souvent  observés  dans  l’allaitement  artificiel. 

L.  CAYARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Formulaire  aide  -  mémoire  de  médecine  infantile  en 
tableaux  synoptiques  (i),  par  le  docteur  H.  Legrand 
(d’Amiens). 

Il  s’agit  d’un  véritable  carnet  de  poche,  présenté  sous 
un  format  très  réduit,,  dans  lequel  est  dressée  la  liste 
alphabétique  des  médicaments  internes  usuels  ;  en  regard  de 
chacun  d’eux  sont  indiqués  la  préparation,  puis  le  mode 
(^'administration  et  les  incompatibilités,  ainsi  que  les  doses  ma¬ 
niables  par  année  d’âge  et  par  jour  ;  une  dernière  colonne, 
enfin,  précise  les  indications  el  les  contre-indications  cli¬ 
niques. 

Un  simple  coup  d’œil  permet  donc  de  se  remémorer  très 
rapidement  tout  ce  qu’il  est  indispensable  de  bien  connaître 
avant  de  formuler.  Comme  l’auteur  a  eu  surtout  en  vue  la  thé¬ 
rapeutique  infantile,  ce  précis  sera  particulièrement  utile  aux 
médecins  peu  rompus  encore  à  cette  thérapeutique  un  peu 
spéciale,  et  leur  évitera  souvent  une  perte  de  temps,  en  môme 
temps  qu’elle  leur  permettra  très  rapidement  de  se  familia¬ 
riser  avec  les  doses  à  employer  journellement. 

L.  BABONNEIX. 


Guide  Rosenwald  (25' année,  1911),  annuaire  de  statistique 
médicale  et  pharmaceutique.  —  Prix  :  3  francs.  —  Fans, 
docteur  L.  Rosenwald,  éditeur,  77,  rue  du  Rocher  (8'). 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  E,„XsTme. 
'‘■"^‘“nflnenïa,  (Solut.  à  Vio*  d'Iodure  de  Caféine)  Hydropisle. 


(i)  Paris,  J.-B.  Baillière. 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 

TUBERCULOSE  DU  TESTICULE 

DÉFINITION.  —  Sous  le  nom  de  tuhereulose  du  testicule,  il 
est  classique  de  décrire  la  localisation  du  bacille  de  Koph  sur 
le  testicule  aussi  bien  que  sur  l’épididyroe,  réalisant  ainsi  le 
plus  souvent  X QrçlnrépkUdyniite  tuberculeuse. 

Conformément  à  la  Ifii  de  Louis,  il  fut  longtemps  admis, 
(me  la  tuberpulpse  dn  testicule,  après  l’^ge  de  quinze  aps, 
succédait  toujours  à  pne  tuberculose  pulmonaire  ;  les  reçber- 
ches  de  Reclus  ne  tardèrent  pas  à  établir  que  la  tuberculose 
testiculaire  pouvait  se  présenter  à  titre  de  tuberculose  /ocaZi- 
sée,  isolée  ;  aussi  la  conséquence  d’une  telle  constatation, 
fut-elle  d’orienter  naturellement  les  cliniciens  vers  un  essai 
de  thérapeutique  plus  énergique,  surtout  chirurgicale. 

Le  fait  que  la  tuberculose  testiculaire  s’observe  phez  _i  en¬ 
fant  l’adulte,  le  vieillard,  qu’elle  se  présente  en  clinique, 
suivant  des  types  très  varies,  les  discussions  auxquelles  ont 
donné  lieu  sa  pathogénic,  la  description  des  lésions  anato¬ 
miques,  son  traitement,  en  font  un  objet  d’étude  tout  parti¬ 
culièrement  intéressant  ;  nous  allons  successivement  envisa- 
crer  les  différents  problèmes  qu’elle  soulève,  en  insistant  plus 
spécialement  sur  les  acquisitions  anatomiques,  cliniques  et 
thérapeutiques  les  plus  récentes. 

ÉTIOLOGIE.  —  tuberciiiose  du  testiciile  se  reijcpi^tre, 
avec  plus  de  fréquence  au  moment  de  la_  période  d’activité 
sexuelle  ;  néanmoins,  on  l’observe,  chez  l’enfant  comme  chez 
le  vieillard  ;  chez  l'enfant  la  tuberculose  testiculaire  peut  être 
congénitale  (granulie  chez  la  mère)  ;  plus  souvent  il  s  agit 
d’une  tuberculose  acquise  ■  on  a  invoqué  comme  cause  ad,)u- 
vante  l’ectopie  testiculaire,  l’onanisme,  le  traumatisme  ;  chez 
le  vieillard,  l’affection  est  beaucoup  plus  rare  (Dufour). 

D’une  manière  générale  pn  invoque,  comme  causer  pre-. 
disposantes  et  occasionnelles,  le  surmenage,  les  lésions 
antérieures  de  l’appareil  génital,  spécialement  les  orchites  et 
prostatites  blennorragiques,  les  traumatismes,  etc.,  mais  en 
réalité  le  problème  particulièrement  intéressant  consiste  à  pré¬ 
ciser  le  mécanisme  par  lequel  Ip  bacille  parYipnt;  au  testicule. 

PATHOGÉNIE.  —  Chez  l’enfant,  c’est  surtout  par  1  interme¬ 
diaire  de  la  circulation  générale  que  le  testicule  est  atteint  ; 
les  facteur^  originels  sont  ordinairement  alors,  soit  un  noyau 
pulmonaire,  soit  une  adénopathie  trachéo-bronchicjue  ;  quel¬ 
quefois  cependant,  l’infection  peut  se  réaliser  par  la  voie 
canaliculaire,  ou  plus  volontiers  encore,  par  la  voie  péritoneale, 
o-râpe  à  la  persistance  du  canal  eagino-péritonéal  (Sébileau  et 
Petit)  ;  elle  succéderait  aussi  fréquemment  au  carreau  (Auga- 
gneur  et  Mollière).  .  . 

Chez  l'adulte,  l’infection  peut  s’effectuer  par  plusieurs  voies  : 
1“  voie  artérielle  :  la  bacillémie  peut  s’observer  au  cours  d  une 
tuberculose  déjà  en  évolution,  mais  elle  peut  également  être 
primitive  :  elle  succède  alors  à  une  inoculation  massivé,  d  oin- 
girie  respiratoire  ou  digestive,  surtout  intestinale,  ou  cutanée 
quelquefois  ;  2“  voie  urétrale  :  la  théorie  de  l’urétrite  tuber¬ 
culeuse,  consécutive  au  coït,  infectant  secondairement  le  tes¬ 
ticule,  le  bacille  remontant  le  cours  du  sperme,  a  été  soutenue 
par  V’erneiiil  et  Fernet;  3»  voie  urinaire' ■.  l’infection  du  testi¬ 
cule  se  constate  fréquemment  au  cours  de  la  tuberculose 
rénale  ou  vésicale,  le  bacille  de  Koch  suivrait  le  cours  de 
l’urine  et  remonterait  celui  du  sperme,  pour  envahir  enfin  le 
testicule;  cette  théorie  a  surtout  été  défendue  par  Cayh;; 
4“  infection  par  la  prostate  et  les  vésicules  séminale^  [théorie 
de  Guyonl  :  au  cours  d’une  poussée  bacillémique,  les  bacilles 
do  Koch,  qui  ont  une  prédilection  marquée  pour  se  localiser 
au  niveau  de  ces  organes,  s’y  déposent,  et  plus  tard,  à  1  occa¬ 
sion  d’une  cause  quelconque,  facilement  ils  envahissent  1  épi- 
didyme,  le  testicule. 

C’est  pourquoi  le  toucher  rectal  est  d’un  si  précieux  secours 
dans  le  diagnostic  précoce  d’un  noyau  testiculajre’ou  épidldy- 

maire,  suspect  de  tuberculose. 

Les  recherches  récentes  attribuent  de  plus  en  plus  d  impor¬ 
tance  à  l’infection  par  la  voie  sanguine,  mais  néanmoins  sui¬ 
vant  les  cas,  il  faudra  être  éclectique  et  savoir  successivement 
envisao-er  telle  ou  telle  de  ces  différentes  voies  d’apport. 

anatomie  pathologique.  —  Un  premier  fait  demande 
à  être  mis  en  relief,  c’est  chez  l’enfant,  Yintégrité  relative^  de 
îépididyme  ;  certes  l’épididyme  peut  être  pris,  mais  il  l’est 


alors  le  plus  souvent  indépendamment  du  testicule  ;  en  secQn4 
lieu,  les  annexes,  cordons,  vésicules,  prostate  sont  chez 
l’enfant,  moins  souvent  frappés  que  chez  l’adulte,  ce  qyj 
s’explique  par  la  fréquence  pins  grande  de  l’origine  sangnine 
de  la  tuberculose  testiculaire  infantile  ;  ces  réserves  faites, 
nous  allons  successivement  étudier  les  lésions  qui  intéresspni 
le  scrotum,  la  vaginale,  le  testicule,  l’épididyme. 

a.  Scrotum.  —  Au  début  de  l’affection,  le  scrotum  peut 
présenter  une  coloration  rouge  foncé,  de  l’éjiaississement, 
un  peu  d'œdème;  après  la  guérison  des  fistules,  il  est  parsemé 
de  cicatrices  rétractées,  ou  bien  il  est  le  siège  de  fistules  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  ;  elles  siègent  à  la  partie 
postérieure  et  tfigt  autour  d’cllps  l’on  observe  de  petits  aheps. 

b  Vaginale.  —  î^a  vaginale  est  épaissie,  sa  surface  .est  ppr- 
epprup  de  nombreux  néo-vaisseaux  ;  lesdetix  feuillets  peuYpnt 
être  soudés,  limitant  parfois  entre  eux,  des  cavités  remplie^ 
d’un  liquide  jaune  verdâtre,  dans  lequel  on  trouve  des  bacilles, 
des  lymphocytes  :  l’inoculation  de  ce  liquide  au  cobaye  est 
toujours  positive  (Tuffier). 

Parfois  les  deux  feuillets  de  la  vaginale  forment  une  coque 
très  épaisse,  adhérente  à  l’albuginée;  les  altérations  de  la 
vao'inale  peuvent  coïncider  avec  des  lésions  de  péritonite  tu¬ 
berculeuse  (persistance  du  canal  péritonéo-vaginal,  hydrocèle 
congénitale  ayez  lymphocxjtose.)  R  n’est  pas  rare  chez  1  enfant 
de  constater  des  granulations  sur  la  vaginale  (Hutinel  et  Des¬ 
champs).  ,  ,,  ,  . 

Il  importe  de  signaler  enfin,  dans  certains  cas,  1  exagération 
de  l’inflammation  chronique  de  la  vaginale,  créant  ainsi  des 
périorchites  et  des  pachyvaginalites  qui  augmentent  considé¬ 
rablement  le  volume  du  testicule. 

Ces  lésions  sont  souvent  bilatérales  ;  pour  certains  auteurs, 
elles  seraient  au  contraire  presque  toujours  unilatérales. 

c.  Testicule  et  épididyme.  —  C’est  Vépididyme  qui  présente 
en  général,  chez  l’adulte,  les  altérations  les  plus  prononcées 
et  les  plus  typiques  ;  il  est  souvent  pris  le  premier,  et  à  1  ex- 
ciusion  du  testicule,  ce  qui  serait  inexact  d’après  Reclus.  Les 
lésions  consistent,  soit  en  noyaux  isolés,  à  differentes  phases 
de  crudité  ou  de  ramollissement  aboutissant  aux  abcès,  aux 
fistules,  soit  en  une  infiltration,  totale,  massive.  Contrairement 
à  l'opinion  classique  les  noyaux  sont  aussi  fréquents  au  niveau 
de  la  queue  de  Vépididyme  qu’au  niveau  de  la  tête  ;  a  la  coupe 
ils  donnent  l’aspect  classique  du  marron  cru,  quand  ils  sont 
durs;  ramollis,  ils  laissent  échapper  une  bouillie  puriforme, 
et  l’épididyme  apparaît  comme  formé  de  multiples  aréoles. 
Lorsque  l’épididyme  est  pris  en  totalité,  il  est  alors  considé¬ 
rablement  augmenté  de  volume  et  les  tubercules  se  disposent 
surtout  dans  le  tissu  cellulaire  péri-épididymaire  ;  partois 
l’épididyme  revêt  l’aspect  d’une  grosse  masse  blanchâtre 
coiffant  le  testicule.  ,  ,  1 

Le  testicule  présente  des  granulations  et  des  tubercules. 
Les  tubercules  s’observent  de  préférence  au  niveau  du  corps 
d'Hio’more,  beaucoup  plus  rarement  à  l’iptérieur  du  testicule, 
où  l’on  constate  surtout  des  granulations,  éparses, _  dissémi¬ 
nées,  quelquefois  localisées  à  la  périphérie  du  testicule,  sur 
l’albuginée,  dans  les  tubes  sémiqifères. 

Parfois  les  granulations  s’agglomèrent,  forment  des  nptluios 
et,  dans  cos  le  testicule  apparaît,  augmenté  de  volume, 

lourd-'  à  la  coupe  il  donne  suivant  l’expression  classique  1  as¬ 
pect  du  marron  d'Inde,  et  si  les  noyaux  sont  ramollis,  d  pw- 
sentedes  cavités  remplies  d’un  mastic  jaunâtre  ou  des  foyers 

^'^(L^Canal  déférent,  prostate,  vésicules  séminales.  —  Signa¬ 
lons  rapidement  l’infiltration  du  canal  déférent,  surtout  mar- 
auée  au  voisinage  des  vésicules  séminales,  qui  elles  aussi,  comme 
la  prostate,  sont  le  siège  de  nodules  caséeux, 
lions,  etc.,  signalons  enfin  la  fréquence  des  lestPRS  tubeiCl! 
leuses  vésicales  et  rénales.  _  , 

Hutinel  et  Deschamps  ont  insisté  tout  spécialement  cne/. 
l’enfant,  sur  la  prédominance  des  lésions  testiculaires-,  ils  ou 
déprit  une  forme  spéciale  du  testicule  tuberculeux,  présen¬ 
tant  une  partie  centrale  caséeuse,  une  gangue  fibreuse  rose  , 
très  large,  convertissant  la  glande  en  un  tissu  rappelant  1 
tumeurs  malignes.  Il  faut  également  retenir  la  fréquence  c 
l’enfant  de  V évolution  scléreuse,  aboutissant  fi  1  f;  ) 
testicule,  tra-nsformé  en  im  bloc  iperte,  ippdulaire. 

Sourd. 


PABIS.  —  IMPBIMEEIK  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE,  I7. 
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antiseptioue  idéal 

OUINOL 

^Produit  défi  ni  J  en  Pastilles  de  Igr. 
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OUDREdeVIANOE 

deTROUEnE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE,  15,  iw  S6J  Immeuliles-IntlBStriefe,  PARIS 


Solution  * 

«.''coiTErïi  iülfEAÏÏ  NI  ipHAUyiE 

Expérimenté  dans  les  HâBitau:£  d©  ^ 

Vente . l&|jprâVjifo'$QlJF^^RQN.  28;R.deTL)nni 


Plasma  de  Qainton 

Capté  p>- la  stSTIQN  BIBIOSIQUE  4’Arcachon. 
H.  CARREON,  54,  S‘-Honpré,  Pabi», 

BEa  piS?EnsAiags  AfABIKS  BS  PApis 


Sdjoû  même  sur  i  ench..  samedi  17  juin  1911,1  li. 
A  Etude  M«  Saintville,  not.  AuberTilliers  (Seine). 
Ode  nonOOTÉ  àCarrières-sous-Bois,  près 

b  r  H  U  r  n  malsons^LalI ■  tte  et  tQijpliaiit  la 

siïif.'SfpSANATORIf 

CONVALESCENCE 

b,_j_„„gèr  audit  M'  Saintviele, 


L®  !vlôtiv®a« 

“MÂILLÔT 

€umm" 

IDÉALE 

RQur 

A|fectiops  abdomlaaîes, 

©bésilé  chez  rHomnie 

"“irëte  b  Femaie 


mr  A,  CWVBUIE,  234,  rs-  StMarlin,  PARIS 


ANEMIE  -  CHLOROSE  -  PlAglTI 


GOUTTES  &l  wilüg,  12 1 2Q  p»  joi  J 

AiïlPOULES  150  -  U  2 
C0!ïiPRlII(IÉSà25  -  HS 
GHANULES  à  icentig.  2à  6  - 

Tra.it.m?'^*  spécifique  et  abortif  de  îa  gYBpiLîS. 


lODALOSE  GALBRUN 


Er^^re  gôg^iBgispB  direptg  et  gntlèrsgï|Rt  gtable  ^e  IXode 

'  “  DÉOQHVBItTB  BH  1§96  PAR  E.  QALBRUN,  oocxeur  en  p  T  ^  1  o  e» 

Remplace  touiours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme, 
Remplace 


kUMmTmon 


ARSANI 

Cpmbînaisqn  ^ 
l'ar^brjG  et  de  Cl  dmp 
àf^veleppapt  energi 
ayeîïienE  ips  prgprtetes 
thérapeutiques  dp  1  firsepip 
Bans  inconvénients 

f  LOUDENOT  Pharmaeien^ 

ao,  Bd.  de  Ptr^jlipurg,  pARIg 


'^"Tt!Î^S™tÂtÏ0M  '-~'BË^^SitJ3ATION 

La  pins  puissante  epnçentration  IBt  h|H 

dWbumme  et  de  lécithine  ÊM  MV  Combinaisons 

'  végétales  naturelles  non-irritantes  et 

emstant  en  thérapeutique.  f  dVtivité  thérapeutique 

WÊBSB  augmentée. 

Protéïde  de  Froment 

95.69Vo.  WÊs  Luesan  =  (Hg-oiidine) 

^lodOjglidine  =  (l'Gliiline) 
^  Ferrôgîidinc  =  (Ee-ciiiiicB) 
Bromoglidine  =  (Br-ciidine) 
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Oxvhémoalobine,  Kolamne,  GlycéropnospnaK 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

ftCOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

>HABMAé7,~|  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  | per,.,  ttinTona. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 
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Gouttes  de  Glvcérophosp*°^  alcalins.  Ni  SUCTB,  flî  CtlClUX,  fli  AlCOOl. 

XàXX gouttes  à  chaque  repas.  -  6,  Rue  Abel,  PARIS.-  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  j 
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LES  OVARIQUES  VIGIER 
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CITRATE 

TRISODIQUE 


les  vomissements  qui  terminent  les  crises  de  douleurs 
tardives,  les  vomissements  pitu  iteux  des  alcooliques,  les  vomissements  des  nourrisspns.., 
l’ivyperséorëtîoiv,  active  l’élimination  gastrique, ;et  modifie  favorable: 
ment  le  chimisme  gastrique.  v  r-  ’ .  ■  - 

nrstn  sa  décompose  dans  l'estomac  pour  former  du  chlorure  de  sodium  et  de  l'acide  citrique. 

DINt  Ce  dernier  assure  l'activité  des  ferments  digestifs  qui  u'asissent  qu  en  milieu  acide. 


comprimés.  -.:  “ 

uillére  à  café  de  granulé.: 
primé  dans  une  cuillépée  ; 
luter  au  biberon  dans  le,c 


ENFANTS 


I  café  de  granulé, 
é  avant;ohaque,têi 


NOURRISSONS 


faire  absorber 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lombards,  PARIS 
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■  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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1  s’abonne  sans  frais 

I  les  bureaux  de  poste  de  Franc 
nement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


ti©  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  “«‘S  4  fr.  50.  -  ^  ' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  - 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

^  TÉLÉPH.  .819-32 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  la  Pentecôte,  le  .journal  ne  paraîtra 
pas  mardi. 

abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  rnoispour 
mm.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  etudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
i"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  1“’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
üoioent  nous  paroenir  ;  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie.  .  •  . 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  3i  mai.  — 
MM.  Babonneix  et  Camus,  18  1/2;  Gaultier,  17;  Crou- 
zon,  i8  i/a. 

Prochaine  séance  mercredi  7  juin,  à  huit  heures  et  demie 
du  matin,  à  Necker. 


_  Concours  d’accoucheur  hôpitaux.  --  Epreuve 

clinique.  —  Séance  du  3i  mai.  -  MM.  Sauvage,  3o;  Le  Lo- 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  doc¬ 
teur  Sauvage. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  BORDEAUX.  -  La  chaire  de 
nhvsiologie  est  déclarée  vacante. 

_  Montpellier.  -  La  chaire  de  thérapeutique  et  de  ma¬ 
tière  médicale  est  déclarée  vacante. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Angers.  -  Un  cüncours  s’ou¬ 
vrira  le  27  novembre  191 1  devant  1  école  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  kris  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie  à  l’école  préparatoire  de  medecme  et  de 

^^Le°rTgistre  dhnscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver¬ 
ture  du  concours.  , 

—  Reims.  —  Sont  et  demeurent  rapportes  les  arrêtes  en 
date  du  4  avril  iQH,  admettant  M.  Langlet,  professeur  et 
directeur,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite, 
à  partir  du  i^’-novembre  1911,  et  le  nommant,  a  partir  de 
cette  même  date,  professeur  et  directeur  honoraires. 

INAUGURATION  DE  L’INSTITUT  DE  PUÉRICULTURE.  - 

L’Institut  de  puériculture  fondé  par  le 

pice  des  Enfants-Assistés  sera  inaugure  le  8  .  uin  M.  Gallipre 
si^ra  au  nom  du  Conseil  général.  M.  Variot,  a  qm ,  on  doit 
l’initiative  de  cette  création,  fera  une  conférence.  M.  Lucas- 
Championnière  prendra  également  la  parole. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  Prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  i5  juin, 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  1  asile  Sainte- Anne,  dans 
le  service  de  la  clinique. 

STATISTIQUE.  -  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  l'^^’^gtet  unième  semaine,  94odeces 
au  lieu  de  868  pendant  la  semaine  precedente  et  au  heu  de 
970  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 

.causé  a,  décès,  au  lieu  de  36  P»/*"’)* 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  19)  ;  le  ® 

nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  58 1  (au  lieu  de 

'“SCmpS’ tcore  3  décé.  par  mé.iugi..  cérébro-spinale 

(4  cas  nouveaux  sont  signalés). 

CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
fxXR  session  Amiens,  août  1911).  —  Programme  des  tra- 
™  .r  ■”"« ...O».,  J-  «--È  !•;  -  A 

dlmlé  du  niatiu  :  Séance  solennelle  d'ourerture  a  1  Hôtel  de 

'^’A^dix  heures  et  demie  :  Visite  du  musée  de  Picardie. 

,  1  deux  heures  du  soir  ,  Séance  à  l'Hôtel  de  Ville.  Rapport 
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c6Qlj|ELUCHE 


SULFOLEINE 

ROZET 


ETÂBUSSEKIENT 


dénommé  «  Facullêsei 


déposées.  A  adj‘^ét.  M®  LESGUILLiMi.ni 

lersexel,  le  9  Jum,3>>,  M.  à  p.  (p^éi.  i.JiO.OOûLS'ai, 
Me  Bdkkhardt,  av.,  I,  r.  de  la  Banque  et 


Gastro-Entérites 


Le'  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
■quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 


Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  ï 


Prescrire! 

2  a  1  cuillerée  &  café  de 


Sirop  Jrouette-Perret 


àia“PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


SAUDIES..rEilTOIUC..«.IITESnilS.aEIFIIITSa««DLTB 


Sirop  deTrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

Élixir  daTrouette-Perret 

âla  PAPAÏNE 

MetsdaTrouette-Pei 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 

Le  Flacon  ;  5  fr. 

La  Boîte  :  4  fr. 

.  TROUETTEt  fS.  Bue  des 


(SJm-Sistrm^ARlS.-  Vente  réfllementée  laissantaux  PharmapieiîS  «n  béni» 
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ot  discussion  sur  la  première  question  :  «  Des  différentes 
«snèces  de  douleurs  psychopathiques  (leur  sigiiifica.tion,  leur 
ràîe)  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Maillard,  médecm-adjoint 
deîaS#êtrière.  •  a  • 

A  cincf  heures  :  Visite  du  vieil  Amiens. 

Mercredi  2  août.  —  A  neuf  heures  et  deijiip  du  matin  : 
Séance  à  l’Hôtel  de  Ville  :  Suite  de  la  discussion  sur  la  pre¬ 
mière  question.  Communications  diverses. 

A  deux  heures  du  soir  ;  Séance  à  1  Hôtel  de  Ville.  Rapport 
A  Hi.cnssion  sur  la  deuxième  question  :  «  Des  tumeurs  du 
piSra.  .  R.ppor.a..r  ,  M.  1.  docleua  Courtallamon,, 
nrofesseuP  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  d  Annens. 

’  A  cinq  heures  :  Visite  de  la  cathédrale  d  Amieps. 

Jeudi  3.  août.  —  Excursion  à  Goucy-le-Château,  Prémontré 
flt  Saint-Gobain.  Départ  d’Amiens  par  chepim  de  fe^  à  six 
iuTês  quarante-et-qne  du  matin.  Visite  des  ruines  de  Coiicy. 
Iléjeuner  à  Coucy. 

' Après-midi  -  Y*site  de  Tasile  de  Prémontré.  Séance  de  coqi- 
municatïons.  Traversée  en  tramway  électrique  de  la  forêt  de 
aiint-Go'bain.  Visite  des  Glaceçies.  Retour  à  Amiens,  a  huit 
heures  et  demie. 

Vendredi  4  aoû(.  —  A  neuf  heures  et  demie  du  matin  : 
Séance  à  l’Hôtel  de  Ville.  Rapport  et  discussion  sur  la  troi¬ 
sième  question  :  «  De  la  valeur  du  témoignage  des  aliénés  en 
justice:  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Lalanne,  médecin  en 

chef  de  l’asile  de  Mar éville  (Nancy). 

A  onze  heures  :  Assemblée  générale  du  Congres. 

A  deux  heures  du  soir  ;  Visite  de  l’asile  de  Dury.  Séance 
de  communications. 

Du  samedi  5  au  jeudi  10  août.  —  Excursion  à  Paris-Plage, 
Wimereux,  Boulogne,  Polkestone,  Londres  et  retour  à 
Amiens.  o  • 

Première  partie  de  l'excursion.  —  Départ  d’Amiens  :  Samedi 
5,  à  neuf  heures  vingt  du  matin.  Visite  de  Paris-Plage,  Etaples 
elles  environs.  Dîner,  soirée  et  coucher  à  Boulogne.  —  Di¬ 
manche  :  Déjeuner  à  'Wimereux.  Coucher  à  Boulogne.  (Les 
congressistes  qui  n’auront  souscrit  que  pour  cette  première 
partie  de  l’excursiop  ppuprppt  revenir  à  4piiens  le  diiqapphe 
soir  ou  le  lundi  matin). 

Deuxième  partie  de  l’excursion.  —  Départ  de  Boulogne  pour 
Fplkestone,  lundi,  par  le  bateau  de  midi  (traversée,  une 
heure  quarante-cinq).  Arrivée  à  Londres,  à  trois  heures 
trente.  Promenade  d’orientation  dans  Londres,  en  voiture. 
—  Mardi  :  Dans'la  matinée  et  dans  l’après-midi,  continuation 
de  la  visite  de  la  ville,  en  voiture.  —  Mercredi  :  Visite  de 
l’asile  et  des  laboratoires  de  Claybury.  Traversée  de  la  forêt 
d’Epping.  Promenade  à  Hyde-Parck  et  Regent’s-Parck.  — 
Jeudi  :  Départ  de  Londres,  à  dix  heures  du  matin.  Retour  à 
Afflipns,  vers  quatre  heures. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  eofp- 
nmnications  ou  demandes  de  renseignements  au  docteur  R. 
Oharau,  à  Amiens. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Expositions  de  Turin,  Rome,  Florence.  —  La  Compagnie 
P.-L.-M.  délivre,  sur  son  réseau,  en  même  temps  que  la 
«  Tessera  »  (i  fr.  aS  ou  lo  fr.  5o),  des  billets  spéciàux  à  prix 
réduits,  de  toutes  classes,  dans  les  conditions  suivantes  : 

A.  Voyageurs  se  rendant  en  Italie  et  en  revenant  viâ  Mo- 
dajie  et  n’ayant  en  vue  que  la  visite  de  l’exposition  de  Turin. 

«  Tessera  »  à  i  fr.  25  délivrée  conjointement  avec  : 

(î.  Un  billet  aller  et  retour  pour  Modane-Tqrin  ; 
h.  Un  billet,  aller  et  retour,  pour  Modane.  Validité,  dix 
jours.  Réduction  :  4q  p.  loo  sur  le  tarif  général. 

B.  Voyageurs  se  rendant  à  Turin,  viâ  Vintimille,  ou  aux 
Exp  ositions  de  Rome  ou  de  Florence,  ou  excursionnant  en 
Italie  après  ja  visite  des  Expositions  de  Turin,  Rome  ou 
Florence. 

«  Tessera  »  à  lo  fr.  5o  délivrée  conjointement  avec  ; 
a.  un  livpet  (o  fr.  3o)  contenant  8  coppons  donnant  droit, 
chacun,  à  un  parcours  italien  à  prix  réduit; 

b-  un  billet  simple,  à  prix  réduit,  du  point  d’entrée  en 
Italie  à  Turin,  Rome  ou  Florence,  en  échange  du  premier  cou¬ 
pon  du  livret; 

c.  l’un  quelconque  des  billets  suivants  pour  les  parcours  à 

sSectuer  sur  le  P.-L.-M.  :  billet,  aller  et  retour,  pour  Modane, 


billet,  aller  et  retour,  pour  yintiipiUe;  biUet,  aller  Mpdane, 
retour  Vintimille  qu  mverseqient. 

Validité  :  45  jours.  Réduction:  25p.  loosur  le  tarif  géné- 

jV.  B.  —  La  «  Tessera  «  italienne  nécessaire  pour  bénéfi- 
Aer  des  avantages  cj-dessu^  conseptis  par  les  chemins  de  fer 
italiens,  est  un  carnet  personnel  donnant  également  droit  à 
des  réductions  pour  certaines  excursions,  la  visite  de  divers 
musées  ou  palais  des  expositions  ou  des  villes,  etc. 

Pour  plus  de  détails,  se  renseigner  dans  les  gares  duréseau, 
les  bureaux  de  ville  de  la  compagnie  et  dans  les  agences  de 
voyages. 


(chirur- 


ACTES  DE  U  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  12  AU  17  JUIN  1911 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  12  juin,  à  une  heure.  —  5"  (phirurgje,  C?  partie), 
Idôtel-Dieu  (i™  et  n”  séries). 

5®  (obstétrique,  1”®  partie),  Clinique  farnier. 

Mardi  13  juin,  à  une  heure-  —  '5®  (chtrur^to’  U'’  pai’tie), 

Laënnec  [D”' et  séries).  _ 

5“  (a*’ partie),  lidiei-Dm  (if^et  séries)- 

5'=  obstétrique,  P®  partie),  Beaujm- 
Mercredi  lû  juin,  à  upe  hepee,  —  P''  joral).  —  . 
nie,  partie),'  Laënnec  (p®  t  PÎ  séries). 

(obstétrique,  p'  pariie),  Cimm  fpmcr. 

Jeudi  15  juin,  a  une  heure.  —  4®-  . 

Vendredi  16  juin,  à  Ulie  heure-  —  5®  (chirurgm,  i  partie), 
Nechn  (î''®  et  3®  séries).  . 

5®  obstétrique,  i®®  partie),  ^eaiyon.  .  , 

Samedi  11  juin,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon  (i  , 
2®  et-3®  séries).  _ 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  Ik  juin,  à  une  hepre.  —  M.  Desaioulière.  La 
Cvstinurie.  (MM.  Gaucher,  pEésideqt;  Marpel  Labbé,  Tiffe-_ 
neau  et  Guillain.)  -  M.  Flurin.  Pathogéme  de  bronchites 
chroniques.  (MM.  Gaucher,  président;  Marcel  Labbe,  Tiffe¬ 
neau  et  Guillain.)  ,,  ta  -i,  *• 

Jeudi  15  juin,  à  une  heure.  —  M.  Pasquier.  Contribution 
à  l’étude  dé  la  cardiographie  systématique  en  décubitus  laté¬ 
ral  gauche  (méthode  de  Pachon).  (MM.  Ch.  Richet,  prési¬ 
dent;  Chapffard,  Achard  et  André  Broca  )  —  M  Meyer.  La 
radiothérapie  des  fibromes  utérins.  (MM.  Chauffard,  presi¬ 
dent;  Ch.  Richet,  Achard  et  André  Broca.)  —  INL  Daulnoy. 
Essai  sur  l’histoiro  des  angines  au  cours  du  XI4®  sipple- 
(Mm  Chauffard,  président;  Ch.  Richet,  Achard  et  André 
Broca  )—  M.  Minoret.  Corps  thyroïde  d’intestin.  TraRp- 
m'ent  thyroïdien  de  la  constipation.  (MM.  Achard,  présidept; 
Ch  Riciiet,  Chauffard  et  xAndré  Broca.)  —  M.  Granval,  La 
reeiireitalion  du  chyme  dans  les  voies  aériennes  comme  capp 
de  mort  subite.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballef, 
Claude  etBaltbazard.)  —  M.  Mbiîlé.  Etude  sur  la  tuberculose 
pulmonaire  traumatique.  (MM.  Thpinot,  président;  Gitoert 
Ballet  Claude  et  Balthazard-)  —  M.  Gruteu.  Les  états  mélan¬ 
coliques  dans  la  paralysie  générale.  (MM  Gilbert  BaRet, 
président;  Thoinot,  Claude  et  Balthazard.)  —  M.  DpuA- 
grange.  Dp  i’aprosexie  d’origine  nasale.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
président;  Thoinpt,  Claude  et  Balthazard.) 


BULLETIN  BIBUO&RAPHIQÜE 

Nouvelles  méthodes  de  séro-diagnostic  :  syphilis,  mycoses. 

'  kyste  hydatique,  lèpre,  etc.  Préface  du  professeur  Gau- 
cUer.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Maloine. 

Le  Cancer  dp  pylpre  et  son  traitement  médico-chirurgicpL 
■  par  le  docteur  René  Leriche,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Lyon.  (Consultations  médicales  fran¬ 
çaises,  fasc.  28.)  In-i6  de  24  pages.  --  Prix  :  o  fr.  5o 
franco;  aboppemept  anquel  (12  fqsçicules),  4  françs.  — 
Taris)  A.  Poinat. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


DYSENTERIES 

GINGIVO-STOMATITES  (d'origine 

GASTRO-ENTÉBITES  î-ÆJSr  INFECTIONS  HEPAIIQOES 

DIARKHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FDRONCBEOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÉYRE  TYPHOÏDE  ei  du  CHOLERA 


THEPENIER 


Sucer 


DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madere 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


bouillon  de  Bulgarine 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pancréatiques 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECELENTS 


,,„erpEDr  COMPRIMÉS 


Prip,„,io.  de,  UmlUe,  :  iél.yer  «».  cMe  à  café  ie  Sirop  Am,lodia„a.e  dan.  la  bomlUe 


chaude  mais  non  bouillante- 


”  A.  THEPENIER,  2,  boul.  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 


Préparés  par  le  “  Laboratoire  jdes  Ferments 
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revue  Générale 


„„-'s  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
Docteur  ès  sciences. 


BS  SïSTilS  BBÏEllX  SYIIPIIEIP  &  MÎOIB 

DANS  LA  VIE  VÉGÉTATIVE 

ÉTUDE  DE  PHYSIOLOGIE  CLINIQUE  (i) 

Par  Jean  GAUTRELET 

Agrégé,  chargé  d 

Au  point  de  vue  «  nerveux  »,  les  fonctions  végéta¬ 
tives  relèvent  et  du  sympathique  et  du  système  ner¬ 
veux  autonome  (Laugley). 

Le  sympathique  est  constitue  par  une  chaîne  gan¬ 
glionnaire  (en  relation  avec  la  moelle  par  les  rami- 
communicantes),  d’où  partent  des  fibres  qui  forment 
des  plexus  passant  par  des  ganglions  de  deuxieme 
et  souvent  de  troisième  ordre  ;  il  jouit  d  une  certaine 
autonomie  fonctionnelle  ;  après  destruction  de  a 
moelle,  il  continue  à  exercer  son  rôle  ;  témoin,  la 
chienne  classique  de  Goltz.  Il  fournit  des  «lets  mo¬ 
teurs  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de  la 
volonté  et  quelques  fibres  dont  la  sensibilité,  nor¬ 
malement  obtuse,  devient  consciente  sous  1  influence 
d’irritations. 

Les  différentes  régions  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ne  donnent  pas  toutes  naissance  à  des  libres 
du  système  autonome.  Ce  dernier  se  compose  d  une 
portion  céphalique  venant  du  mésocephale  et  du 
bulbe  —  moteur  oculaire  commun,  pneumogastrique, 
corde  du  tympan  —  et  d’une  portion  sacrée  se  déta¬ 
chant  de  la  moelle  —  nerfs  pelviens. 

Les  fibres  issues  des  deux  systèmes,  autonome  et 
sympathique,  s’entremêlent  et  vont  innerver  pres¬ 
que  exclusivement  les  muscles  lisses,  les  vaisseaux 
des  tractus  digestifs  et  des  canaux  excréteurs  des 
glandes,  les  fibres  musculaires  cardiaques  et  les  cel¬ 
lules  glandullaires. 

Eh  bien!  ces  appareils  nerveux  de  source  com¬ 
mune,  qui  se  pénètrent  si  intimement  jouissent  d  un 
antagonisme  fonctionnel  manifeste  nous  voulons 
dire  par  là  que  le  sympathique  et  le  système  nerveux 
autonome  exercentl’ un  vis-à-vis  de  l’autre  uneaction 
diamétralement  opposée  :  ils  s’embrassent  étroite¬ 
ment  pour  mieux  s’, étouffer.  Du  tableau  ci-après, 
page  9^3  (a),  rendant  compte  de  cet  antagonisme, 
j’extrais  quelques  exemples  typiques  :  le  sympa¬ 
thique  dilate  la  pupille,  fait  saillir  l’œil,  accélère  le 
cœur,  inhibe  les  mouvements  de  l’intestin,  relâche 
le  sphincter  anal,  produit  de  la  glycosurie  et  de  la 
polyurie  ;  le  système  nerveux  autonome  contracte  la 
pupille,  relâche  la  zonule  de  Zinn,  ralentit  le  cœur, 
fait  contracter  la  musculature  intestinale,  fait  sécré¬ 
ter  les  sucs  gastrique  et  pancréatique.  Enfin  c  est 
de  l’innervation  antagoniste  des  deux  systèmes  que 
résulte  le  tonus  des  muscles  viscéraux. 

Que  l’on  représente  l’état  d’équilibre  des  organes 


(i)  Il  nous  est  agréable  de  remercier  M.  le  professeur  Pitres  e 
M.  le  professeur  Auché  de  l’accueil  bienveillant  qu’ils  nous  on 
fait  dans  leurs  services  de  l’bôpital  Saint-André. 

(a)  D’après  Biedl.  Innere  Sekretion,  Wien  1910. 


par  le  fléau  d’une  balance,  ce  levier  est  soumis  à 
l’action  antagoniste  des  systèmes  nerveux  sympa- 

Mqre.autfnome:  c'estdeleu.  égaleinfluenc^ 

dépend  l’équilibre,  l’horizontalité  du  levier.  Le  sym 
pathique  est-il  insuffisant,  ne  fait-il  plus  sentir  son 
Fnfluence,  l’action  du  système  nerveux  autonome 
l’emporte,  d’où  l’obliquité  du  fléau,  d  ou  la  rupture 
de  l’équilibre  du  levier  en  sa  faveur  *,  cette  rupture 
d’équilibre  est  un  fait  pathologique  courant  ;  Eppm- 
ger^rt  Hess  (1)  ont  donné  le  nom  de  vagotoniques 
Lx  individus  chez  lesquels  prédomine 
vitédu  système  nerveux  autonome,  de  sympatbicoto- 
^iques  à^eux  chez  lesquels  l’activité  sympathique 
l’emporte  :  et  le  mérite  de  ces  auteurs  a  ete  d  utiii^- 
ser  un  certain  nombre  de  substances  qui,  reactifs 
spécifiques  dessystèmes  nerveux  sympathique  ou  au- 
tLome,  permettent  de  jeter  un  certain  poids  a  noire 
gré,  dans  tel  ou  tel  plateau  de  la  balance. 

Si  l’on  se  reporte  au  tableau  (page  978),  il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  que  la  pilocarpine  est  un 
excitant  spécifique  du  système  nerveux  autonome, 

l’adrénaline  du  sympathique. 

La  pilocarpine  provoque  de  la  salivation,  des 
sueurs,  de  la  rougeur  de  la  peau,  de  l’augmentation 
dupéristaltisme-,  l’adrénaline  provoque  de  la  glycosu¬ 
rie  de  la  polyurie,  de  la  constriction  des  vaisseaux. 

Imaginez  un  individu  normal,  la  balance  organi¬ 
que  est  en  état  d’équilibre  ;  si  l’on  introduit  dans  sa 
circulation  une  certaine  dose  d’adrénaline,  on  pro¬ 
voque  un  hyperfonctionnement  du  système  nerveux 
sympathique,  d’où  la  rupture  de  1  équilibre  du  fléau, 
l’apparition  en  particulier  de  glycosurie. 

Imaginez  au  contraire  l’individu  malade  au  sym¬ 
pathique  insuffisant,  la  même  injection  d  adrénaline 
pourra,  tout  au  plus  pour  un  temps,  rétablir  1  équili¬ 
bré  l’horizontalité  du  fléau,  mais  elle  n  entraînera 
pas  l’apparition  de  phénomènes  prédominants  d  ori¬ 
gine  sympathique  :  la  glycosurie  sera  nulle  ou  a 

^Tp^ng^lt  Hess  ont  montré  que  les  individus 
chez  lesquels  l’adrénaline  provoquait  des  effets  très 
marqués  réagissaient  peu  ou  point  aux  doses  habi¬ 
tuelles  de  pilocarpine. 

Chez  le  sujet  normal,  quand  on  injecte  i  milli- 
eramme  d’adrénaline  dans  le  tissu  sous-cutané,  appa¬ 
raît  une  glycosurie  qui  dans  les  vingt-quatre  heures 
atteint  5  grammes  environ  de  glucose  ;  cette  glyco¬ 
surie  n’est  pas  en  rapport  avec  l’état  de  nutrition, 
nous  voulons  dire  par  là  que  la  cachexie  n’est  pas  un 
obstacle  à  sa  réalisation  ;  cependant  il  est  préférable 
de  faire  absorber  trois  heures  avant  l’injection,  le 
matin  à  jeun,  100  grammes  de  glucose.  En  outre, 
l’adrénaline  entraîne  une  augmentation  de  volume 
de  l’urine,  de  la  fréquence  du  pouls,  de  la  pression 
artérielle  et  de  l’excitabilité  réflexe.  (Chez  la  femme, 
trois  quarts  de  milligramme  d’adrénaline  suffi- 

^^Eppinger  et  Hess  considèrent  que  l’effet  de  l’adre- 
naline  dépasse  la  normale  quand  le  glycose  est 
excrété  au  delà  de  5  grammes,  que  la  quantité  d  urine 


(i)  Zur  Pathologie  des  Vegetativen  Nervensystems,  f.  klin. 

Med.,  1909,  t.  LXVIII. 
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est  doublée  et  que  le  pouls  à  un  rythme  d’un  tiers 
supérieur  à  la  normale. 

Le  critérium,  d’aprèé  lequel  est  jugée  une  hyper¬ 
activité  de  la  pilocarpine,  est  mëins  nettement  défini 
par  les  auteurs;  il  résulte  delà  comparaison  avec  la 
salivation  et  la  sudation  moyenties  qu’elle  provoque 
chez  les  géils  normaux. 

Eppinger  et  Hess  ont  en  outre  utilisé  la  propriété 
que  présente  l’atropine  de  paralyser  l’activité  du 
système  autonome  (voir  le  tableau  ci-après)  ;  l’atro¬ 
pine  (i  milligramme)  en  injection  donne  toute  sa 
mesuré,  son  effet  maxima  (précipitation  considéra¬ 
ble  du  poulsj  inydriase  rapide  et  prolongée)  chez 
lés  sujets  dont  l’hyperactivité  fonctionnelle  du 
sympathique  est  marquée,  l’action  de  l’atropine 
s’ajoutant  à  celle-ci. 

Enfin  Ftohlich  et  Lôwi  ont  préconisé  les  nitrites 
comme  réactifs  nérveux,  ayant  une  action  paraly¬ 
sante  spécifique  vis-à-vis  des  nerfs  d’arrêt  d’origine 
centrale;  mais  lés  données  à  ce  sujet  sont  insuffi¬ 
santes. 

Quoiqu’il  en  soit,  Eppinger  et  Hess  se  sont  attachés 
à  l’aide  des  trois  premiers  réactifs,  à  caractériser 
pathogéniquement  un  certain  nombre  d’affections. 
Ils  ont  observé  plusieurs  cas  de  névrose  du  vàgue 
(de  Von  Noofden)  ;  l’ensemble  symptomatologique 
comprend:  la  bradycardie  avec  arythmie  cardiaque, 
l’hyperesthésie  gastrique,  l’hypersécrétion  chlorhy¬ 
drique.  L’adrénaline  chez  ces  malades  ne  provoque 
ni  polyurie,  ni  glycosurie,  ni  tachycardie  ;  tandis 
que  la  pilocarpine  donne  naissance  à  une  salivation 
et  une  sudation  abondantes  et  que  l’atropine  fait 
disparaître  l’irrégularité  du  pouls  et  diminue  l’aci¬ 
dité  gastrique. 

Chez  un  âsthmatique,  ils  ont  constaté  un  état  éga¬ 
lement  vagotonique. 

Deux  sujets  atteints  l’un  de  sclérosé  en  .plaque, 
l’autre  de  paralysie  faciale  se  comportèrent  de  façon 
différente,  l’adrénaline  produisant  unè  glycosurie 
intense,  l’atropine  et  la  pilocarpine  restant  sans 
effet.  Bfifin  une  application  intéressante  de  la  mé¬ 
thode  fut  faite  dans  un  cas  de  maladie  de  Basedow, 
qui  permit  de  reconnaître  si  les  phénomènes  sympa¬ 
thiques  ou  cérébraux  l’emportaient;  les  uns  ouïes 
autres  peuvent  en  effet  indifféremment  prédominer 
dans  cette  affection. 

Tels  étaient  en  ôctobre  igio  les  seuls  documents 
dont  on  disposait  :  documents  qui  attirèrent  notre 
attention  ét  nous  invitèrent  à  entreprendre  un  cer¬ 
tain  ndfnbre  de  recherches. 

Notre  but  était  le  suivant  :  explorer  à  l’aide  des 
réactifs  spécifiques  les  tendances  sympathicotoni- 
ques  ou  vagotoniques  de  quelqués  malades  atteints 
d’affections  diverses. 

Chez  le  tabétique,  qui  l’emporte  du  système  ner- 
vëüx  autonome  oü  du  sympathique  ? 

Chez  le  tuberculeux  lequel  des  deux  appareils 
prédomine,  lequel  par  cdntre  est  insuffisant?  Les 
données  cliniques  concordent-elles  avec  les  fails 
ainsi  obtenus  ? 

En  quelques  mots  nous  donnerons  les  résultats 
de  nos  investigations  ;  elles  ont  porté  sur  2  tuber¬ 
culeux,  3  tabétiquès,  2  parfeinsonriiëhs,  i  àddiso- 


nien,  un  cas  de  sciatique,  un  malade  atteint  de 
pachyméningitè. 

Nous  avons  utilisé  l’adfênâline  Clin'(  I  milligramme' 

et  la  pilocarpine  Clin  (o®di)  en  injection  sous-cuta¬ 
née  :  trois  heüi-ës  avant  l’adréhalinë,  lé  pàtièîit 
absorbait  100  grammes  de  glycose:  Injecté  dans  ces 
conditions  à  un  sujet  normal,  i  milligramme  d’adré¬ 
naline  Clin  provoque  une  glÿcbâufië  d’environ 
5  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec 
polyurie  plus  ou  moins  nette. 

Des  tuberculeux,  l’un  (au  second  degré)  présenta 
(lit  4,  salle  20)  une  glycosurie  à  peine  marquée 
(2  grammes  dé  sucré  éh  vingt-quatre  heures)  ;  dâns 
l’uriné  de  l’âutf e  (lit  g,  salle  aO)  doht  la  bacillosè  ëtâlt 
plus  avancée  (troisième  période),  pas  trace  de  Sucré; 
on  ne  nota  pas  de  polyurie,  ni  dé  tachycardie.  Là  pres¬ 
sion  monta  de  10  à  i4  cèhtiniëtrës  chez  le  prèmiérj 
de  II  à  i3  chez  le  second.  Nous  mesürbfas  toujours 
lés  pressions  (maxima)  avec  l’appareil  si  Sinàplé  èl 
précis  de  Rivà-Rocci. 

par  contre,  la  pilocarpine  produisit  une  sildâtion 
très  abondante  et  unè  forte  salivàtîoh  (280  centi¬ 
mètres  cubes  de  salivé  eii  unè  dëriii-heüre). 

Que  les  tuberculeux  soient  deS  sujets  bagdiè- 
iii'qiles,  cOtntnë  ée  résillte  dé  cës  deux  expériencë’s, 
le  fait  n’éStpas  pour  surprendre.  NOUS  vërrOns  totii 
à  l’heure  que  la  thyroïde,  les  surrénalés  Sbiif  deS 
glandes  activant  le  fonctionilèment  dü  sympathique; 
or,  les  tuberculeux  présëntènt  souvent  des  lésioné 
dë  l’appâreil  thyroïdien  (Gaufiëf)  et  surrénal.  Sé- 
zàry  (i)  à  insisté  récemment  sür  lés  symptôiîies 
d'iüsUmSâhce  sürrénale  dés  tübefculëüx,  lëür  tfefi- 
sion  artérielle  est  toujours  fàible,  ils  sont  asthéniéS; 
ils  présentent,  en  oütfe,  de  la  diarrhée,  des  sueurs 
spontatiées,  cës  deux  phéhOifièfiëS  tradUisànt  tine 
activité  prédominante  du  système  autonome. 

Lés  dorinéeS  fournies  par  lès  trois  tabêtiquêé 
(lits  i6,  3i,  32  dé  la  Salle  16)  âbohdëfit  daiis  lè  mémë 
séhs. 

Après  l’adrénaline,  jamais  de  polyürie,  la  glyco¬ 
surie  est  peu  nlarquéë  (3  graminés  dé  sucré  au  iiiàxi- 
üium  eh  24  heures)  ;  la  piloOârpifiè  eritfaînë  üiië 
sudation  très  abondante  le  plus  souvent,  ët  toujours 
aSo  bëhtimètres  cubes  de  salive  ëiiviroti. 

Il  nous  semble  qu’en  rapport  avec  l’état  vügôtb- 
niqïïé  ainsi  traduit  on  peut  cOfisidërèi’  lés  voiiiiSSë- 
niêilts,  l’hypefchlorhydrié,  là  diarrhëé  si  fféquënts 
chéi^iëè  tabétiqiiés;  lës  coéhéSthopathiés;  les  troübièâ 
trophiques  sofit  dès  raanifëstatiohs  dës  lésions  du 
sympàthiqué,  de  son  insuffisaiice.  J.  Ch.  Roux  a 
d’ailleurs  eOiistàté  quê  le  sympàthiquë  cervical  ét 
thoraciqué,  lë  SplaiichniqUë  étaient  altérés  à  üdê 
période  avancée  du  tabes. 

Ziéhen  faisait  égalémènt  i’émarquef’,  à  la  âOciéië 
dë  Médebihë  iritérrtè  de  Berlin  (igog),  lé  rôlé  qU® 
joué  lé  sympathique  dans  lè  tàbeS,  foie  que  tradiu- 
Séntles  symptômes  dculo-pupillàifës. 

Un  addisdnieil  (salle  16,  lit  6),  avaüt  que  tiê  lût 
institué  le  traitement  opothérapique  ayant  r^u 
un  milligramme  d’adrénaline  Glin  après  l’ingestion 


fi)  Sézart.  Pression  artérielle  et  glandes  surrénales  chez 
tuberculeujt,  Arch.  des  mat.  du  cœur,  1910,  p.  j3. 
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r-nutumière  de  sucre,  donna  un  gramme  de  glucose 
dans  son  volume  urinaire  de  vingt-quatre  heures 
nr.  modifié.  Après  la  pilocarpine,  la  sudation  fut 
abondante,  la  salivation  moyenne.  Pollak,  Forges  (i) 
ont  insisté  sur  l’absence  de  glycosurie  adrenalique 
dans  la  maladie  d’Addison  ;  nous  mêmes  avec  Tho- 
S.),  ainsi  que  Bierry  et  Malloizel,  l’avons  cons- 
“tée  expérimentalement  chez  le  chien  prive  de  sur¬ 
rénales.  Ces  glandes  conditionnant  en  partip  l’autivae 
du  sympathique  comme  on  va  le  voir,  de  tels  fai  s 
Ïaiëüt  à  prévoir.  Les  addisoniëns  réélisent  des  ca- 

“TeT^iÏdications  fournies  par  les  parkinsoniëiis 
lurent  moins  nettes  :  l’un  d’eux  (lit  4,  salle  i6)  reag  t 
à  peu  près  normalement  à  l’adrénaline  en  donnant 
4  gr.  75  de  glycose,  tandis  que  1  urine  de  1  autre 
ma^lade,  dont  les  tremblements  accusaient  d  ad  eurfe 
un  stade  plus  avancé  de  l’affection  (lit  a.,  salle  16) 
ne  donna  pas  trace  de  sucre.  Chez  le  premier  apres 
la  pilocarpine,  la  sudation  et  là  salivation  (60  centime- 
treA  cübeà)  furent  peu  marquées,  chez  le  second 

elles  furent  abondantes. 

Nous  ne  pouvons  que  constater,  que  se  comporta 
comme  un  individu  normal  le  sujet  atteint  de  scia¬ 
tique  qui  se  trouvait  au  lit  34  de  la  salle  16.  La  gly 
cosurie  après  l’adrérialine  fut  de  6  grammes,  et  la 
sudation  Lsi  que  ,1a  salivation  furent  moyennes 
après  la  pilocarpine. 

Enfin  seul  l’individu  atteint  de  pachymeningite 
qui  était  au  lit  33  de  la  salle  t6  manifesta  un  état 
sympaihicotohlquè  indübitablë.  Tandis  que  la  gly- 
cLurie  adrénalique  fut  de  la  grammes  la  salivation 
fut  moyenne,  mais  la  sudation  absolument  nul  e 
après  la  pilocarpine.  Il  nous  Semblé  d’ailleurs  que  le 
critérium  -  degré  de  la  sudation  -  soit  plus  carac¬ 
téristique  que  la  salivation  de  l’action  de  la  pilocar- 
pine.  Cette  dernière  se  manifeste  en  effet  plus  égalé, 
chez  les  divers  sujets,  tandis  que  les  degres  dans  la 
sudation  sont  plus  marqués. 

Les  quelques  recherches  que  n'ous  vénons  de 
citer  nous  permettent  donc  de  constater,  comme 
Eppinger  et  Hess,  que  les  individus  qui  réagissent 
fortement  à  V adrénaline  ne  réagissent  que  peu  à  la 
piliocai-pine,  eUés  nous  permettent  donc  de  COnnr- 
ihér  aVete  eux  l’antagohismé  dés  systèmes  nerveux 
sympathique  et  autonome. 

Mais  il  né  faudrait  pas  crOir®  que  cés  invefetiga- 
tibiis  ébièrit  d’tôrdrè  püfémênt  théorique  ;  elles  peu¬ 
vent  éclairer  la  pathogénie  et  la  thérapeutique. 

Nous  faisions  allusion  plus  haut  à  l’action 
qu’exercent  sur  le  Sympathique,  les  thyroïdes  êt  sür- 
rénalés  ;  ce  sont  là  des  données  biten  établies  de 
la  physiologie  moderne. 

Les  glandes  à  sécrétion  interné  se  peuvent  en 
effet,  divisée  en  deux  groupes'^  suivant  que  léUr 
produit  de  sécrétion  accroît  l’excitabilité  du  Sys¬ 
tème  nèrveux  sympathique  ou  du  système  auto¬ 
nome  (3). 


(1)  Soc.  de  méd.  int.,  Berlin 

(2)  V.  R.  -Sb  ta  S-oc.  di-e  i>M.,  L  P-  7P«- 

(3)  Falta.  Sec.  méd.  de  Viènne,  imilet  —  Garo.  Wech- 

selwirkung  der  organe  mit  innerer  Sekrepoil',  Me'd.  i^io, 

p.  i36. 


On  Conçoit  donc  que  d’après  Thypo  ou  1  hyper- 
fonctionnement  de  tel  ou  tel  dés  deux  systèmes  ner¬ 
veux,  on  puisse  incriminer  l’insuffisance  de  tel  ou 
tel  groupe  glandulaire  ou  l’exagération  de^  sa 
sécrétion;  des  indications  opothérapiques  s  en- 

^^Le^s  surrénales,  la  thyroïde,  l’hypophyse  (son 
infondibulum)  constituent  un  premier  groupe  de 
glandes  endocrines  dont  le  rôle  activateur  de  1  exc  - 
fabilité  du  sympathique  est  démontre;  par  con¬ 
tre  le  pancréas  et  l’ovaire  en  paralysent  le  fonc¬ 
tionnement,  exagérant  l’excitabilite  du  système 
Les  glandes  du  premier  groupe  augmentent  la 

désassimilation  des  albuminoïdès,  lé  métabolisme 
des  graisses,  mobilisent  les  hydrates  de  carbone, 
accroissent  l'élimination  de  l’eau  et  des  sels,  tandis 
que  celles  du  second  groupe  produisent  des  effets 

diamétralement  opposés.  .  1  -  ... 

Il  est  facile  de  se  rendre  coinptè,  par  quelques 

exemples,  de  la  réalité  de  tels  laits. 

Les  hydrates  de  carbone  sont  mobilises  par  lés 
surrénales,  immobilisés  par  le  pancréas. 

Il  est  classique,  en  effet,  depuis  les  recherche^ 
de  Minkowski  et  de  Hédon,  que  Vàblàtiôn  du  pan¬ 
créas  entraîne  une  glycosurie  abondaiité.  On  a 
d’ailleurs  trouvé  dans  le  fait  pathologique  dé  1  in¬ 
suffisance  pancréatique  l’éxplicàtion  de  toute  une 
catégorie  de  diabètes  les  diabètes  maigres.  Que, 
d’autre  part,  Vinjectiàn  d’adrénaline,  principe^  sur¬ 
rénal,  provoque  la  glycosurie,  Blum  la  indique 
dès  1901  ;  Doyon  en  a  démontré  le  mécanismè  nèrr 

veux.  i- 

Mais  l’antagonisme  des  surrénales  et  du  pancréas 
se  manifeste  encore  plus  nettement  dans  un  certain 
nombre  d’expériences  récentes. 

Zulzeï-,  Ghedini,  Frugoni  ont  injecté  simultané¬ 
ment  lés  extraits  pancréatique  et  surrénal  et  ont 
constaté  l’absence  de  glycosurie. 

Frouin,  Mayer,  Zulzer  ayant  extirpé  les  surréna¬ 
les  d’un  animal  dépancréaté  notèrent  que  la  glyco¬ 
surie  auparavant  considérable  ne  tardait  pas  à 
diminuer  et  s’arrêter.  ,  ,  i- 

Zülzer  lia  les  veines  des  capsules  surrénales  d  un 
chîett  dépancréaté,  aucune  glycosurie  n’apparut  pos¬ 
térieurement.  Enfin  une  expérience  de  LœVïi  abonde 
dans  le  même  sens.  Le  diabèté  pancréatique,  s’est 
demandé  Lœwi,  ne  résulte-t-il  pas  du  fait  qu’en 
extirpant  le  pancréas  oh  supprime  certaines  résis- 
tancès  (nerveuses  d’origine  centrale)  à  l’activité  du 
sympathique,  résistancés  qui  tiennent  en  échec 
l’activité  de  certains  nerfs  sympathiques  (les  splan¬ 
chniques,  par  exemple)  dont  l’excitation  normale 
détermine  une  mobilisation  des  hydrates  de  car- 
bôhe,  une  transformation  plus  intense  du  glycogène 
hépaùque  en  sucre?  Si  le  pancréas  stimule  les 
résistances  à  ïaetivité  du  sympathique  en  général, 
l’abialion  de  èèt  ôrgàhe  àoit  én  particulier  su pjiri- 
mer  la  résistance  qu’offré  hôrmaiemeht  lé  dilàtateur 
■de  la  pupille  à  l’adrénaline.  C’est  ce  qu’a  vérifié 
L'œwi.  Alors  que  l’inStillàtion  d’adrénaline  hë  prô- 
duit  sur  la  pupille  nbrmale  âuCUhe  hibdificàtiGfa, 
elle  provoqué  après  éxtirpâtioh  dù  pancréas,  ÔÜ  lors 
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de  son  insuffisance  pathologique,  une  notable  my- 
driase  (i). 

Nous  pourrions  passer  en  revue  nombre  de  phé¬ 
nomènes  et  constater  l’antagonisme  entre  les  surré¬ 
nales  et  le  pancréas,  ou  plus  généralement  entre  les 
groupes  de  glandes  définis  précédemment,  qu  il 
s’agisse  du  métabolisme  des  graisses,  des  albumi¬ 
noïdes  ou  des  sels  minéraux. 

Mais  quelques  mots  seulement  à  ce  sujet  suffi¬ 
ront. 

V ablation  du  pancréas,  Vinjection  d’extrait  surré¬ 
nal  en  même  temps  qu’elles  provoquentla  glycosurie, 
entraînent  la  polyurie,  l’azoturie.  Quant  aux  sels 
minéraux  on  sait  depuis  les  recherches  de  nombreux 
auteurs  que  leurs  miutations  intraorganiques  sont 
conditionnées  par  les  glandes  vasculaires  ;  les  sur¬ 
rénales,  l’hypophyse,  la  thyroïde  augmentent  le 
métabolisme  du  calcium,  du  phosphore,  les  sécré¬ 
tions  pancréatique  et  ovarienne  les  diminuent.^ 

Si  nous  considérons  les  phénomènes  vasculaires, 
nous  voyons  de  même  les  extraits  surrénal,  thyroï¬ 
dien  et  hypophysaire,  augmenter  la  pression  arté¬ 
rielle,  tandis  que  les  extraits  ovarien  et  pancréa¬ 
tique  la  diminuent. 

La  pathologie  donne  un  grand  nombre  d’exemples 
typiques,  démontrant  l’antagonisme  des  glandes  des 
deux  groupes  ;  l’autopsie  a  révélé  une  hypertrophie 
des  surrénales  et  de  la  thyroïde  là  où  l’ovaire  était 
atrophié  ;  un  développement  exagéré  de  l’hypophyse 
chez  les  animaux  privés  de  testicules.  Mais  je  ne 
développerai  pas  ces  données  qui  ont  été  remarqua¬ 
blement  mises  au  point  par  divers  auteurs  (Rénon 
en  particulier). 

Si  d’ailleurs  nous  avons  insisté  quelque  peu  sur 
l’antagonisme  fonctionnel  entre  les  deux  groupes 
de  glandes  endocrines,  c’est  afin  de  souligner  que 
leurs  produits  de  sécrétion  réalisent  cet  antagonisme 
en  excitant  chacun,  les  deux  appareils  nerveux  fonc¬ 
tionnellement  antagonistes,  que  sont  les  systèmes 
sympathique  et  autonome. 

Aussi  n’y-a-t-il  pas  lieu  d’être  surpris  que  1  on  aie 
songé  à  utiliser  l’hypophysine  ou  la  thyroïdine, 
comme  on  avait  employé  l’adrénaline,  pour  explorer 
le  sympathique  dans  ses  relations  avec  la  nutrition. 
C’est  ce  que  viennent  défaire  (janvier  igu),  Falta, 
Newburg  et  Nobel  (2). 

Ces  auteurs,  à  certains  d’entre  les  70  malades 
qu’ils  ont  suivis,  ont  également  fait  la  double 
épreuve  de  l’adrénaline  et  de  la  pilocarpine,  telle 
que  nous  l’avons  exposée  (3);  en  outre,  à  quelques 
patients  ils  ont  injecté  soit  de  l’adrénaline,  soit  de 
la  pilocarpine. 

Nous  avons  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  a  rappro¬ 
cher  dans  un  tableau  ces  divers  documents  de 
ceux  d’Eppinger  et  Hess,  et  des  nôtres.  Enfin  Mo- 


(i)  Récemment  (1911),  JosuÉ,  M.  Labbé  et  Vitry  ont  refusé  une 
îgniflcation  précise  à  la  réaction  de  Lœwi,  Journ.  méd.,  Fans, 

'  Lfuebe^r  die  Wechselwirkung  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion 
[V).  Ueber  Beziehungen  der  Ueberfunktion  zur  Konstitution, 
^eit.  f.  klin.  Med.,  1911,  t.  LXXII,  p.  97. 

(3)  Leurs  investigations  ont  porté  toutes  sur  des  affections  di 
entes  de  celles  que  nous  avons  étudiées  (voir  le  tableau). 


Ion  (i)  et  Brun  (2)  ayant  tenté,  d’ailleurs  en  vain, 
d’utiliser  l’adrénaline  en  injection  sous-cutanée, 
comme  moyen  d’exploration  fonctionnelle  du  foie, 
ont  pu  se  rendre  compte  que  cette  adrénaline  ne 
provoquait  pas  de  glycosurie  (à  la  dose  de  1  milli- 
gramme  et  plus)  chez  nombre  de  malades;  nous 
avons  cru  devoir  ajouter  au  tableau  leurs  résultats, 
quoique  le  but  poursuivi  par  ces  auteurs  fût  différent 
du  nôtre. 


Action  comparée  de  V adrénaline  et  de  la  pilocarpine 
dans  un  certain  nombre  d’affections. 


l'adréna- 

LA  PILOCARPINE 

MALADIES 

CS 

provoque 

glycosu- 

provoque 

OBSERVA- 

salivation 

sudation. 

Névrs®  du  vague. 

3 

Faible, 

Forte. 

Forte. 

EppingeretHess. 

Jd. 

Id. 

Id. 

Falta. 

Scier®®  en  plaque. 

Forte. 

Faible. 

Faible. 

EppingeretHess. 

Paralysiefaciale. 

Id. 

Id. 

Id. 

J.  Gaulrelet. 

Tabes . 

3 

Nul.  ou  faib. 

Forte. 

Forte. 

Tabes. .  . 

Faible. 

Falta. 

Chorée . 

Nulle. 

Nulle. 

» 

Mal.  de  Parkinson. 

Moy®. 

Nulle. 

Moy®. 
Tr.  fort. 

Moy®. 

Forte, 

J.Gautrelet. 

Mal.  d’Addison.. 

Tr.  faib. 

Moy®. 

Moy®. 

J.Gautrelet. 

Nulle. 

Pollak- Forges. 

Pachyméningite. 

Forte. 

Faible. 

Nulle. 

J.Gautrelet, 

Mal.deBasedow. 

3 

Forte. 

Forte. 

Falta. 

Acromégalie .... 
Infantilisme  .... 
Asthme  et  tétan'®. 
Sciatique . 

Nulle. 

Nulle. 

Moy®. 

Moy®. 
Tr.  forte. 
Forte. 
Moy®. 

Moy®. 
Tr.  forte. 
Forte. 
Moy®. 

J.  Gautrelet. 

Méning.  cérébro- 

Falta. 

spinale . 

Faible. 

Sclér®'  multiple . 

Id. 

Forte. 

Forte. 

Molon. 

Typhoïde . 

3 

Nulle. 

Dysménorrhée. . 

Positive . 

Falta. 

Rachitis.  tarda. . 

Nulle. 

Forte. 

Forte. 

Septicémie  mi- 
crococcique  . . 
Tuberc.(2®deg.). 

>; 

Positive . 
Faible. 

Forte. 

Forte. 

Molon. 

J.  Gautrelet, 

..  (3®deg,). 

Nulle. 

Id. 

.  Id. 

>’ 

Broncho  -  pneu  - 
monie  tuSerc®®. 

Id. 

Molon.  ' 

Mal  de  Pott . 

Id. 

Bronch*®  tuberc. 

Id. 

Les  conclusions  générales  que  nous  pouvons  tirer 
de  la  comparaison  de  ces  divers  documents  seront 
brèves  : 

1“  Les  divers  malades  ne  réagissent  pas  également 
à  une  même  dose,  tant  d’adrénaline  que  de  pilocar- 

,  »  J  ' 

2”  Les  sujets  qui  réagissent  fortement  à  l’adrena- 
line  (par  une  glycosurie  marquée)  réagissent  peu 
nettement  à  la  pilocarpine  (salivation,  sueurs  sur¬ 
tout  peu  marquées)  et  réciproquement. 

3“  Bien  plus  nombreux  sont  les  malades  réagissant 
spécifiquement  à  la  pilocarpine  plutôt  qu’àladréna 
line. 

4“  Plus  nombreuses  sont  donc  les  affections  dans 
lesquelles  l’activité  du  sympathique  et  des  glandes 
(surrénale,  thyroïde,  hypophyse),  qui  en  sont  excita¬ 
trices,  se  trouve  diminuée. 

(1)  Molon.  Glycosurie  adrénalique,  Gazz.  degl.  osped.  deU^ 
clin.,  Ï907,  1. 1,  p.  691. 

(2)  Brun.  Pediatria,  déc.  1908, 
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QUë  lë  système  iiërvëui  autonome  prédominé  j 
le  plus  souvent,  la  chose  li’ëst  pâi  pour  nous 
surprendre.  Gtasset,  dans  son  remarquablfe  Trüité 
dz  physiopathologie  (t)^  éhümère  les  màlàdieS 
dans  lesquelles  on  constaté  une  exagération  spon¬ 
tanée  de  ia  sécrétion  sudorale  ;  on  voit  combien 
elles  Sont  plus  nombreuses  que  belles  où  l’on  note 
sa  diminution;  parmi  ces  dernières,  Grasset  n’in¬ 
dique  guère  que  le  diabète.  Si,  en  outre,  nous  consi¬ 
dérons  les  données  de  TanatOmie  pathologique,  nous 
constatons  que  fréquentes  sont  les  lésions  des  sur¬ 
rénales,  de  la  thyroïde,  de  l’hypophyse,  dans  les 
maladies  les  plus  diverses  [typhoïde,  érysipèle,  scar¬ 
latine,  pneumonie,  tuberculose  —  Rénon  —  (a)]  ;  par 
contré,  a-t-on  rarement  observé  des  altérations  du 
pancréas  (3),  glandé  antagoniste  (4). 

Oh  comprend,  dès  lors,  quel  parti  la  thérapeutique 
pèut  tirer  de  ces  données  dont  l’allure  plutôt  théo¬ 
rique  peux, a  priori,  déconcerter;  c’est  l’opothérapie, 
médication  générale. 

Enfin,  peut-^on,  considérant  le  problème  d’un 
point  de  vue  plus  élevé  éncore,  tirer  une  conclu¬ 
sion  du  fait  qüé  les  individus,  considérés  comme 
normaux,  présentent  des  modalités  légères  dans 
leur  manière  de  réagir  à  l’adrénaline  et  à  la  pilocaf- 
pine  ?  Nous  le  pensons,  et  eh  célâ  partageons  volon¬ 
tiers  l’opinion  de  Falta  qui  voit  dans  la  prédomi¬ 
nance  de  i’un  ou  l’autre  des  systèmes  présidant  â 
l’innervation  de  la  vie  végétative  le  substratum  ana¬ 
tomo-physiologique  de  la  constitution,  du  tempéra¬ 
ment. 

Certains  auteurs  considèrent  la  migraine,  pour 
fciter  un  exemple,  trouble  fréquent  chez  les  arthri¬ 
tiques,  comme  une  manifestation  sympathique,  et 
Rivière  (5)  a  récemment  encore  insisté  sür  ^on  trai¬ 
tement  opothérapiqué  ;  signaler  un  tel  fait  parmi 
tant  d’autres  c'est  aboutir  à  l’assimilation  de  la  dia¬ 
thèse  à  unè  névrose,  ou  mieux  à  sa  définition  pa¬ 
thogénique,  avec  L;  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  en 
particulier,  par  l’hyperfonctionnement  oü  rinsuffi- 
sàücé  de  tel  ou  tel  appareil  glandulaire  à  sécrétion 
interhe. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉAmOE  du  3l  MA.I  igil) 

Tfaitemeilt  des  fractures.  —  M.  Quénu  terminé  k  aiscùs- 
sion  du  traitEiîientdEg  ffâclUrës  ebliqüës  formées  par  les  appa¬ 
reils  de  Lambi-et  (de  Lille)  et  de  Lambotte. 

Il  s’applique  à  démontrer  que  les  appareils  fournissent  des 


(i)  GrA-sset.  Traité  élémentaire  de  physiopathologie  clinique, 
Montpellier  igio. 

(a)  Rénon.  Journ.  des  prat.,  igo8. 

(3)  Voir  é'ependaiit  les  recherches  récentes  de  Lœper  chez  les 
tuberculeux,  Bull,  méd.,  3  déc.  igio. 

(4)  On  lira  avec  ïruit  l’iiitéressant  article  de  Briquet.  Esuai  sur 
la  pathologie  du  système  sympathique,  Presse  thérap.,  lo  et 
45  juin  igo5,  'et  celui  de  Laignel-Lavastine.  Plan  général  de^  la 
pathologie  du  système  nerveux  sympathique,  Revue  de  méd., 
ïgog,  p.  408. 

î’h.  âëBBfdêâüx,  igii. 


résultats  remarquables  et  qüë  leur  appIicàtiBh  équivaut  à  un 
traitement  de  petite  ehirùrgie. 

M.  Tuffier,  Sans  vouloir  suivre  M.  Quénu  dans  les  consi¬ 
dérations  théoriques  qu’il  a  développées,  ne  veut  envisager 
que  les  faits.  Dr,  sür  combien  de  faits  s’appuiê  M.  Qüénu  pour 
faire  admettre  sês  conclusions  ? 

M.  Quénu  répond  que  les  considérations  qu’il  a  émises 
portent  sur  les  frâctures  en  général.  Quant  à  l’apparéilde 
Lambret  qü’il  a  modifié,  les  deux  cas  qu’il  a  apportés  lui 
semblent  bien  justifier  sés  conclusions. 

M.  Thiéry  est  à  peu  pfès  seul,  avec  M.  Tuffier,  à  défendre 
la  suture  osseuse.  Bien  qü’en  dise  M.  Quénu,  M.  Thiéry  ne 
saurait  considérer  bornmë  de  la  petite  chirurgie  l’application 
de  l’appareil  de  Lâmbret.  Une  opération  qui  nécéssite  l’anes¬ 
thésie  générale,  la  perforation  de  l’oS,  n’est  pas  de  la  petite 
chirurgie.  Mettons  que  c’est  de  la  chirurgie  moyenne. 

M.  Quénu  maintient  son  opinion. 

La  discussion  sur  lés  fractures  est  close. 


Néphrectomie  et  néphrotomie.  —  M.  Pousson  (de  Bor¬ 
deaux)  rappelle  avoir  sbüténu  cette  opinion  que  pour  rablatibli 
de  calculs  septiques  il  valait  mieux  recourir  à  la  néphrectbmie. 
Trois  faits  récents  ont  modifié  son  opinion  et  lui  ont  démbntré 
que  la  néphrotomie  pouvait  être  préférée  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  qui  avàit  hti 
rein  bourré  de  calculs.  La  sépàràtion  des  urines  ayant  laissé 
Quelques  doutes  sur  l’intégrité  absolue'  de  l’autre  reiil, 
M.  Pousson  se  borna  à  faire  une  néphrotomie.  Le  rein  était 
cependant  très  altéré.  La  portion  supérieure  seule  était  saiiie. 
La  partie  inférieure  et  le  bassinet  étaient  bourrés  de  calculs. 
Il  fallut  prolonger  l’incision  rénale  .  pour  arriver  à  nettoyer 
complètement  ce  rein.  Les  calculs  enlevés,  il  ne  restait  pliis 
qu’une  loque  informe.  M.  Pousson  sutura  le  mieux  qu’il  püt, 
capitonna  les  bosselures  inférieures,  tamponna  et  draina. 
Dans  les  premiers  jours  pas  une  goutte  de  piis,  ni  d’urme  ne 
sortit  par  la  plaie.  Après  dix  jours,  on  enleva  le  tampon  et  il 
sortit  une  grande  quantité  de  liquide  séro-purulent.  On 
croyait  bien  qu’il  allait  s’établir  une  fistule.  Il  n’eh  fut  rien. 
Six  semaines  après  l’opération,  la  guérison  était  complète.  Le 
rein  opéré  a  repris  sa  fonction.  La  quantité  totale  de  l’urée  a 
notablement  augmenté.  La  néphrotomie  a  donc  donné,  dans 
ce  cas,  un  résultat  inattendu. 

M.  Pousson  communique  deux  autres  cas  Analogues. 


Corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  M.  feniN  (d’Angers) 
communique  deux  cas  de  gastrotomie  pour  corps  étrangers  de 
l’œsophage.  . 

bàns  lin  cas,  U  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  ans  qui 
Avait  avalé  son  àefatier,  et  dans  l’aulrè  d’un  tout  jeünë  enfàM 
chez  lequel  il  s’agissait  d’un  corps  étranger  avec  aspérités. 
Dans  ces  deux  cas,  M.  Brin  n’ayaUt  pas  cru  devoir  employer 
ni  le  panier  dë  De  Draefe,  ni  le  crochet  de  Kirmisson  fit  chez 
l’enfant  d’abôri  une  œsophagotomie  externe  puis  la  gas- 

Chez  rautlre,  il  fit  d’emblée  la  gastrotomie.  Ces  deux  roàlades 


ont  bien  guéri.  .  • 

M.  Lejars,  à  ce  propos,  rappelle  l’histoire  d  un  enfatit  q 
avait  avalé  dix--huit  sous.  Il  fit  la  gastrotomie,  eut  quelque 
peine  à  trouver  lé  cardia  et  y  introduisit  par  l’estomac,  un 
sonde  œsophagiehne  qu’il  fit  passer  au-dessüs  des  sous,  n 
retira  brusquement  et  tous  les  sous  furent  airisi  rameneS  dans 


l’estomac.  ...  .  . 

M  SébiLeau  a  cette  impression  qü’il  n’aurait  opéré  Au 
des  deux  malàd'es  de  M.  Brin,  puisqu’ils  ne  présentaielit  pas 
de  phénomènes  d’asphÿxië.  Il  Aurait  attendu.  H  est  si 
quent  de  voir  ces  corps  étrangers  sortir  d’eux-memes  par 
voies  naturelles.  _  . 

M.  Sieur,  en  opérant  un  enfant  de  végétations  adénOi  . 
'éüt  une  rüptüf'è  té  l’amfSTOTlrê.  Là  râdîüsUDpîe  montra  q 
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le  corps  étranger  était  dans  l’œsophage  au-dessous  du  larynx. 

Il  fit  rœsophagotomie  externe,  n’àyant  pas  osé  se  servir  du 
panier  de  Graete,  ni  du  crochet  de  Kirmisson.  Il  ne  trouva 
rien.  L’enfant,  eh  vomissant,  avait  rendu  le  bout  de  1  adèho- 
tome  dans  une  compresse.  L’enfant  guérit. 

M  Sébileau  fait  observer  que  cette  rupture  de  1  adenotorne 
n’éét  pas  tt-èé  rât-e.  Mais  danè  ce  câs  fehCdré,  il  àhrfill  Mtendu 
tant  qu’il  ri’ÿ  âvàit  pàs  a’àccîàents  nécessitant  une  interveh- 

tiSii  urgente.  .i,  .  ..  i  - 

M.  Sièiir  fait  observer  qu’il  s’agissait  d  un  corps^  très 
■  agressif.  Polirtitioi  attendre  lés  accidents  de  rupture  de  i’œsb- 
phage  ?  ^ 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  39  MAI  igii) 

Sérum  de  rougeoleux  et  anticorps  syphilitiques.  — 

MM.  P.  ÏEissiER  et  R.  Lutembachér.  La  rougeoie,  capable 
(Je  modifier  in  vWo  lëg  réactions  cütânêës  des  tuberculeux  vis- 
à-vis  des  injections  de  tubereuiine  peut  modifier  également 
in  vivo  l’action  d’autres  sensibilisatrices  tels  que  les  anticorps 
syphilitiques. 

Observatioh  d’uhë  malâiie  eh  iiteine  syphilis  secondaire  qui 
contracte  la  rougeole  et  dont  le  sérum  pendant  les  premiers 
jours  de  l’éruption  donne  une  réaction  de  Wassermann  néga- 

Dans  les  jours  suivants,  la  réaction  redevient  progressive¬ 
ment  positive  ;  ce  fait  ne  semble  pas  dû  à  une  disparition  des 
anticorps  spécifiques,  mais  â  une  propriété  empêchante  des 
sérums  de  rougeoleux. 

Le  sérum  de  rougeoleux  mélangé  à  un  sëriim  syphilitique 
donnant  la  réaction  de  Wassermann  empêche  la  réaction  dans 
les  premiers  jours  de  l’éruption  ;  quelques  jours  après  on  voit 
cette  propriété  empêchante  disparaître  et  de  même  que  les 
sérums  normaux,  de  scarlatine...,  son  mélange  avec  un  sérum 
syphilitique  laisse  se  produire  la  déviation  habituelle. 

Cette  propriété  transitoire  persiste  souvent  deux  ou 
trois  jours,  mais  elle  peut  être  de  durée  beaucoup  plus  courte. 
Elle  ne  peut  pas  s’expliquer  par  l’activité  hétéro-hémolysante 
de  ces  sérums,  variable  dans  ces  diverses  affections. 

Relations  entre  la  stercobiline  fécale  et  l’urobiline  uri¬ 
naire  au  cours  des  ictères  par  rétention.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  P.  Carrié  ont  étudié,  au  cours  d’ictèrès  par  réten¬ 
tion,  les  corrélations  qui  existent  entre  la  stercobiline  fécale, 
l’urobiline  urinaire  et  l’urobiline  sanguine.  Ils  concluent  : 
lorsque  l’obstruction  est  complète  et  quhl  n’arrive  plus  de 
bile  dans  l’intestin,  la  stercobiline  fait  défaut  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  et  Î’urobîiine  dans  l’urine.  Lorsque  l’obstruction 
cesse  et  que  la  bile  arrivé  dans  l’intestin,  la  stercobiline  appa¬ 
raît  dans  les  fèces  et  l’urobiline  dans  l’urine.  Si  les  périodes 
d’obstruction  et  de  désobstruction  se  succèdent  chez  le  même 
malade,  on  voit  chaque  fois  disparaître  puis  réapparaître  la 
stercobiline  fécalè  et  l’urobiline  urinaire.  Si  l’on  suit  l’urobi- 
linurie  au  déclin  dè  Fictèré,  on  voit  que  célle-ci  décroît  pro¬ 
gressivement  et  finit  par  disparaître  quand  le  sujet  est  com¬ 
plètement  guéri.  La  présence  ou  l’absencé  d’ürobiline  dans 
le  Sérum  sanguin  coïncide  avec  la  présence  ou  l’âbsence  de 
la  stercobiline  et  de  l’urobiline.  Sans  nier  la  possibilité  de 
genèses  autres  de  l’urobilinurie,  ils  se  ralliént  pour  l’inter¬ 
prétation  de  ces  faits  à  la  théorie  exterogène,  classique  en 
Allemagne,  suivant  laquelle  une  partie  de  la  stercobiline  fécale 
fait  retour  au  foie,  qui  la  retient  lorsqu’il  est  sain  et  la  laisse 
passer  lorsqu’il  ést  lésé. 

Recherches,  sur  la  cutiréaçiion  à  la  tuberculine  au  cours 
fie  la  rougeoie.  —  MM.  P.  Tbissier  et  M.  Léon  Kindberg 
ont  tout  d’abord  vérifié  la  loi  de  von  Pirket  (disparition  de 
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la  cutiréaction  pendant  l’éruption  rubéolique).  Pour  éli  élu¬ 
cider  le  mécanisme,  ils  oht  tout  d’abord  fait  des  cutiréâctïOhl 
comparatives  d’une  part  avec  la  tuberculine  seule,  d’autre 
part  avec  un  mélange  tuberculine  plus  sérum  (de  rougeoleux 
et  de  provenances  diverses),  mélange  fait  dans  des  conditions 
variées.  Ils  ont  éhSüitë  fechërehé  l’action  d’tin  sèrüih  de  rou¬ 
geoleux  sur  ,1a  réaction  de  fixation  à  la  tuberculine.  Sans 
qu’on  puisse  conclure  de  façon  absolue,  il  semble  que  parfois 
le  sérum  des  rougeoleux  puisse  affaiblir  l’action  de  la  tuber¬ 
culine. 

Les  centres  organostatiquès  et  la  dérivatidh  cutanée. 

M.  Pierre  Bonnier,  propose  le  nom  d’orgâhostatiquès,  ah 
lieu  de  trophiques,  pour  les  centres  nerveux  qüi  mâihtiéhnènt 
les  éléments,  les  tissus,  les  organes  dans  la  ligne  de  diffërèh- 
ciation  ariatomique  et  d’attribution  fonctionnelle  qui  leur  a  été 
assîghëè.  C’est  pâr  l’intërventîbh  dé  çëS  cëntrës  qu’agit  toute 
thérapeutique  et  èh  pârti'cüligr  la  dérivation  cutanée.  Gommé 
exemples  disparates  de  résultat!  immédiats  obtenus  expéri- 
mentaléhiënt  jjar  la  sBllicitâtibn  (lirecté  dé  ces  centrés,  il  rap¬ 
porte  des  cas  de  disparition  ci’ emblée  de  verrues,  de  rétraction 
plantaire,  de  varices,  d’érythr(3mél'àigié,  dé  lichen  et  un  cas 
de  disparition  du  signe  des  orteils  chez  un  sujet  atteint  de 
tabes  combiné. 

ictères  hémolytiques  avec  polyglobulie.  —  M.  Jeah  Troi- 
siER  rappelle  tout  d’abord  que  l’ictère  hémolyticjue,  tel  qu’il  a 
été  décrit  jusqu’ici,  s’accompagne  d’hypoglobulié.  D’après  lui 
il  en  existe  une  variété  avec  polyglobulie.  A  l’appui  de  cette 
assertion  il  cite  une  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique  accom¬ 
pagné  d’ictère  hémolysînique  dans  lequel  le  sang  présentait 
une  polyglobulie  très  nette.  Il  rapporte  également  d’autres 
faits  d’ictère  hémolytique  par  fragilité  globulaire  coïncidant 
avec  la  cyanose  et  avec  une  augmentation  du  nombre  des 
hématies. 

D’après  l’auteiir,  il  s’agit  dans  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  d’ictère  ét  de  polyglobiilie  hemolysiniques.  Dans  la  cya¬ 
nosé,  c’est  l’état  anoxhémique  du  sang  qui  est  la  cause  déter^ 
minante  de  l’ictère  hémolytique  (cyanose  ictérigène). 

Parathyroïdes  et  acidose.  —  M.  L.  Morel.  L’étude  dè  la 
symptomatologie  paràthyroprive  et  les  constatations  du 
métabolisme  permettent  de  dire  que  l’animal  (chien)  para- 
thyropriyé  est  en  état  d’acidose.  .  L’acidose  est  l’aboutissant 
fatal  de  la  parathyroïdectomie;  elle  existe  dans  les  cas  à  réac» 
tion  hypersténique,  et  dans  les  cas  sans  tétanie.  Sa  constance 
implique  l’ étroitesse  de  ses  relations  avec  l’état  parathyr oprivé . 
Les  facteurs  qui  favorisent  ou  qui  entravent  le  développement 
de  l’acidose,  précipitent  ou  ralentissent  l’évolution  de  l’état 
parathyroprivé  vers  le  terme  fatal.  La  survie  moyenne  du 
chien  parathyroprivé  étant  de  neuf  jours;  si  oU  augmente 
l’aciciose,  on  réduit  la  survie  à  deux  jours  i  si  on  diminue 
i’acidose,  on  augmente  la  survie  à  vingt  jours.  Il  y  a  un  rap¬ 
port  étroit  entre  le  degré  d’acidose  et  le  temps  de  survie  dés 
carnivores  parathyroprivés. 

Le  taux  de  la  cholestérine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  et  pathologique.  —  MM.  A.  CHAurFAROi  Guy 
Laroche  et  A.  Grigaut.  La  cholestérine  existe  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  mais  en  proportions  très  faîblfes  et 
variant  entre  osmoy  et  o«‘’oi4.  Ces  chiffres  restent  sensible¬ 
ment  les  mêmes  au  cours  des  différents  états  morbides  et 
même  dans  les  maladies,  s’accompagnant  d’hypercholestéri¬ 
némie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  se  comporte  donc  au  point 
de  vue  de  la  dialyse  comme  le  liquide  d’œdème  et  le  liquide 
amhiotique. 

Chez  les  malades  atteints  de  différentes  lésions  organiques 
du  système  nerveux  (paralysie  générale,  tabes,  méningite 
;  tuberculeuse,  démence),  le  taux  de  lâ  ehhleStéHné  féSLé  ëfâle- 
i  ment  normal  ou  ne  subit  qu’une  augmentâtibii  ttéë  mihlifië. 
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Enfin,  dans  les  hémorragies,  méningites,  il  existe  dans  les 
premiers  jours  une  augmentation  de  la  cholestérine  rachi¬ 
dienne  due  à  l’introduction  du  sang. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(bÉANOB  du  27  MAI  1911) 

Injections  d’arsenobenzol.  —  M.  Leredde  présente  un 
appareil  pour  injections  intraveineuses;  grâce  aux  deux  réci¬ 
pients  dont  l’un  contient  du  sérum  physiologique  et  l’autre 
de  l’arsenobenzol,  on  évite  le  passage  du  médicament  en 
dehors  des  veines,  et  par  suite  les  douleurs  locales  et  les 
escarres. 

Sporotrichose.  —  M.  Bouvet  présente  une  malade  qui  offre 
aux  deux  mains  des  nodules  sous-cutanés  et  cutanés  qu  il  croit 
être  de  nature  sporotrichosique.  Un  des  9  nodules  a  com¬ 
mencé  à  suppurer.  Comme  étiologie  :  une  piqûre  septique  il 
y  a  deux  mois.  Ni  réaction  locale  ou  générale,  ni  douleur,  ni 
retentissement  ganglionnaire. 

Paludisme  chronique  et  cure  alcaline.  —  M.  Vidal. 
Contre  les  accidents  chroniques,  anémie,  palustre  et  lésions 
des  organes  hématopoiétiques,  la  quinine  reste  sans  action, 
ainsi  que  tous  les  autres  médicaments  pharmacothérapiques. 
Seule,  la  physiothérapie  donne  des  résultats  précis  et  parti¬ 
culièrement  la  médication  hydrominérale. 

Les  eaux  alcalines  modifient  profondément  le  foie  du 
paludéen  et  font  disparaître  les  troubles  d’ordre  digestif, 
toxique  ou  fonctionnel.  Ces  eaux  font  un  véritable  cyto- 
lavage,  elles  exalent  la  biligenèse,  la  fonction  glycogénique  et 
l’anémie  palustre  disparaît  promptement;  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  augmente,  le  taux  de  l’hémoglobine  s  accroît 
ainsi  que  l’activité  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine. 

M.  Dépassé  a  été  élevé  avec  l’opinion  que  les  alcalins  cachec- 
tisent,  et  aujourd’hui,  pense  au  contraire  que  les  eaux  alca¬ 
lines  même  prises  pendant  des  années  n’ont  jamais  cachectisé 
personne. 

La  pathologie,  des  aztèques  d’après  les  ex-yotos.  — 
M.  Bérillon.  Certaines  figures  votives  précolombiennes  de 
provenance  aztèque,  en  terre  cuite,  témoignent  d’un  tel  souci 
de  l’exactitude  qu’à  leur  examen,  il  est  possible  de  porter  un 
diagnostic  rétrospectif.  Les  affections  représentées,  à  n’en 
pas  douter,  sont  l’ostéomalacie,  le  mal  de  Pott,  les  abcès 
froids,  les  abcès  du  sein,  les  affections  cancéreuses,  les  névral¬ 
gies  dentaires,  la  syphilis,  l’aliénation  mentale.  Dans  ce^  der¬ 
nier  cas,  le  statuaire  a  eu  soin  de  modeler  sur  la  tête  du 
patient  l’image  d’un  caméléon.  Les  figures  démontrent  que 
chez  les  Aztèques,  les  lésions  organiques  arrivaient  à  un 
degré  très  accentué  faute  de  soins  médicaux.  Cette  constata¬ 
tion  permet  de  supposer  que  les  connaissances  médicales 
étaient  rudimentaires  chez  les  Aztèques,  les  pratiques  supers¬ 
titieuses  n’étant  florissantes  que  là  ou  l’art  médical  ne  l’est 
pas. 

M.  Morin  a  vu  à  Paris  un  cas  de  syphilides  confluentes 
qu’on  aurait  pu  prendre  pour  des  ulcères  variqueux,  et  très 
analogues  à  la  description  de  M.  Bérillon. 

M.  Smester.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  temps  reculés 
des  peuples  au  Mexique  que  l’on  trouve  des  lésions  qui 
rongent  peu  à  peu  l’être  humain. 

M.  Smester  a  vu  à  Port-au-Prince  (Haïti)  en  1875  et  76, 
plusieurs  malades  hommes  et  femmes,  qui  avaient  de  vastes 
ulcérations  rectales  ou  recto-vaginales.  Ces  vastes  cloaques 
étaient  littéralement  remplis  de  vers  que  l’on  pouvait  ramasser 
par  cuillerées. 

Exostoses  calcanéennes.  —  M.  Peraire  présente  une 
série  de  radiographies  d’exostoses  du  calcanéum  chez  des  ma¬ 


lades  n’ayant  jamais  accusé  de  talalgie;  ces  faits  sont  à  oppo¬ 
ser  à  la  théorie  qui  prétend  que  la  talalgie  reconnaît  toujours 
une  exostose  pour  cause. 

M.  D.  Gron.  Il  s’agit  dans  bien  des  cas,  d’insertions  tendi¬ 
neuses  ossifiées  et  non  d  ossification. 

Le  voyage  d’études  médicales.  —  M.  Carron  de  la  Car¬ 
rière  annonce  qu’une  bourse  est  mise  à  la  disposition  de  k 
Société  de  médecine  de  Paris  pour  le  prochain  voyage  d’études 
médicales;  cette  bourse  sera  tirée  au  sort  à  la  séance  du 
24  juin  entre  les  membres  qui  se  seront  fait  inscrire. 

Sur  le  parasitisme  en  général.  —  M.  Klotz  passe  en 
revue  les  cas  de  symbiose,  de  parisitisme  simple  et  de  parasi¬ 
tisme  causant  des  maladies. 

Il  croit  que  ces  associations  ont  joué  et  jouent  encore  un 
grand  rôle  dans  la  transformation  des  espèces. 


FORMULAIRE 


HYPERHYDROSE  PLANTAIRE 

MM.  Nicolas  et  Jambon  (i)  recommandent  les  lavages  fré¬ 
quents  avec  des  solutions  astringentes,  par  exemple  : 

Tanin .  4  grammes 

Alun .  '-*0 

Eau .  ïooo 

Si  les  sueurs  sont  fétides,  on  peut  substituer  à  ces  solu¬ 
tions  soit  le  bain  de  pied  au  permanganate  de  potasse  à 
i/i  000,  soit  le  bain  de  pied  acidulé. 

Acide  sulfurique .  5  grammes 

Eau  tiède .  3  litres 

(C.  James.) 

dans  un  bain  de  pied  en  porcelaine  ou  en  faïence,  répéter  tous 
les  trois  jours,  pendant  dix  minutes. 

Dans  l’intervalle,  poudrer  l’intérieur  des  chaussettes  avec  : 

Talc .  40  grammes 

Salicylate  de  bismuth .  3o  — 

Oxyde  de  zinc .  “o  — 

Alun  pulvérisé .  10  ' 

Mais  le  traitement  de  choix  est  le  badigeonnage  au  formol; 

Formol  à  40  p.  100 .  10  grammes 

Eau  distillée .  *0° 

trois  à  quatre  badigeonnages  dans  le  courant  de  la  saison. 

Pour  les  personnes  à  peau  délicate,  on  peut  étendre  a 
solution  ou  l’additionner  de  glycérine. 


ANALYSES 


MEDECINE 

Notes  et  réflexions  sur  la  nosologie  du  Maroc.  Herzen  (de 
Tanger).  Rund.  f.  Med.  m.  4-5-6,  1911.)  -  Nous  croyons 
pouvoir  intéresser  les  lecteurs  en  reproduisant  les  principale 
conclusions  du  très  remarquable  article  publié  par  le  docteu 
Herzen  (de  Tanger)  sur  la  nosologie  du  Maroc,  article^  0 
utile  à  consulter  pour  tous  ceux,  médecins  ou  colons,  qui  ne 
reraient  aller  s’installer  au  Maroc.  ^ 

i«  Il  semble  incontestable  que  les  Européens  peuvent  s  e  - 
blir  et  se  bien  porter  au  Maroc.  Ce  pays  possède  en  e 
un  climat  tempéré  et  sain  ne  nécessitant  pas  un  acclimatemen  • 
2»  L’étude  des  maladies  régnantes  au  Maroc  prouve  q 
contrairement  à  ce  que  l’on  suppose  en  général,  lesma^ 


(i)  Hygiène  de  la  peau  et  du  c 
cales),  Paris,  J. -B.  Baillière. 


T  chevelu  (Actualités  médi- 
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nres  aux  pays  chauds  y  sont  inconnues  (sauf  dans  la  région 

îZ"  .‘eî.  .t  q»e  le»  -«“i-  ‘  ^ 

J,.;-3r..es,  geice  à  U  vaccination  et  anv  rev.cctna- 
tions. 

Contribution  à  l’étude  de  l’origine  hépatique  des  hémor- 

ips  (Georges  Joüanne.  Th.  Paris,  chez  Steinheil.)-  Cette 
ihSspirée  des  idées  du  professeur  Gilbert  et  ses  eleves, 

*  ’t  ^nne  sorte  de  revue  générale  des  différentes  affec- 
r„rhTpaü;:rcapaM^^  de  s’accompagner  d’hémorroïdes 
non  seulement  les  cL/maes  veineuses  avérées,  mais  aussi  les 
Tnhoses  latentes, graisseuses,  stéatose  hépatique,  comme  egale- 
“  nt  outes  les  Sections  de  la  famille  büiaire.  Les  hemor- 
Ses  constituent  souvent  le  signe  révélateur  d  une  affection 
rit  nue  latente.  Elles  peuvent  diminuer  la  pléthore  portale 
et  à  celitre  comportent  un  pronostic  favorable,  comme  aussi 
s’accompagner  l’ hémorragies  avec  Pronostic  severe.  Elles 
peuventltre  améliorées  par  le  massage  direct  du  foie. 

Hprnès  facial  dans  la  scarlatine.  (D.  Rolleston,  The 

British  Journ  of  Dermatol,  octobre  igio.)  —  Déjà  note  par 

Hans  la  scarlatine,  où  l’auteur  1  a  observe  37  fois  sur  41 3  cas, 
fl  v  est  toutefois  moins  fréquent  que  dans  la  pneumonie,  le 
na^ludisme  et  la  méningite  cérébro-spinale.  Le  plus  souven 
5  sâelxlèvres,  reste  localisé,  ne  dure  pas  et  ne  laisse  pas 
de  cicatrice  à  sa  suite.  On  l’a  vu  survenir  pendant  la  période 
Jinlbation  (Letellier).  Sa  valeur  d-g-stique  est 
Sa  sio-nification  pronostique  n  a  rien  de  défat  orable.  Sapa 
fhogénie  est  loin  d’être  encore  élucidée.  n.  babonneix. 


MÉDECINE  INFANTILE 
La  période  d’incubation  dans  la  rougeole^  (M.  Sébilleau 
de  Nantes.  La  Clinique  infantile,  1“  octobre  ipio»  ^  /9 
„  582  1  —  Loin  de  n’intéresser  que  médiocrement  le  médecin, 
Lte  période  de  l’affection  est  au  contraire  très  importante  a 
é^ier  en  vue  de  pouvoir  réaliser  une  prophylaxie  précoce  . 

1  faut  t’out  d’abord  signaler  pendant  cette  période  une  simple 
modification  de  l’état  général,  avec  une  legere  . 

Importants  aussi  sont  les  troubles  gastro-intestinaux  (dou¬ 
leurs  abdominales,  coliques  glaireuses)  ou  despouaaees  fugaces 
et  précoces  de  catarrhe  pulmonaire.  —  Mais  parmi  ces  symp¬ 
tômes  l’auteur  signale  tout  spécialement  1  hypertrophie  brusque 
soudaine,  des  ganglions  du  cou,  sans  gonflement  parotidien, 
cette  hypertrophie  disparaissant  assez  rapidement  apres  la 
période  d’éruption.  Ces  signes  sont  à  ajouter  à  la  perte  de 
poids,  à  l’hyperleucocytose,  phénomènes  déjà  sipales  comme 
svmptômes  assez  particuliers  de  cette  période  d  incubation  de 
k  rougeole.  n.  babonneix. 

L’ ictère  émotif  chez  l’enfant;  observation  d’un  cas  suivi 
d’une  petite  épidémie  familiale  d’ictère  infectieux.  (Pros- 
per  Mebklen,  Bld.  de  la  Soc.  depéd.  21  février  1911.)  -  Au 
sujet  de  la  constatation  d’un  ictère  soi-disant  émotif,  1  auteur  en 
est  amené  à  étudier  le  mécanisme  de  cette  variété  d  ictere  et 
il  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  «  On  est  tout  au  plus 
autorisé  à  émettre  l’hypothèse  que  l’ictère  apparaît  comme  la 
résultante  tardive  d’un  trouble  hépatique  contemporain  des 
autres  réactions  émotionnelles,  les  voies  qui  mènent  de  1  émo¬ 
tion  à  l’infection  demeurant  d’ailleurs  mal  explores.  »  11  est 
d’ailleurs  logique  de  regarder  la  fugacité  de  l’émotion  infantile 
comme  une  des  causes  principales  qui  entravent  le  dévelop¬ 
pement  de  l’ictère  émotif  dans  le  jeune  âge  :  Néanmoins  très 
souvent,  il  serait  possible  de  trouver  une  cause  infectieuse 
à  l’origine  de  ces  ictères  émotifs,  infection  peut-être  déclan- 
uhée  d’ailleurs  par  l’émotion. 

L.  BABONNEIX. 


livres  nouveaux 

Thérapeutique  usuelle  du  praticien  (i),  Deuxième  serie,js.v 
le  professeur  Albert  Robin,  de  l’Académie  de  medecine. 

La  deuxième  série  de  la  Thérapeutique  usuelle 
vient  de  paraître,  et  ce  n’est  pas  user  d  un  cliché  convention 
nel  que  de  dire  qu’elle  était  impatiemment  attendue  En  dehois 
des  privilégiés  qui  ont  pu  suivre  personnellement  les  leçons 
t  Z2LL  A%ert  Robin,  tous  ceux  qui  ont  eu  en  main  le 
ÏernL  volume  de  la  série  et  qui  ont  trouve  constamment  en 
fuTun  guide  pratique  et  sûr  au  milieu  des  difficultés  quoti¬ 
diennes  de  la  clinique,  tous  ceux-là  dis-je  désiraient  que  le 
second  volume,  en  attendant  le  troisième,  ne  tardât  pas  trop 

^  Te"ne  me  permettrai  point  de  faire  l’éloge  de  l’enseignement 
de  M  Albert  Robin,  ni  d’expliquér  sa  conception  de  la  théra¬ 
peutique  fonctionnelle-,  il  s’est  suffisamment  explique  sur  ce 
tonffir  point  par  la  parole  et  par  la  plume,  pour  que  tou 
médecin  qui  s’intéresse  réellement  aux  progrès  de  son  art 
sache  à  quoi  s’en  tenir.  Mais  si  je  n’ai  point  à  parler  du  prin¬ 
cipe  il  m’est  permis  d’insister  sur  la  façon  dont  il  est  mis  en 
Ivre,  e,  de  dire  avec  quel  soin,  avec  quelle  clarté,  avec 
quelle  constante  préoccupation  de  la  mise  au  point  des  der 
ilières  acquisitions  réelles  de  la  science  1  eminent  clinicien  de 
Reauion  a  rédigé  ces  leçons.  Le  malade  est  la,  magistralement 
évoqié  à  nos  yeux,  et  celui  qui  entreprend  de  le  guérir  ne  se 
cL?ente  pas,  pour  chaque  trouble  fonctionnel  survenant  au 
cours  de  f  affection,  de  nous  indiquer  le  médicament  de  choix, 
1  entre  minutieusement  dans  l’étude  de  ce  médicament,  des 
correctifs  et  des  adjuvants  qui  doivent  1  accompagner,  il  en 
précise  les  doses,  et  bien  entendu  accorde  la  large  place  qui 
feur  est  due  aux  règles  d’hygiène  et  à  l’utilisation  des  eaux 
minérales  et  des  cures  physiothérapiques. 

C’est  dans  cet  esprit  que  M.  Albert  Robin  étudié  au  cours 


C’est  dans  cet  esprii  que  m.  - - 

du  présent  volume  les  maladies  infectieuses  (fievre  typhoMe, 
érysipèle,  rhumatisme  articulaire  aigu,  rhumansme  blennor- 
ragiqL),  les  maladies  delà  nutrition  (polyarthrite  déformante, 
goutte  articulaire  aiguë  et  chronique,  diabete  sucre,  albumi¬ 
nurie  diabétique),  les  maladies  de  V appareü  respiratoire  (pneu¬ 
monie,  œdème  aigu  du  poumon,  pleuresie  gauche  a  grand 
épanchement,  bronchite  diffuse  et  emphyseme  pulmonaire, 
bîonchite  et  broncho-pneumonie  fétide)  les  maladies  du  sys- 
Ze  neroeux  (ramollissement  cérébral,  ictus  apoplectique  de 
la  syphilis  cérébrale,  paralysie  agitante)  et  une  maladie  de  la 

^""ce  livre  est” donc  bien  écrit  pour  le  praticien,  car,  dit  excel¬ 
lemment  M.  Albert  Robin  «  il  n’est  pas  pour  un  médecin  de 

itre  plus  enviable  que  celui  de  bon  praticien  ni  qui  lui  donne 
de  plus  légitimes  satisfactions.  Les  savants  de  labora  o.re,  si 
hau^t  placés  soient-ils,  ont  toujours  dans  la  réalité  de  leurs 
conceptions  une  part  de  rêve  et  quelque  chose  de  spéculatif. 
Le  prLcien,  lui,  est  toujours  en  action  ou  en  insUnce  d  ac¬ 
tion.  Il  prend  corps  à  corps  la  maladie  et  son  traitement;  R 
lutte  contre  la  misère  morbide  de  toute  1  énergie  de  son  intelli¬ 
gence,  de  son  expérience  et  laissez  moi  ajouter,  de  son  cœur.  » 

^  Je  tenais  à  citer  ce  dernier  mot  qui  me  paraît  vivifier  encore 
et  illuminer  puissamment  l’œuvre  deM.  le  professeur  Albert 
®  ^  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Robin. 

Les  fonctions  digestives  (2),  par  le  docteur  E  Barbier,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

_ Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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et  il  fait  partie  de  sectiqn  de  physiologie  dirigée  par 
M.  J. -P.  Langlois. 

D’habitude,  pour  étudier  les  fonctions  digestives,  on  éta¬ 
blit  des  divisions,  correspondant  aux  différentes  sections  ana¬ 
tomiques  du  tractus  bucco-gastro-intestinal;  il  a  paru  à  l’au¬ 
teur  qu’une  autre  méthode,  plus  conforme  à  la  continuité  et  à 
la  finalité  des  actes  digestifs  serait  préférable,  et  qu’il  valait 
mieux  ne  tenir  compte  que  de  la  nature  des  phénomènes  con¬ 
sidérés  dans  leurs  relations  et  leur  succession.  Avec  cette 
méthode  on  divise  les  fonctions  digestives  en  trois  parties 
principales  :  fonctions  chimiques,  fonctions  motrices,  fonc¬ 
tions  d’absorption.  C’est  ce  qu’à  fait  M.  Bardier  en  s’atta¬ 
chant  surtout  à  faire  une  mise  au  point  exacte,  et  en  tenant 
compte  à  la  fois  des  faits  classiques  et  des  données  contem¬ 
poraines.  A.  GAULLIETJR  l’hARDY. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRISCIPAIES  PllBlICATIflB  FRAlICAISiS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  i8,  4  mai 
igii.)  Fürbringer  :  Traitement  du  rein  mobile.  —  Hec- 
KER  :  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  Weil.  — 
Plesch  :  Nouvelle  méthode  de  percussion  des  sommets  du 
poumon.  —  ScHERESCHEWSKY  :  Diagnostic  de  la  syphilis  et 
syphilis  diagnostikum  de  von  Dungern.  — Telemann  :  Les 
courants  à  haute  fréquence  en  médecine.  —  Walthard  : 
Sur  le  prurit  vulvaire  psychogène  et  son  traitement.  — 
Iselin  :  Traitement  chirurgical  de  la  contusion  cérébrale. 

_  Hufnagel  :  Importance  diagnostique  des  troubles  de  la 

circulation  dans  la  tuberculose  précoce  sous  l’influence  du 
travail  musculaire.  —  Nadur  :  Néphrite  aiguë  syphilitique 
et  salvarsan.  —  Rothschild  ;  Un  cas  de  vagissement  intra- 
utérin.  —  PouLSEN  :  Synovite  de  l’avant-bras.  —  Wuin  : 
Intoxication  par  le  salpêtre  du  Chili  et  recherche  spectros¬ 
copique  du  nitrite  dans  le  sang.  —  (N"  19,  11  mai.) 
Friedrich  ;  Gangrène  aiguë  de  la  vésicule  avec  ou  sans 
lithiase.  —  Schittenhelm  et  Weichhardt  :  Sur  Tanaphy- 
laxie  cellulaire.  —  Stbuertz  :  Sur  la  conception  de  la  radio¬ 
graphie  instantanée.  —  Engelen  :  Mesure  et  importance  de 
la  pression  abdominale.  —  Roubitcheck  :  Traitement  médi¬ 
camenteux  de  l’hyperacidité.  —  Becker  ;  Sur  la  pseudo¬ 
aphasie  hystérique.  —  Reiffebscheid  :  Sur  les  mouvements 
respiratoires  intra-utérins  du  fœtus.  —  Lieck  :  '  Sur  les 
corps  étrangers  de  l’utérus  comme  moyens  anticpnception- 
ijels.  —  Franz  :  Coups  de  feu  articulaires  et  fractures  par 
coups  de  feu.  —  Wagner  :  Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
par  coup  de  feu  sans  lésions  viscérales.  —  Hohmeier  :  Fer- 
-  meture  d’une  brèche  vésicale  étendue  par  plastique  aponé- 
■  -  yrotique.  —  Sonnenbbrg  :  Technique  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  salvarsan. 


Journal  médical  de  Bruxelles—  {N“  19,  n  mai  1911.)  Van- 
DERVELDE  :  Un  cas  de  dégénérescence  amyloïde  méconnue. 
—  D.  Baruch  :  De  l’agénésie  vaginale.  —  Schlemmer  ; 
L’asthme  et  son  traitement  hydro-minéral  [fin). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  17,  aS  avril 
1911.)  CzERNY  et  Caan  :  Expériences  avec  le  salvarsan 
dans  les  tumeurs  malignes.  —  de  Qdehvaih  :  Diagnostic 
radiologique  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac.  —  Hbrschell  ; 
Sur  l’opération  radicale  de  l’oreille.  —  Stühmer  :  Sur  la 
question  du  salvarsan.  —  Ehret  :  Sur  le  diabète  de  la  gros¬ 
sesse.  —  AuTENRiEHLet  Müller  :  Dosage  colorimétriqua 
du  sucre,  de  la  créatine,  et  de  la  créatinine  dans  l’urine.  — 
NoDOLENCzt  :  Sur  l’éducation  des  sourds.  —  Laueenhei- 
MER  et  Caan  :  Sur  une  infection  tétanique  après  injection 
sous-cutanée  de  radiolcarbenzyme.  —  Kadert  :  Expériences 
avec  l’hormonal  dans  la  constipation  chronique  et  l’iléus 
paralytique.  —  Grooven  :  La  syphilis  secondaire  des  singes 
inférieurs  et  des  lapins.  —  (N“  18,  2  mai.)  V.  Pirquet  :  La 
double  réaction  dans  la  vaccine.  —  A.  Schmidt  et  David  ; 
Sur  l’emploi  thérapeutique  de  l’air  pauvfe  en  acide  carfeo- 
nique  chez  l’homme.  —  R.  Emmerich  :  Nouvelles  preuves 
de  l’acide  nitrique  comme  cause  de  l’intoxication  cholé- 
j-ique.  —  Hohmeier  :  Nouveau  procédé  pour  la  fermeture 
des  brèches  trachéales.  — Martin  :  L’injection  continue 
de  solution  saline  dans  le  rectum.  —  Kaijsch  :  Le  lavage 
haut  de  l’intestin.  —  Neuhaus  :  Expériences  avec  le  sal¬ 
varsan,  surtout  dans  la  syphilis  du  système  nerveux  central. 

_ _  Bernig  :  Un  cas  dé  réinfection  s'yphilitiqqe.  —  Sterij  ; 

Opération  césarienne  sur  les  morts.  —  Boesl  :  Origine 
rare  de  l’intoxication  inercurielle.  —  Riciiter  :  La  clinique 
royale  des  femmes  de  Dresde.  —  Vidal  :  La  lutte  la  plus 
efficace  contre  Iq  mortalité  infantile.  —  JLiEugemann  :  Nou¬ 
velle  bottine  pour  la  guérison  de  l’insuffisance  du  pied.  — 
Malhes  :  La  cause  de  l’étranglement  dans  la  rétroflexion  de 
l’utérus  gravide.  . 

Paris  médical.  —  (N"  28,  6  mai  1911.)  Linossier  :  Les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  en  1911.  —  R.  Lépine  :  Une  cause 
possible  d’hyperglycémie  dans  le  diabète.  —  Gilbert  et 
Lerebqdllet  ;  La  glycosurie  diabétique,  spn  rythme  jour¬ 
nalier.  —  Gilbert  et  Baudouin  :  La  glycémie  diabétique. 
Ses  variations  spus  l’influence  de  l’épreuve  du  supre.  — 
Marcel  Labbé  :  La  ration  d’entretien  chez  les  obèses.  — 
Hanriot  et  Pabturieb  :  La  cUmatothérapie  en  Algérie.  — 
Linossier  :  La  radioactivité  des  eaux  minérales.  —  (N°  24, 
i3mai.)  Cruchet  :  Un  cas  d’hydrocéphalie  avec  anencé¬ 
phalie  partielle.  —  A.  Schwartz  :  Amputation  du  col  uté¬ 
rin  par  le  procédé  de  Schrœder.  Technique  opératoire.  — 
Nobécourt  :  Les  médications  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche  normale.  —  Albert  Weill  :  Le  traitement  de  la 
paralysie  infantile. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N”  218,  i5  mai  1911.)  Hutinel  :  La 
conception  moderne  de  la  chorée.  —  Tixier  :  Colites  de 
l’enfance. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  17,  27  avril  1911.) 
Bokay,  Vermes  et  Z.  Bokay  :  L’action  curatrice  du  salvar¬ 
san  dans  la  syphilis  de  l’enfance.  ^  Biernacki  :  Diagnos¬ 
tic  et  pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  —  Luger  :  Un  cas 
de  tétano-épilepsie.  —  Bernhardt  :  Nouvel  indicateur  pour 
la  fixation  de  l'alcali  titrable  dans  le  sang.—  (N®  18,  4  mai-) 
Durig  ;  Actions  physiologiques  des  climats  d’altitude. 
Flinker  :  Sur  la  pathogénie  au  crétinisme.  —  Marek  :  Sur 
un  cas  de  tétanie  après  injection  d’adrénaline  dans  l’ostéo¬ 
malacie.  —  Koller  :  Sur  la  présence  de  cellules  cardiaques 
dans  l’urine.  —  Cattoretti  :  La  meiostagmine,  réaction 
chez  les  rats  blancs  après  extirpation  des  2  surrénales. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

FAKIS.  —  «MPKIMEBJB  LEVÉ,  I?,  EVE  CAESETi:*,  I?- 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacanées  au  prix  de  l  VRXTiC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 

juillet  au  30  août,  la  seconde  du  D’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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La  préhistoire  et  les  origines  de  l'humanité  dans  l’Europe  occiden¬ 
tale  (avec  20  figures),  par  M.  Maurice  Faure. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

SOUSCRIPTION  NATIONALE  EN  FAVEUR  DE  LA  FACULTÉ  DE 
MÉDECINE  ET  DE  l’HOPITAL  FRANÇAIS  DE  BEYROUTH.  — 
Une  souscription  a  été  ouverte  par  le  syndicat  de  la  presse 
parisienne  en  faveur  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l’hôpital 
français  de  Beyrouth  dont  la  situation  précaire  a  enfin  ému 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’influence  française  en  Orient. 

La  première  liste  a  réuni  loi  200  francs. 

Les  souscriptions  sont  reçues  au  syndicat  de  la  presse  pari¬ 
sienne,  37,  rue  de  Châteaudun  ;  au  comité  de  l’Asie  française, 
19,  rue  Cassette,  et  au  Crédit  industriel  et  commercial,  66,  rue 
de  la  Victoire. 

CONCOURS  DE  L'ADJUVAT.  —  Ce  concours  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Wolfrom,  Leveuf,  Métivet,  Luzoir  et 
Mo  rnard. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Lelièvre  (Au 
guste),  docteur  en  médecine,  est  nommé  du  i5  mai  au  3i  oc- 
tobre  igii,  chef  du  laboratoire  de  la  clfnique  d’accouchements 
(Baudelocque),  en  remplacement  de  M.  Cazeaux,  décédé. 


—  Un  arrêté  ministériel  déclare  la  vacance  de  la  chaire 
d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  n,.  ,  , 

Celte  chaire  était  occupée  par  M.  Chauffard,  récemment 

nommé  professeur  de  clinique  médicale. 

Cette  décision  ministérielle  porte  à  trois  le  nombre  ms 
chaires  de  la  Faculté  de  médecine  actuellement  vacantes.  En 
effet,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  chaire  de  physique  médi¬ 
cale  est  vacante,  par  suite  de  la  retraite  de  M.  Gariel,  et  celle 
de  pathologie  interne,  par  suite  delà  nomination  de  M.  Déje- 
rine  comme  professeur  de  clinique  des  maladies  du  système 
nerveux. 

HOPITAL  SAINT- JOSEPH.  —  MM.  les  docteurs  Jean  Fer¬ 
rand  et  André  Thomas  sont  nommés  médecins  de  l'hôpital 
Saint-Joseph. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Cae\.  —  M.  Vigot,  chef  des 
travaux  de  physiologie,  est  prorogé  pour  trois  ans,. à  dater  du 
i"  août  191 1,  dans  les  fonctions  de  chef  des  travaux  de  phj'- 
siplogie.  , 

GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Garcin  et  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Dar- 
gein  ont  reçu  des  lettres  de  félicitations  (épidémie  de  peste 
bubonique  de  Boc-Znika-Maroc.) 

NOUVEL  HOPITAL.  —  La  semaine  dernière  a  été  inauguré 
l’hôpital  clinique  Saint-Luc,  fonde  rue  des  Marguettes  par  les 
docteurs  Le  Fur,  Rouland  et  de  Keating  Hart.  Ce  npuvel  hôpi¬ 
tal  recevra  des  malades  de  cinq  à  dix  francs'par  jour. 

NÉCROLOGIE.— Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Gustave,  Cyprien  Constant,  interne  à  l’hôpital  civil  d’Ar- 
menlières;  de  M.  le  docteur  Arthur  Emery  Desbrousses. 

'  ÉCOLE  d’enseignement  MÉDICAL.  —  Une  nouvelle  série 
de  cours  pratiques  va  s’ouvrir  du  i5  juin  au  14  juillet  : 

Clinique  thérapeutique  et  hygiène  alimentaire  ;  M.  de 
Grandmaison.  —  Ophtalmologie  :  M.  d’Ayrenx.  —  Oto- 
'  rhino-laryngologie  :  MM.  Cauzard  et  Faseuille.  —  Gynéco¬ 
logie  :  M.  Leuret.  —  Pratique  obstétricale  :  M.  Pierra.  — 
Accidents  du  travail  :  M.  Rondeau. 

Droits  d'inscription  :  aS  francs  pour  un  cours  ;  35  francs 
pour  deux  cours  ;  5o  francs  pour  l’ensemble  des  cours. 

^  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  secrétaire  de 
l’école  d’enseignement  médical,  18,  rue  du  Luxembourg,  Pa¬ 
ris  (6®),  de  deux  heures  à  cinq  heures. 

INTERNAT  DES  ASILES.  —  Une  conférence  privée  est  ou¬ 
verte  pour  la  préparation  au  conco'ars  de  l’internat  d^jsnles 
d’aliénés  de  la,  Seine.  (Anatomie  et  physiologie  du  système 
nerveux,  pathologie  interne  et  externe,  question  de  gttrde.) 

Ecrire  à  M.  G.  Genil-Perrin,  interne  à  l’asile  ^Unique,  i, 
rue  Cabanès. 


Combinaison  orgamque 


ÉCLAPAPSIE,  CHORÉE 


Confre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE 

COaUELUCHE,  INSOWÏNIE, 
BOURDONNEMENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  DU 


ÉCHANTILLONS  :  A.  BBOCHARD  A  C*' 


rOPO-MAISINE 


PHyxiNF 


STROPHANTUS 


■reiè'vent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASVSTOLIE,  DÏSPNfE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usaffe  continu  sans  inconvénient  ni  tntolérance. 

- la  Sianature  CATILLON,  Prix  de  r Académie. 

— - Paria,  3.  Boni*  St-Martin.  M 
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'^Qranules  de  Oatillon 

,  a  1  MII.T.IRB.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  ;  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*®",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 
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JLA  PRÉHISTOIRE 

DIMES  DI  l’HUMITi  DM  l’MROPB  OCCIDimil 

Par  M.  Maurice  FAURE  (de  La  Malou), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  problème  de  nos  origines  s’est  posé,  à  l’occa¬ 
sion  des  découvertes  de  fossiles  humains,  au  cours 
dusiècledernier.  Jusque-là,  certains  peuples  avaient 
vécu  dans  une  vague  croyance  à  l’éternité  du  monde 


Fig.  I.  —  Biche  à  l'arrêt  (i). 


actuel,  sans  rechercher  quels  pouvaient  être  son 
commencement  et  sa  fin.  D’autres  acceptaient  les 
légendes  inscrites  dans  les  livres  sacrés,  qui  assi¬ 
gnent  à  l’humanité  une  naissance  soudaine  et  mi- 


Fig.  2.  —  Sanglier  au  galop. 


raculeuse,  à  une  époque  distante  de  quelques 
milliers  d’années  à  peine  ;  on  peut  admettre  que 
cette  époque  correspond  à  l’âge  de  la  pierre  polie 
[Epoque  Néolithique), et  que  l’humanité  y  était  à  peu 


(i)  Les  figures  i,  2  et  3  sont  des  dessins  de  M.  l’abbé  Breuil, 
d  après  les  peintures  murales  de  la  grotte  d’Altamira.  {Loc.  cit.) 


près  semblable  à  celle  de  nos  jours.  Aucun  docu¬ 
ment  certain  ne  nous  renseigne  sur  elle,  mais  les 
monuments  mégalithiques,  les  habitations  lacustres, 
les  grottes  funéraires,  les  traditions  orales  recueil¬ 
lies  dans  des  chants  et  des  récits  sacrés,  nous  per¬ 
mettent  cependant  de  retrouver,  dans  ces  temps, 
reculés  d’une  dizaine  de  mille  ans  peut-être,  non 
point  certes  l’origine  ethnique  de  l’humanité,  mais 
du  moins  l’origine  et  le  préambule  de  son  histoire. 

En  partant  de  ce  point,  etpour  arriver  jusqu’à  nos 
jours,  on  traverse  cet  âge  de  la  pierre  polie  où  sta¬ 
gnaient,  récemment  encore,  quelques  populations 
primitives  (telles  que  les  Peaux-Rouges),  refoulées 
depuis  parles  conquêtes  du  siècle  dernier,  etqui  vont 
disparaître;  —  puis,  l’âge  du  bronze,  qui  correspond 
à  l’état  de  nos  pays  avant  l’invasion  gauloise,  il  y  a 
quelque  cinq  mille  ans,  alors  que  naissaient  les 
civilisations  méditerranéennes  ;  —  enfin  l’âge  du  fer, 
qui  est  celui  des  Barbares  soumis  par  Rome  au  dé¬ 
but  de  notre  ère.  Cet  ensemble  d’âges  (qui  ont  éveille 
les  imaginations  des  poètes  et  des  historiens  plu¬ 
tôt  qu’ils  n’ont  attiré  les  investigations  des  hommes 
de  science),  commence  les  Temps  actuels,  qui  conti¬ 
nuent  encore.  Dans  quelques  milliers  d’années,  les 


Fig.  3.  —  Bison  à  l'arrêt. 


géologues  qui  retrouveront  nos  restes,  ne  les  diffé¬ 
rencieront  guère  de  ceux  des  âges  de  la  pierre  polie, 
du  fer,  ou  du  bronze,  car  l’humanité  est  à  peu  près 
la  même,  lescivilisations  sont  analogues,  et  les  temps 
écoulés  infimes,  par  rapport  à  la  longue  durée  des 
époques  géologiques.  Aussi  les  terrains  où  ont  vécu 
nos  pères,  où  ils  sont  ensevelis,  et  où  nous  les  re¬ 
joindrons,  sont-ils  réunis  sous  un  seul  nom  :  Ter¬ 
rains  quaternaires  récents  ou  actuels,  correspondant  à 
une  faune,  une  flore,  un  climat  et  une  configuration 
du  sol,  sensiblement  les  mêmes  qu’aujourd’hui. 


Une  série  déjà  longue  de  découvertes  heureuses, 
a  récemment  permis  de  reconstituer  des  époques 
beaucoup  plus  anciennes,  au  cours  desquelles  le 
monde  géographique  et  ethnique  était  différent  du 
monde  actuel.  En  remontant  le  cours  de  ces  épo¬ 
ques,  Ton  rencontre  des  espèces  humaines  autres 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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que  celles  qui  vivent  aujourd’hui,  et  l’on  arrive  ainsi 
à  poser,  sans  toutefois  le  résoudre  encore  complè¬ 
tement,  le  problème  de  la  naissance  et  de  la  filiation 
de  l’humanité  sur  la  terre. 

On  peut  diviser  en  trois  ces  périodes  géologiques, 
parce  que  trois  fois  le  climat,  la  faune,  la  flore  et 
l’humanité  ont  changé  dans  nos  pays.  Nous  allons 
parcourir  suce?:  :'-,  cment  ces  périodes,  en  partant 
du  début  du  terrain  quaternaire  récent  (c’est-à-dire 
de  l’aurore  des  temps  actuels),  pour  aller  vers  la 
■  période  la  plus  reculée,  en  creusant  de  plus  en  plus 
profondément  les  terrains  quaternaires  anciens,  jus¬ 
qu’aux  couches  supérieures  du  terrain  tertiaire. 

I 

Première  période  géologique.  —  Quaternaire  ancien 
(Paléolithique  supérieur).  —  Age  du  renne.  -— 
Époque  magdalénienne.  —  Il  y  a  20.000  ans  envi¬ 
ron,  les  glaciers  qui  couvraient  une  grande  partie 
de  l’Europe  centrale  se  retirèrent  peu  à  peu  ; 
le  climat  était  alors  sec  et  froid,  les  différences 
de  température  très  grandes.  Le  sol  était  couvert 
de  sapins,  de  bouleaux,  de  plantes  alpestres  et 
de  maigres  prairies.  Parmi  les  animaux  qui 
vivaient  dans  notre  pays,  les  uns,  comme  le  renne, 
se  sont  retirés  depuis  dans  la  zone  arctique; 
les  autres,  comme  le  chamois,  le  lièvre  blanc, 
le  bœuf  musqué,  la  marmotte,  ont  gagné  les 
régions  montagneuses  où  ils  rencontrent  des  con¬ 
ditions  climatériques  qui  se  rapprochent  de  celles 
de  ces  temps  anciens;  l’auroch  et  le  bison,  leurs 
contemporains,  sont  réfugiés  dans  les  forêts  de  la 
Russie  et  du  Nord  de  l’Amérique;  et  c’est  dans  la 
Sibérie  que  nous  retrouvons  encore  aujourd’hui  le 
renard  bleu  et  l’ours  gris. 

D’autres  animaux,  fidèles  à  notre  sol,  y  sont 
restés  depuis  ces  temps  anciens  :  le  cheval  (plus 
court,  plus  trapu  et  velu  que  le  nôtre),  le  bœuf,  le 
sanglier,  le  cerf.  La  plupart  d’entre  eux,  d’ailleurs, 
étaient  là  déjà  durant  les  époques  précédentes,  et 
nous  donnent  ainsi  un  remarquable  exemple  de  du¬ 
rée  et  d’adaptation. 

En  raison  de  la  rigueur  de  la  température, 
l’homme  de  cette  époque  vivait  surtout  dans  les 
cavernes  (d’où  le  nom  de  troglodyte  qu’on  lui  donne 
souvent).  Ces  cavernes  étaient  profondes  (parfois  de 
plusieurs  centaines  de  mètres)  et  abritaient  des 
familles,  des  tribus,  probablement  nombreuses. 
Quelquefois  hautes  et  larges,  formant  de  vastes 
salles,  parfois  réduites  à  un  étroit  boyau,  ces 
cavernes  portent  encore  des  traces  nombreuses  de 
l’homme,  qui  y  a  longtemps  vécu.  Sur  leur  parois, 
des  sculptures,  des  peintures,  faites  d’un  ocre  rouge 
(sels  de  fer)  et  d’une  terre  d’un  noir  bleuâtre  (man¬ 
ganèse),  d’un  art  très  sobre  et  très  précis, 
témoignent  du  coup  d’œil  exercé  des  troglodytes 
et  de  leur  goût  certain  (i).  L’homme  connaissait 


(i)  Découvertes,  étudiées  et  reproduites  par  les  professeurs  Car- 
tailhac  Capitan  et  l’abbé  Breuil,  dans  les  grottes  d’Altamira  (Es¬ 
pagne),’  de  Font-de-Gaume  et  de  Combarelle  (Eyzies,  Dordogne), 
ces  peintures  ont  été  réunies  dans  de  très  belles  publications  par 
la  munificence  du  prince  de  Monaco  (imprimerie  de  la  Princi¬ 
pauté). 
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l’éclairage,  sous  la  forme  de  brandon  résineux  fiché 
au  mur,  ou  sous  la  forme  de  lampe  à  huile.  Il 
employait  le  feu,  non  seulement  pour  se  chauffer, 
mais  aussi  pour  cuire  des  os  longs  (qu’il  fendait  pour 
en  extraire  la  moelle),  et,  sans  doute  aussi,  des 
viandes.  Les  nombreux  débris  d’os,  volontairement 
cassés,  que  l’on  retrouve  mêlés  aux  cendres  du 
foyer,  autorisent  cette  hypothèse.  L’examen  de  ces 
débris  de  nourriture  montre  que  le  cheval,  le  renne, 
le  bœuf  et  l’auroch,  étaient  les  gibiers  les  plus  ordi¬ 
naires.  Les  poissons  s’y  trouvaient  sans  doute  aussi, 
mais  leur  débris  ne  se  sont  point  conservés.  Notons 
que,  dans  le  gisement  de  Ghancelade,  en  Périgord, 
on  a  trouvé  des  débris  de  phoques,  qui  apportent 
une  preuve  de  plus  en  faveur  des  analogies  de  la  vie 
dans  les  régions  arctiques  contemporaines,  et  dans 
nos  pays,  à  ce  moment. 

C’est  l’une  de  ces  grottes  habitées,  celle  de  la 
Magdeleine  (Dordogne),  qui  a  servi  à  désigner 
I’Epoque  Magdalénienne,  qui  est  le  type  de  cette 
période. 

L’homme  magdalénien,  artiste  et  industrieux, 
jouissait  de  peu  de  bien-être  :  entassé  dans  ces  cla¬ 
piers  empestés  de  fumée  et  de  charognes,  vêtu  de 
peaux  assemblées  et  cousues  au  moyen  de  tendons 
de  renne,  il  était  surtout  préoccupé  de  chasse  et  de 
pêche,  qui  étaient  ses  moyens  de  subsistance  et  sa 
distraction.  Presque  tout  l’outillage  qu’il  fabriquait 
adroitement  :  harpons,  pointes  de  lances  et  de 
flèches,  se  rapporte  à  ce  besoin.  Le  reste  :  grattoir, 
perçoir,  aiguille,  burin,  servait  à  faire  des  vêtements 
ou  des  dessins.  Quelques  objets,  d’utilité  indéter¬ 
minée,  étaient  peut-être  des  insignes  de  puissance 
(bâtons  de  commandement,  en  bois  de  renne). 

Les  cadavres  étaient  enfouis  dans  des  sépultures 
peu  profondes,  dans  la  caverne  même,  et  parfois 
sous  le  foyer.  Ils  portaient  des  colliers  et  des  brace¬ 
lets  de  pierres  et  de  coquillages,  que  l’on  retrouve 
encore  auprès  des  squelettes.  Ces  coquillages  et 
ces  pierres,  ainsi  rencontrés  dans  les  deineures 
magdaléniennes  de  la  Dordogne,  nous  enseignent 
qu’il  existait  déjà  des  échanges  commerciaux  ou 
les  migrations  de  peuples,  puisqu’ils  proviennent 
le  la  Méditerranée. 

C’est  de  cette  époque  que  datent  les  seules  mam- 
éstations  artistiques  connues  de  l’humanité  préhis- 
orique,  et  les  manifestations  industrielles  les  plus 
variées.  L’os,  le  bois  de  renne,  l’ivoire,  la  pierre 
;aillée,  sont  les  matières  premières  :  elles  servent  a 
;aire  les  instruments  les  plus  délicats  qui  soien 
jamais  sortis  des  ateliers  préhistoriques,  et  cer¬ 
taines  aiguilles  d’os  sont  si  fines,  qu’elles  ne  furen 
pas  égalées,  dans  la  suite,  par  le  bronze  et  le  fer,  e 
qu’il  faut  arriver  aux  temps  modernes  pour  trouve 
des  aiguilles  d’acier  plus  fines  encore. 

Sur  des  plaquettes  d’ivoire,  sur  des  fragments 
bois  de  renne  ou  d’os,  on  trouve  des  gravures  d  u 
trait  narfaitement  exact.  Elles  représentent  toujo 
des  animaux,  comme  les  sculptures  et  les  ’ 

et  ces  dessins  sont  d’autant  mieux  traités  q» 
plus  isolés.  Quand  l’artiste  a,  ly, 

non,  été  entraîné  à  réunir,  sur  le  même  champ,  P 
sieurs  animaux  de  même  espèce,  ou  d’especes 
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rentes,  il  ne  sait  point  les  grouper,  et  les  enche- 
4tre  les  uns  dans  les  autres.  Par  contre,  il  utilise 
I^c  adresse  le  manche  d’un  outil,  le  bout  d  un  bois 
de  renne,  un  fragment  d’ivoire,  pour  sculpter  une 

^'^u'existe'^aussi  quelques  représentations  humaines 
ATI  p-ravure  et  sculpture,  mais  elles  sont  incomplètes, 

Pt  généralement  inférieures  aux  représentations. 
3waux,  quoique  d’un  réalisme  saisissant.  Elles 
nous  permettent  de  représenter  1  homme  magda- 
Unien  velu,  avec  des  cheveux  crépus,  et  la  femme 
tantôt  jeune,  d’un  visage  agréable  encadre  de  che¬ 
veux  tressés,  tantôt  âgée,  avec  des  mamelles  fortes 
It  tombantes,  et  des  développements  adipeux  ana¬ 
logues  à  ceux  de  certaines  négresses  contempo- 

mortiers,  servant  à  triturer  les  sels  rouges 
de  fer,  peuvent  permettre  de  penser  que  cette 
couleur  était  utilisée  pour  la  toilette,  sous  la  forme 
de  peinture  ou  de  tatouages,  analogues  à  ceux  que 
l’on  retrouve,  de  nos  jours,  chez  beaucoup  de  peu- 

^'baïrJteuTdes  couches  de  débris  fossilisés  trou¬ 
vées  dans  les  grot¬ 
tes  et  à  leur  pour¬ 
tour,  nous  permet 

de  supposer  un  habi¬ 
tat  fort  long.  Tou¬ 
tefois,  la  coutume  de 
laisser  ces  débris  en 
place,  ou  de  les  reje¬ 
ter  en  tas  à  l’entrée 
de  la  grotte,  peut 
nous  illusionner  sur 
la  durée  de  leur  for¬ 
mation.  L’étude  des^ 
couches  ordinaires 
du  terrain  est  plus 
sûre  :  elle  nous  en¬ 
seigne  c[ue  cette  épo¬ 
que  a  duré  certaine- 

ment  plusieurs  milliers  d’années,  c  est-à-dire  pen¬ 
dant  toute  la  rétrocession  des  glaciers,  qui  a  été  lente, 
et  accompagnée  d’un  refroidissement  et  d  un  dessè¬ 
chement  progressifs  de  l’atmosphère.  Du  climat 
sibérien,  notre  région  est  ensuite  lentement  passée 
au  climat  actuel,  avec  lequel  commencent  les  temps 
néolithiques.  Il  n’est  donc  pas  exagéré  de  supposer 
que  l’ère  magdalénienne  a  duré  autant  ou  plus  que 
les  temps  actuels,  et  que,  par  conséquent,  le  début 
des  temps  néolithiques  est  très  probablement  plus 
rapproché  de  nous  que  du  début  des  temps  magda¬ 
léniens. 

Les  géologues  et  les  préhistoriens  différencient 
diversement  les  temps  magdaléniens.  On  a  tendance 
aujourd’hui  à  les  subdiviser  en  trois  époques  suc¬ 
cessives  :  1“  Aurignacienne  (d’Aurignàc,  Haute-Ga¬ 
ronne)  ;  2°  Solutréenne  [àe  Solutré,  Saône-et-Loire)  ; 

Magdalénienne  (de  la  grotte  de  la  Magdeleine,  en 
Périgord.)  C’est  cette  dernière  qui  est  la  plus  caracté¬ 
ristique,  et  qui  nous  a  servi  de  type.  C  est  pendant 
l’époque  solutréenne  que  l’on  trouve  cependant  la 
plus  belle  industrie  de  la  pierre  taillée.  C’est  de  ce  nio- 


Fig.  4(1).  — Pied  du  squelette  de 
(le  deuxième  cunéiforme  manque 
Périgueux.  —  Voir  figures  5  et  6, 


ment  que  datent  les  pointes  de  lances  et  de  flèches 
en  forme  de  feuilles  de  laurier,  les  pointes  à  cran 
d’arrêt,  d’un  dessin  très  esthétique,  d’une  exécution 
parfaite.  Par  contre,  l’industrie  solutréenne  de  l’os 
et  de  la  corne  est  tout  à  fait  rudimentaire.  L’indus¬ 
trie  de  l’époque  aurignaciennne  est  inférieure  à  tous 
égards  à  celle  des  deux  époques  suivantes,  et  sem¬ 
ble  marquer  une  transition  entre  l’industrie  magda¬ 
lénienne  proprement  dite  et  l’industrie  des  époques 
antérieures. 

Il  convient  d’étudier  la  constitution  anatomique 
de  l’homme,  au  début  et  à  la  fin  de  l’époque  magda¬ 
lénienne,  car  les  types  que  nous  connaissons,  con¬ 
temporains  de  ces  deux  dates,  sont  très  différents 
l’un  de  l’autre,  plus  différents  assurément  que  l’est, 
de  nous,  l’homme  néolithique,  ce  qui  tend  à  confir¬ 
mer  l’hypothèse  de  la  durée  relativement  plus  grande 
des  temps  magdaléniens  que  des  temps  actuels. 

Nous  choisirons  deux  squelettes,  qui  sont,  de 
beaucoup,  les  plus  importantspar  le  nombre  de  leurs 
pièces  et  par  la  qualité  de  leur  conservation.  Le  pre¬ 
mier  a  été  trouvé  au  gisement  de  Raymonden, 
commune  de  Chancelade,  près  de  Périgueux,  par 
MM.  Hardy  et  Féaux, 
conservateurs  du 
musée  de  cette  ville, 
en  i888.G’estlesque- 
lette  d’un  homme  de 
cinquante  à  soixante 
ans,  robuste,  de  pe¬ 
tite  taille  (i“6o  envi¬ 
ron),  portant  la  trace 
d’un  enfoncement  de 
l’écaille  du  temporal 
par  un  traumatisme 
extrêmement  violent 
(tel  qu’une  chute 
d’un  lieu  élevé,  ou 
un  coup  de  mas¬ 
sue),  suivi,  d’ailleurs, 
d’une  cicatrisation 
parfaite,  avec  atrophie  partielle  des  muscles  tempo¬ 
raux  du  même  côté.  L’anatomiste  éminent  qui  eut 
àétudier  ce  crâne,  estime  qu’une  telle  blessure  eût, 
certainement,  de  nos  jours,  entraîné  la  mort  (Tes- 
tut)  (2).  Toutes  les  insertions  musculaires  sont  plus 
développées  que  sur  les  squelettes  modernes,  les 
os  sont  plus  massifs,  leurs  extrémités^  plus  grosses  ; 
les  mains  et  les  pieds  sontgrands,  quoiqueles  quatre 
membres  ne  soient  pas  proportionnellement  plus 
longs  que  chez  les  hommes  d’aujourd’hui  ;  les  mem¬ 
bres  inférieurs  seraient  même  proportionnellement 
plus  courts,  et  le  tronc  plus  grand  et  plus  large  dans 
le  sens  latéral  et  antéro-postérieur.  Le  premier  mé¬ 
tatarsien  est  fort  écarté  du  second,  ce  qui  permet 
d’admettre  un  orteil  préhensile  par  adduction,  mais 
non  par  opposition  (commed’ailleurs,  chez  certaines 
races  humaines  contemporaines,  quoique  à  un 

(r)  Les  figures  4,  5,  6,  9,  et  i3  nous  ont  été  très  obli¬ 

geamment  prêtées  par  M.  Steinheil. 

fal  Recherches  anthropologiques  sur  le  squelette  quaternaire  de 
Chancelade,  Bull,  de  la  Soc.  d'anthropol.  de  Lyon  (extrait);  Lyon, 
Pitrat,  éditeur. 


Raymonden,  monté  par  M.  Testât 
_  Pièce  originale  du  musée  de 
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moindre  degré).  Les  surfaces  articulaires  du  fémur, 
du  tibia  et  de  la  rotule  montrent  que  les  genoux 
étaient  légèrement  fléchis.  La  direction  des  pièces 
du  squelette  permet  d’établir  que  Taxe  des  deux 
membres  inférieurs  était  vertical  et  non  point 
oblique  dehaut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  comme 
chez  nous  (i).  ,  ,  • 

Il  est  hors  de  doute  que  le  pied  du  Magdalénien 
est  un  pied  de  marcheur,  et  non  point  de  grimpeur. 
La  disposition  de  ses  membres  inférieurs  fortement 
musclés,  et  légèrement  fléchis,  rendait  possible  une 
course  rapide,  que  son  large  thorax  permettait  de 
faire  durer  longtemps,  et  qu’il  utilisait  sans  doute 
fréquemment  pour  la  poursuite  du  renne  et  du  che¬ 
val  blessés  par  le  harpon  et  le  javelot.  L’attitude  du 
tronc  était  verticale  et  la  position  de  la  tête  sem- 


Pic.  5.  _  Profil  de  la  tête  de  Rayntonden,  commune  de 

Chancelade  [Périgord)  [Epoque  magdalénienne].  —  Pièce 
originale  du  musée  de  Périgueux. 


blable  à  celle  de  nos  contemporains;  mais  le  volume 
de  cette  tête  était  relativement  beaucoup  plus  grand 
chez  le  troglodyte.  La  face  surtout  était  énorme, 
avec  des  pommettes  très  saillantes  et  très  larges, 
dues  à  des  arcades  zygomatiques  très  développées. 
La  mâchoire  inférieure  était  fort  lourde,  avec  un 
menton  droit  et  des  maxillaires  sans  trace  de  pro- 
gnatisme.  Le  front  était  bas,  le  crâne  développé 
latéralement  et  surtout  en  arrière,  de  sorte  que  sa 
capacité,  égale  ou  même  supérieure  à  celle  de  nos 
crânes  modernes,  est  toute  au  profit  des  régions 
postérieure  et  inférieure  de  l’encéphale,  c’est-à-dire 
du  cervelet,  du  cunéus,  de  la  région  pariétale  et  des 
lobes  temporaux.  On  en  peut  inférer  que.Ie  déyelop 
pement  cérébral  de  l’homme  magdalénien  devait  être 
égal  au  nôtre  quand  à  la  masse  de  la  substance  ner¬ 
veuse,  et  qu’il  se  produisait  surtout  en  faveur  des 
centres  sensoriels,  ainsi  que  des  centres  sensitivo- 
moteurs  ;  mais  que  les  régions  que  nous  dénom¬ 


mons  «  psychiques  »  y  étaient  d’une  ampleur  relati¬ 
vement  beaucoup  moindre. 

Ces  mêmes  caractéristiques  se  retrouvent  chez 
un  squelette  trouvé  à  Laugerie-basse  (Eyzies,  Dor¬ 
dogne)  et  qui  est,  comme  le  précédent,  contempo¬ 
rain  de  la  belle  époque  de  la  civilisation  magdalé¬ 
nienne.  Enfin,  l’étude  de  diverses  autres  pièces 
éparses  confirme  ces  résultats. 

Si,  maintenant,  nous  prenons  l’autre  spécimen 
que  nous  avons  choisi,  nous  allons  le  trouver,  par 
quelques  points,  différent.  C’est  aussi  le  squelette 
d’un  homme  adulte,  trouvé  à  Combe-Capelle,  près 
de  Montferrand,  en  Périgord,  par  MM.  Klaatsch  et 
Hauser,  en  1909  (1).  Ce  squelette  qui  est,  comme  le 
précédent,  dans  un  bel  état  de  conservation,  nous 
montre  aussi  les  signes  d’une  grande  robustesse; 


Fig.  6.  —  P'ace  de  la  tête  de  Raymonden.  — 
Voir  figure  5. 


mais  il  diffère  de  l’homme  de  Chancelade  par  cer¬ 
tains  caractères  de  la  tête  :  le  front  est  plus  bas,  les 
arcades  sourcilières  plus  saillantes,  le  crâne  est 
moins  développé  dans  tous  les  sens,  le  menton 
existe  à  peine,  et  les  deux  maxillaires  sont  nette¬ 
ment  prognates.  Comme  le  squelette  de  Montfer¬ 
rand  correspond  à  la  période  aurignacienne  (c’est-a 
dire  tout  à  fait  au  début  du  paléolithique  supérieur) 
et  qu’il  est,  par  conséquent,  antérieur  de  plusieurs 
milliers  d’années  (peut-être  de  plusieurs  dizaines  de 
milliers  d'années)  à  celui  de  l’homme  de  Chancelade, 
ces  différences  anatomiques  doivent  vivement  nous 

frapper.  Si  des  trouvailles  postérieures  viennent 
confirmer  les  caractéristiques  anatomiques  e 
l’homme  d’AuHgnac  et  leur  opposition  avec  celles 
de  l’homme  de  la  belle  époque  magdalénienne, 
sera  difficile  de  ne  pas  admettre  qu’une  evolutio 


(i)  KLAA.TSCH  et  Hauser.  L’homme  d’Aurignac  (station  de  Combe 
Capelle,  près  Montferrand,  en  Périgord),  Præhistor.  leits.,  y 
p.  274. 


(i)  Remarque  de  l’auteur. 
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nette  du  type  humain  s’est  produite  chez  nous,  pen¬ 
dant  le  paléolithique  supérieur  (i). 

Qu’est  devenue  cette  race  humaine,  dont  les  traits 
nrincipaux  nous  sont  maintenant  assez  bien  con¬ 
nus,  qui  a  vécu  dans  nos  pays  pendant  toute  la 
nériode  de  rétrocession  des  glaciers  et  de  transfor¬ 
mation  du  climat  glaciaire  en  climat  moderne,  et 
oui  par  son  art,  son  industrie,  ses  mœurs,  et  sa 
cWstitution  anatomique,  présente  une  homogénéité 
suffisante  (plus  grande,  assurément,  que  ce  le  des 
populations  postérieures),  pour  que  nous  1  ayons 
considérée  dans  son  ensemble  et  en  elle-même. 


consiaeree  udxi&  -i  i 

quelles  que  soient  ses  relations  possibles  avec 
races  qui  l’ont  précédée  et  suivie  Puisqu  il  sen 


semble 


Fig.  7.  —  Profil  de  la  tête  de  Combe-Capelle,  près  Mont¬ 
ferrand  {époque  Âurignaciennè).  —  D’après  M.  Hauser 
[Loc.  cit.]  {2  et  4). 


qu’elle  ait  subi,  chez  nous,  une  transformation  pen¬ 
dant  cette  longue  période,  devons-nous  supposer, 
qu’en  continuant  de  se  transformer,  elle  a  donné  nais¬ 
sance  aux  populations  postérieures,  de  même  que, 
par  d’autres  transformations,  elle  était  peut-être 
issue  des  populations  antérieures? 

Il  est  vraisemblable  qu’il  y  a,  dans  cette  hypo¬ 
thèse,  une  part  de  vérité,  parce  que  l’on  retrouve 
certains  caractères  de  l’homme  magdalénien  chez 
des  néolithiques,  de  même  que  l’on  retrouve,  dans 
l’homme  d’Aurignac,  certains  caractères  de  la  race 
qui  l’a  précédé.  Mais  M.  Testut,-auquel  nous  devons 
une  excellente  étude  de  l’homme  de  Chancelade,  a 
constaté  que  les  mensurations  qui  lui  ont  été  four¬ 
nies  par  son  squelette,  comparées  à  celles  des 

(1)  On  pourrait  aussi,  d’ailleurs,  supposer  qu’il  s’agit  de  deux 
races  distinctes  (aurignacienne  et  magdalénienne)  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  sur  le  même  sol.  Mais  il  y  aurait  lieu  d’objecter  à  cette  hy¬ 
pothèse  qu’il  existe  déjà,  pendant  l'aurignacien,  des  traces  d  art 
magdalénien  (Breuil). 

(2)  A  comparer  avec  le  profil  de  Raymonden  (fig.  5)  [Epoque 
magdalénienne]  et  avec  le  profil  de  la  Chapelle  aux-Saints  (fig.  8) 
[Epoque  moustérienne].  L’Aurignacien  semble  être  intermédiaire 
entre  le  Moustérien  et  le  Magdalénien  proprement  dit. 


hommes  de  nos  jours,  se  rapprochent  plus  de  celles 
des  Esquimaux  que  de  celles  de  tout  autre  peup  e. 
D’autre  part,  nous  savons  que  des  néolithiques 
modernes,  comme  les  Indiens  Peaux-Rouges,  ti  a 
versent  l’Amérique  à  la  suite  du  bison,  qui  est  leur 
principale  ressource.  Enfin,  les  analogies  d  indus¬ 
trie  et  de  modus  vivendi  sont  frappantes  entre  le 
Magdalénien  et  l’Esquimau.  Celui-ci  n’a  ^  autres 
instruments  que  ceux  qu’il  fabrique  avec  le  bois  du 
renne,  les  os  et  la  pierre.  Il  vit  de  chasse  et  de  pêche, 
dans  des  tentes  enfumées  et  empestées,  par  groupes 
de  familles  ou  tribus.  Il  est  vêtu  de  peaux  de  betes, 
et  sa  constitution  sociale  est  des  plus  simples.  Il  est 
donc  permis  de  supposer  que  le  Magdalénien,  venu 
'  à  la  suite  du  renne,  a  quitté  notre  pays  avec  lui,  en 


Fig.  8.  -  Profil  de  la  tête  de  la  Chapelle-aux-i^ 
[Epoque  moustérienne].  —  D’après  M.  Boule  (  e 


marche  vers  les  régions  arctiques,  lorsque  notre 
climat  a  cessé  de  lui  convenir,  et  que  cette  migra¬ 
tion  s’est  faite  lentement,  comme  le  changement  du 
climat  lui-même;  que,  par  suite,  des  croisements  se 
se  sont  produits  avec  la  population  précédente,  et 
que  de  nombreux  spécimens  de  la  race  magdalé¬ 
nienne,  en  contact  prolongé  avec  ses  successeurs 
sont  restés  dans  notre  pays  et  ont  ete  definitivement 
absorbés  dans  la  formation  du  peuple  suivant,  en 
transmettant  à  certains  individus  quelques-unes  de 
leurs  caractéristiques;  qu’enfin  les  Esquimaux  ac¬ 
tuels  sont  les  derniers  descendants  de  la  race  pure 
Masdalénienne. 


II.  Deuxième  époque  géologique.  —  Quaternaiue 
ancien  (Paléolithique  moyen).  —  Age  nu  Mammouth. 
_  Epoque  glaciaire  ou  Moustérienne.  —  Nous  voici 
arrivés  maintenant  à  une  époque  fort  eloignee  de 
nous  ;  certains  préhistoriens  parlent  de  loooooan- 


,3]  Exécutée  fi’après  la  photographie  de  la  reconstitution  due  à 
M.  le  professeur  Boule,  et  publiée  dans  la  Revue  d  Anth, opolo- 

Nou!Tvon!^rodmé  la  direction  de  l’axe  horizontal  des 
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nées  et  plus  (i),  mais  rien  ne  nous  permet  de  donner 
à  cet  égard  une  indication  exacte.  De  grands  glaciers 
couvrent  le  centre  et  le  nord  de  l’Europe  et  s’avancent 
dans  nos  pays,  envahissant  la  Suisse,  les  Vosges  et  le 
Jura  ets’étendant  jusqu’au  pointoù  se  trouve  aujour¬ 
d’hui  Lyon.  Le  Plateau  central  et  les  Pyrénées 
forment  deux,  autres  groupes  glaciaires.  Le  climat 
est  moins  rigoureux  qu’à  l’époque  magdalénienne, 
car  il  réunit  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
la  formation  des  glaciers,  c’est-à-dire  :  1“  une  tem¬ 
pérature  assez  régulière,  oscillantde  quelques  degrés 
au-dessus  et  au-dessous  du  zéro  centigrade;  2°  une 
forte  humidité  de  l’air  amenant  d’abondantes  chutes 
de  neige,  de  sorte  que  celle-ci,  incomplètement  fon¬ 
due,  s’entasse,  se  comprime  sous  son  propre  poids, 
se  soude  à  elle-même  et'forme  les  glaciers. 

La  configuration  du  sol  est  à  peu  près  la  même 
qu’aujourd’hui,  mais  les  cours  d’eau  sont  plus  abon¬ 
dants  et  plus  larges.  La  végétation  est,  grâce  à  l’hu¬ 
midité  de  l'air  et  à  l’égalité  delà  température,  beau¬ 
coup  plus  riche  qu’à  l’époque  magdalénienne  et  rap¬ 
pelle  celle  que  l’on  trouve,  de  nos  jours,  sur  le 
versant  des  montagnes  :  ce  sont  de  grandes  forêts, 
de  riches  pâturages,  où  se  mélangent  les  plantes  des 
climats  tempérés  et  des  climats  froids.  La  faune 
comprend  des  éléments  analogues  à  ceux  de  la 
période  magdalénienne,  comme  le  cheval,  le  sanglier, 
l’auroch;  mais  il  n’y  a  point  encore  de  renne.  Par 
contre,  trois  grands  animaux,  aujourd’hui  disparus 
complètement,  sont  caractéristiques  de  l’époque  que 
nous  étudions  :  le  Mammouth  [Elephas  primigenius) 
le  Rhinocéros  Tichorrhinus,  et  le  Cervus  megaceros. 
Ce  dernier,  muni  de  bois  palmés  de  3  mètres  d’en¬ 
vergure,  a  vécu,  en  dernier  lieu,  en  Irlande,  où  son 
espèce  a  fini  de  s’éteindre,  au  commencement  de 
notre  ère.  On  sait  que  le  mammouth,  retiré  en  Sibé¬ 
rie,  s’y  est  éteint  également,  mais  à  une  époque  dont 
l’histoire  ni  la  légende  n’ont  point  conservé  le  sou¬ 
venir.  Ses  restes,  engloutis  dans  des  blocs  déglacé, 
y  sont  demeurés  jusqu’à  nos  jours,  et  ont  permis 
de  reconstituer  exactement  quelques  spécimens. 
L’ivoire  fossilisé  de  ses  défenses  a  été  utilisé  par 
l’industrie,  en  si  grande  quantité,  que  l’on  peut  éva¬ 
luer  à  plusieurs  milliers  le  nombre  des  animaux 
qui  ont  été  retrouvés.  Le  poids  moyen  d’une  de  ces 
défenses  est  de  i5o  à  200  kilogrammes. 

C’est  sur  le  bord  des  glaciers  et  des  cours  d’eau, 
sous  des  abris  de  rochers,  dans  des  grottes  peu  pro¬ 
fondes,  que  vivaient  les  hommes  de  cette  époque. 
Comme  on  n’a  trouvé  aucuns  de  leurs  restes  dans 
les  régions  couvertes  par  les  glaciers,  tandis  qu’au 
contraire  on  trouve,  dans  ces  mêmes  régions,  des 
restes  magdaléniens,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que  la  race  humaine  dont  nous  allons  parler 
a  été  contemporaine  des  glaciers,  tandis  que  la  race 
magdalénienne  leur  a  succédé. 


(1)  Nous  devons  à  MM.  de  Mortillet  un  essai  de  mise  en  ordre 
et  de  classification  chronologique  de  tous  les  documents  de  la 
préhistoire.  On  peut  n’être  pas  d’accord  avec  ces  auteurs  sur 
toutes  les  époques  dont  ils  ont  tracé  les  limites  ou  sur  la  duree  de 
chacune;  mais  on  ne  saurait  contester  l’importance  de  leur  eltort 
et  la  valeur  des  services  qu’ils  ont  rendus. 


L’abri  sous  roche,  qui  constitue  l’l'abitat  le  plus 
ordinaire  de  cette  période,  est  formé  par  une  muraille 
de  rochers  surplombant  le  sol.  Ces  abris  devaient 
être  très  fréquents  à  ce  moment,  par  suite  du  retrait 


Fig.  9.  —  Tête  troas’ée  dans  la  grotte  du  Moustier  par 
M.  Hauser.  —  Moulage  du  docteur  Klaatsch.  Musée  de 
Péri gueux. 


d’Anthropologie  (i). 

relativement  récent  des  grands  cours  d’eau  qui  les 
avaient  creusés  à  l’époque  antérieure.  Depuis,  les 
rochprs  formant  surplomb  se  sont  éboulés  et  c  est 
dans  ces  éboulis,  à  plusieurs  mètres  au-dessous  de 
la  surface  du  sol  actuel,  que  l’on  retrouve  les  ins- 


(1)  Nous  avons  rapproché  cette  photographie  de  celle  du  jeune 
homme  du  Moustier  (fîg.  9)  afin  de  montrer  les  différences  et  les 
ressemblances  :  la  tête  du  Moustérien  semblant  être,  au  moins  par 
la  face,  à  égale  distance  de  l’homme  et  de  l’anthropoïde  modernes. 
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truments  et  les  ossements  fossiles.  11  subsiste,  en 
Périgord,  nombre  de  murailles  rocheuses,  qui  sont 
des  stations  préhistoriques  importantes,  et  quelques- 
unes  nous  montrent  encore  des  abris  sous  roches 
typiques.  C’est  l’une  de  ces  grottes  (la  Grotte  du 


Fig.  II.  —  Profil  de  la  tête  du  Moustier.  —  Moulage  du 
musée  de  Périgueux.  —  Voir  ligure  9. 


Fig,  12,  —  Face  de  la  tête  du  Moustier.  —  Moulage  du 
musée  de  Périgueux,  —  Voir  figure  g. 

Moustier,  en  Périgord)  qui  a  donné  son  nom  à 
l’époque  que  nous  étudions,  et  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  à'Epoque  Moustérienne. 

Tout  démontre  que  cette  époque  a  été  fort  longue, 
plus  longue  sans  doute,  à  elle  seule,  que  tous  les 
temps  que  nous  avons  déjà  parcourus,  et  qui  Punis¬ 
sent  à  nos  jours.  Au  point  de  vue  de  l’humanité  mous¬ 
térienne,  le  nombre  des  stations,  en  France,  en  Bel¬ 
gique,  en  Espagne,  en  Allemagne,  en  Autriche;  la 
richesse  de  leurs  gisements,  nous  permettent  de 


connaître  une  race  très  nombreuse,  ayant  couvert 
un  territoire  étendu  et  y  ayant  subsisté  très  long¬ 
temps.  Par  son  anatomie,  comme  par  son  industrie, 
cette  race  humaine  est  remarquablement  homogène, 
et  beaucoup  moins  variée  que  les  races  postérieures. 
On  ne  connaît  de  l’homme  moustérien  que  quelques 
outils  de  pierre  taillée,  dé  dimensions  moyennes, 
formant  une  sorte  de  hache  tenue  à  la  main,  des 
lames,  des  pointes  et  des  ràcloirs.  Ces  outils  sont 
évidemment  tout-à-fait  insuffisants  comme  armes. 
N'ayant  ni  lance,  ni  harpon,  ni  flèche,  1  homme 
moustérien  devait,  sans  doute,  employer  des  massues 
de  bois,  et  les  outils  de  pierre  lui  servaient  à  les 
préparer.  Ils  lui  servaient  aussi  à  dépecer  les  ani¬ 
maux  abattus,  qui  étaient  surtout  des  chevaux  et 
des  bovidés.  Après  les  avoir  dépouillés  de  leurs 
peaux,  et  avoir  désarticulé  les  quatre  membres  et 
la  tête,  qu’il  emportait  à  son  repaire,  le  chasseur 
abandonnait  sur  place  le  corps. 

Nous  possédons  quelques  types  assez  bien  con¬ 
servés  et  très  remarquables  de  la  race  moustérienne. 
Tel  le  squelette  d’un  jeune  homme  de  seize  ans 
environ,  trouvé  dans  la  grotte  du  Moustier  et  étudié 
par  MM.  Klaatsch  etHauser(i),  celui  d’un  adulte 
trouvé  à  la  Chapelle-aux-Saints  (Corrèze),  par 
MM.  les  abbés  Bardon  et  Bouyssonnie  et  étudié  par 
M.  Boule  (2),  celui  de  la  Ferrassie  (Dordogne),  trouvé 
par  MM.  Capitan  et  Peyronny;  ceux  de  Spy  (Bel¬ 
gique),  étudiés  par  M.  Fraipont  (3).  A  l’aide  de  ces 
pièces,  très  bien  datées  par  des  chercheurs  compé¬ 
tents  et  consciencieux,  on  peut  reconstituer,  en 
grande  partie,  l’homme  moustérien.  Il  était  petit 
(t”oo  à  i"‘6o),  la  tête  était  forte  avec  un  crâne  fuyant, 
sans  front,  d’un  grand  développement  occipital.  La 
face,  aux  pommettes  effacées,  présentait  quatre 
caractéristiques  qui  ne  se  retrouvent  dans  aucune 
des  races  modernes  :  i®  les  arcades  orbitaires 
forment  une  voûte  saillante  en  avant  du  crâne,  et  il 
existe  une  dépression  frontale  entre  ces  arcades  et 
la  voûte  du  crâne  ;  2“  les  cavités  orbitaires  et  1  orifice 
des  fosses  nasales  sont  énormes  et  arrondis;  3“  le 
corps  du  maxillaire  supérieur  a  un  développement 
si  considérable  qu’il  forme  un  véritable  museau; 
4“  le  maxillaire  inféiûeur  a  une  branche  horizontale 
arrondie  en  avant,  continuant,  par  conséquent,  la 
courbe  du  museau  formé  par  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  n’ayant  aucun  menton.  La  branche  montante, 
large  et  lourde,  indique  très  puissante  une  mus¬ 
culature  de  la  mâchoire. 

Le  corps  était  petit,  robuste,  de  section  presque 
cylindrique.  Les  membres  étaient  relativement 
courts,  munis  d’os  très  forts  avec  des  extrémités 
et  des  surfaces  d’insertion  énormes.  Nous  n’avons 

pas  encore  d’études  de  la  main  et  du  pied. 

La  conformation  et  la  position  de  la  tête,  ainsi 
que  son  articulation  avec  la  colonne  vertébrale,  et  la 


(1)  H.  K1A.ATSCH.  Die  Forschritte  der  Lehre  von  der  Neanderihal- 
Fasse  (igoS-igoS);  in  Ergebnisse  der  Anatomie,  etc.,  de  Mekkel 
etBoNNET.  XVII,  Bd.,  1907,  p.  43i,  à  Wiesbaden,  chezBergmann. 

(2)  Boule  et  Verneau.  L'anthropologie,  Paris,  1909,  Masson. 

(3)  J.  Fraipont  (de  Liège).  Les  hommes  de  Spy.  Congrès.mter- 
national  d'anthropologie  et  d'archéologie  préhistoriques.  Pans, 
1891.  Leroux,  édit. 
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(1)  Remarque  de  l’auteur. 


forme  des  vertèbres  cervicales,  permettent  de  pen¬ 
ser  que  l’attitude  debout  n’était  point  verticale, 
mais  oblique.  La  position  des  fémurs  et  leur  surface 
articulaire  montrent  que  les  genoux  étaient  écar¬ 
tés  (i)  et  les  jambes  fortement  fléchies. 

Cet  homme  était  si  profondément  différent  de 
toutes  les  races  humaines  actuelles  que  nous  pou¬ 
vons  le  présenter  comme  une  espèce  distincte, 
aujourd’hui  disparue.  Il  connaissait  l’usage  du  feu, 
puisque  les  foyers  sont  nombreux  dans  les  stations 
moustériennes.  Des  os  noircis  permettent  de  sup¬ 
poser  qu’il  passait  les  viandes  ou  les  os  dans  le  feu 


Fig.  i3.  —  A.  Fémur  du  squelette  du  Moustier  :  l’axe  de  la 
diaphyse  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors;  —  B.  Fémur  du  squelette' de  Raymonden  :  l’axe 
de  la  diaphyse  est  vertical;  —  G.  Fémur  Néolithique  de 
la  grotte  funéraire  de  Campniac,  près  Périgueux;  1  axe  de 
la  diaphyse  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  —  L’axe  du  col  a,  dans  les  trois  os,  une  direc¬ 
tion  correspondant  à  celle  de  la  diaphyse.  —  Pièces  du 
musée  de  Périgueux. 

avant  de  s’en  nourrir.  Il  est  possible  qu’il  ait  ense¬ 
veli  ses  morts,  mais  le  fait  n’est  pas  bien  démontré. 
Certains  squelettes  ont  été  cependant  retrouvés 
entourés  de  pierres  plates  comme  s’ils  en  avaient 
été  recouverts  volontairement.  La  puissance  de  la 
musculature  de  la  mâchoire  permet  de  supposer  la 
persistance  d’une  nourriture  végétarienne  difficile 
à  mâcher,  comme  les  racines  crues  par  exemple. 
Aucune  partie  de  l’outillage  ne  permet  de  penser 
que  les  peaux  pouvaient  être  assemblées  en  vête¬ 
ments  ;  par  contre,  l’existence  des  râcloirs  de  pierre 
a  fait  supposer  que  ces  peaux  étaient  préparées  pour 
l’usage  et  servaient  de  couvertures. 

Bien  que  nous  n’ayons  aucune  représentation  de 
l’homme  moustérien,  nous  pouvons  cependant  l’ima¬ 


giner,  mais  d’une  manière  hypothétique.  Velu, 
trapu,  jambes  courtes,  écartées  et  demi-fléchies, 
bras  courts  et  puissants,  mains  et  pieds  fortement 
développés,  servant  à  la  fois  à  marcher  et  à  grimper, 
il  devait  se  tenir  habituellement  dans  l’attitude 
accroupie  et  parfois  dans  l’attitude  fléchie  avec 
l’appui  d’un  bâton.  La  conformation  de  sa  face 
rend  douteuse  l’existence  du  langage  articulé,  tel 
que  nous  le  concevons  aujourd’hui,  mais  tout  ce 
que  nous  savons,  par  ailleurs,  permet  d’admettre 
un  langage  réduit  à  la  mimique  et  à  la  phoné¬ 
tique.  Les  groupes  sociaux  paraissent  avoir  été 
rudimentaires  et  réduits  à  la  famille.  Le  cerveau 
exclusivement  postérieur  permet  de  supposer  un 
grand  développement  sensoriel  en  rapport  avec 
l’importance  des  cavités  nasale  et  orbitaire,  et  des 
sinus  de  la  face. 

Qu’est  devenue  cette  race  si  nombreuse,  la  plus 
nombreuse  certainement  des  races  préhistoriques 
actuellement  connues  ?  A-t-elle  fui  devant  l’appari¬ 
tion  du  froid  violent  de  la  période  magdalénienne  et 
surtout  devant  l’invasion  des  chasseurs  de  renne? 
A-t-elle  été  décimée,  réduite  en  esclavage,  absor¬ 
bée,  assimilée  par  ses  successeurs  ?  ou  bien  leur 
a-t-elle  tout  simplement  donné  naissance  par  voie 
de  transformation  lente  et  graduelle  du  type  mous¬ 
térien  en  type  magdalénien?  La  nourriture,  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  carnée,  à  cause  du  froid  pro¬ 
gressif  et,  par  conséquent,  de  plus  en  plus  tendre; 
l’usage  du  feu  pour  la  cuisson  des  aliments  facilitant 
la  mastication,  on  pourrait  expliquer,  par  la  loi  du 
moindre  besoin,  la  rétrocession  progressive  de  la 
mâchoire  et  des  muscles  masticateurs.  Cette  consi¬ 
dération,  jointe  au  redressement  progressif  de 
l’attitude,  et  au  développement  cérébral,  pourrait 
suffire  à  expliquer  l’augmentation  du  volume  du 
crâne  et  sa  projection  en  arrière  (Papillault).  Toutes 
ces  hypothèses  sont  également  vraisemblables. 

_  ^  (A  suivre.) 
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Spirochètes  et  spirilles  de  l’intestin.  Conditions  de  leur 
irésence.  Leur  rôle  possible  dans  certains  états  de 

in.  —  MM.  Pierre  Teissier  et  Ch.  Richet  fils  ont  etume, 
lendant  les  années  1909,  1910,  1911,  les  spirochètes  e  » 
estin,  et  ils  ont  pu  constater  leur  présence  dans  a 
ntestinale  de  la  plupart  des  malades,  particulièrement  c 
;eux  qui  présentaient  des  troubles  digestifs.  Il  existe  p  usi 
variétés  de  spirochètes  :  l’un  que  les  auteurs  désignen  s  ^ 
e  nom  de  spirochète  A  est  caractérisé  par  ses  ondulation 
jrand  rayon  et  par  ses  mouvements  de  reptation;  1  ^ 

■ochète  B  est  constitué  par  des  spirés  beaucoup  plus 
it  présente  un  mouvement  extrêmement  rapide  de  . 

m  pas  de  vis.  Entre  ces  deux  espèces  de  spirochètes  exi 
rois  variétés  intermédiaires.  malades 

Ces  spirochètes  sont  surtout  fréquents  chez  les 
itteints  de  troubles  digestifs,  particulièfernent  dans  ^  ^  g 
erie  des  pays  chauds  et  la  rougeole;  ils  siègent  surto 
a  partie  muqueuse  et  filante  des  matières  fécales,  ce  qn 
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met  de  supposer  qu’ils  peuvent  jouer  un  rôle  dans  certains 
processus  sphacéliques  ou  putrides  intestinaux,  comme  dans 
les  processus  buccaux  ou  génitaux  du  même  genre.  Cependant 
ce  rôle  est  difficile  à  affirmer  d’une  façon  absolue,  car  leur 
culture  est  impossible  et  les  inoculations  aux  animaux  ont  été 
négatives. 

Péricardite  avec  épanchement.  —  MM.  ’Triboulet  et 
Harvier  rapportent  l’observation  d’une  péricardite  avec 
épanchement  survenue  à  la  fin  d’une  fièvre  typhoïde  grave. 
L’examen  cytologique  de  cette  péricardite  a  montré  la  pré¬ 
sence  exclusive  de  cellules  endothéliales.  Le  bacille  d’Eberth 
a  été  mis  en  évidence  par  l’ensemencement  du  liquide. 

Névrite  optique  et  606.  —  MM.  E.  Jeaxselme  et  C.  Coû¬ 
tera.  Depuis  que  l’emploi  du  606  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  est  entré  dans  la  pratique,  il  semble  que  les  lésions 
du  fond  de  l’œil  soient  devenues  plus  fréquentes  :  peut-être 
n’est-ce  qu’une  illusion.  Et,  si  ces  lésions  sont  plus  souvent 
constatées,  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’on  examine  plus 
soigneusement  à  l’ophtalmoscope  les  malades  soumis  au  trai¬ 
tement. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  voir  évoluer  des  accidents 
de  papillo-rétinite  bilatérale  chez  une  jeune  femme  en  période 
secondaire,  à  laquelle  ils  avaient  injecté,  quatre  mois  aupara¬ 
vant,  0,40  d’arsenobenzol.  Il  est  bon  de  remarquer  que  les 
lésions  oculaires  ont  coïncidé  avec  une  poussée  de  plaques 
muqueuses  buccales,  c’est-à-dire  avec  une  récidive  de  mani¬ 
festations  indubitablement  syphilitiques.  Une  série  d’injec¬ 
tions  de  benzoate  à  0,02  amenèrent  une  légère  amélioration 
de  la  papillo-rétinite,  mais  bientôt  comme  l’état  restait  sta¬ 
tionnaire,  une  nouvelle  injection  de  0,40  d’arsenobenzol 
Billon  par  voie  veineuse  est  faite  le  12  mars  :  amélioration. 
Le  19,  nouvelle  injection 'de  0,45  de  salvarsan  (Creil).  Le  28, 
à  l’examen  ophtalmoscopique,  l’amélioration  est  manifeste. 
Depuis  lors,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  mais  il  subsiste  en¬ 
core  quelques  modifications  du  fond  de  1  œil. 

Les  auteurs  croient  qu’on  ne  peut  incriminer  la  première 
piqûre  de  606.  La  dose  était  minime  (0,40)  et  elle  avait  été 
injectée  quatre  mois  auparavant.  De  plus,  les  symptômes 
oculaires  n’étaient  pas  ceux  qu’on  observe  habituéllement 
h'rs  de  névrite  toxique  (amblyopie  avec  scotome  central,  pré¬ 
dominance  des  symptômes  fonctionnels).  Se  basant  sur  ces 
caractères  qui  excluaient  toute  idée  de  névrite  optique,  ils 
n’ont  pas  hésité  à  faire  une  nouvelle  injection  d’arseno¬ 
benzol  qui,  loin  de  l’aggraver,  a  amené  au  contraire  une 
rétrocession  évidente. 

D’ailleurs  s’il  pouvait  subsister  quelque  doute  sur  la  nature 
des  accidents  oculaires  dans  le  cas  précédent,  il  est  de  toute 
évidence  que  le  606  ne  peut  être  incriminé  chez  une  seconde 
malade  :  papillo-rétinite  développée  avant  l’emploi  de  l’arse- 
nobenzol.  Le  mercure  s’étant  montré  impuissant  à  enrayer  la 
marche  progressive  des  accidents  oculaires  et  cutanés,  on  fit 
à  cette  malade  deux  injections  de  606  (une  de  o,33,  l’autre  de 
o,5o)  à  trente-cinq  jours  d’intervalle  ;  il  y  eut  disparition  ra¬ 
pide  de  tous  les  accidents. 

Nouveaux  faits  pour  servir  à  l’histoire  des  sténoses 
inflammatoires  de  l’œsophage.  —  M.  Guisbz  rapporte  vingt- 
six  observations  dans  lesquelles  l’œsophage  s’est  sténosé 
simplement  sous  l’influence  de  la  sténose  inflammatoire  due  à 
l’œsophagite  chronique. 

Ces  sténoses  siégeaient  toujours,  soit  au  niveau  du  cardia, 
soit  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage,  c’est-à- 
dire  dans  les  portions  où  le  conduit  est  caniculaire. 

On  ne  les  rencontre  jamais  dans  la  région  cavitaire  moyenne- 
de  ce  conduit. 

Le  spasme,  ou  plutôt  la  contracture  spasmodique  amenant 
à  sa  suite  la  stase  alimentaire,  est  souvent  à  l’origine  de  cette 
œsophagite.  Mais  celle-ci  peut  être  déterminée  par  toutes  les 
irritations  chroniques  :  l’alcoolisme,  les  mets  trop  épicés,  la 
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mauvaise  mastication  qui  envoie  à  l’œsophage  un  bol  alimen¬ 
taire  mal  préparé,  qu’il  se  refuse  à  accepter. 

La  sténose  se  produit  par  deux  processus  bien  différents  ; 
ou  bien  par  la  dégénérescence  scléro-cicatricielle  ou  bien  par 
l’hypertrophie  inflammatoire  pariétale  simple  souvent  végé¬ 
tante.  Il  s’agit  là,  en  somme,  pour  le  cardia  en  particulier, 
d’une  variété  de  sténose  dont  la  pathogénie  est  la  même  que 
celle  admise  aujourd’hui  pour  les  sténoses  inflammatoires 
cicatricielles  du  pylore  (maladies  de  Hirschprung). 

Le  diagnostic,  dans  tous  les  cas  rapportés  par  l’auteur,  a 
été  posé  œsophagoscopiquement  et  vérifié  par  l’examen  biop¬ 
sique  quand  il  a  été  possible. 

Il  a  été  confirmé,  du  reste,  par  le  traitement  de  dilatations 
simples  ou  électrolytiques  qui  a  ramené  chez  tous  ces  malades 
une  alimentation  normale. 

M.  Antonin  Poncet.  Il  en  est  de  l’œsophage  comme  des 
autres  parties  du  tube  digestif,  en  particulier  du  pylore,  de 
l’intestin  grêle,  etc.,  au  point  de  vue  des  méfaits  de  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire. 

M.  Poncet  veut  dire  par  là  que  les  rétrécissements  fibreux 
d’emblée  d’origine  tuberculeuse  se  rencontreraient  volontiers 
dans  l’œsophage  et  que  là  encore  on  doit  songer  à  une  mani¬ 
festation  atténuée  de  nature  bacillaire. 

La  tuberculose  classique  ou  spécifique  de  l’œsophage  se 
voit  rarement;  il  n’en  est  pas  de  même,  vraisemblablement, 
de  la  tuberculose  inflammatoire  à  forme  sténosante. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  II  MAI  I9II) 

A  propos  des  accidents  de  la  sérothérapie  antitubercu¬ 
leuse.  —  M.  F.  Bezançon  rapporte  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  traitée  au  moyen  du  sérum  de  Vallée.  Chez  cette  malade, 
qui  présentait  depuis  cinq  mois  une  température  élevée,  les 
lavements  de  sérum  ont  déterminé  nettement  un  abaissement 
de  la  température;  malheureusement,  on  a  dû  cesser  au  neu¬ 
vième  jour  leur  emploi  à  la  suite  de  l’apparition  d’un  éi’ythème 
généralisé,  d’abord  urticarien,  qui  a  pris  ensuite  le  caractère 
scarlatiniforme  avec  desquamation.  La  malade  présentait 
depuis  longtemps  une  très  grande  susceptibilité  de  la  peau, 
avait  eu  à  plusieurs  reprises  de  l’urticaire  ;  elle  n  avait  pas 
fait  d’alimentation  par  la  viande  de  cheval. 

M.  Vallée  croit  que  cette  éruption  scarlatiniforme  doit  être 
attribuée  à  une  influence  médicamenteuse  ou  autre  ;  à  coup 
sûr,  ce  cas  est  le  premier  qui  lui  soit  signalé  d’éruption  au 
cours  de  l’administration  de  son  sérum  par  voie  rectale. 

M.  JoussET.  L’éruption  observée  par  M.  Bezançon  est-elle 
bien  due  au  sérum?  En  effet,  il  n’est  plus  guère  admis,  depuis 
les  recherches  de  M.  Marfan,  que  les  éruptions  bénignes 
puissent  être  scarlatiniformes;  aucun  autre  phénomène  d’into¬ 
xication  bénigne  n’e.xistait  chez  la  malade,  et  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  s’agissait  bien,  chez  elle,  d’accident  sérotoxique. 

M.  Landouzy.  A-t-on  observé  des  faits  qui  puissent  faire 
considérer  l’albuminurie  comme  une  contre-indication  à  la 
sérothérapie  antituberculeuse  ? 

M.  JoussET  a  inoculé  trois  malades,  brightiques  scléreux, 
avec  un  sérum  antituberculeux.  Les  trois  ont  présenté  des 
accidents  légers,  banaux,  qui  ne  paraissent  pas  impliquer 
une  susceptibilité  plus  grande  des  albuminuriques  à  l’intoxi¬ 
cation  bénigne,  mais  commandent  cependant  une  prudence 
particulière  à  leur  égard. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie  des  foyers 
tuberculeux  secondaires  du  poumon.  —  MM.  Fernand 
Bezançon  et  Braun.  Au  cours  de  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique,  on  observe  fréquemment  l’appa¬ 
rition  de  nouveaux  foyers  massifs,  prenant  cliniquement 
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l'allure  de  foyers  pneumoniques  ou  broncho-pneumoniques  et 
se  développant  dans  une  région  indemne  jusque-là  et  souvent 
éloignée  de  la  lésion  primitive.  Le  mécanisme  de  la  produc¬ 
tion  de  ces  foyers  est  encore  mal  connu.  Dans  le  but  de  1  élu¬ 
cider,  les  auteurs  ont  injecté  à  20  cobayes  et  lapins  des  doses 
relativement  élevées  de  culture  de  bacilles  de  Koch,  soit  dans 
la  circulation  veineuse,  soit  dans  la  trachée.  Chez  les  animaux 
inoculés  par  la  voie  veineuse,  ils  n’ont  constaté  que  des  gra¬ 
nulations  plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  con¬ 
fluentes,  mais  jamais  de  foyers  massifs,  les  granulations  sié¬ 
geant  surtout  à  la  surface  du  poumon  ;  au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  il  s'agissait  nettement  de  follicules  tuberculeux 
conglomérés,  renfermant  en  petite  quantité  des  bacilles  de 
Koch;  autour  de  ces  granulations,  le  tissu  pulmonaire  était 
relativement  sain,  et  il  n’y  avait  à  la  périphérie  des  granula¬ 
tions  que  des  lésions  d’alvéolite  très  discrètes. 

Chez  les  animaux  inoculés  par  Ja.voie  intratrachéale,il  s’est 
produit,  dès  le  quinzième  jour,  des  lésions  en  foyer,  ayant  dès 
la  troisième  semaine  après  l’inoculation  l’aspect  de  gros  blocs 
caséeux  d’une  blancheur  éclatante;  ces  blocs  de  forme  conique 
à  base  périphérique  suivent  les  ramifications  bronchiques  ; 
ils  sont  limités  par  une  ligne  polycyclique  et  siègent  dans  la 
profondeur  du  parenchyme  pulmonaire;  lorsqu’ils  affleurent 
à  la  surface,  ce  n’est  que  par  places,  et  la  masse  principale 
est  toujours  centrale.  Ces  blocs  subissent,  chez  les  animaux 
ayant  survécu  plusieurs  mois,  une  désintégration  qui  aboutit 
à  la  formation  de  véritables  géodes  creusées  en  plein  paren¬ 
chyme. 

L’examen  histologique,  pratiqué  au  niveau  de  ces  blocs, 
montre  l’intensité  des  réactions  d’alvéolite  ;  les  cavités  alvéo¬ 
laires  les  plus  superficielles  sont  remplies  de  grandes  cellules 
endothéliales  desquamées,  de  globules  rouges,  de  fibrine; 
les  plus  centrales  renferment  en  grande  quantité  des  leuco¬ 
cytes  polynucléaires  ayant  subi  un  commencement  de  pycnose 
pour  la  plupart.  Dans  ces  alvéoles  on  trouve  des  bacilles  de 
Koch  en  très  grande  quantité  ;  ce  n’est  que  par  exception 
qu’on  trouve  au  début  quelques  cellules  géantes,  mais  aucun 
groupement  en  follicule  tuberculeux,  ou  en  nodules  véri¬ 
tables  ;  ce  n’est  que  dans  les  lésions  beaucoup  plus  anciennes 
qu’on  voit  se  produire,  dans  les  parois  alvéolaires,  quelques 
groupements  nodulaires.  Les  bronches  sont  remplies  de  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  dégénérés,  mais  il  n’y  a  pas  de  péri- 
bronchite  importante.  Il  semble  donc  bien  que  la  lésion  ait 
suivi  la  voie  canaliculaire. 

La  caséification,  lorsque  la  survie  est  plus  grande,  frappe 
en  masse  tout  le  tissu  ;  elle  n’est  pas  précédée  de  la  formation 
de  tubercules  caséifiés. 

Ces  observations  expérimentales,  qui  montrent  à  la  suite 
de  l’injection  de  bacilles  dans  la  trachée  l’absence  presque 
complète  de  réactions  nodulaires  et  l’importance  des  réac¬ 
tions  d’alvéolite,  sont  à  rapprocher  de  celles  que  fournit  1  ob¬ 
servation  clinique.  On  connaît  depuis  longtemps  l’allure  pneu¬ 
monique  ou  broncho-pneumonique  qu’ont  cliniquement  les 
foyers  massifs  tuberculeux  ;  d’autre  part,  comme  les  auteurs 
l’ont  montré  avec  1.  de  Jong,  l’examen  des  crachats  révèle 
constamment,  dans  les  premières  périodes  de  l’évolution  de 
Ces  processus,  l’importance  des  réactions  d’alvéolite,  exsudats 
séro-albumineux,  grandes  cellules  endothéliales;  ce  n’est 
que  plus  tardivement  qu’apparaissent  les  réactions  nécro¬ 
tiques  qui  portent  alors  sur  tous  les  éléments  cellulaires. 

La  clinique  et  l’expérimentation  montrent  donc  .quelle  im¬ 
portance  primordiale  ont  dans  l’évolution  des  processus  aigus 
tuberculeux  pulmonaires  les  lésions  d’alvéolite  qu’il  est  clas¬ 
sique,  au  contraire,  de  ne  considérer  que  comme  secondaires 
aux  lésions  tuberculeuses  pi’oprem'ent  dites. 

M.  Rénon,  dans  des  expériences  anciennes,  a  observé  les 
mêmes  faits  avec  l’aspergiüus.  L’inoculation  trachéale  de 
l’aspergillus  donnait  des  pneumonies  en  blocs,  et  l’inocula¬ 
tion  veineuse  des  lésions  superficielles. 


M.  Kuss.  Les  lésions  d’alvéolite  rapportées  par  M.  Fernand 
Bezançon  ont-elles  un  aspect  spécial,  qui,  en  dehors  de  la 
présence  du  bacille,  permette  de  discerner  leur  nature  tuber¬ 
culeuse  ? 

Au  cours  de  ses  expériences  sur  la  tuberculisation  par 
inhalation,  M.  Kuss  a  observé  des  lésions  d’alvéolite,  recon¬ 
naissables  à  ce  fait,  spécial  à  l’infection  bacillaire,  que  les 
alvéoles  en  réactions  sont  bourrées  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  fragmentés. 

M.  Bezançon.  Ces  lésions  sont  absolument  banales,  ana¬ 
logues  à  celles  que  réalise  toute  splénisation  du  parenchyme 
pulmonaire.  Avant  que  n’apparaisse  la  caséification,  rien  ne 
permet,  si  ce  n’est  la  présence  du  bacille,  d’affirmer  la  nature 
de  ces  altérations,  qui  ne  se  distingue  par  aucun  caractère 
histologique  particulier. 

M.  Léon  Bernard  montre  que  ces  lésions  d’alvéolite,  à 
réactions  histologiques  banales,  dues  au  bacille  de  Koch, 
dont  l’existence  est  confirmée  par  tous  ici,  ne  font  que  répé¬ 
ter,  pour  le  poumon,  les  faits  qu’il  a,  avec  Jousset,  observés 
sur  le  rein,  faits  d’inflammation  sans  formations  nodulaires 
et  pourtant  d’origine  bacillaire.  Les  mêmes  faits  ont  été  vus 
sur  une  série  d’organes  et  tissus  différents,  ce  qui  a  permis 
de  généraliser  cette  notion  qu’à  côté  des  lésions  folliculaires 
classiques,  le  bacille  de  Koch  est  susceptible  de  provoquer  des 
lésions  non  folliculaires.  M.  Bernard  rappelle  que  cette  notion 
aujourd’hui  acceptée  de  tous,  a  été  fondée  sur  des  expé¬ 
riences  faites  avec  Salomon,  et  présentée  au  Congrès  de  Paris 
dès  1905,  et  qu’ils  ont  développée  ici  même  avec  Gougerot 
en  1908. 

M.  Vallée,  dans  ses  expériences  sur  la  vaccination  antitu¬ 
berculeuse  des  bovidés,  a  eu  l’occasion  de  vérifier  le  bien- 
fondé  des  assertions  de  M.  Bezançon  :  suivant  qu  on  inocule 
les  bovidés  par  la  voie  trachéale  ou  par  la  voie  veineuse,  on 
observe  des  lésions  de  topographie  toutes  différentes. 

M.  JoDSSET,  pour  sa  part,  fait  des  réserves  sur  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  qui  lui  semble  un  peu  schématique.  Le  dispo¬ 
sitif  topographique  des  lésions  lui  paraît  en  relation,  non  pas 
avec  la  voie  d’apport  du  bacille,  mais  avec  la  virulence  et 
aussi  la  nature  du  bacille.  C’est  du  moins  ce  que  lui  ont  montré 
un  très  grand  nombre  d’expériences. 

C’est  ainsi  qu’en  inoculant  du  bacille  bovin  sous  la  peau  de 
lapins,  M.  Jousset  a  obtenu  quelquefois  des  blocs  pneumo¬ 
niques. 

Sur  le  follicule  tuberculeux  et  sa  signification.  —  M.Gou- 
GEROT  montre  tout  d’abord  que  la  conception  classique  :  folli¬ 
cule  «  critérium  »  de  la  tuberculose,  doit  être  changée.  En 
effet,  deux  séries  de  travaux  ont  prouvé  :  1“  qu’il  existait  des 
bacilloses  sans  follicules  ;  2°  des  follicules  sans  bacilles,  dus 
'  à  la  syphilis,  aux  mycoses,  etc.  Il  cherche  ensuite  à  préciser 
la  signification  histologique  du  follicule  :  il  prouve,  par  l’étude 
des  réactions  préfolliculaires,  périfolliculaires  et  parafolhcu- 
laires,  que  le  follicule  n’est  qu’une  lésion  contingente,  un 
point  de  la  réaction  inflammatoire  ayant  subi  la  dégénéres¬ 
cence  épithélioïde.  Il  étudie  en  même  temps  l’histogenèse  des 
follicules  et  grâce  aux  mycoses,  il  insiste  sur  la  fréquence  de 
l’origine  vasculaire  des  follicules.  Enfin,  il  tente  d’éolairer  le 
mécanisme  pathogénique  des  follicules  :  ce  sont  des  lésmns 
nodulaires,  dégénérées,  répondant  à  une  action  toxique 
moyenne  d’un  microamas  de  bacilles. 

Il  termine  en  montrant  toute  l’importance  pratique  de  ces 
données  générales. 


GERÇURES  DES  MAINS 


Faire  des  onctions  avec  : 

Lanoline .  20  grammes 

Huile  d’amandes  douces . . . .  7  — 

Essence  de  rose .  u  gouttes 
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[  SUR  LES  RETRAITES  OUVRIÈRES 
ET  LES  MÉDECINS  (1) 


Loi  du  5  avril  1910.  Décret  du  25  n 


Depuis  la  publication  de  notre  premier  article  (V.  Galette 
des  hôpitau..,  xgxi,  n»  Sg,  p.  gi.).  un  certain  nombre  de 
lettres  nous  sont  parvenues.  Elles  visent  toutes  1  article  aS  de 
la  loi  du  5  avril,  et  leurs  auteurs  nous  demandent  tous  si  le 
uatron  n’est  pas  tenu  de  verser  la  cotisation  de  1  employé. 
L’interprétation  de  l’article  aS  devait  du  reste  former  le  deu¬ 
xième  paragraphe  de  notre  étude  sur  la  loi  des  retraites. 

S  II.  De  V article  23  de  la  loi  du  5  août  1910.  —  On  sait  que 
l’article  aS  prononce  des  sanctions  dans  le  cas  où  l’une  d  une 
partie,  viendrait  à  se  refuser  à  l’apposition  des  timbres. 

Replaçons-le-sous  les  yeux  de  nos  lecteurs. 

«  L’employeur  ou  l’assuré  par  la  faute  duquel  l’apposition 
des  timbres  prescrits  par  la  présente  loi  n’aura  pas  eu  heu, 
sera  passible  d’une  amende  égale  aux  versements  omis,  pro¬ 
noncée  par  le  juge  de  simple  police,  quelqu  en  soit  le  chiffre 
sans  préjudice  de  la  condamnation,  par  le  meme  jugement, 
au  payement  de  la  somme  représentant  les  verseinents  a  sa 
charo-e,  et  qui  sera  portée  au  compte  individuel  de  1  assure. 

L’amende  sera  versée  au  fonds  de  réserve. 

L’employeur  qui  a  été  dans  l’impossibilité  d  apposer  le 
timbre  prescrit  pourra  se  libérer  de  la  somme  à  sa  charge  en 
la  versant  à  la  fin  de  chaque  mois,  directement  ou  par  la 
poste,  au  greffier  de  la  justice  de  paix  ou  à  l’organisme  reconnu 
par  la  loi  auquel  serait  affilié  l’assuré. 

Tous  les  trois  mois  le  greffier  déposera  les  sommes  par  lui 
touchées  à  la  caisse  des  dépôts  et  consignations.  » 


Jusqu’à  maintenant,  on  avait  interprété  cet  article  de  la 
façon  suivante.  On  avait  compris  que  lorsque  l’employeur  se 
trouverait  en  face  de  salariés  qui  refuseraient  de  lui  présen¬ 
ter  leurs  cartes  et  qui  s’opposeraient  ainsi  à  1  exécution  de  la 
loi  par  l’apposition  des  timbres,  il  n’aurait  qu’à  donner  à  ses 
employés  leur  paye  complète,  puis  il  déposerait  entre  lês 
mains  du  greffier  de  la  justice  de  paix  sa  cotisation  patro¬ 
nale. 

Mais  cette  interprétation  était  en  quelque  sorte  inexacte. 
Enefiet.ilyapeu  de  temps,  nos  confrères  quotidiens  publiaient 
le  texte  d’une  réponse  faite  par  le  ministre  du  travail,  à  un 
gros  industriel,  qui  lui  avait  posé  la  question  de  savoir  ce 
que,  à  son  avis,  le  patron  devrait  faire  au  cas  où  les  ouvriers 
refuseraient  de  laisser  faire  le  prélèvement  sur  leurs  salaires 
ou  de  présenter  leur  carnet.  Et  voici  quelle  fut  la  réponse  de 
M.  Paul  Boncour. 

«  Si  des  ouvriers  déchirent  leur  carte  annuelle  ou  refusent 
de  la  présenter,  les  employeurs  seront  mis  dans  l’impossibi¬ 
lité  d’apposer  les  timbres  mixtes  représentant  leur  contribu¬ 
tion  et  la  cotisation  ouvrière.  Ils  devront  néanmoins  prélever 
sur  le  salaire  de  l’ouvrier  le  montant  de  la  cotisation;  tous  les 
mois  ils  devront  porter,  faire  porter  ou  envoyer  par  la  poste 
au  greffier  du  juge  de  paix  les  sommes  représentant  leur  con¬ 
tribution  et  la  cotisation  ouvrière,  en  indiquant  le  nom  de 
l’ouvrier  sur  le  salaire  'duquel  lesdites  sommes  auront  été 
prélevées.  » 


vrier  ne  s’étant  pas  conformé  aux  prescriptions  de  la  loi  du 
5  avril  igio,  il  ne  pourra  être  procédé  à  l’apposition  du 
timbre.  L’employeur  devra-t-il  opérer  néanmoins  la  retenue 
sur  le  salaire  et  adresser  au  greffier  de  la  justice  de  paix  le 
double  versement  patronal  et  ouvrier  ?  _  ^ 

Sous  réserve  de  la  jurisprudence  à  intervenir  —  car  c  est 
aux  tribunaux  qu’il  appartient  de  donner  de  la  loi  une  inter¬ 
prétation  définitive  —  j’estime  que,  la  loi  du  5  avril  igio  étant 
fondée,  d’une  part,  sur  le  double  versement  obligatoire  du 
patron  et  de  l’ouvrier,  d’autre  part,  sur  le  prélèvement  patro¬ 
nal  lors  de  chaque  paye,  explicitement  imposé  par  le  para¬ 
graphe  premier  de  l’article  :i,  ce  prélèvement  doit  etre  opéré 
même  si  l’ouvrier  n’a  pas  encore  satisfait,  en  ce  qui  le  con¬ 
cerne,  aux  prescriptions  de  la  loi.  J’ajoute  que  le  para¬ 
graphe  2  de  l’article  23  précise  le  moyen  qui  est  offert  au 
patron  de  s’acquitter  de  ses  obligations  bien  que  1  ouvrier  ne 
se  soit  pas  mis  en  règle  avec  la  loi.  Cet  article  prescrit  en 
effet  que  l’employeur  peut  se  libérer  de  la  somme  à  sa  charge 
en  la  versant,  à  la  fin  de  chaque  mois,  directement  ou  par  la 
poste  au  greffier  de  la  justice  de  paix.  A  moins  de  faire  appa¬ 
raître  entre  l’article  3  et  l’article  23  une  contradiction  qui 
détruirait  toute  l’efficacité  de  la  loi,  la  «  somme  à  sa  charge  » 
ne  peut  évidemment  s’entendre  que  du  double  versement  ou¬ 
vrier  et  patronal  dont  l’employeur  est  responsable  en  vertu 
des  paragraphes  i  et  3  de  l’article  3.  Enfin,  les  articles  170  et 
17 1  du  réglement  d’administration  publique  fixent  la  procé¬ 
dure  qui  permet  d’individualiser,  dès  l’origine,  les  versements 
effectués  par  les  employeurs  au  greffier  de  la  justice  de  paix  et 
de  les  ordonnancer  ultérieurement,  s’il  y  a  heu,  au  profat  delà 
caisse  d’assurance  choisie  par  l’ouvrier,  lorsque  celui-ci  aura 
satisfait  aux  prescriptions  de  la  loi.  Il  est  bien  certain  d  ail¬ 
leurs  que  ces  prescriptions  doivent  être  appliquées  avec  tout 
le  tact  et  la  prudence  que  commanderont  les  circonstances  en 
tenant  compte  des  difficultés  particulières  que  pourraient 
rencontrer  certains  patrons  au  début  de  l’application  de  la 
loi.  Ce  prélèvement  obligatoire  est  la  garantie  même  du  ré¬ 
gime  de  retraites  institué  par  la  loi  de  igio.  Le  gouverne¬ 
ment  n’entend  y  renoncer  sous  aucun  prétexte;  il  en  assurera 
le  succès  par  une  réalisation  progressive  et  méthodique,  en 
rapport  avec  les  progrès  mêmes  qu’une  propagande  inces¬ 
sante  aura  déterminés  dans  l’esprit  des  intéressés,  évitant 
tout  conflit  qui  risquerait  de  compromettre  une  œuvre  de  paix 
sociale,  dans  laquelle  le  législateur  a  voulu  associer  de  la 
façon  la  plus  étroite  le  patron,  l’ouvrier  et  l’Etat.  » 


Pourquoi  donc  le  patron  devra-t-il  la  cotisation  de  son  em¬ 
ployé  ?  L’article  3,  qui  oblige  le  patron  à  prélever  la  part  du 
salarié  sur  sa  paye,  est  là  pour  l’expliquer.  Ainsi  donc  «  la 
somme  que  le  patron  doit,  ce  dont  il  est  comptable,  dit  le  mi¬ 
nistre,  ce  qu’il  doit  sans  cesse  représenter  si  ceux  qui  sont 
chargés  de  faire  exécuter  la  loi  le  lui  demandent,  c  est  le 
double  versement  qui  lui  a  été  imposé  par  l’article  3  ». 

Cette  interprétation  est  très  critiquable  et  beaucoup  de 
jurisconsultes  la  considèrent  en  contradiction  absolue  avec  le 
texte  et  l’esprit  de  la  loi.  Attendons  les  décisions  des  tribu¬ 
naux;  mais  beaucoup  de  médecins  se  verront  par  suite  de 
leur  situation  moralement  obligés  de  se  soumettre  aux  ins¬ 
tructions  de  M.  Paul  Boncour  et  de  faire  ce  double  verse- 


suivre.) 


U.  MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Artériosoléroae. 
Angine  de  poitrine 
Inflaeiiia, 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/^o•  d’Iodure  de  Caféine)  Hydroplsle. 


Et  du  reste  M.  le  ministre  a,  devant  le  Sénat  (v.  Journal  offi¬ 
ciel,  3i  mai.  Débats  parlementaires.  Sénat,  p.  Sag),  confirmé 
cette  manière  de  voir  et  il  a  donné  lecture  d’une  lettre  qu’il 
avait  écrite  aux  préfets  au  sujet  de  l’interprétation  de  l’ar¬ 
ticle  23. 

«  Vous  m’avez  consulté  sur  le  point  de  savoir  quelles  sont  les 
obligations  auxquelles  sera  tenu  l’employeur  lorsque  l’ou- 


HAMAMELINE  nOY A,la pl.act.d‘ prêp^d’Hamamelis. 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIBR— Jlf^énopause,  Chlorose. 

Dans  l’anémie,  le  WIORRHUOMALTOL  ECALLE  peut  être  substitué  avan- 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  les  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

appareils  du  D'M.  DE  Laroquette,  pour  la  pratique  «Durante 

bains  d’air  chaud  -  de  lumière  -  douche  d’air  chaud  - 
-  accidentés  —  opérés.  -  A.  Helmreich,  Nancy. 
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chroniques  —  goutteux  ■ 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  u"  Sg,  p.  912. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


TUBERCULOSE  DU  TESTICULE  "> 

HISTOLOGIE.  —  La  lésion  fondamentale,  bien  étudiée  par 
Malassez,  est  constituée  par  la  granulation  élémentaire,  déve¬ 
loppée,  d’après  certains  auteurs,  au  niveau  des  tubes  sémi- 
nifères,  pour  d’autres,  dans  le  tissu  intercanaliculaire  ;  chez 
l’enfant,  les  granulations  se  disposent  presque  exclusivement, 
suivant  les  ramifications  vasculaires;  à  côté  de  ces  granula¬ 
tions  isolées,  existent  des  granulations  agglomérées  qui  peu¬ 
vent  même  parfois  se  présenter  sous  la  forme  de  masses  volu¬ 
mineuses,  à  centre  caséifié. 

Distribution  des  lésions.  —  Les  granulations  siègent  de 
préférence  dans  le  parenchyme  testiculaire,  les  noyaux  dans 
Yépididyme,  le  canal  déférent,  le  corps  d’Higmore.  Le  testi¬ 
cule  tuberculeux  est  pauvre  en  bacilles;  chez  l’enfant  prédo¬ 
mine  surtout  l’action  des  poisons  sclérosants,  chez  l’adulte, 
surtout  au  niveau  de  l’épididyme,  prédomine  au  contraire 
l’action  des  toxines  caséifiantes. 

SYMPTOMATOLOGIE,  —  a.  FoRME  GRANULIQUE.  —  Au  COUrs 
d’une  granulie  généralisée,  les  testicules,  ainsi  que  1  épidi- 
dyme  et  la  vaginale  d’ailleurs,  peuvent,  comme  tous  les  autres 
organes,  être  le  siège  de  granulations,  mais  nous  ne  nous 
occuperons  pas  ici  des  manifestations  cliniques,  sans  carac¬ 
tères  spéciaux,  qui  les  accompagnent  et  qui  sont  noyées  dans 
l’ensemble  des  phénomènes  de  granulie. 

Chez  l’enfant,  cependant,  Hutinel  et  Deschamps  signalent 
dans  ces  cas,  du  gonflement  des  glandes,  de  V œdème  du  scro¬ 
tum  et  une  hydrocèle  double. 

La  tuberculose  du  testicule  peut  se  présenter  quelquefois 
suivant  une  forme  aiguë,  le  plus  souvent  elle  revêt  une  forme 
chronique  d’emblée  : 

A.  Forme  aiguë.  —  C’est  la  tuberculose  galopante  du  tes¬ 
ticule,  de  Duplay.  Chez  un  individu  jusque-là  bien  portant, 
sans  aucun  symptôme  qui  puisse  faire  penser  à  de  la  tuber¬ 
culose,  apparaît  brusquement,  sans  prodromes,  au  niveau  de 
l’un  des  testicules,  une  violente  douleur,  irradiant  vers  le 
canal  inguinal,  le  scrotum,  exaspérée  par  le  contact,  la  pres¬ 
sion  ;  il  n’est  pas  rare  d’observer  en  même  temps  des  phéno¬ 
mènes  généraux  (fièvre,  état  gastrique,  nausées,  etc.).  Les 
bourses  sont  rouges  vineuses  ;  elles  présentent  une  augmenta¬ 
tion  de  volume,  qui  tient  au  gonflement  de  la  peau  du  scro¬ 
tum,  à  l’augmentation  de  volume  de  l’épididyme  qui  forme  un 
bourrelet  dur,  douloureux  à  la  pression,  enfin  à  la  présence 
d’un  épanchement  dans  la  vaginale,  quelquefois  très  discret, 
quelquefois  très  abondant. 

Assez  rapidement  les  phénomènes  généraux  disparaissent, 
la  douleur  s’atténue  et  dès  le  cinquième  ou  le  sixième  jour 
l’épididyme  apparaît  déformé  par  des  noyaux  tuberculeux  ; 
il  présente  des  bosselures,  qui  se  ramollissent  en  trois  ou 
quatre  semaines,  et  se  transforment  en  abcès  qui  s’ouvrent 
à  l’extérieur,  ulcérant  le  scrotum,  laissant  couler  un  pus  séro- 
purulent,  mal  lié,  sans  odeur.  Il  en  résulte  une  fistule  qui 
siège  à  la  partie  postérieure  du  scrotum,  et  qui  ne  présente 
aucune  tendance  spontanée  à  la  guérison.  ^ 

Chez  l’enfant  cette  forme  aiguë  est  encore  assez  frequente, 
mais  alors  la  localisation  est  surtout  testitulaire,  la  suppura¬ 
tion  plus  rare,  et  l’on  observe  souvent  à  la  suite,  la  sclérose 
totale  de  la  glande. 

B-  Forme  chronique.  —  Il  est  exceptionnel  de  voir  cette 
forme  succéder  à  la  précédente,  le  plus  souvent,  c’est  d’emblée 
que  s’installe  la  forme  chronique,  et  les  symptômes  qui  en 
marquent  le  début  sont  extrêmement  variables. 

a.  Prodromes.  —  Gomme  dans  la  tuberculose  rénale,  avec 
laquelle  elle  coexiste  si  fréquemment,  ce  sont  très  souvent 
des  symptômes  vésicaux  (douleurs,  pollakiurie,  etc.)  qui  ou¬ 
vrent  la  scène  ;  on  a  signalé  un  début  par  hématurie  ;  plus 
fréquent  encore  est  le  début  par  écoulement  urétral,  sur¬ 
venant  sans  cause  appréciable,  peu  douloureux,  disparaissant 


(i)  Suite.  —  Yoy.  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  n» 


pour  réapparaître  à  nouveau;  en  même_ temps  existent  des 
pollutions  nocturnes,’  de  l’excitation  génitale,  etc.  Ces  sym¬ 
ptômes  traduisent  bien  plus  l’envahissement  par  la  tuberculose 
de  la  prostate,  des  vésicules  séminales,  que  l’envahissement 
de  l’épididyme  ou  du  testicule  proprement  dit;  aussi  l’on 
comprend  l’importance  et  la  nécessité  du  toucher  rectal  dès 
cette  période. 

b.  Début.  —  Le  début  véritable  est  essentiellement  va¬ 
riable  ;  souvent  on  assiste  à  la  tuberculisation  d’un  noyau 
fibreux  d’une  ancienne  épididpmite  blennorragique  :  le  nodule 
jusque-là  indolore,  augmente  de  volume,  puis  devient  dou¬ 
loureux  ;  ou  bien  c’est  à  l’occasion  d’un  écoulement  urétral 
persistant,  que  le  médecin  découvre  le  gonflement  de  l’épidi- 
dyme  ou  le  nodule  tuberculeux,  qui  peut  siéger  indifférem¬ 
ment  au  niveau  de  la  queue  ou  de  la  tête  de  V épididyme,  tou¬ 
jours  au  niveau  de  la  queue  d’après  M.  Legueu  :  dans  ce  cas, 
l’écoulement  est  pauvre  en  cellules  et  ne  contient  ni  gono¬ 
coques,  ni  bacilles  de  Koch,  d’ailleurs,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  et  encore,  avant  d’en  affirmer  la  présence,  faut-il 
se  mettre  à  l’abri  d’une  erreur  d’identification,  en  raison  de 
la  fréquence  des  bacilles  acido-résistants  dans  le  smegma 
préputial. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  on  soupçonne  un  début  de  tuber¬ 
culose  épididymo-testiculaire,  à  l’occasion  d’une  hydrocèle  à 
répétition  ;  ce  début  rappelle  le  début  de  la  tuberculisation 
pleuro-pulmonaire  par  la  pleurésie,  de  la  tuberculose  arti¬ 
culaire,  s’annonçant  par  hydarthrose.  L’examen  cytologique 
du  liquide  de  l’hydrocèle,  montre  souvent  une  lymphocytose 
assez  typique  et  l’inoculation  de  ce  liquide  peut  tuberculiser 
le  cobaye. 

Dans  tous  ces  cas,  le  clinicien  mis  en  éveil,  devra  très  atten¬ 
tivement  palper  l’épididyme,  le  testicule  du  malade  en  immo¬ 
bilisant  le  scrotum  et  en  parcourant  systématiquement  l’épi- 
didyme,  de  bas  en  haut,  puis  se  renseigner  sur  l’état  de  la 
vaginale,  par  le  procédé  du  pincement  de  la  vaginale,  enfin 
pratiquer  le  toucher  rectal. 

c.  PÉRIODE  d’état.  —  A  l’inspection,  le  scrotum  apparaît 

sain  ou  légèrement  rouge;  il  est  plus  volumineux  d’un  côté 
(unilatéralité  plus  fréquente  pour  certains  auteurs),  plus  tard 
il  présente  à  sa  partie  postérieure  et  inférieure  des  fistules  (en 
cul-de-poule),  avec  peau  violacée,  cicatrices  en  entonnoir: 
l’orifice  de  la  fistule  est  petit,  à  parois  minces,  il  s’en  écoule 
UH  liquide  séro-purulent,  assez  abondant,  qui  oblige  le  ma¬ 
lade  à  porter  un  pansement;  lorsqu’il  y  a  inversion  testicu¬ 
laire,  la  fistule  peut  siéger  en  avant.  ,  •  , 

La  palpation  doit  porter  sur  l’ épididyme  et  le  testicule: 
sur  Yépididyme  on  constate  l’existence  de  noyaux  plus  ou 
moins  gros,  durs,  arrondis,  siégeant  aussi  bien  au  niveau  de 
la  queue  que  de  la  tête,  ou  à  la  fois  sur  la  tête  et  sur  la  queue; 
souvent  répididyme  est  pris  en  masse)  il  forme  alors  unbour- 
relet  dur,  qui  coiffe  le  testicule  en  arrière;  le  testicule  peut 
être  lésé  en  même  temps,  mais  tandis  que  l’épididyme  est 
bosselé,  le  testicule  se  présente  sous  la  forme  d’une  masse 
arrondie,  lisse,  régulière,  assez  douloureuse  à  la  palpation. 

Le  palper  permet  d’apprécier  parfois  les  signes  d’un  épan¬ 
chement  liquide  de  la  vaginale,  et  de  dépister  les  foyers  de 
ramollissement.  Cet  examen  doit  se  compléter  par  la  palpa¬ 
tion  du  canal  déférent  qui  est  augmenté  de  volume,  et  rap¬ 
pelle  comme  consistance,  la  dureté  spéciale  d’une  grosse 
plume  d’oie  ;  il  n’est  pas  rare  de  constater  un  léger  degré  de 
phlébite  des  veines  du  groupe  antérieur  du  cordon,  et  de 
l’œdème  du  tissu  cellulaire. 

Le  toucher  rectal,  qu’il  ne  faut  jamais  manquer  de  prati¬ 
quer  permet  de  sentir,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  la 
prostate  sous  la  forme  d’une  masse  douloureuse  présentant 
des  noyaux,  des  bosselures,  et  les  vésicules  séminales,  molles, 
tuméfiées,  donnant  au  doigt  la  sensation  de  suif  qu’on  écrase. 

[A  suivre.) 


L’Hominologie  (z”  édition  complète),  par  le  docteur  Moura, 
lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  mention  honorable  de 
l’Académie  des  sciences.  —  Pamiers,  chez  l’auteur,  rue  du 
4-Septembre  (maison  Berdot).  _ ^ 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  1 


I.  —  impbimeeib  levé,  17,  ) 


62,  p.  96g. 


CASSETTE, 17. 
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ÉPILEPSIE  -  HYSTERIE  -  NEVROSfe» 

Xraitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

...  ria  ontassiiim.iS»  Polvbromuré  (potaisiam,  sodium,  ammonium). 


•t  60  centi^îaF  cuillerée  4  café  de  airop  d  écorces  a  oraugea  amere 

Ptablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles 
le^pÆnleplusdimoile,^ 


■  appareils  de  prothèse  ^1 

'Jambe  Satura’ 

La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  2Î00  gr. 

Seul  moJèh  réellement  pratique  —  i^rche  souple, 
légère,  facile  —  Confort  parfait  —^  plus  grande 

Franco  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  et  PUEL,  Orthopédistes 

Mtiblis"  GLA  VERIE,  234,  Faubourg  St-Martin, 


ANTISEPTIQUE  IDEAL 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 
fournisseur  exclusif 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Ul-.n...  «  _ _ _  PEPSIQUES 

nisnepsies.  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  COM.IN  et  0*0,  49,  r.  de  Maubenge,  et  Phte*. 


r  Plus  paissant  que  le  sublimé,  ni  torique,  ni  causti-  | 

que,  inodore,  ne  coagule  pas  l'albumine,  désodorisant  I 

Produit  chimiquement  pur.  f 

Echantillon  et  notices  :  Victop  STEINER,  | 
fabricant  de  couleurs  d’aniline,  a  St-Mar 
,  près  Vernon  (Eure). 


Produit  défi  ni  P  en  Pastilles  delgr. 


NOURRISSONS  _ 

LACTARIUM  LINAS 

Ide  VERSAILLES  | 

Bupeau  à  PARIS  ;  46,  Avanua  de  Ségur.  -Tel.  749-37  1 

LAIT  NORMAL  LINAS  vivant  et  aseptique  I 
KEFIR  LINAS  au  Lait  normal _ 

REGIMES  LACTÉS 

lOUTTES  LIVONIENNES 

,  dB  TROOEnE-PERRET 

S  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
S  Le  Remède  le  plus  paissant  contré  lei 

B  Affections  des  voles  respiratoires. 


Rkefie 

mam 


SIROP''ROCHE'’ 


au 


THIOCOL 


administration  prolongée 

GAiÜicOI- 

INODORE 

à  hautes  doses 

sans  aucun  inconvénient 


Echantillon  s.lillâralure  E.IIoffmann-la  Roche  a  c 
.  21  Place  des  Vosges.  Paris  i 
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’tCnSLE  ^  STABILITÉ 

nOlORE  • _ - — ^ 


-IODISME  ^ 

i  parfaite  O 


considéra»--^,  oatjstiQW®^®.,  I 

,“®cioltrioeB,  PARIS. 

>  Kue  de 


lndication^d«J 


ioduRe®. 

Pabè^Artério-^S 


Toutes 

torpides 

l  LltlÉRkWR^ 


GR"PBOPeiETÉ  près  PONTOISE  (S.-et-O  ) 

Suple  10400“.  M.à  p.  1760001.  Âadje^  Ch.  not.  Paris, 
30  juin.  S’ad.  M»  Dittb,  not.'Paris,/j.  cah.  ch.  età£ 
Laferté,  8,  r.  deaMessageries.Paris.p.pe™.  nsii 


GOUTTE  .  GRAVELLE 

ARTÊR 10 -SCLEROSE 


-HEPATIftUES 


Toutes 

Affections 

Hépatiques 


Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  steriiisee. 
0  gr.  30  par  pilule.  -  Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 

Lithiase  biliaire 

Insuffisance  Hépatique 

Maladies  des  Pays  chauds 


Èntéro-Colite 
Tuberculose 


o\3 - 

des  V-orcOoavèi.s  J 
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.  Ceiouraalpa 

Ce  journal  paraît  trois  iois  par  semaine,  Lmicetie  française  i.k  mardi 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

gazette  des  hop 

„  cmis  et  mihtaires 

^“uaboRBement  partiin  1"  de  ehaqne  mois. 

raît  trois  lois  par  semaine, 

ITAUX 

!  prix  de  l’aboimement 

ndiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
lement  part  du  1“  de  chaque  mois. 

administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  G* 

PRIX  0£  L’ABONNEWENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  =  «  ‘ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  i  7  fr.  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  .  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jourc, 

TÉLÉPH.  819-32 

abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitauK  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
mm.  les  Docteurs,  du  D’’  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  etudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  sériés  :  la  première  au 
juillet  au  30  août,  la  seconde  du  D’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioentnous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  mdiqnanl  la 
série  choisie. 

S’adresser  directemenl  au.i:  hureaa.v  du  journal . 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRAUB 

Les  occlusions  aiguës  haut  situées  de  l  intesim,  par  MM.  Cobst  et 
H.  Doe. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  préhistoire  et  les  origines  de  V humanité  dans  l  Europe  occiden¬ 
tale  [avec  20  figures  (fin)],  par  M.  Maurice  Fauee. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

ACTUALITÉS 

Inauguration  de  l'Institut  de  puériculture. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


l’assainissement  DE  LA  CORSE.  —  Sous  ce  titre,  le 
Temps  d’hier  (g  juin)  publie  la  note  suivante  : 

«  La  Commission  d’agriculture  a  adopté  les  conclusions  du 
rapport  de  M.  Fernand  David  tendant  à  ouvrir  un  crédit  de 
onze  millions  et  demi,  réparti  sur  huit  annuités,  et  destiné 
a  exécuter  des  travaux  d’assainissement  en  Corse.  » 

Nous  avons  suivi  avec  le  plus  vif  intérêt  la  question  de 
l’assainissement  de  la  Corse  et,  sachant  avec  quel  souci 
M.  le  professeur  R.  Blanchard  se  préoccupait  lui-meme  de 
cette  question,  engagée  devant  le  Parlement  de  la  façon  la 
plus  contraire  aux  données  de  la  science,  nous  lui  avons 
demandé  d’exposer  à  nos  lecteurs  les  critiques  que  soulève 
l’actuel  projet  de  loi,  qui  est  un  véritable  défi  à  l’opinion 
médicale.  Il  a  répondu  avec  empressement  à  notre  demande. 
Nous  avons  entre  les  mains  son  article  ;  les  exigences  de  la 
mise  en  pages  nous  empêchent  de  le  publier  dans  notre 
numéro  du  samedi  lo  juin.  On  le  trouvera  dans  celui  du 
mardi  1 3.  la  rédaction. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  8  juin.  — 
MM.  Chiray,  ig;  Vnîsin,  i8;  Conreoux,  17;  x\nbertin,  17  1/2. 


—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des  hôpitaux. 
Epreuve  de  clinique  dentaire.  —  Séance  du  8  juin.  — 
ATM  Coustaine’,  i5;  Schæfer,  16;  Réal,  19. 

Prochaine  séance,  mardi  i3  juin,  à  l’hôpital  Samt-Louis. 

CONCOURS  DE  L’ADJUVAT.  —  Une  erreur  nous  a  fait  attri¬ 
buer  la  seconde  place  à  M.  Leveuf,  qui  est  en  réalité  premier 
du  classement. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  La  médadle  des  epi^deraies 
en  vermeil  est  décernée  à  AL  le  docteur  Barbary  (de  A  in- 

^"LaÎédaiUe  eu  argent  est  décernée  à  AIM.  les  docteurs  Cas¬ 
telli  (de  Nice)  et  de  Giovanni  (de  Vintimille).  ,  ,  ,.  p,.. 

La  médaille  de  bronze  est  décernée  a  AIAl.  le  dociem  Gie-. 
nier,  médecin  aide-major;  Rolland,  interne  des  hôpitaux  de  • 
Paris;  Aveline  et  Le  Rochais,  externes  des  hôpitaux  de  Pans. 

distinctions  honorifiques.  -  Sont  nommés  dans 

l’ordre  du  mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier.  -  M.  le  docteur  Casanova,  mede- 
cin-principal  de  la  marine;  M.  Comte,  médecin  a  Tunis. 

nécrologie—  Nous  avons  le  d’annoncer  la  mort  de 

mm.  les  docteurs  Delort,  médecin  honoraire  de  1  hôpital 
d’Argenton,  père  de  notre  collègue,  M.  Maurice  Delort  n- 
terne^des  hôpitaux  de  Paris,  auquel  nous  adressons  nos  bien 
vives  condoléances;  Auvert,  médecin-major  de  deuxieme 
liasse,  tué  pendant  qu’il  pansait  un  blessé  au  cours  du  combat 
du  2  juin,  aux  envirLs  de  Fez;  Rollin,  médecin  aide-major 
mort  du  typhus  contracté  au  chevet  de  ses  malades  a  Taomirt 
(Maroc)  ;  Delahaye,  médecin-major  de  deuxieme  classe  a  Ver- 
Un;  Marcel  Vérillot  (de  Mennecq). 

l’orchestre  médical,  composé  de  90  exécutants,  sous 
la  direction  de  Henri  Büsser,  chef  d  orchestre  a  1  Opéra,  don¬ 
nera  son  troisième  concert  le  mardi  i3  juin,  à  neuf  heures  du 
soir  salle  de  la  Société  d’Horticulture,  84,  rue  de  Grenelle. 

U  programme,  des  plus  intéressants,  figurent  1  ouverture 
’eP/’LJmede  Beethoven,  la  Symphonie  en  si  mineur  de 
ichubert,  une  suite  de  César  Franck,  un  air  àlphigenie  en 
Muride  de  Gluck,  et  enfin  l’œuvre  exquise  de  Mozart  Cosi 
■an  mue,  interprétée  à  l’italienne  par  des  Bo 

londe  médical  :  Al”'«’  Bleuze,  de  1  Opera-Comic^ue  M  Bo- 
.amv  M>"’  Trelli,  docteur  Brot,  docteur  David,  M.  Corhumel. 
Les  récitatifs  seront  accompagnés  au  clavecin  par  M  M. 

^  oTtrouve  des  entrées  à  2  francs  et  à  i  franc  chez  MM.  Du 
snl  Grus,  et  à  l’agence  musicale  E.  Demets,  2,  rue  de  Lou- 

'°Les  droits  perçus  seront  versés  k  la  caisse  de  secours  de 
■OrcLstre  milical  destinée  à  aider  les  œuvres  d  assistance 

irofessionnelle. 
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^SOCIÉT^GÉNÉRALE^ÈS^AUX^HINiÈRALE^D^^AL^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

g  AFFECTIONS  de  1’ 

I  ESTOMAC 


VA  LS 

SAINT-JEAN 


:  CHEZ  L’ADULTE 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

Iflll  e  LITHIASESBILIAIRESetRÉNALES 

mllLd'”r  tlËvEËydË  GOUTTE  -  diabète  -  obésité 


c 


CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BROWCHITES  CHRONiÇUES.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


DIABÎTKi 


pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  Y  Acad,  de  Méd.,  s‘>'  du  29  mai 
888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  «t;  Farine  de  Soya  Desviles  pr  faire  soi- 
pain,  kiIo4f.  E.  Desvilles,  Ph'^n,  124,  r.  Etienne-Marcel, Paris. 


ALfMEiimiOHfleJÂLABES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cnillèr»  à  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande, 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OlfDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  rinanltion  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  A.drian  est  Indiqué.  » 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

retelles  anx  moyens  thérapentiqnes  ordinaires 


Préparé  par  M.  salières,  Ing' Agronome,  B 

lur  les  Indications  de  M.  DUCLAUX  (fl'  Instltnt  Pasteur),  | 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  B 

Un  seul  numéro,  non  cailloMiÉ  5 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Flacon-Canette  :  lfr.25.-"  2  à  4  verres  parjour-  | 
h  LAITERIE  SClENTIFIQUËde  PONTOISE  (S.-et-O.), 


tà  Par/s;LesLaboratoii 


le  ruNiuiSh(s.-et-üO»  k: 
^ADAM.9,R  Mogador.  fl 


PRINCIPE  ACTIF  DES  CAPSULES  SURRÉNALES 
PROBTJIT  DÉFINI,  CHIMIQUEMENT  PUR,  OBTENU  PAR  SYNTHÈSE 
HÉMOSTATIQUE,  VASO-CONSTRICTEUR  LE  PLUS  PUISSANT 


Préparations  :  Comprimés  de  1  milligr..  Solutions  aqueuse  et  lu 
laboratoire  E  Duputkl  ù  Creil.  -  -  l  ente  en  gros,  échantillons  g 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

fODONE.— T/iése  sur  les  composés  Iodés,  D''Bodlaire190ôF.  M.  P.—  Communication  à  rAcadémie  de  médecine  cfePam(Séancedu261Iarsl9 
AOIVIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

n  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 


UBodonSf  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Vlode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0  01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  ù  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 
nnen  unvpunp  1  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  T  2  fois 

uobt  MuibNNt  (  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  )  par  jour.  nucuc  vrui.  i-co»  - - 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas.  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

APPIIOATIOHS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Artériosclérose,  Attections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  .Rhumatisme, Faiblesse  générale  ettympliati^ 
Dans  toutes  les  principales  Pbarmaç/eg.-VmTleii  GROS  :  M”"  RQBBKI,13,Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  Échantillons  à  MM.  les  Médeù^ 


bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

!•  Par  spn  procédé  de  préparation  spécialo;  a-oriaine 

2-  Par  la  qualité  et  la  purrté  de  la 

h'IodOtÊB  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  (Foir  Thèse  du  D”  Boulaire  1906), 
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REVUE  GÉNÉRALE 

HS  OCmiISMS  MliW  MI  SITÉES  »l  IWIffl 

P;ir  MM.  CORSY  et  H.  DOR, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Par  «  occlusion  aiguë  de  l’intestin  »  nous  enten¬ 
dons  tout  obstacle  mécanique  à  la  circulation  du 

contenu  intestinal  survenant  brusquement. 

Le  mot  iléus  est  plus  compréhensif  :  c’est  l’arrêt 
fie  la  circulation  intestinale  quelle  qu’en  soit  la 
cause  •  obstacles  ou  compressions  :  c’est  l’iléus 
mécanique  ;  paralysie  ou  spasme  intestinal  :  c’est 
l’iléus  dynamique  (Tavel).  *  -,  j  . 

Par  «  haut  situées»  nous  limitons  notre  etude  a 
l’occlusion  du  duodénum  et  des  premières  portions 
duieiunum.  Cette  délimitation  n’a  rien  d’arbitraire 
car  la  caractéristique  clinique  est  ici,  à  notre  avis, 
l’absence  permanente  des  vomissements  fécaloïdes. 
Il  va  des  iléus  sans  vomissements  fécaloïdes,  mais 
il  n’y  a  jamais  de  vomissements  fécaloïdes  dans  les 
occlusions  haut  situées. 

I 

Histopiqu-e.  —  Deux  périodes  très  nettes  sont  a 
considérer  dans  l’évolution  des  connaissances  mé¬ 
dicales  sur  les  occlusions  haut  situées. 

Jusqu'en  1888  on  s’est  occupé  des  occlusions  du 
duodéno-jéjunum  par  tumeurs  ou  brides  :  Morgagni 
se  livre  à  d’intéressantes  discussions  sur  les  «vo¬ 
missements  par  compression  du  duodénum  ». 
Rokitansky,  en  1837,  distingue  trois  sortes  d’étran¬ 
glement  intestinal  :  par  compression,  par  torsion  et 
par  hernie.  Daubeuf  cite  dans  sa  thèse  (Paris  iSS?.) 
le  cas  de  tilhopart.  Combessis,  la  même  année,  pré¬ 
sente  un  cas  de  compression  par  anévrisme  aor¬ 
tique.  Besnier  dans  sa  thèse  (iSSg)  cherche  à  pré¬ 
ciser  le  siège  de  l’occlusion  intestinale  à  sa  partie 
initiale  etDuchaussoy  en  1860  donne  aux  occlusions 
du  duodénum  une  place  importante.  Les  thèses 
d’agrégation  de  Peyrot  (1880)  et  d’Aiigagneur  (1886 
précisent  la  symptomatologie  et  la  pathogénie. 

En  i888,  avec  le  travail  de  Wolf, Hirsch  commence 
une  deuxième  période  :  un  nouveau  type  clinique 
d’occlusion  aiguë  vient  prendre  une  place  qui  ne 
tardera  pas  à  devenir  prépondérante  :  c’est  l’occlu¬ 
sion  aiguë  post-opératoire.  Sans  doute  des  cas  do 
ce  genre  avaient  été  observés  auparavant  par 
Léopold,  Spencer  Wells,  Kœberla,  Kraus,  mais 
avaient  été  rapportés  par  eux  à  de  la  péritonite  trau 
matique. 

Dès  lors  les  travaux  se  multiplient  rapidement 
surtout  en  Allemagne.  Kundrat  à  Vienne,  en  1891, 
présente  trois  cas  d’étranglement  duodénal  au 
niveau  de  la  mésentérique  supérieure,  précisant 
ainsi  la  pathogénie.  Puis  c’est  Schnit/.ler  qui,  en 
1895,  préconise  comme  traitement  le  décubitus  ven¬ 
tral.  Et,  à  leur  suite,  les  travaux  abondent  dans  la 
littérature  étrangère.  Mais  ce  n’est  qu’en  igoS  que 
la  Société  française  de  chirurgie  met  à  l’ordre  du 
jour  de  son  congrès  «  la  dilatation  aiguë  post-opé¬ 
ratoire  de  l’estomac  ».  Les  orateurs  ne  se  rallièrent 


pas  à  la  pathogénie  d’occlusion  par  l’artère  mésen¬ 
térique.  Signalons  depuis,  en  France,  une  bonne 
revue  générale  de  Morichau-Beauchant  sur  <<  la  dila- 
tation  aiguë  de  l’estomac  (1907)  »  dans  laquelle  Fau¬ 
teur  montre  le  rôle  de  la  racine  du  mésentère,  et 
un  excellent  mémoire  de  Lecènedans  le  Journal  de 
chirurgie  de  novembre  1908.  Entre  temps  Tavel, 
Tuffier,  Bouveret  étudiaient  encore  les  occlusions 
non  post-opératoires  de  siège  élevé. 

Il 

Symptomatologie.  —  Nous  allons  nous  occuper 
ici  du  syndrome  pris  en  lui-même  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  nous  réservant  d’étudier  aux  formes  cli¬ 
niques  l’aspect  spécial  que  celle-ci  peut  lui  im¬ 
primer. 

Début.  —  Il  sera  brusque  ou  lent.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  c’est  après  une  fatigue  exagérée,  au  cours 
d’une  infection  fébrile,  souvent  sans  cause  apparente 
que  subitement  se  déclarent  une  douleur  atroce, 
angoissante  et  des  vomissements. 

Dans  les  cas  à  début  lent  on  constate  pendant 
une  longue  période  des  troubles  gastro-intestinaux, 
des  vomissements  par  crises,  des  indigestions  fré¬ 
quentes  à  propos  du  moindre  écart  de  régime,  de 
la  pesanteur,  des  renvois  après  les  repas.  Le  ma¬ 
lade  s’amaigrit-,  mais  là  encore  rapidement  la  dou¬ 
leur  et  les  vomissements  abondants  marquent  le 
début  de  la  période  aiguë. 

PÉRioBE  d’état.  —  Douleur,  vomissements,  cons¬ 
tipation,  absence  de  ballonnement  du  ventre,  phé¬ 
nomènes  généraux,  tels  sont  les  symptômes  que 
nous  aurons  à  étudier. 

La  douleur  est  le  premier  symptôme  éprouvé  par 
le  malade.  Elle  est  alors  très  vive,  siège  dans  la 
région  périombilicale,  parfois  même  avec  irradia¬ 
tions  dans  le  dos  et  s’exagère  à  chaque  effort  de 
vomissement.  Tantôt  elle  persiste  telle  avec  toute 
son  acuité;  tantôt  elle  se  calme  momentanément 
pour  reprendre  sous  forme  de  crises  :  manifestation 
traduisant  la  lutte  de  l’intestin  contre  l’obstacle  ;  il 
est  naturel  qu’on  les  voit  s’atténuer  à  mesure  que 
diminuent  les  forces  du  malade.  Tantôt  enfin  elle 
se  calme  totalement,  ne  laissant  après  elle  qu’un 
léger  endolorissement  de  la  région.  On  cite  cepen¬ 
dant  des  cas  où  les  malades  n’accusèrent  jamais 
aucune  douleur. 

Les  vomissements  sont  caractérisés  :  par  leur 
fréquence,  leur  abondance,  l’absence  d’aspect  féca- 
loïde  et  la  présence  presque  cot^stante  de  bile.  Ils 
débutent'avec  la  douleur.  Le  malade  rend  tout,  mais 
sans  trop  de  nausées.  Rapidement,  les  vomisse¬ 
ments  prennent  une  teinte  jaune  verdâtre,  verdâtre, 
colorés  ainsi  par  la  bile.  Parfois  cependant  ils  res¬ 
tent  constamment  muqueux  quoique  le  fond  de 
l’estomac  contienne  de  la  bile  :  c’est  le  pouvoir 
sélectif  de  l’estomac  décrit  par  Tavel.  Mais  ce  qui 
est  encore  plus  caractéristique  que  leur  aspect, 
c'est  leur  fréquence:  lé  malade  vomit  constamment, 
à  intervalles  assez  réguliers  toutes  les  trois  ou  six 
heures  par  exemple,  sans  cause  aucune,  alors  même 
qu’il  n’absorbe  rien .  Il  vomit  toujours  beaucoup  plus 
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qu'il  ne  prend;  il  peut  rendre  en  un  jour  trois  à 
cinq  litres  de  liquide.  Enfin,  les  vomissements  ne 
sont  jamais  fécaloïdes.  Il  ne  faudrait  pas  prendre 
pour  tels  le  rejet  de  liquide  brunâtre  qui  se  produit 
souvent  vers  la  fin  et  qui  n’est  dû  qu’à  la  bilirubine 
et  parfois  aussi  à  des  petites  hémorragies  (indice  de 
gravité  extrême).  L’analyse  chimique  permet  de 
déceler  de  l’acide  chlorhydrique  (0,07  pour  mille 
dans  l’observation  de  Billon)  avec  0,672  d’acidité 
totale,  des  traces  d’acide  lactique  et  d’acide  acé¬ 
tique,  de  la  biliverdine  que  l’air  transforme  rapide¬ 
ment  en  bilirubine,  des  ferments  pancréatiques: 
trypsine,  amylapsine,  steapsine  (Lichtenstein). 
C’est' ce  qui  expliquerait  pour  Lecène  l’action  irri¬ 
tante  de  ces  ferments  sur  la  muqueuse  bucco-pha- 
l'yngée.  Enfin,  on  pourrait  déceler  des  traces  d’uro¬ 
biline  ;  celle-ci  cependant  ne  se  forme  normalement 
que  dans  le  tiers  moyen  du  grêle  (Mya). 

La  constipation  est  en  général  plus  tardive  car  le 
malade  vide  son  bout  inférieur  ;  dans  certains  cas, 
l’hypersécrétion  des  glandes  intestinales  peut 
même  amener  une  diarrhée  qui  persiste  jusqu’à  la 
fin  :  il  faut  cependant  considérer  comme  constante 
une  constipation  opiniâtre  ;  il  ne  passe  rien,  ni 
matière,  ni  gaz. 

absence  de  ballonnement  abdominal  est  ce  qui, 
à  première  vue,  attire  l’attention. L’abdomen  est  plat, 
souple,  rétracté,  les  épines  iliaques  sont  saillantes. 
Cependant  on  constate  dans  les  régions  épigastriques 
et  paraombilicales  une  voussure.  La  palpation  réveille 
à  pe  niveau,  une  douleur  peu  intense  et  fait  perce¬ 
voir  un  bruit  de  clapotage.  Ce  bruit  hydroaërique  est 
encore  confirmé  par  la  succussion  hippocratique. 
Enfin,  en  ce  même  point,  la  percussion  donne  une 
sonorité  à  timbre  élevé,  contrastant  avec  la  matité 
presque  absolue  du  reste  de  l’abdomen.  On  acquiert 
par  ces  divers  examens  cliniques  la  certitude  que 
l’on  se  trouve  en  présence  d’un  estomac  très  dilaté  : 
Borchardt  cite  des  cas  où  la  grande  courbure  attei¬ 
gnait  la  symphyse  pubienne.  Dans  ces  grandes  dila¬ 
tations  le  tqbe  de  Faucher  est  insuffisant  pour  éva¬ 
cuer  complètement  l’estomac  dont  il  n’atteint  pas  le 
fond  (Borchardt). 

Enfin,  pour  Gangolphe,  il  faut  terminer  l’examen 
local  en  recherchant, soit  parla  percussion  des  flancs, 
soit  par  le  toucher  vaginal,  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  séro-sanguin  comparable,  dit-il,  au  liquide 
que  l’on  rencontre  dans  le  sac  des  hernies  étran¬ 
glées. 

X,' état  général  est  très  grave  dès  le  début  des  acci¬ 
dents  :  «  couverts  de  sueurs  froides,  la  bouche 
sèche,  dévorés  d’une  soif  ardente,  les  extrémités, 
la  lace,  le  nez  froids  et  cyanosés,  rapidement  les 
malades  se  dépriment  jusqu’au  collapsus  »  (Beau- 
rain).  Le  pouls,  régulier  au  début,  s’accélère  petit 
à  petit  en  même  temps  que  la  tension  diminue 
(réflexe,  stomacal  pour  Borszeky  et  Genersich).  La 
respiration  superficielle  devient  très  rapide,  moins 
cependant  que  dans  les  occlusions  de  la  fin  du  grêle 
et  du  gros  intestin  où  le  météorisme  considérable 
gène  l’expansion  du  diaphragme.  Enfin,  la  tempéra¬ 
ture^  se  maintient  toujours  en  dessous  de  la  nor- 
mal^.  Il  y  a.  même  à  la  fin  d;e  l’hypothermie. 


Les  urines,  d’abord  rar,es,  souyent  albumineuses, 
finissent  par  disparaître  car  l’anurie  est  d’autant 
plus  précoce  c|ue  le  siège  de  l’occlusion  est  plus 
élevé.  L’analyse  montre  la  diminulion  de  1  urée,  de 
l’acide  phosphoidque,  de  l’acide  urique  et  surtout 
des  chlorures.  Enfin,  pour  Lichtenstein,  l’indicanu- 
rie  serait  assez  fréquente  et  suivant  son  abondance 
le  pronostic  serait  plus  ou  moins  grave. 

Chez  ce  malade  anéanti,  exténué,  prostré,  l’inZe^ 
ligence  reste  entière  jusqu’à  la  fin. 

Notons  enfin,  comme  symptômes  traduisant  la 
déshydratation  de  l’organisme  et  sa  profonde  into¬ 
xication,  avec  la  soif  ardente  et  la  sécheresse  de  la 
bouche,  la  langue  ligneuse,  la  peau  preheminée, 
souvent  horripilée  et  si  dure  que  les  aiguilles  ne  la 
traversent  qu’avec  peine,  des  crampes  musculaires 
et  parfois  même  du  tremblement  et  de  la  contrac¬ 
ture  des  fléchisseurs.  Enfin,  Morichau-Beauchant  a 
même  constaté  des  accidents  tétaniformes. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  mort  est  pres¬ 
que  la  règle  dans  l’occlusion  aiguë,  haut  située,  elle 
survient  assez  rapidement, en  général  du  deuxième 
au  huitième  jour  :  les  battements  cardiaques  de¬ 
viennent  irréguliers,  lointains;  le  pouls  est  incomp¬ 
table  ;  la  cyanose  des  extrémités  s’accentue,  les  pu¬ 
pilles’  se  dilatent  et  l’anurie  est  absolue,  Parfois 
même  les  vomissements  s’arrêtent  et  la  mort  arrive 
après  une  courte  péi’iode  de  coma  et  de  collapsus. 

Dans  quelques  cas,  très  rares,  spontanément 
l’obstacle  disparaît  et  on  assiste  alors  à  une  véri¬ 
table  résurrection. 

TII 

Complications.  —  Ce  sont  celles  de  toute  occlu¬ 
sion,  nous  n’insisterons  pas.  Citons  avec  Lenclos, 
Bauby,  la  péritonite  diffuse,  la  perforation  intes¬ 
tinale,  la  septicémie;  celle-ci  ne  devient  à  propre¬ 
ment  parler  une  complication  que  si  elle  atteint 
un  haut  degré  de  gravité  et  prend  une  place  pré¬ 
pondérante. 

IV 

Formes  cliniques.  —  L’occlusion  aiguë,  telle 
qu’elle  se  produit  chez  l’adulte,  en  dehors  de  toute 
intervention,  affecte  en  général  cette  allure  grave, 
rapide  que  nous  venons  de  décrire.  Il  existe  cepeU' 
dant  à&B  formes  frustes,  passagères;  on  note  souvent 
des  crises  de  ce  genre  dans  les  antécédents  des 
malades  atteints  d’occlusion  grave. 

L'occlusion  aiguë duodénale post-opératoire,  (l’iléus 
gastro-mésentérique,  la  dilatation  aiguë  de  l’esto¬ 
mac)  n’est  qu’une  forme  clinique  de  l’occlusion 
intestinale  haute  ;  elle  débute  deux  ou  quatre  jours 
I  après  l’opération,  parfois  beaucoup  plus  tard  (au 
i  quinzième  jour  (Legueu).  On  ne  trouve  pas  ici  de 
douleur  initiale,  c’est  le  vomissement  précoce  d’em- 
;  blée  fréquent  et  incoercible  qui  à  lui  seul  occupe  la 
scène.  L’évolution  est  en  tous  points  analogue  à 
celle  de  l’occlusion  de  cause  commune;  ici  encore  u 
existe  des  formes  frustes,  curables  spontanément, 
et  pour  certains  auteurs  les  vomissements  post- 
j  chloroformiques  seraient  fonction  d’occlusion  duo¬ 
dénale  atténuée. 

I  Dans  le  cadre  de.  notre  étude  rentrent  les  occui- 
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sions  que  l’on  obsefve  chez  le  houveüu-ne  atteint  | 
d’atrésie  congénitale  du  duüdémim.  Rien  ne  signa¬ 
lait  cette  riialforraatroû  avant  la  naissance,  le  tube 
digestif  ne  fonctionnant  pas  chez  le  fœtus.  Mars  des 
la  première  téféè  apparaissent  les  vomissements  : 
une  occlusion  dùodénale  aiguë  vient  de  s’installer. 
Jeannel  fait  remarquer  l’évolution  plus  longuè  ici 
nue  chez  l’adulfévà  symptômes  plus  atténués  et  cela, 
dit-il,  par  suite  de  la  moindre  tôxicité  du  contenu 
intestinal.  La  mort  est  inévitable.  I 

V 

Pronostic.  -  H  est  évidemmèht  très  grave,  fatal 
dans  la  grande  maj  orité  de  S  cas.  On  ne  doit  pas 
compter  sur  la  guérison  spb'ntanée.  Par  contre 
l’intervention  faite  à  temps'  amène  des  güérisons 
inespérées. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Nous  diviserons  noH'e 
étude  en  deux  parties.  Nous  étudierons  en  premier 
lieu  les  occlusions  se  produisant  en  dehors  de  tout 
acte  opératoire;  en  second  lieu  les  occlusions  post¬ 
opératoires.  Sans  doute  on  observe  parfois  des 
étranglements  consécutifs  à  une  intervention  chi- 
rurgicale  (adhérences,  intestin  compris  dans  la  ; 
suture,  etc.)  dont  la  pathogénie  est  toute  différente 
de  celle  dés  occlusions  dites  pôst-ôpérâfoires  : 
nous  les  ferons  rentrer  dans  la  première  catégorie. 

I»  Occlusions  en  uehors  oe  tout  acte  opératoire. 

'  — ’à)'  Cotnp cessions.  —  i°  brides  (pleines,  creuses); 

2“  adhérences;  3°  organes  déplacés;  4"  tumeurs; 

5»  hématomes  et  épanchements  liquides  rétropéri¬ 
tonéaux;  6“  poids  du  mesentère. 

b.  toudures  et  volvulüs. 

c.  Invaginations. 

d.  Hernies  internes. 

è.  Obstructions  (calculs,  corps  étrangers  etc.) 

2”  OCCLUSÏÔ'N'S  posT-ù'f'ËRATOïRES.  ■—  Les  hrklcs 
pléities  sont  en  général  des  reliquats  inflammatoi¬ 
res,  très  rarement  congénitales  ;  elles  peuvent  com¬ 
primer  simplement  l’intestin  passant  au-dessus  de 
lüi  sans'  lui  adhérer,  ou  bien,  prenant  insertion  sur 
lui,  déterminer  une  coudure.  Elles  réunissent  soit 
deux  portions  plus  ou  moins  éloignées  du  tube 
digestif  ;  soit  un  segment  d’intestin  à  la  paroi,  au 
inésentère,  aux  viscères  abdominaux. 

Les  brides  creuses,  beaucoup  plus  rares,  sont 
géffê'ralèmènt  congénitales  (appendices  épiploïques, 
divèiticules  de  Meckel,  diverticules  intestinaux)  ce 
h’ést  qü’èxcèptiônnellement  qu’elles  déterminent 
une  Compression  des  premières  portions  de  l’intes¬ 
tin. 

Lès  adhérences  sont  elles  aussi  le  plus  souvent 
îhflàhimatoires,  consécutives  à  un  processus  sep- 
tiq'üè  localisé  (ulcère  duodénal  et  gastrique  avec 
réactîoin  péritonéalé,  cholécystite,  etc.)  ou  à  une 
intervention  chirurgicale  (défaut  de  péritonisation, 
gazé  oubliée  dans  la  plaie,  péritonite  localisée  post- 
b'|iërato'irë). 

Lèi  or^àtiès  qui  se  déplacent  le  plus  souvent 
sont  le  rein  droit,  la  rate  et  restomâc. 


Quant  aux  tumeurs,  elles  peuvent  provenir  dé  tous 
les  organes  voisins.  Elles  agissent  par  compression 
directe  ou  par  coudure.  L’organe  le  plus  souvent  en 
cause  dans  les  observations  est  le  pancréas  (tumeurs 
malignes  :  Roux,  Bar  et  Pic  —  ou  kystes)  le  rein 
droit  (kyste  volumineux  de  Fontan)^  le  foie  hypertro¬ 
phié  ou  néoplasique  (Piriou-Caudet  et  Moure),  la 
vésicule  biliaire  calculeuse  (Bouveret,  Alex,  Rufïier 
et  Marchais),  l’aôrte  dilatée  ou  anévrismale  (Com- 
bessis,  Dacquet  Perry),  ganglions  néoplasiques  ou 
tuberculeux  (Bron').  ^  . 

Les  épanchements  rétropéritonéaux  sont  soit  de 
nature  sanguine  (hématoipn  consécutif  à  un  trauma  . 
cas  de  Philippe  ;  à  une  plaie  artérielle  par  balle  de 
revolver  :  cas  de  Petit;  à  la  rupture  d’un  anévrisme  ; 
soit  de  nature  purulente  (mal  de  Pott  ;  abcès  rétro¬ 
péritonéaux.) 

U  étranglement  par  le  poids  du  niésentère  est 
incriminé  par  Daubeuf  dans  sa  thèse  comme  cause 
de  la  mort  de  l’illUstre  Ghopart  qui,  dit-il,  «  suc¬ 
comba  aux  accidents  de  l’étranglement  d’une  ansè 
de  l’intestin  grêle  comprimée  entre  le  mésentère  et 
la  colonne  vertébrale  ».  - 

La  fixité  du  duodénum  sur  un  plan  résistant 
explique  facilement  la  fréquence  plus  considérable 
dés  compressions  de  tet  organe. 

Le  volvulus  est  rare  à  la  partie  haute  de  l’intes- 
lin.  La  rotation  peut  sè  limiter  à  cette  seule  région 
(Gastan  et  Wiart  :  double  tortion  jèjunale  derrière 
un  grand  épiploon  adhérent  et  rétracté;  Rotter  : 
volvulus  après  fixation  opératoire  du  mésentère  à  la 
paroi);  plus  souvent  il  s’agit  d’un  vaste  volvulus 
total  de  l’intestin  (cas  de  Kirmisson  où  la  rotation 
se  fit  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  l’axe 
de  rotation  sé  trouvant  âu  niveau  del’angle  duodéno- 
iejunal;  deux  cas  de  Gosta). 

Les  invaginations  sont  exceptionnelles  sur  le  duo¬ 
dénum  car,  comme  Bron  le  fait  remarquer,  elles  ne 
peuvent  se  produirè  que  sur  les  portions  mobiles 
de  l’intestin.  Elles  sont  d’ailleurs  fort  rares  aussi 
;  sur  le  jéjunum. 

Les  hernies  internes  peuvent  se  faire  dans  les 
fossettes  duodéno-jejunales  de  Jônnesco,  dans  l’hia¬ 
tus  de  Winslow.  (Treitz). 

Les  obstructions  sont  dues  à  l’arrêt  d’un  corps 
'  étranger,  d’un  amas  de  vers  intèstinaux,  d’un  calcul 
biliaire;  il  en  existe  peu  d’observations. 

Les  occlusions  post-opératoires  ont  été  rattachées 
par  les  premiers  observateurs  à  la  diminution  subite 
'  de  la  tension  intra-abdominale  après  ablation  de 
!  tumeurs  volumineuses  [kystes,  gros  fibromes,  gros- 
'  sesse,  (Gouétaux)],  plus  tard  à  tout  acte  opératoire 
exercé  dans  la  région  abdominale  et  tout  spéciale¬ 
ment  le  petit  bassin  :  [hystérectomie  et  appendicec¬ 
tomie  (Delangre);  .  hernie  étranglée  (Delagenière), 

hydronéphrose  (Billon)  ;  fibrome(Laudau-Rosenthal)  ; 

néphropexie  (Borchardt)].  A  l’heure  actuelle  on  tend 
à  admettre  l’influence  de  l’intoxication  par  l’agent 
anesthésique. 

La  pathogénie  de  ces  occlusions  post-opératoires 
fait  l’objet  de  nombreuses  diicussions.  Trois  théo¬ 
ries  principales  sont  en  présence  : 

I.  Dilatation  essentielle.  —  Sans  occlusion  vraie  ; 
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c’était  la  théorie  anciennement  admise  (en  France 
jusqu’en  igoS);  il  s’agirait  de  dilatation  aiguë  de 
l’estomac  par  parésie  (Legueu  et  Reynier).  Les 
vomissements  chloroformiques  n’en  seraient  qu  une 
forme  atténuée. 

2.  Dilatation  secondaire  à  une  compression.  —  La 
troisième  portion  du  duodénum  comprise  dans 
l’angle  formé  en  avant  par  l’artère  mésentérique 
supérieure  (racine  du  mésentère)  en  arrière  par 
l’aorte  accolée  à  la  colonne  vertébrale,  se  trouve 
ainsi  entre  les  deux  branches  d  un  compas  toutes 
prêtes  à  comprimer  le  duodénum  par  leur  rappi’o- 
chement.  Albrecht  l’a  bien  démontré  expérimenta¬ 
lement  en  opérant  des  tractions  sur  le  mésentère 
du  chien.  —  Dans  quelques  cas  expérimentaux,  la 
traction  aurait  agi  non  par  compression,  mais  par 
coudure,  par  insulïïsance  des  fibres  du  laisceau  de 
Treilz.  —  Comment  cliniquement  l’occlusion  se 
produira-t-elle?  La  décompression  attire  en  bas 
l’intestin  et  à  sa  suite  le  mésentère  qui  pèse  sur  le 
duodénum  et  môme  l’occlusion  pour  se  produire 
nécessiterait  (Delagenière)  la  fixation  du  mésentère 
par  une  adhérence.  La  maigreur  du  sujet  (Muller) 
et  la  longueur  du  mésentère  (Rokitanski)  facilitent 
l’évolution  du  processus. 

En  ce  cas  donc  la  dilatation  est  secondaire  à 
l’action  mécanique  qu’à  son  tour  elle  tend  à  exagé¬ 
rer.  Telle  est  l’opinion  de  Albrecht,  Baumler,  Kun- 
drat,  Landau,  Weinbrenner. 

3.  Occlusion  secondaire  à  la  dilatation.  —  Von 
Herlf,  Stiéda,  Borchardt,  Lecène  admettent  en  effet 
que  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac,  non  activement 
traitée  dès  le  début,  a  pour  conséquence  le  refoule¬ 
ment  en  bas  de  la  masse  intestinale  ;  le  mésentère 
tirant  sur  sa  racine  comprime  secondairement  le 
duodénum.  Reste  à  expliquer  la  dilatation  sto¬ 
macale  !  On  a  invoqué  une  paralysie  atonique,  ail¬ 
leurs  une  péritonite  localisée.  Il  est  fort  probable 
qu’il  s’agit  de  l’exagération  et  de  la  persistance  des 
phénomènes  de  parésie  stomacale  que  l’on  observe 
si  fréquemment  après  toute  anesthésie  et  principa¬ 
lement  la  chloroformisation. 

C’est  cette  dernière  hypothèse  que  les  auteurs 
modernes  acceptent  le  plus  généralement.  Tout 
récemment  encore  les  chirurgiens  allemands  après 
une  discussion  à  la  Société  de  médecine  Berlinoise 
(22  février  1911)  se  rattachaient  à  cette  pathogénie. 
^  Nous  ne  ferons  que  mentionner  l’opinion  de  Rey¬ 
nier  (occlusion  par  réflexe  nerveux)  et  de  Landau 
(occlusion  par  vacuité  du  duodénum.) 

VU 

Anatomie  pathologique.  --  A  l’ouverture  de 
l’abdomen,  dès  l’incision  du  péritoine,  fait  issue  une 
volumineuse  masse  lisse,  tendue,  de  coloration  vio¬ 
lacée  ■  c’est  l’estomac  considérablement  dilaté  sur¬ 
tout  au  dépens  de  sa  grande  courbure  qui  peut  des¬ 
cendre  parfois  jusqu’à  la  symphyse  pubienne.  Sous 
l’estomac,  le  duodénum  se  présente  énorme,  tendu, 
atteignant  parfois  six  centimètres  et  plus  de  dia¬ 
mètre.  Il  est  parfois  abaissé,  refoulé  qu’il  est  par 
l’estomac  et  entraîne  avec  lui  le  pancréas.  Le  con¬ 
traste  est  frappant  entre  cette  volumineuse  dilata¬ 


tion  et  le  reste  de  l’intestin.  Celui-ci  en  effet,  affaissé, 
rétracté  à  l’extrême,  à  type  dit  «  intestin  de  poulet  » 
forme  un  paquet  de  volume  très  réduit  refoulé  sou¬ 
vent  jusque  dans  le  petit  bassin.  Il  est  congestionné. 
Le  mésentère  est  épaissi  et  paraît  allongé  dans  bien 
des  cas.  La  péritonite  extrêmement  fréquente  pour 
Galliard  nous  paraît  assez  rare  et  n’est  en  tous  cas 
le  plus  souvent  qu’un  peu  de  dépoli  de  la  séreuse, 
un  peu  d’épanchement  séro-sanguinolent  (Gan- 
golphe). 

Incisons  la  portion  dilatée  :  il  s’en  échappe  des 
gaz,  du  liquide  brunâtre  en  grande  abondance;  la 
muqueuse  présente  un  fin  piqueté  hémorragique, 
quelques  suffusions  sanguines.  A  la  limite  des 
régions  dilatées  et  rétractées,  on  trouve  la  cause  de 
l’étranglement  ;  coudure,  bride,  tumeur  ou  bien 
pédicule  mésentérique  formant  corde.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  en  passant  le  doigt  dans  le  duodénum  on 
perçoit  nettement  la  saillie  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques.  Baumler  a  signalé  uneempreinte  rouge  clair 
sur  la  séreuse  et  une  nécrose  superficielle  presque 
annulaire  sur  la  muqueuse.  La  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion  rend  très  rare  la  constatation  de  lésions  plus 
avancées  des  parois  intestinales. 

VIII 


Physiologie-pathologique.  —  La  douleur  doit 
être  rapportée  aux  tiraillements  et  à  la  striction,  et 
ses  exacerbations  aux  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin  luttant  contre  l’obstacle. 

Les  vomissements  sont  dus  soit  à  une  action  réflexe 
par  irritation  des  fibres  terminales  du  pneumogas¬ 
trique,  soit  à  une  auto-intoxication  bulbaire.  — Quant 
à  la  présence  en  quantité  si  considérable  de  bile, 
on 'à  pu  l’attribuer  à  une  hypersécrétion  destinée  à 
neutraliser  les  poisons  intestinaux  formés  en  abon¬ 
dance  anormale.  Il  nous  semble  plus  physiologique 
d’admettre  que  l’estomac  et  le  duodénum  ne  for¬ 
mant  plus  qu’une  même  cavité,  le  liquide  acide  de 
l’estomac  baigne  constamment  la  muqueuse  duo- 
dénale  et  provoque  une  sécrétion  biliaire  reflexe 
exagérée. 

V anurie  a  été  rattachée  soit  à  une  action  reflexe, 
soit  à  l’auto-intoxication  avec  néphrite,  soit  à  la 
déshydratation  de  l’organisme.  La  vérité  paraît  être 
dans  une  théorie  éclectique. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  dans  les  occlu¬ 
sions  haut  situées  ?  Quatre  théories  sont  en  pre- 

1“  Intoxication:  Wilms,  Roger  et  Garnier (T/'ett^e 
médicale,  mai  1906)  admettent  que  le  maximum 
de  la  toxicité  intestinale  se  trouve  normalemen 
dans  les  premières  portions  du  duodénum  e 
diminue  plus  bas  au  fur  et  à  mesure  que  s’accuse 
la  putréfaction.  La  résorbtion  de  ces  matière^ 
si  toxiques  au  niveau  de  l’anse  dilatée  expbqu® 
rait  la  gravité  et  la  précocité  des  accidents.  Rou 
Draper-Maury,  la  substance  toxique  ne  serait  p 
un  produit  de  la  paroi  intestinale,  mais  ne  ser 
autre  que  la  bile  :  c’est  ce  qu’il  a  essayé  de  demu 
trer  sur  le  chien  et  Guibé  {Presse  médical^  19  J 
admet  provisoirement  cette  théorie  sous  bene 
de  recherches  ultérieures. 
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O,”  Infection.  —  C’est  la  théorie  de  Borszesky  et 
Genersich  :  les  microbes  ou  leurs  toxines  après 
avoir  traversé  la  paroi  de  l’intestin  agiraient  direc¬ 
tement  sur  les  prolongements  nerveux  du  pneumo- 
oastrique  :  d’où  accélération  du  pouls  ;  du  splanch¬ 
nique  :  d’où  vaso-dilatation  abdominale  et  anémie 
cérébrale.  A  l’encontre  de  cette  théorie,  Albarran  et 
Caussade  ont  montré  que  chez  le  chien  une  seule 
linature  intestinale  interrompant  seulement  le  cours 
des  matières  n’est  pas  suivie  d’exaltation  de  la  viru¬ 
lence  des  microbes,  alors  qu’aprèsune  seconde  liga¬ 
ture  à  9  centimètres  au-dessous,  on  constate  dans 
cette  «  cavité  close  «  une  hypervirulence  micro¬ 
bienne  ;  ces  microorpnismes  peuvent  alors  migrer 
à  travers  les  parois  intestinales. 

3»  Choc  réflexe  qui  peut  avoir  son  point  de  départ 
dans  les  phénomènes  douloureux,  les  vomissements 
incessants,  l’irritalion  continue  des  ramifications 
terminales  du  grand  sympathique  et  du  pneumogas¬ 
trique.  -Il 

4“  Dénutrition  et  déshydratation  rapide  des  tissus. 
Le  malade  en  effet  meurt  comme  un  cholérique, 
avec  crampes,  anurie,  sécheresse  des  téguments, 
cyanose,  pouls  filiforme  et  coma. 

,  Il  nous  semble  que  dans  la  majorité  des  cas,  la 
mort  est  la  résultante  de  reusemble  des  facteurs 
ci-dessus  énumérés.  Là  encore  il  faut  être  éclec¬ 
tique. 

Diagnostic.  —  Ici  encore,  il  nous  faut  étabUr 
une  première  division  entre  les  occlusions  surve¬ 
nant  après  une  intervention  chirurgicale  et  celles  qui 
apparaissent  en  dehors  de  toute  opération. 

i"  Occlusion  apparaissant  en  dehors  de  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale.  — A.  Est-ce  une  occlusion  intes¬ 
tinale  ?  —  Il  faudra  éviter  de  confondre  certaines 
affections  simulant  plus  ou  moins  complètement  les 
occlusions  hautes  (ventre  déprimé,  collapsus,  vomis¬ 
sements  non fécaloïdes).  Nous  voulons  parler  ici  du 
choléra  dans  ses  formes  foudroyantes  :  la  notion  épi¬ 
démique,  l’aspect  des  selles  seront  d’un  grand 
secours  ;  plus  facile  à  éliminer  sera  la  dysenterie  avec 
ses  selles  sanguinolentes,  ses  épreiutes  ;  mais  bien  [)lus 
malaisé  parfois  sera  le  diagnostic  avec  les  empoison¬ 
nements  qh  l’absence  dénotions  étiologiques;  l’exa¬ 
men  des  voies  digestives  supérieures,  la  nature  et 
le  caractère  chimique  des  vomissements  (présence 
très  précoce  du  sang,  recherches  toxicologiques) 
mettront  sur  la  voie  de  la  cause. 

Les  coliques  (saturnines,  hépatiques, néphrétiques, 
utérines,  ovariennes,  testiculaires)  peuvent  par  leurs 
vomissements,  jamais  fécaloïdes,  l’absence  de  mé¬ 
téorisme,  l’atteinte  apparente  de  l’état  général,  en 
imposer  pour  une  occlusion  haute;  la  recherche  des 
antécédents  professionnels  ou  pathologiques,  la 
notion  d’une  crise  antérieure,  surtout  la  localisation 
exacte  du  siège  de  la  douleur  et  de  ses  irradiations 
et  l’influence  du  traitement  sédatif  permettront  faci¬ 
lement  d’éviter  la  confusion.  Nous  n’insistérons  pas 
non  plus  sur  les  torsions  de  pécJfcMfe  (kyste, rate,  etc.) 
et  sur  les  grossesses  tubaires. 

Par  contre,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  poum’a 


hésiter  avec  une  péritonite  aiguë,  généralisée^  ou  plus 
encore  localisée  à  la  région  abdominale  supérieure  , 
par  exemple  en  cas  de  perforations,  d’un  ulcus  sto¬ 
macal  ou  duodénal  ;  la  douleur  est  plus  rapidement 
généralisée,  plus  superficielle,  plus  exquise,  exas¬ 
pérée  encore  par  la  décompression  brusque.  Les 
vomissements  deviennent  en  général  fécaloïdes,  la 
constipation  s’installe  plus  rapidement,  moins  abso¬ 
lue  et  surtout  le  météorisme,  localisé  parfois  au 
début,  gagne  bien  vite  tout  l’abdomen,  d  où  forte 
dyspnée  mécanique.  Henrot  signale  comme  constant 
le  frisson  du  début  auquel  fait  suite  rapidement  une 
forte  élévation  thermique  en  même  temps  que  le 
pouls  devient  rapide  et  fréquent  ;  or,  frisson  et 
fièvre  manquent  toujours  dans  1  occlusion. 

B.  Est-ce  une  occlusion  hautel  —  La  présence  de 
vomissements  fécaloïdes,  éliminerait  évidemment 
d’emblée  cette  hypothèse.  En  leur  absence,  il  peut 
s’agir  d’un  iléus  bas  situé  au  début  ou  encore  d’un 
iléus  paralytique  avec  arrêt  du  péristaltisme  intes¬ 
tinal.  L’hypothèse  d’occlusion  haute  s’affirmera  par¬ 
les  constatations  cliniques  suivantes  :  vomissements 
très  précoces,  très  abondants,  présence  de  bile  en 
grande  quantité  dans  le  liquide  ramené  de  l’esto¬ 
mac,  oligurie  qui  devient  très  rapidement  de  l’anu¬ 
rie,  abdomen  rétracté  en  bateau,  nullement  doulou¬ 
reux  sauf  dans  les  régions  épigastriques  et  péi'ioiu- 
bilicales  qui  sont  très  distendues.  Il  ne  faudrait  pas 
confondre  cette  dilatation  gastro-duodénale  avec  le 
météorisme  local  du  volvulus  (signe  de  Von  Wahl) 
où  cc  l’anse  étranglée  se  distend  et  soulève  visible¬ 
ment  la  paroi  abdominale  ». 

Enfin  Beurnier  et  Ricard,  le  19  juin  1907,  présen¬ 
tèrent  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  une  note 
sur  «  un  sio-ne  d’occlusion  intestinale  de  la  partie 
inférieure  du  grêle»  ou  signe  de  Mathieu  ;  souplesse 
et  aplatissement  complet  du  ventre,  bruit  de  clapo¬ 
tement  périombilical  avec  sensation  de  liquide  se 
déplaçant  avec  les  différentes  positions  (c’est  la 
fausse  ascite  de  Delbet).  Ce  signe  ne  se  rencontre¬ 
rait  que  dans  les  occlusions  incomplètes  et  bas 
situées.  Cet  aspect  clinique  est  superposable  à  celui 
des  occlusions  hautes:  l’évolution  chronique,  les 
vomissements  peu  abondants,  parfois  fécaloïdes, 
tardifs  l’arrêt  incomplet  des  matières  et  des  gaz, 
lèveront  rapidement  tous  les  doutes;  d’ailleurs  sa 
constatation  est  fort  rare. 

N’oublions  pas  enfin  que  dans  toute  occlusion  le 
toucher  vaginal  et  rectal  s’imposent. 

C.  C'est  une  occlusion  haute.  ISe  s'agit-il  pas  seu¬ 
lement  de  sténose  du  pylore?  (A  celle-ci  nous  ratta¬ 
chons  toutes  les  occlusions  duodénales  siégeant 
au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater).  —  Le  syndrome 
pylorique  est  nettement  caractérisé  par  l’absence  de 
bile  ou  de  suc  pancréatique  dans  les  vomissements. 

D.  Quelle  est  la  nature  de  l'occlusion  ?  —  Dans  cer¬ 
tains  cas  la  cause  est  évidente:  soit  que  les  com¬ 
mémoratifs  (opération  ancienne,  péritonite  locali¬ 
sée,  ulcère  gastro-duodénal  guéri,  cholécystite,  etc.) 
imposent  l’idée  d’adhérence,  de  bride;  soit  que  des 
signes  de  lithiase  biliaire  fassent  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d’obstruction  par  calcul;  soit  que  l’on  cons¬ 
tate  une  tumeur  développée  au  dépens  du  foie,  du 
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pancréas,  du  mésentère  ;  ou  la  présence  d’un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  abdominale,  d’un  abcès  pottique  ; 
soit  enfin  que  l’on  perçoive  le  «  boudin  »  d’une  inva¬ 
gination  intestinale. 

Mais  en  général  et  même  au  cours  des  affections 
précédentes,  seule  la  laparatomie  montrera  la  cause 
de  l’occlusion. 

2"  Occlusion  apparaissant  après  une  opération.  — 
Jîorchardt  a  dit  du  diagnostic  en  pareil  cas  «  facile 
dans  la  règle  si  avant  tout  on  pense  à  1  affection.  » 
En  efiet,  les  vomissements  après  opération,  surtout 
après  anesthésie  chloroformique  sont  chose  fré¬ 
quente  :  ce  sont  les  vomissements  dits  chlorofor¬ 
miques  qui  s’arrêtent  spontanément  le  plus  souvent 
ou  tout  au  moins  à  la  suite  d’un  lavage  d’estomac. 
Quand  les  vomissements  persistent  au-delà  du  troi¬ 
sième  jour,  malgré  le  traitement  approprié,  on  ne 
peut  envisager  que  deux  hypothèses  :  péritonite  au 
début  encore  localisée,  occlusion  duodénale.  Le 
thermomètre  fournira  le  meilleur  élément  de  dia¬ 
gnostic.  Quant  à  la  sensation  de  corde  mésentérique 
et  aux  battements  des  vaisseaux  mésentériques,  leur 
perception  constitue  une  véritable  rareté.  Nous  ne 
citerons  dans  ce  diagnostic  que  pour  mémoire 
l’éventualité  d’une  faute  opératoire  ;  anse  jejunale 
comprise  dans  une  ligature,  bouche  gastro-jejunale 
mal  établie. 

XI 

Traitement.  —  i“  En  cas  d'occlusion  duodéimle 
post-opératoire  le  traitement  sera  d’abord  préventit 
(Kôrté).  A  tout  opéré  qui  vomit  après  vingt- 
quatre  heures,  on  doit  faire  un  lavage  d’estomac.  Se 
rappeler  que  l’estomac  descend  très  bas  parfois  et 
que  dans  plusieurs  cas  de  Borchardt  le  tube  de 
longueur  insuffisante  ne  put  en  atteindre  le  fond.  Ce 
la, va°o-a.  constitue  aussi  un  excellent  traitement  cura¬ 
tif  e”  Walzberg,  présente,  une  statistique  de  huit 
guérisons  sur  neuf  cas  où,  il  l’employa. 

Il  faut  associer  au  lavage  le  décubitus  latéral 

droit.  , 

Si  les  vomissements  persistent  ou  q,ue  1  ellet  des 
lavages  ne  soit  que  temporake  il  faut  placer  le 
malade  soit  dans  la  position  ventrale  (Schnitzler, 
Millier), soit  dans  la  position  genu-peGtorale(  Albrecht , 
Stieda),.  soit  en  soulevant  les  pieds  du.  lit,  dans  la 
position  de  Trendelenburg,  (Schlesinger,  Mercadé) 
prolongée  pendant  vingt  quatre  heures.  Les  lavages 
seront  toujours  continués.  Ce  traitement  «  héroïque  » 
amènera  dans  la  presq.ue  totalité  des  cas  une  «  véri¬ 
table  résurrection  ».  Pourtant  il  ne  réussit  pas  tou¬ 
jours.  Faut-il  alors  recourir  à  une  intervention  san- 
o-lante  ?  La  gastroentérostomie  chez  ces  malades  en 
état  de  collapsus  avancé  a  donné  des  résultats 
désastreux.  La  gastrostomie  pure  et  simple  semble 
pouvoir  être  utilisée  avec  succès  comme  procédé  de 
drainage  gastrique  (Lemander  et  Sommarin  de 
Backe). 

2°  Dans  les  cas  cVocclusions  survenant  en  dehors 
de  toute  intervention  chirurgicale  on  peut  essayer  des 
lavao-es  et  du  décubitus  ventral.  Mais  le  seul  trai¬ 
tement  estla  laparotomie  précoce  qqi.permet,  le  plus 
souvent,  d’enlever  l’obstacle,  sinon  de  rétablir  tout 


au  moins  le  cours  des  matières  par  une  gastroenté¬ 
rostomie.  Quant  au  traitement  général  par  le  sérum 
artificiel,  l’huile  camphrée,  l’irrigation  rectale  con¬ 
tinue,.  son  importance  considérable  est  évidente:  il 
est  trop  connu  pour  que  nous  insistions  davantage. 
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ttlIiniS  M  l’HEMITiMS  t’IWîB  OCClWTAli 

Par  M.  Maurice  FAKIR»  [db  La  Mal’ou  (i)], 

Ancien  interne  des  hôpitaux  dé  PariSi 

III.  —  Troisième  époque  géologique.  —  Quater¬ 
naire  ANCIEN  (Paléolithique  inférieur).  —  Age  du 
Grand  Ours.  —  Epoque  Chëlléenne.  —  Tertiaire 
SUPÉRIEUR.  —  En  remontant  plus  loin  encore,  avant 
l’époque  glaciaire,  on  trouve,  dans  nos  pays,  un  cli¬ 
mat  chaud  et  humide  comparable  à  celui  de  certaines 
régions  africaines.  Un  grand  fauve,  semblable  au 
lion,  mais  plus  grand  que  lui,  vit  dans  les.  cavernes 
{Feiis.  spelœus).  Dans  les  forêts  vivent  des  tigres, 
des  hyènes,  plus  grands  que  ceux  de  noS  jours.  Des 
lacs,  d’immenses  couiis-d'eau,  comme  les  fleuves  de 
l’Amérique  moderne^  arrosenf  une  végétation  puis¬ 
sante,  qui  est  celfe- dies  pays  chauds.  Des  hippopo¬ 
tames  vivent  au'  Bondi  de  ces^  fleuves,  ainsi  que  le 
Rhinocej'os  Merekiiet  dés-élépHaiits->(Æie/tÆAs  anticus, 
Elephas  meridionaiis)  analogues:  au»  éléphants  mo¬ 
dernes,  mais  plus  gnands  qu’euüc,- plus  grands  aussi 
que  le  mammouth.  Üü’ gi^ad- ouns^  (f7/'AMS  A/ieZœMA) 
habite  les  cavernes,  dont  lUiiomme  le  délogera 
lorsque,  le  climat  se  refroidissant' pémà'peu,  il-cher- 
chera  des  demeures  abritées.  \ 

Pendant  cette  période-,  qui  correspond  au  début 
du  quaternaire  ancien  (paléolithique  inférieur),  les 
hommes  vivent  errants  à  la  surface  du  sol.  Gomme 
pendant  l’époque  moustérienne,  ils  sont  nombreux 
et  couvrent  des  territoires  étendus.  Dans  certaines 
stations  (Saint-Acheul,  Somme),  on  a  trouvé  des 
gisements  de  20000  instruments  de  pierre  taillée  et 
plus.  LTndustrie  de  la.  pieri'C  ne  comprend  plus 
qidun.seul  outil  c’est  un  volumineux  silex,  de  forme- 


pyramidale,  grossièrement  taillé  en  pointe  d  un  côté, 
à  peine  retouché  de  l’autre’,  de  façon  à  être  ten'w  ett 
main.  Cet  outil,  qui  est  en  ffiêm-e  temps  une  arme, 
sert  à  tous  les  usages  ;  attaque,  défense,  dépeçage 
des  proies,  taille  du  bois,  etc.  Gomme  le  climat  est 
chaud,  l'homme  n’a  pas  encore  songé  à  utiliser  les 
peaux  de  ses  victimes.  Il  est  vraisemblable  qu’il  s’est 
servi,  d’abord,  du  siiéx  trouvé  par  hasard  sur  le  sol; 
puis,  lorsque  ce  silex  se  fendit  en  frappant,  l’homme 
remarqua  qu’il  lui  rendait  encore  plus  de  services, 
de  là  à  le  briser  volontairement  par  le  choc,  puis  à 
le  tailler,  il  n’y  avait  pas  loin.  Il  est  donc,  en  réalité, 
impossible  de  dire  à  quel  moment  commence  exac¬ 
tement  l’usage  du  silex.  Pendant  tout  le  début  du 
quaternaire  {Epoçfuië  Chelleenne,  d^e  Chelles,-  Seine- 
et-Mà^rne),  on  tfouve  en  qiaantités’  ces  «  coups  de 
poing.  »  (de  Mortilét)  de- silex  grossièrement  taillé, 
et  il  n’y  a  pas  de  ligue  de  démarcation  bien  nette 
entre  eU'X,-  les  si'leS  utilisés  sans  retouchés,  et  les 
silex  fendus  par  des  causes  climàté'ri^ÿnes  ou  des 
chocs  accidentels.  G’est  donc  avec  des-  transitions 
insensibles  que  l’industrie  humaine  nous  conduit 
des  couches  les  plus  inférieures  du  terrain  quater¬ 
naire  aux  couches  supérieures  du  terrain  tertiaire. 
Le  climat,  la  faune  et  la  flore  restant  les  mêmes,  les 
raisons  qui  nous  permettent  de  croire  à  1  existenc_e 
de  l’homme  pendant  le  quaternaire  inférieur  doivent 
nous  permettre  aussi  de  croire  à  son  existence  pen¬ 
dant  le  tertiaire  supérieur. 

Riches  en  outils  de  pierre,  les  couches  des  ter¬ 
rains  quaternaire  inférieur  et  tertiaire  supérieur 
sont  pauvres  en  ossements  humains.  Plusieurs  de 
ces  ossements,  rapportés  tout  d’abord  à  VEpoque 
Chelléenne  (Paléolithique  inférieur),  sont  aujourd’hui 
rattachés,  avec  plus  de^  vraisemblance,  à  l’époque 
moustérienne  (PàieblithiqiiC  ni’Oÿen). 

Les  célèbres  ossements  de  NéandeflBal,  qui  furent 
les  premiers  en  date  parmi  les  trouvailles  corres¬ 
pondant  à  ees  époques,  furent,  pour  cette  raison, 
très  diseutés  et  peut-être  insuflisàlnïiient  datés. 
Néaniftoias,  on  peut',  aujourd’hui,  sans  crainte  d’er¬ 
reur,  les  ratTacher  au  type  anatomiqüé-  db'  îïousté- 
rien','  mais  probablement  à  une  dkte  plus  ancienne 
que  lui;  puisque,  dans  des  couches  de  terrains  ana¬ 
logues  et  voisines,  sur  les  bords  de  la  Néander,  on 
a  trouvé  le  RTiinoceros  Merckii  et  d’autres  osse¬ 
ments  de  la- faune  chaude  du- paléolithique  inférieur. 

La  récente  découverte  de  la  mâchoire  dé  Heidel¬ 
berg  nous  a  fourni  une  pièce  de  date  certaine  et  du 
plus  haut  intérêt  anatomique.  Elle  présente  les 
caractéristiques  générales  de  la  mâchoire  mqusté- 
rienue,  mais  avec  une  accentuation’ si  grande  des 
caractères  d’infériorité,  que  si  elle  avait  été  trouvée 
a-vant  que  les  types  moustériens  fussent  bien  con¬ 
nus,  elle  aurait'  jeté  les  paléontologistes  dans  la 
plus  grande  perplexité  ;  en  effet,  la  configuration 
dé  l’os  est  plutôt  simiesque,  alors  que  les  dents 
sont  incontestablement  humaines,  ta  mâchoire  de 
Reidelberg  est  chelléenne,  c’est-à-dire  qu’elle  cor¬ 
respond  à  lépoque  des  plus  anciens  silex  portant 
les  traces  d’une  taillé  humaine  certaine. 

Le-  crâne  de  Jav^a  (docteur  Dubois,  de  Haarlem) 
est  également  une  pièce  du  plus  haut  intérêt,  il  pré-^-' 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  Iwpit.,-  igi  t,  n»  64,  p..9.85" 
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seate  les  mêmes  caractéristiques  générales  que  le 
crâne  de  Néanderthal,  mais  plus  accentuées,  et 
n’est  peut-être  pas  non  plus  d’une  date  indiscu¬ 
table.  Cependant,  il  paraît  bien  être  plus  ancien  que 
toutes  les  autres  pièces  trouvées  jusqu’à  ce  jour 
(tertiaire  supérieur).  11  permet  de  constater  que  le 


Fig.  14.  —  Têle  du  vieillard  de  Cro-Magnon  [Musée  de 
l’crigucuxj  (i).  —  A  H —  ligne  d’horizon  passent  par 
le  bord  supérieur  des  cavités  orbitaires;  —  C.  lituite 
supérieure  de  rinsertion  dos  muscles  de  la  nuque. 

développement  des  arcades  orbitaires  va  en  pro¬ 
gressant  nettement,  du  moustérien  au  crâne  de  Java, 
en  passant  par  le  crâne  de  Néanderthal,  au  point 
qu’elles  finissent  par  former  une  véritable  visière 
pré-frontale.  Entre  ces  arcades  orbitaires  et  l’as¬ 
cension  de  la  ligne  du  prâne,  il  existe  une  dépres¬ 
sion  de  plus  en  plus  accentuée.  La  voûte  est  aussi 


Fig.  i5. —  Crâne  de  Spy  [Moustérien]  [Moulage  del’Ecole 
d’Anthropologie  de  Paris].  —  ABC  comme  dans  la 
ligure  14.  La  distance  B  C  diminue. 

de  plus  en  plus  basse.  Enfin,  si  l’on  place  l’un  à  côté 
de  l’autre  quelques  crânes  moustériens  types  (tels 
que  les  deux  crânes  de  Spy,  par  exemple),  le  crâne 
de  Néanderthal,  et  celui  de  Java,  on  constate  que  la 
ligne  d’insertion  des  muscles  de  la  nuque  va  en 
montant  progressivement,  au  point  que,  sur  ces 
derniers  crânes,  la  partie  la  plus  saillante  en  arrière 
n’est  pas  le  crâne  :  c’est  la  nuque.  Il  suffit,  pour 
continuer  l’ascension,  de  placer  l’un  à  côté  de  l’au- 


L)  Cette  tête,  trouvée  dans  une  grotte  funéraire  en  Périgord, 
est  de  la  limite  du  Magdalénien  et  du  Néolithique,  c’est-à-dire  du 
commencement  du  temps  actuel  ou  de  la  fin  des  temps  géolo¬ 
giques. 


tre,  un  crâne  de  gibbon,  un  crâne  de  chimpanzé,  un 
crâne  de  gorille  et  un  crâne  d’orang,  et  l’on  cons¬ 
tatera  que  l’insertion  des  muscles  delà  nuque  allant 


Fig.  16.  —  Crâne  du  Pithécanthrope  de  Java  [Tertiaire 
supérieur)  [Moulage  de  l’Ecole  d’Anthropologie].  — 
ABC  comme  dans  les  figures  i4et  i5.  La  distance  B  C 
diminue  de  plus  en  plus. 

toujours  en  remontant,  finit  par  atteindre  presque, 
chez  les  deux  derniers,  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
tête;  alors  que,  chez  l’homme  moderne,  cette  inser- 


Fig.  17.  —  Crâne  de  chimpanzé  (Moulage  de  l’Ecole 
d’Antliropologie).  —  Les  points  B  et  C  so  confondent 
au  niveau,  de  la  ligne  d’horizon  passant  par  le  bord 
supérieur  delà  cavité  orbitaire.  —  Voir  figures  14,  i5 
et  16.  '  • 

tion  se  trouve  sous  le  crâne  et  à  sa  base,  celui-ci 
formant,  à  lui  seul,  toute  la  partie  postérieure  delà 
tête.  Ces  dispositifs  correspondent  à  une  série 


Fig.  18.  —  Crâne  de  gorille  (Ecole  d’Anthropologie).  — 
limite  supérieure  de  l’insertion  des  muscles  de  la 
nuque  C  est  maintenant  au-dessus  de  la  ligne  AB.  — 
Voir  figures  i4,  i5,  16  et  17. 

d’étapes  nécessitées  par  le  passage  de  la  station 
oblique  à  la  station  verticale  et  permettent  de  classer 
les  crânes  d’après  une  hiérarchie  morphologique 
correspondant  à  leur  hiérarchie  chronologique  (Pa- 
pillant).  On  pourrait  faire  une  classification  inverse 
et  concordante  avec  le  développement  des  arcades 
orbitaires  et  la  dépression  frontale. 
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Tl  n’est  donc  pas  facile,  en  raison  des  remar- 
miables  analogies  des  pièces  que  nous  possédons, 
pn  raison  des  transitions  insensibles  que  1  on  y 
IcoTlre  en  raison  aussi  de  leur  petit  nombre, 
d'établir  des  lignes  de  démarcation.  .Nous  rattache- 
ins  donc  provisoirement  au  seul  groupe  de  la  race 
moustérienne  toutes  les  pièces  humaines  jusqu  ici 
TunuTs  dans  cette  époque,  mais  en  admettant  que 
l’espèce  présente  des  caractères  d’inferiorite  de  plus 
in  ïlus  grands,  au  fur  et  à  mesure  que  1  on  remon  e 
Tdes  époques  plus  éloignées.  Et  si  l’on  songe  que  le 
naléolEue  inférieur  a  une  durée  presque  aussi 
Tande  que  le  paléolithique  moyen  ou  inousterien, 
5ue  l’imLnse  durée  des  époques  tertiaires  échappé 


anciennement  peuplés  comme  1  Afrique  et  1  Asie  . 
Ce  serait  déplacer  le  problème  sans  le  resoudr^. 

En  tout  cas,  il  est  certain  que  les  jeunes  ant  ro- 
poïdes,de  nos  jours,  présentent,  au  moment  de  leur 
naissance  et  dans  leur  jeune  âge,  un  développement 
cérébral  proportionnellement  beaucoup  plus  grand 
qu’à  l’âge  adulte,  leur  cerveau  ne  se  développant 
que  peu  ou  point,  alors  que  leurs  mâchoires  et  les 
muscles  masticateurs,  organes  de  defense  et  d  ali¬ 
mentation,  prennent  une  importance  de  plus  en  plus 
grande,  au  fur  et  à  mesure  que  leur  âge  avance. 
Chez  le  vieux  gorille  mâle,  l’exagération  de  cette 
musculature  spéciale  est  telle,  qu’elle  commande 
toute  la  forme  du  crâne,  où  se  développent  des  sur- 


Fig.  ig.  —  l'êle  de  Parisien  moderne  (Ecole  d’Anthi’opologie  de 
Paris).  —  La  hauteur  du  crâne  A  B,  au-dessus  de  1  horizon¬ 
tale  passant  par  le  bord  supérieur  de  la  cavité  orbitaire,  est 
presque  égale  à  le  hauteur  de  la  face  A  C. 


Fig.  20.  —  Tête  de  gorille  (Ecole  d’ Anthropologie).  —  La  hau¬ 
teur  de  la  face  A  C  est  trois  fois  plus  grande  que  la  hauteur 
du  crâne  A  B. 


à  toute  comparaison,  on  s’expliquera  bien  tacile- 
ment  que  les  quelques  pièces  anatomiques  que  nous 
possédons,  tout  en  appartenant  au  même  type,  pré¬ 
sentent  cependant  entre  elles  des  différences  d’évo¬ 
lution  considérables,  parce  qu’elles  correspondent 
à  des  âges  très  éloignés  les  uns  des  autres,  et  qu’il 
faudrait  compter  sans  doute  par  centaines  de  milliers 
d’années  pour  mesurer  le  temps  qui  les  sépare. 

D’où  est  venue  cette  race  à  peine  humaine,  déjà 
installée  et  se  multipliant  dans  nos  pays  aux  débuts 
du  quaternaire,  et  sans  doute  aussi  à  la  fin  du  ter¬ 
tiaire?  S’est-elle  formée  sur  place  par  une  lente  évo¬ 
lution  de  ses  types  les  plus  anciens,  issus  eux- 
mêmes  d’ancêtres  inconnus,  chez  lesquels  les  carac¬ 
tères  d’humanité  sont  peu  à  peu  apparus  par  la 
régression  des  caractères  d’animalité?  Ou  bien,  en 
raison  de  la  nature  de  la  faune  et  de  la  flore,  compa¬ 
rables  à  celles  de  l’Afrique,  en  raison  des  commu¬ 
nications  qui  existaient,  à  ce  moment,  entre  l’Eu¬ 
rope  et  l’Afrique  par  Gibraltar,  la  Sicile  et  la  Tripo- 
litaine,  devons-nous  penser  que  ces  hommes,  avec 
les  autres  animaux,  sont  venus  de  continents  plus 


faces  d’insertion  osseuses,  sous  forme  de  crêtes  et 
de  bourrelets,  de  telle  sorte  que  la  tête  de  ce  redou¬ 
table  animal  n’est  plus  le  logement  d’un  cerveau, 
mais  le  point  d’appui  des  muscles  de  la  gueule. 
Cette  évolution  est  absolument  inverse  de  celle  que 
l’homme  a  suivie  :  chez  celui-ci,  la  réduction  pro¬ 
gressive  des  surfaces  d’insertion  musculaires  et  le 
développement  croissant  du  cerveau  ont  amené  le 
développement  progressif  du  diamètre  bi-pariétal 
et  l’élévation  de  la  voûte.  En  joignant  à  cette  trans¬ 
formation  l’augmentation  du  diamètre  occipito- 
frontal,  due  à  l’extension  du  crâne  en  arrière,  que 
nous  expliquent  le  redressement  de  l’attitude  et  la 
traction  exercée  par  les  muscles  de  la  nuque,  nous 
pouvons  expliquer  la  modification  de  la  tête  humaine, 
depuis  le  pithécanthrope  de  Java  jusqu’à  l’homme 
d’Aurignac  (Papillault).  Il  suffit  d’y  ajouter  le  déve¬ 
loppement  des  lobes  frontaux,  qui  commence  à 
l’époque  magdalénienne,  augmente  pendant  les 
temps  néolithiques,  et  aboutit,  de  nos  jours,  à  un 
front  large  et  haut,  pour  passer  aisément  du  crâne 
magdalénien  au  crâne  contemporain.  Parallèlement, 
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rétro'cèdént  lê  crâne  postérieur,  sur  lequel  lès  mus¬ 
cles  d'è  la  nuque  n’exercent  plus  aucune  traction, 
d'è'pu'is  que  la  station  verticale  est  assurée  et  la  tête 
en  équilibre,  et  le  cerveau  sensoriel  et  sensïtivo- 
m'oteur,  dont  la  civilisation  progressive  amoindrit 
de  jour  en  jour  l’importance  (i). 

C)n  sait  que  quelques  auteurs  se  sont  préoccupés 
de  rattacher  l’honlme  primitif  à  un’  ancêtre  antlirO- 
pOïd'e.  Si  le  mot  d’anthropoïde  est  pris  dans  son  sens 
actuel,  il  est  impossible  de  supposer  une  tellé  trlia- 
tion=.  L’anthropoïde,  comme  l’homme,  est  Un  animal 
moderne,  et  tous  deux  évoluent  dans  des  Sens  diffé¬ 
rents.  Mais  l’on  peut  supposer  que  l’ancêtre  in¬ 
connu  de  l’homme  moustérien  était  issu  d’une  sou¬ 
che  commune  à  l’homme  et  aux  anthropoïdes,  qui 
apparaîtraient  ainsi  comme  des  rameaux  divergents 
d^im  même  tronc,  àÿârft  dôtt-né  naisSnncé  à  des  types 
sOtec  essils  évoluant  chacun  dans  le  sén'é  qui  lui  est 
pïopVe  (fv);.' 
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ptogirès  dé  F  hygiène  en  Afrique  occidentale  française . 

—  M.  WuRT2;  épipOSé  l’éhS'eriible  des  constatations'  qu’il  a 
fait'és.përs'otiüélleiiiënt'  æ  dë  pOiilt'  d’ë  vii'é  au  cours  de  deux 
missions  an  S'éilégar,  en'  Gilüiëé  et  à  la  Côte  d’ivoire,  éffec- 
tuëes  éh-  rgo^éteri'  Süi‘  Fiiiitiativé  de  M;.  Roume,  la  lutte 
a'  ét'é  méthod'iljiifemént  Orgàilis'éë  contré  le  paludisme,  la  fièvre 
jaühé,  la  tCÿphdIis'ôraiksé,  éf  dhtiipbrtants  résultats  ont  déjà 
été  acquis;  ... 

Ea''rirôphylltX'îU'dfe  lâ‘ variblë  pàrik' vacciHalîbtl' a’réalisê  de 
gUattds  progrèsl  édiiitiié  ritidiqUë' ce  fait,  qUé  lfe''  cnifîré  dés 
vabëiiiatîbhâ  ésVpàssé  dÙ'Sîi’bbÔ  éii'  l’cJoS  â’SbSbôbéil'  191b’. 

Lésions  de  l’endocarde  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques.  —  Pour  M.  P.  Teissier,  les  complications 
endocarditiques  dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques  sont  exceptionnelles. 

M.  Teissier  a  pu  suivre  65  cas,  minutieusement  examinés 
chaque  jour  au  point  de  vue  cardiaque,  sans  constater  clini- 
qUemèrit  aucun  sigrie  d’endocardite  ;  Dans  un  cas,  chez  une 
jeune  femme  atteinte  de  lésion  mitrale  ancienne,  if  a' trouvé,  à 
l’autopsie  seulement,  une  très  légère  péricardite  et  Une  endo¬ 
cardite  végétante  discrète  de  la  mitrale  déjà  lésée.  L’examen 
histo-baCtériologique  de  la  valvule  a  permis  de  retrouver  de 
nbUlbreux  mériingocoqiies. 

De  la  syphilis  gastrique.  —  M.  Galliard.  Au  point  de 
vue  clinique,  on  peut  décrire  à  la  syphilis  gastrique  : 

1°'  üneToruié  catarrhale  (aiguë  où  chronique); 

2°  Une  forme  hyjferplàsique  (gbmhiés,  pseudb-cancérj  ; 


(1 )  démarques  de  1  auteur. 

(2)  Je  tiénè  à-r'emercifer  teSufe"  deuxqiîi  offt  bien  voùTu  m’aülorîsér 
à-  exécuter  les  photographies'  et  lés  dessins  que  j’ai  reuriis'  ici 
même;  ou  me  fournir  des  documents,  que  je  n’ai' pu  tous  utiliser, 
mais  dont  l'étude  m’a  été  cependant  précieuse  :  M.  Maurice  Féaux, 
conservateur  du  musée  de  Périgueux;  MM.  les'professeurs  Boule 
ePV'érnèàu,  du  Mtiséum  dé  Paris';  MM.  léVp'rbfessèùrs  de  Mortîllet 
et’-Papillaut,  del'Ecolé  d’Authéopologié de  Paris-'',  M.  l’abbéBreilil, 
pé-ofesseur  à  l’Institut  de  Paléontologie  hu'mainè  (Paris)  ;  M.  le 
docteur  P.  Raymond,  directeur  de  la  Revue  préhistorique  (Paris)  ; 
M.  le  docteur  Rivet,  du  Muséum,  secrétaire  de  l'Anthropologie 
(Paris);  M.  le  docteur  Dubois  (dé  Haarlemj;  M.  le  docteur  Klaa- 
fselr- (de'Bfeslau)  ;  M.  HatfsfeS’’  (de'B'âle),  arclfëologué  aux' Eyzies 
(Dordogne). 


3°  Une  forme  ulcéréusé,  qirè  révèlent  les  hêteatémèses)  et 
qui  conduit  soit  aux  perforations,  soit  aux  cicatrices  sténo- 
santes  ou  non  sténosantes. 

C’est  à  cette  troisième  forme  qu’appartiennent  les  fésioiis 
d’u’ùé  maladé  que  M.  Galliard  a  èu  l’occasion  d’oiséri^ér  éî 
dont  il  relate  Thistoire. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante  et  un  ans,  atteinté  d’hé- 
matémèses  récidivantes  avec  douleurs,  chez  qui  on  ôonstatait 
en  l’absence  de  tout  autre  stigmatç,  l’abolition  du  réflexe 
pupillàiré  à  la  lùïniére.  La  réaction  de  Wassermann  ayant  é'te 
réconn’ue  positivé.  On  institua  un  traitebient  par  l'és  inje'itiPSs 
de  bi-iô'd'üre  qui  parait  avoir  amené  la  guérison  complété, 
après  une  récidive  qui  a  nécessité  une  deuxième  cure. 

M.  Galliard  insiste  sur  ce  point  qu’il  faut .  maintenant  se 
préoccuper  des  sténoses  cicatricielles  et  continuer  le  traite¬ 
ment. 

Les  dangers  méconnus  de  la  coqueluche.  Coqueluche  et 
tuberculose.  —  M.  Rousseau  Saint-Philippe  (de  Bordeaux) 
montre  coïûbïén'  il  êst  i'üdïspèù’qablé  d'é  d’éÿî^'fér  lés  formés 
frii'sïés  dé  la  coquelüché  et  de  léssoignér  jusqu’à  cô'th'pïètè 
guéfisoü  pbür  éviter  le  danger  de  la  transniission  et  des'cô'm- 
pliéàtiohs  ,  au  premier  rang  desquelles  se  place  la  tubërcu'l'ôs'è. 

Du  vertige  voltaïque  dans  les  affections  de  1  appareil  ves- 
tibüiaire.  —  M.  Babinski  expose  le  résumé  de  ses  travife' 
sur  les  modifications  du  vertige  voltaïque  dans  les  affecti'oîdfe' 
de  l’appareil  vestibulaire.  Les  phénomènes  subjectifs  qu'c  fait 
éprouver  le  passage  du  courant,  en  particulier  les  s'ensatiéris' 
de  déplacement  de  rotation,  peuvent  être  exagérés  cri  cas 
d’iritation  vestibulaire,  affaiblis  ou  abolis  en  cas  d'alt'érati'ori 
plus  profonde. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  divers.  Généralement,  dans 
les  affections  bilatérales,  la  résistance  au  coiiraiit’  volta'ïqïi'e 
est  exagérée,  et  parfois,  malgré  un  courant  att'ei)^anr  i‘5  et 
20  milliampèrés,  l’inclination  de  la  tête  fait  comjil'élfem'érit’ 
défaut,  tandis  qü’à  l’état  normal  elle  e.st  généralem'ént  péf- 
ceptible  avec  un  courant  de  i  à  2  milliampères. 

Très  souvent  l’inclination  et  la  rot’ation  sont'  renlpl'acéés’ 
par  un  mouvement  de  là' tête  en  arriéré. 

On  peut  voir  la  tête  exécuter  pendant  le  passage  du  cou¬ 
rant  des  mouvements  alternatifs  d’inclination  à  gailch’é  et'  à 
droite  (nystagrnus  céphalique). 

Dans  les  affections  vestibulaires  qui  siègent  d’üii  côté  seii-* 
lement,  on  pbserve  communément  ce  que  M.  ÉabinsLî  a  âjijiél^ 
«  une  inclination  unilatérale  »  ;  généralement  alors,  quand 
le  pôle  positif  est  placé  du  côté  malade,  la  tête  s’incline  de  ce 
côté  ;  elle  se  porte  en  arrière  lorsque  le  pôle  positif  est  appli¬ 
qué  sur  le  côté  sain. 

La  rotation  peut  être  exclusivement  unilatérale,  quel  que 
soit  le  sens  du  courant,  et  s’effectuer  soit  du  même  côté  que 
l’inclination,  soit  du  côte  opposé. 

Les  modifications  du  vertige  yolta'ique  s’associent  très  fté- 
quemment  à  celle  du  réflexe  calorique,  mais,  et  c’est  là  un 
point  essentiel,  elles  ne  sont  pas  riéedssairement  liées  les  unes 
a'uXàutrési  ^  , 

Gés  signes  fournissent  d’importants  éléments'  d’appfécia'- 
tibn  lorsqu’il  s’agit  de  différencier  une  affection  auriculaire 
vraie  d’un  trouble  imaginaire  ayant  la  suggestion  pour  causé 
ou,  encore,  quand  il  s’agit  de  démasquer  ou  d’écarter  l’hypo¬ 
thèse  dé  siiriülàtion,  ce  qui  a  lieu  si  soüvérit  dans  les  exper¬ 
tises  relatives  aux  accidents  du  tra-vail.  Ils  pfeiiVent  contribiier 
à  établir  le  diagnostic  de  certaines  affèctiofis  du  Syistèm'é  ner¬ 
veux  central  ;  ils  comptent  parmi  les  manifestations  objectives 
les  plus  précoces  des  tumeurs  ponto-cérpbelleuses.  IlS  méritent 
donc  de  fixer  l’attention  dés  auristes,  des  médecins  experts  et 
des  ileurologisthsi 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(s'ÉANCE  DU  7  JUIN  igi'l') 

Nous  avons  entendu,  dans  cette  séaticé,- deii.x'  com'iWimc®' 
tiong  fort  intéres'sailtes;  l’une  sur  lé  traitement  d’un  anévristf® 
de  la  crosse  de  l’aorte  par  la  ligature  d^  tronc  bracbio-c^|a:. 
liqué,  Taütre'sur  lé  traitement 'de  s 'colite  s  graves  et  rebelles 
pavl’apjiè'ildicosftlmie  otila^csécdstbffiie: 
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84f  annéb. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  traitement  par  la  liga¬ 
ture  du  tronc  brachio-céphalique.  Guérison.  —  M.  Gcinabd 

nar  ses  travaux  et  sa  compétence  bien  connus,  ^ut 
’ né  pour  analyser  une  observation  présentée  par  M.  Cu- 
designe  p  ,  g-^git  d’une  femme  qui  était  atteinte 

volumineux  anévrisme^de  la  crosse  de  l’aorte,  caractérisé 
laTune  masse  dure  présentai  tous  les  caractères  classiques, 
et  diagnostiquée,  comme  anévrisme,  des  igoS.  Cette  malade 
■tant  atteinte  d’accès  dyspnéiques  très  graves,  M.  Cuneo  se 
SSa  intervenir  et  il  pr^tiq-a,  chez  elle,  la  igature  du 
fronc  brachio-céphalique.  Cette  opération  fut  facilitée  par  ce 
fait  aue  là  poche  anévrismale,  volumineuse,  avait  repousse 
en  haut  dans  la  région  cervicale,  la  crosse  aortique, 

C’est’la  première  fois  qu’est  pratiquée  cette  opération 
Dès  le  soir  même  de  l’opération,  les  deux  pouls  radiaux 
restaient  égaux,  la  masse,  constituée  par  la  poche  anevris- 
inale  qui  était  très  diirp  ef  résistante,  se  ramollit  rapidement. 
Les  àccès  de  dyspnée  disparurent.  Les  craintes  qu  on  pou- 
vidt  avoir  de  voir  se  sphacéler  le  membre  supérieur  droit  ne 
SP  réalisèrent  pas.  ,  ,  .  , 

Cttte  ligature  du  tronc  brachio-céphalique  a  etc  pratiquée 
plusieurs  fois,  mais  jamais  pour  un  anéwisme  de  la  crosse 
^  Rannelant,  à  ce  sujet,  les  travaux  de  gurner,  de  Herjen  et 
é’aiitres  M  Guinard  est  arrivé  à  réunir  18  observations  de 
ligature  du  tronc  brachio-céphalique  pour  anévrismes  de  la 
sous-clavière  pu  des  carotides. 

Avec  deux  autres  observations  trouvées  ailleurs  on  arrive 
à  un  total  dp  4o  observations.  La  mortalité  globale  de  ces 

m  observations  de  ligature  du  tronc  brachio-péphalique  est  de 
'  n  p.  100  depuis  1890.  Mais  si  l’on  compare  les  cas  des  dix 
premières  années  aux  djx  derpières,  on  voit  que  la  mortalité 

^  ^Enfin  dans  cp's  cinq  dernières  années,  cette  mortalité  est 
tombée  ’à  28  p.  100,  La  grayité  de  l’opération  tend  donc  a 

'^™l”  Guinard,  quia  eu  souvent  l’occasion  de  traiter  cette 
question  de  la  ligature  des  gros  vaisseaux  dans  le  traitement 
des  anévrismes,  revient  sur  les  différentes  hypothèses  qui 
ont  été  émises  sur  le  mode  d’action  de  ces  ligatures.  Mais  il 
UC  s’agit  là  I|ue  d’hypothèses  sur  lesquelles  M.  tiumarcl  n  in- 

Youwious  pas  que  M.  Gunéo  a  attendu  cinq  ans  avant  de 
publier  son  observation.  C’est  donc  une  guérison  datant  deja 
de  cinq  ans  qu’il  a  pu  enregistrer.  . 

De  ce  fait  très  important,  il  (aut  firer  cette  conclusion  que 
le  chirurgien  peut  enrayer  la  marche  d’un  anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte  par  la  ligature  du  tronc  innomme,  qu  enbn 
cette  ligature,  dans  le  cas  de  M.  Gunéo,  n’a  entraîné  aucun 
trouble  circulatoire  appréciable  du  côté  du  membre  intéressé. 

M.  Guinard  ne  manque  pas  de  faire  ressortir  tout  l  interet 
de  cette  observation  unique  de  M.  Gunéo.  _ 

M.  Quénu  demande  à  M.  Guinard  sur  quels  signes  s  est 
appuyé  M.  Gunéo  pour,  daiis  ce  cas,  diagnostiquer  un  ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l’aortp,  et  ce  qu’avaient  donné,  à  ce 
point  de  vue,  l’examen  radioscopique  et  1  examen  laryngos- 
copique. 

M.  Guinard  répond  que  M.  Gunéo  a  pu  vérifier  son  dia¬ 
gnostic  par  la  constatation  directe  au  cours  de  l’opération. 

Appendicostomie  et  cæcostomie.  —  M.  Jacob  fait  une 
comniunication  sur  le  traitement,  par  l’une  ou  1  autre  de  ces 
deux  opérations,  de  colites  graves  et  rebelles. 

Jusqu’ici,  ces  malades  ont  été  considérés  comme  du  res¬ 
sort  de  la  médecine  et  traités  dans  les  services  de  médecine. 
M.  Jacob  estime  qu’il  appartient  aux  chirurgiens  de  convain¬ 
cre  leurs  collègues,  les  médecips,  de  ce  fait  que  ces  malades 
sont  du  ressort  de  la  chirurgie.' En  effet,  un  traitement  chi¬ 
rurgical  peut  être  appliqué,  avec  succès,  aux  formes  graves 
d’entérite,  do  dysenterie  ulcéreuse,  etc.  Trois  opérations  peu¬ 
vent  être  inises’en  œuvre  dans  ce  but  ;  ce  sont  ;  l’appendicos¬ 
tomie,  la  cæcostomie  et  l’iléo-sigmoïdostomie.  Cette  dernière 
trouvant  très  rarement  ses  indications,  M.  Jacob  ne  s’occupe 
que  des  deux  premières, 

L’appendicostomie  est  née  en  Amérique;  elle  consiste  dans 
l’abouchement  de  la  muqueuse  de  l’appendice  à  la  peau  et 
permet,  par  cette  voie  nouvellement  créée,  des  lavages  directs 
du  gros  intestin,  en  particulier  du  cæcum.  C’est  une  opération 
simple,  facile,  bénigne,  et  qui  donne  de  très  bons  résultats. 


Voici  la  première  observation  de  M.  Jacob.  Soldat  de  trente 
et  un  ans  ayant  contracté,  au  Tonkin,  une  dysenterie  ties 
orave.  Il  avait  perdu  28  kilos  en  vingt  jours.  Il  est  rapatrie 
d’urgence  en  France  où  il  passe  successivement  par  plusieurs 
services  de  médecine  sans  obtenir  la  moindre  amelioration.  11 
est  pris  de  phénomènes  péritonéaux  graves;  il  a  des  selles 
très  fréquentes,  trente  à  trepte-cinq  par  vipgl-qpMre  hepres; 
selles  nettement  dyseptéfiqpes,  sanguinolentes  et  purulentes, 
contenant  des  amibes  yivapts.  ,  ,  „  ,. 

M.  Jacob  pratique,  chez  ce  malade,  1  appendtcostomie  et 
par  cette  fistule  appendiculaire,  fait  faire  des 
bouillie,  puis  au  nitrate  d’argent.  Une  amelioration  tics  nette 

^^l^Ïxt^ret  demi  après  l’opération,  ce  malade  se  trouvait 
dans  un  parfait  état;  il  avait  aiigpienté  de  8  kilos.  La  fistule 
appendiculaire  est  restée  perméable  tout  en  étant  continente. 
Les  résultats  iipjpédiats  opt  été  expcllçnts.  _  •  1  1,  • 

En  résumé,  l’appendicostomie  estpne  operation  simple,  be 
pigne,  facile,  n’entraînant aqcupe  infirmité,  même  temporaire. 

"  la  cæcostomie  fionstitpe  un  véritable  anus  arüficiel.  M^Ja- 
cob  a  eu  l’occasion  d’y  recourir  dans  un  cas.  11  s  agissait  a  un 
soldat  de  quarante  ans  ayant  contracté  la  dysenterie  a  Mada¬ 
gascar,  en  igon.  Il  est  traité  médicalement  sans  succès  pen- 

‘^"QiiaiTùL'jacob  le  voit  pour  la  première  fois,  il  le  trouve 
anémié,  cachectique,  avec  cent  trente  à  cent  cinquante  selles 
par  jour,  avec  de  l’albumine,  un  gros  intestin  très  douloureux 
■lu  nalner.  Ce  malade  veut  se  suicider. 

M.  ^Jacob  l’opère  quarante-huit  heures  apres  son  entree 
dans  son  service.  Il  va  à  la  recherche  du  cæcum  et  le  fixe  a  la 
paroi.  Dès  cette  simple  fixation,  on  constate  une  amelioration 
très  sensible.  Quarante-huit  heures  apres  on  ouvre  le  cæcum 
et  on  y  fait  des  lavages  directs.  ,  . ,  .  ,  ■ 

Ce  fut  une  véritable  résurrection.  L  état  du  malade  s  ame 
liora  très  rapidement.  Après  six  mois,  il  ava,t  engraisse  de 

^^En  °qo7,  il  fut  pris  d’une  bronchite  grave  qui  détermina, 
par  la  toux,  iin  peu  de  hernie  du  cæcum,  et  ontrama  un  peu 

<le  rétrécissement.  Il  fallut  dilater  1  orifice.  i- 

Des  accidents  particuliers  ayant  entraîne  la  necessi  e  d 
laparotomie  gauche  secondaire,  M.  Jacob  vit  que  1  «ta,  du 
!?ot  ?ntestinlopposait  à  ee  qu’on  fermât  la 
Fa  conserva,  et  trois  ans  après  le  malade  reste  dans  un  ejat 
parfait  avec  une  fistule  qui  donne  à  peine  un  très  leger  suin- 
{ement’  Or,  il  s’agissait  là  d’un  cas  absolument  desesperé. 

C’est  là  un  exemple  très  remarquable  des  bons  effets  de  la 
cæcostomie  dans  le  traitement  de  certaines  colites  extreme- 

jlcors’applique  à  déterminer  les  indications  respec- 
,i,es  i.  chacune' do  ce,  dcuu  opérations,  l'appcnd.co.tom.c 
restant  l’opération  de  choix  dans  le  plus  grand  nombre  des 
ers^comme  étant  beaucoup  plus  bénigne  et  beaucoup  plus 

'TJ'ésnlte  de  ces  faits  que  tonte  colite  dysentérique  grave 
doit  être  traitée  chirurgicalement  ;  la  cæcostomie  devant  etre 
réservée  aux  cas  dans  lesquels,  aux  lavages  directs,  il  faut 
ajouter  le  repos  absolu  du  gros  intestin. 

_  Plusieurs  présentations  ont  été  faites,  sans  doute  inté¬ 
ressantes  mais  au  milieu  d’un  tel  bruit  de  conversations  par¬ 
ticulières’  qu’il  ne  nous  a  pas  été  possible  d  en  saisir  le  moin¬ 
dre  mot.  _  _ _ 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

I  (séance  du  3  JUIN  1911) 

Sur  les  pigments  dérivés  de  l’hémoglobine  dans  les  foyers 
d’SSgie  cérébrale.  -  M.  H.  Claude  et  M"^  L.  Loyer. 
OÏ  p“ut  constater  dans  les  foyers  d’hémorragie  cérébrale  la 
formation  successive  de  trois  sortes  de  pigments  :  un  pig- 

1  r,nîr  brun  cristallisé,  ne  contenant  pas  de  fer  décelable 
paTla  réaction  du  bien  de  Prusse;  b.  un  pigment  ferrugineux 
amorphe  de  couleur  ocre,  donnant  la  reaction  du  bleu  de 
iCsse  c  un  pigment  jaune,  cristallisé,  ne  donnant  pas  la 
•éact  on  du  fer  r  d.  les  deux  premiers  peuvent  s  observer  a 
'intérieur  de  l’élément  noble  du  tissu  nerveux. 
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Antagonisme  de  la  sécrétine  et  de  l’adrénaline.  — 
M.  Gley.  Certains  auteurs  ont  admis  l’existence  d’un  antago¬ 
nisme  net  entre  la  sécrétine  et  l’adrénaline.  Les  expériences 
personnelles  de  l’auteur  montrent  que  cet  antagonisme,  quand 
il  se  manifeste,  ne  s’exerce  que  dans  des  limites  assez  res¬ 
treintes. 

Hémoglobinurie  expérimentale.  —  MM.  Achard  et 
Feuillie,  étudiant  l’hémoglobinurie  produite  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’extrait  de  muscles  broyés,  l’avaient 
attribuée,  non  à  l’hémoglobinémie,  mais  à  de  petites  hémor¬ 
ragies  glomérulaires  suivies  d’hémolyse  intra-urinaire.  Cette 
interprétation  avait  été  contestée  par  MM.  J.  Camus  et  Pa- 
gniez  qui,  expérimentant  avec  le  simple  liquide  de  macéra¬ 
tion  musculaire,  moins  toxique  que  le  produit  de  broyage, 
attribuaient  l’hémoglobinurie  à  l’hémoglobinémie  et  pensaient 
que  l’hémoglobine  musculaire  traversait  le  rein  ave.c  une  faci¬ 
lité  toute  spéciale.  A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  ils 
invoquaient  une  expérience  dans  laquelle,  transformant  par  le 
ferricyanure  de  potassium  l’hémoglobine  musculaire  avant  de 
l’injecter,  ils  avaient  obtenu,  dans  l’urine,  une  petite  quantité 
de  méthémoglobine. 

Reprenant  leurs  expériences,  MM.  Achard  et  Feuillié,  en 
opérant  avec  la  macération  des  muscles,  obtiennent  comme 
dans  leurs  précédentes  recherches  de  petites  hémorragies 
glomérulaires  et  la  dissolution  des  hématies  dans  les  tubes 
contournés.  En  transformant  l’hémoglobine  musculaire  en 
hémoglobine  oxycarbonée,  c’est  de  l’hémoglobine  seule  qu’ils 
trouvent  dans  l’iirine.  De  même,  avec  la  méthémoglobine 
jnusculaire,  c’est  seulement  l’hémoglobinurie  qu’ils  observent. 
Mais  il  importe,  pour  constater  ce  résultat,  de  ne  transformer 
la  matière  colorante  en  méthémoglobine  que  lentement,  de 
manière  à  ne  pas  introduire  dans  le  liquide  à  injecter  un  excès 
de  ferricyanure,  car  cet  excès,  s’éliminant  par  le  rein,  pour¬ 
rait  transformer  dans  les  tubes  du  rein  la  matière  colorante 
des  hématies  qui  s’y  dissolvent. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  pellagre.  —  M.  P. 
Boveui.  On  sait  que  la  pellagre  frappe  surtout  trois  systèmes 
de  l’organisme  :  le  tube  gastro-intestinal,  la  peau  et  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Les  symptômes  et  les  troubles  du  système  ner¬ 
veux  sont  parmi  les  plus  importants. 

Boveri  a  voulu  examiner  le  liquide  céphalo-rachidien  chez 
huit  sujets  atteints  de  pellagre,  et  il  arrive  à  ces  conduisions  : 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  limpide,  comme 
l’eau  de  roche. 

La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  au- 
dessous  ou  au-dessus  de  la  tension  normale;  elle  peut  se 
trouver  élevée  dans  les  cas  où  le  système  nerveux  est  vrai¬ 
semblablement  touché  (tension  jusqu’à  3o  centimètres  mesu¬ 
rée  à  l’appareil  de  Krônig);  au  contraire,  elle  est  abaissée 
lorsque  le  sujet  est  faible,  anémique. 

La  densité  est  comprise  entre  1004  et  1007;  la  viscosité 
varie  de  i,i4  à  1,28  (Determann). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  présenter  une  augmenta¬ 
tion  de  l’albumine  (avec  réaction  de  Nonne  et  réaction  de 
Noguchi  positives),  une  légère  lymphocytose  et  une  tension 
élevée.  Cette  triade  .symptomatique  est  l’expression  d’une 
irritation  méningée  et  se  vérifie  dans  les  cas  où  la  pellagre 
semble  avoir  touché  le  système  nerveux,  même  si  les  sym¬ 
ptômes  sont  légers.  L’examen  cultural  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donna  toujours  un  résultat  négatif. 

Méningite  cérébro-spinale  purulente  aseptique.  — 
M.  Remlingeu  attire  l’attention  sur  une  nouvelle  forme 
de  méningite  cérébro-spinale  dans  laquelle  le  liquide  louche 
obtenu  par  ponction  lombaire  montre  des  polynucléaires  très 
altérés,  mais  où  l’examen  microscopique  et  les  cultures  n’ar¬ 
rivent  jamais  à  déceler  le  moindre  micro-organisme.  La  pré- 
cipito-réaction  de  Vincent  est  négative.  On  ne  trouve  de  mé- 
nino-ocoque  dans  le  rhino-pharyhx  ni  de  ces  malades,  ni  des 
personnes  avec  lesquelles  ils  se  sont  trouvés  en  rapport. 
Dans  l’armée,  les  cas  apparaissent  sans  cause  apparente,  sans 
qu’il  soit  possible  de  les  rattacher  par  un  lien  quelconque  à 
un  cas  antérieur,  et  ne  sont  pas  le  point  de  départ  d’autres 
cas.  Au  point  de  vue  clinique,  la  méningite  cérébro-spinale 
aseptique  ne  paraît  guère  se  différencier  de  la  méningite  à 
méningocoques  que  par  une  gravité  beaucoup  moindre  du 
pronostic,  l^es  ponctions  lombaires  paraissent  exercer  sur  la 


marche  de  l’affection  une  action  favorable;  le  sérum  antimé¬ 
ningococcique  semble  plus  nuisible  qu’utile. 
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LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  ToXIOUE 
des  anesthésiques  locaux. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

Î^EUROSINË  PRUNBER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
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Phlegmaties,  Eeséma,  Brûlures,  etc. 


OÜATAPLASME 


ACTUALITES 


INAUGURATION  DE  u’iNSTITUT  DE  PUÉRICULTURE 
Jeudi  matin,  l’institutde  puériculture,  dû  à  l’initiative,  aux 
longues  et  pressantes  démarches  de  M.  Variot,  a  été  inauguré 
à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,dans  le  pavillon  Pasteur. 

La  cérémonie,  que  présidait  M.  Galli,  représentant  le  con¬ 
seil  o-énéral,  avait  réuni  une  imposante  assemblée,  parmi 
laquelle  on  remarquait  le  président  du  conseil  municipal, 
MM.  Armand  Gautier,  E.  Roux,  Lucas-Championnière,  un 
grand  nombre  de  sénateurs,  de  députés,  les  représentants  du 
ministre  de  l’intérieur,  du  préfet  de  police,  etc. 

Après  un  discours  éloquent  de  M.  Galli,  qui  fait  l’historique 
de  l’œuvre  de  M.  Variot,  celui-ci  prend  la  parole  et  remercie 
d’abord  le  conseil  général  et  le  conseil  municipal  qui  lui  ont 
permis  de  réaliser  l’Institut  de  puériculture  dans  l’établisse¬ 
ment  de  bienfaisance  que  fonda  saint  Vincent  de  Paul  pour 
recueillir  les  enfants  abandonnés. 

Cet  établissement,  ainsi  modernisé,  comprendra  aussi  une 
Goutte  de  lait  pour  venir  en  aide  aux  mères  qui  voudraient 
conserver  leurs  enfants,  les  allaiter  et  les  élever. 

«  Mon  but,  dit  M.  Variot,  en  créant  le  néologisme  d’ «  Ins¬ 
titut  de  puériculture  »,  était  de  spécifier  qu’il  serait  à  la  fois 
un  centre  d’études  et  de  recherches  scientifiques  pour  les  étu 
diants  et  les  médecins  et  une  école  de  vulgarisation  populaire 
pour  l’hygiène  infantile.  Je  suis  en  effet  de  ceux  qui  pensent 
qu’à  notre  époque  le  savant  ou  le  technicien  ne  peut  pas  s  en¬ 
fermer  dans  sa  tour  d’ivoire,  qu’il  doit  au  contraire  faire  pro¬ 
fiter  directement  le  public  de  ses  connaissances  pratiques  et 
des  progrès  qu’il  a  pu  réaliser  dans  son  art.  » 

C’est  pourquoi  1’  «  tnstitut  de  puériculture  »  qu’on  inaugure 
aujourd’hui  possédera  des  laboratoires  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  bactériologie,  de  radiologie,  auxquels  s'adjoindra 
bientôt  un  laboratoire  spécial  destiné  aux  études  si  impor¬ 
tantes  sur  le  lait.  Les  ressources  dont  dispose  l’hôpital  des 
Enfants-Assistés  seront  adaptées,  par  le  docteur  Variot  et 
ses  collaborateurs  les  docteurs  Zuber,  Barret,  Lavialle,  an 
fonctionnement  des  services  nouveaux. 

Mais  la  section  technique  du  nouvel  institut  ne  doit  pas 
faire  négliger  la  section  de  puériculture  qui  reste  en  grande 
partie  à  organiser  et  pour  laquelle  le  docteur  Variot  fait  appel 
à  la  libéralité  du  conseil  général  et  du  conseil  municipal. 

La  vulgarisation  de  l’hygiène  infantile  doit,  dit  l’érainent 

praticien,  être  faite  à  deux  degrés  : 

1“  Aux  femmes  du  peuple  par  la  Goutte  de  lait  et  laconsti 
tation  des  nourrissons  qui  sera  l’un  des  services  les  pins  im 
portants  de  notre  institut.  ...  , 

2“  Aux  jeunes  filles,  aux  mères,  aux  institutrices,  etc.,  ] 
un  cours  régulier  de  puériculture,  avec  exercices  pratiques, 
dans  nos  crèches,  à  la  biberonnerie,  etc 

Le  pays  de  Pasteur,  de  Marbeau,  de  Budin,  de  Théophile 
Roussel,  dit  en  terminant  M.  Variot,  gardera  son  avance  e 
marchera  toujours,  là,  comme  ailleurs,  à  1  avant-gare 
l’humanité.  .  •  -  de 

Après  une  allocution  de  M.  Lucas-Championniere 
M.  Armand  Gautier,  la  cérémonie  se  termina  par  la  visite 
salles  du  nouvel  institut. 
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dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  centrai. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaiaigie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 
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(Dimétbylarsinate  1 
GOXJTT5S  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 


GLOBULES  :  1  ogr.  par  globule. 


2“  Solution  titrée  à  10  oentigri  par  c.  Oi 


MARSYLE  CLIN 


Caoodyl&te  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  ei  rAoiue 
cacodylique  oomoinés  tfens  des  proportions  tberapevtiqnes. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr,  10  par  io’^r  CorresDond  8  : 

0  gr. 025  de  Fer  au  minimum  d'oxydation  et  Ogr.  06  UACiae 
cacodylique. 
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gouttes  :  1  Cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  i  1  cgr.  par  globule. 
tubes  stérilisés  pour  injections  hypodernwqu»® 
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gouttes  ;  1  ogr  par  cinq  gouttes. 
globules  ;  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiq 

Solution  titrée  8  5  ogr.  par  o.  c. 
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personnel.  »  (Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  102i.) 
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I>B  LÆ  GORSEl 

Par  le  Professeur  R.  BLANCHARD. 

La  Corse,  particulièrement  sur  sa  côte  orientale, 
est  l’une  des  contrées  d’Europe  qui  ont  le  plus  à 
souffrir  du  paludisme.  De  vastes  marécages  en  occu¬ 
pent  la  région  côtière,  qui  est,  de  ce  fait,  éminem¬ 
ment  insalubre.  Voilà  longtemps  qu’on  se  préoccupe 
d’assainir  cette  île  ;  des  essais  d’amélioration  ont 
été  tentés  à  plusieurs  reprises,  mais  on  dut  y  renon¬ 
cer  les  travaux  de  drainage  et  d’assèchement  des 
terrains  marécageux  ayant  ranimé  la  fièvre  inter¬ 
mittente  et  favorisé  l’explosion  d’épidémies  très 
meurtrières.  .  .  j 

De  nos  jours,  la  question  a  été  remise  a  l  etude. 
Le  27  juin  1907,  M.  Ruau,  ministre  de  l’agriculture, 
présentait  à 'la  Chambre  des  Députés,  au  nom  du 
président  de  la  République,  un  projet  de  loi  relatif 
à  l’assainissement  de  la  côte  orientale.  Ce  projet 
était  renvoyé  à  la  Commission  de  lAgriculluie  et 
examiné  par  elle  avec  une  rapidité  vraiment  excep¬ 
tionnelle,  puisque,  le  i4  février  .908,  M.  A.  Gavini, 
député  de  la  Corse,  présentait  un  rapport  tendant  à 
l’approbation  pleine  et  entière  du  projet  gouverne¬ 
mental.  La  législature  prit  fin  avant  que  le  projet 
de  loi  ne  pût  être  discuté.  La  Chambre  nouvelle 
reprit  ce  rapport,  le  20  novembre  1910,  et  le  fil 
réimprimer.  M.  F.  David,  député  de  la  Haute- 
Savoie,  déjà  membre  de  la  Commission  de  l’Agri- 
cujlure  à  la  précédente  législature,  a  été  nommé  rap¬ 
porteur  ;  son  rapport  doit  être  prochainement  dé¬ 
posé  et  l’a  Chambre  va  être  enfin  appelée  à  délibérer 
sur  cette  importante  question. 

En  une  question  qui  touche  si  profondément  à  la 
santé  publique  et  qui,  pour  la  Corse,  doit  avoir  les 
conséquences  les  plus  heureuses  ou  les  plus  né¬ 
fastes,  suivant  la  solution  qui  va  triompher,  l’inter¬ 
vention  d’un  parasitologue  ne  sera  une  surprise 
pour  personne,  du  moins  pour  aucun  de  ceux  qui 
appartiennent  à  la  profession  médicale.  ^ 

J’ai  suivi  de  très  près  les  différentes  phases  qu’a 
traversées  la  question  qui nousoccupe;  dès  le  début, 
mon  attention  a  été  mise  en  éveil  par  le  projet  de 
loi  lui-même.  On  sait  comment  sont  rédigés  ces 
sortes  de  documents.  Le  ministre  qui  les  signe  ne 
les  a  pas  écrits  ;  il  n’en  aurait  pas  le  temps,  souvent 
mênle  il  n’en  aurait  pas  la  compétence.  C’pst  donc 
l'œuvre  anonyme  des  bureaux.  Il  est  à  reniarquer, 
ici  plus  qu’en  toute  autre  circonstance,  à  quel  point 
les  rédacteurs  du  projet  en  question  étaient  igno¬ 
rants  des  progrès  sensationnels,  et  connus  de  l’uni¬ 
vers  entier,que  la  question  du  paludisme  a  accomplis 
depuis  une  douzaine  d’années.  Pour  s’en  con¬ 
vaincre,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  projet 
de  loi. 

L’insalubrité  de  la  côte  orientale  est  attribuée 
justement  aux  marécages,  que  des  cordons  de  sable, 
accumulés  le  long  du  littoral,  empêchent  de  se 
déverser  dans  la  mer.  «  Ces  masses  d’eau  stagnante 
où  se  reproduisent  les  moustiques  anophèles,  qui 


propagent  l’épidémie  palustre,  constituent  une  pre¬ 
mière  cause  d’insalnbrité»(i). 

Une  seconde  causé  est  attribuée  à  l’absence  d  eau 
potable.  «  Les  travaux  de  divers  savants  qui  ont 
étudié  spécialement  la  question  font  nettement  res¬ 
sortir  l’importance  que  présente  une  alimentation 
en  eau  de  bonne  qualité  pour  permettre  de  lutter 
contre  les  fièvres  paludéennes  ». 

Une  troisième  cause  tient  au  «  défaut  de  culture 
du  sol  qui,  malgré  sa  fertilité,  ne  peut  être  travaillé 
par  la  population  anémiée  par  les  fièvres  et  qui 
reste  à  l’état  de  mauvais  pâturages,  de  maquis  où 
broutent  les  troupeaux  de  chèvres. 

«  Le  problème  de  l’assainissement  de  la  côte 
orientale  de  la  Corse  doit  doné  être  envisagé  au 
triplé  point  de  vue  de  la  suppression  des  eaux  sta¬ 
gnantes,  de  l’alimentation  des  populations  en  eaux 
de  bonne  qualité  et  de  la  mise  en  culture  ». 

Conformément  à  ces  prémisses,  le  projet  de  loi 
conclut  à  l’exécution  de  travaux  variés,  qui  consistent 
essentiellement  à  régulariser  le  lit  des  cours  d’eau, 
à  fixer  les  foci  (faux-bras  des  cours  d’eau)  et  les 
embouchures  des  fleuves,  à  combler,  débroussailler 
et  égoutter  les  marais,  à  régulariser  les  cuvettes 
des  étangs,  enfin  à  amener  de  l’eau  potable  dans  les 
régions  ravagées  p-ir  le  paludisitie.  Ces  travaux  con¬ 
sidérables  doivent  être  exécutés  par  l’Etal,  jusqu  à 
concurrence  d’une  dépense  de  onze  millions  cinq 
cent  mille  francs,  les  crédits  nécessaires  devant  être 
répartis  sur  dix-sept  exercices. 

On  m’excusera  de  ne  pas  entrer  plus  avant  dans  le 
détail  de  ce  projet  fantastique  ;  ce  que  je  viens  d  en 
dire  suffit  à  montrer  à  quel  point  il  est  inattendu  et 
combien  il  est  en  désaccord  avec  la  doctrine  actuelle 
de  la  prophylaxie  paludique.  Du  moins,  le  rappor¬ 
teur  M.  A.  Gavini  a-t-il  remis  les  choses  au  point  et 
porté  la  question  sur  son  véritable  terrain  ?  Nulle¬ 
ment.  Il  fait  une  longue  paraphrase  du  projet  minis¬ 
teriel  et  l’approuve  dans  tous  ses  détails,  sans  y 
ajouter  rien  de  nouveau.  Voilà,  réduit  à  sa  quintes¬ 
sence,  le  projet  sur  lequel  le  Parlement  va  délibérer 
bientôt! 

Dans  le  but  très  louable  de  se  rendre  compte  par 
lui-même  de  l’état  de  la  question,  M.  le  député 
F.  David  est  allé  récemment  en  Corse  et  ce  voyage 
l’a  convaincu  que  le  projet  du  gouvernement  et  le 
rapport  de  M.  Gavini  étaient  l’expression  définitive 
des  travaux  qu’il  était  nécessaire  d  accoinplir.  Il 
approuve  hautement  le  projet  d’adduction  d  eau 
potable  ;  on  la  fera  venir  de  très  loin,  par  le  moyen 
de  canalisations  coûteuses  et  l’on  établira  des 
bornes-fontaines,  dans  la  région  orientale,  le  long 
de  toutes  les  rputes  et  des  lignes  de  chemin  de  fer. 

Avec  l’endiguement  des  marécages,  avec  l’achat 
par  l’Elat  de  terrains  marécageux,  avec  les  autres 
mesures  signalées  plus  haut,  cela,  (levra  suffire  :  le 
paludisme  sera  vaincu,  la  Corse  sera  assainie  et  le 


e  phrase  est  l’unique  passage  où  il  soit  question  de  la 
ion  du  paludisme  par  les  Moustiques.  Ce  point  de  vue, 
nent  parler,  n’est  donc  pas  passé  sous  silence,  mais  on 
a  qu'li  était  digne  d’un  plus  grand  développement.  C  est 
it,  que  réside  toüle  la  question,  comme  il  sera  dit  plus 
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Parlement  français  aura  montré  à  l’univers  étonné  à 
quel  point  il  est  au  courant  des  plus  grandes  décou¬ 
vertes  scientifiques  de  notre  époque!  La  somme 
de  II  Sooooo  francs,  qu’on  se  propose  de  faire  payer 
par  les  contribuables,  ne  lui  semble  aucunement 
exagérée,  mais  pourtant  M.  David  reconnaît  avec 
raison  qu’il  est  excessif  de-  faire  traîner  pendant 
dix-sept  années  des  travaux  qui  doivent  avoir  pour 
résultat  de  faire  disparaître  la  fièvre  intermittente 
et,  par  conséquent,  de  condamner  encore  les  popu¬ 
lations  à  ce  fléau  pendant  ce  même  laps  de  temps.  11 
estime  qu’une  période  de  six  années  est  suffisante 
pour  l’exécution  de  ce  superbe  programme. 

Enlisant  dans  les  journaux  (i)  quel  était  le  résul¬ 
tat  du  voyage  de  M.  le  député  David,  j’ai  cru  qu  il 
était  de  mon  devoir  d’attirer  son  attention  sur  les 
découvertes  faites  depuis  douze  à  treize  ans,  quant 
au  mode  de  transmission  du  paludisme,  et  sur  les 
admirables  résultats  obtenus  en  différents  pays  par 
les  méthodes  de  prophylaxie  qui  en  découlent.  Je 
pris  donc  la  liberté  de  lui  adresser  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

Paris,  le  22  mai  1911. 

A  M.  F.  David,  Député. 

Monsieur  le  Député, 

Le  Temps  du  ii  mai  et  divers  autres  journaux  disent  que, 
récemment  revenu  de  Corse,  vous  allez  prochainement  dépo¬ 
ser  votre  rapport  sur  le  projet  de  loi  concernant  l’assainisse¬ 
ment  de  la  côte  orientale  de  l’île.  Je  me  suis  procuré  le  projet 
de  M.  Ruau  et  le  rapport  de  M.  Gavini  et  je  vous  avouerai 
que  j’ai  été  très  surpris  de  constater  que  ni  l’un  ni  l’autre  de 
ces  deux  documents  n’envisagent  la  question  du  paludisme 
au  point  de  vue  scientifique  moderne.  Je  ne  doute  pas  que  le 
rapport  que  vous  vous  proposez  de  déposer  vous-même 
n’aborde  ce  point  de  vue  capital  et  ne  mette  ainsi  cette  im¬ 
portante  question  sur  son  véritable  terrain.  Je  prends  néan¬ 
moins  la  liberté  de  me  mettre  à  votre  disposition  et  à  celle  de 
la  Commission  de  l’Agriculture,  si  vous  croyez  opportun  de 
me  demander  les  renseignements  que  je  serais  en  mesure  de 
vous  donner  en  cette  circonstance. 

Veuillez  agréer,  etc. 

R.  BLANCHARD. 

Cette  lettre  est  demeurée  sans  réponse.  Peut-être 
la  question  était-elle  moins  urgente  que  je  ne  l’avais 
supposé,  et  recevrais-je  quelque  jour  la  réponse 
attendue.  Mais  il  n’en  fut  rien.  Le  Temps  du  7  juin 
publie,  sous  la  signature  de  M.  David,  un  long 
article  (2)  exposant  la  question  exactement  sous  la 
même  forme  que  le  projet  de  loi  et  le  rapport  de 
M.  Gavini.  A  part  la  condensation  des  travaux  pro¬ 
jetés  en  six  années,  au  lieu  de  dix-sept,  rien  n  est 
changé  à  ces  propositions,  dont  on  a  vu  plus  haut  le 
singulier  anachronisme.  Peut-être  parce  que  j’avais 
parlé,  dans  ma  lettre,  du  point  de  vue  scientifique 
moderne,  l’auteur  de  l’article  en  question  a-t-il 
voulu  faire  à  celui-ci  une  légère  concession.  Je 
relève,  en  effet,  dans  sa  lettre  au  directeur  à\i  Temps, 
ces  passages  significatifs  : 

(1)  Le  Temps  du  n  mai  1911  ;  Excelsior,  même  date.  . 

(2)  F.  David.  L’assainissement  de  la  Corse.  Le  Temps  du  ii  juin 
1911. 


Bien  entendu,  les  bons  efîets  de  l’eau  potable  seront  accrus 
par  la  diffusion  d’habitudes  d’hygiène  plus  rigoureuse.  Il 
faudra  que  la  population  ait  à  sa  portée  la  provision  de  qui¬ 
nine  nécessaire  et  s’abrite  dans  des  logements  sains,  aux 
fenêtres  grillagées.  Une  bonne  alimentation  aidant,  elle  résis¬ 
tera'  à  la  fièvre  de  mieux  en  mieux. 

Mais  on  n’arrivera  à  des  résultats  définitifs  qu’en  suppri¬ 
mant  les  eaux  stagnantes  et  les  marécages.  Les  premiers  tra¬ 
vaux  à  exécuter  dans  ce  but  comportent  l’endiguement  et  la 
régularisation  des  cours  d’eau. 

...Enfin,  pour  ce  qui  est  des  étangs,  on  fixera  leur  niveau 
en  assurant  d’une  manière  permanente  et  régulière  leur  com¬ 
munication  avec  la  mer  et  l’on  draguera  leurs  bords. 

De  la  sorte  on  n’aura  plus  sur  le  littoral  que  des  eaux  cou¬ 
rantes  et  des  eaux  vives.  Les  Moustiques  ne  pourront  plus 
se  reproduire  et  la  malaria,  dont  ils  sont  les  agents  de  trans¬ 
mission,  disparaîtra  avec  eux. 

Et  c’est  tout.  Il  n’est  plus  question  ni  des  Mous¬ 
tiques,  ni  de  leur  destruction,  ni  d’une  législation 
spéciale  visant  la  vente  et  l’administration  de  la 
quinine,  ni  de  tant  d’autres  considérations  qui  de¬ 
vraient  être  au  premier  plan.  L’allusion  qui  est 
ainsi  faite  à  ce  que  j’ai  appelé  le  point  de  vue  scien¬ 
tifique  moderne  semble  être  une  simple  concession, 
qui  ne  mérite  aucune  attention  spéciale. 

Puisque  c’est  sur  de  pareilles  données  que  va 
s’engager  le  débat  devant  le  Parlement,  l’opinion 
publique  doit  être  avertie  de  l’incohérence  qui  se 
prépare  et  c’est  au  corps  médical  qu’il  appartient  de 
lui  ouvrir  les  yeux.  Le  projet  de  loi  n’excite  pas  très 
vivement  les  passions  politiques  ',  il  est  de  ceux  qu’on 
discute  devant  les  banquettes,  ou  même  qu’on  vote 
sans  discussion,  alors  qu’il  n’y  a  pas  vingt  députés 
dans  la  salle.  Un  pareil  escamotage,  habituel  pour 
les  lois  de  médiocre  importance,  est  à  craindre  pour 
celle-ci.  Il  ne  faut  pas  que  cela  se  passe  de  la  sorte; 
il  ne  faut  pas  qu’une  pareille  loi  soit  votée.  Cela 
couvrirait  de  ridicule,  aux  yeux  de  l’étranger,  non 
seulement  le  Parlement,  ce  qui  est  d’un  intérêt 
médiocre,  mais  la  France  tout  entière,  ce  qui  serait 
un  désastre  lamentable. 

Ce  sont  là,  diront  peut-être  quelques-uns,  de  bien 
grandes  phrases  pour  un  petit  objet.  Non,  l’objet 
n’est  pas  petit  :  il  s’agit  de  sauvegarder  les  deniers 
publics;  il  s’agit  de  rendre  à  la  Corse  les  services 
que  lui  doit  la  métropole;  il  s’agit  surtout  de  faire 
œuvre  utile  et  logique  et  de  tenir  un  juste  compte 
des  plus  brillantes  et  des  plus  solides  acquisitions 
de  la  science  moderne. 

Delà  Corse,  on  voit  l’Italie,  qui  est  en  train  de  se 
régénérer,  grâce  aux  magnifiques  travaux  du  Pro¬ 
fesseur  Grassi,  de  l’Université  de  Rome,  "0“®® 
par  le  Roi  Sénateur  du  royaume,  en  raison  même  de 
ses  mémorables  découvertes.  En  cette  terre  classique 
du  paludisme,  depuis  des  siècles  décimée  par  ce 
fléau,  la  campagne  romaine  est  actuellement  rame¬ 
née  à  la  culture;  elle  redevient  fertile  et  déjà  Ion 
entrevoit  le  temps  où  elle  sera  parsemée  de  maisons 
de  plaisance,  comme  à  l’époque  célèbre  de  la  civib- 
salion  latine.  Un  renouveau  tout  semblable  se  mani¬ 
feste  dans  la  province  de  Naples,  dans  les  maremmes 
de  la  Toscane,  en  Vénétie,  en  Sardaigne,  en  Sicile, 
et  le  Parlement  français  ignore  ces  faits,  qui  son 
connus  du  monde  entier.  Les  députés  eux-mêmes 
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la  Corse,  dont  l’un  a  été  rapporteur  de  la  loi  Ruau, 
semblent  n’avoir  aucune  notion  de  ce  grand  mouve¬ 
ment  de  rénovation,  qui  agite  profondément  1  Italie 
et  est  en  train  d’y  transformer  les  conditions  de  la 
vie  dans  les  campagnes.  Après  le  Risorgimento  poli- 
tiaue  qui  a  débuté  voilà  juste  un  demi-siècle,  voici 
maintenant  la  Renaissance  économique,  source  de 
richesses  nouvelles  pour  la  péninsule. 

Les  artisans  de  cette  grande  œuvre  sont  des 
savants  et  rien  que  des  savants.  J’ai  déjà  cité  le 
Professeur  Grassi  ;  on  lui  doit  l’application  métho¬ 
dique  et  féconde  des  moyens  de  protection  méca¬ 
nique  des  habitations  contre  les  Moustiques,  par 
l’emploi  des  toiles  métalliques  ;  on  lui  doit  aussi  la 
démonstration  de  ce  fait,  qu’une  population  tout 
entière  peut  être  préservée  du  paludisme,  à  la  con¬ 
dition  qu’on  la  soumette  journellement  à  de  faibles 
doses  de  quinine,  qui  ont  pour  effet  de  tuer  tous  les 
parasites  dans  le  sang.  Sous  Phabile  direction  du 
Professeur  Celli,  \si  Société  des  Etudes  italiennes  sur 
la  malaria  a  accompli,  elle  aussi,  une  œuvre  scienti¬ 
fique  incomparable,  à  laquelle  est  due  en  très  grande 
partie  l’amélioration  des  conditions  de  la  vie,  dont 
ioiiissent  depuis  dix  ans  les  populations  rurales.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  d’entrer  dans  plus  de  détails  à 
ce  propos;  les  médecins  français  n’ignorent  rien  de 
tout  cela  ou  du  moins  connaissent  ces  faits  dans 
leurs  grandes  lignes. 

Le  Sénat  italien  est  composé  de  toutes  les  illus¬ 
trations  du  pays;  le  Roi  les  nomme,  comme  je  l’ai 
dit  plus  haut  à  propos  du  Professeur  Grassi,  et  il 
constitue  de  la  sorte  une  réunion  des  hommes  les 
plus  éclairés,  les  plus  compétents  dans  toutes 
branches  des  connaissances  humaines,  les  plus  aptes 
à  légiférer.  Les  Professeurs  Bizzozero,  Golgi  et 
Todaro,  dont  chacun,  même  en  France,  connaît  et 
apprécie  la  haute  valeur  scientifique,  ont  été  les 
promoteurs  de  deux  lois  qui  ont,  elles  aussi,  contri¬ 
bué  de  la  façon  la  plus  puissante  à  l’assainissement 
de  l’Italie. 

L’une,  du  ad  décembre  1900,  a  établi  le  monopole 
de  la  quinine  et  en  a  fixé  le  prix  de  vente  au  taux 
moyen  de  dix  centimes  le  gramme.  Dans  toute  1  Ita¬ 
lie,  continentale  ou  insulaire,  dans  les  villes  comme 
dans  les  villages,  dans  les  régions  salubres  comme 
dans  celles  où  sévit  le  paludisme,  il  est  loisible  à 
chacun  de  se  procurer  la  quinine  de  l’Etat  sous 
forme  de  préparations  variées,  chlorhydrate,  sulfate, 
bisulfate,  etc.  Cela  se  vend  dans  tous  les  bureaux  de 
tabac  et  ceux-ci  sont  tenus  d’exhiber  dans  l’endroit 
le  plus  apparent  une  plaque  en  tôle  émaillée,  por¬ 
tant  en  lettres  blanches  sur  fond  bleu  cette  inscrip¬ 
tion  :  Chinino  dello  Stato.  Il  est  impossible  d’entrer 
en  Italie  sans  voir  cela,  mais  le  projet  de  loi  français 
l’ignore. 

L’autre  loi,  du  7  juin  1901,  tend  à  diminuer  les 
causes  du  paludisme.  Dans  ce  but,  elle  édicte  toute 
une  réglementation,  enjoignant  à  quiconque  occupe 
des  travailleurs  à  l’air  libre,  dans  les  régions  infes¬ 
tées.  d’administrer  à  ces  individus  une  dose  quoti¬ 
dienne  de  quinine.  Depuis  dix  ans  que  cette  loi  est 
en  vigueur,  elle  a  eu  les  plus  heureux  effets  sur  la 
santé  publique.  Il  est  impossible  de  voyager  en  Ita¬ 


lie  en  dehors  des  grandes  villes  sans  constater  une 
amélioration  de  l’état  général  des  populations  (i).^ 

Il  y  a  mieux  encore.  Le  28  mars  1902,  fut  fondée 
à  Bastia,  par  le  docteur  F.  Battesti,  une  Ligue  corse 
contre  le  paludisme.  A  l’exemple  de  la  législation 
italienne,  cette  ligue  put  mettre  à  la  disposition  de 
ses  adhérents  du  sulfate  de  quinine  à  raison  de 
O  fr.  i5  le  gramme.  Gomme  la  Société  italienne  pour 
l’étude  de  la  malaria,  elle  fit  une  active  propagande 
pour  organiser  la  lutte  contre  les  Moustiques  et 
pour  répandre  l’usage  des  toiles  métalliques.  Je 
possède  tous  les  spécimens  de  brochures  et  d  affiches 
dont  elle  fit  une  large  distribution,  et  j’ai  cité  ces 
faits  dans  mon  livre.  Le  docteur  Battesti  est  mort 
voilà  quelques  années.  Son  œuvre  ne  lui  a  pas  sur¬ 
vécu.  J’ai  voulu  savoir  ce  qu’il  en  était  advenu  et  j’ai 
parcouru,  pendant  la  semaine  de  Pâques,  la  moitié 
septentrionale  de  la  Corse.  Partout,  même  à  Bastia, 
il  n’existe  plus  aucune  trace  de  Faction  du  doc¬ 
teur  Battesti  :  la  population  est  retombée  dans  son 
apathie  coutumière;  elle  attend  tout  de  lEtat  et 
semble  aussi  peu  disposée  que  possible  à  la  moindre 
initiative. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  en  revenir  à  notre 
thèse,  la  question  de  la  lutte  contre  le  paludisme 
se  résume,  en  somme,  en  la  lutte  contre  les  Mous¬ 
tiques.  Qu’il  s’agisse  de  combattre  la  fièvre  intermit¬ 
tente,  la  fièvre  jaune  ou  la  filariose,  la  guerre  aux 
Moustiques  a  été  menée  assez  rudement  et  avec  un 
succès  assez  éclatant;  en  diverses  régions  du  globe, 
pour  qu’il  me  soit  permis  de  dire  qu’aucun  lait  de 
prophylaxie  n’est  plus  solidement  établi  et  ne  donne 
des  résultats  plus  certains.  Aussi  devons-nous 
réclamer  avec  la  dernière  énergie  que  notre  Parle¬ 
ment  tienne  compte  des  expériences  décisives  réa¬ 
lisées  par  les  Américains  à  Cuba,  par  les  Anglais 
sur  la  côte  occidentale  d’Afrique,  à  la  Jamaïque  et 
au  Honduras,  par  les  Italiens  dans  les  diverses 
régions  de  leur  territoire,  par  la  Compagnie  du 
Canal  de  Suez  à  Ismaïlia,  par  la  Ligue  algérienne 
contre  le  paludisme,  par  les  Japonais,  par  les  Bré¬ 
siliens  contre  la  fièvre  jaune,  etc. 

Quand  il  s’agit  de  débarrasser  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente  un  département  français,  quand  aucune 
voix  ne  s’élève  à. la  Chambre  pour  rappeler  les  deux 
noms  de  Maillot  et  de  Laveran,  qui  ont  découvert, 
l’un  le  traitement  par  la'quinine,  l’autre  les  parasites 
qui  causent  cette  maladie,  on  comprendra  que  d’un 
autre  milieu  se  fasse  entendre  un  cri  d’alarme.  Au 
nom  du  Corps  Médical  français  tout  entier,  nous 
adjurons  le  Parlement  de  rejeter  la  loi  malencon¬ 
treuse  qui  va  lui  être  proposée.  Il  faut  assainir  la 
Corse,  mais  cette  œuvre  nécessaire  et  de  bonne  soli¬ 
darité  patriotique  doit  être  entreprise  dans  des  con¬ 
ditions  absolument  différentes  de  celles  du  projet 
Ruau.  Les  bases  de  la  loi  nouvelle,  je  veux  dire  de 
celle  qu’il  s’agit  de  substituer  au  projet  susdit,  ne 
sauraient  être  élaborées  par  un  Parlement  qui  vient 
de  démontrer  si  complètement  son  incompétence  : 


(i)  On  trouvera  tous  les  détails  concernant  ces  questions  dans 
mon  livre  Les  Moustiques,  histoire  naturelle  et  médicale,  Paris, 
igoS;  cf.  p.  590  et  suivantes. 
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elles  doivent  être  l’œuvre  de  médecins,  de  parasito¬ 
logues  et  d’ingénieurs,  qui  sont  seuls  qualifiés  pour 
examiner  une  telle  question  avec  l’unique  souci  de 
la  fortune  et  de  la  santé  puliliques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA.  SPONDYLITE  TYPHIQUE 

(typhoïd  spine,  spondylitis,  spondylosis,  spondylarthritis 
typhosa) 

G’est  G.  Gibney  de  New-York  [Trans.  of  the  amer.  med. 
ass.,  sept.  1889,  II,  p.  19)  qui,  en  1889,  décrivit  le  premier 
l’ostéite  vertébrale  comme  complication  de  la  fièvre  typhoïde. 
Il  créa  pour  la  désigner  le  terme  de  «  typhoïd  spine  »  sous 
laquelle  elle  est  désignée  dans  les  publications  de  langue 
anglaise.  Puis  Pepper  fait  allusion  à  deux  cas  analogues  dans 
son  traité  de  médecine.  La  même  année  Schaffer  [Trans.  of 
the  amer,  orthop.  ass.,  1889,  ÎII,  sess.  II,  p.  26)  et  Jussel 
[B.  S.  med.  Journ.,  17  déc.  1889,  L.  p.  635)  publient  de  nou¬ 
velles  Observations. 

Les  années  suivantes,  de  nouvelles  publications  paraissent 
en  Amérique  sur  ce  sujet:  Gibney  (Trans.  ofthé  amer,  orthop. 
■ass.,  Philadelphie,  1891,  IV,  p.  280),  Eskeridge  [Kansas  city 
med.  index,  7  an.  iSpi),  Study  [Med-  Record,  28  juillet  189',), 
puis  le  professeur  Osler  [John  Hopkins  hosp,  Rep,,  vol.  IV, 
n°  I,  p.  73,  1894-95)  en  décrivant  trois  cas  personnels,  met 
en  doute  l’origine  osseuse  de  l’alïection  et  la  cgnsidère  comme 
une  névrose. 

En  Allemagne,  Quincke  [Mittéil  a.  d.  Gréuzget  d.  med.  u. 
chir.,  IV,  i3d.  2  heft  1898,  p.  344)  .et  son  ëlèvé  Klein  [Ostitis 
typhosa,  Dissest-Kiel,  1896)  sont  les  prethiers  à  décrire  et  à 
apporter  des  observations  de  cette  affection. 

En  Italie,  la  première  publication  appartient  à  Bonardi 
yCliniea  med.  italiana,  1901,  anno  40,  n“  4). 

La  même  année  en  Russie,  Schmitz  [SaintTPétersbourg 
med.  Woeh..  jgoi,  XXVI,  p.  284)  puis  Winokurow  [Wratsch. 
Saint-Pétersbourg,  1901,  vol.  XXII,  p,  5o3)  signalent  des 
faits  nouveaux. 

En  Suisse,  Pallard  [Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1902) 
en  décrit  un  cas  en  1902. 

En  France,  nous  n’avons  trouvé  publiée  aucune  observa¬ 
tion  de  cette  affectioh,  car, ainsi  que  noils  le  verrons,un  article 
de  Guyot  [Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  7  janv.  1906, 
n"  I,  p.  9)  vise  un  cas  absolument  différent. 

Cependant,  depuis  les  premiers  travaux,  les  publications 
se  sont  multipliées  à  l’étranger  sur  ce  sujet. 

'Les  principaux  travaux  d’ensemble  sont  ceux  de  Lord 
[Bost.  med.  and  surg.  journ.,  1902,  CXLVI,  p.  689)  qui  réu¬ 
nit  26  observations,  de  Fluss  [Cent,  fur  d.  Grenzeb  d.  med.  u. 
chir.,  Jena,  1908,  VlIT,  p.  645)  qui  eh  réunit  42,  de  Silver 
[Am.  Journ.  orthop.  surg.,  Philadelphia,  octobre  1907,  V, 
p.  194)  qui  arrive  au  chiffre  de  67  cas,  puis  Halpenny  [Surg, 
gyn.  and  obst.,  1909,  IX,  p.  649)  donne  une  longue  descrip¬ 
tion  de  l’affection  basée  sur  l’étude  de  72  cas,  suivie  d’une 
bibliographie  qui  comporte  90  articles.  N.  Bowdith  Potter 
(,Çoc.  méd.  deshôp.  de  Paris,  24  juin  1910  et  surtout  ilferf. 
Record,  17  déc.  1910)  à  propos  d’un  cas  personnel  cite  de 
opuvelles  observations,  et  énumère  une  longue  bibliographie. 
Enfin  Friçk  [Inte.nt.  med.  Jgurn.,  novembre  1910,  Pt  819) 
ajoute  trois  cas  personnels,  donne  une  descripfion'détaillée  de 
l’affection  basée  sur  î’étude  de  80  observations  connues  et 
cité  81  ^bblicalions  éur  le  sujet. 

Nous  pouvons  ajOutèr  à  cé  dernier  travail  les  publications 
suivantes  qui  n’y  figurent  p,as  ou  qui  sont  parues  depuis  : 
Runeberg  [Kinska  Làkaresellskapets  Hqndlingar,  août  1909), 
Swett  Paul  [Yale  med.  journ.,  vol.  XVI,  n°  3,  p.  ii4.)> 
F.-W.  White  [Journ.  of  the  am.  med.  ass.,  Vèl.  LU,  p.  5§ê, 


3o  oct.  1909),  G--J-  Wilson  [The  Lancet,  1909,  vol,  H, 
p.  1279),  Gpddu  L-  A.  O.  [The  Bost.  med.  and  surg.  journ., 
26Tpiai  1910,  vol.  CLXII,  n"  21,  p-  7m),  E.  Rock  Garling  pt 
L.-i3.  King  (T’/m  Lancet,  23  avril  tÿto,  p.  1.137),  Mac  Grae 
(2  nouveaux  cas,  Bgll.  of  the  John  Hopkins  hosp.,  t.  XXll, 
n“  240,  mars  1911),  Josephovitch  À. -B.,  de  Gharkoff,  [Chàr- 
konsky  med.  journ,  t.  XI,  n°  i,  janv.  191 1,  p.  54,  analysé  par 
Güibé,  in  Journ.  de  chir.,  mai  1911,  p.  525),  Jasper  Hal¬ 
penny  et  Donald  Mac  Intyre  [The  vanad.  med.  ass.  journ., 
vol.  I,  n”  2,  fév.  1911,  p.  i36). 

Ges  publications  contiennent  i5  nouvelles  observations, 
ce  qui  porte  le  nombre  des  cas  publiés  à  98. 

La  plupart  des  cas  publiés  dans  ces  dernières  années  sont 
accompagnées  d’images  radiographiques  ;  ces  documents  per¬ 
mettent  aujourd’hui  de  donner  de  l’affection  une  description 
et  une  interprétation  beaucoup  plus  précise  qu’il  y  a  quelques 


années. 

Il  est  encore  très  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de 
la  fréquehce  de  cette  complication  de  la  fièvre  typhoïde. 
Elle  semble  au  premier  abord  une  rareté,  mais  si  l’on  consi¬ 
dère  qu’elle  a  si  longteïnps  été  méconnue,  il  est  probable 
qu’elle  l’est  encore  bien  souvent,  en  particulier  en  France  où 
ancune  observation  n’a  été  publiée.  Les  auteurs  qui  ont  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  cas  et  qui  ont  eu  l’attention  attirée 
ir  elle,  la  dépistent  souvent  à  nouveau.  Gibney,  Mac  Grae  en 
it  vu  chacun  4  cas,  Packard  5,  Frick  et  Halpenny  chacun 
cas  en  l’espace  de  quelques  années.  Josephovitch  en  a 
observé  personnellement  5  cas  au  cours  de  l’épidémie  de 
fièvre  typhoïde  qui  a  régné  à  Gharkoff  dans  l’été  de  1909.  Il 
s’agit  donc  vraisemblablement  pas  de  cas  exceptionnel, 
et  les  observations  se  multiplieront  lorsque  l’affection  sera 
bien  connue  du  monde  médical. 

G’est  entre  vingt-cinq  et  quarante  ans  que  l’affection  semble 
être  la  plus  fréquente.  On  l’a  observée  chez  des  typhiques 
plus  âgés,  et  assez  souvent  chez  des  jeunes  gens  de  quinze  à 
vingt  ans,  naais  le  sujet  le  plus  jeune  (Carling)  avait  quinze 
ms.  Oh  ne  l’observerait  donc  pas  chez  l’enfant. 

Fait  très  particulier  et  dpnt  l’explication  n’est  pas  donnée, 
les  hommes’  sont  presque  exclusivement  frappés,  dans  83  p. 
00  des  cas  (Halpenny).' 

La  complication,  dans  un  tiers  des  cas,  peut  débuter  pen¬ 
dant  le  cours  même  de  la  fièvre  typhoïde  ;  avant  la  chute  de 
la  température  oh  voit  apparaître  des  douleurs  dans  le  dos  et 
■  1  défervescence  peut  ne  pas  se  faire.  Dans  un  seul  cas  de 
Josephovitch,  la  spondylite  avait  débuté  avant  la  fièvre 
typhoïde.  Mais  dans  la  majorité  des  cas  (deux  tiers),  d 
s’écoule  un  intervalle  entre  la  fin  des  symptômes  de  la  dothié- 
nenterie  et  l’apparitiqn  des  signes  de  spondylite.  Le  plus 
souvent  c’est  pendant  la  convalescence,  plus  rarement  trois 
ou  quatre  mois  après  la  fin  de  la  maladie  que  la  complication 
se  produit.  Le  cas  de  Gibhey  où  une  année  s’était  écoulée 
entre  deux  Semble  exceptionnel  mais  ne  doit  pas  nous  sur¬ 
prendre,  si,  comme  le  remarque  Frick,  on  se  rappelle  la  lon¬ 
gévité  du  bacille  typhique  dans  les  autres  tissus  (vésicule, 
intestin,  voies  urinaires,  rate,  abcès  des  os). 

La  fièvre  typhoïde  initiale  est  le  plus  souvent  légère,  ou 
d’intensité  moyenne,  ll  est  exceptionnel  de  voir  la  comphca- 
n  se  produire  dans  les  fièvres  typhoïdes  graves.  Dans  un 
rs  (37  p.  100, Silver)  à  un  qinquième  (?o  p.  49,Halpehny) 
__i  cas, le  début  est  brusque.  Le  plus  souvent  alors  l’appari¬ 
tion  de  la  douleur  est  occasionnée  par  un  traumatisme  :  une 
chute,  un  faux  pas,  uh  effort  violent,  un  «  foui-  de  reins  », 
ühé  grahde  fatigue,  un  long  voyage  en  chemin  dè  fer.  dm 
quelques  observations  (Le  Breton,  Frick)  l’appantiou  des 
symptômes  suivait  un  a  chaud  et  froid  »,  mais  habituellement 
c’est  progressivement  que  la  complication  s’installe. 

G’est  la  douleur  qui  est  le  phénomène  capital  au  deh  , 
douleur  siégeant  dans  l’immense  majorité  des  cas  dans  led:  , 
à  la  région  lombaire. 


■  84“  ANNEE. 
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Tette  douleur  débute  parfois  brusquement,  c’est  l’expep- 
,i  *  à'h.bî.uae,  elle  .ur.i.n,  p.u  à  p.u;  le  m.l.d.  s  ...  de,, 
nlaint  du  dos  ou  d’une  hanche  dans  le  cours  de  la  fieyre 
fvnhoïde  (Halpenny  et  Mac  Intyre),  puis,  pendant  la  conva- 
Sence,Ls  douleurs  apparaissent  par  accès,  on  continues 
avec  une  intensité  progressive,  mais  le  plus  souvent  il  peut 
continuer  à  aller  et  venir  jusqu’au  jour  où,  a  prppos  d  un  trau¬ 
matisme  léger  ou  d’une  fatigue,  on  les  voit  soudainement 
augmenter  d’intensité. 

f  P  siège  à  la  région  lombaire  est  la  règle  pour  la  douleur 
dèrce  Iment,  mais  à  la  lecture  des  observations  on  voit 
Îue  bien  souvent  le  malade  s’est  plaint  de  souffrir  dans  les 

Les  (Josephovitch),  les  hanches  (Bod.  Potter,  Josephovitch) 
à  droite  ou  à  gauche  dans  le  flanc,  entre  les  cotes  et  1  os 
lliaaue  dans  les  masses  musculaires  contracturées,  dans  la 
fossLliaque,  dans  l’abdomen  (Frick).  Ces  irradiations,  qui 
peuvent  faire  errer  le  diagnostic  au  début,  peuvent  persister 
Sù  se  produire  lorsque  la  douleur  est  installée  au  niveau  des 
vertèbres  lombaires.  Par  exception,  le  foyer  le  plus  doulou¬ 
reux  se  trouve  au  niveau  des  vertèbres  dorsales  (Mueller),  au 
sacrum,  tout-à-fait  exceptionnellement  au  cou  (a  cas,  Osler, 

Gibney.)  .  a  -t 

Au  moment  de  l’apparition  de  la  complication,  se  produit- 
il  toujours  une  poussée  fébrile  notable?  L’opinion  des  auteurs 
varie  sur  ce  sujet.  Pour  Carling  et  King  cette  poussée  fébrile 
peut  manquer,  Halpenny  note  que  sa  présence  n’est  pas  ire- 
quente,  Love  [The  glasco^-  med.  /.,  déc.  1906  p.  420),  a 
observé  2  cas  sans  aucune  poussée  thermique.  Flick  pense 
au  contraire  qu’on  trouve  une  fièvre  assez  forte  (Sq-Sq-S), 
avec  frissons,  dans  la  majorité  des  cas  qui  ont  été  observes 
dès  lé  début.  En  effet,  cette  fièvre  est  très  irrégulière,  elle 
peut  dispqraître  en  quelques  jours,  ou  durer  plusieurs 
semaines. 

Une  fois  constituée,  la  maladie  se  traduit  surtout  par  la 
douleur  qui  domine  toute  la  scène,  douleur  d’intensité  consi¬ 
dérable,  exquise,  qu’aucun  sédatif  ne  calme,  pas  même  par¬ 
fois  la  morphine  et  qui  a  pu  nécessiter  l’administration  du 
chloroforme  (Carling).  Le  moindre  choc,  le  moindre  mouve¬ 
ment,  la  plus  petite  pression  la  réveillent,  aussi  conçoit-on 
l’importance  du  diagnostic  dès  le  début  pour  éviter  au  malade 
les  tortures  de  médications  intempestives  (révulsion,  i 
sage,  électrisation). 

Les  signes  locaux  observés  dépendent  soit  de  la  lésion 
tébrale  elle-même,  soit  des  lésions  de  la  moelle  ou  des  racines 
rachidiennes.  Dans  la  première  catégorie  on  trouve  d’abord 
la  douleur  à  la  pression  très  intense  qui  présente  sOn  maxi¬ 
mum  sur  l’apophyse  épineuse  d’une  ou  deux  vertèbres  (26  fois 
sur  53,  Silver),  des  apophyses  transverses  d’un  seul  ou  des 
deux  côtés,  ou  sur  le  corps  vertébral  palpé  à  travers  l’abdo¬ 
men  (Josephovitch),  ou  déterminée  par  la  compression  de 
haut  en  bas  de  la  colonne  vertébrale  (Quincke).  La  contrac¬ 
ture  musculaire  immobilise  complètement  le  segment  verté¬ 
bral  douloureux  et  cette  rigidité  s’étend  plus  ou  moins  loin. 

Le  plus  sou  vent,  au  même  niveau,  on  note  un  gonflement  qui 
fait  disparaître  la  lordose  normale  de  la  région  lombaire.  Ce 
gonflement  œdémateux,  considéré  par  Quincke  comme  un 
symptôme  capital  au  début,  n’a  pas  été  observé  par  Josepho 
vitoh  cite?;  nçs  quatre  malades,  peut  être  parce  que  leur 
examen  a  été  assez  tardif.  Mais,  d’après  Silver,  il  manque  le 
plus  souvent.  Exceptionnellement  on  note  un  peu  de  rougeur 
à  ce  niveau  (2  fois  sur  fi3,  Silver).  Les  vertèbres  peuvent  être 
déviées  soit  d’avant  en  arrière,  formant  une  cyphose,  une 
gibbosité  à  courbure  allongée  (t5  sur  53,  Silver),  plus  rare¬ 
ment  elles  se  dévient  sur  le  côté  (3  sur  53,  Silver).  Au  début, 
la  eontçacture  unilatérale  des  muscles  du  dos  peut  entraîner 
la  formation  d’une  innervation  latérale  de  la  colonne  verté-r 
braie  sur  presque  toute  sa  hauteur. 

La  compression  de  la  moelle,  de  la  queue  de  cheval,  des 
raeines  rachidiennes  surtout  peut  donner  naissance  à  dès. 


symptômes  multiples.  Le  plus  souvent  ce  sont  dés  sipes 
d’exLation,  on  a  signalé  des  douleurs  à  la  pression  sur  ori¬ 
gine  du  sciatique  (Josephovitch),  très  souvent  des  douleurs 
en  ceinture,  des  douleurs  abdominales,  dans  les  aines,  les 
testicules,  les  hanches,  les  cuisses,  les  jambes.  Sur  les  trajets 
nerveux  on  a  pu  noter  des  plaques  d’hyperesthésie,  de  la 
paresthésie.  Les  muscles  de  l’abdomen  sont  souvent  contrac¬ 
turés  et  on  a  pu  observer  (Mac  Crae,  Frick),  des  contractures 
rythmiques  des  muscles  de  l’abdomen,  synchrones  au  pouls. 

Plus  rares  sont  les  phénomènes  d’inhibtion  dus  aux  com¬ 
pressions.  L’anesthésie  n’a  été  signaiée  que  dans  un  cas,  1  m- 
Lntinence  dans  deux,  on  a  noté  une  seule  fois  la  parésie  des 
deux  membres  inférieurs  (Quincke),  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  de  l’ataxie.  Silver,  Mac  Crae,  ont  observé  de 
l’atrophie  de  certains  groupes  musculaires  prédominant  du 
côté  où  la  lésion  vertébrale  était  la  plus  marquée. 

L’état  des  réflexes  patellaires  est  variable  :  quelquefois  nor¬ 
maux,  on  les  trouve  souvent  exagérés  (Halpenny,  Frick). 
Josephovitch  pense  au  contraire  qu’ils  sont  le  plus  souvent 
abolis,  on  a  observé  du  clonus  du  pied  (Love)  ;  on  n  a  jamam 
noté  le  signe  de  Babinski,  et  seulement  dans  4  cas  (3  cas  cites 
par  Silver,  i  cas  Halpenny  et  Mac  Intyre)  le  signe  de  Kermg. 


Iver,  I  cas  naipexiinj  et  - o 

at  général  du  malade  est  ordinairement  bon,  si  bien  que 
l’on  a  pu  soutenir  que  la  plupart  des  phénomènes  douloureux 
observés  étaient  de  nature  névropathique  (irritation  spinale 
QU  épine  hystérique  d’Osler).  On  ne  peut  pas  mer  que  chez 
certains  sujets  prédisposés,  les  phénomènes  douloureux  ne 
puissent  être  singulièrement  exagérés,  mais  il  faut  convenir 
Le  dans  presque  tous  les  cas  les  constatations  cliniques  et 
surtout  les  lésions  observées  à  la  radiographie  expliquaient 
très  bien  les  phénomènes  observés,  sans  qu’on  soit  obligé  de 
faire  intervenir  une  névrose. 

L’examen  du  sang,  lorsqu’il  a  été  pratiqué,  a  metitré  une 
hyperleucocytose  d’intensité  plus  ou  moins  grande  [itfloo, 
7,400  17600  avec  84  p.  100  de  polynucléaires  (Conner), 

8000,  9200,  5  200,  12000  (N.  Bod.  Potter),  12000  (Halpenny 
et  Mac  Intyre)].  La  réaction  de  Widal  a  toujours  été  positive, 
sauf  dans  un  cas  de  Mac  Crae  où  la  culture  du  sang  a  révélé 
la  présence  d’un  bacille  paratyphique. 

La  maladie  évolue  lentement  avec  des  alternances  de  recru¬ 
descence  et  d’amélioration.  La  durée  totale  varie  entre  un 
mois  à  deux  ans  et  plus.  Elle  se  termine  presque  toujours 
par  résolution. 

On  a  cependant  décrit  un  certain  nombre  de  cas  terminés 
par  suppuration.  Plusieurs  ne  semblent  pas  authentiques. 
Silver  a  mentionné,  comme  spondylite  typhique  terminée  par 
suppuration,  un  cas  de  Guyot  (de  Bordeaux).  Rien  he  prouve 
qu’il  s’est  agi  d’une  fièvre  typhoïde  et  l’auteur  lui-même  con¬ 
sidérait  ce  cas  comme  une  ostéomyélite  vertébrale  à  forme. 
typhoïde.  Un  cas  de  Morian  (i8q3),  concerne  un  enfant  de 
seize  ans  qui  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  fit 
une  ostéomyélite  vertébralè  dans  le  pus  de  laquelle  on  ne 
trouva  que  du  staphylocoque.  Il  ne  reste  que  3  observations, 
unede  WeigeljAnn.ei'ortùop.  Assoc.,  1902,  vol.  XV,  p.  190), 
une  de  Painter  [Ann.  of  gyn.,  1899  à  1900,  vol.  XIII,  p.  179), 
une  de  Myers  [Ann.  J.  of  Orthop,  surg.,  1907,  vol,  V,  p.  180), 
où  la  spondylite  typhique  se  termina  par  la  suppuration.  Il 
faut  peut-être  y  joindre  l’observation  V  de  Fichtner  (spondy- 
litis  typhosa,  Munch.  med.Woch.,  1899,  vol.  XLVI,  p.  1664), 
qui  se  termina  par  «  nécrose  ».  Dans  le  cas  de  R.  Carling, 
une  suppuration  dans  la  fosse  iliaque  droite  précéda  l’appa¬ 
rition  des  douleurs  vertébrales.  Frick  admet  aussi  comme 
étant  une  Spondylite  typhique  suppurée  une  observation 
publiée  en  ipoS  par  Raymond  et  Sicard  [Bull,  et  mém.  de  là. 
soc.  méd.  des  Iiôp.  de  Paris,  ipoS,  3,  5,  XXII,  p.  860),  sous  le 
nom  d’épidurite  purulente  lombaire  à  bacille  d’Eberth,  bien 
;  qu’une  laminectomie  n’ait  pas  démontré  de  lésions  osseuses., 
[  On  voit  donc  que  sur  96  cas  environ,  on  peut  trouver  3  ou 
4  cas  terminés  par  suppuration,  ce  qui  est  en  opposition 
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avec  l’action  habituellement  pyogène  du  bacille  d’Eberth  sur 
les  os  qu’il  frappe  (voir  Dieulafoy,  Journ.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  1908,  p.  564;  —  Laignel-Lavastine  et  Israël  de  Jong, 
Bull.  méd. ^  1906,  p.  i5i).  Les  ostéites  à  bacille  d’Eberth,  les 
ostéites  costales  en  particulier,  suppurent  le  plus  souvent. 
Klemm  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1893,  t.  XL VI,  p.  862,  et  1894, 
t.  XLIX,  p.  792)  réunissant  io3  cas  d’ostéite  à  bacille 
d’Eberth  trouve,  étant  donnée  la  multiplicité  des  foyers  dans 
38  cas,  87  foyers  suppurés  et  67  terminés  par  résolution 
(57  et  43  p.  100).  Faut-il  avec  Frick,  pour  expliquer  cette 
différence  d’action  du  bacille  d’Eberth  sur  les  os  longs  et  les 
vertèbres,  invoquer  leur  différence  de  structure?  C’est  une 
simple  hypothèse. 

Plutôt  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  existe  des  degrés  d’in¬ 
tensité  dans  les  périostites  et  ostéites  typhiques  des  os  longs 
(Achard,  Semaine  méd.,  1899,  p.  346),  qu’il  existe  des  formes 
chroniques  aboutissant  à  la  constitution  de  véritables  exos¬ 
toses  (Dupont,  Th.  de  Paris,  1894)  et  une  forme  rhumatoïde 
avec  hypertrophie  considérable  de  l’os  [voir  Paul  Boncourt, 
Les  lésions  osseuses  d’origine  typhoïde  (Gas.  deshâpit.,  1896, 
t.  LXIX,  p.  391)]. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  qui  nous  intéressent,  les 
lésions  se  terminent  le  plus  souvent  par  résolution.  Souvent 
on  note  qu’il  persiste  une  raideur  du  rachis,  mais  Josepho- 
vitch  remarque  que  dans  tous  les  cas  qui  ont  pu  être  suivis 
assez  longtemps  (un  an  au  moins),  la  guérison  avec  tous  les 
mouvements  est  la  règle.  Cependant  la  longue  persistance  de 
rachialgies  est  fréquente. 

Le  pronostic  est  donc  favorable.  Sauf  un  cas  de  Schaffer 
[Trans.  0/  the  amer,  orthop.  Assoc.,  1889,  t-  IV,  session  II^ 
p.  26)  qui  s’est  terminé  par  la  mort,  tous  les  malades  ont  guéri. 

Est-ce  une  guérison  définitive?  Ne  peut-on  voir  ultérieu¬ 
rement  le  foyer  se  réveiller?  Ou  bien  n’est-il  pas  vrai¬ 
semblable  d’admettre,  comme  Pervouchine  (cité  par  Josepho- 
vitch),  que  ces  cas  peuvent  devenir  l’origine  de  certaines 
formes  de  spondyloses  ? 

Autant  de  points  qu’une  expérience  plus  longue  tranchera. 

On  a  beaucoup  discuté  au  début  sur  la  nature  de  la  spon¬ 
dylite  typhique. 

Gibney,  dans  ses  premières  publications,  décrit  la  lésion 
comme  une  périspondylite.  Osler  (1894),  s’élève  avec  force 
contre  l’opinion  d’une  lésion  organique  que  rien  ne  démontre 
et  pense  qu’il  s’agit  d’une  névrose  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde.  Sous  l’influence  des  publications  ultérieures,  Osler 
semble  moins  affirmatif  dans  la  dernière  édition  de  ses  Prin¬ 
cipes  et  pratique  de  la  médecine.  D’ailleurs,  dans  un  cas  rap¬ 
porté  par  Osler,  l’essai  de  psychothérapie  échoua  complète¬ 
ment.  Dans  leur  article,  J.  Halpenny  et  D.  Mac  Intyre  rap¬ 
portent  que  le  professeur  Osler  leur  avait  dit  récemment  : 
«  Je  ne  peux  me  ranger  à  l’avis  que  dans  tous  les  cas  la  spon¬ 
dylite  est  présente.  » 

L’existence  d’une  lésion  vertébrale  ne  semble  pas  douteuse 
maintenant  et  ne  doit  pas  surprendre.  De  nombreux  auteurs, 
en  effet  (Fraenkel,  Quincke,  Ebermaïer,  Busch),  ont  constaté 
la  fréquence  du  bacille  typhique  dans  la  moelle  des  os  au 
cours  de  la  maladie.  Quincke  et  Stuhler  le  trouvent  dans  le 
corps  des  vertèbres  8  fois  sur  9  cas  mortels;  Fraenkel,.  dans 
10  cas,  trouva  toutes  les  fois  le  bacille  dans  le  corps  spon¬ 
gieux  de  la  vertèbre,  et  surtout  nombreux  au  niveau  des  ver¬ 
tèbres  lombaires. 

Gomme  dans  tout  le  système  lymphatique,  on  constate, 
dans  la  moelle  osseuse,  une  augmentation  d’activité  de  for¬ 
mation  des  cellules  du  sang,  et  les  vertèbres  participent  à  ce 
processus. 

On  peut  comprendre  comment,  à  la  suite  d’une  fatigue, 
d’un  traumatisme,  une  ostéite  véritable  à  bacille  d’Eberth 
peut  éclater.  G.  B.  Wilson  explique  la  localisation  presque 
exclusive  à  la  région  lombaire  par  une  infection  directe  au 
niveau  des  ganglions  lymphatiques  lombaires  enflammés. 


Gette  ostéite  semble  aujourd’hui  indiscutable,  les  opinions 
varient  seulement  sur  sa  nature  et  son  siège  exact. 

On  peut  avoir  pour  guide,  sur  ce  point,  deux  ordres  de 
constatations  : 

1“  Les  constatations  faites  au  cours  des  opérations  ou  au¬ 
topsies; 

2°  La  radiographie. 

Dans  les  quelques  cas  où  la  lésion  a  suppuré,  on  n’a  fait 
aucune  constatation  sur  l’état  des  vertèbres. 

La  sèule  autopsie  est  celle  du  malade  de  Schaffer  où  Ton 
constate  la  présence  d’une  périostite  considérable  de  l’épine 
dorsale  et  une  «  lésion  obscure  de  la  moelle  épinière  ».  Ce 
sont  des  renseignements  bien  vagues. 

La  radiographie  en  fournit  heureusement  de  beaucoup  plus 
précises  :  24  malades  ont  été  radiographiés,  et  19  fois  on  a 
trouvé  des  lésions  positives  de  la  colonne  vertébrale.  Cette 
grande  proportion  d’épreuves  positives  a  une  grande  valeur, 

'  si  on  se  rend  compte  de  la  difficulté  d’obtenir  une  épreuve 
nette  avec  un  malade  en  proie  à  des  souffrances  considérables. 
G’est  ainsi  que  Bod.  Botter  ne  découvrit  la  lésion  que  sur  la 
troisième  épreuve  pratiquée.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’on 
obtienne  des  épreuves  négatives. 

Si  l’on  examine  les  reproductions  des  radiographies  ou  les 
descriptions  données  par  les  auteurs,  on  voit  qu’il  faut  dis¬ 
tinguer  des  lésions  siégeant  en  trois  points  différents  : 

a.  La  lésion  signalée  de  façon  presque  constante  siège  sur 
le  disque  intervertébral. 

Normalement,  l’image  radiographique  d’une  colonne  lom¬ 
baire  se  présente  de  la  façon  suivante  :  chaque  corps  verté¬ 
bral  forme  une  tache  rectangulaire  à  bords  externes  concaves 
en  dehors;  sur  ces  bords  se  détache  l’ombre  des  apophyses 
transverses,  et  dans  le  rectangle  on  voit  s’inscrire  l’ombre 
des  apophyses  articulaires.  Entre  deux  corps  vertébraux  on 
ne  voit  se  projeter  que  l’ombre  de  l’arc  vertébral  postérieur, 
beaucoup  plus  étroit  que  le  corps  de  la  vertèbre;  aussi,  sur 
les  côtés,  existe-t-il  deux  espaces  clairs,  deux  encoches  cor¬ 
respondant  au  disque  intervertébral  présentant  environ  un 
tiers  de  la  hauteur  du  corps  vertébral.  La  colonne  lombaire 
forme  donc  l’aspect  d’un  chapelet  avec  des  endroits  renflés  et 
rétrécis. 

Or,  la  plupart  des  radiographies,  dans  les  cas  précédents, 
montrent,  au  niveau  d’un  ou  deux  espaces  intervertébraux,  la 
disparition  de  l’espace  clair  normal.  Get  espace  peut  être 
réellement  disparu  comme  si  le  disque  avait  fondu  par  usure 
des  deux  côtés  ou  d’un  seul  côté,  créant  dans  ce  dernier  cas 
une  déviation  latérale;  ou  bien  il  est  remplacé  par  une  tache 
sombre  qui  déborde  même  le  corps  vertébral,  indiquant  la 
production  d’os  en  ce  point. 

p.  Les  lésions  des  vertèbres  sont  beaucoup  moins  cons¬ 
tantes  et  importantes.  On  note  un  peu  d’augmentation  de 
l’opacité  du  tissu  osseux  sur  le  bord  de  la  vertèbre  au-dessus 
et  au-dessous  .du  disque  malade,  à  son  contact,  rarement  de  la 
raréfaction  du  tissu  de  la  vertèbre,  ou  de  la  nécrose  même 
comme  dans  un  cas  de  Wilson. 

y.  Plus  souvent,  mais  non  constamment,  on  note  un  pro¬ 
cessus  d’ossification  plus  ou  moins  étendu  sur  les  parties 
immédiatement  en  contact  avec  l’espace  intervertébral.  Ainsi 
les  ligaments,  les  apophyses  transverses  semblent  être  englo¬ 
bées  dans  cette  hyperostose  diffuse,  et  parfois  la  masse 
osseuse  très  volumineuse  vient  combler  le  sinus  entre  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  les  côtes  ou  les  crêtes  iliaques. 

Il  semble  donc,  d’après  ces  constatations  précises  de  la 
radiographie,  que  les  lésions  osseuses  ou  périostiques  ne 
soient  qu’accessoires  et  que  la  lésion  principale  soit  celle  du 
disque  intervertébral;  c’est  pourquoi  Josephovitch  propose 
de  remplacer  le  terme  de  spondylitis  par  celui  plus  exact  de 
spondylarthritis  typhosa. 

Gela  ne  veut  pas  dire  que  les  lésions  de  prolifération  du 
périoste,  par  exemple,  n’aient  pas  leur  importance.  H  semble 
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bien  (Quincke)  que  ce  soient  elles  qui  causent  les  phénomènes 
de  radiculite  qui  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  sympto- 

™  Le  dfagnostic  de  l’affection  est  facile  à  faire  si  on  connaît 
son  existence.  Si  on  a  assisté  à  la  fièvre  typhoïde  la  nature  de 
la  lésion  sera  alors  facile  à  dépister.  On  ne  devra  cependant 
as  oublier  que  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  on 
peut  observer  des  ostéomyélites  vertébrales  banales  comme 
dans  le  cas  de  Morian.  Si  un  long  temps  s’est  écoulé  depuis 
la  fièvre  typhoïde,  on  devra  la  rechercher  par  l’interrogatoire 
et  confirmer  le  diagnostic  par  une  réaction  de  Widal. 

Lorsque  la  maladie  a  été  méconnue  pendant  un  certain 
temps,  on  a  le  plus  souvent  pensé  à  des  névralgies  intercos¬ 
tales,  du  lumbago,  de  la  sciatique,  des  abcès  du  psoas,  abcès 
périnéphrétiques,  des  pyélonéphrites,  des  abcès  ou  infarctus 
L  la  rate,  un  ulcère  de  l’estomac,  de  la  lithiase  biliaire,  des 
lésions  médullaires  ou  méningées  variables. 

C’est  presque  toujours  la  présence  d’une  déviation  verté¬ 
brale  ou  l’examen  radiographique  qui  a  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  véritable. 

Le  traitement  de  la  spondylite  typhique  est  simple. 

On  ne  doit  pas  chercher  à  calmer  la  douleur  par  l’emploi 
de  sédatifs  (antipyrine,  aspirine,  phénacétine,  morphine,  etc.) 
qui  ne  donnent  aucun  résultat,  ni  de  révulsifs  (pointes  de  feu, 
teinture  d’iode,  etc.)  qui  ne  font  que  faire  souffrir  le  malade. 
On  doit  ne  pas  perdre  de  vue  la  thérapeutique  habituelle  des 
affections  articulaires  douloureuses.  Si  l’on  veut  calmer  les 
douleurs  d’une  arthrite  aiguë  de  la  hanche  ou  d’une  coxalgie, 
il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  que  de  l’immobiliser  rigoureuse¬ 
ment  par  l’extension  continue  ou  par  un  appareil  plâtré  bien 
fait.  Il  en  est  de  même  ici  ;  l’extension  de  la  colonne  verté¬ 
brale  sera  établie  par  la  traction  au  moyen  de  poids  sur  les 
deux  membres  inférieurs,  la  contre-extension  étant  formée 
par  le  poids  du  corps  mis  en  plan  incliné  en  surélevant  les 
pieds  du  lit.  Chez  les  enfants,  le  poids  du  corps  ne  suffirait 
pas  à  assurer  la  contre-extension,  et  il  faudrait  installer  une 
traction  sur  la  tête  au  moyen  d’une  fronde  mentonnière,  mais 
il  semble  plus  pratique,  et  c’est  le  moyen  auquel  beaucoup 
d’auteurs  ont  eu  recours,  d’appliquer  en  suspension  un  corset 
plâtré.  Le  soulagement  a  été  immédiat  dans  la  plupart  des 
cas.  On  maintiendra  un  appareil  tant  que  les  douleurs  persis¬ 
teront  ou  que  la  déviation  aura  tendance  à  se  reproduire. 

Dans  les  cas  prolongés,  Frick  propose  l’emploi  de  la  vacci- 
nothérapie  telle  qu’on  l’a  essayée  pour  les  porteurs  de  bacilles 
typhiques.  m.  lance. 
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(séance  du  9  JUIN  1911) 

Intoxication  saturnine  liée  au  séjour,  dans  l’organisme, 
de  grains  de  plomb  provenant  d’un  coup  de  feu.  —  MM.  Ri- 
bierre  et  Flandin  présentent  un  malade  atteint  de  paralysie 
névritique  des  membres  supérieurs  prédominant  dans  le 
groupe  des  extenseurs  de  la  main  et  du  poignet. 

Cette  paralysie,  en  voie  de  régression,  n’est  que  le  résidu 
d’un  processus  névritique  plus  généralisé  qui  a  atteint  égale¬ 
ment  les  membres  inférieurs  et  même  les  muscles  du  larynx 
(dysphonie)  et  les  muscles  de  l’œil.  Le  processus  névritique 
qui  a  été  précédé  de  coliques  violentes  durant  plusieurs 
semaines,  et  d’ictère,  est  lié  à  une  intoxication  saturnine 
d’étiologie  exceptionnelle. 

En  effet,  les  accidents  sont  apparus  à  la  suite  d’un  coup  de 
fusil,  chargé  de  plombs  de  chasse,  que  le  sujet  s’est  tiré  dans 
la  poitrine  du  côté  droit.  A  l’heure  actuelle  il  persiste  une  fis¬ 


tule  suppurante  à  la  partie  postérieure  du  thorax,  et  la  radio¬ 
graphie  décèle  la  présence  de  grains  de  plomb  enkystés  dans 
le  poumon  droit  et  dans  la  paroi  thoracique. 

L’intoxication  saturnine,  liée  au  séjour  dans  l’organisme  de 
balles  ou  de  grains  de  plomb,  est  connue,  mais  exception¬ 
nelle,  car  il  n’en  existe  guère  qu’une  dizaine  de  cas  dans  la 
littérature  médicale.  Dans  le  cas  actuel,  la  solubilisation  du 
plomb  semble  avoir  été  favorisée  par  la  grande  surface 
offerte  par  les  projectiles,  par  l’acidité  du  milieu  pulmonaire 
particulièrement  riche  en  acide  carbonique,  par  la  présence 
de  lipoïdes  d’origine  leucocytaire.  En  faisant  agir  le  sulfhy- 
drate  d’ammoniaque  sur  des  préparations  du  pus  provenant 
de  la  fistule,  il  a  été  possible  de  déceler  la  présence  de  nom¬ 
breuses  granulations  noirâtres  intraleucocytaires.  Toutefois 
le  processus  toxique  semble  momentanément  épuisé  (régres¬ 
sion  des  accidents,  absence  de  plomb  dans  l’urine),  peut-être 
en  raison  ne  l’enkystement  du  foyer  pulmonaire  et  du  drai¬ 
nage  du  foyer  pariétal  réalisé  par  la  fistule. 

La  question  d’une  intervention  chirurgicale,  particulière¬ 
ment  délicate  en  l’espèce,  ne  s’en  pose  pas  moins,  car  le 
sujet  reste  sous  la  menace  d’une  reprise  d’accidents,  tant  que 
les  grains  de  plomb  n’auront  pas  été  enlevés. 

Etude  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  syndrome  poly- 
glandulaire  ovaro-thyro-hypophysaire.  —  MM.  Louis  Ré¬ 
non  et  E.  Géraudel  rapportent  l’autopsie  d’un  cas  de  syn¬ 
drome  polyglandulaire,  où  l’examen  clinique  et  les  résultats 
thérapeutiques  avaient  permis  de  conclure  à  une  insuffisance 
de  l’ovaire  et  de  la  thyroïde,  et  à  une  hyperactivité  de  l’hypo- 
physe. 

L’autopsie,  confirmant  le  diagnostic,  a  permis  de  noter  les 
faits  suivants  : 

Les  ovaires  sont  petits  et  scléreux.  La  stéatose  cardiaque 
énorme,  la  lipomatose  périrénale  médiastinale  et  mésenté¬ 
rique,  la  stéatose  hépatique,  sont  de  même  ordre  que  les 
lésions  graisseuses  observées  sur  le  vivant  (surcharge  grais¬ 
seuse  des  seins,  du  ventre,  des  fesses  et  des  membres  infé¬ 
rieurs),  et  attribuées  à  un  défaut  de  sécrétion  ovarienne. 

La  thyroïde,  atrophiée,  pèse  9  grammes,  la  moitié  du  poids 
normal.  Histologiquement,  elle  montre  une  trame  conjonctive 
plus  épaisse  que  normalement,  et  un  parenchyme  sécréteur 
peu  actif. 

L’hypophyse  est  en  hyperactivité  évidente.  Au  lieu  de 
peser  48  centigrammes,  poids  moyen  chez  une  femme  de  cet 
âge,  elle  pèse  70  centigrammes.  La  trame  conjonctive  y  est 
peu  développée,  tandis  que  les  cordons  glandulaires  présen¬ 
tent  les  réactions  cytologiques  et  les  amas  colloïdes  intercel¬ 
lulaires  observés  dans  les  hypophyses  en  activité. 

L’acromégalie  est  confirmée  par  l’autopsie,  qui  montre  un 
élargissement  considérable  des  cavités  osseuses  de  la  face  et 
un  épaississement  marqué  des  os  du  crâne. 

La  cause  des  lésions  glandulaires  reste  encore  imprécise. 
On  serait  tenté  d’incriminer  la  tuberculose,  en  raison  de 
l’existence  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses  discrètes; 
mais  le  fait  a  peu  de  valeur,  la  malade  ayant  séjourné  huit  ans 
dans  les  hôpitaux. 

Opération,  de  Freund  chez  un  emphysémateux  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Roux-Rerger  et  Ch.  Richet  fils  ont  observé 
et  opéré  dans  les  services  de  MM.  Chauffard  et  Quénu  un 
emphysémateux  tuberculeux  de  vingt-huit  ans.  L’examen  cli¬ 
nique,  radiographique  et  anatomique,  montra  que  les  lésions 
des  cartilages  costaux  étaient  minimes.  Malgré  que  cet  em¬ 
physème  ne  soit  pas  lié  à  une  ossification  précoce  des  carti¬ 
lages,  le  bénéfice  opératoire  fut  considérable;  la  spirométrie 
démontra  que  la  capacité  vitale  avait  plus  que  doublé,  et  les 
tracés  pneumographiques  étaient  nettement  modifiés. 

M.  Antonin  Poncet  a  lu  avec  soin  les  observations  des  ma¬ 
lades  qui  ont  subi,  dans  ces  derniers  temps,  l’opération  de 
Freund,  et  il  a  eu  aussi  l’occasion  d’en  observer  plusieurs. 
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Il  s’agissait,  comme  dans  le  cas  présent,  d’anciens  pulijjQ- 
naires,  c’est-à-dire  de  phtisiques,  à  forme  plus  ou  moins 
atténuée. 

Quant  aux  lésions  des  cartilages  costaux  qui  sont  celles, 
duRS  les  cas  avancés,  d’une  chondrite  sèche,  calcaire,  elles 
doivent  être  attribuées  à  l’jnfection  tuberculeuse  chez  de  tels 
sujets. 

Acidose  diabétique  traitée  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  bicarbonate  de  soude.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Pierre  Gaiibié  rapportent  l’observation  d’une  femme  diabé¬ 
tique  depuis  douze  ans  qui,  à  la  suite  d  une  infection  sal- 
pingo-ovarienne  a  présenté  un  état  d’acidosé  grave  avec 
menace  de  coma.  Deux  injections  intraveineuses  de  i5  gram¬ 
mes  de  bicarbonate  de  soude  ont  fait  disparaître  la  somno¬ 
lence  et  les  menaces  de  conià. 

.V  la  suite  des  injections,  l’acidité  urinaire  a  diminué  pro¬ 
gressivement  pour  redevenir  normale.  L’ammoniurie  qui 
atteignait  au  début  a  diminué  progressivement  pour 

redevenir  normale.  La  diacéturie  et  l’acétonurie  ont  diminué 
plus  lentement  et  étaient  encore  très  accentuées  lorsque  la 
malade  sortit  de  l’hôpital.  La  glycosurie  a  diminué  progres¬ 
sivement,  mais  ce  résultat  paraît  dépendre  plutôt  du  régime 
institué  que  des  injections  alcalines.  Drus  ce  cg-s,  comme  dans 
le  cas  de  coma  guéri  publié  par  les  auteurs,  les  injections 
intraveineuses  se  sont  montrées  beaucoup  plus  efficaces  que 
ne  l’est  l’ingestion  de  ce  sel,  même  à  des  doses  supérieures. 
Elles  représentent  donc  le  véritable  traitement  préventif  du 
coma  diabétique. 

SOCIÉTÉ  DE  NEÜROLOGIÉ 

(séance  du  juin  igii) 

Névrite  radiale  et  poliomyélite.  —  M.  deMassary  montre 
ùn  homme,  employé  dans  une  imprimerie,  mais  ne  maniant 
pas  le  plomb,  chez  lequel  l’apparition  d’üne  paralysie  radiale 
d’abord  unilatérale,  avec  troubles  des  réactions  électriques 
proportionnels  à  la  paralysie,  et  conservation  du  long  supi- 
natenr,  avaient  fait  penser  à  une  paralysie  saturnine.  Mais, 
au  bout  d’un  an,  l’atrophie  progressive  de  l’éminehce  thénar 
et  la  constatation  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne  per¬ 
mettent  de  penser  plutôt  à  une  poliomyélite.  L’orateur  a  ob¬ 
servé  un  autre  exemple  semblable  aU  premier.  —  M.  Huet 
qui  a  observé  des  faits  analogues,  les  classe  en  trois  groupes  : 
les  uns  sont  des  syphilitiques,  d’autres  présentent  plus  tard 
les  troubles  sensitifs  caractéristiques  de  la  syringomyélie,  les 
autres  ne  sont  ni  des  syphilitiques,  ni  des  syringomyéliques; 
l’un  de  ces  malades,  que  M.  Huet  suit  depuis  une  douzaine 
d’années,  a  été  considéré,  par  le  professeur  Erb,  comme  une 
forme  de  transition  entre  les  myopathies  et  les  myélopathies; 
or,  ce  n’est  pas  un  myopathique  :  il  a  dés  poussées  de  fièvre 
avec  réaction  de  dégénérescence  transitoire,  puis  les  muscles 
s’atrophient  et  la  réaction  de  dégénérescence  disparaît. 

Syndrome  de  paratonie  organique.  —  MM.  Klippel  et 
Monier-Vinabd  présentent  un  homme  ayant  l’aspect  figé,  la 
rigidité  et  l’attitude  d’un  parkinsonien,  mais  chez  lequel 
l’exagération  considérable  des  réflexes  tendineux,  avec  clonus 
bilatéral,  l’absence  de  tremblement,  sauf  lors  de  la  fatigue, 
l’existence  de  syncinésies  font  pencher  le  diagnostic  (discuté 
par  MM.  Déjerine  et  Meige)  vers  celui  de  paratonie  avec 
débilité  motrice.  M.  Klippel  a  vu  des  cas  semblables  dont 
l’évolution  était  différente  de  celle  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson. 

Etat  des  réflexes  dans  la  myopathie.  —  MM.  Babinski  et 
Jarkowski  ont  vu  l’abolition  des  réflexes  teRdl^eux  coexister 
avec  la  conservation  relative  de  la  motilité  volontaire.  Au 
contraire,  lés  muscles  avaient  perdu  l’eijcit^bilité  à  la  per,- 


cussion,  alors  que  la  réaction  de  dégénérescence  n’existait 
pas.  Ceci  porte  à  croire  que  l’abolition  des  réflexes  est  un 
phénomène  musculaire,  lié  à  la  disparition  de  certaines  exci¬ 
tabilités  mécaniques,  alors  que  l’excitabilité  volontaire  peut 
encore  persister. 

Vertige  voltaïque  et  épreuve  de  Barany.  —  M.  Babinski 
montre  que  les  deux  signes  n’ont  pas  la  même  valeur  :  chez 
un  premier  malade,  l’irrigation  de  l’oreille  avec  de  l’eau  à 
20  degrés  provoque,  en  trente-quarante  secondes,  le  nystagmus 
du  côté  opposé  à  l’oreille  irriguée,  alors  que  la.recherche  du 
vertige  voltaïque  montre  l’existence  de  troubles  labyrin¬ 
thiques.  Inversement,  chez  une  fille  sourde  depuis  quatre  ans, 
l’irrigation  prolongée  deux  minutes  ne  provoque  pas  dé  nys¬ 
tagmus,  alors  que  la  recherche  du  vertige  voltaïque  donne 
des  réactions  montrant  l’intégrité  de  l’appareil  Vestibulaire. 
Les  deux  signes  n’ont  donc  pas  la  même  valeur  :  où  bien  le 
labyrinthe  reste  encore  excitable  à  l’électricité,  alors  qu’il  ne 
l’est  plus  à  la  calorification,  ou  bien  l’électricité  agit  aussi  sur 
le  nerf  auditif  lui-même. 

Absence  du  réflexe  achilléen  et  troubles  vésicaux  chez 
une  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Dupré  et  Devaux.  Fille  de 
huit  ans,  ne  présentant  que  les  signes  ci-dessus,  sans  Argyll, 
ni  lymphocytose,  ni  albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Mais  la  réaction  de  Wassermann  est  très  nette.  A  quatre 
ans,  elle  était  chétive;  le  traitement  mercuriel  a  exercé  une 
heureuse  influence  sur  les  troubles  intellectuels  qu’elle  prér 
sentait  et  sur  l’état  physique.  Son  père  a  contracté  la  syphilis 
dix-sept  ans  avant  la  conception,  et  s’était  énergiquement 
traité. 

Myxœdème  de  l’adulte.  —  MM.  Roussy  et  Châtelain 
montrent  une  femme  dé  soixante  ans,  atteinte  de  myxœdème 
ayant  débuté  à  quarante-cinq  ans.  Elle  présente  de  petits 
fibromes  cutanés,  mais  pas  dé  taches  pigmentaires,  et  a  eu  à 
trente-huit  ans  une  syphilis  peu  traitée.  Les  auteurs  se 
demandent  s’il  s’agit  d’une  thyroïdite  syphilitique. 

Trois  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  - 

MM.  Kimdberg  et  Châtelain  montrent  trois  malades  avec 
troubles  bulbaires  très  accentués  dans  les  deux  premiers  cas, 
où  ils  conirastent  avec  les  troubles  des  membres  très  peu 
prononcés.  Dans  le  troisième  cas,  la  parole  est  moins  prise, 
la  langue  plus  atteinte,  l’atrophie  des  mains  et  avant-bras  et 
les  troubles  des  membres  plus  accentués. 

Myopathie  uniquement  scapulaire.  —  MM.  Déjerine  et 
Heuyer.  Le  début  s’est  fait  brusquement,  après  douleurs  rhu¬ 
matoïdes.  L’intérêt  est  la  stricte  Jocalisation  aux  muscles 
moteurs  des  deux  épaules  ;  la  malade  a  refusé  l’intervention 
proposée,  qui  aurait  consisté  en  fixation  des  omoplates  aux 

Syndrome  bulbaire  unilatéral.  —  M.  Foix.  Femme  de 
soixante-douze  ans,  présentant  la  paralysie  unilatérale  des 
sixième,  septième  (périphérique),  neuvième  (voile  sensiti  e 
pharynx),  onzième  (corde  vppale,  sterno-mmsloïdien,  trape?e) 
et  douzième  paires,  sans  signes  de  tabes  niffe  syringOîflyPP?’ 
réflexes  for^s,  Babinski  peu  net,  et  seulement  à  gauche,  as 
de  stase,  céphalée  occipitale,  raideur  de  nuque  et  des  apo¬ 
physes  cervicales,  chorio-rétinite  et  réaction  de  Wasserman 
positive. 

Réactions  électriques  dans  la  myopathie.  MM.  Huih 
et  Bourguignon  ont  trouvé,  dans  les  muscles  les  moins  pr^^ 
chez  plusieurs  myopathîqües,  uhe  facilité  inusitée  à 
quer  la  contraction  d’ouverture,  àvéc  quelque  chose  a  ^ 
logue  à  la  réaction  myotonique  :  tétanisation  persistan  , 
même  après  la  cessation  de  l’électrisation. 

Secousses  myocloniques  au  cours  d'une  monoplégie  cru 
:  raie.  —  MM.  Tînel  et  Caïn.  Elles  surviennent  par  cm 
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rappelant  les  crises  d’épilepsie  jacksonienne.  Amélioration 
par  le  traitement  mercuriel. 

Addisonnisme  chronique,  myosis  et  tumeur  pigmentee 
de  la  face  postérieure  de  l’iris.  —  M.  Gallet.  Crises  d  as- 
fhénie  se  répétant  depuis  vingt  ans,  début  de  la  pigmentation 
après  une  coxalgie  (surrénalite  tuberculeuse?).  Le  myosis 
unilatéral  paraît  en  rapport  avec  la  tumeur  ii-ienne. 

Porencéphalie  et  atrophie  cérébrale.  —  M.  Touche.  (Pré¬ 
sentation  de  pièces.) 


JURISPRUDENCE 


la  loi  sur  les  retraites  ouvrières 
et  les  médecins  (1) 

Loi  du  5  avril  1910.  Décrets  des  24  et  25  mars  1911. 

Nous  avons, dans  pos  depx  dernières  notes  de  jurisprudence, 
pxnosé  les  règles  générales  de  la  loi  du  5  avril  igio,  et  inter¬ 
prété  son  article  a3,  qui  est  l’objet  de  nombreuses  discus- 

^Tuiourd’hui  nous  examinerons,  et  ce  sera  la  tpoisieme  et 
dernière  étude  sur  la  loi  des  retraites,  le  rôle  du  médecin 
dans  l’application  même  de  la  loi. 

S  3.  Du  rôle  du  médecin  dans  V application  de  la^  loi.  — 
D’après  l’art.  9  de  la  loi,  les  assurés  qui  seront  atteints,  en 
dehOTS  des  cas  régis  par  la  loi  du  9  avril  1898,  et  a  1  exclusion 
de  toute  faute  intentionnelle,  de  blessures  graves  ou  d  inür- 
mités  prématurées  entraînant  une  incapacité  absolue  et  per¬ 
manente  de  travail,  ont  droit,  quelque  soit  leur  ùge,  a  la  liqui¬ 
dation  anticipée  de  leur  retraite. 

L’article  1 45  du  décret  du  ^5  mars  dispose  que  1  assure  devra 
joindre  à  sa  detnande  une  déclaration  rédigée  sur  un  bulletin 
spécial  et  faisant  connaître  la  cause  et  la  nature  des  blessures 
ondes  infirmités  dont  il  est  atteint.  Il  est  bien  évident  que  pour 
répondre  à  ces  questions,  l’assuré  se  reportera  au  certificat  que 
le  médecin  traitant  lui  délivrera.  Ce  certificat  doit,  d’apres  le 
même  article  du  décret,  indiquer  la  nature  et  les  conséquences 
des  blessures  et  infirmités;  il  sera  rédigé  sur  papier  libre, 
comme  pour  laloi  de  1898,  et  délivré  gratuitement  (loi,  art.  aa) 
Le  médecin  fera  bien  pour  éviter  toute  contestâtiotl  et  pour 
einpêcher  que  l’assuré  ne  s’en  serve  à  un  autre  usage,  de 
mettre  sur  le  certificat  la  mention  suivante  :  Certificat  délivré 
par  application  de  la  loi  du  5  avril  1910.  Dans  les  trois  jours, 
le  maire  transmet  au  préfet  la  demande  et  les  pièces.  Le 
préfet  fait  procéder  à  l’instruction  de  la  demande  et  comnaet 
à  cet  effet,  un  médecin  assermenté  ;  celui-ci  visite  immédia¬ 
tement  l’assuré,  et  établit,  dans  le  délai  de  huit  jours  à  partir 
de  l’enregistrement  du  dossier  à  la  préfecture  sur  un  registre 
à  ce  destiné,  un  certificat  faisant  connaître  la  nature  et  les 
conséquences  des  blessures  ou  des  infirmités  et  attestant, 
s’il  y  a  lieu,  l’incapacité  absolue  et  permanente  du  travail. 
Les  frais  de  visite  et  de  certificat  sont  payés  sur  les  crédits 
ouverts  au  budget  du  ministère  du  travail  (Décret  aS  mars, 
art.  144  et  i45).  Dans  la  huitaine  qui  suit  l’établissement  du 
certificat,  le  préfet  transmet  au  ministre  du  travail  le  dossier 
delà  demande,  auquel  il  annexe  ce  certificat.  Le  dossier,  après 
constatation  de  la  production  des  pièces  réglementaires,  est 
soumis  à  une  commission  consultative  instituée  auprès  du 
ministère  du  travail.  Cette  commission,  composée  de  vingt- 
quatre  membres,  parmi,  lesquels  figurent  quatre  médecins 
choisis  par  le  ministre  du  travail  sur  la  liste  des  médecins 
experts  du  tribunal  du  département  de  la  Seine,  fait  pro¬ 


céder  dans  chaque  affaire  à  toutes  mesures  d’instruction 
complémentaire  qu’elle  juge  nécessaires;  elle  peut  notam¬ 
ment,  faire  examiner,  à  nouveau,  l’état  de  l’assuré,  et  designer, 
le  cas  échéant,  le  médecin  assermenté  à  commettre  a  cet  effet. 
Les  frais  occasionnés  par  cette  nouvelle  visite  médicale  sont 
payés  sur  les  crédits  ouverts  au  budget  du  ministère  du  tra¬ 
vail  (Décret  25  mars,  art.  146  à  i5i).  La  commission  a  deux 
mois  pour  formuler  son  avis  motivé  sur  la  demande  de  1  as¬ 
suré,  du  jour  de  son  enregistrement  à  son  secréUriat;  et  dans 
les  quinze  jours  de  la  réception  de  l’avis,  le  ministre  statue. 

La  loi  du  5  avril  1910  a  prévu  le  cas  ou  }  assure,  ap  profit 
duquel  a  été  liquidée  une  retraite  anticipée  d  invalidité,  a 
recommencé  à  travailler  d’une  manière  habituelle  ou  a  mani¬ 
festé  la  volonté  d’effectuer  à  nouveau  des  verserpenls.  Le 
préfet,  après  avoir  vérifié  si  ce  retraité  est  à  nouveau  inscrit 
sur  les  listes,  doit  alors  adresser,  avec  tous  documents  justi¬ 
ficatifs  utiles,  des  propositions  tendant  à  la  cessation  du  paie¬ 
ment  de  la  retraite  (Décret  aS  mars,  art.  i34).  Dans  ces  docu- 
cuments  justificatifs  rentrera  certainement  un  certificat  de 
médecin  constatant  que  le  retraité  peut  reprendre  utilement 
son  travail.  Cet  article  i54  n’énumère  pas  les  documents, 
mais  on  peut  déduire  de  ce  membre  de  phrase  «  tous  docu¬ 
ments  justificatifs  utiles  »  qu’un  certificat  médical  sera  de¬ 
mandé  par  le  préfet.  „  .  * 

Le  médecin  peut  encore  êtpe  appelé  à  etre  le  collaborateur 
de  laloi  sur  les  retraites,  lorsqu’il  s’agit  de  l’application  de 
la  loi  du  14  juillet  1903  sur  l’assistance  aux  vieülards,  infirmes 
et  incurables,  combinéé  avec  celle  dû  3  avril  1910. 

D’après  l’article  7  fie  laloi  des  retraites,  lorsqu’ils  seront 
âgés  de  soixante-cinq  à  soixante-neuf  ans  au  mpipent  fie  la  mise 
en  vigueur  de  la  loi  du  5  avril  1910,  les  assurés  peuvent  béné¬ 
ficier  de  la  loi  du  1 4  juillet  1905.  Un  décret  du  24mars  1911  a 
réglementé  les  différentes  mesures  qui  sont  à  prendre  dans  ce 
cas  tout  particulier.  Toute  personne,  âgée  en  191 1  de  soixante- 
cinq  à  soixante-neuf  ans,  doit  déposer  sa  demande  à  la  mairie. 
Elle  est  communiquée  au  bureau  d’assistance  pour  avis.  Le  dos¬ 
sier  fiu  postulant  est  alors  envoyé  au  sous-préfet  de  1  arron¬ 
dissement  qui  le  soumet  à  une  commission  cantonale  dont  la 
composition  est  fixée  par  l’article  4  du  décret  du  24  mars.  Les 
recours  contre  les  décisions  de  cette  commission  cantonale 
sont  portés  devant  une  autre  commission  établie  au  chef-lieu 
de  département  (Décret,  art.  5-7).  Un  deuxième  recours 
devant  le  ministre  de  l’intérieur  peut  être  exerce.  Le  ministre 
en  saisit  la  commission  centrale  qui  statue  en  dernier  ressort 
(Décret  art  8).  La  composition  des  commissions  siégeant 
Lns  le  département  de  la  Seine  et  à  Paris  est  déterminée  par 
les  articles  i3  et  14  du  même  décret.  Colnme  il  s’agit  ici  de 
l’application  d’une  loi  d’assistance  le  médecin  collaborera 
certaluement  à  ces  dernières  mesures.  Il  sera,  la  plupart  du 
temps,  celui  des  «  habitants  »  choisis  pour  faire  partie  de  ces 

commissions.  ,  ,  ,  •  1  -  -i 

Telles  sont  les  dispositions  essentielles  de  la  loi  du  o  avril 
1910  dont  la  connaissance  pouvait  être  utile  aux  médecins. 
Mais,  comme  l’application  de  la  loi  des  retraites  paraît  devoir 
donner  lieu  à  des  difficultés,  nous  nous  empresserons  de 
tenir  nos  lecteurs  au  courant  des  fiiscussio-nS  de  nature  a  les 
intéresser. 

R.  MARCEL  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  Sg,  p.  912 
P-  993. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouvelles  méthodes  de  séro-diagnosüc  [syph^ig,  mycoses, 
kyste  hydatique,  lupus,  etc.]  (i),  par  M.  Joltraus. 
L’auteur  nous  présente  la  troisième  édition  de  ce  volume 
dont  les  premières  eurent  tant  de  succès;  cette  troisième  edir 

(i)  In-8  de  254  pages.  Troisième  éditipp.  PâriSi  Ma}oine. 
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tion  est  considérablement  augmentée  et  montre  tout  le  parti 
que  le  médecin  peut  tirer  de  la  réaction  de  Bordet-Guyon 
appliquée  à  la  syphilis  et  à  de  nombreuses  affections.  Il  y  a 
ainsi  une  nouvelle  méthode  de  séro-diagnostic  dont  M.  Jol- 
train  expose  avec  compétence  et  clarté  la  technique  et  les 
résultats.  P-  RAVAUt. 

Consultations  dermatologiques  (i), 

par  L.  Brocq  et  Cl.  Simon. 

Les  auteurs  présentent  aux  praticiens  un  dictionnaire  des 
maladies  de  la  peau  leur  permettant  de  trouver  immédiate¬ 
ment  sur  chaque  dermatose  des  renseignements  précis.  Après 
un  court  résumé  descriptif  de  la  symptomatologie  de  l’affec¬ 
tion,  la  thérapeutique  en  est  exposée  très  schématiquement 
en  insistant  sur  les  principales  médications  et  les  meilleures 
formules. 

Ce  petit  livre,  extrêmement  commode,  au  courant  des  plus 
récentes  recherches  sur  l’emploi  des  agents  physiques,  a  sa 
place  indiquée  sur  la  table  du  praticien. 

P.  GASTINEL. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITB) 

l’assainissement  de  la  corse.  —  L’important  article 
de  M.  le  Professeur  R.  Blanchard,  que  nous  publions  sous  ce 
titre  (p.  I  O i5),  était  déjà  composé  et  mis  en  pages,  quand  se 
sont  produits  deux  faits  qui  doivent  être  signalés  ici  : 

1°  Le  8  juin,  la  Commission  d’agriculture  de  la  Chambre 
des  Députés  a  approuvé  les  conclusions  du  rapport  de  M.  F. 
David  à  celà  près  que  la  somme  de  iiSooooo  francs,  que 
devront  payer  les  contribuables,  sera  répartie  sur  huit  annui¬ 
tés,  et  non  sur  dix-sept,  comme  le  demandait  le  projet  de  loi, 
ou  sur  six,  comme  le  proposait  le  rapporteur. 

2®  Le  8  juin,  après  que  la  Commission  d’agriculture  eut 
statué  définitivement  sur  son  rapport,  M.  David  écrivit  à 
M.  Blanchard,  en  réponse  à  la  lettre  du  22  mai,  le  convoquant 
pour  le  samedi  matin,  10  juin. 

Le  samedi  matin  étant  son  unique  jour  de  réception  et 
divers  rendez-vous  ayant  été  pris  par  lui,  M.  Blanchard  n’a 
pu  se  rendre  à  la  convocation  qui  lui  était  adressée.  II  s’en 
est  excusé  par  une  lettre,  datée  du  9  juin  et  dans  laquelle  il 
s’exprimait  ainsi  : 

«  Je  regrette  vivement  que  votre  convocation  me  parvienne 
si  tard,  alors  que  la  Commission  de  l’agriculture  a  déjà  pris 
ses  décisions  relativement  à  la  question  de  l’assainissement 
de  la  Corse. 

«...  Le  monde  médical  s’est  très  vivement  ému  du  projet 
de  loi  dont  vous  êtes  le  rapporteur.  M.  le  docteur  F.  Le  Sourd, 
directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  m’a  demandé  de  lui  expo¬ 
ser  la  question,  qu’il  savait  être  pour  moi  l’objet  d’une  vive 
préoccupation.  J’ai  rédigé  un  long  article  qui  est  actuellement 
mis  en  pages  et  qui  paraîtra  mardi  matin.  Je  dois  vous  avouer 
que  je  combats  très  vivement  le  projet  de  M.  Ruau;  je  suis  en 
cela  d’accord  avec  le  monde  médical  et  scientifique,  dont  ma 
situation  de  Professeur  de  parasitologie  m’oblige  à  devenir, 
en  cette  circonstance,  le  porte-parole. 

«  Il  me  semble  très  désirable  que  la  Chambre  des  Députés 
modifie  profondément  la  loi  Ruau  et  place  l’assainissement  de 
la  Corse  sur  les  bases  mêmes  qui  sont  en  train  de  ramener  la 
salubrité  et  la  richesse  dans  les  régions  les  plus  désolées  de 
l’Italie. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

R.  BLANCHARD.  » 

LES  MESURES  PRÉVENTIVES  CONTRE  LE  CHOLÉRA.  —  La 
commission  d’hygiène  de  la  Chambre  a  entendu  M.  Mirman, 
directeur  de  l’hygiène  publique,  qui  a  indiqué  en  détail  les 
mesures  prises  par  ses  services  en  vue  de  préserver  le  terri¬ 
toire  français  contre  une  invasion  de  choléra.  Ces  mesures 


sont  de  deux  sortes  :  surveillance  aux  frontières  exercée  no¬ 
tamment  sur  les  émigrants,  instructions  détaillées  envoyées 
aux  préfets  jet  aux  autorités  locales  pour  que  tout  foyer  nais¬ 
sant  soit  immédiatement  signalé  et  éteint.  Des  mesures  de 
défense  du  même  genre  sont  prises  également  contre  toute 
invasion  éventuelle  de  la  peste;  des  instructions  très  rigou¬ 
reuses  sont  envoyées  dans  les  ports  pour  qu’il  soit  procédé  à 
la  dératisation  des  navires  en  provenance  des  régions  où  des 
cas  de  peste  sont  signalés. 

A  la  suite  de  cette  audition,  la  commission  a  décidé  d’en¬ 
voyer  une  délégation  de  sept  de  ses  membres,  d’abord  au 
Havre,  où  elle  se  rendra  le  17  juin,  ensuite  à  Marseille  le 
20  juin  pour  visiter  diverses  installations  sanitaires.  Dans  sa 
visite  à  Marseille  la  délégation  sera  accompagnée  par 
M.  Mirman. 

LE  TYPHUS  A  LA  FRONTIÈRE  MAROCAINE.  —  Le  typhus 
exanthématique  existe  au  Maroc  depuis  un  certain  temps  et 
on  en  a  signalé  à  Casablanca,  Fez,  Tanger,  Melilla,  et  de 
nombreux  «  mesquines  »  du  Tafilalet,  où  règne  une  disette 
intense,  remontent  vers  le  Nord,  semant  l’affection  avec  eux. 

En  avril,  l’autorité  militaire  signalait  déjà  des  cas  fréquents 
à  Taourirt,  Berkane  et  Oudjda;  peu  à  peu  Marnia,  Tlemcen, 
Oran  étaient  obligés  d’ouvrir  des  ambulances.  Une  tournée 
faite  récemment,  dans  la  région,  par  le  docteur  Raynaud,  dit 
le  Bulletin  médical  de  V Algérie,  a  permis  de  constater  que  jus¬ 
qu’ici  le  typhus  n’a  sévi  que  sur  les  Marocains  venus  en 
Algérie  pour  travailler  dans  les  mines;  c’est  ainsi  que  les 
villages  marocains  des  mines  d’El-Maazis,  El-Maaden,  Beni- 
Saf,  Saint-Cloud,  etc.,  sont  contaminés.  Les  mesures  prises 
par  l’autorité  locale  ont  réduit  singulièrement  l'étendue  du 
foyer,  et,  la  température  aidant,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  le 
mal  sera  enrayé  rapidement  avec  l’été. 

Le  corps  médical  a  payé  un  large  tribut  au  typhus  ;  un  mé¬ 
decin  militaire  est  décédé  à  Taourirt;  un  autre,  ainsi  que  le 
médecin  du  dispensaire  à  Oudjda,  ont  été  frappés,  et  actuel¬ 
lement  le  médecin-major  Roussille  (de  Marnia)  relève  à  peine 
d’une  très  grave  infection. 

LE  XI®  VOYAGE  d’études  MÉDICALES  aura  lieu  du  28  août 
au  II  septembre  1911,  sous  la  présidence  effective  du  profes¬ 
seur  Landouzy. 

Programme.  —  28  août.  —  Le  matin,  rendez-vous  à  la 
gare  de  Lyon-Perrache.  Départ  pour  Vais.  Déjeuner.  Visite 
de  la  station.  Coucher. 

■  29  août.  —  Le  matin,  départ  pour  Orange,  visite  du  théâtre 

antique  et  de  l’arc  de  Marius.  Déjeuner.  Après  midi,  départ 
en  voiture  pour  Montmirail.  Coucher  à  Orange. 

30  août.  —  Le  matin,  départ  en  train  spécial  pour  Balaruc- 
les-Bains,  visite.  Déjeuner.  Après-midi,  visite  de  Lamalou. 
Coucher  à  Lamalou. 

31  août.  —  Le  matin,  départ  en  train  spécial  pour  Carcas¬ 
sonne.  Visite  de  la  ville  et  de  la  cité.  Coucher  à  Carcassonne. 

septembre.  —  Le  matin,  départ  en  train  spécial  pour 
Alet.  Visite  de  la  station.  Départ  pour  La  Fou-Saint-Paul-de- 
Fenouillet  (les  Gorges  de  Galamus).  Déjeuner  à  La  Fou. 
Visite.  Départ  pour  Amélie.  Arrivée  pour  dîner.  Coucher  a 
Amélie.  , 

2  septembre.  —  Le  matin,  départ  en  voitures  pour  Prats-ue- 
Mollo  et  La  Preste.  Déjeuner  à  La  Preste.  Au  retour,  visite 
d’Arles-sur-Tech.  Coucher  à  Amélie. 

3  septembre.  —  Le  matin,  départ  en  chemin  de  fer  poui 
Banyuls-sur-Mer.  Visite.  Déjeuner.  Au  retour,  visite  du  Bou- 
lou.  Coucher  à  Amélie. 

b  septembre. — Amélie-les-Bains. 

5  septembre.  —  Le  matin,  départ  en  train  spécial  pou 
Prades.  En  voiture  pour  Molitg.  Visite  de  la  station,  pui 
départ  pour  leVernet.  Déjeuner.  Visite  de  la  station.  Loue 

0  septembre.  —  Le  matin,  départ  pour  dette.  Thuès.  Visitée 
de  la  station.  En  chemin  de  fer  pour  Montlouis. 

En  voiture  pour  les  Escaldes.  Visite  au  passage  de  0 
Romeu.  Coucher  aux  Escaldes.  ,  . 

1  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  la  station.  Apres-nii  1 
visite  de  Puigeerda,  capitale  de  la  Cerdagne  espagno 
Retour.  Coucher  aux  Escaldes. 

8  septembre.  —  Le  matin,  départ  en  voitures  pour  ANj  r 
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Porte  Porta.  Le  col  de  Puy-Morens  et  l’Hospitalet.  Déjeu¬ 
ner  à  d^AVles-Thermes.  Déjeu- 

^  midi,  visite  d’Ussat.  Retour  à  Ax.  Dîner  Coucher. 

-  Le  matin,  départ  en  tram  spécial  pour 
A  1  narFoix  et  Saint-Girons!^  Déjeuner  à  Samt-Girons. 
v^lte’de^aint-Lizier.  Arrivée  à  Aulus  pour  dîner  et  coucher. 
^11  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  la  station.  Départ  en 
voiturefpour  Salies-du-Salat.  Visite  de  la  station.  En  tram 
fécial  pour  Toulouse.  Dîner.  Dislocation. 

Anrès  la  dislocation  à  Toulouse,  une  excursion  facultative 
à  lactation  de  Miers,  sera  organisée  avec  visite  du  Gouffre  de 

■’-ÀSon  sur  .ou.  les  rhe„in.  d.  fer  pour 

se  rendre  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de  concentration  . 

\°e"s  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à 
iiartir  de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

^  Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  fournée, 
point  de  dislocation  :  Toulouse,  pour  retourner  a  la  gare  qui 

‘‘SrLfo»’’.°Tou"iou.î'‘prixà(orl.i,:  35o  (r.ucs,  pour  .«..s 
les^raif  :  chemins  de  fer  (i-  classe),  voitures,  hôtels,  nourri- 

Jr  Srron  d.  if  Crriér..  ^  ?».  Li.colu,  ou  ..  docteur 
Jouaust,  4,  rue  Frédéric-Bastiat,  Pans. 

la  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L  ASSOCIATION  MÉDECINS 

des  stations  climatiques,  balnéaires  et  thermales 
DU  sUD-oUEsT  DE  LA  FRANCE  section  Occidentale)  se  tien 
à  la  mairie  des  Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrenees),  le 

i8  iuin  à  deux  heures  de  l’après-midi. 

Tous  les  médecins  de  ces  stations,  adhérents  ou  non,  sont 
invités  à  y  assister. 

STATISTIQUE.  -  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-deuxième  semaine,  897  deces 

au  lieu  de  940  pendant  la  semaine  precedente  et  au  heu  de 
070,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  „ 

^7a  ro^eole  devient  de  plus  en  plus  répandue  avec  740  cas 

et  3 1  décès.  (Les  moyennes  sont  409  et  19.) 

Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  :  Samt-Gervais,  ao  cas, 
Gros-âillou,  36  cas;  Saint-Ambroise, 

3a  cas;  Sainte-Marguerite,  89  cas;  Maison-Blanche  3 1  cas 
Montparnasse,  21  cas;  Plaisance,  aS  cas;  ^amt-La^er  , 
3o  cas;  les  Ternes,  37  cas;  Clignancourt,  28  cas;  LomOat, 

LES  MÉTHODES  DE  LABORATOIRE  APPLICABLES  AU  DIA¬ 
GNOSTIC  CLINIQUE.  -  Cours  de  vacances  (clinique  medi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu.  Professeur;  M.  A.  Gilbert).  Un 
cours  de  vacances,  commençant  le  29  juin  1911,  aura  lieu  a 
l’amphithéâtre  Bichat  et  au  laboratoire  de  la  clinique  medi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M  le  professeur 
A.  Gilbert,  le  matin  à  dix  heures  et  demie,  et  le  soir  a  quatre 
heures.  Ce  cours  comprendra  vingt  leçons  et  sera  complet  en 
deux  semaines.  Les  élèves  seront  exercés  individuellement 
aux  travaux  de  laboratoire,  et  pourront  emporter  les  prépa¬ 
rations  exécutées  par  eux.  . 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  tait  par 
M.  le  docteur  Maurice  Yillaret,  chef  du  laboratoire  d  anato¬ 
mie  pathologique  et  M.  Deval,  chef  du  laboratoire  de  chimie, 
avec  l’aide  du  docteur  Paul  Descomps  et  de  MM.  E.  Cha¬ 
brol,  Brin  et  Henri  Bénard. 

Programme  du  cours.  —  Jeudi  29  juin,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin,  ouverture  du  cours  par  M.  le  professeur 
A.  Gilbert.  ...  .  • 

Première  leçon.  —  Jeudi  29  juin,  à  quatre  heures  du  soir. 
M.  Paul  Descomps  ;  Notions  générales  de  bactériologie. pra¬ 
tique.  Instrumentation.  Frottis.  Colorations  des  microbes 
(colorations  simples  et  méthode  de  Gram).  Cultures.  Inocu¬ 
lations  aux  animaux.  — Staphylocoque,  streptocoque,  etc. 

Deuxième  leçon.  —  Vendredi  3o  juin,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin.  M.  Maurice  Villaret  :  Diagnostic  de  la  tuberculose 
par  les  procédés  de  laboratoire.  Recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  Méthode  de  Ziehl,  de  Bezançon,  de  Spen- 


ffler,  de  Jacobson.  Albumino-diagnostic. 

Lcherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  et  les  liqu  des 
pathologiques  (inoscopie)  Diagnostm  avec  les 
résistants.  Cultures.  Inoculations  (méthodes  de  Nattan-Larier^ 
de  Nobécourt).  Autopsie  d’un  cobaye  tuberculeux.  —  Tuber 

—  Vendredi  3o  juin,  à  quatre  heure|  du 
soir  M  Deval  :  Chimisme  stomacal.  Repas  d  epreuve.  Exa¬ 
men  qualitatif  (acides  chlorydrique  et  organiques,  matières 
protémues,  amylacées,  pepsine,  ferment  lab).  Analyse  quan- 

Sve"  (acidité^  combinaisons  ‘^Morées,  pepsine  n 

motricité).  Examen  microscopique.  --  Applications  au  dia 
o-nnstic  des  eastrites  et  du  cancer  de  1  estomac. 

"  Quatrièm!leçon.-S^meàt  "  f 

du  matin  M.  Deval  :  Chimisme  intestinal.  Repas  d  epreuve. 
Examen  qualitatif  (matières  protéiques,  sucrees,  sang,  pig¬ 
ments  éléments  organisés,  organiques,  minéraux).  Analys 
fiuantitative  (acides  gras,  libres,  graisses  neutres,  savons). 
—  Applications  au  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique 
biliaire,  et  à  l’étude  des  entérites. 


.  biliaire  et  à  1  étude  des  enieriies. 

'  Cinquième  leçon.  —  Samedi  i"  juillet,  à  T^Atre  belles  du 
soir  M  Henri  Bénard  :  Pneumococcie.  Gonococcie.  Ménin¬ 
gite' cérébro-spinale.  Principales  méthodes  biologiques  qui 
uermettent  le  diagnostic  deces  affections.  —  Etude  de  la 
dvsenterie  Recherche  et  coloration  des  amibes.  Sero-dia- 
o-Lstic  de  la  dysenterie  bacillaire.  Bacilles  de  Chantemesse 
et  Widal  de  Shiga,  de  Flexner.  j  •  4  , 

Sme  façon.  -  Lundi  3  juillet,  à  .d- heures  et  demie  du 
matin.  M.  Paul  Descomps  :  Diagnostic  de  l_^Ye  «acüKe 

rique  et  des  angines  a  fausses  membranes.  andnes 

Lôffler.  Frottis.  Cultures.  Inoculations.  -  Les  angines 
pseudo-diphtériques.  L’angine  de  Vincent. 

^  '<ieDtièrne  leçon.  —  Lundi  3  juillet,  à  quatre  heures  du  soir. 
m"^ Deval:  Examen  des  urines.  Dosage  des  éléments  Mr- 
M.  .  Urée.  Purines.  Chlorures.  Phos¬ 

phates  Sulfates.  —  Applications  à  l’étude  des  retentions 
Slorurtep  et  azotées.  Diabètes  chlorurique,  phosphatique. 
Cryoscopie.  ^  millet,  à  dix  heures  et  demie  du 

maüP  M.  Paul  Descomps  ;  Diagnostic  de  la  fièvre  Upboïde, 
des  paratvphoïdes,  de  la  mélitococcie.  —  Le  bacille  d  Eberth. 
Sa  ^cher^e  et  son  isolement  :  1“  dans  le  sang  (technique  du 
'1  '  meni-  dn  sans'  et  de  son  ensemencement,  hémoculture); 
rda-Tes  mSèreS  de  Von  Dri- 

o'alski  et  Conradi).  —  Le  séro-diagnostic  microscopique  et 
m.!™.' opique.  D  .20-r«action.  Ré.cion  de  ax.üon.  F.bnne- 
îi.g„o..ï  E*.»en  le»coc,..ire.  -  Lee  par.ljpho.d...  Le 

“SS”- -  4  f“rr 

kSrproïïiqSTalbpS»  (SpeS^^^ 

Sr“^iràsïi„eSsip;s:psœ 

des  néphrites  et  d^dmbetm^_  ^  ^ 

du  mltin* V.'Paul  Descomps  :  Diagnostic  du  paludisme  et  de 
r  fodiVdu  sommeil  —  Les  hématozoaires  du  paludisme  ; 
pr^cMes  de  coloration.  Plasmodium  malariœ.  Plasmodium 

^ivax  Laveriana  malariæ.  Schizogonie.  Sporogonie.  Les 

anoubèles  —  Les  trypanosomes  de  la  maladie  du  sommeil. 
Tr,?,.no.om.  gambieSe  ..  .o»  principal  «gen.  de  .ranem,,- 

jbill'L  ‘  q«a«  benread» 

soir  M  Deval  :  Examen  chimique  du  sang  et  du  lait.  Sang  . 

S”%S'.’e.rS»eSfi^iêrApVc^^^^^ 

“dSde  laboratoire  (globules  ronge^  -  N^oM 

sur  le  ••"A«,!  '''7a‘  rtSrW  "cSaSon.  diverses, 
vitale;  numération  (b®matmeme)^  _  Modifications 
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—  Les  tiôtions  récMes  sur  les  hématies  gratiUleusés  et  les 
slobulins. 

Treizième  leçon.  —  Jeudi  6  juillet,  à  quatre  heures  du  soir. 
M  Maurice  VÎHaret  :  Èxamen  du  sang  par  les  procédés  de 
laboratoire  (globules  blancs).  —  Evolution  et  fonctions  des 
leucocytes.  Les  organes  hématopoïétiques.  —  Numération, 
coloration  et  caractères  normaux  des  leucocytes.  —  Modifica¬ 
tions  pathologiques  des  leucocytes.  Leucocytoses.  Leucémies 
myélogène  et  lymphogène  aiguës  ou  chroniques.  Anémie 
pseudo-leucémique. 

Quatorzième  leçon.  —  Vendredi  7  juillet,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.  M.  Maurice  Villaret  :  Examen  du  sang  par 
les  procédés  de  laboratoire  (caillot,  sérum).  —  Coagulation. 
Mesure  de  la  coagubilité.  Rétractilité  du  caillot.  Modifica¬ 
tions  pathologiques  de  la  coagulation,  en  particulier  dans  le 
purpura  et  l’hémophylie.  —  Dosage  de  l’hémoglobifte  (mé¬ 
thodes  de  Henocque,  de  Tallquist,  de  Malasséz).  Valeur  glo¬ 
bulaire.  Ses  variations  physiologiques  et  pathologiques  (chlo¬ 
rose.  Chloro-anémies). 

Quinzième  leçon.  —  Vendredi  7  juillet,  à  quatre  heures  du 
soir.  M.  Henri  Bénard  :  Recherche  de  la  résistance  globu¬ 
laire  Application  à  l’étude  des  ictères.  —  Les  hémolysines 
dans  le  sérum  et  les  liquides  pathologiques.  Epreuve  de 
Dortath  et  Landsteiner.  —  Les  opsonines  de  Wright.  L  acti¬ 
vité  ét  la  résistance  leucocytaires. 

Seizième  leçon.  —  Samedi  8  juillet,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin.  M.  Chabrol  :  Les  réactions  de  fixation.  —  Recher¬ 
che  de  la  déviation  du  complément  par  la  méthode  de  Bordet 
ét  Gengou.  Principes  de  la  méthode.  Les  anticorps.  Choix  et 
titrage^de  l’antigène.  Préparation  d’un  sérum  hémolytique.— 
Première  application  de  la  méthode  :  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

DLx-septième  leçon.  —  Samedi  8  juillet,  à  quatre  heures  du 
soir.  M.  Chabrol:  Les  réactions  de  fixation  (suite).  —  La 
réaction  de  Weinberg  dans  le  kyste  hydatique.  Diagnostic  de 
l’echinococcose.  —  La  déviation  du  complément  dans  la 
tuberculose,  la  fièvre  typhoïde.  --  Son  application  à  l’étude 
de  l’actinomycose  et  de  la  sporotrichose. 

Dix-huitième  leçon.  —  Lundi  10  juillet,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.  M.  Paul  Descomps  :  Examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  les  procédés  de  laboratoire.  —  Etude 
chimique  (récherche  du  sucre  et  de  l’albumine).  Etude  cyto- 
loo-ique  (Technique.  La  cellule  de  Nageotte.  Cytologie  des 
méningites.  Cytologie  des  affections  nerveuses).  Etude  bac¬ 
tériologique.  Applications  diagnostiques. 

Dix-neuvième  leçon,  —  Lundi  10  juillet,  à  quatre  heures  du 
soir.  M.  Brin  ;  Diagnostic  bactériologique  de  la  syphilis  et 
du  chancre  mou.  —  Recherche  du  tréponème  pâle  à  1  ultra¬ 
microscope.  Sa  coloration  (procédés  de  Giemsa,de  Levaditi). 
Réaction  de  Wassermann.  —  Caractères  morphologiques  et 
coloration  du  bacille  de  Ducrey, 

Vingtième  Zeron .  — Mardi  11  juillet,  à  dix  heures  et  demie 
du  matin.  M.  Maurice  Villaret  :  Examen  des  épanchements 
par  les  procédés  de  laboratoire.  —  Epanchements  pleuraux. 
Recherches  chin.iques  (fibrine,  densité,  résidu  sec^  réaction 
de  RivaltaL  Recherches  cytologiques.  (Technique  et  résul¬ 
tats.  Eosinophilie  locale.)  Recherches  bactériologiques. 
Epanchements  péritonéaux.  Recherches  chimiques.  Recher¬ 
ches  cytologiques.  (Ascites  cancéreuse,  tuberculeuse,  inflam¬ 
matoire.  Ascite  mécanique.  Notions  sur  le  syndrome  d  hyper¬ 
tension  portale).  Récherches  bactériologiques. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis,  bs  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n'>  31,  les  mar4is,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  Pue  Saint-André-des-Arts). 
_ M  le  docteur  Bérillon,  professeur  à  l’école  de  psycholo¬ 
gie,  médecin  en  chef  du  dispensaire  pédagogique,  fera  le 
jeudi  i5  juin,  à  cinq  heures,  üUë  tonférencfe  sur  le  problème 

social  de  ï' épilepsie.  L’éducation  des  épileptiques. 

CHÈMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

ÈxcüVsiàns  à  ÿôU'àinehleau  et  à  Moréi.  --  Ufi  train  spécial,  à 


prix  réduitSj  sera  mis  en  marche,  chaque  dimanche,,  du 
Il  juin  au  17  septembre  inclus,  entre  Paris,  Fontainebleau 

et  Moret.  rn  ■  1,1 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2'  classe, 
4  fr.  5o;  3“  classe,  3  francs;  Moret,  2=  classe,  S  fr.  5o; 
3®  classe,  3  fr,  5o.  .  ■  •  •  i- 

Départ  de  Paris  à  7  h.  aS  du  matin.  Arrivée  à  rontaine- 
bleau  à  8  h.  40  du  matin.  Arrivée  à  Moret  à  8  h;  57  du  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  vojmgeurs  ordinaires. 

Nombre  de  places  limité. 

Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 

Les  billets  sont  délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.  dans 
les  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie  et  agences  de  voyages, 


digitaline  CBISTULISÉE  NATIVELLE 

HAMAMELINE  ROY  A,  la  pt-act.d‘prép»d’üamamelis. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  19  Juin,  à  une  heure.  —  i"  (sages-^femmes).  — 
P'- -(oral,  P^et  2=  séries).  —  3“  (oral,  2'=  partie,  P“  et  2' sé- 

5®  (chirurgie,  i”®  partie),  Hôtel-Dieu  (i”  et  2“  séries). 

5'’  (obstétrique,  P'’  partie),.  Clinique  Baudelocque  (à  neuf 
heures  du  matin). 

Mardi  20  juin,  à  une  heure.  —  1"  (oral,  P®  et  2®  séries). 

—  3®  (oral,  2'‘  partie). 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  (P®  et  2  sériés). 

5®  {2®partie),  Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 

Mercredi  21  juin,  à  une  heure.  — .P(  (sages-femmes).  - 
ier_  _  3e  (oral,  2®  partie,  P®  et  2®  séries).  —  4"-  . 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  (P®  2®  et  3®  séries). 

2®  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  (a  neuf  heures  du 
matin). 

Jeudi  22  juin,  à  une  heure.  —  P®  (oral,  P®  et  2®  séries). 

—  3®  (oral,  i®®  et  2®  parties).  —  4°- 

Vendredi  23  juin,  à  une  heure.  —  P®  (sages-femmes).  — 
P®  (oral,  P®  et  2®  séries).  —  3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  ef  2®  séries) 

2®  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  (à  neüf  heures  du 
matin). 

Samedi  2'i  juin,  à  une  heure.  —  U®  (oral).  —  3®  (oral,  1  e 
2®  parties). 

5®  (2®  partie),  Beaujçn  (P®  et  2®  séries). 

2®  (sages-femmes),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  21  juin,  à  une  heure.  —  M.  Villétte.  Les  lier). 
nies  iüxta-funiculaires.  Hernies  directe  et  oblique  interne. 
(MM.  Reclus,  président;  Segond,  Pierre  Duval  ei  Zimmernd 

—  M.  Feruan.  Traitement  des  cavités  d’ostéomyélite  diio- 
nique  par  les  greffes  graisseuses.  (MM.  Segond,  president, 
Reclus,  Pierre  Duval  et  Zimmern.) 

Jeudi  22  juin,  à  une  heure.  —  M.  Piîrixbau.  Le  cafiide- 

risme  urétéral  et  le  lavage  du  bassinet  dans  les  pyelonephrites 

suppurées.  Valeur  et  indications.  (MM.  F.ef  ; 

Gilbert  Ballet,  Claude  et  Chevassü.) 

fugues  chez  les  paralytiques  généraux,  là 

prtsident;  Qfiénu,  Claude  et  Chevassü.)  -  M.  RouBY^De  la 
presbyophrénie.  (MM.  Gilbert  Ballet,  president;  Quénu, 
Claude  et  CheVassu.) 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

B  CASSETTE,  IJ. 
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Prix  : 

Le  Flacon  :  4*25. 


même  produit 


glycérophosphate 

_ ..A  ^ _ J  TT _ _  TtATfTS  ■anHHnBOHB 


Prix  :  le  flacon,  21 


WÉLRNGE  RftISÔNNÉ 
de  FARINES 
de  MALTS,  d’ÔtlGÊ 
d’AVOlNE 
et  de  FROMENT 

directement 

INDIQUÉ 

4  tous  les  âges 
de  la  VIE 


boulevard  Eaussmam  PARIS,  _ _ _ 

ALIMENTATION  MALTËE 
SEULE  VERITABLE 


at:jto-i>ioe]stivei 


TRÈS  LÉGÈRE 
à,  l’BSTOMAC 

Des  plus  agréable  au 
goût,  nbii  sêülêmënt 
elle  se  digèrÊ  lï’és  fa¬ 
cilement,  mais  éncore  . 
elle  assuré  là  digestion 
complète  des  autres 
aliments. 


1  la  boîte  3*50  ] 

_ _  j  lai/2..  2» 

r-o+bo  ritilipieuse  farine  alimentaire  constitue 
1.  r^HAiPT  t'MTi'NT  INDIQUÉ  du  traitement  par  l’EXTRAIT JDEMALTFRAN^A^ 

m,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


HERNIE’H 

APPAREILS  PREVETÊS 


le  contentiori  doue 


Nouveaux  modêléSi  les  plus  perfectiohHés,  atsüràlif, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  âcrotales;  «urales,  ombUicales, 
Nèuvel  Appareil  Pnéumatiqué,  Iitiperinéable  et  sâils  Ressort; 

“Le  Talisman*’,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  og  liiiidfeS. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Éiablissemenls  A.  CLAVERIE,  234,  faubourg  Saint-ffartlli  PARIS 


lODÔ-MAlSfN 


ÏprodÜÎtfrÂnçÂÎ^ 


Le  plus  fidèle  Le  plus  constant 
Leplusinoflensifdes  DIURETIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  SÔUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SANTHÉOSE  PURE  j  Afbumlnurie,  Hydropisie 


S.  CAFÉINÈE 


ffNÊüRASTHÉNlË  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITÉ  GÉNÉRALE  j 


TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  PAR  LE 

MEDINAL 


ADRIAN 

(Piéthylbarbiturate  Àoutt  de  iodiumj. 


Dose  moyenne  pour  ADULTES  :  0,5Q  centlg. 

,  .  -  à0.25ceDtg;  ) 

i  ÉLIXIR.;;..  à0.25centg. 'Vtouohs  |  par  dose.  g  ^  rue  de  la  Perle,  Paris. 


(  sclérosé  caruiu-reuaic 
f  Anémie,  Cohvalescénces. 

«  Asthénie,  Asystolle 
I  Maladies  infeoiieiises 

t  PréscléroKe.Artério-solérose 
(  Goutte, Rhumatisme. 

Tn  BANTHÈOSË  ne  se  présente  qu’en  cachets 
avant  la  forme  d’un  cœur:  Chaque  boîte  renférme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  a  4  par  jour, 
puise  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Rni-de-Sieile.  PARIS 


S.  LITHINÉE 


BI-IODURE 


T?MSês  cutanées  et  syphilitiques  ‘2 

SQLUTIONj!I!}Ëlgi?‘n; 


.SOUFFRON 

SI+ïïgl^Ch'pnrB) 

.Inaltérabilité) 

‘  Mgr. 

,01c. 


l^^mUboratolmSOUFFM 
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84'  année, 


MÉDICATION  PHOSPHORÉE 


EcùaiiUllons  et  IJllérature 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE 


Départem.  pharmaceotiqae  St-Fons  (Rb,), 


IFFECTIOMS  CABDIÀÇUEi 


j  CONVâLLARIA  MAIAUS 

j  LANG1.EBERT 

I  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
i  PILULES:  6  par  jour. 

I  fiRARULESdeCONVALUIARIHE:  4  par  jour. 


Î'  FURONCULOSE  -  ANTHRAX-  EC  ÉMA 

PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

lEvuRE  DE  Bière 

I  SiCHE  TITREE 

5  APSMAPT  SC.  C“ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPSIQ™ 

I  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUIKIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-ancmie.  i  verre  à  liqueur  à  chaquerepas, 
Paris.  Collin  et  Cl“.  4Q.  rue  de  Maubeuge. 


PROTÉINE  IODEE  COLLOÏDALE 


décoarart*  an  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION 


6  centigram.  d’iode 
métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d'un  gramme 
d'iodure  de  potassium. 


DOSES  : 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 

10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 

INDICATIONS 


Remplace  l’ioüe  et  les  Iodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  da:îs  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  ireciaase,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  P — adresse  télégraphique.-  CRéOSAL-PARIS. 
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....  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

c,  journal  parait  Ir...  ta.  par  a.mamo,  ^  frar^aise 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1  •'  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

r  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'p; 
L’abonnement  part  dn  1"  de  chaque  moi 


administration 
49,  rue  St-André~des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6- 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

5 .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  C  mois  ;  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

IX  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-B2 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRl^fiC  par  mots  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  nu  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  i"'  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doloent  nous  paroenir  ;  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

.S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

5«r  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  protubérance  annulaire  [avec 
I  figure  (suilej\,  par  MM.  L.  Alquier  et  B,  Klarfei.d. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Taberciilose  du  testicule  (fin). 

LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


TEN  TATIVE  D'ASSASSINAT  SUR  M.  GUINARD.  —  NûUS  avons 
appris  avec  une  douloureuse  émotion  le  criminel  attentat  dont 
a  été  victime,  de  la  part  d’un  ancien  malade;  notre  excellent 
confrère  M.  Guinard,  au  moment  où  il  quittait  lundi  son  ser¬ 
vice  de  l’Hôtel-Dieu. 

Si  quelqu’un  semblait  devoir  échapper  aux  marques  de 
reconnaissance' [\)  que  prodiguent  maintenant  trop  souvent 
d’anciens  malades  à  leurs  médecins,  c’était  bien  le  docteur  Gui¬ 
nard  dont  la  bonté,  la  douceur,  les  égards  pour  les  malades 
étaient  connus  de  tous. 

Nous  faisons  des  vœux  bien  sincères  pour  le  rétablissement 
du  blessé  dont  l'état  est  malheureusement  très  grave. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — •  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DEN- 
’fiSTE  DES  HÔPITAUX.  —  Eprciive  de  clinique  dentaire.  — 
Séance  du  i  l  juin  191 1 .  —  MM.  Vaysse,  19;  Lemerle,  17; 
Guilly,  ri. 

Prochaine  séance,  vendredi  16  juin,  à  huit  heures  et  demie, 
■  à  la-  Charité.  '■ 


-  MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie,  actuellement  en 
fonctions,  et  ceux  qui  seront  nommés  à  la  suite  du  dernier 
concours,  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  à  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’administration,  49,  rue  des  Saints-l  eres,  a  la 
répartition  dans  les  services  hospitaliers,  pour  1  année  1911- 
igVz,  le  lundi  26  juin,  à  deux  heures.  Tls  seront  appelés  dans 
l’ordre  de  leur  réception  au  concours. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Amiens.— -  Le  cMcours  des 
chirurgiens  des  hôpitaux,  qui  vient  d’avoir  lieu  al  Hotel-JJieu, 
s’est  terminé  par  la  nomination  du  docteur  Sourdat,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  Bordeaux.  —  Concours  pour  9  places  d’internes  titulaires 
et  pour  55  places  d’externes  titulaires.  —  Le  concours  pour  les 
places  d’internes  titulaires  s’ouvrira  le  lundi  2  octobre  dans 
un  local  à  désigner,  à  huit  heures  du  matin.  Les  candidats 
doivent  se  faire  inscrire  dans  les  bureaux  du  contrôleur  géné¬ 
ral  de  l’hôpital  Saint-André,  cinq  jours  au  moins  avant  1  ou¬ 
verture  du  concours. 1 

Le  concours  de  l’externat  pour  l’année  scolaire  1911-1912 

s’ouvrira  le  mardi  3  octobre,  à  quatre  heures  du  soir.  Sont 
admis  à  ce  concours  tous  les  élèves  en  médecine  ayant  au 
moins  quatre  inscriptions  validées,  prises  dans  une  b  acuité  ou 
Ecole  française. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  M.  Cotte,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  chargé,  en  outre, 
du  16  mars  au  3i  octobre  1911  (durée  du  congé  accorde  a 
M.  Heckel),  d’un  cours  d’histoire  naturelle. 

ÉCOLE  DU  VAL-DE-GRACE.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  vient 
d’apporter  les  modifications  suivantes  au  concours  pour  l  em¬ 
ploi  de  professeur  agrégé  à  Técole  du  Val-de-Grâce.  _ 

Le  nombre  des  membres  du  jury  est  porté  de  quatre  a  six. 
Ne  pourront  siéger  dans  un  même  concours  deux  parents  ou 
alliés  jusqu’au  degré  de  cousin  germain  inclu.sivement.  Devra 
se  récuser  tout  parent  ou  allié  au  même  degré  d  un  des  can¬ 
didats.  ,  .  , 

Le  jury  ne  délibérera  plus  sur  les  questions  a  poser  aux 
candidats,  non  plus  que  sur  les  mérites  de  ceux-ci,  chaque 
juge  se  contentant  de  donner  sa  note,  qui  sera  immédiatement 

communiquée  aux  assistants. 

Les  malades  pouvant  être  proposés  pour  les  examens  cli- 
niciues  seront  examinés  avant  l’épreuve  par  tous  les  membres 
du  jury.  Le  ou  les  diagnostics  des  membres  du  jury  seront 


RENSEIGNEMENTS 


externe  DE  SAINT-LOUIS,  maladies  de  la  peau,  permute¬ 
rait  avec  externe  de  médecine  générale  ou  nerveuse  (roms  de 
juillet;  août  ou  octobre).  —  S’adresser  G.  B.,  26,  rue  de  Buci. 
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84'  année. 


Granules  dsCatillosi 

A.  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


I  S:  4  4  par  jour  produisent  une  âlurese  rapic^a 
V  relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

.  ASYSTOLIl  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

K  ïïsaçe  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance, 

\  Exiger  la  Signature  GATILLON,  Piix  de  l’Académie. 


EnRhien-les-Bains 

^  (SEINE-ET-OISE) 

EAUX  UES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  ce.  d’H’S  par  litre) 

ÉTABtlSSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  DUTILITÊ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

E  X  P  É  D I T  î  O  N  P^EAU  _ _ 

Saîsoix  à.  Ootol>x-e 


GRAINE  de  UN  TARIN 

A  adi'-  en  l’ét.  PERE,  not.  à  Paris,  30  juin  1911 ,  à  3  h. 

M  àp  looooooU  S’ad.  Paris  :  M“»MuteIetGhaffotle, 
;a’v.Sabot;PEKE,not.,9,pl.Pi>-Pères,dép.c.ch. 


MÉDECIN": 

exceptionnelle  pour 


demandé  dans  bonne  c 
le  de  700  habitants.  Situt 
médecin  jeune  et  actif;  belle 
Prix  modéré.  S’ad'  .à  M»  Gros- 
Boissy-le-Sec  (Eure-et-Loir). 


CHL0RHïDR> 


spsies,  anorexies  vomissements, etc. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 


Dans  les  COJfGESTIOXS 
et  tas  Troubles  fonetionnels  du 

^  iIÛTspepsie  atoxiqv 
les  FlÈritES  nSTEUmiTTEXTES, 
les  Vaehexies  d’origine  palm&eeusie 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  v"chff 

ioLDpfRNË 

ou  4  cuillerées  à  calé  d’ÉLIXlR  de  BOIDO-YERNE 


Préparé  par 

L.  IVIALTET 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D'ANGLE 
Par  LE  CHESNAY  {Seine-et-Oise). 
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ASSOCIATIOX  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE. 

GllÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRÜRfilE  (2-7  OCtobre  ^ 

XXIV”  congrès  de  l’Association  française  de  chir 


consignés  sous  pli  cacheté  et  enregistrés  ultérieurement  dans 

le  nrocès-verbal  des  séances.  .  ^  . 

La  leçon  de  médecine  sera  faite  après  six  heures  de  prepa-* 
ration  au  lieu  de  vingt-quatre  et  le  candidat  ne  pourra  plus, 
at4nt  d’avoir  terminé  l’épreuve,  quitter  les  locaux  qui  lut 
auront  été  assignés. 

ÉCOLE  NORMALE  SUPÉRIEURE.  —  M,  TemeiJ,  agrégé  près 

la  Faculté  de  médecine  de  l’üniversité  de  Pans,  est  nomme 
médecin  oculisie  à  l’école  normale  supérieure,  a  dater  du 
P”  juillet  1911,011  remplacement  de  XI.  le  docteur  ler.soii, 
démissionnaire.  , 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis- 

lérielle  du  9  juin  191 1  :  Palder  esi 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MXJ.  Laliiei  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  i  6”  corps  d  armee  ; 
Wissemaiis,  directeur  du  service  de  saute  de  la  division  d  oc¬ 
cupation  de  Tunisie;  Jarry,  médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  du 

^^dùlTprinçipal  de  deuxième  classe.  —  M.  Simon  passe  à 
l’hôpit.  milit.  Bégin  à  Saint-Mandé. 

.  Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Oberle  passe  au 

^Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Cassan  passe 
au  58”  d’inf.  ;  Neumann,  au  1 2”  bat.  de  chass,  à  pied  ;  Ménard, 
au  i52”  d’inf.  ;  Bablon,  au  8”  cuirass.;  Joly,  au  8”  huss. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Lutrot 
nasse  à  l’orphelinat  Hériot  à  la  Boissière  ;  Legrand,  au  22”  bat. 
de  chass.  à  pied;  XJoy,  an  128”  d’inf.  ;  Prat,  an  /,”  bat.  d’inf. 
légère  d'Afrique. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  XIM.  Bureau 
passe  au  9”  bat.  de  chass.  à  pied;  Rougeux,  an  i '1”  bat.  de 
chass.  à  pied;  Brel,  au  8”  bat.  de  cliass.  à  pied. 

XXIV”  CON- 

).  ^-_Le 

. . .  .  l'gie  .s  OU- 

Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  a  octobre 
1911,  sous  là  présidence  de  M.  Paul  Segond.  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hospice  de 
la  Salpêtrière.  .  ,  ,  ,  - 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  1  ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

i”  Diagnostic  et  traitement  de  l’appendicite  chronique  ;  rap¬ 
porteurs  :  MM.  Silhol  (de  Marseille)  et  Walther  (de  Paris). 

2“  Traitement  des  péritonites  aiguës  ;  rapporteurs  :  MM.  Hart¬ 
mann  (de  Paris)  et  Témoin  (de  Bourges). 

Traitement  sanglant  des  fractures  fermées  ;  rapporteurs  : 
MM.  Alglave  (de  Paris)  et  Bérard  (de  Lyon). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  3o  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications  à  M.  le  docteur  "Walther,  secrétaire  général,  68,  rue 
de  Bellechasse,  à  Paris  (7”). 

Des  salles  particulières  seront  mises  à  la  disposition  de 
MM.  les  membres  de  l’Association  pour  l’exposition  des 
documents  divers,  pièces  anatomiques,  photographies,  radio¬ 
graphies,  dessins,  etc.,  relatifs  à  leurs  communications  ou  à 
la  discussion  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d  instru¬ 
ments  de  chirurgie,  d’électricité  médicale,  d’objets  de  pan¬ 
sement,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la 
Faculté  de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général. 

Il'  CONGRÈS  FRANÇAIS  PE  STOMATOLOGIE.  —  Le  TT”  Con¬ 
grès  français  de  stomatologie,  français  de  nom,  mais  de  fait 
international,  aura  lieu  à  Paris,  du  81  juillet  au  l\  août  igi  i. 
Le  bureau  du  comité  d’organisation  est  ainsi  composé  : 
Présidents  d’honneur  :  MM.  Cruel,  G.  Gaillard  et  Cl.  Xlar- 
tin  (déc.);  président  :  XI.  Jules  Ferrier;  vice-présidents  : 
MXI.  Chompret  et  Julien  Tellier;  secrétaire  général  : 
M.  Gires;  secrétaires  :  MM.  Nespoulous  et  Vaysse;  tréso¬ 
rier  :  M.  I3ozo, 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  à  ce  Congrès  : 

1“  Etude  critique  des  clasaifications  en  orthodontie,  par  le 
docteur  A,  Bozo  (de  Paris)  ; 


2“  La  pyorrhée  alvéolaire  étudiée  dans  ses  origines,  dans 
ses  effets  locaux,  dans  ses  effets  sur  l’organisme,  par  le  doc¬ 
teur  J.  Tellier  (de  Lyon). 

De  plus,  les  questions  ci-après  ont  été  proposées  par  le 
comité  d’organisation  comme  devant  être  mises  en  discus¬ 
sion  : 

1“  A  quel  âge  doit-on  faire  les  redressements 

2“  De  l’unité  des  accidents  de  dentition. 

Adresser  les  adhésions  et  les  titres  de  communications  au 
secrélaivc  général  ;  docteur  Paul-E,  Cires,  /.,  rue  de  Rome, 
Paris,  ou  au  trésorier  :  docteur  Bozo,  77.  rue  bainl-Lazart , 
Paris. 

LE  CINQUIÈME  CONGRÈS  NATIONAL  P  ASSISTANCE  PU¬ 
BLIQUE  ET  DE  BIENFAISANCE  PRIVÉE  se  réunira  a  Nantes,  du 

8  au  8  juillet  prochain,  pour  faire  suite  aux  Congres  déjà  tenus 
à  Reims  en  1908,  à  Bordeaux  en  1908,  à  Rouen  en  1897  et  a 
Lyon  en  i8û4-  ,  ,  « 

La  cotisation  est  fixée  à  20  francs  par  adhérent  et  a  i  0  francs 
pour  les  sociétés  ouvrières  et  de  secours  mutuels.  Elle  donne 
droit  de  recevoir  toutes  les  publications  du  Congres  avec  le 
volume  déjà  paru  sur  «  l’Assistance  Française  »,  notamment 
les  rapports  généraux  qui  seront  imprimés  et  distribues  avant 
la  fin  du  mois  de  juin.  . 

Voici  les  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour  des  assem¬ 
blées  générales  :  .  . 

Première  question  :  «  L’assistance  et  la  loi  sur  les  retraites 
ouvrières  et  paysannes.  »  —  Rapporteur  général  ;  M-  Hebrard 
de  Villeneuve,  conseiller  d’état,  président  de  la  Commission 
centrale  d’assistance,  membre  des  conseils  supérieurs  de 
l’assistance  publique  et  de  la  mutualité. 

Deuxième  question  ;  «  .Xpplicalion  des  lois  sur  les  enfants 

en  danger  moral  et  préservation  de  l’adolescence.  »  —  Hap- 

porteurs  généraux  :  MM.  de  Casablanca,  substitut  du  procu¬ 
reur  o-rnéral  à  Paris  et  Alcindor,  inspecteur  général  adjoint 
des  services  administratifs  du  ministère  de  l’intérieur,  secré¬ 
taire  général  adjoint  de  la  société  internationale  pour  1  étude 
des  questions  d’assistance.  .  .  • 

Troisième  question  :  «  L’infirmière  dans  1  assistance  a 
domicile.  Rapporteur  général  :  M.  le  docteur  G.  Droiiineau, 
de  la  Rochelle,  inspecteur  général  honoraire  des  services 
administratifs  du  ministère  de  l’Intérieur. 


Quatrième  question  :  «  L’organisation  des  secours  en  cas 
de  calamités  publiques.  »  -  Rapporteur  général  :  M-  Bastit, 
iuge  au  tribunal  civil,  président  de  1  union  départementale  des 
sociétés  de  secours  mutuels  de  la  Loire-Inférieure  ordonna¬ 
teur  du  bureau  de  bienfaisance,  secrétaire  general  de  la  com¬ 
mission  d’organisation  du  V"  Congrès. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  - 

Bourse  de  voyage  pour  le  v.  e.  m.  de  1911.  —  La  Société  de 
l’internat  dispose  d’une  bourse  de  voyage  de  35o  francs  pour 
le  V  E  M.  Cette  bourse  est  offerte  par  le  grand  etabli^e- 
meni  thermal  de  Vernet-les-Bains,  dirigé  par  le  docteur  Pa¬ 
gès.  Elle  est  réservée  à  un  interne  des  hôpitaux  de  Parts. 

MM.  les  internes  qui  désirent  s’inscrire  pour  1  obtention  de 

cette  bourse  sont  priés  d’adresser  leur  demande  au  docteur 

Javle  288  boulevard  Saint-Germain,  avant  le  28  juin.  L  at¬ 
tribution  de  la  bourse  sera  faite  par  le  tirage  au  sort. 

PETITS  SALÉS.  —  La  Clinique  infantile  rapporte,  d’après 
une  revue  américaine,  une  étrange  coutume  qui  est  encore 
en  vigueur  dans  certaines  contrées  d’Aste  et  aussi  d  Europe, 
et  qui  consiste  à  saler  les  enfants  nouveau-nés. 

Les  mères  s’imaginent  que,  par  ce  procédé,  elles  donne¬ 
ront  à  l’enfant  la  santé  et  la  force  pour  tonte  la  durée  de  son 
existence,  et  que,  en  même  temps,  elles  éloigneront  de  lui  les 

esprits  malfaisants.  . 

C’est  ainsi  que  chez  les  Arméniens  russes  on  couvre  entiè¬ 
rement  d’un  sel  très  fin  la  peau  tout  entière  du  bébé,  pendant 
au  moins  trois  heures  ;  puis  on  soumet  le  petit  corps  à  un 
lavage  énergique  avec  de  Teau  chaude. 

Chez  une  tribu  montagnarde  de  l’Asie  Mineure,  les  femmes 
laissent  reposer  pendant  vingt-quatre  heures  leurs  nouveau- 
nés  dans  la  saumure.  , 

Les  Grecs  ont  également  l’habitude  de  saupoudrer  leurs 
enfants  de  sel.  Cet  usage  se  retrouve  dans  certaines  parties 
de  l’Allemagne,  _ 
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TIIMEIIRS  DE  LA  PROTEBERANCE  APiPilLAlRE 

Par  L.  ALQUIER  et  B.  KLARFELD  (i). 

Nous  n’avons  envisagé  jusqu’ici  que  les  tumeurs 
uniques  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  se  traduisant 
cliniquement  par  des  signes  d’hypertension  intra-. 
crânienne  et  par  des  signes  délocalisation,  paralysie 
unilatérale  et  progressive  de  plusieurs  nerfs  crâ¬ 
niens,  spécialement  des  cinquième,  septième  et  hui¬ 
tième'.  Il  nous  faut  maintenant  passer  brièvement  en 
revue  les  cas,  heureusement  plus  rares,  où  la  sym¬ 
ptomatologie  est  incomplète,  et  ceux  de  tumeurs 
multiples  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

1°  C-AS  ou  LA  SYMPTOMATOLOGIE  EST  INCOMPLÈTE.  - 

A.  Dans  un  premier  groupe  de  faits  tout  à  fait  excep¬ 
tionnels  viennent  se  ranger  les  observations  oii^  la 
tumeur  ne  se  révèle  que  par  la  paralysie  isolée  d’un 
seul  nerf  crânien. 

L’un  de  nous  en  a  publié  un  bel  exemple  avec 
M.M.  Raymond  et  Huet  (2). 

_  A.  l’autopsie  d’une  femme  de  soixante-quatorze  ans, 

.nieintê  depuis  sa  soixantième  année  d’une  paralysie  faciale  gau¬ 
che  du  type  périphérique,  complète,  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  nous  avons  trouvé  un  libro-sarcome,  gros  comme  une  petile 
noix  (ilg.  4),  embroché  par  le  nerf  facial  gauche,  et  semblant  né 


Fio.  4.  — Ncuro fibrosarcome  du  facial  gauche. 


aux  dépens  de  la  gaine  conjonctive.  Fait  Intéressant  pour  le  dia¬ 
gnostic,  cette  femme  présentait  une  kératite  neuro-paralytique  de 
l’œil  gauche  dont  la  cause  était,  non  l’atteinte  du  trijumeau  qui 
Otait  sans  aucun  rapport  avec  la  tumeur,  mais  bien  des  altérations 
cellulaires  très  nettes  du  ganglion  de  Gasser.  La  tumeur  n’était 
responsable  que  de  la  paralysie  du  facial.  Il  n’y  avait  aucun  autre 
trouble  nerveux. 

LV.  —  Salerni  (3)  a  publié,  l’année  suivante,  un  cas  analogue. 
Femme  de  trente  ans,  atteinte  de  psychose  pellagreuse  et  d’hysté- 
ro-épilepsie.  On  trouve  une  paralysie  périphérique  du  facial  droit, 
existant  depuis  de  longues  années,  d’intensité  variable,  avec 
diminution  des  réflexes.  Pas  d’autre  trouble  nerveux  que  de  l’hy- 
poalgésie  et  une  légère  diminution  de  la  sensibilité  dans  le  côté 
droit  de  la  face.  Mort  par  troubles  gastro-intestinaux  dus  à  la  pel¬ 
lagre  avec  broncho-pneumonie  terminale  :  la  paralysie  faciale 
étant  à  son  maximum.  Neuro-fibrome  gros  comme  un  oeuf  de  poule 


(i)  Suite.  — ■  Voir  Gaz.  des  kâpit.,  1911,  n“  57,  p.  873.  —  Une 
erreur  s’est  glissée  dans  le  premier  article  :  au  lieu  de  «  localisa¬ 
tion  mésencéphalique  »,  p.  880,  lire  «  mélencéphalique  ». 

(a)  Raïmoxd,  Alquier  et  Huet.  4rch.  de  neurol.,  1904, 

(3)  Salerni.  Riforma  med.,  t.  XXI,  igoS,  p.  1020. 


dans  l’angle  ponto-cérébelleux  droit,  refoulant  la  protubérance  et 
le  cervelet  (qui  ne  présentent  pas  de  dégénérescence),  n’atteignant 
pas  le  trijumeau,  adhérant  aux  huitième  et  septième  nerfs,  d  ou  il 
tire  son  origine.  .  , 

Mentionnons  aussi  un  cas  de  Weissenburg.  A  l’autopsie  d  un 
homme  qui  avait  été  considéré,  pendant  six  ans,  comme  atteint 
d’un  tic  douloureux  de  la  face  et  traité  par  la  gasserectomie,  on 
trouva  une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

B.  D’autres  fois,  à  la  paralysie  unilatérale  d'un 
seul  nerf  s'ajoutent  des  signes  d'hypertension  intra¬ 
crânienne. 

LVI  rOppenheim  (1)].  —  Garçon  de  neuf  ans,  souffre  depuis  un 
an  de  céphalée  et  de  vomissements,  on  trouve  :  stase  papillaire, 
percussion  du  crâne  sensible  à  gauche,  en  avant  et  en  arrière, 
légère  parésie  de  la  jambe  droite  avec  réflexes  exagérés,  surtout  a 
droite,  et  Babinski  bilatéral,  mouvements  associés  des  membres 
à  droite.  Aréflexie  de  la  cornée  gauche,  la  droite  normale,  pas 
d’autre  signe  du  côté  du  trijumeau.  A  l’autopsie,  tumeur  a  la  base 
de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet. 

LVII  [Nonne  (Loc.  cit.)]  (Cas  2).  —  Femme,  vingt-quatre  ans. 
Hypoacousie  gauche,  puis  droite,  stase  papillaire  double,  pro 
gressive,  hémiparésie  droite  avec  exagération  des  réflexes,  titu- 
bation  très  prononcée.  Morte  au  bout  de  six  mois.  Fibi'omc  du 
volume  d’un  œuf  de  poule,  aplatissant  l’auditif  gauche.  La  tumeur 
avait  un  pédicule  fibreux  se  continuant  avec  l’enveloppe  dure- 
méricnne  du  nerf. 

LVIII  [Diller  'Loc.  cit.)]  (Cas  2).  —  Femme,  quarante-deux  ans. 
Depuis  trois  ans',  vomissements,  céphalée  surtout  frontale,  crises 
de  perte  de  connaissance,  les  unes  durant  jusqu  à  vingt  heures; 
d’autres,  plus  courtes,  parfois  accompagnées  de  convulsions  d’une 
moitié  du  corps,  surtout  à  gauche,  qui  revenaient  parfois  sans 
perle  de  connaissance.  Quelques  mois  avant  la  mort,  la  vue  baisse 
jusqu'à  la  cécité  presque  complète.  Double  névrite  optique.  Sur¬ 
dité  à  gauche.  Quelques  vertiges  n’ayant  pas  persisté.  Pas  de 
troubles  moteurs  ou  sensitifs.  Tumeur  dure,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  dans  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche,  légèrement  attachée 
à  la  pie-mère,  libre  et  non  logée  dans  la  substance  nerveuse. 

LIX  [Saenger  (Loc.  cit.)]  (Cas  3).  —  Titubation  cérébelleuse, 
dysarthrie,  tremblement  des  mains,  stase  double,  bourdonne¬ 
ments,  hypoacousie  gauche.  Mort  subite.  Fibrome  de  1  acoustique 
gauche. 

LX  [Putnam  et  Watermann  (Loc.  cit.)]  (Cas  4).  —  Homme,  de 
cinquante-cinq  ans,  se  plaint  depuis  deux  mois  et  demi  de  cé¬ 
phalée  progressive,  continuelle,  surtout  frontale.  Marche  devient 
incertaine,  avec  tendance  à  chute  à  gauche.  Baisse  intellectuelle. 
Deux  crises  de  picotements  dans  le  côté  gauche,  y  compris  la 
joue  avec  difficulté  des  mouvements  du  même  côté  ;  le  tout  dure 
une  demi-heure.  On  trouve  :  double  stase  papillaire  avec  hémor¬ 
ragies,  surdité  droite  (air  et  os,  tympan  normal)  qui  existerait 
i  depuis  deux  ans.  Marche  titubante  sans  tendance  à  tomber  plutôt 
d'im  côté  que  de  l’autre,  pas  de  troubles  sensitifs.  Opération  dans 
!  la  réo-ion  rolandique  droite  :  pas  de  tumeur.  Deux  mois  plus  tard, 
astéréognosie  marquée  à  gauche,  notion  de  position  de  la  main  et 
de  la  jambe  droites  diminuée.  Réflexes  patellaires  affaiblis,  dimi¬ 
nution  de  la  stase.  Deux  autres  mois  après,  reprise  des  céphalées 
et  vomissements,  trépanation  décompressive  dans  la  région  céré¬ 
belleuse.  Mort  huit  mois  plus  tard.  Gliome  de  l’angle  ponto-céré- 
!  belleux  droit  d’origine  cérébelleuse. 

LXI  [Grinker  (Loc.  cit.)]  (Cas  2).  —  Femme  de  vingt-six  ans, 

1  Depuis  un  an,  bourdonnements  puis  surdité  complète  gauche. 
Depuis  quelques  semaines,  rares  crises  d’obnubilation  de  l’œil 
(nuages  devant  l’œil),  sensation  de  pesanteur  avec  quelques  dou¬ 
leurs  de  la  joue  gauche,  irradiées  j.usqu’à  l’œil.  .Parfois,  engour¬ 
dissement  des  doigts,  céphalées  sourdes.  Un  rhinologiste  exclue 
la  sinusite,  un  ophtalmologiste  trouve  un  vice  de  réfraction  et  rien 
■  au  fond  de  l’œil.  Surdité  complète  gauche  sans  signes  organiques. 

Six  semaines  plus  lard,  marche  titubante,  vertiges,  violentes 
i  céphalées,  vomissements,  double  stase  papillaire.  Opération, 
mort.  Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  gauche  comprimant  les 
huitième  et  cinquième  gauches. 

C.  Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  ce  sont 
les  signes  d’hypertension  intracrânienne  qui  font 
défaut. 

.LXII.  —  M.  Babinski  (2)  a  rapporté,  sous  le  nom  d’hémi-asy- 
nèrgie  et  hémi-tremblement  d’origine  cérébello-protubérantielle. 


(i)  Orpenheim.  Neurol.  Centralbl.,  igoS,  p.  187. 
(i)  Babinski.  Revue  neurol.,  1901,  p.  260  et  422. 
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l’histoiré  d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans  qui,  deux  ans  au¬ 
paravant,  sans  ictus,  avait  remarqué  une  certaine  difficulté  du 
fonctionnement  du  membre  inférieur  droit  avec  tremblement 
intentionnel  du  membre  supérieur  droit  et  asymétrie  faciale.  Aiig 
mentatiotlde  ces  troubles.  A  l’examen  :  paralysie  périphérique  du 
facial  droit  avec  diminution  des  réflexes.  Membres  ;  a  gauche, 
rien-  à  droite,  force  très  peu  diminuée,  salis  contracture  m  hypo- 
tonic’ité.  Au  membre  supérieur  ;  tremblement  surtout  intentionnel, 
les  mouvements  élémentaires  des  divers  segments  sont  corrects, 
mais  non  léS  mouvements  complexes.  Asyuergie  du  membre  mte- 
ricnr  droit  avec  difficulté  de  la  marche,  écarte  les  jambes,  sur¬ 
tout  la  droite.  Réflexes  tendineux  forts  aux  membres  intérieurs, 
sans  exagération  nette,  réflexes  cutanés  normaux.  Pas  d  autre 
trouble  de  la  sensibilité  que  l’hypoesthésie  cornéo-conjonclivale 
droite  avec  aréflexle  de  la  cornée.  Kératite  neuro-paraly tique 
droite,  léger  nystagnius,  parésie  de  la  sixième  droite,  hyposmie 
droite,  surdité  droite.  Etude  du  vertige  voltaïque  :  il  tant  un  cou- 
rant  de  8-io  milliampères  pour  le  produire  ;  la  tète  se  porte  en  ar¬ 
rière  ou  à  droite,  pas  à  gauche,  quel  que  soit  le  sens  du  courant. 
Intelligence  intacte.  L’auteur  écrit  textuellement  :  «  On  a  bien  des 
raisoni  de  penser  qu’on  n’a  pas  affaire  à  un  néoplasme,  car  il  n  y 
a  Jamais  eu  de  céphalée,  de  vomissements,  de  crises  epileptitormes, 
et  les  papilles  ont  normales  ;  il  est  vraisemblable  qu’il  s  agit  d  une 
lésion  soit  d’origine  inflammatoire,  soit  d’origine  vasculaire.  » 
A  l’autopsie,  pas  d’hypertension  intracrânienne  ni  d’œdeine  céré¬ 
bral-  cholestéatome  de  la  partie  antérieure  de  1  hemisphere  cere- 
belleux  droit,  refoulant  un  peu  le  bulbe  à  gauche;  on  ne  retrouve 
ni  le  facial,  ni  1  auditif  droits  ;  adhérence  hmitee  a  la  dure-mere 
du  rocher. 

LXIII  —Dans  un  cas  de  Bruns  (i),  tous  les  nerfs  crâniens,  du 
sixième  au  douzième,  étaient  pris,  Sans 


nerfs  dans 


sixième  au  douzième,  étaient  pris,  sans  signes  u 
troubles  dans  les  membres.  A  l’autopsie  :  épithetioma 
l’oreille  moyenne,  perforant  les  os,  et  atteignant  les  ne 
leur  traversée  osseuse. 

Enfin,  dans  le  fail  suivant,  l’attention  était  surtout 
attirée  parla  paralysie  labio-glosso-laryngée,  comme 
dans  les  affections  du  bulbe. 

LXIV  [Morély  (a)].  —  Femme,  quarante-quatre  ans.  Depuis  un 
an  engolirdissement  et  parésie  des  membres  inferieurs  ;  la  para¬ 
lysie  ftbio-glosso-laryngée  est  apparue  depuis  quatre  mois.  Elle 
est  complète,  avec  parole  inintelligible,  reflux  des  aliments,  sans 
trouble  Lditif  ni  oculaire  (seulement  regard  fixe  et  hebete).  Ae 
peut  marcher,  exagération  des  réfiexes,  surtout  gauches  cloniis. 
Dans  l’angle  ponto  cérébelleux  gauche,  tumeur  de  3  centimètres, 
adhérente  aux  méninges  cérébrales,  indépendante  du  cerveau, 
comprime  surtout  la  protubérance. 

Voici  maintenant  quelques  exemples  de  tumeurs 
plus  ou  moins  latentes,  dont  la  localisation  était 
impossible  ou  particulièrement  difficile  : 

LXV  ITrénel  (3)1.-  Kem.ne,  vingt-hnit  ans,  épileptique,  idiote. 
Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  s  imposait,  dit  1  autem  ,  pai  a 
constatation  d'amaurose,  faiblesse  musculaire  "  ‘«‘1'';; 

euileo.Ltv..mes,  afl’aiblisscmeut  intellectuel,  signes  lessoilçsanl 
sLtout  de  la  compression  cérébrale.  En  outre  raideur  delajambe 
gauche,  hallucinations  de  l’ouïe.  Hydrocéphalie,  gliome  teiangiec- 
tesique  de  la  partie  antérieure  droite  du  cervelet,  comprimant  fol¬ 
lement  la  protubérance. 

LXVI  tVigourouxet  Nandaseher  (4)  Il  s’agit  d  un  alcoolique 
interné  depuis  trente-neuf  années.  Un  an  apres  1  entrée  il  fut  pris 
de  vertige^;  huit  à  neuf  ans  avant  la  mort,  le  reflexe  rolulien 
h.,  liait  pxaiïéré  sans  rien  d’autre,  deux  ans  plus  tard,  ictus 
SteCLIorn,. 

sous  la  tente  cérébelleuse,  du  côté  droit,  aplatissant 

la  protubérance  cl  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  au  niveau  de 
l’émergence  du  trijumeau. 

LX  Vll  IKennedy  (5)].  -  Homme,  sc  pluignantd..  céphalée  ati-oce 
.,ver  frequents  vomissements,  et  nevrile  optiçpie  complété,  s,. us 
..ignés  de  localisation.  Trépanation  à  la  partie  inferieure  du  pai  lé¬ 
tal  La  céphalée  elles  vomissements  s  améliorent  pendant  plusieui . 
mois  puis  survient  nne’hernie  cérébrale  Mort  par  menmgite  Fib  ro- 
gliome  comprimant  la  protubérance  et  le  lobe  droit  du  cervelet. 


(il  Bruns.  .VeuroZ.  Centralbt.,  lgo6,  p,  542. 

(2)  MoKÉL-r.  Bail,  de  la  Soc.  ànat  P-  354. 

rVi  Théhel.  Bail.  soc.  anat.,  1S98,  p.  388. 

(4)  ViGouRoux  êt  Naudascber.  Bull.  soc.  anat.,  1909,  p.  099- 

(5)  Kennedy.  Èritish  Jàuini.,  igto,  p.  1220. 


LXVIII  [Bullard  (1)]-  —  Un  homme  se  fait  traiter  pour  une  otite 
moyenne  datant  de  l’enfance,  et  guérit.  Cinq  ans  après,  il  vient 
demander  des  verres,  se  plaignant  de  «  congestions  du  cerveau  » 
et  de  vertiges.  On  trouve  uneneuro-rélinite  typique,  avec  hémorra¬ 
gies.  Supposant  une  tumeur,  peut-être  syphilitique,  on  le  met  au 
traitement  mixte,  qui  donne  un  succès  passager,  mais  bientôt  la 
vue  continue  à  baisser;  en  un  au  et  demi,  l’amaurose  est  complète, 
avec  reprise  des  vertiges  et  congestions  de  tête,  ol  impossibilité 
de  marcher.  A  la  fin,  s’ajoutent  des  convulsions  (pas  d  autres 
détails  cliniques).  Fibrosarcome  gros  comme  un  œuf,  dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure  gauche  comprimant  surtout  1  hémisphère 
cérébelleux,  lié  par  un  étroit  pédicule  à  la  dure-mère. 

LXIX  [Souques  (2)!.  —  Femme  de  soixante  et  onze  ans  consi¬ 
dérée  comme  atteinte  d’un  tabes  fruste,  syphilis,  signe  d  Argyll, 
inégalité  pupillaire,  douleurs  lancinantes  surtout  des  membres  in- 
férieurs,  puis  rétention  d'urine,  abolition  des  réflexes  achilléens, 
amaurose  à  quarante-sept  ans.  On  aurait  pu,  dit  l’auteur,  supposer 
le  néoplasme  grâce  aux  signes  suivmts  que  notait  1  observation  : 
céphalée,  vertige,  vomissements,  œil  gauche  en  strabisme  externe 
par  parésie  du  droit  interne,  surdité  gauche,  avec  bourdonne¬ 
ments  et  sifflements  bilatéraux,  troubles  de  la  déglutition,  A  l’au¬ 
topsie  :  fibrosarcome  gros  comme  une  amande,  sur  la  partie  laté¬ 
rale  gauche  du  trou  occipital,  comprime  le  bulbe  et  le  cervelet 
bien  plus  que  la  protubérance,  comprime  surtout  les  huitième, 
neuvième,  dixième,  douzième  nerfs  à  gauche,  moins  le  septième,  le 
onzième  contourne  en  arrière  la  tumeur  et  s’applique  contre  elle. 

2“  Tumeurs  multiples  de  l’angle  ponto-cérébel- 
LEUX.  —  Elles  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de 
la  maladie  de  Recklinghausen,  ou  bien  coexister 
avec  les  tumeurs  sous-cutanées  et  la  pigmentation 
qui  caractérisent,  cliniquement,  cette  aftection. 

LXX  [Raymond  (3)j.  —  Fille,  vingt  ans.  Il  y  a  deux  ans  et  demi, 
titube,  se  fatigue  vite,  anorexie,  malaise  general.  Un  an  apres, 
défaillance,  tombe  sans  connaissance  pendant  quelques  minutes, 
puis,  titube  davantage,  faiblesse  augmente,  bevre,  cephatee,  un 
accès  de  délire  maniaque.  Cet  état  dure  une  dizaine  de  jours,  et  sc 
termine  par  un  accès  convulsif.  Reste  alitée  trois  semaines,  avec 
céphalée  et  divagations.  La  céphalée  se  calme  les  semaines  sui¬ 
vantes,  puis  reprend  avec  perte  rapide  de  la  vue  et  de  1  ouïe  (peut 
encore  lire,  entend  la  voix  forte).  On  trouve  :  ptose,  pupilles  rey 
gissent  bien,  pas  de  stase,  ni  paralysies  oculaires.  Réflexes  tendi- 
neux  augmentés  aux  quatre  membres,  marche  titubante,  chute  des 
deux  côtés.  L’année  suivante,  surdité  et  cécité  complétés,  apathie 
intellectuelle,  titubation  accrue.  Une  tumeur  du  volume  dune  man¬ 
darine  occupe  chaque  angle  ponto-cérébelleux.  des  nodosités  plus 
petites  sont  appendues  aux  filets  des  troisième  et  quatrième  paires. 
Hydrocéphalie  ventriculaire. 

LXXI  [Fraenkel  et  Ramsay,  Hunt  [toc.  cit.)  \  {Cas  3).—  f  emme. 
A  trente-cinq  ans,  céphalée  frontale,  vomissements.  A  trente-sept 
ans  la  vue  baisse.  Impossibilité  de  marcher,  douleur.s  dans  le  côte 
franche  surtout  membre  .supérieur.  Examen  àqiiin'ante  aii.s.  Parole 
lente,  monotone.  Ne  peut  sc  tenir-  debouL  tombe  '>  droite  me 
inclinée  à  droite.  Percussion  crauicuue  .  son  so 
Hyposmie  double,  stase,  amaurose.  Rellexes  conjonctivaux  dim 
nués  surtout  à  droite.  Hypoacousie  surtout  droite.  Hypoesthesie 
du  cinquième  nerf  droit,  paralysie  complète  du  septième  droit, 
périphérique,  avec  spasme,  et  réaction  de  dégénérescenee  partielle. 
Ageusie  surtout  droite,  langue  déviée  Adroite.  GAosarcome, parai 
né  de  cinquième  droit,  une  petite  tumeur  sur  cinquième  gauche). 
Dégénérescence  de  la  racine  descendante  du  cinquième  droit. 

LXXII  {Cas  4).  -  Femme,  quarante-deux  ans.  Sourde  depuis 
l’âge  de  quinze  ans.  Céphalée,  vertiges  auriculaire.s,  chutes,  un  seu 
vomissement,  vue  baisse,  sLas<-  bilatérale,  strabisme  convergent. 
Parési,.  de  sixième  nerf  droit.  Paralysie  de  septième  droit  avec  >'m- 
lion  de  dégénérescence  partielle.  Langue  deviee  à  droite,  li  . 

=  “"SE;  Si.»  r rï: 

pies  de  la  dure-mère,  ncurofibromes  gros  comme  une  prune 
doux  nerfs  acoustiques. 

1  X\ll  1 1  Stewart  Grainger  et  Gordon-Holmes  (/.«e,  cil.)  \  (Cu® 

,  seize  ans.  Depuis  deux  ans,  surdité  double,  complété  au 
bout  d’un  au.  Titubation,  démarche  ébrieuse,  sans 
d'u  côté  ou  de  l’antre.  Depuis  trois  mois,  vue  baisse  a  gaucliej^ 
droite,  cataracte  à  l’âge  de  cinq  ans)  crises  d  ents. 

deux  mois,  céphalée  fréquente,  sans  vertiges,  ni 
Examen  1  surdité  double  (air  et  os).  Voit  à  peine,  nevrite  Optiflü 

(i)  Bullard.  The  ophtalmie  record,  igoS,  p.  i63. 

(y.)  SovQves,  Revuè  fieuf-ùl.,  p-  7l^- 

(3)  Raymond.  Cliniques,  t.IIÎ,  p.  ^8  et  2ig. 
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•  Parésie  des  moteurs  oculaires  externes, 

'^!,ttaLus  dans  le  regard  latéral,  surtout  " 

'Hpp  Voile  faible  à  gauche.  Tête  et  corps  penches  ,  <  , 

brouillée.  légère  ataxie  des  membres  supérieurs.  Marche 

t-fuse'tCL  Plïtf  t  è  gauche.  En  deux  mois,  faiblesse  et  ataxie 

“hr; 

T  VXIV  IFunkenstein  (£oc.  est.)]  “7 

^  riüci  ans  auparavant,  ci'ises  de  céphalée  et  vertiges,  s  . 

Plus  tard,  surditi  progres.sive,  avec  bourdonnements  puis  nmi^hr 
incertaine  titubante,  ataxie  des  extrémités  supeiieure.  .  ^ 

a.„  dï.  “s'fd'giïrf:  7. 

î;  “Shi  ipl..'»  sanglio..  dpi.....  Pptll. 

cLme  un  pois  dans  le  bulbe,  sur  labgiie  médiane,  à  2  mill  - 

mHveB  en  Prière  du  bord  antérieur.  Exostoses  de  la  base  du 

LXXV  [Henueberg  et  Koch  (.)]  {Cas  3).  -Homme  de  vingt-trois 
ans  Huit  ans  avant  l’examen,  crises  de  céphalée,  vomissements,’ 
bourdonnements  d’oreilles.  L  année  suivante,  la  vue  baisse,  pins, 
hérat  s’améliore.  A  vingt  et  un  ans.  l’ouïe  baisse  -pidemen  des 
deux  côtés:  depuis  un  mois,  baisse  visuelle  rapide,  agitation, 
dépression.  On  trouve  :  amaurose  complète^  à  gauche, 
lumineuse  à  droite,  pas  de  réactions  pupillaires.  Atrophie  bilale- 
cale  des  nerfs  optiques.  Surdité  comp  ète  tympans  ternes,  rcU ac¬ 
tés  Faiblesse  du  facial  inférieur  gauche,  langue  deviee  a  gaucht, 
et  atrophiée  du  même  côté.  Parole  bonne,  reflexes  patellaires  vifs. 
AchilléM  plus  fort  à  gauche.  Hyposmie  bilatérale,  hypoexcitabi 
Uté  élec^riVé  du  facifl  inférieur  et  de  la  langue  obser¬ 

vation  note  quelques  vomissements,  et  crises  epileptifoi  mes  „em 
ralisées,  durant  dix  minutes.  Mort  treize  mois  après  1  entrée,  av  ec 
les  derniers  jours,  état  comateux  entrecoupe  de  crises  commlsive  . 
Dans  chacun  des  deux  angles  ponto-cérebelleux  neurofibrome  de 
l’acoustique,  gros  cOmmé  une  chdtaigue  adhèrent  au^  fecial 
Fibrome  comme  un  œuf  de  pigeon,  sur  la  taux  du  ■' 

niveau  du  lobe  frontal  droit.  Fibrosarcome  de  volume  double, 
dàns  la  corne  antérieure  dü  ventricule  latéral  droit,  trois  tnmeuib 
comme  petits  pois,  dans  le  bulbe  à  hauteur  de  1  entrée roisemeiil 
des  voies  scusitivo  motrices.  Mülliplcs  fibromes  et  psammomes 
des  méninges. 

LXKVII/t)id.](Cas  i).— Homme,  dix-sept  ans. Printempsde  1898, 

faiblesse  et  incertitude  des  jambes,  puis,  embarras  de  la  parole, 
difficulté  d’avaler,  reflux,  maladresse  des  bras,  chutes  Irequentes. 
Examen  29  novembre  :  Iittbécilité  légère.  Plusieurs  tumeurs 
grosses  Conime  une  fève,  sous  la  peau  du  crâne  et  du  dos,  sen¬ 
sibles  à  la  pression.  Pupilles  :  la  gauche  plus  grande,  réactions 
bonnes.  Pas  de  stase,  nyStagmus  dans  toutes  les  positions  extremes 
Mouvements  de  la  face  et  de  la  langue  maladroits,  langue  de  vie  à 
gauche,  troubles  de  déglutition,  reflux  par  le  nez,  nen  au  voile, 
parole  explosive  nâsillée,  peu  distincte.  Atrophié  du  deltoïde  droit 
avec  inexcitâbilité  faradique.  Marche  en  écartantles  jambes,  titube 
à  gauche,  peut  joindre  les  pieds  quelques  instants.  Légère  ataxie 
des  membres  inférieurs,  quelques  spasmes,  réflexes  et  sensibilité 
normaux,  orteils  en  hyperextension.  —  7  décembre  :  Crise  de  ver¬ 
tige,  apathie,  nuits  agitées.  Janvier  1899,  regarde  mal  en  dehors, 
nystagmus  horizontal  l’ataxie  gagne  les  membres  supérieurs  el 
prédomine  à  gauche,  réflexe  patellaire  plus  fort  à  droite,  plusieurs 
vomissements,  diplopie,  somnolence.  Février-Mars,  on  compte 
sur  le  corps  18  petites  tumeurs,  dont  3,  enlevéespar  biopsie,  sont 
reconnues  être  des  neuroflbromes  ;  les  limites  des  papilles 
deviennent  floue  s,  surtout  à  gauche.  Avril  :  vertiges,  même  couche, 
bourdonnements  d’oreille  droite,  sans  hypoacousie.  Mai-Jniu_: 
stase  papillaire,  euphorie,  mouvements  choréifùrmes.* Août  :  agi¬ 
tation,  faiblesse  légère  du  septième  gàuche.  Montre  est  entendue 
â  20  centimètres  des  deux  côtés,  le  chuchotement  à  i  mètre. 
Rinne  positif  des  deux  côtés.  Janvier  1900  :  sclérose  bilatérale 
des  tympans,  surdité  gauche,  hypoacousie  droite.  Projette  les 
jambes,  surtout  en  marchant.  Mafs  :  surdité  complète,  parole  in¬ 
compréhensible.  Mai  :  ptosis  droit,  ne  peut  ni  marcher,  ni  rester 
debout  seul.  Puis  :  légère  exophtalmie  surtout  droite,  ptose 
légère  droite,  parésie  des  sixième  paires,  vision  reste  bonne  malgré 

(1)  HENxÊBEtiG  et  Koch.  .4rcA.  f.  Ps/cÆtatrie,  190'î,  t.  XXX\  1, 
p.  25i. 


gauche. 


la  stase.  Babinski  bilatéral.  Avril  1501  :  otdi'ition 
Mort  en  octobre,  d’infection  bronchique.  Neurohbromes  «'"iHp 
de  la  peau  et  d.es  nerfs  pé'-iphériques,  deux  gros  comme  une 
sur  la  septième  racine  cervicale  et  quatrième 

extra-duraux,  d'autres,  intra-diiraux,  sur  les  racines  antériêures  et 
postérieures  (volume  dé  fèves).  Dans  chaque  ^u^Xi  II 

l'acoustique,  adhérant  au  facial,  dont  le  trajet  péut  ^  ^  ®° 
entier  volume  d’un  œuf  de  poule.  Petites  tumeurs  sur  les  troisième, 
Neuvième  et  dixième  gaucLs.  fibrome  racémeux  '  u  récurrent 
entre  la  trachée  et  l’œsophage,  tumeur  ®®““®  ;’"® 
dans  la  moelle  cervicale  (cordon  de  Cxoll  dioit  .  Legore  .cleio 
des  cordons  postérieurs  et  lâtéraiix,  gliôêe  corticale. 

LXKVTI  [Sieskiiid  (i)].  —  Homme  de  quarante-quatre  ans,  sc 
nlaig  ;n  depuis  longtemps  de  céphalées  fronto-nasales  (a  subi 
plusiurs  opeTalions  ^^hinologiques).  Un  an  avant  1  examen,  hypoa- 
Lusie  droL.  Depuis  six  mois,  céphalée  frontale  ro^taot®  ,  ®’i 
vei-tiae  diplopie,  bruits  des  deux  oreilles,  troubles  de  la  mictio  . 
nénuîs’trX  mois  marche  difficile,  raideur  des  extrémités  gauches, 
J^aimsthésies  du  côté  droit  de  la  face.  '““Hrffite“HeiL'd 

Oppenheim).  Percussion  cranieiie,  son  plus  clair  a  clioile.  tiega 
à  droite  difficile,  nystagmus  dans  toutes  les  positions 
double  stase  papillaire  très  prononcée  surtout  a  droite.  Areflexic 
dX  cornée  des  deux  côtés.  Ivec  troubles  de  la  sensibilité  cutanée 
des  delix  cinquièmes.  Surdité  droite.  Weber  latéralisé  à  gauche, 
conduction  osseuse  abolie  à  droite  Rinne 

bulbaire  inégale,  dysarthrie.  Reflexe  pharyngé  aboli.  Parésie  du 
s^Se  iuféffieur  gLche.  Se  tient  debout  en  écartant  les  jambes, 
tombe  à  gauche,  ma®rche  (soutenu  des  deux  côtes) 
belleuse,  troubles  non  augmentes  par  1  occlusion  des  .’ 

manune  d’aplomb,  couché,  délache  les  talons  très  au-dessus  du  ht 
eu  s^sseyant  Se  couche  de  préférence  à  droite.  Raideur  et  ataxie 
cLtic  «des  membres,  cette  dernière  prédominant  au  supérieur 
eauche  et  à  l’inférieur  droit.  Exagération  des  réflexes  tendineux 
des  quatre  membres,  abolition  des  abdominaux 

(pied  etrotiilei.  Babinski  bilatéral,  Oppenheim,  MendeHBechtei cw 
bilatéral.  Strumpell  à  gauche.  Faiblesse  des  deux  jambes.  Opeia- 
tioii  Mort  le  lendemain  du  premier  temps,  par  bronebo-pneumo- 
uic  d'inhalation.  On  avait  constaté  l’existence  plusm«s  netiU 
fibromes  sous- cutanés.  Gliosarcome  kystiqiïé  d  oripûe  ludctei- 
minée,  gros  comme  un  œuf  de  plgeOn,  dams  l’angle  pOnto-oere- 
belleux  droit,  comprimant  les  neris  de  5  à  ii. 

LXXVIII  IRaymond  (a)]  {Cas  1).  —  Femme,  vingt-aum  Omis 
ans  auparavant,  néiralgie  faciale  gauche,  paralysie  du  facial  infe¬ 
rieur  gauche  surdité  gauche  qui  devient  complété,  et  atteint  e 
côté  droit.  On  trouve  :  surdité  complète  bilatérale,  oecité  absolue 
stase  papillaire  double.  Yeux  en  position  médiane,  double  paraly¬ 
sie  faciale  périphérique  avec  réaction  de  dégénérescence,  marche 
légèrement  titubante,  sans  atrophie  musculaire,  ni  "î": 

trice  réflexes  osseux  et  tendineux  normaux,  pas  de  p'os  troubles 
de  la  sensibilité,  quelques  élancements  douloureux  dans  les  bra.s 
et  les  jambes.  Rien  à  la  peau.  Mort  quelcjues  jours  plus  ‘ar^d  «ec 
troubles  de  déglutition,  tachycardie,  vomissements.  iSeurofibrome 
multiples  sur  les  troisième,  dixième  paires,  les  deux  plus  gros  sur 
la  huitième,  des  deux  côtés,  d’autres  dans  la  moelle  et  ses  racines, 


a  huitième,  des  deux  cotes,  a  auires  uaii=  iti  .. 

an  dans  le  lobe  orbitaire,  en  pleine  substance  grise. 

LXXIX  [rbid.]  {Cas  3).  -  Femme,  dix-neuf  ans  Sourde,  à  trois 
■ms  convulsions  est  restée  paralysée  du  cote  gauche.  A  six  ans,  fa 
paralysie  faciale  s’est  constituée.  A  l'examen 

droite  tolale  périphérique  avec  diminution  des  reflexes.  Œil  droit, 
kérato-conjonctivite,  aréflexie  sans  anesthésie  de  la  cornée,  para¬ 
lysie  du  droit  externe.  Pas  de  troubles  du  cinquième  sensitif, 
surdité  bilatérale  ;  au  centrifugeur,  reconnaît  le  sens  des  mouve¬ 
ments  imprimés.  Aux  membres  :  à  gauche,  paralysie  spastique, 
vefraccourcissemeut;  à  droite,  rien  d’autre  que  1_ abolition  du 
•éflexe  achilléen.  Pas  d’autre  trouble  de  la  sensibilité  que  la  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  osseuse  au  crâne  ni  ataxie,  m  ^synergie. 
Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  sans  albumine  m  éléments  figu¬ 
rés  A  l’autopsie  :  neurofibromes  multiples  des  deux  angles  pont 
cérébelleux,  d’aufres  surles  racines  et  dans  la  moelle. 

LXXXr/itrf.]  {Cas  3).  —  Femme,  dix-neuf  ans.  Depuis  deux  ans, 
la  vue  et  l’ouïe  baissent,  otorrhée,  crises  épileptiformes  et  cris 
nocturnes.  Depuis  un  mois,  torpeur,  bizarreries  psychiques,  lasci¬ 
vité  maladresse.  Examen  :  exoplitalmie  récente,  nystagmus  dans 
les  positions  latérales  des  yeux,  double  stase  papillaire  en  régres¬ 
sion  atrophique.  Surdité  complète  avec  conservation  de  la  percep¬ 
tion  osseuse  au  diapason.  Marche  titubante,  élargit  la  base  fes¬ 
tonne,  latéropulsion  gauche.  Romberg,  ne  peut  se  tenir  •* 
niéd  Ni  paralysie,  ni  tremblement,  pas  de  troubles  sénsilits. 
E«gération  des  réflexes  rotuliens,  de  i’achilleeti,  olecramen 


(O  SmsKiND.  Th.  deHeidelberg,  1908.  . 

(■2  Raymond.  Pathologie  nerveuse .  les  figures  pintes  e 
observations),  p.  44ô  è(  suivantes.  1  vol.  igt*.  P*'*''*-  VtUme. 
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gauche,  radial  droit.  Rotation  au  centrifugeur  :  pas  de  nystagmus 
pendant  que  le  centrifugeur  tourne,  ni  à  l’arrêt.  Maladie  de  Reck- 
linghausen  caractérisée  par  des  tumeurs  multiples  de  la  peau 
sans  pigmentation.  Large  trépanation  décompressive,  les  crises 
épileptiformes  diminuent.  Mort  sept  mois  plus  tard.  Neurofi¬ 
bromes  multiples  des  angles  ponto-cérébelleux,  d’autres  mé- 
dullo-radiculaires . 


3“  Tumeurs  prépbotubérantielles.  —  Il  ne  s'agit 
ici  que  des  néoplasmes  indépendants  de  la  protu¬ 
bérance,  et  qui  viennent  comprimer  sa  face  anté¬ 
rieure.  Dans  les  faits  qui  vont  suivre,  le  néoplasme 
vient  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  (base  du  crâne, 
ou  hypophyse)  : 


Les  tumeurs  bilatérales  de  Tangle  ponto-cérébel¬ 
leux  ajoutent  une  nouvelle  difficulté  au  diagnostic  : 

Comment  les  distinguer  d’avec  les  tumeurs  soli¬ 
taires?  L’existence  de  troubles  bilatéraux  des  nerfs 
bulbo-protubérantiels  n’est  pas  suffisante  :  nous 
avons  cité  plusieurs  faits  où  une  tumeur  unilatérale, 
avait  donné  des  signes  bilatéraux.  Mais,  en  cas  de 
tumeurs  doubles  ou  multiples,  les  paralysies  des 
nerfs  crâniens  ne  seraient-elles  pas  bilatérales  de 
façon  plus  précoce?  Est-on  également  en  droit  de 
dire  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  répartition  des 
troubles  entre  les  deux  côtés  serait  moins  inégale 
qu’en  cas  de  tumeur  unique,  où  les  nerfs  crâniens 
du  côté  opposé  ne  présentent  d’ordinaire  que  peu 
de  troubles,  la  prédominance  restant  en  général 
marquée  pour  le  côté  de  la  tumeur? 

Dans  le  fait  de  Stewart,  Grainger  et  Gordon,  la 
prédominance  des  signes  localisateurs  à  gauche, 
avait  décidé  Tintervention  à  gauche,  et  permis  d’enle¬ 
ver  Tune  des  deux  tumeurs,  l’autre  fut  reconnue 
seulement  à  l’autopsie. 

D’autre  part,  en  cas  de  tumeurs  multiples  des 
angles  ponto-cérébelleux,  le  tableau  symptomatique 
apparaît  parfois  bien  incomplet,  si  on  le  met  en 
parallèle  avec  le  nombre  et  le  volume  des  tumeurs. 

La  céphalée,  les  vertiges,  les  vomissements  ne 
figurent  pas  au  tableau  clinique  des  trois  cas  de 
M.  Raymond,  bien  qu’il  s’agisse  de  tumeurs  mul¬ 
tiples  et  volumineuses  —  dans  ces  trois  faits,  ainsi 
que  dans  ceux  de  Henneberg  et  Koch,  et  de  Fun- 
kenstein,  il  n’existe  que  peu  de  symptômes  localisa¬ 
teurs,  alors  que  de  nombreux  nerfs  crâniens  sont 
pris.  Il  faut,  semble-t-il,  attacher  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  constatation  précoce  d’une  surdité  bilaté¬ 
rale  —  si  l’on  peut  toutefois,  reconnaître  qu'elle  est 
d’origine  nerveuse,  et  non  due  à  des  lésions  de 
l’oreille  moyenne  —  puisque  les  observations  que 
nous  venons  de  citer  montrent  que  dans  la  neurofi¬ 
bromatose  des  nei’fs  crâniens,  la  tumeur  majeure 
siège,  d’ordinaire,  sur  l’acoustique  des  deux  côtés, 
ce  qui,  hâtons-nous  de  le  dire,  ne  constitue  peut- 
être  pas  une  règle  absolue. 

Lorsqu’on  constate  à  la  peau,  les  multiples  petits 
fibromes  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  en  même 
temps  que  des  signes  de  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que 
les  signes  métencéphaliques  soient  dus  à  la  neuro¬ 
fibromatose,  mais  il  faut  se  rappeler  deux  points  :  la 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  peut  être 
unique,  le  cas  de  Sieskind  en  fait  foi.  En  second 
lieu,  la  constatation  de  molluscums  multiples  sous 
la  peau  et  même  dans  les  nerfs  périphériques,  ne 
doit  pas  faire  rapporter  à  la  neurofibromatose  du 
névraxe  tous  les  signes  de  lésion  centrale  que  pourra 
présenter  le  malade  :  les  tumeurs  de  la  peau  et  des 
nerfs  périphériques  peuvent  fort  bien  exister  sans 
neurofibromes  du  névraxe —  nous  renvoyons  pour 
ce  point,  à  l’étude  nosologique  de  la  maladie  de 
Recklinghausen  faite  par  l'un  de  nous  avec  M.  Ray¬ 
mond  (i). 


I.  Tumeurs  de  la  base  du  crâne. 

LXXXI  fGoldschmitt  (i)].  —  Homme  de  quarante  ans,  atteint 
de  chorée  depuis  l’âge  de  trois  ans,  opéré  d'appendicite.  Céphalée 
frontale,  bilatérale,  jusqu’à  six  crises  par  jour.  Vertiges  pendant 
lesquels  il  marche  de  travers  et  tombe  parfois  mais  se  relève 
aussitôt,  dysphagie,  parle  mal,  titube,  jambe  droite  plus  faible.  A 
l  ’examen  :  nystagmus,  légère  ptose,  acuité  visuelle  diminuée  sur¬ 
tout  à  gauche,  où  existe  un  scotome  central.  Stase  papillaire  bila¬ 
térale.  Parole  embrouillée,  achoppements,  réflexe  pharyngé 
faible,  légère  ataxie  des  membres  supérieurs,  force  diminuée  au 
droit.  Réflexes  tendineux  vifs  avec  clonus  du  pied  et  de  la  rotule, 
et  Rabinski  des  deux  côtés.  Marche  titubante,  Romberg,  hypo- 
algésie  générale.  Ponction  lombaire  :  35  centimètres  de  pression, 
albumine,  lymphocytose  moyenne.  Pouls  72.  Huit  jours  après  : 
abolition  du  réflexe  cornéen,  langue  légèrement  déviée  à  gauche, 
tremblement,  difficulté  d’avaler.  Le  lendemain,  anosmie;  les  jours 
suivants,  vomissements,  fièvre,  bronchite,  l’acuité  visuelle  baisse, 
ptosis  léger,  légère  exophtalmie  bilatérale.  Ponction  lombaire, 
mort.  Fibrome  de  8  centimètres  de  long,  5  de  large,  4  de  haut, 
situé  entre  le  lobe  temporal  droit  et  le  tronc  cérébral  refoulant  à 
gauche  la  protubérance  ;  en  arrière,  l’hémisphère  cérébelleux 
dans  lequel  elle  se  creuse  une  loge.  Elle  entre  en  rapport  avec  le 
trijumeau  droit,  le  pédoncule  droit  paraît  comprimé  et  aplati. 
Enfin,  elle  se  propage  aux  os,  grande  aile  du  sphénoïde  droit  et 
côté  droit  de  la  selle  turcique. 


2.  Tumeurs  hypophysaires. 

LXXXII  [Zollner  (2)].  —  Début  :  surdité  variable,  puis  para¬ 
lysie  de  l’accommodation  et  des  muscles  extrinsèques  de  l’œil, 
exophtalmie,  légère  papillite.  On  constate  une  tumeur  des  fosses 
nasales.  Adiposité  avec  infantilisme,  caractères  de  féminisme 
(développement  des  seins),  arrêt  du  développement,  diplopie, 
céphalée,  vertiges,  incertitude  de  la  marche,  vomissements,  pas 
de  ralentissement  du  pouls,  nystagmus,  diminution  bilatérale  du 
réflexe  cornéen,  disparition  du  réflexe  de  la  sclérotique,  troubles 
de  sensibilité  du  trijumeau  sans  troubles  trophiques,  pas  de 
troubles  de  la  motilité,  mort  subite.  Carcinome  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  se  prolongeant  dans  les  cavités  de  la  face,  élon- 
géant  les  nerfs  de  l’oeil  et  le  cinquième  droit,  comprimant  la  pro¬ 
tubérance.  D’après  l’auteur,  l’abolition  des  réflexes  cornéen  et 
scléral  indiquent  l’atteinte  du  trijumeau,  rien  n’indiquait  la  com¬ 
pression  de  la  protubérance. 

LXXXIll  [Rregman  et  Steinhaus  (3)]  (obs.  I).  —  Femme  de 
quarante-huit  ans,  obèse;  d’abord  torpeur  intellectuelle  avec  dou¬ 
leur  violente  de  l’oeil  gauche;  bientôt  hémiparésie  droite  avec 
participation  de  la  face  et  ataxie  du  membre  supérieur  droit.  Trois 
semaines  après  le  début,  l’apathie  a  encore  augmenté,  faiblesse  telle 
qu’elle  ne  peut  marcher  sans  être  soutenue,  marche  ataxique,  pu¬ 
pille  droite  immobile  en  mydriase,  mouvements  de  l’oeil  gauche 
limités,  ptosis,  paralysie  du  septième  gauche  (donc  paralysie 
alterne).  Tumeur  hypophysaire  de  2  centimètres  de  diamètre, 
comprimant  la  bandelette  optique  gauche,  le  pédoncule  cérébral 
gauche  et  la  partie  gauche  de  la  protubérance  (épithélioma  cal¬ 
cifié  épidermoïde). 

Ces  deux  derniers  exemples  suffisent  pour  montrer 

que,  dans  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
la  compression  de  la  protubérance,  d’ailleurs  rare¬ 
ment  observée,  est  peu  marquée  et  passe  au  second 
plan  :  s’il  s’agit  d’un  néoplasme  infiltré  intéressant 
un  certain  nombre  des  trous  de  la  base  du  crâne,  on 
aura  des  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens, 
mais  pas  de  symptômes  indiquant  la  compression 
du  métencéphale.  La  tumeur  occupe-t-elle,  au  con¬ 
traire,  la  fosse  cérébrale  postérieure?  dans  la  très 

grande  majorité  des  cas,  apparaîtront  des  troubles 

de  l’équilibre,  l’asynergie,  l’adiadococinésie. 


(ï)  Goldscbmitt.  Th.  de  Kiel,  igoS. 

(2)  Zollner.  Arck.  f.  Psjch.,  igoS,  l.  XLIV,  p.  8i5-835.^ 

(3)  Breg.mank  et  Steinhaos.  Journ.  de  n  ’  "  - 

lo»  16  et  17. 


urol.,  Bruxelles  19071 


(i)  Ravmond  et  ÀLQuiER.  Encéphale,  juillet  1908. 
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D’ailleurs,  le  tableau  symptomatique  habituel  aux 
néoplasmes  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  est  bien 
différent  de  celui  qu’engendrent  les  tumeurs  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  :  voici  le  résume  qu  en 
donne  M-  Duret  dans  son  ouvrage  sur  les  tumeurs 
cérébrales  (i). 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  se  distinguent  par 
trois  caractères  principaux  : 

I»  Des  troubles  de  la  vision,  précoces,  lents  ou 
rapides,  depuis  les  hémianopsies  bitemporales 
(signe  précoce,  dû  à  la  compression  rapide  du 
rhiasma  optique)  jusqu’à  l’amaurose,  quelquefois 
avec  paralysies  motrices.  2»  Absence,  ordinairement 
de  troubles  moteurs  ou  sensitifs  dans  la  lace,  le 
tronc  ou  les  membres,  d”  Existence  de  dystrophies 
variées  qui,  dès  qu’elles  apparaissent,  doivent  faire 
penser  que  la  glande  pituitaire  est  en  cause  :  acri- 
niégalie,  gigantisme,  infantilisme,  myxœdème,  arrêt 
de  développement  de  l’appareil  génital;  adiposité 
généralisée  et  progressive,  diabète,  albuminurie, 
itérations  des  poils  et  des  ongles,  etc.  Il  insiste 
enfin  surTutilité  de  la  radiographie.  Chemin  faisant, 
il  mentionne  les  hallucinations  visuelles,  l’affaiblis¬ 
sement  intellectuel  et  de  la  force  musculaire,  le 
sommeil.  ^  -  j 

Quant  aux  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  situées  dans 
la  fosse  cérébrale  moyenne,  elles  se  manifestent  sur¬ 
tout  par  des  crises  violentes  de  névralgie  et  des 
anesthésies  dans  le  domaine  de  la  cinquième  paire  ; 
par  l’atrophie  optique  (amblyopie  et  cécité  rapides); 
des  paralysies  des  oculo-moteurs  (troisième,  qua¬ 
trième  et  sixième  paires)  ;  quelquefois  par  des  dou- 
leurs  et  des  troubles  auditifs,  et  la  paralysie  faciale. 
Enfin,  Tenvahissement  du  pharynx  au  voisinage  de 
la  trompe  d’Eustache  et  de  l’orbite  (exophtalmie). 
En  somme,  tous  les  nerfs  crâniens,  de  deux  à  huit, 
sont  pris,  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  signes  de  com¬ 
pression  protubérantielle,  ou  du  moins  très  peu  (2). 


(1)  Duket.  Les  Tumeurs  de  l'encéphale.  Un  volume,  Paris  igoS, 
Alcan. 

(2)  Notons,  à  titre  de  document  comparatif,  quelques  cas  de 
tumeur  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  infiltrant  le  sphénoïde  et 
l’occipital,  avec  atteinte  des  nerfs  crâniens  : 

Cantonket  etCouTELA  {Bull,  de  la  Soc.  anal  ,  190S,  p.  5o5).— 
Femme,  de  vingt-deux  ans,  se  présente  pour  troubles  visuels 
(chorio-rétinite  pigmentaire,  Argyll,  pas  de  stase)  avec  exopb- 
talmie  légère  et  mouvements  des  globes  oculaires  très  limités 
dans  toutes  les  directions;  le  tout  depuis  cinq  à  si.x,  semaines  ; 
céphalée  occipitale,  puis  dysphagie  douloureuse,  saillie  dans  le 
pharynx  et  élimination  d’une  masse  blanchâtre;  mort  un  mois  et 
demi  après  l’entrée  (absence  complète  du  syndrome  hypophysaire, 
acromégalie,  glycosurie,  troubles  mentaux,  ni  hémianopsie).  Sar¬ 
come  parahypophysaire. 

CicATERRi  [Riv.  dipatoc.  nerv.  e  ment.,  1907,  p  Sai).  —  Homme, 
de  cinquante-huit  ans,  souffre  depuis  deux  ans  de  céphalée  pro¬ 
gressive,  sans  autre  trouble  nerveux;  liquide  céphalo-rachidien 
clair  sans  éléments;  deux  mois  après  l'entrée,  apparaissent  suc¬ 
cessivement  :  diplopie,  parésie  des  septième  et  huitième  gauches, 
tremblement  vibratoire  des  mains,  exagération  transitoire  des 
réflexes  rotuliens  avec  clonus  de  la  rotule,  sans  Babinski,  dévia¬ 
tion  de  la  luette  à  gauche,  ophtalmoplégie  partielle  de  l’œil 
gauche.  Mort  quatre  mois  après  l’entrée.  Sarcome  parahypo- 
physaire. 

Giannelli  [Riv.  sperim.  di  freniatria,  igod,  t.  XXIX,  p.  171- 
178).  —  Femme  de  quarante  ans,  deux  mois  après  un  érysipèle  de 
la  face,  fut  prise  d'une  paralysie  labio-glosso-laryngée  à  marche 
symétrique,  progressive.  Quelques  mois  après,  troubles  graves 
du  vague  :  le  pouls  passe  de  1 12  à  140  avec  accès  de  sxxffocation  ; 
tiu  peu  plus  tard,  douleurs  vives  au  visage  et  à  la  nuque,  hypoes- 
thésie  du  trijumeau  droit,  paralysie  bilatérale  du  facial  supérieur, 
vomissements  le  matin,  vertiges,  stase,  mort  par  hroncho-pneu- 
“tonie.  La  dure-mère  qui  recouvre  la  lame  basilaire  de  l’occipital 
est  soulevée  par  une  infiltration  élastique,  néoplasique,  envahissant 
les  trous  de  sortie  des  septième,  huitième,  neuvièhie  et  douzième 


Rappelons  enfin  un  fait  de  Touche  (i)  montrant 
que  la  protubérance  peut  être  comprimée  de  haut 
en  bas  par  un  néoplasme  de  la  région  des  pédon¬ 
cules  cérébraux  ; 


LXXXIV  [Touche  (i)|.—  Femme,  quaraixte-dexix  ans  II  y  a  sis 
ans,  diplopie.  Ti;ois  mois  après,  perte  de  connaissance,  hémiplégie 
gauche,  vomissements,  ptosis,  strabisme  externe  de  l’œil  droit,  pen- 
■  tun  an,  marche  impossible,  puis,  les  membres  gauches  recou- 
it  leurs  fonctions.  Examen  :  œil  droit,  ptosis,  strabisme  e.xterne, 
disparition  des  mouvements  autres  que  l’abduction,  à  gauche, 
uvstagmus  vertical  permanent,  et  dans  les  mouvements  du  globe, 
pupilles  réagissent,  acuité  visuelle  réduite  sans  stase.  Mouvements 
du  voile  incomplets,  avec  reflux,  voix  nasonuée,  bourdonnements 
d’oreille,  tète  penchée  à  gauche,  ammee  d  un  tremblement  con¬ 
stant  vertiges,  chutes  sur  le  dos  en  marchant,  tendance  a  rouler 
dans  le  lit,  crises  de  vomissements  tabétiformes,  impossibilité  de 
se  tenir  debout,  les  yeux  clos,  incertitude  des  mouvements  du 
membre  supérieur  gauche,  aux  inférieurs,  amaigrissement  diffus, 
hypoalgésie,  douleurs  lancinantes,  réflexes  tendineux  abolis,  pas 
de  Babinski.  Colonne  cervicale  douloureuse  à  la  pression.  Suffo¬ 
cation,  mort.  Tumeur  paraissant  née  de  l’hippocampe  et  du  cro¬ 
chet  occupe  l'étage  supérieur  des  pédoncules  qu’elle  embrasse  en 
fer  à  cheval,  atteignant  à  droite  le  pied  qui  est  diminue  de  volume 
et  semble  ramolli.  La  protubérance  est  ainsi  que  le  cervelet, 
aplatie  par  la  tumeur,  et  présente  en  avant  une  échancrure  formée 
par  le  tronc  basilaire  athéromateux,  qui  s’y  creuse  un  lit. 


En  résumé  nous  venons  de  voir  que  ; 

i"  Le  tableau  symptomatique  des  tumeurs  de  l'angle 
ponto-cérébelleux  peut  être  incomplet  de  plusieurs 
façons  e.xceptionnellement,  il  se  trouve  réduit  à  la 
paralysie  isolée  d'un  nerf  crânien  {faciaL  dans  un  cas 
personnel  etun  autre  de  Salerni),  ou  bien,  aux  signes 
d'hypertension  intracrânienne  s’ajoute  seulement  la 
paralysie  d'un  nerf  crânien  ;  il  s’agit  alors  de  Vun  des 
trois  qui  sontle  plus  souventintéressésdansles  cas  plus 
complets  :  les  cinquième,  septième  et  huitième  paires. 

if autres  fois,  les  signes  d'hypertension  intracrâ¬ 
nienne  font  défaut,  mais  on  peut  diagnostiquer  une 
lésion  métencéphalique,  grâce  aux  paralysies  des 
nerfs  crâniens,  aux  troubles  de  l'équilibre  avec  asy- 
nergie  et  adiadococinésie.  Enfin,  les  signes  de  loca¬ 
lisation  peuvent  manquer;  le  néoplasme  n'est  parfois 
reconnu  qu'à  l'autopsie. 

2°  Les  tumeurs  multiples  peuvent,  ou  non,  coe.visler 
avec  la  maladie  de  Recklinghausen.  Le  tableaujymp- 
tomatique  qu'elles  déterminent  est,  parfois,  bien 
incomplet,  si  on  le  met  en  parallèle  avec  le  nombre 
et  le  volume  des  néoplasmes;  on  peut  même  voir  des 
signes  unilatéraux,  avec,  a  l  autopsie,  une  tumeui  dans 
chaque  angle  ponto-cérébelleux  [obs.  LXXII).  Inverse¬ 
ment,  une  tumeur  unique, peut,  nous  l'avons  vu,  déter¬ 
miner  des  paralysies  bilatérales  des  nerfs  bulbo-pro- 
tubérantiels  ;  les  signes  du  côté  opposé  au  néoplasme 
sont  peu  nombreux  ;  la  bilatéralisation  est  peut-être 
plus  précoce  et  plus  égale,  s'il  s  agit  de  tumeurs  bila¬ 
térales. 

3“  E.xceptionnellement,  la  protubérance  peut  etre 
comprimée  par  une  tumeur  venant  de  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne,  cette  compression  est  d' ordinaire, 
bien  minime,  cliniquement  et  anatomiquement. 


paires  et  s’avançant  eu  avant,  vers  la  portion  pétreuse  du  temporal 
et  la  cavité  de  Meckel. 

Flesch  (  Wien.  klin.  Wocli.,  1909,  p.  i3i),  à  propos  d’une  tumeur 
extracranienne,  rappelle  brièvement  l’observation  suivante  ;  oph¬ 
talmoplégie  totale  à  gauche,  aréflexie  de  la  cornée  gauche,  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  l’œil  gauche,  puis  paralysie  du  cinquième 
moteur  gauche,  amaurose  totale,  surdité,  lésion  des  neuvième, 
dixième  et  douzième  gauches.  Sarcome  de  la  base  du  crâne  issu 
du  sphénoïde  gauche  et  s’étendant  à  gauche,  jusque  dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure. 

(i)  Touche,  iîevue  neuroL,  1901,  p  4i7- 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  29  MAI  I911) 

Influence  de  l’anémie  des  organes  sur  1  installation  des 
lésions  tuberculeuses.  —  MM.  S.  Arloing,  Fernand  Arloing 
et  J.  Chattot,  k  la  suite  d’expériences  sur  le  bhiournaÿe  ou 
émasculation  aseptique  chez  les  béliers,  démontrent  que  deS' 
bacilles  tuberculeux  peu  ou  très  virulents  ne  produisent  pas 
de  lésions  dans  un  organe  privé  de  circulations  par  un  moyen 
aseptique,  que  la  nécrobiose  date  de  quelques  minutes  ou  de 
quelques  mois. 

Que  ces  bacilles  peuvent  en  déterminer  dans  un  organe 
dégénéré  par  suppression  de  la  circulation  lorsque  la  circula¬ 
tion  s’y  rétablit  secondairement,  et  dans  la  zone  seulement  où 
le  tissu  conjonctif  accompagnant  les  vaisseaux  se  substitue  au 
tissu  primitif. 

La  capacité  manostatique  chez  les  aviateurs.  —  M.  Pierre 
BoNNiEn.  On  peut  démontrer  expérimentalement  l’existence, 
dans  le  segment  inférieur  du  bulbe,  de  centres  manostatiques 
dont  le  rôle  est  d’assurer  le  maintien  actif  et  vigilant  de  l’équi¬ 
libre  entre  notre  pression  intérieure  et  les  variations  de  la 
pression  extérieure. 

11  semble  certain  que  le.s  morts  liées  à  des  manques  subits 
de  tenue  des  aéroplanes  ont  pu  être  le  résultat  de  la  torpeur 
qui  s’empare  de  l’aviateur  quand  il  ne  peut  équilibrer  assez 
vite  sa  pression  intérieure  k  la  variation  trop  rapide  de  la 
pression  extérieure,  soit  dans  la  montée,  soit  dans  la  descente. 

La  recherche  de  la  tension  artérielle,  dé  la  capacité  mano- 
statique,  et,  au  besoin  lé  réveil  des  centres  nerveux  qüi  en 
ont  la  direction,  s’imposent  donc  chez  les  aviateurs  autant 
que  la  vérification  du  moteur,  comme  le  réglage  du  chrono¬ 
mètre  et  du  compas  chez  les  navigateurs.  Un  jeune  aviateur 
qui  souffrait  d’oppression  circulatoire,  de  vertige  et  d’obnibu- 
lation  à  chaque  descente  d’aéroplane,  n’éproüve  plus  qu’une 
gêne  insignifiante  depuis  que  M.  Bonnier  lui  a  abaissé  sa  ten¬ 
sion  de  22  k  16,  tension  qui  s’est  maintenue  normale  depuis. 

Influence  du  milieu  social  sur  le  développement  de  la 
taille  chez  la  femme.  —  MM.  A.  Marie  et  Léon  Mac  Auliffe 
démontrent  que  plus  le  milieu  est  riche,  plus  la  taille  augmente. 

Le  milieu  ouvrier  parisien  fournit  déjk  une  taille  plus  élevée 
que  la  population  misérable.  Enfin  dans  la  bourgeoisie  et 
l’aristocratie  riches,  la  taille  atteint  son  plus  grand  dévelop¬ 
pement. 

Sur  l’adjonction  d’un  appareil  microphonique  au  cornet 
acoustique  pour  soulager  la  surdité.  —  M.  Le  Nouënh. 

Quelques  expériences  sur  le  trachome  (conjonctivite  gra¬ 
nuleuse).  — ■  MM.  Ch.  Nicoli.e,  a.  Cuénoi)  et  L.  Blaisot. 

Développement  d’une  substance  neutralisante  dans  le 
cerveau  des  mammifères.  —  iM.  A.  Marie. 


(séance  du  6  JUI.X  1911) 

L’assainissement  de  la  Corse.  —  M.  Laveran.  L  assainis¬ 
sement  delà  côte  orientale  de  la  Corse,  si  souvent  réclamé  et 
si  nécessaire  à  la  prospérité  do  l’ile,  paraît  décidé  ;  il  ne  reste 
qu’a  établir  un  programme  définitif  des  voies  et  moyens.  Plu¬ 
sieurs  des  projets  qui  ont  été  publiés  jusqu'ici  s'occupent 
d’une  façon  trop  exclusive  des  grands  travaux  k  exécuter. 
Assécher  les  marais,  régulariser  les  rives  des  étangs  et  des 
cours  d’eau,  drainer  le  sol  et  le  mettre  en  culture,  procurer 
aux  habitants  des  localités  insalubres  de  l’eau  de  bonne  qua¬ 


lité  :  ce  sont  là  de.s  mesures  excellentes  conseillées  depuis 
longtemps  pour  assainir  les  régions  palustres;  mais  un  pro¬ 
gramme  ainsi  conçu  serait  très  incomplet.  De  nombreux 
exemples  démontrent  qu’en  appliquant  les  règles  de  la  pro¬ 
phylaxie  rationnelle,  basée  sur  les  découvertes  modernes  coti- 
cernant  l’agent  du  paludisme  et  sa  propagation  par  les  iiious, 
tiques  du  genre  anophèles,  on  peut  assainir  beaucoup  plus 
sûrement  et  rapidement  des  localités  palustres  que  par  les 
procédés  anciens.  Les  exemples  d’Ismaïlia  et  de  la  Havane 
sont  des  plus  probants.  En  Corse  même,  les  ingénieurs  des 
ponts  et  chaussées  ont  réussi  à  assainir  le  domaine  de  Casa¬ 
blanca  en  se  conformant  aux  règles  de  la  prophylaxie  ration¬ 
nelle. 

Il  est  d’autant  plus  nécessaire  de  faire  la  part  des  mesures 
en  question  dans  le  projet  d’assainissement  que  les  grand.s 
travaux  ne  seront  achevés  que  dans  une  vingtaine  d’années  et 
que  leur  exécution  pourrait  produire  une  recrudescence  tem¬ 
poraire  de  l’endémie. 

Une  commission  d’assainissement  composée  d’ingénieurs, 
de  médecins  et  d’agriculteurs  rendrait  de  grands  services  si 
elle  adoptait  le  programme  suivant  :  rechercher  les  gite.s  des 
anophèles,  détruire  les  moustiques  par  suppression  ou  pétro- 
lage  des  mares,  protéger  les  habitations  contre  l’accèsules 
moustiques,  organiser  le  traitement  préventif  du  paludisme 
par  la  quinine,  rechercher  les  mesures  à  prendre  pour  mcitre 
les  terres  en  valeur. 

Une  loi  spéciale  à  la  Corse,  calquée  sur  les  lois  italicliiies 
relatives  à  la  quinine  d’État,  k  .sa  vente  et  k  sa  distributioii 
gratuite  aux  indigents  et  aux  travailleurs  est  indispensable. 

Les  rayons  ultra-violets  et  la  saccharose.  --  MM.  BiEnnr, 
Victor  Henri  et  A.  Rang  ont  étudie  les  actions  des  rayons 
ultra-violets  sur  la  saccharose.  Ces  auteurs  ont  montré  que 
sous  l'inflneiice  de  ces  radiations,  le  sucre  de  betterave  subit 
Une  véritable  fermentation.  Comme  sous  1  influence  de  la 
levure,  il  se  dédouble  en  glucose  et  en  lévulose.  Mais  la  trans¬ 
formation  se  poursuit  plus  loin  en  donnant  de  I  aldéhyde  for¬ 
mique  et  de  l’oxyde  de  carbone. 

La  transmission  du  typhus  exanthématique.  —  MM.  Xi- 
colle,  Conseil  et  Conor  ont  étudié  d’abord  l'effet  de  1  ino¬ 
culation  du  virus  de  cette  maladie  sur  le  cobaye.  L  animal 
résiste  à  une  dose  modérée,  mais  il  est  malade  et  le  bacille  se 
multiplie  dans  son  sang.  Si  l’on  injecte  ensuite  l.e  sang  de  ce 
cobaye  au  singe,  celui-ci  contracte  d’une  façon  certaine  le 
typhus  exanthématique.  On  possède  donc  un  moyen  de  culture 
du  microbe  de  cette  maladie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i3  juin  1911) 

Accès  de  mélancolies  prémonitoires  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  M.  Gilbert  Ballet  montre  ((ue  les  signes  caracté¬ 
ristiques  de  cette  dernière  affection  sont  parfois  précédés 
d’accès  curables  de  mélancolie,  rappelant  par  exemple  ceux 
de  la  qjsychose  périodique,  et  pouvant  de  ce  chef  donner  lieu 
à  des  erreurs  de  diagnostic,  dont  il  faut  être  prévenu. 

Les  faits  dont  il  s’agit  peuvent  être  schématisés  de  la  façon 
suivante.  Un  individu —  naturellement  ancien  syphilitique  — 
devient,  sans  motif  appréciable,  sombre  et  triste  ;  il  renonce 
à  ses  occupations  qui  ne  l’intéressent  plus,  il  devient  parés 
seux  et  inerte  ou  présente,  au  contraire,  de  1  agitation 
an.xieuse  ;  il  s’accuse  de  méfaits  qu’il  n’a  pas  coiimus^ 
appréhende  la  ruine  ou  croit  sa  santé  compromise  ;  il  main^ 
feste  des  idées  de  suicide,  fait  quelquefois  des  tentatives,  e 
médecin,  instruit  des  antécédents-  spécifiques  du 
chêrche  en  vain  les  symptômes  de'  la  paralysie  g®''®'’® 
l'affection  poursuit  sa  marche  et  après  quelques 
La  quiétude  reparaît  dans  l’esprit  du  médecin  et  de  la  fà  ' 
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Ouiétude  non  fondée,  car  six  mois,  un  an,  deux  ans  après 
a^pparaissent  de  nouveaux  troubles  qui;  ceux-la  so^  car^ . - 
tlïstiques  de  la  paralysie  générale  et  évoluent  avec  conti 

"'î^ffiîbert  Ballet  conclut  que  lorsque,  chez  un  ancien 
.vnhilitiqiie,  survient  un  accès  de  mélancolie,  si  1  on  n  a  pas 
Z  bonnets  raisons  pour  admettre  qu’il  s’agisse  d  un  accès  de 
lélancoUe  périodique  ou  de  mélancolie  d’involution,  même 
si  l’accès  gZérit,  il  faut  redouter  l’apparition  plus  ou  moins 
prochaine  des  symptômes  décisifs  de  la  paralysie  generale. 

La  avmnastique  abdomino-rectale  dans  le  traitement  de 
la  constipation  habituelle.  -  M.  Fernbt  pense  que  la  réé¬ 
ducation  de  l’intestin,  le  fait  de  se  présenter  tous  les  jours  a 
h  même  heure  à  la  garde-robe,  la  volonté  peuvent  arriver  a 
corriger  les  constipations  les  plus  rebelles;  le  massage 
abdominal,  une  sorte  d’éducation  rectale  par  ce  que  M.  Fer- 
net  appelle  la  gymnastique  rectale  peuvent  aider  à  cette  cor¬ 
rection.  Enfin  le  lavement,  pour  lequel  Lasegue  professait 
'  une  si  grande  admiration,  vient  très  heureusement  en  aide  a 

cette  défaillance  fonctionnelle. 

M  Monod  rappelle  qu’on  peut  obtenir  le  même  résultat  en 
conseillant  aux  constipés  de  prendre,  dé  préférence,  la  posi¬ 
tion  accroupie. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Nktteh 
analyse  un  travail  de  MM.  Triboulet,  Rolland  et  Fenestre  sur 
le  traitement  de  certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale  par 
la  ponction  du  ventricule  cérébral  et  l’mjection  dans  ce  ven¬ 
tricule,  du  sérum  antiméningococcique  avec  ou  sans  trépana¬ 
tion.  Les  auteurs  communiquent  un  cas  de  guérison  chez  un 
enfant,  par  ce  traitement. 

Pelade  d’origine  dentaire  et  relation  topographique 
dento-pilaire.  —  M.  Lucien  Jacquet  rapporte  l’observation 
suivante  :  ,  ,  j 

Une  malade  se  présente  à  l’hôpital  avec  une  vaste  pelade  de 
la  nuque,  à  droite. 

Voici,  dit  d’emblée  M.  Jacquet,  une  pelade  très  probable¬ 
ment  d’origine  dentaire. 

Et  en  ce  cas,  c’est  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite  qui 
est  lésée. 

Et  il  fit  constater  aussitôt  une  lésion  grave  de  cette  dent, 
atteinte  de  carie  pénétrante  et  d’arthrite  chronique  à  paro¬ 
xysme  aigu  récent. 

Il  y  a  nécessairement,  ajoüle-l-il,  hyperesthésie  objective 
des  points  d’émergence  nerveuse  à  droite. 

Et  il  démontra  cette  hyperesthésie  par  la  pression  compa¬ 
rative  des  points  classiques. 

Il  y  a  eu  sans  doute,  du  côté  droit,  quelque  orage  sensitif. 
Et  la  malade  déclara  que,  dix-huit  mois  auparavant,  elle 
avait  subi  une  violente  crise  douloureuse  du  côte  droit,  avec 
impossibilité  dé  manger  de  ce  côté,  que,  plus  récemment,  il  y 
a  huit  mois,  elle  eut  un  violent  mal  de  gorge,  avec  déglutition 
très  douloureuse  à  droite;  quelques  mois  après,  son  mari  lui 
Rt  remarquer  sa  plaque  glabre  à  peu  près  grande  alors  comme 
une  pièce  de  5  francs. 

La  pelade  d’origine  dentaire  est  fréquente  :  un  quart  envi¬ 
ron  du  nombre  total.  Le  siège  de  la  lésion  dentaire  gouverne 
dans  une  certaine  mesure  celui  de  la  dépilation,  et  MM.  Jac¬ 
quet  et  Rousseau-Decelle  sont  arrivés  à  une  précision  topo¬ 
graphique  intéressante. 

On  a  objecté  qu’un  grand  nombre  de  lésions  dentaires  ne 
provoquent  nulle  pelade,  et  cela  sans  paraître  se  douter  que, 
muiadis  miitandis,  cette  même  objection  s’adresse  à  toute  cause 
pathogène. 

De  mieux  en  mieux 


_ dégageons  et  saisissons  pourquoi 

et  comment  une  irritation  donnée  est,  ou  n’est  pas  dynamo- 
gène,  et  plus  spécialement,  peladogène. 

Il  faut  envisager  à  cet  égard,  dans  le  cas-particulier,  le  point 


de  départ  irritatif  :  la  dent  malade,  et  la  zone  d’aboutissement  : 
le  cuir  chevelu.  ^  u-  i 

La  dent  lésée  réalise  une  irritation  ancienne,  multiple-, 
(pulpite  et  arthrite)  et  répétée.  _ 

Le  cuir  chevelu  est  héréditairement  impressionnable  :  le 
père  de  la  malade  est  chauve,  et  chez  elle  il  a  été  ancienne¬ 
ment  et  diversement  impressionné,  il  a  été  pourrait-on  dire, 
entraîné  à  la  dépilation;  elle  a  subi  deux  érysipèles  du  cuir 
chevelu  avec  dépilation  consécutive,  elle  présente  tous  les  aUs, 
en  mai,  une  crise  de  dépilation  diffuse,  sorte  de  mue  pnnta- 

Elle  soulïre  de  trpubles  digestifs  et  de  troubles  ovariens, 
ceux-ci  plus  marqués  à  droite  ;  et  l’irritation  d’origme  diges¬ 
tive  comme  celle  d’origine  ovarienne,  impressionnent  elles 
aussi  le  cuir  chevelu.  .  ■  ,  i., 

On  va  supprimer  ici  l’agent  d’irritation  principal,  la  dent 
malade,  sans  autre  traitement  local,  et  on  obtiendra  comme 
déjà  tant  d’autres  fois,  la  guérison  de  cette  vaste  aire  pela- 
dique  en  pleine  et  rapide  extension  actuelle. 
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Rôle  antitoxique  des  catalases.  —  M.  Billaud.  Dans  notre 
organisme,  les  catalases  jouent  un  'rôle  antitoxique  général 
d’une  très  grande  puissance,  et  il  est  vraisemblable  que  le  foie 
et  le  placenta  lui  doivent  leurs  fonctions  de  défense. 

Examen  de  deux  pancréas  de  lapins  trois  à  quatre  ans 
après  la  résection  du  canal.  —  M.  Laguesse.  Dans  ces  pan¬ 
créas  la  glande  exocrine  avait  disparu;  au  contraire,  les  îlots 
de  Langerhans  étaient  conservés  et  même  souvent  hypertro¬ 
phiés  Comme  les  animaux  n’ont  pas  présenté  de  glycosurie 
diabétique,  il  faut  admettre  que  ces  ilôts  seuls  ont  pu  lés  pré¬ 
server  du  diabète  en  assurant  la  persistance  de  la  secretioii 
interne. 

Les  pores  alvéolaires  du  poumon  chez  les  animaux.  — 

M.  Marchand.  Ces  pores  doivent  être  considérés  comme  des 
formations  normales  chez  les  petits  mammifères  ou  ils  parais¬ 
sent  particulièrement  développés.  On  conçoit  donc  qu  ils  puis 
sent  exister  chez  rhomme. 

Intradermo-réaction  à  la  tuberculine  chez  des  cobayes 
sains  tuberculinés.  -  MM.  Ch.  Mantoux  et  Perroy  ont 

obtenu  la  production  d’intradermo-reactions  a  la  tuberculine 
cE  des  co^bayes  sains,  soumis  au  préalable  à  des  injections 

sous-cutanées  de  doses  fortes  de  tuberculine. 

On  peut  obtenir  cette  réaction  des  le  dixième  joui  et  pen¬ 
dant  une  période  plus  ou  moins  longue.  Lorsqu  elle  ne  se  pro¬ 
duit  plus  et  qu’on  fait  subir  aux  cobayes  une  seconde  injection 
sous-cutané'e  de  tuberculine,  les  intradermo-rcactions  qu  on 
obtient  ensuite  chez  eux  sont  beaucoup  plus 
la  première  épreuve,  il  existait  donc  chez  eux  un  état  dallei- 
gie  tout  à  lait  spécial. 

Le  cvanacétylène  et  le  sous-azoture  de  carbone  -  Pour 
M.  Desgrez,  ces  deux  nouveaux  nitriles  récemment  découverts 
par  MM.  Moureu  et  Bongrand,  présentent  une  toxicité  relati¬ 
vement  élevée  que  justifie  leur  analogie  de  constitution  aVec 

l’acide  cyanhydrique  et  le  cyanogène.  ^  ^  . 

Fait  intéressant,  l’hyposulfite  de  sOude,  injecté  avant  le 
sous-azoture  de  carbone,  exerce,  sur  les  animaux,  une  ac¬ 
tion  protectrice  marquée  vis-à-vis  de  l’intoxiCatioii  par  ce  dim- 
trile^La  même  action  antitoxique  ne  se  produit  pas  pour  le 
cyanacéthylène  qui  ne  présente  qu’une  fontction  nitrile.  ; 

Passage  de  l’hémoglobine  à  travers  le  rein.  •“  MM.  àcbars 
.  et  FeuiLlié.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  différence  appréciable 
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entre  l’hémoglobine  globulaire  et  l’hémoglobine  musculaire, 
on  sait  qu’il  est  beaucoup  plus  facile  de  provoquer  l’hémoglo- 
ninurie  en  injectant  dans  les  veines  du  sang  laqué  que  du  suc 
des  muscles.  Aussi  a-t-on  attribué  à  l’hémoglobine  musculaire 
une  diffusibilité  spéciale. 

Les  recherches  de  MM.  Achard  et  Feuillié  les  ayant  con¬ 
duits  à  rapporter  cette  hémoglobinurie  à  de  petites  hémorra¬ 
gies  glomérulaires,  suivies  de  l’hémolyse  des  globules  extra¬ 
vasés  dans  les  tubes  contournés,  ils  ont  étudié  l’élimination 
rénale  de  l’hémoglobine.  Or,  tandis  que,  d’une  façon  générale, 
l’élimination  des  différents  corps,  dans  un  temps  donné,  offre 
un  certain  rapport  avec  leur  poids  moléculaire  et  leur  diffu¬ 
sibilité  à  travers  les  membranes,  ils  ont  trouvé  pour  l’hémo¬ 
globine  de  grandes  différences. 

Après  injection  de  sang  laqué,  l’hémoglobine  de  l’urine 
était  en  quantité  équivalente  à  5  ou  6  centimètres  cubes  de 
sang,  mais  en  proportion  faible  par  rapport  à  la  dose  injectée. 
Elle  se  plaçait,  à  cet  égard,  entre  un  pigment  dialysable  (bili¬ 
rubine)  et  une  albumine  (caséine).  Peut-être  le  passage  de 
matière  colorante  à  travers  le  rein  s’ajoutait-il  à  l’hémolyse 
des  globules  extravasés  pour  fournir  l’hémoglobine  urinaire. 
Par  contre,  après  injection  de  macération  aqueuse  de  muscle, 
bien  plus  toxique  que  le  sang  laqué  quoique  bien  moins  riche 
en  pigment,  l’hémoglobine  se  trouvait  dans  l’urine  en  quan¬ 
tité  faible,  équivalente  à  4  centimètres  cubes  de  sang  au  plus, 
et  seulement  parfois  à  i/3,  mais  en  proportion  considérable 
par  rapport  à  la  dose  injectée,  voire  même  de  beaucoup  supé¬ 
rieure  dans  certains  cas.  Ce  n’est  donc  pas  la  matière  colo¬ 
rante  injectée  dans  le  sang  qui  fournit  ici  l’hémoglobine  uri¬ 
naire,  et  c’est  l’hématurie  toxique  qui  en  est  la  source 
principale. 

Pour  expliquer  la  petite  quantité  absolue  d’hémoglobine 
urinaire  dans  ces  expériences,  il  suffit,  on  le  conçoit,  de  mi¬ 
nimes  hémorragies  glomérulaires,  ce  qui  est  tout  à  fait  d’ac¬ 
cord  avec  les  constatations  histologiques. 

M.  Jean  Camus  est  loin  de  nier  l’existence  de  l'hémoglo¬ 
binurie  urinaire,  qu’il  a  décrite  avecM.  Pagniez,  mais  il  per¬ 
siste  à  affirmer  l’existence  d’une  hémoglobinurie  d’origine 
musculaire.  L’hémoglobine  musculaire,  chauffée  à  56  degrés 
pour  atténuer  sa  toxicité,  puis  injectée  dans  l’organisme, 
provoque  en  effet  le  passage  dans  les  urines  d’une  quantité 
d’hémoglobine  strictement  proportionnelle  à  la  quantité  injec¬ 
tée,  et  qui  ne  s’accompagne  d’élimination  ni  de  globules 
rouges,  ni  de  stromas  globulaires. 

Agglutinines  tuberculeuses  contenues  dans  le  liquide  des 
pleurésies.  —  M.  Karwacki.  Les  anticorps  de  la  pleurésie 
tuberculeuse  agglutinent  toutes  les  variétés  de  virus  tubercu¬ 
leux  humain  et  conglutinent  les  bacilles  tuberculeux  aviaires, 
pisciaires  et  quelquefois  bovins.  Exceptionnellement,  l’agglu¬ 
tination  avec  le  type  bovin  revêt  le  caractère  spécifique,  se 
produisant  à  un  taux  plus  élevé  qu’avec  le  type  humain.  La 
conglutination  des  saprophytes  acido-résistants  par  le  liquide 
pleural  n’est  ni  régulière,  ni  constante. 

Influence  du  soufre  colloïdal  sur  les  échanges  sulfurés  de 
l’organisme.  Contribution  au  mécanisme  de  la  sulfo-conju- 
guaison.  — M.  L.-G.  Maillard  a  constaté  que  le  soufre  col¬ 
loïdal,  administré  au  lapin  par  voie  digestive,  est  absorbé  rapi¬ 
dement  et  intégralement,  contrairement  au  soufre  précipité  et 
à  la  fleur  de  soufre,  dont  une  faible  partie  seulement  est  absor¬ 
bée  avec  lenteur.  Le  soufre  ainsi  introduit  s’élimine  rapide¬ 
ment  par  l’urine,  mais  pour  une  moitié  seulement  sous  forme 
de  sulfates.  L’autre  moitié  passe  à  l’état  de  combinaisons  orga¬ 
niques  moins  oxygénées  que  les  dérivés  sulfuriques  (soufre 
neutre).  Enfin  on  observe  une  légère  augmentation  des  éthers 
sulfuriques,  puis  une  baisse  plus  considérable,  indiquant 
qu’une  partie  des  corps  aromatiques  est  passée  sous  une  autre 
forme,  probablement  sulfurée. 

De  c.es  faits,  résulte  qu’il  n’est  guère  plausible  de  considé; 


rer  les  conjugués  sulfuriques  comme  provenant  d’une  éthérili- 
cation  vraie  des  phénols  par  H^SO  L  II  est  plus  probable  qu’ils 
se  forment  par  fixation  du  soufre  sous  une  forme  peu  ou  pas 
oxygénée,  puis  oxydation  consécutive  jusqu’au  stade  sulfu, 
rique. 

M.  L.-C.  Maillard  pense  qu’en  raison  de  sa  facilité  d’absor¬ 
ption  et  d’action,  le  soufre  colloïdal  pourrait  avoir  des  appli. 
cations  intéressantes,  non  seulement  en  dermatologie,  mais 
aussi  en  thérapeutique  générale. 

Sur  quelques  réactions  fournies  par  la  teinture  de  gaïae. 

—  M.  Sartory. 

Le  réseau  syncytial  et  la  gaine  de  Schwann  dans  les  fibres 
deRemak.  —  M.  Nageotte. 
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Lithotritie  d’un  calcul  géant.  —  M.  Cathelin  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  vieux  calculeux  prostatique  infecté,  de  soixante- 
quatorze  ans,  chez  qui  il  fit  la  lithotritie  d’un  calcul  de 
160  grammes,  sans  aucun  incident.  L’auteur  insiste  sur  plu¬ 
sieurs  détails  de  technique  et  d’instrumentation  qui  lui  ont 
permis  de  mener  à  bien  l’opération. 

Ozéne.  Etiologie  et  pathogénie.  —  M.  Marcel  Natier  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  de 
santé  délicate,  et  présentant  des  troubles  anciens  et  graves 
de  l’état  général.  A  la  suite  d'atteintes  marquées  des  appareils 
digestif  et  respiratoire,  apparurent  des  croûtes  na.sales  et  de 
l’ozène  indiscutable.  L’ozène  disparut  en  même  temps  que 
l’état  général  s’améliorait  grâce  à  des  précautions  hygié¬ 
niques  convenables  et  à  des  exercices  respiratoires  appro¬ 
priés,  à  l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique.  11  ne  faut 
pas  regarder  l’ozène  comme  une  entité  morbide  idiopathique, 
mais  comme  l’expression  symptoanatique  d’une  atrophie 
avancée  de  la  muqueuse  respiratoire,  variable  dans  ses  causes 
et  relevant  d’un  trouble  ancien  et  profond  de  l’économie 
générale. 

Appendicite  aiguë  chez  une  femme  atteinte  de  fibrome 
utérin  et  de  kyste  intraligamentaire  droit.  Hystérectomie 
abdominale  et  cystectomie.  Guérison.  — MM.  Dartigces  et 
Mircouche  rapportent  ce  cas  chez  une  femme  de  quarante- 
sept  ans  qui  avait  eu  cinq  crises  d’appendicite  aiguë.  L’inté¬ 
rêt  de  l’observation,  en  dehors  du  succès  opératoire,  réside 
dans  ce  fait  que  si  l’on  avait  fait  la  chirurgie  parcellaire,  que 
tout  d’abord  imposait  l’entourage  de  la  malade,  on  eût  été  a 
un  insuccès  thérapeutique  certain,  sans  compter  que  la  pa¬ 
tiente  aurait'été  obligée  de  subir  les  aléas  d’une  autre  opéra¬ 
tion  grave.  Au  sujet  de  ce  cas,  les  auteurs  entrent  dans  des 
considérations  générales  sur  le  pronostic  en  chirurgie,  et 
particulièrement  sur  le  pronostic  des  fibromes  qu’ils  envisa¬ 
gent  comme  graves  par  leurs  conséquences. 

M.  GuELPAne  croit  pas  à  la  gravité  générale  des  fibromes 
et  dans  sa  pratique  ne  fait  presque  jamais  opérer  ses  malades 
pour  cette  atïection. 

M.  Ducor  croit  qu’il  y  a  un  juste  milieu,  lous  les  fibromes 
ne  sont  pas  justiciables  d’une  opération,  mais  il  en  est  poui 
lesquels  une  opération  est  indispensable. 

M.  Dartigues  est  du  inême  avis  ;  l’électricité  peut  donner 
de  bons  résultats,  mais  tous  les  fibromes  ne  peuvent  être  trai 
tés  par  l’électricité  qui  a  à  son  actif  des  insuccès. 

M.  Cayla  est  du  même  avis  ;  de  nombreux  fibromes  nia  ms 
sont  très  dangereux  malgré  leurs  apparences  simples. 

Rut  et  pudeuh.  —  M.  Klotz,  après  avoir  p^ssé  en  revue 


ANNEE. 

Us  unités  biologiques  successives,  arrive  à  la  conclusion  que 
nreinier  protoplasma  qui  a  donné  ce  qui  vit  actuellement 
est  comparable  à  l’ovule  fécondé  qui  va  se  développer. 
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diagnostic  et  traitement  de  la  bartholinite 
CHRONIQUE 

Par  M.  Em.  Goutin. 

Tl  est  fréquent  d’observer  dans  la  pratique  gynécologique 
la  bartholinite  aiguë.  C’est  un  abcès  de  la  glande  de  bartho- 
lin  consécutif  ou  contemporain  de  k  vulvite  blennorragiqui 
et  que  l’on  traite  surtout  par  l’incision  large. 

Mais  on  rencontre  aussi  la  bartholinite  chronique.  Celle-ci, 
en  raison  de  ses  changements  fréquents  de  caractères  phy¬ 
siques,  est  mal  diagnostiquée.  Elle  représente  cependant  une 
affection  blennorragique  latente  contagieuse  et  rebelle  sur 
laquelle  il  est  bon  d’insister  un  moment. 

ha  bartholinite  chronique  succède  à  une  poussée  inflamma¬ 
toire  aiguë  qui  n'a  pas  suppuré.  Elle  peut  aussi  être  chronique 
cl'euiblée  pendant  le  cours  d’une  blennorragie. 

Ce  qui  fait  passer  inaperçue  cette  affection, c'est  quc..s-o»ee/i/, 
la  olaïule  n’est  ni  turaéliée,  ni  indurée.  11  existe  seulement  sur 
la  muqueuse  vulvaire  une  rougeur  localisée  au  pourtour  du 
cTiial  excréteur,  et,  en  pressant  .sur  la  glande,  on  lait  sourdre 
làir  rot  orilire  externe  du  canal  excréteur  un  liquide  inucn- 
]jurnlcnt  qui  renferme  des  gonocoques. 

(Ir,  il  faut  bien  savoir  que  ce  signe  important  de  bartholi- 
liilc  chronique  ne  peut  pas  toujours  être  perçu.  11  faut  pour 
cela  que  la  glande  soit  pleine  de  liquide  et  par  conséquent 
plus  ou  moins  dilatée.  Cette  alternative  de  réplélion  et  de 
vacuité  explique  les  difficultés  du  diagnostic  en  même  temps 
qu'elle  explique  pourquoi  la  contagion  blennorragique  n  est 
pas  constante  et  ne  se  fait  qu’à  intervalles  irréguliers,  coïnci¬ 
dant  avec  l’excrétion  purulente. 

On  a  préconisé  contre  cette  maladie  rebelle  des  injections 
antiseptiques  dans  la  glande,  en  utilisant  la  voie  du  canal 
excréteur.  Ce  iraitement  donne  parfois  des  résultats,  mais  il 
doit  être  accompagné  de  la  raédicalioii  résolutive  directe.  H 
3t  à  remarquer  en  effet  que  si  l’on  place  directement  sur  la 


lésion,  tou 


s  jours 
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La  Syphilis  obscure  li),  par  J.  Aldrain,  professeur  sup¬ 
pléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Caen. 

L’auteur  consacre  une  importante  étude  aux  «  cas  de 
syphilis  ignorée,  négligée  ou  diminuée  qui  ont  évolué  sans 
avoir  été  jamais  soumis  au  traitement  spécifique  ».  Même 
silencieuse,  la  syphilis  non  traitée  n’est  pas  inactive,  et  elle 
se  manifeste  par  des  troubles  mal  caractérisés  et  atypiques. 
Certains  de  ces  troubles  sont  d’origine  toxinique,  les  autres 
sont  provoqués  par  le  tréponème  agissant  en  foyer  circons¬ 
crit  et  créant  des  lésions  soumises  aux  lois  suivantes  :  loi  de 
périodicité,  loi  de  localisation,  sauf  aux  deux  périodes 
extrêmes,  loi  de  la  suractivité  fonctionnelle  des  appareils  in¬ 
tacts,  loi  de  l’indolence. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  symptômes  atypiques 
atténués  de  la  syphilis  obscure,  en  étudiant  successivement 
les  manifestations  nerveuses,  pulmonaires,  ostéo-articu- 
laires,  etc.  . 

Des  pages  intéressantes  sont  consacrées  au  traitement  de 
ces  formes  et  à  la  lutte  contre  la  syphilis. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

nOSOl.OCIE  DR  I.A  niGITAl.INR  DANS  :  GRIPPE,  PNEUMONIE, 
Pl.EURIÎSIR,  RHUMATISME  ET  AUTRES  MALADIES  INFECTIEUSES 

(Où  elle  peut  être  indiquée,  pour  relever  la  circulaliou  lan- 
«•uissante,  tonifier  le  myocarde,  éliminer  les  poisons  de  l’or¬ 
ganisme  par  la  diurèse.)  -  Un  granule  à  .//ide  milligr.  de 

di^ritalinc  Nativelle  ouxii  gouttes  de  la  solution  a  i/ioooS  pen¬ 
dant  4  jours.  Ou  un  granule  à  i/io  de  milligr.  de  digitaline 
Nativelle  ou  v  g“'’"  de  solution  à  i/iooo",  pendant  dix  jours. 


les  deux  jours,  un  Tampol 
Roche  au  thigénol,  ou  s’il  existe  une  certaine  doulenr,  un 
Tampol  Roche  à  la  belladone,  la  phlegmasie  vulvaire  s’étcinl 
et  la  sécrétion  tout  d’abord  purulente  devient  séreuse.  On 
peut  alors  faire  des  injections  iutraglandulaires  d  un  liquide 
antiseptique  (permanganate,  eau  oxygénée  ou  mieux  eau 
thigénolce)  et  leur  effet  m.idificaleiir  est  sensiblement  plus 
développé  puisque  la  région  devient  complètement  insensible 
et  qu’il  ne  s’écoule  plus  de  liquide  à  la  pression. 

Le  traitement  résolutif  par  le  Tarn  (.ol  Roche  doit  être  long¬ 
temps  continué,  trois  semaines  environ,  si  l’on  vent  obtenir 
un  résultat  durable  cl  diffuser  l’inflammation. 

Parfois  malgré  ce  traitement,  on  constate  que  la  glande  sc 
dilate  à  nouveau  et  secrclc  du  liquide  inucopurulent.  C’est 
qu’alors-il  existe  une  septicité  particulièrement  virulente  et 
que  les  injections  pratiquées  à  travers  le  canal  excréteur  sont 
insuffisantes.  On  peut  alors  essayer  le  Tampol  Roche  au  pro- 
targolou  bien  introduire  une  sonde  cannelée  dans  le  canal, 
et  inciser,  puis  cautériser  toute  la  région  ainsi  ouverte. 

Les  Tampol  Roche  au  thigénol,  appliqués  les  jours  sui¬ 
vants  sur  la  glande,  finissent  par  la  décongestionner  complè¬ 
tement  et  procurent  un  résultat  curatif  suffisant  pour  éviter 
1  ablation  totale  du  trajet  glandulaire. On  arrive  ainsi  progres¬ 
sivement  à  faire  disparailre  la  hnrlhoUtülc  chronique. 


Artérlo»oléio8e.  £UPNINE  VERNADE  K.n“i.h'vK7mt 
(Solui.  à  ^If^od  lodiire  de  Caféine)  HydriplUe. 


theriiotherapie 

ihVoTiljllr-  goutt...  -  ..^dentés  -  opéré.-  -  A-  HEL.Béiin.  N.pej. 


OUATAPLASME 


1.  Helmreich,  Naacy. 

du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLEl' 
Fhlegmaties,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


notes  POUR  L'INTERNAT 


tuberculose  du  TESTICULE 

ÉVOLUTION.  —  La  marche  est  chronique,  entrecoupée  de 
poussées  aiguës  et  subaiguës,  aboutissant  au  ramollissement 
des  foyers  caséeux.  C’est  surtout  l’épididyme  qui  donne  heu 
aux  phénomènes  de  suppuration,  aussi  les  orifices  fistuleux 
sièo-ent-ils  de  préférence  en  bas  et  en  arrière  du  scrotum 
(sauf  en  cas  d’inversion  testiculaire).  Les  cavernes  qui  résul¬ 
tent  de  l’abcédation  à  travers  le  scrotum  des  nodules  caséeux, 
.ont  peu  de  tendance  à  s’oblitérer:  elles  s’infectent  secon- 
*dairemont;  parfois  cependant  elles  peuvent  se  combler,  1  orir 
lice  fistuleux  se  cicatriser  complètement.  Bien  plus  souvent 
les  lésions  évoluent,  le  testicule,  détruit  par  la  suppuration, 


(i)  Paris,  O.  Doiii  ol  lils. 

|.j|  i.'iii,  —  Yoy,  Gaz.  des  hûiJit., 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84*  ANNÉB. 


104  a 


disparaît  laissant  à  sa  place  une  masse  fibreuse,  rétractée. 
L’épididyme  s’oblitère  sous  la  forme  d’un  cordon  dur  ;  quel¬ 
quefois  ces  organes  peuvent  subir  la  transformation  calcaire. 

Enfin  dans  d’autres  cas,  la  tuberculose  peut  suivre  une 
murc/ie  e.ytçn.sw,,  se,  propager  aux  organ(js  voisins  (appa¬ 
reil  urinaire  spécialement)  et  le  malade  peut  mourir  au  milieu 
de  phénomènes  d’hecticité,par  tuberculose  rénale,  pulmonaire, 
péritonéale:  parfois. 

11  nous  reste  à  signaler  une  eninpUcation  locale  très  spéciale 
de  cotte  affection,  le  fongus  du  testicule.  H  en  existe  deux 
variétés  :  l’une,  le  fongus  superficiel,  consistant  en  une  tuber¬ 
culose  cutanée  scrotale,  mettant  à  nu  le  testicule  qui  fait  her¬ 
nie  au  dehors,  l’autre,  le  fongus  profond,  résultant  de  l’élimi¬ 
nation  .spontanée  du  parenchyme  testiculaire  par  l’orifice  d’un 
abcès. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Nous  avons  déjà  signalé  les  muU 
tiples  formes,  suivant  le  mode  de  début  (début  par  phénomènes 
vésicaux,  par  urétrites,  par  hématurie,  par  hydrocèle,  par 
tuberculose  greffée  sur  un  nodule  blennorragique,  etc.),  sui¬ 
vant  l’eVoZmion  (aiguë,  chronique,  à  poussées  successives);  il 
nous  faut  encore  signaler  les  formes  variables  suivant  \'âge. 
Chez  le  eieillard,  la  tuberculose  testiculaire  est  rare,  mais 
peut  néanmoins  se  rencontrer;  elle  est  caractérisée  par  son 
insidiosité  et  sa  latence. 

Chez  l' enfant,  le  tableau  clinique  peut  être  analogue  à  celui 
de  la  forme  chronique  typique  de  l'adulte,  mais  l’on  observe 
bien  plus  souvent  la  forme  aiguë;  souvent  aussi,  c’est  par  une 
hydrocèle  congénitale  à  répétition  que  la  tuberculose  testicu¬ 
laire  se  révèle;  signalons  à  nouveau  la  fréquence  de  la  forme 
granulique  (Hutinel  et  Deschamps)  et  la  prédominance,  dans 
toutes  ces  formes  infantiles,  des  lésions  presque  exclusive¬ 
ment  testiculaires. 

U1A.CNOSTIC.  —  i"  Positif.  —  Ce  diagnostic  s’appuie  .sur 
les  renseignements  fournis  par  le  palper  méthodique  du  tes¬ 
ticule  et  de  l’épididyme,  la  constatation  de  fistules  intaris¬ 
sables  au  niveau  du  siirotum,  et  les  résultats  du  toucher 
rectal. 

2“  Difféhf.ntif.i..  —  Ce  diagnostic  est  très  souvent  hési¬ 
tant,  surtout  au  début;  on  pourra  croire  à  des  phénomènes  de 
cystite  banale,  A’uréirite  blennorragique,  subaiguë  ou  chro¬ 
nique,  etc.;  l’hématurie  fera  discuter  l’hypothèse  d’une  tuber¬ 
culose  réntde,  d’autant  plus  que  l’on  sait  également  la  fré¬ 
quence  des  signes  vésicaux  au  début  de  la  tuberculose  rénale; 
mais  le  toucher  rectal  ne  révélera  pas,  dans  la  tuberculose 
testiculaire,  une  douleur  urelérale,  l’examen  fonctionnel  des 
reins  leur  montrera  leur  intégrité;  d’ailleurs  l’hématurie  dans 
la  tuberculose  du  testicule,  est  plutôt  une  hématurie  initiale, 
qu’une  hématurie  totale. 

Enfin,  sous  une  hydrocèle  congénitale,  il  faudra  parfois 
savoir  dépister  la  tuberculose  testiculaire  sous-jacente,  sans 
exagérer  toutefois  la  fréquence  de  cette  corrélation. 

En  raison  de  l’existence  d’une  orchite  aiguë  tuberculeuse, 
le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  d’une  orchite  aiguë, 
sera  à  discuter,  non  seulement  en  présence  de  l’orchite  blen¬ 
norragique,  mais  aussi  en  présence  des  orchites  des  maladies 
infectieuses  (oreillons,  variole,  etc.),  et  dans  certains  cas 
également,  avec  les  orchites  dites  traumatiques  dont  la  réalisa¬ 
tion  n’est  possible  que  s’il  existait  antérieurement  une  infec¬ 
tion  plus  ou  moins  atténuée  de  l’urètre  postérieur,  du  col  de 
la  vessie,  de  la  prostate,  etc. 

A  la  période  d'état,  alors  que  le  scrotum  n’est  pas'  ulcéré,  on 
éliminera  facilement  les  abcès  des  enveloppes  du  testicule,  la 
hernie  inguinale,  Vhydrocéle;  Yliématoccle  vaginale,  dans  cer¬ 
tains  cas,  prêterait  plus  à  confusion;  un  peu  plus  compliqués 
à  différencier  seront  les  kystes  du  cordon  (tumeurs  allongées 
en  boudin,  de  l’anneau  à  l’épididyme),  les  kystes  de  l’épididyme 
(tumeurs  fluctuantes,  transparentes),  les  kystes  du  testicule 
(tumeurs  régulières,  ovoïdes,  situées  à  la  partie  moyenne  et- 
antérieure  du  scrotum),  le  varicocèle  de  l’épididyme,  la  ma¬ 
ladie  kystique  du  testicule  de  Reclus,  un  kyste  dermoide  con¬ 
génital. 

Mais  c’est  surtout  avec  les  lésions  néoplasiques  Ou  syphi¬ 
litiques,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  que  le 
diagnostic  est  délicat. 

La  syphilis  du  testicule  apparaît  au  cours  de  la  syphilis 


secondaire,  et  surfont  delà  syphilis  tertiaire;  elle  s’observe 
également  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire. 

\J épididymite  s’ observe  à  la  période  secondaire;  elle  §3 
caractérise’  par  l’augmentation  de  volume  de  la  té/e  de  l’épi- 
didyme  qui  montre  une  nodosité  dure,  du  volume  d’un  pois 
ou  d’une  noisette,  très  souvent  bilatérale. 

Dans  V orchite  syphilitique  scléreuse  [sarcocèle  syphilitique], 
le  testicule  est  doublé  de  volume  ;  sa  consistance  est  dure, 
ligneuse,  un  peu  élastique;  il  se  présente  en  forme  de  galet, 
il  est  le  plus  souvent  indolent;  la  marche  peut  être  aiguë  avec 
hydrocèle,  ce  qui  est  assez  rare;  la  terminaison  se  fait  ordi¬ 
nairement  par  atrophie  scléreuse  [haricocàle  de  Hicord]. 

La  gomme  du  testicule  présente  le  plus  souvent  une  évolu¬ 
tion  latente,  sauf  au  moment  du  ramollissement.  La  gomme 
s'évacue  par  une  excavation  assez  large,  à  bords  très  décollés, 
se  caractérisant  par  son  siège  antérieur. 

Dans  Vhérédo-syphilis,  il  est  assez  fréquent  de  trouver  des 
testicules  gros,  durs,  non  douloureux  à  la  pression,  qui  pour¬ 
ront  atteindre  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 

Les  TUMEURS  du  testicule  devront  également  être  différen¬ 
ciées  avec  le  plus  grand  soin  :  elles  sont  loin  d’être  une  rareté 
chez  l’enfant. 

Le  testicule  est  alors  lourd,  gros ,  pesant  ;  on  peut  recher¬ 
cher,  dans  ce  cas,  l’existence  des  ganglions  lombaires  et  pré¬ 
vertébraux;  chez  l’enfant,  il  s’agit  surtout  de  sarcome  et  de 
lymphadénome;  chez  l’adulte,  comme  chez  le  vieillard,  il 
peut  s’agir  d’encéphaloïde  ou  de  squirrhe,  à  marche  rapide, 
évoluant  avec  de  vives  douleurs  et  s’accompagnant  rapide¬ 
ment  d’un  état  général  mauvais. 

JjOrsque  le  scrotum  est  ulcéré,  le  diagnostic  doit  être  fait 
avec  l’abcès  pariétal  du  scrotum,  et  surtout  le  fongus  syphili¬ 
tique  par  gomme  syphilitique  abcédée,  le  cancer  des  ramoneurs 
et  le  fongus  malin  néoplasique.  (R  faudra,  dans  certains  ca.s 
douteux,  recourir  à  un  examen  biopsique.) 


PRONOSTIC.  —  Chez  l'enfant,  le  pronostic  est  moins  sévère 
que  chez  l’adulte  par  suite  de  la  fréquence  moins  grande 
d’une  tuberculisation  secondaire  de  l’appareil  génito-urinaire. 
La  glande  opposée  subit  une  hypertrophie  compensatrice  qui 
suffit  amplement,  plus  tard,  si  l’affection  aboutit  à  la  monor- 

Chez  l’enfant,  la  tuberculose  testiculaire  reste  volontiers 
locale  ;  Hutinel  et  Deschamps  la  classent  dans  la  catégorie 
des  tuberculoses  des  ganglions  périphériques. 

Chez  l’adulte,  le  pronostic  est  plus  sévère,  en  raison  de  la 
tuberculisation  concomitante  de  l’appareil  génito-urinaire,  de 
l’atrophie  des  deux  testicules,  de  la  fréquence  de  la  suppura¬ 
tion;  enfin,  de  la  généralisation  de  la  tuberculose. 

Néanmoins,  il  faut  savoir  que  cette  tuberculose  est  suscep¬ 
tible  de  guérison. 


TRAITEMENT.  —  a.  Local.  —  Curage  des  trajets  fistu- 
leux,  cautérisation  à  la  teinture  d’iode,  pansements  antisep¬ 
tiques  pour  éviter  les  infections  secondaires. 

b.  Chirurgical.  —  S’il  y  a  hydrocèle,  évacuation  puis 
traitement  de  la  lésion  tuberculeuse  sous-jacente;  ablation 
des  fistules,  curettage,  ligature  du  cordon  spermatique  (mé¬ 
thode  atrophiante  de  Mauclaire);  résection  partielle  ou  castra¬ 
tion  :  iine  discussion  s’est  élevée  à  ce  sujet;  la  castration, 
Indispensable  pour  les  uns,  est  au  contraire  inutile  pour 
d’autres,  à  cause  surtout  des  récidives  au  niveau  du  moigPPU, 
elle  serait  nuisible  lors  que  les  deux  testicules  sont  pris  ou 
lorsqu’existent  des  lésions  pulmonaires;  cette 
comme  la  résection  partielle,  donnerait  de  bons  résultats 
cas  d’unilatéralité  des  lésions. 

c.  Traitement  médical.  —  Dans  tous  les  cas,  il 
d’insister  sur  l’heureux  effet  du  traitement  médical, 
toute  tuberculose,  grand  air,  suralimentation,  avec,  en  p  u  > 
le  port  d’un  suspensoir  bien  ouaté,  la  modération  de  la  m 
che,  et  s’il  existe  des  phénomènes  aigus,  le  repos  au  fit. 


Bibliographie.  —  Hutinel.  Traité  des  maladies  fes.enfpdj^ 
III.  —  Mauclaire.  Soc.  de  péd.,  1901  ;  —  Traites  classiques. 
KGTjEu.  Maladies  des  voies  génito-urûiaires, 
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Gouttes  de  Glycérophospt°^  alcalins.  Ni  SUCrB,  fil  CiiaUX,  ni  AlCOOl^\ 

XàXXgOuttes  à  chaque  repas.  —  G,  Rue  Abel,  PARIS,—  Le  Flacon  Compte-Gouttes  s  3fr.  M 


mturelle  Purgative 


SÜLFATE  DE  SOUDE  ,  SULFATE  DE  MAGNÊSl» 

96'265  *  3-268 

^MÉDAILLE  D’OR  Exposition  Univ.  Paris  1800 
Afin  d'éviter  les  substitutions  ou  imitations 


RUBINAT 

LLORACK 


Pharmacie  MARIANI,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


Entéro-colite  muco-membraneuse. 


Œm  III  nu  A  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 

Barosma  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  î’Afriqi 

i  !■  Eff  i  B  BB  I  i— |Pl  mW  d'origine  exclusivement  végétale  a  tous  les,  avantages  des 

HS  [h  1^1  i  Wl  balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

I  if  Ifl  i  l_iD  HkA  A  ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  de 

■■  Cl  n  Ew  SWI  Ê\  congestions  rénales. 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

LE  BUCCHU-BASMA 

LE  BUCCHU-BASMA  la  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquable  par  la 


est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 


LE  BUCCHU-BASMA 


supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 

la  blennorragie  aiguë  son  r"*’ —  - ’  ’  ’ 

disparition  de  l’écoulement. 

grAce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basalmiques  sont 
contre-indiqués. 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubèbe, 
le  Gopahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 

Le  BUCCHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  effeaoe,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 
le  BUCCHU-BASMA  (marque'  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  classe.  —  PARIS 


ntPHTQ  ■  )  Pharmacie  CARTERET,  q,  rue  des  Pyramides,  PARIS. 

ULrU  Iw  »  1  —  P.  BRISSON,  3i,  rue  Boissy-d’Anglas,  Paris  et  toutes  Pharmacies. 
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ANTISEPTIQUE  IDEAL 


^Produit  défi  ni  y  en  Pastilles  de  Igr. 


METAUX  CDLLOlDAUX  ELECTRIQUES 

En  solution»  Isotonleguos,  stéHIos  ot  Injootabtoa 


I  mOtaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laborc 
électrique  Ils  présentent  ainsi  le  maximum 
wité  physiologique  et  tbéra-peutique.  Ils  son 
les  micu-obes  pathogènes.  Ils  s""' 


:>tres  Clin  pour  l'usage  thérapeutique  sont  obtenus  ^  la 
i  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire) 
doués  d’un  pouvoir  bactériciae  très  intense  ms-a-eis 
^facilement  absorbables  et  depourcus  de  toute  toxicité- 


ËLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLECTRAUROI. 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLECTROPL.ATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains 

ËLECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


Goinar.ft  Filé  &  G‘®  -  Paris 


(O  A  moouh 

10  centimè’res  cubes 
2°Flaconsso  ciauxstérilisés 
à  ferm  turs  mécanique 
de  50  et  100  c.c. 


DIABETES 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  ei 
J- — îdon.  Le  pain  de  Soya  a 


ÎÎÎÎÎ^PT]qÛÊmÂl6^ÎqÛÊ  HÉHÛSrATIfiUE 
üESODORISANT.CYTOPLASTIQUE  GÉNÉRAL 
f(ÉRArOPLASTlQUEr/AW£’é'/r^  ABSOf  UE 
plaie;:  brûlures  suppurations  êtc 

I  mmtwmCÛÙUARÛ  V/ÀILET  GRENOMiLElLitl'" 


N»  68. 


SAMEDI  17  JUIN  19H 


84*  ANNÉE. 


SAMEDI  17  JUIN  1911.  —  N»  68 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fra 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  moi; 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  »,  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

'  La  Gazelle  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  D’  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
D\luillet  au  30  août,  la  seconde  du  D’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

.S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

De  l'anurie  calculeuse  {en  particulier  de  son  traitement  par  le 
cathétérisme  des  uretères),  par  M.  Henri  Eliot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CDRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  14  juin.  — 
mm.  Ribadeau-Dumas,  19  1/2;  Ramond,  18  1/2;  Nattan- 
harrier  et  Merklen;  18. 

Séance  du  iSjuin.  —  MM.  Fie.ssinger,  18;  Rivet,  18  1/2; 
Laubry  19  i/a.  , 

1  rochaine  séance,  samedi  17  juin,  à  huit  heures  et  demie 
OU  matin,  à  Necker. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Le- 
"leignen  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  des 
travaux  de  physiologie  à  l’École  de  médecine  de  Nantes-. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Sont.nommés  dans  le  corps 
des  sapeurs-pompiers  : . 

1  Menu,  médecin  aide-major  de  première  classe  à 

Le  docteur  Sarda,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
3  Annonay. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Èovy  (de 
Mis)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

INSTITUT  DE  MÉDECINE  COLONIALE.  —  M.  le  docteur 
■  ^angeron,  chef  des  travaux  de  parasitologie,  a  été  nommé 


officier  de  l’ordre  de  Danilo  P''  et  officier  de  l’ordre  du  Buste 
du  Libérateur,  du  Vénézuéla. 

M.  G.  Blanc,  préparateur  de  parasitologie,  a  été  nommé 
chevalier  de  l’ordre  du  Buste  du  Libérateur,  du  Vénézuéla. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-troisième  semaine,  82odécès, 
au  lieu  de  897  pendant  la  semaine  précédente  et  an  lieu  de 
845,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal. 

■  La  rougeole  a  causé  82  décès,  au  lieu  de  3i  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  16);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  538  (au  lieu  de  745 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  897), 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE,  D  HYPNOLOGIE  ET  DE 
PSYCHOLOGIE.  —  La  vingtième  séance  annuelle  aura  lieu  le 
mardi  20  juin  1911,  à  quatée  heures- précises,  au  palais  des 
sociétés  savantes,  8,  rue  Danton,  sous  la  présidence  de  M.  Pe¬ 
tit,  professeur  à  l’école  vétérinaire  d’Alfort. 

Ordre  du  jour.  —  1“  Compte  rendu  de  la  situation  morale 
et  financière  de  la  Société  ;  2°  Allocution  de  M.  le  docteur  Jules 
Voisin,  président  delà  Société;- 3"  Eloge  du  docteur  Huchard, 
membre  honoraire;  4° Eloge  du  professeur  Raymond,  membre 
titulaire  de  la  Société;  5°  Communications  ét  lectures;  pré¬ 
sentation  de  malades. 

Question  générale  mise  h  l'ordre  du  jour.  —  1°  La  fonction 
du  sommeil  chez  l’homme  et  chez  les  animaux;  2“  Le  rôle  du 
sommeil  et  de  l’hypnotisme  dans  la  psychothérapie. 

Après  la  séance,  le  banquet  annuel  aura  lieu  à  sept  heures 
et  demie,  au  restaurant  du  palais  des  sociétés  savantes,  8,  rue 
Danton.  Prix  ;  8  francs.  Tenue  de  ville. 

Les  titres  des  communications  et  les  adhésions  au  banquet 
doivent  être  adressés  au  docteur  Bérillon,  secrétaire  général, 
4,  rue  Gastellane. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Turin.  —  Train  spécial,  2'  et 
3*  classes,  à  marche  rapide,  «  Paris-Turin  »,  le  21  juin  1.911. 

Rréduction  :  60  p.  100. 

Prix,  aller  et  retour  :  1''''  classe  :  72  francs;  2-“  classe  : 
49  fr.  25;  3®  classe  ;  82  fr.  5(). 

Départ  de  Paris  à  2  h.  4o  soir.  Arrivée  à  Turin  à  8  h.  55  matin. 

•  Le  retour  pourra  s’effectuer,  au  gré  des  voyageurs,  dans  un 
délai  de"  vingt  jours. 

Les  billets  sont  délivrés  jusqu’au  20  juin,  à  midi. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  lO'ôh.) 


RENSEIGNEMENTS 

EXTERNE  DE  SAINT-LOUIS,  maladies  de  la  peau,  permute¬ 
rait  avec  externe  de  médecine  générale  ou  nerveuse  (mois  de 
juillet,  août  ou  octobre).  —  S’adresser  G.  B.,  26,  rue  de  Biici. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

DE  L’ANURIE  GALCULEUSE 

(EN  PARTICULIER  DE  SON  TRAITEMENT  PAR  LE  CATHÉTÉRISME 
DES  URETÈRES) 

Par  Henri  ELIOT, 

Ancien  interne  de  la  clinique  de  Necker. 

L'anurie,  complication  relativement  fréquente  de 
la  lithiase,  s’observe  tout  naturellement  comme  la 
lithiase  elle-même,  surtout  chez  l’adulte  et  chez 
l’homme.  Elle  est  exceptionnelle  chez  l’enfant. 
Merklen  (i)  dans  sa  thèse  en  rapportait,  d’après 
Rayer,  trois  observations  :  l’une  due  à  Harder  sur¬ 
venue  chez  un  enfant  de  deux  ans;  deux  autres 
moins  nettes  relatées  par  Baumes  et  observées  par 
lui  chez  des  enfants,  l’un  de  deux,  l’autre  de  huit 
jours.  Depuis,  deux  autres  exemples  ont  été  seule¬ 
ment  publiés  ;  le  premier  appartenant  à  Drevr  (2)  et 
ayant  trait  à  un  enfant  de  quatre  ans;  le  second,  dû 
à  Parker  (3),  survenu  chez  un  garçon  de  treize  ans. 

I 

Physiologie  pathologique.  Pathogénie.  — 
L’anurie,  au  cours  de  la  lithiase,  peut  s’observer 
dans  des  conditions  très  diverses  : 

A.  Il  est  d’abord  des  cas,  rares  il  est  vrai,  d’anurie 
lithiasique  qui  sont  manifestement  et  exclusivement 
organiques  et  sécrétoires,  liés  à  une  destruction  ou 
à  une  désorganisation  complète  des  deux  paren¬ 
chymes  rénaux.  Faute  de  substance  sécrétante,  les 
reinsrésilientleursfonctions.En  1890,  M.  Legueu(4) 
avec  une  observation  à  l’appui  a  attiré  l’attention 
sur  ces  anuries  par  déficience  bilatérale  du  paren¬ 
chyme  rénal,  qui  s’observent  parfois  comme  accident 
ultime  au  cours  de  la  lithiase.  L’on  conçoit  sans 
peine  que  ces  désorganisations  totales  du  l’ein 
soient  au-dessus  de  toute  ressource  thérapeutique. 

B.  Beaucoup  plus  souvent,  heureusement,  les 
calculs  sont  la  cause  prochaine,  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  l’anurie.  Pour  la  réalisation  de  ces  anuries 
calculeuses  proprement  dites  plusieurs  éventualités 
sont  possibles  : 

1.  Ou  BIEN  IL  s’agit  d’UN  BLOQUAGE  BILATERAL  DES  ' 
VOIES  d'excrétion.  —  L’anurie  résultant  d’un  blo- 
quage  bilatéral  des  uretères  ou  des  bassinets  ne 
doit  point  être  considérée  comme  une  rareté.  Bien 
au  contraire,  d’après  les  observations  que  nous 
avons  pu  colliger  (5),  ce  serait  même  là  le  mécanisme 
dont  le  plus  fréquemment  relèverait  l’anurie  calcu- 
leuse.  Donnadieu  dans  sa  thèse  (6),  sur  46  cas  utili¬ 
sables  l’invoquait  la  fois  déjà  comme  étant  l’auteur 
des  accidents  survenus.  Hück  (7),  sur  4o  autres 


(i)  Merklen,  Th,  de  Paris,  i88i,  p.  19. 

(î)  Drew,  Lancet,  fév.  igoS,  p.  249- 

(3)  Parker.  Soc.  royale  de  méd.  et  de  chir.,  Londres,  mars  1887. 

(4)  Legl’eü.  Ann.  des  org.  gén.-urin.,  oct,  iSgS,  p.  865. 

(5)  Eliot.  Th.  de  Paris,  1910. 

(6)  Donnadieu.  Th.  de  Bordeaux,  1895. 

(7)  Hück.  Th.  de  N.incy,  1904. 


observations,  en  mettait  12  lui  aussi  sur  le  compte 
de  l’oblitération  bilatérale  des  voies  d  excrétion. 
Kümmel,  Natson,  dans  leurs  rapports  au  premier 
Congrès  international  d’urologie,  ont  insisté  éga  e- 
ment  sur  la  fréquence  de  ce  mode  pathogénique. 

L’an  passé,  nous  avons  pu  réunir  nous-rnême 
.54  cas  d’anurie  relevant  de  ce  mécanisme  :  47  fois, 
les  deux  uretères  étaient  simultanément  oblitérés  ; 

8  fois,  à  l’oblitération  de  l’uretère  d’un  côté  corres¬ 
pondait  l’obstruction  du  bassinet  de  l’autre  rein  ; 

9  fois  enfin,  les  deux  bassinets  étaient,  bloqués  par 
des  calculs. 

C’est  là  d’ailleurs  une  conséquence- toute  natu¬ 
relle  de  la  grande  fréquence  de  la  bilatéralité  de  la 
lithiase,  fait  sur  lequel  M.  le  professeur  Albarran 
d’une  part,  et  M.  Legueu  d’autre  part,  ont  depuis 
longtemps  insisté. 

11.  Ou  BIEN  UN  REIN  EST  DEJA  SUPPRIME  ANATOMIQUE¬ 
MENT  OU  PHYSIOLOGIQUEMENT  LORSQUE  SE  RÉALISE  l’OB- 
STRUCTION  GALCULEUSE  DU  CÔTÉ  OPPOSÉ.  OcCUponS- 

nous  d’abord  de  l’unicité  anatomique  d’un  rem. 
Elle  peut  être  le  fait  d’une  anomalie  congénitale  ; 
ou  bien  encore  un  rein  est  devenu  secondairement 
unique  par  le  fait  de  la  néphrectomie  de  son  adelphe. 

a.  Anurie  calculeuse  dans  un  rein  congénitalement 
unique.  —  L’absence  congénitale  d’un  rein  est  loin 
d’être  une  exception.  Bollovitz,  dans  les  Archives  de 
Virchow,  en  1895,  pouvait  en  réunir  déjà  2i3  cas. 
Mankienwich,  quelques  années  plus  tard,  ajoutait  à 
cette  statistique  21  cas  nouveaux.  Cathelin  en  1909(1), 
en  portait  le  nombre  à  3oo.  Il  en  existe  encore  bien 
d’autres  cas  publiés.  Pour  ce  qui  est  de  l’anurie  cal¬ 
culeuse,  nous  avons  pu  en  relever  18  cas  ainsi  en¬ 
gendrés  par  l’oblitération  de  l’uretère  ou  du  bassi¬ 
net  d’un  rein  congénitalement  unique.  Dans  i4  de 
ces  cas,  cette  anomalie  a  été  purement  l’objet  d  une 
constatation  nécropsique.  Dans  une  observation  de 
Kümmel  (2),  dens  un  autre  cas  également  observe 
avec  Heitz-Boyerà  la  clinique  de  Necker,  le  diagnos¬ 
tic  de  rein  congénitalement  unique  avait  pu  être 
porté  du  vivant  du  malade,  de  par  1  absence,  à  1  exa¬ 
men  cystoscopique,  d’un  orifice  urétéral;  et  dans  ces 
deux  cas,  l’autopsie  est  venue  confirmer  ce  diagnos¬ 
tic.  Les  malades  de  Kreps  (3)  et  de  Gorach  (4)  ayant 
heureusement  guéri,  le  diagnostic  de  rein  unique 
dans  ces  deux  dernières  observations  ne  repose  que 

sur  des  examens  cystoscopiques  répétés. 

b.  Anurie  calculeuse  et  rein  devenu  secondairement 
unique  du  fait  de  la  néphrectomie  de  son  congénère. 
—  L’anurie  calculeuse  frappant  un  rein  devenu 
unique  parce  que  son  adelphe  a  été  antérieurement 
enlevé  chirurgicalement  s’observe  plus  souvent 
qu’on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Mer¬ 
klen,  Legueu,  Donnadieu  relataient  tour  à  tour  dans 
leur  thèse,  comme  une  curiosité  pathologique,  une 
observation  de  ce  genre  due  à  Clément-Lucas.  Hück, 
dans  sa  thèse,  en  apportait  quatre  nouveaux  exemples. 

(1)  Cathelin.  Le  rein  unique  au  point  Te  vue  chirurgical.  Bail. 

méd.,  1909,  p.  87. 

(2)  Kümmel.  /'f  Congrès  intern.  d'urol. 

(3)  Kreps.  Centralbl.  f.  Chir.,  n®  87,  igoS. 

.  (4)  Gorach.  /“r  Congrès  intern.  d’urol.,  p.  716. 
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En  dehors  de  ces  cinq  observations,  nous  avons  pu 
en  l’assembler  24  autres.  Et  sur  ces  29  observations, 
l’un  des  reins  a  dû  êtrepréalablement  néphrectomisé  ; 

Pour  tuberculose  rénale,  4  fois  ; 

Pour  cancer,  2  fois  ; 

Pour  dégénérescence  kystique  (?),  i  fois  ; 

Pour  pyonéphrose  calculeuse,  22  fois. 

Et  c’est  là  une  preuve  de  plus  de  la  grande  fré¬ 
quence  delà  bilatéralité  de  la  lithiase.  C’est  là  un  fait 
qui  montre  aussi,  qu'en  matière  de  lithiase  l’on  doit 
être  aussi  sobre  que  possible  d’opération  radicale. 

c.  'U  anurie  peut,  d’autre  part,  être  la  conséquence  de 
l'oblitération  des  voies  d'excrétion  d'un  rein  dont 
Vadelpke  est  désorganisé  au  point  de  pouvoir  être 
cà ns idéré  comme  fonctionnellement  perdu.  Il  importe 
toutefois  de  remarquer  que,  pour  annihiler  totalement 
la  sécrétion  d’un  rein,  il  faut  une  destruction  bien 
complète  de  son  parenchyme.  Nous  avons  pu  réunir 
seulement  19  observations  semblant  répondre  à  ee 
mode  pathogénique. 

III.  Oü  BIEN,  UN  SEUL  URETÈRE  EST  ENCORE  OBSTRUÉ 
ET  l’aNIPRÏE  s’iNST.ALLE  CEPENDANT,  BIEN  QUE  LE  REIN 
nu  CÔTÉ  OPPOSÉ  EXISTE  LÉSÉ  LE  PLUS  SOUVENT,  IL  EST 
VRAI,  M.US  CAPABLE  ENCORE  DE  FONCTIONNER.  -  Pour 

expliquer  l'anurie  dans  ces  cas,  force  est,  bien  d’ad¬ 
mettre  l’intervention  d’un  réflexe  fn/itôi/oi/'e  annihi¬ 
lant  les  fonctions  de  ce  dernier.  Les  professeurs 
(juyon  et  Albarran  se  sont  en  France,  pour  certains 
cas  d’anurie  calculeuse,  faits  les  défenseurs  de  ce 
mode  pathogénique.  M.  Legueu,  dans  un  mémoire 
paru  en  iSqS  dans  les  Annales  génito-urinaires  (i), 
s’en  était  fait  au  contraire  l’adversaire  convaincu  et 
l’on  connaît  les  phrases  depuis  partout  répétées. 

((  L’anurie  est  toujours  d’origine  mécanique.  L’anu¬ 
rique  est  un  individu  c[ui  la  veille  vivait  avec  un  seul 
rein.  »  Depuis,  M.  Legueu  semble  plus  éclectique. 
Dans  sa  communication  au  premier  Congrès  inter¬ 
national  d’urologie,  il  admet  que  le  rein  opposé  au 
côté  bloqué  peut  fonctionner  parfois  encore,  «  mais 
son  fonctionnement,  dit-il,  ne  permet  pas  de  conclure 
à  son  intégrité.  Il  est  possible  que  sur  ce  rein  altéré, 
une  influence  réflexe,  partie  du  rein  malade,  agisse 
pour  troubler  son  fonctionnement  et  produise  l’anu' 
rie.  Cependant  ce  réflexe  ne  s’exerce  que  sur  un  ter¬ 
rain  taré  et  son  influence  ne  serait  ni  aussi  pro¬ 
longée,  ni  aussi  manifeste  si  le  rein  ne  présentait 
pas  de  lésions  importantes.  »  Lésions  importantes, 
c’est  pour  certains  cas  peut-être  beaucoup  dire,  rein 
toujours  au  moins  lésé,  personne  ne  l’a  jamais  con¬ 
testé,  même  lorsqu’il  s’agit  de  lithiase  primitive.  Il 
y  a  longtemps  que  M.  le  professeur  Albarran  insiste 
sur  ce  fait  qu’en  matière  de  lithiase  primitive  les 
reins  ne  sont  jamais  ni  l’un  ni  l’autre  absolument 
sains,  qu’ils  présentent  toujours,  tous  les  deux,  dans 
tous  les  cas,  des  lésions  variables  de  néphrite  dia- 
thésique.  Comment  pourrait-il  d’ailleurs  en  être 
autrement,  l’élimination  saline  pathogène  se  faisant 
simultanément  par  les  deux  reins?  Or,  les  reins 
lésionnés  sont  plus  que  tous  autres  portés  à  se  laisser 


influencer  par  voie  réflexe;  M.  Guyon,  il  y  a  bien 
longtemps,  a  insisté  sur  ce  point.  Les  reins  lithia¬ 
siques  sont  donc  dans  des  conditions  excellentes 
pour  subir  dans  leur  fonctionnement,  si  1  occasion 
s’en  présente,' une  inhibition  réflexe. 

Physiologiquement  d’ailleurs,  quelques  expéri¬ 
mentateurs  ont  essayé  et  dans  certains  ;as  sont  par¬ 
venus  à  reproduire  par  l’obstruction  d’un  seul  ure¬ 
tère  l’inhibition  réflexe  du  rein  du  côté  opposé. 

Spalitta  (i)  en  1891,  pratiquant  sur  sept  chiens,  la 
ligature  de  l’un  des  deux  uretères  à  une  courte  dis¬ 
tance  du  bassinet,  vit  chez  trois  d’entre  eux  la 
sécrétion  ne  se  rétablir  qu’après  trente-six  heures 
chez  l’un,  quarante-sept  heures  chez  l’autre,  trois 
jours  chez  le  dernier. 

Donnadieu,  en  189Ô,  rappelant  ces  mêmes  expé¬ 
riences  sur  des  lapins,  n’observa  pas  un  arrêt  aussi 
prolongé  de  la  sécrétion  rénale,  mais  seulement  une 
anurie  de  quelques  heures. 

En  1901,  Golzl  [de  Prague  (2)1  se  livrant  sur 
12  chiens,  à  l’Institut  animal  physiologique  de  Ber¬ 
lin,  à  des  recherches  sur  l’anurie  réflexe,  réussit 
également  à  la  réaliser  chez  trois  d'entre  eux. 

Cette  occlusion  d'un  seul  uretère  a  été  du  reste  acci¬ 
dentellement  une  fois  réalisée  chez  une  femme,  au 
cours  d'une  hystérectomie  congénitale,  avec,  comme 
conséquence,  une  anurie  mortelle.  —  Il  s’agissait  d’un 
néoplasme  utérin  propagé  dU  vagin  du  côté  droit 
surtout.  Stouffs  mit-  à  gauche,  sur  le  pédicule  uté¬ 
rin,  deux  ligatures:  A  droite,  il  dut  laisser  deux 
pinces  à  demeure  à  une  certaine  distance  du  col. 
Survient  une  anurie  complète  les  deux  premiers 
jours  qui  suivent  l’intervention  :  anurie  et  non 
rétention,  la  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne 
ramène  pas  une  seule  goutte  de  liquide.  Le  troi¬ 
sième  jour,  la  malade  urine  5oo  grammes.  Puis 
l’anurie  reparaît  de  plus  belle.  Et  la  malade  suc¬ 
combe  le  sixième  jour,  au  milieu  d’accidents  uré¬ 
miques.  A  l’autopsie  l’on  trouve  :  l’uretère  droit 
enserré  par  les  mors  d’une  pince  à  d  centimètres 
de  la  vessie;  cet  uretère  et  le  bassinet  absolument 
vides  d’urine  en  amont  du  point  de  compression  ;  le 
rein,  d’aspect  no>rm»l,  seulement  un  peu  conges¬ 
tionné;  du  côté  gauche,  au  contraire,  l’uretère  était 
parfaitement  perméable.  Le  rein,  auquel  il  se  ren¬ 
dait  était,  il  est  vrai,  atrophique,  «  ne  représentant 
que  le  quart  d’un  rein  normal  »,  dit  Stoufts  (3)  dans 

son  observation.  Ce  rein  atrophique  cependant  n  en 

prenait  pas  moins  part  à  la  sécrétion  et  il  l’a  prouve 
en  fournissant,  letroisième  jour  après  l’interventioUf 
5oo  grammes  d’urine  qui  bien  certainement  ne  pou¬ 
vaient  venir  que  de  lui  seul,  l’uretère  de  son  adelp  e 
étant  complètement  oblitéré  par  la  pince  (comme 
l’autopsie  l’a  démontré).  C’est  là,  une  belle  o  ser 
vation  d’anurie  réflexe  par  obstruction  d’un  seu 
uretère,  réflexe  qui  bien  entendu  ne  s’est  pro 
et  surtout  ne  s’est  maintenu  aussi  longtemps  qu  »  ® 
faveur  de  l’état  anormal,  atrophique  de  l’autre  rein- 


f  r)l  Spalitta.  Anuria  reflessa,  Sicilia  med.,  1891.  n®  J- 
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Il  existe  enfin,  publiés,  un  certain  nombre  de  cas 
d’anurie  calculeuse,  qui  répondent  manifestement 
à  cette  patbogénie  réflexe. 

Pousson  (r'',  Franco  Bonmarito  (2),  Nicohch  (0), 
leurs  malades  une  fois  néphrostomisés,  peuvent  dès 
lespremières  heures  recueillir,  parle  drain  plongeant 
dans  le  bassinet  du  rein  sur  lequel  ils  sont  interve¬ 
nus.  de  l’urine  de  qualité  macroscopiquement  bien 
différente  (urine  sanglante)  de  celle  qui  parvenait 
dans  le  même  laps  de  temps  dans  le  réservoir  vési¬ 
cal  (urine  claire  et  limpide). 

Israël(4),  Pappa  (5),  Clairmont  (6),  analysant  chimi¬ 
quement  l’urine  s’écoulant  par  la  plaie  lombaire  et 
celle  émise  d’une  façon  contemporaine  par  les  voies 
naturelles,  constatent  des  différences  profondes 
entre  ces  deux  liquides.  FronteraEsterich  (7),  cathé¬ 
térisant,  lui,  l’uretère  bloqué,  voit  l’urine  s’écou¬ 
lant  alors  par  la  sonde  urétérale,  être  également 
chimiquement  toute  différente  de  celle  ramenée 
bientôt  après  par  une  vulgaire  sonde,  introduite 
dans  la  vessie. 

Gasper  (8),  Israël  (9),,  et  Clairmont  (ro)  encore, 
cherchant,  la  crise  d’anurie  une  fois  écartée,  à  se 
rendre  compte  par  une  cystoscopie  de  l’existence  et 
du  bon  fonctionnement  des  deux  méats  urétéraux, 
peuvent  voir  que  tous  deux  laissent  manifestement 
évacuer  maintenant  del’urine.  Nousavonspu recueil¬ 
lir  nous-même,  une  observation  de  ce  genre,  à  la 
clinique  de  Necker  (ii). 

Kreps  (12),  Dupont  (i3),  la  crise  une  fois  passée, 
non  seulement  par  la  cystoscopie,  mais  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral,  recherchent  si  et  comment  les 
deux  reins  prenaient  part  à  la  dépuration  urinaire. 
Si  chez  le  malade  de  Dupont,  le  rein  momentané¬ 
ment  inhibé  de  par  l’obstruction  de  son  adelphe  se 
montrait  manifestement  lésionné,  le  rein  opposé  au 
coté  bloqué  fournissait  encore,  chez  le  malade  de 
Kreps,  une  urine  d’excellente  qualité. 

Enfin,  voici  de  Hugh  Cabot,  une  observation  tout 
à  fait  démonstrative  d’anurie  calculeuse  réflexe. 
Cabot,  cUez  un  malade,  pratique  une  néphrolithoto¬ 
mie  suivie  de  drainage  du  bassinet.  Par  le  drain, 
le  rein  néphrostomisé  donne  de  l’urine  en  abon¬ 
dance.  La  miction  s’effectue  également  bien  par  les 
voies  naturelles,  lorsque,  dix-huit  jours  aprèsl’inter- 
vention,  les  deux  reins  cessent  brusquement  de 
sécréter.  L’anurie  est  complète.  Cabot,  immédiate¬ 
ment  alors  se  porte  au  secours  du  second  rein  qu’il 
néphrostomisé  et  du  bassinet  duquel  il  extrait  un 
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calcul.  Le.v  reins  reprennent  aussitôt  leurs  fonctions . 
Les  plaies  se  cicatrisent  normalement  et  le  malade 
guérit  rapidement  (i).  Ransohoff  a  publié  d’ailleuis 
une  observation  à  peu  près  similaire  (2). 

Mais  quelle  est  la  voie  suivie  par  le  réflexe  inhibi- 
toire  et  comment  agit-il?  C’est  là  un  point  impossible 
encore  à  l’heure  actuelle  à  résoudre.  Si  l’innerva¬ 
tion  motrice  du  rein  est  en  effet  démontrée  de  la 

faconlapluscertaine,silesexpériencesdéj'à  anciennes 

de  Vulpian  prouvent  que  les  filets  vaso-moteurs  de 
cet  organe  sont  contenus  dans  les  troncs  des  splan¬ 
chniques,  en  particulier  du  grand  splanchnique,  si 
celles  d’Arthaud  et  de  Butte  tendent  à  faire  admettre 
l’existence  de  fibres  semblables  dans  le  tronc  du 
pneumogastrique,  l’existence  de  nerfs  excito-glan- 
dulaires  pour  la  sécrétion  rénale,  pour  être  vrai¬ 
semblable,  n’est  pas  encore  nettement  démo.ntrëe '3). 

Un  fait  évident,  c’est  que  le  rein  anunque  est 
toujours  congestionné,  violacé,  prêt  à  saigner  en 
abondance  lorsqu’on  l’incise.  Ce  n’est  donc  point 
vraisemblablement  à  la  laveur  d’un  spasme  des  vaso- 
constricteurs  que  se  produit  l’arrêt  de  la  sécrétion 
urinaire.  L’électrisation  du  grand  splanchnique., 
comme  l’ontvu  Cl.  Bernardet  Vulpian,  donne  bien 
en  effet  de  l’anurie,  mais  avec  pâleur  et  anémie  du 
rein;  sa  section,  par  contre,  de  la  polyurie,  avec  forte 
vaso-congestion  paralytique  de  l’organe. 

IV.  Enfin,  il  semble  même  que  l’anurie  puisse 

SE  PRODUIRE  S.ANS  QUE  LES  CALCULS  NE  REALmENT  LE 
MOINDREMENT  l’oBSTRUCTION  DES  VOIES  d’EXCRÉTION. 

Dans  une  observation  de  Lastzko,  des  calculs,  par 
simple  irritation  réflexe  de  présence,  semblent  en 
effet,  avoir  tari  à  plusieurs  reprises  la  sécrétion 
rénale.  Il  s’agissait  d’un  malade  antérieurement 
néphrectomisé  du  rein  gauche.  Quelques  mois  après 
survient  une  crise  douloureuse  droite  avec  anurie. 
Lastzko,  au  quatrième  jour  de  la  crise,  par  le  catheté¬ 
risme  urétéral,  rétablit  le  cours  des  urines.  Quelques 
jours  après,  nouvelle  suspension  de  la  sécrétion 
urinaire  qui  nécessite  un  nouveau  cathétérisme, 
lequel  se  montre  d’ailleurs  aussi  efficace.  Cepen¬ 
dant,  les  crises  d’anurie  se  répètent  ainsi  un  certain 
nombre  de  fois,  pour  céder  toujours  à  la  pénétra¬ 
tion  de  la  sonde  dans  le  bassinet. Lastzko,  en  déses¬ 
poir  de  cause,  se  décide  alors  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement  par  une  néphrostomie.  Pas  de  pierre 
dans  le  bassinet.  Il  ne  trouve,  pour  expliquer  les 
accidents,  que  la  présence  de  deux  calculs  incrustes 
au  niveau  du  calice  inférieur.  11  les  enlève,  le  malade 
guérit,  dès  lors  les  crises  d’anurie  ne  se  repro¬ 
duisent  plus  (4)- 

Il  nous  faut  rechercher  maintenant,  d’une  part,  les 
causes  qui  s’opposent  à  la  libre  descente  du  calcul, 
du  rein  vers  la  vessie,  et  comment,  d'antre  part,  le 
calcul,  ainsi  arrêté  en  un  point  des  voies  d'excrétion, 
en  réalise  l'obstruction,  nécessaire,  d’un  côté  au 


(i)  Natson.  /='■  Congrès  intern.  d’urol,,  p..  m,  et  Trans.  of  the 
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moins  à  quelques  exceptions  infiniment  rares,  à 
l’établissement  de  l’anurie. 

Les  causes  qui  déterminent  l’arrêt  du  calcul 
tiennent  les  unes  à  la  pierre  elle-même,  les  autres 
au  conduit  urétéral. 

La  pierre  peut  être  trop  volumineuse  pour  franchir 
l’un  des  trois  points  normalement  rétrécis  de  l’ure¬ 
tère  :  i"  son  collet  ;  2“  le  rétrécissement  qui  corres¬ 
pond  au  coude  que  décrit  le  canal,  en  franchissant 
les  vaisseaux  iliaques,  pour  pénétrer  dans  le  bassin, 
dit  rétrécissement  margiral',  3“  son  segment  intra- 
vésical.- [En  matière  d’anurie,  en  tenant  compte  des 
pierres  du  bassinet,  qui  en  raison  de  leur  aspect 
fréquemment  côniforme,  viennent  souvent  par  leur 
pointe  s’engager  dans  l’orifice  supérieur  de  l’ure¬ 
tère,  c’est  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  ce  canal 
que  l’on  trouve  le  plus  souvent  arrêtées  les  concré¬ 
tions.  L’on  sait  au  contraire  qu’en  dehors  de  l’anu¬ 
rie,  le  siège  de  prédilection  des  calculs  propres  de 
l’uretère  est  le  segment  pelvien  de  ce  conduit 
io5  fois  sur  204  cas  d’après  le  rapport  de  Jeanbrau  (i).] 

Le  calcul  peut  être  encore  gêné  dans  sa  descente, 
en  raison  de  sa  forme  rugueuse,  irrégulière,  qui 
fait  qu’il  a  tendance  alors  à  s’agraffer  à  la  muqueuse 
urétérale.  S’il  est  d’aspect  ovoïde  «  en  noyau  de 
datte  »,  il  se  peut  aussi  qu’en  cours  de  route  il  vienne 
à  basculer  et  qu’au  lieu  de  garder,  circonstance  favo¬ 
rable,  son  grand  axe  dirigé  suivant  le  trajet  de 
l’uretère,  il  s’y  place  maintenant  transversalement  ou 
obliquement,  se  coiffant,  par  ses  pointes,  de  la  mu¬ 
queuse,  à  laquelle  il  se  trouve  encore  fixé. 

Souvent  encore,  le  conduit  urétéral  présente,  par 
surcroît,  en  un  ou  plusieurs  points  de  son  trajet, 
parfois  aussi  au  niveau  de  son  méat  vésical,  des 
rétrécissements  acquis  et  plus  ou  moins  serrés  rele¬ 
vant  de  la  cicatrisation  des  érosions  de  la  mu¬ 
queuse  produites  lors  des  précédentes  coliques  par  le 
passage  des  calculs  .  De  petits  graviers,  du  sable 
même,  accumulés  en  amont  de  ces  points,  parfois 
notablement  rétrécis,  peuvent  parfaitement  réaliser 
alors  le  bloquage  de  l’uretère. 

11  est  enfin  un  autre  élément  important  qui  inter¬ 
vient  dans  l’arrêt  des  calculs,  c’est  le  spasme  des 
parois  de  l'uretère,  irrité  par  le  passage  des  con¬ 
crétions.  C’est  ce  spasme  d’ailleurs  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  intervient  pour  compléter  l’obstruc¬ 
tion. 

Pourquoi  en  amont  du  point  récemment  obstrué  ne 
s’accumule-t-il  pas  d'urine?  Cette  absence  d’hydro¬ 
néphrose  est  un  fait  qui  a  frappé  tous  les  auteurs 
qui  se  sontoccupés  de  l’anurie  calculeuse.  Au-dessus 
de  l’obstacle,  il  est  de  règle  en  effet  de  ne  trouver 
qu’une  très  faible  quantité  d’urine.  Bien  plus,  dans 
certains  cas  il  n’y  en  a  même  pas  du  tout. 

L’on  peut  interpréter  cette  présence  en  minime 
quantité  de  l’urine  retenue  dans  le  bassinet  de  la 
façon  suivante.  L’oblitération  de  l’uretère  par  le 
calcul,  complétée  le  plus  ordinairement  par  le  spasme 
des  parois  du  canal,  s’établit  le  plus  souvent  d’une 
façon  brusque.  Comme  conséquence  de  ce  brusque 


(i)  Jeanbrau.  Rapport  .lU  Congres  d'iirol.,  1909. 


bloquage  le  cours  de  l’urine  se  trouve  subitement 
interrompu.  Et  comme  les  parois  du  bassinet  et  de 
l’uretère  ne  sont  pas  susceptibles  d’une  brusque 
distension,  comme  pour  lutter  contre  cette  disten¬ 
sion,  ils  vont  à  ce  moment  de  plus  contracter  leurs 
fibres  musculaires  (ce  qui  va,  d’autant  encore, 
réduire  leur  capacité),  la  pression  du  liquide,  ainsi 
arrêté  en  amont  du  point  bloqué,  subit  de  ce  fait  une 
augmentation  rapide  et  marquée,  augmentation  de 
pression  qui,  se  communiquant  aussitôt  aux  canali- 
cules  urinaires,  a  bientôt  pour  conséquence  de  con¬ 
trebalancer,  de  surpasser  même  la  pression  des 
vaisseaux  rénaux.  La  sécrétion  urinaire  se  trouve 
alors  suspendue.  Cet  état  se  maintient  un  nombre 
de  jours  variable.  C’est  pendant  ce  laps  de  temps 
que  l’on  a  habituellement  l’occasion  d’examiner  le 
rein  soit  au  cours  d’une  intervention,  soit  au  cours 
d’une  nécropsie.  C’est  pour  cela  qu’on  ne  le  trouve 
que  peu  ou  pas  dilaté.  Mais  il  est  probable  que,  si  les 
choses  avaient  le  loisir  d’évoluer  plus  avant  (la  pres¬ 
sion  dans  le  bassinet  tendant  à  baisser  par  la  suite, 
lorsque  ses  parois  forcées  ne  peuvent  plus  résister 
à  l’augmentation  de  tension),  il  est  probable  que  l’on 
verrait  alors  un  certain  degré  d’hydronéphrose 
commencer  à  se  constituer  pour,  peu  à  peu,  aboutir 
à  la  destruction  complète  du  parenchyme.  L’axiome 
jadis  énoncé  par  Merkley,  «  l’occlusion  brusque  des 
uretères  détermine  la  suppression  rapide  delasécré- 
tion  uiûnaire  sans  hydronéphrose,  l’occlusion  lente 
produit  l’hydronéphrose  »,  n’est  plus  en  effetaccepté 
aujourd’hui.  Les  ligatures  de  Strauss  et  Germont, 
de  Guyonet  Albarran  ont  montré,  en  effet,  delafaçon 
la  plus  nette  que  l’hydronéphrose  était  possible  à  la 
suite  de  l’oblitération  brusque  et  serrée  de  l’uretère. 

Cette  théorie  mécanique  ne  peut  cependant  pas 
s’appliquer  à  toutes  les  observations  ;  dans  certains 
cas,  en  effet,  il  arrive  qu’era  amont  du  point  bloqué 
l’on  ne  trouve  pas  la  moindre  goutte  d'urine.  M.  le 
professeur  Albarran  a  particulièrement  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  point.  Dans  ces  cas  il  faut  bien  admettre 
encore  que  c’est  un  réflexe  inhibitoire,  provoqué 
par  l’irritation  des  voies  d’excrétion  au  contact  du 
calcul  obturateur,  qui  intervient  pour  suspendre  ins¬ 
tantanément  l’activité  sécrétoire  du  rein  mis  en 
cause. 

11 

Etude  clinique.  —  Modes  de  début.  —  L’anurie 
n’est  pas  en  général  une  manifestation  initiale  de  la 
lithiase  :  le  plus  souvent,  en  effet,  on  la  voit  s’installer 
chez  des  malades  déjà  entachés  d’un  passé  lithia¬ 
sique  plus  ou  moins  chargé.  C’est  par  une  crise  de 
colique  néphrétique  que  débutent  généralement  les 
accidents.  Toute  cause  occasionnelle  de  colique  est 
susceptible  de  devenir,  par  là  même  également,  a 
cause  occasionnelle  de  Tanurie.  Parfois  cependant, 
l’anurie  apparaît  sans  être  précédée  de  colique  pre 
monitoire.  Exceptionnellement  même,  elle  peut  a 
l’improviste  s’installer  chez  des  sujets  vierges  jus 
qu’alors  de  tout  passé  calculeux  :  c’est  par  une  crise 
d’anurie  qu’inopinément  se  révèle  brusquement  a 
eux  leur  lithiase.  Rovsing,  par  exemple,  lavitains^ 
s’installer  un  beau  jour,  sans  s’être  même  annonce 


annéb . 
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nai-  luie  colique,  chez  une  femme  enceinte,  arrivée 
près  du  terme  absolument  indemne  jusqu’alors  de 
tout  antécédent  lithiasique.  Mandé  au  dixième  jour 

seulement  de  cette  anurie,  par  le  cathétérisme  uré¬ 
téral,  Piovsing  parvint  à  rétablir  une  libre  voie  aux 
urines.  L’accouchement  se  passa  dès  lors  sans  en¬ 
combre  de  la  façon  la  ()lus  normale.  Mais,  trois  ans 
après,  toujours  sans  colique  prémonitoire,  l’anurie 
se  renouvelait.  Une  radiographie  faite  à  ce  moment 
décelait,  bloquant  la  partie  supérieure  de  chaque 
uretère,  un  calcul  que  Rovsing  dans  une  même  séance 
enlevait  alors  avec  succès  par  une  double  Y>yéloto- 

mie.  . 

L’anurie  une  fois  installée,  les  accidents  vont,  si 
l’on  n’intervient  pas,  évoluer  le  plus  souvent  en 
trois  phases. 

1»  Période  de  tolérance  —  Le  malade,  un  peu  sur¬ 
pris  beulenieiit  de  ne  pas  uriner,  mais  ne  souffrant 
pas,  ne  s’inquiète  généralement  pas  par  là  même 
tout  d’abord  de  sa  suppression  d’urine.  Il  continue 
souvent  à  vaquer  à  ses  occupations.  Cette  périoae 
pendant  laquelle  le  patient,  suivant  l’expression 
d'Egger,  est  dans  un  état  «  d’euphorie  parfaite  >', 
peut  durer  un  temps  variable.  Elle  dure  cinq  ou 
six  jours  en  moyenne.  Mais  il  arrive  parfois  que 
l’échéance  des  accidents  urémiques  se  trouve  plus 
longtemps  retardée  par  ce  lait  que  le  malade  éli¬ 
mine  encore  de  temps  en  temps  quelques  centaines 
de  grammes  d’urine  ou  même  présente,  par  inter¬ 
valles,  de  véritables  débâcles  polyuriques,  venant 
interrompre  momentanément  l’anurie,  réalisant  alors 
ainsi  une  sorte  de  forme  intermittente  de  la  maladie. 

2"  Période  intermédiaire  de  Donnadieu.  —  Pro¬ 
gressivement  cependant  le  patient  va  s  acheminer 
vers  ruréiiiie.  Sans  que  l’étatgénéral  soitencore  pro¬ 
fondément  troublé,  l’on  va  voir  apparaître  mainte¬ 
nant  l’un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes  avant-cou¬ 
reurs  de  l’intoxication  confirmée,  sur  lesquels  Don¬ 
nadieu  a  particulièrement  attiré  l’attention  :  un  peu 
de  lassitude  générale,  ou  bien  un  certain  degré 
d’agitation  morbide;  une  céphalée  légère;  souvent 
de  légers  troubles  digestifs;  de  l’inappétence, 
quelques  nausées. 

3°  Période  d'anurie  confirmée.  —  Dès  lors  l’intoxi¬ 
cation  ne  va  pas  tarder  à  se  confirmer.  Le  faciès 
anxieux,  le.s  pupilles  rétrécies  à  l'extrême,  le  malade 
est  dans  un  état  de  demi-sommeil.  Des  soubresauts 
tendineux,  des  tressaillements  musculaires  sur  les¬ 
quels  insistait  aussi  Roberts,  traduisent  également 
l’atteinte  grave  portée  au  système  nerveux.  La  soif 
est  vive,  mais  l’intolérance  gastrique  est  absolue  et 
les  vomissements  continuels.  La  constipation  est 
opiniâtre  ou  bien,  au  contraire,  mais  plusrarement,  il 
existe  de  la  diarrhée  jaunâtre  fétide.  Le  pouls  devient 
faibleetirrégulier.  Latempérature  tombe  à  36"  ou  au- 
dessous.  La  respiration  devient  irrégulière  et  supé¬ 
rieure.  Et  les  malades,  s’acheminant  peu  à  peu  vers 
le  coma,  meurent  sans  avoir  en  général  présenté 
lesgrandsaccidents  de  l’urémie  aiguë.  Getle  période 
urémique  dure  de  deux  à  trois  jours  en  moyenne. 

La  mort  [leiit  survenir  parfois  d’une  façon  plus 
précoce,  se  produisant  d’une  façon  subite,  sans 
cause  apparente,  ou  à  l’occasion  d’un  mouiement,  à 


la  période  intermédiaire  ou  même  en  pleine  période 
de  tolérance.  Donnadieu  a  pu  relever  ainsi  six  cas 
àe  mort  subite  &\jl  cours  de  l’anurie. 

La  guérison  spontanée  est  cependant  possible, 
surtout  dans  les  premiers  jours  ;  elle  est  exception¬ 
nelle  après  la  période  intermédiaire,  surtout  lorsque 
les  phénomènes  nerveux  de  l’urémie  ont  fait  leur 
apparition.  Elle  est  annoncée  par  une  abondante 
polyurie,  quelquefois  des  sueurs,  de  la  diarrhée, 
et  les  douleurs  du  début,  qui  s’étaient  en  général  cal¬ 
mées  pendant  toute  la  d  urée  de  l’anurie,  reparaissen  t 
parfois  à  ce  moment,  traduisant  la  migration  du  cal¬ 
cul  vers  la  vessie.  Mais  c’est  là  une  terminaison  si 
rare,  qu’il  n'y  faut  nullement  compter. 

[A  sniere.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i4  juin  1911) 

Eu  ouvrant  la  séance,  M.  le  Président  fait  part  à  la 
Société  de  la  criminelle  tentative  dont  M.  Guinard  a  été  vic¬ 
time  et,  interprète  de  sentiments  unanimes,  exprime  les  vœux 
les  plus  ardents  pour  le  prompt  et  complet  rétablissement  de 
ce  collègue  si  sympathique. 

Résultats  éloignés  de  transplantations  osseuses.  — 
M.  PoNCET,  en  mars  1886,  est  intervenu  chez  un  enfant  de 
treize  ans  qui  était  atteint  d’ostéomyélite  aiguë,  diffuse,  infec¬ 
tieuse  du  tibia  droit.  Il  y  avait  aussi  une  arthrite  tibio-tar- 
sienne  suppurée.  M.  Poucet  fit  une  longue  incision,  enleva  un 
énorme  séquestre  comprenant  presque  toute  la  diaphyse  du 
tibia  et  s’attaqua  même  aux  épiphyses.  Après  trois  semaines, 
la  diaphyse  périostique,  qui  avait  été  conservée,  devint  proli¬ 
férante,  bourgeonnante.  Se  préoccupant  alors  de  l’état  fonc¬ 
tionnel  ultérieur  de  ce  membre,  M.'  Poucet  fit  des  greffes.  II 
prit  des  fragments  de  tibia  et  de  péroné  sur  un  nouveau-né 
qui  venait  de  mourir  asphyxié.  En  prenant  toutes  les  précau¬ 
tions  aseptiques  de  rigueur,  il  plaça  ces  fragments  d’os  dans 
la  cavité  osseuse  et  appliqua  un  pansement  immobilisateur. 
Sur  huit  greffes,  trois  échouèrent.  M.  Poucet  fit  de  nouvelles 
oTclïes  osseuses  empruntées  cette  fois  à  un  jeune  veau. 

”  En  octobre  1886,  c’est-à-dire  huit  mois  après,  M.  Poncot 
présenta  cette  observation  au  Congrès  de  chirurgie.  Le  malade 
avait  un  tibia  dans  de  bonnes  conditions.  Trois  ans  et  demi 
après,  nouvelle  communication  au  Congrès  sur  le  même  sujet. 
Enfin,  cette  observation  est  relatée  dans  le  Traité  de  chirurgie 
de  Duplay  et  Reclus. 

En  1889,  ce  malade  présentait  un  tibia  utile,  avec  une  dif¬ 
férence  de  longueur  de  8  centimètres,  tenant  à  l’inégalité  de 
développeimyit  des  deux  jambes. 

Cet  enfant  est  devenu  aujourd’hui  un  ingénieur  électricien 
menant  une  vie  très  active,  marchant,  allant  et  venant  comme 
tout  le  monde.  Il  a  aujourd’hui  trente-huit  ans  et  son  état 
actuel,  vingt-cinq  ans  après  l’opération,  est  des  plus  satisfai¬ 
sants.  Le  résultat  fonctionnel  est  parfait.  H  y  a  une  ankylosé 
tibio-tarsienne  résultant  de  l’arthrite  suppurée.  Il  y  a  un  peu 
de  genu  valgum.  Le  péroné,  qui  a  servi  d’attelle,  est  un  peu 

D  une  façon  générale,  le  résultat  obtenu  dans  ce  cas  est  des 
plus  satisfais'ants. 

Quant  an  transplant  osseux,  cela  n’a  pas,  aux  yeux  de 
M.  Poncet,  une  grande  importance.  Qu’il  s’agisse  de  greffes 
humaines  ou  animales,  ou  même  de  simples  fragments  d  ivoire, 
toutes  ces  substances  rendent  les  mêmes  services. 
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Ce  qui  'fait  surtout  l’intérêt  de  cetto  observation  de  M.  1  on- 
oet,  c’est  la  .constatation  des  résultats  observés  à  une  'époque 
très  éloignée  du  jour  de  l’ intervention. 

Anévrismes  de  l'aorte.  —  M.  Eaube  joint  à  l’observation 
de  M.  Cunéo,  au  sujet  de  laquelle  M.  Guinard  a  fait,  dans  la 
dernière  séance,  un  excellent  rapport,  la  relation  d’un  cas 
identique.  En  igol,  il  fut  appelé,  à  Laënnec,  auprès  dune 
femme  de  cinquante  ans  qui  était  atteinte  d  un  anévrisme  de 
la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte.  Elle  en  présen¬ 
tait  tons  les  caractères  les  plus  nets.  M.  taure  fît  la  ligature 
dn  tronc  brachio-<eéphalique.  L’opération  fut  très  simple.  Il 
n’y  leut  aucun  phénomène  consécutif,  et  la  malade  est  sortie  de 
l’hôpital  le  ig  janvier  1904.  Elle  .est  monte  en  juillet  1904. 

'Voici  donc  deux  observations,  dans  lesquelles  la  ligature  du 
tronc  brachio-céphalique  a  donné  de  très  bons  résultats  dans 
le  traitement  d’anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Tuefieb  fait  observer  que  ces  deux  faits,  celui  de 
M.  Cunéo  et  celui  de  M.  Faure,  chat^gent  singulièrement  le 
pronostic  des  anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte.  11  rappelle 
avoir  fait  une  tentative  d’attaque  directe  de  la  poche  anévris- 
inale.  Mais  dans  la  discussiom  qui  suivit,  oette  tentative  fut 
l’objet  d’un  ostracisme  à  peu  près  géiiéral.  M.  Tuffîer  apporte 
aujourd’hui  deux  nouveaux  cas. 

bans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-six 
ans  qui  était  atteint  d’un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  qui 
faisait  saillie  dans  la  région  sterno-costale  droite,  et  qui  déter¬ 
minait  de  très  vives  douleurs.  Le  3o  juillet  1904,  M.  Tuffîer 
fît  une  large  résection  de  la  cage  thoracique  qui  permit  de 
mettre  la  tumeur  à  nu.  La  base  en  était  large  et  faisait  corps 
.avec  la  crosse.  La  tumeur  était  inenlevable.  M.  Tuffîer  ne  crut 
pas  devoir  pousser  plus  loin  sa  tentative  et  referma  la  plaie. 
Les  suites  furent  simples,  mais  quelques  jours  après  le  malade 
-mourut  subitement.  Les  douleurs  avaient  été  calmées. 

Dans  ,1e -second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante- 
neuf  ans,  syphilitique,  atteint  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  avec 
•dyspnée  et  phénomènes  de  congestion  pulmonaire.  Un  traite¬ 
ment  mercuriel  fut  -sans  résultat.  Il  s’agissait  d’un  anévrisme 
de  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte.  Les  troubles 
s’aggravant,  M.  Tuffîer  décida  d’intervenir.  Il  se  trouva  en 
présence  d’une  tumeur  réductible.  Il  pouvait  passer  entre  la 
tumeur  et  la  paroi,  mais  il  y  avait  dess  adhérences  avec  la 
seconde  côte.  Il  agrandit  so-n  incision.  Au  cours  des  manœu¬ 
vres,  la  poche  anévrismale  se  rompit.  M.  Tuffîer  mit  immédia- 
ment  le  doigt  sur  l’orifice.  Il  était  impossible  de  le  suturer. 
Pendant  qu’il  le  bouchait  avec  son  doigt,  M.  Tuffîer  se  fit 
ganter  l’autre  main  d’un  gant  de  caoutchouc  souple  stérilisé 
et  introduisit  l’index  de  cette  main  gantée  dans  l’oriilce,  puis 
il  retira  le  doigt  en  y  laissant  le  gant  :  l’hémostase  était  obte- 
,nue.  On  appliqua  un  pansement  compressif.  Le  malade  resta 
lun  peu  pâle,  mais  il  n’y  eut  aucun  trouble  du  côté  de  la  .circu¬ 
lation.  Le  quatrième  jour,  il  commenta  à  s’alimenter.  Au 
sixième  jour.,  il  y  eut  un  léger  suintement  sanguin  dans  le 
pansement.  Seize  jours  après  l’opération,  mort  subite  sans 
hémorragie. 

M.  Tuffî.er  a  fait  une  série  d’expériences-sur  des  chiens.  Il  a 
-greffé  des  lames  de  caoutchouc  sur  les  parois  de  Taorîe.  Ces 
essais  ont  paru  donner  des  résultats  intéressants. 

M.  Delobme  retient  de  la  première  observation  de 
M.  Tuffier  ce  fait  que  la  simple  ouverture  de  la  cage  thora¬ 
cique  a  calmé  les  douleurs  du  malade,  fl  y  a  dix-huit  ans  que 
M.  Delorme  ayant  à  soigner  un  officier  de  marine,  syphili¬ 
tique,  atteint  d’anévrisme  de  l’aorte,  proposa  d’agrandir  la 
cavité  thoracique  en  faisant  la  résection  de  quelques  côtes  en 
arrière.  Malheureusement  il  y  eut  une  consultation  et  la  pro¬ 
position  du  professeur  Delorme  fut  repoussée.  Plus  tard, 
M.  Delorme  vit  que  Huchard  avait  eu  la  même  idée.  L’inter¬ 
vention  telle  qu’il  l’a  conçue  est  donc  indiquée.  Dans  les  ané¬ 
vrismes  trè.s  volumineux  de  l’aorte,  cette  section  inoffensive 


a'Iténuera  cei'tai'nenient  les  douleurs  atroces  de  ces  malades, 

M.  Tuffier  a  ou  une.  très  bonne  idée  en  cherchant -àho-uclier 
l’arifîce  de-Tané-vrisme  avec  du  caoutchouc.  0n  connaît  depuis 
longtemps  la  tolérance  des  vaisseaux  pour  le  caoutchou-c,  sur¬ 
tout  depuis  les  travaux  de  Roussel  (de  Genève)  relatifs  aux 
meilleurs  appareils  pour  la  transfusion  du  sang. 

M.  Lejars  a  pratiqué  cette  opération  libérati’ice,  prapnséi- 
parM.  Delorme,  dans  un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte.  Il  a  fait 
la  section  de  plusieurs  cartilages  costaux  en  arrière.  L’ané¬ 
vrisme  continua  à  se  développer  et  le  malade  succomba,  mais 
•il  ne  souffrait  plus  après  l’opération. 

M.  Quénu  fait  remarquer  que  les  douleurs  de  ces  malades 
sont  dues,  non  seulement  à  des  phénomènes  de  c  ompression, 
mais  aussi  à  des  phénomènes  inflammatoires,  à  des  ostéites, 
du  voisinage,  par  exemple. 

Avant  donc  de  faire  des  opérations  libératrices,  il  faut  bien 
s’assurer  de  la  cause  des  douleurs. 

Plaies  de  poitrine.  —  M.  Schwartz  apporte  le  résultat  de 
son  expérience  sur  cette  question  en  discussion.  En  dix  ans 
il  a  rencontré  douze  plaies  graves  de  poitrine.  Dans  aucun 
de  ces  cas,  il  n’est  intervenu  chirurgicalement  et  tous  ont 
guéri.  Il  rapporte  plusieurs  de  ces  observations  et  conclut  en 
disant,  avec  MM.  Quénu  et  Lejars,  que  la  pneumotomie  ne 
doit  être,  dans  ces  cas,  qu’une  opération  d’exception,  qu’il 
faut  seulement  pratiquer  lorsepu’on  a  la  certitude  que  l’hémor¬ 
ragie  continue. 

M.  S-4VARIAUD  est  intervenu  trois  fois.  Les  deux  premiers 
opérés  sont  morts,  le  troisième  a  survécu,  à  cause  de  l’opéra¬ 
tion  ou  malgré  elle,  car  l’hémorragie  était  arrêtée  au  moment 
de  l’opération.  On  peut  dire  que  dans  l’immense  majnr.itédes 
cas  les  plaies  depbitrine  guérissent  toutes  seules. 

L’intervention  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  des  cas 
exceptionnels,  et  il  faut  compter  avec  les  infections  pleurales 
secondaires. 

Tumeurs  inflammatoires  des  membres  simulant  des  sar¬ 
comes.  —  M.  Lejars  analyse  deux  observations  de  M.  Séné¬ 
chal  relatives  à  des  tumeurs  de  ce  genre. 

Premier  cas.  Homme  de  cinquante-cinq  ans  présentant 
une  tuméfaction  douloureuse  à  la  face  dorsale  du  poignet 
gauche.  Cette  tumeur  grossit,  et  tous  les  médecins  qui  la 
voient  diagnostiquent  un  sarcome.  On  propose  l’amputation, 

M.  Lejars  voit  ce  malade  avec  M.  Sénéchal;  il  pense  aussi 
à  un  sarcome  des  gaines  tendineuses  et  propose  d’attaquer 
directement  la  tumeur.  C’est  ce  que  fît  M.  Sénéchal.  11  résé¬ 
qua  puis  sutura  les  tendons  atteints.  Il  n’y  avait  aucune  con¬ 
nexion  avec  le  squelette,  ainsi  que  l’avait  montré  la  radio¬ 
graphie.  L’examen  histologique  montra  q.u’il  s’agissait  dune 
tumeur  inflammatoire.  En  effet,  cet  homme  est  resté  guéii 
depuis  mai  1909. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  à  la  suite  d’une  angine, pu 
tacée,  eut  une  douleur  avec  gonflement  et  élévation  thermique 
au  niveau  de  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche.  Cette  tumé¬ 
faction  grossit,  durcit,  et  présenta  tous  les  caractères  d  un 
ostéosarcome.  En  raison  de  la  fièvre  qui  s’étàit  montrée  au 
début,  M.  Lejars  diagnostiqua  une  ostéite.  L’opération  ip' 
pratiqua  le  3o  janvier  1910  confirma  ce  diagnostic. 

Ce -diagnostic  est  parfois  difficile  et  est  bien  important  en 
raison  des  mutilations  inutiles  auxquelles  on  peut  etre  con^ 
duit.  M.  Lejars  s'applique  à  bien  déterminer  les  symptm»^' 
différentiels  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic  exact. 

Laryngectomie.  —  M.  Sébileac  présente  un  malade  che* 
lequel  il  a  pratiqué  l’ablation  du  larynx  en  deux  temps  sa 
vaut  la  méthode  qu’il  a  préconisée. 

Réfection  de  la  lèvre.  —  M.  Morestin  présente  un 
dont  la  lèvre  inférieure  était  complètement  détruite  par^^^,' 
accidents  tertiaires;  à  l’aide  de  lambeaux  pris  dans  e 
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nao-e  et  des  deux  extrémités  de  la  lèvre  qui  restaient,  M.  Mo- 
restin  est  arrivé  à  reconstituer  chez  ce  malade  un  menton  et 
une  lèvre  qui  ne  laissent  rien  à  désirer'. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Orthopédie  indispensable  aux  praticiens  [5'’  édition]  (  i), 
(tuberculoses  externes,  difformités,  déviations,  maladies 
des  os  et  des  articulations,  etc.),  par  Calot  (de  Berck). 

«  La  cure  des'  tuberculoses  externes,  des  difformités  congé¬ 
nitales  ou  acquises,  est  depuis  longtemps  le  sujet  des  préoc¬ 
cupations  de  M.  Calot.  Nous  avons  déjà  sig-nalé  les  succès 
extraordinaires  que  ce  médecin  obtient  à  Berck. 

C’est  en  cette  localité  qu’a  pris  son  essor  l’école  nouvelle 
dont  il  est  le  chef  et  dont  les  principes  éminemment  conser¬ 
vateurs  sont  observés  tous  les  jours  par  unnombre  sans  cesse 
grandissant  de  praticiens  et  t  ela  pour  le  plus  grand  bien  des 

malades.  r-  i  t 

Gomment  pourrait-il  en  être  autrement  quand  M.  Calot 
montre  qu’il  guérit  par  des  traitements  les  plus  anodins,  mais 
poursuivis  avec  persévérance,  des  malades  qui  étaient  jus¬ 
qu’à  ce  jour  soumis  aux  opérations  les  plus  terribles  aboutis¬ 
sant  peut-être  à  un  soulagement  passager  mais  les  laissant 
souvent  infirmes 

L’ouvrage  de  M.  Calot,  reflétant  son  enseignement  qui  est 
avant  tout  une  leçon  de  choses,  a  toutes  ses  pages  illustrées 
de  nombreux  dessins  parlant  aux  yeux  comme  parlent  aux 
yeux  de  ses  auditeurs  de  toutes  nationalités  les  nombreux 
sujets  guéris  qu’il  lait  défiler  devant  eux  à  ses' conférences  et 
dont  les  observations  servent  toujours  de  base  à  son  ensei¬ 
gnement. 

De  sorte  qu’avec  un  auxiliaire  aussi  précieux,  un  guide 
aussi  sûr,  le  praticien  consulté  pour  coxalgie,  un  mal  de  Pott, 
une  luxation  congénitale  de  la  hanche,  une  scoliose,  une  ma¬ 
nifestation  rachitique,  etc.,  n’aura  plus  de  raison  pour  rester 
inactif.  11  lui  suffira  de  lirej  de  feuilleter  même'  le  livre  de 
M.  Calot  pour  être  aussitôt  documenté  sur  la  conduite  à  tenir. 

En  faisant  connaître  sa  pratique,  en  entrant  dans  le  détail 
de  tout  ce  qu’il  faut  faire  pour  la  cure  de  telle  ou  telle  affec¬ 
tion,  l'éminent  chirurgien  de  Berck  a  rendu  un  grand  service 
aux  malades  et  aux  médecins.  '»  J^rotesseur' Robin,  i 

«  Pourquoi  un  livre  de  ce  genre  n’avait-il  pas  encore  été 
écrit  ? 

C’est  que,  pour  le  faire,  il  faut  non  seulement  avoir  la  con¬ 
naissance'  approfondie  de  ces  questions  délicates,  il  faut 
l’espérience  prolongée  de  cette  chirurgie  infantile  si  particu¬ 
lière  et  la  compétence  chirurgicale  qui  en  résulte,  mais  il 
fasut  avoir  aussi  le  sens  de  l’enseignement  avec  cette  tournure 
pratique  de  l’esprit  qui  permet  de  discerner  dans  les  ques¬ 
tions  ce  qu’elles  ont  d’indispensable  à  connaître  et  ce  qu’elles 
présentent  de  difficultés  dans  leur  application,,  de  manière  à 
les  simplifier  pour  le  lecteur  tout  étonné  de  les  comprendre 
si  facilement. 

Cés- qualités  nécessaires,  M.  Calot,  qui  a  tant  fait  pour  le 
développement  de  cette  thérapeutique  devenue  en  ses  mains 
souvent  plutôt  médicale  qpe  chirurgicale,  les  possède  au  plus 
haut  degré. 

Dans  ce.  livre,  où  d’ailleurs  le  texte  s’appuie  sur  un  nombre 
considérable  de  figures  admirablement  exécutées,  tout  est 
simple  et  concis,  peu  de  discussions,  beaucoup  d’aphorismes 
qui  fixent  dans  l’esprit,  mieux  que  de  longues  phrases,  les 
.règles  à  suivre  dans  la  thérapeutique  à  employer,  v  (Lucas- 
Dhainpionnièr  e.  ) 


(i)  Un  magnifique  volume  de  io33  pages  avec  1071  figures  et 
des  photographies  en  couleurs.  —  Prix  :  cartonné  toile,  28  francs. 
Paris,  A.  Maloine. 


En  moins  die  trois  ans,  ce  beau  livre  désormais_ 
it  arrivé  à  la  cinquième  édition  et  a  ete  lac 

«ai..  <,ui 

d’un  eiîorténorme,  puisqu’on  y  trouve  plus  du 

de  500  ligures  nouvelles.  De  son  1  exécution  materne 

'-««"T 

“  lï™  I.  n'“ .  p“  ^  “r’c 

dans  toute  la  littérature  médicale  de  livre 
plus  clairement  illustré  que  celui-la. 

Puéripullure  et  hygiène  ini.ntüe  (.).  “'t 

pour  renseignement  des  jeunes  filles  par  MM.  Bue,  La 
KiiiuE,  Charmeil,  Suemont. 

Dan.  C»  petit  voleme  ont  Hé  réunie,  diver.e.  conférenee. 
r.i.é.  à  Lilll  par  un  gr.npe  de  médec.n.,  ...  i.ennee  «He-. 
SOUS  la  présidence  do  MM.  G.  Lyon  et  Th.  Barrois. 

Chaque  conférence  traite  un  sujet  different,  in  ere 
spécialement,  soit  l’hygiène,  soit  la 

tLr  s’efforce  de  présenter  d  une  manière  agréable,  simple, 
sans  documentation  scientifique  exagérée  ,  ^  ^ 

conférenee,  fe  tlocteur  Lambling  étudie  ^ 
enfants,  du  sein  maternel  à  la  table  des 

teur  Debasde  :  Comment  grandit  l  enfant,  etc.  ^ 

vous  citer  ici  toutes  ces  conférences  ;  signalons 
celle  de  M.  Calmette  sur  la  lutte  eontre  la  tuberculose ,  c  e  de 
M.  Surmont,  sur  la  manière  de  préparer  les  aliments  ,.  celle  d 
'  M.  Charmeil,  sur  V hygiène  de  la  cheuelure. 

Bien  que  destinées  nnitiuement  en  apparence  a  des  jeunes 
filles  à  la  lecture  de  ces  conférences  le  médecin  pourra  nean¬ 
moins  acquérir  de  nombreuses  et  fort  utiles  Gonnaissances 
ajoutons  d’ailleurs  que  la  lecture  de  ce  petit  livre,  est  t 
agréable,  tout  en  étant  très  instructive.  l.  babonnetx. 

La  Médecine  préventive  du  premier  âge  (  a)', 
pavr  M.  le  docteur  Londe. 

Ce  livre,  qui  est  le  fruit  de  quinze  ans  de  pratiipe  spéciMe, 
constitue  une  suite  de  leçons  élémentaires 
les  plus  fréquentes  du  premier  âge,  leur  piopij 

traitement.  .  ,  .  i-c  a>éa<- 

L’auteur  décrit  surtout  les  affections  spécifiques  et  lésa 
lions  nerveuses,  tout  en  indiquant  les  sources  ^  «ne  docie- 
mentation  cliniq.ue  plus,  complète.  M.  le  doc^^eur  Londe  s  esf 
proposé  un  double  but  :  1»  de  synthétiser  la  pathologie  du 
liourrisson,  grâce  à  la  notion  de  Yimmtnenee  morbide  et  de 
l’infection  broncho-intestinale  considérée  dans  son  ensemble  , 
2"  de  montrer  combien  il  est  facile,  par  la  simple  dietctique 
d’écarter  de  l’enfance  les  plus  grands  dangers  quand  on  sai 
les  prévoir-,  aussi  la  protection  du  premier  âge  doit-elle  sur¬ 
tout  s’inspirer  de'la  méf/mife  précenfiVe. 

Ce  livre  .très  intéressant,  est  une-  suite  aux  It^sais  de  mede 
cino  préventive,  déjà  publiés  par  cet  auteur;  dans- le  dernier 
chapifre,  le  lecteur  trouvera  des  réflexions  fort  judicieuses 
relatives  à  l’application  de  la  loi  Roussel.  l.  habonneix. 

Bibliographie  des  sciences  médicales.  —  La  Lhraine  J.-B- 

Hière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Pans  vient  de  pu- 
Sier  une  «  Bibliographie  des  sciences  médicales  »,  =  assant 
nar  ordre  de  matières  tous- les  volumes- et  mémoires  impor 
tants  sur  un  sujet  donné.  Ce  volume  de  192  pages  in-8  , 
publié  au  prix  de  i  franc,  sera  envoyé  gratis  aux  lecteurs 
de  ce  journal  qui  en  feront  la  demande  aux  «^iteurs, 
citant  le  nom  du  journal,  contre  simple  envoi  de  2>  eenti- 
S  montant  de  frais  de  port,  en  timbres-poste  français  ou 
étrangers. 

(I)  rn-Te  de  la  Collection  médicale  —  Paris,  F.  Alcau. 
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CnRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  26  JUIN  AU  1“''  JUILLET  I9II 


CLINIQUE  d'accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NIEU  (Hg,  rue  d’Assas).  —  Cours  de  pratique  obstétricale,  par 
MM.  Brindeau,  professeur  agrégé,  accoucheur  des  liôpitaux; 
Lcqueux,  professeur  agrégé;  Devraigne,  chef  de  clinique; 
Chirié,  chef  de  clinique  adjoint;  Lemeland,  chef  de  clinique 
adjoint;  assistés  de  MM.  Roullier,  Mariolon,  Brolhicr, 
Laffont  et  Pénard,  moniteurs;  réserve  aux  étudiants  ayant 
seize  inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers  régu¬ 
lièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  19  juin  1911.  Il  comprendra  qua¬ 
torze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours  k  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  19  juin.  M.  Devraigne,  k 
cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des  positions  par 
le  palper. 

Mardi  20  juin,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper  au  lit 
des  malades.  M.  Lcincland,  à  cinq  heures.  L’auscultation  en 
obstétrique. 

Mercredi  21  juin,  à  trois  heures.  Exercices  d’auscultation 
au  lit  des  malades.  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  toucher  en 
obstétrique. 

Jeudi  22  juin,  k  trois  heures.  Exercices  de  toucher.  M.  Lc- 
meland,  à  cinq  heures.  Forceps  sur  le  sommet  (positions 
directes). 

Vendredi  23  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  M.  Lemeland,  k  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  som¬ 
met  (positions  obliques  antérieures). 

Samedi  juin,  k  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  for¬ 
ceps.  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  obliques  postérieures). 

Lundi  26  juin,  k  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  foi'- 
ceps.  M.  Brindeau,  k  cinq  heures.  Le  forceps  sur  la  face  et  le 
front. 

Mardi  27  juin,  k  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  for¬ 
ceps.  M.  Lcqueux,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les  posi¬ 
tions  élevées. 

Mercredi  28  juin,  k  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  de  forceps.  M.  Chirié, 
k  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version 
séparée). 

Jeudi  29  juin,  k  trois  heures.  Itxercices  pratiques  de  ver¬ 
sion.  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres 
internes  (extraction). 

Vendredi  3o  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres 
internes  (difficultés  de  l’extraction). 

Samedi  i®'  juillet,  k  trois  heures.  Exercices  pratique.s  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  M.  Devraigne,  à 
cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (basiotripsie). 

Lundi  3  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie.  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  L’embryotomie 
céphalique  (cranioclasie). 

Mardi  4  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie.  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Embryotomie  rachi¬ 
dienne. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  k  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  k  M.  le  chef  de  clinicjuc,  à  la 
clinique  Tarnier. 

QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"  Phospko-Glycérate  de  Chaux  pur 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  26  juin,  à  une  heure.  — 5®  (2®  partie), //oteL/tjea 
(i‘’“  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i’’®  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  neuf 
heures  du  matin). 

Mardi  21  juin,  à  une  heure. - 5®  (2“  partiel,  Hôtel-Dieu 

(i''®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Jeudi  29  Juin,  k  une  heure.  —  4®- 

Vendredi  30  juin,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie). 

Samedi  I®®  juillet,  à  une  heure.  —  a®  (2®  partie),  Beaujon 
( I®®,  2®  et  .3®  séries). 

THÈSES 

Mercredi  28  juin,  à  une  heure.  —  M'"®  vox.  Bebgmann- 
i  Rosoff.  Les  réactions  cutanées  dialhésiques  chez  le  nourris- 
i  son.  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  Delbet  et  Couvelaire.) 
!  — M.  Le  Golvan.  Contribution  à  l’étude  des  hémorragies 
rétro-placentaires.  Statistique  de  la  Clinique  Baudelocque  de 
1898  k  1910.  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  Delbet  et  Gou- 
velaire.): —  M.  Deschamps.  Dépopulation  de  la  France. Mor¬ 
talité  infantine,  ignorance  et  misère.  (IMM.  Pinard,  président; 
Segond,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Lévèque.  Kystes  san¬ 
guins  mésentériques  et  rédio-péritonéaux.  (MM.  Segond, 
président;  Pinard,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Mklameï. 
Des  survies  prolongées  apres  la  gastro-entérostomie  pour 
'sténose  cancéreuse  du  pylore.  (MM.  Delbet,  président;  Pi¬ 
nard,  Segond  et  Couvelaire.)  —  M.  de  Guempeb  de  Lanas- 
coL.  Contribution  àl’étudedes  modifications  du  lait  dans  l’en¬ 
gorgement  lacté  chez  la  nourrice.  (IMM.  Pouchet,  président; 
Marfan,  Richaud  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Ledeumaxn.  Con¬ 
tribution  k  l’étude  de  la  néphrite  rhumatismale.  (MM.  Mar¬ 
fan,  président;  Pouchet,  Richaud  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  29  juin,  à  une  heure.  —  M.  Birothuau.  Etude  cli¬ 
nique  et  graphique  du  pouls  lent  par  dissociation  aiiriculo- 
ventriculaire.  (MM.  Debove,  président;  Chauffard,  Widal  et 
Rathery.)  —  l\J.  Laroche.  Fixation  des  poisons  avec  le  sys¬ 
tème  nerveux.  (MM.  Chauffard,  président;  Debove,  Widal  et 
Rathery.)  —  M.  Roncer.ay.  Néphrites  et  viscosité  urinaire. 
(MM.  Widal,  président;  Debove,  Chauffard  et  Rjthery.)  — 
M.  Hanras.  La  rupture  des  pyo-salpinx.  (MM.  Pozzi,  prési¬ 
dent;  Bar,  Demelin  etOkinczyc.)  — M.  Desnoues.  Doit--on 
conserver  l’accouchement  prématuré  provoqué  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dystocie  par  bassin  rétréci?  (MM.  Bar,  président; 
Pozzi,  Demelin  et  Okinczyc.)  —  M.  Metzger.  Les  méta.s- 
tases  ovariques  des  cancers  digestifs.  (MM.  Bar,  président; 
Pozzi,  Demelin  et  Okinczyc.)  —  M.  Chenet.  De  l’ophtalmie 
métastatique.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Prenant, 
Retterer  et  Terrien.)  —  M.  Champy.  Recherches  sur  l’absorp- 
|.  tion  intestinale.  (MM.  Prenant,  président;  de  Lapersonne, 
Retterer  et  Terrien.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Névralgie  faciale  «  essentielle  »  et  son  traitement  par 
les  injections  locales  neurolytiques  [Consultations  médi¬ 
cales  françaises,  fascicule  XXVI),  par  le  docteur  J-'A 
SicARD,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 
médecin  des  hôpitaux.  —  In-i6de  82  pages,  —  Prix  :  ofr.  5o, 
franco;  abonnement  annuel  (12  fascicules)  :  4  francs.  — 
Paris,  A.  Poinat. 

Indications  et  contre-indications  du  climat  méditerranéen 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  (rapport  présenté  a  a 
Société  médicale  du  littoral  méditerranéen).  ■ —  Une  bro 
chure  in-8°.  —  Nice,  Imprimerie  Victor  Barè.s,  3,  rue  de  a 
Terrasse.  _ ^ 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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1  5  vEsseme  de  Santal  des  Indes-Orientales 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  jSflr  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i”  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants.^ ^ 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  1’"'  août  au  30  septembi-e. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 

et  pour  ta  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  'indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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valeur  pronostique  (arec  3  figures),  par  M.  André  Collin. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  i6  juin.  — 
Mm.  Boidin,  19;  Comte,  19  1/2;  Léri,  18. 

Prochaine  séance  (épreuve  clinique),  mercredi  21  juin,  à 
nuit  heures  et  demie  du  matin,  à  Reaujon. 

Sont  admis  à  subir  l’épreuve  clinique  : 

MM.  Comte,  Laubry,  Pagniez,  Ribadeau-Dumas,  Grenet, 
boidin,  Armand-Delille,  Weill,  Louste,  Trémolières,  Ghi- 
•■3y,  Géraudel,  Camus,  Lortat-Jacob,  Babonneix,  Crouzon, 
bemierre,  Ramond. 

—  Concours  de  chirurgien  dentiste  des,  hôpitaux.  — 
^P^uve  orale.  —  Séance  du  16  juin.  —  Question  donnée  ; 
«  Modes  d’anesthésie  locale  pour  l’extraction  des  dents.  » 

MM.  Coustaing,  i4;  Schaefer,i6:  Lemerle,  ig;  Réal,  i8; 
%sse,  i7;,Guilly,.i-5.-  ■  ■  - 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Concours  de  l  inter-, 
jiat.  —  Questions  données  : 

Anatomie  et  physiologie  :  «  Le  rectum.  Rapports  et  fonc- 

Pathologie  interne  :  «  Gangrène  pulmonaire.  » 

HOPITAL  CIVIL  d’oran.  —  Un  concours  sep  ouvert  à 
Alger  le  4  décembre  igii,  en  vue  de  la  nomination  du  chet 
du  service  de  radiologie  et  d’étectrologie  de  l’hôpital  d  Oran. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la-pretecture  du 
département  ou  au  gouvernement  général  (direction  de  1  m- 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  COncOurs 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  médicale  infantile  s  est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  R.  Dupérié. 

—  Bordeaux.  —  La  chaire  de  physiologie  est  déclarée  va¬ 
cante  (à  partir  du  i"  juin). 

—  Montpellier.  —  La  chaire  de  thérapeutique  et  matière 
médicale  est  déclarée  vacante  (à  partir  du  i"  juin). 

FACULTÉ  DES  SCIENCES.  —  M.  Marage,  docteur  en  méde¬ 
cine  et  docteur  ès  sciences,  est  nommé,  à  la  Sorbonne,  chargé 
du  cours  de  physiologie  de  la  parole.  Cette  nouvelle  chaire 
est  rattachée  à  l’Institut  de  phonétique  qui  sera  installe  dans 
les  locaux  occupés  actuellement  par  la  chimie. 

M.  Marage  faisait  depuis  huit  ans,  à  la  Faculté  des  sciences,' 
un  cours  libre  de  physique  biologique  sur  la  phonation  et 
l’audition. 


MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  H  est  constitué,  auprès  du 
ministre  de  l’intérieur,  un  comité  technique  de  l’éclairage 
naturel  et  artificiel  chargé  notamment  : 

1°  D’étudier,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
oculaire  et  de  l’hygiène  générale,  les  divers  modes  d'éclai¬ 
rage  artificiel  actuellement  en  usage; 

2“  De  déterminer  la  composition  et  la  qualité  hygiénique 
des  différentes  lumières  artificielles  et,  pour  les  lumières  par 
combustion,  les  gaz  nuisibles  et  la  chaleur  développée; 

3“  De  fixer  la  quantité  minima  de  lumière  artificielle  com¬ 
patible  avec  le  fonctionnement  normal  de  l’organe  de  la 
vision; 

4»  De  rechercher  les  moyens  les  plus  pratiques  de  mesurer 
l’intensité  lumineuse; 

5»  D’établir  les  règles  d’application  les  meilleures,  pour 
chaque  catégorie  des  principaux  milieux  de  travail,  des  modes 
d’éclairage  artificiel  actuellement  usités; 

6°  De  présenter  au  ministre  un  rapport  sur  les  rapports  de 
la  myopie  et  de  la  cécité  et  sur  les  moyens  les  plus  propre's  a 
prévenir  les  causes  de' la  myopie.  . 

Ce  comité  est  composé  de  MM.  les  docteurs  Gariei,  vice- 
iirésident  du  conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France, 
ingénieur  en  chef  des  ponts  et  chaussées,  membre  de  1  Aca- 
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BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  pat  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peplonigues  en  IS 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  D'-  Mathieü,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  l'Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907J. 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en‘-èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brortie.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

(  5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

DOSE  j  ÿ  50  gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  urend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin’ 
suïréŒonné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Sromone trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
l»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2®  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4®  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5*  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  ;  PRINCIPALES  PHAB^ACIES. 


lODO-MAISIN 
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MÉnrPlU  demandé  dans  bonne  com- 
lïl  L  U  L  U I  11  mune  de  700  habitants.  Situation 
exceptionnelle  pour  médecin  jeune  et  actif;  belle 
maison  îi  louer.  Prix  modéré.  S’ad'  à  M'  Gros¬ 
sier,  notaire  il  Boissy-le-Sec  (Eure-et-Loir). 


PEPSIQUES 

Dispepsles,  anorexies  vomissements,  elc. 
Paris,  Collin  et  G'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi'®. 


OPOTHERAPIE 


,  TOUTES  MÉDICATIONS 


fixtr.HEPAT®  :  doses,  l.Snppos.  i  à4;  spbér.  4 à i(i. 
EXTRAIT  ^astriijue  :  4  â  16  sphérulines  p’  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  ;  2  à  10  spbérul.  p.  jour, 
EXTR.  entéro-pancréatiqne  :  i  à4  spbéml.  p.j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfan*-'  •  ^  - 
- """LINES  ov"  -’ - 


SPHERÜLIN 


S  ovariennes  : 
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démie  de  médecine,  professeur  de  physique  à  la  Faculté  de 
médecine,  président;  Broca,  professeur  agrégé  de  physique 
à  la  Faculté  de  médecine;  Cheyallereau,  médeetn  en  chef  des 
Quinze-Vingts;  Cosse,  oculiste  en  chef  des  hôpitaux  de 
Tours,  secrétaire  général  du  syndicat  des  oculistes  français; 
mm.  Pelage,  chef  de  kioratoire  de  la  Société  française  d’in¬ 
candescence  parle  gaz  ;  Laœiraud,  inspecteur  de  l’Académie 
de  Paris;  les  docteurs  Morax,  médecin  oplitalmoiogiste  des 
hôpitaux  de  Paris;  Motais,  professeur  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique,  membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine, 
président  du  syndicat  général  des  oculistes  français  ;  MM.  Se¬ 
guin,  ingénieur  des  arts  et  manufactures,  inspecteur  dépar¬ 
temental  du  travail;  de  Ta-rernier,  ingénieur  en  chef  des 
ponts  et  chaussées,  directeur  de  la  compagnie  électrique  du 
jeteur  de  la  rive  gauche. 

Le  comité  doit  présenter  au  ministre  de  1  antérieur,  tous 
les  trois  mois,  un  exposé  succînt  de  ses  travaux,  et  à  la  fin  de 
l’année  son  rapport  définitif  et  ses  Conclusions. 

—  Le  docteur  Monod  (Emile-Jean-Théodore)  est  nommé 
inspecteur  général  adjoint  des  services  administratifs  au  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur. 

ü»  CONGRÈS  DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  A  MARSEILLE. 
-  Un  comité  d’initiative  vient  de  se  créer,  à  Marseille,  pour 
l’organisation  d’un  eoagrès  des  accidents  du  travail.  Ce  con¬ 
grès  fonctionnera  d’après  un  pkn  entièrement  nouveau  ;  il 
s’efforcera  de  réunir,  en  des  assises  purement  nationales,  les 
représentants  dés  ouvriers  et  ceux  des  compagnies  d’assu¬ 
rances  ou  patrons  s’assurant  eux-mêmes.  Des  magistrats  et 
des  médecins  les  assisteront.  Ainsi,  les  diverses  questions 
concernant  ks  intérêts  corporatifs  des  patrons  et  des  ouvriers 
pourront  être  examinées  et  discutées  devant  un  public  qui 
réunira  toutes  les  compétences.  Le  comité  d  initiative,  qui  a 
déjà  tenu  des  réunions  intéressantes,  a  fait  appel  aux  organi¬ 
sations  patronales  et  ouvrières.  II  se  compose  aeluellement 
de  MM.  Giraud,  premier  président  à  Ajx;  Chanson,  prési¬ 
dent  du  tribunal  civil  de  Sfeseille;  Brous-se,  procureur  de  la 
République  à  Marseille;  Camatteet  Rabaud,  vice-présidents 
au  tribunal;  Marcy,  juge;  Brunet,  juge  de  paix;  les  docteurs 
Léon  Dubert,  Oddo,  Dufour,  Ghavernac,  Vial;  de  MM.  Buoc, 
avocat;  Vidal-Naquet,  avoué  ;  Berry  et  Dégagé,  assureurs,  et 
de  MM.  Pons,  Gay  et  Rouzoul,  délégués  de  l’union  des  syn¬ 
dicats  ouvriers  (bourse  du  travail). 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  d’hYGIÈNE  DENTAIRE.  —  L’as- 
sociation  française  d’hygiène  dentaire,  récemment  fondée,  a 
-élu  son  bureau  de  la  façon  suivante  : 

Président;  M.  Jean  (Francis),  président  de  la  Fédération 
dentaire  nationale,  professeur  de  l’école  dentaire  du  Paris; 

Vice-présidents  :  M.  le  docteur  Siffre,  directeur  de  Técole 
odontotechnique  de  Paris;  M.  Grimaud,  professeur  à  l’école 
odontotechnique;  Perseil,  directrice  de  l’école  normale 
de  Melun  ;  M.  Richard; 

Secrétaire  général  technique  :  M.  Pailliottin,  professeur 
suppléant  à  l’école  dentaire  de  Paris  ; 

Secrétaire  général  administratif  :  M.  A.  Harrent; 

Trésorier  :  M.  Richaume,  chef  des  travaux  pKitiques  à 
l’école  odonlotecihnique; 

Secrétaire  des  séances  :  M.  R.  Kern,  chef  de  clinique  à 
l’école  ondototechnique. 

Membres  du  conseil  d’administration  : 

Professionnels  :  MM.  Andi-é  (Georges),  le  docteur  Bonin 
(de  Dijon),  le  docteur  Coeylas,  Fabret  (de  Xioe),  Jordanis, 
Rotœne;  non  pi-ofessionnels  :  M.  Antoine,  Glaudon, 

MM.  Dufow,  Gonin,  Leclabant,  Le  Pa@e,  Lévy  (Lucien), 
Périlhon,  Qsaillet- 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  à  M.  A.  Harrent, 
secrêiaiire  général  afaiinistratif,  3,  rue  sCavalotti,  Paris. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  le  docteur  Mauclaire, 
agrégé,  chMgé  dii  eonrs  4e  clinique  annexe,  fera  à  partir  du 
tnardî  %  juMiet,  à  neuf  heures  et  demie,  une  série  de  dix  leçons 
^  des  sujets  d’actualité  dbûrurgicaJe,  les  jeudis  et  samedis 
saivaaits  à  la  même  heure. 

pwmltati ans  pour  les  maladies  des  os  et  des  articulations, 
te  toda  et  le  vendredî.  Consultatîon  de  gynécdlogîe,  le  mer- 
crefla  et  le  samedi.  Opération  tous  les  jours  à  dix  henres  et 


HOPITAL  DE  LA  PITIÉ  (NOUVELLE  PITIÉ).  —  M.  le  docteor 
Josué,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  fera,  avec  l’assistance 
de  son  interne  et  de  ses  anciens  internes,  deux  séries  de 
leçons  : 

i"  Une  série  de  douze  leçons,  du  1 5  au  3o  janvier  igna,  sur 
la  séméiologie  et  la  thérapeutique  pratiques  des  affections  du 
cœur  et  des  vaisseaux  avec  exercices  et  démonstrations.  Le 
nombre  des  auditeurs  sera  limité.  Le  programme  détaillé  sera 
publié  ultérieurement.  S’inscrire  auprès  de  l’interne  du  ser¬ 
vice  ou  par  correspondance.  (Le  prix  de  k  série  de  leçons 
sera  de  3o  francs.) 

2°  Des  leçons  hebdomadaires,  à  partir  de  k  deuxième 
quinzaine  de  novembre  ign,  surl.es  affections  cardio-vascu- 
kires,  en  insistant  sur  les  acquisitions  récentes.  Le  pro¬ 
gramme  sera  publié  au  commencement  de  chaque  mois. 

HOPITAL  BEAüJON.  —  M.  le  docteur  Dominici  fera,  dans 
le  service  du  docteur  Tuilier  ,à  l’hôpital  Beaujon,  le  jeudi 
22  juin,  à  neuf  heures  et  demie,  une  conférence  sur  «  le  pro¬ 
cessus  hîstolog’que  de  développement  du  cancer  du  sein  ». 

UN  JUGEMENT  INTÉRESSANT  CONCERNANT  LES  TAXI¬ 
MÈTRES  AUTOMOBILES.  —  Un  jugement  rendu  le  8  février 
igii  par  M.  Le  Noir  de  Tourteauville,  juge  de  paix  du 
XVII®  arrondissement  de  Paris,  en  matière  de  taxi-auto,  mé¬ 
rite  d’être  signalé. 

Lorsque  vous  prenez  un  taxi-a»to,  le  chauffeur  baisse  au 
départ  son  drapeau.  Immédiatement  apparaît  au  compteur  k 
somme  de  o  fr.  75,  Mais  tout  d’un  coup,  à  peine  à  zoo  mètres 
du  départ,  k  voiture  s’arrête  :  une  panne  de  moteur,  qui  est 
un  événement  fortuit,  l’.oblige  à  ne  pas  repartir.  Dans  ce  cas, 
le  voyageur  doit-il  les  o  fr.  76?  Non,  a  répondu  le  magistrat  : 
«  L’arrêté  préfectoral  du  9  août  190.4,  applicable  aux  voitures 
automobiles  circulant  dans  le  département  de  k  Seine,  d’après 
lequel  toute  fraction  commencée  est  due,  ne  s’applique  qu’au 
cas  où  le  locateur  de  transports  exécute  intégralement  son 
engagement.  Lorsque  le  chauffeur  est  mis  par  un  çyéaewent 
fortuit  ou  de  force  majeure  dans  l’impossibilité  de  remplir, 
dans  les  délais  normaux,  les  obligations  du  contrat  de  trans¬ 
port  intervenu  entre  les  parties,  il  ne  peut  équitablement 
exiger  du  voyageur  que  le  prix  des  fractions  de  parcours  en¬ 
tièrement  accomplies,  c’est-à-dire  le  chiffre  indiqué  par  le 
taximètre,  déduction  faite  du  prix  de  k  fraction  de  parcours 
non  encore  achevée.  »  Or  dans  l’espèce  actuelle  aucune  frac¬ 
tion  de  parcours  n’ayant  été  franchie  au  moment  de  k  panne 
du  moteur,  le  chauffeur  ne  peut  réclamer  les  75  centimes 
marqués  au  compteur  par  l’effet  même  d.e  sa  mise  en  marche. 

R.-M.  P. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d'aniioncer  k  mort  de 
M.  le  docteur  Ferrier,  à  Saint-Médard-en-Jalles  ;'Gottii,  interne 
à  l’asile  de  Ville-Evrard,  et  Joseph  Odin  (de  Lyon). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Revue  des  médicameuts  nouveaux  et  de  quelques  médica¬ 
tions  nouvelles,  par  G.  Ghinon,  pharmacien  de  i*' classe, 
ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur  du 
Répertoire  de  pharmaeie  Annales  de  chimie  analyticiae. 

j8® édition  (jqai).  —  Prix  :  4  francs. -- Paris,  Vigoj  frères. 

Annuaire  et  guide  pratiq.&e  d’hygiène,  par  un  Comité  d'by- 
gjénistos,  sous  la  direction  du  docteur  P.  Lassauliére,. 
chef  (de  ialioratoire  à  k  Faculté  de  médecine  de  Paris,  lau¬ 
réat  de  la  Faculté  de  médecine  (1909)  et  de  l’Académie  de 
saédociae  (11910),  —  i  vol.  10-8“,  «artoané  de '488  pages.  — 
Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  Jouve  et  C'*. 

De  la  névralgie  intercostale.  Etude  des  symptômes  aocusé-e 
par  les  malades,  jïar  le  docteur  W.  Janowski,  professeur 
agrégé  de  FAcadémie  militaire  médicale  de  Sajnt-Pé^ei’s- 
bourg,  médecin  de  rhôpital  de  l’Enkpt-Jésus  à  Vai-sovie. 
Monographie  n“  62  de  l’œuvre  médico-chirurgical.  — 
%  brocluare  grand  10.-8°^  do  pages.  -.-  Prix  :  j  fr.  zff,.  — 
Pai’îs,  Masson  et  Cl*. 
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EFFICACITÉ  CERTAINE 
Jamais 

de  contre  indication. 

2,  3  ou  4  pilules 
par  jour 

(progressivement) 
e  couchant 


CONSTIPATION,  DYSPEPSIES,  MIGRAINE 


(Follicules  de  Séné 
Bourgène,Lupulin,6tc.) 

associés  a  la 

PEPTONE  du  MALT 

sans  addition 

D'AUCUN  DRASTIQUE 
le  flacon  3  francs. 


e  soir  en  se  coucnani.  1 ii i n 

TONIDIGESTIVEaNÈVROSTHÈNIOUE, VÉRITABLE  REGULATEUR 

(toujours  inoîTensif  à  1  intestin) 

DES  FOlVCXIOr^S  DE  E’ APE  AREIE  DIGESTIF 

MAISON  DE  L’EXTRAIT,  DE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  ïïaussmann,  PARIS  ""™ 


_  furonculose,  dermatoses 

Acné,  Phlegmons,  Orgelets  palpébraux,  Gastro-entérite  infantile,  etc. 

iiri  Yb'  1  ^  ^  ^ 


-  - 

EXTRAIT  DE  LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  en  pilules  INALTÉRABLES 

tAinAII  UE  de  toute  l’efficacité  de  la  LEVURE  FRAICHE 

Maison  de  l  EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


I  ^iSaïadies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  - 

SIROPS  HENRY  MURE 

I  !•  Au  Bromure  de  Pofassii/m.  13«  Polybromuré  (potaHinm, 

*  2"  Au  Bromure  de  Sodium.  }  4»  in  Bromure  ie  Strontium  (exempt  de  keryie). 

'  Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  sa^staire 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efjicaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  avant  ou  apres 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph«“,  41. boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


GRAINE  de  LIN  TARIN 

not  ,av.Sabot;PEEE,not.,9,pl.P‘*-Pere»  «leo.  . 


TftVAftMe.s  Ci 


ANALOÉSIOUE  antipyrétique,  hypnotique,  ANTI-MIORAINE,  ANT|.NÉYRAL01QUE,^ anodine 

ANALOESlQUh,  A^^^  PAS  UBU  A  L'ACCOPTUMASCE  et  »b  produisant  üaraisdvpfbtstox.qd.s_  _ 

,  CONSTANTE  D  A  N  S  S  E  S  R  F  E  T  S 


n  IM  SUCCEDANE  DE  LA  WORPHIME. 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  «rb «  l. p..s.  par.» 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES,  ... - 
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PROCÉDÉS  DE  RBGHEBCHE 


RESISTANCE  A  lA  FATIGCE  CHEZ  L'ENFANT 

rapports  de  ce  phénomène  avec  L'ÉVOLUTION  DE  L'ÊTRE 
ESSAI  DE  VALEUR  PRONOSTIQUE 

Par  André  COLLIN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  on  examine  des  enfants  de  un  an  et  demi  à  six 
ans  et  qu’on  obtienne  d’eux  qu’ils  placent  les  bras 
dans  la  position  dite  du  bras  tendu,  ou  en  avant  du 
tronc  dans  la  position  de  l’extase,  on  remarquera, 
suivant  l’âge,  deux  façons  différentes  de  se  com¬ 
porter  (0  [fig.  i  et  i]. 


Les  uns  restent  dans  la  position  donnée  sans 
mouvement,  sans  tremblement  même,  les  bras,  les 
avant-bras  gardent  une  immobilité  de  statue.  La 
figure  est  tantôt  indifférente,  tantôt  gaie,  enjouée;  ils 
suivent  avec  intérêt  ce  qu’on  fait  pour  les  amuser. 


ils  rient  en  voyant  agiter  un  hochet,  souvent  même 
ils  restent  encore  dans  cetle  position  quand  on 
s’éloigne  d’eux.  Comme  nous  l’avons  dit  à  la  Société 
de  psychiatrie  (2),  les  enfants  de  ce  groupe  peuvent 


(1)  Il  importe  de  gagner  la  confiance  de  l’enfant,  de  placer  dou¬ 
cement  les  bras  dans  la  position  qu’on  désire  leur  donner  et  d’évi¬ 
ter  toute  parole  explicative.  On  pourra  faire  fermer  les  yeux  pour 
voir  -si  de  ce  chef  il  n’y  a  pas  de  modification  dans  l’attitude.  Il  ne 
faudra  pas  répéter  inutilement  l’expérience  afin  de  se  mettre  en 
garde  contre  la  possibilité  d’éducation  de  l’enfant. 

(2)  Présentation  de  trois  enfants  résistant  à  la  fatigue.  Encéphale, 
mars  ign. 


rester  dans  cette  immobilité  sans  aucune  fatigue 
apparente  pendant  vingt,  vingt-cinq,  trente-cinq, 
quarante-cinq  minutes  même  et  il  est  toujours  loi¬ 
sible  à  l’expérimentateur,  en  donnant  à  cet  exercice 
un  caractère  aussi  attrayant  que  possible,  d’inter¬ 
rompre,  de  reprendre  ou  de  prolonger  l’expérience 
sans  faire  naître  de  mauvaise  humeur  et  sans  ren¬ 
contrer  d’opposition  chez  l’enfant  qui  semble  ne 
garder  aucun  souvenir  du  travail  déjà  fourni. 

Les  autres,  au  contraire,  gardent  difficilement  la 
position  donnée  :  au  bout  de  une,  deux  minutes  au 
plus,  des  mouvements,  de  l’agitation,  du  tremble¬ 
ment  des  doigts,  de  l’ennui,  de  la  fatigue  évidente 
marquée  >ur  le  visage,  montrent  qu’il  y  a  un  effort 
et  que  celui-ci  est  péniblement  supporté.  Sem- 
ble-t-on  ne  pas  faire  attention  à  eux  un  instant,  ils 
en  profitent  vite  pour  prendre  une  position  plus 
commode.  Met-on  fin  à  l’expérience,  ils  poussent  un 
soupir  de  soulagement  qui  exprime  éloquemment 
leur  satisfaction  d’en  avoir  terminé. 

La  résistance  à  la  fatigue  peut  être  constatée  plus 
brièvement  et  aussi  utilement  par  un  autre  procédé 
que  par  celui  de  la  longueur  de  l’expérience  :  nous  ’ 
avons  remarqué  que  ceux  des  enfants  qui  résistent 
à  la  fatigue  en  statue  semblent  si  peu  désireux  de 
voir  changer  un  état  de  choses  qui  ne  leur  pèse  point 
que,  lorsqu’on  abaisse  l’un  des  bras  avec  la  inain 
sans  rien  dire,  l’autre  reste  dans  la  position  primitive  ; 
il  semble  que  Uenfant  ait  oublié  que  son  bras  est  en 
l’air.  Inversement,  les  enfants  du  second  groupe  au 
même  signal  se  hâtent  de  laisser  tomber  l’autre  bras, 
si  courte  qu’ait  été  la  durée  de  l’expérience. 

Aussi  bien,  en  tenant  compte  des  différences  de 
caractères,  des  difficultés  créées  par  l’entourage, 
de  l’instabilité  normale  des  enfants,  avons-nous 
o-énéralement  prolongé  peu  de  temps  l’expérience 
et,  après  avoir  mis  l’enfant  les  bras  tendus,  nous 
sommes-nous  contenté  d’en  abaisser  un  :  le  signe 
qui  nous  était  alors  fourni  par  la  position  de  l’autre 
traduisait  à  nos  yeux  fort  exactement  la  possibilité 

ou  non  de  résister  à  la  fatigue. 

Les  deux  procédés  que  nous  venons  d’exposer  : 
longueur  de  l’expérience  et  signe  du  bras,  nous  ont 
permis,  comme  nous  l’avons  dit  au  début,  déclasser 
les  enfants  en  deux  groupes  :  l’âge  seul  fait  la  dif¬ 
férence.  De  dix-huit  mois  à  deux  ans  et  demi  environ, 
tous  les  enfants  appartiennent  au  premier  groupe  : 
ils  résistent  bien,  ils  laissent  un  bras  en  l’air 
lorsqu’on  abaisse  l’autre;  de  trois  à  six  ans  ils 
résistent  mal,  ils  abaissent  les  deux  bras.  Pourquoi 
disons-nous  de  un  an  et  demi  à  six  ans?  Au-dessus 
de  six  ans,  dans  les  expériences  que  nous  avons  pu 
faire  en  sérié  à  l’Ecole  alsacienne  grâce  à  l’amabi¬ 
lité  des  directeurs,  nous  avons  constaté  que  trop  de 
facteurs  différents  entrent  en  ligne  de  compte  et 
que  le  désir  de  bien  faire,  l’entraînement  sporlif 
ou  la  loi  du  moindre  effort  sont  des  conditions  qui 
modifient  trop  la  spontanéité  de  la  réaction  enfan¬ 
tine.  Les  résultats  ont  été  différents  à  la  récréation 
et  à  la  classe  de  gymnastique,  où  les  enfants 
croyaient  avoir  à  faire  un  exerdice  bien  réglé,  et  sur 
les  75  enfants  des  trois  classes  de  dixième,  neuvième 
et  huitième  que  nous  avons  examinés,  nous  avons 
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tout  juste  pu  côtigtater  que,  seule,  la  persofllïalité 
de  chacun  s’affirmait. 

Au-dessoüâ  de  dix-huit  mois,  chacutt  sait  qiihl  est 
impossible  d’obtenir  une  obéissance  ou  une  attention 
suffisantes  pour  que  les  enfants  se  prêtent  à  Texpé- 
rience;  mais  tout  nous  porte  à  croire,  étant  donné 
rhabitüS  général  dès  nourrissons  que,  seule,  l’insta¬ 
bilité  physiologique  nous  a  empêché  dé  constater  le 
fait  chez  eux,  et  que  les  enfants  de  dix  mois,  étant 
donnée  la  position  dans  laquelle  ils  gardent  leurs 
jouets,  l’immobilité  de  leurs  mains  quand  ils 
désignent  un  objet  qui  les  intéresse,  seraient 
capables  de  conserver  longtemps  telle  altitude  s’il 
était  possible  de  vaincre  cette  instabilité. 

Nous  avons  donc  borné  nos  études  aux  enfants 
de  dix  huit  mois  à  six  ans,  et  nous  avons  recherché 
chez  eux  le  signe  de  Babinski,  l’état  des  réflexes 
tendineux  et  les  modifications  électriques  après 
le  travail  musculaire.  Grâce  à  l’obligeance  de 
M.  Delherm  qui  a  bien  voulu  faire  l’examen  élec¬ 
trique  de  3  enfants  que  nous  lui  avons  conduits,  il 
résulte  que  les  modifications  faradiques  et  galva¬ 
niques  après  dix  minutes  dé  maintien  du  bras  en 
l’air  sont  pratiquement  nulles.  Nous  n’avons  pas 
recherché  les  modifications  des  urines  à  cause  de 
la  difficulté  dê  se  procurer  des  urines  d’enfants 
avant  et  après  l’expérience  et,  parce  que,  si  nous 
avions  attendu  une  miction  quelconque,  les  causes 
d’erreur,  inévitables  chez  des  enfants  non  alités  qui 
se  dépensent  et  qui  jouent,  auraient  ôté  toute  pré¬ 
cision  à  ces  constatations. 

Nous  allons  donner  le  résultat  de  nos  recherches 
sous  forme  de  tableaux  et  l’on  pourra  se  rendre 
compté  que,  plus  tôt  Ou  plus  tard,  mais  en  moyenne 
vers  deux  ans  huit  mois,  les  enfants  s’écartent  du 
K  type  nourrisson  ».  Lé  syndrome  de  la  réflectivité 
enfantine  (i)  se  démembre  progressivement  :  tantôt 
le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion  alors  que  les 
réflexes  rotuliens  restent  forts,  tantôt  les  réflexes 
sont  atténués  tandis  que  le  Babinski  est  encore 
positif.  Tantôt  enfin  un  membre  peut  donner  le 
syndrome  de  la  réflectivité  enfantine  alors  que 
l’autre  membre  réagit  comme  celui  d’un  adulte. 

Parallèlement  à  ces  faits  connus,  la  résistance  à 
la  fatigue  diminue.  Cette  résistance  moindre  est 
mise  en  évidence  par  le  fait  qu’ils  baissent  progres¬ 
sivement  le  bras  resté  en  l’air  ou  qu’ils  affirment  le 
développement  plus  précoce  d’un  côté  en  abaissant 
les  deux  bras  si  l’impulsion  par  hasard  est  donnée  à 
droite, alors  qu’ils  n’en  abaissent  qu’un  si  l’impulsion 
est  donnée  à  gauche,  les  résultats  obtenus  ne  nous 
permettant  pas,  jusqu’à  présent,  de  pouvoir  affirmer 
qu’il  y  ait  une  précocité  normale  du  développement 
d’un  côté  sur  l’autre. 

De  plus,  il  semble  résulter  de  ces  tableaux,  que 
la  résistance  à  la  fatigue  soit  le  signe  qui  persiste  le 
plus  longtemps  :  les  4  enfants  chez  lesquels  nous 
avons  trouvé  cette  résistance  en  voie  de  disparition 
(baissant  tantôt  un  bras,  tantôt  les  deux,  suivant  que 
l’impulsion  était  donnée  d’un  côté  Ou  de  l’autre) 


(i)  Dupré  et  Merklen,  La  débilité  motrice.  XIX^  Congrès  des 
aliénistes  et  neürologistes,  Nantes,  8  août  1909. 


avaient  déjà  le  Babinski  en  flexion  et  des  réflexes 
d’adultes  ;  d’autre  part,  sur  les  3i  enfants  qui  vis-à- 
vis  de  la  fatigue  se  sont  comportés  en  adultes,  un 
seul  avait  encore  le  Babinski  en  extension,  tous 
avaient  des  réfl!exeg  faibles. 


I.  Enfants  du  phemier  groupe  (de  17  mois  a  2  ans 

AYANT  LA  RÉSISTANCE  PHYSIOLOGIQUE  A  LA  FATIGUE). 

Première  classe.  —  La  résistance  à  la  fatigue  H  les  signes 
de  la  débilité  motrice  (exagération  des  réflexes  et  signe  de 
Babinski)  coexistent. 

N. ..  (Paul) . 

B...  (Gabriel)  .  . 

B...  (Pauline)  ,  . 

K  ..  (Alphonse). 

G. ..  (Fernande). 

A. ..  (Raymonde) 

H. ..  (Louise). .  . 

B. ..  (René) . 

G...  (Marcel)... 

G...  (Raymond). 

M...  (Henri) - 

B...  (Pierre).... 

G. ..  (Raymonde) 

P...  (Jeanne)... 

Deuxième  classe.  —  Le  rétlexe  üè  tsaDinslti  passe  par  une 
phase  de  transition  (il  se  modifie,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois, 
soit  d’un  côté  seulement  d’abord). 

P.  .  (Lucien) .  2  ans  9  mois  (double  flexion,  tic,  roule  sa 

tête  sur  l’oreiller). 

L...  (Emilie) .  3  ans  4  mois  (flexion  gauche). 

K. ..  (Léontine)...  4  an»  5  mois  (flexion  droite). 

B. ..  (Marcelle)...  4  ans  i  mois  (flexion  droite). 

L. ..  (Marie) .  2  ans  8  mois  (flexion  droite,  indifféreit  à 

gauche). 

C. ..  (Ernest) .  2  ans  (flexion  gauche). 

H. ..  (Gabriel) _  a  ans  5  mois  (flexion  droite). 

L...  (André) .  2  ans  6  mois  (flexion  droite). 

Troisième  classe.  ' —  Les  réflexes  rotuliens  perdent  leur 
vivacité. 

L. ..  (Marguerite) 

D. ..  (Georges)... 

B...  (Albert) _ 

G...  (Marcel).  . .  . 

M. ..  (André)  .... 

B.  ..  (Jeanne)  .... 

O. ..  (Henri) . 

C. ..  (René) . 

P. ..  (Louis) . 

Quatrième  classe.  “  Le  signe  de  Babinski  a  disparu,  les 
réflexes  sont  atténués,  il  ne  reste,  du  syndrome  qui  caracté¬ 
rise  le  premier  groupe,  que  la  résistance  à  la  fatigue. 

D. ..  (Georges). 

L...  (Andrée).., 

P...  (Marcel).. 

B...  (Flora)... 

R...  (Germaine) 

G...  (Ernest).. 

B...  (Paul . 

Y...  (Mathilde) 

B...  (Eugénie). 

IL  Enfants  du  deuxième  geoupe  (de  2  ans  8  mois  a 
6  ANS  n’ayant  plus  la  résistance  a  la  fatigue). 

Première  classe.  —  Le  syndrome  de  la  débilité  motrice  et  la 
résistance  à  la  fatigue  ont  disparu  (l’enfant  réagit  comme  un 
adulte). 


s  (rachitisme), 
s  (rachitisme). 


.  3  ans  (rachitisme). 

, .  3  ans  7  mois. 

2  ans  5  mois. 

,.  3  ans. 

.  2  ans  6  mois. 

2  ans  4  mois. 


3  (in  tell 


(présenté  à  la  Ssciété  de  psy- 
chiatrie), 

(présenté  à  la  Société  de  psy- 

(présenté  à  la  Société  de  psy¬ 
chiatrie). 

(syndactylie). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


io63 


84*  ANNÉE . 


B. ..  (Amélie)... 
T...  (Maurice).. 
F...  (Hélène)... 

R. ..  (Clara) - 

A. ..  (Emile) - 

B  ..  (Louis) .... 
M...  (Charlotte) 

O. ..  (Marie).... 

C. ..  (Alfred)... 

L. ..  (Marthe)... 

P. ..  (Gaston)  .. 

S. ..  (Christine). 

B. ..  (Maurice).. 

M. ..  (Jeanne)... 

C. ..  (Marie) _ 


Deuxième  classe.  —  Le  signe  de  Babinski  reste  seul  du 
type  infantile. 

P  (Roger) .  Sans  3  mois  (double  extension). 

Troisième  classe.  —  L’exagération  des  réflexes  reste  seule 
du  type  infantile. 

Pas  d'exemple. 

Quatrième  classe.  —  Le  signe  de  Babinski  est  encore  posi¬ 
tif,  les  réflexes  restent  forts,  la  résistance  à  la  fatigue  a  seule 


Pas  d’exemple. 

Nous  n’avons  trouvé  aucun  cas  répondant  à  ces  deux  der¬ 
nières  classes,  et  sur  3i  enfants,  ne  résistant  plus  à  là  fatigue, 
nous  n’en  avons  trouvé  qu’un  répondant  à  la  deuxième  classe, 
c’est-à-dire  ayant  encore  le  signe  de  Babinski.  Il  semble  donc 
bien  que  la  résistance  à  la  fatigue  soit  le  symptôme  qui  dis¬ 
paraisse  le  dernier  de  tous  les  signes  qui  caractérisent  le 
type  infantile. 

ni.  Après  avoir  vu  se  modifier  progressivement  les  réflexes 
et  le  signe  de  Babinski,  nous  avons  assisté  à  la  phase  de  tran¬ 
sition  de  la  résistance  à  la  fatigue  dans  4  cas.  Chez  ces  4  en¬ 
fants,  ce  signe  en  voie  de  disparition  était  le  seul  qui  subsis¬ 
tât  encore. 


B...  (Emile) .  2  ans  6  mois  (abaisse  le  bras  gauche  quand 

l’impulsion  est  donnée  à  droite,  pas  l’inverse). 

B...  (Henri) .  3  ans  2  mois  (abaisse  le  bras  gauche  quand 

l’impulsion  est  donnée  à  droite,  pas  l’inverse). 

L. ,.  (Henri) .  2  ans  9  mois  (abaisse  le  bras  droit  quand 

l’impulsion  est  donnée  à  gauche,  pas  l’inverse). 

M. ..  (André) .  a^ns  5  mois  (abaisse  lentement  le  bras 

resté  en  l’air,  quel  que  soit  le  côté,  résiste  quel¬ 
ques  minutes  seulement). 


Etant  données  ces  tables  de  présence  et  d’absence, 
étant  donnée  la  constance  des  signes  qui  les  accom¬ 
pagnent  et  que  les  auteurs  ont  justement  interprétés 
comme  signes  de  débilité  physiologique  motrice  du 
premier  âge,  nous  sommes  en  droit  de  conclure  que 
cette  résistance  à  la  fatigue,  cet  oubli  d’un  membre 
dans  une  position  fatigante,  sont  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  fonctions  de  l’âge.  Cette  manière  d’être 
appartient  bien  aux  enfants  qui  donnent  d’autres 
signes  d’insuffisance  physiologique  du  développe¬ 
ment  du  système  nerveux  ;  elle  cesse  normalement 
un  peu  avant  la  troisième  année,  elle  est  impossible 
à  reproduire  jusqu'à  la  sixième  année,  au  delà  elle 
dépend  de  la  résistance  sportive  du  sujet,  de  sa 
volonté;  mais  il  faut  avoir  affaire  à  des  athlètes  pro¬ 
fessionnels  pour  que  la  position  donnée  soit  gardée 
avec  la  belle  résistance  enfantine,  encore  restent-ils 
moins  longtemps. 

Après  avoir  fait  cet  examen  chez  les  enfants  nor¬ 
maux,  nous  avons  étendu  les  recherches  aux  enfants 


épileptiques,  imbéciles,  idiots  et  aux  simples  arrié¬ 
rés  ;  la  bienveillance  de  notre  maître  le  docteur  Chas- 
lin  nous  a  permis  de  faire  ces  examens  dans  son 
beau  service  de  la  Salpêtrière. 

Vingt  idiots,  quel  que  soit  leur  âge,  quelle  que  soit 
la  gravité  de  leur  état,  n’ont  pu  laisser  de  doute  sur 
la  façon  dont  ils  se  comportent.  Après  nous  être 
assurés  qu’ils  avaient  bien  compris  ce  qu’on  leur 
demandait,  nous  avons  pu  voir  qu’ils  étaient  abso¬ 
lument  incapables  de  résister  à  la  fatigue  ;  ils  sont 
restés  quelques  secondes  les  bras  en  l’air,  baissait- 
on  un  bras,  ils  laissaient  lourdement  tomber  l’autre. 

Les  imbéciles  ont  réagi  de  la  même  façon.  Les 
épileptiques  suivaùt  leur  intelligence  se  sont  com¬ 
portés  en  adultes,  tantôt  désireux  de  faire  montre  de 
leur  force,  tantôt  obéissant  à  la  loi  du  moindre  effort. 

Les  enfants  arriérés  se  sont  comportés  d’une 
façon  différente  :  il  nous  a  semblé  que,  chez  eux,  la 
résistance  à  la  fatigue  était  parallèle  à  leur  faculté 
de  faire  quelques  progrès  scolaires.  Tout  se  passe 
comme  si  le  développement  incomplet  de  leur  sys¬ 
tème  nerveux  pouvait  permettre  dans  certains  cas 
de  conserver  un  léger  espoir  d’amélioration  à  mesure 
que  leur  axe  cérébro-spinal  pouvait  encore  acquérir 
quelque  développement  (i).  C’est  ainsi  que  nous 
avons  vu  des  enfants  arriérés  commençant  à  lire, 
écrire  ou  compter  à  dix  ou  douze  ans,  en  progrès 
manifeste  sur  les  années  précédentes  au  dire  de 
leurs  professeurs,  se  comporter  vis-à-vis  delà  fatigue 
comme  des  enfants  de  deux  ans. 

Le  professeur  Bernheim  et  M.  Arnaud  ont  rap¬ 
pelé,  lors  de  notre  présentation  à  la  Société  de  psy¬ 
chiatrie,  que  les  états  de  résistance  à  la  fatigue,  ana¬ 
logues  à  ceux  des  enfants  de  deux  ans,  pouvaient  se 
rencontrer  chez  certains  déments,  notamment  chez 
les  déments  précoces  et  les  paralytiques  généraux 
dénotant  un  profond  état  de  déchéance.  Meige  a  mis 
en  évidence  chez  des  sujets  moins  gravement  atteints 
l'inaptitude  au  relâchement  musculaire  parle  «  phé 
nomène  de  la- chute  des  bras  »  (2). 

Il  est  intéressant  de  constater  une  fois  de  plus 

combien  lessymptômes  d’insuffisance  etde  déchéance 

sont  semblables  et  de  mettre  ce  signe  de  résistance 
à  la  fatigue  parmi  les  signes  communs  à  l’involution 
et  à  l’évolution.  C’est,  jusqu’à  présent,  dans  notre 
étude  de  tous  ces  cas,  l’interprétation  qui  paraît  le 
mieux  donner  l’explication  du  fait  constaté,  et  nous 
dirons  qu’étant  données,  d’une  part,  sa  constance 
chez  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans  et  demi, 
d'autre  part,  la  possibilité  de  le  retrouver  chez  des 
adultes  profondément  et  définitivement  atteints  de 
démence,  le  fait  qu’il  n’existe  pas  chez  les  insuffi¬ 
sants  cérébraux  dont  le  système  nerveux,  encore  que 
mal  formé,  est  complètement  formé  et  ne  subit  pas 
de  processus  démentiel,  nous  croyons  pouvoir  le 
considérer  comme  un  signe  d’évolution  et  d’involu- 
tion. 


(1)  Le  professeur  Châtin  dans  son  cours  (Sorbonne,  17  décem¬ 
bre  iQoq)  insiste  justement  sur  le  fait  que  la  division  de  la  cellule 
nerveuse  n’a  jamais  été  observée  et  que  l’on  iiaît  et  1  on  meurt  avec 
la  même  cellule  susceptible  seulement  de  se  développer. 

(2)  Meige*  Phénomène  de  la  chute  des  bras.  Congrès  des  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  France,  Bruxelles  iqoJ,  vol.  II,  p.  Sg. 
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Si  le  développement  incomplet  d’une  part,  la  des¬ 
truction  de  certains  points  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  d’autre  part,  offrent  des  symptômes  communs, 
l’anesthésie  générale,  en  portant  sur  le  cerveau  seul 
d’abord  dont  elle  réalise  l’isolement  physiologique, 
doit  reproduire  ces  mènîes  phénomènes.  Nous  savons 
en  effet  que,  d’après  son  degré,  l’anesthésie  modifie 
l’état  des  réflexes  selon  des  lois  définies  par  van 
Gehuchten,  et  pendant  la  période  que  Richet  appelle 
«  anesthésie  avec  réflexes,  alors  que  le  psychisme,  la 
motricité  volontaire  et  les  réflexes  cutanés  sont  seuls 
abolis,  le  cortex  paraissant  ainsi  seul  anesthésié,  les 
réflexes  tendineux  deviennent  pareils  à  ceux  des 
enfants,  ils  s’exagèrent  au  point  que  Mary  Mercier  (i  ), 
dans  sa  thèse,  a  pu  ti'ouver  88  fois  sur  90  la  tré¬ 
pidation  épileptoïde  dans  l’anesthésie  à  l’éther. 
Lenoble  avait  le  premier  signalé  l’intérêt  de  celte 
recherche  (2).  Ces  considérations  nous  avaient 
amené  à  pénser  que  la  trépidation  épileptoïde 
pouvait  exister  chez  l’enfant,  mais  cette  hypo¬ 
thèse  n’a  pas  été  confirmée  par  nos  recherches. 
La  pathogénie  du  phénomène  doit  être  différente, 
car  nos  conclusions  sont  absolument  d’accord  avec 
celles  d’Eulenbourg  (3)  qui,  sur  200  enfants,  n’a  eu 
aucun  résultat  positif.  Il  n’en  reste  pas  moins  que 
l’anesthésie,  en  portant  son  effet  successivement  sur 
tel  ou  telpoint  dusystèmenerveux,  réalisenettement 
ces  dissociations  que  nous  avons  vues  reproduites 
par  l’insuffisance  et  par  la  déchéance  et  montre  une 
fois  de  plus  combien  est  complexe  le  jeu  harmonique 
de  toutes  les  fonctions  de  l’individu  adulte  et  sain. 

Ces  états  spéciaux  aux  enfants  et  aux  déments  ont 
été  reproduits  dans  le  groupe  si  mal  défini  des  hys¬ 
tériques.  Babinski  a  donné  à  ce  ternie  des  limites 
plus  précises  qui  facilitent  l’étude  et  l’éclairent  d’un 
jour  nouveau.  Ces  individus,  qui  pour  tant  de  choses 
se  rapprochent  du  type  infantile,  n’affirment -ils 
point  ici  encore  leur  parenté  étroite  avec  les  enfants 
insuffisamment  développés  et  ne  serait-il  point  pos¬ 
sible  de  piusser  un  peu  plus  loin  la  comparaison 
de  ces  deux  états  ;  nous  essaierons  prochainement  de 
le  faire.  Qu’il  nous  suffise  seulement  de  dire  ici  que 
nous  avons  rencontré  jusqu’à  présent  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  4  enfants  de  quatre  à  neuf  ans, 
3  filles  et  I  garçon  représentant  le  type  infantile 
parfait  au  point  de  vue  de  la  résistance  à  la  fatigue  : 
parmi  les  3  filles,  l’une  était  déjà  grande  mytho¬ 
mane,  l’autre  affligée  d’une  lourde  hérédité  ner¬ 
veuse,  la  troisième  était  atteinte  de  tics  multiples. 
Quant  au  jeune  garçon,  il  urinait  encore  au  lit  à 
quatre  ans,  il  était  sujet  à  de  grandes  colères  et  les 
infirmières  dans  leur  langage  expressif  l’appelaient 
«  le  maboul  ». 

Les  deux  façons  différentes  de  se  comporter 
marquent  des  limites  dans  l’évolution  de  l’enfant 
normal.  Les  étapes  de  la  vie  du  nourris'son  et  de 
l’enfant  ont  déjà  été  signalées  par  les  auteurs  : 


(1)  M.  Mercier.  De  la  trépidation  épileptoïde  dans-  V anesthésie. 
Th.  de  Lyon,  1906. 

(2)  Lenoble.  Le  nystagmus  et  la  trépidation  épiieptoïde  considé¬ 
rés  comme  syndrome  clinique  traduisant  la  marche  des  anesthé¬ 
sies  à  travers  l’axe  encéphalo-médullaire.  Archives  générales  de 
médecine,  septembre  1896, 

(3)  Eulenbourg.  Kindern  Deutsche  Zeitschrifft. 


Dupré  et  Merklen  (i)  constatent  (page  4)  l’insuffi¬ 
sance  normale  du  développement  du  cerveau 
moteur  avec  ses  dépendances  pendant  la  première 
enfance  où  le  nourrisson  représente  un  débile 
mental  et  moteur  physiologique.  La  débilité  motrice 
se  traduit  précisément  par  l’hyper tonie,  les  troubles 
des  réflexes,  la  syncinésie,  l’énurésie,  qu’il  nous 
soit  permis  d’ajouter  :  la  résistance  à  la  fatigue. 
Pierre  Marie  (2)  insiste  bien  sur  l’habitus  muscu¬ 
laire  spécial  du  nourrisson  au  point  que  l’on  pour¬ 
rait  dire  que  tout  enfant  cc  est,  par  suite  du  défaut 
de  développement  de  son  faisceau  pyramidal,  en 
puissance  de  maladie  de  Little  ». 

Ces  symptômes  devant  bientôt  cesser  affirment 
donc  l’individualité  de  l’âge.  Kourschmann  (3),  dans 
une  étude  physiologique  et  clinique  des  mouve¬ 
ments  associés  et  controlatéraux  des  hémiplégiques, 
distingue  deux  types  de  mouvements  associés  dans 
l’enfance  :  type  infantile  où  le  mouvement  associé 
apparaît  avec  le  premier  mouvement  volontaire, 
diminue  par  l’exercice,  revient  par  la  fatigue,  témoin 
de  bilatéralité  primitive  de  l’impulsion  par  manque 
d’inhibition  comme  chez  le  nourrisson;  type  ju¬ 
vénile  où  le  mouvement  associé  n’apparaît  pas  au 
premier  mouvement  volontaire,  mais  selon  le  degré 
de  fatigue. 

Citons  encore  les  travaux  de  Hochsinger  (4)  sur  la 
myotonie  des  nourrissons  et  sur  le  phénomène  du 
poing  que  iDupré  et  Merklen  (3)  ont  recherché  et 
pour  lequel  ils  trouvent  de  grandes  variations  indi¬ 
viduelles. 

Crocq  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Limoges 
montre  bien  que  Lhypertonie  congénitale  ou  acquise 
est  en  relation  avec  l’insuffisance  ou  la  lésion  des 
voies  longues  et  la  prédominance  et  la  réinterven¬ 
tion  des  voies  courtes. 

Ces  étapes,  marquées  d’une  façon  si  précise  par 
l’histologie  nerveuse,  que  la  pathologie  générale 
accuse  encore  (maladies  spéciales  à  la  première  et  à 
la  deuxième  année),  semblent  correspondre  à  des 
développements  inégaux  des  différents  appareils, 
voire  même  à  des  retards  dans  le  développement  de 
telle  partie  constituante  de  chacun  de  ces  appareils. 

Dans,  certains  groupes  de  la  série  animale,  l’évo¬ 
lution  du  système  nerveux  central  et  périphérique 
est  parfaite  à  la  naissance.  Betcherew  a  montré  que 
la  marche  immédiate  des  cobayes  dès  la  naissance 
est  due  à  une  myélinisation  complète  du  faisceau 
pyramidal.  Chez  l’homme,  au  huitième  mois  de  la 
grossesse,  le  faisceau  pyramidal  n’est  pas  myélinise 
au  niveau  de  la  huitième  cervicale  (6).  Van  Gehuchten 
admet  que  la  myélinisation  complète  ne  se  fait  que 
cinq  mois  après  la  naissance  (7). 

Si  le  rôle  joué  par  le  faisceau  pyramidal  pbysiolo- 


(1)  Dupré  et  Merklen.  Loc.  cil.  .  , 

(2)  Pierre  Marie.  Tabes  dorsal  spasmodique,  maladie  de  n 
Traité  de  médecine  Bouchard-Brissaüd,  t.  IX. 

(5)  KovVLSCBM\m.  Nervenheilkunde  Zeitschrifjt,  i^o-]- 

(4)  Hochsinger.  Die  myotonie  der  Saülglinge  und  deren  ise- 
gen  zar  Tetanie,  Wieu  1900. 

(5)  Loc.  cit.  ■, 

(61  Coupes  de  M™'  Déjerine.  In  Dupré  et  Merklen.  Coc. 

(7)  Van  Gehuchten.  Faisceau  pyramidal  et  maladie  ae 

Journ.  de  neurol.  de  Bruxelles,  i8g6,  n“  i3,  p.  266. 
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.xiauemeat  insuffisant  parait  démontré,  comme  pour 
fa^débilité  motrice  en  général  (Dupre  et  Merklen, 
Tnr  cit  P.  20),  il  faut  se  demander  quelle  est  lapart 
dri’insuffisance  cérébelleuse  dans  le  phé^nomene 
li  nous  occupe.  Nous  ne  connaissons  pas  de  docu¬ 
ment  précis  sur  l’âge  auquel  le  cervelet  de  1  enfant 
neut  être  considéré  comme  definitivement  développe, 
Lssi  bien  ne  pouvons-nous  que  comparer  les  états 
d’insuffisance  physiologique  du  nourrisson  avecjes 
symptômes  qui  ont  été  justement  considérés 
cLme  traduisant  un  état  de  lésion  du  cervelet. 
Depuis  les  travaux  de  Flourens  d’abord,  puis,  plus 
tard  de  Bouiliaud  qui  pensèrent  les  premiers 
que  le  cervelet  avait  pour  fonction  de  présider  a 
fassociation  des  divers  actes  de  la  locomotion  et  de 
la  station,  les  auteurs  accumulèrent  les  recherches 
et  Babinski  (2),  d’une  façon  magistrale,  releve  4  phé¬ 
nomènes  nouveaux  dus,  incontestablement,  a  une 
lésion  de  l’appareil  cérébelleux  ;  les  mouvements 
démesurés,  l’asynergie,  l’adiadococynesie,  la  cata¬ 
lepsie  cérébelleuse.  A  quelques  variantes  près  les 
enfants  présentent  ces  troubles  ;  il  leur  est  impos¬ 
sible  de  laire  des  mouvements  successifs  vohlionne  s 
et  dans  3  cas  nous,  avons  pu  obtenir  d’eux  qu  ils 
restent  quelques  instants  dans  une  position  des 
membres  inférieurs  voisine  de  celle  de  la  catalepsie 
cérébelleuse  (fig.  3). 


En  troisième  lieu,  enfin,  il  est  bien  admis  que, 
tout  au  moins  les  fonctions  nerveuses  ne  sont  pas 
complètement  établies,  mais  sont-elles  uniquement 
en  cause  dans  le  cas  qui  nous  occupe? 

Richet,  dans  farticle  «  fatigue  »  du  Dictionnaire  de 
physiologie,  dit  que  le  siège  de  la  fatigue  périphé¬ 
rique  est  situé  dans  les  terminaisons  nerveuses 
intramusculaires.  licite  Mosso  qui  dit  que  l’on  doit 
transporter,  à  la  périphérie  et  dans  les  muscles, 
certains  phénomènes  que  l’on  croyait  d  origine  cen¬ 
trale. 

Etant  donné  que,  suivant  l’état  actuel  des  connais¬ 
sances,  un  très  grand  nombre  de  facteurs  semblent 
entrer  en  jeu  pour  la  production  du  phénomène  qui 
nous  intéresse,  nous  avons  voulu,  en  restant  esclave 
du  fait,  conserver  ce  terme  imprécis  «  résistance  à  la 
fatigue  ».  11  nous  semble  que  l’on  est  bien  en  droit 
d’éliminer  l'obéissance,  la  crainte,  la  suggestibilité. 


(1)  B0UILLA.CD.  Arch.  gén.  de  méd.,  18^7,  t.  XV. 

(2)  Babinski  Quelques  documents  relatifs  a  1  histoire  des  tonc- 
tions  de  l’appareil  cérébelleux  et  de  leurs  perturbations,  Rev. 
mens,  de  méd.  int.  et  de  thérap.,  i5  mai  1909. 


car,  quelquemalléables  que  puissent  être  les  enfants, 
on  sait  que  rien  ne  peut  les  empêcher  de  reagir 
contre  une  sensation  pénible.  Il  y  a  donc  heu  de 
supposer  que  la  fatigue  n’est  pas  ressentie.  Ur, 
nous  connaissons  dans  la  science  deux  états  dans 
lesquels  la  fatigue  n’est  pas  ressentie  :  la  catatonie 
et  la  catalepsie.  ,  ■  ,  1  .  + 

La  catatonie  exige  un  habitus  spécial  de  tout 
l’être  :  figure  sans  expression,  jeux  de  physionomie 
incohérents  et  contradictoires  (i),  elle  ne  se  trouve 
enfin  qu’au  milieu  d’un  important  cortège  de  phé¬ 
nomènes.  J.™, 

La  catalepsie,  qui  peut  se  retrouver  dans  diüe- 
rents  états  d’après  les  qualités  que  lui  attribue 
Richet  (2),  a  de  nombreux  points  communs  avec  le 
phénomène  en  question.  Cependant,  bien  que  les 
auteurs  reconnaissent  qu’il  puisse  y  avoir  des  cata¬ 
lepsies  partielles  et  localisées  sans  participation  de 
tout  l’individu,  il  est  de  règle  de  n’observer  la  cata¬ 
lepsie  que  dans  des  états  déterminés,  chez  certains 
prédisposés  ;  elle  est  enfin  singulièrement  lacilitee 
par  l’hypnose  et  il  faut  dans  ce  cas  une  intervention 
étrangère  pour  venir  en  aide  à  la  volonté  insufli- 
sante  du  sujet  :  or,  si  l’on  trouve  indéniablement  de 
nombreux  points  communs  entre  ces  deux  étals,  nous 

avons  bien  insisté  sur  le  fait  que  la  volonté  du  jeune 
enfant  n’est  point  absente,  qu’il  est  toujours  facile 
de  leur  faire  baisser  le  bras  sur  un  ordre  parle  et 
qu’ils  sont  tout  prêts  à  se  servir  de  la  main  restee 
en  l’air  pour  atteindre  leur  poupée  ou  leur  gobeiet. 
Si  donc  au  point  de  vue  de  la  physiologie  du  muscle, 
cet  état  observé  chez  l’enfant  peut  être  exactement 
superposé  aux  états  cataleptiques,  les  phénomènes  a 
côté  qui  l’accompagnent  ne  nous  permettent  pas  de 
les  identifier  et  nous  conserverons  le  terme  de 
«  résistance  à  la  fatigue  »,  qui  possède  à  nos  yeux 
le  mérite  d'étiqueter  seulement  un  fait  et  de  ne  pas  . 
invoquer  d’hypothèse.  Quelles  que  soient  les  inter¬ 
prétations  que  chacun  veuille  donner,  nous  nous 
intenterons,  d’après  les  expériences  cliniques,  de 
n’attribuer  à  ce  fait  qu’une  valeur  clinique,  particu¬ 
lièrement  une  valeur  pronostique. 

Lorsque,  chez  un  enfant  de  trois  a  six  ans  le 
médecin  est  consulté  pour  de  l’énurésie  tardive,  des 
gestes  étranges  (balancement  du  tronc,  agitation  de  la 
fête  sur  l’oreiller),  des  habitudes  particulières,  des 
terreurs,  des  cris,  et  qu’il  doit  porter  un  pronostic 
soumis  entièrement  à  la  cause  de  ces  phénomènes, 
il  est  important  pour  lui  de  constater  si  le  système 
nerveux  est  complètement  développé  ou  non. 

Semble-t-il  complètement  développé?  On  est  en 
droit  de  penser  aux  grandes  maladies  nerveuses  de 
la  première  enfance,  souvent  masquées  par  une  appa¬ 
rence  de  santé  florissante  et  qui  ne  s’affirment  que 

vers  deux  ou  trois  ans. 

Semble-t-il  incomplètement  développe?  On  est 
en  droit  d’annoncer  aux  parents  qu’il  s’agit  d  un 
retard  de  développement  et  que  la  croissance,  encore 
nue  tardive,  viendra  faire  évanouir  ces  symptômes 
Lsà  la  prolongation  inhabituelle  du  type  inlantile. 

.(,)  Bbissaud,  PiNABD  et  Reclus.  Nouvelle  pratique  médico-chi¬ 
rurgicale  illustrée,  i.  U,  .  Pataifpsie 

(2)  Richet.  Dictionnaire  de  physiologie,  ail.  Catalep  . 
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Nous  croyons  donc  pouToir  dire  que  la  constata¬ 
tion  de  tous  les  signes  de  débilité  motrice,  en  dehors 
des  âges  où  ils  doivent  être  normalement  constatés, 
a  dans  ce  cas  une  grande  importance  ;  le  signe  dont 
nous  venons  de  parler  doit,  à  notre  avis,  toujours 
être  l’echerché,  car,  d’après  nos  expériences,  on  peut 
le  trouver  encore  alors  que  le  Babinski  est  déjà  en 
flexion  et  que  les  réflexes  ont  perdu  de  leur  viva¬ 
cité.  Il  n’en  reste  pas  moins  que,  si  les  graves  dia¬ 
gnostics  d’idiotie  et  d’imbécillité  doivent  être  écar¬ 
tés,  ces  enfants  ont  des  raisons  particulières  d’héré¬ 
dité  pour  être  atteints  d’un  semblable  retard  et  il  y 
a  toujours  lieu  de  faire  des  réserves  sur  l’avenir  de 
névropathes  qui  leur  est  réservé. 

Nous  avons  vu,  entre  autres  à  l’hôpital  Hérold, 
un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  que  ses  parents 
considéraient  comme  très  en  retard  et  que  le  per¬ 
sonnel  considérait  comme  idiot.  Nous  avons  cherché 
chez  lui  la  résistance  à  la  fatigue  :  il  se  comportait 
comme  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  Nous  avons 
demandé  que  l’on  s’occupât  de  ce  petit  enfant 
délaissé,  car,  à  notre  avis,  il  y  avait  quelque  espoir  de 
lui  voir  faire  de  rapides  progrès.  Notre  espoir  n’a 
pas  été  déçu  et  six  mois  d’observation  nous  ont 
montré  que  cet  enfant,  encore  que  peu  intelligent 
et  arriéré,  ne  devait  en  aucune  façon  être  traité 
comme  un  idiot. 

Conclusions.  —  1“  Tous  les  enfants  jusqu’à  deux 
ans  huit  mois  environ  résistent  d’une  façon  spé¬ 
ciale  à  la  fatigue.  Ceci  peut  être  mis  en  évidence 
par  la  longueur  de  l’expérience  du  bras  levé  ou  par 
le  fait  qu’ils  ne  baissent  qu’un  bras  quand  une  im¬ 
pulsion  unilatérale  leur  est  donnée. 

2“  Ce  fait  doit  être  rattaché  à  tous  les  autres  signes 
dits  de  débilité  motrice  physiologique.  Il  persiste 
plus  longtemps. 

3“  Etant  donné  qu’il  n'existe  point  chez  l’idiot  et 
chez  l’imbécile,  sa  constatation  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  chez  les  enfants  pour  lesquels  on  pourrait 
craindre  l’idiotie  ou  l’imbécillité,  en  montrant  que 
leur  système  nerveux,  retardé  dans  son  évolution, 
n’est  pas  terminé  et  que  beaucoup  des  symptômes 
constatés  s’évanouiront  tôt  ou  tard. 

4“  Mais  inversement,  il  s’agit  toujours  de  sujets  à 
côté  de  la  normale.  La  prolongation  de  ce  signe 
permet  de  dépister  précocement  de  futurs  psycho¬ 
névropathes. 


ALBIMIE'RIË  ORTflOSTATIÜLlE  &  TIIRERCÜLOSE 

Par  M.  Andké  CHALIER  (i). 

Il  y  a  deux  ans,  dans  une  discussion  à  la  Société 
médicale,  j’ai  soutenu  cette  opinion  que  l’albuminu¬ 
rie  orthostatique  était  souvent  d’originé  tubercu¬ 
leuse  et  que  beaucoup  de  sujets  qui  étaient  atteints 
de  cette  maladie  bizarre  n’étaient  pas  des  prétuber¬ 
culeux,  mais  des  tuberculeux  en  route. 

Je  m’appuyais  alors,  pour  soutenir  cette  thèse, 
sur  quelques  observations  personnelles,  et  sur  les 

(i)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


recherches  qu’avait  faites  à  ce  propos,  il  y  a  quatre 
ans,  un  de  mes  anciens  internes  les  plus  distingués, 
le  docteur  A.  Chalier. 

Je  reçois  aujourd’hui  de  lui  la  note  que  voici,  et 
que  je  suis  heureux  de  vous  communiquer  : 

«  J’ai  essayé,  il  y  a  quatre  ans  (i),  dit  M.  Chalier, 
d’établir,  sur  les  conseils  de  M.  Poncet,  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  l’albumine  dite  orthostatique  pré¬ 
sente  des  relations  étroites  avec  la  tuberculose  et 
qu’elle  peut  être  comme  le  signe  avant-coureur  de 
la  tuberculinisation  dy  sujet. 

Tout  récemment,  deux  auteurs  allemands,  H. 
Lüdke  et  J.  Sturm  (2),  ignorant,  semble-t-il,  notre 
travail,  ont  publié  un  important  mémoire  qui  vient 
à  l’appui  des  arguments  que  nous  avons  fait  valoir 
en  1907  et  dont  il  nous  paraît  intéressant  de  résu¬ 
mer  les  grandes  lignes. 

Lüdke  et  Sturm  ont  fait  porter  leur  étude  sur 
i4o  malades,  dont  la  tuberculose,  reconnue  clini¬ 
quement,  était  contrôlée  par  l’examen  des  crachats 
et  par  la  réaction  à  la  tuberculine.  Sur  ce  nombre, 
60  étaient  au  premier  degré  de  la  phtisie,  5o  au 
deuxième,  3o  au  troisième.  Tous  étaient  apyrétiques 
et  capables  de  se  lever.  Il  est  à  noter,  d’autre  part, 
que,  pendant  toute  la  durée  de  leur  séjour  au  lit, 
aucun  n’avait  présenté  la  moindre  albuminurie. 
Tous  ces  maladesfurent  soumis  à  une  station  debout, 
d’une  heure  exactement,  de  préférence  entre  onze 
heures  et  midi,  et  l’on  examina  plusieurs  fois  leurs 
urines  émises  après  cette  station  debout.  L'albu¬ 
mine  y  fut  recherchée  par  plusieurs  réactions. 

Chez  102  malades  (c’est-à-dire  dans  la  proportion 
de  72,85  p.  109),  l’orthostatisme  provoqua  l’appari¬ 
tion  d’une  albuminurie  transitoire.  Voici  quel  fut  la 
proportion  de  réactions  positives  suivant  le  degré 
de  la  tuberculose  pulmonaire  : 

jpe  période  2'  période.  3®  période. 

63  malades.  5o  malades.  3o  malades. 

53  cas  positifs.  32  cas  positifs.  17  cas  positifs. 

Il  résulte  très  nettement  de  ces  chiffres  que  l’al¬ 
buminurie  provoquée  par  la  station  debout  a  été 
d’autant  plus  fréquente  =  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  était  moins  avancée.  Elle  a  été  presque  con¬ 
stante  chez  les  tuberculeux  au  début,  d’où  sa  valeur 
dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cette  albuminurie  persis¬ 
tait  pendant  tout  l’après-midi  du  jour  de  l’expérience. 
L’examen  des  sédiments  urinaires  fut  pratiqué  dans 
85  cas;  on  y  trouva  assez  souvent  des  leucocytes, 
rarement  de's  érythrocytes  et  des  cellules  épithé¬ 
liales;  neuf  fois  seulement  il  y  eut  des  cylindres 
hyalins,  et  quatre  fois  des  cylindres  granuleux; 
jamais  on  ne  put  déceler  par  la  méthode  de  Ziehlla 
présence  de  bacilles  de  Koch. 

De  ces  recherches,  Lüdke  et  Sturm  concluent  que, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  d’une 
albuminurie  pure,  sans  lésions  néphrétiques,  et 
résultant  de  l’arrêt  des  toxines  par  le  rein. 


(1)  A.  Chalier.  Pathogénie  de  ralbuminurie  orthostatique,  soii 
origine  fréquemment  tuberculeuse.  Presse  médicale,  ï9<^7?  4 

(2)  H.  Lüdke  et  J.  Sturm.  Die  orthotische  Albuminurie 
ïuberkulose.  Münch,  med.  IVoch.,  1911,  9  mai,  n“  19,  P-  99  • 
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Ces  deux  auteurs  sont  donc  arrivés  à  des  conclu¬ 
ions  qui  iustifienl  pleinement  notre  opinion  quand 
ils  écrivent  qu’un  grand  nombre  d’albuminuriques 
orthostatiques  sont  des  candidats  à  la  tuberculose, 
et  qu’il  y  a  une  relation  directe,  de  cause  a  etiet, 
entre  l’albuminurie  orthostatique  et  la  tuberculose.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(8éAN,CE  Dü  l6  JUIN  I9I1) 

Les  injections  intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude 
chez  les  diabétiques.  -  MM.  Sicard  et  Salin  insistent  sur 
le  traitement  de  certains  symptômes  du  diabete  (prurit, 
aleies  etc.),  par  les  injections  intraveineuses  de  bicarbonate 
de  soude  associées  au  régime  alimentaire  en  dehors  du  coma 
ou  de  sa  période  directement  prémonitoire  (Lépine,  M.  Labbe^ . 
Ils  montrent  de  plus  que  les  injections  intraveineuses  de  doses 
concentrées  de  bicarbonate  de  soude  sont  parfaitement  tolé¬ 
rées.  Ils  se  servent  d’une  solution  de  9  à  lo  p.  100  (au  lieu  de 
la  dose  classique  de  i  à  3  p.  100)  stérilisée  en  vase  clps,  et 
dont  ils  injectent  de  100  à  160  centimètres  cubes.  Gfette  injec¬ 
tion  concentrée  peut  être  répétée  plusieurs  fois  de  suite  et 
avec  un  délai  intermédiaire  de  quelques  jours. 

La  possibilité  et  l’innocuité  de  telles  injections  massives 
présente  un  intérêt  évident  lorsqu’au  cours  du  coma  diabéti¬ 
que  ou  des  symptômes  précomateux  il  faut  frapper  fort  et 
vite  tout  en  ménageant  la  tension  artérielle  et  en  la  soustrayant 
à  l’injection  intraveineuse  de  trop  grandes  quantités  de  liquide. 

Albuminurie  orlhostatique  et  tuberculose.  —  M.  Poncet 
lit,  au  nom  de  M.  Chaheb,  la  communication  que  nous  pu¬ 
blions  plus  haut. 


JURISPRUDENCE 


DE  IjA  prescription  DES  HONORAIRES  MÉDICAUX 

Un  grand  nombre  de  nos  lecteurs  nous  écrivent  journelle¬ 
ment  pour  nous  demander  des  conseils  au  sujet  de  notes 
d’honoraires  en  retard,  et  maintes  fois  ils  ont  laissé  passer 
les  délais  légaux  pour  les  réclamer,  et  la  prescription  leur 
fait  perdre  leur  droit  aux  honoraires.  Cette  question  de  pres¬ 
cription  semblant  leur  échapper  bien  souvent,  nous  croyons 
devoir  l’examiner  aujourd’hui  dans  nos  notes  de  jurispru- 

Jusqu’à  quelle  époque  la  demande  en  paiement  d’honoraires 
peut-elle  être  formée  devant  les  tribunaux  ?  L  article  du 
Code  civil,  modifié  par  l’article  a  8  de  la  loi  du  3o  novembre 
189a,  dit  qu’elle  se  prescrit  par  deux  ans.  Que  comprennent 
donc  les  sommes  ainsi  prescrites?  Ce  sont  d’abord,  les  hono¬ 
raires  proprements  dits,  puis  ce  sont  les  fournitures  de  médi¬ 
caments  faites  par  le  médecin.  Mais  cette  prescription  ne 
s’applique  pas  à  la  fourniture  faite  par  le  médecin,  non  pas 
en  vertu  de  sa  profession,  mais  comme  intermédiaire,  ou 
comme  marchand  (bandages,  appareils).  S  il  spécule  sur  ces 
fournitures,  comme  les  dentistes  pour  les  produits  destinés  à 
l’hygiène  de  la  bouche,  la  prescription  est  d  un  an  (al.  2  de 
l’art.  2272,  Code  civil)  [Tribunal  Seine,  7  nov.  iSgS,  Sirey, 
1896,  2'  partie,  p.  179];  s’il  agit  comme  simple  intermédiaire, 
sans  réaliser  de  bénéfices,  la  prescription  est  de  trente  aps 
[art.  2262  du  Code  civil]  (Cour  de  cassation,  14  juin  1882, 
Sirey,  1884,  1’'“  partie,  p.  21). 


Des  difficultés  peuvent  se  produire  pour  savoir  à  partir  de 
quel  moment  commencent  à  courir  les  délais  de  prescription. 
Et  ces  difficultés  sont  réelles  lorsqu’il  s’agit  de  la  rétribution 
même  des  soins.  .  , 

Lorsqu’il  n’y  â  eu  qu’une  visite  ou  qu’une  opération,  il  n  y 
a  pas  de  discussion  possible.  Mais  la  question  est  plus  déli¬ 
cate  lorsqu’il  y  a  eu  plusieurs  visites  pour  la  même  maladie, 
la  même  affection.  Le  délai  court-il  de  chacune  ou  seulement 
de  la  dernière  ?  Le  médecin  a  généralement  l’habitude  de 
réclamer  ses  honoraires  à  la  fin  du  traitement,  et  il  ne  les 
considère  que  comme  formant  une  unique  créance  dont 
l’échéance  a  lieu  le  jour  de  la  dernière  visite  ou  celui  de 
l’opération,  et  dont  la  prescription  commencera  par  suite  à 
ce  moment.  Telle  est  l’opinion  à  laquelle  se  range  la  juris¬ 
prudence  pour  les  maladies  aiguës  [Cour  de  cassation,  21  avril 
J  868,  Dalloz  périodique,  1871,  partie,  p.  180;  —  Cour 
Chambéry,  28  fév.  1878,  D.  p.,  1878,  2»  part.,  p.  i53;  —  Cour 
de  Lyon,  i5  nov.  1898,  D.  p.  1899,  2'=  part.,  p.  871  ;  —  Trib. 
paix  Paris  XIV®  arr.,  12  avril  1906,  Pandectes  françaises, 1^06, 
2®  part.,  p.  268].  En  ce  qui  concerne  les  maladies  chroniques, 
la  majorité  des  décisions  admet  la  même  solution  que  dans 
le  cas  précédent  [Tribunal  Besançon,  i4  août  1866,  D.  p., 
1871,  3'  par.,  p.  3oi  ;  —  Trib.  Seine,  i5  janv.  1870,  Sirey, 
1872^  2“  part.,  p.  2/,;  —  Trib.  Seine,  21  mai  18^6,  France 
judiciaire,  1898, p.  819;  —  Trib.  Etampes,  Concours  médical, 
1904,  p.  85o],  bien  que  certains  jngements  fassent  partir  la 
prescription  de  chaque  visite  [Trib.  Seine,  n  mai  1904, 
Gazette  du  palais,  1904,  2«  partie,  p.  63i.] 

■  Un  autre  cas  peut  encore  se  présenter.  Lorsqu’au  cours 
d’une  maladie  les  soins  ont  été  interrompus  pour  n’être  repris 
que  plus  tard,  une  prescription  particulière  part  de.  la  fin  de 
chacune  de  ces  périodes  pour  les  honoraires  y  afférant  (Cour 
de  Lyon,  i5  nov.  1898,  précité).  Si  les  soins  donnés  l’ont  été 
à  des  époques  tellement  espacées  les  unes  des  autres  en  sorte 
qu’on  ne  puisse  les  considérer  comme  formant  un  traitement 
continu,  la  prescription  a  son  point  de  départ,  pour  les  hono¬ 
raires  qui  les  concernent,  de  chacune  de  ses  visites  isolées 
[Cour  de  Chambéry,  28  fév.  1878,  précité]. 

Quel  que  soit  le  cas  que  l’on  envisage,  le  jour  de  la  der¬ 
nière  visite  ou  de  la  visite  unique,  point  de  départ  de  la  pres¬ 
cription,  n’entre  pas  en  compte  dans  le  calcul  du  délai  (Trib. 
paix,  Paris  XIV'  arr.,  12  avril  1906,  précité). 

La  loi  a  cependant  donné  au  médecin  des  moyens  d’échap¬ 
per  aux  effets  de  la  prescription  de  l’article  2272  du  Code 
civil.  Les  articles  2274  et  2278  du  même  Code,  ainsi  que  l’ar¬ 
ticle  824  et  suivant  du  Code  de  procédure  civile,  les  lui  indi- 

suivre.)  R-  Marcel  petit, 

'■  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


traitement  de  l’asthme,  bronchique 
Par  M.  Rocal. 

L’asthme  est  une  névrose  se  manifestant  par  des  crises 
brusques  d’oppression.  Cette  maladie  doit  donc  être  consi¬ 
dérée,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  deux  façons  différentes  : 
traitement  de  la  crise  proprement  dite,  traitement  de  l’affec¬ 
tion  en  dehors  des  crises.  Nous  allons  donner  quelques  indi¬ 
cations  essentielles  pour  ces  deux  cas  morbides. 

1“  Crise  d’asthme.  —  Dès  l’apparition  de  l’accès  dyspnéique, 
on  appliquera  des  sinapismes  aux  membres  inférieurs,  et  on 
fera  respirer  au  malade  de  la  pyridine-,  un  bon  moyen  d  utili¬ 
ser  ce  remède,  c’est  de  l’abandonner  dans  une  soucoupe  placée 
au  milieu  de  la  chambre  et  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café. 

Si  la  crise  se  prolonge  ou  devient  très  pénible  on  aura 
recours  aux  opiacés,  à  la  morphine.  Certains  médecins  font 
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fumer  au  malade  du  papier  nitré,  des  feuilles  de  datura.  Leur 
effet  est  à  notre  avis  inconstant. 

2°  En  dehors  des  crises  :  la  base  du  traitement  est  la  médica¬ 
tion  iodée  et  l’arsenic.  Les  préparations  iodées  albuminiques 
sont  aujourd’hui  fort  employées  et  paraissent  avoir  le  maxi¬ 
mum  d’effets.  Ainsi  l’iodoglidine,  combinaison  stable  et  len¬ 
tement  dissociable  d’iode  métalloïde  et  de  glidine,  protéine 
végétale  non  coagulée,  permet,  sans  inconvénients,  une  action 
iodée  intensive. Deux  tablettes  dosées  à  5  centigrammes  d’iode 
ont  pratiquement  des  effets  curatifs  plus  élevés  que  5o  centi¬ 
grammes  de  Kl  et  sans  pouvoir  amener  d’iodisme. 

Ce  fait  est  important  à  connaître  lorsqu’il  s’agit  de  traite¬ 
ments  aussi  prolongés  que  ceux  de  l’asthme  ou  de  l’emphy¬ 
sème.  Sous  l’influence  de  ce  remède,  l’oppression  s’atténue, 
les  exsudats  se  liquéfient  et  les  crises  s’espacent. 

L’arsan  est  également  une  bonne  préparation  organique 
d’arsenic  sans  dangers  et  fort  active.  Une  tablette  au  milieu  de 
chaque  repas  suffit  généralement  chez  les  asthmatiques  et  les 
phénomènes  de  saturation  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Tous  les  huit  jours,  au  coucher,  on  se  trouvera  bien  d’or¬ 
donner  une  pilule  de  10  à  i5  centigrammes  d’aloès  et  le  lait 
comme  boisson  sera  conseillé. 

Il  y  a  une  potion  classique  fort  utile  à  prendre  en  même 
temps  que  l’iodoglidine  et  qui  combat  admirablement  l’oppres¬ 
sion  habituelle  et  retarde  l’apparition  des  crises  ;  nous  la  rap¬ 
pelons  pour  mémoire  : 

Extrait  d’opium .  20  centigrammes 

Teinture  de  lobélie .  10  grammes 

Eau  distillée . q.  s.  p.  3oo  grammes 

2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

On  aura  bien  soin  d’éviter  les  excès  de  table  et  l’usage  du 
tabac,  de  l’alcool.  Tous  les  matins  une  friction  sèche  à  la 
brosse  de  flanelle  sera  utile  et  enfin,  en  été,  une  saison  au  Mont- 
Dore  est  indiquée  tout  en  continuant  l’iodoglidine. 


Elève  de  deux  maîtres,  Verneuil  et  Tillaux,  qui  furent  cha¬ 
cun,  dans  leur  genre,  deux  grands  chirurgiens,  Guinard  fut 
profondément  imprégné  de  leur  enseignement.  Il  prit  à  l’un  et 
à  l’autre  ce  qu’il  jugea  le  meilleur;  mais  il  eut  avec  eux  ce 
trait  commun  :  il  était  adoré  de  ses  malades  et  de  ses  élèves. 

La  chirurgie  était  sa  vie.  Dès  son  arrivée  dans  le  service 
de  Tillaux,  «  il  s’enthousiasma,  dit-il,  pour  la  chirurgie  et 
les  malades  »  et,  jusqu’à  sa  triste  mort,  il  ne  cessa  de  leur 
donner  le  meilleur  de  lui-même. 


Cliché  Pirou. 


Le  blessé  est,  du  fait  de  son  mal, 
redevenu  un  grand  enfant...  il  faut  être 
avec  lui  d’une  douceur  et  d’une  patience 
de  mère.  (Guinard.  Leçon  d’ourerlure 
du  cours  de  clinique  annexe,  6  fév. 
1906,  in  Gaz.  des  hâpit.) 

Guinard  (i)  est  mort,  frappé  par  une  balle  que  tira  sur  lui 
un  de  ses  anciens  opérés.  Pourquoi  faut-il  que  ce  sinistre 
maniaque  ait  choisi  cet  homme,  bon  parmi  les  bons,  pour  en 
faire  l’objet  de  sa  haine  imbécile? 

Heureux  et  fier  de  prendre  le  service  chirurgical  de  l’Hô- 
tel-Dieu,  qu’avaient  illustré  tant  de  grands  maîtres,  Guinard 
ne  se  doutait  pas  que  cet  hôpital  qu’il  avait  tant  désiré 
deviendrait  son  tombeau  ! 

Comme  elle  est  émouvante  cette  leçon  d’ouverture  qu’il  fit 
à  l’occasion  de  la  prise  de  son  service  et  qu’il  dédia  à  ses 
nouveaux  élèves  !  Comme  elle  emprunte  une  profonde  tris¬ 
tesse  aux  circonstances  actuelles  ! 

Il  nous  semble  encore  entendre  Guinard  nous  racontant  sa 
venue  à  Paris,  sa  séparation  émue  d’avec  les  siens,  et  cet 
adieu,  d’une  crânerie  un  peu  naïve  mais  si  touchante  :  «  Voilà 
mon  adresse  dans  trente  ans  :  Docteur  Guinard,  chirurgien 
de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  »  ,  .  '  . 

Guinard  est  tout  entier  dans  cette  leçon,  où  il  a  mis  toute  son 
âme.  On  l’y  sent  vivre  à  chaque  instant.  Sa  grande  bonté  et 
sa  science  transparaissent  à  chaque  mot. 


(i)  Guinard  (Marie-Aimé-Désiré),  né  le  8  mai  i856  à  Saint- 
Etienne.  Interne  des  hôpitaux  le  28  décembre  1898.  Chirurgien 
des  hôpitaux  le  i''  juin  1892.  Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  le 
ler  janvier  1906. 


Aimé  de  tous  ceux  qui  l’approchaient,  Guinard  était  le  nr 
bonus,  dans  toute  l’acception  du  terme.  Simple  et  modeste, 
brave  cœur  et  excellent  chirurgien,  c’est  un  tel  homme  qua 
jeté  dans  la  tombe  le  geste  inconscient  d’un  dégénéré  ! 

Le  Gouvernement  se  fût  honoré,  si  dans  un  mouvement,  tout 
de  spontanéité,  il  avait  accroché  sur  la  poitrine  du  mourant 
cette  étoile  des  braves  que  tous  ses  collègues  sollicitaient  pour 
lui.  Nous  espérons,  qu’au  seuil  de  l’Hôtel-Dieu,  une  plaque 
commémorative  rappellera  aux  générations  futures  le  nom  e 
ce  brave,  mort  au  champ  d’honneur. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Poliomyélite  épidémique  [maladie  de  Heine-Medin]  {i)i 
par  le  docteur  Georges  Schreibeu. 

Tous  ceux  que  la  question  de  la  paralysie  infantile  interesse 

seront  heureux  de  voir  rassemblés  dans  cette  étude  d 
ble  extrêmement  documentée,  les  points  les  plus  saillants 
recherches  récentes.  , 

La  première  partie  de  ce  volume  constitue  la  raonogr  p 
la  plus  complète  que  nous  ayons  à  l’heure  actuelle  sur^^^ 
poliomyélite  épidémique.  L’auteur  définit  avec  soin  la  m 


(i)  In-8“,  356  p.,  21  fig.,  2  pl.  en  couleurs.  —  Prix  :  10 
—  Paris,  G,  Steinheil. 
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Je  Heine-Medin  et  montre  la  place  qu’il  convient  de  don- 
à  1.  p.r.l,si.  inf.n.il.  d.n.  le 
Vimiip  Après  un  historique  détaille,  il  consacre  de  no 
Eses  pages  à  V  étude  expérimentale  de  la  maladie  déter¬ 
re  par  Jn  microorganisme  invisible  et  incultivable,  mais 
mkeiible  au  singe  [médullovirus  de  Landsteiner  et  Popper). 

foutes  iL  lésions  révélées  par  les  autopsies  multiples  prat - 
nuées  au  cours  des  dernières  épidémies  et  dont  1  auteur  a  p 
Smer  l’exactitude  sur  un  sujet  qu’il  a  lui-même  autopsie. 

Toutes  les  données  étiologiques  actuelles  sont  reproduites 
dans  ce  volume  auquel  l’auteur  a  annexe  la  description  de 

de  Heine-Medin,  dont  de  nombreux  points  restent  encore 

°^\Tétude  clinique  est  particulièrement  développée.  Dans  ses 
formes  typiques  la  maladie  évolue  en  trois  périodes  :  une 
d’incubation,  une  d’invasion,  une  de  parajysie^  ^  '"T  ! 

bien  connaître  tous  les  symptômes  de  début  (fievre,  troubles 
gastro-intestinaux,  céphalée,  convulsions,  douleurs  de  la 
nuque  et  rachialgie,  hypersécrétion  sudorale  et  de  no  er 
que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  les  douleurs  et  les 
troubles  sphinctériens  sont  fréquents  à  la  période  initiale  de 
la  maladie.  A  la  période  suivante,  les  paralysies  sont  Imbi- 
tuellement  flasques,  mais  peuvent  être  spasmodiques.  Plu¬ 
sieurs  pages  sont  consacrées  à  l’étude  des  réflexes  qui,  abolis 
en  règle  générale,  peuvent  être  augmentés  au  niveau  d’un  ou 
plusieurs  segments  de  l’organisme. 

La  maladie  de  Heine-Medin  peut  donner  lieu  à  toute  une 
série  de  formes  cliniques  que  l’auteur  divise  en  plusieurs 
groupes  :  d’après  le  siège  des  lésions,  d’après  leur  marche, 
d’après  les  symptômes  :  formes  abortives,  formes  d  apres 
l’âge.  Pour  les  formes  bulboprotubérantielle ,  cérébrale,  ascen¬ 
dante,  il  réunit  tous  les  arguments  anatomo-pathologiques, 
expérimentaux,  épidémiologiques  et  cliniques  plaidant  en 
faveur  de  leur  existence.  Il  étudie  ensuite  les  relations  de  la 
maladie  de  Heine-Medin  et  de  la  maladie  de  Landry  souvent 
due  au  médullovirus  chez  l’enfant.  La  forme  douloureuse  et 
les  formes  abortives  sont  ensuite  étudiées  ;  les  dernières  pré¬ 
sentent  un  intérêt  considérable  au  point  de  vue  de  la  propa¬ 
gation  du  germe. 

Dans  le  chapitre  de  l’évolution,  l’auteur  montre  que  les  don¬ 
nées  classiques  sur  le  pronostic  de  la  maladie  sont  à  modi¬ 
fier  :  la  mort  d’une  part,  la  guérison  complète,  d’autre  part, 
sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’admettait  jusqu  ici. 

Au  (fiagnosifc,  l’auteur  étudie  les  principales  causes  d’erreur 
et  consacre  quelques  lignes  aux  méthodes  de  laboratoire.  Le 
traitement  a,  malheureusement,  très  peu  bénéficié  des  travaux 
récents,  mais  il  est  permis  d’entrevoir  dès  maintenant  une 
médication  sérothérapique,  qui  empêchera  la  destruction  des 
cellules  motrices. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage,  plus  courte,  est  consacrée 
à  l’étude  des  formes  méningées  de  la  maladie  de  Heine-Medin 
dont  l’auteur  a  eu  l’occasion  de  suivre  de  nombreux  cas  et 
dont  il  publie  les  observations. 

La  bibliographie  à  elle  seule  occupe  Sq  pages.  Tous  les  tra¬ 
vaux  français  et  étrangers  traitant  de  la  poliomyélite  y  sont 
mentionnés,  en  sorte  que  le  lecteur  y  pourra  puiser  de  nom¬ 
breux  renseignements. 


Sous  une  forme  extrêmement  simple,  très  claire,  assez  sc  e 
matique,  sont  exposées  les  règles  de  la  percussion  d  abord,  de 
la  palpation  ensuite,  de  l’auscultation  enfin,  les  renseigne¬ 
ments  que,  suivant  les  cas,  chacun  de  ces  deux  procèdes  est 
en  mesure  de  fournir,  les  écueils  à  évitér,  etc. 

L’étudiant  trouvera,  dans  le  cours  de  1  ouvrage,  des  gra¬ 
phiques  qui  fixent  admirablement  les  idées,  des  tableaux 
synoptiques  où  d’un  seul  coup  d’œil  il  pourra  embrasser  les 
variations  des  signes  physiques  au  cours  des  diverses  affec¬ 
tions,  enfin  et  surtout  une  définition  claire,  nette  de  tous  les 
râles,  souffles,  bruits  surajoutés,  etc.,  au  milieu  desquels  le 
débutant  se  perd  si  facilement. 

C’est  donc  un  excellent  livre  à  bien  posséder,  avant  que 
d’aborder  l’hôpital  :  ajoutons  même  qu’il  sera  souvent  utile¬ 
ment  consulté,  même  par  le  médecin  rompu  a  la  recherche  de 
ces  signes,  mais  qui  peut  hésiter  parfois  dans  1  interprétation 
de  quelques-uns  d’entre  eux. 


Plan  et  programme  de  la  troisième  partie  du  cours  de  patho¬ 
logie  générale  (i),  par  le  docteur  Grasset. 


Ce  petit  opuscule  représente  le  squelette  des  leçons  que 
M.  le  professeur  Grasset  développera  pendant  son  cours  du 
semestre  d’été  191 1.  .  ,  . 

Il  étudiera  successivement  ainsi  les  fonctions  de  receptio  , 
de  reproduction  et  les  questions  d’embryologie  générale  et 
d’hérédité  :  des  tableaux  synoptiques,  des  figures  schéma¬ 
tiques  sont  annexés  à  ce  programme,  et  permettent  d  en  bien 
comprendre  la  logique  et  l’intérêt  scientifique. 

^  L.  BABONNEIX. 


digitaline  cbistillisée  nativelle 

HAMAiVIELINE  RO  YA.  pl-  d’Hamamelis. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  -2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIISCIPAIES  PllBllCAIIONS  FRANÇAISES 


Précis  d’auscultation  et  de  percussion  du  poumon  et  du 
cœur  (i),  par  J.  Vires  et  P.  Pages  (de  Montpellier). 


Le  but  poursuivi  par  les  auteurs,  dans  ce  petit  traité,  a 
surtout  été  de  rendre  service  aux  débutants,  et  le  succès  de 
la  première  édition  est  la  meilleure  preuve  que  le  but  pour¬ 
suivi  a  bien  été  atteint. 


(i)  2'  édition.  —  Paris,  Masson  e 


ET  ÉTRANGÈRES 


;FWpne  —  (N»  5,  mai  1911.)  Goryllqs  :  Les  sanctuaires 
médicauk  de  là  Grèce  et  le  culte  d’Æsculape  (18  illust.). - 
Mayfair  :  Le  tableau  mystérieux  de  Londres  (2  fig.).  --  M. 
Baudouin  :  Le  mariage  des  monstres  doubles  (o  fig.). — 
Ch.  Porcher  ;  Le  lait  meurtrier  (9  fig.).  —  Encausse 
(Papu'sj  :  Les  homœopathes  et  l’homœopathie  (3  fig.).  —  W. 
Humrt  :  Les  mangeurs  d’argile  (5  fig.).  —  J.  Rouet  :  Les 
amoureuses  de  prêtres  (2  fig.).  -  Constadon  :  Charles  IX 
est-il  mort  empoisonné?  (5  fig.). 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  -  (N“  5,  mai 
iqii  )  Linossier:  La  pathogénie  de  la  goutte  et  les  tra¬ 
vaux  récents  sur  le  métabolisme  des  nucléo-protéides.  - 
Houzknecht  et  Olbert  ;  L’atonie  de  l’œsophage,  pseudo- 
œsophagisme  ou  atonie  dysphagique. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini- 
aues  -  {N“  3 10,  aS  mai  1911.)  Douarre  :  Sur  un  cas  de 
fracture  isolée  des  apophyses  transverses.  -  Delherm  : 
Note  sur  quelques  traitements  physiques  de  la  sciatique. 

E  Lanel  :  La  kinésithérapie  de  l’entéro-colite  mucomem¬ 
braneuse.  -  Spéder  :  Revue  des  perfectionnements  recents 
des  tubes  à  rayons  X. 


(i)In-8o  , 
mégous. 


c  37  tableaux  et  38  figures.  -  Montpellier,  Rou- 
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Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  5,  mai 
1911.)  Chaxon  :  Un  procédé  de  péritonisation  du  moignon 
saipingien  dans  les  salpingectomies.  —  Fbogeï  :  Indica¬ 
tions  de  Bourion-l’ Archambault.  —  H.  Hamel  :  Formes 
cliniques  des  principales  réactions  générales  à  point  de 
départ  colique.—  Mouichbau-Beauchanx  :  L’appendicite  et 
la  tuberculose. 

Biologica.  —  (N“  5,  i5  mai  1911.)  E.  Düpré  et  Marcel  Na¬ 
than  :  Le  langage  musical  émotionnel.  —  Deniker  :  La 
momie  d’un  parent  du  diplodocus. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  mai  1911.)  A. 
Robin  :  Traitement  du  diabète  (suite).  —  H.  Bouquet  :  La 
peste  et  son  traitement  (fin).  —  (aS  mai  1911.)  A.  Robin  ; 
Traitement  de  l’albuminurie  des  diabétiques. 

Bulletin  médical.  —  (N“  87,  10  mai  1911.)  P.  Le  Gendre  : 
Indications  prophylactiques  et  thérapeutiques  déduits  de  la 
pathogénie  des  affections  dites  rhumatismales.  —  L.  Mar¬ 
tin  :  Les  troubles  cérébraux  de  la  maladie  du  sommeil; 
leur  traitement.  —  (N°  38,  i3  mai.)  Thévenot  et  Bouget  : 
Pancréatite  hémorragique  par  infarctus  hémorragique  du 
pancréas.  —  (N°  89,  17  mai.)  Gorse  :  De  la  torsion  pédicu¬ 
laire  des  kystes  de  l’ovaire.  —  (N®  40,  20  mai.)  L.  Brocq  : 
Les  acnés  et  les  furoncles  torpides.  —  (N°  4i,  24  mai.) 
Auguste  Broca  :  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 
(N°  42,  27  mai.)  Potocki  :  Les  ruptures  de  l’utérus  pendant 
le  travail. —  (N»  48,  3i  mai.)  Marfan  :  Influence  favorable 
de  la  cure  d’altitude  sur  l’eczéma  des  nourrissons.  —  A. 
Charpentier  :  Les  psychonévroses  et  leur  traitement  par 
la  psychothérapie. 

Clinique.  —  (N°  21,  26  mai  1911.)  Aubourg  et  Lebon  : 
L’estomac  de  l’adulte  dans  la  station  verticale,  ses  contrac¬ 
tions  spontanées  et  électriquement  provoquées.  — ■  Mer- 
KLEN  :  Adénopathies  trachéo-bronchiques.  —  Lyon  :  Les 
médicaments  réellement  utiles,  leurs  modes  d’administra¬ 
tion,  leurs  indications.  Les  notions  de  thérapeutique  indis¬ 
pensables  aux  praticiens,  résumées  en  quelques  leçons 
(suite).  —  Pauchet  :  Asepsie  chirurgicale  des  mains.  — 
Mathieu  :  La  dilatation  aig;uë  de  l’estomac.  —  Robin  :  Le 
traitement  de  la  chlorose.  —  P.  Sourdat  :  Le  traitement 
actuel  des  tubercules  ostéo-articulaires . 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N°  21,  21  mai  1911.)  Oui  :  Ré¬ 
troversion  de  l’utérus  gravide.  —  Swynghedauw  et  Du¬ 
rand  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  de  l'hyperplasie  du 
thymus  à  propos  de  deux  cas.  —  (N“  22,  28  mai.)  Werthei- 
mer  et  Boulet  :  Démonstration  des  propriétés  rythmiques 
de  la  pointe  du  cœur  au  moyen  du  chlorure  de  baryum.  — 
J .  Minet  et  J .  Leclercq  :  Sur  un  nouveau  moyen  de  lever 
l’anaphylaxie.  —  Vanverts  :  La  désinsertion  phalanget- 
tienne  des  tendons  extenseurs  des  doigts. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N"  21,  21  mai  1911.)  BeunetiÈre  ;  Note  sur  la  tech¬ 
nique  de  l’anesthésie  locale  dans  l'énucléation.  —  (N°  22, 
28  mai.)  Oraison  et  Petges  :  Lésion  ulcéro-végétante  du 
pénis  chez  un  ramoneur.  Cancer  des  ramoneurs  (2  flg.).  — 
R.  DE  Raquine  :  Le  bain  carbo-gazeux  naturel  appliqué  à 
Barbotan  au  traitement  des  suites  de  phlébites. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  21,  21  mai  1911.) 
L  Piocher  :  Pied  bot  varus  équin  traumatique  consécutif  à 
une  luxation  du  pied  par  rotation.  Fracture  du  scaphoïde 
carpien.  — ^  Y.  Robert  et  de  Teyssieu  :  Sarcome  angioplas- 
tique  primitif  de  la  capsule  surrénale.  —  (N“  22,  28  mai.) 
Celles  :  Des  abcès  paratyphiques. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (28  mai 
1911.)  Guépin  :  L’antisepsie,  le  massage  et  le  traitement 
usuel  des  rétrécissements  urétraux. 

Journal  de  médecine  interne-  —  (N»  14,  20  mai  1911.) 
G.  Levbn  :  D’aérophagie.  Etude  clinique  et  thérapeutique. 


—  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  :  Migraine  thyroï. 
dienne  de  l’enfant.  —  (N“  i5,  3o  mai.)  CaiLLADet  Caeio- 
NOPOL  :  Etude  clinique  et  histologique  de  trois  cas  de  dé¬ 
générescence  amyloïde. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  20,  20  mai  191 1.)  Bernheim  ; 
Des  bruits  anormaux  intracardiaques.  Leur  signification. 

—  Chadzynski  :  Un  cas  de  brûlure  grave  et  d’intoxication 
aiguë  par  une  injection  vaginale  de  sublimé.  —  (N°  21, 
27  mai.)  Bar  ;  L’inversion  utérine.  —  Vires  :  Traitement 
des  polyuries.  —  A.  Deschamps  :  L’hérédité  psychique  et 
la  constipation. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  19,  ilmai 
1911.)  A.  Bonnet-Laborderie  :  Un  fait  contre  la  césarienne 
pratiquée  avant  le  début  du  travail.  —  J.  Poulain  :  Sig- 
moïdites  et  infection  des  organes  génitaux  internes  de  la 
femme.  —  H.  Fourdinier  :  Tache  bleue  mongolique  d’ori¬ 
gine  indigène  probable.  —  (N°  20,  20  mai.)  Jean  Poulaim 
Sigmoïdite  et  infection  des  organes  génitaux  internes  de  la 
femme  (suite). — Maurice  Leduc  :  Sarcome  utérin.  Curage. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  20,  18  mai  1911.) 
Buys  ;  Symptomatologie  des  lésions  labyrinthiques  par 
traumatisme  indirect.  —  H.  Coppez  :  Les  complications 
oculaires  et  la  fièvre  récurrente  d’Afrique.  —  Jouaust  ; 
Traitement  hydrominéral  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales. 

Lyon  médical.  —  (N“  21,  21  mai  1911.)  P.  Bonnet  et  A. 
Chalier  :  Mélanoss  généralisée  à  point  de  départ  ano- 
rectal.  —  (N"  22,  28  mai.)  Goullioud  :  De  la  laparotomie 
dans  la  rétroversion  irréductible  de  l’ulérus  gravide. 

Montpellier  médical.  —(N"  20,  i4mai  1911.)  E.-H.Pinead: 
Des  expertises  médicales  devant  les  juridictions  d’instruc¬ 
tion.  —  (N®  21,  21  mai.)  Massabuau  :  L’entorse  du  genou, 
son  traitement.  —  Ch.  Fleig  ;  Sur  les  injections  intravei¬ 
neuses  acides  solubles  et  intraveineuses  neutres  insolubles 
de  dioxydiaminoarsenobenzol  [606]  (suite). 

Paris  médical.  —  .(N“  2.5,  20  mai  1911.)  Mouchet  et  Man- 
Gis  :  La  hanche  à  ressort.  —  Etienne  et  Perrin  ;  Formule 
leucocytaire  générale  de  la  pneumonie  frpnche.  —  Rou- 
CAYROL  :  La  détersion  électrolytique  dans  le  traitement  des 
métrites  chroniques.  —  (N°  26,  27  mai.)  Simomin  :  Les 
séquelles  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.— 
Chavigny  :  Achondroplasie  et  service  militaire. — A.  Mou-, 
CHET  etL.  Lamy  :  Ostéosynthèse  par  gaine  d’aluminium. 

—  Amblard  :  L’hypertension  artérielle,  valeur  séméiolo¬ 
gique  et  pronostique. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  i5,  28  mai  1911.)  Kirmisson:  Le 
pied  plat  valgus  douloureux.  —  Roger  Voisin  ;  Maladie  d* 
Heine-Medin. 

Presse  médicale.  —  (N®  40,  mai  1911.)  H.  Roger  et 
Lévy-Valensi  :  L’albumino-réact-ion  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  L.  Bory  :  Quelques  remarques  sur  les  00s- 
poroses.  —  Naamé  :  La  melitococeie  ou  fièvre  de  Malte. 
L’adrénaline  et  la  cryogénine  dans  'rhypoépinéphrie  roeli- 
tense  et  dans  la  melitococcie.  —  A.  Mathieu  :  Les  laxatifs 
mucilagdneux.  —  (N®  41,  a4  mai.)  Déjbrine  :  Le  domaine 
de  la  psychiatrie  (réponse  à  M.  le  professeur  Gilbert 
Ballet).  — A.  Martinet  :  Fant-iî  toujours  cherchera  eom- 
baltre  l’hypertension  artérielle.  —  P.  Maurel  :  L’asthme 
des  foins.  —  (N®  42,  27  mai.)  R.  Gaultier  :  Les  méthodrs- 
d’exploration  clinique  du  duodénum.  —  H.  Claude  et  R. 
Schaeffer  :  Le  zona  paralytique  des  nerfs  crâniens  et  la 
théorie  de  la  poliomyélite  postérieure  aiguë.  —  Birtort' 
Bazille  :  Etiologie  de  l’ankylostomose.  —  (N“  48,  3i  wai-l 
Robert  Debré  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  ménittfwe 
■  cérébro-spinale. 

Le  Directeur-gérant  i  François  Le  *Sourt).  _ 

PARIS.  —  IHPRIMBKIB  iæv£,  'l’y,  RVE  OASSBTTR,  IT- 
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Combinaison  organique  BROWO-Al-Bl 

Contre  ’  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE,  ^ 

bourdonnements  d’OREILLES 
Névroses  du  rmiR  ^  ^  i 


33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


ÉCHANTILLONS  ■  A.  BROCHABP  &  C" 


SÉDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


DOSES  MOYENNES 

,  8  cuillerées  à  potage  (Mÿtes). 

;  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  ® 
.  6  cuillerées  à  café  (Enfante  aund 


DOSE  MOYENNE  : 

à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) 


Comprimés  dosés  d  0.02  de  olONiNE-MERCK 


Notices  et  BchaMiLlons  ■  Phs 


Le  Diurétique  rénal 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENiSIF  DjES  DIURÉTIQUES 
L’AdÎBvaal  le  plus  sub  des  Cures  de  Déchloruration 


sous  SES  QÜAT&E  FORMES 


1.1THIMÉE; 

I  Le  traitement  rationnel  de  l’ariiiri- 
tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
solubilise  les  acides  urinaires. 

présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  ir. 


CAFEIWKE 


PE18.E  I 

-e  médicament  régulateur  par  ex-  L 
cellence,  d’une  efflcacité  sans  égale  déci 
dans  l’artério-sclérose,  la  présclérose,  roïq 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  d 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour. 


■uration,  le  remède  le  plus  hé- 1  Jathies,  fait  dispaM 
pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce 
ale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sar 

Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒDR  et 


PRODUITS  FRANÇAIS  ^  DÉPÔT  GÉHÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de^icilef  4. 
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DE  DA  0ÏIOIX  DE  GENÈVE 

IOIDO-T-A.]>T]SriQtJE  PHOSFU-A.  TÉ3 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dose,  agréable  au 

goût,  EÜPEPIIQIE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

roMRAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RESEMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S I RO  P  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACTÏJELi:iEIIIEl«X  *  48,  rue  d’Aléslas,  Paris. 


-  JEUDI  y-a  JUIN  1911 


JEUDI  aa  JUIN  1911 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


Il  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  dn  1"  de  chaque  mois. 


CIVÏLS  ET  MILITAIRES 


t,e  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André~des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

D.^AiMcn-'  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  ;  15  fr. 

FEANCh. .  ■>  fr  _  1  an  •  25  fr, 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  -  6  mois  .  Id  tr.  ta. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jour?, 

TÉLÉPH.  819-S2 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

.  La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  par  rnois pour 

mm.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  etudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  l^\q:oût  au  30  septembre 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  f  rie  aoant  le  15  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement. son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie.  '  . 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  ,  .  r.  j 

Déformations  du  type  acromégahque  chez  un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans  (avec  4  figures),  par  M.  L.  Babonneix. 

Anémie  et  hémoljsine  chez  un  tuberculeux,  par  MM.  Macaigne  et 
Pasteur  Yallery-Radot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

iBédfdn^yLaft  au  salvarsan.  -  Le  signe  de  Grocco  dans  les  pleu¬ 
résies  —  La  poliomyélite  épidémique.  Maladie  de  Herae-Medm. 

Chirurgie  :  Empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  terminé  par 
la  gangrène  des  deux  jambes.  —  Les  rétrécissements  congéni¬ 
taux  des  voies  biliaires  et  leur  traitement  chirurgical. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  responsabilité  des  chirurgiens  et  médecins. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Abcès  du  foie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOMMAGE  A  GUINARIL  Après  avoir  décide  de  célébrer 
les  obsèques  du  regretté  Guinard  aux  frais  de  la  ville,  le  Gon- 
seil  municipal  a  voté,  sur  la  proposition  de  M.  Massard,  la 
résolution  suivante  :  r  .  • 

«Emu  par  le  crime  abominable  qui  prive  lAssistanee 
publique  d’un  de  ses  meilleurs  chirurgiens  ; 

Adresse  ses  félicitations  et  ses  remerciements  au  personnel 
médical  des  hôpitaux  en  général  (chel  de  service,  médecins', 
chirurgiens,  internes  et  anciens  internes)  pour  le  dévouement 
dont  ils  font  preuve  en  risquant  chaque  jour  leur  vie  auprès 


des  malades  contagieux  et  en  particulier 

l’Hôtel-Dieu  pour  les  soins  dévoués  dont  il  a  entoure  le 

regretté  docteur  Guinard.  » 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DEN¬ 
TISTE  DES  HÔPITAUX.  -  Epreuve  théoriqim  orale  prothèse^ 

-  Séaitce  du  19  juin.  -  MM.  Lemerle,_  Real  J^emêrR 
Consultation  écrite.  —  Séance  du  20  juin.  —  MM.  Lemerle, 

^'.Licolcours’sïst  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Réal 
et  Lemerle. 

-  MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie,  actuelleinent  en 
fonctions  et  ceux  qui  seront  nommés  a  la  suite  du  dernier 
concours’  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé  le  lundi  26  juin, 

■à  deux  heures,  d^ans  la  Salle  des  concours  de  1  Administration 
rue  des  Saints-Pères,  ,49,  d  leur  répartition  dans  les  divers 
établissements  hospitaliers,  pour  1  annee 

MM  les  élèves  devront  se  présenter  eux-memes  poui 
retirer  leur  carte  de  placement,  sans  laquelle  ils  ne  seraient 
pas  admis  dans  les  établissements.  Ils  seront  appelés  dans 

l’ordre  de  leur  réception  au  concours. 

_  Prix  Fillioux.  — •  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur 
Fmionx  uS  concours  doit  être  ouvert  chaque  annee,  pour 
l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur  :  1  un  a  Imteine, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l  oreille.  Le 
montan  de  cliacun  de  ces  jirix  est  fixé  à  la  fin  du  concours 
pL- l’année  1911.  le  concours  sera  ouvert  le  7  décembre. 
Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  a  se 
fair^e  inscrire  k  l’administration  centrale  (service  de  santé), 
oim  lè^knirs,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 

;  berires  du  o  au  16  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  lundi  16  octobre,  dernier  delai. 

Ge  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

liZZamme  du  concours.  -  1“  Un  mémoire  manuscrit  et 
inédit  Ÿur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire 
étaS  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  necessaire- 
m^t  comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anatomo-patho- 

o^^Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  alîection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt 
î!,inutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire 

«n  leçon  après  dix  minutes  de  réflexion.  .  ,  , 

■  Le^maximum  des  points  k  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 


renseignements 

-  externe  DES  HOPITAUX,  désiré  remplaçant  pour 
acances.  —  3o  fr.  par  mois. 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


[i 


1  a  s  -  - 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMEHOHRHËE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  ^ST-OVARIOTOMIQUES 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue 
CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


;  SOCIÉTÉ  ÜIANQAM 


e  de  la  Perle.  JPA.IÏIS. 


‘î.“R4«V«r  =  appétit 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


Plasma  de  Quinton 


Capté  p-' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon, 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pàbii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
S  DISPENSAIRES  MARINS  DE  I 


ETABLISSEMENT  Ü3  SAINT-GALMIER(LoirB) 


SOURCE  BADOIT 


VENTE  IMBBBaü  NOURRISSONS  ■■■■ 

liOHilHODUiBontBli  f  LACTAmUMJJNAS 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  yliis  Légère  &  VEstoxxxt  o 


Séolarèt 

Décret 


MJ*  I  I  Bureau  à  PARIS  ;  46,A»Bnu0d0  Sdgup.-HI.]49-3?  | 

-  •  LAIT  NORMAL  LINAS  vivant  et  aseptipe  I 

>  d’intérêt  PnWt  |  KEFIR  LINAS  au  Lait  normal  | 

du  12  Août  IS97.  1  g—  REGIMES  LACTÉS 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


iih;ii;hiH 

MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  fn 

Barosma  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  1  Afrique 
australe. 

d'origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantaps  des 
balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  de 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

WkM  A  est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide- 

I  F  rijCCHU"dASIVIA  -ntl- O 
"  ■  ^  ...  ^  m  m  supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites  Dans 

LE  BUCCHU-BASMA  ' 

lions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basalmiques  s 
r  - -  contre-indiqués. 

le  SUCCHU-BASMA  s’offme  comme  le  plue  eÿîoaoe.  comme  le  pics  puieeaot  et  le  seul  vériteble  sp  e, 
des  affections  du  rem  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  ;  6  à  12  perles,  kératînisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 
le  BUCCHU-BASMA  (..a.QCS  aérosÉa)  est  préparé  par  H.  Carteret,  PImrmecien  de  f  dae.e^  - 


LE  BUCCHU-BASMA 


DÉPÔTS  ; 


Pa.„.ci.  CARTEML  é.J 
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ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  3o  points;  pour 
Le  jury  du  concours  est  composé 
'\ti'sp:^nesÏefTd"1;r“^ 

l-  ..^ecins  et  les 

Wurdenrèhefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et 
Lnorfires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  comptant  huit  années  d’exercice  a  partir  du  i  ]  - 

vier  qui  a  suivi  leur  nomination. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Haviie.  —  M.  le  docteur  Laii- 
siè“  atteint  par  la  limite  d’âge  est  nommé  médecin  honoraire 

SeTr  Edouard  du  Pasquier  est  nommé  médecin  titu¬ 
laire  des  hôpitaux. 

"’ÏèrJLfs  de  clinique  sont  nommés  pour  deux  ans,  ils 

reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  800  francs. 

'  Lèrclndidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’école,  un  mois  avant  l’ouverture  du  concouis. 

distinctions  honorifiques.  -M.  le  professeur  Ehrlich 
vientTtre  nommé  par  le  gouvernement  prussien  conseiller 
intime  avec  le  titre  d’Kxcellence. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT.  -  Le  bureau  de  la  Société  de 
l’internat  a  décidé  de  consacrer  sa  prochaine  seance  qui  aui  a 
lieu  dans  la  salle  de  la  Société  de  chirurgie, 
leieudi  22  iuin  loii,  à  neuf  heures  du  soir,  a  1  etude  de  dille 
reits  projets  qui  ki  ont  été  soumis,  pour  honorer  la  mémoire 
du  regretté  Guinard,  mort  le  17  juin,  victime  du  devoir. 

COMMISSION  DU  RELÈVEMENT  DES  HONORAIRES.  —  On 
nous  communique  la  note  suivante  : 

«  Le  2  juin,  à  neuf  heures  du  soir,  à  l’hôtel  des  Sociétés 
savantes  et  dans  le  local  de  l’Union  des  syndicats  medicaux 
de  France,  la  Commission  du  relèvement  des  honoraires  s  est 

réunie  pour  la  première  fois.  .  , 

La  Comission  du  relèvement  des  honoraires  émané  du 
IIP  Congrès  des  praticiens,  lequel,  à  la  suite  des  conclusions 
du  rapporteur  sur  cette  question,  a  décidé,  entre  “uti  es  points 
que  «  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  1  Un  on 
des  syndicats  médicaux  de  France,  le  Concours  medical  elle 
Comité  de  vigilance,  désigneraient  chacun  trois  ou  quatie 

délégués...  afin  de  constituer  une  commission  ».  _ 

Et  plus  loin  :  «  Que  cette  commission  s’occuperait,  d  apres 
les  indications  fournies  par  les  secrétaires  des  syndica  s  e 
des  fédérations,  d’établir  plusieurs  cartes  de  France  en  cou- 
leurs,  faisant  ressortir  d’une  façon  nette  et  frappante  la  situa¬ 
tion  relative  desdépartefnents...  en  ce  qui  concerne  les  hono¬ 
raires.  »  JJ 

La  Commission  a  été  constituée.  Elle  se  compose  des  doc- 
teurs  :  , ,  •  j  ü  . 

Délégués  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France  : 
Smester-Ball,  Butte,  Dignat  ; 

Délégués  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de  France  : 
Delpeut,  Séailles,  Tourtourat,  P.  Vallat; 

Délégués  du  Concours  médical  :  Boudin,  Jeanne,  Levas- 
sort.  Noir;  ,  t  t-  nu 

Délégués  du  Comité  de  vigilance  :  Leredde,  Le  Fur,  Cha¬ 
pon,  Bresselle. 

Résolue  à  accomplir  le  plus  rapidement  possible,  la  besogne 
qu’elle  s’est  tracée,  la  Commission  a  décidé  de  se  réunir  tous 

Elle  arrête  qu’un  résumé  de  la  question  et  un  exposé  des 
efforts  tentés  jusqu’ici  seront  adressés  à  MM.  les  secrétaires 
généraux  de  tous  les  syndicats  et  de  toutes  les  fédérations. 

Cet  exposé  sera  accompagné  d’une  enquete  minutieuse  que 
nous  les  prierons  de  porter  à  l’ordre  du  jour  de  leurs  assem- 
,  blées  générales.  Sans  même  attendre  que  ces  dernières  aient 
lieu,  nous  comptons  demander  à  MM.  les  secrétaires  de  vou¬ 
loir  bien  communiquer  à  plusieurs  membres  de  leurs  syndi¬ 
cats  le  questionnaire  très  détaillé  et  très  précis  qui  leur  sera 
envoyé,  afin  que  les  situations  diverses  des  arrondissements. 


des  cantons,  voire  même,  en  certains  cas  des  communes, 
puissent  être  connues  dans  leurs  moindres  details. 

^  Ainsi  documentée,  la  Commission  pourra  réaliser  les  vœux 
du  Congrès  de  1910  en  s’appuyant  d’autre  part,  au  point  de 
vue  pécuniaire,  sur  les  cotisations  des  quatre  grands  giou- 
pemLs  qui  ont  participé  à  la  nominatioji  dès  délégués  qm  la 
imposent,  et  sur  celles,  très  modestes,  qu  elle  compte 
demLder  aux  fédérations  et  aux  syndicats  eux-memes. 

Le  docteur  Bresselle,  17,  rue  Ernest-André,  Le  Vesinet 
(Seine-et-Oise)  a  été  nommé  secrétaire-trésorier  de  la  Com- 

“pS;  de  lui  adresser  d’ores  et  déjà,,  avant  même  toute 

enquête  officielle,  les  communications  qui,  d  une  .façon  quel 
conque,  pourraient  sembler  intéressantes  touchant  le  lelete 
ment  des  honoraires.  .  . 

Les  confrères,  qui  n’ont  pas  cru  devoir,  jusqu  a  presei^^t 
s’inscrire  dans  les  syndicats  ou  groupements  medicaux  et  q^ue 
le  auestionnaire  par  conséquent  atteindra  peu  ou  point,  sont 
pa?ticu!lLement?riés  détenir  compte  de  cet  appel  et  ae  faire 
Lnn.t.re  e„  toute  sincérité  leur  f;  „ 

D'  L.  BRESSELLE.  » 

NÉCROLOGIE.- Nous  avonsle  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM  les  docteurs  Claiidot,  médecin  inspecteur  general  du 
cadre  de  réserve,  et  H.  Stilling,  professeur  d  anatomie  patho¬ 
logique  à  la  Faculté  de  Lausanne. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


la  RESPONSABILITÉ  DES  CHIRURGIENS  ET  MÉDECINS 
Le  tribunal  civil  de  Marseille  a  rendu  dernièrement  un 
iuuement  des  plus  intéressants  à  ce  sujet..  . 

'  ^ne  compagnie  d’assurances  suisse  avait  intente  un  procès 
en  responsabilité  civile  au  docteur  Lop  de  Marseille.  La  com¬ 
pagnie^ demanderesse  prétendait  que  les  soins  que  le  docteui 
fop  avait  été  appelé  à  donner  à  un  jeune  ouvrier,  vict  me 
d’un  accident  du  travail,  avaient  eu  comme  conséquence  une 
incapacité  permanente,  conséquence,  disait-elle,  due  a  1  - 

fois  une  première  fois  dans  une  pharmacie  ou  se  mourait 
d’hémorragie  le  blessé,  et  le  lendemain  à  sa  clinique.  Dans  un 
iugement  fortement  motivé  le  président,  1  honorable  M.  Ra- 
baud  après  avoir  exposé  dans  quelles  conditions  la  responsa¬ 
bilité  des  médecins  peut  être  engagée  . 

Dans  les  conditions  où  le  docteur  Lop  a  ete  appelé  a  inter 
venir  l’homme  de  l’art  devait  parer  au  plus  presse,  c  est-a- 
dire  à  prévenir  le  retour  de  l’hémorragie  qui  peut  compro¬ 
mettre  irrémédiablement,  la  vie  même  du  ^  ;  que  tel  e^ 

été  la  préoccupation  du  docteur  Lop;  qu  en  tout  cas  ‘f  tri'au 
ni  nf  pourrait  qu’être  amené  à  examiner,  c®  qu  R  n  a  ni  e 
pouvoir^ni  la  compétence  de  faire,  si  un  procédé,  une  méthode 
médicale  ont  été  bien  ou  mal  appliqués  ou  s  ils  1  ont  ete  au 
moment  opportun;  qu’il  n’apparaît  pas  qu  on  puisse  imputer 
au  docteu^Lop  l’oubli  des  principes  rationnels,  les  soins  sans 
méthode  et  sans  discernement  qui  constitueraient  la  faute 
^«deiqu’il  n’est  pas  même  établi  qu’on  puisse  retenir  a  on 
encontre  une  imprudence,  une  négligence  quelconque  ;  qu  i 
paraît,  au  contraire,  s’être  conformé  à  ce  que  commandaient 
les  données  de  la  science.  n  » 

Débouté  la  Société  demanderesse  de  toutes  ses  fins  et  con 

clusions,  la  condamne  aux  dépens  et  donne  acte  au  docteur  Lop 

des  réserves  par  lui  faites  contre  la  Société  suisse. 

Annuaire  01,117.1 

lances  pLuiennes  et  Société  générale  des  infirmiers  et  mfir- 
mières  de  Paris.  .  ^ 

Puériculture  et  hygiène  infantile  deuxieme  sene).  Uonle- 
rences  sous  la  présidence  de  MM.  Georges  Lyon, 

reS  de  l’.^cadémie  de  Lille,  et  Th.  Babrois  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  l’université  de  Lille  --  i  fort 
voL  in-i6.  -  Prix  :  3  francs.  -  Pans,  Félix  Alcan. 
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PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDALE 


découTtri#  «n  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
.  agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION 


6  centlgram.  d’iode 


métallique  par  20  gouttes. 


DOSES  : 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants; 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  .fois  par  jour 


ECHANTILLON  ET  NOTICE 


INDICATIONS 


Remplace  l'ioüe  et  les  Mures  dans 
leurs  emplois  Internes. 


tous 


Observations  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.  DUBOIS,  Pharmacien  de  ireciaase,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  >IÜ/Î£SS£  télégraphique  ;  CRÉOSAL-PARIS. 


t  B.UMj 


B  '  6» 

LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D'ANGLE,  par  LE  CHESNAÏ  (Sein 


ALIMENTATION  -  SURALIMENTATION  -  RÉMINÉ^LISATÏON 


Combinaison  ^ 

d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi-  T 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 


P.  LOUDENOT,  Pharmacien 
30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


La  plus  puissante  concentration 
d’albumine  et  de  lécithine 
végétales  naturelles 
existant  en  thérapeutique. 
Protéïde  de  Froment 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 


Luesan  =  (Ho-fiiW'"') 

Iodoglidinc=(i-fiii« 
Fcrroglidinc  =  (fe-®''’’'"') 
Bromoglidine  =  (Bp-fiiiiin*) 

Echantillons  surdeman^ 


SULFUREUX  POUILLET 
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DiORMATIflSS  DU  TÏPE  ACROUKALIQUE 

CHEZ  ur%l  JEUrWE  HOMME  HE  HIX-SEEX 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  récemment, 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Hu- 
Hnel  un  cas  intéressant  de  déformations  très  ana- 

’  quelq - 

tous  — ,  -  . 

de  notre  jeune  malade 


logues  à  celles  de  racromégalie.  Ces  déformations, 
survenues  depuis  quelques  mois,  chez  un  jeune  gar¬ 
çon  de  dix-sept  ans,  se  sont  accompagnées  de  phé¬ 
nomènes  d’ordre  cérébral  :  céphalées,  convulsions, 
et  nous  ont  fait  penser,  dès  l’abord,  à  un  de  ces 
faits  d’acromégalie  infantile  tels  que  nous  en  avons 
rapportés,  ici  même,  avec  M.  Georges  Paisseau  (i). 
Toutefois  une  analyse  symptomatique  plus  mmu- 

_  tieuse  nous  a  montré  que  ce  diagnostic  soulevait 

objections.  Voici,  en 
l’histoire  résumée 


Observation.  — B...  Jules,  dix- 
sept  ans,  ouvrier  tapissier. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le 
père  est  rhumatisant,  la  mère,  un 
peu  nerveuse.  Ils  ont  eu  cinq  en¬ 
fants  :  le  malade,  qui  est  l’aîné,  et 
quatre  filles,  qui  sont  bien  portan- 

La  maman  n’aurait  jamais  fait 
de  fausse  couche;  elle  ne  présente 
aucun  stigmate  de  spécificité. 

Antécédents  personnels.  —  Le 
jeune  B...  est  né  à  terme.  La  gros- 
'  sesse  avait  été  assez  mouvementée. 
L’accouchement  s’est  passé  norma¬ 
lement  ;  on  n’a  pas  eu  besoin  de 
recourir  au  forceps,  mais,  dès  la 
naissance,  on  remartjueque  les  pieds 
étaient  fortement  fléchis  sur  lès  jam¬ 
bes,  et  les  mains  sur  les  avant-bras. 
Cette  déformation  congénitale,  cor¬ 
respondant  à  ce  que  l’on  décrit 
habituellement  sous  le  nom  de 
pieds  bots  et  de  mains  botes,  persisla 
pendant  des  années,  mais,  à  l’heure 
actuelle,  elle  est  complètement  dis¬ 
parue.  De  bonne  heure  aussi,  on 
constata  que  l’enfant  avait  la  tête 
très  lourde,  si  bien  qu’il  la  laissait 
retomber  à  tout  instant  sur  sa  poi¬ 
trine.  Les  fontanelles  auraient  été 
soudées  d’une  façon  précoce  (?). 

L’enfant,  qui  n’avait  présenté  à 
la  naissance  aucun  stigmate  net  de 
spécificité,  fut  élevé  au  sein  par  sa 
mère.  11  aurait  eu  quelques  troubles 
digestifs  vers  le  troisième  mois.  H 
a  commencé  à  marcher  vers  quinze 
mois,  mais  n’a  parlé  qu’à  vingt;  a 
divers  indices,  ses  parents  avaient 
■  d’ailleurs  supposé  qu’il  devait  être 
en  retard.  Toutefois,  il  n’a  jamais  eu  de  convulsions.  Son 
enfance  s’est  écoulée  d’une  façon  à  peu  près  normale,  et, 
jusqu’en  septembre  dernier,  en  dehors  des  troubles  intellec- 
s  avons  déjà  parlé,  il  n'a  eu,  comme  incidents 


Fm.  U, 


tuels  dont 

pathologiques,  que  quelques  infections,  d’ailleurs  légères 
rougeole,  oreillons,  coqueluche. 

En  septembre  1910,  est  survenue  brusquement  une  crise 
qui  a  beaucoup  inquiété  l’entourage.  A  la  suite  d’un  repas  un 
peu  copieux,  le  jeuneB...  a  cru  entendre  «  comme  des  voix 
qui  lui  parlaient  »  ;  son  visage  a  pris  une  expression  étrange; 
ses  yeux  sont  devenus  fixes,  et  finalement,  il  est  tombé  à  terre. 
11  n’y  a  pas  eu  d’aura  sensitive,  pas  de  secousses  convulsives, 
sauf  dans  les  yeux,  pas  de  morsure  de  la  langue,  pas  d’urina- 
üon  involontaire,  pas  de  perte  complète  de  connaissance. 


Cependant  il  parait  bien  s'être  agi  d'une  crise  çomitiale  plus  ou 
moins  typique.  Ces  crises  se  sont  reproduites  quatre  à  cinq 
fois,  habituellement  le  jour,  une  fois  la  nuit;  quelquefois,  il  y 
en  a  eu  deux  dans  un  même  jour;  elles  se  compliquent  à  titre 
exceptionnel  de  vomissements. 

Le  malade  peut  les  prévoir,  et,  ce  (jui  domine,  pendant 
qu’elles  se  produisent,  c’est  l’expression  de  frayeur  et  d’éga¬ 
rement  que  revêt  sa  physionomie.  Elles  ne  durent  que 
quelques  minutes.  Elles  laissent  après  elles  un  certain  état 
d’hébétude. 

Depuis  deux  ans,  on  avait  remarqué  des  troubles  de  la 


:t  Paisseau.  Un  cas  d’acromégalie  infantile.  Ça:, 


(i)  Babomni 
deshûpil.,  19 


40. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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croissance.  La  taille  seserait  accrue  de  20  centimètres  au  moins  ; 
elle  est,  actuellement,  de  174  centimètres.  Depuis  quelques 
mois,  les  extrémités  ont  subi  un  développement  extrêmement 
accentué.  En  septembre,  l’enfant  chaussait  du  40,  en  décembre, 
du  45.  Le  caractère  s’est  peut-être  un  peu  modifié.  La  poly¬ 
phagie  et  la  polydypsie,  qui  ont  toujours  été  manifestes,  se 
sont  notablement  accentuées  depuis  cette  date. 

Etat  actuel.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  grande  taille  aux  mains 
longues  et  cyanosées,  aux  pieds  ridiculement  volumineux 
(fig.  I  et  2).  La  tête  est  petite;  les  cheveux  noirs,  très  abon- 


dants,  recouvrent  un  front  bas  et  fuyant.  Le  faciès,  peu  intelli- 
gent,  est  celui  dés  adénoïdiens.  Le  menton  ne  paraît  pas  aug¬ 
menté  de  volume.  Le  malade  se  tient  mal,  marche  avec  quelque 
difficulté,  et  donne  l’impression  d’être  «  dégingandé  ». 

Les  mains  sont  accrues  dans  tous  leurs  diamètres,  mais  sur¬ 
tout  dans  leur  diamètre  longitudinal;  elles  sont  violettes, 
froides;  les  ongles,  non  striés,  sont  un  peu  recourbés,  en  spa¬ 
tule.  L’hypertrophie  porte  surtout  sur  le  squelette,  mais  les 
parties  molles  ne  sont  pas  indemnes.  Toutefois,  rien  ne  rap¬ 
pelle  la  «  main  en  battoir  »  . 


Fig.  3. 


Anx pieds,  énorme  augmentation  de  volume,  se  faisant  dans 
tous  les  sens.  Les  orteils  sont  en  hyperextension,  le  quatrième 
même  est  nettement  en  marteau.  La  face  dorsale  des  pieds, 

sur  laquellel’astragale  fait  une  saillie  volumineuse,  forme  elle- 

même  avec  la  face  antérieure  de  la  jambe  un  angle  presque 
droit.  Les  parties  molles  paraissent  nettement  hypertrophiées, 
surtout  au  niveau  de  la  plante.  Les  malléoles  sont  très  aug¬ 
mentées  de  volume.  Par  contre,  les  os  des  membres  ne 
■;emblent  avoir  subi  aucune  modification  importante,  en  dehors 
de  leur  accroissement  en  longueur. 

L’examen  radiographique  ne  décèle  aucune  lésion  (fig.  3 
et  4)  - 


La  colonne  vertébrale  est  légèrement  déviée. 

La  langue  est  un  peu  augmentée  de  volume. 

La  voix,  depuis  septembre,  est  devenue  beaucoup  P 
rosse  et  beaucoup  plus  forte.  ■ 

Il  n’y  a.  pas  de  troubles  moteurs  nets  ;  pas  de  troub  es 
fs,  en  dehors  de  quelques  crampes  dans  les  mollets  e 
gères  céphalées  ;  pas  de  troubles  sensoriels.  M.  e  ° 
errien,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  malade, 
tération  oculaire  en  dehors  d’une  certaine  paresse  .  . 

A  Mais  il  n’v  a  ni  troubles  de  tacu* 


ration  oculaire  en  dehors  d  une  certaine pares„^  / 
maires  à  la  lumière.  Mais  il  n’y  a  ni  ^'’oubles  e  a 
lelle,  ni  troubles  de  l’accommodation.  Les  fonds  d  y 
maux;  il  n’y  a  pas  la  moindre  altération  de  la  papi  e- 


norm.l  de,  ae..  côtés,  c.  on  „  ™lé..  »c.» 

‘^llfXZZTéÜoIriiïno,,  examinées  par  M.  le  docteur  Laral 
■  HÏmient  une  hyperexcitabilité  galcamque  mamfes  e  et  t,es 

^  •  rlp  rhvostek  En  voici  le  détail. 

-  Hyperexcitabilité  dans  les  membres  supé- 
•  ^  't  Inférieurs.  On  obtient  une  contraction  nette  a  une 

Zlité  c^t'  normalement  ne  provoque  pas  de  contrac- 


i,.  galvanique.  —  Hyperexcitabilité, 

Le  seuil  de  l’excitation  apparaît 
N  F  à  i/io  de  milliampères, 

PF  àa/io  de  milliampères, 
pour  les  membres  supérieurs; 

N  F  à  a/io, 

PFà5/io,_ 

pour  les  membres  inférieurs. 

intp.llec.tuels  déià 


Fig.  4- 


leur  des  réponses,  parole  un  peu  embarrassée,  pbysiohomle 
peu  ouverte.  11  existe  aussi  quelques  stigmates  de  degeneres- 
cence  ;  asymétrie  faciale,  oreilles  grossièrement  ourlees  et 
décollées,  voûte  ogivale.  Les  dents  sont  irrégulièrement  p  an 
tées,  sans  que  l’on  puisse  à  proprement  parler,  prononcer  le 
nom  de  dents  d’Hutchinson.  D’ailleurs,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  recherchée  par  M.  Tixier,  est  restée  négative. 

Les  réflexes  tendineux  (rotuliens,  achilléens)  sont  un  peu 
aflaiblis,  le  signe  de  Babinski  manque. 

On  ne  trouve  actuellement  aucun  signe  de  tumeur  céré¬ 
brale  ;  monoplégies,  parésies  oculaire  ou  faciale,  vomisse- 


3  .rmcxs  ne  contiennent  pas  de  sucre,  on  ne  constate  pas 
plus  en  dehors  de  la  polyphagie  et  de  la  polydipsie, 

ïr^nôlt'n'c  ,o„.  P.C  n„™.»x  :  la  ,ecge  es. 
les  tesücules  très  développés.  Le  système  pileux, 
ant  aux  aines,  manque  complètement  aux  aisselles.  , 

Vv  a  nas  de  signes  de  lésion  thyroïdienne. 

\  le  îui  concerne  Vétat  général,  nous 

nt  nî  certain  degré  d’adénopathie  traçheo-bronchique 
uelnues  phénomènes  d’embarras  gastrique,  peut-etre 
a,  nor  avec  les  fatigues  subies  récemment  par  le  ma- 


Il  est  évident  que,  à  premièi’e  vue,  on  pouvait  pen¬ 
ser  ici  à  l’acromégalie.  L’augmentation  de  volume 
des  extrémités  constitue,  en  effet,  chez  notre  malade, 
le  symptôme  prépondérant.  De  plus,  on  retrouve 
chez  lui  un  certain  nombre  des  symptômes  propres 
à  cette  affection  ;  crises  comitiales,  céphalées, 
troubles  de  l’intelligence,  phénomènes  de  la  série 
diabétique  :  polyphagie  et  polydipsie,  entre  autres. 

Malheureusement,  bien  des  objections  peuvent 
être  faites  àce  diagnostic.  L’augmentation  du  volume 
des  extrémités  s’est  faite  en  long,  et  non  en  large, 
comme  cela  est  la  règle  dans  l’acromégalie.  Il  n’y  a 
pas  de  glycosurie,  pas  d’hémianopsie  bitemporale. 
L’examen  radiographique,  pratiqué  avec  beaucoup 
de  soin  par  MM.  Béclère  et  Infroit,  n’a  révélé 
((u’une  légère  augmentation  de  volume  des  sinus 
frontaux,  mais  la  selle  turcique  n’est  pas  dilatée. 
Nous  ne  retrouvons  pas  non  plus,  chez  le  jeune  B..., 
d’autres  signes  habituels  à  l’acromégalie  :  hyper¬ 
trophie  nette  du  nez,  du  menton,  des  lèvres,  cyphose, 
douleurs,  stase  papillaire,  etc. 

Comment  faut-il  donc  interpréter  notre  cas?  Nous 
serions  tentés  de  le  rapprocher  du  fait  récemment 
communiqué  à  la  Société  de  Aeurologie  par  M.  Mossé 
(mai  1911).  Ce  faitconcerne  un  jeune  garçon  de  vingt 
ans,  très  grand,  atteint  de  troubles  mentaux,  de 
céphalées,  et  dont  les  extrémités  atteignirent  des 
dimensions  insolites  en  longueur.  A  la  radiogra¬ 
phie,  développement  anormal  des  sinus  frontaux, 
mais  aucune  modification  nette  de  la  selle  turcique. 
11  est  évident,  ainsi  que  divers  auteurs  l’ont  fait 
remarquer  à  propos  de  cette  présentation,  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’acromégalie  vraie,  mgiis  plutôt  de  syn¬ 
drome  acromégaliforme.  Une  pareille  interprétation 
a  le  mérite  de  ne  rien  préjuger  de  l’avenir  :  elle  peut 
être  proposée  pour  notre  cas  qui,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  ne  paraît  rentrer  dans  aucun  des  cadres  noso¬ 
logiques  actuellement  connus. 


ANÉMIE  ET  HÉMOLYSINE 

CHEZ  UIV  TUBEEOULEUX 

Par  M.  MACAIGNE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hôpitaux, 
et  PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Interne  des  hôpitaux. 

MM.  Landouzy,  Gougerot  et  Salin  ont  rapporté, 
dans  la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du 
1 1  octobre  1910,  l’observation  d’un  homme  de  trente- 
huit.  ans  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  à  la 
période  de  ramollissement  avec  subictère,  anémie 
très  prononcée  (i.oSo.ooo  globules  rouges).,  réaction 
myéloïde  intense.  La  résistance  globulaire  était 
diminuée  (H'  ==  o,54).  Il  n’y  avait  pas  d’hémolysine 
dans  le  sérum. 

Les  auteurs  admettent  l’hypothèse  de  «  la  nature 
bacillaire  de  cette  fragilité  globulaire  déterminant 
l’hémolyse  et,  partant,  l’anémie,  le  subictère  et 
l’urobilinurie  ». 


Nous  avons  eu,  ces  temps-ci, l’occasion  d’observer 
un  cas  qui  est  à  rapprocher  du  précédent.  Il  s’agit 
d’un  tuberculeux,  âgé  de  trente-cinq  ans,  avec 
ramollissement  des  sommets.  Tuberculose  à  marche 
rapide.  Le  inalade  ne  présente  pas  de  subictère. 
Sa  rate  est  percutable  sur  trois  travers  de  doigt. 

Pratiquant  systématiquement  la  recherche  d’une 
hémolysine  dans  le  sérum  de  nos  malades,  nous 
avons  décelé  chez  lui  la  présence  constante  d’une 
isolysine  et  d’une  autolysine. 

Le  sérum,  après  formation  du  caillot,  apparaissait 
laqué.  En  ajoutant  à  XX  gouttes  de  ce  sérum  une 
goutte  d’hématies  déplasmatisées  d’un  sujet  sain,' 
l’hémolyse  se  produisait  d’emblée,  intense,  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire. 

, Après  chauffage  à  56  degrés,  l’hémolyse  ne  se  pro¬ 
duisait  pas.  Mais  le  sérum  réactivé  après  le  chauf¬ 
fage  hémolysait. 

Ces  diverses  épreuves  prouvaient  l’existence  d’une 
isolysine  dans  le  sérum. 

Le  sérum  de  notre  malade  avait  également  une 
action  hémolysante  très  nette  sur  ses  propres  héma¬ 
ties  déplasmatisées  {autolysiiie). 

La  résistance  globulaire  recherchée  par  le  pro¬ 
cédé  des  hématies  déplasmatisées  était  normale. 
L’hémolyse  débutait  à  o,44  avec  une  solution  de 
NaCl  à  9  p.  i.ooo. 

Les  hématies  étaient  au  nombre  de  2.824.000. 
Une  hématie  nucléée  pour  200  hématies.  Pas  d’héma¬ 
ties  granuleuses. 

On  comptait  6.900  leucocytes  avec  un  pourcen¬ 
tage  de  : 

89  polynucléaires  neutrophiles. 

7  grands  mononucléaires. 

4  myélocytes  neutrophiles. 


Ces  deux  observations,  sauf  en  ce  qui  concerne 
le  subictère  accompagnant  l’anémie  qui  n’existait 
pas  chez  notre  malade,  méritent  d’être  mises  en 
parallèle  :  dans  l’un  et  l’autre  cas  existe  une  anémie 
accentuée  avec  état  hémolytique.  Dans  le  premier, 
l’hémolyse  est  due  à  la  fragilité  globulaire  sans 
hémolysine  dans  le  sérum.  Dans  le  second,  l’hémo¬ 
lyse  est  imputable  à  une  hémolysine  dans  le  sérum 
sans  fragilité  globulaire. 

Ces  états  hémolytiques  doivent  être  vraisembla¬ 
blement  mis  sur  le  compte  de  la  bacillose  qui  dans 
un  cas  agit  en  fragilisant  les  globules,  dans  l’autre 
en  déterminant  dans  le  séruin  l’apparition  d’une 
substance  globulicide.  On  peut  émettre  l’hypothèse 
que  ce  sont  là  deux  processus  identiques;  Widal  et 
Philibert  (i),  puis  Chauffard  et  Troisier  (2)  n’ont-ils 
pas  montré,  dans  certains  cas,  que  les  hématies 
fragiles  étaient  des  hématies  sensibilisées?  Tantôt 
l’hémolysine  est  libre  dans  le  sérum,  tantôt  elle  est 
fixée  sur  les  hématies. 


(1)  VViDAi.  cl  Thilibkut.  hsL  f'radlité  globulaire  chez  certain^ 

iclériques  congénitaux,  Gaz.  des  hôpit.,  19  sept.  i9^7*  j  ^ 

(2)  Jean  Troisier.  i?o/e  des  hémolysines  dans  la  genèse  ss 
pigments  biliaires  et  de  l'arohiline,  Th.  de  Paris,  igio. 
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académie  des  sciences 

(séance  du  la  JUIN  1911) 

Kecherche  du  virus  dans  les  organes  d'un  eniant  atteint 
d„  ;irus  de 

lv,ïï5./e«fcl>*»'.?«" 

pleine  attaque  de  pohomyclilc. 

^  la’intérêtde  cette  observation  réside  dans  le  tait  1  _ 

poliomyélite  a  débuté  par  des  symptômes  manifestes  d  angine 
£„°irc,  et  .,a.  le  riras  spériligue  .  été  décelé  prease.en, 
dans  les  amygdales  et  le  pharynx.  Il  semble  donc  très  pro 
Sle  que  le  microbe  filtrant  de  la  poliomyélite  a  eu  comme 
5oÏ!es"d’entrée  dans  ce  cas  les  amygdales  et  la  muqueuse 

'^Torrapproche  de  ce  fait  les  constatations  de  Flexner  et 
Lewis  (.)  qui  ont  décelé  le  virus  dans  la  muqueuse  nasale  des 
ÏÏLlnleLspar  la  voie  cérébrale,  on  appréciera  le  rôle 
■  capital  des  sécrétions  de  la  gorge  et  du  nez  au  point  de  v 
de  la  contagion. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  20  JUIN  I9I1) 


De  l’éducation  de  l'intestin.  -  A  pro.pos  de  la  conmiunica- 
tionfaite  dans  la  dernière  séance  par  M.  berneL  P™ 
déclare  partager  complètement  les  memes  idees  et  de  u  s 
longtemps.  Il  rappelle  les  recommandations  5“ ’ 
dans  son  Traité  de  la  puériculture ,  sur  1  éducation  de  1  int  _ 
tin  de  l’enfant  et  les  conférences  qu’il  a  faites  sur  le  meme  sujet 
dans  les  écoles  primaires.  Malgré  tout,  cette  éducation  intes¬ 
tinale  restera  l’apanage  de  quelques  privilégiés.  _  Irop  de 
mères  manquent  de  temps  et  des  moyens  necessaires  pour 
s’occuper,  comme  il  le  voudrait,  de  l’éducation  intestinale  de 

leurs  enfants.  .  .  ,  n,,  17 _ 

Il  y  a  lieu  d’espérer  que  la  communication  de  M.  Eornet 
éveillera  l’attention  sur  cette  très  importante  question. 

M.  Gariel  rappelle  que  M.  Monod  a  insisté  sur  les  bons 
efiets  de  la  position  accroupie.  Il  est  regrettable  que  la  plupart 
des  cabinets  d’aisance  soient  construits  de  façon  a  rendre 
difficile  cette  position  accroupie  si  avantageuse.  U  y  aurait 
lieu  de  remédier  à  cet  inconvénient  ainsi  qu’à  celui  que  pré¬ 
sentent  les  nouveaux  appareils  qui  empêchent  de  se  rendre 
compte  des  résultats  obtenus.  ,,,,  j 

M.  Fernet  partage  complètement  l’avis  de  MM.  Monod  et 
Gariel  sur  les  avantages  de  la  position  accroupie,  qui  favorise 
.  l’effort  et  s’oppose  à  la  production  des  hernies  en  fermant  les 
canaux  inguinaux.  Mais  pour  les  vieillards,  cette  position  est 
bien  difficile  à  prendre  avec  les  dispositions  actuelles  des 
cabinets  d’aisance.  Il  faudrait  abaisser  les  sièges,  et  placer 
des  points  d’appui  permettant  aux  personnes  âgées  de  pouvoir 
se  relever  facilement.  M.  Fernet  remercie  MM.  Pinard  et 
Gariel  de  l’appui  qu’ils  ont  apporté  à  sa  communication. 

Gastroscopie  par  vision  indirecte.  —  MM.  Moure  et  Gou¬ 
raud  présentent  le  résultat  de  leurs  recherches  faites  par 


l’examen  direct  de  l’estomac  à  l’aide  du  périscope,  instrument 
basé  sur  le  principe  du  cystoscope.  • 

Cette  méthode  d’exploration,  surtout  employée  en  Alle¬ 
magne  depuis  très  peu  de  temps  du  reste,  paraît  devoir  don¬ 
ner  dés  résultats  appréciables.  C’est  ainsi  que  les  auteurs  ont 
pu  reconnaître  l’existence  de  cancer  de  la  région  pylorique 
ou  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  dont  ils  ont  parfaite¬ 
ment  vu  les  contours  et  les  saillies.  ■  ,  .  • 

Dans  d’autres  cas,  alors  que  le  diagnostic  paraissait  hem- 
tant  ils  ont  pu,  grâce  à  ce  mode  d’examen,  reconnaître  1  exis¬ 
tence  ou  d’ulcères  ou  d’ulcéro-cancers.  La  plupart  du  temps 
l’opération  ultérieure  ou  l’cxamcn  microscopique  a  permis  do 
vérifier  l’exactitude  des  données  fournies  par  la  gastroscopie. 
Aussi,  les  auteurs  n’hésitent  pas  à  tirer  de  leurs  recherches 

dc.s  conclusions  importantes. 

Ils  pensent  en  effet  que  si  la  gastroscopic  est  une  méthode 
1  T  .Itr,  non  dino'ercuse  en  des  mains  cxercees  et  pru- 

îlenics,  clic  est  beaucoup  plus  simple,  beaucoup  plus  facile 
et'infiniment  moins  grave  que  la 
Elle  renseigne  beaucoup  mieux  sur 

de  départ  et  l’.aspect  de  la  lésion.  Tantôt  elle  as  co  1 

un  diagnostic.  D’autres  fois,  au  contraire,  .elle  le  rec  tifie 
permet  à  la  chirurgie  d’agir  activement  a  la  période  ou  cei- 
taines  tumeurs  même  malignes  de  la  paroi  stomacale  peuvent 
encore  bénéficier  d’un  acte  opératoire. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  sérum 
de  Marmoreck.  -  M.  Robin  analyse  un  travail  de  M-  Ch. 
Mongour,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Boi- 

flpHux  sur  CG  SUlGt.  ,  P 

Les  résultats  que  M.  Mongour  a  obtenus  sont  très  favo¬ 
rables.  S’ils  paraissent  moins  évidents  dans  les  formes  c  iro¬ 
niques  ils  sont  nets  dans  les  formes  aigues  febriles.  Aucune 
méthode  thérapeutique  ne  lui  a  donné  des  résultats  compa¬ 
rables  soit  en  clientèle,  soit  à  l’hôpital  ouïes  conditions  d  by- 
o-iène  générale  sont  si  peu  favorables  au.x  tuberculeux.  _ 

”  Mais  le  traitement  doit  êtreprolonge  Les  traitements  111e- 

culiers  ou  insuffisants  ne  mettent  pas  à  1  abri  des  récidives  et 
peuvent  jeter  le  discrédit  sur  une  médication  puissante. 


(ij  Joiirn.  of  ihe  Americ.  med.-  assoc., 


Tumeurs  vasculaires  sous-cutanées  et  sous-muqueuses 
quéries  par  le  radium.  Histologie  de  la  régression  des  an¬ 
imes  -  MM.  WicKHAM  et  Deurais  présentent  une  note 
sur  le  traitement  des  nævi  vasculaires  par  le  radium,  qui 
complète  leur  première  communication  faite  a  1  Academie  en 

octobre  1907.  .  .  p  v  i  m  dos 

Parmi  les  cas  qu’ils  ont  traites  depuis  six  ans,  il  y  a  eu  ücs 
tumeurs  vasculaires  sous-cutanées  et  sous-muqueuses  sans 
participation  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  a  1  évolution  nm- 
vique;  ce  sont  les  résultats  obtenus  sur  ces  formes  d  an- 
ciomes  dont  ils  étudient  le  traitement. 

"  Les  tumeurs,  malgré  leur  volume,  ont  régresse  entière¬ 
ment  sous  l’influence  d’un  radium  grâce  a  des  doses  spéciales, 
sans  la  moindre  altération  des  tissus  sus-jacents 

Les  sièges  de  ces  angiomes  étaient  la  joue,  la  levi  e,  la  fan 
gue,  la  région  cervico-scapulaire,  le  tragus,  les  pau- 

^'dIus  un’cas  d’anévrisme  cirsoïde  du  cuir  chevelu  inopé¬ 
rable  il  Y  eut  régression  très  manifeste. 

Ti  .»Lr»  aus.i  le.  pho.ogr.p  ....  d  .»g 

monstrueux  sous-cutanés,  mais  intéressant  la  peau,  qui  ont 

^ll's  co“nsSL  quelquefois  dans  ces  cas,  après  les  irradia¬ 
tions  radiques  qui  auront  déjà  en  partie  sclérosé  les  tissus, 

mois  q^  dépérissait  et  auait 
su"  omb"  en  raison  dl  tleurs  -Itiples  qui  lui  couvramnt 
le  visage  et  lui  obstruaient  les  yeux,  la  bouche  et  ‘e  nez 
table  monstruosité  incurable,  le  traitement  par  le  radium 

SodT«—  p‘">-  ^ 
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de  douleurs,  à  améliorer  cet  état;  trois  ans  après  le  début  du 
traitement,  le  visage  de  l’enfant  est  devenu  normal  et  son 
état  général  excellent.  Les  auteurs  ont  traité  ainsi  environ 
trente  ca.s  de  ceux  classés  dans  les  monstruosités  et  considé¬ 
rés  comme  irrémédiables. 

Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  dans  les  cas  qui  sont  rapportés, 
de  ces  angiomes  érectiles  de  dimensions  petites  ou  moyennes 
que  divers  moyens  thérapeutiques  peuvent  guérir  tout  aussi 
bien  que  le  radium. 

Grâce  à  la  collaboration  du  docteur  Gaud,  les  auteurs  ont 
pu,  d’autre  part,  apporter  l’étude  histologique  sériée  de  la 
régression  des  nævi  vasculaires  sous  l’influence  du  radium. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  17  JUIN  1911) 

Lésions  intestinales  de  la  diarrhée  chronique  des  bovidés 
(entérite  paratuberculeuse).  —  MM.  Moussu  et  Faboy  étu¬ 
dient  les  lésions  provoquées  dans  l’intestin  par-  un  bacille 
acido-résistant,  paratuberculeux,  au  cours  de  la  diarrhée  chro¬ 
nique  des  bovidés. 

Macroscopiquement,  ces  lésions,  plus  marquées  sur  le  gros 
intestin,  consistent  surtout  en  congestion  de  la  muqueuse,  qui 
présente  rarement  de  très  petites  exulcérations,  et  en  hyper¬ 
trophie  de  la  sous-muqueuse. 

Microscopiquement,  réaction  inflammatoire  intense  du 
type  subaigu  ou  chronique,  avec  atrophie,  ou  transformation 
muqueuse  ou  kystique  des  glandes,  suivant  les  points;  par 
contre,  prolifération  énorme  du  tissu  conjonctif  muqueux  et 
sous-muqueux,  avec  cellules  géantes,  cellules  épithélioïdes, 
cellules  lymphoïdes,  jamais  -groupées  cependant  de  façon  à 
donner  même  l’apparence  d’un  follicule  tuberculeux;  enfin 
congestion  généralisée  de  toutes  les  tuniques. 

Les  bacilles  se  rencontrent,  parfois  très  abondants,  dans  le 
tissu  conjonctif  muqueux  ou  sous-muqueux,  dans  les  cellules 
géantes  et  dans  les  lympathiques,  jamais  dans  les  cellules  glan¬ 
dulaires.  Les  ganglions  mésentériques  en  sont  farcis. 

Insuffisance  thyroïdienne  et  appareil  hépatique.  — 
M.  Léopold-Lévi  étudie  l’influence  du  corps  thyroïde  sur  la 
fonction  biliaire  (matières  colorantes  acides  et  sels  biliaires, 
prurit,  chloasma,  lithiase  biliaire).  Sur  la  fonction  glycogéni¬ 
que  (glycosurie  alimentaire  chez  l’animal  et  chez  l’homme).  Sur 
la  fonction  uréogénique  (passage  d’ammoniaque  dans  l’urine 
par  la  thyroïdectomie,  disparition  de  l’alcalinité  d’urine  par 
le  traitement  thyroïdien).  Sur  la  fonction  coagulante  ralentie  et 
affaiblie  dans  la  maladie  de  Basedow,  accélérée  et  renforcée 
dans  la  cachexie  sirumiprive.  Sur  la  fonction  anti-infectieuse. 
Au  foie  sera  dévolue  la  sécrétion  des  cytolysines  naturelles,  le 
corps  thyroïde  déverserait  dans  le  torr.mt  circulatoire,  des 
substances  qui  seraient  les  excitants,  en  quelque  sorte  spéci¬ 
fiques  de  cette  sécrétion. 

Mode  de  développement  de  la  dégénérescence  amyloïde 
dans  le  cerveau.  —  MM.  R.  Mignot  et  L.  Marchand  (de  Qha- 
renton).  La  dégénérescence  amyloïde  envahit  d’abord  les  vais¬ 
seaux;  l’endothélium  vasculaire  résiste  plus  longtemps. 
L’infiltration  entraîne  le  rétrécissement  de  la  lumière  des 
vaisseaux  tout  en'  augmentant  l’épaisseur  de  leurs  parois. 
Dans  les  zones  où  l’infiltration  est  peu  avancée,  les  cellules 
nerveuses  sont  déjà  très  altérées;  elles  sont  en  voie  d’atro¬ 
phie.  La  névroglie  ne  présente  aucune  prolifération.  Les  zones 
corticales  où  la  dégénérescence  atteint  son  maximum  ne  sont 
plus  constituées  que  par  des  blocs  réfringents  formés  par  les 
parois  hypertrophiées  des  vaisseaux.  Quelques  vaisseaux  sont 
encore  perméables.  Les  cellules  nerveuses  ont  disparu;  il  ne 
persiste  que  quelques  rares  fibres  à  myéline  en  voie  d’atro¬ 
phie.  L’infiltratio.n  amyloïde  n’a  aucune  tendance  à  envahir  les 


cellules  nerveuses  qui  disparaissent  par  atrophie  dès  que  les 
vaisseaux  sont  atteints.  Elle  reste  localisée  à  la  substance 
grise  corticale;  la  substance  blanche  sous-corticale  reste 
indemne.  La  pie-mère  est  envahie  en  certains  endroits.  La 
dégénérescence  est  apparue  ici  sur  un  cerveau  préalablement 
atteint  de  méningo-encéphalite  diffuse  subaiguë. 

Influence  de  l’albumine  du  suc  musculaire  sur  l’hémo¬ 
globinurie  provoquée  par  son  injection.  —  MM.  Achabd  et 
Feuillié  ont  injecté  comparativement,  à  deux  chiens,  une 
solution  d’hémoglobine  musculaire  préparée  par  macération 
aqueuse  du  muscle  et  dans  laquelle  ils  avaient  produit,  d  une 
part  un  précipité  albumineux,  de  l’autre  un  précipité  miné¬ 
ral.  Le  premier,  obtenu  par  addition  de  sel  marin,  entraînait 
moins  d’hémoglobine  que  le  second,  formé  de  phosphate  de 
chaux.  Or-,  c’est  cependant  le  second  liquide  qui  détermina  la 
plus  forte  hémoglobinurie  (Sgp.  100 contre  14  p-  100).  Comme 
dans  leurs  expériences  précédentes,  ils  ont  donc  constaté  ici 
l’absence  du  rapport  entre  l’hémoglobine  de  l’urine  et  celle 
injectée. 

Par  contre,  puisque  la  disparition  d’une  certaine  propor¬ 
tion  des  albumines  diminue  pour  le  liquide  musculaire  la  pro¬ 
priété  de  provoquer  l’hémoglobinurie,  il  semble  qu’il  y  ait 
une  relation  entre  la  toxicité  de  ce  liquide  et  l’hémoglobinu¬ 
rie.  D’autant  plus  que  l’injection  d’une  faible  quantité  de  ce 
liquide  produit  seulement  l’albuminurie  sans  hémoglobinùrie. 


ANALYSES 


Lait  au  salvarsan.  (Jesionek.  Münch.  med.  Woch.,  Bornai 
igi  I ,  n°  22.)  —  Taege,  Duhot  et  ultérieurement  Dobrobist  et 
Raubischek  ont  rapporté  l’histoire  de  nourrissons  hérédo- 
syphilitiques  considérablement  améliorés  après  que  leur 
mère  eut  reçu  une  injection  de  606.  Ces  auteurs,  n’ayant  pas 
trouvé  d’arsenic  dans  le  lait,  pensèrent  que  des  anticorps  spé¬ 
cifiques  se  forment  dans  l’organisme  maternel,  passent  dans 
le  lait  et  influencent  d’une  façon  favorable  la  syphilis  de  l’en¬ 
fant.  Ehrlich  accepte  cette  interprétation. 

Jésionek,  contrairement  à  ces  auteurs,  a  pu  déceler  l’exi-s- 
tence  très  nette  d’arsenic  dans  le  lait  de  femme  et  dans  le  lait 
de  chèvre,  après  injection  de  606.  Il  rapporte  ensuite  deux 
observations  montrant  que  l’injection  de  salvarsan  a  la  mère 
ne  produit  pas  toujours  chez  le  nourrisson  des  effets  salu¬ 
taires.  Dans  ces  deux  cas  les  nourrissons  porteurs  eux-memes 
de  lésions  syphilitiques  localisées  présentèrent,  immédiate¬ 
ment  après  une  injection  intraveineuse  de  salvarsan  faite  a 
leur  mère,  une  éruption  syphilitique  généralisée  absolument 
caractéristique.  Une  deuxième  injection  intraveineuse  faite 
aux  mères  entraîna,  chez  les  deux  nourrissons,  une  nouvelle 
poussée  de  syphilides  généralisées.  Chez  le  deuxième  enfant 
l’état  général  fut  même  un  moment  inquiétant. 

Jésionek  admet  qu’il  peut  passer  dans  le  lait,  consécutive¬ 
ment  à  l’injection  de  salvarsan,  trois  ordres  de  substances  . 

1“  Un  composé  arsenical; 

2°  Des  anticorps,  comme  le  pense  Ehrlich; 

3°  Des  endotoxines  nées  dans  l’organisme  maternel  de  a 
destruction  massive  des  spirochètes. 

L’arsenic  produit  chez  les  nourrissons  une  destrucuon 
considérable  de  tréponèmes  et  met  en  liberté  une  gr 
quantité  d’endotoxines.  Or,  Ehrlich  a  mis  en  garde  contre 
traitement  par  l’arsenobenzol  des  syphilis  graves  du  nou  , 
risson  ;  ce  traitement  entraîne  dans  ce  cas  une  destruc  1 
massive  des  tréponèmes  dont  la  quantité  est  ici  ’ 

que  les  endotoxines  mises  en  liberté  peuvent  deter 
une  intoxication  mortelle. 

Jésionek  pense  qu’on  peut  peut-être  invoquer  une 
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Kl  hlP  nathogénie  pour  expliquer  la  généralisation  subite  des 
Lts  chi  ses  petits  malades.  Il  se  peut  que  les  injec- 
accidents  chez  F  lui  chez  les  mères,  en 

•ao  pn  liberté  plus  lente  des  endotoxines. 

"  L  ôn  k  'ei  demandé  ai  d.n.  le.  ca.  favorables  on  pe» 
réHemên.  invoquer  nnllu.nce  P'T'-t  'nî 

luit  Avant  eu  l’occasion  de  soigner  une  enfant  de  cinq 
atteinte  de  syphilis  acquise  se  traduisant  par  un  chancre  de 
f  TZ  et  dis  plaques  muqueuses  au  niveau  des  amygdales 
t  ies  pries  glniLx,  l’auteur  eut  l’idée  de  lui  faire  prendre 
pour  tou?  traitfment  du  lait  d’une  chèvre,  ayant  reçu  inume- 
diatement  avant  0^60  de  salvarsan  intraveineux.  Ce  lait  ne 
laissait  du  reste  déceler  aucune  trace  d  arsenic.  Sous 
fluence  de  ce  seul  traitement  les  manifestations  syphilitiques, 
ilrsÏtaient  en  s’aggravant  depuis  trois  mois,  subirent  en 
extraordinaire.  La  chèvre  reçut 
encore  i  gramme  de  salvarsan  dans  les  veines  et  1  enfant 
lünua  à  en  boire  le  lait  :  six  jours  plus  tard  les  éruptions 
syphilitiques  avaient  presque  complètement  disparu. 

Il  ne  plut,  dans  ce  cas,  être  question  d  une  des  anti¬ 

toxines  syphilitiques  ;  c’est  là  un  nouveau  procédé  de  traite¬ 
ment  qui  mérite  d’être  expérimenté.  A.  lemiebre. 

Le  signe  de  Grocco  dans  les  pleurésies  (J.  C...  Arc/<  de 
méd.  des  enf.,  Rev.  gén.,  oct.  19.0.)  -  Mise  au  point  tre.s 
intéressante,  des  discussions  et  des  théories,  sur  la  pathogenie 
et  la  valeur  de  ce  signe  dans  la  pleuresie  Apres  un  expose 
très  complet  de  tous  les  travaux  parus  sur  la  question  1  auteur 
formule  à  peu  près  les  conclusions  suivantes  ; 

Le  triangle  paravertébral  opposé,  signe  de  Grocco,  est 
çonstant  dans  les  épanchements  pleuraux  assez  importants, 
et  dans  les  pneumothorax  s’accompagnant  de  liquide  en  assez 
grande  abondance  ;  les  dimensions  de  ce  triangle  sont  en 
rapport  avec  l’abondance  de  l’épanchement. 

Le  sisne  de  Korangi  (submatité  vertébrale)  accompagne  le 
triangle  de  Grocco,  et  a  une  importance  diagnostique,  quand 
il  siège  sur  les  vertèbres  dorsales  inférieures;  le  signe  de 
HamLger  (zone  paravertébrale  de  sonorité  relative,  du  côte 
de  l’épanchement)  est  également  très  fréquent  dans  les  épan¬ 
chements  pleuraux. 

Le  triangle  de  Grocco  et  la  submatilé  vertébrale  ne  s  ob¬ 
servent  pas  dans  les  alTeclions  pulmonaires  inflammatoires 
aiguës  ou  chroniques,  ni  dans  les  pleurésies  enkystées,  inter¬ 
lobaires,  sauf  si  elles  sont  très  étendues  et  en  relation  immé¬ 
diate  avec  la  colonne  vertébrale.  e-  bauonneix. 

La  poliomyélite  épidémique.  Maladie  de  Heine-Mediii . 
(M”'  le  docteur  Tinel-Giry.  Th.  de  Paris,  1911,  A.  Leclerc, 
édit.)  —  Cette  remarquable  thèse  représente  le  plus  considé¬ 
rable  ouvrage  d’ensemble  qu’il  y  ait  actuellement  sur  la  maladie 
de  Heine-Medin  et  elle  réunit  une  grande  richesse  de  docu¬ 
ments  personnels  et  originaux,  cliniques  ou  anatomopatholo¬ 
giques. 

C’est  de  l’analyse  de  i56  observations  intégralement  rap¬ 
portées  au  début  de  l’ouvrage  que  l’auteur  tire  de  précieux 
renseignements  pour  écrire  ses  chapitres  d  épidémiologie, 
d’étiologie  et  de  clinique. 

S’occupant  surtout  de  l’épidémie  récente  de  1909-1910, 
Tinel-Giry  montre  que  la  maladie  a  procédé  par  pous¬ 
sées  saisonnières  (août,  sept.,  oct.)  et  qu’elle  tend  à  devenir 
endémique.  Les  cas  isolés  de  paralysie  infantile  ne  seraient 
que  des  manifestations  sporadiques  de  la  même  affection. 

Beaucoup  moins  contagieuse  qu’épidémique,  il  faut  attri¬ 
buer  aux  «  porteurs  de  germes  »  un  rôlé  important  dans 
l’extension  de  la  maladie. 


Cliniquement,  la  poliomyélite  épidémique  peut  se  présenter 
sous  différents  types  et  on  peut  reconnaître  ; 

lo  Des  formes  communes  répondant  au  tableau  classiq  , 

20  Des  formes  rares  avec  manifestations  surajoutées  pyra¬ 
midales,  sensitives,  névritiques,  cérébrales  ;  _ 

30  Des  formes  frustes  particulièrement  ^ 

point  de  vue  prophylaxie  et  ne  pouvant  etre  confirmées  que 
par  le  pouvoir  neutralisant  du  sérum. 

Le  long  chapitre  consacré  à  l’étude  anatomo-pathologique 
de  la  poliomyeTite  est  d’une  lecture  particulièrement  intei^es- 
sante  et  facile,  grâce  à  un  grand  de 

Deux  types  anatomiques  de  lésions  peuvent  s  obseï  ver 

10  lJ  ty/ic  inflammatoire  «  où  la  prolifération  des  cellules 
conjonctives,  interstitielles,  périvasculaires  et  meme  menin-. 
gées,  s’associe  à  l’altération  des  cellules  nerveuses  et  contri¬ 
bue  à  les  faire  disparaître  par  neuronophagie  », 

“•  l'  W.  Mgelérauf  .  où  le,  cellule,  ner.eo.e.  .lleree 
disparaissfnt  par  histolyse  avec  un  minimum  de  reactions 
inflammatoires  ».  .  j  ,1 

Ces  deux  types  s’associent  et,  suivant  le  segment  médul¬ 
laire  où  porti  l’examen,  on  peut  observer  la  prédominance 

de  l’un  ou  de  l’autre.  ,,  ,  . 

Pour  i’aufeur,  la  lésion  initiale  et  essentielle  est  bien  une 
altération  de  la  cellule  nerveuse  qui  est  adultérée  par  un  virus 
fixé  électivement  sur  elle. 

La  pathologie  comparée  montre  que  d  autres  affections 
comme  la  rage,  là  maladie  des  jeunes  chiens,  ont  de  meme 

une  comparable  affinité.  •  * 

Groupant  toutes  les  recherches  expérimentales  qui  ont  e  e 
faites  ces  temps  derniers,  l’auteur  schématise  les  points 

""TlI  poliomyélite  est  transmissible  aux  différentes  espèces 

Uffioculation  donne  des  résultats  par  les  voies  les  plus 

virus  ayant  une  affinité  pour  la  moelle  et  le  bulbe  peut 
cependant  se  rencontrer  dans  d’autres  points  de  1  organisme  : 
écorce  cérébrale,  pulpe  splénique,  muqueuse  pituitaire. 

4»  Le  virus  appartient  au  groupe  des  virus  filtrants. 

Dans  la  poliomyélite  expérimentale,  les  lésions  sont  super¬ 
posables  aux  lésions  humaines.  •  ■  * 

^  Lorsque  le  singe  survit  à  la  maladie  il  est  immunise  et  so 
sérum  est  neutralisant  vis-à-vis  du  virus  de  la  Pol>oniyeh  • 

Ce  sérum  possède  enfin  des  propriétés  immunisante.s  et  on 
a  tenté  son  emploi  sérothérapique.  11  importe  donc  de  dépis¬ 
ter  l’affection  dès  la  période  préparalylique  pour  insliluer  a 

temps  la  sérothérapie  par  voie  intrarachidienne 

due  thèse,  si  abondamment  documentée  et  illustrée,  fera 
date  dans  l’histoire  clinicjue  de  la  récente  éP‘^nae  de  polio¬ 
myélite  et  dans  l’étude  anatorao-experimentale  de  la  maladie 

de  Heine-Medin  (i).  i.cAsriNEL. 


CHIRUliGIE 

rare-^c’est  l’oxyde  de  carbone  qui  joue  un  des  principaux 
rôles’  dans  l’empoisonnement  par  le  gaz  d’éclairage.  Les  sym¬ 
ptômes  du  début  guérissent  assez  vite,  mais  il  ne  faudrait  pas 
Loire  que  la  guérison  soit  dès  lors  assurée.  Une  grande 
partie  des  globales  du  sang  a  été  détruite;  il  ffiut  du  temps 
Lur  au’ils  se  régénèrent;  d’où  une  longue  période  de  conva- 
fescence  où  la  nulition  des  tissus  est  défectueuse.  C  est  cette 
mauvaise  nutrition  qui  explique  le  cas  de  gangrené  rappor  e 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,»“  9»  P-  "^7;  ““  P- 
p.  267,  et  n»  il,  p.  3o4. 


1084 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84"  ASNÉe. 


par  l’auteur;  il  s’agit  là  d’une  complication  très  rare,  mais 
intéressante. 

Homme  de  vingt-deux  ans,  empoisonné  accidentellement 
par  du  gaz  d’éclairage  contenant  7  p.  loo  d’oxyde  de  carbone. 
Coma  pendant  quarante-huit  heures;  au  bout  de  cinq  jours, 
guérison  apparente  sauf  que  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  jambes.  Sept  jours  après  l’accident,  douleurs  vio¬ 
lentes,  œdème  et  plaques  brunâtres  sur  la  peau  au-dessous 
des  genoux.  Les  plaques  sont  froides  et  insensibles.  Deux 
semaines  après,  gangrène  humide.  Amputation  des  deux 
jambes.  Convalescence  très  orageuse.  Escarres  nombreuses, 
gangrène  des  lambeaux,  globules  du  sang  dégénérés,  j^eu  de 
leucocytes,  pas  de  coagulabilité  du  sang.  Une  seconde  régu¬ 
larisation  des  moignons  devint  nécessaire.  Guérison  com¬ 
plète  quatre  mois  après  l’empoisonnement. 

L’auteur  rapporte  également  un  cas  de  thrombose  de  la 
veine  axillaire  après  empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone. 
Ces  deux  cas  démontrent  combien  il  faut  peu  se  presser  de 
déclarer  les  malades  guéris.  r.  cardneh. 

Les  rétrécissements  congénitaux  des  voies  biliaires  et 
leur  traitement  chirurgical.  (Veau.  La  Clinique  infantile, 
1)  sept.  1910,  n“  18,  p.  55i.)  —  L’auteur  rapporte  tout 
d’abord  une  observation  personnelle,  puis  il  rappelle  le  mé¬ 
moire  consacré  par  Mathieu  [Rev.  dechir.,  janv.  1908)  à  cette 
question.  Depuis  la  publication  de  ce  mémoire,  il  existe  quatre 
nouvelles  observations  étrangères,  soit  un  total  de  a4-  Sur 
Il  opérations,  on  ne  rapporte  que  a  guérisons;  la  vérité 
paraît  être  que,  bien  souvent,  l’affection  est  méconnue.  Pour 
jM.  Veau,  V ictère  et  la  tumeur  constituent  les  deux  symptàmee 
importants  qui  doivent  commander  l’intervention  ;  l'ictère 
seul  est  une  indication  suffisante,  quand  il  a  les  caractères  de 
l’ictère  par  rétention,  et  que  l’on  est  sûr  de  ne  pas  être  en 
présence  d’un  ictère  infectieux  :  la  tumeur  est  également  un 
symptôme  presque  constant.  M.  Veau  Insiste  tout  spéciale¬ 
ment  sur  la  stagnation  de  poids.  i..  daboxxeix. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Maladies  du  cœur  (i),  par  le  docteur  J.  Mackensie, 
traduit  par  le  docteur  A.  Fiiançon;  préface  du  professeur 
Vaquez. 

Suivant  rcx2iression  de  M.  Vaquez,  ce  livre  est  plus  un 
traité  de  V insufjisance  cardiaque  'qu’un  traité  didactique  des 
maladies  du  cœur.  Pour  M.  Mackensie  ce  qu’il  importe  sur¬ 
tout  de  noter  et  d’évaluer  c’est  l’aptitude  fonctionnelle  du 
cœur,  et  par  conséquent  ce  qu’il  importe  surtout  d’étudier 
c’est  la  valeur  de  la  contraction  cardiaque,  son  effet  sur  le  sys¬ 
tème  circulatoire  périphérique  ou  viscéral,  à  l’état  physiolo¬ 
gique  ou  pathologi(jue. 

L’ouvrage  débute  par  l’étude  des  fonctions  fondamentales 
des  cellules  du  cœur  et  plus  spécialeinent  par  une  exposition 
très  comjilète  de  la  théorie  rnyogène  de  la  contraction  du  cœur, 
complétée  par  un  schéma  très  clair  du  dévelopjiement  embryo¬ 
logique  de  cet  organe,  destiné  à  faire  mieux  comprendre 
encore  le  rôle  des  ganglions,  du  faisceau  de  His,  etc. 

Avec  un  grand  sens  clinique  l'auteur  expose  ensuite  com¬ 
ment  l’on  doit  examiner  un  cardiaque,  quels  sont  les  signes 
subjectifs  et  objectifs  que  l’on  doit  rechercher,  et  parmi  ceux- 
ci  il  insiste  plus  volontiers  sur  les  phénomènes  réflexes  ou  de 
défense,  tels  l’angine  de  poitrine,  et  surtout  sur  les  méthodes 
graphiques;  à  ce  jiropos  l’auteur  expose  la  technique  du 
sphygmographe,  du  polygraphe  clinique,  du  polygraphe  à 
encre,  etc.,  puis  il  étudie  longuement  la  position  et  les  mou¬ 
vements  du  cœur,  et  plus  spécialement  encore  le  pouls  arté¬ 


riel,  la  pression  artérielle,  le  pouls  veineux;  ce  dernier  cha¬ 
pitre  est  particulièrement  intéressant,  en  raison  des  nombreux 
tracés  qui  en  facilitent  la  compréhension. 

Ces  considérations  générales  une  fois  terminées,  c’est  alors 
l’étude  des  modifications  pathologiques  qui  commence,  tout 
d’abord  la  tachycardie,  puis  la  bradycardie,  puis  l’arythmie- 
enfin,  le  chapitre  si  important  des  extra-systoles  fait  l’objet 
d’un  exposé  très  clairet  très  complet. 

Un  second  groujoe  des  affections  cardiaques  est  constitué 
par  celles  qui  relèvent  d’une  altération  des  fonctions  conduc¬ 
trices  du  tissu  cardiaque  (maladie  de  Stokes  Adam,  rythme 
ventriculaire),  ou  d’un  épuisement  de  la  contractilité  (pouls 
alternant),  d’un  manque  de  tonicité  (dilatation  du  cœur). 

La  troisième  partie  de  l’ouvrage  comprend  l’étude  des  all'cc- 
lions  fébriles  du  cœur,  myocardite,  joéricardite,  jmis  l’étude 
des  lésions  valvulcdres,  qui  n’ont,  pour  cet  auteur,  jiasd’auli-c 
particularité  intéressante  que  celle  de  provoquer  l’insuffisauee 
cardiaque.  L’ouvrage  se  termine  piar  l’étude  de  la  cardio-sclé¬ 
rose  (cœur  sénile),  de  la  médiastino-joéricardite  adhésivo, 
enfin  jiar  la  discussion  du  traitement  à  opjooser  à  tous  cc.s 
multi]des  troubles. 

11  faut  ajouter,  qu’en  une  suite  d’apjiendices  annexés  à  l'ou¬ 
vrage  l’auteur  développe  des  considérations  très  instruc¬ 
tives  sur  le  pouls  dans  l’angine  de  poitrine,  sur  le  rythtne  nodal, 
sur  les  effets  de  la  digitale,  sur  V électro-cardiogramme  (ce 
dernier  chajiitre  rédigé  par  le  docteur  Thomas  Lewis). 

Une  bibliograjihie  comportant  jolus  de  /|5o  indications  ter¬ 
mine  cet  important  ouvrage. 

Ce  livré  nous  révèle,  comme  l’écrit  dans  sa  jiréface  M.  Va¬ 
quez,  «  une  foule  de  notions  insoujtçonnées  et  des  plus  fécon¬ 
des  en  renseignements,  sur  le  rythme  normal  et  pathologiijuc 
du  cœur»,  et  sa  lecture  sera  surtout  intéressante  pour  ceux 
qui  s’intéressent  spécialement  à  toutes  les  acquisitions  récen¬ 
tes  concernant  la  pathologie  cardiaque.  l.  uaboxneix. 

Manuel  de  culture  physique  (1),  par  le  docteur  Pauès, 
docteur  ès  sciences. 

En  France,  depuis  quelques  années,  se  dessine  un  mouve¬ 
ment  très  net  de  la  jeunesse  vers  les  sports  et  les  exercices 
physiques.  Aussi  quoi  d’étonnant  si  on  assiste  à  une  véritable 
éclosion  de  Manuels,  de  Précis,  de  Traités  de  culture  phy¬ 
sique,  de  sports  ou  de  gymnastique  jihysiologiquc,  qui 
prouvent  par  leur  multiplicité  l’irniiortancc  attachée  à  cette 
question. 

De  toutes  parts  on  a  jioussé  un  cri  d’alarme,  un  cri  de 
déchéance  nationale,  et  on  a  indiqué  le  remède  à  suivre,  qui 
consiste  à  rénover  les  organismes  par  le  travail,  les  sports  et 
les  exercices  physiques.  A  notre  vieux  monde  latin  enlisé  dans 
l’inaction  et  le  rêve,  à  notre  bourgeoisie  jadis  si  méprisante 
pour  les  exercices  corporels,  on  a  montré  l’utilité  d’une  édu¬ 
cation  respiratoire  et  l’importance  d’une  gymnastique  oxyda- 
triée,  eujohorétiqiie. 

Au  milieu  de  i-es  nombreuses  publications,  nous  citerons  en 
particulier  le  Manuel  de  culture  physique  du  docteur  Pagès, 
auteur  bien  connu  du  monde  médical  pour  ses  bons  livres 
d'hj'giène  [l' Hygiène  pour  tous  et  V Hygiène  des  sédentaires)  et 
düT  monde  sportif  pour  ses  articles  de  vulgarisation  sur  l’uti¬ 
lité  et  l’hygiène  des  sports. 

«  Ne  cesse  pas  de  modeler  ta  statue  »  sert  d’exergue  à  ce 
petit  livre  si  substantiel.  L’auteur  a  voulu  montrer  ainsi  la 
nécessité  de  s’ exercer  chaque  jour,  afin  d’arriver  à  cet  équilibre 
parfait  du  physique  et  du  moral  et  de  doser  V e.xercice  pour  ne 
jamais  atteindre  la  fatigue,  qui  en  détruirait  tout  le  bénéfice. 
Cette  gymnastique  journalière  est  une  école  de  volonté  a  longue 
échéance,  par  l’obligation  que  l’on  s’impose  de  vaincre  tous 
les  jours  des  difficultés  souvent  sérieuses. 

«  Bien  se  porter,  écrit  Pagès,  être  beau  et  fort  à  un  certain 


(i)  Paris,  F.  Alcan. 


(i)  Prix  :  3  fr.  So.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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degré  sont  les  conditions  premières  de  notre  èoiiAenr  comme 
Ï  MS  devoirs  :  sans  elles  on  ne  saurait  goûter  les  plaisirs  de 
Ta  vie  ni  accomplir  le  devoir  essentiel,  qui  est  bien  la  reali- 
de  auelque  chose  d’incontestablement  utile.  » 

Tn  ’  ag’  1.  docar  Pagès  ..  s'.s,  inféodé  à  .ucnn  de. 
nartis  extrêmes  (méthode  amorosienne  ou  des  agrès,  méthode 
riéing  ou  des  attitudes),  mais  en  éclectique,  en  homme  qui 
a  pratiqué  les  sports,  il  a  écrit  un  li.re  .écu.  <c  C  est  pour  com- 
h-vttre  nous  dit-il,  une  maladie  nerveuse  atterrante  contractée 
dans  l’a  jeunesse  qu’il  a  demandé  le  calme  de  ces  phenomenes 
nerveux  à  la  culture  physique.  »  D’ailleurs  les  nombreuses 
fio'ures  qui  sont  intercalées  dans  le  texte  sont  la  reproduction 
des  mouvements  exécutés  et  conseillés  par  notre  distingue 

'^Devant  la  biologie  si  complexe,  Pagès  répugne  à  croire 
m’il  n’y  ait  qu’une  formule  de  culture  physique  et  pense, 
comme  nous,  que  la  gymnastique  oxydatrice  est  fonction  de  la 
quantité  de  travail  et  de  son  exécution  en  plein  air,  mais  non  de 
sa  qualité  ni  d’une  méthode  spéciale  quelconque. 

Aussi  il  passe  en  revue  les  exercices  de  pure  culture,  c’est- 
à-dire  sans  but  immédiat,  tels  que  la  marche,  la  course,  le 
saut  et  les  exercices  en  chambre  avec  appareils  élastiques, 
altères,  appareils  à  résistance  continue  et  exercices  à  mains 
libres  qui  ont  des  elîets  salutaires  sur  tout  l’organisme. 

Puis  il  étudie  les  exercices  de  nutrition  et  de  santé  (les 
diverses  respirations  thoracique,  abdominale,  etc.).  «  Il  ne 
suffit  pas,  dit-il,  d’introduire  l’air  neuf,  Vair  sylvestre  de  La¬ 
voisier,  il  faut  encore  expulser  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  l’air  qui  a  déjà  servi,  Vair  alvéolaire,  portion  la  plus 
viciée  de  Vair  vital,  qui  contient  4,6  de  CO^  à  l’inspiration  et 
5,4  à  l’expiration.  Chaque  sport  n’a-t-il  pas  son  souffle?  11 
montre  l’action  stimulante  de  l’exercice  sur  la  circulation  cen¬ 
trale  et  périphérique,  sur  l’urination  (verre  d’eau  fraîche  prise 
le  matin),  sur  la  défécation  et  le  dépoisonnement  général  de 
l’organisme.  Pour  diminuer  la  toxicité  urinaire,  il  ne  connaît 
pas  de  moyen  plus  recommandable  que  la  marche  du  matin  et 
l’exercice  en  chambre  du  soir.  Il  étudie  également  les  exer¬ 
cices  de  relation,  d’activité  et  de  beauté,  enfin' les  exercices 
d’application  qu’il  divise  en  exercices  d’agrément  (tennis, 
football,  pelote  basque),  la  défense  du  corps  sans  armes  (self- 
defense),  le  canotage,  l’escrime  et  la  bicyclette,  nuisible  ins¬ 
trument  qui  altère  si  souvent  le  cœur  et  prépare  un  lit  aux 
grandes  infections  microbiennes  :  fièvre  typhoïde  et  tuber¬ 
culose.  «  Si  le  football  est  le  plus  meurtrier  des  jeux  en  Amé¬ 
rique  (Conghlin)  ;  si  le  canotage  force  beaucoup  de  cœurs  en 
Angleterre,  c’est  la  bicyclette  qui  fait  le  plus  de  mal  en 
France.  » 

Avec  le  docteur  Sélig,  Pagès  affirme  «  que  si  la  pratique 
modérée  et  rationnelle  des  sports  constitue  un  moyen  excel¬ 
lent  de  parfaire  le  développement  physique,  l'excès  des  exer¬ 
cices  sportifs  constitue  un  véritable  attentat  contre  la  santé  ». 

Enfin,  dans  les  indications,  il  tient  compte  du  sexe,  de 
l’âge  et  donne  le  plan  de  chaque  séance  pour  les  enfants, 
les  adolescents,  les  adultes,  les  hommes  d’âge  mur  et  les 
vieillards. 

Dans  le  déclin,  «  il  faut,  suivant  Vauvenargues,  entretenir 
la  vigueur  du  corps  pour  conserver  celle  de  l’esprit  ».  C’est 
par  l’exercice  quotidien  que  les  vertes  vieillesses  se  prolon¬ 
gent.  Nous  souhaitons  que  les  sédentaires  entendent  ces  sages 
paroles,  pour  éviter  la  rouille  précoce  de  la  vie! 

Ce  manuel,  écrit  dans  une  langue  captivante,  mérite  d’être 
lu  et  médité,  car  il  donne  le  moyen  pratique  de  vivre  en 
beauté,  en  santé.  L’exercice  restera  donc  pour  l’humanité 
l’éternelle  fontaine  de  Jouvence.  u''  bonnette. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ABOÈS  r>U  BOIE 

définition.  —  Il  faut  comprendre,  sous  ce  nom,  les  hépa¬ 
tites  aiguës  terminées  pur  suppuration,  cette  définition  permet¬ 
tant  d’éliminer  certaines  dégénérescences  suppuratives  qui 
s’observent  au  cours  du  cancer,  ainsi  que  le  kyste  hydatique 
suppuré,  dont  l’histoire  clinique  a  déjà  ete  etiidiee  (voir  Ga... 
rfeV/mV,  iQii,  n“  i3,  p.  i86,  «  symptômes  et  diagnostic  du 
kyste  hydatique  du  foie  »).  Nous  n’étudierons  pas  davantage 
dMS  cet  article  les  abcès  tuberculeux,  abcès  caséeux  abcès 
froid  (Lannelongue),  en  raison  de  leur  rarete,  et  de  leur 
étiologie  trop  spéciale. 

ETIOLOGIE.  —  Les  abcès  du  foie  peuvent  s’observer  à  la 
suite  de  plaies  pénétrantes,  de  traumatismes,  de  contusions 
de  l’organe,  comme  à  la  suite  de  suppurations  de  voisi¬ 
nai  etc.,  mais  en  réalité  l’étiologie  des  suppurations  hepa- 
ticiues  se  résume  surtout  dans  les  quatre  causes  suivantes  : 
i-  les  suppurations  au  cours  des  affections  biliaires  (angiocho- 
Utes]  ■  2"  les  abcès  au  cours  des  maladies  infectieuses-  3  l  ab¬ 
cès  DYSENTÉRIQUE  ;  4“  enfin  les  abcès,  au  cours  des  nlfections 

septiques  du  tube  digestif  Autres  (\ne\a.àysentevm.  _ 

Les  recherches  récentes  sur  l’origine  seplicemique  de  la 
plupart  des  infections  des  voies  biliaires,  ne  permettent  plus 
d’opposer  absolument  ces  différentes  variétés  d  abcès.  Loin 
de  iïparer  les  infections  biliaires  ascendantes  et  les  infections 
d’origine  sanguine,  il  faut  au  contraire  insister  sur  la  fre¬ 
quent  de  l’origine  septicémique  de  ces  infections,  origine 
amplement  démontrée  aujourd  hui  par  les  hemo-cultures  et 
les  inoculations.  Néanmoins  pour  la  commodité  de  la  descii- 
ption  il  est  possible  de  diviser  l’étude  des  suppurations 
Lpat’iques  en  deux  chapitres  distincts  :  les  suppurations  d  ori- 
aine  biliaire  [angiocholites),  et  les  suppurations  d  origine 
Lno-uine  (artérielle  et  veineuse),  I’abces  dysentérique  étant 
de  beaucoup,  de  toutes  ses  variétés,  la  forme  la  plus  interes- 

Nous  allons  successivement  étudier  ces  deux  variétés  de 
suppurations  hépatiques  nous  serons  bref  en  ce  qui  con¬ 
cédé  la  description  des  suppurations  d  origine  biliaire, 
comme  de  certaines  suppurations  d’origine  sang'uine,  nous 
réservant  d’insister  davantage  sur  Tabces  dysentérique. 

A  Suppurations  d’origine  biliaire.  —  Bactériologie  :• 
l’agent  le  plus  habituel  de  ces  suppurations  est  le  coli-bacille 
(Gilbertj;  c’est  ensuite,  le  bacille  d'Eberth  qui,  soit  par  voie  as¬ 
cendante,  soit  souvent  par  voie  sanguine,. envahit  la  vésicule, 
où  il  prolifère  (Lemierre  Audibert).  Plus  rarement  on  observe 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  tétragène,  1  enterocoque. 

Pathogénie  —  L’infection  biliaire  ascendante  est  favorisée. 
Bar  l’obstruction  des  voies  biliaires  ;  Charcot  et  Gombaut  ont 
en  effet  réalisé  ces  abcès,  chez  le  lapin,  par  simple  ligature  du 
cholédoque;  cliniquement,  c’est  l’obstruction  calculeuse  qui 
est  la  cause  la  plus  fréquente  de  cette  variété  d  abces^;  ils 
peuvent  s’observer  également,  toutefois,  au  cours  de  la  lievre 
typhoïde,  de  la  pneumonie,  etc.,  mais  alors,  ils  reconnaissent 
bien  plus  souvent  une  infection  par  voie  sanguine. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  variables  sui¬ 
vant  la  durée  de  l’infection  :  elles  s’étendent,  de  la  congestion 
aio-uë  (forme  catarrhale),  aux  petits  abcès  minuscules,  «ècés 
mUiairesAe  Cruveilhier,  canaliculaires  de  Joffroy,  /lermugm- 
choliliques  de  Charcot  et  Gombault,  areolaires  de  Chauffard; 
ces  derniers  abcès  sont  constitués  par  des  cavités  irrégulières, 
anfractueuses,  communiquant  entre  elles.  Ils  contiennent  un 
pus  épais,  coloré  en  vert  par  la  bile  [abcès  biliaires)  On  y 
îrouve  souvent  de  petits  calculs;  il  n’est  pas  rare  dy  ren¬ 
contrer  des  gaz.  .  .... 

La  paroi  de  l’abcès  est  constituée,  soit  par  le  canal  biliaire, 
soit  par  le  parenchyme  hépatique;  ces  abcès  siègent  surtout 
au  niveau  de  V espace  deKiernnn.  Si  l’inflammation  dure  depuis 
longtemps,  la  paroi  hépatique  est  envahie  par  du  tissu  conjonc- 
nlnrs  line  véritable  membrane  pyogenique.  L  on 


longtemps,  la  paroi  nepaiique  est  chvcxxxxl.  - j---- 

tif  formant  alors  une  véritable  membrane  pyogenique.  L  on 
peut  observer,  parfois,  de  la  périhépatite  siippuree,  ou  adlie- 
sive,  mais  ces  lésions  sont  surtout  1  apanage  des  angiocholites 
extràhépatiques,  de  la  cholécystite. 
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Symptomatologie.  — Lorsque  cette  angiocholite  survient, 
au  cours  d’une  infection  générale,  elle  est  souvent  méconnue; 
les  symptômes  sont  surtout  caractéristiques,  dans  l’angiocho- 
lite  calculeuse;  le  symptôme  capital  en  est  la  lièvre  :  c’est  la 
fièvre  bilioseptique  de  Chauffard,  avec  ses  3  stades  bien  con¬ 
nus  de  frisson,  chaleur,  sueur,  assez  différente  delà  fièvre  hépa- 
talgique  de  Charcot,  coexistant  souvent  avec  une  colique  hépati¬ 
que;  parfois,  la  fièvre  revêt  le  type  intermittent,  rémittent,  ou 
même  continu.  On  note  en  même  temps  un  retentissement  assez 
marqué  sur  l’état  général  (amaigrissement,  troubles  digestifs)  , 
on  constate  rarement  de  l’ictère  franc,  bien  plus  souvent,  il 
n’y  a  que  du  subictère  ;  le  foie  est  douloureux,  quelquefois 
hypertrophié,  en  masse  ;  la  vésicule  biliaire  est  très  souvent 
douloureuse,  enflammée,  on  note  de  la  congestion  pulmonaire 
des  deux  bases,  surtout  à  droite.  Les  urines  sont  rares,  foncées, 
ictériques;  au  moment  des  accès,  la  quantité  d'urée  excrétée 
baisserait  considérablement;  la  glycosurie  alimentaire  est 
fréquente, l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  intermittente; 
la  toxicité  urinaire  serait  augmentée, l’évolution  de  cette  variété 
d'abcès  par  angiocholites  est  le  plus  souvent  fatale,  soit,  par 
déchéance  complète  de  l'organisme  (hecticité,  marasme),  soit 
par  une  complication  (pyohémie,  endocardite  ulcéro-végétante, 
cholécystite  avec  péritonite  secondaire). 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d’abcès  du  foie  comporte  la 
différenciation  de  la  fièvre  bilioseptique,  et  de  la  fièvre  hépa- 
talgique,  puis  de  la  fièvre  des  accès  d’impahidisme  (examen 
du”  sang,  recherche  de  l’hématozoaire  dans  le  paludisme, 
recherche  de  l’hyperleucocytose  dans  l’abcès  du  foie);  nous 
avons  vu  que  les  symptômes  de  la  suppuration  hépatique 
peuvent  être  noyés  dans  la  symptomatologie  de  la  maladie 
infectieuse,  ce  ne  sera  alors  qu’un  léger  subictère,  une  dou¬ 
leur  de  la  région  hépatique  qui  pourrait  éveiller  l’attention. 

B.  Suppuration  d'origine  sanguine.  —  a.  Origine  arté¬ 
rielle.  —  Il  faut  rapprocher  de , ces  abcès  d’origine  biliaire, 
certains  abcès  d’origine  sanguine  (petits  abcès,  de  Budd) 
que  Ton  observe  au  cours  des  pyohémies  chirurgicales 
ou  obstétricales,  des  fractures  compliquées,  de  la  variole, 
des  suppurations  diffuses,  de  l’endocardite,  des  abcès 
du  poumon,  etc.  ;  anatomiquement  ces  abcès  pyémiques  res- 
seniblent  énormément  à  ceux  de  la  forme  précédente  ;  clini¬ 
quement,  en  dehors  de  ['hypertrophie  légère  du  foie,  qui  est 
parfois  douloureux,  d’un  peu  de  subictère,  ils  ne  présentent 
aucun  caractère  permettant  de  les  diagnostiquer;  ils  ne  sont 
souvent  découverts  qu’à  Tautopsie. 

b.  Origine  veineuse.  —  Beaucoup  plus  intéressants  sont 
les  abcès  résultant  de  l’inoculation  du  foie  par  la  veine  porte: 
à  cette  pathogénie  se  rattachent  les  abcès  que  Ton  peut  obser¬ 
ver  au  cours  de  toutes  les  infections  intestinales,  entérites 
aiguës  et  ulcéreuses,  tuberculose  intestinale,  ulcérations  de 
tout  le  tube  digestif,  etc.  ;  mais  parmi  ces  formes,  les  deux 
variétés  les  plus  intéressantes,  à  des  titres  très  divers  d’ail¬ 
leurs,  sont  Tabcès  du  foie  que  Ton  observe  au  cours-  de  V ap¬ 
pendicite,  et  Yabcès  du  foie  dysentérique. 

L’abcès  du  foie  observé  au  cours  de  l’appendicite  (Dieula- 
foy,  Achard)  peut  se  présenter,  soit  sous  la  forme  de  grands 
abcès  uniques,  ce  qui  est  rare,  soit  sous  la  . forme  d’abcès  mul¬ 
tiples  ;  dans  le  pus  de  ces  abcès  on  rencontre  surtout  le  coli¬ 
bacille,  mais  aussi,  le  streptocoque,  le  staphylocoque.  On  y  a 
trouvé  aussi  des  anaérobies  qui  proviennent,  sans  doute,  du 
foyer  purulent  péri-appendiculaire.  La  voie  de  Tinfection  est 
[ai  veine  porte,  sans  qu'il  y  ait  forcément  pyléphlébite  ;  mais  il 
faut  bien  retenir  que  ces  abcès  reconnaissent,  dans  certains 
cas,  une  origine  septicémique,  biliaire  parfois,  ou  même  qu’ils 
pourront  se  développer,  par  contiguité  :  c’est  en  raison  de  ces 
origines  variables,  que  s’explique  la  variété  anatomique  des 
formes  que  peuvent  présenter  les  abcès  hépatiques,  d’origine 
appendiculaire. 

Cliidquemcnt,  Tabcès  du  foie  apparaît  tardivement  apres  le 
début  de  l’appendicite,  souvent  même  après  l’opération  ;  il 
se  révèle  par  une  fièvre  élevée,  une  douleur  sourde  dans 
Thypocondre  droit,  et  souvent  de  Victère,  le  foie  est  gros,  et 
à  l’auscultation  on  constate  des  frottements  au  niveau  de  la 
base  pulmonaire  droite.  L’allure  clinique  rappelle  parfois 
celle  des  abcès  pyohémiques;  ces  abcès  ne  s’évacuent,  en 
o-éiiéral,  pas  au  dehors  ;  ils  entraînent  le  plus  souvent  la  mort  ; 
feur  diagnostic  est  facile,  quand  l’appendicite  est  diagnosti¬ 


quée  ;  ils  sont  néanmoins  à  différencier  des  cholécystites  sup. 
purées  et  des  abcès  sous-hépatiques,  que  peut  produire  Tap. 
pendicite  :  parfois  d’ailleurs  l’appendicite  est  méconnue,  et  le 
diagnostic  étiologique  en  est  alors  très  délicat. 

Nous  allons  aborder  maintenant  l’étude  d’abcès  du  foie, 
qui  sont  beaucoup  plus  intéressants  à  connaître,  en  raison 
de  leur  fréquence,  de  leur  étiologie  spéciale,  de  leur  allure  cli¬ 
nique,  assez  typique,  de  leur  diagnostic,  souvent  délicat,  enfin 
du  traitement  qu’ils  comportent  ;  nous  voulons  parler  des 
abcès  du  foie  consécutifs  à  la  dysenterie. 

[A  suivre.'^ 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  IroplsîiV 

ppftreilsdu  D'M.  de  Laroqdette,  pour  la  pratique  courante 
'US  d’air  chaud —  de  lumière  —  douche  d'air  chaud  — 
îcidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreioh,  Nancy.  . 
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Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd-  

Riais.  —  mreiMKEiH  levé,  17,  bue  cissETTE,  17., 
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ANTISEPSIE 

DUODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de 

ordin^re!  L™  DnOnlirORME  TAfflE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  1  on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lu. 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’i  y  a  interet  a 
réaliser  un^pansement  ou  à  constituer  une  prepa- 
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kOUDRE.E  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET  i 
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H  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE,  IS,  TU#  des  Immeubles-lndustrieis ,  PARIS 
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ne  perle  3  pu4foisparJour. 
a„MM.  les  Médecins. 


Le  “MAILLOT  CLAJjAJ^S 


Ceinture  idéale 
sans  baleines,  pattes  ni  boucles 


Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  “  "rrv.'g 

ordinaires,  danstous  les  cas  d’OBESlTE  ou  d  AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Maia- 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entero-Cohte,  Enteroptose. 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins,  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
. Membres  du  Corps  Médleal. 
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Ëlablissements  A.  CLAVERIE,  234,  FaubourgjjnN^farti^^ 
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I  Médicament  sunlhétiqae  à  base  de  Soufre,  Soluble  eau ,  aleoof  ^lÿcérine,. 

'  ^  ^  INODORE/ -NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

analgésique^ 

AN'TISEPTIQUE 

KÉRATOPLASTIQUE* 


Action  calmante  énergique 
Décondcstion  puissante . 
Suppresion  rapide  des  Ecouleme^^ 


-  Echontillons&.LitUpatUreJM^F^  SaM-CJaude .  FARiS. 
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LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 


fJSÊ/O 

des  Composés  de  FÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L'ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  >^afé  par  jour.)  EFFERVESCENj^ 


Eliminateur  Physiologique  de  l  Acide  urique 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMINIQUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  V éliminateur  -physiologique  de  l’acide 
«  urique.  Son  absence  chez  goutteux  détermine  la  rétention 
0  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Aciüe  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
I  est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
I  de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 
Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricéraie. 
Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  O®''-  25. 

DOSE  MOYENNE  :  0«75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COMPRIIVIÉS. 

I  On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  25  et  même  is*"  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  l’estomac. 


(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 
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DIABETE 


Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
Soya  a  été  approuvé  par  Y  Acad,  de  Méd.,  s"  du  29  mai 
villes,  boîte  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  p'' faire  soi- 


d’amidon.  Le  pi  _  ,  ^ _ ^ _ _ _ 

1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  p'’faii 
même  son  pain,  liilo4L  E.  Desvllles,  Phl'=n,24,  r.  Etienne-Marcel,  1 
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PANSEMENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 
ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccoderines 

SIMPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLt 

Pharmacie  Pierre  BRISSON 

31,  rue  Boissy-d'Anglas,  31.  —  PARIS 
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84®  année. 


SAMEDI  24  JUTN  191] 
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SAMEDI  24  JUIN  1911.  —  N»  71. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i'”'  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  21  juin.  — 
MM.  Comte  et  Pagniez,  20. 

OBSÈQUES  DE  M.  GUINARD. —  Les  obsèques  de  Guinai'd 
ont  été  l’occasion  d'une  imposante  manifestation  de  sympathie 
et  de  regrets. 

Dans  la  cour  de  l’Hôtel-Dieu  où  se  trouvaient  réunis 
Mm.  le  commandant  Àldebert,  représentant  le  président  de 
la  République  ;  Antoine  Monis,  représentant  le  président  du 
conseil;  Augis,  représentant  le  ministre  de  l’instruction  pu- 
Mique;  les  présidents  du  conseil  municipal  et  du  conseil 
général;  MM.  de  Selves,  préfet  de  la  Seine,  et  Armand  Ber¬ 
nard,  secrétaire  général  ;  Léjiine,  préfet  de  police  ;  Lescouvé,. 


procureur  de  la  République;  Paul  Strauss,  sénateur  de  la 
Seine  ;  Mesureur,  directeur  de  l’assistance  publique  ;  et  un 
nombre  considérable  de  confrères,  plusieurs  discours  ont  été 
prononcés. 

M.  Félix  Roussel,  président  du  conseil  municipal,  adresse 
tout  d’abord  l’hommage  de  la  ville  de  Paris  à  la  mémoire  du 
docteur  Giiinard  qui  fut  la  plus  haute  personnification  de  la 
conscience  médicale  et  du  devoir  professionnel. 

Puis  M.  de  Selves,  préfet  de  la  Seine,  prend  la  parole. 

M.  Mesureur,  directeur  de  l’assistance  publique,  traduit  à 
son  tour  la  douleur  que  chacun  a  ressentie  à  la  nouvelle  du 
crime  dont  le  docteur  Guinard  a  été  victime.  Ce  qu’il  loue 
surtout,  lui  aussi,  c’est  la  bonté  exquise  du  docteur  Guinard. 
Et  il  ajoute  ;  ,,  ,  . 

«  Il  y  a  dans  l’esprit  populaire  des  préjugés  quel  éducation 
n’a  pas  encore  déracinés  ;  il  y  a  sur  les  hôpitaux  des  légendes 
lointaines  et  absurdes  qui  ne  sont  pas  encore  éteintes  ;  l’igno¬ 
rance  ramène  quelquefois  l’homme  au  rang  de  cet  animal  qui 
mord  la  main  qui  le  panse,  et  l’ignorance  des  humbles  est 
génératrice  d’injustice  et  de  violence.  Ces  sentiments  de 
défiance  et  de  haine  qui  naissent  chez  les  pauvres,  et  quel 
qu’en  soit  l’objet,  trouvent  toujours  des  excitateurs  et  des  ex¬ 
ploiteurs.  Il  s’en  est  trouvé  qui  ont  voulu  faire  de  la  respon- 
Lbilité  médicale  une  entreprise  malhonnête  mais  fructueuse; 
des  brochures,  des  livres,  des  affiches  ont  servi  cette  propa- 
o-ande  criminelle  ;  des  propositions  bruyantes  de  contrôle 
médical  ont  été  faites,  des  procès  retentissants  ont  été  enga-, 
ffés,  et  parfois  des  jugements  inattendus  sont  venus  fortifier 

fa  campagne  de  ceux  qui  disent  au  public  :  «  Défends  ta  peau 

contre  ton  médecin  !  » 

L’ignorance  des  uns.  la  malhonnêteté  des  autres  ne  mérite¬ 
raient  que  votre  mépris  ;  mais  un  jour,  tout  cela  se  synthé¬ 
tise  inconsciemment  dans  le  cerveau  d’une  brute,  et  nous 
assistons  à  un  crime.  Il  ne  nous  reste  plus,  impuissants  et 
désarmés  devant  le  cadavre  de  l’homme  le  plus  droit,  le  plus 
doux,  le  plus  attaché  à  son  devoir,  qu’à  pleurer.  » 

M.  Paul  Strauss  apporte  à  son  tour  l’hommage  attristé  du 
conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  de  Paris  et 
du  conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  de  France  «  à  la 
famille  éplorée  du  docteur  Guinard,  à  tout  le  corps  médical 
des  hôpitaux,  un  témoignage  ému  de  sympatKie  et  de  gra¬ 
titude,  et  à  celui  qui  disparaît  avant  l’heure,  victime  du  devoir, 
martyr  de  l’altruisme,  l’expression  de  regrets  inaltérables  ». 

Puis  M.  le  professeur  Segond,  au  nom  de  la  Société  des 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

g  AFFECTIONS  de  1’ 

lESTOMAC 


VALS 

SAtNT-JEAN 


ENTÉRITE  CHEZ  \^AOULt\ 

Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

Iflll  e.DD£MEIICE  LITHiASES  BILIAIRESet RÉNALES 
YALv  rif  EUlEUvE  goutte  -  diabète  •  obésité 


c 


NËVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glycérophospt»  alcalins.  Ni  SUCFB,  fli  ChaUX,  fii  AlCOOi.^ 
XàXXgouttes  à  chaque  repas.  —  6,  Une  Ahel,  PARIS.—  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  i 


jODO-MAlSINE 


papaïne  trouette-perret 


POUVOIR  DIOESTIF  ÉNEROIQUE 


Four 

les 

Enfiints 


iSirop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTÉRITES 

NOURmSSONS 

Une  demie  ou  une  ouiUerée  à  café  avant  ou  après 


Pour 

les 

Adultes 


Elixir,  Sirop,  Cacbefs  i 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  E 
fa  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  or 
alcaline.  ■>' 

ITSTDICATIONS  : 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  L’ON  P8GÈRE  MAL  | 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas.  5*  Je  flacon 
SIROP  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAINE  : 

Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  A^JeÇgcoû. 
CACHETS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPALE  :  ^ 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

XXZ.A.S'XfuiLSÉX: 

est  composée  de  FOUDRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 


G*est  donc  un  aliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  2b  ans,  a  rendu  À 
'les  plus  grands  services  à  tous" 
ceux  qui  Font  employé. 


Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l>ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d’Emplol  :  Due  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

]  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  j 


TROUETTE,  15.  Rue  des  /mmeuMes-lndusîriels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un 
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chirurgiens  des  hôpitaux,  prononce  une  émouvanteimprovisa- 

tion  qui  produit  .une  profonde  impression. 

Enfin  M.  Jalaguier,  au  nom  de' la  Société  de  chirurgie, 
M.  Bellencontre,  au  nom  du  Syndicat  de  la  Seine,  M.  Péchar- 
mant,  au  nom  des  élèves  de  Guinard,  prennent  à  leur  tour  la 

parolô,  T  •  1 

‘  Après  les  discours,  le  cortège  se  forma  et  se  rendit  a  la 
cathédrale  Notre-Dame  où  eut  lieu  la  cérémonie  religieuse. 


marine.  —  Le  jury  du  concours  pour  l’emploi  de  profes¬ 
seur  de  petite  chirurgie,  de  séméiologie  médicale,  vacant  à 
i’Hcole  annexe  de  médecine  navale  de  Piochefort,  qui  doit 
s’ouvrir  dans  ce  port  le  3  juillet,  sera  composé  comme  suit  : 
président,  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  Bertrand; 
membres,  les  médecins  principaux  Chastang  et  Barrat. 

Le  médecin  de  première  classe  Barthe,  de  Toulon,  qui  a 
démandé  à  prendre  part  au  concours,  ne  rejoindra  éventuelle¬ 
ment  le  port  de  Brest,  pour  lequel  il  avait  été  désigné, 
qu’après  la  publication  des  résultats  des  épreuves. 

SERVICES  TECHNIQUES  d’hygiène.  —  La  Ville  de  Paris 
inaugure  le  samedi  24  juin  1911,  à  dix  heures  du  matin,  la 
nouvelle  station  de  désinfection,  6,  rue  des  Récollets. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  acompté,  pendant  la  vingt-quatrième  semaine,  798décès, 
au  lieu  de  820  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
845,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  Toutefois  la  rougeole  continue  à  être  assez  fré¬ 
quente  dans  les  arrondissements  excentriques. 

Nécrologie. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Delort  (d’Argenton-sur-Creuse), 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Turin.  —  Trains  spéciaux,  i",  2' 
cl  3'  classes,  à  marche  rapide. 

Réduction  :  jusqu’à  60  p.  100,  suivant  la  distance. 

La  compagnie  P.-L.-M.  mettra  en  marche,  à  l’occasion  de 
l’exposition  de  Turin,  six  trains  spéciaux  pendant  le  mois  de 
juillet  : 

1“  Les  7  et  21  juillet  au  départ  de  Paris; 

■P  Les  10  et  25  juillet  au  départ  de  Saint-Etienne  et  de 
Lyon  ; 

‘3“Les  II  et  26  juillet  au  départ  de  Marseille  et  de  Celte. 

Le  retour  des  voyageurs  aura  lieu,  à  leur  gré,  par  tous  les 
trains  du  service  régulier  dans  un  délai  de  vingt  jours.  _ 

Délivrance  des  billets  à  prix  réduits  pour  ces  trains,  _à 
partir  des  dates  suivantes  'dans  toutes  les  gares  du  roseau  : 

1°  Les  22  juin  et  8  juillet  pour  les  trains  au  départ  de 
Paris  ;  '  '  ' 

2"  Les  24  juin  et  1 1  juillet  pour  les  trains  au  départ  de 
Saint-Etienne  et  do  Lyon  ; 

3“  Les  20  juin  et  12  juillet  au  départ  de  Marseille  et  de 
Celte. 

La  délivrance  des  billets  cesse  la  veille  du  jour  du  départ 
du  train  à  midi. 

Toutes  les  gares  des  réseaux  de  l’Est,  de  l’Etat,  du  Midi, 
du  Nord  et  d’Orléans  délivreront  également  des  billets  à  prix 
réduits  pour  ces  trains  spéciaux. 

Les  voyageurs  des  lignes  non  desservies  par  les  trains  spé¬ 
ciaux  pourront  les  rejoindre  aux  gares  d’arret  en  utilisant  les 
Irains  du  service  ordinaire. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


Technique  du  diagnostic  par  la  méthode- de  déviation  du 
complément,  par  P.-F.  Armand-Diîulle,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-8°  de  vi-20() 
pages,  avec  2.5  fig.  dans  le  texte  et  i  pl.  hors  texte,  cart. 
toile.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Masson  et  C"'. 

La  Démence  précoce,  étude  psychologique  médicale  et  mé¬ 
dico-légale,  par  le  docteur  C.  Pascal,  médecin  des  asiles 
publics  d’aliénés.  In- 16  de  la  «  Collection  médicale  »,  cart. 

.  à  l’angl.  -  Prix  ;  4  francs.  -  Paris,  V.  Alcan. 

Hygiène  oculaire  et  inspection  des  écoles,  par  le  professeur 


HOPITAUX 


IL  Truc  et  le  docteur  P.  Chavernac.  3“  édition.  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  Maloine. 

Maladies  des  veines  et  des  lymphatiques,  par  F.  idal, 
professeur,  F.  Bezançon  et  M.  LahhÉ,  professeurs  agrégés 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Gr.  in-8  de  169  p.  avec 
32  fig.  —  Prix'  :  broché,  4  francs;  cartonné,  5  fr.  fio.  — 
Paris.  J. -B,  Baillière  et  fils. 

Traitement  du  cancer  inopérable,  par  le  docteur  Th.  Tur- 
piEH,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
de  l’hôpital  Tenon.  Brocli.  gr.  in-8“  jde  1’  «  (Euvre  médico- 
chirurgical  »)  de  27  pages.  —  Prix  :  i  fr.  2.5.  Paris, 
Masson  et  C'C 

Conférences  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  par 
J.  Saülieu  et  A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux  de  Pans. 
Nouvelle  édition  en  34  fascicules  gr.  in-8  de  48  pages  avec 
figures.  Chaque  fascicule  se  vend  séparément  i  franc.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8  JUILLET  I9II 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  juillet,  à  une  heure.  —  i"  (chirurgien-dentiste, 
H',  2' et  3' séries). 

5'  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (H®  et  2'  séries). 

Mardi  4  juillet,  à  une  heure,  —  i®'  (chirurgien-dentiste, 
H®,  2®  et  3®  séries). 

Mercredi  5  juillet,  à  une  heure.  —  i®®  (chirurgien-dentiste, 
H®,  2®  et  3“  séries). 

Jeudi  6  juillet,  à  une  héure.  —  i®®  (chirurgien-dentiste, 
i®®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  1  juillet,  à  une  heure.  —  i“®  (chirurgien-dentiste, 
i’’®,  2®  et  3®  séries). 

.Samedi  8  juillet,  à  une  heure.  —  i"®  (chirurgien-denlisle. 
i®®,  2®  et  3®  séries). 

2,®  (chirurgien-dentiste,  i®®  et  2®  séries). 

5®  (2“  partie),  Beaujon  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

•  THÈSES 


Mercredi  .5  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Kamiînzer.  Essai 
sur  la  puériculture  dans  l’antiquité  Gréco-Romaine.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Segond,  Delbet  et  Couvelaire.) —  M.  .Iamio  t 
DE  LA  Haye.  Contribution  à  l’étude  des  ptoses  viscérales. 
Etiologie  et  traitement  chirurgical.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Bailliet.  Contribution 
à  l’étude  des  hématomes  traumatiques  de  l’artère  a.xillaire. 
(Pathogénie  des  troubles  paralytiques.  Traitement).  (MM.  Se- 
crond,  président;  Pinard,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Nicol- 
lon  des  Arbayes.  Exploration  de  la  colonne  vertébrale.  Tu¬ 
berculose  chez  l’enfant.  (MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Se- 
o-ond  et  Couvelaire.)  —  M.  Piot.  L’oblitération  cancéreuse 
du  canal  thoracique.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Marfan, 
Léon  Bernard  et  André  Léri.)  —  M.  Gendron.  Tuberculoses 
pulmonaires  aiguës  et  curables  chez  l’enfant.  (MM.  Marfan, 
président;  Pierre  Marie,  Léon  Bernard  et  André  Léri.) 


Jeudi  6  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Attal.  L’occlusion  à 
'étude  congénitale  de  Choanes.  (MM.de  Lapersonne,  prési- 
lent;  Quénu,  Terrien  et  Okinczyc.)  —  M.  Dufau.  Du  rôle 
[es  différentes  formes  de  traumatisme  dans  la  genèse  de  la 
■ératite  interstitielle.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Qné- 
111,  Terrien  et  Okinczyc.).  —  M.  Au'ninERT.  Rétroflexioii 
iguë,  primitive,  de  l’utérus  gravide.  (MM.  Quénu,  président; 
le^Lapersonne,  Terrien  et  Okinczyc.)  —  M.  Camboui.ivks. 
ja  roséole  remontée.  Consécutive  aux  (diancres  infectants  de 
'extrémité  céphalique.  l'MM.  Gilbert,  président;  Gilbert  Bal- 
et  Carnot  et  Ballbazard.)  —  M.  Thouart.  La  tuberculose 
■hèz  les  maçons  de  la  Creuse  à  Paris.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
irésidenl  ;  Gilbert,  Carnot  et  Baltliazard-) 
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r  HYPNOTIQUE 

PAR^  EXCELLENCE 

Sédatif  =  Antispasmodique 


SPÉCIFIQUE 

de  t’Insomnie  nerveuse 

Veronidia 

Buisson 

Solution  titrée  à  Ogr.25  par  cuillerée  à  soupe  de  Dléthylmalonylurée  (Véronal) 
- dans  un  véhicule  synergique  et  agréable  au  goût  — 

A  CCll  t*P  sommeil  réparateur  suivi  d’un  révetl  absolu- 

meut  normal. 

Ppr*mpf  rééducation  du  besoin  de  sommeil  et  la 
sédation  des  manifestations  spasmodiques  ou 
douloureuses. 

Pas  d accoutumance  -  Pas  de  contre-indicaHon 
Jamais  d intolérance 

DOSE  :  Une  à  trois  cuillerées  à  soupe  dans  un  peu  d'eau. 

ÉCHANTILLON  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

Laboratoires  MM  &  C'*,  20,  Boul''  du  Montparnasse,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

de  L’ANURIE  CALCULEUSE 

[EN  PARTICULIER  DE  SON  TRAITEMENT  PAR  LE  CATHÉTÉRISME 
DES  URETÈRES  (i)] 

Par  Henri  ELIOT, 

Ancien  interne  de  la  clinique  de  Necker. 

III 

Diagnostic.  —  Reconnaître  l’anurie  est  chose 
facile.  Il  suffit  d’ailleurs,  avec  une  sonde,  de  consta¬ 
ter  la  vacuité  de  la  vessie. 

S’agit-il  d’une  anurie  calculeuse?  Les  malades 
atteints  d’anurie  calculeuse,  n’en  étant  pas,  en 
général,  à  leurs  débuts  d’accidents  lithiasiques,  il 
est  par  là  même  facile,  en  interrogeant  avec  soin  le 
patient,  d’attribuer  à  leur  véritable  cause  les  phé¬ 
nomènes  observés. 

Le  diagnostic  ne  présente  des  difficultés  que 
dans  les  cas  où  l’anurie  s’installe  chez  des  sujets 
indemnes  jusqu’à  ce  moment  de  tout  passé  calcu- 
leux. 

Il  faudra  éliminer  alors,  par  un  examen  attentif  du 
patient,  l’anurie  qui  parfois  vient  compliquer  l’évo¬ 
lution  ultime  d’une  tumeur  ou  d’un  néoplasme  pel¬ 
vien.  Exceptionnellement  en  effet  l’anurie  peut  être 
la  première  manifestation  d’un  cancer  jusque-là 
méconnu.  En  1879,  à  .la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  Debove  et  Dreyfous  en  ont  rapporté  un  bel 
exemple  survenu  chez  une  femme  atteinte  d’un 
néoplasme  utérin. 

Il  faudra  éliminer  l’anurie  des  néphrites,  non 
celle  des  néphrites  aiguës,  faciles  à  rattacher  à  leur 
véritable  cause,  mais  l’oligurie  plus  ou  moins  abso¬ 
lue  que  l’on  voit  apparaître  parfois  au  cours,  ou 
mieux,  à  la  période  'terminale  de  certaines  néphrites 
chroniques. 

L’anurie  goutteuse,  due  à  l’encombrement  des 
tubuli  par  des  cristaux  d’acide  urique  ou  d’urate 
de  soude,  pourrait  prêter  plus  à  la  confusion. 

Il  faudra  éliminer  enfin  l’anurie  hystérique  dont 
l’existence  pour  certains  auteurs  est  d’ailleurs  actuel¬ 
lement  controversée. 

Hutchinson  (2)  a  vu,  une  fois,  une  anurie  calcu¬ 
leuse  s’installer  à  la  suite  d’un  traumatisme  lom¬ 
baire,  traumatisme  ayant  provoqué  la  mobilisation 
du  calcul.  En  pareille  occurrence,  le  diagnostic  doit 
être  naturellement  hésitant  entre  une  anurie  trau¬ 
matique  et  une  anurie  lithiasique. 

Dans  tous  ces  cas  où  le  doute  existe,  la  mise  en 
œuvre,  si  elle  est  possible,  des  moyens  modernes 
d’exploration  rénale,  cystoscopie,  cathétérisme  des 
uretères,  radiographie,  aidera  puissamment  au 
diagnostic  de  la  cause  de  l’anurie,  comme  à  celui 
d’ailleurs  du  côté  récemment  obstrué,  point  qu’il 
nous  faut  maintenant  étudier. 

Quel  est  le  côté  bloqué?  L’on  interrogera  avec  soin 
le  malade.  La  localisation  droite  ou  gauche  de  la 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n“  68,  p.  1047. 
(3)  Hutchinson.  The  Lancet,  4  juillet  1874. 


crise  douloureuse,  qui  souvent  mais  non  toujours, 
précède  ou  accompagne  l’établissement  de  l’anurie, 
indiquera  déjà  le  côté  où  devra  vraisemblablement 
porter  l’intervention. 

L’examen  du  rein  et  de  l’uretère  complétera  ordi¬ 
nairement  ces  indications  premières.  Il  ne  faut 
guère  compter  sur  l’augmentation  de  volume  du 
rein.  L’uronéphrose  est  exceptionnelle.  Et  si  le 
rein  à  l’opération  apparaît  cependant  souvent  gros, 
congestionné,  s’il  se  montre  parfois  hypertrophié 
pour  suppléer  àla  destruction  de  son  adelphe,  quand 
celui-ci  est  plus  ou  moins  gravement  lésionné,  il 
ne  l’est  point  suffisamment  pourtant  pour  que  cela 
le  rende  ordinairement  cliniquement  appréciable. 
Les  lithiasiques,  de  plus,  sont  volontiers  des  obèses, 
à  paroi  abdominale  épaisse,  et  parlant,  à  ce  point 
de  vue,  difficiles  à  examiner. 

Par  contre,  le  rein,  à  la  palpation,  se  montrera  fré¬ 
quemment  douloureux,  de  même  l’uretère  si  l’on 
vient  à  l’examiner,  en  tout  son  trajet. 

L’exploration  interne  de  la  vessie,  au  moyen  du 
cathéter  métallique,  dénotant  qu’une  de  ses  moitiés 
se  montre  plus  que  l’autre  sensible  au  contact, 
signe  sur  lequel  ont  insisté  Guyon  etPasteau,  pourra 
être  également  utile  au  diagnostic. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’anurie  s’établit  d’emblée, 
sans  douleurs  préparatoires,  sans  le  cortège  de  la 
crise  néphrétique.  Il  arrive  aussi  que  le  malade  se 
présente  seulement  à  nous,  dans  un  état  de  torpeur 
telle  qu’on  n’arrive  plus  à  réveiller  de  douleur,  ni 
au  niveau  du  rein,  ni  au  niveau  de  l’uretère.  Même 
dans  ces  cas,  il  est  rare  qu’on  n’arrive  pas  à  cons¬ 
tater  une  contracture  au  moins  legere  de  défense  des 
muscles  de  la  paroi,  localisée  au  côte  bloque.  Legueu, 
le  premier,  en  1894,  et  tous  les  auteurs  après  lui, 
ont  attiré  à  juste  titre  l’attention  sur  la  haute  valeur 
de  ce  signe  au  point  de  vue  de  la  localisation  du 
côté  correspondant  à  l’uretère  qui  vient  de  s’obs¬ 
truer. 

Les  procédés  modernes  d’exploration,  ([ui  ont 
révolutionné  la  chirurgie  urinaire,  trouvent  égale¬ 
ment  leur  application  dans  l’anurie. 

\j3.cysLoscopie  peut  être  d’une  réelle  importance. 
Elle  montrera  parfois  du  côté  bloqué  un  peu  de  sang, 
quelques  petits  caillots  sortant  de  l’orifice  de  l’ure¬ 
tère  mis  en  cause.  Mais  c’est  surtout  lorsque  le  cal¬ 
cul  siège  dans  les  derniers  centimètres  du  conduit 
que  l’examen  cystoscopique  peut  donner  des  rensei¬ 
gnements  utiles.  Le  méat  urétéral  peut  alors  pré¬ 
senter  des  modifications  importantes  et  qui  sont  : 
des  suffusions  sanguines  à  son  pourtour,  de  l’œdème 
localisé  à  son  niveau  ou  immédiatement  autour  de 
lui.  Plus  rarement  l’on  peut  voir  le  méat  dilaté,  et 
le  calcul  «  montrant  son  nez  »  à  son  centre  (i).  La 
protrusion  de  la  muqueuse  urétérale  dans  la  vessie 
est  un  phénomène  plus  rarement  encore  observé. 

Cathétérisme  urétéral.  —  Il  semble,  a  priori,  que 
le  cathétérisme  urétéral  devrait  à  coup  sûr  rensei¬ 
gner  sur  le  siège  exact  d’un  calcul  arrêté  en  un 
point  du  conduit  urétéral,  ou  à  l’entrée  du  bassi- 

(i)  Bruni.  Anurie  calculeuse.  Mcatoscopie  u-relérale,  Zeit.  f. 
Urol.,  1907,  p.  338. 
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net.  Le  fait  s’observe  assez  souvent,  mais  non 
toujours,  surtout  lorsque  le  corps  oblitérant  occupe 
les  parties  supérieures  du  canal.  La  sonde  peut 
parfois  très  bien  alors,  en  effet,  mobiliser  le  cal¬ 
cul,  le  refouler,  passer  à  côté  de  lui,  sans  fournir 
à  l’observateur  aucune  sensation  nette  de  contact. 

Pour  n’être  pas  toujours  fidèle,  le  cathétérisme 
n’en  est  cependant  pas  moins  toujours  à  employer, 
puisqu’en  matière  d’anurie  calculeuse  il  est  sus¬ 
ceptible,  nous  le  verrons,  non  seulement  d’aider 
au  diagnostic,  mais  encore- de  faire  à  peu  de  frais 
cesser  les  accidents. 

Radiographie.  —  Si  la  chose  est  possible,  la  radio-  j 
graphie  seule  ou  mieux,  s’ils’agitd’un  calcul  de  l’ure¬ 
tère,  combinée  au  cathétérisme  de  ce  conduit,  mais 
pratiqué  alors  avec  des  sondes  munies  d’un  mandrin 
métallique  à  leur  intérieur,  mieux  encore,  la  radio¬ 
graphie  stéréoscopique  combinée  au  cathétérisme, 
devront  également  être  mis  en  œuvre.  Rovsing  (i), 
Kümmel  {2),  par  la  radiographie  ont  pu  ainsi,  chez 
des  anuriques,  localiser  le  siège  précis  des  concré¬ 
tions. 

IV 

Traitement.  —  Le  traitement  médical.  —  La  pre¬ 
mière  intervention  pour  anurie  calculeuse  remonte 
à  1882.  Jusque-là,  le  traitement  mis  en  œuvre  était 
d’ordre  purement  médical.  Pour  lutter  contre  la  dou¬ 
leur  du  début,  pour  tâcher  aussi  de  vaincre  le  spasme 
de  l’uretère  qui  souvent  vient  surajouter  son  action 
à  la  présence  du  calcul,  à  seule  fin  de  compléter 
l’obstruction,  l’on  avait  recours  aux  grands  bains 
tièdes  prolongés,  aux  applications  chaudes  sur  la 
région  des  lombes,  aux  onctions  belladonées,  aux 
injections  de  morphine.  Dans  l’espoir  de  favoriser 
d’une  façon  plus  directe  la  progression  du  calcul 
l’on  s’adressait  à  tous  les  diurétiques  connus,  à  l’in¬ 
gestion  d’huile  ou  de  glycérine.  Roberts  préconisait 
les  massages  pratiqués  suivant  le  trajet  de  l’uretère. 
L’on  essaya  les  lavements  froids  dans  le  but  d’aug¬ 
menter  la  tension  dans  la  veine  porte  et  par  contre¬ 
coup  dans  la  circulation  générale.  Enfin  pour  lutter 
contre  l’urémie  progressive,  l’on  s’adressait  au 
régime  lacté,  aux  purgatifs,  aux  sudorifiques  de  tout 
ordre,  mieux  aux  émissions  sanguines. 

En  1881,  au  moment  où  Merklen  écrivait  sa  thèse, 
cette  thérapeutique  était  la  seule  mise  en  œuvre.  Les 
résultats  étaient  déplorables.  Sur  près  de  5o  cas 
d’anurie  calculeuse  réunis  dans  sa  thèse,  Merklen 
ne  peut  relever,  en  effet,  que  9  guérisons  suivies 
d’une  survie  un  peu  prolongée. 

Le  traitement  chirurgical.  —  Cependant  Merklen 
prévoyait  la  possibilité  prochaine  d’un  traitement 
chirurgical.  Il  rap)ielait  que  Rayer  s’était  déjà  posé 
la  question,  si  dans  l’anurie  calculeuse  rebelle,  les 
moyens  médicaux  ayant  échoué  et  la  mort  étant 
imminente,  la  chirurgie  serait  également  impuis¬ 
sante.  «  Si,  dit  Rayer,  le  conseildonnë  par  Hévin  de 
ne  point  inciser  le  rein,  lorsqu’il  n’y  a  point  de 
tumeur  aux  lombes,  a  été  généralement  adopté,  il 


I  serait  cependant  permis  de  tenter  la  néphrostomie 
dans  un  cas  de  mort  imminente  par  l’effet  d’une  pyé- 
lite  calculeuse  double,  avec  une  anurie  complète,  » 

En  i856,  Gigon  [d’Angoulême  (t)],  d’autre  part, 
dont  le  nom  est  injustement  oublié  par  Merklen  et 
par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’anurie 
Gigon,  désolé  d’assister  impuissant  à  la  lente  agonie 
d’un  de  ses  malades,  qui  se  mourait  d’anurie  par  obli¬ 
tération  d’un  de  ses  uretères,  proposa,  au  cours  d’une 
consultation,  à  ses  confrères  d’aller  à  la  recherche  de 
l’uretère,  de  l’ouvrir,  de  l’aboucher  au  dehors,  pour 
créer  ainsi  une  voie  d’échappement  à  l’urine.  Cette 
idée  géniale,  mais  d’une  hardiesse  extrême  pour 
l’époque,  fut  aussitôt  repoussée  à  l’unanimité  par  les 
autres  médecins  «  comme  n’ayant  jamais  été  mise 
en  pratique,  ni  même  conçue  par  qui  que  ce  soit  ». 
L’on  eut  recours  une  fois  de  plus  à  la  saignée,  aux 
narcotiques,  «  au  petit  lait  nitré  ».  Et  le  malade  ne 
tarda  guère  à  venir  grossir  le  nombre  des  victimes 
de  l’anurie  calculeuse.  Gigon  saisit  cette  occasion 
pour  se  livrer  sur  le  cadavre  à  des  recherches  ana¬ 
tomiques  sur  l’uretère  et  sur  les  voies  d’accès  qui 
permettraient  d’arriver  à  cet  organe.  Et  dans 
V Union  médicale  de  i856,  il  résuma  ses  travaux  en 
un  remarquable  mémoire  intitulé  :  Mémoire  sur  iHs- 
churie  urétérique  et  sur  Vurétérotemnie  ou  taille  de 
V  uretère. 

Vingt-six  ans  devaient  se  passer  avant  que  l’opé¬ 
ration  proposée  par  Gigon  trouva,  pour  la  tenter,  un 
chirurgien.  C’est  à  Bardenheuer  (de  Cologne)  que 
revient  ce  mérite  (1882).  C’est  lui  qui,  le  premier, 
intervint  chirurgicalement  et  avec  succès  pour  une 
anurie  calculeuse,  en  incisant  l’uretère  sur  un  cal¬ 
cul  occupant  la  partie  supérieure  de  ce  conduit. 

C’est  ensuite  Mollière  (de  Lyon)  qui,  le  premier 
en  France,  tente  d’intervenir  en  pareille  occurrence, 
par  une  néphrostomie  faite  au  thermocautère.  Mais 
sa  malade  était  au  quatorzième  jour  de  la  crise,  en 
pleine  urémie.  Elle  succombait  trois  jours  après. 

Dès  lors,  les  interventions  se  multiplient,  prati¬ 
quées  tantôt  et  le  plus  souvent  sur  le  rein,  tantôt  sur 
le  bassinet  ou  l’uretère.  Legueu  en  1891,  dans  sa 
thèse,  pouvait  en  réunir  déjà  onze  cas. 

L’année  1894  voit  se -produire  la  très  importante 

communication,  àl’Académiedemédecine,deDemons 
etPousson  venant  préconiser  la  néphrostomie  pure  et 
simple  comme  étant  le  traitement  de  choix  de  l’anu¬ 
rie  calculeuse.  Leur  élève,  Donnadieu,  défend  l’année 
suivante  cette  manière  de  faire  dans  une  thèse  très 
importante. 

Au  XII“  Congrès  de  chirurgie,  en  1898,  chargés  d’un 
rapport  sur  la  néphrostomie,  les  professeurs  Guyon 
et  Albarran  concluent  également  à  cette  interven¬ 
tion  comme  étant  l’opération  de  choix  dans  la  majo¬ 
rité  des  anuries  calculeuses,  comme  en  étant  l'opé¬ 
ration  de  nécessité  dans  les  cas  immédiatement 
graves. 

Depuis  lors,  toute  une  série  de  communications  et 
de  thèses  (Th.  deVailhen,  de  Hück,  etc.)  sont  suc¬ 
cessivement  venues  prôner  la  néphrostomie  systé¬ 
matiquement  et  de  plus  en  plus  précocement  prati- 


(i)  Rovsing.  Communication  au Congrès  iiiiern,  d’uroL,  1908. 
(■2)  K  Cumul.  Ibid. 


(i)  Gigon.  Union  méd.,  i856,  [).  8u. 
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quée  comme  étant  le  traitement  idéal  à  opposer  à 
l’anurie  calculeuse. 

Le  cathétérisme  urétéral  dans  V anurie  calculeuse. 
Cependant  cette  formule  de  la  néphrostomie  sys¬ 
tématique  semble  aujourd’hui  pouvoir  être  un  peu 

'^^II  est  à  l’heure  actuelle,  en  effet,  un  moyen  théra¬ 
peutique  non  sanglant,  auquel,  mis  en  présence  d’une 
anurie  calculeuse,  il  importe  toujours  et  d  abord 
d’avoir  recours  avant  de  s’adresser  au  bistouri.  Ce 
moyen  c’est  le  cathétérisme  urétéral,  lequel,  en 
pareille  occcurence,  a  déjà  fait  si  largement  ses 
preuves  qu’il  est  permis  de  proclamer  bien  haut 

ses  bienfaits. 

Dès  1899,  dans  la  première  édition  du  Iraite  de 
chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  M.  le  professeur 
Albarran  le  préconisait  déjà  comme  moyen  thérapeu- 
üuue  à  opposer  à  l’anurie  lithiasique,  sans  avoir  eu, 
à  cette  époque  toutefois,  l’occasion  de  le  mettre  en 
pratique  en  pareille  circonstance. 

^  La  première  tentative  faite  dans  ce  sens  le  fut 
en  1901  par  Rafin  et  Verrière  (i).  Ce  moyen,  dans  le 
cas  présent,  échoua  pourtant  entre  leurs  mains.  Mais 
la  cLse  en  était,  que  le  calcul  ne  pouvait  être  mobi¬ 
lisé  en  aucune  façon,  enserré  qu’il  était  entre  le 
le  méat  urétéro-vésical  rétréci  au-dessous  de  lui 
et  au-dessus  un  autre  rétrécissement  très  serré  de 
l’uretère.  . 

Plus  heureux,  Cimino  (de  Palerme^  guérit,  quel¬ 
ques  mois  après,  par  cette  pratique,  une  femme 
anurique.  II  publie  son  cas  dans  le  Policlino  (2). 
Bientôt,  dès  lors,  des  observations  d'anurie,  ayant 
cédé  à  ce  moyen  thérapeutique  élégant  et  précieux, 
surgissent  d’un  peu  partout. 

Kreps,  en  1908,  en  rapporte  deux  observations 
dans  leRousski  Vratch,  dont  l’une  suivie  de  l’expul¬ 
sion  du  calcul. 

Apolant,  la  même  année,  en  rapporte  un  autre 
exemple  dans  la  Deutsche  medicinische  Wochens¬ 
chrift.  Le  cathétérisme  curateur  fut,  dans  ce  cas, 
pratiqué  par  le  professeur  Nitze. 

Rovsing,  en  1904,  chez  une  femme  enceinte,  près 
du  terme,  fait  cesser,  au  dixième  jour  de  la  crise, 
l’anurie,  par  le  cathétérisme  double  des  uretères  (3). 

Léon  Imbert  en  apporte  un  bel  exemple  au  Con¬ 
grès  français  d’urologie  de  iqoS. 

Ce  même  auteur,  au  même  congrès,  1  année  sui¬ 
vante,  en  relate  un  nouveau  cas. 

Cette  même  année  1906,  encore,  Frontera  Esterich 
(de  Palma  de  Mallorca)  guérit  par  ce  moyen,  une 
anurie  lithiasique  (4). 

En  octobre  1907,  au  congrès  de  Vienne,  Gasper, 
avec  une  observation  à  l’appui,  insiste  sur  la  grande 
utilité  du  cathétérisme  en  pareille  occurrence. 

Jahr,  au  mois  de  juin  de  la  même  année  (5),  guérit 


(1)  Rafin  et  Verrière.  Communication  à  la  Soc.  des  sc.  méd.  de 
i-yon,  aS  mai  1901. 

(2)  ï.  CiMlNO  (article  écrit  le  la  septembre  1902  et  publié  dans 
le  Policlinico,  sezione  pratica,  22  avril  igod,  p.  691). 

(3)  Rovsing.  /«*'  Congrès  int.  d’uroL,  1908,  p.  248. 

(4)  F.  Esterich.  Pw.  Balear  de  Ciencias  tned.,  i5-3o  julio  1908, 
685-686. 

'5)  Jahr,  Münck.  med.  IVuch.,  11  juin  1907,  p.  1184. 


ainsi  une  anurie  calculeuse  et  arrive  à  provoquei 
l’expulsion  du  calcul,  par  l’introduction,  dans  1  ure¬ 
tère,  d’une  sonde  munie  d’un  petit  ballon  insufïla- 
ble,  destiné  à  dilater  ce  conduit. 

Au  I"  Congrès  |international  d’urologie,  Kiimmel 
préconise  le  cathétérisme  urétéral  «  comme  le  pre¬ 
mier  moyen  à  employer  en  présence  d’une  anurie 
lithiasique  ».  Dans  la  discussion  qui  suivit  son  rap¬ 
port,  tous  les  chirurgiens  urinaires  prônent  égale¬ 
ment  «  ce  modus  faciendi  ».  Albarran  en  rapporte 
deux  observations',  Pavone,  Kreps  (i),  Lowenhardt, 
Rovsing  en  citent  aussi  des  cas.  Gorach  en  relate 
encore  un,  dû  au  professeur  Fédorof. 

Peu  après,  M.  le  professeur  Albarran,  appelé  par 
le  professeur  Dieulafoy,  auprès  d’une  jeune  femme 
en  anurie,  rétablit  par  l’introduction  d’une  sonde 
dans  l’uretère  le  cours  des  urines.  Dieulafoy  en 
profite  pour  faire  dans  une  de  ses  cliniques  de 
l’Hôtel-Dieu,  l’éloge  de  la  méthode (2). 

Au  Congrès  français  d’urologie  de  1909,  Jeanbrau, 
dans  son  rapport  sûr  les  calculs  de  l’iiretère,  déclare 
aussi  qu’en  période  d’anurie  l’on  doit  commencer 
par  tenter  le  cathétérisme  urétéral.  Desnos  apporte 
deux  nouvelles  observations  guéries  par  cette  pra¬ 
tique.  Bromgersa  en  relate  encore  une  autre. 

En  décembre  1909,  durant  notre  internat  à  la  cli¬ 
nique  de  Necker,nous  avons  pu,  avec  Heitz-Boyer, 
faire  cesser  chez  un  malade,  porteur  d’un  rein 
unique,  une  crise  d’anurie  due  à  la  présence  dans 
la  partie  supérieure  de  l’uretère  d’un  petit  calcul 
phosphatique  (3).  ;  _ 

En  août  1910,  M.  Marion  néphrectomisait  du 
rein  droit  un  malade  pour  pyonéphrose  calculeuse. 
Le  patient,  un  mois  et  demi  après,  s’apprêtait  à 
quitter,  guéri  et  sans  fistule,  la  maison  de  santé, 
quand  survint  une  crise  d’anurie.  Par  le  cathété¬ 
risme,  M.  Marion  fit  céder  au  bout  de  quelques  heures 
les  accidents.  Le  malade  ne  voulant  point  entendre 
parler,  pour  le  moment  présent  du  moins,  d’inter¬ 
vention  possible  du  côté  de  son  rein  gauche, retourne 
en  province.  A  quelques  jours  de  là,  à  la  suite  d  une 
promenade  en  automobile,  s’installe  une  nouvelle 
crise  d’anurie.  Le  malade  regagne  Paris  en  hâte. 
Une  deuxième  fois,  un  cathétérisme  urétéral  réta¬ 
blit  le  cours  des  urines.  Une  semaine  après,  par  une 
pyélotomie,  M.  Marion  extirpe  alors,  avec  succès,  du 
bassinet  gauche,  deux  petits  calculs  et  une  certaine 
quantité  de  sable  concrété,  Cause  des  accidents. 

L’an  passé,  Guturi,  encore,  a  pu  dans  deux  cas 
mettre  en  œuvre  ce  moyen  thérapeutique  et  dans 
ces  deux  cas  le  cathétérisme  fût  suivi  de  1  expulsion 
des  calculs  (4). 

André  (de  Nancy)  enfin,  en  a  publié  une  vingt- 
neuvième  observation  dans  les  Annales  génito-uri¬ 
naires  àe  ÎAUvieT  19H. 

De  la.  conduite  a  tenir  en  présence  d’une  anurie 
CALCULEUSE.  —  Le  traitement  de  l’anurie  calculeuse 


(1)  Pavone  (trois  observations),  Kreps  (deux  observations). 

(2)  Journ.  des  prat.,  27  mars  1909,  p.  i97- 

(3)  Soc.  18  fév.  1910.  vwi  • 

(4)  CüTURi.  Gazz.  degii  osp.  e  dette  clin. ,  t.  XAM,  7  juin  1910, 
p.  721-722. 
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appartient  exclusivement  au  chirurgien.  Les  méde¬ 
cins  eux-mêmes  le  reconnaissent  pleinement  aujour¬ 
d’hui.  M.  le  professeur  Achard,  dans  son  rapport  au 
Congrès  international  d’urologie,  s’exprimait  en  ces 
termes  :  «  La  thérapeutique  médicale  est  insuffi¬ 
sante  ;  elle  peut  avoir  même  l’inconvénient  grave  de 
retarder  l’intervention  salutaire  et  de  compromettre, 
par  cette  perte  de  temps,  l’état  de  l’appareil  sécré¬ 
teur,  dont  les  fonctions  importent  tant  au  succès 
définitif.  « 

Quand  faut-il  intervenir  ?  U mX.evweniion  doit  être 
immédiate,  aussitôt  l’anurie  hien  établie,  aussitôt  le 
diagnostic  posé.  La  plupart  des  échecs  tiennent  à 
une  opération  trop  tardive.  Plus  précoce  est  l’inter¬ 
vention,  meilleures  deviennent  les  statistiques. 
«  Avant  le  sixième  jour,  dit  Hück  dans  sa  thèse,  la 
mortalité  est  de  42  p.  100;  avant  le  cinquième  jour, 
de  30,75  p.  100;  avant  le  quatrième  jour,  de 
25  p.  100.  » 

Gela  se  comprend  aisément,  parce  que,  d’une  part, 
plus  l’on  tarde  à  rétablir  la  sécrétion,  plus  l’intoxi¬ 
cation  générale  s’aggrave.  Or,  cette  intoxication,  il 
faut  bien  le  savoir,  peut  être  latente  et  pourtant  grave 
et  profonde  avant  de  se  manifester  par  des  symp¬ 
tômes  bruyants.  Le  nombre  des  malades  opérés  et 
pourtant  morts  au  bout  de  quelques  jours  (bien  que 
la  sécrétion  se  soit  rétablie  d’une  façon  en  appa¬ 
rence  suffisante  après  la  néphrostomie)  avec  retour 
des  phénomènes  urémiques  prouve  qu’il  faut  comp¬ 
ter  avec  ces  troubles  profonds  d’intoxication.  —  Les 
cas  de  syncope  mortelle  parfois  observés  en  pleine 
période  de  tolérance  sont  une  preuve  encore  de 
cette  imprégnation  toxique  latente  et  pourtant  grave 
de  l’organisme,  précédant  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  l’empoisonnement  urémique.  —  Küm- 
mel,  d’autre  part  (i),  bien  avant  que  le  malade  ne 
présente  des  signes  d’urémie  évidente,  a  pu,  par 
l’examen  cryoscopique  du  sang,  déceler  rapidement 
l’intoxication  chaque  jour  grandissante  de  l’orga¬ 
nisme.  —  L’arrêt  fonctionnel  du  rein,  enfin,  semble 
pouvoir  déterminer  des  lésions  importantes  du  côté 
du  parenchyme,  lésions  qui  viennent  aggraver 
encore  celles  d’ailleurs  existant  déjà  du  fait  de  la 
lithiase  :  «  Dans  un  cas  d’anurie  calculeuse  opéré  le 
douzième  jour,  dit  Albarran,  j’ai  vu  nombre  de 
canalicules  rénaux  obstrués  par  les  cylindres  alors 
que  je  n’ai  pas  observé  cette  lésion  chez  un  anurique 
opéré  le  troisième  jour  (2).  » 

Comment  faut-il  intervenir?  L’on  conçoit  facile¬ 
ment  que  l’idée  d’une  intervention  sanglante  soit 
difficilement  acceptée  dès  le  début  de  l’anurie  par  le 
médecin,  plus  encore  naturellement  par  le  malade, 
qui  ne  se  sent  point  tout  d’abord  le  moindrement 
incommodé  de  sa  suppression  d'urine  et  qui  est  le 
plus  souvent  dans  l’ignorance  la  plus  profonde  des 
graves  dangers  que  lui  fait  courir  la  funeste  pratique 
de  la  temporisation.  Or,  les  29  observations  que 
nous  avons  réunies  le  prouvent  bien  dûment,  le  réta¬ 
blissement  du  cours  des  urines  peut,  dans  certains 


(1)  Kümmel.  Rapport  au /“■'  Congres  intern.  d'urol. 

(2)  Albarkan.  Communication  au  Congrès  inlern.  d'urol., 


cas,  être  obtenu  au  prix  d’un  simple  cathétérisme 
urétéral.  Nul  doute,  qu’à  mesure  que  se  vulgarisera 
ce  séduisant  moyen  thérapeutique,  la  cause  de 
l’intervention  immédiate  précoce  dans  l’anurie  cal¬ 
culeuse  n’arrive  à  rallier  les  plus  timorés  des  méde¬ 
cins  (i). 

Il  n’est  jamais  indifférent  pour  un  malade  d’échap¬ 
per  aussi  simplement  à  une  intervention  sanglante. 
Dans  certaines  circonstances,  il  importe  plus  encore 
de  tenter,  par  le  cathétérisme,  de  rétablir  le  cours 
des  urines  pour  sauvegarder  le  patient  à  la  fois 
d’une  intervention  et  aussi  d’une  anesthésie,  qui, 
en  l’occurrence,  pourraient  risquer  d’être  particu¬ 
lièrement  périlleuses.  Rovsing,  par  exemple,  voit 
une  femme  enceinte,  près  du  terme,  au  dixième 
jour  de  son  anurie.  Par  l’introduction  d’une  sonde 
dans  les  uretères,  il  fait  cesser  les  accidents.  L’ac¬ 
couchement  se  passe  dès  lors  sans  encombre, 
comme  si  rien  n’était  venu  troubler  les  derniers 
jours  de  la  grossesse.  —  Lo'wenhardt,  par  le  cathété¬ 
risme  plusieurs  fois  pratiqué,  prolonge  l’existence 
d’un  vieillard  de  quatre-vingt-trois  ans,  atteint 
d’anurie  calculeuse,  et  incapable,  de  par  son  état 
de  santé  très  précaire,  de  pouvoir  faire  les  frais 
d’une  intervention  opératoire.  Bromgersna  cathété¬ 
rise  un  malade,  porteur  d’un  seul  rein  (l’autre  ayant 
été  préalablement  extirpé).  Non  seulement  l’anurie 
cède,  mais  le  calcul,  cause  des  accidents,  est  à  la 
suite  expulsé.  Le  patient  évite  ainsi  la  néphrosto¬ 
mie  de  son  seul  rein  restant. 

Ce  cathétérisme  sera  souvent  au  moins  palliatif. 
En  mobilisant  le  calcul,  en  s’insinuant  entre  lui  et 
la  paroi  urétérale  ou  en  le  refoulant  encore  dans  le 
bassinet,  la  sonde  parviendra  fréquemment  à  réta¬ 
blir  le  cours  des  urines.  Et  le  malade,  une  fois  éloi¬ 
gnés  les  accidents  urémiques  latents  ou  manifestes, 
sera  dans  des  conditions  évidemment  tout  autre¬ 
ment  favorables,  pour  être  chirurgicalement  débar¬ 
rassé  de  son  ou  de  ses  calculs,  par  une  intervention 
alors  en  rapport  avec  le  siège  des  concrétions. 

Bien  plus,  ce  cathétérisme  semble  pouvoir  fré¬ 
quemment  encore  être  curateur.  Sur  les  29  observa¬ 
tions  d’anurie  ayant  cédé  au  cathétérisme  urétéral 
que  nous  avons  réunies,  16  fois,  en  effet,  le  retour 
de  la  sécrétion  s’est  accompagné  dans  les  heures 
ou  les  jours  suivants  de  V e.vpulsion  du  calcul  ou 
àesgraviers,  cause  des  accidents. 

Ce  cathétérisme  doit  être  conduit  avec  l’asepsie 
la  plus  parfaite.  L’on  commencera  par  cathétériser 
l’uretère  supposé  le  dernier  obstrué.  L’on  fera  pro¬ 
gresser  la  sonde  avec  une  extrême  lenteur,  avec  une 
grande  douceur,  à  l’affût  de  toute  sensation  possible 
de  frottement  ou  de  contact.  Diverses  éventualités 
sont  possibles.  La  sonde  ayant  passé  à  côté  du 
calcul  ou  l’ayant  refoulé  dans  la  cavité  pyélitique  (en 


(i)  Il  est  même  une  manœuvre  plus  simple  encore,  partant,  a  la 
portée  de  tous,  que  l’on  pept,  sans  s’y  attarder,  essayer  d’opposer 
à  l'anurie,  c'est  la  distension  vésicale.  Préconisée,  dès  1906,  par 
Pasteau,  comme  traitement  «  des  rétentions  rénales  au  cours  de  la 
grossesse  »,  elle  agit  en  réveillant  les  contractions  de  l’uretère. 
Nous  avons  vu,  à  Necker,  une  anurie  calculeuse  céder  à  cette 
simple  pratique  (obs.,  in  Th.  Eliot,  p.  i5i).  Germain,  à  Lariboi¬ 
sière,  a  de  même  observé  un  fait  analogue  {Id.,  p.  iSa). 
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nous  accusant  ou  non  sa  rencontre  avec  lui)  ari-ive, 
elle  aussi,  dans  le  bassinet.  Ou  bien  l’écoulement 
de  l’urine  s’effectue  aussitôt,  ou  bien  elle  se  fait 
attendre  quelques  minutes,  ceci  quand  le  bassinet 
est  vide  et  le  rein  inhibé  ;  il  peut  êti’e  nécessaire 
alors,  si  elle  tarde  trop  à  se  rétablir,  d’injecter 
un  peu  de  liquide  par  la  sonde:  eau  bouillie  tiède, 
solution  de  nitrate  d’argent  pour  réveiller,  en  dis¬ 
tendant  le  bassinet,  la  sécrétion  inhibée  par  voie 
réflexe. 

La  sonde  arrivée  de  la  sorte  dans  le  bassinet,  il 
est  bon  de  l’y  laisser  ainsi  à  demeure  pendant  douze 
ou  vingt-quatre  heures,  en  pratiquant  par  mesure 
de  prudence  pendant  ce  laps  de  tempg,  dans  la 
cavité  pyélitique,  une  ou  deux  injections  de  nitrate 
d’argent. 

Dans  d’autres  cas  le  cathéter  bute  manifestement 
contre  le  calcul  arrêté  dans  Turetère.  L’on  retire 
alors  un  peu  la  sonde,  pour  essayer  par  des  manœu¬ 
vres  douces  de  va-et-vient  de  la  faire  progresser  à 
nouveau.  Si  cela  ne  suffit  pas,  l’on  peut  par  une  in¬ 
jection  encore  de  liquide  quelconque  tenter  de  mo¬ 
biliser  le  calcul  :  eau  bouillie,  solution  de  nitrate, 
huile  ou  glycérine  stérilisée,  cocaïne,  cocaïne-adré¬ 
naline,  ont  été  ainsi  utilisées  tour  à  tour. 

Jahr  une  fois,  et  avec  succès,  a  employé  la 
manœuvre  suivante,  qui  consiste  à  dilater  en  aval 
du  corps  étranger,  pour  faciliter  sa  descente,  l’ure¬ 
tère  avec  une  sonde  munie  d’un  petit  ballon  insuf- 
flable. 

En  pareille  occurrènce,  il  vaut  mieux  tout  simple¬ 
ment  laisser  quelques  heures  à  demeure  la  sonde 
arrêtée  au  contact  du  corps  étranger.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  celui  d’ailleurs  où  l’on  a  pu  franchir  ou 
refouler  le  calcul,  la  sonde  ainsi  laissée  en  perma¬ 
nence  dans  l’uretère  aura  pour  heureux  résultat, 
par  simple  action  de  présence,  de  dilater  et  de  ra¬ 
mollir  les  parois  de  ce  canal,  partant,  de  faciliter 
souvent  par  la  suite  la  descente  du  corps  étranger. 

Ce  n’est  qu’au  cas  où  le  calcul  pointerait  au  niveau 
du  méat  vésical  ou  serait  arrêté  tout  à  fait  à  son  voi¬ 
sinage  que  l’on  pourrait  être  amené  à  le  dégager  par 
certaines  manœuvres  intra-vésicales.  Fédorof  s’est 
ainsi  servi  de  l’appareil  de  Kelly  pour  dilater  à 
l’aide  de  bougies  métalliques,  dans  un  cas  d’anurie, 
la  partie  inférieure  de  l’uretère;  il  a  pu  obtenir 
ainsi  l’extraction  d’un  calcul  gros  comme  un  hari¬ 
cot. 

Si  par  le  cathétérisme  du  premier  uretère  l’on  n’a 
pas  pu  franchir  l’obstacle  ou  ramener  l’ecoulement 
de  l’urine,  il  importe  de  tenter  aussitôt  le  cathété¬ 
risme  du  côté  opposé.  Dans  les  cas  heureux  où  le 
second  rein  sera  purement  et  simplement  inhibé  par 
voie  réflexe,  la  sonde  remontant  sans  peine  jusqu’au 
bassinet  aura  vite  fait,  aidée  ou  non  d’une  injection 
dans  la  cavité  du  bassinet,  de  réveiller  la  sécrétion. 
Dans  le  cas  où  il  s’agirait  d’un  bloquage  bilatéral  des 
voies  d’excrétion,  la  sonde  cette  fois  plus  heureuse 
pourra  peut-être  soit  s’insinuer  plus  facilement  aux 
côtés  du  calcul,  soit  le  refouler  dans  le  bassinet. 
Mais  les  tentatives  de  mobilisation  du  calcul  de  ce 
côté,  supposé  le  plus  anciennement  obstrué,  doivent, 
il  faut  bien  le  savoir,  être  extrêmement  prudentes. 
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Au  contact  du  corps  étranger  depuis  plus  ou  naoins 
longtemps  arrêté  dans  l’uretère,  les  parois  altérées 
du  canal  peuvent  s’être  en  effet  notablement  amin¬ 
cies;  par  des  manœuvres  brutales,  l’on  risquerait 
d’en  provoquer  la  rupture.  C’est  pourquoi  l’on  ne 
doit,  dans  ces  tentatives,  faire  usage  que  de  sondes 
urétérales  ordinaires,  sans  mandrin  métallique  à 
leur  intérieur. 

Mais  si,  à  la  suite  de  ces  manœuvres  intrd-urété- 
rales,  la  sécrétion  ne  se  rétablit  pas  et  d'une  façon 
suffisante,  au  bout  de  quelques  heures,  d'une  derni- 
lournée  au  plus,  il  importe,  sans  tarder  alors  davan¬ 
tage,  de  recourir  à  une  opération  sanglante. 

Cette  intervention  variera  suivant  les  circons¬ 
tances. 

Si  le  malade  est  tout  au  début  de  son  anurie  (Jean¬ 
brau  dans  son  rapport  «  sur  les  calculs  de  l’ure¬ 
tère  »  fixe  cette  date  au  troisième  jour),  s’il  est 
dans  un  état  général  excellent,  si  par  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  par  la  radiographie,  mieux  par  ces 
moyens  d’exploration  combinés,  l’on  a  pu  d’une 
façon  exacte  préciser  le  siège  du  ou  des  calculs,  il 
sera  à  cette  période  indiqué  d’aller  à  leur  recherche 
soit  par  une  urétérotomie,  soit  par  une  pyélotomie, 
ou,  à  son  défaut,  par  une  néphrostomie. 

Mais  pratiquement,  il  faut  bien  le  reconnaître,  ces 
conditions  se  trouveront  exceptionnellement  réali¬ 
sées.  Ce  n’est  le  plus  souvent  que  lors  de  l’appari¬ 
tion  des  accidents  urémiques,  au  bout  de  quelques 
jours,  que  le  malade  commencera  à  s’inquiéter.  Si 
le  cathétérisme  s’est  montré  impuissant  c’est  la 
néphrostomie  d'urgence  qui  reprend  ici  ses  droits. 
L’opérationsera  mQnéQaussirapidement  quepossïble. 
11  importe  grandement  pour  le  succès  de  l’interven¬ 
tion  de  réduire  au  minimum  la  durée  de  l’anesthé¬ 
sie.  L’on  opérera  en  se  souvenant  que  le  but  de 
l’opération  n’est  pas  ici  d’enlever  la  pierre  mais  bien 
de  permettre  au  rein  de  reprendre  ses  fonctions. 
Le  bassinet  doit  toujours  être  drainé.  C’est  une 
néphrostomie  qu’il  faut  faire,  non  une  néphrotomie. 

Il  est  d’usage  de  ne  pratiquer  cette  néphrosto¬ 
mie  que  d’un  seul  côté,  le  seul  ou  le  dernier  bloqué. 
Il  y  aurait  lieu  cependant,  comme  le  recommande 
Watson,  de  pratiquer  parfois  une  néphrostomie  bila¬ 
térale  dans  les  cas  où  le  premier  rein  ouvert  sem¬ 
blerait  par  trop  lésionné  pour  pouvoir  assurer  d’une 
façon  manifeste  la  dépuration  urinaire.  C’est  là  évi¬ 
demment  une  dernière  chance  à  tenter. 

La  sécrétion  une  fois  rétablie,  pour  stimuler  la 
sécrétion  rénale  et  mieux  lutter  contre  l’intoxication 
latente  ou  manifeste,  souvent  déjà  plus  ou  moins 
marquée  de  l’organisme,  l’on  pourra,  dans  certains 
cas,  avec  utilité,  avoir  recours  aux  injections  de 
sérum  sucré  (dont  Jeanbrau  au  Congrès  internatio¬ 
nal  d’urologie  a  proclamé  les  avantages),  à  l’opothé¬ 
rapie  rénale. 

Le  rôle  du  médecin  enfin  ne  doit  point  se  borner 
à  parer  à  la  crise  anurique.  Il  importe,  la  crise  une 
fois  écartée,  d’essayer  de  se  rendre  compte  de  l’état 
de  l’un  et  l’autre  rein,  de  la  perméabilité  ou  non  de 
l’un  et  l’autre  uretère  et  de  se  comporter  alors  selon 
les  circonstances. 
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PlRITOJIlIE  PAR  PERFORATIOS  lïPBIftll? 

Laparotomie.  Heureux  effets  de  la  position  de  Foivier.  Sphacèie 
de  la  paroi.  Autoplastie  par  glissement.  Guérison, 

Par  M.  LOP  (de  Marseille). 

I 

Le  1“*^  mai  lyii,  je  rencontrai  dans  les  escaliers 
de  ma  clinique,  qu’il  montait  avec  la  plus  grande 
peine,  le  sieur  H...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  sou¬ 
tier  du  vapeur  le  «  Félix  Touache  »,  arrivant  le 
matin  même  de  Tunis  où  il  était  i*esté  dix  jours  à 
rhôpital. 

Frappé  par  le  faciès  de  ce  garçon,  qui  trahissait 
une  souffrance  extrême,  je  le  fis  aider  par  un  infir¬ 
mier  et  coucher  aussitôt. 

En  l’examinant,  je  n’eus  pas  de  peine  àreconnaître 
(ju’il  était  atteint  d’une  péritonite  aiguë  avec  un  état 
général  des  plus  précaires. 

Interrogé  sur  le  début  de  cet  état,  voici  ce  que 
m’apprenait  le  malade,  sur  lequel  ni  le  médecin  du 
bord,  ni  le  médecin  de  l’hôpital  ne  purent  me  don¬ 
ner  le  moindre  détail. 

Quatorze  jours  auparavant,  un  peu  après  le  départ 
de  Marseille,  H...,  obligé  de  monter  changer  les 
manches  à  air  de  la  chaufferie,  contracta  une  angine(?) 
il  continua  son  service  jusqu’à  Tunis.  En  arrivant,  le 
médecin  du  bord  l’envoya  à  l’hôpital. 

Qu’a-t-il  présenté  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  je 
l’ignore  ;  d’après  ses  dires  on  l’aurait  soigné  pour 
une  fièvre  typhoïde.  Dix  jours  après,  il  fut  évacué 
sur  Marseille.  Pendant  la  traversée  il  ne  cessa  d’être 
très  souffrant,  sans  toutefois  réclamer  les  soins  du 
médecin  du  bord,  pour  arriver  dans  l’état  que  j’ai 
décrit  plus  haut  et  que  je  vais  compléter. 

Aux  signes  locaux  d’une  péritonite  suraiguë  s’ajou¬ 
taient  les  signes  généraux  suivants  :  faciès  grippé, 
voix  cassée,  soif  ardente,  pouls  à  lao,  température 
rectale  oligurie,  langue  rouge  vif  dont  les 

bords  contrastaient  avec  l’état  sabural  du  milieu, 
douleuz's  abdominales  très  vives  avec  selles  diar- 
l'héiques  fétides. 

Ces  symptômes  ajoutés  aux  commémoratifs  du 
début  semblaient  autoriser  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite  simple  ou  par  perforation  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde. 

Je  me  rangeai  plutôt  à  la  dernière  hypothèse,  le 
début  des  accidents  péritonéaux  semblant  avoir  été 
accompagné  de  symptômes  rappelant  ceux  de  la 
perforation. 

II 

A  cet  état  si  grave  j’opposai  le  traitement  sui¬ 
vant  ;  glace,  opium  à  petites  doses,  sérum  et  injec¬ 
tions  de  nucléatede  soude.  La  question  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  se  posait,  mais  l’état  était  si 
précaire  que  je  préférai  attendre  une  amélioration, 
craignant,  à  juste  raison,  que  lé  traumatisme  opé¬ 
ratoire  ne  fût  mal  supporté. 

Le  soir,  l’état  général  devient  meilleur,  pouls  à  loo, 
douleurs  moins  vives,  pas  de  vomissements,  la  tem¬ 
pérature  toujours  à 


Le  2  mai,  au  matin,  l’amélioration  a  progressé,  le 
ventre  est  plus  souple,  moins  douloureux,  la  langue 
plus  humide,  pouls  loo,  température  38“y.  On  con¬ 
tinue  le  traitement,  mais  le  soir,  vers  quatre  heures 
on  me  fait  appeler  d’urgence,  des  vomissements 
piracés  sont  apparus  depuis  deux  heures  et  le 
malade  accuse  une  vive  douleur  dans  l’hypocondre 
droit,  le  pouls  s’est  affolé  et  le  thermomètre  est  à 
4o'’5. 

En  présence  de  cet  état,  j’estime  que  toute  tem¬ 
porisation  pourrait  être  néfaste  et  que  l’intervention 
s’impose. 

A  six  heures,  laparotomie  sous-ombilicale,  les 
Agnes  lopaux  (percussion  et  palpation)  indiquant 
l’existence  d’une  zone  de  matité  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic. 

Le  péritoine  une  fois  ouvert,  il  s’écoule  plus  d’un 
litre  de  sérosité  déjà  purulente,  à  odeur  fécaloïde, 
qui  semble  venir  de  l’excavation. 

Il  existe  une  péritonite  aiguë  difï'use,  limitée, 
quant  à  l’intensité,  à  tout  le  petit  bassin. 

Guidé  par  le  siège  de  la  douleur  (hypocondre  droit) 
assez  bas  près  du  cæcum,  je  commence  par  explorer 
l’intestin  à  ce  niveau  en  recherchant  l’appendice 
que  je  découvre  avec  facilité  et  qui  est  absolument 
sain.  Le  cæcum  ne  présente  aucune  trace  de  per¬ 
foration. 

Comme  il  existe  des  adhérences  par  fausses  mem¬ 
branes,  au-dessus  du  cæcum,  le  reliant  à  l’intestin 
grêle,  c’est  avec  la  plus  grande  difficulté  que  l’on 
peut  procéder  à  la  recherche  de  la  perforation  dont 
le  siège  est  certainement  en  ce  point,  indiqué,  non 
seulement  par  la  présence  des  fausses  membranes, 
mais  par  le  maximum  de  l’odeur  fécaloïde  et  par 
dégagement  de  petites  bulles  très  fines,  à  ee  niveau. 

Il  eût  été  dangereux  de  prolonger  une  recherche 
demandant  de  détacher  l’intestin  de  ses  adhérences 
et  de  l’extérioriser. 

A  l’aide  du  doigt  recouvert  d’une  petite  com¬ 
presse,  en  dégageant  une  fausse  membrane  étalée  à 
la  surface,  il  me  semble  qu’en  un  point  existe  un 
orifice  microscopique  par  lequel  sort  des  bulles  de 
gaz.  A  tout  hasard  j’applique  à  cet  endroit  une  sutui’e 
à  la  «  Lambert  »  et,  après  une  soigneuse  toilette 
du  péritoine  avec  du  sérum  chaud,  je  place  deux 
drains,  dont  un  dans  l’excavation,  et  je  referme  le 
ventre. 

L’opération  très  bien  supportée  a  duré  de  trente- 
cinq  à  quarante  minutes,  le  malade  est  recouché  et 
reçoit  une  copieuse  injection  de  sérum  qui  est  con¬ 
tinuée  matin  et  soir  pendant  cinq  jours,  injection 
d’électrargol  le  matin  et  de  nucléate  de  soude  le 
soir  ;  opium  à  faible  dose,  diète  hydrique. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  est  placé 
dans  la  position  de  Fowler,  qu’il  conserve  pendant 
quatre  jours,  au  bout  desquels  son  indocilité  oblige 
à  le  recoucher. 

Grâce  à  cette  position,  puis  au  décubitus  latéral 
droit,  le  drainage  s’effectue  dans  de  très  bonnes 
conditions,  l’état  général  se  relève  et  le  malade 
réclame  «  à  cor  et  à  cri  »  d’être  alimenté. 

Vers  le  sixième  jour,  les  bords  de  la  plaie,  qui 
présentaient  un  aspect  atone,  se  désunissent,  devien- 
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nent  grisâtres  et  Ton  est  obligé  de  faire  sauter  la 
presque  totalité  des  sutures  métalliques.  Peu  à  peu 
il  se  fait  une  rétraction  de  toute  la  peau  dont  les 
bords  se  sphacèlent  totalement.  Fort  heureusement 
la  suture  du  plan  musculaire  et  aponévrotique  a  bien 
tenu  et,  grâce  à  un  large  pansement  compressif  et  à 
l’immobilité  relative  du  malade,  on  évite  une  éven¬ 
tration. 

Le  30  mai,  les  parties  sphacelées  étant  complète¬ 
ment  éliminées,  je  décide  de  combler  cette  vaste 
perte  de  substance  qui  ne  mesure  p^as  moins  de 
10  à  12  centimètres  de  largeur  sur  i5  de  hauteur. 

L'état  général  se  faisant  chaque  jour  meilleur,  la 
température  tombée,  il  eût  été  imprudent  de  laisser 
plus  longtemps  la  paroi  musculaire  ainsi  à  nu.  Le 
malade  est  endormi  ;  après  abrasion  des  bourgeons 
charnus  à  la  curette  et  avoir  élagué  les  tissus  de 
mauvaise  qualité,  je  décolle  par  dissection  tous  les 
pourtours  de  la  plaie,  puis  par  deux  incisions  laté¬ 
rales  de  même  longueur  que  la  médiane  je  donne 
du  jeu  aux  lambeaux  ainsi  disséqués  que  j’affronte 
avec  la  plus  grande  facilité.  Un  drain  est  placé  à  la 
partie  inférieure  plongeant  en  partie  dans  le  péri¬ 
toine. 

Réunion  par  première  intention  des  sutures  latéra¬ 
les  et  des  deux  tiers  de  l’incision  médiane  primitive. 

Suites  apyrétiques.  Guérison  opératoire  complète 
permettant  au  malade  de  se  lever  le  4  juin. 


MÉDEaNI’:  1>RAT1QUE 


L,Â  MÉTHODE  DE  MILNE 

Traitement  et  prophylaxie  de  la  scarlatine  et  de  là  rougeole 
sans  isolement. 

Au  moment  où  la  statistique  municipale  de  Paris  accuse 
une  recrudescence  marquée  de  la  rougeole,  il  est  particuliè- 
ment  intéressant  de  signaler  une  méthode  de  traitement  dont 
un  de  nos  confrères  anglais  dit  avoir  retiré  depuis  de  longues 

années  les  plus  grands  avantages.  _ 

Le  docteur  Milne  est  le  médecin  des  «  D‘'  Barnado  s 
Homes  »,  institution  philanthropique  située  aux  envii’ons 
d’Aberdeen  et  qui,  d’après  ce  que  j’ai  cru  comprendre,  est 
composée  d’écoles  et  de  cottages  séparés  où  sont  logés  des 
garçons  et  des  lilles  par  petits  groupes  séparés. 

C’est  là  que,  depuis  trente  ans,  il  applique  sa  méthode  per¬ 
sonnelle  de  traitement  et  de  prophylaxie  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole,  méthode  qui'  va  à  l’encontre  des  idées  actuelle¬ 
ment  admises,  et  qui  a  naturellement  suscité  en  Angleterre  de 
viülente.s  controverses.  Comme  son  auteur  vient  de  lui  consa¬ 
crer  un  important  travail  dans  le  Lancet  du  ao.  avril  dernier, 
nous  allons  en  extraire  les  principales  données.  Pour  plus  de 
clarté  nous  décrirons  d’abord  la  méthode  elle-même,  puis 
nous  exposerons  les  résultats  que  le  docteur  Milne  affirme  en 
avoir  tirés. 

Dès  que  le  diagnostic  de  scarlatine  est  posé  ou  soupçonne, 
car  c’est  à  la  scarlatine  que  le  procédé  a  tout  d’abord  ete 
appliqué,  le  malade  est  doucement  frictionné,  du  sommet  de 
la  tête  à  la  plante  des  pieds,  avec  de  l’huile  d  eucalyptus. 
Cette  friction  est  répétée  matin  et  soir  pendant  quatre  jours, 
puis,  à  partir  du  cinquième  Jour  jusqu’au  dixième,  la  friction 
n’est  plus  pratiquée  qu’une  fois  par  jour. 

En  même  temps  on  badigeonne  les  amygdales  et  le  pharynx, 
en  allant  aussi  haut  et  aussi  bas  que  possible,  avec  un  tampon 
d’ouate,  monté  sur  pince  de  préférence,  et  imbibé  complète¬ 


ment  d’huile  phéniquée  au  dixième.  Ces  badigeonnages  sont 
répétés  toutes  les  deux  heures  pendant  le  premier  nycthëinère, 
et  beaucoup  plus  rarement  par  la  suite.  Le  tampon  doit  avoir, 
pour  chaque  enfant,  les  dimensions  de  la  dernière  phalange  de 
son  pouce. 

Quand  il  s’agit  de  rougeole,  il  est  bon  de  prendre  quelques 
mesures  complémentaires.  C’est  ainsi  que,  dès  l’apparition  de 
l’exanthème,  et  si  possible  dès  que  se  manifeste  le  coryiia  ou 
que  sont  visibles  les  taches  de  Koplik,  on  procède  au  traite¬ 
ment  ci-dessus  décrit  *,  mais  en  outre,  l’enfânt  étant  couché,  on 
place  au-dessus  de  Sa  tête  et  de  sa  poitrine  Une  large  armature 
recouverte  d’une  lame  de  gaze  sur  laquelle  on  pulvérise  de 
temps  en  temps  de  rfesséncê  d’eucalyptus.  On  arrête  et  on 
détruit  ainsi  les  gérmés  pathogènes  que  la  toux  pourrait  pro¬ 
jeter  à  une  grande  distance. 

«  Les  avantages  réalisés  par  cette  méthode,  et  ici  nous 
cédons  la  parole  au  docteur  Milne,  sont  les  suivants  :  quand 
ce  traitement  est  institué  de  bonne  heure,  ce  qui  est  capital, 
il  ne  survient  jamais  d’infections  secondaires  et  par  consé¬ 
quent  les  complications  sont  inconnues.  Si  le  traitement  est 
appliqué  avec  soin,  d’autres  enfàMs  peuvent  occuper  la  même 
chambre  et  mémè  partager  le  mime  Ut  (1  auteur  ne  parle  ici  que 
de  la  scarlatine)  sans  risques  de  contagion.  Le  traitement^  est 
économique...  Il  permet  eh  outre  à  la  mère  de  soigner  1  en¬ 
fant  tout  'en  vaquant  à  ses  occupations,  aüx  autres  enfants 
d’aller  à  l’école.  Aucune  désinfection  ultérieure  n’est  néces¬ 
saire...  En  ce  qui  concerne  la  désinfection  des  cuillères,  four¬ 
chettes  et  de  la  vaisselle  des  malades  on  n’en  pratique  point 
et  ces  objets  ne  sont  pas  mis  à  part.  Ils  sont  ramassés  tous 
ensemble,  lavés  de  la  façon  ordinaire  et  distribués  indistinc¬ 
tement  la  fois  suivante...  Je  n’ai  pas  établi  que  dans  la  rou¬ 
geole  les  enfants  peuvent  coucher  dans  lé  même  lit,  mais  j  ai 
cependant  démontré  ceci,  qu’ils  peuvent  vivre  et  coucher  dans 
une  même  pièce  cubant  ijSo  pieds  avec  des  lits  si  rapprochés 
que  les  enfants  peuvent  se  passer  les  jouets  des  uns  aux 
autres.  Pas  plus  dans  la  rougeole  que  dans  la  scarlatine  il  n  est 
besoin  de  détruire  les  jouets,  livres,  etc.  Ceux-ci  peuvent  être 
interchangés  sans  péril  dès  que  l’enfant  est  capable  de  jouer.  » 

Ajoutons  encore  que  lorsqu’il  s’agit  de  rougeole,  les  enfants 
sains  qui  îrkiênt  avec  les  malades,  selon  l’audacieuse  méthode 
du  docteur  Milne,  couchent  dans  des  lits  sur  lesquels  on  a 
pulvérisé  de  l’eSSence  d’eucalyptus,  et  qu’ils  portent  constam¬ 
ment  sur  la  poitrine  un  linge  imbibé  de  la  mêine  substance,  de 
façon  à  en  respirer  continuellement  les  vapeurs. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  la  méthode,  Ü  nous  reste 
k  examiner  quelquès-uns  des  faits  que  -son  auteur  invoque 
pour  en  démontrer  la  valeur  curative  et  prophylactique. 

Notons  d’abord  celui-ci  que,  dans  ces  trente  dernières 
années,  plus  de  i  a ooo  enfants  sont  passés  par  l’institution 
que  surveille  le  docteur  Milne,  et  qu’il  n’y  a  eu  que  345  cas 
de  fièvre  scarlatine.  Cette  proportion  est  extrêmement  basse, 
surtout  si  l’on  rédéchit  que  l’ Angleterre  est  le  pays  de  prédi¬ 
lection  de  la  scarlatine.  Entrons  maintenant  dans  quelques 
détails  Le  février  19:0  une  infirmière  de  l’établissement 
eut  à  conduire  à  Londres  quelques-uns  des  jeunes  pension¬ 
naires,  et  ceux-ci  furent  en  contact  avec  de  nombreux  enfants. 
Le  4  février  un  dés  enfants  qui  étaient  allés  à  Lnttdres  com¬ 
mençait  une  scarlatine  typique.  Il  s’agissait  d’une  fillette  de 
sept  ans  qui  fut  immédiatement  traitée  par  la  méthode  du  doc¬ 
teur  Milne.  Or  dans  le  même  dortoir  vivaient  26  enfants  au- 
dessous  de  six  ans,  qui  ne  quittaient  cette  pièce  que  pour  aller 
louer  à  l’extérieur.  La  petite  malade  fit  une  desquamation 
abondante,  au  milieu  des  autres,  se  leva  le  dixième  jour,  par- 
tao-ea  les  jeux  de  ses  petits  camarades,  échangea  des  le  deOut 
de”l’affection  ses  jouets  avec  les  leurs,  et  néanmoins  aucun 
cas  de  contagion  ne  se  produisit  dans  le  dortoir. 

Sur  l’invitation  de  l’auteur  de  la' méthode  des  membres  de 
laBritish  medical  association,  section  d  Oxford,  purent  con¬ 
trôler  les  faits  suivants. 
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Un  petit  malade  atteint  de  scarlatine  fut  soigné  pendant 
toute  la  durée  de  sa  maladie  dans  une  salle  de  chirurgie,  parmi 
i5  autres  enfants,  et  son  lit  se  trouvait  placé  entre  ceux  de 
deux  jeunes  opérés  pour  hernie  inguinale.  Pas  de  contagion  ! 

Deux  enfants  atteints  de  scarlatine,  et  traités  comme  l’on 
sait,  restèrent  en  contact  avec  cinq  autres  dont  deux  au- 
dessous  de  trois  ans.  Un  de  ces  deux  enfants  fut  remis  en 
contact  au  bout  de  dix  jours  avec  toute  la  population  scolaire 
de  l’institution,  soit  i  3oo  enfants.  Pas  de  contagion  ! 

Un  cas  enfin  se  produisit  à  la  «  Receiving  House  »  où  les 
enfants  sont  gardés,  au  moment  de  leur  admission,  pendant 
deux  à  trois  semaines  et  où  ils  sont  lavés,  nettoyés,  etc.  Dans 
la  pièce  où  évolue  ce  cas  de  scarlatine  il  y  avait  19  enfants, 
dont  6  de  nn  à  trois  ans,  6  de  trois  à  sept  et  7  de  sept  à 
quinze.  Au  bout  de  dix  jours  le  petit  malade  fut  mis  en  con¬ 
tact  avec  60  autres  enfants  dont  les  âges  variaient  depuis  celui 
de  nourrisson  jusqu’à  quinze  ans.  Pas  de  contagion! 

Passons  à  la  rougeole,  qui  a  donné  au  début  plus  de  mal  à 
notre  confrère,  que  la  scarlatine.  Les  chiffres  suivants  sont 
pourtant  remarquables.  «  Nous  avions  600  fillettes  il  y  a  vingt-  ' 
cinq  ans;  iiooo  ont  été  admises  depuis,  et  il  y  en  a  plus  de 
I  3oo  en  résidence.  Au  cours  de  toutes  ces  années  nous  avons 
eu  234  cas  de  rougeole.  » 

Parmi  les  faits  les  plus  récents  nous  citerons  les  suivants. 

Un  jeune  enfant  très  délicat  fut  pris  de  rougeole  et  placé  à 
l’hôpital  au  milieu  d’autres  bébés  ;  les  soins  spéciaux  furent 
pris  et  il  n’y  eut  aucun  cas  de  contagion  bien  que  les  autres 
enfants  eussent  de  deux  ans  et  demi  à  cinq  ans. 

Un  cas  éclate  au  milieu  d’un  groupe  de  i5  enfants;  l’exan¬ 
thème  est  intense.  La  méthode  du  docteur  Milne  est  appliquée 
et  aucun  cas  de  contagion  ne  se  produit. 

«  Grâce  au  traitement,  dit  le  docteur  Milne,  nous  n’avons 
pas  eu  d’épidémie  (de  rougeole)  durant  ces  derniers  vingt- 
cinq  ans,  et  nous  n’avons  pas  constaté  non  plus  de  cas  où 
l’infection  dépassât  les  premiers  stades.  Bien  plus,  la  viru¬ 
lence  de  la  maladie  est  grandement  modifiée  et  s’éteint  rapi¬ 
dement.  Je  ne  retrouve  pas  en  effet  d’infections  secondaires  à 
la  rougeole  dans  mes  notes  de  ces  vingt-cinq  années.  » 

Nous  pourrions,  à  la  suite  de  Fauteur,  multiplier  les  exem¬ 
ples  qu’il  cite  à  l’appui  de  cette  affirmation,  mai^  comme  ils 
sont  tous  calqués  les  uns  sur  les  autres  nous  ne  le  ferons  pas, 
laissant  à  ceux  que  la  question  intéresse  le  soin  de  se  reporter 
au  travail  original. 

On  conçoit  sans  peine  qu’une  pareille  méthode  n’ait  pas 
passé  sans  soulever  des  in'otestations  véhémentes,  et  l’on  n’est 
pas  surpris  qu’une ,  «  matron  »  de  l’institution,  convaincue 
depuis  par  les  faits,  ait  écrit  :  «  J’ai  cru  que  le  docteur  Milne 
était  insensé  lorsqu’il  m’ordonna  de  frictionner  un  enfant 
scarlatineux  avec  de  l’huile  d’eucalyptus,  de  panser  sa  gorge, 
et  de  le  placer  au  milieu  des  autres  enfants.  » 

Quant  à  nous,  nous  ne  pouvons  qu’enregistrer  les  faits  si 
extraordinaires,  mais  si  troublants  par  leur  multiplicité,  dont 
le  médecin  anglais  se  porte  garant,  et  nous  avons  pensé  qu’il 
était  intéressant  de  les  signaler  à  ceux  de  nos  confrères  qui 
n’ont  point  eu  en  mains  le  travail  du  docteur  Milne. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  VE  CHIRURGIE 

(séance  du  21  JUIN  I9I1) 

M.  LE  PRESIDENT  annonce  la  mort  de  Guinard  et  donne  lec¬ 
ture  du  discours  très  touchant  qu’il  a  prononcé  à  ses  ob¬ 
sèques. 

Il  annonce,  également,  la  mort  de  M.  Glaudot,  et  lève  la 
séance  en  signe  de  deuil. 


VARIÉTÉS 


SOUVENIRS  d’un  MÉDECIN  DE  PARIS  (1) 

Par  le  docteur  Poumès  de  la  Siboutie  (1789-1863). 

Dans  ses  Souvenirs,  le  docteur  Poumès  de  la  Siboutie 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  fait  défiler  devant  nous 
les  portraits  des  grands  maîtres  dont  il  fut  l’élève,  l’ami  ou 
le  collègue. 

11  connut  beaucoup  le  médecin  Chambon,  maire  de  Paris 
pendant  la  détention  et  le  jugement  de  Louis  XVI.  Chambon 
était  un  savant  médecin  et,  ce  qui  vaut  mieux,  un  parfait  hon¬ 
nête  homme.  Partageant  les  opinions  révolutionnaires  de 
l’époque,  il  regardait  ce  roi  comme  la  cause  première  et  uni¬ 
que  des  calamités  qui  signalèrent  les  premières  années  de  la 
Révolution.  Mais  Chambon  fut  conquis  par  la  bonté  du  Roi. 
«  Ah!  me  disait-il,  si  vingt  ans  de  ma  vie  avaient  pu  le  sauver 
je  les  aurais  donnés.  » 

Il  connut  aussi  le  chirurgien  Souberbielle  qui  était  un  des 
jurés  de  la  reine  et  vota  pour  la  mort,  mais  à  cette  époque, 
disait-il,  ,<  nous  avions  tous  la  fièvre  de  la  liberté  ». 

Puis  il  peint  le  portrait  à’Alibert,  le  régénérateur  de  l’étude 
des  maladies  de  la  peau.  Son  instruction  littéraire  était 
immense.  Il  savait  beaucoup  et  parlait  avec  verve  de  ce  qu’il 
savait. 

De  taille  moyenne,  sa  figure  était  agréable,  bonne,  mais  un 
peu  narquoise.  Souvent  il  s’extasiait  sur  ce  qu’il  appelait  la 
beauté  de  telle  ou  telle  maladie  de  la  peau. 

A  la  Salpêtrière,  il  vit  Pinel  étudier  minutieusement  les  habi¬ 
tudes,  le  caractère,  les  penchants  des  aliénés  qu’on  traitait 
partout  avec  brutalité.  Il  mit  fin  à  ces  mauvais  traitements  et 
obtint  que  les  fous  fussent  traités  avec  douceur  comme  les 
autres  malades.  «  Pinel  avait  le  tact  médical  au  suprême  degré, 
il  se  trompait  rarement.  Sa  simplicité,  sa  bonté  étaient  extrê¬ 
mes.  Il  avait  en  horreur  tout  ce  qui  sentait  la  pose,  l’affecta¬ 
tion,  le  charlatanisme.  » 

Cuvier,  dit-il,  «  était  la  tête  la  mieux  organisée  de  France  ». 
A  FHôtel-Dieu,  il  fut  l’élève  de  Dupuytren,  à  la  Charité,  celui 
de  Boyer.  Le  premier  était  grave,  un  peu  guindé,  se  commu¬ 
niquait  peu,  plus  admiré  qu’aimé  de  ses  confrères,  mais  sa 
parole  était  facile  et  élégante.  Le  second  fut  toujours  ce  qu’il 
était  en  Limousin  ;  un  homme  lourd  d’aspect  mais  simple,  bon 
et  surtout  très  spirituel.  C’étaient  les  deux  flambeaux  de  la  chi¬ 
rurgie  de  l’époque. 

Il  fut  aussi  l’ami  et  l’élève  de  Parent-Duchatelet,  de  Lalle¬ 
mand,  d’Asselin,  etc. 

Enfin  le  docteur  Poumès  fut  très  lié  avec  nos  grands 
inspecteurs  de  l’armée,  le  baron  Larrey.,  le  baron  Desgenettes 
et  Broussais  dont  il  a  crayonné,  en  quelques  lignes,  de  vigou¬ 
reux  portraits. 

«  Larrey,  dit-il,  était  un  homme  d’une  activité  prodigieuse, 
dur  au  mal  et  à  la  fatigue.  Il  pouvait  impunément  passer  plu¬ 
sieurs  nuits  sans  se  coucher.  Assis  à  rebours  sur  une  chaise 
dont  le  dos  lui  servait  à  appuyer  sa  tête,  il  dormait  comme 
dans  son  lit.  Il  était  d’une  taille  au-dessous  de  la  moyenne, 
trapu,  robuste,  fortement  membré,  la  tête  volumineuse,  cou¬ 
verte  d’une  chevelure  plantureuse,  le  visage  expressif  où  do¬ 
minait  la  bonté.  » 

Desgenettes  n’avait  aucune  des  belles  qualités  de  Larrey. 
Cependant  sa  conduite  dans  le  grand  hôpital  de  Jaffa,  en 
Palestine,  fut  héroïque,  quoiqu’en  aient  pu  dire  les  envieux. 
Plonger  une  lancette  dans  le  bubon  d’un  pestiféré  agonisant, 
s’inoculer  par  de  larges  piqûres  sur  les  bras  cette  matière 
délétère,  c’était  beau., L’armée  reprit  courage,  la  peur  n’éloi¬ 
gna  plus  des  pauvres  malades  ceux  qui  étaient  chargés  de  leur 
donner  des  soins. 


(i)  Plon-Nourrit  1910. 
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Il  y  avait  une  grande  différence  entre  ces  deux  hommes  : 
Larrey  était  vif.  emporté  même,  mais  bon  et  excellent  homme, 
voyant  avec  plaisir  surgir  des  hommes  de  talent,  les  encoura¬ 
geant  de  ses  conseils,  les  aidant  de  sa  bourse  et  de  son 
fnlluence.  Vingt  ans  passés  sur  les  champs  de  bataille,  dans 
les  ambulances  encombrées  de  blessés,  l’avaient  familiarisé 
avec  la  vue  du  sang,  mais  lui  avaient  laissé  cette  chaleur  de 
cœur,  cette  charité  compatissante  pour  ceux  qui  souffrent. 
4ussi  toute  l’armée  le  connaissait,  l’aimait  et  avait  foi  en  lui. 

«  Larrey  y  sera  »,  disaient  les  soldats  la  veille  d’une  bataille 
et  les  moins  braves  devenaient  courageux. 

Desgenettes  était  disgracieux,  hargneux  et,  comme  on  dit 
vulgairement,  mauvais  coucheur.  Il  était  bon  et  humain,  mais' 
dur  en  paroles.  Napoléon  en  faisait  grand  cas  et  dans  beau¬ 
coup  d’occasions  il  en  obtint  de  bons  services.  Il  s’entendait, 
de  même  que  Larrey,  à  organiser,  à  improviser  des  moyens 
de  secours.  Tout  manquait  dans  un  hôpital;  deux  jours  après 
l’arrivée  de  Desgenettes,  tout  y  abondait. 

«  Il  était,  écrit  la  duchesse  d’Abrantès,  l’homme  le  plus 
satirique  et  le  plus  spirituel  que  j’aie  jamais  connu  ». 

Broussais  fut  méconnu  par  l’Empire.  Pendant  son  long 
s^éjour  en  Espagne,  Gorcy  et  Brassier  furent  les  médecins  en 
chef  de  cette  armée.  C’est  vers  1819  que  ses  cours  attirèrent 
un  si  nombreux  auditoire  sur  les  bancs  de  l’école  du  Val-de- 
Grâce. 

«  .lamais,  peut-être,  on  n’a  entendu  professer  avec  une 
verve,  avec  une  véhémence  semblables.  On  lui  a  reproché, 
avec  juste  raison,  l’exagération  inconvenante  de  ses  attaques, 
notamment  contre  le  vénérable  Pinel.  Gela  tenait  à  son  carac¬ 
tère  fougueux,  emporté  et  à  une  conviction  fanatique.  11  était 
d’une  constitution  athlétique,  gai  et  bon  compagnon.  Dans  les 
diner.s  chez  le  professeur  Fée  à  Strasbourg,  il  nous  amusait 
tous  par  ses  saillies  spirituelles,  parles  chansons  quelque  peu 
gaillardes  qu’il  chantait  de  la  manière  la  plus  piquante.  Il 
aimait  aussi  à  conter  des  anecdotes  qu'il  savait  rendre  très 
plaisantes.  » 

Voici  le  portrait  que  nous  en  donne  h’éo  dans-ses  Souvenirs 
de  la  guerre  d’Espagne  ;  «  Broussais  était  un  homme  excellent, 
fidèle  à  l’amitié,  ayant  toujours  la  main  et  le  cœur  ouverts. 
Dédaigneux  au  plus  haut  point  de  la  fortune  et  du  bien-être 
matériel,  il  se  laissait  aller  à  vau-l’eau,  heureux  de  vivre  au 
jour  le  jour.  Il  était  d’une  taille  au-dessus  de  la  moyenne.  Sa 
tête  avait  une  beauté  peu  commune.  Quand  il  s’animait,  ses 
yeux  lançaient  des  éclairs.  Sa  Bouche  s’ouvrait  dédaigneuse 
lorsqu’il  parlait  d’adversaires  indignes  de  lui;  mais  elle  était 
charmante  s’il  s’adressait  à  des  asnis.  » 

Sa  dialectique  était  pressante  et  son  jugement  rapide.  11 
aimait  les  comparaisons  et  donnait  à' son  style  quelque  chose 
de  la  vigueur  de  sa  constitution  physique. 

Un  jour.  Fée  lui  dit  que  les  bonnes  causes  devaient  être  sou¬ 
tenues  avec  calme.  «  Non,  reprit-il,  il  faut  se  faire  lire  et  se 
faire  lire  par  des  gens  éveillés.  Les  malheureux  dormaient. 
J’ai  pris  le  fouet  d’une  main  ferme  et  frappé  sans  crier  gare! 
Aussi  voyez  la  meute,  comme  elle  est  haletante  et  comme  elle 
aboie.  Si  j’eusse  frotté  de  miel  les  bords  du  vase, -le  irfiel  eût 
agi  comme  l’opium  :  des  verges,  morbleu  !  des  verges  trempées 
dans  le  vinaigre  et  l’absinthe.  Je  les  voulais  furieux  et  les  voilà 
•  qui  mordent;  c’est  cela,  courage  !  Allons,  je  ne  désespère  plus 
d’eux,  à  moins  qu’ils  ne  meurent  empoisonnés.  »  El  cet  athlète 
lutta  sans  répit  pendant  qiiinze  ans  contre  ses  adversaires  qui 
se  succédaient. 

Mais  avec  les  progrès  de  l’àge  et  de  la  maladie  (cancer  du 
rectum),  Bro  issais  tempéra  son  ardeur  de  polémiste.  Le 
grand  agitateur  de  la  médecine,  après  avoir  connu  et  savouré 
l’ivresse  du  triomphe,  vit  son  étoile  pâlir  et  le  vieux  liou 
édenté  cacha  ses  griffes. 

Ce  fanatique  Breton  mourut  sur  la  brèche,  après  avoir  tracé 
un  lumineux  sillon  de  gloire  dont  les  reflets  illamineront  tou¬ 
jours  les  fastes  de  l’Ecole  du  Val-de-Grâce,  qui  est  si  lière  de 


pouvoir  compter  parmi  ses  plus  illustres  professeurs  tes  Lar¬ 
rey,  les  Desgenettes  et  les  Broussais. 

d’’  bonnette. 

Lauréat  de  l’Institut, 

Chef  de  service  au  S;)®  d’artillerie. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Interventions  médicales  d’urgence  (i),  par  G.  Lemoine, 

professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Lille. 

Les  interventions  médicales,  si  j’ose  ainsi  dire,  auxquelles 
le  praticien  est  quotidiennement  obligé,  augmentent  sans 
cesse  de  nombre  et  d’importance.  A  côté  des  manœuvres  de 
l’ancienne  «  petite  chirurgie  »,  est-il  nécessaire  de  rappeler 
que  sont  venues  prendre  rang  toutes  les  injections  sérothé- 
rapiques,  les  ponctions  thérapeutiques  ou  diagnostiques  des 
cavités  séreuses,  et  tant  d’autres.  Le  professeur  Lemoine  a 
pensé  qu’il  serait  utile  de  réunir,  en  un  même  volume,  les 
descriptions  delà  technique  de  ces  diverses  opérations,  et  il 
l’a  fait,  comme  toujours,  de  façon  simple  et  pratique  sans 
perdre  de  vue  les  questions  de  diagnostic  clinique  et  d’indi¬ 
cations  thérapeutiques  que  ces  procédés  soulèvent. 

Ce  nouvel  ouvrage  du  clinicien  de  Lille,  édité  avec  soin  et 
clarté,  trouvera  auprès  du  public  médical,  tant  étudiants  que 
praticiens,  le  même  succès  que  les  autres  œuvres  du  même 
A.  GAULLIEUR  e’hARDY. 

Médications  générales  (2),  par  MM.  BoncHABu, 

Boger,  etc. 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  d’ensemble  des  médica¬ 
tions  aénérnles  et  des  médications  locales,  dû  à  M.  le  profes¬ 
seur  Bouchard,  exposé  qui  est  en  quelque  sorte  la  préface 
naturelle  de  ce  livre  de  thérapeutique  conçu  suivant  un  plan 

M.  le^otesseur  Roger  étudie  dans  le  chapitre  snivant  les 
médications  générales  des  infections  (thérapeutique  antisep¬ 
tique,  sérothérapie,  hygiène  et  prophylaxie,  vaccination). 

Avec  sa  compétence  bien  connue,  M.  le  docteur  Sabouraud 
résume  ensuite  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  dispo¬ 
sons  contre  les  maladies  parasitaires  externes,  et  M.  le  docteur 
Sabrazès,  contre  les  maladies  parasitaires  internes-,  ces  deux 
chapitres  contiennent  des  renseignements  du  plus  haut  inté¬ 
rêt,  en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  ces  affections  un 
peü  spéciales  et  qui  sont  loin  d’être  parfaitement  connues  de 
tous  les  médecins. 

La  deuxième  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  aux  médi¬ 
cations  générales  des  intoxications.  M.  le  professeur  Pouchet 
a  développé  la  thérapeutique  à  opposer  aux  empoisonne¬ 
ments,  et  M.  Balthazard,  aux  auto-intoxications. 

Signalons  comme  chapitre  nouveau,  dans  un  livre  de  thé¬ 
rapeutique,  le  traitement  des  brûlures  oocasionuées  par 
l’électricité,  les  rayons  X. 

Dans  une  troisième  partie,  qui  traite  des  médications  ccUn- 
laires  générales,  M.  Carnot  expose  les  résultats  de  l’opothé¬ 
rapie,  et  MM.  Marie  et  Glunet,  ceux  des  radio-excitations; 
celte  troisième  partie  se  complète  par  l’étude  des  médications 
o-énérales  du  développement,  et  ce  nouveau  chapitre  est  dû 
en  entier  au  docteur  Apert  dont  on  connaît  la  compétence 
pour  toutes  ces  questions  touchant  aux  modifications  et  ano¬ 
malies  de  la  croissance. 

Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par  une  série  de  chapitres 
consacrés  aux  médications  symptomatiques  générales;. 
M.  Lépine  étudie  les  troubles  nutritifs-,  MM.  Robin  et 
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Goyon,  les  médications  à  opposer  à  la  fièvre  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard,  les  médications  de  Y  inflammation-,  M.  le 
professeur  Widal,  les  médications  à  opposer  aux  œdèmes. 

Nous  nous  garderons  d’insister  sur  ce  qu’a  de  particuliè¬ 
rement  heureux  pour  le  lecteur  la  réunion  en  un  même  vo¬ 
lume  d’une  aussi  brillante  collaboration  ;  aussi  sommes-nous 
persuadés  que  cet  ouvrage  rencontrera,  auprès  des  médecins, 
le  plus  vif  comme  le  plus  justifié  d’ailleurs  des  succès. 

L.  IÎ.\BONXEIX. 

Formulaire.  Consultations  médicales  et  chirurgicales  (i), 

par  MM.  G.  Lemoine  et  E.  Gérard,  professeurs  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille;  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  E.  Doumeh,  professeur,  et  J.  \'anverts, 
professeur  agrégé  à  la  même  Faculté.  Cinquième  édition. 
Conforme  au  Codex  de  igo8. 

Que  cet  excellent  ouvrage  ait  atteint  sa  cinquième  édition 
depuis  igoS,  cela  ne  surprendra  personne. 

Très  complet  en  tant  que  formulaire,  éminemment  clinique 
et  pratique  en  tant  que  consultations,  ce  Inu'c  ne  pouvait  que 
marcher  au  succès.  C’est  ce  qu’il  a  fait,  et  il  serait  oiseux  d’en 
prolonger  ici  l’éloge;  disons  donc  seulement  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Doumer  a  rédigé,  avec  sa  haute  compétence,  un  nou¬ 
veau  chapitre  :  l’ Electrothérapie  du  praticien,  et  attendons- 
nous  à  voir  paraître  un  jour  ou  l’autre  une  sixième  édition. 

A.  GAULI.IKUR  I.  HARDY. 


ArsrTox>YivE: 

ANALGÉSIQUE  StDATIF 

SANS  ACTION  ANTITHERMIQUE 

”  NEUROSINE  PRUNIER  ^ 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  “/o  p'  inject.  mercurielles. 

IL.YSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXU’, 
n"  17,  27  avril  1911.)  Robert  M.  Green:  Les  hommes, 
leurs  moeurs  et  la  médecine.  —  Guy  Hinsdale  :  Le  traite¬ 
ment  climatérique  de  la  tuberculose  (avec  3  figures).  Dis¬ 
cussions  :  E.-O.  Otis,  Vincent  y  Bowditch.  —  James 
A.  H0NE1.T  :  Le  rhume  banal  (avec  4  tableaux).  —  Lincoln 
Davis  :  Une  analyse  de  46  cas  de  prostatectomie  (suite  du 
n"  16,  p.  571,  à  suivre).  —  Rockwell  A.  Coffin  :  Un  cas 
de  pemphigus  chronique  vulgaire  de  la  bouche  et  du  larynx. 

—  Calvin  R.  Faunce  ;  Un  cas  de  toxémie  aiguë  par  infection 
de  la  gorge  due  au  colibacille.  —  (N“  18,  4  mai.)  Arthur 
Tracy  Cabot  :  L’inspection  des  écoles  dans  les  petites 
villes.  —  Hugh  Cabot  :  Les  difficultés  et  limites  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  cas  avancés  de  tuberculose  rénale.  —  Lin¬ 
coln  Davis  ;  Une  analyse  de  46  cas  de  prostatectomie  (suite 
des  n”*  16,  p.  371,  et  17,  p.  609,  fin). —  Charles  M.  Gref.n  : 
Cinq  opérations  césariennes  successives  sur  Ta  même 
femme,  la  cinquième  avec  des  jumeaux;  une  histoire  obsté¬ 
tricale  unique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  — -  (N°  20,  18  mai 
1911.)  Lange  :  Prophylaxie  et  traitement  de  la  scarlatine. 

—  Loeschke:  Sur  les  rapports  d’échanges  entre  le  poumon 
et  le  thorax  dans  l’emphysème,  -p-  Schdmburg  :  Savon  et 


(1)  In-g  de  ini'i  pages.  —  Paris,  Vigot  frères. 


alcool  dans  la  désinfection  des  mains.  —  Hecht  :  Titrage 
de  l’extrait  d’antigène.  —  Rosenthal  ;  Sur  la  question  de 

l’élimination  d’un  ferment  diastasique  par  l’urine.  _ 

Loewi.1  et  CoLLMANN  :  Sur  le  «  primai  »,  nouvelle  prépa¬ 
ration  sans  danger  pour  la  teinture  des  cheveux.  —  Gotts- 
CHALK  ;  Sur  l’eurapyl  en  pratique  gynécologique.  —  Hoff¬ 
mann  :  Le  traitement  de  la  lièvre  des  foins.  —  Scherfs- 
ciliîWSKY  :  Maladie  générale  syphilitique  par  injection 
intracardiaque  de  culture.  —  Muktrdir  Effendi  ;  Sur  le 
traitementde  l’anémie  pernicieuse.  —  Dieuw  :  Applications 
du  massage  par  l’eau  sous  pression  en  gynécologie,  odon¬ 
tologie,  rhinologie,  otologie,  médecine  interne  et  urologie. 
—  ScHERN  :  Le  dosage  de  l’acidité  et  l’éjiretive  d’empêche¬ 
ment  du  lab  du  lait.  —  (N"  21,  ah  mai.)  Riedel  :  Throm¬ 
bose  bilatérale  des  veines  fémorales  après  un  catarrhe  intes¬ 
tinal  grave.  . —  Barth  :  Sur  la  tuberculose  rénale.  —  Mi- 
ciiuLis  :  Agglutination  des  bactéries  par  les  acides  et  sur¬ 
tout  des  bacilles  typhiques.  • —  Kern  :  Les  transformations 
des  glandes  surrénales  dans  la  vie  extra-utérine.  —  Kluo  : 
La  thérapeutique  physique  dans  quelques  maladies  interno.s. 

—  Telemann  ;  Recherches  sur  la  représentation  rimtgeno- 
logique  des  calculs  des  voies  urinaires.  —  Strubell  :  Sqr 
la  vaccinothérapie.  — ■  Mayer  ;  Salvarsan  et  hémolyse.  — 
Cannata  :  Sur  la  pathogénie  du  purpura  hémorragique. — 
Meltzer  :  Sur  le  bruit  pylorique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  19,  9  mai 
1911.)  Lüdke  et  Sturm  :  L’albuminurie  orthostatique  dans 
la  tuberculose.  —  Klein  :  Cause  et  signification  de  l’hémor¬ 
ragie  menstruelle.  —  Béring  et  Meyer  :  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  la  sensibilisation  des  rayons  Rôntgen.  — 
Abelin  ;  Nouvelle  méthode  pour  déceler  le  salvarsan.  — 
Mather  :  Influence  de  l’extrait  thyroïdien  sur  la  coagula¬ 
tion  du  sang.  —  Sick  :  Opération  radicale  de  la  hernie 
crurale  par  la  plastique  pectinéale.  —  Meirowski  :  Rap¬ 
port  entre  la  peau  et  les' surrénales.  —  Grund  :  Action  du 
chloromorphide  chez  l’homme.  —  Brückner  :  Epidémie 
de  typhoïde  dans  une  école.  —  Sasse  :  Dispositif  aseptique 
d’extension  après  trépanation  osseuse.  —  Schreyer  :  La 
peste  pulmonaire  en  Chine  septentrionale.  —  Grurer  : 
l^yémie  après  spermatocystite  aiguë  staphylococcique.  — 
Ruge:  Corps  étranger  articulaire.  — Glaser;  Bases  géné¬ 
rales  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

—  (N°  20,  16  mai.)  Hofmeier  ;  Sur  la  question  de  l’auto- 
infection  en  obstétrique.  —  Heller  :  Sur  le  volvuhis  de 
l'anse  sigmoïde  etla  maladie  de  Hirschpriing. —  Dreyfus: 
Importance  de  l’étiologie  dans  l’appréciation  des  étals 
dépressifs  légers.  —  Martins  ;  Sur  les  cas  de  mort  après 
les  injections  de  salvarsan  dans  les  maladies  du  cœur  et 
des  vaisseaux.  —  Ploeger  :  Contribution  à  la  technique 
des  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  —  Brauer  : 
Sur  une  cause  d’erreur  dans  le  sérodiagnostic  du  ky.sic 
hydatique.  —  Hackenbrüch  :  Guérison  durable  du  prolap¬ 
sus  rectal  au  moyen  de  la  plastique  du  plancher  périnéal. 

—  Oppenheimer  ;  Hypersécrétion  fonctionnelle  des  glandes 
à  mucus  de  la  vessie.  —  Kolb  :  Contribution  aux  insuccès 
de  la  cancroi'dine  de  Schmidt.  —  Rothschild  :  Traitement 

.  de  la  présentation  par  le  siège  non  compliquée.  —  Hoff¬ 
mann  :  Prophylaxie  et  traitement  des  piqûres  de  mouches. 

—  Hoffmann  :  Méthode  nouvelle  de  traitement  du  pro¬ 
lapsus  rectal  chez  la  femme. 

Semaine  médicale.  —  (N°  20,  17  mai  1911.)  L;  Cheinisse  : 
La  valeur  diagnostique  et  thérapeutique  de  la  position  genii- 
pectorale  dans  les  maladies  internes.  —  (N”  21,  24  mai.) 
F.  Le.iars  ;  La  stase  intestinale  chronique.  —  (N“  22, 
'fl  mai.)  Moty  ;  Les  phlegmons  dilïus  à  marche  lente  et 
leur  traitement. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PAHIN.  —  IMPHIMERIK  I.gvÉ,  I7,  HUE  CASSETTE,  I7. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHIMIQUEMENT  PUR 


GOUTTES  à  2  inillig.  12  à  20  par  jour 

AMPOULES  àSO  -  18  2- 
COMPRII!IIÉSà25  -  1  â  3  - 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


I  ■'*"?5?!SÏ!Tfr«^roirîiicuFun';TATinUE 


!  ANTISEPTIQUE  MALSESIQUE  HÉMOSTATjQUE 

1  üÉSODORiSANT-CYTOPUSTlQUe  GENERAL 
lèRf^OPUSHQUEf’/MÛC^/7'C  AffSÛ/ i/£ 

PLAIES' brûlures  SUPPURATIONS  êTC 

V/AllET  GRENOBLE  ET  Tli^  PH~ 


se  présentant  sous  la  forme 
d'une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintena:^t 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

(ÉPITHÈIVIE  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULOSE  ^ 

Touiours  appliquée  OHATJüB  et  en  couche  BF*AISSE 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MEDICAL 

BHarnxacie  HÉPOXJ,  S,  me  des 


PYRAniÛONCREiL 

AOTHENTIQÜE  ET  GARANTI  POR 

COMPRIMES 


I  PRODUITS  PHARMSPÉjaAUX'CREILV 

f - — - vOElAC‘*PARISIEtiriE  I 

DE  COULEURS 

V  CREiL  (6iai)  J  t>-AMlLlliE  ® 

9. Fl  POISSOriHIÈRË.PAms 


DOSÉS  À  0.3  0  ET  0.05  CEWTIGRAWWES 
emballages  D'ORIGINE 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Blycérophosphate^* ROBIN 


GLYCÉROPHOSPHATE  PE  CHAUX  ET  DE  SOUDE 

JLe  Seul  JPhosphute  assimilahle  ne  fatiguant  pas  f  Estomac 

J^’OJMLTS  DANS  I.ES  JEaEOFITAUas:  IPAR-IS 

Waillible  contre:  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSKSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COaSPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé.  . 
ÊNJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

TENTE  EN  NROS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  DÉTAIL  :  Principales  Phahmacies. 
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84®  ANNÉIî, 


NEURASTHENIE  —  MALADIES  NERVEUSES  —  IRRITABILITE  GENERALE 


TRAITEMENT  DE  L’INSOMNIE  PAR  LE 

MEDINAL 

ADRIAN 

(ûiéthytbarbiturate  Acide  de  Sodium). 


i 


Dose  moyenne  pour  adultes  :  0,50  oentlg. 
DRAGÉES..  à0.25centg.  ) 

ÉLIXIR .  à0.25centg. 

ES  à0.20centg.  ’ 


9,  rue  de  la  Perle,  Paris. 


CUR£  de: 


GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLin  etG*«,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'«<, 


CITRATE  ' 
TRISODIQUE 


immédiatement 

et  tait  disparaître  les  crises  douloureuses 
de  Testomac  de  toute  origine,  mieux  que  ni 
le  font  les  alcalins  couramment  usités  • 


-  . . . . .  . . . . .  bicar-  •:  ■ 

bonate,  craie,  magnésie,  etc.  *  ■  •  • 

Arrête  les  .vomissements  qui  terminent  les  crises  de  douleurs 

'  •  tardives,  les  vomissements  pituiteux  des  alcooliques,  les  vomissements  des  nourrissons. 

l’Kypcrsêcrétion,  active,  l’élimination  gastrique  et  modifie  favorable- 

. .  .  ment  le  chimisme  gastrique..  .  r-  . 

I  PtTOAQAntlùr  tlécompose  dans  l'estamac  pour  foritior  du  ciilorurs  de  sodium  et  de  l’acide  citrique. 

Lâ  vil  nVoVUinij  Ce  dernier  assure  l’activitM^s  Isunents  digestifs  qui  n'agissent  qu’en  milieu  acide. 

FORMES  PHARMACEUTIQUES  &  DOSES;  . 

COMPRIMÉS  ïolublèsrdé  CITROSaDINE  ;correspondanta:0«ri25r:citrate 
CITROSODINE  GR  A-NULÊE  correspondant  à  1  gr.  atrale  trisodique  par  pai 

ADULTES  )tierTroat  de  granulé,  a'  ENFANTS!? 

NOURRISSONS  ) 


à  café  de  granulés: 
tans  une  cuillerée  i 
.biberon. dans  le-  c 


contraire. 


P.  LONGUET,  50,  l'ue  des  Lombards,  PARIS 


Échanti! Ions  et  Littérature 


s, —  MARDI  27  JUIN  1911. 
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MARDI  27  JUIN  1911.  —  N'  72. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Oa  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1*^  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  5 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  £ 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 

;  15  fr.  sont  ouverts  tous  les  jourc, 

:  25  fr.  de  9  H.  A  1 1  H.  et  DE  a  H.  A  5  H. 

5  c.  TÉLÉPH.  819-S2 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

ha  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
mm.  les  Docteurs,  du  i'”'  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1”  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  D’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  ie  15  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  protubérance  annulaire  [avec 
7  figures  (suite)],  par  MM.  L.  Alquier  et  B.  Klarfeld. 
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Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

De  la  prescription  des  honoraires  médicaux  (fin). 

LIVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  21  juin.  — ■ 
MM.'Ribadeau-Duinas,  Crouzon  et  Lemierre,  20. 

Séance  du  24  juin.  —  MM.  Grenet,  20;  Armand-Deliüe, 
19.1/2  ;  L’ouste,.i9. 

Prochaine  séance,  mardi  27  juin,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  à  Beaujon. 

—  L’ouverture  du  [concours  pour  la  nomination  au.x  places 
d’élève  externe  en  médecine,  vacantes  le  i®''mars  1912  dans 
les  hôpitaux  et  hospices  .civils  de  Paris,  aura  lieu  le  lundi 
18  septembre  1911,  à  quatre  heures  précises,  dans  la  salle 
des  (concours  de  l’administration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés,  de  onze,heures  .à  trois  heures,  du  mardi  i®"'  août  au  jeudi 
îi.apût  iqn  inclusiyernent.  ., 

Avis  spécial.  —  Par  exception,  les  candidats  qui  doivent 
être  appelés  sous  les  drapeaux  à  la  fin  de  l’année  sont  appelés 
à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires 
dès  l’ouverture  du- concours. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  — Lyon.  —  Concours  de  l  inter- 
—  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Brette,  Rouget,  Perrenot, ..Rocca,  Montibert,  Gillet, 
Lacassagne,  Sigaud,  Maurizot,  Michel,  Lparvier,  Durand, 
Verrier,  Rigaud,  Perret,  Aigrot,  internes  titulaires. 

Sont  nommés  internes  suppléants  :  MM.  Bovier,  Cobrat, 
Conrozier,  Gaillard,  Albert  Badolle,  Girard,  Champel,  Juyin, 
Raymond  Badolle,  Montaz,  Vernay,  G.  Couturier,  Garnier, 
Fribourg,  Salle,  Chenu,  Archimbaud,  Forraz,  Mugniéry,  de 
Mourgues,  Philippon.  _  ■ 

La  trousse  d’honneur  est  décernée  à  M.  Brette.  , 

Le  comité  médico-chirurgical  des  hospices  ayant  demandé 
la  nomination  de  deux  internes  éventuels  pour  assurer  le  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  René-Sabran,  ont  été  désignés  MM.  Dupas- 
quier  et  Laurent  Fouilloux. 

HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE-VINGTS.  —  l^n  concours 
s’ouvrira  le  20  juillet  pour  la  nomination  d’un  chef  de  labora¬ 
toire  à  la  Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts. 

S’inscrire  au  secrétariat,  28,  rue  de  Charenton,  avant  le 
6  juillet,  midi. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  congé,  du  l’  ’’  juin 
au  3o  juillet  1911,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Lenor- 
mant,  agrégé. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Marseille.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  2G  décembre  1911,  devant  l’.tcole  de  médecine  de 
Marseille,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  à 
ladite  école. 


ÉCOLE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Les  élèves  de  l’école  du 
service  de  santé  militaire  reçus  en  1910  et  accomplissant 
acluellement  leur  année  de  service  militaire,  les  élèves  reçus 
en  1911  et  ayant  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement,  de-yront 
se  présenter  à  l’éco'e  du  service  de  santé  à  Lyon  le  jeudi 
12  octobre  1911,1  huit  heures  du  matin. 

SERVICE  MÉDICAL  DE  LA  PRÉFEC'TURE  DE  POLICE.  —  Sur 
la  demande  de  M.  Lemarchand,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  renvoyer  à  l’examende  l’administration  et  de  la  com¬ 
mission  du  personnel  la  proposition  suivante  : 

Les  iraitements  du  médecin  en  chef,  du  médecin  adjoint, 
du  médecin  suppléant  et  des  médecins  visiteurs  de  la  ville  de 
Paris  et  du  département  de  la  Seine  seront  ainsi  fixés  :  Méde- 
cinsen  chef  :  classe  exceptionnelle,  12000  francs  ;  P®  classe, 

1 1  000  francs;  2“  classe,  10000  francs  ;  .'F  classe,  9000  francs. 

Médecins  en  chef-adjoints  :  i.’’' classe,  8  000  francs;  2"  classe, 
7200  francs;  3"  classe,  6600  francs. 

•  Médecins  principaux  :  P®  classe,  6000  francs;  ’E  classe, 
5ooo  francs.  ^ 

Médecins  :  P"  classe,  4000  francs  ;  2»  classe,  3  .mo  francs, 

3®  classe,  3  100  francs;  4“  class’,  2700  francs.- 


monument  GUINARD.  —  Un  monument  sera  éleve  a  1  Hôtel- 
Dieu,  là  même  où  fut  frappé  Guinard,  sur  1  initial  v 
M.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance  publique. 


LES  TRAITEMENTS  MODERNES 
DE  LA  CONSTIPATION 


On  est  constipé 


qu’on  utilise  trop  complètement  ses  aliments,  en  sorte  que  le 
Olwll  •  bol  fécal  résiduel  est  à  la  fois  trop  minime  et  trop  sec, 

. . rimniiwiiiii  trop  pauvre  aussi  en  produits  fermentatifs  dont  le  rôle  normal 

est  de  provoquer  le  péristaltisme  (Professeur  SCHMIDT). 


•  parce  que  le  spasme  de  l’intestin  s’oppose  à  l’évacuation  des  ma- 
01^0  «  tières,  a  les  transformant  en  billes  sèches  et  dures  qui  s’accumulent 

. . '  M  'iriiiBii— Je  long  du  colon  descendant,  c'est-à-dire  dans  la  partie  de  l’intestin 

où  la  paroi  musculaire  est  la  plus  épaisse^  la  tonicité  la  plus  forte  »  (Alb.  MATHIEU). 


^  ®  parce  que  le  péristaltisme  est  troublé  par  défaut,  en  raison  de 

OlwO  e  l’insuffisance  de  la  sécrétion  biliaire  qui  en  est  le  régulateur 
— . . . . a— pliysiologique  normal  (HALLION  et  NEPPER). 


Quel  que  soit  le  mécanisme  pathogénique  invoqué,  dans  aucun  cas  on  n' obtiendra  le  retour  à  la 

'fonction  normale  par  V  emploi  des  purgatifs  ou  laxatifs.  Les  seuls  procédés  physiologiques  seront  : 


®  l’augmentation  du  volume  et  de  l’hydratation  des  fèces  par 

v/O  Oiwll  •  une  substance  mucilagineuse  telle  que  l’agar-agar additionné  d’un ex- 

I  trait  actif  susceptible  de  suppléer  à  l’insuffisance  des  extraits  normaux  du 

péristaltisme  (Prof'  SCHMIDT),  ce  qui  est  aisément  réalisable  par  la  THAOLAXINE  (agar 
et  extraits  de  rhamnées)  sous  ses  diverses  formes  (paillettes,  cachets,  granulés,  comprimés). 


•  l’hydratation  des  matières  obtenue  par  l’absorption  d’un  mucilage 
1.^0  OlwO  •  pur,  incapable  de  provoquer  la  moindre  irritation  intestinale,  employé 

. . . . . . -  seul  ou  associé  à  un  antispasmodique  spéci^que,  la  belladone 

(Alb.  MATHIEU), —  indications  qui  sont  remplies  par  la  LAXAGARINE  (gélose  pure)  et 
la  LAXAGARINE  BELLADONlE  (gélose  pure  et  belladone). 

à  t  ®  le  rétablissement  du  péristaltisme  troublé  par  l’insuffisance  de 

W'  Il  OlwO  •  la  sécrétion  biliaire,  en  utilisant  les  propriétés  cholagogues  de  là  bi|e 

■  IM . .  elle-même,  le  véritable  excito-moteur  physiologique  de  l’intestin 

(HALLION  et  NEPPER)  —  ce  que  l'on  obtiendra  facilement  en  prescrivant  la 
CHOLÈOKINASE  (extrait  spécial  de  bile  de  bœuf  et  kinase  en  ovoïdes  kératinisés  (i). 


(1)  Pour  plus  de  détails  sur  le  sujet  consulter  la  brochure  intitulée  :  Les  Idées  nouvelles  sur  la  physiologie  pathologique 
<t  le  traitement  de  la  constipation  et  de  l'Entérocolite  muco-membraneuse,  2'=  édition  1911,  Masson  et  C'“,  Editeurs  a  Pan  , 
lui  sera  envoyée  gratuitement  sur  demande  adressée  aux  Laboratoires  DURET  &  RABY,  à  Marly-le-Roi  (S.-et-u.;. 
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D’autre  part  la  Société  de  l’internat  a  décidé  d’ouvrir  une 
souscription  parmi  tous  les  anciens  internes  et  externes  des 
hôpitaux  pour  l’érection  de  ce  monument. 

Dans  le  cas  où  les  fonds  seraient  suffisants  il  serait  institué 

avec  les  souscriptions  un Gtnùrt/’d. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  M.  Jayle,  238,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  à  Paris. 


guerre.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Colnenne,  directeur 
du  service  de  santé  du  i6®  corps  d’armée,  est  placé  dans  la 
2»  section  (réserve),  du  cadre  des  médecins  inspecteurs. 

M.  le  médecin  principal  Hussenet  est  promu  médecin 
inspecteur  et  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du 
service  de  santé  du  lO®  corps  d’armée. 


ministère  de  L'INTÉRIEUR.  —  M.  le  docteur  Pruvost  est 
nommé  médecin  aide-major  de  i®®  classe  dans  le  corps  des 
sapeurs-pompiers,  à  Valenciennes. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.—  M.  le  docteur  Tuffier,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  est  promu  au  grade  d’officier 
de  la  légion  d’honneur. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
Par  suite  de  l’élection  de  son  président,  qui  a  eu  lieu  le 
i8juin  1910,  le  bureau  de  l’Association  générale  de  pré¬ 
voyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de  France  se 
trouve  ainsi  composé  ;  MM.  le  professeur  Lande  (de  Bor¬ 
deaux),  président;  Bellencontre  (de  Paris),  Gayral  (de  Cari- 
enan),  Grassot  père  (de  Chevilly),  vice-présidents  ;  M.  Ch. 
Levassort  (de  Paris),  secrétaire  général;  M.  Hiard  (de  Neuil- 
ly-sur-Seine),  Abel  Watelet  (de  Paris),  secrétaires;  Ch.  Bar¬ 
ras  (de  Paris),  trésorier  général;  Dépassé  (de  Paris),  archi- 

Membres  du  Conseil.  —  Parisiens  :  MM.  Amodru,  B.  Bail, 
Bilhaut,  Boudin,  Bouland,  Butte,  Clauzel-Vialard,  Dignat, 
Piquet,  Jeanne,  Noir,  Smester,  Vimont  (Maurice). 

Provinciaux;  MM.  Barbanneau  (de  Pouzanges),  Jules  Bau- 
zon  (de  Chalon-sur-Saône),  Dengler  (de  Sellières),  Maurat 
(de  Chantilly),  Richard-Lesay  (de  Lille),  Saquet(de  Nantes), 
Ziptel  (de  Dijon). 

ASSOCIATION  SYNDICALE  DES  MÉDECINS  DES  STATIONS 
CLIMATIQUES,  BALNÉAIRES  ET  THERMALES  DU  SUD-OUEST 
DE  LA  FRANCE.  —  Le  dimanche  18  juin  avait  lieu  à  Eaux- 
Bonnes,  sous  la  présidence  du  docteur  Marcellin  Cazaux,  la 
réunion  annuelle  statutaire  delà  section  occidentale  de  l’Asso¬ 
ciation  syndicale  des  médecins  des  stations  climatiques,  bal¬ 
néaires  et  thermales  du  sud-ouest  de  la  France. 

La  plupart  des  stations  de  la  région  étaient  représentées  à 
cette  importante  réunion,  notamment  celles  d’Ax-les-Ther- 
mes,  Bagnères-de-Bigorre,  Cambo,  Cauterets,  Eaux-Bonnes, 
Eaux-Chaudes,  Pau,  Saint-Sauveur,  Salies-de-Béarn. 

La  matinée  a  été  consacrée  à  la  visite  des  établissements 
thermaux  et  des  griffons  sous  la  conduite  du  corps  médical 
de  la  station. 

Après  un  déjeuner  confraternel,  plein  de  cordialité,  a  eu 
lieu  la  réunion  de  travail  et  d’étude,  dans  une  des  salles  de  la 
mairie  spécialement  mise  à  la  disposition  du  bureau  de  l’Asso¬ 
ciation  par  la  municipalité  d’Eaux-Bonnes. 

Le  doctèur  Gandy  (de  Bagnères-de-Bigorre)  a  lu  un  très 
intéressant  travail  sur  le  «  passé  et  l’avenir  do  l’Association  ». 
Après  avoir  fait  un  historique  complet  quoique  rapide  des 
dix-sept  années  d’existence  de  la  Société, il  a  conclu  en  propo¬ 
sant  diverses  mesures  destinées  à  augmenter  sa  vitalité  et  sa 
puissance  d’action.  Ces  propositions  ont  obtenu  l’assenti¬ 
ment  unanime  de  l’Assemblée. 

Le  docteur  Natton  (de  Salies-de-Béarn)  a  développé  le  pro¬ 
jet  de  création  d’un  comité  permanent  des  expositions  pyré¬ 
néennes  dans  les  diverses  expositions  de  la  France  et  de 
l’étranger.  L’Assemblée  a  émis  à  l’unanimité  un  avis  favo¬ 
rable. 

Un  rapport  du  docteur  Gandy  sur  l’application  de  la  cure- 
taxe  dans  les  stations  pyrénéennes  a  été  renvoyé  a  une  ses¬ 
sion  ultérieure,  le  règlement  d’administration  publique  destiné 
à  fixer  le  mode  d’application  de  la  cure-taxe  n’ayant  pas 
encore  paru. 

Avant  de  se  séparer,  l’Assemblée  a  choisi  comme  date  de 


sa  prochaine  réunion,  le  lo  juin  1912  et  comme  siège  la  sta¬ 
tion  de  Saint-Sauveur  ;  elle  a  désigné  comme  président, 
pour  sa  prochaine  réunion,  le  docteur  Sabail  (de 
Sauveur)  et  a  maintenu  comme  secrétaire  le  docteur  Goudard 
(de  Pau). 

Au  mois  de  septembre,  l’Association  syndicale  des  méde¬ 
cins  des  stations  climatiques,  balnéaires  et  thermales  du  sud- 
ouest  de  la  France  se  réunira  en  assemblée  générale,  toutes 
sections  réunies,  à  Toulouse,  pour  statuer  sur  les  diverses 
questions  mises  à  l’étude  ainsi  que  sur  les  vœux  émis  par  les 
sections. 

Avant  de  quitter  les  Eaux-Bonnes,  les  membres  de  1  Asso¬ 
ciation  ont  fait  une  charmante  excursion  aux  belles  cascades 
du  Serpent  et  du  Gros-Hêtre. 

XXI®  CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 
(Amiens,  août  1911).  —  MM.  les  médecins  qui  désirent 

prendre  part  à  ce  Congrès  sont  instamment  priés  d’adresser 
au  plus  tard  pour  le  5  juillet,  leur  adhésion  et  le  montant  de 
leur  cotisation,  au  secrétaire  général,  docteur  Charon,  à 
Amiens.'  ; 

Passé  ce  délai,  il  ne  sera  plus  possible  d’obtenir  le- tarif 
réduit  sur  les  chemins  de  fer,  ni  la  participation  aux  excur¬ 
sions. 

l’interdiction  de  l’absinthe.  —  On  vient  de  distribuer 
au  Sénat  le  rajjport  de  M.  Poulie,  au  nom  de  la  commission 
chargée  d’examiner  la  proposition  de  loi  de  M.  de  Lamar- 
zelle,  tendant  à  interdire  la  'fabrication  et  la  vente  de  l’ab¬ 
sinthe. 

Une  statistique,  jointe  au  travail  du  rapporteur,  montré 
que  la  quantité  d’alcool  pur  imposée  à  l’état  d’absinthes  ou 
similaires  est  passée  de  671 3  hectolitres  en  1878;  à  18000  hec¬ 
tolitres  en  1880,  à  105  258  hectolitres  en  1890,  à  288467  hec¬ 
tolitres  en  igoo.  .  _ 

Depuis  cette  époque,  la  consommation  a  baissé  jusqu  a 
172116  hectolitres  en  1910. 

M.  Poulie  propose,  au  nom  de  la  commission,  qu’on  pro¬ 
hibe,  sous  peine  d’amende  de  100  à  2000  francs,  la  fabrica¬ 
tion,'  la  vente,  le  transport,  la  détention  pour  la  vente  et  1  im¬ 
portation  de  tous  apéritifs  ou  liqueurs  alcoolisés  contenant  de 
l’essence  d’absinthe.  La  loi  serait  exécutoire  deux  ans  après  la 
promulgation,  sauf  en  ce  qui  concerne  l’importation  qui  serait 
immédiatement  interdite. 

NÉCROLOGIE.— Nous  avonsle  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Achille  Bourgeois  (de  Jarnac),  père  de 
notre  ami  Henri  Bourgeois,  laryngologiste  des  .hôpitaux  de 
Paris,  et  du  docteur  Paul  Bourgeois,  auxquels  nous  adres¬ 
sons  nos  bien  vives  condoléances;  Breul  (de  Nancy),  Henri 
Stillingfde  Lausanne),  Rodolf  Valentin  (de  Berne)  et  J.  Weil- 
Mantou  (de  Paris). 

chemins  de  fer  de  paris-lyon-méditerranée.  — 

Fête  nationale  du  Ik  juillet.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  nationale 
du  i4  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour,  délivrés  à  partir  du  6  juillet  1911,  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  18  juillet,  étant 
entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité 
plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


BULLETIN  BIBLIO&RÂPHIQUE 


Le  Langage  musical.  Etude  médico-psychologique,  par  les 
docteurs  E.  DunnÉ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  des  -hôpitaux,  et  Marcel  Nathan,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Préface  de  M.  Ch.  Maliieübe, 
bibliothécaire  de  l’Opéra.  Un  vol.  in-8  de  la  BihUoihèque  de 
philosophie  contemporaine.  —  Prix  :  3  fr.  75.  i  ans, 
F.  Alcan. 

La  Fièvre  méditerranéenne,  par  le  docteur^LuMANSKi.^i  voL 
in-i6  de  188  pages  avec  graphiques.  —  Prix  :  2  ir.  jo. 
Paris,  G.  Steinheil. 
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DEÜX  COMPOSITIONS  DISTINCTES  : 

r  L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  CÉRÉALOPHOSPHATÉ 

Tenant  en  dissolution  les  phosphates  organiques  des  Malts  d'Orge,  de  Froment  et  d’ Avoine. 

RECOriSTlXUAMT  de  premier  ordre  par  AMIIEUTATIOM  IHTEMSIVE 
à  tonis  leis  âgeis  de  la  ^ie. 

Prix  :  le  flacon  1  fr.  25. 

Y  L'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

GLTCÉROPHOSPHATË 

obtenu  par  l'addition  au  précèdent 

de  dycéropliospliate  de  Chaux  chimiquement  pur. 

DIGESTIONS  DIFFICILES.  CONVALESCENCES  LABORIEUSES,  SURMENAGE,  NEURASTHÉNIE,  CHLOROSE, 
ANjhiMIE  PROFONDE  et  toutes  affections  résultant  de  la  déphospbatisation  de  l’organisme. 

Prix  :  le  flacon  2  francs. 

i09,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D-'ANGLE,  par  LE  CHESNHY  [Sei 


t  R-UMj 


PIPERAZINE  IMIDY 


Combinaison  organique 


Confre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHOREE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE,  ^ 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 
NEVROSES  DU  CŒUR  ■■ii(ll^*"Br  1  I 


“  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE 

Docteur  J.  GBASSET  ,  professeur  à.  Vümversité  de  Montpellier 


40  Gouttes  du  compte-gfouttes  spècial  ag-issent  comme  1  gramme 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHABP  &  0%  33,  Rue  Amelot 
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leiËllBS  DE  L4  PBOTEBEKAPICË  AmELAlUË 

Par  L.  ALQUIER  et  B.  KLARFELD  (i). 

II 

Tumeurs  intraprotubérantielles.  —  La  presque  to¬ 
talité' des  exemples  que  nous  allons  citer  sont  des 
tubercules  ou  bien  des  gliomes  ou  sarcomes.  Il  y 
aurait  un  intérêt  particulier  à  pouvoir  dépister  le 
tubercule,  dont  l’évolution  pourrait  peut-être  subir 
une  modification  favorable  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  approprié.  Nous  étudierons  donc  séparé¬ 
ment  :  i“les  tubercules;  2“  les  gliomes  et  sarcomes. 

1“  Tubkrcules.  —  Cette  étude  est,  bien  entendu, 
limitée  au  tubercule-tumeur  non  accompagné  d’au¬ 
tres  manifestations  tuberculeuses  du  névi-axe,  sus¬ 
ceptibles  de  modifier  le  tableau  symptomatique. 
Pour  que  le  tubercule  puisse  agir  comme  tumeur, 
il  faut  qu’il  ait  acquis  un  volume  suffisant,  qui 
peut  atteindre  celui  d’une  noix.  Deux  faits  soirt 
dignes  de  remarque.  1“  Le  tuberculome  est  ordi¬ 
nairement  bien  limité,  à  l’œil  nu  et  au  microscope 
(voir  fig.  5).  On  est  frappé  de  voir  les  cellules  et 
fibres  nerveuses  conserver  leurs  caractères  tincto¬ 
riaux  et  leur  aspect  normaux  jusqu’au  voisinage 
immédiat  des  lésions  tuberculeuses.  2“  Le  plus  sou¬ 
vent,  les  lésions  dégénératives  sont  peu  considé¬ 
rables,  même  lorsque  le  néoplasme  est  volumineux 
et  occupe  la  place  de  faisceaux  importants  ;  c’est  que 
le  tubercule  à  évolution  lente  agit  sur  les  tissus  du 
névraxe,  plus  par  compression  et  par  refoulement, 
qu’il  ne  détruit  réellement. 

Le  tubercule  peut  intéresser  les  deux  moitiés  de 
la  protubérance  ou  présenter  une  prédominance 
marquée  pour  l’une  ou  l’autre. 

A.  Tubercules  intéressant  les  deux  moitiés  de  la 
protubérance  : 

LXXXV  [Alquier  (2)].  —  Maladie  actuelle.  —  Début  en  mars 
1903.  Le  malade,  alors  âgé  de  trente-quatre  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  découpeur  sur  bois,  remarque  que  sa  main  droite  se 
■ferme  mal,  et  s’affaiblit.  Il  continue  cependant  à  exercer  son  mé¬ 
tier.  Le  25  avril,  à  une  heure  de  l’après-midi,  il  est  pris  d’étour¬ 
dissement  et  ne  peut  plus  émettre  que  des  sons  incompréhen¬ 
sibles;  il  serait  tombé  si  ses  camarades  ne  l’avaient  soutenu.  Le 
docteur  Dupuy-Dutemps,  qui  le  vit  alors,  constata  une  paralysie 
faciale  gauche  ainsi  que  des  muscles  droit  externe  et  interne  de 
l’œil  du  même  côté.  Depuis,  fréquents  maux  de  tête  :  céphalée 
occipitale  avec  torticolis.  La  vue  se  mit  à  baisser  progressive-- 
ment,  on  aurait  même  constaté  l’ébauche  du  signe  d’Argyll.  Essai 
de  traitement  mercuriel  (seize  à  dix-huitinjections  de  cyanure  puis 
quelques  frictions);  cependant,  la  vue  resta  trouble;  vers  la  lin  de 
septembre,  apparut,  en  quelques  jours,  une  parésie  des  membres 
supérieur  et  inférieur  gauches,  avec  fourmillements  dans  la  main 
qui,  de  temps  à  autre,  était  prise  de  petites  secousses  couvulsives 
durant  une  ou  deux  minutes.  En  décembre  1904,  il  vint  à  la  Sal¬ 
pêtrière  demander  son  admission,  se  plaignant  de  troubles  de  la 
vue  et  de  la  parole,  et  de  parésie  avec  quelques  légères  douleurs 
dans  les  membres  du  coté  gauche. 

Examen  du  malade  (i3  décembre).  —  On  constate  deux  ordres 
de  symptômes  ;  1°  de  gros  troubles  du  côté  des  nerfs  bulbo-pro- 
tubérantiels  ;  2°  du  côté  des  membres  et  du  tronc,  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs  peu  considérables. 

1“  Troubles  des  nerfs  bulbo-protubérantiels.  —  Paralysie  faciale 
droite  totale  (absence  de  tout  mouvement)  et  complète  (facial 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n^  Sy,  p.  878;  n“  67, 
p.  io33. 

(2)  Alquier.  Itevue  neurol,,  1906,  p.  4o6. 


supérieur  et  inférieur)  avec  déviation  très  nette  de  la  langue,, 
hypoesthésie  faciale  gauche  au  tact,  exagération  du  réflexe  mas- 
sétérin.  Il  existe  un  certain  degré  de  dysarthrie,  de  l’hypoacousie 
gauche  avec  diminution  de  la  perception  crânienne  du  même  côte  : 
la  trompe  d’Eustache  est  libre;  le  tympan  épais,  opaque,  enfonce; 
il  paraîty  avoir  une  lésion  de  l’oreille  interne.  Enfin,  l’examen  des 
yeux,  pratiqué  le  28  novembre  1908  par  le  docteur  Dupuy- 
Dutemps,  montre  :  parésie  de  l’orbiculaire  droit,  paralysie  asso¬ 
ciée  des  mouvements  de  latéralité  vers  la  droite,  complète  pour 
l’œil  droit,  un  peu  moins  complète  pour  le  gauche  qui  a  conservé 
en  partie  l'usage  de  son  droit  externe  :  celui-ci  est  seulement 
parésié,  sa  contraction  s’accompagne  de  légers  mouvements  nys- 
tagmiformes.  Au  contraire,  les  mouvements  d’élévation  et  d’abais¬ 
sement  sont  normaux  des  deux  côtés;  la  convergence  esf  partiel¬ 
lement  conservée,  pupilles  enmyosis,  plus  serré  à  droite,  réflexes 
lumineux  et  accommodatif  très  affaiblis.  Aucune  lésion  du  fond 
de  l’œil. 

20  Troubles  moteurs  et  sensitifs.  —  Du  côté  gauche,  parésie  des 
membres  supérieur  et  inférieur,  avec  un  certain  degré  d  asynergie 
cérébelleuse,  adiadococynésie  de  la  main  gauche;  en  marchant,  il 
se  sent  entraîné  vers  la  gauche  et  marche  incliné  vers  la  droite; 
ne  tourne  que  difficilement  sur  lui-même  et  présente  un  certain 
degré  d’instabilité  ;  lorsqu’il  veut  joindre  les  pieds  en  fermant  les 
yeux  il  est  entraîné  à  gauche  par  une  véritable  latéropulsion  se 
terminant  par  la  chute,  si  on  ne  le  retient  pas.  Réactions  élec¬ 
triques  normales  pour  tous  les  muscles  des  membres. 

Céphalée  frontale  à  peu  près  continue,  augmentée  par  la  station 
verticale,  diminuée  par  le  décubitus.  Légères  douleurs  diffuses 
dans  les  membres  du  côté  gauche,  augmentées  par  les  mouvements, 
la  marche,  la  pression  des  masses  musculaires. 

Au  contraire,  la  sensibilité  est  diminuée  au  tact  dans  les  mem¬ 
bres  du  côté  droit  (ébauche  du  syndrome  de  Brown-Séquard)  ; 
sensibilité  thermique,  sensibilités  profondes  intactes  sur  tout  le 
corps. 

Réflexes  tendineux  forts  aux  membres  supérieurs  et  au  genou 
gauche;  rotulien  droit  et  achilléens  normaux  ;  Babinski,  indifférent 
à  gauche,  tend  à  l'extension  à  droite. 

Du  côté  des  viscères  on  ne  constate  rien  d’autre  qu'une  légère 
hydrocèle  double  avec  augmentation  de  volume  des  bo'urses,  l’épi- 
didyme  paraît  très  volumineux. 

Evolution.  —  Vers  la  fin  de  novembre, _  la  céphalée  augmente  : 
il  s’y  ajoute  des  nausées  et  quelques  vomissements. 

Le  3o  novembre,  on  constate  un  début  de  stase  papillaire.  Acuité 
visuelle  =  un  demi  à  gauche,  trois  quarts  à  droite.  La  paralysie 
du  droit  externe  gauche  est  maintenant  complète  ;  il  n  y  a  plus 
qu’une  ébauche  de  convergence  de  ce  côté. 

Le  7  décembre,  la  stase  est  devenue  très  nette,  caractérisée  par 
l’œdème  et  la  saillie  des  papilles.  Les  vaisseaux  sont  dilatés,  vari¬ 
queux,  avec  petites  hémorragies.  _ 

Pendant  les  premiers  mois  de  igoS,  les  signes  oculaires  _s  amé¬ 
liorent,  la  stase  disparaît  presque  complètement  en  avril;  elle 
reparaît  en  même  temps  que  la  céphalée. 

Mort  dans  le  coma  le  ii  mai  igoS  après  quelques  jours  de 
torpeur. 

Autopsie.  —  Pas  d’autre  tuberculose  viscérale  qu’une  double 
épididymite  caséifiée. 


Fig.  5.  —  Coupe  horizontale  (colorée  au  Weigert-Pal)  de  la  partie 
moyenne  de  la  protubérance.  — '  Le  tubercule  occupe  presque 
toute  la  calotte. 


6  —  Coupe  horizontale  (môme  coloration)  affleurant  le  bord 
supérieur  de  la  protubérance.  —  Pâleur  (surtout  à  gauche)  des 
faisceaux  longitudinaux  postérieurs.. 


Dans  la  partie  postérieure  de  la 
tubercule  caséifié,  du  volume  d  uni 
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calotte,  qui  est  détruite  presque  en  totalité,  surtout  à  droite.  En  bas 
le  tubercule  empiète  sur  la  partie  supérieure  du  bulbe;  en  haut,  le 
quart  supérieur  de  la  protubérance  est  respecté;  en  arrière,  le 
tubercule  est  fortement  saillant  dans  le  quatrième  ventricule,  qui 
est  élargi  transversalement,  comprimant  le  lobe  médian  du  cer¬ 
velet  ;  le  bulbe  et  la  protubérance  sont  aplatis  contre  la  lame 
basilaire  de  l’occipital.  A  la  coupe,  le  centre  du  tubercule  est 
occupé  par  une  masse  caséeuse  jaunâtre,  semi-liquide;  à  la  péri¬ 
phérie  est  une  coque  épaisse  très  dure,  d’aspect  fibreux.  Enfin,  du 
côté  droit,  les  sixième  et  septième  paires  sont  nettement  atro¬ 
phiées,  la  huitième  du  côté  gauche  semble  légèrement  diminuée 
.  de  volume. 

LXXXVI  [Raymond  (i)].  —  Homme  de  quarante  ans,  tubercu¬ 
leux.  Hémiplégie  gauche  spastique  avec  participation  du  facial 
inférieur,  mouvements  athétosiques,  ataxie,  marche  titubante, 
paralysie  des  mouvements  latéraux  des  yeux  avec  conservation  do 
la  convergence,  tubercule  de  la  calotte  protubérantielle,  de  4  cen¬ 
timètres  de  hauteur  sur  3  de  largeur,  prédominaut  à  droite  et  res¬ 
pectant  les  noyaux  oculo  moteurs. 

LXXXVII  [Raymond  et  Cestan  (2)].  —  Femme,  vingt-huit  ans. 
Parésie  spastique,  plutôt  motrice  que  sensitive,  des  membres  du 
côté  gauche  avec  participation  du  facial  inférieur,  démarche  un 
peu  ébrieuse,  paralysie  limitée  aux  mouvements  associés  de  laté¬ 
ralité  des  yeux,  sans  rien  au  fond  de  l’œil.  Huit  mois  après  le 
début,  stase,  céphalée,  surdité,  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  droit  avec  intégrité  du  facial.  Mort  un  mois  plus  tard. 
Gros  tubercule  médian  de  la  calotte,  respecte  les  noyaux  oculo- 
moteurs,  envoie  en  bas  un  prolongement  effilé  qui  se  termine  en 
pointe  entre  les  noyaux  de  Goll  et  Burdach  droits. 

Se  basant  sur  ces  deux  faits  et  sur  un  autre  ana¬ 
logue,  liais  dont  ils  ne  donnent  malheureusement 
pas  l’observation,  les  auteurs  ontdécidt  ici  même  (3), 
sous  le  nom  de  syndrome  protubérantiel  supérieur, 
un  syndrome  caractérisé  par  la  paralysie  des  mouve¬ 
ments  ass'ociés  de  latéralité  des  yeux,  avec  conser¬ 
vation  de  la  convergence,  secousses  nystagnii- 
Ibrmes,  non  seulement  dans  les  mouvements  laté¬ 
raux,  mais  aussi  dans  l’élévation  et  l’abaissement 
des  globes.  Du  côté  opposé  à  l’œil  le  plus  atteint 
dans  son  mouvement  associé  d’abduction,  les  mem¬ 
bres  présentent  une  hémiplégie  sensitivo-motrice, 
épargnant  le  facial  inférieur  ou  l’intéressant  très 
légèrement.  Cette  hémiplégie  est  surtout  sensitive  : 
fourmillements,  picotements  dans  l’extrémité  des 
doigts,  hypoesthésie  cutanée  à  tous  les  modes,  plus 
prononcée  à  l’extrémité  des  membres,  perte  du  sens 
stéréognostique,  perte  du  sens  articulaire  pour  les 
petites  articulations  de  la  main  et  du  pied.  La  face 
est  souvent  indemne,  parfois  le  trijumeau  du  côté 
opposé  est  pris.  Au  point  de  vue  moteur,  la  parésie 
motrice  volontaire  et  les  modifications  des  réflexes 
tendineux  sont  minimes;  on  ne  constate  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire,  le  clonus  et  l’extension  de  l’orteil 
peuvent  faire  défaut.  Mais  les  extrémités  présentent 
un  tremblement  exagéré  par  les  mouvements  inten¬ 
tionnels,  avec  mouvements  athétosiformes  de  la 
main;  il  existe  de  l’ataxie  cinétique  augmentée  par 
l’occlusion  des  yeux,  parfois  de  l’asynergie  cérébel¬ 
leuse,  la  parole  est  saccddée,  lente,  légèrement  bre- 
douillée,  très  analogue  à  celle  de  la  sclérose  en 
plaques.  Ce  syndrome  «  perd  bientôt  sa  netteté  pri¬ 
mitive  par  l’adjonction  de  signes  nouveaux,  que  le 
tubercule  se  soit  étendu  soit  dans  le  sens  transversal 
comme  l’indiqueront  l’accentuation  de  la  paralysie 
motrice,  l’apparition  de  troubles  sensitifs  dans  le 
territoire  du  trijumeau,  la  diminution  de  l’acuité . 
auditive,  soit  dans  le  sens  vertical  comme  l’indi¬ 
queront  un  strabisme  interne  unilatéral  ou  bilatéral 
par  lésions  dè  la  sixième  paire,  une  paralysie  fa¬ 


ciale  plus  ou  moins  prononcée  à  caractère  périphé¬ 
rique. 

11  sera  même  possible  d’observer  une  polyurie 
avec  glycosurie,  de  la  tachycardie,  et  le  malade  suc¬ 
combera  aux  progrès  de  l’afléction  après  un  temps 
variable  ». 

Dans  ces  trois  cas,  le  tubercule  occupait  la  calotte 
protubérantielle,  en  arrière  des  fibres  sensitives, 
respectant,  au  moins  pendant  une  partie  de  l’évolu¬ 
tion,  les  noyaux  des  oculo-moteurs.  Les  auteurs 
concluent  que  ce  qui  distingue  «  la  lésion  de  la 
partie  supérieure  de  la  protubérance,  c’est  la  para¬ 
lysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  des 
globes  oculaires  ».  Le  syndrome  protubérantiel 
supérieur  prend  donc  place  entre  celui  de  Weber 
(pédonculaire)  et  celui  de  Millard-Gubler  (protubé¬ 
rantiel  inférieur). 

A  ces  trois  faits.  Grimer  et  Bertolotti  (i)  opposent 
le  suivant  dans  lequel  le  tubercule  siégeant  plus 
haut  intéressait  seulement  le  quart  supérieur  de  la 
protubérance;  la  paralysie  associée  respectait  les 
mouvements  de  latéralité  et  atteignait,  au  contraire, 
les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  des 
globes,  ainsi  que  la  convergence  ;  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  ne  variant  pas  lorsqu’on  faisait  fixer  les 
deux  yeux  ensemble  ou  séparément. 

LXXXVHI  [Grüner  et  Bertolotti  [Cas  2)].  —  Homme,  trente-six 
ans.  A  vingt-deux  ans,  abcès  (tuberculeux?)  de  la  nuque;  depuis 
signes  de  tuberculose.  A  trente-quatre  ans,  diplopie  transitoire  sui¬ 
vie,  un  mois  plus  tard,  de  ptosis  persistant,  puis  de  crises  de  cépha¬ 
lée.  Au  bout  de  cinq  autres  mois,  le  côté  droit  du  corps  s’affaiblit. 
On  trouve  :  hémiplégie  droite,  spastique  avec  clonus,  signe  de  Ba¬ 
binski,  abolition  des  réflexes  crémastérien  et  abdominaux  droits, 
bouche  déviée  à  gauche,  sans  rien  à  la  langue  ni  au  voile  du 
palais.  Mouvements  athétosiformes  de  la  main,  latéropulsion 
droite  sans  Romberg.  Les  troubles  moteurs  dépendent  de  l’asy- 
nergie  cérébelleuse  plutôt  que  d’une  véritable  paralysie.  Parole 
nasonnée,  bredouillée,  scandée  comme  celle  de  la  sclérose  en 
plaques.  Hypoesthésie  pour  tous  les  modes  au  côté  droit  :  sensi¬ 
bilités  superficielles  et  profondes,  participation  de  la  face.  Sensa¬ 
tion  de  chaleur  du  côté  droit  avec  élévation  de  la  température  à 
droite,  céphalée  nucale.  Hyposmie  droite,  pas  de  trouble  du  goût. 
Yeux  en  strabisme  externe,  pupilles  ne  réagissent  pas;  la  droite 
est  plus  grande.  Stase  papillaire,  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel.  Hypoacousie  droite,  mais  avec  otite  ancienne  de  ce 
côté.  Plus  tard,  début  de  kératite  neuro-paralytique  gauche  avec 
anesthésie  de  la  conjonctive  gauche.  Le  dernier  mois,  somnolence, 
ptose,  troubles  mentaux,  accès  convulsifs  des  membres  gauches, 
sans  perte  de  connaissance.  Le  tubercule  occupait  la  partie 
médiane  de  la  calotte,  depuis  le  plancher  du  troisième  ventricule 
jusqu’au  quart  supérieur  du  pont  de  Varole,  de  8  à  9  millimètres' 
de  diamètre  sur  les  coupes,  il  englobe  presque  toute  la  substance 
grise  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  obstrue  ce  dernier,  détruit  les 
noyaux  des  deux  troisièmes  nerfs  complètement,  intéresse  ceux 
des  quatrièmes.  A  gauche,  une  zone  de  ramollissement  jaune 
détruit  la  moitié  interne  et  supérieure  du  faisceau  sensitif  et 
envahit  le  tubercule  quadrijumeau  postérieur  gauche  quiest  affaissé; 
le  faisceau  longitudinal  postérieur  gauche  est  intact,  le  droit  est 
refoulé  et  raréfié. 

LXXXIX  [Bruce  (2)].  —  Femme,  vingt-cinq  ans.  Parésie  faciale 
gauche,  paralysie  complète  des  mouvements  conjugués  des  yeux 
vers  la  gauche,  légère  parésie  de  ce  mouvement  vers  la  droite, 
paralysie  incomplète  du  droit  interne  gauche,  conservation  des 
autres  mouvements,  y  compris  la  convergence.  Vertiges,  violents 
maux  de  tête,  nausées,  vomissements,  fourmillements  dans  le  côte 
gauche  de  la  face,  bourdonnements  d’oreilles.  A  l’autopsie,  infil¬ 
tration  gélatineuse  des  méninges  au  niveau  du  bulbe ,  protubé¬ 
rance,  tubercules  quadrijumeaux.  Tubercule  d’un  centimètre  de 
diamètre,  environ  dans  la  calotte  protubérantielle,  situé  plus  à 
gauche  qu’à  droite,  occupe  l’emplacement  des  sixième  et  septième 
des  deux  côtés,  et  des  faisceaux  longitudinaux  postérieurs  qui 
présentent  la  dégénérescence  ascendante  et  descendante.  Intégrité 
des  faisceaux  pyramidaux  et  des  fibres  transversales  du  pont. 


(i)  Raymond.  Reme  neuroL,  1900,  p.  719. 

(2I  Raymond  et  CesTAN.  Revue  neuroL,  190T,  p.  78. 

)3'  R.vy.mosd  et  Cestan.  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n®  82,  p.  829. 


(1)  Geüner  et  Bertolotti.  Iconographie  delà  Salpétrière,  lÿoS, 
p.  159. 

(2)  Bruce.  Rev.  of neuroL  andpsych.,  1908,  n“  5. 
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■XC  rSchœler  (i)](Cas  i).— Homme.  Al’examen,  névrite  optique 
surtout  à  droite,  sans  stase  nette.  Parésie  (presque  paralysie)  des 
Mouvements  associés  de  latéralité  des  deux  côtes,  élévation  et 
abaissement  conservés,  convergence  assez  bonne,  acuité  visuelle 
bonne  Parésie  périphérique  de  la  septième  paire,  nette  a  puche, 
(PS  l'éeère  à  droite.  Troubles  de  déglutition.  Paresie  bilaterale 
très  marquée  aux  membres  supérieurs,  très  légère  aux  inférieurs  : 
Dix  iours  plus  tard,  la  névrite  optique  a  presque  complètement 
.l=sn  ’ru  Paralysie  des  mouvements  associes  latéraux  et  d  «leva 
don-  l’abaissement  est  presque  paralysé  à  gauche,  paresie  a 
droifé  et  s’accompagne  de  quelques  secousses  nystagmiformes. 
Se  droite  plus  petite  que  la  gauche,  réagit  mal.  Hiparesie 
faciale  toujours  plus  marquée  à  gauche.  Mort  trois  jours  plus 
tard  Tubercule  situé  au  milieu  de  la  protubérance,  occup  la 
nresaue  totalité  de  la  coupe.  Il  descend  jusqu  aux  noyap  de  la 
Se  paire  qu’il  détruit  monte,  à  droite  seulement,  dans  les 
pyramides,  jusqu’au-dessous  de  la  cinquième  paire. 

B  Voici  maintenant  plusieurs  cas  dans  lesquels 
le  tubercule  présente  une  prédominance  marquée  pour 
un  côté,  ou  bien  est  unilatéral.  Les  symptômes  indi¬ 
quent,  plus  ou  moins  nettement,  une  localisation 
unilatérale. 

AGI  ;Ewald(a)].  —  Homme,  trente-sept  ans.  Tuberculose  pul¬ 
monaire.  Paralysie  des  troisième  et  sixième  gauches,  perte  des 
Cuvements  de  latéralité,  l’élévation  et  l’abaissement  conserves. 
L’œil  droit  peut  se  déplacer  à  droite,  pas  à  gauche,  avec  «ouyrr- 
sence  conservée.  En  plus,  paralysie  a  type  central  des  deux 
faciaux  luüis  avec  disparition  de  1  excitabüite  electrique  luber- 
cule  dans  le  côté  gauche  de  la  protubérance  (sans  autres  détails). 

XCII  [Kuh  Sydney  (3)].  —  Garçon  de  deux  ans.  A  marché  à  un 
an  ne  parle  pas,  semble  intelligent.  Scarlatine  puis  roupole  il  y 
a  huit  mois.  Paralysie  des  sixième  et  septième  droites  (periphe- 
riaue)  et  des  mouvements  associés  des  yeux  vers  la  droite  avec 
léger  nystagmus  vertical  de  l’œil  droit,  sans  stase.  Paresie  pro 
gressive  du  bras  gauche  qui  est  légèrement  spastique.  Marche; 
spastique,  pas  d’ataxie,  traîne  la  jambe  gauche,  légère  spasticité 
à  droite,  Babinski  à  gauche.  Index  opsonique  pris  cinq  lois,  tan¬ 
tôt  inférieur  tantôt  supérieur  à  l’unité.  Mort  deux  mois  apres 
l’examen,  stupeur  terminale,  pouls  petit.  Tubercule  solitaire  de  la 
protubérance  du  côté  droit. 

XCIII  rWiërsma  (4)].  —  Fille  de  dix  ans,  toujours  souffreteuse; 
depuis  deux  ans,  céphalée  derrière  l’œil  gauche,  d  abord  par 
crises  puis  continuelle  et  progressive  avec  dépression  apprend 
mal  à’ l’école.  Paralysie  des  sixième  et  septième  gauches  et  du 
regard  vers  la  gauche,  convergence  assez  bonne  pour  1  œil  droit. 
Pas  d’autre  symptôme.  Mort  quatre  mois  plus  tard.^  lubercule  du 
volume  d’un  petit  pois  détruisant  les  noyaux  des  sixième  et  sep¬ 
tième  gauches,  et  localisé  au  côté  gauche  de  la  protubérance. 

XCIV  [Spitzer  (5)].  — -  Homme,  trente-quatre  ans.  A  vingt-cinq 
ans,  pneumonie  et  pleurésie  récidivante.  Depuis  l’âge  de  trente  et 
un  ans,  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Quelques  mois  avant 
l’examen  il  remarque  ne  pas  voir  du  côté  gauche  ;  sa  tête  est  tour¬ 
née  à  droite,  eu  voulant  la  tourner  à  gauche,  il  a  ressenti  un  vio¬ 
lent  vertige.  Pendant  plusieurs  jours,  raideur  de  nuque.  Est  alite 
depuis  plusieurs  semaines  pour  faiblesse  et  troubles  pulmonaires, 
obligé  de  tenir  la  tête  à  gauche,  éprouvant,  s’il  la  tourne  à  droite, 
un  violent  vertige  avec  vomissements.  Diplopie,  pas  de  cephalee, 
insomnie,  amaigrissement.  On  trouve  ;  très  légère  hyperhemie 
des  veines  de  la  papille.  Infiltration  des  deux  sommets.  Quelc|ues 
jours  après,  parésie  du  facial  gauche.  Quinze  jours  plus  tard,  la 
tête  est  tournée  à  gauche  ;  diplopie  dans  toutes  les  positions  autres 
.  que  le  regard  ;  à  droite,  les  images  homolatérales,  situées  à  égale 
hauteur,  s’écartent  rapidement  lorsqu’on  déplace  les  objets  à 
gauche.  Yeux  tournés  à  droite,  surtout  le  gauche,  dans  le  regard 
à  gauche,  l’œil  gauche  reste  sur  la  ligne  médiane,  le  droit  la  de- 
passe  légèrement.  Dans  la  convergence,  l’œil  droit  se  déplace 
davantage  en  dedans  ;  à  gauche,  convergence  bonne.  L’oeil  gauche 
fermé,  le  droit  tourne  en  dedans,  mais  pas  tout  à  fait  bien.  L  oc¬ 
clusion  de  l’œil  droit  n’influe  pas  sur  la  parésie  de  l’abduction  de 
l’œil  gauche.  Regard  en  haut,  en  bas  et  à  droite,  bon;  mais  leger 
nystagmus  dans  toutes  les  positions  extrêmes  ;  léger  vertige  en 
regardant  à  gauche.  Donc,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 

(ij  ScHŒLEK.  Klin.  Monats.  f.  Augen.,  1902,  t.  II,  p.  3i3. 

(2)  Ewald.  Sert.  Min.  Woch.,  1901,  p.  889. 

(3)  Kuh  Sydney,  fourn.  nerv.  and  mental  diseases,  1908, 
t.  XXXV,  p.  4fi2. 

(4)  WiERSMA.  Psyck.  en  neurol.  bladen,  1899,  p. 

(5)  Spitzer.  Arbeiten  aus  dem  neurol.  Institute,  v\  len  1899, 

p.6. 


gauche,  parésie  de  l’adduction  à  droite,  moins  forte  pour  la  con¬ 
vergence  et  le  regard  monoculaire.  Pupilles,  rien,  l'aiblesse 
facial  gauche,  surtout  supérieur.  Pas  de  parésie  des  muscles  de  la 
tète,  rigidité  des  masticateurs.  Marche  normale.  Fievre.  Une  crise 
de  dyspnée  avec  vomissements,  pouls  à  58,  sensorium  pris,  uree 
de  cette  crise  une  demi-heure.  Mort  avec  escarre  au  trochanter 
gauche  six  semaines  après  l’entrée,  ’l’ubercule  solitaire,  gros 
comme  une  noisette,  dans  la  calotte  protubérantielle,  presque 
limité  au  côté  gauche  et  saillant  dans  le  quatrième  ventricule;  sa 
limite  supérieure  est  au  niveau  des  stries  acoustiques  anterieures, 
l’inférieure  confine  au  noyau  supérieur  de  l’hypoglosse.  En  haut, 
il  se  loge  dans  l’anse  du  facial  gauche,  détruit  le  noyau  du  sixième 
gauche,  respectant  le  droit.  Sont  encore  détruits  :  le  noyau  dorso- 
médian  du  huitième  et  une  partie  du  noyau  de  Deiters  gauches, 
les  deux  faisceaux  longitudinaux,  la  partie  dorsale  du  raphe,  la 
partie  cérébrale  du  noyau  dorsal  du  dixième  gauche.  Au  Marchi, 
dégénérescence  des  sixième  et  septième  gauches  et  dune  paitie 
du  dixième  gauche,  des  deux  trijumeaux  (surtout  gauche),  la 
troisième  paire  étant  tout  à  fait  saine.  Outre  d’autres  dégenera- 
tions  systématisées,  on  trouve  celle  des  deux  faisceaux  de  la 
calotte,  surtout  le  gauche,  des  deux  faisceaux  longitudinaux  pos- 
térieurs,  surtout  descendant,  depuis  les  noyaux  de  la  troisième 
paire  jusqu’à  la  moelle  cervicale. 

XCV  [Ziehen  (Loc.  cit.,  Cas  2)].—  Homme,  vingt  et  un  ans. 
Fongus  du  testicule,  puis  ostéite  des  os  de  la  face  jusque  dans  la 
profondeur  de  l’orbite  à  gauche.  Un  an  après,  violentes  céphalées, 
surtout  nucales,  avec  vomissements,  pouls  rapide,  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  gauche.  Environ  deux  mois  plus  mrd, 
double  stase  papillaire,  puis  hypoacousie  légère  et  variable  a 
gauche,  héraiparésie  droite,  légère  ataxie  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  surtout  droits,  parfois  ébauché  de  Babinski  à  droite, 
légère  hémihypoesthésie  droite,  rien  au  trijumeau.  Douleur  a  la 
pression  de  bas  en  haut  de  l’apophyse  masto’ide  gauche,  pa§  la 
droite.  Sensorium  pris,  ce  qui  gêne  l’examen.  A  1  autopsie,  tuber¬ 
cule  localisé  au  côté  gauche  de  la  protubérance,  au-dessous  de 
l’origine  du  trijumea" 


XCVI  rStrozewski  (i)]  [Cas  1).  —  Garçon,  neuf  ans.  Huit  jours 
après  une  chute  dans  un  escalier,  céphalée,  vomissements  apriis 
les  repas.  Au  bout  d’un  mois,  faiblesse  progressive  des  extrémités 
gauches,  tête  et  yeux  tournés  à  gauche,  agitation.  Au  bout  de 
treize  mois,  vue  baisse;  six  semaines  après,  marche  impossible. 
Examen  quinze  mois  après  la  chute  :  céphalée  temporale  gauche, 
nystagmus  dans  le  regard  en  haut  et  à  gauche,  paralysie  de  la 
sixième  paire  droite,  faiblesse  des  deux  faciaux,  surtout  gauches, 
légère  ataxie  du  membre  supérieur  gauche,  démarche  Utubante. 
Six  semaines  après,  parésie  des  extrémités,  surtout  droites.  Près 
de  cinq  mois  plus  tard,  paralysie  de  la  sixième  paire,  surtout 
gauche,  pupilles  réagissent  bien,  la  droite  plus  grande,  paresie  du 
facial  inférieur  droit  et  de  toutes  les  extrémités,  surtout  les  mains 
et  surtout  la  droite,  hypoesthésie  tactile  et  douloureuse,  et  aste- 
réognosie  à  droite,  marche  impossible  seul,  titubation,  reflexe 
pha^ngé  faible,  conjonctival  aboli,  vomissements,  vertiges,  pas 
de  stase.  Température  plus  élevée  de  2  à  4  degres  à  gauche  qu  a 
droite  Pouls  100,  cyanose  du  bras  droit  et  des  deux  jambes.  Près 
de  deux  mois  plus  tard,  langue  dévie  à  gauche,  parole  moins  dis¬ 
tincte  vomissements,  parésie  des  extrémités  droites,  hpoesth^esie 
du  membre  inférieur  gauche,  réflexes  conjonctivo-corneens  taibles. 
Un  autre  mois  plus  tard,  ptosis  droit,  rien  à  1  ophtalmoscope, 
strabisme  convergent,  pupilles  égales,  difficulté  de  déglutition, 
apathie,  vomissements.  Mort,  deux  ans  et  cinq  mois  apres  la  chute 
initiale.  Tubercule  occupant  la  moitié  droite  de  la  protubérance 
dans  toute  sa  hauteur,  sauf  quelques  millimètres  au-dessus  du 
bulbe,  débordant  en  son  milieu  la  ligne  médiane.  A  droite,  tout 
est  détruit,  sauf  la  superficie,  la  pyramide  et  les  masses  grises  du 
plancher  du  quatrième  ventricule.  A  gauche,  quelques  libres  de 
la  substance  réticulée  sont  seules  atteintes. 

2°  Gliomes  et  sarcomes.  —  Nos  faits  personnels 
comprennent  un  gliome  infiltrant  la  protubérance  et 
deux  tumeurs  (un  gliome  et  un  sarcome)  dont  nous 
avions,  dans  notre  communication  à  la  Société  de 
neurologie,  fait  une  catégorie  à  part,  en  les  désignant 
sous  le  terme  de  préprotubérantiels.  En  effet,  ces 
deux  tumeurs  localisées  à  la  partie  antérieure  du 
pont  de  Varole  (voir  fig.  7,  8  et  9)  se  distinguent 
cependant  des  néoplasmes  extraprotubérantiels  par 
les  caractères  suivants  :  elles  sont  intimement  unies 
à  la  protubérance,  faisant  corps  avec  elle  et  en¬ 
voyant  dans  son  intérieur  quelques  prolongemen 

(1)  Strozewski.  Gaz,  lekarska,  1899,  p-  55i. 
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irréguliers.  Au  point  de  vue  pratique,  que  nous  en¬ 
visageons  seul  aujourd’hui,  ces  tumeurs  ne  doivent 
pas  être  distinguées  des  tumeurs  intraprotubéran- 
tielles. 

Ici  comme  pour  les  tubercules  nous  distin¬ 
guerons  ; 

A.  Des  gliomes  intéressant  les  deux  côtés  de  la 
protubérance;  et  B.  des  gliomes  à  prédominance 
unilatérale. 

A.  Gliomes  intéressant  les  deux  côtés  de  la  pro¬ 
tubérance  : 

XCVII  [Personnelle]. —  Gliome  préprotubérantiel.  L’observa¬ 
tion  et  l’étude  anatomique  détaillées  ont  été  publiées  par  Klarfeld 
etLl^rmitte(iîer«e  neurol.,  igi i,  p.  892). —  Femme  de  trente-buit 
ans.  Cinq  mois  avant  l’entrée,  quelques  jours  après  une  dispute  ayant 
déterminé  une  violente  crise  convulsive  suivie  de  courbature  peu- 


Fig.  7.  —  Section  horizontale  montrant  l’aspect  macroscopique 
du  gliome  et  sa  situation  préprotubérantielle . 


dant  plusieurs  jours,  apparaissent  des  crises  de  douleurs  très  vio¬ 
lentes  (broiement  des  os)  d’abord  dans  le  genou,  puis  dans  tout  le  côté 
droit  (face  et  membres)  avec  diminution  progressive  de  la  force  du 
côté  droit,  l’obligeant  à  s’aliter  définitivement  au  bout  de  deux  mois. 


Fig.  8.  —  Section  horizontale  (coloration  au  Weigert-Pal). 

A,  gliome;  B,  protubérance;  G,  cervelet. 

La  parole  a  été  embarrassée  au  début.'  Diplopie  intermittente, 
baisse  de  la  vue.  Examen  :  parésie  des  membres  et  du  facial  infé¬ 
rieur  à  droite,  rien  à  gauche  avec  abolition  de  tous  les  réflexes 
tendineux,  sauf  l’achilléeu  droit,  orteil  en  flexion.  Douleurs  pro¬ 
voquées  par  les  mouvements  brusques  du  genou,  non  par  la  pres¬ 
sion  des  nerfs  ou  masses  musculaires.  Sur  les  membres  du  côté 


droit,  la  piqûre  est  parfois  interprétée  comme  une  brûlure  ■  pas 
d’autre  trouble  des  sensibilités  superficielles  ou  profondes.  Adia 
dococinésie  à  droite,  légère  ataxie  des  mains,  les  yeux  fermés 
Marche  difficile  ;  la  malade  est  entraînée  à  droite  avec  sensation 
vertigineuse,  la  jambe  droite  se  porte  brusquement  en  avant  le 
corps  en  arrière,  la  malade  tomberait  si  on  ne  la  retenait  Cou 
chée,  elle  peut  maintenir  ses  jambes  élevées  sans  oscillations' 
Examen  des  yeux  ;  diplopie  intermittente  due  probablement  à  la 
parésie  du  droit  externe  avec  nystagmus  paralytique.  Pupilles 
réagisseut-nqrmalement.  Stase  papillaire  bilatérale  au  début;  avec 
diminution  notable  de  l’acuité  visuelle  depuis  quelques  jours  et 
crises  d’obnubilation  visuelle  plusieurs  fois  par  jour.  Surdité  à 
droite  avec  otorrhée  purulente,  hypoacousie  gauche.  Ni  vomisse¬ 
ments,  ni  constipation,  pouls  à  84,  régulier.  Ponction  lombaire  ■ 
liquide  clair,  sans  éléments.  Deux  mois  après  l’entrée,  crise  dé 
délire  aigu  avec  hallucinations  terrifiantes.  La  torpeur  et  l'amau¬ 
rose  progressent  ainsi  que  la  surdité.  Mort  quatre  mois  après 
1  admission.  Gliome  étalé  au-devant  du  pont  de  Varole  (fig,  7  et  8) 
qu’il  comprime  d[avant  en  arrière,  surtout  à  droite,  sans  détermi¬ 
ner  de  dégéuération  des  pyramides;  sou  épaisseur  maxima  est  de 
•1  centimètres  et  demi  ;  la  tumeur  se  prolonge  latéralement  dans 
la  direction  des  pédoncules  cérébelleux  moyens,  englobant  les 
nerfs  acoustiques  des  deux  côtés;  elle  se  prolonge  en  haut  vers 
les  pédoncules  cérébraux;  en  bas,  affleure  le  bulbe.  Enfin,  elle 
pénètre  dans  le  quatrième  ventricule  par  les  trous  de  Luschka- 
trois  noyaux  métastatiques  sont  trouvés  :  l’un  sur  la  tente  du  ceré 
velet,  les  autres  dans  la  substance  blanche  du  cervelet,  en  dedans 
du  noyau  dentelé. 

XCVIII.  —  Sarcome  préprotubérantiel.  (L’observation  a  été  pu¬ 
bliée  en  détail  par  M.  Raymond,  va  Arch.  gén.  de  méd.,  1906. 
p.  iSSg  I  Femme.  A  vingt  et  un  ans  (juillet  1904),  crise  de  sommeii 
qualifiée  d’hystérique  ayant  duré  trois  jours.  Les  quatre  membres 
étaient  alors  raides,  la  malade  avait  de  fréquents  vertiges  et  chan¬ 
celait  continuellement  sur  ses  jambes.  En  août,  légère  améliora¬ 
tion,  mais,  en  septembre,  la  titubation  augmente,  la  malade  se 
plaint  d’étourdissements,  elle  parle  tout  haut  et  divague  toute  la 
nuit.  En  octobre,  nouvelle  amélioration;  en  novembre,  elle  essaie 
de  reprendre  sa  profession  de  domestique,  mais  est  étourdie  et 
somnolente  toute  la  journée;  par  moments,  incontinence  des 
sphincters.  En  décembre,  au  moment  des  règles,  crise  de  demi- 
sommeil  ayant  duré  vingt-quatre  heures.  Au  réveil,  prostration, 
céphalée,  parle  difficilement.  C’est  en  cet  état  qu’elle  fut  admise 
à  la  Salpêtrière,  eu  janvier  igoS.  A  l’examen  ;  torpeur,  semble 
comprendre  à  moitié,  se  masturbe  continuellement,  incontinence 
des  sphincters,  mange,  boit  et  dort  bien.  La  tête  est  rejetée  en 
arrière,  la  face  grimaçante,  d’a.'-pect  stupide,  hébété  ;  la  parole 
est  difficile,  l’articulation  des  mots  tellement  défectueuse  qu’on  a 
eine  à  comprendre  ce  que  veut  dire  la  malade  ;  elle-même  attri- 
ue  cette  dysarthrie  à  ce  qu’on  lui  a  enlevé  son  dentier;  toutes 
ses  dents  sont  en  effet  tombées,  à  part  quelques  racines.  En  réa¬ 
lité,  il  y  a  une  véritable  dysarthrie,  sans  paralysie  de  la  langue, 
des  lèvres,  du  voile  ou  des  masticateurs.  Tous  les  mouvements  de 
la  tête  sont  possibles  ;  céphalée  occipitale  augmentant  lorsque  la 
tête  penche  en  avant.  Marche  un  peu  hésitante,  vacille,  mais  non 
ataxique  ni  franchement  cérébelleuse;  légère  raideur  des  quatre 
membres,  surtout  inférieurs,  avec  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  sans  clouus.  On  ne  peut  la  tirer  que  momentanément  de  sa 
torpeur  ;  il  existe  un  certain  degré  de  confusion  mentale,  perma- 
mente,  sans  variations.  La  torpeur  augmente  rapidement;  le 
a6  janvier,  coma  avec  déviation  des  yeux  à  droite;  ils  peuvent 


cependant  être  ramenés  à  gauche.  Réactions  pupillaires  normales, 
fond  de  l’œil  un  peu  rouge.  Température,  41  degrés.  Mort  le 
lendemain.  La  partie  antérieure  gauche  de  la  protubérance  pré¬ 
sente  un  sarcome  caractérisé  extérieurement  par  une  saillie 
bosselée  surtout  nette  dans  la  moitié  supérieure.  Le  tronc 
basilaire  et  ses  branches  sont  criblés  de  petits  noyaux  sarcoma¬ 
teux.  Sur  la  coupe  (fig.  9),  le  néoplasme,  large  transversalement 
de  2-3  centimètres  et  un  peu  moins  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
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refoule  en  arrière  la  pyramide  gauche,  à  droite  le  raphé,  sans 
déterminer  de  dégénérations  nettes.  Dans  la  région  sous-thala- 
inique  gauche,  on  trouve  deux  noyaux  sarcomateux  aplatis  dans  le 
sens  vertical ,  l’un  d  un  centimètre  et  demi  de  diamètre  maximum 
intéresse  légèrement  la  partie  inférieure  de  la  couche  optique  ; 
l’autre,  d’un  centimètre  de  diamètre,  est  en  pleine  substance 
blanche. 

XCIX  (Personnelle). —  Elle  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 
enfant  de  sept  ans  et  demi,  présente  à  l’entrée  :  paralysie  faciale 
périphérique  gauche,  paralysie  des  droits  externes,  démarche 


Fig.  10.  —  Gliome  diffus  de  la  protubérance. 
Aspect  macroscopique. 


Fig.  II.  —  Le  même,  sur  une  section  horizontale  (Weigert-Pal). 
A,  gliome;  B,  protubérance  refoulée  à  droite;  G,  cervelet. 


cérébelleuse,  troubles  de  la  voix,  de  la  déglutition,  des  réflexes. 
Rapidement  coma.  Mort  deux  mois  après  les  premiers  troubles. 
Gliome  diffus  (fig.  lo  et  ii)  présentant  son  maximum  dans  la  ré¬ 
gion  protubérrntielle  supérieure,  prédomine  à  gauche,  où  ilditfuse 
vers  les  pédoncules  cérébelleux  et  le  cervelet. 

G  [Collins  (i)]  [Cas  1).  —  Femme,  quarante  ans.  En  dansant, 
lourdeur  de  tête,  vertige,  puis  perte  de  connaissance  pendant  deux 
heures.  Rentre  chez  elle  à  pied  avec  lourdeur  de  tête  et  légère 
ébriété.  Le  lendemain,  tient  mal  sur  ses  jambes,  vertige  et  diplo¬ 
pie  intermittente.  Dans  les  trois  semaines  qui  suivent,  affaiblisse¬ 
ment  des  extrémités  gauches,  deux  attaques  comme  la  première; 


elle  s’alite  avec  céphalée,  vertiges,  nausées,  difilculté  _  d’avaler 
avec  parfois  reflux  par  le  nez,  ataxie  des  membres.  Puis  s  ajou¬ 
tent  de  la  dysarthrie  et  la  sensation  de  masque  sur  la  foce.  A 
l’examen,  deux  mois  après  la  première  crise  :  parésie  de  la  sixième 
paire,  bilatérale,  avec  strabisme  convergent  et  diplopie,  pupilles 
réagissent  bien,  la  gauche  plus  grande  que  la  droite,  pas  de 
stase.  Côté  droit  de  la  face  immobile  (surtout  facial  inférieur), 
parésie  du  facial  gauche.  Anesthésie  partielle  au  toucher  dans  le 
domaine  du  trijumeau  gauche,  voile  du  palais  immobile,  langue  se 
meut  difficilement,  sans  atrophie,  percussion  du  crâne  plus  sourde 
à  droite,  sensible  au  niveau  de  l’occipital,  surtout  à  droite,  pas  de 
trouble  auditif.  Force  diminuée  aux  membres  inférieurs  surtout 
gauches,  membre  supérieur  gauche  faible,  flasque,  ataxique,  atro¬ 
phie  douteuse.  Réflexes  :  coude  et  poignet,  vifs  à  droite,  exagérés 
à  gauche;  abdominaux  abolis;  patellaires  et  achilléens  exagérés, 
surtout  ù  gauche;  Babinski  à  gauche;  clonus  bilatéral,  surtout 
gauche.  Huit  jours  plus  tard  s’ajoutent  l’hypoesthésie  du  côté 
gauche  du  corps  et  de  la  face  à  droite.  Pas  de  stase.  Chaque 
mouvement  provoque  le  vertige.  Puis  stupeur.  Mort  deux  mois  et 
demi  après  le  début  avec  troubles  bulbaires.  Angiosarcome  pre- ’ 
nant  presque  toute  la  protubérance,  dont  il  occupe  la  partie  cen¬ 
trale  avec  prédominance  à  droite.  Il  s’étend  des  pédoncules  céré¬ 
braux  au  noyau  de  l’hypoglosse  qui  est  libre.  Les  deux  moteurs 
oculaires  externes  sont  pris,  le  facial  droit  complètement  dégé¬ 
néré,  le  gauche  simplement  aminci,  la  huitième  paire  est  libre, 
sauf  peut-être  la  racine  antérieure  droite,  les  autres  nerfs  sont 
libres.  La  racine  descendante  des  trijumeaux  est  remplacée  par  la 
tumeur,  surtout  la  droite. 

CI  [Henneberg  (i)]  (Cas  1).  —  Homme,  seize  ans.  Deux  mois 
après  une  chute  sur  le  côté  drpit  d’une  hauteur  de  6  mètres, 
diminution  de  la  vue,  strabisme  de  l’œil  gauche,  hémiplégie 
droite  progressive.  Examen,  trois  mois  après  les  premiers  sym¬ 
ptômes  :  fente  palpébrale  droite  plus  petite,  aréflexie  de  la  con¬ 
jonctive  droite,  paralysie  de  l’abducens  gauche,  uystaginus  dans 
les  positions  latérales  du  regard.  Papilles  sans  stase.  Parésie  du 
facial  droit,  langue  déviée  à  droite,  parole  nasillée  indistincte, 
faiblesse  des  masticateurs  et  du  voile  à  droite.  Hémiparésie  droite 
spastique  avec  exagération  du  réflexe  patellaire,  clonus,  orteil  en 
extension  des  deux  côtés.  Sensibilité  normale.  Plus  tard,  le  ma¬ 
lade  s’étrangle  en  avalant  :  on  dut  faire  la  respiration  artificielle. 
L’hémiparésie  droite  s’accentue,  léger  Romberg.  Cinq  semaines 
après  le  premier  examen,  parésie  de  l’abducens  droit;  l’aréflexie 
conjonctivale  est  bilatérale,  les  muscles  de  la  face  sont  plus  exci- 
tabies  mécaniquement  à  droite  qu’à  gauche.  Le  mois  suivant, 
céphalée  surtout  droite,  vomissements,  léger  ictus  sans  perte  de 
connaissance,  dans  lequel  il  n’entend  pas,  et  présente  :  paralysie 
du  bras  gauche,  l’œil  gauche  dévié  en  dedans,  paralysie  des  mou¬ 
vements  associés  de  latéralité  des  deux  côtés,  les  mouvements 
monoculaires,  la  convergence,  l’élévation  et  l’abaissement  bons. 
Pupilles  réagissent  bien,  la  droite  est  plus  petite  que  la  gauche. 
Le  facial  gauche  est  faible,  le  droit  paralysé.  Sens  des  attitudes 
diminué  à  droite.  Cheyne-Stokes  passager.  Abolition  des  réflexes 
patellaires  et  de  l'achilléen  gauche.  Babinski  n’est  plus  retrouvé 
qu’à  droite.  Mort  six  mois  environ  après  les  premiers  signes. 
Protubérance  et  bulbe  augmentés  de  volume,  gliome  occupant  sur¬ 
tout  la  région  des  pyramides,  surtout  gauche,  infiltration  diffuse 
des  noyaux  des  septième  et  huitième  paires,  racine  spinale  du  tri¬ 
jumeau,  corps  restiforme,  ruban  de  Reil  gauche.  L’infiltration  se 
prolonge  jusque  dans  les  pédoncules  ;  inférieurement,  elle  atteint 
les  noyaux  de  la  douzième  paire.  Fait  assez  rare  :  du  bord  posté¬ 
rieur  de  la  protubérance  se  détache  une  tumeur  grosse  comme  une 
noisette  qui  recouvre  le  côté  droit  du  bulbe. 

CII  [Friedjung  (i)]  (Cas  1).  —  Fillette  de  neuf  ans.  Céphalée, 
quelques  vomissements,  sommeil  agité  avec  cris;  depuis  le  même 
temps,  la  vue  et  l’ouïe  baisseraient.  Onze  mois  plus  tard,  protru¬ 
sion  de  l’œil  gauche  dont  les  mouvements  sont  gênés,  face  tirée  à 
droite,  troubles  de  déglutition,  marche  titubante  incertaine,  parole 
nasillée,  l’intelligence  baisse.  Examen  :  protrusion  de  l’œil 
gauche  avec  conjonctivite  légère  et  élargissement  de  la  fente 
palpébrale.  Paralysie  del’abducens  gauche,  l’œil  gauche  ne  tourne 
que  peu  à  droite,  le  droit  que  peu  à  gauche;  rien  aux  pupilles  ni 
au  fond  de  l’œil,  vision  diminuée.  Aréflexie  de  la  conjonctive 
gauche  avec  hypoesthésie  faciale  à  gauche.  Parésie  du  facial 
gauche  à  type  périphérique,  rien  à  la  langue,  luette  déviée  à 
droite,  hyporéflexie  pharyngée,  hypertonie  du  sternq-mastoïdien 
gauche,  hypoacousie  bilatérale  surtout  gauche.  Affaiblissement  des 
extrémités  droites,  surtout  la  main;  exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux  surtout  à  droite,  Babinski  bilatéral,  Romberg,  titubation, 
ataxie  des  quatre  membres.  Le  mois  suivant  ;  titubation  aug¬ 
mente,  vomissements,  troubles  de  la  déglutition,  céphalée, 
nolence,  paralysie  complète  des  extrémités  droites  puis  du  facial 


fi)  Henneberg.  Charité  Ann.,  1902,  t.  XXVII,  p.  493- 
(2)  Friedjung.  Arch.  f.  Kind,,  igoS,  t.  XXXV,  p.  374* 


(i)  Collins.  Med.  record,  1902,  t.  LXI,  p.  241. 
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gauche.  Mort  dans  le  coma  quatorze  mois  après  les  premiers 
signes.  Gliome  gros  comme  une  petite  pomme  dans  la  protubé¬ 
rance  et  les  tubercules  quadrijumeaux.  Compression  des  nerfs 
crâniens  gauches,  du  pathétique  à  l’hypoglosse  ;  tuberculose 
chronique  des  poumons,  hydrocéphalie  chronique  avec  usure  des 
os  du  crâne  (i). 

B.  Gliomes  à  prédominance  unilatérale  : 

cm  [Oppenheim  (z)]  [Cas  1).  —  Garçon  de  onze  ans.  Contusion 
de  la  tête  avec  perte  de  connaissance.  Nuit  suivante,  vomisse¬ 
ments  ;  quelques  jours  plus  tard,  diplopie,  vertiges,  nausées,  dort 
mal;  quelques  semaines  après,  mouvements  involontaires  des 
extrémités.  Examen  deux  mois  après  le  début  ;  pas  de  stase, 
parésie  des  sixième  et  septième  (surtout  supérieur)  droits,  hypo- 
acousie  surtout  droite,  clonus  et  Babinski  gauches,  Le  mois  sui¬ 
vant,  céphalée  et  vomissements  augmentent,  deux  épistaxis,  hémi¬ 
parésie  gauche  avec  raideur  du  bras,  ataxie  de  la  jambe,  réflexes 
forts  des  detfx  côtés,  clonus  bilatéral,  réaction  de  dégénérescence 
partielle  dans  le  facial  droit,  parole  uasillée,  troubles  de  la  déglu¬ 
tition,  parésie  du  voile,  surtout  gauche.  Troisième  examen  deux 
autres  mois  après  :  dysarthrie  grave,  dysphagie,  paralysie  du 
regard  à  droite.  Mort  cinq  mois  après  les  premiers  signes.  Glio- 
sarcome  du  côté  droit  de  la  protubérance,  empiétant  à  peine  sur 
le  gauche,  situé  au  niveau  des  noyaux  des  moteurs  oculaires 
externe  et  facial.  Atrophie  partielle  du  faisceau  longitudinal  pos¬ 
térieur  droit.  Hydrocéphalie. 

CIV  [Besta  (3)].  —  Fille  de  neuf  ans.  Depuis  un  mois,  titubation 
progressive  avec  inclinaison  de  la  tête  et  du  tronc  à  gauche,  la 
tête  ne  peut  être  redressée  que  momentanément.  Parésie  (péri¬ 
phérique)  du  facial  gauche,  difficulté  de  tourner  les  yeux  à  gauche 
sans  paralysie  ni  diplopie,  langue  déviée  à  gauche,  mais  mobile  en 
tous  sens.  Surdité  gauche  mais  avec  écoulement  de  pus.  Spasme 
permanent  des  membres  gauches  avec  exaltation  des  réflexes,  sur¬ 
tout  gauches.  Babinski  bilatéral,  pas  de  troubles  sensitifs,  pupilles 
réagissent  bien.  Autopsie.:  gliome  ganglionnaire  occupant  la  face 
antérieure  du  tiers  moyen  de  la  protubérance  où  il  forme  une 
excroissance  réniforme  située  à  droite  et  dépasse  à  peine  la  ligne 
médiane;  la  voie  sensitive  est  absolument  indemne. 

CV  [Rad  et  Butters  (4)].  —  Fille  de  neuf  ans  et  demi.  Vio¬ 
lentes  céphalées  avec  vertiges  et  vomissements,  puis  hypoacousie 
avec  bourdonnements.  Le  mois  suivant,  tête  tournée  à  droite  par 
contracture  du  steruq-mastoïdien  gauche,  parésie  du  facial  gau¬ 
che.  Examen  :  sensorium  atteint,  apathie,  douleur  à  la  percussion 
de  l’occiput  et  de  la  mastoïde  gauche.  Stase  papillaire  au  début, 
parésie  du  regard  seulement  vers  la  gauche  avec  nystagiiius  dans 
les  positions  extrêmes.  A  gauche  :  aréflexie  cornéeune,  parésie  du 
facial  périphérique  avec  diminution  de  l’excitabilité  électrique  sans 
réaction  de  dégénérescence,  hypoacousie.  Deux  mois  après  le 
début  ;  parésie  du  regard  des  deux  côtés,  légère  parésie  des 
membres  droits,  pas  de  déviation  de  la  tète,  apathie.  Le  mois 
suivant  :  excitation,  légère  atrophie  optique,  dysarthrie,  réflexe 
patellaire  vif  à  droite,  aboli  à  gauche,  céphalée  violente.  Opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  mort.  Gliome  de  la  moitié  gauche  de  la  pro¬ 
tubérance  comprimant  fortement  les  nerfs  cinq,  sept  et  huit. 

CVI  [Orgielbrand  (5)].  —  Garçon  de  six  ans.  Marche  en  zig¬ 
zag  avec  céphalée,  sans  vomissements  ni  stase.  Troubles  de  dé¬ 
glutition,  parole  nasillée,  parésie  du  voile,  des  membres  supé¬ 
rieurs,  du  facial  droit,  paralysie  des  muscles  oculaires  avec  stra¬ 
bisme.  Exagération  des  réflexes  des  membres  inférieurs.  Les  der¬ 
niers  jours,  rigidité.  Mort  au  bout  de  sept  mois.  Gliome  étendu 
du  noyau  rouge  à  l’olive  bulbaire,  occupe  le  côté  droit,  sauf  au 
milieu,  où  il  prend,  sur  la  coupe,  les  deux  tiers  de  la  protubé- 


(1)  Nous  rapprochons  des  gliomes  diffus  le  fait  suivant,  bien 
que  les  auteurs  indiquent  simplement  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
diffuse  infiltrant  la  protubérance  :  Steinert  et  Bielchowsky 
[Münch.  med.  Woch.,  igofi,  t.  II,  p.  i6i3).  Enfant  de  quatre  ans 
et  demi  amené  pour  troubles  des  oeulo-moteurs,  titubation  et  fai¬ 
blesse  de  la  jambe  gauche.  Œil  droit  en  adduction,  ne  peut  tour¬ 
ner  à  droite,  le  gauche  tourne  à  droite  lors  des  mouvements  pas¬ 
sifs  de  la  tête  à  gauche.  Pour  le  regard  à  gauche,  le  mouvement, 
impossible  sous  l’influence  de  la  volonté,  s’exécute  très  bien  lors¬ 
qu’on  tourne  passivement  la  tête  à  droite.  La  différence  entre  les 
mouvements  volontaires  et  réflexes  est  très  nette.  Deux  mois 
après,  aggravation,  somnolence,  yeux' immobiles  en  adduction, 
double  parésie  faciale. 

(2)  Oppenheim.  Monats.  f.  Psych.  and  Neurol.,  igoS,  t.  XVIII, 
p.  i35. 

(3)  Besta.  Riv.  sperim.  di  freniatria,  igo3,  t.  XXIX,  p.  602. 

(4)  Rad  et  Butters.  Münch.  med.  Woch..,  igo8,  t.  I,  p.  i45. 

(5)  Orgiei-erand.  Th.  de  Heidelberg,  igo5. 


G VII  [Schorstein  et  Walton  (i)].  —  Garçon  de  quatre  ans. 
Depuis  deux  mois,  strabisme  interne  de  l’œil  gauche,  puis  faiblesse 
des  jambes.  Depuis  trois  semaines,  parole  lente  et  embarrassée 
Examen  ;  paralysie  des  troisième  et  septième  (périphérique) 
gauches,  sans  stase,  faiblesse  du  bras  droit,  jambe  droite  para¬ 
lysie  spastique,  à  gauche  le  pied  seul  est  pris,  exagération  des 
réflexes  patellaires  surtout  droits,  sans  clonus  ni  Babinski.  Onze 
jour*  plus  tard  (20  septembre)  :  déglutition  difficile,  langue  déviée 
à  droite,  voile  bon,  membres  gauches  spastiques,  moins  cepen¬ 
dant  que  les  droits,  plusieurs  crises  convulsives  du  côté  gauche 
sans  perte  de  connaissance.  Le  zS,  convulsions  bilatérales.  Le  27, 
dysphagie  augmente,  impossibilité  de  s'asseoir.  Le  2g,  ne  peut 
remuer,  alimenté  par  la  sonde,  crises  convulsives,  légère  stase 
papillaire  double.  Le  3  octobre,  paralysie  droite  avec  réflexes  très 
exagérés  à  gauche,  jambe  spastique,  bras  incoordonné,  voile  tiré 
à  gauche,  immobile  du  côté  droit,  langue  déviée  à  gauche,  crises 
convulsives.  Le  5,  nouvelle  crisfe,  surtout  à  gauche,  avec  perte  de 
connaissance.  Le  6,  ne  peut  parler,  mais  comprend,  névrite 
optique  surtout  gauche.  Le  20,  conjonctivite  purulente  gauche, 
aréflexie  cornée  gauche,  douleur  faciale  gauche.  Le  23,  fièvre, 
semi-coma.  Mort  le  2g.  Gliome  très  vasculaire,  comprime  et 
détruit  la  moitié  gauche  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Les  nerfs 
cinquième,  sixième,  septième  gauches  sont  déplacés,  leurs  fibres 
séparées,  leurs  noyaux  paraissent  détruits.  La  moitié  gauche  de 
la  protubérance  paraît  plus  refoulée  que  détruite,  le  côté  droit, 
augmenté  de  volume,  conserve  un  grand  nombre  de  libres.  Pas  de 
dégénération  spinale. 

CVIII  [Bischoff  {2)]  (Cas  2).  —  Femme  de  trente  ans.  Parésie 
subite  du  moteur  oculaire  externe  droit;  quelques  mois  après, 
parésie  du  facial  droit,  violents  vertiges,  hypoacousie  nerveuse 
droite,  légère  exagération  des  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs,  puis  faiblesse  progressive  des  extrémités  gauches,  ver¬ 
tiges,  diplopie,  impossibilité  de  marcher.  Examen  neuf  mois  après 
le  début  :  crâne  sensible  à  la  percussion  à  l’occiput  droit,  hypo- 
esthésie,  tact  et  douleur  du  trijumeau  gauche,  parésie  des  droits 
externes  et  internes  des  yeux  paralysie  du  facial  droit  périphé¬ 
rique,  surdité  complète  à  droite,  hypoacousie  nerveuse  gauche. 
Parésie  des  membres  gauches  avec  ataxie  et  léger  tremblement 
intentionnel  du  supérieur,  exagération  du  réflexe  patellaire,  hypo- 
esthésie,  tact  et  douleur  de  tout  le  côté  gauche  avec  conservation 
du  sens  musculaire.  Pouls  ;  assise,  i34;  couchée,  120.  En  l’espace 
d’un  mois  environ,  les  troubles  des  membres  gauches,  la  céphalée 
augmentent,  avec  vertiges  et  vomissements,  l’hypoesthésie  gagne 
le  trijumeau  droit;  enfin,  apparaissent  la  dyspnée  et  l’impossi¬ 
bilité  de  parler.  Mort,  environ  dix  mois  après  les  premiers  signes. 
Gliome  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance,  saillant  sur  le 
plancher  du  quatrième  ventricule,  s’étend  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  à  l’olive  bulbaire,  où  le  côté  gauche  est  également  inté¬ 
ressé.  Sont  atteints  :  les  rubans  de  Reil,  les  pyramides  (surtout 
droites),  les  pédoncules  cérébelleux  droits,  les  faisceaux  longitu¬ 
dinaux,  les  corps  trapézoïdes,  les  noyaux  des  nerfs  sixième,  sep¬ 
tième,  huitième,  neuvième,  dixième  droits,  la  racine  du  facial 
droit  est  interrompue,  le  noyau  du  trijumeau  droit  est  entouré  par 
la  tumeur,  sa  racine  spinale  légèrernent  prise. 

De  même  que  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux,  les  tumeurs  intraprotubérantielles  déter¬ 
minent  parfois  un  t-ableau  symptomatique  incomplet, 
soit  par  défaut  des  signes  d'hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  soit  par  défaut  ou  manque  de  netteté  des 
signes  localisateurs.  Enfin,  elles  peuvent  demeurer 
latentes  et  constituer  de  véritables  surprises  d’au¬ 
topsies.  Voici  des  exemples  de  ces  différentes  éven¬ 
tualités  (3). 

Dans  les  deux  observations  qui  suivent  les  signes 
d’hypertension  intracrânienne  manquent;  comment 
pourrait-on  rapporter  à  un  néoplasme  les  symptômes 
nerveux? 


(1)  ScHORSTEjN  et  Walton.  Lancet,  igo6,  t.  I,  p.  io35. 

(2)  Bischoff.  Jahr.  f.  Psych.,  iSgy.,  t.  XV,  p.  idy. 

(3)  Labbé  et  Aubertin  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  igoz, 

p.  757-762)  insistent  sur  le  peu  de  netteté  des  signes  localisatems 
dans  le  fait  suivant.  Fille  de  douze  ans.  Céphalée,  vomissements, 
pas  de  stase  (examen  du  docteur  Dupuy-Dutemps),  grosse  0  au 
bilation  intellectuelle,  somnolence.  Hémiplégie  droite  spasliq»®, 
langue  déviée  à  droite,  gênée  dans  ses  mouvements,  paralysie 
facial  droit  à  type  périphérique,  dysarthrie,  hypoacousie  . 

crises  de  rire,  aggravation  progressive,  torpeur,  mort  qua  r 
cinq  mois  après  le  début.  Deux  tubercules  protubérantiels, 
gros  comme  une  noisette  dans  la  pyramide  gauche;  1  autre, 
peu  moins  gros,  dans  la  calotte.  Un  tissu  de  granulations 
relie;  pas  de  lésion  des  noyaux  des  sixième  et  septième  paires. 
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Cix  [Dustiu  et  Van  Lint  (i)].  —  Garçon  de  cinq  ans.  Deux  ans 
aravant  se  constitue  une  hémiplégie  spastique  droite,  progres- 
ive  et  permanente  (avec  signe  de  Babinski).  On  trouve  :  strabisme 
Lnvergent  des  yeux,  surtout  gauche,  parésie  du  facial  inférieur 
eauche,  langue  légèrement  déviée  à  droite,  sans  céphalée,  ni  vo¬ 
missements,  ni  stase.  Plus  tard,  paralysie  du  voile  et  du  larynx. 
Mort  trois  ans  et  demi  environ  apres  le  début.  Gliome  diffus 
bulbo-protubérantiel  (85  millimètres  transversalement,  54  dans  le 
sens  antéro-postérieur)  atteignant  surtout  le  coté  gauche.  ^ 

ex  rWernicke  (2)].  —  Homme  de  trente  ans,  syphilitique  e. 
tuberculeux.  Depuis  quatre  mois,  vertiges  gênant  la  marche,  fai, 
blesse  et  paresthésies  des  extrémités.  Examen  :  marche  ebrieuse 
tombe  en  fermant  les  yeux,  ataxie  avec  exagération  de  tous  les 
réflexes  tendineux,  hypoalgésie  du  côté  droit.  Acuité  visuelle  1/2, 
mouvements  en  haut  et  en  bas  et  convergence  intacts,  mais  pas  de 
mouvements  de  latéralité,  sauf  ébauche  à  droite.  Si  ou  terme  un 
œil  l’autre  ne  peut  se  mouvoir.  Pas  de  diplopie.  Fond  d  œil  nor¬ 
mal.  Entend  la  montre  à  i5  centimètres  à  droite,  à  40  à  g^auche. 
Rinne  positif.  Apathie.  Difficulté  de  hxer  1  attention,  lubercule 
caséifié  de  la  protubérance,  occupe  la  ligue  médiane  depuis  le 
noyau  du  trijumeau  jusqu’à  celui  de  la  dixième  paire  (diamètre  de 
2cm5)  ceux  des  sixième  et  septième  paires  ne  sont  pas  retrouves. 


Gomme  exemple  de  tumeur  intraprotubérantielle 
n’ayant  donné  que  des  signes  nerveux  peu  nets,  nous 
pouvons  citer  notre  observation  de  sarcome  prépro- 
tubérantiel  (obs.  XGVIII)-  Les  troubles  se  rédui¬ 
saient,  en  somme,  à  des  crises  de  sommeil,  raideur 
de  nuque,  avec  extension  permanente  de  la  tête, 
dysarthrie;  peut-être  la  chute  précoce  des  dents 
doit-elle  être  considérée  comme  un  trouble  trophique 
du  trijumeau  (?).  L’état  mental  n’a  d’ailleurs  permis 
qu’un  examen  grossier.  Voici  d’autres  faits  de  même 
ordre  : 


CXI  [Kopczynski  (3)].  —  Tuberculeuse  de  trente-quatre  ans’ 
Paresthésie  dé  la  main  gauche,  parésie  du  pied  gauche  qui  pré¬ 
sente  des  mouvements  rytlimiques  continuels.  Par  moments,  con¬ 
tractions  cloniques  très  rapides  dans  différents  muscles  (pectoral 
droit,  demi-membraneux  gauche,  etc.).  Pas  d’autre  trouble  ner¬ 
veux.  Pouls  120-140.  Tubércule  du  volume  d’une  noix  dans  le  pied 
de  la  protubérance  à  droite,  comprimant  la  pyramide  et  expli¬ 
quant  les  mouvements  rythmiques  du  pied  gauche. 

CXII  [Laslett  (4)].  —  Nègre  de  trente-six  ans.  Se  plaint  de 
céphalée  et  vomissements.  Aucun  symptôme  nerveux,  sauf  dou¬ 
leur  et  raideur  de  nuque.  Meurt  dans  le  mois  qui  suit  l’admission 
avec  bronchite,  fièvre,  délire.  Gliome  de  la  calotte  protubéran- 
tielle  large  d’un  demi-centimètre,  s’étendant  à  toute  la  hauteur  du 
pont.  Liquide  céphalo-rachidien  plus  abondant,  légère  distension 
des  ventricules. 

CXIII  [Forster  (5)].  ~  Fille  de  dîx-lmit  ans,  chlorotique.  Admise 
pour  douleurs  oceipito-nucales  avec  agitation  depuis  quatre  mois. 
On  diagnostique  :  démence  précoce.  Raideur  de  nuque,  réflexes 
patellaires  faibles,  marche  de  canard.  Revient  quatre  mois  plus 
tard  avec  idées  de  persécution,  raideur  de  nuque,  douleur  à  la 
pression  de  la  colonne  cervicale,  tête  inclinée  en  arrière  et  à 
gauche,  yeux  sans  mouvement  d  élévation,  mouvements  latéraux 
peu  marqués,  double  stase  papillaire,  faiblesse  du  facial  gauche, 
dysarthrie,  dysphagie,  marche  titubante  ;  membres  affaiblis,  exa¬ 
gération  des  réflexes  patellaires,  Babinski  bilatéral  ;  ataxie  des 
membres  supérieurs.  Puis  parésie  de  la  troisième  paire  droite  ; 
légère  amélioration  après  ponction  lombaire.  Mort  huit  mois 
après  le  début.  Tubercule  occupant  presque  toute  la  protubé¬ 
rance. 

CXIV  [Enders  (6)].  —  Femme  de  soixante  ans  amenée  sans  con¬ 
naissance.  Flaccidité  généralisée  et  abolition  des  réflexes,  crises 
convulsives  du  côté  droit  (d’abord  face,  puis  membres).  Angiosar¬ 
come  peu  volumineux  dans  la  partie  supérieure  de  la  calotte  pro- 
tubérantielle. 


Si  nous  exceptons  les  faits  dans  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  est  réellement  impossible  (ceux  de  Laslett, 


(i)  Dustin  et  Van  Lint.  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1902, 
p.  620. 

,  (2)  Wernicke.  Arch.  f.  Augen.,  1901,  t.  XLII,  p.  i83. 

(3)  Kopczynski,  Neurol.  Centralhl.,  igoS,  p.  735. 

(4)  Laslett.  Brit.  med.  Journ.,  1902,  t.  I,  p.  706. 

(5)  Forster.  Allg.  Zeit.  f.  Psych.,  1906,  t.  LXII,  p.  871. 

(6)  EndeAs.  Münch.  med.  Woch.,  1908,  t.  II,  p.  1646. 


Forster,  Enders),  nous  retrouvons  dans  la  plupart 
des  observations  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  un  fonds  de  symptômes  communs  :  paralysie 
des  mouvements  associés  des  globes  oculaires,  avec, 
du  côté  des  membres;  parésie,  asynergie,  adiado- 
cocinésie,  troubles  de  l’équilibre,  titubation,  pul¬ 
sion,  marche  cérébelleuse,  enfin  des  troubles  des 
sensibilités  superficielles  et  profondes.  Ce  syndrome 
s’observe  aussi  bien  pour  les  gliomes  et  pour  les 
tubercules. 


A.  Tubercules.  —  MM.  Raymond  et  Gestan  ont 
dégagé  de  leurs  trois  observations  leur  «  syndrome 
protLibérantiel  supérieur  »  caractérisé  essentielle¬ 
ment  par  la  paralysie  des  mouvements  associés  de 
latéralité  des  yeux,  et,  du  côté  opposé  à  l’œil  le 
plus  atteint,  hémiplégie  sensitivo-motrice,  avec  par¬ 
ticipation  du  facial  inférieur,  ataxie  des  membres, 
tremblement  surtout  intentionnel  et  mouvements 
athétosiformes  de  la  main.  Les  auteurs  insistent  en 
outre  sur  les  troubles  de  la  parole,  analogues  à  ceux 
delà  sclérose  enplaques.  Chez  leur  .malade,  Gruner 
et  Bertolotti  observent  le  syndrome  Raymond-Ges- 
tan,  mais,  avec  cette  différence  que  la  paralysie 
associée  frappe  les  mouvements  d’élévation  et 
d’abaissement  respectant  ceux  de  latéralité.  Dans  le 
cas  publié  par  Alquier,  la  paralysie  associée  Irappe 
les  mouvements  de  latéralité,  surtout  vers  la  droite, 
avec,  du  côté  gauche,  parésie,  asynergie,  adiadoco- 
cinésie,  pulsion  ;  enfin  des  troubles  sensitifs,  loca¬ 
lisés  à  droite,  ébauchent  le  syndrome  de  Brown-- 
Séquard.  L’orteil  est  en  extension  à  droite,  le  iacial 
droit  est  pris.  Dans  l’observation  de  Schœler,  il  y  a 
paralysie  associée  des  mouvements  de  latéralité,  la 
septième  paire  est  prise,  surtout  à  gauche  la  pare- 
sie  atteint  les  quatre  membres,  surtout  les  supé¬ 
rieurs.  Dans  le  fait  de  Kuh  Sydney,  tubercule  loca¬ 
lisé  au  côté  droit,  la  paralysie  associée  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  vers  la  droite  s’accompagne  de 
paralysie  des  sixième  et  septième  paires  droites,  et 
de  spasticité  des  membres  surtout  gauches.  Enfin, 
Wernicke  note  :  faiblesse  des  mouvements  latéraux 
des  yeux,  diminution  de  la  sensibilité,  à  droite, 
marche  ébrieuse,  ataxie,  exagération  de  tous  les 
réflexes  tendineux.  . 

La  paralysie  des  mouvements  associes  latéraux  se 
trouve  dans  les  cas  suivants,  où  les  membres  sont 
indemnes  :  Bruce  (avec  participation  de  la  septième 
paire  gauche),  Ewald  (avec  prise  des  troisième  et 
sixième  gauches  et  de  la  septième  paire  des  deux 
côtés),  Wiersma  (paralysie  du  regard  à  gauche  et 
des  sixreme  et  septième  gauches),  Spitzer  i^avec 
prise  des  sixième  et  septième  gauches,  paralysie 
des  mouvements  associés  vers  la  gauche).  Dans 
trois  cas  seulement  (soit  i/5)  la  paralysie  associée 
n’est  pas  mentionnée,  mais  les  membres  étaient 
atteints.  Ces  cas  sont  ceux  de  Ziehen  (hémiparesie 
sensitivo-motrice  droite,  ataxie  surtout  droite,  para- 
Ivsie  delà  sixième  paire  gauche),  Strôzewski  (tuber¬ 
cule  du  côté  droit,  avec  paralysie  des  sixième  et 
septième  paires,  nystagmus  dans  le  regard  en  haut 
et  à  gauche,  surtout  à  droite,  troubles  sensitivo- 
moteurs  des  membres  surtout  à  droite),  Labbé  e 
Aubertin  (hémiplégie  spastique  des  membres  et  de 
la  face  à  droite). 

B.  Gliomes  et  sarcomes.  —  La 
vements  associés  de  latéralité  semble  probable  dans 
[e Tas  de  Friedjung  (paralysie  de  Fabducens  gauche 
l’œil  gauche  ne  tourne  que  peu  a  droite,  le  droit 
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que  peu  à  gauche).  Ou  note  eu  outre  :  paralysie  du 
septième  gauche,  troubles  moteurs  des  quatre  mem¬ 
bres  surtout  droits,  avec  ataxie,  titubation.  L’enfant 
observé  par  Steinertet  Bielschowsky  présentait  une 
paralysie  des  mouvements  volontaires  latéraux  des 
yeux  contrastant  avec  la  conservation  des  mêmes 
mouvements  réflexes  lors  des  déplacements  passifs 
de  la  tête.  La  fillette  vue  par  Oppenheim  avait  : 
paralysie  du  regard  à  droite  et  des  sixième  et  sep¬ 
tième  nerfs  droits,  avec  clonus  et  Babinski  à  gauche 
(gliome  à  droite).  Dans  le  cas  de  Besta,  le  gliome, 
situé  à  droite,  détermine  la  paralysie  associée  du 
regard  à  gauche,  du  facial  gauche  et  le  spasme  des 
quatre  membres  surtout  à  gauche.  Même  parésie 
du  regard  à  gauche  et  du  facial  à  gauche  dans  le 
fait  de  Rad  et  Butters,  puis  la  paz’alysie  associée 
existe  dans  les  deux  sens,  les  membres  droits  se 
parésient.  Henneberg  note  d’abord  seulement  le 
nystagmus  dans  les  positions  latérales  du  regard 
(avec  paralysie  du  facial  droit  et  troubles  moteurs 
et  sensitifs  des  membres  du  côté  droit),  puis  une 
paralysie  associée  des  mouvements  latéraux.  Com¬ 
ment  interpréter  la  paralysie  des  droits  internes  et 
externes  des  yeux  dans  l’obsei’vation  de  Bischof 
(avec  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  membres 
gauches  et  atteinte  des  sixième  et  septième  droits)? 
Rappelons  que  les  deux  faisceaux  longitudinaux 
postérieurs  étaient  pris  dans  ce  cas.  Orgielbrand 
parle  seulement  de  paralysie  des  oculomoteurs, 
Schorstein  et  Walton  notent  la  paralysie  de  la  troi¬ 
sième  paire  gauche  (dans  ces  deux  faits,  le  facial  et 
les  membres  sont  pris).  Collins  n’observe  que  la 
paralysie  bilatérale  de  la  sixième  paire  (avec  parti¬ 
cipation  des  faciaux  et  des  membres).  Diistin  et  van 
Lint  signalent  la  paralysie  double  de  la  sixième 
paire,  avec  hémiplégie  spastique  gauche  et  prise  du 
facial  droit. 

Enfin,  il  convient  de  mettre  à  part  les  cas  où  le 
gliome  ou  sarcome  atteint  surtout  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  protubérance,  il  n’y  a  pas  alors  de  para¬ 
lysie  associée  des  yeux  ;  elle  fait  défaut  dans  nos 
sarcome  et  gliome  préprotubérantiels.On  peut  même 
voirie  tableau  se  réduire  à  des  signes  d’irritation 
de  la  voie  pyramidale  comme  dans  le  cas  de  Kopc- 
zynski.  Nous  n’avons  trouvé  aucun  exemple  de  tuber¬ 
cule  localisé  à  la  partie  antérieure  de  la  protubé¬ 
rance;  nous  croyons  qu’ils  doivent  presqzie  toujours 
occuper  la  calotte;  c’est  dans  les  cas  de  tubercule 
que  nous  trouvons  réalisé,  avec  le  plus  de  con¬ 
stance  et  le  plus  de  netteté,  le  syndrome  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure  :  paralysie  assqciée  des 
yeux,  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  membres. 

Ici',  comme  pour  les  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  existent  des  signes  d’hypertension 
intracrânienne  et  des  troubles  dans  le  domaine  des 
nerfs  crâniens,  mais  nous  relevons  les  particularités 
suivantes. 

Les  signes  d’hypertension  intracrânienne  sont, 
dans  beaucoup  d’obsei’vations,  peu  nets,  ou  d’appa¬ 
rition  tardive.  En  particulier,  la  stase  manque,  ou 
se  fait  attendre  longtemps  dans  nombre  de  cas. 
Quant  à  la  céphalée)  lorsqu’elle  existe,  elle  occupe 
souvent  l’occiput  et  la  nuque;  plusieurs  fois,  l’apo¬ 
physe  mastoïde  était  douloureuse  à  la  pression  de 
bas  en  haut. 

Parmi  les  nerfs  crâniens,  les  oculo-moteurs  et  la 
septième  paire  sont  le  plus  souvent  pris,  mais  la 
huitième  paire  paraît  moins  fréquemment  atteinte  que 
dans  les  néoplasmes  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 


Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que  les  troubles 
de  l’auditif  demandent  à  être  cherchés,  et  que  nom¬ 
bre  des  observations  de  tumeurs  intraprotubéran- 
tielles  concernent  des  enfants,  chez  lesquels  des 
troubles  légers  peuvent  plus  aisément  passer  ina¬ 
perçus. 

Les  troubles  des  nerfs  crâniens  sont  souvent  bila- 
téraux,mais  de  façon  fort  variable;  on  trouve  atteints; 
les  deux  sixième  et  septième  paires  (Collins),  la 
sixième  paire  des  deux  côtés  et  le  facial  gauche 
(obs.  XGIX),  les  cinquième,  sixième  et  septième 
des  deux  côtés  et  le  douzième  droit  (Henneberg, 
obs.  CI),  etc.  Dans  nombre  de  cas  où  le  néoplasrnè 
n’occupe  qu’une  moitié  de  la  protubérance,  les 
troubles  des  nerfs  crâniens  sont  unilatéraux,  mais 
ceci  n’est  pas  constant  ;  rappelons,  d’autre  part,  le  cas 
de  Friedjung  où  les  nerfs  sont  pris  seulement 
du  côté  gauche  alors  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
diffuse. 

La  durée  se  réduit  souvent  à  quelques  mois,  mais 
cette  marche  rapide  n’est  pas  une  règle  absolue  : 
citons  comme  exemples  d’évolution  plus  lente: 
parmi  les  tubercules,  l’observation  d’Alquier  (deux 
ans,  deux  mois),  et,  parmi  les  gliomes,  celles  de 
Dustin  et  von  Lint  (trois  ans)  et  Friedjung  (quatorze 
mois). 

Nous  n’avons  parlé  jusqu’ici  que  des  tubercules, 
gliomes  et  sarcomes  ;  la  syphilis  détermine  plutôt 
une  méningite  de  la  base  :  voici  cependant  un  exem¬ 
ple  de  gomme-tumeur  de  la  protubérance: 

CXV  [Zahn  (i)].  —  Femme  de  vingl-huit  ans,  faible  d’esprit. 
Marehe  titubante,  réflexes  patellaires  vifs,  clonus  douteux  inter¬ 
mittent.  Au  bout  d’un  mois,  faiblesse  du  facial  gauche  ;  le  suivant, 
somnolence,  stase  papillaire,  vertiges,  rien  aux  oreilles.  Puis 
titubation  augmente,  chutes  et,  finalement,  impossibilité  de  se 
tenir  debout  avec  flaccidité  et  immobilité  des  membres,  sauf  le 
bras  droit,  paralysie  du  facial  gauche  périphérique,  coma,  quel¬ 
ques  vomissements,  mort  avec  fièvre  quatre  mois  environ  après  le 
premier  examen.  Méningite  spinale  syphilitique,  gomme  protu- 
bérantielle  développée  dans  la  moitié  gauche  de  la  protubérance; 
dégénératiou  des  pyramides  surtout  gauche,  disparition  du  noyau 
du  facial  gauche.  Aucun  refoulement  ni  compression. 

En  résumé,  les  tumeurs  intraprotuhérantielles  dé¬ 
terminent  le  plus  souvent  la  paralysie  des  mouve¬ 
ments  associés  des  yeux  avec,  du  côté  des  membres, 
des  troubles  moteurs  et  sensitifs.  La  paralysie  asso¬ 
ciée  atteint  d' ordinaire  les  mouvements  de  latéralité 
des  globes,  les  troubles  moteurs  consistent  en  parésie 
et  surtout  en  asynergie,  adiadococinésie,  troubles  de 
r équilibre,  avec  parfois  le  tremblement  et  des  mou¬ 
vements  athétosiformes  des  mains.  Ces  troubles  sont 
uni  ou  bilatéraux. 

Les  tubercules,  qui  occupent  presque  toujours  la 
calotte,  déterminent  le  syndrome  d'une  façon  plus 
nette  et  plus  constante  que  les  gliomes,  qui  peuvent  se 
localiser  à  la  partie  antérieure. 

A  ces  symptômes  s’ ajoutent  d’ ordinaire  des  troubles 
de  la  parole,  de  la  déglutition,  des  paralysies  des 
oculomoteurs,  de  la  septième  paire,  l’aréflexie  de  la 
cornée;  la  huitième  paire  semble  atteinte  moins  fré¬ 
quemment  et  de  façon  moins  précoce  que  dans  les 
néoplasmes  de  l’angle  ppnto-cérébelleux.  Fréquern- 
ment,  les  nerfs  crâniens  sont  pris  des  deux  côtés  de 
façon  irrégulière,  non  symétrique. 

Les  signes  d'hypertension  intracrânienne  et  surtout 
la  stase  manquent  souvent,  ou  sont  d’apparition  tai- 


(i)  Zahn.  Veut.  Zeit.  f.  Nerven.,  1901,  t.  XX,  p.  20S, 
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dive  :  lorsqu’elle  existe,  la  céphalée  est  d’ordinaire 

occipito-nucale. 

iq évolution  est  habituellement  progressive  et  sou¬ 
vent  rapide,  réduite  ci  une  durée  de  quelques  mois. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i6  juin  1911  [suite]) 

Infantilisme  tardif  de  l’adulte.  —  M.  Gahdy  présente  un 
nouveau  cas  d’infantilisme  tardif  de  l’adulte  comparable  à  ceux 
qu’il  a  déjà  montrés  il  y  a  quelques  années  sous  le  nom  d’in¬ 
fantilisme  reversif.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-trois  ans, 
jusqu’à  cette  époque  bien  développé  et  normal  dans  ses  fonc¬ 
tions  sexuelles,  ayant  eu' trois  enfants,  qui  commença,  il  y  a 
trois  ans,  son  affection  actuelle  par  une  raréfaction  des  poils. 
Actuellement,  il  est  entièrement  glabre,  le  visage  ridé,  la 
verge  et  le  scrotum  atrophiés. 

M.  Gandy  préfère  le  terme  d’infantilisme  tardif,  qui  rend 
compte  de  l’aspect  clinique,  à  celui  plus  vaste  et  moins  précis 
de  syndrome  d’insuffisance  pluriglandulaire ,  proposé  par 
MM.  Claude  et  Gougerot.  Il  admet  pour  tous  ces  cas  la  même 
explication  pathogénique. 


(séance  du  23  JUIN  1911) 

Coloration  rouge  vif  permanente  de  la  paume  des  deux 

jjjains. _ MM.  Apert  et  Leblanc  présentent  une  femme  de  qua¬ 

rante-deux  ans  qui,  depuis  le  25  avril  1 91 1, présente  à  la  paume 
des  deux  mains  une  coloration  rouge  vif  s’effaçant  complète¬ 
ment  à  la  pression  et  ne  s’accompagnant  pas  de  troubles  tro¬ 
phiques,  calorifiques,  ni  sécrétoires.  Cette  affection  est  sur¬ 
venue  brusquement  au  cours  d’une  névrite  à  forme  doulou¬ 
reuse  prédominant  aux  membres  inférieurs  et  actuellement  en 
voie  d’atténuation.  Il  y  a  dans  les  doigts  des  fourmillements 
qui  empêchent  les  mouvements  délicats,  mais  pas  de  douleurs 
vives.  La  malade  est,  en  outre,  atteinte  de  maladie  de  Basedow 
(exophtalmie,  tremblement,  tachycardie).  Il  est  vraisemblable 
que  les  lésions  nerveuses  et  l’intoxication  basedowienne  ont 
joint  leurs  effets  pour  provoquer  ce  singulier  trouble  vaso¬ 
moteur. 

M.  Jacquet  pense  qu’on  pourrait  appliquer  à  ce  cas  le  trai¬ 
tement  très  simple  qu’il  a  indiqué  depuis  longtemps  pour  les 
engelures  et  qui  consiste  à  faire  exécuter  plusieurs  fois  par 
jour  au  malade,  pendant  cinq  à  six  minutes,  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  des  mains  et  des  doigts. 

Syndrome  d’insuffisance  diastémato-spermatique acquise. 
—  MM.  NoëlFiEssiNGER  et  Sourdel  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  présentant  au  complet 
la  symptomatologie  de  l’insuffisance  de  sécrétion  interne  et 
externe  du  testicule. 

Ce  malade  était  normal  au  point  de  vue  pileux  et  génital,  il 
y  a  dix  ans.  Sans  cause,  il  commence  par  perdre  toutes  ses 
dents,  puis  tous  ses  poils,  sauf  les  cheveux. 

Quelques  années  plus  tard,  les  organes  génitaux  complè¬ 
tent  leur  atrophie  au  point  de  vue  fonctionnel  et  physique. 

Actuellement,  ce  malade  présente  en  outre  une  atrophie 
thyroïdienne  sans  myxœdème  et  une  pigmentation  surrénale 
au  début. 

L’asthénie  est  intense,  la  tension  artérielle  très  basse. 

Ce  syndrome  ne  mérite  guère  d’être  considéré  ni  comme  de 
l’infantilisme,  ni  comme  une  évolution  sénile. 

Le  terme  qui  lui  convient  le  mieux  est  celui  d’insuffisance 
diastémato-spermatique  acquise  avec  atrophie  thyroïdienne. 


Syphilo-pyodermique  du  nez.  Kératite  interstitielle  et 
ulcéreuse  grave.  Echec  des  traitements  classiques,  impos¬ 
sibilité  du  salvarsan.  Guérison  rapide  par  la  méthode  sur¬ 
intensive  pluri-mercurielle.  —  M.  I^ebar  présente  une 
femme  de  cinquante-quatre  ans,  fortement  obèse,  qui  vint 
consulter  l’an  dernier  M.  L.  Jacquet  pour  un  syphilome  tuber- 
culo-gommcux  de  la  région  narinaire  droite.  Le  traitement 
hydrargyrique  ordinaire,  pilules  et  iodure,  fut  inefficace  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Bientôt  survinrent  des  accidents  oculaires 
sérieux,  iritis  double  avec  kératite  interstitielle  ulcéreuse 
que  M.  Dupuy-Dutemps  traita  par  54  piqûres  de  cyanure  de 
mercure  sans  résultat  appréciable. 

Le  traitement  par  l’arsenobenzol  fut  tenté  sans  succès,  à 
cause  de  la  petitesse  des  veines  noyées  dans  une  graisse  très 
abondante.  C’est  alors  qu’on  institua  le  traitement  pluri-mer- 
curiel  consistant  en  ;  deux  pilules  de  protoiodure  de  mercure 
de  4  centigrammes,  lavement  de  20  grammes  de  liqueur  de 
van  Swieten,  friction  avec  2  grammes  d’onguent  napolitain, 
injection  intramusculaire  de  un  centigramme  de  benzoate  de 
mercure,  prises  le  même  jour,  et  répétées  pendant  deux  à  cinq 
jours  au  maximum,  repos,  puis  reprise  de  cinq  jours  au 
minimum. 

Le  résultat  thérapeutique  a  été  en  tous  points  remarquable. 

Au  bout  de  quatre  jours,  les  cornées,  qui  étaient  fortement 
infiltrées,  “nébuleuses,  s’éclaircirent  avec  une  rapidité  éton¬ 
nante. 

Le  syphilome  ulcéreux  du  nez  se  cicatrisa,  lui  aussi,  mais 
plus  lentement  et  seulement  après  ablation  des  croûtes  et 
détersion  des  surfaces  ulcérées.  Il  y  avait  là  une  infection 
complexe,  c’est-à-dire,  pour  parler  comme  M.  Jacquet,  une 
syphilo-pyodermite  ou  pyo-syphilide ,  caractérisée  par  la 
stagnation  et  la  rétention  sous-crustacée  du  pus  -banal. 


JURISPRUDENCE 


DE  LA  PRESCRIPTION  DES  HONORAIRES  MÉDICAUX  (l) 

Nous  avons  examiné  dans  notre  dernière  note  de  jurispru¬ 
dence  la  prescription  des  honoraires  médicaux,  et  nous  avons 
fait  connaître  à  nos  lecteurs  les  différentes  interprétations 
que  la  jurisprudence  admettait,  selon  les  cas,  pour  fixer  le 
point  de  départ  de  cette  prescription.  Et  ce  sont  les  moyens 
que  la  loi  met  à  la  disposition  du  médecin  pour  lutter  contre 
cette  prescription,  moyens  de  défense  que  nous  avions  énu¬ 
mérés  dans  le  numéro  de  la  Gazette  des  hôpitaux  du  20  juin 
1911,  qui  feront  l’objet  de  notre  étude  d’aujourd’hui. 

La  prescription  de  deux  ans  de  l’article  2272  du  Gode  civil 
fait  place  à  celle  de  l’article  2274  du  même  Code,  c’est-à-dire 
à  celle  de  trente  ans,  du  jour  où  la  dette  a  été  reconnue,  dans 
un  écrit  qui  en  précise  le  chiffre,  et  ce  à  compter  de  l’échéance 
du  terme  de  la  première  prescription.  Le  motif  de  cette  dis¬ 
position  est  basé  sur  ce  fait  qu’une  présomption  de  payement 
se  tire  de  cette  considération,  que  le  débiteur  dont  la  dette 
n’est  pas  constatée  par  écrit  paye  le  plus  souvent  sans  retirer 
de  quittance.  Or  cett»  présomption  n’est  plus  possible  dès 
qu’un  créancier  a  un  titre  écrit.  Mais  cette  reconnaissance  de 
dette  doit  préciser  le  chiffre  des  honoraires  qui  sont  dus  :  il 
ne  suffirait  pas  d’apporter  devant  la  justice  un  écrit  faisant 
une  allusion  quelconque  à  cette  dette,  par  exemple,  une  lettre 
dans  laquelle  le  client  s’excuserait  de  tant  faire  attendre  ses 
honoraires  au  médecin  (Trib.  Seine,  7  novembre  iSgS,  Sirey, 
1896,  2“  partie,  p.  179).  Cependant  cette  allusion  pourrait 
être  seulement  utilisée,  le  cas  échéant,  comme  un  aveu  d’un 
défaût  de  paiement.  '  ' 

Le  second  moyen  est  tiré  de  l’article  2275  du  Code  civil. 
Bien  que  la  prescription  biennale  engendre  une  présomption 


(i)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  d»  69,  p.  1067. 
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de  paiement  qui  ne  souffre  pas  en  principe  la  preuve  con¬ 
traire,  la  loi  réserve  au  médecin  le  droit  de  déférer  le  ser¬ 
ment  au  débiteur;  la  jurisprudence  va  jusqu’à  admettre 
l’aveu  du  même  débiteur.  Le  médecin  auquel  la  prescription 
est  opposée  peut  déférer  le  serment  à  ceux  qui  l’opposent,  sur 
la  question  de  savoir  si  les  honoraires  ont  été  réellement 
payés.  Et  le  serment,  s’il  est  déféré  au  débiteur  des  hono¬ 
raires  lui-même,  porte  sur  la  résistance  ou  l’absence  de 
paiement  ;  déféré  à  l’héritier  du  débiteur,  il  porte  seulement 
sur  le  point  de  savoir  S’il  a  eu  connaissance  ou  non  d’un 
paiement  (art.  2275,  2*=  al.  Code  civil).  Mais  l’aveu  du  débi¬ 
teur  est  souvent  le  meilleur  moyen  pour  combattre  la  pres¬ 
cription.  L’aveu  peut  être  judiciaire  ou  extrajudiciaire 
(art.  1 354-1 356  Gode  civil). 

On  provoque  le  premier  par  un  interrogatoire  sur  faits  et 
articles,  d’après  les  dispositions  des  articles  324  et  suivants 
du  Code  de  procédure  civile.  Cet  interrogatoire,  habilement 
conduit,  amène  souvent  le  débiteur  à  se  contredire,  et  peut 
faire  faire  des  aveux  à  celui-ci.  Ce  mode  d’instruction  est 
ordonné  par  jugement  du  tribunal  auquel  la  contestation  est 
soumise.  La  partie  est  alors  interrogée  par  le  juge  à  l’audience 
ou  en  Chambre  du  Conseil,  en  dehors  de  la  présence  du  mé¬ 
decin.  L’aveupeut  être  aussi  implicite,  aussi  bien  qu’explicite; 
c’est  l’aveu  extrajudiciaire  et  la  jurisprudence  l’a  souvent 
induit  de  différentes  circonstances.  C’est  ainsi  qu’elle  a 
trouvé  un  aveu  implicite  d’absence  de  paiement  dans  la  décla¬ 
ration  faite  par  le  client  que  les  soins  du  médecin  avaient  été 
compensés  par  des  cadeaux,  par  des  services  rendus,  etc. 
(Trib.  Annecy,  23  juillet  1887,  Sirey,  1889,  2“  part.,  p.  45), 
dans  le  fait  que  la  résistance  du  client  était  provoquée  par  la 
demande  exagérée  faite  par  le  médecin  et  qui  a  repoussé  une 
rétribution  d’abord  offerte  (Trib.  paix  Paris,  XParrond., 
19  septembre  1894,  Concours  médical,  1894,  p.  538).  Tl  y 
aurait  encore  aveu  implicite,  si,  avant  d’opposer  la  prescrip¬ 
tion,  le  client  contestait  l’existence  de  la  dette,  ou  si  le  ma¬ 
lade  avait  déclaré  à  des  personnes  qu’il  devait  bien  des  hono¬ 
raires  à  son  médecin  (ceci  dans  le  cas  où  la  dette  ne  dépasse 
pas  i5o  francs).  En  revanche,  on  ne  peut  déduire  un  aveu  de 
ce  fait  que  le  client  a  refusé  de  comparaître  à  l’audience  itour 
être  interrogé  (Cour  de  Cassation,  26  janvier  1881,  Sirey, 
1881,  P^part.,  p.  112).  Un  aveu  étant  essentiellement  jjef- 
sonnel,  celui  d’un  héritier  n’est  pas  opposable  aux  autres 
héritiers  d’un  même  client  (Cour  de  Paris,  14  mai  190!, 
Gazettedes  Tribunaux,  21  août  1908). 

R.  MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Pathologie  gastro-intestinale.  Etude  de  séméiologie  et  de 
thérapeutique  intestinales  (i),  par  A.  Mathieu  et  J. -Ch. 
Roux. 

Cette  étude  des  affections  gastro-intestinales  débute  jaar 
une  discussion  sur  la  valeur  séméiologique  des  divers  pro¬ 
cédés  d’examen  de  la  digestion  intestinale,  et  successivement 
sont  envisagés  les  renseignements  fournis  par  l’étude  de  la 
traversée  intestinale,  le  travail  chimique  des  sécrétions  intes¬ 
tinales,  l’absorption  intestinale,  les  fermentations  intestinales, 
les  produits  inflammatoires  sécrétés  par  l’intestin;  puis,  sui¬ 
vant  le  même  plan,  sont  étudiées  les  différentes  méthodes 
d’examen  de  la  digestion  pancréatique  et  biliaire. 

En  possession  de  ces  données  indispensables,  les  auteurs 
abordent  alors  franchement  le  vif  de  leur  sujet,  et  étudient, 
pour  commencer,  les  divers  syndromes  cliniques  qui  consti¬ 
tuent  les  réactions  coliques.  Signalons  tout  spécialement 
l’étude  des  colites  dysentériformes  et  hémorragiques,  à  propos 


desquels  les  auteurs  développent  de  judicieuses  considéra¬ 
tions  thérapeutiques. 

Dans  les  chapitres  suivants,  successivement  sont  étudiées 
les  diarrhées  et  la  constipation,  les  intoxications  intestinales' 
ainsi  que  leur  traitement.  L’ouvrage  se  termine  par  un  exposé 
des  formes  cliniques  du  cancer  du  gros  intestin,  par  une  étude 
de  l’occlusion  intestinale,  et  des  adhérences  péricæcales  et 
péricoliques. 

Ces  différents  chapitres,  publiés  en  partie  dans  les  Archives 
des  maladies  de  l’appareil  digestif,  ont  été  déjà  analysés  pour 
la  plupart  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  aussi  n’y  insisterons- 
nous  pas  davantage,  nous  contentant  de  signaler  l’intérêt  que 
trouvera  le  lecteur  à  posséder,  réunies  en  un  seul  volume, 
toutes  ces  leçons  cliniques  du  plus  haut  intérêt. 

L.  BABONNEIX. 

Consultations  et  formulaire  de  thérapeutique  médicale. 
Cœur,  vaisseaux,  reins  (1),  par  le  docteur  G. -E.  Papillon, 

ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’auteur  de  cet  ouvrage  s’honore  d’avoir  été  l’élève  de 
Potain,  de  Huchard  et  de  Duroziez  ;  c’est  dire  que  la  compé¬ 
tence  ne  lui  faisait  point  défaut  pour  composer  son  livre. 
Aussi  celui-ci  rendra-t-il  d’autant  plus  de  services  aux  prati¬ 
ciens,  pour  lesquels  il  a  été  écrit,  que  la  disposition  en  est 
particulièrement  heureuse  ;  chaque  affection  rentrant  dans  le 
plan  de  l’ouvrage  est  en  effet  étudiée  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  puis  les  formules  éparses  dans  le  livre  se  retrouvent 
rassemblées  à  la  fin,  en  un  court  formulaire  réellement  très 
commode.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Les  Maladies  du  péritoine  (2),  par  le  docteur 

A.  PiSSAVY. 

Ce  livre  fait  partie  de  V Encyclopédie  scientifique,  publiée 
sous  la  direction  du  docteur  Toulouse,  et  dont  la  partie  médi¬ 
cale  est  dirigée  par  le  docteur  Klippel. 

Gomme  le  docteur  Pissavy  l’annonce  fort  bien  dans  son 
introduction,  l’idée  directrice  de  ce  volume  a  constamment 
été  d’atténuer  un  peu  la  forme  sévère  des  articles  didactiques 
en  relatant  en  détail  certaines  discussions,  certaines  expé¬ 
riences  que  d’ordinaire  les  livres  classiques  se  contentent  de 
signaler.  L’ouvrage  débute  par  une  étude  générale  des  péri¬ 
tonites  et  une  description  complète  du  syndrome  péritonéal. 
A  ce  chapitre  fait  suite  l’étude  encore  si  complexe  des  périto¬ 
nites  appendiculaires,  avec  leur  flore  microbienne  variée  et 
les  diverses  formes  anatomiques  qu’elles  peuvent  revêtir  : 
forme  circonscrite,  forme  généralisée.  Dans  un  troisième  cha¬ 
pitre  est  développée  l’histoire  clinique  des  péritonites  dans 
la  fièvre  typhoïde  (péritonites  par  perforation,  péritonites 
sans  perforation),  avec  leurs  modalités  cliniques  si  déconcer¬ 
tantes,  et  leur  traitement  toujours  si  discuté.  * 

L’auteur  étudie  ensuite  les  péritonites  consécutives  aux 
ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin,  aux  perforations  de 
l’estomac  et  du  duodénum,  et  les  péritonites  d’origine  biliaire 
générale,  traumatiques. 

Suivant  la  nature  du  germe,  l’auteur  envisage  ensuite  dans 
ses  descriptions,  les  péritonites  à  streptocoques,  à  pneumo¬ 
coques,  etc.  Signalons  un  chapitre  clinique  assez  nouveau  sur 
les  péritonites  loxigaes  (alcooliques,  brightiques). 

L’ouvrage  se  termine  par  l’étude  de  la  tuberculose  du  péri¬ 
toine,  de  l’échinococcose,  des  tumeurs  du  péritoine,  enfin  par 
une  étude  séméiologique  de  l’ascite.  L’ouvrage  comporte  un 
index  bibliographique  fort  judicieusement  composé  et  qui  sera 
toujours  utile  à  consulter.  l,  babonneix. 


DIGITALINE  CRISmUSÉE  NATIVELLE 

HAMAMEUNB  ROYA.lapl  prép^ d’Hamamelis. 


(1)  I  vol.  de  408  pages.  —  Prix  :  4  fr,  5o.  —  Paris,  A,  Maloine, 

(2)  I  vol.  Paris,  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 


(i)  I  vol.  —  Paris,  O.  Doin. 
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SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Kévroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrje  ,  ^ 


Vaisseaux ,  Hystérie ,  nypocnonarw  ,  aeurasineme  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalaigie,  Troubies  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

En  botte  d'originede  25  perles. Dose;  généralement  une  perle  3  ou  jfoisparjour. 
Echantillons  et  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.^s  Médecins. 

™'sEVIN,  Pharmacien,  MédâTÎÎ^^*ôr 

Hépitaux  de  Paris  —  4,  Rue Meslay^ 


UPIODOL 
1  LAFAY 

à  40  ®/o  Û'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  I 

54,  Chaussée-d'Antin,  PABIS 


■HHI  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  WBmm 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  déformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  Indications  de  MM.  les  Membres  du  corps  médical. 

Etablissements  A,  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

Tél.  403-71.  é/feum  franco. 


minaEsmEm 


HOOTTES 

H  BB 

Le  Remède 

Affections  d 


do  TROÜETTE-PERRET 

(Créosote,  Gouaron  et  Toltt) 


I  Qranules  de  Catillon 


STROPHANTUS 


relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

mSTOLIE,  DTSPHÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsact  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 

Signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie. 

,  3.  BouP  St-Martin.  M 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p-' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H>  CARRION,  54,  faub.  S'-Honoré,  Paru, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

ie  plus  asréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas . 

MARIANI,  PW®",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


IprqdÜÎttrÂncÂÎsI 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofEensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  UES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  1 
CAUTUnnet  DURE  i  Affections cardlo-rénalea 
oARini.UOC  rUntJ  Albuminurie,  Hydroplsie 


S.  PHOSPHATEE 


S.  CAFÉINÊE 


S.  IITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
avant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  â  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 


CONSTIPATION 


Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficaee  des  Laxatifs. 

Flacon  20  dosea  :  2.50.  GOINET,  Ph»»,  1,  me  Sanlnler,  Pari*. 


iOO  chambres  et  appartements  avec  toat  le  Confort 
Nodeme.  Chauffage  Centrai.  Electricité.  ASCENSEUR. 
Possède  i  Sailes  d'opération  et  Gâteries  de  cure. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 
Pour  Renseisnement*.  écrire  au  Directeur 


GliimiquemeiitFur  (Titré)  Iniliériblt. 


Solution  •  Sirop  •  Dragées 

■  (Igr.  ptr  cu/llerie)  {I  gr.  par  oulll.)  (0  gr.  25  fune) 

NI  CORYZA,  N'  GASTRALGIE,  «.  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ♦ 
INVENTE  .Laboratoire  SOUFFROW.  26,  R.  de  Turin,  Parîs»tPl°'°*. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  | 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rebelles  ani  moyens  thérapentiqnes  ordinaires  J 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  ^,0,  Ing' Agronome,  ■ 

sur  las  Indications  de  M.  DUCLAUX  (fl'  Institut  ^stsur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  cailleJjotté  j 

’  CONSERVATION  PARFAITE  I 

Lb  Flacon-Ganbtte  :  ifr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
OSIS!:  LAITERIE  SCIENTiFÏQÜJÊdo  P0NJ0‘®E  (S.-it-O.),  ^ 

Wjofifà^ârrtrLesLaboratolresVADAM^.RMoga^r^* 

ÉLlXli  &  PILULES  GREZ  '^PEPslgUEs' 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 

Paril  Collin  et  Ce,  49-  Maubeuge,  et  Phi-'. 
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ANMîi;_ 


DIABÈTE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s'e  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desrilles,  boîte  6f  ;  Farine  de  Soya  Desriles  p'’ faire  soi- 
même  son  pain,  kilo  4L  E.  Desvilles,  Phl«“,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


SITUATION 

decins  de  Pans  et  leur  présenter  un  produit  chi 
mique  nouveau  et  très  intéressant  déjà  employé 
dans  les  hôpitaux  et  les  cliniques  d'Autriche 
Ecrireavec  détails  aux  initiales  A.  D..  «  Allas,, 
5,  rue  Ueoüpoy-Marie,  Pans.  ’ 

NOURRISSONS 

I  LACTARIUM  LIMsl 

Ide  VERSAILLES  " 

Bureau  à  PARIS  :  46,  Avenue  de  Ségur.  -Tel.  743-37  | 

LAIT  NORMAL  LINÂS  vivant  et  aseplips  I 
I  KEFIR  LINAS  au  Lait  norni3l  | 

BHBBB  REGIMES  lactés 


’iB.  Bue  do  TrévlsaT^  TÉLÈPHOM 


végétales  naturelles 

existant  en  thérapeutique. 

Protéïde  de  Froment 

^  95. 69°/ O.  ^ 


ALIMENTATION  -  SURALIMENTATION  -  RÉMINÉRALISATION 

La  plus  puissante  concentration 

d’albumine  et  de  lécithine 


ARSAN 

Combinaison 
d’arsenic  et  de  Glidine 
développant  énergi¬ 
quement  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’arsenic, 
sans  inconvénients. 

P.  LOUDENOT,  Pharmacien 

30,  Bd.  de  Strasbourg,  PARIS 


Combinaisons 

non-irritantes  et 
d’activité  thérapeutique 
augmentée. 


Luesan  =  (Hg-Giidine) 

lodoglidine  =  (i-Giidine) 
Ferroglidine  =  (Fe-GiiiHne) 
Bromoglidine  =  (Br-Giidine) 
Echantillons  sur  demande 


y3.  —  JEUDT  ag  JUIN  igii. 
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JEUDI  ag  JUIN  igii.  —  N»  78. 


ce  jeernd  p.ralt  Irei.  fol.  p.r  ..n.ln.,  française  ^ 

MiRDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  ,  '  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  Iss  Etudiants  en  médeome  est  do  10'p»r  an. 

L’aboonement  part  du  1*^  de  chaque  moîB, 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECLNE 

PARIS,  0* 

PRIX  DE  L’ABOHNEMEHT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  »n  :  16  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jour:;, 

TÉLÉPH.  810-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

&itr  une  forme  de  méningite  cérébro-spinale  purulente  et  asepti¬ 
que,  par  M,  P.  Remlinger. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

L’hémostase  par  le  procédé  de  Momhurg,  par  M.  M.  Lance, 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Académie  des  sciences. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  LTNTERNAT 
Abcès  du  foie  :  abcès  dysentérique  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  juin.  — 
MM.  Lortat-Jacob,  Géraudel  et  Weill,  ao. 

Prochaine  séance,  jeudi  ag  juin,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  à  Necker. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TOULOUSE.  —  Le  concoui’s  de 
l’externat  des  hôpitaux  de  Toulouse  s’est  terminé  par  les  nomi¬ 
nations  suivantes  : 

M'*' Fâche;  MM.  Abadie  (François),  Carrosse,  Riser,  Vi- 
guier,  Piquemal,  Marty,  Baudet,  Mage,  Chatellier,  Belfort, 
Malespine,  Parant,  Reygasse,  Villemur,  Parahy,  Delga,  Bou- 
niol,  Cousinet,  Vaquier,  Gay,  Almaric,  Tisseyre,  Stillmunkès, 
Abadie  (Maurice),  Ducung,  Massié,  Rachmann,  Latour  de  Brie, 
Fittère. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Sieur. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Dommartin  et 
Pouillaude. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  — MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Bory,  Monéger,  Oui, 
Camichel,  Coullaud,  Lair,  Lamoureux  et  d’Arlhac. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deu-vième  classe. — MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Enjalbert,  Jouf- 
freau,  Goursolas,  Morisson,  Malard,  Maisonnave,  Martinet, 
Crémadells,  Madranges,  Valette,  Demonef,  Dupont,  Carpa- 

MARine.  —  Composition  du  jury  du  concours  pour  l’ad¬ 
mission  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  : 

Ligne  médicale  :  MM.  le  médecin  général  de  deuxième 


classe  Chevalier,  président;  les  médecins  principaux  Auregan 
et  Autric,  membres. 

Ligne  pharmaceutique  :  MM.  le  médecin  général  de  deuxième 
classe  Chevalier,  président;  les  pharmaciens  principaux 
Henry  et  Le  Naour,  membres. 

CONTRE  LE  CHOLÉRA.  —  La  direction  de  l’hygiène  publique 
vient  de  prendre  les  précautions  nécessaires  contre  l’impor¬ 
tation  éventuelle  du  choléra,  dont  de  nombreux  cas  sont  signa¬ 
lés  sur  divers  points  des  côtes  méditerranéennes,  et  elle  a 
donné  aux  préfets  des  instructions  dans  ce  sens. 

Au  ministère  de  l’intérieur,  on  déclare  que  les  régions  con¬ 
sidérées  actuellement  comme  contaminées  du  choléra  sont 
celles  de  Naples,  de  Palerme  et  de  Constantinople.  A  Palerme 
les  premiers  cas  furent  constatés  à  l’asile  d’aliénés  il  y  a  déjà 
plusieurs  semaines.  Actuellement,  on  en  compte  une  quaran¬ 
taine  par  jour  dans  cette  ville.  A  Naples  et  dans  quelques  vil¬ 
lages  voisins  déjà  atteints  Tannée  dernière  le  nombre  des  cas 
journaliers  est  de  trente  à  quarante. 

D’autre  part,  on  annonce  de  Trieste  qu’un  cas  de  choléra 
s’est  déclaré  à  bord  d’un  transatlantique  autrichien  qui  avait 
fait  escale  à  Naples  avant  son  arrivée  à  Trieste. 

_ Le  ministre  de  l’intérieur  vient  d’envoyer  aux  préfets  la 

circulaire  suivante  : 

«  Quand  des  voyageurs  provenant  de  pays  contaminés  de 
choléra  passent  à  Vintimille  ou  à  Modane,  sans  y  être  retenus 
comme  suspects,  le  poste  frontière  doit  envoyer  au  maire  et 
au  chef  de  gare  de  la  ville  française  de  destination  un  télé¬ 
gramme  faisant  connaître  que  dans  le  train  portant  tel  nu¬ 
méro,  sont  passés,  à  destination  de  ladite  ville,  tant  de  voya¬ 
geurs  de  diverses  classes. 

Pour  faciliter  le  triage,  les  billets  de  ces  voyageurs  seront 
marqués  désormais  à  la  frontière  d’un  signe  spécial  à  partir 
du  samedi  courant. 

Le  maire,  recevant  l’avis  dont  il  est  question  précédem¬ 
ment,  devra  prendre  toutes  mesures  utiles  pour  que  les  voya- 
o-eurs  ainsi  désignés  soient  interrogés  à  leur  arrivée  à  la  gare 
et  fassent  connaître  exactement  le  lieu  où  ils  se  rendent.  11 
sera  ainsi  à  même  d’exercer  sur  ces  voyageurs,  durant  leur 
séjour  dans  la  ville,  une  surveillance  sanitaire  destinée  à  faire 
découvrir  sans  retard  le  premier  cas  suspect. 

Vous  veillerez  à  ce  que  ces  mesures  soient  prises  d’urgence 
dans  les  gares  des  villes  recevant  couramment  un  nombre 
notable  de  voyageurs  venant  d’Italie.  » 

Ces  mesures  sont  une  simple  formalité  précautionneuse,  à 
la  suite  des  bruits  qui  ont  couru  dans  la  presse  européenne, 
et  notamment  dans  la  presse  autrichienne,  touchant  des  cas 
suspects  dans  la  Méditerranée. 

De  pareilles  précautions  sont  prises  tous  les  etes,  a  un 
commun  accord  entreles  gouvernements,  chaque  fois  que  des 
cas  suspects  sont  signalés. 


fOUDRE  K  VUMBif 

tROUETTE-PEBfff  r 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
cjuelcongue  (  à  I^BxoBptïon 
absoluB  du  BouUEon  Bt  du 
PotagSf  ^UÊ  ÊuÊ  dounant  un 
goût  dêéapuéablB):  eau,  eau 
sucrée,  lait  pu  tout  autre  liquide 
froid  —  ou  peut  afQUiatiser  avec 
quelques  gouttes  (très  peu)  de  grog, 
puncli,  rhuni  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’oeuf,' Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  perniet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grartimes 
de  viande,  tout  en  Bxcïtant 
Pappétït  Bt  Bn  favorisant 
IBS  digBStions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimontairo  et  pBpto- 
gènBm 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau^ 
vaîsB  odBur  ni  mauvais 
goûtf  est  très  bien  toléré  et 
d’assimijation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


IDXA.ST.A.SÉB 

E’orm'u.le  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 0)5 

LACTlNE.vv . 1/5 

MALT  DE  lentilles .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouche 
représente  exactement 
6Q  grammes  de  viande. 

Mode  d'Emplqi.-r  Se  Rrend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
foiapar  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
(le  l’e^aâ  gperée.gTog, punch, lait,thé, 
çafé,ehpcgiat,ou  tout  autre  liquide, 

Prix  :  5  fr.  le  Flacon 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

ÜS,  me  des  Immeubles-Indastriels,  !5 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

dicLS-tasêe 

de  Trouelk-Perrel 

I  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

^astasée  et  phosphatée 

de  Trouelle-Perrei 

ati  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 

Ne  doit  jamais  être  prise 

I  m  DAHS  ou  BOUIUOH 
N!  DAMS  DU  POTASE 

I  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


,  Ne  se  vend  qu^en  flacons  de  250  gr^m, 
envipon,  prix:  5  fr.;  e\  en  demi-flaeona 
de  425  grammes  çnviron,  prix;  Ç  fr,  7^ 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  de  l’ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RETRECISSEMENTS  de  LŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TR0ÜÇTTE»  f  S,,  Hue  des;  laimdb.les-'-lndUStriel^,  Pari^.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIiVCIPAIES  PÜBIICATIOM 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  27  mai  igii.)  F.  Fraipont  :  Dystocie  par 
atrésie  du  col  utêm,  —  Lambinon  ;  La  mortalité  infantile 
en  Belgique.  Mesures  à  prendre.  Une  loi  nécessaire  pour 
protéger  la  première  enfance.  —  Zwaenepokl  :  Démonstra¬ 
tion  expérimentale  du  mécanisme  de  l’impulsion  chez  le 
cheval.  —  Edg.  Zunz  :  A  propos  de  l’anaphylaxie.  —  LiÉ- 
naüx  et  Huynen  :  Gliose  corticale  et  sclérose  périvascu¬ 
laire  de  la  moelle  cervicale  avec  hypertrophie  musculaire 
généralisée  chez  un  poulain. 

Biologica.  -  (N“  5,  i5  juin  1911.)  G™ot  :  Les  nouveaux 
problèmes  de  l’hérédité,  les  lois  de  Mendel.  —  F. Régnault  ; 
Le  mouvement  dans  la  réalité  et  dans  l’art. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol  CLXIV, 
n“  21,  a5  mai  igu-)  Robert  ,W.  Lqvett  et  Philip  A.  L. 
Sheppard  :  La  paralysie  infantile  dans  le  Massachusetts 
en  tqto-  Rapport  du  comité  sanitaire  de  l’Etat  de  Massa¬ 
chusetts  (i  carte,  i5  tableaux).  —  M.  J.  Rosenau,  Philip 
A.  E.  Sheppard  et  Harold  L,  Amoss  :  La  poliomyélite 
antérieure.  Essais  de  transmission  de  la  maladie  au  singe 
par  inoculation  des  sécrétions  nasales,  pharyngées  et  buc¬ 
cales  de  18  cas  humains  (avec  i  tableau).  —  James  Warren 
Sever  :  Etude  expérimentale  sur  la  régénération  des  ten¬ 
dons  (avec  17  figures).  —  F.  L.  Richardson  :  La  suture 
tendineuse  (avec  3  figures).  Wm.  PeaTce  Cônes  ;  Note 
8UP  un  cas  de  paralysie  agitante  et  d’arté;Vio-sclérase  céré¬ 
brale. 


Centralblatt  für  innere  Medizin. —  (N“  21,  27  mai  ign-) 
ScHÜTZ  :  Sur  la  valeur  de  la  réaction  de  Fould  pour  la 
recherche  de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique. 

Clinique.  —  (N"  22,  2  juin  I^in.)  Claissh  :  TTraiteroentj  du 
zona.  —  Leven  ;  L’appendicite.  Les  enreurs  de  diagnsstic. 

—  Ribierre:  Les  formes  graves  du  rhumatisme  cardiaque. 

—  Gdillain  :  L’hémophilie.  —  F.  Terrien  :  Valeur  du 
traumatisme  dans  la  genèse  de  la  kératite  interstitielle.  — 
P.  Rüdaux  ;  Des  infections  obstétricales  du  nouveau-né. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (10  juin 
igii.)  G.  Ballet  ;  Sur  deux  cas  d’alcoolisme  subaigu. 
Goitre  exophtalmique.  Indications  thérapeutiques.  —  Gau¬ 
cher  :  Purpura  chronique  de  l’angio-sclérose.  Sur  le  chan¬ 
cre  amygdalien.  Roséole  de  retour.  Eruption  mercurielle. 

Lyon  chirurgical.  —  (N“  6,  !"■  juin  ign.)  Bérard  et  Vi- 
GNARD  :  Appendicite  et  traumatisme.  —  Arcelin  :  Impor- 
tance  des  données  radiographiques  dans  les  interventions 
pour  lithiase  rénale  (26  fig.).  —  Cotte  et  Croizier  :  Tor¬ 
sion  intravaginale  du  cordon  spermatique  [volvulus  du  les,- 
tîottle]  (3  fig  )-  — Alamar-kne  et  Bonnet  :  Un  cas-de  gosftre 
bénin  métastatique  (4  ûg-)-  —  Rongt  :  Néphrite-  héraatu- 
rique  unilatérale.  Néphrectomie  (2  fig.). 

Medizinische  Blàtter.  —  (N”  9,  6,  mai  ign.)  Aj-BR«enie  : 
Pathogénie  et  pro.phylaxie  de  la  peste.  —  (N“  la,  ao.  mau-) 
Albhecht  :  Pathogénie  et  prophylaxie  de  la  peste- 

Revue  de  médecine.  —  (N“  6,  10  juin  igii.)>Ch.  SAftOfUBus  : 
Les  rhumes  chez  les  tuberculeux.  —  Burnand  :  LesJorines 
cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  d’après  la  classifir- 
cation  de  M.  Bard.  —  Bayle;  L’opothérapie  splénique, 
traitement  spécifique  de  la  tuberculose.  —  J.  Léd-ine  ;  Into¬ 
nation  et  mémoire.  Note  relative  à  la  «  chanson  du  lan¬ 
gage  ». —  Pic  et  Bonnamouh  :  Le  goitre  exophtalmique  chez 
l’homme. 


KNFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoi'dïens. 
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SUR  UNE  FORME 


méningite  CÉRÉBRO  -  SPINALE 

PURULENTE  ET  ASEPTIQUE 

Par  M.  P.  REMLINGER, 

Médecin-major, 

.  Chef  du  Laboratoire  de  bactériologie  du  b'  corps  d'armée. 

La  méaiQgite  cérébro-spinale  a  été,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  complètement  démembrée.  A  côté 
des  méningites  à  méningocoques  de  Weichselbaum 
et  à  paraméningocoques,  on  connaît  les  méningites 
à  pneumocoques,  à  pneumobacilles,  à  streptocoques, 
à  staphylocoques,  à  entérocoques,  à  bacilles  de 
Pfeiffer,  etc.;  les  épanchements  puriformes  asep¬ 
tiques  des  méninges,  «  états  méningés  »  de  M.  Wi- 
dal  et  de  ses  élèves;  les  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  syphilitiques,  alcooliques,  etc.  Nous  avons 
déjà  attiré  l’attention  (i)  sur  une  autre  forme  encore 
de^ méningite  cérébro-spinale  que  noue  avons  pro¬ 
posé  de  désigner  provisoirement  sous  le  nom  de 
méningite  cérébro-spinale  purulente  aseptique. 
Nous  nous  proposons  de  la  décrire  ici  avec  quelques 
détails  supplémentaires. 


Au  point  de  vue  clinique,  la  méningite  cérébro- 
spinale  purulente  aseptique  paraît  pouvoir  se  pré-  • 
senter  sous  deux  formes  :  une  forme  grave  à  début 
brusque,  une  forme  bénigne  à  début  moins  brutal  et 
presque  insidieux. 

Sous  sa  forme  grave,  la  méningite  purulente  asep¬ 
tique  rappelle  de  façon  presque  parfaite  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques.  En  pleine  santé, 
le  malade  est  pris  brusquement  de  céphalée  et  de 
douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  plus 
marquées  au  niveau  de  la  nuque  et  des  reins.  Il  y  a 
en  même  temps  de  la  fièvre,  de  l’insomnie,  de  l’agi¬ 
tation,  des  vomissements.  A  l’hôpital,  on  constate 
de  la  roideur  du  tronc,  l’attitude  en  chien  de  fusil  et 
l’existence  du  signe  de  Kernig.  Il  peut  y  avoir  incon¬ 
tinence  ou  rétention  de  l’urine  et  des  matières.  La 
maladie  dure  sous  cet  aspect  assez  impressionnant 
de  quinze  à  vingt  jours,  après  quoi  s’installe  une 
convalescence  qui  peut  être  fort  longue  et  semée 
d’épisodes  pathologiques  tels  que  vertiges,  vomisse¬ 
ments,  céphalalgie,  douleurs  ai’ticulaires,  etc. 

Sous  sa  forme  bénigne,  la  maladie  a  besoin  d’être 
dépistée  à  l’aide  d’un  examen  minutieux  et  il  paraît 
évident  que,  dans  un  milieu  où  l’attention  est  moins 
attirée  que  dans  le  milieu  militaire,  du  côté  de  la 
méningite  cérébro  spinale,  elle  peut  facilement  pas¬ 
ser  inaperçue.  Au  début,  le  malade  ne  se  plaint  que 
d’une  courbature  généralisée  qui  s’installe  sournoi¬ 
sement  et  augmente  progressivement  d’intensité. 
Peu  à  peu,  l’acuité  de  la  céphalée  et  des  douleurs 
de  la  nuque  éveillent  quelques  soupçons  qui  peuvent 
se  préciser  lorsqu’apparaît  une  légère  roideur  dh 
celle-ci.  Le  signe  de  Kernig  est'  alors  recherché 
avec  succès,  la  ponction  lombaire  pratiquée  et  le 
diagnostic  de  grippe  ou  de  courbature  fébrile  rec¬ 
tifié.  Le  malade  a  un  peu  de  fièvre,  d’agitation,  d’in¬ 
somnie  pendant  quelques  jours,  puis  les  douleurs  se 
font  moins  vives,  le  Kernig,  la  roideur  des  lombes 


(i)  Soc.  de  biologie,  3  juin  1911. 


et  de  la  nuque  disparaissent  et  tout  rentre  dans 
l’ordre.  , 

11  est  bien  évident  que,  dans  la  forme  grave, 
diagnostic  entre  la  méningite  cérébro-spinale  a 
méningocoques  et  la  méningite  purulente  aseptique 
est  bien  difficile  et  ne  peut  être  assuré  par  la  seule 
clinique.  Voici  toutefois  quelques  caractères  diffé¬ 
rentiels  qui,  réunis,  pourront  acquérir  une  certaine 
importance.  La  méningite  purulente  aseptique  ne 
débute  jamais  par  du  coryza  et  de  l’angine;  les 
malades  ne  sont  nullement  abattus  et  atones;  ils  se 
laissent  examiner  volontiers,  ne  témoignent  aucun 
désir  de  tranquillité  et  répondent  bien  aux  questions. 
Presque  toujours  abolis  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  àméningocoques,  les  réflexes  tendineux  sont 
conservés,  sinon  exagérés;  les  téguments  ne  pré¬ 
sentent  aucune  des  éruptions  si  frequentes  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  ordinaire.  Nous  avons 
noté  une  seule  fois  l’apparition  sur  les  lèvres  de 
quelques  vésicules  d’herpès. 

Dans  la  forme  bénigne,  le  diagnostic  pemt  se  poser 
avec  un  de  ces  cas  frustes  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  qui  ont  été  signalés  par  de 
nombreux  auteurs;  mais  la  confusion  est  surtout 
facile  avec  un  rhumatisme  abarticulaire,  une  grippe, 
une  courbature  fébrile.  Elle  était  inévitable  lorsque 
le  signe  de  Kernig  n’était  pas  encore  connu.  Concur¬ 
remment  avec  la  ponction  lombaire,  sa  recherche 
paraît  seule  de  nature  à  orienter  le  diagnostic  vers 
une  aflfection  des  méninges. 


C’est  en  somme  exclusivement  ou  presque  exclu¬ 
sivement  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
permet  le  diagnostic  entre  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  et  la  méningite  purulente 
aseptique.  Moins  trouble  en  général  que  dans  la 
méningite  à  méningocoques,  le  liquide  de  la  ménin¬ 
gite  purulente  aseptique  présente  cependant  un 
louche  qui  peut  être  très  intense. 

Le  culot  abandonné  par  le  liquide  après  centrifu¬ 
gation  est  franchement  purulent.  Au  microscope,  il 
est  constitué  exclusivement  par  des  polynucléaires 
auxquels  ne  se  mêlent  que  rarement  quelques  mono¬ 
nucléaires.  Contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans 
les  états  méningés  de  M.  Widal  ou  méningites  puri¬ 
formes  aseptiques,  les  polynucléaires  présentent 
des  altérations  très  marquées  et  au  moins  aussi  in¬ 
tenses  que  celles  qu’on  observe,  avant  toute  injec¬ 
tion  de  sérum,  dans  la  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  la  plus  grave.  C’est  en  vain  qu’en 
présence  d’une  telle  formule  leucocytaire,  on  cherche 
des  microrganismes  soit  à  l’intérieur  des  polynu¬ 
cléaires,  soit  en  dehors  d’eux.  On  n’en  trouve  aucun, 
quels  que  soient  la  méthode  de  coloration  adoptée 
et  le  nombre  des  préparations  examinées.  Lorsque, 
paral^lement  à  l’atténuation  des  symptômes  cli¬ 
niques,  le  liquide  céphalo-rachidien  se  clarifie,  on 
observe  au  microscope  la  diminution  progressive 
des  polynucléaires  et  l’apparition  de  quelques  mono¬ 
nucléaires  ou  lymphocytes,  sans  que  le  remplace¬ 
ment  de  ceux-là  par  ceux-ci  soit  aussi  complet  que 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 
Les  modifications  leucocytaires  sont  quantitatives 
plutôt  que  qualitatives. 

Le  liquide  ensemencé  largement  sur  les  milieux 
usuels  (bouillon,  gélatine,  gélose)  comrne  sur  les 
milieux  d’élection  pour  la  culture  du  méningocoque 
!  (gélose-ascite,  gélose  aü  sa"ng)  ne  donne  jamais 
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lieu  à  un  développement  microbien.  Injecté  par 
diverses  voies  au  cobaye  ou  au  lapin,  il  né  déter¬ 
mine  chez  ces  animaux  aucune  modification  appré¬ 
ciable  de  l’économie.  Enfin  la  précipitoréaction  de 
Vincent  demeure  négative,  quels  que  soient  d’une 
part  le  taux  auquel  elle  est  pratiquée,  de  l’autre  la 
température  à  laquelle  elle  est  recherchée. 


Au  point  de  vue  étiologique,  ces  cas  de  ménin¬ 
gite  cerébro-spinale  purulente  aseptique  se  pro¬ 
duisent  toujours  sans  cause  appréciable.  Ils  appa¬ 
raissent  spontanément  en  quelque  sorte  sans  qu’il 
soit  possible  de  les  rattacher  par  un  lien  quelconque 
à  un  cas  antérieur  ;  ils  demeurent  isolés  et  ne  de¬ 
viennent  le  point  de  départ  d’aucun  autre  cas.  Il 
n’est  pas  impossible  qu’à  l’exemple  des  «  états  mé¬ 
ningés  »,  qui  peuvent  se  présenter  sous  forme  de 
petites  épidémies,  les  méningites  purulentes  asep¬ 
tiques  aüectent  d’autre  mode  de  distribution  que  le 
mode  sporadique;  mais  rien  ne  permet  de  l’affirmer 
actuellement  et  l’étude  d’un  plus  grand  nombre  de 
cas  pourra  seule  fixer  sur  ce  point.  Il  ne  paraît  exister 
aucune  relation  entre  la  méningite  purulente  asepti¬ 
que  et  d’autres  maladies  infectieuses,  les  fièvres 
eruptivesen  particulier.  Les  malades  sont  indemnes 
de  syphilis  et  d’alcoolisme.  Ils  attribuent  parfois 
leur  alfection  à  un  refroidissement,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  ils  disent  qu’ils  ont  été  frappés  en  pleine  santé 
sans  cause  aucune,  indépendamment  de  toute  fatigue, 
de  tout  surmenage, etc.  Ajoutons  qu’à  aucun  moment 
de  la  maladie  ou  de  la  convalescence  on  n’observe 
de  paralysies. 

Quoique  la  méningite  cérébro-spinale  purulente 
aseptique  puisse  revêtir  un  aspect  assez  alarmant, 
elle  parait  être  d’un  pronostic  bénin,  puisque  tous 
nos  malades  ont  guéri.  Il  semble  que  cette  heureuse 
issue  soit  moins  l’effet  de  la  thérapeutique  que  d’une 
tendance  naturelle  de  la  maladie  vers  la  guérison. 
Le  sérum  antiméningococcique  n’exerce  sur  l’évo¬ 
lution  de  l’affection  aucune  influence  favorable. 
Tout  en  ne  produisant  pas  l’aggravation  parfois 
considérable  et  imniédiate  qu’on  observe  dans  les 
méningites  tuberculeuses,  les  méningites  à  pneu¬ 
mocoques,  à  streptocoques,  etc. ,  son  emploi  est  plutôt 
défavorable.  D’autre  part,  on  ne  constate  pas,  à  la 
suite  des  injections  de  sérum,  les  modifications  de 
la  formule  leucocytaire  (diminution  des  polynu¬ 
cléaires,  apparition  des  mononucléaires  et  des  lym¬ 
phocytes)  qui  s’observent  dans  la  méningite  céré- 
bi’o-spinale  àméningocoques.Une  injection  de  sérum 
pratiquée  lorsque  fe  liquide  s'est  éclairci  est  tou¬ 
jours  suivie  par  contre  de  la  réapparition  du  trouble 
et  d’une  recrudescence  dans  le  nombre  des  poly¬ 
nucléaires.  Il  se  produit  une  véritable  «  méningite 
sérique  ».  A  l’encontre  des  injections  de  sérum, 
les  ponctions  lombaires  ont  une  action  manifeste¬ 
ment  bienfaisante,  qu’elles  agissent  soit  en  dimi¬ 
nuant  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit 
en  soustrayant  à  l’économie  une  certaine  quantité 
de  microbes  invisibles  à  l’examen  microscopique, 
ainsi  que  de  toxines.  Il  va  de  soi  que,  de  l’effet  nui¬ 
sible  du  sérum  antiméningococcique  sur  l’évolution 
de  la  méningite  purulente  aseptique,  on  peut  tirer 
un  argument  contre  la  règle  de  la  première  injec¬ 
tion  systématique  au  cours  des  méningites  et  en 
faveur  au  contraire  de  la  pratique  qui  veut  que  le 
sérum  antiméningococcique  ne  soit  injecté  qu’en 
parfaite  connaissance  de  cause,  une  fois  la  nature  1 


méningococcique  de  la  maladie  bien  établie  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  la  précipuo- 
réaction.  Cette  dernière  manière  de  faire  gagnerait 
semble-t-il,  à  être  étendue  à  la  prophylaxie.  La  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  purulente  aseptique  parais¬ 
sant  être  justiciable  de  modes  de  propagation  ti'ès 
différents  de  ceux  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  méningocoques,  il  y  aurait,  dans  l’armée  en 
particulier,  avantage  à  attendre,  avant  d’isoler  toutes 
les  personnes  ayant  été  en  contact  avec  un  méhin- 
gitique,  que  la  preuve  ait  été  fournie  de  la  nature 
méningococcique  de  l’affection. 


La  méningite  cérébro-spinale  purulente  aseptique 
paraît  mériter  une  place  à  part  dans  le  cadre  noso¬ 
logique  et  il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  elle,  mais  nous  ne  prétendons  nullement 
avoir  fixé  définitivement  dans  ce  coui’t  article  ni  sa 
symptomatologie  clinique,  ni  ses  caractères  micros¬ 
copiques,  ni  aucun  des  points  de  son  histoire.  A  la 
lueur  d’observations  nouvelles,  celle-ci  est  sans 
doute  appelée  à  se  modifier  de  façon  très  sensible. 
Le  liquide  est-il  réellement  aseptique  ?  II  cesserait 
‘  peut-être  de  le  paraître  si  on  disposait  de  micros¬ 
copes  plus  puissants  ou  d’une  méthode  de  coloration 
adéquate.  De  même  les  cultures  seraient  peut-être 
positives,  pratiquées  sur  d’autres  milieux,  les  ino¬ 
culations  également,  faites  sur  d’autres  espèces 
animales,  le  singe  par  exemple.  «  Méningite  céré¬ 
bro-spinale  purulente  aseptique  »  n’est  sans  doute 
qu’une  appellation  d’attente  et  qu’un  terme  com¬ 
mode  pour  masquer  notre  ignorance. 
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l’hémostase  par  le  procédé  de  momburg 

C’est  le  6  juin  1908  que  Momburg,  médecin  militaire  de 
Spandau,  faisait  connaître  le  procédé  qu’il  avait  imaginé  pour 
pratiquer  l’hémostase  préventive  dans  les  opérations  sur  la 
moitié  inférieure  du  corps.  Appliquant  au  tronc  le  procédé 
d’hémostase  d’Esmarch  pour  les  membres,  Momburg  constate 
que,  «  en  serrant  fortement  la  taille  d’un  sujet  entre  le  rebord 
costal  et  la  crête  iliaque  au  moyen  d’un,  tube  de  caoutchouc, 
on  peut  obtenir  l’hémostase  de  toute  la  moitié  inférieure  du 
corps  que  l’on  soustrait  ainsi  à  la  circulation  ».  Le  tube  est 
enroulé  lentement  plusieurs  fois,  jusqu’à  ce  que  l’aorte  soit 
suffisamment  comprimée  sur  la  colonne  vertébrale  pour  que 
les  battements  aient  disparu  dans  la  fémorale.  Cette  compres¬ 
sion  serait  sans  danger.  Les  intestins,  les  uretères  la  suppor¬ 
tent  sans  inconvénient,  et  chez  l’homme  la  moelle  située 
au-dessus  de  la  zone  ischémiée  ne  subit  pas  de  troubles.  A 
l’appui  de  son  assertion,  Momburg  rapportait  deux  expé¬ 
riences  tentées  chez  l’homme  et  deux  opérations  pratiquées 
avec  cette  méthode.  Cette  idée  de  compression  temporaire  de 
l’aorte  n’était  pas  nouvelle.  Il  y  avait  longtemps  que  les  accou¬ 
cheurs  et  les  chirurgiens  y  ont  recours  dans  des  cas  très  gra¬ 
ves.  Mais  on  employait  soit  des  compresseurs  à  pelote,  que 
l’on  n’a  pas  souvent  à  sa  disposition,  soit  la  compression 
digitale  pénible  à  pratiquer.  Ce  qui  était  nouveau  (i)  dans  la 
méthode  de  Momburg,  c’est  le  procédé  de  striction,  simple, 


(i)  Plusieurs  revendications  de  priorité  se  sont  naturellement 
produites.  Franke  (de  Brunswick^  dans  i  cas  en  1890,  Poucel  (de 
Marseille)  dans  1  cas  il  y  a  plus  de  quinze  ans  (voir  thèse  de  de  Lom- 
bardon,  p.  3o),  avaient  employé  la  compression  du  tropo  par  «ne 
bande  élastique  mais  avec  interposition  d’une  pelote. 

Quant  à  la  méthode  de  Bibera  y  Sang,  nous  verrons  qu’elle  est 
totalement  différente.  Platon  (de  Marseille)  a  rappelé  qneles  accou¬ 
chées  napolitaines  en  cas  d’hémorragie  se  servent  du  procédé 
suivant  ;  une  serviette  roulée  en  corde  est  entowee  autour  de  la 
taille,  et  le  mari  la  serre  aussi  vigoureusement  qu’il  lui  est  possible. 
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sans  matériel  spécial,  puisqu'à  la  rigueur  un  tube  de  caout¬ 
chouc  quelconque  suffit,  efficace  et  sans  danger. 

De  toutes  parts  des  essais  furent  tentés  et  la  méthode  trouva 
bientôt,  en  Allemagne,  surtout,  des  apôtres  fervents  qui  s'in- 
énièrent  à  lui  trouver  dé  nouvelles  indications. 

®  gais  bientôt,  on  ne  tarda  pas  à  formuler  des  réserves,  signa¬ 
ler  des  accidents  (Homme,  Presse /nécJ.,  igjuin  1909;  —  Gross 
et  Binet  Rép.  de  dur.,  10  mars  1910),  des  discussions  s  en¬ 
vasèrent  d.vant  les  sociétés  [XXXVP  Congr.  de  la  Soc  M.  de 
dir-,  Berlin,  14*17  avril  1909;  —  Soc.  de  dur.  de  Pans, 
séances  des  2,  q,  ifi  mars,  4  mai  1910).  _ 

Actuellement  que  la  méthode  a  été  appliquée  dans  plusieurs 
cenuines  de  cas,  qu’on  a  pratiqué  à  son  sujet  de  nombreuses 
études  expérimentales,  on  peut  et  on  doit  se  faire  une  opinion 
sur  un  procédé  qui  peut  rendre  de  grands  services  applique  a 
nroDOS  et  avec  une  bonne  technique. 

^  L’hémostase  à  la  Momburg  a  été  employée  en  chirurgie  et 
en  obstétrique. 

En  chirurgie,  on  l’a  utilisée  pour  quelques  interventions  sui 
la  «lisse  :  ostéomyélite  du  fémur  (Bucrk,  Bier);  amputation 
double  de  cuisse  (Momburg)  ;  amputation  simple  de  cmsse 
( Leclerc,  Popoff,  Loubet)  ;  trépanation  d  ostéomyélite  (Popotï). 
Beaucoup  plus  souvent  on  s’en  est  servi  pour  des  résections 
ou  des  articulations  de  la  hanche  :  résections  de  la  hanche 
tvpiclues  ou  atypiques  (curettages)  pour  tuberculose  [Willems, 
Verhoogen,  Hardouin,  Axhausen,  Kohler,  Peuckert  (7  fois), 
Gôbell  (5  fois),  Schmieden]  ;  pour  coxalgie  double  (Momburg)  ; 
désarticulations  de  la  hanche  pour  lésions  traumatiques  (Rie- 
mann,  Willems,  Rossi);  suppuration  de  moignon  d  amputa¬ 
tion  (Piéri);  arthrite  suppurée  (Braün);  coxalgie  (Willems)  ; 
sarcome  [Aubert  (2  cas),  Burck,  Bier,  Lâmbret,  Wiart,  Aba¬ 
die,  Escribano,  Stoukkey  (2  cas)];  tumeur  blanche  du  genou 
avec  fusées  purulentes  (Morestin,  Gross  et  Binet);  ostéomyé¬ 
lite  du  fémur  (Klàpp,  Àuvray)  ;  arthrite  suppurée  du  genou 
(Martens,  Hallopeau).  D’autres  s’en  sont  servi  pour  des  resec¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  du  bassin^  pour  ostéomyélite 
(Bier,  Stoukkey,  Rossi),  pour  sarcome  (Bier),  pour  tubercu¬ 
lose  (Willems).  La  résection  du  bassin  a  été  accompamée  de 
désarticulation  de  la  hanche  dans  quelques  cas  (Axhausen, 
Verhoogen,  Popoff)  et  d  fois  on  a  pratiqué  1  interilioabdomi- 
nale  (Pagenstecher,  Bier,  Verhoogen).  Enfin  Gftbell  a  utilisé 
la  méthode  pour  l’ablation  d’un  tératome  du  coccyx  et  Leclerc 
pour  enlever  des  ganglions  de  l’ainc  et  de  la  fosse  iliaque. 

Son  emploi  s’est  étendu  aux  opérations  sur  le  rectum,  pour 
prolapsus  (Verhoogen),  cancer  [Klapp,  Trendelenburg  (2  cas), 
Neuhaus,  Stoukkey]  et  sur  les  voies  urinaires  pour  émascu¬ 
lation  totale  (Reynés).  rupture  traumatique  de^  rurètre  péri¬ 
néal  (Heitz-Bôyer),  prostatectomie  périnéale  (Leclerc). 

On  l’a  utilisé  dans  des  ca.s  de  plaies  traumatiques  ou  par 
ulcération  néoplasique  ou  clans  un  foyer  purulent,  de  (a  fémo¬ 
rale  (Kempf,  Sprengel,  Larabret)  ,  de  l’iliaque  externe  (Amber- 
ger,  Ochmann,  Braun),  de  l’utérine  (Hœline,  Sigwart). 

En  gynécologie  on  s’en  est  servi  pour  praticjuer  des  péri- 
néorraphies  (Weber,  la  cas  à  la  clinique  de  Doderlein,  a 
Munich),  un  curettage  (Jourdan),  l’hystérectomie  vaginale  pour 
myome  (Dürhssen),  pour  cancer  (Dührssen,  Reynès),  pour 
hémorragie  utérine  spontanée  (Hofbauer)  ou  opératoire  (Mac- 
kenrodt  et  Neuhaus). 

De  même  on  l’a  utilisé  dans  quelques  cas  de  laparotomies 
pour  cancer  utérin  [Neuhaus  et  Mackenrodt  (5  cas),  Leclerc], 
pour  grossesse  extra-utérine  rompue  (Stolz),  pour  hémorra¬ 
gie  post-opératoire  (de  Bovis). 

En.  obstétrique  c’est  surtout  pour  les  hémorragies  du  post 
partum  par  atonie  utérine  qu’on  a  utilisé  le  procédé  de  Mona- 
burg  [de  Cobosy  Ordofiez,  2  fois;  Llôhne,  2  fois;  Sigwart  (de 
la  clinique  deBunm,  à  Berlin),  25  fois;  Weber  (de  la  clinique 
de  Doderlein,  à  Munich),  16  fois  ;  Rielandér  (de  la  clinique  de 
Marburg),  9  fois;  Brouha,  6  fois;  von  Reding  et  de  Wyder, 
8  fois;  Platon,  Bossi  et  Goldi,  Riss,  Bénet]. 

Plus  rarement  on  s’en  est  servi  contré  les  hémorragies  du 
placenta  prævia  (Flatau,  Engelmann),  pour  I  hystérectomie 
vaginale (Seitz,  i5  cas,  Sigwart,  2  cas),  pour  un  curettage  de 
môle  hydatifôriae  (Hôhne),  pour  les  déchirures  duiml  (u  eber, 
8  fois.,  von  Reding  et  du  N^der,  2  fois,  Freund,  Rielander), 
pour  l’extraotion  manuéllé  du  placenta  (Wéber,  7  fois,  Von 
Reding  et  de  Wyd.eF,  rà  fois,  Rychlik,  Riss),  pour  l’incisiôn 
d’un  thrombu*  du.  vagin  (Ëar)..  -  ,  .  .  -  . .  • 


,  .mfiables,  depuis  des  en-, 
1  vieillard  dé  sôixante-dix 


L’àge  des  malades  était  des  plus 
fants  de  un  an  (Gôbell;  jusqu’à  u 
ans  (Trendelenburg). 

La  durée  de  la  striction  a  été  parfois  très  courte  :  quatre 
minutes  (Larnbret);  parfois  très  longue  ;  deux  heures  (Benet, 
Platon,  Sigwart),  deux  heures  quinzé  _  (Dührssen),  deux 
heures  vingt  (Sigwart),  dèux  heures  à  striction  complète  et  à 
moitié  desserrée  pendant  six  heures  (Biss). 

Quels  ont  été  les  résultats  obtenus  par  l'emploi  du  procédé, 
de  Momburg? 

L’immense  majorité  des  chirurgiens  qui  l’ont  employé  en 
ont  obtenu  une  hémostase'  parfaite.  Ils  ont  pu  opérer  «  à, 
blanc»,  sans  perdre  une  goutte  de  sang,  «  comme,  sur  lé  ca¬ 
davre  ».  ■  ,  •  ; 

On  ne  trouve  que  quelques  rares  exceptions.  ReynèS  a  vu, 
bien  que  le  pouls  fémoraf  ait  disparu,  un  dignement  veineux 
en  nappe  se  produire  ;  Piéri  a  observé  une  réapparition  mo¬ 
mentanée  des  battements  de  l’artère  qui  avaient  disparu; 
Willems  n’a  obtenu  une  hémostase  parfaite  qu’au  début  et  à 
la  fin  de  l’opération,  il  constate  ordinairement  un  petit  suîn-; 
tement  en  nappe  et  meme  en  jet  par  de  petites  artérioles,. 
Willems  explique  ces  faits  par  la  circulation  collatérale  entre, 
les  anastomoses  des  premières  lombaires,  iléo-lombaires  çt 
circonflexes  iliaques  d’une  part,  de  la  mammaire  interne  et  de^ 
l’épigaslrique  d’autre  part;  ces  artérioles,  enfoncés  dans  îa( 
paroi  musculaire,  ne  reposant  pas  sur  un  plan  osseux,  échap¬ 
peraient  à  la  compression.  , 

Cette  explication  est  peu  vraisemblable,  et  si  la  compres¬ 
sion  «  en  taille  de  guêpe  »  a  été  assez  forte,  ôn  ne  conçoit, 
comme  voie  collatérale  perméable,  que  la  circulation  intrara¬ 
chidienne.  Weber  invoque,  dans  les  cas  où  l'hémostase  fî  est 
pas  complète,  une  anomalie  anatomique  de  la  position  de, 
l’aorte.  Il  Semble  plus  simple  de  croire  que  le  tube  a  été. 
insuffisamment  noué  ou  s’est  desserré  s'il  a  été  simplefhent 
noué.  On  peut  encore  concevôié  que,  si  le  malade  n  e.st  pas 
endormi  ou  insuffisamment  endormi,  qu’une  contraction  vio¬ 
lente  des  muscles  de  la  paroi,  un  effort  de^  vomissement  par 
exemple,  diminue  momentanément  la  striction  du  tube.  G’est 
ce  que  Hœhne  et  Popoff  ont  constaté  sur  des  stijets  riôrt 
endormis.  ,  ,  ,  ,  ,  ;  .  - 

'  Dans  deux  cas  d’hémorragie  intrapéritoneale,  la  slriolion 
«  à  la  Momburg  »  s’est  montrée  inefficace  (Stolz,  de  Bovis). 
En  obstétrique,  les  résultats  ont  été  moins  constants  qu’en 
chiruro-ie,  et  cela  de  deux  façons  différentes.  Dans  certains 
cas  d’hémorragie  utérine  (placenta  prævia,  déchirure  du  col, 
inertie  utérine),  Rielander  (9  cas),  Webêr  (3  cas),  Mayer, 
Sigwart  (.  cas),  A.  vûn  Reding  et  de  Wydér  (2  cas  ,  n  ont 
pas  obtenu  toujours  l’arrêt  de  1  hémorragie  âpres  application 
du  garrot.  Dans  ces  quelques  échecs,  ils  ônf  du  rééOlifir  a 
d’autres  moyens  hémostatiques.  La  plüparf  de  ces  échec's 
semblent  relever  de  défectuosités  de  technique.  Kiclandcé, 
en  l’absence  de  tube  de  caoutchouc,  a  einplôyé  une  co.rde  de 
tarlatane  enroulée  et  graissée  qui  ne  prééehtait  aucune  élas? 
ticité.  Sigwart  reconnaît  avoir  insuffisamment  serré  la  bande.. 

De  plus,  il  faut  remarquer  que  le  garrot  kappllqlte  rïial 
chez  la  parturiente  avant  la  sortie  de  l’enfarit.  Normalement, 
le  garrot  est  placé  au  niveau  dé  l’ornbllic,  entre  la  deüxicmé 
et  troisième  vertèbre  lombaire.  L’utérus  gravide  force  â  l’ap¬ 
pliquer  plus  haut  sous  les  côtes  ;  là  tension  excessive  de  la 
paroi  abdominale,  ses  contractions  pendant  le  travail  doivent 

Mssi  rendre  son  application  moins  sûre. 

Au  contraire,  après  la  sortie  du  fœtüs,  le  globe  ütérin  étant 
réduit,  les  parois  abdominales  flaccldés,  la  striction  s’opère 
de  façon  certaine.  Aussi,  dans  les  câs  d’hétnOrragiês  par 
atonie  utérine,  dans  tes  extractions  rnanüèlles  du  placenta, 
les  succès  de  la  méthode  Ue  se  comptent  pas.  De  plus,  ict, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ôn  a  signalé  lé  fait  suivant  t 
sous  l’influence  de  l’ischémie,  la  paroi  utérine  se  contracte, 
son  atonie  cesse,  et  si  an  bout  de  quelques  minutes  on  enlève, 
le  lien,  l’hémostase  temporaire  est  remplacée  par  une  hémo¬ 
stase  définitive  (Sigwart,  Môhne,  Weber, 
mann  etc.).  R  n’est  pas  douteux  que  la  methode  c^pte 
ainsi  à  son  actif  un  certain  nombre  de  guérisons  db^or- 
raglés  menaçant  immédiâfemënl  là  vie  de  Cefd  est 

la  réale  mak  on  a  pu  constater  dans  quelques  càs  qnt  c  éfstt 
le  retour  du  sang  à  rénïèvément  du  lien  qui  êXcmit  ffis  cOrt- 

Sns  utérinfs  (Sigwart).  Cétte  cofttràCtm«  .Gérait  due,; 
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d’après  les]  recherches  expérimentales  de  Franke,  non  à 
l’ischémie  utérine,  mais  à  la  présence  d’un  excès  d’acide  car¬ 
bonique  dans  le  sang. 

Enfin,  la  seconde  circonstance,  dans  laquelle  le  garrot  a 
échoué  en  obstétrique,  est  celle-ci  :  chez  quelques  femmes 
tout  à  fait  exsangues  (Benet,  Riss,  Engelmann),  la  striction 
arrêtait  bien  momentanément  le  suintement  utérin,  mais  il 
réapparaissait  dès  que  la  bande  était  desserrée,  la  contraction 
du  muscle  utérin  ne  se  produisant  pas. 

Au  total,  étant  donné  le  nombre  considérable  de  cas  où  elle 
a  été  employée  par  les  accoucheurs,  la  méthode  s’est  montrée 
un  excellent  moyen  d’hémostase. 

La  striction  «  àlaMomburg  »  présenterait  en  outre  d’autres 
avantages. 

On  a  signalé  l’insensibilité  des  parties  ischémiées,  c’est 
ainsi  que  Jourdan  constata  que  la  dilatation  et  le  curettage 
utérin  n’étaient  pas  douloureux. 

La  diminution  de  la  masse  du  sang  en  circulation  entraîne¬ 
rait  une  diminution  du  temps  d’anesthésie  et  de  la  quantité 
d’anesthésique.  De  plus,  au  moment  de  l’enlèvement  du  tube, 
tout  le  sang  contenu  dans  la  partie  inférieure  du  corps,  non 
chargé  d’anesthésique  et  saturé  d’acide  carbonique,  viendrait 
diluer  le  sang  total  et  produire  une  excitation  des  centres 
nerveux.  En  cas  d’alerte  ou  d’arrêt  de  la  respiration  sous 
chloroforme,  l’ablation  du  garrot  produirait  une  reprise 
immédiate  de  la  respiration.  Ces  phénomènes  de  narcose  en 
circulation  réduite  sont  bien  .connus  et  ont  déjà  été  expéri¬ 
mentés  par  Klapp  et  Zur  Verth,  de  la  clinique  de  Bier  (voir 
Romme,  Presse  méd.,  26  déc.  1908,  n®  848)  qui  préconisaient 
la  ligature  des  quatre  membres  au  cours  des  interventions. 

Momburg,  Braun,  Thôle,  Neuhaus,  Aubert  ont  signalé  les 
mêmes  faits  dans  l’emploi  du  procédé  de  Momburg.  On  trou¬ 
vera,  dans  la  thèse  de  de  Lombardon,  des  expériences  sur  le 
cobaye,  malheureusement  trop  peu  nombreuses,  qui  arrivent 
aux  mêmes  conclusions. 

Tels  sont  les  avantages  que  l’on  peut  attendre  de  l’emploi 
du  garrot  de  Momburg.  Voyons  maintenant  les  inconvénients 
qu’il  peut  présenter. 

On  en  a  signalé  de  nombreux  et  de  sérieux. 

Tout  d’abord  on  doit  se  demander  s’il  ne  va  pas  se  produire, 
au  niveau  de  la  stricture^  des  lésions  de  la  paroi  ou  des  vis¬ 
cères  abdominaux. 

On  n’a  observé  aucune  lésion  des  téguments. 

En  laissant  de  côté  l’observation  de  Franke  où  la  technique 
était  défectueuse,  on  trouve  signalés  cinq  fois  des  troubles 
intestinaux.  Rielandqr  et  Popoff  ont  observé  des  diarrhées 
rofuses  ayant  suivi  l’emploi  du  garrot,  Piéri  a  signalé  une 
émorragie  intestinale  sérieuse  qu’il  explique  par  une  extra¬ 
vasation  sanguine  dans  une  anse  intestinale  serrée  au-dessous 
du  tube. 

Cette  pathogénie  est  prouvée  par  les  expériences  deMel- 
chior  et  une  observation  de  Trendelenburg  qui  a  la  valeur 
d’une  expérience  :  au  cours  de  l’ablation  d’un  cancer  du  rec¬ 
tum  par  voie  sacrée,  une  hémorragie  grave  s’étant  produite, 
on  applique  le  Momburg  ;  peu  après,  le  péritoine  étant  ou¬ 
vert,  on  vit  dans  la  plaie  faire  hernie  une  anse  grêle,  violacée, 
congestionnée. 

Beaucoup  plus  grave  est  le  cas  de  Burck  qui,  après  hémo¬ 
stase  à  la  Momburg  sur  un  sujet  très  maigre,  le  vit  mourir  de 
péritonite  au  troisième  jour  ;  à  l’autopsie,  on  trouva  de  la 
gangrène  du  cæcum  et  des  suffusions  sanguines  sur  plusieurs 
anses  grêles.  Son  emploi  semble  donc  contre-indiqué  chez 
les  sujets  très  maigres. 

Torres  Casanovas  a  observé  expérimentalement  des  hé¬ 
morragies  intestinales  correspondant  à  des  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  et  de  la  musculeuse  dans  les  anses  comprimées. 

Momburg  pense  obvier  à  ce  danger  de  compression  de 
l’intestin  en  appliquant  la  bande  toujours  après  avoir  placé 
le  malade  en  position  de  Trendelenburg,  secoué  même  son 
bassin,  de  façon  à  faire  refluer  toutes  les  anses  grêles  dans  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen.  Remarquons  que  cette  pré¬ 
caution  n’est  pas  absolument  sûre,  car  rien  ne  prouve  que 
des  anses  intestinales  ne  puissent  être  retenues  vers  le  petit 
bassin  par  des  adhérences  (appendicite,  salpingite  anté¬ 
rieure,  etc.),  ce  qui  devait  se  rencontrer  dans  les  laparotomies 
pour  cancer  utérin  où  le  Momburg  a  été  appliqué,  et  que  de 
plus  les  côlons  restent  en  place. 


Momburg  pensait  que  les  uretères  échappent  à  la  compres¬ 
sion  par  la  bande  élastique.  Hœhne  a  prouvé  le  contraire  car 
pendant  tout  le  temps  de  l’application,  les  urines  ne  pénètrent 
pas  dans  la  vessie;  de  plus,  les  malades  présentent  par  la 
suite  une  albuminurie  passagère.  Il  propose  même  d’em¬ 
ployer  cette  méthode  pour  comprimer  momentanément  un 
des  deux  uretères  et  récolter  ainsi  séparément  l’urine  des 
deux  reins. 

Dans  deux  cas  de  mort,  on  a  accusé  la  striction  d’avoir 
occasionné  des  lésions  des  gros  vaisseaux.  Le  malade  de  Kup- 
ferberg  présentait  un  hématome  par  déchirure  des  gros  vais¬ 
seaux;  dans  le  cas  de  Dürhssen.  il  s’agissait  d’une  embolie 
consécutive  à  la  lésion  de  la  paroi  interne  d’un  gros  vaisseau. 
Dans  ses  expériences  sur  le  lapin,  Frankl  a  vu,  après  deux 
heures  de  striction,  des  lésions  de  l’endothélium  et  un  large 
thrombus  de  la  veine  cave  inférieure  analogue  aux  lésions 
observées  par  Dürhssen. 

A  côté  de  ces  lésions  de  compression  viscérales,  on  s’est 
demandé  si  l’anémie  de  toute  la  partie  inférieure  du  corps  ne 
produisait  pas  des  troubles. 

Chez  les  animaux  où  la  moelle  descend  au-dessous  du  point 
comprimé,  Carere,  Casanovas  ont  observé  expérimentale¬ 
ment  de  la  paralysie  passagère  du  tronc  postérieur.  Chez 
l’homme,  la  moelle  est  au-dessus  du  lien  constricteur,  aussi 
les  rares  faits  signalés  de  rétention  d’urine,  de  constipation 
opiniâtre,  d’incontinence,  de  douleurs  dans  les  extrémités 
inférieures  ne  doivent  pas  être  attribuées  sans  discussion  au 
garrot  de  Momburg,  mais  bien  plutôt  à  l’opération  qui  a  né¬ 
cessité  son  emploi;  Kempf  a  observé  un  cas  de  gangrène  de 
la  jambe;  mais  il  s’agissait  d’un  cas  de  ligature  de  la  fémorale. 

Signalons  encore  qu’Ehrlich  a  montré  que  la  température 
des  malades,  pendant  l’application  du  garrot,  s’abaisse  d’or¬ 
dinaire  de  I  ou  2  degrés  (35®2,  35  degrés)  pour  remonter  à  la 
normale  ensuite.  Il  explique  ce  fait  par  la  suppression  de 
l’action  thermo-régulatrice  d’un  territoire  musculaire  étendu, 
et  signale  ce  danger  chez  les  sujets  très  anémiés  et  déjà  en 
hypothermie. 

La  respiration  est  plus  rapide,  plus  superficielle,  pendant 
l’application  du  tube.  Ce  trouble  paraît  dû  uniquement  à  la 
gêne  du  jeu  du  diaphragme.  Willems  a  observé  un  écoule¬ 
ment  de  liquide  sanguinolent  par  le  nez  dont  la  pathogénie 
est  obscure. 

Mais  les  troubles  les  plus  fréquents,  les  plus  graves  aussi, 
sont  ceux  de  l’appareil  circulatoire.  Depuis  le  premier  acci¬ 
dent  signalé  par  Trendelenburg,  la  circulation  des  malades  a 
été  surveillée  avec  une  grande  attention  par  un  aide  chargé 
de  compter  le  pouls,  de  prendre  la  tension  au  sphygmoraano- 
mètre  ou  des  tracés  sphygmographiques;  les  autopsies  des 
deux  malades  d’Amberger  et  de  Gross  et  Binet  qui  ont  suc¬ 
combé  à  des  accidents  cardiaques,  les  expérimentations  très 
nombreuses  (Rimann  et  Wolf,  Hasenfeld  et  Romberg,  Carere, 
Thôle,  Tornai,  Torres  Casanovas,  Matas,  Zur  Verth,  Frankl) 
forment  un  ensemble  de  documents  concordants  qui  expli¬ 
quent  les  phénomènes  observés. 

Les  troubles  peuvent  se  produire  soit  pendant  la  constric- 
tion,  soit  au  moment  de  son  enlèvement. 

L’arrêt  de  la  circulation  dans  la  moitié  inférieure  du  corps 
agit  comme  la  ligature  expérimentale  de  l’aorte  et  de  la  veine 
cave  inférieure  chez  les  animaux,  elle  produit  une  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  sanguine.  Cette  tension  se  traduit  par  une 
ascension  variable  de  4  à  40  millimètres  de  mercure  au  sphyg- 
momanomètre,  par  une  accélération  du  pouls.  Au  bout  d’un 
certain  temps,  on  peut  voir  la  tension  s’abaisser  un  peu,  le 
pouls  lui-même  diminuer  de  rapidité,  tendre  à  reprendre  son 
régime  normal.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  pouls 
devient  de  plus  en  plus  rapide,  mal  frappé,  il  tend  à  devenir 
dicrote,  et  le  malade  semble  en  imminence  de  collapsus.  Les 
tracés  sphygmographiques  reproduisent  ces  variations  de  la 
forme  de  l’ondée  sanguine  et  au  bout  d’un  certain  temps  d’ap¬ 
plication,  le  tracé  prend  souvent  la  forme  d’une  ligne  ondulée 
sans  ascensions  systoliques  nettes. 

On  comprend  que  ce  surcroît  de  travail  imposé  au  cœur, 
s’il  n’entraîne  pas  d’accidents  sur  un  sujet  jeune,  tende  à  pro¬ 
duire  chez  un  sujet  âgé,  dont  le  système  circulatoire  est  ma¬ 
lade  (artério-sclérose,  dégénérescence  graisseuse  du  myo¬ 
carde,  lésions  orificielles),  de  la  dilatation  aiguë  du  cœur. 
Matas  a  bien  montré  que  dans  ces  cas  où  le  cœur  ne  suffit  plus 
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à  sa  tâche,  au  lieu  d’observer  une  augmentation  de  tension,  on 
voit  se  produire  une  chute. 

Ces  phénomènes  d’imminence  de  collapsus  ont  été  observés 
par  beaucoup  d’auteurs  qui  ont  été  obligés  de  hâter  la  termi¬ 
naison  de  l’opération  (Moreslin,  Hardouin,  etc.)  ou  d’enlever 
le  lien  constricteur  (Trendelenburg,  Rielander,  Popoff,  etc.). 
Un  des  malades  de  Rielander  présenta  des  phénomènes  per¬ 
sistants  d’insuffisance  cardiaque  après  l’opération,  une  ma¬ 
lade  de  Trendelenburg  conserva  pendant  plusieurs  jours  des 
signes  d’insuffisance  mitrale  aiguë,  un  autre  malade  de  Tren- 
detenburg,  âgé  de  soixante-dix  ans,  présenta  des  troubles 
circulatoires  intenses  et  mourut  peu  après  de  pneumonie. 

Dans  un  cas  de  Gross  étRinet  et  dans  un  autre  d’Amberger 
le  malade  mourut  de  syncope  peu  après  l’ablation  du  tube,  et 
à  l’autopsie  on  trouva  chez  le  premier  de  la  distension  d’un 
cœur  gras  et  atteint  d’endocardite  ancienne,  et  chez  le  second 
de  l’œdème  des  poumons,  des  hémorragies  des  plèvres,  de 
l’épanchement  dans  le  péricarde. 

Momburg  a  admis  que  l’élévation  de  la  tension  sanguine, 
pendant  l’application  du  garrot,  était  due,  non  à  la  compres¬ 
sion  de  l’aorte  et  de  la  veine  cave,  mais  à  celle  des  artères 
mésentériques,  comme  le  montrent  les  expériences  classiques 
de  Ludwig  et  Thiry.  Aussi,  il  conseille  d’appliquer  le  tube  en 
position  déclive,  l’intestin  étant  refoulé  au-dessus  du  tube, 
les  artères  mésentériques  échappent  à  la  striction  et  la  pres¬ 
sion  sanguine  ne  s’élèverait  pas  de  plus  de  10  à  20  millimè¬ 
tres.  Les  expériences  de  Zur  Verth  et  celles  de  Frankl  ont 
montré  qu’on  observe  juste  le  contraire,  cjue  la  tension 
s’élève  peu  si  le  bandage  est  applique  en  position  horizontale 
et  qu’au  contraire  on  observe  une  ascension  élevée  si  la  stric¬ 
tion  est  faite  en  position  de  Trendelenburg. 

Au  moment  de  l’ablation  du  lien,  on  observe  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  sanguine  et  un  véritable  affollement  papa- 
er  du  pouls  qui  devient  souvent  dicrote.  Si  le  tube  est  relâché 
rusquement,  le  sang  se  précipite  dans  les  vaisseaux  vides, 
entraînant  de  l’anémie  du  cerveau  et  des  centres  circulatoires. 
C’est  pourquoi  c’est  eh  général  à  ce  moment  que  les  phéno¬ 
mènes  de  collapsus,  que  nous  avons  cités  plus  haut,  attei¬ 
gnent  leur  maximum.  ■ 

Il  convient  donc  de  desserrer  la  bande  très  lentement. 
L’emploi  de  la  position  de  Trendelenburg  peut  aussi  être 
utile  contre  ces  accidents,  mais  il  semble  surtout  indiqué  de 
placer  à  la  racine  de  chaque  cuisse,  avant  la  pose  du  tube 
abdominal,  un  lien  élastique.  A  l’ablation  du  garrot,  le  sang 
ne  s’écoulerait  que  dans  les  vaisseaux  du  bassin,  on  enlèverait 
ensuite  successivement  les  liens  des  cuisses.  On  a  même  con¬ 
seillé  de  mettre  deux  autres  liens  au-dessous  des  genoux,  on 
rendrait  encore  plus  progressif  le  retour  de  la  circulation 
normale. 

Un  point  très  discuté  et  très  important  est  de  savoir  l’action 
du  tube  de  Momburg  sur  les  malades  saignés  à  blanc  par  une 
hémorragie  très  grave  (plaie  des  gros  vaisseaux,  inondation 
péritonéale,  inertie  utérine  post  partum). 

Chez  une  malade  qui  n’a  plus  qu’une  très  petite  quantité  de 
sang  en  circulation,  si  on  en  supprime  encore  une  partie, 
celle  qui  est  contenue  dans  la  moitié  inférieure  du  corps,  on 
risque  de  voir  le  cœur  se  contracter  à  vide  et  des  phéno¬ 
mènes  de  shock,  de  collapsus  se  produire.  C’est  ce  qui  semble 
s’être  produit  chez  une  malade  de  Stolz  et  une  de  de  Bovis,  où 
la  posé  du  tube  semble  avoir  plutôt  hâté  la  terminaison  fatale. 

Au  contraire,  dans  certains  cas  de  Riss,  de  Platon,  on  a 
noté  que  l’application  était  suivie  d’un  relèvement  du  pouls, 
d’apparition  de  couleur  rosée  du  visage.  R  est  possible  que  le 
degré  d’anémie  ait  été  plus  marqué  dans  les  premiers  cas  que 
dans  les  autres,  ou  que  la  technique  n’ait  pas  été  la  même.  En 
tout  cas,  il  nous  semble  ici  indispensable  de  mettre  le  malade 
en  Trendelenburg,  et,  ainsi  que  Momburg  le  recommande 
pour  obtenir  l’ischémie  des  membres  inférieurs,  de  rouler  au¬ 
tour  d’eux,  depuis  les  orteils  jusqu’à  la  racine  des  cuisses,  la 
bande  caoutchoutée  d’Esmarch  ou  un  bandage  serré.  Après 
quoi  on  appliquera  le  garrot. 

Dans  ces  conditions,  on  pratiquera  une  sorte  de  transfusion 
du  sang  de  la  moitié  inférieure  dans  la  moitié  supérieure  du 
corps. 

Il  ressort  donc  de  ce  que  nous  venons  d’exposer  que  le 
procédé  de  Momburg,  loin  d’être  anodin,  peut  exposer  à  Re 
graves  accidents  et  qu’actuellement  on  lui  attribue  6  cas  de 


mort.  Pour  se  mettre  le  plus  possible  à  l’abri  de  ces  accidents; 
il  convient  de  suivre  une  bonne  technique  et  de  connaître  les 
indications  et  contre-indications  de  la  méthode.  C’est  ce  qui 
nous  reste  à  exposer. 

L’application  du  tube  nécessite-t-elle  l’anesthésie  générale  ? 
On  l’a  appliqué  assez  souvent,  surtout  dans  les  cas  obstétri¬ 
caux,  sans  anesthésique.  La  malade  accuse  en  général  une 
douleur  de  compression  peu  intense,  qui  ne  devient  intoléra¬ 
ble  que  si  elle  se  prolonge  très  longtemps  (au  bout  de  deux 
heures,  Riss).  La  malade  ressent  une  sensation  de  froid  dans 
les  membres  inférieurs,  qui  semblent  morts  et  paralysés. 
Elles  accusent  aussi  un  peu  de  gène  respiratoire,  et  souvent 
un  état  nauséeux;  jiarfois  il  se  produit  un  vomissement. 

L’inconvénient  de  l’état  de  veille  est  de  permettre  les  efforts, 
les  contractions  de  la  paroi  abdominale  qui  peuvent  relâcher 
momentanément  le  tube  (Popoffl-Hâhne,  Piéri).  Cet  inconvé¬ 
nient  est  singulièrement  amoindri  dans  le  post  partum,  où  la 
paroi  abdominale  est  flasque  et  relâchée. 

Faut-il  placer  le  malade  en  position  de  Trendelenburg  ?  C’est 
une  précaution  utile  pour  refouler  les  intestins  le  plus  haut 
possible;  cette  position  est  indispensable  pour  obtenir  l’ané¬ 
mie  complète  des  membres  inférieurs  dans  les  operations, 
ainsi  que  l’application  d’une  bande  depuis  les  orteils  jusqu’à 
l’aine.  Nous  avons  vu  qu’on  agira  de  même  dans  les  grandes 
hémorragies  ;  mais,  étant  donné  que  la  tension  sanguine  est 
plus  élevée  quand  le  tube  a  été  appliqué  dans  cette  position, 
il  faut  placer  des  liens  constricteurs  à  la  racine  des  deux 
cuisses,  qu’on  retirera  doucement  l’un  après  l’autre  après 
l’ablation  du  garrot. 

On  posera  alors  le  tube. 

A  moins  d’y  être  obligé  par  l’urgence,  il  ne  faut  pas  se  con¬ 
tenter  d’une  corde  de  gaze  graissée,  ou  du  tube  d’un  fourneau 
à  gaz.  Les  expériences  ont  montré  que  les  accidents  de  stric¬ 
tion  de  l’intestin  étaient  à  craindre  si  on  employait  un  tube 
présentant  un  diamètre  trop  petit.  Il  convient  d’employer  un 
bout  de  tube  de  caoutchouc  de  i“20  à  i”5o  de  longueur,  de 
2  1/?  à  3  centimètres  de  diamètre.  Pour  remplir  l’office  de 
bande  d’Esmarch,  M.  Ricard  a  fait  établir  par  la  maisofi  Collin 
un  tube  analogue  avec  un  petit  dispositif  métallique  (2  anneaux 
ouverts,  accolés  en  canon  de  fusil),  qui  permet  d’arrêter  au 
point  voulu  la  striction;  il  constituerait  au  besoin  un  tube  de 
Momburg  parfait  (i). 

Pour  l’appliquer  plus  facilement,  le  tube  doit  être  graissé 
légèrement.  On  le  passe  derrière  le  dos,  un  aide  le  tient  par 
une  des  extrémités  pendant  que  l’opérateur  l’enroule  autour 
de  bataille  du  malade;  ou  bien  le  tube  est  engagé  à  moitié  sous 
le  malade  et  l’aide  et  l’opérateur,  tenant  chacun  un  bout,  tirent 
dessus  et  à  chaque  tour  échangent  l’extrémité  qu’ils  tenaient. 
Le  premier  tour  doit  être  modérément  serré,  les  suivants  sont 
serrés  de  plus  en  plus,  en  allant  aux  limites  de  l’élasticité  du 
tube.  Pendant  ce  temps  un  aide  surveille  le  pouls  fémoral.  On 
s’arrête  quand  celui-ci  a  disparu,  ou  par  mesure  de  prudence 
on  fait  encore  un  tour  après  cette  disparition  (Axhausen).  Chez 
les  sujets  très  maigres,  deux  tours  suffisent  souvent,  chez  les 
nouvelles  accouchées  trois  tours,  chez  les  sujets  obèses  ou  très 
musclés  ou  non  endormis,  quatre,  cinq,  six  tours  peuvent  être 
indispensables.  Pour  arrêter  la  striction,  il  ne  faut  pas  nouer 
le  tube,  on  risque  de  le  voir  se  desserrer  ;  il  faut  fixer  les  deux 
chefs  par  un  clamp,  ou  à  son  défaut  en  les  ligaturant  avec  une 
corde.  La  pose  du  tube  doit  être  lente,  demander  environ 
deux  minutes.  C’est  le  temps  minimum  qui  est  aussi  réclamé 
pour  son  enlèvement  qui  doit  être  progressif.  On  desserrera 
ensuite  lentement  les  tubes  posés  à  la  racine  des  cuisses. 

Momburg  recommande  de  n’interposer  entre  le  tube  et 
l’aorte  aucune  pelote  ou  coussin;  certains  auteurs  y  ont  eu 
recours  :  Willems,  dans  un  cas  de  scoliose  marquée,  la  com¬ 
pression  ne  s  e  faisant  pas  sans  cela,  N euhaus ,  Ochmann ,  Spren- 
gel,  Auvray,  Bossi  et  Soldi,  ont  aussi  interposé  des  coussins 
ou  tampons  d’ouate  surtout,  semble-t-il,  dans  le  but  d’amortir 
la  compression.  Ils  ne  semblent  pas  en  avoir  eu  d’inconvé- 
nient.  .  .  , 

Il  nous  reste  avoir  dans  quelles  occasions  il  est  légitime  de 
se  servir  du  procédé  de  Momburg. 

Il  est  certain  qu’en  Allemagne  on  a  beaucoup  exagere  son 


(i)Blécher  vient  récemment  de  proposer  l’emploi  d’un  ressort 
métallique  pour  remplacer  le  tube  élastique. 
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emploi  et  qu’il  convient  de  se  montrer  judicieux  dans  le  choix 
de  ses  indications. 

Il  est  indéniable  qu’étant  donné  ses  dangers,  le  procédé  de 
Momburg  ne  doit  être  employé  que  lorsqu’il  est  indispensable. 

U  a  été  employé  tant  en  chirurgie  qu’en  obstétrique  dans 
2  classes  de  cas  tout  à  fait  différentes  : 

i"  Comme  mode  d’hémostase  préventive  avant  de  pratiquer 
une  opération,  c’était  là  le  but  proposé  par  Momburg; 

2*  Gomme  moyen  d’hémostase  d’urgence  au  cours  d’une 
hémorragie  traumatique  opératoire  ou  obstétricale. 

Dans  la  première  classe  de  cas,  son  emploi  ne  doit  subsis¬ 
ter  que  dans  un  petit  nombre  d’opérations,  c’est  ce  qui  ressort 
en  particulier  de  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de 
mars  1910  et  du  remarquable  rapport  de  M.  Auvray. 

Son  emploi  semble  inutile  dans  les  opérations  gynécolo¬ 
giques,  les  opérations  sur  le  périnée,  l’urètre,  la  prostate  et 
le  rectum.  De  même  pour  les  amputations  de  jambe  ou  de 
cuisse.  Quant  à  la  désarticulation  de  la  hanche,  si  on  désire 
opérer  particuliérement  rapidement,  sans  perte  aucune  de  sang 
chez  un  sujet  très  affaibli,  nous  croyons  bien  préférable  de  se 
servir  du  procédé  d’hémostase  préventive  de  Ribeira  y  Sans. 

Depuis  1892  le  professeur  de  Madrid  emploie  pour  les 
résections  et  désarticulations  de  la  hanche  le  procédé  qu’il 
décrit  ainsi.;  «  Ischémie  par  élévation  du  membre;  puis,  avec 
un  tube  de  caoutchouc  long  et  fort,  j’entoure  la  racine  du 
membre  de  la  manière  suivante  :  je  place  le  centre  de  ce  tube 
dans  la  rainure  interfessière;  tirant  fortement  les  deux  bouts, 
je  porte  l’un  devant,  l’autre  derrière,  les  croisant  au-dessous 
de  la  crête  iliaque,  mais  très  au-dessus  du  grand  trochanter; 
tirant  fortement,  pour  que  la  compression  élastique  soit  éner¬ 
gique,  on  dirige  le  bout  postérieur  vers  la  partie  antérieure 
du  tronc,  et  le  bout  antérieur,  vers  la  partie  postérieure, 
pour  les  croiser  au-dessus  de  la  crête  iliaque  du  côté  opposé. 
On  peut  faire  alors,  pour  plus  de  sûreté,  un  circulaire  à  la 
taille,  et  chercher  de  nouveau  la  rainure  interfessière;  il  en 
résulte  une  espèce  de  spica,  mais  dont  le  centre  passe  par  la 
rainure  interfessière,  évitant  de  cette  façon  que  le  tube 
glisse.  '» 

Ce  procédé  a  l’avantage  énorme  sur  celui  de  Momburg  de 
ne  supprimer  la  circulation  que  dans  un  membre  inférieur  et 
non  dans  les  a  membres  inférieurs  et  le  bassin. 

La  seule  opération  chirurgicale  pour  laquelle  il  semble  que 
le  procédé  de  Momburg  soit  indispensable  c’est  l’interiléo- 
abdominale  qui  est  une  opération  d’exception.  En  obstétrique 
son  application  comme  hémostase  préventive  semble  s’appli¬ 
quer  surtout  à  deux  opérations  :  la  césarienne  vaginale  de 
Dürhssen,  et  les  opérations  en  cas  de  placenta  praevia.  D’ail¬ 
leurs,  nous  l’avons  vu,  son  application  chez  la  femme  enceinte 
avant  l’évacuation  de  l’utérus  semble  particulièrement  diffi¬ 
cile.  On  pourrait  se  demander,  dans  ce  cas,  si  l’ischémie  de 
Tntérus  n’amènerait  pas  la  mort  de  l’enfant.  II  semble  n’en  être 
rien  !  dans  un  cas,  Hohne  a  cherché  san.s  succès  à  employer 
le  procédé  pour  interrompre  une  grossesse. 

Autant  les  applications  de  la  méthode  de  Momburg  nous 
semblent  restreintes  comme  mode  d’hémostase  préventive, 
autant  elle  nous  semble  être  appelée  à  un  grand  avenir  comme 
mode  d’hémostase  d’urgence.  Dans  les  plaies  des  gros  vais¬ 
seaux,  la  fémorale  —  que  les  garçons  bouchers  se  tranchent  si 
souvent  au  pli  de  l’aine  en  dépeçant  avec  un  couteau  la  pointe 
en  bas  des  quartiers  de  viande  appuyés  sur  leur  cuisse  fléchie 
—  l’iliaque  externe,  les  plaies  de  guerre,  l’application  du 
garrot  de  Momburg  permettra  d’avoir  le  temps  matériel  de 
préparer  une  intervention  réglée,  de  pratiquer  la  ligature  et 
même  la  suture  artérielle. 

Dans  les  hémorragies  post-opératoires  du  petit  bassin  et 
la  grossesse  extra-utérine  rompue,  la  méthode  s'emble  avoir 
été  de  peu  de  secours.  Mais  elle  retrouve  son  application  la 
lus  fréquente  dans  les  grandes  hémorragies  du  post  partum  : 
émorragies  par  inertie  utérine,  par  rétention  placentaire, 
par  déchirure  du  coL  Dans  ces  cas,  son  action  s’est  montrée 
doublement  utile  en  arrêtant  l’écoulement  sanguin  et  en  favo¬ 
risant  la  contraction  utérine.  Dans  les  déchirures  du  col,  elle 
permet  de  pratiquer  une  suture  exacte  et  méthodique  de  la 
déchirure. 

En  face  de  ses  indications,  l’emploi  du  tube  de  Momburg 
présente  des  contre-indications  :  son  emploi  sçra  rejeté  chez 
les  sujets  âgés,  les  artério-âclérenx,  lés  lésions  orifîeiêllé»  du 


cœur  (bien  que  Momburg,  a  fois,  et  Sigwart,  i  fois,  l’aient 
employé  dans  ce  cas);  on  devra  se  montrer  réservé  dans  soi) 
emploi  en  cas  de  goitre  exophtalmique,  de  néphrite  avec  hy. 
pertension,  d’ulcérations  ou  lésions  chroniques  des  intestins 
et  chez  les  sujets  très  maigres. 

Enfin,  chez  les  malades  saignés  à  blanc,  on  prendra  les 
précautions  que  nous  avons  indiquées  avant  de  s’en  servir. 

Il  ne  nous  semble  pas  douteux  que,  dans  ces  limites,  un 
progrès  sensible  a  été  'réalisé  et  que  dans  l’arsenal  de  tout 
praticien  il  sera  utile  de  voir  figurer  le  gros  tube  de  caout¬ 
chouc  qui,  le  moment  venu,  pourra  lui  rendre  de  grands 
services.  m.  lance. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  bü  27  JUIN  1911) 

Tuberculose  inflammatoire  et  glandes  vasculaires  san¬ 
guines-  —  M.  A.  PoNCET,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  R. 
Leriche,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Sera  publiée.) 

Élection.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

La  liste  de  présentation  portait  ;  en  première  ligne,  M.  Ma¬ 
rie;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Babinski,  Ballet, 
Marfan,  Mathieu  et  Teissier. 

Sur  74  votants,  M.  Marie  ayant  obtenu  68  suffrages,  est 
proclamé  élu. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  19  JUIN  1911) 

Coefficient  d’empoisonnement  dans  l'intoxication  mor¬ 
telle  oxycarbonique  chez  l’homme.  —  MM.  V.  Balthazard 
et  Maurice  Nicloux.  Le  coefficient  d’empoisonnement  chez 
l’homme  varie  entre  0,60  et  0,70,  soit  une  moyenne  de  0,63. 
La  mort  survient  dès  que  65  p.  100,  les  deux  tiers,  par  con¬ 
séquent,  de  l’hémoglobine  totale,  fîxé.s  â  l’état  de  combinaison 
oxycarbonée,  sont  devenus  incapables  de  véhiculer  Foxygène. 
Le  tiers  restant  est  insuffisant  pour  assurer  l’hématose  et 
la  vie. 

Effets  de  la  morsure  d’un  lézard  venimeux  d’Arizona, 
l’ H  Heloderma  suspectum  »  Cope. —  M“®  Marie  Phisaeix.  La 

fonction  venimeuse  est  une  rareté  chez  les  lézards  et  se  trouve 
limitée  jusqu’ici  à  une  seule  famille,  celle  des  Helodermatidæ 
qui  ne  comprend  que  le  genre  Heloderma  et  deux  espèces, 
H.  horridum  Wiegman  et  H.  suspectum  Cope,  respectivement 
désignés  sons  le  nom  de  Escorpion  ou  Sïlatiea  et  Gila  monster. 

On  connaissait  bien  Faction  violente  du  venin  de  ces  lézards 
sur  les  petits  animaux  de  laboratoire,  mais  on  était  mal  fixé 
jusqu’ici  sur  son  action  sur  l’homme.  Deux  observations 
étaient  seules  connues,  dont  l’une  suivie  de  mort. 

M™®  Phisalix  ayant  été  mordu®  la  8  juin  dernier  an  Muséum 
par  un  Gila  rapporte  sa  propre  observation. 

Une  seule  des  dents  venimeuses  pénétra  dams  la  pulpe  du 
doigt.  La  plaie  saigna  beaucoup  et  fut  aussitôt  lavée  à  grande 
eau.  Néanmoins,  une  douleur  violente  irradié  jusqu’à  Fais¬ 
selle,  un  gonflement  considérable  se  produit  aussitôt,  suivi  de 


■symptômes  généraux  (sueurs  profuses',  vertiges,  diurèse  et 
flux  intestinal)  ;  ni  vomissements,  ni  nausées. 

Tout  le  traitement  consista  en  compresses  imbibées  d’eau 
bouillie  et  en  boissons  fraîches. 

En  sept  jours,  la  guérison  fut  complète. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  la  sévérité  du  venin  du 
Gila  dépend  tant  de  la  quantité  du  venin  inoculé  que  de  la  ffiâ- 
niére  dont  fonctionnent  les  moyens  de  défense  de  l’organisme. 

Glycosurie  et  saccharosurie  consécutives  à  l’absorption 
de  100  grammes  de  sucre.  —  Dans  une  précédente  communi¬ 
cation,  M.  J.  Le  Goff  avait  émis  l’hypothèse  que  la  consom¬ 
mation  exagérée  du  sucre  pouvait  être  une  des  causes  de  l’aug¬ 
mentation  des  cas  de  diabète  que  l’on  a  signalée  dans  tous  les 
pays  (Gaz.  des  hôpit.  du  3o  mai  1911).  Pour  établir  ce  qu’il  y 
a  de  fondé  dans  cette  hypothèse,  M.  Le  Goff  a  fait  prendre,  à 
22  sujets  sains  et  non  diabétiques,  100  grammes  de  saccha¬ 
rose,  il  a  constaté  dans  presque  tous  les  cas  de  la  glycosurie 
et  de  la  saccharosurie  très  légères.  Ce  qui  montre  que  les 
personnes  qui  ont  de  la  tendance  à  devenir  diabétiques  doi¬ 
vent  s’abstenir  de  sucre. 

Une  cause  de  radiodermite  et  préservation.  —  M.  Poveau 
DE  Courmelles.  Les  victimes  des  rayons  X  sont  très  fréquen¬ 
tes  :  pertes  de  mains  et  bras,  mort  même.  Si  l’on  enquête 
sérieusement  auprès  de  tous  les  professionnels  des  rayons  X, 
on  constate  que  les  accidentés  sont,  à  l’origine,  pour  99  p.  100, 
des  radiologues  ayant  des  lésions  épidermiques,  soit  par  le 
fait  des  développements  photographiques  qui  irritent  la  peau, 
soit  par  des  plaies  ou  éraflures. 

La  plaque  filtrante  d’aluminium  qui  n’empêche  pas  le  noir¬ 
cissement  ou  la  chute  momentanée  du  système  pileux,  mais 
les  brûlures  cutanées,  prouve  que  les  rayons  attaquant  l’épi¬ 
derme  peuvent  être  facilemçnt  arrêtés.  On  a  exagéré  l’in¬ 
fluence  des  rayons  obliques.  Ce  sont  les  rayons  mous  qui 
agissent  sur  la  peau,  et  la  peau  lésée  seulement. 

Conclusion  :  ne  pas  faire  les  développements  des  clichés 
et  épreuves  radiographiques,  ou  les  faire  les  mains  protégées, 
gants  de  caoutchouc. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  DIATHÈSE  URIQUE  ET  LA  «  PIPÉRAZINE  » 

Opinions  de  la  presse  médicale  étrangère. 

Depuis  longtemps  en  France  Faction  curative  dé  la  Pîpé- 
razine,  dans  la  diathèse  urique,  a  acquis  la  valeur  d’un  axiome 
thérapeutique,  à  telle  enseigne  que  les  savants  étrangers  se 
sont  préoccupés  d’en  vérifier  Fexacfitnde.  Les  conclusions  de 
leurs  nombreux  travaux  sont  résumées  à  merveille  dans  les 
articles  signés  par  le  professeur  P.  Cmunt  (de  Prague)  que 
la  Casopis  Lekarski  a,  dans  ses  numéros  du  8  et  du  i5  avril 
1911,  consacrés  à  cette  question. 

Elles  confirment  toutes  le  pouvoir  spécifique  d’une  médi¬ 
cation  qu’on  ne  saurait  trop  préconiser  si  l’on  songe  qu’elle 
peut  dissoudre  l’acide  urique,  provoquer  son  évacuation  et 
celle  des  urates,  qu’elle  ne  se  décompose  pas  dans  l’orça- 
nîsme,  ne  s’y  fixe  point  et  n’exerce  sur  lui  aucune  action 
toxique  durant  sa  traversée. 

On  sait  que  la  Pipérarine  ou  diéthylène-diarnine  appartient 
au  groupe  des  pyridines.  Elle  revêt  la  forme  d’urle  masse 
cristalline  neigeuse,  soluble  dans  l’eau. 

Ladenburg,  Schering,  Ebstein  et  Biesenthal,  Sprague  ont 
constaté  expérimentalement  Faction  dissolvante  qu’exerce  ce 
médicament  sur  l’acide  urique,  et  vu  combien  il  favorisait 
son  élimination.  En  effet,  Pipérazine  et  acide  urique  forment 
en  se  combinant  un  urate  de  Pipérazine  soluble  dans  47  fois 
son  poids  d’eau,  alors  que  Furate  de  lithine  exige  un  poids 
3oo  fois  égal  au  sien  et  que  l’urate  de  soude  a  besoin  de 
1200  fois  son  propre  poids  pour  se  dissoudre.  Ajoutons  que 
la  Pipérazine  solubilise  également  le  biurate  de  soude,  forme 
qu’emprunte  l’acide  urique  dans  le  sang,  Enfe,  elle. prolonge 
son  action  plus  qu’aucun  autre  médicament  similaire. 

Heubach  et  Kuh  l’ont  employée  avec  succès  dans  des  cas 
graves  de  lithiase  rénale;  Mossler  et  Hermann  ont  ^éri, 
grâce  à  elle,  des  malades,  atteints  de  diathèses  uriques  ifflvé- 
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térées;  Schweninger  enregistre  i5o  guérisons  de  goutte 
rebelle  par  ce  seul  remède. 

A  lire  les  statistiques  publiées  par  les  expérimentateurs,  on 
pourrait  s’étonner  à  bon  droit  que  la  Pipérazine  n’occupe  pas 
encore  la  première  place  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  tout 
médecin.  On  a  reproché  à  ce  produit  sa  déliquescence,  la 
difficulté  de  sa  préparation,  de  sa  conservation  et  de  son 
maniement.  De  tels  inconvénients  devaient  en  restreindre 
i’emploi.  La  Pipérazine  «  Midy  »  préparée  sous  forme  de 
granulé  effervescent  échappe  aux  critiques  précédentes.  Son 
goût  agréable,  son  absorption  facile  et  sans  danger  ont  per¬ 
mis  d’en  faire  bénéficier  des  malades  qui  n’auraient  pu  sup¬ 
porter  d’autres  modes  d’administration  du  médicament.  Par 
l’adjonction  de  citrate  et  de  bicarbonate  de  soude,  elle  pos¬ 
sède  une  action  stimulante  vis-à-vis  de  l’activité  hépatique, 
diminuant  par  là  même  les  concrétions  uratiques. 

Ces  différentes  raisons  ont  conduit  les  auteurs  étrangers  à 
traiter  avec  la  Pipérazine  de  Midy  les  malades  dont  nous 
relatons  ci-après  quelques  observations  cliniques. 

La  difficulté  de  doser  très  exactement  l’acide  urique  dans 
l’urine  nous  a  incité  à  transcrire,  à  propos  de  chaque  cas,  la 
moyenne  d’acide  éliminée  avant  et  pendant  le  traitement. 

ObservatiohI.  —  JeanS...,  quarante-neuf  ans.  Diathèse  urique. 
Douleurs  de  l’hypocondre  droit.  Insomnie  tenace.  Le  i5  février, 
l’urine  de  réaction  acide  contient  des  sédiments  nombreux.  Diu¬ 
rèse  en  vingt-quatre  heures  ;  i5oo  centimètres  cubes.  Acide 
urique  :  osgi. 

On  administre  oï20  de  Pipérazine  trois  fois  par  jour. 

Le  21  février,  acide  urique  :  iSi4. 

Le  23  février,  acide  urique  :  2827.  ' 

Le  25  février,  l’urine  est  devenue  limpide  ;  elle  contient  ob'66 
d’acide  urique,  sa  réaction  est  neutre. 

Cliniquement,  les  douleurs  sont  atténuées,  le  sommeil  est  bon. 

Moyenne  de  l’acide  urique  avant  le  traitement  :  0879. 

—  pendant  le  traitement  :  ie5y. 

Obs.  il  —  V.  D...,  quarante-quatre  ans,  médecin.  Anciens 
accès  de  goutte.  ïophus  volumineux.  Depuis  le  mois  d’avril  1910, 
le  malade  éprome  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  le  long 
du  plexus  brachial  et  dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
de  l’index  gauche. 

Le  1 5  décembre,  diurèse  en  vingt-quatre  heures  ;  2200;  l’urine 
a  une  réaction  acide.  Acide  urique  :  0B72. 

Le  19  décembre,  on  administre  0660  de  Pipérazine  en  trois  fois. 

Le  21  décembre,  acide  urique  :  is56. 

Le  23  décembre,  acide  urique  :  0S99. 

Le  26  décembre,  acide  urique  ;  ok34. 

Le  tophus  a  disparu.  La  réaction  acide  n’exi.sle  plus.  Le  malade 
très  amélioré,  peut  marcher  ou  s’asseoir  sans  douleur. 

Moyenne  de  l’acide  uriqne  avant  le  traitement  :  ob83. 

après  le  traitement  :  0B89. 

Obs.  111.  —  Louis  M...,  vingt-huit  ans,  instituteur.  Rhumatisme 
articulaire.  Diathèse  urique.  Depuis  cinq  mois,  le  malade  souffre 
dans  l’articulation  tarso-métatarsienne  droite  qui  est  enflammée. 
Accès  de  fièvre.  On  tente  successivement  d’administrer  du  salicy- 
late  de  soude,  de  l’aspirine.  On  ordonne  des  bains  de  bone  sans 
obtenir  d’améliorations.  Bientôt  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  de  l’index  gauche  devient  indurée,  très  douloureuse. 

Diurèse  en  vingt-quatre  heures  :  966  centimètres  cubes.  Acide 
urique  :  obii5.  Réaction  nettement  acide. 

On  donne  0860  de  Pipérazine. 

Quelques  jours  après,  diurèse  :  1100  centimètres  cubes.  Acide 
urique  :  08478.  Réaction  alcaline.  Les  articulations  sont  beaucoup 
moins  doulonreuses.  Les  mouvements  sont  redevenus  possibles. 

Obs.  IV.  —  Adèle  P...,  trente-neuf  ans.  Diathèse  urique.  A  eu 
plusieurs  crises  de  coliques  néphrétiques  suivies  de  l’expulsion 
de  graviers  rougeâtres.  Douleurs  articulaires  vives,  mouvements 
impossibles. 

Dinrèse  en  vingt-quatre  heures  :  700  centimètres  cnbes.  Urine  à 
réaction  acide  contenant  un  dépôt  abondant  de  couleur  brique. 
Acide  urique  :  0818. 

On  donne,  le  18  avril,  os6o  de  Pipérazine. 

Le  21  avril,  diurèse  :  83o  centimètres  cubes.  Acide  urique  : 
0825.  Réaction  faiblement  acide. 

Le  25  avril  on  augmente  la  dose  de  Pipérazine  (i  gramme  par 
jour). 

Le  26  avril,  diurèse  :  1000  centimètres  cubes.  Acide  urique  ; 
0K40.  Réaction  neutre.  Les  douleurs  ont  disparu. 

Moyenne  de  l’acide  urique  avant  le  traitement  ;  0S22. 

—  pendant  le  traitement  :  o^Sfi. 

Nous  pourrions  multiplier  les.  observations.  Elles  imposent 
toutes  les  mêmes  conclusions,  d’autant  plus  rigoureuses  que 


chez  les  malades  traités  l’analyse  des  urines  a  été  minutieu- 
sement  pratiquée  chaque  jour,  avant,  pendant  l’absorption 
du  médicament  et  longtemps  encore  après  qu’on  en  eut  cessé 
l’administration. 

Si  nous  voulons  à  présent  résumer  l’opinion  étrangère  sur 
ce  point  important  de  thérapeutique,  nous  admettrons  que  la 
Pipérazine  Midy  provoque  dans  tous  les  cas  une  augmenta¬ 
tion  de  l’élimination  de  l’acide  urique.  Cette  augmentation  est 
due  et  subordonnée  au  médicament  seul,  et  dans  les  cas  où 
elle  est  jugée  insuffisante,  une  dose  plus  forte  provoque  une 
élimination  plus  considérable.  L’innocuité  du  produit  permet 
d’en  continuer  longtemps  l’emploi.  Il  semble  que  les  cas 
traités  ainsi  échappent  davantage  aux  récidives.  Fait  intéres¬ 
sant,  la  Pipérazine  prolonge  à  longue  échéance  sa  bienfai 
santé  action.  Des  mois  après  que  l’on  a  cessé  son  usage  on 
observe  encore  une  élimination  facile  d’acide  urique. 

Les  effets  de  la  médication  se  manifestent  rapidement  :  en 
quelques  jours,  l’urine  devient  limpide,  les  dépôts  disparais¬ 
sent,  la  réaction  perd  son  acidité. 

Parallèlement  à  ces  modifications  urinaires,  le  tableau  cli¬ 
nique  se  transforme,  les  douleurs  s’évanouissent,  la  gêne  ou 
même  l’impotence  fonctionnelle  cessent,  les  craquements 
articulaires  ne  sont  plus  perceptibles,  la  sensibilité  redevient 
normale. 

Nous  avons  vu  comment  la  Pipérazine  avait  pu  provoquer 
la  disparition  d’un  tophus  et  guérir  un  cas  rebelle  de  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

Voulant  avant  tout  faire  œuvre  utile  et  pratique  nous  avons 
volontairement  passé  sous  silence  l’étude  des  cas  de  diathèse 
urique  traitée  par  des  produits  soi-disant  lithonthriptiques. 
En  constatant  avec  une  foi  scientifique  parfaite  leur  peu  d’ac¬ 
tion  et  les  inconvénients  que  présente  leur  emploi,  les  au¬ 
teurs  étrangers  ont  apporté  à  la  Pipérazine  Midy  une  consé¬ 
cration  nouvelle. 

Ils  en  recommandent  l’usage  quotidien  à  la  dose  de  trois 
cuillerées  à  café  pendant  la  durée  des  accès  aigus  et  conseil¬ 
lent  d’en  prendre  en  même  quantité  dix  jours  par  mois  long¬ 
temps  après  que  les  phénomènes  douloureux  ont  disparu. 

D''  MICHEL  BRONCES. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Hygiène  de  l’alimentation  dans  l’état  de  santé  et  de  ma 
ladie  (i),  par  le  docteur  J.  Laumonier. 

Ce  n’est  pas  une  simple  réédition,  c’est  un  livre  entière 
ment  nouveau  que  nous  donne  l’auteur,  connu  déjà  par  de 
nombreux  travaux  de  diététique,  de  physiologie  et  de  vulgari¬ 
sation  médicale.  Si,  en  effet,  les  anciennes  divisions  (physio¬ 
logie  de  l’alimentation,  préparation  et  conservation  des  ali¬ 
ments,  rations  alimentaires  en  état  de  santé,  régimes  dans  les 
maladies)  ont  été  conservées,  tous  les  chapitres  ont  cependant 
subi  un  complet  remaniement,  dans  le  but  de  les  mettre  au 
courant  des  dernières  acquisitions  cliniques  et  expérimenta¬ 
les,  et  quelques-uns  même  sont  nouveaux,  notamment  ceux 
relatifs  aux  procédés  culinaires,  et  aux  altérations  et  falsifica¬ 
tions  des  aliments.  Méthodique  et  clair,  essentiellement  pra¬ 
tique,  recourant,  par  conséquent,  plus  aux  faits  qu’aux  théo¬ 
ries,  cet  ouvrage  retrouvera,  sous  sa  présente  forme,  toute  la 
faveur  que  le  corps  médical  lui  avait  précédemment  accordée. 

L.  GAYAlîD. 


Artériosoléruse. 
A.nt;ine  de  poitrine 
inflnenia, 


EUPNINE  VERNADE  E^/plVTème. 

(Solut.  à  Vio'  d'iodure  de  Caféine)  Hydropisle. 


chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIBR—  Ménopause,  Chlorose. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

K.NSEMENT  COMPLET 


(i)  4'  éd.,  entièrement  refondue,  i  vol.  in-i6.  —  Prix  :  cartonne 
4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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BUCCHU-BASMA 

est  un  extrait  éihêré  du  Bucchu  "  Barosma  Pulchella  ”  renfermant  tous  les  principes  actifs 
de  cette  plante,  la  plus  rare  et  la  plus  chère  de  toutes  les  espèces  de  bucchu,  et  sans  addition 
d’aucun  autre  produit  {végétal  ou  chimique)  qui  le  plus  souvent  entre  dans  les  préparations 
similaire?. 
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NOTES  POÜR  L’INTERNAT 

A.3BOÈS  r>XJ  F-OIE 

ABCIS  HySENTÉRIQUE  (î) 

Le  rôle  de  la  dysenterie,  dans  la  pathogénie  des  grands 
Oihcès  du  foie,  n’a  été  démontré  qu’assez  récemment,  par  les 
travaux  de  Kelsch  et  Kiener,  Schaudin,  Kartulis;  pendant 
longtemps  on  les  attribua  aux  miasmes,  à  l’impaludisme,  ete, 
(certains  auteurs  soutiennent  d’ailleurs  encore  l’origine 
palustre  de  ces  abcès). 

Mais  aujourd’hui  le  rôle  prépondérant  de  la,  dysenterie  est 
parfaitement  établi,  surtout  celui  de  la  dysenterie  amibienne, 
plus  exceptionnellement,  de  la  dysenterie  bacillaire  ;  Marchoux 
a  d’ailleurs  pu  réaliser  expérimentalement  ces  abcès,  en  ino¬ 
culant  T  entamœba  hystolytica  dans  l’intestin  du  chat. 

Causes  prédisposantes.  —  Ces  abcès  se  rencontrent  dans  les 
pays  tropicaux  où  règne  la  dysenterie  (Algérie,  Egypte,  sur¬ 
tout  Inde,  Tonkin,  Gochinchine,  Sénégal)  ;  ils  apparaissent 
de  préférence  chez  les  étrangers,'  et  surtout  chez  ceux  qui 
sont  arrivés  depuis  peu  daus  la  colonie;  les' indigènes,  les 
acclimatés,  en  sont  à  peu  près  indemnes,  de  même  les  enfants; 
ils  sont  assez  rares  chez  la  femme  :  il  faut  invoquer  égale- 
Hienf  l’action  du  froid  et  surtout  le  surmenage,  \ alcoolisme-, 
ils  peuvent  n’éclater  que  longtemps  après  le  retour  dans  la 
métropole;  on  a  signalé  également  quelques  cas  authentiques 
d  abcès  du  foie  dysentériques,  amibiens,  chez  des  sujets 
n'ayant  jamais  été  aux  colonies  (Gaussade  et:  Joltrain). 

Causes  déterminantes,-^  C'&st  Y xnn^,aiam\àe  la.  dysente¬ 
rie,  qui,  de  l’intestin  gagne  le  foie  par  ïa  veine  porte,  se 
trouve  arrêtée  au  niveau  des  eapiUaires  lobulaires  et  eoJoniae 
ià,  à  nouveau,  provoquant  la  dégénérescence  du  parenchyme 
hépatique. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  L©  pus  de  rhêpatite  suppurée  est  sou¬ 
vent  stérile,  il  est  assez  exceptionnel  qu’on  y  rencontre  les 
amibes  :  celles-ci  se  retrouvent,  presque  toujours,  par  contre, 
dans  les  produits  de  raclage  de  la  paroi  de  l’abcès,  ainsi  que 
Ta  montré  Roger,  Parfois  le  pus  contient  des  microbes  banaux, 
ce  qui  n’a  rien  d’étrange,  en  raison  des  ulcérations  intestinales 
qui  ouvrent  de  nombreuses,  portes  d’entrée  aux  infections 
associées,  MM  Ghantemesse  et  Rathery  ont  trouvé,  dans  un 
cas,  le  bacille  dysentérique  à  l’état  de  pureté;  MM.  Gaussade 
et  Joltrain,  des  amibes  chez  un  individu  qui  n’avait  jamais  été 
aux  colonies. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  abcès  dysentériques 
déterminent  autour  du  foie  une  périhépatite  très  marquée 
(fausses  membranes  très  abondantes,  adhérence  aux  organes 
voisins).  Le  foie  est  gros  et  pèse  jusqu'à  3  fcilogs.  L’abcès  est 
toujours  un  grand  abcès,  le  plus  souvent  il  est  unique;  par¬ 
fois,  cependant,  à  côté  du  grand  abcès,  on.  en  trouve  deux  ou 
trois  autres,  plus  petits;  l’abcès  contient  ordinairement 
quelques  centaines  de  centimètres  cubes  de  pus,  quelquefois 
jusqu’à  deux  et  trois  litres  ;  le  foie  est  alors  réduit  à  une 
mince  coque  de  substance  hépatique. 

L’abcès  débute,  au  centre  d’un  lobule,  par  une  dégénéres- 
eence  du  parenchyme  hépatique  (nécrose,  dégénérescence 
graisseuse,  infiltration  leucocytaire);,  le  parenchyme  est 
ramolli,  friable,  rouge,  il  passé  ensuite  au  gris  sombre,  se 
ramollit,  puis  la  suppuration  se  produit  :  parfois  le  pus  est 
blanc  verdâtre,  bien  lié,  quelquefois  séreux,  grumeleux, 
teinté  par  la  bile  ;  le  plus  souvent,  il  est  de  couleur  chocolat, 
er-éineux,  contenant  des  cellules  hépatiques,  delà  cholestérine, 
O®  y  trouve  assez  rarement  des  gaz. 

Si  le  développement  de  l’abcès  a  été  rapide,  la  paroi  en  est 
irrégulière,  anft'actueuse,  formée  de  tissu  hépatique  hyperé- 
mié,  avec  des  cellules  en  voie  de  dégénérescence  et  de  nécrose  ; 
si  ce  développement  a  été  plus  lent,  la  cavité  de  l’abcès  est 
limitée  par  une  véritable  membrane  pyogène,  avec,  à  la  péri- 
;^hérie,  une  zone  plus  ou  moins  infiltrée  de  leucocytes.  Si 
révolution  est  très  lente,  cette  membrane  s’épaissit,  s’infiltre 
de  sels  calcaires.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’abcès  se  rapproche 
de  la  périphérie  le  péritoine  réagît. 

A  côté  de  ces  abcès  phlegmoneux,  Kelsch  et  Kiener  ont 
décrit  des  abcès  fibreux,  petits,  irrégulièrement  disséminés, 
présentant  une  coque  fibreuse,  dure,  épaisse  :  il  faut  noter 


l’intégrité  relative  des  cellules  hépatiques,  en  dehors  du  voi¬ 
sinage  de  l’abcès,  réserves  faites,  pour  une  association  mor¬ 
bide  (foie  gras  alcoolique  ou  tuberculeux).  Enfin,  suivant  le 
siège  de  l’abcès,  les  adhérences,  l’abcès  peut  s’ouvrir  dans 
les  organes  voisins  ,•  nous  n’insisterons  pas  ici,  sur  ces  migra¬ 
tions  que  BOUS  décrirons  plus  loin,  ainsi  que  sur  les  compli- 
cations  qui  en  résultent  (abcès  sous-phrénique,  pleurésies 
purulentes,  vomiques,  etc.).  Il  suffit  également  de  signaler  les 
autres  lésions  typiques  de  la  dysenterie  (ulcérations  localisées 
au  gros  intestin,  etc.). 

SA'MPTOMATOLOGIE.  —  L’hépatite  suppurée  des  pays 
chauds  peut  se  présenter  sous  trois  aspects  différents,  suivant 
qu’elle  est  aiguë,  subaigue,  ou  chronique  :  elle  peut  débuter 
longtemps  après  l’attaque  dysentérique  (cinq  à  six  ans,  Quénu); 
ce  sont  d’ailleurs  ces  formes  tardives  que  l’on  observe  plutôt 
en  France  ;  mais  plus  souvent,  elle  se  révèle  au  cours  de  la 
crise  aiguë  de  dysenterie,  ou  très  peu  de  temps  après  la  crise. 

Hépatite  aiguë.  —  a.  Prodromes.  —  Les  prodromes  sont 
constitués  par  des  symptômes  qui  révèlent  une  congestion 
hépatique  aiguë  :  point  de  côté  dans  l’hypocondre  droit,  avec 
douleurs,  irradiant  vers  Vé^SLule-,  hypertrophie  du  foie,  qui 
devient  douloureux;  subictère,  avec  hypoazo.turie  urobilinu- 
rie;  troMà/es  (ifg-esP/s  (anorexie,  diarrhée);  fièvre',  soit  conti¬ 
nue,  soit  intermittente.  Gette  phase  qui  évolue  par  poussées 
successives,  avec  rémissions  plus  ou  moins  longues,  dure  de 
huit  à  douze  jours  :  il  fapt  noter  la  fréquence  de  l'apparition 
de  ces  signes,  brusquement  à  la  suite  d’un  surmenage,  d’un 
refroidisseraent,  d’un  excès,  et  la  sédation  parallèle,  marquée, 
des  phénomènes  intestinaux. 

b.  Période  d'étyt.  ^  A  la  période  d’état,  l’abcès  du  foie  se 
caractérise  par  la  fèvre,  la  douleur , Y  hypertrophie  du  foie.  A  ces 
signes  cliniques  s'ajoutent  les  renseignements  fournis  par  re,ra- 
men  du  sang,  les  examens  radioscopiques  et  radiographiques. 

(c  Toute  ffièvre  qui  survient  au  milieu  d’un  état  dysenté¬ 
rique,  à  peu  près  apyrétique,  doit  donner  l’éveil  et  faire  cher¬ 
cher  une  complication  du  côté  du  foie  (Fontan).  » 

La  fièvre  prend  souvent  le  type  continu,  avec  parfois  de  gran  ds 
accès  ;  dans  les  formes  chroniques,  elle  prend  le  type  rémittent. 

La  douleur  revêt  des  types  très  différents  :  tantôt  elle  prend 
l’allure  d’accidents  pleurétiques  ou  pulmonaires  avec  toux  et 
dyspnée, d’autantplusmarquée  d’ailleurs  que  lapleurite  s’ajoute 
souvent  à  l’abcès  de  la  face  convexe;  lorsqu’elle  est  franche¬ 
ment  hépatique,  elle  présente  des  irradiations  vers  Y  aisselle, 

Y épigastre  ;  souvent  lancinantes,  ces  irradiations  se  réduisent 
fréquemment  à  une  sorte  de  tiraillement  comparable  à  celui 
d’une  bretelle  trop  serrée  (c’estla  don/enr  en  èrete/Ze,  de  Fontan). 

La  douleur  peut  être  provoquée  par  la  pression  ;  il  ne  faut 
jamais  manquer  de  rechercher  cette  sensibilité,  en  explorant 
les  espaces  intercostaux,  au-dessous  des  côtes,  en  arrière, 
jusque  dans  la  région  lombaire,  en  avant,  sous  le  rebord 
costal.  Herrick  a  signalé  une  défense  du  muscle  droit,  un  peu 
en  dehors  de  l’épigastre.  Gette  douleur  à  la  pression  peut 
renseigner  sur  le  siège  de  l’abcès. 

\L hypertrophie  du  foie  constitue  un  autre  symptôme  d’im¬ 
portance  capitale  ;  elle  détermine  une  voussure  de  l’hypo- 
condre  ;  la  percussion  permet  d’apprécier  cette  hypertrophie 
qui  est  souvent  considérable,  et  peut  se  dissimuler  assez  haut 
dans  le  sinus  costo-^diaphragmatique  ;  la  palpation  abdomi¬ 
nale  permet  de  sentir  le  foie  au-dessous  des  fausses  côtes  ; 
les  espaces  intercostaux  sont  élargis;  il  s’agit  d’une  hyper¬ 
trophie  lisse,  et  souvent  le  doigt  percevra  un  peu  de  crépita¬ 
tion,  qui  se  traduira  à  l’auscultation  de  la  région,  par  quel¬ 
ques  frottements  pleuraux. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  un  peu  d’œdème  de  la  paroi, 
quelques  veines  épigastriques  développées. Hassler  et  Boisson 
ont  signalé,  dans  certains  cas,  l’existence  d’une  sensation  de, 
résistance  profonde,  etM.  Gassaët,  en  pleine  matité  hépatique, 
l’apparition  d’une  zone  tympanique  (gaz  mélangés  au  pus). 

Yi’ictère  est  rare,  il  n’est  jamais  franc;  les  urines  sont  va¬ 
riables,  fébriles,  rares,  fortement  uratiques  ;  Packes,  Lécor- 
ché  et  Talamon  ont  signalé  l’hypoazoturie  au  moment  des 
accès  fébriles. 

A  ces  signes  cliniques  il  faut  ajouter  la  recherche  des  ren- 
seignements  fournis  par  l’examen  du  sang  et  la  radiographie, 
(A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

.  RAHiâ,  mrmmijs  myi,  17,  easaETÎis 
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Sont  nommés  médecins  des  hôpitaux,; 
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CONCOURS  POUR  LE  POSTE  DE  DIRECTEUR  DE  lTnSTITUT 
MUNICIPAL  d’ÉLEGTROTHÉRAPIE.  — 19  juin.  Epreuve  écrite 
(T électrophysique.  —  Sujet  sorti  :  «  Sources  de  courant  con¬ 
tinu.  Appareils  de  mesure.  Moyens  de  graduation.  »  — 
MM.  Desmoulins,  20;  Lehmann,  i3;  Durand,  24;  Zim- 
mern,  28. 

23  juin.  Epreuve  orale  d’ électrothérapie  pratique.  —  Sujet 
sorti  :  <c  Réactions  électriques  et  traitement  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë.  »  —  MM.  Desmoulins,  16;  Durand,  i3; 
Zimmern,  18. 

27  juin.  Epreuve  de  titres.  — MM.  Desmoulins,  3  ;  Durand, 
8  ;  Zimmern,  8. 

27  juin.  Epreuve  d’électrodiagnostic.  —  MM.  Zimmern,  18  f 
Desmoulins.  16. 

27  juin.  Epreuve  clinique.  —  MM.  Zimmern,  19;  Desmou¬ 
lins,  16. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  26  juin  1911  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Ferry  est 
nommé  médecin  chef  del’hôpit.  milit.  de  Versailles. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Verdier  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  du  Belvédère,  à  Tunis; 
Bergasse  passe  à  l’hôpit.  de  Versailles  ;  Gilles,  aux  salles 
milit.  de  l’hospice  mixte  de  Nimes;  Thooris,  à  Tétat-major  du 
gouvernement  militaire  de  Paris;  Lehmann,  au  104'=  d’inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ragnaud  passe 
^  137' d’inf.;  Fohanno,  au  19'’- d’inf.  ;  Jjamande,  au  24“drag.; 
Uautheville,  au  35®  d’inf.  ;  Egmann,  an  6®  cha.ss.  à  cheval. 


Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Rolin 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine;  Meslin,  à  la 
compagnie  saharienne  du  Touat,  à  Adrar  ;  de  Brisson  de 
Laroche,  à  la  compagnie  saharienne  du  Touat,  à  Timmi- 
moum. 

.  -T-  GpRPS  de  santé  des  troupes  COLONIALES.  —  Par  dé¬ 
cret  en  date  du  26  juin  1911,  ont  été  promus  dans  le  corps  de 
santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Rigollet  et 
Lasnet. 

Aji  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  ■ —  MM.  le.s 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Reboul,  Ascornet, 
Nouaille-Degorce  et  Lamort. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe. — MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Vielle,  Foll,  Passa, 
Leynia  de  la  Jarrige,  Lailheugue,  Duvard,  Guégan  et  Perret. 

LA  TRANSFORMATION  DE  l’hotel-dieu.  —  L’Assistance 
publique  se  propose  de  consacrer  à  des  travaux  de  transfor¬ 
mation  de  l’Hôtel-Dieu  une  partie  des  fonds  qui  lui  ont  été 
alloués  sur  le  produit  de  l’emprunt  municipal  de  900  millions. 

L’innovation  essentielle  du  projet,  dit  le  Temps,  consiste 
dans  l’installation  d’une  maternité  dont  l’Hôtel-Dieu  se  trou¬ 
vait  dépourvu  depuis  la  démolition  de  l’annexe  de  la  rue  de  la 
Bûcherie.  La  nouvelle  maternité  serait  aménagée  dans  la  par¬ 
tie  des  bâtiments  donnant  sur  le  quai  aux  Fleurs. 

Le  projet  comporte  en  outre  le  groupement  des  services 
d’ophtalmologie  actuellement  disséminés  dans  les  diverses 
parties  de  l’hôpital  et  la  construction  d’une  lingerie  nouvelle 
et  de  deux  salles  d’opérations  munies  de  l’outillage  moderne 
et  aménagées  suivant  les  desiderata  exprimés  par  les  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux. 

La  plupart  des  autres  services  seront  réinstallés  dans  des 
conditions  meilleures  et  un  service  de  radiographie  sera  créé 
qui  permettra  d’examiner  les  malades  à  l’Hôtel-Dieu  même 
au  lieu  de  les  envoyer  à  cet  effet  au  service  central  de  radio¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière, 

Enfin  l’Hôtel-Dieu  sera  doté  dans  toutes  ses  parties  de 
l’éclairage  électrique  et  du  chauffage  à  vapeur. 

La  dépense  prévue  serait  de  i  810000  francs. 

Le  projet  préparé  par  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  sera,  selon  toutes  probabilités,  examiné  par  le  Con¬ 
seil  municipal  au  cours  de  la  session  actuelle. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine,  796  décès, 
au  lieu  de  798  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
845,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  La  rougeole  a  notamment  diminué  de  fréquence 
depuis  deux  semaines.  Les  autres  maladies  épidémiques  con¬ 
servent  leur  rareté  ordinaire. 
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TDBERCÜLOSE  INFLAMMATOIRE 

et  glandes  vasculaires  sanguines 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE  (i). 


dies  singulières,  faussement  primitives,  dont  la 
symptomatologie  bruyante  masque  complètement  la 
cause  réelle  discrètement  cachée. 

C’est  ce  que  nous  voudrions  montrer  ici  pour 
quelques-unes  des  glandes  vasculaires  sanguines. 


Si  l’on  envisage,  d’ensemble  et  de  façon  un  peu 
synthétique,  la  tréquence  relative  des  localisations 
viscérales  de  la  tuberculose,  maladie  d’imprégnation 
et  de  ses  modalités  évolutives,  on  est  immédiate¬ 
ment  frappé  de  ce  fait  qu’un  organe  est  d’autant 
plus  souvent  touché  jiar  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  qu’il  l’est  plus  i-arement  par  la  tuberculose  spé¬ 
cifique.  Il  y  a  entre  les  divers  viscères  comme  un 
balancement  entre  les  types  de  virulence  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  qui  n’est  au  fond  que  le  simple 
effet  de  la  plus  grande  vulnérabilité  de  certains  tis¬ 
sus,  et  de  la  meilleure  défense  de  quelques  autres. 

Certains  organes  paraissent,  en  effet,  ne  jamais  se 
laisser  envahir  parle  bacille  de  Koch,  ils  semblent 
en  neutraliser  les  toxines  ;  leurs  réactions  de  défense 
sont  d’emblée  de  la  sclérose  toujours  suffisante  et 
l’on  n’y  voit  pas  les  lésions  folliculaires  parasites. 

Ainsi  en  est-il,  plus  spécialement,  de  tout  le 
groupe  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

La  plupart  de  ces  glandes,  dont  la  vascularisation 
est  si  riche  et  l’activité  sécrétoire  si  régulièrement 
intensive,  donnent  l’impression  d’une  sorte  d’immu¬ 
nité  vis-à-vis  de  la  tuberculose.  Et  pour  tous  les 
classiques,  cliniquement,  les  lésions  tuberculeuses 
ne  s’y  rencontrent  presque  jamais  ;  par  contre,  rien 
n’y  serait  si  banal,  à.  écouter  les  anatomo-patholo¬ 
gistes,  que  la  sclérose  associée,  ou  non,  à  la  proli¬ 
fération  adénomateuse. 

Or,  chose  singulière,  à  la  tuberculisation  expéri¬ 
mentale,  ces  glandes  ne  répondent  généralement 
que  par  de  l’infdtration  leucocytaire  et  de  la  sclé¬ 
rose  :  la  cirrhose  est  pour  certaines  d’entre  elles, 
comme  on  l’a  dit,  le  mode  normal  de  réaction  au 
bacille  de  Koch. 

S’il  en  est  bien  ainsi,  on  doit  penser,  en  harmo¬ 
nie  avec  les  idées  actuellement  régnantes  en  phti- 
siologie,  que  la  tuberculose  de  ces  glandes  est  fré¬ 
quente,  mais  que  son  impersonnalité  anatomique 
l’a  fait  méconnaître  j usqu’à  présent. 

Une  autre  chose  tend  à  prouver  que  cette  hypo¬ 
thèse  est  exacte  :  l’infiltration  leucocytaire,  la  sclé¬ 
rose,  la  prolifération  adénomateuse,  sont  très  fré¬ 
quentes  chez  les  tuberculeux. 

Logiquement,  ceci  conduit  à  penser  qu’en  pré¬ 
sence  de  semblables  lésions,  en  apparence  sponta¬ 
nément  apparues,  il  faut  toujours  chercher  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  de  tuberculose  latent  qui  peut  tout 
expliquer.  On  arrive  ainsi  à  se  demander  si  les  syn¬ 
dromes  connus,  étiologiquement  indéterminés,  créés 
par  l’insufTisance  de  l’une  quelconque  des  glandes 
à  sécrétion  interne,  ne  sont  pas,  en  réalité,  la  simple 
conséquence  de  l’atteinte  tuberculeuse,  isolée  ou 
prédominante,  d’une  de  ces  glandes,  chez  un  tuber¬ 
culeux  latent. 

Par  infiltration  leucocytaire,  sclérose  ou  adénoma- 
tose,  sous  l’effet  d’une  irritation  bacillaire  continue, 
bactérienne  ou  toxique,  ces  glandes,  mises  en  infé¬ 
riorité  sécrétoire,  ne  fournissent  que  des  sécrétions 
adultérées;  et  de  là  résultent  toutes  sortes  demala- 
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C’est  au  corps  thyroïde  que  la  chose  est  la  plus 
aisée.  La  tuberculose  inflammatoire  du  corps  thy¬ 
roïde  est  en  effet  extrêmement  fréquente  ;  de  nom¬ 
breux  auteurs,  Roger  et  Garnier,  Morin,  Frugoni  et 
Grixoni,  Giraud,  ont  établi  que  la  cirrhose  de  la 
glande  était  presque  constante  dans  le  cours  des 
tuberculoses  à  marche  lente.  Nous-mêmes  avons 
montré  (  i)  combien  souvent  (7  fois  sur  i  a)  l’adénome 
thyroïdien  coïncidait  avec  la  tuberculose. 

Ces  constatations  anatomiques  doivent  faire  sup¬ 
poser  que,  contrairement  aux  apparences,  la  tuber¬ 
culose  lèse  gravement  le  corps  thyroïde,  mais 
comme  elle  le  fait,  lentement,  sourdement,  les  effets 
de  ladéchéance  thyroïdienneparaissent  une  maladie 
primitive,  sans  relation  possible  avec  une  tubercu¬ 
lose  qu’on  ne  voit  pas  encore. 

C’est  ainsi  que  s’expliquent,  dans  l’enfance,  bien 
des  troubles  de  la  croissance.  C’*est  ainsi,  notamment, 
que  se  font  les  caractéristiques  physiques  de  ceux 
([Lie  l’on  appelle  «  les  prédisposés  à  la  tubercu¬ 
lose  »,  sans  voir  que  ces  stigmates  de  prédisposi¬ 
tion  sont  déjà  la  marque  directe  de  l’infection  que 
l’on  craint. 

L’insuffisance  thyroïdienne  d’origine  tuberculeuse 
peut  aller  encore  plus  loin  lorsqu’elle  se  manifeste 
à  une  époque  où  la  croissance  se  fait  encore  :  poussée 
à  ses  extrêmes  limites  elle  aboutit  à  V infantilisme. 
On  sait  quelle  part  considérable  on  fait  jouer  à  l’in¬ 
termédiaire  thyroïdien  dans  presque  tous  les  cas 
d’infantilisme.  Pour  Hertoghe  tout  infantilisme  était 
d’origine  dysthyroïdienne.  Brissaud,  un  peu  plus 
tard,  poussant  plus  loin  l’analyse,  distinguait  un 
infantilisme  myxœdémateux  et  un  infantilisme  anan- 
gioplastique,  et  ce  sont  ses  vues  qui  semblent  avoir 
prévalu.  Sans  doute,  il  y  a  place  encore  dans  l’infan¬ 
tilisme  pour  d’autres  insuffisances  endocriniennes, 
etnotammentil  existe  certainement  des  infantilismes 
d’origine  testiculaire  ou  ovarienne.  Souvent  aussi, 
se  rencontrent  très  probablement  des  combinaisons 
multiples  d’insuffisances  glandulaires,  mais  il  n’en 
reste  pas  moins  établi  que  la  plupart  sont  d'origine 
thyroïdienne  et  que  beaucoup  doivent  être  rattachées 
à  des  infections  larvées  dont  la  tuberculose  est  le 
type  le  plus  fréquent. 

Il  en  est  de  même,  nous  semble-t-il,  dans  bien  des 
cas  de  my.vœdème  spontané-,  mais  nous  n’en  avons 
pas  observé  personnellement  d’exemple. 

Il  est  plus  banal  d’observer  des  syndromes  à’hy- 
pothyroïdie  qu’Hertoghe,  Léopold-Lévi  et  H.  de 
Rothschild  ont  isolés  et  dont  ils  ont  prouvé  la  nature 
par  leurs  succès  thérapeutiques  :  céphalées  persis¬ 
tantes,  migraines,  œdèmes  transitoires,  raideurs 
articulaires,  atonies  musculaires  et  ligamenteuses, 
état  icthyorique  de  la  peau,  raréfaction  des  cheveux, 
apathie  intellectuelle,  etc.  (2).  Tout  cela  est  bien 


(1)  A.  PoNCET  et  R.  Leriche. Tuberculose  inflammatoire  e»  corps 
thyroïde.  La  Clinique,  3o  septembre  1910. 

(2)  Les  auteurs  plus  haut  cités  ont  insisté  avec  raison  sur  la 
paresse  psychique,  l’ignorance  grave,  «  les  fautes  d’orthographe  » 
des  thyroïdiens.  C’est  là  une  notion  fort  intéressante  au  point  de 
vue  pédagogique,  puisqu’elle  permet  d’isoler  les  mauvais  élèves 
par  insuffisance  glandulaire.  Dans  le  même  ordre  d  idées,  il  y 
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fonction  de  la  méioprogie  thyroïdienne,  mais  cette 
méioprogie  elle-même  a  une  cause  :  la  souffrance 
thyroïdienne  n’est  que  la  conséquence  d’une  cause 
première,  donc  d’une  atteinte  toxi-infectieuse  cachée 
qu’il  faut  toujours  s’efforcer  de  préciser.  Comme 
tous  les  syndromes  étiologiquement  indéterminés 
elle  doit  être  habituellement  rattachable  aux  grandes 
infections  génératrices  de  tares  viscérales  :  la  syphi¬ 
lis  et  la  tuberculose. 

Nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  la  conception  du 
rhumaiisme  thyroïdien-,  nous  avons  dit  déjà(i)  que, 
dans  la  théorie 
échafaudée,  il  man¬ 
quait  un  échelon, 
car  elle  n’indiquait 
pas  la  cause  de  l’hy¬ 
pothyroïdie  consta¬ 
tée  ;  avec  ce  que  nous 
venons  de  voir,  il 
nous  pai’aît  inutile 
d’insister. 

A  l’inverse  de  ces 
syndromes  de  défi¬ 
cit,  il  y  a  des  hy- 
perthyroïdisationsls. 
des  'dysthyro'idisa- 
tions-,  les  unes  etles 
autres  peuvent  ré¬ 
sulter  d’une  tubercu¬ 
lose  inllammatoire 
qui  basidowifie  une 
thyroïde  saine  ou 
déjà  goitreuse.  Nous 
l’avons  bien  des  fois 
observé  :  dernière¬ 
ment  encore  nous 
avons  opéré  une 
femme  de  4^  ans, 
qui,  à  la  suite  d’une 
pleurésie,  avait  fait 
un  goitre  et  basedo- 
wifié  d’emblée  sa 
glande  iusque-là  sai¬ 
ne.  Aussi  pournous, 
la  Itiberculoseinflam- 
matoire  est  un  des 
principaux  facteurs 
(le  la  thyroïdite  base- 
dowgène,qui  fait  les 
goitres  exophtalmi¬ 
ques,  et  c’est  aussi 
par  une  infection 
commune  que  s’ex¬ 
pliquent  les  rela¬ 
tions  de  la  pleurésie 
et  du  goitre  exoph¬ 
talmique  sur  les- 
Fig,  I.  —  Syndrome  adiposo-gémtal  quels  ont  insisté  ré- 
a!‘7acp)*  cemment  les  auteurs 

italiens  (2). 

\J hypophyse  serait  fort  intéressante  à  étudier 
dans  ses  réactions  vis-à-vis  de  la  tuberculose  si  sa 


aurait  lieu  (Je  chercher  si  les  phtisiques,  apathiques,  résignés,  que 
t’on  trouve,  sans  défense  morale,  sans  ressort  dans  la  lutte  ne  s(5nt 
pas  des  hypothyroïdiens  auxquels  une  opothérapie  bien  conduite 
donnerait  l’énergie,  morale  nécessaire  pour  le  vouloir. 

(i)  Le  Rhumatisme  tuberculeux.  O.  Doin,  Paris,  1909. 

(a)  Voyez  sur  ce  sujet  ;  Gouget.  Pleurésie  et  [goitrej  exophtal¬ 
mique,  La  Presse  médicale,  18  février  I9ii,p.  laS. 


physiologie  était  mieux  connue.  On  sait  d’elle  fort 
peu  de  choses.  Anatomiquement,  les  recherches  de 
Launois,  de  Thaon,  ont  montré  que  les  lésions 
spécifiques  y  sont  rares,  tandis  que  les  «  modi¬ 
fications  provoquées  à  distance  par  les  poisons 
diffusibles  »  s’y  observent  très  fréquemment.  Ces 
modifications  portent  surtout  sur  le  stroma  con¬ 
jonctif  qui,  épaissi,  sclérosé,  étouffe  les  travées 
cellulaires,  elles-mêmes  très  modifiées  dans  leur 
morphologie  et  dans  les  aspects  cytologiques  de 
leur  fonctionnement  glandulaire. 

Il  est  malheureu¬ 
sement  difficile  de 
dire  quels  sont  les 
petits  signes  clini¬ 
ques  du  déficit  de 
la  glande  :  sont-ce 
des  phénomènes 
vasculaires,  des 
troubles  nutritifs? 

Tout  cela  est  possi¬ 
ble  de  par  la  physio¬ 
logie  mais  non  éta¬ 
bli.  Plus  souvent, 
peut-être,  la  sclé¬ 
rose  et  l’adéno-cir- 
rhose  d’origine  tu¬ 
berculeuse  sont  la 
cause  de  syndromes 
plus  accusés  et  ab¬ 
sorbant  par  eux-mê¬ 
mes  toute  l’atten¬ 
tion. 

C’est  ainsi  que  le 
syndrome  adiposo- 
génital  de  Frohlich 
peut  être  réalisé  par¬ 
la  dégénérescence 
hypophysaire  qu’¬ 
engendre  la  tuber¬ 
culose.  En  voici  un 
exemple  que  nous 
avons  récemment 
observé  (i)  : 


Un  enfant  de  treize 
ans  est  amené  dans  no¬ 
tre  service  pour  une 
double  tarsalgie  qui, 
depuis  un  an,  gêne  la 
marche  et  rend  impos¬ 
sible  la  station  debout 
prolongée.  Bien  por¬ 
tant  pendant  l’enfance, 
il  aurait  eu,  à  l’âge  de 
neuf  ans,  de  volumi¬ 
neuses  adénites  sous- 
maxillaires  et  cervica- 


3  qui  ont  longtemps  Fig.  2.  —  Syndrome  adiposo-gemial 
ppuré  et  dont  les  chez  un  enfant  de  treize  ans  (vu 
matrices  blanchâtres,  de  dos). 

mîrdTsenrassez  la  Lture.  Par  ailleurs,  il  présente  depuis 
lelques  mois  un  embonpoint  e.xagéré.  Cet  enfant,  qui 
,e  de  taille,  pèse  64  kilogrammes  et  a  “-j’ 

■ésente  la  corpulence  d’un  adulte  obèse  La  paroi  abdom 
le  flasque,  très  épaisse,  présente  des  plis  fort  ? 


(i)  A.  PoNCET.  ïoxi-infeclion  tuberculeuse  polymorphe.  Gazette 
des  hôpitaux,  6  avril;i9ii,  p-  601, 


84'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


comastie  considérable,  mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence  due 
à  la  lipomatose  de  la  région  mammaire.  Cette  adiposité  pré¬ 
coce  attire  l’attention  dû  côté  de  l’appareil  génital.  Celui-ci 
est  notablement  moins  développé  qu’à  l’état  normal.  On  aper¬ 
çoit  quelques  rares  poils  au  pubis  ;  la  verge  est  petite  et  le 
sfland  encapuchonné  d’un  long  prépuce  ;  le  scrotum  peu  déve¬ 
loppé  renferme  deux  testicules  bien  descendus,  mais  dé  petit 
volume.  Le  corps  thyroïde  parait  aussi  quelque  peu  atrophié. 
Néanmoins,  il  n’existe  pas  de  troubles  de  l’intelligence,  et 
l’enfant  est  même  plutôt  d’esprit  éveillé  (voir  fig.  i  et  2). 

N’est-ce  pas  là  le  syndrome  caractéristique  dont 
Launois  et  Claret  ont  récemment  vulgarisé  la  con- 


l’on  ne  constate  pas  d’agrandissement  de  la  selle 
turcique. 

Au  reste,  la  prolifération  adénomateuse  avec  réac¬ 
tion  d’inflammation  chronique  peut  fort  bien  être  le 
fait  de  la  tuberculose.  De  plus  en  plus,  on  doit  pren¬ 
dre  l’habitude  de  relier  ces  mots  tuberculose  inflam¬ 
matoire  et  tumeurs  bénignes.  Pour  nous,  les  rela¬ 
tions  de  l’adénomatose  et  de  la  tuberculose  sont  si 
réelles  que  nous  n’avons  pas  hésité  à  expliquer  par 
elles  le  cas  suivant  à’ acromégalie  bien  caractérisée  : 

Au  mois  de  janvier  1909,  entrait,  dans  notre  service,  pour 
y  demander  la  curé  d’une  hernie  inguinale  congénitale,  un 
jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  présentait  une  acromé- 


Fig.  3.  —  Acromégalie  (vue  de  face). 


naissance,  et  qui  a  conduit,  dans  certains  cas, 
Schloffer,  von  Eiselsberg  et  d’autres,  à  une  hypo¬ 
physectomie  curatrice  ?  Certes,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  cas,  il  y  avait,  en  outre,  une  céphalée 
violente  et  des  troubles  décompression  du  chiasma. 
Mais  ce  sont  là  des  signes  de  tumeur  cérébrale,  et 
non,  à  proprement  parler,  des  symptômes  de  vicia¬ 
tion  hypophysaire.  Cette  viciation  ne  résulte  pas 
forcément  d’un  néoplasme  ;  une  simple  sclérose 
peut,  tout  aussi  bien,  la  produire,  mais  il  ne  s’y 
ajoute  pas  alors  des  signes  parasites  de  cpippression 
des  nerfs  voisins  ou  d^yph'rtensîbn  localisée,  et 


galle  des  plus  nettes.  Son  gigantisme  des  extrémités,  de  la 
tête  et  de  la  face  était  apparu  dans  la  première  enfance,  sans 
cause  sensible.  Dans  sa  famille,  six  enfants  étaient  vivants  et 
normalement  constitués  ;  rien  n’expliquait  une  telle  monstruo¬ 
sité  du  développement  dont  la  radiographie  certifiait  bien 
l’origine  hypophysaire.  Or,  chez  ce  jeune  homme  qui  habitait 
la  campagne  et  n’avait  jamais  séjourné  en  ville,  la  séro-réac- 
tion  d’Arloing  et  P.  Courmont  permit  de  déceler  une  tuber¬ 
culose  latente,  qui  pouvait  fort  bien  avoir  actionné  le  trouble 
sécrétoire  hypophysaire  par  la  lésion  d’adéno-cirrhose  qu  elle 
est  susceptible  de  créer  dans  la  glande  (voir  fig.  3  et  4)- 


Dans  un  cas  plus  récent,  que  nous  n’avons  pu 


Fig.  4.  —  Acromégalie  (vue  de  dos). 
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malheureusement  faire  encore  radiographier,  nous 
avons  observé  un  jeune  homme  atteint  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  en  évolution  qui  nous  a  surpris  par 
les  dimensions  insolites  de  ses  mains  et  de  ses 
pieds  (fig.  3,  6,  7).  Ses  mains  avaient  l’aspect  en  bat¬ 
toir,  les  doigts  monstrueux  qui  caractérisent  l’acro¬ 
mégalie.  Ee  faciès  ne  montrait  rien  de  spécial,  mais, 
par  contre,  les  organes  génitaux  étaient  très  peu 
développés  et  le  poil  très  rare.  La  taille  était  assez 
élevée,  mais  sans  rien  d’anorinal.  Le  naalade  se  plai¬ 
gnait  de  maux  de  tête  fréquents. 

S’agissait-il  d’une  acromégalie  au  début  ?  C’est  peu 
vraisemblable,  car  il  y  avait  des  années  que  les 
mains  étaient  telles.  Ne  serait-ce  pas  là  plutôt  une 
insuffisance  hypophysaire  fruste?  Pourquoi  n’y  au¬ 
rait-il  pas  des  accidents  acromégalilormes  variés, 
de  petites  acromégalies,  de  même  qu’à  côté  du 
myxoedème  franc  on  voit  toutei  sortes  de  dysthy- 
roïdies  et  de  myxoedèmès  incomplets,  la  tuberculose 
inflammatoire  expliquant  les  unes  comme  elle  le 
fait  des  autres?. 

C’est  d’une  façon  semblable  et  par  un  mécanisme 
de  même  ordre  que  doivent  s'interpréter  certaines 
obésités  d’origine  hypophysaire  que  Hutinel,  15a- 
bonneix  et  Paisseau  (ij  ont  dernièrement  indivi¬ 
dualisées. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  qu’un 
foyer  latent  et  caché  de  tuberculose  peut  suffire  à 
léser  gravement  une  glande,  tout  en  imstant,  lui- 
même,  inaperçu  et  insoupçonné.  L’insuffisance  glan¬ 
dulaire  apparaît  alors  comme  primitive,  inexplicable 
dans  sa  cause  à  tous  ceux  qui  n’ont  point  le  fil  con¬ 
ducteur.  C’est,  dans  tous  les  cas,  un  mécanisme  à 
part  des  obésités  tuberculeuses  qu'il  était  intéres¬ 
sant  d’isoler. 


Au  pancréas,  ces  insuffisances  glandulaires  rat¬ 
tachées  à  une  infection  cachée  sont  plus  aisément 
sensibles  qu’à  l’hypophyse. 

Là  aussi  la  tuberculose  virulente  est  rare.  Bien 
des  auteurs  ont  systématiquement  cherché  des  tu¬ 
bercules  aux  autopsies,  sans  en  trouver.  Par  contre, 
presque  tous  ont  fait  ressortir  la  fréquence  de  la 
sclérose  pancréatique  chez  les  tuberculeux.  Carnot, 
Klippel  font  particulièrement  décrit,  et  Carnot  a 
essayé  d’en  élucider  le  mécanisme  réel  par  des 
recherches  expérimentales  qui  sont  restées  clas¬ 
siques.  Il  a  vu  que  l’injection  intracanaliculaire  ou 
intraparenchymateuse  de  bacilles  de  Koch,  chez  le 
chien,  ne  provoquait,  en  règle,  que  de  l’infdtration 
leucocytaire  et  de  la  sclérose;  c’était  trancher  la 
question  de  la  tuberculose  pancréatique  et  montrer 
que,  sous  sa  forme  inflammatoire,  elle  était  en  réa¬ 
lité  des  plus  fréquentes.  Mais  à  l’époque,  on  ne  pou¬ 
vait  aller  jusque  là. 

Aujourd’hui,  par  contre,  et  malgré  les  travaux  ré¬ 
cents  de  Salomon  et  Halbron  qui  tendent  à  faire 
croire  un  peu  moins  rares  qu’on  ne  le  disait  les 
lésions  folliculaires,  on  peut  donner  valeur  de  loi  à 
la  formule  qui  dit  :  au  pancréas,  la  sclérose  banale 
est  le  mode  normal  de  réaction  à  la  tuberculose,  et 
elle  y  est  fréquente. 

Dès  lors,  il  est  logique  de  chercher  à  isoler  les 
sjuàvomesà' insuffisance  pancréatique  dans  la  tuber¬ 
culose  et  surtout  dans  la  tuberculose  latente.  On 


(i)  Babonneix  et  Paisseau.  Sur  quelques  cas  d’obésité  infantile, 
Gaz.  des  hâpit.,  il  sept.  iqiOjU»  104,  p.  14J1. 


connaît  ceux  qui  naissent  du  trouble  ou  de  la  pan- 
vreté  du  pancréas  digestif. 

On  commence  à  savoir  les  distinguer  au  travers 
des  manifestations  digestives  si  variées  des  tuber¬ 
culeux.  Il  semble  même  qu’ils  aient  fait,  en  quelque 
sorte,  méconnaître  les  atteintes  possibles  de^  la 
glande  à  sécrétion  interne. 

Ne  serait-il  pas  curieux,  cependant,  qu’une  scié-, 
rose  diffuse  de  la  glande  respectât  régulièrement  et 
indéfiniment  les  îlots  de  Langerhans.  Non  seulement 
il  n’en  est  pas  ainsi,  mais  tout  au  contraire,  expé¬ 
rimentalement,  les  îlots  de  Langerhans  apparaissent 
comme  très  vulnérables  et  notamment  par  l’infection 
tuberculeuse.  Cornil,  au  Congrès  de  Liège  en  igo5, 
insistait  sur  la  fréquence  des  lésions  insulaires  in¬ 
ternes  que  l’on  trouvait  à  l’autopsie  des  tuberculeux. 
Peu  après,  Carnot  et  Amet,  Gilbert  et  Weil  démon¬ 
traient  la  fragilité  spéciale  des  îlots  endocrines.  Plus 
récemment,  des  recherches  en  séries  amenaient 
Salomon  et  Halbron  (j)  à  une  conclusion  du  même 
ordre  ainsi  formulée  :  les  îlots  de  Langerhans  sont 
bien  plus  susceptibles  que  les  acini,  et  presque 
constamment  ils  sont  atteints  dans  la  tuberculisation 
par  voie  sanguine. 

On  doit  donc,  a  priori,  chercher  systématiquement 
l’étiologie  tuberculeuse  en  face  d'un  diabète  pan¬ 
créatique,  puisque  la  sclérose  est  le  mode  normal 
des  réactions  du  pancréas  à  la  tuberculisation.  Ce 
devrait  être  une  règle  pour  les  cas,  tout  au  moins, 
où  une  cause  manifeste  (syphilis,  maladie  infectieuse, 
intoxication  habituelle)  n’explique  pas  l’atteinte  pan¬ 
créatique. 

Il  y  a  d’autant  plus  de  raison  d’agir  ainsi  que,  de 
l’avis  unanime,  un  grand  nombre,  sinon  la  majorité 
des  diabétiques,  meurent  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Tous  les  auteurs  sont  aujourd’hui  d’accord  pour 
admettre  cette  prédisposition  effrayante  des  diabé¬ 
tiques  à  la  tuberculose.  Griesinger  dit  que,  sur 
100  diabétiques,  43  meurent  phtisiques.  Les  statis¬ 
tiques  de  Frerichs,  de  Seegen,  de  Williamson,  ba¬ 
sées  sur  les  autopsies  faites  dans  les  hôpitaux,  don¬ 
nent  aussi  une  proportion  de  43  tuberculeux  sur 
100  diabétiques.  Les  médecins  connaissent  cette 
mort  du  diabétique  par  fonte  rapide  et  sourde  du 
poumon,  mais  il  n’y  voit  qu’une  complication  ultime 
favorisée  par  la  déchéance  nutritive  du  diabétique  ! 
Depuis  longtemps  nous  protestons  contre  cette  ma¬ 
nière  de  voir  :  la  phtisie  pulmonaire  seule  est  une 
maladie  clôturale,  la  tuberculisation  est,  en  réalité, 
de  vieille  date,  et  pendant  des  années  c’est  elle  qui, 
insoupçonnée,  a  engendré  des  désordres  viscéraux, 
et,  par  eux,  les  troubles  nutritifs  que  l’on  accuse  de 
lui  avoir  préparé  le  tei’rain. 

■  Et  comment  pourrait-il  en  être  autrement?  Les 
anatomo-pathologistes  et  les  bactériologistes  se 
mettent  d’accord  pour  nous  dire  que  90  p‘.  100  des 
adolescents  sont  touchés  par  le  bacille  deKoçh,  que 
la  majorité  des  hommes  de  trente  ans  ont  les  réac¬ 
tions  biologiques  qui  caractérisent  rimprégnation 
bacillaire...  Il  faudrait  bien,  cependant,  avoir  quel¬ 
que  peu  d’esprit  synthétique  et  unir  ces  différents 
termes  :  fréquence  des  tuberculoses  latentes,  jre" 
quence  des  scléroses  pancréatiques,  banalité  des 
réactions  du  pancréas  à  la  tuberculisation. 


(i)  Salomon  et  Halbron.  Elude  comparée  des  réactions  des  dot® 
de  Langerhans  pancréatiques  dans  la  tuberculose  expérimenta  e, 

Hes’iie  de  méd,,  m  juin  1910,  n”  6,  p.  449- 
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Gela  expliquerait  peut-être  bien  des  inconnues. 

Il  serait  tout  aussi  logique  d’attribuer  à  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire  la  plupart  des  surrénalites 
scléreuses  étiologique¬ 
ment  indéterminées,  et 
surtout  d’isoler  les  si¬ 
gnes  des  tares  sécrétoi¬ 
res  auxquelles  la  tu¬ 
berculose  contraint  la 
glande  surrénale. 

En  effet,  dans  la  tu¬ 
berculose,  les  lésions 

surrénales  sont  fréquen¬ 
tes.  Boinet,  L.  Beimard 
et  Bigart  l’ont  montré, 
il  y  a  quelques  années 
déjà,  et,  plus  récem¬ 
ment,  Sézary  (i),  dans 
une  thèse  fort  intéres¬ 
sante,  s’est  attaché  à  en 
parfaire  la  description; 
elles  sont  si  banales,  dit 
cet  auteur,  qu’une  «  sur- 
rénalite  scléreuse,  évo¬ 
luant  indépendamment 
de  toute  maladie  ac¬ 
tuelle  avérée,  relève  le 
plus  souvent  d’une  tu¬ 
berculose  atténuée  ou 
latente  ».  Et  Sézary, 
d’aprèsl’examende  qua¬ 
rante  surrénales  de  tu¬ 
berculeux,  décrit  les 
multiples  variétés  de  lé¬ 
sions  que  l’on  y  trouve 
avec  des  localisations 

variables  et  des  asso-  Pm.  5,  —  Squelette  aa 

ciations  multiples  d’hy- 


téristique  lui  paraît  être  une  sclérose  diffuse  avec 
des  adénomes  circonscrits  ou  non,  ayant  des  signes 
manifestes  d’hyperépinéphrie. 

Etant  donné  tout  ceci, 
il  y  aurait  lieu  d’isoler, 
dans  le  cours  sympto¬ 
matique  de  la  tubercu¬ 
lose,  les  symptômes  d’o¬ 
rigine  surrénale,  et  sur¬ 
tout  il  faudrait  toujours 
chercher  une  origine  tu¬ 
berculeuse  dans  les  syn¬ 
dromes  surrénaux  étio¬ 
logiquement  indétermi¬ 
nés,  Ceux-ci  ont  été  très 
étudiés  depuis  les  mé¬ 
moires  de  Sergent  et 
Bernard,  de  Boinet,  de 
Laignel-Lavastine  ;  la  tu¬ 
berculose  inflammatoire 
a  apporté  à  ces  recher¬ 
ches  un  utile  complé¬ 
ment  étiologique.  ^ 
Parmi  les  petits  signes 
de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  qui  nous  paraissent 
ie  plus  facilement  rat- 
lachables  à  la  tubercu¬ 
lose,  parce  qu’on  les 
observe  souvent  chez  les 
tuberculeux,  on  peut  no¬ 
ter  les  troubles  circula¬ 
toires,  l'hypotension,  la 
tachycardie,  la  tendance 
au  collapsus.  Certes, 
nous  ne  prétendons  pas 
que  tous  ces  troubles 
soient,  uniquement  et 


PtG.  6.  ^  Pied  normal. 


Pjj;.  —  Pieds  aeramégaliques. 


per  ou  d’hypofonctionnement.  Le  type  le  plus  carac- 


exclusivement,  d’origine  surrénale,  et  nous  n’ou¬ 
blions  pas  la  complexité  des  facteurs  qui  peu¬ 
vent  intervenir  pour  troubler  la  circulation  du 
tuberculeux,  mais,  parmi  eux,  une  petite  place 


(i)  Sézary.  Recherches  anatomo-pathalogiques,  cUiiiques  et  ex- 
périm.  sur  les  surrénalites  scléreuses,  Th.  de  Paris,  igog,  n®  4i*- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  année. 


doit  être  faite,  à  coup  sûr,  à  l’insuffisance  surrénale. 

C’est  cette  même  insuffisance  qui  doit,  de  même, 
rendre  compte  de  la  pigmentation  des  tuberculeux. 
Laffiteet  Moncany  (1)  en  avaient  relevé  la  fréquence, 
et,  de  fait,  elle  a  paru,  depuis  eux,  d’observation 
très  banale.  A  côté  de  cette  pigmentation  sponta¬ 
née,  il  y  aurait  lieu  d’étudier  les  réactions  pigmen¬ 
taires  si  sensibles  qu’ont  cei’tains  tuberculeux  au 
soleil.  On  sait  que  certains  d’entre  eux  virent  très 
vite  au  brun  dans  toutes  leurs  parties  exposées,  et 
que,  dans  la  cure  d’héliothérapie,  le  brunissement 
est  un  élément  de  pronostic  favorable.  S’agit-il  là 
d’une  réaction  surrénale  fixée  en  quelque  sorte  par 
l’irritation  locale  du  sympathique  ? 

Est-ce  un  simple  phénomène  cutané  ?  Nous  pen¬ 
cherions  plutôt  vers  la  première  hypothèse. 

De  même  il  est  probable  qu’il  faille  avec  Apert, 
Launois,  voir,  dans  l’hyperthricose  des  tuberculeux, 
le  résultat  d’une  excitation  sécrétoire  de  ces  glandes. 

C’est  encore  par  l’atteinte  surrénale  que  l’on  peut 
vraisemblablement  expliquer  l’extrême  sensibilité 
au  froid  de  certains  tuberculeux,  leur  abattement, 
leur  asthénie.  Mais  ce  sont  là  aussi  des  phénomènes 
complexes,  et  il  nous  est  difficile  de  faire  la  preuve 
de  ce  que  nous  supposons. 

Au  reste,  cela  est  de  minime  intérêt,  mais  cela 
conduit  à  soulever  une  question  plus  importante, 
celle  des  relations  de  la  tuberculose  et  de  l'athérome, 
de  la  tuberculose  et  de  V artériosclérose  (2). 

On  sait,  en  effet,  depuis  les  recherches  de  Josué,' 
qu’il  suffit  d’injecter  quelques  goutles  d’adrénaline 
dans  la  veine  auriculaire  d’un  lapin  et  de  répéter 
l’opération,  tous  les  deux  jours,  pendant  deux 
semaines  environ,  pour  amener  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’aorte  des  plaques  d’athérome  dont  la 
nature  ne  laisse  aucun  doute. 

Les  pathologistes  n’ont  cessé  d’étudier  le  pro¬ 
blème  et  d’en  discuter  les  différentes  données. 
Il  ne  nous  appartient  pas  d’entrer  plus  avant  dans 
le  détail  du  problème,  mais  il  nous  semble  qu’un 
fait  reste  hors  de  conteste,  c’est  le  rôle  considérable 
joué  par  l’adrénaline  dans  la  production  de  l’athé- 
rome,  et  comme  facteur  dominant  de  l’hypertension. 
Dès  lors,  il  semble  que  la  tuberculose,  qui  met  fré¬ 
quemment  les  surrénales  en  hyperfonctionnement, 
puisse  réaliser,  à  chaque  instant,  une  sorte  d  adré- 
nalisation  goutte  à  goutte,  et  produire  ainsi  très 
facilement  la  dégénérescence  artérielle,  comme 
l’explique  la  si  séduisante  théorie  de  Vaquez. 

Et,  de  fait,  nombre  d’auteurs  ont  noté  les  rela¬ 
tions  cliniques  de  la  tuberculose,  de  l’artério-sclé- 
rose  et  de  l’athérome.  Déjà  en  1898,  Josserand  (3), 
dans  un  mémoire  trop  souvent  oublié,  ayant  remar¬ 
qué,  chez  les  vieillards  de  l’hôpital  de  la  Croix- 
Rousse,  la  fréquente  coexistence  des  néphrites  et 
des  cicatrices  fibreuses  des  sommets,  s’était  demandé 
si  a  le  domaine  du  bacille  de  Koch  n’irait  pas  jus¬ 
qu’à  envahir  un  chapitre  de  l’artério-sclérose  ». 
Pic  et  Bonamour  (4),  plus  récemment,  ont  fait  un 
pas  très  net  dans  ce  sens  ;  en  se  basant  sur  le 


(1)  Laffite  et  Moncaky.  Pigmentation  simple  des  tuberculeux, 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  i3  nov.  igoS. 

(2)  J.  Teissier.  Artério-sclérose  et  athéromasie,  Monographie 
clinique  de  l’œuvre  médico-chirurgical^  Critzmann,  3o  juin  igo8. 

(3)  Josserand.  L’artério-sclérose  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse, 

Zrore /néii.,  26  mars  1893.  „  .  ,  ,  1 

(4)  Pic  et  Bonamour.  Du  rôle  des  modifications  de  la  pression 
sanguine  dans  la  production  de  l’athérome  expérimental,  Journ.  de 
physiol.  et  'dé  pathol.  gén.,  mai  igbfij.p.  46d;  —  Etiologie  et  pa¬ 
thogénie  de  l’artério-sclérose,  eodem  loco,  p.  493. 


dépouillement  de  statistiques  imposantes,  et  après 
un  exposé  critique  détaillé  de  leurs  observations 
ils  concluent  que  la  tuberculose  doit  occuper,  dans 
l’étiologie  des  lésions  artérielles,  un  rôle  au  moins 
aussi  important  que  celui  de  la  syphilis. 

Il  paraît  donc,  au  premier  abord,  qu’il  soit  aisé 
de  conclure.  Il  n’en  est  rien  en  réalité,  du  moins 
quant  au  mécanisme  ;  les  lésions  de  la  surrénale 
sont  surtout  des  lésions  de  la  corticale,  et  la  subs¬ 
tance  médullaire  sécrétrice  de  l’adrénaline  «  semble 
assister  comme  impassible  aux  atteintes  de  l’orga¬ 
nisme  »  ;  d’autre  part,  chez  le  tuberculeux,  ce  sont 
des  signes  d’hypofonctionnement  (Sézary)  que  l’on 
trouve,  et  non  point  les  indices  d’un  hyperfonc¬ 
tionnement  prolongé. 

Evidemment  on  pourrait  supposer  qu'il  y  a  initia¬ 
lement  hyperactivité  et  qu’à  l’autopsie  la  sclérose 
terminale  est  seule  constatable  ;  mais  nous  n’en 
savons  rien  et,  en  fin  de  compte,  dans  l’état  actuel 
des  choses,  on  est  obligé  de  conclure  cliniquement 
que  l’hyperépinéphrie  est  un  phénomène  accessoire 
dans  l’apparition  de  l’athérome  et  de  l’artério-sclé¬ 
rose. 

Le  rôle  incontestable  que  la  tuberculose  joue 
dans  la  production  de  ces  deux  maladies,  différentes 
l’une  de  l’autre  (Lœper,  Teissier)  ou  de  même 
essence  (Josué,  Gouget),  elle  doit  le  jouer  surtout 
par  l’effet  des  lésions  scléreuses  qu’elle  crée  direc¬ 
tement  dans  le  rein,  dans  les  viscères,  et  non  par 
la  nature  des  troubles  sécrétoires  qu’elle  apporte 
dans  les  glandes  surrénales. 


Avec  Youaire,  nous  revenons  de  façon  plus  cer¬ 
taine  à  l’étude  de  troubles  engendrés  par  les  locali¬ 
sations  de  la  tuberculose  inflammatoire  sur  une 
glande  à  sécrétion  interne  (i). 

On  sait  ce  qu’il  en  est  de  la  glande  endocrine  de 
l’ovaire  ;  elle  est,  chez  la  femme,  intermittente  et 
périodique,  et  se  forme  aux  dépens  du  follicule  de 
de  Grafl  rompu,  ainsi  que  l’avait  pensé  initialement 
Prenant.  Arrivé  à  la  période  d’état,  une  dizaine  de 
jours  après  la  rupture  du  follicule,  le  corps  jaune 
sécrète  en  plein  rendement,  pendant  cinq  à  six  jours, 
puis  il  régresse  lentement.  La  grossesse  rompt 
l’harmonie  de  ce  rythme  ;  s’il  y  a  fécondation,  le 
corps  jaune  persiste  au  delà  de  la  période  concep- 
tionnelle  et  n’entre  en  régression  qu’au  bout  de 
trois  à  quatre  mois. 

La  sécrétion,  versée  dans  le  sang  par  le  corps 
jaune,  a  des  effets  multiples  dont  les  mieux  isolés 
sont,  en  quelque  sorte,  des  effets  locaux  :  c’est  elle 
qui  régit  le  développement  normal  de  l’appareil 
génital  de  la  femme,  elle  qui  règle  l’apparition  des 
caractères  sexuels  secondaires  et  de  l’instinct 
sexuel;  elle  est,  d’autre  part,  la  cause  déterminan^te 
de  la  menstruation  dont  elle  maintient  la  périodi¬ 
cité  ;  enfin,  elle  prépare  l’utérus  à  la  greffe  de  lœut 
fécondé  et  rend  facile  sa  fixation.  En  effet,  comme 
l’ont  montré  Bouin  et  Ancel,  l’apparition  du  corps 
jaune  périodique  semble  déterminer  la  puberté;  sa 
suppression  définitive  par  castration  est  suivie  d  une 
atrophie  complète  du  tractus  génital  ;  sa  destruction 
par  cautérisation  amène  la  suppression  de  la  mens¬ 
truation  suivante,  et  en  cas  de  fécondation,  empecfie 


(i)  A.  PoNCET  et  R.  Leeiche.  Tuberculose  inflammatoire  de 
ippareil  utéro'-annexîel,  communication  à  V Académie  de  me 
ne.  7  juin  1910. 
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la  fixation  de  Tœuf  ou  le  fait  régresser,  comme  l’a 
vu  Frenkel. 

Etant  donné  ce  rôle  capital  du  corps  jaune  dans 
la  physiologie  féminine,  il  est  aisé  de  supposer  quels 
désordres  produira  tout  ce  qui  pathologiquement 
viendra  troubler  son  évolution  normale. 

Pour  la  troubler  d’une  façon  durable,  il  faut  une 
atteinte  bilatérale,  dévitalisant,  pour  ainsi  dire,  les 
follicules  de  de  Grafï.  Cette  action  stérilisatrice 
pourra  s’exercer  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  follicules  et,  suivant  les  cas,  l’ovogenèse,  donc 
la  formation  du  corps  jaune,  sera  définitivement 
ou  passagèrement  arrêtée.  Nulle  infection,  pas 
même  la  syphilis,  ne  réalise  ce  programme  mieux 
que  la  tuberculose. 

Très  fréquemment,  en  effet,  au  cours  d’une  pous¬ 
sée  de  tuberculose,  la  sclérose  vient  étouffer  quel¬ 
ques  follicules,  entraver  ou  simplement  retarder  la 
maturation  de  l'ovule.  La  déchirure  du  sac  follicu¬ 
laire  ne  se  fera  pas,  ou  si  elle  se  fait,  les  débris 
cellulaires  restant  dans  la  paroi  seront  improductifs, 
le  corps  jaune  sera  en  quelque  sorte  mort-né;  sa 
sécrétion  insuffisante  ou  totalement  déficiente  ne 
pourra  avoir  les  actions  nécessaires. 

S’il  s’agit  d’une  jeune  fille  à  la  veille  de  sa  puberté, 
la  menstruation  ne  s’établira  pas  ou  s’arrêtera  vite  : 
les  caractères  sexuels  n’apparaîtront  pas  et  ne  feront 
que  s’ébaucher  ;  l’enfant  restera  physiquement  ou 
psychiquement  une  impubère,  l’utérus  sera  voué  à 
l’infantilisme  et  tout  espoir  de  maternité  future 
définitivement  perdu. 

C’est  ainsi  que  s’expliquent  en  réalité,  au  rebours 
de  ce  que  Ton  pense  en  général,  les  relations  indis¬ 
cutables  de  la  tuberculose  et  de  V infantilisme  total 
ou  partiel  des  organes  génitaux. 

Pour  la  majorité  des  auteurs  contemporains,  en 
effet,  cet  infantilisme  est  une  dystrophie  congéni¬ 
tale  d’essence  inconnue,  qui  conformément  à  une 
remarque  déjà  ancienne  de  Voit  et  d’Hegar,  pré¬ 
dispose  à  la  tuberculisation  locale.  Il  n’est  pas  rare, 
en  effet,  de  relever  une  certaine  hypoplasie  utéro- 
annexielle  chez  les  malades  atteintes  de  tubercu¬ 
lose  génitale.  Le  fait  existe,  mais  on  conclut  à  tort 
que  ceci  a  favorisé  l’éclosion  de  cela.  Il  faut  poser 
le  problème  autrement  et  rechercher  si  la  tubercu¬ 
lose  ne  favorise  pas,  ou  plutôt  ne  produit  pas  l’arrêt 
de  développement  constaté.  La  physiologie  de  la 
glande  endocrine  de  l’ovaire  nous  a  montré  comment 
cela  pouvait  être,  la  sclérose  étouffant  cette  glande, 
sans  lui  laisser  le  temps  de  faire  son  oeuvre.  Toute 
la  question  se  résume  donc  à  chercher  si  on  retrouve 
en  coïncidence  l’infantilisme  génital  et  la  tubercu¬ 
lose. 

Or,  à  ce  point  de  vue,  nombre  de  statistiques  sont 
concordantes.  Sur  19  malades  atteintes  d’arrêt  de 
développement  utéro-annexiel,  Hegar  en  compte  9 
ayant  des  antécédents  tuberculeux  et  2  avec  des 
lésions  de  tuberculose  acquise.  Meayer,  sur  60  hypo¬ 
plasiques,  en  trouve  28  dont  l’hérédité  tubercu¬ 
leuse  est  patente,  et  19  qui  se  sont  tuberculisées. 
Merletti,  sur  5oo  tuberculeuses,  relève  à  l’autopsie 
80  cas  d’arrêt  de  développement  utérin.  Plus  récem¬ 
ment,  à  la  Société  toscane  d’obstétrique,  Resinelli 
citait  de  nombreux  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  autre,  développés  chez  des  femmes  dont  Tutérus 
était  hypoplasié,  et  Pinzani,  à  cette  occasion,  insis¬ 
tait,  lui  aussi,  sur  la  fréquence,  chez  les  femmes 
ayant  de  l’hypoplasie  génitale,  d’une  tare  bacillaire 
de  l’enfance. 


Nous  avons  personnellement  trouvé  plusieurs  fois 
l’infantilisme  utérin  chez  de  jeunes  tuberculeuses, 
notamment  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  tumeur 
blanche  du  genou  et  qui  n’était  plus  réglée  depuis 
dix-huit  mois. 

En  somme,  on  constate  très  souvent  l’association 
tuberculose-hypoplasie  génitale,  et  dès  lors,  pen¬ 
sons-nous,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  invoquer  la  sup¬ 
pression  fonctionnelle  de  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire,  et  à  considérer  Thypoplasie  comme  fonction 
directe  de  l’imprégnation  bacillaire. 

Quand  l’action  sclérosante  de  la  tuberculose 
s’exerce  plus  tard  dans  la  vie,  quand  elle  survient 
chez  une  femme,  on  n’observe  plus  de  troubles  de 
développement,  mais  il  y  a  souvent  des  troubles 
menstruels  et  bien  des  fois  une  longue  période 
d’aménorrhée  :  ces  faits  sont  connus  et  d’observa¬ 
tions  courantes,  mais  on  n’a  considéréjusqu’ici  tous 
ces  désordres  de  la  vie  féminine  que  comme  la  con¬ 
séquence  de  l’anémie,  de  la  faiblesse.  Nous  savons 
aujourd’hui  qu’il  en  est  une  explication  plus  physio¬ 
logique  et  plus  vraisemblable,  et  que  seule  Tin- 
suffisance  ovarienne  d’origine  tuberculeuse  en  est 
la  cause. 

En  semblables  conditions,  si  une  fécondation  sur¬ 
vient,  le  corps  jaune  est  impuissant  à  remplir  sa 
fonction  fixatrice  indispensable,  et  la  grossesse 
s’arrêtera  avant  l’heure  marquée.  Effectivement,  la 
tuberculose  est  un  des  plus  importants  facteurs  qui 
soit  de  X avortement.  Elle  est,  avec  la  syphilis,  la 
cause  principale  des  avortements  spontanés. 

Ce  qui  caractérise,  envisagée  dans  le  temps,  les 
avortements  d’origine  tuberculeuse,  c’est  leur  allure 
capricieuse;  ils  s’intercalent  entre  des  grossesses 
normales  ou  les  suivent  de  près,  et,  c’est,  en  effet, 
le  degré  d’imprégnation  bacillaire  qui  en  règle  seul 
l’apparition  et  le  rythme. 

On  comprend  maintenant  comment  et  pourquoi 
chez  les  jeunes  filles,  dont  le  développement  est  in¬ 
suffisant,  chez  les  femmes  dont  l’instinct  maternel 
est  perpétuellement  déçu,  il  faut,  en  l’absence  de 
syphilis,  songer  à  une  tuberculose  latente  et  la  cher¬ 
cher  par  tous  les  moyens  possibles. 

Il  est,  enfin,  peut-être,  une  dernière  conséquence 
de  la  lente  castration  que  réalise  la  tuberculose 
inflammatoire  :  de  récentes  expériences  d’Ancel  et 
Bouin  (i)  ont  montré  que  la  sécrétion  interne  de 
Tovaire  présidait  au  développement  de  la  glande 
mammaire;  et  Ton  peut  se  demander  si  l’insuffi¬ 
sance  lactée  de  certaines  nourrices  ne  relève  pas 
d’une  sclérose  ovarienne  capable  de  bien  d’autres 
méfaits? 


On  voit,  par  ce  que  nous  venons  d’exposer,  de 
quelle  importance  sont  les  localisations  ovariennes 
de  la  tuberculose  inflammatoire. 

L’étude  des  réactions  non  folliculaires  du  testicule 
devant  l’infection  tuberculeuse  va  nous  montrer 
qu’il  y  a  encore  d’autres  conséquences  de  l’impré¬ 
gnation  bacillaire  de  la  partie  endocrine  des  glandes 
génitales.  , 

Les  altérations  banales  du  testicule  sont  fre¬ 
quentes  dans  le  cours  d’une  tuberculose  distante; 
elles  sont  aussi  fréquentes  que  les  lésions  viru- 


(i)  Bouin  et  Ancel.  Sur  le  déterminisme  du  développ 
glande  mkmmair'e  ;àu  cofurs  de  la  gfesïatiOn,  Journ.  de 
dèpdthoi.  gén.,  i5  janv.  l'gii.p.  3i. 
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lentes.  Elles  consistent  surtout  en  ntrophie  sclé¬ 
reuse.  VincenzQ  Marcoz?;!  (i)  les  a  récemment  étu¬ 
diées  par  l’ejcpérimentation.  Il  les  a  presque  cou¬ 
ramment  obtenues  chez  le  chien  par  l’injection 
intrapéritonéale  de  cultures  diluées  ;  à  l’examen  il 
trouvait,  ultérieurement,  des  altérations  cellulaires 
marquées,  sans  trace  de  bacille,  frappant  à  la  fois 
les  cellules  de  la  lignée  séminale,  le  tissu  conjonctif 
intercanalicLilaire  et  la  tête  des  spermatozoïdes. 

L’état  de  la  glande  interstitielle  n’a  pas  été  cher¬ 
ché,  mais  il  ne  semble  pas  qu’elle  puisse  échapper 
à  un  processus  aussi  diffus. 

Au  reste,  sur  ce  point,  les  intéressantes  recher¬ 
ches  d’Esmonet  nous  donnent  des  renseignements 
précis.  Esmonet  (a),  étudiant  la  tuberculisation 
expérimentale  du  testicule,  a  eu  l’idée  d’injecter 
de  la  tuberculine  de  Eocb 
dans  l’artère  spermatique. 
D’une  façon  pour  ainsi  dire 
constante  il  a  obtenu  ainsi 
une  réaction  inflammatoire 
très  marquée,  suivie  d’une 
sclérose  intense.  En  diluant 
sa  tuberculine  ou  en  l’expo¬ 
sant  au  soleil,  il  n’a  plus 
eu  quedes  réactions  légères 
et  qui,  au  degré  le  plus  mi¬ 
nime,  se  bornaient  à  de  fai¬ 
bles  lésions  du  tissu  inter¬ 
stitiel. 

C’est  ce  qui  doit  bien  sou¬ 
vent  se  réaliser  in  vivo] 
c’est  ce  qui  nous  explique 
pourquoi  on  retrouve  si  sou¬ 
vent,  de  par  une  analyse 
physiologique  minutieuse, 
basée  sur  ce  que  nous  ont 
appris  Ancel  et  Bouin,  chez 
les  tuberculeux  avérés  ou 
latents,  la  marque  d’nne 
atteinte  de  la  glande  inter¬ 
stitielle  du  testicule  (fig.  8). 

On  sait  que  cette  glahde 
règle  le  développement  du 
squelette,  l’apparition  des 
caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  le  développement 
des  organes  génitaux  et 
l’instinct  sexuel.  Sa  sup¬ 
pression  dans  l’enfance  fait 
du  castrat  un  géant,  un  in¬ 
fantile  sexuellement  et  psy¬ 
chiquement  parlant,  un  être 
amorphe  sans  désir  et  sans 
appétit  génital,  un  fantôme 
d’homme. 

L’infection  tuberculeuse 
peut  l’exciter,  ou,  au  con¬ 
traire,  la  mettre  en  hypofonctionnement,  jouant 
ainsi  un  rôle  capital  dans  le  déterminisme  physique 
et  intellectuel  de  l’individu. 

Le  syndrome  d’excitation  glandulaire,  habituelle¬ 
ment  passager,  échappe  un  peu  à  l’analyse. 


Fig.  8.  —  llyperaccroisse- 
inent  avec  iiifaniilisme 
par  insuffisance,  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  de 
la  glande  interstitielle. 
(Enfant  tuberculeux  âgé 
de  onze  ans.) 


(1)  Vinceuzo  Marcozzi.  Action  des  poisons  de  la  tuberculose 
sur  le  parenchyme  du  testicule,  Ann.  des  maladies  des  organes 
génito-urinaires,  1907,  p.  974,  t.  XXV. 

(2)  Esmomèt.  Etudes  sur  la  tuberculisation  expéritnewlale  du  tes¬ 

ticule,  Travaux  de  chirurgie  ana(i)mo^clinique  de  Hartmann, 
2®  série,  p.  3oo.  ,  ' 


Au  point  de  vue  squelettique,  peut-être  amène-t-il 
une  diminution  de  la  taille?  Certaines  expériences 
de  L.  Dor  tendent  aie  démontrer  (i).  On  sait,  d’autre 
part^  que  les  enfants,  dont  les  organes  génitaux  arri¬ 
vent  à  maturité,  restent  petits,  et  que  les  taureaux 
précoces  ont  les  jambes  courtes.  De  plus,  comme  le 
taisait  remarquer  Tandlet  récemment,  il  semble  que, 
si  les  races  du  Sud  sont  plus  petites  que  les  races 
du  Nord,  c’est  que  chez  elles  la  puberté  est  plus 
précoce.  Il  y  a  quelques  années,  étudiant  l’achon¬ 
droplasie  (2)  et  faisant  état  de  ces  diverses  consi- 
dérations,  nous  basant  sur  tout  cela,  nous  avons 
émis  cette  idée  que  certaines  achondroplasies  sont 
peut-être  la  conséquence  d’une  hypersécrétion  tes¬ 
ticulaire  ;  depuis  lors,  Parrhon,  Shunda  et  Zalplat- 
cha,  ont  repris  et  développé  cette  idée.  Tout  cela  est 
encore  trop  hypothétique  pour  que  nous  puissions 
y  insister  davantage. 

Au  point  de  vue  du  psychisme  sexuel,  il  est  permis 
d’être  plus  précis. 

Il  est  de  notion  courante  que  les  tuberculeux  pré¬ 
sentent  souvent  aux  débuts  de  leur  phtisie,  et  même 
parfois  dans  toute  son  évolution,  une  vive  excitation 
génésique. 

Longtemps,  on  l’a  considérée  comme  une  cause 
de  la-  maladie,  et  non  point  comme  un  effet,  et  l’igno¬ 
rance  populaire,  non  sans  quelque  ironie,  persiste  à 
penser  ainsi.  La  littérature  s’est  emparée  de  cette 
observation,  elle  a  créé  le  terme  pour  dési¬ 

gner  ceux  mêmes  qui  en  sont  les  victimes. 

Pour  beaucoup  (3),  l’embrasement  est  quelque 
chose  de  factice  pc’est  un  état  de  civilisé,  le  résul¬ 
tat  des  conditions  de  vie  et  de  milieu  où  se  trouve  le 
phtisique,  brusquement  oisif  et  soudain  plongé  dans 
un  milieu  d’inoccupés;  ce  serait  surtout  un  mal  de 
sanatorium. 

Ce  psychisme  des  tuberculeux  existait,  pourtanÇ 
bien  avant  les  sanatoriums,  de  tout  temps  on  l’avah 
observé.  Or,  la  physiologie  oblige  à  penser  que 
l’excitation  génitale  des  tuberculeux  est  la  consé¬ 
quence  directe  de  leur  maladie  et  qu’elle  traduit 
simplement  l’atteinte  de  l’interstitielle  testiculaire. 
Normalement,  celle-ci  règle  le  taux  sexuel  de  cha¬ 
cun,  suivant  des  conditions  particulières  à  la  race, 
à  l’âge,  à  l’individu.  Une  irritation  toxinienne  vient- 
elle  mettre  les  cellules  en  état  d’hypercrinie,  un 
homme  nouveau  est  né  par  le  seul  effet  d’une  sécré¬ 
tion  en  excès. 

Bien  différents  sont  les  effets  de  l’hyposécrétion 
testiculaire.  Ce  sont  surtout  des  troubles  de  la  crois¬ 
sance.  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  ces  dystro¬ 
phies  squelettiques  qui  tarent  les  hérédo-tubercu- 
leux  voués  à  une  mort  précoce,  comme  celles  qua 
parfaitement  étudiées  Landouzy,  mais  de  vices  du 

développement  par  tuberculisation  précoce. 

Normalement,  l’évolution  harmonique  de  l’individu 
au  point  de  vue  de  l’ossature  et  de  ses  annexes 
(muscles,  aponévroses,  etc.)  est  réglée  par  dine- 
rentes  sécrétions  internes  ;  elle  est  surtout  régie  par 
celles  plus  ou  moins  antagonistes  de  la  thy^ïde  e 
du  testicule.  Lorsque  cette  dernière  est  insuflisante, 
le  squelette,  échappant  à  son  action  frénatnce,  se 


(1)  L.  Dor.  In  Th.  de  Maisonnave.  _  .  ,, 

(2)  A.  PoKCEi  et  R.  Leriche.  Nains  d’aujourd  hm  _et  natns  “ 

■efois.  Nanisme  ancestral  par  achondroplasie  ‘  3 

l'Acad.  de  méd.,  10  oct.  igoS,  et  Bevue  de  dur.,  10  deo.  190^. 
Gaz.  des  hâpit.,  20  et  27  fév.  1904.  ,  rri, 

(.3)  Landret.  De  V excitation  génitale  chez  les  tubercideu  , 
de  Lyon,  igoS,  n”  i45. 
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développe  en  longu@ur,  devient  trop  grand  et  trop 
orêle. 

®  Q'estlàjnstement  le  fait  de  ceux  que  l’on  appelle 
les  prédisposés  aux  maladies  ostéo-articulaires  de 
l’adolescence  ;  ces  enfants  ont  l’air  d’avoir  trop 
grandi,  ils  ont  de  longs  membres  fuselés,  de  grêles 
ïambes  de  coq,  aux  muscles  mous  et  insufEsants. 

Or,  très  souvent,  8o  fois  sur  iod,  une  enquête 
clinique,  serrée  d’un  peu  près,  et  le  séro’diagnostic 
révèlent  chez  eux  une  tuberculose  que  rien  ne  peut 
faire  soupçonner  de  prime  abord  ;  on  doit  consi¬ 
dérer  qu’elle  est,  au  fond,  la  cause  de  ce  vice  sque¬ 
lettique,  dont  une  méioprogie  testiculaire  d’origine 
tuberculeuse  fut  l’agent. 

L’atteinte  de  la  glande  est-elle  plus  profonde,  le 
déséquilibre  de  la  croissance  est  plus  grand  encore, 
et  on  peut  voir  apparaître  le  gigantisme  vrai  :  dans 
ce  cas,  la  sclérose  a  réalisé  une  véritable  castration 
sous-âlbuginée  :  l’hypoplasie  génitale  contrastant 
avec  la  haute  stature  dit  assez  que  tout  l’élément 
interstitie  est  irrémédiablement  perdu.  Du  moins, 
il  semble  que  ce  soit  là  l’éiiologie  vraie  de  ces 
gigantismes,  fréquents  relativement,  que  termine 
une  tuberculose  à  marche  rapide,  en  apparence  d’ac¬ 
quisition  récente,  antérieure,  en  réalité,  aux  pre¬ 
miers  troubles  de  la  croissance. 

De  ces  faits,  on  peut  rapprocher  un  certain  nombre 
de  cas  qui  rentrent  dans  ce  que,  avec  Gandy,  on 
appelle  infantilisme  répersif  on  infantilisme  tardif 
de  l’adalte  (i),  Il  faut  entendre  par  là,  on  le  sait,  une 
régression  tardive  vers  le  type  infantile  dans  «  la 
sphère  sexuelle  ».  La  taille  et  la  proportion  du  corps 
restant  celles  de  l’adulte,  la  glande  génitale  est 
ramenée  à  un  volume  extrêmement  réduit,  les  organes 
génitaux  sont  atrophiés,  la  fonction  sexuelle  est  anni¬ 
hilée  d’une  façon  absolue,  les  caractères  sexuels 
secondaires  disparaissent  et  s’atténuent  considéra¬ 
blement.  Tels  sont,  du  moins,  les  éléments  essen¬ 
tiels  du  syndrome  décrit  par  Gandy;  et  malgré  l’asso¬ 
ciation  ultérieure  possible  de  quelques  signes 
d’autres  insulflsances  glandulaires,  il  s’agit  là  ayant 
tout,  croyons-nous,  de  l’insuffisance  diastématique 
d’Ancel  et  Bouin  (2).  . 

Or,  ce  syndrome  que  l’on  a  observé  à  la  suite  de 
maladies  infectieuses  diverses,  chez  des  syphili¬ 
tiques,  a  parfois  suivi  de  près  une  germinatffin 
tuberculeuse  péritonéale  ou  pleurale  ou  autre.  On 
est  dès  lors  en  droit  de  le  considérer  comme  une 
conséquence  toujours  possible  de  l’imprégnation 
bacillaire  de  la  glande  interstitielle  du  testicule.  , 

C’est  ainsi  également  que  s'expliquaient,  très  vrai¬ 
semblablement,  un  certain  nombre  de  cas  d  infanti¬ 
lisme  ou  de  féminisme  chez  l’homme.^  Ces  faits  ne 
sont  peut’ètre  pas  très  rares  à  l’état  d  ébauche  et  il 


méd.  des  hôpit.,  5  déc.  1906,  p.  laît 
l’adulte,  Ibid.,  t6  mai  1907.  r-rtVoye? 
lisme  tardif  de  V adulte,  Tli.  de  Paris,  19U7,  «-  :^oa. 

(2)  On  a  une  tendance  aujourd’hui,  et  Gandy  lui  meme  la  ii 
quée  dans  la  thèse  de  son  élève  Deléglise,  à  incriminer,  dans 
3,  la  glande  thyroïde;  pp  ptlache  une pmporlance  exagéree 
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boufissure  des  l^gLiments,  à  leur  état  ridé,  à  la  chute  des  poils 
des  cheveux,  à  l’apathie  de  ces  malades.  On  y  voit  des  signes  n, 
douteux  d’insuffisance  thyroïdienne.  On  ne  devrait  pas  oublier, 
cependant,  que  l’insuffisance  testiculaire  donne,  elle  aussi,  ces 
petits  signes.  Nous  avons  pu  le  contrôler  récemment  dans  des 
conditions  particulièrement  nettes,  en  les  trouvant  chez  un  honupe 
d’une  quarantaine  d’années,  qui  avait  subi  à  l’âge  de  vingt- huit 
ans  une  castration  bilatérale  pour  orchite  tuberculeuse  double. 
C’était  np  très  bel  exemple  de  fémipis.ation  tardive,  avec  obésité, 
perle  des  poils,  apathie,  etc.  Çes  signes  n 
faire  incriminer  la  thyroïde. 


;  suffisent  donc  pas  à 


nous  semble  bien  rétrospectivement  en  avoir  anté¬ 
rieurement  observés.  Les  types  en  sont  variés.  Ce 
n’est  pas  le  lieu  d’en  discuter  ici  la  classification.  A 
notre  point  de  vue,  il  suffît  de  rappeler  que  de  vieille 
date  on  a  été  frappé  de  leurs  relations  avec  la  tuber¬ 
culose.  Lorain  les  avait  particulièrement  relevées, 
et  c’est  d’elles  que  traite  le  travail  souvent  cité  de 
son  élève,  Faneau  de  la  Cour  (i),  dont  il  écrivit  la 
préface,  pour  exposer  sa  conception  personnelle  de 
l’infantilisme. 

Mais  Lorain  n’en  pouvait  pas  percevoir  le  méca¬ 
nisme  exact.  Infantilisme  et  féminisme, ne  relèventpas 
d’une  influence  dystrophique  générale  comme  on  le 
croit  encore  souvent,  quand  on  parle  de  l’infanti¬ 
lisme  pottique  ;  ils  ressortissent  toujours  d’une  insuf¬ 
fisance  glandulaire  endocrinienne.  C’est  quelquefois 
le  testicule  ou  l’ovaire  frappé  isoiément,  c’est  d’autres 
fois  le  corps  thyroïde  tout  seul  en  jeu.  Plus  souvent 
peut-être,  il  s’agit  d’insuffisances  pluriglandulaires, 
comme  l’ont  bien  vu  Claude  et  Gougerot  (2),  et  une 
analysé  minutieuse  peut  arriver  à  isoler  les  élé.- 
ments  divers  du  syndrome  complexe.  L’atteinte 
simultanée  de  plusieurs  glandes  est  très  compréhen¬ 
sible,  puisqu’il  s’agit  d’habitude  d’ung  infection  géné¬ 
rale,  susceptible  de  les  atteindre  toutes;  cela  paraît 
plus  simple  et  plus  logique  que  de  supposer  une 
répercussion  successive  des  glandes  les  unes  sur 
les  autres.  L’histoire  du  malade  de  Claude  et  Gou¬ 
gerot  montre  bien,  au  reste,  cette  possibilité  en 
acte.  ,  , 

Un  homme  de  soixante-huit  ans,  alcoolique,  pré¬ 
sente  des  manifestations  de  tuberculose  en  i8y8 
(bronchite,  fistule  anale).  Cette  tuberculose  continue 
d’évo:'uer,  d’une  façon  torpide,  sans  créer  d’acci¬ 
dents  aigus  graves,  mais  en  donnant  des  manifesta¬ 
tions  multiples  :  tuberculose  pulmonaire  double,  à 
type  ulcéro-caséeux,  adénopathies  cervicales  suivies 
de  fistules,  gomme  de  la  peau,  néphrite;  bref,  il 
semble  que  l'infection  n’est  pas  très  virulente.  Pen¬ 
dant  l’année  1898,  en  rapport  probablement  avec 
cette  toxi-infection  bacillaire,  apparaissent  les  signes 
suivants  :  le  faciès  se  ride,  devient  vieillot,  les  poils 
tombent,  les  testicules  s’atrophient,  l’impuissance 
génitale  apparaît,  la  vçix,  le  caractère  changent; 
pâteux,  obèse,  le  malade  est  dans  un  notable  état  de 
cachexie.  Puis  la  dystrophie  paraît  s’amender,  les 
poils  du  visage  reparaissent.  Le  malade  meurt  en 
1907,  des  progrès  de  sa  tuberculose,  et  l’autopsie 
in^ontre  qu’il  y  a,  macroscopiquement  et  microsco¬ 
piquement,  atrophie  et  insuffisance  relative  de  toutes 
les  glandes  vasculaires  sanguines  ;  thyroïde,  para¬ 
thyroïde,  testicules,  surrénales,  pituitaires,  pancréas, 
foie.  Cliniquement  le  syndrome  ressortissant  à  l’in¬ 
suffisance  de  chacune  de  ces  glandes  n’était  qu’ébau¬ 
ché’  tous  ces  syndromes  ayant  des  caractères  com¬ 
muns,  l’ensemble  était  susceptible  de  recevoir  des 
interprétations  cliniques  variées,  chacune  restant 
encore  au-dessous  de  la  vérité.  ,  .  .  , 

On  voit  par  cette  observation  la  complexité  de 
certains  cas,  et  les  désordres  imprévus  que  peut 
déterminer  l’infection  tuberculeuse.  Celle-ci  réalisé 
si  souvent  une  imprégnation  totale  de  l’organisme 
sous  des  dehors  indifférents,  qu’il  estnaturel  de  tou¬ 
jours  la  rechercher  derrière  les  symptômes  les  plus 


(i)  Faneau  de  la  Cour.  Du  Féminisme  et  de  l'infantilisme  chez 
i^ne,  hiirn.  de  physiol.  et  de  pathol  gen.,  1908,  p.  469  et 
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étranges.  Masquée  par  eux,  elle  assiste  souvent 
inaperçue  aux  effets  lointains  des  déchéances  viscé¬ 
rales  qu’elle  cause. 

C’est  en  y  songeant  toujours,  en  la  cherchant  sys¬ 
tématiquement,  que  l’on  arrivera,  dans  l’avenir,  à 
trouver  la  cause  réelle  de  déséquilibres  glandulaires 
dont  la  physiologie  contemporaine  a  permis,  seule, 
d’analyser  avec  précision  le  mécanisme  compliqué. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  a8  juin  1911) 

Traitement  des  plaies  de  poitrine.  —  M.  Lccas-Cham- 
PIONNIÈRE  ne  trouve  pas  que  la  discussion  actuelle  ait  rien 
changé  à  la  question  du  traitement  des  plaies  de  poitrine.  Sans 
doute,  on  pourra  toujours  publier  des  succès  consécutifs  à 
l’intervention.  Mais  si,  d’une  façon  générale,  on  compare  la 
statistique  des  opérés  avec  celle  des  non  opérés,  on  arrive  à 
cette  conclusion  que,  sauf  pour  des  cas  exceptionnels,  il  vaut 
mieux  s’abstenir. 

M.  Mauclaire  communique  un  cas  de  plaie  de  poitrine  par 
balle  de  revolver.  L’orifice  d’entrée  de  la  balle  se  trouvait  au 
niveau  du  mamelon  gauche,  l’orifice  de  sortie  au  point  diamé¬ 
tralement  opposé.  Le  blessé  était  très  dyspnéique,  présentait 
les  signes  d’une  hémorragie  interne  et  avait  un  pneumothorax 
total.  Le  diagnostic  porté  était  plaie  du  poumon  et  peut-être 
plaie  du  cœur.  M.  Mauclaire  crut  devoir  intervenir.  Il  trouva 
sur  une  languette  antérieure  du  poumon  une  plaie  qui  ne 
saignait  plus,  puis  une  perforation  totale  du  lobe  inférieur.  Il 
sutura  la  première  plaie  et  ferma  la  seconde  à  l’aide  d’une 
suture  en  V.  Aucune  de  ces  plaies  ne  saignait,  M.  Mauclaire 
nettoya  la  plèvre  et  referma  sans  drainage.  Huit  jours  après, 
ce  blessé  était  en  bonne  voie  de  guérison.  Il  semble  bien  que 
dans  des  cas  de  ce  genre  il  faille  opérer  vite  mais  dans  un 
milieu  approprié. 

M.  Rochard,  dans  ces  quinze  derniers  jours,  a  eul’occasion 
de  voir  cinq  plaies  de  poitrine.  Un  de  ces  cinq  blessés  est 
mort  le  cinquième  jour,  un  autre  a  guéri,  un  autre  a  eu  une 
hémorragie  secondaire  au  sixième  jour.  Le  dernier  avait  reçu 
un  coup  de  couteau  dans  le  thorax  et  se  trouvait  dans  un  état 
grave,  le  pouls  à  120,  la  respiration  à  22;  on  fit  une  injection 
de  sérum  qui  remonta  le  malade,  mais  il  succomba  le  lende¬ 
main  matin.  A  l’autopsie  on  trouva  i  200  grammes  de  sang 
dans  la  plèvre  et  une  plaie  perforant  le  poumon  de  part  en 
part. 

M.  PiCQUÉ  résume  la  discussion,  rappelle  les  diverses  opi¬ 
nions  qui  ont  été  émises  au  cours  de  ce  débat,  les  divergences 
qui  séparent  les  chirurgiens.  Il  discute  particulièrement  l’opi¬ 
nion  de  M.  Tuffier  qui  semble  partisan  de  l’abstention  dans 
tous  les  cas.  Il  cite  une  statistique  qui,  cependant,  donne  40  p. 
100  de  mortalité  chez  les  blessés  traités  par  l’abstention.  On 
admettra  bien  que  l’intervention  eût  pu  sauver  quelques-uns 
de  ces  40  blessés. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Picqué  cite  le  fait  suivant 
dont  il  a  été  témoin.  Dans  une  campagne  où  il  séjournait,  un 
homme  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine.  Le  méde- 
decin  appelle  M.  Picqué  qui  constate  un  épanchement  consi¬ 
dérable,  le  pouls  petit.  Il  fait  transporter  le  malade  à  l’hôpi¬ 
tal  de  l’endroit  et  conseille  une  prompte  intervention.  On  n’en 
fait  rien  et  le  malade  meurt  le  lendemain  matin  d’une  hémor¬ 
ragie  progressive  que  seule  l’opération  eût  pu  arrêter. 

M.  Picqué  revient  sur  la  distinction  à  établir  entre  les  plaies 
par  armes  tranchantes  et  les  plaies  par  armes  à  feu.  Reprenant 
les  arguments  de  M.  Delorme,  M.  Picqué  estime  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  pour  le  choix  de 
l’intervention.  C’est  surtout  l’évolution  de  l’hémothorax  qui 
doit  guider  la  main  du,  chirurgien. 

L’augmentation  de  l’hémothorax  constitue,  selon  M.  Picqué, 
une  indication  formelle  pour  l’intervention. 

En  terminant  et  en  forme  de  conclusion,  M.  Picqué  fait 
observer  qü’il  s’èstfait,  dans  ces  derniers  temps,  une  évolution 


particulière,  dans  l’esprit  des  chirurgiens,  sur  cette  question 
du  traitement  des  plaies  de  poitrine.  Ce  n’est  plus  seulement 
sur  les  signes  physiques  que  l’on  doit  se  baser  aujourd’hui 
pour  décider  de  l’opportunité  d’une  intervention,  c’est  prin¬ 
cipalement  à  l’étude  des  troubles  fonctionnels  qu’il  faut 
demander  l’indication  ou  la  contre-indication  de  l’opération. 
M.  Picqué  insiste  tout  spécialement  sur  ce  côté  de  la  question 
et  sur  la  nécessité  d’interroger,  pour  ainsi  dire,  heure  par 
heure,  l’évolution  des  troubles  fonctionnels  dans  les  cas  de 
plaies  de  poitrine. 


Les  kystes  du  pancréas.  —  M.  Potherat  apporte  trois  nou¬ 
velles  observations  de  kystes  du  pancréas.  11  étudie,  d’une 
façon  très  serrée,  le  diagnostic,  souvent  difficile,  de  cette 
affection.  Il  rappelle  combien  Guinard  avait  raison  d’insister 
sur  l’importance,  au  point  de  vue  de  ce  diagnostic,  de  l’insuf¬ 
flation  de  l’estomac  etM.  Potherat  y  ajoute  l’emploi  méthodi¬ 
que  de  la  radioscopie.  Il  estime  que  c’est  avec  raison  que 
Guinard  a  pu  dire,  dans  son  important  rapport,  qu’on  pou¬ 
vait  aujourd’hui  faire  le  diagnostic  de  kyste  pancréatique. 

Dans  deux  des  cas  de  M.  Potherat,  l’insufflation  de  l’estomac 
a  été  tout  à  fait  démonstrative.  Quant  à  la  radioscopie,  elle 
peut  aussi  donner  de  précieux  renseignements.  La  formule 
de  Guinard  reste  donc  l’expression  de  la  réalité.  Chemin  fai¬ 
sant,  M.  Potherat  discute  la  théorie  pathogénique  proposée 
par  M.  Quénu. 

Arrivant  au  traitement,  M.  Potherat  dit  que  c’est  par  la 
laparotomie  antérieure  qu’il  convient  d’attaquer  les  kystes  du 
pancréas.  Ils  sont  généralement  recouverts  par  l’estomac,  le 
pylore,  le  duodénum.  Il  y  a  cependant  au-dessus  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac  un  interstice  par  lequel  on  peut  arriver 
directement  sur  les  grands  kystes  du  pancréas. 

Dans  un  cas  M.  Potherat  a  pu  facilément  mettre  à  nu  la 
surface  antérieure  du  kyste.  Après  avoir  protégé  la  cavité 
abdominale,  il  a  ponctionné  le  kyste  et  l’a  totalement  vidé  de 
son  liquide.  S’il  avait  pu  trouver  un  plan  de  clivage,  il  aurait 
tenté  de  faire  l’énucléation  complète  de  sa  poche.  Il  l’a  fait 
dans  un  cas,  mais  il  a  dû  lier  l’artère  splénique  et  le  malade  a 
succombé.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  énucléation 
est  irréalisable.  Il  vaut  mieux  se  contenter  de  fixer  la  poche  à 
la  peau,  et  la  guérison  est  obtenue  après  trois  ou  quatre  mois, 
sans  aucun  accident  imputable  à  cette  suppuration.  C’est 
ainsi  qu’a  agi  M.  Potherat  dans  trois  cas,  et  avec  succès. 

M.  Routier  rapporte  l’observation  suivante.  Une  femme 
de  quarante  ans  présentait  des  troubles  digestifs  et  portait 
une  tumeur  abdominale  sur  la  nature  de  laquelle  il  était  im¬ 
possible  de  se  prononcer.  Cette  tumeur  qui  occupait  l’hypo- 
condre  gauche  grossit  et  devint  douloureuse.  M.  Routier 
pensa  à  une  tumeur  du  lobe  gauche  du  foie.  M.  Delbet  qui  vit 
la  malade  pensa  à  un  kyste  hydatique,  malgré  la  réaction 

M.  Routier  fit  la  laparotomie  et  se  trouva  en  présence  du 
côlon  qui  recouvrait  la  tumeur.  Grâce  à  un  espace  qui  existait 
entre  le  côlon  et  l’estomac,  il  arriva  sur  la  tumeur  dont  il 
tenta  l’énucléation.  La  poche  creva  et  il  sortit  un  litre  de 
liquide  avec  quelques  grumeaux.  La  poche,  ainsi  vidée,  était 
énorme.  M.  Routier  la  fixa  à  la  peau  et  la  bourra  d’une  grosse 
mèche.  Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples.  La  ma¬ 
lade  se  porte  bien  et  n’a  rien  présenté  du  côté  du  pancréas. 

M.  Routier  rapproche  de  ce  fait  deux  autres  cas  analogues 
dont  il  a  été  témoin.  Sa  conclusion  est  que  ces  kystes  du  pa,n- 
créas  ne  sont  pas  énucléables  et  doivent  être  marsupialisés. 

Double  anévrisme.  —  M.  Souligoux  présente  une  pièce 
rare;  il  s’agit  d’un  double  anévrisme  de  la  fémorale  superfi¬ 
cielle  et  de  la  poplitée  qu’il  -a  excisé  avec  succès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  24  JUIN  I9I1) 


L’étiologie  du  pemphigus  aigu  infectieux.  —  MM.  L  - 

DiTi  et  Landsteiner  ont  montré  antérieurement  que  le  pe 
phigus  infectieux  aigu  est  transmissible  aux  singes,  en  ' 
culier  au  chimpanzé.  L’infection  des  animaux,  par  scari  c 
tion  de  la  peau,  avec  du  virus  pris  sur  des  J 

est  suivie  de  l’apparition  de  b'itlles  contenant  un  liquide  p 
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ou  moins  trouble,  la  maladie  se  'généralisant  quelque  temps 
après.  Les  auteurs  ont  étudié  l’étiologie  dupemphigus  et  ont 
isolé  un  coccus  appartenant  au  groupe  des  staphylocoques. 
Le  microbe,  inoculé  au  chimpanzé,  provoque  des  lésions 
locales  ressemblant  aux  bulles  de  pemphigus,  lésions  qui, 
dans  un  cas,  se  sont  généralisées.  En  expérimentant  sur  eux- 
mêmes,  ils  ont  constaté  que  le  microorganisme  en  question 
engendre  des  vésicules  contenant  un  liquide  trouble,  vési¬ 
cules  qui  ne  sont  réinoculables  ni  au  porteur  ni  à  un  autre 
individu  sain.  Les  auteurs  considèrent  le  coccus  isolé  par 
eux  comme  jouant  un  rôle  important  dans  l’étiologie  du  pem¬ 
phigus  infectieux  aigu. 

Dégénérescence  des  hématies.  —  M.  Emile  Feuillié  mon¬ 
tre  qu’il  est  possible,  in  vitro,  soit  en  chambre  close,  soit  par 
l'action  d’une  solution  hypertonique,  de  produire  la  po'ikylo- 
cytose,  l’anisocytose  et  la  polychromatophilie. 

'  La  forme  crénelée  des  hématies  est  due  à  la  production, 
dans  leur  intérieur,  de  cristaux  d’hémoglobine  qui  soulèvent 
la  périphérie  de  l’élément. 

Les  hématies  crénelées,  portées  dans  un  liquide  hypoto¬ 
nique,  présentent  après  l’addition  de  formol  les  caractères 
typhiques  des  hématies  granuleuses. 

"^M.  JoLLY.  La  moindre  préparation  nous  convaincrait 
davantage  que  les  assertions  quelque  peu  étonnantes  de 
M.  Feuillié. 

M.  Dastre.  Avec  la  lumière  polarisée,  M.  Feuillié  aurait  su 
immédiatement  si,  vraiment,  la  forme  crénelée  des  hématies 
est  due  à  la  cristallisation  de  l’hémoglobine. 

M.  Feuillié.  J’apporterai,  samedi  prochain,  des  prépara¬ 
tions  qui  seront,  j’espère,  de  nature  à  convaincre  les  plus 
incrédules. 

Influence  de  la  voie  d’entrée  sur  les  effets  des  médica¬ 
ments.  —  M.  Lépine.  La  supériorité,  chez  les  diabétiques  en 
imminence  de  coma  des  injections  intraveineuses  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  sur  l'ingestion  de  la  même  substance,  tient 
sans  doute  à  une  plus  parfaite  pénétration  du  sel  sodique  dans- 
les  cellules.  Il  est  possible  que,  chez  les  diabétiques,  les 
fonctions  absorbantes  du  tube  digestif  soient  notablement 
diminuées.  11  est  des  malades  chez  lesquels  le  fer,  en  injec¬ 
tions  sous-cuta^iées,  réussit,  alors  qu’administré  per  os  il  a 
.échoué. 

Essais  de  reproduction  de  la  lèpre  chez  le  chimpanzé  et 
les  singes  inférieurs.  —  MM.  Nicolle  et  Blaizot.  On  peut, 
par  l’inoculation  de  produits  virulents,  déterminer  chez  les 
singes  de  véritables  lépromes  riches  en  bacilles  jeunes  et 
bien  colorables,  mais  ces  lésions  restent  localisées  au  point 
d’inoculation  et  guérissent  bientôt.  La  répétition  des  inocula¬ 
tions  diminue  le  temps  de  l’incubation  des  lépromes,  mais  ne 
crée  aucune  sensibilisation. 

Quelques  réactions  données  par  le  réactif  à  la  benzidine 
acétique  avec  ou  sans  addition  d’eau  oxygénée.  —  M.  Sar- 
TORY.  Le  réactif  d  Adler,  employé  dans  les  laboratoires  pour 
la  recherche  du  sang  ou  des  oxydases,  donne  souvent  des 
résultats  pouvant  faire  affirmer  à  tort  la  présence  de  sang 
dans  le  liquide  examiné. 

Sur  la  présence  de  traces  de  cholestérine  dans  les  urines 
normales.  —  M.  Gérard.  L’urine  normale  contient  de  très 
faibles  proportions  de  cholestérine  existant,  soit  à  1  état  col- 
lo'idal,  soit  dissoute  à  la  faveur  de  certains  sels,  tels  que  les 
phosphates  alcalins. 

Effets  des  inhalations  de  poussière  de  silice  sur  des  ani¬ 
maux  à  lésion  pulmonaire  aiguë.  —  MM.  Bulliard  et  Gau- 
don.  Ces  effets  consistent  essentiellement  en  lésions  suppu¬ 
ratives  avec  destruction  du  parenchyme  pulmonaire. 

Sur  le  virus  de  la  fièvre  récurrente  observée  à  Alger  en 
1910.  —  M.  Lemaire.  Ce  virus  est  le  même  que  celui  trouvé 
par  MM.  Sergent  et  Foley  dans  le  Sud-Oranais.  Il  est  loin 
d’être  prouvé  qu’il  puisse  être  transmis  des  individus  ma¬ 
lades  aux  individus  sains  par  le  pou  du  vêtement. 

Phases  avancées  du  développement  du  poumon  chez  le 
poulet.  —  M.  Juillet. 

Dosage  de  petites  quantités  d’iode  applicables  aux 
liquides  de  l’organisme.  —  MM.  Bernier  et  Péron. 


ACTUALITÉS 


LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  FRANÇAISE 
DE  BEYROUTH 

[Nous  avons  annoncé,  il  y  a  quelques  jours,  la  souscription 
ouverte  en  faveur  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l’hôpital 
français  de  Beyrouth.  Nos  lecteurs  nous  sauront  certaine¬ 
ment  gré  de  reproduire  le  généreux  appel  que  notre  éminent 
confrère  M  .J.-L.  Faure  vient  de  publier  dans  la  Presse  médi¬ 
cale  en  faveur  de  cette  souscription  (i)]. 

«  La  Faculté  de  médecine  française  de  Beyrouth  ne  suffit 
plus  à  donner  l’enseignement  à  tous  ceux  qui  viennent  le  lui 
demander,  et  une  souscription  est  ouverte  pour  lui  permettre 
de  s’agrandir  et  d’élever  les  moyens  d’études  qu’elle  doit  pou¬ 
voir  mettre  à  la  disposition  de,  ses  élèves,  à  la  hauteur  de  son 
autorité  morale. 

Celle-ci  est  considérable,  et  elle  tient  vraiment  une  grande 
place  cette  école  française  de  Beyrouth,  qui,  née  pauvre,  a 
su,  avec  des  ressources  restreintes  et  presque  dérisoires, 
grâce  à  l’intelligence  et  à  l’énergie  de  ceux  qui  la  dirigent  et 
de  ceux  qui  y  enseignent,  conquérir  peu  à  peu  la  première 
place  parmi  les  établissements  scientifiques  de  l’Orient.  C’est 
que  les  35o  médecins  qui  en  sont  sortis,  et  se  sont  fixés  un 
peu  partout  en  Orient,  quelques-uns  à  Constantinople,  beau¬ 
coup  en  Turquie  d’Asie,  en  Syrie,  en  Palestine,  à  Damas  et 
jusqu’à  Bagdad,  en  Egypte  surtout,  sur  cette  terre  si  long¬ 
temps  française  et  qui  devrait  l’être  encore,  ont  porté  avec 
eux  et  répandu  autour  d’eux,  avec  l’amour  de  la  France  loin¬ 
taine  qui  leur  a  été  inspiré  par  leurs  maîtres,  l’esprit  de  l’en¬ 
seignement  français,  et,  plus  simplement  encore,  l’esprit 
français. 

Un  homme  éminent  par  son  esprit  d’entreprise  et  d’organi¬ 
sation,  par  sa  patiente  et  inlassable  énergie,  par  sa  ténacité 
dans  l’action  et  par  la  continuité  de  son  effort,  le  Père  Cattin, 
est  l’âme  de  cette  école  qu’il  dirige  depuis  iSga  et  qu’il  a  dé¬ 
veloppée  peu  à  peu  au  point  d’en  avoir  fait  ce  qu’elle  est 
aujourd’hui. 

Mais  comme  tous  les  hommes  d’action  et  de  dévouement,  il 
estime  que  ce  qui  a  été  fait  n’est  rien  auprès  de  ce  qui  reste  à 
faire,  et  il  a  fait  en  sens  inverse  le  chemin  des  Croisés  du 
moyen  âge,  pour  venir  rappeler  aux  Français,  qui  s’intéres¬ 
sent  encore  à  autre  chose  qu’aux  stériles  débats  de  la  poli¬ 
tique,  qu’il  y  a  toujours,  dans  cet  Orient  lumineux,  des  peu¬ 
ples  qui  pensent  par  nous,  qui  croient  en  nous,  et  auxquels 
nous  nous  devons  de  prouver  que  la  France  existe  toujours. 

Mais  les  «  Francs  »  ne  sont  plus  seuls  dans  cet  Orient 
légendaire  où  s’accomplirent  autrefois,  par  la  force  de  leurs 
bras  et  par  les  flots  de  leur  sang,  les  «  gestes  de  Dieu  ». 
L’Allemagne,  tenace,  persévérante  et  forte,  s’y  est  glissée 
sur  les  pas  de  son  empereur  et  y  gagne  de  jour  en  jour  du 
terrain  avec  un  esprit  de  suite  et  une  intelligence  qui  devraient 
nous  servir  de  modèle. 

L’Amérique  lointaine,  et  que  semble  n’attirer  sur  ce  sol 
historique  aucun  intérêt  direct,  a  fondé  à  Beyrouth  même  une 
école  de  médecine  .qui,  si  elle  n’a  ni  la  valeur  ni  la  renommée 
de  la  nôtre,  a  certainement  plus  d’argent  et  de  moyens  d’ac- 

Et,  malgré  tout,  le  nombre  des  élèves  qui  viennent  à  l’école 
française  ne  fait  que  s’accroître.  Ils  étaient  onze  lors  de  sa 
fondation;  elle  n’était  guère  organisée  que  pour  une  cinquan¬ 
taine,  et  maintenant  ils  sont  plus  de  deux  cents.  Les  murs 
sont  devanus  trop  étroits,  les  locaux  sont  insuffisants,  les 
laboratoires  manquent  de  place  et  de  moyens  d’enseignement 
pour  des  élèves  de  plus  en  plus  nombreux.  Le  petit  hôpital 
français  de  Beyrouth  n’a  ni  assez  de  lits  ni  assez  de  malades, 
et  il  lui  faut  de  l’argent,  beaucoup  d’argent,  pour  s’agrandir 
et  faire  face  au  surcroît  de'  dépenses  annuelles  qu  entraîne 
nécessairement  l'augmentation  du  nombre  des  malades. 


(i)  Les  souscriptions  sont  reçues 
sienne,  Sy,  rue  de  Cliâteaudun  ;  a 
ig,  rue  Cassette,  et  au  Crédit  indus 
la  Victoire. 


U  syndicat  de  la  presse  pari-, 
comité  de  l’Asie  française, 
iel  et  commercial,  66,  rue  de 
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Un  Etat,  vraiment  conscient  de  son  devoir  et  tout  simple¬ 
ment  soucieux  de  ses  intérêts,  devrait  donner  à  pleines  mains 
l’argent  nécessaire  à  la  transformation  de  cette  école,  à  la 
prospérité  de  laquelle  est  lié,  d’une  façon  immédiate  et 
directe,  le  développement  de  l’action  et  de  l’influonce  fran¬ 
çaises,  dans  ces  pays  au  sein  desquels  elle  menace  de  décroî¬ 
tre,  en  attendant  qu’elle  s’éteigne.  Et  cependant  cent  ans  à 
peine  se  sont  éçouîés  depuis  cette  expédition  d’Egypte,  qui 
frappa  si  profondément  l’imagination  des  peuples  de  l’Orient 
et  réveilla  dans  leur  esprit  si  prompt  à  l’enthousiasme  l’idée 
de  la  grandeur  de  la  France,  qui  y  demeurait  fixée  de  géné¬ 
ration  en  génération  depuis  l’époque  des  croisades. 

Mais  tous  ces  Orientaux  ne  sont  pas  électeurs,  et  nos  maî¬ 
tres  du  moment  ont  d’autres  préoccupations  à  satisfaire  et 
d’autres  appétits  â  nourrir  ! 

Tous  les  ans  trois  examinateurs  des  facultés  françaises  se 
rendent  à  Beyrouth,  et  là,  avec  trois  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  Constantinople,  font  passer  aux  élèves  de  l’ccolo 
leurs  examens  de  fin  d’année.  Et  ce  pèlerinage  annuel  est  une 
fête  véritable,  et  pour  ceux  qui  viennent  de  France  vers  ces 
pays  d’histoire  et  de  légende,  et  pour  ceux  qui  attendent  là- 
bas,  pendant  toute  l’année,  les  amis  lointains  qui  apportent 
avec  eux  quelque  chose  de  la  patrie. 

Ils  sont  vraiment  dignes  de  toute  notre  estime  et  de  tout 
notre  respect,  ces  Pères  français  pour  lesquels  l’idéal  reli¬ 
gieux  se  confond  avec  l’idéal  patriotique.  Car,  dans  cet 
Orient  mystique,  dans  ce  coin  do  terre  surtout  qui  fut  le  ber¬ 
ceau  des  religions  monothéistes,  c’e.st  avant  tout  la  forme  de 
la  tradition  religieuse  qui  fait  la  nationalité.  La  tolérance, 
cette  vertu  si  rare  autour  de  nous,  est  là-bas  large  et  géné¬ 
reuse,  et  chrétiens  des  diverses  églises,  israélitcs  ou  musul¬ 
mans,  trouvent  le  môme  accueil  près  de  ces  hommes  auxquels 
1  ;s  difficultés  d’une  vie  presque  toujours  accidentée  ont  fait 
l’esprit  large  comme  le  cœur. 

Aussi  les  Pères  de  l’école  vivent-ils  entourés  de  l’affection 
et  du  respect  de  tous  leurs  élèves.  Ils  dirigent,  ils  adminis¬ 
trent,  ils  enseignent,  et  le  directeur  de  l’école,  le  chancelier, 
car  tel  est  son  titre,  doit,  en  outre,  faire  preuve  d’admirables 
qualités  de  diplomate.  La  vie  n’était  pas  toujours  facile  sous 
le  règne  d’Abdul-Hamid,  et  peut-être  sous  le  régime  de  la 
Jeune  Turquie,  que  sa  libération  morale  a  rendue  jalouse  de 
son  indépendance,  les  difficultés  ne  sont-elles  pas  moins 
ardues. 

Mais  les  Pères  ne  sont  pas  seuls.  Des  professeurs  français, 
d’anciens  internes  do  Paris,  des  hommes  de  courage  et  d’ini¬ 
tiative,  comme  de  Brun,  comme  Hache,  comme  Bouvier, 
comme  Nègre,  pour  ne  citer  que  ceux  qui  y  ont  passé  le  plus 
grand  nombre  d’années,  se  sont  expatriés  et  se  sont  consa¬ 
crés  à  cette  œuvre  pleine  de  grandeur;  et  sous  ce  ciel  assez 
beau  pour  atténuer  quelque  peu  leurs  regrets  de  ne  voir  que 
de  temps  en  temps  celui  de  la  «  douce  France  »,  ils  ont  cette 
satisfaction  de  travailler  à  la  fois  pour  le  bien  de  l’humanité 
et  pour  la  grandeur  de  leur  Patrie. 

Car  ils  travaillent  bien  et  leur  œuvre  est  belle.  L’admirable 
discipline  imposée  par  les  Pères,  le  zèle  et  la  science  des 
professeurs  portent  leurs  fruits.  Tous  ceux  qui  ont  été  là-bas, 
et  auxquels  il  a  été  donné,  au  cours  d’examens  multiples,  d’in¬ 
terroger  le.s  élèves,  ont  été  frappés  de  la  solidité  de  leurs  con¬ 
naissances.  Le  niveau  moyen  des  examens  est  certainement 
supérieur  h  ce  qu’il  est  à  Paris.  Les  bons  élèves  sont  la  règle, 
et  les  mauvais  sont  l’exception. 

F,t  cependant,  ils  n’ont  pas  les  moyens  d’apprendre  qu’ont 
les  étudiants  parisiens,  plus  disposés  à  se  plaindre  qu’à  pro¬ 
fiter  des  facilités  de  travail  qui  leur  sont  offertes  do  toutes 
parts.  L’étude  de  l’anatomie  est  surtout  beaucoup  plus  difficile. 
Les  cadavres  sont  rares  et  les  dissections  suivies  sont  presque 
impossibles.  Ils  y  suppléent  par  l’étude  attentive  des  cours  du 
professeur,  par  l’examen  répété  de  pièces  anatomiques  con¬ 
servées  dans  un  musée  assez  riche  et  où  je  n’ai  pas  retrouvé 
sans  quelque  émotion  des  pièces  que  j’avais  exécutées  moi- 
même  il  y  a  longtemps  dans  un  concours  pour  le  prosectorat. 


En  résumé,  l’école  de  Beyrouth  fait  d’excellents  élèves,  et 
les  médecins  qui  en  sortent  et  qui  se  fixent  dans  tous  les  pays 
que  baigne  la  Méditerranée  orientale,  et,  en  particulier,  en 
Egj^pte,  y  rendent  les  plus  grands  services  et  répandent  dans 


les  populations,  au  milieu  desquelles  leur  destinéeles  appelle 
à  vivre,  un  peu  des  idées  de  la  France  et  beaucoup  de  l’affec¬ 
tion  qu’ont  pour  elle  tous  ceux  que  les  maîtres  de  l’école 
française  de  Beyrouth  ont  imprégnés  de  leur  esprit. 

Et  maintenant  l’heure  est  grave,  cette  maison  française 
devient  trop  étroite.  Elle  a  besoin  de  s’agrandir.  Il  faut  qu’elle 
puisse  recevoir  plus  d’élèves,  puisque  ceux  qui  viennent  lui 
demander  asile  sont  de  plus  en  plus  nombreux. 

Les  pouvoirs  publics,  qui  ne  sont  pas  libres,  font  peut-être 
ce  qu’ils  peuvent,  mais  ils  ne  font  pas  ce  qu’ils  devraient  faire. 
C’est  à  nous  tous,  à  tous  ceux  qui  ont  le  sentiment  de  ce  que 
peut  un  foyer  vivant  comme  l’école  de  Beyrouth  pour  le 
rayonnement  de  la  science  française,  c’est  à  nous  tous  de  l’ap¬ 
puyer  de  notre  influence  et  de  notre  bourse,  et  d’aider  de 
toutes  nos  forces  les  bons  Français,  religieux  ou  laïques,  qui 
travaillent  là-bas  pour  la  France.  j.-l.  fauue. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


ALIMENTATION  DES  OPÉRÉS 


Si  le  lait  est 
(Walther)  à  fa 


mal  toléré,  y  suppléer  par  le  '  bouillon  suivant 
re  bouillir  à  petit  feu  pendant  quatre  heures  : 


Eau . 

Carottes . 

Poireau . 

Pois  secs- et  haricots  secs 
décortiqués . 


4  litres 
200  grammes 

dd  I  cuill.  à  soupe 


On  peut  encore,  trois  fois  par  jour,  donner  au  malade  une 
ou  deux  cuillerées  à  soupe  de  poudre  de  viande  diastasée,  de 
Trouette-Perret  (mélange  de  poudre  de  viande  et  de  féculents) 
dans  un  peu  d’eau  sucrée  aromatisée  (rhum,  kirsch,  etc.]. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PABIS 

DD  10  AD  l5  JUILLET  I911 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  iO  juillet,  à  une  heure.  ^  a"  (chirurgien-dentiste, 
1''®,  2°,  3®  et  4“  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

Mardi  11  juillet,  à  une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste, 
i''®,  2®  et  3®  séries). 

5“  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  12  juillet,  à  une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste). 

5®  (2®partie),  Zœéfmec  (P®,  a®  et  3®  séries). 

Jeudi  13  juillet,  à  une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste, 
P®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

Samedi  15  juillet,  à  une  heure.  — .2®  (chirurgien-dentiste, 
P®,  2®,  3®,  4®  et  5®  séries). 

5“  (a®  partie),  Beaujon  (P®,  2®  et  3®  séries). 

THÈSES 

Mercredi  12  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Dümont.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  plombage  des  os  par  le  mélange  de  von 
Mosatig-Moorbof.  (MM.  Lannelongue,  président;  Pinard,  Kir 
misson  et  Aug.  Broca.)  —  M.  Goldenberg.  Etude  clinique 
sur  l’involution  utérine.  (MM.  Pinard,  président;  Lanne¬ 
longue,  Kirmisson  et  Aug.  Broca.)  —  M.  Debègue.  ÎJes dents 
à  la  naissance.  (MM.  Pinard,  président;  Lannelongue,  Kir¬ 
misson  et  Aug.  Broca.)  —  M.  Trêves.  Etude  sur  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  l’enfant.  (MM.  Kir¬ 
misson,  président;  Lannelongue,  Pinard  et  Aug.  Broca.) 


STO  VAÏ  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  aaesthéslques  locaux. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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AHTmPTimOimFE^HT  ^ 


LYSOL 


NÉVROSTHÈNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glycérophospt®*  alcalins.  //î  SUCPS,  ttï  CflClUX,  flî  AlCOOl. 

XâXXgouttesàchaque repas.-  6,  Hue  Abel,  Le  Flacon  Çampte-eouttes :  3fr. 


J 


Antiseptique  général 

mns  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  cTArgent^uil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


SOCIÉTÉ  CÉNÉilAt.S  DES  EAUX  nilNBRAL.ES  DEVAIS 

êAUX  UmÉSALES  NATltREUES  BiGARBONATÈESSOPIQUESiet  SiMUSES 

AFFECTIONS  de  1’ 

ESTOMAC 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  ôe  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 
VALd  rnEvlEUdK  goutte  -  diabète  -  OBÉSITÉ 

eau  MÈPlcmAEE  fortement  MmÉPAUSÊE  et  GAZEUSE 

-  .  -  -  BQUTEH.LE5  ET  l/a  BOUTEILtES 


bpnnes  pharmacies  , 


'  Enmi  gratuit  éNehanUllms  et  ie  Notiees  à  MM,  (es  RooUurs  turaemame 

DIRECTION- VALS-GÉNÉRALE  :  4,  Rue  Cireffathe,  PARIS  (vm*).  Tétéph .  2 


BREVETÉ 

Supprime  fe  ressort  —  Promxe, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  1  heures. 


ruDE  de  M®  J.  Python,  avoué  à  Glermont-Ft 
rand,  Tfte  Blatin,  aô,  VENTE  par  auton 
de  justipe,  aux  et>çhèi’es  p.^ibfiqueé,  à  la  bai 
du  Tribunal  civil  de  Glerment-Ferrai^t  : 


™,lEnft»4IPiETIIERIIIALt““ 

bilier  et  mobilier  ÿe  la  UOmpasnie  générale  bes 

EAUX  iIXERALES  de  ROYÂT 

Société  anonyme  dont  le  siège  social  était  pré¬ 
cédemment  à  Paris,  et  op  dernier  lien  à  Rnyat, 
près  Qlcrmont-Porrand  (Pny -de=J>ùme),  ac- 
tneilemejit  en  état  de  liquidation  judiçiaire  ; 

du  dreit  à  lu  juntssar^ce  à  titre  de  loautaire 
du  Domaine  Thermal  minéral  de  la  commune 
de  Royat  et  Parc;  3»  dp  clroit  à  la  jouissance 
à  titre  de  locataire  du  Casino  municipal  de 
Royat  et  dépendances,  ledit  actif  immobilier 
et  mobilier  sis  partie  sur  la  commune  de  Royat, 
partie  çur  la  commune  de  Ghamalières.  Formant 
le  premier  lot  sur  la  mise  à  prix  de  sept  cent 

cinquante  mille  francs,  ci .  750000  fr 

Et  de  terrains  formant  le.  d.euxième  lot  sur  la 
mise  è  prix  de  mille  francs,  ci....,,  1000  fr. 

L’adjudjçatiqn  aura  lieu  à  l’audience  des 
criées  du  Tribunal  çivi!  de  Qlermont-Perraud. 
le  VENDREDI  ^  JUILLET  i^ii,  à  i  heure  du 
soir  (looa.l  de  la  seconde  Chambre), 
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f 

IPffiMEiaÆWTl^îTS 

LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

i  qui  dissolve  92  A  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

<2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  café  par  jour.)  EFFERVESCEN^ 

ssininj^ 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  49*  i**  de  Maubeuge,  et  Pli^«>. 


f  HËMOBBOÏDES 


Esculêol m 
Baume  Suelta 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

PAR  LE  Marron  d’Inde 


lAloooié  de  Marron  d’Inde  1.. 
de  préparation  spéciale. 

10  ù  20  gouttes,  deux  fois  par  jour. 


O  -fruits  1  fà  la  crise  hémorroïitaipe 

O  J  OU#  J.  U  est  jngulée  en  moins  de  24  heures. 


N"  75.  —  MARDI  4  JUILLET  igii. 


84»  année: 


MARDI  4  JUILLET  1911.  —  N»  yS. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  Franco. 


Le  prix  de  l'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  los  Etudiants  on  médeomoestdolO'paran. 

L’aboanement  part  du  1*'  de  chaque  muis. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  S19-S2 

SOMMAIRE 
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Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  protubérance  annulaire  (fin), 
par  MM.  L.  Alquier  et  B.  Klarfeld. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
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Opothérapie  hépatique  et  cannibalisme  en  Chine,  par  M.  J.-J.  Ma¬ 
tignon. 

JURISPRUDENCE 

La  loi  des  retraites  ouvrières  et  les  internes  et  externes  des  hôpi¬ 
taux,  par  M.  R.-M.  Petit. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTnïERNAT  EN 
PHARMACIE. —  Liste  des  internes  en  pharmacie  nommés  au 
dernier  concours  pour  entrer  en  fonctions  le  i"''  juillet  : 

[.  MM.  Nepveux,  Rouillot,  Benoist,  Deroux,  Martel,  Tho¬ 
mas,  Couffin,  Verpy,  Bourneuf,  Hazard, 

I.I.  Bourillot,  Bauxis-Lagrave,  Garret,  Cuisine,  Charles, 
Leboisme,  Voillequin,  Villuis,  Varnet,  Violette, 

21.  Guilbaud,  Pomaret,  Vaslin,  Bertrand  (Léon),  Barjon,- 
Bertrand  (Raoul),  Minoux,  Binet,  Lesage,  Gayet, 

3i.  Gapitrel,  Monnet,  Moutier,  Colombet,  Girard,  Lamy, 
Le  Blond,  Leseille,  Petit  (Jean),  Delepine, 

4i.  Duhardel,  Malbec,  Boulay,  Peltier,  Rocheraux,  Com- 
pin,  Belgule,  Bonin,  Abgrall,  Gautier, 

5i.  Neuville,  Bouillat,  Filleul,  Vallet,  Drouet,  Pica,  Clogne. 
FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Dans  sa  dernière 
séance  le  conseil  de  la  Faculté  a  procédé  à  la  désignation  de 
deux  candidats  à  présenter  au  choix  du  ministre  pour  chacune 
des  chaires  actuellement  vacante  : 

Chaire  de  Pathologie  interne.  —  M.  P.  Teissier  est  présenté 
en  première  ligne  par  20  voix  contre  17  à  M.  Ménétrier. 

M.  Vaquez  est  présenté  en  deuxième  ligne  par  22  voix 
contre  12  à  M.  Ménétrier  et  un  bulletin  blanc. 

Chaire  d' Histoire  de  la  médecine.  ■ — ^M.  Letulle  est  présenté 
en  première  ligne  par  32  voix. 

M.  L.'Dupré  est  présenté  en  deuxième  ligne  par  26  voix. 
Chaire  de  Physique  médicale.  —  M.  Weiss  est  présenté  en 
première  ligne  àTunanimité  des  34  votants. 

M.  Guilleminot  est  présenté  en  deuxième  ligne  par  29  voix. 
FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Concours  du 
olinicat.  —  M.  Brau-Tapie-  est  nommé  chef  de  clinique  des 
•naladies  chirurgicales  des  enfants. 


M.  Plazlàt  est  nommé  chef  adjoint  de  la  même  clinique. 

M.  A.  Peyre  est  nommé  chef  de  clinique  gynécologique. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  en  date  du  27  juin  1911,  ont  été  nommés  dans  la 
réserve  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  première  classe  retraité  Mirabel. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  retraités 
Métin,  Daliot  et  Coppin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  ■ — -  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  démissionnaires  Petit, 
Dhoste  et  Morin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  démissionnaire 
Le  Strat. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — ■ 
M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  démissionnaire 
Neveu. 

MARINE.  — -  A  été  nommé  dans  la  réserve  de  l’armée  de 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  principal 
de  la  marine  en  retraite  Berriat. 

Cet  officier  supérieur  du  corps  de  santé  est  affecté  au  port 
de  Toulon. 

LE  NOUVEL  HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  L’hôpital  nouveaü 
construit  boulevard  de  l’Hôpital  pour  remplacer  la  vieille 
maison  de  la  Pitié  vient  de  recevoir  ses  premiers  malades, 
Dans  deux  mois,  ses  988  lits  seront  en  service. 

La  nouvelle  Pitié  a  coûté  ii  millions  et  elle  comporte 
32  bâtiments  de  médecine  et  de  chirurgie.  Les  travaux,  com¬ 
mencés  en  igoS,  interrompus  par  les  intempéries,  Içs  inonda¬ 
tions,  les  grèves,  ont  été  conduits  malgré  tout  avec  rapidité 
par  l’architecte,  M.  Rochet,  et  par  l’ingénieur,  M.  Desbro- 
chers  des  Loges.  L’ouverture  de  cet  établissement,  qui  est 
une  sorte  d’hôpital  modèle  en  raison  des  perfectionnements 
réalisés,  marque  une  étape  dans  l’œuvre  intéressante  qu’ont 
entreprise,  sur  les  fonds  de  l’emprunt  d’assistance  de  45  mil¬ 
lions,  M.  Mesureur  et  le  Conseil  municipal. 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  Sur  la  proposition  du 
préfet  de  la  Seine,  une  assemblée  générale  extraordinaire  est 
convoquée  à  l’effet  d’élire  les  délégués  chargés  de  nommer  les 
représentants  des  syndicats  médicaux  au.  Conseil  supérieur 
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SEUL  VÉRITABLE 


Prix  : 

Le  Flacon  :  1*25. 


/r«Ell(IALT|R 

déjardin 


Prix  : 

Le  Flacon  :  l'25. 


MEME  PRODUIT 


GLYCÉROPHOSPHATÉ 


Prix  :  le  flacon,  2^ 


i09,  Boulevard  EaussmanU;  PARIS. 


MÉLANGE  RAISONNÉ 
de  FARINES 
de  MALTS,  d’ORGE 
d’AVOlNE 
et  de  FROMENT 

I  DIRECTEMENT 

INDIQUÉ 

à  tous  les  âges 
de  la  VIE 


alimentation  maltëe 

SEULE  VÉRITABLE  TnÉsriGtaE 

à  l’ESTOMAC 

Des  plus  agréable  au 
goût,  non  seulement 
elle  se  digère  très  fa¬ 
cilement,  mais  encore 
elle  assure  la  digestion 
complète  des  autres 
aliments. 

„  l  la  botte  3'50 

112..  2. 


Cette  délicieuse  farine  alimentaire  constitue 

le  COMPLÉMENT  INDIQUÉ  du  traitement  par  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

-  109,  Boulevard  Eaussmaan,  PARIS 


LABORATOIRE  DE  PHYSIOLOGIE  DU  PUITS  D’ANGLE,  par  LE  CHESNAY  (Seu 


t  R-LlMï 

->ES.  ■ 

BILLARD 
ît  MA LTETi^ 


[£3 


combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  ^ _  .««5 

VIodone  est  un  véritable  Peptopate  d’iode.  Ce 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  01g  <1 


Ulodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  VIode  et  les  Mures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme.  -.-j 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d  lodure  alcalin. 

l  5  &  20  Gouttes  pour  Enfants.  ]  2  fols 
DOSE  MOYENNE  (  kj  a  50  Gouttes  -pour  Adultes.  I  por  Jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


pouvan^ameiSr'la^décompositiOD  et  la  précipitation  de  liode  organiqu 
L  ioaone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  ^ 
trace  d’iode  en  liberté  (Foir  Thèse  du  D'  Boulaire  ^900  %  ^ 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  ete  remaiq 


ce  prena  laciieiueut  uau»  uu  xaii,  xv  *«b*b*»*  j - —  ^ _ 

APPLICATIONS  THrBAPEUTIOUESiArtérioselérose,ABections cardiaques, Asthme, Emphysème, Obésité, Goutte  Rhumatisme, Faiblesse généraW^^^ 

- - -  M’"’  ROBIN, 13, Rue  dePoissy7PARIS.-£c/wif///ons_àJlitM^^  ^ 


Dans  toutes  les  principales  Pharmaoies.-'lWY.ei 
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de  la  mutualité.  Cettê  assemblée  aura  lieu  le  mercredi  5  juillet 
igi  I  à  la  Faculté  de  médecine  à  neuf  heures  du  soir. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  CRACOVIE  (TowARZYSTWO 
Lekarskié,  KrakoWSkIë)._— La  Société  célébrera  le  17  juillet 
igii  le  cinquantième  anniversaire  de  son  organe  Przeglad 
Lekarski  [Revue  de  médecine). 


A  LA  mémoire  des  MÉDECINS  MILITAIRES  VICTIMES  DU 
devoir  professionnel.  —  Le  docteur  Moinet,  médecin 
major  de  première  classe  au  66®  d’infanterie  a  eu  l’heureuse 
idée  de  placer  dans  la  salle  d’attente  de  son  infirmerie  le  tableau 
suivant  que  nous  trouvons  dans  le  Caducée. 

Médecins  militaires  morts  victimes  du  devoir  depuis  1908. 


içfoS. 

■9f>9- 


1910. 


iqii. 


Mariette . 

Christiany. , , . 

Bargeton . 

Loison . 

Gauthier . 

Rouffiandis . . . 

Rüdler . 

Lambroschini. 

Danis . .  . 

Lhomer. . 

Mesny  ....... 

Talpain . 

Pasquet . 

Rollin . 

Auvert . 


Tué, Guinée. 

Typhus,  Maroc. 
Septicémie,  Lyon. 
Septicémie,  Paris. 
Typhus,  Algérie. 

Tué,  Indo-Chine. 

Tué,  Algérie. 
Septicémie,  Versailles. 
Diphtérie,  Paris. 
Typhus,  Sfax- 
Peste,  Mandchourie. 
Typhus,  Laghouat. 
Septicémie,  I^yon, 
Typhus,  Maroc. 

Tué,  Maroc. 


les  T.AXES  spéciales  des  STATIONS  CLIMATIQULS.  —  La 
loi.  du  1 3  avril  1911  a  autorisé  l’établissement  de  taxes  spé¬ 
ciales  dans  les  stations  climatiques  et  hydrominérales,  pour 
favoriser  le  développement  de  ces  stations.  Un  décret  portant 
règlement  d’administration  publique  vient  de  déterminer  les 
mesures  propres  à  assurer  l’exécution  de  la  loi.  En  voici  les 
dispositions  essentielles. 

'Toute  demande  de  création  d’une  station  hydro-minérale  Ou 
climatique  est  adressée  au  préfet,  qui  en  donne  récépissé. 
Cette  création  est  ensuite  l’objet  d’une  enquête. 

La  délibération  du  Conseil  municipal  demandant  l’établis¬ 
sement,  dans  la  commune,  de  la  «taxe  spéciale  »,  doit  men¬ 
tionner  le  mode  d’assiette  de  la  taxe,  le  tarif  et  la  dureé  de 
celle-ci,  ainsi  que  les  dépenses  au  payement  desquelles  elle 
sera  affectée. 

Pour  la  perception  de  la  taxe,  il  n’est  pas  fait  état  do  jour 
d’arrivée  ni  du  jour  de  départ  des  assujettis. 

Lorsque  la  taxe  est  basée  .sur  le  prix  de  location,  ce  prix  de 
location,  dégagé  de  tous  autres  frais,  doit  être  affiché  dans  les 
locaux  occupés. 

La  taxe  spéciale  est  établie  pour  une  période  de  cinq  ans  au 
plus.  Exceptionnellement,  lorsqu’elle  a  été  instituée  poiir 
servir  de  gage  à  un  emprunt,  elle  peut  être  autorisée  pour  une 
durée  égale  à  celle  qui  a  été  fixée  pour  l’amortissement  de 
l’emprunt. 

Le  tarif  de  la  taxe  spéciale  est  en  permanence  affiché  à  la 
porte  de  la  mairie;  ilest  tenu,  au  secrétariat  de  la  mairie,  à  la 
disposition  de  toute  personne  désirant  en  prendre  connais¬ 
sance;  il  est  affiché  dans  tous  les  hôtels  et  dans  toutes  les 
maisons  meublées  où  sont  reçues  en  logement  les  personnes 
étrangères  à  la  commune. 

Dans  les  stations  hydrominérales  ou  climatiques  où  a  été 
instituée  la  taxe  spéciale,  les  hôteliers,  logeurs  ou  proprié¬ 
taires  doivent  posséder,  en  vue  de  la  perception  de  la  taxe,  un 
registre  spécial  qui  leur  est  fourni  gratuitement  par  la  mairie. 
Sur  ce  registre,  coté  et  paraphé  par  le  maire,  ils  inscrivent 
les  nom,  domicile,  dates  d’arrivée  et  de  départ  de  toutes  per¬ 
sonnes  logeant  chez  eux. 

_  Les  propriétaires  et  toutes  personnes  qui  auraient  l’inten¬ 
tion  de  louer,  pendant  la  saison  thermale  ou  climatique,  tout 
ou  partie  de  leur  habitation  personnelle  à  des  étrangers  à  la 
station,  doivent  en  faire  la  déclaration  à  la  mairie  et  sont  tenus, 
en  vue  de  la  perception  de  la  taxe  spéciale,  de  posséder  le 
même  registre  que  les  hôteliers  et  logeurs. 

Lorsque  ces  personnes  reçoivent  le  montant  des  loyers  qui 
mur  sont  dus,  elles  perçoivent  la  taxe  sur  les  assujettis  et  leur 
en  donnent  quittance.  Elles  inscrivent  le  montant  des  taxes 


encaissées,  à  la  date  et  dans  Tordre  des  perceptions  effectuées, 
sur  un  registre  spécial  délivré  gratuitement  par  le  maire. 

La  taxe  doit  être  perçue  avant  le  départ  des  assujettis,  alors 
même  que  du  consentement  du  logeur,  de  l’hôtelier  ou  du 
propriétaire  le  payement  du  loyer  serait  différé. 

Les  infractions  aux  dispositions  concernant  les  formalités 
établies  pour  le  recouvrement  de  la  taxe  donnent  lieu  à  des 
pénalités  qui  sont  au  minimum  égales  au  montant  des  taxes 
dont  la  commune  a  été  privée;  elles  peuvent  s'élever  au  triple 
de  ces  taxes  en  cas  de  fraude,  et  au  double  dans  tous  les  autres 


HOPITAL  LARIIîOiSIÈRE.  —■  CONFÉRENCES  PRATIQUES 
D  OTO-RHINO-LARYNOOLOGIE  BT  DE  TECHNIQUE  BRONCHO- 
ŒSOPHAGOSCOPIQUE  (couRs  DE  VAGANCEs).  — Avec  Tautorlsa- 
tion  de  M.  Pierre  Sébileau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
chirurgien  de  1  hôpital  Lariboisière,  M.  Lemaître,  oto-rhino- 
laryngologiste  des  hôpitaux,  assisté  de  MM.  Halphen  et 
Juin,  assistants,  et  de  MM.  Rouget  et  Miégeville,  internes  du 
service,  commencera  le  lundi  17  juillet  1911,  une  série  de 
douze  conférences  cliniques  avec  examen  et  présentation  de 
malades. 

Ces  conférences  auront  lieu  chaque  malin  à  huit  heures  et 
demie. 

Le  droit  d’inscription  est  de  60  francs. 

Se  faire  inscrire  auprès  des  internes  du  service. 

Programme  des  conférences.  —  Première  leçon  :  Généralités 
(éclairage,  anesthésies  locales,  rhinoscopie  antérieure  et  pos¬ 
térieure],  maladies  de  la  cloison  (épistaxis,  abcès,  hématomes 
et  affections  chroniques). 

Deuxième  leçon  :  Maladies  des  cornets  (coryzas,  rhinites, 
ozène,  syphilis  et  tuberculose,  polypes  muqueux,  corps  étran¬ 
gers  du  nez,  prothèse  à  la  paraffine). 

Troisième  leçon  :  Maladies  des  cavités  annexes  (sinusites 
maxillaires,  frontale  et  ethmoïdale,  kystes  dentaires).  ■ 

Quatrième  leçon  :  Examen  du  conduit  auditif  et  du  tympan, 
maladies  de  Torcille  externe  (eczéma,  bouchon  de  cérumen^ 
corps  étrangers,  furoncles). 

Cinquième  leçon  :  Maladies  de  l’oreille  moyenne  (otite 
catarrhale,  otites  purulentes,  otite  sèche,  paracentèse,  cathé¬ 
térisme). 

Sixième  leçon  :  Complications  des  otites  moyennes  (mas- 
toïdites  aiguës  et  chroniques,  leur  traitement,  pansements  des 
trépanations  et  évidements). 

Septième  leçon  :  Maladies  de  l’oreille  intorne  (épreuves 
auditives  et  éprouves  vestibulaires,  labyrinthites,  surdité 
nerveuse,  simulation). 

Huitième  leçon  :  Examen  du  larynx  (laryngites  aiguës, 
laryngites  chroniques,  paralysies  laryngées). 

Neuvième  leçon  ;  Tuberculose,  syphilis  (cancer,  polypes  du 
larynx,  trachéotomies). 

Dixième  leçon  :  Examen  du  pharynx  bm  cal  (pharyngites 
aiguës  et  chroniques,  abcès  rétro  et  latéro-pharyngiens, 
cancer  de  la  langue,  ^pertrophie  des  amygdales). 

Onzième  leçon  ;  Examen  du  naso-pharynx  (rhinôseopie 
postérieure,  releveurs  du  voile,  végétations  adénoïdes,  tu¬ 
meurs  du  naso-pharynx,  malformations). 

Douzième  leçon  :  Œsophagoscopié,  trachéoscopie  (cofps 
étrangers  et  cancer  de  l’œsophage,  corps  etrangers  des  bron¬ 
ches). 

HOPITAL  MARITIME  DE  HER0K  StR-MEH.  —  CoURS  DE 
VACANCES.  —  Douze  leçons  sur  la  tuberculose  des  os  et  des 
articulations,  du  7  au  19  août  1911,  par  le  docteur  Ménard, 
chirurgien  en  chef;  Andricu  et  Calvé,  chirurgiens  assistants. 

Programme  des  cours.  —  7  août.  M.  Ménard  :  Généralités 
sur  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire.  Evolution  et  traite- 

8  août.  M.  Calvé  :  Traitement  des  abcès  froids.  Technique 

des  appareils  plâtrés.  .  î 

9  août.  M.  Ménard  ;  Mal  de  Polt.  Anatomie  pathol'ogique. 
Examen  de  -pièces  et  de  radiographies. 

10  août.M.  Andrieu  :  Mal  de  Pott.  Diagnostic  et  traitement. 

n  août.  M.  Ménard  :  Coxalgie.  Anatomie  pathologique. 

Examen  de  pièces  et  de  radiographies. 

12  août.  M.  Calvé  :  Coxalgie.  Diagnostic  et  traifeménf, 

14  août.  M.  Ménard  :  Tuberculose  du  a:cnoti. 
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15  août.  M.  Andrieu  ;  Adénites  tuberculeuses. 

16  août.  M.  Ménard  :  Tuberculose  du  tarse. 

17  août.  M.  Galvé  :  Tuberculose  du  poignet  et  des  os  longs 

de  la  main  et  du  poignet  (spina  ventosa). 

18  août.  M.  Andrieu  :  Tuberculose  du  coude  et  de  1  épaule. 

19  août.  M.  Ménard  :  Ostéite  tuberculeuse  et  ostéite  syphi¬ 
litique. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  démonstrations  pra¬ 
tiques  ;  appareils  plâtrés,  traitement  des  abcès  froids,  pré¬ 
sentation  de  malades.  ,  ,  1.TJA 

Le  cours  aura  lieu  le  matin,  à  dix  heures  et  demie,  a  1  Hô¬ 
pital  maritime.  —  Il  sera  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  et 

aux  docteurs  français  et  étrangers.  _ 

Droit  d’inscription  ;  5o  francs.  —  Les  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  sont  dispensés  de  ce  droit. 

Se  faire  inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur  Calvé  ou  au 
docteur  Andrieu,  chirurgiens  assistants  de  l’Hôpital  maritime 
à  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

NÉCROLOGIE. — Nous  avonsle  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bompard  (de  Vitry-le-François)  et  Henri 
Vivier  (de  Paris). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIN'ClPiLES  PCBLICATIOfiS  FRAIIÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Juin 
1911.)  Thoinot  ;  La  putréfaction  des  poumons  des  nouveau- 
nés  et  la  docimasie  pulmonaire.  —  Frois  et  Saetory  :  Les 
poussières  organisées. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  mai  ï9”-)  A- 
Robin  :  Traitement  de  l’albuminurie  des  diabétiques  (pre). 

_ Ed.  Laval  :  Les  abcès  chauds  en  général.  —  (8  juin.) 

X.  Gouraud  :  Evolution  actuelle  du  traitement  antituber¬ 
culeux.  —  Ed.  Caval  :  Abcès  chauds  en  particulier  (suite). 

Bulletin  médical.  -  (N-  44,  3  juin  1911.)  Thoinot  :  De  la 
mort  suspecte  ou  subite  par  la  pénétration  accMentelle  de 
corps  étrangers  venus  du  dehors  dans  les  voies  respira¬ 
toires. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N»  24, 

Bosse  :  Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  par  le 
spray  au  cyclolorme-anesthcsine-coryfine. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  22,  i-  juin 
iQii.)  Ribbert  ;  Sur  l’hérédité.  —  Treupel  :  Le  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan  de  la  syphilis  nerveuse,  du  tabes  et 
de  la  paralysie  générale.  —  Sorgo  :  Sensibilité  à  la  toxine 
de  la  peau  du  tuberculeux.  —  Rabnov  et  Reicher  ;  Sur  la 
question  de  la  tuberculose  et  de  la  gravidité.  —  Mosba- 
CHER  :  Etudes  expérimentales  sur  la  syncytiotoxine  de 
même  espèce  et  sur  le  diagnostic  de  la  grossesse  au  moyen 
de  la  réaction  de  l’épiphanine.  —  Dennemark:  Un  milieu 
de  culture  simple  pour  le  bacille  typhique  avec  du  bleu  pur 
fait  sans  couleur.  —  Curschmann  :  Le  chloroforme  est-il 
un  antidote  approprié  après  l’inhalation  de  vapeurs  ni¬ 
treuses.  —  Haberern  :  Gravidité  avec  néphrectomie.  — 
V.  Benezur  ;  Sur  un  cas  de  sclérodermie  améliorée  par 
une  cure  d’émanations  de  radium.  —  Giorciewsky  :  Acide 
phénylcinchonique  dans  la  goutte.  —  Schnitteb  :  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  chez  les  saturnins.  —  Berger  :  Les 
opérations  de  hernie. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  23,  4  juin  1911.)  Bruyant  : 
Etudes  sur  le  606  ou  salvarsan,  d’après  les  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Ehrlich  et  de  ses  collaborateurs.  —  (N®  24,  1 1  juin.) 
Pierret  et  Dartevelle  :  Les  bradycardies  typhiques.  — 
Bertin  et  Breton  :  Un  cas  de  rage  humaine. 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  23,  4  juin  igu.) 
Arnozan  :  Régime  des  diabétiques.  —  (N®  24,  11  juin.) 
Mongour  :  Sur  la  doctrine  de  l’autogenèse  en  épidémiolo¬ 
gie.  —  Carles  :  Toxicité  de  l’essence  de  térébenthine. 
—  (N®  25,  18  juin.)  R.  Saint-Philippe  :  Les  dangers 
méconnus  de  la  coqueluche.  Coqueluche  et  tuberculose. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Mai  ign.) 
Delaunais  :  Les  méfaits  de  la  viande  incomplètement  cuite. 

_ Faivre  :  Action  tréponémicide  de  l’hectine  et  de  l’hec- 

targyre. 

Lyon  médical.  —  (N®  23,  4  juin  1911.)  Jourdanet  -.  A  propos 
des  dermites  professionnelles.  —  (N®  24,  1 1  juin.)  Lesieur, 
Froment  et  Crémieu  :  Coe.xistence  d’une  communication 
interauriculaire  et  d’une  anomalie  de  la  valvule  de  Thébé- 
sius. 


Paris  médical.  —  (N®  27,  3  juin  1911.)  P-  Carnot  :  La 
pathologie  digestive  en  1911.  —  Lion  :  Syphilis  de  1  es¬ 
tomac.  —  Aubourg  :  L’exploration  radiographique  de  l’es¬ 
tomac.  —  Delbet  :  L’avenir  des  gastro-entérostomisés.  — 
Mathieu  :  L’ulcus  du  duodénum.  —  Duval  ;  Quelques 
mots  sur  le  cæcum  mobile.  —  Bensaude  :  Technique  de 
l’examen  du  rectum  et  du  côlon  terminal. 


Revue  de  chirurgie.  —  (N®  6,  10  juin  1911.)  J.  et  A. 
Bœckel  :  Des  fractus  du  rachis  cervical  sans  symptômes 

,  médullaires  (à  suit^re)  [lofig.].  -  E.  Quénu  :  Brûlures 
du  crâne  et  nécrose  des  os  du  crâne  par  électrocution. — 
Devé  :  L’intoxication  hydatique  post-opératoire  (suite). 

’L.  Heully  :  La  hanche  à  ressort  (suite)  [2  fig.].  —  R. 
Leriche  :  Sur  la  pathogénie  du  pied  plat  valgus  doulou- 
reux. 

Medizinische  Blàtter.  -  (N»_ii,  3  juin  1911.)  Wagner: 
Les  crachats  dans  les  villes  d’eaux. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  21,  23  mai 
1911.)  Gildemeister  :  Etudes  théoriques  et  pratiques  sur 
l’électrophysiologie  moderne.  —  Klotz  :  Emploi  thérapeu¬ 
tique  de  la  pituitrine.  —  Holzbach  :  Bases  physiologiques 
de  la  thérapeutique  par  l’adrénaline  dans  la  péritonite. 
Glaescen  :  Méthode  de  recherche  de  très  petites  quantités 
d’albumine  dans  l’urine;  Lésion  des  rems  par  les  pré¬ 
parations  salicylées  ;  leur  prophylaxie  par  l’usage  des  alca¬ 
lins.  —  Caan  :  Sur  la  propriété  des  organes  humains  de 
rendrel’air  conducteur  pour  l’électricité.  — Hünerfrauth  : 
Contribution  au  traitement  du  cœur  de  Ruinpf  par  les  cou¬ 
rants  à  haute  fréquence  oscillants.  —  Grosser  et  Des- 
SAUER  :  Importance  diagnostique  des  ganglions  cubitaux 
sensibles  chez  les  enfants.  —  Dunger  :  Chambre  plus  éten¬ 
due  pour  la  numération  des  leucocytes  et  le  cyto-diagnos- 
tic.  —  Schmincke  :  Fixation  de  la  masse  des  globules 
rouges  par  centrifugation.  —  Schede  Les  gants  de  caout- 
choL  doivent-ils  être  secs  ou  humides?  -  Schœler  :  La 
pommade  au  blenolenicet. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  19,  n  mai  191  u) 
Hitchmann  et  Critofoletti  :  Pathogénie  et  clinique  du 
chorio-épithéliome  malin.  —  Gnocco  :  Matite  hepa  iqu 
vertébrale  et  paravertébrale  gauche.  —  Giorgievic  :  Co  - 
cidence  d’herpes  zoster  et  de  psoriasis.  —  Freund  :  Do 
mages  causés  par  la  lumière  sur  la  peau  et  moyens  de 
garantir.  -  Bauer  :  Te/chnique  de  la 
des  injections  intraveineuses.  —  (N®  20,  18  mai.) 

Sur  l’appendicite  chez  l’enfant.  -  Joannovicz  :  Contnbu 
tion  aux  transplantations  intravasculaires.  —  Kerma  ^ 
La  pyélonéphrite  latente  de  la  femme  et  son  diagnostic. 
Luckseh  :  Sur  le  traitement  des  infections  atgues  par  1 
salvarsan.  -  Luithlen  :  Recherches  experimentales 
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TUMEURS  RE  L4  PROTUREBANCE  ANPIULAIRE 

Par  L.  ALQUIÈR  et  B.  KLARFELD  (i). 

L’étude  des  observations  nous  a  montré  quels 
sont  les  symptômes  des  tumeurs  extra  et  intrapro- 
tubérantielles  :  il  faut  maintenant  en  tenter  la  syn¬ 
thèse,  et  rechercher  dans  une  vue  d’ensemble  : 
i“  quels  signes  permettent  de  localiser  le  néoplasme 
à  la  région  protubérantielle  ;  a®  quelles  sont  les 
principales  causes  d’erreur;  3°  comment  savoir  si  la 
tumeur  est  extra  ou  intraprotubérantielle  ;  4°  enfin, 
s’il  est  possible  d’en  soupçonner  la  nature. 

1°  Signes  permettant  de  localiser  le  néoplasme 
A  LA  région  protubérantielle.  —  Pourque  le  dia¬ 
gnostic  soit  facile,  il  faut  que  l’on  trouve  réunis  des 
signes  d’hypertension  intracrânienne,  indiquant 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur,  et  des  signes  de  localisa¬ 
tion  à  la  protubérance. 

A.  Les  signes  d'hypertension  intracrânienne  exis¬ 
tent  le  plus  souvent  dans  les  tumeurs  extraprotu- 
hérantielles,  moins  fréquemment  dans  les  intra- 
protubérantielles;  ils  peuvent,  surtout  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  n’apparaître  que  tardivement. 

La  céphalée  est  occipitale  ou  fronto-occipitale  ; 
elle  peut  s’accompagner  de  raideur  de  nuque  ;  la 
percussion  peut  être  douloureuse  au  niveau  de 
l’occipital,  des  apophyses  épineuses  des  premières 
vertèbres  cervicales,  enfin,  au  niveau  de  l’apophyse 
mastoïde,  percutée  de  bas  en  haut;  ce  dernier  signe 
aurait,  pour  certains,  une  assez  grande  valeur. 
Mais  tous  ces  caractères  peuvent  manquer  ou  être 
remplacés  par  d’autres  localisations  de  la  douleur. 

Les  vertiges  sont  fréquemment  notés,  mais  peu¬ 
vent  n’exister  que  pendant  certaines  périodes  de 
l’évolution.  Il  en  est  de  même  des  vomissements . 
M.  Duret  écrit  à  leur  sujet  [Loc.  cit.,  p.  6)  :  «  S’ils 
se  manifestent  surtout  dans  les  tumeurs  des  régions 
postérieures,  c’est  que  celles-ci  exercent  plus  immé¬ 
diatement  une  action  compressive  sur  les  centres 
du  vomissement  situés  dans  la  moelle  allongée  ;  ils 
constituent  alors  un  signe  de  localisation  que  Bruns 
considère  comme  presque  pathognomonique.  » 
Lorsqu’il  s’agit  de  la  protubérance,  la  lecture  des 
observations  montre  qu’on  ne  peut  accorder  aux 
vomissements  une  semblable  .importance. 

La  stase  (désignée  dans  les  observations  anglaises 
ou  américaines  uniquement  sous  le  nom  de  névrite 
optique)  est  certes,  la  ponction  lombaire  mise  à  part, 
le  signe  le  plus  important  de  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  ;  nous  avons  vu  qu’elle  n’apparaît  parfois 
que  tard,  surtout  dans  les  tumeurs  intraprotubé- 
rantielles,  où  elle  n’est  parfois  constatée  qu’à  la- 
période  terminale  :  Schoeler  (obs.  XC)  ayant,  à  un 
premier  examen,  constaté  la  «  névrite  optique  »,  dit 
que,  dix  jours  après,  elle  était  presque  complète¬ 
ment  disparue.  Dans  le  tubercule  publié  par  Alquier, 
la  stase  a  présenté  à  la  période  terminale  une  amé¬ 
lioration  remarquable.  Etant  donné  cette  variabilité 
de  la  stase,  on  devra  ne  pas  se  contenter  d’un  exa- 


(q  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit  ,  1911,  n°  67,  p.  878;  n°  67, 
P-  io33,  et  n»  72,  p.  i  log.  ’ 


men  négatif,  mais  rechercher  ce  signe  de  temps  à 
autre. 

La  ponction  lombaire  est  réputée  comme  particu¬ 
lièrement  dangereuse  dans  les  tumeurs  de  la  région 
qui  nous  occupe  ;  d’autre  part,  elle  permet  souvent 
de  constater  directement  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  (liquide  coulant  à  plein  jet,  hypertension  au 
manomètre),  et  —  si  le  liquide  est  clair,  sans  albu¬ 
mine  ni  éléments  figurés  —  permet  d’écarter  les 
méningites.  Le  fait  de  Mac  Caskey  (i)  témoigne, 
d’après  cet  auteur,  de  l’utilité  que  pourrait  avoir, 
dans  certains  cas,  la  ponction  lombaire  comme  agent 
thérapeutique.  On  ne  saurait  trop  s’entourer  de 
précautions  (décubitus  latéral,  extraction  d’une 
petite  quantité  seulement,  tenir  le  malade  à  plat 
pendant  quarante-huit  heures  après  la  ponction) 
et  se  rappeler  que  les  accidents  peuvent  se  produire 
inopinément  même  après  une  série  de  ponctions 
bien  tolérées. 

Signalons  enfin  la  ponction  du  cerveau.  Ascoli  (2), 
dans  2  cas,  perfora  le  crâne  avec  une  fraise  de  den¬ 
tiste,  et  introduisit  une  aiguille  exploratrice,  à  la 
recherche  de  la  tumeur.  Par  l’étude  au  microscope 
des  débris  ramenés  par  l’aiguille,  il  put  diagnosti¬ 
quer  dans  un  cas,  gliome  (liquide  albumineux,  cel¬ 
lules)  et  dans  l’autre,  tubercule  (pus  stérile),  dia¬ 
gnostic  qui  fut  ultérieurement  confirmé  par  l’au¬ 
topsie. 

Haasler,  l’année  suivante  (3),  rapporte  le  résultat 
de  16  ponctions  cérébrales  :  elles  lui  ont  donné  des 
renseignements  précis  sur  la^  situation  exacte, 
l’étendue  de  la  tumeur,  sa  profondeur,  sa  constitu¬ 
tion  histologique.  La  trépanation  est  ensuite  faite  à 
l’endroit  le  meilleur,  et,  d’emblée,  avec  l’étendue 
convenable  :  parfois  l’aspiration  du  contenu  de 
kystes  peut  produire  une  amélioration,  mais  il  ne 
faut  pas  tarder  à  opérer. 

Des  16  ponctionnés,  9  ont  été  améliorés  par  l’opé¬ 
ration,  6  sont  encore  en  vie,  4  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  guéris.  Les  7  autres  étaient  inopé¬ 
rables.  Il  s’agit  de  néoplasmes  de  toutes  les  régions 
de  l'encéphale. 

B.  Signes  de  localisation  protubérantielle.  — Les 
tumeurs  intraprotubérantielles,  avons-nous  dit  plus 
haut,  déterminent,  le  plus  souvent,  la  paralysie  des 
mouvements  associés  des  globes  oculaires,  avec 
parésie  sensitivo-motrice  des  membres,  et  surtout, 
asynergie,  adiadococinésie,  troubles  de  l’équilibre 


(1)  Mac  Caskey  {The  New-York  med.  record,  3i  mars  1900).  — 
Femme  de  vingt-deux  ans.  Quatre  ans  auparavant,  grippe  suivie 
de  céphalée  intense  et  rebelle,  puis  tintements  d’oreilles,  anes¬ 
thésie  partielle  et  paresthésies  dans  le  domaine  du  trijumeau, 
affaiblissement  des  masticateurs  à  gauche,  parésie  de  la  langue 
qui  est  déviée  à  gauche,  reflux  des  liquides  par  le  nez,  para¬ 
lysie  partielle  du  côté  gauche  de  la  face  avec  tic  douloureux 
facial  gauche,  puis  douleurs  localisées  à  la  tempe  gauche,  dimi¬ 
nution  progressive  du  champ  visuelgauche  de  bas  en  haut,  névrite 
optique  surtout  gauche,  aboutissant  à  l’amaurose  complète.  Six 
semaines  avant  l’examen,  surdité  d’abord  gauche,  devenue  totale, 
presque  pas  de  vomissements,  ageusie  à  gaiuche,  réflexes  rotu- 
liens  vifs,  sans  Romberg.  Deux  mois  avant  la  mort,  écoulement 

ar  le  nez  de  plusieurs  onces  par  jour  d’un  liquide  séreux.  Une 
eure  après  le  début  de  cet  écoulement,  l’oreille  droite  recouvre 
l’audition  et  la  conserve.  Mort  avec  convulsions  cloniques  trois 
ans  après  le  premier  examen.  Tumeur  située  sur  le  bord  antérieur 
de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche,  comprimant  fortement  la  pro¬ 
tubérance  et  le  bulbe  (angiome  avec  peut-être  dégénérescence 
sarcomateuse  au  début). 

(2)  Ascoli.  Policlinico,  1907,  p.  141- 

(3)  Haasler.  XXXVID  Congrès  de  l’Association  allemande  de 
chirurgie,  Centralhl.  f.  Chir.,  1908,  n“  35,  p.  62. 
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[pulsion,  marche  cérébelleuse  (i)].  A  ces  symp¬ 
tômes  s’ajoutent  fréquemment  des  troubles  de  la 
déglutition  et  de  la  parole  (ces  derniers  ressem¬ 
blant  à  ceux  de  la  sclérose  en  plaques),  et  parfois, 
le  tremblement  surtout  intentionnel,  et  des  mou¬ 
vements  athétosiformes  des  mains. 

Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  peuvent  exister 
aussi  dans  les  tumeurs  extraprotubérantielles,  mais 
avec  une  grande  variabilité.  Cependant,  ici  encore, 
les  troubles  de  l’équilibre,  l’asynergie  et  l’adiado- 
cocinésie  restent  prédominants,  et  conservent  leur 
signification  de  signes  localisateurs  au  métencé- 
phale. 

Au  contraire,  la  parésie  des  mouvements  associes 
des  yeux  y  est  fréquente,  et  constitue,  avec  l’aré- 
flexie  de  la  cornée  et  l’hypoacousie  nerveuse,  la 
triade  d’Oppenheim,  des  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux.  L’aréflexie  cornéenne  et  l’hypoacousie 
sont,  en  effet,  moins  fréquentes  dans  les  tumeurs 
intraprotubérantielles.  A  ces  symptômes,  il  faut 
ajouter  :  la  paralysie  ou  parésie  faciale,  uni  ou  bila¬ 
térale,  ordinairement  à  type  périphérique  (attei¬ 
gnant  le  facial  supérieur  et  l’inférieur)  avec,  fréquem¬ 
ment,  troubles  des  réactions  électriques,  enfin,  les 
paralysies  des  oculo-moteurs  (troisième  et  sixième 
paires),  ces  dernières  bien  moins  importantes  pour 
le  diagnostic,  à  cause  de  leur  existence  fréquente 
dans  d’autres  affections. 

11  nous  faut  revenir  sur  deux  points  :  les  paraly¬ 
sies  associées,  et  les  troubles  de  la  huitième  paire. 

Paralysies  associées  des  yeux.  —  Une  seule  fois 
(cas  de  Gruner  et  Bertolotti)  elle  atteint  les  mouve¬ 
ments  d’élévation  et  d’abaissement,  dans  les  autres 
cas,  elle  intéresse  seulement  les  mouvements  de 
latéralité  des  globes.  Ceux-ci  peuvent  alors  exécu- 
ter  tous  les  mouvements  dans  la  vision  monoculaire 
(s’il  n’y  a  pas  en  même  temps  une  paralysie  des 
nerfs,  ou  muscles  oculo-moteurs),  la  convergence 
est  plus  ou  moins  bien  conservée',  mais,  ce  qui 
caractérise  la  paralysie  associée  de  latéralité,  c’est 
l’impossibilité,  lors  de  la  vision  binoculaire,  de 
déplacer,  dans  le  sens  horizontal,  les  deux  globes 
à  la  fois.  Dans  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-céré- 
belleux,  nous  avons  vu  que  la  paralysie  associée 
peut  être  unilatérale  (12  fois  sur  5‘i  observations). 
L’impossibilité  de  déplacer  les  deux  yeux,  à  la  fois 
dans  le  sens  horizontal,  n’existant  que  pour  les  mou¬ 
vements  à  droite  ou  à  gauche  (le  sens  de  la  para¬ 
lysie  lorsqu’elle  n’intéresse  que  les  mouvements  à 
droite  ou  à  gauche,  son  maximum,  lorsqu’elle  inté¬ 
resse  les  deux,  correspondant  à  la  localisation  du 
néoplasme).  L’examen  peut  être  rendu  plus  malaisé 
par  la  coexistence  d’une  paralysie  des  troisième  ou 
sixième  paires,  d’ailleurs,  la  paralysie  associée, 
d’abord  nette,  se  complète  peu  à  peu  pour  aboutir 
en  fin  de  compte,  à  l’ophtalmoplégie  externe  com¬ 
plète,  dans  bien  des  cas. 

Ajoutons  enfin,  que,  d’après  M.  Sauvineau,  le 
nystagmus  horizontal,  lorsqu  il  n  est  pas  explique 
par  la  paralysie  des  oculoinoteurs,  a  la  même  signi- 


(1)  Dans  un  certain  nombre  d'obser.vations,  on  note  de  1  ataxie, 
le  Urne  do  Romberg,  des  douleurs  dans  les  membres,  l’abolition 
des  réflexes,  bref  des  symptômes  tabétiformes  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l’asynergie  cérébelleuse  et  les  troubles  de  1  équi¬ 
libre  d’origine  métencéphalique.  Dans  cerlains  cas  tout  au  moins, 
ces  troubles  tabétiformesrelèvent  de  l’action  exercée  par  le  liquide 
céphalo-rachidien  hypertendu  sur  les  racines  des  nerfs  spinaux, 
ainsi  que  l’ont  montré  notamment  les  recherches  de  MM.  Nageotte 
et  Lejonne. 


fication  que  la  paralysie  associée.  L’observation 
de  Henneberg  (obs.  CI)  vient  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir  :  l’auteur  constata,  d’abord,  le  nys¬ 
tagmus  dans  les  mouvements  de  latéralité,  plus  tard 
seulement,  la  paralysie  des  mouvements  de  latéra- 
llté. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  la  pathogénie  des 
paralysies  associées  (i).  Disons  seulement  qu’en  pra¬ 
tique,  on  les  rencontre  seulement  dans  les  affections 
qui  déterminent  une  lésion  (ou  compression)  de  la 
calotte  entre  les  tubercules  quadrijumeaux  et  le 
bulbe.  (Quelques  faits  tendraient  à  indiquer  qu’elles 
peuvent  aussi  être  causées  par  une  lésion  située 
au-dessus  des  tubercules  quadrijumeaux;  il  s’agit 
là  d’exceptions,  dont  l’interprétation  pourrait,  d’ail¬ 
leurs,  être  discutée.) 

Troubles  de  la  huitième  paire.  —  L’hypoacousie  est 
un  signe  capital,  surtout  dans  les  tumeurs  de  l’angle 
pontomérébelleux,  où  elle  est  précoce  (fréquemment 
le  premier  signe),  unilatérale  au  début,  et  progres¬ 
sive.  Dans  un  certain  nombre  de  faits,  la  constata¬ 
tion  d’une  otorrhée  rend  difficile  l’interprétation  :  il 
faut,  en  effet,  pouvoir  établir  que  rhypoacousie 
n’est  pas  due  à  une  lésion  de  l’appareil  de  transmis¬ 
sion-  Nous  résumerons  brièvement,  d’après  la  tech¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  de  M.  Escat  (Paris, 
iQiCjles  épreuves  permettant  de  faire  cette  dis¬ 
tinction.  Elles  sont  basées  :  les  unes  sur  l’emploi 
de  diapasons,  les  autres  sur  l’électrisation  à  l’aide 
d’un  courant  continu. 

Epreuves  au  diapason.  —  Celles  de  Weber  et 
de  Schwabach  se  font  avec  un  diapason  donnant 
100  vibrations  (Bonnier)  oul’uU,  soit  128  vibrations. 

Epreuve  de  Weber.  —  Placer  le  diapason  vibrant 
sur  le  vertex,  bien  suivant  la  ligne  médiane  :  un 
sujet  normal  entend  également  des  deux  côtés;  si 
l’on  vient  à  boucher  une  oreille,  la  perception  est 
renforcée  du  côté  obturé.  Si  le  sujet  perçoit  mieux 
d’un  côté,  on  dit  alors  :  Weber  latéralisé  de  ce  cote; 
on  en  conclut  que  l’appareil  auditif  est  lésé  ;  Ze  IPeèer 
est-il  latéralisé  du  côté  sourd,  c’est  l’appareil  de 
transmission  qui  est  atteint;  le  Weber  est-il  latéralisé 
du  côté  sain,  c’est  l’appareil  de  perception. 

Epreuve  de  Schwabach.  —  On  note  chez  un  sujet 
sain,  la  durée  de  la  perception,  le  diapason  vilirant 
sur  le  vertex.  Si  cette  durée  est  diminuée  chez  Je 
sujet  en  expérience,  l’appareil  de  perception  est 
lésé  ;  si  elle  augmente,  c’est  l’appareil  de  transmis- 


(i)  Les  paralysies  associées  seraient  d’origine  snpra-nucleaire. 
Le  centre  des  mouvements' associés  des  yeux  localise  , 

™les  quadrijumeaux  par  V.  Monakow.  est  mmé  par 

Weinland,  etc.,  entre  les  noyaux  de  la  troisième  et  de  la 
paire.  Poooio  {Riforma  med.,  an.  XXIII,  1907,  P;  J’ 
d’une  observation  anatomo-climqne  de  tumeur 

quadrijumeaux,  place  le  centre  supra-nucléaire  nro&ai_  amant  dans 

la  substance  grise  environnant  1  aqueduc  de  Sylvius,  ...pments 
immédiat  des  tubercules  quadrijumeaux  pour 
d’élévation  et  d'abaissement,  plus  bas  pour  ceux  j 

Dans  presque  tous  les  cas  avec  Paralysies  associées  ou  l  etuded^ 
faisceLxa  été  faite,  on  trouve  l’^^ration  du  faisceau 
postérieur,  et  les  auteurs  s  accordent  de  plus  en  plus 
cher,  dans  l’altération  de  ce  faisceau,  la  raison  P 
associées.  Dans  le  tubercule  étudié  par  1  un  de  nou  I  '  ( 

noyaux  de  la  sixième  paire  étaient  à  peu  près 
truits  ceux  de  la  troisième  présentaient  seulement  de  legere^ 
lésions  (au  Nissl)  limitées  à  quelques  cellules  ;  ®  .“jj^ran- 

oculaires  communs  offraient,  dans  leur  ^ J®? pe^isteiice 

tielle,  quelques  lésions  dégénératives  paraissant  dues  a  l  ex^^^^ 

de  traînées  inflammatoires  dans  les  méningés  ,  ■  sont 

l'émergence  du  nerf  ;  les  faisceaux  longitudinaux  postérieurs 
pâles  et  raréfiés,  surtout  le  gauche. 
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sion  qui  est  atteint.  Cette  épreuve  a  de  la  valeur  sur¬ 
tout  en  cas  de  surdité  bilatérale. 

Epreuve  de  Bing.  —  Se  fait  avec  un  diapason  don¬ 
nant  le  la®,  soit  435  vibrations.  On  le  fait  vibrer  sur 
le  vertex  ou  la  mastoïde  de  l’oreille  examinée.  Le 
sujet  indique  lorsqu’il  cesse  d’entendre  (perception 
primaire).  On  obture  alors  avec  le  doigt  le  conduit, 
auditif  et,  chez  un  sujet  sain,  la  perception  réappa¬ 
raît  (c’est  ce  qu’on  appelle  la  perception  secondaire). 
Le  trouble  ou  l’absence  de  perception  secondaire 
indique  une  lésion  de  l’appareil  de  transmission. 

Epreuve  de  Rinne  (diapason  donnant  l’uU ,  soit  64  vi¬ 
brations).  —  Le  pied  du  diapason  est  appliqué  sur 
la  mastoïde,  jusqu’à  ce  que  la  perception  (primaire) 
ait  cessé  :  on  approche  alors  les  branches  du  conduit 
auditif.  Chez  un  sujet  normal,  la  perception  réappa¬ 
raît  pendant  quelques  secondes.  Le  Rinne  est  alors 
dit  positif.  Si  l’oreille  sourde  se  comporte  comme 
une  oreille  saine,  c’est  que  l’appareil  de  transmission 
est  intact,  la  lésion  siège  dans  l’appareil  de  percep¬ 
tion.  Si  le  Rinne  est  négatif,  c’est-à-dire  si  la  per¬ 
ception  secondaire  manque,  c’est  l’appareil  de  trans¬ 
mission  qui  est  lésé.  Pour  que  l’épreuve  ait  sa 
valeur,  il  faut  que  la  surdité  ne  soit  pas  complète 
(la  voie  chuchotée  doit  être  entendue  à  un  mètre); 
la  surdité  labyrinthique  totale  peut  donner  un  faux 
Rinne  négatif,  la  perception  mastoïdienne  étant  alors 
en  réalité  due  à  l’oreille -saine  (il  s’agit  en  réalité 
d’un  Weber  recherché  sur  la  mastoïde  et  latéralisé 
du  côté  sain);  contrôler  par  l’épreuve  de  Bing. 

V électrisation  du  nerf  cochléaire  se  pratique  avec 
un  courant  continu  que  l’on  amène  progressivement 
de  I  à  10  milliampères  (en  moyenne  3  à  4)-  L’élec¬ 
trode  active  est  placée  dans  le  conduit  auditif  ou 
sur  le  tragus  (elle  doit  être  petite),  l’indifférente  sur 
la  nuque  ou  le  bras  du  même  côté.  Normalement,  un 
courant  établi  progressivement  ne  donne  rien  à 
l’intensité  de  2  à  3  milliampères;  si  la  fermeture  est 
brusque  et  que  l’électrode  active  soit  le  pôle  négatiï, 
le  sujet  perçoit  un  son  ou  bourdonnement,  qui  va 
en  s’atténuant,  l’interruption  ne  produit  rien.  Si 
l’électrode  active  est  le  pôle  positif,  il  ne  se  produit 
rien  à  la  fermeture  et  pendant  que  le  courant  passe, 
mais  un  faible  claquement  à  l’ouverture.  La  tonalité 
du  son  monte  si  le  courant  atteint  5  à  6  milliampères . 
L’absence  de  réaction  peut  être  due  à  un  bouchon 
de  cérumen,  à  la  torpeur,  à  l’atrophie  de  l’auditif; 
une  réaction  plus  vive  (avec  i  milliampère)  indique¬ 
rait  soit  une  lésion  du  tympan  favorisant  la  trans¬ 
mission  ou  l’hyperhémie  du  labyrinthe  ou  de  l’au¬ 
ditif.  Une  réaction  intervertie  indiquerait  une  lésion 
grave  de  l’appareil  de  perception.  Les  résultats  ne 
sont  d’ailleurs  pas  toujours  probants. 

Ajoutons  que,  d’après  von  Bezold,  la  diminution 
progressive  de  l’audition  pour  les  sons  de  tonalité 
moyenne  (pour  lesquels  l’oreille  est  normalement 
hypersensible)  est  caractéristique  d’une  surdité  de 
perception  ainsi  que  l’abaissement  de  la  limite  supé¬ 
rieure  de  la  zone  hypersensible  des  sons  (recher¬ 
cher  ces  troubles  avee  la®,  uU  et  soP). 

A  ces  épreuves  renseignant  sur  l’appareil  d’audi¬ 
tion,  il  faut  ajouter  celles  de  l’appareil  vestibulaire. 
Les  troubles  de  l’appareil  vestibulaire  existent  en 
même  temps  que  la  diminution  de  l’audition  dans 
les  tumeurs  protubérantielles  ;  on  conçoit  aisément 
de  quelle  importance  pour  le  diagnostic  est  la  con¬ 
statation  simultanée  dé  troubles  auditifs  et  de  l’appa¬ 
reil  vestibulaire.  Pour  rechercher  ces  derniers,  on 
emploie  actuellement  les  trois  épreuves  suivantes  : 


Epreuve  du  centrifugeur . —  Le  sujet  est  placé  sur  un 
plateau  (ou  fauteuil)  pouvant  être  animé  d’un  mouve¬ 
ment  de  rotation  à  la  vitesse  d’un  tour  en  deux  secon¬ 
des.  Normalement,  le  sujet  perçoit,  les  yeux  fermés, 
le  sens  de  la  rotation,  et,  à  l’arrêt  brusque,  il  lui 
semble  tourner  en  sens  inverse.  En  cas  de  paralysie 
de  l’appareil  vestibulaire,  gauche,  par  exemple,  la 
rotation  de  gauche  à  droite  est  perçue,  mais,  il  n’y 
a  pas  de  sensation  de  rotation  inverse  à  l’arrêt.  La 
rotation  de  droite  à  gauche  n’est  pas  perçue,  mais 
l’arrêt  détermine  une  sensation  de  rotation  invertie. 
En  cas  d’excitation  de  l’appareil  ampullaire  (vertige 
hyperkinétique)  les  réactions  sont  inverses.  En 
outre,  après  la  rotation,  apparaît  un  nystagmus  qui 
dure  en  moyenne  25  à  3o  secondes  et  dont  l’étude 
vient  compléter  les  renseignements  précédents  : 
après  la  rotation  de  gauche  à  droite  (interrogation 
du  labyrinthe  droit),  le  nystagmus  frappe  à  gauche  ; 
il  est  surtout  net  (Barany),  si  l'on  fait  regarder  à 
gauche.  En  cas  de  lésion  du  labyrinthe  droit,  le  nys¬ 
tagmus  gauche  ne  se  produit  pas.  Pour  le  côté 
gauche,  c’est  l’inverse.  Pour  étudier  la  réacticn  du 
canal  semi-circulaire  vertical,  il  faut  incliner  la  tête 
latéralement,  de  manière  à  ramener  le  canal  dans  la 
direction  horizontale;  pour  le  canal  semi-circulaire 
postérieur,  faire  fléchir  la  tête  en  avant. 

Epreuve  de  Bfirany  [nystagmus  par  excitation 
thermique  de  l’oreille).  —  En  irriguant  l’oreille  à 
l’aide  d’un  bock  à  injections,  avec  de  l’eau  soit  à 
42  degrés,  soit  de  i5  à  20  degrés  (ce  qui  est  préfé¬ 
rable),  on  obtient,  au  bout  de  trente  à  quarante 
secondes,  le  nystagmus.  On  dit  que  l’épreuve  est 
négative  (Barany  négatif),  lorsque  le  nystagmus  ne 
se  produit  pas  après  une  irrigation  prolongée  deux 
minutes.  Le  nystagmus  est  rendu  plus  net  si  l’on 
fait  regarder  du  côté  de  l’oreille  non  injectée.  Avec 
de  l’eau  froide,  le  nystagmus  est  dirigé  dans  le  sens 
opposé  à  l’oreille  injectée  (direction  droite  pour 
l’oreille  gauche).  Plus  exactement  il  s’agit  d’un  nys¬ 
tagmus  rotatoire  avec  une  composante  horizontale. 

Réaction  électrique  du  nerf  vestibulaire  :  vertige 
voltaïque  (Babinski,  Brenner,  Hitzig,  Erb).  —  Même 
installation  que  pour  l’électrisation  du  nerf  eochlé- 
aire.  Les  deux  électrodes  sont  placées  sur  les  deux 
mastoïdes  (méthode  bipolaire)  ou,  l’une  sur  le  tragus 
ou  la  mastoïde,  l’autre  sur  le  bras  ou  dans  la  main 
du  même  côté.  Normalement,  avec  un  courant  de 
3  à  4  milliampères,  le  vertige  seproduitdix  à  quinze 
secondes  après  la  fermeture  du  courant.  La  tête  et 
le  corps  s’inclinent  du  côté  de  l’électrode  positive  : 
le  vertige  augmente  tant  que  le  circuit  reste  fermé  : 
à  la  rupture,  sifflements,  parfois  phosphènes,  pas 
de  nausées,  ni  de  vomissements.  Une  lésion  de 
l’oreille  externe  ne  trouble  pas  la  réaction  normale  : 
en  cas  de  lésion  de  l’oreille  interne,  l’inclinaison  se 
fait  toujours  du  côté  de  l’oreille  malade,  quelque 
soit  le  sens  du  courant,  ou,  de  l’oreille  la  plus 
atteinte  si  les  deux  sont  malades  (ceci  dans  deux 
tiers  des  cas). 

«  Dans  les  cas  de  lésion  labyrinthique  bilatérale, 
avec  surdité  complète,  un  courant,  même  intense, 
de  i3  à  20  milliampères,  ne  provoque  ni  sensation 
de  vertige,  ni  inclinaison  à  droite  ou  à  gauche  de  la 
tète,  qui  reste  immobile  ou  bien  se  porte  en  ar¬ 
rière  (i).  » 


(i)  Babinski.  Revue  neuroL,  igo®»  P- 
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Toutes  ces  épreuves  n’ont  plus  la  même  valeur  ; 
c’est  ainsi  qu’à  une  séance  récente  de  la  Société  de 
neurologie,  M.  Babinski  montrait  sur  deux  malades 
que  l’épreuve  de  Barany  et  celle  du  vertige  voltaïque 
peuvent  donner  des  résultats  discordants  :  la  réac¬ 
tion  au  vertige  voltaïque  était  pathologique  dans  un 
cas  où  l’épreuve  de  Barany  déterminait  le  nystagmus 
comme  normalement.  Il  faut  donc  compléter  ces 
épreuves  l’une  par  l’autre,  et  recourir  en  outre  aux 
autres  procédés  d’examen  de  l’appareil  auditif,  em¬ 
ployés  en  otologie. 

2®  Principales  causes  d’erreur.  —  Notre  inten¬ 
tion  n’est  pas  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
complet,  car  aucune  discussion  théorique  ne  saurait 
englober  tous  les  cas,  ni  remplacer  l’analyse  des 
symptômes  dans  chacun  d’eux.  Nous  voudrions 
seulement  examiner  rapidement  comment  se  pré¬ 
sentent  quelques-unes  des  principales  causes 
d’erreur. 

Comment  distinguer  les  tumeurs  protubéran- 
tielles  de  celles  des  parties  voisines?  Nous  avons 
suffisamment  parlé  des  tumeurs  de  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne  qui  ont  leurs  signes  propres  et  qui 
atteignent  surtout  les  nerfs  crâniens,  les  signes  de 
compression  protubérantielle  étant  rares  et  peu 
marqués.  Mais  le  diagnostic  devient  bien  autrement 
difficile  lorsqu’il  s’agit  des  autres  néoplasmes  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure,  ceux  du  bulbe,  du  cer¬ 
velet  et  du  quatrième  ventricule.  Ils  agissent  sou¬ 
vent  sur  la  protubérance  ou  sur  les  nerfs  qui  en  par¬ 
tent  (notamment  certaines  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  sont  d’origine  cérébelleuse  comme  notre 
cas  i).  D’autre  part,  les  tumeurs  protubérantielles 
intéressent  fréquemment  les  parties  voisines;  dans 
les  observations  que  nous  avons  résumées,  on 
trouve  maints  exemples  de  tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  comprimant  le  bulbe  autant  que  la  pro¬ 
tubérance;  d’autre  part,  presque  toutes  se  creusent 
une  loge  dans  l’hémisphère  correspondant  du  cer¬ 
velet,  dont  l’écorce  est  fréquemment  entamée  et 
détruite  sur  une  certaine  étendue,  alors  que  la  pro¬ 
tubérance  est  simplement  refoulée,  sans  lésions 
histologiques  notables.  Quant  aux  tumeurs  intra- 
protubérantielles,  elles  empiètent  fréquemment  sur 
le  bulbe  ou  le  quatrième  ventricule;  dans  notre  cas 
de  gliome  diffus  (obs.  XCIX),  les  pédoncules  céré¬ 
belleux  du  côté  gauche  sont  aussi  infiltrés  que  la 
protubérance  elle-même.  Aussi  nous  ne  nous  arrê¬ 
terons  pas  longtemps  sur  ce  point. 

Rappelons  cependant  que  les  néoplasmes  limités 
au  cervelet  ne  déterminent  pas  de  perturbations 
dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  ni  de  troubles 
de  la  sensibilité,  mais  des  vertiges,  troubles  mo¬ 
teurs  de  la  marche,  de  l’équilibre,  l’asynergie  céré¬ 
belleuse,  l’adiadococinésie,  l’hypotonie,  des  modi¬ 
fications  des  réflexes  tendineux.  Ces  troubles  sont 
unilatéraux  ou,  tout  au  moins,  prédominants  d’un 
côté,  qui  est  celui  de  la  lésion,  dans  les  tumeurs  de 
l’un  des  hémisphères;  ils  sont  bilatéraux  et  symé¬ 
triques  dans  les  tumeurs  du  vermis.  Récemment, 
Hildebrand  (i),  se  basant  sur  une  statistique  de 
loi  cas,  attribuait  auxtumeursdü  cervelelles  sym¬ 
ptômes  suivants  :  céphalée  unilatérale,  souvent 
frontale,  stase,  vomissements,  troubles  du  pouls  et 
de  la  respiration,  vertiges  fréquents,  précoces,  in¬ 
tenses,  paroxystiques,  démarche  titubante,  la  direc¬ 


(1)  Hildebrand.  XVP  Congrès  intern.  de  inéd.,  Budapest  1909. 


tion  du  mouvement  tendant  du  côté  malade,  les 
jambes  avançant,  alors  que  le  tronc  reste  en  arrière. 
On  trouve  de  l’adiadococinésie  ;  plus  tard  apparaît 
l’asthénie  avec  paralysie  flasque  du  côté  malade, 
puis  les  accidents  vestibulaires  qui  consistent  en 
vertige,  nystagmus  spontané  et  céphalée  intense; 
les  tumeurs  extracérébelleuses  s’accompagnent  de 
troubles  du  côté  des  nerfs  crâniens  (troisième, 
sixième,  septième,  huitième).  Mais,  ajoute-t-il,  les 
erreurs  sont  fréquentes.  Dana  (i)  insiste  sur  l'at¬ 
taque  cérébelleuse  caractéristique  des  tumeurs  du 
cervelet;  elle  consiste  en  tintements  et  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  bruyants  et  de  tonalité  élevée,  ver¬ 
tige  objectif  avec  ou  sans  mouvements  forcés,  ten¬ 
dance  aux. chutes  brusques  sur  le  sol  dans  une 
direction  donnée,  souvent  l’aveuglement  soudain 
avec  perte  de  conscience,  et  dans  les  cas  graves' des 
convulsions  à  type  d’extension  pouvant  durer  de 
cinq  à  dix  minutes.  En  somme,  accès  à  forme  de 
vertige  labyrinthique,  mais  infiniment  plus  sérieux. 

Les  tumeurs  bulbaires  se  reconnaissent  par  la 
constatation  de  l’un  des  syndromes  bulbaires  :  pa¬ 
ralysie  labio-glosso-laryngée  ou  l’un  des  syndromes 
alternes,  d’Avellis  (corde  vocale  et  voile  du  palais 
d’un  côté),  syndrome  sympathique  (myosis,  énoph¬ 
talmie,  ptose),  syndrome  GoukovEski  (2)  [paralysie 
et  atrophie  d’une  moitié  de  la  langue  avec  hémiplé¬ 
gie  alterne,  motrice  ou  sensitive];  on  a  signalé  des 
troubles  du  pouls  et  de  la  respiration,  le  diabète 
nerveux,  la  mort  subite.  Mais,  en  pratique,  le  dia¬ 
gnostic  peut  présenter  les  plus  grandes  difficul¬ 
tés  (3). 


(1)  Dana.  New-York  med.  Journ.,  1905,  p.  270. 

(2)  M™»  Godkowski  a  observé  ce  syndrome  dans  un  cas  de  ra¬ 

mollissement  par  artérile  oblitérante,  bien  limité  à  l’olive  gauche 
du  bulbe  et  à  la  pyramide  gauche,  avec  destruction  de  la  plus 
grande  partie  des  racines  de  l’hypoglosse.  Iconographie  de  la  Sal¬ 
pétrière.  i8q5',  p.  178.  ,  _ 

(3)  Voici,  à  titre  de  document,  trois  exemples  de  tumeur  inte- 
ressaut  le  bulbe  : 


Giannelli  {Fie.  speriin.  di  freniatria,  1903,  t.  XXIX,  p.  171)- — 
Deux  mois  après  un  érysipèle,  une  femme  de  quarante  ans  est 
irise  d’une  paralysie  labio-glosso-laryngée  symétrique  progres- 
;ive.  Quelques  mois  plus  tard,  troubles  graves  du  vague;  le  pouls 
lasse  de  112  à  i4o,  accès  de  suffocation,  puis  douleurs  vives  du 
dsage  et  de  la  nuque,  hypoesthésie  du  trijumeau  droit,  paralysie 
lilatérale  du  facial  supérieur,  vomissements  le  matin,  vertiges, 
itase,  mort  par  broncho-pneumonie.  La  dure-mère  qui  recouvre 
a  lame  basilaire  est  soulevée  par  une  infiltration  élastique,  enva- 
lissant  les  trous  de  sortie  des  septième,  huitième,  neuvième 
;t  douzième  paires,  s’avançant  en  avant  vers  la  portion  pétreuse, 
lu  temporal  et  la  cavité  de  Meckel.  L’auteur  donne  ce  cas  comme 
ixemple  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  par  compression  du 
lulbe,  et  cite  un  cas  de  Balz  où  existait  également  la  paralysie 
abio-glosso-laryngée  :  la  tumeur  ne  fut  reconnue  que  tardive- 
nent,  grâce  à  l’apparition  de  signes  nouveaux. 

Oppeniieim  [3Ionaisschr.  f.  Psych.  u.  Neurol-,  190S,  Loc.  cit., 
Cas  2)].  — ■  Fille  de  six  ans.  Adénites  cervicales,  puis  prostration, 
iomnolence,  vomissements  le  matin,  parole  nasillée,  difficulté 
l’avaler.  Au  bout  de  deux  mois,  paralysie  complète  du  voile,  abo- 
itiondu  réflexe  pharyngé,  dysarthrie,  dysphagie,  parole  nasillee. 
léflexes  des  membres  supérieurs  abolis,  faiblesse  du  bras  gauc  e 
;t  de  la  jambe  gauche,  légère  ataxie  des  mains,  rien  dans  les 
ambes.  Marche  titubante,  écarté  les  jambes,  réflexes  achilleens 
bsents,  patellaire  gauche  plus  vif  que  le  droit.  Pas  de  stase. 
Quatre  mois  après,  état  presque  le  même,  avec  dysarthrie 
pathie,  déviation  de  la  langue  à  gauche,  légère  ataxie  desjamne  , 
taxie  cérébelleuse,  réflexes  patellaires  et  achilléens  plus  loris 
Iroife  qu’à  gauche.  Mort  quelques  jours  plus  tard.  Deux  tuber- 
ules  du  bulbe  situés  à  peu  près  symétriquement  de  chaque  coi  . 

WiswE  (Deut.  Zeit.  f.  Nervenheilk.,  1908,  t.  XXXI V,  p.  »7  -  ' 

lomme  de  dix-neuf  ans.  Est  pris  brusquement  de  céphalée  te  - 
loro-occipitale  droite  avec  vertiges  et  vomissements  ; 
dômes  ne  disparaissent  plus.  Six  mois  plus  tard, 
e  la  vue.  bourdonnements  d^oreüles  débutant  par  la  droite, 
len,  neuf-dix  mois  après  le  début  ;  douleur  à  la  percussion  te 
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Parmi  les  tumeurs  du  quatrième  ventricule,  cer¬ 
taines  empiètent  sur  la  calotte  protubérantielle  :  tel 
le  tubercule  de  Spitzer  (i).  Du  volume  d’une  noisette, 
il  occupait  à  gauche  le  plancher  du  quatrième  ven¬ 
tricule,  atteignant  les  noyaux  des  sixième,  septième, 
huitième  nerfs,  le  faisceau  longitudinal  et  le  raphé; 
c’est,  en  réalité,  une  tumeur  de  la  calotte  avec, 
comme  symptômes,  déviation  à  droite  de  la  tête  et 
des  yeux,  diplopie,  paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  de  l’œil  gauche  (monoculaires  et  à  la  con¬ 
vergence),  du  facial  gauche  surtout  sa  branche  su¬ 
périeure,  raideur  des  masséters  et  temporaux,  ver¬ 
tiges  en  tournant  la  tête  à  droite,  aucun  autre  signe. 
Homme  de  trente-quatre  ans,  évolution  en  huit  mois. 

Les  véritables  tumeurs  du  quatrième  ventricule 
sont  indépendantes  de  la  substance  nerveuse;  ce 
sont  surtout  des  kystes  parasitaires  auxquels  Bruns 
assigne,  comme  signes  caractéristiques,  des  ver¬ 
tiges,  l’état  syncopa),  des  chutes  provoquées  parles 
mouvements  brusques  de  la  tête.  D’autres  ibis,  il 
s’agit  de  tumeurs  épendymaires  :  gliome  [Volsch  (2)]; 
tumeur  conjonctive  aréolaire,  dont  les  aréoles  con¬ 
tenaient  des  amas  épithéliaux  calcifiés  [Besta  (3)]. 


poro-occipitale  droite,  stase  surtout  droite,  nystagmus  dans  toutes 
les  positions  extrêmes  du  regard,  surtout  dans  le  regard  à  gauche 
qui  est  diflicile,  aréflexie  de  la  cornée  bilatérale  presque  com¬ 
plète.  hypoesthésie  et  hjrpoalgésie  dans  le  domaine  du  trijumeau 
gauche,  hypoacousie  bilatérale  surtout  gauche,  Weber  latéralisé 
à  droite,  Rinne  positif  à  gauche.  Parésie  du  membre  supérieur 
droit  avec  abolition  des  réflexes.  Membres  inférieurs  :  hypotonie 
surtout  des  articulations  des  pieds,  faiblesse  légère  de  la  jambe 
droite,  pas  d’ataxie,  réflexes  patellaires  et  achilléens  plus  faibles 
à  gauche,  pas  de  Babinski,  réflexes  abdominaux  normaux.  Marche 
céréhelleuse,  asynergie,  vertiges  en  penchant  la  tête  eu  arrière. 
Pouls  petit,  un  peu  accéléré,  hyposmie  surtout  gauche,  très  légère 
parésie  du  facial  gauche  inférieur.  Craniotomie  occipitale  gauche; 
amélioration  passagère,  mais  bientôt  reprise  des  vertiges.  Deu¬ 
xième  opération,  un  mois  après  la  première  :  on  explore  vaine¬ 
ment  le  cervelet,  une  partie  l'hémisphère  gauche,  faisant 
hernie,  est  réséquée.  Quarante-huit  heures  après,  troubles  de  la 
déglutition  qui  est  complètement  paralysée  deux  autres  jours  plus 
tard.  Le  huitième  jour  :  parole  nasillée,  parésie  du  regard  de 
côté  surtout  à,  gauche,  avec  nystagmus,  aréflexie  de  la  cornée 
gauche,  paupière  gauche  ferme  moins  bien.  Aucun  mouvement  de 
déglutition.  Paralysie  flasque  des  membres  gauches,  parésie  de 
l’inférieur  droit  avec  abolition  des  réflexes  aux  deux  inférieurs.' 
Ataxie  et  tremblement  intentionnel  du  membre  supérieur  droit, 
pas  de  trouble  de  la  sensibilité,  pouls  124-128.  Mort  deux  jours 
plus  lard.  Gliosarcome  occupant,  dans  la  moitié  inférieure  du 
bulbe  seulement,  le  cordon  de  Goll  droit,  ne  traversant  la  ligne 
médiane  qu’à  sa  partie  inférieure. 

(1)  Spitzer.  Jahrb.  f.  Psych.,  1899,  *•  XXYIII. 

(2)  Volsch  {Neurol.  Çentralbl.,  1909,  p.  i23).  ^  Homme,  de 
trente-sept  ans.  Accès  de  vertige,  diplopie  transitoire,  puis  ver¬ 
tiges  et  céphalée  progressive.  Deux  ans  plus  lard  :  céphalée, 
vomissements,  vertiges,  chute  en  arrière,  incertitude  de  la  marche 
surtout  pour  la  jambe  droite,  tendance  à  s’affaisser  à  droite,  asy¬ 
nergie,  tendance  à  tomber  en  arrière,  percussion  sensible  dans  les 
régions  frouto-pariétales,  stase  double,  paralysie  du  sixième  nerf 
droit,  nystagmus  dans  les  mouvements  de  ,  latéralité,  crises  de 
hoquet.  Rien  pour  les  autres  nerfs  crâniens.  Grosse  ataxie  des 
membres,  hypotonie  légère,  pas  de  troubles  des  réflexes  et  de  la 
sensibilité.  Pouls  à  52,  normal  ;  pas  de  trouble  de  la  respiration. 
Opération.  Mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Le  quatrième 
ventricule  est  comblé  par  un  gliome  se  prolongeant  jusque  dans 
l’aqueduc  de  Sylvius,  et  complètement  distinct  du  tissu  nerveux, 

(3)  Resta  [Siforma  med.,  igoS,  an.  XXII,  p.  822]  [Cas  1)..  — 
Femme  de  cinquante-quatre  ans.  Pas  de  signes  d’bypertension,  ni 
du  côté  des  nerfs  crâniens.  Depuis  deux  mois,  pertes  de  connais¬ 
sance  durant  dix  à  trente  minutes,  sans  convulsions;  troubles 
mentaux,  fièvre  transitoire.  Réflexes  cutanés  et  rotuliens  faibles, 
pupilles  réagissent  bien,  mais  en  myosis.  Mort  dans  le  coma  un 
mois  après.  La  tumeur  (conjouctivO-aréolaire,  etc.)  occupe  la  partie 
supérieure  du  quatrième  ventricule,  large  d’un  demi-centimètre, 
épaisse  de  4  millimètres,  longue  d’un  centimètre. 

Cas  2  (kyste  échinococcique,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  de 
1  angla  intérieur  du  ventricule).  —  Femme  de  soixante-quatre  ans. 
Atteinte  de  déficit  intellectuel  progressif  ayant  le  caractère  de 
•demence  paralytique  ;  lorsqu’elle  est  soutenue,  les  membres  infé- 


Ge  dernier  auteur  dit  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  n’y  a  pas  de  signes  suffisants  pour  per¬ 
mettre  le  diagnostic  ;  les  signes  de  tumeur  existent 
à  certains  moments  et  disparaissent  à  d’aulres  pé¬ 
riodes,  les  vertiges  sont  en  rapport  avec  les  mouve¬ 
ments,  finalement  mort  subite.  D’autres  fois,  on 
observe  un  mélange  de  signes  cérébelleux,  de  signes 
tabétiformes  par  compression  de  la  voie  sensitive 
bulbaire,  et  de  signes  de  lésion  du  plancher  :  dia¬ 
bète  nerveux,  troubles  circulatoires  et  respiratoires. 

Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  don¬ 
nent  [Biancone  (i)]  très  souvent  des  paralysies  des 
muscles  des  yeux,  bilatérales,  non  symétriques, 
lentes  à  s’établir  :  les  troubles  pupillaires  sont  fré¬ 
quents,  les  troubles  de  l’ou'ie  apparaissent  assez 
tardivement.  Ils  peuvent  même  manquer  :  dans  l’ob¬ 
servation  de  Cangitani  (2)  un  petit  gliome  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  avait  déterminé  :  céphalée 
avec  stase  sans  perte  de  la  vision,  pas  de  troubles  de 
l’ouie;  des  phénomènes  de  compression  cérébel¬ 
leuse,  ataxie  surtoutaux  membres  inférieurs,  marche 
ébrieuse  avaient  fait  penser  à  une  tumeur  du  cer¬ 
velet. 

Enfin,  \&s  tumeurs  des  hémisphères  cérébraux  çeu- 
vent  déterminer  des  troubles  du  côté  des  nerfs 
crâniens  et  des  signes  de  compression  protubéran¬ 
tielle.  Gela  s’observe  surtout  en  cas  de  tumeurs  de 
la  base,  mais  parfois  aussi  avec  des  néoplasmes 
occupant  même  le  lobe  frontal.  En  voici  des  exem¬ 
ples  : 

CXVI  [Boinet  (3)]  (obs.  III).  —  Gliome  intéressant  le  chiasma, 
les  bandelettes  optiques,  les  pédoncules  cérébraux  et  comprimant 
la  partie  supérieure  gauche  de  la  protubérance  jusqu’à  l’émer¬ 
gence  du  trijumeau.  Cliniquement  :  femme  de  trente-quatre  ans. 
A  dix-neuf,  paralysie  progressive  de  la  jambe  droite,  quatre  ictus 
apoplectiformes  avec  aphasie,  parésie  de  la  face  et  du  bras.  Exa¬ 
men  ;  obèse,  trois  lipomes  thoraciques,  hémiplégie  droite  com¬ 
plète,  spastique,  sans  Babinski,  esquisse  ■  de  clonus  à  gauche, 
parésie  des  masticateurs,  de  la  déglutition,  du  voile  à  gauche  et 
de  la  langue  avec  légère  atrophie,  face  prise  à  droite  puis  à 
gauche.  Paralysie  de  l’élévation  et  de  l’abaissement  des  yeux, 
ptose  double,  œil  droit  :  strabisme  convergent,  mouvements  laté¬ 
raux  possibles  ;  à  gauche,  strabisme  externe  par  paralysie  de  la 
troisième  paire,  hémiopie  ;  plus  tard,  nystagmus  horizontal  sur¬ 
tout  gauche,  douleurs  et  hypoesthésie  de  la  moitié  gauche  de  la 
face.  Trois  ans  plus  tard,  petits  mouvements  convulsifs  de  la  main 
gauche.  Mort  dans  le  coma  deux  mois  après. 

CXVII  [Leszinsky  (4)].  —  Gros  endothéliome  du  lobe  temporal 
droit.  Céphalée,  vomissements,  stase,  anosmie,  diminution  de 
Toute  et  signes  d’irritation  du  trijumeau  droit. 

CXVIII  [Finzi  (5)]  (Cas  3).  ■ —  Tumeur  du  lobe  temporal  droit. 
Céphalée,  vomissements,  convulsions,  dysgraphie  et  paraphasie 
avec  intelligence  conservée,  affaiblissement  de  Toute  et  parésie  de 
la  moitié  droite  dç  la  face.  Opération  fait  cesser  céphalée,  vomis¬ 
sements,  convulsions,  l’atrophie  optique  se  développe.  Mort  dans 
le  coma. 

CXIX  (Cas  4).  —  Tumeur  du  lobe  sphénoïdal  gauche  près  de 
Tuucus.  Céphalée,  vomissements,  stase,  hémiopie  droite,  paralysie 
des  sixième  gauche,  septième  droit,  anesthésie  douloureuse  du  tri¬ 
jumeau  gauche,  bourdonnements  intenses  de  l’oreille  droite, 
troubles  de  la  mémoire,  surdité  verbale,  abolition  des  réflexes 
rotuliens,  hypoalgésie  des  membres  inférieurs.  Signe  de  Kernig. 

CXX  [Farrizi  (6)].  —  Fibro-endothéliome  du  volume  d’une 
orange  occupant  tout  le  centre  ovale  du  lobe  pariétal  gauche. 


rieurs  peuvent  se  mouvoir  d’une  façon  désordonnée  et  ataxique. 
Pas  d’autres  troubles  nerveux,  sauf  l’affaiblissement  fonctionnel; 
on  avait  pensé  à  une  association  tabes-paralysie. 

(1)  Biancone.  Rlv.  sperim.  di  freniatria.  1899,  t.  XXV,  p.  780. 

(2)  Cangitani.  Riforma  med.,  1899,  t.  XXV. 

(3)  Boinet.  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1909,  p.  333. 

(4)  Leszinskt.  Amer,  neurol.  assoc.  Roslon,  juin  1906. 

(5  Finzi.  Riforma  med.,  1907,  an.  XXIII.  p.  488  ^1  .  7- 

(6)  Farrizi.  Ann.  delV  istit.  psichiatr.  délia  Univers ita  diRoma, 
1902,  t.  II,  p.  5o. 
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migraine  ophtalmique  puis  hémicrauienne,  hémiplégie  droite  tran¬ 
sitoire  avec  accès  de  paralysie  des  septième  et  douzième  nerfs 
droits,  troubles  psychiques,  stase. 

CXXI  [Ballet  (i)].  —  Gliome  du  volume  d’un  œuf  de  dinde  se 
creusant  une  loge  dans  la  face  externe  du  lobe  frontal  gauche. 
Garçon  de  seize  ans.  A  douze  ans,  crises  épileptiformes  puis 
névralgie  du  trijumeau  gauche  avec  alopécie  temporale,  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  gauche,  très  légère  parésie  transitoire 
des  membres  droits.  Les  derniers  temps,  torpeur,  névrite  optique, 
crises  épileptiformes. 

CXXII  [Souques  (2)].  —  L’auteur  a  rapporté  un  fait  particuliè¬ 
rement  intéressant  de  tumeur  du  lobe  préfrontal  gauche  ;  il  avait 
pensé  à  une  tumeur  ponto-eérébelleuse.  Il  s’agissait  d’un  homme 
de  quarante  ans  présentant  un  tic  facial  gauche  avec  hyperesthésie 
dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche  et  surtout  une  surdité  com¬ 
plète  sans  lésion  de  l’oreille  moyenne,  survenue  cinq  mois  aupa¬ 
ravant,  précédée  de  bourdonnements  de  l’oreille  gauche,  et  accom¬ 
pagnée,  semble-t-il,  alors  de  vertige  labyrinthique. 

Dans  ce  dernier  cas,  M.  Souques  pense  que  les 
troubles  auditifs  sont  dus  à  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  et  relèvent  d’un  mécanisme  analogue  à  celui 
qui  produit  la  stase  papillaire;  ce  mécanisme,  dit-il, 
a  été  indiqué  par  Collet  et  vérifié  à  l’autopsie  dans 
un  cas  de  Steinbrugge.  De  semblables  troubles  au¬ 
ditifs  sont  certes  plus  rares  que  ceux  de  la  vision 
provoqués  par  la  stase;  mais,  dit  M.  Souques,  ils 
frappent  moins  le  sujet  et  seraient  peut-être  plus 
fréquents  si  on  les  recherchait.  Dans  la  discussion 
soulevée,  à  la  Société  de  neurologie,  par  cette  inté¬ 
ressante  communication,  M.  Bonnier  estime  qu’il 
doit  y  avoir  en  même  temps  des  troubles  vestibu- 
laires  :  étourdissements,  vertiges;  les  dérobements 
des  jambes  que  présentait  le  malade  de  M.  Souques 
ont  la  signification  de  vertiges  sans  sensation  ver¬ 
tigineuse.  M.  Babinski  a  vu,  dans  plusieurs  cas  de 
tumeurs  cérébrales  avec  augmentation  de  la  résis¬ 
tance  au  vertige  voltaïque,  celle-ci  diminuer  après 
l’extraction,  par  ponction  lombaire  de  i5  à  3o  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien;  ces 
faits  semblent  bien  montrer  que  la  pression  du 
liquide  labyrinthique  est  liée  à  celle  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  viennent  étayer  l’hypothèse  de 
M.  Souques.  M.  Sicard  a  vu,  dans  quatre  cas  de 
tumeurs  cérébrales,  l’anosmie  disparaître  quelques 
jours  après  la  ponction  lombaire;  ce  fait  est,  sem¬ 
ble-t-il,  de  même  ordre  que  ceux  qui  viennent 
d’être  signalés. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  le  dia¬ 
gnostic  avec  la  syphilis,  les  méningites  séreuses, 
telle  de  l’urémie  particulièrement.  Lorsque  les 
signes  d’hypertension  intracrânienne  manquent,  le 
diagnostic  peut  être  malaisé  (témoin  le  fait,  cité  plus 
haut,  de  M.  Babinski).  Dans  tous  les  cas  douteux, 
il  faut  se  rappeler  que,  de  l’avis  de  tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  de  la  question,  l’évolution  des  tumeurs 
protubérantielles  a  pour  caractères  spéciaux  sa 
progressivité  :  un  ou  plusieurs  symptômes  marquent 
le  début  auxquels  s’ajoutent  progressivement  d’au¬ 
tres;  à  mesure  que  la  tumeur  grandit,  on  voit,  par 
exemple,  les  nerfs  crâniens  être  pris  les  uns  après 
les  autres,  lorsque  leurs  noyaux  ou  leur  tronc  vien¬ 
nent  à  être  intéressés  par  le  néoplasme.  Rappelons 
cependant  que  l’évolution  sè  fait  par  à-coup  irré¬ 
guliers  avec,  parfois,  des  rémissions  spontanées  ou 
provoquées  par  le  traitement  mercuriel,  et  cela  dans 
des  cas  de  gliome,  sarcome  ou  tubercules,  où  la 
syphilis  n’a  rien  à  voir. 


(1)  Ballet.  Jïefue  neuroL,  1901,  p.  i54. 

(2)  Souques.  J^efue  neurol.,  1904,  p.  699. 


3"  La  tumeur  est-elle  extra  ou  intraprotubéran. 
TiELLE  ?  —  xAinsi  que  nous  le  disions  au  début,  cette 
distinction  est  d’importance  capitale,  à  notre  époque 
d’interventionnisme  chirurgical. 

Dans  son  Lehrbuch  f.  Nervenkrankheit?n  (Berlin 

1908,  t.  II,  p.  104),  le  professeur  Oppenheim  assigné 

aux  tumeurs  de  l’angle  pontocérébelleux  la  symp. 
tomatologie  suivante  :  début  par  des  troubles  uni¬ 
latéraux  du  nerf  cochléaire  ou  vestibulaire  :  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  hypoacousie  nerveuse,  ver¬ 
tiges,  troubles  d’équilibre,  crises  vestibulaires. 
Puis  apparaissent  les  symptômes  du  trijumeau, 
dont  le  plus  précoce  est  l’aréflexie  de  la  cornée  du 
même  côté  que  la  tumeur.  Le  facial  et  le  vagus  sont 
souvent  pris.  De  bonne  heure  s’ajoutent  des  signes, 
dé  compression  du  cervelet,  de  la  protubérance,  du 
bulbe  :  ataxie  cérébelleuse,  nystagmus,  paralysie 
du  regard,  symptômes  bulbaires.  Les  signes  géné¬ 
raux  peuvent  précéder,  accompagner  les  signes  de 
localisation,  ou  leur  succéder  ;  ils  peuvent  être 
légers  ou  très  intenses,  en  particulier  la  céphalée 
et  la  stase  papillaire.  Les  vomissements  sont  fré¬ 
quents,  mais  pas  constants  :  la  céphalée,  surtout 
nucale  ou  frontile,  s’accompagne  souvent  de  dou¬ 
leur  à  la  percussion  de  l’occipital,  quelquefois  de 
matité.  La  parlicipation  du  cervelet  et  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux  inférieur  peut  se  traduire  par  de 
l’ataxie  cinétique  homolatérale,  surtout  du  bras, 
l’adiadococinésie,  le  tremblement  intentionnel,  etc. 
Les  tumeurs  intraprotubérantielles  se  distinguent 
par  les  caractères  suivants  :  la  stase  manque  pres¬ 
que  toujours,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont 
plus  souvent  bilatérales,  mais  les  tumeurs  extra- 
protubérantielles  peuvent  déterminer  aussi, au  cours 
de  leur  évolution,  des  paralysies  bilatérales. 

Ziehen(Zoc.cjf.)  donne  comme  signes  différentiels; 
fréquence  de  la  stase  dans  les  tumeurs  de  l’angle, 
alors  qu’elle  manque  ou  est  tardive  dans  les  intra¬ 
protubérantielles,  unilatéralité  des  lésions  du  coch- 
léaire  et  du  vestibulaire,  ces  troubles  sont  d’appa¬ 
rition  précoce  et  restent  pendant  longtemps  le  seul 
signe,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les 
lésions  du  cervelet,  du  bulbe  et  de  la  région  du  tri¬ 
jumeau.  L’évolution  aide  d’ailleurs  à  la  localisation 
du  néoplasme. 

Hartmann  Fritz  {loc.  cit.)  écrit  qu’une  hémiplégie 
alterne  avec  paralysie  des  sixième,  septième,  ou 
huitième  nerfs,  paralysie  des  mouvements  associés 
de  latéralité  des  yeux,  comme  signes  de  début, 
indique  une  lésion  protubérantielle.  Les  tumeurs  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  donnent,  au  contraire,  des 
troubles  précoces  de  l’auditif;  donc,  début  par 
l’hypoacousie  unilatérale  progressive  et  aboutissant 
à  la  surdité  complète,  alors  que  les  autres  symp¬ 
tômes  sont  encore  peu  accusés.  La  surdité  par  lésion 
protubérantielle  est  tardive,  vite  bilatérale,  et  tou¬ 
jours  accompagnée  d’autres  symptômes  :  stase 
papillaire,  ophtalmoplégies,  grave  dysarthrie,  ataxie 
et  paralysies.  Au  contraire,  Henneberg  et  Koch 
{loc.  cit!)  estiment  que  les  signes  d’hypertension 
sont  les  symptômes  initiaux  des  tumeurs  de  l’angle, 
la  parésie  du  facial  serait  constante,  les  troubles 
de  l’auditif  sont  souvent  tardifs.  Une  hémiplégie 
précoce,  alterne,  avec  paralysie  de  la  troisième 
paire,  des  mouvements  associés  des  yeux  et  de 
l’acoustique,  indiquent  une  tumeur  intraprotubé- 
rantielle.  .  . 

Grainger,  Stewart  et  Holmes  Gordon  üloc.  cit.) 
donnent  le  tableau  suivant  : 
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Tumeurs  extraprotuhérantieïles 


Tumeurs  intraprotubérantielles. 


Névrite  optique. .  .  . 

Vertige . . 

Nerfs  V . 

VI  . 

VII  . 

VIII  . 

IX,  X,  XL... 
XII . 

Troubles  moteurs  .  , 


Sensibilité . 

Réflexes  tendineux  . . 

superficiels, 
plantaires.  . 
Sphincters . 


Variable. 

Le  sujet  se  sent  tourner  vers  le  côté  sain. 

Souvent  pris. 

Faiblesse  des  mouvements  ou  nystagmus 
lent  dans  le  regard  du  côté  lésé. 

Parésie. 

Surdité  du  côté  atteint,  puis  complète. 
Bruits  rapportés  à  l’oreille  du  côté 
atteint. 

Parfois  pris  du  côté  lésé. 

Itarésie  supranucléaire  controlatérale. 

Parésie  et  ataxie  homolatéi'ales  ;  souvent 
parésie  spastique  controlatérale.  Parfois 
bilatéraux. 

ttien. 

Ordinairement  plus  forts  surtout  conlrola- 
téralement. 

Souvent  moins  forts  contrblatéralement. 

E.xtension  ou  flexion. 

Rarement  pris. 


Tardive,  souvent  absenté. 

Indéfini. 

Ces  nerfs  sont  pris  fréquemment  des  deux  côtés.  Leurs  paralysies 
sont  :  nucléaires  (groupées  d’après  la  constitution  des  noyaux). 

Ou  supranuoléaires. 


La  paralysie  d’un  nerf  d’un  côté  peut  coïncider  avec  celle  d'un 
nerf  proche  ou  distant  de  l’autre  côté. 

Paralysie  constante  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux. 
Parésie  souvent  bilatérale  avec  spasticité,  ataxie  générale. 


Parfois  hémianesthésie. 

Exagérés  souvent  de  manière  inégale. 

Diminués  souvent  de  manière  inégale. 
Extension,  uni  ou  bilatérale. 
D’habitude  pris. 


L’élude  de  nos  cas  personnels  et  la  lecture  des 
observations  que  nous  avons  résumées,  nous  amène 
à  des  conclusions  analogues,  dans  leur  ensemble,  à 
celles  des  auteurs  précédents. 

Il  n’y  a  pas  de  symptôme  pathognomonique,  appar¬ 
tenant  en  propre  aux  néoplasmes  extra  ou  intrapro- 
tubérantiels  et  dontda  constatation  suffise  à  recon¬ 
naître  les  unes  ou  les  autres.  Ge  qui  diffère,  c’est 
non  les  symptômes,  pris  en  eux-mêmes,  mais  leur 
ordre  d’apparition,  leur  groupement,  leur  fréquence 
relative,  et  c’est  sur  ces  différences  que  repose 
surtout  le  diagnostic. 

Pour  les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux, 
avons-nous  dit  plus  haut,  le  diagnostic  repose  sur 
la  constatation  de  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne,  associés  à  l’existence  de  paralysies  unilaté¬ 
rales  (du  même  côté  que  la  tumeur)  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  surtout  cinquième,  septième  et  huitième,  avec 
une  évolution  progressive. 

L’hypoacousie  et  les  vertiges  et  bourdonnements 
d’oreille  sont  souvent  les  premiers  signes  dp  loca¬ 
lisation,  ou  mêmedes  signes  initiaux,  et  acquièrent, 
de  ce  fait,  une  grande  importance  ;  plus  tard,  l’hypo- 
acousie  peut  devenir  bilatérale.  L’examen  est  gêné, 
dans  certains  cas,  par  une  otoi’rhée  ;  quand  on  le 
peut,  il  faut  le  compléter  par  les  procédés  d’explo¬ 
ration  des  nerfs  cochléaire  et  vestibulaire  que  nous 
avons  résumés  (Weber,  Rinne,  Barany,  centrifuga¬ 
tion,  vertige  voltaïque),  l’étude  minutieuse  des  trou¬ 
bles  de  la  huitième  paire  offre,  en  effet,  une  impor¬ 
tance  capitale  pour  le  diagnostic  du  néoplasme  et 
sa  localisation  à  l’un  des  deux  angles  ponto-céré¬ 
belleux.  A  ces  symptômes  s’ajoutent,  fréquemment, 
des  parésies  de  la  langue,  du  voile  (dysarthrie,  dys¬ 
phagie)  et  la  parésie  des  mouvements  associés  des 
globes  oculaires  lorsque  le  malade  regarde  sa 
tumeur  ou,  tout  au  moins,  prédominante  de  ce  côté. 
Enfin,  le  diagnostic  est  complété  par  la  constatation 
de  troubles  cérébelleux  (asynergie,  adiadocociné- 
sie,  etc.)  prédominant,  tout  au  moins,  du  côté  de  la 
tumeur. 

L’évolution  est  progressive,  de  nouveaux  sym- 
tômes  apparaissent  au  fur  et  à  mesure  que 
extension  de  la  tumeur  intéresse  des  régions  nou¬ 
velles. 

Parfois  on  constate  des  paralysies  des  nerfs 
crâniens  de  l’autre  côté,  ou  des  troubles  moteurs 
ou  sensitifs  semblant  indiquer  une  localisation  à 
l’autre  côté;  s’il  s’agit  de  tumeurs  des  deux  angles. 


la  bilatéralisation  doit  être  plus  franche  et  plus  pré¬ 
coce  :  une  tumeur  unique  peut,  en  écrasant  la  pro¬ 
tubérance  contre  l’os,  ou  par  distension  ou  refoule¬ 
ment,  déterminer  des  symptômes  du  côté  opposé  ; 
ils  sont  alors  tardifs,  et  peu  nombreux,  moins 
intenses  également  que  ceux  correspondant  à  la 
véritable  localisation  de  la  tumeur. 

L’existence  des  tumeurs  cutanées  et  des  taches 
pigmentaires,  qui  caractérisent  la  maladie  de  Rec- 
Idinghausen,  ne  permet  pas  de  rapporter  à  cefte 
affection  tous  les  signes  nerveux  que  peut  présen¬ 
ter  le  malade  ;  alors  qu’elle  s’accompagne  de  tumeurs 
de  l’angle,  celles-ci,  ordinairement  multiples,  peu¬ 
vent  demeurer  uniques. 

Quant  aux  tumeurs  intraprotubérantielles,  elles 
débutent  le  plus  souvent,  par  la  paralysie  associée 
progressive  des  mouvements  latéraux  des  yeux, 
prédominante  du  côté  où  prédomine  la  tumeur,  et 
accompagnée,  du  côté  des  membres,  de  troubles 
moteurs  et  sensitifs,  et,  surtout  de  troubles  céré¬ 
belleux  (asynergie.  dysmétrie,  adiadococinésie,etc.), 
troubles  de  l’équilibre,  marche  ébrieuse,  déviée 
surtout  du  côté  de  la  tumeur.  A  ces  symptômes 
s’ajoutent  progressivement  des  paralysies  des  nerfs 
crâniens,  souvent  bilatérales  ;  l’auditif  est  pris  moins 
souvent  que  dans  les  tumeurs  de  1  angle,  et  de 
façon  plus  tardive.  Les  signes  d’hypertension  et 
notamment  la  stase  sont  moins  fréquents  et  plus 
tardifs  que  dans  les  néoplasmes  extraprotubéran- 
tiels. 

4“  Peut-on  soupçonner  la.  nature  du  néoplasme  ? 
—  Il  faut,  avant  tout,  s’attacher  à  dépister  la  syphi¬ 
lis  (ponction  lombaire,  réaction  de  Wassermann, 
signe  d’Argyll),  en  se  rappelant^  que  le  traitement 
mercuriel  a  donné  des  améliorations  en  cas  d’autres 
néoplasmes  que  les  gommes.  Si  l’on  ne  veut  pas 
recourir  à  la  ponction  exploratrice  avec  étude  histo- 
bactériologique  des  débris  ramenés  par  l’aiguille, 
le  diagnostic  des  sarcomes,  gliomes  et  tubercules 
est  bien  précaire;  rappelons  seulement  que  les 
tubercules  occupent  presque  toujours  la  calotte, 
certains  gliomes  ou  sarcomes  pouvant  au  contraire 
se  localiser  à  la  région  préprotubérantielle,  et  don¬ 
ner  lieu  surtout  à  des  troubles  par  compression 
pyramidale,  avec  ou  sans  participation  des  nerfs 
crâniens. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  3o  JÜIN  I9I1) 

Hémorragie  sous-dure-mérienne  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Gaussade  et  Phipps  rapportent  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  survenue  au  cours  d’une  pachyinéningite.  Au 
début,  le  diagnostic  est  resté  hésitant  entre  la  méningite  et  la 
dothiénentérie.  Il  y  avait,  en  effet,  de  l’apathie,  de  la  torpeur, 
de  la  somnolence,  une  attitude  en  chien  de  fusil  et  une  tem¬ 
pérature  élevée.  Une  ponction  lombaire  pratiquée  montra  un 
liquide  normal.  La  température  continua  à  se  maintenir  à 
40  degrés.  Les  symptômes  précédents  de  nature  méningée 
s’accentuaient  en  même  temps  qu’on  constatait  tous  les  signes 
classiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  séro-diagnostic  était 
positif  au  1/100.  Vers  le  seizième  jour  de  l’affection  apparut 
un  état  de  raideur  musculaire  qui,  au  vingtième  jour,  se  trans¬ 
forma  en  contracture  intense  généralisée  de  tout  le  corps,  avec 
trismus.  Le  diagnostic  de  rnéningo-typhus  fut  posé;  on  refit 
une  ponction  loihbaire,  qui  montra  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sanglant. 

Le  malade  mourut  et,  à  l’autopsie,  on  constaté  une  hémor¬ 
ragie  sous-dure-mérienne  récente  et  pachyméningite  ancienne. 
Au  microscope  :  lésions  de  méningite  aiguë  caractérisées  par 
une  infiltration  de  polynucléaires  dans  la  dure-mère  et  l’arach¬ 
noïde. 

Les  auteurs  concluent  que  l’infection  éberthienne  s’est  fixée 
sur  les  méninges  à  la  faveur  d’une  altération  ancienne  et 
pensent  qu’il  peut  en  être  de  même  dans  les  cas  de  pneumo- 
typhus.  En  outre,  il  ne  faut  pas  rejeter  le  diagnostic  de  mé¬ 
ningite  d’après  la  constatation  de  liquide  céphalo-rachidien 
normal,  s’il  existe  un  syndrome  méningé,  si  fruste  soit-il. 

Considérations  sur  la  cécité  corticale.  Présentation  de 
trois  cerveaux.  —  MM.  Pierre  Marie  et  André  LÉni  mon¬ 
trent  trois  cerveaux  présentant  une  lésion  bilatérale  des  lobes 
occipitaux  qui  avait  déterminé  de  la  cécité  corticale.  L’un  de 
ces  cerveaux  est  particulièrement  intéressant  en  ce  que  la 
lésion  d’un  côté  est  exclusivement  corticale  et  limitée  aux 
deux  lèvres  et  au  fond  de  la  scissure  calcarine.  Un  autre  ne 
présentait  que  deux  très  petites  lésions  du  cunéus  empiétant 
sur  la  calcarine.  Ces  cas  sont  tout  à  fait  en  faveur  de  la  parti¬ 
cipation  prépondérante  du  cunéus  à  la  sphère  visuelle. 

Ces  cas  ont  pu  être  diagnostiqués  cliniquement  :  —  par 
l’existence  d’une  hémianopsie  pas  tout  à  fait  complète  d’un 
côté;  —  par  la  constatation  de  troubles  visuels  en  apparence 
paradoxaux  permettant  la  vision  de  certains  objets  et  ne  per¬ 
mettant  pas  celle  du  jour,  par  exemple,  ce  qui  fait  penser  que 
les  malades  ont  conservé  la  vision,  mais  ne  savent  plus  s’en 
servir,  qu’ils  ont  des  sensations  visuelles  plus  que  des  per¬ 
ceptions  ;  —  par  un  état  mental  très  spécial  où  dominent  d’une 
part  les  troubles  de  l’orientation  aussi  bien  dans  le  temps  que 
dans  l’espace,  d’autre  part  le  défaut  de  reconnaissance  des 
objets  aussi  bien  par  le  toucher  que  par  la  vue;  — ■  enfin  par 
la  persistance  des  réactions  pupillaires  qui  dépendent  peut- 
être  de  la  persistance  des  sensations  lumineuses. 

Épanchement  pleural  paradoxal.  —  M.  Millardet  (de 
Rennes)  lit  une  communication  sur  ce  sujet. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  24  .lUIN  I9I1) 

M.  Cayla,  président,  rappelle  en  termes  émus  le  drame 
dont  a  été  victime  le  docteur  Guinard;  après  M.  Mesureur  et 
le  professeur  Segond,  il  fait  ressortir  que  des  actes  de  cette 


nature  sont  la  conséquence  inévitable  de  la  campagne  injuste 
menée  contre  le  corps  médical  par  un  public  intéressé  ou  mal¬ 
veillant;  aujourd’hui,  comme  de  tout  temps,  la  conscience  et 
les  traditions  d’honneur  sont  les  seuls  mobiles  qui  inspirent 
les  actes  du  médecin  ou  du  chirurgien. 

Bourse  du  V.  E.  M.  —  Il  est  procédé  par  tirage  au  sort  à 
l’attribution  d’une  bourse  gracieusement  offerte  à  la  Société 
pour  le  prochain  voyage  d’études  médicales  aux  eaux  miné¬ 
rales  du  Sud-Est  de  la  France. 

Corps  thyroïde  et  intestin.  —  M.  Léopold-Lévi  démontre 
qu’il  existe  une  constipation  thyroïdienne,  extrêmement  fré¬ 
quente,  ne  'différant  en  rien  de  la  constipation  commune,  et 
que  le  traitement  thyroïdien  est  le  traitement  physiologique 
de  la  constipation  essentielle.  Il  étudie  ensuite  la  diarrhée 
thyroïdienne,  l’instabilité  intestinale,  l’entérite  muco-mem- 
braneuse  et  insiste  sur  le  bon  effet,  dans  ces  affections,  du 
traitement  thyroïdien. 

Pathogénie  générale  des  tumeurs  bénignes  de  la  mamelle. 

—  Pour  M.  Maurice  Letulle,  il  existe,  dans  un  grand  nombre 
de  tumeurs  bénignes  (solides  ou  kystiques)  de  la  mamelle,  de 
véritables  «  malfaçons  mammaires  »  qui  sont  le  point  de 
départ  de  la  tumeur  même.  L’auteur  présente  de  nombreux 
clichés  qui  impriment  cette  notion  pathologique,  et  invoque  à 
l’appui  de  sa  thèse  maints  arguments  favorables  fournis  par  la 
clinique  :  la  jeunesse,  la  bilatéralité  fréquente  des  lésions,  les 
antécédents  familiaux  héréditaires,  la  coïncidence  d’une  tu¬ 
meur  bénigne  avec  d’autres  tumeurs  (kyste  ovarique,  myome 
utérin,  molluscum,  etc.). 

M.  Verchère  envisage  les  déductions  pratiques  de  cette 
étude;  tout  en  admettant  que  l’ablation  d’un  sein  ou  même  des 
deux  seins  peut  être  légitimée,  alors  que  la  tumeur  est  bénigne 
et  sera  telle  indéfiniment,  il  ne  resterait  à  son  avis  comme 
indication  précise  de  l’intervention  dans  ces  tumeurs  que 
l’excès  de  volume  de  la  glande  ou  l’ulcération  de  la  peau. 

Un  cas  de  fracture  de  rotule.  Cerclage,  suture,  guérison. 

—  M.  Dartigues,  dans  une  fracture  de  rotule  en  trois 
fragments,  avec  déchirure  des  ailerons  et  volumineuse 
hémarthrose,  fit  d’urgence  le  nettoyage  de  l’articulation,  le 
cerclage  de  la  rotule  et  la  suture  des  ailerons.  Le  malade  se 
levait  le  vingt-deuxième  jour,  et,  au  troisième  mois,  faisait 
sans  arrêt  une  marche  de  i5  kilomètres.  L’auteur  insiste  sur 
le  précieux  auxiliaire  qu’il  trouve  dans  la  cure  «  myothéra- 
pique  »  postopératoire. 

M.  Dépassé  relate  le  cas  d’un  malade,  tombé  du  deuxième 
étage,  et  chez  lequel  la  rotule  fracturée  en  cinq  morceaux  fut 
cerclée  au  fil  d’argent.  Six  mois  après,  nouvelle  chute  et  nou¬ 
velle  fracture  :  en  ouvrant  l’articulation,  on  constata  que  le 
fil  d’argent  avait  cédé.  Depuis,  nouveau  cerclage  et  guérison 
définitive. 

Présentation  d’un  ex-voto  pathologique.  —  M.  Peraire 
présente  un  ex-voto  de  provenance  bolivienne,  chez  lequel  le 
sujet,  à  l’aide  de  ses  mains,  localise  nettement  ses  douleurs  au 
niveau  de  l’estomac. 


SOCIÉTÉ  D^ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  de  juin  1911) 

La  tuberculose  de  la  rate.  —  M.  P.  Emile  Weil  passe  en 
revue  les  lésions  que  le  bacille  de  Koch  peut  susciter  dans  a 
rate  et  décrit  les  divers  aspects  de  la  tuberculose  splénique. 
Les  lésions  peuvent  être  folliculaires  ou  non  folliculaires.  Les 
lésions  folliculaires  (les  tubercules)  sont  les  plus  fréquentes; 
elles  s’associent  toujours  à  des  altérations  vulgaires  de  con 
gestion,  d’hémorragie,  de  prolifération  cellulaire,  et  de  sc  e 
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rose.  Ces  lésions  banales  peuvent  parfois  prendre  une  telle 
importance,  qu’elles  cachent  et  font  méconnaître  les  lésions 
folliculaires. 

Dans  d’autres  cas,  on  ne  trouve  plus  de  lésions  folliculaires 
mais  seulement  des  altérations  atypiques  de  deux  ordres  :  la 
rate  peut  présenter  une  cirrhose  hypertrophique,  ou  bien  des 
lésions  d’aspect  néoplasique  et  de  structure  lymphadénique 
qje  seules,  l’étiologie  et  l’inoculation  démontrent  de  nature 
tuberculeuse. 

Ces  tuberculoses  atypiques  sont  surtout  intéressantes  à  con¬ 
naître  parce  que,  méconnues  jusqu’alors,  elles  constituent  une 
grosse  partie  des  splénomégalies  dites  primitives  ou  essen¬ 
tielles. 

Enfants  de  tuberculeux  contagieux.  —  M.  Girahd-Mangin. 
Les  enfants  de  tuberculeux  contagieux  résistent  mieux  à  la 
contagion  familiale  s’ils  ne  quittent  pas  trop  longtemps  leur 
milieu.  Après  un  séjour  à  la  campagne  de  plusieurs  années, 
ils  sont  robustes,  mais  capables  de  se  contaminer  en  quelques 
mois  en  milieu  contagieux.  Tandis  que  les  enfants  envoyés  un, 
deux  ou  trois  mois  annuellement  au  grand  air  résistent  pres¬ 
que  parfaitement  à  l’infection  tuberculeuse. 

Pour  avoir  une  influence  durable  sur  la  santé  des  enfants 
les  séjours  à  la  campagne  doivent  être  répétés;  il  est  plus 
avantageux  d’envoyer  un  colon  6  fois  deux  mois  à  la  campagne 
qu’un  an  tout  entier. 

Sur  100  enfants  dont  88  avaient  profité  des  colonies  de 
vacances  il  n’y  a  eu  que  i  décès  par  méningite  tuberculeuse; 
et  4  cas  de  tuberculose,  dont  i  de  tuberculose  osseuse.  . 

Accidents  de  la  sérothérapie  antituberculeuse. 

MM.  Rénon,  Rist,  Küss,  Léon  Bernard,  continuent  la  dis¬ 
cussion  sur  ce  sujet. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Guinard  présente  des 
malades  atteints,  l’un  de  rétraction  des  deux  aponévroses  pal¬ 
maires,  les  autres  d’accidents  locaux  consécutifs  à  certaines 
injections  médicamenteuses. 

Tuberculose  expérimentale  des  centres  nerveux.  — 

MM.  Loderich  et  Tinel. 


VARIÉTÉS 


OPOTHÉRAPIE  HÉPATIQUE  ET  CANNIBALISME  EN  CHINE 
Par  le  docteur  J. -J.  Matignon, 

Chef  de  laboratoire  de  pathologie  exotique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux. 

Les  Chinois  ont  été  des  devanciers  :  non  seulement  ils 
avaient  avant  nous  trouvé  la  poudre  et  la  boussole,  utilisé  la 
brouette  et  l’omnibus;  mais  en  médecine  ils  connaissaient  les 
vertus  du  mercure  dans  la  syphilis  et  des  rayons  rouges  dans 
la  variole,  ils  pratiquaient  même  l’opothérapie. 

L’opothérapie  hépatique  avait  et  a  encore  une  application 
tout  à  fait  insoupçonnée  chez  nous.  Non  contente  de  suppléer 
à  un  organe  à  sécrétion  insufSsante,  elle  crée  de  toute  pièce 
le  courage. 

L’opothérapie  hépatique  se  propose,  ou  se  proposait,  un 
but  psychique.  C’est  à  cette  idée  thérapeutique,  très  spéciale, 
que  nous  devons  attribuer  les  vestiges  du  cannibalisme  en 
Chine. 

Le  foie  humain,  surtout  celui  d’un  ennemi,  est  en  effet  con¬ 
sidéré  comme  un  spécifique  du  courage.  Son  ingestion  «  met 
du  cœur  au  ventre  »  des  plus  pusillanimes.  Notre  expression 
«  se  manger  les  foies  »,  qui  n’est  qu’une  image,  devient  de 
temps  à-autre,  en  Chine,  une  terrible  réalité. 

Fait  assez  singulier.  C’est  le  même  caractère  «  Tan  »  qui, 
en  langue  écrite,  «  sert  à  exprimer  les  mots  fiel  et  courage  ». 


Durant  mes  premières  séjours  en  Chine,  j’avais  entendu 
parler  de  cette  habitude  de  manger  du  foie  humain  dans  un 
but  à’ opothérapie  morale,  si  je  puis  dire.  Mais  je  h’avais  pu  en 
recueillir  de  faits  positifs.  J’avais  seulement  signalé,  dans 
mon  livre.  Superstitions,  Crime  et  Misère  en  Chine,  un  fait  de 
même  ordre.  En  1898,  un  criminel  célèbre  avait  été  exécuté  à 
Pékin.  Le  bourreau  lui  avait  enlevé  la  vésicule  biliaire  qu’il 
avait  vendue  à  poids  d’or,  à  un  pharmacien.  Celui-ci  fit  savoir 
par  la  ville  qu’il  était  détenteur  de  la  précieuse  vésicule  et 
les  clients  s’écrasèrent  dans  son  officine  pour  se  procurer,  à 
des  prix  invraisemblables,  quelques  parcelles  du  bienheureux 
spécifique. 

La  pharmacopée  chinoise  vante  les  vertus  de  la  bile  hu¬ 
maine,  de  même  que  celle  du  tigre  et  celle  de  l’ours. 

Voici  maintenant  des  exemples  récents  et  positifs  de  ce 
cannibalisme  opothérapique,  que  j’ai  pu  recueillir  lors  de 
mon  récent  voyage  au  Tonkin  et  au  Yunnan  (janvier  et  fé¬ 
vrier  1911). 

En  1908,  des  réformistes  révoltés  furent  exécutés  à  Ho- 
keou,  ville  frontière  du  Tonkin.  Le  bourreau  enleva  le  foie  de 
ses  victimes  et  le  vendit  au  détail.  Les  morceaux  de  foie  étaient 
mangés  tout  crus  ou  simplement  mâchés,  puis  crachés,  par 
ceux  qui  les  achetaient. 

Il  y  a  deux  ans,  les  réguliers  chinois  envahirent  notre  ter¬ 
ritoire  du  côté  de  Lao  Kai.  Un  de  nos  officiers  de  la  Légion 
étrangère  qui  avait  été  envoyé  pour  arrêter  cette  bande  fut 
tué.  Son  corps  fut  retrouvé  le  ventre  ouvert  et  le  foie  arra¬ 
ché.  On  sut  plus  tard  qu’un  officier  chinois  d’un  poste  fron¬ 
tière  s’était  vanté,  chez  le  sous-préfet  de  l’endroit,  d’avoir, 
avec  ses  hommes,  mangé  le  foie  de  notre  compatriote. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  un  de  nos  nationaux,  entre¬ 
preneur  au  chemin  de  fer  du  Yunnan,  fut  assassiné,  dans  la 
vallée  du  Nam-Ty  par  ses  domestiques.  Ses  soldats  d’escorte 
se  saisirent  des  meurtriers,  les  fusillèrent  et  se  partagèrent 
les  foies  pour  les  dévorer. 

Cette  coutume  de  manger  cru  ou  simplement  de  mordre 
dans  le  foie  d’un  ennemi  ou  d’un  criminel  est  très  fréquente, 
paraît-il  encore,  surtout  dans  les  provinces  du  sud  de  l’Em¬ 
pire,  au  Yunnan,  au  Kouang-Si et  au  Kouang-Toung. 

Il  serait  intéressant  de  faire  une  enquête  détaillée  surplace 
de  ces  faits. 

On  a  vu  à  la  suite  d’exécutions,  la  foule  se  précipiter  sur  les 
cadavres  et  les  mutiler  pour  prendre  leur  foie.  Soyons  indul¬ 
gent  pour  ces  passions  populaires,  chez  les  individus  que 
nous  considérons  comme  moins  civilisés  que  nous,  puisque 
dans  nos  contrées,  si  la  police  ne  faisait  bonne  garde,  on 
verrait  des  détraquées  se  précipiter  pour  tremper  leur  mou¬ 
choir  dans  les  flaques  de  sang  autour  de  la  guillotine. 

Cette  persistance  du  cannibalisme  en  Chine  ne  peut  guère 
s’expliquer  que  par  une  idée  superstitieuse,  primitivement  en 
rapport  avec  une  conception  thérapeutique,  mais  qui  aujour¬ 
d’hui  doit  être  mise  sur  le  même  pied  que  notre  croyance  à  la 
vertu  spéciale  de  la  corde  de  pendu  (i). 


JURISPRUDENCE 


LA  LOI  DES  RETRAITES  OUVRIÈRES  ET  LES  INTERNES 
ET  EXTERNES  DES  HOPITAUX 


On  discute  en  ce  moment  dans  le  monde  des  internes  et 
externes  des  hôpitaux  la  question  de  savoir  si  cette-catégorie 
de  personnes  est  soumise  à  la  loi  du  5  avril  1910  sur  les  re¬ 
traites  ouvrières. 

Les  internes  et  externes  des  hôpitaux  publics  ou  privés  ne 
peuvent  être  considérés  comme  des  salariés,  mais  simplement 


(i>  Communication  à  la  Société  des  sciences 
tiers  (séance  du  2  juin  ign),  in  Journ.  scient. 
juin  1911. 


médicales  de  Poi- 
etinéd.  de  Poitiers, 
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comme  des  étudiants.  Si  l’on  consulte  en  effet  le  règlement 
général  sur  le  service  de  santé,  on  voit  qu’ils  sont  désignés 
sous  l’appellation  d’  «  élèves  internes  et  externes  »  ;  de 
plus,  quand  ils  acquièrent  le  titre  de  docteur  en  médecine, 
ils  doivent  démissionner. 

En  outre  si  l’on  considère  l’indemnité  annuelle  que  re¬ 
çoivent  les  internes  ou  les  externes,  on  peut  affirmer  qu’ils  ne 
peuvent  être  assujettis  à  la  loi  sur  les  retraites.  En  effet  les 
sommes  qui  sont  allouées  aux  internes,  et  exceptionnellement 
aux  élèves  externes,  sont  de  simples  indemnités  reçues  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  qui  ne  peut  dépasser  quatre  ans.  Du 
reste,  c’est  sous  ce  nom  «  d’indemnité  »  qu’elles  figurent  au 
budget  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique 
à  Paris,  au  sous-chapitre  IV,  article  n“  4  «  indemnités  fixes 
du  personnel  médical  des  services  de  santé  »  et  article  a4 
«  indemnités  de  déplacement  ».  Les  indemnités  fixes  variant 
de  600  à  1000  francs  par  an,  pour  les  élèves  internes,  ne 
peuvent  être  considérées  comme  la  rémunération,  le  salaire 
d’un  travail  effectué  par  eux,  ces  sommes  n’étant  pas  en  pro¬ 
portion  des  services  rendus.  La  disproportion  est  trop  fla¬ 
grante  en  effet  entre  le  service  rendu,  le  travail  fourni  et  la 
rémunération,  qui  ne  représente  même  pas 'le  minimum  néces¬ 
saire  à  l’existence  de  l’interne.  L’indemnité  ne  peut  pas  être 
non  plus  un  traitement;  il  serait  dérisoire,  et  le  traitement  doit 
être  suffisant  pour  faire  vivre  celui  qui  le  reçoit.  D’après  la 
distinction  établie  par  l’administration  entre  le  traitement  et 
l’indemnité,  on  considère  commô  traitement  la  rétribution 
des  fonctionnaires  de  l’Etat  ou  des  grandes  administrations, 
qui,  étant  sujette  à  retenue,  se  traduit  à  la  fin  de  la  carrière 
du  fonctionnaire  par  une  retraite.  Le  terme  d’indemnité  est 
réservé  aux  sommes  reçues  par  des  personnes  quelconques, 
ntensuellement  ou  annuellement,  et  qui  ne  constituent  pas  le 
point  de  départ  d’un  droit  à  la  retraite.  Ces  indemnités  sont 
précaires  ;  elles  ne  sont  données  qu’en  raison  de  services  tem¬ 
poraires,  qui  se  terminent,  après  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  longs  sans  aucune  espèce  de  compensation. 

Pour  ces  raisons,  les  élèves  internes  et  externes  des  hôpi¬ 
taux  publics  ou  privés  ne  sont  pas  des  assurés  obligatoires. 
Cette  interprétation  est  du  reste  celle  du  ministre  du  travail 
et  de  la  prévoyance  sociale  (v.  Journal  officiel,  20  juin  1911  : 
questions  écrites). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  a  la  Cowp  d’appel. 


ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  l5  JUILLET  IQir 

THÈSES 

Mercredi  12  juillet,  à  une  heure  (fin).  —  M.  Vosgien.  Le 
cystecercus  cellulosæ  chez  Thomme  et  chez  les  animaux. 
(MM.  Blanchard,  président;  Roger,  Marfan  et  Branca.)  — 
M.  Maüblant.  Immunité  naturelle  de  certains  animaux  contre 
les  morsures  des  serpents  venimeux,  vipère,  cobra  et  essai 
d’immunisation  préventive.  (MM.  Roger,  président;  Blan¬ 
chard,  Marfan  et  Branca.)  —  M^'^Lévy.  Exploration  de  la  fonc¬ 
tion  digestive  chez  les  enfants  à  l’état  normal,  à  l’état  patho¬ 
logique  ;  nouvelles  méthodes  de  coprologie  pratique.  (MM.  Mar¬ 
fan,  président;  Blanchard^  Roger  et  Branca. )'  — M.  Seiffert. 
De  la  fracture  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Mauclaire,  Ombrédanne  et  Zimmern.)  — 
M.  Rehm.  La  fracture  indirecte  juxta-épiphysaire  de  la  base 
du  cinquième  métatarsien  et  son  tr.aitement  par  un  appareil 
de  marche.  (MM.  Reclus,  président;  Mauclaire,  Ombrédanne 
et  Zimmern.)  —  M.  Loubieb.  Action  de  quelques  agents  phy¬ 
siques  (électricité  et  lumière)  sur  l’obstruction  intestinale. 
(MM.  Reclus,  président;  Mauclaire,  Ombrédanne  et  Zimmern.) 
—  M.  Dascaloff.  De  l’actinomycose  cutanée.  (MM.  Gaucher, 
président  ;  Pierre  Marie,  Lceper  et  André  Léri.)  —  M.  Schwab. 
De  l’herpès  récidivant  de  la  langue.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 


dent;  Pierre  Marie,  Lœper  et  André  Léri.)  —  M.  Clogne. 
Des  localisations  périostiques  et  osseuses  de  la  syphilis  secon- 
daire.  (MM.  Gaucher,  président;  Pierre  Marie,  Lœper  et 
André  Léri.)  —  M.  Cléret.  Etude  sur  la  pathogénie  du  goitre 
exophtalmique.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Gaucher, 
Lœper  et  André  Léri.)  —  M.  Duval.  Etude  critique  des  appa¬ 
reils  acoustiques.  (MM.  Segond,  président;  Lejars,  Legueu 
et  Jean  Camus.)  —  M.  Albert.  Du  traitement  chirurgical  des 
ulcères  variqueux  rebelles  des  membres  inférieurs.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Lejars,  Legueu  et  Jean  Camus.)  — -  M.  Ey- 
BAR.  Les  canaux  éjaculateurs  dans  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  Fonctions  sexuelles  après  l’opération  de  Freyer.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Lejars,  Legueu  et  Jean  Camus. 

Jeudi  13  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Rothureau.  La  syphi¬ 
lis  déclassée.  Syphilis  secondaire  tardive.  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Rathery.)  M.  Mohat. 
Etude  sur  les  idées  et  les  faits  relatifs  au  virus  variolique  au 
XVIII®  siècle.  (MM. Gilbert  Ballet,  président;  Debove,  Achard 
et  Rathery.)  —  M.  Vinchon.  Délires  des  enfants.  Contribu¬ 
tion  à  l’étiide  clinique  et  pronostique.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  — ^  M.  Le  Blaye. 
Recherches  expérimentales  sur  la  stomatite  mercurielle. 
(MM.  Achard,  président;  Débove,  Gilbert  Ballet  et  Rathery.) 
-  M.  Perrin.  L’influence  des  vapeurs  de  mercure  sur  la 
sécrétion  lactée.  (MM.  Pouchet,  président;  Albert  Robin, 
Widal  et  Balthazard.)  —  M*'®  Lenormand.  L’épreuve  du  eol- 
largol  dans  le  diagnostic  de  la  broncho-pneumonie  tubercu¬ 
leuse  infantile.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Pouchet,  Wi¬ 
dal  et  Balthazard.) — M.  Banque.  Réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  lapachyméningite  pottique.  (MM.  Widal, 
président;  L.-M.  Pouchet,  Albert  Robin  et  Balthazard.)  — 
M*'®  ScHMARiNE.  Néphrite  pneumococcique  chez  l’enfant. 
(MM.  Hutinel,  président  ;  Chantcmesse,  Bar  etJcannin.)  — 
M.  Blanchet.  Contribution  à  l’étude  de  rurémie  gastro-intes¬ 
tinale,  l’urémie  occlusive.  (MM.  Ghantemesse,  président;  Hu¬ 
tinel,  Bar  et  Jeannin.)  —  M.  Charrier.  Contribution  à 
l’étude  de  l’emploi  de  l’iode  et  de  l’esscHee  de  térébenthine  en 
obstétrique.  (MM.  Bar,  président  ;  Hutinel,  Ghantemesse  et 
Jeannin.)  M"®  Levigne.  Herpès  gestationis.  (MM.  Bar, 
président;  Hutinel,  Ghantemesse  et  Jeannin.) 


HAMAaViËLlNE  RQy lk,lapl.act.d’‘prép^d’Hamamens. 

TlHTDIÏinTllCDÂDlC  appareils  du  DrM.  de  Laroqtotte,  pour  la  pratique  courante 
1  ntnmU  I  nttlArlt  taras  d'air  chaud  —  de  lumiSre  —  douche  d’air  chaud — 
chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helureich,  Nancy. 

HUILE  GRISE  VICIER  à  40  «/o  p'  inject.  mercurielles. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH  DE  LYON.— Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  (par  ordre  de  mérite) 
de  MM.  Archimbaud,  Imbert  et  Gérard. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  — .Une  médaille  de  bronze 
pour  services  rendus  à  l’Assistance  publique  est  décernée  à 
M.  le  docteur  Perrion  (de  Nantes). 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
27  juin  1911,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraité  de  Santi. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  V armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de’deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Darré. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraité  Treillet.  ■ 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  1  armée  active 
démissionnaire  Henriot. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Broquin-Lacombe, 
Clair,  Parturier,  Vaquier,  Moity,  Bodros,  Duyoir,  Constant, 
de  Brunei  de  Serbonnes,  Swarte,  Tbiault,  Capot  de  Quissac, 
Zaëpffel,  Pbalempin,  Pépin,  Harpey,  Bimaud,  Lecat,  Allée, 
Altenbacb,  Vernière,  Branlard,  Bousquet,  André,  Miroudot, 


Bouvaist,  Cbamard,  Magnanon,  Cbambat,  Lautard,  Bio,  Tho¬ 
mas,  Blâcher,  Touret,  Perron,  Dhombres,  Ferandou,  Vuiller- 
moz,  Desmaroux,  Rabourdin,  Fège,  Pappas,  Branche, 
Guyonnaud,  Herman,  Nollen,  Giraud,  Perchepied,  Magnien, 
Chabert,  Terrenq,  Penel,  Béal,  Langlet,  Malavialle,  Schrei- 
ber,  Deparpe,  Mandouil,  Barachon,  Vilfroy,  Hoêl,  Rey, 
Boulan,  Devouges,  Marquet,  Faurous,  Vittoz,  Feuillet, 
Passet,  Lefèvre,  Yerlac,  Vendiesse,  Roger,  Gony,  Guichard, 
Daubas,  Déchambre,  Erroux,  Privey,  Bernard,  Aweng,  Au- 
gagneur.  Durand,  Masselot,  Roussin,  Brelet,  Allart,  Gazeau, 
Bruniquel,  Andt,  Gisclard,  Fallot  et  Duprat. 

Au  grade  de  médecm  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Delattre, 
Seyroux,  Kendirdjy  et  Dauchez. 

—  Par  décret  en  date  du  27  juin  191 1 ,  ont  été  promus  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Jalaguier,  Noël, 
Boinet,  Moriez,  Cornille,  Guérin,  Forgue,  Chatin,  Knoll  et 
Guéguan. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve. 
—  M.le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  Cas- 
teret. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Coppens,  Dignat,  Dela- 
nef,  Hanriot,  Gouraud,  Prévost,  Baratier,  Stecewiez,  Pégu- 
riér,  Boulland,  Gandar,  Malbot-Pasturcau,  B’istié,  Chusquet 
et  Mercier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve 
Marette,  Poirier,  Delord,  Boutet,  Tollemer,  Friteau,  Paquy, 
Bouchard,  Maurin  et  Baigue. 

HOPITAL  NECKER.  —  M.  le  docteur  Hirtz  fera,  le  lundi 
10  juillet,  à  dix  heures  du  matin,  à  l’amphithéâtre  Laënnec, 
une  conférence  sur  le  syndrome  an gio spasmodique. 

nécrologie. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Adrian,  le  fondateur  de  la  grande  maison  de  produits  chi¬ 
miques  qui  porte  son  nom,  et  l’un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
contribué  au  grand  dévelopjiement  pris  par  la  pharmacie 
française. 


RENSEIGNEMENTS 

4i5.  M.  F.  —  ON  DEMANDE  UN  ASSOCIÉ  disposant  de  capi¬ 
taux  et  de  connaissances  techniques,  pour  établissement  mé¬ 
dical  de  ville  d’eau  (physiothérapie).  —  Ecrire  au  journal. 
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de  la  prédisposition  morbide 

ENVISAGÉE  A  PROPOS  DE 

L’IGTÈRE  émotif  infantile 

Par  M.  Prosper  MERKLEN. 

Ces  derniers  mois  ont  paru  à  la  Société  de  pédia¬ 
trie  (i)  quelques  observations  d’ictère  émotif  infan¬ 
tile.  Elles  entraînent  une  première  conclusion  :  la 
maladie  n’affecte  pas  la  rareté  que  les  classiques 
ont  coutume  de  lui  reconnaître.  Toutefois  elle  reste 
moins  fréquente  que  chez  l’adulte,  constatation  qui 
s’explique  pour  nous  par  la  fugacité  de  l’émotion 
dans  le  jeune  âge  et  la  légèreté  du  choc  qui  frappe 
par  suite  l’organisme. 

11  nous  paraît  d’ailleurs  qu’en  face  d’un  ictère 
à  apparition  soudaine  —  et  cela  à  toutes  les  périodes 
de  la  vie  —  l’enquête  étiologique,  qui  négligerait 
d’élucider  le  rôle  possible  del’émotion,  seraitincom- 
plète  et  risquerait  d’être  faussée  dans  ses  conclu¬ 
sions. 

Autrement  ardu  est  le  problème  qui  essaie  de 
déterminer  par  quelle  modalité  l’émotion  se  relie  à 
l’ictère.  En  réalité,  il  n’est  guère  que  la  notion  de 
prédisposition  sur  laquelle  on  soit  autorisé  à  faire 
fonds. 

Celle-ci  n’a  pas  échappé  à  Nobécourt  et  à  Mouri- 
quand,  qui  la  mettent  judicieusement  en  relief  au 
cours  de  leurs  travaux  respectifs. 

Dans  l’observation  de  Nobécourt,  l’ictère  éclate 
après  une  grande  frayeur  chez  un  garçon  de  onze 
ans  et  demi  dont  le  passé  était  chargé  de  troubles 
gastro-intestinaux.  Le  cas  de  Mouriquand  a  trait  à  un 
ictère,  consécutif  de  même  à  une  peur  violente, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  atteinte  depuis 
longtemps  de  dyspepsie  à  prédominance  stomacale. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  mentionnons  une  obser¬ 
vation  personnelle  (2)  relative  à  une  fillette  de  huit 
ans  ;  le  choc  émotif  réveille  des  accidents  digestifs 
et  généraux,  analogues  en  tous  points  à  des  troubles 
auxquels  l’enfant  avait  été  jadis  sujette. 

A  ces  faits,  d’une  précision  presque  schémati¬ 
que,  s’opposent  deux  observations.  Dans  l’une,  qui 
nous  est  personnelle  (fillette  de  onze  .ans)  et  dans 
l’autre,  due  à  R.  Voisin  (garçon  de  dix  ans),  l’émo¬ 
tion  provoque  l’ictère,  sans  que  rien,  dans  le  passé 
des  malades,  ait  paru  les  prédisposer  à  une  sem¬ 
blable  localisation. 

Faut-il  en  déduire  que  ces  enfants  n’aient  pas  été 
des  prédisposés  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  et  il  nous 
est  impossible  d’admettre  qu’à  l’ébranlement  de 
l’économie  le  foie  ait  seul  répondu,  sans  admettre 
du  même  coup  une  prédisposition  locale  indivi- 


(i)  Pr,  Meeklen.  L’ictère  émotif  chez  l’enfant.  Observation  d’un 
cas  suivi  d’une  petite  épidémie  familiale  d’ictère  infectieux.  Soc.  de 
pédiat.,  fév.  igir  et  Journ.  de  méd.  de  Paris,  i3  mai  igii.  — 
Voisin.  Soc.  de  pédiat.,  ibid.,  p.  io6.  —  Nobécourt.  Un  cas 
d  ictère  émotif  prolongé  chez  un  garçon  de  onze  ans.  Soc.  de  pédiat., 
Mars  igii.  —  Mouriquand.  Ictère  émotif.  Rôle  de  l’état  antérieur 
du  tube  digestif.  Soc.  de  pédiat.,  avril  igii. 

(a)  Pr.  Mehklen.  Réaction  de  forme  digestive  à  une  émotion  pro¬ 
longée  chez  une  fillette  de  huit  ans.  Soc.  de  pédiat.,  mars  igii  et 
Journ.  de  méd.  de  Paris,  i3  mai  igii. 


duelle  à  qui  revient  dans  la  détermination  du  pro¬ 
cessus  le  rôle  essentiel. 

Mais  en  semblables  circonstances  la  prédisposi¬ 
tion  est  maintes  fois  malaisée  à  mettre  en  évidence, 
et  plus  souvent  encore  échappe  aux  tentatives  entre¬ 
prises  pour  la  dépister. 

Il  convient  alors  de  garder  ouverts  les  dossiers 
de  l’observation  individuelle  et  de  l’enquête  fami¬ 
liale.  De  nouveaux  faits  pourront  s’y  inscrire  dans 
l’avenir,  qui  seront  pour  ainsi  dire  la  justification  du 
passé.  Malheureusement  cette  méthode  nécessite 
une  ténacité  qu’épuisent  trop  aisément  le  cours  des 
années  ou  l’intervention  de  conditions  matérielles 
empêchantes;  elle  exige  de  plus,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’enquête  familiale,  une  documentation  assez 
précise  pour  n’être  pas  entachée  de  suspicion. 

L’observation  individuelle  ultérieure  nous  a  per¬ 
mis  de  recueillir  une  notion  intéressante  chez  la 
fillette  de  onze  ans  dont  nous  avions  étudié  l’ictère 
émotif.  Trois  mois  environ  après  sa  guérison,  cette 
enfant  eut  une  atteinte  d’appendicite  :  douleur  et 
empâtement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
hyperesthésie  de  la  paroi,  vomissements  et  fièvre 
modérée.  Ce  fut  une  première  attaque,  d’intensité 
moyenne,  qui  se  termina  en  quelques  jours.  Pendant 
la  crise,  les  conjonctives  étaient  jaunâtres  et  la  peau 
avait  un  aspect  subictérique,  sans  qu’aient  été  déce¬ 
lées  ni  réaction  de  Gmelin  ni  décoloration  des 
fèces;  avec  la  guérison  de  l’appendicite,  muqueuse 
et  téguments  reprirent  leur  teinte  normale. 

Si  l’ictère  accompagne  parfois  les  formes  graves 
de  l’appendicite,  il  constitue  au  cours  de  l’appendicite 
bénign.e  un  épisode  bien  insolite.  Dans  le  cas 
actuel,  venant  après  un  ictère  émotif,  1  ictère  appen¬ 
diculaire  affirme  une  fragilité  hépatique  annoncée 
déjà  par  la  première  atteinte  de  la  glande. 

La  prédisposition  s’est  exercée  en  l’espèce  de 
façon  encore  plus  complète.  L’ictère  émotif  avait 
été  associé  dans  son  évolution  à  des  troubles  diges¬ 
tifs  également  d’origine  émotive.  Le  tableau  clini¬ 
que  ainsi  réalisé  semble  au  recul  avoir  représenté 
l’expression  première  d’un  état  digestif  et  hépatique 
latent,  qui,  après  une  nouvelle  phase  d’accalmie, 
devait  se  révéler  plus  tard  sous  forme  d’appendi¬ 
cite  avec  ictère.  Sans  l’émotion  intercurrente, 
cet  état  morbide  ne  serait  pas  sorti  de  sa  latence. 
Corrélativement,  sans  l’état  morbide  latent,  l’émo¬ 
tion  ne  serait  pas  devenue  pathogène. 

L’enquête  familiale  ultérieure  nous  a  été  fort  utile 
dans  le  cas  de  notre  ami  le  docteur  X...,  âgé  de 
trente-trois  ans,  qui  a  eu  l’ohligeance  de  nous  con¬ 
fier  son  auto-observation  et  dont  le  témoignage 
réunit  toutes  les  garanties  de  fidélité  désirables. 

Interne  dans  un  lycée  à  l’âge  de  douze  ans,  il 
jouissait  d’une  bonne  santé  et  n’avait  eu  en  parti¬ 
culier  aucun  accident  hépatique.  Lin  jour  son  profes¬ 
seur  le  priva  d’une  sortie  qui  lui  tenait  fort  à  cœur. 
Quelques  heures  plus  tard,  apparut  un  ictère  qui 
débuta  par  les  conjonctives  pour  s’étendre  à  tout  le 
revêtement  cutané,  accompagné  de  décoloration  des 
matières  et  d’assez  vives  démangeaisons  ;  il  dura  cinq 
à  six  jours.  Depuis  lors,  le  foie  n’a  jamais  mani  este 
la  moindre  souffrance. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Voilà  un  ictère  émotif  aussi  pur  que  possible, 
dégagé  de  toute  participation  gastro-intestinale  et 
comparable  en  tous  points  au  cas  de  R.  Voisin. 
Durant  Févolution,  aucune  notion  d’ordre  familial 
n’en  eût  éclairé  la  genèse  et  toute  enquête  fût  res¬ 
tée  sans  solution.  L’avenir  deTait  combler  cette 
lacune.  Au  bout  de>  quinze  ans,  la  mère  du  docteur 
X...  dut  être  soumise  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  motivée  par  un  étranglement  herniaire  :  elle 
succombait  en  trois  jours  à  un  ictère  chloroformi¬ 
que.  L’ictère  toxique  et  mortel  de  la  mère  rend 
compte,  après  plusieurs  années,  de  Tietère  émotif  et 
bénin  du  fils;  le  rapprochement  des  deux  épisodes 
apporte  la  preuve  de  la  transmission  héréditaire 
d’une  fragilité  de  la  cellule  hépatique. 

Cette  observation  démontre  que  l’absence  de 
prédisposition  familiale  ne  peut  pas  se  déduire  uni¬ 
quement  des  renseignements  du  passé  et  du  pré¬ 
sent.  Si  dans  la  clinique  courante  font  défaut 
les  moyens  qui  permettent  de  pousser  plus  loin 
l’enquête,  du  moins  convient-il  de  ne  pas  étendre 
outre  mesure  ses  conclusions  et  de  les  limiter  aux 
conditions  de  temps  auxquelles  ont  été  soumises  les 
investigations. 

Des  deux  exemples  précédents  découle  la  notion 
d’une  prédisposition  latente  pour  l’ictère  émotif 
infantile;  incapable  par  sa  nature  même  de  s’impo¬ 
ser  à  robservateur  durant  la  maladie,  cette  prédis¬ 
position  peut  devenir  ultérieurement  perceptible, 
grâce  aux  manifestations  morbides  nouvelles  qu’elle 
suscite,  soit  chez  l’ancien  malade,  soit  chez  un 
membre  de  sa  famille. 


Au  surplus,  la  question  a  le  droit  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  d’être  généralisée.  Dans  Is  langage 
médical  courant,  en  parlant  de  prédisposition,  on 
entend  que,  parmi  les  antécédents  personnels  ou 
familiaux  d’un  sujet,  se  relèvent  un  état  constitution¬ 
nel,  des  manifestations  objectives  ou  des  troubles 
fonctionnels  de  constatation  évidente  ;  il  s’agit  tou¬ 
jours  d’une  prédisposition  apparente.  Elle  ne  résume 
cependant  pas  l’état  antérieur  tout  entier,  et  se 
complète  par  la  prédisposition  latente.  Celle-ci,  pré¬ 
sente  mais  invisible,  échappe  aux  efforts  de  l’analyse 
actuelle;  elle  pourra  s’extérioriser  plus  tard,  de 
manière  parfois  inattendue,  jetant  une  lumière  pos¬ 
thume  sur  un  acte  morbide  clos  depuis  longtemps. 

Aussi  bien  la  meilleure  preuve  de  la  prédisposi¬ 
tion  d’un  organe  à  une  maladie,  c’est  la  constata¬ 
tion  même  de  cette  maladie. 

Il  semble  notamment  que  les  discussions,  maintes 
fois  rééditées,  sur  la  nécessité  d’introduire  ou  non 
l’élément  prédisposition  entre  l’émotion  causale 
et  l’affection  consécutive  posentle  problème  de  façon 
spécieuse.  Pour  réaliser  la  maladie,  l’émotion  est 
obligée  de  frapper  un  organe  apte  à  subir  son 
influence,  c’est-à-dire  prédisposé;  la  clinique  a  fort 
anciennement  mis  à  jour  la  variabilité  des  effets 
suscités  simultanément  chez  divers  individus  par 
une  même  émotion,  tant  dans  la  forme  que  dans 
l’intensité,  la  gamme  oscillant  des  syndromes  mor¬ 


bides  les  plus  différenciés  à  l’absence  de  toute 
réaction. 

Seule  a  le  pouvoir  d’allumer  l’incendie  l’étincelle 
qui  tomfbe  sur  une  matière  inflammable,  et  c’est  uni¬ 
quement  en  flambant  que  la  paille  révèle  sa  prédis¬ 
position  latente  à  flamber. 

Le  problème  de  la  prédisposition  doit  s’orienter, 
croyons-nous,  quand  la  chose  est  possible,  plutôt 
vers  la  recherche  de  la  nature  de  cette  prédisposi¬ 
tion  que  vers  celle  de  son  existence,  qui  ne  demande 
même  pa;-  à  être  discutée.  Est-elle  apparente  ou 
latente  ?  Apparente,  elle  donne  satisfaction  aux 
esprits  les  plus  exigeants;  latente,  elle  sollicite 
une  enquête  qui,  parfois  rapidement  féconde  en 
résultats,  découragera  souvent  les  médecins  igno¬ 
rants  de  l’étendue  du  champ  où  leurs  efforts  auront 
chance  d’aboutir. 

Dirigéesdans  ce  sens,  les  recherches  étiologiques 
gagnent  en  précision  et  par  cela  même  tendent  à 
être  plus  fructueuses.  L’observateur,  grâce  à  un 
esprit  de  suite  sans  cesse  en  éveil  et  au  concours 
favorable  du  temps,  grand  maître  en  la  circonstance, 
est  en  état  de  fixer  plus  directement  le  cycle  des 
manifestations  morbides  chez  son  malade;  il  acquiert 
en  outre  la  prenve  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  la  pathologie  individuelle  prend  ses  racines 
dans  la  pathologie  familiale.  La  maladie  ne  s’installe 
guère  sans  prédisposition;  locale  ou  générale,  elle 
représente  la  mise  en  éveil  par  des  facteurs  divers 
d’une  prédisposition,  apparente  ou  latente,  de  l’or¬ 
gane  frappé  ou  de  l’organisme  dans  son  ensemble. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

INDICATION  ET  TECHNIQUE  DES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 

d’oxygène 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène,  longtemps  tenues 
en  suspicion,  paraissent  devoir  entrer  depuis  quelque  temps 
dans  la  thérapeutique  courante.  Dans  un  article  documenté 
M.  Ramond  [Progrès  médical,  3  sept.  1910)  montrait  il  y  a 
quelques  mois  les  services  qu’elles  peuvent  rendre  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances.  Plus  récemment  à  la  Société 
de  médecine  militaire,  M.  Maisonnet  (v.  Gaz.  des  hôp.,  1911, 
p.  84),  puis  M.  Sacquépée,  enfin  M.  Pouy  (v.  Gaz.  des  hôp-., 
1911,  p.  864),  sont  revenus  sur  la  question. 

Les  indications  ont  été  bien  déterminées  par  M.  Ramond.. 
On  doit  recourir  aux  injections  d’oxygène  dans  les  cas  d  as¬ 
phyxie  par  obstacle  mécanique  ou  d’asphyxies  consécutives  à 
des  infections  graves  (urémie,  coma,  diabétique),  ou  prove¬ 
nant  d’intoxications  gazeuses  (acide  carbonique,  oxyde  de 
carbone,  vapeurs  d’éther,  de  chloroforme,  etc.).  M.  Ramond 
les  recommande  surtout  dans  les  variétés  d’asphyxie  procé¬ 
dant  des  deux  précédentes  «  où  l’élément  toxique  additionne 
l’élément  mécanique,  dans  ces  asphyxies  graves,  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  des  infections  par  bronchite  simple,  chez 
un  emphysémateux  ou  chez  un  cardiaque,  par  bronchite  capil¬ 
laire,  par  broncho-pneumonie  lobulaire  ou  lobaire,  par  pneu¬ 
monie  massive  ». 

La  technique.^,  été  bien  précisée  par  M.  Pouy  dans  sa  com¬ 
munication  à  la  Société  de  médecine  militaire. 

Nous  citons  textuellement  cet  auteur  (i). 


(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  milit.  franc.,  cinquième  année, 
n°  9.H.  Charles-Lavauzelle.Paris. 
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(I  Le  procédé  opératoire,  dit-il,  ne  comporte  en  lui-méme 
aucun  danger.  Il  consiste,  après  nettoyage  de  la  peau,  à  enfon¬ 
cer  franchement  l’aiguille  de  Pravaz  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Pour  se  convaincre  que  la  pointe  ne  se  trouve 
pas  engagée  dans  le  calibre  d’un  vaisseau,  il  suffit  d’aspirer 
légèrement  et  de  se  rendre  compte  que  le  piston  ne  ramène 
pas  de  sang  dans  le  corps  de  la  seringue.  L’aiguille  restant  en 
place,  on  l’adapte  au  tube  en  caoutchouc  du  ballon  d’oxygène, 
en  consolidant  le  tout  au  moyen  de  tours  de  fils  serrés.  Cet 
ajutage  présente  néanmoins  certaines  difficultés,  en  raison  de 
la  différence  du  calibre  du  pavillon  de  l’aiguille  et  du  tube  de 
caoutchouc.  M.  le  docteur  Kieffer  a  trouvé  un  dispositif  ingé¬ 
nieux  et  d’exécution  plus  facile.  Il  se  sert  d’une  ampoule  à 
sérum  en  verre  auto-injectable,  modèle  très  répandu  dans  le 
commerce,  dont  l’extrémité  effilée  pénètre,  à  frottement  dur, 
dans  le  pavillon  de  l’aiguille  et  dont  l’autre  extrémité,  munie 
au  préalable  d’une  légère  épaisseur  d’ouate,  pour  filtrer  l’oxy¬ 
gène  à  son  passage,  est  introduité  dans  le  tube  de  caoutchouc. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  appuyer  légèrement  d’abord,  puis  par 
pression  progressive,  sur  les  parois  du  ballon,  pour  voir  se 
former  une  tumeur  gazeuse  dont  le  volume  atteint  bientôt  la 
grosseur  d’une  orange  et  qu’on  peut  pousser  jusc^’aux  dimen¬ 
sions  d’une  tête  defœtus.  L’aiguille  est  alors  retirée  et  l’ori¬ 
fice  d’entrée  fermé  au  collodion. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  un  grand  intérêt  à  chercher  à 
déterminer  d’une  façon  précise  la  quantité  d’oxygène  injectée. 
Ce  gaz  ne  produit  aucun  accident  local  et  n’est  nullement 
toxique,  quel  que  soit  le  volume  employé.  La  tumeur  reste 
ordinairement  circonscrite,  sans  tendance  à  la  diffusion  et 
diminue  sensiblement  pour  s’affaisser  dans  quarante-huit 
heures  environ.  Il  persiste  cependant  pendant  quelques  jours 
dans  l’emplacement  qu’elle  a  occupé  et  quelquefois  dans  son 
voisinage,  un  peu  de  crépitation  neigeuse.  Aussi  est-il  préfé¬ 
rable  de  choisir,  comme  lieu  d’injection,  la  face  latérale 
externe  de  la  cuisse  ou  la  paroi  abdominale,  en  s’éloignant 
autant  que  possible  de  la  région  thoracique,  pour  ne  pas  être 
gêné  dans  les  auscultations  ultérieures  par  l’emphysème  sous- 
cutané.  » 

On  peut  conclure  avec  M.  Pouy,  que  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène,  moyen  de  traitement  efficace,  d’applica¬ 
tion  facile,  semblent  mériter  une  place  dans  la  thérapeutique 
courante.  t.  g. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  26  JUIN  I9I1) 

De  l’identification  par  les  empreintes  digitales.  —  M.  Bal- 
THAZARD.  Les  particularités  que  l’on  peut  relever  dans  une 
empreinte  digitale  et  qui  sont  utilisables  pour  l’identification 
sont  constituées  par  les  arrêts  et  les  bifurcations  des  crêtes 
papillaires.  En  réalité,  quand  l’empreinte  est  orientée,  les 
arrêts  et  les  bifurcations  sont  dirigés  autour  du  point  central 
ou  du  A,  soit  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  soit  en 
sens  inverse,  si  bien  qu’on  doit  envisager  quatre  signes  dis¬ 
tincts. 

L’examen  de  nombreuses  empreintes  montre  qu’il  existe  en 
moyenne  cent  particularités  sur  chacune  d’elles.  Si  on  divise 
la  surface  de  l’empreinte  en  cent  carrés,  on  constate  que 
chaque  carré  contient  une  particularité,  rarement  trois,  excep¬ 
tionnellement  trois  ou  zéro. 

Dix-sept  coïncidences  sont  suffisantes  en  pratique  pour 
identifier  deux  empreintes  digitales.  Si  donc  on  a  relevé  dix- 
sept  coïncidences  entre  une  empreinte  examinée  et  celle  d’un 
individu  quelconque,  il  n’y  a  aucune  chance  de  retrouver  un 
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autre  individu  dont  une  empreinte  digitale  présenterait  les 
mêmes  coïncidences. 

M.  Bertillon  a  pu  cependant  observer  dans  un  cas  plus  de 
trente  coïncidences  sur  deux  empreintes  provenant  de  deux 
individus  différents  ;  mais  une  cause  était  venue  contrecarrer 
les  lois  du  hasard,  car  les  deux  individus  étaient  frères  ju¬ 
meaux. 

Rôle  du  mercure  et  de  quelques-uns  de  ses  sels  dans  cer¬ 
tains  cancers.  —  M.  Odier. 

Fonds  Bonaparte.  —  Il  est  attribué  sur  ce  fonds  : 
3  000  francs  au  docteur  Barbiéri  (de  Paris)  pour  lui  per¬ 
mettre  de  mener  à  bonne  fin  les  recherches  chimiques  qu’il 
poursuit,  depuis  onze  ans,  sur  la  matière  nerveuse  et  parti¬ 
culièrement  sur  la  substance  blanche  du  cerveau  et  des  nerfs  ; 

3  000  francs  à  M.  André  Broca,  professeur  agrégé  â  là  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  pour  la  construction  d’un  ap¬ 
pareil; 

2000  francs  à  M.  Mpureu,  professeur  à  l’Ecole  supérieure 
de  pharmacie  à  Paris,  pour  lui  permettre  de  poursuivre  ses 
études  sur  les  gaz  rares  et  leur  diffusion  dans  la  nature. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  4  JUILLET  igii) 

De  l’emploi  des  sels  arsenicaux  en  agriculture.  —  M.  Ca¬ 
zeneuve  revient  sur  cette  question.  Il  rappelle  ses  précé¬ 
dentes  communications,  la  discussion  qui  lésa  suivies.  L’Aca¬ 
démie  a  demandé  un  supplément  d’enquête  et  une  commission 
a  été  nommée,  avec  M.  Gautier  comme  président.  M.  Caze¬ 
neuve  rappelle  que  ses  conclusions  avaient  été  de  proposer 
l’interdiction  de  l’arséniate  de  plomb  et  des  sels  arsenicaux 
solubles. 

Depuis  ce  temps  —  il  y  a  de  cela  trois  ans  —  la  commis¬ 
sion  a  reçu  d’assez  nombreux  documents;  on  a  eu  connais¬ 
sance  d’accidents  graves  d’intoxication  arsenicale. 

M.  Brault,  professeur  des  maladies  cutanées  à  Alger,  a 
recueilli  d’assez  nombreux  cas  qu’il  a  envoyés  à  M.  Caze¬ 
neuve.  On  sait,  en  effet,  que  les  sels  arsenicaux  sont  très 
employés  en  Algérie. 

Tout  en  demandant  une  nouvelle  enquête  médicale,  l’Aca¬ 
démie  avait  indiqué  certaines  précautions  qui  avaient  été  for¬ 
mulées  par  M.  Gautier.  Non  seulement  le  gouvernement  n’a 
tenu  aucun  compte  de  ces  mesures,  mais  il  a  même  facilité 
l’emploi  des  arsenicaux,  en  les  accordant  aux  viticulteurs  sous 
forme  de  dons. 

Les  faits  d’intoxication  relevés  par  M.  Cazeneuve  sont 
assez  graves  pour  mériter  toute  l’attention  de  l’Académie. 
On  en  a  constaté  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  les  ani¬ 
maux.  Dans  l’Hérault,  un  propriétaire  intoxiqué  est  mort  en 
trois  jours. 

De  l’enquête  à  laquelle  s’est  livré  M.  Cazeneuve  il  résulte 
que  c’est  aujourd’hui  par  milliers  de  kilos  que  les  épiciers  et 
les  droguistes  vendent  des  sels  arsenicaux  aux  agriculteurs. 
Les  précautions  édictées  ne  sont  pas  prises  ou  mal  prises. 
MM.  Moreau  et  Gillet  (d’Angers)  ont  signalé  à  la  commission 
de  nouveaux  accidents.  Il  est  temps  qu’au  nom  de  l’hygiène 
sociale  l’Académie  intervienne. 

M.  Cazeneuve  maintient  donc  ses  premières  conclusions 
tendant  à  la  prohibition  de  l’emploi  des  sels  arsenicaux  en 
agriculture. 

M.  Gautier  a  eu  connaissance  aussi  d’accidents  graves.  Les 
mesures  préconisées  par  l’Académie  sont  restées  lettre  morte. 
Il  y  a  lieu  d’inviter  l’Académie  à  rappeler  ces  faits  aux  pou¬ 
voirs  publics. 

M.  Weiss  fait  observer  que  les  sels  arsenicaux  sont  em¬ 
ployés  en  Allemagne.  Mais  les  précautions  édictées  par  les 
conseils  d’hygiène  y  sont  scrupuleusement  observées. 
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M.  Bouchardat  appuie  d’autant  plus  les  conclusions  de 
MM.  Cazeneuve  et  Gautier  qu’il  a  appris,  récemment, 
que  certains  viticulteurs  se  proposent  de  recourir  de  nou¬ 
veau  aux  sels  arsenicaux,  non  plus  seulement  pour  en 
saupoudrer  les  feuilles  de  la  vigne,  mais  bien  le  raisin  lui 
même.  Il  y  aurait  là  un  nouveau  danger  qu’il  faut  éviter  à 
tout  prix. 

M.  PoucHET  appelle  l’attention  sur  des  faits  d’intoxications 
lentes  et  chroniques  qui  sont  d’autant  plus  graves  qu’ils  pas¬ 
sent  souvent  inaperçus. 

M.  Vidal  (d’Hyères)  a  constaté  des  accidents  dans  le  Var, 
et  le  président  de  la  commission  d’hygiène  a  dû  appeler  l’at¬ 
tention  des  pouvoirs  publics  sur  ces  faits. 

Les  eaux  d’alimentation  à  Toulon.  — M.  Vidal  (d’Hyères) 
communique  un  important  travail  sur  ce  sujet.  La  fièvre 
typhoïde  règne  toujours  à  Toulon.  Les  eaux  d’alimentation, 
provenant  d’une  source  pure,  sont  infectées  par  suite  de  dis¬ 
positions  malencontreuses  qui  ont  été  prises.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  absolue  de  remédier  dans  le  plus  bref  délai  possible 
à  cet  état  de  choses.  Il  est  temps  de  défendre  nos  marins  et 
nos  soldats  contre  ce  danger  public. 

Rachi-anesthésie  par  la  novocaïne.  —  M.  Forgue  (de 
Montpellier)  est  revenu  à  ce  mode  d’anesthésie,  qui  lui  donne 
de  très  bons  résultats.  Sa  statistique  porte  sur  Sao  cas.  Il 
a  étendu  la  méthode  aux  opérations  d’appendicites,  aux  opé¬ 
rations  gynécologiques  et  même  à  la  chirurgie  gastrique 
et  hépatique.  C’est  une  question  de  dose.  Il  n’a  pas  eu  d’ac¬ 
cidents  et  il  a  toujours  obtenu  une  parfaite  anesthésie,  même 
dans  des  cas  si  graves  qu’il  n’aurait  pas  osé  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  associés  nationaux. 

MM.  de  Brun  (de  Beyrouth)  et  Hergott  (de  Nancy)  sont 
élus. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  supplémentaire  du  29  juin  igii,  consacrée 
A  l’anatomie  pathologique) 

Etude  anatomique  des  pachyméningites  hémorragiques. 
—  MM.  Roussy  et  Laroche.  Présentation  d’une  dizaine  de 
cerveaux  de  vieillards  morts  à  l’hospice  de  Bicêtre  depuis 
deux  ans,  sans  symptômes  spéciaux,  et  sur  lesquels  on  trouva 
à  l’autopsie  des  hémorragies  méningées,  d’âge,  d’intensité  et 
de  types  différents. 

Sur  certaines  angiectasies  capillaires  des  centres  ner¬ 
veux.  —  M.  Claude  et  M'*®  Loyez.  Un  malade  atteint  d’hé¬ 
miplégie  par  lésions  cérébrales  meurt  après  deux  mois  de 
séjour  à  l’hôpital.  La  protubérance  présente  des  taches  d’as¬ 
pect  hémorragique  constituées,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  sur 
les  préparations  histologiques  projetées,  par  des  angiecta¬ 
sies  capillaires  contenant  du  sang  à  divers  degrés  d’hémo¬ 
lyse,  quelques-unes  même  ne  renferment  que  des  leucocytes. 
Plusieurs  membres  de  la  Société  signalent  des  faits  ana¬ 
logues. 

Deux  cas  de  cheiromégalie  avec  autopsie.  —  MM.  Marie, 
Roussy  et  Lhermitte.  L’hypertrophie  est  due  à  la  sclérose 
avec  adiposité  des  parties  molles  :  le  squelette  est  intact  sur 
les  radiographies  et  sur  les  préparations  qui  sont  projetées. 
Les  malades  avaient  fait  des  troubles  paréto-spasmodiques  à 
type  hémiplégique,  puis  la  cheiromégalie  était  apparue.  Or, 
les  cavités  médullaires  siégeaient,  dans  un  cas,  du  côté  de  la 
cheiromégalie,  et  du  côté  opposé  dans  le  deuxième  cas.  Les 


lésions  centrales  ne  viennent  donc  pas  expliquer  l’hypertro¬ 
phie  :  les  nerfs  et  les  vaisseaux  des  mains  sont  sains. 

Lésions  des  cellules  nerveuses  produites  par  l'arrêt  de  la 
circulation  pendant  une  heure  chez  l’homme.  —  M.  Sand 
(de  Bruxelles).  Au  cours  d’une  opération,  le  sujet,  âgé  de 
dix-neuf  ans,  fut  en  état  de  mort  apparente  pendant  une 
heure,  puis  revint  à  lui  et  survécut  neuf  jours.  Intégrité 
macroscopique  des  centres  nerveux  dont  les  cellules  présen¬ 
tent  des  lésions  débutant  par  le  nucléole,  puis  atteignant  le 
protoplasma  et  allant  jusqu’à  la  destruction  complète.  Les 
cellules  sensitives  sont  plus  fragiles  que  les  motrices,  les 
plus  petites  sont  atteintes  plus  que  les  grosses,  les  cellules  de 
Purkinje  du  cervelet  sont  les  plus  fragiles,  celles  du  bulbe 
sont  les  plus  résistantes.  —  M.  Dupré  fait  remarquer  que  ce 
sont  là,  précisément,  les  lois  de  résistance  à  l’intoxication 
chloroformique,  et  demande  si  celle-ci  n’aurait  pas  joué  un 
certain  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  lésions.  L’auteur  ré¬ 
plique  que  le  foie  était  intact,  alors  que  l’on  connaît  la  fragi¬ 
lité  de  cet  organe  vis-à-vis  du  chloroforme. 

Destruction  de  la  troisième  frontale  gauche  sans  aphasie 
chez  un  droitier.  —  M.  Sand.  D’après  les  renseignements,  il 
n’y  aurait  eu  ni  troubles  du  langage,  ni  maladie  antérieure¬ 
ment.  Le  malade  eut  un  ictus  et  ne  perdit  l’usage  de  la  parole 
que  pendant  un  jour.  Il  fut  examiné  le  dixième  jour.  On  cons¬ 
tata  une  hémiplégie  droite  sans  aphasie.  L’autopsie  montra 
une  lésion  destructive  du  lobe  frontal  gauche  intéressant, 
comme  le  montrent  les  coupes  sériées  qui  sont  projetées,  la 
troisième  frontale  gauche  qui  est  détruite.  —  MM.  Déjerine 
et  Marie  discutent  à  propos  de  ce  cas,  en  particulier  sur  ce 
qu’il  faut  entendre  par  «  zone  lenticulaire  ».  M.  Marie  dit 
qu’il  a  simplement  voulu  dire  que  la  cause  de  l’aphasie  doit 
être  cherchée,  non  dans  la  circonvolution  de  Broca,  mais  en 
arrière,  et  qu’il  ne  peut  indiquer  exactement  ce  qu’est  cette 
lésion. 

Cas  d’atrophie  croisée  du  cervelet.  —  MM.  Lhermitte  et 
Klarfeld.  a  l’autopsie  d’une  femme  de  trente-neuf  ans, 
atteinte  d’hémiplégie  spastique  droite,  les  auteurs  ont  trouvé 
l’atrophie  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche  avec  ageusie 
pyramidale,  et  l’atrophie  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit, 
et  concluent  que  le  développement  de  chaque  hémisphère 
cérébelleux  est  commandé  par  celui  de  l’hémisphère  cérébral 
opposé. 

Atrophies  séniles  du  cortex  cérébral.  —  MM.  Lhermitte 
et  Klarfeld.  L’état  vermoulu  correspond  à  une  désintégration 
périvasculaire  du  tissu  nerveux:  nécrose  lente  sans  corps  gra¬ 
nuleux.  Dans  l’état  grenu  avec  circonvolutions  ratatinées,  les 
aréoles  sont  plus  grandes  avec  sclérose  névroglique.  Dans  la 
nécrose  miliaire,  la  fonte  est  plus  rapide,  avec  mailles  plus 
petites,  prolifération  névroglique  et  épaississement  des  mé¬ 
ninges  molles.  Les  auteurs  étudient  ensuite  les  lésions  cellu¬ 
laires  en  détail.  Ces  divers  états  s’observent  chez  des  déments 
mais  ne  correspondent  pas  à  des  types  cliniques.  —  M.  Léri 
vient  dire  que  parfois  l’état  vermoulu  est  dû  à  des  lésions  de 
ramollissement  vulgaire. 

Un  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire  chez  l’enfant.  — 
MM.  Lhermitte  et  Lejonne.  Paralysie  typique  chez  une  en¬ 
fant  de  onze  ans,  avec  démyélinisation  (sans  dégénération) 
du  centre  ovale  des  hémisphères,  atrophie  des  noyaux  gris 
centraux,  lacunes,  agénésie  du  corps  calleux. 

Atrophie  musculaire  non  progressive  avec  main  d’Aran- 
Duchenne.  —  M.  Foix  a  vu  plusieurs  cas  d’atrophie  muscu¬ 
laire  localisée  à  l’une  des  mains  ou  aux  deux,  et  due  à  des 
ramollissements  localisés  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle. 
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(séance  du  i"  juillet  1911) 

Mécanismes  d’action  du  traitement  thyroïdien  sur  les 
troubles  intestinaux.  —  M.  Léopold-Lévi  insiste  sur  le  mé¬ 
canisme  sécrétoire  démontré  par  M.  Marbé  et  qu’expliquent 
la  diarrhée  basedowienne,  la  diarrhée  par  thyroïdisme  ali¬ 
mentaire,  certaines  formes  de  diarrhée  hyperthyroïdienne 
que  combat  le  traitement  thyroïdien.  Le  mécanisme  neuro- 
musculaire  s’appuie  sur  les  résultats  de  la  thyroïdothérapie 
contre  certaines  coliques  intestinales,  sur  son  action  contre  la 
■constipation  spasmodique,  sur  l’augmentation  ou  la  réappari¬ 
tion  de  la  constipation  thyroïdienne,  par  des  doses  mal  sup¬ 
portées  du  médicament. 

Nouvelle  note  sur  les  effets  de  la  thyroparathyroïdec- 
tomie  après  ovariectomie.  —  MM.  Cléret  et  Gley.  L’ova¬ 
riectomie  préalable  ne  préserve  nullement  les  chiennes  des 
conséquences  mortelles  de  la  thyroparathyroïdectomie.  Il 
n’en  va  pas  autrement  pour  les  lapines.  Ces  résultats  sont 
opposés  à  ceux  qu’a  obtenus  M.  Silvestri. 

Sur  l’innervation  de  la  zone  auriculaire  droite  qui  ré¬ 
pond  à  l’origine  de  la  systole  cardiaque.  —  M.  Argaud.  La 
valvule  de  Thébésius  se  trouve  innervée  par  des  filets  éma¬ 
nant  d’un  seul  nerf,  dont  l’origine  apparente  est  située  sur  la 
face  externe  de  la  paroi  aortique.  Ce  nerf  traverse  d’avant  en 
arrière  et  de  gauche  à  droite  la  cloison  interauriculaire,  che¬ 
mine  sous  l’endocarde  de  l’oreillette  droite  pour  venir  se 
résoudre,  dans  la  valvule  de  Thébésius  et  autour  du  point  de 
l’abouchement  de  la  veine  cave  inférieure,  en  un  grand  nom¬ 
bre  de  filets,  dont  certains  vont  se  terminer  dans  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  auriculaire  postérieure.  Ces  fibres  ner¬ 
veuses  sont  toutes  des  fibres  de  Remak. 

Typhus  récurrent  algérien.  —  MM.  Sergent,  Gillot  et 
Foley,  au  cours  d’une  épidémie  de  typhus  récurrent  qu’ils 
ont  eu  l’occasion  d’étudier  dans  le  Sud-Oranais,  ont  reconnu 
que  la  transmission  du  virus  ne  pouvait  être  imputée  ni  aux 
punaises,  ni  aux  puces,  ni  aux  moustiques,  ni  aux  mouches. 
Un  certain  nombre  de  faits  plaident  en  faveur  du  rôle  des 
poux  et  contre  celui  des  Argas.  L’arsenobenzol  leur  a  donné 
de  très  bons  résultats. 

Quelques  réactions  colorées  obtenues  avec  le  réactif  gayac- 
pyridine-térébenthine.  —  M.  Sartory.  Contrairement  à  ce 
qu’admet  le  professeur  Florence,  le  mélange  gayac-pyridine- 
térébenthine  ne  réagit  pas  seulement  avec  le  sang,  mais  encore 
avec  beaucoup  d’autres  substances,  et,  particulièrement,  avec 
les  sels  de  fer.  D’autres  substances  (acides  forts,  etc.)  em¬ 
pêchent  la  réaction. 

Action  de  la  digitaline  sur  la  vitesse  d’excitabilité  du 
cœur.  —  M”"  Gruzewska  et  M.  Lapicque.  L’action  de  la 
digitaline  sur  les  processus  d’excitation  dans  le  cœur  consiste 
dans  un  ralentissement;  ici  comme  toujours,  la  vitesse  de 
l’excitabilité  marche  de  pair  avec  la  vitesse  de  contraction. 

Deux  cas  de  typhus  récurrent  guéris  par  l’arsenobenzol. 

—  MM.  Ardin-Delteil,  Nègre  et  Raynaud.  Chez  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  typhus  récurrent,  l’un  à  son  premier,  l’autre 
à  son  troisième  accès,  une  injection  d’arsenobenzoL  faite  dès 
l’apparition  de  la  fièvre  et  des  spiriles  dans  le  sang,  a  provo¬ 
qué  l’arrêt  immédiat  de  l’infection,  se  traduisant  par  une  chute 
brusque  et  définitive  de  la  température  et  la  disparition  totale 
des  spirilles  de  la  circulation.  , 

Toxicité  comparée  du  plasma,  du  plasma  défibriné  et  du 
sang  défibriné.  —  MM.  Briot,  Joman  et  Staub.  La  toxicité 
passagère  du  sang  et  du  plasma  défibriné  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  phénomènes  de  coagulation.  Le  dédoublement  du 
fibrinogène  par  la  fibrine-ferment  met  en  liberté  un  produit 


toxique  dont  les  effets  physiologiques  sont  comparables  à  ceux 
du  poison  anaphylactique. 

Autre  communication  : 

Disposition  générale  des  artères  de  la  peau. —  M"'  Irague. 
Élection.  —  M.  Guéguen  est  élu  membre  titulaire. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  radioscopie  des  ulcères  de  l’estomac.  (Cerné  et  Dela- 
FORGE.  Arch.  des  mal.  de  l’app.  digest.  et  de  la  nutrit.,  n  8, 
août  1910.)  —  Les  auteurs  insistent  toutd’abord  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  bonne  technique  :  ils  conseillent  au  lieu  de  la  solu¬ 
tion  gommeuse  bismuthée,  l’ingestion  de  crème,  comme  véhi¬ 
cule  du  bismuth.  Les  modifications  les  plus  importantes  de 
l’image  radioscopique  viendront  de  certaines  complications  de 
l’ulcère,  soit  cicatrice,  soit  adhérences  résultant  de  la  péri- 
gastrite  concomitante. 

Les  auteurs,  avec  figures  très  intéressantes  à  l’appui, 
exposent  tout  au  long  les  différentes  déformations  que  subit 
l’estomac,  suivant  tel  ou  tel  cas  ;  ils  en  arrivent  aux  conclu- 
sions  suivantes  :  ,  v  • 

1°  Ulcère  simple  sans  complications  :  l’hypothèse  clinique 
d’ulcère  pourra  être  renforcée  par  la  coexistence  d’un  point 
douloureux  sur  le  trajet  du  tube  stomacal  :  le  diagnostic  s  im¬ 
posera  si,  avec  ou  sans  douleur,  on  constate  un  spasme  annulaire 
ou  segmentaire. 

2"  Ulcère  avec  rétrécissement  :  la  radioscopie  montrera  la 
réplétion  de  l’estomac  au-dessus  du  point  rétréci,  avec  dila¬ 
tation  au-dessus  de  l’obstacle  et  retard  à  l’évacuation  dans 
cette  poche  prépylorique  ou  médio-gastrique. 

3°  Ulcères  avec  adhérences  :  on  établira  le  diagnostic,  sur 
les  modifications  de  la  hauteur  de  l’estomac,  de  sa  direction, 
en  dehors  de  toute  cause  siégeant  dans  l’estomac  meme  ou 
dans  les  viscères  voisins.  l.  babonneix. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

Sur  l’état  actuel  de  la  peste  dans  l’Inde.  (E.  Wiener. 
Wien.  klin.  Wochen.,  sh  mai  1911,  n”  21,  p.  749-)  —  L’au¬ 
teur  embrasse  dans  cet  article  l’historique  général  de  la  peste. 
Il  en  étudie  les  conditions  étiologiques.  Nous  citerons  surtout 
la  partie  clinique  où  sont  exposées  les  différentes  formes  de 
la  peste.  Cette  classification,  fondée  sur  14000  cas  étudiés  par 
le  docteur  Chocksy,  à  Bombay,  nous  a  paru  intéressante  a 
reproduire.  Ces  formes  cliniques  sont  les  suivantes  : 

1“  La  peste  bubonique.  (Mortalité,  74  p.  100.)  —  Lorsque 
les  bacilles  pesteux  franchissent  la  barrière  ganglionnaire  et 
envahissent  la  circulation  sanguine,  la  mort  survient  par  col- 
lapsus  cardiaque  ou  œdème  pulmonaire.  L’hémoculture  four¬ 
nit  ici  un  élément  de  pronostic  important  :  la  guérison  est 
possible  quand  il  y  a  moins  de  10  bacilles  pesteux  par  quart 
de  centimètre  cube  de  sang.  S’il  y  a  plus  de  10  bacilles,  la 
mort  est  fatale. 

2”  La  peste  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  (Mortalité, 
(33  p.  100.)  —  Ici  se  produit  des  localisations  du  bacille  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  traduisant  par  de  la  rou¬ 
geur,  des  bulles,  puis  des  pertes  de  substance.  Ces  ulcérations 
peuvent  être  multiples;  elles  sont  parfois  très  étendues  et 
très  profondes  et  sont  pourtant  encore  susceptibles  de  gué¬ 
rison. 

3°  La  septicémie  pesteuse.  (Mortalité,  98  p.  100.)  —  Ici,  le 
bacille  brûle  l’étape  ganglionnaire  et  envahit  d’emblée  la  cir¬ 
culation.  Cette  forme  occasionne  fréquemment  de  l’ictère,  des 
manifestations  pulmonaires,  du  purpura. 

4“  La  pneumonie  pesteuse.  (Mortalité,  99  p.  100.)  Est  la 
forme  la  plus  fugace  et  tue  er.  trois  à  cinq  jours. 
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Les  deux  seuls  cas  que  Chocksy  ait  vu  guérir  étaient  des  cas 
-d’infection  pulmonaire  associée  à  bacilles  pesteux,  d’une  part, 
et  à  bacille  pyocyanique  dans  un  cas,  à  pneumobacille  dans 
l’autre. 

Point  à  noter  :  le  pronostic  des  pneumonies  survenant  se¬ 
condairement  à  la  peste  bubonique  est  beaucoup  moins  grave 
que  celui  des  pneumonies  pesteuses  primitives. 

5“  La  peste  ambulatoire  se  traduit  par  une  fièvre  légère 
avec  tuméfaction  ganglionnaire  modérée.  Guérison  habi¬ 
tuelle. 

6“  L' intoxication  pesteuse  tue  en  quelques  heures  au  milieu 
de  phénomènes  de  collapsus  cardiaque,  sans  que  l’hémocul¬ 
ture  décèle  de  bacilles  dans  le  sang.  Il  se  peut  que,  dans  ces 
cas,  une  multiplication  rapide  accompagnée  d’une  destruction 
non  moins  rapide  des  bacilles  pesteux  mette  en  liberté  une 
grande  quantité  d’endotoxine  qui  provoque  l’intoxication. 

Les  Européens  présentent  une  résistance  beaucoup  plus 
considérable  à  l’infection  pesteuse  que  les  indigènes.  L’ali¬ 
mentation  carnée  joue  sans  doute  un  rôle  dans  cette  résistance. 

A.  LEMIERRE. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  PANTOPOA  EN  CLINIQUE 
Par  M.  Trotaim  (de  Paris). 

Les  importantes  communications  parues  depuis  quelque 
temps  sur  le  pantopon,  préparé  par  F.  Hoffmann-La  Pioche 
et  G'®,  sont  une  preuve  manifeste  de  l’insulBsance  et  des 
inconvénients  de  la  médication  opiacée  telle  qu’on  la  maniait 
jusqu’à  ce  jour. 

Beaucoup  de  nos  maîtres  ont  pris  parti  dans  cette  impor¬ 
tante  question  thérapeutique  et  le  moment  semble  venu  de 
l’exposer  au  praticien  d’une  façon  succincte. 

«  Le  pantopon  «  Roche  »,  écrit  dans  sa  thèse  (i)  le  doc¬ 
teur  Souty,  est  la  totalité  des  alcaloïdes  de  l’opium.  Ce  n’est 
ni  un  dérivé  ni  un  alcaloïde  de  l’opium,  ni  un  succédané  de  la 
morphine,  c’est  l’opium  total  lui-même,  sous  une  forme 
soluble  et  injectable.  Il  est  constitué  par  une  poudre  stable, 
jaune  grisâtre,  formée  de  la  précipitation  de  tous  les  alca¬ 
loïdes  de  l’opium  sous  forme  de  chlorhydrates.  » 

Ce  médicament  est  toujours  identique  à  lui-même  et  Bar- 
det  (2)  a  pu  dire  :  «  C’est  un  opium  complet,  épuré,  inva¬ 
riable.  » 

Des  recherches  physiologiques  ont  tout  d’abord  été  faites 
sur  ce  médicament:  on  a  étudié  sa  toxicité,  la  façon  dont  il  est 
toléré  par  l’organisme  et  l’estomac.  Produit-il  comme  la  mor¬ 
phine,  l’accoutumance,  l’euphorie,  un  état  voisin  de  la  mor¬ 
phinomanie  ? 

Nous-même,  nous  avons  prouvé  dans  notre  thèse  (3)  que 
le  ptintopon  est  moins  toxique  que  l’opium  et  surtout  que  la 
morphine.  Il  est  mieux  toléré,  n’occasionnant,  quelle  que 
soit  la  voie  par  laquelle  on  l’administre,  ni  nausées,  ni  vomis¬ 
sements.  Il  ne  provoque  pas  d’accoutumance,  très  peu  d’eu¬ 
phorie,  et,  se  substituant  aux  injections  de  morphine,  il  fait 
perdre  le  besoin  et  l’habitude  de  cet  alcaloïde. 

Les  effets  sédatifs,  soporifiques,  analgésiques,  antisécré¬ 
toires  (diarrhée,  crachats,  sueurs)  sont  affirmés  par  la  phy¬ 
siologie  (expériences  sur  des  chiens)  et  par  la  clinique.  Le 
professeur  Pouchet,  à  l’Académie  de  médecine  (4),  rapporte 
aussi  ses  résultats  ;  «  Produit  soluble,  injectable,  le  panto¬ 
pon  a  des  propriétés  pharmacodynamiques  très  nettes,  plus 
proches  de  l’opium  que  de  la  morphine.  On  n’observe,  en 


(1)  SouTY.  Th.  de  Lyon,  1910. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  thérap.,  3  avril  1910. 

(3)  Trotain.  Th.  de  Paris,  1911. 

(4)  Séance  du  18  octobre  1910. 
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effet,  avec  son  usage,  ni  l’excitation  ni  l’état  nauséeux  de  la. 
morphine  et  l’action  médicamenteuse  est  celle  de  cette  der¬ 
nière,  plus  énergique  que  celle  de  l’extrait  thébaïque.  »  Le 
professeur  agrégé  Sicard  trouve  aussi  que  le  pantopon  est 
moins  dangereux  que  la  morphine,  «  c’est  un  bon  sédatif  ner- 
vin  ».  A  la  Société  de  thérapeutique,  le  docteur  Bardiet com¬ 
muniquant  des  résultats  personnels  et  ceux  des  docteurs 
Glaret  et  Gy,  chefs  de  clinique  du  professeur  Robin,  constate 
que  l’injection  hypodermique  de  ce  produit  fournit  des 
résultats  analogues  à  ceux  de  la  morphine  sans  état  nauséeux 
et  surtout  avec  «  moins  d’abrutissement  pour  les  malades  » 
Enfin,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  doc¬ 
teur  Morel-Lavallée  (i)  pense,  avec  le  docteur  Pottier,  que  cet 
opiacé  est  un  meilleur  hypnotique,  constipe  moins  et  pro¬ 
voque  moins  d’euphorie  que  la  morphine,  a  tout  aussi  sédatif 
il  agit  avec  une  égale  rapidité  et  sans  accoutumance  ». 

Ainsi,  au  point  de  vue  chimique  et  physiologique,  la  nou¬ 
velle  préparation  s’annonce  comme  pratiquement  supérieure. 
De  constitution  fixe  et  invariable,  elle  permet  d’injecter  sous 
l’épiderme  Y opium  total  soluble,  et,  avec  des  propriétés  séda¬ 
tives  hypnotiques,  antisécrétoires  au  moins  égales  à  celle  de 
n’importe  quel  opiacé,  elle  n’en  a  pas  les  inconvénients. 

Dans  les  cas  où  l’on  veut  agir  vite  et  sans  danger  pour 
l’organisme,  l’injection  de  pantopon  remplace  celle  de  mor¬ 
phine  et,  quand  on  veut  calmer  la  toux,  amener  le  sommeil, 
arrêter  la  diarrhée,  les  comprimés  de  pantopon  remplacent 
avantageusement  le  laudanum,  l’extrait  thébaïque  et  k 
codéine. 

«  Les  comprimés,  dit  le  professeur  Sahli  (2),  donnent  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  les  prépara¬ 
tions  habituelles  d’opium.  En  injections  sous-cutanées,  ce 
remède  est  un  puissant  analgésique  et  hypnotique.  Les  injec¬ 
tions  sont  indolores,  non  irritantes.  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire 
pas  d’effets  secondaires  et  le  pantopon  est  un  bon  modéra¬ 
teur  de  la  toux,  moins  dépresseur  que  la  morphine.  » 

Vouloir  passer  en  revue  les  indications  cliniques  de  ce 
médicament,  serait  ouvrir  un  chapitre  trop  long.  Il  suffit  de 
savoir  que,  dans  tous  les  cas  où  l’opium  et  ses  dérivés  sont 
utilisés,  le  pantopon  peut  leur  être  substitué  avec  avantages. 
Chez  les  névropathes  et  chez  les  malades  atteints  d’affections 
douloureuses  chroniques,  il  offre  la  supériorité  d’une  action 
sédative  immédiate  par  la  voie  hypodermique,  sans  que  l’on 
ait  à  redouter  la  morphinomanie.  De  même,  contre  la  dysp¬ 
née,  quelle  que  soit  son  origine,  il  paraît  plus  actif  que  les 
divers  opiacés.  A  ce  sujet,  je  dois  signaler  les  effets  anti- 
dyspnéiques  puissants  de  ce  médicament,  et  le  docteur  Brintet 
(de  Lyon),  dans  la  pleurésie  avec  épanchement,  l’a  utilisé 
avec  le  plus  grand  succès. 

Les  affections  pulmonaires  sont  essentiellement  tributaires 
de  cette  médication  et  ce  n’est  pas  seulement  la  toux  qui  est 
calmée  rapidement  dans  la  tuberculose,  les  bronchites,  les 
pneumopathies,  mais  on  constate  aussi,  que  l’expectoration 
diminue  et  que  Te  sommeil  reparaît.  Dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Albert  Robin,  on  a  utilisé  dans  ces  cas,  soit  l’injection 
hypodermique,  soit  les  comprimés.  Dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Landouzy,  plusieurs  cas  de  toux  spasmodique  ont  été 
rapidement  arrêtés  et  les  observations  insistent  sur  ce  fait 
«  que  le  remède  a  toujours  été  bien  toléré  » .  Cette  tolérance 
facile  chez  les  tuberculeux  est  encore  remarquée  parle  docteur 
Laffite,  médecin  de  l’hôpital  Tenon,  et  de  même  la  diminution 
de  la  toux,  de  l’insomnie,  de  la  diarrhée.  Le  docteur  Morel- 
Lavallée,  dans  son  service  de  Lariboisière,  a  remarqué  que 
«  le  pantopon  »  est  un  sédatif  de  la  toux  et  un  narcotique 
égal  à  la  morphine  et  calme  sans  euphorie,  sans  accoutu¬ 
mance  appréciable. 

A  Lyon,  le  professeur  Courmont  montre  que  «  les  incon¬ 
vénients  bien  connus  de  l’opium  chez  les  tuberculeux  ne  se 


(1)  8  juillet  1910. 

(2)  Therapeut.  Monatshefte ,  1909,  n°  t. 


g,4°  ANNÉE  . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1177 


manifestent  pas  avec  le  pantopon  »,  et  le  docteur  Petitjean, 
médecin  de  l’hôpital  de  Dijon,  a  noté  la  cessation  de  vomis¬ 
sements  alimentaires  causés  par  les  quintes  de  toux. 

Dans  la  thérapeutique  psychiatrique,  chez  les  agités  ma¬ 
niaques,  les  anxieux,  les  obsédés,  les  alcooliques,  l’usage  de 
ce  produit  tend  à  prendre  la  première  place.  C’est  du  moins 
l’opinion  du  professeur  Sicard  et  de  plusieurs  autres  obser¬ 
vateurs.  Le  professeur  Rémond,  de  Toulouse  et  le  docteur 
Voivenel,  chef  de  clinique  à  cette  Faculté,  ont  obtenu  «  dans 
les  états  mélancoliques  et  dépressifs  des  résultats  véritable¬ 
ment  marquants  »  et,  dans  une  communication  à  la  Société 
médico-psychologique  de  Paris  (i),  le  docteur  Salin  s’exprime 
ainsi  :  «  Dans  les  états  dépressifs,  délirants,  les  psychasthé¬ 
nies  avec  obsessions  pénibles,  nous  avons  constaté  que  ce 
médicament  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  le  lau¬ 
danum  avec  des  doses  bien  moindres  et  sans  constipation 
opiniâtre,  de  même  contre  les  crises  tabétiques,  nous  substi¬ 
tuons  à  la  morphine  les  injections  de  pantopon  et  les  doses 
calmantes  sont  moindres.  Les  injections  sont  indolores  et 
sans  effets  irritants.  »  A  la  Salpétrière,  des  névralgies  tabé¬ 
tiques  ont  facilement  cédé  à  ce  remède,  et  à  Lyon,  dans  le 
service  du  professeur  Lyonnet,  Lacassagne  signale  les  bons 
résultats  obtenus  dans  les  douleurs  fulgurantes  et  les  névral- 
gies. 

Les  douleurs  si  pénibles  du  cancer  utérin  cèdent  avec  le 
pantopon  aussi  bien  qu’avec  la  morphine,  et  fort  heureusement, 
il  ne  se  produit  pas  d’accoutumance.  Le  docteur  Chapon  (de 
Rouen)  en  signale  plusieurs  cas,  ainsi  que  le  docteur  Bou¬ 
chard  (hôpital  Saint-Joseph,  Paris)  et  le  docteur  Leriche, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon,  dans  le  service  du 
professeur  Poncet,  où  des  effets  analogues  ont  été  obtenus 
sur  d’autres  épitbéliomas  (estomac,  langue,  prostate). 

Les  douleurs  de  la  colique  hépatique  sont  jugulées  par 
l’injection  de  cet  opium  soluble  ;  les  vomissements  s’arrêtent 
et  un  sommeil  réparateur  succède  à  l’injection  sans  cépha¬ 
lalgie  au  réveil.  Plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  été  observés 
dans  le  service  du  professeur  Albert  Robin. 

Dans  l’entérite  aiguë,  les  diarrhées  estivales,  les  effets 
analgésiques  et  antisécrétoires  du  pantopon  s’exercent  cons¬ 
tamment.  Il  en  est  de  même  pour  la  diarrhée  des  tuberculeux 
et  leurs  sueurs  nocturnes.  Le  docteur  Laffite,  médecin  de 
l’hôpital  Tenon,  cite  des  cas  de  ce  genre  ainsi  que  les  doc¬ 
teurs  Sancey  (de  Lyon)  et  Detouillon  (de  Dijon).  Le  docteur 
Fiessinger  (de  Paris)  signale  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus 
avec  ce  produit  dans  un  cas  de  hoquet  dyspeptique  rebelle 
à  toute  médication  «  même  à  la  belladone  et  à  la  mor¬ 
phine  ».  Des  séries  d’injections  hypodermiques  furent  faites 
à  ce  malade,  sans  amener  d’accoutumance. 

En  gynécologie,  les  douleurs  salpingiennes,  utérines,  ova¬ 
riennes,  péritonitiques  ainsi  que  les  douleurs  postopéra¬ 
toires  sont  arrêtées  comme  par  la  morphine.  A  l’hôpital 
Necker,  l’utilisation  du  remède  à  ces  points  de  vue  a  été  très 
active  et,  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  Laisney  injecte  désormais 
à  ses  opérés  le  pantopon.  Le  docteur  Huguier  fait  de 
même  dans  son  service  chirurgical, 

Enfin,  nous  devons  signaler  que  la  cure' de  démorphinisa¬ 
tion  par  le  pantopon  est  à  l’étude  et  semble  devoir  donner 
des  résultats. 

Les  indications  cliniques  du  pantopon  sont  donc  les  mêmes 
que  celles  de  la  morphine  et  de  l’extrait  thébaïque,  mais  il  faut 
remarquer  que  ses  effets  sédatifs,  hypnotiques  et  antisécré- 
tojres  sont  constants,  énergiques.  «Il  faut  remarquer  aussi 
que  la  période  d’excitation  est  ici  bien  diminuée,  que  la  cons¬ 
tipation  est  peu  sensible,  que  l’accoutumance  ne  se  produit 
pas  et  qu’en  un  mot  l’opium  total  injecté,  et  pris  en  compri¬ 
més,  a  les  mêmes  pouvoirs  thérapeutiques  que  les  plus  actifs 
alcaloïdes  de  l’opium, mais  cette  fois  sans  leurs  inconvénients.  » 

Quelle  est  maintenant  l’exacte  posologie  du  pantopon  ? 

(i)  Séance  du  26  décembre  1910. 


Tout  d’abord,  il  faut  savoir  qu’un  centigramme  de  panto¬ 
pon  correspond  à  : 

0^00  de  teinture  d’opium, 
oHoaù  d’extrait  thébaïque, 
o^ooS  de  morphine. 

La  dose,  pour  les  adultes,  est  de  2  à  6  centigrammes,  c’est- 
à-dire  2  à  6  comprimés  (Pantopon  «  Roche  »)  par  jour. 

Pour  les  enfants  (ils  supportent  bien  le  remède)  la  dose  est 
de  5  milligrammes  à  i  centigramme  par  année  d  âge. 

Pour  les  injections  hypodermiques,  on  emploie  des  am¬ 
poules  (Pantopon  «  Roche  ..)  contenant  un  centimètre  cube 
d’une  solution  dosée  à  2  centigrammes  par  centimètre  cube, 
ce  qui  égale  un  centigramme  de  morphine. 

Les  injections  sont  indolores  et  très  bien  supportées.  Elles 
n’ont  jamais  causé  d’accidents  locaux  ou  généraux.  G  est  la 
préparation  de  choix  dans  les  cas  d’urgence. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ŒUVRE  PARISIENNE  DE  SECOURS  IMMÉDIAT 

Nous  avons  attiré  à  diverses  reprises  l’attention  de  nos 
confrères  sur  l’œuvre  si  utile  du  secours  immédiat.  Nous 
croyons  intéressant  de  signaler  aujourd’hui  quelques-uns  de 
ses  actes; 

Le  loyer  d’une  famille  médicale  éprouvée  par  la  maladie  a 
été  payé,  et  la  garde-robe  du  confrère  renouvelée. 

Une  veuve  qui  était  réduite  à  la  dernière  misère  est  main¬ 
tenant  sortie  de  ce  mauvais  pas.  On  lui  a  donné  un  petit 
mobilier;  son  loyer  a  été  payé  d’avance,  et  par  suite  de  de- 
marches  on  est  arrivé  à  lui  procurer  une  série  de  secours 
■pécuniaires  suffisants.  , 

Une  famille  médicale  a  été  reconstituée  en  donnant  a  la 
mère  les  moyens  de  rejoindre  sa  fille  à  Paris,  où,  grâce  a  la 
réunion  de  leurs  salaires,  leur  existence  est  assurée. 

Un  confrère,  tombé  malade  à  Paris,  a  été  secouru  et  mis  en 
état  de  con'^inuer  l’exercice  de  notre  profession. 

L’œuvre  s’est  occupée  en  outre  de  trois  veuves  :  1  une  es 
bien  placée  pour  le  moment;  la  seconde  et  la  troisième  lut¬ 
tent  pour  se  faire  une  situation.  L’œuvre  les  aide,  tant  par 
des  secours  pécuniaires  que  par  des  démarches,  et  espere  es 
mener  à  bon  port.  j  •»  ; 

Cette  fois  encore  on  peut  dire  que  tous  les  ayants-droit  qui 
se  sont  adressés  à  l’œuvre  de  secours  immédiat  ont  été  emca- 
cement  secourus. 


CONGRÈS 


ASSOCIATION  POUR  L  AVANCBMENT  DES  SCIENCES,  SEC¬ 
TION  d’électricité  médicale.  —  Progbamme  du  congères 
DE  Dijon  l'ii  juilletauù  août  191 1). —Président  :  M.  le  doc¬ 
teur  Delherm  (de  Paris).  Vice-président  :  M.  le  professeur 
agrégé  Nogier  (de  Lyon).  _  _  ,  ,  ■  \ 

Ordre  du  jour  de  la  section  (sauf  modifications  ultérieures). 
—  Lundi,  3i  juillet,  à  deux  heures  :  «  La  diathermie  médi- 
ga^le  ».  —  MM.  le  professeur  Bergonié  et  Rechau,  rappor¬ 
teurs.  Discuss-ion.  Communications  sur  «  les  applications 
diverses  de  la  haute  fréquence  ». 

Mardi  i^aoùt,  à  huit  heures  :  «  Le  vertige  voltaïque;  son 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitemMt  des 
maladies  de  l’audition.  »  —  MM.  Weill,  Vincent  et  Barre, 
assistants  du  docteur  Babinski,  rapporteurs.  Discussion. 
Communications  sur  «  les  applications  des  courants  galva¬ 
nique  et  faradique  ».  . 

Le  soir,  visite  à  l’Exposition  ;  présentation  d  appareus. 

Mercredi,  2  août,  à  huit  heures  du  matin  :  «  Les  toiOY?" 
crasies  en  radiothérapie.  »  —  M.  le  docteur  Arcelin,  cbel  du 
laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint-Joseph 
rapporteur.  Discussion.  Communications  sur  «  la  radio 

Vendredi  4  août,  à  huit  heures  du  matin  :  «  La  radiogra- 


1178 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


phie  de  rintestin  ».  — M.  Aubourg,  chef  du  laboratoire  de 
radiologie  de  l’hôpital  Boucicaut  à  Paris,  rapporteur.  Dis¬ 
cussion.  Communications  sur  «  le  radio-diagnostic  » . 

Après-midi,  visite  à  l’Exposition,  présentation  d’appareils. 

Samedi  5  août,  à  huit  heures  du  matin  ;  «  Traitement  des 
tumeurs  malignes  par  le  radium  ». — M.  le  docteur  Dominici, 
de  Paris,  rapporteur.  Discussion.  Communications  sur  «  la 
radiumthérapie  »  et  «  la  thermoluminothérapie  ».  Communi¬ 
cations  diverses. 

Samedi,  à  deux  heures  :  «  Etudes  sur  l’action  de  quelques 
modalités  électriques  sur  la  circulation  générale  » . — MM.La- 
querrière,  vice-présidentde  la  Société  française  d’électrothé¬ 
rapie,  et  Nuytten,  assistant  de  la  clinique  Apostoli,  rappor¬ 
teurs.  Discussion.  Suite  des  communications. 

Un  appareil  à  projection  sera  mis  à  la  disposition  de 
MM.  les  congressistes  (s’inscrire  à  l’avance). 

Une  exposition  d’appareils  intéressant  les  médecins  élec¬ 
triciens  et  radiologistes,  sera  annexée  au  Congrès. 

Les  confrères,  désireux  de  faire  des  communications,  sont 
priés  d'en  envoyer  les  titres,  avec,  autant  que  possible,  un 
résumé  de  i5  lignes  d’impression,  le  plus  tôt  possible,  à 
M.  Delherm,  2,  rue  de  la  Bienfaisance,  Paris  (VHP). 

Le  comité  local  organise  de  superbes  excursions  à  Alésia, 
à  Semur,  au  Creusot,  à  Chalon-sur-Saône,  à  Beaune,  à  Nuits 
et  à  la  Route  de  la  Faucille;  au  Jura,  à  Bellegarde,  à  Nantua, 
à  Bourg,  etc. 

Pour  tous  les  renseignements  concernant  ces  excursions, 
ou  d’autres  pouvant  être  faites  par  les  moyens  ordinaires  de 
locomotion,  ou  en  automobile,  s’adresser  à  M.  le  docteur 
Michaut,  secrétaire  du  Comité  local,  63,  rue  des  Godrans, 
Dijon. 

Les  confrères  qui  désireraient  exposer  des  clichés  radio¬ 
graphiques,  photographiques,  etc.,  sont  priés  de  s’entendre 
avec  le  docteur  Michaut. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

BXJ  BOIB 

ABCÈS  DYSENTÉRIQUE  (i) 

Examen  hématologique.  —  L’étude  hématologique  des 
abcès  dysentériques, d’après  Fontan  et  Herrick,  montre  l’im¬ 
portance  de  l’hyperleucocytose  dans  l’abcès  du  foie;  il  s’agit 
d’une  hyperleucocytose  à  polynucléaires  ;  la  grtivité  du  pro¬ 
nostic  serait  liée  au  pourcentage  plus  ou  moins  élevé  des 
polynucléaires  et  d’après  Mathis,  Léger,  surtout  à  l’hypo-éosi- 
nophilie. 

Examen  radioscopique. —  L’ombre  hépato-phrénique,  mo¬ 
difiée  par  une  collection  du  côté  droit,  se  présente  déformée, 
dénivelée,  immobilisée  ;  ces  caractères  communs  aux  abcès  et 
aux  kystes,  différencient  ces  collections  des  hypertrophies 
massives  du  foie,  avec  coupole  hépato-diaphragmatique  régu¬ 
lière,  comme  ils  les  différencient  aussi  de  l’abcès  sous-phré¬ 
nique,  dans  lequel  les  deux  ombres  (foie  et  diaphragme)  sont 
dissociées  et  apparaissent,  sur  l’écran,  séparées  par  une 
zone  claire  :  enfin  dans  l’épanchement  pleural  l’on  constate, 
en  outre,  l’oblitération  du  sinus  costo-diaphragmatique; 
l’importance  diagnostique  de  cet  examen  radioscopique  est 
donc  capitale. 

Ponction  exploratrice.  —  Voronoff  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  cette  ponction  en  vue  d’affirmer  un  diagnostic  positif  ; 
Fontan,  Carvalho,  également  ;  il  est  entendu,  d’ailleurs,  que 
cette  ponction  est  le  premier  temps  de  l’opération,  qui  doit 
être  pratiquée  séance  tenante.  Néanmoins,  certains  auteurs 
reprochent  à  la  ponction,  d’être  insuffisante,  aveugle  et  même 
dangereuse,  aussi  Quénu  lui  préfère-t-il  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  qui  permet  de  rechercher  d’une  manière  beaucoup 
moins  aveugle,  et  plus  sûre,  la  présence  d’un  abcès  du  foie. 


(i)  Suite. — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,0°  70,  p.  fo85  et  n° 
p.  ti34. 


A  cette  période  d’état,  la  fièvre  est.  rémittente,  continue 
avec  de  grands  accès;  la  cachexie  est  précoce,  progressive- 
levteint  est  terreux,  I’amaigrissement  très  accentué  ;  il  existé 
de  la  diarrhée,  des  sueurs  profuses  ;  parfois  les  symptômes 
généraux  dominent  la  scène  et  revêtent  l’allure  d’une  fièvre 
typhoïde. 

L’évolution  est  en  général  rapide  ;  la  douleur  devient  plus 
lancinante,  pulsatile,  elle  s’atténue  quelquefois  quand  l’abcès 
se  collecte,  les  signes  de  périhépatite  s’accusent,  l’hypertro¬ 
phie  hépatique  s’accentue  et  l’ouverture  de  l’abcès  se  produit 
soit  à  la  peau,  soit  dans  un  organe  voisin,  à  moins  que  la 
mort  ne  survienne  avant  cette  ouverture,  par  cachexie,  con¬ 
somption,  etc.  (M.  Labbé  a  signalé  la  mort  dans  le  coma  avec 
acidose.) 

2°  Hépatite  suppurée  subaiguë.  —  Le  début  en  est  géné¬ 
ralement  aigu,  puis,  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  il  se  pro¬ 
duit  une  amélioration  de  l’état  général  et  de  l’état  local. 
Cependant  l’examen  physique  du  foie  montre  que  les  lésions 
progressent  ;  cette  hépatite  se  prolonge  six  à  huit  semaines 
puis  les  symptômes  généraux  réapparaissent,  le  plus  souvent 
sous  la  forme  de  crises  paroxystiques  aiguës. 

3°  Hépatite  suppurée  chronique.  —  Cette  forme  survient 
spécialement  chez  les  surmenés  ;  elle  donne  lieu  à  des  abcès 
volumineux,  d’autant  plus  dangereux  qu’ils  sont  fréquem¬ 
ment  méconnus  ;  l’affection  est  chronique  d’emblée,  et  ne  se 
révèle  souvent  que  par  quelques  troubles  digestifs  vagues,  une 
hypertrophie  douloureuse  du  foie, avec  exacerbations  paroxys¬ 
tiques;  la  fièvre  revêt  une  allure  rémittente,  le  malade  a  une 
toux  quinteuse  (par  périhépatite),  il  est  très  amaigri,  l’on 
pense  à  la  phtisie,  c’est  alors  la  phtisie  hépatique,  qui  peut 
durer  plusieurs  mois. 

4°  Il  existe  une  forme  latente  absolument  méconnue,  et  qui 
peut  ne  se  révéler  qu’à  l’autopsie,  ou  à  l’occasion  d’une  com¬ 
plication. 

ÉVOLUTION.  —  Quelle  que  soit  la  variété  clinique  de  ces 
hépatites,  l’évolution  normale  de  l'abcès,  une  fois  collecté,  est 
soit  l’évacuation  spontanée,  soit  l’évacuation  provoquée  du 
pus.  Suivant  le  siège  de  l’abcès, l’évolution  est  un  peu  variable. 

a.  Abcès  de  la  face  inférieure.  —  S’il  existe  des  adhérences, 
le  pus  peut  se  diriger  vers  la  peau  qui  rougit,  s’œdématie, 
puis  s’ulcère  ;  l’évacuation  se  fait  par  un  trajet  fistuleux  qui 
aboutit  à  l’ombilic,  à  l’épigastre,  au  pli  de  l’aine  dans  cer¬ 
tains  cas  ;  il  est  rare  que  la  guérison  s’observe  après  cette 
ouverture  spontanée  dont  le  trajet  se  fistulisé  et  qui  devient 
Forigine  d’infections  secondaires.  S’il  n’y  a  pas  d’adhérences, 
l’abcès  peut  s’ouvrir  dans  le  péritoine  :  suivant  la  virulence 
du  pus,  il  en  résultera  une  péritonite  suraiguë  ou  atténuée; 
plus  souventles  abcès  se  videntdans  un  organe  creitx  (intestin, 
côlon,  estomac,  voies  biliaires,  etc.),  l’ouverture  dans  le  côlon 
serait  la  plus  favorable. 

b.  Abcès  de  la  face  supérieure.  —  Ils  peuvent  s’ouvrir  à  la 
peau,  mais  ils  se  portent  plus  volontiers  vers  la  cavité  thora¬ 
cique,  leur  rupture  détermine  une  pleurésie  purulente,  souvent 
mortelle;  grâce  à  des  adhérences,  les  abcès  pourront  s’ou¬ 
vrir  directement  dans  le  poumon  (vomique)  ;  pendant  quel¬ 
ques  jours,  le  malade  présente  les  signes  d’une  broncho¬ 
pneumonie  de  la  base  droite  ;  son  haleine  et  son  expectora¬ 
tion  prennent  l’odeur  de  la  confiture  d’abricots  (Eichorst); 
la  vomique  donne  issue  à  un  pus  rougeâtre,  couleur  chocolat; 
exceptionnellement,  c’est  là  un  mode  de  guérison,  bien  plus 
souvent  il  se  produit  à  la  suite  une  infection  secondaire  du 
poumon,  avec  fièvre  hectique,  et  cachexie  progressive;  le 
malade  présente  alors  les  signes  d’une  excavation  pulmonaire 
plus  ou  moins  étendue  de  la  base  droite. 

Exceptionnellement  l’abcès  peut  s’ouvrir  dans  le  péricarde. 

En  résumé,  l’abcès  dysentérique  se  présente  donc  en  cli¬ 
nique  soit  avec  une  allure  franchement  aiguë,  évoluant  en 
quinze  à  vingt  jours,  au  milieu  de  phénomènes  à  allure 
typhoïde,  soit  avec  une  allure  subaiguë,  ou  chronique,  mais 
dans  tous  les  cas,  l’abcès,  une  fois  collecté,  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  se  résorber,  il  tend  à  s’évacuer,  aussi  en  vue  de  diri¬ 
ger  cette  évacuation  importe-t-il  déporter  un  diagnostic  assez 
précoce,  qui  permettra  un  traitement  approprié. 

[A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd- 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Dans  sa  séance  du 
29  juin  1911,  le  conseil  de  la  Faculté  a  décidé  que,  désormais, 
les  travaux  pratiques  de  chimie  pathologique  seront  reportés 
au  semestre  d’hiver,,  concurremment  avec  les  travaux  pra¬ 
tiques  d’anatomie  pathologique. 

Cette  disposition  entrera  en  vigueur  à  dater  du  i®’’  novem¬ 
bre  1911. 

En  conséquence,  MM.  les  élèves  de  troisième  année,_  en 
«ours  irrégulier  d’études,  qui,  à  la  date  de  ce  jour,  n’auraient 
pas  accompli  les  travaux  pratiques  de  chimie  pathologique, 
■devront  demander  leur  mise  en  série  pour  lesdits  travaux  du 
i®'  au  i5  septembre  1911. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  M.  le  docteur  Haute- 
îeuille,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  prorogé 
dans  ses  fonctions  pour  trois  ans,  à  dater  du  10  novembre  191 1. 

GUERRE. - Par  décret  en  date  du  27  juin  191 1,  ont  été 

promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  V armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Quermonne,  Perrin,  Lesigne, 
Ygouf,  Lachaud,  Abrial,  Meugy,  Gaix,  Dubois,  Duret,  Giron, 
Fleury,  Vignerot,  Péchadre,  de  Bourgan,  Barillet,  François, 
Comte,  Tourneux,  Puig,  Albespy,  Rossignol,  Artières,  Lau¬ 
nay,  Desforges,  Paviot,  Waton,  Corny,  Daunic,  Daguillon, 
Roussel,  Regaud,  Vitrac,  Malpas,  Camescasse,  Durand,  Ca- 
dilhac,  Huber,  Dufour,  Pnech,  Lambert,  Folie-Desjardins, 
Chabrié,  Thénoz,  Chapon,  Donnet,  Poirier,  Robilliard,  La- 
goutte,  Bérard,  Decourt, Wintrebert,  Brumaud-Deshoulières, 
Loridant,  Ricaud,  Lalitte,  Garat,  Merlin,  Poulaine  et  Redu- 
•reau. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  Bonamy,  Lucien,  Lamy,  Raulin,  Nates,  Balestre, 
Euzière,  Combes,  Foucaud,  Bordes,  Haêu,  Pirault,  Dupont, 
Laplace,  George,  Merlot,  James,  Roca,  Dodeuil,  Vautier, 
Devernoix,  Ferrer,  Grimaud,  Le  Bihan,  Marque,  Brunei, 
Neuvialle,  Alicot,  Fayard,  Ricard,  Moris,  Huré,  Girault, 
Petit,  Olivier,  Herrenschmidt,  Pilleboue,  Degaud,  Robert, 
Audonnet,  Couétoux,  Gérard,  Cazemajour,  Foubert,  La- 
garde,  Fabre,  Carrière,  Morisse,  Jacquot,  Clément,  Parisot, 
-Michelet,  Girard,  Burgaud,  Mazen,  Huck,  Gochy  de  Moncan, 


Houdard,  Sourice,  Suquet,  Loyer,  Houy,  Lambert,  Gazet, 
Brissot,  Sarazanas,  Bomby,  Louyriac,  Conter,  Liouville, 
Parazols,  Christine,  Théron,  Granier,  Bailly  et  Adamistre. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  V ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deu¬ 
xième  classe  de  l’armée  territoriale  Kahn,  Mariette,  Dubos, 
Emery,  Boussion,  Masmonteil,  Gassion,  Ducos,  Cadéot, 
Landon,  Vaney,  Darcanne,  Mallet,  Girardot,  Levesque,  Pom- 
meret,  Beutter,  Lecat,  Rembauville,  Garin,  Bergouignan, 
Guérin,  Bernadac,  Laisney,  Grisel,  Calmels,  Peyssonneau, 
Cauderay,  Boëlle,  Farcy,  Feillard,  Gireaux,  Combes,  Guyon 
et  Velut. 

MANIFESTATION  INTERNATIONALE  EN  L  HONNEUR  DE  SIR 
PATRICK  MANSON,  F.  R.  S.  —  Les  magnifiques  progrès  réa¬ 
lisés,  depuis  moins  de  vingt  ans,  dans  la  connaissance  des 
maladies  des  pays  chauds,  sont  dus,  pour  une  très  grande 
part,  à  sir  Patrick  Manson  ou  à  son  initiative.  La  création  des 
écoles  ou  instituts  de  médecine  tropicale,  ces  foyers  si  actifs 
et  si  utiles  d’enseignement  et  de  recherches,  est  due  encore  à 
son  action  bienfaisante.  En  ces  questions,  il  a  été  un  initiateur 
de  génie. 

Un  certain  nombre  de  savants,  persuadés  que  sir  Patrick 
Manson  a  rendu  à  la  science  et  à  l’humanité  les  plus  éminents 
services,  ont  pensé  que  l’heure  était  venue  de  témpigner  à 
l’illustre  savant  anglais  leur  vive  admiration  pour  son  œuvre, 
en  même  temps  que  leur  respectueuse  affection  pour  sa  per¬ 
sonne. 

Dans  ce  but,  il  est  ouvert  une  souscription  internationale,' 
à  l’effet  d’offrir  à  sir  Patrick  une  médaille  d’or  à  son  effigie. 
Elle  sera  l’œuvre  du  grand  artiste  qu’est  le  docteur  PaulRicher . 

Les  souscriptions  sont  reçues  à  Paris  chez  MM.  Asselin  et 
Houzeau,  éditeurs  des  Archives  de  Parasitologie,  place  de 
l’Ecole-de-Médecine.  On  peut  adresser  les  souscriptions  par 
bon  de  poste,  mandat  postal  ou  chèque.  Aucune  limite  n’est 
fixée.  Tout  souscripteur  de  vingt-cinq  francs  (i  livre)  recevra 
un  exemplaire  en  bronze  de  la  plaquette.  Tout  souscripteur 
de  cinquante  francs  (2  livres)  recevra  un  exemplaire  en  argent 
patiné.  Lès  souscripteurs  sont  instamment  priés  d’écrire  très 
lisiblement  leur  nom,  leur  adresse,  ainsi  que  toutes  les  indica¬ 
tions  postales  nécessaires. 

HOPITAL  BEAUJON.  —  SERVICE  DE  M.  LE  DOCTEUR  TdFFIER. 

_  Le  docteur  Alexis  Carrel,  du  Rockfeller  Institute,  fera 

samedi  matin,  à  neuf  heures  et  demie,  une  conférence  sur 
«  La  vie  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme  et  ses  appli¬ 
cations.  » 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  L.-E.  Allix,  au  Petit-Puy,  près  Saumur,  et 
Imbert  (A.-J.-X),  médecin-major  de  deuxième  classe  des  trou¬ 
pes  coloniales,  mort  des  suites  d’une  piqûre  anatomique  faite 
au  cours  d’une  démonstration  à  l’amphithéâtre  de  1  Ecole  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


lithiase  dü  canal  cholédoque 

Par  M.  Ch.  LÉVÊQUE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition  et  historique.  —  La  plupart  des  cal¬ 
culs  biliaires  ont  pour  lieu  d’origine  la  vésicule  ;  de 
là  sous  l’influence  de  certaines  causes,  ils  peuvent 
s’engager  dans  le  cholédoque  et  s’y  arrêter  ;  quelques- 
uns  naissent  sur  place  dans  le  canal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  calcul  cholédocienfionne  lieu 
à  un  ensemble  symptomatique  bien  individualisé 
dans  le  tableau  général  de  la  lithiase  biliaire;  le 
traitement  chirurgical  que  l’on  peut  lui  opposer  a 
été  bien  déterminé  au  cours  de  ces  dernières  années; 
ainsi  le  calcul  du  cholédoque  mérite  bien  une  place 
à  part  dans  l’étude  de  la  lithiase  biliaire. 

Nous  n’essaierons  pas  de  retracer  un  historique 
complet  de  la  question;  quelques  noms  cependant 
dominent  l’histoire  de  la  maladie;  depuis  Vésale, 
Fallope,  Fernel  qui  les  premiers  décrivirent  les  cho- 
lélithes,  Morgagni,  Haller,  J.  L.  Petit  étudièrent  au 
xviii”  siècle  les  troubles  auxquels  ils  peuvent  don¬ 
ner  lieu.  Depuis  le  début  du  xix°  siècle,  Ghevreul 
découvre  la  cholestérine;  Gruveilhier,  Frerrichs, 
etc.,  fournissent  des  matériaux  considérables. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  surtout  essayé 
d’éclairer  la  pathogénie  de  la  lithiase,  les  uns  à  la 
suite  de  Bouchard  voyant  dans  le  terrain  l’élément 
pathogénique  essentiel,  les  autres  à  la  suite  de 
Naunyn  attribuant  la  première  place  à  l’infection; 
dans  cet  ordre  d’idées  on  peut  citer  les  travaux  de 
Gilbert  et  Dominici,  Gilbert  et  Fournier,  Ghauifard, 
Mignot.  Enfin  les  chirurgiens  font  faire  de  grands 
progrès  à  la  technique  opératoire  des  voies  biliaires 
et  à  côté  des  étrangers  Kehr,  Mayo-Robson,  Rocher, 
on  peut  citer  en  France  Terrier,  Quénu,  Hartmann, 
Gosset,  Delagenière. 

II 

Etiologie.  Pathogénie.  —  A.  De  la  forftiation  du 
calcul.  —  1°  Gauses  prédisposantes.  —  De  tout  temps 
l’on  a  remarqué  que  le  sexe  féminin  prédispose  à  la 
lithiase  biliaire;  suivant  les  statistiques,  on  l’obser¬ 
verait  de  3  à  5  fois  plus  souvent  chez  la  femme,  et 
cest  pendant  la  période  génitale  que  l’on  observe 
fréquemment  la  première  manifestation  de  la  mala¬ 
die. 

De  plus  l’influence  de  Vâge  est  manifeste  ;  très  rare 
chez  le  nouveau-né  et  chez  l’enfant- la  lithiase  se 
montre  en  général  après  vingt-cinq  ans,  et  sa  fré¬ 
quence  dans  la  vieillesse  est  très  grande. 

L’influence  des  climats  froids  et  humides,  des 
professions  sédentaires,  d’une  alimentation  riche  et 
abondante  est  peut-être  moins  importante. 

2°  Cause  déterminante.  —  Deux  théories  ont  été 
Pyoposées  pour  expliquer  la  fréquence  de  la  lithiase 

^a.  Pour  les  uns  il  s’agirait  d’une  prédisposition 
ladiyiduelle  et  diathésique;  cette  notion  du  terrain 
a  pris  surtout  de  l’importance  avec  la  doctrine  du 


ralentissement  de  la  nutrition  de  Bouchard,  chez 
l’individu  prédisposé  par  la  lenteur  et  la  dilhculte 
des  combustions,  le  retard  des  échanges  nutritifs, 
les  conditions  pathogéniques  se  trouvent  réalisées  et 
ces  conditions  sont  au  nombre  de  5  :  excès  de  cho¬ 
lestérine,  excès 'd’acides  dans  l’organisme,  défaut 
d’acides  biliaires,  d’acides  gras,  de  bases  alcalines; 
on  conçoit  dans  cette  théorie  l’influence  des  facteurs 
prédisposants  que  nous  avons  exposés  plus  hai  t;  ils 
favorisent  en  même  temps  la  bradytrophie  et  la 
lithiase.  _  , 

b.  Cependant  tout  en  reconnaissant  1  influence  de 
ce  facteur  diathésique,  l’on  tend  de  plus  en  plus 
aujourd’hui,  sous  f  influence  des  travaux  de  Naunyn, 
à  faire  une  place  prépondérante  à  V infection  dans  la 
genèse  des  calculs  biliaires.  Défait,  on  a  trouvé  des 
microbes  dans  l’intérieur  des  calculs  biliaires  ;  le 
plus  souvent  il  s’agit  du  colibacille.  Gilbert  et  Domi¬ 
nici,  Fournier  ont  fait  cette  constatation;  d’autre 
part  Mignot  a  obtenu  expérimentalement  des  calculs- 
par  infection  de  la  vésicule  biliaire  chez  le  cobaye 
au  moyen  de  ce  microorganisme.  D’après  Naunyn, 
sous  l’influence  de  l’agent  pathogène,  il  se  produi¬ 
rait  uneangiocholite  desquamative,  suivie  de  troubles 
dans  la  sécrétion  de  la  muqueuse,  d’altération  de  la 
bile  et  de  précipitation  de  cholestérine. 

A  l’état  normal  les  voies  biliaires  sont  aseptiques 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  aérobies,  amsi 
que  l’ont  montré  les  recherches  de  Dunlaux,  de  Du- 
pré,  et  s’il  en  est  ainsi  c’est  que  les  microbes  hôtes 
habituels  de  l’intestin  ne  peuvent  remonter  par  voie 
canaliculaire  ascendante,  chassés  qu’ils  sont  par  le 
flux  biliaire.  L’écoulement  normal  et  régulier  de  la 
bile  a  donc  une  grande  importance,  et  c  est  en  le 
modifiant  qu’agissent  les  causes  prédisposantes. 
Gette  progression  a  pour  agent  principal  les  contrac¬ 
tions  des  fibres  lisses  de  l’appareil  biliaire;  or  ces 
fibres  s’atrophient  dans  la  vieillesse  ainsi  que  l  a 
montré  Gharcot.  Le  corset  agit  en  déplaçant  le  foie 
par  compression  coudure  des  voies  d’excrétion.  Les 
ptoses  viscérales  qui  peuvent  accompagner  ou  suivre 
la  grossesse  agissent  de  la  même  manière. 


B.  De  la  localisation  cholédocienne.  —  Des  calculs 
autochtones  peuvent  se  former  sur  place  dans  le 
canal  cholédoque  (Riedel,  Ghauffard);  d  autres  pro¬ 
viennent  quelquefois  du  foie;  le  plus  souvent  c  est 
la  vésicule  qui  est  leur  vrai  laboratoire;  la  bile  y 
stagne  en  effet  dans  l’intervalle  des  digestions,  et  sa 
direction  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut 
ne  favorise  pas  l’excrétion;  ces  causes  s’opposent 
donc  à  la  migration  du  calcul.  Il  faut  pour  que  le 

calcul  se  fixedansle.cholédoque,d’unepartunecause 

de  migration,  d’autre  part  un  arrêt  dans  ce  déplace¬ 
ment.  La  cause  essentielle  de  la  mise  en  mouve¬ 
ment  du  calcul  est  la  contraction  de  la  vésicule; 
celle-ci  peut  être  réveillée  par  les  chocs,  les  trauma¬ 
tismes,  les  efforts,  les  émotions,  etc.,  mais  surtout 
les  excitations  portant  sur  la  deuxième  portion  du 
duodénum  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater;  une 
sécrétion  gastrique  exagérée  et  très  acide  exagère 
cette  excitation  provoquée  normalement  par  le  bol 
alimentaire.  . 

Le  calcul  s’arrête  dans  le  cholédoque,  car  ce  canal 
présente  des  points  normalement  rétrécis  qui  s  op¬ 
posent  à  son  passage  ;  le  principal  siège  dans  la  por¬ 
tion  terminale;  ainsi  que  l’a  montré  Quénu,  le  cana 
mesure  en  effet  6  millimètres  à  sa  terminaison  au 
lieu  de  i3  dans  sa  portion  initiale;  d’autre  par  ,  a 
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contracture  spasmodique  du  canal  au-dessus  d’un 
calcul  peut  s’opposer  au  passage  d’un  deuxième. 

C.  Des  infections  Diliaires  secondaires.  —  L’inlec- 
tion  préside  à  la  genèse  des  calculs;  mais  ceux-ci 
une  fois  formés  deviennent  une  cajise  d’appel  de 
l’infection  biliaire.  La  chasse  biliaire  se  fait  mal  ou 
pas  du  tout;  les  parois  de  l’arbre  biliaire  sont  lésées; 
ainsi  est  réalisée  la  cause  la  plus  fréquente  des  an- 
giocholites. 

111 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Le  calcul.  —  a. 
Structure.  —  Le  calcul  est  formé  d’une  portion  cen¬ 
trale  ou  noyau,  d’une  partie  moyenne  et  d’une  enve¬ 
loppe  corticale. 

Le  noyau  est  formé  généralement  de  précipités  de 
bilirubinate  de  chaux  mêlé  de  mucus  et  de  débris 
épithéliaux;  au  centre  on  peut  rencontrer  une  véri¬ 
table  caverne  contenant  de  la  bile  épaissie  ;  parfois 
on  y  trouve  un  corps  étranger  (douve,  ascaris)  ;  le 
noyau  peut  être  excentrique.  La  couche  moyenne 
est  formée  de  stries  radiées  dues  à  des  lamelles  de 
cholestérine,  qui  peuvent  être  diversement  colorées. 

La  couche  corticale  est  formée  de  précipités  de 
pigments  biliaires  souvent  mêlés  à  des  sels  calcaires; 
elle  peut  manquer. 

b.  Volume.  —  Les  calculs  du  cholédoque  sont 
généralement  volumînçux;  ils  sont  sphériques  ou 
allongés  dans  le  sens  du  canal;  formant  parfois  une 
sorte  de  colonne  sur  une  hauteur  plus  ou  moins 
étendue;  lorsqu’ils  sont  très  gros,  ils  se  sont  accrus 
sur  place  par  dépôt  de  couches  stratifiées  de  choles¬ 
térine  et  de  sels  biliaires  (thrombose  biliaire  cholé- 
docienne  de  Chauffard). 

c.  Nomrre.  —  Généralement  unique,  le  calcul  pré¬ 
sente  alors  une  surface  rugueuse  et  chagrinée  (cal¬ 
culs  muriformes);  ils  peuvent  être  multiples  et  le 
seraient  même  dans  80  p.  100  des  cas  d’après  Mayo 
Robson;  ils  sont  alors  taillés  à  facettes  par  pression 
et  usure  réciproque,  juxtaposés  en  piles,  ou  agglo¬ 
mérés  par  du  sable  biliaire. 

B.  Lésions  du  cholédoque.  —  a.  Au  niveau  du  cal¬ 
cul.  —  On  obsei’ve  des  altérations  de  la  paroi  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  vésicule  et  qui  aboutissent  à 
une  angiocholite  chronique  :  transformation  sclé¬ 
reuse  et  épaississement  des  tissus  ;  tous  les  éléments 
qui  constituent  la  paroi  participent  à  ce  processus; 
la  couche  musculaire  d’ahord  hypertrophiée,  dégé¬ 
nère  bientôt  et  finit  par  disparaître  complètement. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  consistent  également 
au  début  en  une  multiplication  et  une  hypertrophie 
des  villosités,  puis  l’épithélium  de  cylindrique 
devient  cubique  et  disparaît  à  son  tour  ;  il  n’y  a  plus 
alors  de  muqueuse  à  proprement  parler,  mais  un 
tissu  fibreux  épais  et  résistant  avec  tendance  à  la 
rétraction.  Des  lésions  suppuratives,  ulcéreuses, 

angréneuses,  peuvent  se  greffer  sur  cette  paroi 

éjà  si  affaiblie,  et  il  en  résultera  une  perforation  ; 
celle-ci  pourra  donner  lieu  à  une  péritonite  généra¬ 
lisée  ou  localisée,  ou  à  des  fistules  faisant  communi¬ 
quer  le  cholédoque  avec  un  organe  voisin  :  vési¬ 
cule,  duodénum,  côlon. 

b.  Au-dessus  du  calcul,  il  existe  une  dilatation  qui 
peut  devenir  énorme  si  le  calcul  est  volumineux  et 
l’obstruction  prolongée  ;  le  cholédoque  peut  alors 
atteindre  les  dimensions  d’une  anse  intestinale;  la 


paroi  est  encore  ici  sclérosée  et  épaissie;  le  con¬ 
tenu  est  constitué  par  delà  bile  normale  ou  épaisse,, 
de  la  boue  biliaire  et  quelquefois  du  pus. 

C.LÉSIONSDESAUTRESPORTIONSDEl’ APPAREIL  biliaire. 
—  La  vésicule  présente  des  lésions  de  sclérose  sur 
lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas  ;  elles  abou¬ 
tissent  généralement  à  la  rétraction  de  l’organe  ; 
nous  n’insisterons  pas  sur  l’hydropisie  ou  l’empyènie 
delà  vésicule  qui  peuvent  accompagner  le  calcul  du 
cholédoque  mais  qui  n’en  découlent  pas. 

Les  voies  biliaires  en  amont  participent  à  la  dila¬ 
tation  ;  le  canal  hépatique  peut  être  aussi  volumi¬ 
neux  que  le  cholédoque  ;  les  canaux  intrahépatiques 
dilatés  donnent  à  la  coupe  du  foie  un  aspect  caver¬ 
neux;  le  parenchyme  verdâtre  laisse  écouler  une 
grande  quantité  de  bile  à  la  moindre  incision.  L’mi- 
giocholite  peut  aboutir  à  la  formation  d’une  prolifé¬ 
ration  conjonctive  qui  s’organise  peu  à  peu  consti¬ 
tuant  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Gilbert 
et  Lereboullet. 

Dans  d’autres  cas,  par  suite  de  la  virulence  des. 
microbes  et  de  la  faible  résistance  de  1  organisme,, 
on  voit  apparaître  des  phénomènes  de  suppurations, 
péricanaliculaires ;  des  abcès  miliaires  presque 
microscopiques  se  forment;  très  nombreux,  ils 
peuvent  arriver  à  se  toucher  par  leur  périphérie,  à 
se  fusionner  pouvant  donner  lieu  à  des  collections 
assez  considérables  (abcès  aréolaires  de  Chauffard). 

Avant  d’avoir  atteint  cette  intensité  _  les  lésions 
peuvent  régresser,  et  le  processus  de  cicatrisation, 
entraîne  un  rétrécissement  des  voies  biliaires  qui 
peut  être  l’origine  d’accidents  redoutables. 

Enfin  l’angiocholite  retentit  à  l’autre  extrémité  de 
l’arbre  biliaire  ;  au  niveau  du  pancréas ^  l’on  constate 
souvent  des  lésions  inflammatoires  sous  forme  de 
pancréatite  hémorragique,  suppurée  ou  chronique,. 
3q  fois  sur  48,  il  s’agissait  de  pancréatite  chronique 
(Quénu  et  Duval). 

IV 

Symptomatologie.  —  Les  différences  que  1  on 
observe  dans  le  volume  des  calculs,  l’existence  ou 
l’absence  de  complications  au  niveau  du  cholédoque 
lui-même  ou  des  organes  voisins,  entraînent  cer¬ 
taines  variations  dans  le  tableau  clinique.  Néan¬ 
moins,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  lithiase 
du  cholédoque  est  caractérisée  par  deux  symptômes 
essentiels,  que  l’on  retrouve  plus  ou  moins  modi¬ 
fiés  dans  la  plupart  des  cas  ;  ce  sont  l’ictère  chro¬ 
nique  et  les  crises  douloureuses. 

a.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  est  appelé  auprès 
d’une  malade  d’un  certain  âge  qui,  depuis  plusieurs 
mois,  présente  des  poussées  de  jaunisse.  Si  nous 
supposons  la  présence  d’un  calcul  assez  volumi¬ 
neux  pour  obstruer  complètement  le^  canal,  nous 
nous  trouvons  devant  tous  les  signes  d’un  ictère  par 
rétention. 

Il  présente  au  clinicien  un  ensemble  de  symptom 
typiques  que  l’on  peut  classer  en  signes  extérieurs 

(cutanéo-muqueux, urinaires, hématiques), en 

résultant  du  trouble  apporté  au  flux  biliaire,_  enli 
en  signes  généraux  consécutifs  à  cette  viciation 
la  fonction  biliaire,  et  à  la  rétention  des  pigmen 
dans  l’organisme.  „  î» 

Les  signes  extérieurs  révèlent  à  première 
présence  des  pigments  au  niveau  des  tégumen  r 
on  constate  une  teinte  jaune  d’intensité  variable  q 
se  montre  au  début  au  niveau  de  la  conjonctive, 
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.  éu-ioadublinguale  et  du  plancher  de  la  bouche-, 
elle  atteint  ensuite  les  parties  fines  de  la  peau,  ailes 
du  nez,  tempes,  front,  pour  se  généraliser  enfin  au 

niveau  de  tous  les  téguments. 

Le  sang  renferme  dans  le  sérum  les  mêmes  pig¬ 
ments  ;  c%st  même  la  localisation  essentielle  qui 
nrécède  toutes  les  autres;  le  diagnostic  en  est  basé 
Lr  la  réaction  de  Gmelin  que  nous  retrouverons 
pour  les  urines,  et  aussi  sur  la  spectroseopie  (dis¬ 
parition  de  la  partie  droite  du  spectre). 

Les  urines  ont  un  aspect  spécial  ;  leur  couleur 
varie  du  rouge  au  noir;  elles  moussent  facilement, 
et  prennent  alors  un  aspect  irisé  ;  acides  et  de 
densité  élevée,  elles  présentent  un  certain  nombre 
de  réactions  spéciales  qui  caractérisent  la  présence 
des  pigments  et  que  nous  nous  contenterons  de 
signaler  ;  celle  de  Gmelin  est  fondamentale  ;  on  peut 
lui  adjoindre  celles  de  Maréchal,  de  Salkowski,  de 
Heycraft  ;  parfois  la  réaction  de  Pettenkoffer  per¬ 
mettra  de  déceler  les  acides  biliaires. 

A  côté  de  ces  symptômes  fondamentaux,  on  peut 
en  noter  de  moins  importants,  tels  le  passage  des 
pigments  dans  la  sueur,  les  larmes,  la  salive,  le  lait, 
le  liquide  céphalo-rachidien,  les  exsudations  enfin 
(pleurésie,  ascite,  mucosités  bronchiques). 

La  décoloration  des  matières  fécales  vient  traduire 
le  trouble  apporté  au  flux  biliaire  ;  il  en  résulte  la 
stéarrhée  avec  les  cristaux  de  Nothnagel  décelables 
au  microscope. 

Enfin  la  stagnation  de  la  bile  retentit  sur  1  état 
général,  et  l’on  peut  observer  des  troubles  qui 
atteignent  en  particulier  l’appareil  circulatoire. 
C’est  ainsi  que  le  cœur  présenterait  d’après  Potain 
une  dilatation  par  réflexe  bilio-pulmonaire  d  où 
hypertension  de  l’artère  pulmonaire  et  accentuation 
du  deuxième  bruit  à  cet  orifice,  parfois  même  asys- 
tolie  véritable  et  souffle  d’insuffisance tricuspidienne. 

Le  pouls  présente  à  la  fois  du  ralentissement  et 
de  riiypotension  malgré  la  force  apparente  de  la 
pulsation  ;  le  tracé  sphygmographique  montre  une 
ligne  d’ascension  lente,  un  sommet  peu  élevé,  une 
ligne  de  descente  longue  avec  dicrotisme  exagéré. 

On  peut  observer  des  hémorragies  nasales,  sur¬ 
tout  par  la  narine  droite  parfois  du  purpura. 

Dans  certains  cas,  existent  des  manifestations 
nerveuses  qui  expliquent  l’asthénie,  la  faiblesse 
générale,  la  xanthopsie,  parfois  même  l’héméralo- 
pie,  enfin  la  toux  nerveuse  dite  hépatique  et  sine 
materia. 

Le  prurit  peut  être  intense  surtout  marqué  la  nuit, 
il  entraîne  quelques  lésions  du  côté  de  la  peau, 
lichen,  xantbélasma  plan  ou  tubéreux,  urticaire. 

Telle  est  la  symptomatologie  de  l’ictère  dans  les 
cas  où  le  canal  est  complètement  oblitéré.  Remar¬ 
quons  que  le  syndrome  peut  être  beaucoup  moins 
accentué,  et  même  manquer  totalement  dans  cer¬ 
tains  cas.  Vautrin  a  noté  son  absence  4  fois  sur  66. 
Mais  ce  qui  caractérise  avant  tout  l’ictère  lithiasique, 
ce  sont  les  variations  qu’il  présente,  supp-osons  la 
lumière  du  canal  complètement  obturée  :  l’ictère 
est  intense  ;  la  bile  s’accumule  au-dessus  de  l’obs¬ 
tacle  ;  les  parois  se  distendent,  la  bile  peut  filtrer 
entre  elles  et  le  calcul;  d’ou  atténuation  du  symp- 
tûme,  jusqu’à  ce  que  cette  bile  soit  complètement 
®^®cuée;  à  ce  moment  la  lumière  est  de  nouveau 
eblitérée;  nouvelle  poussée. 

Ces  poussées  s’accompagnent  le  plus  souvent 
de  crises  douloureuses  qui  peuvent  revêtir  deux 
"types  principaux.  Dans  l’  un,  le  plus  rare,  on  assiste 


à  une  véritable  colique  hépatique  avec  son  début 
brusque,  quelques  heures  après  le  repas,  son  siège 
dans  Thypocondre  droit  avec  irradiations  vers 
l’épaule  du  même  côté,  son  intensité  allant  dans 
certains  cas  jusqu’à  la  pro^duction  de  troubles  ner¬ 
veux,  convulsions,  troubles  vaso-moteurs  pulmo¬ 
naires,  et  même  asystolie  aiguë  ;  la  colique  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  vomissements  ;  elle  dure  un 
temps  variable,  de  deux  à  dix  et  douze  heures.  Mais 
ici  la  cessation  brusque  de  la  crise  est  rare;  elle 
nécessite  en  effet  le  passage  d-u  calcul  dans  Tintes- 
tin,  qui  a  peu  de  tendance  à  se  produire. 

Aussi  la  seconde  forme  est-elle  plus  fa-équente; 
il  ne  s’agit  pas  de  coliques  hépatiques  vraies  ;  la 
douleur  est  moins  vive  ;  c’est  plutôt  un  endoloris¬ 
sement  profond  de  la  région  ;  elle  est  d’autre  part 
plus  persistante  et  subit  des  recrudescences  sous 
i  intiuence  d’un  effort,  ou  simplement  pendant  la 
digestion  ;  la  diminution  de  Tictère  par  le  mécanisme 
que  nous  avons  indiqué  amène  en  même  temps  une 
sédation  de  la  douleur. 

Cette  douleur  spontanée  est  réveillée  par  la  pal¬ 
pation  et  l’on  devra  s’attacher  à  préciser  son  siège 
exact  ;  Vautrin  conseille,  pour  cette  exploiation, 
de  se  placer  à.  gauche  de  la  malade,  et  d’explorer 
la  paroi  abdominale  «comme  si  l’on  voulait  explorer 
la  gouttière  vertébrale  droite  ».  Ceci  n’est  possible 
évidemment  que  dans  le  cas  de  sujets  très  amaigris 
et  en  particulier  de  femmes  à  parois  abdominales 
flasques  ;  chez  un  sujet  musclé  ou  une  femme 
grasse,  on  devra  s’attacher  surtout  par  une  palpa¬ 
tion  méthodique  à  déterminer  le  point  maximum  de 
la  douleur.  Dans  cette  région  de  Thypocondre  droit, 
on  a  distingué  trois  points  répondant  à  la  vésicule, 
au  pancréas,  au  cholédoque.  Le  premier  siège  à 
l’intersection  du  bord  externe  du  droit  et  de  la 
dixième  côte  ;  le  point  pancréatique  de  Desjardins 
est  situé  sur  la  ligne  ombilico-axillaire  à  6  centi¬ 
mètres  de  l’ombilic  ;  le  point  cholédocien  est  sur  la 
bissectrice  de  l’angle  formé  par  la  ligne  médiane 
et  celle  qui  réunit  Tombilic  au  point  vésiculaire,  à 
quatre  travers  de  doigt  de  Tombilic  ;  ces  deux  der¬ 
niers  points  sont,  comme  on  le  voit,  très  voisins 
Tun  de  Tautre  ;  on  s’attachera  donc  à  limiter  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  Tun  d’eux,  ce  qui  est  quelquefois 
possible. 

L’examen  objectif  doit  être  complété  par  l’explo¬ 
ration  de  la  vésicule  et  du  foie. 

Généralement,  il  est  impossible  de  sentir  la  vé¬ 
sicule,  qui  est  rétractée,  même  dans  les  cas  de 
rétention  complète.  Ce  fait  a  été  mis  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  lumière  par  Coui-voisier;  or,  dans  le 
cas  d’une  compression  de  l’embouchure  du  canal 
par  un  cancer  du  pancréas,  par  exemple,  il  en  est 
lout  autrement,  la  vésicule  est  dilatée.  Ce  symptôme 
étudié  à  nouveau  par  Terrier  est  désigné  habituelle¬ 
ment  sous  le  nom  de  loi  de  Gourvoisier-Terrier  qui 
peut  s’énoncer  ainsi  :  dans  l’oblitération  du  cholé¬ 
doque,  due  à  un  néoplasme,  la  vésicule  biliaire  est 
dilatée  ;  elle  est  rétractée,  an  contraire,  lorsque 
l’oblitération  est  due  à  un  calcul.  On  a  essayé  de 
rechercher  la  pathogénie  de  ce  fait;  nous  retiendrons 
l’explication  de  Mocquot  ;  la  vésicule  se  réti-acterait 
dans  le  cas  de  calcul  parce  qu’elle  est  le  siège  d  al¬ 
térations  inflammatoires,  étant  au  contraire  saine, 
non  sclérosée,  dans  le  cas  de  néoplasme,  «  elle  se 
dilate  sous  l’influence  delà  stase  biliaire  ». 

En  tout  cas,  on  devra  rechercher  attentivement 
ce  symptôme,  et  les  conclusions  que  Ton  en  tirera 
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seront  exactes  dans  la  plupart  des  cas;  néanmoins, 
il  y  a  des  exceptions,  et  parfois  la  loi  s’est  trouvée 
en  défaut;  nous  citerons  les  cas  de  Jalaguier,  Re¬ 
clus,  Phulpin,  Griffon,  Léon  Bernard;  de  l’ensemble 
des  statistiques,  il  résulte  que  dans  84  p.  100  des 
cas  la  loi  a  été  confirmée. 

Si  l’on  pratique  l’examen  du  foie,  on  trouve  rare¬ 
ment  que  son  volume  est  normal  ;  il  est  parfois  atro¬ 
phié,  plus  souvent  hypertrophié,  et  cette  modifica¬ 
tion  est  en  rapport  avec  un  certain  degré  de  cirrhose 
calculeuse  que  nous  retrouverons  à  propos  des  com¬ 
plications. 

De  même  la  fièvre  est  fonction  d’une  angiocho- 
lite,  mais  certains  auteurs  admettent  que  dans  tous 
les  cas  il  existe  un  certain  degré  d’infection  et  que 
la  lithiase  biliaire  n’est  jamais  complètement  asep¬ 
tique  ;  ils  considèrent  donc  la  fièvre  comme  un  des 
symptômes  cardinaux  de  l’ affection,  et  la  placent  à  côté 
des  douleurs  et  de  l’ictère;  pour  Riedel,  ce  dernier 
symptôme  lui-même  résulterait  de  l’infection;  il 
s’agirait  plutôt  d’un  ictère  infectieux  que  d’un  ictère 
par  rétention.  De  fait,  la  fièvre  existe  souvent  au 
cours  de  la  lithiase  du  cholédoque;  souvent  légère, 
elle  peut  présenter  les  types  que  nous  décrirons  à 
propos  des  angiocholites  lithiasiques. 

Tel  est  l’ensemble  du  tableau  clinique  dans  l’obli¬ 
tération  du  cholédoque  par  un  calcul;  il  est  à  peine 
utile  de  faire  remarquer  que  le  syndrome  est  rare¬ 
ment  au  complet;  chacun  des  éléments  que  nous 
avons  étudiés  peut  faire  défaut  ;  enfin  la  marche  de 
la  maladie  peut  être  profondément  modifiée  par 
l’apparition  d’une  complication. 

Complications.  — a.  La  plus  fréquente  est  Y an- 
giocholite.  Son  apparition  se  manifeste  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes  généraux,  lassitude, 
abattement,  céphalalgie, inappétence,  troubles  diges¬ 
tifs,  que  l’on  retrouve  dans  toute  infection,  et  qui 
n’ont  rien,  par  conséquent,  de  très  caractéristique; 
mais  la  douleur  se  fait  plus  vive  du  côté  du  foie; 
l’ictère  subit  une  nouvelle  poussée,  et  la  fièvre  sur¬ 
tout  revêt  un  type  spécial. 

Son  tableau  clinique  est  calqué,  en  effet,  sur  celui 
de  la  fièvre  intermittente;  il  s’agit  d’un  accès  à 
début  ordinairement  vespéral  ou  nocturne,  marqué 

ar  un  violent  frisson  qui  peut  durer  deux  à  trois 

eures;  la  température  s’élève  d’emblée  à  4o  à 
4i  degrés,  le  stade  de  chaleur  succède  au  frisson  ; 
la  peau  devient  brûlante,  la  respiration  rapide;  puis 
apparaît  le  troisième  stade  de  sueur;  et  l’accès  se 
termine  ainsi,  sa  disparition  amenant  une  grande 
sensation  de  bien-être;  c’est  la  fièvre  intermittente 
symptomatique  de  Charcot,  la  fièvre  intermittente 
bilio-septique  de  Chauffard.  Cet  accès  se  différencie 
cependant  de  celui  qui  est  dû  à  l’hématozoaire  en  ce 
<îue  sa  réapparition  n’est  pas  régulière;  la  fièvre 
bilio-septique  ne  revêt  pas  le  type  tierce  ou  quarte, 
si  ce  n’est  par  hasard;  d’autre  part, la  quinine  n’a 
sur  elle  aucune  influence,  la  confusion  n’est  du  reste 
pas  possible  lorsqu’elle  vient  compliquer  une  lithiase 
du  cholédoque  déjà  caractérisée. 

A  côté  du  type  ordinaire,  on  peut  voir  des  cas 
où  un  stade  manque,  le  plus  souvent  alors  le  stade 
de  sueur;  si  l’intoxication  s’accentue,  on  peut  voir 
apparaître  le  type  rémittent  qui  se  transforme  même 
en  un  type  de  fièvre  continue,  indice  d’une  infection 
profonde  des  voies  biliaires  intrahépatiques,  per¬ 


mettant  une  absorption  constante  de  produits  to¬ 
xiques. 

Rarement  on  reconnaîtra  les  symptômes  d’unvo- 
lumineux  abcès  du  foie  avec  augmentation  de  la 
douleur,  dyspnée  et  même  voussure  de  la  paroi, 

La  pyléphiébite.  est  aussi  une  complication  rare 
qui  s’accompagnera  du  cortège  habituel  des  infec¬ 
tions  pyohémiques. 

b.  La  sclérose  hépatique  existe  presque  toujours, 
à  un  degré  peu  marqué,  dans  la  lithiase;  elle  peut 
prendre  une  intensité  suffisante  pour  constituer 
une  véritable  cirrhose  biliaire  par  obstruction  qui 
simule  la  maladie  de  Hanot;  le  foie  et  la  rate  sont 
hypertrophiés,  l’appétit  est  exagéré;  des  poussées 
fébriles  viennent  couper  la  marche  chronique  de 
l’affection;  l’ascite  est  rare,  et  les  antécédents  du 
malade  ne  permettent  pas  de  confondre  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Hanot,  cette  cirrhose  qui  se  termine  plus 
rapidement  par  le  tableau  de  l’ictère  grave. 

c.  Il  existe  des  complications  qui  viennent  mettre 
en  danger,  d’une  façon  plus  immédiate  encore,  les 
jours  du  malade.  Le  travail  ulcératif  qui  se  produit 
au  voisinage  du  calcul  sur  les  parois  du  cholédoque 
peut  entraîner  la  perforation  de  celui-ci;  il  en  ré¬ 
sulte  uneinvasion  dans  le  péritoine  de  bile  septique; 
et  Ton  assiste  au  tableau  d’une  péritonite  qui  sera 
généralisée  ou  localisée  suivant  que  des  adhérences 
auront  ou  non  limité  Tépanchement.  Il  se  peut  que 
ces  adhérences  aient  uni  le  cholédoque  à  l’intestin, 
et  le  calcul  pénétrant  dans  cet  organe  produira  des 
accidents  d’occlusion  intestinale  si  son  volume  est 
suffisant;  on  a  trouvé  ainsi  des  calculs  pesant 
62  grammes  (Bourdon),  60  grammes  (Bull);  rare¬ 
ment  il  s’arrête  dans  le  duodénum  et  se  fixe  plus 
volontiers  en  un  point  voisin  de  la  terminaison  de 
l’intestin  grêle  dont  la  lumière  est  dans  son  ensemble 
infundibuliforme;  les  symptômes  de  cet  iléus  biliaire 
n’ont  rien  de  très  particulier;  souvent  il  s’agit  d’ac¬ 
cidents  intermittents  accompagnés  d’hémorragies 
intestinales;  parfois  la  palpation  permettrait  de 
sentir  une  tumeur  dure  en  un  point  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  répondant  à  la  région  iléo-cæcale. 

Plus  rarement,  le  calcul  remontant  vers  l’estomac 
s’est  fixé  au  niveau  du  pylore  produisant  des  acci¬ 
dents  de  sténose  (Montprofit,  Gaillard). 

Sans  parler  des  cas  de  migrations  exceptionnelles 
vers  l’utérus  gravide,  le  rein,  la  veine  cave,  etc.,  d 
est  fréquent,  au  contraire,  que  le  calcul  détermine 
autour  de  lui,  par  le  processus  de  la  péritonite  cir¬ 
conscrite  dont  nous  parlions  tout  à  fheure,  un 
abcès  localisé,  un  phlegmon  biliaire',  celui-ci  peut 
s’ouvrir  dans  un  organe  voisin;  mais  de  préférence 
il  fuse  vers  la  peau,  et  une  ouverture  se  produit 
souvent  spontanément  ;  le  pus  et  les  calculs  s’écou¬ 
lent,  et  on  peut  se  trouver  ainsi  en  présence  dun 
processus  naturel  de  guérison.  'ni 

Plus  souvent,  cependant,  il  persiste  une  pstuie 
biliaire  au  trajet  plus  ou  moins  tortueux,  dont  les 
parois  infectées  suppurent;  des  diverticules,  des 
clapiers  peuvent  se  former,  entretenant  une  suppu 
ration  fort  longue  ;  par  l’orifice,  mélangée  au  pus,  on 
peut  voir  sortir  une  certaine  quantité  de  bile 
râlement  minime,  grâce  à  la  direction  irrégufiei 
de  la  fistule.  ,  -.g 

Celle-ci  peut  guérir  spontanément,  ou  a  la  s 
d’une  intervention;  dans  certains  cas,  cependan  , 
voit  la  fistule  résister  aux  autoplasties  les  plus  so 
gnées;  un  obstacle  s’oppose  alors,  malgré  1  issue 
calcul,  au  libre  écoulement  de  la  bile  vers  1  mtes  1 


st,^  année. 
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il  s’agit  souvent  d’un  rétrécissement  inüamnia- 
toire  des  voies  biliaires;  celui-ci,  ainsi  que  l’a 
montré  Mathieu,  peut  être  partiel,  localisé  au  poinl 
où  siégeait  le  calcul  qui  avait  produit  là  une  ulcéra¬ 
tion,  et  la  cicatrisation  de  cette  ulcéi-ation  a  engen¬ 
dré  la  sténose  ;  plus  rarement,  il,  s'agit  d’un  proces¬ 
sus  généralisé  à  l’ensemble  des  voies  biliaires  extra¬ 
hépatiques  et  dû  à  une  angiocholite  sténosante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptômes  du  rétrécisse¬ 
ment  passent  inaperçus  au  milieu  du  tableau  cli¬ 
nique  de  la  lithiase,”  et  seule  la  persistance  de  la 
fistule  permet  d’y  penser. 

A  côté  de  ces  complications  infectieuses  ou  méca¬ 
niques  qui  dérivent  directement  de  l’évolution  de 
la  maladie,  on  ne  peut  passer  sous  silence  des  affec¬ 
tions  qui,  sans  lui  être  liées  aussi  directement,  pa¬ 
raissent  coexister  fréquemment  avec  elle,  comme 
les  pancréatites,  ou  n’apparaître  guère  que  chez  des 
lithiasiques,  comme  le  cancer  primitif  des  voies 
biliaires.  Kehr,  en  explorant  le  pancréas  dans  toutes 
ses  opérations  sur  les  voies  biliaires,  le  trouve  ma¬ 
lade  dans  24  p.  100  des  cas.  Williain  Mayo  trouve 
81  p.  100  des  pancréatites  en  coïncidence  avec  la 
lithiase.  Pour  Quénu  et  Duval,  les  germes  patho- 
ènes  du  duodénum  envahissant  à  la  fois  le  cholé- 
oque  et  le  canal  de  Wirsung  créeraient  en  même 
temps  les  deux  affections.. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  des  voies  biliaires,  les 
ulcérations  produites  par  le  calcul  seraient,  d’après 
Terrier  et  Auvray,  le  point  de  départ  de  la  prolifé¬ 
ration  néoplasique. 

VI 

Diagnostic.  —  Toutes  les  causes  susceptibles 
d’apporter  un  obstacle  au  flux  biliaire  peuvent  créer 
un  ictère  par  rétention  susceptible  d’être  confondu 
avec  l’ictère  lithiasique;  ces  facteurs  peuvent  agir 
par  compression  extérieure,  ainsi  un  cancer  du  pan¬ 
créas,  par  obturation  (calcul,  corps  étrangers),  par 
altération  des  parois  des  canaux  biliaires  (cancer 
des  voies  biliaires);  d’autre  part,  l’inflammation  pri¬ 
mitive  de  ces  canaux,  l’ictère  catarrhal  prolonge 
aboutit  au  même  résultat;  ainsi  faire  le  diagnostic 
d’un  calcul  du  cholédoque  revient  à  différencier  les 
unes  des  autres  les  diverses  causes  d’iclère  chro  • 
nique  ;  mais  toutes  celles-ci  ne  doivent  pas  être  mises 
sur  le  même  plan;  aussi,  glissant  rapidement  sur  les 
maladies  rares  en  elles-mêmes,  qui  ne  peuvent  être 
qu’un  diagnostic  d’élimination,  et  sur  celles  qui, 
bien  que  fréquentes,  produisent  accessoirement 
Tictère  au  milieu  d’un  ensemble  symptomatique 
d’autre  part  bien  individualisé,  nous  insisterons  sur 
celles  dans  lesquelles  le  symptôme  ictère  est  un 
élément  essentiel  de  diagnostic. 

Dans  les  cas  rares  de  calcul  du  cholédoque  où  ce 
symptôme  n’existe  pas,  l’élément  douleur  permettra 
beaucoup  plus  difficilement  le  diagnostic,  et  en 
l’absence  de  renseignements  radiographiques  sur 
lesquels  nous  reviendrons,  on  devra  se  contenter 
du  diagnostic  de  lithiase  sans  affirmer  la  localisation 
cholédocienne. 

a.  Le  symptôme  ictère  vient  se  greffer  sur  une 
aff-ection  bien  déterminée.  Il  en  est  ainsi  lorsqu’un 
kyste  hydatique  du  foie,  un  néoplasme  de  l'estomac 
limité  à  la  petite  courbure  et  envahissant  le  petit 
épiploon,  ou  un  cancer  secondaire  du  foie  viennent 
comprimer  les  voiesbiliaires;  on  reconnaîtra  le  kyste 
à  la  tumeur  qu’il  forme,  le  plus  souvent  accessible 


à  l’examen  et  présentant  des  signes  physiques  par¬ 
ticuliers,  aux  autres  signes  de  compression  qui  peu¬ 
vent  accompagner  Tictère  si  la  tumeur  est  volumi¬ 
neuse,  auxpetits signes  de  début  qui  aurontrarement 
passé  inaperçus. 

Le  cancer  de  l’estomac,  surtout  limité,  est  plus 
difficilement  perceptible;  mais  étant  donné  son 
siège  il  aura  presque  toujours  provoqué  des  signes 
de  sténose  pylorique,  souvent  des  hématématèses.; 
l’état  général  sera  attaqué,  et  un  ictère  survenant 
dans  ces  conditions  pourra  être  rapporté  à  sa  cause. 

Le  cancer  secondaire  du  foie  sera  précédé  des 
symptômes  dus  à  la  localisation  primitive;  le  foie, 
bosselé,  marronné,  pourra  être  accessible  à  la  pal¬ 
pation. 

D’autres  fois,  une  péritonite  tuberculeuse  évoluant 
sous  la  formefibro-caséeuse  ou  fibro-adhésivepourra 
créer  un  ulcère  par  compression;  on  la  reconnaîtra 
aux  placards  de  matité  disséminés  dans  Tabdomen 
et  alternant  avec  des  zones  de  sonorité. 

b.  Le  symptôme  ictère  est  le  phénomène  essentiel. 
Ce  sont  les  cas  les  plus  intéressants  et  les  plus  diffi¬ 
ciles.  Plusieurs  affections  sont  à  différencier  ici  de 
la  lithiase  du  cholédoque.  On  se  rappellera  les  ca¬ 
ractères  de  variabilité  de  Tictère  sur  lesquels  nous 
avons  insisté,  et  la  loi  de  Courvoisier  Terrier  ac¬ 
quiert  ici  toute  son  importance. 

Ce  sont,  en  effet,  ces  deux  éléments  qui  permet¬ 
tront  de  reconnaître  le  cancer  du  pancréas  localisé 
à  la  tête.  L’ictère  assez  précoce  est  le  type  des 
ictères  continus  et  progressifs;  on  ne  voit  pas  ici  de 
variations  dans  la  coloration  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses,  dans  la  décoloration  des  matières  fécales. 
Les  signes  concomitants  (prurit,  symptômes  car¬ 
diaques)  sont  très  marqués;  la  coloration  s’accen¬ 
tuant  tous  les  jours  aboutit  au  vert  foncé;  il  existe 
souvent  en  même  temps  une  coloration  bronzée  dis¬ 
tincte  de  Tictère. 

Les  douleurs  ont  aussi  ce  caractère  continu;  elles 
ne  procèdent  pas  par  crises  et  par  poussées;  leur 
siège  épigastrique  est  dû  à  l’envahissement  ou  à  la 
compression  du  plexus  cæliaque  par  la  tpmeur; 
elles  peuvent  s’atténuer  un  peu  par  l’inclinaison  du 
corps  en  avant,  d’où  l’attitude  spéciale  des  malades* 

Les  troubles  digestifs  fréquents  sont  variables! 
tantôt  le  dégoût  de  la  viande  et  des  graisses  est  très 
accentué;  tantôt Tappétit  est  exagéré,  maisles  diges¬ 
tions  sont  difficiles;  les  vomissements  peuvent  si¬ 
muler  ceux  de  la  sténose  pylorique. 

L’ascite,  par  compression  de  la  veine  porte,  est 
assez  fréquente;  plus  rarement  on  note  de  l’œdème 
des  membres  inférieurs  et  un  engorgement  gan¬ 
glionnaire  à  distance. 

En  même  temps  les  signes  généraux  sont  beau¬ 
coup  plus  accentués  que  dans  la  lithiase  du  cholé¬ 
doque,  l’amaigrissement  pouvant  atteindre  jusqu’à 
3o  kilogrammes  en  moins  d’un  mois. 

Si  en  présence  de  ces  symptômes  on  pratique 
l’examen  de  Tabdomen,  on  peut  obtenir  dans  un 
quart  des  cas  environ  une  sensation  de  résistance 
ou  percevoir  une  tumeur  toujours  difficile  à  déli¬ 
miter  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  dila¬ 
tation  de  la  vésicule  sous  forme  d’une  tuineur 
arrondie  mobile  quelquefois  fluctuante  sera  recher¬ 
chée  avec  soin,  car  elle  peut  être  difficile  à  perce¬ 
voir  ;  nous  avons  déjà  exposé  la  valeur  de  ce  symp- 
tome.  , 

Enfin  dans  les  cas  difficiles,  on  conapletera 
diagnostic  par  Texamen  des  fèces  et  des  urines. 
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L’inutilisaliou  des  graisses  est  très  accenUiee,  la 
bile  et  le  suc  pancréatique  étant  supprimés,  à  peine 
lo  p.  i.ooo  des  graisses  sont  utilisées  au  lieu  de 
96  p.  i.ooo  à  l’état  normal,  de  6g  p.  i.ooo  dans  le  cas 
de  suppression  de  la  bile  seule. 

L’examen  des  urines  peut  montrer  l’existence  de 
glycosurie,  celle-ci  est  cependant  assez  rare;  on 
peut  utiliser  l’épreuve  dusaloietla  réaction  de  Cam- 
midge. 

A  côté  du  cancer,  nous  ne  ferons  que  signaler  les 
ki/stes  du  pancréas  qui  compriment  rarement  le 
cholédoque  et  qui  constituent  alors  une  tumeur 
volomineuse. 

La  pancréatite  chronique  qui  vient  souvent  com¬ 
pliquer  la  lithiase  est  de  diagnostic  très  difficile  et 
souvent  ce  n’est  qu’au  coiurs  d'une  intervention, 
que  l’on  pourra  .constater  l’atteinte  du  pancréas. 
Parfois  elle  succède  à  une  pancréatite  aiguë  qui  en 
aura  imposé  pour  des  phénomènes  péritoinéaux.  A 
la  période  d’état,  l’ictère  est  encore  ici  un  des  phé¬ 
nomènes  les  plus  constants  ;  moins  fatalement  pro¬ 
gressif  que  celui  du  cancer,  il  ne  présente  pas 
cependant  les  variations  brusques  de  l’ictère  lithia¬ 
sique.  Les  douleurs  sont  analogues  à  celle  du  cancer; 
l’amaigrissement  est  aussi  très  rapide  ;  on  a  signalé 
parfois  l’existence  d'une  tumeur,  et  la  vésicule  est 
dilatée.  La  pancréatite  ressemble  donc  beaucoup 
plus  au  cancer  du  pancréas  qu’à  la  lithiase  du  cho¬ 
lédoque,  et  comme  l’intervention  sera  analogue  dans 
les  cas  de  calcul  ou  de  pancréatite  l’intérêt  du  dia¬ 
gnostic  consiste  surtout  à  éliminer  le  néoplasme. 

L’ictère  est  encore  le  symptôme  primordial  du 
cancer  des  voies  biliaires  puisque  son  absence  n’est 
signalée  que  dans  le  cas  de  Durand-Fardel  ;  c’est 
ici  encore  un  ictère  progressif.  Il  existe  souvent 
des  douleurs  violentes  dans  la  région  épigastrique  ; 
l’état  général  est  très  altéré  :  la  cachexie  ne  tarde 
pas  à  s’installer.  Il  existe  en  général  de  l’ascite, 
mais  souvent  difficile  à  percevoir  ;  le  foie  et  la  rate 
sont  hypertrophiés  ;  la  vésicule  est  dilatée  si  le 
néoplasme  siège  au-dessous  du  confluent. 

li’icbère  catarrhal  prolongé  est  plus  facilement 
diagnostiqué  grâce  à  son  apparition  à  la  suite  d’un 
écart  de  régime  et  sous  forme  d’un  embarras  gas¬ 
trique  fébrile;  l’ictère  s’installe  alors  et  peut  per¬ 
sister  plusieurs  semaines  ;  mais  les  autres  signes 
sont  négatifs. 

c.  Affections  rares  qui  ont  pu  exceptionnellement 
être  prises  pour  une  lithiase  du  cholédoque. 

Il  existe  un  petit  nombre  d’affections  qui  produi¬ 
sent  parfois  un  ictère  chronique  et  qui  ne  peuvent 
être  que  rarement  diagnostiquées.  Un  anévrisme 
l’artère  hépatique  comprimant  le  cholédoque  don¬ 
nera  rarement  lieu  à  un  souffle  perceptible.  Des 
ganglions  du  hile  peuvent  jouer  le  même  rôle  ;  on 
ne  pourra  que  les  soupçonner  si  l’on  arrive  au  dia¬ 
gnostic  de  l’affection  causale.  Des  corps  étrangers 
peuvent  provenir  du  foie  ;  ce  sont  alors  des  hyda- 
tides  échappées  d’un  kyste  rompu  et  engagées  dans 
le  cholédoque  ;  plus  souvent,  iis  proviennent  de 
l’intestin  ;  ce  sont  alors  des  ascarides  ou  des  dis¬ 
tomes  qui  viennent  obstruer  la  lumière  du  canal. 

Diagnostic  du  siège.  —  Peut-on  pousser  plus  loin 
fe  diagnostic,  et  déterminer  la  portion  du  cholé¬ 
doque  dans  laquelle  s’est  arrêté  le  calcul  ;  cette  pré¬ 
cision  paraît  impossible  à  obtenir  par  les  moyens 
cliniques  ;  on  ne  peut  se  baser  sur  le  siège  de  la 
douleur:  le  canal  déjà  très  'court  (6  centimètres 


environ)  a  une  surface  de  projection  moins  étendue 
■encore  en  raison  de  sa  direction  fortement  oblique 
en  bas  et  en  arrière  ;  il  est  impossible  d’obtenir 
une  douleur  assez  localisée  pour  en  faire  un  ren¬ 
seignement  Utile. 

Pour  Kehr,  un  ictère  léger  répondrait  à  la  pré¬ 
sence  du  calcul  dans  la  portion  initiale  du  canal  un 
ictère  foncé  à  sa  présence  dans  la  portion  rétro- 
pancréatique.  Cependant  l’oblitération  du  canal,  de 
Wirsung  déterminant  des  signes  d’insuffisance 
pancréatique  peut  avoir  plus  de  valeur. 

La  radiographie  a  été  déjà  employée  plusieurs  fois 
pour  ce  diagnostic;  rarement  l’examen  a  été  positif' 
c’est  que,  en  raison  de  leur  nature  chimique,  lés 
calculs  formés  de  cholestérine  ne  s’opposent  pas  an 
passage  des  rayons  X.  Arcelin  a  cependant  décrit 
récemment  des  modifications  de  technique,  qui  lui 
ont  permis  d’obtenir  deux  résultats  positifs. 

VII 

Pronostic.  —  Il  découle  des  accidents  nombreux 
et  redoutables  auxquels  est  exposé  le  malade  (|'uî 
présente  un  calcul  du  cholédoque.  Le  traitement 
médical,  dont  l’on  peut  discuter  l’opportunité  lors¬ 
qu’il  s’agit  des  autres  accidents  de  la  lithiase,  n’est 
plus  de  mise  ici  ;  de  même  la  cure  hydrominérale  à 
Vichy  ou  à  Garlsbad  peut  apporter  an  malade  un 
soulagement  temporaire  :  mais  elle  fait  perdre  un 
temps  précieux,  car  plus  l’attente  est  prolongée, 
plus  les  complications  sont  à  redouter  ;  le  proncfstic 
est  donc  entièrement  subordonné  au  diagnostic  pré¬ 
coce  de  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale 
et  au  pronostic  de  l’opération  que  l’on  aura  choisie. 

VII 

Traitement.  —  Le  traitement  d’un  calcul  du  cho¬ 
lédoque  est  le  drainage  de  l’hépatique  après  incision 
et  exploration  du  cholédoque.  Dans  les  cas  où  le 
diagnostic  clinique  est  nettement  posé,  on  devra 
s’engager  d’emblée  dans  cette  opération;  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  devra  recourir  à 
un  certain  nombre  de  manœuvres  exploratrices  qui 
éclairciront  le  diagnostic,  et  qui  dans  tous  les  cas 
serviront  à  le  confirmer. 

hsL position  du  malade'a  son  importance;  on  doit 
s’efforcer  de  dégager  la  face  inférieure  du  foie  et 
l’on  y  arrive  par  l’emploi  du  coussin  de  sable  ima¬ 
giné  par  ELliot,  vulgarisé  par  Mayo-Robson,  placé 
de  tellesorte  que  son  sommet  réponde  à  la  douzième 
vertèbre  dorsale  et  à  la  première  lombaire  :  la  masse 
intestinale  est  refoulée  en  bas,  et  la  région  du  hile 
et  du  petit  épiploon  apparaît  au  niveau  de  la  plaie. 

Dans  ces  conditions  une  incision  verticale,  médiane 
ou  latérale,  ne  permet  pas  aux  lèvres  de  la  plaie  de 
s’écarter,  et  l’on  peut  employer  l’incision  oblique 
de  Rocher  parallèle  au  rebord  costal,  l’incision  de 
Czerny  qui  branche  sur  la  partie  inférieure  d’une 
incision  verticale  médiane  une  incision  perpendicu¬ 
laire.  sectionnant  le  muscle  droit,  et  surtout  Yinci- 
sion  de  Kehr  exihdiomaeXXe.  «  Partant  de  rappendice 
xipbo'ide,  elle  descend  verticalement  jusqu’à  mi-dis- 
tance  de  l’appendice  xipboïde  et  de  l’ombilic,  se 
porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  et  arrivée 
au  tiers  externe  du  muscle  droit,  devient  de  nouveau 
verticale pour  seterminer  au  voisinage  del’ombilic.  » 

Dn  passe  alors  à  \ exploration  méthodique  des 
voies  biliaires;  même  dans  les  cas  où  existe  une 


84“  ANNÉE.. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


forte  présomption  en,  faveur  d’un  calcul  du  cholé¬ 
doque,  il  faut  d’abord  rechercher  la  vésicule;  à  plus 
forte  raison  est-ce  de  ce  côté  que  l’on  doit  se  porter 
si  l’on  est  dans  l’incertitude.  L’organe  rétracté  dans 
le  cas  d’obstacle  cholédocien  est  difficile  à  trouver 
surtout  s’il  existe  des  adhérences  inflammatoires; 
l’index  recherche  le  bord  tranchant  du  foie  vers  la 
ligne  médiane  pour  être  en  dedans  de  la  vésicule  ; 
on  le  ramène  alors  vers  la  di’oite,  appuyant  la  pulpe 
sur  la  face  inférieure  du  foie  jusqu’à  ce  que  l’on  ren¬ 
contre  la  vésicule. 

Celle-ci  trouvée  sera  un  guide  précieux  pour  1  ex¬ 
ploration  des  canaux.  Le  doigt,  suivant  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  vésicule,  reconnaît  le  col  et  pénètre 
dans  l’hiatus  de  Vinslow,  en  suivant  le  canal  cys- 
tiqne,  on  atteint  ainsi  le  carrefour  et,  l’index  gauche 
étant’ enfoncé  dans  l’hiatus,  il  devient  facile  d’ex¬ 
plorer  entre  ce  doigt  et  le  pouce  toute  l’épaisseur  du 
pédicule  hépatique  dont  le  bord  libre  est  occupé  par 
le  cholédoque.  On  pourra  dès  lors  reconnaître  un 
calcul  engagé  dans  le  canal,  tout  au  moins  dans  sa 
portion  sus-pancréatique. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  portion  rétro-pan¬ 
créatique.  Si  l’exploration  de  la  portion  supérieure  a 
été  négative,  l’on  doit  pratiquer  le  décollement  du 
duodéno-pancréas\  pour  cela  refoulant  en  dedans 
le  duodénum  pour  tendre  le  méso  duodéno-colique, 
on  incise  le  péritoine  postérieur  à  i  à  2  centimètres 
de  son  insertion  mésentérique  et  parallèlement  à 
elle;  puis  introduisant  le  doigt  par  cet  orifice,  on 
décolle  le  péritoine  pour  soulever  à  la  fois  le  duo¬ 
dénum  et  le  pancréas;  on  expose  ainsi  la  face  pos¬ 
térieure  de  cet  organe  et  par  le  fait  même  la  deuxième 
portion  du  cholédoque. 

Cette  manoeuvre  pourra  permettre  du  même  coup 
l’exploration  de  la  troisième  portion  contenue  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi  duodénale;  mais  parfois  aussi 
l’on  sera  conduit  à  pratiquer  la  duodénotomie  par 
incision  transversale  (Kocher)  ou  longitudinale  (Mac 
Burney). 

Ces  manœuvres  ne  sont  possibles  que  dans  les 
cas  où  il  n’existe  pas  d’adhérences  venant  modifier 
l’aspect  de  la  région  et  parfois  même  obstruer  com¬ 
plètement  l’hiatus  de  Vinslpw;  unedernièreressource 

subsiste  alors  :  le  après  cholédocûtomie; 

on  peut  employer  des  sondes  en  caoutchouc,  des 
sondes  cannelées,  des  cathétères  spéciaux  (explora¬ 
teurs  de  Desjardins);  le  doigt  est  encore  préférable, 
si  la  dilatation  des  canaux  permet  d’y  recourir. 

On  a  donc  acquis  la  certitude  de  l’arrêt  d(uu  cal¬ 
cul  en  un  point  quelconque  du  cholédoque  ;  il  s’agit 
maintenant  de  l’extraire,  d’établir  un  drainage  des 
voies  biliaires. 

a.  Extraction.  —  Le  procédé  de  choix  est  l’inci¬ 
sion  du  conduit;  autrefoison  avait  recours  au  refou¬ 
lement  dans  le  duodénum  par  une  sorte  de  mas¬ 
sage;  ce  procédé  a  rarement  réussi;  le  refoulement 
vers  la  vésicule  est  plus  facile  ;  on  l’a  fait  précéder 
parfois  d’une  sorte  de  broiement  du  calcul  à  travers 
les  parois  du  canal,  manœuvre  dangereuse. 

La  cholédocotomie,  imaginée  par  Langenbuch, 
pourra  porter  en  des  points  divers  suivant  le  siège 
du  calcul;  le  lieu  d’élection  est  la  portion  sus-pan¬ 
créatique;  celle-ci  est  parfois  difficile  à  aborder;  on 
devra  rompre  prudemment  les  adhérences;  et  si  le 
canal  est  très  dilaté,  on  peut  le  confondre  avec  la 
veine  porte  ;  une  ponction  exploratrice  lève  les 
doutes.  Le  cholédoque  est  alors  incisé,  et  le  calcul 


extrait,  soit  par  énucléation,  soit  avec  une  pince 
spéciale  ;  on  complétera  son  exploration  pour  s’assu¬ 
rer  qu’il  n’y  a  pas  un  second  calcul. 

Si  le  calcul  est  arrêté  dans  la  région  rétro-pan¬ 
créatique  l’on  peut  l’aborder  par  la  voie  postérieure 
après  décollement  du  pancréas  ;  il  faut  alors  traver¬ 
ser  une  certaine  épaisseur  de  glande,  et  le  danger 
est  l’hémorragie;  ce  danger  serait  plus  grand  encore 
si  l’on  faisait  une  cholédocotomie  antérieure  trans¬ 
pancréatique. 

Enfin,  un  certain  nombre  d’opérations  ont  été  pro¬ 
posées  pour  extraire  un  calcul  de  la  portion  duo-, 
dénale,  et  toutes  précédées  d’une  duodénotomie  ;  le 
gros  danger  ici  est  l’infection;  aussi  Gosset  con-. 
seille-t-il  d’essayer  d’abord  le  refoulement  vers  la. 
portion  sus-pancréatique  préalablement  incisée. 

b.  Drainage.  —  Le,  cholédoque  a  donc  été  ouvert 
sur  une  étendue  d’un  centimètre  et  demi  à  2  centi¬ 
mètres  (Gosset)  et  le  calcul  enlevé;  si  l’hépatique 
n’a  pas  un  diamètre  suffisant  pour  admettre  un  drain 
n“  i5  ou  20  on  peut  se  contenter  de  mettre  un  drain 
au  voisinage  de  la  plaie  cholédocienne;  dans  le  cas 
contraire  on  introduit  ce  drain  dans  I  hépatique;  si 
celui-ci  avait  une  trop  faible  longueur,  il  serait  bon 
de  prolonger  en  bas  l’incision  du  cholédoque  et  de 
reconstituer  la  paroi  au-dessus  du  drain;  malgré  ces 
précautions  celui-ci  tombe  souvent  spontanément 
vers  le  dixième  jour,  et  si  l’on  veut  assurer  un  drai¬ 
nage  prolongé  on  peut  employer  un  drain  en  T  dont 
la  branche  transversale  pénètre  à  la  fois  dans  l’hé¬ 
patique  et  le  cholédoque.  On  termine  l’opération  par 
un  tamponnement  à  la  gaze  que  l’on  laisse  en  place 
douze  à  quatorze  jours. 

,  c.  Traitement  de  la  vésicule.  —  La  vésicule  deve¬ 
nue  tout  à  fait  inutile,  constituant  même  un  danger 
de  récidive,  la  plupart  des  chirurgiens  pratiquent  la 
cholécystectomie  complémentaire  :  on  sectionne  le 
cystique  que  l’on  décolle  de  bas  en  haut;  1  artere 
cystique  tendue  est  liée,  et  Ton  termine  l’ablation  de 
la  vésicule.  L’ensemble  de  cholédocotomie,  drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  cholécystectomie  porte  le  nom 
d’opération  de  Kehr. 


Résultats.  ~  a.  Immédiats.  —  Gosset  --  réunissant 
à  sa  statistique  personnelle  celles  de  Kehr,  VV-  J- 
Mayo,  Mayo  Robson,  Czerny,  Poppert,  Kôrti^  Bra- 
mann,  Garré,  Kümmel,  Kocher,  Terrier,  Quenu, 
Leiars,  Hartmann,  Pauchet  —  arrive  à  un  total  de 
1124  interventions  pour  lithiase  cholédocienne  avec 
une  mortalité  de  12, 55  p.  100.  Dans  les  cas  sans 
infection  ce  chiffre  tombe  à  2,9  100  pour  atteindre 

16  p.  100  dans  les  cas  d’infection  nette  et  34  p-  100 
dans  les  cas  d’angiocholite  avec  complications 
graves. 

b.  Eloignés.  —  La  récidive,  assez  fréquente  après 
les  opérations  qui  laissent  en  place  la  vésicule  ou 
qui  négligent  le  drainage  systématique  de  l’hépa¬ 
tique,  n’a  été  observée  par  Kehr  que  dansa  p.  100  des 
cas  depuis  qu’il  pratique  son  opération. 


Traitement  des  complications.  —  1“  En  presence 
l’un  rétrécissement  du  cholédoque,  il  s’agit  de  re  a- 
ilirle  cours  de  la  bile  vers  l’intestin.  La  resectio  _ 
lu  cholédoque  avec  suture  bouta  bout  est  raremen 
ippliquée;  il  faut  pour  qu’elle  soit  possib  e 
récissement  peu  étendu;  de  même  pour  a 
locoplastie  ;  incision  longitudinale  du  conduit  sui- 
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vie  d’une suturetransversale;  silapertede  substance 
créée  par  l’ablation  du  rétrécissement  est  étendue, 
on  peut  utiliser  pour  la  combler  un  lambeau  épi¬ 
ploïque  (Endersen  et  Justi),  stomacal  ou  duodénal 
(Stubenrauch),  vésiculaire  (Kehr),  pariétal;  plus 
souvent  on  l'ait  une  cholédoco-entérostomie  par 
anastomose  latérale  (Riedel)  ou  par  implantation. 

2“  Ces  mêmes  opérations  s’adressent  aux  fistules 
biliaires  qui  guérissent  parfois  spontanément  ou  par 
autoplastie  après  avivement  des  bords. 

3"  Le  phlegmon  biliaire  sera  traité  comme  un 
abcès  par  incision  et  drainage. 

4°  Les  indications  dans  Viléus  biliaii'e  sont  celles 
de  l’occlusion  intestinale  :  laparotomie,  recherche 
et  levée  de  l’obstacle  par  entérotomie,  suivie  ou  non 
de  l’établissement  d’un  anus  contre  nature  suivant 
l’état  de  l’intestin. 
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FORMULAIRE 


ENTÉRITE  CATARRHALE  AIGUE  TOXIQUE 
(CHOLÉRA  INFANTILE) 

Diète  hydrique  deux  à  trois  jours.  Contre  la  fièvre,  bains 
frais.  Sérum  artificiel. 

Dès  que  l’on  revient  au  lait,  le  donner  très  prudemment, 
coupé  au  cinquième,  par  petites  doses  que  l’on  n’augmentera 
que  si  elles  sont  bien  tolérées.  A  chaque  repas,  faire  prendre 
à  l’enfant  une  cuillerée  à  café  de  : 


Sous-nitrate  de  bismuth  lavé. ...  2  grammes 

Bétol . I  — 

Julep  gommeux .  90  — 

(Marfan.) 


On  facilitera  beaucoup  la  digestion  du  lait  et  le  retour 
rapide  à  la  santé  par  l’administration  de  sirop  de  Trouette- 
Perret  à  la  papaïne. 


CONGRÈS 


LE  VH”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  LA  TUBERCU¬ 
LOSE  (Rome,  24-3o  septembre)  comprendra  trois  sections  : 

1.  Défense  sociale-,  —  II.  Pathologie  et  thérapeutique,  avec 
deux  sous-sections,  médicale  et  chirurgicale;  —  HL  Etiologie 
et  épidémiologie. 

Voici  les  sujets  des  rapports  et  les  noms  des  rapporteurs  de 
la  première  section  :  , 

1.  Les  alliances  entre  les  institutions  sanitaires  de  bienfai¬ 
sance  et  sociales  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  au  point 
de  vue  surtout  du  développement  des  enfants  et  des  adoles 
cents,  —  MM.  Tamburini  (de  Rome),  de  Fleury  (de  Paris) 

2.  La  dénonciation  de  la  tuberculose,  son  objet  et  ses  limi¬ 
tations.  —  MM.  Gualdi  (de  Rome),  v.  Glasenapp  (d’Arsolen), 
Hope  (de  Liverpool),  Küss  (d’Angicourt). 

3.  La  politique  sanitaire  des  habitations  dans  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose.  —  MM.  Bordoni-Ufîreduzzi  (de  Milan), 
Juillerat  (de  Paris),  Rossi  Doria  (de  Rome). 

4.  Le  travail  à  domicile  dans  les  villes  manufacturières  et 
la  tuberculose.  — MM.  Carozzi(de  Milan),  Dewez  (de  Mons), 
Robertson  (de  Birmingham). 

5.  Latuberculose  et  l’école.  • —  MM.  Méry  (de  Paris),  Buhre 
(de  Stockholm),  d’Espine  (de  Genève),  Maggiora  (de  Modène). 

6.  Les  institutions  prophylactiques  et  curatives  de  la  tuber¬ 
culose  comme  éléments  de  défense  sociale.  — r  MM.  Gatti  (de 
Milan),  Soley  y  Gely  (de  Barcelone),  Jacob  (de  Berlin),  Put- 
zey  (de  Liège). 

7.  Le  rôle  de  la  femme  dans  la  prophylaxie  antituberculeuse 
de  la  famille. — M"' Chaptal  (de  Paris),  M“®  Rabinowitsch 
(de  Berlin),  M.  Friedheim  (de  Berlin). 

8.  Alcoolisme  et  tuberculose.  —  MM.  Tiberti  (de  Ferrare), 
Triboulet  (de  Paris),  Wodhead  (de  Cambridge). 

9.  Tuberculose  et  émigration.  —  MM.  Rosaii  (de  Rome). 

10.  Tuberculose  et  Croix  rouge.  —  M.  Pannwitz  (de  Ber¬ 
lin).  _ 
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est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 
Barosma  Pulehella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 


d'origine  exclus; 
balsamiques  san 


ement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
eu  présenter  Les  graves  inconvénients. 


J  détermine  pas  comme  le  SANTAL  o 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

I  131  I  ™  Ll  I  l_E3  HmII  h  est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide- 

I  vN  Jh  ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

I  ■■  I  I  I  1  ■  Jft  WkÊÊ  JH  siipprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 

Lb  DUUvnU~bAolVIA  ■■ 

-  ■■MM  a  a  a  n  grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 

■  C9I  I  M  '*  LJ|  I  I^E3  Ml  H|Jb  JjH  avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec- 

l^ni  tions  dans_  lesquelles  tous  les  autres  basalmiques  sont 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubèbe, 
le  Copahu,  la  Térébentliine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  ; 

Le  BUC€HU-BÆSMA  s’affirme  comme  le  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  uérftable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  uofes  urinaires. 

DOSE  ;  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,,  suivant  les  cas. 

LE  BUCCHU-BASMA  (marque  béposÉe)  est  préparé  par  H.  Garteret,  Pharmacien  de  classe.  —  PARIS 


DÉPÔTS  : 


Pharmacie  GARTERET,  g,  ru 
—  P.  BRISSON,  3i, 


des  Pyramides,  PARIS. 

ne  Boissy-d’Anglas,  Paris  et  toutes  Pharmacies. 
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I 

■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Ibde  avec  la  Peptone 
DjÉCOUVERTE  en  1896  PAR  E.  GALBRUN, 


Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 


8.  Rue  OberkampI,  PARIS. 


I 

disme.  ■ 


PLUS  DE  MATELAS! 

On  les  supprime  économiquemeut  par  le  sommier  aseptique  du 
D’  Lambotte  à  lames  transversales  d'acier  trempé  galvanisé 
recouvert  de  couvertures  de  laine  ou  de  coton  lavables.  Se  stérilise 
par  un  simple  flambage.  Usage  indéfini. 


FABRIQUE  FRANÇAISE  DES  LITS  ASEPTIQUES 

PARIS.  —  9,  rue  Hautefeuiile,  9.  —  PARIS 
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A  qui  peut  incomber  la  responsabilité  résultant  d'une  erreur  d'im¬ 
pression  dans  un  ouvrage  et  une  publication  scientifique  ou 
médicale  ? 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CnRONlQlJE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DB  PARIS.  —  L’Quverture  du  concours  pour  les 
prix  de  l’externat  et  la  nomination  des  internes  aura  lieu 
le  lundi  1 6  octobre  19  ii  ,  à  midi  précis. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  foire  inscrire  à  l’Administration 
centrale.  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  médical, 
tous  les  jours;  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à 
trois  heures,  depuis  le  vendredi  i"  septembre  jusqu’au  sa¬ 
medi  3o  du  même  mois  inclusivement. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  de 
l’externat  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  : 

MM.  Pélissier,  Wertheimer,  Délayé,  Michon,  Gérandie, 
Porte,  Bertoin,  Rochet,  Vialleton,  Cuillieron,  Haour,  Bran¬ 
che,  Paliard,  Fourteau,  Platet,  Malègue,  Gapman,  Morel 
Marins,  M""  Champy,  Boyer,  Lamounette,  Barbier  Léon, 
Authelain,  Rosnoblet,  Saugues,  Belmont,  Berliat,  Grimaud, 
Perrier,  Viret,  Roliet,  M"'  Bernard,  Borrey,  Emery,  Haond, 
Blazer,  Guillot,  Longy,  Philip,  Bougras,  Madinier,  Bassar- 
getle,  Julien,  Carré,  Barre,  Guérin,  M"'  Henken,  Jean,  Pou- 
jol,  Daloz. 

Suppléants  :  Charvériat,  Vergnory,  Schwebel,  Maledrine, 
Gelas,  Deluermoz,  Proby,  Barr et,  Romain,  Pitre,  Ferrand, 
Çoront-Ducluzeau,  Lavabre,  Sassier,  Barbier  Gaston,  Anrès, 
Roshem,  Contessouze,  Picot,  Moyne,  Bois,  Doz,  Fraissard, 
Pouchin,  Faure,  Lauguin,  Vallandru,  Bonnaud,  Desbos.  , 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Le  concours  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Georges  Gérard. 

marine.  —  Le  Journal  ojficiel  du  7  juillet  publie  un  arrêté 
ministériel  déterminant  les  règles  à  suivre  pour  l’embarque¬ 
ment,  l’affectation  et  les  déplacements  pour  le  service  à  terre 
des  officiers  du  corps  de  santé  de  la  marine. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L  INSTRUCTION  PUBLIQUE.  —  Le 

conseil  vient  de  s’occuper  sur  le  rapport  de  M.  le  professeur 
Roger  d’un  projet  déterminant  les  règles  applicables  au 


recrutement,  à  l’avancement  et  à  la  discipline  du  personnel 
auxiliaire  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie. 

Le  personnel  dont  s’occupe  le  projet  comprend  les  chefs  de 
travaux  pratiques  et  les' chefs  de  laboratoire  de  recherches, 
les  chefs  de  laboratoire  de  clinique,  les  chefs  de  travaux  ana¬ 
tomiques,  les  préparateurs,  les  chefs  de  clinique,  les  prosec¬ 
teurs,  les  aides  d’anatomie. 

La  réforme  divise  les  chefs  de  travaux  et  les  chefs  de  labo¬ 
ratoire  en  deux  classes  distinctes.  Les  uns,  qui  porteront  le 
titre  de  chefs  de  travaux,  auront  pour  fonction  soit  de  diriger 
les  travaux  pratiques  destinés  aux  élèves,  soit  de  diriger  les 
travaux  poursuivis  dans  les  laboratoires  de  recherches.  Les 
autres  seront  chargés  de  diriger  les  laboratoires  annexés  aux 
services  de  clinique. 

Cette  division  a  été  étendue  aux  préparateurs,  qui  seront 
également  classés  en  deux  catégories  :  les  préparateurs  de 
travaux  (travaux  pratiques  et  laboratoires  de  recherches),  les 
préparateurs  de  laboratoire  de  clinique.  A  ces  derniers  seront 

assimilés  les  préparateurs  des  cours. 

Le  projet  ne  touche  pas  à  l’organisation  actuelle  des  chefs 
de  clinique  et  de  l’enseignement  de  l’anatomie. 

Toujours  en  ce  qui  concerne  l’enseignement  supérieur,  le 
conseil  supérieur  va  se  prononcer  sur  la  limite  extrême  de 
délivrance  du  diplôme  de  pharmacien  de  deuxième  classe, 
supprimé  par  la  loi  du  19  avril  1908  et  par  le  décret  du 
26  juillet  1909.  Un  projet  propose  la  date  du  i'' novembre  1917. 

LA  CAISSE  DES  RECHERCHES  SCIENTIFIQUES.  —  Le  con¬ 
seil  d’administration  de  la  caisse  des  recherches  scientifiques 
a  dans  sa  dernière  séance  arrêté  la  répartition  des  subven¬ 
tions  attribuées  à  un  certain  nombre  de  médecins. 

Voici  les  noms  des  bénéficiaires  ; 

Première  section.  — MM.  les  docteurs  Fernand  Arloing  et 
Cluzet  (de  Lyon),  Dupaigne  (de  Cannes),  E.  Gaucher,  Guégen, 
Hutinel,  Jousset,  Lemierre,  Abrami,  Lemoine  et  Renon  (de 

Paris),  Weill  (de  Lyon.)  ,  ,  r.  • 

.  Deuxième  section.  —  MM.  les  docteurs  André  Broca,  Capi- 

tan  et  M“' Curie  (de  Paris).  - 

Troisième  section.  —  M.  le  docteur  Jules  Courmont  (de 
Lyon)  et  M.  Müntz  (de  Paris.) 

INSTITUT  MUNICIPAL  d’ÉLECTROTHÉRAPIE  DE  LA  SALPÊ¬ 
TRIÈRE.  —  Par  arrêté  préfectoral,  M.  le  docteur  Zimmern, 
candidat  admis  au  concouïs,  est  nommé  directeur  de  l’Institut 
municipal  d’électrothérapie  de  la  Salpêtrière. 


RENSEIGNEMENTS 

/16.  — externe  CHIRURGIE  CONSULTATION  désire  rem¬ 
plaçant,  fin  juillet  ou  commencement  août,  dix  jours.  Adresse 
Mistarlet,  6,  rue  Faidherbe,  Nogent-sur-Marne. 
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FORMES  CLINIQUES 


iüÉlliîS  PULMOMIRES  IWEElIOEÜCCKilES 

Par  MM.  CAUSSADE, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Pai'is, 
et  MILHIT, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’oi’igiae  pneumococcique  de  certaines  formes 
d’œdème  du  poumon  n’est  certes  pas  un  fait  cli¬ 
nique  d’acquisition  toute  récente  :  dès  1887  Méné¬ 
trier,  dans  sa  thèse,  en  rapportait  des  observations 
indiscutables  ;  depuis  lors,  tous  les  traités  classiques 
consacrent  quelques  lignes  à  cette  variété  d’œdème; 
mais  dans  ces  descriptions,  il  ne  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  que  de  formes  torpides,  rarement  aiguës,  et 
bien  caractérisées. 

Des  recherches  récentes  ont  considérablement 
élargi  le  cadre  de  celte  variété  d’œdème  pulmonaire  ; 
successivement  MM.  Merklen  et  Pouliot  (i).  Rendu 
et  Teissier,  Babès  (2),  Fouineau  (3),  Guillain  et  La¬ 
roche  (4),  Joltrain  (5),  Cade  (6),  ont  reconnu  la  nature 
pneumococcique  des  formes  les  plus  disparates  de 
l’œdème  du  poumon.  Nous-mêmes  (7),  avec  M.  I.  de 
Jong,  nous  avons  étudié  et  décrit  l’une  de  ces 
variétés. 

Aussi,  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  grouper,  en 
un  article  d’ensemble,  les  diverses  formes  cliniques 
de  l’œdème  pulmonaire  pneumococcique  déjà  bien 
identifiées,  puis  d’en  discuter  la  pathogénie  et  la  va¬ 
leur  nosologique. 

L’œdème  à  pneumocoques  peut  se  présenter  en 
clinique,  à  peu  de  choses  près,  suivant  toutes  les 
variétés  bien  connues  (aiguës,  suraiguës,  subaiguës, 
chroniques)  de  l’œdème  du  poumon  en  général. 
Nous  allons  envisager  successivement  chacune  de 
ces  formes. 

I 

ŒDÈME  AIGU  A  PNEUMOCOQUES 

A.  L’œdème  pulmonaire  aigu  peut  être  l’unique 
MANIFESTATION  d’uNE  PNEUMOPATHIE  PNEUMOCOCCIQUE. 
—  Les  observations  de  cette  forme  sont  encore 
exceptionnelles,  peut-être  d’ailleurs  parce  qu’on  n’a 
pas  su  les  dépister  jusqu’ici,  et  sans  doute  leur 
nombre  ira  en  se  multipliant,  si  l’on  pratique  plus 
souvent  et  plus  systématiquement  l’hémoculture,  au 
cours  de  cés  accidents  aigus. 

La  plus  typique  de  ces  observations  est  celle  qui, 
tout  récemment,  a  fait  l’objet  de  la  communication 
deMM.  Guillain  et  Laroche,  à  la  Société  médicaledes 
hôpitaux  (mars  1910).  Il  s’agissait  d’un  œdème 
suraigu  du  poumon,  à  forme  bronchoplégique,  qui 
constitua  l’unique  manifestation  d’une  infection  pul¬ 
monaire  à  pneumocoques.  Nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  résumer  cette  observation,  extrêmement 
intéressante. 


(1)  Merklen  et  Pouliot.  Soc.  méd.  deshàp.,  igoS,  p.  804. 

(2)  Basés.  C  R.  soc.  hioL,  190g,  p.  728. 

(3)  Fouineau.  Th.  de  Paris,  1898. 

(4)  Guillain  et  Laroche.  Soc.  méd.  des  hôp.,  février  i 


(5)  Joltrain.  Origine  sanguine  des  pneumonies  et  des  broncho¬ 
pneumonies.  Th.  de'Paris,  191 1  (bibliographie  très  complète). 

(6)  Cade.  Lyon  médical,  igoS. 

(7)  Caussade,  Milhit  I.  DE  Jonc.  Soc.  méd.  des  hop.,  février 
>906,  p.  160. 


Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  bien  portant  les 
jours  précédents,  est  pris  brusquement  vers  neul 
heures  du  soir  d’une  dyspnée  tellement  angoissante 
qu’il  dut  être  transporté  aussitôt  à  l’hôpital.  Le  ma¬ 
lade  est  d’une  pâleurde  cire,  ila  les  lèvres  cyanosées, 
les  extrémités  froides;  à  l’auscultation  on  entend  des 
râles  sous-crépitants  fins,  de  haut  en  bas,  dans  les 
deux  poumons;  il  n’existe  aucune  expectoration; 
une  saignée  abondante  soulage  immédiatement  le 
malade.  A  retenir  toutefois  la  présence  d’une  hyper¬ 
tension  artérielle  très  accentuée,  d’un  bruit  de  galop 
et  d’un  peu  d’albuminedans  les  urines. 

Le  lendemain  le  malade  rejeta  quelques  crachats 
rouillés  où  pullulaient  des  pneumocoques  virulents. 

MM.  Guillain  et  Laroche  formulèrent  dans  ce  cas 
leur  diagnostic  de  la  manière  suivante  ;  œdème  aigu 
du  poumon  à  forme  bronchoplégique,  unique  mani¬ 
festation  clinique  d’une  infection  pulmonaire  à  pneu¬ 
mocoques.  Nous  verrons  plus  loin  les  objections  que 
l’on  peut  adresser  à  l’hypothèse  d’une  pathogénie, 
exclusivementinfectieuse,de  cet  œdème  aigu,  objec¬ 
tions  que  les  auteurs  eux-mêmes  n’ont  pas  manqué 
d’ailleurs  de  s’adresser. 

B.  L’œdème  aigu  du  poumon  ou  du  larynx  peut 

ÊTRE  LÉ  premier  SIGNE  JlÉVÉLATEUR  d’uNE  SEPTICÉMIE 
PNEUMOCOCCIQUE,  QUI,  PLUS  TARD,  POURRA  DÉTERMI¬ 
NER  UNE  LOCALISATION  QUELCONQUE  (PNEUMONIE,  AR¬ 
THRITE,  ETC.)  DU  PNEUMOCOQUE.  —  Signalons,  dans  cet 
ordre  d’idées,  l’observation  de  MM.  Chauffard  et 
Laroche,  concernant  un  œdème  aigu  du  larynx  au 
cours  d’une  septicémie  à  pneumocoque,  ayant  pré¬ 
cédé  l’éclosion  d’une  pneumonie  et  rappelons^  les 
consciencieuses  recherches  de  M.  Joltrain  sur  l’ori¬ 
gine  sanguine  des  pneumonies  et  des  broncho- 
pneumonies,  au  cours  desquelles,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  cet  auteur  signale  comme  phénomène  pré¬ 
monitoire  des  œdèmes  pulmonaires  aigus,  dont  la 
nature  pneumococcique  fut  démontrée  par  la  cul¬ 
ture  du  sang  (pneumocoque  à  l’état  de  pureté). 

C.  L’œdème  aigu  du  poumon  peut  enfin  s’observer 
.vu  COURS  d’une  pneumonie,  ou  d’une  BRONCHO-PNEUMO- 
ÿ[iE. — Nous  venons  d’étudier  les  œdèmes  aigus  qui 
peuvent  s’observer  en  dehors  de  toute  pneumopa¬ 
thie  s’extériorisant  par  des  signes  cliniques  incon¬ 
testables  :  nous  allons  maintenant  signaler  des 
œdèmes  beaucoup  plus  fréquemmentrencontrés,  qui 
apparaissent  au  cours  d’une  pneumonie  typique, 
classique,  soit  sans  cause  déterminante  bien  appré¬ 
ciable,  soit  au  contraire  en  raison  d’une  cardio¬ 
pathie  concomitante. 

1“  Œdème  aigu  à  pneumocoques  survenant  au  cours 
d'une  pneumonie,  sans  raison  déterminante  appré- 
ciable.  —  Il  n’est  pas  extrêmement  rare  d’observer, 
en  effet,  une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon,  au 
cours  de  l’évolution  d’une  pneumonie.  Cette  variété 
d’œdème  aigu  est  parfaitement  admise  par  tous  les 
auteurs,  et  MM.  Rendu  et  Teissier,  Carnot,  Bezan- 
çon,  en  ont  rapporté  de  nombreux  exemples.  L  in¬ 
térêt  de  cette  forme  réside  en  sa  brutalité  d’appari¬ 
tion,  en  sa  gravité  toute  spéciale,  en  l’absence  de 
cause  déterminante  au  moins  enapparence.  L  œdènie 
s’annonce  par  un  point  de  côté  violent,  une  dyspnee 

vive,  puis  apparaît  une  toux  quinteuse,  pénible,  avec 

une  expectoration  mousseuse,  sanglante,  riche  en 
pneumocoques,  en  chlorures;  récemment,  M.  Jo  - 
train  nous  en  signalait  un  exemple  typique  morte  , 

survenu  au  deuxième  jour  d’une  pneumonie  sans  que 
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l’on  puisse  invoquer,  pour  en  expliquer  la  produc¬ 
tion,  une  lare  quelconque,  caioiaqiie  ou  rénale. 
M.  Ménelrier  a  iusi&lé  sur  la  l'requence  de  ces 
œdèmes  au  cours  des  piieuinonies  associées  à  la 
grippe',  M.Teissier  en  a  signalé  au  couis  de  pleuré¬ 
sies  purulentes.  Cet  œdème  survient  de  prélerence 
dans  les  prenuerss  jours  de  la  pneumonie,  il  s’accom¬ 
pagne  d’une  expecloralion  mousseuse,  sanglatiie, 
aboudanle,  où  lourmillent  des  pneumocoques  viru 
lents.  La  guérison  en  est  possible,  mais  elle  est 
rarement  observée. 

2®  Œdème  aigu  à  pneumocoques  survenant,  au 
cours  d’une  pneumonie,  et  coexistant  avec  une  car¬ 
diopathie.  —  Cetle  variété  d’œdème  aigu  a  éié  bien 
décrite  par  MM.  Merklen  et  Pouliot  :  analomique- 
ment,  il  s’agd  de  la  pneumonie  œdémateuse  de  Cru- 
veilbier,  de  ta  pneumonie  séreuse  de  Leube  ;  clinique¬ 
ment  Voici  la  description,  telle  que  l’ont  donnée 
MM.  Merklen  et  Pouliot. 

«  C’est  une  pneumonie  suffocante  d’emblée  qui 
débute  par  une  dyspnée  intense  avec  ou  sans  point 
de  côté,  avec  ou  sans  frisson,  toujours  avec  de  la 
fièvre.  Les  signes  de  congestion  et  d’œdème  sont 
au  premier  -  plan,  la  fièvre  et  les  crachats  rouillés 
sont  parfois  la  seule  signature  de  l’infection  [ineu- 
mococcique,  la  maladie  suit  son  cours  avec  des 
rémissions  ou  des  paroxysmes  de  dyspnée,  ceux-ci 
en  rapport  avec  des  recrudescences  de  fluxion 
œdémateuse.  La  mort  en  est  la  terminaison  la  plus 
habituelle.  » 

En  résumé  le  pneumocoque  est  capable  de  réaliser 
Yœdème  aigu  du  poumon,  soit  comme  seule  et 
unique  manifesialion  d’une  septicémie  pneumococ 
cique,  soit  à  titre  de  complications  au  cours  d’une 
pneumonie,  d’une  broncho  pneumonie,  ou  d’autres 
affections  pleuro-pui mnnaires. 

Expérimiîxtaleme.vt  d’ailleurs,  par  l’inoculalion  à 
la  souris  de  cultures  virulentes  et  abondantes,  on 
peut  provoquer  a-sez  facilement  une  se[ilii‘éniie 
rapidement  mortelle,  déterminant  fréquemment  des 
lésions  d'œdème  aigu  du  poumon  (Ménétrier). 

II 

ŒDÈME  SUBAIGU  DU  POUMON  A  PNEUMOCOQUES 

Nous  avons  décrit  celte  forme  spéciale  de  Tœdème 
pneu niococcique  dans  une  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpiiaux,  en  1906,  nous  allons  la 
rappeler  brièvement  dans  ses  grandes  lignes. 

H  s’agit,  le  plus  souvent,  d’œdème  pulmonaire,  à 
allure  subaiguë,  accompagnant  les  infections  pul¬ 
monaires  les  plus  diverses,  bronchiles  simples, 
congestions,  tuberculose  même;  tantôt,  ce  qui  esl 
rare,  cet  œdème  subaigu  est  l’unique  manifestation 
d’une  infec^tion  pneumococcique;  parfois,  enfin,  cet 
œdème  ne  se  révèle  pas  cliniquement,  et  ne  se 
retrouve  qu’à  l’autopsie;  il  apfiaraît  presque  tou¬ 
jours  sans  fracas,  persiste  longtemps  de  même,  et 
disparaît  insensiblement. 

Exceptionnellement  nousl’avonsvu  se  révéler  par 
un  point  de  côté  analogue  à  celui  d’une  pneumonie; 
les  signes  physiques  se  réduisent  à  quelques  râles 
muqueux  à  grosses  bulles,  à  quelques  râles  sous- 
crépitants  fins. 

L’expectoration  qui  le  révèle  est  fragmentée,  ne 
dépassant  jamai>  la  valeur  de  2  cracïhoirs  au  maxi¬ 
mum;  elle  est  presque  uniquement  constituée  fiar 
delà  mousse;  fa ’t  important,  montrant  bien  l’indé¬ 
pendance  de  l’œdème  et  de  l’affection  préexistante, 


les  crachats  de  bronchite,  de  congestion,  etc.,  con¬ 
servent  leur  homogénéité  pi  o|(ie,  au  milieu  de  1  ex- 
pectoralion  albumineuse.  Le  pneianocoque  prédo¬ 
miné  dans  cette  expectoration,  il  y  persisle  virulent 
pendant  fort  longtemps. 

Enlin,  if  faut  insister  sur  le  fait  que  cette  variété 
d’œdème  a  été  observé  chez  des  maiades  ne  présen¬ 
tant  bien  souvent  aucune  atleciion  aoriique  ou 
rénale,  susceptible  d’ex|iliquer  la  production  de  ces 
phénomènes  œdémateux;  la  nature  iiilectieuse, 
liueumoi  occique,  nous  a  semblé  parfaiiemenl  dé¬ 
montrée  par  1  examen  cytologique  ei  bactériologique 
de  l’expectoraiion,  par  la  culture  de  celte  séro&ité, 
et  son  inoculalion,  toujours  positive,  à  la  souris, 
enfin  par  les  constatations  nécropsiques  et  la  no¬ 
tion  d’épidémicité  et  de  contagion,  qui  nous  paru¬ 
rent  indiscutables  au  moment  où  nous  avons  re¬ 
cueilli  ces  observations. 

III 

ŒDÈME  PULMONAIHE  SOÜS-AIGÜ  DE  BABÈS 

Cet  auteur,  étudiant  récemment  le  rôle  du  pneu¬ 
mocoque  dans  la  pathogenie  de  certains  œdeuies, 
signale  n^u’<(  en  examinant  les  poumons  dans  un 
grand  nombre  de  cas  d’œdème,  tel  que  celui  qui  se 
produit  dans  l’urémie,  les  maladies  du  cœur,  t’hy- 
postase,  autour  des  foyers  in(laiiimaloires,  etc.,  on- 
trouve  presque  toujours,  dans  les  [larties  œdéma¬ 
teuses,  une  grande  quantité  de  pneumocoques  ». 

IV 

ŒDÈME  PULMONAIRE  AGONIQUE;  ŒDÈME  PULSIONAIBE 
DES  vieillards 

11  est  fréquent,  au  cours  des  autopsies  de  sujets 
ayant  succombé  à  une  pneumopailiie  quelconque, 
de  constater  un  œdème  pulmonaire  concomitant 
assez  intense,  souvent  agonique,  surlont  «liez  les- 
vieillards;  dans  la  sérosité  de  ces  œdèmes,  il  est 
facile  de  mettre  en  évidence  une .  multitude  de 
pneumocoques  virulents,  qu’il  esl  encore  aisé  egale¬ 
ment  décolorer  sur  les  coupes  et  dans  les  alvéoles 
pulmonaires.  Ces  œdèmes  agoniques  s’observent 
au  cours  des  affections  les  plus  variées,  en  dehors 
même  de  toute  affection  pulmonaire  bien  caractéris- 
lique;  le  plus  souvent,  ils  accompagnent  cependant 
des  lésions  pulmonaires  chroniques  (pneumonie 
œdémateuse  des  vieillards,  scléroses  pulmonai¬ 
res,  etc.). 

Tels  sont  les  divers  types  cliniques  d’œdème  pul¬ 
monaire,  qui  peuvent  revendiquer  une  origine 
infectieuse,  à  pneumocoques. 

Essayons  maintenant  de  préciser  la  pathogénie 
de  ces  divers  types  d’œdème. 

Pathogénie  des  œdèmes  du  poumon  a  pneumo¬ 
coques.  —  a.  Œdème  aigu.  —  Est-il'  possible,  a 
côté  des  théories  successivement  admises  pour 
explicpier  l’redème  aigu  du  poumon,  théorie  meca- 
ni(|ue,  nerveuse,  théorie  de  la  rétention  cliloniree 
et  de  l’hypertension  d’orig'ne  surrénttle.  de  suppo¬ 
ser  dans  certains  cas  une  théorie  uniquement  infec¬ 
tieuse  de  cet  œdème  aigu?  . 

MM.  Guillain  et  Laroche  considèrent  la  variété 
d’œdème  aigu  du  poumon  qu’ils  ont  décrit,  comme 
une  pneumopathie  pneumococcique,  comme,  un 
équivalent  pneumococcinue  ;  ils  font  de  cet  mde^me 
un  mode  de  défense  de  l’organisme  devant  l’inlec- 
tion  pneumococcique. 
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Signalons  cependant,  avec  ces  auteurs,  la  pré¬ 
sente  chez  leur  lua  ade  d'un  tabes  fruste,  aüeciiou 
qui  a  pu  favoriser  l'appariiio.i  de  la  crise  d’eedenie, 
par  1  association  de  troubles  mécaniques, d  excitai  loii 
nerveuse,  au  lac  leur  iulection.  De  même,  avec 
M.  liezançoii,  retenons  la  fréquence  plus  grande  de 
ces  œdemes  inleclieux,  chez  des  aortitjues  et  des 
rénaux,  bien  que  l’on  puisse  décrire  des  cas  ly|)i(|ues 
en  dehors  de  toute  tare  cardiaque  ou  rénale.  Il  faut 
alors,  dans  ces  cas,  invoi|uer  uniquement  le  rôle 
déterminant  de  la  sepiicémie  pneumococcique,  dont 
M.  Jülirain  a  bien  démontré  la  fréquence,  soit  sans 
déterminations  pulmonaires,  soit  au  cours  des  pneu¬ 
monies,  des  broncbopneumonies  et  des  alfeclions 
pulmonaires  les  plus  diverses.  Peut-être  la  septicé¬ 
mie  réalise-t-elle,  à  un  moment  quelconque  de  son 
évolution,  une  invasion  massive  du  poumon  (|iii 
provotine,  à  elle  seule,  Tœdème  aigu;  peui-êlre 
encore,  faut-il  faire  jouer,  dans  la  pathogénie  de  cet 
œdème  aigu,  infectieux,  un  rôle  important  aux 
toxines  secrétées  par  le  pneumocoque  qui  agiraient 
alors  directement  sur  le  sjs  ème  nerveux  spécial  du 
poumon.  Rappelons  à  ce  sujet,  l’opinion  de  M.  Fer- 
net  qui  voit  dans  la  (meumonie,  un  zona  du  pneu¬ 
mogastrique  (Semaine  médicale,  iqii)  et  les  belles 
expériences  de  M.  llallion,  sur  l’œdème  du  poumon 
d’origine  adrénalinique,  qui  démontrent  le  rôle 
im()ortant  joué  précisément  par  l'adrénaline,  grâce 
aux  altérations  qu’elle  détermine  au  niveau  de 
l’épithélium  respiratoire. 

En  résumé,  il  est  incontestable  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  1  œdème 
aigu  du  poumon  est  provoqué,  uniquement,  par  le 
pneumocoque  comme  il  peut  l’être  d'ailleurs,  par 
d’autres  germes  infectieux  (bacille  d’Eberlh,  bacille 
pesteux,  etc.),  en  dehors  de  toute  affection  conco¬ 
mitante,  cardiaque  ou  rénale. 

Mais  il  est  fort  probable,  que  cet  œdème  aigu  est 
bien  plus  souvent  le  résultat  de  {'association  de 
plusieurs  facteurs;  au  processus  infectieux,  seoli- 
céniique  ou  non,  s’aioiite  un  processus  toxique,  peut- 
être  mêmeinlervienl  l’a<‘tion  d’une  rétention  brusque, 
chlorurée,  ou  d’unn  poussée  d'hypertension  artérielle 
déterminée  précisément  par  l  hyper  fonctionnement 
des  C'rt)Snlrs  surrénales  luttant  activement  contre 
l’intoxication  du  sujet. 

La  paihogenie  «le  Tœdème  aigu,  au  cours  des 
pneumonies  com[)liquées  ou  îton  de  cardio()alhie, 
semble  s’explicpier  suivant  les  cas,  soit  par  do 
collapsus  cardiaque,  soit  par  un  processus  mixte, 
infectieux  et  toxique.  Signalons  l’opinion  de  M.  Mé- 
nétripc  <(ui  voit,  dans  cet  œdème  pneumococcique, 
une  réaction  de  défense  avortée,  en  ntême  temps  que 
1  indice  d’une  infection  pirticu lièrement  intense. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypothèses,  ce  qui  est  à 
retenir, c’estqne, contrairement  à  ro[)inion  classique, 
assez  souvent  dans  la  production  de  l’œdème  aigu 
du  poumon,  l’infection  joue  un  rôle  important,  le 
plus  imnoi'tant  même  dans  certains  cas. 

b  Œdèmes  suhniqus  et  chroniques.  —  La  nature 
inlftctieuse  des  œdèmes  que  nous  avons  décrits  «ou« 
ce  nom,  d'œdèmes  subaigus,  est  indiscutable;  elle 
s’alTirme  par  le  caractère  épidémique  des  eas  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier,  par  l’inoculatinn 
toujours  positive  k  la  souris  de  l’expertoration  œdé¬ 
mateuse,  par  l’examen  ryto'ogique  des  cracbnts 
contenant  en  abondance  des  pol vniieléaîres ;  mais 
noos  pensons  néanmoins  que  l’infeetion  .seule  ne 
suffit  pas  toujpurs  dans  ces  cas  à  provoquer  l'œdème 


ol)servé  ;  il  faut  également  incriminer  la  rétention 
c  lilorurée  (présence  en  excès  de  chlorure  de  sodium 
dans  l'expccloration  nioiisseuse)  et  sans  doute  il  faut 
egaleuieiU  faire  intervenir  l’aclioii  de  phénomènes 
toxiques  et  hypertensifs,  causés  [œul-èue  jiar  l’hy- 
(lei foiiciiuijiieuieut  des  capsules  surrénales,  luttant 
contre  l’inlèction. 

Si  donc,  de  ces  faits,  résulte  bien  la  réalité  cli¬ 
nique  d'œdèmes  pulmonaires  imputables  aux  p  leu- 
inocoipies,  il  s’eu  faut  que,  pour  eu  expliquer  la 
[uoduclion,  une  théorie  univoque  puisse  être  invo¬ 
quée.  Il  faut  reienir  l’origine  infectieuse  de  cerlains 
de  ces  œdèmes,  niais  l’on  doit  se  rappeler,  qu'aux 
effets  de  cette  infection  viennent  se  surajouter,  le 
plus  souvent,  d'autres  élénienls,  sans  lesquels,  à  de 
rares  exee[)iions  près,  Tœdème  ne  se  réaliserait  pas, 
à  savoir  S(iéciak  ment,  des  troubles  nerveux,  des 
troubles  inécani(|ues,  surtout  cardiaques,  de  la 
réieniion  chlorurée,  enfin  sans  doule  des  phéno¬ 
mènes  toxiques  dus  à  la  toxine  pneumococcique  dont 
les  ell'ets  se  feraient  sentir,  soit  par  action  directe 
sur  le  poumon,  soit  d'une  manière  indirecte  en 
provo(|uanl  un  hyperfonctionnemmt  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  spécialement  surrénales. 
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Variations  quantitatives  de  la  lymphocytose  rachidienne 
c^iez  les  tabétiques  non  traités.  Influence  de  la  statique. 
Déductions  pathogéniques.  —  MM.  J. -A.  Sicahu  et  Marcel 
Bloch  démoiUreut,  par  la  numération  cytologique  du  liquide 
cé()halo-rai-hidien  de  sujets  tabétiques  ponctionnés  en  di¬ 
verses  attitudes,  que  la  lymphocytose  rachidienne  obéit  in 
vivo,  comme  in  vitro,  aux  lois  de  la  pesanteur,  et  que  les  lym¬ 
phocytes  viennent  s’accumuler  dans  les  espaces  inférieurs  du 
sac  arachnoïdien. 

Celte  action  a  son  intérêt  tant  au  point  de  vue  du  contrôle 
lymphocytaire  en  lui-même  de.stiné  à  apprécier  les  résultats 
du  traitement,  que  de  certaines  déductions  concernant  la  pa- 
ihogénie  du  tabes.  L’accumulation  mécanique  lymphocytaire, 
au  niveau  des  culs-de-sac  postérieurs  et  péri-radiculo-gan- 
glionnaires  de  la  région  inférieure  de  la  moelle,  pourrait 
expliquer  la  fréquence  de  la  localisation  lombo-sacrée  du 
processus  tabétique. 

Neurotropie  du  salvarsan.  —  MM.  Sicaed,  Bizaed  et 
Gut.viann  présentent'un  sujet  syphilitique  secondaire  qui,  au 
cours  d’  ne  cure  par  le  traitement  d'EhrIirh,  fut  atteint  d’ac¬ 
cidents  paralytiques  graves  des  nerfs  erai  iens.  Les  auteurs 
rejettent  l'hypothèse  d'une  intoxication  directe  arsenicale, 
mais  admettent  la  possibilité  de  l'action  indirecte  du  salvar¬ 
san,  fac  enr  de  mobilisation  dans  ce  eas  du  virus  syphilitique. 
Ils  concluent  pratiquement,  de  leur  observation,  el^  de  la  pu- 
liliration  d'autres  faits  analogues,  que  toute  injection  d  Ehr- 
lich  qui  s’accompagne  les  jours  suivants  d’accidents  persis¬ 
tants  de  ré|ihalée,  de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreille, 
indépendamment  de  troubles  direets  d'intoxication  arsenicale 
(diarrhée,  hypertension,  etc.),  implique  la  cessation  du  seul 
traitement  ar.seniial.  11  faut  alors  s’adresser,  soit  au  traite¬ 
ment  mercuriel,  soit  à  la  méthode  mixte,  de  mercure  et  de 
salvarsan,  celui-ci  donné  à  de  pe  ites  doses.  Celle  thérapeu¬ 
tique  mixte,  poursuivie  pendant  six  semaines,  a  suffi,  ajou¬ 
tent  les  auteurs,  à  provoquer  la  rélroeession  des  accidents  de 
leur  malade  et  à  assurer  sa  quasi-guérison. 

Pouls  lent  permanent  par  dissociation  auriculo-ventri- 
culaire  —  MM.  Jules  Renaut,  Camille  Lian  et  Maiitikcav 
présentent  un  malade  atteint  d’un  pouls  lent  permanent. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84“  AxxÉe. 


,1198 


Ils  rapportent  cette  observation  à  cause  des  nombreux 
moyens  d’investigation  employés  pour  étayer  le  diagnostic 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  :  tracés  du 
choc  de  la  pointe  du  cœur,  du  pouls  artériel,  du  pouls  jugu¬ 
laire,  de  la  pulsation  cardio-œsophagienne  et  enfin  électro¬ 
cardiogramme.  L’épreuve  de  l’atropine  a  accéléré  seulement 
les  oreillettes. 

Bradycardies  dans  les  infections.  —  MM.  Achard  et  Tou¬ 
raine  présentent  trois  observations  de  bradycardies  étudiées 
par  la  méthode  graphique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  atteint 
d’urétrite  blennorragique  subaiguë  et  tenace;  dans  le  second, 
d’un  homme  atteint  de  néphrite  aiguë  avec  état  typhoïde  qui 
guérit  rapidement,  et  dans  la  défervescence  de  laquelle  le 
pouls  se  ralentit.  Dans  ces  deux  cas,  l’atropine  fit  remonter 
le  pouls  de  44  à  90  en  cinquante  minutes  chez  le  premier  ma¬ 
lade,  de  48  à  100  en  quarante  minutes  chez  le  second.  Il 
s’agit  donc  d’un  trouble  d’origine  nerveuse  chez  deux  sujets 
déprimés. 

Dans  le  troisième  cas,  l’interprétation  est  plus  délicate.  Le 
malade,  âgé  de  vingt  ans,  était  entré  pour  un  rhumatisme 
aigu  compliqué  d’endocardite;  le  pouls  était  à  86.  Or,  deux 
jours  plus  tard,  il  descendit  à  44-  Bien  que  l’épreuve  de 
l’atropine  n’ait  pu  être  faite,  on,  ne  peut  rapporter  la  brady¬ 
cardie  à  une  simple  cause  nerveuse,  car  le  tracé  jugulaire 
montrait,  contrairement  aux  cas  précédents,  un  soulèvement 
intercalaire  entre  les  soulèvements  normaux,  et  l’auscultation 
qui  faisait  entendre  nn  double  battement  confirmait  l’idée 
d’une  extra  systole.  Il  n’y  avait  aucun  indice  de  bloquage  du 
cœur,  et  les  accidents  du  tracé  jugulaire  étaient  en  concor¬ 
dance  régulière  avec  ceux  du  tracé  radial.  Il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’agit  d’extra-systoles  ventriculaires,  trop  faibles 
pour  se  manifester  sur  le  tracé  radial,  bien  qu’on  puisse, 
sur  ce  tracé,  noter  en  certains  points  un  très  léger  sou¬ 
lèvement  qui  coïncide  le  soulèvement  veineux  intercalaire. 

On  en  peut  conclure  qu’il  existe,  dans  les  affections  aiguës, 
à  côté  des  bradycardies  nerveuses  et  des  bradycardies  par 
troubles  de  la  conductibilité,  des  bradycardies  par  trouble  de 
l’excitabilité. 

On  peut  aussi  se  demander  si  le  salicylate  de  soude  que  le 
malade  prenait  est  la  cause  du  pouls  lent.  Le  médicament 
n’était  donné  que  depuis  deux  jours  à  la  dose  de  3  grammes, 
mais  on  sait  que  la  sensibilité  au  salicylate  est  très  variable 
suivant  les  sujets. 

Achondroplasie  partielle  et  dyschondroplasie  localisée 
héréditaires.  —  MM.  Albert  Robin  et  Mathieu-Pierre  ^yEIL 
présentent  un  malade  atteint  d’achondroplasie  partielle 
(taille  de  i^Si  ;  thorax  de  dimensions  physiologiques  ;  mem¬ 
bres  inférieurs  courts  ;  bras  et  avant-bras  normaux  ;  mains 
petites;  crâne  très  légèrement  élargi).  Les  quatrièmes  méta¬ 
carpiens  droit  et  gauche  ont  subi  un  arrêt  de  développement 
tel  que  leur  longueur  est  de  inférieure  à  la  normale.  Du 
fait  de  ce  trouble  symétrique  et  très  localisé  de  l’ossification, 
l’annulaire,  dont  les  phalanges  sont  de  longueur  normale,  ne 
paraît  guère  supérieur,  comme  dimensions,  à  l’auriculaire. 
Ce  sujet  est  porteur  d’autre  part  d’un  mal  de  Pott  à  sympto¬ 
matologie  nerveuse  (douleurs;  paraplégie  spasmodique!.  Or, 
dans  ses  antécédents  existent  à  la  fois  et  la  tuberculose  (anté¬ 
cédents  maternels),  et  les  troubles  de  développement  osseux 
(antécédents  paternels)  ;  le  malade  les  a  accumulés  sur  lui. 
Sa  grand’mère  maternelle  et  les  filles  de  celle-  ci  sont  mortes 
de  tuberculose  pulmonaire-;  son  père,  les  frères,  les  sœurs, 
la  mère  de  son  père  sont  achondroplasiques.  C’est  sans  doute 
grâce  à  la  débilité  congénitale  de  son  système  osseux  que  ce 
malade  a  localisé  sur  ses  vertèbres  les  manifestations  tuber¬ 
culeuses  qu’il  présente  II  n’est  pas  jusqu’à  la  dyschondro¬ 
plasie  si  spéciale  que  le  malade  porte  au  niveau  de  ses  qua¬ 
trièmes  métacarpiens  qui  ne  se  retrouve  dans  la  famille 
paternelle  ;  son  père  et  sa  grand’mère  paternelle  la  présen¬ 
taient  en  tous  points  semblable;  Un  des  enfants  de  ce  malade 
est  mort  de  tuberculose  méningée  ;  un  autre  est  achondro- 
plasique  lui  aussi  :  cette  remarquable  lignée  morbide  ne 
semble  donc  pas  éteinte. 

L’alimentation  duodénaie.  —  M.  Wood  Hutchinsox  (de 
New-York)  lit  une  communication  sur  ce  sujet. 


De  la  pratique  des  injections  intratrachéales  et  intra¬ 
bronchiques  dans  les  suppurations  intratrachéales  bron¬ 
chiques  et  pulmonaires.  —  Dans  une  communication  anté¬ 
rieure  (mai  1910),  M.  Guisez  a  exposé  une  technique  toute 
nouvelle  d’injections  massives  intratrachéales  et  intrabron¬ 
chiques  permettant  d’introduire  directement  dans  la  trachée 
et  dans  l’une  des  deux  bronches  à  l’exclusion  de  l’autre  des 
principes  médicamenteux  actifs  (huile  goménolée  à  i/io)  à  la 
dose  de  i5  à  20  centimètres  cubes. 

Après  deux  années  de  pratique  de  ces  injections,  l’auteur 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Toutes  les  suppurations  intratrachéales  ou  intrabron¬ 
chiques  récentes  guérissent  rapidement  et  complètement  par 
cette  méthode. 

Les  dilatations  bronchiques  anciennes  sont  très  améliorées 
pour  ce  qui  est  de  l’abondance  des  sécrétions,  leur  fétidité, 
la  température  qui  revient  à  la  normale  et  l’état  général  qui 
suit  une  amélioration  parallèle. 

2°  Mais  ces  injections  ont  paru  avoir  une  action  efficace  et 
particulièrement  utile  dans  le  cas  de  suppuration  et  en  parti¬ 
culier  de  gangrène  du  parenchyme  pulmonaire. 

L’auteur  a  pu  guérir  cinq  cas  sur  six  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  à  forme  particulièrement  grave. 

Les  injections  sont  remarquablement  tolérées  et  conser¬ 
vées  grâce  à  l’anesthésie  locale  de  la  trachée. 

11  s’agit  donc  là  d’une  méthode  de  pansement  local  direct 
qui  mérite  d’entrer  dans  la  thérapeutique  broncho-pulmo¬ 
naire. 

Syndrome  méningé  subaigu  au  cours  d’une  hémorragie 
cérébrale  fruste.  —  MM.  H.  Claude  et  M.  Verdun. 

Du  pouls  lent  ictérique  et  de  la  bradycardie  totale.  — 

MM.  Camille  Lian  et  Louis  Lyon-Caen.  Depuis  les  travaux 
de  MM.  Bard  et  Corbel  on  admet  actuellement  que  le  pouls 
lent  ictérique  est  en  général  dû  à  un  rythme  couplé.  Les 
auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  pouls 
lent  ictérique  à  40,  chez  lequel  ils  prirent  les  tracés  du  cœur, 
du  pouls  radial,  du  pouls  jugulaire  dans  le  décubitus  latéral 

auche  et  dans  la  station  debout,  avant  et  après  l’épreuve  de 

atropine.  Ils  concluent  que,  chez  leur  malade,  le  pouls  lent 
ne  relevait  pas  d’un  rythme  couplé  ;  il  ne  s’agissait  pas  non 
plus  de  dissociation  auriculo-ventriculaire  mais  de  bradycar¬ 
die  totale. 

D’autre  part,  ces  auteurs  considèrent  que,  dans  les  obser¬ 
vations  de  MM.  Bard  et  Corbel,  les  tracés  indiquent  que  le 
pouls  lent  n’était  pas  causé  par  un  rythme  couplé. 

Ils  concluent  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  le  pouls  lent 
ictérique  relève  d’une  bradycardie  totale. 

L’injection  d’atropine  a  fait  doubler  le  chiffre  des  pulsations 
au  bout  d’une  demi-heure.  La  même  expérience  a  donné  des 
résultats  différents  chez  d’autres  auteurs,  le  mécanisme  intime 
de  la  bradycardie  ictérique  reste  donc  à  discuter. 

Pleurésie  putride  et  gangrène  pulmonaire  guéries  à  là 
suite  d’injections  intrapleurales  et  intratrachéales  d’élec- 
trargol.  —  MM.  Mosny  et  Fr.  Saint-Girons  ont  récemment 
observé  chez  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  une  pleurésie 
putride  accompagnée  de  foyers  de  gangrène  pulmondre  sur¬ 
venue  brusquement,  et  sans  cause  apparente,  à  la  suite  d  une 
assez  longue  période  de  fléchissement  de  la  santé  générale  et 
de  bronchites  répétées.  ^  . 

L’affection  débuta  soudain  par  un  point  de  côté  droit,  des 
frissons,  des  vomissements  et  de  la  toux;  dans  les  deux  pou¬ 
mons  existaient  des  signes  de  bronchite,  et  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit,  un  épanchement  sérofibrineux  qui,  en  quelques 
jours,  devint  purulent  et  putride,  en  même  temps  qu  apparais¬ 
sait  un  foyer  d’hépatisation  basilaire  gauche,  et  que  les  cra¬ 
chats  devenaient  horriblement  fétides.  Deux  injections  intra 
pleurales  d’électrargol,  pratiquées  coup  sur  coup,  firent  tyir 
l’épanchèment  pleural,  et  l’expectoration  fétide,  en  mem 

temps  que  les  phénomènes  généraux  s’amendaient. 

La  guérison  paraissait  obtenue,  quand  survint  une  rechu 
avec  recrudescence  fétide,  réapparition  de  répanchemen 
putride,  et  de  l’expectoration  fétide  :  de  nouvelles  injection^ 

intrapleurales  et  en  outre  cinq  injections  successives^  ***^^^0 
trachéales  d’électrargol  firent  définitivement  disparaître  Ç 
signes  stéthoscopiques  de  pleurésie  putride,  et  de  pneumoni 
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gangréneuse  ainsi  que  les  troubles  fonctionnels,  et  les  phéno¬ 
mènes  généraux  :  la  guérison  fut  complète  en  deux  mois. 

Ge  traitement  médical  paraît  préférable  au  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  donne  tant  de  mécomptes.  Les  auteurs  estiment 
nu’on  doit,  en  pareil  cas,  recourir  aux  injections  simultanées 
d’électrargol  dans  la  plèvre  et  dans  les  poumons.  Mais  encore 
faut-il  que  cette  dernière  soit  faite  directement  dans  la  trachée 
sous  le  contrôle  du  miroir  laryngoscopique,  lorsqu’il  s’agit 
des  lésions  pulmonaires  droites.  Si  les  lésions  siégeaient  à 
gauche,  il  serait  préférable,  déporter  l’injection  directement 
dans  la’ bronche  gauche. 

Méningite  avec  polioencéphalite. .— M.  Caussade  présente 
à  la  Société  un  travail  de  M.  le  docteur  F.  Baudouin  (de  Tours) 
concernant  un  cas  de  méningite  avec  polioencéphalite  chez  un 
garçon  de  dix-sept  ans  exempt  de  tout  foyer  tuberculeux, 
exempt  de  syphilis  et  autre  maladie  infectieuse.  Ce  jeune 
homme  présentait  un  sarcome  bilatéral  des  reins,  à  forme 
fébrile. 

Après  l’autopsie,  en  l’absence  de  lésions  macroscopiques  au 
niveau  de  l’encéphale,  susceptibles  d’expliquer  la  pathogénie 
des  accidents,  l’auteur  pratiqua  avec  M.  Sabrazès  une  série  de 
coupes  histologiques  aux  différents  étages  du  bulbe  et  de  la 
protubérance  annulaire.  A  ce  niveau  il  put  constater  la  pré¬ 
sence  de  lésions  très  marquées  de  chromatolyse  des  corps 
'cellulaires  avec  prolifération  des  cellules  de  la  névroglie; 

L’auteur  explique  ces  lésions  par  l’action  des  produits  toxi¬ 
ques  solubles  mis  en  circulation  par  la  tumeur  sarcomateuse 
des  reins,  retrouvant  là  un  processus  analogue  à  celui  qu’a 
signalé  M.  Gougerot  pour  la  fixation  des  toxines  tuberculeuses 
sur  les  neurones  de  Levaditi  à  propos  de  la  maladie  de  Heine- 
Mpdin. 

Cette  observation  apporte  une  contribution  intéressante 
aux  recherches  entreprises  sur  l’action  à  distance  des  tumeurs 
malignes  sur  le  système  nerveux. 

Elle  fournit  des  preuves  histologiques  et  cliniques  en  faveur 
de  la  possibilité  d’une  fixation  des  produits  toxiques  cancé¬ 
reux  sur  le  neuraxe. 

Elle  pourrait  permettre,  dans  certains  cas,  d’expliquer 
autrement  que  par  la  tuberculose  l’étiologie  de  certaines  mé¬ 
ningites  mortelles  de  l’enfance. 

L’auteur  insiste,  enfin,  sur  la  réaction  méningée  qu’il  a 
constatée  au  cours  de  cette  polioencéphalite  méningée,  que 
M.  Netter  signalait  encore  dernièrement  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Heine-Medin.  Elle  s’est  manifestée  dans  son  cas  par 
une  abondante  lymphocytose  avec  hémorragie  méningée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
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Tuberculose  inflammatoire  et  sarcomes.  —  MM.  Poncet 
et  Leriche  ont  recherché  quelles  peuvent  être  les  relations 
de  la  tuberculose  et  des  tumeurs  malignes.  Des  recherches 
qu’ils  ont  entreprises,  ils  arrivent  à  cette  conception  que 
l’inflammation  seule  peut  réaliser  toutes  sortes  de  réactions 
identiques  à  celles  des  tumeurs  vraies  et  nulle  part  cela  n’est 
plus  sensible  que  pour  les  sarcomes. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes,  pour  MM.  Poncet  et  Leriche, 
n’auraient  pas  le  caractère  absolu  de  bénignité  qu’on  a  voulu 
leur  attribuer.  Simple  élément  de  réaction,  le  myéloplaxe  ne 
peut  servir  par  lui  seul  d’élément  de  classification,  et  le  terme 
de  tumeur, s  à  myéloplaxes  n’est  plus  qu’une  expression  clas¬ 
sique,  sans  aucune  valeur  histologique,  pour  caractériser  un 
sarcome  bénin. 

Dès  lors,  en  envisageant  l’ensemble  des  cas,  on  peut  arriver 
à  mettre  en  évidence  trois  ordres  de  faits  qu’ils  énoncent 
ainsi  : 

1°  Il  y  a  des  fausses  tumeurs,  ayant  l’allure  clinique  du 
sarcome,  et  par  places  l’aspect  histologique  de  ces  tumeurs, 
qui  sont  nettement  des  produits  d’inflammation; 

2°  Il  y  a  des  tumeurs  que  cliniquement  et  histologiquement 
on  considère  comme  des  sarcomes  et  qui  font,  à  un  moment 
donné,  la  preuve  de  leur  nature  inflammatoire; 

Il  y  a  des  sarcomes  qui  évoluent  parallèlement  et  con- 


jointementà  des  infections  chroniques,  capables  de  les  pro¬ 
duire  telles  que  la  tuberculose. 

Le  premier  groupe  vise  tous  les  pseudo-sarcomes  dévelop¬ 
pés  autour  des  corps  étrangers.  Les  parasites  peuvent  donner 
naissance  aux  mêmes  erreurs;  l’actinomyces  est  coutumier 
de  semblables  productions,  et  le  terme  de  sarcome  actinomy- 
cosique,  créé  par  M.  Poncet,  indique  bien  ce  qu’il  en  est  de 
ces  cas. 

Les  infections  chroniques  peuvent  également  donner  nais¬ 
sance  à  des  productions  de  cette  sorte.  Mais  ce  sont  surtout 
la  syphilis  et  la  tuberculose  qui  se  comportent  ainsi.  En  effet, 
des  nombreux  faits  relevés  par  M.  Poncet  et  son  collabora¬ 
teur,  il  résulte  et  il  semble  bien  établi  que  la  tuberculose  et  la 
syphilis  peuvent  produire  des  tumeurs  d’apparence  sarcoma¬ 
teuse  et  cependant  manifestement  inflammatoires. 

Le  second  groupe  de  faits  est  beaucoup  plus  intéressant;  iî 
comprend  des  observations  singulièrement  troublantes  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  des  sarcomes  ;  schématique¬ 
ment  chacune  d’elles  se  réduit  à  ceci  :  une  tumeur  osseuse, 
musculaire  ou  synoviale  est  considérée  comme  un  sarcome 
typique  par  ces  chirurgiens;  l’intervention  met  en  mains  une 
pièce  qui  a  l’aspect  caractéristique  du  sarcome;  l’histologie 
confirme  ce  diagnostic,  et  l’évolution  montre  qu’il  s’agit 
cependant  d’une  syphilis  ou  d’une  tuberculose. 

Ces  faits  sont  particulièrement  connus  pour  la  syphilis,  car 
le  traitement  d’épreuve  permet  plus  aisément  de  juger  la 
question  en  dernier  ressort. 

En  1875,  au  XXIV'  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chi¬ 
rurgie,  Ésmarck  avait  déjà  déclaré  que  «  nombre  de  syphi- 
lomes,  même  sous  le  microscope,  sont  impossibles  à  dis¬ 
tinguer  des  vrais  sarcomes  à  petites  cellules  ou  à  éléments 
puriformes  ». 

Depuis,  tous  ces  faits  se  sont  vulgarisés  et  se  trouvent  biea 
résumés  dans  la  thèse  récente  de  Chenelot. 

Elles  se  résument  à  ceci  :  la  syphilis  est  capable  d’édifier 
des  tumeurs  simulant  des  sarcomes;  elle  le  fait  surtout  dans 
les  muscles  striés,  sur  les  os  courts,  sur  le  crâne,  la  clavicule, 
l’omoplate.  Pour  les  différencier  des  sarcomes  vrais,  l’exa¬ 
men  histologique  n’est  pas  d’un  grand  secours.  Il  ne  permet 
pas  toujours  de  distinguer  nettement  des  infiltrations  tertiaires 
syphilitiques  d’avec  les  sarcomes  ou  la  tuberculose,  et  la  pré¬ 
sence  des  cellules  géantes  ou  de  myéloplaxes  n’est  pas  un 
critérium  absolu  en  faveur  d’aucune  de  ces  maladies  en  parti¬ 
culier.  En  cas  de  doute,  c’est  le  traitement  d’épreuve  intensif 
qui  tranchera  la  question, 

MM.  Poncet  et  Leriche  ont  observé  des  faits  identiques  a 
ceux  auquels  Esmarck,  Nicolo  et  Favre  ont  fait  allusion;  ils 
citent  deux  observations  personnelles  qui  semblent  bien  dé¬ 
monstratives,  celle,  par  exemple,  d’un  malade  niant  toute 
syphilis  et  n’en  présentant  aucune  trace,  dont  les  tumeurs  ont 
l’aspect  clinique  et  l’évolution  d’un  sarcome;  opératoirement, 
l’aspect  est  celui  d’un  sarcome;  histologiquement,  il  en  va  de 
même;  une  récidive  a  tous  les  caractères  morphologiques 
d’une  repullulation  sarcomateuse,  et  cependant  il  s’agit  d’une 
syphilis  fortuitement  soupçonnée,  mais  très  rebelle  au  trai¬ 
tement. 

Ils  pensent  donc  que,  dans  l’étiologie  de  certains  sarcomes, 
la  syphilis  doit  être  tenue  pour  une  cause  agissante  qui  met 
en  mouvement  une  prolifération  à  type  néoplasique,  sans 
qu’aucun  élément  permette  de  dire  qu’il  s’agit  là  de  fausses 
tumeurs  et  de  diagnostic  erroné. 

La  tuberculose,  ont-ils  dit,  doit  probablement  être  mise  sur 
le  même  pied  que  la  syphilis. 

La  preuve  en  est  malheureusement  moins  aisée  à  fournir  - 
on  ne  saurait  recourir  à  la  démonstration  par  l’efficacité  d’une 
thérapeutique  connue;  riiistologie  est  également  sans  valeur 
et.  seule,  l’inoculation,  dit-on,  a  réellement  force  probante. 

Pourtant  il  est  des  faits  qui,  par  eux-mêmes,  méritent 
d’être  retenus.  Ce  sont  ceux  où  on  voit  co'incider  un  sarcome, 
histologiquement  étiqueté  tel,  avec  une  adénopathie  tuberc®- 
leuse  dans  le  même  département  lymphatique,  comme  il  ea 
fut,  par  exemple,  dans  une  récente  observation  de  G.  Pieri- 

La  comcidence  de  deux  lésions  mérite  d’être  relevée,  sur¬ 
tout  maintenant  où  l’on  sait  que  certains  sarcomes  ont  des 
bacilles  de  Koch  ou  tuberculisent  le  cobaye.  Ils  n’ont  perso^ 
nellement  pas  pu  recueillir  d’observations  de  cette  sorte,  mais 
on  en  pourrait  citer  d’autres  : 
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Un  enfant  est  atteint  de  tumeurs  ganglionnaires  multiples, 
auxquelles  s’associait  une  double  tumeur  du  testicule.  On  croit 
à  la  tuberculose.  L’ablation  d’un  ganglion  volumineux  et  d’ap¬ 
parence  lympliosarcomateuse,  tant  à  1  œil  nu  qu’au  microscope, 
fil  rapidement  douter  de  ce  diagnostic  et  conclure  à  l'existence 
d’un  lymphosarcome  ganglionnaire  et  testiculaire,  diagnostic 
que  l’évolution  clinique  et  l’autopsie  permirent  de  vérifier. 

Une  étude  histologique  complète  fit  revenir  sur  le  diagnostic 
et  on  se  demanda  si  la  tuberculose  n’était  pas  en  réalité  la 
cause  de  tout  et  si  on  n’avait  pas  eu  aiïaire  à  une  néoplasie 
iymphosarcoinateuse  d’origine  bacillaire. 

Dans  qiiebfues  cas,  on  est  allé  plus  loin  encore.  Delbet  et 
Gougerot  ont  cité  des  faits  plus  probants  encore. 

Mais  qu’importe,  toutes  les  recherches  sont  basées  dans  cet 
ordre  d'idées,  puisqu'elles  tendent  à  éclairer  un  coin  de  l’étio¬ 
logie  des  tumeurs.  C'est  par  elles  qu’il^  leur  est  possible  de 
dira  aujourd’hui  que  la  tuberculose,  corn'me  la  syphilis,  paraît 
donner  naissance  à  des  sarcomes  valablement  reconnus  tels 
par  l’histologie,  et  que,  par  sa  poussée  irritative,  elle  crée 
peut-être  bien  des  réactions  sarcomateuses  comme  elle  fait 
naître  des  adénomes  ou  des  .ipomes  bénins. 

Au  reste,  il  est  telles  conditions  cliniques  qui  imposent 
cette  idée.  C'est  le  troisième  point  que  MM.  Poucet  et  Le- 
riche  veulent  envisager  ici.  On  voit  parfois  évoluer  parallèle¬ 
ment  l’infection  tuber<  uleuse  et  une  tumeur  sarcomateuse 
avec  une  succe.-sion  et  une  simultanéité  saisissantes.  Delbet  a 
cité  le  fait  suivant  très  caractéristique.  Une  fillette  fut  lapa- 
rotornisée  pour  péritonite  tuberculeuse.  EUe  guérit.  A  dix- 
neuf  ans,  grande,  florissante,  avec  les  apparences  de  la  santé 
la  plus  parfaite,  elle  entre  à  l’hôpital  Laënnec  pour  une  tumé¬ 
faction  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  droit.  Malgré  1  in¬ 
tégrité  de  l’articulation  et  étant  donné  les  antécédents,  Delbet 
fait  le  diagnostic  de  tuberculose.  L’opération  conduit  sur  une 
tumeur  solide  extrêmement  vasculaire  que  l'examen  histolo¬ 
gique  a  montré  être  un  sarcome  à  myél  plaxes.  L’évidernent 
amène  la  guérison.  Mais  deux  ans  après,  la  malade  revient 
amaigrie,  décharnée,  méconnaissable,  avec  une  récidive  de  sa 
péritonite  tuberculeuse  à  laquelle  elle  succombe.  Le  rappro¬ 
chement  clinique  est  sai.sissant;  le  développement  d’un  sar¬ 
come  à  myéloplaxps  entre  les  deux  phases  de  l’évolution  d’une 
péritonite  tuberculeuse  n’est  pas  à  lui  seul  une  preuve  de  son 
origine  bacillaire,  mais  il  en  est  une  présomption. 

M.  Poucet  en  dirait  autant,  sinon  plus,  d’une  observation 
qu’il  a  récemment  recueillie  dans  son  service  et  qui  a  Irait  à 
une  jeune  fille  de  di.x-sept  ans,  manifestement  tuberculeuse, 
qui  a  présenté  une  tumeur  du  bassin  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  cliniques  et  histologiques  du  sarcome. 

En  somme, évolution  simultanée  et  parallèle  chez  une  tuber¬ 
culeuse  d'un  sarcome  osseux  et  d’une  phtisie  pulmonaire.  Le 
parallélisme  fut  tel  que  l’idée  d’une  communauté  d’origine 
s’imposait  d’emblée  à  tous  ceu.x  qui  voyaient  cette  malade. 

C'est  donc  là  encore  un  fait  singulièrement  éducateur  cons¬ 
tituant,  lui  aussi,  une  présomption  forte  en  faveur  de  l'étio¬ 
logie  tuberculeuse  de  quelques  sarcomes,  et,  sans  oser  for¬ 
muler  encore  des  conclusions  à  propos  de  ce  cas  et  d’autres 
de  ce  genre,  MM.  Ponret  et  Leriche  voudraient  dire  simple¬ 
ment  leur  conviction  que  de  telles  observations  ne  sont  pas  . 
rares;  il  serait  à  désirer  que  dorénavant  elles  soient  soigneu¬ 
sement  recueillies,  car  peut-être  serait-il  possible,  grâce  à 
elles,  de  percer  le  mystère  pathogénique  que  ni  l’histnlo- 
gie,  ni  la  bactériologie,  ni  l’expérimentation  n’ont  pu  tran¬ 
cher  jusqu’à  présent? 


(sÉAMCE  DU  5  JUILLET  I9II) 

Anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.  Monod,  à  pro¬ 
pos  de  la  discussion  qui  vient  d'avoir  lieu,  signale  un  fait,  à 
l’étranger,  de  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous- 
clavière  chez  une  femme  de  quarante  ans,  atteinte  d’un  ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  qui  a  été  pratiquée  en  i8i)8 
par  Garlet.  Dans  ce  ras  la  ligature  a  été  faite  à  gauche.  La 
malade  a  bien  supporté  l’opération  et  elle  est  morte  subite¬ 
ment  trois  ans  après. 

Kystes  du  pancréas.  —  M.  Bazy  a  observé  deux  cas  de 
kystes  du  pancréas.  Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  qu’il 


a  opérée  il  y  a  quatre  ans.  Il  s’agissait  d  un  kyste  du  pancréas 
qui  avait  été  pris  pour  une  tumeur  maligne  ou  une  hydroné. 
phrose.  M.  Bazy  avait  fait  le  diagnostic  de  tumeur  liquide 
rétro-mésentérique.  11  fit  une  laparotomie  médiane,  releva  le 
côlon  et  le  grand  épiploon  et  arrivasur  une  tumeur  pédiculée 
sur  la  tête  du  pancréas,  tumeur  qui  contenait  un  kyste, 
L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s'agissait  d’un  kyste 
dans  un  cancer  du  pancréas.  La  malade  devint  cachectique  et 
succomba,  deux  mois  après,  à  la  généralisation. 

Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  porté  par  Lancereaus 
avait  été  :  hydronéphrite  infectée.  On  lit  plusieurs  ponctions 
qui  donnèrent  du  pus.  La  malade  se  cachectisait.  Elle  vint  à 
Baiijeon  où  M.  Bazy  l'opéra  en  attaquant  la  tumeur  par  la 
voie  Jomliaire.  il  trouva  le  rein  normal  et  sain.  Séance  tenante 
il  fit  la  laparotomie  et  tomba  sur  la  face  antérieure  de  la  tu¬ 
meur  d’où  il  évacua  par  ponction  un  liquide  suppuré,  sangui¬ 
nolent  avec  des  débris  sphacelé.s  ;  il  vida  la  poclie  et  la  sutura 
à  la  peau.  Il  s’établit  une  fistule  par  laquelle  il  sortait  chaque 
jour  60  à  70  grammes  de  liquide  pancréatique,  M.  Bazy  ne 
croit  pas  devoir  fermer  cette  fistule.  La  malade  va  bien. 

M.  iMichon  communique  une  iutéressariie  observation;  il 
s’agit  d’une  malade  qui  avait  été  opérée  dans  le  service  de 
M.  lleynier,  en  1907, d’un  kyste  pancréatique  par  marsupia¬ 
lisation.  Celte  malade  conserva,  trois  ans,  une  fistule  pancréa¬ 
tique. 

Après  bien  des  essais  infructueux  de  régime  antidiabé¬ 
tique,  d  injections  de  beurre  fondu  à  40  degrés  dans  le  trajet 
fistuleux,  etc.,  M.  Michon  isola  le  trajet  fislu  eux,  le  disséqua 
sur  une  longueur  do  7  centimètres,  et  aboucha  la  fistule  dans 
l’estomac.  Les  suites  furent  simples  et  la  guérison  complète. 
Elle  se  maintenait  trois  mois  a[)rès. 

L’anastomose  stomacale  est  donc  à  recommander  dans  le 
traitement  des  fistules  pancréatiques  rebelles. 

M.  Michon  rapproche  de  ce  failles  faits  analogues  de  Doyen 
et  de  "Villard. 

M.  Rochard  a  opéré  un  kyste  du  pancréas  chez  une  femme 
de  cinquante-quatre  ans.  Le  diagnostic  avait  été  celui  de  kyste 
bvdatique  du  foie.  La  tumeur  était  médiane,  sus-ombilicale, 
fluctuante,  douloureuse.  L’état  général  était  satisfaisant,  mal¬ 
gré  40  grammes  de  sucre.  M.  Rochard  fit  la  laparotomie, 
attira  l’estomac  en  bas,  arriva  vers  le  kyste  qu’il  ponctionna 
et  d’où  il  tira  60  grammes  de  liquide  pancréatii|ue.  Il  ne 
songea  pas  à  l’ablation,  qui  était  d’ailleurs  impossible. 
Il  marsupialisa.  La  malade  a  encore  sa  fistule,  mais  elle  va 
bien.  M.  Rochard  serait  disposé,  plus  tard,  à  recourir  au 
procédé  dont  vient  de  parler  M.  Michon. 

M.  Schwartz  a  eu  l’occasion  d’observer  cinq  cas  de  tumeurs 
kystiques  du  pancréas.  Le  dernier  cas  se  rapporte  à  une  femme, 
cachectique,  qui  avait  accouché  trois  mois  auparavant.  On 
avait  fait  la  radiographie,  l’insufflation  de  1  eslômac.  On 
sentait  une  tumeur  nettement  fluctuante,  au  niveau  de  1  esto¬ 
mac  à  gauche.  M.  Schwartz,  pensant  à  un  cancer,  n’intervint 
pas.  La  malade  succomba  deux  jours  après.  A  l’autopsie,  on 
vit  qu  il  s’agissait  d’un  cancer  kystiijue  de  la  tête  du  pancréas. 

M.  Schwartz  rapporte  deux  antres  cas  dans  lesquels  il 
s’agissait  de  kystes  pancréatiques  d’origine  traumatique. 

Réactions  méningitiques  au  cours  d'affections  chirur¬ 
gicales.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport  sur  trois  observations 
adressées  par  MM.  Raymond,  Laliaussois  et  Vennin  (de  Lyon). 
Il  s’.igit,  dans  ces  trois  cas,  de  réactions  méningées  au  cours 
d’affections  chirurgicales  diverses 

Le  premier  cas  con 'erne  un  jeune  soldat  de  vingt-deux  ans 
qui,  au  cours  d’une  suppuration  du  creux  poplité,  présenta 
des  phénomènes  de  réaction  méningée.  Après  plusieurs  ponc¬ 
tions  lomliaires,  les  phénomènes  méningitiques  di  parunmt. 

Chez  le  second  malade,  il  s’agi.ssait  d’nn  phlegmon  dilms 
du  membre  inférieur,  au  cours  duquel  survinrent  des  douleurs 
vagues,  de  la  céphalée,  du  délire,  des  soubresauts  des  ten¬ 
dons,  de  l’albuminurie.  . 

Il  y  avait  eu  chez  ce  malade  des  symptômes  d’appendicite 
aiguë.  Tons  les  troubles  ont  disparu  après  les  ponctions  lom¬ 
baires  et  l’ablation  de  l’appendice. 

Enfin,  chez  le  troisième  malade,  atteint  de  mastoïdite,  âpre 
une  période  prodromique  de  cinq  jours,  et  caraclérisee  p 
de  la  dépression,  des  vomissements,  de  l’exagération 
réflexes,  du  myosis,  une  paralysie  faciale  gauche,  il  y  eut  u 


84“’  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


période  d’état  de  même  durée  avec  céphalée  tenace,  obnubila¬ 
tion,  hyperesthésie  cutanée,  rachialgie  lombaire,  raideur  de 
la  niîque,  Kernig,  exagéraliou  des  réflexes.  Température  entre 
3o°t)  et  4o‘’a;  pouls  entre  6o  et  io8.  Ces  symplômes  ont  mis 
vingt  jours  à  disparaître. 

Dans  les  trois  cas,  le  liquide  céphalo  rachidien  était  clair, 
eu  hypertension,  sans  réa.  lion  cellulaire  appréciable,  avec 
légères  modifications  chimiques. 

L’existence  de  réactions  méningées  aseptiques,,  survenant 
au  cours  d’une  infection  générale  est,  chose  admise  aujour¬ 
d'hui.  Toutefois  si  o.n  excepte  les  affections  de  voisinage 
telles  que  otites,  sinusites,  traumatismes  crâniens,  on  ne 
trouve  aucune  observation  à  ajouter  aux  deux  premiers  faits 
cités  par  nos  confrères  de  Lyon. 

M.  Tuffieb  a  observé  dans  plusieurs  cas  la  raideur  de  la 
nuque  et  le  Kernig  au  cours  d’affections  chirurgicales.  Il 
croit  que,  si  on  voulait  les  rechercher,  on  retrouverait  fré¬ 
quemment  ces  symptômes. 

M.  Tuffier  croit  ([u’il  ne  faut  pas  attribuer  à  l’état  du  liquide 
céphalo-rachidien  une  importance  absolue. 

Deux  observations  d'invagination  intestinale  chez  le 
nouveau  né.  —  W.  Kibinusson  fait  un  rapport  sur  ces  deux 
observaiions  communiquées  par  M.  Guibé. 

La  première  observation  a  trait  à  une  petite  fille  de  quatre 
mois  qui  put  être  opérée  deux  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents  :  il  s’agissait  d’une  invagination  iléo-colîque,  guérison. 

Dans  le  second  cas,  l'intervention  ne  put  être  pratiquée  que 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  II  s’agissait 
encore  d’une  invagination  iléo-colîque.  M.  Guibé  put  égale¬ 
ment  faire  la  désinvaginalion,,  mais  son  opéré,  un  petit  gar¬ 
çon  d'e  sept  mois,  su'  comba  au  bout  de  quarante-huit  heures 
sans  qu’on  ait  pu  connaître  la  cause  de  la  mort,  faute  d’au¬ 
topsie. 

b  appuyant  sur  ces  deux  observations,  M.  Kirmissop,  attire 
de  nouveau  l’alteniion  des  praticiens  sur  l’importance  d’un 
diagnostic  précoce  de  l'invagination  intestinale,  car  c’est  de 
cette  précocité  du  diagnostic  que  dépend  avant  tout  le  pro¬ 
nostic  de  l'intervention. 

Depuis  des  années,  M.  Kirmisson  s’efforce  de  vulgariser 
les  notions  relatives  ë  cette  question,  et  il  ne  peut  que  répé¬ 
ter,  une  fois  de  pins,  que,  pour  tout  médecin  averti,  le  di.a- 
gnostic  de  l'invagination  intestinale  chez  les  jeunes  enfants 
peut  et  doit  être  fait. 


JUllïSPRÜDENCE 


A  QUI  PEUT  INCOMBER  LA  RESPONSABILITÉ  RÉSULTANT 

DUNE  ERREUR  D  IMPRESSION  DANS  UN  OUVRAGE  ET  UNE 

PUBLICATION  SCIENTIFIQUE  OU  MÉDICALE? 

Le  monde  médical  a  été  fortement  ému  par  un  jugement 
rendu  par  la  dixième  Chambre  du  tribunal  correctionnel  de 
l’a  Seine,  le  i3  avril  ign,  et  qui  a  condamné  pour  une  erreur 
typographique,  pour  une  coquille,  sous  l'inculpation  d'homi¬ 
cide  par  imprudence,  à  des  peines,  d’emprisonnements,  un 
médecin  auteur  d’un  livre,  le  Médecin  du  peuple,  et  te  phar¬ 
macien  qui  avait  exécuté,  la  potion  dont  la  composition  figu¬ 
rait  dans  ledit  livre. 

L’Association  de  la  Presse  médicale  française,  a  consulté 
sur  ce  point  M®  Rocher,  avocat  à  la  Gourde  Paris,  son  distin¬ 
gué  conseil.  Cette  consu'ation  a  donné  lieu  à  une  note  que 
nous  sommes  heureux  de  reproduire  : 

«  Cette  question  paraît  intéressante  à  examiner.  Les  faits, 
tels:  qu’on  les  y  relève,  auront  une  importance  capitale  dans 
I appréciation  de  la  décision  visée. 

Le  i&décembre  1910,  un  sieur  f...  rentrait  ivre  chez;  lui. 
Il  aurait  lui-même  dit  à  sa  femme  d’envoyer  chez  un  pharma¬ 
cien  chercher  un  médicament  pour  le  dégriser.  Celle-ci  con¬ 
sulta  un  traité  qu'elle  avait  depuis  un  certain  temps  («  Le 
Médecin  du  Peuple  »,  et  y  trouva  la  formule  suivante  :  P.att, 
Î0O  grammes;,  eait  de  menthe,  15  grammes:-,  ammaniaque, 
*5  grammes  à  prendre  en  deux  ou  trois  fois. 

La  formule  fut  copiée  et  envoyée  à  un  pharmacien  qui  pré¬ 
para  la  potion.  Le  sieur  T...  l’absorba  et  mourut  dans  lanuit. 


Un  médecin  pari-ien  était,  paraît-il,  l’auteur  du  traité  *  Le 
Médecin  du  Peuple  qui  avait  été  édité  primitivement  à 
Gaiid,  sous  un  pseudonyme,  puis  réédité  à  Paris.  C  est  dans 
cette  réédition  (|ue  se  serait  glissée  une  erreur  grave,  puisque 
la  formule  recopiée  par  la  dameT...  portait  15  grammes  «4 u/w- 
moniaque  au  lieu  de  XV  gouttes. 

Sur  la  plainte  de  la  dameT...  le  parquet  poursuivit  le  doc¬ 
teur  et  le  pharmacien  pour  homicide  par  imprudence,  et  négli¬ 
gence  de  la  part  du  docteur  de  n’avoir  pas  surveillé  l'impres¬ 
sion  de  son  livre,  «  qui  ne  serait  d’ailleurs  qu'une  réclame 
pour  ses  praduils  ».  Il  ajoute  qu’on  relève,  dans  l'édition 
cause  de  l  affaire  actuelle,  quatre  erreurs  d’impres.=ion  en  Gom- 
paraisonde  la  première  (édition?)  : 

Portion  au  lieu  de  potion. 

100  grammes  au  lieu  de  12(1  grammes. 

15  grammes  d' ammoniaque  au  lieu  de  XV  gouttes. 

A  reprendre  en  2  ou  3  fois  au  lieu  de  prendre. 


«  Ce  qui,  dit  le  Tribunal,  laisse  supposer,  comme  d’ailleurs 
ce  qui  a  été  fait,  que  la  potion  ainsi  indiquée  peut  être  prise 
une  fois  et  entièrement  plusieurs  fois?  » 
l  en  conclut  qu’il  y  a  eu  une  inexcusable  légèreté,  d’em 
application  de  l’article  319  du  Code  pénal,  d’autant  qu'il  n’y 
avait  pas  d’ordonnance  signée,  et  admettant  que  la  responsa¬ 
bilité  du  docteur  et  du  pharmacien  est  donc  établie,  il  les  con¬ 
damne,  en  conséquence,  le  (Joeteur  à  trois  mois  de  prison 
;e  sursis  et  100  francs  (Tara end e,  le  pharmacien  à  un  mois 
de  prison  avec  sursis  et  100  francs  d  amende,  et  solidairement 
à  payer  à  T...,  partie  civile,  1000  francs  à  titre  de  dom¬ 
mages-intérêts,  plus  une  rente  annuelle  de  Soo  francs,  et 
pour  chacun  de  ses  enfants  une  autre  rente  de  200  francs 
jusqu  à  dix-huit  ans. 

L’appel  interjeté  de  cette  décision  n’est  pas  encore  venu 
devant  la  Cour. 

La  qiiesiion  qui  intéresse  1  Association  de  la  Presse  médi- 
jcale  française  est  celle  de  la  responsabilité  de  l’auteur  duB 
ouvrage  scientilique  résultant  d’une  erreur  d’impression  soit 
dans  la  première  publication,  soit  dans  une  édition  subsé¬ 
quente. 

A  s  en  tenir  aux  termes  du  jugement  sus-visé,  plusieurs’ 
points  paraissent  n’avoir  été  nuilernentexaminés  iparlelribu- 
lal,  malgré  leur  importance  capitale. 

Tout  d'abord,  l'absorption  de  i5  grammes  d’ammoniaque 
préseiile-t-elle  pour  un  adulte  un  caractère  toxique  capable 
d’entraîner  la  mort? 

Si  non,  l’erreur  typographique  serait  sans  portée. 

En  second  lieu,  l’autopsie  du  sieur  T...,  qui  a  absorbé  la 
potion  incriminée,  a-t-elle  été  faite  ? 

Si  non,  comment  a-t-on  pu  décider  que  c’était  la  toxicité  de 
a  potion  qui  avait  été  cause  du  décès?  Le  sieur  T...  qui,  on 
le  reconnaît,  était  en  état  d’ivresse  lors  de  l’absorption  de  la 
potion,  pouvait  être  un  alcoo'ique,  et„  par  suite,  il  était  indis- 
pens-abie  de  déterminer  d’une  façon  précise  ce  qui  avait  oeca- 
li.  nn-é  la  mort  avant  d'appliquer  l’article  Sig  du  Code  pénal. 

Enfin,  en  admettant  même  que  les  i5  grammes  d’ammo¬ 
niaque  aient  eu  une  conséquence  aussi  leri  ible.,  rc.ste  la  quesi- 
tion  de  “avoir  comment  l’auteur  du  traité,  originaire  peut  être 
■sponsabie  en  tant  que  docteur  en  médecine,  d’une  erreuE 

lypographique  dans  une  édition  subséquente. 

Lorsqu’un  .savant  publie  un  ouvrage  quelconque,  littéraire, 
icicnti.fi'qiie,  médical  ou  autre,  la  manière  de  procéder,,  on 
peut  le  dire,  est  invariable. 

Le  manuscrit  est  remis  à  l’éditeur  qui  fait  faire  la  eomposi- 
ion,  après  quoi  les  épreuves  sont  tirées  et  envoyées  à  l’au- 
eur  à  correction. 

Ici  déjà,  deux  hypothèses  peuvent  se,  présenter  :  l’auteuE 
aisse  passer  une  erreur  dangereuse  qui,  après  la  publicalîoil, 

'  amènera  un  ou  plusieurs  accidents.  La  responsabilité  de  fau¬ 
teur  sera  incontestablement  engagée,  si  cette  erreur  constitue: 
une  faute  lourde. 

Mais  si,  après  l’envjsi  des  épreuves  revues  et  corrigées.,, 
l’erreur  se  produit  en  dehors  de  l’auteur,  par  suite  d  une 
faute  typographique;  alors-,  indiscutablement,,  les  consê- 
snces  seront  opposables,  à  l’éditeur  et  non  à  1  auteur  auquel 
on  ne- saurait  reprocher  de  ne  pas  s’être  astreint  à  relire,  a 
nouveau  un  exemplaire  de  son  oeuvre. 

Dans  le  cas  d’une  réédition  ou  d’ut 


e  Bouvelle  édition,  la 
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situation  serait  à  peu  près  analogue.  Il  s’agit  de  savoir  tout 
d’abord  dans  quelles  conditions  a  été  faite  la  nouvelle  édition 
deJTouvrage  qui  primitivement  ne  contenait  pas  d’erreurs. 

Est-ce  l’auteur  qui  a  été  le  promof  eur  de  l’édition  ?  Alors  il 
pourra  y  avoir  lieu  de  procéder  cou.  me  pour  le  tirage  primi¬ 
tif,  et  logiquement  les  solutions  resteront  les  mêmes.  Il 
devra  revoiries  épreuves,  et  encore  cela  pourrait  être  discu¬ 
table. 

Ou  bien,  c’est  l’éditeur  qui,  par  suite  de  ses  accords  avec 
l’auteur,  la  première  édition  étant  épuisée,  en  fera  une 
deuxième,  une  troisième  ou  plus.  Mais  alors,  en  quoi  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’auteur  pourrait-elle  être  engagée  d’une  façon 
quelconque  ?  La  faute  commise,  qui  est  purement  matérielle, 
lui  est  totalement  étrangère  et  ne  peut  donc  lui  compéter. 

Dans  le  jugement  de  la  dixième  Chambre,  du  i3  avril  191 1, 
aucun  de  ces  différents  points  de  vue  ne  semble  avoir  été 
examiné,  et  étant  donnée  la  gravité  de  cette  décision,  il  y 
avait  grand  intérêt  à  relever  l’insulBsance  des  motifs  y  énon- 
oés  pour  démontrer  la  nécessité  primordiale  d’établir  et  de 
déterminer  les  caractères  et  les  conditions  de  responsabilité 
des  auteurs  et  des  éditeurs,  avant  d’imputer  aux  uns  ou  aux 
Mitres  les  responsabilités  pouvant  résulter,  soit  de  l’œuvre  en 
«Ile-même,  soit  de  la  publication.  » 

Cette  note  est  absolument  conforme  aux  règles  les  plus  élé¬ 
mentaires  de  défense  professionnelle  qui  ont  été  négligées 
par  le  tribunal.  Du  reste ,  ce  jugement  a  paru  tellement 
extraordinaire  dans  le  monde  du  palais  et  dans  le  monde 
médical,  qu’un  grave  journal,  La  Gazette  du  Palais,  a  publié 
dans  ses  colonnes,  au  lendemain  du  jugement,  un  article 
humoristique  et  raillant  un  tantinet  la  sentence  rendue,  sous  le 
titre  de  «  Médecine  impossible  ». 


HAIVlAglflELINE  ROY  A, la  pl.act.d^prép^d'Hamamelis. 

THEBiOTHERAPIE 

«ironiques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINÉ  DE  DAIUS 

DU  17  AU  22  JUILLET  191I 

THÈSES 

Lundi  17  juillet,  à  une  heure.  — •  M.  Sadou.v.  Influence  du 
traitement  mercuriel  et  arsenical  sur  les  modifications  du 
séro-diagnostic  dans  la  syphilis.  (MM.  Gaucher,  président; 
Marfan,  André  Jousset  et  Lœper.j  —  M.  Beix.  La  neige  car¬ 
bonique.  Son  emploi  dans  le  traitement  des  dermatoses. 
|MM.  Gaucher,  président;  Marfan,  André  Jousset  et  Lœper.) 
—  M.  Lemée.  Contribution  à  l’étude  du  problème  étiologique 
de  la  pelade.  (MM.  Gaucher,  président;  Marfan,  André  Jous¬ 
set  et  Lœper.)  — M.  Allard.  Etude  sur  les  fractures  du  col 
dii  radius.  (MM.  Reclus,  président;  Delbet,  Lejars,  et  Marcel 
Labbé.)  — M.  Gendron.  Du  sort  des  toxines  et  des  antito¬ 
xines  introduites  dans  le  tube  digestif.  (MM.  Reclus,  prési¬ 
dent  ;  Delbet,  Lejars  et  Marcel  Labbé.)  —  M,  Butel.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement  chirurgical  des  phlébites  vari¬ 
queuses  du  membre  inférieur.  (MM.  Delbet,  président;  Reclus, 
Lejars  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Leloxgt.  Contribution  à 
Tétude  des  suppurations  de  la  région  palpébro-lacrymale 
d'origine  dentaire.  (MM.  Delbet,  président  ;  Reclus,  Lejars  et 
Marcel  Labbé.)  — M.  Cottin.  Etude  sur  les  hémokonies  ou 
granulations  libres  du  sang  observées  à  l’ultra-microscope. 
(MM.  Roger,  président;  Desgrez,  Léon  Bernard  et  André 
Léri.)  — M.  Rocher.  De  l’urobilinurie  au  cours  des  ictères 
par  rétention.  (MM.  Roger,  président;  Desgrez,  Léon  Ber¬ 
nard  et  André  Léri.) —  M.  Rjdet.  Les  Oosporas.  Les  Oos- 
poroses.  (MM.  Roger,  président;  Desgrez,  Léon  Bernard  et 
André  Léri.) —  M.  Tizon.  Greffe  cutanée  totale.  (MM.  Se- 
gond,  président;  Aug.  Broca,  Macaigne  et  Zimmern.)  — 
M.  Allô.  Contribution  à  l’étude  historique  des  paralysies 
radiculaires  du  plexus  brachial.  (MM.  Segond,  président; 
Aug.  Broca,  Macaigne  et  Zimmern.)  —  M.  Brisset.  Contribu- 
Sion  à  l’étude  du  trai'^eraent  de  la  tuberculose  rénale  bilatérale. 


(MM.  Segond,  président;  Aug.  Broca,  Macaigne  et  Zimmern.) 

Mardi  18  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Rellier,  Etudes  sur 
les  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans  le  zona.  (MM.  De- 
bove,  président;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Balthazard.)  — , 
M.  Basthard-Bogain.  Essai  historique  sur  la  peste  en  France 
au  xiv®  siècle.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Debove 
Achard  et  Balthazard.) —  M.  Couchoud.  L’Asthénie  primi¬ 
tive.  (MM. Gilbert  Ballet,  président;  Debove,  Achard  et  Bal¬ 
thazard.)  —  M.  Fille.  Etude  sur  le  rôledel’ozone  en  hygiène 
et  en  thérapeutique.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Gil¬ 
bert  Ballet  et  Balthazard.) —  M.  Haguet.  Les  hémorragies 
sous-dure-mériennes  spontanées  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel, 
président;  Albert  Robin,  Chauffard  et  Langlois.)  —  M.  Ro¬ 
bert.  Contribution  à  la  séméiologie  et  au  diagnostic  différen¬ 
tiel  des  cavernes  pulmonaires  tuberculeuses.  (MM.  Hutinel, 
président  ;  Albert  Robin,  Chauffard  et  Langlois.)  —  M.  Pei¬ 
gne.  Les  petits  thorax.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Huti¬ 
nel,  Chauffard  et  Langlois.)  —  M.  Gheorghiu.  Recherches 
critiques  sur  la  mort  apparente.  (MM.  Chauffard,  président; 
Hutinel,  Albert  Robin  et  Langlois.)  —  M.  Fisher.  L’anes¬ 
thésie  rachidienne.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne, 
André  Broca  et  Chevassu.)  —  M.  Govv.  Des  injections  intra- 
utérines  dans  le  post  partum.  (MM.  Pozzi,  président;  de 
Lapersonne,  André  Broca  et  Chevassu.)  —  AI.  Deguillaume. 
Symptômes  d’obstruction  biliaire  dans  les  affections  chirur¬ 
gicales  du  rein  droit.  (Reins  mobile  et  hydronéphrose). 
(AIM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne,  André  Broca  et  Che¬ 
vassu.)  —  M.  Bourdier.  Méninges  optiques  et  méningites 
optiques  primitives.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi, 
André  Broca  et  Chevassu.)  —  M.  Stépanoff.  Faut-il  saturer 
les  incisions  du  ballonnet  et  de  l’uretère.  (MM.  Quénu,  prési¬ 
dent;  Rémi,  Auvray  et  Grégoire.)  —  M.  Toupet.  Chirurgie 
de  l’hypophyse.  (MAL  Quénu,  président;  Rémy,  Auvray  et 
Grégoire.)  —  AI.  TÉzÉ.  De  la  duodénotomie.  (MAL  Quénu, 
président;  Rémy,  Auvray  et  Grégoire.) 

Mercredi  19  juillet,  à  une  heure.  —  A'I.  Labbé.  Le  méta¬ 
bolisme  d’un  chien  partiellement  dépancréasé.  (AIM.  Lan- 
douzy,  président;  Pierre  Marie,  Widal  et  Descrez.)  — M.  So- 
LOViEFF.  Contribution  à  l’étude  de  l’élimination  azotée  uri¬ 
naire  chez  les  phtisiques.  (AIAI.  Landouzy,  président;  Pierre 
Alarie,  Widal  et  Desgrez.)  —  M.  Yuzbachian.  Des  voies 
de  conduction  de  la  sensibilité  dans  la  moelle  épinière. 
(AIAI.  Pierre  Marie,  président;  Landouzy,  Widal  et  Desgrez.) 

—  AI.  Braun.  Formes  cliniques  et  pathogénie  des  foyers 
pneumoniques  tuberculeux.  (MM.  AVidal,  président;  Lan- 
douzy,  Pierre  Marie  et  Desgrez.)  —  M.  Jacquemin.  Avorte¬ 
ment  et  secret  médical.  (AIM.  Pinard,  président;  Segond, 
Lejars  et  Couvelaire.)  —  AI.  Gourdier.  Contribution  à  l’étude 
des  luxations  radio-cubitales  inférieures,  plus  spécialement 
de  la  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  en  avant. 
(AIAI.  Segond,  président;  Pinard,  Lejars  et  Couvelaire.)  — 
M.  Pelletier.  Traitement  sanglant  précoce  des  fractures 
sus-condyliennes  du  coude  chez  l’enfant.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident  ;  Pinard,  Lejars  et  Couvelaire.)  —  M.  Castang.  La 
grdssesSe  extra-utérine  dans  la  pratique  journalière.  (Etude 
clinique  et  thérapeutique).  (AIAI.  Segond,  président;  Pinard, 
Lejars  et  Couvelaire.)  - —  M.  Blanc.  Les  spirochètes.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  leur  évolution  chez  les  i.xodiclæ. 
(MAL  Blanchard,  président  ;  Gaucher,  Zimmern  et  Gougerot.) 

—  M.  Ehrmann.  La  filtration  en  radiologie.  Etude  physique 
et  clinique.  (AIAI.  Gaucher,  président;  Blanchard,  Zimmern 
et  Gougerot.)  —  M.  Hadengue.  Traitement  radiothérapique 
des  sycosis  simples  et  parasitaires.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Blanchard,  Zimmern  et  Gougerot.)  —  M.  AIirecb. 
Plaques  muqueuses  buccales  tardives.  (MM.  Gaucher,  presi¬ 
dent;  Blanchard,  Zimmern  et  Gougerot.)  — M.  Hamaoua.  Des 

mucocèlesdu  sinus  frontal. (AIAI. Kirmisson,président;Reclus, 

Hartmann  et  Ombrédanne.)  — M.  Girard.  De  l’ectopie simple 
congénitale  du  rein.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson, 
Hartmann  et  Ombrédanne.)  —  AI.AIaugis.  La  hanche  àressor  • 
(MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Hartmann  et  Omhre- 

danne.)  —  M.  Lutikoff.  De  la  cellulite  abdomino-pelvienne 
et  son  traitement  kinésique  par  la  méthode  Thure  Brand  - 
Stapfer.  (MAL  Hartmann,  président;  Kirmisson,  Reclus  e 
Ombrédanne.)  _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd- 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours  de 
médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  le  docteur  Pierre  Mauriac. 

—  Lille.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Delaunoy,  Bertin,  M'’°  Cautrainne, 
MM.  Leclercq,  Averlant,  Mouy,  Demars,  Vielle,  Crampon,, 
Procureur,  Ringard,  Picquet,  Bresdin  et  Lozenguez. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  conseil  de 
la  Faculté  a  présenté  pour  la  chaire  de  physiologie  :  en  pre¬ 
mière  ligne,  M.  Sellier,  par  14  voix  contre  i3  accordées  à 
M.  Pachon.  M.  Gautrelet  a  été  présenté  en  secondé  ligne. 

—  Alger.  —  Le  lundi  16  octobre  191 1  s’ouvrira  un  concours 
pour  une  plac^  de  chef  de  clinique  médicale. 

HOPITAL  CIVIL  d’ ALGER.  —  MuSTAPHA. —  Concours  :  1“  Un 
concours  pour  cinq  places  d’élève  interne  en  médecine  et  en 
chirurgie  s’ouvrira  le  lundi,  16  octobre  1911,  à  neuf  heures 
du  matin. 

2°  Un  concours  pour  vingt  places  d’élève  interne  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie  s’ouvrira  le  lundi,  2  3  octobre  1911,  à 
neuf  heures  du  matin. 

3°  Un  concours  pour  cinq  places  d’interne  en  pharmacie 
s’ouvrira  le  lundi,  23  octobre,  à  une  heure  et  demie  de  relevée. 

Pour  tous  renseignements,  consulter  les  affiches  ou  s’adres¬ 
ser  à  la  direction  de  l’hôpital  civil  de  Mustapha. 

SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Des  concours  seront 
Ouverts,  le  i®’’  décembre  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
1  école  d’application  du  service  de  santé  militaire,  pour  l’ad¬ 
mission  à  treize  emplois  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  et  deux  emplois  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe,  élèves  à  ladite  école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les 


pharm'aciens  de  première  classe  ayant  eu  moins  de  vingt-huit 
ans  au  i®''  janvier  191 1  et  ayant  satisfait  aux  obligations  de  la 
loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  qui  ne  sont  pas 
encore  en  possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou 
de  pharmacien  de  première  classe  sont  également  autorisés  à 
concourir,  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur  admission 
s’ils  ne  sont  pas  reçus  docteurs  ou  pharmaciens  de  première 
classe  avant  le  i5  janvier  1912.  Les  demandes  d’admission  au 
concours  doivent  être  adressées  au  ministre  de  la  guerre 
(7®  direction,  i®®  bureau)  avant  le  i5  novembre  1911. 

Les  programmes,  arrêtés  le  3i  mai  1911,  donnantles  con¬ 
ditions  de  ces  concours,  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du 
ministère  de  la  guerre  (P.  S.). 

VOYAGE  d’eNSJEIGNEMENT  COMPLÉMENTAIRE  DE  LA. 

P.  M.  —  Le  prochain  voyage  doit  avoir  lieu  du  12  au  3o  août 
1911  en  Scandinavie.  Le  dernier  délai  d’inscription  est  le 
i5  juillet  pour  les  confrères  non  sociétaires  de  l’A.  P.  M.  et 
le  22  juillet  pour  les  sociétaires.  Rappelons  que  l’itinéraire 
comprend  Copenhague,  Christiania,  Stockholm,  Hambourg, 
Berlin  et  Dresde.  Pour  les  renseignements  et  les  inscriptions 
s’adresser  12,  rue  François-Millet,  Paris,  XVI®,  au  siège  de 

l’A.  P.  M. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Eugène-Désiré-Antoine  Charpentier,  mé¬ 
decin  honoraire  du  service  des  aliénés  à  la  Salpêtrière,  décédé 
à  l’âo'e  de  soixante-huit  ans; —  Marfaing  (de  Saint-Mandé),  le 
docteur  Marfaing  a  institué  pour  sa  légataire  universelle 
l’Association  générale  des  médecins  de  France;  —  et  du  pro¬ 
fesseur  commandeur  Carlo  Reymond  (de  l’Académie  de  Turin) . 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  Compagnie  met  en  marche,  à  l’occasion  des  vacances,  des 
trains  à  prix  extrêmement  réduits  pour  les  directions  sui¬ 
vantes  :  „ 

Franche-Comté  :  i®'  et  i3  août  au  départ  de  Pans;  Dau¬ 
phiné  :  24  juillet  et  8  août;  Ardèche  ;  2  août;  Forez  :  26 juillet; 

19  et  25  juillet. 

Le  retour  s’effectuera  au  gré  des  voyageurs  jusqu  au 
I®®  novembre  191 1  par  tous  les  trains  ordinaires. 

Pour  les  conditions  et  les  horaires  s’adresser  aux  bureaux 
de  ville  de  la  Compagnie  P.-L.-M.  à  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 

417.  —  ÉTUDIANT  4®  ANNÉE,  désire  situation  dans  clinique 
ou  hôpital  Paris-Banlieue  (médecine,  chirurgie,  peau,  électri¬ 
cité),  60  à  100  fr.  par  mois.  Ferait  un  remplacement.  Ecrire 
au  journal  C.  C. 

—  EXTERNE  CHIRURGIE  CONSULTATION  désire  rem¬ 
plaçant,  fin  juillet  ou  commencement  août,  dix  jours.  Adresse  ; 
Mistarlet,  6,  rue  Faidherbe,  Nogent-sur-Marne. 
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LIPIODOL 

LAFAY 


à  40  ®/o  Û'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d’Antin,  PABIS _  ^ 


ETABLISSEMENT  de  SAWT-GALMfER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  è  l’Estoruî.  o 


VENTE 

iOMliiioiuiiBoiitelIlei 

PAB  AN. 

Déclarée  d’intérêt  Fnblii 

Décret  du  12  Août  1Û97. 


-  MÉDAILl-E  d'ARGENT. 


INAPPÉTENCE 

ATONIE 

OÏSPEPSIE 

En  GLOBULES:  GLOBULES  amers  titrés  HEBERT;: 

ANÉMIE 
CHLOROSE  I 


GOUTTES  HEBERT 


GLOBULES 


HEBERT 


HUNYADI  JANOS 

dite  EAU  de  JANOS 

[Eau  Purgative  Naturelle  ’ 


EFFET  PROMPT,  SUR  ET  DODl 
Pour  éviter  toutes  substitutîoas 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE. 

HUNYADI  JANOa 

l  Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


laDO-MAISINE 


BROmONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  pai  Manrice  BOBIN^  anteni  des  combinaisons 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 


o-peptoni^ues  en  1881. 


Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

0  40  centifir  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  40  gouttes 
co?;^pŒ'cpmii^reffet&rapèVqw  à  1  gr.  4e  Bromure  de  Potassium. 
'  6  à  Sû  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

'  ■  ‘  50  gouttes  pour  Adultes.  (  par  jour. 


3>OSB\ 


Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou - 

sucré  sddüionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  apres  les  principaux  repas. 


\  Le  flrojwone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
lo  Dans  les  Affections  convulsives; 

2»  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  î 
3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5*  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

60  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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LA  PHYSIOTHÉRAPIE 

DAIVS  L.ES  DE  E’ESXO]iSi%.C 

Par  M.  Léon  RABINOVICI  (de  Bucarest). 

La  physiothérapie  a  pris,  depuis  quelque  temps, 
une  grande  importance  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies  de  l’estomac.  Dans  le  présent  travail,  nous 
avons  cherché  à  exposer  brièvement  l’action  et  les 
indications  thérapeutiques  des  agents  physiques 
(électrothérapie,  massage,  gymnastique  et  hydro¬ 
thérapie)  dans  les  diverses  gastropathies. 

Répétons  tout  de  suite  ce  que  nous  avons  dit  dans 
un  travail  antérieur  :  «  Le  médecin  qui  emploie, 
pour  traiter  les  malades,  les  agents  physiques  sans 
employer  la  médication  chimique,  est  comparable 
à  celui  qui  emploierait  la  médication  chimique 
sans  prescrire  la  diète.  Dans  le  traitement  des 
affections,  il  faut  faire  usage  de  la  médication  chi¬ 
mique,  diététique  et  physiothérapique,  chacune  ayant 
son  indication.  Il  faut  que  le  médecin  fasse  appel  à 
tous  les  moyens  thérapeutiques  pour  atteindre  son 
but  suprême  :  la  guérison  ou  le  soulagement  du 
malade.  » 

Les  auteurs  ont  attribué  les  dyspepsies  tantôt  à 
un  trouble  de  la  sécrétion  gastrique,  tantôt  à  un 
trouble  de  la  motricité  ou  de  la  sensibilité;  c’est 
pourquoi  nous  avons  étudié  l’action  des  divers 
agents  physiques  sur  ces  trois  fonctions. 

Dans  la  description  des  diverses  indications  thé¬ 
rapeutiques  des  agents  physiques,  nous  utili¬ 
sons  notre  division  des  dyspepsies  gastriques,  pu¬ 
bliée  dans  un  numéro  antérieur  de  la  Gazette  des 
hôpitaux  (1909,  n"  i4ô,  p.  1827). 

I 

Électrothérapie.  —  a.  Son  action  sur  les  fonc¬ 
tions  gastriques.  —  A.  SÉCRÉTION.  —  1°  Electrisation 
percutanée,  a.  Galvanisation.  —  Hoffmann,  Ravé,etc. 
ont  fait  des  expériences  et  démontrèrent  que  la 
galvanisation  percutanée  augmente  la  sécrétion 
gastrique.  Or,  leurs  expériences  ne  prouvent  pas 
beaucoup,  car  ils  font  intervenir  l’action  excitante 
de  la  sonde.  Les  expériences  de  Goldbaum,  Neu¬ 
mann  et  Freund  ont  donné  des  résultats  négatifs. 
Cette  méthode  doit  donc  être  mise  de  côté  lorsqu’on 
veut  agir  sur  la  sécrétion  gastrique. 

b.  Faradisation.  —  Elle  agit  comme  le  massage 
parla  contraction  des  muscles  abdominaux  et  nous 
savons  que  le  massage  abdominal  produit  une  hyper¬ 
sécrétion  des  glandes  digestives.  Ainsi  que  nous 
l’avons  démontré  dans  un  travail  antérieur,  il  fau¬ 
dra  appliquer  la  faradisation  pendant  ail  moins 
quinze  minutes. 

2°  Gastro-électrisation  interne.  —  Einhorn  a  dé¬ 
montré  que  ce  moyen  d’application  électrique  aug¬ 
mente  la  sécrétion;  or  il  emploie,  dans  ces  expé¬ 
riences,  l’eau  et  la  sonde,  agents  excitants  de  la 
sécrétion,  ce  qui  prouve  que  l’excitation  produite 
ue  peut  pas  être  attribuée  à  l’électricité. 

Tous  les  autres  auteurs  (Goldsmidt,  Rosenheim, 
Goldbaum,  Borri  et  Freund)  ont  eu  des  résultats 
négatifs.  Avec  notre  maître  M.  le  professeur  A.  Ro¬ 
bin,  nous  pensons  donc  que  l’électrisation  directe 
doit  être  abandonnée. 

3°  Galvanisation  des  pneumogastriques.  —  Les 
fixpériences  de  Pawlow  et  de  MM.  A.  Robin  et  Re- 


,..0  résultats  affirmatifs.  Cette 
ue  a  une  action  excitante  sur  la 
Elle  donne  toujours  d  excel¬ 
lents  résultats. 


gnier  ont  donné  c 
application  électriqi 
sécrétion  gastrique 


B.  Motricité.  —  1°  Electrisation  intragastrique. 
— La  plupart  des  auteurs  —  et  nous  sommes  d  accord 
avec  eux  —  soutiennent  l’inefficacité  de  cette  mé¬ 
thode  ;  elle  doit  donc  être  mise  de  côté. 

2°  Electrisation  avec  un  pôle  dans  l  estomac  et 
l’autre  sur  un  point  de  V organisme.  —  Si  nous  exa¬ 
minons  de  près,  nous  voyons  que  l’effet  thérapeu¬ 
tique  est  identique  avec  celui  produit  par  1  électri¬ 
sation  percutanée.  Dès  lors,  étant  donné  les  incon¬ 
vénients  de  l’introduction  d’une  électrode  dans 
l’estomac,  on  pourra  abandonner  cette  méthode  au 
profit  de  l’électrisation  percutanée,  qui  produit  les 
mêmes  effets,  sans  en  présenter  les  inconvénients. 

3“  Electrisation  par  voie  percutanée.  —  Tous  les 
auteurs  ont  obtenu  des  effets  favorables.  Il  est  plus 
probable  que  dans  ce  cas  l’électricité  n(a  pas  une 
action  directe  sur  la  musculature  gastrique,  mais 
une  action  indirecte  par  l’intermédiaire  des  muscles 
abdominaux  qui,  en  se  contractant,  provc^uent  une 
contraction  des  muscles  de  l’estomac.  On  variera 
l’intensité  du  courant  et  la  grandeur  de  1  électrode 
de  la  région  épigastrique,  suivant  que  1  on  veut 
exciter  les  fibres  longitudinales  ou  circulaires. 

4“  L’électrisation  du  pneumogastrique  donne  des 
résultats  inconstants. 


C.  Sensirilité.  —  1“  Electrisation  directe.  Tous 
les  auteurs  sont  d’accord  à  ce  sujet.  Elle  donne  des 
bons  résultats,  mais  les  inconvénients,  exposes  plus 
haut,  nous  incitent  à  renoncer  à  cette  méthode, 
d’autant  plus  que,  par  les  autres  méthodes,  on  arrive 
aux  mêmes  résultats.  _ 

2"  Electrisation  percutanée.  —  Ici  encore  tous  les 
auteurs  sont  d’accord.  Elle  a  toujours  donné  d  excel¬ 
lents  résultats.  Il  est  probable  que  l’éleclricite  agit 
ici  sur  la  névralgie  du  plexus  solaire,  comme  elle 
agit  sur  une  autre  névralgie,  ainsi  que  Delherm  1  a 

démontré.  .  n  tt  ’ 

3”  Electrisation  du  pneumogastrique.  —  Uetie  mé¬ 
thode  est  devenue  classique  dans  le  traitement  des 
vomissements  incoercibles.  Tous  les  auteurs,  en 
Femolovant,  n’ont  eu  que  des  succès  à  enregistrer. 


S.  Les  indications  thérapeutiques  de  Télectrothéra- 
pie  dans  les  diverses  gastropathies.  —  A.  Dyspepsies. 
_  1»  Byperpeptosthénies  aiguës  (hypersthenies, 

hyperpepsies,  hyperchlorhydries,  etc.).— On  appli¬ 
quera  la  galvanisation  percutanée  ;  on  produit  peut- 
être  une  sédation  de  la  sécrétion  ou  delà  motricité, 
en  tout  cas  une  sédation  du  pyrosis.  Chez  les  hypei- 
tendus  on  emploiera  la  haute  fréquence.  ^ 

2“  Hyperpeptosthénies permanentes  et  sténoses  py  to¬ 
riques.  —  On  emploiera  les  mêmes  méthodes  contre 
le  pyrosis  ;  de  même  l’action  antispasmodique  de 
la  galvanisation  sur  le  spasme  pylorique.  Contre  la 
distension  stomacale  consécutive  à  la  fermeture  du 
pylore,  on  ne  pourra  pas  employer  l’électrisation, 
comme  dans  les  myasthénies  gastriqueq.  .  ■ 

3“  Hnpopeptosthénies  (hyposthénies,  hypopepsies, 
hypochlorhydries,  etc.).  — On  emploiera 
faradisation  percutanée.  Le  courant 
sur  la  musculature  abdominale  et,  indirecte  , 
elle  amène  des  modifications  dans  le  volume  s  o 

cal.  La  sécrétion  est  aussi  activée.  Le  courant  a - 

vanique  agit  sur  la  sensibilité  et  fait  dispara  t 


Tous  '^■roits  tJe  reprotfuclion  r/servés. 
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douleurs.  On  appliquera  la  faradisation  pendant,  au 
moins,  un  quart  d’heure.  Il  faudra  alterner  cette 
méthode  avec  la  galvanisation  du  pneumogastrique 
et,  en  cas  d’insuccès, -on  emploiera  la  statique  ou  la 
haute  fréquence.  11  faut  électriser  avant  le  repas, 
pour  stimuler  l’appétit,  Si  l’appétit  est  conservé,  on 
électrisera  après  le  repas. 

Si  les  dyspepsies  sont  accompagnées  de  fermenta¬ 
tions  gastriques  ou  d’ aérophagie,  on  traitera  l’in- 
suflisance  motrice  par  la  faradisation  percutanée. 

4°  Dyspepsies  nerveuses.  —  On  traitera  l’état  géné¬ 
ral  par  les  bains  statiques  ou  bien  par  \' électrisation 
générale  de  Beard  et  Rockwell,  Localement  on  uti¬ 
lisera  la  révulsion  statique  ou  faradique.  Si  le  malade 
a  des'douleurs  on  appliquera  la  gai vano- faradisa¬ 
tion  (méthode  de  Glatz). 

5"  Dyspepsies  par  ptoses  viscérales.  —  Pour  agir 
sur  l’état  neiweux  général,  on  emploiera  les  bains 
statiques.  Localement,  pour  stimuler  la  sécrétion, 
on  appliquera  la  faradisation.  On  stimule  ainsi  non 
seulement  la  sécrétion,  mais  aussi  la  circulation  et 
donc  la  nutrition. 

B.  Gastrite  chronique.  —  A  la  première  période 
on  emploiera  \2i galvanisation.  A  la  seconde  période 
on  se  servira  des  mêmes  applications  que  dans 
l’hyposthénie. 

O..  Dilatation  de  l’estomac. —  Nous  laissons  de  côté 
la  distension  stomacale  consécutive  à  un  obstacle 
pylorique  sur  laquelle  l’électricité  ne  peut  avoir 
d’effet  et  nous  nous  occupons  de  V atonie  ou  de  la 
myasthénie  gastrique  et  de  la  gastroplégie  qui  ne 
dépendent  pas  d’un  obstacle  pylorique.  On  emploiera 
la  galvano  -fa,  •adisation  et  si  l’état  nerveux  domine 
on  emploiera  la  statique. 

D.  Les  NÉVROSES  GASTRIQUES  sont  passibles  de  la 

faradisation  percutanée.  gastralgie  on  appli¬ 

quera  \et  galvanisation  percutanée  eilsi  galvanisation 
du  pneumogastrique  au  moment  des  crises. 

E.  Dans  les  vomissements  nerveux  et  les  vomisse¬ 
ments  INCOERCIBLES  de  la  grossesse  on  fera  usage  de 
la  galvanisation  des  pneumogastriques . 

Ajoutons  ici  que  les  rayons  X  ont  été  utilisés  par 
Don  mer  et  Lemoine  dans  le  traitement  de  vingt  cas 
de  cancer  de  l' estomac  avec  trois  guérisons,  un  en 
voie  de  guérison,  une  guérison  avec  rechutes.  Les 
autres  ont  subi  une  amélioration  des  symptômes. 
Enfin  en  même  temps  que  l’électrisation  locale,  on 
emploiera  l’électrisation  générale  :  bains  statiques, 
pendant  quinze  à  trente  minutes,  séances  quoti¬ 
diennes,  associés  à  la  douche  statique,  chez  les 
hypertendus;  bains  hydro-électriques  sinusoïdau.voa 
haute  fréquence  chez  les  hypotendus. 

II 

Massage.  —  a.  Son  action  sur  les  fonctions  gas¬ 
triques.  —  A.  SÉCRÉTION.  —  Cautru,  dans  sa  thèse, 
soutient  que  le  massage  est  indiqué  dans  tous  les 
types  chimiques  de  la  dyspepsie,  et  conclut  que  les 
effets  du  massage  sont  ;  1“  un  rapprochement  du 
chimisme  stomacal  vers  l’état  normal  ;  2“  rétablisse¬ 
ment  de  l’équilibre  dans  l’ensemble  du  chimisme 

ar  l’abaissement  des  valeurs  trop  élevées  et  par 

élévation  des  valeurs  insuffisantes;  3"  action  sur 
les  troubles  évolutifs  par  l’augmentation  et  la  régu¬ 
larisation  de  l’évolution  digestive.  Ch.  Colombo  a 
constaté  qu’un  massage  stomacal  de  cinq  minutes 
ne  faisait  varier  que  très  peu  la  sécrétion  gastrique  ; 


au  contraire  un  massage  de  quinze  minutes  entraîne 
un  maximum  d’activité  sécrétoire.  Enfin  quand  le 
niassage  est  prolongé  au  delà  de  cette  limite,  la  pro,, 
portion  de  Lacide  chlorhydrique  et  de  la  pepsine 
n’augmente  plus,  mais  le  mucus  devient  plus  abon-, 
dant  et  le  suc  gastrique  proprement  dit  est  plus, 
dilué. 

M.  le  professeur  Albert  Robin,  Norstrom  et  B. 
Reed  ont  constaté  que  le  massage  augmente  la  chlo- 
rhydrie,  mais  pour  Mathieu  la  démonstration  de 
l’excitation  sécrétoire  de  l’estomac  par  le  massage 
ne  paraît  pas  encore  nettement  faite.  L’amélioration 
obtenue  s’expliquerait,  d’après  lui,  par  ^'dn^eRde-^ 
ment  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité.  Mais  il  sou¬ 
tient  que  le  massage  de  l’esîomac  «  est  utile  et  cela 
est  certain  ».  Monavi  et  Bertoni  ont  fait  des  expé¬ 
riences  en  se  servant  du  massage  isolé  ou  associé  à 
l’électricité.  Ils  concluent  que,  dans  l’hyperchlo- 
rhydrie  simple  ou  continue,  l’acidité  totale  augmente 
par  le  massage,  diminue  par  l’électricité  et  plus  par 
les  deux  combinés.  La  sécrétion  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  augmente  avec  le  massage,  diminue  par 
l’électricité  et  plus  par  les  deux.  Les  acides  orga¬ 
niques  se  modifient  peu  ou  irrégulièrement. 

En  somme  :  le  massage  profond  relève  la  chlorhy¬ 
drie  et  peut  même  faire  reparaître  l’acide  chlorhy¬ 
drique  s’il  manque  à  un  moment  donné. 

B.  Motricité.  — Les  expériences  comparatives  de 
Chpoliansky  montrent  que  si  les  aliments  sont  éva-. 
cués  de  l’estomac  au  bout  de  trois  heures  quand  on 
a  fait  un  massage  de  dix  minutes,  ils  ne  le  sont 
qu’au  bout  de  quatre  heures,  sans  massage.  Rubens 
Hirschberg  donne  un  gramme  de  salol  et  l’on  sait 
qu’il  faut  deux  heures  à  deux  heures  et  demie  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  premières  traces  d’acide  salicylique 
apparaissent  dans  l’urine.  Après  le  massage  elles, 
se  montrent  une  heure  plus  tôt  et  l’élimination 
totale  est  beaucoup  plus  rapide.  Eccles  confirme  ces 
résultats.  Cautru,  par  le  procédé  de  l’huile  de 
Mathieu  arrive  aux.  mêmes  résultats.  Monavi  et  Ber¬ 
toni  ont  constaté  que  la  fonction  motrice  de  l’esto-- 
mac  ectasié  est  modérément  influencée  par  le  mas¬ 
sage  seul  et  par  l’électricité  seule,  mais  plus  par  la 
dernière  et  par  les  deux  combinés. 

En  somme  :  sous  l’influence  du  massage,  on 
observe  une  augmentation  des  contractions  gas¬ 
triques,  d’où  une  diminution  de  la  durée  de  séjour 
des  aliments  dans  l’estomac;  en  même  temps,  sous 
son  influence,  il  y  a  un  contact  plus  intime  des  ali¬ 
ments  avec  le  suc  gastricjue,  un  meilleur  brassage. 
Pour  arriver  à  ce  but,  par  le  massage,  on  excite  les 
fibres  longitudinales  de  l’estomac  qui  se  contractent 
d’où  un  relâchement  du  pylore.  Le  spasme  du  ppor® 
est  calmé  par  un  massage  superficiel,  calmant  (effleu¬ 
rage  très  doux). 

C.  Sensibilité. —  Le  massage  superficiel,  calmant, 

produit  une  sédation  de  la  douleur,  de  la  pesanteur, 
et  des  crises  épigastriques.  Un  massage  profon  , 
excitant,  augmente,  au  contraire,  la  douleur  gas¬ 
trique.  Le  massage  calme  surtout  les  douleurs  qut 
ne  sont  pas  provoquées  par  une  inflammation  aigue 
ou  par  sténose  ,  il  a  des  bons  effets  dans  les  algie 
des  névropathes.  ■  1  »  ,10 

N’oublions  pas  que  le  massage  abdominal  es 
régulateur  de  la  circulation  ;  il  y  a  accélération  e 
circulation  sanguine,  d’où  une  accélération  de 
sorption. 
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De  massage  abdominal  active  la  nutrition  et  sti- 
aaule  \' assimilation  des  substances  azotées.  Enfin, 
comme  Pouloubinskj  l’a  montré,  il  y  a  une  éléva¬ 
tion  du  chiffre  de  l’urée,  d’où  une  action  diurétique. 

Les  indications  thérapeutiques  du  massage  dans 
les  diverses  gastropathies.  —  A.  Dyspepsies.  — 
t”  ffyperpeptosttiénies.  ^  Ici  nous  cherchons  une 
action  sédative,  on  emploiera  donc  des  frictions 
superficielles  et  très  douces,  des  effleurages,  des 
vibrations  sur  le  creu.x  épigastrique  et  pendant  la 
digestion.  Donc  il  faut  renoncer,  dans  ce  cas,  au 
massage  habituel  violent. 

a“  Hypopeptostliénies  et  apeptosthénies .  —  On  em¬ 
ploiera,  de  préférence,  le  massage  profond  pendant 
quinze  minutes  et  loin  des  repas  ou  bien  un  mas^ 
sage  superficiel  excitant,  après  le  repas,  pour  sti¬ 
muler  la  digestion.  Dans  tous  les  cas,  où  il  y  aura 
sensation  de  pesanteur  ou  douleur,  il  faudra  faire 
précéder  ce  massage  excitant  par  un  autre  superfi¬ 
ciel  et  calmant.  Le  massage  superficiel  sédatif  ou 
excitant  peut  être  fait  avant  le  repas  et  alors  il  aug¬ 
mente  l’appétit. 

Si  les  dyspepsies  sont  accompagnées  de  fermen- 
îations  gastriques  ou  à' aérophagie.,  alors,  en  cas 
d’insuffisance  motrice,  Massy  recommande  le  mas¬ 
sage  associé  à  l’électrisation.  Ewald,  M.  le  profes¬ 
seur  A.  Robin,  de  même,  recommandent  le  massage. 
En  cas  de  flatulence,  on  emploiera  des  frictions 
stiperficielles.  Il  est  des  cas,  où  le  symptôme  domi- 
aant  est  le  tympanisme  stomaco-intestinal  et  qui  ne 
tient  pas  à  un  développement  exagéré  des  gaz  ou  à 
aime  atonie  des  muscles  gastriques,  mais  à  la  con¬ 
tracture  du  pylore  ou  du  duodénum.  Geoffroy  obtient 
d’excellents  résultats,  par  le  massage  pratiqué 
waiquement  au  niveau  du  point  contracturé^  lent, 
sédatif,  sans  presser  trop  fort, 

3”  Dyspepsies  nerveuses.  —  On  emploiera  le  mas¬ 
sage  calmant,  superficiel  (effleurage,  massage  vibra¬ 
toire  manuel  ou  avec  les  vibrateurs  électriques)  qui 
favorise  l’évacuation  et  calme  les  sensations  dou¬ 
loureuses. 

4°  Dyspepsies  par  ptoses  viscérales.  —■  Le  massage 
donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  récents  et 
dans  ceux  où  la  dislocation  verticale  de  l’estomac 
ost  seule  en  cause.  Dans  les  cas  anciens  et  compli- 
«jués,  il  produit  une  amélioration  et  surtout  un  sou¬ 
lagement.  A  côté  de  son  action  sur  la  sensibilité,  le 
fiaassage  exerce  une  action  sur  la  motricité,  en  favo¬ 
risant  l’évacuation  de  l’estomac  et  une  action  tro¬ 
phique,  réveillant  la  tonicité  gastrique. 

B.  Gastrite 'CHRONIQUE.  —  A  la  phase  de  catarrhe 
àiiuqueux,  le  massage,  qui  était  contre-indiqué  à  la 
phase  de  catarrhe  acide,  devient  un  bon  adjuvant 
®Omme  dans  l’hypopeptosthénie. 

C  Dilatation  de  l’estomac.  —  Dans  l’atonie  ou  la 
Süyasthénie  gastrique  et  dans  la  gastroplégie,  le 
®iasaage  sera  pratiqué,  soit  en  dehors  des  périodes 
digestives  pour  tonifier  le  muscle  gastrique,  soit 

cours  des  périodes  digestives  pour  accélérer  le 
brassage  des  aliments  et  hâter  l’évacuation  de 
f  estomac  ;  ce  massage  pourra  être  fait  aussi  une 
heure  après  le  repas. 

B.  Enfin,  dans  les  gastho-nétroses  et  les  vomisse- 
**®NTS  NERVEUX,  OU  emploiera  le  massage  superficiel, 
fiftlmant,  pour  vaincre  les^sensatiôns  douloureuses. 

Conlre-indications  du  massage.  —  Le  massage  est 


contre-indiqué  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  lésion 
anatomique  irritable  :  gastrite  aiguë,  sténose,  ulcère 
rond,  cancer.  Même,  en  cas  de  doute  entre  cancer 
et  ulcère,  il  faudra  s’en  abstenir.  De  même  lorsqu’il 
y  a  une  évacuation  trop  rapide  ou  une  sécrétion  glan¬ 
dulaire  exagérée.  t 

III  !: 


La  gymnastique  et  les  exercices.  —  a.  Son 
action  sur  les  fonctions  gastriques.  —  Hypocrate 
disait  :  «  L’homme  qui  mange  beaucoup  ne  peut 
jouir  de  la  santé  qu’en  usant  par  le  travail  de  ses 
muscles  ce  qu’il  a  absorbé  de  nourriture.  »  Et  Gho- 
mel  :  «  On  digère  autant  avec  ses  jambes  qu’avec 
son  estomac.  » 

Les  exercices  sont  très  utiles  à  la  digestion,  à  la 
condition  qu'ils  soient  modérés  ;  au  contraire,  les 
exercices  violents  sont  nuisibles.  La  gymnastique  a 
une  action  excitante  sur  la  sécrétion  gastrique,  la 
motricité  et  la  circulation;  elle  excite  l’appétit  et 
augmente  les  échanges  nutritifs.  Gertainespratiques 
de  gymnastique  agissent  par  la  contraction  des 
muscles  abdominaux,  d’où  un  véritable  massage 
abdominal. 

Il  y  a  des  exercices  actifs,  parmi  lesquels  il  faut 
compter  les  promenades,  la  bicyclette,  la  rame,  etc. 
et  des  exercices  passifs,  parmi  lesquels  ;  prome¬ 
nade  en  voiture,  automobile,  chemin  de  fer,  équi'- 
tation,  etc.  Dans  la  gymnastique  suédoise,  il  y  a 
aussi  des  mouvements  actifs  et  passifs. 


Leurs  indications  dans  les  diverses  gastropa¬ 
thies.  —  La  gymnastique  et  les  exercices  sont  sur¬ 
tout  recommandables  aux  dyspeptiques  arthritiques, 
sédentaires,,  intellectuels,  neurasthéniques  et  dé¬ 
primés  qui  ne  prennent  pas  un  exercice  suffisant. 
On  pourra  faire  de  la  gymnastique  suédoise  simple 
ou  avec  des  appareils  spéciaux  et  qui  mettent  en 
mouvement  un  groupe  déterminé  de  muscles. 

A.  Dyspepsies.  —  1°  Hyperpeptosthénies.  — -  Ce 
qui  est  à  recommander  c’est  d’abord  le  repos  ;  il  faut 
éviter  toute  excitation  de  l’estomac.  Plus  tard  on 
pourra  faire  de.s  petits  exercices  lents  et  sans  fatigue. 

2“  Hypopepto sthénies  et  apeptosthénies.  —  Les 
exercices  et  la  gymnastique  sont  particulièrement 
indiqués;  ils  influenceront  sur  la  chlorhydrie  et  la 
motricité  gastrique. 

S’il  y  a  des  fermentations  gastriques,  on  fera  de 
la  gymnastique  suédoise,  tous  les  matins,  pendant 
dix  minutes. 

3"  Dyspepsies  nerveuses.  —  La  gymnastique  sué¬ 
doise  est  à  conseiller. 

B.  Gastrite  chronique.  —  La  gymnastique  est 
recommandable  à  la  phase  de  catarrhe  muqueux; 
elle  est  contre-indiquée  à  la  phase  de  catarrhe  acide. 

C.  Dilat.ation  de  l’estomac.  —  Dans  l’atonie  ou  la 
myasthénie  gastricfue,  les  exercices  et  la  gymnas¬ 
tique  sont  recommandables. 

D.  Dans  les  gastro-nëVrôses  la  gymnastique  sué¬ 
doise  est  utile. 

IV 

L’hydrothérapie.  —  x.  Son  action  sur  les  fonc¬ 
tions  gastriques.  —  D’une  manière  générale,  en  hydro¬ 
thérapie,  soit  générale,  soit  locale,  l’eau  froide 
a  une  action  excitante  et  tonique,  tandis  que  1  eau 
chaude  a  une  action  sédative  et  calmante.  Nous 
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nous  occuperons  surtout  de  l’hydrothérapie  locale 
épigastrique. 

A.  SÉCRÉTION.  —  D’après  Micheli,  le  froid  et  le 
chaud,  sur  l’épigastre,  augmenteraient  notablement 
la  sécrétion  gastrique  au  moment  des  repas. 

Simon  attribue  aux  bains  de  vapeur  le  pouvoir  de 
diminuer  la  sécrétion  gastrique;  Edel  déclare,  au 
contraire,  qu’après  leur  emploi  l’acidité  gastrique 
reste  augmentée,  dans  quelques  cas,  pendant 
soixante-huit  heures.  L’action  des  bains  de  vapeur 
sur  la  sécrétion  gastrique  est  donc  incertaine. 

En  somme  l’application  d’eau  troide,  a  l’épigastre, 
excite  légèrement  la  sécrétion,  tandis  que  l’eau 
chaude  la  ralentit. 

B.  Motricité.  — L’eau  froide  a  un  effet  stimulant 
et  tonique  sur  la  motricité  gastrique,  dans  l’atonie 
par  exemple.  L’eau  chaude  ou  l’eau  tiède,  au  con¬ 
traire,  ont  un  effet  calmant,  sédatif,  en  cas  de 
spasme,  par  exemple. 

C.  Sensibilité.  —  L’eau  froide  ou  chaude,  appli¬ 
quée  à  l’épigastre,  a  un  effet  calmant,  sédatif  de  la 
douleur  gastrique,  de  la  pesanteur,  etc.  La  douleur 
vive  est  calmée  par  l’eau  chaude;  l’eau  froide  calme 
les  douleurs  beaucoup  moins  pénibles. 

D.  La  circulation  est  aussi  influencée  par  l’eau 
froide  ou  chaude.  Il  se  produit,  d’abord  une  vaso¬ 
constriction,  ensuite  une  vaso-dilatation  locale. 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  la  percussion  qui 
augmente  l’effet  excitant  de  la  température,  puis  de 
la  durée  d’application.  Si  la  durée  est  courte,  l’effet 
est  excitant  ;  si  elle  est  longue,  elle  a  un  effet  cal¬ 
mant. 

Ces  effets  de  l’hydrothérapie  varient  pour  un 
même  procédé,  suivant  que  la  sensibilité  des  malades 
est  plus  ou  moins  aiguisée. 

p.  Les  indications  thérapeutiques  de  l’hydrothéra¬ 
pie  dans  les  diverses  gastropathies.  —  A.  Dyspepsies. 
'  —  1°  Hyper peptosthénies  aiguës.  —  Ici  nous  cher¬ 
chons  d’abord  une  action  sédative,  ensuite  une  action 
tonique.  On  emploiera  des  douches  tièdes  à  28- 
3o  degrés,  non  percutantes,  sur  tout  le  corps,  sui¬ 
vies  d’une  douche  froide  sur  les  pieds.  Ou  bien  les 
affusions  tièdes  à  l’éponge,  suivies  à' nue  friction  à 
Veau  froide.  On  pourra  encore  faire  des  bains  tièdes 
à  32-35  degrés.  Pendant  la  sieste,  après  le  repas,  on 
appliquera  des  compresses  chaudes  à  l’épigastre  ou 
hienle  thermoplasme  de  Larat  ou  un  thermophore. 

2"  Hyper  peptosthénies  permanentes .  —  Chez  les 
surmenés,  les  nerveux,  on  emploiera  les  bains  tem¬ 
pérés,  d’une  demi-heure  de  durée.  Ces  bains  sont 
contre-indiqués  chez  les  affaiblis.  Parfois  on  pourra 
utiliser  les  bains  froids. 

Les  affusions  ou  grands  lavages  à  l’eau  tiède,  la 
douche  écossaise,  non  percutante  ;  le  drap  mouillé 
à  25  degrés,  la  compresse  échauffante  seront  aussi 
utilisés.  Chez  les  impressionnables  et  les  neuras¬ 
théniques  on  emploiera  la  douche  tempérée,  non  per¬ 
cutante  ,  plus  tard  la  douche  écossaise.  Chez  les 
arthritiques  et  goutteux  on  commence  par  une 
douche  chaude,  en  arrosoir  et  plus  tard  on  applique 
la  douche  écossaise. 

Les  divers  symptômes,  le  pyrosis,  la  douleur,  les 
vomissements,  sont  améliorés  par  la  douche  locale 
chaude,  froide  ou  écossaise,  la  ceinture  ou  maillot 
humide,  le  drap  mouillé,  les  lotions,  les  frictions. 
Les  crises  gastriques  sont  calmées  par  la  compresse 


échauffante,  le  thermoplasme  de  Larat,  le  thermo. 
phore  de  Verriest  avec  l'eau  à  82  degrés,  le  sacàeau 
chaude. 

On  obviera  à  la  constipation  par  un  procédé  que 
nous  avons  décrit  dans  le  Journal  des  Praticiens,, 
Le  matin,  pendant  qu’on  se  trouve  encore  au  lit  et 
étant  en  sueurs,  on  découvre  brusquement  le  lit, 
en  enlevant  la  couverture.  Si  la  température  delà 
chambre  est  trop  élevée,  en  se  découvrant,  on  fric¬ 
tionne  rapidement  l’abdomen  avec  une  compresse 
mouillée  dans  l’eau  fraîche.  L’effet  est  le  même,  se 
traduisant  par  un  besoin  d'aller  à  la  selle. 

En  cas  de  sténose  pylorique,  pour  modérer  le 
spasme  pylorique,  pendant  la  période  de  repos  au 
lit,  on  applique  des  compresses  humides  chaudes  ou 
froides  ou  bien  un  sac  caoutchouté  rempli  d’eau 
chaude. 

3"  Hypopeptosthénies  et  apeptoslhénies.  —  Les 
bains  et  les  affusions  tièdes  ou  chaudes  seront  utiles 
chez  les  malades  nerveux  et  qui  ont  de  l’insomnie. 
Il  faut  réveiller  les  fonctions  gastriques,  qui  se 
trouvent  en  défaut,  par  des  applications  excitantes: 
la  douche  froide  percutante  et  courte,  les  affusions, 
les  immersions,  le  bain  de  cercle,  le  drap  mouille, 
le  maillot  et  la  ceinture  humide,  la  compresse  échauf¬ 
fante,  les  appareils  de  Verriest  ou  "Winterintz  avec 
l’eau  à  14  degrés  ou  45  degrés. 

On  pourra  employer  encore  la  douche  gastrique 
ou  irrigation  de  l’estomac  avec  de  l’eau  sous  une 
grande  pression,  à  l’aide  d’appareils  divers  inventés 
par  Malbranc,  Ewald,  Boas,  Rosenheim  et  Einhorn. 

En  cas  de  fermentations  ou  à' aérophagie,  Mal¬ 
branc  et  Gross  recommandent  la  douche  gastrique. 
On  emploiera  des  compresses  chaudes  ou  des  sacs 
d'eau  chaude  à  l’épigastre,  mais  ce  qui  est  surtout 
recommandable,  c’est  la  compresse  échauffante,  le 
maillot  humide,  au  moment  de  se  coucher  et  gardé 
toute  la  nuit. 

4°  Dyspepsies  nerveuses .  —  On  donne  :  àes  grands 
bains  chauds  prolongés,  lotion  à  l’éponge,  maillot 
humide,  drap  mouillé,  des  douches  d’abord  chaudes, 
puis  écossaises  et  plus  tard  froides,  compresses 
humides  chaudes  ou  froides. 

5°  Dyspepsies  par  ptoses  viscérales.  —  Les  enve¬ 
loppements  dans  le  drap  mouillé  sont  très  utiles. 

B.  Gastrite  chronique.  —  A  la  phase  de  catarrhe 
muqueux, la  douche  stomacale  et  la  compresse  échauf¬ 
fante  sont  à  recommander. 

C.  Ulcère  de  l’estomac.  —  Dans  la  convalescence 
de  l’ulcère,  l’hydrothérapie,  suivant  la  méthode  de 
Winternitz,  sera  un  utile  adjuvant.  . 


D.  Dilatation  de  l’estomac.  —  La  douche  froide 
en  jet  le  long  de  la  colonne  vertébrale  pendant 
quinze  secondes,  les  enveloppements  ou  lotions 
froides,  la  çompresse  échauffante  sont  de  bons 
moyens.  Dans  les  cas,  où  prédomine  l’agitation,  1  m* 
somnie  et  les  phénomènes  douloureux,  on  utilisera 
les  applications  chaudes. 

E.  Névroses  gastriques.  La  compresse  échauf¬ 
fante  est  indiquée. 


G.  Vomissements  nerveux.  —  Ferrand  et  Dauchez 
recommandent  les  bains  prolongés,  20-28  degres, 
pendant  trois  à  huit  heures.  On  utilisera  encoie  a 
compresse  échauffante. 

Nous  voyons  donc  que  de  même  que 
affection  gastrique  a  sa  médication  chimique  et  10 
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tétiqiie  spéciale,  de  même  elle  a  ses  indications  phy¬ 
siothérapiques. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  3  JUILLET  1911) 

Formation  de  substances  hémolytiques  et  de  substances 
toxiques  aux  dépens  du  vitellus  de  l'œuf  soumis  à  l’action 
du  cobra.  —  M.  G.  Delezenne  et  M'*'  Ledebt; 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  II  JUILLET  I9I1) 

Déclaration  obligatoire  de  la  poliomyélite.  —  M.  Netter 
lit  un  rapport  sur  ce  sujet. 

La  commission  nommée  par  l’Académie  conclut  en  faveur 
de  l’inscription  de  la  poliomyélite  (paralysie  infantile)  parmi 
les  maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

La  déclaration  devra  porter  sur  les  cas  même  suspects  et 
sera  faite  même  en  dehors  de  la  période  épidémique.  Elle 
aura  pour,  conséquence  l’exclusion  des  écoles  non  seulement 
des  convalescents  mais  aussi  des  frères  et  sœurs  pendant 
trois  semaines.  On  désinfectera,  au  cours  de  la  maladie,  les 
objets  susceptibles  d’être  souillés  par  les  sécrétions  nasales 
et  les  expectorations.  La  désinfection  des  locaux  sera  faite 
après  guérison.  On  prescrira  utilement  au  malade  et  à  son 
entourage  les  gargarismes,  pulvérisations  ou  lavages  du  nez 
au  moyen  de  l’eau  oxygénée  ou  permanganate  de  potasse  et 
de  menthol  dont  l’action  sur  le  virus  de  la  poliomyélite  est 
démontrée. 

La  déclaration,  qui  est  d’ailleurs  déjà  obligatoire  en  Suède, 
en  Norvège  depuis  1906,  et  plus  récemment  aux  Etats-Unis, 
en  Autriche  et  dans  plusieurs  provinces  allemandes,  est  jus¬ 
tifiée  par  les  notions  épidémiologiques  aussi  bien  que  pour 
les  données  expérimentales. 

L’hectine  et  le  salvarsan  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis.  —  M.  Hallopeau  estime  que  l’emploi  du  salvarsan  doit 
être  réservé  aux  périodes  de  généralisation  de  la  syphilis. 
L’hectine,  employée  localement  en  injections,  mérite  de  lui 
être  préférée  en  ce  qui  concerne  les  accidents  primaires;  elle 
fait  avorter  à  coup  sûr  la  maladie,  si  l’on  a  soin  de  prolonger 
suffisamment  le  nombre  des  injections  et  de  diriger  autant 
que  possible  la  pointe  de  l'aiguille  vers  l’induration  initiale. 

On  amènera  de  la  sorte  une  très  giandc  diminution  de  la 
fréquence  de  cette  infection. 

De  l’anesthésie  générale  avec  circulation  réduite.  D  après 
1179  cas.  —  M.  Delacénierb  (du  Mans)  fait  sur  ce  sujet  une 
communication  dont  voici  le  résumé  : 
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L’anesthésie  générale  avec  circulation  réduite  a  été  prati¬ 
quée,  dans  le  service  de  M.  Delagénière,  ir44  fois  avec  le 
chloroforme  et  35  fois  avec  l’éther.  Voici  les  résultats  ob¬ 
tenus. 

L'anesthésie  est  plus  rapide  ;  le  sommeil  est  meilleur  et  il 
faut  une  dose  d’anesthésique  beaucoup  moindre  pour  obtenir 
Je  sommeil  (5o  p.  loo).  Le  réveil  est  plus  rapide. 

Les  troubles  organiques  postopératoires  sont  diminués. 

L’emploi  de  la  méthode  permet  de  combattre  efficacement 
la  sjmcope  respiratoire  en  enlevant  une  ou  plusieurs  bandes 
au  moment  de  l’accident. 

Les  inconvénients  sont  de  peu  d’importance.  L’auteur  peut 
citer  des  fourmillements,  des  engourdissements,  une  légère 
parésie,  des  petites  ecchymoses  de  la  peau  qui  disparaissent 
rapidement. 

On  a  accusé  la  méthode  de  provoquer  des  phlébites. 
M.  Delagénière  en  a  observé  4  cas  dans  ses  1 17g  opérations, 
et  il  n’oserait  pas  les  attribuer  à  l’emploi  des  bandes. 

Gomme  contre-indications,  il  n’admet  que  certains  cas  de 
myocardites  ou  de  lésions  valvulaires.  Peut-être  encore  cer¬ 
taines  infections  générales? 

En  revanche,  il  considère  comme  des  indications  absolues 
toutes  les  maladies  des  reins  et  du  foie  et  avant  tout  l’alcoo¬ 
lisme. 

L’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  M.  Duguet, 
au  nom  de  la  commission  nommée  pour  cette  étude,  rappelle 
son  premier  rapport  et  ses  conclusions  qui  avaient  été  adop¬ 
tées  par  l’Académie.  Aucune  des  précautions  et  des  mesures 
conseillées  dans  ce  premier  rapport  n’ayant  été  observées, 
l’Académie  ne  saurait  encourir  aucune  responsabilité  des  acci¬ 
dents  qui  ont  pu  se  produire  La  commission  ne  peut  donc 
que  soumettre  à  son  vote  ses  premières  conclusions  qui  ont 
étépirésentées  dans  la  séance  du  4  juillet  igio. 

M.  Vidal  (d’Hyères)  consiste  surtout  sur  la  nécessité  d’in¬ 
terdire  l’emploi  de  Tarseniate  de  plomb,  en  viticulture,  au 
moment  de  la  seconde  évolution. 

M.  Lucas-Ghampionnière  tout  en  estimant  qu’on  ne  saurait 
s'opposer  à  l’emploi  des  sels  arsenicaux,  pense  comme  M.  Vi¬ 
dal,  qu’on  ne  doit  pas  les  employer  au  moment  de  la  fructifi¬ 
cation. 

M.  Marty  serait  d’avis  qu’on  défendit  absolument  l’emploi 
de  Farséniate  de  plomb. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Duguet  (v.  Gaz.  des  hôp., 
igro,  n“  74,  p.  1073)  sont  de  nouveau  mises  aux  voix  et 
adoptées. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  8  JUILLET  igil) 

Etude  comparative  des  réactions  intradermiques,  'sous- 
cutanées  et  focales  à  la  tuberculine.  —  M.  A.  Sézary  a 
recherché  s'il  existe,  chez  les  tuberculeux  non  cachectiques, 
un  rapport  entre  l’intensité  de  l’intradermo-réaction,  prati¬ 
quée  avec  une  dose  minime  de  tuberculine  et  les  réactions  de 
foyer  au  cours  d’un  traitement  ultérieur  par  la  tuberculine, 
c’est-à-dire  si  les  résultats  de  l’intradermo-tuberculinisation 
permettent  de  prévoir  la  susceptibilité  du  sujet,  vis-à-vis  de 
la  tuberculino-thérapie.  De  l’étude  de  ^3  cas,  il  conclut  par 
la  négative.  Gertains  sujets,  tout  en  étant  très  sensibles  aux 
intradermo-réactions,  supportent  facilement  la  cure  tubercu^ 
Unique.  D'autres  ne  réagissent  pas  à  l’épreuve  dermique, 
mais  présentent  des  réactions  de  foyer.  L’auteur,  à  l’encontre 
de  Sp-engler,  constate  que  les  réactions  sous-cutanées  ne  sont 
pas  plus  instructives  à  ce  point  de  vue.  Il  est  donc  impossible 
de  prévoir  la  susceptibilité  des  tuberculeux  à  la  tuberculino- 
thérapie  :  malgré  cela,  par  une  méthode  prudente,  on  peut 
mener  la  cure  à  bon  terme  sans  accidents. 

Contribution  à  l’étude  cliniqué  de  la  poliomyélite  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Babonneix  et  Pastia.  Les  principales 
particularités  cliniques  de  la  poliomyélite  expérimentale  sont  : 
1°  le  caractère  flaccide  des  paralysies,  que  viennent  souvent 
compliquer,  d’ailleurs,  des  rétractions  fibro-tendineuses  ; 
2^  l'existence  de  réactions  électriques  identiques  à  celles  de 
la  paralysie  infantile. 
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Nouvelle  application  de  la  méthode  de  Bordet-Gengou  au 
diagnostic  de  la  tuberculose.  La  réaction  deT'antigéne  pre¬ 
mière  note  :  technique).  —  MM.  Pi.  Debré  et  J.  Paraf.  La 
présence  et  l’abondance  des  anticorps  tuberculeux  dans  le 
sang  sont  variables,  aussi  la  réaction  de  Bordet-Gengou, 
appliquée  à  la  façon  habituelle,  ne  fournit-elle,  d’après  la 
plupart  des  auteurs,  guère  d’indication  utile  pour  le  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic  de  la  tuberculose. 

Les  auteurs  ont  pensé  que  cette  réaction,  appliquée  à  la 
recherche  de  l’antigène  dans  les  tumeurs  ou  les  tissus  sus¬ 
ceptibles  de  contenir  le  germe  pathogène,  devait  fournir  de 
meilleurs  résultats.  Les  auteurs  ont  pu  constater  que  leur 
supposition  était  exacte  en  pratiquant  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou  ainsi  conçue  (qu’ils  nomment  réaction  de  l’antigène) 
sur  81  liquides  ou  extraits  d’organes  :  38  liquides  pleuraux  et 
aseptiques,  23  urines  claires  ou  purulentes,  2  liquides  céphalo¬ 
rachidiens,  12  extraits  d’organes  divers  recueillis  à  l’autopsie, 
un  fragment  de  peau  prélevé  sur  le  vivant  par  biopsie, 
5  liquides  purulents  de  provenances  diverses.  Cette  pre¬ 
mière  note  est  consacrée  à  l’exposé  de  la  technique  de  la  réac¬ 
tion  et  de  l’antigène.  Il  est  utile  d’employer  des  doses  assez 
considérables  du  liquide  examiné.  Comme  anticorps,  on  se 
servira  de  sérum,  vérifié  au  préalable,  d’un  sujet  tubercu¬ 
leux,  ou  avec  des  précautions  particulières  du  sérum  anti¬ 
tuberculeux  de  M.  Vallée. 

La  seule  difficulté  réelle  que  présente  l’interprétation  des 
résultats  de  la  réaction  est  la  suivante  :  comme  les  liquides 
examinés  contiennent  bien  souvent  des  anticorps  tuberculeux 
libres,  il  est  difficile  de  s’assurer  dans  les  tubes  témoins  que 
l’absence  d’hémolyse  est  bien  due  à  une  véritable  déviation 
du  complément.  Les  auteurs  indiquent  co>mment  on  peut 
éviter  cet  obstacle.  Une  note  ultérieure  indiquera  les  résul¬ 
tats  pratiques  intéressants  de  la  réaction  de  l’antigène. 

Différences  de  structure  des  tendons  de  l’aile  et  de  la 
patte  postérieure  de  la  chauve-souris.  —  MM.  Ed.  Rette- 
RER  et  Lelièvre.  Par  une  expérience  séculaire,  les  ailes  de 
la  chauve-souris  sont  devenues  des  organes  de  vol,  et  les 
pattes  postérieures  des  organes  de  suspension.  Les  tendons 
de  l’aile  offrent  la  structure  de  cordes  fibreuses,  tandis  que 
ceux  des  fléchisseurs  des  pattes  postérieures,  ainsi  que  leurs 
gaines  se  transforment,  partiellement  du  moins,  en  tissu 
vésiculo-flbreux  analogue  à  celui  des  tendons  des  autres  ani¬ 
maux  dans  leurs  points  de  réflexion.  La  traction  amène  la 
production  de  fi:bres  résistantes,  et  la  pression  ou  le  frotte¬ 
ment,  celle  de  coussinets  élastiques. 

La  persistance  des  anticorps  hydatiques  en  Èapport  avec 
la  récidive  des  kystes.  —  MM.  Gh.  Laubry  et  M.  Parvu 
rapportent  une  série  de  neuf  observations  dans  lesquelles  la 
présence  d’anticorps  observée  pendant  plusieurs  années  d  un 
an  à  sept  ans  et  plus),  après  l’intervention  chirurgicale,  était 
justifiée  par  la  présence  de  nouveaux  kystes. 

Par  contre,  dans  de  nombreuses  réactions  qu’ils  ont  eu 
l’occasion  de  pratiquer  avant  et  après  l’extirpation  de  kystes 
hydatiques,  ils  ont  vu  la  réaction  devenir  négathm,  disparaître 
de  façon  progressive  mais  complète,  tantôt  assez  rapidement, 
tantôt  plus  lentement.  Et  ils  formulent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  . 

Après  extirpation  d’un  kyste,  les  anticorps  disparaissent 
dans  un  délaide  trois  semaines  à  six  mois  environ.  Passé  ce 
délai,  leur  persistance  doit  faire  penser,  soit  à  un  kyste  inar 
perçu,  soit  à  une  récidive. 

Toxicité  cérébrale  dans  l’anaphylaxie.  Action  préserva¬ 
trice  de  la  lécithine.  —  MM.  Achard  et  Flandiw,  confirmant 
leurs  précédentes  recherchés  sur  la  toxicité  des  centres  ner¬ 
veux  dans  l’anaphylaxie,  ont  constaté  que  le  cerveau  d  un  ani¬ 
mal  en  plein  choc  manifeste  ses  propriétés  toxiques,  non 
seulement  lorsqu’on  l’introduit  sous  forme  d’extrait  dans  e 
crâne,  mais  encore  par  voie  intraveineuse  chez  un  anima 
neuf.  Il  n’en  est  pas  de  même  par  voie  sous-cutanée  on  péri¬ 
tonéale.  _  , 

Le  poison  anaphylactique  (apotoxine  de  Richet)  parai  Ç 
diffuser  assez  vite  dans  les  centres  nerveux,  car  on  peut  pro¬ 
voquer  le  choc  après  deux  passages  successifs  dans  lecervea 
d’animaux  neufs,  en  augmentant  les  doses  injectées. 

La  toxicité  des  centres  nerveux  paraît  plus  forte  chez 
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animaux  qui  ont  succombé  l'entement  au  éhoc,  comme  si  les 
eeîHtres  nerveux  avalent  eu  le  temps  de  se  charger  davantage 
de  poison. 

riors  de 'F organisme,  rextrait  cérébral  perd  de  sa  toxicité 
au  bout  de  quelques  “heures  et  devient  Iho'ffensif  au  bout  de 
(leux 'jours.  Mais  on  peut 'lui  restituer  sa  toxicité -par  addition 
d’antigene,  ce  qui ‘laisse  à  penser  que,  dans  oet  extrait,  l’apo- 
•toxihe  se  détruit  plus  vite  que  la  toxogénine  restée  en  'excès. 

lie  chauffage  à  60  degrés  atténue  la  toxicité  de  l’extrait. 

la 'dessiccation  dans  le  vide  conserve  au  cerveau  sa  toxi¬ 
cité,  même  après  plusieurs  mois. 

l’injection  préalable  de  lécithine,  faite  deux  heures  -en 
vingt-quatre  heures  avant  l’injection  décharnante  chez  des 
animaux 'Sensibilisés  et  prêts  à  recevoir  le  choc,  les  préserve 
de  tout  accident.  Mais  si  elle  est  faite  seulement  une  demi- 
heure  avant,  elle  'ne  fait  qu’atténuer  le  choc. 

L’-échauffement  des  animaux  dans  l’étuve  à  3^  degrés 
aggravé  chez  eux  les  effets  du  choc,  la  réfrigération  paraît 
sans  influence. 

Action  des  rayons  ultraviolets  sur  l'hétmoglobiine.  — 
MM.  xAchard  et  'FEüiLLiÉ  ont  constaté  que  les  rayons  ultra¬ 
violets  transforment  l’hémoglobine  e'n  méthémoglobine  et 
•font  disparattre  la  catalase  des  liquides  renfermant  cette 
matière  colorante.  'Gomme  ces  rayons  déterminent  dans  l’eau 
la  formation  de  peroxyde  d’hydrogène,  il  se  peut  que  la trans¬ 
formation  de  l’hémoglobine  soit  le  résultat  de  cette  décompo- 

Les  auteurs  ont  injecté  à  des  chiens  du  suc  musculaire  dont 
la  matière  colorante  avait  été  ainsi  transformée  en  méthémo¬ 
globine.  Gomme  dans  leurs  précédentes  expériences,  faites 
arec  la  méthémoglobine  produite  par  Faction  du  ferrccyanure 
de  potassium,  c’est  de  1  hémoglobine  qu’ils  ont  trouvée  dans 

De  plus,  comme  les  rayons  ultraviolets  déterminent  dans 
le  suc  musculaire  une  abondante  précip'itatian  d’albumine 
sans  beaucoup  diminuer  sa  teneur  en  matière  colorante,  ils 
ont  comparé  les  effets  de  ce  suc  après  une  heure  et  trois  heures 
d’exposition  aux  rayons.  'Or  ils  ont  co'ustaté  qu’après  trois 
heures,  alors  qu’il  était  dépouillé  d'une  plus  grande  quantité 
d’albumine,  le  suc  musculaire  produisait  une  hémoglobinurie 
bien  moindre  et  plus  tardive  qu’aiprès  une  heure  seulement. 

Il  n  y  a  donc  pas  de  relation  entre  la  teneur  du  sucmuscu- 
laire  en  matière  colorante  et  l’hémoglobinurie  provoquée. 
Mais  il  y  a  sans  doute  une  relation  entre  la  toxicité  du  liquide 
injecté ’et  cette  hémoglobinurie,  ce  qui  confirme  les  conclu¬ 
sions  précédemment  formulées  parles  auteurs. 

Anastomoses  de  la  vésicule  biliaire  avec  F  estomac  et 
avec  le  duodénum.  —  M.  P.  Mocquot  présente  deux  chiens 
sur  lesquels  il  a  pratiqué,  aiprès  avoir  lié  et  coupé  le  cholé¬ 
doque,  une  anastomose  entre  la  Amsicule  et  l’estomac  chez 
l’un,  la  vésicule  .et  le  duodénum  chez  l’autre.  Le  premier  de 
ces  chiens  est  opéré  depuis  plus  de  quatre  mois,  l’autre  depuis 
près  d’un  an.  Tous  deux  sont  en  parfait  état  et  ne  présentent 
pas  de  signes  d’infection  biliaire.  11  est  probable  que  l’infec¬ 
tion  biliaire  ascendante  ne  dépend  pas  seulement  du  siège  de 
l’anastomose,  mais  aussi  des  dimensions  de  la  bouche  et  de 
l’absence  d’ulcérations  à  son  niveau  grâce  à  une  bonne  suture. 

.  Un  cas  d’acromégalie  avec  autopsie.  —  MM.  H.  Claude 
et  A.  Baudouin  ont  pratiqué  l’autopsie  d’une  malade  atteinte 
d’acromégalie  typique,  qui  présentait  cliniquement,  à  côté 
des  symptômes  classiques  (aménorrhée,  hypertrophie  des 
extrémités,  signes  de  compression  intracrânienne),  une  forte 
élévation  de  la  pression  artérielle  (26  à  28  centimètres  de 
mercure)  et  un  syndrome  basedovvien  très  net  (tachycardie, 
légère  exophtalmie,  tremblement,  goitre  pulsatile).  A  Fautop- 
sie,  on  a  trouvé  une  tumeur  de  l’hypophyse  du  volume  d’une 
petite  mandarine,  du  poids  de  48  grammes.  Le  corps  thy¬ 
roïde  pesait  190  grammes  et  portait  d’énormes  parathyroïdes. 
Les  surrénales  étaient  hypertrophiées  au  contraire  des  ovaires 
qui  étaient  fonctionnellement  détruits  et  transformés  enkyste. 
Microscopiquement  le  corps  thyroïde,  l’hypophyse,  la  surré- 
'>ale  présentaient  des  signes  manifestes  d’hyperfonctionne- 
ment  et  l’examen  des  coupes  confirme  entièrement  ce' que  la 
clinique  avait  fait,  depuis  longtemps,  prévoir  chez  ces 
malades.  ^  o  t'  1 


La  tuberculose,  maladie  nerveuse.  —  M.  P.  Bonmek. 

Gomme  toute  maladie  infectieuse,  la  tuberculose,  réduite  a 
sa  plus  simple  expression  biologique,  est  le  conflit  de  deux 
virulences,  de  deux  capacités  digestives,  celles  du  bacille  et 
celles  de  l’homme.  Le  tuberculeux  est  un  homme  qui  ne  sait 
plus  digérer  le  bacille.  Gette  dyspepsie  dans  la  défense  est 
une  dyspepsie  nerveuse  comme  les  dyspepsies  alimentaires  ; 

c’est  la  défaillance  des  centres  diaphylactiques  bulbaires  qui 
permet  la  tuberculisation.  Par  deux  observations,  l  auteur 
montre  que  le  réveil  directement  provoqué  de  ces  centres 
bulbaires  peut  guérir  le  tuberculeux. 

Influence  du  poids  moléculaire  sur  la  toxicité  des  com¬ 
posés  organiques  azotés.  — M.  DESGiBEz.  Dans  cette  désm- 
tégration  des  composés  organiques  qui  constitue  la  désassi¬ 
milation,  on  admet  que  les  moJéoules  deviennent  moins 
toxiques,  au  fur  et  à  mesure  qu  elles  se  simplifient  par  déta¬ 
chement-progressif  de  leursatomes  de  carbone.  A-oette  notion, 
lainsi  présentée  de  manière  trop  générale,  on  pourrait  opposer 
de  nombreuses  exceptions. 

'L’autour  a  cru  devoir  en  rechercher  la  vérification,  avec 
M.  G.  Dorléans,  dans  la  classe  des  substances  basiques  dont 
la  présence  normale,  nhe.z  les  animaux,  a  été  éiablie  par 
M.  A.  ‘Gautier.  Des  faits  qu’ils  rapportent,  il  résulte  que 
la  toxicité  des  composés  de  cette  nature  décnoiit,  “en  effet,  avec 
leur  poids  moléculaire,  au  moins  dans  la  série  des  composés 
méthylés  et  éthyles  sur  l’azote. 

L’intoxication  oxalique.  —  MM.  Sauvonat  et  Rouhier 

ont  constaté  que  F'inloxication  oxalique  produit  chez  le  cobaye 

une  décalcification  intense  ;  la  chaux  ne  forme  plus  que 
0,378  des  cendres  du  Squelette  au  lieu  de  0,496,  et  que  o.ioi 
des  cendres  des  parties  molles  au  lieu  de  0,179. 

Erysipèles  à  répétition  et  traitement  thyroïdien.  — 
M.  Léopold-Lévi  conclut  d’un  cas  observé  pendant  près  de 
trois  ans  que  le  traitement  thyroïdien  peut  mettre  à  1  abri  des 
érysipèles  à  répétition,  comme  des  auto-infections  et  de  cer¬ 
tains  accidents  périodiques.  Dans  le  cas  d’érysipèles  mens¬ 
truels,  il  agit  par  la  régulation  de  la  fonction  génitale. 

L’influence  de  la  rachinovocamîsatiou  sur  la  composition 
des  urines.  —  MM.  Riche  et  Ghahi'in  (de  Montpellier)  ont 
recherché  sur  23  malades  l’influence  de  la  rachinovocaïnisa- 
tion  surfa  composition  des  urines.  Chez  deux  malades  seule¬ 
ment  ils  ont  noté  une  urobilinurie  légère  et  transitoire,  qhi 
disparut  après  trois  jours.  Ghez  cinq  malades,  à  urine  nor¬ 
male  avant  l’opération,  ils  ont  noté  de  l’albuminurie,  mai's 
légère  et  passagère.  Alors  que  la  stovaïue  rachidienne  don- 
nait  des  albuminuries  constantes,  pouvant  atteindre  6  et 
7  grammes,  et  durant  jusqu  à  vingt  jours,  la  novocaïne  rachi- 
dienue  ne  donne  que  dans  un  quart  des  cas  des  albuminuries 
très  légères,  toujours  au-dessous  de  2  grammes,  et  aussi  très 
fugaces,  ne  dépassant  pas  trois  jours. 

La  novocaïne  se  montre  donc,  à  ce  point  de  vue,  très  supé¬ 
rieure  aux  autres  rachîanesthésiques. 

—  Communication  faite  à  la  séance  du  i*"'  juillet  : 

Signification  de  l’électrocardiogramme.  —  M.  Vaquez. 
D’après  certains  auteurs,  Nicolaï  entre  autres,  les  tracés 
éleetrocardiographiques  seraient  capables  de  nous  rensei¬ 
gner  sur  la  valeur  de  l’énergie  ventriculaire.  Pour  d’autres, 
ils  n’auraient  aucun  rapport  avec  elle  et  ils  seraient  plutôt 
l’expression  des  actes  électrochimiques  qui  préparent  la  con¬ 
traction.  M.  Vaquez  présente  des  tracés  qui  ne  confirment 
pas  l’opinion  de  Nicolaï.  Des  électrocardiogrammes  recueillis 
chez  des  sujets  atteints  de  dissociation  auriculovenlriculaire 

complète,  ou  offrant  la  forme  typique  de  pouls  alternant, 
montrent  que  des  variations  considérables  de  l’énergie  ven¬ 
triculaire,  prouvées  par  les  cardiogrammes,  sont  cependant 
incapables  d'influencer  les  tracés  électrocardiographiques. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


OSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL 

Pour  combattre  la  dyspnée  :  un  granule  à  1  /4  de  milligramme 
e  digitaline  Nativelle  ou  xii  gouttes  de  la  solution  a-u  «11- 
ième,  pendant  3  ou  4  jours  de  suite,  tous  les  1 1  ou  ao  jours 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  année. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AU  22  JUILLET  I9II 

THÈSES 

Jeudi  20  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Roussel.  La  néphrite 
mercurielle.  (MM.  Debove,  président;  Chauffard,  Achard  et 
Rathery.)  —  M.  Pasquet.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  affections  des  voies  urinaires  par  les  balsamiques  et 
les  antiseptiques  internes.  (MM.  Debove,  président;  Chauffard, 
Achard  et  Rathery.)  —  M.  Mohat.  Le  sang  et  les  sécrétions 
au  cours  de  la  morphinomanie  et  de  la  désintoxication. 
(MM.  Chauffard,  président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  — 
M.  Dumas.  Contribution  à  l’étude  de  l’anévrisme  taniformede 
l’aorte  abdominale.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Chauf¬ 
fard  et  Rathery.)  — M.  Stévenin.  Le  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  sanguin.  (MM.  Hutinel,  président;  Gilbert,  Albert 
Robin  et  Capnot.)  —  M.  Gardey.  Sur  le  phénoxyparapanédiol 
(Anbodyne).  (MM.  Gilbert,  président;  Hutinel,  Albert  Robin 
etJCarnot.)  —  M”®  Gouralska.  Les  éruptions  sériques  et  le 
chlorure  de  calcium.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Hutinel, 
Gilbert  et  Carnot.)  — M.  Routhier.  Sur  la  névrite  lombaire 
puerpérale  légère.  (MM-  Albert  Robin,  président;  Hutinel, 
Gilbert  et  Carnot.) 


IV  T  O  I>  Y  IV  E 

ANALGÉSIQUE  ScDATIF 

SAîNTS  ACTIOIV  ATSTTITHBrnMIQXJE 
NëUROSINB  prunier  —  Reconstituant  général. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

BU  BOIB 

ABCÈS  DYSENTÉRIQUE  (•) 

DIAGNOSTIC.  —  A  la  période  de  début  on  peut  hésiter' 
entre  l’hépatite  dysentérique  et  l’hépatite  paludéenne  (le  dia¬ 
gnostic  est  basé  en  grande  partie  sur  l’épreuve  de  la  quinine, 
la  recherche  de  l’hématozoaire  dans  le  sang).  11  faut  songer 
également  aux  maladies  infectieuses  des  pays  chauds  com¬ 
pliquées,  de  fièvre  et  d'ictère  (fièvre  hématurique,  bilieuse, 
hémoglobinurique,  continue,  palustre,  etc.). 

Lorsque  l’abcès  est  constitué,  le  diagnostic  est  différent 
suivant  la  localisation  de  l’abcès.  * 

Si  celui-ci  se  développe  vers  la  face  supérieure,  il  peut 
simuler  une  pleurésie  purulente,  une  splénopneumonie  ;  le  dia¬ 
gnostic  souvent  difficile  se  fait  alors  par  la  recherche  des 
antécédents  hépatiques  ou  pulmonaires,  par  une  étude  atten¬ 
tive  des  signes  physiques,  par  la  radioscopie. 

L’abcès  de  la  face  inférieure  est  à  diagnostiquer  d’avcc  les 
tumeurs  de  la  face  antérieure  du  rein,  de  la  vésicule,  du 
mésentère. 

Il  faut  toujours  penser  à  un  kyste  hydatique  possible,  mais 
aussi  souvent  aux  abcès  sous-phréniques  (qui  peuvent  d’ail¬ 
leurs  coexister  avec  l’abcès  hépatique),  au  pyo-pneumothora.r 
sous-phrénique. 

Si  l’abcès  reste  central  avec  simplement  de  l’hypertrophie 
du  foie,  il  peut  simuler,  si  l’évolution  en  est  aiguë,  toutes  les 
formes  du  joie  infectieux  ;  il  faudra  toujours  penser  aux 
kystes  hydatiques  suppurés,  et  se  rappeler  que  certains  abcès 
hépatiques  au  cours  de  la  dysenterie  pourront  reconnaître 
une  origine  appendiculaire. 

Les  abcès  à  forme  subaiguë  et  chronique  prêtent  à  confu¬ 
sion  avec  certaines  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde, 
fièvre  palustre,  embarras  gastrique  fébrile).  Si  l’évolution  est 
encore  plus  torpide,  on  pensera  en  raison  de  la  cachexie,  au 
cancer  massif,  aux  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires,  etc. 

!  1  D’une  manière  générale,  le  diagnostic  est  habituellement 
porté  aux  colonies  parce  que  l’hépatite  suppurée  est  une 
affection  à  laquelle  on  songe  toujours,  le  diagnostic  en  est 
moins  souvent  fait  dans  nos  pays, parce  qu’elle  est,  en  somme. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  d.cs  hnpit.,  1911,  t.®  70,  p.  io85;  *n?  yd, 
p.  it34,  et  n°  76,  p.  1178. 


assez  rare  chez  les  anciens  coloniaux,  et  que  l’on  n’y  songe 
pas,  chez  les  individus  qui  n’ont  pas  été  aux  colonies  ;  cepen¬ 
dant  MM.  Gaussade  et  Joltrain  ont  signalé  un  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  sporadique,  et  l’abcès  du  foie  peut  se  ren¬ 
contrer  au  cours  de  dysenterie  bacillaire  (Chantemesse). 

De  toutes  manières  en  faveur  de  l’abcès  du  foie,  on  peut 
retenir  les  symptômes  suivants,  sur  lesquels  Brun  a  encore 
récemment  insisté  :  langue  sèche,  rouge,  desquamée,  pleu¬ 
résie  sèche  à  droite,  constance  du  pouls  malgré  les  varia¬ 
tions  de  la  température;  insistons  à  nouveau  sur  les  rensei¬ 
gnements  que  la  radioscopie,  l’examen  du  sang,  la  ponction 
exploratrice  peuvent  fournir  pour  parvenir  au  diagnostic 
positif,  permettre  d’éliminer  le  kyste  hydatique,  les  abcès 
sous-phréniques,  etc.,  et  préciser  le  siège  de  l’abcès. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  diagnostic  des  autres 
variétés  d’abcès  du  foie  ;  le  diagnostic  des  abcès  d’origine 
biliaire  soulève  toute  la  discussion  du  diagnostic  des  angio- 
cholites,  celui  des  abcès  pyémiques,  celui  de  la  fièvre  typhoïde, 
de  la  tuberculose  aiguë,  du  typhus,  etc. 

TRAITEMENT  DES  GRANDS  ABCÈS.  —  C’est  Surtout  un  trai¬ 
tement  chirurgical  ;  le  traitement  médical  se  résume  en  l’ab¬ 
sorption  de  désinfectant  des  voies  biliaires  [urotropine, 
(Chauffard),  calomel,  etc.]  en  émissions  sanguines  locales 
abondantes  ;  l’abcès  une  fois  collecté,  il  faut  de  toute  néces¬ 
sité  et  au  plus  tôt  l’évacuer. 

M.  Quénu  conseille  de  procéder  d’abord  à  une  laparotomie 
exploratrice,  guidée  elle-même  par  l’examen  radioscopique; 
elle  sera  transpleurale  si  l’abcès  paraît  se  diriger  en  haut,  et 
elle  comporte  la  suture  préalable  des  deux  feuillets  pariétal 
et  diaphragmatique  de  la  plèvre  ;  elle  sera  abdominale,  si 
l’abcès  parait  se  diriger  en  bas.  Discutant  la  voie  .d’accès  pré¬ 
férable  pour  intervenir,  M.  Quénu  s’élève  contre  une  systé¬ 
matisation  absolue,  quelle  que  soit  la  variété  d’abcès;  il  pré¬ 
conise  suivant  les  cas,  soit  le  procédé  transpleural,  le  sous- 
costal  avec  résection  dû  rebord  costal  de  Lannelongue,  enfin 
la  laparotomie  proprement  dite,  cette  dernière  permettant 
par  une  incision  verticale  [voie  thoracique),  d’agrandir  à 
volonté  le  champ  d’observation  hépatique. 

Pétridès  conseille  la  vole  transpleurale,  avec  l’incision  de 
tous  les  plans  au  thermocautère  ;  Giordano  trace  un  lambeau 
courbe,  partant  du  prolongement  de  la  ligne  hémiclaviculaire, 
suivant  le  rebord  costal,  et  remontant  le  long  de  la  ligne 
axillaire  ;  on  aborde  le  foie  par-dessous  les  côtes  ;  ce  procédé 
est  analogue  à  celui  décrit  par  Pacheco  Mendès,  sous  le  nom 
de  parapleiiral. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  lorsque  la  surface  du 
foie  est  mise  à  nu,  on  l’explore,  on  cherche  la  sensation  de 
rénittence,  de  fluctuation ,  on  note  une  surélévation,  une  vous¬ 
sure,  et  à  l’endroit  su.'pect  on  plonge  le  trocart,  et  on  évacue 
le  pus  ;  il  faut  se  rappeler  qu’il  existe  parfois  plusieurs  abcès; 
le  pus  évacué,  on  lave  et  on  draine  ;  Fontan  conseille  le  curet¬ 
tage  des  parois  de  l’abcès;  quelques  auteurs  pratiquent  des 
lavages  antiseptiques  de  la  poche. 

Signalons  le  procédé,  souvent  employé,  de  Stromeyer 
Little  (recherche  au  trocart  de  la  collection  purulente,  puis 
évacuation  de  la  poche,  en  suivant  le  trocart  comme  guide), 
enfin  la  simple  ponction  aspiratrice,  absolument  insuffisante. 
En  cas  de  complications  (ouverture  d’un  abcès  dans  la  plèvre, 
les  bronches,  f’abdomen)  le  traitement  sera  celui  de  chacune 
de  ces  affections. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  on  observe  assez  souvent  de 
sérieuses  complications  postopératoires  (cholérragie, hémorra¬ 
gie,  complications  pleurales,  pulmonaires).  „ 

Les  résultats  opératoires  diffèrent  beaucoup  suivant  qu  > 
s’agit  des  formes  aiguës  ou  chroniques  ;  ils  seraient  p  ns 
favorables  dans  ces  dernières  (28  p.  100  de  mortalité). 

Sans  vouloir  aborder  ici  le  traitement  des  abcès  du  foie, 
d’origine  biliaire,  il  faut  néanmoins  signaler  les  heureux  elfe 
du  drainage  des  voies  biliaires. 

Biblioghapiiie.  —  E.  Micheleau.  Les  suppurations  hepaliqnes. 
Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  1906.  —  Quénu.  Diagnos  ic 
traitement  des  abcès  du  foie,  Bull,  méd.,  janvier  1911. 
dies  du  foie  (Traité  Debove,  AcharJ,  Castaigne),  igto. 
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Dieu  (service  de  M.  le  professeur  Chantemesse). 

Les  internes,  externes,  stagiaires,  bénévoles  et  infirmières 
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facultés  de  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
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Rousseau  (A. -G. -O.),  Tédeschi  et  Pélofi. 
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(Au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale)  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Barois,  Emme- 
rique,  Destrem  et  Martin. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Amiet,  Ba¬ 
taille,  Cusset,  Dtlfosse,  Ducloux,  Hiard,  Morisson,  Saintin, 
Trouillet,  Guende,  Meyer  et  Rey. 

Marine.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médeein 
général  Burot. 

Au  grade  d'offeier.  —  M.  le  médecin  en  chef  Foucaud. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Ballet,  Moulinier  etBessière. 

Travaux  publics.  —  Au  grade  de  chevalier.  — M.  le  doc¬ 
teur  Touchard  (de  Paris). 

Grande  chancellerie.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les 
docteurs  Grenier  (de  Paris),  Reverchon  (de  la  Haute-Marne). 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avonsle  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Poussin  (de  Louviers). 

COURS  DE  VACANCES  DE  M.  CALOT,  du  3i  juillet  au  6  août 
191 1,  à  TInstitut  ORTHOPÉDIQUE  DE  Berck  (5°  année).  —  En 
sept  jours,  de  huit  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir, 
enseignement  de  l’orthopédie  indispensable  aux  médecins  et 
du  traitement  des  tuberculoses  externes  :  coxalgie,  mal  de 
Pott,  tumeurs  blanches,  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
déviations,  maladies  des  os  et  des  articulations,  etc. 

Neuf  conférences  avec  leçons,  présentation  de  malades, 
démonstrations  et  exercices  pratiques  individuels. 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le  mode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser,  dès  maintenant,  au  docteur  Fou- 
chet,  chirurgien  assistant  de  l’Institut  orthopédique,  à  Berck- 
Plage  (Pas-de-Calais). 

ÉCOLES  MUNICIPALES  D  INFIRMIERS  ET  d’iNFIRMIÈRES. 

_  La  distribution  des  récompenses  aux  élèves  des  écoles 

municipales  d’infirmiers  et  d’infirmières  des  hospices  de  la 
Salpêtrière  et  de  Bicètre  et  des  hôpitaux  de  la  Pitié  et  de  Lari¬ 
boisière,  aura  lieu  le  mardi  18  juillet  1911,  à  l'hospice  de  la 
Salpêtrière,  47,  boulevard  de  Tllôpital,  à  quatre  heures  de 
Taprès-midi.  _  _ _ 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 
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Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 
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Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 
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DIGESTION  RAPIDE 
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THEPENIER 


CSroquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer 


cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante- 


Préparés  par  le  “  labaraieire  des  Ferments  ”  A.  THEPENIER,  2,  boni,  des  Filles-dn-Calvaire,  PARïS 
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FORME  INTERMÉDIAIRE 

ENTRE 

LES  ICTÈRES  DÈMOLyilQUES  ACQUIS 


LES  ICTÈRES  HÉMOLYTIQUES  CONGÉNITAUX 


Par  MM.  MACAIGNE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  des  hôpitaux, 

et  PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Interne  des  hôpitaux. 


Depuis  les  travaux  de  MM.  Chauffard  et  Widal  et 
de  leurs  élèves  on  admet  actuellement  deux  types 
bien  définis  d’ictères  hémolytiques  :  les  ictères  con¬ 
génitaux  et  les  ictères  acquis.  Ces  deux  types  ont 
des  caractères  cliniques  et  hématologiques  qui  les 
distinguent  nettement. 

D’après  Its  auteurs,  on  ne  trouve  ni  dans  les  an¬ 
técédents  héréditaires  ni  dans  les  antécédents  colla¬ 
téraux  des  malades  atteints  d’ictère  hémolytique 
acquis  d’autres  cas  d’ictère  (i).  En  effet,  si  l’on  con¬ 
sulte  les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour,  on 
ne  trouve  jamais  la  mention  d’ictériques  parmi  les 
ascendants  ou  les  collatéraux  de.  ces  malades.  Le 
début  de  ces  ictères  et  leur  .étiologie,  reconnue  ou 
obscure,  en  font  une  forme  acquise  durant  la  vie. 

Chalier,  dans  sa  thèse  (2),  parle,  il  est  vrai,  de 
formes  de  transition  entre  les  ictères  hémolytiques 
acquis  et  les  ictères  hémolytiques  congénitaux. 
Nous  discuterons  tout  à  l’heure  les  trois  cas  qu’il 
relate;  aucun  d’eux  ne  nous  semble  être  une  forme 
mixte  entre  les  ictères  acquis  et  les  congénitaux. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  l’hôpital  Te¬ 
non  un  cas  qui  nous  a  paru  être  ce  type  intermédiaire. 

Le  malade  dont  il  s’agit  est  âgé  de  quarante-huit 
ans,  actuellement  garçon  de  laboratoire.  Il  estatteint 
d’un  ictère  très  variable  d’intensité;  sous  l’influence 
d’une  fatigue,  d’une  veille  ou  d’un  abus  de  boisson, 
on  voit  l’ictère  foncer  d’un  jour  à  l’autre,  de  telle 
sorte  qu’à  certains  moments  il  est  très  accentué,  à 
d’autres  très  léger,  et  c’est  alors  qu’on  se  rend 
compte  qu’à  la  jaunisse  s’ajoute  une  décoloration 
très  manifeste  des  téguments  et  des  muqueuses. 

Ni  son  père  ni  sa  mère  n'avaient  trace  de  jaunisse; 
mais  il  a  connaissance  de  plusieurs  cas  d’ictère  per¬ 
manent  du ,  côté  maternel;  d'autre  part,  il  eut  un 
frère  chez  lequel  on  remarqua,  dès  les  premières 
années,  un  teint  franchement  jaune;  cet  ictère  per¬ 
sista  toute  la  vie  sans  que  le  malade  présentât  aucun 
signe  d'affection  hépatique  ;  il  mourut  d'accident. 

Jusqu’à  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  la  santé  de  notre 
malade  fut  bonne  et  il  ne  présenta,  dit- il,  pas  la 
moindre  teinte  subictérique.  C’est  en  1888  qu’il 
ressentit  pour  la  première  fois  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  la  région  hépatique,  douleurs  survenues 
brusquement  et  à  la  suite  desquelles  apparut  la  jau- 
nissp.  Hanot,  dans  le  service  duquel  il  entra,  posa  le 


b)  M.  Brulé  tes  Ictères  hémolytiques  acquis,  Th.  de  Parts, 
■909.  p.  20.  —  WiDAL,  Abrami  et  Brulé.  Soc.  méd  des  hôpit., 
séance  du  g  juitlet  1909.  —  J,  Chalier.  Les  Ictères  hémolytiques, 
ifa.  deLyon,  1909,  p,  ,11. 

J.  Chalier.  /if.,  p,  i5g. 


diagnostic  de  colique  hépatique  (i).  Le  malade  se 
souvient  très  nettement  qu’on  lui  trouva  dès  cette 
époque  la  rate  hypertrophiée. 

Signalons  que,  lorsque  survint  cette  crise  dou¬ 
loureuse,  il  était  employé  depuis  quelques  années 
dans  une  usine  de  teintures  d’aniline. 

Depuis  celte  crise,  l’ictère  a  persisté  d’une  façon 
presque  constante  avec  des  fluctuations  dans  l’in¬ 
tensité.  De  nouvelles  douleurs  dans  la  région  hépa¬ 
tique  sont  survenues  à  différentes  reprises,  mais 
moins  violentes. 

Consultant  quelques  années  plustard,  le  diagnostic 
de  cirrhose  de  Hanot  fut  posé. 

A  un  moment  où  l’ictère  passait  presque  ina¬ 
perçu,  on  pensa  à  une  maladie  de  Banti,  impres¬ 
sionné  que  l’on  était  par  la  dimension  de  la  rate. 

En  1902,  notre  malade  fut  atteint  d'une  congestion 
pulmonaire,  puis  d’une  pleurésie  sèche.  Depuis,  les 
poussées  de  bronchite  sont  fréquentes.  A  l’auscul¬ 
tation  du  sommet  droit  existent  des  signes  de  sclé¬ 
rose  pulmonaire.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats. 

A  l’examen  actuel,  on  constate  que  le  foie  déborde 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt;  il  n’est 
pas  douloureux  à  la  pression.  La  rate  est  percutable 
sur  une  longueur  de  i5  centimètres  environ  et  une 
largeur  de  8  à  10  centimètres.  Pas  de  prurit,  pas  de 
bradycardie.  Malgré  la  teinte  anémique,  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur  ne  révèle  aucun  souffle  anorganique  de 
la  base  et  le  malade  ne  se  plaint  ni  de  palpitations  ni 
d’essoufflements.  Il  mène  une  vie  assez  active. 

Des  examens  répétés  des  urines,  couleur  acajou, 
des  matières  fécales,  qui  présentent  souvent  une 
teinte  rouge  foncé  et  du  sang,  examens  pratiqués 
grâce  à  l’obligeance  de  M-  Leseille,  interne  en  phar¬ 
macie  du  service,  ont  montré  dans  les  urines  des 
pigments  biliaires  d’une  façon  variable,  par  contre 
l’urobilinurie  était  constante  et  en  quantité  considé¬ 
rable.  Les  matières  fécales  présentaient  à  certains 
jours  une  véritable  décharge  de  stercobiline  ;  lors¬ 
qu’elles  avaient  un  aspect  normal,  la  stercobiline 
était  absente;  les  pigments  biliaires  y  ont  été  quel¬ 
quefois  trouvés. 

Dans  le  sang  on  a  reconnu  constamment  les  pig¬ 
ments. 

L’examen  de  la  résistance  globulaire  recherchée 
par  le  procédé  des  hématies  déplasmatisées  de 
MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé,  en  employant  une 
solution  de  NaCl  à  9  p.  1000,  a  montré  que  l’hémo¬ 
lyse  débutait  à  0,66,  était  intense  à  0,02,  totale  à  o,44- 

Les  hématies  du  malade,  mises  en  contact  de  cinq 
sérums  non  hémolysants,  se  sont  montrées  fragiles 
vis-à-vis  de  quatre  sérums. 

La  recherche  d’une  hémolysine  dans  le  sérum  du 
malade  a  été  négative.  En  mélangeant  à  xx  gouttes 
du  sérum  du  malade  une  goutte  d’hématies  déplas¬ 
matisées  d’un  sujet  normal,  l’hémolyse  n’est  appa¬ 
rue  ni  à  la  température  du  laboratoire  ni  après  séjour 
pendant  deux  heures  à  l’étuve  à  87  degrés. 


(i)  Il  est  à  remarquer  combien  fréquemment  ce  diagnostic  cli¬ 
nique  de  lilhiase  est  posé  alors  qu’il  s’agit  d’iclêre  hémolytique  : 
DAL  et  Abrami.  Soc.  méd.  des  hÔpit..  8  nov.  1907.  —  Widal, 
ïAMi  et  Brulé.  Arch.  des  mal.  du  cœur  et  du  sang,  avril  1908. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Refaisant  la  même  expérience,  en  portant  cette 
fois-ci  le  mélange  pendant  une  demi-heure  à  o  degré 
(épreuve  de  Donath  et  Landsteiner)  l’hémolyse  ne 
s’est  pas  produite. 

Le  sérum  ne  contenait  donc  pas  d’isolysine.  Nous 
avons  cherché  ensuite  si,  en  ajoutant  à  xx  gouttes 
du  sérum  du  malade  une  goutte  de  ses  propres  hé¬ 
maties  déplasmatisées,  l’hémolyse  se  produisait. 
L’hémolyse  n’est  pas  apparue.  Le  sérum  ne  conte¬ 
nait  donc  pas  d’autolysine. 

De  ces  différentes  recherches  on  était  en  droit  de 
conclure  que  la  fragilité  globulaire  était  en  cause  et 
non  une  hémolysine. 

auto- agglutination  des  hématies,  signe  caracté¬ 
ristique  des  ictères  hémolytiques  acquis,  s’est  mon¬ 
trée  nettement  positive  au  bout  de  dix  minutes. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  au  Talquist  était  de  60  p. 
100.  Le  nombre  des  hématies  était  abaissé  à  1 870000. 
On  constatait  de  la  po,ïkiloGytose  et  de  l’anisocytose; 
la  polychroraatophilie  était  manifeste;  enfin  la  plu¬ 
part  des  globules  étaient  augmentés  de  diamètre. 

On  comptait  une  hématie  nucléée  sur  400  globules 
environ.  Les  hématies  granuleuses  —  recherchées 
après  action  du  bleu  polychrome  de  Unna  addi¬ 
tionné  de  la  solution  d’oxalate  de  potasse  puis  centri¬ 
fugation  (technique  de  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé) 

—  étaient  au  nombre  de  lo  p.  100. 

7700  leucocytes  avec  un  pourcentage  de  : 

7a  polynucléaires  neutrophiles, 
r  éosinophile, 
i5  grands  mononucléaires, 

7  lymphocytes, 

2  myélocytes  neutrophiles. 

En  mettant  notre  malade  au  traitement  par  le 
protoxalate  de  fer,  nous  avons  vu,  au  bout  de  quinze 
jours,  le  nombre  de  ses  hématies  s’élever  de 
1870000  à  4100000  (i).  C’est  la  seule  modification 
qui  s’est  produite  dans  son  état. 

D’une  part,  l’âge  auquel  est  apparu  l’ictère,  le 
début,  l’évolution  par  poussées,  les  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales,  enfin  l’anémie;  d’autre  part, 
l’auto-agglutination  des  hématies,  l’hypoglobulie 
intense,  l’augmentation  du  diamètre  des  hématies, 
les  signes  de  rénovation  sanguine  (anisocytose, 
polychromatophilie,  myélocytes,  hématies  nucléées) 

—  tout  prouve,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  hématologique,  que  nous  sommes  en 
présence  d’un  ictère  hémolytique  acquis.  Mais  il  est 
un  fait  tout  à  fait  remarquable  :  la  notion  d'antécé¬ 
dents  ictériques  héréditaires  et  collatéraux.  C’est  là 
un  caractère  qui  nous  a  paru  unique  dans  l’histoire 
des  ictères  hémolytiques  acquis. 

Si  l’on  se  reporte  aux  trois  observations  signalées 
par  Chalier  comme  «  formes  de  transition  entre  les 
ictères  acquis  et  les  ictères  congénitaux  »  (2),  on  ne 
trouve  rien  dans  ces  observations  qui  puisse  justifier 
une  telle  interprétation.  L’hémolysine  constatée  dans 
le  cas  de  Massaglia  et  Tarabini  (3)  prouve  qu’on  est  en 


(i)  Des  faits  semblables  ont  été  signalés  par  MM.  Widal, 
Abrami  et  Brulé,  Soc.  méd.  des  hâpit.,  séance  du  g  juillet  1909. 
(2}  J.  Cbaher.  Id.,  p.  iSg. 

(3)  J.  Chalier.  Id.,  p.  lOi, 


présence  d’un  ictère  acquis.  Quant  au  cas  incomplè¬ 
tement  observé  de  Campani  et  Ferrari  (i),  il  peut  être 
considéré  soit  comme  un  ictère  hémolytique  acquis 
dans  le  jeune  âge,  soit  comme  un  ictère  congénital 
(l’absence  d’anémie  tendrait  à  le  prouver),  mais  d’au¬ 
cune  façon  comme  une  forme  intermédiaire.  Il  en 
est  de  même  en  ce  qui  concerne  le  cas  de  Bénech 
et  Sabrazès  (2)  ;  il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de 
dix-sept  ans;  pas  d’ictériques  dans  sa  famille;  l’ic¬ 
tère  survint  alors  que  l’enfant  était  en  nourrice, 
allaité  par  une  femme  qui  avait  un  teint  cholémique 
de  même  que  ses  deux  enfants; l’auto-agglutination 
des  hématies  fut  positive.  Chalier  reconnaît  lui- 
même  qu’on  se  trouve  là  en  face  d’un  ictère  hémoly¬ 
tique  acquis  (p.  10 1);  pourquoi  dès  lors  citer  ce  cas 
comme  une  forme  de  transition  (p.  iSg)?  C’est  un 
ictère  survenant  dès  les  premiers  mois  de  la  vie, 
mais  ce  n’en  est  pas  moins  un  ictère  acquis,  comme 
le  prouve  l’auto-agglutination  des  hématies. 

En  somme,  aucun  de  ces  trois  cas  ne  nous  paraît 
être  une  forme  mixte.  Revenons  à  notre  cas.  Com¬ 
ment  interpréter  le  fait  constaté  ?  Ne  peut-on  conce¬ 
voir  que  notre  malade  ait  eu,  de  par  ses  antécédents, 
une  prédisposition  congénitale  à  la  fragilité  globu¬ 
laire  —  fragilité  qui  est  restée  pour  ainsi  dire  la¬ 
tente  jusqu’au  jour  où  elle  s’est  manifestée  sous 
l’influence  d’une  cause  qui  nous  échappe  (peut-être 
la  toxicité  des  teintures  employées  dans  l’usine  où 
il  travaillait)? 

II  y  aurait  donc  lieu,  entre  les  deux  types  d’ictères 
hémolytiques,  l’un  congénital  et  l’autre  acquis,  de 
faire  place  pour  un  type  intermédiaire  :  ictère 
acquis  mais  avec  prédisposition  congénitale  à  la 
fragilité  globulaire. 


ALBUMINURIES  PROVOQUÉES 

Par  M.  Émile  FEUILLIÉ  (3), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 

Dans  des  études  antérieures,  j’ai  montré  que  les 
albuminuries  sont  indépendantes  de  l’état  des 
tubuli  contorti  et  qu’il  est  facile  de  produire  des 
lésions  énormes  de  ces  tubuli  sans  que  la  moindre 
trace  d’albumine  apparaisse  dans  l’urine.  Au  con¬ 
traire,  des  albuminuries  considérables  peuvent  exis¬ 
ter  avec  conservation  de  l’état  physiologique  du 
rein.  L’albumine  du  plasma  ne  peut  passer  dans 
l’urine  que  par  le  glomérule. 

Malgré  les  faits  que  j’ai  apportés,  M.  Castaigne 
conserve  son  opinion  attribuant  les  albuminuries 
à  des  lésions  épithéliales  ;  l’albuminurie  provo¬ 
quée  par  l’injection  sous-cutanée  de  blanc  d’œuf 
indiquerait  la  fragilité  de  l’épithélium  rénal.  «  L® 
cellule  rénale  altérée  serait  incapable  de  retenir 
l’albumine  hétérogène.  »  .  1  t 

Pour  l’étude  des  albuminuries  provoquées,  d  es 
facile  d’employer  chez  l’homme  une  simple  injec- 


(1)  J.  Chalier.  Id.,  p.  ijo3. 

(2)  J.  Chalier.  Id.,  p.  100.  _ 

(3)  Communication  à  la  Société  de  biologie,  8  juillet  1911- 
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tion  indolore  de  oS’oi  d’un  sel  de  mercure.  Certains 
sujets  ont  de  l’albuminurie  ;  d’autres  n'en  ont  pas. 

Mais  au  point  de  vue  du  rein,  j’ai  montré  que 
chez  le  chien  de  20  kilogrammes  environ,  cette  injec¬ 
tion  répétée  tous  les  jours  augmente  tout  d’abord 
la  quantité  de  l’albumine  urinaire  puis  la  fait  dispa¬ 
raître  à  partir  du  sixième  jour  environ,  malgré  la 
continuation  des  injections  quotidiennes;  il  existe 
cependant  une  énorme  néphrite  épithéliale  compa¬ 
tible  avec  un  excellent  état  de  santé.  V aggravation 
de  la  lésion  épithéliale  aboutit  à  la  disparition  de 
l'albuminurie.  11  en  est  de  même  avec  le  blanc  d’œuf. 
J’ai  montré  dans  ma  thèse  (i)  que,  chez  le  lapin, 
des  injections  sous-cutanées  répétées  tous  les  six 
jours  pendant  plusieurs  semaines  produisent  de 
moins  en  moins  d’albumine  urinaire,  à  la  condition 
bien  entendu  de  ne  pas  être  arrivé  à  la  période 
cachectique  terminale.  M.  Chiray  indique  bien  dans 
sa  thèse  un  cas  unique  dans  lequel  la  cinquième 
injection  intrapéritonéale  fut  suivie  d’une  albumi¬ 
nurie  intense  avec  diarrhée  ;  mais  il  y  avait  un 
intervalle  de  quatorze  jours  entre  la  quatrième  et 
la  cinquième  injection.  Cette  observation  mise  à 
part,  on  peut  dire  que  la  thèse  entière  de  M.  Chiray 
se  retourne  formellement  contre  des  .conclusions 
visant  l’exploration  rénale.  Avec  les  voies  stoma¬ 
cale  et  rénale,  ce  qui  varie,  c’est  le  tube  digestif,  et 
non  le  rein.  Par  voie  sous-cutanée  l’albuminurie 
diminue  ou  n’apparaît  plus  après  des  injections  non 
seulement  répétées,  mais  encore  faites  à  doses 
croissantes. 

J’ai  renouvelé  ces  expériences  chez  le  chien, 
d’une  façon  plus  frappante.  J’ai  réparti  sous  la  peau 
de  chiens  de  12  à  21  kilogrammes  des  doses  de  60 
à  200  centimètres  cubes  d’ovalbumine.  Les  injec¬ 
tions  étaient  renouvelées  tous  les  six  jours.  Cer¬ 
tains  animaux  de  16  à  17  kilogrammes  ont  reçu  jus¬ 
qu’à  5oo  centimètres  cubes  d’ovalbumine  en  vingt- 
quatre  jours. 

J’ai  fait  les  remarques  suivantes  : 

1“  Après  une  injection  de  100  à  i5o  centimètres 
cubes,  la  quantité  totale  d’albumine  urinaire  des 
jours  suivants  a  été  de  3  grammes  en  moyenne.  Or, 
par  comparaison  avec  un  dosage  après  injection  de 
caséine,  l’albumine  hétérogène  ne  représente  que  le 
dixième,  au  maximum,  de  l’albumine  urinaire  totale. 

2"  11  se  fait  souvent  des  hématuries  plus  ou  moins 
hémolysées  dans  l’urine,  donnant  l’apparence  d’une 
albuminurie  plus  forte. 

3»  Après  chaque  injection  le  maximum  de  l’albu¬ 
minurie  se  produit  le  deuxième  jour. 

4°  Le  cinquième  jour  l’urine  ne  renferme  plus 
d’albumine  ou  seulement  de  très  faibles  quantités. 

5°  Après  plusieurs  injections  l’albumine  n’aug¬ 
mente  pas;  elle  tend  en  général  à  diminuer. 

On  pourrait  invoquer  seulement  la  formation  pro¬ 
gressive  d’anticorps  spécifiques  neutralisant  l’action 
toxique  des  injections  ultérieures.  Le  processus 
«St  encore  plus  complexe.  Je  le  démontre  en  chan¬ 
geant  de  toxique  :  en  remplaçant  l’ovalbumine  par 
du  mercure,  ou  inversement. 


a.  Après  plusieurs  injections  quotidiennes  de 
o®oi  de  bi-iodure  de  mercure  à  des  animaux  de  i5 
à  20  kilogrammes,  le  rein  est  très  fortement  lésé. 
Une  injection  de  120  centimètres  cubes  d’ovalbu¬ 
mine  faite  à  ce  moment  produit  une  albuminurie  en 
général  moins  abondante  que  chez  un  chien  non 
préparé. 

Chez  deux  animaux,  une  des  injections  de  hi- 
iodure  produisit  un  gros  abcès  aseptique.  L’albu¬ 
minurie  totale  de  tous  les  jours  suivant  l’injection 
d’ovalbumine  fut  de  0,1 5  chez  l’un  et  de  o  chez 
l’autre. 

b.  Chez  des  chiens  ayant  reçu  deux  jours  aupara¬ 
vant  (pour  la  seconde  fois  après  intervalle  de  six 
jours)  120  centimètres  cubes  d’ovalbumine,  une 
injection  de  0^02  de  bi-iodure  peut  augmenter  de 
quelques  centigrammes  la  dose  d’albumine,  mais  en 
général  l’évolution  n’est  pas  troublée. 

Au  contraire  :  des  chiens  ayant  subi  d’une  façon 
semblable  deux  injections  sous-cutanées  de  120  cen¬ 
timètres  cubes,  présentent  une  abondante  albumi¬ 
nurie,  si  on  leur  injecte  par  voie  intraveineuse  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  seulement  de  blanc  d’œuf. 

Les  injections  à  fortes  doses  montrent  une  fois  de 
plus  l’indépendance  de  l’état  des  tubuli  contorti  et 
dès  albuminuries  :  les  lésions  tubulaires  sont  énor¬ 
mes  et  l’albuminurie  légère,  parfois  nulle. 

Il  s’est  fait  en  même  temps,  par  flux  leucocy¬ 
taires,  de  la  néphrexose  avec  cylindres  urinaires  et 
de  la  néphrose  aboutissant  rapidement  à  de  la  fibrose 
interstitielle. 

Les  injections  intraveineuses  à  faible  dose  pro¬ 
duisent  au  contraire  une  forte  albuminurie  par  la 
facilité  avec  laquelle  elles  parviennent  au  glomé- 
rule.  Il  y  a  moins  d’arrêt  prérénal.  La  voie  sous- 
cutanée  met  en  évidence  les  phases  tissulaire  et 
leucocytaire  de  la  défense  prérénale. 

La  voie  digestive  met  de  plus  à  contribution  les 
phases  digestive  et  hépatique. 

Pour  l’interprétation  des  albuminuries  provo¬ 
quées,  il  faut  poser  comme  principe  l’Egalité  des 
reins  devant  les  doses  employées. 

Pour  évaluer  la  fragilité  d’un  rein,  il  faudrait 
l’étalon  de  mesure  correspondant.  Ce  n’est  assuré¬ 
ment  pas  l’albuminurie  provoquée  qui  dépend  non 
du  rein,  mais  de  la  défense  prérénale  dans  toutes 
ses  phases  et  surtout  de  l’état  des  leucocytes.  Les 
albuminuries  provoquées  rentrent  parmi  les  quatre 
variétés  d'albuminuries  leucopathiques  que  j’ai  indi¬ 
quées  (i). 

1°  La  présence  d’un  poison  dans  la  circulation 
produit  une  néphrexose,  par  fuite,  par  poursuite, 
ou  par  appétence  éliminatrice  :  il  se  fait  de  l’albu¬ 
mine  aux  dépens  de  la  masse  lymphatique  tombée 
dans  l’urine  ;  variété  leucocytaire. 

2"  Dans  l’orifice  momentané  créé  par  un  leucocyte 
en  diapédèse  il  peut  passer  de  l’albumine  du  plasma  : 
variété  postdiapédétique. 

3“  Les  leucocytes  malades  répandent  dans  la  cir¬ 
culation  des  sucs  toxiques  qui  viennent  léser  le  glo- 
mérule  ;  variété  par  glomérulite  leucopathique. 


(i)  l^eucopathies.  Métastases,  Paris  190g. 


D)  Soc.  de  biol.,  16  juillet  1910. 
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4“  Les  leucocytes  malades  sont  incapables  de 
fixer  avec  sudisance  le  toxique,  dans  les  phases 
prérénales  tissulaire  et  circulatoire  :  variété  par 
insuffisance  d'arrêt  prérénal. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  VULVITE  DES  JEUNES  MARIÉES 
ET  SON  TRAITEMENT 

Le  professeur  Ch.  Audry  (de  Toulouse)  vient  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  «  une  petite  maladie  qui  n’a  pas  encore  sa  place 
dans  les  livres  et  qui  cependant  mériterait  d’être  signalée  ». 
[Province  méd.,  i"*' juillet  ign,  n°  26,  p.  273.) 

Cette  vulvite,  qui  suit  habituellement  la  défloration,  s’ac¬ 
compagne  pendant  quelques  jours  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  d’une  intensité  variable  qui  disparaissent  assez  vite 
spontanément. 

Parmi  ces  phénomènes,  il  en  est  qui  ne  sont  pas  sans  don¬ 
ner  quelques  inquiétudes  aux  maris  qui  ont  eu  la  blennor¬ 
ragie.  Ce  sont  des  troubles  urinaires  constituant  quelquefois 
un  syndrome  de  pseudo-cystite  :  besoins  impérieux  et  fré¬ 
quents  d’uriner,  incontinence  partielle,  douleurs,  etc.  Ces 
troubles  ne  sont  point  en  rapport  avec  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  des  premiers  coïts;  des  jeunes  femmes  souffrent  en 
urinant  à  un  moment  où  l’appétit  sexuel  est  déjà  éveillé  et 
satisfait.  Il  est  nécessaire  de  les  bien  connaître  pour  pouvoir 
rassurer  les  malades  inquiets  et  les  soigner  avant  1  apparition 
du  vaginisme. 

Souvent  ces  troubles  urinaires  s’accompagnent  de  leucor¬ 
rhée.  A  l’examen,  on  constaterait  des  signes  de  vulvite,  rou¬ 
geur  parfois  très  vive,  aspect  dépoli  de  la  muqueuse  qui  est 
très  sensible  au  toucher. 

Mais  M.  Audry  conseille  de  dispenser  la  malade  de  l’exa¬ 
men  direct,  sauf  bien  entendu  dans  les  cas  où  la  maladie  per¬ 
sisterait  après  quelques  semaines.  «  Il  y  a,  en  effet,  dit-il, 
grand  intérêt  à  ce  qu’elle  n’attache  pas  d’importance  à  cet 
incident  presque  physiologique,  mais  qui,  chez  certains  sujets 
nerveux,  peut  devenir  le  point  de  départ  d’accidents  doulou¬ 
reux,  parfois  névralgiques,  de  nature  à  demi-psychopathi¬ 
ques.  » 

Le  traitement  est  simple.  Injections  vaginales  boriquées 
tièdes,  une  par  jour.  Petites  toilettes  trois  fois  par  jour  avec 
du  coton  hydrophile  humecté  de  vin  aromatique.  Laisser  loco 
dolenti  un  petit  tampon  d’ouate  ou  de  gaze  stérilisée,  imbibé 
du  même  vin. 

«  Dans  les  cas  un  peu  résistants,  ajoute  M.  Audry,  on  fait 
appliquer,  deux  fois  par  jour,  un  flocon  de  coton  hydrophile 
chargé  de  sulfate  de  zinc  à  i  pour  izS  grammes  d’eau. 

Exceptionnellement,  on  peut  conseiller,  une  seule  fois  par 
jour,  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  imbibée  de  protargol 
à  I  p.  i5o,  en  faisant  tenir  le  reste  du  jour  au  vin  aroma¬ 
tique.  »  L.  GAYARD. 
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Radiothérapie  de  la  maladie  de  Basedow.  —  MM.  Lher- 
MiTTE  et  Beaujari)  ont  obtenu 'de  bons  résultats  dans  les 
formes  ordinaires  et  frustes  ;  dans  les  goitres  secondairement 
basedowiliés,  les  résultats  ont  été  moins  bons  ;  une  fois 
même,  il  y  eut  exagération  des  phénomènes  morbides  après 
quelques  séances  faites  avec  des  rayons  non  filtrés,  c’est-à- 


dire,  à  doses  trop  faibles,  qui  ont  pu  avoir  une  action  exci¬ 
tante  sur  la  sécrétion  thyroïdienne.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  nécessité  d’employer  un  filtre  de  i  millimètres  au  moins 
d’épaisseur. 

Section  complète  de  la  moelle  cervicale  par  fracture  du 
rachis.  Topographie  radiculaire.  Conservation  des  réflexes 
cutanés.  —  MM.  Déjerine  et  J.  Lkvy-Valensi  présentent 
un  malade  qui  fit  il  y  a  huit  mois  une  chute  sur  la  nuque.  La 
radiographie  permit  de  localiser  le  trait  de  fracture  à  la 
sixième  vertèbre  cervicale. 

.  Le  malade  a  une  quadriplégie  avec  abolition  des  réflexes 
tendineux  et  anesthésie  à  tous  les  modes;  au  niveau  du  mem¬ 
bre  supérieur,  les  troubles  moteurs,  les  réactions  électriques 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  nettement  radiculaires, inté¬ 
ressent  les  septième  et  huitième  racines  cervicales,  la  pre¬ 
mière  dorsale. 

Chez  ce  malade,  les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  cré- 
mastériens  persistent,  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion. 

Cette  dissociation  dans  les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
peut  avoir  de  l’importance  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
du  système  nerveux  si  le  diagnostic  de  section  complète  se 
trouve  confirmé. 

Inversion  du  réflexe  du  radius,  fractures  spontanées  et, 
parfois,  signe  de  Babinski,  dans  un  cas  de  paralysie  spinale 
infantile  avec  reprise  tardive.  —  MM.  Souques  et  Chauvet. 
Homme  de  soixante-trois  ans.  A  deux  ans  une  première 
attaque  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  paralysa  les  deux 
membres  inférieurs  et  le  bras  droit  qui,  par  la  suite,  rede¬ 
vint  presque  normal.  A  trente-six  ans,  reprise  torpide,  ayant 
évolué  en  deux  ans,  et  atteignant  les  muscles  des  épaules, 
des  bras  et  les  masses  épicondyliennes.  Actuellement,  on 
constate  ces  diverses  paralysies  avec  modifications  graves 
des  réactions  électriques.  Le  signe  de  Babinski  existe  d’une 
façon  intermittente  à  droite,  et,  du  même  côté,  on  trouve 
l’inversion  du  réflexe  du  radius  :  ce  fait  vient  corroborer 
l’opinion  de  M.  Babinski,  à  savoir  que  cette  inversion  appar¬ 
tient  aux  lésions  de  G*  avec  intégrité  de  G*.  Pour  des  trau¬ 
matismes  insignifiants,  le  malade  eut  trois  fractures  de  la 
région  moyenne  de  l’humérus  droit  :  la  radiographie  montre 
l’os  raréfié,  avec  absence  de  cal  osseux. 

Inversion  du  réflexe  du  radius  par  lésion  de  la  cin¬ 
quième  racine  cervicale.  —  MM.  Klippel  et  Monier- 
ViNARD  montrent  un  malade  qui  reçut  une  balle  de  revolver 
localisée  par  la  radiographie  au  niveau  de  la  cinquième  racine 
cervicale.  On  constate  l'atrophie  des  muscles  sus  et  sous- 
épineux  et  du  deltoïde  et  l’inversion  du  réflexe  du  radies. 

Tabes  fruste  (abolition  des  réflexes  tendineux,  osseux 
et  de  quelques  réflexes  cutanés,  lymphocytose  rachidienne 
chez  un  syphilitique).  —  MM.  Souques  et  Chauvet.  A  vingt- 
trois  ans,  syphilis  non  soignée,  pas  d’autre  infection,  pas 
d’intoxication.  Jamais  de  douleurs  viscérales  ou  fulgurantes. 
On  constate  seulement  l’abolition  de  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  osseux  et  des  réflexes  plantaires  et  crémastériens. 
Pas  d’autre  signe  de  la  série  tabétique,  lymphocytose  de 
cinq  à  six  éléments  à  la  cellule  de  Nageotte,  liquide  clair, 
sans  hypertension,  avec  Wassermann  positif.  Les  auteurs 
n’hésitent  pas  à  considérer  ce  fait  comme  un  exemple  de 
tabes  fruste. 

Tabes  tardif,  fruste.  —  M.  Kindberg  présente  un  homme 
de  soixante-cinq  ans,  qui  eut  la  syphilis  trente-neuf  à  quu' 
rante  ans  avant  le  tabes.  Entre  temps,  il  eut  six  enfants  bien 
portants.  Le  tabes  débuta  il  y  a  trois  ans,  par  l’effondrement 
brusque  des  jambes,  accident  qui  se  répéta  il  y  u  quinze 
mois.  Quelques  douleurs  dans  les  jambes.  On  constate  1  abo¬ 
lition  de  tous  les  réflexes,  les  signes  de  Romberg  et  d  Argyl  t 
la  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sang  et  e 
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liquide  céphalo-rachidien,  qui  présente  de  l’albumine  et  une 
lymphocytose  nette. 

Syndrome  cérébelleux.  —  MM.  Déjerine  et  Baudouix. 
Au  cours  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  opéré,  le  malade 
fit  le  i8  mai  1909,  un  ictus  avec  perte  de  connaissance  durant 
trois  heures,  on  remarqua  ensuite  de  la  dysarthric  et  l’im¬ 
possibilité  de  tenir  les  objets,  puis  l’impossibilité  de  marchcr 
qui  s’est  actuellement  bien  atténuée.  Actuellement  le  malade 
présente  au  complet  tous  les  signes  de  la  série  cérébelleuse  : 
sauf  qu’il  fléchit  les  genoux  lorsqu’on  lui  fait  renverser  la 
tête  et  le  tronc  en  arrière.  La  parole  est  unpeu  lente,  et  explo¬ 
sive.  On  ne  trouve  pas  d’autre  signe,  en  particulier  du  côté 
des  nerfs  crâniens.  Aucun  signe  de  syphilis,  Wassermann  et 
ponction  lombaire  négatifs.  Les  auteurs  pensent  à  une  lésion 
du  verrais,  probablement  foyer  de  ramollissement  par  artc- 
rite  infectieuse.  M.  Marie  ajoute  que  l’amélioration  sponta¬ 
née  que  présente  cet  homme  plaide  en  faveur  d’une  lésion 
atteignant  le  cervelet  lui-même  plutôt  que  les  voies  cérébel¬ 
leuses. 

Hémianesthésie  alterne  dissociée  à  type  syringomyéli- 
forme  par  hémorragie  bulbo-protubérantielle.  —  MM. 
Claude  et  Lejo.xne  montrent  un  malade  de  trente-cinq  ans, 
chez  lequel  le  syndrome  s’est  constitué,  il  y  a  six  semaines, 
en  quelques  heures,  l’hémianesthésie  atteint  le  côté  droit  de 
la  face,  y  compris  la  cornée,  le  cou,  le  tronc  et  les  membres 
à  gauche.  Le  tact  est  conservé,  la  piqûre  et  la  chaleur  sont 
perçus  comme  de  simples  contacts. 

L’albumine  rachidienne  au  cours  des  compressions  potti- 
qU0S_  —  mm.  J.  A.  SiCARD  et  Foix  à  propos  d’un  malade  qu’ils 
présentent  et  dont  les  signes  de  compression  médullaire  sont 
réduits  au  minimum  montrent  l’intérêt  dans  ces  cas  de  la 
recherche  de  l’albumine  rachidienne  et  la  valeur  de  la  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique,  c’est-à-dire  de  l’augmentation 
notable  du  taux  de  l’albumine  comparativement  à  la  pénurie 
leucocytaire. 

Extension  continue  du  gros  orteil  symptomatique  de 
lésion  pyramidale.  —  M.  Sicard.  Ce  signe  qui  accompagne, 
le  plus  souvent,  celui  de  Babinski,  peut  s’en  montrer  indé¬ 
pendant,  1  extension  est  uni  ou  bilatérale,  suivant  la  localisa¬ 
tion  de  la  lésion  pyramidale. 

Radiculite  lombo-sacrée  sensitivo-motrice.  —  M.  G.  Cla- 
RAc  relate  un  cas  de  radiculite  lombo-sacrée  sensitivo-motrice, 
observée  dans  le  service  du  professeur  Déjerine,  chez  un 
homme  de  quarante-huit  ans. 

Deux  crises  antérieures  de  radiculalgie  sciatique.  A  la 
suite  d’un  effort  crise  douloureuse  plus  vive  suivie  de  paraly¬ 
sie,  d’atrophie  et  de  réaction  de  dégénérescence  du  long  et 
court  péroniers  latéraux  et  des  extenseurs  des  orteils,  avec 
intégrité  du  jambier  antérieur;  zones  d’anesthésie  dans  le 
domaine  de  LL  L“  et  S'.  Ponction  lombaire  et  réaction  de 
Wassermann  négatives. 

Trois  cas  de  poliomyélite  épidémique.  —  MM.  Clarac  et 
Henyer  présentent  trois  cas  familiaux  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  subaiguë  et  progressive,  ayant  débuté  il  y  a  quatre  ans 
par  un  syndrome  infectieux  gastro-intestinal.  Les  accidents 
paralytiques  ont  débuté  par  les  membres  inférieurs  et  au  bout 
d’un  an  ont  atteint  les  membres  supérieurs,  progressivement 
et  avec  une  grande  intensité  chez  l’un  des  malades,  avec  des 
rémissions  et  plus  légèrement  chez  les  deux  autres.  A  signaler 
la  topographie  radiculaire  des  accidents  paralytiques  et  de 
1  atrophie,  et  la  dissociation  musculaire  des  troubles  électri¬ 
ques.  Il  semble  qu’on  soit  en  présence  de  trois  cas  familiaux 
de  maladie  de  Heine-Medin. 

Inversion  du  réflexe  cubital.  —  MM.  Souques  et  Barré. 
Chez  un  syphilitique  avec  légère  hémiplégie  droite,  la  per¬ 


cussion  du  cubitus  ne  donne  pas  de  pronation,  mais  la  flexion 
des  doigts,  le  réflexe  radical  étant  aboli. 

L’extension  du  gros  orteil  dans  le  rhumatisme  chronique- 
—  M.  Léri.  Elle  se  trouve  à  peu  près  aussi  souvent  que  la 
flexion,  quand  le  réflexe  de  l’orteil  peut  être  étudié.  Reste  à 
savoir  si  elle  est  primitive  ou  secondaire  au  rhumatisme  ? 

Section  des  parties  molles  du  poignet  :  suture  des  vais¬ 
seaux,  nerfs  et  tendons.  —  MM.  de  Martel,  Bourcuigkon 
et  Logre.  La  section  produite  par  un  car.reau  cassé,  au  cours 
d’un  accident  d’automobile,  était  complète  jusqu’au  carré  pro- 
nateur.  Cinq  jours  après,  on  sutura  les  muscles,  vaisseaux  et 
nerfs,  sous  anesthésie  générale,  ce  qui  demanda  trois  heures. 
Pas  d’autre  antisepsie  que  le  savonnage.  La  restauration,  au 
bout  de  deux  ans,  est  presque  complète,  un  peu  moins  bonne 
pour  le  cubital  qui,  incomplètement  sectionné,  avait  été  laissé 
tel  que. 

Deux  cas  d’atrophie  progressant  très  lentement  à  type 
Aran  Duchenne.  —  M.  h’oix  présente  deux  cas  d’atrophie 
musculaire  non  progressive  avec  mains  d’Aran-Duchenne.  Le 
premier  cas  est  bilatéral  et  typique,  dans  le  deuxième,  les 
altérations  sont  limitées  à  l’éminence  thénar.  L’auteur  émet 
l’hypothèse  d’une  tephromalaeie  limitée  à  la  corne  antérieure 
par  artérite  syphilitique. 

Note  sur  l'examen  dynamométrique  des  myopathiques.  — 
MM.  Français  et  Baudouin,  dans  deux  cas  de  myopathie 
scapulo-humérale,  ont  constaté  à  l’aide  de  leur  dynamomètre, 
un  déficit,  cliniquement  non  constatable,  pour  les  muscles  de 
la  ceinture  pelvienne.  Cette  constatation  vient  appuyer  la 
théorie  uniciste  des  myopathies  :  les  divers  types  cliniques  ne 
seraient-ils  que  des  prédominances. 

Paraplégie  spastique  en  flexion.  —  MM.  Etienne  et  Gelma 
(de  Nancy)  ont  observé,  chez  une  femme  de  cinquante-huit 
ans,  une  paraplégie  spastique  avec  flexion  des  membres  infé¬ 
rieurs,  abolition  des  réflexes  tendineux  et  exagération  des 
réflexes  cutanés  de  défense.  Survenue  trente-deux  ans  aupa¬ 
ravant,  cette  paraplégie  s’est  lentement  aggravée  :  ell« 
s’accompagne  de  tremblement  atypique. 


JURISPRUDENCE 

LES  INFIIlMIEItS  DES  HOPITAUX  PIIIVÉS  ET  DES  MAISONS 
DE  SANTÉ  ET  LA  LOI  SUR  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Nous  avons,  dans  une  note  de  jurisprudence  parue  ici 
même  (i),  examiné  la  responsabilité  des  agences  d’infirmiers 
lorsqu’un  garde-malade  placé  chez  un  malade  est  victime 
d’un  accident  du  travail.  Voici  quel  était  le  cas  :  un  garde- 
malade  était  occupé  à  flamber  à  l’alcool  des  instruments 
de  chirurgie,  lorsqu’il  fut  blessé  par  l’explosion  du  four¬ 
neau  à  alcool  :  il  réclamait  une  rente  à  l’agence,  comme 
étant  victime  d’un  accident  du  travail.  Il  fut  débouté.  En 
effet,  le  tenancier  d’une  agence  de  gardes-malades  qui  traite 
directement  avec  les  personnes  qui  lui  demandent  des  infir¬ 
miers,  agit  en  qualité  de  commissionnaire,  aux  termes  mêmes 
de  l’article  94  du  Code  de  commerce,  pour  le  compte  de  ces 
derniers.  L’infirmier  restant  libre  de  refuser  les  places 
offertes  et  n’étant  pas  soumis,  pour  les  soins  qu’il  donne,  aux 
ordres  de  l’agence,  ne  saurait  réclamer  le  bénéfice  de  la  loi 
du  9  avril  1898  (trib.  Seine,  9  novembre  1909,  Recueil  spé¬ 
cial  des  accidents  du  travail,  t.  X,  p.  334.  —  Comp.  Cour  de 
Nancy,  29  novembre  1906,  t.  VII,  p.  3i4;  Cour  de  Parisq 
27  juin  1902,  t.  III,  p.  143). 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  11°  3o,  p.  Sga. 
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Mais  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  les  intir- 
miers  d’un  hôpital  privé  ou  d’une  maison  de  sanie. 

La  première  Chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu, 
en  effet,  le  juin  1911,  un  jugement  des  plus  intéressants 
sur  l’application  de  la  loi  du  12  avril  1906  assujettissant  les 
établissements  commerciaux  à  la  loi  des  accidents  du  travail, 
aux  infirmiers  d’un  hôpital  privé  ou  des  maisons  de  santé. 

D’après  cette  décision  un  hôpital  qui  appartient  à  une 
société  anonyme  par  actions  et  où  quelques  malades  reçoivent 
très  occasionnellement  des  soins  gratuits,  mais  où  le  plus 
grand  nombre  paient  une  rétribution,  ne  constitue  pas  une 
institution  charitable  et  de  bienfaisance.  On  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  maison  de  santé  installée  et  organisée  dans  le  but 
d’assurer  des  bénéfices,  c’est-à-dire  un  établissement  com¬ 
mercial.  Et  cet  établissement  commercial  est  assujetti  aux 
dispositions  de  la  loi  .du  12  avril  1906.  Par  suite  constitue  un 
accident  de  travail,  la  blessure  occasionnée  à  la  main  d’un 
infirmier  de  cet  hôpital  par  des  éclats  de  verre  provenant 
d’un  bocal  qui  s’est  brisé  sur  le  sol. 

Cette  solution  est  conforme  à  l’esprit  de  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents.  En  effet  les  maisons  particulières  de  santé  figurent  sur 
le  tableau  des  professions  passibles  de  la  taxe  de  i  centime 
et  demi  prévue  à  l’article  4  paragraphe  2  de  la  loi  du  12  avril 
1906  et  servant  à  constituer  le  fonds  de  garantie,  fonds,  comme 
on  le  sait,  alimenté  par  des  taxes  additionnelles  spéciales 
à  la  charge  de  la  généralité  des  patrons  assujettis  à  la  loi  de 
1898,  et  destiné  à  garantir  les  victimes  d’accidents  contre  le 
défaut  de  paiement  des  rentes  prévues  par  ladite  loi. 

Deux  arrêts  rendus  par  la  Cour  d’appel  de  Paris,  le  29  mai 
1902,  se  rapprochent  de  la  décision  que  nous  rapportons. 
D’après  ces  arrêts,  des  établissements  de  bienfaisance  (en 
l’espèce  un  orphelinat  et  un  atelier  d’aveugle)  qui,  tirant  leurs 
ressources  de  la  charité  publique,  entreprennent,  pour  sub¬ 
venir  aux  charges  de  leur  but  de  bienfaisance,  une  exploita¬ 
tion  industrielle,  faisant  appel  à  une  clientèle  à  laquelle  ils 
livrent,  aux  prix  du  commerce,  les  produits  fabriqués  à  l’aide 
d’un  outillage  mécanique, sont  assujettis  à  la  loi  de  1898,  lors¬ 
qu’un  contre-maître  est  victime  d’un  accident  de  travail 
(v.  Mec.  de  doc.  sur  les  accid.  du  trav.,  t.  II,  p.  233).  La  même 
solution  a  été  adoptée  par  le  tribunal  de  la  Seine,  dans  un 
jugement  du  12  janvier  1904  (v.  même  recueil,  t.  IV,  p.  60). 

Ainsi  donc  une  société  reconnue  d’utilité  publique,  comme 
ces  établissements,  tirant  ses  ressources  de  la  charité  privée' 
et  ne  poursuivant  pas  la  réalisation  d’un  gain,  doit  être  assu¬ 
jettie  à  la  loi  du  9  avril  1898,  si  elle  a  organisé  une  véritable 
exploitation  industrielle,  le  caractère  industriel  du  travail 
étant  indépendant  du  but  dans  lequel  le  travail  est  organisé. 

De  ces  diverses  décisions  il  résulte  qu’un  hôpital  privé, 
n’étant  point  constitué  en  vue  de  réaliser  des  bénéfices,  n’est 
pas  assujetti  à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  (trib.  Seine, 

10  février  1908,  Recueil  spécial  des  accidents  du  travail, 
t.  VIII,  p.  409).  A  plus  forte  -raison  en  est-il  pour  des 
hôpitaux  administratifs.  En  effet  les  hospices  civils  d’une  ville, 
qui  poursuivent  un  but  de  bienfaisance,  et  où  les  malades  sont 
soignés  gratuitement,  ne  tombent  pas  sous  le  coup  de  la  loi  de 
1898.  Il  importe  peu,  dit  un  arrêt  de  la  Cour  de  Lyon  du 

11  novembre  1910  [Recueil  spécial  des  accidents  du  travail, 
t.  XI,  p.  441))  que  l’hospice  permette  aux  malades  d’acheter 
des  boissons  à  l’intérieur  de  l’établissement  et  qu’il  emploie, 
pour  couper  le  pain  et  pour  faire  cuire  la  viande,  des  machines 
mues  par  l’électricité.  Le  fait,  que  l’hospice  a  ouvert  en  outre 
au  public  une  pharmacie  pouvant  constituer  une  entreprise 
commerciale,  prouverait,  ajoute  le  même  arrêt,  seulement  la 
coexistence,  dans  le  même  immeuble,  de  deux  établissements 
dont  un  seul,  la  pharmacie,  serait  assujetti. 

Cette  jurisprudence,  à  laquelle  fait  cependant  échec  un 
jugement  du  tribunal  civil  de  Lyon  du  5  février  1908  [Recueil 
spécial  des  accidents  du  travail,  t.  III,  p.  4i3),  décidant  que  les 
établissements  d’assistance  par  le  travail,  constituant  des  œu¬ 


vres  de  charité,  ne  sont  pas  assujettis  à  la  loi  do  1898,  méri¬ 
tait  d’être  signalée. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  ù.  la  Cour  d’appel. 


PÜATIQUE  ^lÉDlCALE 

LES  PRÉPARATIONS  A  BASE  DE  PEPTONE,  D’IODE,  ETC. 

SONT-ELLES  DES  COMBINAISONS  DÉFINIES? 

Par  M.  Y.  J.  Conte. 

Sous  l’action  des  ferments  digestifs,  les  substances  albumi¬ 
noïdes  se  transforment  d’abord  en  alhumoses,  ensuite  en 
peptones. 

Mais  cette  dislocation  de  la  matière  protéique  peut  être 
obtenue  par  des  procédés  exclusivement  chimiques;  c’est  ainsi 
que  la  presque  totalité  des  peptones  du  commerce  sont  prépa¬ 
rées  par  ébullition  de  l’albumine  avec  les  acides,  avec  l’eau 
surchauffée,  etc. 

La  plupart  de  ces  préparations  ne  contiennent  que  très  peu 
de  peptone  proprement  dite;  elles  sont  composées  presque 
uniquement  à" alhumoses,  produits  intermédiaires  entre  la 
peptone  finale  et  les  substances  albuminoïdes  primitives. 

La  peptone  qui  donne  les  meilleurs  résultats  provient  exclu¬ 
sivement  d’une  digestion  tryptique  de  la  viande.  Elle  doit  être 
choisie,  malgré  son  mode  de  préparation  coûteux,  de  préfé¬ 
rence  à  la  digestion  pepsique,  parce  que  la  trypsine  provo¬ 
que  une  désintégration  plus  profonde  des  protéiques. 

Alors  que  le  terme  ultime  des  transformations  produites  par 
la  pepsine  est  la  peptone,  la  trypsine  va  plus  loin,  elle  donne 
des  acides  amidés  :  tyrosine  et  leucine,  dont  la  présence  à  l’état 
libre  est  capitale  pour  la  fixation  de  l’iode. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  la  peptone  iodée  est  un 
composé  bien  défini,  ainsi  que  nous  l’avions  toujours  sou¬ 
tenu,  et  nous  nous  expliquions  ce  désaccord,  persuadés  que 
nous  étions  que  les  recherches  avaient  été  effectuées  sur  des 
combinaisons  résultant  de  l’action  de  l’iode  sur  les  peptones 
impures  dont  nous  parlons  ci-dessus. 

Aujourd’hui  la  démonstration  de  cette  composition  définie 
est  faite.  En  effet,  M.  Albert  Berthelot,  dans  une  communica¬ 
tion  présentée  à  l’Académie  des  sciences  par  M.  Roux,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur,  écrit  que  «  la  plus  grande  partie, 
et  peut-être,  dans  certains  cas,  la  totalité  de  l’iode  existant  dans 
les  iodalbumines  naturelles  ou  artificielles  est  fixée  sur  la 
tyrosine  et  que  ce  métalloïde  se  retrouve  à  l’état  de  diiodotyro- 
sine  dans  les  produits  de  l’hydrolyse  des  diverses  albumines 
iodées. 

Il  est  donc  logique  de  penser  que  la  diiodotyrosine  consti¬ 
tue  en  quelque  sorte  le  principe  actif  des  nombreux  protéiques 
iodés  qu’emploie  actuellement  la  thérapeutique,  et  qu’elle  est 
l’iodique  le  mieux  approprié  à  entrer  dans  la  constitution  des 
iodalbumines  qui  existent  normalement  dans  l’organisme... 
Toutes  mes  expériences  ont  été  faites  avec  la  3-5.  diiodo-1. 
tyrosine  préparée  en  partant  de  la  tyrosine  provenant  de  la 
digestion  tryptique  de  la  viande  (i).  » 

Comme  on  le  voit,  c’est  avec  la  tyrosine  obtenue  par  le  pro¬ 
cédé  de  préparation  des  peptones  tryptiques  que  ces  intéres¬ 
sants  résultats  ont  été  obtenus. 

Seule  la  peptone  iodée  Robin  ou  lodone  Robin  est  riche  en 
diiodotyrosine,  parce  que  seule  la  peptone  employée  est  une 
peptone  tryptique  riche  en  tyrosine. 

On  peut  facilement  mettre  en  évidence  cette  dernière  au 
moyen  d’une  diastase,  la  tyrosinase,  qui  existe  dans  divers 
champignons,  notamment  dans  les  russules. 

Sous  l’influence  de  cette  diastase,  la  tyrosine  noircit  et  es 


(i)  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  igHi  n” 
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chimistes  se  basent  sur  le  noircissement  des  solutions  de 
peptone  traitées  par  une  macération  aqueuse  de  russules, 
pour  affirmer  la  présence  de  la  tyrosine,  qui  n’existe,  nous  le 
répétons,  que  dans  les  digestions  tryptiques. 

La  constance  et  la  supériorité  dans  les  résultats  thérapeuti¬ 
ques  de  l’iodone  Robin  s’explique  donc  aujourd’hui  d’une  façon 
scientifique. 

Les  combinaisons  d'iode  ou  de  brome  à  base  d’albumose  ou 
d’albumine  n’ont  riende  commun  avec  les  combinaisons  iodées 
ou  bromées  à  base  de  peptone  tryptique. 

Pour  terminer,  nous  rappellerons  que  la  peptone  sortant 
des  laboratoires  Robin  est  débarrassée  des  alcaloïdes  toxiques 
par  précipitations  et  lavages  successifs  à  l’alcool  et  à  l’éther. 
Ainsi  purifiée  et  exempte  de  tout  danger,  elle  sert  à  préparer 
Ylodone  injectable^  le  Bromone  injectable,  etc.,  dont  l’innocuité 
et  la  valeur  thérapeutiques  sont  trop  connues  pour  que  nous 
insistions. 

De  cette  communication  de  M.  Berthelot  à  l’Académie  des 
sciences,  il  résulte  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science  et  pour 
le  traitement  des  artério-scléroses,  affections  cardiaques, 
goutte,  rhumatisme,  asthme,  emphysème,  obésité,  faiblesse 
générale  et  lymphatisme,  Viodone  Robin  répond,  seul  (il  en  est 
de  même  pour  le  bromone  Robin)  aux  conditions  scientifiques 
d’être,  sous  la  forme  la  plus  parfaite  et  la  mieux  définie,  des 
composés  iodés  ou  bromés  organiques  obtenus  jusqu  à  ce  jour. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Applications  pratiques  du  laboratoire  à  la  clinique. 

Principes,  Techniques.  Interprétations  des  résultats  (i),  par 
E.  Agasse-Lafont,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
Paris,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Antoine;  avec 
préface  de  M.  le  professeur  G.  Hayem. 


Les  procédés  de  laboratoire  entrent  chaque  jour  de  plus  en 
plus  dans  la  pratique  courante,  et  le  temps  est  venu  où  le  pra¬ 
ticien,  surtout  celui  qui  vit  éloigné  des  grands  centres,  est 
tenu  de  mettre  en  œuvre  à  l’improviste  des  méthodes  récentes 
d’investigation. 

Mais  pour  ce  faire  il  est  indispensable  d’avoir  un  guide  à  la 
fois  simple,  complet  et  sûr,  et  on  n’en  saurait  trouver  de 
meilleur  que  l’excellent  ouvrage  de  M.  Agasse-Lafont. 

L’auteur  s’est  efforcé  de  décrire,  dans  un  texte  aussi  clair 
que  possible,  accompagné  de  très  nombreuses  figures  dont  la 
plupart  en  couleurs,  soit  les  techniques  délicates  (ponction 
lombaire,  étalement  du  sang,  ensemencement  d’un  produit 
suspect,  etc.),  soit  l’aspect  macroscopique  et  surtout  micro¬ 
scopique  des  éléments  qui  sont  décrits  (parasites,  microbes, 
cellules,  etc.). 

L’ouvrage  se  divise  en  neuf  parties  comprenant  : 

1°  L’organisation  d’un  laboratoire;  —  2“  Les  notions  de 
bactériologie  et  de  parasitologie  applicables  à  la  clinique; 

3“  L’examen  du  sang;  —  4“  Les  épanchements  pathologiques 
des  séreuses,  les  liquides  kystiques,  la  ponction  lombaire  et 
le  liquide  céphalo-rachidien;  —  5“  Le  pus;  les  crachats;  les 
sécrétions  nasales,  urétrales,  vaginales;  les  lésions  buccales; 
—  6“  Le  contenu  gastrique  et  le  suc  gastrique;  —  7“  Les  ma¬ 
tières  fécales;  —  8“  Les  urines;  —  9“  Le  diagnostic  histolo¬ 
gique  des  tissus  pathologiques  et  des  tumeurs  (biopsie  et 
premières  manipulations). 

Nul  doute  que  les  services  quotidiens  que  ce  livre  est  appelé 
à  rendre  ne  lui  vaille  un  grand  succès,  et  ce  sera  justice,  car 
M.  Agasse-Lafont  a  très  habilement  mené  à  bien  une  tâche 
fort  ardue.  A.  gaullieur  l’hardt. 


La  Puériculture  sociale  (i),  par  le  docteur 
Henri  Bouquet. 

Le  docteur  Henry  Bouquet  n’est  pas  seulement  un  aimable 
chroniqueur  et  l’un  des  meilleurs  vulgarisateurs  dont  s’ho¬ 
nore  le  journalisme  médical,  il  ne  craint  pas  d’aborder  les 
plus  graves  problèmes  de  morale  et  de  sociologie,  et  il  les 
élucide  de  la  façon  la  plus  complète. 

M.  Bouquet  étudie  aujourd’hui  l’un  des  plus  redoutables 
problèmes  qui  s’offrent  à  l’heure  actuelle  aux  méditations  des 
Français,  nous  voulons  parler  de  la  dépopulation.  Laissant  de 
côté  les  causes  primordiales  de  cette  diminution  de  la  nata¬ 
lité,  il  envisage  la  question  au  point  de  vue  médical  et  montre 
comment  la  puériculture  peut,  dans  une  mesure  importante, 
pallier  à  la  diminution  des  naissances  en  abaissant  le  chiffre 
de  la  mortalité  infantile. 

Voilà  un  bon  livre  que  l’on  devra  souvent  lire  et  relire. 

L.  GAYARD. 

Étude  radiographique  de  la  luxation  congénitale  de  la 

hanche  (2),  par  le  docteur  J.  Saiget,  ancien  interne  des 

hôpitaux  de  Paris. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux  dans  ces  dernières  années,  et  le  traitement  de 
cette  affection  en  a  grandement  bénéficié.  La  radiographie  est 
forcément  la  base  de  toute  cure  méthodique  et  des  progrès 
n’ont  été  réalisés,  dans  cette  branche  de  la  chirurgie  infantile, 
qu’à  partir  du  jour  où  l’utilisation  des  rayons  de  Rôntgen  est 
entrée  dans  la  pratique.  Cependant,  malgré  les  nombreux 
documents  et  les  quelques  travaux  publiés,  la  radiographie 
appliquée  à  l’étude  et  au  traitement  de  la  luxation  congénitale 
n’avait  fait  jusqu’à  présent  l’objet  d’aucun  travail  d’ensemble. 

L’excellente  thèse  de  M.  Saiget  vient  combler  cette  lacune  : 
elle  montre  la  nécessité  de  la  radiographie  comme  guide  du 
traitement,  les  difficultés  qui  peuvent  exister  dans  l’interpré¬ 
tation  du  radiogramme  ;  elle  explique  les  erreurs  que  l’on  peut 
commettre  si  l’on  emploie  une  technique  défectueuse  ou  si 
l’on  n’est  pas  familiarisé  avec  l’image  radiographique  de  la 
hanche  de  l’enfant  très  jeune. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  déformations  ostéo¬ 
articulaires  que  la  radiographie  met  en  évidence  sur  les 
hanches  luxées;  il  montre  la  précision  apportée  au  diagnostic 
par  l’étude  radiographique  associée  à  l’étude  clinique. 

Les  renseignements  fournis  par  la  radiographie  dans  la 
conduite  du  traitement  sont  l’objet  d’un  chapitre  spécial,  où 
M.  Saiget  montre  en  particulier  les  fausses  réductions  que  la 
radiographie  peut  seule  déceler,  et  la  valeur  des  rayons  X 
comme  contrôle  de  la  guérison  définitive,  à  condition  —  l’au¬ 
teur  insiste  sur  ce  point  —  que  ce  contrôle  ne  soit  pas  pré¬ 
maturé,  mais  effectué  seulement  plusieurs  mois  après  la  fin 
du  traitement. 

Enfin,  un  appendice  met  en  garde  contre  les  fraudes  que  la 
radiographie  peut  masquer.  Le  radiogramme  n’est  pas  un 
document  irrécusable;  il  ne  vaut  que  par  la  bonne  foi  de  celui 
qui  le  produit.  J-  andrieu. 

Les  Villes  d’eaux.  Les  stations  climatiques  françaises  (3), 

par  le  docteur  L.  Porcheron  (de  Marseille). 

Le  but  de  ce  livre,  M.  Porcheron  le  définit  lui-même  dans 
sa  préface.  Il  est  très  simple  : 

«  Ce  compendium  ne  prétend  pas  remplacer  les  conseils 
des  médecins  consultants  des  villes  de  saison  qui,  seuls, 
doivent  diriger  le  traitement  des  baigneurs  et  des  hivernants. 
A  ce  propos,  il  serait  sage  de  rappeler  et  d’appliquer  stricte- 


(i)  I11-8  écu,  cartonné,  avec  264  ligures,  dont  109  en  couleur  et 
4  planches  en  lithographie.  —  Prix  ;  10  francs.  —  Paris,  Vigot 
frères . 


(1)  In-8“.  — Paris,  Bloud  et  C'®. 

(2)  Paris,  Steiuheil. 

(3)  In-S».  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Maloine. 
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ment  (dans  les  stations  hydrominérales)  l’ordonnance  du 
18  juin  i8i3,  qui  confère  aux  préfets  le  droit  d’interdire 
l’accès  des  établissements  thermaux,  à  tout  malade  dépourvu 
d’une  autorisation  délivrée  par  le  médecin  inspecteur,  ou  non 
muni  d’une  ordonnance  médicale. 

Ainsi  donc  le  but  de  ce  livre  est  tout  autre.  11  consiste  à 
indiquer  brièvement  le  choix  d’une  station  spéciale  convenant 
à  un  cas  pathologique  spécial. 

Le  plan  de  l’ouvrage  fait  entrevoir  ce  dessein.  La  première 
partie,  descriptive,  renseigne  sur  la  distance  horaire,  la  situa¬ 
tion,  la  nature  des  sources  (ou  la  valeur  du  climat),  les  indica¬ 
tions,  contre-indications,  les  noms  des  médecins  et  les  prix 
des  hôtels,  de  chaque  station.  La  deuxième  partie  comprend 
un  vocabulaire  ou  nomenclature  (par  lettre  alphabétique)  des 
maladies,  symptômes  et  syndromes  avec  les  stations  qui  leur 
conviennent.  » 

M.  Porcheron  a  pleinement  atteint  son  but  et  il  a  fait  un 
guide  pratique  qui  sera  souvent  consulté  par  le  praticien  à 
cette  époque  de  Tannée,  et  qui  lui  évitera  certainement  beau¬ 
coup  de  déboires.  l.  gayard. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  M41GREUR 


Arséniate  de  soude .  o^oi  cgr. 

Teinture  de  noix  vomique .  i  gramme 

Vin  de  gentiane  (ou  de  Colombo)  . .  3oo  — 


Un  verre  à  liqueur,  deux  fois  par  jour.  (D’Heilly.) 

Ou  bien  :  séries  d’injections  de  i  à  2  cgr.  de' cacodylate. 
Deux  heures  avant  chaque  repas  une  à  deux  cuillerées  à 
soupe  de  poudre  de  viande  de  Trouette-Perret,  dans  un 
liquide  au  goût  du  malade. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAHIS 

DU  AD  22  JUILLET  I9II 

THÈSES 

Jeudi 20 juillet  (fm). —  M.  Briault.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  conditions  psychologiques  du  travail  chez  les  ou¬ 
vriers  sableurs.  (MM.  Chantemesse,  président;  Widal,  Lan¬ 
glois  et  Balthazard.)  — M.de  Grissac.  Contribution  à  l’étude 
de  l’organisation  sanitaire  en  France.  (MM.  Chantemesse, 
président;  Widal,  Langlois  et  Balthazard.)  — -’M.  Bénézech. 
Une  page  d’histoire  sanitaire  locale  au  commencement  du 
vingtième  siècle.  (Le  bureau  d’hygiène  de  Bagnères-de-Bi- 
gorre).  (MM.  Widal,  président;  Chantemesse,  Langlois  et 
Balthazard.)  —  M.  Brisset.  Les  procédés  opératoires  dans 
Tappendicife  à  froid.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne, 
Quénu  et  Terrien.)  —  M.  Brothier.  De  l’exploration  interne 
des  voies  urinaires  chez  la  femme  enceinte  et  récemment 
accouchée.  (MM.  de  Lapersonne,  président  ;  Pozzi,  Quénu  et 
Terrien.)  -— M.  Woimant.  Les  péritonites  sans  perforation 
intestinale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Quénu,  pré¬ 
sident;  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Terrien.)  —  M.  Lapon.  Trai¬ 
tement  de  la  péritonite  aiguë  généralisée  par  la  méthode  de 
Miirnhv.  (MM.  Quénu,  président;  Pozzi,  de  Lapersonne  et 
Terrien.) 

Vendredi  21  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Le  Giemble.  Assai¬ 
nissement  général  de  la  ville  du  Havre.  (Travaux  exécutés. 
Travaux  en  cours).  (MM.  Gariél,  président;  Blanchard,  Thoi- 
not  et  Macaigne.) — M.  Crié.  Les  altérations  mycéotiques 
-des  planchers  et  des  boiseries  dans  leurs  rapports  avec  l’hy¬ 
giène  et  la  sécurité  de  l’habitation.  (MM.  Blanchard,  prési¬ 
dent  ;  Gariel,  Thoinot  et  Macaigne.)  —  M.  Noailles.  Contri¬ 
bution  à  Tétude  médico-légale  des  plaies  par  armes  à  feu 
(fusil  de  chasse  et  armes  à  feu  courtes).  (MM.  Thoinot,  prési¬ 
dent;  Gautier,  Blanchard  et  Macaigne.)  —  M.  Lorreyte. 
Contribution  à  Tétude  du  traitement  de  Thérédo-syphilis  par 
Tinjection  d’arsenobenzol  au  cours  de  la  grossesse.  (MM.  Pi¬ 


nard,  président;  Segond,  Aug.  Broca  et  Couvelaire.)  — 
M.  Lecoutodr.  Contribution  à  Tétude  du  diagnostic  et  du 
traitement  de  Turétrite  chronique.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard,  Aug.  Broca  et  Couvelaire.)  —  M.  Boulard.  Les 
plaies  traumatiques  du  canal  thoracique.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Pinard,  Aug.  Broca  et  Couvelaire.)  —  M.  Cüusson. 
L’ignipuncture  profonde  dans  le  traitement  des  phlegmons 
diffus  et  des  lymphangites  septiques  graves.  (MM.  Segond, 
président;  Pinard,  Aug.  Broca  et  Couvelaire.)  — M.  Gallet. 
Contribution  à  Tétude  de  Tacide  carbonique  solide  en  théra¬ 
peutique  dermatologique.  (MM.  Gaucher,  président;  Roger, 
Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.)  — M.  Zeiliger.  Les  frac¬ 
tures  spontanées  dans  la  sporotrichose.  (MM.  Gaucher,  pré¬ 
sident;  Roger,  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Hol¬ 
lande.  De  la  pelade  généralisée.  (MM.  Gaucher,  président; 
Roger,  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Bidault.  Tri- 
chophytie  cutanée  déterminée  par  le  vaccin  de  génisse. 
(MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  Léon  Ber¬ 
nard.)  —  M.  Gouraz.  Contribution  à  Tétude  des  néphrecto¬ 
mies  secondaires.  (MM.  Reclus,  président  ;  Hartmann,  Pierre 
Duval  et  Zimmern.)  — M“'=  Anna  Eisenberg.  Contribution  à 
Tétude  des  ovaires  surnuméraires.  (MM.  Reclus,  président; 
Hartmann,  Pierre  Duval  et  Zimmern.)  —  M.  Henry.  Résul¬ 
tats  cliniques  de  la  prostatectomie  périnéale  avec  incision 
latérale.  (MM.  Hartmann,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et 
Zimmern.)  • — M.  Combier.  Contribution  à  Tétude  des  collec¬ 
tions  purulentes  de  la  fosse  cérébelleuse  d’origine  ostétique. 
(MM.  Hartmann,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Zim¬ 
mern.) 

Samedi  22  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Rol.  Contribution  à 
Tétude  des  syndromes  pluriglandulaires.  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Kuenemann. 
E.  T.  ’W.  Ho'mann.  Etude  médico-psychologique.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  — 
M.  Tastevin.  L’asthénomanie  post-épileptique.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  — 
M.  Bénasson.  De  quelques  traitements  récents  du  rhumatisme 
blennorragique.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Gilbert 
Ballet  et  Rathery.)  —  M.  Lajibour.  Etude  sur  la  médiastinite 
chronique  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Widal, 
Carnot  et  Roussy.)  —  M.  Lefranc.  Les  phases  aiguës  do  la 
dilatation  bronchique  chez  les  enfants.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Widal,  Carnot  et  Roussy.)  —  M.  Saada.  Section  de  la 
branche  externe  du  spinal.  (MM.  Widal,  président;  Hutinel, 
Carnot  et  Roussy.)  —  M.  Morize.  Les  ictères  du  nouveau-né. 
(MM.  Widal,  président;  Hutinel,  Carnot  et  Roussy.)  — 
M.  Prieur.  La  stase  papillaire,  des  indications  de  son  traite¬ 
ment  par  les  opérations  décompressives.  (MM.  de  Laper¬ 
sonne,  président;  Quénu,  Terrien  et  Anselme  Schwartz.) 
—  M.  Leroy.  Contribution  à  Tétude  du  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  tuberculose  rénale.  (MM.  Quénu,  président; 
de  Lapersonne,  Terrien  et  Anselme  Schwartz.)  —  M.  Duval. 
Le  traitement  chirurgical  des  perforations  intestinales  ty¬ 
phiques  par  l’entérostomie  systématique.  (MM.  Quénu,  pré¬ 
sident;  de  Lapersonne,  Terrien  et  Anselme  Schwariz.) — 
M.  Coutisson.  Contribution  à  Tétude  des  abcès  de  la  cloison 
recto-vaginale.  (MM.  Quénu,  président;  de  Lapersonne,  Ter¬ 
rien  et  Anselme  Schwartz.) 
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ASSOCIATION  AMICALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 

_ Une  nouvelle  association  vient  de  se  fonder  ayant  pour 

présidents  d’honneur,  MM.  les  professeurs  F.  Guyon  et 
A.  Pinard  et  MM.  les  docteurs  Bucquoy,  Charles  Monod  et 
Moutard-Martin.  Son  but  est  défini  par  l’article  i"  de  ses 
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propose  de  grouper  des  médecins  ayant  les  mêmes  idées 
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le  congrès  DE  LA  TUBERCULOSE,  qui  devait  avoir  lieu 
cette  année  à  Rome,  est  remis  au  mois  d’avril  de  Tannée  pro¬ 
chaine. 
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418.  —  EXTERNE  CONSULTATION  CHIRURGIE  demande  rem¬ 
plaçant  du  1-  août  au  i-”-  septembre.  —  Indemnité,  5o  francs. 
—  Ecrire  au  journal  G.  L. 
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LA  SYPHILIS  GASTRIQUE 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i). 

Messieurs, 

La  syphilis  gastrique  est  une  des  questions  les 
plus  intéressantes  de  la  pathologie  digestive,  en 
raison  de  la  sanction  thérapeutique  qui  suit  le  dia¬ 
gnostic,  lorsque  celui-ci  est  établi.  Il  est  en  efï'et 
extrêmement  satisfaisant,  en  présence  d’une  gastro¬ 
pathie  grave,  susceptible  non  seulement  de  faire 
souflrir  le  malade,  non  seulement  de  l’arrêter  dans 
ses  occupations  et  sa  vie  normale,  mais  même  de 
mettre  sa  vie  en  danger,  de  pouvoir,  grâce  à  un 
traitement  méthodique,  obtenir  la  guérison  com¬ 
plète. 

Quelle  est  la  fréquence  réelle  des  lésions  syphili¬ 
tiques  de  l’estomac?  Il  est  à  peu  près  impossible  de 
le  dire  d’une  façon  précise.  Si  vous  consultiez  les 
nombreuses  observations  et  les  nombreuses  fiches 
qui  sont  rassemblées  dans  mon  service,  vous  ne 
trouveriez  que  de  rares  exemples  de  gastropathie 
que  l’on  puisse  leur  rapporter.  Est-ce  que  parmi 
les  nombreux  malades  observés  par  mes  collabo¬ 
rateurs  et  par  moi  il  n’y  a  pas  eu,  en  réalité,  une 
proportion  plus  considérable  de  cas  de  syphilis  de 
festomac  que  le  nombre  éxtrêmement  restreint 
de  ceux  que  nous  avons  soupçonnés  et  traités?  Le 
contraire  est  très  probable  ;  mais  la  syphilis  gas¬ 
trique  est  d’un  diagnostic  dilïicile  parce  cju’elle  n’a 
pas  de  traits  cliniques  propres,  parce  qu’elle  em¬ 
prunte  sa  séméiologie  à  d’autres  affections  de  l’es¬ 
tomac.  Il  est  donc  très  facile  de  passer  à  côté  sans 
la  reconnaître.  Il  faut  pour  la  dépister  y  penser 
toujours  et  la  chercher  systématiquement.  Il  fau¬ 
drait  pour  la  reconnaître  avoir  mieux  que  les  anté¬ 
cédents  du  malade,  mieux  que  l’existence  de  mani¬ 
festations  syphilitiques  concomitantes  sur  la  peau 
et  d’autres  viscères,  mieux  que  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique;  il  faudrait  avoir  un  critérium  spécifique.  Ce 
critérium  nous  l’avons  peut-être  actuellement  dans 
la  réaction  de  Wassermann,  et  il  est  probable  que, 
ultérieurement,  ayant  l’esprit  plus  éveillé  sur  sa 
possibilité,  la  recherchant  davantage,  ayant  un  signe 
certain  de  diagnostic',  nous  trouverons  un  nombre 
de  cas  de  syphilis  gastrique  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  qu’on  a  relevé  à  l’heure  actuelle. 

Messieurs,  si  vous  ouvrez  la  thèse  de  M.  Pater 
(190^7)  dans  laquelle  se  trouve  un  bon  relevé  critique 
des  faits  les  plus  probants  de  syphilis  stomacale, 
vous  verrez  que  cet  auteur  estime  environ  à  122  le 
nombre  des  observations  de  cette  maladie  que  l’on 
pouvait  trouver  dans  la  science  il  y  a  quatre  ans.  Eh 
bien!  il  est  vraisemblable  qu’il  y  a,  en  réalité,  une 
proportion  de  faits  de  syphilis  de  l’estomac  très  supé¬ 
rieure  à  ce  que  semblerait  donner  cette  statistique. 

Messieurs,  c’est  par  le  côté  clinique  que  j’envi¬ 
sagerai  cette  étude,  et  nous  allons  avoir  à  passer  en 
revue  successivement  les  formes  cliniques  sui¬ 
vantes  : 

1°  Tout  d’abord  les  gastropathies  chroniques  sans 
tumeur  et  sans  sténose  pylorique  qui  prennent  l’as¬ 
pect  de  gastrites  chroniques  graves  ; 

a°  En  second  lieu,  les  gastropathies  graves  avec 


(i)  Conférence  faite  le  27  mai  igii  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 


empâtement  OU  tumeur  simulant  le  cancer  de  h  estomac 
sans  sténose  pylorique; 

3“  Les  gastropathies  syphilitiques  avec  sténose  py¬ 
lorique  simulant  la  sténose  néoplasique  primitive  du 
pylore  ; 

4“  La  syphilis  gastrique  à  forme  d'ulcus\ 

5"  Enfin,  la  syphilis  gastrique  caractérisée  surtout 
par  des  déformations  de  h  estomac  et  particulièrement 
par  la  biloculation. 

Reprenons  ces  différentes  formes  les  unes  après 
les  autres.  La  meilleure  façon  de  vous  en  donner 
une  idée  nette  est  de  choisir  des  observations  typi¬ 
ques  et  d’en  citer,  sinon  le  texte,  tout  au  moins  le 
résumé. 

I.  hes  gastropathies  syphilitiques  rebelles  à  forme 
de  gastrite  chronique  :  j’en  trouve  deux  exemples 
tout  à  fait  caractéristiques  dans  le  premier  auteur 
qui  semble  avoir  d’une  façon  précise  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  gastrique  et  en  avoir  obtenu 
la  guérison  par  le  traitement  spécifique,  je  veux 
parler  d’Andral  qui  en  a  rapporté  deux  belles  obser¬ 
vations  dès  i838  dans  sa  Clinique  médicale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
vingt-sept  ans  qui  ne  présentait  aucun  signe  de  syphi¬ 
lis  bien  évidente.  Elle  avait  eu  quelquefois  cepen¬ 
dant  quelques  boutons  aux  lèvres;  mais  ils  avaient 
disparu  sous  l’influence  de  traitements  très  anodins, 
des  lavages  avec  de  l’eau  de  guimauve  par  exemple, 
et  ils  avaient  été  considérés  simplement  comme 
dartreux.  Pendant  deux  ans,  elle  avait  eu  des  émo¬ 
tions  morales  vives,  elle  avait  perdu  son  embon¬ 
point,  elle  avait  présenté  de  l’inappétence,  des  dou¬ 
leurs’  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde,  des  vo¬ 
missements.  Il  n’y  a  pas  de  sensibilité  de  fépigastre 
à  la  pression.  Selles  naturelles,  règles  moins  abon¬ 
dantes  qu’auparavant.  Tout  paraissait  annoncer  une 
gastrite  chronique  et  on  avait  fait  naturellement  le 
traitement  en  honneur  à  cette  époque,  on  avait 
appliqué  des  sangsues,  des  fomentations  émol¬ 
lientes,  on  avait  mis  des  vésicatoires,  on  avait  même 
appliqué  des  cautères,  mais  rien  n’y  avait  fait; 
«  malgré  tous  les  efforts  de  l’art,  la  maladie  faisait 
d’effrayants  progrès  ». 

Quatre  mois  après  le  début,  vomissements  jour¬ 
naliers  de  toute  espèce  d’aliments  liquides  ou  so¬ 
lides  peu  de  temps  après  leur  ingeQiqn.  Le  lait 
d’ânesse  était  seul  digéré;  on  désespérait  quand  la 
malade  se  plaignit  de  la  gorge.  A  l’examen,  on 
trouva  une  ulcération  d’aspect  spécifique.  On  fut 
ainsi  amené  à  se  demander  si  la  syphilis  n  était  pas 
la  cause  de  la  lésion  de  l’estomac,  et  Andral  con¬ 
seilla  des  pilules  de  bichlorure  de  mercure  à  dose 
progressive. 

Dans  les  premiers  temps,  aucune  amelioration 
sensible,  mais  le  mercure  n’aggrava  pas  les  sym¬ 
ptômes.  Vers  le  quinzième  jour,  l’amélioration  com¬ 
mença  à  se  dessiner,  les  vomissements  furent  moins 
fréquents,  les  digestions  meilleures,  les  forces  se 
relevèrent.  Vers  le  trentième  jour,  l’amélioration 
était  très  nette,  les  vomissements  étaient  devenus 
extrêmement  rares,  et,  encouragé  par  ce  succès, 
Andral  associa  les  frictions  mercurielles  à  1  emploi 
du  bichlorure  de  mercure.  A  la  douzième  friction, 
l’état  de  la  malade  n’était  plus  reconnaissable,  les 
vomissements  avaient  cessé,  les  aliments  pouvaient 
être  introduits  sans  douleur,  la  région  épigastrique 
était  souple  et  indolente,  et  bientôt  la  malade  recou¬ 
vrait  la  plénitude  de  sa  santé. 
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Andral  cite  une  autre  observation  non  moins  pro¬ 
bante. 

IL  II  y  a  des  cas  de  gastropathies  graves  où  les 
phénomènes  cliniques  font  d’autant  plus  penser  au 
cancer  de  l'estomac  qu’il  existe  soit  un  empâtement 
marqué  de  la  région  épigastrique,  soit  une  véritable 
tumeur,  et  ce  sont  les  faits  de  ce  genre  que  nous 
allons  examiner  maintenant. 

Tout  d’abord,  un  cas  de  pseudo-cancer  de  l’esto¬ 
mac  avec  tumeur.  Je  l’emprunte  à  la  très  belle  étude 
sur  la  syphilis  de  l’estomac  faite  par  M.  le  profes¬ 
seur  Fournier  dans  le  n"  i  du  Journal  de  la  syphilis 
en  juillet  1908. 

M.  Fournier  a,  dans  ce  travail,  publié  deux  cas  de 
faux  cancer  de  l’estomac  d’origine  syphilitique 
suivis  de  guérison.  Le  second  est  vraiment  très 
impressionnant,  surtout  dans  la  forme  pittoresque 
que  sait  donner  M.  Fournier  à  ses  exposés  clini¬ 
ques. 

«  En  septembre  dernier,  un  vieil  ami  de  soixante 
et  onze  ans  vint  me  trouver  tout  chagrin.  Il  parait, 
me  dit-il,  que  j’ai  une  tumeur  à  l’estomac,  sans  doute 
un  cancer,  quoiqu’on  ne  me  Tait  pas  dit,  et  qu’il 
faut  m’ouvrir  le  ventre  pour  m’enlever  cette  tumeur; 
du  moins  on  me  l’a  conseillé.  Vois  donc  cela  !  J’in¬ 
terroge  le  malade  qui  présentait  des  troubles  gas¬ 
triques  très  accentués,  et  notamment  des  troubles 
accusant  un  certain  degré  de  sténose  pylorique. 
J’examine  et  trouve  en  effet  une  tumeur  facilement 
accessible  en  raison  de  l’amaigrissement,,  siégeant 
d’une  façon  très  exacte  à  la  région  pylorique,  dure, 
de  la  forme  et  du  volume  d’une  belle  manda- 
l’ine,  etc...  Bref,  je  l’avoue,  je  suis  conduit  malgré 
moi  au  diagnostic  de  cancer,  et  je  n’aurais  pas  été 
loin  d’accepter  l’intervention- chirurgicale  proposée, 
sans  un  souvenir  qui  me  traverse  l’esprit  ;  mon  ami 
est  un  ancien  syphilitique;  il  a  eu  la  syphilis  il  y  a 
vingt  ans  et  ne  s’est  qu’incomplètement  traité,  à  la 
façon  des  gens  du  monde,  c’est-à-dire  très  bien  au 
début,  mal  ensuite.  Pourquoi  cette  tumeur  ne  serait- 
elle  pas  le  produit  de  la  syphilis?  Conséquemment, 
je  demande  un  sursis  d’un  mois  avant  de  discuter 
l’opportunité  d’une  opération  et  je  propose  de  con¬ 
sacrer  ce  mois  à  un  essai  de  traitement  spécifique. 
On  accepte.  Le  traitement  est  composé  de  frictions 
mercurielles,  iodure  de  potassium.  Résultat  :  deux 
mois  après,  atténuation  notable  des  troubles  gas¬ 
triques  et  diminution  appréciable  de  la  tumeur.  En 
janvier,  les  fonctions  de  l’estomac  sont  presque  ré¬ 
tablies  et  la  tumeur  a  subi  un  retrait  nouveau;  bref, 
en  avril,  retour  à  la  santé  et  disparition  absolue  de 
la  tumeur.  » 

Messieurs,  dans  certains  cas,  il  n’y  a  point  de 
tumeur  saillante,  mais  un  empâtement,  une  indura¬ 
tion  diffuse  semblable  du  reste  à  celle  que  l’on 
trouve  souvent  en  cas  de  néoplasie  épithéliomateuse 
de  l’estomac,  et  je  vous  en  citerai  un  cas  inédit  qui 
appartient  à  M.  le  docteur  Laboulais. 

Cette  obsei’vation  est  intéressante  à  plusieurs 
oints  de  vue  :  on  y  voit  une  gastropathie  grave 
’évolution  lente  et  prolongée,  d’allure  assez  parti¬ 
culière;  on  y  voit  aussi,  particularité  qui  n’est  pas 
notée  dans  les  observations’ de  syphilis  gastrique 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  parcourir,  une  élévation  de 
la  température,  un  état  fébrile  continu  qui  a  cédé 
complètement  sous  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique.  Il  y  à  là,  et  dans  d’autres  traits  de  cette  inté¬ 
ressante  histoire,  des  points  sur  lesquels  l’attention 


des  médecins  n’a  pas  été  jusqu’à  présent  sufTisam- 
. ment  attirée. 

Le  malade  est  un  officier  de  quarante-sept  ans,, 
d’une  constitution  un  peu  frêle,  chez  lequel  on  relève 
comme  possibilité  de  syphilis  antérieure,  à  vingt- 
huit  ans,  une  plaie  du  fourreau  de  la  verge  mal  déter¬ 
minée  et  pour  laquelle  M.  Fournier  lui-même  avait 
cru  pouvoir  éliminer  le  diagnostic  de  chancre  infec¬ 
tant.  Trois  ans  après,  du  reste,  il  y  aurait  eu  une 
lésion  semblable  àla  première,  ce  qui  était  de  nature 
à  égarer  le  diagnostic,  à  moins  qu’il  ne  se  soit  agi 
de  la  lésion  tertiaire  chancriformè  dont  une  des  pro¬ 
priétés  est  précisément  de  se  reproduire  à  plusieurs 
reprises. 

Le  malade  n’avait  suivi  aucun  traitement  spéci¬ 
fique,  et,  en  1906,  commencèrent  à  apparaître  quel¬ 
ques  troubles  gastriques,  du  reste  assez  vagues.  Le 
malade  accusait  seulement  de  la  pesanteur,  du  gon¬ 
flement  après  les  repas,  etM.  Laboulais  noteexpres- 
sément  qu’à  ce  moment,  en  palpant  la  région  épi¬ 
gastrique,  il  n’avait  rien  trouvé  qu’une  légère  réni¬ 
tence;  du  reste,  sous  l’influence  d’un  traitement 
antidyspeptique  assez  banal,  le  malade  avait  repris 
assez  rapidement  les  4  kilogrammes  qu’il  avait 
d’abord  perdus. 

M.  Laboulais  voit  le  malade  pour  la  seconde  fois 
en  1908;  les  troubles  dyspeptiques,  qui  ont  con¬ 
servé  le  même  caractère,  se  sont  accentués.  Le  ma¬ 
lade  accuse  de  la  sensibilité  épigastrique  qui  reten¬ 
tit  jusque  vers  les  fausses  côtes  gauches  surtout 
après  les  repas;  pas  de  vomissement,  jamais  de 
douleurs  vives,  pas  d’anorexie.  Le  poids  s’est  main¬ 
tenu  à  68  kilogrammes,  alors  que  le  poids  moyen 
ordinaire  était  de  70.  Le  foie  est  légèrement  aug¬ 
menté  de  volume,  il  déborde  en  bas  d’un  travers  de 
doigt.  Au  niveau  de  la  région  épigastrique,  M.  La¬ 
boulais  perçoit,  à  la  palpation,  une  sensation  de  ré¬ 
sistance  profonde  peu  nette,  très  difficile  à  délimi¬ 
ter,  peu  douloureuse,  donnant  l’impression  du  lobe 
gauche  du  foie  hypertrophié  et  étalé  au-devant  de  la 
région  épigastrique.  Il  existe  deux  ganglions  sus- 
claviculaires  indolores  ;  pas  de  troubles  intestinaux 
et  pas  d’autre  phénomène  sur  lequel  il  y  ait  lieu  de 
s’arrêter;  en  particulier  ni  hématémèse  ni  melæna. 

En  1910,  les  troubles  dyspeptiques  se  sont  accen¬ 
tués  en  conservant  du  reste  -à  peu  près  le  même 
caractère,  mais  la  masse  épigastrique  s’est  nqtablè- 
ment  accrue.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de 
pesanteur,  de  sensibilité  au  niveau  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  immédiatement  après  les  repas; 
jamais  de  douleur  vive,  jamais  d’hématémèse, 
jamais  de  vomissement,  jamais  de  melæna.  Etat 
général  moins  bon,  amaigrissement  lent  mais  pro¬ 
gressif.  Le  malade  disait  avoir  de  temps  en  temps 
des  accès  de  fièvre.  On  prend  la  température  régu¬ 
lièrement  et  l’on  constate,  vers  le  soir,  une  éléva¬ 
tion  du  thermomètre  à  38  degrés,  38“5,  en  augmen¬ 
tation  d’environ  un  degré  sur  la  température  du 
matin.  De  temps  à  autre,  les  élévations  therni^ues 
plus  fortes  atteignent  89  degrés.  Il  est  plus  difficile 
au  patient  de  remplir  ses  fonctions,  il  supporte  ma 
la  marche  et  le  cheval.  A  l’examen  épigastrique, 
masse  caractérisée  alors  par  un  plastron  saillan  , 
perceptible  même  à  la  vue,  régulier,  non  bosse]_  ,  a 
surface  lisse,  très  peu  douloureux  à  la  pression, 
avec  une  mobilité  respiratoire  très  peu  accentuée. 
De  nombreux  et  gros  ganglions  existent  à  la  région 
sus-claviculaire  des  deux  côtés. 

A  ce  moment,  un  examen  radioscopique  ne  mon 
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aucuae  trace  de  bacillose  des  sommets;  des  ombres 
indiquent  l’existence  de  ganglions  intrathoraci¬ 
ques.  L’estomac  ne  renferme  pas  de  liquide  à 
jeun.  Après  ingestion  de  4o  grammes  de  carbonate 
de  bismuth,  on  trouve  un  estomac  de  forme  régu¬ 
lière,  mais  l’ombre  bismuthée  présente  une  diminu¬ 
tion  très  nette  d’intensité  vers  sa  partie  moyenne,  au 
niveau  de  la  masse  épigastrique.  Elle  est  plus  mar¬ 
quée  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  tache  claire. 
Il  semble  donc  qu’il  s’agisse  d’une  production  faisant 
réellement  partie  de  la  paroi  antérieure  de  l’esto¬ 
mac,  et  cette  tumeur  ne  paraît  pas  plus  influencée 
par  les  mouvements  respiratoires  à  l’examen  sous 
récran  qu’elle  ne  l’était  à  l’examen  extérieur.  Dans 
les  fèces,  pas  de  trace  de  melæna.  Le  sang  est  exa¬ 
miné  et  on  ne  trouve  pas  de  réaction  pouvant  faire 
penser  à  l’existence  d’un  kyste  nydatique,  mais  par 
contre  la  réaction  de  Wassermann  est  nettement 
positive. 

A  ce  moment,  M.  Laboulais  veut  bien  nous  mon¬ 
trer  le  malade,  et  on  institue  un  traitement  spéci¬ 
fique  consistant  dans  une  série  de  vingt  injections 
de  benzoate  de  mercure.  Le  malade  est  mis  au  repos 
et  envoyé  à  la  campagne.  La  première  injection  fut 
faite  le  28  décembre  1910.  Après  la  quatrième  ou 
cinquième  piqûre,  la  fièvre  et  la  douleur  épigas¬ 
trique  disparaissent  complètement.  Le  poids,  qui 
était  de  65  kilogrammes  au  28  décembre,  est  de  66 
en  janvier.  A  ce  moment,  on  donne  2  grammes 
d’iodure  de  potassium  pendant  quinze  jours,  en  mars 
on  fait  sept  injections  d’hermophényl,  en  mai  douze 
injections  d’énésol.  Le  poids  est  alors  de  71  kilo¬ 
grammes,  et  un  mois  après  nous  voyons  un  homme 
transformé;  les  ganglions  du  cou  ont  complète¬ 
ment  disparu  et  il  ne  reste  pas  trace  du  plastron 
épigastrique,  auparavant  si  marqué,  saillant  et  faci¬ 
lement  perceptible  à  la  vue. 

III.  Dans  une  troisième  forme  de  syphilis  gas¬ 
trique,  il  existe  une  sténose  py  torique  qui  ressemble, 
traits  pour  traits,  à  la  sténose  pylorique  primitive 
d'origine  cancéreuse. 

M.  Hayem  en  a  publié  une  observation  très  cu¬ 
rieuse  dans  la  Presse  médicale  en  février  iqoS. 

Un  malade  de  province,  âgé  de  soixante  ans,  était 
venu  le  trouver  parce  qu’il  présentait  des  signes  de 
grande  dilatation  de  l’estomac  avec  stase  le  matin  à 
jeun,  et  assez  souvent  des  vomissements  de  stase. 
Il  accusait  de  plus  une  diminution  marquée  de 
l’appétit  et  un  amaigrissement,  une  tendance  à  la 
cachexie  qui  faisaient  naturellement  penser  à  une 
lésion  néoplasique.  Cela  d’autant  plus  que  l’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  montrait  un  degré  marqué 
d’hypochlorhydrie  avec  absence  totale  d’acide 
chlorhydrique  libre.  Dans  ces  conditions,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  fut  décidée  et  on  pratiqua  la 
pylorectomie.  Lorsque  la  pièce  fut  apportée  à 
M.  Hayem,  il  fut  frappé-déjà  par  ses  caractères  ma¬ 
croscopiques  et  il  en  fit  un  examen  histologique  qui 
™  permit  de  reconnaître  qu’il  s’agissait,  non  pas 
d’une  lésion  cancéreuse  épithéliomateuse  comme  on 
le  pensait  a  priori,  mais  d’une  lésion  syphilitique, 
d’une  infiltration  gommeuse  de  l’anneau  pylorique 
ayant  amené  la  sténose  de  cet  orifice  et  les  phéno¬ 
mènes  de  stase  et  de  rétention  accusés- par  le  ma¬ 
lade.  Gomme  il  existait,  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure,  des  ganglions  que  le  chirurgien  n’avait  pas 
pu  enlever,  on  avait  naturellement  l’impression  que, 

®  il  s’était  agi  d’une  lésion  carcinomateuse,  la  pylo¬ 


rectomie  n’aurait  amené  qu’une  amélioration  mo¬ 
mentanée,  et  que  ce  malade  n’aurait  eu  qu’une 
survie  plus  ou  moins  prolongée,  mais  pas  de  gué¬ 
rison  définitive. 

Ainsi  éclairé  par  l’examen  histologique,  M.  Hayem 
fit  entreprendre  un  traitement  spécifique  éner¬ 
gique  et  l’amélioration  se  fit  d’une  façon  progressive 
et  soutenue.  En  février  1907,  quatre  ans  après  l’ap¬ 
parition  des  accidents,  le  malade  était  dans  un  état 
de  santé  parfait  ;  il  ne  restait  aucune  trace  de  sa 
grave  affection  pylorique. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  la  pylorectomie  a 
été  pratiquée,  et  ce  n’est  qu’après  l’examen  histo¬ 
logique  de  la  tumeur  réséquée  que  le  diagnostic  a 
été  établi. 

Que  se  serait-il  passé  si  le  traitement  spécifique 
avait  été  institué  d’emblée,  sans  que  la  pylorecto¬ 
mie  ait  été  faite.  Le  malade  aurait-il  guéri?  Je  n’en 
sais  rien.  En  effet,  la  sténose  syphilitique  du  pylore 
peut  résister  au  traitement  spécifique  et  même  s’ac¬ 
centuer  pendant  et  malgré  le  traitement.  Je  puis 
vous  en  citer  un  cas  observé  il  y  a  deux  ans  chez  un 
malade  de  M.  E.  Terrien  qu’a  opéré  M.  Tuffier. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  avait  éprouvé, 
environ  un  an  auparavant,  une  douleur  marquée 
dans  la  région  hépatique.  A  l’examen  on  avait  con¬ 
staté  une  hypertrophie  marquée  du  foie,  avec 
saillie  en  dôme  vers  la  base  du  thorax  de  telle  façon 
que  le  diagnostic  posé  après  examen  radioscopique 
avait  été  «  kyste  nydatique  du  foie  ».  C’est  ainsi 
que  M.  Tuffier  avait  été  amené  à  entreprendre  une 
intervention  chirurgicale.  Lorsqu’il  fut  arrivé  sur  le 
foie,  ce  n’est  pas  un  kyste  hydatique  qu’il  trouva, 
mais  un  énorme  amas  gommeux  d’aspect  tout  à  fait 
caractéristique  ne  renfermant  aucune  espèce  de 
.liquide,  comme  on  put  s’en  rendre  compte  par  les 
ponctions  faites  à  l’aidé  de  fins  trocarts. 

A  la  suite  de  ce  diagnostic  par  inspection  directe, 
on  ne  manqua  pas,  vous  le  pensez  bien,  d’instituer 
un  traitement  spécifique  qui  fut  mené  méthodique¬ 
ment  et  énergiquement.  Eh  bien!  cela  n’empêcha 
pas  que  ce  malade,  amélioré  au  point  de  vue  du  foie, 
n’ayant  plus  les  phénomènes  douloureux  de  la  base 
du  thorax  qu’il  accusait  autrefois,  n’éprouvât 
quelques  mois  après  des  accidents  gastriques  à  pro¬ 
pos  desquels  mon  avis  fut  demandé.  Il  s’agissait  de 
phénomènes  de  sténose  du  pylore  qui  avaient  dans 
leur  allure  quelque  chose  d’assez  particulier.  C’était 
une  forme  clinique  de  sténose  du  pylore  que  l’on 
rencontre  assez  rarement  et  qu’il  importe  de  con¬ 
naître.  Je  ne  suis  pas  fâché  de  vous  en  signaler 
l’existence  chemin  faisant. 

Le  malade  présentait  des  indigestions  successives 
périodiques  ;  tous  les  dix  ou  douze  jours,  il  était  pris 
l’après-midi  de  malaise,  de  mal  au  cœur,  de  sensa¬ 
tions  de  vertige,  de  nausées  de  plus  en  plus  accen¬ 
tuées;  cette  «  indigestion  »  aboutissait  à  un  vomis¬ 
sement  copieux.  Le  lendemain,  et  quelquefois  le 
surlendemain,  il  se  produisait  des  phénomènes  ana¬ 
logues,  puis  tout  rentrait  momentanément  dans 
l’ordre,  peut-être  parce  que  le  malade  s’était  trouvé 
forcé  de  diminuer  momentanément  son  alimenta- 
tion. 

Chose  caractéristique,  on  retrouvait  dans  les  sub¬ 
stances  vomies  des  détritus  alimentaires  ingérés  la 
veille,  sinon  même  l’avant-veille.  Il  s’agissait  donc 
de  phénomènes  de  stase  se  révélant  par  des  crises 
d’indigestion  tardive.  L’examen  de  l’estomac  pra¬ 
tiqué  à  jeun  confirma  complètement  l’existence  d’un 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84“  année. 


degré  assez  marqué  de  sténose  pylorique.  On  fut 
ainsi  obligé  d’intervenir  et  de  pratiquer  la  gastro- 
entérostomie.  M.  Tuilier  trouva  un  épaississement 
cylindrique  du  pylore  qu’il  considéra  avec  certitude 
comme  syphilitique,  non  seulement  en  raison  de  ce 
qu’il  savait  des  antécédents  du  malade,  mais  par 
comparaison  avec  deux  autres  laits  analogues  obser¬ 
vés  par  lui  depuis  quelques  aimées. 

Voici  donc  un  cas  dans  lequel  la  sténose  du  pylore 
s’estconstituée  malgré  untraitement  énergique.  Non 
seulement  le  traitement  spécifique  ne  l’a  pas  guérie, 
mais  il  ne  l’a  même  pas  empêchée  de  se  produire. 
Par  conséquent,  il  est  parfaitement  possible  qu’on 
n’obtienne  pas  dans  tous  les  cas  de  sténose  pylo¬ 
rique  d’origine  syphilitique  la  guérison  que  l’on 
obtient  dans  les  autres  gastropathies  syphilitiques 
graves,  et  que,  malgré  le  traitement,  les  phénomènes 
de  resserrement  pylorique  tendent  à  s’accentuer  de 
plus  en  plus.  Cela  du  reste  n’a  rien  d’étonnant,  car 
la  gomme  seule  peut  disparaître  sous  l'influence  du 
traitement  syphilitique,  le  resserrement  scléreux 
n’est  plus  influencé  par  lui.  Evidemment,  il  peut  se 
faire  que  des  amas  gommeux,  siégeant  au  niveau  du 
pylore,  le  comprimant  latéralement,  en  amènent  le 
resserrement  et  que  ce  resserrement  puisse  dispa¬ 
raître  si  l’amas  gommeux  se  résout;  mais  s’il  existe 
déjà  un  anneau  scléreux  ayant  perdu  les  caractères 
de  la  gomme,  dans  lequel  l’élément  susceptible  de 
résorption  a  disparu  à  peu  près  complètement,  on 
ne  peut  plus  en  espérer  la  disparition  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique  même  le  plus  in¬ 
tense,  et  il  n’y  a  là  rien  qui  doive  nous  étonner. 

IV.  Passons  maintenant  à  l’étude  de  la  forme  ulcé¬ 
reuse  de  la  syphilis  gastrique.  On  en  trouvé  dans  la 
science  des  exemples  très  caractéristiques.  Parmi 
les  plus  nets  et  les  plus  beaux  sont  ceux  qui  ont 
été  signalés  par  MM.Dieulafoy  et  Fournier  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  en  1898.  Parmiles  plusdémons- 
tratifs  et  les  plus  pittoresques,  il  faut  ranger  celui 
de  l’actrice  dont  M.  Fournier  a  rapporté  l’histoire. 
Je  vous  demande  la  permission  de  vous  rappeler 
cette  très  curieuse  observation. 

«  Une  jeune  artiste  que  j’avais  traitée  et  guérie  en 
1860  d’une  large  syphilide  tuberculo-crustacée  de  la 
région  dorsale  me  fit  demander  en  1867.  Quand  j’arri¬ 
vai  près  d’elle,  je  la  trouvai  dans  le  plus  triste  état, 
affaissée  dans  son  lit,  anémiée,  et  plus  qu’anémiée, 
exsangue,  littéralement  blanche,  aussi  blanche  que 
ses  draps,  prostrée,  exténuée,  ayant  à  peine  la  force 
d’émettre  quelques  mots.  »  Elle  disait  à  M.  Fournier 
en  lui  montrant  ses  cuvettes  :  «  Monsieur,  c’est  tous 
les  jours  comme  cela  depuis  près  de  deux  mois.  » 
M.  Fournier  apprit  que  les  médecins  appelés  avaient 
fait  le  diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac,  et  institué 
un  traitement  en  conséquence.  Tous  les  moyens 
employés  avaient  été  sans  aucune  espèce  de  ré¬ 
sultat. 

((  Je  me  demandais,  dit  M.  Fournier,  ce  que  j’allais 
prescrire  à  mon  tour,  la  liste  des  médications  ration¬ 
nelles  me  semblant  épuisée  par  mes  prédécesseurs, 
lorsque,  en  souvenir  des  accidents  qu’elle  avait  eus, 
l’inspiration  me  vint  de  faire  appel  de  nouveau  au 
traitement  qui  lui  avait  si  bien  réussi  jadis.  Bref,  je 
prescrivis  l’iodure  de  potassium,  et  cela  non  sans 
quelque  appréhension,  je  l’avoue,  car  c’était  la  pre¬ 
mière  fois  que  j’administrais  ce  remède  en  pareille 
circonstance.  Qu’allait-il  advenir  ?  Or,  ce  qu’il  advint 
tient  littéralement  du  prodige;  sans  exagération,  ce 


fut  un  coup  de  théâtre,  un  changement  à  vue,  une 
quasi-résurrection,  car  cette  moribonde  fut  immé¬ 
diatement  soulagée  et  revint  bien  tôt  à  la  vie.  Quelques 
jours  ne  s’étaient  pas  écoulés  qu’elle  cessait  de 
souffrir,  puis  de  ^vomir,  elle  n’eut  plus  le  moindre 
hématémèse,  puis  très  rapidement  elle  arriva  à  tolé¬ 
rer  le  lait,  les  œufs,  les  potages.  Bref,  trois  à  quatre 
semaines  plus  tard,  elle  se  trouvait  guérie.  >> 

La  suite  de  cette  histoire  est  non  moins  intéres¬ 
sante.  M.  Fournier  avait  perdu  cette  actrice  de  vue 
lorsqu’un  jour,  quelques  années  plus  tard,  il  la  voit 
rentrer  dans  son  cabinet  dans  un  état  d’anémie  et 
d’épuisement  semblable  à  celui  que  nous  lui  avons 
vu  tout  à  l’heure  décrire,  et  la  malade  conte  qu’étant 
en  cours  de  tournée  dramatique  en  Italie  elle  avait 
été  prise  de  nouveau  de  vomissements  de  sang 
extrêmement  abondants.  Elle  avait  eu  beau  dire  : 
j’ai  été  guérie  par  M.  Fournier,  grâce  au  traitement 
spécifique,  personne  ne  consentit  à  lui  donner  ni 
mercure  ni  iodure  de  potassium,  et  elle  dut  user  du 
peu  de  forces  qui  lui  restait  pour  venir  trouver 
M.  Fournier,  qui  de  nouveau  lui  donna  de  l’iodure  et 
fit  ainsi  disparaître  les  phénomènes  gastriques 
comme  la  première  fois. 

Voilà  un  fait  aussi  démonstratif  qu’on  peut  le 
souhaiter! 

V.  Il  ne  nous  reste  plus  à  examiner  qu’une  forme 
de  syphilis  gastrique  sur  laquelle  l’attention  a  été 
attirée  dans  ces  derniers  teüips  par  MM.  Leven  et 
Baret  dans  une  communication  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique  et  à  la  Société  de  radiologie,  et  il  y  a 
quelques  jours  par  M.  Beclère  et  Bensaude  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  Dans  ces  deux  cas, 
il  s’agit  non  seulement  d’une  biloculation  gastrique, 
mais  d’une  biloculation  d’une  forme  un  peu  par¬ 
ticulière.  Frerichs  avait  déjà  cité  un  cas  dans 
lequel  il  existait  une  biloculation  par  une  sorte  de 
cloisonnement  descendant  de  la  petite  courbure  dans 
la  lumière  de  l’estomac,  déformation  due  à  des  adhé¬ 
rences  ou  à  des  rétractions  scléreuses. 

En  effet,  il  existe  souvent,  en  même  temps  que 
les  infiltrations  gommeuses,  des  adhérences;  il  se 
produit  encore  des  rétractions  cicatricielles  qui 
peuvent  amener  non  seulement  la  fixation  péri¬ 
phérique  de  Festomac,  mais  des  déformations  plus 
considérables,  et  il  n’y  a  rien  d’élonnant  à  ce  que, 
en  cas  semblable,  on  puisse  trouver  une  bilocu¬ 
lation  analogue  à  celle  qui  se  produit  à  la  suite  de 
l’ulcus  simple  de  l’estomac.  Mais,  dans  les  faits 
cités  par  MM.  Leven  et  Baret  d’une  part,  et  par 
MM.  Beclère  et  Bensaude  de  l’autre,  il  y  avait  une 
forme  vraiment  assez  particulière  de  biloculation,  et 
la  constatation  de  ces  deux  cas  à  peu  d’intervalle 
l’un  de  l’autre  doit  amener  à  se  demander  s’il  n  j 
a  pas  là  pour  la  .syphilis  gastrique  un  aspect  cli¬ 
nique  particulier  susceptible  de  la  faire  soupçonner 
par  l’examen  radioscopique. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir,  en  consultation  avec 
MM.  Beclère  et  Bensaude,  le  malade  dont  ils  on 
rapporté  l’histoire  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui  avait  eu  autre¬ 
fois  des  crises  de  gastropathie  considérées  pat 
M.  Le  Gendre  comme  dus  probablement  à  une  pous¬ 
sée  d’ulcus.  Ultérieurement,  il  avait  accusé,  a  la 

suite  d’une  période  de  surmenage  assez  prolongée, 

des  accidents  gastropathiques  graves  ;  douleurs  lai- 
dives,  vomissements  et  amaigrissement  brusque. 
L’examen  radioscopique  avait  alors  montré  un 
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image  très  particulière:  quand  on  donnait  du  lait 
de  bismuth,  sous  l’écran  on  voyait  d’abord  se  rem- 
nlir  une  poche  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  puis,  au  bout  de  quelques  instants,  on 
voyait  se  dessiner  du  côté  opposé  de  la  ligne  mé- 
dia^ne,  sous  le  bord  du  foie,  une  seconde  poc  e 
dans  laquelle  on  commençait  à  apercevoir  un  tout 
petit  godet  de  bismuth  vers  sa  partie  inférieure  ; 
nuis  cette  seconde  poche  se  remplissant  de  plus  en 
plus  on  finissait  par  apercevoir  un  cylindre  oblique¬ 
ment  situé  à  droite,  immédiatement  sous  le  foie. 
Cette  seconde  poche  toujours  égale  à  elle-même 
dans  les  ditférents  examens  donnait  l’impression 
d’une  cavité  rigide,  inextensible.  On  pouvait  voir 
le  bismuth  passer  de  la  poche  supérieure  dans  la 
poche  inférieure  au  niveau  de  leur  union  à  angle 
obtus.  Les  deux  poches  ainsi  réunies  présentaient 
assez  exactement  l’aspect  d’une  cornue  à  col  coudé 
et  renflé. 

Ce  malade  était  sur  le  point  d’être  opéré,  lorsque 
M.  Bensaude  proposa  de  le  soumettre  au  traitement 
antisyphilitique  en  se  basant  sur  l’existence  de  la 
syphilis  dans  les  antécédents.  L’amélioration  fut 
rapide  et  marquée;  les  douleurs  disparurent,  l’état 
énéral  du  malade  se  releva,  la  dilférence  entre  les 
eux  poches  eut  tendance  à  diminuer,  et,  dans  le  der¬ 
nier  examen,  c’est  à  peine  si  l’on  trouvait  encore 
trace  de  la  biloculation  en  cornue,  l’angle  qui  réu¬ 
nissait  la  partie  arrondie  à  la  partie  coudée  ayant 
disparu. 

Je  tends  à  penser  qu’il  existait  chez  ce  malade  un 
épaississement  scléro-gommeux  de  l’antre  prépylo- 
rique  qui  avait  dû  prendre  une  disposition  réguliè¬ 
rement  cylindrique  semblable  à  celle  que  M.  Tuffier, 
comme  je  vous  l’ait  dit,  et  M.  Hepp,  dans  une 
observation  citée  à.  la  Société  de  l’internat,  ont 
constatée  sur  le  vivant.  Les  anatomo-pathologistes 
l’ont  du  reste  plusieurs  fois  décrite  sur  le  cadavre. 

Il  doit  se  produire  dans  des  cas  de  ce  genre  une 
induration  des  parois  qui  donne  à  la  région  prépy- 
lorique  la  forme  d’un  cylindre  rigide.  L’estomac  est 
ainsi  divisé,  en  deux  parties.  :  la  supérieure  élas¬ 
tique,  extensible,  et  l’inférieure  rigide,  cylindrique 
et  inextensible.  Lorsque  le  liquide  bismuthé  est 
versé  dans  l’estomac,  il  tombe  d’abord  dans  la  pre¬ 
mière  poche  qui  s’infléchit  en  bas  et  à  gauche,  et  la 
communication  se  trouve  momentanément  inter¬ 
rompue  entre  la  poche  supérieure  et  la  poche  infé¬ 
rieure.  Puis,  ultérieurement,  la  première  poche  se 
vide  dans  la  seconde,  en  vertu  d’une  sorte  de  regor¬ 
gement;  il  se  fait  ainsi  une  coudure  à  l’union  de  la 
première  avec  la  seconde  poche  et  l’image  de  la  cor¬ 
nue  coudée  apparaît  sur  l’écran. 

Voici  un  dessin  qui  appartient  à  M.  Hemmeter 
(de  Baltimore)  sur  lequel  on  voit  bien  cet  épaissis¬ 
sement  des  parois  stomacales  dans  la  région  de 
l’antre  prépylorique.  Il  faut  ajouter  du  reste  que, 
dans  certains  cas,  le  spasme  musculaire  pourrait 
jouer  un  rôle  dans  la  production  des  deux  poches. 

Messieurs,  noua  venons  de  passer  en  revue  les 
formes  cliniques  de  la  syphilis  gastrique  ;  il  me 
reste  très  peu  de  temps  pour  vous  parler  de  V ana¬ 
tomie  pathologique-,  je  mè  contenterai  simplement 
de  vous  dire  que,  ce  qui  caractérise  les  lésions, 
'•  est  l’intiltration  gommeuse,  c’est  la  tendance  à 
1  orgmisation  scléreuse,  ce  sont  les  amas  fibreux 
à  la  périphérie  des  gommes.  Lorsque  les  gommes 
ont  disparu,  le  tissu  fibreux  reste  complètement 


rebelle  à  toute  espèce  d’entreprise  thérapeutique; 
ce  sont  des  lésions  désormais  incurables. 

D’une  façon  générale,  dans  l’anatomie  pathologique 
de  la  syphilis  gastrique,  on  peut  établir  une  division 
qui  se  superpose  naturellement  à  la  division  cli¬ 
nique  que  je  viens  d’exposer  :  on  y  trouve  la  gastrite 
diffuse,  des  néo-formations  gommeuses,  des  ulcéra¬ 
tions  d’origine  gommeuse,  des  déformations  dues 
aux  masses  gommeuses  elles-mêmes,  à  une  rétrac 
tion  plus  ou  moins  étendue  des  parois,  à  des  adhé¬ 
rences  périphériques,  et  encore  quelquefois  la  sté¬ 
nose  du  pylore  ou  la  biloculation. 

Les  gommes  de  l’estomac,  d’une  façon  générale, 
se  développent  dans  la  sous-muqueuse  et  elles  ten¬ 
dent  à  envahir  la  muqueuse  de  la  profondeur  vers 
la  surface.  Elles  tendent  de  même  à  envahir  les 
tuniques  musculaires  et  celles-ciprésentent  souvent 
une  hypertrophie  considérable,  qui  tend  à  augmen¬ 
ter  le  volume  total  de  la  masse.  Les  gommes  de 
l’estomac  subissent  leur  évolution  habituelle.  Les 
lésions  d’artérite  oblitérante  expliquent  en  grande 
partie  leur  nécrose.  Lorsqu’elles  n’évoluent  pas  vers 
la  sclérose,  les  productions  gommeuses  ont  ten¬ 
dance  à  se  détruire  et  à  donner  lieu  à  des  ulcéra¬ 
tions.  Celles-ci  sont  quelquefois  uniques,  quelque¬ 
fois  multiples. Elles  peuvent  être  ari’ondies, ovalaires 
ou  plus  ou  moins  irrégulières,  en  carte  de  géogra- 

Fhie  ;  mais  elles  diffèrent  toujours  en  tout  cas  de 
ulcus  vrai  par  ce  fait  qu’elles  sont  creusées  non 
pas  directement  dans  la  substance  de  l’estomac, 
mais  formées  aux  dépens  de  l’infiltration  gommeuse 
préalable.  Aussi,  n’y  trouve-t-on  pas  la  disposition 
en  gradins  qui  dessine  dans  l’ulcère  simple  les 
différentes  couches  successivement  atteintes  par 
le  processus  de  destruction. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  faut 
naturellement  tenir  grand  compte  de  l’existence 
antérieure  d’antécédents  syphilitiques.  Il  ne  faut 
jamais  manquer  de  penser  à  la  syphilis  dans  les  cas 
de  gastropathie  grave.  Il  faut  chercher  avec  soin  si  les 
malades  ne  présentent  pas  en  même  temps  que  des 
lésions  de  l’estomac  des  lésions  de  la  peau,  des  vis¬ 
cères,  du  système  nerveux  d’origine  syphilitique. 
La  coïncidence  de  la  gastropathie  avec  des  manifes¬ 
tations  spécifiques,  surtout  avec  des  accidents  ter¬ 
tiaires,  a  bien  des  fois  amené  à  instituer  une  thé¬ 
rapeutique  curative. 

'  Certaines  particularités  de  l’évolution  de  la  gas¬ 
tropathie  peuvent  aussi  attirer  l’attention.  Dans  la 
forme  qui  simule  le  cancer  de  l’estomac,  on  peut  voir 
très  souvent,  que  les  phénomènes  de  cachexie  sont 
moins  nets,  moins  rapides,  que  l’évolution  est  plus 
lente;  mais,  cependant,  vous  le  savez,  il  existe  des 
formes  squirrheuses  du  cancer  de  l’estomac  qui,  elles 
aussi,  évoluent  très  lentement  lorsque  la  sténose 
du  pylore  ne  se  produit  pas. 

Il  semble  bien  que,  à  l’heure  actuelle,  nous  ayons 
dans  la  réaction  de  Wassermann  un  moyen  impor¬ 
tant  de  diagnostic  dont  il  ne  faut  pas  négliger 
l’emploi.  Toutefois  le  véritable  critérium  reste 
encore  l’influence  curatrice  du  traitement.  Il  est  à 
remarquer  qu’elle  se  manifeste  en  général  avec  une 
rapidité  vraiment  surprenante.  Lorsqu’on  parcourt 
les  observations  publiées,  on  est  souvent  étonné  de 
voir  qu’au  bout  de  très  peu  de  temps  d’un  traitement 
suflisant  les  malades  sont  déjà  en  voie  d’améliora¬ 
tion.  On  peut  être  obligé  d’attendre  ce  résultat  plus 
longtemps,  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  les 
résultats  se  produisent  avec  une  rapidité  vraiment 
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étonnante,  en  deux  ou  trois  semaines  parfois,  et 
il  y  a  là  une  circonstance  d’autant  plus  heureuse 
que,  dans  des  cas  d’ulcus  ou  de  cancer,  la  médi¬ 
cation  spécifique  produit  assez  rapidement  une  exa¬ 
cerbation. 

Gomment  instituer  le  traitement?  A  l’aide  de 
quel  agent?  A  l’aide  tout  d’abord  des  injections 
sous-cutanées,  intramusculaires,  et,  pour  ma  part, 
je  préfère  les  injections  solubles,  en  particulier  celles 
de  biiodure  de  mercure  ;  mais  il  semble  bien  que  l’on 
ait  obtenu  des  résultats  égaux  avec  des  préparations 
différentes,  et  qu’en  particulier,  autrefois,  alors 
qu’on  n’employait  encore  ni  injection  d’huile  grise 
ou  de  calomel,  ni  injection  de  sels  solubles,  on  ait 
constaté  des  résultats  très  satisfaisants  sous  la  simple 
influence  d’onctions  mercurielles  bien  faites. 

L’iodure  de  potassium?  Vous  avez  vu  tout  à 
l’heure  Fournier  dire  que,  dans  un  cas  d’ulcus,  il 
avait  hésité  à  en  dçnner  beaucoup.  En  effet  l’iodure 
de  potassium  ne  réussirait  pas  du  tout  à  un  malade 
atteint  d’ulcus  simple  ;  son  ingestion  augmenterait 
immédiatement  les  phénomènes  douloureux.  Cette 
intolérance  est  à  opposer  à  la  tolérance  remarquable 
des  gastropathes  syphilitiques.  Les  cancéreux  de 
Festomac  eux  aussi  supportent  mal  l’iodure;  ils 
souffrent  davantage  sous  son  influence,  et  leur  état 
général  et  local,  loin  de  s’améliorer,  ne  va  qu’en 
s’aggravant.  Au  contraire,  en  cas  de  syphilis,  la 
médication  iodurée  est  admirablement  supportée 
par  l’estomac,  elle  amène  rapidement  l’améliora¬ 
tion  des  phénomènes  gastriques  et  généraux,  de 
sorte  que  le  traitement  classique  delà  syphilis,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  localisation  gastrique,  est  d’une 
mise  en  œuvre  facile.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésion 
scléreuse  irréparable,  les  malades  réagissent  sans 
grand  retard  et  le  traitement  de  la  syphilis  gastrique 
est  certainement,  en  fait  de  lésions  viscérales  spé¬ 
cifiques,  un  de  ceux  qui  donne  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

Il  ne  m’est  pas  possible  de  vous  dire  encore  ce 
qu’on  peut  attendre  de  l’emploi  des  formules  nou¬ 
velles  de  traitement  arsenical  dans  la  cure  de  la 
syphilis  gastrique;  les  observations  sont  encore 
en  trop  petit  nombre,  et  il  est  difficile  d’apprécier 
la  valeur  de  celles  qui  ont  été  publiées. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  10  JUILLET  I9I1) 

De  la  vaccination  contre  l’infection  pyocyanique  par  la 
voie  intestinale.  —  MM.  Jules  Codrmont  et  A.  Rochaix.  On 
peut  démontrer  la  réalité  de  la  vaccination  par  introduction 
de  toxines  dans  le  gros  intestin,  en  expérimentant  sur  le 
lapin  avec  la  toxine  pyocyanique  (culture  complète  tuée  par 
la  chaleur). 

Sur  la  valeur  du  réactif  de  Meyer  dans  la  recherche  du 
sang.  —  M.  A.  Sartory. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  18  JUILLET  I9I1) 

La  rachianesthésie.  —  A  propos  de  la  communication  de  j 
M.  Forgue  (de  Montpellier),  M.  Reclus  fait  d’abord  obser-  ( 
ver  que  dans  la  moitié  des  cas,  au  moins,  rapportés  par  I 


M.  Forgue,  l’anesthésie  locale,  aussi  efficace  et  moins  dan- 
gereuse,  aurait  pu  être  employéé  à  la  place  de  la  rachianes¬ 
thésie.  11  ajoute  que  le  chiffre  de  Sao  observations  constitue 
une  statistique  bien  insuffisante,  comparée  à  sa  statistique 
personnelle  d’anesthésie  localisée  qui  comporte  12000  opéra¬ 
tions  pratiquées  avec  cette  anesthésie  locale  sans  un  seul 
accident. 

M.  Reclus  rappelle  les  tentatives,  bien  vite  abandonnées, 
de  rachianesthésie  avec  la  cocaïne,  la  stovaïne  et  autres  sub- 
stances.  Il  rappelle  aussi  l’histoire  de  ce  chirurgien  roumain 
qui  a  voulu  s’opérer  lui-même  d’une  cure  radicale  de  hernie 
avec  la  rachianesthésie  et  qui  a  dû  recourir  à  l’anesthésie 
locale,  cet  auto-opérateur  ayant  trop  souffert  de  l’incision  de 
la  peau. 

Enfin,  sans  vouloir  philosopher,  M.  Reclus  estime  que  ce 
n’est  pas  sans  raison  que  le  créateur,  l’évolution  ou  la  doc¬ 
trine,  comme  on  voudra,  ont  caché  la  moelle  dans  un  qua¬ 
druple  sanctuaire  et  qu’il  n’est  pas  logique  d’y  aller  porter 
des  toxiques  aussi  puissants. 

M.  Schwartz,  à  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par  M.  Re¬ 
clus,  rapporte  le  fait  malheureux  d’une  jeune  femme  à  laquelle 
il  a  pratiqué  une  périnéorraphie  difficile  par  la  rachianesthésie 
à  l’aide  de  6  centigrammes  de  stovaïne  et  de  2  milligrammes 
de  strychnine  et  qui  a  conservé  une  paralysie  des  membres 
inférieurs  et  des  sphincters.  Dans  ce  cas,  M.  Schwartz,  bien 
qu’ayant  abandonné  en  principe  la  rachianesthésie,  avait  cru 
devoir  y  recourir  exceptionnellement,  cette  malade  ne  pou¬ 
vant  supporter  l’anesthésie  générale.  Aussi,  devant  ce  fait 
brutal,  M.  Schwartz  est-il  bien  décidé  à  ne  plus  jamais  recou¬ 
rir  à  ce  mode  d’anesthésie. 

M.  Reclus  estime  que  les  faits  de  ce  genre  devraient  être 
recherchés,  et  insiste  de  nouveau  sur  les  applications  toujours 
plus  étendues  de  l’anesthésie  locale  avec  la  novocaïne. 

M.  Delorme  va  plus  loin  et  trouve  que  d’une  façon  géné¬ 
rale  on  pénètre  trop  facilement  dans  le  canal  rachidien.  Il 
pense  qu’une  enquête  s’impose  sur  les  suites  plus  ou  moins 
éloignées  de  cette  pratique. 

Les  affections  des  yeux  dues  aux  dents  malades.  — 
M.  Tbrson  communique  un  travail  sur  ce  sujet  dont  voici  les 
conclusions  : 

Certainement  il  existe,  quoique  moins  fréquemment  qu’on 
ne  l’a  cru,  des  maladies  des  yeux  produites  ou  aggravées  par 
des  dents  malades  et  parfois  par  une  opération  sur  les  dents. 
Contrairement  à  l’opinion  populaire,  ce  n’est  nullement  la 
canine,  la  «  dent  de  l’œil  »,  qui  cause  le  plus  grand  nombre 
d’accidents  oculaires,  mais  .bien  les  premières  molaires  supé¬ 
rieures,  à  cause  du  voisinage  du  sinus  maxillaire.  Toutes  les 
dents,  même  celles  de  la  mâchoire  inférieure,  peuvent  être 
d’ailleurs  la  cause  d’une  affection  oculaire,  quelquefois  très 
grave  et  nécessitant  un  traitement  d’urgence. 

Le  choléra  à  Odessa  en  1910.  —  M.  Buizard  litune  note  sur 
ce  sujet. 

De  la  keutomanie  chez  les  morphinomanes.  —  M.  Morel- 
Lavallée  lit  un  travail  sur  cette  question. 

La  syphilis  aux  temps  préhistoriques.  —  M.  Paul  Ray¬ 
mond.  La  syphilis  existait-elle  sur  l’ancien  continent  avant  le 
XV®  siècle,  ou  bien  sont-ce  les  compagnons  de  Colomb  qui 
l’ont  apportée  d’Amérique?  La  question  n’est  pas  encore  élu¬ 
cidée  pour  certains,  bien  que  des  sépultures  fort  anciennes 
aient  livré  des  ossements  sur  lesquels  on  a  pu  reconnaître  les 
lésions  de  la  syphilis.  En  étudiant,  au  musée  de  Saint-Ger¬ 
main,  les  ossements  recueillis  par  le  baron  de  Ba}^  dans  des 
sépultures  de  la  Marne  qui  remontent  à  l’époque  dite  de  la 
pierre  polie,  M.  Raymond  a  trouvé  un  humérus  et  un  cubitus 
n’appartenant  pas  au  même  sujet  et  qui  présentent  des  lésions 
évidentes  de  syphilis.  M.  le  professeur  Lannelongue  et  M.  le 
professeur  agrégé  Gangolphe,  parmi  ceux  qui  ont  examine 
les  ossements,  ont  été  d’avis  qu’il  s’agissait  bien  d’ostéomye- 
lite  gommeuse  diffuse  dont  chacun  pourra  constater  le® 
lésions  sur  les  deux  pièces  que  l’auteur  présente.  Il  ne  doute 
pas  qu’on  ne  trouve  à  nouveau  de  telles  lésions  lorsque  les 
I  archéologues  se  convaincront  qu’ils  doivent  mettre  de  cote, 
avec  le  plus  grand  soin,  tous  les  ossements  qu’ils  découvrent 

Des  faits  que  M.  Raymond  présente  il  résulte  donc  que  a 


84“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


gvphiiis,  oom*ne  la  tuberculose  d’ailleurs,  est  aussi  vieille  que 
Thumanité  et  que  l’Amérique  n’est  pour  rien  dans  sa  propa- 

'gation  en  Europe. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  12  JUILLET  IQn) 


Kystes  du  pancréas.  —  M.  Ombrbdanne  communique  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  qui  avait  pi'ésenté,  à  plusieurs  reprises 
les  signe.s  d’une  obstruction  des  voies  biliaires,  avec  ictère 
et  urticaire.  Le  diagnostic  porté  avait  été  celui  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  A  l’opération,  M.  Ombrédanne  trouve  une  poche 
kystique  en  communication  avec  une  tumeur  de  la  tête  du  pan¬ 
créas.  Au  fond  de  la  poche  se  trouvait  un  orifice  de  communi¬ 
cation  avec  la  tumeur  pancréatique.  L’extirpation  de  cette 
poche  était  impossible.  M.  Ombrédanne  fit  une  incision  duo- 
dénalfe  et  aboucha  la  poche  dans  le  duodénum,  puis  il  rabattit 
le  duodénum  sur  le  kyste.  Le  dernier  point  du  surjetfut  fixé  à 
la  paroi  abdominale.  Les  suites  immédiates  de  cette  interven¬ 
tion  furent  très  simples.  Mais  au  septième  jour  la  malade  fut 
prise  de  vomissements  abondants.  M.  Ombrédanne  rouvre  le 
ventre  et  ne  trouve  rien  d’anormal.  La  malade  succombe  dans 
la  nuit  du  huitième  au  neuvième  jour  à  des  symptômes  de 
dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

En  effet,  à  l’autopsie,  on  trouve  une  augmentation  de 
volume  de  l’estomac.  Il  n’y  a  pas  traces  de  péritonite.  Il  n’y  a 
pas  de  cancer  du  pancréas.  On  trouve  une  ulcération  longitu¬ 
dinale  du  düodénum.  L’orifice  qui  a  été  créé  entre  la  poche  et 
le  duodénum  est  largement  perméable.  Le  kyste  est  formé  de 
deux  poches  ;  on  trouve  quelques  végétations  cancéreuses  sur 
l’une  des  poches.  Le  diagnostic  anatomique  porté  par  M.  Le- 
tulle,  après  l’autopsie,  fut  celui  de  cancer  primitif  de  l’am¬ 
poule  deWater,  ayant  oblitéré  le  cholédoque,  d’où  l’ictère  qui 
datait  de  trois  mois,  ou  de  cysto-épithéliome  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  ayant  envahi  l’ampoule  de  Water. 

M.  Ombrédanne,  dans  ce  cas,  a  abouché  la  poche  kystique 
dans  le  duodénum;  dans  un  cas  semblable,  il  aurait  recours  à 
ce  même  procédé. 

De  l’entérostomie  systématique  dans  le  traitement  des 
perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  — M.  Lejars 
fait  un  très  intéressant  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Lapointe 
et  Emile  Duval. 

Il  s’agit  d’un  travail  dans  lequel  M.  Emile  Duval  propose 
l’entérostomie  systématique  dans  le  traitement  des  perfora¬ 
tions  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Lejars  a,  dans  ce  cas,  pratiqué  toujours  la  suture  et  sans 
succès.  On  a  proposé  d’autres  procédés,  l’accolement  de  la 
partie  suturée  à  la  paroi,  des  greffes  mésentériques,  etc.  Mais 
l’entérostomie,  c’est-à-dire  l’abouchement  pur  et  simple  de 
l’ulcération  à  la  paroi  semble  à  M.  Lejars  être  l’opération  de 
choix.  Ce  n'est  pas  d’aujourd’hui,  d’ailleurs,  que  M.  Lejars 
considère  ce  procédé  comme  le  procédé  de  choix.  En  1904, 
M.  Lejars  ayant  été  appelé,  à  l’hôpital  Tenon,  auprès  d’un 
malade  de  M.  Chantemesse  atteint  de  perforation  intestinale, 
M.  Chantemesse  lui  dit  :  «  Mettez  la  perforation  à  la  paroi.  » 
C’est  ce  que  fit  M.  Lejars,  mais  malheureusement  trop  tard, 
car  le  malade  succomba  dans  la  nuit. 

Voici  la  belle  observation  de  MM.  Duval  et  Lapointe.  Il 
s  agissait  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  ambulatoire  qui  entra 
dans  le  service  de  M.  Jacquet  avec  des  accidents  abdominaux 
graves.  Une  fois  le  diagnostic  de  perforation  intestinale  posé, 
on  intervint  séance  tenante.  M.  Duval  fit  une  incision  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  trouva  du  liquide  dans  le  ventre,  con¬ 
stata  une  double  perforation  sur  la  fin  de  l’iléon  et  aboucha 
à  la  paroi  les  deux  perforations.  Comme  il  y  avait  trois  ou 
quatre  taches  ecchymotiques  sur  le  cæcum,  il  y  amena  égale- 
®ent  le  cæcum.  Le  malade  était  dans  un  état  lamentable. 
L’opération  fut  de  très  courte  durée;  on  injecta  du  sérum,  de 
1  huile  camphrée;  on  fit  des  pansements  fréquents  de  l’anus 
contre  nature.  Après  trois  jours,  l’état  général  du  malade  était 
très  remonté.  La  séro-réaction  avait  été  positive.  Dix  jours 
après,  la  température  tomba  à  87  et  le  malade  entra  franche¬ 
ment  en  convalescence.  La  guérison  fut  complète. 


Ce  malade  fut  incontestablement  sauvé  par  cette  première 
intervention  de  M.  Duval.  i 

L’impression  que  donne  cette  intervention  est  plutôt  favo¬ 
rable.  Par  ce  procédé  on  réalise  un  drainage  intestinal  évi¬ 
demment  très  utile.  Herscher  a  publié  trois  cas  d’entérostomie 
pour  perforations  typhiques  avec  deux  guérisons.  ■ 

Pour  en  revenir  au  malade  si  heureusement  opéré  par 
M.  Duval,  deux  mois  après,  M.  Lapointe  le  débarrassa  de  son 
anus  contre  nature.  Dans  un  premier  temps,  il  fit-une  laparo¬ 
tomie  paramédiane  gauche,  détacha  un  bloc  d’adhérences  et  fit 
une  iléo-sigmoïdostomie,  quand  il  se  fut  bien  assuré  qu’il' qe 
passait  plus  rien  par  l’anus  contre  nature,  il  fit  la  résection  de 
l’un  des  bouts  afférents,  sutura  et  ferma  l’autre.  La  guérisoin 
a  été  parfaite. 

M.  Lejars  estime  que,  sans  vouloir  abandonner  complèté- 
ment  la  suture,  il  y  a  lieu  de  concevoir  les  plus  grandes  espé¬ 
rances  de  l’application  de  l’entérostomie  au  traitement  des 
perforations  typhiques. 

M.  Qüénu  partage  l’opinion  de  M.  Lejars  et,  depuis,  long¬ 
temps  déjà,  pensait  que  théoriquement  l’entérostomie  serait 
préférable  à  la  suture.  Aussi  M.  Quénu  accepte-t-il  les  con¬ 
clusions  de  son  collègue  et  est-il  disposé  à  recourir  à  l’avenir 
à  ce  nouveau  procédé. 

M.  Routier  a  été  appelé  par  M.  Chantemesse  auprès  d’un 
interne  qui  se  mourait  d’une  perforation  intestinale  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  Il  fit  la  laparotomie,  trouva  une  périto¬ 
nite  généralisée  et  trois  perforations.  Il  avait  dit  à  M.  Chan^ 
temesse  que,  devant  la  gravité  de  ce  cas,  il  ne  ferait  pas  k 
suture  et  se  contenterait  de  mettre  l’anse  dehors.  C’est  ce  qu’il 
fit,  malheureusement  trop  tard,  car  le  malade  succomba. 

M.  PiCQUÉ  rappelle  avoir  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  gué¬ 
rison  obtenue,  au  camp  de  Châlons,  par  la  suture  simple. 

Fulguration  du  crâne.  — M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Urbain  Guinard  (de  Saint-Etienne)  dans  la¬ 
quelle  il  s’agit  d'un  homme  dont  le  crâne  fut  en  contact  avec 
un  courant  de  10000  volts,  alors  qu’en  Amérique  on  emploie 
seulement  1 5oo  volts  pour  tuer  les  criminels.  Ce  malade, 
après  douze  jours,  eut  de  la  fièvre,  des  douleurs  diverses, 
des  plaies  du  crâne;  il  dut  être  amputé  du  bras  gauche, 
puis  il  dut  subir  ensuite  la  désarticulation  de  l’épaule  droite 
et  succomba  au  shock. 

Névrotomie  pour  artérite  oblitérante.  —  M.  Mauclaire 
fait  un  rapporteur  une  observation  de  M.  Morgan  (de  Rennes) 
relative  à  un  cas  de  névrotomie  du  cubital  et  du  médian,  sou's 
anesthésie  locale,  pour  une  artérite  oblitérante  qui  détermi¬ 
nait  des  douleurs  atroces.  Il  y  eut  une  amélioration,  mais  les 
douleurs  ont  en  partie  persisté. 

M.  Quénu  rappelle  à  ce  sujetles  travaux  de  Lancereaux  ét 
de  'Verneuil.  La  névrotomie  semble  exercer  une  influencé 
dans  les  cas  de  gangrène. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


POUR  LES  ÉTUDES  CLASSIQUES 

Les  manifestations  en  faveur  de  la  culture  gréco-latine  se 
multiplient.  L’une  des  plus  significatives  -est  certainement 
celle  qui  vient  d’avoir  lieu  au  Sénat  au  cours  de  la  discussion 
du  budget  de  l’Instruction  publique.  M.  Léon  Labbé  a  pro¬ 
noncé  à  cette  occasion  un  de  ses  meilleurs  discours  montrant 
avec  une  grande  force  et  dans  une  forme  toujours  académique 
que  «  les  humanités  sont  indispensables  pour  aborder  utile¬ 
ment  l’étude  des  sciences  »  . 

Comme  l’a  montré  notre  éminent  confrère,  si  la  tradition 
républicaine  elle-même  conseille  le  maintien  d’une  forte  édue 
cation  classique,  cette  nécessité  d’une  culture  supérieure  s’im¬ 
pose  plus  particulièrement  pour  les  études  médicales.  Les 
gouvernements  étrangers  l’ont  fort  bien  compris,  1  empire 
allemand  notamment,  dont  les  médecins  transformés  en  com¬ 
mis  voyageurs  d’un  ordre  supérieur  sont  les  meilleurs  agents 
de  l’infiltration  allemande  à  travers  le  monde. 

Et  c’est  précisément  au  moment  «  où  le  médecin,  moderne 
est  mêlé  de  plus  en  plus  intimement  à  tous  les  incidents  de  la 
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vie  sociale,  que  l’on  semble  vouloir  diminuer  et  abaisser  à 
plaisir  le  niveau  de  sa  valeur  intellectuelle  ». 

Sous  le  couvert  des  équivalences,  grâce  aux  fuites  de  toutes 
sortes  il  va  se  créer  «  un  ordre  de  médecins  qui,  quoiqu’on  en 
puisse  dire,  seront  sensiblement  inférieurs  à  leurs  aînés;  le 
niveau  de  la  profession  médicale  sera  singulièrement  abaissé 
au  regard  de  celui  des  nations  étrangères  ». 

Se  faisant  l’écho  des  manifestations  des  étudiants  et  des 
praticiens  en  faveur  des  études  classiques,  M.  Léon  Labbé 
demande  au  ministre  de  compléter  le  décret  de  1910  par  le 
paragraphe  suivant  : 

«  Ne  seront  admis,  dans  les  Ecoles  et  dans  les  Facultés  de 
médecine,  que  les  étudiants  qui,  possédant  le  certificat  du 
P.  G.  N.,  auront  préalablement  obtenu  l’un  des  diplôme’s  du 
baccalauréat  comprenant  les  études  classiques.  » 

En  terminant,  M.  Léon  Labbé  fait  une  constatation  qui  se 
passe  de  commentaires  :  les  décrets  de  janvier  1909  sur  les 
études  médicales  sont  restés  lettre  morte  et,  au  budget  de 
19U,  on  ne  trouve  pas  un  mot,  pas  une  ligne  ayant  trait  à 
cette  réforme.  Aucun  crédit  n’a  été  prévu!!! 


Médications  générales,  par  les  professeurs  Ch.  Bouchabd, 
H.  PiOGER,  Sabodraud,  Sabrazès,  Pouchet,  Balthazard, 
Langlois,  Bergonié,  Carnot,  Marie,  Glunet,  Pinard, 
Apert,  Maurel,  Rauzier,  Lbpine,  Albert  Robin,  Coyon, 
Chauffard,  Widal,  Lemierre.  i  vol.  in-8  de  700  pages 
avec  figures.  (Bibliothèque  Gilbert-Carnot).  —  Prix,  car¬ 
tonné  :  14  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DIACNOSTIC  DES  SPLEPiOllEGALIES 

DÉFINITION.  —  A  l’état  normal,  d’après  Guttmann,  la  rate 
présente,  à  la  percussion,  les  limites  suivantes  :  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  matité  splénique  est  parallèle  au  bord  supérieur 
de  la  neuvième  côte;  le  bord  inférieur  suit  le  bord  inférieur 
de  la  onzième  côte,  l’extrémité  antérieure  dépasse  la  ligne 
axillaire  médiane  et  l’extrémité  postérieure  est  sur  la  ligne 
scapulaire  moyenne;  mais,  le  plus  souvent,  en  raison  du 
tympanisme  stomacal  et  intestinal,  la  délimitation  de  la  rate 
normale  est  impossible,  aussi  est-on  en  droit  de  définir  clini¬ 
quement  la  splénomégalie,  l’état  de  toute  rate,  non  ptosée, 
perceptible  par  la  percussion.  Nous  allons  tout  d’abord  dé¬ 
crire  les  principaux  symptômes  qui  dénoncent  en  clinique  la 
splénomégalie,  et  dont  la  constatation  permet  de  ne  pas 
confondre  avec  une  splénomégalie,  une  tumeur  de  voisinage 
[diagnostic  positif  et  différentiel)  ;  il  nous  restera  à  rechercher 
ensuite  quelles  sont  les  diverses  affections  capables  de  pro¬ 
voquer  ce  syndrome  [diagnostic  étiologique). 

DIAGNOSTIC  POSITIF.  —  Il  importe  tout  d’abord  de  distin¬ 
guer,  d’après  le  volume,  plusieurs  variétés  d’hypertrophie 
splénique  :  dans  certains  cas,  c’est  à  peine  si  la  rate  est 
appréciable,  soit  à  la  percussion,  soit  à  la  palpation;  dans 
d’autres,  elle  est  déjà  très  apparente;  dans  d’autres  cas  enfin, 
elle  est  énorme,  emplissant  l’hypocondre,  provoquant  même 
des  troubles  par  cornpression  de  voisinage.  Si  le  terme  de 
splénomégalie  englobe  toutes  ces  variétés,  il  s’en  faut  que 
le  diagnostic  de  toutes  ces  formes  présente  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  et  le  même  intérêt;  aussi,  insisterons-nous,  surtout 
sur  les  hypertrophies  très  marquées  de  la  rate,  spfénomé- 
galies  le  plus  souvent  chroniques,  s’opposant  en  quelque 
sorte  aux  splénomégalies  aiguës,  quelquefois  certes  très  con¬ 
sidérables,  mais  en  général  d’un  diagnostic  étiologicjue  facile 
et  d’un  intérêt  beaucoup  plus  restreint. 

Les  hypertrophies  très  atténuées,  ou  même  moyennes,  de 
la  rate  ne  donnent  lieu,  en  général,  qu’à  fort  peu  de  sym¬ 
ptômes  physiques;  elles  ne  sont  le  plus  souvent  constatées 
que  par  la  recherche  systématique  qui  en  est  faite  à  l’occasion 


de  l’examen  clinique  complet  du  malade;  tout  au  plus  ce  der¬ 
nier  accuse-t-il  parfois  quelques  phénomènes  douloureux 
dans  Thypocondre  gauche  ;  c’est  alors  surtout  par  la  palpa¬ 
tion,  la  percussion,  la  phonendoscopie  que  l’hypertrophie  est 
caractérisée. 

Lorsque  l’hypertrophie  est  plus  marquée,  elle  se  présente 
à  l’examen  clinique  avec  les  signes  physiques  que  nous  allons 
passer  en  revue. 

SYMPTOMES  PHYSIQUES.  —  Inspection.  —  On  peut  cons¬ 
tater  de  la  distension  de  Thypocondre  gauche,  surtout  accusée 
dans  la  station  verticale;  il  n’est  pas  rare  d’observer  un 
réseau  veineux  sous-cutané  au  niveau  de  la  région  tuméfiée; 
la  palpation,  dans  le  décubitus  dorsal,  puis  latéral  droit,  per¬ 
met  d’apprécier  la  forme  générale  de  l’organe,  spécialement 
le  bord  antérieur,  avec  ses  incisures  caractéristiques,  sa 
consistance,  son  aspect  lisse  ou  bosselé;  cette  palpation  ren¬ 
seigne  encore  sur  l’importance  de  l’hypertrophie,  sur  la  di¬ 
rection  prise  par  cette  hypertrophie  (surtout  verticale  dans  la 
leucémie,  horizontale  chez  les  paludéens,  hypertrophie  en 
galette)  ;  elle  permet  encore  de  constater  la  mobilité  splé¬ 
nique,  suivant  les  oscillations  inspiratoires  du  diaphragme 
(mobilité  qui  fait  défaut  s’il  existe  des  adhérences);  la  percus¬ 
sion,  forte  au  niveau  des  côtes,  faible  au  niveau  de  l’abdomen, 
permettra  de  déterminer  une  zone  de  matité  qui  contrôlera 
les  renseignements  fournis  par  la  palpation  et  les  complétera 
en  ce  qui  concerne  le  pôle  supérieur  de  l’organe  souvent  très 
remonté,  refoulant  le  diaphragme. 

On  percute  d’abord  de  haut  en  bas,  sur  une  ligne  abaissée, 
de  l’aisselle  gauche  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  puis 
sur  une  ligne  transversale  coupant  perpendiculairement  la 
ligne  précédente.  Schuster  et  Âlossler  placent  le  malade  en 
diagonale  et  percutent  dans  une  position  intermédiaire  entre 
le  décubitus  dorsal  et  latéral  droit;  Quinquaud  et  Nicolle  per¬ 
cutent  le  malade  debout;  Colombini  fait  coucher  le  malade 
sur  le  flanc  droit,  le  bras  gauche  relevé,  et  percute  pendant 
une  inspiration. 

\J auscultation  de  la  région  fait  quelquefois  entendre  un 
souffle  doux,  systolique  (souffle  splénique  à  pathogénie  dis¬ 
cutée)  et  des  frottements  importants  à  différencier  des  frotte¬ 
ments  pleuraux;  ces  frottements,  qui  relèvent  de  périsplénite, 
sont  souvent  la  cause  de  douleurs  d’autant  plus  vives  et 
pénibles  que  l’hypertrophie  s’est  développée  plus  rapidement. 

On  peut  encore  compléter  cet  examen  physique  par  lap/m- 
nendoscopie,  seul  procédé  permettant  à  peu  près  de  détermi¬ 
ner  le  bord  postérieur  de  la  rate.  Il  ne  faudra  pas  manquer 
de  tracer  sur  la  peau  du  malade  les  limites  de  la  rate  hyper¬ 
trophiée,  de  mesurer  les  deux  dimensions  maxima,  verticales  et 
horizontales,  de  prendre  un  décalque,  afin  de  pouvoir  appré¬ 
cier,  dans  la  suite,  les  modifications  de  la  rate,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  à  l’occasion  d’un  traitement  (irradiation  par 
exemple). 

\J examen  radioscopique  ne  fournit  en  général  pas  de  ren¬ 
seignements  très  utiles;  quant  à  la  ponction  exploratrice,  elle 
constitue  une  méthode  dangereuse  (péritonite,  hémorragie), 
elle  est  à  rejeter. 

La  constatation  d’une  hypertrophie  splénique  doit  inciter 
le  clinicien,  à  compléter  son  examen,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  Tétat  du  foie  et  des  ganglions;  il  devra  explorer 
méthodiquement  la  base  pulmonaire  gauche,  interroger  le 
malade  relativement  au  syndrome  douleur  :  il  peut  exister 
une  douleur  spontanée,  véritable  point  de  côté  splénique,  sur¬ 
tout  lorsque  la  rate  s’est  rapidement  hypertrophiée,  ou  lorsque 
coexiste  avec  l’hypertrophie,  de  la  périsplénite,  un  infarctus, 
un  foyer  de  suppuration;  il  est  fréquent  de  constater  de  la 
douleur  provoquée,  comme  d’observer,  à  l’occasion  de  palp®' 
tion  ou  de  percussion  de  la  rate,  une  toux  réflexe,  dite  toux 
splénique. 

Grâce  à  la  constatation  de  tous  ces  signes,  le  diagnostic 
d’hypertrophie  splénique  est  en  général  facile,  mais  il  fau 
bien  se  garder  de  l’affirmer  d’une  manière  absolue,  avan 
d’avoir  discuté,  même  dans  les  cas  les  plus  évidents,  les  prin¬ 
cipales  causes  d’erreur,  qu’il  faut  savoir  éviter. 

(A  suiere.) 


Le  Directeur-gérant  :  Di"  François  Le  Sourd- 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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de 
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grammes 

à  la  ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  Pair 

lampe.  le  CHLOROFORME  AORIAN  est  d'une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  :  9  ©t  11,  Jtue  do  la  Perle,  PAJttFS 


[“HERNIE” 

APPAREILS  BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Établissements  A.  CLÂVEEIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 


WABÈTK 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  p 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  Y  Acad,  de  Med.,  s"»  du  29  ir 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  «f;  Farine  de  Soya  Desviles  pr  faire  s 
même  son  pain,  kilo 4 L  E.  Desvllles,  Pli>«u,24,  r.  Etienne-Marcel,  Par 
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CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES  ■  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  ^ 
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ANTISEPTIQUE  MAL6ESIQ.UE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT-CYTQPUSTIQU^  GÉNÉRAL 
ABSo/üE 

plaies;  brûlures  suppufîations  etc 

- //ÜZ/ff  6RENDBLE  ET  TÜS  PH’" 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pv la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Px.rii, 


j  iFFECTIONI  CARBIAgOES 

I 

jSONVâLlLÂEîA  MAIÂUS 

LANGIjEBERT 

i  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
:  PILULES:  6  par  jour. 

!  SRANULES  ds  CONVALLAIARIIIE  :  4  par  jour. 


VIN  MARiÂNi 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  41, boni.  Haussmaun, 

et  dans  toutes  les  pharmacies. 


SULFUREUX  POUILLET 
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LE  SEUL  LÎTHONTRIPTÏQUE  DÉFINI 


qui  dissolve  92%  des  Composés  de  rÀcide  CRIQUE 

^  ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

GRANULÉE  (2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  3afé  par  jour.) 


EFFERVESCENTE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  T*' 

I  verre  ii  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  i  verreàliqueuràchaque repas, 
Paris,  Collin  et  0*=,  49,  rue  de  Maubeuge. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MAKDUli;  DhPoiSÉH 


PRESCRIRE  ICMTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique, 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ANÉMIE,  CHLOROSE  O  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlopupe  de  Fep 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“  INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ” 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine,,  sans  prétendre  impressionner  directement  le 

•  Ce  sont  :  1”  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 


,  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systémati  que  de  l’ulcére  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  So  novembre  1906' 


Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 
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faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du 
i"  novembre  191 1. 

M.  Pierret  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i''  novembre  1911. 

if — Montpellier.  —  M.  Vires  est  nommé  professeur  de  thé¬ 
rapeutique  et  matière  médicale. 

CONTRE  LE  CHOLÉRA.  — Le  préfet  de  police  a  adressé  aux 
médecins  de  Paris  et  de  la  banlieue  une  longue  circulaire  dans 
laquelle  il  leur  rappelle  l’urgence  qu’il  y  a  à  déclarer  les  cas 
de  gastro-entérites  et  de  diarrhées  suspects  qui  pourraient, 
en  réalité,  être  des  cas  de  choléra. 

«  Le  médecin,  dit  la  circulaire,  ne  pense  pas  au  choléra; 
les  mesures  de  diagnostic  bactériologique  et  de  prophylaxie 
ne  sont  pas -immédiatement  prises  ;  puis  le  nombre  des  cas 
augmente,  quelques  décès  se  produisent  ;  l’inquiétude  naît; 
on  réfléchit,  on  examine,  on  compare  ;  la  preuve  est  faite  ;  ces 
cas  étaient  bien  cholériques  ;  on  s’empresse  alors;  mais  il  est 
trop  tard,  on  a  perdu  huit  jours;  le  mal  s’est  étendu;  l’étin¬ 
celle  est  devenue  foyer  ;  il  faut,  pour  triompher  de  l’épidé¬ 
mie,  cent  fois  plus  d’efforts  qu’il  n’en  eût  fallu  tout  au  début 
pour  l’arrêter. 

De  l’aveu  de  l’unanimité  des  personnes  qui  ont  suivi  avec 
attention  la  marche  du  choléra  en  Europe,  l’essentiel  est  en 
effet  de  connaître,  sans  une  heure  de  retard,  le  premier  cas 
suspect. 

Si  un  cas  de  maladie  suspecte  m’est  déclaré  par  un  médecin 
dans  une  maison  où  je  suis  avisé  que  loge  actuellement  ou 
lu  a  logé  quelques  jours  auparavant  un  voyageur  venant  d’un 
pays  contaminé,  la  suspicion  s’aggrave,  l’alerte  est  donnée, 
outes  mesures  de  prophylaxie  et  spécialement  d’isolement 


sont  prises  sans  retard.  L’analyse  bactériologique  des  selles 
du  malade  sera  faite  d’extrême  urgence. 

On  peut  dire  que,  dans  une  très  large  mesure,  la  préserva¬ 
tion  de  la  ville  de  Paris,  en  ce  qui  concerne  les  risques  de 
choléra,  sera  l’œuvre  des  médecins  traitants  et  dépendra  de 
la  rapidité  avec  laquelle  ceux-ci  voudront  bien  me  déclarer 
tout  cas  non  pas  seulement  de  choléra  avéré,  mais  tout  cas 
suspect,  et  du  soin  qu’ils  prendront  à  donner  autour  du  ma¬ 
lade  les  premières  instructions  prophylactiques  en  attendant 
l’intervention  éventuelle  de  mes  services.  La  déclaration  peut 
être  faite  à  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit  à  ma  préfecture  : 
numéro  de  téléphone  de  dix  heures  du  matin  à  cinq  heures  du 
soir  :  822-86;  de  cinq  heures  du  soir  à  dix  heures  du  matin  : 
822-28.  » 

Le  préfet  de  police  ajoute  que  la  loi  impose  l’obligation  de 
déclarer  immédiatement  «  tout  cas  de  maladie  soupçonnée 
d’être  le  choléra  »  au  médecin  ou,  à  défaut,  au  chef  de  famille 
ou  au  logeur. 

Ajoutons  que,  jusqu’à  présent,  aucun  cas  suspect  n’a  été 
constaté  à  Paris,  et  que  cette  circulaire  n’est,  en  quelque 
sorte  qu’un  moyen  de  défense  locale  complétant  la  surveil¬ 
lance  extérieure  - 

—  On  signale  de  nouveaux  cas  à  Constantinople  et  en 
Italie.  Quatre  cas  ont  été  constatés  à  Marseille. 

LES  ÉCOLES  D’INFIRMIÈRES.  —  La  distribution  des  prix 
aux  élèves  des  écoles  d’infirmières  a  eu  lieu  mardi  à  la  Sal¬ 
pêtrière.  M.  Félix  Roussel,  qui  présidait  la  cérémonie,  a 
félicité  les  élèves  du  dévouement  dont  elles  font  preuve  dans 
leurs  modestes  mais  utiles  fonctions.  M.  Mesureur,  directeur 
de  l’Assistance  publique,  a  joint  ses  félicitations  à  celles  du 
président  du  Conseil  municipal,  il  s’est  engagé  à  tout  faire 
pour  encourager  et  récompenser  ces  jeunes  filles,  qui  sacri¬ 
fient  aux  malades  une  part  de  leur  existence. 

La  médaille  d’honneur  en  argent  de  l’Assistance  publique 
a  été  décernée  au  docteur  Brault  ;  M“'®  Boisson,  Caillé, 
Gochard,  Dumont,  Pelet,  Lafon,  Nyd,  Taillandier  ont  reçu 
la  médaille  d’honneur  en  bronze. 

ERRATUM.  —  N"  80,  p.  1219,  col.  2,  7“  alinéa,  rétablir  la 
phrase  de  la  façon  suivante  : 

«  Des  examens  répétés  des  urines,  couleur  acajou,  et  des 
matières^  fécales,  qui  présentent  souvent  une  teinte  rouge 
foncé,  ainsi  que  des  examens  du  sang,  pratiqués  grâce 
à... etc...  » 


RENSEIGNEMENTS 

418.  —  EXTERNE  CONSULTATION  CHIRURGIE  demande  rem¬ 
plaçant  du  1“''  août  au  i"  septembre.  ■ —  Indemnité,  5o  francs. 
—  Ecrire  au  journal  C.  L.  , 

419.  —  JEUNE  MÉDECIN  ferait  remplacement  à  Paris  pen-i 
dant  le  mois  d’août.  ■ —  S’adresser  au  journal. 
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PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDALE 


découverte  en  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprimant  tout  iodisme  et 
^  agissant  mieux  que  les  Mures. 


COMPOSITION 


6  centigram.  d’iode 
métallique  par  20  gouttes. 

Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d’iodure  de  potassium. 


DOSES 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


INDICATIONS 


Remplace  I’Mb  et  les  Mures  dans  tous 
leurs  emplels  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  da^s  les  Hôpitaux 
de  Paris  St  de  l’Etranger. 


Laboratoires  H.’DÜBOIS,  Phermaden  âe  l»€laBBe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Ru®  Jadin,  PARIS.  —  éSRESSf  TÉLÉGRAPH]QUE  :  CRÉOSAL-PARIS. 


Gastro-Entérites  d»  Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 


La  “Papaïne”  est 

■un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait. 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 


à  la  PAPA  I  N  E 

avant  oa  après  chaque  tétée  ou'bîberon. 


à  la  PAPAÏN  E 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas 
La  Boîte  :  4  fr. 


à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée^  soupe  à  chaque  repas 
Le  Flacon  :  4  fr. 


à  la  papaïne 

Un  verre  â  liqueur  ;à  chaque  repas 
Le  Flacon  :  5  fr. 


E.  TROUETTEs  15,  Sue  des  ImmeuMes-Mustrieis,  PARIS.  —  Vente  rêglementÉe  laissantaux  Pharmaciens  un 
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LES  ABCËS  AllIfiRALIEIVS  ET  PËR[-AM\lilDAll£AS 

Par  MM.  SOUBEYRAN  (de  Montpellier), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Chargé  du  cours  de  médecine  opératoire, 

et  SASSY'  (de  Montpellier), 

Spécialiste  des  maladies  de  la  gorge,  des  oreilles  et  du  nez. 

I 

Historique.  —  Les  suppurations  amygdaliennes 
et  péri-amygdaliennes,  dont  l’étude  est  si  impor¬ 
tante  pour  le  praticien,étaientjadisdésignéèssous  les 
noms  d’angine  ou  d’amygdalite  phlegmoneuse  par 
les  anciens  auteurs  qui  pensaient  que  l’amygdale 
était  surtout  atteinte.  Cependant  Trousseau  (i)  disait 
déjà  :  «  Je  préfère  ces  deux  dénominations  :  angine 
et  esquinancie  phlegmoneuse,  à  celle  d’amygdalite, 
car  elles  ne  précisent  pas  le  siège  du  mal  qui,  ordi¬ 
nairement,  occupe  non  pas  la  glande  elle-même, 
mais  le  tissu  cellulaire  qui  l’environne.  » 

Actuellement,  on  sait,  en  effet,  que  c’est  surtout 
dans  le  tissu  cellulaire  péri-amygdalien  que  setrouve 
le  foyer  purulent,  et  qu’il  s’agit  presque  toujours 
d’une  péri-amygdalite  ;  Verneuil  est  un  des  premiers 
à  l’avoir  montré;  la  porte  d’entrée  de  l’infection  est 
l’amygdale  par  ses  cryptes,  la  localisation  se  fait  en 
dehors  et  à  côté  d’elle;  c’est  ce  qu’ont  bien  indiqué 
les  travaux  de  Kilian,  d’Escat,  de  Brunei. 

Chassaignac  avait  fort  bien  vu  et  décrit  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  ces  suppurations,  mais  l’étude 
approfondie  de  leurs  variétés  a  été  précisée  et  bien 
définie  par  les  travaux  de  Lemaistre,  d’Escat,  de 
Ruault,  de  Moure,  et  de  leurs  élèves.  Certain,  Bru¬ 
nei,  Renevey. 

Tandis  que  Laspgue  et  Verneuil  attendaient  l’ou¬ 
verture  spontanée  de  l’abcès  péri-amygdalien,  Chas¬ 
saignac  préconisait  l’incision  et  recommandait  l’abla¬ 
tion  des  amygdales  aussitôt  après.  «  Nous  n’hésitons 
pas,  '  dit-il,  dans  les  cas  de  suppuration  tonsillaire 
•comme  d’ailleurs  dans  tous  les  cas  d’amygdalite 
«iguë,  à  enlever  la  glande  malade  avec  l’instrument 
■de  Fanestock  modifié  par  nous.  »  On  sait  que  ce 
grand  chirurgien  coupait  les  aniygdales  avec  un 
véritable  plaisir.  La  technique  moderne  a  depuis 
lors  beaucoup  gagné  en  précision  et  en  simplicité, 
et  les  auteurs  précédemment  cités  ont  fait  con¬ 
naître  des  procédés  opératoires  bien  étudiés  et 
adaptés  à  chaque  variété  d’abcès. 

II 

Données  anatomiques  utiles.  —  Les  amyg¬ 
dales  palatines  sont  deux  glandes  vasculaires  si¬ 
tuées  sur  les  côtés  du  pharynx  et  contenues  dans 
une  loge,  la  fossette  amygdalienne  (fig.  i).  Cette 
fossette  réalise  un  triangle  dont  la  base  répond  en 
bas  à  la  langue  et  à  la  paroi  latérale  du  pharynx.  Sa 
face  antérieure  est  formée  par  le  pilier  antérieur 


(i)  Pour  chacun  des  noms  que  nous  citons  nous  renvoyons  à 
1  index  bibliographique  final. 
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(muscle  glosso-staphylin);  sa  face  postérieure  ou 
pilier  postérieur  comprend  le  muscle  pharyngo-sta- 
phylin;  la  face  interne  est  ouverte  pour  laisser 
passer  l’amygdale.  Un  petit  repli,  le  pli  triangulaire 
de  His,  relie  le  pôle  inférieur  de  l’amygdale  au  pilier 
antérieur;  au  niveau  de  ce  pôle  inférieur  il  existe 
un  amas  de  follicules  clos,  c’est  \ amygdale  linguale. 


Fig.  I.  —  Isthme  du  gosier.  —  i.  Fossette  supra-tonsillaire  ;  — 
2.  Pli  triangulaire  de  His;  —  3.  Pilier  antérieur;  —  4.  Pilier 
postérieur;  —  5.  Amygdale;  —  6.  Langue  et  abaisse-langue;  — 
7.  Amygdale  utriculée. 

Les  amygdales  se  présentent  sous  quatre  types 
(Escat)  : 

1“  L’amygdale  pédiculée;  2”  l’amygdale  proci- 
dente;  3“  l’amygdale  enchâtonnée  ;  4°  l’amygdale 
utriculée  ou  intravélique  (fig.  i). 

A  la  surface  de  l’amygdale  on  voit  de  nombreux 
orifices  conduisant  dans  des  cryptes  où  s’ouvrent 
des  glandes  ;  ces  cryptes  constituent  donc  des  ré¬ 
servoirs  oit  se  font  aisément  des  foyers  d’infection, 
d’oîi  des  abcès  cryptiques  ou  inlerstitiels. 


Fig.  2.  —  Coupe  horizontale  de  la  tête  passant  par  la  commissure 
des  lèvres  et  les  amygdales  palatines.  —  i.  Apophyse  styloïde 
et  muscles  styliens  ;  —  2.  Muscle  ptérygoïdien  interne  ;  — 
3.  Muscle  constricteur  du  pharynx;  —  4.  Maxillaire  inférieur; 
— ■  5.  Masséter;  —  6.  Jugulaire  interne  ;  —  7.  Carotide  interne; 
_ 8.  Parotide;  —  9.  Carotide  externe  ;  —  10.  Glotte;  —  ii.  Epi¬ 
glotte;  —  12.  Amygdale  palatine. 

Au-dessus  de  l’amygdale  on  trouve  une  fossette 
triangulaire  (fossette  supra-tonsillaire)  à  sommet 
supérieur,  limitée  en  avant  et  en  arrière  par  les 
piliers;  cette  fossette,  sorte  de  recessus  palatin, 
peut  devenir  une  véritable  cavité  (sinus  de  Tour- 
tual)  dont  l’orifice  est  plus  ou  moins  rétréci  ;  ce  sinus 
s’insinue  dans  le  voile  et  se  dirige  en  haut,  en 
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arrière  et  en  dehors;  dans  sa  cavité  s’ouvrent  de 
nombreuses  cryptes,  et  il  peut  devenir  un  véri¬ 
table  foyer  de  rétention  soulevant  le  voile,  c’est  à 
son  niveau  que  débutent  la  plupart  des  péri-amyg- 
dalites. 

La  face  externe  de  l’amygdale  répond  à  l’aponé¬ 
vrose  du  pharynx  et  au  constricteur  supérieur  ;  au 
delà  se  trouve  l’espace  maxillo-pharyngien  (fig.  2) 
avec  l’artère  carotide  interne,  la  veine  jugulaire  in¬ 
terne  et  le  pneumogasti’ique.  La  carotide  interne  est 
située  en  arrière  et  en  dehors  de  l’amygdale  à  20  ou 
25  millimètres  de  la  glande. 

Tout  autour  de  la  glande  se  trouve  le  tissu  cellu¬ 
laire  péri-amygdalien,  dans  lequel  elle  baigne  et  où 
se  développent  les  abcès.  Les  lymphatiques  de 
l’amygdale  se  rendent  dans  les  ganglions  de  l’angle 
de  la  mâchoire.’ 

III 

Pathogénie  des  suppurations  amygdaliennes 
et  péri-amygdaliennes.  —  Elle  se  confond  avec 
celle  des  amygdalites  simples  catarrhales  ;  un 
affaiblissement  de  la  résistance  locale  et  générale 
de  l’organisme  à  l’égard  des  parasites  de  la  bouche. 
C’est  la  localisation  profondè  qui  crée  l’aspect  cli¬ 
nique. 

Il  ne  saurait  être  contesté  qu’il  s’agit  ici  d’une 
infection  de  la  région  amygdalieiine,  née  sur  place 
ou  venue  d’un  point  plus  ou  moins  éloigné. 

I  “  L'infection  est  purement  locale.  —  C’est  l’infec¬ 
tion  directe  de  l’amygdale  par  voie  pharyngée.  Le 
microbe  a  pénétré  directement  par  une  plaie  trau¬ 
matique,  après  l’introduction  d’un  corps  étranger 
'  une  arête  de  poisson  par  exemple)  ou  bien  il  y  a 
un  état  d’inflammation  chronique  :  angines  à  répéti- 
lion,  calculs  de  l’amygdale,  cryptes  avec  rétention 
de  produits. 

Dans  tous  ces  cas  les  microbes  si  nombreux  qui 
habitent  les  amas  lymphatiques  du  pharynx  à  l’état 
normal  pénètrent  autour  de  la  glande  et  créent 
l’abcès. 

1''  V infection  est  locale  et  générale.  —  Tantôt  sous 
l’influence  d’une  défense  insufïisante  de  l’organisme 
refroidissement,  surmenage,  humidité,  change¬ 
ment  de  saison),  l’infection  se  généralise;  tantôt 
cette  infection  générale  est  primitive,  et  l’amygdale 
s’infecterait  par  la  voie  sanguine. 

Cette  théorie,  admise  par  Bouchard  et  Moure,  est 
possible,  mais  Escat  et  beaucoup  d’auteurs  n’admet¬ 
tent  que  l’infection  directe  de  l’amygdale. 

IV 

Abcès  intra-amygdaliens.  —  Etiologïe.  —  La 
rareté  de  ces  abcès  a  fait  douter  de  leur  existence 
à  l’époque  où  on  a  connu  et  précisé  les  suppurations 
péri-amygdaliennes,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’on  en  a  décrit  et  qu’on  en  rencontre  des  cas  très 
nets  dans  la  proportion  de  i  pour  i5  environ. 

Rice  prétend  qu’on  les  observerait  plutôt  chez 
l’enfant,  Broca  ne  partage  pas  cette  opinion  et  pense 
que  le  pilier  antérieur  est  ordinaire.ment  le  sièg'e  de 
l’abcès,  comme  chez  les  adultes. 

L’abcès  intra-amygdalien  (amygdalite  phiegmo- 


neuse)  s’observe  chez  les  sujets  porteurs  d’amyg¬ 
dales  crypteuses  à  l’occasion  d’une  amygdalite  aiguë 
provoquéepar  le  froid  ;  une  crypte  infectée  se  trans¬ 
forme  en  vase  clos  et  devient  le  siège  primitif  de 
l’abcès.  Un  corps  étranger  inclus  dans  le  parenchyme 
de  la  glande  (arête  de  poisson,  soie  de  brosse  à 
dents,  etc.),  sans  produire  de  gêne  suffisante  pour  en 
provoquer  l’ablation,  fait  de  l’infection  de  la  même 
manière  qu’une  écharde  ou  une  épine  implantées 
dans  un  doigt  sont  le  point  de  départ  d’une  suppu¬ 
ration  profonde. 

La  prédisposition  individuelle  joue  un  rôle  assez 
net,  et  certains  sujets  sont  voués  aux  angines  sup- 
purées  à  répétition. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  généraux,  manifes¬ 
tés  dès  le  deuxième  ouïe  troisième  jour,  sont  ceux 
d’une  forte  angine  :  température  élevée,  mal  de  tête 
violent,  délire  et  agitation  nocturnes,  douleur  très 
vive  à  la  déglutition,  salivation  abondante,  haleine 
fétide,  constipation.  Les  ganglions  sous-angulo- 
maxillaires  sont  augmentés  de  volume,  la  tête  est 
figée  dans  une  posture  inclinée  à  droite  ou  à  gau¬ 
che,  la  soif  est  ardente. 

Un  léger  trismus  gêne  l’examen  de  la  gorge  qui 
peut  cependant  être  pratiqué  et  laisse  voir  en  même 
temps  qu’une  langue  saburrale  une  amygdale  uni¬ 
formément  tuméfiée,  rouge,  luisante,  bombant  entre 
les  piliers  en  avant  et  en  dedans  et  présentant,  en 
un  point,  une  saillie  violacée,  siège  de  l’abcès.  Le 
pilier  antérieur,  le  voile  du  palais,  la  luette  sont 
rouges,  mais  sans  infiltration  ni  œdème. 

Si  on  fait  prononcer  au  malade  la  voyelle  A  on 
s’aperçoit  que  ce  côté  du  voile  est  immobile  et  atteint 
d’une  sorte  de  paralysie  unilatérale. 

Le  malade,  dont  la  voix  prend  le  timbre  aniyg- 
dalien,  accuse,  sinon  des  troubles  de  l’audition,  du 
moins  des  douleurs  irradiées  vers  l’oreille  corres¬ 
pondante  à  l’amygdale  atteinte. 

Si,  malgré  la  douleur  qu’on  va  provoquer,  on 
touche  cette  amygdale,  on  peut  y  percevoir  une  fluc¬ 
tuation  assez  nette  dès  le  quatrième  jour  :  le  pus  est 
déjà  collecté. 

Lasègue  a  décrit  une  forme  furonculeuse  et  une 
forme  anthraco'ide  se  terminant  par  l’élimination  de 
bourbillons  .sphacçliques. 

L’ouverture  spontanée  est  la  règle,  et  la  guérison 
survient  rapidement  avec  régression  presque  immé¬ 
diate  de  tous  les  symptômes. 

Mais  dans  les  cas  malheureux,  et  si  l’abcès  est  très 
profond,  son  ouverture  spontanée  n’aura  lieu  qu  au 
bout  de  dix  et  même  douze  jours,  avec  un  cortège 
de  symptômes  généraux  graves  et  de  douleurs  into¬ 
lérables,  ou  bien  le  pus  envahira  le  tissu  péri-amyg¬ 
dalien  et  créera  un  phlegmon  diffus  de  la  loge. 

La  récidive  de  ces  abcès  est  assez  fréquente,  et 
l’inflammation  chronique  produit  de  l’induration  et 
de  l’hypertrophie  des  amygdales. 

Le  pronostic  est,  en  général,  bénin;  cependant  on 
a  signalé  des  cas  de  mort  par  œdème  de  la  glotte, 

irruption  du  pus  dans  les  voies  aériennes  (Gann)  et 

par  extension  latéro-pharyngée. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  ces  complications  son 
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rares  et  sont  plutôt  observées  dans  les  abcès  périr 
amygdaliens. 

V 

Abcès  péri-amygdaliens.  —  Etiologiïe.  — Ce 
sont  ceux  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment 
avec  maximum  de  fréquence  de  dix-huit  à  trente  ans. 

Si  l’hypertrophie  amygdalienne,  les  calculs  et  les 
inflammations  chroniques  de  la  glande  et  des  fosses 
nasales  sont  des  causes;  prédisposantes  de  premier 
ordre,  il  ne  faut  pas  négliger  de  signaler,  dans  le 
même  ordre  d’idées,  la  très  grande  importance  de> 
la  fossette  sus-amygdalienne  (Botey,  Congrès  de 
i,goo)  et  du  recessus  palatin,  surtout  quand  ce  re- 
cessus  est  développé  au  point  de  constituer  le  sinus 
de  Tourtual  (Rillian,  Escat). 

«  La  plupart  des  péri-amygdalites  phlegnnoneuses 
semblent  n’être,.  au  moins  au  début,  qu’un  empyènae 
■du  recessus  palatin.  »  (Escat.) 

Les  refroidissements  jouent  leur  rôle'  habituel, 
et  la  diphtérie  a  été  mise  en  cause  par  frEiffon., 

Rke  a  signalé  le  rôle;  des  adhérences  de  l’amyg*» 
dale  aux  piliers  et  surtout  au  pilier  amtérieur  :  ees 
adhérences  obturent  quelques  cryptes  et  les  empê¬ 
chent  d’écouler  leur  contenu  septique  dans  la 
bouche. 

On  a  vuaussi  des  abcès  péri-amygdaliens  chez  des 
sujets  auxquels,  on  avait  enlevé  les.-  amygdales  ; 
dans  un  cas  cité  par  Sallard  l’ablation  avait  été  faite 
depuis  trois  ans  :  il  est  bien  probable  que.  quelques 
morceaux  de  parenchyme  contenant  des  cryptes 
n’avaient  pas  été  détruits  par  l’intervention. 

Siège  et  classiï'icatio.x.  —  On  sait  que  rainyg,dale 
baigne  dans  une  nappe  de  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Ce  tissu  se  rencontre  plus  spécialement 
au  pôle  supérieur  de  l’amygdale  et  entre  ce  pôle 
elles  piliers  ;  il  en  existe  aussi  entre  le  pôle  infé¬ 
rieur  et  le  côté  de  la  base  de  la  langue.  C’est  en  un 
point  de  cette  nappe  celluleuse  que  siège  l'abcès, 
d’où  plusieurs  variétés  bien  décrites  par  Moure  et 
ses  élèves  : 

Abcès  péri-amygdaliens  antérieurs  ; 

Abcès  péri-amygdaliens  postérieurs  ; 

Abcès  péri-amygd'alîens  externes  ; 

Abcès  péri-amygdaliens  inférieurs; 
auxquels  Escat  ajoute  avec  raison  les  abcès  p.érios- 
tiques  juxta-amygdaliens. 

Symptômes.  —  L’inflammation  péri-amygdalienne 
se  manifeste  sous  des  formes  cliniques  différentes 
et  on  observe  (th.  de  Certain)  : 

i“  Une  forme  primitwe^  la  plus  fréquente,  avec 
symptômes  généraux  intenses  :  douleur,  malaise, 
température  élevée; 

Une  forme  secondaire  à  une  angine  (Lasègue), 
à  une  amygdalite  aiguë,  à  une  maladie  infectieuse, 
&Uppe,  fièvre  typhoïde  (Fauvel),  pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux  (Veiilon),,  diphtérie  ; 

3“  Une  forme  suraiguë  avec  phénomènes  généraux 
très  graves  (fièvre  vive,  délire,  céphalalgie  vio- 
lente)  accompagnés  parfois  d’un  brusque  frisson 


aussi  important  qu»  celui  de;  la  pneumonie  (La¬ 
sègue); 

4“'  Une/o/rm.«  s-mbaiguë  avec  manque  presque;  com¬ 
plet  de  phénomènes  réactionnels; 

3“  Une  forme  indolente  décrite  par  Chauveau,  et 
comparable  à  un  abcès  chronique. 

Dans  toutes  ces  formes,  et  notamment  dans  les 
trois  premières,  le  malade  éprouve  une  gêne  très 
vive  à  la  déglutition,  avec  des  douleurs  de  gorge 
très  violentes,  s’irradiant  dans  l’oreille. 

Il  ne  peut  prendre  aucun  aliment  solide  :  les 
liquides,  même  chauds,  passent  très  difficilement, 
la  salive,  abondante,  est  continuellement  rejetée. 

Untrismus  d’intensité  variable  gêne  l’examen  de 
sa  gorge,  en  même  temps  que  la  vue  et  le  palper 
constatent  de  l’adénopathie  cervicale. 

La  langue  est  recouvei’te  d’un  enduit  blanc,  épais, 
l’haleine  est  fétide,  repoussante,  la  voix  devient 
sourde  (timbre  amygdalien)  et  nasonnée. 

L’amygdale  etlaluettesontplusou  moins  modifiées 
dans  leur  position,  le  voile  du  palais,  les  piliers 
sont  rouges,  infiltrés,  tuméfiés.  La  température  peut 
s’élever  jusqu’à  Sg  et  4o  degrés  et  même  plus,  avec 
des  rémissions  matinales,  et  s’accompagner,  chez  la 
plupart,  d’insomnies,  de  cauchemars  et  de  délire, 
surtout  chez  les  alcooliques. 

Ces  divers  signes  physiques,  et  symptômes  fonc¬ 
tionnels  se  rencontrent  à  des  sièges  et  à  des  degrés 
différents  suivant  la  variété  d’abcès  à  laquelle  on  a 
affaire,  et  nous  allons  les  étudier  avec  plus  de  pré¬ 
cision  dans  le  paragraphe  suivant. 

Ex.AMEN’ET  aspect  spécial  a  chaque  FORJIE'.  —  Pour 
établir  le  diagnostic  précis  de  la  forme  d’abcès.,  il 
faut  se  mettre  dans  les  conditions  d’éclairage  le.s 
meilleures  possible.,  La  lumière  du  jour,  quand  elle 
est  directe  et  intense,  peut  suffire,  mais  le  miroir 
frontal  ou  le  miroir  de  Clar  rendent  les  plus, grands 
services. 

Les  manœuvres,  d’examen  seront  effectuées  avec 
beaucoup  de  douceur  ;  en  plus  de  l’abaisse-langue 
indispensable  on  pourra  s’aider,,  dans,  quelques,  cas 
de  trismus,  d’un  ouvre-bouche  (celui  de  Doyen,  ou 
d’O’dwyer),. 

L’exploration  digitale  devra  être  faite  rapidement 
et  donner,,  en  une  seule  fois,  les  renseignements 
qu'on  attend  d’elle,  car  elle  exaspèreia  douleur  chez 
le  malade  qui,  malgré  toute  sa  bonne  volonté,,  ne  la 
laissera  pas  se  répéter. 

U  Abcès  périramygdalien  antéro-supérieur,.  — 
C’est  l’abcès  classique  (26  fois  sur  46  cas  cités  par 
Moure)  qui,  dans  un  grand  nomihre  de  cas,  parait  se 
réduire  à  un  empyème  du  recessus  palatin,  dans 
d’autres  à  un  phlegmon  de  l’espace  Gellulair©  intra- 
staphylin. 

Il  débute  par  une  douleur  vive,  unilatérale  de  la 
gorge  avec  dysphagie  et  rougeur  di’un  côté  du  voile 
et  de  la  partie  supérieure  du  pilier  antérieur. 

Le  deuxième  jour,  la  fièvre;  apparaît  avec  la  cé¬ 
phalée. 

Les  jours  suivants,,  on  constate  une  voussure  du 
voile,  déjà  immobilisé,  voussure  qui  rend  le  pharynx 
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asymétrique  et  refoule  Famygdale  et  la  luette  en 
arrière,  en  bas  et  en  dedans  (fig.  3). 

L’amygdale  est  rouge  :  le  voile,  le  pilier  antérieur 
et  la  luette  le  sont  aussi,  et  en  même  temps  ils 
deviennent  infiltrés,  œdématiés.  Le  trismus  est 
intense. 


La  collection  purulente,  qui  est  formée  dès  le 
troisième  ou  quatrième  jour,  se  révèle  aussi  par  le 
signe  de  Lemaistre  :  ce  signe  consiste  dans  une 
sensation  de  fluctuation  reconnue  avec  l’index  au 
niveau  d’une  sorte  de  boutonnière  à  grand  axe  pa¬ 
rallèle  au  bord  du  pilier  antérieur,  à  un  demi-cen¬ 
timètre  ou  un  centimètre  en  dedans  de  ce  bord,  et 
formée  dans  le  voile  par  l’écartement  des  fibreé 
musculaires. 

Une  pression  légère,  exercée  à  ce  niveau,  permet 
de  sentir  une  légère  fluctuation,  et  même,  dans 
quelques  cas,  le  choc  en  retour  en  retirant  brus¬ 
quement  le  doigt. 

Cet  abcès  a  tendance  à  s’ouvrir  spontanément  vers 
le  huitième,  dixième  et  même  douzième  jour;  dès 
qu’il  est  vidé  la  douleur  et  les  symptômes  disparais¬ 
sent  rapidement. 

2“  Abcès  péri-amygdalien  postérieur.  —  Plus  rare 
que  les  précédents  [12  fois  sur  cas  (Moure)]. 

Les  symptômes  généraux  et  fonctionnels  sont 
beaucoup  plus  intenses  et  se  traduisent,  en  dehors 
d’une  fièvre  élevée,  par  une  dyspnée  précoce  pro¬ 
venant  d’une  infiltration  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques  et  une  dysphagie  très  vive.  En  revanche,  le 
trismus  fait  défaut. 

Le  pus  se  collecte  rapidement  entre  l’amygdale  et 
le  pilier  postérieur  ou  dans  l’épaisseur  de  ce  dernier 
qui  se  présente  volumineux,  boudiné,  rouge  d’abord 
puis  œdématié,  d’aspect  gélatiniforme,  analogue, 
dit  Laurens,  à  une  vessie  natatoire  de  poisson, 
refoulant  en  avant  de  lui  l’amygdale  et  l’arrière- 
gorge. 

Le  voile  et  la  luette  sont  rouges,  mais  sans  tumé¬ 
faction  ni  œdème. 

Le  pilier  antérieur  est  intact. 

Cet  abcès,  abandonné  à  lui-même,  se  diffuse  dans 
la  fossette  sus-amygdalienne,  vient  bomber  en 
arrière  du  voile  et  se  continue  par  un  abcès  antéro- 


supérieur.  C’est  alors  un  véritable  phlegmon  difl'us. 
de  la  loge  amygdalienne  (Moure). 

Dans  les  cas  malheureux  le  pus  peut  fuser  vers  le 
larynx  et  amener  de  l’œdème  laryngé  avec  suffoca¬ 
tion  ou  bien  se  propager  par  les  lymphatiques  aux 
ganglions  de  Gillette  et  produire  un  abcès  rétro- 
pharyngien. 

Mac  Grégor  a  même  cité,  en  1842,  le  cas  d'un 
abcès  qui  avait  traversé  l’aponévrose  pharyngée  et 
amené  la  mort  par  perforation  de  la  carotide. 

Cette  dernière  complication  est  ici  exceptionnelle 
et  se  rencontre  de  préférence  dans  la  variété  sui¬ 
vante  ;  l’abcès  externe. 

3“  Abcès  péri-amygdalien  externe.  —  C’est  la 
forme  la  plus  grave,  mais  heureusement  la  plus  rare. 
On  l’observe  chez  les  gens  sujets  à  des  amygdalites 
à  répétition  et  elle  n’évolue  guère  que  dans  un  or¬ 
ganisme  infecté  par  une  maladie  grave;  le  microbe 
pyogène  (streptocoque)  est  apporté  par  le  sang. 

Cet  abcès  n’est  pastoujours  une  complication  des 
autres,  comme  on  l’a  prétendu,  c’est  une  lésion  pri¬ 
mitive  (Moure)  et  on  peut  très  bien  admettre  là, 
comme  ailleurs,  un  point  de  suppuration,  car  il  y  a 
du  tissu  conjonctif  formant,  par  suite  de  son  relâ¬ 
chement,  une  bourse  limitée  en  dedans  par  l’amyg- 
dalo-glosse,  en  dehors  par  l’aponévrose,  en  avant 
et  en  arrière  par  les  trousseaux  fibreux  qui  unissent 
l’amygdale  aux  piliers  (Verneuil,  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1892;  th.  de  Brunei,  Bordeaux,  1899). 

La  gravité  de  cet  abcès  vient  de  sa  profondeur 
et  cette  gravité  se  manifeste  dès  le  début  par  des 
phénomènes  généraux  très  intenses  :  douleur  ter¬ 
rible  sur  les  côtés  du  cou  et  dans  la  gorge,  tempé¬ 
rature  élevée,  céphalée  atroce,  insomnie,  délire, 
abattement  général. 

La  dysphagie  est  peu  vive  au  début,  car  l’inflam¬ 
mation  est  profonde,  mais  de  bonne  heure  le  cou 
est  empâté,  incliné,  immobilisé,  les  ganglions  sous- 
maxillaires,  parotidiens  et  occipitaux  sont  pris;  le 
trismus  est  considéi’able. 

Localement  les  piliers  antérieurs  et  postérieurs 
sont  à  peine  tuméfiés  et  infiltrés. 

L’amygdale,  sans  être  enflammée,  est  tendue  et 
projetée  en  dedans  comme  dans  l’abcès  intra-amyg- 
dalien,  mais  par  tuméfaction  sous-aüiygdalienne. 

Le  palper  par  voie  buccale  ne  révèle  pas  de  fluc¬ 
tuation  superficielle;  cependant  si,  avec  l’autre 
index,  on  comprime  le  côté  correspondant  du  cou, 
on  sent  un  empâtement  général,  donnant  l’impres¬ 
sion  d’une  fluctuation  profonde. 

Ce  palper  externe  et  celui  du  fond  de  la  gorge 
sont  extrêmement  douloureux  et  exigent  de  la  part 
de  celui  qui  l’exécute  une  grande  légèreté  de  main. 

Le  voile  et  la  luette  sont  intacts  au  début,  mais 
vers  le  dixième  ou  douzième  jour  ils  peuvent  s’œdé- 
matier. 

L’évolution  de  ces  abcès  participe  à  la  gravité  qui 
les  caractérise,  car  le  pus  est  profond  et  éprouve  de 
la  difficulté  à  se  faire  jour  vers  le  pharynx,  souvent, 
cependant,  il  y  arrive  en  perforant  l’amygdale. 

Mais  en  revanche  il  peut  devenir  latéro-pharyn- 
gien  par  rupture  de  l’aponévrose  du  pharynx,  et  c  est 
alors  qu’il  a  été  confondu  avec  les  abcès  de  ce  genre. 
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Il  faut  alors  redouter  une  série  de  complications 
que  nous  préciserons  bientôt. 

^  4“  Abcès  péri-amygdaliens  inférieurs.  —  Théori¬ 
quement  ces  abcès  siègent  au-dessous  de  l’angle 
inlérieur  de  l’amygdale,  mais  pratiquement  l’infec¬ 
tion  peut  être  localisée  isolément  à  l’amygdale  lin- 
ouale  ou  à  la  région  péri-amygdalienne  proprement 
Jite  constituant  ainsi  le  véritable  abcès  inférieur. 

En  réalité,  Iss  deux  formes  peuvent  coexister  et 
toute  délimitation  précise  est  impossible  à  cause  du 
voisinage  trop  immédiat  (Lannois). 

D’ailleurs  peu  d’auteurs  les  différencient.  Crou- 
zilhac  et  Vaquieront  donné  des  observations  d’amyg¬ 
dalites  linguales  phlegmoneuses,  mais  Moure  décrit 
avec  précision  cette  forme  inférieure  et  Certain  en 
parle  dans  sa  thèse  (Bordeaux  1909). 

Malgré  ce,  il  est  difficile  d’en  faire  un  type  à  part, 
bien  isolé.  Dans  ses  formes  les  plus  nettes,  le  malade 
accuse  de  la  douleur  à  la  base  de  la  langue  avec 
irradiations  du  côté  de  l’oreille  et  dysphagie  consi¬ 
dérable;  la  voix  est  difficile,  la  respiration  gênée, 
les  ganglions  parotidiens  indurés. 

Peu  ou  pas  de  trismus,  de  sorte  que  l’examen  de 
la  gorge  se  fait  commodément. 

La  collection  purulente  s’étant  faite  à  la  partie 
antéro-inférieure,  l’amygdale  est  refoulée  en  arrière 
et  en  haut. 

La  base  de  la  langue  du  côté  malade  et  le  pilier 
antérieur  sont  rouges,  tuméfiés,  luisants  et  en  con¬ 
tact  permanent,  de  sorte  que  le  sillon  qui  existe  à  ce 
niveau  a  complètement  disparu . 

Si  on  a  recours  au  miroir  laryngien  on  constate 
que  les  replis  glosso-épiglottiques  latéraux  sont 
effacés  par  suite  de  l’infiltration  qui  a  aussi  ten¬ 
dance  à  se  faire  vers  l’épiglotte,  et  c’est  ce  qui 
explique  les  troubles  phonatoires  et  respiratoires 
avec  sensation  d’étouffement. 

Le  palper  est  difficile  et  douloureux,  de  même  que 
la  propulsion  de  la  langue  et  sa  pression  avec 
fabaisse-langue. 

C’est  un  abcès  qu’il  importe  d’ouvrir  très  hâtive¬ 
ment  à  cause  des  complications  laryngées  possibles 
(Certain).  [A  suivre.) 


MÉDECINE  MILITAIRE 

rapport  fait  au  nom  de  la  commission  de  l’armée  (1) 

CHARGÉE  d’examiner  LE  PROJET  DE  LOI,  ADOPTÉ  PAR 
LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTÉS,  PORTANT  AUGMENTATION  DU 

nombre  des  Médecins  militaires,  arrêté  par  la  loi 

DU  15  AVRIL  1904 

Par  M.  Léon  Labbé,  sénateur. 

Messieurs, 

Ayant  été  désigné  par  la  Commission  de  l’armée  comme 
rapporteur  du  projet  de  loi  portant  augmentation  du  nombre  des 
médecins  militaires,  j’ai  cru  de  mou  devoir  de  saisir  celte 


(i)  Cette  commission  est  composée  de  MM.  de  Freycinet,  pré¬ 
sident;  Alfred  Mézières  et  Boudenoot,  vice-présidents;  Pierre 
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Couzy,  Cauvin,  Victor  Lourdes,  Vieu,  le  comte  d’Alsace  prince 
dllénin,  le  comte  do  Tréveneuc,  Edouard  Millaud. 


occasion  pour  mettre  en  lumière  les  mérites  éminents,  les 
services  rendus  à  la  science,  les  témoignages  incessants  de 
dévouement  des  membre.s  passés  et  présents  du  corps  de 
santé  de  notre  armée. 

Valeur  scientifique  du  corps  de  santé.  —  Le  corps  de 
santé  de  l’armée  s’honore,  à  juste  titre,  d’avoir  pour  ancêtre 
le  père  de  la  chirurgie  française,  l’illustre  Amhroise  Paré 
qui,  au  siège  de  Boulogne,  procéda  à  l’extraction  d’un  tron¬ 
çon  de  fer  de  lance  qui  s’était  implanté  dans  le  maxillaire  du 
duc  de  Guise,  connu,  depuis,  sous  le  nom  du  Balafré. 

Depuis  cette  époque,  les  grands  noms  du  corps  de  santé 
jalonnent  la  voie  des  progrès  continus  de  la  science  médico- 
chirurgicale. 

Jean-Louis  Petit  (16-4-1750),  le  plus  grand  chirurgien  du 
xviii'  siècle,  donne  une  vive  impulsion  à  la  chirurgie. 

En  1744,  le  roi  de  Prusse  le  charge  de  lui  constituer  un 
corps  de  chirurgiens  français  destinés  à  occuper  les  premières 
places  à  la  suite  de  ses  armées  et  dans  les  hôpitaux  militaires. 

Au  xviii®  siècle,  le  corps  de  santé  brille  d’un  vif  éclat  et 
fait  l’admiration  de  l’Europe  entière.  En  1780,  1.200  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  majors  sont  répartis  entre  182  régiments 
de  toutes  armes  ;  70  hôpitaux  militaires,  66  hospices  de  cha¬ 
rité,  sont  à  la  charge  du  roi. 

Une  direction  centrale  asssistée  d’un  comité  consultatif  de 
santé  et  présidée  par  un  médecin  inspecteur  général  et  com¬ 
posée  de  7  médecins  ou  chirurgiens,  inspecteurs,  veille  d’une 
façon  toute  spéciale  à  l’instruction  de  ce  personnel. 

Après  le  nom  de  Jean-L.  Petit,  il  faut  rappeler  les  noms 
de  Lapeyronie,  chirurgien  de  Louis  XV  pendant  la  guerre  de 
Flandre,  de  La  Paye,  de  Puzos,  père  et  fils,  de  Quesnay,  de 
Houstel,  plus  tard  chirurgien  du  roi  Stanislas  de  Pologne, 
de  Desport,  de  Ledran,  de  Morand,  de  Tenon,  de  Garengeot, 
de  Ravaton  qui,  tous,  contribuèrent  largement  aux  progrès 
des  sciences  médico-chirurgicales. 

Avec  les  guerres  de  la  Révolution  et  de  l’Empire  apparaît 
une  pléiade  de  chirurgiens  illustres  au  premier  rang  desquels 
brillent  Percy,  de  Larrey. 

Pendant  les  vingt-deux  années  de  ces  luttes  gigantesques 
qui  étonnèrent  le  monde,  un  immense  champ  d’expérience 
s’offrit  à  leur  activité,  et  la  chirurgie  profite  largement  de 
leurs  travaux. 

Enfin,  à  cette  époque,  chose  bien  digne  d’être  signalée, 
Percy  et  Larrey  organisèrent  le  service  de  santé  en  campagne 
et  firent  prévaloir  cette  idée  qui  est  la  base  du  fonctionne¬ 
ment  actuel  du  service  sanitaire  :  que  le  secours  doit  aller  au 
blessé  et  non  lé  blessé  vers  le  secours. 

Les  campagnes  d’Algérie,  l’expédition  d’Espagne,  les  cam¬ 
pagnes  de  Crimée,  d’Italie,  celles  de  1870-71  fournissent, 
encore,  aux  médecins  et  chirurgiens  militaires,  l’occasion 
d’affirmer  leur  valeur  professionnelle. 

Au  premier  rang  d’entre  eux  se  placent  Baudens,  Gaina, 
Bégin,  Scrive,  Chenu,  Michel  Lévy,  Hippolyte  Larrey, 
Sédillot,  Legouest,  Maurice  Perrin,  etc. 

Mais,  avec  les  expéditions  coloniales,  un  champ  nouveau 
est  ouvert  à  l’activité  des  médecins  d’armée.  Ce  sont  eux  qui 
fixent  les  limites  indécises  des  fièvres  palustres,  et  parler  de 
la  malaria  n’est-ce  pas  invoquer  les  noms  de  Maillot,  cet 
homme  admirable  qui,  en  démontrant  l’efficacité  de  la  quinine, 
a  sauvé  et  contribue  à  sauver,  encore,  aujourd’hui  des  mil¬ 
liers  et  des  milliers  d’existences,  et  ceux  de  Vallin,  de  Lave- 
ran,  de  Kelsch,  de  Kiener. 

Les  observations  recueillies  dans  le.s  différentes  situations 
de  la  vie  militaire  ont  contribué  à  établir,  dans  une  large 
mesure,  l'étiologie  la  plus  fréquente  et  la  plus  compréhensive 
de  la  fièvre  typhoïde  et  à  confirmer  la  doctrine,  si  souvent 
justifiée  de  Yoriginc  hydrique  de  cette  maladie  meurtrière, 
doctrine  qui  a  eu  pour  conséquence  de  faire  doter,  depuis 
(juelques  années,  toutes  les  casernes,  d’eaux  salubres  et  de 
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diminuer,  dans  des  proportions  notables,  les  épidémies  et  la. 
mortalité. 

.  Je  tions  à  rappeler,  ici,  que  c’est  le  président  de  notre 
(Commission  de  l’armée,  notre  éminent.eollègue  M.  de  Frey¬ 
cinet  qui  le  premier,  étant  ministre  de  la  Guerre,  a  bien 
compris  toute  l’importance  des  mesures  hygiéniques  qne,  l’on 
devait  prendre  dans  cette  direction  et  le  premier  les  a  appli¬ 
quées. 

Depuis  lors,,  un  mouvement  de  défense  ininterrompu  s’est 
produit,,  et  M.  Ghéron,.  lors  de  son  passage  au  sous-secré¬ 
tariat  de  la  Guerre,  en  faisant  créer  le  Conseil  supérieur  des 
eaux  destinées  à  l’alimentation  de  l’armée,  a  rendu  un  très 
grand  service  dont  bénéficie,,  déjà,,  et  bénéficiera  plus  large¬ 
ment,  encore,  dans  l’avenir,  la  situation  hygiénique  de  nos 
jeunes  soldats.. 

C’est  à  un  médecin  militaire,  dont  le  nom  restera  à  tout 
jamais  illustre  dans  les  fastes  de  la  médecine,  Jean-Antoine 
Villemin,  qu’est  due  la  grande  découverte  de  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  la  tuberculose.  Ce  fut  le  5  décembre  i865  que  Ville- 
min  vint  proclamer,  à  l’Académie  de  médecine,  Y inoculaUlité 
et  la  contagiosité  de  la  tuberculose.  Ce  jour-là,  une  des  plus 
grandes  révolutions  de  la  médecine  moderne  se  produisit. 

Il  ne  serait  pas  permis  d’oublier  le  grand,  nom  de  Brous¬ 
sais,  celui  qu’on  a  appelé  le  Mirabeau  de  la  médecine  et 
l’Hercule  du  Val-de-Grâce,  ce  grand  esprit  systématique 
dont  la  doctrine,,  malgré  l’immense  talent  déployé,  n’eut  qu’un 
succès  éphémère,  mais  n’en  donna  pas  moins  naissance  à  un 
mouvement  d’idées  considérable,  et,  par  suite,,  à  l’apparition 
de  travaux  de  premier  ordre. 

Les  membres  actuels  du  corps  de  santé  militaire  sont  à  la 
hauteur  de  leurs  aînés.  Nombreux  sont  les  travaux  impor¬ 
tants  publiés,  chaque  jour,  par  beaucoup  d’entre  eux,,  et 
l’Académie  de  médecine  s’honore  d’avoir  dans  son  sein  des 
hommes  tels  que  Vallin,  Laveran,  Delorme,  VaiUard, Vincent. 

La  moyenne  d’instruction  de  nos  jeunes  médecins-  sortis 
de  la  belle  école  préparatoiire  du  service  de  santé  de  Lyon  et 
du  Val-de-Grâce,  il  faut  le  dire  bien  haut,  est  des  plus  satis¬ 
faisantes,  et  ces  jeunes  confrères  entrent  dans  le  service  actif, 
admirablement  préparés  pour  remplir  le  rôle  important  qui 
va,  dès  les  premiers  jours,  leur  être  confié. 

EsPKIT  d’abnégation  BT  DE  SACRIFICE  DU  CORPS  DE  SAN-TÉ. 
—  Il  serait  trop  long  d’énumérer  toutes  les  preuves  d’abné¬ 
gation  et  de  sacrifice  que  l’histoire  a  enregistrées  au  compte 
des  médecins  militaires,  de  ces  praticiens  dont,  comme  l’a  dit 
Ambroise  Paré,  «  le  gain  étant  éloigné,  le  seul  honneur  leur 
est  proposé,  et  l’amitié  de  tant  de  soldats  auxquels  ils  sauvent 
la  vie  » . 

Toutefois  personne  n’ignore  k  bel  exemple  donné  par 
mon  illustre  compatriote  Desgenettes,  en  Egypte,  en  s’ino¬ 
culant,  publiquement,  la  peste,  et  en  voulant  démontrer  aux 
soldats  affolés  par  tant  de  morts,  que  la  maladie  n’était  pas 
contagieuse. 

Quelques  années  auparavant,  le  7  frimaire  an  III,  Four- 
croy  pouvait  écrire  :  «  La  Convention  apprendra,  avec  sensi¬ 
bilité,  que  plus  de  600  officiers  de  santé  ont  péri,  depuis 
dix-huit  mois,  au  milieu  et  à  la  suite  des  fonctions  mêmes 
qu’ils  exerçaient.  C’est  une  gloire  pour  eux,  puisqu’ils  sont 
morts  en  servant  la  patrie.  » 

Leurs  successeurs  des  guerres  du  Consulat  et  du  premier 
Empire  ne  se  montrèrent  pas  moins  dignes  de  tels  éloges  : 
«  Allez!  disait  Percy,  chirurgien  de  la  grande  armée  en  1811, 
aux  chirurgiens,,  ses  aides,  allez  où  la  patrie  et  l’humanité 
vous  appellent!  Soyez  toujours  prêts  à  servir  l’une  et  l’autre 
et,  s’il  le  faut,  sachez  imiter  ceux  de  vos  généreux  compa¬ 
gnons  qui,  au  même  poste,  sont  morts  victimes  de  ce  dévoue¬ 
ment  intrépide  et  magnanime  qui  est  le  véritable  acte  de  foi 
des  hommes  de  notre  état.  » 

Et  depuis  lors,  que  d’actes  de  dévouement!  Les  noms  de 


ceux  que  l’histoire  a  retenus  figurent  sur  les  tables  de  marbre 
du  Val-de-Grâce. 

On  compte,  en  moins  de  quatre-vingts  ans,,  54§  médecins 
tués  au  feu,  Sgg  morts  de  la  peste,  de  la  fièvre  jaune,  du 
typhus  pu  du  choléra. 

En  Grimée,  l’armée  française  a  perdu  14,17  p.  loo  d’e  se.s 
officiers  et  18,22  p.  loo  de  ses  médecins.  Au  Mexique,  le  corps 
expéditionnaire  a  perdu  de  la  fièvre  jaune  4  p.  100  de  ses 
officiers  et  20  p.  100  de  ses  médecins-. 

Hier,,  encore,  succombaient  l’aide-major  Bargeton  et  le 
professeur  Loison,  tous  deux  des  suites  d’une  piqûre  anato¬ 
mique,  le  docteur  Gauthier  en  soignant  des  typhiques,  Lam- 
broschini  d’un  érysipèle  infectieux  contracté  en  opérant  un 
blessé,.  Danis;  d’une  diphtérie  gagnée  au  lit  d’un  malade 
Lhomer,  Tulpin  et  Rollin  dans  l’Afrique  du  Nord,  de  typhus 
endémique,,  Mesny,  ce  jeune  médecin-major  qui  meurt,  tout 
récemment,  en  Chine,  de  la  peste  pneumonique,  en  four¬ 
nissant  le  plus  bel  exemple  de  sacrifice  qu’il  puisse  être  donné 
de  voir. 

La  nouvelle  de  la  mort  du  médecin-major  Auvert,  tué  le 
2  juin,  lors  de  l’attaque  par  les  Marocains  de  la  colonne  Gou¬ 
raud,.  nous  arrive. 

Auvert  est  tombé  au  moment  où  il  s’était  porté  sur  la  ligne 
de  feu  pour  ramasser  un  blessé,  grièvement  atteint.. 

Voici  ce  que  les  dépêches  rapportent  à  ce  sujet  : 

On  voulait  enlever  le  blessé,  pour  le  panser  à  l’abri  du 
feu.  Non,  dit  Auvert,,  le  transport  pourrait  lui  être  fatal.  J’ai  le 
temps,  en  quelques  minutes,  de  lui  faire,  un  premier  pansement 
qui  pourra  le  sauver,  et,  pendant  qu’il  remplissait  héroïque¬ 
ment  son  devoir,  il  tombait  frappé  d’une  balle  en  pleine  poi- 

Et,  voilà,  lé  corps  d’élite,  grand  par  la  science,  grand 
par  le  dévouement  et  une  abnégation  incomparable,  auquel 
pendant  tant  d’années  on  refusa  toute  espèce  d’autonomie  et 
qui  fut  placé  sous  les  ordres  de  l’intendance,  au  même  titre 
que  les  services  de  campement,  d’habillement  et  des  subsis¬ 
tances  ! 

Il  est  vrai  que  la  Convention  nationale,  à  peine  réunie, 
avait  voté  l’autonomie  du  corps  de  santé  militaire  et  assuré 
par  d’heureuses  dispositions  un  recrutement  permettant  de 
remplir,  vis-à-vis  des  blessés,  la  dette  de  reconnaissance  que 
la  patrie  leur  doit. 

Mais,  avec  l’an  IV,  dit  Bégin,  témoin  oculaire,  commence 
une  série,  continuée  pendant  dix-huit  années,  de  dispositions 
réglementaires,  de  décrets  se  contredisant  qui,  en  fait,  annu¬ 
lent  les  dispositions  prises  par  la  Convention. 

Et  cet  état  de  choses  se  perpétue,  sous  des  formes  diverses, 
jusqu’en  1882. 

C’est  le  général  Billot,  dont  le  corps  de  santé  doit  con¬ 
server  le  souvenir  avec  reconnaissanice,  qui  a  pris  l’initiative 
de  la  loi  du  16  mars  1882,  accordant  l’autonomie  au  service 
de  santé. 

Alors  est  créée,  au  ministère  de  la  guerre,  la  7®  directron, 
direetion  du  service  de  sairté. 

A  partir  de  cette  époque,  cette  loi  libératrice  établit  que  le 
directeur  du  service  de  santé,  que  les  chefs  des  établisse¬ 
ments  hospitaliers  seront  pris  parmi  les  membres  du  corps  de 
santé  militaire.  (Art.  16  de  la  loi  du  16. mars  1882.) 

Jusqu’alors,  chaque  hôpital  militaire  relevait  directement 
de  l’intendance. 

Assurément,  la  date  du  16  mars  1882  doit  être  marquée 
d’une  pierre  blanche.  Ce  fut  le  commencement  de  la  répara¬ 
tion;  mais  cette  réparation,  à  mon  avis,  n’est  pas^  encore 
complète,  et  tous  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  s  intéres¬ 
sent  au  bien-être  de  l’armée,  doivent  poursuivre  sans  relâche 
la  tâche  qu’ils  se  sont  imposée,  celle  de  faire  rendre  justice, 
sous  toutes  les  formes,  à  l’admirable  corps  de  santé  militajrt 
que  nous  possédons,  à  ce  corps  dont  le  rôle  grandit  tous  es 
jours,  et  qui,  depuis  l’institution  du  service  militaire  obliga 
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tcâre,  et  en  particulier  depuis  l’application  du  service  de 
deux  ans,,  est  devenu  un  des  rouages  essentiels  de  l’armée. 


Depuis  quelques  années,  de  nombreux  parlementaires  ont 
fait  entendre  leur  voix  en  faveur  du  corps  de  santé. 

,Ie  dois  citer  tout  particulièrement  notre  collègue  M.  Char¬ 
les  Humbert  qui  a  commencé  par  mener  dans  la  presse  une 
ardente  campagne  en  faveur  des  médecins  militaires,  cam¬ 
pagne  qui,  il  faut  le  reconnaître,  impressionna  vivement  les 
milieux  officiels. 

En  juillet  1910,  le  ministre  de  la  guerre,  général  Brun,  dé¬ 
posait  un  projet  de  loi  portant  augmentation  des  cadres  du 
service  de  santé,  projet  qui  est  l’origine  de  celui  qui  a  été 
définitivement  adopté  par  la  Chambre  des  députés. 

De  son  côté,  M.  Charles  Humbert  qui  eût  été  parfaitement 
qualifié  pour  remplir,  ici,  le  rôle  du  rapporteur  du  projet 
adopté  par  la  Chambre,  soumettait  à  l’examen  de  ses  collè¬ 
gues  du  Sénat,  à  la  date  du  39  novembre  1910,  une  proposi¬ 
tion  de  loi  différant,  sensiblement,  de  celle  due  à  l’initiative 
du  ministre  de  la  Guerre. 

'Ce  projet  de  loi  était  accompagné  d’un  exposé  des  motifs 
vraiment  remarquable,  exposé  des  motifs  dans  lequel  furent 
présentés  de  la  façon  la  plus  convaincante,  toutes  les  raisons 
qui  militaient  en  faveur  de  sa  proposition,  et  dans  lequel  il 
faisait  ressortir,  avec  raison,  combien  la  réforme  serait 
incomplète  et  inutile  à  certains  égards,  si  l’on  se  bornait  à, 
augmenter  le  nombre  des  unités  des  médecins  militaires, 
sans  se  préoccuper  d’établir,  dans  une  large  mesure,  entre 
les  divers  grades  de  leur  hiérarchie,  une  proportion  conve- 
.iiable  qui  tende  à  les  retenir  dans  l’armée,  en  leur  donnant 
des  chances  d’avenir  équivalentes  à  celles  dont  bénéficient  les 
autres  officiers  des  différentes  armes. 

Là  était  la  véritable  solution,  et  nous  devons  reconnaître 
que  notre  collègue  a  mis  la  question  au  point,  de  telle  façon 
que  le  projet  voté  par  la  Chambre  des  députés  et  que  votre 
commission  vous  propose,  à  son  tour,  d’adopter  n’est,  sauf 
quelques  modifications,  d’ailleurs  très  dignes  d’intérêt,  que  la 
reproduction  presque  intégrale  de  celui  déposé  sur  le  bureau 
du  Sénat,  le  29  novembre  1910. 

D’autres  parlementaires  ont  également  montré  tout  l’intérêt 
qu’ils  portaient  au  corps  de  santé. 

M.  le  député  Lachaud,  à  plusieurs  reprises,  et,  avec  insis- 
laace,  MM  Dudouyt,  Dutreil,  Allemane,  Bouffandeau,Roblin, 
de  Ghappedelaine  sont  montés  à  la- tribune  à  ce  sujet. 

Notre  collègue  M.  Peyrot  prononça,  dans  la  deuxième 
séance  du  i®’'  avril  1910,  un  éloquent  plaidoyer  destiné  à  bien 
mettre  en  lumière  les  mérites  de  ses  confrères  militaires. 
M.  Jenouvrier  vint  aussi  les  défendre,  et  M.  Waddington, 
rapporteur  du  budget  de  la  guerre  en  *910,  avec  sa  haute 
autorité,  appela  l’attention  du  Sénat  sur  l’exode  fréquent 
des  médecins  militaires  qui,  toujours  à  la  peine,  ne  sont 
pas  toujours  à  l’honneur,  et  sur  la  nécessité  de  prendre  des 
mesures  pour  remédier  à  ce  fâcheux  et  dangereux  état  de 
choses. 

Le  président  actuel  du  Conseil  des  ministres,  M.  Monis. 
avait,  lui  aussi,  signalé  cette  situation  inquiétante. 

Enfin,  notre  nouveau  collègue,  M.  Chapuîs,  pendant  long¬ 
temps  député  de  Meurthe-et-Moselle,  a  eu  le  grand  mérite 
de  formuler  un  projet  transactionnel  qui  a  réuni  tous  les 
suffrages. 

Déjà  rapporteur  à  la  Chambre  de  la  loi  du  lô  avril  1904,  le 
docteur  CÎiapuis  a  droit  à  toute  la  reconnaissance  du  corps  de 
santé. 

Les  noms  du  général  Brun  et  de  Berteaux,  dont  nous 
regrettons,  si  vivement,  la  mort  tragique,  qui  ont  pris  l’un 
1  inkiative  et  l’autre  fait  voter  la  loi  telle  qu’elle  vous  est  pré¬ 
sentée  aujourd’hui,  devront  rester  dans  la  mémoire  recon¬ 
naissante  des  médecins  militaires. 


Pour  convaincre,  s’il  en  était  besoin,  nos  collègues  de  la 
nécessité  de  voter  le  projet  de  loi  qui  leur  est  soumis,  je  vais 
brièvement  rappeler,  après  MM.  Charles  Humbert  et  le  doc¬ 
teur  Chapuis,  la  lourde  tâche  (jui  incombe  aujourd  hui  aux 
médecins  militaires. 

Depuis  l’institution  du  service  militaire  obligatoire  pour 
tous,  le  rôle  de  l’officier  médecin  a  singulièrement  grandi.  H 
ne  se  borne  plus  à  donner  des  soins  aux  malades,  comme 
c’est  le  propre  du  médecin  civil,  il  doit  aussi  défendre  la  col¬ 
lectivité  contre  la  maladie  et  la  mort. 

Les  progrès  incessants  de  l’hygiène  imposent  au  service  de 
santé  le  devoir  de  se  tenir  à  la  hauteur  de  cette  tâche  et  1  obli¬ 
gation  d’exercer  un  contrôle  permanent  sur  toutes  les  parties 
de  l’hygiène  du  soldat. 

Le  médecin  militaire  examine  toutes  les  denrées  destinées 
à  l’alimentation  de  la  troupe,  surveille  la  nourriture,  l’eau  de 
boisson,  l’hygiène  individuelle,  l’entraînement,  la  propreté 
du  soldat,  la  salubrité  de  la  caserne. 

Il  procède  aux  enquêtes  sanitaires,  provoque  et  fait  exécu¬ 
ter  toutes  les  mesures  de  prophylaxie  destinées  à  éviter  lia 
propagation  des  maladies  épidémiques. 

Intimement  mêlé  à  la  vie  du  soldat,  il  Faceompagne  par¬ 
tout  :  au  tir,  aux  écoles  à  feu,  aux  manœuvres,  à  la  baignade, 
dans  les  cantonnements  et  les  bivouacs,  dans  tous  les  diffé¬ 
rents  exercices  qui  mettent  sur  pied  un  bataillon,  un  esca¬ 
dron,  un  groupe  de  batteries,  etc. 

En  dehors  des  soins  à  donner  aux  malades,  à  1  infirmerie 
et  à  l’hôpital,  le  médecin  militaire  est  tenu  d’exercer  une  sur¬ 
veillance  continuelle  stir  le  soldat,  depuis  l’entrée  de  celui-ci 
au  régiment  jusqu’à  sa  libération. 

Il  porte  une  attention  toute  spéciale  sur  les  sujets  de  cons¬ 
titution  douteuse,  en  vue  des  cas  de  la  réforme  temporaire  ou 
définitive,  et  il  est  astreint,  de  ce  chef,  en  dehors  de  la  visite 
quotidienne,  à  des  visites  mensuelles,  à  des  pesées  pério¬ 
diques,  à  des  examens  répétés. 

Il  a  l’administration  de  l’infirmerie.  Il  est  responsable  de 
l’entretien  du  matériel  de  mobilisation,  de  1  instruction  des 
infirmiers  et  est  chargé  de  faire  des  conférences  sur  l’hygiène 
et  la  prophylaxie,  etc. 

En  temps  de  guerre  la  tâche  du  médecin  est  plus  lourde 
encore  ;  il  n’a  pas  seulement  à  panser  et  à  opérer  les  blessés, 
à  soigner  les  malades,  ce  que  peut  faire  tout  médecin  instruit 
civil  ou  militaire,  il  doit,  encore,  leur  apporter  les  secours  en 
temps  utile,  les  abriter,  les  nourrir,  les  évacuer.  Ce  rôle 
écrasant  exige  une  grande  activité  physique  et  une  connais¬ 
sance  approfondie,  acquise  dès  le  temps  de  paix,  des  condi¬ 
tions  de  la  guerre  moderne. 

En  regard  de  fonctions  aussi  lourdes,  quels  sont  les  avan¬ 
tages  faits,  actuellement,  à  nos  médecins  militaires 

Dans  l’ensemble  de  l’armée,  la  proportion  des  -officiers 
généraux  aux  colonels  ou  lieutenants-colonels  est  de  un 
pour  trois,  elle  n’est  que  de  un  pour  six  dans  le  corps  de 
santé. 

La  qîTOportion  des  colonels  et  lieutenants-colonels  aux 
commandants  est  de  un  pour  deux,  tandis  qu’il  n’y  a  qu’un 
médecin  principal  pour  un  peu  plus  de  trois  médecins-majors 
de  première  classe. 

Dans  ces  conditions,  les  médecins  militaires  ne  peuvent 
guère  espérer  dépasser  ce  dernier  gnade  et  c’est  ainsi  que 
le  service  de  santé  voit  partir,  chaque  année,  des  médecins 
dans  toute  la  force  de  l’âge  et  en  pleine  vigueur  profession¬ 
nelle. 

Le  projet  de  loi  qui  vous  est  soumis  a,  pour  but  de  remé¬ 
dier,  en  partie,  à  cette  inégalité  choquante. 

Le  tableau  ci-après,  qui  met  en  regard  les  chiffres  fixés  par 
la  loi  du  :5  avril  1904,  par  le  projet  du’Gouvernement  et  par 
le  projet  adopté  par  la  Chambre  des  députés,  permettra  de 
saisir  rapidement  l’importance  de  la  réforme  proposée  qui 
aboutit  à  une  augmentation  de  23?)  unités. 
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DÉ.StGNATION 

LOI 

du 

PROJET 

du 

Goiiver- 

PROJET 

Cbambve 

des 

députés. 

Médecins  inspecteurs  généraux... 

3 

3 

5 

Médecins  inspecteurs . 

i4 

Médecins  principaux  de  ii'  classe. 

42 

44 

5o 

Médecins  principaux  de  classe. . 

66 

95 

Médecins  majors  de  i''  classe.  .  .  . 

sïo 

366 

370 

Médecins  majors  de  2“  classe. .  .  . 
Médecins  aides-majors  de  l'c  et  de 
i<‘  classe  (y  compris  les  élèves 
de  l’école  d'application  du  Val- 

575 

58o 

de-Gràce) .  ... 

5o6 

618 

290 

Totaux . 

1.472 

1 . 692 

1.710 

Je  dois  faire  remarquer  qu’avec  ce  nouveau  progrès  accom¬ 
pli  la  situation  qui  sera  faite,  dans  notre  pays,  au  service  de 
santé  restera  encore  inférieure  à  celle  qui  existe  en  Alle¬ 
magne  et  en  Italie. 

Cependant  l’augmentation  numérique  des  médecins  mili¬ 
taires  et  la  nouvelle  répartition  des  grades  répondent,  d’une 
fiiHjon  asez  satisfaisante,  à  la  fois  aux  besoins  de  notre  organi¬ 
sation  sanitaire  et  aux  aspirations  légitimes  du  corps  de  santé. 

Quant  à  la  répartition  qui  serait  faite  des  médecins  des 
différents  grades  aux  différents  emplois,  voici  les  indications 
iournies  par  le  Gouvernement  à  la  commission  de  la  Chambre  : 

Des  cinq  médecins  inspecteurs  généraux,  un  serait  affecté 
£  la  direction  du  service  de  santé  de  l’armée  au  ministère  de 
la  Guerre,  un  au  comité  technique,  un  à  la  direction  du  Yal- 
dc-Gràce,  un  au  19®  corps  et  un  au  20®  corps  d’armée. 

11  y  aurait  à  la  tète  de  chacun  des  autres  corps  d’armée,  un 
Médecin  du  grade  d'inspecteur. 

La  majoration  du  nombre  des  médecins  prfncjpauj; permettra 
de  placer  des  colonels  médecins  dans  les  hôpitaux  dirigés  à 
lheure  actuelle  par  des  médecins-majors  de  première  classe 
ït,  notamment,  dans  ceux  dont  le  médecin  chef  remplit  en 
même  temps  le  rôle  de  chef  du  service  de  santé  dans  les 
idaces. 

On  est  en  droit  d’attendre  les  meilleurs  résultats  de  la  pré¬ 
sence  à  côté  du  commandement,  d’un  médecin  élevé  en  grade, 
ayant  l’autorité  voulue  pour  coordonner  le  service  sanitaire 
des  villes  de  garnison. 

En  temps  de  guerre,  les  médecins  principaux  seront  méde¬ 
cins  divisionnaires,  médecins  chefs  des  étapes,  du  champ  de 
bataille  et  des  formations  sanitaires  importantes  telles  que  les 
hôpitaux  d’évacuation. 

La  dépense  totale  qui  résultera  de  l’augmentation  des  cadres 
prévue  par  le  projet  actuel  atteindra  environ  i  200000  francs. 

Sans  vouloir  empiéter  sur  le  rôle  qui  appartient  à  la  Com¬ 
mission  des  finances  du  Sénat  d’apprécier  le  projet  au  point 
ie  vue  financier,  il  nous  sera  permis  de  rappeler  ces  paroles 
profondément  vraies  de  notre  collègue  Gervais  :  «  Plus  il  y 
a  de  médecins  dans  une  armée  et  plus  rapidement  et  complète¬ 
ment  sont  prises  les  mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie, 
plus  rapidement  sont  examinés  et  traités  les  malades,  d’où, 
somme  conséquence,  une  morbidité  moins  élevée,  une  gravité 
moindre  dans  les  maladies  et  partout  une  mortalité  plus 
réduite.  » 

Peut-on  citer  des  chiffres  plus  éloquents  que  ceux-ci.  En 
1880  la  mortalité  de  l’armée  atteignait  9,46  p.  1000;  elle 
a'était  plus  que  de  3, 14  p.  1000  en  iqoS. 

Dans  l’état  actuel,  les  médecins  majors  et  aides-majors  de 
troupes,  ayant  un  trop  grand  nombre  d’hommes  à  observer  et 
surchargés  par  les  besognes  les  plus  diverses,  pour  mettre 
ïeur  responsabilité  à  couvert,  envoient  à  l’hôpital  des  hommes 
atteints  d’affections  légères  qui  pourraient,  si  le  médecin  avait 


plus  de  temps  à  sa  disposition,  être  soignés,  sans  frais,  à  l’in¬ 
firmerie  ou  même  à  la  chambre. 

En  réalité,  le  déficit  des  médecins  militaires  se  traduit  en 
fin  de  compte,  non  point  2>ar  une  économie,  comme  on  pour¬ 
rait  le  croire,  mais  par  un  surcroît  de  dépenses.  Il  entraîne 
chaque  année  des  relèvements  de  crédits  qui  ont  atteint  en 
1910  la  somme  de  864  53i  francs. 

’i^otre  commission  de  l’armée  a  été  d’avis,  à  runaniniité, 
([u’il  convenait  d’adopter  intégralement  le  projet  voté  par  la 
Chambre  des  députés  qui  constituera  la  nouvelle  loi  des  cadres 
pour  nos  médecins  militaires. 

Elle  exjrrime,  seulement,  un  regret,  renouvelant  celui 
qu’elle  a  déjà  exprimé  lors  du  vote  de  la  loi  sur  l’artillerie, 
c’est  que  le  Parlement  soit  appelé  à  statuer,  par  morceaux,  sur 
l’organisation  nouvelle  des  cadres  de  notre  armée,  sans  qu’il 
lui  soit  possible  d’avoir  une  vue  d’ensemble  et  de  fixer  des 
jarincipes  généraux  qui  établissent  une  corrélation  intime 
entre  les  armes  et  services. 

PllO,tET  DE  LOI 

Ahticle  unique.  —  Le  tableau  arrêté  par  la  loi  du  lü  avril 
1904,  et  portant  fixation  du  cadre  des  médecins  militaires,  est 


remjilacé  par  le  suivant  : 

Médecins  inspecteurs  généraux .  S 

Médecins  insjiecteurs .  20 

Médecins  principaux  de  1''“  classe .  So 

—  do  2“  classe .  gà 

Médecins-majors  de  i''®  classe .  870 

—  de  2''  classe .  58o 

Médecins  aides-majors  de  i  et  de  2“  classe 
(y  compris  les  élèves  de  l’école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire' .  Sgo 

Total .  1710 


v.-E.-M.  1911.  —  Le  onzième  voyage  d’études  médicales 
aura  lieu  du  28  août  au  1 1  septembre  191 1 ,  sous  la  présidence 
effective  du  professeur  Landouzy. 

11  comprendra  les  stations  du  Sud-Est  de  la  France,  visi 
tées  dans  l’ordre  suivant  :  Vais,  Montmirail,  Balaruc-les- 
Bains,  Lamalou,  Alet,  La  Fou-Saint-Paul-de-Fenouillet, 

Prats-de-Mollo,  La  Presle,  Amélie-les-Bains,  Le  Boulon,  Ba- 
nyuls-sur-Mer,  Molitg,  Le  Yernet,  Thuès,  Mont-Louis,  Font- 
Romeu,  Les  Escaldes,  Ax-les-Thermes,  Ussat,  Aulus,  Salies- 
du-Salat. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour 
se  rendre  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de  concentration, 
Lyon. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à 
partir  de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

Môme  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au  point 
de  dislocation,  Toulouse,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a  servi 
de  point  de  départ. 

De  Lyon  à  Toulouse,  prix  à  forfait  ;  35o  francs  pour  tous 

les  frais  :  chemins  de  fer  (première  classe),  voitures,  hôtels, 

nourriture,  transport  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur 
Jouaust,  4,  rue  Frédéric-Bastiat,  Paris. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourp- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 


«4'  année. 
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SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  ^GAZEUSES 

g  affections  de  1’ 

pSTOMAG 

P  embarras  gastrique 
^  dyspepsie  -  GASTRALGIE 


VA  LS 

SAINT- JE  AN 


■  CHEZ  L’ADULTE 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

DANS  TOUTES  'LES  BONNES  PHARMACIES  —  EN  BOUTEILLES  ET  1/2  BOUTEILLES 

Envoi  gnatmt  î' Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTI0N-VALS-GÉNÉRALE^4^a^redhihe^AH7S(vm|)^éMflA^227^^ 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

i^Xu Bromure  de  Potassium. Polybromuré  (potatsinm,  todinm,  ammoniim). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4°  ia  Bromure  dt  Strontium  (exempt  de  taryte). 

Riaoureuiement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centig.  par  cuillerée  à  caté  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  Irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tfiéra'* 
,/iutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGWË.Pt^bftluie.gwjtiitme'.Pont  Salnt-Espritlttn). 


S-^/CREIL' 


i?:»  ’CREiL' 


i  Pyramidon  Creil  j 

PRix20cent 


U  Pyramidon  Creil’  i 

PRix20cent. 


Pyramidon ’Creir 


I  PRODUITS PHflRM.  SPÈOAUX" CREIL' 
|/  MuttimiiE  EDupuraNDE  tfl  C- PARISIENNE 
Æ.r.(o"kJ  6E“ULEURS 

- lLISIU'  d’anîLINE 

I  9. fg  POISSONNIÈRE,, Paris. 


PYRAnlDON  CREiL  AOTfiENTlQÜEsrCiARANTI  POR 


HANS  TOUTES  “LES  PHARMACIES 


iTABUSSEMFNT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivait' 

La  plus  ILaégère  à  rEsLorut  o 


VENTE 

lOmillDSiliBlIIltBllIlll 

PAR  AM. 

Séolarée  dUntérét  FaUlg 

Décret  du  12  Août  1887. 


6 


OOTTES  LIÏONIENNES 

m  nouETTE-PERitn 

(Créoaote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour 

E.  TBOUEtTE,  15,  r« 


lO^DQ-MAiSINâ 
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1  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT^ 

i  MM. 

SOCI 

LYSOL 

’emande 

rsoL 

ÉCHANTILLON  6RATUIT 

tes  Médecins  gui  en  font  la  d 

lËTË  FRANÇAISE  OU  L' 
Rue  Martre,  4  CLICBT  CSeii 

lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOUOGIQUE,  SOUUBLE,  ASSII 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  llode  av 

Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  ph^ - 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

*  Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

LiTTtRiTORK  ET  ËcHARTru.oNs  :  LABORATOIRE  GALBRUN,  1 8,  RuB  Oberkampf,  PAgg^ 

■  Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaire 

I  parus  depuis  notre  communication  au  congrès  Internsti^^  de  Medecme  de  Pans  1900. 


HILABLE  ■ 

SC  la  JPeptone 

ans  Iodisme.  I 

alin. 

lampf.  PARIS. 

U  similaires 

sdeParisJOmJ^^K^^^ 


CITRATE 

TRISODIQUE 


OsAlme  immédiatement  N 
et  fait  disparaître  les  crises  douloureuses 
de  l'estomac  de  toute  origine,  mieux  que  ne 
le  font  les  alcalins  couramment  usités  t  bicar¬ 


bonate,  craie,  magnésie,  etc.  .  . 

l>rtlsav»C’tIl©J\t  les  vomissements  qui  terminent  les  crises  de  douleur^ 
tardives,  les  vomissements  pituiteux  des  alcooliques,  lesvomissements.des  nourrjssops, 
l'I^i^ypersêcrétion.,  active  l'élimination  gasYrique;  èt:  modifie  favorable¬ 
ment  le  chimisme  gastrique.  .  • 

nrtin  S6  décorapose  dans  festoniai:  pour  former  du  chlorure  de  sodium  ef  de  l'acide  citrique. 

DINt  Ce  dernier  assure  l'activité  des  ferments  diflestifs  qui  n'aBissent  qu  en  milieu  acide. 

FORMES  PHARMACEUTIQUES  &  DOSES  : 

,bleR  de  CITROSODINE  correspondant  a  0Rr25  citrate  ,rUodique.>ur, 

...  - parcuiIlereeacafej^-V.repaa  ou  Ues  crises  dootourouses. 

3  à  4  oomprimésc  '  , 

1  2  cuillère  à  café  de  granulé. 
iBComprime  dans  Une  ouilterée  a'soupe  d’eau  , 

U  l’ajouter  au  biberon  dans  le  cas  contraire. 


Dimiïit^e 


ENFANTS 


NOURRISSONS 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lombards,  PARIS 


Échantillons  et  Uttérature 


S3.  _  mardi  23  JUILLET  ign. 


84'  ANNÉE. 


MARDI  25  JUILLET  1911.  —  N»  83. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1“  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  lundi  2  oc¬ 
tobre  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieuun  concours  pour  sept  places  d’élèves  internes  en  mé¬ 
decine  et  en  chirurgie  pour  le  service  des  hôpitaux. 

Nul  ne  pourra  concourir  pour  l’internat  en  médecine  s’il 
n’est  externe  titulaire  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux  annexés  à  une 
faculté  de  médecine  continueront  à  pouvoir  se  présenter 
directement  à  l’internat  sans  passer  par  l’externat  des  hôpi¬ 
taux  de  Marseille. 

^  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  à  l’Hôtel-Dieu.  Rs  auront  à  jus¬ 
tifier  du  nombre  de  huit  inscriptions  de  médecine  (nouveau 
régime). 

La  liste  sera  close  le  lundi  précédant  le  jour  du  concours 
(terme  de  rigueur). 

Le  lundi  9  octobre  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera 
ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  la  nomination  à 
quinze  places  d’élèves  externes  en  médecine  et  en  chirurgie 
pour  le  service  des  hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
1  administration  des  hospices  à  l’Hôtel-Dieu.  Ils  auront  à 
produire  un  certificat  constatant  qu’ils  ont  au  moins  une  ins¬ 
cription  de  médecine. 

La  liste  sera  close  le  lundi  précédant  le  jour  du  concours 
(terme  de  rigueur). 

faculté  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CliNICAT.  —  Sont 

tiommés  : 

Glinicat  gynécologique  :  M.  Deverre,  chef  de  clinique  titu- 
ï^ouhier,  chef  de  clinique  adjoint. 

Glinicat  ophtalmologique  :  M.  Cerise,  chef  de  clinique  titu- 
.  •  Chenet,  chef  de  clinique  adjoint. 

Glinicat  chirurgical  :  AJM.  Mathieu  et  Sauvé,  chefs  de  cli- 
‘que  titulaires;  Poupardin,  chef  de  clinique  adjoint. 


Glinicat  chirurgical  infantile  :  M.  Perrin,  chef  de  clinique 
titulaire. 

Glinicat  des  maladies  des  voies  urinaires  :  M.  Picot,  chef 
de  clinique  titulaire. 

Glinicat  thérapeutique  :  M.  Gy,  chef  de  clinique  titulaire; 
M.  Cavadias,  chef  de  clinique  adjoint. 

Glinicat  médical  :  MM.  Lippmann,  Ghiray  et  Pinard,  chefs 
de  clinique  titulaires  ;  Villaret,  Lian,  Sezary,  chefs  de  clinique 
adjoints. 

Glinicat  des  maladies  mentales  ;  MM.  Boudon,  chef  de  cli¬ 
nique  titulaire  ;  Lévy-Valensi,  chef  de  clinique  adjoint. 

Glinicat  médical  infantile  :  MM.  Lemoine,  chef  de  clinique 
titulaire;  Harvier  et  Ferrand,  chefs  de  clinique  adjoints. 

Glinicat  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  MM.  Lévy- 
Frenkel,  chef  de  clinique  titulaire;  Bory,  chef  de  clinique 
adjoint. 

Glinicat  des  maladies  nerveuses  :  MM.  Tinel,  chef  de  cli¬ 
nique  titulaire;  Jumentié,  M™'  Long,  chefs  de  clinique  ad- 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M.  Pachon, 
professeur  agrégé,  est  nommé  professeur  de  physiologie. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  MONTPELLIER.  — 

M.  Massol,  professeur  de  physique,  est  nommé  directeur, 
pour  trois  ans,  à  dater  du  12  juillet  191 1. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Broudic,  Gilbert, 
Guillaumet  et  Socquet  (de  Paris),  Patay  ("de  Rennes). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Ghouquet,  Le- 
vère,  Guérin-Valmale  et  Livon  (de  Marseille),  Marty  (de  , 
Lisle). 

MARINE. —  M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Ghe- 
valier,  directeur  de  l’école  de  Bordeaux;  MM.  les  médecins 
principaux  Auregan,  du  port  de  Lorient,  et  Autric,  du  port  i 
de  Toulon,  ont  été  nommés  membres  du  jury  du  concours 
pour  l’admission  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de  : 
la  marine  en  191 1. 

—  Par  décision  ministérielle  du  i3  juillet  i9ii,M.  lemé-  ; 
deciii  de  première  classe  Barthe,  du  port  de  Toulon,  a  été  j 
nommé  à  l’emploi  de  professeur  de  séméiologie  et  de  petite 
chirurgie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Rochefort,  G 
pour  une  période  de  cinq  années,  à  compter  du  i"  août  191 1  .  '"'’ 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Est  nommé  dans  le  corps 
des  sapeurs-pompiers  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  . 

M.  le  docteur  Seron  (de  Verberie). 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Louis  Mouilleron,  ancien  médecin  sanitaire 
maritime,  et  Gharles  Nélaton,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Boucicaut. 
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Gnitnre  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pâtcrZüques 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  diorigine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


imiODiASIfl 


liastase 

ÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  n 


Préparés  par  le  “  Laboratoire  des  Fermsats  ”  A.  THEPENIER,  2,  boni  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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HOPITAUX  DE  MARSEILLE 

Service  du  professeur  Léon  Imbert. 

SUR  lES  ATTITUDES  DE  BEMBRE INFÉRIEER 

LUXATIONS  DE  LA  HANCHE 

Leçon  clinique 

recueillie  par  MM.  Jean  SEDAN  et  Henri  FAUCHEUX, 
externes  du  service. 

Il  existe  des  luxations  de  la  hanche  qui  sont  anté- 
g-ieures  et  d’autres  qui  sont  postérieures,  chacune 
de  ces  deux  variétés  comportant  une  variété  supé¬ 
rieure  et  une  autre  inférieure. 

D’où  quatre  luxations  différentes  :  antérieure  et 
supérieure  ou  pubienne,  antérieure  et  inférieure 
ou  ovalaire,  postérieure  et  supérieure  ou  iliaque, 
postérieure  et  inférieure  ou  ischiatique.  C’est  ce 
.que  représente  le  schéma  i,  où  la  tête  fémorale 


est  représentée  par  une  circonférence  à  la  place 
qu’elle  occupe  dans  les  quatre  luxations. 

On  sait  que,  dans  la  luxation  de  la  hanche  le  rôle 
capital  est  dévolu  au  ligament  ilio-fémoral  (ligament 
en  Y  de  Bertin  ou  de  Bigelow). 

Ce  ligament  s’insère  en  haut  sur  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure  et  de  là  s’étend  en  éventail,  sur  la 
'face  antérieure  du  col  pour  s’insérer  à  la  ligne 
intertrochantérienne  antérieure. 

Il  s’y  fixe  par  deux  faisceaux,  un  faisceau  iliopré- 
frcrnhantérien  et  un  faisceau  ilioprétrochantinien. 

Ce  ligament  est  inextensible  et  à  ce  titre  main- 
lent  la  tête  fémorale  à  une  distance  maxima  de 
epine  iliaque.  C’est  d’ailleurs  grâce  à  cette  immo- 
1  isation  relative  de  l’extrémité  supérieure  du 


fémur,  que  l’on  a  pu  décrire  les  quatre  types  de 
luxation  de  la  hanche  desquels  nous  avons  déjà 
parlé. 

La  rupture  de  ce  ligament  amène  la  confusion  des 
variétés  ;  la  luxation  devient  atypique  et,  par  voie 
de  conséquence,  la  réduction  ne  pourrait  plus  être  le 
résultat  de  manœuvres  méthodiques  et  rationnelles. 
Cette  notation  d’anatomie  donnée, observons  quelles 
sont  les  déformations  dans  la  luxation  de  la  hanche. 

On  peut  les  ramener  à  deux  classes  : 

a.  Dotation  externe  ou  interne  du  membre  infé¬ 
rieur  ; 

p.  Flexion  complète  ou  incomplète  du  membre 
inférieur. 

i“  Rotation  externe  ou  interne  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  Le  ligament  de  Bertin  immobilise  le  grand 
trochanter  ;  la  tête  une  fois  sortie  du  eotyle  peut  se 
mouvoir  en  avant  ou  en  arrière  suivant  que  la  luxa¬ 
tion  est  antérieure  ou  postérieure,  mais  le  grand 
trochanter  est  maintenu  à  une  distance  toujours 
égale  de  l’épine  iliaque. 

Si  nous  nous  reportons  au  schéma  2,  nous  voyons 


Fie.  2  (schématique).  —  La  flèche  indique  la  direction  du  pied' 
—  A  droite,  articulation  normale,  pointe  du  pied  dirigée  en 
avant;  à  gauche,  luxation  postérieure,  pointe  du  pied  dirigée  en 
dedans. 


que  la  luxation  postérieure  amène  une  rotation,  en 
dedans,  de  l’axe  du  fémur  et  par  suite  de  tout  le 
membre. 

Le  mécanisme  est  le  même,  mais  en  sens  inverse 
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pour  la  luxation  antérieure,  l’axe  du  fémur  tournant 
alors  en  dehors. 

Nos  figures  2  et  3  représentent  une  coupe  sché¬ 
matique  du  bassin  aYec  les  cotyles,  les  têtes  fémo¬ 
rales  et  les  grands  trochanters,  vus  également  en 
coupe.  L’axe  du  pied  est  représenté  par  une  flèche 
perpendiculaire  à  l’axe  du  col  fémoral. 

Pour  faciliter  la  compréhension,  les  bords  anté¬ 
rieurs  du  col  et  de  la  tête  ont  été  marqués  d’un 
double  trait.  On  voit  bien  sur  la  figure  2  que  la 
tête  ne  peut  se  luxer  en  arrière  qu’à  la  condition 
que  le  col  prenne  la  position  indiquée  à  gauche  de 
la  figure  et  que,  en  conséquence,  le  pied,  représenté 
par  la  flèche,  doit  se  mettre  en  rotation  interne. 

La  figure  3  montre  inversement  que  la  luxation 
antérieure  s’accompagne  forcément  de  rotation 
externe  du  pied. 

2°  Flexion  complète  ou  incomplète  du  membre  infe¬ 
rieur.  —  C’est  surtout  ici  qu’il  importe  de  se  rap¬ 
peler  le  mécanisme  de  la  déformation  pour  retenir 
la  déformation  elle-même. 

On  sait  que  la  luxation  iliaque  comme  la  pubienne 
présentent  une  légère  flexion,  tandis  que  les  luxa¬ 
tions  ischiatique  et  ovalaire  présentent  une  flexion 
prononcée. 

Ces  attitudes  deviennent  aisément  compréhen¬ 
sibles,  si  on  se  rappelle  que  le  ligament  de  Bertin 
s’insérant,  d’une  part  sur  l’épine  iliaque  antéro- 
inférieure,  d’autre  part  sur  le  fémur,  constitue  un 
bras  de  levier  par  rapport  à  celui-ci  et,  si  l’on  décrit 
un  cercle  ayant  comme  centre  l’épine  iliaque  antéro- 
inférieure  et  comme  rayon  le  ligament  de  Bertin 
lui-même,  le  fémur  rencontrera  toujours  ce  cercle 
sur  un  point  ;  le  point  d’insertion  du  ligament  de 
Bertin  sur  lui;  en  d’autres  termes,  le  grand  trochan¬ 
ter  suivra  toujours  le  lieu  géométrique  des  points 
situés  à  égale  distance  de  l’épine  iliaque;  cette  dis¬ 
tance  étant  représentée  par  la  longueur  du  ligament 
de  Bertin. 

On  connaît  d’autre  part  la  position  de  la  tête  dans 
les  quatre  luxations  (se  reporter  au  schéma  i)  ;  d  ail¬ 
leurs  le  nom  seul  de  la  variété  de  luxation  précise 
cette  position. 

Si  l’on  mène  de  ce  point  une  ligne  droite  tangente 
au  cercle  précité,  on  aura  la  direction  de  la  diaphyse 
fémorale  soit  par  la  ligne  elle-même,  soit  par  le 
prolongement  de  la  ligne.  C’est  ce  qui  a  été  fait 
dans  le  schéma  4- 

On  se  rend  bien  compte  ainsi,  que  la  luxation 
pubienne  (antéro-supérieure)  et  la  luxation  iliaque 
(postéro-supérieure)  se  présentent  en  flexion  légère, 
précisément  parce  qu’elles  sont  hautes,  la  ligne  C 
représentant  la  direction  du  membre  inférieur.  Par 
contre,  la  luxation  ovalaire  (antéro-inférieure)  et  la 
luxation  ischiatique  (postéro-inférieure)  se  pré¬ 
sentent  en  grande  flexion,  indiquée  par  les  lignes  A 
et  B.  On  voit  donc,  en  somme,  que  les  luxations 
supérieures  s’accompagnent  de  flexion  légère,  les 
luxations  inférieures  de  grande  flexion. 

Si  l’on  combine  les  attitudes  de  rotation  et  celles 
de  flexion,  on  aura  le  tableau  suivant  des  positions 
du  membre  inférieur  dans  les  luxations  delà  hanche. 


Luxation,  iliaque  :  rotation  interne  (parce  qu’elle 
est  postérieure)  ;  —  légère  flexion  (parce  qu’elle 
est  supérieure). 

Luxation  ischiatique  :  rotation  interne  (elle  est 
postérieure);. —  grande  flexion,  (elle  est  inférieure). 

Luxation  obturatrice  ;  rotation  externe  (elle  est 
antérieure)  ;  —  grande  flexion  (elle  est  inférieure). 

Luxation  pubienne:  rotation  externe  (elle  est  anté-, 
rieure)  ;  —  légère  flexion  (elle  est  supérieure). 


Les  indications  qui  précèdent  nous  ont  paru  sus¬ 
ceptibles  de  rendre  quelques  services  ;  elles  per-, 
mettent  de  s’expliquer  les  différentes  attitudes  du 
membre  inférieur  dans  les  luxations  de  la  hanche , 
il  n’y  faut  voir-  bien  entendu  que  des  schémas  qui 
n’ont  que  la  prétention  de  rendre  plus  aisément 
compréhensibles  des  notions  que  les  élèves  s’assi¬ 
milent  parfois  avec  quelques  difficultés. 
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LA  SCOPOLAMINE  EN  OBSTÉTRIQUE 


1880  que  Ladenburg,  pour  la  première  fois,  isola 
lères  de  la  préparation  de  Tatropine  et  de  1  hyosci 
larnine  (extraites  de  la  jusquiame)  une  substance  nouve  e, 
’hyoscine,  douée  de  propriétés  hypnotiques.  '  9  ^ 
îchmidt  isola  à  son  tour  de  la  scopolia  japonica  une  subs 
le  composition,  identique  (G^‘H’^‘AzO^)  mais  de 
lypnotiques  plus  puissantes  qui  prit  le  nom  de  scopo  a  _ 
Employée  d’abord  à  différentes  reprises  en  ocub  q 
îomme  mydriatique,  succédané  de  l’atropne,  on  u 
Lussi  comme  sédatif  énergique  en  psychiatrie.  ,  • 

En  1900,  Schneiderlin  eut  l’idée  de  l’essayer  en  ^hirurgi^ 
jour  faciliter  l’administration  du  chloroforme  et  de 
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et  permettre  de  diminuer  les  doses  de  ces  derniers  pour 
obtenir  l’anesthésie  générale.  La  méthode  eut  un  grand  succès 
en  Allemagne  sous  l’impulsion  surtout  de  Korfî.  En  France, 
Terrier  et  Desjardins  la  firent  connaître  en  1906  (Desjardins, 
,S'oc.  de  chir.,  10  déc.  1904;  —  Terrier,  rapport.  Bull,  etmém. 
delà  Soc.  de  chir.,  ai  fév.  ipoS,  t.  XXXI,  n“  6,  p.  176;  — 
Terrier  et  Desjardins,  Presse  méd.,  4  mars  1905,  n“  i8, 
p  137),  i5oo,cas  étaient  déjà  publiés  à  cette  époque.  Mais  la 
scopolamine,  employée  seule  et  à  doses  beaucoup  trop  fortes, 
donna  lieu  parfois  à  des  résultats  déplorables,  l’action  toxique 
du  médicament  sur  le  cœur,  la  respiration,  l’excitation  qn’il 
produit,  allaient  le  faire  abandonner  lorsque  Korfî  eut  l’idée 
de  l’associer  à  la  morphine,  ce  qui  permit  à  Bios  d’abaisser 
considérablement  les  doses  de  scopolamine. 

Aux  doses  très  faibles  où  elle  est  employée  aujourd’hui,  son 
usage  semble  peu  dangereux;  cependant  bien  peu  de  chirur¬ 
giens  ont  continué  à  l’employer  systématiquement,  car  elle 
produit  une  vaso-dilatation  des  vaisseaux  périphériques  et 
■surtout  une  contracture  de  la  paroi  abdominale  qui  peuvent 
être  gênantes.  Mais  chez  les  malades  très  pusillamines,  très 
effrayés  par  la  perspective  d’une  opération  ou  du  chloroforme, 
elle  peut  rendre  des  services  très  appréciables. 

En  obstétrique,  c’est  seulement  dans  ces  dernières  années 
qu’on  s’est  inquiété  de  diminuer  des  douleurs  considérées 
jusque-là  comme  un  phénomène  physiologique  et  nécessaire. 

Le  chloroforme  est  souvent  peu  pratique,  étant  donnée  la 
longueur  du  travail,  et  risque  de  diminuer  les  contractions,  la 
rachianesthésie  n’a  pas  tenu  ce  qu’elle  promettait  au  début; 
on  a  eu  l’idée  de  s’adresser  à  la  scopolamine.  C’est  Steinbu- 
■chel,  en  1902,  qui  fit  les  premiers  essais. 

Mais  employée  seule  et  à  doses  trop  considérables,  comme 
en  chirurgie,  elle  donna  au  début  de  graves  mécomptes;  de 
plus  on  n’obtenait  pas  toujours,  cê  que  l’on  croyait  utile  d’ob¬ 
tenir,  un  sommeil  complet  (Zweifel).  Puis,  sous  l’influence  de 
Kronig  et  de  son  assistant  Gauss,  depuis  1908,  la  méthode  se 
modifia  complètement,  on  ne  chercha  plus  à  obtenir  qu’un 
demi-sommeil  (daramerschlaf)  juste  suffisant  pour  diminuer 
les  douleurs,  ce  qui  permit  d’atténuer  considérablement  les 
doses  de  scopolamine  associée  à  la  morphine. 

Sous  cette  forme,  la  méthode  s’est  répandue  rapidement  en 
Allemagne,  plusieurs  milliers  de  cas  ont  été  publiés  (Gauss  à 
lui  seul  a  publié  i5oo  observations),  mais  non  sans  susciter 
de  vives  objections.  A  la  Société  d’obstétrique  et  de  gynéco¬ 
logie  de  Berlin,  en  juillet  et  novembre  1906,  Bardeben  et 
Hocheisen  ont  critiqué  la  méthode  défendue  par  Gauss  et 
Krônig.  Au  Congrès  international  de  Pesth  en  1909  (août- 
septembre),  une  discussion  a  eu  lieu  entre  Gauss,  van  Hoo- 
sen,  Frigyesi,  Krônig. 

D’Allemagne,  la  méthode  s’est  répandue  surtout  aux  Etats- 
Unis  où  le  «  Painless  Labour  »  a  rencontré  des  défenseurs 
•nombreux  et  convaincus  et  quelques  détracteurs  (Hassler, 
Mendel,  Coleman,  Newel,  Skinner,  Kirby,  Holt,  Butler, 
Birchmore,  Rittenhow,  Smith,  Halpenny,  Vrooman,  Nichol- 
-son,  Hatcher).  Elle  compte  quelques  adeptes  au  Canada  (Lau- 
•rendeau,  Old,  Fenton). 

En  Angleterre,  elle  pénétra  un  pen  plus  tard,  etson  emploi 
fut  tenté  dans  les  maternités  de  Londres  (Sinclair,  Buist, 
Lamphear,  Leedham  Green,  Corbett,  Giuseppi),  d’Edim¬ 
bourg  (Groom,  R.  Lawrence),  de  Dublin  (Sheill,  Freeland  et 
’Salomons). 

En  Italie  (Bertino),  en  Espagne  (Recasens),  la  scopola- 
mine  a  été  aussi  essayée  dans  les  accouchements.  En  France,' 
a  notre  connaissance,  aucune  publication  n’a  montré  que 
1  exemple  de  Krônig  et  de  Gauss  ait  été  suivi.  Par  contre, 
une  importante  et  très  consciencieuse  Revue  générale  du 
professeur  Lequeux  vient  d’exposer  les  résultats  qu’on  est 
en  droit  jusqu’ici  d’en  attendre.  Ils  sont  à  la  vérité  peu  en- 
eourageants.  C’est  en  suivant  surtout  ce  travail,  ainsi  que 
^juelques  autres  publications  indiquées  à  la  fin  de  l’article. 


que  nous  allons  tenter  de  montrer  où  en  est  actuellement  la 
question. 

Il  y  a  un  premier  point  qui  frappe  à  la  lecture  des  travaux 
sur  la  scopolamine,  c’est  qu’on  n’est  pas  du  tout  d’accord  sur 
la  nature  du  produit  employé,  et  qu’il  est  certain  qu’on  trouve 
dans  le  commerce  des  produits  très  différents.  En  tout  cas, 
si  nous  avons  bien  compris  ce  que  disent  les  chimistes,  on 
trouve  sous  le  nom  de  scopolamine  ou  hyoscine  deux  produits 
de  provenance  différente  : 

1°  Du  datura  alba  est  extraite,  en  même  temps  que  l’hyoscy- 
namine  et  l’atropine,  une  substance  appelée  hyoscine. 

2“  Des  racines  de  la  scopola  carniolica  est  extrait  un  autre 
alcaloïde  appelé  scopolamine  ou  hyoscine.  Lorsque  ce  pro¬ 
duit  est  impur,  il  consiste  en  un  mélange  d’hyoscine  et  d’atros- 
cine  qui  est  son  isomère,  comme  l’atropine  est  l’isomère  de 
l’hyoscynamîne.  L’atroscine  est  un  produit  toxique  très  dan¬ 
gereux.  Comme  il  se  trouve  lé  plus  souvent  dans  la  scopola¬ 
mine  commerciale,  on  comprend  la  nécessité  de  vérifier  avec 
soin  la  pureté  du  médicament. 

Un  autre  point  sur  lequel  tous  les  chimistes  sont  d’accord 
(Martindale,  John  Uri  Lloyd,  Binz)  et  qui  est  formellement 
admis  par  la  pharmacopée  des  Etats-Unis  et  celle  de  Grande- 
Bretagne,  c’est  l’identité  absolue  de  l’hyoscine  et  de  la  sco¬ 
polamine  ainsi  que  de  leurs  sels,  le  bromhydrate  de  l’un  est 
le  bromhydrate  de  l’autre.  Cependant  on  voit,  dans  la  plupart 
des  publications  médicales,  que  l’hyoscine  a  un  pouvoir  hyp¬ 
notique  beaucoup  moindre  que  la  scopolamine.  Voici  com¬ 
ment  onpeut  expliquer  cette  contradiction  apparente.  L’hyos- 
cine-scopolamine,  corps  unique,  peut  se  présenter  sous  trois 
variétés  isomériques  qui  ne  se  distinguent  physiquement 
que  par  leurs  propriétés  polarimétriques  :  l’une  est  dextro¬ 
gyre,  l’autre  lævogyre,  la  troisième  racémique. 

Or,  il  semble  que  les  propriétés  hypnotiques  appartiennent 
surtout  à  la  variété  lævogyre,  tandis  que  la  variété  dextro¬ 
gyre  en  est  presque  dénuée.  On  donnerait  commercialement 
le  nom  de  scopolamine  aux  préparations  où  l’hyoscine  lævo¬ 
gyre  serait  pure  ou  prédominante,  et  d’hyoscine  aux  prépa¬ 
rations  qui  contiendraient  surtout  la  variété  dextrogyre. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  tout  le  monde  est 
d’accord  pour  affirmer  la  nécessité  d’employer  une  prépara¬ 
tion  très  pure,  privée  d’alcaloïdes  autres  que  l’hyoscine-sco- 
polamine.  A  ce  point  de  vue,  les  protagonistes  de  la  méthode 
recommandent  la  scopolamine  préparée  par  la  maison  Merck 
(d’Iéna)  et  vérifiée  par  le  docteur  Kionka.  Les  accoucheurs 
américains  ou  anglais  utilisent  l’hyoscine  de  la  maison  Bur- 
rougbs  Wellcome  et  C‘®. 

‘  Les  solutions  de  ces  produits  s’altérant  très  vite,  il  est  né¬ 
cessaire  de  ne  se  servir  que  d’une  solution  très  fraîche  (trois 
jours  au  plus)  ne  présentant  aucun  trouble,  ne  contenant  paS 
d’atroscine  ou  apoatropine.  (Gauss  vérifie  lui-même  la  solu¬ 
tion  avant  de  s’en  servir  au  moyen  de  l’épreuve  du  perman¬ 
ganate  de  potasse.)  Il  est  •vraisemblable  que  la  scopolamine 
très  pure  ne  contient  que  de  l’hyoscine  lævogyre. 

La  scopolamine  ou  hyoscine  de  Burroughs  Wellcome  and  C® 
est  présentée  sous  forme  de  comprimés  de  la  série  Tabloïd, 
etil  y  ena  2  forces.  Voici  traduite  des  grains  en  grammes  la 
composition  approximative  des  deux  comprimés  A  et  B. 


Comprimé  A. 

Comprim 

é  B. 

Scopolamine . . .  , 

o®ooo6 

Scopolamine.. . . 

080006 

Morphine . 

Ot'OÏOO 

Morphine . 

. .  o8oi5o 

Atropine . 

oSooo3 

Atropine  . . . 

080004 

Ces  comprimés  ont  l’avantage  de  permettre  d’obtenir  extem- 
poranément  une  solution  fraîche.  Cependant  les  auteurs  en 
obtiendraient  des  résultats  moins  constants  qu’avec  la  scopo¬ 
lamine  de  Merck.  Laurendeau  se  demande  si  le  produit  n’est 
pas  altéré  par  les  manipulations  nécessaires  pour  faire  le 
comprimé  ou  par  la  présence  de  l’excipient.  Il  se  peut  aussi 
que,  comme  la  solution  est  faite  en  ville,  le  plus  souvent  dans 
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de  l’eau  bouillie,  forcément  riche  en  sels,  il  se  produise  une 
précipitation  d’une  partie  du  principe  actif. 

Il  faut  enfin  savoir  que,  malgré  la  pureté  du  produitemployé, 
malgré  toutes  les  précautions  dont  on  peut  s’entourer,  le 
médicament  présente  des  différences  d’activité  qu’on  ne 
s’explique  pas  encore. 

La  scopolamine  employée  seule  présente  un  certain  nombre 
de  propriétés  bien  définies.  C’est  avant  tout  un  paralysant 
des  fibres  musculaires  lisses.  De  là  son  action  mydriatique 
puissante;  avec  0^0000002  (Feddersen)  on  obtient  une  my- 
driase  apparente;  Holzbach  avec  la  même  dose  obtient  chez 
l’enfant  une  forte  mydriase,  avec  o«ooooooo55  l’action  cer¬ 
taine  mais  faible  disparaît  en  quelques  heures,  enfin  la 
limite  d’action  sur  la  pupille  semble  être  atteinte  avec 
0*000  000  048  I .  C’est  un  vaso-dilatateur,  et  cette  action  s’exerce 
surtout  sur  les  vaisseaux  périphériques,  ce  que  la  chirurgie  a 
bien  montré  :  elle  se  traduit  par  de  la  rougeur  de  la  face.  L’ac¬ 
tion  paralysante  sur  le  cœur  est  certaine,  avec  des  doses 
faibles  on  a  de  l’accélération  du  pouls  avec  augmentation  de 
la  tension. 

L’action  de  la  scopolamine  sur  la  respiration  se  traduit  par 
un  ralentissement,  et  si  la  dose  est  notable  on  peut  avoir  un 
arrêt  complet. 

Toutes  les  sécrétions  sont  diminuées  (salive,  sueur,  larmes, 
lait),  d’où  la  soif  vive,  la  sécheresse  de  la  langue  et  de  la 
peau. 

La  scopolamine  agit  sur  les  centres  nerveux  en  diminuant 
l’excitabilité  motrice  du  cerveau,  qui  se  traduit  par  une  dimi¬ 
nution  du  tonus  musculaire,  et  de  la  force  musculaire,  une 
diminution  des  réflexes.  Le  malade  présente,  par  exemple,  la 
démarche  incertaine  et  titubante  de  l’ébriété.  Enfin  elle  dimi¬ 
nue  les  perceptions  doulojreuses  surtout  en  provoquant  delà 
somnolence,  du  sommeil,  souvent  précédé  par  une  période 
d’excitation  mentale  avec  hallucinations.  A  doses  toxiques,  ou 

chez  certains  sujets  présentant  une  véritable  idiosyncrasie,  il 

se  produit  du  délire  avec  excitation,  hallucinations,  la  respi¬ 
ration  devient  stertoreuse,  embarrassée,  le  cœur  présente  des 
intermittences;  le  malade  peut  tomber  dans  un  état  coma¬ 
teux  et  mourir  avec  des  phénomènes  toxiques  cardiaques 
et  pulmonaires.  La  scopolamine  employée  seule  a  occa¬ 
sionné  de  la  sorte  un  certain  nombre  de  morts  (voir  Morel 
et  Viron,  Progrès  médical,  1906;  Roith,  Münch.  med.  Woch., 
n“  6,  igoS). 

La  morphine,  heureusement  est  un  antidote  de  la  scopola¬ 
mine,  comme  de  l’atropine.  C’est  un  vaso-constricteur  des 
petits  vaisseaux  en  même  temps  qu’un  analgésique.  Les  deux 
poisons  mélangés  neutralisent  leur  action  en  partie,  et  lorsque 
la  proportion  est  bonne  il  y  a  sinon  une  neutralisation  abso¬ 
lue,  en  tout  cas  une  diminution  considérable  de  l’action  toxique 
sur  le  cœur  et  la  respiration.  Mais  il  faut  que  les  doses  de 
morphine  soient  très  petites  chez  la  femme  enceinte  car,  à  en 
juger  par  l’effet  obtenu  par  l’usage  de  la  morphine  isolée,  elle 
diminue  considérablement  les  contractions  utérines  et  d’autre 
part  est  néfaste  pour  l’enfant.  Nous  allons  voir  à  quelles  doses 
on  s’est  arrêté  en  accouchements.  Ces  doses  de  scopola- 
mine-morphine  nécessaires  pour  obtenir  le  demi-sommeil 
pendant  l’accouchement  sont  bien  inférieures  aux  doses  chi¬ 
rurgicales. 

Au  début  Steinbuchel  employait  la  solution  suivante  : 
Bromhydrate  de  scopolamine 

de  Merck . o*ooo3  à  0*0006 

Chlorhydrate  de  morphine .  .  0*01 

Eau .  I  cent.  cube. 

pour  une  dose. 

Kleinertz  employait  de  plus  grandes  quantités  de  morphine 
(o,oi5  à  0,025),  mais  peu  à  peu  on  réduisit  les  doses  de  mor¬ 
phine  et  la  plupart  des  auteurs  s’arrêtèrent  à  la  formule  sui¬ 
vante  pour  une  dose  : 


Bromhydrate  de  sco¬ 
polamine .  o*ooo3  au  maximum. 

Chlorhydrate  de  mor¬ 
phine .  o*ooi5ào*oo5  (0*01  étant  le  maxim,).. 

Eau .  I  cent.  cube. 


Seul  Recasens  emploie  des  doses  énormes,  dix  fois  plus- 
fortes,  de  scopolamine  (o*oo3). 

Si  l’accouchement  est  de  courte  durée,  une  seule  injection 
peut  suffire,  mais  on  peut  être  obligé  de  pratiquer  une 
deuxième  et  une  troisième  injection.  Dans  ce  cas  la  plupart 
des  auteurs  suppriment  la  morphine,  surtout  si  la  première 
dose  en  contenait  0*0 1.  Si  la  dose  de  morphine  de  la  pre¬ 
mière  injection  n’était  que  de  o*ooi5,  la  deuxième  injection 
peut  encore  en  contenir,  la  troisième  n’aura  plus  que  de  la 
scopolamine. 

Au  total,  pendant  la  durée  de  l’accouchement,  pour  la  sco¬ 
polamine  on  ne  dépassera  pas  0*000  45  à  0*0006  et  pour  la 
morphine,  o*oi5  à  0*020,  ces  doses  étant  considérées  par 
beaucoup  comme  exagérées  et  le  maximum  étant  0*01. 

On  peut  se  demander  quel  peut  être  le  temps  de  demi-som¬ 
meil  obtenu  avec  de  si  faibles  doses.  Kleinertz  [Centralbl.  für 
Gynàk.,  n“  42,  p.  187,  1909)  a  constaté  que  sur  280  femmes 
il  a  injecté  au  total  0*445  435  de  scopolamine  pour  mille  cinq 
cent  quarante-trois  heures  vingt-cinq  de  sommeil,  ce  qui  fait 
cinq  heures  cinquante  et  une  minutes  de  sommeil  pour 
0*001  5908  de  scopolamine. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  administré  le  médicament  par 
voie  hypodermique,  en  injection  dans  la  fesse  ou  la  cuisse. 
J.  B.  Freeland  et  Salomons  (de  Dublin)  l’ont  donné  la  plu¬ 
part  du  temps  par  la  bouche  ;  ce  serait  pour  eux  une  voie  plus 
facile  et  plus  sûre.  Mais  il  arrive  de  temps  en  temps  que  la 
malade  vomit  peu  après  l’ingurgitation  du  médicament  et  que 
celui-ci  n’agisse  pas.  Il  ne  faut  donc  pas  utiliser  cette  voie  si 
la  parturiente  a  des  tendances  à  vomir. 

Dans  quels  cas  doit-on  employer  la  scopolamine  dans  les 
accouchements?  Ici  l’opinion  des  auteurs  diffère. 

Les  uns  ne  s’en  servent  que  dans  certains  cas  déterminés» 
c’est  ainsi  que  Laurendeau  l’emploie  toutes  les  fois  qu’il  juge 
que  l’accouchemeut  sera  long,  que  la  parturiente  réclame  un 
anesthésique  (primipares),  ou  qu’une  intervention  obstétricale 
sera  nécessaire.  D’autres  la  réservent  aux  neurasthéniques, 
aux  femmes  agitées  ou  nerveuses,  ou  encore  pour  pratiquer 
des  interventions  obstétricales,  dilatations  du  col,  versions, 
applications  de  forceps,  suture  de  périnée,  curettages,  etc. 

On  l’a  utilisée  encore  dans  quelques  cas  particuliers  :  là 
chorée  gravidique  (Sheil),  l’éclampsie  (7  cas  avec  succès, 
Laurendeau),  les  vomissements  incoercibles  (Gasca),  les 
crampes  douloureuses  (Steinbuchel). 

Mais  pour  les  protagonistes  de  la  méthode,  Krônig,  Gauss, 
Steinbuchel,  Ziffer,  la  méthode  ne  s’adresse  pas  seulement  à 
des  cas  exceptionnels,  sa  principale  indication  serait  l’accou¬ 
chement  normal  avec  des  douleurs  physiologiques.  A  part  les- 
cas  où  la  malade  arrive  à  la  période  d’expulsion  et  où  celle-ci 
semble  devoir  être  terminée  avant  que  le  médicament  puisse 
agir,  toutes  les  accouchées  pourraient  profiter  du  soulagement 
du  demi-sommeil.  La  production  d’excitation  ou  la  nécessité 
d’une  intervention  entraîneraient  en  plus  l’administration  d  un 
anesthésique  général,  chloroforme  ou  éther.  C’est  donc  à  la 
période  de  dilatation  que  la  première  injection  sera  faite.  Mais 
sous  peine  de  les  voir  s’affaiblir  ou  même  s’arrêter,  il  faut 
attendre  que  les  contractions  soient  fortes,  régulières,  très 
douloureuses,  c’est-à-dire  revenant  toutes  les  cinq  minutes  et 
durant  3o.  secondes  (Gauss,  Sheil),  la  dilatation  doit  déjà 
atteindre  l’étendue  d’une  pièce  de  5o  pfennigs  (B.  Bosse). 
Freeland  et  Salomons  ajoutent  qu’il  faut  que  les  bruits  « 
cœur  fœtal  soient  normaux  et  les  membranes  intactes. 

On  pratique  alors  la  première  injection,  puis  on  laisse  a 
malade  dans  le  plus  grand  calme,  dans  l’obscurité,  avec  u 
coton  dans  les  oreilles,  des  verres  fumés  sur  les  yeux. 
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Au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  en  général  l’effet 
commence  à  se  produire  :  la  face  est  congestionnée,  le  pouls 
plus  rapide,  la  respiration  plus  lente,  la  malade  s’agite,  se 
retourne  dans  son  lit,  pousse  des  plaintes  et  des  gémisse¬ 
ments  vagues,  des  paroles  incohérentes  au  moment  des  dou¬ 
leurs  ;  puis  peu  à  peu,  entre  les  douleurs,  ses  paupières  se 
ferment  et  elle  s’endort  d’un  sommeil  profond  et  régulier. 
Quelquefois  cette  période  préhypnotique  n’est  pas  aussi  tran¬ 
quille,  et  l’on  voit  un  véritable  délire  avec  agitation,  halluci¬ 
nations,  se  produire,  souvent  d’ailleurs  de  courte  durée.  C’est 
habituellement  au  bout  d’une  demi-heure,  trois  quarts  d’heure 
que  la  malade  s’endort.  Si  au  bout  d’une  heure  le  sommeil 
n’est  pas  obtenu  il  convient  d’iiijecter  une  nouvelle  dose.  Mais 
c’est  ici  que  se  pose  une  objection  capitale.  Quel  est  le  crité¬ 
rium  qui  permet  d’assurer  que  la  malade  est  dans  le  demi- 
sommeil  (dammerschlaf)  suffisant  pour  ne  pas  souffrir?  Si 
celui-ci  n’est  pas  obtenu,  la  femme  souffre;  s’il  est  dépassé,  on 
a  employé  une  dose  toxique^  très  forte,  inutile,  dangereuse. 
Kronig  et  Gauss  ont  proposé  comme  critérium  ce  qu’ils  appel¬ 
lent  le  «  merkfaehigkeit  »  ou  épreuve  du  souvenir.  Pour  bien 
le  comprendre  il  faut  préciser  certaines  particularités  du 
sommeil  scopolamique.  Les  malades  endormis  à  la  scopola- 
mine  sont  tirés  très  facilement  de  leur  sommeil  par  un  phé¬ 
nomène  extérieur  ;  les  allées  et  venues  de  la  chambre,  le 
bruit,  la  lumière;  ils  ouvrent  alors  les  yeux  d’un  air  hébété, 
regardent  autour  d’eux  et  se  rendorment  brusquement.  C’est 
cette  grande  sensibilité  aux  excitations  extérieures  qui  néces¬ 
site  l’isolement  et  le  calme  absolu  si  on  veut  obtenir  un  sou¬ 
lagement  véritable. 

Au  moment  de  la  production  des  douleurs  la  malade  s’éveille 
légèrement,  pousse  quelques  gémissements;  dès  que  la  dou¬ 
leur  cesse,  elle  se  rendort.  La  douleur  n’a  pas  été  perçue  ou 
seulement  atténuée,  mais  si  la  dose  a  été  bien  calculée,  la  ma¬ 
lade  perd  complètement  le  souvenir  de  la  douleur  passée. 
Cette  amnésie  complète  est  la  preuve  que  le  «  dammerschlaf  » 
a  été  obtenu,  et  c’est  dans  cet  état  que  la  malade  doit  être 
maintenue.  Pour  cela  on  aura  recours  à  l’épreuve  du  souve¬ 
nir.  Toutes  les  trente  ou  quarante  minutes  on  présentera  à 
la  malade  un  objet,  toujours  le  même,  dit  Gauss,  la  seringue 
à  injection  par  exemple,  et  on  lui  demanderasi  on  le  lui  a  déjà 
montré.  Si  la  malade  ne  se  souvient  pas  qu’on  leluiait  présenté, 
c’est  que  l’amnésie  persiste  ;  si  elle  s’en  souvient,  c’est  qu’il 
faut  renouveler  la  dose  d’hypnotique.  En  un  mot  il  faut  que 
la  malade  soit  maintenue  dans  l’impossibilité  de  se  rappeler 
ce  qui  s’est  passé  un  quart  d’heure  auparavant. 

On  a  beaucoup  critiqué  ce  critérium,  on  a  proposé  de  le 
remplacer  par  d’autres  (intensité  de  la  douleur,  degré  de  dila¬ 
tation  de  la  pupille,  apparition  de  l’ataxie);  en  pratique,  il 
semble  que  l’épreuve  du  souvenir,  base  de  la  méthode  du 
demi-sommeil,  a  donné  des  résultats  suffisants  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

En  pratique,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  faire  une 
deuxième  injection  cinquante  minutes  à  une  heure  après  la 
première,  mais  quelquefois  on  peut  attendre  deux,  trois  et 
même  cinq  heures.  En  général,  avec  deux  injections,  le  demi- 
sommeil  est  obtenu  pour  quatre  ou  cinq  heures,  parfois  beau¬ 
coup  plus  (douze  heures).  Une  troisième  injection  n’est  néces¬ 
saire  que  si  le  travail  est  beaucoup  plus  long.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  de  l’aveu  même  des  partisans  les  plus  chauds  de  la 
méthode,  on  obtiendra  des  résultats  d’autant  plus  durables  et 
plus  constants  qu’on  sera  plus  habitué  à  l’appliquer  (R. 
Lawrence).  Aussi  pour  obtenir  un  résultat  parfait  est-il 
nécessaire  que  le  médecin  surveille  lui-même  de  très  près  la 
malade  et  ne  la  quitte  pas  (Kronig). 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu’on  observe  malgré  tout  des  va¬ 
riations  individuelles  énormes  et  que  dans  quelques  cas  on 
n  obtient  aucun  effet,  la  malade  accusant  même  des  douleurs 
plus  vives  que  dans  des  accouchements  précédents.  Ce  sont 
«es  cas  exceptionnels. 


Mais  ce  qui  est  la  règle,  c’est  que  les  douleurs  provoquées 
par  le  passage  de  la  tête  au  périnée  sont  en  général  perçues, 
et  beaucoup  d’auteurs  (Lawrence,  Shell,  etc.)  conseillent  à  ce 
moment  de  donner  quelques  bouffées  de  chloroforme  ou  de 
chlorure  d’éthyle.  L’anesthésie  générale  sera  de  même  em¬ 
ployée  si  une  petite  opération  devient  nécessaire. 

Après  sa  naissance,  l’enfant  sera  enlevé  de  la  chambre,  car 
ses  cris  réveilleraient  l’accouchée,  et  il  faut  la  laisser  dormir 
le  plus  longtemps  possible,  car  si  elle  se  réveille  trop  près  de 
l’accouchement  le  souvenir  des  douleurs  peut  revenir  (Old). 
En  plus,  ce  sommeil  de  quelques  heures  lui  procurera  un 
repos  considérable. 

Voilà  pour  les  indications  et  la  technique  de  la  méthode  ;  il 
reste  à  en  connaître  les  résultats.  C’est  ici  qu’on  relève  d^ 
grandes  divergences  entre  les  auteurs,  divergences  s’expli¬ 
quant  par  des  différences  de  technique,  de  choix  des  malades 
et  peut-être  aussi  d’interprétation  des  résultats.  Examinons 
d’abord  les  avantages  observés. 

Le  premier,  celui  que  visait  la  méthode,  est  la  suppression 
de  la  douleur,  résultat  qui  a  non  seulement  une  importance 
humanitaire,  mais  qui  peut  avoir  une  importance  sociale 
(W.  Holt),  la  crainte  naturelle  de  la  douleur  pouvant 
jouer  un  rôle  dans  la  limitation  du  nombre  des  naissances 
dont  souffrent  la  plupart  des  nations  civilisées.  Cette  suj)- 
pression  de  la  douleur  doit  aussi  diminuer  notablement  le 
nombre  des  troubles  mentaux,  des  maladies  nerveuses  qui, 
chez  les  sujets  prédisposés,  peuvent  être  provoquées  par  les 
douleurs  et  le  shock  de  l’accouchement. 

Ce  but  est-il  réellement  atteint  par  l’emploi  de  la  scopola- 
mine  ?  Quelques  auteurs  ont  élevé  des  doutes  sur  l’action  de 
la  scopolamine  sur  la  douleur.  Sheil,  en  observant  les  ma¬ 
lades  anesthésiés  au  protoxyde  d’azote,  a.la  conviction  qu’ils 
doivent  souffrir,  mais  l’oublier  rapidement;  il  se  demande  si 
la  scopolamine  n’agit  pas  de  même.  C’est  ce  qu’affirme  Ho- 
cheisen,  le  grand  adversaire  de  la  méthode.  Mais  des  défen¬ 
seurs  convaincus  de  la  scopolamine,  comme  R.  Lawrence, 
affirment  aussi  que  les  douleurs  sont  perçues,  en  partie  seu¬ 
lement,  mais  que  la  malade  n’a  aucun  souvenir  en  s’éveillant 
de  la  peine  perçue  pendant  le  sommeil.  Mais  cet  oubli  lui- 
même  peut  être  incomplet  ou  s’effacer,  et  la  mémoire  reve¬ 
nir;  si  la  malade  est  réveillée  aussitôt  après  l’accouchement, 
elle  se  rappellera  les  douleurs  souffertes  (Old). 

Sheil,  dans  un  cas,  a  vu,  chez  une  malade  qui  ne  se  souve¬ 
nait  d’abord  de  rien,  le  souvenir  des  douleurs  du  début  d-e 
l’accouchement  revenir  après  quarante-huit  heures. 

Il  s’agit  donc,  le  plus  souvent,  d’une  analgésie  incomplète 
avec  amnésie  plus  ou  moins  complète,  mais  pouvant  dispa¬ 
raître  dans  certains  cas. 

Quant  au  pourcentage  des  cas  dans  lequel  l’amnésie  a  été 
ou  non  obtenue,  il  varie  énormément  selon  les  statistiques,  et 
nous  ne  pouvons  que  résumer  en  tableau  quelques-uns  des 
résultats  indiqués  par  les  auteurs  : 


Gauss  (i") . 

Kronig . 

Gauss  (a') . .• . 

Preller . 

Hocheisen . 

Steffen . 

Bertino . 

Beruti . 

Lawrence . 

Avarffy . 

Bosse . 

Freeland  et  Salomons.  .  . 


Analgésie  Demi- 
très  bonne.  sommeil. 

78  %  16,3  % 

80  10 

76  18,2 

70  18 

61  21 

45,8  35 

45  - 

65  21,8 

90  — 

i3,7  41,2 

3o  59,8 

67  20 


Résultat 

nul. 

4.5  % 
5 

5.6 


i3 


37,5 

10,3 

i3 


On  voit  que  les  chiffres  extrêmes  sont  de  90  p.  100  de 
succès  (Lawrence)  et  de  36  p.  100  (Bertino),  37,5  p.  100 
(Avarffy)  d’insuccès. 
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Dans  quelques  cas,  les  femmes  ont  trou'vé  qu’elles  souf¬ 
fraient  plus  que  dans  un  accouchement  antérieur  [Lawrence 
;  '2  p.  100)]. 

On  ne  peut  s’étonner  de  voir  des  écarts  aussi  grands  avec 
un  médicament  si  instable,  si  délicat  à  manier  que  la  scopo- 
lamine,  et  surtout  un  symptôme  aussi  difficile  à  apprécier  que 
peut  être  l’intensité  de  la  douleur. 

Le  second  avantage  considérable  que  procure  la  méthode 
du  demi-sommeil  est  le  repos  que  procure  aux  accouchées  les 
périodes  de  sommeil  entre  les  douleurs,  et  aussi,  si  on  peut 
l’obtenir  après  la  terminaison  de  l’accouchement  (Gauss). 
Certaines  multipares,  interrogées  sur  les  avantages  qu’elles 
ont  trouvés  à  la  méthode,  font  passer  cette  absence  d’épuise¬ 
ment,  de  fatigue,  avant  la  diminution  des  douleurs  (Lawrence). 
En  fait,  la  plupart  des  auteurs  constatent  que,  surtout  si  la 
femme  a  pu  dormir  tranquillement  plusieurs  heures  après 
raccouchement,  ses  traits  demeurent  reposés  et  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  cet  état  de  shock  qui  suit  un  accouchement  pénible; 
le  temps  de  séjour  au  lit,  par  cela  môme,  peut  être  -dimi¬ 
nué  (Old). 

Un  autre  avantage  de  l’emploi  de  la  scopolamine,  bien 
connu  en  chirurgie,  est  la  diminution  notable  (un  quart  envi¬ 
ron)  de  la  quantité  d’anesthésique  (chloroforme,  éther)  néces¬ 
saire  pour  obtenir  le  sommeil  complet  si  on  a  une  interven¬ 
tion  à  pratiquer. 

Certains  admirateurs  enthousiastes  de  la  méthode  ont  été 
jusqu’à  avancer  qu’elle  donnait  une  grande  sécurité  au  méde¬ 
cin  (R.  Lawrence)  et  à  la  famille  de  l’accouchée  rassurée  par 
son  sommeil  calme  et  ses  traits  reposés.  Nous  verrons  que 
ces  affirmations  sont  en  contradiction  avec  ce  que  pensent  la 
grande  majorité  des  auteurs. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  19  JUILLET  I9I1) 

Kystes  du  pancréas.  —  M.  Quému  résume  la  discussion.  -Il 
rappelle  que  les  kystes  néoplasiques  ont  été  observés  en  mi¬ 
norité  par  rapport  aux  kystes  par  auto-digestion  du  pancréas. 
La  radiographie  et  l’insufflation  de  l’estomac  peuvent  être 
utiles  pour  le  diagnos.tic. 

M.  Quénu  distingue  les  kystes  de  la  tête  du  pancréas  de 
ceux  du  corps.  Ceux  de  la  queue  du  pancréas  sont  pédiculés, 
les  autres  sont  adhérents.  Les  plus  fréquents  sont  ceux  de  la 
tête.  Il  est  bon  de  recourir  à  la  réaction  de  Weinberg,  bien 
qu’elle  soit  souvent  infidèle. 

Le  traitement  se  réduit  à  l’abouchement  à  la  paroi,  l’extir¬ 
pation  étant  le  plus  souvent  impossible.  La  fistule  qui  en  ré¬ 
sulte  est  parfois  intarissable,  ce  qui  légitime  l’abouchement 
dans  l’estomac  ou  le  duodénum,  comme  l’a  fait  M.  Ombré- 
danne. 

En  résumé,  diagnostic  difficile,  traitement  variable  suivant 
les  cas. 

Colites  graves.  — M.  Sieur,  dès  1886,  a  vu  des  malades 
porteurs  de  lésions  graves;  le  cæcum  était  épaissi,  dur;  la 
muqueuse  pouvait  être  plus  ou  moins  altérée,  de  teinte  ardoi¬ 
sée,  et  sur  le  gros  intestin  on  voyait  des  ulcérations  alterner 
avec  des  cicatrices  ;  dans  les  cas  récents,  le  gros  intestin  était 
dilaté,  la  paroi  était  friable  ;  autour  on  notait  des  collections 
purulentes,  c’est  une  forme  nécrosante,  échappant  à  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale.  11  faut  commencer  par  le  traitement 
médical  durant  trois  ou  quatre  mois.  En  somme  la  lésion 
commence  au  cæcum  et  va  jusqu’à  l’anus. 

On  doit  éliminer  l’iléo-sigmoïdostomie.  La  cæcostomie  doit 


être  réservée  aux  cas  chroniques;  l’appendicostomie  s’appH, 
quera  aux  cas  aigus. 

Perforation  de  l’œsophage  abdominal.  —  M.  Maoclaibe 
analyse  une  observation  de  M.  Sencert  (de  Nancy).  11  s’agit 
d’une  malade  qui  était  soignée  pour  ulcère  de  l’estomac; 
brusquement  surviennent  des  accidents  graves.  La  laparo¬ 
tomie  est  pratiquée  six  heures  après;  l’estomac  est  indemne; 
ce  n’est  que  sur  l’œsophage  qu’on  trouve  une  perforation 
large  comme  une  pièce  de  5o  centimes;  la  suture  n’était  pas 
possible.  On  draine  ;  la  malade  est  placée  en  position  semi- 
assise;  on  injecte  de  l’oxygène  pur  dans  les  drains.  Après  dix 
jours  la  malade  était  guérie. 

M.  Tdffier  a  recouru  à  l’injection  d’oxygène  dans  les  plè¬ 
vres  infectées;  il  a  obtenu  de  très  bons  résultats. 

De  remploi  des  greffes  dans  la  réparation  des  ostéomyé¬ 
lites  chroniques.  — -  M.  Potherat  fait  un  rapport  sur  un  cas 
de  M.  Kantas  (d’Athènes).  Ce  chirur^en  prit  une  greffe  sur 
un  autre  sujet.  Un  homme  de  trente-quatre  ans  avait  une 
ostéomyélite  tibiale.  On  évida  le  tibia  sur  une  longueur  de 
5  centimètres;  la  cicatrisation  ne  fut  pas  obtenue,  il  persista 
une  fistule.  M.  Kantas,  dans  un  second  temps,  créa  une  cavité 
de  IL  centimètres  de  long  sur  2  de  large  et  autant  de  profon¬ 
deur;  il  nettoie  la  cavité  à  la  teinture  d’iode.  Six  jours  après, 
on  met  une  greffe  épiploïque  prise  à  un  malade  opéré  de 
hernie.  Guérison. 

M.  Tuffier  est  partisan  des  greffes  organiques. 

M.  Morestin  trouve  que  la  greffe  graisseuse  préconisée 
par  M.  Chaput  donne  de  bons  résultats,  mais  dans  l’ostéo¬ 
myélite,  il  s’agit  d’une  cavité  septique.  La  greffe  pourrait 
s’éliminer. 

M.  Maxjclaire  avait  déjà  essayé  la  g'reffe  épiploïque,  mais 
le  greffon  s’élimina  sous  forme  de  liquide  huileux;  il  a  aussi 
tenté  de  combler  avec  des  cartilages  costaux. 

M.  Nélaton  a  recouru  à  la  greffe  graisseuse  de  Chaput, 
mais  au  bout  de  deux  mois  la  suppuration  apparut;  il  vaut 
mieux  recourir  au  transplant  par  la  méthode  italienne. 


JURISPRUDENCE 


DU  REMPLACEMENT  MÉDICAL 

Voici  venir  l’époque  des  remplacements  qui,  à  l’approche 
les  vacances,  se  font  toujours  nombreux.  Il  nous  a  paru  uité- 
■essant  de  résumer  en  cette  note  de  jurisprudence  la  nature, 
es  conditions  et  les  effets  du  remplacement,  qui  est  un  véri- 
;able  contrat  passé  entre  deux  médecins. 

Le  contrat  de  remplacement  se  définit  ainsi  :  la  convention 
oar  laquelle  un  médecin  s’engage  envers  un  de  ses  confrères 
ï  donner  temporairement  ses  soins  à  la  clientèle  de  celui 
iju’il  remplace,  afin  de  la  lui  conserver.  Les  règles  qui  pre¬ 
sident  à  ces  conventions  relèvent  exclusivement  de  la  déon¬ 
tologie,  et  les  rares  décisions  rendues  par  les  tribunaux  en 
la  matière  s’en  sont  toujours  inspiré. 

Quelles  sont  tout  d’abord  les  conditions  de  validité  de  ce 
contrat  ?  Ayant  pour  objet  des  services  médicaux,  ce  con¬ 
trat  n’intervient  valablement  qu’entre  personnes  ayant  e 
droit  de  pratiquer  l’art  de  guérir  sous  ses  différentes  mani¬ 
festations  licites,  dans  lesquelles  le  remplacement  doit  s  etlec- 
tuer.  Ainsi  le  médecin  judiciairement  interdit  ou  suspen 
ne  peut  pas  valablement  traiter  non  seulement  pour  e® 
placer  un  autre,  mais  aussi  pour  se  faire  lui-même  remplace  , 
sans  quoi  il  conserverait  les  avantages  de  sa  profession  q 
la  loi  lui  a  retirés.  Serait  également  nul  le  remplacemen  s 
pulé  ou  promis  par  un  empirique  (Perreau,  Elemen  s 
jurisprudence  médicale^  p.  122).  Toutefois  par 
loi  permet  aux  étudiants  en  médecine  de  remplacer  e  m 
cin,  sous  la  double  condition  de  l’article  6  de  la  loi  du 


%l^<‘  année. 
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vembre  18^2:  a\!oir  douze  inscriptions  et  le  titre  d’interne  ou 
d’avoir  terminé  sa  scolarité,  seize  inscriptions,  et  d’y  être 
autorisé  par  un  arrêté  préfectoral.  Si  le  remplaçant  ne  réunit 
nas  ces  conditions,  le  contrat  est  nul,  et  l’étudiant  ne  peut 
nas  réclamer  au  remplacé  les  honoraires  promis  et  convenus  ; 
il  pourrait  également  se  voir  poursuivre  en  restitution  des 
honoraires  déjà  touchés.  En  outre,  il  tomberait  sous  le  coup 
des  peines  portées  contre  l’exercice  illégal  de  la  médecine 
(trün  Dieppe,  2  janvier  189g,  Sem.  méâ.  17  janvier  1900, 
p.  II).  Le  remplacé  pourrait,  en  cas  de  poursuites  correc¬ 
tionnelles,  être  considéré  comme  complice  et  traduit  devant 
les  tribunaux  (art.  60  du  Code  pénal),  soit  s’il  s’était  fait 
sciemment  remplacer  par  une  personne  ne  remplissant  pas  les 
conditions  désirées,  soit  s’il  s’était  fait  remplacer  sans  vérifier 
l'aptitude  contractuelle  de  son  remplaçant. 

Le  remplacement  ne  peut  intervenir  que  pour  une  durée 
temporaire  ;  mais  le  mode  de  fixation  de  cette  durée  est  laissé 
à  la  libre  volonté  des  contractants.  L’engagement  peut  être 
pris  soit  pour  un  nombre  de  jours  déterminés,  pour  une  sai- 
Ln  thermale,  balnéaire  ou  hivernale.  Cette  durée  pourrait 
être  divisée  en  plusieurs  périodes,  comme  dans  le  cas  d’un 
médecin  qui,  s’absentant  fréquemment,  charge  une  fois  pour 
toutes.unde  se»  confrères  dé  le  remplacer  à  chaque  absence. 

Nous  avons  vu  que  le  remplacement  avait  pour  but  de  con¬ 
server  sa  clientèle  au  remplacé  :  cette  condition  suppose 
nécessaire  que  celui-ci  demeure,  pendant  toute  la  durée  du 
remplacement,  capable  de  reprendre  sa  clientèle.  En  cas  con¬ 
traire,  le  contrat  perd  toute  valeur  et  le  remplacé  doit  en  ces¬ 
ser  l’exécution  ;  il  en  est  ainsi  dans  le  cas  de  décès  du  rem¬ 
placé,  ou  dans  le  cas  où  celui-ci  serait  frappé  d’une  interdiction 
d'exercer  la  médecine.  Si  le  remplaçant  est  étudiant,  il  cesse 
même  d’avoir  le  droit  d’exercer  la  médecine,  quoique  le  temps 
de  son  autorisation  ne  soit  pas  écoulé.  Cependant  si  les  héri¬ 
tiers  désirent  céder  la  clientèle  du  médecin  décédé,  le  rem¬ 
plaçant  a  le  devoir  de  continuer  l’exécution  du  contrat  jusqu’à 
ce  qu’ils  aient  traité  ou  renoncé  à  la  cession.  La  raison  en 
est  tirée  de  l’art.  ii34  du  Code  civil  qui  veut  que  la  bonne 
foi,  qui  est  de- règle  dans  tous  les  contrats,  s’oppose  à  la  ces¬ 
sation  immédiate  du  remplacement,  alors  qu’elle  pourrait 
causer  préjudice  aux  héritiers. 

Nous  étudierons  dans  notre  prochaine  note  de  jurispru¬ 
dence  les  effets  du  contrat  de  remplacement. 

(A  suivre.)  r. -Marcel  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


RECHERCHES  SUR  LA  DIIODOTYROSINE  ET  SON  UTILISATION 
POSSIBLE  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Note  de  M.  Albert  Bïethelot,  présentée  par  M.  E.  Roux. 

\M.  Albert  Berthelet  ayant  été  V objet  d'une  citation  qu’il  estime 
dénaturer  sa  pensée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  18  juillet 
1911,  n°80,  p.  I22I1,  col.  2,  nous  demande  d’insérer,  à  titre  de 
rectification,  la  communication  suivante.  Nous  le  faisons  bien 
volontiers.) 

En  hydrolysant  par  la  baryte  la  gorgonine,  substance  albumi¬ 
noïde  iodée  provenant  du  squelette  a.xial  d’un  Goralliaire  (  Gorgouiu 
Cavolinii),  Drecbsel  a  obtenu  un  composé  très  ricbe  en  iode  qu’il 
a  décrit  sous  le  nom  d'acide  iodogorgoïque  (i).  En  igoS,  Weehler 
et  Jamieson,  en  iodant  directement  la  /-tyrosine,  ont  préparé  une 
3,5-diiodo-/-tyrosine  dont  ils  ont  afiirmé  l’identité  avec  l’acide 
iodogorgoïque  obtenu  par  Drechsel(2).  En  1907,  Henze,  qui  depuis 
longtemps  déjà  étudiait  l'a  gorgonine,  se  refusa  à  adopter  les  con¬ 
clusions  de  'Weehler  et  Jamieson;  d’après  lui,  c’est  à  la  3.5-diiodo- 
di-tyrosine,  qu’il  a  préparée  en  partant  de  tyrosine  inactive,  qu’on 
doit  identifier  l’acide  iodogorgoïque  (3). 


Tout  récemment,  par  l’hydrolyse  barytique  d’une  albumine  iodée 
artificielle  employée  en  thérapeutique  (iodalbacide),  Adolf  Oswald 
a  obtenu  de  la  diiodotyrosine,  mais  il  n’a  pas  indiqué  quelle  en 
était  l’action  sur  la  lumière'polarisée  (ij. 


Des  travaux  de  ces  divers  auteurs  se  dégage  donc  ce  fait 
important  que  la  plus  grande-partie,  et  peut-être  dans  certains 
cas  la  totalité,  de  l’iode  existant  dans  les  iodalbumines  natu¬ 
relles  ou  artificielles  est  fixée  sur  la  tyrosine  et  que  ce  métal¬ 
loïde  se  retrouve  à  l’état  de  diiod>(i)tyro'sine  dans  les  produits 
d’hydrolyse  des  diverses  albumines  iodées. 

Il  est  donc  logique  de  penser  que  l'ai  diiodotyrosine  consti¬ 
tue  en  quelque  sorte  le  principe  aîetsb  des  nombreux  pro¬ 
téiques  iodés  qu’emploie  actuellemenl  la  thérapeutique  et 
quelle  est  l’iodique  le  mieux  approprié  à  entrer  dans  la  con¬ 
stitution  des  iodalbumines  qui  existent  normalement  dans 
l’organisme.  Ce  raisonnement  a  certainement  donné  à  Abder- 
halden  et  Slavu  l’idée  d’utiliser  en  médecine  la  tyrosine 
diiodée,  car  ils  en  ont  commencé  Fétude  pharmacodynamique: 
ils  ont  en  effet  étudié  comment  sefait  cbez  les  animaux,  l'éli¬ 
mination  de  l’iode  administré  sous  forme  de  diiodo-/- tyrosine 
et  de  glycyldiiodotyrosine  (2).  L’étude  des  modifications 
subies  dans  l’organisme  par  ce  dipeptide  a  été  reprise  par 
Slavu  qui  a  établi  qu’en  injection  intraveineuse  il  détermine 
toujours  un  abaissement  de  la  pression  artérielle  (3).  Enfin, 
à  l’occasion  d’un  travail  de  Pépin  sur  les  peptones  iodées, 
Chevalier  a  entrepris  des  recherches  en  vue  de  déterminer  la 
part  qui  revient  à  la  diiodotyrosine  dans  l’action  de  ces  médi¬ 
caments  (4). 

M.  Macquaire  ayant  eu  l’amabilité  de  mettre  à  ma  disposi¬ 
tion  une  quantité  assez  importante  de  tyrosine,  j’ai  cherché  à 
établir  comment  l’organisme  animal  tolère  la  tyrosine  diiodée. 
Toutes  mes  expériences  ont  été  faites  avec  de  la  3.5-diiodo-/- 
tyrosine  préparée  en  partant  de  /-tyrosine  provenant  de  la 
digestion  tryptique  de  la  viande. 

J’ai  systématiquement  écarté  la  variété  inactive  parce  que 
j’ai  remarqué  que  la  racémisation  de  la  diiodotyrosine  lévo¬ 
gyre  s’effectue  facilement  sous  des  influences  minimes  ;  il  me 
paraît  vraisemblable  que  seule  la  forme  gauche  existe  dans  les 
iodalbumines  naturelles.  Si  l’on  a  isolé  la  diiodo-e//-tyrosine, 
en  partant  de  cette  source,  cela  tient  sans  doute  à  la  violence 
des  agents  hydrolytiques  utilisés  ou  à  la  nature  même  des  pro¬ 
cédés  dé  purification;  c’est  d’ailleurs  un  point  sur  lequel  je 
me  propose  de  revenir  lorsque  je  publierai  les  résultats  de 
recherches  en  cours  sur  les  dérivés  iodés  de  la  tyrosine  antres 
que  la  diiodo. 

J’ai  constaté  que  le  lapin  et  le  cobaye  supportent  très  bien 
la  diiodotyrosine  quel  qu’en  soit  le  mode  d  administration. 
Un  certain  nombre  d’expériences  dont  je  publierai  prochai¬ 
nement  les  détails,  m’ont  permis  d’établir  qu’on  peut  faire 
ingérer  impunément  au  lapin  une  dose  de  dérivé  iodé  corres¬ 
pondant  à  environ  0*40  d’iode  par  kilogramme  d’animal.  Un 
lapin  de  3  200  grammes  tolère  parfaitement  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  o^So  de  diiodotyrosine  (solution  aqueuse  de  la 
combinaison  disodique) . 

J’ai  pu  également  injecter  sans  inconvénient  dans  les  veines 
d’un  singe  de  1 670  grammes  une  dose  de  tyrosine  diiodée  qui 
correspondait  à  3o  centigrammes  d’iode. 

La  constatation  de  l’innocuité  de  la  tyrosine  pour  les  ani¬ 
maux  m’a  autorisé  à  tenter  quelques  essais  sur  l’homme. 


Ces  essais  ont  eu  pour  sujet  un  sj-philitique  de  dix-neuf  ans;  je 
li  ai  administré,  soit  par  ingestion,  soit  par  injection  intramus- 
daire  des  doses  croissantes  de  diiodotyrosine.  J  ai  pu  atteindre 
i  dose  de  2  grammes  en  vingt-quatre  heures,  soit  environ  isiii 


(1)  Drechsel.  Zeits.  f.  Biologie,  t.  XXXIII,  189&,  p.  90. 

(2)  Weehler  and  Jamieson.  American  chemicalJourn,,i.  XXXIII, 
>905,  p.  365. 

(3)  Hknze.  Zeits  f.  phrsiol.  Chemie.  t.  XXXVIII,  1903,  p.  60; 
b  LI,  1907,  p.  64. 


(ij  Adolf  Oswald.  Zeits  f.  physîol.  Chemie,  igji,  p.  3.iO/. 

(2)  Aederhalden  und  Slavu.  Zeits  f.  physiol.  Chemie,  .  > 

^3)  Slavu.  Comptes  rendus  Soc.  Biologie, 

(4)  Chevalier.  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  CLXI,  1911,  P-  '^So. 
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d’iode,  sans  qu’il  ait  manifesté  le  moindre  signe  d’iodisme,  même 
après  une  injection  dans  les  muscle,s  (i). 

En  résumé  au  cours  de  ces  premières  recherches,  j’ai  pu 
constater  que  la  3.5-diiodo-Z-tyrosine  est  très  bien  tolérée 
par  l’homme  et  les  animaux;  rien  ne  s’oppose  donc  à  ce  qu’on 
aborde  l’étude  de  ëes  propriétés  thérapeutiques.  En  raison  de 
ses  affinités  avec  les  iodalbumines  naturelles,  cette  substance 
permettra  peut-être  d’obtenir  des  effets  utiles  avec  des  doses 
d’iodes  inférieures  à  celles  que  l’on  croit  généralement  néces¬ 
saires  ;  il  est  possible  également  qu’elle  nous  donne  le  moyen 
d’introduire  dans  l’organisme,  sans  que  celui-ci  en  souffre, 
des  quantités  d’iode  supérieures  à  celles  qu’utilise  actuelle¬ 
ment  la  médecine.  Ce  n’est  là  bien  entendu  qu’une  hypothèse, 
aussi  pour  établir  dans  quelle  mesure  elle  est  réalisable  je  me 
propose  d’essayer  la  diiodotyrosine  dans  tous  les  cas  où  l’iode 
est  indiqué,  notamment  dans  la  syphilis,  les  mycoses  et  les 
affections  cardio-vasculaires. 

L’objection  la  plus  sérieuse  qu’on  puisse  faire  à  l’introduc¬ 
tion  de  la  tyrosine  diiodéeen  thérapeutique  est  fondée  sur  le 
prix  assez  élevé  de  la  matière  première.  Il  n’y  a  cependant 
pas  lieu  de  s’y  arrêter;  en  effet,  la  tyrosine  est  un  sous-produit 
jusqu’ici  sans  emploi,  de  l’industrie  des  peptones  pancréa¬ 
tiques.  Si  cptte  source  devenait  insuffisante,  il  suffirait  d’avoir 
recours  à  l’hydrolyse  des  déchets  de  soie  ou  mieux  encore  à 
la  synthèse.  [Extrait  des  comptes  rendus  de  V Académie  des 
Sciences,  séance  du  15  mai  1911.) 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


VOMISSEMENTS  CHEZ  LE  NOURRISSON 

Quand  un  enfant,  au  sein  ou  au  biberon,  est  atteint  de 
vomissements,  on  devra,  d’une  part,  instituer  un  traitement 
correspondant  à  la  cause  diagnostiquée  ;  d’autre  part,  pres¬ 
crire  une  demi  à  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette- 
Perret  à  la  papaïne  avant  chaque  repas;  le  lait  étant  mieux 
digéré,  le  traitement  aura  une  bien  plus  grande  efficacité  et  le 
retour  à  l’état  normal  sera  plus  rapide. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  usuelle  du  praticien  (2),  par  le  professeur 
Albert  Robin. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  traité  complet  de  thérapeutique.  L’au¬ 
teur  a  réuni  dans  ce  volume  une  série  de  leçons  sur  la  théra¬ 
peutique  d’un  certain  nombre  d’affections,  les  plus  courantes, 
comme  aussi  les  plus  intéressantes  au  point  de  vue  traite¬ 
ment. 

L’ouvrage  débute  par  la  thérapeutique  usuelle  des  maladies 
infectieuses,  et  tout  d’abord  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  lecteur 
trouvera  dans  la  lecture  des  chapitres  consacrés  à  la  fièvre 
typhoïde  de  fort  utiles  renseignements  sur  la  balnéation,  l’ali¬ 
mentation,  l’adaptation  du  traitement  type  aux  cas  particuliers 
et  les  indications  spéciales  en  cas  de  complications. 

Les  chapitres  suivants  traitent  de  l’érysipèle,  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  du  rhumatisme  blennorragique  : 
ce  dernier  chapitre  est  particulièrement  intéressant  en  raison 
des  thérapeutiques  nouvelles  proposées.  L’auteur  envisage 
ensuite  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  nutrition  (polyar¬ 
thrite  déformante,  goutte  articulaire,  diabète,  albuminurie). 

Pour  chacune  de  ces  affections,  avec  sa  compétence  bien 


(1)  Chez  ce  malade,  l’élimination  urinaire  de  l’iode  s’est  tou¬ 
jours  effectuée  sans  altérer  en  rien  les  fonctions  rénales;  l’inges¬ 
tion  de  fortes  doses  n’a  jamais  été  suivie  de  signes  d’intolérance 
gastrique. 

(2)  Paris,  Vigot  frères. 


connue,  M.  le  professeur  Robin  établit  des  régimes  typiquçj 
des  ordonnances  complètes,  des  formules  extrêmement  va¬ 
riées,  permettant  ainsi  de  faire  supporter  plus  facilement  au 
malade  les  médicaments.  L’ouvrage  se  termine  par  des  con¬ 
sidérations  sur  le  traitement  de  quelques  affections  pulmo. 
naires  (pneumonie,  bronchite),  nerveuses  (hémiplégie,  ramol- 
lissement),  cutanées  (prurigo);  la  lecture  de  cet  exposé 
thérapeutique  est  agrémentée  par  le  résumé  d’observations 
fort  intéressantes,  et  nul  doute  que  cet  ouvrage  ne  trouve 
auprès  du  public  la  même  vogue  que  les  ouvrages  de  théra¬ 
peutique  antérieurs  du  même  auteur.  l.  gayard. 


HAMAMELINE  ROyi^.lapl.act.d^ prép^ d’ffamamelis. 


THERIIIOTHERAPIE  bams  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douclie  d'mr*chïï°- 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmeeich,  Nancy. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIBR—  Ménopause,  Chlorose. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiCIPAlES  PÜBIICATIOM  FRAAÇAIffl 

ET  ÉTRANGÈRES 

Montpellier  médical.  —  (N"  22,  28  mai  191 1.)  Tuffier  et 
DE  Rouville  :  Cancer  de  l’utérus  ;  résultats  éloignés  des 
opérations  et  traitement  du  cancer  inopérable.  —  Gryn- 
FELT  :  Le  professeur  Armand  Sabatier.  —  (N°  23,  4  juin.) 
Tuffier  et  de  Rouville  :  Cancer  de  l’utérus  ;  résultats 
éloignés  des  opérations  et  traitement  du  cancer  inopérable. 

—  Ch.  Fleig  ;  Sur  les  injections  intraveineuses  acides 
solubles  et  intraveineuses  neutres  insolubles  de  dioxydia- 
minoarsenobenzol. —  (N°  24,  ii  juin.)  Anglada  et  Roger: 
Insuccès  de  l’auto-sérothérapie  dans  quatre  cas  de  pleu¬ 
résie  bacillaire.  ■ —  Ch.  Fleig  :  Sur  les  injections  intravei¬ 
neuses  neutres  insolubles  de  dioxydiaminoarsenobenzol 
(606). 

Nord  médical.  Gazette  des  praticiens.  —  (N“  400,  l'^juin 
191 1.)  Lemoine  :  Fonction  de  la  plèvre  et  ses  modalités.— 
(N°  401,  i5  juin.)  Lemoine  :  Technique  et  indications  des 
injections  gazeuses  dans  le  traitement  des  épanchements 
pleuraux.  —  M.  Artus  :  A  propos  de  l’anaphylaxie.  — 
Ch.  Viannay:  De  l’appendicectomie  à  chaud  systématique¬ 
ment  précoce  dans  les  trente-six  heures  qui  suivent  le 
début  de  la  crise. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  22,  3  juin  1911.)  E.-J.  Mourb  :  Goitre  plongeantà 
type  Basedow  fruste  avec  compression  du  paquet  vasculo- 
nerveux  du  cou.  Opération  et  guérison.  —  (N“  23,  10  juin.) 
J.  Moubet  :  Sur  quelques  cas  d’œsophagoscopie  et  de 
bronchoscopie.  —  (N°  24,  17  juin.)  Ary  dos  Santos  : 
Extraction  d’un  projectile  enclavé  dans  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde.  —  Ricardo  Botey  :  Un  sou  enclavé  dans  l’œso¬ 
phage  ;  extraction  par  le  crochet  de  Kirmisson  modifié.  — 
Guidice  :  Sur  un  cas  de  trachéothyrotomie  pour  corps 
étranger. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  n,  i'‘'juin  1911.)  H.  Aimé: 
Un  cas  de  cirrhose  pigmentaire  diabétique  avec  atrophie 
du  foie.  —  Hanns  et  Fairise  :  Cholécystite  chronique  com¬ 
pliquée  d’abcès  sous-phrénique  et  de  péricardite.  —  Cons¬ 
tant  :  Uricémie,  ménopause  et  artério-sclérose. 

Revue  neurologique.  —  (N“  10.)  Collin  et  Barbe  :  Gliome 
de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  Habtenberg  :  Crampe  des 
écrivains  par  hypotonie  musculaire. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd- 

paris.  —  imprimerie  levé,  17,  RUE  CASSETTE 
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fmm  CONSTIPATION, 

EFFICACITÉ  CERTAINE 

Jamais 

de  contre-indication. 

2,  3  QU  4  pilules 
par  jour 

(progressivement) 
le  soir  en  se  couchant. 


DYSPEPSIES,  MiORAINE 


(Follicules  de  Séné 
Bourgène;Lupulin,8tc.) 

associés  à  la 

PEPTONE  du  MALT 

sans  addition 

D’AUCUN  DRASTIQUE 
/e  flacon  3  francs. 


TONI  DIGESTIVE  NÊVROSTHÉNIOÜE.  VERITABLE  REGULATEUR 

(toujours  inoïFensif  à  l’intestin) 

DES  EOlVCXIOi^S  DE  E’ADDADEIE  DIGESXIE 


IVIAISON  DE  L’EXTRAIT  DE  ÎWALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


PB  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  ■! 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
t  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spéciaux  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissesnente  A.  CLAVEKIE,  234,  Faubourg  St-Martin,  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '’PEPSÏÎUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G‘e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phiss. 


Embarras  gastrigues.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 
Le  plus  agréable  et  le  plus  efïïeace  des  Laxatifs. 

Fiaoon  20  doses  :  2.50.  GUEVET.  Ph»”.  1,  rue  Saulnier,  Paru, 


Peptonate  ie  Fer  ROBIN 


D^COD"VE!3Ee.T  EKT  1883. 

Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  pâr  le  MINISTÈRC  DES  COLONIES 
CS-17£SXS,X'X' S 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Fers^ugineus  ©et  entièrement  assimilable. 

.  YEETE  EF  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  ;  Principales  PHARMi-ciES. 
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ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ^ 

GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  # 

ABIPOULES  à 50  -  1  à  2  -  # 

COIIIIPRIiyiÉSà25  -  1  à  3  -  | 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  } 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


GhimiquemeQtPur  (Titré)  Inalierable. 

Solution  •  Sirop^  •  Dragées 

NrcORYZArN'  GASTRÎLgÇ  n.  CEPHALALGIE 


ÎAdTISEPTlQUE  ANALGESIQUE  HEMftSlATjpUE 

ÜÉSODGRISANT-CYTOPUSTIQUJE:  GENERAL 
y  RArOPUSriQUE^>«W47iJ’Z'/7£-  ABSOf  iJE. 
plaieî;* brûlures  suppurations  êtc 
uanRtTniRFSMfflI  VIAILET  6RENDBLE  ET  Tll°  PH.s. 


lODO-MAISI 


NÉVROSTHÈNINE  FREYSSINGE 


ALIMEHTATIORikMALLBES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cnillèro  &  bouche  équivaut  à  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  dès  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  1 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rebelles  anx  moyens  thérapeutiques  ordiuaires 


Préparé  par  M.  salières,  ijjs.qjl,  Ing' Agronome,  m 

sur  les  Indications  de  M.  DUCLAUX  (O'  Institut  Pasteor),  | 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  | 

Un  seul  numéro,  non  cailloMté  J 
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ANÉMIE,  CHLOROSE  ù  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  B  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)' 


“INDICATIONS  THERAPEUTIQUES» 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mié.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  a 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
;de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
'à  savoir  ;  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
'dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra- 
•peutique,  3o  novembre  1906). 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

1°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  jirofesseur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Orléans.  —  Un  concours 
pour  quatre  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d’interne 
provisoire  sera  ouvert  le  12  décembre  1911,  à  deux  .heures  et 
demie,  à  FHôtel-Dieu  d’Orléans  (salle  de  la  bibliothèque). 

^  Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  secrétaire  des  hospices  d’Orléans. 

—  Amiens. —  M.  le  docteur  Sourdat  vient  d’être,  après 
concours,  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  d’Amiens. 

guerre.  —  Corps  te  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  en  date  du  28  juillet  1911,  M.  le  médecin  princi¬ 
pal  de  première  classe  Vaysse,  directeur  du  service  de  santé 
du  groupe  de  l’Afrique  orientale,  a  été  promu  au  grade  de 
médecin  inspecteur  dans  le  cadre  du  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales  (emploi  créé). 

Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  M.  le  médecin 
inspecteur  Vaysse  a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  actuelles. 

contre  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Messimy,  ministre  de  la  guerre,  a  confié  au  professeur 
lantemesse  et  au  médecin  principal  Vincent,  professeur  au 
al-de-Grâce,  la  mission  d’aller  installer  parmi  les  troupes 
de  ta  Irontièr'e  algéro-marocàine  la  méthode  de  la  vaccination 

antityphoïdique. 

Cette  décision  du  ministre  a  été  prise  .poür  répondre  à  un 
œu  du  service  de  santé  de  la  province  d’Oran,  vœu  soumis 
par  le  jnédeoin  inspecteur  Février,  directeur,  du  service  de 
a??  . 'îî®  *  ^l’roée,  à  la  commission  consultative  d’hygiène  et 
militaires  qui  a  donné  un  vote  très  appfo- 

Comme  dans  lès  armées  étrangères,  cette  vaccination  sera 
entièrement  facultative. 

a  mission  miBistérieüe-varyarteiacessamment.  1 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Une  médaille  de  bronze  a 
été  décernée  à  M.  le  docteur  Ernest  Lemmet  (deBoghari). 

Une  mention  honorable  a  été  décernée  à  M.  le  docteur  Savin- 
Vaillant,  médecin  de  colonisation  à  la  Meskania. 

—  Une  médaille  d’argent  a  été  décernée  à  M.  le  docteur 
Brault,  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  pour  services  ex¬ 
ceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique. 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  Des  mentions  hono¬ 
rables  ont  été  décernées  à  MM.  les  docteurs  Saliège  et  Vidal 
(d’Alger). 

Il®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  STOMATOLOGIE  (Paris,  3i  juil- 
let-4  août  1911.)  —  Programme  provisoire  du  Congrès.  — 
Dimanche  30  juillet,  huit  heures  et  demie  du  soir  :  Hôtel 
des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente.  Réception  amicale 
de  tous  les  congressistes  et  de  leur  famille  par  le  comité  d’or¬ 
ganisation  (tenue  de  ville). 

Lundi  31  juillet,  dix  heures  matin  :  Faculté  de  médecine, 
grand  amphithéâtre.  Séance  d’ouverture.  Nomination  du  bur 
reau.  Nomination  des  présidents  d’honneur.  Discours  de 
M.  Ferrier,  président  du  comité  d’organisation.  Lecture  ét 
discussion  du  premier  rapport  :  Docteur  J.  Tellier.  «  La  pyor¬ 
rhée  alvéolaire  étudiée  dans  ses  origines,  dans  ses  effets 
locaux,  dans  ses  effets  sur  l’organisme.  »  A  l’issue  de  là 
séance,  photographie  dans  la  cour  de  la  Faculté  de  médecine! 
—  Deux  heures  après-midi  ;  Faculté  de  médecine.  Mise  en 
discussion  de  la  première  question  proposée  par  le  Comité  i 
«  A  quel  âge  doit-on  faire  les  redressements  ?  »  Gommûnîea'- 
tions  diverses.  —  Neuf  heures  du  soir  :  Réception  offerte  par 
les  présidents  d’honneur  et  le  AÛce-président. 

Mardi  D’  août,  neuf  heures  matin  :  Démonstrations  praj; 
tiques  et  présentations  de  malades  dans  les  amphithéâtres  dë 
la  Faculté  de  médecine,  à  l’Ecole  française  de  stomatologie  et 
à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Deux  heures  après-midi  :  Faculté 
de  médecine,  grand  amphithéâtre.  Lecture  et  discussion  du 
deuxième  rapport  :  Docteur  A.  Bozo.  «  Etude  critique  des 
classifications  en  orthodontie.  »  Communications  diverses.— t 
Quatre  heures  et  demie  :  Garden-party. 

Mercredi  2  août.  —  Matinée  libre  pour  les  réunions  de 
l’A.  S.  1.  et  du  Syndicat  des  médecins-dentistes  français.  — - 
Deux  heures  après-midi  ;  Mise  en  discussion  de  la  deuxième 
question  proposée  par  le  comité  :  «  De  l’unité  des  accidents  de 


RENSEIGNEMENTS 

4i5.  F.  M.  —  ON  DEMANDE  UN  ASSOCIÉ  disposant  de  capi¬ 
taux  et  de  connaissances  techniques,  pour  extension  établis- 
sement  médical  de  ville  d’eau  (physiothérapie).  —  Ecrire  au 
journal.  ...  ■  ’ 
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dentition.  »  Communications  dans  les  deux  sections.  —  Neuf 
heures  et  demie  soir  :  Réception  chez  le  président. 

Jeudi  3  août,  neuf  heures  matin  :  Présentations  et  démons¬ 
trations.  Faculté  de  médecine,  et  à  l’Ecole  française  de  sto- 
matoloo'ie.  —  Deux  heures  après-midi  :  Communications.  — 
Sept  heures  et  demie  soir  ;  Banquet. 

Vendredi  4  août,  neuf  heures  matin  ;  Séance  de  clôture. 
Conférence  avec  projections.  Autres  communications.  Vœux. 
Discours  de  clôture  par  le  président  du  Congrès. 

^  P  —  Visite  a  l'exposition  internationale  d’hy¬ 
giène  DE  Dresde,  du  3i  août  au  5  septembre,  à  l'issue  de  la 
session  d’études  de  191 1  en  Scandinavie. 

Jeudi  31  août.  —  Le  matin,  programme  même  de  la  session 
d’études  :  séance  de  clôture  de  la  huitième  session  d’études 
de  l’A.  P.  M.  et  visite  de  la  Kaiserin  Friedrich  Hauss  (insti¬ 
tution  d’Etat  pour  le  perfectionnement  de  la  médecine  et  de 
l’hygiène),  à  Berlin.  Déjeuner  de  clôture.  ^ 

L’après-midi,  visite  du  bureau  et  du  musée  d’hygiène.  Pro¬ 
menade.  Départ  à  sept  heures.  Dîner  W.-R.  Arrivée  à  dix 

heures  et  demie  à  Dresde.  ...  .  , 

Vendredi  1®'  septembre.  —  Le  matin,  visite  au  point  de  vue 
hygiéno-administratif  du  grand  hôpital  lohannstadt  Kran- 
kenhaus  (professeur  Crédé).  Puis  réception  et  visite  à  l’expo¬ 
sition  internationale  d’hygiène  sous  la  conduite  du  commis¬ 
saire  général  français  (M.  Fuster). 

L’après-midi,  visite  de  la  ville  et  de  ses  célèbres  musées  de 
peinture  et  de  porcelaines.  ,  ,  ^  ^  1  -, 

Samedi  2  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  la  Goutte  de  tait 
municipale  (docteur  Salge).  Continuation  de  la  visite  à  l’ex¬ 
position  d’hvgiène.  .  . 

L’après-midi,  excursion  à  l’établissement  sanitaire  des 
Dresdois  (bains  d’air,  héliothérapie,  hydrothérapie  en  plein 
air),  dans  la  forêt  de  Klotzsche-Kônigswald. 

Dimanche  3  septembre.  —  Le  matin,  visite  du  dispensaire- 
clinique  des  femmes  (professeur  Léopold).  Continuation  delà 
visite  à  l’exposition  d’hygiène.' 

L’après-midi,  libre. 

Lundi  b  septembre.  —  Le  matin,  visite  du  bureau  d  hygiene 
municipal  et  de  ses  annexes.  Continuation  de  la  visite  à  l’ex¬ 
position  d’hygiène.  ,  •  U  1 

L’après-midi,  excursion  a  la  célébré  usine  hleyden. 

Mardi  5  septembre.  —  Le  matin,  visites  des  institutions 
sanitaires  ;  eaux  potables,  égouts,  station  de  désinfec¬ 
tion,  etc.  Fin  de  la  visite  à  l’exposition  d’hygiène,  avec  con¬ 
férence.  .  1  • 

L’après-midi,  libre.  Départ  à  cinq  heures  dix  du  soir. 
Dîner  W.-R.  Arrivée  à  huit  lieures  à  Berlin.  (Un  excellent 
rapide  quitte  Berlin  à  neuf  heures  vingt-cinq  du  soir  et 
arrive  à  Paris  le  lendemain,  à  quatre  heures  de  l’après-midi). 

Pour  tous  renseignements,  écrire  avec  timbre  pour  ré¬ 
ponse  au  siège  central  de  l’A.  P.  M.,  la,  rue  François-Millet, 
Paris  XVP. 

nécrologie.— Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Henri  Carnot  (de  Reims);  Charpy,  profes¬ 
seur  d’anatomie  à' la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE  (i49>  me  de  Sèvres).  — 
Programme  du  cours  de  perfectionnement  (22  août-9  sep¬ 
tembre  igii).  —  22  août.  —  Dix  heures  :  M.  Tixier.  Hyper¬ 
trophie  chronique  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx.  —  Quatre 
heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Rhumatisme  articulaire  aigu. 
Endocardites  aiguës.  _ 

53  août,  —  Dix  heures  :  M.  Tixier.  Colites.  —  Quatre 
heures  et  demie  :  M.  Voisin.  Diagnostic  clinique  des  ménin¬ 
gites. 

2b  août.  —  Dix  heures  :  M.  Tixier.  Tuberculose  du  nour¬ 
risson,  —  Quatre  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Endocar¬ 
dites  chroniques. 

2.5  août.  —  Dix  heures  ;  M.  Tixier.  Diagnostic  et  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde. ^ —  Quatre  heures  et  demie:  M.  Lemaire. 
Les  laits  utilisés  chez  les  nourrissons. 

.  26  août.  —  Dix  heures  :  M.  Lemaire.  Technique  de  l’allai¬ 
tement.  _ Quatre  heures  et  demie  :  M.  Merklen.  Coqueluche. 

.  28  août.  —  Dix  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  des  angines 
aiguës.  —  Quatre  heures  et  demie  :  M.  Merklen.  Coqueluche. 
*29  août.  —  Dix  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  des  laryn¬ 


gites  aiguës.  Traitement  de  la  diphtérie.  —  Quatre  heures  et 
demie  :  M.  Nobécourt.  Péricardites. 

SOaoût. _ Dix  heures  :  M.  Darré.  Scarlatine.  Varicelle.— 

Quatre  heures  et  demie  :  M.  Voisin.  Ponction  lombaire  et 
traitement  des  méningites.  ,  ^  , 

3^  août. _  Dix  heures  :  M.  Darre.  Rougeole.  Bubeole.  — 

Quatre  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt.  Cardiopathies  con¬ 
génitales.  Traitement  des  cardiopathies. 

i®’'  septembre.  —  Dix  heures  :  M.  Ferrand.  Erythèmes, 
impétigo,  eczéma  des  nourrissons.  —  Quatre  heures  et  de¬ 
mie  ■  M.  Merklen.  Diagnostic  et  traitement  des  pleurésies. 

2  septembre.  —  Dix  heures  :  M.  Ferrand.  Diagnostic  et 
traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  —  Quatre  heures  et 
demie  :  M.  Merklen.  Diagnostic  et  traitement  de  la  pneumo¬ 
nie  et  des  broncho-pneumonies. 

4  septembre.  —  Dix  heures  :  M.  Paisseau.  Rachitisme.  - 
Quatre  heures  et  demie  ;  M.  Voisin.  Paralysie  infantile. 

5  septembre.  —  Dix  heures  ;  M.  Lemaire.  Troubles  diges¬ 
tifs  des  nourrissons,  étude  clinique.  —  Quatre  heures  et 
demie  :  M.  Babonneix.  Encéphalopathies  infantiles. 

6  septembre.  —  Dix  heures  :  M.  Paisseau.  Purpuras.  Ma¬ 

ladie  de  Barlow.  —  Quatre  heures  et  demie  :  M.  Babonneix. 
Chorée.  Tétanie.  ,  „  .  u  .  l-  j 

1  septembre.  —  Dix  heures  :  M.  Paisseap.  Hypertrophie  du 
thymus.  Myxœdème.  —  Quatre  heures  et  demie  ;  M.  Babon- 

^^^ts^telibre^—  Dix  heures  :  M.  Paisseau.  Anémies  et  leu¬ 
cémies.  —  Quatre  heures  et  depiie  :  M.  Voisin.  Tumeurs 

—  Dix  heures  :  M.  Lemaire.  Traitement  des 
troubles  digestifs  des  nourrissons.—  Quatre  heures  et  demie: 
M.  Babonneix.  Albuminuries. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  -- 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Un  tram  spécial,  a 
prix  réduits,  sera  mis  en  marche,  chaque  dimanche,  jusqu  au 
17  septembre  inclus,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2®  classe, 
4  fr.  5o;  3®  classe,  3  francs;  Moret,  2®  classe,  0  ir.  5o; 

^'oÏartcleParisà  7  h.  25  du  matin.  Arrivée  à  Fontaine¬ 
bleau  à  8  h.  40  du  matin.  Arrivée  a  Moret  a  8  h.  87  du  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 

Nombre  de  places  limité. 

Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 

Les  billets  sont  délivrés  à  la  gare  de  Pans 
les  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie  et  agences  de  voyages. 
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UN  CAS  D’CEDÈME  INFECTIEUX 

DU  NOURRISSON 

Par  MM.  MAILLET  et  GUEIT  (de  Montpellier), 

Les  œdèmes  du  nourrisson,  bien  distincts  de 
l’œdème  du  nouveau-né,  sont  divisés  par  les  clas¬ 
siques  en  œdème  rénal,  cardio-vasculaire,  toxique, 
nerveux  et  infectieux.  Ce  dernier  reconnaît,  suivant 
les  cas,  une  origine  variable  et,  dans  une  revue  géné¬ 
rale  récente,  d’Astros  leur  attribue  comme  causes  ; 
une  infection  aiguë  (suppuration),  une  infection 
broncho-pulmonaire,  une  infection  gastro-intesti¬ 
nale,  l’hérédo-syphilis. 

Quant  à  la  façon  dont  ces  différentes  causes  sont 
en  rapport  avec  l’œdème,  on  peut  avec  Hutinel,  dis¬ 
tinguer  suivant  qu’il  s’agit;  i“  d’un  œdème  pure¬ 
ment  local  d’infection  ;  2°  d’un  œdème  relié  à  la 
néphrite  qui  peut  accompagner  toute  infection  ; 
3“  enfin  d’un  œdème  plus  ou  moins  généralisé, 
sans  albuminurie  et  dénommé  par  les  anciens  au¬ 
teurs,  anasarque  idiopathique. 

Dans  ce  dernier  groupe,  c’est  à  une  modification 
dans  l’activité  des  tissus,  modification  qui  entraîne 
la  rétention,  par  ceux-ci,  des  chlorures  et  la  fixation 
d’eau,  que  l’on  doitattribuerlaformation  de  l’œdème 
Sans  rien  enlever  à  la  valeur  de  cette  explication, 
il  y  a  des  cas  où  les  diverses  causes  envisagées  plus 
haut  et  les  différentes  façons  dont  elles  déterminent 
l’œdème,  sont  combinées,  enchevêtrées  de  telle 
sorte  qu’on  ne  sait  à  quel  facteur  attribuer  la  pre¬ 
mière  place  dans  une  pathogénie  aussi  complexe. 

Voici  une  observation  recueillie  récemment  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Bau- 
mel,  qui  présente  à  ce  sujet  quelques  particularités 
assez  intéressantes  : 

Elle  B...,  deux  mois,  venu  de  la  Maternité,  parce  qu’il 
vomit  et  diminue  de  poids  depuis  quelques  jours.  Père  et 
mère  inconnus.  Enfant  nourri  au  biberon,  pèse  3. 020  gram¬ 
mes.  Selles  jaunes,  liquides  avec  quelques  grumeaux,  deux  à 
trois  par  jour.  Température  35“7.  Aux  poumons,  quelques 
râles  de  bronchite  disséminés,  plus  nombreux  à  gauche.  L’en¬ 
fant  est  mis  en  couveuse.  Les  tétées  sont  réglementées;  les 
vomissements  s’arrêtent  rapidement.  Mais  les  lésions  pul¬ 
monaires  persistent  ;  l’enfant  diminue  toujours  de  poids, 
malgré  quelques  accroissements  momentanés.  Son  état  est  à 
peu  près  stationnaire  jusqu’au  10  mars. 

Ce  lour-là  a  apparu  un  œdème  du  cuir  chevelu  et  de  la  face 
localisé  du  côté  gauche  depuis  la  région  pariéto-occipitale 
jusqu’à  l’œil  à  peu  près  clos  par  l’œdème.  Cet  œdème  est 
rouge  ;  il  n’y  a  pas  trace  d’ictère.  En  même  temps  la  tempé¬ 
rature  qui  jusqu’alors  n’avait  pas  été  supérieure  à  36“5  atteint 
brusquement  38“5.  Rien  du  côté  des  divers  appareils  en 
dehors  des  lésions  pulmonaires- toujours  persistantes.  Dans 
les  urines,  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  d’albumine. 

Le  n  mars  au  matin,  la  température  est  à  37°4-  On  cons¬ 
tate  alors  au  niveau  de  la  région  pariéto-occipitale  gauche 
un  petit  abcès  gros  comme  une  noisette  que  l’on  ponctionne 
immédiatement,  qui  donne  du  pus  crémeux,  bien  lié,  où  l’on 
ne  trouve  que  de  nombreux  staphylocoques. 

Le  la,  l’état  est  à  peu  près  le  même.  L’enfant  ne  vomit  pas, 
prend  bien  le' biberon.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Aux 
foumons,  quelques  sous-crépitants. 

Le  1 3,  l’œdème  descend  dans  le  cou  en  arrière  et  entre  les 


deux  omoplates;  et  s’étend  à  l’autre  hémicrane.  Le  pptit  abcqs 
laisse  couler  spontanément  du  pus  mêlé  de  sang  et  de  séroy 
sité.  La  ponction  lombaire  pratiquée  ce  jour-là,  en  prévision 
de  troubles  du  côté  des  sinus,  donne  un  liquide  clair,  eau  dé 
roche,  sans  hypertension  marquée  ;  il  ne  renferme  que  queV 
ques  hématies  sans  aucune  réaction  lymphocytaire.  Clînîque'- 
ment  il  présente  de  l’hypo-albuminose  (signed’œdème  séreux, 
Mestrezat).  Pas  de  microbes. 

Le  14  et  les  jours  suivants,  l’état  général  se  maintient  à 
peu  près  le  même.  La  températui'e  oscille  de  façon  très  irré¬ 
gulière.  Mais  depuis  ce  moment  l’œdème  disparaît  progressi¬ 
vement  ;  la  suppuration  s’est  étendue  et  a  décollé  une  partie 
du  cuir  chevelu  du  côté  gauche. 

L’enfant  meurt  le  20  mars  sans  avoir  rien  présenté  de  par¬ 
ticulier. 

Autopsie  le  21.  Décollement  du  cuir  chevelu  du  côté  gauche 
du  crâne  par  du  pus  épais;  rien  au-dessous  du  périoste. 
Méninges  légèrement  congestionnées;  un  peu  d’œdème. 

Thorax  :  jioumons  atélectasiés  aux  bases  et  en  arrière. 
Cœur  droit  dilaté  ;  communication  interauriculaire  par  peiry 
sistance  du  trou  de  Botal  par  simple  défaut  de  soudure  de  la 
valvule.  Aucune  répercussion  sur  la  circulation  pendant  la 

Abdomen  :  foie  volumineux  et  congestionné,  crie  un  peu 
sous  le  scalpel.  Rate  et  reins  paraissent  normaux. 

L’examen  microscopique  de  ces  organes  n’a  rien  l’évélé  en 
dehors  de  la  congestion  du  foie.  Pas  de  traces  de  lésions  héré¬ 
do-syphilitiques. 

Cette  observation  est  intéressante  par  quelques- 
uns  de  ses  points.  11  s’agit,  comme  on  le  voit,  d’un 
nourrisson  athrepsique,  alimenté  au  biberon;  dont 
le  poids  à  deux  mois  est  seulement  de  3  kilogrammes. 
Il  présente  en  outre  des  troubles  gastro-intestinaux, 
des  lésions  broncho-pulmonaires  et  se  trouve  ainsi 
dans  un  état  d’infériorité  organique  marquée.  C’est 
sur  ce  terrain  aussi  mal  défendu  que  va-  évoluer 
l’œdème  infectieux. 

Cet  œdème  occupe  toute  une  moitié  du  crâne, 
envahitl’autre  moitié,  descend  dans  le  cou  et  d^anis 
le  dos  sans  atteindre  cependant  la  partie  antérieure 
du  corps  et  les  membres.  Donc,  sans  qu’il  s  agisse 
d’un  œdème  généralisé,  nous  avons  affaire  à  une 
vaste  infiltration  des  téguments;  la  ponction  lom¬ 
baire  et  la  nécropsie  ont  montré  que  l’œdème  séreux 
s’était  étendu  aux  méninges.  Il  ne  s’agit  donc  pas- 
d’un  œdème  purement  local  auquel  peut  donner  lieu 
un  abcès  vulgaire.  ' 

D’autre  part,  il  ne  s’agit  ni  d’un  œdème  pardiovas- 
culaire,  ni  d’un  œdème  rénal.  Nous  n’avons  jamais 
trouvé  d’albumine  dans  les  urines. 

Dans  l’espèce  la  pathogénie  de  cet  œdème,  de 
nature  sûrement  infectieuse,  nous  paraît  assez  com¬ 
plexe.  L’hypotrophie  de  l’organisme,  les  lésions 
gastro-intestinales  et  broncho-pulmonaires  sufifir 
raient,  chacune  à  elle  seule,  pour  le  justifier.  Mais 
nous  avons  ici  en  plus  une  infection  aiguë  localisée 
avec  suppuration.  Sans  vouloir  nier  les  rapports 
incontestables  qui  ont  existé  entre  l’œdème  et  l’  abcès 
du  cuir  chevelu,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’abcès 
a  suivi  l’œdème,  que  celui-ci  s’est  étendu  malgré 
l’incision  de  l’abcès  pour  disparaître  ensuite,  tandis 
que  la  suppuration  continuait.  On  pçut  donc  dire 
qu’ils  ont  évolué  en  quelque  sorte  chacun  pour  euk. 

Il  semble  que  nous  ayons  eu  affaire  là  à  uné  variété 
d’œdème  intermédiaire  à  l’œdème  local  proiprentent 
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dit  et  aux  œdèmes  généi’alisés  dits  idiopathiques. 
G’est  dire  que  chez  notre  malade  le  mauvais  ^at 
général,  les  lésions  gastro-intestinales  et  bronc  o 
pulmonaires  ont  pu  préparer  l’éclosion  de  1  œdème 
infectieux  et  favoriser  son  développement  si  marque. 

Mais  cet  œdème  a  eu  aussi  et  principalement  pour 
cause  l’infection  sous-cutanée  qui  a  abouti  d  autre 
part  à  la  formation  de  l’abcès.  La  présence  de  sta¬ 
phylocoques  dans  le  pus  nous  en  a  révélé  la  nature. 
La  courbe  de  température  a  montré  quelle  était  la 
virulence  de  cette  infection,  puisque  chez  cet  enfant 
qui  jusque-là  avait  présenté  de  l’hypothermie  ayant 
nécessité  la  mise  en  couveuse,  la  température  monte 
brusquement  jusqu’à  89  degrés  pour  subir  ensuite 
de  grandes  oscillations  comme  dans  un  état  septice- 
mique.  •  j’  • 

En  résumé,  il  y  a  eu  là  une  grave  infection,  d  ori¬ 
gine  cutanée,  qui  s’est  manifestée  d’abord  et  sur¬ 
tout  par  de  l’œdème  en  raison  de  l’état  de  prédispo¬ 
sition  dans  lequel  se  trouvait  l’enfant.  Si  celui-ci 
était  mort  le  10  mars  avant  l’apparition  du  petit 
abcès,  on  aurait  rapporté  l’œdème  à  une  tout  autre 
cause. 

Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si,  dans  certains 
œdèmes  du  nourrisson,  il  nefautpas  faire  une  place 
dans  l’étiologie  à  cette  infection  d’origine  cutanée 
si  fréquente  chez  l’enfant. 

En  un  mot,endehors  des œdèmespurementlocaux, 
l’infection  cutanée  ne  pourrait-elle  pas  chez  lui  abou¬ 
tir,  en  raison  de  la  prédisposition  des  tissus  réalisés 
par  les  causes  citées  plus  haut,  à  des  œdèmes  éten¬ 
dus  comme  celui  que  nous  avons  pu  constater? 

La  courbe  de  la  température  montre  qu’en  pareil 
cas  on  pourrait  se  trouver  en  présence,  suivant  qu  il 
y  a  ou  non  suppuration,  de  formes  septicémiques, 
septico-pyohémiques  comme  dans  l’observation  ci- 
dessus  ou  simplement  pyohémiques. 


LA  PRtDËTeRtIlNATIOA  Dll  SEXE 

Par  M.  J.  Laumoniek. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  les  jeunes  em¬ 
bryons  ne  sont  pas  sexuellement  déterminés  et  que, 
par  suite,  les  circonstances  extérieures,  comme 
l’alimentation,  la  température,  peuvent  influer  sur 
la  production  soit  de  mâles,  soit  de  femelles.  Cette 
opinion  est  aujourd’hui  encore  fort  répandue  dans 
le  public.  Bien  souvent  le  praticien  et  surtout  le 
spécialiste  sont  interrogés  par  de  jeunes  ménages 
en  quête  de  filles  ou  de  garçons.  Mais  certains 
posent  la  question  avant  la  conception,  d’autres 
après.  Quelle  réponse  faire  ? 

Sur  l’œuf  fécondé  et  greffé,  nous  n’avons  absolu¬ 
ment  aucune  action  ;  ceci  est  définitivement  acquis  ; 
tout  au  plus  parvenons-nous,  tardivement,  à  dia¬ 
gnostiquer  le  sexe  probable  à  l’aide  de  divers  pro¬ 
cédés  que  je  n’ai  pas  à  indiquer  ici.  Par  conséquent, 
à  la  maman,  encore  peu  ventripotente,  qui  vient 
demander  si  elle  aura  un  garçon,  rien  à  recomman¬ 
der  qu’un  peu  de  patience. 

Mais  beaucoup  pensent  que,  avant  le  coït  fécond. 


il  est  possible,  sinon  de  donner  des  indicatioas 

absolument  précises,  au  moins  de  formuler  quel¬ 
ques  conseils  de  probabilité.  Cette  manière  de  voir 
a  été  partagée  par  maints  observateurs  ;  elle  compte 
encore  de  nombreux  partisans,  et  explique  pour¬ 
quoi  on  a  fait  tant  d’essais  sur  la  détermination 
expérimentale  du  sexe. 

Les  uns,  avec  Berner  et  Gauke,  croient  qu’il  naît 
un  garçon,  quand  la  mère  est  la  plus  vigoureuse  et 
la  plus*  ardente,  une  fille  quand  c’est  le  père  qui 
l’emporte  par  ces  qualités.  Richarz  interprétait 
l’hérédité  ainsi  croisée  en  admettant  que  l’ovule 
seul  conditionne  le  sexe,  le  mâle  donnant  seule¬ 
ment  l’impulsion  au  développement;  un  homme 
fort  produit  donc  une  fille  qui  lui  ressemble  ;  un 
homme  faible,  un  garçon  qui  ressemble  au  contraire 
à  la  mère.  Les  autres,  et  les  plus  nombreux,  avec 
Thury  et  Düsing,  estiment  que  l’état  de  maturité 
des  éléments  sexuels  joue  le  rôle  principal.  Un 
vieil  œuf  fécondé  donnerait  un  mâle  ;  un  jeune  œuf, 
une  femelle.  D’où  la  prédominance  des  filles  quand 
le  rapprochement  a  eu  lieu  avant  ou  tout  à  fait  au 
début  des  règles,  et  la  prédominance  des  garçons, 
quand  il  a  eu  lieu  à  la  fin  des  règles  ou  aussitôt 
après.  La  théorie  de  Düsing  permet  de  comprendre 
que  les  sexes  s’équilibrent  à  peu  près  numérique¬ 
ment  dans  l’espèce  humaine.  En  effet,  s’il  y  a  peu 
de  mâles,  les  œufs  fécondés  seront  vieux  et  donne¬ 
ront  des  mâles,  s’il  y  a  peu  de  femelles,  les  œufs 
seront  fécondés  jeunes  et  donneront  des  femelles. 
Mais  de  nombreuses  objections  ont  été  élevées 
contre  ces  théories.  Fürtz  a  conclu  de  ses  observa¬ 
tions  que,  jusqu’au  quatrième  jour  après  les  règles, 
les  chances  sont  pour  un  garçon  et  ensuite  pour 
une  fille,  ce  qui  contredit  l’hypothèse  de  Thury. 
D’autre  part  Haacke  a  montré  que  la  fécondation 
d’un  vieil  ovule  pat  un  jeune  spermatozoïde  entraîne 
la  ressemblance  du  père,  et  celle  d’un  jeune  œuf 
par  un  vieux  spermatozoïde  la  ressemblance  de  la 
mère,  ce  qui  va  à  l’encontre  de  l’hérédité  croisée  et 
de  la  thèse  de  Richarz.  Je  mentionne  seulement  a 
titre  documentaire,  l’opinion  de  Schenk,  qui  semble 
croire  à  l’influence  d’une  certaine  alimentation 
(opinion  que  j’avais  moi-même  soutenue  antérieure¬ 
ment  dans  ma  Physiologie  générale,  mais  que  ]  ai 
abandonnée  depuis),  etcelle  de  Robinson, qui,  récem¬ 
ment,  a  attiré  l’attention  sur  les  relations  que  1  on 
constate  parfois  entre  la  production  du  sexe  féminin 
et  l’insuffisance  de  certaines  glandes  closes. 

En  somme,  la  procréation  volontaire  des  sexes  et 
même  leur  simple  prévision  paraissent  jusqu’à  pré¬ 
sent  rester  en  dehors  de  nos  moyens.  La  raison  en 
est  que  très  probablement  le  sexe  de  l’œuf  est  irré¬ 
vocablement  fixé  dès  la  fécondation,  ainsi  que  te 
prouvent  certaines  observations  dont  je  vais  u’ 


quelques  mots.  .  j- 

On  sait  que,  au  moment  de  la  mitose,  s’indivi  u 
lisent,  dans  les  noyaux  cellulaires,  de  petits  ru  an 
facilement  colorables,  désignés  sous 
chromosomes  et  en  nombre  relativement  P 
chaque  espèce.  Au  cours  de  la  métaphase,  cnn 
de  ces  chromosomes  se  divise  longitudinalemen 
deux,  de  telle  sorte  que,  après  l’anaphase,  quan 
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division  est  achevée,  chaque  cellule  nouvelle  se 
trouve  avoir  exactement  le  même  nombre  de  chro¬ 
mosomes  qu’au  début  de  la  prophase  caryokiné- 
tique.  Toutefois,  dans  les  éléments  sexuels,  il  existe, 
avant  la  fécondation,  une  période  de  réduction 
chromatique,  au  cours  de  laquelle  les  chromosomes 
diminuent  de  moitié.  Les  ovogonies  et  les  sperma¬ 
togonies  ont  encore  an  chromosomes,  mais  après 
la  réduction  ils  n’en  ont  plus  que  n  ;  la  fécondation 
survenant,  l’œuf  se  trouve  donc  avoir  de  nouveau 
an  chromosomes, c’est-à-dire  précisément  le  nombre 
propre  à  l’espèce. 

Or,  chez  les  insectes,  les  myriapodes  et  les  arach¬ 
nides,  Morgan,  Wilson  et  d’autres  biologistes,  ont 
constaté  des  modifications  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes  de  l’appareil  chromosomien  qui  se  trouvent 
en  rapport  avec  la  détermination  du  sexe.  De  ces 
modifications,  voici  les  principaux  types. 

Chez  la  blatte,  par  exemple,  les  cellules  des  mâles 
ont  un  chromosome  de  moins  que  les  cellules  des 
femelles  -.in  —  i .  Il  résulte  de  là  que,  lors  des  pré¬ 
liminaires  de  la  maturation,  un  des  chromosomes 
reste  isolé,  et  passe,  sans  se  diviser,  dans  la  moitié 
des  spermatozoïdes,  l’autre  moitié  s’en  trouvant 
jiécessairement  dépourvue.  Ce  chromosome  isolé 
est  appelé  idiochroinosome  impair.  Tandis  que  tous 
les  ovules  mûrs  sont  pareils  et  renferment  n  chro¬ 
mosomes,  il  y  a  au  contraire  deux  classes  de  sper¬ 
matozoïdes:  l’une  contenant  n  chromosomes  (y  com¬ 
pris  l’idiochromosome),  l’autre  contenant  n  —  i 
chromosomes,  puisqu’il  lui  manque  l’idiochromo- 
some.  Les  œui’s  fécondés  par  les  premiers  donnent 
toujours  des  femelles  à  are  chromosomes,  les  œufs 
fécondés  par  les  seconds  donnent  toujours  des 
mâles  à  are  —  i  chromosomes. 

Chez  la  mouche  domestique,  mâles  et  femelles 
ont  le  même  nombre  de  chromosomes  ;  toutefois, 
chez  les  mâles,  deux  des  chromosomes  se  distin¬ 
guent  par  leur  taille,  l’un  étant  généralement  plus 
grand,  l’autre  plus  petit  que  la  moyenne  :  ce  sont 
des  hétérochromosomes .  Au  moment  de  la  matura¬ 
tion,  ces  deux  hétérochromosomes  se  séparent,  et 
il  y  a  encore  deux  classes  de  spermatozoïdes  à 
n  chromosomes,  la  moitié  contenant  le  grand,  et 
l’autre  moitié  le  petit.  Tous  les  ovules  mûrs  ren¬ 
ferment  le  grand  hétérochromosome.  Et  alors  la 
fécondation  par  le  spermatozoïde  à  grand  hétéro¬ 
chromosome  donne  des  femelles,  et  la  fécondation 
par  le  spermatozoïde  à  petit  hétérochromosome  des 
mâles. 

Ce  dernier  cas  est  probablement  de  beaucoup  le 
plus  général;  seulement  les  différences  de  dimen¬ 
sions  des  hétérochromoses,  très  marquées  chez  la 
mouche,  s’atténuent  jusqu’à  cesser  d’être  nettement 
perceptibles  aux  meilleurs  observateurs.  Le  fait  que 
ces  différences  ne  sont  plus  perçues  directement 
par  nous  n’implique  nullement  qu’elles  n’existent 
pas.  Il  n’y  a  pgg  jg  raison  de  supposer  que  les  con¬ 
ditions  qui  règlent  la  détermination  du  sexe  de 
1  œuf  fécondé  soient  notablement  changées  pour  les 
autres  espèces,  du  moins  chez  celles  où  on  observe 
un  balancement  assez  régulier  entre  les  mâles  et 
les  femelles. 
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Dans  les  cas  que  nous  venons  d’examiner,  c’est 
la  catégorie  à  laquelle  appartient  le  spermatozoïde 
qui  règle  la  production  du  sexe.  H  y  a  cependant 
des  exemples  où  cette  production  est  surtout  impu¬ 
table  à  l’ovule.  Ainsi  chez  certains  accariens  et 
annélides,  les  œufs,  encore  dans  l’ovaire,  sont 
dimorphes:  les  gros  œufs  fécondés  donnent  des 
femelles,  les  petits,  des  mâles  ;  peut-être  ici  faut-il 
en  conséquence  faire  intervenir  surtout  l’abondance 
plus  ou  moins  grande  du  cytoplasma,  puisque  le 
volume  chromatique  reste,  dans  tous  les  cas,  le 
même.  Chez  des  phylloxéras  et  des  rotifères,  on 
constate  encore  une  autre  influence  :  certaines 
fenielles  ne  pondent  en  effet  que  des  petits  œufs, 
qui,  fécondés,  donnent  des  mâles,  tandis  que  d’au¬ 
tres  ne  pondent  que  de  gros  œufs  qui  ne  donnent 
que  des  femelles.  Ce  serait  donc,  comme  le  dit  le 
professeur  Cuénot,  auquel  j’emprunte  ces  détails, 
l’organisation  intime  de  lajnère  pondeuse  qui  déter¬ 
minerait  le  sexe  des  embryons.  Enfin,  chez  la  poule 
et  le  serin  canari,  il  y  aurait  aussi  deux  sortes  d’œufs, 
qui  produiraient  les  uns  toujours  des  femelles,  les 
autres  toujours  des  mâles. 

Les  observations  démontrant  la  prédétermination 
du  sexe  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  et 
il  semble  bien  probable  qu’elles  aboutiront  à  l’éta¬ 
blissement  d’une  loi  générale.  En  tout  cas,  M.  Goyer 
en  a  fait  récemment  la  constatation  chez  l’homme. 
Je  résume  brièvement  ses  recherches  d’après  la 
Revue  scientifique  (i3  mai  1911). 

L’auteur  a  examiné  les  organes  génitaux  d’un  sup¬ 
plicié,  aussitôt  après  la  mort.  Dans  les  spermatogo¬ 
nies,  il  a  compté  22  chromosomes,  dont  2  plus  volu¬ 
mineux  que  les  autres.  Dans  les  spermatocytes  de 
premier  ordre,  20  chromosomes  se  sont  réunis  deux 
à  deux  pour  former  10  chromosomes  doubles,  mais 
les  deux  hétérochromosomes  sont  demeurés  intacts  ; 
ils  ne  se  coupent  pas,  au  moment  de  la  mitose, 
comme  les  autres  chromosomes,  mais  passent  indi¬ 
vis  dans  l’un  des  deux  spermatocytes  du  second 
ordre,  de  sorte  que  les  spermatides  qui  en  dérivent 
et  qui  sont  les  cellules  mères  des  spermatozoïdes, 
ont  les  unes  10  chromosomes  seulement,  les  autres 
10  chromosomes  plus  2  hétérochromosomes.  Il  y 
aurait  donc,  chez  l’homme,  deux  catégories  de  sper¬ 
matozoïdes,  les  uns  à  10  chromosomes  donnant  des 
mâles,  les  autres  à  12  chromosomes  donnant  des 
femelles.  Et  comme  toutes  les  cellules  somatiques 
présentent  le  même  nombre  de  chromosomes  que 
l’œuf  d’où  elles  proviennent,  les  hommes  ne  possé¬ 
deraient  que  22  chromosomes  (les  ovules  mûrs 
ayant  toujours  la  chromosomes)  dans  le  noyau  de 
leurs  éléments  anatomiques,  tandis  que  les  femmes 
en  posséderaient  24.  Malheureusement  il  est  très 
difiicile  de  compter  bien  exactement  le  nombre  des 
chromosomes  des  cellules  humaines  en  raison  de 
l’extrême  complication  qu’ils  offrent  à  l’examen 
microscopique. 

Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que,  chez  bon  nom¬ 
bre  d’espèces  animales  et  très  probablement  chez 
l’homme,  si  les  découvertes  de  M.  Goyer  se  véri¬ 
fient,  le  sexe  est  déterminé  dès  le  moment  de  la 
fécondation  et  indépendamment  de  l'état  de  jeu- 
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nesse  ou  de,  vieillesse  des  éléments  sexuels  mûrs. 
Uépoqüe  du  coït  fécond,  par  rapport  au  rut  ou  aux 
règles,  n’aurait  donc  pas  plus  d’influence  que  la 
vigueur  ou ,  l’ardeur  de  l’un  des  géniteurs  sur  le 
sexe  du  produit.  Dès  lors,  les  anciennes  théories, 
y  compris  celles  de  Richarz,  de  Düsing  et  de  Schenk, 
(ieviennent  insoutenables,  conclusion  à  laquelle 
conduisait  déjà,  avant  les  travaux  de  Morgan,  de 
iiVilson  et  de  Guénot,  le  nombre  croissant  des  faits 
contradictoires.  Une  question  cependant  reste  pen¬ 
dante.  Pourquoi  un  ovule  mûr  indifférent  est-il 
fécondé  plutôt  par  un  spermatozoïde  à  détermina¬ 
tion  mâle  que  par  un  autre  à  détermination  femelle, 
ou  réciproquement  ?  Pour  le  moment,  nous  ne  le 
savons  pas  et  rien  ne  permet  de  prévoir  de  quelle 
manière  elle  sera  résolue. 

Concluons  donc,  avec  le  vieil  adage  allemand, 
qu’  (c  on  fait  les  enfants  qu’on  peut  et  non  point  les 
enfants  qu’on  veut  »,  et  que  nul  ne  peut  prédire 
d’avance  sérieusement  la  possibilité  qui  se  réalisera. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DÜ  25  JUILLET  I9II) 

Suture  de  l’aorte  abdominale.  —M.  Routier  communique 
Tobservation  d’un  jeune  homme  qui  portait  une  grosse  tumeur 
abdominale.  Laparotomie.  Cette  tumeur  était  adhérente  à 
une  certaine  étendue  de  l’aorte  abdominale.  La  séparation 
d’avec  l’aorte  fut  difficile  et  nécessita  l’application  de  plusieurs 
pinces  remplacées  ultérieurement  par  des  fils.  Au  moment  où 
M.  Routier  allait  poser  sa  dernière  ligature,  un  énorme  jet  de 
sang  s’échappa  par  un  orifice  de  la  portion  latérale  gauche  de 
l’aorte  abdominale.  Il  plaça  le  doigt  sur  cet  orifice  et  chercha 
à  le  suturer  avec  des  fils  de  soie,  sans  succès.  Il  appliqua  alors 
une  pince  sur  chacun  des  bords  de  l’orifice  et  assura  ainsi 
fhémostase.  Il  laissa  ces  pinces  et  referma  le  ventre.  Après 
avoir  prévenu  la  famille  de  cet  accident,  aidé  de  M.  Delbet,  le 
lendemain,  il  rouvrit  le  ventre  et  à  l’aide  d’une  aiguille  de 
fteverdin  il  parvint  à  fixer  un  catgut  et  à  fermer  l’orifice.  Il 
enleva  les  pinces  et  referma  le  ventre.  Le  lendemain,  le  ma¬ 
lade  avait  40  degrés  et  120  pulsations.  La  température  et  le 
pouls  tombèrent  les  jours  suivants.  Mais,  dans  la  nuit  du 
huitième  au  neuvième  jour,  le  malade  fut  pris  d’une  violente 
douleur  dans  l’hypocondre  droit  et  eut  une  syncope.  On  crut 
d’abord  à  une  nouvelle  hémorragie  interne.  Il  n’en  était  rien; 
le  ventre  était  souple.  L’état  s’améliora.  Les  fémorales  bat¬ 
taient  régulièrement.  Le  dixième  jour  on  put  retirer  les  fils  de 
la  suture  abdominale  sans  incidents.  Le  quatorzième  jour,  la 
journéé  fut  très  mauvaise  et  ce  jeune  homme  succomba  dans 
la  nuit  du  quatorzième  au  quinzième  jour.  Il  n’est  pas  mort 
d’hémorragie  et  tout  semble  indiquer  que  la  suture  de  l’aorte 
a' bien  tenu: 

M.  Routier  rapproche  de  ce  fait  un  cas  de  suture  latérale  de 
l’aorte  abdominale  suivie  de  guérison,  pratiquée  par  un  chi¬ 
rurgien  étranger,  et  un  autre  cas  où  un  autre  chirurgien  étran¬ 
ger,  dut  pratiquer  une  résection  d’une  partie  de  cette  aorte  et 
jqindre  les  deux  bouts.  La  guérison  a  été  également  obtenue 
dans  ce  second  cas. 

L’examen  histologique  delà  tumeur  enlevée  par  M.  Routier 
a'montré  qu’il  s’agissait  d’un  hypernéphrome. 

.  Traitement  des  vomissements  graves  de  la  grossesse  par 
las  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  femme  enceinte 
normale.  —  MI  Le  Lopier  expose  les  résultats  que  lui  ont 


donnés  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  femme  e;i. 
ceinte  normale  chez  une  gestante  de  deux  nqois  et  demi  envi¬ 
ron,  atteinte  de  vomissements  graves  manifestement  liés  à 
l’état  de  grossesse.  Cette  malade  était  à  son  entrée  à.la  mater¬ 
nité  de  Reaujon  dans  un  état  cachectique  avancé,  ayant  perdu 
23  kilos  en  deux  mois,  exactement  le  tiers  de  son  poids  nor¬ 
mal.  Son  pouls  battait  constamment  plus  de  cent  fois  par 
minute.  Elle  ne  gardait  aucun  aliment  liquide  ou  solide. 
M.  Le  Lorier  lui  injecta  une  première  fois  12  centimètres 
cubes  et  deux  jours  après  1 5  centimètres  cubes  de  sérum  de 
femme  enceinte  normale.  Ce  sérum  fut  prélevé  par  ponction 
veineuse  sur  une  grande  multipare  près  du  terme,  indemne 
de  tout  accident  gravido-toxique  à  toutes  ses  grossesses,  et 
de  très  bonne  santé.  Le  résultat  obtenu  fut  extrêmement  sa: 
tisfaisant  et  rapide,  les  vomissements  s’atténuèrent  très  vite, 
en  six  jours  le  pouls  tombait  au-dessous  de  loo  et  la  malade 
augmentait  de  5oo  grammes,  peu  après  elle  quittait  le  ser¬ 
vice  en  très  bon  état,  n’ayant  pas  grand  appétit,  mais  ne 
vomissant  plus. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’avant  lui  Mayer  et  Linser  ont 
employé  cette  méthode  thérapeutique  avec  un  brillant  résul¬ 
tat  dans  deux  cas  très  graves  de  dermatose  gravidique  auto¬ 
toxique,  et  il  estime  que,  en  raison  de  son  innocuité,  elle  mérite 
d’être  essayée  dans  tous  les  cas  où  les  femmes  enceintes  pré¬ 
sentent  des  accidents  imputables  à  une  toxémie  villeuse. 

Seule  l’expérimentation  sur  une  large  échelle  permettra 
d’apprécier  la  valeur  de  cette  méthode,  car,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  vomissements  graves  de  la  grossesse  en  particulier, 
on  peut  dire  que  toutes  les  médications  ont  été  essayées  et 
que  toutes  ont  donné  des  succès. 

Traitement  des  lésions  tuberculeuses  profondes  extra¬ 
pulmonaires  par  le  radium.  —  MM.  Dominici  et  H.  Chéron 
ont  obtenu  une  amélioration  considérable  ou  la  guérison  de 
quelques  lésions  tuberculeuses  profondes  extrapulmonaires, 
telles  qu’adénopathie  chronique,  carie  costale  (en  collabora¬ 
tion  avec  le  docteur  Rarbarin),  fistule  consécutive  à  l’extirpa¬ 
tion  incomplète  des  foyers  bacillaires,  par  l’introduction 
dans  les  tissus  tuberculeux  de  tubes  en  argent  contenant  du 
sulfate  de  radium. 

Ces  recherches  leur  ont  démontré  : 

i"  La  supériorité  de  l’introduction  des  tubes  radifèresdans 
les  foyers  bacillaires  sur  le  procédé  qui  consiste  à  placer  à 
leur  surface  des  appareils  à  sel  collé  ; 

2“  L’efiicacité  de  la  radiumthérapie  à  l’égard  de  certaines 
lésions  tuberculeuses  qui  se  montraient  jusque-là  rebelles 
aux  autres  médications. 

Ils  concluent  de  ces  résultats,  non  pas  la  précellence  régu¬ 
lière  de  la  radiumthérapie  sur  les  autres  modes  de  traitement 
des  lésions  tuberculeuses,  mais  un  encouragement  à  en  con¬ 
tinuer  l’étude  et  à  en  combiner  l’action  à  celle  de  la  chirurgie 
et  des  divers  agents  physiques  tels  que  les  rayons  X,  lair 
chaud,  la  diathermie,  sans  oublier  les  cures  hygiénique,  mé¬ 
dicamenteuse  et  orthopédique. 

Découverte  de  la  loi  géométrique  de  la  surface  du  corps 
humain.  —  M.  Roussy.  (Voir  p.  suivante.  Soc.  debiol.) 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  21  JUILLET  1911) 

Des  crises  épileptiformes  et  syncopales  dans  le  poulslent 
permanéntpar  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète. 
—  M.  JosuB.  L’opinion  classique  que  les  crises  nerveuses  du 
pouls  lent  permanent  cessent  de  se  produire  à  la  période  ou 
les  contractions  ventriculaires  sont  indépendantes  des  cou 
tractus  auriculaires  est  inexacte.  L’auteur  a  observé  un 
malade  atteint  de  pouls  lent  permanent  (27  à  3o  pulsations 
la  minute)  qui  présente  de  temps  en  temps  des  crises  synco 
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les  et  chez  lequel  les  tracés  simultanés  de  la  radiale  et  de 

j„gulaire  ou  delà  radiale,  de  la  jugulaire  et  de  la  pointe  du 
ceeur  démontrent  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  Il  existe  d’autres  observations  analogues  (Thomas 
Lewis,  MM.  Renault,  Lian  et  Martingay  à  la  dernière  séance 
de  la  société,  etc.).  Expérimentalement,  Erlanger  et  Blachman 
qnt  observé  des  accès  épileptiformes  chez  le  chien  après  avoir 
déterminé  le  blocage  complet  du  cœur  par  destruction  du 
faisceau  de  His.  Les  crises  sont  causées  par  l’arrêt  tempo¬ 
raire  des  systoles  ventriculaires.  La  cause  des  arrêts  surve¬ 
nant  quand  les  ventricules  battent  à  leur  rythme  indépendant 
est  encore  obscure. 

Remarque  sur  le  rythme  auriculaire  dans  le  pouls  lent 
permanent  par  dissociation  auriculo-ventriculaire.  — 

M.  JosüÉ,  en  étudiant  les  tracés  du  cas  précédent,  a  été  frappé 
par  la  lenteur  des  contractions  auriculaires.  Il  n’y  a  que 
db  soulèvements  auriculaires  à  la  minute,  pour  27  systoles 
ventriculaires.  Il  a  retrouvé  la  même  particularité  dans  un 
certain  nombre  de  tracés  de  dissociation  complète  ou  incom¬ 
plète  publiés  par  différents  auteurs. 

Staphylococcie  pulmonaire  et  rénale.  —  MM.  Apert  et 
PoRAK  présentent  l’observation  d’une  femme  dont  la  maladie 
débuta  à  la  façon  d’une  pneumonie  par  un  frisson,  un  point 
de  côté  droit,  des  crachats  colorés,  de  la  fièvre;  mais  au  lieu 
de  défervescence  la  malade  se  cachectisa,  conserva  une  tem¬ 
pérature  élevée  et  mourut.  Une  hémoculture  avait  révélé  du 
staphylocoque  à  l’état  pur.  A  l’autopsie  :  petits  abcès  mul¬ 
tiples  à  staphylocoques  dans  les  deux  poumons  et  dans  les 
deux  reins  ;  un  certain  nombre  d’entre  ces  abcès  sont  ramollis 
et  forment  des  cavernes,  si  bien  que  les  lésions  simulent 
celles  de  la  tuberculose  sauf  que  les  sommets  des  poumons  ne 
sont  pas  plus  atteints  que  le  reste.  L’inoculation  au  cobaye  a 
reproduit  des  abcès  multiples  des  viscères,  contenant  unique¬ 
ment  des  staphylocoques. 

Bradypnée  dans  l’adénopathie  trachéo-hronchique.  — 

M.  Adbertin  a  observé  chez  un  enfant  atteint  d’adénopathie 
trachéorbronchique  du  côté  gauche  et  accompagnée  de  névral¬ 
gie  du  phrénique  gauche  et  de  hoquet  un  ralentissement  con¬ 
sidérable  de  la  respiration  (6  à  8  respirations  par  minute), 
ralentissement  non  douloureux  et  permanent,  l’enfant  ayant 
été  suivi  pendant  plusieurs  semaines. 

C’est  là  un  fait  non  encore  décrit  dans  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Il  semble  plausible  d’admettre  que  la  bradypnée 
est  sous  la  dépendance  de  la  compression,  du  phrénique 
malgré  l’absence  de  paralysie  du  diaphragme,  mais  le  méca¬ 
nisme  de  cette  dyspnée  spéciale  et  mal  connue  est,  physiolo¬ 
giquement,  difficile  à  élucider. 

Albuminurie  orthostatique .  — M .  Tbissier  ,  médecin-maj  or, 
rapporte  5  observations  concernant  de  jeunes  soldats  atteints 
d  albuminurie  orthostatique.  Or  ces  sujets  présentaient  tous 
des  antécédents  héréditaires  tuberculeux  et  trois  d’entre  eux 
des  antécédents  personnels  consistant  en  rhumes,  bronchites 
répétées.  Ces  observations  viennent  à  l’appui  de  la  note  lue  à 
là  Société  par  M.  Poncet,  dans  laquelle  M.  Chalier  attribue  à 
1  albuminurie  orthostatique  une  importance  considérable  en  la 
regardant  comme  un  signe  de  début  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Sporotrichose  gommeuse  disséminée,  avec  lésions  ocu¬ 
laires  (iridocyclite  et  gommes  de  l’iris)  et  spina  ventosa 
sporotrichosique.  —  MM.-Legry,  Soürdel  et  Velter  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  sporotrichose,  qui  est  por¬ 
teuse  de  nombreuses  lésions  cutanées  aux  différents  stades  de 
lèur  évolution.  Ils  insistent  sur  les  deux  particularités  sui¬ 
vantes:  Plusieurs  doigts  des  deux  mains  offrent  un  aspect 

en  fuseau,  dû  à  la  tuméfaction  de  la  première  phalange  et  de  ■ 
son  articulation  avec  la  deuxième.  La  radiographie  met  en  J 


évidence  l’état  dentelé  du  tissu  osseux  et  les  épaississements 
périostiques,  récemment  décrits  par  MM.  Jeanselme,  Che¬ 
vallier  etDarbois.  2°  L’œil  gauche  a  présenté  une  îrido^cyclite 
violente  avec  gommes  del’iris,  lésions  qui,  après  une  amélio¬ 
ration  passagère,  ont  abouti  à  la  perforation  de  la  coque  ocu¬ 
laire.  MM.  Jeanselme  et  Poulard  ont  décrit  l’an  dernier  un 
cas  d’iritis  plastique,  d’origine  sporotrichosique.  Jusqu’ici 
les  lésions  gommeuses  de  l’iris,  provoquées  expérimentale¬ 
ment  chez  l’animal  par  M.  Aurand  et  M.  Fava,  n’avaient  été 
jamais  observées  chez  l’homme. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  22  JUILLET  I9I  l) 

Sur  l’origine  splénique  des  ictères  par  hypèrhémolyse. 

—  D’après  MM.  A.  Gilbert  et,E.  Chabrol,  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  n’est  point  le  phénomène  initial  et  fondamental  des 
ictères  dits  hémolytiques.  S’appuyant  sur  les  résultats  que 
leur  a  donnés  l’étude  de  la  toluylène-diamine,  ils  admettent 
qu’elle  est  la  conséquence  d’une  suractivité  de  la  raté.  On 
comprend  ainsi  qu’elle  puisse  faire  défaut  et  qu’il  y  ait  des 
ictères  du  type  des  ictères  hémolytiques  sans  fragilité  des 
hématies.  Pour  se  manifester,  la  fragilité  globulaire  ne  ré¬ 
clame  pas  seulement  l’hyperactivité  splénique,  elle  nécessite 
une  hyperactivité  très  accusée.  Du  moins  la  clinique  en  té¬ 
moigne  lorsqu’elle  montre  que  les  ictères  avec  fragilité  glo¬ 
bulaire  se  rangent  parmi  les  plus  prononcés  des  ictères  par 
hyperhémolyse.  Non  seulement  la  rate  en  hyperfonctionne- 
ment  est  susceptible  de  fragiliser  les  hématies,  mais  encore, 
ainsi  que  les  auteurs  ont  pu  le  constater  expérimentalement, 
elle  peut  déverser  dans  la  circulation  les  hémolysines  qu’elle 
sécrète.  Dès  lors,  on  est  conduit  à  penser  que  les  ictères 
hémoiÿsiniques  pourraient  procéder  eux  aussi  d’une  origine 
splénique. 

Découverte  de  la  loi  géométrique  de  la  surface  du  corps 
humain.  —  M.  Rohssy  présente  un  travail,  accompagné  de 
dessins,  dans  lequel  il  fait  connaître  une  nouvelle  méthode 
qui  lui  a  permis  de  découvrir  l’existence  d’une  loi  géomé¬ 
trique  de  la  surface  du  corps  de  l’homme. 

Cette  nouvelle  méthode  consiste  à  dégager,  au  moyen  d’un 
certain  nombre  de  mesures  très  faciles  à  prendre  avec  un 
ruban  métrique  de  précision,  le  périmètre  moyen  (Pm)  et  la 
hauteur  périphérique  moyenne  (Hm)  du  corps  de  l’homme  et 
à  les  multiplier  l’une  par  l’autre,  ce  qui  donne  la  surface  (S) 
de  ce  corps. 

La  formule  de  la  nouvelle  loi  est  donc  très  simple  : 

S  =  Pm  X  Hm. 

Cette  méthode  s’applique,  avec  le  même  succès,  aussi  bien 
aux  plus  pétits  corps  humains  qu’aux  plus  grands,  même  à 
des  poupées  de  22  à  55  centimètres  de  hauteur  verticale.  ’ 

Elle  .peut  aussi  être  appliquée  à  des  corps  vivants  ou  non 
vivants  dont  la  forme  est  fort  différente  de  la  forme  humaine. 

L’erreur  commise  est  souvent  bien  inférieure  à  i/ioo  et 
peut  être  presque  nulle  si  les  mesures,  du  reste  faciles  à  pren¬ 
dre,  sont  exactement  relevées. 

Nouvelles  observations  sur  la  forme  et  la  valeur  cellu¬ 
laire  des  hématies  des  mammifères.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre.  Fixées  par  le  liquide  de  Bouin  dans  les  vaisseaux 
des  tissus  frais,  les  hématies  de  divers  mammifères  sont  sphé¬ 
riques,  hémisphériques,  campaniliformes  ou  lenticulaires. 
Celles  qui  sont  sphériques  et  hémisphériques  se  . composent 
d’une  portion  hémoglobique  et  d’un  ménisque  anhémoglo- 
bique.  Les  hématies  campaniliformes  ou  lenticulaires  ne  pos¬ 
sèdent  plus  que  la  portion  hémoglobique.  CeS.observations 
ont  été  récemment  confirmées  par  Schilling.  ■ 
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Recherches  sur  l'absorption  péritonéale.  —  MM.  A.  Le 
Play  et  E.  May  rapportent  les  résultats  de  leurs  recherches 
relatives  à  l’absorption  péritonéale. 

Ils  constatent  que  la  pression  exercée  à  la  surface  du  li¬ 
quide  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire;  ce  qui  importe,  c’est  la 
différence  de  pression  osmotique  entre  des  liquides  de  con¬ 
centration  différente,  et  surtout  la  nature  de  la  membrane. 

Les  auteurs  montrent  avec  quelle  rapidité  se  produit  1  ab¬ 
sorption  par  la  séreuse  normale,  puis  ils  étudient  les  varia¬ 
tions  de  la  résorption  avec  des  solutions  de  concentration 
différente. 

Ils  envisagent  le  rôle  de  la  température.  Ils  terminent  enfin 
cette  première  étude  par  l’examen  de  l’absorption  après  la 
mort,  avec  des  liquides  diversement  concentrés. 


CHARLES  NÉLATON 

Après  Guinard,  Nélaton  :  c’est  un  double  deuil  qui  frappe 
cruellement  le  corps  chirurgical  des  hôpitaux  de  Paris.  Néla¬ 
ton  vient  de  mourir,  brusquement,  dans  sa  propriété  de  Mar- 
coussis,  au  moment  où,  après  le  dur  labeur  d’une  année  très 
remplie,  il  allait  prendre  un  repos  justement  mérité.  Il  semble 
que  la  mort,  en  jetant  la  désolation  dans  nos  rangs,  se  donne 
la  sinistre  ironie  de  choisir  les  meilleurs. 

Nélaton  occupait  une  place  enviée  parmi  les  chirurgiens. 
Il  y  jouissait  d’une  incontestable  autorité. 


Cliché  Piruu. 

Dans  nos  réunions,  trop  rarement,  il  prenait  la  parole, 
n’aimant  pas  parler  pour  ne  rien  dire;  mais  dès  qu’il  abor¬ 
dait  la  tribune,  les  conversations  cessaient  et  le  silence  s’éta¬ 
blissait  aussitôt.  Ce  n’est  pas  qu’il  en  imposât  à  ses  auditeurs 
par  une  recherche  exquise  dans  le  choix  de  ses  mots  ou  par 
un  verbe  étincelant;  non,  Nélaton  parlait,  il  ne  professait  pas. 
Il  causait  avec  ses  collègues,  simplement,  en  homme  con¬ 
vaincu  de  ce  qu’il  dit,  mais  avec  une  note  d’un  tel  bon  sens, 
une  telle  justesse  d’expression,  une  telle  netteté  dans  les 
idées  que  toujours  il  emportait  la  conviction. 

Chirurgien  habile,  autant  que  prudent,  il  n’appartenait  à 
aucune  coterie  ;  il  admettait  tout  ce  qui  lui  semblait  juste,  ne  se 
renfermant  dans  aucune  chapelle,  pensant  que  la  chirurgie, 
et  la  bonne  chirurgie,  était  ouverte  à  tous.  Esprit  large  et  bon, 


d’une  conscience  à  toute  épreuve,  d’une  bonhomie  proverbiale 
d’une  modestie  excessive,  Nélaton  était  le  vivant  exemple  du 
bon  chirurgien. 

Fils  de  Nélaton,  le  célèbre  chirurgien  de  Napoléon  III.  ü 
fut  nommé  interne  des  hôpitaux  à  vingt-cinq  ans,  en  1876; 
en  1880,  il  fut  reçu  docteur,  avec  une  thèse  restée  classique 
sur  les  Epanchements  traumatiques  du  sang  dans  les  plèvrei 
Tout  jeune  encore,  en  1881,  il  acquérait  le  titre  si  envié 
de  chirurgien  des  hôpitaux  ;  mais  ce  n’est  que  huit  ans  plus 
tard,  avec  Tuffier  et  Ricard,  qu’il  devint  professeur  agrégéà 
la  Faculté. 

'  Sa  vie  professionnelle  se  passa  presque  tout  entière  àl’hô- 
pital  Saint-Louis,  qu’il  abandonna,  il  y  a  quelques  années, 
pour  l’hôpital  Boucicaut,  où  il  suivait  les  religieuses  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  dont  il  avait  pu  apprécier  le  précieux 
dévouement. 

Après  trente-cinq  ans  de  service  hospitalier,  Nélaton  n’était 
pas  décoré.  Par  une  amère  ironie,  son  nom  figurait  sur  la 
liste  de  la  prochaine  promotion  dans  l’ordre  de  la  Légion 
d’honneur.  On  dit  que  Nélaton, \averti,  tenta  de  refuser  cette 
tardive  récompense  et  désigna  un  collègue  «  plus  méritant  que 
lui,  auquel  il  serait  heureux  de  voir  donner  le  ruban  rouge  ». 

Lorsque  Nélaton  quitta  le  fauteuil  de  la  présidence,  ses  col¬ 
lègues  de  la  Société  de  chirurgie  voulurent  faire  officiellement 
une  démarche  près  des  pouvoirs  publics,  pour  réclamer  la 
distinction  qui  lui  était  si  légitimement  due,  mais  devant  U 
volonté  formelle  de  Nélaton,  ses  collègues  durent  s’incliner 
et  se  taire.  Ils  lui  donnèrent  un  gage  d’estime  autrement  pré¬ 
cieux,  en  le  chargeant  de  les  représenter  au  Conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’Assistance  publique.  Ce  fut  un  témoignage  de 
confiance  auquel  il  fut  très  sensible. 

Nélaton  meurt  en  pleine  vigueur  physique  et  intellectuelle. 
Il  laisse  après  lui  d’unanimes  regrets.  A.  R. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Tuberculose  des  petitsos  longs  de  la  main  et  du  pied  chez 
l'enfant  (  i  ) ,  par  L.  C .  Bailleul  . 

Dans  cet  excellent  travail,  le  plus  complet  et  le  plus  étudié 
que  nous  ayons  actuellement  sur  ce  sujet  de  pathologie  jour¬ 
nalière,  l’auteur  ne  s’est  pas  contenté  de  nous  donner  une 
mise  au  point  de  la  question,  il  nous  fait  part  d’idées  person¬ 
nelles  très  séduisantes  et  que  l’on  peut  tenir  pour  démontrées 
quand  on  en  a  lu  l’exposition.  A  ce  point  de  vue  deux  cha¬ 
pitres  doivent  retenir  l’attention,  celui  de  la  pathogénie  des 
ostéites  tuberculeuses  des  petites  pièces  longues  de  la  main 
et  du  pied  et  celui  de  leur  anatomie  pathologique.  Le  premier 
démontre  qu’il  faut  accorder  aux  foyers  de  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  de  l’enfance,  la  valeur  d’expressions  locales  d’i» 
ensemencement  large  de  l’organisme  par  le  bacille  de  Koch. 
Le  second  nous  apprend  la  signification  véritable  de  ces 
lésions  dont  l’aspect  particulier  justifie  le  nom  de  spina  ven- 
tosa.  Ce  sont  des  manifestations  réactionnelles  liées  à  un 
groupement  spécial  des  éléments  histologiques  pendant  une 
phase  de  l’existence  des  petits  os  longs. 

Le  spina  ventosa,  ostéite  tuberculeuse  diaphysaire  totale, 
est  déterminé  par  l’existence  au  niveau  du  corps  des  méta 
carpiens,  des  métatarsiens  et  des  phalanges,  de  tissu  spon¬ 
gieux  jeune  dont  les  propriétés  offrent  au  bacille  des  con  i- 
tions  biologiques  essentiellement  favorables.  Il  faut  de  pte 
qu’à  la  surface  de  l’étui  compact  engainant  le  tissu  jeune,  se 
trouve  une  membrane  périostique  douée  des  propriétés  actives 
du  périoste  diaphysaire.  Au  contraire,  lorsque  les  petits 
longs,  ayant  acquis  au  cours  de  leur  évolution  physiologifi 


(i)  Paris,  Steinheil. 
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nn  canal  médullaire,  présenteront  les  caractères  des  grands 
os  longs,  ils  feront,  de  préférence  comme  ceux-ci,  des  foyers 
circonscrits  bulbaires  ;  chez  les  enfants  au-dessus  de  cinq 
ans,  on  observe,  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’adoles- 
eence,une  forme  dia-épiphysaire  dont  l’individualité  anatomo¬ 
pathologique  exprime  des  conditions  anatomiques  différentes 
et  se  traduit  par  un  tableau  qui  s’oppose  à  celui  du  spina 
ventosa.  L’anatomie  pathologique  de  ce  dernier  montre  qu’il 
répond  à  une  forme  de  tuberculose  détruisant  le  corps  du 
petit  os,  pouvant  aboutir  à  la  production  de  séquestres  par¬ 
fois  volumineux  et  provoquant  parallèlement  l’édification 
d’une  gaine  de  périostose,  au  sein  de  laquelle  pendant  une 
première  phase  de  son  évolution  reste  circonscrit  le  foyer 
apparu  au  centre  de  la  diaphyse.  Cette  variété  intradiaphy- 
saire  contraste  avec  la  forme  périostique  ou  corticale,  très 
rare,  qui  guérit  comme  un  véritable  abcès  extra-osseux. 
Bailleul  apporte  deux  observations  de  cette  dernière  forme 
avec  radiographies. 

Au  cours  d’une  seconde  phase,  le  foyer  détruit  la  gaine 
ostéo-périostique  elle-même.  Si  cette  destruction  de  l’élé¬ 
ment  rigide  qui  s’e-'t  substitué  au  corps  osseux  détruit  se 
réalise  complètement,  la  solution  de  continuité  du  squelette 
du  doigt  compromet  dès  lors  cet  organe.  Les  envahissements 
articulaires  se  réalisent  de  préférence  du  côté  où  l’articula¬ 
tion  n’est  pas  protégée  par  un  cartilage  de  conjugaison  et,  en 
raison  même  de  cette  disposition,  les  envahissements  du 
carpe  et  du  tarse  par  les  foyers  développés  sur  un  des  quatre 
derniers  os  de  la  rangée  aggravent  considérablement  le  pro¬ 
nostic.  Les  difformités  qui,  même  après  l’extinction  du  foyer, 
survivent  en  expression  de  la  gravité  de  ces  deux  accidents, 
solution  de  continuité  d’une  phalange,  envahissement  d’une 
articulation,  échappent  presque  complètement  à  la  chirurgie 
orthopédique,  elles  sont  plus  graves  que  les  diffor  mités  par 
atteinte  du  cartilage  actif.  Chacune  de  ces  déformations 
constitue  un  type  clinique  dont  la  raison  est  donnée  par 
l’anatomie  pathologique. 

h’ aspect  clinique  de  ces  ostéites  traduit  donc  leur  anatomie. 
Leur  diagnostic  devra  surtout  être  fait  avec  les  périostoses 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Les  ostéomyélites  aiguës 
ou  subaiguës  ne  seront  parfois  affirmées  que  par  leur  bacté¬ 
riologie. 

Le  traitement  de  ces  foyers  relève  d’une  façon  absolue  de 
ces  deux  propositions  :  la  tuberculose  des  petits  os  longs  est 
ï ensemencement  efficace  en  certains  points  d’un  agent  qui,  par 
la  voie  artérielle,  est  distribué  à  tous  les  tissus;  le  traitement 
général  doit  donc,  au  premier  titre, s’adresser  à  ces  individus 
qui  restent,  en  dépit  de  la  guérison  fréquente  de  leurs  foyers, 
des  ensemencés.  L’anatomie  pathologique  montre  que,  durant 
la  seconde  phase  de  son  évolution,  le  foyer  diaphysaire  peut 
créer  des  destructions  irréparables.  Ce  sont  elles  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  devra  prévenir  en  réalisant  l’arrêt  d’activité 
du  foyer.  11  devra  le  faire  en  évitant  au  maximum  les  dégâts 
qui  causent  les  difformités  graves.  Si  l’on  pratique  dans  ce 
but  1  évidement,  il  faudra  le  faire  à  une  heure  où  la  solidité 
de  la  gaine  pourra  assurer  la  continuité  du  segment  squelet¬ 
tique;  la  radiographie  sera,  pour  fixer  ce  moment,  d’une 
aide  précieuse,  car  elle  permet  de  suivre  dans  son  évolution 
la  gaine  de  périostose.  Il  peut,  dans  ces  conditions,  donner 
de  bons  résultats.  Lorsque  se  sont  réalisées  les  lésions  graves 
(destructions,  envahissements  articulaires)  l’avenir  du  doigt 
peut  être  compromis. 

Aussi  l’intervention  chirurgicale  doit-elle, d’une  façon  essen¬ 
tielle,  se  placer  entre  ces  deux  états  du  foyer.  C’est  grâce  à 
eette  précaution  que  même,  dans  ces  cas  graves,  le  spina  ven¬ 
tosa  conservera  un  pronostic  encore  satisfaisant. 
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1911.)  Sabouradd  et  Vkrnes  :  De  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  appliquée  aux  péladiques.  —  Andry  :  Utilité  de  la 
théobromine  contre  l’intoxication  mercurielle.  —  Gaudu- 
CHEAu  :  Quelques  notes  de  technique  sur  le  traitement  de 
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Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N“  3ii,  10  juin  1911.)  Babinski,  Charpentier  et 
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der-Rodès  :  Rontgen-diagnostic  précoce  de  la  grossesse 
par  la  voie  intrapelvienne.  —  Wollyamoz  :  Procédé 
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Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  6,  juin  1911.) 
D’Espine  et  Mallet  :  L’hépatisation.  lobaire  dans  la  pre¬ 
mière  enfance.  —  Aviragnet  et  Léon  Tixier  :  Les  formes 
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de  deux  ans  et  demi.  —  Mezbourian  :  Cirrhose  hypertro¬ 
phique  paludéenne  avec  ascite  sans  ictère  chez  un  enfant 
de  huit  ans.  —  Baldini  :  Quelques  cas  anormaux  de  rou¬ 
geole  (un  cas  de  rougeole  hémorragique).  —  Comby  :  Pyé- 
locyslites  infantiles. 
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16  juin.)  G.  Laurens  :  Des  complications  de  l’adénoïdec¬ 
tomie.  —  P.  Delbbt  ;  Cancer  du  sein  atypique.  Trépana¬ 
tion  dans  l’épilepsie.  Méthode  de  traitement  des  fractures 
de  jambe.  —  Gaucher  :  La  syphilis  héréditaire  tertiaire 
pharyn go-nasale  et  laryngée.  Les  gommes  perforantes  du 
voile  et  de  la  voûte  palatine.  Les  déformations  nasales 
hérédo-spécifiques.  —  Pissavy  :  Classification  générale  et 
diagnostic  clinique  des  cirrhoses.  —  Pic  :  Traitement  des 
pleurésies  séro-fibrineuses  avec  épanchement.  —  (N°  25, 
23  juin.)  ScHREiBER  :  Formes  cliniques  de  la  poliomyélite 
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Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  20,  18  juin  1911.)  M.  Gérard; 
Contribution  à  l’étude  des  vaisseaux  artériels  du  rein. 

Encéphale.  —  (N»  6,  10  juin  1911.)  Truelle  et  R.  Bes- 
SIÈRE  ;  Recherches  sur  la  presbyophrénie.  — Paul  Camus  : 
Hallucinations  visuelles  et  hémianopsie.  —  Ch.  Ladame  : 
Les  cellules  de  Betz  dans  les  maladies  mentales.  —  Félix 

'  Rose  :  Un  cas  d’apraxie  idéo-motrice  gauche  chez  un  gau¬ 
cher.  —  Hornowski  ;  Un  cas  d’étranglement  du  nerf  de 
la  troisième  paire. 

Lyon  médical.  —  (N“  25,  i8  juin  1911.)  Grand-Clément: 
Comment  traiter  la  kératite  parenchymateuse  ?  —  Bou- 
CHUT  et  Magdinier  :  Troubles  digestifs  et  hémorragies 
gastro-intestinales  chez  un  urinaire,  simulant  un  cancer 
gastrique. 


I.  ANDBIEU. 


NEÜROSINE  prunier  —  Reconstituant  général. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  SPlEmEGALIES  ' 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL.  —  En  effet,  la  Constatation 
d’une  tumeur  du  flanc  gauche  ne  doit  pas,  même  dans  les  cas 
en  apparence  les  plus  évidents,  entraîner  nécessairement  le 
diagnostic  d’hypertrophie  de  la  rate;  il  est  des  affections  qui 
euvent  simuler  à  s’y  méprendre  ce  tableau  clinique.  Lorsque 
i  tumeur  s’est  développée  surtout  au  niveau  del’hypocondre, 
il  faudra,  avant  de  conclure  à  une  hypertrophie  splénique, 
discuter  d’abord  l’hypothèse  d’une  hypertrophie  hépatique 
LIMITÉE  AU  LOBE  GAUCHE  :  le  diagnostic  se  fera,  parla  consta¬ 
tation  de  la  continuité  de  la  matité  avec  celle  du  foie,  la  direc¬ 
tion  transversale  de  cette  matité,  la  présence  d’une  encoche 
au  niveau  du  bord  inférieur  ;  il  faut  retenir  la  difficulté  de  ce 
diagnostic  qui  reste  souvent  hésitant  néanmoins,  surtout 
lorsqu’il  existe  en  même  temps  une  vésicule  biliaire  dis¬ 
tendue  ;  il  faut  également  penser  à  une  péritonite  tuberculeuse 
enkystée-,  à  un  cancer  (du  péritoine,  de  l’angle  colique 
gauche),  à  une  tumeur  de  la  queue  du  pancréas,  à  un  abcès 
froid,  d’origine  pottique,  à  un  ostéosarcome  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  aune  tumeur  des  capsules  surrénales,  mais  surtout,  à 
une  TUMEUR  DU  REIN  GAUCHE.  G’est  là  encore  un  diagnostic 
très  difficile,  souvent  même  impossible,  malgré  la  multiplicité 
des  signes  accumulés  pour  différencier  l’une  de  l’autre  ces 
deux  tumeurs  :  la  tumeur  rénale  est  plutôt  sphérique,  surtout 
lombo-abdominale;  elle  ballotte,  sa  matité  est  coupée  d’une 
ligne  sonore  (côlon)  ;  elle  s’accompagne  de  troubles  veineux, 
de  phénomènes  de  compression  (varicocèle,  œdème  des  jambes, 
hématuries,  etc.)  ;  la  tumeur  splénique  est  ovoïde,  ne  ballotte 
pas,  elle  présente  un  bord  très  net  et  vient  au  contact  de  la 
paroi  abdominale  ;  elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes 
fonctionnels  pathognomoniques.  Dans  les  cas  hésitants,  le 
diagnostic  se  complétera  par  la  recherche  des  antécédents  du 
malade,  V examen  du  sang,  un  examen  complet  des  urines. 

Lorsque  l’hypertrophie  splénique  se  dirige  surtout  vers  le 
bassin,  il  suffira  de  penser  à  la  possibilité  à’ une  rate  ectopièe-, 
le  diagnostic  d’un  fibrome  utérin,  d’un  kyste  de  l’ovaire,  est 
en  général  aisé,  et  s’affirmera  facilement  s’il  y  a  quelque 
doute,  par  le  toucher  vaginal. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  qu’il  faut  se  garder  d’affir¬ 
mer  sans  discussion  l’hypertrophie  splénique,  il  faut  toujours 
discuter  l’hypothèse  d’une  hypertrophie  du  lobe  gauche  du 
foie,  ou  l’existence  d’une  tumeur  rénale.  Mais  le  problème 
intéressant,  une  fois  ce  diagnostic  posé,  est  de  connaître  la 
raison  de  cette  hypertrophie  splénique,  c’est-à-dire  de  discu¬ 
ter  le  diagnostic  étiologique. 

DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE.  —  1.  SplénoHiégalies  au  cours 
des  maladies  infectieuses  aiguës.  —  La  plupart  des  maladies 
infectieuses  aiguës  s’accompagnent  d’une  augmentation  de 
volume  de  la  rate.  Cette  variété  de  splénomégalie  atteint 
rarement  des  dimensions  considérables,  mais  néanmoins  la 
constatation  de  cette  hypertrophie  est  souvent  particulière¬ 
ment  intéressante. 

La  fièvre  typhoïde  s’accompagne,  presque  toujours,  d’hy¬ 
pertrophie  splénique,  c’est  même  là  un  excellent  signe  de 
début  que  l’on  observe  dès  le  quatrième  ouïe  cinquième  jour; 
l’hypertrophie  assez  rapide  de  l’organe  provoque  souvent  des 
douleurs  localisées  à  l’hypocondre;  Leudet  a  décrit  une  va¬ 
riété,  à  développement  rapide,  à  la  période  terminale  de 
l’affection,  ou  même  pendant  la  convalescence.  Il  faut  rejeter 
la  ponction  de  là  rate  comme  procédé  de  diagnostic.  Il  vaut 
mieux  s’en  tenir  à  l’hémoculture  et  au  séro-diagnostic. 

La  tuberculose  miliaire  aiguë  généralisée,  sous  la  forme  de 
granulie  ou  de  typho-bacillose,  s’accompagne  aussi,  souvent,' 
d’hypertrophie  splénique. 

Én  faveur  de  la  tuberculose.aiguë,  plaident  les  oscillations 
de  la.teippérature,  les  troubles  vaso-moteurs,  les  sueurs,  la 
conservation  de  l’appétit,  etc. 

Dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  enfin,  l’examen 
clinique  complet  du  malade  révélera  une  hypertrophie 


splénique,  le  plus  souvent  modérée  ;  c’est  ce  que  l’on  ob-' 
serve  au  cours  des  septicémies  à  pneumocoques,  à  strepto¬ 
coques,  etc.,  au  cours  de  pneumonie,  &  infection  puerpérale; 
à' érysipèle,  au  cours  de  certaines  formes  sévères  de  rougeole; 
de  scarlatine,  quelquefois  de  variole  confluente.  Il  importe  de 
retenir  l’absence  presque  constante,  par  contre,  de  eette 
hypertrophie,  dans  la  variole  hémorragique,  la  diphtérie,  le 
,  tétanos,  le  choléra. 

Il  s’agit,  dans  d’autres  cas,  de  maladies  infectieuses  aiguës 
dont  le  diagnostic  est  déjà  plus  difficile,  surtout  parce  qu’en' 
France,  tout  au  moins,  nous  ne  les  observons  qu’assez  rare¬ 
ment;  ce  sont,  parmi  les  plus  fréquentes,  la  fièvre  de  Malte, 

■  la  fièvre  récurrente,  le  typhus  exanthématique  et  surtout  le' 
paludisme  aigu. 

La  fièvre  de  Malte,  fièvre  ondulante,  se  caractérise  parla, 
courbe  spéciale  de  la  température  et  l’agglutination  du  mi- 
crococcus  melitensis  par  le  sérum  du  malade. 

Le  typhus  exanthématique  ne  s’accompagne  pas  toujours 
d’hypertrophie  splénique,  mais  néanmoins  il  est  des  cas  où 
celle-ci  est  très  nette  au  cours  de  l’affection,  surtout  avant  la 

Par  contre,  dans  la  fièvre  récurrente  à  spirilles  d’Obermeier, 
la  splénomégalie  est  constante  et  toujours  très  accentuée;  elle 
précède  souvent  le  premier  accès.  Le  diagnostic  se  fait  par 
la  constatation  des  spirilles  dans  le  sang  avant  l’accès.  Ré¬ 
cemment,  M.  Nattan-Larrier  a  signalé  V auto -agglutination 
des  hématies  chez  ces  malades. 

Dans  le  paludisme  aigu,  enfin,  la  splénomégalie  est  l’un  des 
symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  importants  ;  nous 
aurons,  d’ailleurs,  l’occasion  de  revenir  et  d’insister  longue¬ 
ment  sur  cette  variété  de  splénomégalie,  dont  le  diagnostic 
se  fait  par  l’allure  spéciale  de  l’accès  fébrile,  la  constatation 
de  l’hématozoaire  dans  le  sang,  et  les  heureux  effets  de. la 
quinine. 

En  résumé,  au  cours  d’une  affection  aigue,  fébrile,  c’est 
surtout  à  là  fièvre  typhoïde,  à  la  tuberculose  aiguë"  et  au  pa¬ 
ludisme,  que  la  constatation  de  l’hypertrophie  splénique  doit 
faire  songer  ;  le  diagnostic  de  ces  affections  se  fonde  sur  les 
résultats  que  fournissent  l’hémoculture,  le  séro-diagnostic'; 
les  examens  hématologiques  qui  permettent  d’éliminer  aussi 
certaines  formes  rares  de  leucémie  aiguë  fébrile,  assez  excep¬ 
tionnelles  d’ailleurs.  . 

IL  Splénomégalies  chroniques.  —  Beaucoup  plus  intéres* 
santés  et  d’un  diagnostic  beaucoup  plus  difficile  sont  les  splér. 
nomégalies  chroniques,  tantôt  perdues  dans  le  complexus 
symptomatique,  tantôt,  au  contraire,  seul  symptôme  dont  se 
plaint  le  malade,  tantôt  très  discrètes,  tantôt,  au  contraire, 
monstrueuses,  tellement  volumineuses  même,  que  le  nom 
à’ hypersplénomégalie  a  été  donné,  par  certains  auteurs  (Gil¬ 
bert  et  Fournier),  à  cette  variété  d’hypertrophie. 

Le  diagnostic  de  ces  splénomégalies  est  presque  toujours 
délicat,  et  pour  y  parvenir  le  clinicien  devra  procéder  sur¬ 
tout  par  élimination  :  c’est  pourquoi,  au  lieu  d’adopter  h 
classification  habituelle  qui  consiste  à  envisager  successive^ 
ment  trois  syndromes,  hépato-splénique ,  spléno-adénique  et 
splénique  pur,  allons-nous,  très  simplement,  envisager  tout 
d’abord  les  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  est  évident,  fotiT 
aborder  ensuite  ceux  dans  lesquels  il  l’est  beaucoup  moins  e 
nécessite  souvent,  pour  s’affirmer,  le  contrôle  de  certaines 
recherches  spéciales  de  laboratoire. 

Il  va  sans  dire  qu’avant  toute  discussion  relative  à  ce  dia-; 
gnostic  étiologique,  le  clinicien  se  sera  parfaitement 
gné  sur  le  volume  de  la  rate,  sa  consistance,  etc.  ;  les  modi  - 
cations  parallèles  du  foie  et  de  V appareil  ganglionnatre  i  ^ 
général;  il  devra  faire  un  examen  complet  àes  urines,  recher 
cher  les  petits  signes  à' hypertension  portale  (hémorrmdes, 
épistaxis,  etc.)  ou  d’insuffisance  hépatique,  etc.,  procéder  a 
des  examens  du  sang  portant  sur  la  valeur  globulaire,  leueo^ 
cytaire,  sur  le  sérum,  etc.,  et  s’efforcer  enfin,  par  un  mterro 
gatoire  très  serré  du  malade,  d’apprendre  s’il  n’existe  pa^ 
dans  ses  antécédents,  des  intoxications  ou  des 
chroniques,  de  premier  plan,  alcoolisme,  paludisme,  sypM  i 
tuberculose.  "(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D""  François  Le  Sourp- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  tÈVÉ,  I7,  RUE 


(i)  Suite. —  Voy.  Gaz.  des  hôpit,,  1911,  n“  81,  p.  laSS. 
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Plasma  de  Quinton 


se  présentant  sous  la  forme 
d’une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenant 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

TALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUlViONlE 
à  la  simple  FURONCULOSE 
Toujours  appliquée  OHAXJDE  et  en  couche 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

F*  ti  ai’ ma  ci  O  HÉDOXJ,  a,  nxe  des  IVToxilins.  —  EAFIIS 


(ÉPITHÈME  HYDROPHILE  A 


; 

1  Pour 

\  les 

1  Enfants 

ïlPAÏNi  TÜI 

POUVOIR  DIGES 

iSîrop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTÉRITES 

NOURmSSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  ou  après 
chaque  repas  ou  tétée. 

A  souvent  réussi  après  échec 
\  de  toute  autre  médicationm 

yËTTË«PEiiËT  1 

TIF  ÉNEROIQUE  ^ 

1  Elixir,  Sirop,  Cacbek  S 

1*1111  P  Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 

r^Ufill  la  réaction  de  l'estomac,  acide,  neutre  ou 

alcaline.  — 

IN-DICA.T10NS  ;  JH 

les  TOUTES  LES  FOIS  ^ 

ArillIfflO  i-ON  DIGÈRE  MAL  M 

llll  11  lïuu  TROÜETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  ; 

flMNIftW  sirop'troijette1perre%“a™'a'^papaïIie^?°'^  BK 

Une  o.uilleree  ü  soupe  après  chaque  repas.  leflncon. 

1  CACHETS^TROUJ^fTE-PERRET  A  LA  PAPALE  : 

f  ^  /  C’est  donc  un  aliment  complet  t 

JjJ  r^OUUl  V  Cl0  ¥  IdllUv  ç  et  entièrement  assimilahle,  qui,  f 
TOniieTTEr  DCDDBT  /depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  f 

de  1  ltlJllETTE'"PEI\RBT  plus  grands  services  à  tous  Ë 

y  ceux  qui  l’ont  employé.  g 

est  composée  de  POODRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  I.ENTIÎ.I.F.S.  Jn«inMii-r  j—  r-LrTunf 

Indioa.tms:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC^  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mod»  d'EmpIoI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

1  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  j 

6»  TRouette,  /5,  Rue  des  ImmeuMes-Mustrlels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénélice  normal. 
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HtMOMEUROL  COCHET 


iTOx'vliémoqlobine,  Kolamne,  (jriyceropnospnaie  ae  vénaux. 

1  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  1 

latOÉNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBST ANGES  NERVEUSE  ET_OSSEUSE 

ILggwwEjs - JJ  neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tnhercnloses  |p.bi», 


DIABÈTE 


Le  pain  DesTÜles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuve  par  l’Acad.  de  Méd.,  du  29  mm 
1888  Pain  de  Soya  DesTilles,  boîte  6*;  Farine  de  Soya  Desviles  pf  faire  soi- 
même  son  pain,  kilo4f.  E.  Desvilles,  Phli=a,24,  -  - - ' 


ane-Marcel,  Paris. 


LES  QVARIQUES-VIGIER 


i 


Lie  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuTant  le  pins  sûr  des  - 

EXISTE  sous  LES  QUATI 

SANTHÉOSE  PURE  i 


S.  PHOSPHATEE 


S.  GAFEINEE 


S.  LITHINEE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachati 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  â 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

I  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


PIPERAZINE  miDY 


ANÉMIE,  CHLOROSE  ù  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


i  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je  '  -  +— 1'°"^  narfr 

vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 


Ce  sont  :  i"  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  O  gr.  lO,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bullelin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mié.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  à 
la  syncope.  . 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment..  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réyeiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  Tulcère  de  1  estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


«e,  numéro  du  1 5  juillet  1907,  page  49).  .  „  , 

ÉchantUlon  et  Littérature  ;  Pharmacie  OARTERET,  9,  r.  des  Pgramidesr—PA^ 
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SAMEDI  29  JUILLET  1911.  —  N»  85. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française  ^e  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  ftrals 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l<'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'parane 
L’abonnement  part  du  1«  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L-ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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FACUL’TÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Un  concours 
s’ouvrira,  le  i"’ février  1912,  devant  la  Faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  pour 
l'emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Poitiers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Nancy.  — Un  concours  s’ouvrira,  le  i'"'  février  1912, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy  pour 
I  emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  NÀncy.  —  La  chaire  de  ma¬ 
tière  médicale  de  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Nancy  est  déclarée  vacante  (à  partir  du  26  juillet). 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
produire  leurs  titres. 

■  guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
terielle  du  25  juillet  ign  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Jarry  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’Alger; 

odet,  médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  du  Dey,  à  Alger. 


Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Fribourg 
est  nommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Lille;  Salebert, 
médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  de  Rennes. 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Lejeune  passe 
à  l’hôpit.  milit.  de  Rennes. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Paloque  passe 
au  18“  d’art,  de  camp.  ;  Donier,  au  28“  d’art,  de  camp.  ;  Clerc, 
au  2'=drag.  ;  Tellier,  au  i'”  bat.  de  chass.  à  pied;  Forget,  au 
25“  d’inf.  ;  Etienne,  au  4“  escadron  du  train  dés  équip.  milit.  ; 
Macaire,  à  l’hôpit.  milit.  de  Bordeaux;  Flach,  aii  8“  escadron 
du  train  des  équip.  ;  Baget,  au  2“  huss.  ;  Assailly,  au  88“  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Got 
passe  au  61“  d’inf.;  Bonnet,  au  6“  bat.  du  3“  génie;  Coulon, 
au  53“  d’art,  de  camp.;  Nicard,  au  95'  d’inf.;  Fulcrand,  au 
18“  d’inf.  ;  Trêves,  au  56“  d’inf.  ;  Mazot,  au  126“  d’inf.  ;  Bo- 
-vier-Lapierre,  au  140“  d’inf. ;  Levêque,  au  io3“  d’inf.;  Cour- 
boules,  au  8“  cuirass.  ;  Legendre,  au  7“  drag.  ;  Chabardes,  au 
10“  huss.  ;  Fonvieille,  au  10“  cuirass,  ;  Lubet,  au  16“  bat.  de 
chass.  à  pied;  Laurens,  au  2“  huss.;  Biau,  au  9“  d’art,  de 
camp.;  Dumas,  au  16“  drag.;  Mouchard,  au  5“  drag.  ;  Mai- 
sonnet,  au  23“  drag.  ;  Jullian,  au  7“  bat.  de  chass.  à  pied  ; 
Malgat,  au  27“  bat.  de  chass.  à  pied;  Larnaudie,  au  49“  d’art, 
de  camp. 

—  Par  décret  en  date  du  25  juillet  1911,  les  mutations 
suivantes  ont  été  effectuées  dans  le  cadre  auxiliaire  du  service 
de  santé  de  réserve  et  armée  territoriale  : 

Médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale.  — 
M.  Boulland  passe  à  la  5“  région. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  Lesage  passe  au  gouvernement  militaire  de  Paris;  Ray¬ 
naud,  à  la  14“  région. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  Anger  passe  à  la  4“  région;  Castan,  à  la  i3“  région; 
Coittier,  à  la  7“  région;  Contai,  à  la  2“  région;  François,  à  la 
i5“  région;  Gibert,  à  la  20“  région;  Laparra,  à  la  18“  région; 
Lelong,  à  la  5“  région;  Martz,  à  la  6“  région;  Minot,  à  la 
8“  région;  Pastour,  à  la  19“  région;  Soulier,  à  la  19“  région; 
Tâcheron,  à  la  4“  région;  Thiriet,  à  la  14“  région;  Villejean, 
à  la  3“  région  ;  Viteman,  au  gouvernement  militaire  de  Paris. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Les  récompenses  suivantes 
ont  été  décernées  aux  personnes  ci-après  désignées,  en  ré- 
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compense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à  l'occa¬ 
sion  de  maladies  épîdéiniques  : 

Médailles  d'argent.  —  MM.  ks  docteurs  Badin  (Léon  Vital) 
et  Ermenge  (de  Paris). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Bonnet,  externe  des  hôpitaux 
de  Nàncy;  Bloch-Michel,  ch«f  du  laboratoire  de  la  diphtérie 
à  l’hôpital  des  Ënfants-Makdes;  Deffins,  externe  à  l’hôpital 
des  EnfantS-MMades;  Roltot,  externe  à  l’hôpital  Necker; 
Duroeux  et  Wallimann,  internes  à  la  prison  de  Saint-Lazare; 
Hardouin,  élève  en  médecine,  attaché  à  l’hôpital  Laënnec  ; 
Petetin,  élève  •etl  médeèinè,  attaché  à  l’hôpital  Hérold. 

ACADÉMIE  ROYAEE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQtTE.  —  hl.  lé 
docteur  Motais,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à 
l’Ecole  de  médecine  d’Angers,  a  été  élu  membre  corres¬ 
pondant. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine,  gzS  décès 
au  lieu  de  879  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
800,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4). Le  nombre  des  oas  nonveanx 
signalés  par  les  médecins  est  de  48,  au  lieu  de  48  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  ag). 

La  rougeole  a  causé  36  décès,  au  lieu  de  26  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  ii);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  349  (au  lieu  de  354 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  274). 

Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  :  Salpêtrière,  16  cas; 
Necker,  17  cas;  Plaisance,  16  cas;  Amérique,  17  cas. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  74  décès  de  ô  à  i  an,  au  lieu 
de  56  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

association  amicale  des  anciens  élèves  de  l’école 
DE  SANTÉ  navale  et  COLONIALE  DE  BORDEAUX.  —  Un 
groupe  important  d’anciens  élèves  de  l’Ecole,  coloniaux  et 
marins,  en  activité  ou  démissionnaires,  s’est  réuni  à  Bordeaux 
le  i'*' juillet  191 1  et  a  jeté  lès  bases  d’une  Association  amicale 
des  anciens  élèves. 

S’adresser,  pour  adhésion  et  renseignements,  aux  docteurs 
Petit  de  la  Vilféon,  1 3,  place  Bey-Berland,  et  Penaud,  14,  rue 
Voltaire,  à  Bordeaux. 

physiothérapie.  —  Cours  de  vacances.  —  La  \TP  ses¬ 
sion  des  cours  de  physiothérapie,  organisé  par  MM.  Albert 
Weil,  Dausset,  Degrais,  Dominici,  Kouindjy,  Leroy,  Sandoz 
et  W'etterwald,  aura  lieu  du  9  au  3i  octobre  ign,  à  l’Ecole 
des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  et  dans 
divers  hôpitaux  et  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  de  vingt  leçons  : 

La  première  série  comprend  :  l’éleetro,  la  radio,  la  photo,  la 
radiutnthérapîe  et  l’hydrothérapie  ; 

La  deuxième  série  comprend  :  le  massage,  la  gymnastique, 
la  rééducation  et  la  méthode  de  Bier. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de  5o  fr. 
Un  peut  s’inscrire  pour  une  ou  les  deux  séries  ou  avoir  tous 
les  renseignements  complémentaires  chez  MM.  Vigot  frères, 
libraires,  23,  place  de  l’Ecole-de-Méde'cine. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Turin.  —  Trains  spéciau.ic, 
2'  et  3®  classes,  à  marche  rapide.  —  Réduction  :  jusqu’à 
60  p.  100  suivant  la  distance. 

La  Compagnie  P.  L.  M.  mettra  en  marche,  à  l’occasion  de 
l’exposition  de  Turin,  six  trains  spéciaux  pendant  le  mois 
d’août  : 

1°  Les  5  et  18  août  au  départ  de  Paris; 

a”  Les  10  et  28  août  au  départ  de  Saint-Etienne  et  de  Lyon  ; 

3“  Les  8  et  22  août  au  départ  de  Marseille  et  de  Cette. 

Le  retour  des  voyageurs  aura  lieu,  à  leur  gré;  par  tous  les 
trains  du  service  régulier  dans  nn  délai  de  vingt  jours. 

On  pourra  se  procurer  les  billets,  à  prix  réduits,  pour  ces 
trains,  à  partir  des  dates  suivantes,  dans  les  gares  du  réseau  : 

1“  Les  22  juillet  et  6  août  pour  les  trains  au  départ  de 
Paris;  . 

2”  Les  26  juillet  et  1 1  août  pour  les  trains  au  départ  de  Saint- 
Etienne  et  Lyon  ; 

3“  Les  27  juillet  et  9  aoûtau  départ  de  Marseille  et  de  Cette. 

La  délivrance  des  billets  cesse  la  veille  du  jour  du  départ 
du  train,  à  midi. 


Il  sera  également  délivré  des  billets  à  prix  réduits  pour 
ces  trains  spéciaux  par  toutes  les  gares  du  réseau  de  l’Est,  de 
l’Etat,  du  Midi,  du  Nord  et  d’Orléans. 

Les  voyageurs  des  lignes  non  desservies  par  les  trains  spé¬ 
ciaux  pourront  les  rejoindre  aux  gares  d’arrêt  en  utilisant  les 
trains  du  service  ordinaire. 

-  Tête  de  V Assomption.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  de  .l’As¬ 
somption,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  rt 
retour,  délivrés  à  partir  du  lo  août  igii,  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  21  août,  étant 
entendu  que  ks  billets  qui  auront  normalement  une  validité 
plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PLBllCATIflNS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  16,  10  juin  1911.) 
Moncorgé  :  De  la  méthode  dans  le  traitement  de  l’asthme. 
—  Rollet  :  La  tuberculose  des  voies  lacrymales.  — 
(N“  17,  20  juin  1911.)  Gaucher,  Aubert  et  Joltrain:  Gué¬ 
rison  d’un  pemphigus  aigu  grave  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’alcool.  —  Milhit  :  L’alimentation  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  22,  3  juin  1911.)  Alex.  Re¬ 
nault  :  Examen  critique  des  divers  moyens  usités  actuel¬ 
lement  contre  le  traitement  de  la  blennorragie  tant  aigue 
que  chronique  chez  l’homme.  RatherY  :  Le  tophus  gout¬ 
teux.  —  MontENNIS  ;  Les  bains  d’air,  de  lumière  et  de 
soleil  dans  ks  maladies  aiguës.  —  G.  Lacrotte  ;  Mort 
subite  au  cours  d’un  accouchement  normal  par  syncope.  — 
(N°  a3,  10  juin.)  GougerOt  :  Traitement  des  mycoses  et 
des  sporotrichoses  dans  ks  cas  difficiles.  Malades  partiel¬ 
lement  intolérants  à  l’iodure,  malades  totalement  intolé¬ 
rants,  lésions  locales  rebelles.  —  Terson  :  Traitement  des 
kératites  hérédo-syphilitiques  malignes. —  (N“24,  17  juin.) 
Baumel  :  Péricardite  aiguë  chez  Tenfant.  —  P.  E.  Lévy: 
Contre  l’isolement  et  pour  la  cure  libre  dans  le  traitement 
des  névroses. 


Marseille  médical.  —  (N»  ti,  juin  ign.)  Pollossox: 
Traitement  des  métrorragies  par  compression  du  col 
utérin.  —  Audibert  et  Lafont  :  606.  A  propos  du  dispo¬ 
sitif  de  M.  Ducatte.  Avantages  de  notre  appareil.  —  Vial: 
Le  pronostic  éloigné  des  luxations  de  l’épaule.  —  Corsy  : 
Sur  un  cas  de  dilatation  de  l’artère  pulmonaire.  Rétrécis¬ 
sement  urétral  avec  asystolie  irréductible  chez  un  adoles¬ 
cent.  —  Fayet  :  Cuti-thermomètre.  —  (N“  12,  1 5  juin., 
G.  Treille  :  Un  cas  de  bilharziose.  —  Boinet  :  Deux  nou¬ 
veaux  cas  de  mélitococcie.  —  Escaude  :  Quelques  cas  de 
malformations  congénitales  (cœur  et  rein). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  21,  20  mai  1 91 1  ) 
ScHATTENPRoa  ;  Procédé  de  désinfection  moftensif  pour 
ks  cuirs  et  peaux  contaminés  par  le  charbon.  --  GfflDMi  : 
Contribution  expérimentale  et  clinique  à  la  réaction  de  aci- 
tonétryle.  ■—  Hrdliczka  :  Symptomatologie  de  1  action 
salvarsan.  —  Wiener  :  État  actuel  de  la  peste  aux  Inues. 
^  (N-  22,  I®*-  juin.)  DaUtmitz  :  Sur  ks  porteurs  de  radium 
de  Saint-Joachimsthal.  —  Jonas  :  Influence  de  la  " 

de  la  sécrétion  gastrique  de  l’estomac  sur  la  mounte 
l’intestin.  —  Lateiner  :  L’index  de  réduction  dans  ^ 
liquide  céphalo-rachidien  normal  et  patholoçque. 
Hehzl  :  Un  cas  d’absence  de  l’ovaire  droi^avec  dévekpp 


bouche  opératoire  automatique. 
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IBS  ABCÈS  AllïtlDAUl'S  ET  PÈRI-AMÏGDAUESS 

Par  MM.  SOUBEYRAN  (de  Montpellier), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Chargé  du  cours  de  médecine  opératoire, 

et  SASSY  (de  Montpellier), 

Spécialiste  des  maladies  de  la  gorge,  des  oreilles  et  du  nez. 

VI 

Evolution  et  complications.  —  La  suppuration 
s’annonce  par  une  douleur  plus  localisée,  pulsatile, 
et  vers  le  septième  ou  huitième  jour  l’ouverture 
spontanée  a  lieu  en  général,  à  moins  qu’il  ne  se 
produise  une  complication.  Le  huitième  jour  est  la 
date  la  plus  rapprochée,  mais  il  arrive,  et  non  rare¬ 
ment,  que  cette  date  soit  reportée  au  douzième  et 
même  au  quinzième  jour,  comme  nous  avons  eu 
l’occasion  de  l’observer  dernièrement. 

Cette  ouverture  amène  un  soulagement  immédiat, 
la  température  tombe,  le  malade  avale  mieux  ;  si 
elle  se  fait  la  nuit,  le  pus  tombant  dans  le  larynx 
pendant  le  sommeil,  la  mort  peut  survenir  immé¬ 
diate  par  asphyxie  {The  Lancet,  20  et  27  sept.  1902) 
ou  dans  quelques  jours  par  broncho-pneumonie. 
Dans  le  jour  l’abcès  s’évacue  à  l’occasion  d’un 
effort  pour  cracher,  vomir  ou  avaler  :  le  malade 
crache  un  peu  de  pus  très  fétide  :  «  Cette  fétidité, 
dit  Chassaignac,  est  parfois  le  seul  signe  qui  in¬ 
dique  la  rupture  de  l’abcès,  le  pus  qui  se  mêle  aux 
crachats  étant  en  si  petite  quantité  qu’on  pourrait 
facilement  ne  pas  l’apercevoir.  '> 

Si  l’on  cherche  l’orifice  on  ne  le  voit  pas  en  géné¬ 
ral,  car  il  est  étroit  et  caché  derrière  le  pilier  anté¬ 
rieur  ou  dans  la  fossette  sus-amygdalienne. 

L’abcès  peut  se  fîstuliser  et  devenir  chronique,  il 
se  vide  incomplètement  d’où  des  rétentions,  des 
récidives  par  fermeture  de  l’orifice,  des  clapiers  fis- 
tuleux  (Cartaz).  Tout  le  monde  connaît  la  grande 
fréquence  de  ces  récidives,  et  il  n’est  pas  de  prati¬ 
cien  qui  ne  puisse  citer  tel  ou  tel  de  ses  malades 
ayant  des  abcès  en  série  tous  les  six  mois  ou  tous 
les  ans. 

L’inflammation  peut  se  propager  aussi  aux  or¬ 
ganes  voisins  ét  provoquer  des  rhinites,  des  glos- 
sites,  des  otites,  des  broncho-pneumonies. 

Comme  complications  particulières  aux  abcès 
externes  on  peut  voir  survenir  des  adénites  suppu- 
réesde  l’angle  de  la  mâchoire  et  surtout  desadéno- 
phlegmons  latéro-pharyngiens  par  effraction  ou  pro¬ 
pagation  à  travers  l’aponévrose  du  pharynx.  Le  pus 
peut  alors  fuser  le  long  du  rachis  dans  le  thorax 
(Londe),  décoller  les  muscles  du  cou  (Velpeau), 
faire  des  abcès  de  la  région  parotidienne  (Lugeol)ou 
produire  des  accidents  vasculaires  de  la  plus  haute 
gravité. 

Parmi  eux,  on  a  signalé  des  hémorragies  mor¬ 
telles  par  ulcérations  de  la  carotide  (Ehrmann,  Pep- 
per,  Bernard  Pittes,  Messiter,  Vergely)  et  Monod, 


(é  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igii.n®  82,  p.  1243, 


en  1882,  communiqua  à  la  Société  de  chirurgie 
88  observations  de  perforation  de  vaisseaux  par  le 
pus  dont  44  se  rapportaient  à  la  carotide. 

Quand  l’inflammation  se  propage  aux  conduits 
veineux  (jugulaire  interne  ou  plexus  veineux  Pp’’’" 
pharyngien)  on  observe  des  thromboses  jugulaires 
et  pharyngiennes  (Breton),  des  phlébites  orbitaires 
(Fauvel),  des  phlébites  du  sinus  caverneux  (Jac¬ 
ques),  de  la  méningo-encéphalite,  de  la  septico¬ 
pyohémie  (Newcomb). 

Enfin,  dans  des  cas  très  rares  on  a  signalé  des 
complications  à  distance  :  arthrites,  néphrites,  sup¬ 
puration  du  côté  du  foie  i^Letulle). 

VII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  saurait  hésiter 
longtemps  entre  l’abcès  amygdalien,  quelle  qu’en 
soit  la  forme,  et  \ amygdalite  catarrhale  aiguë  qui, 
la  plupart  du  temps,  accompagne  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  :  l’abcès,  étant  une  infection  locale,  se  diffé¬ 
rencie  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  par  les 
signes  de  collection  purulente  (rougeur,  infiltration, 
tuméfaction). 

L’évolution  froide  d’une  gomme  de  l  amygdale  ou 
du  pilier  antérieur  et  l’ulcération  caractéristique 
qui  ne  tarde  pas  à  apparaître  sont  un  contraste  assez 
frappant  avec  l’allure  clinique  de  l’amygdalite 
phlegmoneuse  pour  éviter  toute  erreur. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  tumeurs 
malignes  de  l’amygdale,  même  celles  dont  la  marche 
est  rapide  comme  le  sarcome. 

De  même  la  localisation  de  la  tuméfaction  per¬ 
mettra  de  préciser  exactement  la  variété  d’abcès  à 
laquelle  on  a  affaire. 

Nous  insisterons  davantage  sur  la  confusion  pos¬ 
sible  avec  certains  abcès  de  voisinage  et  notamment 
avec  Vabcès  périostique  odontogène  juxta-amygda- 
lien  si  bien  décrit  par  Escat  et  par  Gibert  dans  sa 
thèse  (Toulouse  ,1908). 

«  Cet  abcès,  dit  Escat,  est  trop  souvent  confondu 
avec  la  péri-amygdalite  phlegmoneuse  par  les  la¬ 
ryngologistes  et  avec  l’adéno-phlegmon  sous-angulo- 
maxillaire  de  Chassaignac  par  les  chirurgiens 

Il  est  dù  à  une  infection  d’origine  dentaire  (évo¬ 
lution  ou  carie  de  la  dent  de  sagesse  d  en  bas)  et 
résulte  d’une  périostite  phlegmoneuse  localisée  à  la 
face  interne  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur.  La  collection  développée  derrière  le  pied 
du  pilier  antérieur  refoule  en  dedans  1  amygdale  et 
simule  par  suite  la  péri-amygdalite  phlegmoneuse.  » 

Sa  symptomatologie,  assez  analogue  a  1  abcès 
péri-amygdalien  antérieur,  se  différencie  par  un 
trismus  précoce,  irréductible,  des  douleurs  sponta¬ 
nées,  irradiées  dans  le  maxillaire  et  la  langue,  l’em¬ 
pâtement  rétro  et  sous-angulo-maxillaire  et  l’absence 

d’œdème  de  la  luette. 

L’abcès  postérieur  peut  être  pris  au  début  de  son 
évolution  pour  un  abcès  rétro-pharyngien,  et  a  a  in 
de  celle-ci  pour  un  abcès  péri-amygdalien  anterieur 
(Moure,  Lannois).  Dans  le  premier  cas  1  âge  du  sujet 
et  la  situation  exactement  observée  de  la  collection 
purulente  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  ans 
le  second  nous  savons  que  si  l’abcès  anterieur  es 


Tout  droits  de  reproduction  réservit. 


liHn 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84®  ANNÉE. 


un  mode  de  terminaison  possible  de  l’abcès  posté¬ 
rieur,  la  düFérence,  à  la  période  d’état,  de  l’aspect 
des  deux  piliers,  est  un  signe  trop  net  pour  per¬ 
mettre  le  doute.  Du  reste,  comme  «lit  Lannois, 
abcès  postérieur  et  antérieur  peuvent  coexister  et 
venir  se  fusionner  dans  la  région  de  la  fossette 
supra-tonsillaire  en  un  phlegmon  péri-amygdalien 
plus  ou  moins  diffus. 

Notons  encore,  à  propos  de  l’abcès  postérieur, 
que  le  refoulement  vers  le  pharynx  du  faisceau  vas- 
culo-nerveux  du  cou  par  un  adéno-phlegmon  latéro- 
pharyngien  peut  simuler  cet  abcès. 

Cette  remarque  a  son  importance  surtout  au  point 
de  vue  du  traitement  chirurgical  de  l’abcès  posté¬ 
rieur,  car  une  incision  du  pilier  dans  ce  cas-là  serait 
évidemment  des  plus  dangereuses. 

Le  diagnostic  de  la  forme  externe  de  Moure  avec 
le  phlegmon  latéro-pharyngien  est  très  délicat,  et 
d’après  certains  auteurs  il  ne  serait  même  pas  à  faire, 
car  il  s’agirait  en  définitive  d’un  mode  de  début  de 
cette  dernière  affection  (Lannois).  Escat,  d’ailleurs, 
ne  croit  pas  à  son  individualité. 

Toutefois,  dans  l’abcès  péri-amygdalien  externe, 
les  phénomènes  cervicaux  sont  moins  marqués, 
l’amygdale  qui  participe  à  l’inflammation  est  refou¬ 
lée  en  dedans  et  non  portée  en  avant  avec  le  pilier 
postérieur  par  une  collection  venant  de  l’espace 
maxillo-pharyngien  ;  enfin,  l’abcès  a  tendance  à 
s’ouvrir  du  côté  de  la  bouche  où  il  rencontre  moins 
de  résistance  que  du  côté  externe;  aussi  est-il  plus 
facile  de  l’évacuer  par  la  loge  amygdalienne  que  par 
la  voie  externe  qui  est  la  voie  de  choix  pour  les 
abcès  latéro-pharyngiens. 

Quant  à  l’abcès  inférieur  nous  avons  déjà  signalé, 
au  moment  de  sa  description,  combien  il  était  ma¬ 
laisé  à  différencier  du  phlegmon  de  l’amygdale  lin¬ 
guale. 

VllI 

Traitement.  —  Nombre  de  médecins  suivent 
encore  les  conseils  de  Lasègue  et  Verneuil  qui 
recommandaient  d’attendre  Touverture  spontanée  et 
c’est  ainsi  que  nombre  d’abcès  de  l’amygdale 
échappent  à  l’intervention  du  chirurgien  ou  du  spé¬ 
cialiste  !  Le  pus  est  profond,  la  région  vasculaire  et 
périlleuse, l’évacuation  va  se  faire  du  jour  au  lende¬ 
main,  pourquoi  provoquer  une  nouvelle  douleur  et 
risquer  une  ponction  blanche  ? 

Les  circonstances  semblent  parfois  rendre  ces 
raisons  valables,  mais  à  côté  des  cas  heureux  à  com¬ 
bien  de  dangers  graves  expose  l’abstention  ?  Il  suffit 
pour  s’en  convaincre  de  relire  le  chapitre  des 
complications,  d’y  ajouter  encore  les  3  cas  mortels 
cités  par  Georges  Laurens  (suppuration  médiasti¬ 
nale,  septicémie  généralisée,  phlébite  de  la  jugu¬ 
laire  avec  trombose  des  sinus  caverneux)  et  de  par¬ 
courir  le  mémoire  de  Brindel  (22  cas  de  mort  ana¬ 
logues  à  ceux  déjà  signalés). 

Donc  en  présence  d’un  abcès  de  l’amygdale, 
nettement  diagnostiqué  et  localisé, il  faut  intervenir, 
ne  serait-ce  que  pour  obéir  à  la  loi  de  chirurgie 
générale  qui  veut  que  toute  collection  purulente 
soit  ouverte  et  puis  parce  que  le  malade  en  retirera 


tout  bénéfice  :  une  amélioration  brusque  succède 
même  à  une  ponction  blanche  qui  décongestionne 
la  région  et  prépare  la  voie  pour  le  pus,  et  toute 
complication  locale  et  générale  est  évitée.  Quand  et 
comment  intervenir? 

Traitement  médical.  —  Pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  les  éléments  dominants  étant  la 
douleur  et  la  congestion,  l’indication  sera  de  les 
combattre.  Le  malade  a  soif,  il  souffre,  il  ne  dort 
pas  ;  donnez  de  l’opium,  des  boissons  gazeuses,  pres¬ 
crivez  des  siphonnages  d’eau  de  seltz  (G.  Laurens) 
qui  donnent  une  sensation  de  fraîcheur  et  d’acidité 
et  dissolvent  les  sécrétions  et  les  mucosités  abon¬ 
dantes  qui  encombrent  l’arrière-gorge. 

Les  gargarismes  chauds  et  les  collutoires  plus  ou 
moins  anesthésiques  ne  donnent  pas  de  bons  résul¬ 
tats. 

Gougenheim  recommande  le  salol  à  l’intérieur;  il 
le  prescrit  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour  pendant 
deux  jours  chez  les  adultes  :  la  douleur  et  la  dys¬ 
phagie  seraient  ainsi  atténuées  et  la  température 
abaissée. 

Contre  la  congestion  on  peut  employer  la  glace 
sucée  par  petits  fragments  mais  à  sa  vaso-constric- 
tion  passagère  succède  une  vaso-dilatation  qui  exa¬ 
gère  tes  phénomènes  douloureux. 

Mieux  vaut  avoir  recours  aux  irrigations  abon¬ 
dantes  et  chaudes  préconisées  par  Ripault  :  irriga- 
teur  peu  élevé,  embout  introduit  entre  les  dents  et 
porté  au  voisinage  de  la  région  malade  en  évitant 
d’être  gêné  parle  dos  de  la  langue;  le  liquide  (eau 
bouillie  simple)  sera  chaud  et  abondant  et  Tirriga- 
tion  répétée  le  plus  fréquemment  possible. 

Tous  ces  moyens  permettent  d’attendre  mais  n’ont 
aucun  effet  abortif  et  alors  se  pose  la  question  du 
traitement  chirurgical  et  de  la  date  à  laquelle  il  doit 
être  pratiqué. 

Traitement  chirurgical.  —  Ce  moment  est  difficile 
à  préciser  :  Moure  est  un  partisan  convaincu  de  l’in¬ 
cision  très  hâtive,  dès  que  le  diagnostic  est  posé, 
au  deuxième  ou  troisième  jour.  Laurens  attend  le 
quatrième  etEscatle  cinquième.  Donc,  en  moyenne 
c’est  au  troisième  ou  quatrième  jour  que  le  pus  est 
collecté  et  c’est  à  ce  moment  marqué  par  l’augmen¬ 
tation  de  l’œdème  et  de  la  voussure  du  voile  qu’il 
faut  intervenir. 

Parmi  les  procédés  les  plus  couramment  employés 
nous  citerons  : 

1“  La  discisian  (Ruault)  ; 

2“  La  dilatation  du  recessus  palatin  (Killian); 

'i‘‘  L’incision  :  «.au  bistouri,  b.  au  couteau  galva¬ 
nique  (Moure). 

Il  est  évident  que,  pour  ces  diverses  interventions, 
on  se  placera  dans  les  conditions  d’éclairage  les 
meilleures  (miroir  frontal,  miroir  de  Clar,  lumière 
solaire  directe). 

La  DisGisiON.  —  Ruault,  ayant  remarqué  que  le 
pus  tend  à  se  faire  jour  entre  le  pilier  et  l’amygdale, 
introduit  un  crochet  cannelé  spécialement  construit 
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par  lui,  au  uivjau  de  l’angle  antérieur  de  la  fossette 
sus-amygdalienne  et  le  pousse  entre  le  pilier  et  la 
tonsille,  puis  il  tire  à  lui  de  haut  en  bas  et  en  dedans 
de  façon  à  détacher  l’aniygdale  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pilier.  Ces  adhérences  une  fois  détruites, 
on  dissocie  presque  en  même  temps  le  tissu  cellu¬ 
laire  pour  atteindre  la  collection  purulente. 

Oa  arrive  au  même  résultat  avec  une  sonde  canne¬ 
lée  dont  on  recourbe  un  peu  l’extrémité  (Chavasse) 
ou  avec  un  stylet  boutonné  du  nez  dont  on  coude 
également  l’extrémité  à  angle  droit. 

Actuellement  Ruault  a  modifié  sa  technique  et 
introduit  le  crochet  de  bas  en  haut  vers  le  voile 
dans  le  recessus  palatin. 

Cette  méthode  réussit  fréquemment  à  amener 
l’évacuation  du  pus  par  la  fossette  sus-amygdalienne  : 
elle  est  applicable  surtout  aux  abcès  antéro-supé¬ 
rieurs;  on  peut  également  s’en  servir  pour  les  abcès 
externes  en  contournant  la  face  antéro-externe  de 
l’amygdale  et  pour  les  abcès  postérieurs  en  passant 
le  crochet  en  arrière  de  l’anaygdale  et  en  détruisant 
ses  adhérences  avec  le  pilier  postérieur. 

Enfin  la  discision  pratiquée  avec  un  crochet  tran¬ 
chant  (crochet  de  Ruault,  de  Higguet,  faux  de  Ruault, 
de  Mahu,  instrumenta  de  Ricardo  Botey)  sert  à  ou¬ 
vrir  les  abcès  intra-amygdaliens  en  introduisant  la 
pointe  du  crochet  dans  le  point  le  plus  acuminé  et 
en  tirant  à  soi  pendant  qu’on  relève  le  manche. 

La  niLATATiON  DU  RECESSUS  PALATIN  (Killiau).  - 

Cette  dilatation  peut  s’effectuer  avec  divers  instru¬ 
ments  :  pince  hémostatique,  dilatateur  à  trachéo¬ 
tomie  à  deux  branches,  écarteur  rétro-molaire  de 
Legroux,  pince  à  fausses  membranes  (Escat), pince 
à  pansement  du  nez  de  Lubet-Barbon  :  c’est  ce  der¬ 
nier  instrument  que  nous  utilisons  en  choisissant 
le  modèle  à  branches  courtes  plus  rigides. 

La  technique  est  des  plus  simples;  on  déprime  la 
base  de  la  langue  avec  un  abaisse-langue  et  on  intro¬ 
duit  la  pince,  mors  fermés,  dans  la  fossette  sus- 
amygdalienne;  il  faut  pour  pénétrer  dans  les  tissus 
enflammés  et  adhérents  exercer  une  certaine  pres¬ 
sion;  on  pénètre  de  i  ou  2  centimètres  dans  le  tissu 
cellulaire,  puis  les  mors  sont  brusquement  écartés 
dans  le  sens  vertical  et  on  retire  la  pince,  mors 
ouverts. 

Presque  toujours,  du  moins  dans  les  abcès  antéro- 
supérieurs  et  même  les  abcès  externes,  un  flot  de 
pus  jaillit  que  le  malade  crache  immédiatement.  Ce 
procédé  très  employé  aujourd’hui  est,  d’après  Escat, 
h  plus  simple,  le  plus  sûr  et  le  plus  inoffensif,  celui 
qui  doit  être  toujours  tenté  avant  l’incision. 

L’incision.  —  A..  Au  bistouri.  —  Il  suffit  d’avoir 
à  sa  disposition  un  abaisse-langue,  un  ouvre-boucbe, 
une  sonde  cannelée  et  un  bistouri  ordinaire  dont 
l’extrémité  est  libre  sur  une  longueur  de  i  centi¬ 
mètre  et  demi,  le  reste  de  la  lame  étant  entouré  par 
du  diachylon,  du  coton  ou  de  la  gaze. 

On  peut,  si  l’on  veut,  anesthésier  la  région  par  un 
badigeonnage  avec  la  solution  de  cocaïne  à  un  dixième 
ou  par  l’application  d’un  tampon  de  ouate  imbibé  de 
liquide  de  Bonain  (chlorhydrate  de  cocaïne,  menthol, 
acide  phénique  ââ),  et  laissé  en  contact  pendant  cinq 


minutes.  Mais  cas  agents  n’ont  pas  leur  action  habi¬ 
tuelle  sur  les  tissus  enflammés  et  le  meilleur  anes¬ 
thésique  est  la  rapidité  opératoire  (Laurens).  Quant 
à  l’incision  elle  se  fait  en  des  points  d’élection  sui¬ 
vant  la  variété  d’abcès  à  laquelle  on  a  affaire. 

Abcès  intra^amygdalien.  ’^On  choisira  le  point 
le  plus  acuminé  et  on  pratiquera  une  incision  longue 
descendant  le  plus  bas  possible  de  façon  à  ne  pas 
laisser  de  cul-de-sac  inférieur  (fig.  4)-  Opérer  en 


Fie.  4.  Ouverture  d'un  abfiès  umygdMlien.  —  L’incisios  descend 
le  plus  bas  possible. 

un  seul  temps,  car  le  sang  gênerait  et  le  malade  ne 
laisserait  pas  recommencer. 

On  peut  après  cela  écouvillonner  la  poche  avec  un 
tampon  de  coton  imbibé  d’une  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  un  vingtième.  L'hémorragie,  rare,  sera 
vite  arrêtée  en  faisant  sucer  de  petits  fragments  de 
glace. 

Abcès  antéro-supérieur.  —  On  incise  (Lemaistre) 
à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  loge  à  un  demi- 
centimètre  ou  un  centimètre  du  bord  libre  du  pilier 
antérieur  et  au  niveau  de  son  tiers  supérieur;  bref 
sür  la  boutonnière  de  Lemaistre  (fig.  3,  3). 


Fig.  5.  Schênia  des  incisions  des  abcès  péri-aruygdeiliens.  — 
I.  Abcès  antéro-supérieur;  —  2.  Abcès  inlra-amygdalie»;  — 
3.  Abcès  postérieur;  —  4.  Abcès  périostigue  juxia-amygdalien 
d’après  Escat. 

Lermoyez  donne  un  autre  point  de  repère  et  con¬ 
seille  l’incision  vers  le  milieu  d’une  ligne  qui  unit 
la  base  de  la  luette  à  la  dent  de  sagesse  supérieure. 
Quel  que  soit  le  point  choisi,  l’incision  doit  être 
poussée  en  plein  voile  jusqu’à  i  centimètre  et  demi 
de  profondeur  en  moyenne  et  s’étendre  dans  les 
mêmes  proportions  verticalement  de  haut  en  bas, 
parallèlement  au  bord  interne  du  pilier  antérieur. 
Escat  recommande  de  diriger  la  pointe  A'ers  le 
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raphé  pharyngien  postérieur,  c’est-à-dire  en  obliquant 
un  peu  de  dehors  en  dedans. 

Moure  au  contraire  conseille  le  sens  inverse,  de 
dedans  en  dehors. 

La  recommandation  d’Escat  a  l’avantage  de  corri¬ 
ger  une  tendance  involontaire  à  diriger  la  pointe  en 
dehors  et  elle  fait  s’écarter  ainsi  des  gros  vaisseaux. 

Enfin  on  peut  introduire  une  pince  hémostatique 
entre  les  lèvres  de  l’incision  et  la  retirer  après  en 
avoir  écarté  les  mors  (Laurens). 

Abcès  postérieur.  —  Le  bistouri  pénétrera  dans  le 
pilier  postérieur  au  niveau  de  sa  partie  médiane, 
d’avant  en  arrière  sur  une  longueur  de  i  centimètre, 
la  pointe  tournée  encore  plus  en  dedans  que  dans  le 
cas  précédent  [anomalie  possible  de  la  pharyngienne 
ascendante  (Laurens)].  Mais  ici  l’épaisseur  du  tissu 
est  bien  moins  grande  et  il  suffit  d’enfoncer  la  lame 
d’un  demi-centimètre  ou  i  centimètre  au  maximum 
pour  rencontrer  le  pus. 

Abcès  externe.  —  L’intervention  qui  doit  être  pré¬ 
coce  devient  délicate  à  cause  du  voisinage  des 
vaisseaux  qui  sont  normalement  à  deux  centimètres 
en  dehors  et  en  arrière,  mais  en  réalité  beaucoup 
plus  loin  quand  une  nappe  de  pus  est  interposée. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  discision  ou  la  dilata¬ 
tion  de  Killian  peut  servir  à  évacuer  ces  abcès.  Avec 
le  bistouri,  l’incision  du  pilier  antérieur  en  diri¬ 
geant  prudemment  la  lame  un  peu  en  dehors  suf¬ 
fira  dans  la  plupart  des  cas. 

Mais  quand  le  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  ou 
si,  après  l’incision  par  voie  buccale,  les  signes  infec¬ 
tieux  persistent  et  surtout  si  l’abcès  a  fusé  vers 
l’angle  de  la  mâchoire  (fusée  latéro-pharyngienne) 
il  faut  agir  par  la  voie  externe.  Sous  l’anesthésie 
générale  on  incise  le  cou  lentement,  couche  par 
couche,  à  la  hauteur  de  l’angle  de  la  mâchoire  sur 
le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  et  parallèlement  à  lui,  plutôt  au-dessous  de 
l’angle  de  la  mâchoire.  Prudemment,  avec  la  sonde 
cannelée  on  se  dirige  en  avant,  en  dedans  et  en  haut, 
vers  l’angle,  à  la  rencontre  de  la  tuméfaction  fluc¬ 
tuante  que  l’index  repère. 

Abcès  inférieur.  —  11  suffit  de  ponctionner  à  tra¬ 
vers  la  base  du  pilier  antérieur. 

B.  Au  couteau  galvanique  [procédé  de  Moure).  — 
Moure  estime  que,  lorsqu’on  fait  l’ouverture  pré¬ 
coce,  le  pus  est  encore  profond  et  l'instrument 
tranchant  expose  à  l’hémorragie,  l’arrière-gorge 
enflammée  étant  très  vasculaire  ;  on  risque  aussi 
de  ne  pas  trouver  la  collection  et  la  plaie  a  l’incon¬ 
vénient  de  se  refermer  trop  vite;  d’où  rétention  du 
pus. 

11  a  donc  paru  préférable  à  cet  auteur  d’employer 
le  galvanocautère  qui  est  indolore,  permet  d’inciser 
à  blanc  et  de  traverser  le  voile,  ou  le  tissu  péri- 
amygdalien,  ou  l’amygdale,  à  la  recherche  du  pus, 
quitte  à  compléter  les  recherches  avec  la  sonde 
cannelée,  et  enfin  laisse  une  plaie  longtemps  ouverte 
qui  permet  un  drainage  parfait. 

L’anesthésie  locale  est  faite  comme  pour  le  bis¬ 
touri  et  les  lignes  d’incision  sont  sensiblement  les 
mêmes.  Dans  l’abcès  intra-amygdalien,  on  dirigera 
la  pointe  d’avant  en  arrière  en  allant  vers  la  paroi 


externe  de  l’amygdale,  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre 
le  pus. 

Pour  l’abcès  antéro-supérieur  on  plonge  la  lame 
du  galvano  un  peu  en  dehors  de  la  boutonnière  de 
Lemaistre  et  au-dessous  de  la  fossette  sus-amyg- 
dalienne,  en  la  dirigeant  de  dedans  en  dehors,  c’est- 
à-dire  vers  la  paroi  externe  de  la  loge. 

«  On  traverse  ainsi  le  voile  dans  toute  son  épais¬ 
seur  (2  centimètres),  puis  on  pousse  plus  profon¬ 
dément  dans  le  tissu  péri-amygdalien,  comme  si 
l’on  voulait  traverser  la  loge.  Il  est  rare  que  dans 
ces  conditions,  on  ne  donne  pas  issue  à  une  collec¬ 
tion  purulente  »  (Moure). 

Si  on  n’atteint  pas  la  poche,  on  s’aide  de  la  sonde 
cannelée. 

Pour  les  abcès  postérieurs  et  inférieurs,  l’inci¬ 
sion  est  la  même  qu’avec  le  bistouri. 

En  présence  d’un  abcès  externe,  on  traverse  avec 
le  galvano-cautère  toute  l’épaisseur  de  l’amygdale 
vers  son  tiers  supérieur,  puis  on  se  dirige  en  arrière 
et  en  dehors  vers  le  fond  de  la  loge,  jusqu’à  3  cen¬ 
timètres  de  profondeur  ;  si  l’on  n’a  pas  trouvé  le 
pus,  il  convient  de  s’arrêter  et  de  le  rechercher  avec 
la  sonde  cannelée,  un  peu  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’ouverture.  Fréquemment  l’abcès  se  vide  au  bout 
de  quelques  heures,  quelquefois  après  une  certaine 
hémorragie. 

Ce  procédé  de  Moure  n’est  réellement  pratique 
que  dans  un  cabinet  ou  une  clinique  de  spécialiste, 
mais  que  de  fois  notre  intervention  a  lieu  à  la  ville 
ou  à  la  campagne,  chez  des  malades  alités  que  nous 
sommes  appelés  à  secourir  d’urgence,  et  alors  les 
procédés  de  Ruault,  de  Killian  et  le  bistouri  sont 
nos  plus  fidèles  auxiliaires. 

L’hémorragie,  quelle  que  soit  la  façon  d’interve¬ 
nir,  reste  la  seule  complication  opératoire.  Rare¬ 
ment  en  jet,  presque  toujours  en  nappe,  primitive 
ou  secondaire,  on  en  vient  facilement  à  bout  en  fai¬ 
sant  sucer  des  morceaux  de  glace  et  en  boui’rantla 
cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée,  que  l’on  enlève 
le  lendemain. 

Soins  consécutifs.  —  Immédiatement  après  l’in¬ 
tervention,  on  peut  badigeonner  la  cavité  opératoire 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/20  ou 
avec  de  l’eau  oxygénée  pure  ;  cette  manœuvre  assez 
douloureuse,  outre  son  avantage  antiseptique,  pro¬ 
voque  des  contractions  qui  facilitent  la  sortie  du 
pus. 

Dans  la  journée,  on  prescrira  un  gargarisme  déter¬ 
sif.  Moure  recommande  la  solution  suivante  : 


Acide  phénique . 

Borate  de  soude .  ( 

Bromure  de  potassium. .  \ 

Alcool  de  menthe . 

Glycérine . 


4  grammes. 

5  grammes. 

3o  grammes. 

120  centim.  cubes. 


par  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d’eau  bouillie 
tiède. 


D’autres  gargarismes  antiseptiques  peuvent  être 
formulés:  thymol  à  i/iooo,  phénosalyl  à  i/5oo, 
acide  salicylique  i/i  000,  résorcine  r/200,  sublime 
1/5  000,  etc. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84«  année. 


Des  lavages  de  la  bouche,  avec  la  seringue  ou  un 
bock,  détergeront  bien  l’arrière-gorge  ;  les  siphon- 
nao'es  à  l’eau  de  Seltz,  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
ont  des  effets  très  heureux. 

L’orifice  opératoire  sera  dilaté  s’il  avait  tendance 
à  se  refermer  trop  rapidement.  Un  purgatif  (de  pré¬ 
férence  le  calomel)  sera  administré  pour  balayer  le 
pus  qui  aurait  pu  tomber  dans  le  tube  digestif. 

Enfin,  après  guérison  complète,  pour  mettre  le 
malade  à  l’abri  des  récidives  si  fréquentes,  on  pra¬ 
tiquera  l’exérèse  complète  de  l’amygdale  et  on  évi¬ 
tera  complètement  la  loge  par  le  procédé  du  mor¬ 
cellement  de  Ruault.  Pas  de  pointes  de  feu  qui 
entourent  les  cryptes  de  tissu  fibreux  et  les  empê¬ 
chent  de  vider  leur  contenu  septique. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


L  EMPLOI  DU  SALICYL.ATE  DE  SOUDE  A  HAUTE  DOSE 

Le  docteur  Ed.  Crouzet  (de  la  Réole)  préconise  dans  le 
Répertoire  de  pharmacie  (n°  7,  10  juillet  1911)  la  solution  con¬ 
centrée  lacto-gommeuse  en  injections  ano-rectales,  comme 
moyen  de  choix  pour  administrer  le  salicylate  de  soude  à 
haute  dose,  ainsi  qu’on  est  souvent  obligé  de  le  faire  dans  les 
formes  aiguës  du  rhumatisme  et  lorsque  l’intolérance  de  l'esto¬ 
mac  empêche  d’utiliser  la  voie  gastrique. 

«  Voici  la  formule  de  cette  solution  concentrée  : 

Salicylate  de  soude  cristallisé.  i6  grammes. 
Gomme  arabique  pulvérisée. . .  4  — 

Laitbouilli . Q.  S.  pour  120  c.  c. 

Chaque  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  représente  donc 
2  grammes  de  salicylate  de  soude,  à  employer  ad  libitum,  et, 
selon  les  cas,  avec  une  seringue  en  verre  ou  une  poire  en 
caoutchouc.  La  muqueuse  rectale  supporte  très  bien  d  habi¬ 
tude  le  contact  de  cette  solution  édulcorée  par  la  gomme  et  par 
le  lait. 

Cette  solution  se  conserve  facilement  pendant  plusieurs 
jours  par  toutes  les  températures,  grâce  aux  propriétés  anti¬ 
septiques  du  salicylate  de  soude  lui-même  ».  l.  g. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  26  JUILLET  101  l) 


La  mort  de  M.  Ch.  Nélaton.  —  En  annonçant  la  perte 
regrettable  que  vient  de  faire  la  Société  de  chirurgie  dans  a 
personne  de  Nélaton,  M.  le  Président  rappelle,  en  termes 
émus,  de  quelle  estime  et  quelle  affection  jouissait  parmi  ses 
collègues  cet  excellent  chirurgien,  cet  homme  de  bien  dont  ® 
bonté  était  proverbiale.  La  générosité  de  son  cœur,  la  droiture 
de  son  esprit,  l’élévation  de  son  caractère  lui  avaient 
l’estime  de  tous  et  sa  perte  sera  vivement  ressentie.  M.  Jafâ- 
guier,  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie,  adresse  à  la  ami 
désolée  de  Nélaton  l’expression  de  sa  sincère  condoléance. 


Fistule  vésico-vaginale  rebelle.  —  M.  ChevAssu  presen 
me  jeune  femme  qu’il  a  opérée  d’une  fistule  vésico-vagma^^ 
rebelle,  consécutive  à  une  hystérectomie  par  la  voie  transi  es 
cale.  Il  a  mis  un  drain  et  une  sonde  de  de  Petzer.  La  guéris 
té  parfaite'. 


Subiuxation  du  semi-lunaire  et  fracture  du  „ 

M.  .Iacob  présente  un  jeune  soldat  qui  était  atteint 
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subluxation  du  semi-lunaire  et  d’une  fracture  du  scaphoïde 
anciennes,  qu’il  a  guéries  par  l’extirpation  du  semi-lunaire  et 
de  la  portion  fracturée  du  scaphoïde.  Guérison  parfaite  avec 
résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

La  première  séance  aura  lieu  le  ti  octobre. 


AWALÏSES 


MÉDECINE 

Expériences  avec  le  salvarsan  dans  les  tumeurs  malignes. 
(Y.  CzERNY  et  A.  Caan.  Münch.  med.  Woch.,  aS  avril  1911, 
jjo  p.  881.)  —  Les  auteurs  ont  étudié  Faction  des  injec¬ 
tions  de  salvarsan,  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs 
malignes.  Ils  ont  toujours  eu  recours  à  des  injections  intra¬ 
musculaires.  Ils  pensent  que  dans  tous  les  cas  de  tumeurs 
malignes  inopérables,  avec  réaction  de  Wassernaann  positive, 
il  faut  tenter  le  traitement  par  le  salvarsan.  Dans  un  certain 
nombre  d’épithéliomas,  ils  ont  obtenu  tout  au  moins  une  atté¬ 
nuation  des  douleurs.  H  en  a  été  de  même  dans  plusieurs  cas 
de  sarcome,  où  Fon  a  constaté  de  plus  après  l’injection  un 
ramollissement  de  la  masse  néoplasique.  Dans  un  cas  de  sar¬ 
come  de  la  parotide,  ayant  récidivé  deux  fois  après  l’extirpa¬ 
tion,  l'injection  de  salvarsan  dans  la  tumeur  même,  combinée 
à  l’injection  intrafessière  du  médicament,  amena  l’élimination 
de  la  tumeur  sous  forme  de  masses  nécrosées  et  la  guérison 
complète  qui  s’est  déjà  mainteniie  depuis  plusieurs  mois. 

Il  est  vrai  que  l’examen  histologique  laisse  planer  quelques 
doutes  sur  la  nature  réellement  sarcomateuse  de  cette  tumeur. 

Un  cas  de  lympho-sarcomatose  subit,  après  une  injection 
de  salvarsan,  une  amélioration  légère  se  traduisant  par  une 
diminution  passagère  des  masses  ganglionnaires,  puis  la 
maladie  reprit  sa  marche  fatale.  Deux  autres  cas  de  lympho- 
sarcomatose  ne  furent  en  rien  influencés. 

Les  auteurs  pensent  que  même  quand  les  tumeurs  sont  opé¬ 
rables,  il  faut,  si  la  réaction  de  Wassermann  est  positive, 
tenter  l’épreuve  de  Finjection  de  salvarsan  avant  de  recourir 
à  l’opération. 

Il  faut  par  contre  renoncer  à  appliquer  le  traitement  chez 
les  malades  cachectiques  et  trop  affaiblis. 

A.  LEMIERRE. 

L’épreuve  de  la  fixation  du  complément  dans  le  diagnostic 
des  infections  gonococciques.  (Hans  J.  Schwartz  et  Archi- 
baldMcNEiL.  Amer.  Journ.  Med.  Sc.,  mai  1911.)  —  Récem¬ 
ment,  les  auteurs  ont  appliqué  l’épreuve  à  824  cas,  en  se  pro¬ 
posant  de  l’étudier  au  point  de  vue  de  ses  applications  pra¬ 
tiques  possibles.  L’existence  de  nombreuses  familles  de 
gonocoques,  chacune  prenant  ses  anticorps  particuliers,  et 
par  conséquent  nécessitant  son  antigène  spécifique,  eût  enlevé 
toute  valeur  pratique  si  Fon  n’avait  pu  tourner  la  difficulté  en 
se  servant  d’un  antigène  polyvalent  préparé  avec  un  mélange 
de  tontes  les  familles  connues. 

La  technique  est  analogue  à  celle  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Schwartz  et  Mc  Neill  se  sont  servis  des  deux  systèmes 
hémolytiques,  antimouton  et  antihumain,  et  dans  ce  dernier 
cas  ont  toujours  inactivé  leur  sérum. 

Leurs  conclusions  sont  que  les  différentes  familles  de 
gonocoques  sont  très  loin  les  unes  des  autres  :  les  anticorps 
engendrés  dans  le  sang  par  la  toxine  de  l’une  souvent  ne 
xent  pas  le  complément  en  présence  d’un  antigène  préparé 
avec  une  autre  famille.  Donc,  il  faut  se  servir  d’un  antigène 
pouvaient.  Il  peut  se  faire  toutefois  que  le  gonocoque  exa¬ 
miné  n  appartienne  à  aucune  des  familles  qui  ont  servi  à  pré¬ 
parer  1  antigène,  de  telle  sorte  qu’un  résultat  négatif  est 
0  tenu  dans  ce  cas  quand  il  devrait  y  avoir  résultat  positif. 

y  a  pas  de  déviation  du  complément  dans  Furétrite 
antérieure  simple  aiguë. 


Tous  les  cas  traités  par  les  vaccines  donnent  une  forte 
réaction  positive  ;  ee  qui  suggère  une  formation  abondante 
d’anticorps  spécifiques  sous  l’influence  de  ee  traitement. 

Une  réaction  positive  signifie  très  vraisemblablement  Fexis- 
tenqe  d’un  foyer  gonococcique  récemment  actif  dans  le  corps. 
Bien  que  ce  ne  soit  pas  absolument  démontré  directement,  il 
semble  en  effet  que  l’élimination  des  anticorps  gonococciques 
soit  très  rapide.  Si  donc  une  réaction  positive  est  donnée  par 
un  homme  ou  une  femme  cliniquement  guéris,  cela  veut  dire 
que,  malgré  tout,  ils  peuvent  être  contagieux  dans  les  rap¬ 
ports  sexuels.  L’importance  de  ce  fait,  au  point  de  vue  du 
mariage,  est  évidente  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister. 

Une  réaction  positive  chez  une  femme  doit  faire  retarder 
une  opération  gynécologique.  Pendant  la  grossesse,  elle 
commande  la  prophylaxie  de  Fophtalmie  des  nouveau-nés. 
Elle  permet  de  diagnostiquer  le  rhumatisme  blennorragique 
des  autres  conditions  similaires  et  d’appliquer  .le  véritable 
traitement.  F.  gardneu. 

Le  dosage  de  l’amylase  des  fèces  dans  le  diagnostic  fonc¬ 
tionnel  du  pancréas.  (G.  Durand.  Ai'ch.  desmalad.  de  l’App. 
digest.  et  de  la  nutrit.,  février  igii.)  —  Des  trois  principaux 
ferments  du  pancréas  remarquables  par  leur  activité  (amylase, 
lipase,  hypsine),  c’est  surtout  Famylase  qui  a  été  choisie  pour 
mesurer  l’activité  sécrétive  du  pancréas. 

L’auteur  étudie  tout  d’abord  le  dosage  de  Famylase  dans  le 
sang,  puis  dans  les  urines,  enfin  dans  les  fèces.  Il  importe 
dans  le  procédé  de  dosage  de  Famylase  dans  les  fèces, 
suivant  la  méthode  d’Enriquez,  Ambard  et  Binet,  de  n’opé¬ 
rer  que  sur  des  fèces  émises  par  purgation,  puis  diluées, 

enfin  correspondant  à  une  acidification  de  2  p.  100  par  Hcl  — 

de  la  solution  d’empois  à  i  p.  100. 

Suivant  rigoureusement  cette  technique.  Fauteur  a  pratiqué 
de  multiples  dosages  dans  les  affections  les  plus  variées  :  les 
résultats  obtenus  expriment  parfaitement,  d’après  cet  auteur,  la 
capacité  sécrétoire  du  pancréas  :  ils  ne  donnent  certes  pas 
l’activité  mathématiquement  exacte,  mais  une  indication  suffi¬ 
sante  pour  que  Fon  sache  s’il  y  a  hyperactivité,  hypoactivité, 
inactivité,  seules  connaissances  indispensables  pour  le  clini¬ 
cien.  L.  BABONNEIX. 

Radiothérapie  de  la  sciatique.  (MM.  Babinski,  Charpen¬ 
tier  et  Delherm.  Revue  neurol.,  3o  avril  1911,  p.  :)25.) —  Ln 
1908,  M.  Babinski  publia,  dans  la  Revue  neurologique  (p.  262), 
un  cas  de  «  spondylose  et  douleurs  névralgiques  très  atté¬ 
nuées  à  la  suite  de  pratiques  radiothérapiques  ».  Il  publie 
aujourd’hui  avec  ses  collaborateurs  la  relation  de  quatre  cas 
de  sciatique  névrite  qui,  d’abord  traités  avec  succès  par  les 
méthodes  habituelles,  ont  définitivement  guéri  à  la  suite  de 
quelques  séances  de  radiothérapie. 

On  peut  conclure  de  ces  observations  qu’après  avoir  essayé 
quelque  temps,  dans  des  cas  analogues,  les  médications  habi¬ 
tuelles  :  repos,  analgésiques,  courant  galvanique,  etc.,  il  y 
aurait  lieu  de  soumettre  les  malades  à  Faction  d’un  agent  phy¬ 
sique  qui  semble  susceptible  de  procurer  une  amélioration 
appréciable  et  même  une  guérison  définitive. 

L.  GAYARD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

De  l’influence  du  traitement  thyroïdien  sur  la  croissance 
staturale  et  pondérale  des  rachitiques.  (MM.  Variot  et 
P1RONNEAU.  Soc.  de  pédiatrie,  28  avril  1911.)  ■ —  Les  auteurs 
rapportent  cinq  observations  de  rachitiques  chez  lesquels  le 
traitement  par  l’opothérapie  thyroïdienne  eut  une  influence 
heureuse  sur  la  croissance  staturale  spécialement,  et  cela 
d’autant  plus  que  le  rachitisme  était  moins  intense.  On  a 
reproché  au  traitement  thyroïdien  d’entraîner  un  amaigrisse¬ 
ment  considérable;  cette  perte  de  poids  s’observe  surtout 
chez  les  myxœdémateux  et  les  rachitiques  florides, 'mais  non 
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dans  les  rai'hitismes  moyens.  Un  antre  point  mérite  encore 
de  retenir  l’attention,  c’est  l'influence  heureuse  du  traitement 
thyro'idien  sur  le  système  nerveux,  qui  a  comme  conséquence 
le  réveil  de  l’activité  cérébrale. 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  ces  faits  que  nécessairement  les 
troubles  observés  au  cours  du  rachitisme,  et  qui  sont  amélio¬ 
rés  par  cette  opothérapie,  relèvent  de  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  :  sans  doute,  l’action  physiologique  de  ces  extraits 
s’exerce  sur  le  système  vasomoteur,  et  provoque  ainsi  une 
stimulation  de  la  nutrition  générale.  l.  b.4.bonxeix. 

Etudes  sur  certains  types  de  nanisme.  (Hastincs-Gilfobd 
[de  Reading],  d’après  le  British  medical  Journal.  La  Clinique 
infantile,  lü  décembre  1910.)  — L’auteur  distingue  deux  types 
différents  de  nanisme  ;  Vatéléiosis,  état  de  celui  qui  n  est  pas 
encore  arrivé  à  la  perfection,  et  la  progeria,  étdt  de  celui  qui 
est  un  prématurément  vieux. 

Il  existe  deux  variétés  d’atéléiosis,  1  une  avec  défaut  de 
développement  des  organes  sexuels,  c’est  Vatéléiosis  ase.ruée, 
l’autre  avec  développement  normal  des  organes  sexuels  et, 
qui  se  différencie  de  la  précédente  par  sa  nature  héréditaire. 

Dans  la  progeria,  il  s’agit  d’une  maladie  dont  les  traits  les 
plus  saillants  peuvent  être  classés  sou  5  trois  catégories,  sui¬ 
vant  qu’ils  traduisent  une  sénilité  prématurée,  un  développe¬ 
ment  retardé  ou  un  état  qui  se  rapproche  d’un  développement 
normal.  baboxxeix. 

Un  cas  d’ictère  émotif  prolongé  chez  un  garçon  de  onze 
ans.  (Nobécourt.  Soc.  de  pédiatrie,  21  mars  ign-)  —  Dans 
l’observation  rapportée,  l’on  trouve  réunies  les  deux  condi¬ 
tions  nécessaires  le  plus  souvent  pour  réaliser  1  ictère  émotif, 
une  prédisposition  gaStro-intestinale  et  hépatique,  et  une 
émotion  dépressive.  Mais,  dans  le  cas  particulier,  la  durée  de 
l’ictère  a  été  particulièrement  longue,  puisqu’il  a  persisté 
pendant  soixante-cinq  jours.  l.  babonneix. 

OBSTÉTRIQUE 

Le  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale  par  la  méthode 
sanglante!  —  En  parcourant  le  British  medical  Journal  du 
37  juin  1911  (n°  2633,  p.  i444),  je  suis  tombé  sur  l’analyse  sui¬ 
vante  d’un  travail  allemand,  et  je  m’en  voudrais  de  ne  pas 
livrer  ce  dernier  aux  méditations  de  nos  confrères  français. 

«  Sellheim  annonçait,  en  octobre  1910,  qu’il  était  parvenu  à 
guérir  deux  cas  désespérés  d’éclampsie  puerpérale  où  les 
crises  avaient  débuté  ou  persisté  après  la  délivrance,  une  fois 
en  injectant  une  solution  d’iodure  de  potassium  dans  le  tissu 
glandulaire  des  seins,  une  autre  fois  en  amputant  les  deux 
glandes  mammaires.  La  toxine  éclamptique  hyprithétique  était, 
selon  lui,  abondamment  développée  dans  les  seins,  et  en  les 
enlevant  le  principal  foyer  d’infection  était  extirpé.  Cette 
méthode  active  de  traitement  chirurgical  semblait  donc  justi¬ 
fiée  dans  des  cas  extrêmement  urgents  d’éclampsie  persis¬ 
tante. 

Herrenschneider  (de  Colmar)  a  publié  l’observation  d’un 
cas  où  il  recourut  à  l’amputation  [Centrabl.  f.  Gynàk.,  n“  18, 
1911).  La  malade  était  une  primipare  de  dix-huit  ans,  admise 
à  l’hôpital  pendant  le  dernier  mois  de  sa  grossesse;  l’incon¬ 
science  était  absolue,  la  langue  mordue  et  le  faciès  absolument 
livide.  Après  plusieurs  crises  l’opération  césarienne  fut  pra¬ 
tiquée  et  permit  d’extraire  un  enfant  vivant,  du  sexe  féminin. 
Les  convulsions  continuèrent,  très  graves.  Le  jour  suivant, 
les  deux  seins  furent  amputés  et  les  convulsions  cessèrent.  Un 
coma  postéclamptique  suivit.  Le  surlendemain  de  la  seconde 
opération  la  malade  redevint  consciente,  mais  une  pneumo¬ 
nie  et  de  la  manie  postopératoire  apparurent.  La  plaie  abdo¬ 
minale,  faite  pour  la  césarienne,  guérit  le  neuvième  jour;  elle 
se  ferma,  mais  il  resta  un  trajet  fistuleux.  Au  bout  de  la  troi¬ 
sième  semaine  la  malade  expectora  de  grandes  quantités  de 
pus  fétide.  Après  cinq  semaines  tout  allait  bien  au  point  de 
vue  obstétrical  ;  les  plaies  des  mamelles  amputées  étaient 


bien  cicatrisées  après  un  peu  de  suppuration.  Il  y  eut  alors 
paralysie  du  nerf  de  la  sixième  paire  à  droite  et  l’expectora¬ 
tion  redevint  un  peu  fétide,  mais  la  malade  semblait  conva¬ 
lescente. 

Herrenschneider  insiste  fortement  sur  l’abaissement  mar¬ 
qué  de  la  pression  sanguine  qui  suivit  immédiatement  l’ampu¬ 
tation  des  seins  et  s’associa  à  la  cessation  immédiate  des  con¬ 
vulsions.  L’amputation  amena  la  chute  de  la  pression,  et  la 
chute  de  la  pression  provoqua  selon  lui  la  disparition  des 
crises,  lesquelles  étaient  devenues  très  violentes.  » 

Le  journal  anglais  s’abstient  de  tout  commentaire,  et  vrai¬ 
ment  est-il  besoin  d’en  faire  ? 

A.  CAULLIEUR  l’hARDY. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L  Artériosclérose.  Évolution  clinique  et  traitement  (i),  par 
le  docteur  Arthur  Leclercq,  lauréat  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

Sous  le  titre  général  de  Maladies  de  la  cinquantaine,  le  doc¬ 
teur  A.  Leclercq  a  réuni  en  quatre  volumes  les  maladies  qui 
résument  la  pathologie  spéciale  à  cette  période  de  la  vie.  Le 
tome  I®’’,  que  nous  présentons  aujourd’hui,  est  consacré  à 
l’artériosclérose  qui,  dit  l’auteur,  «  est  le  type  des  maladies 
de  la  cinquantaine.  On  n’a  guère  droit  à  l’artériosclérose 
avant  cet  âge,  on  n’est  guère  plus  artérioscléreux  après  soi¬ 
xante  ans  ». 

Dans  une  introduction  très  claire  et  très  précise,  l’auteur 
expose  le  schéma  dont  le  corps  de  l’ouvrage  sera  le  dévelop¬ 
pement,  et  il  commence  par  y  poser  en  règle  «  qu’il  n’existe 
qu’une  cause  d’artériosclérose,  l’hépatisme;  qu’un  chemin 
de  l’artériosclérose,  le  vice  alimentaire;  qu’un  adjuvant, 
l’alcool  ». 

Au  résumé,  il  s’agit  là  d’un  excellent  ouvrage,  très  clinique, 
plein  de  vues  personnelles,  et  qu’on  lit  avec  beaucoup  d’in¬ 
térêt.  ,  A.  GAULLIEDR  l’hARBY. 

Physiothérapie  infantile.  Menus  et  recettes  de  cuisine  dié¬ 
tétique  (2),  par  le  docteur  H.  Legrand  (d’Amiens).  Préface 
du  professeur  Laxdouzy. 

Que  l’enfant  soit  bien  portant,  malade  ou  prédisposé  à  cer¬ 
taines  affections,  son  alimentation  doit  être  un  sujet  de  con¬ 
stante  préoccupation,  et  son  régime  doit  être  judicieusement 
ordonnancé  et  exécuté. 

C’est  au  médecin  qu’appartient  l’ordonnancement,  et  il  doit 
être  à  même  de  le  faire  jusque  dans  les  détails  les  plus  minu¬ 
tieux,  que  les  familles  ne  se  font  d’ailleurs  pas  faute  de  lui 
demander.  Quant  à  l’exécution  c’est  à  l’entourage  de  1  enfant 
qu’elle  incombe,  à  condition  d’être  constamment  en  harmonie 
avec  les  prescriptions  du  médecin. 

C’est  pour  faciliter  cette  tâche  commune  que  le  docteur 
H.  Legrand  a  écrit  l’ouvrage  que  nous  présentons  ici  et  ou, 
s’inspirant  à  la  fois  de  considérations  générales  et  de  ce  que 
lui  a  enseigné  sa  pratique  journalière,  il  a  réuni  les  réglés 
d’une  bonne  hygiène  alimentaire  chez  les  enfants. 

A.  gaui.lieur  l’hardt. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR  , 

du  SYSTEME  NERVEUX 


de  335  pages.  —  Paris,  O.  Doia.  • 

’  ’  "  •  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  hls. 


(1)  In-„  „„„ 

(2)  Un  vol.  de  874  p 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sopkp. 

PARIS.  —  IMPHIMEEIB  LEVÉ,  I7,  RDB  CASSETTE 
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BORNYVAL 


SÉDATIF 


présente  l'action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

INBICATIONS  SPÉCIALES  ;  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaiaigie,  Troubies  menstruels. 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinaie. 

Enboftaff’originedeZSperles.Dose.-gênéral 


ANHSEPTIBUE  AKALGESIgUE  HÉMQSrATIpUE 
ÜÉSODDRISANT.CYTOPUSTlQUf  GÉNÉRAL 
KÉRATOPLASIlQUE^ÆVi^m'rjt  ABSOf  UE. 
PLAIEJ;' BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
lARnRüTniRRiÆBmffZi  miLET  6RENDBLE  ET  TTës  PH'j? 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


P 

tT«  VB 


APAINE 


TROUETTE-PERRET 

(&•  pins  pnlMant^dlgestlf  oonimjl 

ram  i  Uqaear  d'EUXia,  SlIlOP  on  YlN  êi 
<■  Hpaln»  da  Trouette-Pemt  après  chaque  repas, 
rtfBOniSTTEtlS,  ruades  Iminaablas-Iiidnstriels,PJÜRSi 


lODO-MAiSINE 


M  I  N  T  =  APPÉTIT 


it  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


Le  "MAILLOT  CLATjAJ^S’’ 

Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSlTÉ  ou  d  AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  Flntestin,  Entéro-Colhe,  Entéroptose, 
Rein  motile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opàations,  etc. 

“Plaquette  illustrée"  et  Feuilles  de  Neeures  spéciales 

a  îf  franco  h  MN.  les  Membres  du  Gorps  médical. 

liliiblisillneiits  A  CUVEiaE,  234,  faubourg  Saiiil-Miiilm,  PAMS 


BDLLETIN  BlBUOaRAFfligUE 

Précis  de  chirurgie  infantile,  par  le  doc¬ 
teur  E.  Kirmisson,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  membre 
de  l’Académie  de  médecine.  Deuxième 
édition,  revue,  i  vol.  in-B»  de  xvni-796 
pages,  de  la  Collection  des  Précis  mé¬ 
dicaux,  avec  475  figures  dans  le  texte. 
—  Prix,  cart.  toile  souple  :  12  francs. 
—  Paris,  Masson  et  G‘“. 

Formulaire.  Consultations  médicales  et 
chirurgicales,  par  les  professeurs  Le- 
MoixE,  Gérard,  Doumer,  Vanverts,  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  Cin¬ 
quième  édition,  revwe,  corrigée  et 
augmentée.  Un  volume  in-i8  raisin  de 
1020  pages,  reliure  peau  souple.  — 
Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Tuberkulose  und  sypMlis-arfemtein,  par 
Cari  Spkngler.  —  Erîurt,  Davos. 


lodone 


Combinaisons  métailo-peptonlques  découvertes  par 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  ^885. 

IODONE.-rhése  sur  ies  composés  Iodés, Boulaire  1906 F.  M.  P.-  Communication  à  HAca^mie  de  Hiedecine  de  Pans(Seai.ce  du  Bar  ) 
ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ETRANAbER 

lilotlone  est  un  Téritable  Peptonate  d’iode.  Ce  p-oduit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 


d’orlgin( 


lodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  VIode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  dlodone  correspondent  à  1  gr.  d’iodure  alcalin. 

DOIF  Mnvnuup  1  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  I  2  fois 
DOSE  MOYEHUB  j  ^  gg  Gouttes  pour  Adultes.  \  par  jour. 

Se  prend  îacilemait  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 

APPUCATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ;  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  ithumatisme.Faiblesse  générale  et  Lymphatisme^ 


1-  rai-  »uii  procédé  de  préparation  spéciale; 

2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de 

pouvïït’ameiferïa’déoomptiiUon’^et  la  précipitation  de  l'iode  organique. 

L'Iodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d'iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D”  Boulaire  — 

observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquai  . 


^  Dans  toutes  les  principales  P/iarmao/ss.-VMTEen  'GROS  : 


i..  earvtasMdfi  cieiPaisssr.PÂRZS.-Échantillons  à  MM.  les 
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HORMONOTHERAPIE 


Toutes  les  INDICATIONS 
DE  LA  THYROÏDI  NE 
SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

'  DE. CeLLC-'CI 

En  Flacon  de  80  Tablettes 

dosées  à  0  gr.  O2S 

PRIXS  FR. 


THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO -LIPOÏDES 
&  DES  TOXO-LEUCOMAINES 

NIONI  TOXIO^JE 
MAXIIVlUiVi  D'ACTIVITE 

PAS  d  ’action  SUR  LE  COEUR 

Echantillon  a,  Littérature  au  Corps  nÈoicAL 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

GE..NTI  LLY  (Seine  ) 


ANÉMIE,  CHLOROSE  ô  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  pepchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 


Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,'  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra-, 
peutique,  3o  novembre  1906). 


Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  9.  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


ijfj.  _  MARDI  I”  AOUT  1911. 
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MARDI  1»  AOUT  1911.  —  N»  86. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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,ans  tous  .es  bureau,  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

L'enfumage  iodé  ou  l'emploi  des  t’apeurs  d'iode  en  thérapeutique 
locale,  par  M.  P.  Louge. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 
Du  remplacement  médical  (fin). 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  COncOUI’S 
de  la  médaille  d’or  de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  M.  Lacoste. 

A  la  suite  de  ce  concours,  MM.  Drouin,  Bardon,  Augistrou 
et  Goiquaud  sont  autorisés  à  faire  une  quatrième  année  d’in¬ 
ternat. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Un  congé,  pour 
l’année  scolaire  1911-1912,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à 
M.  le  docteur  Galmette,  professeur  d’hygiène  et  de  bactério¬ 
logie  à  la  Faculté  de  médecine  de  ülle. 

M  le  docteur  Breton,  agrégé,  est  chargé,  pendant  l’année 
scolaire  1911-1912  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Galmette), 
d’un  cours  d’hygiène  et  de  bactériologie. 

M.  le  docteur  Raviart,  agrégé,  est  chargé,  pendant  l’année 
scolaire  1911-1912,  d’un  cours  complémentaire  de  médecine 
menta'o  (théorique  et  pratique).' 

M.  le  docteur  Le  Fort,  agrégé,  est  chargé,  pendant  l’année 
scolaire  1911 -1912,  d’un  cours  complémentaire  de  médecine 
opératoire. 

M.  le  docteur  Desoil  est  nommé,  pour  l’année  ëcolaire 
1911-1912,  chef  dés  travaux  de  micrographie  et  de  parasito¬ 
logie.  , 

M,  le  docteur  Raucot,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale, 
«St  chargé  de  l’intérim  du  clinicat  obstétrical  pendant  le  qua¬ 
trième  trimestre  de  l’année  1911. 

académie  DE  MÉDECINE.  —  La  commission  permanente 
pendant  les  vacances  est  ainsi  constituée  :  MM.  Gariel,  Jac¬ 
coud,  Hanriot,  Hallopeau,  Lucas-Championnière,  membres 
du  conseil;  Achard,  Barrier,  Bourquelot,  Capitan,  de  Fleury, 
Aaufmann,  Kermorgant,  Alarty,  Meillère,  FI.  Monod,  Netter, 
Pouchet,  Roger,  Vaillard,  Vincent  et  Yvon. 

Un  sait  que  cette  commission  permanente  est  chargée  de 
cepondre  aux  consultations  nue  pourraient  lui  demander  les 

pouvoirs  publics. 

association  FRANÇAISE  D  UROLOGiE.  —  La  quinzième 
cssion  de  l’.4ssociation  française  d’urologie  se  tiendra  à 


Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  du  5  au  7  octobre  1911,  sous 
la  présidence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  Kystes 
non  hydatiques  du  rein.  »  Rapporteurs  :  MM.  Letulle  (de 
Paris)  et  Brin  (d’Angers). 

Les  membres  de  l’association  qui  auraient  une  communica¬ 
tion  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 
sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos, 
59,  rue  La  Boëtie,  Paris  (VHP). 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  L.  Lichtwiz,  décédé  à  Gratz  (Autriche)  ; 
liéon  Marchand,  professeur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  Paris,  et  Descarpentries  (de  Pérenchies). 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  ■ —  S’inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine. 

Programme  des  cours  de  perfectionnement  (22  août- 
9  septembre  1 9 1 1  )  ■  —  Tous  les  jours  de  trois  à  quatre  heures . 

22  août.  —  M.  Ombrédanne  :  Ectopie  testiculaire. 

23  août.  —  M.  Ombrédanne  :  Traitement  des  becs  de 
lièvre. 

24  août.  —  M.  Gasne  :  Les  fractures  en  général  chez  l’en¬ 
fant,  et  les  décollements  épiphysaires. 

25  août.  —  M.  Ombrédanne  :  Les  pieds  bots  congénitaux. 

26  août.  —  M.  Gasne  :  Hernies  ombilicales  et  inguinales 
congénitales. 

28  août.  —  M.  Ombrédanne  :  Les  pieds  bots  paralytiques. 

29  août.  —  M.  Gasne  :  Formes  cliniques  et  traitement  de 
l’ostéomyélite  des  adolescents. 

.30  août.  —  M.  Ombrédanne  :  Hypospadias. 

31  août.  —  M.  Gasne  :  Invagination  intestinale. 

I""  septembre.  —  M.  Ombrédanne  :  Les  fractures  du  coude. 

2  septembre.  —  M-  Gasne  :  Les  malformations  anorectales. 

4  septembre.  —  M.  Gasne  :  Genu  valgum. 

5  septembre.  —  M.  Perrin  :  Traitement  de  la  coxalgie. 

6  septembre.  —  M.  Perrin  ;  Traitement  du  mal  de  Pott 
dorso-lombaire. 

7  septembre.  ■ —  M.  Perrin  :  Mal  de  Pott  cervical  et  sous- 
occipital.  Abcès  froids. 

8  septembre.  —  M,  Perrin  :  Symptômes  et  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche. 

,9  .septembre.  —  M.  Perrin  :  Les  scolioses. 


RENSEIGNEMENTS 

—  jeune  médecin  ferait  remplacement  à  Paris  pen¬ 
dant  le  mois  d’août. —  S’adresser  au  journal. 

L4i5.  F).  M.  —  ON  DEMANDE  UN  ASSOCIÉ  disposant  de  capi¬ 
taux  et  de  connaissances  techniques,  pour  extension  étabhs- 
se'mént  médical  do  ville  d’eau  (physiothérapie).  Ecrire  a» 
journal.  _  _ _ 
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Culture  pure  de  Fermeuls  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  INFECTIONS  HÉPATIQUES  /Æ:, 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pâ^rlatiquL 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMIE 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à,  café  de  Sirop  Amylodiasta 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  pa?  li  “  kboratoire  des  Fermenis  ”  A.  THEPÊNIER,  2,  boul.  des  Filles-du-Calvaife, 
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L’ENFUMAGE  IODÉ 

ou  LEMPLOI  DES  VAPEURS  D’IODE 
en  THERAPEUTIQUE  LOCALE 

Par  P.  LOUGE, 

Cliirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

I.  Définition.  —  On  etnbai’rasserait  fort  un  méde¬ 
cin  possédant  même  des  connaissances  chimiques 
spéciales,  si  on  lui  demandait  comment  il  pourrait, 
simplement  et  rapidement,  produire  des  vapeurs 
d’iode  à  \!état  naissant  et  les  utiliser  ensuite,  soit 
en  application  locale  externe  ou  cavitaire,  soit  en 
injections  simples  ou  même  hypodermiques. 

Permettre  à  tous  les  praticiens  de  produire,  de 
recueillir  et  d’utiliser  les  vapeurs  iodées;  de  les 
manier  en  un  mot  sans  laboratoire  et  sans  instru¬ 
mentation  spéciale  et  coûteuse;  tel  est  le  problème 
que  je  poursuis  depuis  quatre  ans  environ  et  dont 
je  tiens  aujourd’hui  à  donner  la  solution. 

Un  moyen  bien  simple  de  production  existe  :  il 
consiste  à  enflammer  un  tampon  de  coton  préala¬ 
blement  imprégné  de  poudre  d'iodoforme.  Les  belles 
vapeurs  violettes  qui  se  dégagent  aussitôt,  fines, 
pénétrantes,  actives  et  éminemment  bactéricides 
peuvent  être  dirigées  sur  une  partie  du  corps  dans 
un  but  thérapeutique. 

C’est  à  ce  procédé  que  j’ai  donné  le  nom  à' enfu¬ 
mage  iodé.  Celui-ci  comprend  Venfiimage  externe 
(surface  du  corps),  {'enfumage  cavitaire  (vagin,  tra¬ 
jets  listuleux,  etc.)  et  {'enfumage  fraie/’ree  (kystes, 
abcès,  tissu  cellulaire,  articulations,  ganglions,  tu¬ 
meurs,  etc.). 

L’enlumage,  on  le  voit,  diffère  de  la  fumigation 
qui  est  «  la  production,  sous  l’influence  de  la  cha¬ 
leur  etaux  dépens  d’une  ou  de  plusieurs  substances, 
de  fumées,  de  gaz  et  de  vapeurs  qui  se  mélangent 
librement  à  l’air  dans  un  espace  clos,  plus  ou  moins 
grand  »  (i).  L’enfumage  peut  en  effet  se  faire  à 
l’air  libre. 

L’enfumage  diffère  encore  plus  de  l’inhalation  qui 
consiste  dans  l’introduction  et  par  suite  dans  «  l’ab¬ 
sorption  des  fluides  et  des  liquides  par  la  voie  pul¬ 
monaire  »  (2).  On'sait  que  l’iode  en  inhalation  a  été 
vanté,  il  y  a  déjà  très  longtemps',  dans  le  traitement 
delà  tuberculose;  mais  cette  pratique,  aujourd’hui 
abandonnée,  n’a  pas  de  rapport  avec  l’enfumage 
local. 

Dans  un  article  récentsurladésinfection  du  champ 
opératoire.  Lance  (3)  signale  une  tentative  de  Fun- 
gengel  (de  Bemberg)  employant,  pour  cette  désin¬ 
fection,  l’iode  en  vapeurs  produites  par  un  appareil 
spécial. 

On  peut  affirmer,  sans  crainte  d’être  démenti,  que 
l’emploi  des  vapeurs  d’iode  en  application  locale 
est,  à  l’heure  actuelle,  complètement  inconnu  des 
médecins. 

^  Les  résultats  fournis  par  l’emploi  de  l’iode  soit  à 
l’état  de  cristaux,  soit  sous  forme  de  teinture,  de 
coton  iodé  ou  de  vapeurs  peuvent  être  comparés 
entre  eux;  mais  il  serait  absolument  contraire  à  la 


(i)  L  Hahn.  Art.  FUMIGATIONS,  Dict.  encyel.  ctes  sciences  méd, 
(1)  Beni  Barde.  Art.  inhalation,  A^ottv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
p.  63. 

(3)  M.  Lance.  Les  travaux  récents  sur  la  désinfection  du  champ 
opératoire,  Gciz.  des  hôpit.,  1911,.  p,  82. 


vérité  d’affirmer  que  l’action  des  vapeurs  iodées 
pourrait  être  indifféremment  obtenue  par  une  des 
formes  indiquées. 

Si  l’iode,  suivant  l’expression  de  Davaine,  est  le 
plus  puissant  des  antiseptiques,  on  peut  affirmer 
que  les  vapeurs  d’iode,  à  l’état  naissant,  en  consti¬ 
tuent  la  forme  la  plus  puissante. 

II.  Moyens  de  production.  —  Les  moyens  de  pro¬ 
duction  de  vapeurs  d’iode  à  l’état  naissant  sont  nom¬ 
breux  et  je  ne  puis  les  exposer  ici;  mais,  pour 
l’usage  courant,  le  praticien  donnera  sûrement  la 
préférence  à  1  iodoforme  en  combustion  à  cause  de 
la  facilité  de  son  emploi  et  de  sa  richesse  en  teneur 
iodée. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  supposer,  la 
teinture  d’iode  enflammée  sur  un  tampon  de  coton 
ne  fournit  que  très  peu  de  vapeurs  iodées.  Le  coton 
brûle  comme  une  mèche  de  lampe  à  alcool,  puis 
s’éteint,  et  avant  de  se  carboniser  jette  quelques 
légères  fumées  bleuâtres. 

11  en  est  de  même  du  coton  iodé  qui  paraît  si 
riche  en  iode  et  qui  ne  dégage  en  brûlant  que  fort 
peu  de  vapeurs  violettes. 

Un  tampon  imprégné  d’iode  en  poudre,  que  l’on 
enflamme  ensuite,  ne  dégage  presque  pas  de  va¬ 
peurs. 

L’iodoforme,  au  contraire,  sous  un  faible  volume, 
dégage  par  sa  combustion  des  vapeurs  abondantes 
d’iode  à  l’état  naissant. 

J’ai  essayé  le  diiodoforme  et  le  vioforme,  mais  les 
vapeurs  émises  m’ont  paru  moins  abondantes,  et  de 
plus  le  tampon  de  coton  s’éteint  beaucoup  plus  vite 
qu’avec  l’iodoforme;  d’où  la  nécessité  de  le  rallumer 
à  chaque  instant. 

Je  dois  ajouter  que  les  différents  échantillons  de 
poudre  d’iodoforme,  que  l’on  trouve  dans  le  com¬ 
merce.  donnent,  au  point  de  vue  de  l’enfumage,  des 
résultats  très  variables.  J’ai  même  observé  une  va¬ 
riété  de  poudre  jaune  presque  inodore,  vendue 
sous  le  nom  d’iodoforme  qui  n’a  dégagé  aucune 
vapeur  iodée.  Il  suffit  d’être  mis  en  garde  contre  ces 
diverses  falsifications. 

III.  Caractères  des  vapeurs  émises.  —  Les  vapeurs 
iodées  ainsi  émises  présentent,  près  du  tampon 
brûleur,  une  belle  couleur  violette  qui  passe  au 
brun  chocolat  dans  la  partie  supérieure.  Les  vapeurs 
ne  tardent  pas  à  descendre  par  suite  du  refroidisse¬ 
ment  et  de  leur  poids  spécifique.  Elles  viennent  se 
déposer  successivement  à  la  partie  inférieure  en 
formant  des  couches  de  plus  en  plus  denses. 

La  vapeur  iodée,  dit  Buignet  (i),  est  «  excessive¬ 
ment  lourde  :  sa  densité  est  8,716,  ce  qui  donne 
1U269  pour  le  poids  du  litre  dans  les  conditions 
normales  de  température  et  de  pression  ». 

Les  vapeurs,  dégagées  par  l’iodoforme,  en  brû¬ 
lant,  sont  en  presque  totalité  constituées  par  de 
l’iode.  On  sait,  en  effet,  que  ce  corps  entre  dans  la 
proportion  de  97/100  dans  la  constitution  de  l’iodo- 
forme  (2),  mais,  suivant  toute  probabilité,  il  doit  se 
former  aussi  quelques  produits  secondaires  dont  il 
faut  ici  tenir  compte.  _  j 

Ces  vapeurs  produites  dans  le  voisinage  de  la 
conjonctive  ou  répandues  en  abondance  dans  1  air 


(i)  H.  Buignet.  Art.  iode,  Noiiv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
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de  l’appartement  déterminent  un  larmoiement  ac¬ 
compagné  de  picotements;  mais,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  l’enfumage  d’en  produire  à  ce  point. 
Elles  ont  aussi  l’inconvénient  de  ternir  les  objets 
nickelés. 

Il  faut  signaler  aussi  la  facilité  avec  laquelle  les 
vapeurs  suivent  les  remous  incessants  de  l’air  con¬ 
tenu  dans  l’appartement,  d’où  la  nécessité  de  dis¬ 
poser  de  véritables  petits  paravents  et  de  ne  com¬ 
mencer  l’enfumage  que  lorsque  l’air  est  au  repos. 

L’examen,  dans  un  rayon  de  soleil  de  la  vapeur 
violette  ainsi  produite,  décèle,  dans  certaines  incli¬ 
naisons,  de  véritables  paillettes  miroitantes  et  bril¬ 
lantes  d’un  bel  éclat. 

Examiné  dans  l’obscurité,  le  tampon  présente  seul 
des  points  en  ignition,  mais  les  vapeurs  violettes  ou 
brunes  ne  sont  point  visibles. 

Si  l’on  place  le  tampon  enfumeur,  en  le  tenant  à 
l’aide  d’une  pince,  à  l’intérieur  d’un  bocal  ou  d’un 
verre,  mais  un  peu  à  la  partie  supérieure,  on  voit 
les  vapeurs  violettes  gagner  la  partie  inférieure  où 
elles  se  déposent  en  passant  à  la  couleur  brunâtre, 
puis,  au  bout  d’un  moment,  les  vapeurs  s’éclaircis¬ 
sent  et  des  cristaux  brillants  se  déposent  sur  les 
parois  du  verre.  Il  y  a  avantage,  dans  cette  expé¬ 
rience,  à  placer  un  petit  couvercle  en  carton  au- 
dessus  du  bocal  afin  d’empêcher  les  vapeurs  de  se 
répandre  au  dehors. 

Cette  expérience  est  susceptible  d’une  application 
importante.  Le  passage  des  vapeurs  violettes  à 
l’état  de  cristaux  n’est  pas'  instantané.  Le  verre 
devient  ainsi  un  véritable  réservoir  de  vapeurs  que 
l’on  peut  facilement  aspirer  à  l’aide  d’une  seringue 
en  verre  et  injecter  ensuite  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique. 

La  vapeur  iodée  n’est  donc  plus  le  fluide  capri¬ 
cieux  qui  suffoque  le  malade  et  le  médecin,  mais 
l’agent  thérapeutique  maîtrisé  que  l’on  peut  disci¬ 
pliner  et  injecter,. comme  un  liquide  quelconque, 
même  par  la  voie  hypodermique. 

La  même  expérience  peut  se  faire  dans  un  verre 
contenant  un  peu  d’eau.  Les  cristaux  se  déposent 
de  la  même  façon  sur  les  parois  internes  du  verre 
'  et  à  la  surface  de  l’eau,  mais  celle-ci  reste  incolore. 

Examen  au  microscope.  —  A  l’examen  microsco¬ 
pique  la  tache  déposée  par  les  vapeurs  sur  une  lame 
présente  les  éléments  suivants  : 

i"  Une  multitude  de  petits  cristaux  iodés  brunâ¬ 
tres  affectant  généralement  l’aspect  d’une  étoile  à 
six  branches  ; 

2°  De  nombreux  cristaux  identiques  aux  premiers, 
mais  plus  minces  et  incolores,  présentant,  soit  la 
même  forme  étoilée,  soit  l’aspect  d’un  hexagone 
allongé,  on  dirait  de  véritables  cristaux  embryon¬ 
naires  à  l’état  naissant; 

3®  De  nombreuses  gouttelettes  rondes  et  jaunes, 
généralement  plus  petites  que  les  cristaux; 

4“  Des  granulations  incolores  très  fines  et  nom¬ 
breuses  formant  un  véritable  semis. 

Si  l’on  dépose  une  goutte  d’eau  près  de  la  lamelle 
on  voit  aussitôt  disparaître  les  gouttelettes  jaunes, 
mais  tous  les  autres  éléments  persistent. 

IV.  Procédés  d’enfumage:.  —  1“  Enfumage  au 
tampon.  —  C’est  le  procédé  le  plus  simple.  Il  con¬ 
siste  à  saisir  un  tampon  de  coton  hydrophile  à  l’ex¬ 
trémité  d’une  pince,  à  l’imprégner  d’un  peu  de 
poudre  d’iodoforme  et  à  l’enflammer  par  le  côté 
non  imprégné. 


Le  coton  commence  par  brûler  et  se  carboniser 
puis  les  vapeurs  violettes  apparaissent.  11  suffit 
alors  de  placer  le  tampon  enfumeur  à  un  centimètre 
environ  au-dessous  de  la  surface  à  enfumer,  et  l’on 
voit  celle-ci  progressivement  jaunir  puis  noircir, 
suivant  la  durée  de  l’application. 

Le  tampon  enfumeur  ne  dégage  qu’une  chaleur 
très  légère.  Il  est  du  reste  facile  de  s’en  rendre- 
compte. 

Il  ne  faut  pas  tasser  le  coton  ni  en  faire  une  bou¬ 
lette  serrée;  il  faut,  au  contraire,  en  espacer  les 
brindilles.  Le  tampon  ainsi  disposé  brûle  mieux  et 
dégage  des  vapeurs  plus  abondantes. 

11  n’est  pas  nécessaire  d’employer  beaucoup  d’io¬ 
doforme;  une  simple  pincée  est  suffisante. 

Dans  ce  procédé  d’enfumage,  ainsi  que  dans  ceux 
qui  vont  suivre,  il  est  nécessaire  de  se  conformer 
aux  prescriptions  suivantes  ; 

La  première  est  de  tenir  la  bougie  ou  la  lampe 
qui  doit  enflammer  le  tampon  aussi  rapprochée  que 
possible  du  champ  d’opération,  de  façon  à  éviter, 
dans  le  parcours,  l’émission  inutile  et  désavanta¬ 
geuse  des  vapeurs  iodées. 

La  deuxième  est  d’éviter  tout  courant  d’air,  même 
le  plus  léger,  qui  fait  dévier  les  vapeurs  et  les  ré¬ 
pand  dans  l’atmosphère  de  la  chambre.  On  peut  dis¬ 
poser  à  cet  effet  un  petit  paravent  en  taffetas  ciré 
maintenu  par  un  aide  et  l’on  ne  commence  à  enfu¬ 
mer  qu’après  un  instant  de  repos,  en  n’employant 
que  la  quantité  d’iodoforme  nécessaire  que  l’usage- 
indiquera.  On  emploie  généralement  trop  d’iodo¬ 
forme  au  début. 

Si  l’on  opère  près  des  yeux  du  malade  il  est  bon 
de  les  lui  couvrir  pour  éviter  l’action  irritante  sur 
la  conjonctive. 

Enfin,  il  est  préférable  de  ne  pas  opérer  dans  un 
appartement  renfermant  des  objets  nickelés  et  dans 
le  voisinage  immédiat  des  instruments. 

L’iode  et  le  nickel  sont  malheureusement  deux 
ennemis  irréconciliables.  Les  moindres  vapeurs 
iodées  ternissent  le  métal.  Les .  constructeurs  de 
mobilier  opératoire  et  d’instruments  devront  doré¬ 
navant  mieux  en  tenir  compte.  Les  salles  d’opéra¬ 
tion  de  l’avenir  ne  ressembleront  peut-être  point  à 
nos  étincelants  salons  de  coiffure  actuels  aux  reflets 
métalliques  miroitants  et  resplendissants. 

Au  début  de  l’ère  antiseptique,  n’ai-je  pas  vu  mes 
maîtressur  le  point  d’abandonner  une  méthode  qui 
détériorait  si  gravement  l’arsenal  de  chirurgie  com¬ 
posé  d’instruments  à  manches  d’ivoire,  de  hois  on 

de  corne  ?  u  u  o 

Il  est  du  reste  si  facile  de  consacrer  une  chamnre 
spéciale  à  l’enfumage  comme  je  le  fais  dans  mon  ser¬ 
vice  à  l’hôpital.  Je  dois  ajouter  que  les  petits  entu- 
mages  sont  pratiqués  dans  la  salle  même  des  malades. 

C’est  par  ce  procédé  que  sont  enfumées  les  petites 
plaies  ainsi  que  les  furoncles  soit  comme  traitemen 
abortif,  soit  au  cours  de  leur  évolution,  incisés  ou 
non,  les  chancrelles,  les  ulcères  variqueux,  etc. 


2”  Enfumage  à  la  houppe.  —  Ce  procédé  perme 
d’agir  rapidement  sur  une  surface  plus  large  etpe 
se  faire  dans  toutes  les  positions  où  se  trouve 
malade.  C’est  le  procédé  employé  généralement  pa 
les  élèves  qui  oiit  la  pratique  de  l’enfumage, 
prépare  tout  comme  dans  le  procédé  au 
mais  celui-ci  est  disposé  au  bout  de  la 
forme  de  petite  houppe  de  la  grosseur  d  ““®,P 
de  deux  francs  environ.  On  n’imprègne,  et  c 
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un  point  important,  que  le  côté  enfumeur  seulement 
de  poudre  d’iodoforme,  ce  qui  est  facile  à  obtenir  en 
le  faisant  tourner  à  la  surlace  de  la  poudre.  La 
oudre  d’iodoforme  qui  serait  placée  du  côté  opposé 
à  la  houppe  donnerait  en  brûlant  des  vapeurs  inuti¬ 
lisées  par  le  malade  et  désagréables  pour  l’opéra¬ 
teur.  .  ,  , , 

Dès  que  les  vapeurs  violettes  se  dégagent  on  pro¬ 
mène  rapidement  le  tampon  enfumeur  à  un  centi¬ 
mètre  environ  de  la  surface  à  enfumer  en  faisant  de 
petits  mouvements  légers  ensuite  d’arcades,  comme 
si  on  poudrait  la  région.  Ces  mouvements  onÆ  l’avan¬ 
tage  d’activer  la  combustion  du  tampon  et  indiquent 
à  l’opérateur  comment  le  dépôt  se  produit.  Dès  que 
le  résultat  est  obtenu  on  plonge  rapidement  le  tam¬ 
pon  enfumeur,  qui  continue  souvent  à  dégager  des 
vapeurs  inutiles,  dans  une  cuvette  d’eau  placée  à 
portée,  que  l’on  a  eu  soin  de  préparer  à  l’avance 
afin  de  les  faire  cesser. 

Avec  un  peu  d’habitude  on  obtient  par  ce  procédé 
de  bons  résultats  en  n’employant  que  la  quantité 
d’iodoforme  suffisante  et  l’on  peut  dans  un  tour  de 
main  arriver  à  enfumer  toute  la  région  d’une  façon 
égale.  L’opération  dure  à  peine  quelques  secondes. 

3°  Enfumage  à  la  ventouse.  —  On  peut  enfumer 
une  région  déterminée  en  appliquant  une  ventouse 
sèche.  11  suffit  d’imprégner  d’iodoforme  au  préalable 
le  classique  morceau  de  coton  et  l’on  obtient  ainsi 
d’une  façon  originale  une  ventouse  iodée  susceptible 
d’application,  (deprocédé  permet  aussi  d’appliquer 
des  ventouses  scarifiées,  la  peau  ayant  .été  ainsi  sté¬ 
rilisée  par  les  vapeurs  d’iode. 

Le  procédé  de  la  ventouse  donne  généralement 
peu  de  vapeurs  iodées.  Le  tampon  n  a  guère  le  temps 
de  dégager  beaucoup  de  vapeurs  et  si  on  le  laisse 
brûler  un  moment  à  l’intérieur  de  la  ventouse  il 
donne  beaucoup  trop  de  vapeurs  et  pëu  d’air  chaud  ; 
dans  ce  cas  la  ventouse  ne  prendpas. 

On  peut  utiliser  ces  sortes  de  ventouses  dans  le 
traitement  des  furoncles  et  des  anthrax.  Il  y  a  là  un 
mélange  de  procédé  de  Bier  et  d’enfumage  qu’il  était 
intéressant  de  signaler.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  pro¬ 
cédé  à  la  ventouse  est  inégal  dans  son  application 
et  il  faut  lui  préférer  le  procédé  suivant. 

Ÿ  Enfumage  à  la  verrine.  —  On  trouve  dans  le 
commerce  sous  le  nom  deverrines  de  petits  globes 
de  lampe  à  essence,  sans  garniture,  dont  une  des 
extrémités  plus  petite  est  cylindrique  et  dont  l’autre 
supérieure  est  un  peu  plus  grande  et  évasée.  On 
renverse  la  verrine  ;  on  dispose  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  ou  cylindrique  une  rondelle  large  ou  un  petit 
couvercle  entre  deux  bouchons.  Le  tout  est  tra¬ 
versé  par  un  fil  de  laiton  qui  passe  à  glissement. 
L’extrémité  inférieure  du  fil  qui  s’arrête  presque  au 
milieu  de  la  verrine  sert  à  recevoir  le  tampon  enfu¬ 
meur.  On  place  l’ouverture  inférieure  ou  évasée  en 
contact  avec  la  peau  ou  à  quelques  millimètres  de 
distance  ;  la  peau  est  ainsi  graduellement  enfu¬ 
mée. 

Il  ne  se  répand,  avec  ce  procédé  que  fort  peu  de 
vapeurs  iodées  à  l’extérieur,  surtout  si  la  verrine  est 
directement  en  contact  avec  la  peau. 

On  peut  ainsi  appliquer  des  mouches  iodées  sui¬ 
vant  la  durée  de  l’enfumage. 

Cette  application  présente  un  très  grand  intérêt 
point  de  vue  de  l’action  des  vapeurs  iodées. 

On  sait  que,  d’après  leur  poids  spécifique,  les 
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vapeurs  descendent  à  la  partie  inférieure  de  la  ver¬ 
rine.  Si  la  dui'ée  a  été  quelque  peu  prolongée,  la 
mouche  ainsi  obtenue  sera  plus  active  bien  que  la 
coloration  delà  peau  ne  paraisse  pas  intense.  Lorsque 
la  coloration  même  intense  a  été  obtenue  sur  la  peau 
rapidement  par  le  procédé  au  tampon,  l’action  des 
vapeurs  ne  détermine  pas  un  contact  irritant.  Ce 
qu’il  faut  donc  considérer  dans  l’action  locale  des 
vapeurs  iodées,  au  point  de  vue  de  leur  énergie,  ce 
n’est  pas  l'intensité  de  la  coloration  qui  disparaît 
quelquefois  rapidement,  mais  la  durée  de  l’applica¬ 
tion. 

J’ai  fait  du  reste  sur  moi-même  des  expériences 
qu’il  sera  facile  à  chacun  de  répéter. 

Si  l’application  a  été  faite  par  le  procédé  lent, 
c’est-à-dire  une  minute  environ,  la  peau  saine  pré¬ 
sente  une  certaine  rougeur  sur  les  bords  de  la  ven¬ 
touse.  Cette  rougeur  est  accompagnée  de  cbatouille- 
ments  et  de  picotements;  on  note  en  même  temps 
sur  les  parties  environnantes  de  la  chaleur  locale. 
La  partie  enfumée  est  veloutée  et  soyeuse  au  tou¬ 
cher  ;  elle  paraît  surélevée.  On  a  la  sensation  de 
contact  que  donne  la  peau  du  lobule  de  l’oreille. 

Le  processus  réactionnel  marche  lentement  jus¬ 
qu’au  troisième  jour.  En  même  temps  la  peau  enfu¬ 
mée  paraît  perdre  sa  sensibilité;  elle  prend  un 
aspect  chagriné,  puis  vers  le  dixième  ou  douzième 
jour  l’épiderme  desquame  en  plaque  comme  dans  la 
scarlatine  laissant  apercevoir  une  surface  lisse, 
brillante  et  très  légèrement  humide  mais  sans  séro¬ 
sité.  Le  retour  très  lent  à  l’état  normal  s’accompagne 

de  démangeaisons  intermittentes.  , 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  dans  1  évolution  de 
ce  processus  c’est  la  lenteur  dans  l’évolution.  Rien 
de  semblable  ne  se  produit  dans  les  brûlures  déter¬ 
minées  par  la  teinture  d’iode.  Il  semble  que  tes 
vapeurs  continuent  à  agir  alors  que  leur  action  a 
cessé  depuis  longtemps.  C’est  un  phénomène  ana¬ 
logue  à  celui  qui  se  produit  dans  1  emploi  des 

L’application  prolongée  et  répétée  de  l’enfurnage 
sur  la  peau  peut  déterminer  parfois  des  enfumoder- 
mites  dont  il  est  bon  d  être  prévenu. 

5“  Enfumage  à  l'entonnoir,  —  On  prend  un  petit 
entonnoir  en  verre  dont  l’ouverture  étroite  est  diri¬ 
gée  en  bas;  on  maintient,  à  l’aide  d’une  pince,  le 
tampon  enfumeur  dans  sa  cavité,  en  prenant  la  pré¬ 
caution,  pour  éviter  l’issue  des  vapeurs,  de  recou- 
Yrir  autant  que  possible  avec  une  rondelle  de  pa¬ 
pier  la  partie  supérieure  del’entonnoir.  En  vertu  de 
leur  poids  spécifique  les  vapeurs  descendent,  et  il 
est  facile,  grâce  à  cette  canalisation,  de  les  déposer 
soit  sur  le  champ  d’action,  soit  dans  des  trajets  fis- 
tuleux  larges  ou  cavités. 

On  peut  adapter  un  tuyau  de  caoutchouc  a  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’entonnoir;  mais  ce  tuyau  doit 
être  court,  sinon  les  vapeurs,  en  se  refroidissant, 
se  déposent  à  l’intérieur  de  ses  parois. 

11  est  nécessaire  de  maintenir  le  tampon  vers  le 
milieu  de  l’entonnoir  afin  d’éviter,  par  sa  descente 
dans  le  fond,  la  formation  d’un  véritable  bouchon 
interceptant  la  sortie  des  vapeurs. 

Ce  procédé  par  l’entonnoir  est  intéressant  a  con¬ 
naître,  car  rien  n’est  plus  difficile  à  enfumer  régu¬ 
lièrement  qu’une  cavité  étroite.  Les  différents  am 
pons  enfumeurs  agissent  trop  sur  les  orifices  e 
puits  et  ne  laissent  presque  rien  déposer  dans  e 
intérieur. 
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6“  Enfumage  à  Cenfumoir  apicole.  —  J’ai  essayé 
dans  mon  service  i’enfumoir  à  soufflet  qui  sert  à 
enfumer  les  abeilles.  Cet  enfumoir  fonctionne  assez 
bien  au  point  de  vue  iodé,  à  la  condition  de  ne  pas 
trop  tasser  le  coton  et  de  souffler  lentement,  mais  il 
a  l’inconvénient  de  produire  des  vapeurs  trop  abon¬ 
dantes  et  d’une  façon  inégale;  de  plus,  les  vapeurs 
iodées  altèrent  le  métal  et  peuvent  donner  des  va¬ 
peurs  étrangères.  Il  s’éteint  assez  souvent,  et  les 
diverses  manœuvres  d’ouverture  nécessitées  par  le 
réallumage  finissent  par  laisser  dégager  dans  la 
salle  des  vapeurs  par  trop  abondantes. 

7“  Enfumage  à  V enfumoir  Reynès.  —  Frappé  de 
ces  inconvénients,  le  professeur  Henry  Reynès  (de 
Marseille),  qui  a  bien  voulu  s’intéresser  à  mes  expé¬ 
riences,  a  imaginé  un  dispositif  ingénieux  constitué 
par  un  flacon  à  large  goulot  fermé  par  un  bouchon 
qui  est  traversé  par  deux  tubes  coudés  à  angle 
droit  à  leur  partie  supérieure.  L’un  des  tubes  des¬ 
cend  Jusqu’à  la  partie  inférieure  du  flacon,  et  l’autre 
ne  descendant  que  fort  peu  est  destiné  à  recevoir 
une  soufflerie. 

On  place  suivant  l’usage  le  tampon  enfumeur  à 
l’intérieur  du  flacon;  on  l’enlève  lorsque  l’on  aper¬ 
çoit  les  vapeurs  violettes  emplissant  le  flacon;  on 
bouche  rapidement  et  en  pressant  lentement  sur  la 
soufflerie  on  voit  sortir  par  l’autre  bout  les  vapeurs 
iodées  que  l’on  peut  ainsi  mieux  localiser  et  porter 
dans  différentes  cavités. 

Cet  enfumoir  que  tout  praticien  peut  construire 
a  aussi  l’avantage  de  pouvoir  être  plongé  dans  l’eau 
chaude  de  façon  à  retarder  la  condensation  des  va¬ 
peurs  sur  les  parois  internes  du  flacon. 

8“  Enfumage  direct  au  thermocautère.  —  On  peut 
enflammer  l’iodoforme  directement  par  le  thermo¬ 
cautère  soit  en  saupoudrant  d’iodoforme,  au  préa¬ 
lable,  la  région  que  l’on  thermocautérise  ensuite 
(épithéliornas),  soit  en  le  plaçant  dans  une  longue 
curette  (enfumage  cavitaire)  ou  à  l’extrémité  de  la 
valve  inférieure  du  spéculum  (enfumage  vaginal).  Ce 
dernier  procédé  a  l’inconvénient  de  détériorer  for¬ 
tement  les  instruments  et  de  projeter  peu  de  va¬ 
peurs  sur  le  museau  de  tanche  ainsi,  que  dans  les 
culs-de-sac. 

Un  tampon  enfumeur  porté  directement  et  agité 
au  bout  d’une  longue  pince  donne  de  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Les  parois  vaginales  sont  écartées  par  un 
spéculum  grillagé  ou  mieux  par  deux  valves  en  fil 
de  fer  formées  par  deux'attelles  coudées  de  dimen¬ 
sions  appropriées  et  maintenues  par  un  aide. 

Il  y  a  grand  avantage  à  relever  fortement  le  bas¬ 
sin  car  nous  savons  que  les  vapeurs  tendant  à  gagner 
la  partie  inférieure  se  portent  ainsi  vers  le  col. 

Pour  les  pansements  gynécologiques  aux  Vapeurs 
iodées,  il  faut  commencer  par  assécher  le  col  et  les 
culs-de-sac;  on  dispose  le  tampon  monté  sur  fil 
comme  à  l’ordinaire  ;  on  l’imprègne  d’iodoforme 
que  l’on  enflamme  et  on  le  porte  au  fond  du  vagin  où 
il  ne  tarde  pas  à  s’éteindre  après  avoir  dégagé  les 
vapeurs  iodées  de  l’enfumage. 

9®  Enfumage  au  galvano.cautère-  —  Les  spécia¬ 
listes  qui  emploient  le  galvanocautère  pourront 
facilement,  pour  la  pratique  des  petits  enfumages, 
porter  le  tampon  iodoformé  au  fond  des  cavités  et 
faire  dégager  les  vapeurs  en  pressant  sur  le  bouton 
de  l’appareil. 


10“  Enfumage  à  la  seringue.  —  Comme  je  l’ai 
déjà  dit,  rien  n’est  plus  simple  que  de  recueillir  les 
vapeurs  iodées.  J’emploie  à  cet  effet  la  vapeur  iodée 
que  je  recueille  dans  un  verre  de  champagne  légè¬ 
rement  chauffé,  vulgairement  désigné  sous  le  nom 
de  flûte. 

On  dispose  le  tampon  enfumeur  maintenu  au 
milieu  du  verre  à  l’aide  d’une  pince  et  l’on  recouvre 
le  tout  à  l’aide  d’un  petit  couvercle  de  carton.  Quand 
les  vapeurs  abondantes  emplissent  le  verre,  il  n’y 
a  qu’à  les  aspirer  aussitôt  avec  une  seringue  en 
verre  préalablement  chauffée  légèrement,  et  on  les 
injecte  sans  tarder  dans  les  cavités  destinées  à  les 
recevoir  (fistules,  endomètre,  etc.). 

On  peut,  si  c’est  nécessaire,  recommencer  plu¬ 
sieurs  fois  la  manœuvre. 

11°  Enfumage  à  la  seringue  hypodermique.  —  Le 
même  procédé  sert  à  recueillir  les  vapeurs,  à  les 
aspirer  et  à  les  injecter  ensuite,  grâce  à  l’aiguille 
de  Prayaz. 

On  commence  par  piquer  la  peau  de  façon  à  s’as¬ 
surer  que  l’aiguille  n’est  jias  dans  une  veine  et  l’on 
injecte  ensuite  très  facilement  les  vapeurs  avec  une 
seringue  hypodermique  de  Lüer. 

Il"  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cet  article  de  par¬ 
ler  de  l’emploi  des  injections  hypodermiques  de 
vapeurs  iodées  au  point  de  vue  du  traitement  géné¬ 
ral,  j’y  reviendrai  plus  tard,  mais  je  tiens  à  les 
signaler  en  passant. 

Chez  les  sujets  maigres,  il  est  facile  de  suivre 
l’effetde  l’injection.  Les  vapeurs  iodées  se  répandent 
lerdement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané,  la 
région  devient  sonore  et  les  vapeurs  injectées  pa¬ 
raissent  occuper  un  volume  plus  considérable  que 
le  volume  injecté.  Un  léger  massage  fait  disparaître 
les  bulles.  Les  injections,  au  dire  des  malades,  ne 
sont  pas  doulbureuses  mais  déterminent  un  léger 
picotement  local.  Elles  ne  sont  pas  suivies  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires. 

Je  n’ai  injecté,  jusqu’à  présent,  chaque  fois,  que 
des  quantités  variant  entre  5  et  i5  centimètres  cubes, 
mais  je  suis  persuadé  qu’on  peut  injecter  des  doses 
plus  considérables.  Je  n’ai  pratiqué,  jusqu’à  présent, 
qu’une  injection  par  semaine.  Je  n’ai  observé,  soit 
à  la  suite  de  ces  injections,  soit  après  les  enfumages 
aucun  phénomène  d’iodisme.  J’ai  du  reste  toujours 
procédé  avec  progression  et  prudence.  , 

On  peut,  avec  la  seringue  hypodermique  ainsi 
chargée  de  ’-mpeurs,  faire  des  injections  dans  les 
tumeurs  liquides  :  kystes,  hydrocèles,  abcès;  mais 
il  faut  tenir  compte,  avant  de  procéder  à  l’i-njection, 
de  l’état  de  tension  du  liquide.  Si  la  poche  esU°^' 
tement  distendue,  l’injection  de  vapeurs  iodees 
amenant  une  augmentation  de  tension,  le  liquide 
reflue  dans  la  seringue.  Il  est  donc  nécessaire 
d’évacuer  au  préalable,  quand  il  y  a  forte  tension, 
une  partie  du  liquide  avant  d’injecter  les  vapeurs 
iodées.  •  r 

L’injection  dans  les  ganglions  ramollis  est  lacu®' 
Il  faut  les  faire  en.brisant  chaque  fois  la  ligne  d  in¬ 
troduction  de  l’aiguille  suivant  les  plans  ;  en  clu- 
cane,  comme  ledit  si  justement  Calot.  r  -i  s 

Les  injections  articulaires  sont  ég-alement  lam  6 
et  ressemblent  en  tout  point  aux  injections  d  e 
iodoformé. 

Il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  1 
jection  de  vapeurs  dans  les  néoplasmes  durs  q 
repoussent  le  piston.  11  y  aurait  avantage  dans  ce 
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cas  à  les  injecler  sous  pression.  J’ai  l’habitude  en 
pareille  circonstance  de  commencer  parfaire  d’abord 
pénétrer  l’aiguille  de  platine  aussi  profondément 
que  possible  et  de  faire  l’injection  en  la  retirant 
graduellement.  On  peut  du  reste  tout  en  laissant 
l’aiguille  à  la  même  place  renouveler  l’injection  en 
rechargeant  plusieurs  fois  la  seringue. 

Quelque  soit  le  soin  apporté  à  ces  injections  dans 
les  néoplasmes  durs  ou  élastiques,  on  constate  de 
la  sonorité  cutanée  aux  environs  du  trou  d’entrée 
de  l’aiguille,  ce  qui  laisse  supposer  que  les  vapeurs 
refluent  de  l’intérieur  de  la  tumeur  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Ce  fait  n’a  rien  de  spécial 
aux  injections  de  vapeurs  ;  on  observe  aussi  ce 
reflux  inévitable  dans  les  autres  injections  intersti¬ 
tielles.  Il  y  a  cependant  un  point  digne  d’être  noté 
c’est  qu’en  enlevant  l’aiguille,  contrairement  à  ce 
qu’on  pourrait  supposer,  il  ne  sort  pas  de  gaz  de  la 
piqûre  mais  de  la  sérosité.  Ces  injections  intra- 
cancéreuses  très  actives  doivent  être  faites  avec  la 
plus  grande  prudence. 

Ces  différents  procédés  d’enfumage,  je  dois 
l’avouer,  ne  sont  pas  parfaits,  mais  je  tenais  à  les 
faire  connaître  de  façon  à  permettre  à  mes  confrères 
de  choisir  celui  qui  leur  sera  le  plus  avantageux. 
On  peut  du  reste  les  modifier  ou  en  imaginer  d’au¬ 
tres  plus  ou  moins  ingénieux  et  appropriés. 

V.  Indications  de  l’enfumage.  —  On  peut  dire, 
d’une  façon  générale,  que  l’enfumage  est  indiqué 
dans  tous  les  cas  où  l’iode  trouve  son  application, 
comme  révulsif  sqvû  ou  combiné  à  l’application  des 
pointes  de  feu  ;  comme  antiphlogistique^  comme  fon¬ 
dant  (engorgements  scrofuleux,  goitre,  adénopa¬ 
thies);  comme  modificateur  des  tissus  (plaies  et 
ulcères  divers,  métrites,  engorgements  utérins  ou 
périutérins)  dans  la  tuberculose  osseuse  ou  gan¬ 
glionnaire,  dans  les  abcès  tuberculeux,  les  fistules; 
dans  le  pansement  des  plaies  opératoires.  J’ai 
même  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  brûlures; 
comme  désinfectant  du  champ  opératoire  et  des 
foyers  des  fractures  ouvertes,  etc. 

L’enfumage  est  appelé  à  rendre  des  services  dans 
certains  cas  à  la  dermatologie  et  à  l’ophtalmologie, 
à  d’autres  branches  de  notre  art  et  il  est  facile  de 
prévoir  l’extension  de  son  emploi. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l’enfumage  iodé 
est  assurément  son  action  dans  le  traitement  local  du 
cancer,  en  un  mot  comme  agent  anticancéreux  local. 

VI.  L’enfumage  DANS  les  cancers.  — •  A.  L’enfu¬ 
mage  iodé  donne  dans  le  traitement  des  cancers 
inopérables  des,  résultats  absoluments  remarquables. 

Je  commence  par  cautériser  et  curetter  tous  les 
bourgeons  cancéreux  et  j’enfume  ensuite  énergique- 
mentà  la  houppe.  Je  termine  par  un  simple  panse¬ 
ment  fait  avec  le  tampon  enfumeur  carbonisé  très 
riche  en  iode  et  recou.vert  ensuite  de  gaze  aseptique 
sans  taffetas  imperméable. 

,  Le  traitement  est  renouvelé  tous  lés  deux  ou  trois 
jours.  L’enfumage  est  généralement  précédé,  dans 
jos  séances  de  début,  d’une  thermocautérisa'ion 
logère  en  surface  et,  s’il  y  a  des  points  durs,  je  les 
pique  en  rangs  serrés  avec  la  pointe  fine  du  thermo. 

•1  évité  autant  que  possible  de  faire  saigner  la  plaie 
ot  je  ne  commence  l’enfumage  que  lorsque  celle-ci 
est  asséchée.  La  surface  du  cancer  présente  après 
I enfumage  un  aspect  brun  doré  couleur  chocolat, 
ardoisé  et  irisé  sur  certains  points. 


Un  des  premiers  avantages  de  l’enfumage  est  de 
faire  disparaître  l’odeur  infecte  et  repoussante 
dégagée  par  le  malade.  Les  voisins  de  lit  du  malade 
sonc  les  premiers  à  le  ponsiater.  L’odeur  disparaît  au 
bout  de  un  ou  de  deux  enfumages.  Si  l’on  éloigne 
les  séances,  l’odeur  peut  repaiaître  moins  intense 
mais  toujours  caractéristique.  Il  faut  alors  rapprocher 
les  séances  et  les  faire  plus  légères.  Un  enfumage 
léger  suffit  pour  faire  disparaître  une  odeur  parfois 
des  plus  nauséabondes.  A  ce  point  de  vue  les  vapeurs 
iodées  constituent  un  désodorisant  remarquable. 

Un  second  avantage  non  moins  important  c’est 
l’atténuation  et  la  disparition  delà  douleur.  Il  agit 
comme  calmant. 

La  plaie  présente  un  aspect  bourgeonnant  et  rose. 
En  même  temps  l’état  général  se  relève  peu  à  peu. 
Tel  malade  que  l’on  portait  sur  un  brancard  à  la  salle 
d’enfumage  y  vient  lui-même  à  pied  après  un  mois 
de  traitement. 

Les  séances  ne  sont  pas  douloureuses,  sauf  par¬ 
fois  la  cautérisation  qui  précède  l’enfumage;  mais 
dans  la  suite  il  n’est  pas  nécessaire  de  cautériser 
chaque  fois. 

.  Les  vapeurs  d’iode  ne  paraissent  pas  du  tout  agir 
à  la  manière  d’un  caustique. 

Il  semble,  pour  emprunter  des  comparaisons 
chères  à  Ambroise  Paré,  que  la  bête  cancéreuse  est 
asphyxiée  dans  sa  tanière  par  les  vapeurs  d’iode.  Sa 
respiration  pestilentielle  s’arrête.  Morte  la  bête, 
mort  le  venin. 

Il  3^3,  il  est  vrai,  chez  les  malades,  d’autres  élé¬ 
ments  d’action  dont  il  faut  tenir  compte,  tels  que 
l’absorption  d’iode  par  la  plaie  enfumée,  par  la  voie 
pulmonaire  et  par  les  injections  hypodermiques  de 
vapeurs  que  j’emploie  parfois  concurremment  dans 
certains  cas.  Il  faut  tenir  compte  enfin  delà  médica¬ 
tion  interne  arsenicale  que  je  prescris  toujours  dans 
les  cas  de  ce  genre. 

Faut-il  prononcer  le  mot  de  guérison  ?  S’agit-il 
d’une  amélioration  temporaire?  Il  faut  laisser  au 
temps  le  soin  de  la  réponse.  En  attendant  les  résul¬ 
tats  sont,  jusqu’à  présent,  encourageants. 

Mon  intention  en  publiant  cet  article  a  été  sur¬ 
tout  de  faire  connaître  en  détail  la  méthode  et  d’en 
donner  sommairement  les  principaux  résultats. 

Quelle  place  occupera  l’enfumage  iodé  seul  ou 
combiné  à  d’autres  moyens  chirurgicaux  (exéro, 
euro,  thermo  ou  flambo-enfumage)  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’avenir  ?  Il  est  difficile  do  le  dire.  Mais, 
en  attendant,  cette  méthode,  que  j’ai  voulu  faire  celle 
de  tous,  doit  prendre  rang  à  côté  des  méthodes  nou¬ 
velles  dont  l’étude  vient  d’être  faite  d’une  façon  si 
complète  et  si  consciencieuse  dans  le  remarquable 
travail  de  Tuffier  (i).  On  ne  pourra  assurément 
reprocher  à  cette  méthode,  comme  cela  se  produit 
pour  beaucoup  d’autres,  de  rester  dans  son  applica¬ 
tion  le  privilège  de  quelques  spécialistes  ou  de 
nécessiter  des  frais  coûteux.  Elle  ne  demande 
qiFune  allumette,  un  tampon  de  coton  et  une  pincée 
d’indoforme. 

B.  Dans  les  cancers  opérables  l’enfumage  donne 
d’excellents  résultats.  L’enfumage  vient  compléter 
l’acte  opératoire.  Il  peut  le  précéder,  l’accompagner 
et  le  suivre. 

Après  l’amputation  au  thermo  du  col  cancéreux, 
il  est  nécessaire  d’enfumer. 

L’amputation  du  sein  pour  cancer  doit  être  pré¬ 


cancer  inopérable.  Paris,  1911. 


(i)  Tuffiek.  Traitement  du 
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cédée  d’un  enfumage  cutané.  Quand  l  amputation 
est  terminée,  avant  de  retermer  la  plaie,  j  ai  1  habi¬ 
tude  de  l’enfumer  dans  tous  ses  recoins  et,  apres 
avoir  suturé  la  peau  aux  crins  de  Florence,  je  pro¬ 
cède  encore  à  un  léger  enfumage  cutané. 

Avec  un  peu  d’habitude,  on  peut  arriver  a  pro¬ 
céder  à  ces  divers  enfumages  sans  dégager  beau¬ 
coup  de  vapeurs  dans  la  salle. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  supposeï , 
la  plaie  ne  suppure  pas. 

L’enfumage  ne  détermine  pas  de  suppuration 
comme  cela  se  produit  parfois  par  1  emploi  de  la 
teinture  d’iode.  C’est  un  antisuppurant  et  un  asse- 
cheur  remarquable,  à  tel  point,  que  nous  f 
ployons  avec  succès,  avant  de  suturer  la  peau,  dans 
toutes  les  plaies  opératoires  où  la  suppuration  es 
à  redouter.  . 

Les  vapeurs  iodées  sont-elles  toxiques  et  par  suite 

dangereuses  à  respirer  pour  les  enfumeurs  et  poui 
les  enfumés  ?  Je  n’ai  rien  observé  de  particulier  a 
ce  point  de  vue  en  ce  qui  concerne  les  malades.  Le 
n’est  qu’exceptionnellement  qu’un  opérateur  a  res¬ 
senti  de  légers  vertiges  qui  ne  sont  probablement 
pas  imputables  à  l’enfumage.  . 

L’anesthésie  au  chloroforme  ne  parait  pas  être 
influencée  par  les  vapeurs  d’iode  légères  contenues 
dans  la  salle. 

VII.  Enfumages  mvERS.  —  Je  n’ai  expérimenté  et 
je  n’ai  traité  dans  cette  étude  que  l’enlumage  iode. 
Il  serait  intéressant,  en  présence  des  résultats 
encourageants  obtenus  par  celui-ci,  d’étudier  aussi 
ceux  fournis  par  d’autres  tels  que  l’enfumage  brome, 
chloré,  sulfureux,  arsénié,  antimonié,  etc.  C  est  un 
vaste  champ  d’étude  non  encore  défriché. 

Nous  savons  combien  ces  corps  à  l’état  de  vapeurs 
constituent  des  bactéricides  puissants:  «  Les  va¬ 
peurs  d’acide  phénique  cristallisé,,  dit  Terrier  (ij, 
n’ont  jamais  pu  détruire  la  virulence  des  bactéries, 
alors  qu’agissent  efficacement  les  vapeurs  y  10  e, 
de  brome,  de  chlore,  d’acide  chlorhydrique  et  d  acide 

hypoazotique.  «  .  _ _ 

Nous  savons  aussi  qu’à  l’état  naissant,  ces  vapeurs 
acquièrent  des  propriétés  nouvelles.  Elles  possè¬ 
dent,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  1  ardeur  du 
néophyte,  mais  sans  en  avoir  la  docilité.  Leur  appli¬ 
cation  en  est  malheureusement  des  plus  difiiciles. 

Faisons  sortir  ces  vapeurs  du  laboratoire  ou  elles 
se  sont  cantonnées  jusqu’à  présent  et  tâchons  de 
surmonter,  pour  le  bien  de  nos  malades,  la  mobilité, 
l’indépendance  et  l’insubordination  de  leurs  élé¬ 
ments. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  28  JUILLET  igii) 

Réactions  péritonéales  et  diarrhée  ;  leur  valeur  dans 
l’étude  clinique  de  la  septicémie  à  pneumocoque.  —  M.  H. 

Triboulet.  L’hémoculture,  preuve  d’ordre  scientifique  dans 
l’étude  de  la  septicémie  à  pneumocoque,  est  souvent  impos¬ 
sible  et  presque  toujours  difficile  à  réaliser  chez  l’enfant.  Elle 


(i)  F.  Terrier.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale  générale, 
i885,  p.  171. 


peut  d’ailleurs  être  positive  et  ne  se  rencontre  pourtant  qu’à 
titre  d’épiphénomène.  Elle  ne  traduit  pas  forcément  le  degré 
de  virulence. 

La  septicémie  à  pneumocoque  se  revele  cliniquement,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  par  l’apparition,  au  début  ou  à  la 
période  d’état  de  syndromes  abdominaux  :  crises  périto¬ 
néales  à  allures  d’appendicite  aiguë,  crises  diarrhéiques  à 
diagnostic  hésitant  parfois  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  syndromes,  bien  connus  en  ce  qui  concerne  leurs  rela¬ 
tions  avec  la  péritonite  à  pneumocoque,  sont  importants  à 
étudier  dans  l’histoire  des  autres  localisations  de  ce  germe 
infectieux  (pneumopathies). 

Ainsi  que  l’a  signalé  Joltrain,  le  début  peritoneal  est  fre- 
quent  chez  l’enfant,  et,  contrairement  à  l’opinion  de  Desgum 
(de  Bruxelles),  la  diarrhée,  en  dehors  des  crises,  est  bien 
l’apanage  des  formes  prolongées,  graves  et  à  complications 
(suppurations,  pleurésie,  oflte,  etc.),  donc  un  bon  signe  révé¬ 
lateur  de  la  virulence  qui  fait  la  septicémie. 

L’auteur  apporte  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  chez  l’enfant.  De  plus,  pour  lui, 
le  syndrome  péritonéal  doit  conduire  à  surveiller  de  près  les 
malades,  au  point  de  vue  de  l’intervention;  et  le  symptôme 
diarrhée,  indiquant  une  septicémie  prolongée,  justifie  1  appli¬ 
cation  d’une  thérapeutique  active  et  continue  par  le  collargol 
jusqu’à  défervescence. 

Démonstration  anatomique  de  l’action  du  rayonnement 
ultrapénétrant  du  radium  sur  les  cancers  inopérables  du 
colde  l’utérus.  — MM.  Rubbns-Duval  et  H.  Cheron  appor¬ 
tent  neuf  examens,  histologiques  de  cancers  inopérables  du 
col  de  l’utérus  traités  par  le  radium.  Dans  aucun  de  ces  cas  le 
traitement  par  le  radium  ne  fut  achevé  :  deux  fois  il  fut  inter¬ 
rompu  par  des  complications  mortelles  intercurrentes,  sept 
fois  il  fut  volontairement  cessé  parce  que  les  malades,  ren¬ 
dues  opérables,  purent  être  hystérectomisées  dans  de  bonnes 
conditions. 

Quatre  des  pièces  opératoires  montrent  des  zones  cancé¬ 
reuses  encore  assez  étendues-,  mais  deux  autres  ne  ren  er 
ment  de  cancer  ni  dans  le  vagin,  ni  dans  l’utérus  ni  dans  les 
ligaments  larges.  Une  pièce  opératoire  et  les  deux  pièces 
d’autopsie  ne  montrent  pas  de  cancer  dans  le  col  de  1  utérus, 
le  vagin  ni  les  ligaments  larges,  mais  il  persiste  un  noyau 
néoplasique  inclus  dans  le  corps  de  l’utérus,  au  voisinage  de 
l’isthme.  .  ,  , 

Ces  faits  démontrent  :  1“  que  des  cancers  inopérables  peu¬ 
vent  être  rendus  opérables  par  un  traitement  préalable  par  le 
radium;  2»  que,  dans  certains  cas,  on  peut  obtenir  la  destruc¬ 
tion  locale  complète  des  cellules  épithéliomateuses. 

Amaurose  subite  et  état  méningé  au  début  (Tune  fievre 
typhoïde.  Hypertension  et  lymphocytose  cephalo-racm 
dienne.  Evolution  bénigne  après  la  ponction  lombaire. 

MM  F.  WiDAL  et  André  Weill.  Les  accidents  nerveux, 
observés  parfois  au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  etre 
classés  en  deux  groupes.  Tantôt  ce  sont  des  phénomènes 
d’hypertension  intracrânienne  avec  céphalée  et  surtout  a 
amaurose  à 'début  brusque,  et  état  congestif  du  fond  dei 
dont  les  auteurs  ont  rapporté,  avec  M.  Joltrain,  un  P 
typique  ;  dans  ce  cas  la  ponction  lombaire  donne 
liquide  sous  tension,  mais  sans  éléments  anormaux. 
on  voit  des  phénomènes  d’irritation  méningée  :  raideur 
nuque,  signe  de  Kernig,  vomissements,  délire,  y®"® 
nier  cas,  la  ponction  lômbaire  permet  parfois  de  . 

liquide  peuplé  de  lymphocytes,  avec  augmentation  de  lalb^ 
mine.  Ainsi  se  trouve  constitué  le  syndrome  an 
nique  pour  lequel  M.  Widal  a  proposé  l^nornd  etat  meni  g  , 
Les  auteurs  ont  pu  récemment  observer  gj^n 

entra  dans  la  maladie  par  des  phénomènes  d 
crânienne,  céphalée  atroce  et  amaurose  subite  «a 
et  par  des  phénomènes  méningés.  La  ponction 
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vêla,  en  même  temps  que  l’hypertension  rachidienne,  une 
grosse  réaction  lymphocy^taire;  elle  fut  suivie  de  la  dispari¬ 
tion  rapide  des  phénomènes  nerveux,  et  la  maladie,  après 
une  phase  initiale  où  elle  aurait  pu  en  imposer  pour  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  évolua  comme  une  fièvre  typhoïde 
bénigne. 

Chez  leur  malade  l’infection  typhique  est  la  seule  cause 
qu’ils  aient  pu  incriminer  à  l’origine  de  cet  état  méningé. 

L’hémoculture  ne  leur  a  fourni  que  du  bacille  typhique.  Les 
cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  restées  négatives. 
Enfin  l’albuminurie  du  débutaété  passagère.  Une  telle  obser¬ 
vation  prouve  que  l’infection  typhique  suffit,  à  elle  seule,  à 
provoquer  un  état  méningé.  On  sait  d’ailleurs  que  les  infec¬ 
tions  les  plus  diverses  peuvent  déterminer  l’apparition  de 
pareils  états  méningés. 


JURISPRUDENCE 


DU  REMPLACEMENT  MÉDICAL  (l) 

Nous  avons,  dans  notre  deimière  note,  défini  ce  qu’était  le 
remplacement,  examiné  comment  se  formait  le  contrât  de 
remplacement  et  quelles  étaient  les  conditions  de  validité  du¬ 
dit  contrat.  Aujourd’hui  nous  étudierons,  pour  terminer  le 
sujet,  les  effets  du  contrat  de  remplacement. 

Le  remplaçant  est  soumis  vis-à-vis  du  remplacé  à  une  dou¬ 
ble  obligation.  Il  doit,  tout  d’abord,  donner  à  la  clientèle  du 
remplacé  tous  les  soins  qu’elle  a  l’habitude  d’exiger  de  lui,  et 
chaque  fois  qu’elle  les  sollicite.  Tout  refus  de  se  rendre  à 
l'appel  d’un  malade,  toute  négligence  dans  l’exercice  et  qui 
aurait  pour  conséquence  la  perte  du  client  obligerait  le  rem¬ 
plaçant  à  indemniser  son  confrère.  Mais  il  n’est  tenu  de  cette 
obligation  qu’à  l’égard  des  personnes  faisant  déjà  partie  de  la 
clientèle  du  remplacé  et  non  à  l’égard  des  nouveaux  venus  :• 
cependant  cette  exception  ne  pourrait  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  s’il  s’agissait  d’un  remplacement  d’un  médecin  pour 
ville  d’eau,  et  dont  la  clientèle  est,  on  le  sait,  excessivement  et 
essentiellement  flottante. 

En  second  lieu,  le  remplaçant  doit  s’abstenir  de  toute 
manœuvre  susceptible  de  détourner  la  clientèle  de  son  con¬ 
frère,  soit  à  son  profit,  soit  au  profit  d’un  tiers,  soit  dans 
le  simple  désir  de  nuire;  nous  avons  vu,  en  effet,  dans  notre 
précédente  note,  que  le  but  essentiel  du  contrat  était  de  con¬ 
server  intacte  la  clientèle  du  remplacé.  Une  faute  élémentaire 
contre  la  déontologie  naîtrait,  et  elle  entraînerait  son  auteur 
à  une  réparation  civile. 

Le  contrat  de  remplacement  peut  également  procurer  au 
remplaçant  certains  avantages.  En  effet,  s’il  est  d’usage 
entre  confrères  d’une  même  ville,  de  ne  stipuler  aucun  avan¬ 
tage  particulier  pour  un  service  qui  se  rend  réciproquement, 
il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  remplaçant  vient  du  dehors. 
Il  a  droit  alors  à  une  indemnité  pécuniaire,  fixée  le  plus  sou¬ 
vent  par  jour,  exceptionnellement  par  visite,  indemnité  à 
laquelle  viendra  s’ajouter  le  remboursement  des  frais  de 
voyage,  aller  et  retour.  Parfois,  on  y  ajoute  le  logement,  la 
nourriture  et  les  moyens  de  transport  pour  se  rendre  au 
domicile  des  malades.  Tous  ces  avantages  sont  habituellement 
stipulés  dans  le  contrat  :  sinon,  on  s’en  réfère  à  l’usage  du 
lieu  où  le  remplacement  est  effectué  (v.  Code  civil,  art.  ii6o). 

Celui  qui  effectue  un  remplacement  se  trouve  dans  une 
situation  spéciale  en  ce  qui  concerne  sa  clientèle.  En  effet, 
comme  il  doit  conserver  intacte  la  clientèle  de  son  confrère, 
il  doit  se  plier  aux  exigences  de  celle-ci.  Il  peut  être  amené 
âlors  à  perdre  quelques-uns  de  ses  clients  personnels  :  c’est 
ICI  le  point  délicat  3u  contrat.  Mais  avec  une  certaine  activité. 


«^97 


et  une  bonne  entente  arec  les  malades,  cet  inconvénient  peut 
disparaître  presque  entièrement. 

Si  le  remplaçant  perd  son  droit  aux  honoraires,  en  négli¬ 
geant  par  la  force  des  choses  sa  clientèle,  peut-il  réparer  ce 
dommage  en  réclamant  des  honoraires  à  la  clientèle  du  rem¬ 
placé.  Qui  certainement,  à  moins  qu’il  n’y  ait  renoncé,  soit 
expressément, soit  tacitement,  comme  dans  le  cas  d’un  service 
de  bonne  confraternité,  ou  comme  dans  le  cas  du  remplacé 
exonérant  son  confrère,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  tout  à 
l’heure.  A  défaut  de  renonciation  manifeste,  il  a  le  droit  de 
réclamer  aux  clients  le  paiement  de  ses  soins  (tribunal  Lymn, 
21  février  1882,  Moniteur  juridique  Lyon,  6  mai  1882).  Bien 
plus  il  aurait  encore  ce  droit,  lorsqu’après  s’être  chargé  de 
ses  honoraires,  le  confrère  remplacé  ne  les  acquitterait  pas, 
les  clients  qui  ont  profité  de  ses  soins  sont  tenus  de  les  lui 
payer,  en  vertu  du  principe  :  nul  ne  peut  s’enrichir  au  profit 
d’autrui  [P evre^xi,  Eléments  de  jurisprudence  médicale, 

Il  est  bien  entendu  que  le  prix  de  la  visite  ne  doit  pas 
dépasser  celui  demandé  par  le  remplacé  (trib.  LyOn,  21  fév. 
1882,  précité).  Enfin  si  les  honoraires  ne  sont  pas  directe¬ 
ment  soldés  au  remplaçant  par  les  malades,  ceux-ci  doivent 
les  faire  parvenir  à  leur  médecin  habituel,  qui  doit  les  envoyer 
à  son  confrère.  Il  doit  même  s’occuper  du  soin  de  faire  ren¬ 
trer  les  honoraires  en  fave  ir  de  son  remplaçant. 

Un  dernier  mot,  pour  terminer,  sur  la  responsabilité  du 
remplaçant  envers  les  clients  du  médecin  remplacé.  Sans 
aucun  doute,  il  est  responsable  envers  eux  du  préjudice  causé 
par  les  fautes  graves  de  son  confrère,  s’'il  a  choisi,  pour  le 
suppléer,  un  médecin  notoirement  connu  pour  sa  maladresse 
ou  son  ignorance,  ou  sa  négligence,  étant  personnellement 
en  faute  par  un  semblable  choix.  Mais  au  contraire,  si  la  répu¬ 
tation  professionnelle  du  remplaçant  est  bonne,  il  ne  répon¬ 
drait  pas  des  fautes  commises  par  lui,  étant  donné  que  le 
remplaçant,  n’étant  pas  le  préposé  de  son  confrère,  il  est 
libre  de  ses  actes  et  des  soins. 

R. -MARCEL  -PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


ANOREXIE  DES  TUBERCULEUX 

L’anorexie  est  particulièrement  grave  chez  le  tubercnleux 
dont  les  besoins  nutritifs  sont  généralement  supérieurs  à 
ceux  de  l’homme  sain;  elle  est  fréquente  cependant,  causée 
parfois  par  l’abus  de  fortifiants  divers.  Il  est  facile  d’y  remé¬ 
dier  par  l’emploi,  deux  heures  avant  chaque  repas,  de  poudre 
de  viande  de  Trouette-Perret  (une  à  deux  cuillerées  à  soupe 
délayées  dans  un  liquide  au  goût  du  malade). 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Anesthésie  locale  en  dentisterie  opératoire  (  i  ) ,  . 

par  M.  Fleischmann. 

L’anesthésie  locale  devient  tous  les  jours  d'avantage  la 
méthode  de  choix  des  médecins  pour  rendre  indolores  les 
interventions  de  petite  chirurgie. 

Le  docteur  Piquand,  chef  de  clinique  du  professeur  Reclns, 
a  indiqué  dernièrement  dans  son-  excellent  ouvrage  E  Anes¬ 
thésie  locale,  méthode  du  professeur  Reclus,  illustré  de  3o  figures 
des  plus  instructives,  de  quelle  façon  il  convient  d’opérer 
sous  l’anesthésie  novocaïnique  dans  chaque  cas  particulier 
qui  peut  se  présenter.  _  . 

M.  Fleischmann  vient  de  compléter  ce  manuel  opératoire 


(0  Voir  Gaz.  des  hôpit., 


i,  n“  83,  p.  1260. 


(i)  Un  vol.  in-8.  Paris,  O.  Doin. 
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par  son  livre  L‘ Anesthésie  locale  en  dentisterie  opératoire,  con¬ 
sacré  entièrement  à  l’anesthésie  novocaïnique  en  dentisterie 

"^TaTréface  de  M.  le  docteur  J.  Tellier  dit  bien  combien  le 
livre  de  Fleischmann  est  une  œuvre  à  la  fois  de  vulgarisation 
et  d’enseignement.  •  ,  ,  ■ 

M.  Fleischmann,  après  avoir  parlé  du  facteur  douleur  inti¬ 
mement  lié  à  tout  ce  qui  touche  les  interventions  dentaires, 
expose  brièvement  les  méthodes  utilisées  autrefois  pour  atté¬ 
nuer  la  douleur;  puis,  il  s’étend  plus  Idnguement  sur  1  anes¬ 
thésie  locale  par  la  novocaïne,  à  laquelle  il  donne  la  préférence. 

Dans  son  manuel  opératoire,  page  24,  il  donne  tous  les 
détails  de  la  technique,  qu’il  convient  d’employer  dans  les 

diverses  interventions  sur  les  dents. 

Nous  voyons  d’après  ces  études  que  d’une  manière  unanime 
la  novocaïne-suprarénine  est  considérée  par  les  chirurgiens 
et  par  les  odontologistes  en  France  et  à  l’étranger  comme 
l’anesthésique  local  qui  peut  prétendre  mériter  toute  notre 
confiance. 


HAM  AME  LINE 


-  oDérés.  -  A.  Helmueich,  Nancy. 


HUIL&  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p”  inject.  mercnrielleB. 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIKCIPAIES  PlIBUCATlflSS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  dé  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  6, 
juin  1911.)  Lbsterlin  et  Bertein  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  latence  et  de  la  mort  rapide  dans  l’évolution  des  néo¬ 
plasmes  encéphaliques.  —  Michel  :  Adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse  latente.  —  Billon  et  Morisson  : 
Fracture  de  la  base  du  crâne  par  tamponnement  de  chemin 
de  fer.  —  Guth  :  Sur  un  cas  de  fistule  branchiale  congéni¬ 
tale.  —  Vennin  :  Etude  sur  le  pouvoir  dynamique  des 
ricochets  produits  par  la  balle  D.  —  Courtot  :  Action  de 
la  diphénylamine  snr  la  nutrition. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  5,  mai 
1911.)  Chabanne  ;  La  péritonite  typhique  dans  la  marine 
française  (de  1900  à  1910),  ses  variétés,  son  traitement 
[suite).  —  D’Auber  de  Peyrelongue  :  L’anémie  du  per¬ 
sonnel  attaché  à  la  télégraphie  sans  fil  à  bord  des  bâtiments 
de  guerre.  —  Saint-Sernin  :  Propriétés  biochimiques  na¬ 
turelles  et  acquises  du  sang. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N"  6,  juin 
1911.)  CEttinger  et  Marie  :  Du  cancer  secondaire  de 
l’ombilic  dans  le  cancer  gastrique.  —  Goiffon  :  La  surdi¬ 
gestion  chez  les  constipés.  —  Boschi  :  Douleurs  gastriques 
tardives  hivernales  par  spasme  pylorique  observées  dans 
certaines  formes  d’ulcère  chronique  de  l’estomac. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N»  5,  aS  mai  1911.) 
Léon  Thévenot  :  Rupture  spontanée  des  hydrocèles. 

L.  Delrez  :  Recherches  expérimentales  sur  la  ligature 
aseptique  des  artères.  —  Augier  et  Poulain  :  Les  vrais  et 
les  fauxchloro-épithéliomes.  --  Mauclaire  :  Déviations  du 
col  fémoral  dans  la  paralysie  infantile. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N"  6,  juin 
1911.)  Calvé  :  Difficultés  du  diagnostic  de  la  coxalgie  au 
début.  —  Guillaume  Louis  ;  L’heure  chirurgicale  dans 
l’invagination  intestinale  aiguë  chez  les  enfants.  —  Esch- 


BACH  :  Thrombose  de  l’aorte  abdominale.  —  Guillaume 
Louis  :  La  pronation  douloureuse  des  enfants.  —  Gau- 
DEAU  :  L’hypoalimentation  chez  le  nourrisson. 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLXIV, 
n"  20,  18  mai  1911.)  John  Lovett  Morse  :  La  méningite 
dans  l’enfance  (avec  5  courbes).  —  E.  A.  Codman  :  Rupture 
complète  du  tendon  du  sus-épineux.  Traitement  opératoire. 
Description  de  deux  cas  avec  guérison  (avec  1  fig.).— 
James  Herbert  Young  :  L’invagination  chez  l’enfant.  — 
W.  E.  Ladd  :  Traitement  de  l’invagination  chez  l’enfant. 

—  Frédéric  J.  Farnell  :  Un  cas  d’atrophie  musculaire 
progressive  du  type  Charcot-Marie-Tooth.  —  Orion  V. 
Wells  :  La  diathèse  hémorragique  des  nouveau-nés. 
Description  de  deux  cas  dans  une  famille.  —  (N”  22, 
!<='■  juin.)  Robert  G.  Le  Conte  :  L’inflammation  aiguë  des 
os  longs,  avec  spécialement  l’étude  de  l’excision  de  la  dia- 
physe  (4  tableaux,  lô  figures).  —  Havard  Fox  :  L’action 
du'salvarsan  sur  la  réaction  de  Wassermann  (2  tableaux). 

—  James  A.  Honéij  :  Le  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  au  moyen  de  l’examen  physique  et  fluo¬ 
roscopique  (7  figures). —  Georges  V.  N.  Deabborn  :  La 
neurologie  del’apraxie.  —  Isaac  Hartshorne  :  La  précision 
en  optique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  2.3,  8  juin 
1911.)  Kroemer  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  génitale  de  la  femme.  —  Bernhardt  ;  Recherches  ex¬ 
périmentales  sur  l’étiologie  delà  scarlatine.  —  Hoefer  : 
Sur  les  inclusions  cellulaires  dans  la  scarlatine.  —  Bofin- 
GER  :  Infection  paralyphique  spontanée  chez  le  cobaye.  — 
Seiffert  :  Etudes  sur  la  biologie  des  bactéries  intestinales. 
—  Werner  et  Schreiber  ;  Action  de  la  source  Arminius 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  -  Frey  :  La  part  de  la 
filtration  dans  la  préparation  de  l’urine:  —  V.  Magyary- 
Kossa  :  Contribution  au  mécanisme  de  la  glycosurie.  — 
Krabbel  :  Sur  un  cas  d’angustie  aortique.  —  Decker  : 
Contribution  expérimentale  à  la  question  de  la  désinfection 
à  la  teinture  d’iode.  —  Lindstedt  :  Y  a-t-il  une  prédisposi¬ 
tion  au  cancer  pendant  la  grossesse.  —  Wehner  ;  Sur  le 
traitement  de  l’ulcère  variqueux. 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  22,  3 ornai 
1911.)  Jesionek  :  Lait  au  salvarsan.  —  Handmann  ;  Modi¬ 
fications  du  corps  thyroïde  et  teneur  en  hémoglobine  du 
sang  dans  la  chlorose.  —  Pürckhauer  :  Sur  la  question 
des  paralysies  poliomyélitiques.  — Zur  Verth  :  Connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  bilharziose.  —  Leedb  :  Sur  le  traite¬ 
ment  de  l’anémie  par  le  salvarsan.  —  Hintzb  ;  Syphilis  du 
labyrinthe  au  stade  précoce  de  la  période  secondaire.  — 
Eckhard  :  Sur  la  thérapeutique  ferro-arsenicale.  — 
Boehncke  ;  Contribution  à  la  question  des  porteurs  de 
bacilles  dysentériques.  —  Hauptmann  :  Anomalie  de  for¬ 
mation  congénitale  de  la  carotide  et  de  la  sous-clayiere 
gauches.  — Jacquet  :  Technique  de  la  myographie  clinique’ 

—  Meyer  :  Le  lavage  de  la  vessie  dans  la  main  du  malade. 

—  Dessauer  :  Opsalité  diagnostique  de  l’image  roentgem 

—  Fuchs  :  Le  traitement  des  furoncles  :  le  collodion.  — 
Friedberger  :  Rôle  de  l’hypersensibilité  dans  1  infection  et 
l’immunité. 


Uazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  23,  4  juin  1911.)  Sabrazès,  Laffargue  et  Mura^ 
TET  :  Evolution  et  complications  d’un  cas  de  kyste  hy  a 
tique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  Variations 
l’éosinophilie.  -  (N»  24,  n  juin.)  Sabrazès  :  Acétonur 
dans  l’abcès  péri-amygdalien.  —  P.  Lemaire  ;  oso  g 
et  toxicité  du  camphre.  —  (N°  25,  18  juin.)  Paul  Lemai 
Posologie  et  toxicité  du  camphre  [suite].^ 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd- 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 
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Combinaison  organique  BROMO-ALBUMlwOlbE 

eo/7fre;  hystérie,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAIVIPSIE,  CHORÉE  _ _ 

COQUELUCHE,  INSOIVINIE, 

bourdonneivients  d’Oreilles 

Névroses  ou  cœur  1  ■  m 


tv  V  l  ^  “  Dans  le  cas 

wk  \  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au 

Docteur  J.  GRASSET^  Pro/cs««r  à  rfe  Montpellier 

(Consultations  médicales,  6*  Edition,  Masson  &  G*',  Paria.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BBOCHARD  &  0‘%  33,  Rue  Amelot,  PARIS,  a— MHHMBga— M 


Entéro-colite  muco-membraneuse.  —  Constipation. 


Pharmacie  MARIANT,  41,  Boulevard  Haussmann,  Paris,  et  toutes  Pharmacies 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivalo 

La  plus  Légèsre  à  rEstomt  o 


VENTE 

SOHillioDSiiEiiiiteiniis 

PAU  AN. 


Séolarés  d’intérêt  Fnblte 

Décnt  du  12  Août  1297. 


[IODO-MAISTWB 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 


KÉPHIR  SALIÈRES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome,  ■ 

sur  les  Indications  de  M.  DUCIAUX  CO'  Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

La  Flacon-Canette  :  1  fr.25. —  2  à  4  verres  par  jour-  B 
ÏÏSISI:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-«t-0.),  5 
0fcSfâPa/-;s;LesI.aboratoire»VADAM,9,l^^^^J| 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeiix,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME  i 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84,KI.j 
1,  2,  S,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  S  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  euil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  euil.  à  café  par 

Enfants,  1  àS  euil.  à  café  par 


plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  toiéree  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


i3oo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


8 'P  ANNÉE. 


?  Employé  dans  leaHôpitaux^jA\Mf/R 

A  APPIICATÎÔM  FACHE 

^  surtousleepoiDtssaillantsoacreut^^^^J^^^^^  JA 

%  ^ 

‘.11,  Rüé  de  la  Perle,  ParrâJ^ 

H.  ^la  alycérme  solidifiée  ^ 

CURE  DE 

AKTISËPTIOllf:  (iÉniÉKAL 

sans  odeur 

LUSOFORME 

1  SOURCE, 

Désinfectant 

désodorisant 

Echantillons  sur  Demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d'Argenteuil,  PARIS 

vo^Hauf^,if 

URinaIRÊ-Si*^ 
GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉRIO-SCLÉROSE 

TRAITEMENTdeL'ANÉMIE.NEURASTHÉNIE 


ET  PE  TOUS  LES  ETATS  CONSOMPTIFS 


DOSE  MOYENNE 
UCuilleréesàboucnej 
I  par  Jour  pour  Adultes,  | 
|4Cuilleréesàdessert  ] 
pour  les  enfants .  ; 


Les  Etablissements  Byla  Jeune 

)  GEINIXILUY  (SEINE) 


ASSOC/È  À  LA  CATALASE  ET  AUX  OXYDASES 
DU  plasma  SANGUIH 

■  1  I  1  I  11  A  DE  BŒUF 


LE  FLACON 


ENTÉ  ER 

8  Francs 


LE  DEMI-FLACON 

4Fr.50 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PREPAREE  rjjMBff 

etCONCENTRÉE  MilMfMi 

AFROID 

ABSENCE  TOTALETeTOUS  GERMES  NOCIFS 


pjo  87.  —  JEUDI  3  AOUT  ign. 


84“  ANNÉE. 


JEUDI  3  AOUT  1911.  —  N“  87. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  lundi  9  oc¬ 
tobre  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieuun  concours  pour  la  nomination  à  quinze  places  d’élèves 
externes  en  médecine  et  en  chirurgie  pour  le  service  des 
hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  ’faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  àl’Hôtel-Dieu.  Ils  auront  à  pro- 
dùire  un  certificat  constatant  qu’ils  ont  au  moins  une  inscrip¬ 
tion  de  médecine. 

Ne  pourront  prendre  part  au  concours  que  les  étudiants  en 
médecine  qui  auront  suivi  les  exercices  pratiques  de  panse¬ 
ments,  bandages  et  petite  chirurgie. 

Ces  exercices  pratiques  sont  faits  à  l’Hôtel-Dieu  en  douze 
leçons  par  l’interne  en  médecine  le  plus  ancien  dans  le  mois 
qui  précédera  l’ouverture  du  concours. 

La  liste  sera  close  le  lundi  précédant  le  jour  du  concours 
(terme  de  rigueur). 

—  Nantes.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieu,  M.  le  docteur  G.  Favreul  a  été  nommé  chirurgien 
suppléant  des  hôpitaux. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Béclère,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris;  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris;  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  Pousson,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux;  Dieude-Fauvel  (de  Sauveterre-la-Linance) ,  Fabre 
(d  Astafîort),' Boyer  (de  Lyon),  Breteau  (de  Bouloire),  Fleys- 
sac  (de  Lavinadière),  G. -R.  Mougeot  (de  Saint-Dizier). 

MM.  Chabaneix,  médecin-major  de  première  classe;  Dupuy, 
médecin-major  de  deuxième  classe;  Wibratte,  médecin  aide- 
major  de  première  classe;  Grinda,  médecin-major  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale. 


—  Une  médaille  d’argent  a  été  attribuée  à  M.  le  docteur 
Benoist  (de  Vannes),  pour  services  exceptionnels  rendus  à 
l’assistance  publique. 

—  Ont  été  décernées  :  une  médaille  de  bronze  à  M.  le  doc¬ 
teur  Besson  (de  Sainte-Barbe-du-Tlélat)  et  une  mention  hono¬ 
rable  à  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Armand 
Vincent,  pour  actes  de  dévouement  accomplis  en  Algérie. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  PÉDIATRIE.  —  (Deuxième 
réunion.  Président  :  M.  Gomby).  La  deuxième  réunion  de 
l’Association  aura  lieu  à  Paris,  dans  le  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  médecine,  les  vendredi  6  et  samedi  7  octobre  1911. 

Ordre  du  jour.  —  Vendredi  6  octobre.  —  Matin,  neuf 
heures  ;  Séance  administrative.  —  ï“  Admission  des  candi¬ 
dats  [MM.  Deléardre  (de  Lille)].  —  2“  Désignation  du  lieu  et 
de  la  date  de  la  prochaine  réunion  en  191 3.  —  3°  Organisation 
et  date  du  Congrès  de  l’Association  internationale  en  1912. 

A  neuf  heures  et  demie  :  Lecture  et  discussion  du  premier 
rapport  sur  le  syndrome  de  Little.  —  A.  Etiologie  et  patho¬ 
génie  (M.Hutinel). 

Soir,  à  trois  heures  :  Deuxième  séance  administrative.  — 
1°  Désignation  des  rapports  et  des  rapporteurs  pour  la  troi¬ 
sième  réunion  de  l’Association  française  en  191L  —  2“  Elec¬ 
tion  du  bureau  pour  la  troisième  réunion  en  1 91 3 . 

A  quatre  heures  :  Suite  de  la  discussion  des  rapports  sur 
le  syndrome  de  Little.  — 5.  Symptômes  et  diagnostic  (M.  Haus- 
halter).  —  C.  Traitement  (M.  Broca). 

Samedi  1  octobre.  — Matin,  neuf  heures  :  Lecture  et  dis¬ 
cussion  du  deuxième  rapport  sur  les  nouvelles  méthodes  de 
diagnostic  de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  —  A.  Réactions  à 
la  tuberculine  (M.  Péhu).  — •  B.  Recherche  des  bacilles  dans 
les  humeurs  et  sécrétions  (M.  Nobécourt). 

Soir,  trois  heures  :  1“  Suite  de  la  discussion  des  rapports. 

_ C.  Radioscopie  et  radiographie  (MM.  Ménard  et  Rist).  — ^ 

2“  Communications  diverses. 

Les  membres  de  l’Association  qui  désirent  faire  des  com¬ 
munications  sont  priés  d’en  faire  parvenir  avant  le  i®*'  sep¬ 
tembre  le  titre  et  un  résumé  au  secrétaire,  5,  rue  de  Monceau. 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  de  se  rendre 
au  dîner  qui  aura  lieu  le  samedi  7  octobre,  à  sept  heures  et 
demie,  au  restaurant  Ledoyen,  Champs-Elysées.  —  Prix  du 
dîner,  20  francs.  — Prière  de  se  faire  inscrire  dès  le  début  de 
la  première  séance  de  vendredi  6  octobre. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1308.) 


RENSEIGNEMENTS 

41 5.  F.  M.  —  ON  DEMANDE  UN  ASSOCIÉ  disposant  de  capi¬ 
taux  et  de  connaissances  techniques,  pour  extension  établis¬ 
sement  médical  de  ville  d’eau  (physiothérapie).  —  Ecrire  au 
journal. 
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PllMlE  GAOGHe  A  «RAAD  iPAA'CHËHËIIIT 

avec  I»HÉArOMÈr¥ES  SYî¥COI»AUX  (i) 

Par  M.  L.  BAUMEL, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier,  ' 

Membre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

Messieurs, 

Nous  avons  eu  à  nous  occuper,  ces  jours  derniers, 
dans  le  service,  d’une  fillette  de  quinze  ans,  entrée 
pour  pleurésie  du  côté  gauche  et  dont  l’histoire  cli¬ 
nique  m’a  paru  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue.  Il  ne  s’agissait  pas  en  effet  d’une  forme  banale, 
mais  d’une  de  ces  pleurésies  graves  par  l’abondance 
du  liquide  et  les  troubles  qui  peuvent  en  résul¬ 
ter. 

La  malade  est  entrée  dans  le  service,  présentant 
tous  les  signes  d’un  vaste  épanchement.  Elle  ne 
pouvait  rester  couchée  sur  le  côté  opposé,  par  suite 
de  la  dyspnée  qui  en  résultait.  La  température 
depuis  deux  jours  était  à  38°3  sans  rémissions.  Le 
faciès  était  pâle  ;  la  situation  grave. 

A  l’examen,  les  signes  physiques,  matité  com¬ 
plète  en  avant  et  en  arrière  sur  toute  l’étendue  du 
poumon  gauche,  la  disparition  de  l’espace  de  Traube, 
le  souffle  limité  au  sommet  et  Tobscurité  respira¬ 
toire  complète,  la  pectoriloquie  aphone  et  Tégopho- 
nie,  révélaient  le  refoulement  du  poumon  par  un 
abondant  épanchement.  Le  cœur  lui-même  était 
déplacé  et  refoulé  vers  la  droite;  ses  bruits  étaient 
perçus  nettement  en  dehors  du  bord  droit  du  ster¬ 
num  où  l’on  voyait  aussi  quelques  battements. 

Il  y  avait  donc  là  tous  les  signes  d’une  forme 
grave  de  pleurésie  dont  les  accidents  mécaniques 
peuvent  être  mortels  ;  et  les  syncopes  cardiaques 
ne  sont  pas  des  moindres  qui  puissent  survenir. 

La  mort  subite  peut  s’observer  ainsi  à  l’occasion 
d’un  simple  mouvement.  Le  seul  fait  de  la  dégluti¬ 
tion  même  lente  d’un  liquide  peut  en  être  la  cause. 

En  raison  des  menaces  de  cet  ordre,  la  ponction 
fut  décidée  urgente  et  je  la  fis  pratiquer  aussitôt, 
sous  mes  yeux. 

Mes  craintes  étaient-elles  excessives  ? 

Au  moment  même  où  on  commençait  la  ponction, 
à  la  simple  piqûre  du  trocart,  la  malade  s’évanouit, 
et  l’opérateur  impressionné  retirait  précipitamment 
l'aiguille. 

Cependant,  en  peu  d’instant,  la  malade  revenait 
®  elle  et  nous  pûmes  reprendre  avec  succès,  cette 
lois,  notre  intervention. 

Nous  retirâmes  ainsi  de  la  plèvre  gauche  de  notre 
malade  un  litre  de  liquide  séro-sanguinolent. 

Grandement  soulagée,  la  malade  reposait  la  jour- 
^00  et  la  nuit  suivante  ;  la  fièvre  cédait.  Elle  ne 
l'oparaissait  que  deux  ou  trois  jours  après,  montrant 
que  l’organisme  achevait  de  résorber  le  liquide 
demeuré  dans  la  plèvre. 

C  est  en  effet  à  cette  résorption  qu’il  faut  attri- 


(Ù  Leçon  prise  et  recueillie  par  MM.  Maillet,  chef  de  clinique, 
^  Gueitj  interne  du  service. 


buer  l’élévation  de  température  que  vous  observe¬ 
rez  maintes  fois  au  surlendemain  d’une  ponction. 

En  même  temps  que  s’amendaient  les  phénomènes 
généraux,  nous  avons  vu  changer  ou  s’effacer  la 
plupart  des  signes  physiques,  constatés  au  début. 

La  matité  disparaissait  peu  à  peu  et  faisait  place 
à  la  sonorité.  L’espace  de  Traube  redevenait  sonore. 
On  ne  trouvait  plus  qu’un  léger  souffle  à  la  base 
avec  un  peu  d’obscurité  respiratoire. 

Seul  le  cœur  paraissait,  au  premier  abord,  toujours 
un  peu  dévié  et  ne  semblait  revenir  que  lentement 
dans  sa  situation  normale. 

C’est  qu’en  effet  il  se  passait  là  des  phénomènes 
intéressants  sur  lesquels  je  voudi’ais  attirer  votre 
attention. 

En  réalité,  le  cœur  était  bien  revenu  à  sa  place 
après  l’évacuation  de  la  plèvre. 

Et,  en  effet,  au  niveau  de  la  pointe,  on  a  mieux 
perçu,  à  partir  de  ce  moment,  les  bruits  qui  étaient 
moins  sourds,  moins  lointains  et  mieux  frappés. 
Mais  en  auscultant,  au  niveau  de  l’appendice 
xyphoïde,  ces  bruits  étaient  plus  forts  qu’au  cœur 
gauche,  ce  qui  aurait  pu  faire  penser  à  la  persistance 
du  déplacement. 

Mais  cet  éclat  et  cette  force  au  niveau  du  cœur 
droit  n’étaient  dus  qu’à  la  dilatation,  à  l’excès  de 
tension  dans  ce  cœur  droit,  produits  par  la  gêne 
dans  la  circulation  pulmonaire. 

Ces  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  au  cours 
des  affections  du  poumon  ou  de  la  plèvre  aboutis¬ 
sent  en  effet,  comme  je  l’ai  démontré  depuis  long¬ 
temps,  à  la  dilatation  du  cœur  droit. 

C’est  cette  dilatation  qui  explique  les  syncopes 
qui  se  sont  produites  chez  notre  malade,  grâce  au 
surmenage  du  cœur.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu  elle 
était  déjà,  depuis  quelques  jours,  sujette  à  des  fai¬ 
blesses,  à  des  malaises,  qui  montraient  bien  cette 
tendance  syncopale. 

Les  syncopes  ne  sont  pas  les  seuls  accidents  que 
Ton  puisse  observer  en  pareil  cas.  Les  troubles  de 
la  circulation  dus  à  la  dilatation  du  cœur  droit  reten¬ 
tissent  sur  le  fonctionnement  des  organes  voisins 
où  ils  déterminent  de  la  stase,  de  la  congestion 
passive.  De  là  le  foie  cardiaque  et  même  le  rein  car¬ 
diaque  que  nous  avons  noté  chez  notre  malade. 

Le  foie  était  gros,  volumineux,  douloureux  à  la 
palpation  et  surtout  à  la  pression. 

La  quantité  des  urines  était  diminuée.  Elles  étaient 
chargées  en  couleur  et  renfermaient  un  chiffre 
notabled’albumine,qui  s’est  élevé  jusqu’à  ygrammes 
par  litre  et  contenaient  de  nombreux  cylindres  et 
éléments  épithéliaux. 

Cette  albuminurie  a  beaucoup  diminué  depuis  la 
ponction,  et  diminuera  encore,  je  l’espère.  Elle 
n’est  plus  qu’à  i®5o  actuellement. 

Il  ne  faudrait  point  croire  cependant  que  cette 
énorme  quantité  d’albumine,  que  nous  constations 
là,  fut  uniquement  imputable  à  la  brusque  appari¬ 
tion  de  liquide  dans  la  plèvre. 

Un  autre  facteur  doit  être  invoqué  et  c’est  1  his¬ 
toire  même  de  notre  malade  qui  nous  en  fournit 
l’explication. 

Si  la  maladie  actuelle  s’est  manifestée  avec  le 
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tableau  bruyant  que  je  vous  ai  décrit,  ce  n’était  point 
la  première  manifestation  de  cet  ordre  que  ressen¬ 
tait  notre  malade. 

Elle  nous  dit  qu’au  courant  de  janvier  dernier, 
elle  avait  déjà  eu  un  commencement  de  pleurésie 
et  du  même  côté.  Remise,  ou  se  croyant  telle,  elle 
aurait  été  chez  elle  durant  février.  Là,  s’étant  enrhu¬ 
mée,  elle  aurait  dû  garder  le  lit.  Puis  enfin,  revenue 
depuis  quelques  jours  à  son  pensionnat,  elle  y  aurait 
été  atteinte  par  la  maladie  que  nous  connaissons. 

Ces  alternatives  de  malaises  et  de  guérison,  d’anaé- 
liorations  et  de  rechutes,  ne  sont  que  des  rémis¬ 
sions  d’une  même  maladie  qui  dure  depuis  plus  de 
trois  mois. 

Ce  sont  ces  poussées  pleurétiques  longues  et  suc¬ 
cessives  qui  viennent  nous  donner  l’explication  de 
la  néphrite  observée. 

En  plus  de  la  ponction  évacuatrice  qui  a  constitué 
le  point  de  départ  de  notre  traitement  et  dont  j  ai 
assez  démontré  les  indications  dans  le  cas  présent, 
nous  avons  donné  comme  alimentation  du  lait  à 
notre  malade. 

Gelui-cicommediurétique,  pour  favoriser  la  résorp¬ 
tion  de  l’épanchement,  pour  ne  pas  surmener  le 
rein  à  cause  de  l’alhuminurie,  pour  diminuer  les 
risques  d’intoxication  alimentaire. 

On  le  donne  à  la  dose  d’un  bol  de  200  centimètres 
cubes  toutes  les  trois  heures. 

Nous  avons  donné  en  plus  la  teinture  de  digitale, 
prise  comme  tonicardiaque,  mais  aussi  diurétique 
(XVIII  gouttes  par  vingt-quatre  heures),  durant 
quatre  jours,  avec  suspension  deux  jours,  pour 
reprendre  de  même. 

Plus  tard  et  lorsque  diminuait  l’albuminurie,  nous 
avons  prescrit  le  sirop  de  quinquina  (4o  grammes 
pro  die),  l’arséniate  de  soude  en  solution  (o§^io  pour 
200  centimètres  cubes)  à  raiàon  d’une  cuillerée  à 
café  matin  et  soir.  Ces  deux  médicaments  comme 
toniques  généraux  pour  maintenir  l’état  des  forces. 
C’est  pour  la  même  raison  que  nous  donnons  aussi 
4o  grammes  de  solution  de  lactophosphate  de  chaux 
à  5  p.  100,  c’est-à-dire  une  cuillerée  à  bouche 
matin  et  soir. 

Grâce  à  ces  moyens,  l’épanchement  n’a  pas  reparu 
et  l’albuminurie  est  très  diminuée. 

Tout  laisse  à  penser  qu’en  peu  de  temps  nous 
obtiendrons  une  guérison  aussi  complète  que  pos¬ 
sible. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  SCOPOLAMINE  EN  OBSTÉTRIQUE  (1) 

A  côté  de  ces  avantages  indiscutables,  la  méthode  de  l’ac¬ 
couchement  à  la  scopolamine-morphine  présente  malheureu¬ 
sement  des  inconvénients  multiples  et  sérieux.  Pour  juger 
impartialement  de  sa  valeur,  tout  se  résume  à  savoir  si  les 
inconvénients  sont  plus  importants  que  les  bénéfices.  C’est  ce 
qu’affirment  les  adversaires  de  la  méthode,  mais  ses  défen¬ 
seurs  assurent  qu’on  a  beaucoup  exagéré  l’importance  et  la 
fréquence  des  ennuis,  et  que  souvent  la  technique  avait  été 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igir.n”  83,  p.  laSfi. 


défectueuse,  les  doses  trop  fortes,  le  produit  employé  impur. 

Résumons,  aussi  clairement  que  possible,  ce  qu’on  a 
observé. 

Le  premier  inconvénient  de  la  scopolamine-morphine  serait 
d’occasionner  souvent  des  troubles  généraux  chez  la  mère. 

Une  sécheresse  de  la  bouche  avec  soif  intense  est  notée  chez 
presque  tous  les  observateurs,  la  céphalée  beaucoup  plus 
rarement,  un  état  nauséeux  ou  des  vomissements  rarement 
aussi  (8  p.  100  Preller,  Beruti,  Bass,  4  P-  loo  Mayer),  la 
congestion  de  la  face  est  fréquente  (6o  p.  loo,  Hocheisen)  et 
a  pu  amener  de  l’épistaxis  (Hocheisen). 

Les  troubles  mentaux  d’excitation,  de  délire  avant  le  som¬ 
meil  sont  fréquents  (8  p.  loo  Lawrence,  lo  p.  loo  Hocheisen, 
i3  p.  loo  Stephen  et  Beissenger,  24  p.  100  Mayer),  et  dans 
certains  cas  ils  peuvent  prendre  une  gravité  inquiétante 
(Bruck,  4  p.  100  Preller,  2  p.  100  Hocheisen,  16  p.  loo  Mayer), 
On  les  calmerait  rapidement  (Lawrence)  par  l’administration 
de  chloroforme  ou  de  morphine. 

On  a  signalé  la  production  de  crises  de. secousses  cloniques 
(Lehmann,  Hocheisen,  Bass,  4p-  100  Mayer). 

Mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  grave,  c’est  que  dans  certains 
cas  on  trouve  des  signes  non  douteux  d’intoxication  par  la 
scopolamine;  c’est  le  cœur  qui  est  le  plus  souvent  touché,  le 
pouls  devient  rapide,  irrégulier,  inégal,  avec  de  l’arythmie, 
des  faux  pas,  des  menaces  de  syncope  (Laurendeau,  Klemertz, 
Puschnig).  Le  cœur  serait  touché  dans  20  à  zh  p.  100  des  cas 
(Preller),  dans  60  p.  loo  pour  Hocheisen  et  on  aurait  des  syn¬ 
copes  chez  2  p.  loodes  patientes  (Gminder).  Les  poumons  et  la 
respiration  seraient  moins  touchés;  cependant  la  respiration 
est  souvent' ralentie  (Laurendeau),  et  on  peut  observer  des 
troubles  circulatoires,  de  l’œdème  pulmonaire  (Bardeleben, 
Hocheisen).  Le  rein  ne  semble  pas  touché,  Kleinertz  a  vu  des 
urines  albuminuriques  avant  leur  accouchement,  ne  plus  en 
contenir  après  la  naissance.  Laurendeau  a  eu  de  bons  résultats 
dans  l’éclampsie. 

C’est  donc  Faction  sur  le  cœur  qui  semble  le  plus  à  redou¬ 
ter  ainsi  que  sur  la  circulation  périphérique.  Bardeleben 
accuse  la  scopolamine  d’un  décès  par  intoxication  et  d  avoir 
causé  des  hémorragies  graves  dans  3  cas  sur  60  accouche- 

ments.  tt  u  • 

En  face  de  ces  accusations  il  faut  noter  que  Hocheisen  et 
Lawrence  l’ont  employée  sans  inconvénients  chez  des  cardia- 


^  Les  divergences  des  opinions  ne  doivent  d’ailleurs  pas  sur¬ 
prendre,  la  plupart  des  auteurs  convenant  que  la  toxicité  de 
la  scopolamine  morphinée  est  très  variable,  que  cette  actmn 
soit  due  à  la  scopolamine  (Hocheisen,  Bardeleben,  Avarfty), 
ou  à  la  morphine  (Preller).  Il  y  a  là  une  affaire  de  prédisposi¬ 
tion  individuelle,  d’idiosyncrasie  (Lehmann,  Osterloh,  etc.) 
que  malheureusement  rien  ne  peut  faire  prévoir. 

A  côté  de  ces  accidents  d’intoxication  générale  la  scopo  a- 
mine-morphine  peut-elle  entraîner  des  troubles  dans  l’accom¬ 
plissement  même  de  l’accouchement? 

Beaucoup  d’auteurs  affirment  qu’après  l’injection  on  yoi 
les  contractions  de  la  période  de  dilatation  s’espacer 
des  cas  Ziffer,  Preller)  .et  surtout  diminuer  d’intensite  [Liv.  , 
Frigyesi,  Kleinertz,  0.  Lehmann,  Steffen  et  Wiesinger, 
Buswm-Mansfeld,  Old).  Cette  diminution  “ 

25  p.  100  des  cas  pour  Preller,  27  pour  Gminder,  26,2  F  _ 
Avarffy,  33  pour  Hocheisen,  38,3  pour  Stephen.  En  plus 
quelques  cas  il  se  produirait  une  inertie  complété  lurigy  , 
PrelL  2  p.  lOO,  Stephen  5  p.  loo,  Avarffy  7, &  P-  ^ 

derSp.  ioo,Bertino9p.  100). Schatz, Dietschy,attribuent 

action  à  la  morphine  et  non  à  la  scopolamine.  Frigy 
qu’elle  se  produit  surtout  si  on  injecte  trop  tôt,  avant  q 
contractions  soient  assez  fortes  et  que  l’on  débute  par 
fortes  doses.  .  ,  ,  ggo- 

D’autres  auteurs  nient  complètenaent  cette  action  a 
polamine-morphine  sur  la  contraction  utérine,  injec 
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l’a  pas  modifiée.  Telle  est  l’opinion  de  Wartapetian,  Vrooman, 
Reining,  Lawrence,  Krônig,  Sheil.  Parfois  même  le  travail  a 
paru  en  être  accéléré  (Weingarten,  Mayer,  Newel,  Lauren¬ 
deau).  Cependant,  même  parmi  les  partisans  delà  méthode, 
on  trouve  toujours  indiqué  un  léger' chiffre  de  diminution  des 
contractions  utérines  (4  p.  loo  Mayer).  Voici  les  résultats  de 


Gauss  ; 

Contractions  utérines  fortes .  90  % 

—  affaiblies .  1,6  — 

—  augmentées .  7,2  — 

et  ceux  de  Bosse  : 

Contractions  utérines  non  modifiées .  1^7,2  % 

—  ■  modifiées .  22,8  — 

Les.  contractions  utérines  modifiées  (22,8)  se  divisent  en  : 

Contractions  utérines  affaiblies .  10,2  % 

Atonie  complète .  i,i  — 

Contractions  utérines  améliorées .  4,5  — 

—  variables .  7,0  — 


Si  l’action  de  la  scopolamine  sur  la  durée  de  la  période  de 
dilatation  est  très  discutée,  et  semble  au  total  peu  intense,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’action  sur  la  période  d’expulsion. 
Ici  la  plupart  des  auteurs  notent  un  allongement  indiscutable 
qui  tient  à  ce  que  la  malade  endormie  ne  contracte  pas,  ne 
pousse  pas  avec  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Cette 
absence  de  contraction  est  notée  par  Mansfield,  Laurendeau, 
Frigyesi,  Sheill,  Bass,  Bardeleben,  Bumm,  Dietschy,  Freeland 
et  Salomons.  D’autres  auteurs  ne  l’ont  observée  que  dans  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  cas  (Wartapetian,  Berutti, 
Bjôrkenheim  i5  p.  100,  Hocheisen  19  p.  100,  Avarffy  20p.  100, 
Stephen  22  p.  100). 

Voici  ce  que  Hocheisen  a  observé  sur  100  accouchées  : 

Les  contractions  abdominales  sont  influencées  dans  24  p.  100 
des  cas,  i5  fois  elles  sont  plus  mauvaises,  4  fois  nulles,  4  fois 
très  fortes.  D’autres  auteurs  comme  Gauss,  Wartapetian, 
Siewczinski,  Lehmann,  Kaiserlingk,  reconnaissent  bien  que 
la  femme  ne  présente  aucune  tendance  à  contracter  sponta¬ 
nément  sa  paroi  abdominale,  mais  que  si  on  le  lui  ordonne 
avec  insistance,  elle  pousse  au  commandement,  et  même, 
comme  elle  souffre  moins,  elle  pousse  avec  plus  d’énergie  que 
si  elle  n’avait  pas  reçu  d’injection.  Mais  ici  s’élèvent  des 
objections  ;  si  la  femme  est  assez  réveillée  pour  pouvoir  pous¬ 
ser,  ne  peut-on  craindre  qu’elle  ne  perçoive  la  douleur  ?  Si  au 
contraire  elle  ne  perçoit  pas  la  douleur,  ne  peut-on  craindre 
qu’elle  ne  pousse  trop  fort  et  ne  déchire  souvent  le  périnée  ? 
Old,  Mayer,  Siewczynscki  ont  soutenu  cette  dernière  opinion. 
Bjôrkenheim  constate  que  le  chiffre  des  déchirures  périnéales 
sestélevéà  18  p.  100.  Wartapetian  a  noté  que  le  chiffre  des 
déchirures  périnéales  était  au  contraire  diminué,  c’est  aussi 
ce  qu  ont  noté  Freeland  et  Salomons  qui  sur  100  primipares 
accouchées  à  la  scopolamine  ont  noté  Sqp.  100  de  déchirures, 
alors  que  sur  100  autres  sans  scopolamine  le  chiffre  s’élevait 
à  65  p.  100. 

En  résumé,  entre  l’opinion  de  Gauss  qui  trouve  que  la 
durée  de  l’accouchement  n’est  pas  prolongée,  et  celle  de  son 
détracteur  Hocheisen  qui  constate  que  dans  5o  p.  100  des  cas 
«et  allongement  existe,  la  grande  majorité  des  auteurs  même 
avorables  à  la  méthode  admet  une  légère  augmentation  de  la 
durée,  Lawrence  l’évalue  à  une  demi-heure  en  moyenne, 
freeland  et  B.  Salomons  comparant  les  cas  où  la  scopolamine 
U  été  employée  et  celle  où  elle  ne  l’a  pas  été  trouvent,  dans  le 
premier  cas,  une  moyenne  de  trente  et  une  heures  au  lieu  de 
l’t-sept  heures  dans  le  second,  avec  un  maximum  et  un  mini¬ 
mum  de  soixante  et  onze  heures  et  "cinq  heures  trois  quarts 
ans  le  premier,  et  cent  sept  heures  et  deux  heures  dans  le 
second.  Ils  remarquent  'cependant  que  la  scopolamine  a  été 
«mployée  exclusivement  chez  des  primipares  et  de  mauvais 


cas,  et  qu’ainsi  s’explique  une  partie  de  l’excédent  de  durée. 
L’allongement  porterait  surtout  sur  la  période  d’expulsion. 
Une  autre  preuve  de  cette  action  de  la  scopolamine-morphine 
sur  les  contractions  est  tirée  de  la  nécessité  plus  grande  des 
manœuvres  d’accouchement,  en  particulier  des  applications 
de  forceps  (Hocheisen,  Steffen,  Wiesinger,  Avarffy,  Fehling, 
Bjôrkenheim,  Freelander,  B.  Salomons,  etc.).  Fehling  estime 
que  la  fréquence  opératoire  est  doublée,  Bjôrkenheim  a 
été  obligé  d’intervenir  dans  20  p.  100  des  cas,  Avarffy  dans 
17,5  p.  100,  Freeland  et  Salomons  sont  intervenus  pour 
atonie  dans  19  p.  loo  des  cas  au  lieu  de  6  p.'  100,  Hocheisen 
a  fait  seulement  des  applications  de  forceps  dans  6  p.  100 
des  cas,  mais  il  attendait  que  les  bruits  du  cœur  de  Tenfant 
soient  à  60,  Avarffy  a  vu  le  nombre  de  ses  forceps  passer 
de  1,68  p.  .100  à  8,7  p.  100  soit  5  fois  plus,  Lawrence  en 
accuse  26,6  p.  100.  Par  contre  Kleinertz  n’a  noté  aucune 
différence  sur  ce  point.  Gauss  n’a  noté  qu’une  augmentation 
insignifiante  7,32  p.  100  contre  5  à  6  p.  100,  Newell  et 
Preller  les  ont  plutôt  vu  diminuer  (7,6  p.  100  contre  8  p.  100, 
Preller). 

L’injection  de  scopolamine-morphine  semble  par  contre 
avoir  peu  d’action  sur  la  période  de  délivrance.  Bass.  Diet¬ 
schy,  Pusehnig,  Siewczynski,  Vrooman,  Newel,  Bosse, 
Freeland  et  Salomons,  Lawrence,  n’ont  noté  aucune  diffé¬ 
rence. 

Pusehnig  a  noté  16,12  p.  100  d’hémorragie  par  inertie  au 
lieu  de  i5,2p.  100. Gauss  sur  363  cas  a  trouvé  que  la  moyenne 
du  sang  perdu  était  de  277^7,  ce  qui  est  fort  peu. 

Kleinertz  a  obtenu  une  moyenne  plus  forte,  5o2  grammes, 
Mayer  sur  5o  cas  trouve  que  la  quantité  de  sang  perdue  a  été 
de  5oo  grammes  et  au-dessous  dans  7  p.  100  des  cas,  5oo  à 
I  000  grammes  dans  24  p.  100,  i  000  à  i  5oo  dans  3  p.  100. 

D’autres  auteurs  accusent  des  hémorragies  plus  fréquentes 
comme  Mansfeld,  Weingarten  (petites  hémorragies  de  5oo  à 
600  grammes),  Fehling,  Sheil,  Preller  (3,3  p.  100),  Gminder 
(5  p.  100),  Avarffy  (6,2  p.  100). 

Enfin,  Hocheisen,  sur  100  cas,  a  vu  5  fois  de  l’inertie  com¬ 
plète,  dans  i3  p.  100  des  cas  la  déli-vrance  a  demandé  plus 
d’une  heure,  il  a  eu  4  hémorragies  graves  avec  i  mort. 

Il  semble  qu’il  faille  admettre,  avec  la  scopolamine-mor¬ 
phine,  une  tendance  aux  hémorragies,  tendance  légère  cepen¬ 
dant. 

L’évolution  du  post  partum  ne  serait  troublée  en  rien  et 
l’involution  utérine  se  ferait  normalement,  seuls  Hocheisen, 
Steffen  et  Wiesinger  notent  que  l’utérus  reste  gros  plus  long¬ 
temps  avec  une  tendance  aux  hémorragies.  La  lactation  ne 
serait  en  rien  troublée  (O.  Lehmann,  Preller,  Bass,  Dietschy, 
Berutti,  Friggesi). 

Ces  inconvénients  pour  la  mère  étant  passés  en  revue,  il 
nous  faut  voir  ceux  que  la  méthode  peut  présenter  pour  le 
médecin  et  l’entourage.  Il  faut  avouer  que,  d’après  Gauss, 
Krônig  eux-mêmes,  la  méthode  est  difficilement  applicable  en 
ville.  D’après  eux  elle  nécessite  la  présence  incessante  du 
médecin.  L’obligation  du  silence  absolu,  de  l’obscurité,  la 
surveillance  de  l’état  d’amnésie  de  la  malade,  de  son  état  de 
surexcitation  mentale  parfois,  le  danger  que  la  malade  peut 
courir  si  dans  un  sommeil  profond  elle  avale  sa  langue,  la 
crainte  de  l’inertie  et  la  possibilité  des  applications  de  for¬ 
ceps,  autant  de  points  qui  nécessitent  la  présence  continuelle 
de  l’accoucheur,  et  il  nous  semble  difficile,  malgré  Lawrence, 
Freeland  et  Salomons,  de  laisser  cette  responsabilité  à  une 
nurse  intelligente. 

Mayer  a  remarqué  la  tendance  des  malades,  dans  leur  délire 
scopolamique,  de  raconter  les  faits  de  leur  vie  intime. 

Mansfeld  et  Hocheisen  notent  que  loin  d’être  rassurant 
pour  l’entourage  l’aspect  congestionné  de  la  figure,  l’agita¬ 
tion,  le  délire  peuvent  être  une  cause  de  crainte  pour  les 
parents. 

Il  nous  reste  à  voir  l’action  de  la  scopolamine-morphine 
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sur  l’enfant.  C’est  ici  que  les  critiques  les  plus  graves  ont  été 
formulées. 

Pendant  l’accouchement,  Laurendeau  a  remarqué  1  immo¬ 
bilité  absolue  du  fœtus;  d’ordinaire  les  bruits  du  cœur  ne  sont 
pas  modifiés  par  l’injection  (Weingarten),  cependant  deux 
fois  Steinbuchel  a  noté  du  ralentissement  et  une  fois  un  arrêt 
suivi  d’une. reprise  à  i66. 

Au  moment  de  la  naissance  les  enfants  se  présentent  plus 
souvent  que  normalement  en  état  d’asphyxie  légère  ou  d  ap¬ 
née  complète;  Ceci  semble  indiscutable.  Mais  le  pourcentage 
varie  beaucoup  .selon  les  statistiques  ;  voici  les  principaux 
chiffres  : 
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Souvent  l’état  de  l’enfant  est  tout  à  fait  particulier  et  ré¬ 
pond  à  ce  terme  nouveau  d’oligopnée  créé  par  Kronig:  pour  le 
désigner  :  après  une  période  de  cris  et  de  respiration  nor¬ 
male  de  quelques  minutes,  on  voit  la  respiration  devenir 
superficielle,  rapide,  en  même  temps  que  le  cœur  se  ralentit. 
Parfois  la  respiration  arrive  à  s’arrêter  complètement,  alors 
que  les  bruits  du  cœur  sont  conservés  :  à  l’oligopnée  a  succède 
l’apnée.  Cet  état  peut  durer  plusieurs  heures  [quinze  heures, 
vingt-quatre  heures  (Avarffy)],  mais  plus  souvent  se  dissipe 
au  bout  d’une  demi-heure  environ.  Contrairement  à  ce  que 
dit  Gauss,  beaucoup  d’auteurs  n’ont  pas  vu  l’enfant  sortir 
spontanément  de  cet  état.  On  est  obligé  de  le  ranimer  d’ordi¬ 
naire,  et,  comme  le  remarque  Laurendeau,  c’est  surtout  en  le 
secouant,  en  le  frictionnant,  qu’on  le  tire  de  cet  état  de  stu¬ 
peur.  On  a  à  s’occuper  de  ranimer  l’enfant  dans  une  propor¬ 
tion  de  25  à  35  p.  loo  selon  les  statistiques.  Dudley  Corbettet 
Laurendeau  insistent  sur  ce  fait  que  l’enfant  naît  dans  cet  état 
de  stupeur  lorsque  l’accouchement  se  termine  en  plein  som-- 
meil  scopolamique  de  la  mère.  Corbett  précise  même  que  si 
l’enfant  naît  moins  de  cinquante  minutes  après  l’injection, 
avant  qu’elle  ait  pu  produire  son  effet,  ou  quatre  heures  après 
elle,  alors  que  cet  effet  est  épuisé,  cet  état  ne  se  produit  pas. 
Il  conseille  donc  de  ne  pas  renouveler  l’injection  vers  la  fin 
de  l’accouchement  et  de  la  remplacer  par  quelques  bouffées 
de  chloroforme. 

A-t-on  observé  des  accidents  plus  graves  imputables  a  la 
scopolamine  ;  son  emploi  augmente-t-il  la  mortalité  des  nou- 

^^Hocheisen  (3  cas),  Bass  (i  cas),  Gminder  (i  cas),  Bardele- 
ben  (2  cas),  Freeland  et  Salomons  (i  cas)  l’accusent  d’avoir 
été  la  cause  de  mort  d’un  certain  nombre  d’enfants  que  l’on 
n’a  pu  ranimer  et  qui  pour  la  plupart  présentaient  des  lésions 
pulmonaires  ou  des  hémorragies  multiples. 

Dans  d’autres  cas  [Lehmann  (i),  Puschnig  (3),  Avarffy  (2), 
Beruti  (2),  Lawrence  (1)],  l’enfant  criait  au  moment  de  la 
naissance  puis  tombait  dans  un  sommeil  profond  avec  respi¬ 
ration  rapide,  pouls  irrégulier,  puis  au  cours  du  deuxième  ou 


du  troisième  jour,  on  le  voyait  mourir  subitement  dans  une 
crise  d’apnée. 

L’autopsie  montrait  en  général  de  la  bronchopneumonie, 
des  hémorragies,  de  l’atélectasie  pulmonaire. 

Ces  accidents  sont-ils  bien  dus  à  l’intoxication  par  la  sco- 
polamine-morphine  ? 

Certains  les  attribuent  à  la  longueur  du  travail  et  de  k 
période  d’expulsion  (Weingarten,  Hocheisen,  Puschnig, 
Freeland  et  Salomons).  L’atonie  utérine  consécutive  à  la  sco- 
polamine-morphine  serait  en  cause  et  non  l’intoxication.  La 
grande  majorité  rejette  la  faute  sur  la  morphine  qu  il  faut 
proscrire  dans  la  deuxième  et  troisième  injection  (Lawrence, 
Wartapetian,  Ziffer,  Gauss,  Lehmann,  Dietschy,  Kaiserling). 
ïocheisen  les  attribue  à  la  scopolamin'e,  car  il  a  donné  des 
[oses  infinitésimales  de  morphine  et  Bardeleben  n  en  a  pas 
mployé  du  tout.  Les  expériences  d’Holzbach  montrent  d’ail- 
eurs  que  l’urine  du  nouveau-né  recueillie  par  cathétérisme 
Lussitôt  après  la  naissance,  et  instillée  sur  1  œil  humain  donne, 
lien  que  de  façon  inconstante,  de  la  dilatation  pupillaire  ;  par 
îontre  si  on  plonge  dans  cet  urine  un  œil  de  grenouille  on  a 
le  façon  constante  de  la  dilatation  pupillaire.  Il  est  donc  cer- 
ain  que  la  scopolamine  passe  à  travers  le  placenta. 

Il  faut  donc  admettre  que  l’injection  de  scopolamine-mor- 
ahine  présente  un  danger  pour  l’enfant,  surtout  si  la  nais¬ 
sance  se  produit  en  plein  sommeil  scopolamique.  Notons 
lependant  que  Vrooman  et  Newell  n’ont  pas  observé  ces 
nconvénients  et  que  Gauss  a  constaté  dans  sa  statistique  nn 
ibaissement  de  la  mortalité  infantile  depuis  l’emploi  de  la 
scopolamine.  ,  , 

Dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance,  la  scopolamine  na 
plus  d’action  sensible  sur  l’enfant,  les  courbes  de  poids  sont 

[iormales(Lehmann,Hatcher),Puschnigasignaléunetréquence 

un  peu  plus  grande  de  l’ictère  des  nouveau-nés  (37, o3  au  heu 
de  30,67).  Lehmann  nie  cette  action.  Holzbach  dans  ses  expé¬ 
riences  a  montré  qu’on  pouvait  révéler  avec  l’œil  de  gre¬ 
nouille  la  présence  d’hyoscine  dans  le  colostrum  et  dans  le 
lait  de  l’accouchée  pendant  cinq  jours  à  condition  que  la  quan¬ 
tité  de  médicament  employé  ait  été  assez  forte  (0,0006  à 
0,0025).  Mais  la  quantité  d’hyoscine  doit  être  si  minime  que 
l’enfant  n’en  souffre  pas. 

La  scopolamine  a  été  souvent  associée  avec  d  autres  anes¬ 
thésiques  ou  hypnotiques.  Loin  de  gêner  l’administration  u 
chloroforme,  de  l’éther  ou  du  chlorure  d'éthyle  elle  permet 
d’en  diminuer  les  doses.  Il  faut  se  rappeler  dans  ces  cas  de  la 

facilité  de  la  déglutition  de  la  langue  par  la  malade.  Un  a 

employée  aussi  avec  la  stovaïne  lombaire  (Ziffer,  Zweiliei), 
avec  l’anesthol,  le  véronal,  ou  ces  médicaments  et  le  chloro¬ 
forme.  _  _  .  ,  ,,  j 

Nous  n’insistons  pas  sur  ces  associations  variées,  ce  q 
a  le  plus  d’adhérents  est  l’association  avec  le  chloroforme  qu 
donne  de  bons  résultats.  j  1 

Par  contre  on  a  cherché  à  supprimer  la  morphine  delà  c 
binaison  scopolamine-morphine.  G’est  ainsi  que  Cor  e 
remplacepar  la  strychnine.  Il  se  montre  satisfait  des  comp 
més  suivants  : 

Tabloïd  A.  Tabloïds. 

Scopolamine....  0,0006  Scopolamine....  » 

Strychnine .  o,oo3  Strychnine .  °’noo4 

Atropine .  0,0008  Atropine .  o- 

Il  nous  reste  à  voir,  et  ce  n’est  pas  le  moins  discute,  le  cha 
pitre  des  contre-indications  de  la  méthode. 

Certains  auteurs  ne  l’emploient  pas  chez  les  mu  *P  ’ 
réservant  l’emploi  aux  primipares,  ou  aux  femmes  ex 
ment  nerveuses  et  timorées.  me  peut 

Bass,  Dietschy  ne  l’emploient  pas  si  une  hemorrao 
être  à  craindre  comme  dans  le  cas  de  placenta  prævia. 

1er,  Hocheisen  s’abstiennent  de  même  en  cas  de  rup  m  P 
maturée  des  membranes.  Enfin  beaucoup  d  auteuis  e\ 
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l’employer  si  les  contractions  sont  faibles  et  irrégulières,  si 
l’on  peut  craindre  de  l’inertie  utérine  dès  le  début  de  l’accou- 
ohement.  Freeland  et  Salomons  l’ont  employé  dans  ces  cas 
sans  inconvénient,  et  pour  eux  on  attribue  à  la  scopolamine 
beaucoup  de  cas  d’inertie  qui  se  préparaient  déjà  avant  l’in¬ 
jection. 

Enfin  pour  éviter  que  l’enfant  ne  naisse  en  état  de  stupeur, 
Sheil,  Lawrence,  Corbett  déconseillent  l’emploi  de  la  scopo¬ 
lamine  dans  la  période  d’expulsion  et  la  remplacent  par  le 

chloroforme.  _  _ 

Il  va  sans  dire  que  si  l’accouchement  est  si  avancé  qu  il 
sera  terminé  avant  que  la  scopolamine  ait  pu  agir  (5o  minutes) 
il  est  inutile  de  faire  l’injection. 

D’autres  contre-indications  sont  tirées  de  l’état  général  de 
la  parturiente. 

Les  principales  sont  un  état  de  faiblesse  général  de  l’orga¬ 
nisme  (Sheil,  Lehmann,  Preller,  Dietschy),  les  affections  car¬ 
diaques  (Lehmann,  Sciewczynsky,  Sheil,  Bosse,  Preller,  Diet¬ 
schy),  les  affections  pulmonaires  (Sheil,  Bosse,  Preller, 
Dietschy),  les  pyrexies  (Sheil,  Gauss,  Dietschy,  Bosse), 
les  pertes  de  sang  répétées  avant  l’accouchement  entraînant 
un  état  d’anémie  grave  (Sheil,  Gauss,  Bass,  Bosse),  les  affec¬ 
tions  rénales  (Lehmann)  et  l’éclampsie  (Hocheisen,  Preller). 

Mais  ces  contre-indications  ne  sont  pas  admises  par  tous 
les  auteurs;  Lawrence  n’hésite  pas  à  l’employer  en  cas  de 
tuberculose  pulmonaire,  Hocheisen  et  Lawrence  l’ont  em¬ 
ployée  chez  des  porteurs  de  lésions  cardiaques,  et  Laurendeau 
l’a  utilisée  avec  succès  dans  l’éclampsie.. 

Que  conclure  de  tout  ceci  ? 

C’est  que  nous  sommes  en  présence  d’une  méthode  inté¬ 
ressante  et  peut-être  appelée  à  rendre  de  grands  services, 
mais  qui  ne  nous  paraît  pas  encore  au  point.  La  nature  exacte 
de  la  scopolamine,  sa  pureté,  l’instabilité  des  solutions,  ses 
propriétés  toxiques,  les  associations  qui  peuvent  diminuer 
cette  toxicité,  autant  de  points  qui  seront  encore  sans  doute 
étudiés  et  perfectionnés.  Ayant  en  main  un  produit  stable 
bien  défini,  le  médecin  pourra  en  préciser  les  avantages  et 
les  inconvénients,  en  fixer  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions.  Pour  le  moment  la  méthode  nous  semble  encore  à 
l’étude  et  impraticable  pour  le  praticien  dans  la  clientèle 
journalière.  m.  lance. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  29  JUILLET  IQIl) 

Méningite  à  diplococcus  crassus.  —  M.  P.  LIarvier  a  ob¬ 
servé,  chez  un  nourrisson,  une  méningite  cérébro-spinale 
rapidement  mortelle  due  au  diplococcus  crassus. 

Ce  germe  existait  à  l’état  isolé  et  à  l’état  de  pureté  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

L’inoculation  intracérébrale,  chez  le  lapin  déjà  sensibilisé 
par  une  injection  intraveineuse  antérieure,  a  déterminé  une 
méningite  très  nette. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  renfermait  une  grosse  quan¬ 
tité  d’éléments  avec  de  nombreux  diplocoques.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  une  réaction  méningée  légère,  mais 
généralisée. 

Le  germe  pathogène  n’a  été  trouvé  qu’au  niveau  des  mé¬ 
ninges  et  des  cellules  des  plexus  choroïdes. 

Sporotrichose  lyraphangitique  et  ostéoarticulaire  guérie 
par  la  diiodotyrosine.  —  MM.  Jean  Troisier  et  Albert  Ber- 
THELOT  rapportent  un  cas  de  sporotrichose  gommeuse  lym- 
phangitique  du  membre  supérieur  accompagné  d’ostéoarthro¬ 
pathie  du  gros  orteil  droit.  La  maladie  durait  depuis  quatre 
mois  et  n’avait  aucune  tendance  à  la  guérison.  MM.  Troisier 
et  Berthelot  traitèrent  leur  malade  exclusivement  avec  un 
nouveau  produit  iodé  organique  :  la  3-5-diiodo-I-tyrosine. 

Les  auteurs  font  remarquer  l’innocuité  absolue  du  médica¬ 
ment  dont  les  effets  furent  très  nets  à  des  doses  correspon¬ 
dant  à  de  minimes  quantités  d’iode. 

Autolyse  du  foie  de  lapin  soumis  à  l’intoxication  diphté¬ 
rique.  — =■  M.  Garnier.  L’autolyse  du  foie  diffère  chez  le 
lapin  normal  et  chez  le  lapin  soumis  à  l’intoxication  diphté¬ 
rique.  Chez  celui-ci,  la  liquéfaction  des  tissus  est  beaucoup 
moins  rapide  et  la  formation  des  toxines  beaucoup  moindre. 
Il  semble  d’ailleurs  que  tous  les  poisons  n’agissent  pas  de  la 
même  façon  sur  les  ferments  autolytiques. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Chirurgie  des  enfants  (i),  par  les  docteurs  Broca,  Frœlich, 
Mouchet,  Guisez,  Terrien. 

Le  nouveau  volume  de  la  Pratique  des  maladies  des  enfants 
qui  vient  de  paraître  est  consacré  à  la  Chirurgie  des  enfants. 

Le  volume  débute  par  une  «  Introduction  à  la  chirurgie 
infantile  »  du  docteur  Broca,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  exposant  les  principes  actuels  de  l’or¬ 
thopédie  et  de  la  chirurgie  infantiles. 

M.  Frœlich,  professeur  agrégé  à  l'Université  de  Nancy, 
expose  ensuite  les  «  Maladies  chirurgicales  de  l’appareil  diges- 


(i)  Un  vol.  gr,  in-8  de  54o  p.  avec  216  fig.  —  Prix  :  broché, 
i4  fr.  ;  cartonné,  i5  fr.  5o.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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îif  »  chez  l’enfant,  bec-de-lièvre,  fissures  palatines,  malfor¬ 
mations  de  la  face,  tumeurs  de  la  langue,  kystes  congénitaux 
du  cou,  adénites  cervicales,  corps  étrangers  des  voies  diges¬ 
tives,  malformations  ombilicales,  hernies,  malformations  con¬ 
génitales  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  maladies  de  l’anus  et  du 
rectum. 

Vient  ensuite  la  «  Chirurgie  du  cœur  et  des  vaisseaux  », 
puis  la  «  Chirurgie  pulmonaire  )<*. 

MM.  Broca  et  Mouchet  exposent  les  «  Maladies  chirurgi¬ 
cales  de  la  vessie,  de  l’urètre  et  des  organes  génitaux  »  chez 
l’enfant. 

Les  «  Maladies  chirurgicales  des  oreilles,  du  nez,  et  du 
larynx  »  sont  traitées  par  le  docteur  Guisez,  et  les  maladies  de 
l’œil  et  de  ses  annexes  par  le  docteur  Terrien,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cinq  volumes  de  la  Pratique  des  maladies  des  enfants  sont 
déjà  en  vente  :  Introduction  à  la  médecine  des  enfants  (lo  fr.). 
—  Maladies  du  tube  digestif  (lo  fr.).  —  Maladies  de  l’appen¬ 
dice  et  du  péritoine  (12  fr.).  —  Maladies  du  cœur  et  des  pou¬ 
mons  (14  fr.).  —  Chirurgie  des  enfants  (14  fr.).  —  Les  trois 
derniers  volumes  paraîtront  très  rapidement. 

La  Pratique  des  maladies  des  enfants  s’occupe  essentielle¬ 
ment  des  questions  de  «  diagnostic  et  de  thérapeutique  », 
c’est-à-dire  de  ces  notions  de  pratique  infantile  qui  sont  de 
plus  en  plus  réclamées  par  les  médecins. 

Le  travail  a  été  confié  aux  spécialistes  les  plus  éminents  de 
toutes  les  Facultés  de  langue  française.  C’est  une  œuvre  origi¬ 
nale,  écrite  par  ceux-là  même  qui,  ayant  déjà  une  longue  expé¬ 
rience  de  la  pratique,  sont  chargés  d’enseigner  la  pédiatrie 
dans  les  principales  Facultés.  l.  gayard. 

Affections  chirurgicales  de  la  poitrine  (i).  Nouveau  traité  de 

chirurgie  publié  sous  la  direction  de  A.  Le  Dentu  et  Pierre 

Delbet.  Fascicule  XXII,  par  Charles  SotiLiGoux. 

Les  affections  chirurgicales  de  la  poitrine  sont  parmi  celles 
qui  ont  été  le  plus  étudiées  et  qui  ont  le  plus  progressé  dans 
ces  dernières  années.  La  grosse  question  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  a  soulevé  des  discussions  multiples  sur 
là  conduite  à  tenir  dans  les  hémothorax;  le  traitement  des 
plaies  du  cœur  est  définitivement  entré  dans  la  chirurgie 
■d’urgence  ;  des  opérations  nouvelles  ont  été  tentées  pour  la 
cure  de  la  symphyse  péricardique  et  l’amélioration  des  hyper¬ 
trophies  cardiaques.  Les  voies  d’accès  ont  été  mises  à  l’étude, 
le  thymus  est  devenu  un  organe  chirurgical,  enfin  la  chirurgie 
du  poumon,  grâce  à  des  méthodes  qui  permettent  l’ouverture 
de  la  plèvre  en  diminuant  la  gravité  du  pneumothorax,  est 
entrée  dans  une  phase  active. 

C’est  dire  l’intérêt  qui  s’attache  au  nouveau  fascicule  du 
traité  de  chirurgie  qui  vient  de  paraître.  M.  Souligoux  était 
particulièrement  désigné  par  ses  travaux  antérieurs  pour 
écrire  ces  chapitres.  Aussi  n’y  trouvera-t-on  pas  seulement 
une  mise  au  point  complète  de  tous  les  chapitres  de  la  chi¬ 
rurgie  de  la  poitrine,  mais  encore  en  beaucoup  d’endroits 
des  opinions  personnelles  défendues  avec  l’autorité  de  l’expé¬ 
rience. 

Nul  doute  que,  dans  ces  conditions,  l’ouvrage  ne  rencontre 
auprès  du  public  le  succès  qu’il  a  le  droit  de  remporter. 

M.  LANCE. 

Le  Chaos  et  l’Harmonie  universelle  (2),  par  Félix  Le  Dantec, 
chargé  de  cours  à  la  Sorbonne. 

Voici  encore  un  nouvel  ouvrage  dû  à  la  plume  si  féconde  de 
M.  Félix  Le  Dantec.  Ceux  de  nos  confrères  —  et  ils  sont  nom¬ 
breux  —  qui  aiment  à  philosopher  se  plairont  à  suivre  l’auteur 
dans  les  développements  qu’il  consacre  aux  questions  sui- 


(i.)  In-S”  de  282  pages,  avec  48  figures.  —  Prix  :  8  francs.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-i6  de  198  p.  —  Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  F.  Alcan. 


vantes  :  échelles  et  harmonie;  harmonie  et  adaptation;  les 
prétendues  lois  du  hasard  et  le  stratagème  de  Bernouilli; 
chaos  et  harmonie.  a.  gaulhetjr  l’hardy. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

LES  MÉTHODES  DE  LABORATOIRE  APPLICABLES  AU  DIA¬ 
GNOSTIC  CLINIQUE.  ■ —  Cours  de  vacances  (clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu.  Professeur  :  M.  A.  Gilbert).  —  Un 
cours  de  vacances,  commençant  le  18  septembre  i9ii,aura 
lieu  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  A.  Gilbert,  le  matin  à  dix  heures,  et 
l’après-midi  à  deux  heures.  Ce  cours  comprendra  vingt-huit 
leçons  et  sera  terminé  en  quatorze  jours.  Les  élèves  seront 
exercés  individuellement  à  l’examen  des  malades  présentés, 
à  la  rédaction  d’ordonnances,  au  maniement  des  appareils,  aux 
travaux  de  laboratoire,  et  pourront  emporter  les  prépara¬ 
tions  exécutées  par  eux.  Un  certificat  leur  sera  donné  à  l’issue 
du  cours. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  Herscher,  Lippmann,  Jomier,  chefs  de  cli¬ 
nique;  M.  le  docteur  Maurice  Villaret,  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  et  M.  Deval,  chef  du  laboratoire  de 
chimie,  avec  l’aide  du  docteur  P.  Descomps;  et,  pour  les 
spécialités,  par  MM.  les  docteurs  Guilleminot,  Durey,  Daus¬ 
set,  assistant  de  la  clinique. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  18  septembre,  à  neuf 
heures  et  demie  du  matin,  ouverture  du  cours  par  M.  le 
professeur  A.  Gilbert. 

Première  leçon.  —  Lundi  18  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Herscher  :  Diagnostic  de  la  tuberculose.  Procédés 
biologiques  applicables  à  ce  diagnostic  (tuberculine,  cuti- 
réaction,  ophtalmo-réaction,  intradermo-réaction). 

Deuxième  leçon.  —  Lundi  18  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  Deval*:  Analyse  des  urines  (éléments  normaux).  Aci¬ 
dité.  Azote  total  (méthodes  de  Denigès,  de  Ronchèse).  Urée 
(méthodes  de  Folin,  de  Saint-Martin).  Purines  (méthodes  de 
Denigès,  de  Ronchèse).  Chlorures  (méthodes  de  Charpentier- 
Volhardt).  Phosphates.  Sulfates.  Gryoscopie.  — Applications 
à  l’étude  des  rétentions  chlorurées  et  azotées.  Diabètes  chlo- 
rurique,  phosphatique. 

Troisième  leçon.  — Mardi  19  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Lippmann  :  Examen  clinique  du  cœur  et  des  vais¬ 
seaux.  Procédés  d’exploration.  Cardiographie.  Phlébogra¬ 
phie.  Sphygmographie.  Sphygmomanométrie  (oscillomètrede 
Pachon).  Orthodiagraphie.  Electrocardiographie. 

Quatrième  leçon.  —  Mardi  19  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  M.  Villaret  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  les 
procédés  de  laboratoire.  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats.  Méthode  de  Ziehl,  de  Bezançon,  de  Spengler, 

,  de  Jacobson.  Albumino-diagnostic.  Cyto-diagnostic.  —  Re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  et  les  liquides 
pathologiques.  Inoscopie.  Diagnostic  avec  les  bacilles  acido¬ 
résistants.  Cultures.  Inoculations.  Autopsie  d’un  cobaye  tu¬ 
berculeux. 

Cinquième  leçon.  —  Mercredi  20  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Herscher  :  Traitement  de  la  tuberculose.  (Tuber- 
culines.  Sérums  antituberculeux.  Corps  immunisants  de 
Spengler.)  •  , 

Sixième  leçon.  —  Mercredi  20  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  P.  Descomps  :  Notions  générales  de  bactériologie 
pratique.  Staphylocoques,  streptocoques.  Diagnostic  de  1  an¬ 
gine  diphtérique  et  des  autres  angines  à  fausses  membranes. 
—  Paludisme.  Maladie  du  sommeil. 

Septième  leçon.  —  Jeudi  21  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Lippmann  :  Les  principales  affections  cardiaques. 
Insuffisance  mitrale.  Rétrécissement  mitral.  Insuffisance  aor 
tique.  Symphyse  cardiaque.  Péricardite. 

Huitième  leçon.  —  Jeudi  21  septembre,  à  deux  heures  a 
soir.  —  M.  M.  Villaret  :  Examen  du  sang  par  les  procédés  ue 
laboratoire  (globules  rouges).  —  Notions  générales  sur 

sang  et  l’hématopoïèse.  —  Prélèvement;  coloration  vitale, 
numération  (hématimétrie).  —  Colorations  diverses.  Lar 
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tères  normaux  des  globules  rouges.  —  Modifications  patho¬ 
logiques  des  globules  rouges.  Polyglobulies.  Anémies.  — 
Les  notions  récentes  sur  les  hématies  granuleuses  et  les 
globulins. 

Neuvième  leçon.  —  Vendredi  22  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Herscher  :  Diagnostic  et  traitement  des  pleurésies 
sérofibrineuses  (ponctions  exploratrice  et  éyacuatrice.  Auto¬ 
sérothérapie.  Injections  gazeuses). 

Dixième  leçon.  —  Vendredi  22  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  Deval  :  Analyse  des  urines  (éléments  anormaux).  — 
Matières  protéiques  [albumines  (sérine,  globuline),  albumo- 
ses,  peptones].  Matières  sucrées  (glucose,  lévulose,  lactose, 
pentoses).  Acide  glycuronique,  acétone,  acide  oxybutyrique, 
acétylacétique.  Pigments  (bilirubine,  biliverdine,  urobiline  et 
son  chrpmogène,  indoxyle).  Acides  biliaires.  Sédiment.  — 
Applications  à  l’étude  des  néphrites  et  du  diabète. 

Onzième  leçon.  —  Samedi  23  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Lippmann  :  Les  arythmies  cardiaques  (tachycar¬ 
dies,  bradycardies).  Angines  de  poitrine. 

Douzième  leçon.  —  Samedi  28  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  M.  Villaret  :  Examen  du  sang  par  les  procédés  de 
laboratoire  (globules  blancs,  caillot,  sérum).  Modifications 
pathologiques  des  leucocytes.  Leucocytose.  Leucémies  myé- 
logène  et  lymphogène  aiguës  ou  chroniques.  Anémie  pseudo¬ 
leucémique.  Modifications  pathologiques  de  la  coagulation, 
en  particulier  dans  le  purpura  et  l’hémophylie.  —  Dosage  de 
l’hémoglobine  (méthodes  de  Henocque,  de  Tallqvist,  de  Ma- 
lassez).  Valeur  globulaire.  Ses  variations  physiologiques  et 
pathologiques  (chlorose,  chloro-anémies).  —  Cholémimétrie. 

Treizième  leçon.  —  Lundi  28  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Herscher  :  Procédés  d’exploration  des  reins.  Explo¬ 
ration  physique  ;  radiographie;  cryoscopie;  étude  des  élimi¬ 
nations  provoquées  (épreuve  du  bleu  de  méthylène;  épreuve 
de  laphloridzine;  polyurie  expérimentale;  épreuve  de  l’oval¬ 
bumine). 

Quatorzième  leçon.  —  Lundi  25  septembre,  à  deux  heures 
du  soir.  —  M.  M.  Villaret  :  Recherche  de  la  résistance  globu¬ 
laire  (méthodes  de  Vaquez,  de  Widal,  etc.)  —  Application  à 
l’étude  des  ictères.  —  Les  hémolysines  dans  le  sérum  et  les 
■  liquides  pathologiques.  Epreuve  de  Donath  et  Landsteiner. 
—  Les  opsonines  de  Wright.  L’activité  et  la  résistance  leu¬ 
cocytaires. 

Quinzième  leçon.  —  Mardi  26  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Lippmann  :  L’asystolie.  Les  agents  thérapeutiques 
dans  les  cardiopathies. 

Seizième  leçon.  —  Mardi  26  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  P.  Descomps  :  Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde, 
des  paratyphoïdes,  de  la  mélitococcie.  —  Le  bacille  d’Eberth; 
sa  recherche  dans  le  sang  et  dans  les  matières  fécales  (mé¬ 
thodes  d’Elsner,  de  Von  Drigalski  et  Conrad!) .  —  Le  séro¬ 
diagnostic.  Diazo-réaction.  Réaction  de  fixation.  Fibrine- 
diagnostic.  Examen  leucocytaire.  —  Les  paratyphoïdes.  Le 
micrococcus  melitensis. 

Dix-septième  leçon.  —  Mercredi  27  septembre,  à  dix  heures 
du  matin.  M.  N...  :  Technique  de  l’examen  de  l’oreille,  du 
larynx,  des  cavités  faciales. 

Dix-huitième  leçon.  —  Mercredi 27  septembre,  àdeuxheures 
du  soir.  M.  M.  Villaret  :  Les  réactions  de  fixation.  Méthode  de 
Bordet  et  Gengou.  Réaction  de  Wassermann.  Réaction  de 
Weinberg  dans  le  kyste  hydatique.  Déviation  du  complément 
dans  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  l’actinomycose,  la  spo- 
rotrichose. 

Dix-neuvième  leçon. —  Jeudi  28  septembre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Dausset  :  Les  procédés  nouveaux  de  thermothé- 
rapie  (air  chaud;  diathermie,  bains  de  lumière  à  incandes¬ 
cence,  avec  lampes  de  Gooper-Hatwey). 

Vingtième  leçon.  —  Jeudi  28  septembre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  M.  Villaret  :  Diagnostic  bactériologique  de  la  syphi- 
hs  et  du  chancre  mou.  —  Recherche  du  tréponème  pâle  à 
1  ultramicroscope.  Sa  coloration  (procédés  de  Giemsa,  de 
Eevaditi).  —  Caractères  morphologiques  et  coloration  du 
bacille  de  Ducrey. 

Vingt  et  unième  leçon.  —  Vendredi  29  septembre,  à  dix 
heures  du  matin  :  M.  Jomier  :  Examen  d’une  paralysie  (hémi- 
plégie,  paraplégie,  paralysie  partielle). 

Vingt-deuxième  leçon.  —  Vendredi  29  septembre,  à  deux 


heures.  M.  Guilleminot  :  Technique  de  l'électro-diagnostic. 
Son  utilité  en  clinique. 

Vingt-troisième  leçon.  —  Samedi  3o  septembre,  à  dix  heures 
du  matin.  M.  Jomier  :  Examen  d’un  tabétique^  d’un  paraly¬ 
tique  général.  Technique  de  la  ponction  lombaire. 

Vingt-quatrième  leçon.  —  Samedi  3o  septembre,  à  deux 
heures  du  soir.  M.  Paul  Descomps  ;  Examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  des  épanchements  par  les  procédés  de  la¬ 
boratoire.  Liquide  céphalo-rachidien  :  étude  chimique;  étude 
cytologique  (la  cellule  de  Nageotte,  cytologie  des  méningites; 
cytologie  des  affections  nerveuses);  étude  bactériologique.  — 
Epanchements  pleuraux;  étude  chimique  (réaction  deRivalta); 
étude  cytologique  (éosinophilie  locale)  ;  étude  bactériologique. 
—  Epanchements  péritonéaux;  étude  chimique,  cytologique, 
bactériologique. 

Vingt-cinquième  leçon.  —  Lundi  2  octobrç,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Jomier:  Étude  d’un  malade  atteint  d’une  affection 
du  tube  digestif. 

Vingt-sixième  leçon.  —  Lundi  2  octobre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  Guilleminot  :  Application  des  rayons  X  et  du  radium 
au  diagnostic  et  au  traitement. 

Vingt-septième  leçon.  —  Mardi  3  octobre,  à  dix  heures  du 
matin.  M.  Jomier  :  Examen  d’un  malade  atteint  d’une  affection 
hépatique. 

Vingt-huitième  leçon.  —  Mardi  3  octobre,  à  deux  heures  du 
soir.  M.  Deval  :  Chimisme  stomacal.  Chimisme  intestinal. — 
Chimisme  stomacal  :  Repas  d’Ewald.  Analyse  qualitative 
(acide  chlorydrique  et  acides  organiques  ;  matières  protéi¬ 
ques;  hydrates  de  carbone;  pepsine;  ferment  lab).  Analyse 
quantitative  (acidité,  combinaisons  chlorées;  pepsine;  mal- 
tose).  Motricité.  Examen  microscopique.  —  Chimisme  intes¬ 
tinal  :  Repas  de  Schmidt  et  de  Rousselet.  .Analyse  qualitative 
(matières  protéiques  et  hydrates  de  carbone,  sang,  pigments). 
Analyse  quantitative;  méthode  de  Rousselet  (acides  libres, 
graisses  neutres,  savons).  Examen  microscopique.  —  Appli¬ 
cation  au  diagnostic  des  insuffisances  pancréatique  et  biliaire 
et  à  l’étude  des  entérites. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit.  —  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n'  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

^CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Relations  entre  Londres,  Paris  et  l’Italie,  par  le  Simplon.  — 
1“  Trains  express  quotidiens.  —  Aller  :  Départ  de  Londres  : 
viâ  Calais,  ii  h.  matin,  9  h.  soir;  —  via  Boulogne,  2  h.  20 
soir;  —  viâ  Dieppe,  10  h.  matin,  8  h.  45  soir. 

Départ  de  Paris,  2  h.  10  soir  (V.-L.,  L.-S.),  i"  et  2'  classes 
P.aris-Milan,  V.rR.  Dijon  Pontarlier. 

10  h.  o5  soir  (V.-L.,  L.-S.,  et  2'  classes  Paris-Milan, 
i"  et  2'  classes  Paris-Gênes,  i"  et  2'  classes  Dieppe-Milan, 
i‘'°  et  2'  classes  Calais-Milan).  —  Nota  :  Ce  train  n’attend  pas, 
en  cas  de  retard,  la  correspondance  de  2  h.  20  de  Londres. 

8  h.  20  matin  (i'®  et  2'  classes  Paris-Milan  et  Venise,  V.-R. 
Paris-Dôle). 

Retour  :  Départ  de  Venise,  9  h.  28  matin  ;  de  Gênes,  1 1  h.  20 
matin  (V-L.,  L.-S.,  i"  et  2'  classes  Milan-Paris;  P'  et 
2®  classes  Milan-Dieppe;  L.-S.,  i"  et  2®  classes  Milan-Calais). 

Départ  (le  Venise  ;  5  h.  3osoir;  de  Gênes,  7  h.  i5  soir 
(L.-S.;  V.-L.,  P®  et  2®  classes  Milan-Paris;  P®  et  2®  classes 
Gênes-Paris,  V.-R.  Pontarlier-Paris). 

Départ  de  Venise  :  11  h.  55  soir;  de  Gênes,  2  h.  35  matin 
(P®  et  2®  classes  Venise  et  Milan-Paris,  V.-R.  Dôle-Paris). 

Arrivée  à  Londres  ;  viâ  Calais  5  h.  10  soir,  viâ  Boulogne 
3  h.  25  soir,  10  h.  45  soir;  viâ  Dieppe  7  heures  soir. 

2°  Train  de  luxe  :  Oberland- Simplon- Express  quotidien, 
V.-L.,  V.-R.  —  Aller  :  Départ  de  Londres,  n  h.  matin;  de 
Paris,  7  h.  5o  soir. 

Retour  :  Départ  de  Milan,  4  h.  20  soir. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret  Guide 
Horaire  P.-L.-M.,  vendu  o  fr.  5o  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  SPLENOHEGALIES 

Dans  un  premier  ordre  de  faits  l’on  peut  grouper  les  affec¬ 
tions  de  diagnostic  facile. 

A.  Asystolie.  — Il  en  est  ainsi  lorsqu’il  s’agit  d’un  malade 
en  état  à’ asystolie  généralisée,  ou  même  encore  en  état  à! asys¬ 
tolie  hépatique,  comtae  enfin  d’une  asystolie  partielle  quel¬ 
conque.  Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  de  rate  cardiaque 
s’impose;  parfois  cependant  la, splénomégalie  est  très  accen¬ 
tuée  et  les  symptômes  cardiaques  plus  discrets;  il  s’agit 
alors  de  la  forme  A.' asystolie  splénique  étudiée  par  Oulmont 
et  Ramond,  dont  la  nature  asystolique  se  révèle,  par  la  con¬ 
statation  des  signes  cardinaux  habituels  mais  discrets  de 
l’asystolie,  les  symptômes  du  foie  cardiaque  et  la  découverte, 
à  l’auscultation  du  cœur,  d’une  lésion  oriticielle  indiscutable. 

B.  CiBRHOSEs  ALCOOLIQUES.  —  D’un  diagnostic  presque 
aussi  facile  sont  encore  les  cas  dans  lesquels  l’examen  clini¬ 
que  révèle  la  présence  des  petits  signes  de  Hanot  (signes 
d’hypertension  portale  et  d’insuffisance  hépatique)  avec 
atrophie  An  foie,  circulation  veineuse  collatérale^  ascite,  etc., 
ou  hypertrophie  modérée  du  foie  [antécédents  alcooliques)  ;  il 
s’agit  alors  d’une  variété  de  cirrhose  alcoolique,  soit  de  la 
ciERHOSE  DE  Laknnec,  soit  d  une  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique,  ou,  plus  exceptionnellement,  s’il  y  a  pigmentation 
cutanée  avec  ou  sans  glycosurie,  de  la  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique  pigmentaire  ou  du  diabète  bronzé. 

C.  Les  ictères.  —  Le  diagnostic  devient  déjà  beaucoup 
plus  délicat,  lorsqu’il  s’agit  d’une  splénomégalie  constatée 
au  cours  d’un  ictère.  Il  faut  tout  d’abord  éliminer  les  spléno- 
mégalies  modérées  qui  s’observent  au  cours  d’un  ictère  infec¬ 
tieux  aigu,  et  qui  relèvent  autant  de  l’infection  généralisée,  que 
de  l’ictère;  il  faut  également  se  rappeler  qu’à  la  suite  d’un 
ictère,  quelque  peu  prolongé,  une  splénomégalie  peut  appa¬ 
raître,  due,  d’après  MM.  Rist  et  Ribadeau-Dumas,  à  l’action 
directe  de  la  bile  sur  la  rate,  ce  sont  les  splénomégalies  méta- 
ictériques. 

Mais  c’est  surtout  lorsque  la  splénomégalie  s’observe  au 
cours  d’un  ictère  chronique  que  le  diagnostic  est  difficile  ;  il 
Test  d’autant  plus  d’ailleurs  que  le  malade  ne  présente  pas,  en 
même  temps,  de  modifications  physiques,  nettes,  de  son  foie  ; 
dans  ces  cas,  il  faut  discuter  ou  bien  l’hypothèse  de  V ictère 
chronique  simple  splénomégalique  de  MM.  Hayem  et  Lévy,  ou 
l’hypothèse  de  l’ictère  chronique  simple  de  MM.  Gilbert  et 
Lereboullet,  variété  clinique  comprenant  pour  ces  auteurs  la 
cholémie  simple  familiale,  la  forme  splénique  pure,  etc. 

La  recherche  de  certaines  propriétés  du  sang  de  ces  ma¬ 
lades  (anémie,  résistance  globulaire,  globules  rouges  granu¬ 
leux)  a  permis  d’isoler  parmi  ces  ictères  chroniques  avec  splé¬ 
nomégalie  une  variété  très  intéressante,  ce  sont  les  ictères 
hémolytiques. 

Il  peut  s’agir,  soit  de  l’ictère  hémolytique  congénital  (Min- 
kowski.  Chauffard),  soit  de  l’ictère  hémolytique  acquis  (Wi- 
dal,  Rrulé,  Abrami),  soit  de  l’ictère  hémolysinique  (Chauffard 
et ’Troisier),  types  cliniques  sur  lesquels  on  a  déjà  insisté 
dans  ces  questions  d’internat  (voir  Gaz.  des  /(o/).,p.  101,1911). 
II  existe  des  types  de  transition  entre  ces  ictères  et  ceux 
que.  nous  allons  maintenant  étudier,  ce  sont  les  variétés  de 
cholémie,  A’angiocholite  anictérique,  etc. 

D.  Cirrhoses  biliaires.  —  Lorsque,  en  même  temps  que 
Fictère  et  la  splénomégalie,  on  constate  une  hypertrophie 
hépatique  très  accentuée,  si  le  foie  est  gros,  dur,  douloureux, 
s’il  existe  dans  les  antécédents  du  malade,  soit  des  coliques 
hépatiques,  soit  des  poussées  A’ angiocholites,  l’on  se  trouve 
alors  incontestablement  en  présence  d’une  variété  de  cirrhose 
BILIAIRE.  Au  cours  de  la  maladie  de  Hanot,  l’hypertrophie 
splénique  est  en  effet  constante,  elle  est  même  quelquefois 
monstrueuse,  surtout  chez  l’enfant  :  c’est  la  variété  hyper- 
splénomégalique  (Gilbert  et  Fournier);  dans  •  certains  cas 
l’hypertrophie  splénique  a  pu  précéder,  d’assez  longtemps. 


(i)  Suite,  —  Voy,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n®  81,  p.  i238,  etno84, 
p.  1274- 


l’hypertrophie  hépatique,  c’est  la  variété  de  cirrhose  méta- 
splénomégalique  de  Chauffard. 

E.  Maladies  chroniques.  —  Enfin,  s’il  n’y  a  pas  ictère 
ou,  s’il  existe  seulement  du  subictère,*  une  teinte  spéciale' 
terreuse  des  téguments,  si  l’hypertrophie  splénique  et  hépa¬ 
tique  sont  tous  les  deux  assez  accusées,  il  faudra  passer 
en  revue  les  infections  chroniques  qui  si  souvent  sont  à 
l’origine  du  syndrome  hépato-splénomégalie,  à  savoir,  le 
paludisme,  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde,  enfin  les  affections  sanguines,  les  leucémies. 

Le  paludisme,  tant  au  cours  de  ses  manifestations  aiguës 
que  chroniques,  détermine  une  splénomégalie  toujours  très 
accentuée  :  la  rate  est  énorme,  lisse,  aplatie  en  forme  de 
galette,  douloureuse;  le  diagnostic  se' fonde  sur  les  anamnes¬ 
tiques,  la  présence  d’accès  fébriles  au  cours  desquels  on  peut 
déceler  dans  le  sang  la  présence  de  l’hématozoaire,  les  heu¬ 
reux  effets  de  la  quinine,  la  cachexie  spéciale.  Signalons  aussi 
les  relations  qui  unissent  le  paludisme  et  la  leucémie  myé¬ 
loïde,  et  éliminons,  sans  y  insister,  certaines  splénomégalies 
observées  au  cours  d’affections  tropicales,  la  verruga,  le  kala- 

La  syphilis,  surtout  la  syphilis  héréditaire,  détermine  d’une 
manière  si  constante  la  splénomégalie  chez  l’enfant  que, 
d’après  M.  Marfan,  toute  splénomégalie  infantile  doit  faire 
penser  à  la  spécificité,  et  faire  tenter  le  traitement  spécifique; 
il  pourra  s’agir,  ou  bien  d’une  splénomégalie  isolée,  ou  bien 
de  la  forme  spléno-hépatique  (Chauffard)  observée  chez  le 
nourrisson,  avec  ventre  ballonné,  hypertrophie  rapide  de  la 
rate  et  du  foie. 

La  syphilis  acquise  provoque  souvent  une  légère  hyper¬ 
trophie  splénique  dès  le  début  des  accidents;  elle  réalise  éga¬ 
lement  l’hypertrophie  spléno-hépatique,  par  syphilis  hépatique, 
qu’il  s’agisse  du  foie  ficelé,  typique,  ou  des  variétés  simulant, 
soit  la  maladie  de  Hanot,  soit  un  ictère  chronique  splénomé¬ 
galique  ;  rappelons  que  MM.  Ménétrier,  Léon  Bernard,  ont 
décrit  un  foie  syphilitique  hypersplénomégalique  et  MM.  Caus- 
sade  et  Milhit,  une  forme  à  la  fois  hypersplénomégalique 
et  métasplénomégalique  de  la  syphilis  hépatique. 

La  tuberculose  réalise  l’hypertrophie  splénique,  soit  par 
tuberculose  isolée  de  la  rate  (diagnostic  très  difficile,  hypertro¬ 
phie  énorme,  verticale,  irrégulière,  douloureuse  et  fébrile, 
avec  leucocytose  et  éosinophilie),  soit  par  cirrhose  hépatique 
d’origine  tuberculeuse,  s’accompagnant  d’hypertrophie  splé- 

nfin  la  dégénérescence  amyloïde  peut  être  la  cause  de  l’hy¬ 
pertrophie  splénique  et  hépatique  :  on  recherchera  l’existence 
d’une  suppuration  antérieure,  de  tuberculose,  de  syphilis, 
ainsi  que  les  stigmates  de  dégénérescence  amyloïde  d’autres 
organes  (rein,  intestin).  [A  suivre.) 
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Thérapeutique  usuelle  du  médecin  praticien,  par  le  profes¬ 
seur  Albert  Robin,  de  l’Académie  de  médecine.  Deuxième 
série.  In-8°  de  53o  pages.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris, 
Vigot  frères. 

Consultations  et  Formulaire  de  thérapeutique  médicale 

(cœur,  vaisseaux,  reins),  par  le  docteur  G.-E.  Papillon, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  médecin  con¬ 
sultant  de  l’hôpital  Lariboisière.  In-i8  relié  de  408  pages. 
Année  1911.  —  Prix  ;  5  francs;  net,  4  fr-  5o;  broche, 
4  francs.  —  Paris,  Direction,  9,  rue  d’Assas,  et  Maloine. 

La  Neurasthénie  rurale.  Fréquence,  causes  sociales  et  indi¬ 
viduelles.  Etudes  psychologiques  et  cliniques  de  la  neuras¬ 
thénie  chez  le  paysan  contemporain,  par  le  docteur  Raymon 
Belbèze.  In-16.  —  Prix  :  ,3  fr.  5o.  —  Paris,  Vigot  freres. 

Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques  pour 

le  docteur  V.  Gardette;  préface  par  le  docteur  A.  Maj' 
QUAT.  In-i8  de  3oo  pages,  cartonné.  —  Prix  :  3  francs.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. _ _ 

Le- Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd-  ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE 
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■■■■  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  l'estomac,  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  déformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  Indications  de  MM.  les  Membres  du  corps  médical. 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

ré/.  403-71,  Album  franco. 
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NÉVROSTHÉNINE  FREYSStNGE 


Gouttes  de  Glycérophosptes  alcalins.  JVi  Sucre,  ni  ChaUX,  ni  AiCOOi. 

ïâXXgouttesàchaque  repas.—  6,  Rue  Abel,  PARIS.—  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr. 
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DIABETE 


Le  pmu  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  11  contient  très  peu 
"idon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s'=  du  aq  mai 
D„.„  Farine  de  Soya  Desviles  p:- faire  soi- 

.  t>i.Te„  -  ':’*-enne-Marcel,  Paris. 


/iNUSEPTIfiUE  ANAL6ÉSIP.UE  HÉH^STATISUE 
IJÉSODOR1SANT.CYTOP1ASTIQUÉ  GÉNÉRAI 
^i.Rm2lk'SI\Çi\JEf-maûü/T€  ABSO/ ÜE 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®*. 


Plasma  de  Quinton 

Captéprla  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
Ha  CARRION|  54,  faub.  S^-Honoré,  Paku, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


as.  Rua  de  Trôvlae.  —  TÈLÉPHOM  149-78 


BYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHGMATISMALES 


fCHTHYOL 


MANQUE  nSPOSKE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGBAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  franjfaisede  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Franca-BxiUrgeois,  Paris. 


NUCLËATOL  ROBIN 


granule  )  RACHITISME,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BRONCHITE  CHRONIQUE,  CONVALESCENCE! 
(Nuciéophospna^  SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  etc  ® 

U  origine  vegetale.  :  pQgg  enillèrea-meanres  chez  raduUe  par  24  heures  et  2  à  s’pour  Enfants  et  Vieillards. _ 

I  N  «J  E  C  T  A  BLE  (  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  ohirurnicales  ■ 

(Nucléophosphate  de  Soude  .  1  OÉFERVESCENCEdanslesFIÈVRES  INFÉCTIEUSES, PUERPÉRALES) ÉRËSYPALESiTyPHoTdES  SCARLATINES etr  1 

ctmniquement  pur)  (  ASAJSSE  iA  TEHAPÈRATÜRE  EN  QUELQUES  sÆükJs.  | 


MUCLEARSITOL  ROBIN 


ANTI 

(NUCLËATOL  METHYLARSINE) 

)  «êdication  nucléophosphatée  arsenicale 

.fe  méihvhr.in.te  sodlnue  LèioSI.  (  NUCLEOPHOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  MÈ-nrSTLARSlNÉlS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lithôntriptïque  défini 


LE  SEUL 

dissolve  92  te  Composés  dci  Acide  URIQUE 

ET  STIMULE  L'ACTIVITÉ  HÉEATIQUÉ  „p^„v.soo.tb 

ÉE  (2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  ^afe  par  jour.) 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 


i-nwriiv 

nRAINES  VEGETALES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 

«  Enfin  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i°  le  perchlorure  de  fer  que  Ton  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

a°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 


que,  numéro  au  i'j  juiiicl  t»;- 

ÉchantÜlon  et  Littérature  :  Pharmacie  OARTERET, 


tKM  r'C.  W  I  I  v''*  J  , 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent  leur  face  pa ht  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu 

Mormon  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituais 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seffiernem  comme 

cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  rev 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  ^els  ffin. 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  a  ies  comba  , 
à  sLoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
draffées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  dejeuner  et  du  dmer. 

Traitement  systématique  de  Tulcère  de  1  estom  ^ 
par  M.  h  professeur  A.  Robin  [Bulletin  general  de  tuera 
peutique,  îo  novembre  1906). 


9,  r.  des  Pyramides.  — PARIS 
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SAMEDI  5  AOUT  1911.  —  N»  88. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


r  r  ,,  x.  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  ftrals 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecin  e  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


. 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  ;  85  fr. 

DE  g  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 
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REVUE  GÉNÉRALE 

l’amnésie  dans  la  paralysie  générale,  pu-  M.  R.  Benon. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Nous  rappelons  que  l’ouverture  du 
concours  pour  les  prix  de  l’externat  et  la  nomination  des 
internes  aura  lieu  le  lundi  lô.octobre  1911,  à  midi  précis. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  médical, 
tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à 
trois  heures,  depuis  le  vendredi  i"  septembre  jusqu’au  sa¬ 
medi  3o  du  même  mois  inclusivement. 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats 
à  l’interiiat  parvenus  à  l’expiration  de  leur  sixième  année 
d’e.xternat  ne  peuvent  être  nommés  internes  provisoires  et  en 
exercer  les  fonctions  ;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer 
leurs  deux  premières  années  d’externat  ne  pourront  figurer 
sur  la  liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’au¬ 
torisation  de  faire  une  année  supplémentaire  d’exercice  comme 
externe;  il  en  est  de  même  des  externes  de  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  année. 


guerre.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe. —  MM.  Pon- 
sot,  hôpitaux  de  la  division  d’Oran  (Maroc)  ;  Garret,  hôpitaux 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  (Casablanca)  ;  Renard, 
hôpitaux  de  la  division  d’Alger. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  Du¬ 
moulin,  compagnie  saharienne  du  Tidikelt  ;  Vielle,  24'  d’art., 
maintenu;  Horhus,  hôpitaux  de  la  division  d’Oran. 

Sont  inscrits  d’office  au  tableau  d’avancement  pour  ser¬ 
vices  exceptionnels  rendus  au  Maroc  : 

médecin-major  de  première  classe.  — 
MM.  Delmas,  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran 
(Casablanca)  ;  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Bailly,  i«r  étranger  (Casablanca). 


marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  class 
rene,  du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  prendre  immi 
latement  les  fonctions  de  médecin-major  de  l’ambulance  c 

1  arsenal  de  Toulon. 

D  principal  de  Gouyon  de  Pontouraude,  d 

por  de  Rochefort,  est  désigné  pour  aller  servir  à  l’établissf 

aient  de  Guérigny. 

M.  le  médecin  principal  Seguin,  du  port  de  Rochefort,  e 
nr l’sniplii’  les  fonctions  de  médecin-major  d 
vacMt^  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Cherbourg  (emph 


M.  le  médecin  de  première  classe  Pernet,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin-major 
du  quatrième  dépôt  'des  équipages  de  la  flotte  à  Rochefort 
(emploi  vacant). 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Castaing  et  Ruban, 
du  port  de  Toulon,  sont  désignés  pour  aller  servir  en  sous- 
ordre  au  troisième  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Lorient 
(emplois  vacants). 

M.  le  médecin  de  première  classe  Cassien,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin-major 
de  la  flotte  des  sous-marins  de  Cherbourg  (emploi  vacant). 

M.  le  médecin  de  première  classe  Lesson,  du  port  de  Lo- 
riént,  est  désigné  pour  prendre  immédiatement  les  fonctions 
de  médecin  résident  à  l’hôpital  maritime  de  Lorient  (emploi 
vacant).  '  ' 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  :  > 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Perrin,  des  hôpitaux  de  la  division  d’Oran  (Casa¬ 
blanca)  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Bailly, 
du  i"  étranger  (Casablanca). 

L’HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  Depuis  ce  matin,  le  vieil  hôpi¬ 
tal  est  complètement  abandonné.  Sur  la  porte  main’.enant 
fermée  on  a  collé  une  affiche  man  iscrite  ainsi  conçue  :  «  L’hô¬ 
pital  est  définitivement  évacué  à  partir  de  ce  jour.  S’adresser 
désormais  au  n”  83  du  boulevard  de  THôpita.l  » 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trentième  semaine,  uSg  décès 
au  lieu  de  g'AÔ  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
800,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  35,  au  lieu  de  48  pendant  la 

semaine  précédente  (moyenne  29).  •  ’ 

La  rougeole  a  causé  33  décès,  au  lieu  de  36  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  ii);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  256  (au  lieu  de  349 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  274). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  i4o  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  74  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  i35  décès,  au  lieu  de  85  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  91,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  méningite  simple  a  causé  33  décès  (moyenne  17)- 


RENSEIGNEMENTS 

/, ly.  —  jeune  MÉDECi-X  ferait  remplacement  à  Paris  pen* 
dant  le  mois  d’août.  —  S’adresser  au  journal. 
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GAZETTE  DES  DGEITAUX 


8.'i'  AKîrÉE, 


^OCt^É  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRAUES  DE  VALS^ 

EAUX  MJUÈRALES  UATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQOES  et  BAZEUSES 


VALS 

SAINT-JEAN 


AFFECTIONS  de  1’ 

I  ESTOMAC 

■  EMBARRAS  GASTRIQUE 
DYSPEPSIE  -  GASTRALGIE 

C'H'EZ  L’ENFANT 


Eau  de  Eégime  faiWement  minéralisée^  légèrement  gazeuse. 

Ifai  0  LITHIASES  BILIAIRESetRÊNAlES 

VALS”r  nEIllEUOt  GOUTTE  -  DIABÈTE  •  OBÉSITÉ 

EAU  MÉDICUSTALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES  —  EN  BOUTEILLES  ET  l/S  BOUTEILLES 

Enaoi  ai-atait  B  Eehanmons-tt  de  mtices  à  MM.,  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNERALE  ;  4>«uo  Greiralbe,PA.Ria  (viii»).ré<éB/i.  227.7e  ^ 


100  cMm  e(  appartemenli  avec  toit  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Elfecfricîté.  ASttNStüR. 
Possède  4  Salles  d’opération,  et  Galeries  de  cure. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 

Pour  Ronseisnomoirts,  écrire-  au  Directeur 


f  HËWOBROÏPES 


Esculéoî  ^ 
Baume  Suelta 


TRAITEmENT  SPECIFIQUE 

PAR  LE  Marron  d’Inde 


jAloooté  de  Marron  d’Inde  i 
de  préparation  spéciale. 
10  ù  20  gouttes,  deux  fois  par  je 


ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 
A..  FOTTieiS 
8,  Faubourg  Poissonnière,  PARIS. 


S  fois  sur  10  est  jugulée  en  moins  de  24  heures^ 


NOVOCAïNEXREil 


EIDUITSPHARM.  SPÉCIAÜX'CREIL”.  ■ 

CRÉIHOISE)^  b’ANlLINE,  ■ 
.F3  POISSONNIÈRE.,  PftRiaJ 


LE  SEUL  SUCCÉDANÉ' OUI  li’ IR  RITE  PAS  ET  QUI  NE  DONTFE  JAMAIS  LfE'Ü  A  DES  ACCIDENTS 

adopté  dans  LFS  HOP  TAUX 

Spéeialltés  dosées':  S'olalious  et  Comprimés  de  Novocaïne  «  Creil  »  et  de 
Novocaîne-Suprarémne  «  Creil  »  préparés  spécialemeut  pour  1  anesthesie 

médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laborafoire  E’,  Buwtel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,,  échantillons  gratuits  et  littérature. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L'imSIE  DAIS  LA  PARALYSIE  CEILBALE 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  adjoint  des  quartiers  d’hospice  (Saint-Jacques,  Nantes). 

Cette  élude  de  l’amnésie  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  simplement  clinique,  comprend  deux  parties  ; 
l’ime  descriptive,  l’autre  diagnostique  (t  '. 

I 


Ce  qui,  pour  nous  personnellement,  nous  semble 
intéressant  dans  ce  fait,  c’est  que  cette  amnésie 
localisée  est  liée  à  un  ictus  apoplectique;  or  on 
trouve  dans  les  auteurs  d’autres  cas  analogues  (i), 
et,  à  notre  avis,  ces  troubles  de  la  mémoire  doivent 
être  rapprochés  des  amnésies  post-traumatiques,  si 
souvent  localisées  dans  le  temps  et  par  rapport  à  la 
vie  du  sujet.  Cette  forme  d’amnésie,  qui  paraît 
dépendre  de  l’ictus  et  non  de  la  paralysie  générale, 
est  une  rareté  dans  cette  maladie,  si  on  la  compare 
à  l’amnésie  diffuse,  sans  limites  précises,  qui,  elle, 
est  d’observation  courante. 


Description.  —  L’amnésie  dans  la  paralysie  géi:é- 
rale  présente  d’abord  des  caractères  fondamen¬ 
taux  (2).  De  plus,  elle  revêt  des  aspects  plus  ou 
moins  différents  suivant  les  périodes,  les  formes  et 
Vévolution  de  la  maladie. 

L’amnésie  est  un  signe  précoce  de  la  paralysie 
générale  ;  c’est  probablement  un  des  premiers  symp¬ 
tômes  psychiques.  Elle  est  maintes  fois  assez  peu 
marquée,  du  moins  au  début  de  l’affection,  et  mal¬ 
gré  ce  léger  déficit  mental,  qui  se  manifeste  par 
intervalles  dans  les  paroles  ou  les  actes  du  sujet, 
celui-ci  continue  assez  longtemps  l'exercice  quoti¬ 
dien  de  sa  profession.  Il  vient  à  l’asile  des  paraly¬ 
tiques,  travailleurs  manuels  il  est  vrai,  qui,  avec  ces 
troubles  de  la  mémoire,  ont  accompli  leur  métier 
durant  des  mois,  sinon  des  années.  Dans  certaines 
familles  peu  observatrices,  et  toujours  au  début  de 
la  maladie,  l’amnésie  passe  fréquemment  inaperçue. 

1.  Caractères  fondamentaux  de  l’amnésie  paraly¬ 
tique. —  Tout  d’abord,  l’amnésie  paralytique  offre 
.une  marche  antérograde,  c’est-à-dire  que,  à  partir 
du  début  de  l'affection,  qui  est  lent  ou  bruyant,  le 
sujet  commet,  dans  la  vie  journalière,  certains  oublis, 
certaines  erreurs  qu’il  ne  faisait  pas  auparavant;  ce 
sont  des  faits,  sinon  des  idées,  acquis  récemment, 
qu’il  est  incapable  de  conserver  ou  d’évoquer  comme 
représentations  actuelles;  ce  sont  des  actions  à 
accomplir  qu’il  omet  d’exécuter  ou  qui  ne  lui 
reviennent  que  tardivement  dans  l’esprit.  La  répé¬ 
tition  et  la  fréquence  de  ces  troubles  montrent  rapi¬ 
dement  leur  origine  pathologique. 

L’amnésie  paralytique  devient  bientôt  rétrograde 
Qt  s’étend  sur  les  acquisitions  antérieures  au  début 
de  la  maladie  ;  faits  plus  ou  moins  éloignés,  notions 
scolaires,  etc.  L’amnésie  est  alors  rétro-antérograde. 


Cette  amnésie  rétro-antérograde  n’est  générale¬ 
ment /icw  une  amnésie  focflZwée  par  rapport  a  la  vie 
du  sujet  :  c’est  une  amnésie  diffuse.  Nous  connais¬ 
sons  cependant  une  observation  d’amnésie  rétro- 
antérograde  localisée  chez  un  paralytique  général  (3). 


(1)  Ce  travail  est  extrait  pour  la  plus  grande  part  de  notre  Mé¬ 
moire  sur  «  les  amnésies  dans  les  lésions  organiques  et  trauma¬ 
tiques  du  cerveau  ».  Ce  mémoire,  couronné  par  la  Société  médico- 
psychologique  et  l’Académie  de  médecine  (1908),  n’a  pas  été 
publié. 

(2)  V.  R.  Benon.  Les  amnésies,  étude  clinique.  Gaz.  des  hop., 
'908,  p.  795. 

(9)  P.  Roy  et  R.  Dupouy.  Amnésie  localisée  rétro-antérograde, 
syant  débuté  par  un  ictus,  chez  un  paralytique  général,  üev.  neii- 
'■of,  igo5,  n»  II, 


Au  point  de  vue  quantitatif,  l’amnésie  paralytique 
est  une  amnésie  très  étendue  par  rapport  à  la  variété 
des  éléments  mnésiques  altérés  :  on  pourrait  dire  que 
c’est  une  amnésie  globale  ou  générale.  Elle  atteint 
en  bloc,  semble-t-il,  tous  les  souvenirs,  toutes  les 
représentations,  toutes  les  idées,  sans,  pour  cela, 
être  une  amnésie  profonde,  complète  ou  totale.  Les 
événements,  les  souvenirs  qui  ont  trait  à  la  per¬ 
sonne  même  du  malade,  à  sa  famille,  à  sa  profes¬ 
sion,  à  ses  biens,  les  faits  et  les  choses  enfin  d’ordre 
social,  ne  sont  plus  remémorés  par  lui  avecda  même 
vivacité  et  n’ont  plus  la  même  préidsion  dans  son 
esprit;  de  même  les  notions  acquises  dans  les 
milieux  scolaires,  notions  scientifiques,  notions 
littéraires,  etc.,  ne  sont  plus  reproduites  avec  faci¬ 
lité,  ou  sont  entachées  d’erreurs. 

Cette  altération  générale  des  éléments  mnésiques 
joue  vraisemblablement  un  rôle  dans  l’oubli  des  con¬ 
venances,  dans  l’oubli  des  conventions  sociales,  qui 
sont  si  fréquents  chez  les  paralytiques  généraux, 
même  au  début;  leur  manque  de  politesse,  de  déli¬ 
catesse,  de  tenue,  de  décorum,  de  dignité,  etc., 
paraît  en  effet  tenir  en  partie  à  la  difficulté  d’évo¬ 
cation  de  certains  souvenirs. 

Ces  troubles  de  la  mémoire,  avec  la  diminution 
du  jugement  et  l’état  d’indifférence  émotionnelle 
qui  les  accompagnent,  contribuent  à  expliquer  les 
actes  absurdes,  bizarres,  antisociaux,  commis  par  les 
malades.  Ainsi  par  exemple  un  jeune  marié,  qui 
rencontre  un  ami,  abandonne  sa  femme  sans  se  sou¬ 
cier  de  ce  qu’elle  va  dire  ou  faire  ;  un  commis  épi¬ 
cier  déclare  aux  clients  que  les  produits  de  son  patron 
sont  avariés  ;  un  individu  prend  des  livres  à  un  éta¬ 
lage  et  les  distribue  aux  passants;  un  autre  avise  un 
tonneau  de  vin  à  la  porte  d’un  marchand  et,  pour 
l’emmener,  il  se  fait  aider  par  deux  agents  ;  un  con¬ 
cierge  dépense  le  terme  de  son  propriétaire  en  achat 
de  vieux  tableaux  et  d’objets  de  quincaillerie  (2),  etc. 


Si  l’amnésie,  dans  la  paralysie  générale,  apparaît 
comme  globale,  c’est-à-dire  que,  si  dès  le  début, 
elle  parte  sur  les  différentes  variétés  de  représen¬ 
tations,  de  souvenirs,  d’idées,  cela  ne  signifie  pas 
que,  d'emblée,  elle  soit  profonde,  totale.  De  nom¬ 
breux  paralytiques  généraux  sont  capables  de  rappe¬ 
ler,  assez  exactement  et  longtemps,  certains  faits  plus 


(1)  Beattie,  cité  par  Jules  Falret.  Art.  Amnésie  du  Dict.en.cy- 
clop.  des  SC.  méd.,  p.  728;  Brown-Séquard,  cité  par  Ribot.  ,  a  a- 
dies  de  la  mémoire,  18=  édit  ,  p.  78. 

(2)  Faits  relatés  par  Raymond  et  Sérieux.  Tra 
de  thérapeutique  (Brouardol  et  Gilbei-t),  a®  édit.,  t.  IX.  p. 
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OU  moins  éloignés  de  leur  existence  et  quelquefois 
même  certains  faits  acquis  depuis  leur  maladie 
(persistance  partielle  de  la  mémoire  d’acquisition). 

Au  point  de  vue  qualitatif  généi’al,  l’amnésie  para¬ 
lytique  est  à  la  fois  une  amnésie  de  localisation,  de 
reproduction  et  de  fixation.  Très  souvent,  les  sen¬ 
sations,  les  faits,  ne  sont  même  pas  conservés  dans 
le  cerveau  (amnésie  de  fixation  (i),  troubles  de  la 
mémoire  immédiate)  ;  d’autre  part,  s’ils  sont  con¬ 
servés,  ils  ne  peuvent  être  reproduits,  ou  alors  ils 
le  sont  trop  tard  pour  donner  naissance  à  l’acte  qu’ils 
devaient  déterminer;  enfin,  s’ils  sont  évoqués,  le 
sujet  ne  parvient  pas  à  les  situer  dans  le  temps  ni 
dans  l’espace.  Ces  qualités  générales  de  la  fonc¬ 
tion  mémoire  sont  altérés  pour  les  faits  actuels, 
l'écents  et  lointains.  Ajoutons  que  ces  troubles 
mnésiques  sont  communs  à  de  nombreux  états  mor¬ 
bides. 

Existe-t-il  des  altérations  des  qualités  spéciales 
delà  mémoire  (mémoire  visuelle,  auditive,  etc.)? 
Nous  n’en  connaissons  pas  d’exemple. 

De  même  on  ne  peut  considérer  comme  relevant 
des  amnésies  systématisées  les  cas  où  l’amnésie  est 
d’ordre  professionnel  (amnésie  professionnelle), 
ainsi  que  les  cas  où  elle  porte  plus  particulièrement 
sur  les  acquisitions  scolaires  (tests  divers  :  perte 
de  la  mémoire  du  calcul  (3),  de  l’écriture,  de  la  lec¬ 
ture,  etc.).  Ce  sont  là  plutôt  des  troubles  d’ordre 
général,  et  la  spécialisation  de  ces  symptômes  ne 
A  aut  guère  pour  l’observateur  que  comme  avertisse¬ 
ment,  encore  qu’elle  peut  être  cause  d’erreur. 

Mais  ce  qui  frappe  avant  tout  chez  le  dément  para¬ 
lytique,  c’est  quTl  ne  s'affecte  en  aucune  manière  de 
son  amnésie.  Il  peut  reconnaître  qu’il  a  des  troubles 
de  la  mémoire,  mais  c’est  moins  souvent  lui  qui  les 
constate  que  son  entourage;  du  reste,  il  ne  s’en 
inquiète  pas  et  il  ne  cherche  guère  à  éviter  de  com¬ 
mettre  des  oublis  ou  des  erreurs.  Si  par  moments, 
il  parait  s'affecter  de  ses  absences,  en  fait,  il  n’y 
pense  bientôt  plus.  Cette  indifférence  vis-à-vis  de 
Vamnésie  est  un  signe  important  de  la  paralysie 
générale. 

Par  rapport  à  l’évolution  et  à  la  durée  de  raffec- 
tion,  Vamnésie  paralytique  est  définitive  et  progres¬ 
sive.  Au  point  de  vue  pathogénique,  c’est  une  amné¬ 
sie  surtout  organique  ou  destructive. 

IL  L’amnésie  suivant  les  périodes  de  la  maladie. 
—  a.  Période  de  début.  —  L’amnésie  est  au  nombre 
des  premiers  troubles  psychiques  qui  annoncent  la 
méningo-encéphalite  paralytique.  Elle  porte  sur  les 
laits  récents  et  plus  particulièrement  sur  les  faits 


(1)  Fischer..  Sur  les  troubles  généraux  très  marqués  de  la  mé¬ 
moire  d’acquisition  au  début  de  la  parai j-sie  générale.  Münch. 
ined.  Wocti.,  1904. 

(2)  CoRNitLOT.  De  la  perte  de  la  jnémoire  du  calcul,  comme 
signe  précoce  de  ï affaiblissement  intellectuel  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux.  Th.  de  Paris,  1904. 

W.  Ikeland  soutient  que  la  mémoire  n’est  pa.s  la  première  des 
facultés  mentales  qui  soit  atteinte.  Voir  de  cet  auteur  ;  «  De  la 
faculté  arithmétique  et  des  lésions  qu’elle  subit  dans  l'inibéoillité 
et  la  folie  ».  The  journ.  of  ment,  sc.,  juillet  1891  ;  Arch.  de  nettrol., 
189!.  X.KVI,  p.  828. 


qui  touchent  à  la  profession  du  malade  ;  quotidienne¬ 
ment,  il  oublie  des  ordres,  des  commissions,  des 
rendez-vous,  etc.  (amnésie  antérograde  de  fixation 
ou  d’évocation).  D’autre  part,  il  commet  des:  erreurs, 
des  fautes  dans  son  travail;  celles-ci  sont  d’autant 
plus  manifestes  que  le  sujet  exerce  une  profession 
où  le  calcul,  l’écriture,  la  lecture,  etc.,  jouent  un 
rôle  plus  important  (amnésie  rétrograde  de  fixation 
.et  surtout  de  reproduction).  Il  est  probable  que  ces 
troubles  de  la  mémoire  sont  liés  en  partie  à  la  dimi¬ 
nution  de  l’attention  et  à  l’indifférence  émotion¬ 
nelle. 

Il  est  à  remarquer  que,  même  à  cette  période  ini¬ 
tiale  de  la  maladie,  le  sujet  ne  s’aperçoit  pas  en 
général  spontanément  delà  diminution  de  sa  mé¬ 
moire;  c’est  son  entourage  qui  la  remarque;  en  tout 
cas,  s’il  constate  lui-même  ce  trouble,  il  ne  s’en 
émeut  pas;  si  on  le  lui  fait  constater,  il  reconnaît 
qu’il  perd  la  mémoire,  répète  «  on  dit  que  je  perds 
la  mémoire  »,  mais  jamais  il  ne  s’en  affecte,  jamais 
il  ne  montre  ni  inquiétude,  ni  tristesse,  il  en  rit 
plutôt.  Et  si  parfois,  lorsqu’on  insiste,  il  paraît 
attacher  quelque  importance  à  ce  fait,  il  n’y  songe 
plus,  dès  qu’il  est  abandonné  à  lui-même. 

Enfin,  lorsqu’on  demande  à  un  paralytique  au 
début,  de  renseigner  sur  un  fait  précis,  un  peu  com¬ 
plexe,  de  son  existence,  fait  qui  a  trait  par  exemple 
à  sa  famille  ou  à*  sa  profession,  on  observe  qu’il 
répond  sans  réfléchir,  sans  hésiter,  tout  de  suite, 
n’importe  quoi.  Il  n’est  embarrassé  par  aucune  ques¬ 
tion.  Si  l’on  revient  à  nouveau  sur  le  sujet,  il  arrive 
qu’ilessaie  de  se  corriger,  mais  il  ne  fait  pas  volon¬ 
tiers  un  effort  d’évocation,  et  de  plus,  l’effort  qu’il 
tente  est  peu  prolongé.  Souvent  même,  au  bout  d  un 
certain  temps,  il  ne  sait  plus  ce  qu’on  lui  a  demandé. 
Sa  mémoire  immédiate  est  très  médiocre,  et  cela 
surtout  en  raison  de  son  indifférence  générale  pour 
tout  ce  qui  ne  le  touche  pas  immédiatement,,  c’est- 
à  dire  dans  le  moment  même,  car  il  vit  avant  tout 
dans  le  présent. 

Ictus  amnésiques  et  confusionnels  (i).  Quelque¬ 
fois  la  première  période  de  la  paralysie  générale  est 
marquée  par  des  ictus  amnésiques  et  confusionnels. 
Ce  sont  des  états  morbides  qui  se  développent  rapi¬ 
dement,  sinon  brusquement,  offrent  une  courte 
durée,  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et  sonf 
caractérisés  psychopathologiquement  par  la  prédo¬ 
minance  et  l’intensité  des  troubles  amnésiques  et 
confusionnels.  Ils  éclatent  sans  prodromes  ou  à  la 
suite  d’un  étourdissement  ou  d’un  ictus  léger.  Ainsi, 
un  malade  se  trouvait  dans  la  rue  avec  sa  femme;  n 
venait  de  faire  des  achats  dans  un  magasin,  fout  à 
coup,"  après  une  peur,  paraît-il  (?),  sa  femme  le 
trouve  bizarre  ;  il  est  comme  égaré,  il  ne  sait  plus 
où  il  est,  il  ne  reconnaît  plus  le  boulevard,  etc. 
revint  à  lui  dix  minutes  après.  Il  avait  eu  déjà  deux 
attaques  semblables.  —  Un  autre  présente  cIts  trou, 
blés  analogues  au  cours  de  son  travail;  il  était  sur  une 
voiture,  occupé  à  un  chargement;  peu  à  peu  on^e 

(i)  R.  Benon,  Les  ictun  amnésiques  dans  la  p:iralysif  j 

Gaz.  des  hôp.,  1908,  p.  i335.  Pour  les  deux  faits  cités,  von-  0  - 
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■\^«ît  c}xanger;  pourtant,  ilcoatinue  son  travail,  mais 
machinalement;  la  voiture  chargée,  il  reste  dessus, 
■ne  descend  pas,  et  cela  èntore,  malgré  la  pluie  qui 
s’était  mise  à  tomber;  on  l’appelle  plusieurs  lois  ;  il 
finit  par  descendre.  C^était  l’heure  du  déjeuner;  au 
.  lieu  de  .s’en  aller  chez  lui,  il  retourne  à  l’atelier 
comme  pour  continuer  à  travailler.  On  lui  explique 
qu’il  doit  sortir  pour  prendre  son  repas  ;  il  répond 
«  oui,  oui  »,  machinalement;  on  le  secoue  un  peu, 
même  état.  Enfin  il  s’éloigne  pour  se  rendre  chez 
Iui;il  était  midi.  Il  n’y  arriva  que  vers  quatre  heures. 
^  ce  moment,  ih  ne  divag’uait  pas,  répondait  aux 
questions  qu’on  lui  posait,  mais  il  ne  pot  dire  oe  qu’il 
.  avait  eu,  ni  où  il  était  allé,  ni  ce  qu’il  avait  fait  jus¬ 
qu’à  quatre  heures;  sa  femme  apprit  qu’il  avait  erré 
au  hasard. 

Ces  accidents  amnésiques  et  confusionnels,  légers 
et  bénins  dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer, 
peuvent  se  prolonger,  surtout  à  la  suite  d’attaque 
apoplectique  avec  ou  sans  convulsions,  et  constituer 
des  épisodes  aigus  ou  subaigus  amnésiques  et  con¬ 
fusionnels  qui  durent  plusieurs  semaines  sinon  plu¬ 
sieurs  mois. 

b.  Période  d'état.  —  A  la  période  d’état,  l’amnésie 
paralytique,  essentiellement  progressive  par  elle- 
même,  s’accroît  considérablement  :  rétro-antérograde 
de  conservation  et  de  reproduction,  diffuse,  globale, 
elle  a  beaucoup  augmenté  en  profondeur. 

Si  le  malade  n’ignore  en  général  ni  son  nom,  ni 
ses  prénoms,  ni  sa  profession,  il  complète  souvent 
difficilement  son  état  civil  :  il  ne  peut  décliner  son 
âge  exact,  ni  le  nom  et  les  prénonis  de  sa  femme  et 
de  ses  enfants  ;  il  se  trompe  sur  son  domicile,  etc. 

Son  orientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace 
est  des  plus  défectueuses. 

Pour  le  temps,  ilignore  l'année  actuelle,  la  saison, 
le  mois,  la  date,  le  jour,  l’heure  de  ce  jour.  Il  ne 
peut  dire  depuis  quand  il  est  malade,  ni  préciser, 
lorsqu’il  est  interné,  le  moment  de  son  entrée  dans 
la  maison  de  santé.  Interrogé  sur  les  dates  relatives 
à  son  mariage,  à  la  naissance  de  ses  enfants,  à  son 
arrivée  en  quelque  grande  ville,  il  ne  peut  rien 
dire  exactement  ni  avec  certitude.  En  général, 
il  réussit  encore  à  fournir  l’année  de  sa  naissance, 
avec  la  date  et  le  mois;  mais  ce  chiffre  ne  lui  est 
d’aucun  secours  pour  essayer  de  jalonner  son 
existence. 

Désorienté  dans  l’espace,  ilne  sait  souvent  pas  où 
il  est  au  moment  où  on  l’examine  ;  il  ne  se  rappelle 
plus  au  juste  où  il  habitait,  ni  où  il  travaillait.  Maintes 
fois,  il  se  perd  dans  la  rue,  ou  même  dans  la  mai¬ 
son.  Il  parvient  rarement  à  bien  préciser  l’endroit 
où  il  s’est  marié,  ou  bien  le  lieu  où  s’est  déroulé 
tout  autre  événement  important  de  sa  vie.  Généra¬ 
lement,  il  a  conservé  encore  le  souvenir  de  son  lieu 
de  naissance. 

D’autre  part,  il  ne  peut  fournir  que  des  rensei¬ 
gnements  vagues  sur  sa  famille,  sur  son  père,  sa 
mère,  ses  frères  ou  sœurs,  sa  femme,  ses  enfants. 
Il  est  possible  qu’il  exprime  parfois  à  cette  occasion 
an  fait  exact,  mais  il  ne  peut  le  détailler,  le  déve¬ 
lopper,  et  il  passe  à  un  autre  sujet  complètement  dis¬ 


tinct,  sans  se  préoccuper  des  questions  pressantes 
qu’on  lui  avait  adressées  :  c’est  ainsi  que  son  manque 
de  suite  dans  les  idées  et  son  indifférence  émotion¬ 
nelle  s’accusent  profondément. 

On  remarque  encore,  lorsqu’on  le  prie  de  rappe¬ 
ler  un  événement  précis,  qu’il  n’est  pas  embarrassé 
et  qu’il  répond  toujours  très  vite  et  n’împorle  quoi. 
Si  bn  insiste,  quelquefois  il  essaie  de  trouver,  mais 
il  ne  s’attache  pas  à  la  question.  Bientôt  il  né  sait 
même  plus  ce  qu’on  lui  a  demandé. 

Il  est  aisé  de  faire  des  constatations  semblables  à 
l’aide  de  questions  posées  an  malade  sur  sa  profes¬ 
sion,  SUT  sa  fortune,  etc.  Il  a  oublié  les  détails,  les 
finesses  de  son  métier;  il  ignore  lesbiens  qu’iipos- 
sède;  il  n’évoque  plus  spontanément  les  choses  qui 
le  passionnaient  autrefois  dans  la  société,  etc.  Du 
reste,  de  tout  cela,  il  parle  sans  animation,  sans 
émotion.  Si  parfois  il  paraît  s’affecter,  ce  sentiment 
est  peu  durable;  quelques  instants  après,  il  rit 
niaisement. 

Acette  période,  les  acquisitions  scolaires  ont  dis¬ 
paru  en  grande  partie.  Les  erreurs  dans  les  calculs 
simples  sont  constantes  ;  les  fautes  dans  l’écriture, 
oublis  de  mots,  de  syllabes,  de  lettres,  sont  mul¬ 
tiples.  La  mémoire  immédiate  des  nombres,  des 
phrases,  est  presque  complètement  abolie.  La  lec¬ 
ture  par  exemple  d’un  fait  divers  dans  un  journal, 
en  dehors  des  achoppements  et  des  oublis  de  mots 
qu’elle  révèle,  ne  laisse  guère  de  souvenirs  dans  la 
mémoire,  etc. 

Cet  état  amnésique  grave,  qui  porte  en  masse  et 
profondément  sur  tous  les  souvenirs  et  représenta¬ 
tions,  entraîne,  du  côté  de  l’activité  du  malade,  des' 
attitudes,  des  réactions  morbides  multiples  :  négli¬ 
gence  complète  des  convenances  sociales,  absence 
de  toute  retenue,  laisser-aller  de  la  toilette  et  du 
langage,  etc. 

L’amnésie  de  la  période  d’état  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  est  donc  avant  tout  une  amnésie  rétro-antéro¬ 
grade  de  conservation  et  de  reproduction,  diffuse, 
globale,  profonde.  A  ce  moment  le  malade  n’a  plus 
que  les  souvenirs  et  représentations  qui  touchent 
au  présent,  à  sa  vie  actuelle;  s’il  arrive  à  satisfaire, 
à  peu  près  seul,  mais  non  toujours,  ses  besoins  les 
plus  immédiats,  il  n’a  plus  de  pensée  pour  le  passé 
ni  pour  l’avenir,  et  cela  explique  son  inaffectivité, 
puisqu’il  n’a  plus  matière  à  tristesse  ni  à  inquié¬ 
tude. 

c.  Période  terminale.  —  A  la  période  finale,  l’am¬ 
nésie  est  devenue  très  profonde.  Lé  paralytique  n’a 
presque  plus  aucune  notion  du  temps,  des  lieux,  des 
choses,  des  objets,  des  individus.  Il  a  oublié  même 
l’année  de  sa  naissance,  le  lieu  où  il  est  né.  Il  ne 
ne  peut  manger  ni  se  coucher  seul;  il  gâte.  Lesfaits 
récents  et  passés  ont  disparu  de  sa  mémoire.  C’est 
à  peine  s’il  reconnaît  ses  parents,  femme,  ses  en¬ 
fants.  11  est  réduit  à  la  vie  végétative,  automatique, 
sans  idées,  sans  émotions. 

III.  AaMNÉSÏE  El'  FORMES  DE  LA  PARALYSIE  GÉHÉBALE. 

—  Dans  la-  forme  dite  «  dépressive  »  avec  idées 
mélancoliques  ou  hypocondriaques  forme  qui 
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serait  à  réétudier  au  point  de  vue  asthénique  (i)  — 
la  constatation  du  déficit  intellectuel,  et  notamment 
de  l’amnésie,  a  une  grosse  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Les  idées  délirantes  cachent  d’autant  mieux 
l’amnésie  qu’elles  sont  plus  actives. 

On  remarquera  cependant  que  le  malade  a  de 
l’amnésie  rétro-antérograde  de  fixation  et  de  repro¬ 
duction,  c’est-à-dire  qu’il  a  oublié  les  faits  récents 
et  passés,  qu’il  est  désorienté  dans  le  temps  et  dans 
l’espace.  De  plus,  il  commet  des  erreurs  grossières 
dans  le  calcul,  l’écriture,  etc.  Enfin,  souvent,  il  ne 
songe  plus  à  ses  idées  délirantes  de  la  veille.  Ces 
idées  apparaissent  nettement  comme  absurdes,  mo¬ 
biles  et  contradictoires. 

Dans  la  forme  dite  «  expansive  »,  que  l’excitation 
apparaisse  dès  le  début  ou  au  cours  de  la  période 
d’état,  l’amnésie  rétro-antérograde,  diffuse,  globale, 
est  encore  appréciable.  D’autre  part,  les  nombreux 
actes  accomplis  par  le  malade,  en  raison  de  son  agi¬ 
tation,  permettent,  par  leur  incohérence  et  leur 
extravagance,  de  reconnaître  assez  aisément  la  mé- 
ningo-encéphalite  paralytique. 

Dans  les  formes  avec  attaques  apoplectiques  ou 
épileptiques,  l’amnésie  est  difficile  à  analyser  par 
suite  de  l’état  de  confusion,  d’obnubilation,  d’obtu¬ 
sion,  ou  enfin  d’anidéation,  qui  suit  toujours  les 
crises.  Mais  ces  phénomènes  se  dissipent  assez  vite 
d’ordinaire,  et  l’amnésie  paralytique  se  fait  jour, 
diffuse,  globale,  plus  ou  moins  profonde,  progres¬ 
sive,  etc. 

La  forme  dite  «  congestive  »  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  en  partie  pour  les  mêmes  raisons  que  les  formes 
avec  attaques,  prête  à  de.s  difficultés  assez  grandes 
d’appréciation  de  l’état  amnésique.  Chaque  poussée 
congestive  engendre  de  la  confusion,  de  l’obtu¬ 
sion,  etc.,  qui  voile  l’amnésie  et  qui  souvent  rend  le 
diagnostic  impossible  pendant  plusieurs  semaines. 

La  forme  dite  paralytique  s’accompagne,  elle 
aussi,  des  troubles  amnésiques  habituels  de  la  para 
lysie  générale. 

Dans  la  paralysie  générale  tabétiforme,  c’est- à 
dire  avec  abolition  des  réflexes,  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  ataxie,  signe  de  Romberg,  etc.,  l’analyse  de 
fétat  mental  et  particulièrement  des  phénomènes 
amnésiques  offre  un  gros  intérêt;  en  effet,  il  existe 
dans  certains  cas  de  tabes  des  troubles  psychiques 
différents  de  ceux  qu’on  observe  habituellement 
dans  la  démence  paralytique,  et  qui  par  suite  ne 
comportent  pas  la  même  gravité  au  point  de  vue 
pronostic. 

La  forme  aiguë  ou  galopante  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  s’accompagne  de  phénomènes  amnésiques; 
mais  l’évolution  rapide  de  l’affection,  l’affaiblisse¬ 
ment  des  facultés  intellectuelles,  très  marqué  dès 
le  début,  ne  permettent  pas  d’étudier  aisément  les 
caractères  de  l’amnésie. 

Chez  la  femme,  la  paralysie  générale  revêt  le  plus 
souvent  la  forme  démentielle  simple;  les  troubles 
de  la  mémoire  sont  très  accentués,  ils  présentent 


(i)  V.  J.  ÏASTEviN,  L’asthénie  postdouloureuse  et  les  dysthé¬ 
nies  périodiques  (psychose  périodique).  Ann.  méd.-psych.,  1911, 
t.  I  et  II  ;  et  R.  Benon.  Les  dysthénies  périodiques  (psychose  pério¬ 
dique  ou  maniaque  dépressive).  Rev.  neurol.,  1911,  t.  I, 


nettement  les  caractères  généraux  sur  lesquels 
nous  avons  insisté. 

Lorsque  l’alcoolisme  chronique,  du  fait  de  ses 
accidents  cérébraux  aigus  ou  subaigus,  complique 
la  démence  paralytique,  l’amnésie  se  trouve  mas¬ 
quée  par  l’état  confusionnel,  délirant,  hallucina¬ 
toire,  etc.,  et  maintes  fois  le  diagnostic  de  l’affection 
organique  n’est  possible  qu’après  la  cessation  des 
accidents  alcooliques. 

L’aphasie  qui,  chez  quelques  sujets,  domine  le 
tableau  clinique,  empêche  alors  de  se  rendre  compte 
de  leur  amnésie.  Mais,  ordinairement,  leurs  atti¬ 
tudes,  leurs  actes,  etc.,  qui  résultent  de  leur  état 
intellectuel  général,  permettent  à  l’observateur  de 
reconnaître  la  variété  démentielle  en  présence  de 
laquelle  il  se  trouve. 

IV.  Amnésie  et  rémissions  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  Dans  les  rémissions  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  il  y  a  amélioration  de  l’état  physique  ou  de 
l’état  mental,  ou  des  deux  à  la  fois  ;  l’amélioration 
de  l’état  somatique  paraît  plus  fréquente  et  plus 
effective  que  l’amélioration  de  l’état  intellectuel. 

Au  point  de  vue  mental  —  le  seul  qui  nous  inté¬ 
resse  ici  — -  les  troubles  de  la  mémoire,  en  cas  de 
rémission,  s’amendent  considérablement. 

Le  malade  est  relativement  très  bien  orienté  dans 
le  temps  et  dans  l’espace;  il  évoque  facilement  tout 
ce  qui  a  trait  à  sa  famille,  à  sa  profession;  il  com¬ 
met  peu  d’erreurs  sur  les  dates  et  les  lieux;  il  peut 
même  préciser  les  détails  de  certains  événements 
personnels,  etc.  D’un  autre  côté,  on  observe  com¬ 
munément  que  presque  tous  les  faits  qui  ont  trait 
à  sa  maladie,  tous  les  incidents  qui  l’ont  marquée 
sont  oubliés  ou  reproduits  difficilement  et  sans  viva¬ 
cité. 

Mais  si,  dans  la  rémission,  le  malade  a  des  sou¬ 
venirs  nets,  s’il  est  capable  de  reproduire  la  plu¬ 
part  des  faits  de  son  existence,  on  constate  que 
parfois  encore  il  commet  des  oublis,  des  erreurs,  et 
cela  sans  plus  s’émouvoir  qu’à  sa  période  d’état; 
«  ces  oublis,  dit-il,  ça  n’a  pas  d’importance  »;sil 
paraît  être  affecté,  ce  n’est  que  pour  un  instant. 
Enfin,  si  autrefois,  avant  ou  pendant  sa  maladie,  il 
a  commis  des  actes  indélicats,  grossiers  ou  délic¬ 
tueux,  on  remarque  qu’il  les  évoque  avec  indiffé¬ 
rence,  les  explique  niaisement,  ou  parfois  les  me 
énergiquement. 

En  fait,  l’état  psychique  paralytique  fondamental 
persiste  durant  les  rémissions,  avec  ses  troubles  du 
jugement  et  de  l’émotivité,  et  il  semble  bien  qu  il 
n’y  ait  pas  de  rémissions  mentales  complètes  dans 
la  paralysie  générale. 

11 

Diagnostic.  —  Les  troubles  amnésiques  chez  les 
déments  paralytiques  doivent  être  distingués 
très  troubles  psychiques  qui  peuvent  exister  chez 
ces  mêmes  malades,  tels  que  la  confusion  menta  e, 
l’anidéation,  la  débilité  intellectuelle,  etc.  Quan 
ces  phénomènes  morbides  se  trouvent  réunis,  i  en 
résulte  des  états  psycho-pathologiques  complexes 
qui  rendent  très  difficile  le  diagnostic. 
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Mais  ici  nous  voulons  surtout  insister  sur  les 
caractères  différentiels  des  troubles  amnésiques 
dans  la  démence  paralytique  et  dans  la  démence 
avec  lésiops  circonscrites  (démence  «  organique  » 
des  auteurs). 

L’amnésie  dans  la  paralysie  générale  et  Vamnésie 
dans  la  démence  avec  lésions  circonscrites  [syphili¬ 
tiques  par  exemple).  Diagnostic. 

Avant  de  voir  quels  sont  les  caractères  qui  sépa¬ 
rent  l’amnésie  dans  la  paralysie  générale  de  l’am¬ 
nésie  dans  la  démence  avec  lésions  circonscrites,  il 
importe  de  rappeler  leurs  caractères  communs. 

L’amnésie  des  paralytiques  comme  l’amnésie  des 
circonscrits  est  une  amnésie  rétro-antérograde, 
diffuse,  plus  ou  moins  profonde,  qui  porte  sur  la 
localisation,  la  reproduction  et  la  fixation  des  sou¬ 
venirs;  elle  est  progressive  dans  son  évolution, 
ordinairement  définitive  dans  sa  durée. 

Comment  alors  différencier  l’amnésie  de  la  dé¬ 
mence  paralytique  de  l’amnésie  de  la  démence  avec 
lésions  circonscrites? 

D’ordinaire  le  paralytique  général  ne  s’aperçoit 
pas  de  ses  troubles  amnésiques;  lorsque  son  entou¬ 
rage  les  lui  fait  constater,  il  reconnaît  qu’il  commet 
dés  erreurs,  des  fautes;  il  répète  même  au  médecin  : 
«  Je  perds  la  mémoire  »;  mais  à  aucun  moment  il 
ne  s’en  inquiète;  il  arrive  même  qu’il  en  rit.  Si, 
exceptionnellement,  il  s’en  affecte,  ou  mieux  s’il 
paraît  s’en  affecter,  il  n’y  attache  que  transitoirement 
et  accessoirement  quelque  importance,  et  il  a  très 
vite  oublié  ce  sujet  de  préoccupation. 

L’amnésie  du  paralytique  porte  d’abord  sur  les 
événements  actuels,  et  c’est  surtout  dans  l’exercice 
du  métier  du  malade  que  le  trouble  est  apparent  ;  sa 
capacité  professionnelle  s’en  trouve  bientôt  forte¬ 
ment  diminuée.  Puis  par  suite  de  la  marche  de 
l’affection,  l’amnésie  s’étend  au  passé.  Le  malade  ne 
s’émeut  toujours  pas  de  ces  troubles;  il  les  nie  ou 
les  accepte,  souvent  le  sourire  sur  les  lèvres. 

Lorsqu’on  lui  demande  de  préciser  un  fait  impor¬ 
tant  de  son  existence,  de  sa  profession  (mariage, 
deuil,  voyage,  accident,  gain,  etc.),  on  remarque 
qu’il  répond  tout  de  suite,  souvent,  à  tort  et  à  tra¬ 
vers,  mais  il  n’est  jamais  embarrassé;  il  répond 
n’importe  quoi,  au  hasard;  quelquefois  il  dit,  d’un 
air  détaché  :  «  Je  ne  sais  pas  ».  Pourquoi  donc  s’inté¬ 
resserait-il  à  un  fait  passé,  éloigné,  lui  qui  vit  avant 
tout  dans  le  présent,  dans  le  moment  même? 

Assez  fréquemment  encore,  il  oublie  ce  cju’on  lui 
demande.  Si  on  lui  répète  la  question  et  si  on  insiste 
pour  avoir  une  réponse  exacte,  il  essaie  plus  ou 
moins  de  trouver,  mais  en  fait  il  ne  s’attache  pas 
volontiers  et  pas  longtemps  à  la  demande  :  son 
indifférence  est  beaucoup  trop  intense  pour  qu’il 
réfléchisse  ou  s’émeuve  dans  un  tel  but. 

D’une  manière  générale,  il  est  assez  exceptionnel 
que,  spontanément,  il  rappelle  les  faits  passés  avec 
précision  et  vivacité,  et  qu’il  les  localise  bien  exacte- 
®6nl;  ses  évocations  restent  vagues,  ternes,  obs¬ 
cures. 

L’amnésie  dans  la  paralysie  générale,  qui  atteint 
une  variété  considérable  d’éléments  mnésiques, 


pourrait  par  suite  être  qualifiée  de  globale  par  oppo¬ 
sition  à  l’amnésie  de  la  démence  avec  lésions  cir¬ 
conscrites  qui,  elle,  est  plutôt  lacunaire. 

Le  dément  organique,  de  même  que  le  paraly¬ 
tique,  ne  s’aperçoit  pas  spontanément  de  ses  trou¬ 
bles  de  la  mémoire.  Le  fait  se  produit  cependant 
dans  certains  cas,  et  il  a  une  grosse  valeur  clinique, 
car  cela  nous  paraît  bien  être  une  rareté  dans  la 
paralysie  générale.  De  plus,  le  circonscrit  s’affecte 
de  sestroubles  amnésiques;  il  s’énerve  ou  s’inquiète 
de  se  tromper  sans  cesse  ou  de  ne  pouvoir  évoquer 
ses  souvenirs.  Il  écrit  volontiers  sur  un  carnet, 
pour  ne  pas  oublier,  soit  que  cette  idée  lui  vienne 
spontanément  à  l’esprit,  soit  qu’il  suive  un  conseil 
de  son  entourage;  il  est  à  noter  que  le  paralytique 
ne  consent  guère  à  écrire  pour  éviter  de  commettre 
des  oublis.  Il  arrive  sans  doute  que  l’un  et  l’auti'e 
omettent  de  consulter  leur  carnet  de  notes,  mais,  à 
ce  sujet  encore,  l’absence  de  réactions  émotionnelles 
chez  le  paralytique,  la  présence  de  ces  réactions 
chez  le  circonscrit,  sont  des  signes  intéressants  à 
re'ever. 

Le  dément  organique  évoque  assez  bien  le  passé 
qui  l’émeut,  surtout  les  souvenirs  de  famille  ;  le 
paralytique  est  indifférent  à  ces  souvenirs,  en  même 
temps  qu’il  est  euphorique.  Si  «  l’organique  »  ne 
peut  rappeler  le  fait  qu’on  lui  demande  de  préciser, 
il  dit  souvent:  «  Je  n’ai  plus  de  mémoire...  je  ne 
sais  plus...  »  ;  et,  d’après  son  regard,  ses  attitudes, 
ses  gestes,  on  se  rend  compte  que  cette  constata¬ 
tion  que  formule  le  sujet  l’affecte  réellement.  Si  oa 
insiste  près  de  lui  pour  obtenir  le  renseignement 
désiré,  on  voit  qu’il  cherche,  répond  avec  lenteur, 
hésite,  réfléchit,  se  cori’ige,  compte  sur  ses  doigts, 
redresse  des  erreurs,  t!  jalonne  »  son  existence, etc. 
En  up  mot,  il  s’attache  à  la  question  posée  ;  il  ne 
l’oublie  pas  comme  le  paralytique  ;  et,  fait  particu¬ 
lier,  il  y  répond  quelquefois  tardivement,  malgré 
d’autres  questions  qu’on  lui  a  adressées  d’une  ma¬ 
nière  hâtive.  Avec  «  l’organique  »  il  importe  de  ne 
pas  se  presser  et  de  ne  pas  le  presser  lui-même. 
S’il  est  parfois  nécessaire  de  réveiller  en  quelque 
sorte  le  patient  en  élevant  la  voix  pour  qu’il  com¬ 
prenne  bien  ce  qu’on  lui  demande,  il  faut  aussi 
savoir  attendre  sa  réponse. 

On  constate  encore  que,  lorsque  «  l’organique  » 
exprime  un  souvenir  précis,  il  manifeste  un  certain 
contentement,  une  certaine  satisfaction.  Ces  souve¬ 
nirs  précis  surviennent  parfois  brusquement  dans 
la  mémoire  du  sujet,  quand  il  est  bien  reposé,  plu¬ 
tôt  le  matin  que  le  soir,  semble-t-il:  C’est  pour  ces 
raisons  sans  doute  qu’on  a  dit  que  ces  malades 
avaient  des  «  lueurs  »,  des  «  éclairs  »,  qui  font  dé¬ 
faut  chez  les  paralytiques. 

Enfin  l’amnésie  des  circonscrits  est  souvent  appe¬ 
lée  amnésie  lacunaire  ou  partielle  ;  elle  s’oppose  à 
l’amnésie  paralytique,  qui  est  dite  globale. 

Ainsi  on  voit  que  l’amnésie  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  sinon  par  ses  caractères  propres,  du  moins  par 
les  troubles  du  jugement  et  de  l’émotivité  qui  l’ac¬ 
compagnent,  diffère  de  l’amnésie  dans  la  démence 
avec  lésions  circonscrites. 
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III 

En  résumé  l’amnésie  de  la  démence  paralytique 
est  d’abord  rétro-antérograde  dans  sa  marche  et 
diffuse  ou  non  localisée  par  rapport  à  la  vie  du 
sujet. 

Quantitativement,  elle  est  plus  ou  moins  profonde 
et  elle  peut  être  dite  globale,  si  on  envisage  la 
grande  variété  des  éléments  mnésiques  générale¬ 
ment  altérés. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  c’est  une  amnésie  à  la 
fois  de  localisation,  de  reproduction  et  de  fixation. 
Dès  le  début  de  la  maladie,  l’amnésie  de  conserva¬ 
tion  et  l’amnésie  de  localisation  sont  souvent  très 
apparentes. 

Enfin,  cette  amnésie  est  progressive  dans  son 
évolution,  définitive  dans  sa  durée,  et  surtout  orga¬ 
nique  ou  destructive  au  point  de  vue  pathogénique. 

En  fait,  l’amnésie,  dans  là  paralysie  générale,  qui 
est  un  signe  permanent  et  de  constatation  facile, 
n’offre  pas  à  proprement  parler  de  caractères  patho¬ 
gnomoniques.  Sans  doute  elle  porte  sur  lés  souve¬ 
nirs  les  plus  variés  (amnésie  globale  et  non  lacu¬ 
naire),  mais  c’est  là  un  signe  qui  n’est  pas  toujours 
aisé  à  apprécier,  et  il  appellerait  de  nouvelles 
recherches. 

Si  l’amnésie  par  elle-même  ne  paraît  pas  avoir, 
dans  la  démence  paralytique,  de  caractères  qui  lui 
soient  réellement  propres,  elle  s’accompagne  de 
troubles  du  jugement  et  de  V émotivité  qui  constituent 
un  état  psychique  pathognomonique  de  la. paralysie 
générale.  Et  c’est  cet  état  mental  seul  qui  prmet, 
dans  les  cas  difficiles,  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  démence  paralytique  et  les  autres 
démences  organiques  (démence  avec  lésions  cir¬ 
conscrites,  démence  syphilitique,  démence  alcoo¬ 
lique,  démence  saturnine, démencetraumatique, etc.). 
Si  en  effet  l'état  mental  paralytique  vrai  n’existe  pas 
sans  les  signes  physiques  habituels  de  cette  mala¬ 
die,  ceux-ci  peuvent  être  observés  en  dehors  de  la 
paralysie  générale  et  sans  paralysie  générale,  jpar 
exemple  dans  la  démence  syphilitique  et  peut-etre 
dans  la  démence  alcoolique,  etc.  Ce  qui  a  donc  le 
plus  cT importance  pour  le  diagnostic  dans  la  dé¬ 
mence  paralytique,  c'est  l'état  mental  et  non  les 
signes  physiques  :  ceux-ci  ont  une  grosse  valeur 
sans  doute,  mais,  pour  le  diagnostic  différentiel  des 
états  démentiels,  ils  en  ont  moins  que  l’état  mental. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Techniques  du  diagnostic  par  la  méthode  de  déviation  du 
complément  (i),  par  P. -F.  Armand-Dei.ille. 

La  méthode  de  Bordet  et  Gengou  est  entrée  dans  la  pra¬ 
tique  journalière  des  laboratoires,  surtout  depuis  1  adaptation 
qu’en  a  fait  Wassermann  au  diagnostic  de  la  syphilis. 

Un  manuel  de  technique  est  donc  indispensable  à  la  plu¬ 
part  des  médecins;  celui  que  vient  d’écrire  M.  Armand- 
Delille  nous  semble  l’un  des  meilleurs,  sinon  le  meilleur,  qui 
ait  paru  dans  ces  derniers  temps.  L’exposé  des  principes  de 
la  méthode,  bien  que  concis,  est  parfaitement  clair  et  com¬ 
plet  ;  les  dispositions  générales  de  l’expérience,  la  prépara¬ 
tion  et  la  conservation  des  différents  éléments  de  la  reaction 
sont  indiquées  avec  une  précision  qui  permettra  d  éviter  bien 
des  causes  d’erreur.  On  trouvera  dans  cet  excellent  manue 
des  photographies  et  des  tableaux  nombreux  permettant  de 
di,sposer  très  rapidement  une  expérience,  lorsque  l’on  sera 
appelé  à  faire  l’examen  de  tel  ou  tel  sérum  pathologique,  ou 
à  déterminer  la  nature  de  tel  ou  tel  antigène. 

Avec  ce  petit  traité  pour  guide,  tous  les  médecins  pourront 
se  familiariser  avec  les  données  nouvelles  que  fournit  cette 
intéressante  méthode,  et  ceux  qui  savent  déjà  manipuler 
microbes  et  sérums  pourront  se  mettre  presque  du  jour  au 
lendemain  à  pratiquer  sans  grandes  craintes  d’erreur,  un  dia¬ 
gnostic  par  la  déviation  du  complément.  l.  le  sourd. 

La  Syphilis  expérimentale  (2),  par  A.  Levy-Bing 
et  Paul  Laffont. 

Cet  ouvrage  est  une  revue  générale  très  documentée  et  tiès 
complète  de  tous  les  travaux  qui,  depuis  la  découverte  de 
Schaudinn,  ont  créé  le  chapitre  si  intéressant  de  la  syphilis 
expérimentale.  Toute  une  partie  de  ce  livre  est  uniquement 
consacrée  à  la  syphilis  du  singe  ;  les  auteurs  passent  succes¬ 
sivement  en  revite  l’infectiosité  des  divers  produits  d  inocu¬ 
lation,  les  procédés  et  sièges  d’inoculation  et  font  l’élude 
symptomatique  des  lésions  provoquées  ;  ils  y  rappellent  le 
résultat  des  belles  expériences  de  Roux  et  Metchnikoff,  Ihi- 
lûerge  et  Râvaut,  etc.  i 

La  syphilis  des  autres  animaux  (lapin,  chien-,  chat,  etc.) 
est  décrite  dans  une  deuxième  partie.  Mais  son  histoire, encore 
incomplète,  ne  permet  guère  d’en  tracer  qu’une  étude  appro¬ 
ximative.  Enfin,  la  troisième  partie  de  l’ouvrage  est  un 
aperçu  fort  précis  sur  le  rôle  prépondérant  que  la  sypbUis 
expérimentale  est  destinée  déplus  en  plus  à  jouer  dans  1  étio¬ 
logie,  la  pathogénie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
syphilis  humaine.  f-  gastinel. 


(1)  In-80  avec  24  fig.  et  i  planche  hors  texte  en  coulenrs,  car¬ 
tonné  toile.  —  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  Masson  et  C*'. 

(2)  In-i8  Jésus,  cart.  toile,  de  35o  p.  —  Prix  :  i  francs.  i>ris, 
O.  Doin. 
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système  nerveux.  —  Belletrt  d  et  Froissart  :  Pour  ser¬ 
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et  Arone  :  Les  applications.de  la  morphologie  humaine 
à  la  sociologie  et  à  la  médecine. 

Bulletin  médical.  —  (N”  45,  7  juin  1911.)  Bernheim  :  Si¬ 
gnification  du  point  dit  appendiculaire.  —  Barinski  ;  Du 
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mélancolie  prémonitoires  de  la  paralysie  générale.  — 
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Brault  ;  A  propos  de  l’évolution  de  la  syphilis  chez  les 
indigènes  de  l’Algérie.  —  Pron  :  Le  bord  inférieur  de 
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Vandervelde  et  Cantineau  :  Dextrocardie  congénitale.  — 
Phocas  :  De  la  fièvre  de  Malte  au  point  de  vue  chirurgical. 

—  M""’  Fabre  et  Ostrovsky  :  Action  du  radium  sur  les 
toxines.  —  (N°  22,  i"  juin.)  De  Ridder  et  Marzorati  :  A 
propos  de  la  séro-réaction  de  Wassermann  simplifiée  par 
von  Diingern.  —  (N"  23,  8  juin.'  H.  Coppez  :  Sur  une 


modification  à  l’opération  de  Lagrange.  Emploi  du  couteau 
lancéolaire.  —  Constant  :  L’uricémie  et  les  troubles 
génito-urinaires.  —  (N°  24,  i5  juin.)  B.  Dujardin  ;  Re- 
cherches  cliniques  sur  l’étiologie  du  psoriasis  vulgaire.  — 
Ernest  Rénaux  :  Les  fllarioses. 

Journal  médical  français.  —  (N"  6,  ij  juin  1911.)  Robert 
Debré  :  La  paralysie  infantile  d’après,  les  travaux  récents' 
étude  étiologique,  pathogénique  et  clinique.  —  P.  Teis- 
siER  :  Les  troubles  fonctionnels  et  les  lésions  cardiaques  de 
la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  —  J, -A. 
SicARD  :  La  méningite’ sérique.  —  V.  Veau  :  Traitement 
chirurgical  de  la  paralysie  infantile.  —  Castaigne  et  Gou¬ 
raud  :  Epidémiologie,  prophylaxie  et  traitement  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale. 

Paris  médical.  —  (N“  28,  10  juin  1911.)  M.  Labbé  :  Les 
fruits  dans  l’alimentation.  —  Juvara  :  Evidement  du  plan¬ 
cher  buccal.  -T  Camus  :  L’agitation  et  son  traitement.  — 
(N®  29,  17  juin.)  Caussade  et  Milhit  :  L’œdème  aigu  du 
poumon.  —  Lucet  :  La  fièvre  aphteuse.  ■ —  Sandoz  :  La 
pratique  hydrothérapique.  Les  enveloppements  humides 
ou  maillots. 

Pédiatrie  pratique.  —  16,  5  juin  1911.)  Tixier  :  Dia¬ 

gnostic  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  —  Broca  :  Tu¬ 
meur  du  cerveau.  —  Mouriquaxd  :  Ictère  émotif.  Rôle  de 
l’état  antérieur  du  digestif.  —  Chatelin  :  Hypertrophie 
du  thymus-spasme  de  la  glotte.  Tétanie  et  rachitisme  chez 
un  enfant  de  huit  mois.  —  (N“  17,  i5  juin.)  Ombrédanne  : 
Les  hernies  ombilicales.  —  Froussard  :  L’hydrothérapie 
et  la  thérapeutique  hydrorninérale  dans  l’entéro-colite 
muco-membraneuse.  —  P.  Merklen  :  Néphrite  albumi¬ 
neuse  simple  à  évolution  chronique  et  bénigne. 

Presse  médicale.  —  (N°  44,  3  juin  1911.)  J.  Courmont  et  A. 
Rochaix  ;  La  vaccination  antityphique  par  la  voie  intesti¬ 
nale.  —  Fontoynont  :  Le  mangy.  —  (N®  45,  7  juin.) 
Bazy  :  De  la  néphralgie.  —  (N°  46,  10  juin.)  Desfosses; 
Le  traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital.  — 
Meunier  :  La  fièvre.  Aperçu  historique.  —  (N“  47,  i4  juin.) 
P.  Reclus  :  Kystes  cliniquement  uniques  et  cancer  de  la 
mamelle.  —  A.  Martinet  :  Les  conditions  essentielles  des 
observations  sphygmomanométriques.  —  (N°  48,  17  juin.) 
Gaucher  et  Guggenheim  :  Accidents  auriculaires  au  cours 
du  traitement  de  la  syphilis  par  les  produits  arsenicaux 
organiques.  —  Ducroquet  :  Le  pied  creux  paralytique 
(paralysie  du  triceps  sural).  —  A.  Yvert  :  La  mobilisation 
après  les  luxations  de  l’épaule.  —  (N®  49,  21  juin.)  De- 
BOVE  :  Pathogénie  des  œdèmes  dyscrasiques.  —  G.  Leven  : 
Diagnostic  d’appendicite  et  douleur-signal. 

Progrès  médical.  —  (N®  22,  3  juin  1911.)  Gaucher  :  Défi¬ 
nition  et  éléments  de  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis  ter¬ 
tiaire.  —  Lœper  :  La  concentration  moléculaire  des  ali¬ 
ments  et  le  régime  de  la  dilatation  d’estomac.  —  (N° 

10  juin.)  Achard  et  Flandin  :  Fièvre  typhoïde  chez  un 
nourrisson.  —  Mouriquand  :  L’acidose. 

Province  médicale.  —  (N®  22,  3  juin  1911.)  Toubnieu  : 
L’opération  de  Halsted  dans  le  traitement  opératoire  au 
cancer  du  sein.  —  (N®  23,  10  juin.)  Gange  :  L’épithélioma 
du  grand  angle  de  l’œil  et  les  mutilations  larges  orbito- 
maxillaires.  —  Binet  et  Vaivrand  :  Une  observation  de 
lipomatose  symétrique.  —  Sarvonat  et  Genty  :  Cyc  e 
journalier  de  l’élimination  urinaire  de  l’acide  phospho- 
rique.  —  (N®  24,  17  juin.)  E.  Tbamblin  et  Fontan  :  La 
veine  prépylorique,  son  existence,  son  siège,  ses  rappoDs 
avec  la  valvule  pylorique.  —  Fuster  et  G.  Pélissier  :  • 
propos  d’un  cas  de  poly-adénite  mésentérique  aiguë  sup- 
purée  ouverte  dans  l’intestin.  _ _ 

Le  Directeur-gerant  :  D^  P’rançois  l.B  boURU  — . 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Contre 

Capsules  la  BLENNORRHACIE  i  ] 


&ONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kaœa-Kawa  (Piper  lïlethjsticum). 


Supprime  la  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Baoooureitla  OURÉEde la  MALADIE 
Evite  ies  COMPLICATIONS. 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitéea  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

l»  Au  Bromure  de  Potassium.  i3'  Polybromurè  (potiiiisni,  lodiim,  afflmoninm). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4°  la  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Bigoureusement  dosées,  2  grammes  do  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  60  centig.  par  culUerée  A  café  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tbéra* 
/sutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Milton  HENRY  MURE.  A.  6AZAGNE,  Pk»dil'«tlisst,pndrietiste', Pont  Saint-Esprit  KiN). 


HUNYADI  JANOS 

dite  EAU  de  JANOS 

Eau  Pu rgativeNatu  relie' ‘ 


EFFET  PROMPT.  SDR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HUNYADI  JANOS 

-Andréas  S.AXLEHNER  Budapest 


P 


t  VIANDE 


OUDREo 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à'  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  TUt  des  Immeuliles-IndBStriete,  P&B£5 


iODALOSE  GALBRUN 


I  = 

■  Rempl 


■  ODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Xocfe  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1898  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phar. 

ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcaiin. 

R»  ST  ËcHriiT.Lr.ows  ;  Laboratoire  GALBRUN,  18.  Bue  Oberkampf,  PARIS. 
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Enghien-les-Bains 

(SEIiVE-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d  H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  («JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D’EAU 

Saison  d.’A.vril  à  Ootolbr*e 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'’  année. 


AFFECTIONS  SQUAMEUSES 
ET  PRDRIGINEUSES  DE  LA  PEAU 

L/énicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 
ET  DÉSODORISÉE 
Pharmacie  Pierre  BRISSON 

31,  rue  Boissy-d' Anglas,  31.  —  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflicaee 
des  Tonufues  ne  constipant  jamaU. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI, Ph"“.  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES' 

SANTHÉOSE  PURE \ 

Albuminurie,  HydroplsL 


I  FS  QVARIQUES  ' VICIER 


i,  12,  B*  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «  tonies  Pharmaciii. , 


S.  CAFÉINÉE 
S.  LITHINÉE 


_ _ n  CŒUR.  Chaque  boîte  renferme 24 

cachets  dosés  à  0.60  centigr.-  Dose  ;  1  à  4  par  jour, 

I  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  l  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLlH  et  U'',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'*'. 


Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  steriiisee. 
0  gr.  30  par  pilule.  -  Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 


ANIIHÉPATiaUES 


Lithiase  biliaire 


Tpurcs 

AffccHons 

Hépatiques 


Maladies  des  Pays  chauds 
Coastipatiûtt 
Etttéro-Cùlite 
Tuberculose 


ï  Z-f  O /N  O  VJ 

50,  Rue  des  \_orc\\ia.v6.s 


]V0  89.  —  MARDI  8  AOUT  1911. 


84'  ANNÉE. 


MARDI  8  AOUT  1911.'  —  N»  89. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  ^  ncette  fran  a  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  partdu  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par 
L’abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMEHT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

DEgU.  A  II  H.ET  DEaU.  AS  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

’TÉUÊPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

travadx  originaux 

la  paralysie  périodique,  par  M.  L.  Gatti. 

Une  sonde  bivalve  autoflxatrice  (avec  >  figures),  par  MM.  Jean 
Fiolle  et  Paul  Fiolle. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

JURISPRUDENCE 

De  la  responsabilité  médicale.  Conférence  faite  à  la  Société  des 
^médecins  du  UA  arrondissement  de  Paris,  le  20  juin  1911,  par 
M.  R.-M.  Petit. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

IfASiLES  d’aliénés. — ,M.  le  docteur  Viollet  (concours  de 
1906)  est  nommé  médecin-adjoint  à  l’asile  d’aliénés  de  Limoux 
(Aude)  [poste  créé]. 

M.  le  docteur  Pasturel,  médecin-adjoint  à  Montdevergues, 
est  nommé  à  Braqueville. 

M.  ledocteur  Froissard,  méd.ecin-adjoint  à  Pierrefeu  (Var), 
est  élevé  à  la  deuxième  classe. 

M.  le  docteur  Hamel,  reçu  au  dernier  concours,  est  nommé 
médecin-adjoint  de  l’asile  de  l’asile  de  Saint-Ylic. 

M.  le  docteur  Charpenel,  médecin-adjoint  à  Saint-Ylic,  est 
nommé  à  l’asile  de  Montdevergues. 

Il®  CONGRÈS  DE  l’alimentation.  —  Du  i"  au  4  octobre 
prochain  doit  se  tenir  à  Liège,  sous  le  haut  patronage  du  chef 
■de  l’Etat  belge,  le  IP  Congrès  de  l’alimentation. 

Les  adhésions  de  membre  effectif  du  Congrès  doivent  être 
adressées  au  secrétariat  général  du  Congrès,  27,  rue  de  Guil- 
lemins,  à  Liège,  accompagnées  du  montant  de  la  cotisation 
qui  a  été  fixée  à  10  francs. 

Seront  dites  membres  associés  les  personnes  de  la  famille 
d  un  membre  effectif  ayant  versé  une  cotisation  de  5  francs. 
Les  membres  associés  seront  invités  aux  fêtes  et  réceptions 
officielles,  et  pourront  assister  aux  séances,  mais  sans  pren¬ 
dre  part  aux  discussions.  Elles  ne  recevront  pas  les  publica¬ 
tions  du  Congrès. 

MONUMENT  AU  PROFESSEUR  ARLOiNG.  —  La  première 
liste  de  souscription  pour  l’érection  d’un  monument  au  pro¬ 
fesseur  Arloing  s’élève  à-  8767  fr.  20. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  J.-L.  Douvillé  (de  Paris). 

ASSOCIA’nON  d'enseignement  MÉDICAL  PROFESSION- 
™l.  —  Cours  de  vacances  (dixième  année).  —  L’Associa¬ 
tion  organise,  chaque  année,  deux  séries  de  cours  de  va¬ 
cances.  Dans  ces  cours  de  révision  et  de  perfectionnement, 


les  médecins  praticiens  et  les  étudiants  trouveront  les  cléments 
essentiellement  pratiques  des  méthodes  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  spéciales  aux  principales  branches  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie.  Les  deux  séries  ont  lieu  :  l’une  à  Pâqires 
(quinzaine  de  Pâques),  l’autre  à  la  fin  des  grandes  vacances 
(deux  dernières  semaines  de  septembre). 

La  prochaine  série  aura  lieu  du  lundi  18  septembre  au 
samedi  3o  septembre  1911  avec  le  programme  suivant; 

A  huit  heures  ;  M.  Perruchet.  Chirurgie  générale,  fractures, 
autoplasties,  hernies,  appendicites,  etc. 

A  neuf  heures  et  demie  :  M.  d’Herbécourt.  Examen,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  affections  gynécologiques. 

A  neuf  heures  et  demie  ;  M.  Audistère.  Etude  clinique  des 
maladies  du  cœur  et  du  poumon. 

A  dix  heures  et  demie  :  M.  Caboche.  Examen,  diagnostic  et 
thérapeutique  des  maladies  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

A  onze  heures  ;  M.  Pasteau.  Séméiologie  des  urines.  Uré¬ 
trites,  cystites,  affectionsdurein.  Les  différents  cathétérismes. 

A  onze  heures  :  M.  Rousseau-Decelle.  Stomatologie. 

A  deux  heures  et  demie  et  neuf  heures  et  demie  du  soir  : 
M.  Delhern.  Electrothérapie,  radiothérapie,  thermothérapie. 

A  quatre  heures:  M.  Judet.  Clinique  chirurgicale  des  mala¬ 
dies  infantiles.  Orthopédie  pratique. 

A  cinq  heures  :  M.  Dubrisay.  Présentations  et  positions. 
Hémorragies,  infection,  opérations  et  manœuvres  obstétri¬ 
cales. 

A  cinq  heures  ;  M.  de  Font-Reaulx.  Méthodes  de  diagnostic 
et  de  traitement  des  principales  affections  oculaires. 

A  cinq  heures  :  M.  E.  Agasse-Lafont.  Maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif. 

A  six  heures  ;  M.  Menier.  Examen,  diagnostic  et  thérapeia- 
tique  des  maladies  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

S’inscrire:  1°  par  correspondance  auprès  de  M.  Mouly, 
■28,  rue  Serpente  (Sociétés  savantes);  2“  le  lundi  1  8  septem¬ 
bre,  de  dix  à  onze  heures,  aux  Sociétés  savantes,  où  seront 
distribuées  les  cartes  d’admission  aux  cours. 

Le  droit  d’inscription  est  de  25  francs  pour  chaque  cours 
qui  comprendra  de  huit  à  douze  leçons.  Tous  les  cours  com¬ 
menceront  le  lundi  18  septembre,  aux  heures  indiquées,  et 
seront  terminés  le  samedi  3o  septembre. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Mouly,  28,  rue 
Serpente,  envoi  du  programme  détaillé  sur  demande. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1333.) 


RENSEIGNEMENTS^ 

4i5.  F.  M. —  ON  DEMANDE  UN  ASSOCIÉ  disposant  de  capi¬ 
taux  et  de  connaissances  techniques,  pour  extension  étabU»- 
sement  médical  de  ville  d’eau  (physiothérapie).  —  Ecnre  an 
journal. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GIIVGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/Ætir  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Buîgarins 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  gcrmécs 


BSTÉRITES  DYSPEPSIES  ‘âitVaüql 

Préparation  des  BOUILLIES  .MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â,  café  de  Sirop  Amylodiastasé 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une- cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante 


Pïiparés  par  Is  Laberaisire  dei  Ferments  ”  L  TIlEPFJiER,  2,  boul.  des  Filles-du-Gabaire,  Fffi 
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LA  PARALYSIE  PÉRIODIQUE 

Par  M.  L.  GATTI  (de  Gênes). 

Il  y  a  quelque  temps,  j’ai  eu  l’occasion  d’étudier 
une  des  maladies  des  plus  étranges  et  plus  rares 
qu’on  connaisse,  la  paralysie  périodique  de  West- 
phall-  M.  Babinski, qui  présenta  ce  malade  au  cours 
d’une  de  ses  leçons  du  samedi,  m’avoua  qu’il  la 
voyait  pour  la  première  fois(i). 

Cette  maladie,  dont  on  ne  connaît  que  quelques 
douzaines  de  cas,  semble  être  plus  fréquente  parmi 
les  Israélites  slaves  ;  mon  malade  était  justement  un 
juif  de  Pologne,  un  ancien  habitué  des  cliniques  des 
maladies  nerveuses  de  l’Europe  centrale.  Sa  symp¬ 
tomatologie  est  typique,  de  façon  qu’en  la  résumant 
je  vais  esquisser  le  tableau  de  la  maladie. 

Ce  jeune  homme  eut  le  premier  accès  de  para¬ 
lysie  à  quinze  ans,  il  en  eut  d’ahord  un  par  mois, 
ensuite  plus  fréquemment,  un  ou  deux  par  semaine, 
sans  règle  fixe  cependant.  Ces  accès  se  déclaraient 
quand  le  malade  était  en  repos,  pendant  le  sommeil, 
quand  le  malade  restait  couché  ou  assis  longtemps  ; 
ils  commençaient  par  une  sensation  pénible  de  bat¬ 
tements  de  cœur,  de  faiblesse  générale,  à  laquelle 
succédait  la  paralysie  qui  atteignait  progressivement 
les  membres  et  dans  ceux-ci  les  muscles  de  la 
racine  plus  que  ceux  de  l’extrémité. 

Les  jambes  sont,  en  général,  les  premières  attein¬ 
tes,  ensuite  le  tronc  et  les  bras  ;  quelquefois  la 
paralysie  lèse  la  fonction  de  certains  groupes 
musculaires  du  cou  qui  sont  presque  toujours  les 
mêmes  ;  le  malade  peut  bouger  la  tête  latéralement 
quand  elle  est  appuyée  sur  l'oreiller,  mais  il  ne 
peut  pas  la  soulever.  Les  muscles  dépendant  des 
nerfs  crâniens  sont  indemnes. 

Très  rarement  j’ai  remarqué  que  le  malade  ne 
pouvait  pas  bien  ouvrir  la  mâchoire  qui  cependant 
pouvait  très  bien  se  fermer. 

Intégrité  des  sphincters  ;  la  constipation  pendant 
Taccès  est  plutôt  due  à  la  paralysie  des  muscles 
abdominaux  qu’à  celle  de  l’intestin.  Il  semble  que 
le  muscle  cardiaque  est  co-intéressé  dans  la  para¬ 
lysie  ;  on  remarque  quelquefois  un  relâchement  de 
ce  muscle  avec  augmentation  de  Faire  cardiaque, 
des  symptômes  d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
«t  de  l’arythmie  du  pouls.  Le  retour  de  la  motilité 
se  lait  daifs  une  marche  inverse  à  celle  de  la  phase 
ascendante  de  l’accès;  ainsi  ce  sont  les  bras  les 
premiers  qui  reprennent  la  motilité  et  les  jambes  les 
dernières.  Parallèlement  à  la  paralysie,  qui  est 
extrêmement  flasque,  et  en  rapport  avec  son  inten¬ 
sité,  nous  assistons  à  deux  autres  phénomènes  : 
diminution  et  disparition  des  réflexes  tendineux  et 
diminution  de  l’excitabilité  faradique,  galvanique  et 
niécanique  des  nerfs  et  des  muscles  qui  s’accentue 
au  maximum  de  la  paralysie,  jusqu’à  mériter  le  nom 
qu  on  lui  a  donné  de  réaction  cadavérique.  Cela  dans 
le  maximum  de  la  paralysie;  on  peut  cependant 
démontrer  pendant  la  période  ascendante  et  des- 


u)  Jere  saurais  trop  remercier  mon  maître  Babinski  de  m'avoir 
permis  d’examiner  ce  malade  qui  était  dans  son  service  à  la  Pitié. 


cendante  de  la  paralysie  que  les  muscles,  bien  qu’ils 
restent  inertes  à  la  stimulation  électrique,  se  con¬ 
tractent  encore  bien  si  on  en  excite  les  nerfs  et  que 
la  motilité  volontaire  est  plus  grande  que  l’on  pour¬ 
rait  s’imaginer,  étant  donnée  la  grave  altération 
de  la  réaction  électrique.  La  sensibilité  dans  toutes 
ses  formes  ainsi  que  les  réflexes  pupillaires  sont 
normaux.  On  doit  encore  remarquer,  parmi  les  symp¬ 
tômes  les  plus  constants,  la  sueur  qui  couvre  le 
malade  pendant  les  accès,  qui  commencent,  se  déve¬ 
loppent  et  disparaissent  dans  une  période  qui  varie 
d’un  quart  d’heure  à  deux  jours,  le  plus  souvent  une 
journée. 

En  plus  de  ces  accès  qui  sont  les  grands  accès, 
il  y  en  a  d’autres  petits,  qui  ne  sont  que  des  grands 
accès  incomplets,  arrêtés  dans  leur  cycle  paraly¬ 
tique  qui  est  toujours  le  même  ;  ainsi  souvent  le 
malade  ne  présente  qu’une  parésie  accompagnée 
d’une  faiblesse  des  réflexes  et  d’une  diminution  de 


l’excitabilité  électrique.  Dans  l’intervalle  des  accès 
le  malade  peut  être  considéré  comme  tout  à  fait  sain. 
La  maladie  avait  comme  d’habitude  son  caractère 
familial:  le  père  de  mon  malade,  le  grand-père,  l’ar- 
rière-grand-père,  trois  oncles  et  une  tante  soui- 
fraient  de  la  même  maladie. 

Quant  aux  conditions  qui  semblent  favoriser  Fac- 
;ès,  dans  mon  cas  je  trouve  comme  cause  occasion¬ 
nelle  le  repos,  puisque  les  accès  se  déclaraient 
presque  toujours  le  matin  de  bonne  heure,  ou  même 
pendant  la  journée,  quand  le  malade  restait  assis 
ou  couché  quelque  temps. 

Telle  est  la  description  sommaire  de  cette  étrange 
maladie  qui  nous  présente  à  résoudre  la  double 
inconnue  de  son  siège  et  de  son  origine.  Quant  à 
celle-ci  on  ne  peut  faire  que  des  conjectures.  Gold- 
flam  chez  un  de  ses  malades  a  trouvé  une  élévation 
du  coefficient  urotoxique  dans  l’urine  recueillie 
pendant  les  accès;  mais  les  expériences  du  neuro¬ 
logiste  de  Varsovie  furent  contredites  trop  de  fois 
pour  que  Fon  puisse  s’y  fonder.  Il  s’agirait,  selon 
cet  auteur,  d’une  auto-intoxication  du  muscle;  peut- 
être  ne  s’agit-il  pas  de  toxines,  mais  de  produits- 
d’échanges  qui  sont  cependant  capables  d’agir  sur  un 
muscle  prédisposé. 

Comme  il  arrive  en  pareil  cas,  devant  la  difficulté 
de  résoudre  la  question,  on  a  essayé  d’établir  des 
comparaisons  avec  d’autres  formes  morbides;  ainsi 
certains  auteurs  Font  comparée  à  la  maladie  de 
Thomsen,  d’une  façon  on  pourrait  dire  symétrique, 
étant  donné  l'opposition  des  symptômes,  dans  les¬ 
quels  Oddo  et  Audibert  ont  voulu  voir  une  ,  cause 
fondamentale  commune,  une  altération  musculaire 
tendant  dans  l’une  des  maladies  à  exagérer  l’éle- 
ment  contraction  et  dans  l’autre  l’élément  repos.  On 
peut  cependant  observer  brièvement  que  cette  défi¬ 
nition  de  la  paralysie  périodique,  exagération  de  la. 
condition  du  repos,  est  peut-être  quelque  chose 
d’intuitif  mais  qui  ne  nous  dit  pas  grand’chose  sur 
l’essence  du  phénomène  :  cette  conception  de  1  op¬ 
position,  de  la  symétrie  des  symptômes 
plutôt  artificielle  et  d’ailleurs,  s’il  y  a  une  maladie 
que  nous  pouvons  opposer  à  la  maladie  de  Thomsen, 
c’est  la  myasthénie. 


Tous  droits  de  reproduction  réservis. 
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Daas  le  travail  Der  myasthenische  Syinptomencom- 
plex  de  M.  Kollarits,  nous  trouvons  un  essai  plus 
audacieux  de  classification  ;  la  crise  de  paralysie 
périodique  ne  serait  que  le  symptôme  plus  carac¬ 
téristique  de  la  myasthénie  dont  il  a  démembré  le 
tableau  clinique  ;  ce  n’est  pas  l’endi’oit  d’entrer  ici 
dans  une  discussion  détaillée,  mais  à  l’observation 
que  fait  Kollarits  que  l’on  doit  considérer  au  même 
point  de  vue  l’épuisement  et  la  paralysie  et  que 
pour  cela  il  n’y  a  pas  de  différence  entre  une 
forme  myasthénique  et  une  forme  paralytique,  je 
répondrai  qu’un  muscle  est  épuisé  vis-à-vis  de  la 
durée  et  de  la  séquence  du  mouvement,  tandis 
qu’il  est  paralysé  vis-à-vis  de  l’acte  du  mouvement 
même  ;  la  paralysie  d’un  muscle  peut  avoir  sa 
cause  dans  l’épuisement  de  celui-ci  ;  il  y  a  donc 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  faits, 
ce  qui  précisément  nous  empêche  d’établir  une 
identité  entre  ces  deux  conditions.  L’auteur,  pour 
valider  son  assertion,  cite  l’autorité  de  Strüm- 
pell  ;  mais  celui-ci  ne  fait  que  donner  la  raison  de  la 
parésie  durable  qu’on  observe  dans  les  muscles  du 
visage  des  myasthéniques  avec  le  fait  même  de 
l’épuisement,  puisque  ces  muscles  n’ont  presque 
jamais  de  repos.  Je  crois  cependant  superflue  une 
discussion  détaillée  sur  cette  question,  car  il  me 
paraît  évident  qu’on  ne  peut  considérer  la  paralysie 
périodique  comme  expi'ession  pure  de  la  myas¬ 
thénie  grave  qu’en  changeant  les  noms  depuis 
longtemps  réservés  aux  deux  formes,  avec  une 
confusion  d’autant  plus  déplorable  qu’il  s’agit  d’une 
matière  où  les  confusions  sont  si  dangereuses. 

J’ai  voulu  m’occuper  de  cette  affection  non  parce 
que  j’en  veux  àffronter  le  grave  problème  étiolo¬ 
gique,  mais  parce  que  je  crois  que,  si  on  ne  peut 
pas  affirmer  la  cause  de  la  maladie,  on  peut  au  moins 
en  préciser  le  siège. 

J’exclus  d’abord  l’hypothèse  d’une  localisation 
médullaire  soutenue  par  Stcherbak,  malgré  la  vague 
ressemblance  de  la  paralysie  périodique  avec  la  pa¬ 
ralysie  ascendante,  et  à  cause  du  mode  de  la  réaction 
électrique;  et  cet  argument  même  fournit  la  preuve 
la  plus  évidente  que  le  trouble  se  passe  dans  le 
muscle  et  non  dans  le  nerf,  étant  donnée  la  rapidité 
avec  laquelle  se  produit  la  réaction  cadavérique,  ni 
dans  les  plaques  terminales  non  plus,  du  moment 
que  le  muscle  curarisé  se  contracte  encore  bien  si 
on  l’excite  directement.  D’ailleurs  nous  avons  déjà 
une  preuve  en  faveur  du  siège  musculaire  de  la  ma¬ 
ladie  dans  son  caractère  familial  qui  autorise  sa 
classification  parmi  les  myopathies  héréditaires 
(Oddô  et  Audibert,  Babinski).  Je  vois  cependant 
dans  deux  travaux  assez  récents  de  Jona  et  Corsini, 
Massalongo,  des  conclusions  tout  à  fait  différentes; 
ils  croient  qu’il  s’agit  ici  d’une  maladie  nerveuse  ; 
premièrement,  parce  que  les  conditions  qui  favo¬ 
risent  l’accès  ne  sont  pas  toujours  des  conditions 
musculaires  comme  le  repos,  puisqu’on  connaît 
plusieurs  cas  dans  lesquels  l’accès  arrivait  après  des 
erreurs  de  diététique,  après  des  indigestions  d’al¬ 
cool,  chez  d’autres  cas,  sans  raison  apparente, 
chaque  lundi  ou  chaque  jour  suivant  une  fête, 
comme  les  cas  de  Putnam  et  de  Schlesinger;  en 


second  lieu  parce  que,  disent-ils,  les  mêmes  raisons, 
électrodiagnostiques,  qu’on  a  portées  en  laveur  du 
siège  musculaire  de  cette  maladie,  ont  été  portées 
pour  soutenir  le  même  siège  dans  la  paralysie, 
myasthénique,  dans  laquelle  pourtant  le  siège  ner¬ 
veux  a  été  démontré  par  les  recherches  deMurri.  J® 
vais  répondre  brièvement. 

Quant  à  la  première  objection,  les  excès  de  nourri¬ 
ture  (Kramer)  et  mieux  encore  l’abus  d’alcool,  sont 
fréquents  partout,  mais  surtout  chez  les  Slaves,  et 
notamment  les  jours  de  fête;  il  me  semble  que  la 
paresseuse  inactivité,  qui  est  toujours  le  résultat, 
et  dans  ce  cas  le  châtiment  d’un  repas  trop  abondant 
et  trop  abondamment  arrosé,  peut  conduire  de  la. 
conception  causale  diététique  à  celle  plus  générale 
du  repos  musculaire.  Des  considérations  analogues 
serviront  pour  ces  cas  où  l’accès  se  produisait  après 
le  travail  excessif,  après  un  abus  sexuel,  après  de 
l’épuisement  en  un  mot.  , 

Pour  mieux  fixer  l’importance  de  cette  condition, 
je  rappellerai  que  bien  des  fois  le  malade  de  Put¬ 
nam,  atteint  par  sa  crise  quand  il  se  tenait  immo¬ 
bile  depuis  quelques  heures  à  la  table  écrivant  une 
lettre,  restait  paralysé  dans  tout  son  corps,  excepté 
le  bras  droit,  et  que  s’il  y  a  un  moyen  par  lequel  le 
malade  puisse  détourner  l’accès  déjà  initié,  cesl 
avec  des  mouvements  actifs  ou  passifs  énergiques 
imprimés  aux  membres  qui  commencent  à  ne  plus 
obéir  à  la  volonté. 

Quant  à  la  seconde  objection  je  ferai  remarquer 
que  les  conclusions  de  Murri,  si  elles  ont  de  la  va¬ 
leur  pour  la  paralysie  d’Erb  Goldflam,  ne  touchent 
pas  à  la  question  de  la  paralysie  périodique.  Murri, 
pour  démontrer  le  siège  nerveux  dans  la  myasthénie, 
se  basait  sur  les  différences  qualitatives  que  l’épui¬ 
sement  musculaire  présente  vis-à-vis  des  différentes 
stimulations;  ainsi,  ayant  pu  démontrer,  dans  quel¬ 
ques  cas  de  paralysie  bulbaire  sans  repère  aiiator 
mique,  que  les  muscles  rendus  inexcitables  à  la, 
suite  d’excitations  fai’adiques  répétées  demeuraient 
cependant  normaux  à  la  stimulation  galvanique  et 
volitive,  que  les  muscles  épuisés  par  le  travail 
volontaire  réagissaient  normalement  vis-à-vis  des 
autres  stimulations,  que  les  muscles  rendus  inertes 
en  les  stimulant  directement  répondaient  encore  si 
on  en  excitait  les  nerfs  et  inversement,  qu’après 
avoir  épuisé  le  nerf  on  obtenait  la  contraction  si  oe 
excitait  un  autre  point,  même  plus  central,  du  nerf 
même  (Goldflam),  Murri  conclut  que  cet  épuiser 
ment  diissocié,  qualitatif,  s’accordait  mieux  avec 
l’hypothèse  d’un  siège  nerveux  que  musculaire. 
Ceci  est  la  pensée  de  Murri;  je  ne  vois  pas  comment 
on  pourrait  l’appliquer  à  des  conditions  où  le  musr 
de  présente  une  réaction  cadavérique  de  la  faço» 
la  plus  complète,  à  laquelle  il  arrive  par  une 
période  de  diminution  «  in  toto  »,  quantitative  de 
son  excitabilité. 

Le  phénomène  essentiel  de  la  paralysie  de  West- 
phallse  passe  donc  dans  le  muscle.  Quelle  que  soi 
l’importance  de  la  lésion  que  nous  supposions  dans 
le  système  nerveux,  sa  destruction  même,  nous  ne 
pouvons  pas  nous  expliquer  la  réaction  cadavériqu®- 
Après  avoir  coupé  les  nerfs,  détruit  la  moelle,  *  ^ 
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s’écoulent  des'  jours  et  des  semaines  avant  qu’on 
<-ommence  à  voir  une  réaction  de  dégénérescence; 
nous  la  comprenons  au  contraire  si  nous  supposons 
le  muscle  lésé,  comme  il  arrive  dans  les  amyotro- 
phies  ou  dans-  les  lésions  musculaires  que  nous 
pouvons  reproduire  dans  les  laboratoires  avec  des 
poisons  qui  sont  des  poisons  musculaires. 

Gn  doit  remarquer  que  si  nous  excitons  le  nerf 
dans  le  moment  où  le  muscle  ne  répond  plus,  nous 
obtenons  encore  une  contraction  ;  il  ne  s’agit  pas  ici 
de  dissociation  mais  simplement  d’un  fait  qui  prouve 
3a  lésion  musculaire,  car,  en  outre  qu’il  est  un  phé¬ 
nomène  commun  dans  les  amyotrophies  protopa- 
thiques,  il  est  vraisemblable  qu’un  muscle  offensé 
et  parésié  réagisse  plus  aisément  à  une  stimulation 
qui  lui  arrive  par  sa  voie  naturelle,  qui  est  le  nerf, 
■et  qui  l’excite  en  l’envahissant  simultanément  à 
î’intérieur,  dans  chaque  fîhre,  qu’à  une  stimulation 
appliquée  à  travers  les  téguments,  qui  arrive  de 
î’exlérieur  et  qui  est  toujours  une  stimulation  arti¬ 
ficielle.  Pour  terminer  je  rappellerai  encore  que 
quelques  auteurs  ont  voulu  voir  un  rapprochement 
entre  la  paralysie  périodique  et  myasthénique, 
dans  ce  fait  qu’on  aurait  décelé,  dans  la  première,  la 
réaction  myasthénique.  Il  faut  remarquer  que,  même 
St  ce  fait  était  sûr,  il  n’aurait  pas  grande  valeur, 
car  nous  savons  que  la  réaction  myasthénique 
a  été  trouvée  dans  bien  des  maladies,  même  dans 
îa  convalescence  de  longues  maladies  infectieuses; 
mais  je  crois  que  dans  les  cas  où  on  Fa  observée 
(Goldflam,  Bornstein)  il  s’agissait  d’une  fausse 
réaction  myasthénique;  j’avoue  que  pour  ma  part 
j’ai  trouvé,  dans  mon  malade,  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  :  j’avais  examiné  le  malade  quand  celui-ci 
était  au  commencement  d’un  accès  et  comme  un 
«xamen  électrique  dure  toujours  une  demi-heure 
on  une  heure,  cet  intervalle  avait  suffi  pour  que 
la  paralysie  qui  augmentait  rendît  inexcitables  les 
muscles  qui,  auparavant,  se  contractaient.  En 
lisant  un  livre  d’Oppenheim  sur  la  paralysie  bul¬ 
baire  sans  repère  anatomique,  j’ai  remarqué  que  ce 
clinicien,  lui  aussi,  dit  que  la  réaction  myasthé- 
ïjiqiie  trouvée  parlüi  dans  un  cas  de  paralysie  pério¬ 
dique  était  due  à  ce  qu’il  avait  examiné  le  malade 
■quand  celui-ci  allait  avoir  un  de  ses  accès. 

Voilà,  à  mon  avis,  ce  qu’on  peut  affirmer  aveccer- 
titudesLir  le  compte  de  cette  étrange  maladie.  Quant 
»sa  cause,  pour  le  moment  il  me  semble  que  mieux 
vaut  approfondir  les  faits  avant  de  les  vouloir  inter¬ 
préter. 

BIBLIOGRAPHIE 

Bernharbt.  Xotiz  ueber  die  familiaere  Form  der  Distrophia 
muscularis  progressiva  und  deren  Combination  mit  perio- 
disohauftretender  paroxysmaler  Laehmung,  Beut.  Zeit. 
Aerp.,  1896. 

Booth.  Outline  of  parental  periodical  paralysis,  Pncific  med. 
Journ.,  S.  Franc.,  ipoS. 

Boyet  et  Bordier.  Paralysie  récurrentielle,  guérison,  Arch. 
d’électr.  méd.,  1897. 

Borhstein.  Asthenia  paroxysraalis,  Neurol.  Centralbl. ,  lyoà. 
Broca  et  Richet.  Sur  la  contraction  musculaire  anaérobie, 
Arch.  de  p/iysiol'.,  1896. 

BtRR.  Periodie  paralysis,  Uhiver.  Mag.,  Philad.,  1892. 
BnzzARD.  Three  ea.ses  of  family  periodie  paralysis  with  a 


considération  of  the  pathology  of  the  di'seàse,  Lancet,  Loù- 
don,  1901 . 

Chaknovitch.  Roussky  Wratek,  cité  par  Goldflam. 

Gheinisse.  La  paralysie  périodique  familiale,  Sem.  méd., 
1904. 

Crafto.  a  fifth  case  of  family  periodie  paralysis,  Amer.  .Tçurn. 
med.  SC.,  Philad.,  1900.  ' 

Davidson.  A  case  of  intermittent  hemiplegia,  Lancet,  London, 
.897. 

Déjerine  et  Thomas.  Un  cas  de  paralysie  bulbaire  asthéniqiie 
suivi  d’autopsie,  Revue  neurol.,  1901. 

De  Moraes.  Notas  sobra  un  case  de  paralysfa  transitoria  de 
Kennedy,  .ffrasiL  med.,  Rio-de-Janeiro,  1906’. 

Donath.  Ein  Fall  von  traumatischer  periodischer  Laehmung, 
Wien.  Min.  Woch.,  igoo. 

Donalt  et  Lckaes.  L’excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles  curarisés,  Arch.  d’éleetr.  méd.,  1901. 

Goldflam.  Ueber  eine  eigentümliche  Form  von  periodischer 
familiaerer  wahrscheinlich  autointoxicatorischer  Paralyse, 
Wien.  med.  Presse,  1890;  —  O  porazeniach  redzinnych 
paradowych,  Med.  Warssaa'a,  1890;  — Weitere  Mitteilun- 
gen  ueber  die  paroxysmale,  familiaere  Laehmung,  Beut. 
Zeit.  f.Nerv.,  1895;  —  Dritte  Mitteilung  ueber  die  paro¬ 
xysmale  familiaere  Laehmung,  Beut.  Zeit.  f.  Nerv.,  1897. 

Hirsch.  Ueber  einen  Fall  von  periodischer  familiaerer  Para¬ 
lysie,  Beut.  med.  Woch.,  1894. 

Holtzapple.  Family  periodie  paralysis,  .Ipurn.  amer.  med. 
Assoc.,  Chicago,  igoS. 

Infeld.  Ein  Fall  von  periodischer  Laehmung,  Wien.  Min. 
Woch.,  190  5. 

JoLLY.  Ueber  Myasthenia  gravis  pseudo-paralytica,  Berl. 
Min.  Woch.,  1891. 

JoNA  et  Borsini.  Tre  casi  di  paralisi  periodica  familiare,  Rio. 
veneta  di  scienze  med,,  Venezia,  ipoS. 

Knapp.  Temporary’paralysis,  Journ.  nerv.  and  ment,  diseuses, 
New-York,  1904. 

Kra.mer.  Zur  Frage  der  periodischen  Paralyse  der  Extremi- 
taeten,  Russ.  med.  Runds.,  1908. 

Kollarits.  Der  myasthenische  Symptomencomplex,  Beut. 
Arch.  f.  Min.  Med.,  1902. 

Massalongo.  Paralisi  periodica  familiare,  Riforma  med., 
1907. 

Meredith.  Notes  of  a  case  of  suspended  volition  and  locomo¬ 
tion,  West.  med.  Rew.,  Lincoln,  1896. 

Mitchell,  Flexner  et  Edsall.  A  brief  report  of  the  elinical, 
physiologie  and  Chemical  study  of  three  cases  of  family 
periodie  paralysis,  Trans.  Assoc,  amer.phis.,  Philad.,  igoS. 

Mitchell.  A  study  of  a  case  of  family  periodie  paralysis, 
Trans,  Assoc.  amer,  phis.,  Philad.,  189g. 

Murri.  Stanchezza  e  miastenia,  Riv.  crit.  di  clin.  med.,  ¥i~ 
renze,  1902. 

Oddo  et  Audibert.  La  paralysie  périodique  familiale.  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hopit.  de  Paris,  1901;  —  Arch. 

Oddo  et  d’Arcodrt.  La  paralysie  périodique  familiale,  C.  r. 
de  la  Soc.  de  Mol.,  1901. 

Oppenheim.  Bie  Bulhaerparalyse  ohne  anatomischen  Befund, 
Berlin,  igoo;  —  Noue  Mitteilungen  ueber  den  von  Prof. 
Westphall  beschriebenen  Fall  von  periodischer  Laehmung 
aller  vier  Exstremitaeten,  C/iarAe  Aura.,  Berlin,  1891. 

PoPOFF.  Siemeini  perioditchesky  Paralitch,  Rmissky  Wratek, 
1907,. 

Pulawski.  La  paralysie  totale  des  quatre  extrémités  et  du 
tronc  pendant  quarante-huit  heures.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et 
de  chiv.,  i8go. 

Pdtnam.  a  case  of  family  periodie  paralysis.  Amer.  Journ. 
med.  SC.,  Philad.,  1900. 

Raymond.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveiux,  t.  ÏY, 
1900. 


i33o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


8/4'  ANNEE 


ScHLESiNGEU.  Ueber  die  periodisch  auftretende  Laehmung, 
Wien.klin.  Wocit.,  igoS. 

Shtschepinski.  Periodischeskaja  Paraplegja,  Wratch. 

igoS. 

■SfNGEii.  A  case  of  family  periodic  paralvsis  with  a  critical 
digestof  the  literature;  together  Avith  a  report  and  digest 
of  the  literature  on  the  pathological  examination  of  the 
excreta  hy  F.  W.  Goodhody^jSmfn,  1901. 

Su(;Aii.  Ueber  einen  Fall  von  nicht  hysterischer  periodischer 
Laehmung,  Wien.  Min.  Wocli.,  1910. 

Strümpell.  Ueber  die  asthenische  Bulbaerparalyse,  Deut. 
Zèit.  f.  Nerv.,  iSgS. 

Taylor.  Family  periodic  Paralvsis,  Jouvn.  nerv.  and  ment, 
diseases,  1898. 


CNE  SONDE  BIVALVE  AITOFIXATRICE 

Par  MM.  Jean  FIOLLE, 

Professeur  suppléent  à  l’École  de  médecine  de  Marseille, 
Chirurgien  des  hôpitaux, 

et  Paul  FIOLLE  (de  Marseille). 

Les  sondes  aiitofixatrices  actuelles  présentent 
sur  les  autres  sondes  placées  à  demeure,  grâce  à 
un  dispositif  quelconque,  certains  avantages  qui  les 
font  employer  tputes  les  fois  que  cela  est  possible. 
Ces  avantages  sont  : 

1“  La  suppression  de  tout  moyen  de  fixation  exté¬ 
rieur  souvent  insuffisant.,  souvent  pénible  pour  le 
malade  (striction  du  gland  par  des  fils  de  coton,  des 
bandes  de  caoutchouc).  Ces  divers  moyens  ne  per¬ 
mettent  guère  d’employer  les  sondes  en  caoutchouc, 
les  seules  qui  soient  bien  supportées  par  le  ma¬ 
lade  en  certains  cas:  la  sonde  sous  l’influence  des 
contractions  vésico-urétrales  a  tendance  à  sortir  ; 
retenue  extérieurement,  elle  se  tord  et  souvent 
finit  par  être  expulsée. 

2®  La  mise  au  point  automatique  de  la  sonde.  —  Il 
est  de  notion  vulgaire  qu’une  sonde  à  demeure, 
pour  avoir  un  bon  effet,  doit  être  au  point,  c’est-à- 
dire  au  goutte  à  goutte.  L’œil  que  présente  son  ori¬ 
fice  doit  affleurer  au  col,  de  façon  à  drainer  parfaite¬ 
ment  la  cavité  vésicale. 

Plaçons  à  demeure  une  béquille  retenue  par  un 
moyen  extérieur  de  fixation  quel  qu  il  soit.  Nous  la 
mettons  rigoureusement  au  goutte  à  goutte.  C  est 
bien.  Mais  que  le  malade  vienne  à  remuer,  la  sonde 
sort  ou  pénètre.  Elle  n' est  plus  au  point.  Une  sonde  | 
autofixalrice,  au  contraire,  par  sa  nature  même,  est  | 
toujours  au  point.  La  surveiller  est  chose  facile,  on 
peut  même,  en  certains  cas,  en  laisser  le  soin  au 
malade  lui-même. 

On  comprend  facilement  pourquoi,  toutes  les  lois 
que  cela  est  possible,  on  met  à  demeure  des  sondes 
autofixatrices,  que  ce  soit  chez  la  femme,  que  ce 
«oit  après  cystostomie,  chez  l’homme,  par  cathété¬ 
risme  rétrograde,  etc.,  etc.  Mais  le  plus  souvent 
cette  pratique  est  à  peu  près  impossible.  On  arrive 
évidemment  à  placer  chez  l’homme  une  sonde  de 
Pezzer  ou  de  Malécot.. Mais  la  simple  vue  du  pas¬ 
sage  d’une  de  ces  sondes  dans  un  urètre  masculin 
suffit,  d’après  nous,  à  détourner  de  cette  pratique 
tous  ceux  qu’effrayent,  à  juste  titre,  la  grosseur  et  : 


les  aspérités  que  présente  le  pavillon.  Voilà  pour- 
.quoi  on  met  si  peu  de  sondes  de  Pezzer  ou  de  Ma¬ 
lécot  chez  l’homme,  chez  les  prostatiques,  chez  les 
rétentionnistes  médullaires,  etc.,  c’est-à-dire  chez 
ceux  justement  qui  en  retireraient  les  plus  grands 
avantages. 

C’est  en  partant  de  cette  double  idée  (excellence 
des  sondes  autofîxatrices  lorsqu’elles  sont  en  place, 
difficulté  de  leur  introduction)  que  nous  avons 
essayé  de  trouver  un  modèle  réunissant  les  qualités 
des  sondes  actuelles  et  n’ayant  pas  leurs  inconvé¬ 
nients. 

Description  de  la  sonde  bivalve  autofixatrice.  — 
Le  modèle  que  Delamotte  vient  de  construire  d’après 
nos  indications  est  constitué  par  une  sonde  en 
caoutchouc  dont  le  bec  est  bivalve  (fig.  t). 


I.  —  Schéma  de  la  Fie.  2.  —  Schéma  de  l'introduc- 
sonde  bivalve.  ,  tion  chez  l'homme. ^-a.  pointillé 

le  mandrin  Béniqué, 

Les  deux  valves  s’écartent  l’une  de  l’autre,  for¬ 
mant  chacune  avec  la  sonde  un  angle  droit.  L’une 
plus  petite,  valve  mâle,  est  disposée  de  façon  à  pou¬ 
voir  s’emboîter  dans  la  concavité  que  présente  la 
valve  femelle.  Leur  réunion  donne  à  la  sonde  un 
aspect  exactement  cylindrique.  Sur  l’extrémité  de 
la  petite  valve  se  trouve  un  petit  orifice.  L’extré¬ 
mité  de  la  valve  femelle  est  creuse  comme  l’extré¬ 
mité  des  sondes  à  béquille. 

Fonctionnement.  —  x4.  Introduction.  —  Chez 
Vhomme  (fig.  2).  Prendre  un  mandrin  Béniqué  dont 
on  a  soin  de  vaseliner  soigneusement  l’extrémité- 
On  introduit  le  mandrin  dans  le  pavillon  et  on  le 
fait  glisser  jusqu’à  ce  qu’il  sorte  entre  les  deux 
valves.  Là,  on  récline  vers  lui  la  valve  mâle  et  on 
fait  pénétrer  son  extrémité  dans  le  petit  orifice 
qu’elle  porte.  Ceci  fait,  on  accomplit  une  manoeuvre 
semblable  pour  la  valve  femelle,  La  sonde  pren 
alors  un  aspect  cylindrique  suivant  la  courbuie 
Béniqué. 

On  introduit  alors  le  tout  jusque  dans  la  vessie,  on 
retire  ensuite  le  mandrin  en  maintenant  la  son  e- 
Les  deux  valves  s’écartent  dans  la  cavité  vésica  e 
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empêchant  la  sortie  de  la  sonde  et  la  fixant  en  bonne 
position. 

o’  Chez  la  femme.  Une  sonde  cannelée  est  intro¬ 
duite  directement  (fig.  3)  dans  le  petit  orifice  de 
la  branche  mâle,  puis  dans  la  branche  femelle, 
les  redressant  ainsi.  Le  tout  est  introduit  dans  la 
vessie,  puis  la  sonde  cannelée  est  seule  retirée.  La 
sonde  bivalve  se  fixe  ici  comme  chez  l’homme  de 
façon  automatique,  grâce  à  l’écartement  des  valves. 


B.  Ablation  de  la  sonde.  —  Une  simple  traction 
suffit  à  la  faire  sortir  sans  aucune  douleur  pour  le 
malade. 

Résultats.  —  Nous  employons  depuis  quelque 
temps  notre  sonde  et  n’avons  eu  qu’à  nous  en  féli¬ 
citer  ;  très  facile  à  introduire  et  à  enlever,  elle  est 
très  bien  tolérée  par  tous  les  malades.  La  fixation 
est  excellente  et  ceux  qui  nous  l’ont  vu  employer 
ont  été  unanimes  à  en  constater  le  bon  fonctionne¬ 
ment  et  à  en  reconnaître  l’utilité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  24  JUILLET  I9I1) 

Au  sujet  de  l’oxazine  (chlorure  de  triaminophénazoxo- 
nium)  sur  les  trypanosomes.  —  MM.  Laverax  et  Roudsky. 
L  atEnité  de  l’oxazine  pour  la  substance  qui  constitue  les  cen- 


trosome.s  des  trypanosomes  est  tré.s  marquée  in  vitro  et  in  ■ 

Comme  Werbitzki  l'a  annoncé,  l’oxazine  fait  disparaître  les 
centrosomes  des,  7';'.  Brucei  et  cette  curieuse  modification 
morphologique  peut  être  transmise  par  hérédité.  L’oxazine  ' 
exerce  la  même  action  à  des  degrés  variables  sur  Tv.  Evcinsi, 
Tr.  soudoncnse,  Tr.  ^ambiense,  7'r.  dimorphon,  Tv.  con^^olense, 
Tr. pecovum,  Tr.  Leivisi.  Le  'Tr.  Lcivisi  est,  parmi  ces  trypa¬ 
nosomes,  celui  qui  se  montre  le  moins  sensible. 

La  virulence  des  trypanosomes  qui  ont  été  soumis  à  l  ac- 
j  tion  de  l’oxazine  est  en  général  diminuée. 

Considérations  sur  les  réactifs  employés  pour  la  détermi¬ 
nation  des  taches  de  sang  en  médecine  légale.  —  M.  Bordas 
rappelle  que,  le  20  février  1910  dans  une  communication  à 
l’Académie  des  sciences,  il  concluait  que  »  l’expert  doit,  dans 
le  cas  d’une  réaction  positive  avec  la  benzidinc,  rechercher  la 
nature  des  taches  suspectes  par  des  procédé.s  plus  rigoureux 
avant  de  conclure  et  nous  ajoutions  que  le  principal  avantage 
du  réactif  d’Adler  était  qu’il  dispensait  l’expert  de  poursuivre 
ses  inv'estigations  lorsque  la  réaction  était  négative. 

Ce  sont  là  des  conclusions  dont  la  forme  est  en  quelque 
sorte  classique  en  médecine  légale  et  on  les  retrouve  d’ail¬ 
leurs  dans  les  ouvrages  d’Ogier,  Vilbert,  Thoinot,  Lacassagne, 
lorsque  ces  auteurs  traitent  de  la  détei  mination  des  taches  de 
sang  par  les  procédés  de  van  Deen,  Taylor,  etc. 

Ces  recherches  de  M.  A.  Sartory  sur  la  valeur  de  ces  diffé¬ 
rents  réactifs  et  les  conclusions  qui  en  découlent  sont  donc 
conformes  aux  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet.  > 

Recherches  sur  la  pathogénie  des  lésions  artério-sclé- 
'  reuses.  —  M.  Y.  Manouëlian  conclut  que  les  lésions  ner¬ 
veuses  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  des  lésions 
artério-scléreuses.  11  se  demande  aussi  si  les  agents  consi¬ 
dérés  comme  causes  déterminantes  de  ,ce  processus  morbide 
ne  provoquent  pas  des  lésions  nerveuses  qui.  à  leur  tour,  pro¬ 
duiraient  des  lésions  artério-scléreuses.  De  là,  nécessité 
urgente  d’étudier  l’état  du  système  nerveux  dans  l’artério¬ 
sclérose. 

Sur  la  thérapeutique  mercurielle  de  la  syphilis  expéri¬ 
mentale  du  lapin  et  de  la  spirillose  brésilienne.  —  MM.  L. 
Launoy  et  C.  Levaditi  ont  étudié  un  composé  mercuriel  qui 
exercerait  une  action  curative  manifeste  dans  la  spirillose  bré¬ 
silienne  et  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  D’autres  dérivés 
de  la  même  série  sont  à  l’étude. 

Rappelons  que,  parmi  les  divers  composés  mercuriels,  le 
sublimé,  le  salieylate  de  mercure,  le  mercure  colloïdal  et  le 
diamidodiphénylmercuridicarbonate  de  soude  ont  été  étudiés 
au  point  de  vue  de  leur  action  curative  dans  les  spirilloses  et 
la  syphilis  (Neisser,  Uhlenhut  et  ses  collaborateurs  Manteufel, 
Weidanz  et  Mulzer,  Tomasezewski,  Blumenthal).  Les  résul¬ 
tats  n’ont  pas  été  très  satisfaisants  (sauf  pour  le  dernier  de 
ces  corps,  qui.  d’après  Perd.  Blumenthal.  paraît  mieux  agir 
que  les  autres  .  » 


lURlSPRUHENCE 

DE  LA  RESPO.XSABILITÉ  MÉDICALE 

Conférence  faite  à  la  Société  des  médecins  du  VT  arrondissement 
de  Paris,  le  76  juin  1911. 

Messieurs, 

Tous  ceux  qui  sont  pourvus  des  diplômes  néces.saire.s  pour 
exercer  l’art  de  guérir  ne  sont  pas,  de  ce  fait,  irresponsables 
des  fautes  par  eux  commises,  et  ils  n’échappent  point  à  la 
règle  écrite  dans  les  articles  iSSa  et  1 383  du  Code  civil.  Vous 
connaissez  la  substance  de  ces  articles  :  «  Tout  fait  quel¬ 
conque  de  l’homme,  qui  cause  à  autrui  un  dommage,  oblige 
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celui  par  la  faute  duquel  ilesfarrivéà  le  réparer.  »  —  «  Cha¬ 
cun  est  responsable  du  dommage  qu’il  a  causé  par  son  fait, 
mais  encore  par  sa  négligence  ou  par  son  imprudence.  »  Ils 
n’échappent  pas  non  plus,  dans  certaines  circonstances 
graves,  aux  peines  des  articles  Sig  et  'lao  du  Gode  pénal 
qui  punissent  l’homicide  ou  les  blessures  par  imprudence. 

Mais  cependant  la  responsabilité  du  médecin  est  d’une  na¬ 
ture  toute  spéciale,  et  vous  l’avez  de  suite  compris,  on  ne 
peut  lui  faire  une  application  rigoureuse  des  articles  des 
Godes  civil  ou  pénal.  Si  savant  en  effet,  si  soigneux  que  soit 
un  médecin,  il  est  susceptible  de  se  tromper;  souvent  même 
pourra-t-on  dire  qu’il  s’est  trompé?  Et  puis,  n  arrive-t-il  pas 
très  fréquemment  aussi  que  la  violence  du  mal  défie  tout 
remède  et  toute  prévision  :  la  science  ne  peut  lutter  contre  la 
nature.  Et  la  jurisprudence  a  reconnu  qu’elle  devait  tenir 
compte  de  ces  restrictions,  et  lorsqu’on  examine  les  innoni- 
brables  décisions  rendues  en  matière  de  responsabilité,  on 
voit  que  les  juges  estiment  la  responsabilité  des  médecins 
engagée  civilement  ou  pénalement,  lorsqu’il  y  a  eu  de  leur 
part  faute  lourde,  imprudence  ou  négligence  graves,  igno¬ 
rance  des  préceptes  élémentaires  de  l’art  de  guérir.  Mais  dès 
qu’il  est  possible  de  discuter  sur  la  valeur,  sur  l’efficacité  du 
traitement  employé,  sur  l’opportunité  d’une  intervention 
chirurgicale  accomplie;  en  un  mot,  dès  qu’une  discussion 
d’ordre  purement  technique,  purement  scientifique,  se  pro¬ 
duit,  les  tribunaux  ne  peuvent  se  prononcer,  car  alors  la 
faute  lourde  n’apparaît  plus  d’une  façon  manifeste  et  évidente. 

Quelle  est  donc  la  responsabilité  médicale  telle  qu’elle  est 
comprise  et  admise  par  les  tribunaux?  Nous  en  trouvons  une 
définition  excellente  dans  les  conclusions  qu’avait  prononcées 
en  i835  le  procureur  général  Dupin,  lors  d’un  procès  d  ordre 
médical,  procès  qui  admit  le  premier,  la  responsabilité  con¬ 
tractuelle  du  médecin  envers  son  client  (Cour  de  cassation, 
i8  juin  t835,  Sirey,  i835,  G'  partie,  p.  407). 

«  Il  ne  s’agit  pas,  dit-il,  de  savoir  si  tel  traitement  a  été 
ordonné  à  propos  ou  mal  à  propos,  s’il  devait  avoir  des  effets 
salutaires  ou  nuisibles,  si  un  autre  n’aurait  pas  été  préfé¬ 
rable,  s’il  y  a  eu  imprudence  ou  non  à  le  hasarder,  adresse 
ou  malhabileté  à  l’exécuter,  si  avec  tel  instrument,  d’après  tel 
ou  tel  autre  procédé,  il  n’aurait  pas  mieux  réussi.  Ce  sont  là 
des  questions  scientifiques  à  débattre  entre  docteurs  et  qui 
ne  peuvent  pas.  constituer  des  cas  de  responsabilité  civile  ni 
tomber  sous  l’examen  des  tribunaux.  Mais  du  moment  que 
les  faits  reprochés  au  médecin  sortent  de  la  classe  de  ceux 
qui,  par  leur  nature,  sont  exclusivement  réservés  aux  doutes 
et  aux  discussions  de  la  science,  du  moment  qu’ils  se  compli¬ 
quent  de  négligence,  de  légèreté  ou  d’ignorance  de  choses 
qu’on  devait  nécessairement  savoir,  la  responsabilité  de  droit 
commun  est  encourue  et  la  compétence  de  la  justice  est  ou¬ 
verte.  »  ' 

La  distinction  établie  par  Dupin  entre  les  données  d’ordre 
scientifique,  dont  l’appréciation  échappe  aux  tribunaux,  et  les 
actes. ou  abstentions  qui  peuvent  constituer  des  fautes,  était 
d’autant  plus  utile  à  vous  citer  qu’elle  s’est  imposée  à  la  juris¬ 
prudence  et  sert  de  règle  fondamentale  en  la  matière.  Il  est 
évident  que,  sans  aller  jusqu’à  dire  que  la  médecine  est  un 
art  conjectural,  on  est  forcé  de  convenir  qu’elle  est  soumise  à 
des  évolutions  et  des  fluctuations.  Dupin  déclare  «  que  les 
plus  grandes  renommées  de  la  science  diffèrent  souvent,  dans 
la  même  maladie,  d’opinions,  de  vues,  sur  la  nature,  sur  les 
causes,  sur  les  préservatifs,  sur  les  remèdes,  et  que  nul 
.n’osera  plus  entreprendre  une  cure,  hasarder  une  opération, 
s’il  lui  faut  répondre  du  résultat  ».  Ce  dernier  point  de  vue  a 
son  importance.  Si  des  interventions  hardies  ont  pu,  surtout 
dans  la  période  récente  marquée  par  un  développement  pro¬ 
digieux  de  la  chirurgie,  sauver  des  cas  désespérés,  encore 
faut-il  ne  pa.s  décourager  le  corps  médical,  par  une  rigueur 
excessive,  de  ces  tentatives,  dont  le  succès  dépend  d’autre 
chose  que  de  la  science  et  de  l’habileté  des  hommes. 


Cette  distinction  a  toujours  été  respectée  et  observée  :  et 
les  juges,  saisis  d’une  action  en  responsabilité,  recherchent, 
suivant  les  règles  générales  de  bon  sens  et  de  prudence  aux¬ 
quelles  est  assujetti  l’exercice  de  la  profession  médicale,  s’il 
y  a  eu  de  la  part  du  praticien  faute  ou  négligence  coupable, 
inattention  ou  maladresse,  ou  ignorance.  Ces  différents  prin¬ 
cipes  ont  été  consacrés  par  de  nombreuses  décisions,  comme 
nous  le  verrons  au  cours  de  cette  conférence  :  tout  se  ramène 
à  une  question  de  fait. 

lAsuirre.)  n. -MARCEL  petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTES  m  THÉRAPEUTIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 
Dans  la  gastro-entérite  et  la  diarrhée  infantiles,  pour  per¬ 
mettre  la  reprise  rapide  de  l’alimentation  lactée  et  pour  triom¬ 
pher  de  l’atonie  digestive,  le  suc  gastrique  de  porc  est  le  plus 
actif  stimulant  et  régénérateur  des  fonctions  stomacales.  On 
prescrira  4  à  6  cuillerées  à  café  de  dyspeptine  par  jour  :  i  cuil¬ 
lerée  pure  ou  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  quelques  instants 
avant  chaque  tétée  ou  prise  d’aliments. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traitement  de  la  syphilis  par  le  dioxydiamidoarsenobenzol 
(salvarsan)  (i),  par  le  docteur  E.  Emery. 

Le  docteur  Enjery  vient  de  publier  une  revue  générale 
toute  d’actualité  sur  le  salvarsan. 

Après  avoir  décrit  la  technique  des  différents  modes  d  injec¬ 
tion,  il  insiste  longuement  sur  ses  inconvénients  et  dangers, 
puis  étudie  la  valeur  de  la  méthode  dans  les  divers  accidents 
de  la  vérole  et  dans  ses  manifestations  viscérales.  Un  cha¬ 
pitre  est  consacré  au  contrôle  de  l’action  du  salvarsan  par  les 
méthodps  de  l-’^'oratoire.  gastinel. 


tTuiSepratique  de  l’infirmière-hospitalière et  de  l’infirmier- 
brancardier.  Bandages  usuels.  Premiers  soins  d  urgence. 
Relèvement  et  transport  des  malades  et  des  blessés  (î), 
par  le  docteur  Edmond  Morin  (publié  sous  le  patronage 
de  la  Société  de  la  Croix-Rouge,  Union  des  femmes  de 
.  France), 


Toujours  soucieuse  de  remplir  au  mieux  des  intérêts  du 
pays  la  tâche  dont  s’est  chargée  la  Société  de  la  Croix-Roup, 
l’Union  des  femmes  de  France  a  désiré  que  la  nouvelle  édition 
de  son  «  Guide  pratique  »  fût  à  la  fois  très  complète  et  très 
simple.  Ce  difficile  desideratum  a  été  habilement  rempli  par 
le  docteur  Edmond  Morin,  délégué  de  l’Enseignement  et  direc¬ 
teur  des  cours  pratiques  de  l’Union  des  femmes  de  Fra'nce. 

L’auteur  a  divisé  son  livre  en  trois  parties.  Dans  la  pre- 
mière,  il  a  traité  par  régions  les  bandages  les  plus  usités  dans 
les  hôpitaux  militaires  et  civils,  ainsi  que  dans  les  dispen¬ 
saires,  soit  à  l’aide  de  bandes,  soit  par  les  pleins  de  Mayor. 
Chaque  bandage  décrit  avec  un  soin  minutieux  est  représente 
par  une  figure  qui  le  rend  très  compréhensible.  ^ 

La  seconde  partie  comprend  les  premiers  soins  d’urgence 
pour  tous  les  accidents  isolés  où  collectifs  ;  incendies,  c  erai 
lements,  désastres  publics,  etc.  j  ,  t  de 

Ce  sont  d’abord  les  généralités  :  manière  d’aborder  e 
déshabiller  les  blessés,  puis  les  soins  particuliers  dans  la  sy  - 
cope,  l’asphyxie,  la  pendaison,  la  submersion,  les  attaque 


(t)  In-i8  Jésus,  cart.  toile,  de  204  p.,  av( 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-8'>  écii  avec  200  flg.  —  Prix  :  2 


ec  figures  dans  le  texte, 
fr.  ^5.  _  Paris,  Vigot 
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haut  mal,  etC;,  etc.  ;  dans  les  fractures,  les  luxations,  les 
entorses,  dans  les  plaies  de  toutes  natures,  dans  les  hémor¬ 
ragies,  etc.  _ 

Enfin  dans  la  troisième  partie,  1  auteur  a  traite  du  relève¬ 
ment  et  transport  des  malades  et  des  blessés  par  tous  les 
movens  employés,  depuis  le  brancard  improvisé  jusqu  a  l’au¬ 
tomobile.  Dans  ces  deux  dernières  parties,  le  style  est  clair, 
concis  et  mis  en  lumière  par  de  nombreuses  figures. 

Sous  sa  nouvelle  forme  ce  petit  livre  est  merveilleusement 
adapté  au  but  qu’il  se  propose.  C’est  là  un  juste  éloge  à 
rendre  à  la  Société  qui  l’a  inspiré  et  à  celui  qui  Fa  rédigé. 

A.  GAULLIECR  l’hAUDY. 


HAMAWIELHVE  ROY  ti.,  la  pi.  act.d-ryrép^d'iramamelis. 

aupareUs  du  D'  M.  de  LaroQbette,  pour  la  pratique  courante 
bains  d’air  chaud  —  de  lumière,—  douche  d’air  chaud  — 
—  accidentés  —  opérés.  —  A.  HÉlmreich,  Nancy. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  — 2  à  6  par  jour. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 


Jg|OTHER£IE 


ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Année  igii-igia.  —  Semestre  d’hiver.  • — 
Médecine  générale.  —  Docteurs  BéclÈre  et  Decloux  (hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine).  Enseignement  clinique  élémentaire  à 
l'usage  des  débutants  en  médecine.  Les  étudiants  en  médecine 
désireux  d’être  initiés  et  exercés  individuellement  à  l’examen 
des  malades,  aux  divers  modes  d’exploration  des  organes 
internes,  spécialement. des  organes  thoraciques,  et  à  la  nota¬ 
tion  journalière  des  faits  d’observation  clinique,  sont  invités 
à  se  faire  inscrire  dans  le  service  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine  (le  nombre  des  inscriptions  est  limité). 

Doeteur  Bercé  (hôpital  Broussais,  salle  Lasègue).  —  Tous 
les  jours,  visite  dans  les  salles,  à  neuf  heures  et  demie. 

Tous  les  samedis,  à  dix  heures,  leçon  clinique  d  une  demi- 
heure  environ  sur  un  symptôme,  un  syndrome  ou  signe  phy¬ 
sique,  choisi  parmi  les  plus  généraux  et  les  plus  importants 
de  la  pathologie. 

Docteur  Am.  Coyon  (hôpital  Bichat,  consultation  de  méde¬ 
cine).  —  Tous  les  matins,  à  neuf  heures  et  demie,  examen 
des  malades. 

Les  lundis  et  mercredis,  étude  de  clinique  thérapeutique 
sur  un  malade  de  la  consultation. 

Docteur  Edgard  Hirtz  (hôpital  Necker).  —  Le  lundi,  à  dix 
heures  (salle  Delpech),  leçon  clinique. 

Le  mercredi  :  Examen  de  deux  malades  par  deux  candidats 
aux  hôpitaux.  ■ —  Leçon  ;  Discussion  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement  par  le  chef  de  service. 

Le  vendredi,  à  dix  heures  (salle  Chauffard),  examen  des  ma¬ 
lades  nouveaux.  —  Thérapeutique  clinique.  ■ 

Enseignement  élémentaire  à  l’usage  des  étudiants  de  pre¬ 
mière  année.  —  Les  élèves  sont  exercés  tous  les  matins  à 
l’examen  méthodique  des  malades.  —  Leçons  de  séméiologie 
trois  fois  par  semaine.  —  Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
dix  heures  à  onze  heures,  critique  par  le  chef  de  service  des 
observations  recueillies  par  les  élèves. 

Docteur  Josdé  (hôpital  de  la  Pitié,  boulevard  de  l’Hôpital). 
—  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  Le  chef  de  service 
fera,  avec  l’assistance  de  son  interne  et  de  ses  anciens  internes, 
deux  séries  de  leçons  : 

1°  Des  leçons  hebdomadaires,  à  partir  de  la  deuxième  quin¬ 
zaine  de  novembre  191 1,  sur  les  affections  cardio-vasculaires, 
en  insistant  sur  les  acquisitions  récentes.  Le  programme  sera 
publié  au  commencement  de  chaque  mois. 

Une  série  de  10.  leçons,  du  i5  au  3o  janvier  1912,  sur  la 
séméiologie  et  la  thérapeutique  pratique  des  affections  du 
eœur  et  des  vaisseaux  avec  exercices  et  démonstrations.  Le 
nombre  des  auditeurs  sera  limité.  Le  programme  détaillé  sera 
publié  ultérieurement.  S’inscrire  auprès  de  l’interne  de  service 
Ou  par  correspondance.  (Le  prix  de  la  série  de  leçons  sera  de 
do  francs.) 

Le  docteur  Josué  fera  de  plus,  le  vendredi,  à  neuf  heures  et 


demie,  une  consultation  spéciale  pour  les  affections  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  avec  démonstrations  pratiques. 

Docteur  Le  Noir  (hôpital  Saint-Antoine)  —  1“  Tous  les 
vendredis,  à  dix  heures,  leçon  clinique. 

2“  Enseignement  élémentaire  spécial  pour  les  élèves  de 
première  année.  (Le  nombre  des  places  étant  limité,  se  faire 
inscrire  dans  le  service.) 

En  novembre  et  décembre,  il  sera  fait  une  série  de  confé¬ 
rences  de  technique  élémentaire,  à  neuf  heures,  salle  Axenfeld. 

De  plus,  les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’exa- 


nen  des  malades. 

Docteur  DE  Massary  (hôpital  Andr al,  boulevard  Macdonald, 
uétropolitain  Opéra- Villette).  — Tous  les  malins,  à  dix  heures, 
visite  des  malades. 

Les  mardis  et  samedis,  examen  des  entrants,  discussion  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Docteur  E.  Mosny  (hôpital  Saint-Antoine,  médecine  géné¬ 
rale).  —  Tous  les  matins,  visite  des  malades,  de  neuf  heures  et 
demie  à  midi  (salles  Louis  et  Nélaton). 

Le  jeudi,  examen  et  présentation  par  les  élèvesdes  malades 
nouveaux. 

Les  élèves  bénévoles  sont  exercés  tout  particulièrement  à 
l’examen  des  malades  et  notamment  à  l’auscultation  du  cœur 
et  des  poumons.  Un  laboratoire  est  à  leur  disposition  pour 
pratiquer,  sous  la  direction  de  l’interne,  les  recherches  cyto¬ 
logiques  et  bactériologiques  courantes. 

Docteur  Pissavy  (hôpital  Necker,  consultation  de  méde- 
ûne).  —  Un  enseignement  spécialement  destiné  aux  étudiants 
de  première  année  est  organisé  de  la  manière  suivante  : 

1“  Tous  les  matins,  à  dix  heures,  les  élèves  seront  indi¬ 
viduellement  exercés  à  l’examen  des  malades. 

2“  Tous  les  mercredis,  à  onze  heures,  leçon  de  pathologie 
médii  alc  élémentaire,  avec  présentation  de  malades. 

3°  Tous  les  samedis,  à  onze  heures,  étude  des  médicaments 
usuels. 

Docteur  Paul  Bibiehre  (hôpital  Cochin,  consultât!  on  de  mé 
decine).  —  Tous  les  jours,  à  neuf  heures  trois  quarts,  examen 
et  présentation  de  malades.  Discussion  du  diagnostic  et  des 
indications  théi’apeutiques.  Rédaction  d’ordonnances, 

Les  samedis,  à  onze  heures,  du  i»''  décembre  1911  au 
[5  mars  1912, conférence  sur  la  séméiologie, le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  des  affections  cardio  vasculaires.  (Le  .  pro¬ 
gramme  de  ces  conférences  sera  publié  ultérieurement.) 

Docteur  E.  Rist  (hôpital  Laënnec).  —  A  partir  du  mois  de 
décembre,  M.  le  docteur  Rist  fera  une  série  de  leçons  et  de 
démonstrations  sur  les  maladies  des  voies  respiratoires  en 
général  et  sur  la  tuberculose  en  particulier. 

M.  le  docteur  Rist  et  ses  collaborateurs  étudieront  plus  spé¬ 
cialement  diverses  questions  se  rapportant  ;  à  l’anatomie  et  à 
la  physiologie  pathologique  des  organes  thoraciques;  à  là 
tuberculose  expérimentale;  aux  méthodes  modernes  de  dia¬ 
gnostic  et  de  thérapeutique;  à  l’interprétation  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’exploration  radiologique,  etc. 

Le  service  et  le  laboratoire  de  M.  le  docteur  Rist  sont  large¬ 
ment  ouverts  aux  médecins  et  aux  étudiants  poursuivant  des 
recherches  sur  la  tuberculose. 

Docteur  Sergent  (hôpital  de  la  Charité).  --  Tous  les  ma¬ 
ins,  à  dix  heures,  exercices  de  médecine  pratique  au  lit  des 
malades. 

Le  vendredi  matin,  examen  des  malades  nouveaux. 

Le  samedi  matin,  consultation  spéciale  sur  la  tuberculose 
et  les  maladies  des  voies  respiratoires.  (Interrogation,  discus- 
■  n  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques,  manière 
de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance.) 

Le  mardi  matin,  à  partir  d’une  date  qui  sera  fixée  ultérieu¬ 
rement,  conférences  cliniques,  avec  présentation  de  malades, 
portant  particulièrement  sur  la  tuberculose  et  les  maladie» 
des  voies  respiratoires. 

Dermatologie .  —  Docteur  Thibierge  (hôpital  Saint-Louis). 
_ Visite  tous  les  matins,  à  neuf  heures. 

Mardi,  à  neuf  heures  (salle  Alibert),  examen  des  malades 
de  la  policlinique  et  conférences  cliniques. 

Mercredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  Alibert),  traitement 
chirurgical  des  dermatoses.  ... 

Vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  \salle  de  consultations), 
conférences  cliniques  sur  les  malades  de  la  consultation. 
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Docteur  Hudelo  [hôpital  Cochin- Annexe  [Ricord  i  .  —  Con¬ 
férences  cliniques  de  syphiligraphie  (i®''novembre au  i^'^rnars). 
Tous  les  lundis  (salle  du  Musée)  :  à  neuf  heures  du  soir,  exa¬ 
men  de  malades  syphilitiques,  discussion  du  diagnostic  et  du 
traitement;  à  dix  heures  du  soir,  conférences  théoriques  ou 
cliniques  sur  la  syphiligraphie  (avec  présentation  de  malades 
ou  de  moulages). 

Maladies  du  système  nerveux.  —  Docteur  Babinski  (hôpital 
de  la  nouvelle  Pitié).  —  Tous  les  lundis  de  l’année,  sauf 
pendant  les  vacances  de  Pâques  et  pendant  les  mois  d’août 
et  de  septembre,  de  dix  heures  à  midi,  examen  de  malades  et 
conférence  clinique  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  dans 
le  cabinet  de  consultation, 

De  plus,  pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet,  tous  les 
samedis,  à  dix  heures  et  demie,  leçon'  clinique  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’hôpital. 

M.  Babinski  insiste  surtout,  dans  son  enseignement,  sur  la 
séméiologie  et  la  méthode  qu’il  faut  suivre  dans  l’examen  des 
malades. 

Maladies  mentales.  —  Docteur  J.  Rolbinovitch,  médecin 
de  l’hospice  de  Bicètr’o,  dirigera  dans  son  service,  tous  les 
jeudis,  à  partir  du  jeudi  5  octobre  igii,  de  neuf  heures  et 
demie  à  onze  heures  et  demie  du  matin,  des  exercices  prati¬ 
ques  individuels  de  psychiatrie,  à  l’usage  des  étudiants  et  des 
docteurs  désireux  d’acquérir  les  notions  élémentaires  indis¬ 
pensables  de  pathologie  mentale. 

Programme  des  exercices  :  i“  Interrogatoire  et  examen  des 
sujets  (adultes  et  enfants)  atteints  d’affections  ou  d’anomalies 
mentales  et  nerveuses  ; 

■2“  Discus.sion  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques, 
médico-pédagogiques  et  médico-légales; 

3“  Rédaction  de  consultations,  de  certilicats  et  de  rapports 
médico-légaux. 

Pour  suivre  ces  exercices,  prière  de  s’inscrire  dès  mainte¬ 
nant  à  Bicêtre,  dans  le  cabinet  de  consultation  du  chef  de  ser¬ 
vice,  visible  tous  les  jours,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin. 

Conférences  cliniques  de  psychiatrie  séméiologique  : 

Le  docteur  J.  Roubinovitch  (hôpital  Lariboisière',  médecin 
de  l’hospice  de  Bicêtre,  commencera,  dans  le  service  deM.  Le 
Gendre,  lé  mardi  7  novembre  1911,4  onze  heures  du  matin,  et 
continuera  les  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  des  confé¬ 
rences  cliniques  de  psychiatrie  séméiologique,  à  1  usage  des 
étudiants  et  des  praticiens. 

Gynécologie  médicale.  —  Docteur  Paul  DaixhÉ  (hôpital  de 
l’Hôtel-Dieu).  —  Lundi  neuf  heures,  examen  des  malades  de 
la  salle  Sainte-Marie. 

Mercredi,  neuf  heures,  consultation  externe. 

Jeudi,  dix  heures,  leçon  clinique  (la  date  de  la  première 
leçon  sera  ultérieurement  fixée). 

■  Radiologie  médicale.  —  Docteur  A.  BéclÈre  (hôpital  Sainl- 
Antoine).  —  1.  L’enseignement  des  notions  théoriques  et  tech¬ 
niques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la 
radiographie,  de  la  radiothérapie,  de  la  radiumthérapie,  est 
donné  annuellement  en  deux  cours  de  vacances,  d’une  durée 
de  huit  jours,  l’im  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre,  l’antre 
immédiatement  avant  Pâques. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
on  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie,  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  100  francs. 

IL  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  l’enseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ou  docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  100  francs. 

III.  L’enseignement  clinique.de  la  radiologie  médicale  est 
donné  journellement  comme  il  suit 

Tous  les  matins,  le  dimanche  excepté,  examen  cliniqui'  et 
traitement  des  malades  justiciables  de  la  radiothérapie  ou  de 
la  radiumthérapie  (dermatoses,  tuberculicles,  néoplasmes, 
adénopathies,  splénomégalies,  leucémies,  etc.). 

Lundi  matin,  à  dix  heures,  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  du  docteur  Mathieu  (affections  de  restomac  . 


Vendredi  matin,  à  dix  heures,  examen  radioscopique  des 
malades  du  service. 

Samedi  matin,  à  dix  heures,  examen  radioscopique  des  ma¬ 
lades  externes  (exploration  des  poumons,  des  plèvres,  des  gan¬ 
glions  bronchiques,  du  cœur,  de  l’aorte,  de  l’œsophage,  etc. 

Le  laboratoire  du  docteur  Béclère  comprend  une  biblio¬ 
thèque  de  radiologie  médicale  et  un  musée  de  radiothérapie 
Ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 

Médecine  infantile.  —  Docteur  Variot  (hôpital  des  En¬ 
fants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau).  —  1“  Visite  quo¬ 
tidienne  de  dix  heures  à  midi.  Examen  clinique  des  nourri.s- 
sons  et  des  enfants  du  deuxième  âge. 

a"  Le  lundi  à  dix  heures  et  demie,  conférences  hebdoma¬ 
daires  d’hygiène  et  de  clinique  infantiles. 

Chirurgie  infantile.  ■ —  Docteur  Broca  (hôpital  des  En- 
fants-Malades).  —  Mercredi,  dix  heures  et  demie,  leçon  cli¬ 
nique. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures,  opérations. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  consultations  'interrogatoire  des  ma¬ 
lades  par  les  élèves). 

Docteur  Savariaud  (hôpital  Trousseau).  — Tous  les  jours, 
à  neuf  heures  et  demie,  consultation. 

Le  jeudi,  à  dix  heures,  consultation  d’orthopédie,  visite  des 
salles. 

Opérations,  les  lundis,  mardis,  mercredis,  vendredis,  à  dix 
heures  et  demie. 

Leçon  clinique,  le  samedi,  à  dix  heures  et  demie,  à  partir 
du  samedi  21  octobre. 

Chirurgie  des  voies  urinaires.  —  Docteur  Michon  (Hôpital 
Cochin-annexe).  —  Maladies  des  organes  génitaux  et  dé.s 
voies  urinaires. 

Mercredi,  à  dix  heures  et  demie,  examen  des  malades. 

Samedi,  à  neuf  heures  et  demie,  opérations. 

Chirurgie  générale.  — Docteur  Arrou  (hôpital  de  la  Pitié).— 
Jeudi,  opérations  au  pavillon  Gerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Lundi  et  vendredi,  de  dix  heures  à  onze  heures  et  demie, 
examen  des  malades  des  salles  et  du  dehors. 

Docteur  Bazy  (hôpital  Beaujon).  —  Mercredi  et  samedi, 
examen  des  nouveaux  par  les  stagiaires  du  service. 

Lundi,  jeudi,  samedi,  consultation  des  voies  urinaires. 

Lundi,  mardi,  jeudi,  vendredi,  opérations. 

Docteur  A.  Lapointe  (Hôpital  Lariboisière,  salle  Nélaton, 
service  de  M.  le  docteur  Chaput).  —  Les  élèves  seront  exer- 
■  cés  individuellement  à  l’examen  des  malades,  à  l’application 
des  pansements  et  des  appareils. 

Ophtalmologie.  —  Docteur  Dupuy-Dutemps  (hôpital  Saint- 
Antoine).  —  Enseignement  clinique  d’ophtalmologie. 

Le  docteur  Dupuy-Dutemps  fera,  tous  les  jeudis,  à  onze 
heures,  une  leçon  clinique  avec  présentation  des  malades. 

Les  lundis,  mercredis,  samedis,  à  dix  heures  et  demie,  con¬ 
sultation  et  examen  des  malades. 

Docteur  Morax  (hôpital  Lariboisière).  —  Lundi,  consulta¬ 
tion  externe,  affections  des  membranes  externes. 

Mardi,  consultation  externe,  affections  profondes. 

Jeudi,  consultation  externe,  réfraction. 

Vendredi,  consultation  externe,  affections  des  membranes 
externes.  Visite  dans  les  salles. 

Mercredi  et  samedi,  à  neuf  heures,  indications  opératoires 
et  opérations  oculaires. 

Docteur  Foulard  (Hôpital  Beaujon).  —  Tous  les  matins,  a 
neuf  heures,  examen  des  malades.  Enseignement  de  1  ophtal" 
mologie  pratique  aux  médecins  et  aux  étudiants;  les  notion5 
indispensables  au  médecin  praticien  peuvent  être  acquises  en 
un  mois. 

Docteur  Terrien  (hôpital  des  Enfants-Malades).  —  Confé¬ 
rences  d’ophtalmologie. 

Lundi  et  jeudi,  à  onze  heures  (salle  de  consultation  des  ma¬ 
ladies  des  yeux),  conférences  d’ophtalmologie.  La  V" 

lundi  sera  réservée  aux  présentations  de  malades  et  celle  u 
jeudi  à  des  leçons  cliniques  sur  des  sujets  d’ophtalmologie  en 
rapport  avec  la  médecine  générale. 

Le  Directeiir-géranl  :  D"'  François  Le  Soubd.  — . 
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dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  centrai. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubies  menstruels. 
Asthme  nerveux.  Atonie  gastro-intestinale. 
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placer  riodoforüie  dans  tous  les  cas  où  l'on 
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BROmONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBINa  anteur  des  combinaisons  méiallo-peptoniques  eu  II 
Thèse  faite  â  la  Salpêtrière,  par  le  D'  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P, 

Communication  â  l’Académie  de  médecine  de  Paris  fSéance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bronsone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
eD‘'èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
oroine.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMFOSITION  ! 

0.10  centigr.  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  —  40  gouttes 
correspondent  comme  effet  tbérapeutique  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium. 

HOSFI  I  5  à  20  gouttes  pour  Enfants.  >  2  fois 

I  10  a  50  gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour, 
prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucre  additionné  d’eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Bromonetrouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
1“  Dans  les  Affections  convulsives; 

2“  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3®  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7®  Insomnie  des  Vieillards. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  J  0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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MM.  L.  Marchahd  et  G.  Petit. 
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CnRONIQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  Sauvan  est 
nommé  chef  de  clinique  médicale;  M.  Poesy  est  nommé  chef 
de  clinique  de  médecine  infantile;  M.  Donnai  est  nommé 
aide  d’anatomie  et  de  physiologie. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  mérite  agricole  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Lepage-Viger  (d’Or¬ 
léans). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Boix  et  Jour- 
niac  (de  Paris),  Lebœuf  de  Chasnay),  Rivière  (de  Rennes). 

MARINE.  —  Liste  par  ordre  alphabétique  et  par  centre 
d’examen  des  candidats  à  l’école  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  reconnus  admissibles  aux 
épreuves  orales  à  la  suite  des  examens  écrits  (année  1911)  : 

Brest.  —  Médecine.  —  MM.  Bars,  Bizien,  Brugeas,  Car¬ 
pentier,  Gherouvrier,  Clavier,  Cousyn,  Cumin,  Dréan,  Four¬ 
nier,  Génevray,  Gornouee,  Guirriec,  Hauvespre,  Houzé, 
Keruzoré  (E.),  Kervella,  Lacaze,  Laurency,  Le  Ghuiton,  Le 
Coz,  Le  Goaer,  Le  Hur,  Leissen,  Monnier,  Rabasté,  Renaut, 
Tussau,  Vallée,  Vaucel. 

Rochefort.  —  Médecine.  —  MM.  Agard-Laroche,  An¬ 
toine,  Bourdila,  Calandreau,  Cassaigne,  Cheyrou-Lagrèze, 
Gandie,  Gauthier,  Guédon,  Guyonnet,  La  Burthe,  Lapauze, 
Lhuerre,  Mallein,  Pandellé,  Pascal,  Petiteau,  Pierre,  Pom- 
madère,  Souchard,  Tâcheron,  Triaud,  Varnier. 

Toulon.  —  Médecine.  —  MM.  Agenet,  Augé,  Ghabardès, 
Chabaud,  Chatrieux,  Golibœuf,  Colin,  Fabre,  Guillemard, 
Loustau,  Manon,  Miguet,  Moulinas,  Niel,  Olive  (G.),  Olive 
(M.),  Paoletti,  Romey,  Roux,  Silvestre,  Tardy,  Testot-Ferry, 
Thirion,  Tramini. 

LE  CHOLÉRA.  —  On  signale  27  cas  de  choléra,  dont  12  mor¬ 
tels  à  l’asile  d'aliénés  de  Saint-Pierre,  à  Marseille,- 


LE  Vll“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  LA  TUBERC.U- 
LOSE.  —  L’ajournement  du  Congrès  en  avril  1912,  d’après  le 
vœu  de  plusieurs  comités  étrangers,  a  eu  le  consentement 
général. 

La  dernière  livraison  du  journal  La  Tuborcolosi,  organe 
officiel  du  Congrès,  prouve  que  l’œuvre  de  préparation  et 
d’organisation  scientifique  et  générale  était  déjà  bien  avancée 
dès  le  mois  de  juin. 

Les  rapports  officiels  étaient  presque  tous  arrivés  et  l’on 
comptait  déjà  un  très  grand  nombre  de  communications. 

Toutefois,  ce  sursis  aidera  beaucoup  le  coordonnement 
définitif  de  l’œuvre  des  collaborateurs  de  cliaque  pays  et 
assurera  le  concours  de  tout  le  monde  civilisé  au  grand  ren¬ 
dez-vous  de  savants  et  de  philanthropes  qui  aura  lieu  à  Rome 
en  avril  1912. 

APPEL  AUX  JEUNES  CONFRÈRES.  —  «  Le  Devoir  médi¬ 
cal  »,  œuvre  de  solidarité  confraternelle  et  mutuelle,  reçoit 
après  examen  médical,  sans  distinction  de  sexe  ou  de  natio¬ 
nalité,  tout  médecin  âgé  de  moins  de  soixante  ans  révolus  et 
résidant  en  France,  en  Algérie  ou  en  Tunisie,  qu’il  fasse  ou 
non  partie  d’associations  similaires. 

Par  son  organisation  quasi  inédite,  cette  société  exclusive¬ 
ment  médicale  offre  des  conditions  que  ne  peuvent  présenter 
les  compagnies  d’assurances. 

L’égalité  des  avantages  et  la  relativité  des  charges  étant 
aussi  absolues  que  possible  entre  tous  les  membres,  il  est 
évident  qu’il  n’y  a  aucun  inconvénient  et  qu’il  y  a,  au  con¬ 
traire,  un  gros  intérêt  à  entrer  jeune  au  «  Devoir  médical  », 
car  la  mort  frappe  indistinctement  jeunes  et  vieux. 

Les  femmes  et  veuves  de  médecins  sont  admises  au  même 
titre  que  les  autres  membres. 

Les  avantages  concédés  sont  les  suivants  : 

Capital  de  10000  francs  payable  au  sociétaire  lui-même  s’il 
atteint  l’âge  de  soixante-dix  ans  après  vingt-cinq  années  de- 
cotisations  ;  le  même  capital  est  payable  à  ses  ayants-droit  e» 
cas  de  décès  prématuré. 

Ces  avantages  sont  obtenus  par  le  versement  d’une  cotisa¬ 
tion  moyenne  annuelle  de  i25  francs  si  l’assuré  entrant  n’a 
pas  plus  de  vingt-six  ans  au  jour  de  son  entrée,  2i5  francs 
s’il  a  quarante  ans,  485  francs  s’il  a  soixante  ans  révolus,  le 
tout  payable  par  versements  morcelés  à  chaque  décès,  sort 
5  francs,  10  francs  et  22  francs  pour  les  trois  exemples  types 
ci-dessus. 

Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  confrères,  surtout  les 
jeunes,  et  leurs  femmes  à  entrer  au  «  Devoir  médical»  qui,, 
fondé  en  1904,  a  fait  depuis  longtemps  ses  preuves  et  a  payé 
jusqu’ici  de  nombreux  décès. 

Pour  tous  renseignements  et  demandes  de  statuts,  s  adres¬ 
ser  au  docteur  Peytoureau,  secrétaire  général,  14,  cours  4e 
Tourny,  à  Bordeaux. 
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ËTAT  DE  MAL  EPILEPTIOUE 

-CHEZ  UIV  EMEAIVX  DIE  CIIVQ  .JOURS 

MÈRE  ATTEINTE  D’IMBÉCILLITÉ  ET  D'ÉPILEPSIE 

CONSIDÉRATIONS  PATHOGÉNIQUES 

Par  L.  MARCHAND,  médecin  en  chef,  et  G.  PETIT,  interne, 
de  la  Maison  nationale  de  Charenton. 

11  n’est  peut-être  pas  de  question  qui  ait  été  Tob- 
jet  de  plus  de  discussions  que  celle  de  l’hérédité 
dans  l’épilepsie.  Pendant  longtemps  le  mal  comitial 
fut  considéré  comme  une  affection  nerveuse  dans 
laquelle  le  cerveau  pouvait  conserver  toute  son 
intégrité.  Comme  on  ne  constatait  chez  les  épilep¬ 
tiques  aucune  lésion  anatomique  ou  seulement  des 
lésionsconsidérées  comme  secondaires  aux  attaques, 
on  attribua  d’abord  à  l’hérédité  un  rôle  exagéré, 
rôle  qui  fut  bientôt  restreint  par  d’autres  auteurs. 

Aujourd’hui,  les  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  permettent  d'interpréter  les  faits  en  se 
basant  sur  des  données  plus  positives  et  l’hérédité 
est  une  cause  constitutionnelle  qui  perd  chaque 
jour  de  son  importance.  L’épilepsie  dite  idiopa¬ 
thique  est  en  réalité  une  affection  organique  chro¬ 
nique  caractérisée  anatomiquement  par  des  lésions 
scléreuses  corticales  et  souvent  méningo-corticales. 
Aussi  le  problème  de  l’bérédité  se  pose  différem¬ 
ment  et  comporte  plusieurs  solutions:  i“  Les  alté¬ 
rations  organiques  se  transmettent-elles  directe¬ 
ment  par  voie  générative,  sont-elles  le  résultat  d’un 
développement  vicieux  du  cerveau  ?  2"  Les  lésions 
•organiques  sont-elles  dues  à  une  inflammation  mé- 
ningo-corticale  qui  survient  chez  le  foetus  ou  chez 
l’individu  après  la  naissance,  les  parents  ne  trans¬ 
mettant  qu’une  prédisposition  à  la  maladie  ? 

On  tend  de  plus  en  plus  à  attacher  une  grande 
importance  aux  maladies  infectieuses  dans  l’étiolo¬ 
gie  du  mal  comitial.  On  a  d'abord  l’emarqué  que 
fréquemment  les  épileptiques  étaient  des  sujets  qui 
avaient  présenté  des  convulsions  dans  le  jeune  âge 
à  l’occasion  d’une  maladie  fébrile.  Dans  d’autres  cas, 
les  accès  épileptiques  sont  apparus  pendant  ou 
quelque  temps  après  une  maladie  infectieuse  bien 
déterminée  ;  ils  sont  parfois  survenus  au  cours  d’une 
intoxication.  Chez  de  tels  sujets  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  des  lésions  méningo-corticales  qui  semblent 
secondaires  à  l’action  des  produits  toxi-infectieux 
sur  le  cerveau.  Le  sujet  dans  ces  cas  n’aurait  hérité 
que  d’une  simple  prédisposition. 

Les  faits  qui  démontrent  que  l’épilepsie  peut  être 
due  à  un  développement  défectueux  du  cerveau 
-sont  plus  rares.  Il  existe  bien  des  comitiaux  dans 
les  antécédents  personnels  desquels  on  ne  relève 
Tien  de  particulier  ;  par  contre,  leurs  antécédents 
héréditaires  sont  souvent  très  chargés.  11  en  résulte 
que  l’hérédité  paraît  alors  jouer  un  rôle  important. 
Chez  un  certain  nombre  de  ces  sujets,  on  trouve  des 
adhérences  diffuses  de  la  pie-mère  au  cerveau  et 
une  sclérose  également  diffuse  des  couches  les  plus 
superficiellés  du  cortex  ;  les  méninges  ne  présen¬ 
tent  ni  épaississements  notables,  ni  infiltration  em¬ 
bryonnaire  ;  on  peut  admettre  que  ces  lésions  sont 


constitutionnelles.  La  couche  la  plus  superficielle 
du  cortex,  couche  qui  est  la  dernière  à  se  dévelop¬ 
per,  a  subi  un  arrêt  de  développement  avec  sclérose 
compensatrice.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  on  en  ren¬ 
contre  d’autres  dans  lesquels  on  observe  des  lésions 
méningo-corticales  très  accusées  identiques  à  celles 
que  l’on  rencontre  chez  les  sujets  qui  sont  devenus 
épileptiques  à  la  suite  d’une  infection  ou  d’une  into¬ 
xication.  On  est  amené  à  conclure  que  ces  sujets 
ont  été  soumis  à  un  moment  donné  de  leur  vie  à  une 
infection  ou  à  une  intoxication  qui  est  passée  ina¬ 
perçue. 

On  peut  objecter  à  cette  manière  de  voir  que  les 
lésions  méningo-corticales  se  sont  formées  après 
l’apparition  de  l’épilepsie,  que  le  cerveau  présentait 
antérieurement  un  vice  de  développement,  seule 
cause  de  l’épilepsie.  Il  faudrait  pour  élucider  cette 
question  pouvoir  examiner  les  cerveaux  de  sujets 
atteints  d’épilepsie  dès  la  naissance  et  n’ayant  jamais 
présenté  de  maladies  to.xi-infectieuses.  Le  cas 
suivant  répond  à  ces  conditions:  les  tares  hérédi¬ 
taires  du  sujet,  le  début  précoce  de  l’épilepsie,  la 
marche  de  l’affection,  les  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  en  font  un  cas  très  particulier. 


Sylvine  M...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  sans  profession, 
entre  à  l’hospice  Dessaignes  de  Blois,  le  5  octobre  1908,  pour 
idiotie  et  crises  convulsives.  Elle  est  enceinte  de  quatre  mois 
environ. 

Antécédents  héréditaires .  —  La  mère  de  la  malade  est  morte 
à  cinquante  et  un  ans  de  pneumonie;  son  père,  âgé  de  soixante- 
treize  ans,  se  livre  depuis  longtemps  à  des  excès  éthyliques. 
Une  sœur  est  morte  à  vingt  et  un  ans  de  méningite. 

Antécédents  personnels.  —  A  l’âge  de  sept  mois,  S.  M. . .  a  été 
atteinte  de  convulsions  généralisées  pendant  une  douzaine  de 
jours.  Depuis  lors,  la  malade  aurait  toujours  présenté  un  cer¬ 
tain  degré  d’impotence  fonctionnelle  des  membres  du  côté 
droit.  Elle  a  fait  ses  premiers  i^as  à  l’âge  de  sept  ans  et  a 
commencé  à  parler  à  peu  près  à  la  même  époque.  A  l’école, 
elle  n’a  pu  apprendre  à  lire  et  à  écrire.  On  n’a  jamais  pu  l’oc¬ 
cuper  chez  elle  qu’à  des  travaux  faciles. 

S.  M. . .  a  été  atteinte  d’incontinence  d’urine  nocturne  jusqu’à 
l’âge  de  dix-neuf  ans.  Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  vingt  ans; 
ses  règles  ont  toujours  été  irrégulières. 

Les  crises  épileptiques  ont  débuté  il  y  a  trois  ans  seule¬ 
ment,  sans  cause  appréciable  pour  l’entourage.  La  famille  n’a 
noté  aucun  phénomène  particulier  avant  ou  après  les  périodes 
convulsives,  qui  paraissent  survenir  surtout  à  l’époque  des 
règles. 

Pas  de  modifications  du  caractère  de  la  malade,  cpii  a  tou¬ 
jours  été  docile,  bienveillante  et  assez  affectueuse  pour  les 
siens.  Pas  d’érotisme  ni  de  masturbation.  Pas  d’impulsions 
violentes. 

A  son  entrée  à  l’hospice,  nous  notons  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

S.  M...  est  calme  et  se  prête  de  bonne  grâce,  en  souriant 
béatement,  à  notre  examen. 

Elle  sait  son  nom,  son  prénom,  indique  approximativement 
son  âge  et  son  domicile  habituel.  Elle  ne  sait  pas  où  elle  se 
trouve,  ni  pourquoi  on  l’a  amenée  à  l’hospice.  Elle  ne  parait 
pas  se  préoccuper  d’avoir  été  séparée  des  siens.  Interrogée 
sur  ses  occupations,  elle  dit  qu’elle  mange,  qu’elle  boit  et 
qu’elle  dort.  Aucune  ébauche  du  sentiment  de  la  pudeur. 

Elle  reconnaît  quelques  objets  usuels.  Elle  ignore  la  valeur 
des  pièces  de  monnaie  et  ne  peut  indiquer  l’heure  à  une  montre. 
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Elle  ne  sait  ni  lire,  ni  écrire.  Elle  peut  compter  automatjque- 
'  îüenf  i'usqU'à.  ttingt,  mais  est  incapable  de  faire  l’addition  la 
-plus  simple. 

Kile  -  s’exprime  lentement,  avec  un  vocabulaire  très  res¬ 
treint.  Souvent,  elle  ne  paraît  pas  comprendre  la  question 
•posée  :  elle ise  contente  d’éeiater  de  rire  ou  dit  :  «  Comme  ci, 
.comnie  Qa...  En  ce  cas,  oa  va  bien...  »  Avant  de  parler,  elle 
^projette,  un  instant  ses  lèvres  en  avant  «  en  groin  ».  Les 
g'estes  spnt lents  et  maladroits;  la  malade  se  sert  plus  volon- 
^tiers  de.la.m^in  gauche.  Elle  ne  peut  ni  s’habiller  seule,  ni  se 
peigner.  Sa  tenue  est  malpropre  et  négligée.  La  malade  marche 
à  petits  pas,  en  traînant  légèrement  la  jambe  droite  et  en 
'bortaiit. 

Atrophie  légère  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits, 
'd’Ont  ies  mouvements  paraissent  cependant  assez  bien  con- 
■ütervés.  Le  front  est  bas,  avec  bosses  sus-orbitaires  saillantes. 
,  Pas  de  strabisme,  ni  d’inégalité  pupillaire  Traces  de  mor- 
.;su-res  de  la  langue.  Voûte  palatine  ogivale;  lobule  des  oreilles 
.adhérent.,  Réflexes  patellaires  et  achilléens  exagérés  à  droite  ; 
.l,e  signe  d,e  Babinski  est  positif  de  ce  côté. 

,  Durant  le.s, mois  qui  suivent  son  entrée,  on  n’observe  aucun 
./'.hangement  dansrétatde  S.  M...  La  malade  est  calme,  docile, 
bienveillante  à  l’égard  des  infirmières  et  des  autres  malades. 
Elle  ri’ést  pas  gâteuse.  Les  crises  convulsives  affectent  les 
'caractères  classiques  :  chute  avec  cri  et  perte  de  connaissance, 
convulsibtis  toniques  et  cloniques  généralisées,  urination  et 
gâtisme  le  plus  souvent,  stertor  consécutif.  Les  crises  ont  lieu 
.aussi  souvent  le  jour  que  la  nuit;  elles  surviennent  au  nombre 
d’environ  quinze  chaque  mois,  malgré  le  traitement  polybro- 
lauré.  Pas  de  phénomènes  particuliers  pré  ou  postparoxys¬ 
tiques.  • 

'  Le  9  mars  1909,  S.  M...,  qui  se  tenait  debout  dans  la  salle 
-de  réuiiibn,  accouche  en  quelques  minutes,  sans  pousser  un 
cri  et  sans  manifester  la  moindre  douleur  et  la  plus  légère 
émotion^  d’une  fillette  qui  paraît  extérieurement  bien  consti¬ 
tuée.  La  délivrance  et  les  suites  des  couches  sont  normales. 

La  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  le  père 
de  son  enfant,  sur  l’évolution  de  sa  grossesse  et  sur  les  symp¬ 
tômes  prémonitoires  de  l’accouchement;  elle  se  contente  de 
rire  niaisement  en  disant  :  «  Gela  va  bien  »,  et  ne  manifeste, 
quand  on  lui  présente  sa  progéniture,  aucun  sentiment  affec¬ 
tueux. 

La  fillette  paraît  née  à  terme.  Son  poids  est  de  3  3oo  grammes 
à  la  naissan’ce.  Elle  paraît  bien  conformée  extérieurement  et 
lie  présente  aucune  malformation  physique  et  aucun  stigmate 
apparent  de  dégénérescence.  La  peau  est  rosée,  les  chairs  sont 
fermes,  les  traits  du  visage  sont  réguliers.  On  ne  constate  ni 
p'aralysies,  lii  autres  troubles  de  la  motilité. 

Durant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  ne 
noté  aucun  phénomène  pathologique.  La  fillette  s’alimente 
bien  (allaitçment  artificiel),  est  calme,  dort  suffisamment  et  ne 
‘présente  aucun  signe  de  sclérème  ou  d’athrepsie.  Les  fèces  et 
lès  urines  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  température, 
prise  matin  et  soir,  est  normale. 

Le  cinquième  jour  après  la  naissance,  la  fillette  présente 
tout  à  doup  une  crise  convulsive  ayant  les  caractères  sui¬ 
vants  :  -cri  initial,  courte  période  tonique,  puis  convulsions 
cloniques  généralisées  à  la  face  et  aux  membres,  d’une  durée 
de  trois  à  quatre  minutes;  torpeur  dans  la  suite  sans  stertor. 
Le  sixième  jour  se  produisent  à  nouveau  quatre  crises  con¬ 
vulsives  affectant  les  mêmes  caractères.  Pas  de  paralysie  con¬ 
sécutive.  La  fillette  s’alimente  difficilement,  dort  mal,  pousse 
fréquémment  des  cris.  La  tempér,ature  vespérale  atteint  37°8. 
lie  septième  jour,  les  crises  convulsives  réapparaissent  dans 
‘la  soirée,  ,sè  répètent  et  deyiennent  subintrantes.  La  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  3 S'a  le  matin,  à  39“3  le  soir.  Un  véritable  état 
,  (ïe  mal  est  constitué  au  cours  duquel  la  malade  succombe,  au 
matin  du  huitième  jour  après  la  naissance. 

L’autopsie  est  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 


Les  organes  thoraciques  et  abdpminawx  sont  très  conges¬ 
tionnés.  On  ne  note  aucune  autre  lésion. 

Rien  de  particulier  à  l’extraction  du  cerveau  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Les  méninges  sont  très  congestionnées.  Au  niveau  de 
la  convexité  des  hémisphères  elles  présentent  un  aspect  lai. 
teux;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  limpide.  La  décortica¬ 
tion  du  cerveau  est  impossible.  Aucune  lésion  à  noter  sur 
les  coupes  vertico-transver.sales  après  durcissement  a« 
formol. 

Examen  histologique.  Les  lésions  sont  diffuses.  La  pie- 
mère  est  très  vascularisée  et  infiltrée  de  nombreuses  cellules, 
embryonnaires.  Elle  présente  des  épaississements  irréguliers, 
dus  à  la  prolifération  vasculaire  et  à  l’infiltration  embryon¬ 
naire  du  tissu  conjonctif. 

Les  lésions  sont  plus  accusées  au  itiveau  des  sillons.  La 
périvascularite  est  très  nette  ;  les  cellules  embryonnaires  sobs 
disposées  en  amas  irréguliers  au  niveau  de  l’adventice.  On  ne 
relève  la  présence  d’aucun  microbe.  La  pie-mère  adhère  com¬ 
plètement  au  cortex. 

Les  lésions  du  cortex  sont  moins  intenses.  Les  vaisseaux 
sont  très  dilatés-et  gorgés  de  sang,  mais  on  ne  relève  aucune 
lésion  de  leurs  parois.  La  couche  faoléculaire,  dans  la  région 
sous-méningée,  est  infiltrée  de  cellules  emhryonnaires.  Pas 
de  lésions  des  cellules  nerveuses  et  de  la  névroglie.  Ctl 
examen  a  été  pratiqué  en  comparant  nos  préparations  à  celles- 
prélevées  sur  le  cerveau  d’un  enfant  normal  du  même  âge. 

Les  méninges  cérébelleuses  présentent  les  mêmes  lésions- 
inflammatoires  que  celles  que  nous  venons  de  décrire  dans  îs 
cerveau.  Pas  de  lésion  du  parenchyme. 

On  ne  relève  aucune  lésion  dans  le  bulbe. 


En  résumé,  une  femme  atteinte  dïmbécillité  eî 
d'épilepsie  accoucbe  d’un  enfant  qui  paraît  bien 
conformé.  Cinq  jours  après  sa  naissance,  sans 
cause  apparente,  l’enfant  est  atteint  de  crises  d’épi¬ 
lepsie  d’abord  isolées,  puis  pubintrantes.  La  mort 
survient  à  Fâge  de  huit  jours.  On  constate  à  l’exa¬ 
men  histologique  des  lésions  diffuses  de  méningo- 
encéphalite. 

Cliniquement,  cet  enfant  n'avait  présenté,  avanê 
l’apparition  des  crises  épileptiques,  aucun  symp¬ 
tôme  de  maladie  cérébrale.  Quand  survinrent  les 
premières  crises  on  ne  pouvait  leur  attribuer  comme- 
cause  que  l’hérédité.  La  constatation  des  lésions 
méningo-corticales  de  nature  inflammatoire  montre 
combien  la  notion  de  l’hérédité  est  insufiisante 
pour  interpréter  les  cas  d’épilepsie  précoce.  L’in¬ 
fluence  de  rhérédité  se  réduit  à  une  simple  prédis¬ 
position. 

Il  resterait  encore  à  déterminer  la  pathogénie  de 
ces  lésions.  On  admet  actuellement  qu’elles  peuvent 
apparaître  non  seulement  à  tous  les  âges. de  la  vie, 
mais  même  chez  le  fœtus.  Quand  elles  sont  très 
prononcées  et  qu’elles  surviennent  aux  premie^ 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  elles  peuvent  être  la 
cause  première  de  certaines  monstruosités.  MM.Va»- 
chide  et  Vurpas  (i)  rapportent  l’observation  d  m 
pseudo-anencéphale  qui  vécut  trente-neuf  heures 
qui  présenta  deux  crises  épileptiques  vingt  heures 
après  la  naissance.  L’examen  histologique  du  sjs 
tème  nerveux  montra  que  les  régions  qui  corres- 


(i)  Va:»chide  et  Cl.  Vurpas.  Mssai  sn.r  la  psycho^physiologi^ 
monstres  humains,  p.  Paris. 
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pondaient  à  l’encéphale  étaient  le  siège  d’une 
mflammation. 

L’étude  de  ces  lésions  méningo-encéphaliques, 
dont  les  conséquences  sont  si  graves,  est  encore 
toute  récente  ;  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses 
relatives  à  leurs  causes.  11  est  probable  qu’elles  sont 
le  résultat  d’une  réaction  des  enveloppes  cérébrales 
et  du  cortex  sous-jacent  à  des  produits  toxiques  ou 
à  un  agent  infectieux.  L’évolution  de  cette  méningo- 
cortiealite,  même  si  elle  apparaît  chez  l’enfant  après 
la  naissance,  est  parfois  insidieuse  (  i  ).  Si,  comme 
dans  notre  cas,  elle  peut  se  traduire  par  des  crises 
d’épilepsie,  parfois  elle  reste  latente.  Ce  n’est  que 
plus  lard,  souvent  à  l’âge  de  la  puberté,  que  les 
lésions  scléreuses  corticales  détermineront  des 
accidents  convulsifs  ou  même  mentaux. 
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e.E  traitement  des  fractures  du  cou  DU  FÉMUR 
PAR  l’abduction  ET  LA  ROTATION  INTERNE 

Le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  a  .subi  depuis 
une  dizaine  d’années  une  évolution  (a). 

Les  données  généralement  admises  étaient  les  suivantes  : 
k  fracture  du  col  du  fémur  se  produit  surtout  chez  le  vieil¬ 
lard,  par  suite  de  la  raréfaction  de  son  tissu  osseux,  aussi 
voit-on  un  traumatisme  insignifiant,  un  simple  faux,  pas  la 
produire.  Elle  existe  tantôt  sans  engrènement  des  fragments, 
avec  une  impotence  absolue  du  membre  et  une  déformation 
facile  à  corriger,  tantôt  avec  engrènementet  une  déformation 
en  adduction,  rotation  en  dehors  et  raccourcissement.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  peut  arriver  que  l’impotence  fasse  complè- 
aement  défaut,  et  parfois  le  malade  continue  à  marcher  après 
ï’aecident.  Kocher,  Lucas-Championnière  ont  insisté  sur  ces 
cas  qui  peuvent  être  méconnus  et  pris  pour  une  simple  con¬ 
tusion  de  la  hanche.  Ce  qu’on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue, 
c’est  que  les  vieillards  peuvent  mourir  d’une  fracture  du  col 
du  fémur  par  congestion  hypostadque,  pneumonie,  inappé¬ 
tence  invincible,  si  Ton  prolonge  leur  séjour  au  lit.  11  faudra 
sacrifier  à  leur  saqté  générale  le  traitement  local  et  réduireau 
Biiiniiiium  le  temps  d’alitement.  Dans  les  fractures  avec  engrè- 
aenient,  les  malades  seront  levés  dans  un  fauteuil  dès  les 
premiers  jours  et  la  marche  reprise  au  plus  tôt.  Dans  les 
fractures  sans  engrènement,  c’est  l’appareil  à  traction  conti 
oue  de  Hennequin,  permettant  au  malade  de  s’asseoir,  qui 
«era  appliqué  pendant  dix,  quinze  jours  au  plus,  après  quoi 
!e  malade  sera  progressivement  mobUisè.  Quelques  auteurs 
préfèrent  à  la  traction  continue  la  pose  d’une  longue  attelle 
externe. 

Cette  ligne  de  conduite  générale  tend  sensiblement  à.  se 
Modifier. 

Tout  d’abord  il  faut  reconnaître  que  Ton  a  peut-être  exagéré 
5e  rôle  de  la  raréfaction  osseuse  dans  la  genèse  de  la  fracture 
du  col  du  fémur,  et  que  cette  fracture  existe  à  tous  les  âges. 
En  premier  lieu,  c’est  le  décollement  épiphysaire  qui  a  été 
décrit  chez  l’enfant  ;  considère  au  début  comme  une  rareté, 
oa  a  reconnu  qu’il  n’était  pas  exceptionnel  depuis  que  la 
Radiographie  a  montré  le  rôle  qu'il  jouait  dans  l’étiologie  de 
ïa  coxa  vara.  En  second  lieu,  plus  récemment,  avec  la  radio- 
■graphie  on  a  pu  constater  que,  en  dehors  du  décollement  épi- 

(1)  L.  Marchand.  Des.  méningites  à  évolution  insidieuse  consi¬ 
dérées  comme  causé  d'aliénation  mentale.  Gaz.  des  Iwpit.,  6  avril 
^goS. 

(2)  Nous  nous  abstiendrons  de  parler  ici  des  méthodes  san- 
•gïantes  dttnt  les  indications  sont  restreintes  et  très  particulières. 


physaire,  la  fracture  véritable  du  coi  existait  chez  Tenfaut.- 
Le  plus  souvent  méconnue,  elle  aboutit  à  la  formation  d’uire 
variété  de  coxa  vara,  la  coxa  vara  traumatique  trochauté— 
rienne  décrite  en  particulier  par  M.  Froelieb.  Cette  fracture 
vraie  du  col  serait  néanmoins,  d’après  beaucoup  d’auteurs, 
exceptionnelle.  Tel  n’est  pas  Tavis  de  Royal  Whitman  qui  J'a 
décrite  le  premier,  et  de  M.  Frœlich  «pai  croit  sa  fréquence 
égale  à  celle  des  décollements  épiphysaires,  e*  qui,  en  une 
dizaine  d’années,  en  a  observé  5  cas. 

Chez  l’adulte,  la  fracture  du  col  fémoral  n’est  pas  «no 
rareté,  et  entre  cinquante  et  soixante  ans  on  l’observe  gg'»j- 
ramment.  C’est  ainsi  que,  au  Massachusetts  general  hospitiaî, 
en  1907,  Scudder,  sur  i(5  fractures  du  col  du  fémur,  en  ob¬ 
serve  i3  sur  des  sujets  de  moins  de.  soixante  ans. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  chez  l’adulte,  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  chez  l’enfant,  un  gros  traumatisme  soit  nécessaire  pour' 
produire  la  fracture  du  col.  Il  se  produit  des  fractures  par 
choc  direct  à  la  suite  de  traumatismes,  chutes,  écrasementç 
dont  la  violence  peut  être  très  grande.  Mais,  comme  chez  ïe 
vieillard,  il  suffit  souvent  d’un  traumatisme  léger  pour  rotn- 
pre  le  col  :  chute  de  quelques  marches  dans  un.  escalier,  un 
faux  pas  avec  la  chute  de  leur  hauteur  (elle  n’est  pas  grande 
chez  des  enfants  de  trois  à  quatre  ans,  et  il  est  possible', 
comme  chez  le  vieillard,  que  le  col  soit  quelquefois  brisé 
avant  la  chute),  chute  sur  un  genou,  Ou  encore  le  simple  fait 
do  danser  en  rond  avec  des  camarades(Kirmisson),  de  sauter 
au  cerceau  (Joachimsthal)  sans  aucune  chute,  autant  de  trau¬ 
matismes  légers  qui  ont  suffi  à  causer  le  décollement  épiphy- 
s aire  ou  la  fracture  vraie  du  col  chez  l’enfant.  Tl  ne  s’agit  pas 
ici  de  raréfaction  du  tissu  osseux,  et  il  faut  reconnaître  que  le 
col  fémoral  est  un  point  mécaniquement  faible  du  squelette, 

.  une  torsion  du  membre,  un  choc  léger,  surtout  si  la  cuisse  se 
trouve  en  abduction  et  en  rotation  en  dehors,  suffisent  à  pro¬ 
duire  sa  fracture.  Le  dernier  de  ces  mécanismes- est  bien  mis 
en  lumière  par  les  fractures  du  col  qui  se  produisent  parfois 
dans  les  tentatives  de  réduction  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche. 

D’autre  part,  de  même  que  chez  le  vieillard,  les  fractures 
du  col  chez  Tenfanf  et  l’adulïe  peuvent  exister  sans  grande 
douleur  et  sans  impotence  fonctionnelle.  Dés  malades  oiit  po¬ 
se  relever  après  leur  accident  et  regagner  tant  bien  que  mal 
leur  domicile,  parfois  fort  éloigné,  ou  encore  monter  un 
escalier  (obs.  III  de  ICirmîsson,  obs.  de  Sprengei,  obs.  ï,  JX 
et  IX  de  Hoffa,  obs.  II  de  Kônig,  obs.  'VIH  de  Braman,  dans 
la  thèse  d’A.  Muller).  Il  peut  s’agir  ici  de  fractures  mcom- 
plètes,  mais  le  plus  souvent,  comme  le  montre  la  radiographie, 
d'un  engrènement  des  fragments,  dé  l’impaction  du  fragmenr 
le  plus  solide  (le  col)  dans  le  fragment  le  moins  solide  (la  tête- 
ou  plus  souvent  le  grand  trochanter). 

Un  premier  point  est  donc  bien  établi,  à  savoir  l’existen-Ee,'- 
avee  une  fréquence  que  des  statistiques  ultérieures  précise¬ 
ront,  de  la  fracture  du  col  fémoral  dans  l’enfance  et  Tago 
I  adulte,  pendant  lesquels  elle  peut  se  présenter  aven  les  mêmes 
i  caractères  que  la  fracture  classique  du  vieillard, 
i  Un  deuxième  point  a  été  étudié  dans  ces  dernières  années, 

I  particulièrement  en  Amérique  :  c’est  le  résultat  éloigné  oh-' 
tenu  p'ar  l’emploi  des  méthodes  habituelles  de  traitement  dbs 
fractures  du  col  (traction  continue,  attelle  externe,  mobilisa-" 
tion).  Ces  résultats  ne  sont  pas  brillants. 

L’examen  de  5oo  Tnalades  traités  au  Bellevuc  hospital  de 
New-York,  dont  nombre  d'adultes  vigoureux,  montre  que, 
plusieurs  années  après  l’accident,  chez  beaucoup  il  n’y  avait 
I  pas  eu  d’union,  d’où  une  impotence  considérable.  Dans  les 
*  cas  les  plus  favorables,  ceux  avec  engrènement  primitif,  il 
persiste  delà  boiterie  et  de  la  douleur,  la  cuisse  est  raccour¬ 
cie.  en  adduction  et  rotation  externe,  avec  perte  presque 
’  complète  de  l’abduction  et  de  la  rotation  interne.  II  y  a' dé  la 
i  coxa  vara  à  un  plus  ou  moins  grand  degre.  ^ 

'  Scudder,  sur  16  fractures  du  col  du  fémur,  dont  i.3  au-des- 
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SOUS  de  soixante  ans,  trouve  que  i3  malades  sont  obligés  de 
se  servir  d’une  béquille,  d’une  canne,  ou  ont  de  la  difficulté  à 
s’asseoir  sur  une  chaise. 

Chez  II2  malades  du  Bellevue  Hospital,  J. -B.  Walker 
trouve  une  mortalité  de  i6  p.  loo  (et  le  chiffre  doit  être  plus 
élevé  à  cause  dès  transferts  en  médecine).  Sur  52  malades 
retrouvés,  3o  ont  une  incapacité  complète  (37,6  p.  100), 
12  marchent  avec,  une  canne,  et  seulement  to  marchent  bien 
(ifjp.  100). 

Ashhur.st  et  Newell,  sur  58  fractures  du  col  soignées  en 
trois  ans  à  l’Episcopal  hospital,  trouvent  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Morts  :  16. 

Malades  qu’on  a  pu  retrouver  :  21. 

Sur  ceux-ci,  5  marchaient  bien,  8  boitaient  sans  souffrir, 
fi  marchaient  très  péniblement  et  2  présentaient  une  incapacité 
totale.  Donc  38  p.  100  des  sujets  retrouvés  présentaient  une 
gêne  considérable  de  la  marche  sur  lesquels  lop.  100  avaient 
une  incapacité  complète.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces 
cas,  2  seulement  présentaient  de  la  non-union  des  fragments, 
74  p.  100  présentaient  une  union  solide  mais  en  mauvaise 
position.  C’est  donc  là  le  facteur  capital  du  mauvais  résultat 
fonctionnel. 

Dans  les  cas  où  l’on  a  été  appelé  à  traiter  les  déformations 
consécutives  à  une  fracture  du  col  du  fémur  vicieusement 
consolidée,  on  a  pratiqué,  soit  la  résection  articulaire,  ou 
bien  l’on  s’est  comporté  comme  dans  la  coxa  vara  essentielle, 
«stéotomie  sous-trochantérienne,  horizontale  ou  oblique 
(Frœlich,  Kirmisson),  en  charnière  (Codivilla),  puis  le  mem¬ 
bre  est  immobilisé  dans  une  position  inverse  de  la  déviation, 
abduction,  rotation  interne. 

Dans  les  cas  relativement  récents  (deux  mois  au  plus),  on 
doit  tenter  sous  anesthésie  générale  le  désengrènement  des 
fragments.  On  l’obtient  d’ordinaire  par  des  mouvements  d’ab¬ 
duction,  la  cuisse  étant  fléchie  à  angle  droit  (comme  dans  la 
réduction  de  la  luxation  congénitale),  ou  encore  par  des  mou¬ 
vements  de  circurnduction  combinés  avec  des  mouvements  de 
ba.s  en  haut  du  fémur.  Le  désengrènement  obtenu,  la  cuisse 
sera  fixée  en  abduction  forcée  et  rotation  interne  par  un 
grand  appareil  plâtré  allant  des  orteils  aux  fausses  côtes. 
C’est  la  technique  suivie  dans  la  plupart  des  cas  de  coxa  vara 
traumatique  de  l’enfant. 

Les  succès  obtenus  par  cette  manière  de  faire  ont  donné 
l’idée  de  traiter  d’emblée  les  fractures  récentes  de  la  même 
manière. 

-  Déjà  pour  les  fractures  avec  engrènement,  lorsque  la 
déformation  et  le  raccourcissement  étaient  considérables,  ou 
si  le  sujet  était  jeune  et  vigoureux,  on  avaitproposé  de  désen¬ 
claver  partiellement  (Tillaux)  ou  complètement  les  fragments 
sou.s  anesthésie  générale  (Langenbeck,  Southam),  et  de  placer 
ensuite  le  membre  en  extension  continue.  M.  Nélaton  a  pré¬ 
senté  récemment  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  19  oc¬ 
tobre  1910)  une  malade  chez  laquelle  il  avait  suivi  une  tech¬ 
nique  analogue,  et  rapporte  avoir  pratiqué  cette  réduction 
fi  fois,  même  chez  un  sujet  de  quatre-vingt-un  ans.  Il  est 
d’avis  que  chez  un  vieillard  vigoureux,  atteint  de  fracture 
extracapsulaire  avec  fort  déplacement  du  membre,  on  peut 
souvent  réduire  le  déplacement  sous  anesthésie  et  lui  rendre 
un  membre  qui  lui  donnera  une  bonne  marche. 

Mais  c’est  Royal  Whitmann  (de  New-York),  puis  Ewald  et 
Lorenz  (de  Vienne)  qui  se  sont  faits  les  défenseurs  du  traite¬ 
ment  des  fractures  du  col  du  fémur,  par  la  réduction,  suivie 
du  port  d’un  appareil  plâtré  maintenant  le  membre  en  abduc¬ 
tion  extrême  et  rotation  interne.' 

Voyons  d’abord  la  technique  exposée  par  Whitman  dans 
ses  multiples  publications,  nous  verrons  ensuite  les  modifi¬ 
cations  apportées  par  les  divers  auteurs. 

Pour  avoir  une  restauration  de  la  fonction,  il  importe, 
comme  pour  toute  fraclure,  que  le  déplacement  soit  réduit,  et 


que  les  surfaces  fracturées  soient  ensuite  maintenues  juxta¬ 
posées.  Dans  les  fractures  du  col  sans  engrènement,  la  défor-. 
mation  est  due  à  la  contracture  ;pusculaire  qui  élève  le 
fémur,  le  fait  basculer  en  adduction  et  en  rotation  externe,, 
encore  exagérée  au  lit  parle  poids  du  pied.  Dans  la  fracture 
avec  engrènement,  le  déplacement  est  dû  et  maintenu  par 
l’engrènement  lui-même,  et  la  réduction  ne  peut  être  opérée 
que  par  la  destruction  de  cet  engrènement.  Whitman  remar¬ 
que  que  cette  correction  de  la  difformité  est  ordinairement 
décrite  comme  une  brisure,  une  manipulation  violente.  Or, 
l’engrènement  est  souvent  très  minime  et  se  réduit  par  des- 
manipulations  douces.  Il  est  rare  qu'on  ait  à  employer  véri¬ 
tablement  de  la  force. 

Les  fragments  une  fois  mobilisés,  il  convient  delescoapter 
rigoureusement.  A  la  suite  d'une  série  de  recherches  cadavé¬ 
riques,  Whitman  est  arrivé  à  conclure  que,  dans  les  disjonc-. 
tions  épiphysaires  aussi  bien  que  dans  la  fracture  du  col  à  sa 
partie  moyenne  ou  à  son  union  avec  les  trochanters,  on  obte¬ 
nait  cette  coaptation  parfaite  en  plaçant  la  cuisse  en  abductioir 
maxirna,  c’est-à-dire  à  45  à  55  degrés,  en  même  temps  qu’en 
rotation  interne. 

Le  mouvement  d’abduction  abaisse  le  fragment  externe  du 
col  qui  se  trouvait  plus  élevé  que  le  fragment  interne  et  les. 
met  face  à  face. 

Cette  coaptation  est  favorisée  par  la  tension  de  la  partie 
inférieure  de  la  capsule  dans  l’abduction.  De  plus,  si  1  on  fixe 
le  membre  dans  cette  position  par  un  appareil,  la  déviation  ' 
n’a  plus  de  tendance  à  se  reproduire;  d  une  part,  les  muscles 
pelvitrochantériens  qui  maintenaient  l'ascension  du  fémur  et 
sa  rotation  externe  par  leur  contracture  puis  leur  rétraction- 
se  trouvent  relâchés;  d’autre  part,  lorsque  l’abduction  est 
poussée  à  sa  limite  extrême,  le  grand  trochanter  s’en  vient  au 
contact  de  la  partie  supérieure  du  sourcil  cotyloïdien,  et  le- 
moignon  du  col  fracturé  est  accroché  sous  ce  sourcil,  son 
ascension  devient  impossible. 

Voici  comment,  pratiquement,  on  procédera.  Le  malade, 
étendu  sur  une  table,  est  endormi.  Un  aide  maintient  le 
bassin  avec  une  main  passée  dans  le  pli  cruro-génital  du  côté- 
malade. 

L’opératèur  tire  légèrement  sur  le  membre  inférieur,  puis 
fléchit  la  cuisse  à  angle  droit,  en  même  temps  que  peu  à  peu, 
sans  efforts  violents,  il  l'amène  en  abduction  et  rotation 
externe.  En  même  temps,  l’aide,  de  sa  main  libre,  appuiera 
sur  le  grand  trochanter  pour  l’abaisser  puis  ensuite  le  repous¬ 
ser  en  dedans,  manœuvre  analogue  à  celle  qui  a  été  récem¬ 
ment  décrite  par  Graveline. 

Le  plus  souvent  aucune  force  n’est  nécessaire  à  produire  la 
réduction.  Si  on  n’}-  parvient  pas,  un  lac  de  contre-extension 
placé  dans  le  pli  crural  et  fixé  à  la  tête- du  lit;  les  tractions  et 
le  mouvement  d’abduction-rotation  interne  sont  effectués  plus 
énergiquement,  alors  que  l’aide  abaisse  le  trochanter  de  ses 
deux  mains.  En  cas  d’échec,  exceptionnellement,  on  devrait 
avoir  recours  à  une  intervention  sanglante  pour  effectuer  la 
réduction. 

La  réduction  obtenue,  le  membre  sain  étant  placé  dan» 
l’attitude  symétrique  du  membre  malade,  les  deux  épines, 
iliaques  étant  sur  le  même  plan,  la  mensuration  montre  que 
la  distance  des  épines  iliaques  à  la  pointe  de  la  rotule  est  a, 
même  des  deux  côtés. 

Le  malade  est  alors  placé  et  maintenu  avec  soin  sur  e 
pelvi-support,  et  un  appareil  plâtré  est  appliqué  avec  la  tec  1 
nique  et  les  précautions  habituelles. 

Le  malade  est  alors  placé  au  lit  pour  un  mois.  Chaque  jour 
il  sera  déplacé  dans  son  lit,  tourné  sur  dn  côté  ou  sur  1  autre- 
pour  éviter  les  escarres.  De  plus,  Whitman  recomman  e, 
chez  les  sujets  un  peu  âgés,  de  surélever,  au  moyen  un 
petit  tréteau,  la  tête  du  lit  de  façon  à  le  placer  dans  une  incli¬ 
naison  de  20  à  25  degrés. 

Cette  position  élevée  du  tronc  prévient  la  congestion  h)  po 
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statique,  et  en  plus  met  la  fracture  dans  une  position  où  la 
congestion  favorise  la  restauration.  Après  la  quatrième 
semaine,  le  malade  est  levé;  à  la  huitième,  la  partie  jambière 
de  l’appareil  est  enlevée  et  le  genou  mobilisé;  enfin,  huit 
jours  après,  le  restant  de  appareil  est  supprimé. 

Whitman  insiste  sur  1  importance  du  traitement  consé¬ 
cutif. 

D'une  part,  le  membre  a  tendance  à  se  replacer  peu  à  peu 
en  adduction,  position  dans  laquelle  se  met  la  hanche  dès 
qu  elle  est  affaiblie  ou  douloureuse.  Ce  serait  une  des  princi¬ 
pales  causes  d’impotence  après  l'emploi  des  appareils  à  trac¬ 
tion  continue  qui  effectuent  cette  traction  dans  l’axe  du  corps. 
On  fera  faire  des  séances  d’exercices  au  malade  pour  qu’il 
place  le  membre  en  abduction,  sans  quoi  celle-ci  perdrait 
vite  de  son  étendue.  De  plus,  il  est  nécessaire  que  le  col  n’ait 
pas  à  supporter  en  entier  le  poids  du  corps  avant  au  moins 
six  mois,  avant  que  les  mouvements  de  l’articulation  soient 
redevenus  libres  et  non  douloureux. 

Le  malade  portera  pendant  ce  temps  une  longue  attelle 
externe  métallique  à  extension  par  crémaillère,  analogue  à 
celle  de  Schaffer. 

La  technique  de  Lorenz  diffère,  sur  certains  points,  de  celle 
dé  Whitman. 

Dans  les  cas  récents,  la  position  vicieuse,  résultant  de  l'en- 
grènement,  sera  détruite.  Dans  les  cas  plus  anciens,  si  on  ne 
peut  rompre  le  cal  vicieux,  Lorenz  se  contente  de  forcer  ou 
de  rompre  les  adducteurs  pour  placer  le  membre  en  abduc¬ 
tion.  Le  résultat  fonctionnel  sera  déjà  bien  stipérieur. 

Le  membre  sera  placé  en  abduction  et  rotation  interne  dans 
un  grand  appareil  plâtré  allant  des  dernières  côtes  jusqu'au- 
dessous  du  mollet,  avec  une  fenêtre  pour  la  rotule.  De  plus, 
on  aura  soin  de  placer,  en  avant  et  en  arrière  de  l’appareil, 
en  contact  avec  la  peau,  un  mouchoir  de  fil  de  coton  ;  tous 
les  jours  des  mouvements  de  scie  de  ce  mouchoir  permettront 
de  nettoyer  la  région,,  d’y  introduire  de  la  poudre,  et  de  pra¬ 
tiquer  un  massage  des  téguments  qui  entretiendra  leur 
vitalité. 

On  laissera  l’appareil  en  place  huit  semaines,  puis  on  pla¬ 
cera  un  étrier  s’articulant  au  niveau  du  genou  et  permettant 
sa  mobilisation  et  le  massage. 

Mais  ce  qüi  différencie  surtout  la  technique  de  Lorenz,  c’est 
qu’il  fait  marcher  le  malade  dès  le  début  en  assujettissant 
dans  le  plâtre  un  étrier  métallique  prenant  point  d’appui  sur 
le  bassin. 

Ces  méthodes  ont  donné  des  résultats  satisfaisants  pour  le 
traitement  de  la  fracture  du  col  fémoral  chez  l'enfant  et 
l’adulte.  Peut-on  les  appliquer  au  vieillard? 

Whitman  fait  montre  de  réserves  à  cet  égard  et  conseille 
de  choisir  avec  soin  ses  cas.  Il  n’a  pas  appliqué  sa  méthode 
chez  des  sujets  plus  âgés  que  soixante-trois  ans,  et  sur  des 
malades  vigoureux  et  en  bonne  santé.  Il  est  certain  que  l’anes¬ 
thésie,  le  traumatisme  nécessité  par  la  réduction,  le  poids  et 
la  gêne  de  l’appareil  sont  des  inconvénients  mal  compensés 
par  la  possibilité  de  retourner  le  malade  et  de  le  mettre  en 
position  déclive.  Aussi,  chez  les  sujets  très  âgés  et  affaiblis, 
il  conseille  de  s’abstenir. 

Lorenz  a  appliqué  sa  méthode  chez  des  sujets  âgés,  mais 
alors  il  n’a  pas  cherché  à  fracturer  à  nouveau  le  col  fémoral, 
et  s’est  contenté  d’appliquer  un  appareil  plâtré  maintenant  le 
membre  dans  la  position  de  correction  maxima  obtenue  sans 
anesthésie  générale. 

I.  Porter  Fiske  considère  que  le  traitement  ambulatoire 
peut  devenir,  chez  le  vieillard,  un  traitement  d’urgence.  De¬ 
puis  1896,  il  l’a  employé  dans  tous  les  cas,  même  chez  des 
vieillards  déjà  en  état  de  congestion  pulmonaire  et  de  fièvre 
avec  un  excellent  résultat.  L’important  est  de  trauma¬ 
tiser  le  moins  possible  le  malade  et  d’appliquer  rapidement 
l’appareil. 

Il  place  le  malade  en  suspension  verticale  avec  le  trépied  et 


la  mentonnière  de  Sayre.  Le  malade,  soutenu  par  des  aides, 
est  ainsi  suspendu,  le  pied  du  côté  sain  reposant  sur  uné 
caisse  de  20  centimètres  de  hauteur.  Le  membre  malade  sou¬ 
tenu  par  un  aide  est  tiré  doucement  et  amené  sans  effort,  sans 
chercher  à  désengréner  de  force,  en  abduction.  Le  plus  sou-< 
vent  on  atteint  ainsi  facilement  20  degrés  d’abduction.  Le 
plâtre  est  appliqué  très  rapidement  en  protégeant  toutes  les 
saillies  osseuses  par  des  feutres,  et  en  appliquant  le  foulard, 
de  Lorenz.  Au  bout  de  quarante-huit  heures  le  malade  se  lève 
avec  une  semelle  de  liège  de  10  centimètres  sous  le  pied  sain. 
On  le  promène  dans  une  chaise  inclinée  spéciale. 

L’appareil  est  laissé  de  six  à  douze  semaines.  Le  malade 
marche  ensuite  avec  un  petit  appareil  de  soutien  pendant  deux 

En  cas  de  faiblesse  trbp  grande,  l’appareil  sera  appliqué 
en  position  horizontale,  sur  le  pelvi-support,  avec  extension 
et  contre-extension.  Avec  cette  méthode,  chez  les  sujets  âgés, 
la  mortalité  est  très  faible;  quant  aux  résultats  fonctionnels,, 
ils  sont  naturellement  fort  inégaux  selon  les  cas. 

A  côté  des  appareils  plâtrés,  une  autre  manière  de  traiter 
les  fractures  du  col  chez  le  vieillard  peut  être  employée. 

C’est  l'application  d’appareils  à  attelles  métalliques  per¬ 
mettant  aussi  une  mobilisation  très  précoce  et  la  marche  avec 
des  béquilles.  Le  plus  répandu  de  ces  appareils  est  la  grande 
'attelle  métallique  à  courroies  de  Thomas,  prolongée  souvent 
jusque  dans  l’aisselle  (appareil  de  Bradford).  Beaucoup  d  au¬ 
teurs  américains  préconisent  cette  façon  de  faire.  On  peut  en¬ 
core,  à  l’exemple  de  B.-E.  Soûle,  appliquer  l’attelle  à  trac¬ 
tion  continue  pour  la  hanche,  de  Taylor.  Le  membre,  après 
réduction  de  l’engrènement,  est  placé  en  bonne  position 
d’abduction  à  20  degrés.  Il  est  fixé  ainsi  par  l’attelle  à  trac-: 
tion,  la  contre-extension  est  exercée  par  des  sous-cuisses 
solides. 

Hasslauer  a  décrit  récemment  un  appareil  analogue  pour  le 
traitement  ambulatoire  de  la  fracture  du  col  du  fémur  chez  le 
vieillard.  Après  réduction,  le  membre  est  retenu  en  abduction 
forcée  par  un  système  d'attelles  de  métal  qui  permet  l’exten¬ 
sion  continue. 

Enfin,  l’application  du  traitement  en  position  d’abduction, 
n’est  pas  exclusif  aux  appareils  plâtrés  et  métalliques,  per-, 
mettant  ou  non  la  marche. 

D’après  Whitman,  une  des  principales  causes  de  la  médio¬ 
crité  des  résultats  fonctionnels  obtenus  avec  les  appareils  à 
traction  continue  provient  de  ce  qu  on  s  attache  à  ramener  le 
membre  dans  l’axe  du  corps.  Non  seulement  les  fragments- 
sont  maintenus  èn  mauvaise  position,  mais  surtout  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  entraîne  par  la  suite  une  perte  presque  com¬ 
plète  de  l’abduction  ;  le  membre  se  fixe  en  adduction  et  flexion, 
d’où  une  gêne  fonctionnelle  considérable. 

Il  semble  avantageux,  dans  bien  des  cas,  dans  l'appareil 
d’Hennequin,  de  placer  la  cuisse  en  abduction,  ce  qui  en¬ 
traîne  la  suppression  de  la  gouttière  métallique.  On  peut,  à 
l’exemple  de  G. -H.  Pringles,  maintenir  la  position  d’abduc— 
tion-rotation  interne,  en  soutenant  le  membre  par  de  volumi¬ 
neux  sacs  de  sable. 

On  doit  rapprocher  de  cette  disposition  l'appareil  à  traction  • 
continue  selon  deux  axes,  l'un  longitudinal,  l’autre  selon  la 
ligne  des  deux  épines  iliaques,  qui  constitue  le  principe  de 
l'appareil  très  usité  en  Amérique  sous  le  nom  d'appareil  de  ' 
Maxvvell-Ruth. 

En  résumé,  nous  devons  retenir  que  la  fracture  du  col 
fémoral  n’est  pas  l’apanage  exclusif  du  vieillard,  et  qu  on 
l’observe  à  tout  âge.  Chez  les  sujets  jeunes  ou  robustes,  la 
fracture  du  col  du  fémur  a  le  droit  d’être  traitée  rationnelle¬ 
ment,  comme  toutes  les  fractures,  c’est-à-dire  par  la  réduc¬ 
tion  du  déplacement  et  l’affrontement  exact  des  parties.  La 
position  en  abduction-rotation  interne  de  Whitman  semblé 
réaliser  ces  desiderata.  On  maintiendra  cette  position  selon 
les  circonstances,  le  milieu,  les  possibilités  de  chaque  cas 
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par  un  appareil  plâtré,  à  attelles  métalliques,  ou  même  un 
appareil  à  traction  continue. 

Mais  chez  l’adulte  et  surtout  l'enfant,  l’appareil  plâtré, 
bien  appliqué,  doit  assurer  la  contension  de  beaucoup  la 
meilleure. 

Chez  le  yieillard,  la  conduite  différera  selon  chaque  cas. 
Tantôt  chez  les  .sujets  robustes,  la  réduction  sera  indiquée; 
dans  la  majorité  des  cas,  on  devra  se  contenter,  à  l’exemple 
de  Lorenz  et  de  Fiske,  de  réduire  la  déviation  au  minimum 
sans  traumatisme  et  sans  anesthésie,  et  d’appliquer  un  appa¬ 
reil  permettant  le  lever  et  la  mobilisation  précoce.  Chez  les 
sujets  très  âgés  et  très  affaiblis,  on  négligera  complètement  le 
traitement  orthopédique,  ne  s’occupant  que  de  l’état  général, 
et  ne  cherchant,  par  le  lever  aussi  précoce  que  possible,  qu’à 
éviter  les  complications  menaçant  à  bref  délai  la  vie  du  ma¬ 
lade.  M.  LANCE. 
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Action  de  l'eau  de  seltz  sur  le  plomb,  l’étain  et  1  anti¬ 
moine.  Causes  d’intoxication  par  altération  chimique.  — 
M.  A.  Barillé  a  étudié  l’action  exercée  par  l’eau  de  seltz  sur 
le  plomb,  l’étain  et  l’antimoine,  métaux  qui  entrent  dans  la 
composition  des  armatures  dites  têtes  de  siphon.  En  dépit 
des  règlements  de  police  qui  limitent  toujours  à  10  p.  loole 
taux  légal  du  plomb,  il  circule  à  Paris  des  siphons  dont  l'ar¬ 
mature  contient  40  p.  100  de  plomb.  Quelle  que  soit  d’ailleurs 
la  teneur  en  plomb  métallique  des  garnitures  des  siphons 
d’eau  gazeuse,  et  même  réduite  au  titre  légal  admis  pour  les 
étamages,  il  peut  se  dissoudre  à  la  longue  une  quantité  à  peu 
près  constante  de  plomb  et  même  d’étain. 

Ces  deux  métaux  ne  peuvent  exercer  sur  l’organisme 
qu’une  influence  morbide  spécifique.  Pour  se  prémunir  con¬ 
tre  de  tels  dangers  il  ne  faut  consommer  que  des  eaux 
gazeuses  récemment  fabriquées  ou  mieux  contenues  dans  des 
récipients  à  l’abri  de  tout  contact  métallique. 

Etude  de  l’action  sur  le  cerveau  de  la  déformation  annu¬ 
laire  du  crâne  des  Gallo-Romains  à  l’aide  des  moulages 
intracrâniens.  —  M.  Marcel  Baudoin. 

Venins  et  antivenins.  —  M.  Maurice  Arthus  et 
leslawa-Stawska,  d’une  série  d’expériences  in  vivo  et  in 
vitro,  concluent  que  la  neutralisation  du  venin  par  1  anti¬ 
venin  est  instantanée;  cette  vitesse  d’action  de  l’antlyenin 
sur  le  venin  rappelle  donc  bien  plutôt  les  réactions  chimiques 
telles  que  la  neutralisation  d’un  acide  par  une  base,  que  les 
réactions  diastasiques. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  du  sommeil  par  l’examen  des 
propriétés  attachantes  du  sérum.  — -  MM.  G.  Levaditi  et 
S.  Muttermilch  ont  cherché  à  utiliser  pour  le  diagnostic  de  la 
maladie  du  sommeil  la  propriété  qu’ont  les  trypanosomes,  en 
présence  d’un  sérum  spécifique,  de  s’attacher  au  corps  des 
leucocytes  vivants  ou  détruits.  Les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  sont  assez  encourageants,  mais  l’examen  d'un  grand 
nombre  de  cas,  et  à  toutes  les  périodes  de  l’infection,  per-- 
mettra  seul  d’apprécier  à  sa  juste  valeur  ce  nouveau  procédé 
de  diagnostic. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’affection,  que  Ion  mette 
enfant  au  régime  lacté  mitigé,  aqueux,  ou  aux  bouillons 
gumes,  on  prescrira,  à  chaque  repas,  une  demie  ou  u 
lillerée  à  Café  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la 
imède  étant  en  général  suffisant  à  lui  seul  pour  rétab  ir 
motions  digestives  et  arrêter  la  diarrhée. 
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lis  héréditaire  dystrophique  (osseuse  et  oculaire)  de  seconde 
génération.  Réaction  de  "Wassermann  positive.  —  W.  Du- 
BHEüiLH  :  Sarcomatose  cutanée  infantile.  —  R.  Sabouraud: 
Fréquence  de  la  pelade  aux  différents  âges.  —  E.  Bitot  : 
Du  prurit  tabétique. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Juillet 
1911.)  P.  Bbllon  :  Elimination  des  buées  dans  les  teintu¬ 
reries  et  ateliers  en  général.  —  J .  Minet  et  J .  Leclercq  ; 
L’anaphylaxie  en  médecine  légale.  —  G.  Delamare  :  Epi¬ 
démie  de  diphtérie. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  5,  mai  191 1.';  Sieur  et  Rodvillois  :  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  antrites  frontales.  Etude  critique  des 
accidents  consécutifs.-—  Grossard  et  Kaufman  :  Des  com¬ 
plications  de  l’adénoïdectomie.  —  (N"  6,  juin.)  R.  Botey  : 
Un  cas  de  myxome  pur  malin  naso-maxillaire  avec  propa¬ 
gation  fronto-orbitaire  et  méningée.  Résection  atypique  du 
maxillaire  inférieur  et  de  rethmoïde.  —  Sieur  et  Rouvil- 
LOis  :  Traitement  chirurgical  des  artères  frontales.  Etude 
critique  des  accidents  consécutifs  [suite). 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N“  i,  juillet-août  1911.) 
Mairet  :  Le  vagabondage  constitutionnel  des  dégénérés. 
—  J.  Tastevin  :  L’asthénie  postdouloureuse  et  les  dysthé¬ 
nies  périodiques  (psychose  périodique).  —  Hannard  et 
Gayet  :  De  la  paralysie  générale  et  de  la  tabo-paralysie 
conjugales  dans  le  département  du  Nord  (1871-1899).  . — 
Régis  :  Déséquilibration  mentale  et  divorce.  Affaire  Par... 
Rapport  médico-légal.  Jugement.  —  Edmdnd  Cornu  : 
Documents  d’outremer  :  des  infirmières  dans  les  quartiers 
d’homihes  aliénés.  Traitement  des  phases  aiguës  de  l’alié¬ 
nation  mentale  par  l’alitement  en  plein  air. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“6,  juin 
■911.)  Chabanne  :  La  péritonite  typhoïdique  dans  la  ma¬ 
rine  française  (de  1900  à  1910).  Ses  variétés.  Son  traite¬ 
ment  [fin].  —  D’Auber  de  Peybelongue  :  L’anémie  du 
personnel  attaché  à  la  télégraphie  sans  fil  à  bord  des  bâti¬ 
ments  de  guerre.  —  Baylon  :  Notions  de  métallographie. 

Biologica.  —  (N®  7,  i5  juillet  191 1 .)  Et.  Rabaud  ;  Les  plantes 
à  piquants.  —  Rivet  :  L’Amérique  du  Sud  est-elle  le  ber¬ 
ceau  de  la  race  humaine  ';'  —  L.  Laloy  :  L’infibulation  et  la 
ligature  du  prépuce  chez  les  Grecs  et  les  Romains. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  juin  1911.) 
G.  Rardet  :  Stations  thermales  et  climatiques  de  France.  Ce 
qu’elles  sont.  Ce  qu’elles  devraient  être.  —  S.  Bernheim  et 


Dieupart  :  Traitement  de  la  tuberculose  . par  1  iode  menthol 
radio-actif. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  aS,  6  juin 
191 1.)  Werner  et  Gaan  ;  Electro  et  radiochirurgie  au  ser¬ 
vice  du  traitement  des  tumeurs  malignes.  —  Stierlin  ;  La 
radiographie  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  déo- 
cæcale.  —  Fichler  ;  Sur  l’atonie  du  cæcum  et  les  affections 
voisines.  —  Kaufmann  et  Kienbôck  :  Sur  le  rythme  dû 
péristaltisme  gastrique.  —  Boveri  ;  Névrite  familiale  hyper¬ 
trophique  :  type  Gombault,  Dejerine  et  Sottas  et  type 
Pierre  Marie.  —  Lüdin  :  Sur  l’action  analgésique  delhexa- 
mekol,  nouvelle  préparation  de  ga'facol.  —  DesneUx  et  D®~ 
jardin  ;  Laneurorécidive  après  le  traitement  de  la  syphili.s 
par  le  salvarsan.  —  J  ores  ;  La  septicémie  typhique.  — 
ZoBPPRiTZ  ;  La  mélanurie  sans  tumeurs  mélaniques. 
Hausmann  :  Actions  nocives  de  la  paraffine  liquide. 
iN'’24,  i3  juin  191Ï.)  Seitz  :  Hormones  ovariennes  comme 
cause  de  développement  des  fibromes.  —  Rolly  :  Influences 
exercées  sur  les  réactions  cutanées  provoquées  par  les 
toxines  bactériennes.  —  Frank  et  Schittenhelm  :  Sur  la 
nutrition  par  les  préparations  d’albumine  profondément 
modifiées.  —  Reicher  et  Lenz  ;  Adrénalinémisation  comme 
protection  dans  la  radiothérapie. —  Hamburger  ;  Diagnos^ 
tic  pratique  delà  pleurite  infantile.  —  Kümmell  ;  Sur  les 
tumeurs  de  la  région  hypophysaire.  —  Heimann  ;  Sur  les 
hémorragies  du  post- partum. — Paschen  :  Diagnostic  de 
la  variole.  —  Brüning  :  Remarques  sur  l’irrigation  rec¬ 
tale  durable.  —  Stein  ;  Traitement  par  la  diathermie. 
Stokar  :  Le  traitement  par  le  salvarsan  dans  la  main  du 
praticien.  —  Mayer  :  Sur  un  cas  de  césarienne  suprasym- 
physaire  répétée.  — Hartmann  :  Nouveau  cas  de  césarienne 
suprasymphysaire  répétée.  —  Blecher  :  Rupture  trauma¬ 
tique  de  la  rate  dans  la  maladie  de  Banti.  Splénectomie, 
Guérison.  —  Wittermann  ;  Contribution  à  la  connaissance 
de  l’alcoolisme  à  Munich.  —  Beisble  :  Nouvelle  méthode 
d’emploi  du  salvarsan. 

Semaine  gynécologique.  —  i,N"  22,  3o  mai  19)  i-) 

vin:  Opérations  pendant  la  menstruation.  —  (N°  23,  6  juin.) 
PicHEViN  :  Les  eaux  minérales  et  le  traitement  des  mala¬ 
dies  des  femmes.  -  (N“  24,  i3  juin.)  R.  PicHEviN  :  Des 
déchirures  complètes  du  périnée.  —  (N"  25,  20  juin.)  Pi- 
CHEYIN  :  Appendicite  et  ovaro-salpiugite  ;  —  La  méthode 
de  Beck. 

Semaine  médicale.  —  (N“  23,  7  juin  1911.)  Chartier:  La 
désintoxication  rapide  de  la  morphine  et  de  la  diacétyl- 
inorphine  considérée  au  point  de  vue  hématologique. 

N"  24,  14  juin.)  Le.tars  :  Les  diverticulites  chroniques 
d’emblée.  —  (N"  25,  21  juin.  R.  Lépine  ;  Etat  actuel  de  la 
question  de  la  glycolyse. 

Unionmédicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N"  10,  Somat 
1911.)  CoLANÉRi  :  Radiologie  gastrique  et  intestinale. 

(N“  II.  i5  juin.)  G.  d’Hotel  :  Hypo-calcification  physiolo¬ 
gique  des  os.  Fractures. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  23,  8  juin  191 1-) 
Katz  et  Lichtensteun  :  Etude  expérimentale  sur  les  fonc¬ 
tions  rénales.  — >  Ehrlich  :  Sur  le  traitement  des  fractures 
et, des  blessures.  —  Herz  :  Sur  lagelina  digitalis.  -—  Wag¬ 
ner  :  Sur  un  cas  dé  dilatation  aortique  avec  rétrécissement 
de  son  orifice  et  del’orifice  veineux  gauche.  —  Ungar  :  Les 
épidémies  de  typhoïde  de  Hermannstadt.  —  (N”  24,  *5  juin.) 
Heitler  :  La  localisation  des  bruits  du  cœur.  —  Hambur¬ 
ger  :  Sur  l’exacerbation  tuberculeuse.  —  Epstein  et 
Deutsch  :  Examen  de  la  méthode  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  modifiée  par  Müller  et  Lândstenier  avec  un  séruin 
non  inactivé.  —  Reichenstein  :  Glycosurie  alimentaire,  et 
glycosurie  adrénalique. 

NEÜROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 

WAGPiOSTie  DES  SPlÉNOHÉfiiLIES  ’ 

F.  Maladies  du  sang.  —  Parvenu  à  ce  point  de  la  discus¬ 
sion  du  diagnostic  étiologique,  quelles  que  soient  les  con¬ 
clusions  auxquelles  il  semble  aboutir,  le  clinicien,  pour  s’éviter 
souvent  de  graves  erreurs,  doit,  de  toute  nécessité,  penser 
toujours  aux  splénomégalies  liées  aux  maladies  du  système 
hématopoïétique,  pratiquer  un  examen  du  sang  en  vue  d’affir¬ 
mer  ou  d’éliminer  le  diagnostic  toujours  possible  de  leucémie. 

Cliniquement,  il  est  vrai,  bien  des  faits  auront  orienté  déjà 
vers  ce  diagnostic,  surtout  vers  celui  de  leucémie  myéloïde; 
c’est  en  particulier  l’hypertrophie  splénique  considérable, 
la  faible  réaction  ganglionnaire,  l’hypertrophie  hépatique, 
l’anémie,  les  antécédents  de  paludisme,  etc. 

Mais  le  diagnostic  de  leucémie  ne  pourra  être  affirmé 
qu’après  un  examen  du  sang,  précisant  s’il  s’agit  de  la  variété 
myéloïde  ou  lymphoïde.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les 
particularités  de  cet  examen,  détaillé  déjà  dans  une  des  ques¬ 
tions  d’internat  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  i). 

Parfois,  alors  que  cliniquement  le  tableau  de  la  leucémie 
est  à  peu  près  au  grand  complet,  l’examen  du  sang  ne  révèle 
aucune  ieucocytose  :  il  s’agit  alors,  ou  de  pseudo-leucémie 
relevant  d’infections  chroniques,  ou  de  lymphadénie  aleucé- 

L’examen  du  sangpermet  également,  en  plus  de  ces  varié¬ 
tés,  de  découvrir  dans  certains  cas  des  syndromes  très  spé¬ 
ciaux,  très  exceptionnels,  dont  l’étude  sort  un  peu  de  cette 
description,  et  qu’il  suffira  tout  simplement  de  mentionner, 
précisément  en  raison  de  leur  rareté. 

C’est  tout  d’abord  la  splénomégalie  avec  polyglobulie 
(Vaquez,  Clerc)  ;  ce  sont  ensuite  les  splénomégalies  avec  anémie 
(anémie  splénique),  soit  lymphogène  (pseudo-leucémie  des 
auteurs  allemands),  soit  myélogène  (Clerc  et  'Weil)  équivalant 
soit  à  une  leucémie  fruste,  soit  à  une  sarcomatose  ganglion¬ 
naire  irritant  le  tissu  myéloïde  ;  cette  forme  d’anémie  splé¬ 
nique  s’observe  très  souvent  chez  le  nourrisson  ;  c’est  alors 
la  maladie  de  Von  Jacks-Luzet,  simple  syndrome,  que  la 
syphilis,  le  paludisme,  la  tuberculose,  le  rachitisme,  etc., 
peuvent  provoquer. 

G.  Maladies  piiimitives  de  la  rate.  —  En  dernière  analyse 
enfin,  si  le  clinicien  n’est  pas  parvenu  à  préciser  l’étiologie 
de  la  splénomégalie,  il  lui  faudra  alors  discuter  des  diagnostics 
d’EXCEPTiON  :  ï épithélioma  primitif  de  la  rate,  ou  maladie  de 
Gaucher,  affection  toujours  difficile  à  affirmer  sans  modifica¬ 
tions  sanguines,  à  marche  rapide,  avec  une  hypertrophie 
splénique  très  considérable,  sans  ictère  vrai,  ni  ascite;  le 
sarcome,  le  cancer  primitif  de  la  rate;  mais  avant  d’adopter 
l’un  quelconque  de  ces  diagnostics,  il  faudra  s’assurer  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  kystique,  spécialement  d’un 
KYSTE  HYDATIQUE,  bien  étudié  par  M.  Dieulafoy  qui  en  a 
décrit  plusieurs  variétés  (kyste  central,  kyste  extériorisé, 
kyste  juxta-spléniquel.  Le  diagnostic  s'affirmera  par  la  réac¬ 
tion  de  Weinberg,  la  recherche  de  l’éosinophilie,  etc. 

En  l’absence  de  tout  diagnostic  ferme,  il  restera,  en  der¬ 
nier  lieu,  à  adopter  l’hypothèse,  ou  bien  d’une  splénomégalie 
primitive  de  Debove  et  Brühl  (le  plus  souvent  ressortissant 
d’ailleurs  à  une  affection  sanguine  nécessitant  l’interpréta¬ 
tion  délicate  de  formules  hématologiques  complexes,  bien 
étudiées  par  MM.  Clerc  et  Weil),  ou  de  maladie  de  Banti. 

Maladie  de  Banti.  —  Cette  affection,  très  discutée  d’ail¬ 
leurs  comme  entité  clinique,  est  constituée  tout  d’abord  par 
une  splénomégalie,  puis  par  une  anémie  à  marche  lente  mais 
progressive,  avec  coloration  jaunâtre  des  muqueuses,  enfin 
par  l’apparition  d’une.ascite. 

La  majorité  des  auteurs  tend,  à  l’heure  actuelle,  à  considé¬ 
rer  cette  maladie  comme  un  syndrome  que  réalise  surtout  la 
cirrhose  de  Laënnec. 

RÉSUMÉ.  —  D’une  manière  un  peu  schématique,  on  peut 
dire  que,  chez  l’enfant,  la  constatation  d’une  splénomégalie 


(i)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit..  1911,  n» 


doit  éveiller  l’idée  de  la  syphilis  héréditaire,  du  rachitisme 
et  de  l’anémie  splénitjue,  ou  maladie  de  Von  Jacks-Luzet 
véritable  syndrome,  qui  est  l’aboutissant  de  nombreuses  affer’ 
tiens. 

Chez  l’adulte,  si  la  splénomégalie  est  moyenne,  s’il  y  a  de 
l’ascite,  il  faut  penser  aux  affections  cardiaques,  à  la  cirrhose 
de  Laënnec  ;  si  la  splénomégalie  est  plus  considérable,  aux 
cirrhoses  biliaires,  et  surtout  aux  infections  et  intoxications 
chroniques,  surtout  alcoolisme,  paludisme,  syphilis,  tuber¬ 
culose  quelquefois,  ou  à  l’association  de  plusieurs  de  ces  fac¬ 
teurs.  Si  la  splénomégalie  est  très  considérable  enfin,  il  faut 
penser  aux  variétés  de  cirrhose  hypersplénomégalique,  aux 
ictères  hémolytiques  et  surtout  aux  affections  sanguines 
spécialement  à  la  leucémie  myéloïde.  ’ 

Diagnostic  du  pronostic.  —  Le  diagnostic  clinique  doit  se 
compléter  d’une  appréciation  du  pronostic  ;  ce  pronostic  est 
essentiellement  différent,  suivant  l’affection  causale,  mais  en 
général,  il  est  toujours  plutôt  assez  sévère. 

Diagnostic  du  traitement.  —  Nous  n’insisterons  pas  davan¬ 
tage  sur  le  diagnostic  du  traitement,  essentiellement  variable 
suivant  l’affection  causale. 

On  a  proposé  la  splénectomie,  au  début  de  la  maladie  de 
Banti-,  les  résultats  opératoires  diffèrent  beaucoup  suivant 
les  auteurs  ;  il  faut  absolument  s’opposer  au  traitement  chi¬ 
rurgical,  s’il  s’agit  d’un  ictère  hémolytique  acquis,  justiciable 
de  la  médication  martiale.  Par  contre  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  est  indiqué,  en  cas  de  kyste  hydatique,  d’épithélioma  de 

Signalons  les  heureux  effets  des  rayons  X,  sur  les  rates  leu¬ 
cémiques,  du  traitement  spécifique  en  cas  de  syphilis,  etc. 

Diagnostic  physio-pathologique  et  anatomique.  —  Le  dia¬ 
gnostic  complet  du  syndrome  «  splénomégalie  »  comporterait 
encore  la  discussion  de  ces  deux  chapitres,  mais  nous  nous 
contenterons  d’en  indiquer  les  grandes  lignes,  car  il  ne  nous 
semble  pas  que  ce  côté  du  problème  demande  à  être  très  déve¬ 
loppé. 

A.  Diagnostic  anatomique.  —  a.  Macroscopique.  Aspect 
extérieur,  consistance,  périsplénite,  adhérences,  poids, 
b.  Microscopique.  Interprétation  de  la  variété  histologique 
de  l’hypertrophie,  bien  étudiée  par  Gauckler  dans  les  cirrho¬ 
ses,  par  Vaquez  et  Giroux,  dans  l’ictère  hémolytique;  par 
Gaucher,  dans  l’épithélioma  primitif  de  la  rate,  etc. 

B.  Diagnostic  physio-pathogénique.  —  Rôle  de  l'hyper¬ 
tension  porlale,  rôle  de  la  bile,  de  l’infection,  de  l’adultéra¬ 
tion  sanguine,  processus  hémolytique,  hémolysinique,  etc. 

Bibliographie.  —  Weill  et  Clerc.  Diagnostic  des  splénooiéga- 
lies  chroniques,  déc.  igo5.  —  Gauckler.  De  la  rate  dans  les  cir- 
rho.ses.  Th.  de  Paris.  igoS.  —  Levi-Sirugue.  Des  relations 
morbides  de  la  rate  et  du  foie.  Revue  générale,  Gaz.  des  hdpit., 
igoS.  —  Questions  d’internat  :  Les  ictères  hémolytiques;  —  Les 
leucémies.  Gaz.  des  hôpit.,  1911. 
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erre  à  iKjueur  oi 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  I  verreàliqueuràciiaCTuerepas, 
Paris,  COLLIK  et  C*®,  49i  ï^ue  de  Maubeuge. 


BI-IODURE 


_ jKI+HgI*(Cli'jiirî) 

Maladies  cutanées  et  syphililiques(ToIérance, Inaltérabilité) 

SoLüTipNjiTré 


Peut  péfléirer^ans^lea  famiHes  sanaéveUier  aSune  auspieic», 

Vbwts; Laboratoire  SOUFFRON,  26, R.de Turin,  ParisetPh»^ 


KÉPHIR  SALMTO 


58.  Bue  de  Trérlae,  —  TÉLiPSOÂÉ  «aft-TS 


PIPERAZINE  MIDY 


est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 
Barosma  Pulchella  que  i'on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 


d'origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 


i  détermine  pas  comme  le  SANTAL  o 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


LE  BUCCHU-BASMA 

LE  BUCCHU-BASMA 

LE  BUCCHU-BASMA 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqulci  n’est  diurétique 

LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 


d’éliminer  rapide- 


1  diurétique  puissant,  il  permel 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 
la  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquable  par  la 
dispariticm  de  l’écouEement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec- 
itions  dans  lesquelLes  tous  les  autres  basalmiques  sont 
contre-indiqués. 

Saloi,  le  Cubèbe, 


Dans  tous  les  cas  on  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l'e-sseinoe  de  Santal,  le  Sasntal  associé  a 
le  Copahn,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 

Le  BUCCHU-BASMA  s’afflme  comme  le  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  te  seul  véritable  spéoiflgue 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  1.2  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BDCCHU-BASMA  .  marque  i)ispo,sée)  est  préparé  par  H-  Carteret,  Pharmacien  de  classe.  —  PARIS 


nÉDflTC  .  I  Phai-macie  CARTERET,  @v  eue  des  P^Smamides,  PARIS, 
yLrUlO  ,  '(  —  P.  BRISSON,' 3i,  rue  Boissy-d’Anglas,  Paris  e 
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P  axxée_ 


PYRAMi  ÙON-  CREil 


AOTHENTIQOE  et  GARANTI  POR 

COMPRIMES 


PRODUITS  PHARMSPECIAUX'CREIL* 
- — - V  dELAC'^PARISIEMNE 

1  de  couleurs 

CREIL  (6i5É)  J  o  AtilLlht 
9.F1  POISSOMHIÈRE. Paris 


DOSÉS  À  0.3  0  ET  0.05  CENTIGRAMMES^ 
emballages  D  ’  O  RIG  IN  E 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  ; 

5  centigrammes  par  dragée. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 

Ce  sont  :  1°  /e  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 


au  perchlorure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 

INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ’ 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


ÉchantUlon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 
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La  Lancette  française 

‘  LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIYÎLS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médeoma  est  do  lO' par  an. 


! 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  n.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-62 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Franco. 
L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


III'  CONGRÈS  INTERN.ATIONA.L  DES  «  GOUTTES  DE  LAIT  » . 

—  Le  IIP  Congrès  international  pour  la  protection  de  l’en¬ 
fance  du  premier  âge  «  Gouttes  de  lait  »  se  tiendra  à  Berlin, 
du  II  au  i5  septembre  prochain  : 

Peuvent  faire  partie  du  Congrès  en  qualité  de  membres 
toutes  personnes,  messieurs  et  dames,  qui  s’occupent  de  la 
protection  de  l’enfance  du  premier  âge  d’une  manière  scien¬ 
tifique  ou  pratique.  Le  Comité  d’organisation  se  réserve  tou¬ 
tefois  le  droit  de  refuser  toute  demande  d’adhésion  qui  ne 
paraîtrait  pas  suffisamment  justifiée. 

La  cotisation  est  fixée  à  20  francs  pour  chaque  membre. 

Peuvent  y  participer  à  titre  d’associées  les  personnes  de  la 
famille  d’un  membre  du  Congrès  qui  ne  désireraient  pas 
elles-mêmes  faire  partie  du  Congrès  comme  membres,  ainsi 
que  les  élèves  de  toutes  les  facultés. 

La  cotisation  pour  les  personnes  associées  est  fixée  à 
12  fr.  5o. 

Lespersonnes  associées  sont  invitées  aux  fêtes  et  aux  récep¬ 
tions  officielles  et  peuvent,  en  outre,  assister  aux  séances. 
Elles  ne  reçoivent  pas  les  publications  et  ne  prennent  non 
plus  part  aux  discussions. 

Peuvent  se  faire  représenter  par  un  délégué  au  Congrès  les 
Corporations,  les  administrations  et  les  autres  organisations 
pour  la  protection  de  l’enfance  du  premier  âge.  La  cotisation 
en  sera  payée  sous  le  nom  du  délégué. 

Tout  membre  du  Congrès  recevra  un  exemplaire  des 
comptes  rendus  qui  seront  publiés  après  le  Congrès. 

Adresser  les  adhésions  et  toutes  demandes  de  renseigne- 
taents  au  docteur  P.  Grasset,  2^,  rue  de  Clocheville,  à  Tours. 

ÉCOLE  DES  INFIRMIÈRES.  —  Le  5  octobre  va  s’ouvrir  à 
a  Salpêtrière  un  examen  pour  l’admission  de  cent  élèves  à 
.1  ecole  des  infirmières  de  l’Assistance  publique. 

,  Aette  école,  destinée  à  former  des  infirmières  pour  les 

pitaux  de  Paris,  reçoit  les  élèves  gratuitement  —  excep- 
lon  faite  du  trousseau  évalué  à  6o  francs  —  sous  la  condition 


d’un  engagement  de  servir  trois  ans  dans  les  hôpitaux,  et  — 
ce  qui  est  plus  intéressant  —  assure  de  droit  après  les  deux 
années  d’études  un  poste  d'infirmière  de  deuxième  classe  à 
ses  élèves  brevetées;  cette  situation  comporte,  outre  les  avan¬ 
tages  habituels  des  services  administratifs,  retraites,  con¬ 
gés,  etc.,  un  traitement  en  argent  de  700  francs  par  an  en 
plus  de  la  nourriture,  du  blanchissage,  de  l’habillement  et  du 
logement  en  chambre.  Les  brevetées  choisissent  leur  affecta¬ 
tion  aux  places  vacantes  dans  les  nombreux  établissements 
de  l’Assistance  publique  soit  à  Paris,  soit  aux  environs  de 
Paris,  soit  en  province  (Berck,  Hendaye,  etc.). 

Aucun  diplôme  n’est  exigé  à  l’entrée  ;  âge  de  dix-neuf  à 
vingt-six  ans.  L’examen  médical  est  très  sévère;  une  très 
bonne  santé  est  indispensable.  Pendant  l’examen  les  candi¬ 
dates  venues  de  province  sont  logées  et  nourries  gratuite¬ 
ment  à  l’Ecole.  Se  faire  inscrire,  3,  avenue  Victoria  (admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique,  service  de  la 
direction). 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trentième  et  unième  semaine, 
1029  décès  au  lieu  de  1159  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  800,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4)-  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  42,  au  lieu  de  35  pendant  la 

semaine  précédente  (moyenne  29).  ,0., 

La  rougeole  a  causé  18  décès,  au  heu  de  33  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  ii);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  168  (au  lieu  de  256 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  274). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  107  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  i4o  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  87  décès,  au  lieu  de  i35  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  91,  moyenne  ordinaire  de  la  saison, 

La  méningite  simple  a  causé  i4  décès  (moyenne  17). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


La  Méthode  d’Ehrlich.  Traitement  de  la  syphilis  par  le 
dioxydiamidoarsenobenzol  (salvarsan).  Etude  clinique  et 
thérapeutique,  par  le  docteur  E.  Emery,  médecin  de  1  In¬ 
firmerie  spéciale  de  Saint-Lazare.  Avec  une  préface  du  pro¬ 
fesseur  Ehrlich.  Un  vol.  in-i8  Jésus,  cartonné  toile,  de 
204  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  0.  Doin. 


La  Tuberculose  des  peti^  os  longs  de  la  main  et  du  pied  chez 
l’enfant,  par  le  docteur  Bailleul.  (Th.  de  Pans.)  -  Pans, 
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DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

lelellesanx  moyens  thérapentiqses  ordinaires 


KÉPHIR  SALIERES 


i 

ÏS!»!:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-rt-O.).  ^ 

DêpOti 


Préparé  par  M. SALIÈRES,  #,»,  Ing' Agronome, 
sur  les  Indications  de  M.  DDCLAUX  (fl'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levares  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  caiUebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

La  Flacon-Canïtte  :  ifr.ia.—  2  à  i  verres  par  jour- 
ÏS!»!:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  {S.-«t-0.). 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE! 

DÉSODORISANT-CYTÛPLASTIQU/ GÉNÉRAL 

ABsar  üE 

PLAIE£'BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
iiafiRtTniRFSfiMW  V/AILET  6REN0BLE  ET  PH'0 


ALBUIÜINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repa». 
Pari»,CoLLi«  etCi»,  49.  r-  de  Manbeuge,  et  Ph>«. 


,d  DTSi^EJPlSlE  ATOMQVE, 

39  EJÈrUES  IJHEniaiTTESTES, 
les  Vachexies  d'origine  paludéenne 
t  consécutives  au  iang  séjour  dans  ies  pays  chauds 


de  su  a  luo  gouttes  jwu*  «o 

BOLDO-VERNE 

on  4  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  BOLDO-TERNE 
Dépôt  .-VERNE.  Professât  l  rteoU  <9  ïédeelM  de 

GRENOBLE  (FRANCE) 

8t  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipanl  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phi"”,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


LTodonasogène  à  6%. 


d’Mismeî'Trôs'^uSrîeùr  à  la  teinture  d’Fodo 

iodurôs  Vente  en  naoons  de  1  fr.  60  et  4  franes,  mainte»*  l.»  vuiuts  .  o  ü.  oo. 

T'es  phies.  pns documents  échant.  :  USINES  PEARSON.Bureaux,  ii,placedes  Vosges, Par^ 


Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  tine  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 


DIABÈTE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie  II  contient  très  p 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  1  Ac^.  de  Med  s'r  du  29  m 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boite  fit;  Farine  de  SoyaDesviles  p  faire  si 
lin,  kilo  4t.  E.  Desvilles,  PJi'«“,  24,  r.  Elienne-Marcel,  Par 


âFFEOTIORSdel'ESTOMâG 


QUASSINB  AOSIAN 

9H&GÉES  à  25  miU.  de  QUASSINE  MORPRt 
CRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉL 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chague  refat. 


Nouveaux  BAS  ÉLASTIQUE 
perfectionnés 

VARiCES 


Adaptation  parfaite, 
aucune  gêne. 

«otice  et  Fouilles  de  mesures  spSeiilei. 

A.  CLAVERIE 

>234,  Faiilioarg  Saiiit-MiiÉi.PM 


G 


OOTTES  LIVONIEEMS 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15.  rue  des  ImmeuWes-lndusiml!.  Pi 


GlycérophospAate^" ROBIN 


I  GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUDE 

Le  Seul  F^hosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  fEstomac 

rtaiAivs  i,.£:s  II01PITAXJ2K.  r»B  E*A.K.IS 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENMTS 
ALIAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTEILECTUEL,  etc. 

COIffPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.-15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprime. 
INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cuoe. 

VENTE  BN  BROS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  ;  Prdigipales^Pharmagies^^^^ 
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REVUE  GÉNÉRALE 

traitement  du  mal  de  pott 

OtiESZ  E’EIVEAIVT 

Par  M.  ANDRIEU, 

Chirurgien  assistant  de  l’hôpital  maritinoe  de  Berck, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  mal  de  Pott  a  été  défini  :  une  tuberculose  des 
vertèbres  caractérisée  ordinairement  par  une  gib¬ 
bosité  et  pouvant  s’accompagner  de  paraplégie  et 
d’abcès  par  congestion. 

La  tuberculose  s’attaque  en  effet  très  fréq,uem- 
nient  aux  vertèbres  et  plus  particulièrement  à  leur 
partie  antérieure,  au  corps  vertébral,  tandis  qu’il 
est  exceptionnel  que  l’arc  postérieur  soit  envahi. 

La  destruction  du  tissu  spongieux  des  corps  et 
celle  des  disques  fibro-cartilagineux  interposés 
forme  une  solution  de  continuité  dans  le  rachis. 
C’est  une  véritable  fracture  pathologique  dont  le 
fragment  supérieur  doit,  de  toute  nécessité,  pren¬ 
dre  appui  sur  l’inférieur  afin  de  lui  transmettre  son 
poids.  Ce  rapprochement  des  deux  fragments  se 
ferait  par  simple  tassement  si  les  arcs  postérieurs 
des  vertèbres  détruites  ne  s’y  opposaient.  Il  se  fait 
donc  une  inflexion  :  le  fragment  supérieur  s’incline 
jusqu’à  loucher  l’inférieur  sur  lequel  il  vient  s’ap¬ 
puyer,  d’où  formation  d’un  angle  ouvert  en  avant 
tandis  que  les  arcs  postérieurs  refoulés  en  arrière 
forment  une  saillie,  une  gibbosité. 

Le  processus  ne  s’arrête  pas  là.  Toujours  solli¬ 
cités  par  la  pesanteur  et  sous  l’influence  de  la  con¬ 
tracture  musculaire,  les  deux  fragments  au  contact 
s’usent  par  ulcération  compressive,  et  de  nouveaux 
corps  vertébraux  peuvent  être  ainsi  détruits  tandis 
que  leurs  arcs  postérieurs  vont  concourir  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  gibbosité. 

Cette  fonte  osseuse  donne  lieu  à  la  production 
d’abcès  ossifluents  qui  resteront  sur  place  :  abcès 
sessiles,  on  fuseront  le  long  des  gaines  musculaii’es 
voisines  :  abcès  par  congestion.  L’ouverture  intem¬ 
pestive  spontanée  ou  chirurgicale  de  ces  collections 
donne  lieu  à  des  complications  (fistulisation  et  in¬ 
fection  secondaire)  qui  aggravent  singulièrement  le 
pronostic. 

La  moelle  peut  avoir  à  souffrir  dans  ces  délabre¬ 
ments.  Elle  peut  être  comprimée  par  coudure  sur 
l’angle  d’inflexion,  mais  c’est  exceptionnel.  Ordi¬ 
nairement  la  compression  médullaire  est  due  aux 
abcès  et  aux  masses  caséeuses  voisines,  et  donne 
lieu  à  des  troubles  nerveux  divers. 

Même  dans  les  formes  de  mal  de  Pott  dépourvues 
de  complications  et  paraissant  bénignes,  la  durée  de 
la  maladie  est  toujours  longue  puisqu’elle  varie 
entre  trois  et  cinq  ans. 

Tel  est,  en  grand,  le  tableau  de  l’évolution  du  mal 
de  Pott;  il  peut  présenter  des  variantes  suivant  les 
l’égions  atteintes.  C’est  ainsi  que  la  gibbosité  ap¬ 
partient  surtout  au  mal  de  Pott  dorsal,  la  destruction 
d’un  petit  nombre  de  vertèbres  cervicales  ou  lom¬ 
baires  ne  donnant  presque  pas  d’inflexion.  C’est 


enéore  le  mal  de  Pott  dorsal  qui  donne  la  para¬ 
plégie  rare  au  cou  (sauf  dans  le  mal  sous-occipital 
dont  nous  ne  nous  occuperons  pas),  exceptionnelle 
aux  lombes. 

Par  contre,  l’abcès,  rare  au  dos,  est  plus  fréquent 
au  cou  et  commun  dans  le  mal  de  Pott  lombaire. 

11  sera  nécessaire  d’avoir  présentes  à  l’esprit  ces 
notions  de  nature,  d’évolution  et  de  siège  du  mal 
vertébral  pour  instituer  un  traitement  de  quelque 
efficacité.  Pour  procéder  avec  ordre,  reprenons  les 
termes  par  quoi  nous  avons  défini  la  maladie  qui 
nous  occupe  :  Tuberculose  vertébrale  caractérisée 
par  une  gibbosité  pouvant  s' accompagner  de  para¬ 
plégie  et  d’abcès  par  congestion. 

Tuberculose,  donc  maladie  générale  nécessitant 
un  traitement  général. 

Gibbosité,  paraplégie,  abcès,  autant  d’éventua¬ 
lités  qui  réclameront  un  traitement  préventif  ou 
curatif. 

I 

Traitement  général.  —  Le  traitement  général  des 
tuberculoses  chirurgicales  et  du  mal  de  Pott  en 
particulier  a  été  longtemps  considéré  comme  négli¬ 
geable,  et  actuellement  quelques  chirurgiens  ten¬ 
dent  à  reprendre  cette  idée  pour  leur  compte.  Nous 
pensons  que  c’est  à  tort  et  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  les  pottiques  supportent  beaucoup  mieux 
leur  longue  maladie  dans  des  conditions  d’hygiène 
convenables  que  dans  des  conditions  contraires. 

On  donnera  de  médicaments  le  moins  qu’il  sera 
possible.  On  peut  faire  exception  pour  l’huile  de  foie 
de  morue  pendant  l’hiver  à  condition  qu’elle  soit 
bien  supportée  et  qu’elle  n’ait  aucune  tendance  à 
diminuer  l’appétit. 

La  nouÉriture  doit  être  substantielle,  mais  il  ne 
faut  pas  rechercher  la  suralimentation  qui,  dans  les 
cures  de  repos,  peut  occasionner  des  inconvénients 
de  gravité  diverse  variant  de  la  simple  paresse 
digestive  à  l’entérite  chronique  et  à  la  lithiase 
biliaire  ou  rénale.  L’alimentation  désirable  est  celle 
qui  maintient  le  malade  en  bon  état  sans  tendance 
à  l’obésité  ou  à  l’amaigrissement  et  qui  permet  des 
digestions  faciles  et  régulières  en  évitant  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux. 

Souvent  le  défaut  d’exercice  ne  permet  pas  la 
conservation  de  l’appétit;  peu  à  peu  il  décroît  et 
l’amaigrissement  survient.  Or,  il  est  bien  certain  que 
l’état  général  influe  sur  la  marche  du  mal  de  Pott 
parce  qu’un  organisme  résistant  supportera  plus 
facilement  la  longue  durée  de  cette  affection  et  les 
suppurations  fermées  ou  même  ouvertes  qui  vien¬ 
nent  parfois  la  compliquer.  Il  faut,  pour  cela,  que 
l’açtivité  des  échanges  ne  soit  pas  ralentie,  que 
l’oxydation  sanguine  ne  soit  pas  moindre  qu’à  l’état 
normal,  en  un  mot  il  faut  trouver  le  moyen  d’obte¬ 
nir  les  résultats  physiologiques  de  l’exercice  en  fai¬ 
sant  observer  le  repos. 

Ce  pi’oblème,  qui  paraît  insoluble  au  premier 
abord,  est  facilement  résolu  par  l’aération  coritinue. 
Aération  de  jour  en  maintenant  le  malade  au  dehors 
du  matin  au  soir,  quelle  que  soit  la  saison,  en  le  pré¬ 
servant  des  intempéries;  aération  nocturne  tout  en. 
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évitant  les  causes  de  refroidissement.  Si  l’enfant 
n’a  pas  de  tare  pulmonaire,  et  c’est  la  règle  presque 
générale  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  une 
pratique  précieuse  sera  l’exposition  au  vent  qui 
n’est  qu’un  degré  de  plus  dans  l’aération. 

Le  vent,  en  effet,  agit  sur  la  peau  qu’il  excite,  sti¬ 
mule  les  échanges  et  active  la  circulation.  MM.  Ro¬ 
bin  et  Binet  ont  dosé  la  quantité  d’urée  de  plusieurs 
malades  après  exposition  au  vent  et  ont  trouvé 
qu’elle  était  augmentée.  Il  est  d’ailleurs  de  notion 
courante  que  le  vent  violent  cause  une  véritable 
fatigue  qui  influe  sur  l’appétit  qui  est  excité  et  sur 
le  sommeil  qui  est  plus  calme  et  plus  long.  La  qua¬ 
lité  du  vent  n’est  pas  indifférente.  Le  vent  saluhre 
des  campagnes,  le  vent  violent  des  plages  est  évi¬ 
demment  préférable  à  celui  des  villes  chargé  de 
poussières  et  de  microbes. 

Cela  seul  serait  une  indication  au  séjour  des  pot- 
tiques  au  hord  de  la  mer,  mais  il  y  a  encore  d’autres 
raisons.  Les  conditions  atmosphériques  des  plages 
présentent  un  ensemble  d’éléments  :  luminosité, 
pression,  degré  hygrométrique  et  thermique  qui 
tous  ont  une  action  sur  l’organisme,  et  dont  la  ca¬ 
ractéristique  principale  est  la  stabilité  et  la  lenteur 
de  variation,  ce  qui  a  son  importance  pour  des  ma¬ 
lades  appelés  à  vivre  en  plein  air. 

Aussi  nous  considérons  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  comme  très  important  pour  nos  malades.  Ce 
séjour,  par  les  conditions  dans  lesquelles  il  les 
place,  agit  comme  un  adjuvant  très  puissant  du 
traitement  local.  Il  ne  guérit  pas  la  tuberculose, 
mais  il  met  le  malade  en  état  de  la  supporter  et 
d’attendre,  sans  trop  de  dommages,  une  guérison 
toujours  longue  à  survenir. 

Mais  personne  n’a  jamais  prétendu  que  le  séjour 
marin  guérit  à  lui  seul  les  tuberculoses,  et  qu’un 
malade,  par  le  fait  qu’il  habite  le  littoral,  doit  for¬ 
cément  arriver  à  la  guérison.  Le  traitement  général 
est  un  adjuvant  puissant,  mais  n’est  qu’un  adjuvant, 
et  mieux  vaudrait  pour  un  malade  ses  lésions  soi¬ 
gnées  par  un  bon  traitement  local  à  la  campagne, 
ou  même  à  la  ville,  qu’abandonnées  à  elles-mêmes  au 
bord  de  la  plage  la  mieux  exposée. 

Le  climat  marin  a  d’ailleurs  des  contre-indica-. 
tiens  très  nettes.  On  évitera  d’avoir  recours  à  lui 
dans  les  tuberculoses  pulmonaires  ouvertes  et  dans 
celles  à  forme  éréthique.  Il  excite  considérable¬ 
ment  les  enfants  nerveux  :  quelques-uns  mettent  un 
très  long  temps  à  s’acclimater,  d’autres  ne  le  peu¬ 
vent  supporter  en  aucune  manière.  Une  période 
d’acclimatation  est  d’ailleurs  nécessaire  à  presque 
tout  le  monde.  Elle  peut  varier  d’une  à  quatre 
semaines  pendant  lesquelles  on  devra  d’abord  main¬ 
tenir  le  malade  éloigné  de  la  plage  puis  l’y  conduire 
chaque  jour  davantage  et  l’amener  peu  à  peu  à  y 
passer  la  journée  tout  entière. 

Très  exceptionnellement,  certains  enfants  exempts 
de  toute  tare  pulmonaire  ou  nerveuse  ne  peuvent 
pas  supporter  la  mer  ou  ne  peuvent  la  supporter 
indéfiniment.  Malgré  un  appétit  très  considérable¬ 
ment  augmenté,  un  jour  vient  où  ils  commencent  à 
maigrir  et  où  leur  poids  diminue  rapidement.  Il 
faut,  dans  ce  cas,  les  soustraire  à  l’influence  de  la 


zone  littorale  pendant  quelques  semaines  après  les¬ 
quelles  on  pourra,  avec  un  succès  momentané  ou 
définitif,  essayer  de  leur  faire  supporter  le  climat 
marin. 

Le  résultat  du  traitement  général  peut  être  excel¬ 
lent.  S’il  ne  peut,  à  lui  seul,  procurer  la  guérison 
du  mal  de  Pott,  du  moins  met-il  le  malade  dans  les 
meilleures  conditions  pour  que  le  traitement  local 
prenne  toute  l’efficacité  qu’on  attend  de  lui. 

Il 

Traitement  local.  —  11  s’adressera  à  chacun  des 
trois  symptômes  principaux  :  gibbosité,  abcès,  pa¬ 
raplégie. 

Traitement  de  la  gibbosité.  —  Nous  rappelons 
qu’elle  est  provoquée  par  l’effondrement  osseux  dû 
à  une  caverne  tuberculeuse.  Elle  s’accroît  ensuite 
par  ulcération  compressive  des  deux  segments  ver¬ 
tébraux  fortement  appuyés  l’un  sur  l’autre  par  le 
poids  du  segment  supérieur  dans  l’attitude  verticale 
du  corps,  par  la  contracture  musculaire  quelle  que 
soit  l’attitude. 

La  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  processus  dans 
la  formation  de  la  gibbosité  est  très  inégale.  Le 
foyer  tuberculeux,  le  plus  souvent  limité  à  une  ou 
deux  vertèbres,  ne  cause  pas  habituellement  de  gib¬ 
bosité  appréciable,  au  contraire  l’ulcération  com¬ 
pressive  crée  des  difformités  énormes  en  faisant 
participer  jusqu’à  dix  et  douze  vertèbres  au  proces¬ 
sus  de  destruction.  Contre  la  lésion  tuberculeuse 
primitive,  nous  ne  pouvons  rien  puisqu’elle  est 
constituée  avant  même  qu’on  soupçonne  son  exis¬ 
tence.  Contre  Tusure  par  compression  nous  sommes 
moins  désarmés  si  nous  pouvons,  d’une  part  empê¬ 
cher  que  le  segment  vertébral  malade  ne  supporte 
le  poids  de  la  partie  du  corps  sus-jacente,  et  d’autre 
part  supprimer  la  contracture  musculaire,  si  en  un 
mot  nous  pouvons  nous  opposer  aux  deux  circon¬ 
stances  qui  provoquent  la  flexion  du  rachis. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  a  recours  à,  deux  mé¬ 
thodes,  celle  du  repos  horizontal  et  celle  des  cor¬ 
sets  rigides.  11  y  a  encore  peu  d’années  on  les 
opposait  l’une  à  l’autre.  On  verra  qu’elles  ne  sont 
nullement  inconciliables  et  qu’aujourd’hui  presque 
tout  le  monde  emploie  une  méthode  mixte  qui  réunit 
les  avantages  de  chacune. 

a.  Méthode  du  repos  horizontal.  —  Elle  consiste  à 
maintenir  le  malade  couché  à  plat  sur  le  dos;  elle 
supprime  par  conséquent  le  poids  du  segment  su¬ 
périeur,  elle  relâche  et  abolit  la  contracture  muscu¬ 
laire  et  empêche  par  suite  toute  flexion  de  se  pro¬ 
duire. 

Pratiquement  on  arrive  à  maintenir  le  repos  hori¬ 
zontal  par  un  certain  nombre  de  moyens. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  gouttière  de  Bonnet, 
appareil  dispendieux,  difficile  à  maintenir  propre, 
où  l’examen  du  malade  est  malaisé.  Au  contraire,  e 
lit  de  Lannelongue  ne  présente  aucun  de  cesincon^ 
vénients  et  nous  en  décrirons  une  variante  qui  es 
le  lit  ou  gouttière  en  usage  à  l’hôpital  maritime 
Berck  (fig.  i). 
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Cette  gouttière  se  composa  d’un  plan  en  bois  de 
dimensions  convenables  encadré  de  bords  d’une 
hauteur  de  lo  centimètres  environ  pour  maintenir 
un  matelas  d’épaisseur  égale.  Celui-ci  en  crin  recou¬ 


vert  de  moleskine  peut  être  facilement  lavé.  Il  doit 
être  dur  de  façon  à  ne  pas  se  laisser  enfoncer  par  le 
poids  du  corps  et  par  conséquent  son  capitonnage 
doit  être  rapproché. 


Sur  ce  cadre  l’enfant  est  maintenu  par  une  bras¬ 
sière  spéciale  en  coutil  baleiné  (fîg.  2).  Celle-ci  appro¬ 
priée  à  la  longueur  du  tronc  s’oppose  à  tous  les 
mouvements  :  flexion,  extension,  soulèvement.  Pour 


cela  elle  est  fermée  en  avant  par  des  boucles  avec 
ardillons  ou  mieux  par  des  boucles  à  pression. 
Deux  boucles  semblables  emprisonnent  les  épaules 
et  empêchent  l’enfant  de  tourner  sur  lui-même  et  de 
monter  ou  descendre  dans  la  brassière  mais  laissent 
libres  les  membres  supérieurs.  Enfin  deux  lanières 
de  forte  toile  se  croisent  en  diagonale  sous  lapartie 
dorsale  de  la  brassière  et  leurs  extrémités  sont  fixées 
au  cadre  en  bois  par  l’intermédiaire  de  boucles.  Ces 
lanières  empêchent  l’enfant  de  tourner  sur  un  côté 
at  de  se  soulever.  Quand  on  veut  examiner  le  rachis 
ou  prendre  les  soins  de  propreté  nécessaires  on 
déboucle  la  poitrine  et  les  épaules  et  l’enfant  est 
hbre  d’être  tourné  dans  tous  les  sens. 

Pour  les  maux  de  Pott  bas  situés,  lombaires  infé¬ 


rieurs  ou  lombo-sacrés,  il  faut  compléter  l’immobili¬ 
sation  par  une  large  ceinture  que  l’on  met  au  niveau 
des  genoux  et  qui  les  empêche  de  se  fléchir  et  par 
conséquent  d’ébranler  lè  bassin  et  le  rachis  infé¬ 
rieur  par  son  intermédiaire.. 

Cette  méthode  réalise  l’extension  vertébi-ale.  On 
peut  après  quelques  semaines  de  l’epos  qui  ont  fait 
disparaître  la  contracture  des  muscles  réaliser  l’hy- 
perextension  parle  moyen  de  cales  (fig.  3).  Ce  sont 


Fig.  3. 


des  pièces  de  bois  de  i  à  3  centimètres  d’épais¬ 
seur  et  de  8  à  10  de  largeur  que  l’on  place  en  travers 
sous  le  matelas  en  face  de  la  gibbosité  qui  est  ainsi 
soulevée  tandis  que  les  régions  voisines  au-dessus 
et  au-dessous  sont  en  porte  à  faux,  ce  qui  favorise  la 
lordose  de  compensation. 

L’enfant  vit  sur  sa  gouttière,  soit  qu’il  passe  son 
temps  en  galerie  de  cure,  soit  qu’on  le  transporte  au 
dehors  au  moyen  d’une  voiture  spécialement  con¬ 
struite  à  cet  effet.  Des  poignées  à  la  tête  et  aux  pieds 
de  la  gouttière  en  permettent  facilement  le  manie¬ 
ment  et  le  transport  par  deux  personnes. 

b.  Méthode  ambulatoire  avec  corsets  rigides.  —  Le 
corset  vise  à  immobiliser  le  foyer  pathologique  et  à 
supprimer  la  transmission  du  poids  du  segment 
supérieur  en  prenant  son  point  d’appui  au-dessous 
du  foyer. 

La  confection  du  corset  n’a  pas  sa  place  ici,  on  en 
trouvera  un  peu  partout  la  technique,  nous  nous 
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contenterons  d’indiquer  les  principes  généraux  qui 
doivent  présider  à  sa  fabrication. 

Le  choix  de  la  matière  a  son  importance.  A  la 
période  de  début  et  pendant  toute  la  période  active 
de  la  maladie  le  cuir  et  le  celluloïd  sont  peu  indi¬ 
qués.  Ils  ont  l’avantage  d’être  à  la  fois  solides  et 
légers,  mais  leur  prix  de  revient  est  élevé  surtout  si 
l’on  songe  qu’un  appareil  n’est  utilisable  guère  plus 
de  six  mois  à  cause  de  la  croissance  de  l’enfant.  De 
plus  ces  appareils  sont  amovibles  et  tant  que  le 
malade  n’est  pas  convalescent  il  est  indispensable 
que  le  corset  ne  puisse  être  enlevé. 

Nous  donnons  donc  la  préférence  à  cette  période 
au  plâtre  qui,  à  vrai  dire,  est  plus  lourd  mais  qui  est 
bon  marché  et  inamovible.  Le  corset  doit  etre  appli¬ 
qué,  le  malade  étant  suspendu  de  façon  à  obtenir 
l’hyperexten sion  du  rachis  au-dessus  et  au-dessous 
du  foyer  du  mal  de  Pott.  On  a  souvent  avantage, 
quand  il  s’agit  de  mal  de  Pott  lombaire,  à  faire  le 
corset  l’enfant  étant  couché  sur  un  pelvi-support,  le 
dos  en  haut  et  prenant  point  d’appui  sur  son  sternum 
et  sur  ses  cuisses  (fig-4)- 


Fig,  4. 


Cette  position  plus  qu’aucune  autre  détermine 
une  forte  hyperextension. 

L’appareil  doit  prendre  des  points  d’appui  en 
•avant  sur  des  saillies  osseuses  et  en  arrière  sinon 
sur  la  gibbosité  qui  ne  tarderait  pas  à  s’ulcérer, 
tout  au  moins  sur  toute  la  région  qui  1  entoure.  Le 
bassin  est  le  véritable  point  d’appui  inférieur  du 


corset,  Quelle  que  soit  donc  la  région  atteinte,  le 
corset  devra  descendre  bas  et  être  modelé  sur  les 
crêtes  et  les  épines  iliaques. 


Lorsque  le  mal  de  Poît  est  cervical  ou  siège  sur  les 
cinq  premières  vertèbres  dorsales,  le  point  d’appui 
supérieur  se  fera  sur  le  massif  cranio-facial  (fig.  5), 
Le  menton  repoussé  en  arrière  portera  le  cou  en 
hyperextension  (corset  Minerve). 

Le  corset  pour  mal  de  Pott  dorsal  moyen  et  dorso 
lombaire  remontera  iusqu’à  la  base  du  cou  et  recou 


vrira  les  épaules  (fig.  6). 


1  prendra  point  d’appui  sur 
les  clavicules  sur  lesquel¬ 
les  il  se  modèlera.  Le  cor- 
set  du  mal  de  Pott  lom¬ 
baire  maintiendra  la  région 
en  hyperextension  et  re¬ 
montera  jusqu’aux  aissel¬ 
les  (fig.  8). 

Enfin,  le  mal  de  Pott 
lombo-sacré  ne  pourra  être 
maintenu  que  par  un  appa¬ 


reil  semblable  au  précédent,  mais  dont  la  partie  in  e 
rieure  entoure  une  des  cuisses  (fig.  9)  comme  e 
fait  un  appareil  de  coxalgie.  r  *1 

Quand  le  corset  est  solidifié  on  permet  à  1  enlan  a 
position  assise  et  la  marche  modérée  dans  ap 
parlement  et  même  au  dehors. 

Chacune  de  ces  deux  méthodes,  le  repos  et  e 
appareils,  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients, 
méthode  de  repos  permet  la  surveillance  directe 
la  colonne  vertébrale  et  d’ailleurs  dans  certainsca 
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son  emploi  est  forcé,  c’est  quand  on  redoute  un 
abcès,  ou  quand  l’abcès  est  constitué  ou  fistuleux, 
quand  le  malade  est  paraplégique,  qu’il  se  souille  et 
encore  chez  certains  enfants  gras  et  courts  o.ù  les 
corsets  trouvant  malaisément  un  point  d’appui 
osseux  ne  peuvent  assurer  l’immobilisation. 

Les  inconvénients  sont  ceux  qu’on  signale  chez 
les  malades  ne  faisant  pas  d’exercice,  elle  est  une 
cause  d’inappétence,  elle  prédispose  à  la  constipa¬ 
tion,  elle  donne  une  tendance  à  l’obésité  et  dans 
quelques  cas  elle  produit  de  la  congestion  de  la  face 
et  même  des  troubles  cérébraux,  vertiges,  éblouisse¬ 
ments.  Toutefois  l’exposition  au  grand  air  prévient 
dans  une  certaine  mesure  les  troubles  d’ordre  diges¬ 
tif  et  l’on  s’oppose  à  la  congestion  de  la  tête  en  la 
maintenant  soulevée  par  la  position  oblique  donnée 
à  la  gouttière. 

Le  seul  inconvénient  sérieux  est  que  la  conten¬ 
tion  n’est  jamais  parfaite  et  que  par  conséquent,  à 
moins  que  les  malades  soient  exceptionnellement 
dociles,  le  repos  vertébral  n’est  jamais  absolument 
réalisé. 

La  marche  avec  corset  est  nécessaire  dans  cer¬ 
tains  cas.  Ce  sont  ceux  où,  le  malade  restant  confiné 
sans  pouvoir  profiter  du  grand  air,  son  état  géné¬ 
ral  s’en  ressent.  Dans  ces  conditions  et  en  dehors 
de  toute  menace  d’abcès  ou  de  paraplégie,  mieux 
vaut  réaliser  moins  exactement  le  repos  du  foyer 
pathologique  et  permettre  avec  grande  prudence  des 
promenades  en  voiture  ou  même  à  pied  pourvu 
qu’elles  se  fassent  sans  fatigue. 

Le  mal  de  Pott  cervical  rend  la  minerve  indispen¬ 
sable,  car  les  vertèbres  de  cette  région  sont  très 
mobiles  les  unes  sur  les  autres  et  il  est  impossible 
de  les  immobiliser  autrement  qu’avec  un  appareil. 

La  méthode  ambulatoire  avec  corsets  plâtrés  a 
de  graves  inconvénients.  D’abord  elle  ne  tient  pas 
ce  qu’elle  promet.  Les  corsets  ne  redressent  pas  la 
gibbosité,  ils  n’empêchent  même  pas  le  poids  du 
segment  supérieur  de  porter  sur  le  foyer  de  destruc¬ 
tion.  Tout  au  plus  empêchent- 
ils,  s’ils  sont  bien  appliqués,  la 
flexion  d’augmenter.  La  marche 
d’ailleurs,  par  les  heurts  inévita¬ 
bles  qu’elle  provoque,  irrite  le 
foyer  tuberculeux  et  ne  le  prédis¬ 
pose  nullement  à  se  cicatriser. 

De  plus  le  corset  a  une  action 
illusoire  sur  certains  enfants  gras 
et  courts  chez  lesquels  on  ne  peut, 
faute  de  pouvoir  serrer  suffisam¬ 
ment  l’appareil,  lui  faire  épouser 
strictement  les  formes  du  sque¬ 
lette. 

Le  corset  est  contre-indiqué 
dans  les  cas  d’abcès  à  surveiller 
et  de  fistules  à  panser  et  sa  mise 
en  pratique  est  impossible  quand  le  malade  est 
paraplégique,  surtout  quand  la  paralysie  s’étend  aux 
réservoirs,  car  alors  il  se  souille  et  ne  peut  porter 
d  appareil  sous  peine  d’escarres. 

Malgré  ces  inconvénients,  cette  méthode  ne  doit 
pas  être  rejetée  non  plus  que  la  précédente.  Loin  de 


les  opposer  l’une  à  l’autre,  il  faut  au  contraire  les 
associer  de  façon  à  faire  profiter  le  malade  de  leurs 
avantages  communs, 

c.  Cette  méthode  mixte  est  celle  que  nous  em¬ 
ployons  à  Berck.  Le  malade  est  appareillé  et  main¬ 
tenu  (au  moyen  de  la  brassière  s’il  est  indocile)  daris 
le  repos  horizontal  sur  sa  gouttière  pendant  toute  la 
période  active  de  sa  maladie,  c’est-à-dire  pendant 
une  durée  qui  n’est  jamais  moindre  que  dix-huit 
mois  et  qui  souvent  s’étend  à  deux  ans  et  demi  ét 
trois  ans. 

L’appareillage  se  fait  de  la  même  façon  que  dans 
la  méthode  ambulatoire,  sauf  pour  le  mal  de  Pott 
lombo-sacré  où  il  n’est  pas  besoin  de  prendre  une 
cuisse  dans  le  plâtre.  Un  corset  descendant  bas 
immobilise  la  colonne  lombaire  et  l’immobilité  dés 
cuisses  est  obtenue  au  moyen  d’une  large  sangle 
passant  sur  les  genoux  et  les  immobilisant  sur  la 
gouttière. 

C’est  bien  là  la  méthode  de  choix  parce  que  l’im¬ 
mobilisation  que  l’on  désire  aussi  siricle  que  possi¬ 
ble  est  obtenue  autant  qu’elle  peut  l’être.  Un  de  ses 
avantages  est  qu’on  peut  à  volonté  supprimer  le 
plâtre  selon  les  circonstances.  Les  appareils  long¬ 
temps  portés  causent  quelquefois  une  atrophie  mus¬ 
culaire  du  thorax  vraiment  extraordinaire.  Alors 
on  se  trouvera  bien  de  maintenir  le  malade  aii 
repos  sans  appareil  pendant  des  périodes  de  six 
semaines  à  deux  mois,  alternant  avec  des  périodes 
de  même  durée  pendant  lesquelles  il  sera  appa¬ 
reillé.  De  même,  quand  la  peau  est  le  siège  de 
petites  infections  suppuratives  se  produisant  pàr 
le  port  continu  d’appareils.  Dans  ce  cas,  on 
peut  encore  découper  l’appareil  en  deux  valvés 
que  maintient  solidaires  une  bande  de  tarlatane 
apprêtée  et  qu’on  peut  ouvrir  selon  les  besoins 
(fig.  lo).  On  peut  agir  de  même  pour  traiter  dés 
abcès  ou  panser  des  fistules,  à  moins  qu’une 
simple  fenêtre  dans  l’appareil  suffise  à  donner  suffi¬ 


samment  de  jour  sur  la  région  dont  on  a  à  s’occuper. 

A  la  période  de  convalescence  la  méthode  ambu¬ 
latoire  reprend  ses  droits  et  c’est  à  ce  moment  que 
nous  préférons  les  corsets  en  cuir  ou  en  celluloïd 
plus  solides  et  plus  légers.  Ces  appareils  amovibles 
peuvent  être  retirés  pendant  la  nuit  et  remis  le 
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matin  pour  soutenir  le  rachis  pendant  la  journée. 
Enfin  au  fur  et  à  mesure  que  la  guérison  se  con¬ 
firme,  on  pourra  conseiller  au  malade  de  les  porter 
de  moins  en  moins  de  temps  chaque  jour.  Tout  à  la 
fin  certains  malades  timorés  aiment  se  sentir  sou¬ 
tenus  par  un  corset  de  coutil  baleiné;  la  plupart  du 
temps  ce  dernier  tuteur  est  inutile. 

Quelques  chirurgiens  ont  tenté  de  traiter  la  gibbo¬ 
sité  d’une  façon  plus  active.  Nous  ne  parlerons  pas 
du  redressement  brusque  de  la  bosse,  abandonné 
depuis  longtemps  par  son  auteur  lui-même.  Mais 
M.  Calot  préconise  sous  le  nom  de  rédressement 
lent  une  méthode  de  compression  de  la  gibbosité 
qui  est  la  suivante.  En  face  d’elle  on  pratique  une 
fenêtre  dans  le  plâtre  et  on  insinue  dans  l’ouverture 
un  certain  nombre  d’épaisseurs  de  ouate  cardée  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  ne  soit  plus  possible  d’en  ajouter.  On 
les  maintient  au  moyen  d’une  bande  gommée  qui  fait 
le  tour  de  l’appareil  et  lui  adhère  intimement  après 
dessiccation. 

Nous  employons  volontiers  ce  procédé.  La  pré¬ 
sence  de  la  fenêtre  évite  une  escarre  au  sommet 
d’une  gibbosité  angulaire  et  permet  de  se  rendre 
compte  des  modifications  de  la  bosse  s’il  s’en  pro¬ 
duit.  La  compression  la  repousse  en  avant  et  déve¬ 
loppe  au-dessus  et  au-dessous  des  lordoses  de  com¬ 
pensation  qui  sont  le  seul  moyen  de  rétablir  la 
direction  générale  du  rachis.  Mais  cette  méthode 
ne  redresse  pas.  Jamais  une  compression  n’arrive  à 
redresser  l’angle  de  flexion,  car  pour  cela  elle  devrait 
arriver  à  faire  perdre  le  contact  aux  deux  segments 
supérieur  et  inférieur,  à  déplisser  le  segment  malade 
en  un  mot,  ce  qui  n’arrive  jamais. 

Jamais  non  plus  elle  n’atrophie  les  arcs  posté¬ 
rieurs,  ceci  est  un  phénomène  anatomo-pathologique 
normal  et  spontané  mais  tardif  et  qu’on  observe  dans 
tout  mal  de  Pott  un  peu  ancien.  Enfin  jamais  nous 
n’avons  pu  vérifier  qu’une  paraplégie  cédât  instan¬ 
tanément  ou  rapidement  par  ce  procédé. 

Nous  l’employons  néanmoins  dans  certains  cas, 
mais  en  ne  demandant  pas  au  corset  plâtré  avec  ou 
sans  compression  plus  qu'il  ne  peut  faire,  c’est-à-dire 
maintenir  la  colonne  vertébrale  dans  une  attitude 
telle  que  l’inflexion  soit  corrigée  en  haut  et  en  bas 
par  des  lordoses  compensatrices. 

d.  Résultats.  — Pour  juger  les  résultats  obtenus 
par  la  méthode  il  faut  se  rappeler  à  quelles  diffor¬ 
mités  conduit  le  mal  de  Pott  livré  à  lui-même.  Ces 
difformités  varient  d’importance  suivant  les  régions. 
Au  cou  et  aux  lombes  la  destruction  d’une  ou  deux 
vertèbres  n’amène  que  le  redressement  de  la  cour¬ 
bure  normalement  concave  en  arrière  de  ces  régions. 
Il  faut  une  destruction  plus  étendue  pour  réaliser 
une  vraie  gibbosité.  Au  contraire,  au  dos,  la  dispa¬ 
rition  d’un  seul  corps  vertébral  produit  un  angle 
d’inflexion  très  notable  que  l’ulcération  compres¬ 
sive  ne  tarde  pas  à  augmenter  dans  de  larges  pro¬ 
portions. 

Après  un  traitement  suivi,  il  sera  exceptionnel 
d’observer  une  gibbosité  cervicale,  lombaire  ou 
lombo-sacrée,  même  si  toutes  les  règles  n’ont  pas 
été  respectées.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la 


région  du  dos  qu’un  traitement  sévère  maintient 
fort  bien  en  rectitude,  mais  si  des  fautes  ont  élé  com- 
mises,  si  l’appareil  est  mal  fait  ou  le  repos  tnal 
observé,  on  voit  se  développer  des  déformations  qni 
peuvent  devenir  considérables.  Au  point  de  vue 
orthopédique  le  pronostic  le  plus  sérieux  sera  donc 
celui  du  mal  de  Pott  dorsal. 

Traitement  des  abcès.  —  L’abcès  potlique  est  une 
complication  fréquente  quand  le  malade  n’a  pas  été 
immobilisé.  Il  faut  le  chercher  dans  la  fesse  (mal  de 
Pott  sacré),  dans  la  gaine  du  psoas  (mal  de  Pott  lom¬ 
baire  ou  dorso-lombaire),  ou  sur  les  parois  latérales 
du  cou  (mai  de  Pott  cervico-dorsal).  L’abcès  du 
mal  de  Pott  dorsal  fait  saillie  dans  un  espace  inter¬ 
costal,  mais  il  est  rare,  la  région  dorsale  est  bien 
davantage  la  région  de  la  paraplégie.  La  première 
indication  est  de  mettre  le  malade  au  repos  s’il  n’y 
est  déjà,  soit  que  le  mal  de  Pott  n’ait  pas  été  soigné, 
soit  qu’il  s’agisse  d’un  de  ces  abcès  tardifs  de  la 
quatrième  ou  cinquième  année  qui  apparaissent 
quand  le  malade  est  considéré  comme  entré  en 
convalescence. 

L’abcès  fermé  est  aseptique,  c’est-à-dire  que  la 
culture  tuberculeuse  est  pure  et  non  associée  aux 
agents  habituels  des  suppurations  chaudes  (staphy¬ 
locoque,  streptocoque,  coli-bacille).  Tout  l’effort  du 
chirurgien  tendra  à  maintenir  cet  état  aseptique  et 
pour  cela  il  faudra  : 

Ne  jamais  ouvrir  un  abcès  pottique; 

Ne  jamais  le  laisser  s’ouvrir  spontanément. 

1°  Ne  jamais  l'ouvrir  parce  qu’un  abcès  ouvert  est 
toujours  un  abcès  infecté  secondairement  à  plus  ou 
moins  brève  échéance  et  parce  qu’il  faut  rechercher 
la  résorption  spontanée  qui  existe  quoique  excep¬ 
tionnelle. 

2“  Ne  jamais  le  laisser  s’ouvrir  spontanément.  Si 
donc  l’abcès  a  tendance  à  augmenter,  il  faudra  l’éva¬ 
cuer  avec  le  minimum  d’effraction  au  moyen  de 
ponctions  aspiratrices  qu’on  pourra  faire  suivre  ou 
non  d’injections  modificatrices.  L’asepsie  la  plus 
rigoureuse  est  ici  nécessaire.  Après  avoir  explore 
l’abcès  et  s’être  rendu  compte  de  sa  situation,  de 
son  volume  et  de  ses  dimensions,  la  peau  étant 
désinfectée  à  la  teinture  d’iode,  on  la  ponctionne 
assez  loin  de  la  collection,  obliquement,  de  façon 
à  effectuer  en  tissu  sain,  un  trajet  d’une  certaine 
longueur  par  lequel,  lorsque  les  parois  en  sont 
accolées,  le  pus  n’ait  pas  de  tendance  à  continuer 
de  couler  (fig.  1 1). 

Il  faut  donc  éviter  ici  la  pratique  habituelle  des 
évacuations  purulentes  :  ne  jamais  ponctionner  au 
point  culminant  qui  est  le  plus  rapproché  de  la  peau. 

L’instrument  employé  est  un  trocart  de  i  à  2  mil¬ 
limètres  de  diamètre.  Par  la  canule  on^  aspire  e 
liquide  au  moyen  d’une  seringue,  jusqu’à  ce  qui 
n’en  sorte  plus.  Si  le  pus  est  très  fluide,  sans  gru^ 
meaux  volumineux,  une  injection  modificatrice  es 
inutile.  Au  contraire  celle-ci  trouve  son  indication 
lorsqu’on  a  affaire  avec  un  contenu  pâteux  ou  me^ 
langé  de  grumeaux  épais.  Dans  ce  cas,  on  évacue 
plus  possible  de  pus en  débourrant  souvent  la  eanu 
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au  moyen  d’un  mandrin  mousse,  puis,  avant  de  la 
retirer,  on  pratique  cette  injection.  Son  but  est  d’irri¬ 
ter  la  paroi  tuberculeuse  qui  réagit  par  une  exsu¬ 
dation  séreuse,  laquelle  liquéfie  le  pus  qu’on  enlè¬ 
vera  par  une  ponction  ultérieure. 

Néanmoins,  il  est  prudent  de  ne  pas  faire  d’injec¬ 
tion  modificatrice  à  la  première  ponction  et  de  sur¬ 
veiller  le  temps  que  la  collection  met 
à  se  reproduire.  Si  elle  met  long¬ 
temps,  l’injection  modificatrice  sera 
indiquée.  Si,  au  contraire,  elle  se 
reproduit  très  rapidement,  en  quel¬ 
ques  heures  ou  en  deux  ou  trois 
jours,  mieux  vaut  attendre  que  cette 
rapide  production  se  soit  ralentie.  Le 
liquide  injecté  risquerait  de  provo¬ 
quer  une  exsudation  séreuse  intense 
distendant  la  cavité  et  menaçant  de 
rompre  la  peau. 

Le  liquide  employé  est  de  peu 
d’importance  pourvu  qu’il  ne  soit  pas 
nocif.  Nous  nous  servons  presque 
indifféremment  du  thymol  camphré 
ou  de  l’éther  iodoformé  (i).  L’huile 
iodoformée,  moins  irritante,  est  réser¬ 
vée  aux  abcès  se  reproduisant  rapi¬ 
dement. 

Il  faut  prendre  la  précaution  que  le 
liquide  injecté  ne  distende  l’abcès  soit 
par  son  volume  soit  par  les  gaz  qu’il 
dégage.  On  n’enlèvera  donc  un  tro¬ 
cart  après  injection  d’éther  iodoformé 
que  quand  l’éther  vaporisé  sera  com¬ 
plètement  évacué.  C’est  cette  crainte 
de  distension  qui  nous  rend  prudent 
dans  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  qui, 
à  part  cet  inconvénient,  est  un  excellent  agent 
modificateur. 

Le  naphtoi  camphré  sera  sévèrement  proscrit.  Il 
a  plusieurs  morts  à  son  passif  et  la  discussion  de 
la  Société  de  chirurgie  (1904)  semble  l’avoir  défini¬ 
tivement  condamné.  Cependant  quelques  chirur¬ 
giens  affirment  qu’il  n’est  jamais  nocif,  lorsqu’il  est 
dissous  dans  la  glycérine.  Pour  notre  compte,  nous 
n  avons  pas  employé,  ni  vu  employer  autour  de  nous, 
depuis  cette  époque,  ce  médicament  qui,  d’ailleurs, 
ne  paraît  pas  supérieur  à  ceux  que  nous  avons  énu¬ 
mérés. 

La  ponction  terminée,  le  trocart  est  enlevé  et  la 
ininuscule  plaie,  qu’il  a  déterminée,  est  recouverte 
d  un  tampon  au  stérésol  ou  d’un  pansement. 

Au  bout  de  quelques  ponctions,  le  liquide  peut 
devenir  filant  et  couleur  chocolat.  C’est  d’un  bon 
pronostic.  Cette  couleur  est  due  à  du  sang  qui  s’est 


(i)  Thymol  camphré.  1  Camphre .  5o  grammes. 

(  Thymol .  5o  — 

(Iodoformé .  5  — 

Gaïacol .  a^^^So 

^iuiteioaorormee.  '  Créosote .  '  o  grammes. 


Huile  d'olives  stérilisée.  loo  c.  e. 

Ether  iodoformé  1  Iodoformé .  lo  grammes. 

I  Ether .  100  — 


épanché  dans  l’abcès  et  le  sang  est  le  meilleur  des 
liquides  modificateurs.  Aussi,  une  ou  deux  ponctions 
sutfisent-elles  ordinairement  à  tarir  une  telle  collec¬ 
tion. 

Il  ne  faut  pas  ponctionner  trop  souvent;  au  con¬ 
traire,  il  faut  laisser  un  intervalle  aussi  long  que 
possible  entre  chaque  évacuation  de  pus.  Le  nombre 


Fig.  II. 

des  ponctions  nécessaires  à  la  guérison  d’un  abcès 
est  très  variable.  Cinq  ou  six  suffisent  ordinaire¬ 
ment.  Il  en  faut  quelquefois  bien  davantage. 

La  ponction  peut  donner  des  accidents  qui,  d'ail¬ 
leurs,  sont  rares  et  habituellement  bénins.  Ce  sont, 
des  ouvertures  de  vaisseaux  le  plus  souvent.  On 
retire  le  trocart  et  on  renvoie  la  ponction  à  plus 
tard. 

On  peut  faire  une  ponction  blanche  soit  qu’on  soit 
passé  à  côté  de  la  collection,  soit  qu’on  se  soit  arrêté 
dans  la  paroi  anormalement  épaissie  ou  qu’au  con¬ 
traire  on  ait  traversé  l’abcès.  Il  est  facile  de  remé¬ 
dier  à  ces  petits  incidents. 

Plus  importantes  sont  les  complications  qui  peu¬ 
vent  changer  l’évolution  des  abcès.  Le  pus  dans  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque  peut  perforer  la  gaine  du 
psoas  et  devenir  sous-cutané.  Cet  abcès  en  bouton 
de  chemise  est  menacé  de  fistuliser.  Il  faudra  le 
surveiller  de  très  près,  le  ponctionner  assez  souvent 
et  tâcher  de  le  vider  complètement  chaque  fois. 

Parfois  une  fistule  se  produit,  un  orifice  de  ponc¬ 
tion  laisse  s’écouler  du  pus.  Il  faut  vider  l’abcès  et 
l’exprimer  tous  les  jours  puis  couvrir  la  fistule  d’un 
pansement  aseptique.  Souvent  on  obtient  ainsi  la 
fermeture  du  trajet. 

Parfois  au^siun  abcès  fermé  devient  tendu,  dou¬ 
loureux,  la  peau  rougit  sur  la  collection.  L’abcès 
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froid  à  la  suite  d’une  ponction  septique  ou  exception¬ 
nellement  avant  toute  ponction  a  été  infecté.  G  est 
maintenant  un  abcès  cbaud  qu’il  est  nécessaire 
d’ouvrir  largement  et  de  drainer. 

La  fistule  peut  rester  définitivement  ouverte  et 
infectée.  La  seule  chose  qu’on  puisse  faire  sera  de 
la  panser  aseptiquement.  11  est  à  remarquer  qu  une 
fistule  est  d’autant  plus  bénigne  et  laisse  par  consé¬ 
quent  l’état  général  indemne  et  qu’elle  est  le  siège 
de  moins  de  résorptions,  que  son  orifice  est  plus 
proche  du  foyer  osseux  qui  la  détermine.  Partant  de 
cette  constatation  on  peut  ouvrir  largement  un  long 
trajet  fistuleux  en  un  point  plus  proche  de  ce  foyer, 
par  exemple  la  fosse  iliaque  dans  une  fistule  de  mal 
de  Pott  lombaire  ouverte  dans  le  triangle  de  Scarpa. 
Si  le  drainage  se  fait  convenablement,  les  phéno¬ 
mènes  fébriles  tombent  et  le  malade  est  amélioré. 

Il  est  à  observer  que  si  l’un  des  orifices  se  ferme, 
c’est  toujours  l’orifice  opératoire.  L’orifice  patholo¬ 
gique  persiste.  Les  injections  modificatrices  dans 
les  fistules  infectées  sont  inutiles  et  donnent  parfois 
de  fortes  poussées  de  température. 

■  Il  existe  des  fistules  qui  se  conservent  indéfini¬ 
ment  aseptiques  sous  des  pansements  répétés.^  La 
santé  générale  est  indemne  et  le  malade  en  bon  état. 
C’estPexception.  Ici  il  semblequ’on  puisse  employer 
avec  succès  la  pâte  bismuthée  de  Beck.  Notre  expé¬ 
rience  est  trop  courte  pour  que  nous  puissions, 
l’affirmer. 

Résultat  du  traitement  des  abcès.  — Dans  le  mal  de 
Pott  cervical  les  abcès  sont  rares  et  bien  guéris  par 
la  méthode  des  ponctions.  Dans  quelques  cas  la  fis¬ 
tule  se  produit  malgré  tout,  mais  elle  reste  bénigne 
parce  que  son  trajet  est  court  et  elle  se  tarit  habi¬ 
tuellement  au  bout  d’un  temps  variable. 

Au  dos  on  est  maître  assez  facilement  des  abcès 
qui  se  montrent  dans  les  espaces  intercostaux. 

Le  mal  de  Pott  lombaire  fournit  des  abcès  très 
volumineux  et  quelquefois  très  rapidement  repro¬ 
duits.  Les  ponctions  répétées  (plus  de  vingt  dans 
certains  cas)  en  viennent  ordinairement  à  bout. 
Quelquefois  la  fistule  ne  peut  être  évitée. 

La  statistique  de  l’hôpital  maritime  montre  que 
90  p.  100  des  abcès  sont  guéris  par  les  ponctions. 
Dans  le  reste  qui  devient  fistuleux,  près  de  la  moitié 
guérit  après  une  fistule  aseptique  temporaire. 

Parmi  ceux  qui  restent  ouverts  définitivement 
quelques-uns  se  maintiennent  indéfiniment  asepti¬ 
ques  et  la  santé  du  malade  n’en  est  pas  affectée. 
Les  autres  conduisent  leur  porteur  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  à  la  dégénérescence  des  viscères 
et  à  la  cachexie. 

Tbaitement  de  la  paraplégie.  —  La  paraplégie  est 
due  à  la  compression  de  la  moelle  par  le  foyer  tuber¬ 
culeux.  Ce  n’est  pas  la  pachyméningite  caséeuse 
externe  qui  estl’agentde  cette  compression,  car  elle 
n’existe  pas  la  plupart  du  temps  dans  la  paraplégie, 
et  d'autre  part  elle  peut  exister  sans  elle.  Hormis  les 
cas  infiniment  rares  de  compression  osseuse,  c’est  le 
foyer  tuberculeux  solide  ou  liquide,  tuberculonre  ou 
abcès  qui,  sous  pression  dans  des  parois  difficile¬ 
ment  extensibles,  vient  presser  sur  la  moelle  par 


l’intermédiaire  des  méninges.  La  preuve  en  est  que 
la  paraplégie  est  exceptionnelle  dans  les  régions  où 
le  pus  vient  facilement  à  l’extérieur,  c’est-à-dire  au 
cou. et  aux  lombes  (i).  Une  autre  preuve  est  fournie 
par  ce  fait  que  la  paraplégie  cède  quand  un  abcès  se 
montre  à  l’extérieur. 

Le  traitement  devra  donc  tendre  à  diminuer  la 
compression  médullaire.  Le  repos  est  l’agent  le  plus 
sûr  de  cette  décompression  pour  la  raison  que  le 
foyer  reposé  à  moins  de  tendance  à  produire  du  pus. 
Ce  repos  doit  être  longuement  prolongé,  même 
quand  les  accidents  ont  rapidement  cédé. 

L’attitude  sera  le  décubitus  dorsal  avec  cale  sous 
la  gibbosité,  mais  dans  quelques  cas  il  y  aura  avan¬ 
tage  à  maintenir  l’enfant  couché  sur  le  ventre  pen¬ 
dant  la  plus  grande  partie  de  la  journée.  On  prévien¬ 
dra  ainsi  les  escarres  et  on  aidera  à  la  guérison  de 
celles  qui  sont  constituées,  soit  par  troubles  tro¬ 
phiques,  soit  par  macérations  de  la  peau  à  la  suite 
de  l’incontinence  des  urines  due  à  la  parésie  vési¬ 
cale. 

La  compression  (redressement  lent  de  certains 
auteurs)  n’a  pas  donné  entre  nos  mains  de  résultats 
supérieurs  à  ceux  du  décubitus  dorsal  prolongé. 

On  a  voulu  opposer  des  traitements  opératoires 
à  la  paraplégie.  La  lamnectomie  est  abandonnée. 
Cette  opération  consistant  à  enlever  les  apophyses 
épineuses  et  les  lames  au  niveau  du  foyer  n’a  pas 
donné  de  résultat.  Elle  partait  d’ailleurs  de  cette 
donnée  fausse  que  l’agent  de  compression  est 
osseux. 

M.  Ménard,  chirurgien  de  l’hôpital  maritime  de 
Berck,  a  fait  une  opération  plus  logique  et  d’ailleurs 
plus  efficace,  la  costo-transversectomie  qui  consiste 
à  évacuer  le  foyer  vertébral  par  un  trajet  empruntant 
la  côte  et  l’apophyse  transverse  conduisant  à  ce 
foyer.  L’inconvénient  majeur  de  ce  procédé  qui  a 
guéri  très  rapidement  des  paraplégies  rebelles  est 
de  transformer  en  foyer  ouvert  un  foyer  fermé. 
Aussi  son  auteur  l’a-t-il  abandonné. 

On  voit  que  nous  sommes  mal  armés  contre  la 
paraplégie.  Toutefois,  traitée  par  le  repos  horizon¬ 
tal,  elle  guérit  dans  un  laps  de  temps  qui  varie  de 
quelques  jours  à  trois  ou  quatre  ans.  Les  cas  incu¬ 
rables  sont  finfime  exception. 

III 

Conclusion.  —  En  somme  le  repos.,  l'immobilisa¬ 
tion  strictement  appliquée  reste  l’agent  principa  e 
traitement  du  mal  de  Pott.  Il  arrêtera  1  inflexion 
commençante,  aura  une  heureuse  influence  sur  a 
paraplégie  et  préviendra  la  formation  des  abces. 

Ceux-ci,  constitués,  seront  évacués  aseptiquemen  e 

ce  n’est  que  par  grande  exception  qu’on  n  en  pouria 
venir  à  bout  par  les  méthodes  que  nous  venon 
d’exposer.  _  . 

Pendant  tout  ce  temps  de  lente  guérison,  j 
giène,  le  grand  air,  le  traitement  général  en 
mot,  mettra  le  malade  en  état  de  supporter  ce 
affection  longue  et  grave  qu’est  le  mal  de  Pott. 

(i)  Nous  continuons  à  ne  pas  envisager  le  mal  sous-occip' 
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Technique  de  stérilisation  (i),  parle  docteur  E.  Gérard, 
professeur  à  la  faculté  de  Lille. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  qui  remonte  à  quatre 
ans,  a  obtenu  un  très  vif  succès  tant  auprès  des  médecins  que 
des  pharmaciens.  Comme  elle  est  épuisée,  l’auteur  a  voulu 
mettre  cette  nouvelle  édition  au  courant  de  toutes  les  innova¬ 
tions  faites  dans  le  domaine  de  l’asepsie. 

A  la  stérilisation  minutieuse  des  substances  médicamen¬ 
teuses,  des  objets  de  pansement  et  du  matériel  ehirurgical,  le 
professeur  Gérard  a  ajouté  des  indications  précises  sur 
l’aseptisation  des  gants  de  caoutchouc,  et  un  chapitre  nouveau 
relatif  à  la  désinfection  des  locaux  contaminés.  Il  a  attiré  éga¬ 
lement  l’attention  sur  la  désinfection  si  délicate  mais  absolu¬ 
ment  indispensable  des  livres,  ces  vecteurs  insidieux  de  tant 
de  germes  pathogènes.  Enfin  il  a  mis  au  point  la  question  si 
intéressante  et  tout  à  fait  à  l’brdre  du  jour  de  la  stérilisation 
des  eaux  potables  par  les  rayons  ultra-violets. 

Le  nom  du  professeur  Gérard  est  une  garantie  suffisante  de 
la  valeur  du  livre  que  MM.  Vigot  ont  édité  soigneusement  dans 
un  format  commode. 

Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques  pour  1911  (2), 

par  le  docteur  Y.  Gardutïb. 

Ce  petit  répertoire  si  commode,  d’une  disposition  si  pra¬ 
tique  et  dont  aucune  bibliothèque  de  praticien  ne  saurait  être 
dépourvue,  paraît  cette  année  pour  la  cinquième  fois.  11  est 
actuellement  trop  connu  pour  que  nous  en  décrivions  à  nou¬ 
veau  le  maniement,  et  nous  ne  pouvons  que  remercier  l’auteur 
denous  éviter  de  quotidiennes  et  longues  recherches  à  travers 
le  maquis  toujours  plus  touffu  des  spécialités  pharmaceu-r 
tiques.  A.  GAULLIEUR  l’haRDY. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXiaüB 
des  anestbésiquea  locaux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PIlMiailOA'S  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N“  3i2,  25  juin  1911.)  G. -A.  Weill,  Vincent  et 
Barré  :  Le  vertige  voltaïque.  Recherches  cliniques  et 
expérimentales.  —  Fhimaudeau  ;  Etude  et  diagnostic  des 
sténoses  de  l’œsophage  par  la  radioscopie.  —  Otto  Hahn  : 
Mésothor  et  radiothor.  —  Spéder  ;  Revue  des  perfection¬ 
nements  récents  des  tubes  à  rayons  X. 

de  médecine  des  enfants.  —  (N»  7,  juillet  1911.) 
M  Nageotte-Wilbonchewitch  :  Elévation  congénitale 
de  1  omoplate  chez  un  enfant  atteint  de  malformations  mul¬ 
tiples,  hydrocéphalie  avecvestiges  d’hémiplégie.  —  H.Dag- 
CHEZ  ;  Essai  médico-psychologique  sur  les  causes  et  les 
remedes  de  la  criminalité  infantile.  —  Lesage  et  Collin  ; 

n  cas  de  délire  infectieux  sans  confusion  mentale  et  sans 
amnésie  de  fixation  avec  tétanie  et  polynévrite  au  cours 
une  dothiénentérie  peu  pyrétique  chez  un  enfant  de  treize 


11)  Un  vol.  de  35 
7^  figures  dans  le  te: 
(■■‘l  Un  vol.  de  39a 


2  pages.  (Deuxième  édition  augmentée,  avec 
icte.i  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Vigot  frères, 
p.  (5=  éditionl.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  tils. 


ans.  Guérison  rapide.  —  J.  Go.mby  :  Tænia  chez  un  nour¬ 
risson;  —  Aérophagie  chez  un  nourrisson.  — A.  Galliot: 
Péritonite  tuberculeuse  et  syndrome  appendiculaire.  — 
J.  Gomby  :  Dextrocardie  congénitale. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 
n"  23,  8  juin  ign.)  A.  E.  Austin  :  La  classification  du 
diabète  sucré.  —  Mark  H.  Rogers  :  Le  pronostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  tibio-tarsienne  chez  l'adulte 
(avec  I  tableau).  —  Wm.  Pearce  Cônes  :  Quelques  pro¬ 
blèmes  de  l’inspection  des  écoles.  —  1.  Ghandler  VSAlker  : 
La  méningite  tuberculeuse  avec  leucocytose  et  exsudation 
purulente  contenant  de  nombreux  bacilles.  Description 
d’un  cas.  —  B.  L.  Arms  :  Le  laboratoire  d’hygiène  pu¬ 
blique.  —  Lloyd  T.  Brown  :  La  grossesse  comme  une 
cause  possible  d’amélioration  de  la  ptose  viscérale  (avec 
4  figures).  —  (N°  24,  i5  juin.)  A.  Wôrcester  :  L’obsté- 

^  trique  dans  la  pratique  courante.  —  F.  C.  Shattgck  : 
L’emploi  de  l’iiexaméthylénamine  comme  médicament  pré¬ 
ventif  de  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoque.  —  N.  S. 
Yawger  :  L’artério-sclérose  comme  cause  de  spondylite 
hypertrophique  chronique,  un  symptôme  non  encore  dé¬ 
crit  survenant  dès  Tauto-intoxkation  d’origine  intestinale. 

—  G.  W.  Hall  :  Le  traitement  de  l’byperacidité  gastrique 
avec  l’eau  o.xygénée  (2  tableaux).  —  Edgar  M.  Holmes  : 
Un  cas  de  vertige  guéri  par  le  traitement  de  la  trompe 
d’Eustache:  —  Wm.  H.  Merrill  :  Un  cas  de  surdité  due  à 
la  toxémie  diabétique.  —  A.  Coolidge  :  Les  déviations 
latérales  de  la  partie  externe  du  nez.  —  Isabelle  D.  Kerr  : 
Les  moulages  en  plâtre  sur  nature  pour  montrer  les  défor¬ 
mations  extérieures  du  nez  avant  et  après  lenr  correction. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  24,  i5  juin 
1911.)  E.  Muller  :  Le  séro-diagnostic  de  la  paralysie  in¬ 
fantile  épidémique.  —  Mayer  :  Le  traitement  de  la  para¬ 
lysie  infantile  récente  par  la  mise  au  repos.  —  H.  Strauss  : 
Sur  la  thrombose  des  veines  fémorales  après  un  catarrhe 
grave  du  gros  intestin.  —  C.  Bruck  et  Küsunoki  :  Sur  le 
traitement  spécifique  des  trichophyties.  —  Kowarski  ; 
Méthode  de  recherche  et  de  dosage  de  l’acide  urique  dans 
une  quantité  relativement  faible  de  sang  (10  centimètres 
cubes).  —  Bertelsmann  :  Sur  la  péritonite  par  perforation 
de  la  vésicule  ibiliaire.  — •  HCbotter  :  Sur  ruréthrotomie 
interne.  —  Von  Wahl:  Les  agents  de  l’urétrite  chronique. 

—  Rosenbaum  :  Deux  cas  d’herpès  zoster  en  rapport  avec 
une  affection  rénale.  —  Bebger  :  Opérations  de  hernies.  — 
Keller  :  Encore  un  cas  de  vagissement  utérin. 

Thérapie  der  Gegenwart.  —  (4°  fasc.,  avril  1911.)  Prof. 
Paul  Krause  :  La  paralysie  infantile  épidémique  aiguë.  — ^ 
Félix  Mendel  :  De  la  fibrolysine,  son  action,  son  action 
secondaire,  son  administration  rectale.  —  Rhem  :  L’ada- 
line,  un  nouveau  sédatif.  —  (5”  fasc.)  Prof.  L.  Krehl  : 
Ouverture  du  XXVIIP  Congrès  pour  la  médecine  interne. 

—  Georg.  Zuelzer  :  L’hormonthérapeutique,  l’hormonpé- 
ristaltique  «  hermonal  ».  — J.  Klinkoavstein  :  La  pratique 
de  la  nutrition  rectale.  —  Kurt  Friedmann  ;  Purpura  hé¬ 
morragique  à  la  suite  d’injections  de  fibrolysine.  —  Prof. 
Paul  Krause  :  La  paralysie  infantile  épidémique  {fin).  — 
Prof.  A.  Bluschka  :  Du  résultat  du  salvarsan  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  récente.  —  (6”  fasc.)  H.  Gübschmann  î 
De  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire.  — - 
Hans  Günther  :  Un  cas  intéressant  de  foie  syphilitique 
tertiaire.  —  Otto  Hesse:  Guérison  maintenue  d’un  sarcome 
de  l’estomac  réséqué  depuis  sept  ans  et  demi.  —  Buron 
Budberg  :  Hy  a  une  disposition  familiale  d  âge  ou  de  con¬ 
stitution  dans  l’infection  pesteuse  du  poumon.  —  Prof. 
Adolf  Baginsky  :  La  thérapeutique  de  la  rougeole  et  de  la 
bronchopneumonie. 
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CQRONIQÜË  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAXÉS  DE  PROVINCE.  —  RoUEN.  —  Un  cGncours  pour 
la  nomination  à  cinq  places  d’internes  en  médecine  dans  les 
hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi  26  octobre  1911.  Les 
épreuves  commenceront  à  quatre  heures  et  demie,  à  l’hospice 
général,  salle  des  séances. 

La  commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le 
•droit  d’augmenter  le  nombre  des  places-mises  aü  concours  si 
de  nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  4  octobre  1911. 
Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affiches 
osées  dans  les  hôpitaux. 

es  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
j  administration  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  con¬ 
cours,  soit  le  II  octobre  avant  midi  au  plus  tard. 

GUERRE.  —  Sont  nommés  professeurs  agrégés  à  l’école 
d  application  du  service  de  santé  militaire  pour  les  chaires 
ci-après  ; 

Anatomie  chirurgicale  (opérations  et  appareils)  :  M.  lemé- 
uecm-major  de  deuxième  classe  Duguet,  de  l’école  supérieure 
«e  guerre  à_  Pari  s. 

Diapostic  chirurgical  spécial  :  M.  le  médecin-major  de 
aeuxièrae  classe  Reverchon,  du  37”  d’infanterie  à  Nancy. 

Lhirurgie  d’armée  (blessures  de  guerre)  ;  M.  le  médecin- 
Bajorde  deuxième  classe  Vennin,  répétiteur  à  l’école  du  ser- 
'ice  de  santé  militaire. 

Réunio\  sanitaire  PROVINCIALE  DE  1911.  —  La  Société 

c  medecine  publique  et  de  génie  sanitaire  a  décidé  d’orga- 

>ser  cette  année,  comme  l’an  dernier,  une  réunion  sanitaire 
provinciale. 


Cette  réunion  sanitaire  provinciale  se  tiendra  à  Paris,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  les  jeudi  2,  ven¬ 
dredi  3  et  samedi  4  novembre  19  i. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  des  séances  sont  les 
suivantes  : 

1“  Rapports  du  directeur  du  bureau  d’hygiène  avec  le  con¬ 
seil  départemental  et  avec  les  commissions  sanitaires  d’arron¬ 
dissement.  (Rapporteur  :  M.  Zipfel,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  Dijon.) 

2°  Choix,  captage,  protection  et  surveillance  des  eaux  des¬ 
tinées  à  l’alimentation.  (Rapporteur  :  AL  Dienert,  chef  du 
service  de  surveillance  des  eaux  de  la  ville  de  Paris.) 

3“  La  fièvre  typhoïde.  Conférence  avec  travaux  pratiques, 
par  M.  Marchoux,  de  l’Institut  Pasteur. 

4“  L’hygiène  de  la  viande.  (Rapporteur  :  M.  Alartel,  chef 
du  service  vétérinaire  du  département  de  la  Seine.) 

5“  L’hygiène  du  lait.  (Rapporteur  :  M.  Porcher,  professeur 
à  l’école  vétérinaire  de  Lyon.) 

6"  Visite  des  abattoirs,  du  frigorifique,  de  la  Bourse  de 
commerce  et  des  laboratoires  du  service  sanitaire  aux  Halles 
centrales. 

Outre  ces  questions  plus  spécialement  étudiées  et  mises  en 
discussion,  la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sani¬ 
taire  accueillera  les  communications  relatives  à  l’organisation 
et  au  fonctionnement  des  bureaux  municipaux  d(hygiène,  et 
en  général  de  tous  les  services  d’hygiène  humaine  et  d’hy¬ 
giène  vétérinaire. 

Les  rapports,  discussions  et  communications,  seront,  con¬ 
formément  au  règlement  de  la  Société,  imprimés,  s’il  y  a 
lieu,  dans  la  Bec:  e  d’hygiène  et  de  police  sanitaire,  son  organe 
officiel.  .  ■  •  ,  ■  • 

1.  Les  adhésions  à  la  réunion  sanitaire  provinciale,  ainsi 
que  les  demandes  de  communication,  seront  reçues  jusqu’au 
i'”’  août,  dernier  délai;  elles  doivent  être  adressées  à  M.  Le 
Couppe’y  de  La  Forest,  secrétaire  général  adjoint,  12,  rue 
Pérignon,  Paris  (VIP). 

L’inscription  est  gratuite. 

IL  Le  compte  rendu  des  séances  de  la  réunion  sanitaire 
provinciale  sera  imprimé  et  publié  dans  la  Revue  d'hygiène  et 
de  police  sanitaire.  Les  auteurs  des  rapports  et  des  communi¬ 
cations  en  recevront,  s’ils  en  expriment  le  désir,  cinquante 
tirages  à  part,  à  titre  gratuit,  s’ils  sont  membres  de  la  So¬ 
ciété,  et  moyennant  le  prix  établi  d’après  le  tarif  fixé  par 
l’éditeur,  s’ils  n’en  font  pas  partie.  La  demande  de  tirage  à 
part  doit  être  faite  lors  de  la  remise  du  manuscrit. 

III  Les  démarches  nécessaires  seront  faites  en  temps.utile 
pour  faire  accorder  à  tous  les  adhérents  de  la  réunion  sani-, 
taire  provinciale  la  réduction  à  demi-tarif  du  transport  par 
chemin  de  fer,  du  lieu  de  leur  résidence  à  Paris. 

IV  Une  circulaire  ultérieure  fera  connaître  l  ordre  du  joui 
des  séances,  ainsi  que  le  programme  des  visités  aux  institu¬ 
tions  sanitaires. 
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NOTE  SUR  LA  DIGALÈNE 

SON  EWPLOI  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  CARDIOPATHIES 
A  L’HOPITAL  DE  LA  CONCEPTION 

Par  M.  PAGLIANO, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Les  résLillats  remarquables  obtenus  à  l’étranger 
par  l’emploi  de  la  digalène  et  les  travaux  intéres¬ 
sants,  quoique  moins  nombreux,  publiés  déjà  en 
France  sur  ce  même  médicament  (i),  m’ont  engagé 
à  l’employer  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Con¬ 
ception  où  se  trouvent  réunis  un  grand  nombre  de 
cardiaques.  J’en  étudie  les  effets  depuis  plusieurs 
mois  déjà  et  bien  que  les  circonstances  aient  fait 
que  je  n’ai  guère  pu  l’utiliser  chez  des  cardiaques 
jeunes  —  des  cardiaques  locaux,  si  je  puis  m’ex¬ 
primer  ainsi  —  les  résultats  que  j’ai  observés  chez 
des  malades,  qui  étaient  pour  la  plupart  des  cardio¬ 
rénaux  et  même  des  pan-scléreux,  ont  été  assez 
notables  pour  que  je  les  rapporte  ici  avec  confiance, 
me  réservant  d’ailleurs  de  continuer  ces  travaux  qui- 
me  paraissent  devoir  établirla  valeur  thérapeutique 
de  la  digalène. 

Tout  d’abord  il  semble  que  l’on  se  trompe  sur  la 
signification  de  la  digalène.  La  digalène  est  tout 
simplement  le  principe  actif  de  la  macération  de 
feuilles  fraîches  de  digitale;  c’est  la  «  digitale  injec¬ 
table  »  et  c’est  comme  cela  qu’il  faut  la  considérer 
et  non  comme  un  produit  plus  ou  moins  purifié  et 
cristallisé;  je  sais  bien  qu’on  pense  volontiers  que 
la  cristallisation  est  l’expression  chimique  de  la 
pureté;  mais  des  travaux  récents  ont  fait  justice  de 
cette  opinion  et  il  semble  qu’un  produit  cristallisé 
n’est  pas  toujours  plus  pur  qu’un  produit  amorphe; 
ce  qu’il  y  a  de  sûr,  c’est  que,  d’après  Gloetta  lui- 
même,  la  digalène  est  toujours  identique  à  elle- 
même,  comme  formule,  comme  poids  moléculaire  et 
comme  action  thérapeutique. 

M’appuyant  sur  tous  les  travaux  parus  et  m’entou- 
rantde  toutes  les  précautions  d’usage,  j’ai  expéri¬ 
menté  ce  produit  systématiquement  dans  tous  les 
cas  qui  se  sont  présentés,  où  la  digitale  était  indi¬ 
quée. 

Voici  le  résumé  des  observations  prises  dans  mon 
service  de  l’hôpital  de  la  Conception,  telles  qu’elles 
ont  été  faites  et  sans  qu’il  y  ait  eu  de  sélection  parmi 
elles. 

Observation  I.  —  Insuffisance  aortique  et  mitrale  d’origine 
fliumatismale  (salle  Aubert,  lit  n°  12).  —  M.  J...,  vingt-cinq 
ans,  mère  cardiaque  ;  lui-même,  à  sept  ans,  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu;  réformé,  éthylique;  depuis  quelque  temps, 

crises  de  suffocation. 

Al  examen  cœur  énorme,  pointe  dans  le  septième  espace 
intercostal,  double  souffle  diastolique  et  systolique  d’insuffi¬ 
sance  aortique  et  mitrale,  tachycardie,  pouls  rapide,  bondis¬ 
sant,  à  128;  artères  dansantes.  Pendant  quelque  temps;  repos, 


(()  Voir  surtout  :  Aubry  (de  Nantes),  Gaz.  méd.  de  Nantes, 
'910: —  Vaquez.  Journ.méd.  français,  2S  mars  1911; 
^  1  ayor  (de  Genève).  Soc  de  ihérap.,  24  mars  1909;  —  Barié. 

‘t^tern,  de  méd.  et  de  chir.,  20  décembre  1907;  —  Brion. 
Mont  ^  ’QoS  i  — Bech.  Th.  de  Lyon,  1907  ;  —  Freid.  Th.  de 


régime  lacté,  puis  digalène  à  la  dose  de  i  centimètre  cube  par 
jour.  Depuis  le  moment,  où  il  prit  de  la  digalène,  le  malade 
accusa  moins  de  suffocations  et  le  pouls  devint  d’une  régularité 
remarquable;  on  ne  nota  aucun  trouble  gastrique;  toutefois 
le  malade  sortit  après  le  traitement  très  amélioré,  mais  avec 
quelques  signes  d’entérite. 

Dès  le  premier  jour  de  la  médication,  le  malade  avait  excrété 
un  litre  d’urine,  son  pouls  était  à  92;  le  dixième  jour,  il  avait 
excrété  2'75o  d’urine,  son  pouls  était  à  78;  la  double. progres¬ 
sion  avait  été  constante. 

Cette  observation  est  certainement  la  meilleure  qui  ait  été 
notée  dans  le  service  des  hommes,  elle  permet  de  constater, 
après  la  médication,  la  régularité  du  pouls  tant  au  point  de 
vue  du  nombre  de  pulsations  que  du  rythme  lui-même;  elle 
permet  d’apprécier  en  outre  les  qualités  thérapeutiques  très 
importantes  de  la  digalène,  notamment  au  point  de  vue  diu¬ 
rétique. 

Obs.  il  — Insuffisance  aortique  (salle  Aubert,  lit  n°  5).  — 
S.  J...,  trente-neuf  ans,  journalier,  alcoolique,  fumeur  invé¬ 
téré;  père  et  mère  bien  portants;  marié,  cinq  enfants,  dont 
un  seul  vivant. 

A  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  affection,  après  laquelle  palpita¬ 
tions;  depuis  cette  époque.  S...  était  essoufflé,  avec  de  temps 
en  temps  des  crises  de  suffocation.  Le  9  mai,  entre  à  1  hôpi¬ 
tal  ;  à  l’examen,  pointe  du  cœur  dans  le  sixième  espace,  légère¬ 
ment  déviée  en  dehors;  pas  de  douleur  précordiale.  A  l’aus¬ 
cultation.  légère  arythmie,  tachycardie  assez  violente,  souffle 
diastolique  très  net  à  la  base,  léger  souffle  systolique  à  la 
p)ointe,  double  souffle  crural,  pouls  petit,  mais  artères  dan¬ 
santes. 

Pendant  les  trois  premiersjours,  i  centimètre  cube  de  diga¬ 
lène  ;  pendant  trois  autres  jours,  2  centimètres  cubes  de  diga¬ 
lène  et  enfin  3  centimètres  cubes  pendant  quatre  jours. 

Avant  le  traitement,  il  avait  760  centimètres  cubes  d’urine, 
pouls  à  114  très  irrégulier,  tension  artérielle  à  i5. 

Le  premier  jour  du  traitement,  il  eut  1*760  d  urine,  pouls 
à  90,  la  tension  à  16;  après  une  triple  progression  constante, 
le  dixième  jour  du  traitement,  il  eut  l'goo  d’urine,  le  pouls 
à  70,  la  tension  à  18.  On  arrête  le  dixième  jour  la  digalène  et 
le  malade  reste  bien  pendant  quelques  jours. 

Le3o  mai,  il  refait  une  nouvelle  crise  et  le  3 1  mai. on  recom¬ 
mence  la  digalène  à  3  centimètres  cubes  en  injections  hypo¬ 
dermiques,  immédiatement  le  taux  de  l’urine  remonte,  le  pouls 
se  régularise  en  trois  jours.  Le  malade  part  pour  son  pays, 
immédiatement  après. 

Obs.  III.  —  AsystoUe,  myocardite  chronique  d'origine  rhu¬ 
matismale  (salle  Aubert,  lit  n“28).  —  B.  G...,  rhumatisant 
depuis  douze  ans,  fait  une  crise  d’asystolie  traitée  parle  stro- 
phantus  en  granules,  puis  par  la  digitaline,  sans  résultat. 
Entre  à  l’hôpital  où,  pendant  quatre  jours,  il  est  traité  égale¬ 
ment  par  la  digitaline,  puis  par  l’infusion  de  digitale,  puis  par 
le  strophantus;  aucun  résultat.  On  essaie  la  digalène; 

V  gouttes  pendant  cinq  jours,  un  jour  de  repos,  puis  v  gouttes 
pendant  cinq  jours  encore,  puis  x  gouttes  pendant  cinq  jours; 
on  arrive  ainsi  à  faire  passer  son  urine  de  55o  centimètres 
cubés  à  un  litre,  puis  un  litre  et  demi  et  à  régulariser  son 
pouls;  cependant  cette  amélioration  ne  persiste  pas,  car  l’état 
du  malade  est  déjà  très  mauvais.  Peu  à  peu  apparaît  une  con¬ 
gestion  pulmonaire  irréductible,  puis  un  hydrothorax.  Le 
malade  meurt  cachectisé  deux  mois  et  demi  après  son  entrée, 
ne  prenant  plus  de  digitale  depuis  plusieurs  semaines. 

Obs.  IV.  —  Insuffisance  aortique  d’origine  rhumatismale 
(salle  Aubert,  lit  n®  19).  —  B.  V...,  trente-deux  ans,  journalier, 
nombreuses  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  père  mort 
cardiaque,  mère  morte  d’un  cancer  au  sein  ;  lui-même  a  un 
passé  pulmonaire  très  charge  et  des  lésions  bacillaires  très 
nettes. 
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Entre  à  l’iiôpital,  en  pleine  crise  d’asystolie,, tension  faible, 
œdème  des  jambes  très  marqué,  forte  dyspnée,  artères  dan¬ 
santes,  faciès  aortique.  A  l’auscultation,  bruit  de  galop  très 
net,  léger  souffle  diastolique  à  la  base,  arythmie  très  mar¬ 
quée.  On  met  le  malade  à  la  digalène,  1  centimètre  cube  tous 
les  jours  par  voie  intra-musculaire.  Avant  le  traitement  : 
urine,  l'aao,  pouls  91,  très  irrégulier  ;  dès  les  premiers  jours 
du  traitement,  l’amélioration  est  manifeste,  mais  le  neuvième 
jour  apparaissent  des  phénomènes  broncho-pulmonaires 
graves  d’origine  bacillaire.  A  cette  date,  l’urine  ayant  dimi¬ 
nué,  on  double  la  dose  de  digalène,  mais  sans  résultat  appré¬ 
ciable.  A  la  suite  d’une  crise  d’asystolie  très  intense,  l’affec¬ 
tion  broncho-pulmonaire  fait  des  progrès  rapides  et  le  malade 
meurt  quelquesjours  après  de  tuberculose  généralisée. 

Obs.  V.  —  Asystolie,  myocardite  (salle  Aubert,  lit  n“  lo).  — 
M.  E...,  journalier,  cinquante-quatre  ans,  rhumatisant,  car- 
diopathe  depuis  plus  de  trente  ans.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  état 
général  excessivement  mauvais.  A  l’auscultation,  bruit  de 
galop  très  net,  asystolie,  cyanose,  œdème  envahissant,  dys¬ 
pnée  intense,  pouls  irrégulier.  Avant  le  traitement  :  urine, 
i'3oo;  pulsations,  90.  Au  bout  de  douze  jours  de  traitement, 
l’urine  est  à  i^doo,  pulsations  à  84,  les  battements  du  cœur 
sont  plus  réguliers,  l’essoufflement  est  bien  moins  marqué, 
l’état  général  est  meilleur. 

Mais  au  bout  de  quelque  temps,  le  malade  est  repris  par 
ses  crises  d’asystolie  qui  deviennent  subintrantes  et  qui  l’em¬ 
portent  malgré  une  double  saignée. 

Obs.  VI.  —  Cardio-sclérose,  aortite  (salle  Aubert,  lit  n“  3). 
—  C.  P...,  cinquante-six  ans;  pneumonie  il  y  a  six  ans; 
depuis,  crises  de  dyspnée  traitées  par  la  digitaline.  Le  ta  mai, 
entre  à  l’hôpital.  A  l’examen,  pointe  du  cœur  dans  le  sixième 
espace,  arythmie  très  marquée,  pouls  petit,  à  78,  très  irré¬ 
gulier,  tension  artérielle  à  i5,  volume  de  l’urine  :  l'Soo.  On 
met  le  malade  à  la  digalène,  a  centimètres  cubes  par  voie 
gastrique,  et  au  bout  de  dix  jours,  le  pouls  varie  de  70  à  7a, 
l’urine  est  à  3  litres,  la  tension  à  19;  l’arythmie  a  pour  ainsi 
dire  disparu.  Le  ai  mai,  la  digalène  est  supprimée  et  l’état 
du  malade  se  maintient  parfait  jusqu’au  •j.’j  mai,  jour  où  il  est 
pris  d’une  dernière  crise  d’asyslolie  excessivement  violente 
avec  dyspnée  intense. 

Obs.  vu.  —  Cardio-sclérose  (salle  Dussaud,  lit  n"  20).  — 
R.  V...,  soixante-quinze  ans,  toux,  dyspnée,  bronchite, 
expectoration  abondante,  cœur  mou,  mais  régulier,  pouls 
faible,  urines  rares  sans  albumine.  On  donne  x  gouttes  de 
digalène  par  voie  gastrique  pour  tonifier  le  cœur;  l’urine 
passe  d’un  litre  à  1*700,  le  pouls  est  beaucoup  plus  régulier 
et  beaucoup  plus  fort.  On  continue  encore  pendant  une  pé¬ 
riode  de  dix  jours  et  la  malade  continue  à  aller  bien.  Elle 
sort  peu  après. 

Obs.  VIII.  —  Asystolie,  maladie  mitrale  (salle  Dussaud,  lit 
n“  5).  —  M.  M...,  cinquante-huit  ans,  journalière,  prend  un 
refroidissement  qui  la  fait  entrer  à  l’hôpital;  expectoration 
abondante,  adhérente  et  même  striée  de  sang;  submatité  aux 
deux  bases,  pluie  de  râles  fins  et  sibilants,  œdème  très  consi¬ 
dérable,  cyanose,  dyspnée  intense.  . Les  signes  de  congestion 
pulmonaire  masquent  les  troubles  cardiaques;  on  perçoit 
seulement  au  cœur  un  bruit  de  galop  droit;  purgatif  dras¬ 
tique  :  eau  de  vie  allemande  et  sirop  de  Nerprun,  et  i  centi¬ 
mètre  cube  de  digalène  tous  les  jours  par  voie  buccale,  à  par¬ 
tir  du  24  mars. 

Dès  le  28  mars,  amélioration  très  notable,  le  cœur  est 
calmé,  le  bruit  de  galop  a  disparu,  la  dyspnée  a  diminué  ainsi 
que  l’œdème  des  jambes.  On  peut  établir  alors  qu’il  s’agit 
d’une  maladie  mitrale  avec  prédominance  d’insuffisance  de 
l’orifice.  On  redonne  pendant  dix  jours  i  centimètre  cube  et 
demi  de  digalène,  et  au  bout  de  ce  temps  la  malade  est  mieux. 


elle  a  uriné  bien  davantage,  l’œdème  des  membres  inférieurs 
a  disparu,  le  foie  a  diminué  de  volume,  la  dj'spnée  est  très 
améliorée.  La  digalène  est  alors  supprimée,  le  pouls  étant 
régulier  et  l’état  général  étant  très  bien;  c’est  une  excellente 
observation  pour  la  digalène. 

Obs.  IX.  ■ —  Cardio-sclérose  (salle  Dussaud,  lit  n“  27).  — 
Cette  malade,  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  entre  à  l’hôpital, 
le  i'’’’  avril,  en  état  d’asystolie;  crise  typique  d’asystolie,  dys¬ 
pnée,  œdème,  cyanose,  bruit  de  galop,  pouls  petit,  urine  en 
très  petite  quantité,  etc. 

On  donne  par  jour  2  centimètres  cubes  de  digalène  en 
injections  intramusculaires;  l’amélioration  est  sensible  au 
bout  de  quatre  jours;  toutefois,  le  9  avril,  nouvelle  crise  qui 
emporte  la  malade. 

Obs.  X.  —  Cardio-sclérose  (salle  Dussaud,  lit  n“  14).  ~ 
P.  N...,  soixante  et  onze  ans,  journalière  ;  crises  d’asystolie 
depuis  quinze  ans;  ces  crises  sè  rapprochent  de  plus  en  plus 
jusqu’à  devenir  subintrantes.  Entre  à  l'hôpital  en  état  d’asys¬ 
tolie  le  20  mars.  On  lui  donne,  à  partir  du  21  mars,  pendant 
dix  jours,  x  gouttes  de  digalène  dans  du  lait;  l’urine  qui  était 
très  rare  atteint  facilement  2  litres  et  demi  ;  au  bout  de  ce 
temps,  nouvelle  crise;  on  redonne  de  la  digalène  à  plus 
fortes  doses,  les  urines  atteignent  jusqu’à  3  litres,  même 
3*280,  finalement  elles  se  tiennent  aux  environs  de  2_^ litres 
jusqu’au  commencement  du  mois  de  mai.  Le  10  mai,  nouvelle 
crise,  urines  descendues  à  i  litre  à  peine.  On  reprend  alors 
la  digalène  à  1  centimètre  cube,  puis  2  centimètres  cubes, 
pendant  trois  jours.  Les  urines  atteignent  de  nouveau  3  litres. 
Le  14,  la  digalène  est  de  nouveau  supprimée,  la  malade  se 
trouvant  très  bien,  les  urines  restent  à  2  et  3  litres  ;  le  24  mai, 
la  malade,  en  excellent  état,  quitte  la  salle  pour  aller  se  faire 
opérer  d’une  tumeur  au  sein. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  malade  avait  été  traitée  au 
mois  de  janvier  dans  cette  même  salle  pour  une  pneuinonie 
avec  crises  d’asystolie.  A  ce  moment,  la  digitaline  qui  avait 
été  employée  à  fortes  doses  n’avait  donné  aucun  résultat; 
seule  la  théobromine  avait  réussi  en  partie,  mais  ii’avait 
jamais  pu  faire  uriner  3  litres  à  la  malade. 

Cette  femme  a  très  bien  supporté  l’ablation  du  sein;  une 
crise  asystolique,  survenue  quelques  jours  après  l’opération, 
a  cédé  encore  après  l’emploi  de  la  digalène. 

Obs.  XL  —  Insuffisance  aortique,  dilatation  considérable  du 
cœur  (salle  Dussaud,  lit  n"  12).  —  Cette  m'alade  âgée  de 
trente-quatre  ans,  domestique,  mariée,  mère  d’un  enfant 
mort  à  six  mois  d’entérite,  entre  dans  le  service,  le  3o  avril, 
avec  léger  œdème  des  pieds  et  des  jambes,  dyspnée  violente, 
anurie  presque  absolue,  matité  du  cœur  augmentée,  pointe 
du  cœur  dans  le  sixième  espace,  très  en  dehors  de  la  ligne  du 
mamelon,  jugulaires  turgescentes,  double  souffle  aortique,  le 
diastolique  très  râpeux.  L’examen  radioscopique  montre  un 
cœur  énorme,  couché  en  travers  du  thorax;  pouls  petit, 
double  souffle  dans  les  carotides  ;  souffle  de  Durosiez  à  la 
fémorale.  Le  4  mai,  une  ampoule  de  digalène,  le  pouls  esta 
108,  la  tension  à  18,  l’urine  à  i  litre  ;  au  bout  de  quatre  joms 
l’urine  monte  presque  à  2  litres,  le  pouls  est  a  100.  tfn 
redonne  deux  ampoules  de  digalène  qui  font  monter  encore 
un  peu  la  tension  et  le  taux  des  urines;  le  23  mai,  on  donne 
de  la  théobromine  ;  le  24  mai,  on  donne  du  lactose  et  ainsi  on 
va  en  alternant  théobromine,  lactose  et  digalène,  réservan 
ce  dernier  médicament  pour  les  jours  où  l’urine  est  moins 
abondante  et  ainsi  on  arrive  à  améliorer  quelque  temps  a 
situation  de  la  malade.  Puis  celle-ci  se  cachectise,  les  urines 
s’arrêtent,  l’asphyxie,  les  œdèmes  augmentent,  et  ’j**^*^ 
survient  cinq  à  six  semaines  après  l’entrée  à  l’hôpital. 
topsie  confirme  le  diagnostic  :  insuffisance  aortique  par  1 
tation  de  l’aorte;  valvules  sigmoïdes  saines; la  surface  ****®'’ 
de  la  crosse  aortique  est  recouverte  de  saillies  verruqueus 
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Pas  d’anévrisme.  Cœur  pèse  54o  grammes,  il  est  extrême¬ 
ment  dilaté.  Il  s’agit  sans  doute  d’un  cas  d’aortite  syphili- 
.  analogue  à  ceux  décrits  par  Hirtz  et  Braun.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  avait  d’ailleurs  été  institué  en  même  temps 
,t(ue  le  traitement  par  la  digalène. 

Obs.  Xll  [due  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  B.  Maurel 
'de  Marseille)].  —  M”"  R...,  quarante  ans,  un  enfant  ;  à  vingt 
rhumatisme  articulaire  aigu  ayant  laissé  une  myocardite. 
4ctuellement,  lésions  orificielles,  tuberculose  pulmonaire, 
Amaigrissement,  et  tout  le  cortège  des  symptômes  :  tachy- 
cardfe,  souffle  d’insuffisance  mitrale,  mauvais  état  général, 
urines' rares  (pas  un  litre  par  jour  malgré  théobromine).  Le 

mai,  M®”  R...  est  en  asystolie,  urine  aoo  centimètres  cubes 
par  vingt-quatre  heures,  reins  fermés,  dyspnée,  etc.  Purgatif 
drastique,  ventouses  dans  les  régions  rénales  droite  et  gau¬ 
che,  puis,  sur  le  conseil  du  docteur  Pagliano,  on  donne  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  digalène.  Le  23,  urine,  3  litres  et  demi  ; 
le  2/|  2  litres  un  quart;  le  aS,  2  litres  un  quart;  le  26,  i  litre 
un  quart;  le  27,  2  litres  ;  tous  les  jours,  2  centimètres  cubes 
de  digalène  jusqu’au  29;  le  3o,  on  ne  donne  plus  qu’un  centi¬ 
mètre  cube;  un  litre  et  demi  d’urine.  Le  juin,  on  revient  à 
la  théobromine. 

11  se  dégage  nettement  de  cette  observation  que  la  digalène 
fait  uriner  considérablement  la  malade  et  que  son  cœur  s’est 
remonté  au  bout  de  deux  jours.  En  effet,  au  bout  de  ce  temps, 
le  cœur  était  tonifié,  la  tachycardie  avait  diminué  et  le  rein 
fonctionnait. 

Pour  analyser  d’une  façon  exacte,  dans  ces  ob¬ 
servations,  l’action  de  la  digalène,  il  ne  faut  pas 
attacher  trop  d’importance  à  ce  fait  que  plusieurs 
de  ces  cardiaques  ont  succombé.  En  effet,  il  ne 
viendra  à  l’esprit  de  personne  de  croire  que  la  diga¬ 
lène,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  autres  digitalines, 
a  le  pouvoir  de  reconstituer  complètement  le  muscle 
cardiaque  dégénéré. 

Je  répète  que  j’ai  tenu  à  donner  toutes  mes  ob¬ 
servations  sans  aucune  sélection,  et  les  hasards  de 
la  clinique  ont  voulu  que  la  plupart  de  mes  cardia¬ 
ques  eussent  des  lésions  très  anciennes,  surtout  de 
myocardite,  à  un  degré  trop  prononcé  pour  donner 
des  succès  thérapeutiques  remarquables.  Malgré 
ces  conditions  défavorables,  j’ai  enregistré  un  cer¬ 
tain  nombre  de  résultats  intéressants. 

La  digalène  m’a  paru,  avant  toute  chose,  avoir  un 
pouvoir  diurétique  considérable  et  très  rapide; bien 
que  le  médicament  soit  vite  éliminé,  la  diurèse 
continue  souvent,  même  quand  celui-ci  est  sup¬ 
primé. 

A  ce  point  de  vue,  j’ai  des  cas  très  intéressants, 
comme  l’observation  qu’a  bien  voulu  me  communi¬ 
quer  mon  excellent  ami,  le  docteur  Maurel. 

J’ai  remarqué  également  que  la  régularisation  du 
pouls  est  obtenue  avec  la  plus  grande  rapidité,  et  le 
ralentissement  du  pouls  est  parallèle  au  rétablisse¬ 
ment  du  rythme  normal;  fait  à  noter,  je  n’ai  jamais 
constaté  de  pouls  bigéminé,  pas  plus  d’ailleurs  que 
de  rythme  couplé  du  cœur. 

La  tension  artérielle  a  été  prise  régulièrement,  et 
nous  l’avons  vue  remonter  généralement  au  bout  de 
peu  de  jours,  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
aortique.  Chez  plusieurs  de  mes  malades,  j’ai  été 
obligé  de  suspendre  la  médication,  parce  que  le 
sphygmomanomètre  de  Potain  indiquait  une  pres¬ 
sion  supérieure  à  20,. 


L’amélioration  du  pouls  n’est  d’ailleurs  que  le 
témoin  de  l’amélioration  des  contractions  cardiaques 
dont  le  rythme  tend  à  la  normale.  Après  deux  ou 
trois  jours  de  traitement  par  la  digalène,  les  malades 
accusent  une  sensation  de  bien-être  et  de  calme,  et 
la  dyspnée  disparaît  généralement  dès  les  pre¬ 
mières  doses. 

11  y  a  un  point  sur  lequel  je  désire  attirer  l’atten¬ 
tion,  c’est  que  les  injections  intramusculaires  de 
digalène  sont  dans  la  plupart  des  cas  excessive¬ 
ment  bien  supportées,  ne  donnent  lieu  à  aucune 
irritation  ni  à  aucune  douleur.  Une  ou  deux  fois 
seulement,  nous  avons  pu  constater  une  certaine 
sensibilité.  D’autre  part,  cei’tains  de  mes  malades 
ont  eu  l’occasion  de  prendre  la  digalène  par  voie 
buccale  et  elle  n’a  jamais  occasionné  de  troubles 
gastriques  appréciables.  Voilà  un  point  sur  lequel 
mon  attention  a  été  attirée  par  mes  élèves  et  que  je 
tenais  à  bien  mettre  en  évidence. 

Sans  doute  une  douzaine  d’observations  ne  cons¬ 
tituent  pas  une  série  suffisante  pour  établir  d  une 
façon  très  nette  la  valeur  d'un  médicament,  aussi 
ai-je  la  ferme  intention  de  continuer  mes  expé¬ 
riences  et  je  considère  le  travail  actuel  comme  un 
simple  travail  d’attente.  Mais  en  rapprochant  ce  que 
j’ai  vu,  ce  que  mes  collaborateurs  ont  remarqué,  de 
ce  que  beaucoup  d’autres  ont  constaté,  je  crois  pou¬ 
voir  affirmer  que  la  digalène  est  un  excellent  médi¬ 
cament  cardiaque,  peut-être  supérieur  aux  autres 
préparations  de  digitale  dans  certains  cas,  il  est 
évident  que  la  digalène  m’a  donné  des  résultats 
quand  la  digitaline  avait  échoué.  Toutefois  je  ne 
tiens  pas  à  établir  de  hiérarchie  entre  les  divers 
médicaments  cardiaques,  il  est  d’ailleurs  si  difficile 
de  démontrer  qu’un  remède  vaut  mieux  qu’un  autre! 
Qu’il  suffise  de  savoir  que,  parmi  les  préparations 
de  digitale,  il  existe  un  produit  soluble,  injectable, 
dont  la  posologie  est  facile'et  dont  l’action  est  cons¬ 
tante  et  rapide;  il  importe  surtout  de  remarquer  que 
la  digalène  peut  réussir  là  où  ont  échoué  digitaline, 
strophantine,  théobromine,  etc.  N’est-ce  pas  là  une 
conclusion  suffisante  et  un  résultat  heureux?  D’ail¬ 
leurs  dans  des  affections  aussi  longues  générale¬ 
ment  que  les  cardiopalhies,  n’a-t-on  pas  le  temps  de 
passer  en  revue  toute  la  série  des  médicaments 
destinés  à  soutenir  l’action  du  cœur? 
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te  sérodiagnostic  de  la  paralysie  infantile  épidémique. 

(E.  Müller.  Délit,  med.  Woch.,  i5  juin  igrijU®  24,  p.  iio5.) 

_ Les  recherches  de  Flexner  et  Lewis,  Landsteiner,  Levaditi, 

Leiner,  Wiener,  Rômer,  Netter  ont  établi  qu’il  existe  un 
véritable  sérodiagnostic  de  la  poliomyélite  infantile  épidé¬ 
mique.  Il  existe  dans  le  sérum  des  individus  infectés  des 
anticorps  spécifiques,  capables  de  neutraliser  le  virus  et  ces 
anticorps  persistent  pendant  des  années  dans  le  sang  des 
sujets  guéris.  Cette  propriété  a,  comme  on  le  sait,  été  utilisée, 
particulièrement  en  Francepar  Netter  et  Levaditi  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  paralysie  infantile. 

E  Müller  a  utilisé  ce  procédé,  en  collaboration  avec  Romer, 
pour  l’étude  d’une  épidémie  récente  de  poliomyélite  survenue 
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en  Hesse-Nassau.  Naturellement  le  sérodiagnostic  s’est  mon¬ 
tré  positif  dans  les  cas  typiques,  mais  encore  les  expérimen¬ 
tateurs  ont  pu  dépister  les  formes  frustes  se  traduisant  par 
des  paralysies  bulbaires  (paralysies  faciales  seules  ou  asso¬ 
ciées  à  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration)  ou 
même  par  de  simples  phénomènes  fébriles  et  des  troubles 
gastro- intestinaux,  sans  troubles  nerveux  appréciables. 
Millier  pense  que  non  seulement  un  sérodiagnostic  positif 
permet  d’affirmer  d’une  façon  absolue  la  poliomyélite  spéci¬ 
fique,  un  sérodiagnostic  négatif  permet  de  l’écartér  d’une 
façon  non  moins  absolue. 

Pour  Millier,  la  différence  d’origine  que  l’on  a  voulu  éta¬ 
blir  entre  la  poliomyélite  épidémique  et  la  poliomyélite  spo¬ 
radique  n’existe  pas.  Au  point  de  vue  clinique  il  n’y  a  aucune 
différence  à  établir  entre  les  deux  affections  :  de  même  que 
la  poliomyélite  épidémique  peut  réaliser  les  aspects  cliniques 
les  plus  différents,  on  signale  le  plus  souvent  dans  les  cas 
sporadiques  les  symptômes  signalés  comme  caractéristiques 
de  la  poliomyélite  épidémique  :  le  stade  prémonitoire  de 
fièvre,  les  sueurs  profuses  et  l’hyperesthésie.  Netter  et  Leva- 
'  diti  ont  montré  que  le  sérodiagnostic  était  positif  dans  des 
cas  sporadiques  et  Müller  a  constaté  de  même  l’existence 
d’anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  d’un  sujet  ayant  eu  une 
poliomyélite  sporadique  six  ans  auparavant.  Gomme  dans 
beaucoup  d’autres  infections,  il  existe  des  cas  sporadiques  de 
poliomyélite  spécifique  qui  persistent  dans  les  intervalles  des 
poussées  épidémiques. 

Il  existe  d’après  certains  auteurs  une  relation  entre  l’herpes 
zoster  et  la  poliomyélite  épidémique  ;  le  zona  se  montrerait 
avec  une  fréquence  particulière  pendant  les  épidémies  de 
poliomyélite  et  les  lésions  des  ganglions  spinaux  dans  le  zona 
rappellent  celles  de  la  poliomyélite.  Müller  et  Rômer  ont  exa¬ 
miné  le  sérum  de  3  cas  d’herpes  zoster  et  dans  les  3  cas  le 
sérodiagnostic  a  été  positif;  mais  les  réactions  chez  les  ani¬ 
maux  témoins  ont  été  douteuses,  de  sorte  que  la  question 
reste  en  suspens. 

Le  sérodiagnostic  de  la  poliomyélite  épidémique  n’est  pas 
d’un  emploi  aussi  pratique  que  le  sérodiagnostic  de  Widal 
ou  la  réaction  de  Wassermann.  11  a  d’abord  le  désavantage 
d’être  fort  coûteux,  exigeant  une  grande  dépense  de  singes. 
En  second  lieu  les  animaux  témoins  peuvent  succomber  à  une 
simple  encéphalite,  causée  par  l'inoculation  intracérébrale  et 
même  présenter  des  paralysies  qui  n’ont  rien  de  spécifique  ; 
il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  chez  eux  l’examen  histo¬ 
logique  des  lésions.  Il  est  parfois  aussi  difficile  de  se  procurer 
du  virus  en  raison  de  la  rareté  relative  de  la  poliomyélite. 

Une  seconde  classe  de  difficultés  peut  venir  du  sujet  examiné  ; 
s’il  s’agit  d’un  adulte  par  exemple,  on  peut  se  demander  en 
cas  de  réaction  positive,  si  cette  réaction  est  réellement  en 
rapport  avec  la  maladie  actuelle,  ou  si  le  sujet  ne  conserve 
pas  dans  son  sérum  des  anticorps  provenant  d’une  atteinte 
survenue  pendant  les  premières  années  de  la  vie.  C’est  pour- 
cfuoi  le  sérodiagnostic  de  la  poliomyélite  spécifique  possède 
surtout  une  grande  valeur  chez  les  jeunes  enfants. 

Malgré  ces  objections,  le  diagnostic  de  la  paralysie  infan¬ 
tile  par  les  procédés  biologiques  est  une  acquisition  précieuse 
grâce  à  la  précocité  d’apparition  des  anticorps  et  à  leur 
longue  persistance  dans  le  sang.  Grâce  à  ce  procédé  on 
range  dans  un  cadre  exact  de  nombreux  cas  de  syndromes  de 
Landry,  d’encéphalite.s,  de  paralysies  bulbaires  aiguës  de 
1  enfance,  et  même  d’affections  chroniques  du  système  ner¬ 
veux  central.  ^  lemierre. 

Le  mécanisme  physio-pathologique  de  l’ataxie  du  tabes. 

Rundschau  für  Medizin,  loseptembre  1910,  n°  3o, 
p.  1099.)  —  L’auteur  s’élève  contre  la  théorie  sensitive  de 
l’incoordination  :  la  théorie  classique  prétend  que  tout  mouve¬ 
ment,  pour  s’effectuer  correctement,  a  besoin  de  directives  sen¬ 
sitives,  ce  concept  est  en  effet  incontestable,  mais  où  la  théorie 


paraît  être  en  défaut  c’est  quand  elle  prend  ces  directives 
parmi  les  sensibilités  conscientes.  Depuis  longtemps  (Jé- 
Duchenne  de  Boulogne  s’est  élevé  contre  cette  manière  de 

Pour  étayer  sa  théorie  personnelle  l’auteur  rapporte  quatre 
cas  d’ataxie  sans  troubles  sensitifs  ;  très  fréquents  sont  d’ail- 
leurs  les  cas  d’ataxie  avec  troubles  sensitifs  restreints  et  chez 
lesquels  la  grande  incoordination  est  en  désaccord  avec  la 
sensitive  minime. 

Pour  l’auteur,  la  coordination  est  une  fonction  de  la  sensi¬ 
bilité  RÉFLEXE,  de  cette  sensibilité  qui  apporte  les  renseigne- 
ments  au  centre  coordinateur  et  qui  n’atteint  jamais  notre 
sensorium  :  il  faut  distinguer  la  coordination  du  mouvement' 
1°  dans  l’espace  dite  coordination  spatiale;  2°  dans  le  temps  ou 
coordination  chronologique  dont  une  des  formes  est  la  synergie  ■ 
3°  la  coordination  de  la  force  ou  coordination  dynamique. 
L’auteur  étudie  très  en  détail  chacune  de  ces  diverses  coordi¬ 
nations  et  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  l'incoordi¬ 
nation  spatiale  n’est  pas  la  cause  do  Y  incapacité  locomotrice;  la 
coordination  dynamique  est  le  trouble  fondamental  de  l'ataxie: 
le  tabétique  est  le  plus  souvent  un  incoordonné  spatial  plus  un 
cérébelleux. 

Il  existe  trois  types  d’ataxie  tabétique  ;  a)  incoordination 
spatiale  avec  conservation  de  l'équilibre;  b)  trouble  de  l’équi¬ 
libration  avec  conservation  de  la  coordination  spatiale  :  ataxie 
statique;  c)  association  de  ces  deux  types. 

Enfin  pour  Max  Egger  le  cordon  pestineux  ne  joue  pas  de 
rôle  coordinateur  dans  la  marche,  sa  fonction  coordinatrice  est 
réservée  au  mouvement  volitionél.  l.  babonneix. 

Physiologie*  digestive  et  coprologie.  Critérium  d’une 
selle  normale.  (M.  Triboulet.  Soc.  de  pédiatrie,  ia.n\\ev  1911.) 
—  Quand  on  soumet  un  fragment  de  selle  bien  dilué  dans  l’eau, 
dans  un  tube  à  essai  à  l’action  de  X  gouttes  de  la  solution  de 
sublimé  acétique  de  laboratoire,  on  obtient  un  dépôt  au  fond 
du  tube,  dépôt  surmonté  d’un  trouble  très  net  du  liquide; 
dépôt  et  trouble  sont,  chez  le  sujet  normal,  color-és  en  rose 
fleur  de  pêcher,  le  dépôt  un  peu  plus  que  le  liquide;  le  tout 
est  réalisé  en  une  heure  au  moins  et  vingt-quatre  heures  au 
plus. 

Il  ne  doit  jamais,  à  l’état  normal,  se  produire  dans  le  tule 
d’amas  supérieur  persistant-,  l’existence  d’une  collerette  de 
matières  en  haut  du  tube  démontre  soit  un  excès  de  mucus, 
soit  un  excès  de  graisse  non  utilisée. 

Dans  une  selle  absolument  normale,  on  ne  doit  constater 
ni  la  présence  d’une  réaction  mauve  indiquant  qu’il  existe  de 
la  caséine,  de  Y albumose,  ni  une  coloration  rose  [peptones). 

En  ce  qui  concerne  l’étude  des  modifications  de  la  bile  dans 
la  traversée  intestinale,  l’auteur  rappelle  le  rôle,  qu’il  s’est 
efforcé  de  bien  mettre  en  évidence,  des  plaques  de  Peyer,  sur 
la  réduction  delà  bile  en  stercobiline  ;  que  ce  soit  donc  parla 
réaction  rosée  au  sublimé  acétique,  ou  par  la  fluorescence  à 
l’acétate  de  zinc,  on  pourra  donc  apprécier  l’influence  positive 
ou  négative  de  la  fonction  lymphoïde  iléo-cæcale,  par  l’impor¬ 
tance  de  la  transformation  de  la  biliruline  en  stercobiline. 

Dans  une  selle  normale,  il  est  encore  facile  de  mettre  en 
évidence  la  présence  de  sels  biliaires,  grâce  à  la  réaction  de 
Pettenkofer,  qui  donne  immédiatement  une  belle  couleur 
rouge. 

Une  selle  normale  doit  enfin  donner  une  réaction  acide  si 
l’enfant  est  nourri  au  sein,  alcaline  s’il  est  nourri  au  biberon', 
traitée  par  la  phénolphtaléine  jamais  une  telle  selle  ne  doit 
donner  de  coloration  rouge  ou  rose,  qui  indique  si  elle  repro¬ 
duit  soit  du  sang,  soit  des  fermentations,  soit  des  pigments 
anormaux.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Un  cas  d’anévrisme  de  la  sous-clavière  gauche  traité  par 
une  nouvelle  méthode  de  ligature.  (J.  G.  Scherrill.  Souh- 
med.  Journ.,  mars  191 1).  —  Le  malade  de  Sherrill  avait  une 
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tumeur  pulsatile  de  la  taille  d’un  petit  melon  appendue  à  la 
partie  supérieure  du  thorax,  s’étendant  d’un  point  situé  près 
de  la  ligne  médiane  et  juste  au  dessous  de  la  clavicule,  en  bas 
et  en  dehors  presque  jusqu’au  bord  du  grand  pectoral.  Cette 
tumeur  était  animée  de  pulsations  synchrones  à  celles  du 
cœur.  Il  n’y  avait  pas  de  souffle  à  son  niveau.  Le  pouls  radial 
gauche  était  presque  imperceptible  et  retardait  un  peu  sur  le 
pouls  radial  droit.  Le  pouls  de  la  carotide  gauche  était  syn¬ 
chrone  avec  celui  de  la  radiale  droite  ;  pas  d’impulsion  tra¬ 
chéale,  de  dyspnée,  de  toux,  ni  de  gêne  de  la  respiration  ou  de 
la  déglutition.  Le  diagnostic  d’anévrisme  sous-clavier  gauche 
s’imposait.  11  fut  décidé  de  lier  la  première  portion  de  l’artère 
par  la  voie  postérieure.  Une  incision  d’à  peu  près  lo  centi¬ 
mètres  fut  faite  le  long  du  bord  postérieur  de  l’omoplate  à  tra¬ 
vers  la  peau  et  les  muscles  Sous-jacents.  Deux  incisions  furent 
tracées  de  chacune  des  extrémités  de  cette  première  incision 
jusqu’aux  apophyses  épineuses.  Le  lambeau  départies  molles 
fut  disséqué  et  toute  hémorragie  arrêtée.  Les  deuxième,  troi¬ 
sième  et  quatrième  côtes  furent  réséquées  sur  une  longueur 
d’environ  8  centimètres,  les  muscles  intercostaux  séparés  de 
la  plèvre,  celle-ci  refoulée  avec  précaution  en  bas  et  en  dehors,- 
alors  l’artère  sous-clavière  apparut  très  nettement  à  son  point 
d’origine  sur  l’aorte.  Une  ligature  fut  passée  temporairement; 
on  constata  que  le  serrage  ne  faisait  point  disparaître  les 
pulsations  de  la  poche  extérieure;  la  ligature  devenant  inutile, 
onia  retira,  et  on  découvrit  au-dessous  de  l’origine  de  la 
sous-clavière  une  masse  pulsatile  de  la  grosseur  d’une  petite 
orange.  Fermeture  de  la  plaie.  Pas  de  shock.  Le  malade  mou¬ 
rut  subitement  dix  jours  après  de  la  rupture  dans  l’œsophage 
d’une  poche  aortique  développée  aux  dépens  de  la  partie  ini¬ 
tiale  de  la  crosse  de  l’aorte.  Bien  que  le  cas  n’ait  pas  été  favo¬ 
rable  pour  la  ligature,  Sherril  a  été  frappé  par  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  aborder  la  portion  initiale  de  la  sous-clavière 
gauche  parla  voie  thoracique  postérieure. 

F.  GAIiDNER. 

DERMATOLOGIE 

Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  de  la  pelade.  Pelade 
héréditaire  et  familiale.  (R.  Sabouraud.  An/^.^fern^at.  etsyph., 
fév.  igii,  p.  65.)  —  Cherchant  à  évaluer  l’importance  de 
l’hérédité  comme  facteur  étiologique  de  la  pelade,  l’auteur  a 
fait  une  enquête  sur  loo  cas  de  pelades.  Voici  quelques  con¬ 
clusions  : 

i"  Dans  22  p.  loo  au  moins  de  cas  de  pelades  cette  affection 
existe  à  plusieurs  exemplaires  dans  la  famille  (lignes  collaté¬ 
rales  ou  ascendantes,  ou  descendantes,  ou  réunies). 

2°  Dans  II  p.  100  des  cas  au  hasard,  la  pelade  est  hérédi¬ 
taire  directe  ;  semble  provenir  plus  souvent  de  la  souche  pater¬ 
nelle  que  de  la  souche  maternelle. 

3°  Dans  II  p.  100  des  cas  on  rencontre  cette  affection  chez 
deux  collatéraux  sans  que  l’origine  puisse  être  retrouvée  chez 
les  ascendants. 

L  auteur  signale  l’importance  étiologique  que  peut  avoir  la 
tuberculose  et  la  syphilis,  mais  ne  peut  se  prononcer  sur  la 
part  qu  il  faut  donner  à  ces  divers  facteurs. 

p.  GASTINEL. 

OTO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 

Des  causes  du  vertige  et  du  nystagmus  ;  étude  sur  les 
réactions  d'équilibre.  [P.  Fridenrerg  (de  New-York).  Med. 
Record.^  23  avril  igio.  C.  r.  Retnie  liebdom.  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  n“  38,  p.  364,  1910.)  — ■  L’équilibre,  pour  l’auteur, 
resuite  du  concours  de  plusieurs  organes  sensoriels  :  vision, 
sens  du  tact,  sens  musculaire,  le  labyrinthe  de  qui  dépendent 
a  statique  et  la  dynamique  ;  leur  union  produit  une  impres¬ 
sion  complexe,  mais  uniforme.  Un  de  ces  organes  modifié  ou 
meme  supprimé  ne  troublera  pas  forcément  l’équilibre  et  ne 
causera  pas  l’illusion  du  déséquilibrement  ou  le  vertige. 

La  cécité,  l’astéréognosie,  le  labyrinthe  détruit  peuvent 


seuls  être  compatibles  avec  un  bon  équilibre.  Le  vertige  n’est 
pas  une  simple  sensation  ;  celui  des  chemins  de  fer  n’existe 
que  si  l’observateur  se  trouve  en  dedans  de  la  fenêtre  du 
wagon;  il  en  est  de  même  dans  le  patinage,  le  cyclisme,  la 
valse.  Si  nous  redevenons  conscients  de  l’inclinaison  de  notre 
corps,  le  vertige  disparaît.  Le  vertige  labyrinthique  semble 
à  l’auteur  dû  à  des  troubles  de  jugement,  à  une  confusion,  à 
une  compensation  de  déséquilibrement.  De  même  pour  celui 
du  mal  de  mer  ou  celui  que  cause  la  vision  d’objets  réfléchis 
dans  un  miroir  mobile  (formation  d’images  doubles  à  l’aide 
de  prismes).  Le  vertige  est  une  incoordination  des  impres¬ 
sions  sensorielles  d’équilibre  et  de  direction  et  le  nystagmus 
est  une  réaction  destinée  à  corriger  ce  trouble. 

p.  VIOLLET. 


JURISPRUDENCE 


DE  LA  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  (I) 

Nous  allons  maintenant,  messieurs,  examiner  le  plus  rapi¬ 
dement  possible  les  différents  cas  dans  lesquels  le  principe  de 
responsabilité,  tel  que  le  juge  l’a  posé,  a  trouvé  son  applica¬ 
tion.  Il  est  admis,  pour  faciliter  l’étude  de  la  resjionsabilité, 
que  les  fautes  commises  par  les  médecins  se  groupent  ,  en 
deux  catégories  :  les  fautes  e.vtramédicales  et  les  fautes  pure¬ 
ment  médicales . 

Les  fautes  extramédicales  sont  :  le  refus  de  soins,  les  im¬ 
prudences  et  les  négligences  sous  toutes  leurs  manifestations. 
Les  fautes  médicales  sont  ;  l’impéritie,  les  erreurs  de  pronos¬ 
tic  et  de  diagnostic,  enfin  les  fautes  dans  lo  traitement. 

Passons  donc  en  revue,  messieurs,  si  vous  le  voulez  bien, 
ces  différentes  fautes,  tout  d’abord  le  refus  desoins.  Le  méde¬ 
cin  est  toujours  libre  de  donner  ses  soins  à  qui  bon  lui  semble 
et  en  raison  de  n’importe  quelle  considération  (Cassation, 
29  fructidor  an  X,  Sirey,  i'’’’  vol.,  i’’®  partie,  p.  693;  4  juÎRj 
i83o.  S.,  i83o,  partie,  p.  34i;  Cour  de  Pau,  P"'  mai  1900, 
S.,  1900,  2“  partie,  p.  3oi).  Mais  il  commettrait  une  faute  de  na¬ 
ture  à  engager  sa  responsabilité,  s’il  refusait  ses  soins,  alors 
qu’il  serait  obligé  de  les  fournir  soit  par  contrat,  soit  par  une 
décision  administrative,  soit  par  un  ordre  de  l’autorité.  Quelle 
que  soit  la  forme  du  contrat,  le  médecin  est  lié,  de  sorte  que 
tout  refus  par  lui  de  donner  les  soins  promis  constitue  une 
faute;  c’est  le  cas  du  médecin  attaché  à  une  fiersonne  ou  aune 
société  :  personnages  princiers,  sociétés  de  secours  mutuels, 
compagnies  d’assurances  (Cass.,  18  juin  i835,  précité;  Cour 
d’Amiens,  16  nov.  1887,  Gazette  des  tribunaux,  5  déc.  1857; 
Cour  de  Metz,  21  mai  1867,  Dalloz  périodique,  1867,  2"  par¬ 
tie,  p.  iio;  Cour  de  Pau,  i"  mai  1900,  précité).  Le  médecin 
ne  peut  pas  davantage  refuser  ses  soins  dans  l’exécution  d’un 
service  public  auquel  il  est  attaché  :  ayant  accepté  une  fonc¬ 
tion  publique,  il  a  pris  l’engagement  de  la  remplir  fidèlement. 
Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  des  médecins  des  hôpitaux  à 
l’égard  des  hospitalisés  (Cour  de  Dijon,  18  mars  1908,  D.  p., 
1904,  ’E  partie,  p.  184),  des  médecins  des  bureaux  d’assis¬ 
tance  à  l’égard  des  indigents  secourus  (Trib.  de  Cambrai, 
i5  mars  1900,  La  Loi,  1900,  p.  458),  des  médecins  des  enfants 
du  premier  âge  ou  des  enfants  assistés  (Trib.  de  paix,  Paris, 
XV®  aiTondissement,  28  janv,  1904,  D.  p.,  1904,  2^  partie, 
p.  400). 

Enfin,  le  médecin  ne  peut  refuser  ses  soins  lorsqu’il  se 
trouve  en  présence  d’une  réquisition  de  l’autorité.  Non  seule¬ 
ment  il  s’exposerait  aux  peines  prévues  par  la  loi  pour  refus 
d’obtempérer  aux  réquisitions  (Code  pénal,  art.  475,  12°;  loi 
du  3  mars  1822,  art.  i3;  décret  du  27  fév.  1877,  art.  14),  mais 


(i)  Conférence  faite  à  la  Société  des  médecins  du  VI»  arrondis¬ 
sement  de  Paris,  le  26  juin  1911.  —  (Suite.  Voir  Gaz.  des  hâpit., 
1911,  n»  89,  p.  i33i  ) 
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il  s’exposerait  en  outre  à  se  voir  réclamer  par  la  personne 
une  indemnité,  son  abstention  ayant  pu  lui  procurer  un  pré¬ 
judice,  et  même  condamner  pour  homicide  ou  blessures  par 
imprudence,  s’il  était  résulté  de  son  refus  la  mort  du  ma¬ 
lade  pu  l’aggravation  de  son  état  (Cassation,  29  fructidor 
an  X,  précité).  On  a  même  été  plus  loin  ;  un  tribunal  de  paix, 
il  est  vrai,  a  été  jusqu’à  déclarer  que  le  médecin  était  en  faute 
s’il  refusait  ses  soins  en  cas  d’extrême  urgence  (Trib.  de  paix, 
Lamballe,  i4  oct.  1898,  Brouardel,  L’Exercice  de  la  médecine, 
annexe  7).  Mais  cette  décision  est  très  critiquable.  En  effet,  dit 
le  professeur  Perreau,  dans  ses  Eléments  de  jurisprudence 
médicale,  le  médecin  est  libre  de  donner  ou  de  refuser  ses 
soins  aux  malades  qui  le  requièrent  ;  il  faudrait  donc  assimiler 
le  cas  d’extrême  urgence  à  un  refus  de  soins,  alors  surtout  que 
ceux-ci  seraient  donnés  si  tardivement  qu’ils  perdraient  toute 
utilité.  Le  médecin  éviterait  une  responsabilité  quelconque  en 
disant  qu’il  a  seulement  tardé  jusqu’au  moment  où  le  mal  est 
devenu,  à  son  insu,  sans  remède. 

Voici  donc  exposé  le  refus  de  soins.  Etudions  maintenant 
les  imprudences  et  les  négligences  sous  leurs  diverses  formes  et 
dans  leurs  manifestations  (ordonnances,  maladies  transmis 
sibles,  opérations...). 

Le  principe  général  que  chacun  répond,  au  moins  civile¬ 
ment,  non  seulement  de  sa  faute  volontaire,  mais  encore  de 
ses  simples  imj)rudences  ou  négligences,  s’applique  au  méde¬ 
cin.  Il  est  tenu  de  prendre  toutes  les  précautions  en  son  pou¬ 
voir  pour  empêcher  que  ses  actes  nuisent  à  autrui  (art.  i383 
du  Code  civil).  L’absence  de  telles  précautions  est  une  faute, 
qu’elle  consiste  à  n’avoir  pas  prévu  les  conséquences  de  ses 
actes  (imprudence),  ou  à  n’avoir  pas  vérifié  les  conditions 
dans  lesquelles  il  se  trouvait.  De  nombreuses  condamnations 
ont  été  prononcées  de  ce  chef.  Ainsi,  par  exemple,  a  été  dé¬ 
claré  en  faute  le  chirurgien  qui  opère  en  état  d’ivressè  (Cour 
de  Douai,  lômaiiSSa,  S.,  i883,  2®partie,  p.  i53);  qui  omet  de 
vérifier  le  contenu  d’un  flacon  d’un  anesthésique  avant  de  1  em¬ 
ployer  (Trib.  de  la  Seine,  27  juin  1901,  Gaz.  des  trib.,  1901, 
2'  partie,  p.  267)  ;  qui  oublie  un  morceau  de  gaze  ou  un  objet 
quelconque  dans  le  corps’de  l’opéré  (Cour  d’Alger,  17  mars 
1894,  S.,  1895,  2®  partie,  p.  237,  et  jugement  Bazy)  ;  ou  enfin 
le  médecin  qui,  dans  un  cas  difficile  mettant  son  savoir  en 
défaut,  n’appelle  point  un  confrère  en  consultation  (Cour  de 
Metz,  '22  mai  1867,  D.  p.,  1867,  partie,  p.  iio;  Cour  de 
Paris,  4  mars  1898,  .S’.,  1899,  2®  partie,  p.  90). 

(A  suivre.)  n. -Marcel  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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une  notoriété  prodigieuse.  Très  étudiée  au  point  de  vue  clini¬ 
que  et  bactériologique,  elle  a  même  eu  1  honneur  insigne  de 
soulever  des  discussions  quasi-diplomatiques. 

Il  était  donc  urgent  qu’une  étude  d’ensemble  vint  résumer 
les  nombreux  travaux  publiés  sur  la  question,  et  en  même 
temps  que  l’auteur  chargé  de  cette  monographie  eût  une 
compétence  personnelle  qui  lui  permît  de  faire  œuvre  origi¬ 
nale.  Une  expérience  médicale  de  dix-huit  ans  dans  le  Nord 
de  l’Afrique  désignait  M.  Lemanski  comme  le  «  rihgt  man  »  en 
la  circonstance.  Aussi  lira-t-on  avec  autant  d  intérêt  que  de 
profit  ce  livre  où  il  étudie  minutieusement  et  scrupuleusement 
la  symptomatologie,  les  complications,  la  marche,  le  dia¬ 
gnostic  clinique  et  bactériologique  de  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne. 

La  Cure  solaire  de  la  tuberculose  (i),  par  le  docteur 
Malgat  (de  Nice). 

Depuis  1904,  le  docteur  Malgat  poursuit  des  recherches  sur 
les  effets  de  la  lumière  solaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
et  à  mesure  qu’il  faisait  des  découvertes  nouvelles,  sa  convic¬ 
tion  s’est  de  plus  en  plus  raffermie  dans  le  succès  final  de  ses 
expériences.  On  en  jugera  par  la  phrase  suivante  que  j’extrais 
de  sa  préface  :  «  Aujourd’hui,  après  dix  ans  de  travail, 
j’apporte  la  preuve  certaine  que  la  tuberculose  guérit  à  tous 
les  degrés  par  les  bains  de  soleil  méthodiquement  appliqués. 
La  seule  condition  de  guérison  est  de  pouvoir  employer  une 
lumière  suffisamment  intense.  » 

En  admettant  que  cette  affirmation  de  l’auteur  soit  elle- 
même  un  peu  imprégnée  de  soleil  méridional,  1  ouvrage  du 
docteur  Malgat  n’en  demeure  pas  moins  fort  intéressant, 
consciencieusement  et  savamment  observé. 

L’avant-propos,  qui  constitue  un  chapitre  sur  les  énergies 
solaires,  est,  en  particulier,  d’une  érudition  pleine  de  charme. 

La  Neurasthénie  rurale  (a),  parle  docteur  Baymond  Bel- 
BÈZE  (de  Nevers).  Préface  du  professeur  Rémond  (de 
Metz). 

Dans  cet  ouvrage  très  intéressant,  et  fortement  documenté 
puisqu’il  repose  sur  deux  cents  observations,  1  auteur  étudie 
la  fréquence,  les  causes  sociales  et  individuelles  de  la  neuras¬ 
thénie  chez  le  paysan  contemporain. 

Dans  le  milieu  tout  au  moins  où  notre  confrère  a  observé  la 
neurasthénie  est  d’une  très  grande  fréquence,  puisquil 
l’estime  à  3o  p.  100  des  sujets.  Pour  lui,njême  chez  les  ruraux 
primitifs,  l’affection  est  due  à  un  trouble  du  psychisme  supé¬ 
rieur  qui  fait  en  quelque  sorte'régresser  le  neurasthénique, 
La  détresse  économique  locale,  une  dépopulation  intense  et 
l’état  actuel  de  la  famille,  de  l’école  et 'de  la  littérature  sont 
les  causes  efficientes  de  ce  lamentable  état  de  choses. 


CONVALESCENCE  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 
ET  DES  OPÉRÉS 

Il  ne  suffit  pas  de  poser  l’indication  de  la  reprise  de  l’ali¬ 
mentation  chez  un  convalescent  ou  un  opéré  ;  il  faut  faire  un 
choix  judicieux  de  ce  qui  lui  seraprescrit.  Une  préparation  des 
plus  utiles  à  ce  moment  est  la  poudre  de  viande  de  Trouette- 
Perret  :  mélange  d’albuminoïdes,  de  féculents  et  de  sucres, 
diastasée,  peptogène;  elle  sera  prise  sans  fatigue  et  digérée 
parfaitement;  elle  est  tout  indiquée  pour  réparer  les  pertes 
des  tissus  et  hâter  le  retour  des  forces. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Fièvre  méditerranéenne  [Fièvre  de  Malte]  (i), 

par  le  docteur  Lemanski. 

Presque  inconnue  de  la  plupart  des  médecins,  il  n’y  a  pas 
encore  bien  longtemps,  la  fièvre  de  Malte  a  subitement  acquis 

(i)  Un  vol.  de  186  p.  —  Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris,  G.  Steinheil. 


Contribution  à  l’étude  de  certaines  facultés  cérébrales 
méconnues  (3),  par  le  docteur  W.  G.  de  Sermyn. 


«  Je  ne  sais  pas  si  je  vivrai  assez  longtemps  pour  terminer 
cet  ouvrage,  et  je  n’ai  point  l’intention,  actuellement  du  moins, 
de  le  publier  durant  ma  vie;  je  ne  compte  pas  non  plus 
dre  des  dispositions  testamentaires  pour  qu’il  le  soit 
ma  mort.  Je  me  demande  alors  pourquoi  je  prends  la  peine  e 
l’écrire.  »  .  ’  ne 

Après  cet  étrange  préambule  l’auteur  déclare  espérer  qu  u 
science  nouvelle  naîtra  des  divagations  spirites  actuelles.  ^ 
peut  se  rendre  compte  par  là  de  la  tendance  générale  du  ivre^ 
où  l’auteur  rapporte  et  analyse  tous  les  faits  plus  ou  mom 
étranges  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  durant  sa  vie. 

A.  GAULLIEUR  l’HARDY. 


(1)  Un  vol.  de  3gop.’ —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-i6,  222  p.  —  Prix  :  3  fr.  So.  —  Paris,  Yigot  fr 

(3)  Un  vol.  de  612  pages.  —  Chez  Payot,  à  Lausanne, 
à  Paris. 


et^F.  Alcw. 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 


LES  PARALYSIES  ALCOOLIQUES 

Parmi  les  multiples  accidents  qui  accompagnent  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique,  surtout  l’intoxication  chronique,  l’un  des  plus 
fréquents,  comme  l’un  des  plus  caractéristiques,  est  constitué 
par  les  paralysies. 

Entrevues  par  Magnus  Huss,  les  paralysies  alcooliques  ont 
été  bien  décrites  cliniquement,  dès  1864,  par  Lancereaux, 
puis  par  Œttinger  et  Brissaud  ;  leur  substratum  anatomique 
a  été  bien  étudié  par  Gombault;  plus  récemment,  enfin,  l’on 
s’est  attaché  à  préciser  la  nature  des  liens  qui  réunissent  les 
troubles  psychiques  et  les  troubles  paralytiques,  constituant 
ainsi  une  association  encore  fréquemment  observée  en  clini¬ 
que,  et  qu’il  est  classique  d’appeler  la  psychose  polynévritique 
de  Korsakoff. 

Nous  allons  étudier  tout  d’abord  les  lésions  anatomiques 
que  l’on  observe  au  cours  de  ces  paralysies,  tout  en  essayant 
d’en  pénétrer  le  mode  de  production  ;  puis  nous  nous  attache¬ 
rons  à  préciser  la  description  clinique  aussi  complète  que 
possible  des  multiples  formes  que  ces  paralysies  peuvent 
revêtir;  il  nous  sera  facile  alors  de  discuter  le  diagnostic  et 
d’indiquer  là  thérapeutique  à  instituer. 

ÉTIOLOGIE.  — •  Les  paralysies  alcooliques  s’observent  sur¬ 
tout  dans  l’intoxication  chronique  par  des  boissons  renfer¬ 
mant  des  alcools  plus  ou  moins  rectifiés  (kirsch,  rhum,  gin, 
eaux-de-vie),  ainsi  que  par  les  boissons  contenant  des  essences 
(absinthes,  amers,  vermouth;  etc.)  ;  elles  s’observent  beau¬ 
coup  plus  rarement  dans  l’intoxication  par  le  vin,  la 
bière,  etc. 

Ces  paralysies' s’observent  relativement  plus  souvent  chez 
la  femme  que  chez  l’homme;  elles  ont  été  signalées  même 
chez  l’enfant. 

Lancereaux  insiste,  avec  raison  d’ailleurs,  sur  le  rôle  de 
r/iérérf;te  dans  l’éclosron  de  ces  accidents;  l’hérédité  exerce¬ 
rait  son  action  d’une  triple  manière  :  elle  agirait  par  un 
besoin  inné,  instinctif,  d’user  des  liqueurs  fortes,  par  des 
troubles  nerveux  purement  dynamiques,  par  des  désordres 
matériels  des  centres  nerveux. 

Citons  pour  mémoire  la  fréquence  plus  grande  de  ces  pa¬ 
ralysies  dans  les  pays  où  l’alcoolisme  sévit  le  plus  (Bretagne, 
Normandie),  ainsi  que  dans  certaines  professions  qui  favori¬ 
sent  ces  excès  alcooliques  (charretiers,  cabaretiers,  etc.). 

L’association  avec  d’autres  causes  de  névrites  (saturnisme, 
infections)  est  également  un  élément  qu’il  ne  faut  pas  négliger 
dans  l’énumération  des  causes  prédisposantes  de  ces  para¬ 
lysies. 

anatômie  pathologique.  —  La  lésion  capitale,  bien 
étudiée  par  Gombault  puis  par  Brissaud,  est  constituée  par 
une  névrite  portant  sur  les  nerfs  périphériques,  réalisant 
d'abord  le  type  bien  connu  de  la  névrite  segmentaire  péria- 
xiLE,  puis,  assez  rapidement  celui  de  la  névrite  parenchy- 
mateu.se  avec  dégénérescence  wallérienne. 

L’altération  se  limite  d’abord,  sur  une  même  fibre,  à  un  ou 
deux  segments  interannulaires  n’intéressant  que  la  gaine  de 
myéline  et  le  protoplasma;  les  modifications  delà  myéline 
débutent  vers  les  extrémités  du  segment,  au  voisinage  de 
1  étranglement,  pour  gagner  ensuite  les  parties  les  plus  dis¬ 
tantes;  la  myéline  se  résout  en  fines  granulations  émulsion¬ 
nées  dans  un  protoplasma  que  parsème  souvent  un  nombre 
considérable  de  noyaux;  le  cylindraxe  survit  d’abord  à  cet 
effondrement,  d’où  le  nom  de  périaxïle  donné  à  la  lésion. 

Mais  si  la  lésion  progresse,  elle  arrive  à  intéresser,  à  dé¬ 
truire  le  cylindraxe;  à  partir  de  ce  moment,  se  produit  alors 
la  dégé  nérescence  des  parties  sous-jacentes.  Il  n'est  pas  rare 
fine  la  phase  primitive  de  névrite  segmentaire  périaxile  soit 
extrêmement  courte,  dans  ces  cas  alors,  de  très  bonne  heure 
le  cylindraxe  étant  atteint,  la  lésion  se  présente  d’emblée, 
comme  un  processus  de  dégénération  banale. 

Dans  les  cas  les  plus  typiques,  le  processus  débute  dans 
chaque  segment  par  la  végétation  protoplasmique  qui  divise 
la  myéline;  ultérieurement  surviennent  la  mitose  et  la  proli¬ 
fération  nucléaire,  le  morcellement,  la  résorption  de  la  myé¬ 


line  par  l’activité  du  protoplasma,  enfin  la  section  du  cylin¬ 
draxe  qui  devient  granuleux,  se  gonfle,  s’hypertrophie,  pâlit 
et  devient  invisible.  _  ^  , 

Les  terminaisons  musculaires  sont  tantôt  saines,  tantôt  elles 
présentent  des  altérations  de  même  ordre  que  celles  décrites 
au  niveau  des  troncs',  caractérisées,  elles  aussi,  par  la  dégé¬ 
nérescence,  la  disparition  du  cylindraxe  et  de  la  myéline, 
avec  prolifération  nucléaire.  Déjerine,  Thomsen  ont  décrit 
des  lésions  de  même  ordre  au  niveau  des  nerfs  cutanés. 

Flemming  a  signalé  des  lésions  interstitielles  consistant  en 
la  présence  de  leucocytes  émigrés,  de  cellules  fusiformes,, 
traduisait  sans  doute  l’association  d’un  processus  infectieux 
au  processus  d’intoxication;  il  y  a  souvent  de  1  œdème,  un 
épaississement  du  périnèvre.  Leyden  a  .signalé  des  hémorr^ 
gies  interstitielles,  Minkowski  de  l’artérite  oblitérante,  Ushoii 
des  altérations  interstitielles  au  niveau  du  nerf  optique. 

Les  lésions  nerveuses,  en  général,  sont  essentiellement 
diffuses  et  irrégulières  ;  le  maximum  siégerait  surtout  à  la 
périphérie,  et  d’après  M.  Déjerine  plus  un  tube  nerveux 
serait  long  plus  intenses  seraient  les  lésions  périphériques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  importe  surtout  de  retenir  c’est 
la  diversité  dans  le  degré  des  lésions  sur  un  meme  tube. 

Parallèlement  à  ces  lésions  des  nerfs  périphériques,  il  faut 
signaler  l’importance  de  l’atrophie  musculaire,  atrophie  qui 
n’est  pas  toujours  en  rapport,  d’ailleurs,  avec  1  intensité  des 
désordres  nerveux;  cette  atrophie  est  caractérisée^  par  des 
altérations  dégénératives,  tellement  accusées  que  1  on 
droit  de  supposer  une  action  directe  du  toxique  sur  la  libre 
musculaire.  . 

Mais  les  lésions  des  nerfs  périphériques  ne  constituent  pas 
les  seules  altérations  du  système  nerveux_  que  l’on  puisse 
observer  au  cours  de  ces  paralysies;  il  existe  aussi  des  lé¬ 
sions  CENTRALES;  Certains  auteurs  ont  été  jusqu  à  supposer 
même  que  les  lésions  périphériques,  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  dépendraient  de  modifications  du  système  nerveux 
central  (Schaffer,  Erlitzky).  . 

A  l’heure  actuelle,  on  ne  subordonne  plus  les  lésions  péri¬ 
phériques  aux  lésions  centrales,  et  l’on  considère  simplement 
ces  dernières  comme  la  réaction  individuelle  des  centres  ner¬ 
veux  vis-à-vis  le  processus  toxique. 

Flemming  a  signalé  des  hémorragies  diffuses  de  la  substance 
grise;  Campbell,  une  véritable  poliomyélite  avec  une  augmen¬ 
tation  notable  de  la  névroglie.  ,1  1  j 

Plus  fréquentes  sont  les  altérations  des  cellules  des  cm  nés 
antérieures  consistant  spécialement  en  chromolyse  perip  e 
rique  avec  perte  des  prolongements,  lésion  décrite  par  ou- 
khanoff,  ou  chromolyse  centrale  avec  noyau  périphérique 

Par  contre,  extrêmement  rares  sont  les  lésions  des  cellules 

'"^tlfluérations  médullaires  portent  surtout  sur  les  faisceaux 
blancs;  elles  revêtent  parfois  une  systématisation  qui  atteint 
de  préférence  les  cordons  postérieurs;  elles  consistent  e 
atrophie  ou  disparition  de  la  myéline  avec  gonflement  du 
cylindraxe  suivi,  à  brève  échéance,  de  degenerescence. 

Les  racines  antérieures  sont  quelquefois  touchées  (Achard 
et  Soupault).  On  a  noté  des  cas  où,  malgré  des  lésions  de^s 
cellules  des  cornes  antérieures  et  des  nerfs  périphériques, 
n’existait  aucune  lésion  des  racines. 

Il  faut  enfin  se  rappeler  que,  malgré  cette  grande  variété 
de  lésions  centrales  décrites  par  de  nombreux  auteur®  il  est 
extrêmement  fréquent  de  rencontrer  des  cas  de  pa  y 

alcooliques  sans  aucune  lésion  des  centres  nerveux. 

Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire,  en  f“®oti  «u  r» 
attribué  à  ces  faits,  dans  la  pathogénie  de  certains  lait  eu 
niques,  l’importance  des  lésions  des  viscères  reagissant  eça 
lement  à  l’intoxication  alcoolique,  en  particulier  du  toie  [ 

rhose  alcoolique,  dégénérescence  graisseuse,  etc.). 

'  Telles  ,  sont  les  différentes-  altérations  anatomiques,  q 
est  possible  de  retrouver  à  l’autopsie  d’un  sujet  m 
cours  de  paralysie  alcoolique;  sans  vouloir 
l’origine  centrale  ou  périphérique  des  lésions  de  > 
forme  de  conclusion,  Lus  attirons  l’attention  sur  ce  pomt 
que  l’intensité  des  symptômes  observes  ne  cadre  p  1 
avec  l’intensité  des  lésions  ;  il  peut  rnêntie  se  ai  . 

,.i„s  n.rfe  présentent,  à  l'.n.m.n,  des  “"S 

.lor,  qn.  rien  n'.eeneait,  cliniquement 
nerveuse;  c’est  là  ce  que  Brissaud  a  décrit 
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névrites  latentes  ■ -pom'  Durante,  l'explication  de  la  constata¬ 
tion  de  cette  variété  de  névrite  résiderait  dans  ce  fait  que  Vim- 
portance  physiologiaue  des  lésions  toxiques  n’est  nullement  en 
rapport  avec  l’importance  des  altérations  myéliniques,  mais 
presque  exclusivement  avec  celles  des  lésions  protoplasmi¬ 
ques;  il  suffit  donc  qu’une  mince  bande'de  protoplasma  soit 
conservée  pour  que  l’influx  nerveux  continue  à  être  transmis. 

Ces  discussions  nous  conduisent  nécessairement  à  l’étude 
de  la  patliogénie  de  ces  paralysies.  [A  suivre.) 


HAMAMELIME  fioy J^.lapl.act.  prép^  d' IIamameH< . 

THERIllûTHERJPIE  EÆKLS' 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  op 


nn  Laroquette,  pour  la  pratique  courante 
Helmreicii,  Nancy. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIi\ClPALES  PÜBLÏCATIOAS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  7, 
juillet  igii.)  Aunaud  ;  De  l’entraînement  physique  dans 
l’armée.  —  J.  Boyiî  :  Syplidis  hépatique  et  mercure.  — 
Romieu  :  Suicide  par  coup  de  feu  à  blanc  sans  fausse 
balle.  —  PnouzEncuE  :  Préparation  des  ampoules  médica¬ 
menteuses. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  6,  aS  juin  1911.) 
A.  Lapointe  :  Os  surnuméraire  du  tarse  (tibiale  externum) 
simulant  une  fracture  du  scaphoïde.  —  A.  Rives  :  Sur  les 
accidents  herniaires  dénommés  étranglement  rétrograde  de 
l’intestin.  —  Acgier  ;  Du  rôle  du  traumatisme  dans  l’étio¬ 
logie  des  hydronéphroses. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Juillet  1911.) 
Déjeiuxe  :  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
[leçon  inaugurale]  [fin].  —  Er.makow  ;  Sur  l’oligophasie 
postcomitiale.  —  Mac-Aüliffe  et  M”®  Arone  :  Les  appli¬ 
cations  de  la  morphologie  humaine  à  la  sociologie  et  à  la 
médecine. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (i‘=‘’ juillet  1911.)  P. 
Jacques  :  Deux  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  par 
thyroïdectomie.  —  H.  Luc  :  Présentation  d’un,  malade 
opéré  d’évidement  partiel,  avec  conservation  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  —  Guisez  :  Action  spécifique  du  radium 
sur  certaines  formes  de  cancer  de  l’œsophage.  — -  A.  Cas- 
TEX  :  Courants  de  haute  fréquence.  Résultats  thérapeu¬ 
tiques.  —  Mignon  :  Application  nouvelle  de  la  sérothérapie 
au  traitement  des  rhinites  spasmodiques.  —  Lavrand  : 
Contracture  de  la  mâchoire,  consécutive  à  des  injections 
d’alcool,  guérie  par  la  thiosinamine.  —  Claoué  ;  La  laryn- 
goscopie  directe,  tête  fléchie,  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  formes  de  tuberculose  laryngée.  —  Philip  ;  Ostéome 
du  sinus  maxillaire.  —  Thoorix  :  Mensuration  du  champ 
respiratoire  (cormométrie).  —  A.  Castex  :  Rôle  du  méde¬ 
cin  à  l’égard  des  enfants  sourds-muets. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique.  —  (N°  4, 
avril  1911.)  Georges  et  Maurice  Gérard  :  Recherches  sur 
la  t  forme  et  la  situation  des  capsules  surrénales  chezi 
l’homme. 

Bulletin  médical.  —  (N°  5o,  24  juin  191 1.)  Debove  :  Pa- 
thogénie  des  néphrites.  —  M.  Ménard  ;  Impossibilité  du 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  l’aide 

.  des  rayons  de  Rôntgen.  —  (N°  5i,  28  juin.)  Gandy  :  In¬ 
fantilisme  tardif  de  l’adulte.  —  Desesquelle  ;  La  question 
du  renouvellement  des  ordonnances.  —  (N°  Sa,  i"'  juillet.) 
Kirmisson  :  De  l’invagination  intestinale  chez  l’enfant.  — 
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iiugci  voisin:  laiagnosiic  Clinique  des 
méningites.  —  (N“  54,  8  juillet.)  J.  Roubinovitch  ;  Gom 
ment  pratique-t  on  l’examen  direct  d’une  personne  présu 
mée  aliénée?—  (N»  55,  lajuillet.)  Roger  Voisin  ;  Porc 
tion  lombaire  et  traitement  des  méningites.  —  (N"  56 
19  juillet.)  Quénu  :  Les  hémorroïdes.  —  R.  Rrunon  :  Les 
femmes  et  l’alcoolisme. 


Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (xN»  12,  aS  juin  19:,.) 
IL  Aboülker  :  Méningite  séreuse  d’origine  olique.  — 
Constant  :  Uricémie,  ménopause  et  artério-sclérose.  — 
L.  Pron  :  Le  phosphate  de  trinaphtyle  B  en  thérapeutique 
intestinale. 


Clinique.  —  (N»  26,  3o  juin  1911.)  Kirmisson  :  Subluxaiion 

de  la  hanche  paralytique.  Hanche  à  ressort  paralytique _ 

A.  Guillon  :  L’érysipèle  grage.  —  Pissavy  :  Diagnostic 
clinique  des  cirrhoses  vasculaires. —  Perdrizet  :  Perçus^ 
sion  du  foie.  Signe  deGrocco.  —  S.  Bonnamour  :  Syphilis 
des  vieillards.  —  Monteunis  :  Valeur  pratique  des  bains 
d  air,  de  lumière  et  de  soleil  dans  l’hygiène  journalière  et 
sociale.  —  (N“  27,  7  juillet.)  G.  Laurens  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  antrites  frontales.  Etude  critique  des  accidents 
consécutifs.  —  A.  Guillon  :  Opium  ou  alcool.  —  Delbet  : 
A  propos  d’un  rein  mobile.  —  Ombrédanne  :  Les  deux  fac¬ 
teurs  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  Roger 
Mignot  :  La  lutte  antialcoolique  en  France.  —  (N“  28, 
14  juillet.)  Guillain  :  Le  pho.^phore  en  médecine  légale.— 
Boulai  :  Cholestéatome.  —  Mauclaire  :  La  tarsalgie  des 
adolescents.  — ■  Gaucher  :  L’hérédo-syphilis  tertiaire  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  —  Albert  Mathieu  :  Les 
pancréatiques  et  les  crises  douloureuses  du  plexus  solaire. 

(N“  29,  21  juillet.)  G.  Lyon  :  Les  médicaments  réelle¬ 
ment  utiles.  Leurs  modes  d’administration,  leurs  indica¬ 
tions.  Les  notions  de  thérapeutique  indispensables  aux 
praticiens  résumées  en  quelques  leçons. —  Hutinel  :  Pleu¬ 
résies  consécutives  aux  cardiopathies  aiguës.  —  A.  Pis¬ 
savy  :  Diagnostic  clinique  des  cirrhoses  biliaires.  —  Kir¬ 
misson  :  Des  indications  opératoires  dans  l’appendicite.— 
V.  Pauchet  ;  L’occlusion  des  vaisseaux  mésentériques 
(infarctus  de  l’intestin).  —  A.  Bach  :  Trinitrine  et  veratrum 
viride  dans  l’hypertension  artérielle. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  26,  25  juin  1911.)  Jean  Minet: 
Sur  un  cas  curieux  d’albuminurie  acéto-soluble.  —  Gorse: 
Kyste  hydatique  prépéritonéal  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure.  Ablation,  analyse  chimique  du  kyste.  ■ —  (N°  27, 
2  juillet.)  Lambret  et  Pélissier  :  Adénomes  de  la  paro¬ 
tide.  —  Petit  ;  L’alcool,  aliment  en  1614.  —  '(N”  28, 
9  juillet.)  Tramblin  et  Fontan  :  La  veine  prépylorique. 
Son  existence,  son  siège,  ses  rajiports  avec  la  valvule  pylp- 
rique.  —  Vanverts  :  L’inversion  vaginale  consécutive  à 
l’hystérectomie.  ^ —  Pierret  et  Benoit  :  A  propos  d’un  cas 
de  tumeur  du  médiastin.  — ■  (N°  29,  iG  juillet.)  Laguesse  ; 
Ergastoplasme  et  chondrome  dans  les  cellules  sécrétantes 
séreuses.  —  A.  Calmette  :  Technique  du  traitement  de  la 
syphilis  et  de  la  lièvre  récurrente  par  le  salvarsan. 

Encéphale.  —  (N°  7,  10  juillet  1911.)  Charpentier  et  Ja- 
BouiLLE  :  Nanisme  myxœdémateux.  Absence  de  corps  thy¬ 
roïde  et  d’hypophyse.  Examen  du  squelette  (avec  i  planche 
hors  texte).  —  H.  Le  Savoureux  :  Une  observation  d’hé¬ 
rédité  polymorphe  (avec  i  planche  hors  tèxte).  —  André 
PÉLISSIER  :  L’emploi  du  salvarsan  dans  les  affections  du 
système  nerveux  d’origine  syphilitique. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (^5  juin 
1911.)  Lucas-Championnière  :  L’appendicite  est-elle  une 
maladie  nouvelle?  Ses  relations  avec  différentes  causes. 
L’appendice  n’est  pas  un  organe  inutile. 

Le  Direcieur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

ha  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l'estomac,  par  MM.  André 
Bloch  et  Jacques  Ramad  1ER. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CHROiNIQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger  .  ' —  M.  Cabanes, 
chargé  des  fonctions  d’agrégé^  est  chargé^  en  outre^  pour 
l’année  scolaire  1911-1912^  d’un  cours  théorique  d’accouche¬ 
ments. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Caen.  —  Un  congé,  du  i»' no¬ 
vembre  au  3i  décembre  1911^  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Louise,  professeur  de  chimie  et 
toxicologie. 

M.  Chrétien,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  est  chargé,  en  outre,  du  i»»  novembre  au  3i  décembre 
1911  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Louise),  d’un  cours  de 
chimie  et  toxicologie. 

—  Clermont.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1911- 
1912,  des  fonctions  de  chefs  de  travaux  : 

Anatomie  :  M.  Buy,  professeur;  —  physiologie  :  M.  Bil¬ 
lard,  professeur  ;  —  histoire  naturelle  ;  M.  Bruyant,  sujipléant  ; 
—  médecine  opératoire  :  M.  Dionis  du  Séjour,  suppléant. 

Grenoble.  —  M.  Vaillant,  maître  de  conférences  à  la 
Faculté  des  sciences  de  l’Université  de  Grenoble,  est  chargé, 
en  outre,  pour  l’année  scolaire  1911-1912,  d’un  cours  de  phy- 

M’  Gorneloup,  suiipléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  191 1-1912, 
des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

—  Marseille.  —  M.  Olmer,  docteur  en  médecine,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales,  est 
nommé,  à  partir  du  i»'  novembre  iqii,  professeur  d’hygiène 

et  médecine  légale. 

M.  Reynès,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  prorogé 
P  ^  trois  ans,  dans  ses  fonctions,  à  partir  du  21  janvier  1912. 

1  oiTiEus.  —  M.  Berlan,  chef  des  travaux  d’anatomie  et 
is  ologie,  est  prorogé  pour  un  an,  dans  •  ses  fonctions,  à 

dater  du  20  octobre  19 1,: 

—  Reims.  —  M.  Bouvier,  docteur  en  médecine,  est  insti- 

e,  pour  une  période  de  neuf  ans,  à  partir  du  i»»  novembre 

911,  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d’honneur  des 
P  emies,  en  or,  a  été  accordée  aux  officiers  du  corps  de  santé 
dont  les  noms  suivent  : 

•  uobiii,  médecin  do  deuxième  classe,  détaché  en  mis¬ 


sion  à  Tien-Tsin,  et  Goett,  du  port  de  Brest,  en  service  au 
Maroc. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avonsle  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  profeseur  Dieulafoy.  Ses  obsèques  seront  célébrées 
demain  samedi,  à  neuf  heures,  en  l’église  Saint-Pierre  de 
Chaillot;  — de  MM.  les  docteurs  Buttler  (de  New-Jersey),  dé¬ 
cédé  à  Paris;  Victor  Guignard  (de  Bagneux),  et  de  M.  Choma- 
net,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

INSTITUT  PASTEUR  (LABORATOIRE  D  ENSEIGNEMENT  PRA 
TIQUE  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE).  —  L’enseignement  donné 
dans  ce  laboratoire  a  pour  but  de  fournir  aux  travailleurs, 
déjà  initiés  aux  méthodes  générales  de  la  chimie,  un  ensemble 
de  connaissances  pratiques  leur  permettant  d’aborder  les 
recherches  de  chimie  biologique. 

Les  méthodes  enseignées,  après  avoir  été  décrites  dans 
tous  leurs  détails,  seront  exécutées  au  laboratoire;  elles 
comprendront  des  applications  aux  cas  les  plus  intéressants, 
le  nombre  et  la  difficulté  des  exercices  étant  gradués  suivant 
la  plus  ou  moins  grande  habileté  des  travailleurs. 

Les  manipulations  auront  principalement  pour  objet  : 

La  recherche  et  le  dosage  des  éléments  les  plus  intéressants 
qui  entrent  dans  la  composition  des  êtres  vivants,  animaux 
et  végétaux;  la  détermination  qualitative  et  quantitative  des 
principes  immédiats  les  plus  importants,  sucres,  acides  orga¬ 
niques,  matières  grasses,  essences,  alcaloïdes,  substances 
protéiques,  etc.;  l’étude  des  principales  diastases;  celle  des 
fermentations  les  plus  typiques,  etc. 

Le  laboratoire  sera  ouvert  pendant  une  période  d’environ 
trois,  mois  à  partir  du  lundi  i3  novembre  191 1,  avec  interrup¬ 
tion  de  quelques  jours  pour  les  vacances  du  i»»  janvier. 

l'I  sera  ouvert  tous  les  jours  (sauf  les  dimanches  et  jours  de 
fêtes),  d’une  heure  et  demie  à  six  heures. 

Les  personnes  désirant  travailler  au  laboratoire  devront 
en  faire  la  demande  par  lettre  avant  le  6  novembre.  Cette 
demande  devra  être  accompagnée  de  renseignements  sur  les 
études  antérieures,  les  titres  ou  diplômes  obtenus,  etc. 

Le  nombre  des  travailleurs  admis  est  limité. 

Le  montant  des  frais,  pour  la  durée  totale  de  l’enseigne¬ 
ment,  s’élève  à  260  francs.  Les  personnes  qui  auront  été 
avisées  par  lettre  de  leur  admission  devront  payer  d’avance, 
à  M.  l’économe  de  l’Institut  Pasteur,  la  moitié  de  ces  frais, 
soit  125  francs.  La  seconde  moitié  devra  être  payée  au  début 
de  janvier.  Il  sera  fourni  aux  travailleurs  tout  le  matériel  de 
laboratoire  nécessaire,  à  l’exception  de  la  boîte  de  poids. 
Chacun  sera  personnellement  responsable  du  matériel  qui 
lui  est  confié  et  devra  le  restituer  en  bon  état  à  la  fin  des  cours. 

L’Institut  Pasteur  ne  délivre  ni  diplôme  ni  certificat  de 
capacité  relatifs  à  l’enseignement  pratique  du  laboratoire.  Des  . 
certificats  de  présence  pourront  seuls  être  accordés  aux  élèves 
qui  en  auront  justifié  la  nécessité. 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  professeur  Gabriel  Ber¬ 
trand,  à  l’Institut  Pasteur,  26,  rue  Dutot,  à  Paris. 
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f  ~HYPNOTIQUE  I 

PAR  EXCELLENCE 

Sédatif  ‘  Antispasmodique 


SPÉCIFIQUE 

de  rinsomnie  nerveuse 


Vcronîdîa 
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Buisson 


Solittiofl  titrée  à  0gr.2S  par  cuillerée  à  soupe  de  Dléthylmalonylurêe  (Véronal) 
t:-,.  -  dsos  uu  vélilcule  synergique  et  agréable  an  goût  ==:=== 

sommeil  réparateur  suivi  d’un  réveil  absolu- 
/V  J  jU  rC  normal. 


rééducation  du  besoin  -  de  sommeil  et  la 
sédation  des  manifestations  spasmodiques  ou 
douloureuses. 

Pas  d’accoutumance  -  Pas  de  contre-indication 
Jamais  d’intolérance 

DOSE  :  Une  à  trois  cuillerées  à  soupe  dans  un  peu  d’eau. 


ÉCHANTILLON  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


Laboratoires  BllISSttB  &  C'',  20,  BouF  du  Montparnasse,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L4  DILATATIOIV  AIGUË  POST  OPËBATOIBE 

DE  L’ESTOMA-O 

Par  MM.  André  BLOCH  et  Jacques  RAMADIER, 

Internes  des  hôpitaux. 

La  dilatation  aiguë  de  l’estomac  constitue  une 
complication  post-opératoire  fréquente.  Mais  elle  se 
présente  sous  des  formes  multiples  que  l’on  peut 
grouper  en  deux  catégories  distinctes  : 

Tantôt  elle  fait  partie  du  tableau  de  la  septicémie 
péritonéale  post-opératoire,  au  même  titre  que 
l’occlusion  paralytique  de  l’intestin  ;  elle  n’est  alors 
qu’un  des  éléments  d’un  syndrome  complexe,  élé¬ 
ment  qu’il  serait  difficile,  et  d’ailleurs  assez  peu  inté¬ 
ressant  de  dégager  des  autres.  Dans  ces  cas  en  effet 
un  traitement  dirigé  contre  cette  dilatation  gastrique 
ne  saurait  enrayer  l’évolution  à  peu  près  fatale  de  la 
péritonite;  tout  au  plus  pourrait-il  parfois  la  retarder. 

Tantôt,  au  contraire,  elle  se  manifeste  comme  un 
accident  isolé.  Quelle  que  soit  alors  la  cause  de  cet 
accident  il  s’agit  bien  là  d’une  dilatation  aiguë  de 
l’estomac,  comme  le  constate  un  examen  minutieux 
du  malade,  et  c’est  bien  cette  dilatation  qui  est  la 
cause  des  phénomènes  alarmants  que  le  chirurgien  a 
pu  mal  s’expliquer  tout  d’abord,  puisque  grâce  à 
une  évacuation  précoce  du  liquide  accumulé  daiis 
cet  estomac  distendu  on  voit  le  plus  souvent  ces 
phénomènes  s’amender  rapidement  et  le  malade 
reprendre  une  heureuse  convalescence. 

Ce  sont  ces  derniers  cas  de  dilatation  gastrique 
que  nous  aurons  donc  surtout  en  vue;  on  voit  qu’ils 
sont  intéressants  à  plus  d’un  titre  :  les  difficultés  qui 
entourent  leur  diagnostic  les  font  en  effet  facilement 
méconnaître  à  un  examen  superficiel  et,  d’autre  part,  . 
ils  relèvent  d’une  thérapeutique  désormais  bien 
déterminée.  Quant  à  leur  pathogénie,  elle  reste 
encore  assez  obscure  et  a  donné  lieu,  comme  nous  le 
verrons,  à  de  nombreuses  discussions. 

I 

Historique.  —  La  dilatation  aiguë  de  l’estomac  est 
restée  longtemps  confondue  parmi  les  autres  acci¬ 
dents  post-opératoires,  en  particulier  :  septicémie 
péritonéale,  occlusion  intestinale,  vomissements 
post-anesthésiques.  Parmi  les  premières  observa¬ 
tions  il  faut  signaler  celles  de  Kundrat  (1891),  Schnit- 
1er  (iSgS)  en  Allemagne;  de  Robinson  (1900)  en 
Amérique. 

En  France,  le  premier  travail  important  est  celui 
de  Reynier  qui  attire  l’attention  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  1908  sur  les  accidents  qu’il  décrit  sous  le  nom 
de  paralysies  stomacales  aiguëspost-opératoires, qu’il 
distingue  des  péritonites  et  dont  il  indique  déjà  le 
traitement.  Chavannaz  en  igoS  en  rapporte  deux  cas 
personnels  à  la  Société  de  chirurgie,  et  insiste  à  son 
tour  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  sur  son  impor¬ 
tance.  A  la  suite  de  ces  observations  et  de  celles  de 
hegueu  la  question  est  l’objet,  en  novembre  igoo  à 


1875 


la  Société  de  chirurgie,  d’une  discussion  très  inté¬ 
ressante  à  laquelle  prennent  part  Reynier,  Routier, 
Walther,  Pierre  Delbet,  Ferrier,  Quénu,  Moty, 
Hartmann,  Tuffîer.  Depuis,  de  nombreuses  autres 
observations  sont  venues  confirmer  les  données  de 
ces  auteurs  et  ont  mis  au  point  l’étude  clinique  et  la 
thérapeutique  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

11 

Etude  clinique.  —  Ce  tableau  clinique  est  assez  mal 
déterminé,  souvent  fruste,  dépourvu  de  signe  vrai¬ 
ment  pathognomonique. 

Cependant  dans  les  cas  les  mieux  caractérisés, 
que  nous  allons  d’abord  décrire,  trois  signes,  les 
vomissements,  les  modifications  du  pouls  et  celles 
du  faciès  dominent  la  scène.  Ces  trois  symptômes 
se  présentent  avec  certaines  particularités  et  d’une 
façon  assez  constante  pour  constituer,  en  dehors 
des  signes  physiques,  les  trois  signes  positifs  essen¬ 
tiels  de  l’affection.  Quelques  autres  troubles  les 
accompagnent  avec  une  grande  inconstance  et  une 
grande  variabilité. 

Début.  — Le  début  des  accidents  est  générale¬ 
ment  insidieux  ;  en  effet,  le  symptôme  qui  est  ordi¬ 
nairement  le  premier  en  date,  le  vomissement,  fait 
suite  le  plus  souvent  aux  vomissements  provoqués 
par  l’anesthésie  elle- même.  11  faudra  se  méfier  de 
ceux-ci  quand  ils  persistent  au  delà  des  vingt-quatre 
premières  heures,  se  méfier  surtout  de  leur  reprise 
après  une  phase  d’arrêt.  Ce  retour  des  vomisse¬ 
ments  s’observera  entre  le  deuxième  et  le  seplième 
jour;  c’est  aussi  la  date  à  laquelle  ils  pourront  sur¬ 
venir  dans  les  cas  où  le  malade  n’a  pas  présenté  de 
vomissements  post-anesthésiques  ou  même  n’a  pas 
été  endormi,  et  cette  apparition  de  vomissements 
tardifs  est  alors  particulièrement  caractéristique,  car 
elle  annonce  nettement  une  complication  nouvelle. 
Ce  premier  vomissement  est  souvent  très  abondant, 
plus  abondant  que  ceux  qui  le  suivront  ;  il  s’accom¬ 
pagne  de  nausées;  en  même  temps  le  malade  attire 
parfois  lui-même  l’attention  sur  son  estomac  ;  il  se 
plaint  d’une  sensation  de  gêne,  de  tension  doulou¬ 
reuse  au  niveau  du  creux  épigastrique.  Dès  ce 
moment,  et  très  rapidement,  son  faciès  paraît  altéré, 
et  le  pouls  déjà  mal  frappé  bat  à  100  ou  120.  La 
courbe  de  température  ne  donne  pas  d’indication 
précise;  nous  verrons  en  effet  qu’elle  peut  rester 
normale. 

PÉRIODE  d’état.  —  Les  vomissements  prennent 
rapidement,  dans  la  journée  même  ou  le  lendemain, 
quelques  caractères  qui  doivent  fixer  l’attention.  Ils 
se  renouvellent  fréquemment,  parfois  d’une  façon 
incessante.  Ils  se  font  sans  effort,  prenant  souvent 
l’aspect  de  simples,  régurgitations,  et  ces  deux  par¬ 
ticularités  (leur  fréquence  et  leur  facilité)  rappellent 
bien,  comme  le  remarquent  Lieutaud,  Chavannaz  et 
Reynier,  les  mictions  par  regorgement  d’une  vessie 
distendue.  A  ce  moment  ils  se  différencient  autre¬ 
ment  encore  des  vomissements  post-anesthésiques 
avec  lesquels  ils  pouvaient  se  confondre  au  début, 
bn  est  bientôt  frappé  par  leur  mauvaise  odeur,  et 
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cetta fétidité  s’acGentue,  rappelant  celle  des  vomisse¬ 
ments  fécala'ides  •  d’abord  jaune  verdâtre,  ils  se 
teintent  déplus  en  plus  et  la  cuvette  contient  un 
liquide  sale  de  couleur  brunâtre  où  nagent  des  par¬ 
celles  noires.  L’examen  chsimique  montre  qu’il  y  a  là 
dei  véritables  hématémèses;  les,  parois,  de  l’estomac 
dilaté  se  congestionnent  et  saignent  comme  dans 
une  vessie  paralysée  et  ces  gastrorragies  répondent 
bien,  comme  le  dit  Reynier,  aux  hématuries  des 
dilatés. 

A  mesure  qu’ils  augmentent  de  fréquencf^,  les 
vomissements  diminuent  de  quantité  et  bientôt  le 
malade  semble  plutôt  expectorer  à  chaque  instant 
une  cuillerée  de  matières  noirâtres  extrêmement 
fétides.  Ces  vomissements  delà  dilatation  aiguë  pré¬ 
sentent  donc  bien  des  caractères  spéciaux,  régurgi¬ 
tations  incessantes  et  sans  effort  de  liquide  noir, 
d’odeur  repoussante,  et  l'on  conçoit  que  Delbet  entre 
autres  auteurs  les  considère  comme  le  signe  le  plus 
net..  Ce  n’est  malheureusement  pas  le  plus  conslant. 

Parfois^  en  effet,  ces  vomissements  sont  espacés, 
survenant  de  préférence  le  matin.  On  peut  même 
voir  celui  du  début  ne  pas  se  reproduire,  ou  même 
ce  phénomène  manquer  complètement  dti  début  à  la 
fin;  et  nous  verrons  que  ces  cas  sont  souvent  les 
plus  redoutables,  car  ils  traduisent  la  paralysie  com¬ 
plète  d’un  estomac  qui  se  laisse  dilater  d’emblée 
sans  réagir. 

Deux  autres  signes  capitaux  traduisent  d’autre 
part  une  altération  précoce  et  profonde  de  l’orga¬ 
nisme  :  l’état  du  pouls  et  le  faciès. 

Le  pouls  devient  extrêmement  rapide  (i4o,,  i5o); 
il  est  très  hypotendu,  filiforme,  presque  insensible 
auv  doigt;  généralement  il  reste  régulier,  mais  il 
peut  aussi  présenter  des  intermittences. 

Les  traits  s’altèrent  très  vite  ;  le  visage  est  d’abord 
pâle  et  abattu,  puis  les  yeux  se.  cernent,  s’excavent, 
le  nez  se  pince  et  cet  ensemble  rappelle  tout  à  fait 
le  faciès  péritonéal. 

A,  côté  de;  ces  trois  symptômes  essentiels  de  l’affec¬ 
tion,  l’un  expression  directe  do  la  dilatation  gas¬ 
trique,  les  deux  autres  traduisant  son  retentissement 
sur  l’état  général,  d’autres  à  la  fois  moins  constants 
et  moins  caractéristiques  peuvent  être  relevés. 

G’èst  ainsi  que  la  douleur  peut  exister,  mais  elle 
n’est  jamais  très  vive;  c’est  plutôt  une  sensation 
douloureuse  de  gêne  dans  la  région  épigastrique  ou 
sous-costale. 

Le  hoquet,  parfois  très  marqué,  peut  se  montrer 
dès  le  début,  comme  nous  avons  pu  l’observer. 
D’autres  fois  le  malade  accuse  seulement  des  renvois 
acides  qui  lui  «  brûlent  »  la  bouche;  sa  soif  est 
ardente,  insupportable,  sa  langue  témoigne  de  l’état 
saburral  des  voies,  digestives,  mais  reste' cependant 
en  général  humide.  Sa  respiration  est  courte,  super¬ 
ficielle;  il  est  anxieux,  quelquefois  franchement 
dÿ^spnéique.  Fait  important  :  l’émission  des  gaz, 
sinon  des  matières,  par  l’anus  n’est  pas  supprimée. 

La  courbe  thermique  est  tout  à  fait  variable; 
tantôt  la  température  reste  à  peu  près  normale,  dis¬ 
sociée  par  conséquent  d’avec  le  pouls  ;  plus  souvent 
il  y  a  élévation,  mais  la  fièvre  présente  des  oscilla¬ 
tions  sans  aucune  régularité. 


Les  urines  enfin  sont  généralement  assez  peu 
diminuées;  elles  peuvent  contenir  de  l’indiran. 

L’examen  physique  de  Pabdomen  va  êire  d’un  pré¬ 
cieux  secours  pour  orienter  le  diagnostic  parnd  ceg 
phénomènes  fonctionnels  et  généiaux  dont  aucun 
n’est  en  somme  absolument  concluant. 

Il  révèle  le  plus  souvent  une  distension  généra¬ 
lisée  de  l’abdomen,  un  léger  ballonnement;  mais  3 
un  examen  plus  attentif  on  remarque  que  la  voussure 
est  surtout  très  marquée  dans  la  région  supérieure 
au  niveau  de  l’épigastre. 

Dans  cette  région,  la  palpation  peut  même  quel¬ 
quefois  découvrir  les  limites  précises  de  l'estomac 
dilaté  et  tendu.  La  percussion  révèle  une  sonorité 
plus  marquée  que  dans  le  reste  de  l’abdomen,  pou¬ 
vant  aller  jusqu’’au  véritable  tympanisme.  Dans  la, 
partie  déclive  il  peut  y  avoir  de  la  matité  et  même 
du  clapotage  et  des  gargouillements.  Cette  disten¬ 
sion  gastrique  peut  être  énorme,  descendant  plus 
ou  moins  bas  au-dessous  de  rombilie  et  dans  les 
observations  de  Legneu  et  de  Tuffier  le  clapotage 
était  perceptible  jusqu’au  pubis  et  le  tube  d’e  Fau¬ 
cher  n’atteignait  pas  le  niveau  du  liquide  stomacal, 

Un  examen  journalier  indique  que  l’estomac  se 
remplit  entre  les  sondages  bien  que  le  malade  n’ab¬ 
sorbe  rien. 

ni 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Pronostic.  —  Dans  sa 
forme  typique,  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de 
l’estomac  comporte  un  pronostic  des  ])lu» graves,  si 
elle  est  méconnue  et  livrée  à  elle-même. 

Rapidement  le  facu’es  s’altère  de  plus  en  plus,  les 
extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient  imper¬ 
ceptible,  les  bruits  du  cœur  s’assourdif-sent  ;  le 
malade  tombe  dans  le  collapsus  et  succombe,  parfois 
dans  un  dernier  grand  vomissement. 

La  durée  de  cette  évolution  a  varié  entre  quarante- 
huit  heures  et  quelques- jours.  La  guérison  peut 
cependant  se  produire,  mais  les  troubles  gastriques 
ne  s’amendent  en  général  q,ue  d’une  façon  assez 
lente;  dans  les  jours  qui  suivent  il  existe  souvent 
une  diarrhée  abondante  (Moty).G’est  surtout  le  degré 
de  défaillance  du  pouls  qui  mesure  la  gravité  du 
pronostic.  Par  contre  nous  insisterons  sur  ce  fait  que 
ni  l’abondance  ni  la  fréquence  des  vomissements  ne 
caractérisent  forcément  les  formes  les  plus  graves. 

IV 


Formes  cliniques.  —  Forme  sans  vomissements.  — 
Gomme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  on  peut  observer 
1  effet,  à  côté  de  la  forme  habituelle,  des  cas  où  la 
mort  est  survenue  sans  vomissements.  Le  malade 
présentait  seulement  un  faciès  rapidement  alarmant 
et  des  modifications  du  pouls.  L’examen  physique 
montre  les  mêmes  signes  que  précédemment,,  qui 
prennent  alors  une  plus  grande  importance  encore; 
ce  sontprécisément  ces  cas  qui  répondent  aux  p^s 
grandes  dilatations,  où,  comme  nous  l’avons  vu,  1  ab¬ 
sence  totale  de  réaction  de  là  musculature  gastrique' 
paralysée  explique  l’absence  de  vomissements. 

Formes  frustes.  —  A  côté  de  ces  cas  graves  et 
caractérisés,  il  existe  bien  entendu  des  cas  légers  e 
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frustes  où  les  symptômes  sont  mal  groupés  et  peu 
intenses,  et  sans  doute  il  faut  raltarhei*  à  ce  genre 
d’accidents  ces  faits  nombreux  où  l’on  a  observé, 
après  une  opération,  un  peu  de  malaise  avec  ballon¬ 
nement  gastrique  léger,  agitation,  élévation  du 
nouls  à  100,  avec  ou  sans  vomissements.  Ces  troubles 
disparaissent  spontanément  peu  à  peu  ;  parfois  le 
malade  rend  brusquement  une  pleine  cuvette  de 
matières  noires,  il  se  sent  aussitôt  soulagé  et  se 

rétablit. 

Formes  assogiées.  —  Nous  devons  mentionner 
encore  que  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  peut 
coexister  avec  une  occlusion  duodénale,  que  cette 
occlusion  en  soit  la  cau^e  ou,  plus  vraisemblable¬ 
ment  l’elfet,  comme  nous  le  verrons  en  discutant  la 
pathogénie. 

Les  symptômes  observés  seraient  d’ailleurs  un 
peu  spéciaux,  le  choc  plus  intense,  plus  précoce,  on 
noterait  surtout  rexistenee  d’ondes  péristaltiques  de 
l’estomac  (Payer). 

Rappelons  enfin  que  la  dilatation  gastrique  peut 
n’être  qu’un  épiphénomène  au  cours  de  la  septicé- 
'mie  péritonéale,  restant  dans  ce  cas  au  second  plan 
et  présentant  peu  d’intérêt  clinique. 

En  somme,  il  est  difficile  de  dire  où  commence  la 
dilatation  aiguë  de  l’estomac  dans  ses  formes  atté¬ 
nuées  où  elle  confine  aux  vomisseAents  ipoat-anes- 
thésiques,  difficile  aussi  de  dire  où  elle  se  termine, 
puisque  toute  infection  péritonéale  enteaine  un  oer- 
tak  degré  de  paralysie  des  voies  digestives  ;  et  l’oai 
voit  tousles  intermédiaires  entre  ces  deux  extrêmes. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  bien  souvent  elle 
répond  au  type  oLiniique  dedilatatioin  gastrique  pure, 
isolée,  que  nous  avons  décrit;  elle  constitue  alors 
«une  .entité  morbide  doM  on  peut  faire  le  diagnostic 
■et  pour  laquelle  on  doit  établir  un  traitement  appro¬ 
prié. 

V 


Diagnostic.  —  Ce  diagjiostic  se  fonde  essentielle¬ 
ment  sur  les  vomissements  présentant  les  caraclères 
indiqués  plus  haut,  sur  les  modifications  du  faciès 
et  du  pouls,  enfin  sur  les  signes  physiques  qui 
révèlent  d’une  façon  incontestable  la  dilatation  gas¬ 
trique  et  même  le  degré  qu’elle  atteint. 

Un  symptôme  non  moins  important  pour  le  dia¬ 
gnostic  c’est  la  persistance  d’évacuation  par  l’anus 
de  gaz  et  même  de  matières,  et  d’autre  part  l’abon¬ 
dance  relative  des  urines  émises  par  le  malade. 

Grâce  à  oes  données  on  pourra  éliminer  les 


■causes  d’erreur. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
distinguer  le  début  d’  une  dilatation  aiguë  de  l’esto¬ 
mac  d’avec  les  vomissements  post-anesthésiques; 
il  faut  se  rappeler  que  ces  vomissements  tendent  à 
diminuer  ou  même  ont  disparu  le  deuxième  jour, 
tandis  que  ceux  de  la  dilatation  aiguë  ne  com¬ 
mencent  guère  avant  quarante-huit  heures;  dans 
tousles  cas  de  vomissements  persistants  après  ce 
délai  il  faudra  prendre  le  pouls  du  malade  et  jeter 
un  coup  d’œil  sur  la  région  épigastrique. 

11  faut  savoir  au  ssi  qu’iune  alimentation  trop  hâtive 


peut  donner  lieu  à  des  vomissements  qui  céderont 
à  la  reprise  de  la  diète  absolue;  mais  il  faut  se 
rappeler  que  cette  imprudence  dans  les  -soins  post¬ 
opératoires  peut  favoriser  l’apparition  d’une  dilata¬ 
tion  aiguë. 

Mais  c’est  surtout  à  la  péritonite  post-opératoire, 
sous  sa  forme  de  septicémie  péritonéale  que  pourra 
penser  le  chirurgien  en  présence  de  vomissements 
survenant  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  alors 
qu’on  ne  peut  plus  incriminer  l’anesthésie.  Les  deux 
complications  offrent  en  effet  bien  des  symptômes 
communs  :  ni  dans  l’état  du  pouls,  ni  dans  celle  du 
faciès  on  ne  trouve  d’élément  différentiel  ;  la  feuille 
de  température  ne  donne  pas  davantage  de  rensei¬ 
gnement  net,  car  la  septicémie  péritonéale  peüt 
évoluer  sans  fièvre  et  même  s’accompagner  d’hypo¬ 
thermie.  L’aspect  des  matières  vomies  et  les  carac¬ 
tères  des  vomissements  peuvent  être  presque  iden¬ 
tiques;  ils  sont  plutôt  porracés  au  début,  c’est  vrai, 
mais  le  vomissement  noir,  le  «  vomito  negro  », 
teinté  par  la  présence  de  sang  n’est  pas  rare  et  peut 
se  rencontrer  dans  la  septicémie  péritonéale  au  même 
titre  que  dans  les  formes  toxiques  de  l’appendicite. 

La  persistance  de  l’émission  de  gaz  sera,  dans  ces 
cas,  un  signe  important  de  présomption  en  faveur  de 
la  dilatation  de  l’estomac  ;  de  même  l’abondance 
relative  des  urines. 

L’état  du  ventre  et  celui  de  la  plaie  contrastant 
avec  les  signes  physiques  observés  dans  la  région 
del’épigastre  pourra  alors,  bien  souvent,  trancher.ee 
diagnostic  délicat  et  qui  ne  se  fonde  en  somme  que 
sur  des  nuances  difficiles  à  saisir.  Car,  si  l’on  a  pensé 
à  la  péritonite,  on  sera  frappé  de  voir  l’abdomen 
resté  souple  et  peu  douloureux,  de  n’y  trouver  que 
peu  de  ballonnement,  de  ne  constater  la  présence 
de  liquide  ni  dans  les  flancs,  ni  même  dans  le  petit 
bassin  où  il  pourrait  être  accessible  dans  le  Douglas 
au  toucher  rectal.  Enfin  fréquemment,  en  pareil  cas, 
la  plaie  opératoire  a  été  drainée  ;  s’il  ne  s’agit  pas 
de  septicémie  péritonéale,  cette  plaie  sera  restée  en 
parfait  état,  le  drain  n’aura  que  peu  ou  pas  suînïé 
et  en  pressant  sur  le  ventre  on  ne  pourra  faire  sourdre 
de  liquide. 

Malgré  tout,  étant  donné  que  l’estomac  est  en 
général  plus  ou  moins  touché  au  cours  de  toute  réac¬ 
tion  péritonéale,  que  toute  péritonite  provoque  un 
peu  de  dilatation  gastrique  le  doute  peut  subsister. 
Il  faut  alors  quand  même  vider  l’estomac  ;  c’est  là 
une  pratique  recommandable  même  dans  la  périto¬ 
nite,  comme  le  conseillent  Ferrier  et  Walther.  Si 
tout  rentre  dans  l’ordre  à  la  suite  de  ce  cathétérisme 
évacuateur,  c’est  qu’on  était  bien  en  présence  de  dila¬ 
tation  aiguë  pure  et  non  d’infection  du  péritoine. 

L’occlusion  intestinale  fait  encore  partie  des  acci¬ 
dents  post-opératoires  au  sujet  desquels  le  chirur¬ 
gien  doit  toujours  avoir  l’attention  éveillée.  Elle  peut 
se  manifester  comme  la  dilatation 'vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour  après  l’intervention  ;  il  y  existe  de 
même  des  vomissements,  le  pouls  est  rapide,  le 
faciès  altéré,  mais  les  vomissements  sont  alors  rapi¬ 
dement  et  franchement  fécal-oïdes,  il  y  a  absence 
complète  des  matières  et  des  gaz  ;  le  malade  souffre 
et  l’on  observe  des  mouvements  péristaltiques  de 
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l’intestin;  la  forme  du  ventre  est  modifiée  d’une 
façon  variable  suivant  le  siège  de  l’occlusion. 

Toutefois,  ici  encore  reste  la  même  difficulté;  car, 
nous  l’avons  vu,  dilatation  gastrique  et  occlusion 
intestinale  peuvent  coexister,  entraînant  un  syn¬ 
drome  complexe,  et  sans  qu’on  puisse  savoir  d’une 
façon  formelle  lequel  des  deux  phénomènes  a  pro¬ 
voqué  l’autre  ;  mais,  comme  plus  haut,  la  constatation 
de  la  dilatation  de  l’estomac  doit  suffire  là  encore  à 
imposer  l’évacuation  de  son  contenu  et  l’essentiel 
est  qu’on  ait  pensé  à  la  rechercher. 

Chez  les  malades  qui  ont  subi  une  gastro-entéros¬ 
tomie  le  diagnostic  sera  particulièrement  difficile  ; 
on  peut  en  effet  observer  chez  eux  toute  une  série 
de  troubles  qu’on  a  attribués  à  ce  qu’on  a  appelé  le 
«  circulus  vitiosus  »;  par  suite  du  mauvais  fonction¬ 
nement  de  la  bouche,  les  aliments  s’engagent  dans 
le  segment  proximal  et  non  distal  du  jéjunum  et 
refluent  dans  l’estomac  mélangés  aux  sucs  pancréa- 
tico-biliaires.  Ces  accidents  débutent  tardivement, 
quelquefois  au  bout  de  plusieurs  mois,  après  la 
reprise  de  l’alimentation;  ils  se  caractérisent  par 
des  vomissements  bilieux,  très  abondants,  se  repro¬ 
duisant  une  ou  deux  fois  par  jour,  jamais  fécaloïdes, 
sans  douleur,  sans  arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
sans  altération  rapide  de  l’état  général  (Rigollot- 
Simonnot). 

Mais  dans  d’autres  cas,  ainsi  d’ailleurs  que  le 
prouvent  certaines  constatations  opératoires  et 
l’examen  de  certaines  pièces,  le  circulus  vitiosus 
n’est  pas  en  cause.  Les  accidents  peuvent  tenir 
alors  à  un  simple  reflux  des  sucs  duodénaux  dans 
l’estomac,  que  d’après  Rigollot-Simonnot  on  doit 
absolument  distinguer  du  circulus  vitiosus  vrai; 
c’est  une  complication  précoce,  des  premiers  jours, 
bénigne,  et  qui  consiste  seulement  en  quelques 
vomissements  ou  régurgitations  de  bile  qui  s’es¬ 
pacent  progressivement  à  mesure  qu’on  s’éloigne 
de  l’opération.  Ils  peuvent  tenir  encore  soit  à  une 
péritonite  post-opératoire,  soit  à  une  occlusion  intes¬ 
tinale,  soit  enfin  à  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac, 
qui  se  traduit  par  ses  symptômes  habituels.  Delbet 
[Soc.  chir.,  22  nov.  iqoS)  pense  que  bien  des  cas 
attribués  au  circulus  vitiosus,  après  gastro-entéros¬ 
tomie,  relèvent  en  réalité  de  la  complication  que 
nous  étudions. 

Nous  n’insisterons  pas  enfin  sur  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  dilatation  aiguë  et  plusieurs 
autres  causes  de  mort  post-opératoire  telles  que 
l’asystolie  aiguë  par  myocardite,  l’urémie,  le  choc, 
qui  ont  pu  être  à  tort  incriminées  avant  qu’on  ait 
signalé  la  possibilité  d’accidents  gastriques  etdonner 
lieu  à  des  erreurs  malheureuses.  L’examen  minu¬ 
tieux  des  opérés  suffira  à  les  éliminer. 

VI 

Anatomie  pathologique.  —  Telles  sont  les  difficul¬ 
tés  qui  entourent  le  diagnastic  de  la  dilalation  aiguë  ; 
elles  expliquent  que  cet  accident  post-opératoire  ait 
pu  être  longtemps  méconnu,  et  ait  pu  emporter 
nombre  de  malades  qu’on  pensait  avoir  succombé  à 
l’occlusion  ou  à  la  septicémie.  C’est  précisément  à 
l’occasion  de  semblables  faits  que  des  chirurgiens 


surpris  de  la  rapidité  des  accidents  et  trouvant  la 
cause  de  la  mort  assez  obscure  pratiquèrent  l’au. 
topsieet  purent  constater  alors  l’absence  des  lésions 
qu’ils  s’attendaient  à  rencontrer,  tandis  qu’au  con¬ 
traire  ils  étaient  frappés  de  l’état  de  l’estomac. 

Celui-ci  était  énorme,  distendu,  pouvant  atteindre 
le  pubis  (Legueu),  refoulant  en  haut  le  diaphragme 
aplatissant  en  bas  les  anses  grêles.  Son  contenu' 
constitué  par  le  liquide  noirâtre  qui  pendant  la  vie 
avait  été  rejeté  en  partie  parles  vomissements,  attei¬ 
gnait  dans  certains  cas  jusqu’à  6  et  8  litres. 

Le  petitnombre  d’autopsies  —  puisque  maintenant 
les  malades  convenablement  traités  guérissent  la 
plupart  du  temps  —  explique  que  nous  manquions 
de  documents  sur  l’anatomie  pathologique  deslésions 
qui  correspondent  au  syndrome  clinique  delà  dila¬ 
tation.  On  a  signalé  de  petits  infarctus  hémorra¬ 
giques,  des  foyers  de  nécrose  superficielle,  un  amin¬ 
cissement  des  faisceaux  musculaires,  de  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  de  quelques  fibres.  Les  auteurs 
ne  donnent  pas  le  résultat  de  recherches  histolo¬ 
giques  sur  l’état  des  nerfs  de  l’estomac,  ce  qui  est 
regrettable,  car  de  cette  étude  ressortiraient  des  faits 
qui  pourraient  venir  à  l’appui  de  telle  ou  telle  hypo¬ 
thèse  pathogénique. 

VII 

Etiologie.  —  La  dilatation  aiguë  ne  reconnaît  pas 
de  causes  bien  déterminées.  Ni  dans  la  nature  de 
l’opération, ni  dans  les  circonstances  qui  l’entourent, 
ni  dans  les  conditions  de  terrain  de  l’opéré,  on  ne 
peut  rien  dégager  qui  d’une  façon  absolue  la  fasse 
prévoir.  Néanmoins  quelques  notions  tiréesdel’étude 
de  ces  trois  éléments  peuvent  être  d’une  certaine 
utilité. 

Longtemps  on  a  cru  que  ces  accidents  ne  se 
voyaient  qu’après  une  opération  péritonéale  :  inter¬ 
ventions  sur  l’estomac,  l’intestin,  l’appendice,  les 
voies  biliaires,  sur  l’utérus  et  les  annexes  par  voie 
abdominale,  cures  radicales  de  hernies.  Mais  Legueu, 
Ghavannaz,  en  igoS,  en  rapportent  des  cas  sui’venus 
après  des  interventions  extrapéritonéales  sur  le  rein. 
Borchardt,  Reynier,  Reverdin  signalent  des  Lhs 
analogues.  Morris  aurait  même  observé  un  cas  de 
paralysie  stomacale  mortelle  à  la  suite  de  l’ouver¬ 
ture  d’une  tibio-tarsienne  et  en  Allemagne  un  cas 
aurait  été  consécutif  à  la  pose  d’un  simple  corset 
de  Sayi’e.  D’autres  cas  encore  concernent  une  inter¬ 
vention  pour  genu  valgum  (Schnitzler),  pourcancer 
du  sein  (Albrecht).  Si  l’on  tenait  compte  de  tous  ces 
faits  qui  cependant  n’entrent  peut-être  pas  tous, 
après  analyse  attentive,  dans  le  cadre  de  la  dilatation 
aiguë,  on  trouverait,  dit  Mercadé,  dans  près  de  la 
moitié  des  cas,  une  opération  extrapéritonéale  a 
l’origine  dé  la  complication  qui  nous  occupe. 

Le  mode  d’anesthésie  employé  ne  semble  pas  non 
plus  avoir  une  influence  nettement  établie.  Dans 
plusieurs  cas,  comme  nous  l’avons  déjà  mentionne, 
aucun  anesthésique  n’avait  été  utilisé.  Souvent  on 
avait  pratiqué  l’anesthésie  par  voie  rachidienne  on 
l’anesthésie  à  la  cocaïne  ou  stovaïne  locale,  c  es  ^a^ 
dire  ne  provoquant  qu’une  absorption  minime 
substance  toxique.  Enfin  si  l’on  consulte  les  cas  0 
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le  malade  avait  été  endormi,  il  ne  semble  pas  qu’on 
doive  incriminer  d’une  façon  plus  particulière  soit 
l’éther,  soit  le  chloroforme. 

Les  auteurs  ne  mentionnent  pas  l’emploi  préa¬ 
lable  d’injections  de  scopolamine-morphine. 

D’autre  part,  les  observations  ne  signalent  pas 
que  l’anesthésie  ait  été  spécialement  laborieuse, 
nécessitant  de  fortes  doses  d’anesthésique,  ou  mar¬ 
quée  par  des  incidents  tels  que  vomissements  abon¬ 
dants,  syncope,  etc. 

L’âge  ni  le  sexe  ne  paraissent  avoir  de  rôle  im¬ 
portant.  Les  femmes  seraient  un  peu  plus  souvent 
atteintes.  Reynier  note  la  plus  grande  fréquence 
chez  les  sujets  nerveux,  et  en  outre  chez  les  pto¬ 
siques  à  parois  flasques. 

Ce  qui  est  peut-être  plus  intéressant,  ce  sont  les 
troubles  gastriques  que  l’on  voit  assez  souvent  rela¬ 
tés  dans  les  antécédents  de  ces  malades,  indiquant 
une  susceptibilité  plus  grande  de  l’estomac  :  ils 
étaient  déjà  des  dyspeptiques,  des  hyperchlorhy- 
driques,  des  aérophagiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  bien  qu’il  existe  cer¬ 
taines  conditions  de  terrain  favorables  à  son  éclo¬ 
sion,  car  on  signale  des  cas  de  récidives  de  dilata¬ 
tion  aiguë  survenant  chez  un  môme  sujet  à  l’occa¬ 
sion  de  deux  interventions  d’ordre  différent  à 
plusieurs  années  d’intervalle  (Payer). 

Ou  devra  donc  plus  particulièrement  surveiller 
les  suites  opératoires  chez  ces  malades  et  surtout 
éviter  une  reprise  trop  précoce  de  l’alimentation 
qui  a  pu  être  le  signal  des  accidents. 

VIII 

Pathogénie.  —  En  présence  d’une  étiologie  aussi 
incertaine,  il  ne  faut  pas  s’étonner  que  plusieurs 
théories  pathogéniques  aient  été  invoquées  par  les 
différents  auteurs.  On  peut  les  répartir  en  quatre 
groupes  : 

Théorie  mécanique. 

Théorie  réflexe. 

Théorie  toxique. 

Théorie  infectieuse. 

Théorie  mécanique.  —  i“  D’après  Albrecht,  Braüm- 
1er,  Kundrat,  Landau,  la  dilatation  gastrique  serait 
consécutive  à  une  occlusion  aiguë  du  duodénum 
relevant  elle-même  du  processus  suivant  ; 

Le  mésentère  est  attiré  en  bas,  vers  le  pelvis,  pour 
une  raison  quelconque  (adhérences  post-opératoires, 
tiraillements  par  le  pansement,  etc.);  il  aplatit  le 
duodénum  dans  sa  troisième  portion,  produisant 
une  dilatation  en  amont  d’abord  du  duodénum,  puis 
de  l’estomac. 

Il  semble  bien  en  effet  que  certains  cas  de  dilata¬ 
tion  aiguë  vérifiés  anatomiquement  puissent  s’expli¬ 
quer  de  cette  manière. 

Mais  les  conditions  qui  réalisent  ce  mécanisme 
sont,  d’après  Lecène,  tout  à  fait  exceptionnelles,  et, 
suivant  lui,  la  dilatation  stomacale  est  en  général 
antérieure  à  l’occlusion  du  duodénum  qui  en  con- 
stUue  une  véritable  complication;  c’est  là  une  deu¬ 
xieme  interprétation,  proposée  également  par  von 
Hecf,  Stieda,  Borchardt  :  la  dilatation  gastrique  est 


bien  primitive,  et  c’est  justement  le  volume  et  le 
poids  de  l’estomac  rempli  de  liquide  qui  refoule 
l’intestin  grêle  et  le  mésentère  à  sa  suite,  produisant 
l’occlusion  artério-mésentérique. 

2“  Nous  mentionnerons  simplement  l’opinion  de 
Kelling  (A/’c/i.  /.  klin.  Chir.,  igoi).  Pour  cet  auteur, 
la  dilatation  aiguë  s’observerait  chez  des  malades 
qui  présentent  une  disposition  anatomique  spéciale 
de  l’estomac  et  de  ses  deux  orifices  cardiaque  et 
pylorique,  disposition  telle  que  lorsqu’il  se  remplit 
le  cardia  et  le  pylore  tendent  à  être  oblitérés  par  un 
pli  de  la  muqueuse  agissant  à  la  façon  d’une  val-i 
vule. 

L’oblitération  pourrait  se  produire,  dans  certains 
'  cas,  au-dessous  de  l’abouchement  du  cholédoque; 
l’estomac  contiendrait  alors  de  la  bile,  sinon  on 
n’y  trouverait  que  de  la  sécrétion  gastrique  mélan¬ 
gée  à  du  sang.  Cliniquement  les  faits  répondraient 
aux  dilatations  sans  vomissements,  le  cardia  étant 
fermé  lui  aussi. 

Cette  hypothèse  ingénieuse  doit  être  rarement 
réalisée. 

3°  Tissier  fait  jouer  un  très  grand  rôle  à  l’aéro¬ 
phagie,  soit  qu’il  s’agisse  de  malades  précédem¬ 
ment  aérophagiques,  soit  que  l’aérophagie  sur¬ 
vienne  après  1  anesthésie.  Il  est  très  logique  en  effet 
de  rapprocher  de  la  dilatation  post-opératoire  les 
accidents  parfois  très  graves,  d’origine  purement 
mécanique  que  l’on  peut  observer  chez  des  aéro¬ 
phagiques,  accidents  qui  donnent  lieu  à  des  sym¬ 
ptômes  très  analogues  et  qui  disparaissent  rapide¬ 
ment  par  le  même  traitement.  Dans  plusieurs  cas 
d’ailleurs  (Tissier),  il  s’agissait  d’aérophages  habi¬ 
tuels.  Cet  auteur  admet  donc  qu’à  la  suite  de  l’in¬ 
tervention  il  se  produit  une  hypersécrétion  bucco- 
pharyngée  avec  sialorrhée  et  aérophagie  provoquée 
par  l’anesthésie  et  favorisée  souvent  par  la  blessure 
due  à  la  pince  à  langue.  A  cette  cause  viendraient 
s’ajouter  les  effets  de  l’acte  opératoire  lui-même  et 
des  anesthésiques  sur  le  système  nerveux  central  et 
périphérique  et  les  troubles  de  la  motricité  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  qui  sont  de  règle,  même  après 
les  interventions  les  plus  courtes  et  les  mieux  con¬ 
duites. 

Théorie  du  réflexe.  —  Plusieurs  auteurs,  Rey¬ 
nier  et  Legueu  en  particulier,  attribuent  au  système 
nerveux  un  rôle  primordial  dans  la  pathogénie  des 
accidents.  Ils  insistent  sur  ce  fait  que  les  malades 
chez  qui  ils  ont  observé  la  dilatation  aiguë  avaient 
un  système  nerveux  spécialement  prédisposé  aux 
Cf  actes  inhibitoires  »,  et  Reynier  rappelle  à  ce  sujet 
les  paralysies  vésicales  apparues  à  la  suite  d’une 
simple  dilatation  de  l’anus. 

Ils  se  basent  aussi  sur  ce  que  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac,  comme  nous  l’avons  signalé,  est  très  souvent 
survenue  après  des  opérations  extrapéritonéales, 
particulièrement  sur  le  rein,  point  de  départ  de  si 
nombreux  réflexes,  après  des  interventions  enfin 
où  Ton  n’a  pu  en  rien  incriminer  l’infection. 

Ges  auteurs  admettent  donc  l’existence  d’un  ré¬ 
flexe  qui,  par  l’intermédiaire  du  plexus  solaire,  irait 
retentir  sur  l’innervation  motrice  de  l’estomac  et 
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-aussi  du  .reste  du  tube  digestif,  à  la  faveur  peut- 
être  de  manipulations  .prolongées  ou  intempestives 
ayant  tiraillé  les  nerfs  au  c.ours  de  l’opéralion. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  on  peut  invoquer  en¬ 
core  les  expériences  de  Braun,  Chauveau,  Marey, 
Guyon,  etc.  Reynier  a  reproduit  expérimentalement 
la  dilatation  aiguë  chez  le  chien  par  électrisation  du 
plexus  solaire.  De  même  on  peut  provoquer  des 
paralysies  stomacales  par  section  des  nerfs  pneu¬ 
mogastriques  ou  splanchniques. 

Mais  on  pourrait  objecter  pourtant  qu’à  l’origine 
même  du  réflexe  en  question  devraient  exister  cer¬ 
taines  lésions  minimes  dues  soit  à  un  très  léger 
degré  d’infection,  soit  à  la  toxicité  des  anesthé- 
•siques  employés  au  cours  des  interventions.  Ceci 
nous  amène  à  examiner  les  théories  de  l’intoxica¬ 
tion  et  de  l'infection. 

Théorie  de  l’intoxic.vtion.  —  On  a  en  effet  surtout 
incriminé  à  cet  égard  l’intoxication  par  les  différents 
anesthésiques.  Mais  en  se  reportant  à  l’étiologie,  on 
voit  que  bien  souvent  aucun  anesthésique  n’a  été 
utilisé.  Si  donc  ce  facteur  joue  un  rôle,  ce  rôle  est 
absolument  inconstant  et  vraisemblablement  peu 
considérable,  etîl  est  impossible  d’en  conclure  quel¬ 
que  chose  de  net. 

Théorie  de  lTnfection.  —  La  plupart  des  adver¬ 
saires  de  la  théorie  réflexe  se  rallient  à  la  théorie 
par  infection  [Soa..de  oMr.,  nov.  igoS). 

La  dilatation  aiguë  de  l’estomac  serait  pour  eux, 
au  point  de  vue  pathogénique,  un  fait  absolument 
banal,  la  paralysie  de  la  musculeuse  gastrique  étant, 
suivant  une  loi  générale,  consécutive  à  Tinfeotion 
.plus  ou  moins  manifeste  de  la  séreuse  qui  la  recou¬ 
vre,  et  pouvant  être  comparée  à  la  parésie  de  l’in¬ 
testin,  au  cours  de  l’appendicite  par  exemple. 

C’est  ainsi  que  Walther,  Terrier,  Routier,  Quénu 
admettent  qu’il  s’agit  toujours  d’infection;  c’est  le 
plus  souvent  une  péritonite  atténuée  surtout  dans 
sa  forme  de  septicémie  péritonéale  qu'il  faut  incri- 
^miner,  mais  parfois  une  péritonite  localisée  de  la 
région  gastro-duodénale  consécutive  à  une  interven¬ 
tion  sur  les  voies  biliaires  ou  l’esto.mac,  ou  même 
(Walther)  une  simple  infection  intestinale. 

De  nombreux  arguments  viennent  en  faveur  de 
cette  hypothèse  :  il  est  en  effet  inoonteslable  que  la 
paralysie  stomacale  est  très  fréquente  et  même 
pent  être  constante  au  cours  de  toute  réaction  péri¬ 
tonéale  infectieuse.  II  peut  y  avoir,  nous  l’avons  vu, 
au  point  de  vue  clinique,  tous  les  intermédiaires 
entre  la  septicémie  d’origine  péritonéale  s’accom¬ 
pagnant  de  dilatation  gastrique  et  la  dilatation  clini¬ 
quement  isolée  ;  certains  auteurs  considèrent  même 
la  dilatation  de  l’estomac  comme  un  des  premiers 
symptômes  de  la  péritonite.  D’autre  part,  le  lavage 
de  Testomac  après  cathétérisme  évacuateur,  qui-est, 
comme  nous  allons  le  voir,  la  pratique  de  choix  dans 
la  dilatation,  produit  encorè  d’excellents -effets  dans 
tous  les  cas  d’infectio-n  péritonéale. 

Aussi  Legueu  et  Reynier  eux-mêmes  -reconnais- 
,sent-ils  la  fréquence  de  ces  paralysies  d’origine  in¬ 
fectieuse.  Mais  il  leur  semble  impossible  de  croire 
qu’un  traitement  aussi  simple  puisse,  dans  certains 


cas,  enrayer  complètement  et  presque  sur-le-champ 
la  marche  dess  accidents,  qui,  si  l’infection  était 
vraiment  en  cause,  continueraient  à  évoluer.  Avec 
Delbet,  Tuffier,  Moty,  ils  font  des  réserves  et  pen¬ 
sent  que,  dans  ces  cas  tout  au  moins,  alors  que 
l’origine  de  l’infection  ne  peut  être  démontrée, 
comme  par  exemple  à  la  suite  d’opération  extra- 
abdominale,  la  dilatation  pure,  isolée,  sans  autres 
signes id’infection,  constitue  un  syndrome  bien  spé¬ 
cial,  tout  à  fait  distinct  des  péritonites,  qui  a  son 
autonomiie  aussi  bien  au  point  de  vue  pathogénique 
qu’au  point  de  vue  clinique;  il  faut,  dans  ces  cas, 
rejeter  la  théorie  de  l’infection  et  adopter  la  théorie 
du  réflexe. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  que  les  deux 
principales  hypothèses  proposées  sont  la  prépondé¬ 
rance  de  l’intection  ou  du  système  nerveux  ;  l’ana¬ 
lyse  scrupuleuse  des  observations  prouve  qu’il  est 
impossible  d’être  exclusif  et  de  rattacher  Icms  les  cas 
soit  à  l’une,  soit  à  l’autre  de  ces  deux  théories. 

P.^THOGÉXIE  DES  ACCIDENTS.  -  Qtioi  qu’il  CD  Soit, 

il  est  intéressa'nt  de  se  demander  comment  la  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac  entraîne  des  phénomènes 
aussi  rapidement  graves,  par  quelle  voie  elle  reten¬ 
tit  si  vite  sur  l’état  général  du  malade  et  sur  le 
pouls. 

Il  s’agit  là,  selon  toute  vraisemblance,  d’un  pro¬ 
cessus  com'plexe  ;  la  distension  gastrique  refoule 
le  diaphragme  et  par  suitele  cœur,  dont  lebonfonc- 
tionnement  est  ainsi  gêné  soit -directement,  soit  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  pneumogastriques.  En 
outre  Reynier  fait  jouer  un  rôle  à  l’abaissement  de 
la  pression  artérielle  :  en  distendant  chez  Le  chien 
l’estomac  ligaturé  à  ses  deux  orifices,  on  voit  la  ten¬ 
sion  .s’abaisser  considérablement -et  une  syncope  .se 
produire,  seule  l’évacuation  rapide  de  l’estomac  fait 
revivre  l’animal.  De  même  la  cessation  rapide  des 
troubles  par  l’évacuation  du  contenu  gastrique  des 
malades  s’explique  bien  si  l’on  admet  ce  mécanisme; 
à  ce  point  de  vue  encore  il  faudrait  rapprocher  les 
symptômes  de  la  dilatation  aiguë  de  ceux  qu’on 
observe  parfois  chez  certains  aérophagiques. 

De  plus  une  partie  plus  ou  moins  notable  du 
liquide  stomacal  est  probablement  absorbée  par  la 
muqueuse  de  l’organe,  et  ce  liquide,  mélange  de 
sécrétions  gastriques  et  de  sang  a  une  action  toxique 
sur  l’organisme  et  sur  le  myocarde  en  particulier. 
Il  y  aurait  là  quelque  chose  de  compai'.able  à  -ce  qui 
se  passe  dans  l’étranglement  herniaire  ou  dans  1  oc¬ 
clusion  haute  de  l’intestin,  où,  comme  l’on  sait,  létat 
général  du  malade  est  très  rapidement  altéré. 

Si  l’on  ajoute  enfin  à  cela  les  troubles  apportés  par 
le  mauvais  fonctionnement  de  l’intestin  toujours 
gêné  lui  aussi  dans  une  certaine  mesure,  et  surtout 
dans  les  cas  où  la  dilatation.de  l’estomac  amène  une 
véritable  tOcclusio,D,  et  les  autres  causes  die  toxé, mie 

(anesthésique)  ou  de  septicémie  pfus  ou  moins 

accentuée  quaad  elles  existent,  on  corn pre-nd  que  es 

accidents  soient  rapides  et  .puissent  devenir  mor 
tels.  Plus  oes  causes  agissent  et  plus  l’estomac  se 
dilate,  et  plus  il  se  dilate  plus  le  malade  est  into 
xiqué;  c’est  un  véritable  cercle  vicieux. 
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Traitement.  —  Nous  en  arrivons,  à  la.  partie  la  plus 
itaportamte  de  la- question  :  q;ueli  doit  être  le'  traiile'- 
ment  cio  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’esto¬ 
mac?*  Il  y  a  tout  d’abord  une  notion  sur  laquelle  il' 
convient  d’insister,  car  elle  est  à  la  fois  la  plus  sûre¬ 
ment  établie  et  la  plus  utile  à  retenir  au  point  devue 
p.ratiuae  ;  c’est  l’elBcaoité  du  cathétérisnie*  évacua^ 
teur  suivi  de  lavage,  que  presque  tous  les*  auteurs 
s'accordent  à  reconnaître. 

Ou  a  pu  préconiser  cependant  un  simple  change¬ 
ment  d’altitude  donné  au  malade  :  celui-ci  ne  doit 
pas  être  laissé  dans  la  position  habituelle,  couché 
sur  le  dos;  il  faut  le  faire  coucher  sur  le  ventre 
(SchnitzIerT,  ou  encore  le  mettre  dans  la  position 
génu-pe.torale.  Payer,  un  des  seuls  auteurs  qui 
rejettent  forinelleinent  le  lavage  de  l’estomac,,  recom¬ 
mande  le  sim[)le  décubitus  latéral  droit.  Outi-e  qu'il 
est  presque  impossible  de  maintenir  les  malades 
dans  ces  atti Indes  fatigantes  et  mal  tolérées,  il  est 
difficile  d’admettre  que  ce  soient  là  des  moyens 
suffisants;  ils  sont  surtout  invoqués  en  raison  d’ar¬ 
guments  théoriques,  comme  pouvant  s’opposer  à  la 
compression  et  à  la  gêne  des  organes,  par  (  eux  qui 
croient  à  l’origine  purement  mécanique  des  troubles 
observés.  On  pourra  pourtant  les  utiliser  à  titre 
d’adjuvants. 

Nous  mentionnerons  seulement  qu’on  a  aussi  pra¬ 
tiqué  (assez  souvent  d’ailleurs,  dans  ces  cas  le  dia¬ 
gnostic  exact  n’avait  pas  été  fait)  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  (Watsan,  Brown)  et  plus  particulièrement 
la  gastrostomie  qui  permettrait  en  quelque  sorte  le 
drainage  de  l’estomac.  On  a  même  proposé  en  .Amé¬ 
rique  de  la  faire  d’une  façon  préventive  !  Ces  procédés 
opératoires  n’ont  donné  que  des  insuccès  et  sur¬ 
tout  une  mortalité  énorme. 

En  réalité  le  cathétérisme  s’impose  de  toute  néces¬ 
sité.  Il  ne  faut  pas  voir  de  contre-indication  dans  la 
crainte  qu’on  peut  éprouver  de  fatiguer,  par  une 
intervention  toujours  un  peu  pénible,  un  malade 
déjà’ très  abattu  ou  très  pusillanime  ;  on  doit  se  con¬ 
vaincre  qu’on  lui  est  toujours  utile  et  passer  outre  à 
ce  léger  inconvénient. 


Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  la  technique,  qui 
est  la  technique  habituelle  du  cathétérisme  de  f’es- 
tomac;  on  se  servira  d’un  tube  de  Faucher  ordinaire 
dont  l’extrémité  sera  enduite  d’un  peu  d’huile  ou  de 
glycérine,  et  ap.rès  avoir  évacué  le  contenu  gastrique, 
on  versera  par  l’entonnoir  de  l’eau  bouillie  tiède 
additionnée  d’un  peu  de  bicarbonate  de  soude.  On 
complétera  ainsi  le  cathétérisme  évacuateur  par  un 
lavage  de  la  cavité  stomacale,  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  ressorte  clair. 

L  abondance  et  l’aspect  même  du  liquide  ainsi 
rejeté,  noirâtre,  d’odeur  fétide,  semblable  à  celui 
qui  constituait  les  vomissements,  prouvera  bien  qu’on 
ne  s  était  pas  trompé. 

Les  seules  difficultés  ou  incidents  pourront  être 
les  nausées  et  les  mouvements  de  défense  que  pro- 
voque  le  pa.ssage  de  la  sonde  il  faudra  insister 
cependant,  en  procédant  avec  patience,  le  moins  bru¬ 
talement  possible,  en  recommandant  au  patient  de 
aiie  des  mouvements  de  déglutition  pour  faciliter  la 


dnsi'cnle  dutirbe’,  et  en  le  rassurant  sur  la  durée  et, 
les  résultats  de  ropérat’ion.  ©b  se  rajjpellera  que,, 
dans  plusieurs  cas  (Eegueu,  Tuffierj,  l’estomac  était 
si  diif-tendu  que  l’e- niveau  d‘n  liquide  n’avait  pu  être 
atteint  par  l’extrémité  d’une  sond'e  de  longueur 
usuelle. 

Immédiatemeiit?  après  le  cal’hétérisme  le  malade 
se  sent  manifesi  ement  soulagé;  fl  cesse  eu  général 
de  vomir,  la  sensation  de  pesanteur  ressentie  au 
creux  épigastrique  disparaît,  le  pouls  se  remonte 
très  vite;  de  petit,  rapide,  hypotendu,  arythmique 
qu’il  était,  il  redevient  calme,  loit  et  régulier,  et  si 
le  lavage  a  été  prati(|ué  sans  trop  tarder  les  acci¬ 
dents  peuvent  tourner  court  en  l’espace  de  quelques 
heu.res  et  les  suites  opératoires'  redevenir  pariaile- 
ment  normales.  Si  le  malade  au  contraire  continue 
ou  recommence  à  vomir,  si  l’estomac  reste  dilaté,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  renouveler  l’opération  le  len¬ 
demain,  et  plusieurs  fois  même  au  besoin. 

La»  diète  hydrique  devra  être  observée  tant  que 
dureront  les  aicidents  et  ultérieui’ement  on  sur¬ 
veillera  d’une  façon  particulièrement  attentive  la 
reprise  de  l’alimentation,  afin  d’éviter  que  le  moindre 
écart  de  régime  ne  devienne,  comme  cela  a  été 
signalé,  l’occasion  de  nouveaux  troubles  du  côté  de 
l’estomac.  Quelques  auteurs  conseillent  d’introduire 
par  la  sonde  une  certaine  quantité  de  lait  pour 
réveiller  sa  tonicité  musculaire. 

Ces  bons  effets  du  cathétérisme  ont  été  tout  à  fait 
caractéristiques  dans  deux  cas  de  dilalation  aiguë 
post-opératoire  que  nous  avons  pu  observer  récem¬ 
ment  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  docteur 
Robineau,  à  l’hospice  d’Ivry,  l’un  après  laparolomie 
pour  lésions  utéro-annexielles,  l’autre  après  cure 
radicale  de  hernie  inguinale  étranglée  (cette  der¬ 
nière  opérée  avec  ane.-.lhésie  par  voie  rachidienne). 
Dans  ces  deux  cas  l’état  général  dos  opérés  était 
devenu  très  rapidement  inquiétant  quarante-huit 
heures  environ  après  1  intervention;  le  faciès  rappe¬ 
lait  le  faciès  péritonéal,  le  pouls  était  devenu  presque 
incomptable,  battant  jusqu’à  i4o  pulsations  par  mi¬ 
nute,  il  y  avait  de  la  dyspnée;  les  vomissements 
furent  incessants  chez  l’un  des  malades  qui  présenta 
également  du  hoquet, tandis  que  l’autre  n’eut  qiFun, 
seul  vomissement  très  abondant. 

La  région  épigastrique  était  ballonnée,  doulou¬ 
reuse  spontamément  et  à  la  pression  et  ceci  con¬ 
trastait  surtout  avec  l’état  de  l’abdomen  resté  plat  et 
souple-,  non  douloureux,  les  plaies  opératoires  qui 
du  reste  cicatrisèrent  parfaitement  p  ar  première 
intention  ne  présentant  aucune  trace  d’infection.  Le 
lavage  de  l’estomac  pratiqué  à  deux  reprises  amena 
la  rétroee&sion  presque  instantanée  à  la  fois  des. 
phénomènes  généraux  et  des  symptômes  locaux  et 
les  deux  ma lades  gu ériremt. 

En  dehors  de  ce  traitement  principal  qui  consti¬ 
tue  en  même  temps  un  véritable  traitement  d’épreuve,, 
car  sesbons  résultats  viennent  confirmer  d’une  façon 
certaine  le  diagnostic,  on  ne  devra  pas  négliger  les 
moyens  accessoires  tels  que  l’application  sur  l’épi- 
gaslre  de  larges  vessies  de  glace.  H  faudra  veiller  à; 
ce  que  le  pansement  ne  soit  pas  trop  serré  et,  bien 
entendu,  suivant  les  indications,  faire  des  injections 
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de  sérum,  huile  camphrée,  éther,  caféine,  etc.  Il  sera 
hon  de  donner  un  purgatif  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  quand  les  accidents  se  seront  amendés. 

Mais  ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  surveiller  à 
ce  point  de  vue  les  malades  afin  de  pouvoir  en  temps 
utile  faire  le  diagnostic  et  pratiquer  sans  retard  le 
cathétérisme.  Sans  avoir  la  même  action,  en  quelque 
sorte  héroïque,  il  est  encore  indiqué  et  peut  rendre 
des  services  même  au  cas  d’autre  complication 
post-opératoire  (péritonite,  occlusion).  PourTerrier, 
en  efï'et,  quelle  que  soit  l’affection  en  cause,  il  est 
bon  de  vider  et  de  laver  l’estomac  toutes  les  fois 
qu’on  constate  sa  réplétion,  et  Wallher  conseille  de 
le  faire  systématiquement  dans  la  péritonite. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  en  pratique,  si 
on  a  l’attention  attirée  sur  les  accidents  que  nous 
avons  décrits,  on  aura,  plus  souvent  qu’on  n’aurait 
pu  le  penser,  à  utiliser  le  cathétérisme  de  l’estomac. 
Il  faudra  toujours  avoir  à  portée  de  la  main  le  tube 
de  Faucher  qui  mérite,  presque  au  même  titre  que  la 
sonde  uréli’ale  ou  la  seringue  à  injection  hypoder¬ 
mique,  de  faire  partie  de  ces  instruments  de  pre¬ 
mière  nécessité  qu’on  peut  avoir  à  employer  de. 
façon  courante  dans  une  salle  d’opérés. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  7  AOUT  1911) 

De  la  spécificité  des  sérums  antivenimeux.  Sérum  anti- 
cobraïque  et  venins  d'hamadryas  et  de  krait.  —  M.  Maurice 
Arthus,  d’une  série  d’expériences  pratiquées  sur  le  lapin, 
conclut  qu’au  point  de  vue  théorique  le  sérum  antivenimeux 
de  l’Institut  Pasteur  n’est  pas  rigoureusement  spécifique, 
puisque  son  pouvoir  de  neutralisation  ne  s’exerce  pas  seule¬ 
ment  vis-à-vis  du  venin  de  cobra,  mais  encore  vis-à-vis  des 
venins  d’hamadryas  et  de  krait;  mais  son  activité  est  incom¬ 
parablement  plus  grande  à  l’égard  du  premier  que  des  seconds. 
Au  point  de  vue  pratique,  étant  donné  que  le  sérum  antiveni¬ 
meux  ne  neutralise  que  o‘”s6  à  o“‘”7  par  centimètre  cube;  étant 
donné  que  le  cobra  et  l’hamadryas  inoculent  ou  peuvent  ino¬ 
culer  dans  une  morsure  une  grande  quantité  de  venin,  on  doit 
conclure  que,  si  le  sérum  antivenimeux  employé  à  dose 
suffisante  peut  préserver  l’homme  des  accidents  de  la  cobraï- 
sation,  la  quantité  nécessaire  pour  neutraliser  le  venin  inoculé 
par  un  hamadryas  ou  par  un  krait  serait  beaucoup  trop  con¬ 
sidérable  pour  que  le  traitement  sérothérapique  soit  pratique¬ 
ment  applicable  aux  sujets  mordus  par  ces  serpents. 

Essais  négatifs  d’immunisation  antituberculeuse  par  voie 
intestinale.  —  MM.  J.  Gourmont  et  A.  Rochaix  ont  complè¬ 
tement  échoué  dans  leurs  tentatives  de  vaccination  antituber¬ 
culeuse  par  voie  intestinale  (gros  intestin). 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 


Dans  la  gastro-entérite  et  la  diarrhée  infantiles,  pour  per¬ 
mettre  la  reprise  rapide  de  l’alimentation  lactée  et  pour  triom¬ 
pher  de  l’atonie  digestive,  le  suc  gastrique  de  porc  est  le  plus 
actif  stimulant  et  régénérateur  des  fonctions  stomacales.  On 
prescrira  4  à  6  cuillerées  à  café  de  dyspeptine  par  jour  :  i  cuil¬ 
lerée  pure  ou  dans  un  peu  d’eau  sucrée,  quelques  instants 
avant  chaque  tétée  ou  prise  d’aliments. 
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Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd- 
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f  SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  «IINÉRAILESD^mr^^ 

■  EAWC  mNÉUALES  NATUREILES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES  " 

^  AFFECTIONS  de  1’ 

I  ESTOMAC 

J  embarras,  gastrique. 

P  dyspepsie  -  gastralgie 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

Ilill  C-DBËf^lElICE  LITHIASES  BILIAIRESet RÉNALES 
VAL9  rlfEIllEUaE  goutte  -  diabète  ■  obésité 

EA  U  MEDieiNAER  FO&TEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


r  1/2  BOUTEILLES 


Envoi  gratuit  i' Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE;.j,Hne  GreSiilbe,PA.RlS  (viii').ré/ép/i. 227.76 


BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  les.  néYroses  des  appareils,  circutatoire  et 
digestif  et  du;  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  dé  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indicstiqns  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux ,  Hystérie  ,  Hypochondrle ,  Neurasthénie , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux.  Atonie  gastro-intestinale. 

ted'origineRe25pBrles.Dose:eénéralementuneperle3ou4foisparJour. 

-■  Notices  CTBtuitenient  à  la  disposition  de  MM.  )=»  msj— =— 


ASPHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉHOSTATIQUEl 
UÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUÉ*  GÉNÉRAL 
mmPLASj\QUE^/////ûmr£  abso/  ue 

PLAIEl  BRÛLURES  SUPPURATIONS  fTCl 
ÜIBOBArOIRES«CT  V/AILET  6MBLE  ET  Tü» 


P 


CURB  DB 


APAiNE 

TROUnTE-PERRET 

(Ke  pin*  puissant  digestif  connuj) 

nm  à  Uqnenr  d’EUXIH,  SlBOP  on  ViN  *3 
»  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 

IfglPniiTTE,  1$,  rudes  ImmenUu-Indiistrieli.  PAS» 


Urinaires.” 

GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERI O -SCLEROSE 


PANSEIÏIENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERIWATOLOGIE 
ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccodermes 

SIMPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Ftaarmacie  Pierre  BRISSKN 
3.Î,  rue  Boissy-d' Anglas,  3i.  —  PAUIS' 


APPAREILS  DE  PROTHÈSE  I 

“Jambe  Natura’ 

à  Tlexion  automatique  Brève' e'e  S.  G.D. 

La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  aSoo  gr. 
ieut  modèle  réellement  pratique  —  Marche  souple 
légère,  facile  —  Confort  parfait  —  La  plus  grand, 
solidité  avec  le  poids  le  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  et  FUEL.  Orthopédistes 

^tablis‘‘CLA\/ERIE,m, Faubourg  St-Martin, 


Peptomte  de  Fer  ROBIN 


IPiËICOüVBJEaT  P.A.R  X.’.A.Ua;£:TTR  3B3Nr  1881 
Admis  ofncieUement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  pàr  le  MINISTÈRE  des  COLONIES 

OXJ£SRITS 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE] 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineus  est  entièrement  assimilable. 

VEÏÏTE  EN  6-ROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AMEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  joür  3 
AMPOULES  àSO  -  1  à  2  -  3 
COMPRIfflÉSà25  -  1  à  3  -  J 
GRANULES  à  Icentig.  2à  6  -  J 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


as»  Rue  de  Trévlae.  —  JèLÈPHQM  149-78 


ftLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49.  r-  <ie  Maubeuge,  et  Ph'«, 


iOPQ-IWAISINR 


r 


LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 


cfui  dissolve  92  /o  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

^  ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  3afé  par  jour.) 


GRANULÉE 


EFFERVESCENTE 


EaffiETÎT 


ANÉMIE,  CHLOROSE  ô  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlopure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 

«  Les  malades  Kwnbent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.’  Seulenient,  comme 
cet  excellent  r.econstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  ;  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  dèux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  •.  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

La  médication  acide, 


Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 

ÉchantUlon  et  Littérature  ;  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 
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SOMMAIRE 

ORTHOPÉDIE 

J)e  la  confection  des  appareils  plâtrés  dans  le  traitement  du  pied 
bot  varus  équin  congénital  (avec  7  figures),  par  M.  L.  Lamy: 

ANALYSES 

Médecine  :  L’opothérapie  spléaique;  traitement  spécifique  de  la 
tuberculose  ;  —  Urétrites  et  uretérites  chroniques  causées  par 
des  amygdalites  ;  —  Sclérose  et  leucoplasie  hérédo-syphilitiques 
de  la  langue  chez  deux  frères. 

Chirurgie  .'  Résection  du  plexus  spermatique  du  grand  sympa¬ 
thique  dans  le  traitement  de  certaines  formes  de  dysménorrhée. 

Médecine^  infantile  :  Septicémie  et  altérations  glandulaires  dans  la 
scarlatine;  —  Note  sur  25  cas  de  tache  bleue  mougolique;  — 
Le  nanisme  type  sénile  (progeria  de  Gilford);  origine  surrénale 
probable;  —  Deux  cas  d'ictère  infectieux  d’origine  paraty- 
phique,  observés  simultanément  chez  deux  enfants. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Sur  le  mal  de  mer. 

JURISPRUDENCE 

De  la  responsabilité  médicale  (suite),  par  M.  R.-M.  Petit. 

NÉCROLOGIE 

Georges  Dieulafoy  [1839-1911]  (avec  i  portrait). 

CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Debove,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale,  est  dispensé  du  service  des  exa¬ 
mens  pendant  l’année  scolaire  1911-1912. 

M.  Okinczyc,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  chargé, 
pour  l’année  scolaire  1911-1912,  d’un  cours  de  pathologie 
externe  (chaire  de  M.  Lannelongue,  sénuteur). 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1911-1912,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  : 

Pathologie  externe  :  M.  Lenormant,  agrégé. 

Accouchements  :  M.  Couvelaire,  agrégé. 

■  Enseignement  théorique  des  élèves  sages-femmes  :  M.  Rrin- 
deau,  agrégé. 

guerre.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
medecins-majors  de  deuxième  classe  Crussard,  Ligouzat,  Ra- 
gnaud,  Dopter,  Genod,  Delmas,  Ray,  Masure,  Fournié,  Léon, 
umas,  Douzans,  Auclert,  Pignet,  Labaste,  Miramond  de 
J^aroquelte,  Sabatier.  ’ 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Légion 
lonneup.  Tableau  supplémentaire  de  concours  pour  iqi  t  : 
denv-  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de 

classe  Haueur. 

Carriè  ™édecins-majors  de  première  classe  Sévère  et 


nrfm' c/iepa/ier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
Premmre  classe  Jourdran,  Talbot,  Pelletier,  Gaide,  Hotch- 
rion’  AunaT'^’  Mesny,  Lairac,  Sarrat,  Thi- 


MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Binard,  Er- 
dinger,  Normet. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  1072: 
décès  au  lieu  de  1029  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  788,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  diarrhée 
infantile  continue  à  être  très  fréquente  en.  raison  de  la  chaleur 
et  de  l’altération  du  lait  qui  en  résulte. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  i3  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la. 
semaine  précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  71,  au  lieu  de  42  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  28). 

La  rougeole  a  causé  2  3  décès,  au  lieu  de  i8  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  6);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  204  (au  lieu  de  168:- 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  1 15). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  141  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  107  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  73). 

I  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (4  cas- 
nouveaux  ont  été  signalés  par  les  médecins). 

LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE.  —  MM.  Col- 
linet,  Rabé  et  Blanluet,  assistants  de  M.  Castex,  commen¬ 
ceront,  le  mardi  19  septembre  1911,  à  l’amphithéâtre  Gru- 
veilhier  (école  pratique  de  la  Faculté,  i5,  rue  de  l’Ecole-de-- 
Médecine),  une  série  de  dix-huit  leçons,  avec  présentation  de- 
malades. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  (excepté  le  dimanche), 
à  trois  heures. 

Les  élèves  inscrits  seront  exercés  à  l’examen  et  au  traite¬ 
ment  des  malades  de  la  clinique. 

Programme  du  cours.  —  1“  Technique  des  examens  en,  oto- 
rhino-laryngologie  et  trachéo-bronchoscopie;  2“  affections,  et 
chirurgie  des  amygdales;,  3°  tuberculose  du  larynx;  4“, tu¬ 
meurs  bénignes  et  malignes;  5“  corps  étrangers  du  larynx  et  < 
de  la  trachée;  6“  névroses  du  larynx;  7“  rhinites  hypertro¬ 
phique  et  atrophique  (ozène)  ;  8”  malformations  de  la  cloison;  '• 
9“  épistaxis  ;  lo”  syphilis  du  nez;  11“  tumeurs  bénignes  et  ' 
malignes  des  fosses  nasales;  12°  végétations  adénoïdes; 

1 3“  sinusites  et  ethmoïdites  ;  1 4“  affections  de  l’oreille  externe, 
corps  étrangers;  i5“  maladies  de  la  trompe  d’Eustache,  ca  ¬ 
thétérisme;  16“  infections  de  l’oreille  moyenne,  complica¬ 
tions;  17“  sclérose  tympano-labyrinihique;  18°  vertiges  opti¬ 
ques,  maladie  deMénière,  infections  du  labyrinthe. 

Le  droit  à  payer  pour  ce  cours  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  3),.  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois- 
heures. 

Un  certificat  d’études  est  délivré  aux  élèves. 


fOOBRG  N  mu^ 

iMOETTE-PEMn 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  (  à  l^excBption 
absoÊuB  du  Bouitlon  et  du 
Potage^  qui  lui  donnent  un 
goût  désagréable):  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gc  uttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favorisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto-^ 
gène. 

Ce  produit  n*ayant  ni  mau~ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


•nx  A  gT»  A 

IForimale  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 8/6 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouche 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi. —  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée, grog, punch,lait, thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Prix  :  5  fr.  le  Flacon 

I$am« 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  15 


Bien  Spécifier 

s  tir  les  Ordonnances: 

OU  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

dietstasée 

de  Îrouetie-Perrei 

\  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Trouelte-Perrel 

au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 

Ne  doit  jamais  être  prise 

I  m  DANS  DU  BOUILLON 
N!  DANS  DU  POTAOB 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


_ 50  gram. 

I  euviiuu,  v-ec.  O  U.,  ..n  demi-flacons 

de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  75. 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  oe  l'ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RETRECISSEMENTS  se  L'ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TROUETTE,  /5,  Rue  des  liïimeuljles-lndustriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal- 
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DE  lA  «EECTlfl»  DES  APPAREIIS  PLATRES 

dans  le  traitement 
du  pied  bot  varus  équin  congénital, 

Par  M.  L.  LAMY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  l’on  a  pratiqué  une  intervention  sanglante,  si 
minime  soit-elle,  ne  serait-ce  qu’une  ténotomie,  on 
met  tout  d’abord  quelques  compresses  sur  le  pied; 
on  les  pose  dessus  ou  dessous,  mais  on  ne  les  enroule 
pas.  En  effet,  supposons  une  compresse  circulaire  : 
s’il  s’écoule  par  la  plaie  un  peu  de  sang  ou  de 
sérosité,  ils  seront  absorbés  par  la  compresse. 
Celle-ci  sèche  ensuite  en  se  rétractant  et  gêne  bien¬ 
tôt  la  circulation,  ce  qui  peut  entraîner  de  graves 
accidents  :  œdème,  sphacèle,  etc. 

C’est  la  même  raison  qui  nous  fait  préférer  l’at¬ 
telle  plâtrée  à  l’appareil  circulaire.  Ce  dernier  est, 
en  effet,  plus  facile  à  appliquer,  mais  il  peut  deve¬ 
nir  très  dangereux  s’il  n’est  pas  étroitement  sur¬ 
veillé. 

Puis  on  entoure  le  pied  et  la  jambe,  jusqu’au- 
dessous  du  genou,  avec  une  feuille  d’ouate  ordi¬ 
naire,  pas  trop  épaisse,  que  l’on  fixe  avec  une  bande 
de  tarlatane  humide.  On  a  soin  de  ne  pas  recouvrir 
les  orteils  d’ouate,'  car,  pendant  l’application  du 
plâtre  proprement  dit,  on  soutiendra  le  pied  par  les 
orteils,  et  non  pas  par  le  pansement  qui  glisserait 
et  risquerait  ainsi  de  déplacer  l’appareil. 

On  prépare  V attelle.  —  Suivant  l’âge  de  l’enfant 
cette  attelle  aura  huit,  dix  ou  douze  épaisseurs  de 
tarlatane  gommée  n“  8.  Sa  forme  est  rectangulaire. 
La  longueur  sera  supérieure  de  5-6  centimètres  à 
celles  du  pied  et  de  la  jambe  réunies.  La  largeur 
sera  un  peu  moindre  que  la  circonférence  de  la 
jambe  entourée  du  pansement. 


Onprépare  la  bouillie.  —  Pour  un  enfant  de  deux 
ans,  par  exemple,  on  mettra  trois  verres  de  plâtre 
dans  deux  verres  d’eau. 

On  imbibe  l’attelle  de  bouillie,  très  soigneuse¬ 
ment,  en  la  passant  et  repassant  plusieurs  fois.  On 
1  exprime  légèrement  entre  les  deux  mains,  pendant 
qu  un  aide  la  tient  verticalement  au-dessus  de  la 
cuvette;  puis  on  la  lisse  sur  une  table  recouverte, 
d  un  linge,  et  on  la  saupoudre  d’un  peu  de  plâtre 
pour  activer  la  prise. 

L  enfant  doit  être  placé  de  telle  façon  que  son  pied 
soit  presque  au  bout  de  la  table.  On  soulève  la  jambe, 
6A  on  pose  l’attelle  sur  la  table,  à  plat,  son  extré¬ 
mité  supérieure  environ  au  milieu  du  creux  poplité. 


bien 


s’assure,  de  suite,  que  les  mesures  ont  été 


prises  en  repliant  l’extrémité  inférieure  autour 
U  talon  pour  l’appliquer  sur  la  plante  du  pied  :  le 
as  de  l’attelle  doit  dépasser  les  orteils  de  3  à  4  cen- 
imètres  environ.  S’il  n’en  était  pas  ainsi,  si  l’attelle 
au  trop  courte,  comme  la  partie  principale  est 
extrémité  inférieure,  il  faudrait  l’attirer  un  peu  en 


bas.  Si  le  haut  n’atteint  pas  le  creux  poplité  exacte¬ 
ment,  cela  a  moins  d’importance. 

La  mise  en  place  et  la  façon  de  faire  sécher  le 
plâtre  jouent  un  grand  rôle  dans  le  succès  de  l'inter- 
vention. 

Il  n’y  a  pas  de  détail  superflu,  aussi  insisterons- 
nous  tout  particulièrement  sur  ces  deux  points  : 

On  commence  par  faire  les  deux  entailles  qui 
‘  permettent  de  rabattre  la  partie  inférieure  sous  la 
plante  du  pied.  Chacune  de  ces  fentes  commence 
sur  le  bord  latéral,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus 
de  l’angle  inférieur,  et  se  dirige  obliquement  vers 
la  malléole.  Elle  s’arrête  au  niveau  du  talon. 

Un  premier  aide  saisit  alors- les  deux  angles  su¬ 
périeurs  de  l’attelle,  les  applique  de  chaque  côté  du 
genou  et  les  maintiendra  énergiquement  dans  cette 
position,  en  tirant  vers  la  cuisse,  jusqu’à  ce  que  l’ap¬ 
pareil  soit  terminé  (fig.  2). 

On  relève  la  partie  médiane  inférieure,  dont  on 
entoure  le  pied;  un  aide  tient  le  pied  élevé,  en  sai¬ 
sissant  les  ortétYA  qu’il  aura  préalablement  dégagés 
de  l’ouate  qui  les  recouvre.  Si,  en  effet,  il  prend  à 
la  fois  les  orteils  et  le  coton,  il  gênera  l’application 
du  plâtre  sous  les  orteils  et,  comme  il  arrivera  à  peu- 
près  fatalement  que  le  coton  glissera  sur  les  orteils,, 
le  pied  lui  échappera.  On  applique  d’abord  l’oreille 
interne  sous  la  plante  du  pied,  en  demandant  à- 
l’aide  de  corriger  le  plus  pos¬ 
sible  l’équinisme;  puis  l’o¬ 
reille  externe,  en  relevant  au 
maximum  le  bord  externe  et 
en  attirant  en  dehors  la  pointe 
du  pied  pour  corriger  l’adduc¬ 
tion  et  l’enroulement  (fig.  i). 

Souvent  la  gouttière  est  un 
peu  trop  large,  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe,  et  les  bords 
se  recouvrent;  on  les  rabat  sur 
eux-mêmes,  en  dehors  et  en 
dedans,  puis  on  enroule  une 
bande  de  toile  pour  maintenir 
l’appareil.  On  choisira  de  pré¬ 
férence  des  bandes  de  toile 
usagées  :  elles  sont  souples, 
et  par  conséquent  s’adaptent 
mieux;  de  plus,  ayant  perdu 
leur  apprêt,  elles  absorbent 
plus  facilement  l’eàu  du  plâtre.  On  roule  cette  bande 
de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière  :  ceci  esft 
important  au  niveau  du  pied  car,  en  roulant  ainsi,  on 
tend  à  corriger  la  déformation,  tandis  qu’en  roulant 
en  sens  inverse  on  tendrait  à  reproduire  la  lésion; 
(fig.  2).  _ 

On  commence  par  fixer  le  haut,  c’est-à-dire  la 
jambe,  puis,  lorsque  l’attelle  est  maintenue  forte¬ 
ment  à  ce  niveau,  on  s’occupe  du  pied.  Si  la  réduc¬ 
tion  ne  s’obtient  pas  facilement,  on  peut  l’augmenter 
progressivement  de  la  manière  suivante  (fig.  3).  Un  - 
jet  de  bande  va  directement  du  bord  externe  du  < 
pied,  de  la  racine  du  petit  orteil,  à  la  face  antéro- 
externe  du  genou  ;  on  le  tend  fortement,  et  on  fixe 
son  extrémité,  à  ce  niveau,  par  quelques  tours  de 
bande  un  peu  serrés  ;  puis  on  enroule  la  bande  au- 


Fig.  I .  —  La  face  plantaire  - 
de  l'appareil.  —  On  a 
successivement  rabattu  ■ 
la  partie  médiane,  l’o¬ 
reille  interne,  l’oreille 
externe,  en  corrigeant  à 
la  fois  Téquinisme  et  le  - 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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tour  de  la  jambe,  en  descendant  vers  le  pied,  ce  qui  | 
applique  le  jet  de  bande  sur  la  jambe  elle-même,  et 
fait  une  traction  énergique  sur  le  talon  antérieur  j 


Fig,  2.  —  On  enroule  la  bande  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  pour 
corriger  Vadduction  et  le  varus.  —  Le  premier  aide  tire  énergiquement  sur 
les  angles  supérieurs  et  le  second  soulève  la  jambe^en  tirant  sur  les  orteils 
seuls. 


(fig.  4)'  On  obtient  ainsi  la  réduction  en  hypercor- 
rection. 

Il  faut  faire  sécher  le  plâtre  dans  cette  position,  et 


à  la  fixer  d’une  main  et  à  forcer  la  flexion  du  pied  en 
empaumant  la  plante,  le  pouce  en  dessous  et  les 
autres  doigts  passant  au-dessus  du  cou-de-pied 
(fig.- 5). 

C’est  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire,  et 
pour  plusieurs  raisons.  11  ne  faut  pas 
poser  la  jambe  sur  la  table  ;  si,  en 
effet,  on  a  pratiqué  la  ténotomie  du 
tendon  d’Acbille,  et  c’est  presque  tou¬ 
jours  le  cas,  on  écrase  le  plâtre  contre 
la  partie  postérieure  de  la  jambe,  on 
aplatit  la  gaine  du  tendon  et  on  en¬ 
trave  sa  régénération. 

(Notre  maître,  M.  Jalaguier,  a  même 
l’babitude,  pour  ménager  plus  sûre¬ 
ment  la  gouttière  tendineuse,  de  faire 
mettre  de  chaque  côté  un  petit  bour- 
donnet  de  gaze,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  6.) 

De  plus,  le  talon,  normalement  sail¬ 
lant,  vient  en  contact  avec  le  plâtre 
et  s’écrase,  ce  qui  provoque  des  dou¬ 
leurs  intolérables,  parfois  même  des 
escarres  qui  mettent  très  longtemps 
à  se  cicatriser. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  appuyer  . sur  le 
cou-de-pied  :  c’est  toujours  à  ce  niveau 
que  se  font  les  compressions  dange¬ 
reuses,  par  suite  du  mouvement  de 
flexion  forcée  que  l’on  imprime  au 
pied.  11  faut,  au  contraire,  relever 
les  bords  du  plâtre,  comme  nous  le 
verrons  ultérieurement. 

Pour  faire  sécher  correctement  le  plâtre,  l'appareil 
ne  doit  pas  reposer  sur  la  table  (fig.  7).  —  On  met 
une  serviette  roulée  sous  l’extrémité  inférieure  delà 
cuisse,  et  la  main  d’un  aide  appuie  sur  la  cuisse, 
pour  fixer  ainsi  solidement  tout  le  membre  infé¬ 
rieur. 

La  main  gauche  de  l’opérateur  repose  par  sa  tace 


Fig.  3.  —  La  réduction  progressive  de  l’équinisme.  —  La  bande 
va  directement  du  talon  antérieur  (bord  externe)  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  jambe.  On  la  tend  aussi  fortement  que  possible. 


même  s’efforcer  d’obtenir  encore  davantage.  On  a 
tendance,  dans  ce  but,  à  poser  la  jambe  sur  la  table, 


dorsale  sur  la  table,  le  pouce  et  les 

sont  relevés  en  gouttière  et  saisissent  la  jam  > 
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dessous,  au  niveau  de  son  tiers  inférieur.  L’émi¬ 
nence  thénar  et  les  extrémités  des  doigts  sont  les 


5.  T  Le  séchage  de  l’appareil.  —  Ce  qu’il  ne  i 
l'appareil  sur  la  table.  Il  ne  faut  pas  appuyer  a 


PiG.  6.  —  Schéma  d’un  appareil  plâtré  respectant  la  gouttière 
.  du  tendon  (en  pointillé)  grâce  à  la  présence  de  deux  bourdon- 
nets  placés  latéralement,  —  Les  flèches  indiquent  les  seuls 
points  de  contact  que  doit  avoir  le  plâtre  avec  les  mains  pendant 
qu’il  sèche,  pour  ménager  la  gouttière  postérieure. 


seuls  points  de  contact  de  la  main  et  de  l’appareil  ; 
ces  contacts,  et  par  suite  les  pressions,  n’ont  lieu 
que  sur  les  faces  latérales  de  la 
jambe;  la  gouttière  postérieure  est 
ainsi  respectée  et  le  talon  n’appuie 
pas  sur  le  plâtre. 

La  main  droite  est  fermée;  elle 
appuie,  par  la  face  dorsale  des  pre¬ 
mières  phalanges  et  la  tête  des 
métacarpiens,  sur  le  bord  externe 
seul  de  la  plante  du  pied,  en  accen¬ 
tuant  la  pression  surtout  au  niveau 
de  la  racine  des  orteils.  On  étend 
ainsi  la  plante  du  pied  et  on 
augmente  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe. 

Pendant  que  le  plâtre  sèche,  un 
aide  élargit  un  peu,  du  côté  externe, 

1  ne  faut  pas  appuyer  gouttière  au  niveau  des  orteils 
r  le  cou-de-pied.  pour  ne  pas  comprimer  le  cin¬ 
quième.  Déplus,  nous  avons  vu  que 
celle-ci  dépassait  l’extrémité  des  orteils  de  quelques 
centimètres.  On  la  replie  sur  elle-mêrr^  pour  former 
un  bourrelet  résistant  qui  aura  pour  but  de  préser¬ 
ver  les  orteils  du  contact  et  du  poids  des  couver¬ 
tures. 

On  sait  en  effet  que  les  malades  supportent  diffi¬ 
cilement  les  pressions  à  ce  niveau,  après  une  inter¬ 
vention.  Cette  petite  précaution  évite  l’emploi  des 
cerceaux. 

Quand  le  plâtre  est  sec,  on  enlève  la  bande  de  toile 
et  on  s'assure  que  la  circulation  n’est  pas  gênée  au 
niveau  du  pied-,  on  constate  que  les  orteils  sont 
roses,  qu’ils  ne  sont  ni  rouge  violacé  (gêne  de  la 
circulation  de  retour),  ni  blancs  (arrêt  total  de  la 
circulation)  ;  que  la  pression  sur  la  pulpe  ou  sur 
l’ongle  les  fait  blanchir,  et  que  le  rose  réapparaît 
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aussitôt  que  la  pression  cesse.  On  comptera  les  cinq 
■  orteils,  c'est-à-dire  que  l’on  s’assurera,  d’une  façon 
effective,  que  la  circulation  est  normale  dans  tout  le 
pied.  Cette  façon  de  procéder  peut  paraître  un  peu 
puérile  à  un  esprit  non  averti.  C’est  une  excellente 
méthode,  tout  à  fait  pratique,  que  nous  tenons  de 
nos  maîtres,  et  qui  rendra  service  à  ceux  qui  s’en 
serviront. 

Si  la  circulation  ne  se  fait  pas  d’une  façon  absolu¬ 
ment  satisfaisante,  on  passe  l’extrémité  des  ciseaux 
mousses  entre  le  cou-de-pied  et  la  lèvre  externe  du 
plâtre,,  et  on  soulève  légèrement  ;  aussitôt  la  circu¬ 
lation  se  rétablit,  car  c’est  presque  toujours  là  que 
:  siège  la  compression. 

On  complète  en  incisant,  sur  la  ligne  médiane, 
tous  les  éléments  de  pansement  au  niveau  du  cou- 

•  de-pied. 

On  échancre  le  plâtre,  s’il  y  a  lieu,  en  arrière,  pour 
découvrir  le  creux  poplité  en  entier,  c’est-à-dire 
3-4  centimètres  au-dessous  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  ce  qui  permettra  les  mouvements  du  genou. 

•  On  met  une  nouvelle  bande  de  toile  pour  maintenir 
le  plâtre  en  place. 

On  surveille  ensuite  les  orteils  deux  ou  trois  jours 
et  l’enfant  peut  être  emmené  dans  sa  famille. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L’opothérapie  splénique.  Traitement  spécifique  de  la  tu¬ 
berculose.  (Bayle  (de  Cannes).  Revue  de  méd.,  lo  juin  191 1, 
n°  6^  p.  482.)  —  Depuis  1907,  M.  Bayle  a  traité  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  pulmonaires  et  de  tuberculoses  locales  ; 
des  résultats  obtenus  sont  tels  que  sa  méthode  de  traitement 
.  mérite  d’être  vulgarisée. 

Le  traitement  consiste  à  faire  absorber  au  malade  de  la  rate 
-crue  ou,  en  cas  d’intolérance,  des  extraits  de  rate,  ou  à  lui 
injecter  des  extraits  de  cet  organe.  Le  malade  prendra,  dans 
le  premier  cas,  100  grammes  par  jour  de  rate  de  porc  pulpée 
crue  ;  elle  s’absorbe  assez  facilement  en  la  mélangeant  avec 
une  quantité  égale  de  confiture  ou  dans  du  bouillon  tiède.  lien 
prendra  ainsi  pendant  trois  semaines  consécutives,  se  repo¬ 
sera  quinze  jours,  reprendra  trois  semaines,  etc.  Ce  traite¬ 
ment  est  bien  toléré  par  tous  les  malades  qui  n’ont  pas  de 
localisations  intestinales  de  la  tuberculose.  On  peut  observer 
au  début  une  diarrhée  insignifiante  qui  s’arrête  seule  malgré 
.  la  continuation  du  traitement. 

Lorsque  la  rate  crue  est  mal  tolérée,  on  peut  employer  les 

■  extraits  de  rate  dont  l’efficacité  n’est  pas  douteuse,  à  condi¬ 
tion  de  les  employer  à  doses  suffisantes,  dont  le  minimum, 

■  d’après  M.  Bayle,  est  de  cinq  fois  environ  les  doses  que  l’on 
.  a  l’habitude  d’employer  contre  le  paludisme  par  exemple 

(poudre  sèche,  0^25  à  0*75). 

Après  huit  jours  de  traitement,  parfois  même  après  trois  ou 
-  quatre  jours,  on  constate  une  modification  de  l’état  général  : 

>  la  teinte  de  la  peau  est  plus  rose,  les  muqueuses  sont  plus 

■  colorées,  et  en  revanche  les  rougeurs  locales  sont  moins 
,  accentuées  et  le  malade  commence  à  perdre  l’aspect  d’un 

tuberculeux.  Le  malade  se  sent  plus  fort  et  le  poids  augmente 
rapidement;  l’effet  moral,  enfin,  est  parallèle  :  le  malade  se 
sent  amélioré  et  reprend  courage. 

Les  effets  locaux  se  manifestent  plus  tard,  du  huitième  au 

■  quinzième  jour;  ce  sont  la  toux,  la  dyspnée,  et  les  douleurs 
.  dfiverses  qui  disparaissent  d’abord.  Les  signes  physiques 


s’améliorent  ensuite  :  vers  la  troisième  semaine,  l’auteur  a 
noté  la  disparition  d’épanchements  pleurau.x ,  moyens  qui  du¬ 
raient  depuis  trois  mois  sans  modifications  appréciables.  Il  a 
vu,  dans  des  cas  de  lésions  très  limitées  d’un  sommet,  des 
craquements  disparaître  complètement  en  un  mois.  Dans  les 
cas  légers  et  moyens,  ces  améliorations  se  poursuivent  jus¬ 
qu’à  la  guérison  ;  dans  les  cas  graves  et  avancés,  on  observe 
des  retours  offensifs  de  la  maladie  pendant  les  périodes  de 
repos,  et  de  nouvelles  améliorations  quand  le  traitement  est 
repris. 

Dans  les  tuberculoses  locales,  on  observe  des  améliorations 
rapides,  surtout  dans  les  formes  ganglionnaires;  s'il  n’y  a 
pas  suppuration,  des  ganglions  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon 
peuvent  disparaître  en  trois  semaines.  Dans  les  tumeurs  blan¬ 
ches,  l’action  est  généralement  manifeste  au  bout  d’un  utois, 
sauf  dans  la  coxalgie  qui  paraît  demander  plus  de  temps. 

M.  Bayle  insiste  sur  l'utilité  d’employer,  comme  adjuvants, 
la  triple  cure  classique  d’alimentation,  de  repos  et  d’aération, 
en  se  gardant  toutefois  des  exagérations  auxquelles  elle  a 
donné  naissance.  La  gymnastique  respiratoire,  la  révulsion, 
l’insolation,  les  bains  de  mer,  etc.,  seront  mis  en  jeu  suivant 
les  be.soins. 

Sur  i5o  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  iode  tuberculose.s 
ganglionnaires  et  ii  d’arthrites  tuberculeuses,  M.  Bayle  es¬ 
time  avoir  observé  dans  146  cas  une  action  indéniable  et  ra¬ 
pide  du  traitement.  De  son  côté,  M.  Joly  (de  Reims)  a  obtenu 
par  l’opothérapie  splénique  de  bons  résultats  dans  84  cas 
sur  90  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’opothérapie  splénique  semble  agir  «  comme  un  véritable 
traitement  spécifique  »  de  la  tuberculose.  Par  quel  mécanisme, 
c’est  ce  qui  n’est  pas  encore  élucidé,  mais  cette  méthode  de 
traitement,  d’application  aussi  facile,  ne  donnant  lieu  à  aucune 
réaction  fébrile  et  à  aucun  accident,  mérite  d’être  mieux 
connue  et  plus  souvent  mise  en  œuvre.  l.  gavabd. 

Urétrites  et  uretérites  chroniques  causées  par  des  amyg¬ 
dalites.  (Guy  L.  Hunner.  Journ.  amer.  med.  Aisoc.,  vol.  LVI, 
n®  i3,  i®®  avril  1911,  p.  937-941).  —  Hunner  ne  veut  point 
revenir  aux  anciennes  théories  qui  reconnaissaient  une  foule 
de  causes  variées  aux  urétrites  ;  il  reconnaît  que  la  plupart 
des  cas  d’urétrite  chronique  granuleuse  décrits  autrefois  sous 
le  nom  d’urétrite  rhumatismale  sont  des  reliquats  de  vieilles 
infections  gonococciques;  cependant,  en  ne  considérant  que 
la  pratique  gynécologique,  on  voit  assez  souvent  chez  de^ 
femmes  vierges  une  urétrite  persistante  qui  n’est  certaine¬ 
ment  pas  gonococcique,  et  où  le  tempérament  rhumatisant 
joue  certainement  un  rôle,  car  le  traitement  local  devient 
beaucoup  plus  efficace  si  on  y  ajoute  les  salicylates. 

En  ce  qui  concerne  l’amygdalite  comme  cause  possible 
d’urétrite,  le  premier  cas  qui  attira  l’attention  de  l’auteur  sur 
une  relation  causale  est  celui  d’une  femme  de  quarante-deux 
ans,  rhumatisante,  ayant  une  urétrite  rebelle  et  chez  qui 
toute  application  de  nitrate  d’argent  était  immédiatement 
suivie  d’un  mal  de  gorge  avec  raucité  de  la  voix  durant  juste 
autant  que  l’irritation  locale  due  au  nitrate.  Les  amygdales 
furent  trouvées  très  malades  ;  leur  ablation  fut  suivie  d  une 
guérison  persistante  alors  qu’auparavant  les  rechutes  se 
produisaient  toutes  les  trois  semaines.  L’auteur  relate  cmq 
autres  cas  où  le  parallélisme  entre  la  lésion  urétrale  et  1  état 
des  amygdales  est  frappant;  il  a  encore  cinq  autres  cas 
moins  nets.  , 

Il  rapporte  ensuite  un  cas  analogue  de  rétrécissement 
l’uretère  où  chaque  tentative  de  cathétérisme  était  suivie  e 
mal  de  gorge  et  raucité  de  la  voix.  Enfin,  un  autre  cas  d  ure 
térite  de  même  cause.  Il  y  a  bien  des  cas  de  rétrécisseroen^ 
de  l’uretère  que  n’expliquent  ni  un  calcul,  ni  la  tubercu  ose, 
ni  la  blennorragie,  ni  une  lésion  du  voisinage.  Hunney 
que  les  infections  et  toxines  d’origine  amygdalienne  ^ 

être  prises  en  considération  dans  ces  cas  et  1  examen  if 
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dans  ce  sens.  L’amygdalectomie  totale,  et  non  pas  partielle, 
est  indiquée.  F-  gardner. 

Sclérose  et  leucoplasie  hérédo-syphilitiques  de  la  langue 
chez  deux  frères.  (P-  Merklen.  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat., 
"anvier  191 1-)  —  L’auteur  étudie,  à  propos  de  deux  cas  de  leu¬ 
coplasie  linguale  du  nourrisson  observés  par  lui,  les  formes 
anatomo-cliniques  ordinaires  de  la  syphilis  linguale  dans 
l’hérédo^syphilis  ;  il  est  assez  exceptionnel  qne  l’on  constate 
des  plaques  muqueuses,  néanmoins  le  fait  a  été  observé  par 
Ribadeau-Dumas  et  I.  dé  Jong,  qui  ont  même  décrit  des  tré¬ 
ponèmes,  au  niveau  de  cette  plaque  ;  on  peut  également  par¬ 
fois  rencontrer,  soit  une  glossite  dépapillante,  soit  une  glos- 
site  scléreuse  superficielle. 

Les  productions  scléro-gommeuses,  ulcérées  ou  non,  res¬ 
semblent  dans  l’hérédo-syphilis  aux  lésions  de  la  syphilis 
acquise.  Carrière  signale  une  forme  rappelant  la  macroglos- 
sie  enfin  l’hérédo-syphilis  linguale  peut  se  traduire  par  de  la 
leucoplasie  ;  c’est  à  l’étude  de  cette  manifestation  que  M.  Mer¬ 
klen  apporte  une  contribution  intéressante,  en  résumant 
deux  observations  typiques,  observées  chez  les  deux  frères  ; 
l’évolution  fut  longue,  récidivante,  compliquée  d’ulcérations 
banales,  les  lésions  guérirent  complètement  sans  laisser  de 
jj-acgg,  L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Résection  du  plexus  spermatique  du  grand  sympathique 
Han.s  le  traitement  de  certaines  formes  de  dysménorrhée. 
(M.  L.  Harris.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LVI,  n"  i5, 
i5  avril  1911,  pp-  1 104-1 106.)  —  Cette  opérafion  est  recom¬ 
mandée  chaleureusement  par  l’auteur,  qui  l’a  pratiquée  plus 
de  vingt  fois,  mais  seulement  pour  dysménorrhée  d’origine 
tubaire  ou  ovarienne,  sans  grosses  lésions  appréciables  qui 
seraient  évidemment  la  cause  de  la  douleur.  Elle  ne  peut 
avoir  d’influence  sur  la  dysménorrhée  d’origine  utérine,  les 
nerfs  de  l’utérus  venant  du  plexus  hypogastrique  et  non  pas 
dutubo-ovarien. 

Laparotomie.  Le  ligament  infundibulo-pelvien  est  saisi 
dans  un  forceps  et  tendu.  Une  incision  de  3  ou  4  centimètres, 
commençant  près  de  l’extrémité  proximale  du  ligament  est 
faite  sur  le  bord  libre  de  ce  dernier  ;  le  paquet  de  nerfs,  avec 
les'  vaisseaux  utéro-ovariens  que  l’on  ne  peut  séparer  des 
nerfs,  est  libéré  par  dissection  mousse,  lié  en  deux  endroits, 
et  réséqué  entre  les  deux  ligatures.  Suture  du  ligament  et  de 
l’abdomen. 

Un  bon  diagnostic  doit  avoir  été  fait  avant  l’opération  : 
dans  ce  cas,  les  résultats  sont  toujours  satisfaisants.  Les 
fonctions  génitales  ne  sont  en  rien  troublées. 

F.  gardner. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Septicémie  et  altérations  glandulaires  dans  la  scarlatine. 

(Hdtinel.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  3  mars  1911.)  —  On 
connaît  les  belles  recherches  du  professeur  Hutinel  sur 
les  lésions  des  glandes  surrénale»' au  cours  de  la  scarlatine, 
notion  classique  maintenant,  et  qui  a  entraîné  comme  consé¬ 
quence  heureuse  l’opothérapie  surrénale  comme  traitement 
de  certains  accidents  des  scarlatines  graves  jusque-là  consi¬ 
dérées  comme  irrémédiables  (hypotension,  collapsus)^  Dans 
ce  nouveau  mémoire,  M.  le  professeur  Hutinel  élargit  encore 
le  cadre  des  manifestations  cliniques  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance,  plus  ou  moins  directe,  non  seulement  des  lésions  des 
glandes  surrénales,  mais  aussi  de  toutes  les  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines. 

Ayant  constaté,  à  l’autopsie  d’un  sujet  mort  au  dixième  jour 
d  une  scarlatine  grave  dès  le  début,  une  intégrité  relative  des 
organes,  foie,  reins,  rate,  etc.,  et  au  contraire,  des  lésions  du 
corps  thyroïde  et  des  glandes  surrénales,  qui  étaient  incon¬ 
testablement  en  état  d’hypofonction  très  accentuée,  M.  le 
professeur  Hutinel  émet  l’hypothèse  que  cet  état  d’hypofonc¬ 
tionnement  des  glandes  vasculaires  sanguines  a  pu  provoquer 


des  troubles  de  la  circulation,  dont  la  conséquence  s’est  fait 
sentir  sur  tous  les  tissus  et  a  favorisé  ainsi  l’éclosion  de  la 
septicémie,  contribuant  ainsi,  indirectement  et  par  un  autre 
mécanisme,  à  la  réalisation  du  syndrome  scarlatine  maligne, 
dont  la  pathogénie  était  singulièrement  obscure  jusqu’à  la 
connaissance  des  dernières  acquisitions  sur  les  lésions  des 
glandes  vasculaires,  au  cours  de  cette  affection. 

L’observation  rapportée  présente  encore  un  autre  point 
intéressant  :  cette  scarlatine  grave  apparut  au  quatrième  jour 
d’une  varicelle  extrêmement  légère.  Cette  association  fut-elle 
la  cause  de  la  gravité  de  la  scarlatine  ?  M.  le  professeur  Huti¬ 
nel  ne  le  pense  pas,  et  il  rappelle  à  ce  sujet  les  vingt  observa¬ 
tions  à’ associations  de  varicelle  et  de  scarlatine,  réunies  par 
MM.  Nobécourt  et  Milhit,  en  1909,  dans  le  service  de  lascar- 
latine  et  au  cours  desquelles  jamais  le  pronostic  ne  fut 
assombri  par  cette  association.  l.  babonneix. 

Note  sur  25  cas  de  tache  bleue  sacrée  mongolique.  (M.  Cha- 
TELIN.  La  Clinique  infantile,  i5  févr.  191 1.)  ^ —  L’auteur,  ayant 
pu  facilement  réunir  aS  observations  de  cette  tache  bleue,  se 
demande  si  elle  ne  peut  pas  être  interprétée  comme  une  sim¬ 
ple  malformation,  comme  un  nævus.  Elle  serait  un  nævus 
pigmentaire  pur,  c’est-à-dire  une  difformité  constituée  exclu¬ 
sivement  par  une  anomalie  de  distribution  de  pigment  sans 
caractères  néoplasiques  ;  elle  serait  ainsi  une  hyperchromie 
congénitale,  circonscrite  et  limitée,  une  dyschromie  par  excès 
de  pigment  :  elle  pourrait  se  rencontrer  en  des  points  diffé¬ 
rents  des  téguments,  mais  la  localisation  sacrée  serait  néan¬ 
moins  la  plus  fréquente.  l.  babonneix. 

Trois  particularités  au  cours  de  la  varicelle.  (P.  Mer¬ 
klen.  Soc.  de  pédiat.,  janvier  1911.)  —  La  première  de  ces 
particularités  est  l’éclosion  d’une  poussée  ganglionnaire  diffuse 
sous  l’influence  de  l’infection  varicelleuse  ;  il  s’agit  là  non 
pas  d’adénopathies  généralisées  spécifiques,  mais  d’adéno¬ 
pathies  antérieures  réchauffées  par  l’infection. 

La  deuxième  est  le  début  de  la  varicelle  par  un  torticolis 
persistant  quarante-huit  heures  :  l’auteur  rappelle  à  ce  sujet 
l’origine  rhumatismale  fréquente  de  ce  torticolis,  et  les  quel¬ 
ques  observations  (Nobécourt  et  Paisseau),  dans  lesquelles 
il  a  été  le  premier  symptôme  d’une  fièvre  typhoïde. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas,  l’éruption  bulleuse  de  la 
varicelle  s’accompagna  A’un  prurit  assez  intense. 

L.  BABONNEIX. 

Le  nanisme  type  sénile  (progeria  de  Gilford),  origine  sur¬ 
rénale  probable.  (Variot  et  Pironneau.  La  Clinique  infan- 
ttle  1®’’  décembre  1910.)  —  Etudiant  de  très  près  trois  obser¬ 
vations  de  ce  type  spécial  de  nanisme  à  l’occasion  d’une  obser¬ 
vation  personnelle,  les  auteurs,  se  basant  sur  l’importance 
du  processus  athéromateux  généralisé  joint  à  la  sclérose  des 
organes,  dans  leur  cas,  pensent  qu’il  s’agit  d’une  lésion  ini¬ 
tiale  des  surrénales,  et  très  probablement  d’une  hyperplasie 
de  ces  glandes  ;  ce  type  spécial  de  nanisme  reconnaîtrait  donc 
une  origine  surrénale.  L.  babonneix.' 

Deux  cas  d’ictère  infectieux  d’origine  paratyphique, 
observés  simultanément  chez  deux  enfants,  frère  et  sœur. 
(M.  Guinan.  La  Clinique  in fantile.)  — h’ inlév et  An  î&ii  observé 
réside  dans  cette  contagion  familiale  et  dans  la  localisation 
élective  dans  deux  cas  de  l’infection  au  niveau  des  voies  biliai¬ 
res  ;  à  retenir  dans  la  symptomatologie  la  lenteur  du  pouls  en 
rapport  avec  l’ictère.  l.  babonneix. 

OTO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 

Sur  le  mal  de  mer.  (Erich  Ruttin.  Soc.  autrich.  d’otol. 
i3  déc.  1910.  C.  R.  Revue  de  Moure,  n°  2,  1911,  p-  53)-  — 
Quand  on  irrigue  les  deux  tympans,  dans  les  mêmes  condir 
tions,  on  ne  provoque  aucun  symptôme  vestibulaire.  Ruttin 
se  demande,  s’il  n’y  a  pas  là  un  remède  pour  le  mal  de  mer? 

Pendant  le  mal  de  mer,  il  a  constaté  que  si  le  nystagmus 
fait  complètement  défaut,  par  contre,  le  vertige  vestibulaire 
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existe.  Les  injections  bilatérales  n’ont  rien  donné.  D’accord 
avec  Woiatschek,  il  pense  (jue  le  mal  de  mer  est  dû  au  roulis 
et  non  au  tangage.  Cette  constatation  concorde  avec  l’hypo¬ 
thèse  que  le  mal  de  mer  a  pour  point  de  départ  l’utricule  ou  le 
saccule. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  Politzer  dit  admettre  que  le 
mal  de  mer  est  dû  à  une  irritation  de  l’appareil  vestibulaire, 
mais  sans  accompagnement  de  nystagmus.  Le  mal  de  mer  ne 
se  voit  pas  chez  tous  les  passagers  et  les  gens  nerveux  en  sont 
moins  facilement  atteints  que  les  gens  robustes  et  sains. 

M.  Dintenfass,  sujet  au  mal  de  mer,  dit  n’avoir  eu  de  sou¬ 
lagement  qu’en  se  couchant  selon  l’axe  transversal  du  bateau. 

Barany  attire  l’attention  sur  une  sensation  similaire  éprouvée 
lorsqu’un  ascenseur  se  met  en  mouvement  ou  s’arrête. 

^  Pollak  a  observé,  dans  un  voyage,  que  le  seul  passager 
n’ayant  pas  eu  le  mal  de  mer  était  sourd-muet.  Les  enfants 
au-dessous  de  deux  ans  n’ont  jamais  le  mal  de  mer. 

-  Ruffin  conclut  cette  discussion  en  déclarant  que  l’origine 
labyrinthique  du  mal  de  mer  recevait  une  confirmation  du  fait 
que  les  sourds-muets  n’en  sont  pas  malades. 

P.  VIOLLET. 


JURISPRUDENCE 


DE  LA  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  (1) 

Comme  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure,  les  fautes  com¬ 
mises  dans  la  rédaction  des  ordonnances  ont  été  rangées  dans 
cette  catégorie  de  fautes  extramédicales.  Des  erreurs  de 
plume  peuvent  ne  pas  avoir  de  conséquences  graves,  sur¬ 
tout  si  le  médecin  se  trouve  en  présence  d’un  pharmacien  qui 
—  et  c’est  son  devoir  —  lui  signale  son  erreur. 

Mais  souvent  l’élève  en  pharmacie  exécute  l’ordonnance 
sans  se  douter  des  danprs  qui  vont  naître.  Ainsi  a  été  recher¬ 
ché  le  médecin  qui  écrit  chlorhydrate  de  morphine  au  lieu  de 
chlorhydrate  de  quinine,  ou  suppositoire  de  o^io  au  lieu  de 
0«o2  de  quinine  (Trib.  de  Lectoure,  5  avril  1895,  Gaz.  du 
palais,  1895,  2®  partie,  p.  i43;  Cour  de  Toulouse,  ly  mai 
1902,  La,  Loi,  5  juillet  1902);  qui  omet  d’indiquer  le  mode 
d’administration  d’un  médicament  ou  de  mentionner  la  dose 
nécessaire  d’un  médicament  très  actif,  ou  qui  commet  une 
erreur  dans  la  forme  de  la  rédaction  (Caen,  12  juillet  1898, 
précité;  Trib.  de  la  Seine,  21  avril  1904,  Concours  médical, 
1904,  p.  653).  Bien  plus,  le  i3  avril  dernier,  n’avez-vous  pas 
vu  condamner  un  de  vos  confrères  par  le  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  la  Seine  pour  homicide  par  imprudence,  à  la  suite 
d  une  erreur  d’impression  qui  s’était  glissée  dans  une  édition 
d’un  ouvrage  populaire  de  médecine  dont  il  était  l’auteur  ? 

En  ce  qui  concerne  \e:ÿ,  opérations,  on  a  surtout  condamné  le 
médecin  pour  avoir  fait  une  intervention  chirurgicale  sans  y 
avoir  été  autorisé  par  le  patient  ou  par  son  entourage  immé¬ 
diat.  Le  médecin  doit  donc  demander'  cette  autorisation.  A 
qui  la  demandera-t-il?  Tout  d’abord  au  malade.  Si  celui-ci  est 
dans  un  état  physique  tel  qu’il  ne  peut  librement  donner  son 
consentement,  le  médecin  doit  s’adresser  au  chef  de  famille 
(Alger,  17  mars  1894,  D.p.,  1895,  2®  partie,  p.  69;  Trib.  de 
Lyon,  i5  déc.  ïdSg,  D.  p.,  1859,  3®  partie,  p.  87).  Lorsque 
l’opération  concerne  une  personne  mariée,  le  médecin  doit, 
outre  son  consentement  personnel,  obtenir  celui  du  conjoint. 
Si  la  vie  du  malade  était  soumise  à  l’opération,  son  autorisa¬ 
tion  suffirait,  malgré  le  refus  du  conjoint. 

Messieurs,  il  est  un  usage,  tout  nouveau  d’ailleurs,  qui 
tend  à  s’implanter  dans  les  hôp-itaux  et  qui  a  pour  effet  de 


(i)  Conférence  faite  à  la  Société  des  médecins  du  VI®  arrondis¬ 
sement  de  Paris,  le  26  juin  1911.  —  (Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit., 
1911,  n®  89,  p.  i33i,  et  n«  92,  p.  1367.) 


mettre  à  couvert,  et  ce  complètement,  la  responsabilité  du 
chirurgien  ;  c’est  de  faire  signer  au  malade  une  déclaration 
par  laquelle  il  s’engage  à  ne  pas  attaquer  le  chirurgien  s’il 
venait  à  commettre  une  faute  au  cours  de  l’opération.  Or 
cette  déclaration  ne  peut  pas  mettre  le  médecin  à  l’abri  de  ses 
fautes.  Elle  ne  peut  lui  servir  tout  au  plus  que  de  circonstances 
atténuantes,  car  elle  a  fait  connaître  au  malade  les  dangers 
qu’il  pouvait  courir  en  autorisant  le  médecin  à  l’opérer  (Y  en 
ce  sens  Amiens,  14  fév.  1906,  D.  p.,  1907,  2®  partie,  p.'44), 

Quelques  mots  au  sujet  des  maladies  transmissibles  et  nous 
aurons  terminé  la  première  partie  de  cette  conférence.  A 
quelles  occasions  les  jugements  sont-ils  intervenus  contre  le 
médecin  ?  Airisi  commet  une  imprudence  le  médecin  qui  laisse 
des  enfants  en  bas  âge,  qu’il  surveille,  au  contact  d’autres 
enfants  atteints  de  la  coqueluche  (Trib.  de  paix,  Paris  XV" 
28janv.  \^ok,  Pandectes  franc.,  1904,  2®  partie,  p.  802);  qui 
n’examine  pas  si  le  nourrisson  qu’il  va  confier  n’est  point 
atteint  de  syphilis  (Trib.  de  la  Seine,  9  nov.  1906,  Gaz.  des 
trib.,  20  nov.  1906);  ou  qui,  atteint  d’un  chancre  au  doigt, 
continue  à  faire  des  accouchements. 

Nous  allons  aborder  maintenant,  messieurs,  la  seconde 
partie  de  notre  sujet,  les  fautes  médicales  proprement  dites. 
On  peut  les  grouper  en  fautes  dans  le  diagnostic  et  dans  le 
pronostic,  et  en  fautes  dans  le  traitement. 

Comme  vous  le  savez,  les  fautes  proprement  médicales 
soulèvent  de  graves  et  de  profondes  discussions;  en  effet, une 
imprudence,  une  négligence  même,  n’engagent  pas  nécessaire¬ 
ment  la  responsabilité  du  médecin  ;  bien  souvent  la  science 
seule,  la  médécine  a  été  la  cause  de  la  faute;  la  médecine 
n’est-elle  pas  sujette  à  de  perpétuels  changements  ?  Aussi, 
comme  nous  l’avons  vu  au  début  de  cette  conférence,  les 
juges  posent  en  principe  que  la  faute  du  médecin  commence 
uniquement  avec  l’inobservation  des  règles  assez  unanime¬ 
ment  et  anciennement  admises  et  adoptées  par  le  corps  médi¬ 
cal  tout  entier.  Une  conséquence  immédiate  doit  être  tirée  de 
ce  principe  :  c’est  que  le  médecin  gai-de  jrleinement  la  liberté 
de  ses  actes,  sans  engager  sa  responsabilité,  et  l’opinion 
même  des  sommités  médicales  ne  peut,  en  aucune  façon,  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  pour  ordonner  un  traitement  qui, 
d’après  ces  sommités,  ne  serait  pas  suffisamment  efficace 
(Douai,  i5  avril  1897,  Sirey,  1898,  2®  partie,  p.  78;  Caen, 
i6janv.  1901,  Sirey,  1904,  2®  partie,  p.  172;  Lyon,  17  nov. 
1894,  Pand.  fr.,  1905,  2®  jwtie,  p.  8). 

Ceci  dit,  quelles  sont  les  fautes  d’impéritie  qui  peuvent  se 
rencontrer  dans  le  diagnostic  ou  dans  le  pronostic  ? 

[A  suivre.)  r.-marcel  petit, 

Axocal  à  la  Cour  d’appel. 


Oeorges  DIEULAFOY 

(1839-1911) 

La  méd.'cine  française  vient  de  perdre  l’un  de  ses  maîtres 
les  plus  estimés  :  le  professeur  Dieulafoy  a  succombé,  le 
16  août  1911,4  une  brusque  et  courte  maladie. 

Né  à  Toulouse  le  18  novembre  iSSq,  Georges  Dieulafoy 
commença  ses  études  médicales  sous  la  direction  de  son  oncle 
le  docteur  Paul  Dieulafoy,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Toulouse;  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  le  premier  de  sa  promotion  en  i865,  médaille  d’or  en 
1868,  docteur  en  1869  avec  une  thèse  sur  «  La  mort  subite 
dans  la  fièvre  typhoïde  »  qui  est  restée  classique,  médecin  des 
hôpitaux,  agrégé  en  1878,  professeur  de  pathologie  interne  en 
:886,  il  gravissait  dix  ans  plus  tard  l’échelon  suprême,  et  suc¬ 
cédait  à  G.  Sée  dans  la  chaire  de  clinique  médicale  de  l’Hotel- 
Dieu. 

Pendant  seize  ans,  dans  cette  chaire  qu’avait  illustré  son 
maître  Trousseau,  G.  Dieulafoy  enseigna  et  forma  véritable- 
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ment  la  génération  médicale  actuelle.  Naturellement  doué  d’un 
véritable  talent  oratoire,  ses  cours,  ses  leçons  de  clinique  sur¬ 
tout,  furent  des  modèles  d’exposition  savante  et  lumineuse. 
Les  mêmes  qualités  ont  fait  l’universel  succès  de  son  «  Manuel 
de  pathologie  interne  »  qui  a  servi  et  sert  de  guide  à  tous  les 
étudiants  en  médecine.  On  citerait  peu  d’ouvrages  didactiques' 
qui  soient  écrits  dans  une  langue  à  la  fois  aussi  précise  et  aussi 
imagée;  on  n’en  saurait  citer  un  seul  qui  soit  plus  attrayant. 


Cliché  Pirou. 

Professeur  de  clinique,  membre  et  président  de  l’Académie 
de  médecine,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  M.  Dieu- 
lafoy  avait  réuni  les  plus  beaux  titres  officiels. 

Toujours  jeune,  toujours  soucieux  d’élégance  et  de  monda¬ 
nité,  il  a  travaillé  jusqu’à  son  dernier  jour  et  vécu  toute  sa 
vie  à  l’hôpital;  atteint  par  la  limite  d’âge  il  y  a  deux  ans,  il  ne 
put  se  résoudre  à  la  retraite  et  prit  à  l’hôpital  Laënnec  la 
direction  du  dispensaire  anti-tuberculeux. 

Le  professeur  Dieulafoy  s’est  éteint  après  une  courte  ago¬ 
nie.  11  a  su  regarder  la  mort  en  face,  avec  sa  clairvoyance  de 
médecin  et  sa  fermeté  d’homme;  quand  il  l’a  reconnue  proche, 
il  a  fait  appeler  le  curé  de  Saint-Pierre  de  Chaillot  et  reçu  les 
derniers  sacrements.  La  sérénité  de  sa  fin  couronne  dignement 
une  vie  de  travail  et  de  dévouement  à  ses  malades. 


CONGRÈS 


lit”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  LA  PROTECTION  DE 
L  ENFANCE  DU  PREMIER  AGE  (GOUTTES  DE  LAIT).  —  Ce 
Congrès  se  tiendra  à  Berlin  du  1 1  au  i5  septembre  prochain. 

En  voici  le  programme  détaillé  : 

Séance  plénière  d'ouverture,  le  ii  septembre  1911.  —  L’en¬ 
seignement  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  nourris¬ 
sons  à  l’Université. 

Section  I.  —  Enseignement  et  instruction:  1“  l’enseigne¬ 
ment  médical  dans  le  domaine  de  l’hygiène  et  des  maladies 
des  nourrissons  ;  2°  l’enseignement  de  Thygiéne  et  de  la  pro¬ 


tection  de  l’enfance  du  premier  âge  aux  sages-femmes; 
3“  l’enseignement  de  la  puériculture  pour  l’éducation  des 
assistantes  maternelles  devant  se  rendre  dans  les  familles, 
attachées  aux  communes  et  aux  divers  établissements;  4°  la 
vulgarisation  de  la  puériculture  et  de  l’alimentation  des  nour¬ 
rissons  dans  le  grand  public.- 

Section  II.  —  Œuvres  et  protection  de  l’enfance  du  pre¬ 
mier  âge  :  1“  la  protection  des  femmes  enceintes  et  accou¬ 
chées;  2“  rôle  éducatif  des  consultations  des  nourrissons  et 
propagande  en  faveur  de  l’allaitement  au  sein;  3°  résultats 
obtenus  par  les  Gouttes  de  lait;  4°  crèches;  5°  protection  des 
nourrissons  dans  les  hôpitaux,  asiles,  pouponnières;  6“  pro¬ 
tection  des  nourrissons  à  la  campagne;  7“  rapport  annoncé  : 
protection  des  nourrissons  au  village. 

Section  III.  —  Dispositions  législatives  et  autres  disposi¬ 
tions  officielles  concernant  la  protection  du  premier  âge  : 
ï“  protection  de  l’enfance  dans  la  législation;  2°  mutualités 
maternelles;  3°  de  l’influence  des  consultations  de  nourrissons 
sur  le  développement  des  mutualités  maternelles  en  France; 
4“  protection  des  enfants  mis  en  nourrice  et  des  enfants  illé¬ 
gitimes;  5“  les  enfants  trouvés  ;  6“  le  contrôle  de  la  produc¬ 
tion  et  de  la  vente  du  lait  destiné  aux  nourrissons  ;  7"  l’élevage 
des  enfants  syphilitiques  mis  en  nourrice. 

Section  Illa.  ■ —  Tutelle  :  1“  les  relations  internationales 
pour  ce  qui  concerne  la  tutelle  et  la  convention  de  La  Haye  ; 
2°  la  reconnaissance  légale  des  droits  des  enfants  illégitimes 
en  pays  étranger;  3“  les  droits  des  enfants  illégitimes  dans 
les  principaux  pays  européens. 

Section  IV.  —  Statistique  :  1°  l’uniformisation  internatio¬ 
nale  de  la  statistique  de  la  mortalité  infantile;  2“  statistique 
de  la  morbidité,  de  la  mortalité  et  de  la  natalité  dans  les  diffé¬ 
rents  pays;  3“  les  résultats  constatés  par  les  statistiques 
municipales  à  la  suite  de  l’organisation  des  œuvres  du  pre¬ 
mier  âge. 

Séance  plénière  de  clôture,  le  i5  septembre  191 1 .  —  1“  Vœux 
et  conclusions  du  Congrès  ;  2"  rapport  sur  la  situation  de 
l’union  internationale  pour  la  protection  de  l’enfance  du  pre¬ 
mier  âge  depuis  sa  fondation  par  M.  Eugène  Lust,  secrétaire 
de  l’union  ;  3“  désignation  de  la  ville  où  se  tiendra  le  IV“  Con¬ 
grès  pour  la  protection  de  l’enfance  du  premier  âge  (Gouttes 
de  lait). 

Programme  des  visites,  réunions,  fêtes,  réceptions,  etc.  — 
Dimanche  10  septembre  1911,  à  huit  heures  du  soir,  réunion 
intime  des  congressistes. 

Lundi  II  septembre,  à  dix  heures  du  matin,  séance  d’ou¬ 
verture  au  palais  du  Reichstag.  Ensuite  constitution  des 
sections. 

Mardi  12  septembre,  à  neuf  heures  du  matin,  séance  plé¬ 
nière.  Ensuite  séance  des  sections  ;  le  soir,  banquet. 

Mercredi  i3  septembre,  à  neuf  heures  du  matin,  visites 
d’établissements.  Ensuite  déjeuner  offert  par  la  municipalité 
de  Charlottenbourg  à  THôtel  de  ville;  le  soir,  réception  par 
la  municipalité  de  Berlin  à  l’Hôtel  de  ville. 

Jeudi  i4  septembre,  à  neuf  heures  du  matin,  séances  des 
sections;  à  quatre  heures  après-midi,  séance  du  bureau  per¬ 
manent  de  l’union  internationale  pour  la  protection  de  Ten- 
fance  du  premier  âge;  le  soir,  représentations  de  gala  aux 
théâtres  royaux. 

Vendredi  i5  septembre,  à  neuf  heures  du  matin,  clôture 
des  séances  de  sections.  Ensuite  séance  de  clôture  du  Con¬ 
grès;  après-midi,  départ  pour  Dresde. 

Samedi  16  septembre,  visite  de  l’exposition  internationale 
d’hygiène  à  Dresde. 

Adresser  directement  les  adhésions  au  secrétaire  général 
du  IIP  Congrès  international  pour  la  protection  de  l’enfance 
du  premier  âge,  M.  le  professeur  A.  Keller,  Mollwitzstrasse, 
à  Charlottenbourg  (Allemagne),  en  lui  faisant  parvenir  un 
mandat  international  de  25  francs. 
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THMTHÉRAPIE 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 

CAPSULES  OVARIQUBS  VIGIBR—  Ménopause,  Chlorose. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


Ÿmmm  püblicatiom  françaises 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXIV, 
n“  aS,  aa  juin  1911.)  —  Ernest  Boyen  Young  et  John 
T.  Williams  :  Les  résultats  du  traitement  de  a  000  cas  de 
fausses  couches  au  Boston  citéHôpital  (8  tables).  —  Franklin 
B.  White:  Nouvelles  expériences  avec  le  réactif  à  labenzidine 
pour  révéler  le  sang  dans  les  selles  au  cours  des  maladies 
des  organes  digestifs  (2  tableaux).  —  Richard  G.  Cabot  : 
Sur  les  relations  des  travaux  du  laboratoire  et  de  ceux  de  la 
clinique.  —  Elisabeth  T.  Ghay'  :  Bref  résumé  sur  l’histoire 
de  l’opération  césarienne.  —  Marry  Forester  Hobart  :  Indi¬ 
cations  de  l’opération  césarienne.  —  Mary  M.  Smith  : 
Technique  de  l’opération  césarienne.  —  John  T.  Williams  : 
Les  résultats  immédiats  de  l’opération  césarienne  (  5  tableaux) . 
—  Nathaniel  R.  Masson  :  Les  résultats  éloignés  de  l’opéra¬ 
tion  césarienne  (i  tableau). —  (N"  26,  28  juin.)  J.  Bentley 
S(jniER:  L’énucléation  intra-urétrale  et  supra-pubienne  de 
la  prostate  (avec  6  fig.).  —  J.  Dellinger  Barney  et  Edward 
L.  Young  :  La  valeur  de  l’injection  au  cobaye  dans  la  tuber¬ 
culose  génito-urinaire.  —  Maurice  H.  Richardson  :  Remar¬ 
ques  .sur  un  cas  remarquable  de  résistance  au  cancer 
occupant  la  langue,  l’amygdale  et  le  pharynx  et  guéri 
définitivement  par  l’excision  radicale.  —  William  N.  Gow- 
LES  :  Un  cas  de  diabète  traité  par.  l’ingestion  de  pancréas 
de  veau.  — (Vol.  GLXV,  n°  i,  1='' juillet.)  Robert  M.  Green  : 
-L’emploi  des  toxines  de  Goley  dans  le  traitement  du  sarcome 
(avec  3  graphiques).  —  Charles  L.  Scudder  et  Harry  W. 
Gqodall  :  L’ablation  de  l’appendice  supprime-t-elle  tou¬ 
jours  les  symptômes  de  la  maladie  ?  Analyse  des  résultats 
éloignés  dans  640  cas  d’appendicectomie  (7  tableaux).  — 
Jessie  Weston  Fisher  :  L’interprétation  des  données  du 
laboratoire.  —  Benj.  Brabson  Gates  :  Le  spîna  bifîda 
(i  tableau).  —  Fred.  P.  Webster  :  Considération  sur  deux 
cas  de  scorbut  infantile  et  sur  son  diagnostic  différentiel  avec 
la  paralysie  infantile.  —  Oliver  S.  Waügh  :  Lymphocytome 
malin  du  médiastin.  —  (N°  2,  i3  juillet.)  Chass.  A.  Drew  : 
Quelques  problèmes  des  hôpitaux  municipaux.— M.  Gross  : 
L’e.xpérience  pratique  avec  mon  tube  duodénal  (i  figure). 
—  Seymour  H.  Stone  ;  Les  rapports  entre  la  propreté  des 
rues  et  le  développement  de  la  tuberculose.  —  Roland 
Hammond  ;  Le  traitement  de  la  tuberculose  osseuse  au  Craw- 
ford  Allen  Hospital  (i  fig.,  1  tableau).  —  Charles  N.  Mea- 
DER  :  Un  cas  de  bilharziose  rectale  (3  fig.). 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  25,  22  juin 
1911.)  Biberfeld  :  Les  nouveaux  médicaments  de  la  der¬ 
nière  année.  —  Blühdorn  :  Sur  la  question  de  la  spécificité  ■ 
des  agents  de  l’angine  de  Vincent.  —  Biehmann  :  Sur  les 
affections  syphilitiques  du  système  artériel.  —  Schilling- 
Turgau  :  Un  leucocytomètre  pratique.  —  Cohn  :  Physiolo¬ 
gie  et  pathologie  de  la  digestion.  —  Solieri  :  Sur  un  élé¬ 
ment  pathogénique  de  la  colique  hépatique  dans  quelques 
formes  de  cholécystite  sans  lithiase.  —  Hubütter  :  Contri¬ 
bution  à  l’emploi  des  pinces  de  Lanez.  — Wagner  :  Sur  un 
procédé  nouveau  et  simple  de  réduction  des  luxations  récen¬ 
tes  de  l’épaule.  —  Offergeld  :  Recherches  cliniques  avec 
la  substance  ovarienne.  —  Pick  :  Sur  un  cas  guéri  de  sup- 
.  puralion  chronique  des  sinus  frontaux.  —  (N“  26,  29  juin.) 

J  AMIN  :  Le  traitement  de  l’emphysème  pulmonaire.  —  Kil-  ‘ 
LiAN  :  Sur  la  bronchoscopie  chez  les  petits  enfants.  — 
Rômer  :  Maladie  du  cobaye  très  semblable  à  la  paralysie  ! 
.  infantile  de  l’homme.  —  Hen.ius  :  Sources  d’erreur  dans  le 
séro-diagnostic  de  la  maladie  hydatique.  —  Stacke  :  La 


méningite  labyrinthique  suppurée  et  sa  guérison  opéra¬ 
toire.  —  Brustein  :  Action  physiologique  de  la  lumière 
dans  le  bain  de  lumière  de  Killogr.  —  Scheglmann  :  Sur 
deux  cas  de  fièvre  tenace  dans  la  syphilis  tertiaire.  Cohn  • 
Physiologie  et  pathologie  de  la  digestion.  —  Sick  :  Guéri-! 
son  d’une  perte  de  substance  de  l’uretère  par  mobilisation 
et  suture.  —  Hertzkll  :  Nouvel  instrument  pour  ectropion- 
nement  de  la  paupière  supérieure.  —  Steindorf  :  Le  sal- 
varsan  en  oculistique. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  17,  3o  juin  ign.) 
F.  Terrien  :  De  quelques  troubles  visuels  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Valeur  diagnostique  et  indications  opé¬ 
ratoires  qui  en  découlent.  —  (N»  i8,  10  juillet.)  Caillian  : 
La  myocardite  grippale  chez  les  artério-scléreux.  —  Po 
VEAU  DE  Gourmelles  ;  Les  courants  de  haute  fréquence. 
Formes  et  applications  thérapeutiques.  —  (N”  19,  2ojuillet  ) 
Mauclaire  :  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage  et  du  cardia.  —  R.  Le  Fur  :  Des  infections  rénales 
au  cours  de  la  blennorragie. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  28,  24  juin  1911.)  Bernheim: 
De  la  persistance  pendant  toute  la  vie  de  râles  sous-crépi- 
tants  dans  les  bases  à  la  suite  de  certaines  congestions  pul¬ 
monaires  bénignes.  —  Gaucher  :  Le  diagnostic  de  l’hé- 
rédo-syphilis  tertiaire.  —  A.  Guérin  :  Diagnostic  des 
anévrismes  lents  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  (N“  26,  i''"'  juil¬ 
let.)  Alex.  Renault  :  Etude  critique  de  la  valeur  des 
remèdes  employés  contre  la  blennorragie  aiguë  persistante 
et  la  blennorragie  chronique  chez  l’homme.  —  Brindeau  : 
Kystes  de  l’ovaire  et  grossesse.  —  Vires  :  Traitement  des 
anuries.  —  (N“  27,  8  juillet.)  A.  Mathieu  :  Les  vomisse¬ 
ments  hystériques.  Leurs  causes  et  leur  traitement.  — 
Jàboulay  :  Goitre  exophtalmique.  —  Sabourin  :  Réactions 
pleurétiques  des  pneumonies  tuberculeuses  et  pseudo¬ 
épanchements  de  la  grande  plèvre.  —  (N“  28,  i5  juillet.) 
Gastaigne  :  Traitement  des  pleurésies  par  les  injections 
d’air  dans  la  plèvre.  —  Sabourin  :  Réactions  pleurétiques 
des  pneumonies  tuberculeuses  et  pseudo-épanchements  de 
la  grande  plèvre. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N"  28,  24  juin 
1911.)  Delassus  :  Sur  le  thrombus  puerpéral  vaginal.  — 
Foürdinieb  :  Encéphalite  avec  gomme  ou  continuité  avec 
une  pachyméningite  déterminée  par  une  ostéite  syphilitique 
pariétale.  —  (N“  26,  i'”' juillet.)  A.  Besson  ;  Les  appareils 
de  marche  dans  les  fractures  de  jambe.  —  Augieb  et  Lucas  : 
Cancer  des  deux  ovaires.  Epithélioma  ovarien  à  type  col¬ 
loïde.  —  (N“  27,  8  juillet.)  A.  Besson  :  Les  appareils  de 
marche  dans  les  fractures  de  jambe  (fin).  —  (N"  28,  i5  juil¬ 
let.)  J.  Fiévez  :  Syndrome  a  long  biceps  détendu  ».  Méca¬ 
nisme  de  production.  Long  biceps  désinséré. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N°  25,  22  juin  1911) 
Sihle  :  Sur  le  mécanisme  de  l’emphysème  pulmonaire.  — 
Jaworski  :  La  percussion  du  foie  et  de  l’estomac  et  la  pres¬ 
sion  de  vibration.  —  Fischel  et  Keeibich  :  Sur  la  sécrétion 
prostatique.  —  Steinsberg  :  Contribution  au  traitement  de 
la  rétention  placentaire.  —  Jellinek  :  La  cinématographie 
au  service  de  l’électropathologie.  —  Heitler  :  Sur  la  loca¬ 
lisation  des  bruits  du  cœur,  à  propos  du  dédoublement  du 
deuxième  bruit.  —  (N“  26,  29  juin.)  Petry  ;  Examen  micro¬ 
scopique  de  la  bile  pour  le  diagnostic.  —  Prazek  et 
ZATELLi  :  Contribution  à  l’étude  des  méningites  supputées 
causées  par  des  bacilles  du  groupe  influenza,  pathogènes 
pour  l’animal.  —  Beck  ;  Sur  le  traitement  conservateur  des 
abcès.  —  Spindler  :  Chirurgie  du  cancer  du  cholédoque. 
Frank  ;  Nouvel  appareil  à  azote  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose  et  d’autres  affections  pulmonaires. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE. 
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à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
I  et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  lïlethysticum). 

Supprime  ia  DO  U  L  EU  R 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Bucopuroitla,  DURÉEde  la  MALADIE 
Evite  7es  COMPLICATIONS. 


10D0-MAISINE 


Maladies  du  Cerveau 
EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium.  Polybromuré  (potissinm,  lodinm,  ammosism). 
2"  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  la  Bromure  it  Strontium  (eiempt  de  baryte). 

lUgoureuseinent  dosées»  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potaua 
et  50  centig.  par  cuillerée  à  caié  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra* 
.^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés..  —  Flacon  :  5  fr 


gn  HENRY  MURE.  A,  GAZAGNE,Pt«<i 


"•cluse, gMdrad>nee*,Pont-Saint-E8prit(6tH). 
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Levure  DE  Biëre 

SiCHE  TITRÉE 
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VIN  MARIÂNI 

A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  ;  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*=“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


BERCK-«"^-raER?Æ 

Tuberculose  osseuse  et  ganglionnaire 


'  Cottage  des  Dunes 

Maisog  de  Santé. -v  Ouverte  s  Ions  les  Docteurs 


100  chambres  et  appartements  avec  tout  le  Confort  1 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASCENSEUR.  I 
Possède  i  Salles  d'opération  et  Galeries  de  cure.  | 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS  ’ 

Pour  Renseisnements,  écrire  au  Directeur 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pari., 


«  JAMAIS  D’IODISME 

INDICATIOIVS 

Enfants  strumeux,  lym- 
pliatiqaes,  adénoïdiens. 

artériosclérose, 

ASTH.)IE,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

hérédo-syphilis 

_ _ plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques, 


POSOLOGIE 

injection  (indolore), 

(i  cent.cube.  =2gram.  84,KI.') 
1,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

fl  cuil.  à  café,  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  h  b  cuil.  à  café  par 
jour. 

Enfants,  i  &  2  cuil.  à  café  par 
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SOCIÉTÉ  POUR  L'INDUSTRIE  CHIMIQUE 

Départem.  pharmaceutique  St-Fons  (Rh.). 
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LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 
i  MM.  Iss  Médecins  gui  en  font  la  demande 
SOCIËTË  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
13,  Rue  Martre,  à  CUCHY  fSelne). 


POUDRE  ROCHER 


Embarras  gastrigues.  —  Glaires.  —  HémorroWss, 
Le  plus  agréable  et  le  plus  ef/ieaee  des  Laxatift, 

Flacon  20  doaea  :  2.50.GUINET,  Ph«n,l,pnB  Saulnlep.p^n, 


innilRF  SOUFERONO) 


Solution  •  Sirop  »  Dragées 

{Ur.  par  cuillerée)  {1  gr.  parculll.)  {Ogr.SSI’m 

NI  CORYZA.  NI  GASTRILSIE,  ni  CEPHALALGIE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
Vente  .  Laboratoire  SOUFh"RON.  26,  R,  de  Turin,  ParîsttPll^'^» 
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SOURCE  BABOIT 
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CUoro-anéniie.  —  l  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pli>'‘. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10^  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  au  ■  15  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H 

PARIS,  6> 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Muie  sur  le  lymphadénome  malin,  par  M.  Cailliau. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT  DES 
SCIENCES  (Congrès  de  dijon,  3i  juillet-.I  août  1911). 
Section  d'électricité  médicale. 

PRATIOUE  MÉDICALE 

Nouvel  appareil  pour  les  injections  de  salvarsan.  [Amp ouïe- filtre 
aseptauton  Duret],  (avec  i  figure),  par  M.  Milian. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Les  paralysies  alcooliques  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TAILLE.  —  M.  Leclercq, 
docteur  en  médecine^  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1911- 
1912,  chef  des  travaux  de  médecine  légale. 

—  Toulouse.  —  M.  Durand,  docteur  en  médecine,  licencié 
ès  sciences,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1911-1912,  chel 
des  travaux  de  physique  clinique,  en  remplacement  de  M.  So- 
rel,  démissionnaire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  PoiTiEBS.  —  M.  Ravarit,  doc¬ 
teur  en  médecine,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire 
1911-1912,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  pa¬ 
thologique. 

--Reims.  — M.  Rottu,  professeur  de  chimie  et  toxicologie, 
est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1911-1912  d’un 
cours  complémentaire  de  chimie  biologique,  ’ 

M.  Henry,  agrégé  des  sciences  physiques,  est  chargé,  pour 
annee  scolaire  1911-1912,  des  fonctions  de  suppléant  delà 
chaire  de  chimie. 

M.  Lardennois,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  prorogé 
fonctions  pour  l’année  scolaire  1911-1912. 

M.  Tecnoueyres,  professeur  d’histologie,  est  chargé,  en 
^  d’un  cours  de  parasi¬ 
tologie  et  bactériologie,  ^  ^  ’  É 

guerre.  —  Sont  promus  : 

A.U  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  — ^  MM,  les 
C  ecins  aides-majors  de  première  classe  Pierrot,  Moureaux 
Maratuech,  Monéry,  Loygue,  Chaduc, 
PpM  •  Deniau,  Schneider  Kliszowski,  Frizac, 

'^ectnne.  Colin,  Morizot. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Tableau 
^ancemenî.  —  Tableau  sujpplémentaire  pour  1911  : 

MM°T  ^  médecin-major  de  deuxième  classe.  — • 

CamA  médecins  aides-majors  de  première  classe  Bonduel, 
^  ^  rournier,  Trividic,  Cazeneuve,  Vadon. 

es  concours  seront  ouverts,  le  i"  décembre  1911,  à 


neuf  heures  du  matin,  à  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire,  pour  l’admission  à  treize  emplois  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  et  deux  emplois  de  pharmacien 
aide-major  de  deuxième  classe,  élèves  à  ladite  école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les 
pharmaciens  de  première  classe  ayant  eu  moins  de  vingt-huit 
ans  au  1='' janvier  1911  et  ayant  satisfait  aux  obligations  de  la 
loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  qui  ne  sont  pas 
encore  en  possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou 
de  pharmacien  de  première  classe  sont  également  autorisés  à 
concourir,  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur  admission  s’ils 
ne  sont  pas  reçus  docteurs  ou  pharmaciens  de  première  classe 
avant  le  i5  janvier  1912.  Les  demandes  d’admission  au  con¬ 
cours  doivent  être  adressées  au  ministre  de  la  guerre  (7=  di¬ 
rection,  i"  bureau)  avant  le  i5  novembre  1911. 

Les  programmes  arrêtés  le  3i  mai  191 1,  donnant  les  condi¬ 
tions  de  ces  concours,  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre  (P.  S.). 

MARINE.  —  M.  le  médecin  principal  Renault,  du  port  de 
Brest,  est  autorisé  à  rejoindre  son  port  d’attache,  à  ses  frais, 
à  son  débarquement  du  Mirabeau. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Pernet,  du  port  de 
Toulon,  est  désigné  pour  servir  en  sous-ordre  à  l’arsenal  de 
Toulon. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Aubert  est 
désigné  pour  faire  partie  de  l’état-major  du  vice-amiral  de 
Lapeyrère,  sur  le  Voltaire,  à  Toulon. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Aubert,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  au  choix  du  ministre  pour  remplir 
les  fonctions  de  médecin,  chef  de  l’hôpital  de  Sidi-Abdallali, 
en  Tunisie. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gaulard  (de  Lille);  Paul  Girod  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand);  Letourneur  (de  Granville);  Marcel  Reulos 
(de  Paris). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Un  train  spécial,  à 
prix  réduits,  sera  mis  en  marche,  chaque  dimanche,  jusqu’au 
17  septembre  inclus,  entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2'=  classe, 

4  fr.  5o;  S**  classe,  3  francs;  Moret,  2®  classe,  5  fr.  5o; 
3®  classe,  3  fr.  5o. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  25  du  matin.  Arrivée  à  Fontaine¬ 
bleau  à  8  h.  40  du  matin.  Arrivée  à  Moret  à  8  h.  57  du  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 

Nombre  de  places  limité. 

Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 

.  Les  billets  sont  délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  dans 
les  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie  et  agences  de  voyages. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PDBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  26,  a5  juin  1911.)  Sabrazbs  :  Anémie  splénique. 
Syndrome  hémolytique  et  tuberculose  occulte.  —  Rocaz  : 
Eczéma  des  nourrissons  et  opothérapie  thyroïdienne.  — 
(N“  27,  2  juillet.)  Faivre  :  Le  humage  à  Luchon.  —  Bran- 
DEis  et  Ch.  Mongoür  :  Un  cas  d’urochromie.  —  (N"  28, 
9  juillet.)  R.  Moulinier  :  Types  cliniques  du  cardiogramme 
de  décubitus  latéral  (14  fig.).  —  (N“  29,  16  juillet.)  An- 
GLADE  :  La  jargonaphasie  logorrhéique.  Sa  localisation 
cérébrale.  —  Ch.  Faguet  ;  Le  fait  d’avoir  été  incorporé  ne 
constitue  pas  à  l’encontre  de  l’ouvrier  une  preuve  de  sa 
guérison  définitive. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N"  26,  25  juin  1911.) 
Moure  :  Considérations  cliniques  sur  la  thyrotomie.  — 
Vergely  :  Hématérnèse  chez  un  artério-scléreux.  —  (N“27, 
2  juillet.)  Düpérié  :  Sur  un  cas  de  méningite  tuberculeuse 
aiguë  à  forme  cérébro-spinale.  Lésions  médullaires  et  radi¬ 
culaires.  Hypertrophie  de  l’épiphyse.  —  (N“  28,  9  juillet.) 
Crochet  ;  Emotivité  et  psychonévroses.  —  (N°  29, 
16  juillet.)  Mongour  :  Traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  le  sérum  de  Marmorek.  —  C.  Mercier-Belle- 
vuE  :  Throrabo-phlébite  des  sinus  caverneux  consécutive  à 
la  grippe. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  28,  22  juin  1911.) 
De  Ridder  ;  A  propos  de  l’action  du  salvarsan  dans  l’oph¬ 
talmie  sympathique.  —  Dujardin  :  Recherches  cliniques 
sur  l’étiologie  du  psoriasis  vulgaire.  —  (N°  26,  29  juin.) 
Debray  :  De  l’aphasie.  Comment  peut-on  la  considérer 
actuellement.  —  (N®  27,  6  juillet.)  A.  Bayet,  B.  Dujardin 
et  J.  Desneux  :  Le  traitement  de  la  syphilis  par  l’arseno- 
benzol. —  (N°  28,  i3  juillet.)  Wettendorff  :  La -thalasso¬ 
thérapie  à  la  côte  belge.  • —  Buys  :  Un  nouveau  cas  de 
labyrinthite  hérédo-syphilitique  présentant  le  syndrome  de 
Hennebert. 

Journal  médical  français.  —  (N“  7,  i5  juillet  19 ii.)  Her- 
renschmidt  :  Les  procédés  nouveaux  de  diagnostic  du 
cancer.  —  Toffier  et  Mante  :  Essais  d’immunisation  con¬ 
tre  le  cancer.  Considérations  personnelles.  —  Jean  Glu- 
net  :  Le  cancer  expérimental.  —  A.  Zimmern  :  Traitement 
du  cancer  par  les  agents  physiques.  —  Castaigne  et  F.-X. 
Gouraud  :  Le  traitement  médical  du  cancer. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Juin  191 1.) 
Delaunay  :  Les  méfaits  de  la  viande  incomplètement  cuite. 

_ Faivre  :  Action  tréponémicide  de  l’hectme  et  de  l’hec- 

targyre.  ^ —  (Juillet.)  Mongour  :  Sur  la  doctrine  de  l’auto- 
genèse  en  épidémiologie.  —  Bar'the  La  spécialité  ali¬ 
mentaire. 

Lyon  chirurgical.  —  (N®  i,  U"  juiUet  igu.)  Mouisset  et 
X.  Delore  ^  Tumeur  postopératoire  inflammatoire  de  l’es¬ 
tomac.  _  A.  Ghalieb  :  Le  traitement  de  la  maladie  de 

Basedow  par  les  opérations  dirigées  sur  le  sympathique 
cervical  (22  fig.).  —  Alamartine  et  E.  Perrin  :  Les  résul¬ 
tats  éloignés  des  interventions  thyroïdiennes  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow.  —  R.  Lerjche  :  Sur  un  cas  de  neurofi¬ 
bromatose  gastrique  et  intestinale. 

Lyon  médical.  —  (N®  26,  28  juin  1911.)  Louis  Gallavar- 
din  :  Chute  et  pente  diastoliques  de  la  tension  artérielle; 
hypotension  et  hypertension  diastoliques.  —  (N®  27, 
2  juillet,)  BarJon  et  Gâté  ;  Dextrocardie  acquise  consécu¬ 


tive  à  une  dilatation  bronchique  droite  prédominant  au 
sommet.  —  (N®  28,  9  juillet.)  Poncet  et  Leriche  :  Tuber¬ 
culose  inflammatoire  et  glandes  vasculaires  sanguines  [suite] 
—  (N®  29,  16  juillet.)  Delore  et  H.  Alamartine  ;  Un  cas 
de- goitre  exophtalmique  guéri  par  la  ligature  des  quatre 
artères  principales  de  la  glande  thyroïde.  ' 

Marseille  médical.  —  (N®  i3,  i®"  juillet  1911.)  Rousla- 
CROix  ;  Méningite  purulente  à  méningocoques  ;  ataxie  tran¬ 
sitoire  au  cours  de  la  convalescence.  —  Th.  Raynal  • 
Traitement  des  solutions  de  continuité  congénitales  delà 
voûte  et  du  voile  du  palais.  —  (N®  14,  i5  juillet.)  S.  Icard  : 
Le  problème  médico-légal  de  la  crémation.  —  Constant  ; 
L’uricémie  et  les  troubles  génito-urinaires. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N®  12,  17  juin  1911.)  Wagner  : 
Destruction  des  crachats  dans  les  villes  d’eaux. 


Montpellier  médical.  —  (N®  28,  i8  juin  1911.)  E.  Gaujoux; 
Observation  expérimentale  de  la  souillure  sur  place  de  l’eau 
d’alimentation  d’une  fontaine  publique.  —  Ch.  Fleig  :  Sur 
les  injections  intraveineuses  acides  solubles  et  intravei¬ 
neuses  neutres  insolubles  de  dioxydiamino-arsenobenzol 
[salvarsan]  [fin],  —  (N®  26,  28  juin.)  E.  Forgue  :  Méde¬ 
cine  et  chirurgie;  chirurgiens  et  médecins.  —  (N®  27, 
2  juillet.)  Delmas  :  Sur  les  altérations  du  matériel  en 
caoutchouc.  Pathogénie  et  prophylaxie.  —  Em.  Forgüe  ; 
Médecine  et  chirurgie;  chirurgiens  et  médecins  [fin).  — 


Nord  médical.  Gazette  des  praticiens.  —  (N®  402,  u®  juillet 
1911.)  Gérard  :  Sur  la  présence  de  traces  de  cholestérine 
dans  les  urines  normales.  —  L-  Révillet  :  Les  eaux  d'Al- 
levard  et  leurs  principales  indications.  —  (N®  4o3,  i5  juil¬ 
let.)  JoiRE  :  L’emploi  du  sommeil  hypnotique  en  psycho¬ 
thérapie. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  7,  10  juillet  191 1.)  X.  Delore 
et  H.  Alamartine  :  La  thyroïdite  ligneuse  [maladie  de  Rie- 
del]  (4  fig-)-  —  X.  Delore  et  G.  Cotte  :  Remarques  sur 
l’excrétion  de  la  bile  à  l’état  normal  et  après  la  cholécys¬ 
tectomie  (i  fig-)-  —  J-  et  A.  Bœckel  :  Des  fractures  du 
rachis  cervical  sans  symptômes  médullaires  (3  fig-).  — 
F.  DevÉ  :  L’intoxication  hydatique  postopératoire  [fin],  — 
L.  Heully  ;  La  hanche  à  ressort  [i  fig.]  [fin). 


Revue  de  médecine.  —  (N®  7,  10  juillet  1911.)  Jacob  et 
Chavigny  :  La  péricardite  tuberculeuse,  son  traitement.  — 
R.  Burnaud  :  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pnl- 
monaire  d’après  la  classification  de  M.  Bard.  —  R.  Benon: 
L’asthéno-manie  postapoplectique . 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie- 

_  (N®  26,  24  juin  19H.)  ZiEM  :  La  peste  et  le  nez. — 
(N®  26,  i®’’  juillet.)  R.  Gèzes  et  U.  L.  Tohrimi  ;  Un  cas  de 
chondrome  de  la  cloison  consécutif  à  un  hématome.  — 
fN°  20  8  juillet.)  Brindel  :  Traitement  des  -synéchies  na¬ 
sales. (N®  28,  iSjuillet.)  P.  Moure  :  Phlegmon  ligneux 
de  la  région  sterno-mastoïdienne. 


«vue  neurologique.  -  (N®  n,  1 5  juin 
et  Cl  Gautier  :  Psychose  infectieuse  et  confusion  me 
taie  perte  des  notions  de  temps.  —  René  Horawd  ;  Lésions 
du  s^pathique  cervical  dans  le  goitre  exophtalmiqn 
(5  fi/T-  (N“  x2,  3o  juin.)  Alfred  Gaulais  :  Surrenahte 
chronique  avec  tumeur  pigmentaire 

unilatéral  droit.  Accès  périodiques  d  asthénie  aigue  ^ 
hallucination  et  d’agitation  intellectuelle  et  kmetique. 
Odoardo  Ascenzi  :  Sur  le  tic  dit  de  Salaam. 

nion médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —{N® 

Wi  )  J  -B.  Langlet  :  Les  habitations  à  bon  marche 
^ille  de  Reims.  -  (N®  i3,  18  juillet.)  Constant  :  Urice 
mie,  ménopause  et  arténo-sclérose. 
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ETUDE 


LYMPHADÉNOME  malin 

Par  M.  GAILLIAU, 

Chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours 
(  Leyallois-Perret) . 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  à  l’hôpital  un 
cas  de  lymphadénome  malin.  La  rareté  relative  de 
cette  affection  et  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  ses 
causes  et  sur  les  lésions  histologiqties  qu’elle  pro¬ 
voque  nous  ont  déterminé  à  étudier  complètement 
cette  maladie  et  à  en  publier  l’observation  qui  a  lait 
le  sujet  d’une  communication  à  la  Société  anato¬ 
mique. 

La  malade  était  entrée  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours 
dans  un  état  d’asthénie  profonde  ne  lui  permettant  plus  au¬ 
cun  travail.  Elle  n’accusait  aucune  affection  antérieure  grave; 
elle  avait  maigri  et  pâli  et  ne  pouvait  plus  quitter  son  lit. 

A  l’examen,  elle  présentait  un  teint  jaune  foncé  avec  pig¬ 
mentation  accusée  de  la  ligne  blanche,  du  cou,  des  mamelons 
et  des  cuisses,  de  l’œdème  des  malléoles  et  des  jambes. 

On  remarquait  aux  plis  des  aînés  des  saillies  assez  volumi¬ 
neuses,  dures,  arrondies,  lobulées,  comprimées  par  un  ban¬ 
dage  herniaire  rendant  un  son  mat  à  la  percussion.  Un  exa¬ 
men  attentif  montrait  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  ganglion¬ 
naires. 

Au  palper  abdominal,  en  plongeant  les  doigts  derrière 
l’arcade  de  Fallope,  on  trouve  d’autres  tumeurs  assez  volumi¬ 
neuses,  que  l’on  peut  saisir  et  faire  rouler  sur  l’angle  sacro- 
vertébral. 


Dans  la  région  cœliaque,  on  perçoit  une  induration  plus 
uniforme,  moins  bosselée,  qui  aurait  pu  donner  le  change 
avec  une  tumeur  du  pylore,  d’autant  plus  que  le  foie  hyper¬ 
trophié  pouvait  faire  croire  à  une  propagation  secondaire. 
D’autres  adénopathies  siègent  dans  le  mésentère,  les  régions 
sous-maxillaire  et  cervicale,  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  et  dans  les  creux  axillaires  où  elles  for¬ 
ment  des  masses  volumineuses  comme  le  poing. 

On  trouve,  à  la  percussion  du  thorax,  une  matité  franche 
entre  les  deux  omoplates  sur  presque  toute  la  hauteur  des 
poumons  en  arrière,  et  à  l’auscultation  un  souffle  tubaire 
interscapulo-vertébral  attestant  des  compressions  bron¬ 
chiques. 

En  avant  la  respiration  était  normale,  à  droite  avec  sko- 
disme  sous-claviculaire  et  soufflante  à  gauche. 

Le  cœur,  de  dimensions  normales,  présentait  un  deuxième 
temps  claqué.  Les  artères  étaient  indurées,  les  temporales 
sinueuses,  le  pouls  dur,  hypertendu. 

Le  foie,  douloureux  à  la  pression,  était  volumineux,  débor¬ 
dant  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  remontant 
jusqu’à  la  quatrième  côte  ;  son  bord  antérieur  était  irrégulier. 

La  rate  était  hypertrophiée,  perceptible  au  palper,  accu¬ 
sant  les  dimensions  de  22  centimètres  sur  1 1. 

La  circulation  veineuse  était  très  développée  dans  les  ré¬ 
gions  hépatique  et  splénique. 

La  malade,  arthritique,  avait  de  la  polyurie  nocturne,  un 
léger  cercle  d’albumine  et  de  l’indican  dans  les  urines.  Elle 
ïyait  une  petite  toux  quinteuse,  une  respiration  courte  et 
sifflante  au  moindre  effort  ;  elle  était  sujette  à  des  accès  de 
suffocation  très  pénibles.  La  voix'  était  conservée." 

L  état  général  était  très  mauvais,  la  langue  pâteuse,  l’appé- 
tit  nul,  et  en  l’espace  d’un  mois  l’amaigrissement  avait  été  de 

kilogs. 

Avant  son  admission  à  l’hôpital  la  malade  avait  présenté 
us  hémorragies  abondantes,  nasales  et  gingivales. 


'L'examen  du  sang,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  avait 
donné  les  indications  suivantes  : 

Les  globules  rouges  étaient  diminués  de  nombre,  leur 
chiffre  atteignant  à  peu  près  4  millions  par  millimètre  cube; 
ils  étaient  déformés,  irréguliers.  De  nombreux  globules 
rouges  à  noyau  étaient  en  voie  de  division  caryocinétique. 

Les  globules  blancs  présentaient  une  augmentation  dans  la 
numération  totale  (160000  par  millimètre  cube). 

Cet  accroissement  portait  presque  exclusivement  sur  les 
polynucléaires  dont  le  taux  atteignait  les  proportions  de 
90  p.  100. 

Les  lymphocytes,  au  contraire,  étaient  très  rares  (lo  p.  100) 
et  on  constatait  la  présence  de  nombreuses  cellules  éosino¬ 
philes. 

On  remarquait,  enfin,  des  formes  atypiques,  des  polynu¬ 
cléaires  nains,  des  corpuscules  réfringents,  de  nombreuses 
figures  caryocinétiques. 

Ces  examens  hématologiques  répétés  ont  toujours  donné 
approximativement  les  mêmes  résultats. 

Dès  l’admission  de  la  malade,  la  fièvre  s’était  déclarée, 
fièvre  intermittente  avec  des  accalmies,  atteignant  souvent 
39  et  parfois  40  degrés. 

Dans  les  quinze  derniers  jours,  un  épanchement  pleural  se 
déclara, le  pouls  était  mauvais,  l’oppression  très  grande,  le 
faciès  altéré.  Le  sujet  resta  dans  cet  état  d’affaissement  pro¬ 
fond  entrecoupé  d’accès  fébriles  avec  délire,  agitation  et  il 
succomba  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  on  trouve  dans  le  thorax  d’énormes  masses 
ganglionnaires  dont  quelques-unes  sont  adhérentes  à  la  paroi 
thoracique.  Les  ganglions  prévertébraux,  médiastinaux, 
rétro-sternaux,  ceux  du  cou,  des  aisselles,  du  hile  pulmo¬ 
naire,  sont  hypertrophiés  et  forment  des  tumeurs  volumi¬ 
neuses.  Les  poumons  sont  intacts  ;  les  plèvres  distendues  par 
un  liquide  séreux. 

Dans  l’abdomen,  autour  du  pancréas  et  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  cette  glande,  sont  agglomérées  de  nombreuses 
masses  ganglionnaires  disposées  sur  plusieurs  rangées  ;  le 
mésentère  présente  les  mêmes  adénopathies  en  séries  sur 
deux  et  trois  étages. 

Sur  la  colonne  vertébrale  lombaire,  et  débordant  très  lar¬ 
gement  de  chaque  côté,  sont  étalées  de  volumineuses  tu¬ 
meurs,  le  long  de  la  division  aortique  se  prolongeant  dans  le 
bassin. 

Dans  les  fosses  iliaques,  on  retrouve,  en  effet,  ces  adéno¬ 
pathies  qui  passent  sous  l’arcade  crurale  pour  se  continuer 
avec  des  masses  fémorales. 

Ces  tumeurs  ganglionnaires,  arrondies,  lisses,  blanchâtres 
et  légèrement  vascularisées  à  la  surface,  ont  un  aspect  lar- 
dacé  à  la  coupe  et  une  consistance  ferme. 

A  \ examen  histologique,  la  topographie  normale  du  gan¬ 
glion  est  bouleversée  par  l’énorme  multiplication  des  élé¬ 
ments  lymphatiques.  En  effet,  lés  sinus  et  les  follicules  ont 
disparu;  la  capsule  extérieure  est  un  peu  épaissie  et  présente, 
dans  sa  trame,  des  cellules  rondes  et  des  éléments  allongés, 
fusiformes. 

Le  réticulum  est  également  hyperplasié,  remplacé  souvent 
par  un  tissu  conjonctif  à  fibres  courtes  et  enroulées.  Dans  ses 
mailles,  les  éléments  lymphatiques  sont  accumulés;  la  majo¬ 
rité  de  ces  éléments  sont  des  lymphocytes  offrant,  tantôt  des 
noyaux  très  fortement  colorés,  tantôt  des  noyaux  clairs  avec 
des  figures  de  mitose. 

On  distingue  également  quelques  gros  mononucléaires  en 
caryocinèse,  des  éléments  ovales,  fusiformes  ou  piriformes, 
des  myélocytes  en  faible  proportion,  des  cellules  éosino¬ 
philes.  D’autres  éléments  offrent  des  caractères  spéciaux  :  ce 
sont  des  cellules  volumineuses,  à  protoplasme  abondant,  à 
noyaux  bourgeonnants,  très  riches  en  chromatine,  cellules 
qui  offrent  une  certaine  analogie  avec  les  myéloplaxes,  mais 
dont  les  dimensions  sont  plus  restreintes. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


[4oo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84*  année. 


Ajoutons  que  certains  ganglions  ne  présentent  aucun 
épaississement  du  réticulum,  ce  qui  semble  prouver  que  cette 
modification  histologique  est  postérieure  à  l’infiltration  lym¬ 
phoïde  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  particularité. 

La  raie,  hypertrophiée,  pesait  i^oSo,  était  ferme,  rouge 
violacé,  et  adhérait  au  diaphragme. 

Elle  présentait,  à  sa  surface,  des  taches  blanchâtres  et  des 
foyers  paraissant  de  nature  hémorragique.  A  la  coupe,  on 
reconnaît  la  signification  de  ces  altérations  :  les  taches  pâles 
peu  volumineuses  correspondent  à  des  corpuscules  de  Mal- 
pighi  hypertrophiés,  les  foyers  blanchâtres,  de  plus  grandes 
dimensions,  sont  des  infarctus. 

Au  microscope,  on  note  une  hyperplasie  fibreuse  très  mar¬ 
quée  de  la  capsule,  du  réticulum  et  des  travées.  Les  corpus¬ 
cules  de  Malpighi,  très  hypertrophiés,  ont  leurs  éléments 
très  multipliés  et  confondus  avec  l’ensemble  des  cellules  de 
la  pulpe.  Celles-ci  multipliées,  accumulées  par  place  dans  les 
gaines  artérielles,  sont  les  unes  uninucléées  et  rondes  (lym¬ 
phocytes  à  noyaux  colorés  ou  clairs  avec  figures  caryociné- 
tiques),  les  autres  plus  grandes,  moins  nombreuses,  sont  des 
myélocytes. 

En  outre,  on  distingue  des  éléments  volumineux  à  proto¬ 
plasme  basophile  non  granuleux,  des  cellules  à  noyaux  bour¬ 
geonnants  analogues  à  celles  des  ganglions. 

Sur  le  trajet  des  vaisseaux  sont  des  infarctus  dont  le  centre 
nécrosé  est  jaune  franc,  la  périphérie  rougeâtre.  A  leur 
niveau,  les  éléments  cellulaires  sont  troubles,  mal  colorés, 
entourés  ou  masqués  par  des  globules  sanguins,  des  amas 
granuleux,  dégénérés,  des  cristaux  de  matières  colorantes. 
Le  centre  de  l’infarctus  est  nécrosé,  on  n’y  distingue  que 
quelques  vaisseaux  à  parois  hyalines  dégénérées  ;  les  zones 
de  nécrose  entourent  parfois  des  îlots  de  parenchyme  sain. 

Le  faie  pèse  a’^aoo;  il  est  lisse,  grisâtre  et  mou;  son  bord 
antérieur  est  tranchant.  La  capsule  de  Glisson  est  épaissie. 

A  la  section  du  viscère,  on  remarque  des  taches  blanchâtres 
sur  un  fond  violacé;  ces  taches  paraissent  correspondre  aux 
espaces  portes.  Les  veines  sont  béantes,  dilatées  et  thrombo¬ 
sées.  La  vésicule  renferme  un  calcul. 

Au  microscope,  si  la  topographie  générale  de  l’organe  est 
conservée,  sa  structure  est  très  modifiée  par  l’accumulation 
des  éléments  lymphatiques  à  l’intérieur  et  au  pourtour  des 
capillaires,  des  troncs  artériels  et  veineux. 

Ces  éléments,  lymphocytes  pour  la  plupart,  à  noyaux  clairs 
ou  à  noyaux  teintés,  forment  au  niveau  des  espaces  portes  des 
lymphomes,  et  on  y  distingue  un  fin  réticulum,  formé  sans 
doute  aux  dépens  du  stroma  conjonctif  de  la  région.  Dans  le 
foie,  comme  dans  le  ganglion,  le  réticulum  paraît  postérieur 
à  l’infiltration  lymphatique  et  manque  sur  certains  espaces 
portes. 

En  outre,  on  trouve  associés  aux  lymphocytes  des  éléments 
cellulaires  anormaux,  tantôt  présentant  des  noyaux  bour¬ 
geonnants,  tantôt  multinucléés;  de  volumineux  éléments 
ovales  et  granuleux,  ou  clairs,  à  peine  teintés,  do.nt  nous 
n’avons  pu  déterminer  l’origine;  de  rares  myélocytes,  des 
cellules  éosinophiles. 

Entre  l’espace  porte  et  la  veine  cenitrale,  il  n’y  a  pas  d’apo¬ 
plexie  leucocytaire  vraie,  mais  des  traînées  discrètes  de  lym¬ 
phocytes  mélangés  parfois  d’éléments  ovales  volumineux 
offrant  un  ou  plusieurs  noyaux. 

Les  capillaires  sont  dilatés  et  gorgés  d’éléments  blancs,  les 
trabécules  cellulaires  sont  atrophiés  par  place  et  en  voie  de 
dégénérescence.  Nous  n’avons  pas  trouvé  trace  d’infarctus. 

Sur  certains  fragments  de  la  glande  hépatique  nous  avons 
trouvé  des  détails  histologiques  différents  :  les  lymphomes  I 
étaient  rares,  le  réticulum  peu  accusé,  les  foyers  d’apoplexie 
leucocytaires  très  intenses. 

Les  veines  centrales  du  lobule  sont  toujours  entourés 
d’amas  leucocytaires,  rarement  nous  y  avons  trouvé  une 
ébauche  de  réticulum. 


La  présence  de  nombreux  îlots  de  tissu  adénoïde,  dans  un 
viscère  qui  en  est  normalement  dépourvu,  est  tout  à  fait 
remarquable. 

Le  pancréas  d’apparence  normale  présentait  à  l’étude  his¬ 
tologique  des  amas  de  tissu  lymphoïde  autour  des  vaisseaux 
dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire,  une  infiltration  de  lym. 
phocytes  dans  les  espaces  interacineux,  dans  les  parois  des 
canaux  excréteurs,  dans  les  parois  artérielles.  Des  veines 
sont  thrombosées,  dilatées,  remplies  de  leucocytes,  des  ar¬ 
tères  sont  obstruées  et  entourées  par  des  éléments  blancs. 

Sur  l’intestin  grêle  congestionné,  les  follicules  clos  et  les 
plaques  de  Peyer  sont  hypertrophiés.  Au  microscope,  les 
éléments  lymphatiques  sont  infiltrés  entre  les  éléments  épi¬ 
théliaux  de  la  muqueuse,  autour  des  vaisseaux,  masquant  le 
réticulum  des  follicules  dans  la  sous-muqueuse.  Par  place, 
sont  des  follicules  désagrégés,  des  foyers  hémorragiques,  des 
capillaires  remplis  de  leucocytes. 

Les  reins  ont  été  épargnés  par  le  processus  et  n’offrent  que 
des  lésions  athéromateuses. 

Nous  avons  prélevé  un  fragment  de  la  moelle  osseuse  du 
fémur  et  à  l’étude  histologique  nous  trouvons  une  diminution 
de  volume  et  de  nombre  des  vésicules  adipeuses,  une  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  cellules  de  la  moelle,  en  particulier 
des  myélocytes  à  granulations  neutrophiles  dont  les  noyaux 
sont  en  division  caryocinétique,  des  globules  rouges  à  noyau, 
des  lymphocytes,  des  polynucléaires. 

On  note  également  un  épaississement  notable  du  réticulum 
conjonctif. 

Comment  convient-il  d’interpréter  cette  alfection? 

Dans  un  article  paru  le  20  avril  1910  dans  la  Presse 
médicale,  M.  Clerc  a  donné  une  bonne  classification 
des  lymphadénies.  L’auteur  divise  ces  affections  en 
deux  catégories.  Les  unes,  lymphadénies  typiques, 
comprennent  les  proliférations  cellulaires  portant 
sur  les  éléments  du  tissu  lymphatique  adulte  normal 
(tissu  myéloïde,  tissu  lymphoïde)  ou  sur  les  éléments 
du  tissu  lymphatique  embryonnaire  normal  (tissu 
qui  représente  l’état  embryonnaire  des  deux  autres 
et  dont  l’élément  fondamental  est  la  cellule  primor¬ 
diale  ou  macrolymphocyte  ou  cellule  lymphoïde  in¬ 
différente). 

Les  autres,  lymphadénies  atypiques,  comprennent 
des  proliférationscellulaires  dont  la  structure  s’éloi¬ 
gne  du  tissu  normal,  et  peut  se  transformer  ennéopla- 
sie  maligne  (lymphadénome,  lymphocytosarcame, 
sarcome  à  myélocytes,  sarcomes  à  cellules  primor¬ 
diales). 

Dans  quelle  catégorie  convient-il  de  ranger  noffe 
cas  et  à  quelle  variété  cellulaire  coi’respond-il? 
S’agit-il  d’une  forme  typique,  simple  hyperplasie  de 
tissu  normal  ou  d’une  forme  atypique  à  évolution 
maligne? 

Il  ne  peut  être  question  d’une  forme  typique  de 

leucémie,  avec  accroissement  banal  de  lymphocytes, 

de  lymphocytomatose.  Les  examens  de  sang  répétés 
ont  toujours,  en  effet,  attesté  la  prédominance  et 
l’augmentation  des  polynucléaires  (90  p.  100)  alors 
que  les  lymphocytes  accusaient  un  taux  de  10  p-  100 
seulement.  , 

On  ne  peut  soutenir  davantage  le  diagnostic  e 
leucémie  typique  à  myélocytes  ni  celui  d’une  forme 
à  cellules  primordiales. 

MM.  Pappenheim  et  Hirchfeld  ont,  en  effet,  très 
bien  décrit  ces  leucémies  dues  à  la  prolifération  es 
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cellules  originelles  de  tous  les  éléments  de  la  série 
blanche,  cellules  qui  seraient  susceptibles  de  se 
transformer  ultérieurement  soit  en  lymphocytes, 
soit  en  myélocytes,  puis  en  polynucléaires.  Malgré 
cette  transformation  qui  aurait  pu  expliquer  la 
polynucléose  constante  de  nos  examens  hématolo¬ 
giques  nous  ne  croyons  pas  pouvoir  appliquer  l’un 
de  ces  diagnostics  à  l’affection  qui  a  lait  l’objet  de 
cette  étude. 

En  effet,  l’un  des  caractères  fondamentaux  des 
leucémies  myéloïdes,  caractère  sur  lequel  MM.  Mé¬ 
nétrier  et  Aubertin  ont  spécialement  insisté  dans 
leur  travail,  est  de  ne  pas  s’accompagner  d’hypertro¬ 
phie  ganglionnaire. 

En  outre,  si  nous  avons  trouvé  dans  le  sang  et  sur 
les  coupes  des  viscères  de  gros  mononucléaires  à 
protoplasma  basophile  non  granuleux,  éléments 
caractéristiques  des  leucémies  à  cellules  primor¬ 
diales,  ils  étaient  très  rares,  mal  différenciés  et  nous 
n’avons  pu  mettre  en  évidence  les  éléments  inter¬ 
médiaires  aux  gros  mononucléaires  et  aux  myélo¬ 
cytes. 

D’autre  part,  notre  cas,  d’après  la  formule  san¬ 
guine  qu’il  revêt,  d’après  l’exîfmen  histologique  des 
viscères,  l’allure  clinique,  l’énorme  volume  des  tu¬ 
meurs  ganglionnaires,  semble  bien,  comme  le  spé¬ 
cifie  M.  Clerc,  avoir  quitté  le  caractère  hyperpla¬ 
sique  proprement  dit,  et  revêtu  l’aspect  d’une  proli¬ 
fération  cellulaire  complexe,  dont  la  structure 
s’éloigne  du  tissu  normal,  et  qui  s’est  transformé  en 
néoplasie  maligne  à  tendance  envahissante  réunis¬ 
sant  tous  les  caractères  delà  lymphadénie  atypique. 

Parmi  ces  variétés  malignes,  en  effet,  on  décrit 
ganglmnnaire  se  traduisant  cliniquement 
par  des  tumeurs  volumineuses  siégeant  au  niveau 
des  ganglions  du  cou,  et  surtout  des  ganglions 
médiastinaux,  formant  des  masses  homogènes, 
énormes,  où  les  éléments  ganglionnaires  sont  indis¬ 
tincts,  masses  qui  ne  suppurent  pas,  évoluent  rapi¬ 
dement,  déterminent  des  troubles  de  compression, 
une  cachexie  marquée,  une  anémie  assez  intense 
avec  parfois  une  fièvre  intermittente,  tandis  que  les 
lésions  sanguines  n’ont  rien  de  spécifique  et  con¬ 
sistent  en  une  leucocytose  plus  ou  moins  marquée, 
s  accompagnant  de  polynucléose  et  parfois  d’éosino¬ 
philie. 

C’est  la  lympho-sarcomatose,  décrite  par  Kundrat 
■etPaltauf,  affection  susceptible  d’intéresser  le  foie, 
la  rate,  les  muqueuses  et  les  séreuses,  la  peau  et  le 
sptème  adénoïde.  Ne  sont-ce  pas  là  tous  les  carac¬ 
tères  cliniques,  hématologiques  et  évolutifs  de 
laflectionque  nous  étudions. 

Il  est  assez  difficile  de  préciser  son  interprétation 
anatomique.  Toutefois  il  semble  bien  que  cesmasses 
ganglionnaires  dures  constituées  histologiquement 
par  des  éléments  lymphatiques  distribués  le  plus 
souvent  dans  un  réticulum  conjonctifbien  développé, 
avec  de  gros  éléments  à  protoplasme  abondant,  à 
i^oyaux  bourgeonnants,  riches  en  chromatine,  des 
ce  Iules  épithélioïdes,  des  cellules  endothéliales, 
es  cellules  éosinophiles,  appartienneqt  à  ce  que 
enda  et  les  auteurs  allemands  ont  décrit  sous  le 

nom  de  granulomatose  maligne. 


Remarquons,  avec  M.  Clerc,  que  l’abondance  des 
types  cellulaires  rapproche  ces  tumeurs  des  inflam¬ 
mations  et  que  leur  tendance  envahissante  les  assi¬ 
mile  aux  néoplasies;  de  sorte  que  ce  tissu  semble 
intermédiaire  à  ces  deux  modes  d’altération.  L’hy¬ 
perplasie  des  organes  hématopoïétiques,  les  forma¬ 
tions  lymphomateuses  dans  les  viscères,  la  néofor¬ 
mation  d’un  réticulum  sont  autant  de  caractères  qui 
les  rapprochent  des  cancers. 

Avec  M.  Ménétrier  on  peut  poursuivre  plus  loin 
encore  ce  diagnostic  anatomique.  D’après  cet  auteur, 
les  lymphadénomes  malins  revêtent  deux  aspects 
différents  suivant  que  le  lymphocyte  a  conservé  ou 
non  ses  fonctions  physiologiques.  Dans  le  premier 
cas  il  manifesterait  son  intégrité  fonctionnelle  par 
la  production  d’un  réticulum  qui,  comme  nous 
l’avons  signalé  sur  certaines  coupes,  serait  posté¬ 
rieur  à  l’infiltration  lymphoïde;  c’est  le  lymphadé- 
nome  typique.  Dans  le  second  cas,  le  réticulum 
manque,  indiquant  par  ce  fait  des  troubles  fonction¬ 
nels  profonds  du  système  lymphatique  ;  c’est  le  lym- 
phadénome  atypique.  La  variété  pathologique  que 
nous  rapportons  paraît  se  rattacher  à  ce  dernier  type, 
et  si  nous  avons  dans  plusieurs  viscères  signalé 
l’existence  d’ün  réticulum,  il  s’agissait  sans  doute 
d’un  simple  stroma  emprunté  au  tissu  conjonctif  de 
la  région.  En  effet,  .comme  dans  les  variétés  aty¬ 
piques,  nous  avons  trouvé  des  cellules  lymphatiques 
irrégulières,  des  formes  géantes  multinucléées,  des 
éosinophiles,  parfois  des  mégacaryocytes. 

En  somme,  le  lymphocyte  a  joué  ici  le  rôle  d’élé¬ 
ment  cellulaire  néoplasique  et  le  réticulum  élaboré 
n’est  que  l’analogue  du  stroma  conjonctif  développé 
autour  des  tumeurs  épithéliales. 


ASSOCIATIOBI  FRANÇAISE 

POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

{ Congrès  de  Dijon,  31  juillet  5  août  1911.) 

SECTION!  D'ÉLECTRICITÉ  lïlÉDICALE 

Dans  son  allocution  d'ouverture,  M.  Delherm, 
président,  dit  qu’il  est  à  souhaiter  que  les  travaux 
de  la  section  aboutissent  à  une  précision  plus 
grande  des  indications  des  nombreux  procédés  uti¬ 
lisés  en  électrothérapie. 

Cette  précision  doit  être  surtout  l’œuvre  de  l’élec- 
tro-radiologie  française,  car  les  électriciens  français, 
grâce  aux  Sociétés,  aux  Congrès  de  physiothérapie, 
sont  organisés  et  ont  l’habitude  du  travail  en  com¬ 
mun. 

Enfin,  il  faut  remercier  l’Assistance  publique  qui 
a  envoyé  M.  Cally  comme  délégué  officiel;  et  les  dé¬ 
légués  officiels  belges,  MM,  Libotte  et  Hautchamps. 

Rapport  sur  la  diathermie.  Applications  médicales 
et  chirurgicales .  —  MM.  le  professeur  Bergonié  et 
Rechou.  Les  appareils  de  diathermie  sont  au  point, 
mais  des  appareils  beaucoup  plus  simples  permet¬ 
tront  de  répandre  cette  méthode. 

Les  auteurs  constatent  que  la  diathermie  combat 
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aujourd'hui  efficacement  les  arthrites  bacillaires; 
les  arthrites  gonococciques;  les  exsudais,  suites  de 
traumatismes;  et  le  syndrome  douleur  ©u  refroidis¬ 
sement  dans  un  grand  nombre  d’autres  maladies. 
Par  la  diathermie  chirurgicale  (électro-coagulation), 
on  a  un  moyen  de  détruire  profondément  des  tissus 
néoplasiques  sans  craindre  d’ouvrir  un  vaisseau  et 
d’ensemencer  la  néoplasie. 

L’électro-coagulation  médicale. — M.  Albert- Weil. 
A  côté  de  l’électro-coagulation  chirurgicale  qui  uti¬ 
lise  des  grandes  intensités  et  peut  produire  des  des¬ 
tructions  considérables,  l’on-peut  pratiquer  dans  le 
cabinet  même  du  médecin  électricien  ou  dans  une 
polyclinique  hospitalière  une  électro-coagulation 
qu'on  peut  appeler  médicale,  sur  des  angiomes  et  de 
petits  épithéliomas;  parce  qu’elle  ne  nécessite  pas 
l’anesthésie  chloroformique,  mais  qui  est  néanmoins 
des  plus  efficaces  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  détruire 
des  lésions  qui  ne  sont  pas  trop  étendues. 

Note  sur  les  électrodes  de  thermo -pénétration.  — 
MM.  Laquerrière  et  Delherm.I1  importe,  en  thermo¬ 
pénétration,  d’avoir  de  bonnes  électrodes  pour  évi¬ 
ter  la  production  des  escarres  qui  peuvent  se  faire 
très  vite  avec  ce  moyen  de  traitement. 

Les  auteurs  ont  imaginé  une  électrode  quia  l’avan¬ 
tage  d’être  humide  et  métallique.  Elle  est  très  sim¬ 
ple,  s’applique  parfaitement. 

Tuberculose  locale  et  fulguration.  —  M.  de  Kea¬ 
ting-Hart  rapporte  plusieurs  observations  de  tuber¬ 
culoses  locales  guéries  par  curettage  suivi  de  fulgu¬ 
ration  et  plusieurs  cas  de  psoriasis  guéris  par  la 
fulguration. 

Quelques  résultats  de  traitements  par  l'action  ther¬ 
mique  des  courants  de  haute  fréquence.  —  MM.  La¬ 
querrière  et  Baud.  L’action  analgésique  puissante 
de  la  diathermie  sur  les  phénomènes  douloureux 
résultant  de  lésions  aiguës  ou  subaiguës  paraît  une 
de  ses  indications  principales,  mais  elle  ne  paraît 
pas  manifestement  supérieure  aux  autres  procédés 
électriques  employés  jusrju’iui  comme  analgésiques. 

Action  du  courant  de  haute  fréquence  sur  l’hyper¬ 
tension  artérielle;  statistique  d’observations  prises 
avec  le  sphygmomètre  de  Potain  et  V oscillomètre  de 
Pachon.  — M.  Guilleminot.  Dans  l’appréciation  de 
ces  faits,  il  faut  tenir  compte  de  l’abaissement  de 
tension  dû  au  repos,  de  l’augmentation  de  tension 
due  au  travail.  Dans  beaucoup  de  cas,  l’abaissement 
dépasse,  au  cours  d'une  séance,  l’abaissement  au 
repos. 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  appliqués  au  moyen  du  lit 
condensateur.  —  M.  Bonnefoy,  à  la  suite  d’une 
quinzaine  de  séances,  a  vu  l’état  général  très  amé¬ 
lioré,  les  pulsations  notablementdiminuées,  l’exoph- 
talmie  aussi;  le  poids  du.  corps  s’élever,  l’atténua¬ 
tion  du  tremblement  et  la  disparition  des  pulsations; 
le  pouls,  un  an  après,  était  entre  80  et  100. 

La  d' Arsonvalisation.  Conditions  nécessaires  pour 
diminuer  l'hypertension  artérielle.  —  M.  Libotte 
(de  Bruxelles).  Il  faut,  avant  tout,  qu’il  y  ait  accord 


parfait  entre  le  transformateur,  ses  condensateurs 
le  grand  solénoïde,  sa  capacité,  sa  self,  son  champ 
magnétique,  la  force  électro-motrice  et  l’intensité  du 
courant  que  l’on  veut  employer. 

Le  traitement  de  choix  de  V artériosclérose  appar- 
tient  à  l'électrothérapie.  —  M.  Libotte.  La  diététique 
et  l’hygiène  ne  suffisent  pas  à  la  guérison  sympto¬ 
matique  de  l’artério-sclérose. 

L’objectif  principal  du  médecin  doit  consister  à 
rétablir  la  circulation,  à  corriger  l’épaisseur  des 
tuniques  artérielles,  leur  rigidité,  leur  vaso-cons- 
triction. 

D’une  part,  on  doit  régulariser  la  circulation  gé¬ 
nérale  par  la  chaise  condensatrice. 

D'autre  part,  il  importe  de  stimuler  le  plexus  car¬ 
diaque  par  la  faradisation  cutanée  sur  la  région 
thoracique,  sur  les  membres  supérieurs. 

MM.  ZiMMERN  et  Bordet  ont  soigné,  par  des 
séances  de  lit  condensateur,  plusieurs  cas  de  goitre 
exophtalmique.  Ils  n’ont  pas  obtenu  de  modifications 
importantes  dans  les  symptômes  objectifs,  mais  une 
amélioration  nette  des  symptômes  fonctionnels  (in¬ 
somnie,  anxiété,  etc.). 

L'utilité  de  la  radioscopie  et  de  l'orthodiagraphie 
dans  l’examen  du  cœur.  —  MM.  Vaquez  et  Bordet. 
La  radioscopie  permet  l’étude  : 

i"Des  déplacements  respiratoires  du  cœur;  2“  des 
mouvements  d’expansion  du  diaphragme;  3°  de  la 
mobilité  de  la  pointe  du  cœur  et  de  ses  rapports 
avec  le  diaphragme;  4“  du  profil  respiratoire  du 
thorax;  5“  de  l’évaluation  du  volume  de  l’oreillette 
gauche;  6°  de  l’observation  du  ventricule  droit  à 
droite  ;  7"  de  la  détermination  du  point  d’origine  du 
ventricule  gauche  à  la  •  base  ;  8“  de  l’appréciation 
rapide  du  volume  ventriculaire  d’après  l’angle  de 
disparition  de  la  pointe  du  cœur  derrière  l’ombre 
de  la  colonne  vertébrale  en  position  oblique  posté¬ 
rieure  droite. 

Valeur  des  données  radiologiques  appliquées  à 
l'étude  des  aortites.  —  MM.  H.  Vaquez  et  Bordet. 
\A analyse  volumétrique  consiste  dans  la  mensuration 
des  principaux  diamètres  du  vaisseau  suivant  sa 
projection  en  position  frontale  et  en  position  oblique 
antérieure  droite.  On  étudie  ainsi  :  l’allongement, 
l’étalement  de  la  crosse,  les  dilatations  partielles  ou 
totales  de  l’aorte  dans  sa  portion  visible. 

V analyse  qualitative  donne  un  certain  nombre  de 
renseignements  sur  l’état  des  parois  artérielles, 
sur  la  qualité  du  vaisseau  (épaississements,  amin¬ 
cissements),  renseignements  qui  sont  basés  sur 
l’étude  des  battements  aortiques,  sur  la  teinte  « 
rom  ô/’e  projetée,  sur  V  aspect  de  son  contenu 
lélisme  des  bords,  sinosités),  sur  la  hauteui  e.  « 
crosse. 


Rapport  sur  le  vertige  voltaïque,  son  mpot  « 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitemen 
maladies  de  l’audition.  —  MM.  Weill, 

CENT  et  Barré,  assistants  du  docteur 
I  cette  étude  se  dégagent  les  conclusions  suivan 
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I»  Le  vei’tige  voltaïque  est  un  phénomène  produit 
l’action  du  courant  galvanique  sur  les  fibres  ves- 
fibulaires  de  la  huitième  paire  :  _  , 

0  C’est  un  symptôme  d’excitation  bilatérale  qui 
s’adresse  à  l’ensemble  de  l’appareil  statique,  c’est-à- 
dire  à  la  fois  aux  deux  groupes  gauche  et  droit  de 
canaux  semi-circulaires; 

3»  La  destruction  complète  unilatérale  de  l’appa¬ 
reil  statique  entraîne,  chez  l’animal  et  quelquefois 
chez  l’homme,  une  inclination  unilatérale  de  la  tête 
vers  le  côté  sain,  quel  que  soit  le  sens  du  courant; 

4“  Une  destruction  complète  et  bilatérale  de  l’ap¬ 
pareil  statique  entraîne  la  disparition  du  vertige 
voltaïque; 

5°  Au  point  de  vue  clinique,  la  constatation  d’un 
vertige  anormal  permet  d’aflirmer  une  perturbation 
fonctionnelle  ou  une  lésion  de  cet  appareil.  (Toute¬ 
fois  il  n’y  a  pas  nécessairement  parallélisme  entre 
l’intensité  de  la  perturbation  du  vertige  et  la  gravité 
de  la  lésion.) 

La  recherche  du  vertige  voltaïque  a  donc  une 
grande  valeur  comme  signe  objectif  d’une  lésion 
vestibulaire. 

Tel  qu’il  est  actuellement,  ce  symptôme  complète 
la  séméiologie  du  labyrinthe. 

Loin  de  lui  opposer  ou  de  lui  préférer  les  autres 
procédés  employés  avant  et  après  lui,  on  doit  dire 
qu’il  les  éclaire  et  les  contrôle. 

Nouvelles  recherches  sur  l'électro-diagnostic  en 
otologie.  —  MM.  Roques  et  Jonca..  L’augmentation 
de  la  résistance  au  vertige-a  une  très  grande  valeur, 
elle  n’existe  jamais  chez  les  sujets  normaux;  elle 
n’est  jamais  en  défaut  dans  les  affections  vestibu- 
laires  à  marche  destructive;  son  objectivité  et  les 
difficultés  de  dissimulation  en  font  un  élément  de 
diagnostic  indiscutable. 

Considérations  sur  quelques  traitements  physiques 
de  l'obstruction.  —  MM.  Loubier  et  Delherm.  Il 
serait  bon  d’associer,  dans  les  cas  d’obstruction, 
surtout  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’obstacle  mécanique,  la 
thermo-lumino-thérapie  avec  le  lavement  électrique, 
suivant  la  méthode  de  Boudet. 

Observation  montrant  l'action  antispasmodique  du 
lavement  électrique.  —  M.  Delherm.  Un  examen  ra¬ 
dioscopique  montra,  chez  un  enfant,  qu’il  y  avait  un 
point  de  rétrécissement  spasmodique  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Un  lavement,  effectué  suivant  la  méthode  de  Bou¬ 
det,  amena  le  calme;  les  douleurs  disparurent  dans 
la  soirée  et  la  débâcle  eut  lieu. 

Une  nouvelle  méthode  en  électro-diagnostic  :  la 
recherche  des  intensités  liminaires  des  ondes  d'ouver¬ 
ture  et  de  fermeture  du  courant  d'induction.  — 
MM.  Bourguignon  et  Laugier.  Cette  méthode  con¬ 
siste  à  rechercher  séparément  le  seuil  de  la  con¬ 
traction  avec  l’onde  induite  de  fermeture  et  l’onde 
induite  d’ouverture  du  courant  faradique;  et  à  établir 
ensuite  le  rapport  des  quantités  correspondantes 
aux  distances  trouvées;  d’après  la  courbe  de  varia¬ 
tion  de  la  quantité  d’électricité  et  la  distance  des 
bobines. 


Contraction  vive  et  contraction  lente  dans  un  même, 
muscle  atteint  de  dégénérescence  partielle.  — ■ 
MM.  Huet,  Bourguignon  et  Laugier  apportent  un 
nouveau  cas  typique.  En  outre,  le  même  muscle, 
avec  des  courants  forts,  présente  une  contraction 
lente  aux  deux  pôles;  même  avec  un  courant  faible, 
quand  on  plaèe  l’électrode  active  sur  le  tendon,  la 
contraction  est  lente  aux  deux  pôles. 

M.  le  professeur  Imbert  a  voulu  comparer  la  rapi¬ 
dité  des  mouvements  volontaires  et  des  mouvements 
électriquement  provoqués. 

Il  a  précisé  les  facteurs  qui  font  varier  cette  rapi¬ 
dité,  la  pression  du  tambour  enregistreur,  etc. 

Il  a  étudié  les  contractions  provoquées  par  les 
décharges  de  condensateurs,  mais  la  loi  qui  lui  pa¬ 
raît  se  pouvoir  déduire  de  ses  tracés  ne  semble  pas 
intéressante  en  électro-diagnostic. 

Sondes  électrolytiques.  —  M.  La.borderie.  Ces 
sondes  peuvent  résister  à  une  longue  ébullition, 
voire  même  à  Tautoclave.  La  partie  métallique  est 
cylindroconique  ;  la  partie  conique  est  située  en 
avant.  La  série  comprend  huit  sondes. 

Le  courant  «  dit  continu  »  en  électrothérapie.  Etude 
physique  et  physiologique.  —  M.  Belot,  à  l’aide  du 
rhéographe  d’Abraham,  a  étudié  la  forme  du  cou¬ 
rant  produit  par  ces  appareils.  Il  a  obtenu  des 
courbes  qui  montrent  que  le  courant  est  l’ondula¬ 
toire  plus  ou  moins  étalé. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  courants  ne  doivent 
donc  pas  être  utilisés. 

Ebauche  de  syndrome  hasedowien.  Traitement  élec~ 
trique.  —  M.  Laquerrière  pense  que  la  galvanisation 
du  corps  thyroïde  donne  de  bons  résultats.  Il  rap¬ 
porte  trois  observations  démonstratives  sur  ce  sujet. 

Modifications  à  la  sonde  pour  lavements  élec¬ 
triques.  —  MM.  Laquerrière  et  Delherm  ont  pris 
une  sonde  de  Lacaille  sur  laquelle  ils  ont  adapté  un 
ballonnet  de  caoutchouc  fusiforme.  Quand  la  sonde, 
est  introduite  dans  le  rectum,  on  peut,  à  l’aide  d’une 
poire,  gonfler  le  ballonnet  qui  vient  s’appliquer  sur 
les  parois  du  rectum  et,  ainsi,  empêcher  l’eau  de 
s’écouler  au  dehors. 

M.  Belot  présente  un  nouveau  galvano-cautère  a 
pointes  fines.  On  peut,  à  l’aide  de  ce  modèle,  faire 
des  séries  de  pointes  de  feu  d’une  très  grande 
finesse. 

M.  Raoul  Dupuy  utilise  une  électrode  en  cuivre 
rouge  pour  faire  de  V électro-ionisation  et  de  l’élec- 
trolyse  intra-urétrale  dans  le  traitement  de  certaines 
formes  chroniques  de  la  blennorragie  chez  l’homme. 

Au  sujet  des  indications  du  lavement  électrique.  — 
MM.  Laquerrière  et  Loubier.  Les  très  grandes  dou¬ 
leurs  durant  la  séance  sont  un  mauvais  signe  pour 
le  pronostic. 

La  propreté  de  l’eau  rendue  n’est  pas  forcément 
un  signe  défavorable. 

L’absence  absolue  de  sensibilité  au  passage  du 
courant  est  souvent  un  mauvais  signe;  mais  cette 
règle  n’a  cependant  rien  d’absolu. 
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„  M™®  Fabre,  MM.  Zimmern  et  Fabre  rapportent  les 
observations  d’une  série  de  malades  traités  par  la 
pénétration  diadermique  des  boues  radioactives  sui- 
vaJit  la  technique  qu’ils  ont  préconisée.  Deux 
arthrites  bacillaires  ont  été  améliorées  en  trois 
séances  d’une  façon  tout  à  fait  inespérée;  fait  d’au¬ 
tant  plus,  intéressant  que  dans  ce  cas  le  courant 
continu  seul  ne  donne  que  de  mauvais  résultats. 

-M.  le  professeur  Guieloz  communique  l’observa¬ 
tion  d’un  opéré  qui  présenta  une  paralysie  nettement 
limitée  au  crural. 

Les  réactions  électriques,  absolument  normales, 
permirent  à  l’auteur  de  repousser  le  diagnostic  de 
névrite. 

Amené  alors  à  penser  à  une  origine  hystérique, 
M.  Guilloz  put,  en  une  seule  séance  de  psychothé¬ 
rapie,  obtenir  une  guérison  complète. 

M.  le  professeur  Guilloz  présente  ensuite  l’obser- 
Vation  d’un  malade  atteint  de  paralysie  faciale  avec 
réaction  controlatérale. 

M.  Guilloz  a  pensé  qu’on  pouvait  se  servir  de 
cette  réaction  comme  méthode  de  traitement.  Appli¬ 
quée  à  une  jeune  étudiante,  atteinte  de  paralysie 
faciale  avec  dégénérescence,  cette  méthode  a  donné 
un  fort  heureux  résultat. 


~  Rapport  sur  les  idiosyncrasies  en  radiothérapie.  — 
M.  Arcelin  (de  Lyon).  Les  appareils  de  mesure  ne 
donnent  pas  des  résultats  extrêmement  précis  et, 
dans  ces  conditions,  il  est  difficile  d’affirmer  que  les 
observations  rapportées  concernent  bien  des  hyper¬ 
sensibilités  réelles. 

Cependant  la  circulaire  qu’il  a  envoyée  aux  méde¬ 
cins  électriciens  lui  a  permis  de  recueillir  quelques 
cas  qui,  vraiment,  semblent  montrer  que,  si  l’idio- 
synrrasie  pour  les  rayons  X  est  assez  rare,  il  en 
existe  du  moins  des  cas  indéniables.  Aussi  l’auteur 
conseille  de  tâter  la  sensibilité  des  sujets,  par  des 
doses  très  faibles,  ayant  de  donner  des  doses  nor¬ 
males. 

D’autre  part,  la  peau  se  sensibilise  par  des  séances 
répétées,  et  cette  sensibilisation  est  très  variable 
suivant  les  sujets. 

MM.  Belot  et  Hadingue.  L'action  des  rayons  X  per¬ 
met  d'abréger  considérablement  la  durée  des  traite¬ 
ments  du  sy cosis. 

Par  l’épilation  en  masse  obtenue  sans  douleur; 

Par  les  phénomènes  réactionnels  qui  paraissent 
influencer  favorablement  les  lésions; 

Par  la  facilité  avec  laquelle  sont  évitées  les  réino¬ 
culations; 

Par  la  rareté  des  récidives,  si  l’on  prend  certaines 
précautions. 

MM.  le  professeur  Bergonié  et  Speier  préconisent 
là  radiothérapie  chez  des  femmes  après  quarante  ans 
■et  présentant  surtout  des  hémorragies. 

La  radiothérapie  dans  la  sciatique.  —  M.  Delherm. 
Ljes  rayons  X  semblent  avoir  une  action  efficace  sur 
la  sciatique, accompagnée  ou  non  de  scoliose,  même 
quand  il  y  a  abolition  du  réflexe  achilléen. 


MM.  Chartier  et  Delherm  apportent  deux  non 
veaux  cas  marquant  les  bons  effets  de  la  radiothéra-^ 
pie  dans  la  talalgie  blennorragique. 

M.  le  professeur  agrégé  Borbier  mentionne  les 
heureuses  modifications  obtenues  dans  un  cas  de 
tabes  traité  par  la  radiothérapie'.,  et  des  expériences 
très  intéressantes  sur  la  pénétration  des  rayons  X 
dans  la  radiothérapie  médullaire. 

M.  Belot  présente  une  nouvelle  ampoule  univer¬ 
selle  pour  la  radiothéi'upie  intensive. 

M.  Bar-iox.  Etat  de  la  peau  chez  un  malade  sou¬ 
mis  au  traitement  radiothérapique  deqmis  sept  ans. 
—  Il  s’agit  d’un  cas  de  leucémie  myélogène  qui  n’a 
jamais  eu  de  réaction  vive  de  la  peau  ;:  on  a  noté 
seulement  de  temps  en  temps  un  peu  d’éi’ythème; 
actuellement  il  y  a  des  télangiectasies. 

M.  Barjon  signale  le  cas  d’un  tuberculeux  qui  eut 
une  ti'ès  vive  réaction  des  téguments  non  irradiée  aux 
membres. 

M.  le  professeur  agrégé  Broca  signale  l’impor¬ 
tance  du  terrain  alcoolique  et  syphilitique  dans  la 
production  des  réactions  désordonnées  à  la  suite 
d'applications  de  rayons  X. 

{A  suivre.)  delherm  et  laquerrière. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

NOUVEL  APPAREIL  POUR  LES  INJECTIONS  DE  SALVARSAN 
[ampoule-filtre  ASEPTAUTON  DURET  (l)f 
Par  ,M.  le  docteur  Milian. 

La  question  des  appareils  pour  la  préparation  et  l’injectioa 
de  saLvarsan  est  à  l’ordre  du  jour,  tous  ceux  qui  ont  été  déjà 
présentés,  outre  leur  prix  très  élevé,  ne  sont  pas  pratiques.  1! 
n’en  est  pas  de  même  de  celui  que  M.  Duret  me  prie  de  pré¬ 
senter  devant  vous,  qui  est  très  simple  et  d’une  manipulation 
facile  pour  tout  praticien. 

Cet  appareil  se  compose  d’une  ampoule  en  verre  dont  le 
corps  se  prolonge  à  la  partie  supérieure  par  un  tube  couibé 
terminé  en  pointe  et  à  la  partie  inférieure  par  un  tube  droit 
avec  renflement,  une  partie  amincie  et  une  chambre  de  filtrage 
se  terminant  elle-même  par  un  tube  effilé. 

Cette  ampoule  ayant  les  extrémités  des  tubes  supérieurs  et 
inférieurs  ouvertes,  lorsqu’on  veut  la  préparer  pour  l’emploi, 
on  garnit  la  chambre  de  filtrage  de  coton  hydrophile  fortemMt 
serré,  et  on  procède  au  lavage  intérieur  complet  à  l’eau  dis¬ 
tillée,  puis  on  souffle  à  la  lampe  la  pointe  du  tube  effilé  infé¬ 
rieur. 

On  fait  ensuite  le  vide  dans  l’ensemble  de  l’appareil  et  on 
soude  à  la  lampe  le  tube  supérieur  pour  avoir  une  obturation 
complète,  on  stérilise  ensuite  à  l’autoclave  à  120  degrés. 

Par  suite  de  ces  manipulations  : 

1°  Compression  du  coton,,  aspiration  vive  d’eau  distillée 
pour  lavage,  ce  filtre  arrête  toutes  les  particules  en  suspen¬ 
sion  dans  la  solution  ; 

2"  Stérilisation  à  120  degrés  en  présence  de  vapeur  d  eau  à 
l’intérieur  de  l’ampoule  où  existe  le  vide,  l’ensemble  de  1  ap¬ 
pareil  constitue  une  cavité  parfaitement  aseptique. 

Pour  le  remplissage  de  l’ampoule  on  plonge  dans  la  solu¬ 
tion  de  salvarsan  à  employer  le  tube  effilé  inférieur  apres 


(i)  Communication  à  la  Société  française  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie. 
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avoir  donné  un  coup  de  lime  au  trait  de  meule  en  a  et  ou  casse 
.'alors  la  pointe  au  sein  du  liquide,  la  solution  pénètre  alors 
automi‘tiquement  et  instantanément  dans  l’appareil  après  avoir 
traversé  le  coton  et  s’être  ainsi  aseptisée. 

Pour  procéder  à  l’injection  on  casse  par  le  même  procédé, 
la  partie  amincie  en  h,  la  chambre  filtrante  sera  alors  détachée 
de  l’ampoule  et  on  adapte  sur  les  ren¬ 
flements  du  tube  le  tuyau  en  caoutchouc 
muni  de  son  aiguille  et  préalablement 
stérilisés. 

En  cassant  l’extrémité  du  tube  supé¬ 
rieur  en  c,  le  liquide  s’écoulera  ainsi 
sans  transvasement. 

En  résumé  V ampoule-filtre  aseptauton 
Duret  permet  de  stériliser  automatique¬ 
ment  et  immédiatement  la  solution  de 
salvarsan  et  de  pratiquer  l’injection 
intraveineuse  de  ce  liquide  sans  trans¬ 
vasement. 

M.  Dureta  très  ingénieusement  com¬ 
biné  un  nécessaire  contenant  en  une 
ampoule  scellée  la  quantité  de  soude 
exactement  nécessaire  pour  la  disso¬ 
lution  des  doses  de  lo,  20,  3o,  40,  5o, 
60  centigrammes  de  salvarsan  et  cela 
sans  l’addition  d’alcool  qui  a  de  très 
graves  inconvénients  pour  l’endothé¬ 
lium  délicat  des  vaisseaux  et  pour  les  hématies. 

Suivant  la  dose  de  salvarsan  employée  V ampoule-filtre, 
jointe  au  tube  de  salvarsan  et  à  l’ampoule  de  soude  est  d’une 
contenance  variable  de  5o,  i5o  ou  276  centimètres  cubes. 

J’ajouterai  que  l’emploi  de  cette  ampoule  peut  être  généra¬ 
lisé  pour  la  stérilisation  des  liquides  altérables  par  la  cha¬ 
leur,  tels  qu’eaux  minérales,  eau  de  mer,  extrahs  d’organes... 


LIVRES  NOUVEAUX 

Affections  chirurgicales  des  artères  (i),  par  ivfivi.  Pierre 
Det.bet  et  Pierre  Mocqoot.  (Fascicule  XI  du  Nouveau  Traité 
de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet.) 

La  chirurgie  des  artères  s’est  complètement  renouvelée 
depuis  une  vingtaine  d’années.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
de  lire  dans  le  remarquable  ouvrage  de  MM.  Delbet  et  Moc- 
quot  les  deux  grands  chapitres  de  cette  chirurgpe,  l’histoire 
des  plaies  artérielles  et  des  anévrismes.  Au  chapitre  des  plaies 
artérielles,  on  trouvera  exposée  avec  soin  la  technique  de  la 
suture  artérielle  et  les  résultats  que  l’on  peut  en  attendre; 
puis,  à  propos  de  chaque  gros  tronc  artériel,  les  indications  et 
contre-indications  de  cette  méthode  conservatrice  sont  discu¬ 
tées  avec  autorité. 

Pour  les  anévrismes,  on  verra  que  de  plus  en  plus  la  chi¬ 
rurgie  tend  à  abandonner  les  méthodes  indirectes  de  traite- 
naentpour  effectuer,  quand  cela  est  possible,  des  interventions 
directes  sur  la  tumeur  anévrismale..  Ici  la  même  tendance 
conservatrice  que  dans  le  traitement  des  plaies  artérielles  a 
fait  son  apparition  ;  aux  extirpations  complètes  des  anévrismes 
tend  de  plus  en  plus  à  se  faire  place  une  chirurgie  réparatrice 
des  lésions  avec  conservation  de  la  perméabilité  des  vaisseaux. 
JJe  même  que  pour  les  plaies  artérielles,  pour  chaque  gros 
vaisseau  les  indications  et  la  technique  du  traitement  ont  été 
exposées  avec  un  soin  et  une  clarté  qui  seront  appréciés  à 
leur  juste  valeur  par  les  nombreux  lecteurs  de  ce  bel  ouvrage. 

M.  LANCE. 


(i)  In-8“  broché,  2461  paees,  4o  figures.  —  Prix  :  8  francs.  — 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fds 


Thérapeutique  des  maladies  du  système  nerveux  (i), 

par  J.  Gbasset  et  L.  Rimbaud. 

Conçu  suivant  un  plan  très  original  et  très  logique,  ce  petit 
précis  abonde  de  faits  utiles  et  indispensables  à  bien  connaî¬ 
tre.  L’ouvrage  débute  par  «  l’analyse  clinique  des  maladies  », 
méthode  qui  consiste  à  décomposer  la  maladie  en  ses  élé¬ 
ments,  ces  éléments  constituant  les  indications  thérapeu¬ 
tiques;  puis,  ces  indications  posées,  les  auteurs  passent  en¬ 
suite  en  revue  les  indications  psychiques  (psychothérapie),  les 
indications  physiques  en  physiothérapie  (hydrothérapie,  élec¬ 
trothérapie,  massage,  mécanothérapie,  crénothérapie,  radio 
et  photothérapie),  les  médicaments  proprement  dits  (pharma¬ 
cothérapie),  enfin  la  thérapeutique  sociale  qui  comprend  l’ex¬ 
posé  de  principes  de  prophylaxie,  de  thérapeutique  préven¬ 
tive  sous  trois  grandes  formes,  individuelle,  familiale,  sociale. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  index  bibliographique  très 
complet,  comportant  plus  de  3o  pages,  et  par  une  table  des 
matières  très  bien  composée,  qui  permet  en  quelques  instants 
de  retrouver  dans  le  livre,  le  fait  dont  on  peut  avoir  immédia¬ 
tement  besoin. 

C’est  un  livre  très  utile  à  consulter,  aussi  bien  par  les  neu¬ 
ropathologistes  de  profession  que  par  les  praticiens  qui 
peuvent  être  appelés  à  donner  leurs  soins  à  un  malade  de  1  une 
quelconque  de  ces  affections  nerveuses.  l.  babonneix. 

La  Direction  du  service  de  santé  en  campagne  (a),  par 

le  médecin  principal  de  première  classe  Troussaint. 

Les  médecins  sentent  de  plus  en  plus  le  besoin  de  se  tenir 
au  courant  des  devoirs  qui  leur  incomberaient  en  temps  de 
guerre  :  aussi  ils  accueilleront  avec  p'aisir  l’excellent  volume 
que  M.  le  médecin  principal  Troussaint  vient  d’écrire  sur  la 
direction  du  service  de  santé  en  campagne  et  les  devoirs  des 
différents  chefs  de  service  dans  les  principales  situations  de 
guerre,  depuis  la  mobilisation  jusqu’après  la  bataille. 

Précédé  de  notions  de  tactique  bien  résumées  et  clairement 
présentées  par  des  officiers  d’état-major,  de  cavalerie,  d  in¬ 
fanterie  et  d’artillerie,  ce  livre  est  en  concordance  avec  le  nou¬ 
veau  règlement  sur  le  service  de  santé.  C’est  dire  son  actua¬ 
lité.  L.  GAYARD. 

Vade-Mecum  du  praticien  (3),  par  les  docteurs  André  Lucas 
et  Maurice  Page. 

Ce  petit  ouvrage  très  portatif  par  sa  forme  et  son  volume, 
très  complet  dans  sa  concision  quant  an  fond  rendra  de  grands 
services  aux  praticiens.  Ale  fréquenter  on  se  rend  vite  compte 
qu’il  ne  fait  pas  double  emploi  avec  d’autres  similaires,  ce  qui 
est  un  grand  mérite  pour  un  livre  de  ce  genre. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


DIGITALINE  DBISTAILISÉE  NATIVELLE 


A.VIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centime? 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Jlos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changem^t 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  dç 
quelque  nature  que  ce  soit. 


(1)  Deuxième  édition.  —  Paris,  O.  Doin.  ; 

(2)  In-S",  relié  toile.  —  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  H.  Charles- 

Lavauzelle.  m 

(3)  Un  vol.  de  767  p.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LES  PABALYSIES  ALCOOLIQUES 

PATHOGÉNIE.  —  L’action  nociye  directe  de  l’alcool  sur  les 
nerfs  est  un  fait  bien  établi  expérimentalement,  et  Pitres  et 
Vaillard  ont  réalisé,  depuis  longtemps,  des  névrites,  par  1  in¬ 
jection  d’alcool,  pur  ou  dilué,  au  niveau  des  nerfs. 

Mais  si  l’on  ne  peut  mettre  en  doute  cette  action,  il  est  de 
toute  évidence  qu’en  ce  qui  concerne  les  paralysies  alcoo¬ 
liques  succédant  à  l’intoxication  chronique,  leur  pathogénie 
est  beaucoup  plus  complexe,  au  point  qu’il  existe  meme  de 
sérieux  arguments  contre  l’hypothèse  de  l’action  directe  de 
l’alcool  sur  les  nerfs  périphériques  ou  sur  les  centres  ner¬ 
veux.  Souvent,  en  effet,  la  névrite  survient  avec  une  brusque¬ 
rie  que  n’explique  pas  une  modification  dans  l’apport  du  poi¬ 
son,  et  d’autres  fois  la  névrite  apparaît  alors  que  le  malade  est 
depuis  longtemps  soustrait  à  l’action  de  l’alcool. 

Pour  Babinski,  l’alcool  agirait  de  deux  façons  :  d’une  part, 
en  déterminant  des  altérations  chroniques  légères  du  système 
nerveux;  d’autre  part,  en  modifiant  la  constitution  du  milieu 
intéressé  et  en  troublant  ainsi  la  nutrition  des  nerfs. 

Récemment,  MM.  Klippel  et  Lhermitte  ont  étudié  en  détail 
le  rôle  des  lésions  hépatiques  dans  la  réalisation  de  ces  poly¬ 
névrites. 

Pour  ces  auteurs,  les  troubles  hépatiques  seraient  presque 
toujours  les  premiers  en  date.  MM.  Castaigne  et  Sainton,  tout 
en  admettànt  une  influence  indirecte  de  la  tare  hépatique  par 
altération  de  la  fonction  antitoxique  du  foie,  se  refusent 
cependant  à  lui  faire  jouer  le  premier  rôle  dans  la  production 
des  névrites. 

C’est  également  par  un  mécanisme  analogue  contribuant  à 
la  diminution  de  la  lutte  anlitoxique,  que  les  altérations  d’au¬ 
tres  organes,  spécialement  des  glandes  vasculaires  sanguines, 
surrénales  en  particulier,  peuvent  participer,  d’une  manière 
indirecte,  à  la  réalisation  des  polynévrites. 

Enfin,  des  altérations  nerveuses  antérieures^  V association 
d’autres  facteurs^  agissant  électivement  sur  le  système  ner¬ 
veux,  processus  infectieux  (fièvre  typhoïde,  diphtérie),  ou 
toxiques  (saturnisme),  peuvent  s’associer  à  l’intoxication  alcoo¬ 
lique  pour  en  exagérer  les  effets. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  paralysies  alcooliques  s’obser¬ 
vant  tout  spécialement  au  cours  de  l’intoxication  chronique,  il 
s’ensuit  évidemment  que  les  sujets  qui  en  sont  atteints  pré¬ 
sentent  presque  toujours,  et  d’une  manière  très  évidente  le 
plus  souvent,  les  stigmates  de  l’alcoolisme.  Il  sera  donc  tou¬ 
jours  indispensable  de  les  rechercher. 

Il  ne  faudra  pas  compter,  sauf  de  rares  exceptions,  sur 
l’aveu  de  l’éthylisme  ;  aussi  s’attachera-t-on  à  en  rechercher 
•les  symptômes  bien  classiques,  en  particulier  le  tremblement 
si  caractéristique,  les  cauchemars,  les  hallucinations  terri- 
£antes,  sanglantes,  l’état  de  zoopsie,  d’insomnie,  d’anxiété 
permanente;  enfin,  les  troubles  digestifs,  pituites,  ano¬ 
rexie,  etc.  ;  fréquemment  enfin,  l’on  retrouvera,  dans  les  anté¬ 
cédents  du  sujet,  soit  l’apparition  de  phénomènes  psychiques 
sur  lesquels  nous  reviendrons,  soit  des  crises  de  delirium 
tremens. 

La  constatation  seule  de  tels  symptômes,  en  présence  de 
troubles  paralytiques,  inciterait  déjà,  sans  aller  plus  loin,  à 
conclure  à  l’origine  alcoolique  de  ces  phénomènes  nerveux; 
mais,  d’autre  part,  ces  paralysies  présentent  des  signes  pres¬ 
que  toujours  pathognomoniques  sur  lesquels  nous  allons 
insister  maintenant. 

Parmi  les  multiples  types  cliniques  observés,  le  plus  ty¬ 
pique,  comme  le  plus  fréquent,  est  la  paralysie  symétrique  des 
membres  inférieurs;  c’est  ce  type  clinique  que  nous 'allons 
décrire,  nous  réservant  ensuite  d’énumérer  les  autres  variétés 
qui  peuvent  succéder  à  celui-ci  ou  évoluer  isolément. 

Le  début  de  la  paralysie  est  difficile  à  préciser  :  il  s’an¬ 
nonce  le  plus  souvent  par  des  troubles  de  la  sensibilité; 
troubles  subjectifs  :  fourmillements,  picotements,  douleurs 
spontanées,  lancinantes,  fulgurantes;  troubles  objectifs  -.tvon- 
bles  de  la  sensibilité  cutanée,  analgésie  symétrique  surtout 
marquée  au  niveau  des  pieds,  diminution  du  réflexe  plantaire. 


d’autres  fois  hyperalgésie  symétrique,  et  spécialement  hyper¬ 
esthésie  ;  il  peut  s’agir  d’une  hyperesthésie  cutanée  telle  par¬ 
fois,  que  le  simple  contact  du  drap  devient  impossible,  mais 
la  forme  la  plus  caractéristique  de  cette  hyperesthésie  est 
l’hyperesthésie  musculaire,  articulaire  (douleur  extraordinaire 
réveillée  par  la  pression  profonde  des  muscles  du  mollet).  En 
même  temps  que  s’exagèrent  ces  symptômes  apparaissent  les 
TROUBLES  MOTEURS  :  ils  Sont  en  général  bilatéraux  et  débutent 
par  les  membres  inférieurs  ;  ils  consistent  en  une  sensation  de 
fatigue,  de  lassitude,  en  une  inhabileté  dans  l’exécution  des 
mouvements,  en  un  tremblement  plus  ou  moins  prononcé,  en 
des  crampes  très  pénibles  lorsque  le  malade  se  couche;  la  pa¬ 
ralysie  débute  le  plus  souvent  par  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil,  elle  envahit  ensuite  l’extenseur  commun,  les  péroniers, 
puis  elle  s’attaque  aux  muscles  du  pied.  Quelquefois  le  début 
est  brusque,  sans  prodromes,  sans  cause  permettant  de  l’ex¬ 
pliquer;  quelquefois  la  paralysie  apparaît  assez  longtemps 
après  que  le  sujet  est  soustrait  à  l’influence  de  l’alcool. 

Période  d’état.  —  A  la  période  d’état,  ce  qui  caractérise 
cette  paralysie  c’est  la  localisation  spéciale  des  troubles  mo¬ 
teurs,  l’importance  et  la  rapidité  de  l’atrophie  musculaire,  la 
prédominance  des  troubles  sensitifs  et  la  constance  des  trou¬ 
bles  des  réactions  électriques. 

Les  troubles  moteurs  sont  symétriques-.,  le  plus  souvent,  ils 
prédominent  aux  extrémités  et  diminuent  à  mesure  que  l’on 
s’approche  de  la  racine  du  membre.  La  paralysie  porte  spé¬ 
cialement  sur  les  muscles  extenseurs,  d’où  la  production  d’atti¬ 
tudes  spéciales  par  conservation  des  fonctions  des  muscles 
antagonistes  ;  le  pied  est  tombant,  flasque,  ballant,  les  orteils 
fléchis,  les  mouvements  d’extension  diminués  ou  abolis;  lors 
de  la  marche,  il  en  résulte  une  allure  toute  spéciale,  décrite 
sous  le  nom  de  steppage,  caractérisée  par  l’exagération  du 
mouvement  d’élévation  que  provoque  la  chute  du  pied  au 
moment  où  le  membre  quitte  la  terre  ;  le  malade  étant  couché, 
le  pied  se  trouve  en  extension  et  fait  avec  la  jambe  un 
angle  obtus  au  lieu  de  l’angle  droit  formé  à  l’état  normal  ;  le 
bord  externe  est  abaissé;  les  mouvements  de  flexion  sont  abo¬ 
lis,  alors  que  persistent  ceux  d’extension;  en  secouant  la 
jambe  du  malade,  on  constate  facilement  quelepiedestèaHant. 
Il  n’est  pas  rare  que  le  quadriceps  crural  soit  également  paralysé. 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  dans  le  domaine  des  nerfs 
atteints. 

Les  troubles  trophiques  ont  une  importance  capitale.  Le 
plus  important  est  1’ atrophie  musculaire,  extrêmement  pré¬ 
coce  et  rapide  ;  localisée  d’abord  au  groupe  des  seuls  muscles 
extenseurs,  elle  ne  tarde  pas  à  envahir  toute  la  jambe;  elle 
demande  à  être  recherchée  par  la  palpation,  car  elle  peut  être 
masquée  par  une  adipose  sous-cutanée  ;  elle  se  caractérise  par 
l’effacement  des  saillies  musculaires  de  la  plante  des  pieds, 
l’exagération  des  espaces  interosseux  et  la  formation  de  gout¬ 
tières  sur  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  (le  pied  peut 
prendre  l’aspect  du  pied  bot  varus).  Un  autre  trouble  tro¬ 
phique,  également  très  caractéristique,  porte  sur  l’épiderme 
qui  devient  sec,  écailleux,  présente  des  éruptions  bulleuses, 
des  troubles  de  la  sudation  qui  y  est  très  abondante. 

Les  troubles  sensitifs  qui  peuvent  même  l’emporter  en  im¬ 
portance  sur  les  troubles  moteurs,  consistent  en  troubles  de  la 
sensibilité  subjectifs  (fourmillements,  douleurs,  etc.)  et  objec¬ 
tifs,  intéressant  tous  les  modes  de  la  sensibilité  cutanée  (con¬ 
tact,  température,  dysesthésie  plus  qu’anesthésie,  et  surtout 
hyperesthésie)  ;  il  faut  insister  en  particulier  sur  l’hyper¬ 
esthésie  musculaire  réveillée  par  une  palpation  profonde  des 
muscles,  et  qui  a  la  valeur  d’un  symptôme  pathognomonique. 
Il  existe  de  la  douleur  par  pression  des  troncs  nerveux. 

Les  sphincters  sont  ordinairement  intacts.  Par  contre^les 
modifications  des  réactions  électriques  nefont  jamais  défau 
et  comportent  un  excellent  élément  de  pronostic.  Il  y  a  d’aboi 
simple  exagération  puis  diminution  simultanée  des  excitabilités 
faradique  et  voltaïque  des  nerfs  et  des  muscles  ;  enfin,  reac¬ 
tion  de  dégénérescence  avec  inversion  de  la  formule  polaire. 

Il  va  sans  dire  que  ce  tableau  se  complète  par  la  consta  a- 
tion  des  signes  habituels  de  l’intoxication  alcoolique,  par  e 
faciès  spécial  du  malade,  souvent  subictérique  ;  il  n  est 
d’observer,  soit  une  modification  du  volume  du  foie,  soi  u 
peu  d’ascite,  etc.  (A  suivre. , 

Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Souhd.  _ — _ 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n”  92,  p.  1369. 
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Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  ISSl. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

lODONE.- Thèse  sur  les  composés  Iodés,  Boulaire  1906 F.  M.  P.— Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris(Séme  du  26  Mars  199î)  | 


ADJCIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L’IodonBf  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  VIode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  V Iodisme. 

5  Gouttes  =  001  cent,  d’îode  métaHIque. 

20  Gouttes  d’Iodoue  eorrespondsnt  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

.  umvcuuF  (  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 

DOSE  MOYENNt  j  iq  ^  50  Gouttes  pour  Adultes.  1  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


li'Êodone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  I 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques.  P 
1*  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2"  Par  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne 

VIodonB  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  | 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D”  Boulaire  1906),  —  Les  I 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


applications  THÉRAPEUTIQUES: Artériosclérose, Affections  cardiaques,  Asthme, Emphysème, Obésité, Goutte  Rhumatisme, Faiblesse  générale  etLymphatisme.  I 


Dans  toutes  les  principales  P/jarmaoiss.-VERTE  en  GROS  ;  I 


1,13, Bue  de  ’Poissy, F ARIS.- Échantillons  à  MM.  les  Médecins. 


—  HERNIE  “1 

APPAREILS  “BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  pfus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

NoaTcl  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

‘‘Le Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pourbemies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feinlles  de  Mesures. 

Êtablissemente  À.  CLÂ¥£E!E,  134,  Faubourg  Saint-Marfin  PARIS 


IOUDREüe  VIANDE 

deTROUETTE-PERSET 


P 

^  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
ï.  TBOUETTE.  15,  Me  des  Imm6u6les.*i8iislrieis,  PARIS 


PEPSIPUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  COLLIM  et  Cte,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phl=». 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEE 


au  parchlopure  de  Fer  4  â  s  par  jmr  m  mmm 

{DE  GOliSERlIATiON  INDÉFINIE)  du  déjeuner  et  dit  dîner. 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  drapée. 


“  INDICATIOPiJS 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  fout  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i  ’  u;  pcreJdornire  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  <>  gr.  i:>,  ù  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiciues.  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décoioréo.s. 

2°  La  médication  acide,  etc,  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET, 


THERAPEUTIQUES ” 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlît  et 
devient  bonifie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  OB  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
â  savoir  ;  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l'ulcére  ite  Festomae, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  diéra- 
peutique,  3o  novembre  1906). 


,  L  C 


î  Pyramides.  —  PARIS 
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dUEUROL  COCtEf 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 
RÉGONSTBTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 
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Les  maladies  de  Napoléon  /“■■,  par  M.  Bonnette. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. — Par  décision  présidentielle 
en  date  du  17  novembre  1910,  prise  sur  le  rapport  du  ministre 
des  colonies,  après  avis  du  conseil  de  l’o.rdre  national  de  la 
•Légion  d’honneur,  conformément  au  décret  du  16  mai  1907, 
ont  été  accordées  les  décorations  coloniales  suivantes  : 

,  Dragon  de  l’Annam.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  Roux. 

Au  grade  d’officier.  — M.  Lacarrière,  médecin  principal  de 
la  marine. 

■  Etoile  d’Anjouan.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les 
docteurs  Bas  et  Villard.  • 

Au  grade  d'officier.  —  M.  Lions,  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe  des  troupes  coloniales. 

Cambodge.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur 
Binet. 

Etoile  d’or.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Dion. 

Nichan-el-anouar.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  Baratier,  maire  de  Jeugny. 

LE  11“  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  MUTUALITÉ  MATER¬ 
NELLE  se  tiendra  à  Roubaix,  les  20,  21  et  22  octobre  1911. 
M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  président  de  la  Ligue  contre  la 
.mortalité  infantile,  a  bien  voulu  accepter  la  présidence  effec¬ 
tive  de  ce  congrès  au  cours  duquel  des  questions  très  inté¬ 
ressantes  et  très  importantes  seront  examinées  et  discutées. 

Le  Congrès  coïncidera  avec  le  IV“  Congrès  international  de 
la  Mutualité  et  précédera  immédiatement  le  VHP  Congrès 
national  de  l’Alliance  d’hygiène  sociale.  Tous  les  mutualistes, 
les  hygiénistes  et  les  philanthropes  se  donneront  rendez-vous 
à  cette  époque  à  Roubaix,  ville  qui  possède  une  Mutualité  ma¬ 
ternelle  florissante,  qui  est  située  dans  une  région  féconde  en 
•  œuvres  sociales  et  dont  l’Exposition,  une  véritable  merveille, 
.attire  en  ce.  moment  des  foules  de  visiteurs. 

^  L^s  cinq  questions  suivantes  seront  mises  à  l’ordre  du  jour 

,  l^ôle  des  Unions  dans  la  création  et  le  développement 
des  Mutualités  maternelles. 


2"  Surveillance  médicale,  avant  et  après  l’accouchement, 
des  femmes  et  des  nouveau-nés. 

3“  Aide  et  assistance  au  moment  de  la  grossesse  et  après 
l’accouchement. 

4“  Contrôle  de  l’élevage  des  nourrissons.  . 

5“  Les  Mutualités  maternelles  militaires. 

Envoyer  les  adhésions  au  secrétaire  général  du  Congrès, 
M.  le  docteur  Felhoen,  4,  boulevard  de  Cambrai,  à  Roubaix. 

LE  IV“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  MUTUALITÉ  se 
tiendra  à  Roubaix  les  18,  19,  20  octobre  prochain,  au  cours 
de  l’exposition  universelle  du  Nord  de  la  France  qui  a  lieu 
dans  cette  ville. 

Le  Comité  d’organisation  a  réduit  à  deux  les  questions  qui 
seront  soumises  aux  délibérations  du  Congrès,  afin  qu’elles 
puissent  être  examinées  sous  toutes  leurs  faces,  sérieusement 
approfondies  et  résolues  dans  la  mesure  que  comporte  l’état 
actuel  de  la  science.  Cette  limitation  permettra  au  IV“  Con¬ 
grès  de  produire  des  résultats  effectifs  et  durables. 

Ces  deux  questions  sont  les  suivantes  : 

1“  La  réassurance  contre  les  longues  maladies  et  contre  l’in¬ 
validité  prématurée  ; 

2“  La  lutte  contre  la  tuberculose. 

Le  Comité  d’organisation  a  adopté  pour  le  IV“  Congrès 
international  le  règlement  du  11“  Congrès  tenu  à  Liège  en  i  qoS , 
en  fixant  toutefois  uniformément  à  5  francs  la  cotisation  pour 
tous  les  congressistes. 

Les  rapports  et  documents  concernant  le  Congrès  devront 
être  adressés,  au  plus  tard,  le  i5  septembre  à  M.  Edouard 
Duquenne,  secrétaire  général,  Sg,  Grande-Rue  à  Roubaix. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  G.  Julliard  (de  Genève)  et  S.  J.  Gee  (de 
Londres). 


PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CouES  DE  VACANCES.  —  Le  cours  de 
physiothérapie  organisé  par  MM.  Albert-Weil,  Dausset,  De- 
grais,  Durey,  Kouindjy,  Leroy,  Sandoz  et  Wetterwald,  à 
l’école  des  Hautes  Etudes  sociales  et  dans  divers  hôpitaux  et 
cliniques,  aura  lieu  du  9  au  3 1  octobre  1911. 

S’adresser  pour  les  ■  inscriptions  ou  pour  l’envoi  du  pro¬ 
gramme  détaillé  à  MM.  Vigot,  éditeurs,  23,  place  de  l’Ecole- 
de-Médecine. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale' de  Turin.  —  Trains  spéciaux,  i'“,  2“ 
et  3“  classes,  à  marche  rapide. 

Réduction  ;  jusqu’à  70  p.  100,  suivant  la  distance. 

La  compagnie  P.-L.-M.  mettra  en  marche,  a  1  occasion  de 
[’exposition  de  Turin,  dix  trains  spéciaux  pendant  le  mois  de 

’^^»l!es^8,  i5  et  22  septembre  au  départ  de  Paris  ;  _ 

2“  Les  2,  9,  16  et  23  septembre  au  départ  de  Saint-Etienne 
3t  de  Lyon  ;  "  -  • 
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3“  Les  6,  i4  0127  septembre  au  départ  de  Marseille  et  de 
Cette. 

Le  retour  des  voyageurs  aura  lieu,  à  leur  gré,  par  tous  les 
trains  du  service  régulier  dans  un  délai  de  vingt  jours. 

Délivrance  des  billets  à  prix  réduits  pour  ces  trains,  à 
partir  des  dates  suivantes  dans  toutes  les  gares  du  réseau  : 

I®  Les  19  août,  I®'  et  8  septembre  pour  les  trains  au 
départ  de  Paris  ; 

2“  Les  16  et  21  août,  i®'  et  8  septembre  pour  les  trains  au 
départ  de  Saint-Etienne  et  de  Lyon  ; 

3®  Les  16  et  24  août  et  8  septembre  au  départ  de  Marseille 
et  de  Cette. 

La  délivrance  des  billets  cesse  la  veille  du  jour  du  départ 
du  train,  à  midi. 

Toutes  les  gares  des  réseaux  de  l’Est,  de  l’Etat,  du  Midi, 
du  Nord  et  d’Orléans  délivreront  également  des  billets  à  prix 
réduits  pour  ces  trains  spéciaux. 

Les  voyageurs  des  lignes  non  desservies  par  les  trains  spé¬ 
ciaux  pourront  les  rejoindre  aux  gares  d’arrêt  en  utilisant  les 
trains  du  service  ordinaire. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PÜBIICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  27,  6  juil. 
1911.)  Liepmann  :  Sur  les  bases  scientifiques  de  la  culture 
gauche.  —  A&her  :  La  fonction  de  la  rate.  — •  Freund  : 
Sur  les  rapports  d’échanges  entre  le  poumon  et  le  thorax 
dans  l’emphysème.  —  Peritz  :  Enurésie  nocturne  et  spina 
bifida  occulte.  —  Funck  :  .Contribution  à  la  thérapeutique 
causale  dans  la  glycosurie  et  le  diabète.  —  Stern  :  Sur 
l’emploi  pratique  de  l’extrait  syphilitique  contrôlé  par 
Wassermann.  —  SicK  :  L’alcool  et  l’esprit  de  savon  dans 
la  désinfection  des  mains. —  Fritsch:  Emploi  inconnu  jus¬ 
qu’ici  de  l’yohimbine.  —  Hirschfeld  :  Quelques  nouvelles 
méthodes  de  diagnostic  des  tumeurs  malignes.  —  Stein- 
DORFF  ;  Le  salvarsan  en  oculistique.  —  Mozeik  :  Sur  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  25,  20  juin 
1911.)  Riedel  :  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  du  can¬ 
cer  de  la  vésicule  biliaire.  —  Lichtenberg  et  Dietlen  :  La 
présentation  du  bassinet  et  de  l’uretère  à  l’écran  radiosco¬ 
pique  après  remplissage  d’acide  carbonique.  —  Gigou  : 
Sur  quelques  questions  d’échanges  et  de  nutrition.  — 
IzAR  ;  Sur  la  réaction  à  la  méiostagmine  dans  les  tumeurs 
malignes.  —  Weiz  ;  Importance  de  l’urochromogène  pour 
le  pronostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  Propping  :  Diagnostic  et  traitement  de  l’abcès  typhique 
de  la  rate. —  Zeller  :  La  narcose  au  scopolamine-panto- 
pon.  —  Geigel  :  Modifications  dans  la  fréquence  du  pouls. 

—  Rindfleisch  :  Paralysie  sciatique  avec  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  après  injection  intramusculaire  de  salvarsan. 

—  Kownatzki  :  Double  surdité  syphilitique  six  mois  après 
l’infection.  —  Mayr  :  Sur  l’appréciation  du  phénomène  de 
Rumpel  Lude  dans  la  scarlatine.  —  Broch  :  Sur  le  traite¬ 
ment  de  la  furonculose. —  (N®  26',  27  juin.)  Hahn  :  Sur 
une  méthode  d’étude  des  fonctions  chimiques  des  cellules 
et  sur  ses  résultats.  —  Stradb  ;  Les  bases  pharmacolo¬ 
giques  de  la  thérapeutique  intraveineuse  par  l’adrénaline. 

—  Brücke  :  Sur  la  connaissance  dé  la  glycosurie  de  piqûre. 
Laeven  :  Anesthésie  locale  pour  opération  sur  le  rein.  — 
Guggenheimer  :  Influence  de  la  température  sur  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  —  Rehn  :  Sur  l’ectopie  vésicale.  — 
Leschke  :  La  thérapeutique  pancréatique  du  diabète.  — 
Falkenstein  :  La  lutte  contre  l’attaque  de  goutte  aiguë.  • — 
Ibrahim  :  Sur  la  technique  de  la  photographie  des  manifes¬ 
tations  morbides  chez  l’enfant.  —  Weiss  :  L’adaline  dans 


l’insuÉfisance  cardiaque.  —  Jaeger  :  Sur  l’accouchement 
spontané  dans  les  rétrécissements  du  bassin.  —  KOmmel  : 
Lampe  électrique  à  main  pour  l’examen  de  l’œil.  — 
P.  Marie  :  Cinquante  ans  de  recherches  sur  l’aphasie.  — . 
Ladge  :  Souvenirs  de  voyage  en  Amérique. 

Medizinische  Blâtter. —  (N®  i3,  i®' juil.  191 1.)  Siegert  ; 

Assistance  aux  nourrissons  et  question  de  domicile.  _ 

(N®  14,  i5  juil.)  Maschinsky  :  Les  chambres  pneumatiques 
et  leur  importance  pour  le  traitement  des  affections  respi¬ 
ratoires.  —  (N®  i5,  5  août.)  Maschinsky  :  La  chambre 
pneumatique  et  son  importance  pour  les  maladies  des 
organes  respiratoires. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  12,  1 5  juin,  et  n“  i3,  i®' juil¬ 
let  1911.)  Florentin  :  Les  oeuvres  de  protection  de  l’en¬ 
fance  en  Lorraine. 


Semaine  gynécologique.  —  (N®  26,  27  juin  igir.)  R.  Piche- 
viN  :  De  la  chirurgie  conservatrice  en  gynécologie  ;  —  De 
la  dilatation  de  la  matrice  dans  les  cas  d’hémorragie  uté¬ 
rine.  —  (N®  27,  4  juillet.)  PicHEViN  ;  Le  tétanos  en  gyné¬ 
cologie  ;  —  Rétrodéviation  utérine  adhérente  et  reposition 
manuelle.  —  (N®  28,  ii  juillet.)  Pichevin  :  Rupture  de 
grossesse  tubaire  et  colique  néphrétique  ;  —  Dégénéres¬ 
cence  maligne  probable  d’un  fibrome  du  fond  de  l’utérus.  — 
(N®  29,  18  juillet.)  Pichevin  :  A  propos  de  la  ligue  contre  le- 
cancer  de  la  matrice  ;  —  De  l’avortement  à  répétition. 


Semaine  médicale.  —  (N®  26,  28  juin  ign.)  Folpiu s  :  Va¬ 
riations  de  la  formule  leucocytaire  pendant  le  sommeil.  — 
R.  DE  Bovis  :  La  douleur  intermenstruelle.  —  (N®  27, 
5  juillet.)  Léon  Blüm  :  Les  hydrates  de  carbone  dans  le 
traitement  du  diabète  sucré.  —  (N®  28,  12  juillet.)  F.  Widal, 
A.  Lemierre  et  Gotoni  :  Le  rôle  du  chlorure  de  sodium 
dans  les  œdèmes  provoqués  par  le  bicarbonate  de  soude  à 
dose  massive.  —  (N®  29,  19  juillet.)  G.  Guillain  et  Guy 
Laroche  :  La  fixation  des  poisons  sur  le  système  nerveux. 

Tunisie  médicale.  —  (N®  6,  i5  juin  1911.)  Conor  :  La 
bilharziose  en  Tunisie.  —  Braquehaye  et  Proux  :  Désin- 
sertion  du  tendon  du  quadriceps  fémoral  gauche  au  ras  de 
la  rotule  chez  un  homme  obèse  amputé  du  membre  inférieur 
droit  par  chute  en  flexion  forcée.  Suture  au  fil  d’argent. 
Guérison.  —  Bruch  :  Myxœdème  chez  un  enfant  de  quatre 
mois.  —  Adda  ;  Les  insuccès  dans  la  recherche  des  corps 
étrangers.  —  Conseil  :  Considérations  générales  sur  1  état 
sanitaire  de  Tunis  en  1910. 


Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  27,  6  juil.  1911) 
Mucha  :  Traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  --- 
Mayerhofer  :  Chorée  grave  de  l’enfance  améliorée  par  e 
salvarsan.  -  Bartel  :  Etat  actuel  de  la  question  de  la 
porte  d’entrée  de  la  tuberculose.  —  Bondy  :  Statistique  et 
diagnostic  de  la  tuberculose  annexielle.  —  (N®  28,  i3  juil.) 
Kbaus,  von  Graff  et  Raüze;  Nouvelles  méthodes  sérolo¬ 
giques  de  diagnostic  des  tumeurs  malignes.  —  Hess  :  Sépa¬ 
ration  des  glycosides  par  le  cerveau.  —  Bondi  et  Muller  . 
Observations  dans  l’insuffisance  tricuspidienne. 
Traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  —  ()N®  2^ 
20  juil.)  Dimmer  :  La  photographie  du  fond  de  1  œil. 
JOLLY  :  La  chorée  et  les  psychoses  choréiques.  —  • 

L’allergie.  —  Jaworski  :  Hémorragies  utérines  d  ori^ 
syphilitique.  -  (N®  3o,  27  juil.)  Fürth  etLENK  =  ^ 

de  la  rigidité  cadavérique  et  sa  résolution.  a 

Wittgenstein  :  Sur  un  essai  de  traitement  e  a  u  ^ 
lose  avec  un  filtrat  provenant  des  crachats  des  ma  a 
mêmes.  —  Kraus,  Zekizia  et  ZubrzEiky  :  ___ 

de  culture  liquide  électif  pour  le  vibrion 

Sarbo  :  La  symptomatologie  des  maladies  ans 

du  deuxième  segment  sacré  et  signifîcatio  p  * 
gique.  -  Javara  et  Jiann  :  Recherches  sur  la  stérilisation 
des  gants  de  caoutchouc. 
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LES  TRAUMATISMES  DU  CARPE 

Par  M.  Henri  BERTIE'R, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Historique  et  définition.  —  Depuis  les  travaux  de 
Pouteau,  Colles  et  Dupuytren,  il  était  classique 
d’attribuer  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  la  déformation  du  poignet  en  dos  de  four¬ 
chette  que  l’on  avait  si  longtemps  considérée  autre¬ 
fois  comme  liée  à  une  luxation  radio-carpienne. 
Grâce  à  la  radiographie,  de  nombreuses  erreurs 
furent  reconnues,  et  l’on  put  établir,  à  côté  des 
fractures  banales  du  radius  et  des  luxations  com¬ 
plètes  du  carpe,  très  rares,  une  lésion  carpienne 
cliniquement  assez  semblable,  anatomiquement  très 
différente,  qui  fera  l’objet  de  cette  étude. 

Les  auteurs  allemands  présentent  de  nombreuses 
observations  de  fractures  et  de  déplacement  des  os 
du  carpe,  mais  ce  sont  plus  particulièrement  les 
travaux  français  qui,  groupant  les  cas  pai’ticuliers 
dans  une  vue  d’ensemble,  ont  montré  quelles  lois 
règlent  la  succession  des  différents  temps  de  ces 
traumatismes. 

D’ailleurs  l’accord  n’est  pas  encore  fait,  et  nous 
verrons  que  si  les  .uns  invoquent  surtout  le  méca¬ 
nisme  par  arrachement  (Delbet),  les  autres  font 
jouer  à  l’écrasement  le  rôle  principal  (Destot  et  Gal¬ 
lois,  Tavernier). 

Si,  pour  les  uns,  c’est  la  luxation  dorsale  du 
grand  os  qui  caractérise  la  lésion,  c’est  pour  d’au¬ 
tres  la  luxation  palmaire  du  semi-lunaire.  Dans  tous 
les  cas  la  fracture  du  scaphoïde  complique  souvent 
ces  luxations. 

Aussi  voit-on  ces  traumatismes  carpiens  dénom¬ 
més  indifféremment  suivant  les  auteurs  : 

Dislocation  du  carpe  (Destot),  terme  qui  ne  pré¬ 
juge  en  rien  du  mécanisme; 

Luxation  du  semi-lunaire,  terme  classique  mais 
impropre,  car  très  souvent  cet  os  garde  ses  con¬ 
nexions  normales  avec  le  radius; 

Luxation  dorsale  du  grand  os,  dénomination  à 
laquelle  il  faut,  dit  Delbet,  ajouter  comme  complé¬ 
ment  suivant  les  cas,  avec  ou  sans  fracture  du  sca¬ 
phoïde  et  du  pyramidal  ;  avec  ou  sans  énucléation  du 
semi-lunaire. 

II 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  A.  Théorie 
DE  l’arrachement.  —  G’est  en  s’appuyant  sur  l’ex¬ 
périmentation  et  sur  l’étude  de  129  observations  que 
Delbet  rejette  l’expression  de  luxation  du  semi- 
Innaire  et  met  en  évidence  l’importance  de  la  luxa¬ 
tion  du  grand  os. 

11  insiste  sur  les  faits  anatomiques  suivants  qui 
expliquent,  à  ses  yeux,  le  rôle  capital  de  l’arrache- 
'  ment. 

'"Le  semi-lunaire  est  relié  au  bord  antérieur  du 


radius  par  un  ligament  très  résistant  qui  ne  se 
rompt  jamais. 

2°  Les  faisceaux  du  ligament  antérieur  de  Tarti- 
culation  radio-carpienne  qui  vont  au  grand  os  sont 
beaucoup  moins  résistants  et  cèdent  les  premiers. 

3“  L’os  scaphoïde  peut  être  considéré,  étant  don¬ 
née  sa  direction  verticale,  comme  faisant  partie  à  la 
fois  de  la  première  et  de  la  deuxième  rangée  du 
carpe.  Il  est  relié,  d’une  part  au  grand  os  et  au  tra¬ 
pèze  (os  de  la  deuxième  rangée),  et  d’autre  part  au 
radius  et  au  semi-lunaire;  en  effet,  outre  le  ligament 
scapho-lunaire  interosseux  et  encroûté  de  cartilage, 
il  existe  un  ligament  radio-scaphoïdien  que  l’on  peut 
voir  en  abordant  par  sa  face  profonde  le  ligament 
radio-lunaire  qui  le  masque.  On  peut  alors  constater 
que  ce  ligament,  d’ailleurs  inégalement  développé, 
s’insère  en  haut  sur  la  petite  facette  qui  sépare  en 
avant  la  surface  scaphoïdienne  de  la  surface  lu¬ 
naire  du  radius,  en  bas  il  vient  se  jeter  sur  le  bord 
antéro -interne  du  scaphoïde. 

5“  Il  existe  un  petit  ligament  qui  va  du  bord  pos¬ 
térieur  du  semi-lunaire  au  bord  postérieur  du  ra¬ 
dius,  c’est  le  frein  du  semi-lunaire-,  dès  qu’il  est 
déchiré,  l’os  devient  d’une  extrême  mobilité. 

Ceci  posé,  les  lésions  vont,  d’après  Delbet,  se 
succéder  de  la  façon  suivante  :  lorsque  le  sujet 
tombe  sur  la  paume  de  la  main  en  hyperextension, 
le  premier  phénomène  constaté  c’est  la  rupture  des 
faisceaux  du  ligament  antérieur  qui  vont  au  grand 
os.  Puis,  mais  de  façon  inconstante,  le  scaphoïde  se 


Luxations  sans  énucléation  du  semi-lunaire.  —  Fig.  i  :  Position 
postérieure  du  scaphoïde  ;  —  Fig.  i  ;  Position  antérieure  du  sca¬ 
phoïde  (d’après  Delbet). 

fracture  ;  parfois  même  cette  fracture  précède  la  rup¬ 
ture  du  ligament  antérieur.  En  tous  cas,  elle  est 
fréquente,  puisqu’on  la  trouve  danspresque  5o  p.  100 
des  cas.  Cette  fracture  est  transversale,  passe  au 
ras  du  point  où  finit  le  ligament  interosseux  sca¬ 
pho-lunaire  et  ne  présente  pas,  dit  Delbet,  la  moin¬ 
dre  trace  d’écrasement.  Il  s’agit  bien  pour  cet  au¬ 
teur  à' arrachement-,  il  y  a  véritable  dissociation  de 
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cet  os  en  deux  fragments  relevant,  l’un  de  la  pre¬ 
mière,  l’autre  de  la  deuxième  rangée  du  carpe. 

Quant  au  pyramidal,  il  se  détache  du  semi-lunaire 
et  du  radius  et  suit  la  deuxième  rangée  du  carpe. 
Dès  lors  le  grand  os,  entraînant  tout  ou  partie  infé¬ 
rieure  du  scaphoïde  et  le  pyramidal,  glisse  en  arrière 
et  légèrement  en  dehors  pour  passer  sur  la  face 
dorsale  du  semi-lunaire. 

Il  y  a  donc  véritablement  luxation  du  grand  os, 
tandis  que  le  semi-lunaire  a  conservé  ses  con¬ 
nexions  solides  avec  le  radius  et  n’est  pas  luxé.  Le 
grand  os  tend  à  subir  un  mouvement  d’ascension  en 
arrière  du  semi- lunaire,  et  c’est,  d’après  Delbet, 
le  scaphoïde  qui  règle  son  déplacement  et  lui  sert 
de  butoir  (voir  fig.  i  et  2). 

En  somme  les  désordres  sont  peu  considérables 
et  la  réduction  peut,  dans  ce  cas  simple,  donner  de 
bons  résultats. 

Mais  si  le  frein  du  semi-lunaire  se  rompt,  cet  os 
est  immédiatement  énucléé  par  pression  du  grand 
os;  il  bascule  autour  du  ligament  radio-lunaire 
comme  charnière  et  peut  même  subir  des  déplace¬ 
ments  dans  le  sens  latéral.  Le  déplacement  peut 
être  tel  que  la  concavité  de  l’os  regarde  en  haut. 

B.  Théorie  de  l’écrasement.  —  Les  auteurs  lyon¬ 
nais  accordent  plus  d’importance  au  choc  direct  qui 
agirait  par  écrasement.  C’est  le  radius  seul  qui 
transmet  le  choc  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la 
main  et,  comme  on  pourrait  le  voir  sur  une  radio¬ 
graphie  de  profil,  le  poignet  étant  en  extension  ap¬ 
puyée,  ce  sont  immédiatement  le  semi-lunaire  et 
surtout  le  scaphoïde  qui  subissent  la  pression. 


Fie.  3.  —  Schéma  d’une  radiographie  montrant  le  profil  d’un 
poignet  en  extension  appuyée  (Destot)  et  en  particulier  la  bas¬ 
cule  du  scaphoïde. 

Le  scaphoïde  normalement  oblique  subit  un  mou¬ 
vement  de  bascule  qui  porte  son  pôle  proximal  du 
côté  dorsal,  le  redresse  et  le  place  verticalement 
entre  le  radius  et  le  sol  sur  lequel  il  repose  par  son 
pôle  distal.  Sous  l’influence  d’une  pression  vio¬ 
lente,  l’extrémité  spongieuse  du  radius  cède  en 
général,  produisant  une  fracture  par  éclatement  de 
cette  extrémité  ou  une  fracture  de  la  lèvre  posté¬ 
rieure  du  radius  (fracture  de  Rhéa-Barton).  Si  le 
radius  résiste,  le  scaphoïde  exagère  sa  courbure  et 
se  rompt. 

Dans  d’autres  cas,  soit  primitivement  par  suite 
de  l’inclinaison  cubitale  de  la  main,  soit  secondaire¬ 
ment  après  fracture  du  scaphoïde,  c’est  le  semi- 
lunaire  qui  supporte  le  choc  radial  et  joue  le  rôle  de 


coin  sur  lequel  glisse  le  grand  os  dont  les  ligaments 
d’attache  sont  peu  résistants.  Si  l’apophyse  palmaire 
du  scaphoïde  fracturé  n’accompagne  pas  le  semi- 
lunaire  c’est,  d’après  Destot  et  Tavernier,  parce  que 
la  butée  contre  le  sol  le  luxe  en  arrière. 

Telles  sont  les  lésions  ordinairement  constatées 
à  la  suite  des  traumatismes  du  carpe,  mais  il  faut 
savoir  que  l’on  peut  observer  des  variétés  plus, 
rares  :  la  luxation  trapézo-trapézoïdienne  a  été  no¬ 
tée.  Parfois  le  trapèze  accompagne  le  semi-lunaire 
constituant  la  luxation  médio-carpienne  typique. 
Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  raretés. 

III 

Etiologie.  —  Toutes  ces  lésions  succèdent  en  gé¬ 
néral  à  des  traumatismes  violents.  Le  plus  commu¬ 
nément  c’est  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  paume  de 
la  main  en  hyperextension  ;  exceptionnellement,  on 
l’a  notée  à  la  suite  de  chute  sur  le  dos  de  la  main 
fléchie. 

On  se  trouve  toujours  en  présence  de  sujets 
adultes  ;  chez  l’enfant,  les  ligaments  sont  insuffisants 
pour  produire  l’arrachement;  chez  le  vieillard,  les 
os  de  l’avant-bras  sont  fragiles  et  se  fracturent,  le 
carpe  restant  indemne. 

IV 


Symptomatologie.  —  En  général  les  lésions  du 
carpe  sont  annoncées  par  une  douleur  très  vive,, 
néanmoins  il  faut  savoir  que  parfois  Pindolence  est 
presque  complète  et  peut  faire  errer  le  diagnostic. 

L’attitude  de  la  main  est  très  spéciale,  elle  est 
fixée  dans  une  position  intermédiaire  à  la  flexion  et 
à  l’extension,  tandis  que  les  doigts  sont  à  demi 
fléchis.  L’attitude  en  flexion  de  la  main  semble  en 
rapport  avec  la  situation  du  semi-lunaire;  quand  cet 
os  reste  en  place,  la  main  est  à  peu  près  en  recti¬ 
tude,  car  les  fléchisseurs  elles  extenseurs  sont  éga¬ 
lement  tendus.  Quand  le  semi-lunaire  est  énucléé,. 

î  main  se  met  en  flexion,  car  les  extenseurs  sont 
relâchés  par  suite  de  l’ascension  du  grand  os  sous 
le  radius,  tandis  que  les  fléchisseurs  sont  irrités  par 
la  pression  du  semi-lunaire. 

Dans  tous  les  cas  c’est  la  contraction  musculaire 
qui  fixe  la  main  dans  sa  position  anormale. 

Il  existe  un  déplacement  latéral  peu  marqué  mais 
réel  qui  se  corrige  d’ailleurs  quand  le  semi-lunaire 
est  énucléé.  Ce  mouvement  de  translation  totale 
vers  le  bord  radial  peut  être  masqué  en  partie  par 
une  inclinaison  cubitale  de  la  main,  mais  dans  ce 

5  on  retrouve  toujours  la  dépression  sous-cubitalc 
qui  persiste. 

L’inspection  révèle  encore  une  déformation  en 
dos  de  fourchette  due  au  déplacement  en  arrière  des 
os  luxés.  Or,  il  faut  bien  remarquer  que  cet  aspect 
n’est  évident  que  dans  les  cas  simples,  car  s’il  y  a 
énucléation  du  semi-lunaire  les  os  luxés  reprennent 
leur  place  sous  le  radius,  et  la  déformation  dis¬ 
paraît. 


.  Palpation.  —  Mais  la  palpation  permet  toujours 
de  se  rendre  compte  du  chevauchement  des  os 
luxés. 
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:  U  augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  est 
en  effet  constant  et  siège  nettement  au  niveau  du 
carpe  et  non  pas  à  hauteur  de  l’épiphyse  radiale.  Le 
poignet  est  'plns globuleux  que  normalement,  arrondi 
encore  par  l’infiltration  œdémateuse,  et  si  on  pra¬ 
tique  l’examen  de  façon  très  précoce,  on  peut  sentir 
les  détails  du  déplacement  osseux. 

Quand  le  semi-lunaire  a  conservé  ses  connexions 
avec  le  radius,  une  palpation  attentive  donne  des 
résultats  différents  suivant  que  le  scaphoïde  s’est 
renversé  en  arrière  ou  couché  en  avant.  Dans  le 
premier  cas  on  ne  sent  pas  le  bord  postérieur  du 
radius,  mais  bien  la  saillie  du  scaphoïde  qui  est  plus 
nette  que  celle  du  grand  os. 

Au  contraire  quand  le  scaphoïde  s’est  couché  en 
avant  ou  est  fracturé,  le  bord  postérieur  du  radius 
«st  plus  apparent  et  c’est  la  saillie  du  grand  os  qui 
devient  perceptible.  Il  va  sans  dire  que  cet  examen 
.est  très  délicat,  car  la  palpation  est  gênée  par  la 
saillie  des  tendons  extenseurs. 

Dans  tous  ces  cas  il  n’y  a  pas  de  saillie  du  semi- 
lunaire  en  avant,  puisque  cet  os  n’est  nullement 
luxé.  Quant  à  la  dépression  antérieure  liée  au  dé¬ 
placement  dorsal  du  grand  os,  l’épaisseur  du  liga¬ 
ment  annulaire  ne  permet  pas  de  la  sentir. 

Mais  quand  le  semi-lunaire  est  énucléé  il  devient 
facilement  perceptible  à  la  face  antérieure  du  poi¬ 
gnet,  on  le  sent  d’autant  plus  que  sa  rotation  est 
plus  complète.  Peu  nette  quand  la  rotation  ne  dé¬ 
passe  pas  90  degrés,  la  saillie  s’accuse  quand  le 
semi-lunaire  s’engage  entre  les  tendons. 

II  convient  alors  explorer  systématiquement  la 
région  de  la  tabatière  anatomique  pour  se  rendre 
compte  de  l’état  du  scaphoïde.  Parfois  une  ecchy¬ 
mose  localisée  et  linéaire  annoncera  la  fracture.  La 
palpation  donne  plus  de  renseignements  ;  quand  le 
scaphoïde  intact  a  subi  un  mouvement  de  bascule 
en  arrière,  il  vient  faire  saillie  entre  les  tendons 
du  long  abducteur  et  court  extenseur  d’une  part,  du 
long  extenseur  de  l’autre  et  la  tabatière  anatomique 
estainsi  comblée.  Quand  au  contraire  l’os  estfracturé, 
la  dépression  persiste,  mais  la  pression  y  est  dou¬ 
loureuse. 

Le  raccourcissement  du  carpe,  bien  que  très  va¬ 
riable,  doit  toujours  être  recherché  :  il  varie  de 
quelques  millimètres  quand  le  semi-lunaire  est  en 
place  à  un  centimètre  et  plus  quand  l’os  est  énucléé. 
Ce  raccourcissement  peut  être  simplement  ' apprécié 
ou  mesuré. 

«  Si,  dit  Tavernier,  on  saisit  entre  le  pouce  et 
1  index  le  poignet  dans  le  sens  transversal,  on  re¬ 
marque  que  l’on  ne  peut  insinuer  comme  normale¬ 
ment  la  pulpe  du  doigt  entre  la  pointe  de  l’apophyse 
«tyloïde  et  la  base  du  premier  métacarpien,  les  deux 
«aillies  se  sont  rapprochées  témoignant  du  raccour¬ 
cissement  axial  du  massif  carpien.  » 

Pour  mesurer  ce  raccourcissement,  Delbet  con¬ 
seille  de  prendre  les  points  de  repère  suivants  :  en 
haut  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  en  particu- 
her  les  deux  apophyses  styloïdes  fournissent  latéra¬ 
lement  un  excellent  repère  quand  elles  ne  sont  pas 
fracturées  ;  malheureusement  sur  la  ligne  médiane 

sent  mal  le  rebord  du  radius.  En  bas  les  points 


fixes  sont  les  suivants  :  sur  la  ligne  médiane,  la  tête 
du  troisième  métacarpien  (beaucoup  plus  sûr  que 
l’extrémité  du  médius  dont  la  longueur  est  variable); 
sur  les  parties  latérales,  Delbet  conseille  l’extrémité 
supérieure  du  premier  et  du  cinquième  métacarpien. 

Troubles  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonction¬ 
nels  sont  variables.  Les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination,  en  général  libres,  sont  dans  cer¬ 
taines  observations  complètement  impossibles. 

Ce  sont  surtout  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  de  la  main  qui  sont  gênés,  extrêmement 
limités  et  parfois  accompagnés  de  craquements. 

Les  mouvements  des  doigts  sont  de  même  presque 
impossibles  dans  la  majorité  des  cas  et  encore  les 
mouvements  légers  que  l’on  peut  obtenir  paraissent 
liés  à  la  flexion  des  premières  phalanges  par  les 
interosseux,  les  deux  dernières  phalanges  restant 
immobiles. 

Enfin  il  est  un  symptôme  d’importance  capitale 
qui  peut  passer  inaperçu  à  un  examen  superficiel 
mais  que  l’on  doit  systématiquement  rechercher 
étant  donné  sa  fréquence,  c’est  la  compression  ner¬ 
veuse. 

Suivant  que  le  semi-lunaire  s’est  déplacé  en 
dedans  ou  en  dehors,  le  cubital  ou  le  médian  peu¬ 
vent  être  comprimés  ;  la  compression  du  médian  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquemment  constatée.  Mais, 
fait  particulier,  des  phénomènes  de  névrite  grave 
ont  été  notés,  alors  que  le  semi-lunaire  était  à  sa 
place  normale  d’où  l’on  peut  conclure  que,  si  dans 
la  majorité  des  cas  la  rotation  du  semi-lunaire  est 
la  cause  directe  de  compression,  un  mécanisme  dif¬ 
férent  doit  être  invoqué  dans  certains  cas  particu¬ 
liers. 

Ces  troubles  nerveux  sont  parfois  signalés  sim¬ 
plement  par  une  diminution  de  la  sensibilité  accom¬ 
pagnée  parfois  de  sensibilité  au  froid  et  de  sudation 
exagérée.  Ces  signes  doivent  être  recherchés  mé¬ 
thodiquement.  Mais  parfois  le  malade  se  plaint  de 
vives  douleurs  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute 
sur  l’atteinte  du  nerf  et  qui  commandent  l’inter¬ 
vention. 

Y 

Diagnostic.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  traumatisme  de  la  région  du  poignet,  il  con¬ 
vient  tout  d’abord  de  songer  à  la  lésion  la  plus  fré¬ 
quente,  la  fracture  du  radius.  On  l’élimine  assez 
facilement.  La  déformation  en  dos  de  fourchette  siège 
plus  bas  dans  la  luxation  du  grand  os,  sauf  quand 
le  semi-lunaire  énucléé  a  pivoté  de  180  degrés,  mais 
dans  ce  cas  il  est  aisé  de  reconnaître  cet  os  grâce 
à  la  mobilité  qu’il  présente. 

La  recherche  de  la  ligne  bi-styloidienne  est  égale¬ 
ment  très  importante  ;  si  elle  présente  son  obliquité 
normale,  il  s’agit  d’une  lésion  du  carpe;  si  les  deux 
apophyses  ont  leur  pointe  sur  la  même  horizontale, 
le  radius  est  fracturé. 

En  somme  deux  symptômes  constants  permettent 
seuls  de  caractériser  la  luxation  du  grand  os,  ce 
sont  :  le  raccourcissement  du  carpe  et  Y  augmentation 
de  son  diamètre  antéro-postérieur.  Ces  sjonptômes 
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se  retrouvent  d’ailleurs  dans  la  luxation  du  carpe  et 
dans  la  luxation  médiocarpienne,  lésions  beaucoup 
plus  rares.  Il  faut  y  joindre,  bien  qu’ils  soient  incons¬ 
tants,  les  troubles  nerveux  pa  "  compression  du  mé¬ 
dian  qui  permettent  d’éliminer  la  fracture  du  radius. 

On  peut  donc,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
différencier  par  le  seul  examen  clinique  les  lésions 
des  os  du  carpe,  des  traumatismes  atteignant  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius.  Il  est  plus  délicat,  sou¬ 
vent  même  impossible,  par  suite  de  l’infiltration  des 
tissus,  de  spécifier  le  siège  exact  des  lésions.  Néan¬ 
moins  on  pourrait,  d’après  Delbet,  reconnaître  si  le 
semi-lunaire  est  énucléé  ou  s’il  a  gardé  ses  con¬ 
nexions,  fait  important  pour  la  direction  du  traite¬ 
ment.  Nous  reproduisons  le  tableau  différentiel 
établi  par  cet  auteur. 

1“  Luxation  du  grand  os  sans  énucléation  du  semi- 
lunaire.  —  Déformation  en  dos  de  fourchette. 

Saillie  en  arrière  du  grand  os  et  parfois  du  sca¬ 
phoïde. 

Translation  externe  de  la  main  avec  dépression 
sous-cubitale. 

Raccourcissement  léger. 

Tabatière  anatomique  comblée  s’il  n’y  a  pas  de 
fracture. 

Tabatière  anatomique  douloureuse  s’il  y  a  frac¬ 
ture. 

2°  Luxation  du  grand  os  avec  énucléation  du  semi- 
lunaire.  —  Pas  de  déformation  en  dos  de  fourchette. 

Pas  de  saillie  osseuse  en  arrière. 

Pas  de  translation  externe  de  la  main. 

Saillie  antérieure  perceptible. 

Raccourcissement  marqué. 

Tabatière  anatomique  peu  modifiée. 

Ces  données  sont  sans  doute  un  peu  schématiques, 
mais  elles  peuvent  à  l’occasion  fournir  d’utiles  ren¬ 
seignements. 

Enfin  la  radiographie  devra  toujours  être  prati¬ 
quée  et  viendra  confirmer  un  diagnostic  hésitant  ou 
révéler  une  lésion  ignorée. 

Cette  radiographie  doit  être  pratiquée  dans  les 
deux  positions  de  face  et  de  profil  et,  pour  pouvoir 
apprécier  les  modificalions  pathologiques,  il  est 
utile  de  bien  connaître  le  schéma  radiographique 
d'un  carpe  normal. 

Sur  une  radiographie  de  face  on  note  normale¬ 
ment  :  l’obliquité  de  la  ligne  bi-styloïdienne  ;  l’éloi¬ 
gnement  relatif  du  pyramidal  et  du  pisiforme  qui 
sont  séparés  du  cubitus  par  le  ligament  triangu¬ 
laire  ;  l’empiètement  du  scaphoïde  sur  la  deuxième 
rangée  des  os  du  carpe. 

Le  trapèze  et  le  trapézoïde  continuent  la  colonne 
scaphoïdienne  et  s’articulent  respectivement  avec 
le  premier  et  le  deuxième  métacarpien.  Le  grand 
os  et  l’os  crochu  répondent  aux  trois  derniers  méta¬ 
carpiens  et  sont  nettement  séparés  par  un  inter¬ 
ligne  clair  des  os  de  la  première  rangée. 

Sur  une  radiographie  de  profil.^  l’ombre  du  semi- 
lunaire  présente  l’aspect  d’un  quartier  d’orange  dont 
la  convexité  répond  directement  à  la  facette  radiale 
et  dont  la  concavité  coiffe  la  tête  du  grand  os.  Quant 
au  pisiforme,  il  fait  une  saillie  qui  pourra  paraître 
anormale  si  l’on  n’est  pas  prévenu. 


Dans  le  cas  de  luxation  dorsale  du  grand  os,  la 
radiographie  de  face  permet  de  constater  le  che¬ 
vauchement  de  l’ombre  du  grand  os  sur  celle  du 
semi-lunaire. 


Fig.  4.  —  Luxation 
dorsale  du  grand 


Fig.  5.  —  Luxation 
dorsale  du  grand  os 
compliquée  d’une 
fracture  du  sca¬ 
phoïde. 


Fig.  6.  —  Luxation 
dorsale  du  grand' 
os  avec  énucléa 
tion  du  semi-lu- 


Si  l’os  scaphoïde  est  fracturé,  on  verra  assez 
nettement  le  trait  de  fracture  transversal.  Il  faut  se 
souvenir  cependant  qu’il  existe  des  cas  de  division 
congénitale  du  scaphoïde  que  caractérisent  la  net¬ 
teté  de  l’interligne  et  l’aspect  arrondi  des  angles. 

Dans  les  cas  de  chevauchement  peu  marqué  du 
grand  os,  la  radiographie  de  /iro/î/ est  nécessaire  et 
montre  avec  évidence  que  le  semi-lunaire  ne  coiffe 
plus  la  tête  du  grand  os  et  a  subi  une  rotation  dont 
on  peut  calculer  l’étendue  d’après  la  direction  de 
la  concavité  de  son  croissant. 

Enfin  la  radiographie  permettra  de  reconnaître 
l’existence  de  luxations  et  de  fractures  anormales  : 
fracture  du  semi-lunaire,  luxation  du  trapèze,  frac¬ 
ture  du  grand  os  et  fracture  de  la  mortaise  radiale 
compliquant  la  lésion  du  carpe.  • 


VI 

Pronostic.  —  Les  lésions  des  os  du  carpe  sont 
toujours  sérieuses,  et  Delbet  donne  une  statistique 
de  4o  cas  non  soignés  ou  traités  seulement  par  la 
mécanothérapie  et  le  massage,  dans  laquelle  le  ré¬ 
sultat  fut  32  fois  mauvais. 

L’ankylose  du  poignet  en  est  la  conséquence  fré¬ 
quente,  mais  surtout  l’immobilisation  des  doigts  en 
griffe  rend  la  main  inutilisable.  Ces  faits  démon¬ 
trent  avec  évidence  l’utilité  d’un  traitement  ra¬ 
tionnel. 

VII 

Traitement.  —  Lorsque  la  radiographie  a  permis 
de  constater  que  seul  le  scaphoïde  est  fracturé,  n 
convient,  pour  éviter  la  consolidation  vicieuse  et 
l’ankylose  qui  en  est  la  conséquence,  de  pratiquer 
la  réduction.  La  main  est  fortement  inclinée  sur  son 
bord  cubital  et  les  pouces  appliqués  dans  la  taba¬ 
tière  anatomique  moulent  les  fragments  sur  la  te  e 
du  grand  os  qui  va  servir  ainsi  d’attelle.  La  réduc¬ 
tion  est  maintenue  quinze  jours  par  un  plâtre  e 
l’on  commence  la  mobilisation.  Il  est  bon  de  savoi 
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les  résultats  peuvent  être  mauvais  et  nécessiter 
une  intervention  ultérieure;  résection  partielle  ou 
totale  du  scaphoïde  fracturé  ou  parfois  même  dans 
le  cas  d’ankylose  très  prononcée,  résection  totale  du 

les  cas  de  luxation  dorsale  du  grand  os,  on 
doit  toujours  considérer  la  lésion  comme  grave  et 
jie  pas  s’arrêter  au  massage,  tout  à  fait  insuffisant 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Quatre  modes  de 
traitement  sont  proposés  suivant  la  gravité  des 
lésions  : 

I»  Réduction  par  manœuvres  externes; 

2"  Réduction  sanglante  ; 

30  Réduction  après  extirpation  du  semi-lunaire; 

4“  Résection. 

C’est  l’école  lyonnaise  qui  a  fait  de  la  réduction 
une  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  du  grand  os.  Tavernier,  après  Destot,  consi¬ 
dère  que  «  dans  les  cas  récents  le  traitement  doit 
être  celui  des  luxations  récentes  :  la  réduction  ». 

Comment  l’obtient- on?  Le  malade  est  anesthésié 
et  l’on  exerce  une  forte  extension  sur  la  main  que 
l’on  amène  en  hyperextension  dorsale.  Exerçant 
alors  une  pression  forte  sur  le  semi-lunaire  on 
amène  la  main  en  flexion.  Cette  position  est  main¬ 
tenue  par  un  plâtre.  Il  est  important  de  vérifier  par 
la  radiographie  l’exactitude  de  la  réduction  afin  de 
recommencer  s’il  y  a  lieu. 

Il  faut  savoir  que  c’est  seulement  après  une  pé¬ 
riode  de  mobilisation  et  de  massage  assez  longue 
que  l’articulation  reprend  son  jeu  normal.  Au  dire 
des  Lyonnais  ce  procédé  est  lent  mais  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Lorsque  les  manœuvres  de  réduction  simple  sont 
insuffisantes,  on  peut  tenter  la  reposition  sanglante, 
mais  en  général  on  est  amené  à  pratiquer  V ablation 
du  semi-lunaire. 

Cette  intervention  constitue,  pour  Delbet,  le  trai¬ 
tement  de  choix.  Une  incision  est  menée  le  long  du 
bord  interne  du  grand  palmaire  et  le  ligament 
annulaire  incisé.  Il  suffit  de  cueillir  le  semi-lunaire 
lorsque  celui-ci  a  subi  un  mouvement  complet  de 
bascule  et  rompu  son  frein.  Au  contraire  quand  il 
est  resté  en  place,  l’intervention  est  compliquée  par 
la  nécessité  de  sectionner  cette  bride  fibreuse  qui 
le  retient  en  place. 

Cette  ablation  est  suivie  de  reposition  du  grand 
os  s’il  est  nécessaire.  Si  le  scaphoïde  est  fracturé, 
on  enlève  en  même  temps  que  le  semi-lunaire  le 
fragment  qui  lui  est  adhérent.  Delbet  conseille  de 
ne  pas  maintenir  la  réduction  sous  plâtre,  mais  sim¬ 
plement  de  faire  un  pansement  ouaté-  compressif 
permettant  de  légers  mouvements. 

Quant  aux  interventions  plus  graves,  telles  que 
résection  du  grand  os  et  résection  du  carpe,  elles 
ne  trouvent  leurs  indications  que  dans  des  cas  par¬ 
ticulièrement  graves  et  dans  les  ankylosés  totales 
des  os  du  carpe. 
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MÉDECINE  PRATIQÜE 

LES  RUPTURES  DU  TRACTUS  DIGESTIF  SOUS  l’iNFLUENCE 
DE  l’air  comprimé 

L’air  comprimé,  qui  est  entré  si  largement  dans  la  pratique 
industrielle  depuis  quelques  années,  a  provoqué,  entre  autres 
accidents,  une  série  de  ruptures  de  la  portion  inférieure  du 
tube  digestif.  Le  docteur  Andrew  (de  Chicago)  vient  de  lés 
passer  en  revue  dans  un  travail  récent  [Gynecological  and 
Obstétrical  Surgery,  191 1,  p.  63)  à  propos  d’un  cas  qu’il  lui  a 
été  donné  d’observer  personnellement. 

Il  s’agissait,  en  l’espèce,  d’un  ouvrier  amené  mourant  à  1  hô¬ 
pital,  cyanosé,  avec  une  respiration  difficile,  superficielle, 
rapide,  atteignant  46  à  Sa  inspirations  par  minute,  un  pouls  à 
i44  à  peine  perceptible.  Un  emphysème  énorme,  étendu  de  la 
base  du  cou  aux  plis  inguinaux,  distendait  tout  le  tronc,  et  le 
ventre  était  ballonné  à  l’extrême. 

On  apprit  qu’une  fois  son  travail  terminé,  l’ouvrier  avait 
voulu  faire  enlever  les  poussières  de  ses  vêtements  au  moyen 
du  tube  à  air  comprimé  destiné  à  nettoyer  les  machines 
et  les  locaux  de  l’entreprise,  tube  où  la  pression  était  d’en¬ 
viron  aS  atmosphères.  Quand  fautre  ouvrier  qui  manipulait 
le  tube  dirigea  la  colonne  d’air  vers  le  fond  du  pantalon  de  son' 
camarade,  ce  dernier  poussa  un  cri  et  s’affaissa  rapidement. 

Un  médecin,  appelé  aussitôt,  constata  l’existence  de  l’em¬ 
physème  et  tenta  d’introduire  un  tube  dans  le  rectum  pour 
évacuer  l’air,  mais  sans  résultat.  Il  pratiqua  alors,  avec  l’anes¬ 
thésié  locale,  une  courte  incision  de  la  paroi  abdominale  jus¬ 
qu’à  la  cavité  péritonéale,  et  immédiatement  un  fort  jet  de  gaz 
fit  issue  à  l’extérieur,  dont  on  modéra  la  violence  au  moyen 
d’un  tampon  pour  éviter  une  décompression  trop  rapide. 
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Cette  intervention  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide;  la 
cyanose  disparut^  la  respiration  ne  fut  plus  que  de  36  inspira¬ 
tions  par  minute^  et- le  pouls  redescendit  à  120.  Mais  une  demi- 
heure  après,  le  malade  eut  un  frisson. 

Le  docteur  Andrew  le  vit  cinq  heures  après  l’accident,  et 
le  diagnostic  de  rupture  intestinale  s’imposant,  il  décida  d’in¬ 
tervenir  sur  le  champ.  Le  pouls  était  alors  à  108.  La  laparo¬ 
tomie  montra  la  cavité  abdominale  souillée  de  matières  fécales 
et  remplie  de  sérosité  sanguinolente.  La  séreuse,  très  rouge, 
présentait  par  places  des  signes  manifestes  d’inflammation. 
L’anse  sigmoïde  présentait  sur  son  bord  convexe  une  rupture 
longue  de  10  à  12  centimètres.  Les  deux  tuniques  externes, 
séreuse  et  musculaire,  étaient  largement  perforées,  et  par  cet 
orifice  la  muqueuse  lésée  sur  une  étendue  moindre  faisait 
hernie.  Elle  ne  présentait,  en  effet,  qu’une  perforation  de 
3  centimètres  de  diamètre  et  deux  autres  plus  petites. 

L’intervention  consista  à  réséquer  l’anse  perforée,  à  suturer 
les  deux  segments  'et  à  pratiquer  une  anastomose  latéro-laté- 
rale,  le  tout  suivi  de  lavage  du  péritoine  au  sérum  physiolo¬ 
gique  et  de  drainage.  Le  blessé  guérit  en  dépit  d’une  légère 
réaction  péritonéale. 

Les  i5  autres  cas  recueillis  par  Andrew,  et  qui  appartien¬ 
nent  tous  à  la  littérature  américaine,  sont  calqués  sur  celui 
que  nous  venons  de  décrire.  Chaque  fois,  le  tube,  où  l’air  était 
comprimé  sous  une  pression  de  20  à  5o  atmosphères,  avait  été 
dirigé  vers  la  région  anale,  généralement  dans  le  but  de  net¬ 
toyer  les  vêtements,  quelquefois  par  hasard,  d’autres  fois 
encore  par  plaisanterie.  Dans  tous  ces  cas,  la  résistance  des 
vêtements  a  été  de  nul  effet,  même  lorsque  l’extrémité  du  tube  • 
était  demeurée  à  2  centimètres  et  même  plus  de  l’orifice  anal. 

La  colonne  gazeuse  s’engouffre  dans  l’entonnoir  formé  par 
les  fesses  et  le  plancher  pelvien,  et  dont  l’anus  occupe  le  som¬ 
met;  elle  force  le  sphincter  et  pénètre  dans  le  rectum. 

D’expériences  pratiquées  sur  le  chien,  le  bœuf,  ou  sur  des 
intestins  humains  isolés,  Andrew  a  pu  conclure  qu’il  suffit 
d’une  pression  de  3  à  4  atmosphères  pour  amener  la  rupture, 
et  même  moins  si  l’intestin  a  déjà  subi  une  modification  patho¬ 
logique  de  sa  texture. 

De  petites  déchirures  de  l’anus  ont  bien  été  signalées  dans 
quelques  cas,  mais  en  général  le  segment  ano-rectal,  renforcé 
qu’il  est  par  ses  connexions  avec  le  périnée  et  le  pelvis,  n’est 
pas  intéressé  par  la  pénétration  de  l’air  comprimé.  La  déchi¬ 
rure  se  produit  plus  haut,  au  point  de  jonction  du  rectum  et 
du  côlon,  ou  plus  haut  encore;  dans  toutes  les  observations,  le 
côlon  était  intéressé,  la  plupart  du  temps  au  niveau  de  l’anse 
sigmoïde.  Celle-ci  est  en  effet  la  première  portion  de  l’intes¬ 
tin  qui  se  laisse  distendre,  et  l’angle  qu’elle  fait  contribue  peut- 
être  à  cette  distension  en  s’opposant  momentanément  au  pas¬ 
sage  de  l’air. 

Fait  à  noter,  la  disproportion  entre  la  déchirure  de  la  séreuse 
et  de  la  musculaire  et  celle  de  la  muqueuse,  est  très  considé¬ 
rable,  plus  encore  que  dans  le  cas  de  l’auteur  dont  nous  ana¬ 
lysons  le  travail. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  outre  l’anamnèse  on  aura 
la  distension  rapide  et  énorme  de  l’abdomen,  la  dyspnée 
extrême  par  suite  du  refoulement  et  de  l’immobilisation  du 
diaphragme,  l’emphysème  généralisé,  l’absence  de  tout  phéno¬ 
mène  inflammatoire  pendant  les  premières  heures. 

L’intervention  immédiate  s’impose,  même  s’il  y  a  des  doutes 
quant  à  la  déchirure,  car  le  pronostic  est  des  plus  sombres. 
Qu’on  en  juge!  Sur  les  16  cas  recueillis  par  Andrew,  il  y  eut 
4  guérisons  et  12  morts,  soit  une  mortalité  de  75  p.  100.  De 
ces  malades,  8  ne  furent  pas  opérés,  dont  un  seul  survécut. 
Chez  les  8  autres,  qui  furent  opérés,  il  y  eut  5  morts,  soit 
62,5  p.  100,  et  3  guérisons. 

Le  traitement  opératoire  est  celui  des  ruptures  intestinales 
en  général,  et  dans  les  cas  urgents  on  aura  recours  comme 
moyen  palliatif  immédiat  à  la  ponction,  qui  évacuera  l’air  dis¬ 
tendant  l’abdomen  et  soulagera  la  dyspnée. 


Nous  en  aurions  fini  avec  les  ruptures  dues  à  l’air  comprimé 
s’il  n’existait  une  observation  unique  de  déchirure  de  l’œso¬ 
phage  par  ce  mécanisme,  et  que  II  Morgagni  a  résumée  d’après 
le  travail  de  Petren  [Beitrdge  z.  klin.  dur.,  1908,  p.  265).  fi 
s’agit  d’un  ouvrier  de  chemin  de  fer,  chargé  de  nettoyer  les 
freins  à  air  comprimé  des  wagons.  Les  tubes  qu’il  manipulait 
renfermaient  de  l’air  sous  une  pression  de  7  atmosphères  à  peu 
près.  Un  jour  qu’il  tenait  entre  les  dents  l’extrémité  libre  du 
tube  il  glissa,  et  la  main  qui  serrait  le  tube  lâcha  prise,  si  bien 
que  l’air  pénétra  violemment  par  la  bouche.  L’homme  tomba 
mais  put  se  relever.  Transporté  à  l’hôpital,  il  vomit  des  muco¬ 
sités  sanguinolentes,  et  très  rapidement  se  produisit  un  emr 
physème  de  la  base  du  cou.  Le  lendemain,  il  y  avait  de  la  dys¬ 
phagie,  des  signes  d’infection  et  du  délire,  et  la  mort  survint 
au  bout  de  quarante-huit  heures. 

L’autopsie  révéla  une  rupture  intéressant  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  œsophagienne;  elle  commençait  à  i5  millimètres 
au-dessous  de  la  bifurcation  trachéale  et  se  continuait  sur  une 
longueur  d’environ  6  centimètres.  Le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin  et  de  la  base  du  cou  était  infiltré  d’air  et  de  sérosité 
trouble;  la  plèvre  gauche  contenait  un  demi-litre  de  pus. 

A.  GADLLIEUR  l’hABDY. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i4  AOUT  I9I1) 

Sur  la  fonction  antigène  des  tuberculines.  —  MM.  A. 

Calmette  et  L.  Massol  ont  signalé  précédemment  l’exis»- 
tence,  dans  certains  sérums  de  sujets  tuberculeux  en  bon  état 
de  santé  et  d’animaux  hypervaccinés,  d’une  substance  suscep¬ 
tible  de  se  fixer  sur  la  tuberculine  de  Koch  et  sur  les  bacilles 
tuberculeux  avec  plus  d’avidité  que  les  anticorps  de  ces 
mêmes  sérums,  et  de  masquer  ainsi  la  réaction  de  Bordet-Gen 
gou.  Toutes  les  tuberculines  ne  permettent  pas  la  recherche 
de  cette  substance  dite  inhibitrice,  ni  celle  des  anticorps. 
C’est  ainsi  que  la  tuberculine  brute  (ancienne  de  Koch)  et  les 
bacilles  tuberculeux  desséchés  fixent  mieux  d’abord  la  sub¬ 
stance  inhibitrice,  puis  les  anticorps.  Les  extraits  aqueux  ou 
alcooliques  de  tuberculine  ne  possèdent  souvent  aucun  pou¬ 
voir  de  fixation  vis-à-vis  de  l’inhibitrice  ni  des  anticorps. 

La  tuberculine  la  plus  apte  à  fixer  à  la  fois  inhibitrice  et 
anticorps  s’obtient  en  laissant  macérer  quarante-huit  heures 
au  bain-marie  à  65  degrés  5  grammes  de  bacilles  secs,  par 
exemple,  dans  100  centimètres  cubes  d’une  solution  de  pep- 
tone  de  Witte  à  10  p.  100  dans  l’eau  distillée  et  en  filtrant 
ensuite. 

Du  tact  à  distance  comme  facteur  delà  faculté  d’orienta¬ 
tion  des  aveugles  (sens  des  obstacles?).  —  M.  Kunz,  d’une 
longue  série  de  recherches,  conclut  que  le  tact  à  distance 
n’est  ni  donné  à  tous  les  aveugles,  ni  réservé  aux  aveugles; 
ce  tact  à  distance  est  localisé  sur  la  peau  et  ne  peut  être  dû  qu  a 
un  des  sens  de  la  peau.  Les  ondes  sonores  et  l’organe  auditif 
en  sont  exclus. 


VARIÉTÉS 


LES  MALADIES  DE  NAPOLÉON  l'”^- 

DsiXis  Le  Journal  du  5  février  1911,  notre  ami,  le  docteur 
Gabanès,  a  soutenu  que  AùjpoZeon  était  un  tuberculeux  mais  un 
tuberculeux  guéri. 

Cette  assertion  paraît  vraie.  Elle  découle  des  constatations 
faites  par  le  docteur  Antommarchi  à  l’autopsie  de  l’Empereur, 
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pratiquée  à  Longwood,  vingt  heures  après  le  décès,  en  pré¬ 
sence  des  généraux  Bertrand  et  Montholon  et  de  plusieurs 
médecins  anglais,  parmi  lesquels  se  trouvait  le  chirurgien- 
major  Arnott,  du  20' d’infanterie  coloniale, qui  avait  été  appelé 
plusieurs  fois  en  consultation  auprès  de  l’illustre  malade. 

A  l’ouverture  du  thorax,  Antommarchi  trouva  e.  que  le 
poumon  gauche  était  légèrément  comprimé  par  un  faible  épan¬ 
chement  pleural,  qu’il  adhérait  par  de  nombreuses  brides  aux 
parties  postérieure  et  latérale  de  la  poitrine  et  au  péricarde. 
Je  le  disséquai  avec  soin,  je  trouvai  le  lobe  supérieur  parsemé 
ie  tubercules  et  quelques  petites  excavations  tuberculeuses.  Le 
poumon  droit  était  aussi  légèrement  comprimé  par  un  faible 
épanchement,  mais  son  parenchyme  était  en  état  normal  ». 

Cette  signature  anatomique  au  sommet  du  poumon  gauche, 
ces  lésions  cicatrisées  prouvent  que  Napoléon  fut  un  instant 
tuberculeux.  Mais  à  quelle  période  de  sa  vie  si  active  fut-il 
menacé  par  cette  poussée  bacillaire,  qui  se  termina  par  la  cica¬ 
trisation  et  la  guérison  ? 

On  sait  que  le  général  Bonaparte  des  campagnes  d’Egypte 
et  d’Italie  était  «  un  petit  homme  chétif  d’aspect,  jaune  de 
carnation  »,  à  la  figure  maigre  et  anguleuse,  aux  jambes 
grêles,  «  en  manches  de  pelle  ».  Au  siège  de  Toulon,  il  con¬ 
tracta  d’un  canonnier  tombé  à  ses  côtés  une  gale  sérieuse 
dont  il  ne  put  jamais  se  débarrasser  complètement  (eczéma 
récidivant). 

Aussi,  au  début  du  Consulat,  tourmenté  par  sa  diathèse 
arthritique  et  surtout  par  son  ambition  plus  dévorante  encore, 
Napoléon  tomba  gravement  malade.  «  La  poitrine  devint 
douloureuse,  la  toux  continuelle , la  respiration  pénible.  Le  pre¬ 
mier  consul  était  maigre,  pâle,  défait  et  semblait  toucher  au 
terme  de  sa  carrière.  » —  «  Mes  alentours,  raconte-t-il  à  An¬ 
tommarchi,  m’obsédaient,  ne  cessaient  de  me  faire  des  repré¬ 
sentations  sur  mon  insouciance,  mais  elle  ne  nuisait  pas  à  la 
marche  des  affaires;  je  laissais  dire.  A  la  fin  cependant  les 
sollicitations  devinrent  si  pressantes  que  j  e  consentis  à  prendre 
les  conseils  d’un  médecin.  On  me  présenta  Desgenettes.  Tout 
choix  m’était  bon,  j’acceptai;  mais  le  parleur  me  fit  une  si 
longue  dissertation,  me  prescrivit  tant  de  remèdes  que  je  restai 
convaincu  que  V adepte  était  un  discoureur  et  Vart  une  impos¬ 
ture;  je  ne  fis  rien.  » 

Le  mal  empira;  aussi  Joséphine  inquiète,  sur  les  indica¬ 
tions  de  M“'  Lannes,  obtint  «  que  Napoléon,  dont  la  santé 
était  dérangée  depuis  longtemps,  verrait  Gorvisart,  alors  âgé  de 
quarante-sept  ans  et  en  pleine  possession  de  là  renommée 
que  lui  avaient  acquise,  à  l’école  clinique  de  la  Charité,  ses 
nouvelles  méthodes  d’investigation  ». 

Gorvisart  mandé  examina  avec  soin  l’impérial  malade  et 
diagnostiqua  — ô  pieux  mensonge  médical  —  une  gale  rentrée 
avec  amaigrissement  et  désordres  pulmonaires.  Mais,  au  lieu 
d’effrayer  son  ambitieux  malade,  comme  Desgenettes,  Gorvi¬ 
sart  plus  optimiste  et  plus  malin  rassura  le  premier  consul 
en  lui  disant  :  Ce  que  vous  avez  n’est  rien  :  c’est  une  humeur 
«  rentrée  »,  qu’il  faut  rappeler  à  l’extérieur.  Et  sur  le  champ  il 
appliqua  deux  vésicatoires  sur  la  poitrine,  qui  se  trouva  ainsi 
moins  oppressée.  La  toux  disparut  peu  à  peu  et  l’état  général 
s  améliora  assez  rapidement.  Grâce  à  ces  soins,  «  je  repris, 
dit-il,  de  l’embompoint,  de  l’énergie  et  fus  à  même  de  suppor¬ 
ter  les  plus  rudes  fatigues;  la  sagacité  de  Gorvisart  me  charma. 
Je  vis  qu’il  avait  pénétré  ma  structure;  que  c’était  le  médecin 
qui  me  convenait.  Je  me  l’attachai  et  le  comblai  de  biens.  » 

Cette  anecdote  montre  que  le  célèbre  Desgenettes,  pourtant 
Normand  avisé  et  l’homme  le  plus  spirituel  de  son  temps  (aux 
dires  de  la  duchesse  d’Abrantès),  ne  sut  pas  conquérir  la  con¬ 
fiance  du  Maître  de  l’heure,  en  berçant  son  mal  par  de 
pieux  mensonges,  par  des  paroles  réservées,  encourageantes, 
si  familières  aux  médecins  de  cour. 


En  campagne,  la  santé  de  l’Empereur  était  excellente.  L’ac¬ 


tion,  le  mouvement,  les  longues  randonnées  à  cheval  étaient 
salutaires  à  cet  arthritique  radio-actif,  à  ce  grand  meneur 
d’hommes.  D’ailleurs  il  ne  fit  jamais  la  guerre  «  comme  un 
satrape  »  et,  quand  il  se  sentait  indisposé,  «  il  se  faisait  suer, 
ou  restait  à  la  diète  un  ou  deux  jours,  ou  commettait  quelques 
excès  en  opposition  avec  ses  habitudes  ».  —  «  Je  suis  guéri, 
si  je  sue,  répétait-il  fréquemment  et  si  les  cicatrices  de  ma 
cuisse  viennent  à  s’ouvrir.  » 

Mais  vers  la  quarantaine.  Napoléon  s’épaissit  visiblement, 
devint  gras,  pléthorique.  Il  s’endormait  sur  les  cartes  qu’il 
consultait.  Aussi  ses  décisions  devinrent  moins  promptes  sur¬ 
tout  les  jours  où  il  éprouvait  des  crises  de  dysurie,  comme  à 
la  Moskowa  ou  à  Leipsick,  selon  les  témoignages  du  comte  de 
Séguretdubaron  Yvan,  chirurgien  militaire  distingué,  attaché 
à  sa  personne  depuis  le  début  de  la  campagne  d’Italie. 

Yvan  nous  raconte  que  cette  infirmité  commença  en  Italie 
vers  1797  et  que,  pour  calmer  les  spasmes  de  son  col  vésical, 
il  recourait  aux  boissons  diurétiques,  aux  cataplasmes  et  sur¬ 
tout  aux  bains  chauds  prolongés  que  l’Empereur  affectionnait. 
En  campagne,  à  défaut  de  baignoire,  il  plongeait  son  impérial 
malade  «  dans  le  premier  tonneau  rempli  d’eau  qu’il  pouvait 
se  procurer  ».  Avec  l’âge,  ces  crises  devinrent  plus  fréquentes 
et  les  stations  dans  le  bain  plus  prolongées.  Cette  dysurie 
était  due  à  la  gravelle,  ainsi  constatée  dans  le  rapport  d’auto¬ 
psie  :  «  La  vessie  fut  trouvée  vide,  très  rétrécie  et  renfermant 
une  certaine  quantité  de  gravier  mêlé  avec  quelques  petits 
calculs.  » 


•  Les  tendances  arthritiques  de  Napoléon  s’affirmèrent  de 
plus  en  plus,  favorisées  qu’elles  étaient  par  son  défaut  de 
mastication  à  table.  Il  mangeait  en  effet  très  vite,  car  il  con¬ 
sacrait  à  peine  quinze  minutes  à  ses  repas  :  <c  Où  qu’il  fût, 
après  le  premier  plat,  il  de.mandait  les  glaces  et  sortait  de 
table.  »  Aussi,  à  la  longue,  des  troubles  dyspeptiques  sérieux 
parurent,  suivis  d’éructations  gazeuses,  de  pesanteurs  d  es¬ 
tomac,  de  bâillements  réitérés,  de  constipations  et  de 
migraines. 

Quand  le  Titan  vaincu  fut  déporté  sur  son  roc  aride,  battu 
par  les  vents,  ses  malaises  digestifs  empirèrent  rapidement. 
Vers  1817,11  commença  à  éprouver  cette  douleur  sourde,  con¬ 
stante  au  foie,  douleur  qui  ne  cessa  de  s’aggraver  jusqu’à  la 
mort. 

En  janvier  1819,  le  docteur  John  Stokoe,  chirurgien  de  la 
marine  anglaise,  consulté  par  l’empereur,  diagnostiqua  une 
congestion  du  foie,  une  de  ces  hépatites  coloniales,  si  fréquentes 
à  Sainte-Hélène.  Devant  son  mauvais  état  général,  Stokoe 
eut  même  le  courage  de  réclamer  pour  l'illustre  prisonnier 
un  changement  de  climat.  Mais  cette  subversive  thérapeu¬ 
tique  eut  le  don  d’exaspérer  ses  geôliers  tortionnaires  et 
notre  collègue  fut  immédiatement  rappelé  en  Angleterre  et 
mis  en  disgrâce.  Au  moment  de  quitter  l’île,  Stokoe  s’écria  ; 

,  «  Malheureux,  ils  ne  croiront  à  sa  maladie  que  lorsqu’ils  le 
trouveront  mort  dans  son  lit  !  » 

L’hépatite  évolua  et  se  compliqua  bientôt  d’un  cancer  à 
l’estomac.  Malgré  ses  souffrances  et  sa  lente  agonie,  Napo¬ 
léon,  dans  sa  fierté  d’empereur,  «  ne  s’abaissa  pas  jusqu’à  la 
plainte  ».  Terrassé  par  les  hommes  et  la  maladie,  l’impérial 
exilé  domina  longtemps,  de  toute  la  hauteur  de  sa  volonté, 
l’émiettement  de  sa  robuste  constitution  et  parcourut  avec  un 
admirable  stoïcisme  les  étapes  successives  de  son  long  cal¬ 
vaire. 

«  Gardez  vos  reiiièdes,  disait-il  à  Antommarchi,  en  lui 
tirant  familièrement  l’oreille,  je  ne  veux  pas  avoir  deux  mala¬ 
dies,  celle  qui  me  travaille  et  celle  que  vous  me  donnerez.  » 
«  Une  consultation!  A  quoi  servirait-elle?  Vous  jouez  tous, 
à  l’aveugle.  Un  autre  médecin  ne  verrait  pas  mieux  que  vous 
ce  qui  se  passe  dans  mon  corps.  » 

Sans  une  plainte,  l’Empereur  s’endormit  le  5  mai  1821,  dans 
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Hne  éclatante  apothéose  de  gloire  et  d’immortalité,  sur  son 
rocher  à  jamais  célèbre.  Ses  paupières  se  fermèrent  au  moment 
précis  «  où  le  soleil  disparaissait  à  l’horizon  ». 

A  l’autopsie,  Antommarchi  constata  «  sur  la  face  antérieure 
de  l’estomac,  vers  la  petite  courbure  et  à  trois  travers  de  doigt 
du  pylore,  un  engorgement  squirrheux.  L’estomac  était  percé 
de  part  en  part  dans  le  centre  de  cette  induration.  L’adhérence 
de  cette  partie  au  lobe  gauche  du  foie  en  bouchait  l’ouver¬ 
ture.  La  capacité  de  ce  viscère  était  remplie  par  une  quantité 
considérable  de  matières  faiblement  consistantes  et  mêlées  à 
beaucoup  de  glaires  très  épaisses  et  d’une  couleur  analogue  à 
celle  du  marc  de  café;  elles  répandaient  une  odeur  âcre  et 
infecte.  » 

Le  hideux  cancer  finit  donc  par  ronger,  miner  cet  orga¬ 
nisme  «  de  fer  »  que  les  boulets  avaient  respecté.  Seul,  le 
néoplasme  put  dompter  ce  Titan  qui  a  étonné  le  monde,  ce 
semeur  d’énergie,  ce  ciseleur  de  gloire,  qui  burina,  sur  l’airain 
de  notre  histoire,  les  noms  immortels  d’Aboukir,  des  Pyra¬ 
mides,  de  Marengo,  d’Arcole,  de  Lodi,  d’Austerlitz,  d’Iéna, 
de  Wagram,  de  Friedland,  de  Champaubert  etde  Montmirail. 

D"'  BONNETTE, 

Chef  de  service  an  39®  d’artillerie. 


LIVIÎES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  des  maladies  respiratoires  et  de  la  tubercur 

lose  pulmonaire  (i),  par  les  docteurs  Ed.  Hirtz,  Rist, 

Ribadeau-Dümas,  Tuffier,  J.  Martin,  Kuss. 

I/ouvrage  débute  par  la  thérapeutique  des  maladies  broncho¬ 
pulmonaires  :  la  rédaction  de  celte  partie  est  due  àM.  le  doc¬ 
teur  Hirtz  :  elle  comprend  successivement  l’exposé  du  traite¬ 
ment  des  bronchites,  des  bronchopneumonies,  de  la  dilatation 
des  bronches,  etc.,  et  comporte  toute  une  série  d’aperçus 
nouveaux,  sur  le  traitement  de  l’emphysème  pulmonaire,  de 
l’asthme,  etc. 

Le  traitement  des  maladies  des  plèvres  (pleurésies  sèches, 
pleurésies  séro-fibrineuses,  purulentes  et  pneumothorax)  est 
longuement  détaillé,  par  MM.  Rist  et  Ribadeau-Dumas. 

Nous  signalons  tout  spécialement  le  traitement  chirurgical 
des  affections  pulmonaires,  traitées  par  MM.  Tuffier  et  Martin, 
et  qui  envisage,  successivement,  la  chirurgie  des  bronches,  de 
la  plèvre,  et  du  poumon  lui-même;  le  lecteur  lira  avec  inté¬ 
rêt  le  chapitre  du  traitement  chirurgical  delà  tuberculose  pul¬ 
monaire,  de  l’emphysème,  enfin  des  blessures  du  poumon  en 
général. 

Près  de  la  moitié  de  l’ouvrage  est  consacré  au  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  le  docteur  Küss.  Nous  ne  pou¬ 
vons  résumer  ici  cet  excellent  chapitre,  écrit  avec  une  compé¬ 
tence  que  nul,  plus  que  le  docteur  Küss,  ne  pouvait  posséder.  ■ 
On  trouvera  développées  tout  au  long  les  méthodes  diététo- 
bygiéniques,  tous  les  procédés  de  sérothérapie,  tuberculinothé- 
rapie,  etc.,  enfin  le  traitement  parles  eaux  minérales,  et  le 
sanatorium.  11  est  impossible,  croyons-nous,  de  trouver  meil¬ 
leur  exposé  de  tout  ce  qui  a  été  tenté  pour  combattre  par  tous 
lés  procédés  la  tuberculose  pulmonaire.  Aussi,  ne  saurions- 
nous  trop  engager  les  médecins  à  lire  ce  livre  particulièrement 
instructif.  l.  babonneix. 

la  Médecine  naturiste  à  travers  les  siècles.  Histoire  de  la 
physiothérapie  (2),  par  le  docteur  Hector  Grasset. 

Voici  un  livre  plein  d’érudition,  qui  a  dû  coûter  à  son  auteur 
nne  somme  de  travail  énorme,  et  qui  rendra  certainement  des 


(1)  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(a)  Un  vol.  de  468  p.  —  Prix  ;  8  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 


services  constants  à  ceux  d’entre  nous  qui  aiment  à  relier  le 
présent  au  passé.  Il  y  a  là,  en  effet,  une  riche  documentation 
toujours  accompagnée,  selon  la  bonne  méthode,  du  renvoi  au 
texte  original,  ce  dont  nous  ne  saurions  trop  féliciter  l’auteur. 

La  physiothérapie  a  pris  et  prend  quotidiennement  une  telle 
importance  dans  notre  art,  qu’il  faut  savoir  gré  au  docteur 
Grasset  d’avoir  réuni  en  un  seul  volume  l’histoire  de  toutes  le's 
branches  de  cette  partie  de  la  thérapeutique. 

L’ouvrage  débute  par  un  très  intéressant  chapitre  relatif  au 
culte  des  éléments  naturels,  puis  nous  assistons  dans  les  cha¬ 
pitres  suivants  à  l’évolution  de  la  médecine  naturiste  depuis  la 
période  antérieure  à  Hippocrate,  jusqu’à  nos  jours.  C’est  natu¬ 
rellement  l’hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes  qui  occupe 
la  plus  largo  place,  car  l’emploi  thérapeutique  des  sources, 
sacrées  ou  non,  était  la  méthode  qui  s’offrait  le  plus  aisément 
à  l’empirisme  de  nos  aïeux.  En  tout  cas,  aucun  ouvrage  auss 
complet  et  aussi  consciencieux  sur  la  balnéation  à  travers  les 
âges  ne  nous  avait  été  offert  jusqu’à  ce  jour.  L’histoire  de 
toutes  les  stations  thermales  y  est  résumée,  de  façon  à  la  fois 
documentaire  et  narrative  qui  en  rend  la  lecture  attrayante. 

Puis,  dans  une  série  de  chapitres,  l’auteur  étudie  au  point . 
de  vue  de  leur  histoire  Taérothérapie  et  la  climatothérapie,  les 
athmosphères  artificielles,  la  thermothërapie  sèche,  la  frigp- 
thérapie,  Thydro  et  la  balnéothérapie,  la  thalassothérapie,  la 
thérapeutique  du  mouvement,  les  masso,  photo  et  électrothé¬ 
rapies  et  enfin  la  médecine  morale. 

C’est  là,  je  le  répète,  un  ouvrage  d’une  utilité  pratique  incon¬ 
testable  et  une  source  de  documents  très  précieuse.  Je  conseil¬ 
lerai  seulement  à  M.  Hector  Grasset  d’établir,  dans  la  prochaine 
édition,  un  index  alphabétique  détaillé  facilitant  les  recher¬ 
ches;  notre  confrère  n’hésitera  pas,  j’en  suis  sûr,  à  s’imposer 
cette  nouvelle  tâche  qui  fera  de  son  livre  un  parfait  instrument 
de  travail.  a.  gaullieur  l’hardy. 

L’Accroissement  :  ses  caractères  normaux  et  anormaux  chez 
le  nourrisson.  Ses  rapports  avec  l’hérédité.  Essai  de  théo¬ 
rie  ontogénique  (i),  par  le  docteur  M.  Baudrand,  avec  une 
préface  du  docteur  Variot. 

L’auteur  n'a  pas  craint  d’aborder,  dans  ce  livre,  les  théories 
un  peu  ardues  concernant  l’hérédité  et  l’accroissement  physio¬ 
logique  de  l’organisme;  comme  l’écrit  M.  Variot,  «  M.  Bau¬ 
drand,  conduisant  son  élude  dans  un  esprit  philosophique,  a 
produit  un,  travail  original  basé  d’une  part  sur  une  longue 
observation  personnelle,  appuyé  d’autre  part  sur  une  foule 
de  documents  précieux,  épars  dans  les  ouvrages  spéciaux  et 
qu’il  a  su  recueillir,  condenser  et  coordonner  ».  Au  point  de 
vue  médical  proprement  dit,  l’on  trouvera  nombre  d’observa¬ 
tions  et  de  graphiques  établissant  l’influence  des  tares  hérédi¬ 
taires  et  plus  spécialement  le  rôle  nocif  de  la  syphilis,  de 
l’alcoolisme  et  de  la  tuberculose. 

L’ouvrage  qui  comporte  plus  de  65o  pages  de  texte,  fourmille 
de  faits  intéressants  :  sa  lecture  en  est  facile  et  très  agréable, 
et  le  style  clair,  précis,  contribue  à  donner  un  intérêt  incon¬ 
testable  à  certains  chapitres  assez  ardus.  L’ouvrage  se  termine 
par  des  conclusions  très  développées  (il  y  en  a  ii4)i  1“' 
attestent  de  la  conscience  avec  laquelle  l’ouvrage  a  été  rédigé  : 
cette  conscience  se  retrouve  encore  dans  la  bibliographie  1res 
complète  que  l’auteur  a  rassemblée  à  la  fin  de  cet  ouvrage. 

L.  babonneix. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

gingivo-stomatites  dysenteries 

GASTRO-ENTÉRITES  deTIdultê^  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPB.IMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pâncréatiquL  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  SIALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


THEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amyîodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  er,ré  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Pféparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 
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LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 


fJs  /o  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

et  stimule  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

.  .  X»  .  EFFERVESCENTE 

(2  à  6  mesures  ou  cuîllerees  a  cîafe  par  jour.) 


qui  dissolve 


m  OVARIQUES  VIGIER 


ll>DO-MAlS1NE 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuUlèr<‘  i.  bouche  équivaut  i  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  l’Inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  Indiqué.  ‘ 


ALIMEHmiONtaMAUDEI 


)mmï 


U  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie  II  contient  très  p 
■  lidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  l’Acad.  de  Med  s'e  du  29  m 
Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  61;  Farine  de  Soya  Desviles  p-- faire  si 
le  son  pain,  kilo4f.  E.  Desvilles,  Pbl'm,24,  r.  Etienne-Marcel,  Pan 


iPRODUIT FRANÇAIS 

m 

L 

le  plus  fidèle  —  Le  plus  constat 
te  plus  inofiensif  des  DIURETIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CUBES  deDéchloruratioi 
:XISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES, 

^NTHÉOSE  PURE \  AfbuminurïÈs  Hydropte 

PHOSPHATÉE  I  Anémie^  Convalescences. 
CAFÉINÉE  ^  MalSs’inSieuses 


LITHIMÉE 


»  PréscléroRe.ArtériMcléroie 

I  Goutte,RhumaiisBie. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  rrésente  qu’en  cacM^ 

int  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boi 
ihets  dosés  à  0.50  centigr.-  ^  ^  ^ 

[ite  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sieile. 


pjo  _  mardi  29  AOUT  1911. 


84“  ANNÉE. 


MARDI  29  AOUT  1911.  —  N»  97. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  fran  aise  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  9  ^  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 
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L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois  ,  L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’asthéno-manie  post-traumatique,  par  M.  R.  Benon. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  relâchement  de  L'articulation  sacro-iliaque,  par  M.  Lance. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  le  traitement  spécifique  des  trycophyties. 

Médecine  infantile  :  Les  signes  cliniques  de  l’hypertrophie  du 
thymus. 

Chirurgie  :  Note  complémentaire  sur  l’utilisation  pratique  du  rouge 
écarlate  et  d’un  de  ses  composants,  l'amidoazotoluol,  pour  sti¬ 
muler  l’épithélialisaticin  des  surfaces  en  état  de  granulation. 

JURISPRUDENCE 

De  la  responsabilité  médicale  (suite),  par  M.  R.-M.  Petit. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


(MRONIQÜE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — •  Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  5  mars  1912,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  d’Angers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Marseille.  — Un  concours  s’ouvrira,  le  12  mars  1912, 
•devant  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  de  Montpellier 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  médicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Marseille. 

Le  registre  d  inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Poitiers.  —  M.  le  docteur  Morichau-Beauchant  a  été 
■nommé  professeur  de  pathologie  interne. 

-Un  concours  s’ouvrira,  le  i®'  février  1912,  devant  la  Fa¬ 
culté  de  Bordeaux  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Poitiers. 

®*STmcTioNS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Feuvrier-Laforêt  (de 
Malsonnais). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Amat  (de 
Lourbevoie),  Brodier  (de  Paris),  David  (de  Dieppe),  Got  et 
heller  (de  Paris),  Labiche  (de  Méréville),  Labroy  (de  Paris), 

ai'tm,  médecin-major  de  première  classe  des  troupes  colo¬ 
niales;  Pernet,  médecin  de  la  marine:  Saric  (de  Targon), 
•Zadoc-Kahn  (de  Paris). 

—  Listé  des  médecins  au.xquels  le  ministre  a 
onféré,  par  décision  du  10  août  191 1 ,  des  récompenses  hono-  j 


rifiques  pour  les  soins  qu’ils  donnent  gratuitement  aux  milL 
taires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs  familles  : 

"Lettres  d'éloges  officiels  (délivrées  après  dix  années  de  soins 
gratuits).  —  Gouvernement  militaire  de  Paris  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Blotin  (de  Dourdan),  Maison  (du 'Vésinet),  Sahannat  (de 
Boissy-Saint-Léger),  Larger  (de  Maisons-Laffitte). 

jis  région  :  MM.  les  docteurs  Favier  (de  Quesnoy-sur- 
Deule),  Pluvinage  (de  Marcoing),  Pontier  (deLumbres),  Bru- 
neau  (d’Houdain). 

2“  région  :  MM.  les  docteurs  Collard  (de  la  Ferté-MilonL 
Gérard  (de  Montcornet),  Andrieu  (de  Neuilly-en-Thelle), 
Néviasky  (de  Breteuil),  Cruard  (d’Attichy),  Kaplan  (de  Vailly), 
Roustan  (de  Creil). 

3“  région:  MM.  les  docteurs  James  (de  Fauville),  Gombault 
(de  Buchy).  Lesueur  (de  Sotteville-lès-Rouen),  Fleury  (d’Har- 
fleur),  Lefilâtre  (de  Troarn),  Wagner  (de  Lieurey),  Bréhier 
(de  la  Rivière-Saint-Sauveur). 

4“  région:  MM.  les  docteurs  Lelandais  (de  Fiers).  Simonet 
de  Laborie  (de  Foulletourte),  Chapireau  (du  Mesle-sur- 
Sarlhe),  Jardin  (de  Bouëre). 

6“  régio.n  :  MM.  les  docteurs  Steinberg  (de  Ghâteau-Por- 
cien),  Frélier  (deMachault). 

7"  région  :  MM.  les  docteurs  Vatin  (de  Val-d’Ajol),  Vichard 
(de  Granges),  Voizot  (de  Varennes  sur-Amance)-  Picard  (de 
Morteau),  Guichard  (de  Chateauvillain) .  Jeanpierre  (de  Mar- 
nay),  Maillefert  (de  Ghalindrey),  Brugirard  (de  Montbozon), 
Durand  (de  Miribel). 

8“  région  :  MM.  les  docteurs  Grépin  (d’Is-sur-Tille),  Julien 
(de  Fontaine-Française),  Horay  (de  Moulins-Engilbert).  Bri- 
cage  (de  l'Etang-Vergy),  Bo  y  (de  Nuits-Saint-Georges), 
Henry  (de  Bois-Sainte-Marie),  Chanay  (de  Tournas),  Rokéak 
(de  Neuvy-sur-Baragon),  Osty  (de  Jouet-sur-l’Aubois),  La- 
comme  (de  Lucenay-l’Evêque),  Laroche  (de  Montceau-les- 
Mines),  Thibaudet  (de  Verdun-sur  le-Doubs). 

9“  région  :  MM.  les  docteurs  Métayer  (de  Moncoutant), 
Moreau  (de  Lusignan),  Houpert  (d’Angles),  Jousselin  (de 
Bourgueil),  Reliquet  (d’Amboise)  Good  (de  la  Motte-Sainte- 
Héraye),  Rozier  (des  Ponts-de-Cé).  Audureau  (de  Jallais). 

10®  région  :  MM.  les  docteurs  Bonnelière  et  Vallée  (de  la 
Guerche-de-Bretagne),  Dorion  (de  Moncontour),  Irégot  (de 
Callac). 

Il®  région:  MM.  les  docteurs  Boudet  (de  Sainte-Pazanne), 
Jaëgler  (de  Garhaix),  Grognot  (de  Nantes),  Lancien  (de  Ca- 
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rhaix),  Péthiot  (du  Conquet),  Queneudec  (de  Plomodiern|. 

région  :  MM.  les  docteurs  Miltas  (de  la  Souterraine), 
Pasquet  (d’Uzerche),  Chabrol  (de  Châlus),  Massard(de  Saint- 
Sulpice-les-Feuilles),  Monthioux  (de  Felletin). 

13®  région  :  MM.  les  docteurs  Legrand  (du  Donjon),  Mage 
(de  Màrcenat),  Solélis  (de  Neussarges),  Forge  (de  Renaison), 
Brémont(deChaudesaigues),  Rayrolles  (de  Pierrefort),  Es- 
cande  (de  Saint-Méand),  Bollach  (de  Belmont),  Malterre  (de 
Vic-le-Gomte),  Muzard  (de  Viverols),  Gardel  (de  Cunlhat), 
Borderie  (de  Saint  Cernin). 

i4®  réo^ion  :  MM.  les  docteurs  Staïcofï  (de  Grenoble),  Gon- 
drand  (de  Tullins),  Chassande-Barroz  (de  Moirans),  Jurie- 
Descariniers  et  Aribâud  (de  Condrieu),  Arsac  (de  Cliabeuil), 
Quenda  (de  Lanslebourg),  Jacques  et  Davin  (de  Saint-Bon¬ 
net),  Collomb  (de  Douvaine),  Lochon  (de  Thonon),  Blain  (de 
ia  Motte-Servolex). 

iqe  i-égion  :  MM.  les  docteurs  Jouve  (d  Aramon),  Uucerl 
(de  Saint-Hippolyte-du-Fort),  Roche  (de  Saint-Pierreville), 
Rovéry  (dTstres),  Montagnier  (de  Cavaillon),  Déjean  (de  la 
Levade),  Rochette  (du  Cheylard),  Gauzy  (de  Solliès-Pont). 

16“  région  ;  MM.  les  docteurs  Boussaguet  (de  Najac),  Pastré 
fde  Saint-Pons),  Jean  (de  Saint-Chinian),  Bessière  (de 

Mende),  Caillol(deSauveterre),  Furbury  (de  Firmy),  Gayraud 

(de  Murat),  Combes  (de  Belvèze),  Durban  (de  Gaillac),  Dalbès 

de  Capendu),  Charles  (de  Fiton).  ,,  o  •  t  ^ 

17“  région  :  MM.  les  docteurs  Domejean  (de  Saint-Lys), 
Vivès  (de  Cierp),  Crémâzy  (de  Saint-Ybars),  Daraignez  (de 
Monsempron-Libos),  Périneau  (de  Duras),  Mézard  (de  Yay- 
rac)  Bridiers  de  Villemor  (de  Clairac),  Pélissié  (de  Luzerch). 

18'  région  :  MM.  les  docteurs  Bernès-Lasserre  (de  Peyre- 
horade),  Fauché  (de  Créonj,  Couillard-Labonnotte  (de  Saint- 
Macaire)  Lescarret  (de  Belin),  Antoine  (de  Branne),  Dufourg 
(de  Guzan-Mestras),  Bourrust  (de  Portels),  Forcade  (de  Mo- 
nein),  Gulchamans  (d’Arzacq),  Lacoste  (de  Pau),  Dupouy 

(d’Arzacq),  Métreau  (de  Monthieu).  ^  .  ,  .  , 

iQ®  région  ■  MM.  les  docteurs  Naudin  (de  Saint- Lucien), 
Beliot  (â  Relizane),  Chaussât  (d’El-Mahder),  Merle  (de  Mer- 
cier-Lacombc),  Graziani  (d’Herbillon),  Génova  (de  Bone), 
Nicolaï  (de  Châteaudun-du-Rliiimel),  Dunis  (de  Saint-Denis- 
du-Sig),  Poujols  (d’Aïn-Bessem).  ,  r  ■  - 

Division  d’occupation  de  Tunisie  :  M.  le  docteur  Lame  (de 
Mateiir) 

L’ORCHESTRE  MÉDICAL,  déjà  célèbre  quoique  fondé  depuis 
deux  ans  seulement,  donnera  cette  année  plusieurs  grands 
concerts  de  bienfaisance,  où  seront  exécutées  des  œuvres  im¬ 
portantes  (oratorios,  fragments  d’opéras,  etc.)  avec  le  con¬ 
cours  de  la  Société  chorale  médicale,  déjà  en  voie  de  for- 

™LeT  membres  de  la  famille  médicale  (médecin,  femme, 
sœur,  frère,  fille  et  fils  de  médecin),  désireux  de  faire  partie 
de  la  Société  chorale  médicale  ou  de  1  Orchestre  medical,  de¬ 
vront  se  faire  inscrire,  avant  le  octobre,  chez  1  un  des 
membres  du  comité  de  l’Orchestre  médical,  notamment  chez 
MM-  les  docteurs  Richelot,  3,  rue  Rabelais  ;  Vaiicaire,  52,  rue 
lia  Boétie.;  Destouches,  4,  rue  Thénard. 

clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  tar- 
NIER  («Q  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bah.  — 
Cours  dTpratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  professeur 
agréo-é  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot,  professeur  agrégé; 
Lequeux,  professeur  agrégé;  Devraigne  chef  de  clinique; 
Ghirié  et  Lemeland,  chefs  de  clinique  adjoints  ,•  assistes  de 
MM  Roiillier  Marioton,  Brothier,  Laffont  et  Pénard,  mo¬ 
niteurs  ;  réservé  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions  et 
aux  docteurs  français  et  étrangers  régulièrement  inscrits  a  la 

‘"^Uemours  commencera  le  i5  septembre  igii.Il  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exerces  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Proarammc  du  cours.  —  Veùdredi  i5  septembre.  M.  De¬ 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 

^°Samedi^i^''sep^embre,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper 
au  lit  des  malades.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L  auscul¬ 
tation  en  obstétrique.  „  . 

Lundi  18  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  d  ausculta¬ 


tion  au  lit  des  malades.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  tou¬ 
cher  en  obstétrique. 

Mardi  19  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Mercredi  20  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
de  forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Jeudi  21  septembre  ,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Vendredi  22  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Brindeau,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  la 
face  et  le  front. 

Samedi  23  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
les  présentations  élevées. 

Lundi  25  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  de  forceps.  —  M.  Chirié, 
à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version 

Mardi  26  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (extraction). 

Mercredi  27  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  jtratiques 
de  version.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (difficultés  de  l’extraction). 

Jeudi  28  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  M,  Devraigne, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 

Vendredi  29  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
d’embryotomie.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  L’embryo¬ 
tomie  céphalique  (basiotripsie). 

Samedi  3o  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
d’embryotomie.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Embryotomie 
rachidienne.  ” 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  veFser  est  de  5o  francs.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique,  à  la 
clinique  Tarnier.  ^  - 
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Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N»  3i4,  25  juillet  igti.)  Arcelin  :  Existé-t-il,  en 
radiothérapie,  des  idio-syncrasies  spontanées  ou  acquises'? 
—  Laquerrière  et  Nuytten  :  De  quelques  actions  de  quél^ 

ques  modalités  électriques  sur  la  circulation  générale,  -j- 
Bergonié  et  Réchou  :  La  diathermie,  applications  me.di- 
cales  et  chirurgicales.  .  ■ 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  8,  août 

Marfan  :  Le  gros  ventre  flasque  des  nourrissons.  —  Plau- 
CHU  et  Robert  Rendu  :  Etude  du  beurre  dans  le  but 
femme  par  la  centrifugation.  .  i 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  iN  ,**! 
août  1911.)  Arnaud  :  De  l’entraînement  plusiquc  daie 
l’armée  {suite).  —  Pesme  :  '  blaladi'e  de  Thpmsen 
Bonhomme  et  Causeret  :  Note  sur  un  cas  .de,  teunos.  ü.u^ 
avec  succès  par  des  injections  de  sérum  antitçl.^'mqùt- .,1^ 
Thollon  :  Néphrite  traumatique  avec  uremie  cousit u  n 
Centralblatt  fûr  innere  Medizin.  —  (N"  28,  i5  jud. 

Muller  :  Paresthésie  du  goût  d’origine  arténosclereus  .  ^ 
(N°ag,  22juil.)  Haupfe  :  La  percussion  dans  le  ûam. 
(N“  3o,  2gjuil.)RoTH  :  Quelques  observations  dans 
cas  de  lésions  cardiaques  congénitales. 
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riSTHiSO-MiSlB  POSÎ-TRillMATKiüB 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  adjoint  des  quartiers  d’hospice  (Safnt-Jacques,  Nantes). 

Dans  un  travail  récent,  J.  Tastevin  (i)  a  constitué 
sous  le  nom  A' asthéno-manies  secondaires  un  groupe 
d’états  morbides,  basé  sur  les  faits  suivants  :  lors¬ 
qu’un  agent  asthénisant  intense  frappe  certains 
sujets,  on  voit  ceux-ci,  après  le  retour  progressif  de 
leurs  'forces,  dépasser  l’état  normal  et  présenter 
un  état  d’hypersthénie,  c’est-à-dire  d’excitation  ma- 
niaque.  .  , 

L’auteur  a  d’abord  décrit  1  astheno-manie  secon¬ 
daire  aux  douleurs  émotionnelles,  douleurs  qui  sont 
analogues  aux  douleurs  physiques,  puis  l’asthéno- 
manie  post-épileptique.  Pour  les  traumatismes,  s’ap¬ 
puyant  sur  quelques  observations  publiées,  il  a  émis 
l’idée  que  les  cas  d’agitation  maniaque  post-trauma¬ 
tique  paraissaient  devoir  rentrer  dans  le  groupe  des 
asthéno-manies  secondaires.  Personnellement,  atta¬ 
ché  à  l’étude  des  traumatismes  et  des  troubles  men¬ 
taux  qui  les  suivent  (2),  nous  pouvons  dès  mainte¬ 
nant  apporter  un  certain  nombre  de  faits  de  cet 
ordre;  nous  verrons  ensuite  l’intérêt  historique  de 
la  question. 

Description  et  diagnostic.  —  Le  double  accès, 
asthénique  et  maniaque  qui  suit  les  traumatismes, 
présente  des  signes  généraux  que  nous  voulons  rap¬ 
peler;  nous  y  ajouterons  quelques  considérations 
sur  l’évolution  et  le  diagnostic. 

Les  faits  d’asthéno-manie  post-traumatique  ne 
semblent  pas  être  très  rares,  puisque  nous  avons 
trouvé,  dans  les  auteurs,  3o  à  4»  cas  susceptibles  de 
cette  nouvelle  interprétation. 

De  plus,  tous  les  traumas,  les  traumas  des  mem¬ 
bres,  du  tronc  et  du  crâne,  comme  les  traumas  opé¬ 
ratoires,  etc.,  peuvent  donner  naissance  àl’asthéno- 
manie.  Les  traumas  violents  sans  doute  l’engendrent 
plus  fréquemment  que  les  chocs  légers;  mais  l’in¬ 
tensité  dutrauma  et  des  phénomènes  immédiats  qui 
le  suivent  est  en  elle-même  insuffisante;  d’autres 
facteurs  obscurs,  individuels,  prédisposants,  sont 
indispensables  à  la  production  des  phénomènes 
asihéno-maniaques. 

Asthénie.  —  L’amyosthénie  (faiblesse  musculaire) 
«t  l’anidéation  (ralentissement  des  processus  intel¬ 
lectuels,  difficulté  d’évoquer  des  souvenirs,  etc.) 
sont  les  deux  signes  primordiaux  du  syndrome 
asthénie  (Tastevin). 

Le  blessé  peut  n’avoir  pas  perdu  connaissance. 
Lependant,  le  plus  ordinairement,  il  y  a  coma,  et  ce 

(1)  J.  Tastevin.  L’asthénie  post-douloureuse  et  les  dysthénies 
périodiques  (psychose  périodique),  Ann.  médico-psychol.,  1911, 
L  P- 195. 

(2)  R.  Benon.  Les  traumatismes  cérébraux  et  les  troubles  intel¬ 
lectuels  au  point  de  vue  clinique  et  médico-légal,  Mémoire  cou¬ 
ronné  par  l’Académie  de  médecine  (1910).  —  Ce  mémoire  n’estpas 
«ncore  publié. 

Voir  aussi  :  R.  Benon.  Les  dysthénies  périodiques.  Psychose 
périodique  ou  maniaque  dépressive,  Revue  neurol.,  1911. 


dernier  dure  une  ou  plusieurs  heures.  Puis,  sponta¬ 
nément  ou  sous  l’influence  de  vives  excitations  ext 
Heures,  le  oiijet  accomplit  (|U<  Iques  mouvements, 
ouvre  les  yeux,  apparaît  égaré,  à  demi  endoimi. 
Parfois,  surtout  à  ses  proches  qui  l’interpellent, 
il  exprime  quelques  paroles,  d  demande  où  il  est, 
et  il  retombe  dans  l  immobilité  la  plus  complète. 
11  peut  rester  ainsi,  inerte,  plu'ieurs  jours.  Les  nuits 
sont  calmes.  Le  pouls  est  lent  (bradycardie);  la  tem¬ 
pérature  est  normale  ou  légèrement  abaissée, 
exceptionnellement  au-dessus  de  3n°o. 

De  nouveau,  le  malade  ouvre  les  yeux,  exécute 
lentement  quelques  mouvements  des  mendires,  soit 
lorsque  les  siens  le  visitent,  soit  lorscpi’on  lui  parle 
en  élevant  la  voix,  soit  enfin  lorsqu’on  le  mobilise 
ou  qu’on  excite  ses  téguments  par  des  pincements 
ou  piqûres.  Il  paraît  se  réveiller,  articule  quelques 
mots,  mais  encore  avec  difficulté  et  souvent  sans 
ordre.  11  conserve  les  yeux  ouverts,  regarde  vague¬ 
ment  avec  fixité  devant  lui;  l’œil  est  terne,  comme 
«  voilé  ».  Pendant  longtemps  encore  l’excitation  des 
organes  vi.suels,  auditifs,  tactiles,  etc.,  reste  sans 
effet,  surtout  après  la  production  d’une  première 
réaction;  c’est  ainsi  que  le  malade,  préalablement 
laissé  au  repos,  réagit  tout  de  suite  quoique  lente¬ 
ment  à  la  première  question  ott  à  la  première  piqûre, 
puis  il  n’est  pltis  possible  d’obtenir  de  lui  aucun 
mouvement,  ni  parole,  ni  déplacement  des  membres. 
Fait  intéressant,  le  blessé  ne  gâte  pas,  il  demande  le 
vase  pour  uriner;  mais  il  reste  constipé. 

Petit  à  peti',  en  un  ou  plusieurs  jours,  on  voit 
s’accroître  les  forces  du  malade.  Il  parle  et  se  remue 
toujours  lentement,  avec  effort  ;  il  accuse  de  la  lour¬ 
deur  dans  les  membres,  de  la  courbature,  dé  la  fai¬ 
blesse,  de  l’épuisement.  Si  l’anidéation  est  encore 
marquée,  si  le  sujet  parle  et  évoque  ses  souve¬ 
nirs  difücilement,  il  se  rend  compte  du  milieu  où  il 
se  trouve,  il  s’intéresse  à  ce  qui  se  passe,  autour  de 
lui.  Il  ne  peut  cependant  guère  suivre  une  conver¬ 
sation,  surtoutsi  elle  est  rapide.  U  cesse  de  répondre, 
à  la  fois  parce  qu’il  se  fatigue  très  vite  et  parce  que 
«  ses  idées  s’embrouillent». 

Lorsque  l’asthénie  musculaire  et  idéative  a  dis¬ 
paru,  c’est-à-dire  lorsque  la  faiblesse,  la  fatigue, 
l’anidéation  se  sont  dissipées,  le  blessé  peut  être 
considéré  comme  revenu  à  son  étal  normal.  C’est 
alors  qu’il  va  dépasser  cet  état  normal  et  que  de» 
phénomènes  nouveaux  vont  survenir. 

Passage  de  l'asthénie  à  la  manie  ou  hypersthénie, 

_ Nous  avonsvu  que,  l’asthénie  s’effaçait  peu  à  peu, 

généralement  en  plusieurs  jours.  Il  semble  que  dans 
quelques  cas  la  durée  des  phénomènes  asthéniques 
(amyosthénie  et  anidéation)  soit  relativement  très 
courte  :  l’état  maniaque  ou  hyperslhénique  survient 
très  vite.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’excitation  maniaque  se 
développe  progressivement.  Le  blessé  que  l’on  main¬ 
tient  au  lit,  en  raison  souvent  de  la  gravité  des  acci¬ 
dents  qu’il  a  présentés,  cherche  à  se  lever,  et  il  y 
parvient  dès  que  la  surveillance  dont  il  est  1  objet  se 
relâche.  Il  commence  à  parler  sans  cesse,  à  rire,  à 
plaisanter;  il  dit  qu’il  se  sent  très  bien,  qu  il  est 
guéri.  L’insomnie  n’existe  pas  encore.  La  tempéra- 
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ture  est  normale.  En  quelques  jours  les  phénomè- 
hes  d’excitation  s’aggravent  :  le  tableau  clinique  de 
la  manie  est  constitué. 

Manie  ou  hypersthénie.  —  L’agitation,  l’excitation 
intellectuelle,  l’euphorie  ou  la  joie  sont  les  signes 
fondamentaux  de  cet  état  morbide. 

Le  malade  cherche  à  chaque  instant  à  descendre 
de  son  lit.  11  a  une  tendance  constante  à  se  mouvoir, 
à  parler,  à  gesticuler,  à  grimacer.  Ses  mouvements 
automatiques  ou  volontaires  sont  aisés,  amples  et 
vifs.  En  même  temps,  il  exalte  sa  force,  son  courage, 
son  énergie,  sa  puissance,  et  il  éprouve  un  profond 
sentiment  de  bien-être  et  de  légèreté  corporelle. 

Le  langage  est  rapide,  facile,  émaillé  de  réparties 
drôles,  humoristiques  ou  blessantes.  Le  sujet  parle 
de  choses  variées  :  de  son  passé,  de  sa  profession, 
de  sa  famille;  il  exprime  ses  tendances,  ses  pas¬ 
sions.  Les  propos  mystiques,  érotiques,  tiennent 
parfois  une  large  place  dans  son  discours;  les  idées 
de  satisfaction,  de  richesse,  de  grandeur  sont  com¬ 
munes;  ce  ne  sont  pas^des  idées  délirantes  à  propre¬ 
ment  parler. 

L’état  d’euphorie  habituel  apparaît  dans  les  actes 
et  les  paroles  du  sujet.  Il  rit,  plaisante,  raille,  s’at¬ 
tendrit  et  verse  alors  des  larmes  de  joie;  il  est  heu¬ 
reux,  content  de  lui,  content  de  tous  ceux  qui  l’en¬ 
tourent.  Mais  s’il  est  contrarié,  notamment  lorsqu’on 
cherche  à  le  maintenir  de  force  au  lit  ou  à  la  chambre, 
il  s’énerve  et  se  met  en  colère-,  ses  réactions  sont 
parfois  violentes,  en  raison  de  l’accroissement  patho¬ 
logique  de  sa  force.  C’est  ainsi  que  se  trouve  con¬ 
stitué  l’état  de  fureur  maniaque. 

Il  peutarriver  que  ces  hypersthéniques  présentent, 
surtout  s’ils  ont  de  la  fièvre,  de  la  confusion  mentale  : 
ils  ne  reconnaissent  plus  les  personnes,  les  lieux, 
léâ  objets;  ilé  sont  désorientés,  amnésiques,  etc. 

Evolution.  —  L’état  maniaque  ou  hypersthénique 
diminue  progressivement. 

La  durée  de  l’accès  asthéno-maniaque  va  de  quel¬ 
ques  jours  à  quelques  semaines  ou  quelques  mois. 

Ajoutons  que  certains  cas  d’aslhéno-manie  post¬ 
traumatique  paraissent  bien  donner  naissance  à  des 
dysthénies  périodiques  (i). 

'  ^^ifignostkç-A^-rT'  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici 
sur  le  diagnostic.  Nous  ne  signalerons  que. quelques  : 
erreurs  possibles  et  les  plus  fréquentes. 

L’anidéation  de  l’état  asthénique  ne  sera  pas  prise 
pour  de  la  confusion  mentale.  Après  le  coma  trauma¬ 
tique,  durant  les  premières  heures,  il  peut  exister 
un  certain  degré  de  confusion  ou  d’obnuhilation  : 
le  malade  ne  se  rend  pas  compte  de  l’endroit  où  il  se 
trouve,  il  ne  reconnaît  pas  les  personnes,  les  objets 
qui  l’entourent,  etc.  L’asthénique  n’a  pas  de  troubles 
semblables  des  perceptions  :  il  est  surtout  incapa¬ 
ble  d’effort  et  c’est  pourquoi  il  ne  répond  que  diffi¬ 
cilement  ou  même  pas  du  tout.  La  confusion  qui 
suit  immédiatement  la  perte  de  connaissance  post¬ 
traumatique  se  dissipe  d’ordinaire  très  vite. 


(i)  Voir  J.  Tastevin.  Loc.  cit.,  et  voir  «  Historique  ». 


Un  blessé,  du  fait  de  son  traumatisme,  peut  avoir 
avec  de  l’asthénie,  de  V amnésie  antérogade  de  fixa¬ 
tion.  Revenu  à  lui,  guéri,  il  aura  oublié  ce  qui  s’est 
passé  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  après 
son  accident.  Cela  ne  prouvera  pas  qu’il  a  été  confus 
l’amnésie  de  fixation  pouvant  entrer  en  dehors  de 
tout  état  confusionnel. 

D’après  quelques  faits  publiés,  il  semble  bien  que 
l’on  ait  pris  des  états  d’asthénie  traumatique  pour 
de  V aphasie  traumatique.  L’asthénique  est  incapable 
d’articuler;  il  est  parfois  obligé  de  faire  un  effort 
considérable  pour  émettre  des  sons,  des  paroles' 
mais  cela  n’est  pas  l’aphasie;  c’est  simplement  de 
l’asthénie  musculaire.  L’erreur  est  rendue  facile 
encore  par  suite  de  l’anidéation  concomitante. 

Au  cours  de  l’état  maniaque,  enfin,  on  a  souvent 
qualifié  à'idées  délirantes,  les  idées  de  satisfaction, 
de  grandeur,  etc.,  exprimées  par  le  sujet.  Ce  ne 
sont  que  des  fantaisies  ou  de  simples  exagérations 
liées  directement  à  l’hypersthénie  et  qui  disparais¬ 
sent  avec  elle. 

Enfin  on  ne  prendra  pas  l’état  maniaque  pour  de 
la  confusion  mentale  avec  agitation.  Il  arrive  que  la 
confusion  mentale  complique  l’état  maniaque  post¬ 
traumatique,  mais  elle  est  un  phénomène  distinct 
et  accessoire. 


Observations.  —  Nous  donnons  ici  deux  observa¬ 
tions  d’asthéno-manie  post-traumatique,  suivies  de 
guérison.  La  durée  de  la  maladie  a  été  d’environ  un 
mois  dans  le  premier  cas  et  deux  mois  dans  le  se¬ 
cond.  Les  blessés,  revus  récemment,  ont  retrouvé 
leur  état  moteur  et  psychique  antérieur  â  l’accident. 

Obsehvation  I.  —  Traumatisme  :  perte  de  connaissance. 
Asthénie  profonde  pendant  deux  à  trois  jours.  Amélioration  pro¬ 
gressive,  puis,  peu  à  peu,  apparition  d’un  état  maniaque  typi¬ 
que  :  excitation  intellectuelle  et  motrice,  euphorie,  disposition  a 
la  colère;  enfin,  décroissance  de  la  manie  et  retour  à  l'état  ante¬ 
rieur.  Durée  :  environ  un  mois.  —  Asthéno-manic  post-trauma¬ 
tique. 

Fram...  (Camille),  vingt  ans,  cultivateur  à  M...,  près  Sau- 
niur,  est  victime,  le  4  juillet  1909,  d’un  accident  de  bicyclette. 

Antécédents  héréditaires.  —  Ni  maladie  mentale,  ni  maladie 
nerveuse  dans  la  famille  (  ?) . 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  malade.  Buveur  de  vin,, 
mais  sans  stigmate  de  l’intoxication  éthylique.  Garçon  actif,, 
travailleur  et  sérieux. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  dimanche  4  juillet  1909,  à  dix 
heures  du  soir,  il  quittait  à  bicyclette  le  bourg  du  Mihervé 
pour  se  rendre  à  Fosse-Bellay;  il  n’avait  guère  à  faire  quun 
kilomètre  et  demi.  En  cours  de  route,  une  rencontre  se  pro¬ 
duit  entre  lui  et  un  autre  cycliste  qui  venait  en  sens  inverse 
avec  deux  camarades.  Fram...  tombe  et  perd  connaissance;  il 
avait  une  légère  blessure  de  la  lèvre  inférieure  ;  une  dent  de  la 
mâchoire  supérieure  était  ébranlée;  il  offrait  une  contusion  de 
la  région  temporo-pariétale  droite  ;  enfin,  la  clavicule  gauche 
était  fracturée.  Il  revint  à  lui  au  bout  d’un  quart  d’heure,  une 
demi-heure.  Les  jeunes  gens  qui  étaient  là  lui  conseillèrent  e 
se  reposer  un  instant  et  partirent.  Le  lendemain  matin,  a  cinq 
heures,  un  individu  le  trouva  assis  sous  un  noyer,  dans  ünp 
vigne  sur  le  bord  de  la  route.  —  «  D’où  viens-tu?  lui  dit  ce 
individu.  —  De  Niort  (?)■  —  Tu  me  reconnais,  c’est  moi 
B...?  —  Oui.  »  L’homme,  qui  savait  quel  était  ce  jeune 


ANNEh. 
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homme^  le  transporta  dans  sa  charrette  chez  ses  parents.  Il  y 

^arrivait  vers  sept  heures. 

g  Juillet.  — ■  11  était  très  abattu^  comme  anéanti.  Les  yeux 
étaient  toujours  fermés.  Il  ne  les  ouvrait  que  lorsqu’on  lui 
adressait  vivement  la  parole.  Il  ne  bougeait  pas  dans  son  lit. 
Il  paraissait  dormir.  Il  a  demandé  spontanément  à  uriner. 

g  juillet.  —  Même  état  de  prostration.  Cependant  il  conserve 
les  yeux  ouverts,  regarde  vaguement  devant  lui.  Il  reconnaît 
Ses  parents.  Il  ne  gâte  toujours  pas  au  lit. 

•1  juillet.  —  Nuit  calme.  Il  commence  à  faire  quelq|ues  mou¬ 
vements  dans  son  lit.  Il  déglutit  les  liquides  qu’on  lui  présente. 
Parfois  il  appelle- sa  mère.  Il  accuse  aussi  de  la  céphalée. 

0  juillet.  —  L’amélioration  continue.  Il  peut  s’asseoir  dans 
son  lit.  Il  mange  avec  appétit,  parle  volontiers. 

,10  juillet.  —  Il  commence  à  présenter  de  l’excitation  intel- 
lëctüelle.  Il  ne  cesse  de  causer,  il  rit,  cherche  à  descendre  de 
Son  lit. 

-  12  juillet.  —  L’agitation  est  intense.  Le  malade  ne  dort  plus. 
Il  parle  sans  discontinuer,  avec  des  éclats  de  rire.  Content, 
joyeux,  il  rappelle  sa  jeunesse,  fait  des  projets,  dit  à  son  père  : 
«  Tu  sais,  tu  peux  faire  de  tes  champs  ce  que  tu  voudras,  je 
m’en  moque  pas  mal,  j’aurai  mieux  que  cela...  »  Il  joue  comme 
un  enfant  avec  tous  les  objets  qui  lui  tombent  sous  la  main, 
chante  toutes  sortes  de  chansons.  Dès  qu’on  l’abandonne,  il 
. descend  de  son  lit.  Si  on  le  maintient,  il  dit  :  «  Je  veux  m’en 
aller...,  laissez-moi...  ;  donnez-moi  mes  bas  pour  que  je  m’en 
aille;  donnez-moi  mes  sabots  pour  que  je  parte;  je  ne  veux 
pas  rester  ici.  »  Puis,  aussitôt  après,  il  passe  à  un  autre  sujet, 
recommence  à  déclamer  et  à  chanter  :  maintes  fois  ses  paroles 
sont  incompréhensibles.; 

14  juillet.  —  Même  état  d’excitation.  Le  malade  est  plus 
coléreux.  Il  insulte  tous  ceux  qui  l’entourent  ;  ses  parents,  le 
médecin,  ses  camarades.  Quelquefois,  au  lieu  de  donner  à  ses 
amis  leur  prénom  exact,  il  leur  donne  celui  d’un  autre  : 
«  Tiens,  voilà  Maurice!  »,  et  c’était  un  autre;  mais  après,  il 
disait  bien  le  prénom.'  ■ 

Parfois,  il  se  plaignait  de  la  tête  ;  alors  on  lui  disait  :  «  Mais 
où  souftres-lu  i’  »  Il  répondait  souvent  en  riant  ou  vaguement  : 
«  Tu  sais  bien  ce  qui  me  fait  mal.  » 

Nuit  et  jour,  il  faut  le  maintenir  au  lit  ou  il  se  sauve  :  il  est 
sorti  une  fois  en  chemise  dans  la  cour.  C’est  surtout  quand  on 
le  maintient  qu’il  s’énerve  et  se  met  en  colère.  Alors  une  véri¬ 
table  lutte  s’engage  entre  lui  et  son  entourage.  On  fait  remar¬ 
quer  que  sa  force  paraissait  décuplée. 

16  juillet.  —  Toujours  excitation  motrice  et  intellectuelle, 
avec  alternatives  d’euphorie  et  de  colère.  Le  médecin  traitant 
parle  de  l’internement,  à  cause  des  violences  qu’il  observe  ; 
le  sujet  ne  fut  pas  placé. 

18  juillet.  —  L’agitation  a  diminué;  le  malade  reste  au  lit; 
il  ne  s’énerve  plus.  Il  est  plein  d’entrain,  jovial,  parfois  sar¬ 
castique  ;  «  Toi,  mon  père,  tu  ne  sais  pas  travailler;  tu  ne 
sais  pas  faire  tes  vignes;  tu  les  fais  mal,  etc.  »  Il  recommence 
à  se  plaindre  de  la  tête. 

35  juillet.  —  Amélioration  progressive,  mais  exaltation  tou¬ 
jours  évidente  par  intervalles.  Satisfait,  content  de  lui,  il  est 
encore  manifestement  hypomaniaque. 

io  août.  —  Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
11  parle  raisonnablement,  reconnaît  qu’il  a  été  «  un  peu 
exalté  ».  Il  n’a  aucun  souvenir  de  l’accident  :  il  se  souvient  de 
ce  qu’il  a  fait  le  4  juillet;  il  se  voit  partir  à  bicyclette,  mais 
cest  tout;  la  rencontre  a  eu  lieu  quelques  minutes  après. 
L’amnésie  rétrograde  porte  donc  sur  les  faits  qui  ont  précédé 
de  très  près  l’accident. 

Quant  à  l’amnésie  antérograde  de  fixation,  elle  paraît  porter 
sur  les  dix  à  quinze  jours  qui  ont  suivi  le  trauma  :  elle  a  dis¬ 
paru  progressivement. 

30  septembre  1909.  —  Etat  psychique  et  somatique  excel¬ 
lent,  sauf  par  intervalles  légère  céphalée.  Pas  d’asthénie;  pas 
de  trouble  de  la  mémoire,  ni  du  caractère. 


2  janvier  1910.  —  Le  malade  fait  son  service  militaire.  La 
céphalée  a  persisté  pendant  deux  à  trois  mois  pour  disparaître 
complètement.  Pas  de  trouble  asthénique.  Caractère  non 
modifié.  En  somme,  retour  à  l’état  antérieur  au  traumatisme.- 
[A  suivre.) 


MÉDECINK  PRATIQUE 

LE  RELACHEMENT  DE  l’ ARTICULATION  SACRO-ILIAQUE 

Pendant  bien  longtemps  les  anatomistes  ont  considéré  la 
réunion  du  sacrum  à  Tos.  iliaque,  non  comme  une  articulation 
véritable  mais  comme  '  une  symphyse  analogue  à  celle  des 
deux  pubis  entre  eux!  Depuis  une  quinzaine  d’anné.es,  et  sur¬ 
tout  grâce  aux  travaux  des  anatomistes  français  (Farabeuf, 
Dieulafé,  Max  Posth,  Morel  et  Mathias  Duval),  on  a  reconnu 
qu’il  s’agissait  bien  là  d’une,  véritable  articulation  avec  son 
revêtement  cartilagineux,  sa  synoviale,  ses  ligaments.  Le  seul 
caractère  particulier  de  cette  articulation  est  l’énorme  épais¬ 
seur  et  la  grande  puissance  des  ligaments  postérieurs  formant 
une  véritable  masse  interosseuse  qui  avait  pendant  longtemps 
masqué  l’articulation  et  qui  ne  lui  laissait  que  des  mouvements 
insignifiants.  A  l’état  normal,  le  sacrum  ne  peut  effectuer  que 
des  mouvements  de  nutation,  de  salutation.  Suspendu  par  sès 
énormes  ligaments  postérieurs  entre  les  deux  os  iliaques,  il 
reçoit  tout  le  poids  de  la  partie  supérieure  du  corps  et  le  trans¬ 
met  à  la  partie  inférieure. 

Dans  cette  position,  il  peut  basculer  autour  d’un  axe  trans¬ 
versal  passant  par  le  quart,  postérieur  des  surfaces  articu¬ 
laires  ;  lorsque  l’extrémité  antérieure  s’abaisse  et  s’avance,  la 
postérieure  s’élève  et  recule,  et  inversement. 

Ce  mouvement,  presque  imperceptible  sur  le  cadavre,  est 
sans  doute  un  peu  plus  étendu  sur  le  vivant  où  les  ligaments 
sont  plus  élastiques.  On  peut  les  provoquer  en  agissant  soit 
sur  la  colonne  vertébrale,  soit  sur  le  bassin. 

Lorsqu’on  exerce  une  hyperextension  forcée  de  la  colonne 
vertébrale,  on  voit  le  sacrum  basculer  en  arrière,  tandis  que, 
lorsqu’une  violente  pression  est  exercée  avec  flexion  du  trône 
en  avant;  le’ sacrum  s’incline  légèrement  en  avant.  De  même, 
Thyperextension  des  membres  inférieurs,  le  genou  étendu, 
amène  la  bascule  en  avant  de  l’os  iliaque  sur  le  sacrum  par 
traction  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  sur  l’aile  iliaque. 
Au  contraire,  la  flexion  du  membre  inférieur  étendu  sur  le 
tronc,  à  cause  de  la  tension  exercée  par  les  muscles  du  jarret 
sur  l’ischion,  produit  une  bascule  en  sens  inverse. 

Les  mouvements  de  la  sacro-iliaque  semblent  destinés  à 
amortir  les  chocs  transmis  des  membres  inférieurs  au  tronc 
ou  du  tronc  aux  membres  inférieurs,  sorte  d’amortisseur  in¬ 
terposé  entre  les  deux  colonnes  osseuses,  comme  les  amortis - 
tisseurs  dans  la  suspension  des  carrosseries  des  voitures. 

Physiologiquement,  chez  la  femme,  au  moment  des  règles 
et  surtout  pendant  la  grossesse,  de  même  que  la  symphyse 
pubienne,  les  moyens  d’union  du  sacrum  à  l’os  iliaque  subis¬ 
sent  un  relâchement  passager.  Il  en  résulte  la  possibilité,  pour 
l’os  iliaque,  d’exécuter  sur  le  sacrum  des  mouvements  de  bas¬ 
cule  plus  étendus;  les  ailes  iliaques  peuvent  s’écarter  en 
dehors  et  en  arrière,  tandis  que  les  ischions  se  rapprochent 
en  dedans  et  en  avant;  il  en  résulte  un  agrandissement  du 
détroit  supérieur,  et  le  mouvement  inverse  donne  un  élargis¬ 
sement  du  détroit  inférieur. 

L’étendue  de  ces  mouvements  reste  très  petite  (i  millimètre 
dans  i6  p.  loo  des  cas  et  ne  dépasse  jamais  3  millimétrés 
d’après  Cantin)  tant  que  la  symphyse  est  intacte.  La  section 
de  la  symphyse  pubienne  (symphyséotomie)  ou  des  branches 
ischio  et  iléo-pubiennes  (ischio-pubiotomie)  permet  d’utiliser 
le  relâchement  sacro-iliaque  et  surtout  de  l’exagérer  par  une 
véritable  disjonction  sacro-iliaque.  Ce  sont  là  des  faits  bien 
connus  depuis  les  travaux  de  Sigault,  Snelling,  'Walcher,  Fa- 
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rabeuf,  Varni«r,  Pinard,  Cantin,  etc.  Nous  n’y  insiste¬ 
rons  pas. 

Il  y  a  quelques  années,  Joël  E.  Goldthwait  et  Robert  B. 
Osgood  [de  Boston]  [Boston  me-d.  and  surg.  Journ.,  ai  mai- 
i'”’ juin  1905)  ont  montré  que,  en  dehors  de  la  menstruation  et 
de  la  grossesse,  l’articulation  sacro-iliaque  peut  présenter  des 
dislocations  aiguës  on  des  relâchements  permanents  qui  expli¬ 
quent  beaucoup  de  cas  de  douleurs  de  rein  et  de  sciatiques 
rebelles,  en  particulier  chez  la  femme,  et  qu’un  traitement 
approprié  fait  disparaître. 

Depuis  lors,  des  publications  américaines  multiples  et  dont 
les  principales  sont  dues  à  Fitch,  Frederick,  Appleton  Nutter, 
Meisenbach,  Pitficld,  ont  confirmé  et  complété  sur  certains 
points  les  constatations  de  Goldthwait.  Nous  allons  voir  quel 
intërêît  pratique  il  peut  y  avoir  à  ne  pas  méconnaître  ces 
lésions  qui  ne  sont  pas  rares  puisque,  jtar  exemple,  O.  Mei¬ 
senbach  a  pu  en  observer  84  cas  en  l’espace  de  quelques 
années. 

Selon  leur  pathogénie,  et  c’est  naturellement  de  la  connais¬ 
sance  de  celte  pathogénie  que  découlera  une  thérapeutique 
utile,  on  peut  diviser  les  cas  de  relâchement  sacro-iliaque  en 
quatre  types. 

Le  premier  type,  exclusif  aux  femmes  et  de  beaucoup  le 
plus  fréquent,  a  trait  aux  relâchements  sacro-iliaques  consé¬ 
cutifs  aux  congestions  des  organes  du  petit  bassin.  Elle  com¬ 
prend  tout  d’abord  les  cas  où  le  relâchement  est  consécutif  à 
une^grossesse  et  ne  représente  que  l’exagération  d’une  condi¬ 
tion  physiologique.  Il  s’agit  alors  de  troubles  permanents  et 
quipeuvent  amener  une  impotence  considérable. 

Le  relâchement  de  la  symphyse  pubienne  existe  souvent 
dans  ces  cas  en  même  temps  que  celui  de  la  sacro-iliaque,  mais 
il  joue  un  rôle  effacé  dans  le  maintien  de  la  stabilité  pel¬ 
vienne.  On  peut  en  fournir  de  nombreuses  preuves.  La  radio¬ 
graphie  a  montré  que  chez  les  nouveau-nés  les  deux  massifs 
osseux  ischio-pubiens  sont  très  éloignés  l’un  de  l’autre,  réunis 
par  un  long  cartilage  souple,  cependant  il  ne  semble  pas  que 
la.solidité  de  leur  ceinture  pelvienne  en  souffre;  dans  les  cas 
d’extrophie  de  la  vessie,  le  pubis  est  en  général  absent,  le 
bassin  est  ouvert  en  avant,  en  fer  à  cheval,  et  cependant  on 
n’observe  aucun  trouble  de  la  marche  et  de  la  station.  Goldth¬ 
wait  cite  2  cas  d’absence  du  pubis,  rapportés  par  Ed.  Reynolds 
et  Howard  Kelly,  dans  lesquels  une  grossesse  a  pu  évoluer 
normalement  sans  troubles  particuliers  dans  la  statique  pel¬ 
vienne.  Il  est  donc  bien  évident  que  dans  les  cas  de  relâche¬ 
ment  des  trois  articulations  du  bassin,  les  troubles  observés 
reviennent  presque  exclusivement  au  relâchement  des  articu¬ 
lations  sacro-iliaques  qui  transmettent  le  poids  du  corps  aux 
membres  inférieurs. 

A  côté  de  ces  cas,  il  faut  placer  les  troubles  intermittents 
observés  chez  certaines  femmes  au  moment  des  règles.  La 
congestion  menstruelle  des  organes  du  petit  bassin  est  aussi 
une  cause  de  relâchement  des  articulations  sacro-iliaques. 

C’est  de  la  même  façon  que  doivent  agir  la  plupart  des 
affections  utérines  et  annexielles  sur  ces  articulations  ainsi 
■qu’on  en  cite  de  multiples  exemples.  C’est  J.  Frederick  qui  a 
.surtout  insisté  sur  ces  cas.  Il  a  montré  comment  chez  lesfemmes 
atteintes  de  troubles  menstruels,  de  dysménorrhée,  de  con¬ 
gestion  et  de  douleurs  pelviennes  diffuses,  qui  ne  sont  soula¬ 
gées  par  aucun  traitement,  qui  ont  souvent  été  curettées  ou 
ovariotomisées,  la  découverte  du  relâchement  sacro -iliaque  est 
fréquente  et  l’amélioration  rapide  avec  un  appareil  de  conten¬ 
tion  .approprié.  Il  est  facile  de  comprendre,  à  cause  de  leur 
voisinage,  comment  la  congestion  des  organes  pelviens  peut 
entraîner  celle  des  articulations,  sacro-iliaques.  Goldthwait 
va  plus  loin  et  pense  que  le  relâchement  sacro-iliaque  primitif 
peut  secondairement  occasionner  la  congestion  des  organes 
du  petit  bassin,  et  que  la  guérison  de  cette  dernière  ne  peut  , 
être  attendue  de  soins  gynécologiques  mais  d’un  traitement 
orthopédique. 


La  seconde  classe  comprend  les  relâchements  traumatiques^ 
de  l’articulation.  Meisenbach  en  reconnaît  deux  variétés  selon 
que  l’articulation  était  saine  ou  antérieurement  atteinte  d’ar¬ 
thrite.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  déplacements  trauma¬ 
tiques  légers  ou  de  véritables  subluxations.  La  lésion  peut 
être  unilatérale  ou  bilatérale.  Tantôt  il  s’agit  d’un  choc  direct 
d’une  chute  d’une  certaine  hauteur  sur  les  pieds  ou  les 
ischions,  mais  ce  sont  les  cas  les  plus  rares.  Le  plus  souvent 
c’est  une  contraction  musculaire  brusque  :  action  de  sauter 
sur  le  sol  du  siège  d’une  voiture,  effort  pour  soulever  un 
lourd  fardeau  du  sol.  Au  premier  abord  on  est  étonné  qu’une 
contraction  musculaire  suffise  à  déchirer  en  partie  ou  relâcher 
les  puissants  ligaments  de  l’articulation  sacro-iliaque.  Mais 
si  l’on  réfléchit  que  c’est  dans  les  mouvements  d’hyperexten¬ 
sion  brusque  du  tronc  sur  le  bassin  que  se  produit  la  lésion 
et  que  les  muscles  en  cause  forment  l’énorme  nappe  connue 
sous  le  nom  de  masse  commune  lombaire  dont  la  contractioa 
tend  à  faire  basculer  le  sommet  du  sacrum  en  avant,  on  con¬ 
çoit  la  possibilité  de  ces  faits. 

Il  faut  ranger  dans  cette  classe  le  relâchement  sacro-iliaque 
que  l’on  peut  observer  à  la  suite  du  séjourprolongé  sur  la  table 
d’opération,  les  muscles  étant  en  état  de  relâchement  complet 
sous  l’anesthésie  générale.  Goldthwait  a  montré  que  l’articu¬ 
lation  sacro-iliaque  pouvait  être  traumatisée  dans  deux  posi¬ 
tions  opératoires  courantes.  Dans  la  position  dite  de  la  taille 
périnéale,  la  cuisse  est  mise  en  flexion  extrême  sur  le  bassin 
et  souvent  en  abduction;  de  plus,  l’aide  qui  se  trouve  en 
dehors  de  la  cuisse,  penché  en  avant  dans  une  position  très 
fatigante,  prend  souvent  point  d’appui  de  tout  son  poids  sur 
la  cuisse  du  malade.  Il  en  résulte  une  traction  violente  sur 
l’articulation  sacro-iliaque  qui  tend  à  bâiller  en  avant. 

On  peut  remarquer  d’ailleurs  que  c’est  la  manœuvre  que 
Farabeuf  recommande  pour  disjoindre  l’articulation  sacro- 
iliaque  après  symphyséotomie  ou  ischio-pubiotomie,  et  qui 
est  représentée  dans  la  figure  788  de  son  Traité  de  médecine 
opératoire  (4®  édition,  p.  io45). 

Dans  la  position  couchée  sur  la  table,  il  faut  éviter  de  même 
Thyperextension  des  cuisses  sur  le  bassin  (position  de  Tren- 
delenburg  mal  faite,  etc.)  qui  tend  à  faire  basculer  les  os 
iliaques  en  avant. 

A  côté  de  ces  formes  traumatiques  aiguës  et  graves,  on 
doit  faire  une  place  aux  cas  légers  de  relâchement  passager 
de  la  sacro-iliaque  que  l’on  observe  souvent  chez  les  conva¬ 
lescents  de  longues  maladies  ayant  nécessité  le  décubitus 
prolongé,  après  de  longs  voyages  en  chemin  de  fer  ou  en 
automobile.  De  même  le  raccourcissement  de  l’un  des  mem¬ 
bres  inférieurs  (Appleton  Nutter)  ou  une  lordose  exagérée, 
par  exemple  les  courbures  de  compensation  des  grosses  gib' 
bosités  pottiques  dorsales,  peuvent  occasionner  des  troubles 
douloureux  dans  les  articulations  sacro-iliaques. 

On  comprend  que  les  mêmes  phénomènes  puissent  se  pro¬ 
duire  bien  plus  facilement  dans  une  articulation  déjà  malade, 
c’est  ce  qu’on  peut  observer  dans  la  tuberculose,  dans  les 
arthrites  infectieuses. 

La  troisième  classe  comprend  les  relâchements  de  l’articu¬ 
lation  résultant  d’un  affaiblissement  général  de  l’organisme. 
C’est  ce  qu’on  peut  observer  chez  les  typhiques,  les  cardia¬ 
ques,  les  tuberculeux,  après  un  long  séjour  au  lit  avec  une 
musculature  complètement  insuffisante  pour  maintenir  les 
courbures  normales  de  la  colonne  vertébrale.  La  région  lom¬ 
baire  est  aplatie  ou  même  en  cyphose.  Il  en  résulte  une  élon¬ 
gation  des  ligaments  articulaires  et  la  formation  d’une  arti¬ 
culation  lâche.  En  effet,  toute  articulation  va  rarement  aux 
limites  des  mouvements  qu’elle  possède  et  dans  lesquelles 
seulement  les  ligaments  sont  mis  en  tension.  Gela  tient  à  ce 
que,  par  le  jeu  des  groupes  antagonistes  se  contractant  si¬ 
multanément,  les  muscles  limitent  toujours  l’étendue  du  mou¬ 
vement. 

Si  la  musculature  devient  insuffisante  ou  disparaît  (para- 


84“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i4î7 


lysie  infantile  par  exemple),  les  ligaments  mis  anormalement 
en  tension  s’allongent  progressivement  et  l’étendue  des  mou¬ 
vements  articulaires  augmente  de  façon  pathologique. 

C’est  ce  que  l’on  peut  observer  encore  chez  les  obèses; 
chez  eux  vient  encore  s’ajouter  l’action  d’un  ventre  lourd  et 
pendant  qui  tire  sur  la  colonne  lombaire,  exagérant  sa  lor¬ 
dose  à  l’extrême  et  tendant  à  basculer  le  sacrum  en  avant. 

De  même  chez  les  fillettes  chétives,  peu  musclées,  présen¬ 
tant  parfois  des  pieds  plats  au  début,  dans  la  période  d’ado¬ 
lescence,  au  moment  où  aux  larges  souliers  à  talon  plat  de 
l’enfance  elles  substituent  le  soulier  étroit  à  talon  «  Louis  XV  » 
de  la  jeune  fille  qui  entraîne  un  changement  de  la  statique  du 
corps  et  l’exagération  de  la  lordose  lombaire,  on  peut  voir  se 
produire  des  douleurs  persistantes  dans  les  articulations 
sacro-iliaques.  Goldthwait  accuse  le  corset  droit  de  produire 
la  même  prédisposition  que  les  talons  élevés  en  amenant  une 
lordose  exagérée  en  même  temps  qu’il  appuie  sur  la  partie 
antérieure  des  crêtes  iliaques;  il  en  résulte  une  double  ten¬ 
dance  à  la  bascule  du  sacrum  en  avant. 

Meisenbach  range  enfin  dans  une  dernière  classe  de  relâ¬ 
chements  sacro-iliaques  ceux  qui  sont  dus  à  une  névrose.  Il 
s’agit  ici  de  sujets  à  vie  très  active  et  surmenés  d’esprit  et  de 
corps,  ou  encore  de  neurasthéniques  véritables  chez  lesquels 
le  relâchement  musculaire  général  peut  amener  une  laxité  plus 
grande  de  l’articulation^  source  de  douleurs  considérables, 
étant  donné  l’état  du  système  nerveux. 

Quelle  que  soit  l’origine  du  relâchement  de  l’articulation 
sacro-iliaque,  elle  se  traduit  par  un  certain  nombre  de  signes 
communs. 

La  douleur  et  la  mobilité  articulaires  sont  les  deux  phéno¬ 
mènes  principaux,  mais  il  y  a  loin  d’avoir  un  parallélisme 
constant  entre  les  deux. 

L’affection  peut  se  présenter  selon  deux  types  tout  à  fait 
différents  selon  que  les  troubles  sont  constants  ou  survien¬ 
nent  d’une  façon  intermittente,  par  crises. 

La  douleur  locale  existe  souvent,  mais  demande  à  être 
recherchée,  car  le  malade  se  plaint  surtout  de  doujeurs  à  dis¬ 
tance.  Au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  d’un  seul  côté 
ou  des  deux,  la  pression  réveille  une  douleur  variable  d’in¬ 
tensité,  parfois  la  région  est  gonflée,  œdématiée. 

Très  souvent  le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  reins,  de 
lumbago,  de  douleurs  vers  la  raeine  des  cuisses,  de  douleurs 
dans  le  territoire  du  sciatique,  des  fessiers,  ou  le  long  du  dos 
jusqu’à  la  région  cervicale. 

La  douleur  dans  le  territoire  du  sciatique  s’explique  facile¬ 
ment  si  l’on  se  rappelle  les  rapports  intimes  du  plexus  d’ori¬ 
gine  du  nerf  avec  la  face  antérieure  de  l’articulation. 

L’examen  du  malade  montre  une  limitation  de  tous  les 
mouvements  ou  attitudes  qui  peuvent  retentir  sur  l’articu¬ 
lation. 

Dans  les  cas  graves,  le  malade  ne  peut  remuer  le  tronc  et 
les  jambes  sans  provoquer  des  douleurs  qui  lui  arrachent  des 
cris.  La  station  debout  est  impossible.  Le  malade  ne  peut  se 
tenir  assis  sans  poser  ses  coudes  sur  ses  genoux  ou  se  tenir  à 
la  chaise  avec  les  mains. 

Dans  la  station  debout,  il  ressent  une  douleur  comme  si 
®  il  se  brisait  par  le  milieu  »  ou  comme  si  «  le  tronc  entrait 
dans  ses  cuisses  ».  S’il  parvient  à  faire  quelques  pas  en  fai¬ 
sant  un  effort  musculaire  violent,  dès  que  les  muscles  se  relâ¬ 
chent,  la  douleur  réapparaît.  La  position  couchée  sur  le  dos 
ne  calme  pas  les  douleurs,  bien  souvent  au  contraire  elle  exa¬ 
gère  la  bascule  du  sacrum,  et  le  sommeil  relâehant  les  muscles 
provoque  des  crises  de  douleurs. 

On  conçoit  la  difficulté  pour  le  malade  de  trouver  une  posi¬ 
tion  supportable  quelque  temps,  la  meilleure  est  souvent  le 

cubitus  latéral  avec  les  genoux  repliés. 

Dans  les  cas  très  légers,  la  douleur,  en  général  passagère, 
n  apparaît  que  lorsque  le  malade  est  resté  longtemps  debout. 
Ou  à  la  suite  d‘une  longue  course  en  voiture,  ou  d’un  effort. 


La  position  couchée  à  plat,  longtemps  prolongée,  peut  aussi 
la  provoquer. 

Quelquefois,  au  début  des  crises,  le  malade  a  une  sensation 
nette  de  glissement,  de  décrochement  dans  les  articulations 
du  bassin  d’un  côté  ou  des  deux  côtés. 

Sur  le  malade  debout,  la  flexion  du  tronc  en  avant,  jarrets 
tendus,  est  impossible,  à  moins  que  la  flexion  des  genoux  ne 
vienne  relâcher  les  muscles  postés  de  la  cuisse.  La  flexion 
latérale  est  le  plus  souvent  conservée.  Dans  les  relâchements 
unilatéraux,  on  peut  trouver  une  scoliose  légère  du  côté  ma¬ 
lade.  Si  on  fait  asseoir  le  malade,  genoux  fléchis,  la  douleur 
et  la  contracture  disparaissent,  et  les  mouvements  du  tronc 
deviennent  libres. 

Sur  le  malade  couché,  tous  les  mouvements  du  membre 
inférieur  qui  mobilisent  l’articulation  sacro-iliaque  sont  dou¬ 
loureux  :  flexion  de  la  cuisse,  genou  étendu;  flexion  de  la 
cuisse,  genou  plié  avecabduction  extrême;  hyperextension  de 
la  cuisse  avec  le  genou  étendu.  Cette  constatation  présente 
une  importance  capitale  pour  le  diagnostic. 

La  constatation  de  la  mobilité  anormale  est  très  variable 
selon  l’étendue  de  celle-ci.  Elle  est  parfois  très  facile.  Sur  le 
malade  vu  de  dos  et  marchant,  on  voit  parfois  un  déclanche¬ 
ment  des  fesses,  en  haut  et  en  bas,  très  particulier.  Le  plus 
souvent,  elle  demande  à  être  recherchée  avec  soin. 

En  plaçant  les  pouces  de  chaque  main  l’un  sur  le  sacrum, 
l’autre  sur  l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  si  l’on  fait 
exécuter  par  un  aide  des  mouvements  d’hyperextension  du 
membre,  on  sent  les  deux  os  se  déplacer  l’un  sur  l’autre,  par¬ 
fois  avec  crépitation. 

Lorsque  les  mouvements  de  l’articulation  sont  très  mar¬ 
qués,  il  suffit,  pour  les  percevoir,  de  placer  une  main  sur  le 
pubis  ou  sur  l’aile  iliaque,  l’autre  sur  le  sacrum,  pendant 
qu’on  fait  «  marquer  le  pas  »  au  malade. 

Ces  symptômes  se  groupent  diversement  selon  les  quatre 
types  pathogéniques  que  nous  avons  indiqués. 

Le  relâchement  de  cause  obstétricale  peut  affecter  üne 
allure  très  grave  :  la  marche  est  difficile  et  douloureuse,  les 
mouvements  de  la  colonne  vertébrale  sont  limités  et  accom¬ 
pagnés  de  crampes  dans  les  jambes  et  de  névralgies  scia¬ 
tiques.  On  constate  la  présence  d’une  mobilité  considérable. 

Le  relâchement,  dû  aux  périodes  menstruelles,  est  en  géné¬ 
ral  léger  et  passager. 

Dans  le  cas  de  lésions  utérines  ou  annexielles,  les  troubles 
deviennent  permanents;  la  douleur  du  dos  s’accompagne  de 
coccydynie,  de  douleurs  utérines,  ovariennes,  appendicu¬ 
laires;  on  est  en  face  de  véritables  invalides  ayant  subi  tous 
les  traitements  gynécologiques  sans  succès  durable,  et  tom¬ 
bées  dans  le  découragement  et  la  neurasthénie. 

Dans  les  cas  traumatiques  graves,  il  s’agit  d’une  véritable 
subluxation  uni  ou  bilatérale  du  sacrum  sur  les  os  iliaques. 
Au  moment  de  l’accident,  le  malade  a  le  plus  souvent  ressenti 
un  claquement  bref,  un  décrochement  dans  le  dos.  Les  phé¬ 
nomènes  présentent  alors  une  acuité  extrême  et  réclament  un 
traitement  prompt  et  énergique.  Dans  d’autres  cas,  la  sublu¬ 
xation  n’est  que  j)assagère  et  se  reproduit  de  temps  à  autre 
sous  l’influence  de  nouveaux  traumatismes  ou  de  fatigues. 

Dans  les  cas  de  relâchement  sacro-iliaque  par  débilité  gé¬ 
nérale,  le  sacrum  peut  se  déplacer  aussi  bien  en  avant  qu’en 
arrière,  c’est,  comme  le  remarque  Meisenbach,  un  «  sacrum 
mobile  »  d’ordinaire  bilatéral.  La  marche  est  alors  difficile  et 
incertaine  plus  que  douloureuse.  La  position  couchée  sur  le 
dos  est  pénible,  et  le  malade  se  place  sur  le  côté,  en  chien  de 
fusil.  Le  dos  est  plat,  la  lordose  lombaire  est  effacée.  Souvent 
il  y  a  concomitance  de  pieds  plats.  Ces  troubles  permanents 
sont  parfois  exagérés  par  des  crises  plus  vives,  à  l’occasion 
de  fatigues,  au  moment  des  règles. 

Dans  la  quatrième  classe,  on  range  les  cas  dans  lesquels 
l’intensité  des  troubles  observés  n’est  plus  en  rapport  avec  la 
lésion  constatée. 
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Le  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  tout  le  dos,  avec 
un  maximum  souvent  dans  la  région  occipitale;,  on  note  des 
douleurs  intercostales,  sciatiques,  et  souvent  on  trouve  des 
zones  d’hyperesthésie  ou  d’anesthésie  des  téguments.  La  mo-  ; 
bilité  sacrée  est  plus  étendue,  et  les  douleurs  surviennent  de  , 
façon  intermittente  après  les  fatigues,  ou  lorsque  le  repos  a 
relâché  Ja  défense  musculaire. 

Le  diagnostic  de  l’affection  présente  peu  de  difficultés  si 
on  pense  à  la  rechercher.  H  faudra  y  songer  dans  tous  les-cas 
de  sciatique,  de  lumbago,  dont  la  cause  n’est  pas  évidente.  ■ 

Le  lumbago  rhumatismal  présente  une  histoire  différente  ; 
la idouleur  débute  subitement  après  une  exposition  au  froid 
ou  à  l’humidité.  La  douleur,  plus  vive  la  nuit,  est  provoquée 
par  la  pression  sur  les  masses  musculaires  ou  les  mouvements 
qui  les  font  contracter.  La  douleur  disparaît  rapidement  avec 
un  traitement  approprié  (massage,  analgésiques). 

Il  faut  aussi  faire  la  distinction  avec  la  coccydynie,  celle-ci 
consécutive  parfois  à  un  traumatisme  (chute  sur  le  siège, 
accouchement  chez  une  primipare),  ou  survenant  chez  des 
rhumatisants  ou  des  neurasthéniques.  La  douleur,  quelque¬ 
fois  intermittente,  le  plus  souvent  continuelle,  d’intensité  très 
variablej  s’exagère  toujours  par  l’action  de  s’asseoir  et  de  se 
relever,  et  souvent  par  la  marche. 

La  défécation  peut  être  douloureuse.  Les  pressions  sur  le 
coccyx  reproduisent  immédiatement  la  crise  douloureuse. 

Un  mal  de  Pott  lombaire  inférieur  donne  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  et  à  des  contractures  dans  une  région  voisine,  mais  le 
siège  de  la  douleur  à  la  pression  est  différent,  et,  comme 
nous  avons  vu,  les  contractures  dans  le  relâchement  sacro- 
iliaque  disparaissent  dans  la  position  assise,  genoux  fléchis, 
ce  qui  n’existe  pas  dans  le  mal  de  Pott. 

Goldthwait  a  récemment  décrit  [The  Boston  med.  and  surg. 
journ.j  16  mars  1911,  vol.  GLXIV,  n°  ii,  p.  365-3^3)  une 
affection  nouvelle  qui  peut  simuler  le  relâchement  sacro- 
iliaque.  Il  s’agit  de  la  subluxation  en  avant  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire, sur  le  sacrum.  Lorsqu’elle  est  unilatérale, 
il  se  produit  le  plus  souvent  de  la  paraplégie,  mais  si  elle  est 
bilatérale,  les  douleurs  de  reins,  la  sciatique,  sont  les  seuls 
phénomènes  produits.  Il  a  observé  un  tel  cas  chez  un  malade 
ayant  en  même  temps  du  relâchement  des  articulations  sacro- 
iliaques. 

Enfin  les  lésions  de  la  sacro-iliaque,  tuberculose,  arthrite 
infectieuse  aiguë  ou  chronique  à  forme  hypertrophique  qui 
n’est  pas  très  rare,  donnent^  lieu  aux  symptômes  du  relâche¬ 
ment  sacro-iliaque  d’autant  mieux  que  souvent,  comme  nous 
l’avons  vu,  ils  le  provoquent  en  réalité. 

En  tout  cas,  on  pourra  affirmer  le  relâchement  sacro-iliaque 
(Goldthwait,  Appleton  Nutter,  Meisenbach,  Pitfield)  lorsque 
la  douleur  sera  réveillée  par  les  deux  mouvements  d’hyper¬ 
extension  ou  de  flexion  de  la  cuisse  jarret  tendu.  Il  n’est  pas 
indispensable  de  constater  les  mouvements  articulaires  qu’on 
ne  trouvera  pas  de  façon  constante. 

La  radiographie  peut  aussi  confirmer  le  diagnostic,  mais 
ainsi  que  Meisenbach  le  montre,  il  est  nécessaire  dans  ces 
cas  de  faire  une  radiographie  stéréoscopique. 

Le  traitement  aura  à  lutter  contre  deux  facteurs  :  faire  dis¬ 
paraître  les  raisons  pathogéniques,  puis  immobiliser  l’articu¬ 
lation  en  bonne  position. 

Pour  répondre  à  la  première  donnée,  il  faudra  chez  les 
utérines  continuer  le  traitement  gynécologique  en  même 
temps  que  le  traitement  orthopédique,  chez  les  affaiblis  géné¬ 
raux  relever  autant  que  possible  toute  la  musculature,  régé - 
nérer  les  obèses  par  l’exercice,  faire  disparaître  les  corsets 
droits  et  les  talons  élevés,  chez  les  neurasthéniques  agir  for¬ 
tement  sur  le  système  nerveux  par  tous  les  moyens  appro¬ 
priés. 

Le  traitement  orthopédique  dans  les  cas  légers  de  sacrum 
mobile  consistera  à  faire  porter  au  malade  un  grand  bandage 
d’emplâtre  caoutchouté  adhésif.  Une  bande  large  de  afi  cén- 


timètres,  longue  de  2“*5o  environ  sera  préparée.  Le  milieu 
étant  appliqué  en  avant  sur  l’abdomen,  un  peu  au-dessus  des 
épines  iliaques  antérosupérieures,  la  bande  sera  de  chaque 
côté  menée  en  arrière  et  eii  bas  vers  le  sacrum,  sur  lequel  on 
appuiera  pendant  l’application  ;  ptiis  lés  deux  chefs  étant 
croisés,  sont  ramenés  en  avant,  puis  ensuite  à  nouveau  en' 
arrière  en  enserrant  les  hanches  jùsqu’âui-dessous  des  tro¬ 
chanters.  La  nuit,  un  coussin  dur  éSt  placé  so-ùs  la  colonne 
lombaire  dii  malade,  ce  simple  dispositif  suffit  souvent  à  sou-: 
lager  le  malade.  Goldthwait  conseille  aussi  l’emploi  d’unei 
ceinture  de  toile  très  ajustée  et  lacée  en  arrière,  partant  do  la 
ceinture  et  se  prolongeant  en  bas  par  deux  bandes  enserrant, 
la  partie  supérieure  des  cuisses. 

Lorsque  cet  appareil  sera  insuffisant,  on  pourra  avoir 
recours  à  l’appareil  imaginé  par  Osgood.  Il  sè  compose:  d’une 
pelote  sacrée  appuyant  fortement  sur  le  sacrum  au  moyen  de 
deux  ressorts  sur  lesquels  s’attache  une  ceinture  pelvienne  à' 
sous-cuisse.  Du  milieu  de  la  pelote  partent  deux  tiges  ascen-.. 
dantes  dorsales  remontant  jusqu’aux  omoplates  et  incorporées 
dans  un  corset  ordinaire.  Cet  appareil  efficace  et  pratique 
peut  être  porté  indéfiniment  si  cela  est  nécessaire  comme  dans 
certains  cas  obstétricaux. 

Goldthwait  décrit  encore .  des  attelles  métalliques  dorsales 
partant  d’une  ceinture  pelvienne  et, forçant  le  sujet  à  incurver 

le  dos  en  arrière  et  redressant  de  cette  façon  le  sacrum. 

Dans  les  cas  graves  de  subluxation  véritable,  il  faudra  faire 
précéder  la  contention  d’une  réduction  de  déplacement  sous 
anesthésie.  Le  malade  étant  endormi,  on  produit  une  hyper¬ 
extension  considérable  de  la  colonne  vertébrale  en  pême. 
temps  que  le  sacrum  est  repoussé  en  avant.  Le  plus  souvent, 
la  réduction  se  produit  avec  craquements.  Le  malade  est  alors 
placé  sur  le  pelvi-support  de  Goldthwait  qui  met  le  tronc  en 
hyperextension  et  un  corset  plâtré  est  appliqué,  descendant 
jusqu’aux  trochanters.  Après  l’ablation  de  cet  appareil  plâtré, ■ 
on  sera  le  plus  souvent  obligé  d’appliquer  un  des  appareils 
précédents  et  le  malade  devra  pendant  longtemps  porter  un 
appareil  de  soutien  si  l’on  ne  veut  voir  se  produire  une  réci-. 

On  conçoit  combien  la  connaissance  de  cette  affection  mé¬ 
connue  jusqu’à  ces  dernières  années,  facile  à  reconnaître  et  a: 
traiter,  peut  rendre  service  à  des  malades  souffrant  beaucoup, 

;  et  être  utile  au  praticien.  m.  lance. 
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ANALYSES 


MEDECINE 

Sur  le  traitement  spécifique  des  trichophyties.  (Cari 
Brdck  et  Kusünoki.  Dent.  med.  Wochen.,  i5  juin  1911, 
n°  24,  p.  Il  10.)  —  Des  tentatives  de  traitement  et  de  cuti- 
réaction  à  l’aide  d’extraits  trichophytiques  ont  été  déjà  faites 
par  Neisser  et  Plato,  par  TrufG,  par  Citron,  par  Bloch  et 
Massini,  au  cours  de  diverses  trichophyties. 

Bruck  et  Kusunoki,  au  cours  de  recherches  faites  sur 
cutiréactioJl  dans  lés  trychophities,  ont  observé  des  résultats 
thérapeutiques  intéressants. 

Us  ont  préparé  une  trichophytine  au  moyen  de  cultures  de 
trichophytose  gypseum  et  de  trichophytose  cerebriforme, 
cultures  en  bouillon  maltosé  de  trois  semaines,  agitées,  puis 


filtrées 


sur  papier. 


Les  auteurs  font  remarquer  tout  d’abord  que  dans  aucun 
cas  de  trichophyties  ils  n’ont  obtenu  de  cutiréaction  positive 
par  la  méthode  de  v.  Pirquet. 

Au  contraire,  l’intradermoréaction,  par  injection  dans 
1  épaisseur  de  la  peau  de  ii  ou  in  gouttes  de  trichophytine, 
donna  des  résultats  intéressants.  Tandis  que  chez  les  nor¬ 
maux  cette  injection  ne  provoque  qu’une  légère  rougeur,  il  s( 
forme  une  aréole  rouge  avec  infiltration  inflammatoire  aussi 
bien  chez  les  sujets  porteurs  de  trichophyties  superficielles 
que  chez  les  porteurs  de  trichophyties  profondes  ;  chez  c 
derniers  la  réaction  est  pourtant  plus  intense. 

Chez  un  homme  atteint  d’une  trichophytie  pustuleuse  de  la 
barbe  ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  les  auteurs  prati¬ 


quèrent  au  niveau  du  bras,  en  divers  points,  une  intradermo- 
réaction  avec  des  trichophytines  de  trichophytose  gypseum, 
de  trichophytose  cerebriforme,  de  microsporose  Andonini  et 
avec  de  la  farine.  Le  lendemain,  température  39°!  avec  réac¬ 
tion  fortement  positive  aux  points  inoculés  avec  la  trichophy¬ 
tine  du  gypseum  et  du  cerebriforme.  La  température  se 
maintient  pendant  trois  jours  entre  38°2  et  39“5,  puis  tombe 
le  quatrième  jour.  Aucune  réaction  appréciable  ne  se  pro¬ 
duisit  au  point  malade;  mais  dès  le  lendemain  de  l’injection 
cette  lésion  commença  à  régresser  rapidement;  en  trois  jours 
la  suppuration  fut  tarie  et  la  peau  commença  à  desquamer.  Le 
patient  se  considérant  comme  guéri  sortit  le  cinquième  jour 
après  l’intradermoréaction  n’ayant  plus  qu’un  petit  abcès 
fluctuant.  Quinze  jours  plus  tard,  il  revint;  la  peau  était  nor¬ 
male  au  point  précédemment  malade  ;  seul  le  petit  abcès  per¬ 
sistait.  Une  nouvelle  cutiréaction  provoqua  alors  une  réac¬ 
tion  générale  moins  vive,  la  température  ne  dépassant 
pas  38°5. 

Après  la  première  cutiréaction  on  trouva  encore  dans  le 
pus  des  champignons,  mais  très  altérés;  après  la  deuxième 
on  ne  trouva  plus  que  du  staphylocoque. 

Dans  un  deuxième  cas  de  trichophytie  pustuleuse  rebelle 
et  progressive,  les  auteurs  ont  pratiqué  de  même  en  plusieurs 
points  de  l’avant-bras  des  injections  intradermiques  d’un 
mélange  des  deux  trichophytines  de  gypseum  et  de  cerebri¬ 
forme.  Ici  il  n’y  eut  pas  de  réaction  générale.  Mais  l’influence 
sur  la  lésion  fut  des  plus  heureuses;  dès  le  lendemain  elle 
entra  en  régression  et  avait  à  peu  près  disparu  au  bout  de 
dix  jours. 

Par  contre,  dans  deux  cas  de  trichophyties  superficielles, 
les  résultats  thérapeutiques  furent  à  peu  près  nuis. 

Les  auteurs  expliquent  ainsi  l’action  curatrice  de  l’intra¬ 
dermoréaction  par  trichophytine.  A  la  période  d’hypersensi¬ 
bilité  déterminée  par  cette  intradermoréaction  fait  suite  une 
période  d’immunité,  une  forme  d’allergie  qui  vient  renforcer 
les  forces  curatrices  de  l’organisme.  Ce  qui  se  produit  dans 
ce  cas  ce  n’est  pas  une  action  directe  sur  le  parasite,  mais 
une  exaltation  des  moyens  de  défense  de  la  peau  contre  ces 
parasites.  a.  lemieree. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  signes  cliniques  de  l'hypertrophie  du  thymus.  (D’Œl- 
NiTZ.  Arch.  de  méd,  des  enfants,  mars  igu-)  —  Au  point  de 
vue  de  l’évolution  de  l’hypertrophie  du  thymus,  l’auteur  dis¬ 
tingue  une  forme  avec  mort  subite,  des  formes  latentes  avec 
apparition  soudaine  d’accidents  immédiatement  menaçants  et 
nécessitant  une  intervention  d’urgence,  des  formes  silencieuses 
avec  apparition  intermittente  d’accidents  respiratoires  transi¬ 
toires,  des  formes  à  manifestations  continues  avec  exacerba¬ 
tions  intermittentes. 

Les  signes  par  lesquels  ra0:ection  se  révèle  peuvent  être 
groupés  de  la  manière  suivante  :  1“  symptômes  fonctionnels  : 
dyspnée  (tirage  thymique  bien  décrit  par  M.  Barbier  avec  sail¬ 
lie  globuleuse  asymétrique  sur  le  plastron  sterno-costal,  signe 
de  Méry  et  Pasturier)  ;  accès  de  suffocation,  avec  cyànose  de  la 
face,  stridor  simulant  parfois  la  laryngite  striduleuse;  enfin 
parfois  on  observe  un  épistaxis  ;  2”  troubles  de  l’état  général 
extrêmement  variables  (dénutrition,  cachexie,  etc.);  3®  signes 
physiques  :  cyanose,  oedème  des  paupières,  exophtalmie,  teinte 
légèrement  cyanotique  persistante  de  la  face  en  dehors  des 
paroxysmes;  dilatation  des  veines  superficielles  du  cou  avec 
contraction  inspiratrice  du  peaucier;  voussure  asymétrique 
du  plastron  sterno-costal  et  sensation  spéciale  de  choc  à  la 
palpation  dans  la  fossette  sus-sternale  ;  la  pression  sus-retro- 
STERNALE  (signe  sur  lequel  l’auteur  appelle  tout  spécialement 
l’attention)  ferait  momentanément  cesser  le  stridor  et  la  dyspnée. 
Enfin  la  percussion  donne  des  signes  nets  de  matité  anormale 
sus-jacente  à  la  matité  cardiaque.  Peu  de  renseignements 
sont  donnés  par  l’auscultation.  —  Par  contre,  la  radioscopie  et 
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la  radiographie  donnent  des  renseignements  importanis  en 
montrant  une  ombre  anormale  sus-jacente  à  l'ombre  cardiaque. 

L.  BABONNlîlX. 

CHIRURGIE 

Note  complémentaire  sur  l’utilisation  pratique  du  rouge 
écarlate  et  d’un  de  ses  composants.  l’amidoazotoluol.  pour 
stimuler  l’épithélialisation  des  surfaces  en  état  de  granu¬ 
lation.  (John  Staige-Davis.  Ann.  Surg.,  vol.  LUI,  11"  5, 
mai  igii,  pp.  —  L’auteur  expose  les  résu  tats 

obtenus  par  lui,  depuis  sa  première  série  de  60  cas,  publiée  en 
janvier  1910  et  déjà  analysée  ici  [Gaz.  des  hôpit.,  1910,  n“  lo'i, 
p.  1436).  Beaucoup  d’auteurs  en  Allemagne  ont  étudié  cette 
substance  et  les  corps  voisins  qui  semblent  avoir  une  propriété 
excitante  des  plus  remarquables  s>ir  la  prolifération  épithéliale 
des  plaies.  Les  nouveaux  cas  de  Da\is  ne  font  que  le  contir- 
mer  dans  ses  premières  convictions,  à  savoir  qu’une  porn 
made  à  8  p.  100  est  le  plus  puissant  activant  connu  des 
ulcères  atones.  Il  faut  alterner  toutes  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  avec  une  pommade  anodine  pour  éviter 
l’irritation.  On  peut  appliquer  du  rouge  écarlate  sur  des 
greffes  épidermiques  quarante-huit  heures  après  la  mise  en 
place. 

Davis  a  aussi  employé  un  corps  voisin  du  scharlachrot, 
l’amidoazotoluol,  avec  des  résultats  excellents.  Les  cicatrices 
sont  belles,  souples,  non  rétractiles.  11  relate  un  cas  de  brû¬ 
lure  étendue  chez  une  vi-ille  femme  de  quatre-vingt-quatre 
ans,  épidermisée  par  neuf  pansements.  La  méthode  n’a  pas 
encore  été  employée  en  France,  sinon  par  Dauthuile,  de 
Lille.  F.  cAnoNER. 


DE  LA  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  (1) 

Je  dois  vous  dire  ici,  messieurs,  que  c’est  dans  ces  cas  que 
les  tribunaux  se  montrent  le  plus  indulgents.  En  effet  n’esl-ce 
pas  dans  l’établissement  du  diagnostic  que,  se  révèle  le  carac¬ 
tère  conjectural  de  la  médecine  ?  L’examen  le  plus  attentif 
secondé  par  les  connaissances  les  plus  sérieuses  ne  met 
point  à  l’abri  d’une  erreur.  Le  médecin  sera-t-il  trouvé  en 
faute  ?  Non,  même  si  son  erreur  aurait  pu  être  évitée  du  pre¬ 
mier  coup  par  un  praticien  p  us  habile  (Metz,  21  mars  1867, 
précité;  Trib.  Le  Havre,  déc.  1889,  Gaz.  pal.  1889,  2.680; 
Trib.  Rouen,  3o  juin  1896,  Gaz.  pal.  1896.  2®  suppl.  p.  i4; 
Trib.  Seine,  22  octobre  1897,  S.  1899,  2.  90).  Le  médecin  ne 
sera  donc  inquiété  que  si  le  diagnostic  dénote  une  ignorance 
complète  des  connaissances  médicales  les  plus  élémentaires  : 
ce  serait  le  cas  du  praticien  qui  confondrait  un  cancer  déjà 
développé  avec  une  affection  syphilitique. 

L’erreur  sur  le  pronostic  est  aussi  des  plus  faciles  à  com¬ 
mettre.  Mais  le  pronostic  n’a  soulevé  des  débats  judiciaires 
qu’en  matière  d’accident  du  travail.  Vous  savez,  messieurs, 
que  la  loi  de  1898  veut  que,  dans  le  certificat  d’origine,  le 
médecin  doit  mentionner  les  suites  probables  de  l’accident.  Et 
les  quelques  jugements  rendus  en  la  matière  ont  considéré  le 
médecin  comme  responsable,  parce  que  ses  prévisions  conte¬ 
naient  des  erreurs  grossières  et  qui  dénotaient  une  absence 
complète  de  réflexion  ou  de  pratique  médicale  (Trib.  Lille, 
19  avril  1905,  Ann.  hyg.  publ.,  1907,  VII,  178). 

Plus  nombreuses  sont  les  condamnations  prononcées  par 
les  tribunaux  pour  les  fautes  commises  par  le  médecin  dans 
le  choix  ou  l’emploi  des  moyens  de  traitement.  On  peut  diviser 
les  fautes  dans  le  traitement  en  plusieurs  catégories  :  igno¬ 
rance,  maladresse,  imprudence  et  négligence. 


Ne  point  connaître  les  notions  scientifiques,  même  impor¬ 
tantes,  mais  qui  sont  encore  controversées,  n’est  point  une 
faute.  Les  tribunaux  vont  même  très  loin  dans  cette  voie 
Ainsi  un  jugement  récent  rendu  le  i5  mars  1911,  par  la  pre¬ 
mière  Chambre  du  tribunal  de  la  Seine,  après  expenise,  con¬ 
cluait  de  la  complexité  des  faits  qu’il  existait  un  doute  sur  la 
faute  professionnelle  du  médecin,  et  devant  l’impossibilité  de 
l’éclaircir,  déboutait  le  demandeur:  il  s’agissait  de  la  pose 
d’un  appa  eil  à  l’épaule  d’un  blessé,  à  la  suite  d’une  fracture. 

La  maladresse  est  une  faute  qui  est  surtout  reprochée  aux 
chirurgiens,  ce  qui  au  fond  est  rare,  car  il  n’appartient  pas 
au  juge  d’apprécier  la  plus  ou  moins  grande  dextérité  d’une 
opération  (Trib.  Seine,  22  oct.  1897,  2-  90)- Enga¬ 

gera  par  exemple  sa  responsabilité,  un  médecin  qui  piquera 
l’artère  brachiale  au  cours  d’une  saignée. 

L’imprudence  est  le  motif  le  plus  souvent  invoqué  contre 
le  médecin.  Comme  je  vous  l'ai  déjà  dit  tout  à  l’heure,  mes¬ 
sieurs,  le  praticien  est  libre  du  choix  de  ses  moyens  pour 
traiter  ses  malades.  Il  peut  expérimenter,  s’il  le  croit  utile 
des  méthodes  nouvelles. Tant  qu’il  se  servira  de  ces  méthodes 
récentes  comme  moyens  curatifs  il  ne  sera  pas  en  faute 
même  dans  les  cas  les  plus  désespérés.  Ainsi  ne  commet  pas 
de  faute  le  médecin  qui,  à  bout  de  ressources,  emploie  pour 
dompter  une  maladie  un  remède  indiqué  seulement  par  ana¬ 
logie  (Trib.  paix  Alger,  9  novembre  1897,  La  Loi,  10  janvier 
1898;  Trib.  Gray,  29  juillet  1878,  S.  1874,  2.  58).  Mais  des 
l’instant  qu’il  emploie  ces  méthodes  dans  un  but  d’expérimen¬ 
tation,  le  médecin  est  responsable  des  accidents  qui  pour¬ 
raient  survenir  (Trib.  Lyon,  :5  déc.  1869,  et  Aix,  22  oct.  1906, 
précités). 

La  prescription  de  certains  remèdes  connus  a  valu  quel¬ 
quefois  au  médecin  des  condamnations  pour  imprudence.  Et 
c’est  la  prescription  à  haute  dose  d’un  médicament  diverse¬ 
ment  actif  selon  la  nature  et  le  tempérament  du  malade  qui  a 
motivé  les  poursuites.  Il  est  vrai  que  la  jurisprudence  est 
assez  flottante.  Certaines  espèces  disent  que,  devant  la  diffi¬ 
culté  où  se  trouve  le  médecin  de  fixer  la  dose  supportable, 
celui-ci  ne  peut  être  fautif,  du  moment  qu’il  n’a  pas  dépassé  le 
maximum  :  le  calomel,  la  belladone  ne  produisent-ils  pas  des 
effets  semblables?  (Trib.  de  la  Seine,  28  juillet  1894,  Soc.  de 
méd.  lég.,  t.  XIII,  p.  266.)  D’autres  espèces,  au  contraire, 
l’ont  condamné  (Trib.  de  Saint-Quentin,  16  avril  1891, 
Brouardel,  L'Exercice  de  la  médecine,  annexe  5).  Une  leçon 
peut  être  tirée  de  ces  jugements  :  le  médecin,  quand  il  em¬ 
ploie  un  remède  dont  l’efficacité  peut  varier  selon  le  tempéra¬ 
ment  du  malade,  doit  commencer  par  de  faibles  doses  et  aug¬ 
menter  progressivement. 

Si  nous  passons  au  domaine  de  la  chirurgie,  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  l’obstétrique,  nous  voyons  que  souvent  l’au¬ 
dace  a  sauvé  des  vies  humaines  :  aussi  les  condamnations 
pour  imprudence  sont  excessivement  rares.  Des  accoucheurs 
ont  été  condamnés  pour  avoir  opéré  la  brachiotomie  sans 
avoir  préalablement  tenté  la  version  ni  les  autres  moyens 
usuels  employés  à  la  fin  d’un  accouchement,  et  sans  qu’il  y  ait 
eu  urgence  (Trib. du  Puy,  3i  janv.  1881,  Gaz.  des  trib.,  9  fév. 
i88i).  Certains  jugements  ont  encore  estimé  qu’il  y  avait 
faute  de  la  part  d’un  chirurgien  lorsque  celui-ci  fait  une  opé¬ 
ration  dangereuse  pour  atteindre  un  minime  résultat. 

Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  cette  deuxième  partie, 
qu’à  vous  parler  de  la  négligence  dans  le  traitement. 

[A  suivre.)  R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


HAIVIAiWELIWE  ROY  A, la  pl.act.d^prêp^d'ffamame^ 

appareils  du  D'IL  de  LAROQomE,  pour  la^raHque couran^ 
—  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmkeich,  Nancy. 


THIRnOTHEIliPIE 


(i)  Conférence  faite  à  la  Société  des  médecins  du  "Vio  arrondis¬ 
sement  de  Paris,  le  26  juin  1911.  —  (Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit., 
1911,  n»  89,  p.  i33i  ;  n»  92,  p.  1367,  et  n»  94,  p.  1392.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sodrp- 

PARTS.  —  IMPRIM ERIK  l.EVé.  I7.  RUE  CASSETIE. 


84'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i53i 


BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’actîon  spécifique  de  la  valériane 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie . 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalaigie,  Troubles  menstruels. 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 
B>^o!ted’ongin^e25perle3.Dose:géi!éralementuneperle^ou4foisparJoiir. 


m  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  ■ 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
(  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paraîysie  infantile.  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 


ODTTES  LITONIENNES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  -TolU) 
Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  Iw 

Affections  des  voles  respiratolresa 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


E.  TBOUETTE,  15,  me  des  ImmenliIes-lBdnstriels,  FiRB 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pari», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MAMNS  DE  PARIS 


ASPHALENE 


/ANTISEPTIQUE  ANALBÉSipUE  HÉMQSTATIQUEl 

üÉsGDORisANT.CYTOPLASTiQuü  Général! 

ïémQ^LksimEf/momrcABso/üE  j 

PLAIEfBRÛLURES  SUPPURATIONS  eTcl 
HBDflATOIRESMf/>  V/ÂlLEr  GRENOBLE  ET  TIEs  PH'Jlf 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'*.  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph*'*. 


TéUPunse  -«aé-TS 


Combinaison  organique  BROMO-ALBUIHINOibE 

Contre  i  HYSTÉRiE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAÏvÏPSIE,  CHORÉE  _ 
COaUELUCHE,  INSOmNIE, 

BOURDONNEIVIENTS  d-OREILLES 

NEVROSES  DU  CŒUR  1  H  M 


“  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
^  pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ”, 

Docteur  J.  GBASSET  ,  i>ro/«ss««r  d  Vüniversité  de  Montpellier 
(Consultations  médicales,  6-  Edition,  Masson  *  C“,  Paris.) 
ipte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ARD  &  C-%  33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


Modèles  spéciaux  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  St-Martin,  PARIS 


PIPERAZINE  IWIDŸ 


NUCLEATOL  ROBIN 


„  GRANULÉ  j 

tnueléophospnate  de  Chaux  et  de  Soude) 
_ d  origine  végétale.  ' 

injectable 

(Nucléophosphate  de  Soude 
chimiquement  pur) 


RACHITISME,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BRONCHITE  CHRONIQUE,  CONVALESCENCE! 

SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  etc.  * 

DOSE  1  4  5  6  cuillêrea-mesnres  chez  radulte  par  U  heures  et  2  à  3  pour.  Enfants  et  Vleilln^ _ 

i  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirnrqicales 

DÉFERVESCENCEdansIesFIÈVRES  INFECTIEUSES,  PUERPÉRALES,  ÉRÉSYPAUS.TyPHoTdES  SCARLATINES  etc.  I 

ABAISSE  LA  TEMPEBATURE  EN  QUELQUES  iîJStTiîES. 


RUJCLEARSITOL  ROBIN 


g  ,  COMPRIMÉS 

S.;,  .deux 


^  MÉDICATION  NUCLÉOPHOSPHATÉE  ARSENICALE 

(  NUCLÉOPHOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOUDE  MÊTHTrLABSINÊS 

)  TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  des  PAYS  CHAUDS 

)  LYMPHATISME,  SCROFULE,  ETC.  ' 
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se  présentant  sous  la  forme 
d’une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenant 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

(ÉPITHÈME  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULOSE 
Toujours  appliquée  OtdLAXJDE:  et  en  couche 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

Eiiarrnacie  HÉDOXJ,  3,  ruo  des  IVIonlins.  —  EAFIIS 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
AHTBRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérisou  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPflmiS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  DTODISME  1 

'lipiodol! 

LAFAY 

à  40  ®/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  | 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cabe.  =  a  gram.  84,K1.1 
flus  [tolérance  parfaite), 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  KL) 
2  à  5  par  four  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  I  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


I  I  LAXATIF -RÉGÏMË 


Traitement  J{ationnel 

et  Hygiénique 


de  la  Constipation  Habituelke 


I  A  BASE  D’AGAR  =  AGAR  ET  D’EX^ÀITS  DE  RHAMNÉES 

IthaolaxineI 


Echantillons  et  Brochure 
franco  sur  demande 

LABORATOIRES 

0DRET&RA6Y 

Marly-le-Roi  (S.-&-0.) 


Paillettes  "Produit  exclusivement  végétal 

GraÂuié  Régulateur 

Comprimés 


des  Tondions  intestinales. 


IPAS  D’ACCODTOMANCÊl  | 


TRAITEMENT  SPÈCIF/OUE  a 

e  C  ËNTEB O  COLITE' 


N»  g8.  —  JEUDI  3i  AOUT  1911. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  délégués  pOUr 
un  an,  du  i”'  novembre  1911  au  3i  octobre  1912,  dans  les 
fonctions  de  chargé  de  cours  de  clinique  annexe  les  médecins, 
chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  dont  les  noms  sui¬ 
vent  : 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Petit,  médecin  des  hôpitaux. 

Charité.  —  M.  Mauclaire,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Saint- Antoine.  ■ —  MM.  Siredey  et  Vaquez,  médecins  des 
hôpitaux;  Lejars  et  Ricard,  chirurgiens  des  hôpitaux;  Dolé- 
ris,  accoucheur  des  hôpitaux. 

Saint-Louis.  —  M.  Rochard,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Necker.  —  MM.  Rénon,  médecin  des  hôpitaux;  Routier, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Cochin.  —  M.  Schwartz,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Beaujon.  —  MM.  Bazy  et  Tuilier,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Lariboisière.  —  MM.  Brault,  Launois  et  Legendre,  médecins 
des  hôpitaux;  Sébileau  et  Picqué,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Laënnec.  —  MM.  Barié  et  Bourcy,  médecins  des  hôpitaux; 
Legueu,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Enfants-Malades .  —  MM.  Méry,  médecin  des  hôpitaux; 
oroca  jA.),  chirurgien  des  hôpitaux. 

f’mé.  —  MM.  AValther,  chirurgien  des  hôpitaux;  Potocki 
aocoucheur.des  hôpitaux.  ■  ’ 

Bmcicaut.  —  M.  Lepage,  accoucheur  des  hôpitaux. 

Lenon.  —  MM.  Thiéry,  chirurgien  des  hôpitaux:  Demelin, 
accoucheur  des  hôpitaux. 

^  M.  Aviragnet,  médecin  des  hôpitaux,  est  chargé  pour  un 
-  n,  du  l'r  novembre  1911  au  3i  octobre  1912,  d’un  cours 


annexe  de  clinique  (service  de  la  diphtérie)  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades. 

—  M.  Boissard,  accoucheur  des  hôpitaux,  est  délégué  pour 
un  an,  du  novembre  1911  au  3i  octobre  1912,  dans  les 
fonctions  de  chargé  de  cours  de  clinique  annexe  (Lariboi¬ 
sière). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Hérail,  pro¬ 
fesseur  de  matière  médicale,  est  chargé,  en  outre,  pour 
l’année  scolaire  1911-1912,  d’un  cours  complémentaire  de 
thérapeutique. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  BESANÇON.  —  M.  Chapoy, 
docteur  en  médecine,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf 
ans,  à  dater  du  i'”'  novembre  1911,  chef  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  et  d’histologie. 

GUERRE  —  Liste  des  médecins  auxquels  le  ministre  a 
conféré,  par  décision  du  10  août  191 1 ,  des  récompenses  hono¬ 
rifiques  pour  les  soins  qu’ils  donnent  gratuitement  aux  mili¬ 
taires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs  familles  : 

Médailles  de  bronze  (délivrées  après  quinze  années  de  soins 
gratuits).  —  i''®  région  :  MM.  les  docteurs  Dubiquet  (d’Auby), 
Fourmeaux  (de  Saint-Amand-les-Eaux),  Vaille  (de  Caudry), 
Quiret  (d’Iwuy),  Wemaere  (de  Wormhoudt),  Bombart  (de 
Solesmes). 

2®  région  :  M.  le  docteur  Brasseur  (de  Villiers-Bretonneux). 

3°  région  :  MM.  les  docteurs  Léonard  (de  Lillebonne),  Di-, 
mey  (des  Andelys). 

4®  région  :  MM.  les  docteurs  Poulain  (de  la  Ferté-Macé),' 
Gigon  (de  Ballée),  Loridant  (de  Brou).  Gigon  (de  Saint- 
Galais). 

5®  région  :  MM.  les  docteurs  Dupont  (de  Villiers-Saint- 
Georges),  Bazor  (de  Gouaix). 

région  :  M.  le  docteur  Lamy  (de  Montreux-Château). 

8®  région  :  MM.  les  docteurs  Favelier  (de  Luzy),  Dézautière 
(de  la  Machine),  Chainpenier  (du  Châtelet),  Robet  (de  Saint- 
Pierre-le-Moutier). 

9®  région  :  MM.  les  docteurs  Flu  (de  Lion-d’Angers),  De- 
launay  (de  Montbazon),  Gros  (de  Saint-Chartier). 

10®  région  :  MM.  les  docteurs  Macé  (de  Pleurtuit),  Vidal 
(de  Percy),  de  Caze  (de  Plélan-le-Grand),  Chambrin  (de 
Plancoët). 

1 1®  région  ;  MM.  les  docteurs  Odeyé  (de  Lesneven),  Bré- 
choteau  (de  Coëx). 

12®  région  ;  MM.  les  docteurs  Gaillardoh  (d’Aubeterre), 
Lafon  (de  Saint-Germain-de-Larche),  Pays  (de  Ruffeo),  de  la 


RENSEIGNEMENTS 

A  céder  de  suite  pour  cause  de  maladie  bon  poste  médico- 
CHIRURGICAL  d’un  rapport  annuel  de  12000  à  iSooo  francs. 
—  S’adresser  au  docteur  Gulat,  Avallon  (Yonne). 
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Chapelle  (de  Laforce),  Fournier  (de  Sigoulès),  Mage  (de 
Beaulieu). 

i3®  région  :  MM.  les  docteurs  Gorny  (de  Lezoux),  Roche 
(de  Boën),  Gallice  ide  Langeac),  Boichon  (de  Panissières), 
Brunon  et  Legros  (de  Firminy),  Maugue  (des  Martres-de- 
Veyres),  Darfeyre  (de  Saint-Amand-Tallende). 

i4®  région  :  MM.  les  docteurs  Rouxî(d’Heyrieux),  Achard 
(de  Saint-Laurentt=du-Pont).  ■> 

1 4' région  èîs  ;  M.  le  docteur  Fodéré  (de  Saint-Jean-de-  ' 
Maurienne). 

I  J®  région  :  MM.  les  docteurs  Robert  (du  Teil),  Sicard  (de 
Gordes),  Bruguerolle  (d’Alais),  Sérieux  (de  Martigues),  Tasso 
(d’Endoume),  Bichon  (de  Châteaurenard),  Mourier  (de  Véze- 
nobres). 

i5®  région  bis  :  MM,  les  docteurs  Mattéo  (de  Roquebillière), 
Larcher  (de  Fayence). 

16®  région  :  MM.  les  docteurs  Fabre  (d’Olonzac),  Boudon 
(de  la  Canourgue),  Yazelle  (de  Mur-de-Barrez),  Fabre  (de 
Saint-Rome-du  Tarn),  Sinègre  (de  Saint-Geniez-d’Olt),  Ti- 
chet  (de  Fournels). 

16®  région  bis  :  M.  le  docteur  Guiraud  (de  Lavaur). 

18®  région  :  MM.  les  docteurs  Chollet  (de  Burie),  Lassègue 
(de  Pouillon),  Phelippot  (de  Bordeaux-Bastide). 

19»  région  :  MM.  les  docteurs  Daniel  (de  Mila),  Grucker 
de  Sétrata),  Lubac  (de  Carnot),  Poli  (de  Fondouk),  Massonet 
de  Gouraya),  Cabannes  (de  Mustapha-Inférieur). 

20®  région  :  MM.  les  docteurs  Lasne  (d’Aix-en-Othe),  Garcy 
(de  Vignory),  Delarue  (de  Bar-sür-Seine). 

Médailles  d’argent  (délivrées  après  vingt  années  de  soins 
gratuits).  —  Gouvernement  militaire  de  Paris  :  M.  le  docteur 
Boury  (d’Issy-les-Moulineaux). 

I®®  région  :  MM.  les  docteurs  Alexandre  (d’Arques),  Pru- 
vost  (de  Carnières),  Daubresse  (de  Carvin),  Lamiot  (de  Bou¬ 
logne-sur-Mer),  Jacquet  (d’Haubourdin),  Dourlens  (de 
Bruay). 

2®  région  :  M.  le  docteur  Caron  (de  Nouvion). 

3®  région  :  MM.  les  docteurs  Perriguet  (de  Pacy-sur- 
Eure),  Dietz  (de  Bayeux),  Allard  (de  Duclair). 

4®  région  :  MM.  les  docteurs  Cronier  (de  Gacé),  Butel  (de 
Rémalard),  Legendre  (de  Pontvallain),  Jouis  (d’Andouillé). 

7®  région  :  MM.  les  docteurs  Herrmann  (de  Pierrefontaine), 
Goudot  (de  Fresne-Saint-Mamès). 

8®  région  ;  MM.  les  docteurs  Digoy  (de  Saint-Léger-sur- 
Beuvray),  Bertrand  (de  Lignières),  Martin  (de  la  Chapelle- 
de-Guinchay),  Ducrot  (de  Saint-Gengoux-le-National). 

9®  région  ;  MM.  les  docteurs  Thuau  (de  Baugé),  Mosnay  (de 
Saint-Varent),  Peyssonnier  (de  Saint-Mathurin). 

10®  région  :  M.  le  docteur  Danet  (de  Rennes). 

12®  région  :  MM.  les  docteurs  Lapervenche  (de  Ribérac), 
Pascal  (de  Villefranche-du-Périgord),  Goudère  (d’Ahun), 
Janicot  (de  Saint-Mar c-en-Loubaud). 

i3®  région:  MM.  les  docteurs  Barbat  (de  Cfaarlieu),  Rol¬ 
land  (de  Saugues),  Four  (de  Laroquebrou),  Giraud  (de  Cus- 
set),  Laborie  (de  Maurs),  Delteil  (de  Riom-ês-Montagne), 
Dauphant  (de  Celles). 

i4®  région  :  MM.  les  docteurs  Thévene  (de  Voreppe),  Ber¬ 
trand  (de  Domene). 

i4®  région  bis  :  M.  h;  docteur  Humbert  (de  Taninges). 

I  W-  région  ter  :  M.  le  docteur  Dragacci  (de  Cargèse). 

16®  région  :  MM.  les  docteurs  Séguret  (deLaissac),  Mauzac 
ide  Florensac),  Viguié  (de  Rieupeyroux),  Bonnet  (de  fSaint- 
Chély-d’Apcher). 

17®  région  bis  :  M.  le  docteur  Baldy  (de  Catus). 

i8®  région  :  MM.  les  docteurs  Bugeau  (de  Surgères),  Sama- 
nos  (de  Saubusse),  Compens(de  Podensac),  Peyneaud  (d’Arès), 
Pouchet  (de  Grignols). 

19®  région  :  M.  le  docteur  Gauquil  (d’Azazga). 

Tunisie  :  IM-  le  docteur  Menatti  (deMahdia). 

Médailles  de  vermeil  (accordées  après  vingt-cinq  années  de 
soins  gratuits).  —  Gouvernement  militaire  de  Paris  ;  MM.  les 
docteurs  Caire  (de  Nanterre),  .Woehling  (de  Glamart),  Bar- 
thès  (d’Ivry-sur-Seine),  Garés  (de  Marly-le-Roi),  Ladroitte 
(de  Brunoy),  Gamescasse  (de  Saint-Arnoult). 

i®“  région  :  M.  le  docteur  Leroy  (de  Marquise). 

3®  région  :  MM.  les  docteurs  Gosselin  (de  Montivilliers), 
Porquet  (de  Vire),  Jean  (de  Bayeux),  Mordagne  (de  Tourny). 

.',®  région  :  M.  le  docteur  Georget  (d’Ahuilé). 


8®  région  :  MM.  les  docteurs  Gombaud  (de  Sancerre),  Patey 
(de  Saint-Seine-sur-Viugeanne),  Jobard  (d’Is-sur-Tille),  Laf. 
îage  (d’Arnay-le-Duc  . 

10“  région  :  MM.  les  docteurs  Lejamptel  (de  Dol-de-Bre- 
tagne),  Gringoire  (de  Redon),  Prieur  (de  Gancale),  Breillot 
(de  Sourdeval). 

12®  région  :  MM.  les  docteurs  Durieux  (de  .Ribérac],  Flo¬ 
rentin  (de  Thenon).  ,j 

i3®  région  :  MM.  les  docteurs  Bénassy'(d’ArfeuiHe),  Sauvai 
(d’Issoire),  Hyvernat  (de  Rive-de-Gier),  Marsset  (de  La- 
voûte-Chilhac),  Degoul  (de  Vic-sur-Gère). 

14®  région  :  MM.  les  docteurs  Michel  (de  l’Arbresle),  Cou¬ 
turier  (de  Beaurepaire). 

14®  région  bis  :  M.  le  docteur  Bonnet  i^de  Château-Queyras). 

i5®  région  :  MM.  les  docteurs  Dubourd  (de  Roquemaure),. 
Julliaii  (de  Beaucaire). 

i5®  région  ter  :  M.  le  docteur  Filippini  (d’Olmi-Gappella). 

i6®  région  :  M.  le  docteur  Laux  (de  Murviel-les-Béziers). 

17®  région  bis  ;  MM.  les  docteurs Berguin  (de  Gastelmoron), 
Roudouly  (de  Caussade),  Delcassé  (de  Lafrançaise). 

18®  région  :  MM.  les  docteurs  Abadie  (de  Bourg),  Galien 
(de  Sore),  Larquier  (d’Archiac). 

19®  région  :  MM.  les  docteurs  Babilée  (de  Douéra),  Nourry 
(de  Perrégaux). 

20®  région  :  M.  le  docteur  Plique  (de  Poissons;. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Marcel  Ca- 
valié  (de  Bordeaux)  est  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole- 

l’académie  de  médecine  de  BELGIQUE  vient  de  décerner 
le  prix  quinquennal  de  médecine  à  M.  le  docteur  Pierre  Nolf, 
chargé  de  cours  à  l’Université  de  Liège,  pour  l’ensemble  de 
ses  travaux  sur  la  coagulation  du  sang,  l’hémolyse  et  l’ana¬ 
phylaxie. 

UN  MÉDECIN  AVIATEUR.  —  Notre  sympathique  confrère,  le 
docteur  E.  Reymond,  chirurgien  de  la  Maison  départementale 
de  Nanterre,  sénateur  de  la  Loire,  et  membre  du  groupe  par¬ 
lementaire  de  l’aviation,  vient  de  prendre  livraison  d’un  mo¬ 
noplan  Blériot  à  moteur  Gnome  de  5o  HP  avec  lequel  il  se 
propose  d’aller  visiter  ses  électeurs. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  monde 
MM.  les  docteurs  Gaulard  (de  Lille);  Bruandet(de  Toulouse), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  décédé  à  l’âge  de  trente- 
six  ans,  victime  du  devoir  professionnel. 
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rASIBiO-MASIE  POST  TRABMATIQEE  ’ 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  adjoint  des  quartiers  d’hospice  (Saint-Jacques,  Nantes). 

Qjg  —  Traumatisme  :  chute  en  arrière  sur  la  tête, 
suivie  de  perte  de  connaissance  complète  durant  sept  ou  huit 
heures.  Asthénie  profonde  pendant  trois  à  quatre  jours  avec 
plaintes,  gémissements;  le  malade  reconnaît  les  siens  et  ne  gâte 
pas  Disparition  progressive,  mais  assez  rapide  de  T  asthénie, 
remplacée  peu  à  peu  par  l'agitation  maniaque;  excitation  intel¬ 
lectuelle  et  motrice,  euphorie,  tendance  a  la  colère.  Guérison. 
Durée  :  environ  deux  mois.  —  Amnésie  rétrograde  très  légère; 
amnésie  antérograde  de  fixation  portant  sur  dix-huit  à  vingt 
jours.  —  Asthéno-manie  post-traumatique. 

L...  (Charles),  quarante-deux  ans  (1911),  surveillant  à  la 
Compagnie  des  chemins  de  fer  du  Nord,  a  été  victime  d’un 
accident  le  22  septembre  1907. 

Antécédents  héréditaires.  —  Pas  de  maladie  nerveuse  ni 
mentale  (?). 

Antécédents  personnels.  —  Il  n’aurait  pas  eu  de  maladie 
grave  dans  sa  jeunesse.  De  quatorze  à  vingt  et  un  ans,  il  sert 
dans  la  marine  de  guerre  :  devenu  rapidement  timonier  bre¬ 
veté,  il  exerce  cette  fonction  à  bord  des  torpilleurs.  Durant 
son  service  militaire,  il  séjourne  à  Brest,  à  Cherbourg;  il  fait 
campagne  en  Chine,  etc.  ;  il  y  est  atteint,  à  dix-neuf  ans,  de 
fièvre  typhoïde. 

Après  sa  libération,  en  1890,  il  est  agréé  à  la  Compagnie 
des  chemins  de  fer  du  Nord;  à  vingt-quatre  ans,  il  a  été  tam¬ 
ponné,  mais  l’accident  fut  bénin  ;  il  a  présenté  des  hémopty¬ 
sies  à  trente-deux  ans,  mais  a  parfaitement  guéri. 

Marié,  un  enfant,  il  ne  boit  pas.  D’après  sa  femme,  son 
caractère  est  plutôt  celui  d’un  homme  «  renfermé  » . 

Histoire  de  l'accident  et  de  la  maladie.  —  Le  dimanche  22  sep¬ 
tembre  1907,  L...,  qui  se  promenait  sur  la  route  de  Pierrefltte, 
avec  sa  femme  et  sa  fille,  est  renversé  par  un  cycliste;  il  était 
environ  trois  heures  de  l’après-midi.  La  chute  fut  violente  ;  la 
tête  heurta  durement  le  sol,  il  perdit  connaissance;  le  sang 
coulait  par  le  nez  et  la  bouche.  On  le  transporta  chez  lui;  la 
soirée  ne  fut  d’abord  marquée  par  aucun  incident;  le  malade, 
immobile  sur  le  dos,  ne  faisait  pas  de  mouvement,  ne  réagis¬ 
sait  à  aucune  excitation  extérieure.  Mais,  dans  la  nuit,  il 
ouvrit  les  yeux,  regarda  vaguement  devant  lui,  puis  les  refer¬ 
mant,  il  se  mit  à  se  plaindre  :  «  Oh!  la  la,  ma  tête!...  Oh!  la 
la,  mon  dos!...  ».  Sa  femme  ne  sait  pas  s’il  l’a  reconnue  tout 
de  suite.  Il  ne  bougeait  pas  et  ne  répondait  pas  aux  questions. 

Le  23,  il  continue  à  se  plaindre,  surtout  de  la  tête;  il  garde 
plus  longtemps  les  yeux  ouverts  :  ils  étaient  «  comme  voilés  », 
dit  la  femme.  Ce  jour-là,  il  aurait  fait  à  sa  femme  une  réponse 
■qui  fit  croire  à  celle-ci  qu’il  la  prenait  pour  sa  belle-mère. 
Toutefois,  fait  important,  il  réclame  le  vase  pour  uriner. 

Le  24,  mêmes  plaintes,  mêmes  gémissements  :  «  Oh!  ma 
tête!...  Oh!  mes  jambes!...  »  Il  répond  mieux,  avec  effort.  Il 
remue  parfois  les  jambes,  puis  lès  bras,  se  tourne  un  peu 
dans  son  lit.  Il  ne  parle  pas  .spontanément,  mais  ne  prend  pas 
•sa  femme  pour  une  autre  personne.  Il  reconnaît  des  amis  qui 
•viennent  le  voir  et  dit  même  leurs  noms.  Mais  «  on  voyait 
■encore,  dit  la  femme,  qu’il  avait  de  la  difficulté  à  parler  et  à 
se  mouvoir  ».  Il  demande  toujours  le  vase  pour  uriner. 

Le  25,  l’amélioration  continue;  il  se  plaint  toujours  de  la 
■fête  ;  il  remue  davantage  dans  son  lit,  le  regard  est  plus  vif  ;  il 
laisse  mettre  un  peu  de  liquide  dans  sa  bouche  et  le  déglutit 
facilement. 

Le  26,  c’est-à-dire  le  quatrième  jour,  il  réclame  de  lui- 
fflème  à  boire;  il  se  plaint  moins  de  sa  tête;  il  parle  volon- 
'tiers  avec  sa  femme  ou  avec  ceux  qui  viennent  le  voir.  Sa 


(i)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n»  97,  p.  i4'23. 


femme,  qui  l’avait  vu  si  abattu  quelques  jours  auparavant,  est 
surprise  de  cette  transformation.  Il  s’asseoit  dans  son  lit, 
cause  avec  une  certaine  animation.  Cependant,  la  nuit  fut 
bonne. 

Le  27,  le  28,  les  phénomènes  d’excitation,  qui  avaient  com¬ 
mencé  à  se  manifester  la  veille,  deviennent  plus  marqués 
encore.  Ils  croîtront  du  reste  de  jour  en  jour  et  nécessiteront 
l’internement  du  malade. 

La  femme,  interrogée  plusieurs  fois  sur  ce  point,  est  très 
catégorique  :  «  L’agitation,  dit-elle,  est  venue  petit  à  petit; 
s’il  était  resté  comme  les  premiers  jours,  j’aurais  pu  le  garder 
à  la  maison;  mais  peu  à  peu  cela  augmentait...  » 

En  fait,  le  malade  offrait  un  état  d’excitation  maniaque 
typique.  Le  voici  avec  ses  détails  :  «  Il  ne  cessait  de  dire  des 
bêtises,  raconte  la  femme;  il  parlait  tout  le  temps  ;  quelque¬ 
fois,  il  disait  des  gros  mots.  Était-ce  pour  rire?  Il  riait  tou¬ 
jours.  Il  voulait  qu’on  s’occupât  sans  cesse  de  lui.  A  d  autres 
moments,  il  me  disait  des  choses  désagréables,  vexantes,  mais 
il  passait  vite  à  un  autre  sujet.  Il  criait,  chantait,  disait  sou* 
vent,  lui  qui  a  été  marin  :  «  Protégez  la  marine!...  Priez  la 
Sainte-Vierge!...  Je  vais  passer  amiral...  On  en  aura  de  l’ar¬ 
gent...  »  Il  voyait  tout  en  grand,  il  était  entreprenant.  Et  tout 
cela  avec  des  rires,  des  gestes  vifs,  de  l’exubérance...  Il  jouait 
comme  un  enfant,  s’amusait  d’un  rien.  Ainsi  il  prit  le  chapeau 
du  médecin  qui  le  visitait  et  s’en  coiffa;  un  autre  jour,  c  est  le 
parapluie  de  son  médecin  qu’il  saisit  :  il  l’ouvrit  et  se  promena 
avec  dans  sa  chambre.  Il  s’enveloppait  la  tête  avec  du  coton, 
pour  jouer.  Il  tirait  la  langue,  grimaçait,  faisait  des  pieds  de 
nez.  Il  prenait  des  œufs,  un  verre,  et  jonglait  avec.  Parfois,  il 
se  tapait  sur  le  derrière  et  disait  :  «  Battez-moi,  ça  me  fera  du 
bien.  »  Il  était  malicieux;  comme  on  le  maintenait  au  lit,  il 
disait  qu’il  entendait  quelqu’un  dans  la  salle  à  manger,  et  il 
voulait  qu’on  le  lâchât,  pour  voir  qui  était  là  .  Il  était  gai, 
enjoué,  tout  à  fait  comme  un  enfant.  Mais,  petit  à  petit,  il  fut 
plus  énervé,  plus  irritable  :  un  jour  il  a  donné  une  claque  à  sa 
fille.  L’excitation  augmentait,  il  ne  dormait  plus  ;  il  a  fallu  le 
placer.  Il  ne  se  rappelait  pas  son  accident  ;  mais  il  ne  cessait 
de  causer  du  passé,  qu’il  évoquait  avec  précision.  » 

9  octobre  1907.  —  Il  est  conduit  à  l’Infirmerie  spéciale  du 
Dépôt.  Dans  le  certificat  qui  conclut  à  l’internement,  le  méde¬ 
cin  note  l’excitation  maniaque,  les  idées  de  satisfaction,  la 
logorrhée,  l’insomnie,  etc. 

Du  10  octobre  au  24  novembre  1907,  le  malade  est  traité  à 
l’Asile  clinique  :  l’excitation  maniaque,  avec  incohérence,  a 
diminué  progressivement.  «  Petit  à  petit,  dit  la  femme,  je  le 
voyais  revenir  à  son  état  normal.  Oh!  oui,  à  chaque  fois  il 
m’a  reconnu.  Au  début,  il  ne  savait  pas  dans  quel  hôpital  il 
était.  Toujours  gai,  il  vantait  les  soins  qu’on  lui  donnait.  Il  ne 
se  mettait  plus  en  colère.  Il  pleurait  facilement,  surtout  quand 
l’enfant  était  là;  mais  peu  de  temps  après,  il  riait,  blaguait. 
Quelquefois,  il  se  plaignait  de  la  tête.  » 

3  décembre  1907.  —  Tout  à  fait  revenu  à  son  état  antérieur, 
il  a  pu  rentrer  à  la  Compagnie  du  Nord.  Il  a  gardé  de  l’asile 
le  souvenir  le  plus  agréable. 

4"  septembre  1909.  —  Il  ne  se  souvient  toujours  pas  des 
circonstances  de  l’accident,  mais  il  se  revoit  sur  la  route  de 
Pierrefitte,  un  après-midi,  avec  sa  femme  et  sa  fille.  Il  ne  se 
rappelle  pas  son  passage  à  l’Infirmerie  spéciale;  mais  il  se 
souvient  du  docteur  M...  à  l’Admission  (Sainte-Anne)  :  «Je 
le  revois  avec  sa  calotte...;  il  donnait  des  bonbons  aux  en¬ 
fants.  »  Il  se  rappelle  qu’il  a  été  ponctionné  (ponction  lom¬ 
baire),  qu’il  a  mis  une  chaise  dans  le  milieu  de  la  salle  des 
ao'ités,  qu’il  est  monté  dessus  pour  chanter,  etc. 

'’Comme  beaucoup  de  traumatisés,  il  a  oublié  les  circons¬ 
tances  immédiates  de  son  accident;  il  ne  peut  évoquer  sa  chute 
à  la  renverse,  mais  cette  amnésie  rétrograde  ne  porte  que  sur 
quelques  minutes.  L’amnésie  antérograde  de  fixation  est  plus 
étendue;  elle  s’étend  sur  seize  à  dix-huit  jours;  il  n  a,  en  ei  et, 
aucun  souvenir  de  ses  actes  à  son  domicile  ;  il  ignore  avoir  ete 
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conduit  à  l’Infirmerie  spéciale'.  En  revanche,  iise  souvient  de 
sonpassage  àl  Asile  cliniq'ue ;  mais,  pendant  plusieurs  jours  ou 
semaines,  il  n’a  pas  conservé  tous  les  faits  qui  se  sont  déroulés 
autour  de  lui  :  l’amnésie  de  fixation,  absolue  d’abord,  est 
devenue  incomplète  et  a  disparu,  petit  à  petit,  en  quatre  ou 
cinq  semaines-. 

A  la  suite  de  cette  maladie,  le  caractère  de  L...  n’a  pas 
changé. 

Il  n’a; pas.  été  mrfeuHîisé  par' l’auteur  de  l’accident. 

3  février  1911'.  — Pas  de  trouble  de  la  mémoire,  ni  du  carac¬ 
tère.  Ne  se  plaint  jamais  de  fatigue.  Exécute  parfaitement 
son  travail.  La  femme  fait  cette  remarque  :  «  Je  le  trouve  plus 
patient  qu’avant,  plus  difficile  à  énerver.  Je  le  dis,  cela, 
avec  ma- fille.  Il  y  a  des  choses  qu’on  lui  répond  maintenant  et 
qui  ne  le  mettent  plus  en  colère,  comme  autrefois.  »  Il  évoque 
toujours  avec  plaisir  son  séjour  à  l’asile. 

État  somatique  excellent  (i  !. 

De  ces  deux  asthéno-maniaques,  le'  premie-r  n’a' 
pas  été  placé  à  l’asile,  et  cela  avec  raison.  Ponr  le 
second  malade,  l’internement  eiit  été  difficile  à  évi¬ 
ter,  à  cause  de  raccroissement  intense  de  l’excita¬ 
tion.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que,  pratique¬ 
ment,  on  pourra  souvent  éviter  aui  malade  une 
séquestration  ;  c’est  pour  ces  cas  que  des  services 
spéciaux  pour  agités  devraient  être  créés  dans  les 
hôpitaux. 


Historiquk.  —  Il  était  intéressant  de  rechercher 
dans  les  auteurs  des  faits  d’asthéno-manie  post¬ 
traumatique.  Nous  voulons  en  rapporter  quelques- 
uns,  les  plus  nets.  Nous  dirons  aussi  quelques  mots 
des  cas  probables,  cas  où  les  troubles  «  sthéniques  » 
n’ont  pas  toujours  été  bien  développés  ou  précisés. 

Dupuytren  a  parfaitement  vu  ét  décrit  l’agitation 
maniaque  post-traumatique.  Nous  croyons  (fevoir 
citer  ce  qui  a  trait  à  ce  sujet  dans  ses  œuvres  : 

«  Si  le  soir  ou  le  surlendemain  d’une  fracture,, 
d’une  luxation  ou  d’une  opération  quelconque.,  le 
malade  paraît  dans  un  état  de  gaieté  surnaturelle, 
s’il  parle  beaucoup,  a  l’œil  vif  et  la  parole  brève,  les 
mouvements  brusques-  et  involontaires ,  s’il  affecte  un 
courage  et  une  résolution  désormais  inutiles,  tenez- 
vous  sur  vos  gardes... 

«  II  se  manifeste  en  eux  (chez  ces  malades)  une 
singulière  confusion  d’idées  sur  les  lieux,  les  per¬ 
sonnes  et  les  choses.  En  proie  à  Yinsomnie,  ils  sont 
ordinairement  dominés  par  une  idée  plus  ou  moins 
fixe,  mais  presque  toujours  en  rapport  avec  leur 
profession,  leurs  passions,  leurs  goûts,  leur  âge, 
leur  sexe.  Ils  se  livrent  à  une  jactation  continuelle. 

«  Les  parties  supérieures  de  leur  corps  sont  couf 
vertes  d’une  sueur  abondante,  les  yeux  deviennent 
brillants,  injectés;  la  face  s’anime,  se  colore;  ils 
profèrent  avec  une  loquacité  extraordinaire  des 
vociférations  effrayantes... 

«  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  Y  affection  se 
termine  par  la  mort  ou  beaucoup  plus  souvent  par 
la  guérison.  Si  cette  terminaison  doit  avoir  lieu,  le 


(il)  L’observation  de  ce  malade  a  été  publiée  par  MM.  Dupouy 
et  Charpentier  [Encéphale,  i-gpS,  I).  Le  tableau  clinique  qu’ils 
tracent  est  sensiblement  le  même  que  le  nôtre,  mais  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  est  différente. 


calme  revient  sans  crise  apparente  et  aussi  brusque¬ 
ment  que  le  désordre  a  commencé.  Excédés  de 
fatigue,  un  sommeil  profond  et  paisible  s’empare 
des  malades,  puis,  au  bout  de  dix  ou  quinze  heures 
au  plus,  ils  s’éveillent  pleins  de  raison,  sans  se  sou¬ 
venir  du  passé,  faibles,  sensibles  à  la  douleur... 

«  Ce  délire  peut  se  renouveler  jusqu’à  deux  ou, 
trois  fois,  après  un  ou  plusieurs  joiurs  de  rémis¬ 
sion  (i).  »  ■ 

Cette  description  de  Dupuytren  est  excellente'. 
On  y  trouve  les  caractères  fondamentaux  de  la 
manie  :  l’agitation  motrice,  avec  l’exaltation  de  la 
force,  l’excitation  intellectuelle  et  l’euphorie.  L’au¬ 
teur  signale  aussi  la  confusion  mentale  :  elle  peut 
venir  compliquer  l’état  hypersthénique. 

Cet  état  d’excitation,  désigné  sous  le  nom  de 
«  délire  traumatique  »,fut  distingué  avec  raison  par 
Dupuytren,  puis  par  Galmeil  (a),  du  delirium  tre- 
mens  des  alcooliques.  Plus  tard,  il  lut  confondu 
avec  ce  dernier  par  Fournier  (3),  Bail  et  Cham- 
bard  (4),  etc.  En  1892,  Le  Dentu  (5)  revint  à  la  con¬ 
ception  de  Dupuytren,  mais  les  faits  nombreux  qu’il' 
apporta  sont  assez  disparates  et  peu  détaillés. 
Depuis  cette  époque,  ces  états  morbides  n’ont  point 
donné  lieu  à  des  travaux  originaux.  Quant  à  nous,, 
nous  pensons  que  le  délire  traumatique  de  Dupuy- 
tren  n’est  autre  que  l’asthéno-manie  post-trauma- 
tiqueet  que  ces  accidents  doivent  être  complètement 
séparés  des  troubles  cérébraux  éthyliques  qui  peu^ 
vent  éclater  à  l’occasion  des  traumatismes.  Quand 
l’asthéno-manie  traumatique  survient  chez  un  alcoo¬ 
lique,  l’agent  toxique  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire 
et  ne  modifie  pas  le  fond  du  tableau  clinique. 

Nous  ajouterons  ici  quelques  faits  recueillis  dans 
les  auteurs  et  qui  peuvent  être  considérés  comme 
de  l’asthéno-manie.  secondaire  post-traumatique. 

Ghassaignac  (6)  (i84a)  en  cite  un.  cas  chez  une 
femme,,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  :  il  fait 
le  diagnostic  de  délire  aigu  ou  délire  nerveux. 

Souplet  (7)  (1871)  en  rapporte  une  observation  plus 
détaillée,  prise  avec  quelque  soin  :  l’accès  asthénique 
dure  plusieurs  jours,  disparaît,  et  progressivement 
on  voit  se  développer  l’agitation  motrice,  l’hyperi- 
déation  avec  loquacité,  l’état  de  joie,  puis  les  crises 
de  colère  ;  le  blessé  guérit  en  trois  à  quatre  semaines. 

Mollière  (8)  (1881)  publie  sous  le  titre  de  «  folie 
traumatique  guérie  par  la  trépana.tion  »  un  cas 
d’asthéno-manie  traumatique  :  un  soldat,  frappe 
d’un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  région  pariétale 


(1)  Dupuyteen;  Leçons  orales  de  clinique  cliirurgicalé,  i832, 
l.  r,  p.  rS-S,  et  i83g,  I.  Il,  p.  aSi. 

(2)  Calmeii..  Dict.  de  méd.  en  trente  volumes,  2=  édit.,  I.  S,  art. 

sur  DELIRIUM  TREJIEKS,  pi  3i7'. 

(3)  Fournier.  Nom.  Diet..  de  méd..  et  de  chir.  prat.,  art.  alcoo¬ 
lisme,  t.  Lp..663.. 

(4)  Ball  et  Chambard.  Dict.  encycL  des  sc.  méd.,  art.  delirium 
tremess,  p.  435. 

(5)  Le  Dentu.  Etudes  de  clinique  chirurgicale,  1892,  p.  J?- 

(6)  Ghassaignac.  Délire  aigu  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  te  e, 
Gaz.  d’es  hôpit.,  12  avril'  1845’,  et  Ann.  mêd.-psych.,  184S,  t.  Vi,- 

(7)  Souplet.  Aliénatio'n'  mentale  par  cause  traumatique,  guéri¬ 
son,  Bull.de  la  Soc.  méd.  de  l'Yonne,  1871,  t.  XII,  p.  69, 

(8)  Mollière  (D,).  Folie  traumatique  guérie  par  la  trépanatio 
Lyon  méd.',  i§8i,  et  Ann.  méd.-psycli.,  i88'i,  t.  VI,  p.  5- 
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gauche,  présente  d’abord  un  état  de  prostration  com¬ 
plète.  Puis,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les 
fonctions  végétatives  s’étaient  progressivement 
rétablies.  Mais  il  s’était  manifesté  une  agitation 
générale  avec  gestes,  cris,  etc.  Le  blessé,  amené 
à  l’hôpital,  fut  opéré.  11  guérit.  Comme  l’asthéno- 
jnanie  se  termine  presque  toujours  favorablement, 
l’auteur,  à  tort,  attribue  la  guérison  à  une  trépana¬ 
tion  tardive. 

Rayner  (i)  (1884)  relate  un  cas  intéressant,  car 
la  chute  fut  suivie  de  coma  avec  crises  épilep¬ 
tiques.  L’asthénie  tenait  donc  à  la  fois  et  au  trau¬ 
matisme  et  aux  attaques  comitiales.  Or,  on  sait 
qu’il  y  a  une  asthéno-manie  post-épileptique.  La 
guérison  eut  lieu  néanmoins. 

Chez  un  malade  de  Talcot(2)  (1888),  on  retrouve 
également  deux  causes  d’asthénomanie  :  le  trauma 
et  l’opération  du  trépan,  pratiquée  aussitôt  après 
l’accident.  L’excitation  maniaque  ne  survint  que 
huit  jours  après  le  trauma;  elle  guérit  au  bout  de 
dix  mois,  mais  elle  eut  ensuite  une  crise  d’asthénie. 
Cette  malade,  non  suivie  par  Fauteur,  est  peut-être 
devenue  une  dysthénique  périodique. 

Andrews  (J.  B.)  (3),  en  1898,  attribue  à  l’hystérie 
traumatique  des  accidents  convulsifs  lointains  qui 
avaient  été  précédés  par  un  double  accès  asthénique 
et  maniaque.  L’état  hypersthénique  paraît  s’être  dé¬ 
veloppé  très  rapidement. 

11  en  serait  de  même  chez  un  malade  de  Gale 
(G. W.)  (4).  L’auteur  pratiqua  la  trépanation.  Le  ma¬ 
lade  guérit;  mais  dans  ce  cas,  les  mêmes  réserves 
s’imposent  que  pour  le  malade  de  Mollière. 

Citons,  enfin,  deux  observations  de  Cowen  (T. 
P.)  (5).  La  première  concerne  un  ouvrier  qui  tombe 
sur  la  nuque;  d’abord  «  stupide  »  (asthénique)  du¬ 
rant  deux  jours,  il  devint  bientôt  maniaque,  et  guérit 
en  trois  mois.  L’autre  observation  a  trait  à  un  alcoo¬ 
lique  qui,  après  une  commotion  cérébrale,  fit  un 
accès  maniaque. 

A  côté  de  ces  cas  nets  et  typiques  d’asthéno¬ 
manie  post-traumatique,  nous  voulons  placer  un 
certain  nombre  de  cas  probables,  c’est-à-dire  de 
cas  où  figurent  des  éléments  asthéniques  ou  ma¬ 
niaques,  mis  au  second  plan  par  les  auteurs.  La 
confusion  mentale  traumatique,  notamment,  qui, 
d’après  les  faits  publiés,  est  assez  fréquente,  semble 
bien  souvent  n’être  qu’un  phénomène  surajouté  à 
un  état  asthéno-maniaque  qui  se  complique. 

Esquirol  (6)  (i838),  à  propos  des  chutes  sur  la 


(i)  Rayner  (H.).  Un  cas  de  folie  consécutive  à  un  traumatisme 
•delà  tête,  The  Journ.  of  ment,  sc.,  oct.  i884;  Arch.  de  neurol., 
1886,  t.  XI.  p.  429. 

fî)  Talcot,  Folies  traumatiques  et  guérisons,  XLIT  Congrès 
ann.  de  VAssoc.  des  méd.  alién.  des  E.-ü.,  i5  mai  1888  ;  Ann. 
méd.-psjch.,  1889,  t.  IX,  p.  3o8. 

(3)  Andrk-ws  (J.  B.).  Hystérie  traumatique  Rue  à  un  accident  de 
chemin  de  fer,  Amer.  Journ.  of  insan.,  juillet  >891  ;  Ann.  méd.- 
psyck.,  1893,  t.  XVIII,  p.  488. 

(4)  Cale  (G.  W.).  Deux  opérations  suivies  de  succès  dans  la 
folie  traumatique,  avec  commentaires,  The  New-York  med.  Journ., 
‘2  oct.  1896;  Arch,  de  neurol.,  189G,  t.  I,  p.  78. 

(5j  Cowen  (T.  P.).  Types  de  folie  traumatique,  The  Journ.  of 
■ment,  sc.,  janv.  1896;  Ann.  méd.-psych.,  1899,  t.  X,  p.  100. 

(6)  Esquirol.  Des  Maladies  mentales,  i838,  t.  I,  p.  68.  ‘ 


tête,  signale  la  manié  après  les  traumatismes  crâ¬ 
niens. 

Deux  observations,  l’une  de  Lajoux  (i)',  l’autre  de 
Guérin  (A.)  (2)  paraissent  être  des  asthéno-manies 
traumatiques.  Les  enfantillages  signalés  dans  le 
premier  de  ces  cas,  les  idées  ambitieuses  et  éro¬ 
tiques  relevées  dans  l’autre,  sont  en  faveur  de  cette 
interprétation. 

De  même,  les  alternatives  d'excitation  et  de  dé¬ 
pression,  relatées  par  Savage  (3),  chez  un  enfant  de 
quatorze  ans,  à  la  suite  d’un  coup  sur  la  tête,  et 
terminées  par  la  guérison  au  bout  de  deux  mois, 
paraissent  être  des  troubles  «  sthéniques  »  post¬ 
traumatiques. 

Certaines  observations  de  Christian  (4),  de  Du¬ 
buisson  (5),  sont  également  susceptibles  d’être  ratta¬ 
chées  aux  asthéno-manies  secondaires. 

Citons  encore  les  faits  rapportés  par  Dewey  (6) 
(cas  avec  alternatives  d’excitation  et  de  dépression), 
Piccinino(7)  (excitation  après  léger  trauma),  de  Buck 
et  van  der  Linden(8)  (délire  aigu),  etc. 

L’observation  de  Kalberlah  (9)  est  plus  intéres¬ 
sante,  parce  que  plus  détaillée.  L’auteur  déclare 
être  en  présence  d’un  cas  de  psychose  de  Korsakoff, 
terminée  par  un  état  démentiel.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ce  traumatisé  du  crâne  a  présenté  de  l’asthéno- 
manie.  A  son  arrivée  il  fut  placé  aux  agités  ;  il  avait 
de  l’excitation  motrice  et  intellectuelle  avec  eupho¬ 
rie  et  tendance  à  la  colère.  Il  paraît  avoir  été  con¬ 
fus,  désorienté,  amnésique  de  fixation,  mais  cet 
état  peut  coexister  avec  la  manie.  Il  fabulait,  mais 
les  récits  imaginaires  sont  habituels  chez  les  hyper- 
sthéniques.  A  sa  sortie  et  à  sa  deuxième  entrée,  le 
malade  apparaît  bien  comme  un  hypomaniaque.  Il 
est  regrettable  que  l’évolution  de  ce  cas  ne  soit  pas 
connue. 

Meyer  (10),  plus  tard,  a  publié  deux  observations 
de  psychose  traumatique  qui  seraient  semblables  à 
celle  de  Kalberlah. 

Comme  cas  probables  d’asthéno-inanie  secondaire 
post-traumatique,  avec  ou  sans  confusion,  signalons 


(1)  La.ioux.  Th.  de  Parj.s,  1869,  p.  27. 

(2)  Guérin  (A,),  in  Azam.  Les  ipQubJfs  intellecluels  provoqués 
par  les  trRumalismes  iT,ani.ens,  Al’ch.  gén.  de  méd.,  1881,  t.  I, 

p,  149. 

(3)  Savage,  Un  ç,ns  d’aliénation  mentaje  ch.ez  un  enfant  de  qua¬ 
torze  ans  après  un  coup  à  la  tête,  The  ment,  sc.,  1879,  !«■'  trim.  ; 
Ann.  méd.-psych.,  1881,  t,.  VI,  p.  3i8, 

(4)  Christian.  Des  tr.anmatisines  du  crâne,  ArcJji.  de  neurol., 
1889,  t.  Il,  p.  7  (note),  p.  i88  (obs,  XVIII). 

(5)  Dubuisson.  Du  la  foilie  traumatique,  Congrès  des  aliénistes, 
Rouen  1890,  p,  262^2,63  (obs,-  B.,,,  trepte-trois  ans). 

(6)  Dewey.  Deux  cas  de  lésion  traumatique  du  cerveau,  Amer- 
Journ.-  of  insan.,  1,890;  Arch,  de  rtpurçl.,  tSqS,  t.  XXV,  p.  268, 

(7)  PiCjCiNiNp,  Un  cas  important  de  néyrose  traumatique,  GU 
incurabili,  fév.  1897;  Revue  neurol.,  1897,  P-  ^^9' 

(8)  De  Buck  et  van  der  Linden. -Lésion  cérébrale  par  .contre¬ 
coup,  Journ.  de  neurol.,  igop,  no.8,;  Arch.  de  neurol.,  igod,  t.  X, 

(9)  Kalberlah  (Fr.).  Clinique  neiiropathol.  de  Halle,  Professeur 
Hitzig.  De  la  psychose  aiguë  par  commotion  cérébrale.  Contribu¬ 
tion  à  l’étiologie  du  nomplexus  symptomatique  de  Korsa-kow, 
Aneh.  f.  psych.,  t.  XXXVIII,  2,  1904. 

(yo)  Meyer.  Complexus  symptomatique  de  Korsalcow  à  la  suite  de 
commotion  cérébrale.  Neurol.  Centralbl.,  août  1904,  Ann.  méd.- 
psych.,  1908,  I.  VII,  p.  3o8. 
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encore  certaines  observations  de  Kraepelin  (i  ),  de 
Garey  Evans  (2),  de  Hasche-Klünder  (3),  etc. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Enfin,  d’après  quelques  faits  publiés,  quel  serait 
le  pronostic  des  asthéno-manies  secondaires  post¬ 
traumatiques.  Il  semble  qu’après  cet  état  morbide 
puissent  se  développer  des  formes  de  dysthénie 
périodique  (psychose  périodique  ou  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive).  C’est  ainsi  que  certains  malades 
font  de  la  manie  ou  de  l’hÿpomanie  chronique  (4), 
ou  de  la  manie  intermittente  (5),  ou  des  formes 
alterne  (6)  ou  circulaire  (7)  de  la  psychose  périodique 
(dans  ces  deux  dernières  formes  —  on  le  sait  — 
les  alternatives  d’excitation  et  de  dépression  se 
succèdent  avec  ou  sans  retour  à  l’état  normal). 


En  résumé,  l’asthéno-manie  post-traumatique 
i  tra  dins  le  groupa  des  asthâao-manies  secon¬ 
daires  de  Tastevin. 

Ce  double  accès  asthénique  et  hypersthénique  est 
généralement  bénin  et  de  courte  durée. 

L’état  maniaque  doit  être  différencié  des  accidents 
cérébraux  aigus  ou  subaigus,  hallucinatoires,  déli¬ 
rants,  confusionnels,  qui  peuvent  se  développer  chez 
certains  traumatisés  infectés  ou  intoxiqués  [alcoo¬ 
liques).  ~ 

La  corifusion  mentale  paraît  pouvoir  compliquer 
les  accidents  asthéno-maniaques  post-traumatiques. 

La  trépanation  n’est  naturellement  pas  indiquée 
chez  les  asthéno-maniaques.;  ~ 

Il  importe  de  réserver  le  pronostic  de  l’asthéno- 
manie  post-traumatique  puisque,  certains  cas  sont 
suivis  de  dysthénies  périodiques  (psychose  maniaque 
dépressive). 


(1)  Kraepelin  (E.).  Folie  consécutive  aux  traumatismes  crâ¬ 
niens,  Psych.  clin.,  trad.  franç,,  2»  édit.,  1907,  p.p24  :  ferblantier, 
quarante-quatre  ans, 

(2)  Caret  Evans  (P.  J.).  Blessure  grave  du  crâne  avec  perte  de 
conscience,  Brii.  med.  Joiirn.,  1907,  n»  2414,  p.  811,  Revue  neu¬ 
ral.,  1907,  p.  818. 

(3)  Hascue-Klu.voer.  Psychose  traumatique  atypique,  Arch.  f. 
psych.,  1908,  t.  LXIV,  2,  obs.  IX,llp.  702. 

(4)  Voir  par  exemple  Christian.  Loc.  cit,,  Arch.  de  neurol., 
1889,  IL  P-  24  (obs.  M...,  soixante-huit  ans).  —  Alvin,  Eïer  et 
Noble.  Psychose  traumatique  consécutive  à  une  fracture  du  crâne, 
Med.  London  Journ.,  t.  XI,  p.  3  ;  Arch.  de  neurol.,  1896,  t.  XXIX, 


(5)  Voir  par  exemple  Dubuisson.  Loc.  cit..  Congrès  de  méd. 
meni.,  1890,  p.  266,  obs.  P...,  trente-sept  ans.  — Damate  (H.)  et 
Desruelles  (M.).  Agitation  maniaque  post-traumatique  suivie 
d  affaiblissement  intellectuel.  Récidive  de  l’agitation  à  l’occasion 
d’états  toxi-infectieux  (?).  Autopsie,  Revue  de  psych.,  1908,  t.  XII, 

p.  447- 

(6)  Voir  par  exemple  Krafft-Ebing.  Traité  de  psychiatrie, 
t.  III,  obs.  CIX,  p.  139,  in  Ritti.  Traité  clinique  de  la  folie  à 
double  forme ,  i883,  p.  278.  —  Kirn  (L.).  Die  periodischen  Psych., 
Stuttgart  1878,  in  Ritti.  Loc.  bit.,  i883,  p.  276. 

(7)  Hasche-Klünder.  Psychoses  traumatiques  atypiques,  Arch. 
f.  psych.,  1908,  t.  LXIV,  2,  obs.  VI,'  p.  689. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  21  AOUT  I9I1) 

Cause  déterminante  de  la  «  fièvre  typhoïde  du  cheval  m 
(influenza,  grippe,  pasteurellose;  pferdestaupe  ;  pink  eye). 

—  M.  J.  Basset.  Il  s’agit  d’une  maladie  qui  existe  dans  le 
monde  entier,  mais  qui  «  sévit  avec  une  intensité  particulière 
dans  les  grandes  villes,  décimant  la  cavalerie  des  entreprises- 
de  transport  et  apportant  un  trouble  considérable  dans  les- 
services  »  (Nocard  et  Leclainche).  On  crut,  avec  Schütz,  que 
la  maladie  était  causée  par  un  streptocoque,  par  une  pasteurella 
avec  Lignières;  aujourd’hui  tout  le  monde  admet  que  la  véri¬ 
table  cause  de  la  maladie  n’est  pas  encore  établie  (Hutyra  et 
Marek). 

Les  expériences  de  M.  Basset  lui  ont  montré  que  la  fièvre 
typhoïde  du  cheval  est  inoculable  et  qu’elle  est  déterminée 
par  un  virus  filtrable.  Une  atteinte  antérieure  de  la  maladie- 
confère  l’immunité. 

Le  chaos  des  affections  typhoïdes  du  cheval,  une  des  ques¬ 
tions  les  plus  obscures  de  la  pathologie  animale,  apparaît 
maintenant  assez  simple  à  résoudre;  on  va  pouvoir  solution¬ 
ner  les  rapports  de  la  fièvre  typhoïde  avec  les  pneumonies 
infectieuses  et  avec  l’anémie  pernicieuse  du  cheval.  De  cette 
étude  découleront  des  données  précieuses  pour  la  thérapeu¬ 
tique  et  la  prophylaxie. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

_Examen  microscopique  de  la  bile  dans  un  but  de  dia¬ 
gnostic.  (E.  Petry.  Wiener  klin.  Woch.,  2g  juin  igiiin”  26, 
p.  927.) — ;  Un  élève  de  Pavlow,  Boldyreff,  a  remarqué  que 
chez  les  chiens  auxquels  on  introduit  de  la  graisse  dans  l’es¬ 
tomac,  le  pylore  s’ouvre,  et  une  certaine  quantité  de  bile 
mêlée  de  suc  pancréatique  pénètre  dans  l’estomac.  Volhard  a 
eu  l’idée  d’utiliser  ce  phénomène  en  clinique  pour  l’étude  des 
fonctions  pancréatiques,  et  Weber,  l’employant  chez  des 
sujets  porteurs  de  bacilles,  a  pu  déceler  dans  la  bile  extraite 
de  l’estomac  de  nombreux  bacilles  typhiques  ou  paraty- 
phiques. 

Petry  a  repris  ces  recherches  ;  sa  technique  est  la  suivante. 
ITfeit  ingérer  aux  sujets  à  examiner,  maintenus  à  jeun  depuis 
la  veille,  200  centimètres  cubes  d’huile  d’olive  ;  puis  il  pra¬ 
tique  le  cathétérisme  gastrique  au  bout  d’une  demi-heure  à 
trois  quarts  d’heure. 

Le  liquide  extrait  de  l’estomac,  abandonné  dans  un  verre  à- 
expérience  se  divise  en  deux  couches  :  une  couche  supérieure 
huileuse  et  une  couche  inférieure  teintée  de  vert  par  la  bile 
on  peut  centrifuger  cette  couche  inférieure  pour  en  étudier 
les  éléments. 

Il  ressort  des  recherches  de  Petry  que  l’on  peut  trouver- 
dans  la  bile  des  sujets  atteints  de  lithiase  biliaire  de  véritables 
concrétions  visibles  au  microscope  dont  beaucoup  sont  de 
véritables  petits  fragments  détachés  des  calculs  dans  lesvoies- 
biliaires. 

Il  peut  même  arriver  que  les  fragments  en  suspension  dans 
la  bile  extraite  de  l’estomac  soient  assez  volumineux  pour 
être  visibles  à  l’œil  nu.  On  trouve  également  dans  ces  cas- 
des  leucocytes  teintés  do  vert  par  la  bile. 

Petry  a  pu  également  démontrer,  mais  seulement  dans  des¬ 
recherches  expérimentales,  qu’en  cas  de  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  on  peut  trouver  dans  la  bile  des  cel  u  e.. 
hépatiques  présentant  les  lésions  dégénératives  caracténs 
tiques.  A.  lemierre. 
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Les  lésions  osseuses  de  la  variole.  (W.  E.  Musgiîave  et 
.  Q  SisoN.  The  PhiUppinc  Journ.  of  Sc.,  déc.  1910,  vol.  V, 
n»  6  P-  554  ^  reproductions  photographiques].)  — 

Parmi  les  malades  qui  passèrent  dans  leur  service  pendant 
l’année  ipi'h  les  auteurs  remarquèrent  8  malades  qui  présen¬ 
taient  des  lésions  osseuses  identiques  qui  seraient,  d’après 
eux,  survenues  à  la  suite  d’une  attaque  de  variole  pendant 
l’enfance.  . 

Dans  7  des  cas,  on  remarquait  un  raccourcissement  des 
avant-bras  souvent  plus  marqué  d’un  côté  que  de  l’autre  :  les 
os  de  l’avant-bras  plus  courts  que  normalement,  parfois  d’une 
quantité  considérable  (la  moitié  dans  un  cas),  présentaient 
leur  diamètre  normal,  les  extrémités  des  os  étaient  souvent 
irrégulières,  hyperostosées,  et  il  en  résultait  des  troubles 
dans  le  fonctionnement  des  articulations. 

Dans  un  cas,  l’atrophie  portait  sur  les  deux  humérus;  chez 
une  malade,  outre  l’atrophie  du  cubitus  et  du  radius,  on  notait 
des  raccourcissements  des  métacarpiens  et  des  phalanges. 
Dans  un  cas,  le  coude  était  le  siège  d’une  ankylosé  qui  sem¬ 
blait  osseuse. 

Aucun  de  ces  malades  ne  portait  de  traces  de  fistules  et 
n’avait  présenté  de  lésions  osseuses  aiguës. 

En  l’absence  d’autopsie  et  de  radiographie  (aucun  appareil 
ne  fonctionnant  encore  à  Manille),  voici  l’interprétalion  que 
les  auteurs  donnent  de  ces  faits  : 

11  s’agit  d’arrêt  de  développement  par  ossification  préma¬ 
turée  du  cartilage  dia-épiphysaire  sous  l’influence  de  la  variole. 
Ce  qui  rend  vraisemblable  cette  interprétation,  c’est  que  la 
diaphyse  a  conservé  son  diamètre  normal,  l’accroissement 
périostique  a  été  conservé;  seul,  l’accroissement  en  longueur 
dû  au  cartilage  de  conjugaison  a  été  frappé.  Dans  tous  les  cas 
observés,  la  variole  remontait  à  l’enfance,  avant  le  développe¬ 
ment  osseux,  et  aucun  cas  analogue  ne  s’est  produit  à  la  suite 
d’une  variole  de  l’adulte.  Il  s’agit  bien  d’un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  et  non  d’une  desfruction.  L’épiphyse  et  souvent  l’arti¬ 
culation  ont  été  le  siège  de  phénomènes  d’ossification  irrégu¬ 
lière  et  désordonnée  qui  ont  entraîné  des  déformations  et 
même  l’ankylose. 

Quant  à  l’origine  par  la  variole,  elle  n’est  pas  douteuse, 
étant  donné  la  concordance  des  observations.  De  plus,  ces  cas 
sont  bien  connus  des  Philippins,  et  c’est  pour  eux  une  com¬ 
plication  très  redoutée  pour  leurs  enfants. 

Les  auteurs  ne  s’expliquent  pas  la  localisation  exclusive 
des  troubles  aux  membres  supérieurs.  Malgré  leurs  recher¬ 
ches,  ils  n’ont  trouvé  dans  la  littérature  médicale  mention 
d’aucun  fait  analogue.  m.  lance. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Entérorragies  occultes  et  helminthiase  intestinale  chez 
les  enfants.  (Railliet.  La  clinique  infantile,  l'^'mars  1911.) 
—  Quelle  est  la  valeur  de  la  constatation  positive  d’une  réac¬ 
tion  de  Weber,  dans  les  fèces,  en  vue  de  permettre  l’affirma¬ 
tion  de  l’helminthiase  intestinale  ?  Guiart  et  Garin  concluent 
de  leurs  recherches  que  le  Weber  positif  ne  saurait  avoir  de 
valeur  que  s’il  est  accompagné  d’un  examen  des  matières  ; 
cestà  une  conclusion  analogue  qu’aboutissent  MM.  Cade  et 
Garin.  M.  Railliet  s’est  proposé  de  vérifier  ces  faits,  en  utili¬ 
sant  la  réaction  de  Meyer,  et  en  observant  des  enfants  atteints 
d appendicite  examinés  avant  et  après  l’opération.  Pour  cet 
auteur,  constante  est  la  réaction  positive  chez  les  ,  enfants 
porteurs  de  parasites;  mais  d’une  part,  il  faut  se  rappeler  la 
banalité  de  ce  parasite  chez  l’enfant  et  d’autre  part  rien  ne 
démontre  que  le  trichocéphale  soit,  à  lui  seul,  la  cause  déter¬ 
minante  de  l’hémorragie  :  «  Il  semble  donc  prématuré  d’affir- 
ner  que  toute  entérorragie  occulte,  en  l’absence  de  la  moindre 
aause  locale,  soit  due  aux  helminthes  dont  on  a  découvert  les 
œufs  dans  les  selles.  »  L.  BABONNEIX. 

Syphilome  lingual  chez  une  fillette  de  six  ans.  (Comby  et 
Schreibeb.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  avril  1911.) —  Il 


s’agissait  probablement  dans  le  cas  observé  d’une  syphilis  con¬ 
génitale,  une  telle  manifestation  est  assez  rare  chez  l’enfant, 
pour  que  l'on  puisse  la  signaler.  Cet  accident  rentre  dans  le 
cadre  des  glossites  corticales  en  îlots  ou  en  oasis,  apfielées 
glossites  lenticulaires  :  elles  sont  constituées  par  un,  deux,  ou 
trois  placards  à  contours  arrondis  ou  ovalaires,  plans  ou  fai¬ 
sant  un  très  léger  relief,  d’un  rouge  assez  foncé,  lisses,  don¬ 
nant  au  doigt  la  sensation  d’une  induration  lamelleuse  étalée 
et  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  (Fournier). 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

A  propos  du  diagnostic  et  des  indications  opératoires 
dans  les  affections  de  la  voie  biliaire  principale.  Notes  et 
remarques  au  sujet  de  quelques  interventions  sur  le  cho¬ 
lédoque.  (De  Belle.  Ac.  royale  de  méd.  de  Belgique,  séance 
du  29  juillet  1911.)  —  Ce  travail  est  le  commentaire  de  huit 
observations  personnelles  d’occlusion  des  v'oies  biliaires  : 
cinq  cas  de  lithiase,  deux  cas  de  sténose  néoplasique  et  un  cas 
de  cholécystite  suppurée  à  staphylocoques  consécutive  à  une 
arthrite  purulente  du  genou.  Il  a  été  l'objet  d’un  intéressant 
rapport  de  M.  Debaisieux. 

L’analyse  de  ces  huit  observations  fournit  à  M.  de  Beule 
l’occasion  d’une  revue  très  intéressante  de  la  chirurgie  des 
grandes  voies  biliaires,  telle  que  l’ont  faite  les  progrès  réa¬ 
lisés  dans  ces  dix  dernières  années  et  qui  porte  à  la  fois  sur 
le  diagnostic,  les  indications  thérapeutiques  et  certains  détails 
importants  de  la  technique  opératoire. 

M.  de  Beule  attribue  à  la  réaction  de  Cammidge  une  grande 
valeur  pour  le  diagnostic  des  cas  obscurs  de  lithiase  du  cho¬ 
lédoque.  Le  rapporteur  ne  partage  pas  sa  confiance.  La  réac¬ 
tion  de  Cammidge,  que  son  inventeur  considère  comme  révé¬ 
latrice  d’un  état  inflammatoire  du  pancréas,  est  inconstante. 
On  l’observe  quelquefois  dans  des  maladies  où  le  pancréas 
n’est  nullement  affecté,  et  elle  fait  défaut  dans  d’autres  où  cette 
glande  est  manifestement  lésée.  A  plus  forte  raison  faut-il  s’en 
défier  lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître  une  lithiase  des  grandes 
voies  biliaires.  Il  serait  imprudent  de  vouloir  établir  un  dia¬ 
gnostic,  et  surtout  de  décider  une  intervention  chirurgicale 
toujours  périlleuse,  sur  le  simple  résultat  d’une  réaction  chi¬ 
mique  dont  la  signification  est  si  discutable. 

Il  est  souvent  malaisé  de  reconnaître  une  lithiase  du  cholé¬ 
doque  d’avec  une  occlusion  des  grandes  voies  biliaires  par 
néoplasme, [en  particulier  par  cancer  delà  tôle  du  pancréas. 
M.  de  Beule  eonsidère  le  degré  plus  ou  moins  complet  de 
l’obstruction  d;es  conduits  biliaires  comme  un  élément  impor¬ 
tant  de  ce  diagnostic  différentiel.  Dans  la  lithiase  du  cholé¬ 
doque,  quel  que  soit  le  volume  du  calcul  et  l’aspect  décoloré 
des  excréments,  l’occlusion  n’est  jamais  hermétique,  et  l’ana¬ 
lyse  chimique  des  selles  y  révèle  constamment,  en  petite  quan¬ 
tité  il  est  vrai,  la  présence  des  éléments  de  la  bile.  Le  cancer 
de  la  tête  du  pancréas,  arrivé  à  un  certain  'degré  de  dévelop¬ 
pement,  aurait  seul  le  privilège  de  barrer  complètement  le 
passage.  Il  en  résulte  que,  si  la  réaction  de  la  stercobiline 
dans  les  selles  est  négative,  toutes  les  probabilités  sont  en 
faveur  d’un  néoplasme  malin  intéressant  ou  comprimant  le 
cholédoque. 

Non  seulement  la  nature,  mais  le  siège  même  de  l’obstacle 
peut  souvent  être  déterminé  avec  une  remarquable  précision, 
en  se  basant  sur  l’examen  chimique  et  microscopique  des 
fèces.  La  stéatorrhée,  souvent  reconnaissable  à  l'œil  nu,  l’hy- 
postéatolyse  révélée  par  l’analyse  chimique  et  le  signe  des 
noyaux  de  Schmidt,  constaté  au  microscope,  indiquent  que  le 
suc  pancréatique  ne  peut  se  déverser  librement  dans  les  intes¬ 
tins;  d’où  il  est  permis  de  conclure  que  l’obstacle  siège  en  un 
point  des  voies  biliaires  situé  très  bas,  au  voisinage  immédiat 
du  duodénum. 

M.  de  Beule  signale  la  relation  fréquemment  constatée  entre 
la  lithiase  des  voies  biliaires  et  la  pancréatite  aiguë  hémorra- 
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gique  :  sur  cent  cinq  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique 
recueillis  par  la  statistique,  la  présence  de  calculs  dans  le 
cholédoque  fut  notée  quarante-quatre  fois. 

Abordant  la  question  de  l’intervention  opératoire  dans  les 
cas  d’obstruction  des  voies  biliaires,  l’auteur  établit  une  dis¬ 
tinction  nécessaire  entre  l’obstruction  par  lithiase  et  l’obstruc- 
jion  par  néoplasme. 

Dans  la  première,  une  tendance  de  plus  en  plus  marquée  se 
manifeste  parmi  les  chirurgiens  en  faveur  de  l’intervention 
précoce.  Il  en  est  même  qui  considèrent  l’opération  comme  le 
corollaire  obligé  de  toute  lithiase  diagnostiquée.  M.  de  Beule 
ne  va  pas  jusque-là.  Suivant  en  cela  la  ligne  de  conduite 
adoptée  par  des  .spécialistes  éminents,  par  Kehr  en  particu¬ 
lier,  il  estime  qué  l’opération  ne  doit  être  conseillée  que  si 
l’obstrOction  lithiasique  a  résisté  au  traitement  médical  suffi¬ 
samment  prolongé. 

Beaucoup  plus  graves  sont  les  interventions  pour  sténose 
néoplasique,  car  le  plus  souvent  il  s’agit  de  cancer.  Dans  ces 
situations  désespérées,  la  hardiesse  de  l’ojtéràteur  se  justifie 
par  le  caractère  fatal  de  la  lésion,  et  chaque  succès  opératoire 
représente  une  existbncé  humaine  arrachée  à  la  mort. 

Suivent  des  considérations  pratiques  sur  certaines  particu¬ 
larités  de  la  technique  chirurgicale  :  le  mode  d’incision,  l’ex¬ 
tériorisation  du  champ  opératoire,  ta  ligature  de  l’artère  hépa¬ 
tique  en  cas  d’hémorragie,  le  décollement  du  duodénum  et  le 
drainage  deé  grandes  voies  biliaires.  l.  gayard. 

Une  modification  de  la  pyloroplastie.  (F.  S.  Hough.  lotva 
med.  Journ.,  avril  1911.)  —  La  pyloroplastie  de  Heincke- 
Mikulicz  est  encore  employée  fréquemment  en  Amérique  par 
Finney.  Hough  propose  une  modification  de  technique  qu’il 
croit  devoir  garantir  mieux  contre  la  sténose  secondaire.  Au 
lieu  de  faire  simplement  une  incision  parallèle  à  Taxe  longitu¬ 
dinal  et  de  la  suturer  perpendiculairement  à  ce  même  axe,  il 
fait  une  incision  en  qu’il  suture  en  Une  incision  de  lO  à 
12  centimètres  de  long  est  faite  parallèle  à  l’axe  longitudinal, 
moitié  sur  le  duodénum,  moitié  sur  l’estomac,  puis,  de  l’ex¬ 
trémité  stomacale;  deux  incisions  sont  tracées  en  directions 
divergentes.  Quand  cette  incision  est  suturée  en  <,  un  coin 
dé  la  paroi  stomacale  se  trouve  attiré  entre  les  lèvres  du  jam¬ 
bage  horizontal  de  1’  kJ.  Plus  les  branches  de  1’  sont  faites 
divergentes,  plus  haut  est  ce  coin,  et  plus  large  le  pylore  défi¬ 
nitif.  On  peut  reprocher  à  l’opération  d’ouvrir  largement 
l’estomac  et  de  ne  pas  permettre  l’emploi  de  pinces  protec¬ 
trices;  mais  si  le  malade  est  bien  préparé  et  la  plaie  bien  gar¬ 
nie  de  gaze,  ce  reproche  perd  à  peu  près  toute  sa  valeur. 

F.  GARDNBR. 


VARIÉTÉS 


VALSALVA  ET  LA  DÉCOUVERTE  DU  LIOUIDB 
CÉPHALO-RACHIDIEN 

Un  de  nos  confrères  italiens,  le  docteur  Guglielmo  Bilan- 
cioni,  vient  de  consacrer  à  son  illustre  compatriote,  l’anato¬ 
miste  Valsalva,  une  étude  basée  sur  des  documents  inédits 
(Rome,  iqn),  et  il  en  a  tiré  pour  le  Policlinico  (section  pra¬ 
tique,  1 3  août  1911,  fascicule  33).  un  intéressant  article  qui 
mérite  d’être  signalé. 

On  sait  que  c’est  à  Gotugno  qu’est  attribué  l’honneur  d’avoir 
découvert,  étudié  et  décrit  le  liquide  céphalo-rachidien  en 
1764;  le  fait  est  admis  sans  conteste  aujourd’hui.  Or  le  doc¬ 
teur  Bilancioni  revendique  pour  Valsalva  la  découverte  en 
question. 

Il  en  serait,  somme  toute,  de  même  que  pour  le  liquide 
labyrinthique,  que  Valsalva  décrivit  en  1684,  mais  dont  l’exis¬ 
tence  fut  contestée,  parce  que  contraire  à  la  théorie  de  l’air 
congénital,  jusqu’au  moment  où,  en  1760,  le  même  Gotugno 


vint  en  démontrer  non  seulement  la  réalité,  mais  encore 
l’utilité  physiologique.  Gotugno  n’eut  qu’un  tort,  celui  de  ne 
pas  citer  la  description  de  Valsalva. 

Revenons  maintenant  à  l’article  de  M.  Bilancioni;  mais 
avant  de  reproduire  le  texte  qui  établit  en  effet  indubitable¬ 
ment  que  Valsalva  a  constaté  l’existence  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  le  chien,  il  nous  paraît  bon  de  citer  les  pre¬ 
mières  lignes  du  travail  de  l’auteur,  puisqu’aussi  bien  ce 
travail  est  destiné  à  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient. 
«  Magendie  s’était  ingénument  attribué  la  découverte  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  le  plagiat  fait  aux  Italiens  lui 
fut  bien  vite  reproché,  et  il  confessa  son  erreur  avec  une 
grande  honnêteté,  et  il  reproduisit  dans  le  Journal  de  physio¬ 
logie  (1828)  la  description  exacte  que,  dès  1760,  avait  donnée 
Gotugno.  » 

Sans  faire  remarquer  à  notre  érudit  confrère  qu’une  erreur 
ne  saurait  constituer  un' plagiat,  nous  lui  objecterons  que  le 
rôle  de  Magendie  dans  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  ne 
saurait  être  considéré  comme  nul,  et  nous  en  prenons  à  témoin 
Sappey  que  nous  citons  textuellement  :  «  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  découvert  en  1764  par  Gotugno,  qui  l’a  envi¬ 
sagé  sous  ses  divers  aspects  et  qui  a  réuni  dans  un  long  et  un 
très  intéressant  travail  tous  les  faits  relatifs  à  son  étude.  C’est 
sur  le  cadavre  humain  qu’il  a  constaté  son  existence.  On  pou¬ 
vait  lui  objecter  qu’il  se  produit  après  la  mort.  Gependant,  de 
l’ensemble  de  ses  observations  et  des  savantes  considérations 
auxquelles  il  se  livre,  Gotugno  n’hésite  pas  à  conclure  qu’il 
existe  normalement.  Mais  il  ne  put  le  démontrer  d’une  ma¬ 
nière  explicite,  et  laissa  ainsi  dans  sa  découverte  une  lacune 
que  Magendie  combla  en  1825.  Get  auteur  institua  alors  une 
série  d’expériences  faites  sur  les  mammifères,  et  plus  particu¬ 
lièrement  sur  des  chiens  ;  elles  lui  permirent  de  reconnaître 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  existe  autour  de  l’encéphale 
et  de  la  moelle,  non  seulement  après  la  mort,  mais  pendant 
toute  la  durée  de  la  vie.  » 

Ge  point  établi,  arrivons  à  la  découverte  de  Valsalva. 
Dès  1692,  l’illustre  anatomiste  instituait  une  série  d’expé¬ 
riences  pour  étudier  le  mécanisme  de  production  de  l’hémi¬ 
plégie  cérébrale  croisée;  et  ces  expériences  avaient  un  certain 
retentissement  dans  te  monde  savant,  puisque  Marcello  Mal- 
pighi,  qui  fut  le  maître  de  Valsalva,  écrivait  de  Rome  à  son 
élève  le  19  janvier  1692  :  «  Je  me  réjouis  que  V.  S.  Ecc“* 
s’applique  à  observer  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  lie  les  caroti¬ 
des,  et  avec  sa  permission  j’attendrai  ce  qu’il  lui  aura  été  donne 
de  voir.  »  Morgagni,  d’autre  part,  fait  allusion  à  ces  expé¬ 
riences  dans  deux  de  ses  ouvrages. 

Or  le  docteur  Bilancioni  a  retrouvé  le  protocole  de  ces 
expériences  de  Valsalva  sur  la  ligature  des  carotides  chez  le 
chien,  protocole  qui  est  conservé  à  la  Bibliothèque  universi¬ 
taire  de  Bologne,  et  où  l’on  peut  lire  les  lignes  suivantes . 
«  Mais  pendant  que  l’on  séparait  la  tête  des  vertèbres  du  cou 
afin  de  qoouvoir  détkcher  plus  facilement  le  cerveau,  lorsque  e 
couteau  trancha  la  membrane  spinale  de  la  moelle,  on  trouva 
environ  le  tiers  d’une  once  d’un  certain  liquide,  lequel  était 
en  tout  semblable  à  celui  que  l’on  rencontre  dans  les  articu 
lations  des  os.  » 

Le  texte  parait  indiscutable  dans  sa  précision,  et  le  docteur 
Bilancioni  a  élucidé  là  un  point  intéressant  de  l’histoire  de  a 
médecine.  Il  a  eu  soin  d’ailleurs  de  faire  tirer  un  cliché  tre^ 
net  de  la  page  du  manuscrit  latin  de  Valsalva,  où  se  trouve 
passage  en  question. 

Il  est  curieux  de  constater  que  le  même  anatomiste,  V  a  sa  > 
a  découvert  le  liquide  labyrinthique  et  signalé  le 
céphalo-rachidien,  et  que  c’est  un  autre  anatomiste,  Cotugn^ 
qui  les  a  étudiés  et  décrits  près  d’un  siècle  plus  tard,  reçue 
lant  seul  tout  l’honneur  attaché  à  ces  découvertes. 

A.  gaullieür  l’hardy. 
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NOTES  POUR  L'INTERNAT 


les  paralysies  alcooliques  '■> 

ÉVOLUTION.  —  Plusieurs  éyentualités  peuvent  se  produire 
d'ans  l’évolution  de  la  paralysie  :  si  la  guérison  doit  survenir, 
elle  est  annoncée  par  le  retour  à  la  normale  des  réactions  élec- 
ii'iques  des  nerfs  et  d'es  muscles,,  l’arrêt  de  progression  de 
l’atrophie  musculaire,  la  diminution  des  phénomènes  paraly^- 
tiques;  mais  il  faut  se  rappeler  que  les  récidives  sont  fré¬ 
quentes.  _  _  .  , 

Si  la  guérison  ne  doit  pas  survenir,  on  voit  s  installer  la 
réaction  de  dégénérescence  ;  l’atrophie  musculaire  s’accuse  au 
point  qu’à  la  palpation  il  ne  semble  plus  rester  de  muscle,  le 
steppage  devient  tel  que  le  malade  marche  véritablement  sur 
le  dos  du  pied,  il  n’y  a  jamais  contracture,  mais  rétractions 
tendineuses  amenant  des  déformations  irrémédiables;  enfin 
la  marche  devient  totalement  impossible;  le  malade  s’effon¬ 
dre  si  l’on  essaye  de  le  faire  lever,  il  lui  est  impossible  de 
faire  un  pas;  confiné  au  lit,  il  maigrit,  se  cachectise,  devient 
alors  gâteux  et  meurt,  soit  des  progrès  de  cette  cachexie,  soit 
d’une  affection  intercurrente  (tuberculose  pulmonaire,  2tneu- 
inonie),  soit  d’une  crise  de  delirium  tremens,  soit  enfin  de 
l’extension  des  jdiénomènes  paralytiques;  il  est  rare,  en  effet, 
(pie  la  paralysie  reste  ainsi  cantonnée  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  liien  plus  souvent  elle  progresse,  s’étend,  intéresse 
les  membres  supérieurs,  les  muscles  du  tronc,  et  surtout  les 
muscles  de  l'œil,  le  pneumogastrique,  le  phrénique,  etc.  On 
devra  donc  faire  un  examen  comjilet  d’un  malade  atteint  d’une 
paralysie  alcoolique,  en  apparence  localisée  uniquement  aux 
membres  inférieurs,  car  toutes  les  variétés  cliniques  que  nous 
allons  envisager,  isolément,  pour  la  commodité  de  la  descrip¬ 
tion,  peuvent  en  effet  se  grouper,  s’entremêler  plus  ou  moins 
.sur  le  même  malade;  néanmoins,  suivant  les  cas,  telle  ou  telle 
variété  prédomine,  ce  qui  autorise  parfaitement  à  décrire  à 
part  des  tyjaes  cliniques  variés. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Parmi  ces  formes  cliniques,  l’une 
des  plus  intéressantes  est  la  forme  à  prédominance  des  sym¬ 
ptômes  sensitifs.  Les  malades  présentent  une  hyperesthésie 
excessive,  de  l’analgésie  symétrique  et  absolue  des  membres 
inférieurs,  des  troubles  subjectifs,  etc.,  et  seulement  quelques 
troubles  moteurs  (tremblements,  crampes,  convulsions). 

Parfois  le  groupement  dé  ces  symptômes  réalise  un  type 
spécial  décrit  sous  le  nom  de  pseudo-tabes  alcoolique,  caracté¬ 
risé  par  des  troubles  sensitifs  étendus  des  membres  inférieurs 
(anesthésie  plantaire^  anesthésie  en  placards),  une  ataxie 
vraie  des  mouvements  et  de  la  démarche  avec  conservation 
de  la  force  musculaire,  des  troubles  pupillaires  consistant  en 
scotome,  paralysies  de  la  musculature  externe,  irrégularité 
pupillaire;  jamais  l’on  ne  constaterait  le  signe  d’Argyll, 
d’après  Babinski  ;  le  signe  de  Romberg  existe,  ainsi  que 
l’abolition  des  réflexes,  mais  le  malade  steppe  et  ne  talonne 
pas,  if  n’y  a  pas  non  plus  de  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Il  est  fréquent  d’observer,  associées  aux  troubles  de  la 
névrite  alcoolique,  tout  un  ensemble  de  manifestations  psychi¬ 
ques  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  psychose  polynévritique  ou 
syndrome  de  Korsakoff.  Ces  troubles  psychiques  consistent 
essentiellement  en  une  amnésie,  antérograde,  partielle,  in¬ 
consciente,  intermittente  dans  son  intensité,  portant  sur  les 
faits  récents,  en  de  fausses  réminiscences,  symptôme  de  pre- 
mière  valeur,  enfin  en  la  désorientation  et  la  confabulation  ; 
chez  des  sujets  plus  âgés  ou  très  intoxiqués,  il  peut  même 
s  agir  de  véritables  phénomènes  démentiels  ;  M.  le  professeur 
Lulbert  Ballet  a  groupé  ces  troubles  psychiques  en  trois  ca¬ 
tégories  :  1°  une  forme  délirante^  caractérisée  tout  spéciale- 
ment  par  un  délire  onirique  ;  2°  une  forme  de  confusion  men- 
tale  à  physionomie  tantôt  maniaque,  tantôt  mélancolique,  et 
Rui  peut  aboutir  à  la  démence  après  avoir  duré  plusieurs  mois; 

3  une  forme  amnésique,  sans  défectuosité  du  raisonnement. 

Dupré  ajoute  une  forme  démentielle,  à  pronostic  très  sévère„ 
et  une  forme  anxieuse. 


—  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  92,  p.  iSôg,  et  n»  gS, 


Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  relative  à  la  qilace  noso¬ 
logique  que  doit  occuper  la  psychose  polynévritique,  rappe¬ 
lons  simplement  qu’au  point  de  vue  anatomique  l’cin  a  décrit, 
au  cours  de  ce  syndrome,  en  plus  des  lésions  névritiques,  des 
lésions  médullaires,  des  lésions  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures,  et,  au  niveau  de  l’encéphale,  des  lésions  banales 
d’athérome,  d’épaississement  des  méninges,  des  foyers^  de 
désintégration  et  de  ramollissement,  et  surtout  des  lésions 
importantes  du  foie.  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  les 
uns,  avec  Korsakoff,  font  du  syndrome  décrit  la  conséquence 
absolue  de  l’imprégnation  alcoolique;  d’autres,  avec  Klippel, 
L’Hermitte,  en  font  la  conséquence  de  la  lésion  hépatique; 
d’autres,  enfin,  se  refusent  à  subordonner  ces  troubles  psy¬ 
chiques  à  la  polynévrite  et  y  voient  l’association  de  deux 
syndromes  distincts,  manifestations  d’un  même  facteur  :  1  in¬ 
toxication. 

L’origine  alcoolique  de  la  paralysie  générale  a  été  soutenue 
par  Klippel.  Cependant,  surtout  si  l’on  s’en  rapporte  aux  ré¬ 
sultats  fournis  par  la  réaction  de  Wassermann,  et  l’examen 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  semble  bien  qu  il 
s’agisse  toujours  d’une  origine  syphilitique  ;  il  est  toutefois 
des  cas  de  méningites  chroniques  alcooliques  avec  dysarthrie, 
troubles  pupillaires,  dans  lesquels  le  diagnostic  sera  particu¬ 
lièrement  difficile  et  ne  se  fera  que  par  l’examen  psychi(jue 
très  complet  du  malade. 

Il  nous  reste  à  signaler  maintenant  toute  une  catégorie  de 
formes  cliniques  spéciales  subordonnées  à  la  localisation  de 
la  paralysie,  à  la  gravité,  à  l’évolution,  etc. 

1“  Formes  suivant  la  localisation.  —  a.  Partielles.  — 
Nous  avons  étudié  la  paralysie  symétrique  des_  membres 
inférieurs,  on  peut  également  observer  une  paralysie  localisée 
aux  membres  supérieurs  ou  revêtant  le  type  (l’hémiplégie, 
de  monoplégie,  quelquefois  réalisant  les  combinaisons  les 
plus  complexes. 

Nous  insisterons  tout  spécialement  sur  les  paralysies  ocu¬ 
laires,  qu’il  faut  systématiquement  rechercher,  au  cours  de 
toute  espèce  de  paralysie  alcoolique. 

Les  troubles  oculaires  sont,  dès  le  début,  bilatéraux,  symé¬ 
triques;  ils  consistent  en  un  scotome  central  avec  disparition 
de  la  perception  du  vert  et  du  rouge  et  diminution  de  l’acuité 
visuelle.  A  l’ophtalmoscope,  on  constate  delà  névrite  optique 
avec  décoloration  blanchâtre  des  parties  temporales  de  la  pa¬ 
pille.  Les  muscles  du  globe  oculaire  peuvent  être  paralysés  ; 
on  a  signalé  le  ptosis,  l’ophtalmoplégie  externe;  les  pupilles 
peuvent  être  lentes  dans  leur  réaction  à  la  lumière. 

Nous  avons  insisté  sur  le  fait  que  les  paralysies  alcooli(iües 
étaient  rarement  limitées  à  un  seul  nerf.  Il  peut  exister  ce¬ 
pendant  des  névrites  alcooliques  isolées;  ainsi,  Ton  peut 
observer  une  paralysie  faciale,  une  paralysie  radiale  isolée, 
plus  rarement  de  la  névrite  des  pneumogastriques  se  cara.cté- 
risant  par  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

b.  Formes  généralisées.  —  Par  contre,  au  lieu  de  se  loca¬ 
liser  à  un  certain  nombi-é  de  nerfs  et  de  muscles,  la  paralysie 
alcoolique  peut  se  généraliser,  envahir  les  muscles  du  tronc 
puis  ceux  des  membres  supérieurs  et  provoquer  la  mort  par 
paralysie  du  diaphragme,  syncope  carciiaque,  etc.  ■ 

Parfois  cette  paralysie  généralisée  évolue  suivant  l’allure 
bien  connue  de  la  paralysie  ascendante  de  Landry,  l’allure  en 
est  alors  aiguë  et  férrile  ;  les  sphincters  ne  .sont  pas  inté¬ 
ressés;  le  plus  souvent  il  existe  des  troubles  cardiaques  et 
respiratoires,  et  la  mort  est  la  conséquence  la  plus  habituelle 
de  cette  variété;  souvent  le  diagnostic  ne  se  ferait  pas  et  l’on 
penserait  à  une  infection  (Quelconque  si  les  signes  de  l’im¬ 
prégnation  alcoolique'n’étaient  au  maximum, 

2“  Formes  atténuées,  -t-  Il  est  enfin  des  formes  très  atté¬ 
nuées  qui  ne  se  révèlent  que  par  une  parésie,  une  maladresse 
surtout  marquée  le  matin,  disparaissant  le  soir,  ou  par  une 
atrophie  musculaire  très  accentuée,  assez  inexpliquable,  si 
l’on  ne  songe  à  la  névrite  alcooli(jue,  enfin,  simplement,  par 
un  état  de  cachexie,  de  consomption,  avec  (iouleurs  violentes 
et  tenaces,  occupant  les  membres,  le  rachis,  les  massés  mus¬ 
culaires,  les  jointures.  , , 

Il  faut  signaler  les  formes  à  début  brusque  ou  succédant  a 
une  crise  de  delirium  tremens,  ou  s’observant  à  la  suite  d  une 
crise  d’épilepsie  d’origine  alcoolique.  .  h,  '  «  , 

Rappelons,  enfin,  l’existence  de  ces  paralysies  chez  l  enfant 
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et  la  fréquence  des  associations  (saturnisme,  hystérie,  etc.). 

Telles  sont  les  diverses  variétés  cliniques  des  paralysies 
alcooliques;  il  est  facile  de  comprendre,  en  raison  même  de 
leur  diversité,  combien  parfois  le  diagnostic  peut  en  être 
difficile.  (A  suivre.) 


LYS  O  La  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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dans  le  rhumatisme  viscéral  malin  chez  l’enfant.  —  V.  Pa- 
CHON  :  La  mesure  de  la  pression  artérielle.  —  P.  Wiart  : 
Traitement  chirurgical  de  la  symphyse  cardiaque  et  de  la 
médiastino-péricardite  adhésive.  —  P.  Ribierre  :  La  dié¬ 
tétique  des  cardiaques.  —  (N“  Sa,  8  juillet.)  Roussy  :  Les 
glandes  à  sécrétion  interne.  —  Tixier  :  Le  traitement  pra¬ 
tique  des  anémies  infantiles.  —  Dieulafé  et  Herpin  :  La 
dent  de  sagesse.  —  (N“  33,  i5  juillet.)  Long-Landry  : 
La  maladie  de  Little.  —  Milian  ;  Technique  des  injections 
intraveineuses  de  salvarsan.  - —  Duvergey  :  Une  forme 
d’abcès  froid  de  la  paroi  thoracique.  —  Dausset  et  Brin  : 
L’air  chaud  dans  le  traitement  des  ascites  tuberculeuses. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  18,  aS  juin  1911.)  Ausset  :  A 
propos  de  la  dilatation  des  bronches  chez  l’enfant  et  de  sa 
pathogénie.  —  Kirmisson  :  Le  mal  de  Pott.  —  Triboulet  : 


Un  détail  de  coprologie  dans  les  infectieux  fébriles.  La 
réaction  du  Buiret.  —  Guinon  :  Hémorragie  méningée 
foudroyante  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans  atteint  de  tuber¬ 
culose  ganglionnaire.  —  (N“  19,  5  juillet.)  Ombrédanne  : 
Invagination  intestinale.  —  Rousseau  Saint-Philippe  ; 
Les  dangers  méconnus  de  la  coqueluche.  —  Nobécourt  ; 
Péricardites  de  l’enfance.  —  H.-L.  Rocher  :  Céphalhydro- 
cèle  traumatique  frontale  gauche.  —  (N“  20,  i5  juillet  )  Om¬ 
bré  danne  :  Adéno-phlegmons  du  cou'.  Abcès  rétro  et  latéro- 
pharyngiens. 

Presse  médicale.  —  (N°  5o,  24  juin  1911.)  Jeanselme,  Che¬ 
vallier  et  Darbois  :  Lésions  ostéo-périostiques  et  articu¬ 
laires  de  la  sporotrichose.  Les  spina  ventosa  sporotricho- 
siques  ;  leur  aspect  radiologique  et  leur  évolution.  — 
A.  PoNCET  :  Greffes  osseuses  intragranuleuses  datant  de 
vingt-cinq  ans.  Leur  rôle  dans  la  reconstitution  du  tibia 
droit  détruit  chez  un  enfant  de  treize  ans  par  une  ostéo¬ 
myélite  bipolaire  suraiguë.  ■ —  L.  Bazy  et  Desternes  :  Sur 
quelques  particularités  anatomiques  et  cliniques  de  la 
lithiase  urinaire  d’après  les  documents  fournis  par  la  radio¬ 
graphie.  —  (N°  5i,  28  juin.)  Lucien  Lagriffe  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  rôle  des  méningites  dans  certaines  affec¬ 
tions  mentales.  —  (N"  52,  i'"’  juillet.)  O.  Lajibret  :  L’em- 
brochage  des  os  dans  les  fractures  du  membre  inférieur. 
Description  d’un  appareil  réalisant  la  réduction  et  la  con¬ 
tention  des  fractures  obliques  de  jambe.  —  F.  Jayle  :  Le 
maintien  de  la  réduction  d’une  fracture  par  l’embrochement 
temporaire  des  fragments  au  moyen  d’une  tige  métallique 
résistante.  Résultats  après  cinq  ans.  —  P.  Wiart  :  Le 
traitement  opératoire  des  fractures  (technique  d’Arbuthnot 
Lane).  —  (N°  53,  5  juillet.  )  Léon  Imbert  et  F.  Vial  :  Acci¬ 
dents  du  travail.  La  spondylite  traumatique  (maladie  de 
Kümmel-Verneuil).  — ■  A.  Martinet  :  Digitale  et  faisceaiule 
His.  —  (N”  54,  8  juillet.)  Léon  Bernard  ;  Le  traitement  de 
la  tuberculose  rénale.  Néphrectomie  précoce  ou  tubercu¬ 
line? — •  (N“  55,  12  juillet.)  P.  Bouin  et  P.  Ancel  :  Glande 
mammaire  et  corps  jaune.  —  (N"  56,  i5  juillet.)  Maurice 
Renaud  :  Vaccinothérapie  par  les  vaccins  irradiés  (étude 
biologique  du  vaccin  typhique).  —  (N”  57,  19  juillet.)  H. 
Roger  :  Le  pouvoir  attractif  des  matières  fermentescible.ç 
sur  les  ferments.  —  Lagane  :  Diagnostic  du  choléra  par 
les  moyens  de  laboratoire. 

Progrès  médical.  —  (N“25,  24  juin  1911.)  Gaucher  :  Les 
lésions  cutanées  et  sous-cutanées  de  l’hérédo-syphilis  ter¬ 
tiaire.  —  Malherbe  :  L’étude  du  cancer.  —  Paul  Boncour  : 
La  valeur  du  traitement  médico-pédagogique  dans  la  cure 
des  anomalies  morales.  —  (N"  27,  8  juillet.)  Jacoulet  : 
Hématuries  essentielles  et  néphrites  hématuriques.  — 
(N°  28,  i5  juillet.)  Fr.ançois  et  Flurin  :  Bronchite  chro¬ 
nique  et  tuberculose.  —  Marion  ;  Delà  conduite  à  tenir 
vis-à-vis  d’un  malade  que  l’on  croit  atteint  de  tuberculose 

Province  médicale.  —  (N“  25,  24  juin  1911-)  Léon  Bé- 
RARD  :  Les  injections  neurolytiques  dans  le  traitement  des 
névralgies  faciales  essentielles.  —  Constant  :  Üricéime, 
ménopause  et  artério-sclérose.  —  (N“  26,  i"  juillet.)  • 
Audry  :  Sur  la  vulvite  des  jeunes  mariées.  —  D.  Augier  • 
Traitement  de  l’exstrophie  vésicale  par 'l’implantation  des 
uretères  dans  l’intestin  (voie  cxtrapéritonéale).  ® 

Peters-Buchanan.  Avantages  et  inconvénients.  (W  ^7’ 
8  juillet.)  ViGNARD  et  L.  Thévenot  :  Trois  cas  de  tubercu¬ 
lose  testiculaire  chez  l’enfant.  • —  Ducuing  et  Rigand  .  ^ 

berculose  cervico-iitérine  à  forme  ulcéro-végétante. 

(N»  28,  i5  juillet.)  Guibal  :  Cholécystites  et  angiochoie- 
cystites  typhiques.  . —  Bruncher  :  Polydactylie  c  lez 
indigène  algérien.  _ _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourp- - 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I?,  BUE  CASSETTE. 
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«fFECTIfllS  MRDUeUES 


CONV&LLABIAMAUUS 

langlebert 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

HL0LES:6parjour. 

SRARULES  de  CORÏALLAIARIIIE  :  4  par  jour. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 

GOUTTES  â  2  iDillig.  12à20parjourj 

AmPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COiyiPRIIIIIÉSâ25  -  U  3  - 
GRANULES  à  icentig.  2  à  6  - 

_  Traitement  spécifique  et  abortif  dela^Y'PlSlUS.  ^ 


PEPSIgUE- 

Dispepsles,  anorexies  vomissements,  eic. 
Paris,  G01.1.1N  et  G>fe,  49,  r.  de  Manbenge,  et  Phi®» 


rpnrPTgJiuwJiKrig 


qui  dissolve 


granulée 


LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

927.  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 


(2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  safé  par  Jour.) 


EFFERVESCENTE 


- 


KaniE^ 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES” 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 

 PARIS 


Ce  sont  :  1“  fe  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  àuémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  OARTERET,  9,  r. 
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pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
T\  T  n  W  y  MI  Til  d  amidon.  Le  pain  de  Sova  a  été  approu  ê  par  X'.Acad.  de  Med.,  8"=  du  29  mai 
I  M  M  r\  lli  1  Hl  1888.  Pain  de  Soya  DesviDes,  boile  fit;  Farine  de  Soya  Desviles  pMaire  soi- 
U  in  kJ  Là  i  Là  même  son  pain,  kilo4f.  E.  DfiSVilles,  Phli=a, 24,  i'.  Etienne-Marcel,  Paris 


TRAITENENTdeL'ANÉMIE.NEURASTHÉNIE 

ET  DE  TOUS  LES  ETATS  COWSOMPTI FS 


DOSE  mOYENNE 

Ucuilleréesàboucnei 
I  par  Jour  pour  Adultes,  I 
|4Cuilleréesàdesserl  ' 
pour  les  enfants ^ 


Les  Etablissements  Byla  Jeune 

GEIMTILLY  (SEINE) 


ASSOC/É  À  LA  CATALASF  ETAUX  OXTDASES 


LE  FLACON 
ENTIER  . 

8  francs  - 


■J  LE  DEHIFLACON 

w  4fr.50 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PRÉPARÉE^  -  m  l'jMM 

etconcentrée;^  iSiagM 

AFROID  - 

ABSENCE  TOTALETeTOUS  GERMES  NOCIFS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  partdu  i"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' pt 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-A.rts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tons  les  jours, 
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TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE 

revue  générale 

ies  piai&s  du,  canal  thoracique  dans  le  thorax  et  à  la  base  du 
cou,  par  M.  Frédéric  Boulard. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  LAVANCEMENT  DES 
SCIENCES  (Congrès  de  Dijon,  3i  ..luiLLET-b  août  1911). 

Section  d'électricité  médicale  (fin). 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez  l’en¬ 
fant;  —  Recherches  sur  la  forme  et  la  situation  des  capsules 
surrénales  chez  l’homme. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Faits  nouveaux  dans  la  physiologie  de 


CüRONIQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’externat.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Alglave,  Grégoire, 
Desraarest,  Sauvage,  Monthus,  Pagniez,  Comte  et  Ribadeau- 
Dumas. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  principal  Chastang,  du  port  de 
Rochefort,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin- 
major  du  5'  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Toulon,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Santelli  qui  doit  terminer  le 
17  septembre  1911  sa  période  réglementaire  de  séjour  dans 
eet  emploi. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Giraud,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  en  service  à  Brest,  est  désigné  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  médecin-major  de  la  flottille  de  torpilleurs  de  Saigon, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Balcam,  rapatrié  pour  rai¬ 
sons  de  santé. 

M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Plagneux,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de 
médecin  de  la  2'  division  légère  (application  des  dispositions 
du  paragraphe  3  de  l’article  10  de  l’arrêté  du  4  juillet  1911). 

VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES.  —  Dimanche  soir  27  août 
sont  partis  les  adhérents  du  V.  E.  M.;  le  lundi  28,  ils  ont 
visité  Vais;  le  mardi  29,  Orange  et  Montmirail;  le  mercredi  3o, 
Balaruc-les-Bains,  Lama' ou;  le  3i,  Carcassonne. 

Liste  des  adhérents  au  onzième  voyage.  —  i.M.  le  docteur 
Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  i5,  rue  de  l’Université,  Paris; 

M.  le  docteur  Carron  de  la  Carrière,  président  de  la  Société 
d  hydrologie  médicale  de  Paris,/ vice-président  de  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  2,  rue  Lincoln,  Paris;  3.  M.  le  docteur 
louaust,  membre  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  et  de  a 
bociété  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  secrétaire  général  des 
'■  E.  M.,  4,  rue  Frédéric-Bastiat,  Paris;  4-  M.  le  docteur 


Heuzé,  secrétaire  des  V.  E.  M.,  iio,  rue  de  Paris,  Vincennes; 
5-6.  M.  le  docteur  Amann,  expert  chimiste  bactériologiste  et 
M“'  Amann,  La  Soldanelle,  Chemin  de  Longeraie,  Lausanne 
(Suisse);  7.  M.  le  docteur  Asselbergs,  14,  rue  du  Luxembourg, 
Bruxelles  (Belgique);  8.  M.  le  docteur  Bardiaux,  Trivières 
(Belgique)  ;  9.  M.  le  doctéur  Bastos-Lopes,  rua  da  Palma,  1 16, 
Lisbonne  (Portugal)  ;  10.  M.  le  docteur  Bonneau,  Poullignac, 
par  Déviât  (Charente). 

n.  M.  le  docteur  Boriês,  villa  Régina,  Cannet  de  Cannes 
(Alpes-Marilimes);  12.  M.  le  docteur  Cachau,  107,  avenue  de 
la  Mairie,  Caudéran  (Gironde);  i3.  M.  le  docteur  Cailleret, 
i83,  rue  de  Courcelles,  Paris;  14.  M.  le  docteur  Camuset,  5, 
cité’du  Cardinal-Lemoine,  Paris;  i5.  M.  le  docteur  Capart, 
Montbrehain  [Aisne);  16.  M.  G.  Carron  de  la  Carrière,  étu¬ 
diant,  2,  rue  Lincoln,  Paris;  17.  M.  le  docteur  Cayla,  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  3i,  avenue  de  Neuilly 
(Neuilly-sur-Seine)  ;  18.  M.  le  docteur  Chartier,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  197,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris  ; 
iQ  M.  le  docteur  Chassevant,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  122,  rue  de  la  Boétie,  Paris  (bourse 
offerte  par  la  Compagnie  de  l’établissement  thermal  de  Vichy 
à  la  Société  de  médecine  de  Paris);  20.  M.  Clavé,  étudiant, 
Caudéran  (Gironde). 

21.  M.  le  docteur  Cottin,  Montfort-sur-Meu  (Ille-et-Vilaine); 

22  M  le  docteur  Creutz,  médecin  de  colonisation,  Aïn-Temou- 

chent '(Algérie);  23.  M.  le  docteur  Dejace,  rédacteur  en  chef 
du  Scalpel,  Flemalle-Grande  (Belgique)  (bourse  offerte  par  la 
Société  de  Vittel-Grande-Source)  ;  24.  M.  le  docteur  Derome, 
4  rue  Triiffaut,  Pontoise;  26-26.  M.  le  docteur  Descamps, 
chirui'O’ien  adjoint  à  l’Institut  chirurgical  de  Bruxelles  (bourse 
offerte^par  la  Compagnie  fermière  du  Mont-Dore  au  Journal 
médical  de  Bruxelles],  et  M“'  Descamps,  6,  avenue  Michel- 
Ange,  Bruxelles  (Belgique);  27-28.  M.  Desès  médecin  des 
hôpitaux,  et  M“' Desès,  14,  place  du  Samedi,  Bruxelles  (Bel- 
ffique)  ;  20-30.  M.  le  professeur  Ehlers,  directeur  de  la  Poli¬ 
clinique  dermatologique  de  l'hôpital  royal  Frédéric,  Copen- 
hao’ue  membre  correspondant  de  l’Académie  de  medecine  de 
Paris,’  et  M”'  Ehlers,  6,  Laxegade,  Copenhague.^ 

3i  M.  le  docteur  Flandrois,  90,  rue  Carnot,  Lorient  (Mor¬ 
bihan);  32.  M.  le  docteur  Fleuriot,  Précy-sous-Thil  (Côte- 
d’Or)  (bourse  offerte  par  la  Société  des  eaux  de  Vals-Samt- 
Jean  à  la  Revue  moderne  de  médecine  et  de  chirurgie];  33. 
M  le  docteur  Gasler,  68,  Greencroft  Gardons,  West  Hamp- 
stead,  N.  W.,  Londres  (Angleterre);  34-  M  le  docteur  Gené¬ 
vrier  Senozan  (Saône-et-Loire)  (bourse  offerte  par  la  Société 
des  e’aux  minérales  d’Evian-Cachat,  à  la  Revue  moderne  de 
médecine  et  de  chirurgie]  ;  35-36.  M.  le  docteur  Gilson,  interne 
à  l’hôpiial  Saint-Jean  (bourse  offerte  par  la  Compagnie  des 
eaux  minérales  de  Pongues  à  un  interne  en  médecine  des  hôpi¬ 
taux  de  Bruxellesl,  et  M- Gilson,  Haine-Sa.nt-P.erre  Hai- 
naut  (Belgique);  37-38.  M”'  la  doctoresse  Guenot  FouclieL  et 
M-  Fouchel,  22,  rue  Soufflot,  Paris;  Sq.  M.  le  docteur  Guil- 
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loire,  1 7,  route  de  Flandre,  Aubervilliers  (Seine);  40.  M.  le 
docteur  Hamel,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  méde¬ 
cin  adjoint  des  hôpitaux  du  Mans,  8,  rue  Robert-Garnier,  Le 
Mans  (Sarthe). 

41,  M.  le  docteur  Ledoux,  9,  rue  de  la  Révolution,  Bru¬ 
xelles  (Belgique)  ;  42.  M,  le  docteur  Lefèvre,  Louhans  (Saône- 
et-Loire)  ;  43-44-  M.  le  docteur  Lefèvre  et  M.  Lefèvre,  étu¬ 
diant,  Livry  (Seine-et-Oise)  ;  45-46.  M.  le  docteur  Lemaîte 
et  M™*  Lematte,  83,  ruede  Rome, Paris  ;  47-  M.  Lévy,interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  bastion  29,  Paris;  48.  M.  le  docteur 
Londe,  médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  i5, 
rué  d’Athènes,  Paris  ;  49-So.  M.  le  docteur  Marquis,  profes¬ 
seur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes,  chirurgien 
suppléant  de  l’Hôtel-Dieu,  et  M‘“  Marquis,  28,  rue  d’Antrain, 

.  Rennes  {ïlîe-et-Vilaine) . 

5i.  M.  le  docteur  Maurice,  Richelieu  (Indre-et-Loire); 
52.  M.  Milcamps,  interne  à  l'Hôtel-Dieu  de  Reims  (Marne), 
bourse  offerte  par  le  professeur  Henrot  à  un  interne  des 
hôpitaux  de  Reims;  53.  M.  le  docteur  Moller,  ii,  Frede- 
ricksplein,  Amsterdam  (Hollande);  54.  M.  le  docteur  Mon- 
sarrat,  49#  rue  de  Gourcelles,  Paris;  55.  M.  Merance,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  16,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques, 
Paris-  56.  M.  le  docteur  Péchin,  168,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris;  57-88.  M.  le  docteur  Peignon  et  M”®  Pei- 
gmon,  83,’  boulevard  Sébastopol,  Paris  ;  59-60.  M.  le  docteur 
Poirier,  médecin  en  chef  des  hôpitaux  civils,  et  M“'  Poirier, 
aa,  Longue-Rue-d’ Argile,  Anvers  (Belgique). 

61.  M.  le  docteur  Rabier-Labiohe,  rédacteur  à  Y Æsculinÿe 
et  à  la  Médecine  moderne.  3,  rue  Saint-Louis-en-rile,  Paris  ; 
6a-63..  M.  le  docteur  RaÉfin  et  M™"  Raffin,  à  Sauveterre  de 
Guyenne  (Gironde);  64-  M.  le  docteur  Raoult-Deslong- 
champs,  7,  rue  de  La  Bruyère,  Paris  ;  65.  M.  le  docteur  Ras- 
mussen,  i37,  Araagerbrogade,  Copenhague  (Danemark); 
66-67,  M.  le  docteur  Thiercelin  et  M“®  Thiercelin,  82,  rue 
Lauriston,  Paris  ;  68.  M.  le  docteur  Tison,  docteur  ès  sciences 
naturelles,  ancien  médecin  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  72,  bou¬ 
levard  Raspail,  Paris  ;  69-70.  M,  le  docteur  Tixier,  chef  de 
laboratoire  de  la  clinique  des  maladies  des  enfants.  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  M”'^  Tixier,  .rue  Edmond-Valentin, 
Paris. 

'7Ï-72.  M.  le  docteur  Trouette  et  M"*®  Trouette,  18,  avenue 
Nie!  Paris,;  73.  M.  le  docteur  Vires,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  rue  Jaoques-Cœur,  Mont¬ 
pellier  (Héraulti). 

STA.TISTIQTJE.  “  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  828 
décès  au  lieu  de  1006  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  783,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  diarrhée 
Mawtile  accuse  une  décroissance  marqnée  due  au  retour  de  la 
température  aux  environs  de  la  normale. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  1 3  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3)..  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  69,  au  .lieu  de  76  pendant  la 

semaine  précédente  {moyenne  28).  -  „  ,  , 

La  rougeole  a  causé  10  décès,  au  lieu  de  26  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  6),;  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  92  (au  heu  de  91 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  1 1 5.) . 

La  diarrhée  infantile  a  causé  96  décès  de  o  à  i  an,  au  heu 
de  i'5 1  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  73). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  92  décès,  au  lieu  de  83  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  heu  de  76,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

CLINIQÜE  OPHTAI-MOLOGIQUE.  —  Tableau  général  des 
cliniques  conférences  et  cours  annexes  qui  seront  donnés  à 
la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu  pendant  l’année 
scolaire  1911-1912  : 

i®  Enseignement  clinique.  —  L’enseignement  clinique,  par 
M.  le  professeur  de  Lapersonne,  aura  lien  tous  les  jours,  à 
neuf  heures,  ’à  partir  du  3  novembre  19»  i . 

Horaire  des  cours.  —  Lundi  :  polyehnique  et  examen  des 
malades’  mardi  :  opérations  et  visites  dans  les  salles;  mer¬ 
credi  •  polyclinique  et  pphtalmoseopie:;  jeudi  :  opérations  ©t 
visites  dans  les  salles  ;  vendredi  :  pcdydinique  ;  à  dix  .heures, 
leçons  cliniques  à  ramphithéàtre  Dupuytren  ;  samedi  :  labo¬ 
ratoire. 


2“  Cours  pratique  d'ophtalmologie.  —  Ce  cours,  fait  par 
M.  le  professeur  de  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Cerise 
Goutela  et  Pley,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  commen¬ 
cera  le  mardi  24  octobre  1911  (trois  heures,  amphithéâtre 
Dupuytren).  Il  sert  de  cours  d’introduction  pour  les  docteurs 
et  étudiants  qui  désirent  suivre  la  clinique  pendant  l’année 
scolaire.  Les  élèves  sont  exercés  individuellement  au  manie¬ 
ment  de  l’ophtalmoscope  et  des  appareils  employés  en  oculis¬ 
tique.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

3“  Conférences  sur  les  maladies  des  yeux  (r”®  série).  —  Qes 
conférences  seront  faites  par  M.  Cantonnet,  ophtalmologiste 
des  hôpitaux,  à  partir  du  lundi  27  novembre  19  ti  (trois 
heures,  amphithéâtre  Dupuytren).  Elles  portent  sur  les  affec¬ 
tions  oculaires  et  les  traumatismes  que  doivent  connaître  et 
savoir  traiter  tous  les  médecins  praticiens  (présentation  de 
malades).  Elles  sont  obligatoires  pour  les  stagiaires  inscrits  à 
la  clinique  pendant  le  semestre  d’hiver.  Les  étudiants  pour¬ 
vus  de  douze  inscriptions  peuvent  se  faire  inscrire  à  la  Fa¬ 
culté  pour  suivre  ces  conférences.  L’inscription  est  gratuite. 

4“  Leçons  pour  l'Institut  colonial.  —  M.  le  professeur  de  Là- 
personne  fera,  les  lundis  20  et  27  novembre,  4  et  11  décembre 
1911,  à  dix  heures,  des  leçons  sur  les  maladies  des  yeux  dans 
les  pays  chauds.  Les  auditeurs  de  la  clinique  sont  autorisés  à 
assister  à  ces  leçons. 

5°  Conférences  sur  les  maladies  des  yeux  (2'  série].  —  Ces 
conférences  seront  faites  par  M.  Monthus,  .ophtalmologiste 
des  hôpitaux,  à  partir  du  i5  mars  1912  (trois  heures,  amphi¬ 
théâtre  Dupuj'tren).  Comme  pour  la  première  série,  elles 
sont  obligatoires  pour  les  stagiaires  inscrits  à  la  clinique 
pendant  le  semestre  d’été.  Les  étudiants  pourvus  de  douze 
inscriptions  peuvent  se  faire  inscrire  à  la  Faculté  pour  suivre 
ces  conférences.  L’inscription  est  gratuite. 

6®  Cours  de  perfectionnemenU  —  M.  le  professeur  de  Laper- 
sonne,  assisté  de  M.  Terrien,  professeur  agrégé,  et  de 
MM.  Bourdier,  Gellé  et  Ghemet,  ohefs  de  clinique  et  de  labo¬ 
ratoire,  commencera  ce  cours  après  les  vacances  de  Pâqtjes 
(trois  heures,  amphithéâtre  Dupaiytren)..  Ge  ©otirs  de  tech¬ 
nique  ophtalmologique,  destiné  aux  docteurs  ©t  ëtudiante  qui 
désirent  se  spécialiser,  comprend  :  1°  la  médecine  opératoire; 
2°  l’examen  ophtalmoscopique  ;  3°  l’anatomie  pathologicjue  et 
la  bactériologie  oculaires;  l’examen  rhinologique  appliqué 
à  l’ophtalmologie.  Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

7“  Cours  de  vacances.  —  M.  Terrien,  professeur  agrégé 
d’ophtalmologie,  fera  un  cours  de  révision,  avec  présentation 
de  malades,  pendant  les  mois  d’aont  et  septembre  1912. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  programme  et  l’ho¬ 
raire  de  chaque  cours. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’anatomie  topographique,  par  A.  SonniÉ,  proîessenr 
adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  chargé  du 
cours  d’anatomie  topographique.  In-8  de  784  pages  avec 
245  figures  noires  et  coloriées.  (Bibliothèque  du  doctorat 
en  médecine.)  — Prix  :  cartonné,  16  francs. —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 

La  Méningite  Géréhro^spinale,  par  Arnold  Nette®,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l’hôpital  Trousseau,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
et  Robert  Deuhé,  ancien  interne-lauréat  des  hôpitaux  d® 
Paris.  In-8  de  xii-284  pages  avec  54  figures  dans  le  texte  et 
3  planches  hors  texte  en  conlenrs.  —  Prix  :  8  francs. 
Paris,  Masson  et  G'®. 

L’Oreille,  organe  d'orientation  dans  le  temps  et  dans  1  es¬ 
pace,  par  Elie  de  Gyon.  In-8  avec  45  figures  dans  le  texte 
et  3  planches  hors  texte,  de  la  Bibliothèque  scientinq^ 
internatio-nale.  —  Prix  ;  cartonné  à  l’angl.,  6  francs. 
Paris,  Félix  Alcan. 

Les  Localisations  cérébrales.  Esquisse  médicale  et  psycho- 
logique,  par  Jean  Ferkand,  aucien  -c'hef  d-e  clinique  a  ^ 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-8  de  88  pages.  Prix  . 
ï  fr.  5o.  —  Paris,  J.  Ronsset. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

IJÎS  PLAIES  DU  CANAL  ÏDOHACIQUE 

dans  le  thorax  et  a  la  base  du  cou 

Par  M.  Frédéric  BOULARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Généralités  et  historique.  —  Les  plaies  du  canal 
thoracique  n’ont  donné  lieu,  jusqu’ici,  qu’à  fort  peu 
(Je  travaux  d’ensemble,  et  bon  trouve  surtout,  dans 
la  littérature  médicale,  des  observations  se  rappor¬ 
tant  à  un  autre  sujet,  au  cours  desquelles  une 
lésion  du  canal  thoracique  est  signalée  avec  quel- 
aues  détails.  Ces  observations,  comme  en  peut  s’en 
rendre  compte  par  l’index  bibliogiaphique  qui  fait 


leprincipa -  .  . 

d’origine  étrangère  et  se  rapportent  principalement 
aux  blessures  opératoires  du  canal  ihcraciqiie  dans 
la  réo-ion  cervicale.  Il  faut  arriver  jusqu’en  i883,  au 
travail  de  Bôgehold  (de  Berlin),  pour  trouver  un 
essai  de  description  des  plaies  du  canal  thoracique. 
Depuis,  pour  ne  citer  ici  que  les  travaux  français, 
la  question  s’est  avantageusement  dévelojipée  à  la 
suite  d’une  observation  détaillée  et  fort  intéressante 
deRicard,  en  1901,  de  la  tlièse  de  Bénéteau,  en  1902, 
suivie  la  même  année  d’un  article  de  Veau  sur  les 
plaies  dans  la  portion  terminale,  des  articles  de 
J.-L.  Faure  en  1908  et  de  Lecène  en  1904  sur  le 
même  sujet,  enfin,  en  1910,  de  l’excellent  article  de 
Fredet  dans  la  Presse  médicale. 

Cette  pénurie  de  travaux  scientifiques  sur  les 
plaies  du  canal  thoracique  s’explique  d’ailleurs  faci¬ 
lement.  En  effet,  ces  plaies  passent  ina  perçues  dans 
la  majorité  des  cas,  au  milieu  des  traumatismes 
graves  au  cours  desquels  elles  se  produisent,  ou 
bien  ne  donnent  lieu  qu’à  de  vagues  symptômes  et 
sont  une  complication,  la  plupart  du  temps  si  négli¬ 
geable,  qu’on  n’y  prend  qu’une  attention  secondaire. 
Mais  surtout  une  lésion  isolée  du  canal  thoracique 
est  presque  impossible,  exceptionnelle  en  tous  cas, 
et  il  suffit  de  se  rappeler  l’anatomie  du  canal  thora¬ 
cique  et  sa  situation  profonde  dans  le  médiastin, 
ses  rapports  intimes  au  cou  avec  la  grosse  veine 
jugulaire  interne,  le  détroit  très  resserré  qui  sépare 
les  artères  carotide  primitive  et  vertébrale,  au-des¬ 
sus  de  la  sous-clavière,  pour  se  rendre  immédiate¬ 
ment  compte  que,  presque  toujours,  les  trauma¬ 
tismes  qui  atteignent  le  canal  thoracique  font  bien 
d’autres  dégâts,  plus-  immédiatement  importants  et 
graves,  et  que  la  plaie  lymphatique  est  perdue  au 
milieu  d’eux.  Nous  conseillons  vivement  au  lecteur 
de  se  reporter  à  la  figure  parfaite  du  Précis  du  ma¬ 
nuel  opératoire  du  professeur  Farabeuf  (édit.  1909, 
fig-  60,  p.  83)  qui  éclairera  son  esprit  bien  mieux 
que  toutes  les  descriptions  anatomiques  les  plus 
claires. 

Cependant  nous  avons  cru  faire  œuvre  utile  en 
donnant  ici  une  bibliographie,  que  nous  avons  cher- 
à  faire  complète  et  précise,  sur  la  question,  et 
tirant  des  observations  que  nous  avons  étudiées 


intérêt  de  ce  travail,  sont  presque  toutes 


les  conclusions  qui  nous  ont  paru  logiques;  nous 
espérons  faciliter  ainsi  les  (ffi'rts  de  ceux  qui  vou¬ 
draient  s’attacher  à  préciser  les  détails,  restes  for¬ 
cément  dans  l’ombre,  d’un  sujet  qui  ne  manque  pas 
d’intérêt. 

On  verra  que  les  plaies  du  canal  thoracique,  peu 
graves,  facilement  curables  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  acquièrent  parfois  une  importance  réelle^ 
et  même  un  degré  de  gravité  imprévu,  du  fait  de  la 
quantité  de  lymphe  écoulée  et  des  troubles  géné-, 
raux  qui  s’ensuivent. 


Étiologie.  Anatomie  pathologique.  — Les  plaies 
du  canal  thoracique  sont  bien  plus  fréquentes  au  cou 
que  dans  la  cavité  thoracique.  Au  cou,  elles  sont 
presque  toutes  opératoires  et  consécutives  à  des 
interventions  chirurgicales  dans  le  but  d’extirper 
des  tumeurs  malignes  de  la  région,  ou  des  ganglions 
lymphatiques  tuberculeux  ou  cancéreux.  Les  faits 
de  blessure  accidentelle  (cas  de  Bohn,  de  von  Graff 
et  Hildebrandt)  sont  exceptionnels;  il  s’agissait  de 
plaies  par  balles  et  la  plèvre  fut  lésée  en  même 
temps;  dans  le  cas  de  Munter,  c’est  une  estafilade 
du  creux  sus-claviculaire  qui  avait  intéressé,  en 
même  temps  que  la  jugulaire  externe,  le  canal  tho¬ 
racique.  Il  suffit  de  lire  l’article  de  Lecène  pour 
comprendre  avec  quelle  facilité  le  chiiurgien  le  plus 
averti  et  le  plus  habile  arrivera  à  blesser  le  canal 
thoracique  à  la  base  du  cou,  en  opérant,  même  avec 
prudence,  les  tractions  nécessaires  à  la  libération 
des  adhérences.  Nous  verrons  tout  à  1  heure  qu  il 
faut  penser  à  une  blessure  du  canal  thoracique  du 
fait  de  certains  symptômes,  et  qu’il  faut  y  remédier 
si  l’on  veut  éviter  bien  des  ennuis,  sinon  des  dé¬ 
sastres. 

Dans  le  thorax,  le  cas  est  différent,  et  ce  sont  des 
traumatismes  graves  qui  causent  les  plaies  du  canal 
thoracique  :  fractures  multiples  de  côtes,  surtout 
dans  leur  partie  postérieure,  fractures  vertébrales, 
parfois  seulement  contusions  thoraciques  impor¬ 
tantes,  très  rarement  projectiles  atteignant  le  thorax 
en  arrière.  Les  lésions  concomitantes  ordinaires  de 
la  plèvre,  dans  ces  cas,  donnent  aux  blessures  du 
canal  thoracique  une  allure  spéciale,  et  c  est  tou¬ 
jours  la  présence  d’un  chylothorax  qui  a  fait  faire 
le  diagnostic  en  pareille  occurrence;  nous  n’avons 
pas  de  données,  en  dehors  de  celles  d  ordre  géné¬ 
ral,  nous  permettant  de  prévoir  ce  qui  arriverait  au 
cas  de  blessure  absolument  isolée  du  canal  thora¬ 
cique  dans  l’intérieur  du  thorax. 

Nous  ne  ferons  pas  de  chapitre  spéciald’anafomie 
pathologique,  celle-ci  se  réduisant  à  la  constatation 
«  de  visu  »  de  la  plaie  du  canal,  sans  plus  loin  pous-- 
ser  les  investigations;  les  autopsies  sont  rares  qui 
ont  suivi  les  cas  qui  nous  occupent,  et  dans  beau¬ 
coup  d’entre  elles  le  canal  thoracique  ne  fut  même 
pas  trouvé. 

Il  semble  cependant  que  les  déchirures  totales 
soient  plus  fréquentes.  Ce  n’est  là  sans  doute 
qu’apparence,  puisque  ce  sont  les  grandes  dec  1- 
rures  qui  donnent  les  grands  écoulements,  ® 
ce  sont  surtout  ceux-ci  qui  ont  été  relatés.  Nean- 


r-eproiiuction  réservé». 
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moins,  on  signale  plusieurs  cas  de  simples  plaies 
latérales  ayant  donné  lieu  à  des  écoulements  im¬ 
portants. 

La  quantité  de  lymphe  qui  s’écoule  est  intéres¬ 
sante,  parce  qu’elle  étonne;  qu’il  nous  suffise  de 
vous  dire  que  Terrier  avec  Colin,  à  Alfort,  ont 
retiré,  en  vingt-quatre  heures,  qS  kilos  de  lymphe 
à  une  vache  à  qui  ils  avaient  drainé  le  canal  thora¬ 
cique,  et  que  Phelps  cite  le  cas  d’une  blessure  au 
cou  où  l’écoulement  fut  suffisant  pour  traverser, 
outre  le  pansement,  dix  ou  quinze  draps  de  lit 
pliés  en  épaisseur. 

Ce  liquide  est  le  plus  souvent  blanc  laiteux,  opa¬ 
lin,  parfois  un  peu  jaunâtre,  souvent,  dans  les  cas 
relatés,  teinté  de  sang;  il  aurait  une  consistance 
presque  gélatineuse  ;  parfois,  au  moment  de  la  bles¬ 
sure,  il  s’écoule  en  saccades,  synchrones  à  la  respi¬ 
ration,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  la  progres¬ 
sion  delà  lymphe,  dans  le  canal  thoracique,  est  am¬ 
plement  favorisée  par  les  mouvements  respira¬ 
toires;  ce  serait  surtout  au  moment  de  l’expiration 
que  se  produirait  l’issue  du  chyle. 

III 

Symptômes.  Evolution.  — Lorsqu’il  s’agit  de  lé¬ 
sions  intrathoraciques  du  canal  thoracique,  la  plaie 
passe  le  plus  souvent  inaperçue,  perdue  au  milieu 
d’autres  lésions  plus  importantes  ou  ne  se  révélant 
par  aucun  symptôme.  Lorsqu’on  la  décèle,  c’est  par 
suite  d’une  lésion  concomitante  de  la  plèvre  et  de 
l’épanchement  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  chyle  à  l’intérieur  de  la  cavité  pleurale. 

Nécessairement,  cet  épanchement  siège  le  plus 
souvent  à  gauche,  mais,  par  suite  des  nombreuses 
anastomoses  lymphatiques  autour  du  canal,  et  des 
anomalies  fréquentes  de  celui-ci,  il  peut  très  bien 
apparaître  à  droite  ou  des  deux  côtés.  Les  signes 
physiques  sont  exactement  les  mêmes  que  ceux  de 
tout  épanchement  de  nature  différente,  si  l’on  en 
excepte  les  signes  généraux  qui,  d’ordinaire,  font 
défaut;  il  n’y  a  ni  élévation  de  température,  ni 
accélération  du  pouls;  par  contre,  la  dyspnée  appa¬ 
raît  assez  rapidement  et  l’épanchement  augmente 
lui-même  avec  une  rapidité  inquiétante.  Mais  il  est 
bien  difficile,  au  cas  de  fractures  de  côtes  ou  de 
contusions  thoraciques,  de  penser  à  un  épanche¬ 
ment  chyliforme  symptomatique  d’une  lésion  du 
canal  thoracique;  ce  n’est  que  la  ponction  qui  fait 
faire  le  diagnostic,  et  ainsi  se  résument  les  sym¬ 
ptômes  des  plaies  du  canal  thoracique  dans  le  mé- 
diastin;  ponction  d’un  épanchement  pleural  don¬ 
nant  issue  à  de  la  lymphe  plus  ou  moins  pure  à  la 
suite  d’un  traumatisme  important  du  thorax. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  lésions  au  cou; 
c’est,  la  plupart  du  temps,  au  cours  d’extirpation  de 
ganglions  que  ces  plaies  se  sont  produites.  Et  c’est 
à  ces  cas  que  nous  penserons  en  décrivant  les 
signes  qui  suivent. 

Certainement  ces  lésions  sont  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  pense,  mais  passent  inaperçues,  la 
lymphe  étant  immédiatement  colorée  par  le  sang, 
son  écoulement  étant  minime  et  ne  se  reproduisant 
pas,  la  quantité  de  chyle  étant  trop  faible  pour  don¬ 


ner  lieu  à  des  symptômes  généraux  appréciables 

La  plupart  du  temps  ce  n’est  que  quelques  jours 
après  l’intervention,  au  moment  du  premier  ou  du 
deuxième  pansement,  qu’on  diagnostique  la  plaie 
du  canal;  parfois  il  faut  trois,  quatre,  huit  jours 
avant  que  cet  écoulement  ne  soit  nettement  percep¬ 
tible.  Parfois,  enfin,  sitôt  le  canal  ouvert,  le  chirur¬ 
gien  voit  s’écouler  la  lymphe,  remarque  les  sac¬ 
cades,  la  couleur  du  liquide,  se  rend  compte  que, 
dans  cette  région,  ce  ne  peut  être  que  le  canal  lym¬ 
phatique  qui  a  été  lésé,  et  peut  alors  instituer  immé¬ 
diatement  le  traitement  qui  s’impose. 

Mais,  en  règle  générale,  voici  comment  se  passent 
les  choses  : 

Ou  bien  un  opéré  se  plaint  que  son  pansement 
soit  humide  et  coule  ;  on  l’enlève,  on  constate  les 
caractères  d’un  écoulement  lymphatique.  Ou  bien 
le  malade  ne  se  plaint  pas  :  au  moment  du  pi-emier 
pansement,  on  trouve  une  plaie  distendue  plus  ou 
moins,  recouvrant  une  tumeur  liquide  de  volume 
variable;  on  pense  à  de  la  sérosité  ou  même  du  pus, 
et  on  fait  sauter  un  ou  plusieurs  fils;  la  lymphe 
s’écoule.  Cet  écoulement  est  d’abondance  fort  irré¬ 
gulière  et  persiste  parfois  longtemps.  Il  cesse  sou¬ 
vent  après  un  simple  tamponnement,  mais  nécessite 
parfois  une  nouvelle  intervention. 

C’est  lorsque  l’écoulement  persiste  ou  lorsque  sa 
quantité  est  fort  grande  qu’apparaissent  les  signes 
généraux.  Dans  les  observations  que  nous  avons  pu 
consulter,  ces  signes  généraux  sont  nets  et  signalés 
d’une  façon  pour  ainsi  dire  uniforme. 

Ils  consistent  d’abord  dans  des  signes  de  déshy¬ 
dratation  d’intensité  variable  :  soif  vive,  de  plus  en 
plus  accentuée,  accusée  par  tous-  les  malades,  fai¬ 
blesse  plus  ou  moins  prononcée  et  souvent  pro¬ 
portionnelle  à  l’abondance  ou  à  la  durée  de  l’écou¬ 
lement,  abattement  et  prostration,  urines  rares; 
parfois  tendances  syncopales  surtout  marquées  au 
moment  des  changements  de  position.  Enfin  on  a 
noté  une  tachycardie  intermittente  assez  précoce. 

Mais  un  signe  important  est  un  amaigrissement 
rapide  et  très  prononcé,  c  ontrastant  avec  ce  fait  que 
le  malade  a  gardé  l’appétit  et  qu’il  boit  abondam- 


Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  trouvé  d’élévation 
de  température;  bien  plus,  et  cela  se  conçoit,  i  y 
avait  hypothermie  quand  l’écoulement  persistai 
abondant.  L’oligurie  signalée  n’a  jamais  été  jusqu  a 
l’anurie  complète. 

En  résumé,  les  symptômes  sont  les  suivants  a 
point  de  vue  pratique  ;  pour  les  blessures  dans  e 
thorax,  le  chylothorax,  et  pour  les  blessures  au  cou, 
l’épanchement  du  liquide  blanc  laiteux  qu  est  a 
lymphe.  L’abattement,  la  soif  vive,  l’oligurie 
l’amaigrissement  rapide  complètent  le  tableau. 

L’évolution  des  plaies  du  canal  thoracique 
nifestement  bénigne  dans  la  grande  majori  ® 
cas.  La  plaie  a  une  tendance  spontanée  à  la  __ 

tion,  comme  le  prouve  surabondamment  sa  e 
ture  rapide  par  la  plus  simple  compression. 
rare  que  l’état  général  soit  suffisamment  at  ei 
donner  par  lui-même  des  inquiétudes, 
pas  s’empresser  de  mettre  sur  le  compte  e 
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sure  du  canal  thoraci<[ué  des  troubles  d’autre  ori¬ 
gine,  au  cours  de  traumatismes  graves  ou  d’inter¬ 
ventions  longues  chez  des  débilités. 

Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  considérer  la  plaie  du 
canal  thoracique  comme  quantité  négligeable.  Et 
parfois  l’écoulement  prend  de  telles  proportions  et 
l’abattement  fait  des  progrès  si  rapides  que  l’état  de 
ces  malades  a  été  qualifié  par  Thôle  de  «  choléri¬ 
forme  » . 

Ce  sont  là  sans  doute  des  cas  exceptionnels;  il 
faut  penser  aussi  aux  fistulisations  durables  ;  elles 
sont  fort  rares,  et  cette  durée  n’a  jamais  excédé 
trois  mois. 

Toutefois  la  possibilité  de  pareilles  complications 
doit  faire  penser  à  la  nécessité  d’un  diagnostic  pré¬ 
coce  et  d’un  traitement  approprié. 

IV 

Diagnostic.  Pronostic.  —  Ce  diagnostic  se  pose 
dans  deux  cas  : 

i“  Dans  le  cas  d’un  épanchement  chyliforme  de 
la  plèvre  ; 

2°  Dans  le  cas  d’une  plaie  ayant  intéressé  la  base 
du  cou  ou  au  cours  d’une  intervention  dans  cette 
région. 

Dans  le  premier  cas,  si  cet  épanchement  a  suivi 
un  traumatisme  grave,  surtout  une  fracture  de  côtes 
ou  d’apophyses  transverses  vertébrales,  il  faut  im¬ 
médiatement  penser  à  une  plaie  du  canal  thoracique. 
A  la  suite  d’une  simple  contusion,  la  question  est 
plus  délicate;  en  effet,  il  y  a  des  épanchements  chy¬ 
liformes  de  la  plèvre  de  nature  tuberculeuse  ou 
cancéreuse,  et  il  est  difficile,  dans  ces  cas,  défaire 
un  diagnostic  précis  et  rapide;  c’est  l’étude  atten¬ 
tive  des  antécédents,  de  l’état  général,  des  signes 
concomitants,  qui  permetti-a  de  résoudre  la  ques¬ 
tion. 

Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  est  facile,  véri¬ 
tablement  ;  il  ne  fait  pas  de  doutes  quand  le  chirur¬ 
gien  s’aperçoit  qu’il  a  blessé  le  canal  et  voit  s’écou¬ 
ler  la  lymphe;  il  ne  doit  pas  en  faire  non  plus  lors¬ 
qu’on  constate,  après  plusieurs  jours,  l’écoulement 
abondant  d’un  liquide  blanchâtre,  sans  élévation 
thermique,  et  avec  des  signes  d’abattement  et  un 
amaigrissement  constatable.  En  somme,  le  dia¬ 
gnostic  est  facile  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Quant  au  pronostic,  nous  avons  vu  à  l’évolution 
qu’il  était  bon.  Ces  plaies  sont,  en  elles-mêmes,  bé¬ 
nignes  incontestablement  et  empruntent  leur  gra¬ 
vité  apparente  surtout  aux  circonstances  dans  les¬ 
quelles  elles  se  sont  produites.  C’est  le  cas,  ou 
jamais,  de  dire  que  les  exceptions  confirment  la 
vègle,  et  s’il  est  des  cas  où  la  mort  a  suivi  des  plaies 
du  canal  thoracique,  il  n’est  pas  bien  prouvé  qu’elles 
soient  leur  fait.  L’âge  des  malades,  le  shock  trau¬ 
matique,  les  causes  pour  lesquelles  on  les  opérait, 
nous  paraissent  des  facteurs  bien  plus  importants. 

V 

Traitement.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  le 
traitement  du  chylothorax, symptomatique  delésions 
mtrathoraeiques  du  canal  thoracique  ;  c’est  celui  de 


tous  les  épanchements  pleuraux  en  général,  la  ponc¬ 
tion.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  dys¬ 
pnée,  dans  ces  cas,  paraît  assez  précoce,  et  que, 
d’autre  part,  l’épanchement,  le  plus  souvent  abon¬ 
dant,  se  reproduit  avec  une  grande  facilité.  En  pre¬ 
nant  les  précautions  aseptiques  d’usage  pour  éviter 
une  infection  qui  serait,  dit  Beule,  un  accident 
redoutable,  il  faudra  ne  pas  ménager  les  ponctions 
libératrices  et  soutenir  l’état  général  du  patient. 
Bien  entendu,  il  n’y  a  même  pas  à  envisager  la  pos¬ 
sibilité  d’une  intervention  directe  sur  le  canal  tho¬ 
racique. 

Au  contraire,  au  cas  de  plaie  du  cou,  il  faut  aller 
directement  à  la  lésion. 

Dans  la  plupart  des  cas,  et  ce  fut  la  pratique  cou¬ 
rante  pendant  longtemps,  on  se  contente  d’un 
simple  tamponnement  à  la  gaze  aseptique;  plusieurs 
auteurs  ont,  avec  des  résultats  divers,  employé  la 
gaze  iodoformée,  ou  le  perchlorure  de  fer,  ou  la 
solution  d’antipyrine.  Ce  tamponnement  doit  être 
assez  serré  et  surtout  porter  directement  sur  la 
plaie  du  canal  thoracique,  profondément  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  Le  cas,  qui  a  donné  lieu  à 
l’observation  de  Ricard,  démontre  qu’on  n’a  pas 
avantage  à  drainer,  au  contraire.  Donc,  tamponne¬ 
ment  sans  drainage.  Si  celui-ci  ne  suffit  pas,  ce  qui 
est  arrivé  parfois,  ou  si  l’on  voit  nettement  la  plaie 
du  canal  thoracique  au  cours  d’une  intervention,  on 
peut  et  on  doit  faire  la  ligature  du  canal,  ne  serait-ce 
que  pour  ne  pas  faire  courir  au  patient  les  ennuis 
d’une  nouvelle  intervention,  qui  a  été  plusieurs  fois 
nécessaire.  La  ligature  totale  est  facile  à  faire, 
exempte  de  dangers,  lorsqu’on  voit  nettement  le 
canal,  et  la  ligature  du  bout  central  suffit,  les  val¬ 
vules  ostiales  terminales  du  canal  thoracique  empê¬ 
chant  le  reflux  du  sang  veineux.  Par  prudence,  il 
nous  semble  plus  pratique  de  lier  les  deux  bouts. 
Enfin,  dans  des  cas  assez  rares,  et  lorsque  la  bles¬ 
sure  sera  petite  et  latérale,  on  pourra  tenter  la  liga¬ 
ture  latérale  comme  pour  un  vaisseau  sanguin. 
L’abouchement  du  -  canal  lymphatique  dans  une 
grosse  veine  de  la  région,  a  été  préconisé  et  tenté 
une  fois  avec  succès  par  Schopf  :  c’est  un  tour  de 
force  plus  admirable  que  recommandable, 

En  résumé,  les  plaies  du  canal  thoracique  sont 
rares  et  le  plus  souvent  bénignes.  Mais  il  faut  les 
connaître  car  elles  peuvent  entraîner  des  troubles 
généraux  graves,  et  que  leur  traitement,  facile  et 
simple,  donne  le  plus  souvent  d’excellents  résultats. 
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POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

(Congrès  de  Dijon,  31  Juillet- o  août  1911.) 

SECTION  D’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE  (i) 


Rapport  sur  la  radiographie  de  l'intestin.  — 
M.  Aubourg,  rapporteur,  présente  une  série  de  cli¬ 
chés  des  divers  segments  intestinaux,  normaux  etpa- 
thologiques(duodénum,  intestin  grêle,  grosintestin). 
Il  est  facile  de  radiographier  la  ou  les  phases  qui 
présentent  pour  le  médecin  ou  le  chirurgien  un  détail 
de  diagnostic.  Normalement  le  duodénum  n’est  pas 
l’intestin  fixe  que  décrivent  les  anatomistes  ;  il  est 
mobile,  et  sa  place  varie  suivant  les  positions  debout 
ou  couchée.  L’auteur  insiste  sur  les  ptoses  du  duo¬ 
dénum,  soit  complètes,  intéressant  les  quatre  por¬ 
tions,  soit  incomplètes  avec  allongement  de  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum.  C’est  dans  ces  cas 
surtout  qu’il  existe  un  retard  de  l’évacuation  de 
l’estomac. 

L’examen  du  gros  intestin  se  fait  à  l’aide  du  lave¬ 
ment  bismulhé,  donné  sous  le  contrôle  de  l’écran, 
ce  qui  permet  de  suivre  de  visu  sa  progression  de 
l’anus  au  cæcum,  en  notant  les  rapports,  la  forme, 
le  volume;  de  plus,  la  palpation  directe  du  gros  in¬ 
testin  sous  l’éçran  fluorescent  permet  de  juger  de 
sa  mobilité.  Cette  méthode,  complètement  indolore, 
permet  de  déceler  les  spasmes,  les  rétrécissements, 
les  sténoses.  L’auteur  présente  dix-sept  clichés  de 
radiographies  intestinales  où  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  a  été  confirmé  par  l’intervention  chirurgicale. 
Les  rayons  X  ont  permis,  dans  ces  cas,  de  faire  le 
diagnostic  de  sténose,  et  surtout  du  siège  du  rétré¬ 
cissement. 


La  radiographie  de  l'intestin  à  l’état  normal  et 
pathologique.  —  MM.  Desteenes  et  Baudon  présen¬ 
tent  une  série  de  clichés  montrant  les  différents 
aspects  de  la  traversée  intestinale,  selon  la  posi¬ 
tion  de  Texamen,  et  les  temps  successifs  de  l’obser¬ 
vation.  Ils  présentent  des  cas  de. ptose,  de  disten¬ 
sion  gazeuse,  de  typhlites,  de  cancer,  etc. 

MM.  Desternes  et  Baudon  présentent  quelques 
radiographies  très  curieuses  de  l’appendice. 

M.  Henri  Béclère.  La  radiographie  du  /ôie  per 
met  de  constater  la  ptose,  l’augmentation  du  volume 
sans  battements  (cancer  primitif),  avec  battemen  s 
(foie  cardiaque).  Le  kyste  hydatique  de  la  face  con 
vexe  se  traduit  par  la  saillie  en  particulier. 

M.  le  professeur  agrégé  Nogier  décrit  les 
de  l’appareillage  radiologique  depuis  le  ig 

Toulouse,  en  particulier  un  appareil  permettan 
prendre  vingt  radiographies  successives  en  qu'i’ 
à  vingt  secondes.  ,■ 

M.  Arcelin  n’a  pas  vu  les  appareils 
graphie  instantanée  donner  les  beaux  résu  a 
noncés  par  les  constructeurs. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit..  1911, 
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Il  présente  de  plus  une  série  d’anlinatliodes  dété¬ 
riorées  par  des  intensités  beaucoup  moins  élevées 
que  celles  employées  pour  ces  radiographies. 

M.  Aucelin  présente  une  très  curieuse  étude  radio¬ 
logique  du  pneumothorax  artificiel  fait  dans  un  but 
thérapeutique,  et  quelques  téléradiographies  du  cœur 
avec  projections. 

Observations  et  réflexions,  sur  les  rayons  X.  — 
M.  Foveau  de  Goubmelles.  De  l’application  des 
rayons  X,  faite  depuis  leur  découverte,  on  peut 
déduire,  selon  leurs  effets  physiologiques,  leur 
complexité,  fonction  à  la  fois  de  leur  quantité  et 
surtout  de  leur  qualité. 

Trois  divisions  s’imposent  ; 

Les  uns,  très  mous,  et  cependant  traversant  le 
fdlre  d’aluminium,  noircissent  ou  font  tomber  mo¬ 
mentanément  le  système  pileux; 

D’autres,  arrêtés  par  l’aluminium,  agissent  en  son 
absence,  pour  brûler  la  peau; 

El  les  plus  actifs,  durs  et  pénétrants,  permettent 
la  radiothérapie  des  fibromes,  des  leucémies. 

Les  rayons  moyens  qui  irritent  la  peau  exigent, 
le  plus  souvent,  une  porte  d’entrée  que  leur  font 
les  manipulations  photographiques,  ou  des  plaies 
cutanées,  d’où  la  possibilité  d’éviter  les  dermatites 
en  protégeant  les  mains. 

Rayons  X  et  ultraviolets  doivent  souvent  s’ajouter 
et  se  compléter;  ces  radiations  sont  d’actions  pa¬ 
rallèles  ou  complémentaires,  analgésiques  toujours 

—  le  radium  en  est  une  sorte  de  synthèse  coûteuse 

—  et  agissant  mieux,  thérapeutiquement,  quand  on 
ouvre  la  peau  :  scarifications,  électrolyse. 

Extraction  des  corps  étrangers.  Présentation  d’une 
table  radiologique  .autonome.  —  M.  Wuillamoz  (de 
Lausanne).  La  méthode  permet  l’extraction  simple 
et  facile  des  corps  étrangers,  ce  qui  constitue  un 
progrès  en  chirurgie  et  particulièrement  en  chirur¬ 
gie  de  guerre. 

Importance  de  Ve.x'amen  de  V acromioclaviculaire 
dans  les  suites  de  traumatisme  de  Vépaule.  — 
MM.  Laquerrière  et  Loubier  pensent  que  l’examen 
radiographique  explique  beaucoup  d’impotences, 
d’apparence  musculaire,  en  faisant  constater  une 
lésion  de  l’acrornioclaviculaire,  et  estiment,  d’autre 
part,  que  cet  examen  permet  souvent  d’éclairer  le 
pronostic. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  syphilis  osseuse 
et  articulaire.  —  M.  Gastou.  La  radiologie  permet 
souvent  de  faire  le  diagnostic  des  lésions  osseuses 
de  la  tuberculose,  des  rhumatismes  infectieux,  de  la 
sporotrichos.e,  des  néoplasies;  on  doit  aussi  l’em¬ 
ployer  régulièrement  pour  la  syphilis  osseuse. 

Ce  que  coûte  la  radiographie  aux  compagnies  d’as- 
■  surances.  —  M.  Arcelin  montre  l’avantage  qu’il  y  a 
à  faire  des  radiographies  dè(sle  début  de  l’accident; 
on  précisera  ainsi  le  diagnostic;  on  hâtera  la  gué¬ 
rison. 

M.  Arcelin  parle  de  V  évaluation  des  calculs  uri¬ 
naires  d’après  leurs  ombres  radiographiques ,  et  de 
ses  comple.vités. 


i\l.  Prothox  apporte  quelques  remarques  sur  les 
procédés  cliniques  et  radiologiques  d' exploration  de 
l'estomac. 

A  propos  de  l'étude  radiologique  du  gros  intestin. 
—  M.  Barjox.  On  constate  très  rarement  un  gros 
intestin  avec  la  forme  et  la  situation  (jue  lui  attri¬ 
buent  les  anatomistes.  L’auteur  ne  l’a  rencontré 
qu’une  seule  fois.  Les  modifications  de  forme  et  de 
situation  portent  surtout  sur  le  côlon  ascendant  et 
le  transverse  qui  présentent  les  aspects  les  plus 
variés.  Les  autres  portions  semblent  plus  fixes. 

M.  Barjon  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
différentiel  entre  les  kystes  de  V e.xtrême  base  du 
poumon  droit  et  ceu.x  de  la  portion  convexe  sous- 
diaphragmatique  du  foie.  Pour  que  cette  difficulté  se 
[)résente,  il  suffit  de  deux  choses  : 

1°  Que  le  kyste  soit  situé  aussi  près  f|ue  possible 
du  diaplu'ngme,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  ; 

2"  Qu’il  n’existe  au  niveau  du  diaphragme  aucun 
espace  clair  décelable  à  l’écran  dans  aucune  des 
positions  radioscopiques. 

Note  sur  V  électrisation  directe  de  l’estomac  et  de 
l’intestin.' — AliM.  Leron  et  Auboiirg.  L’électrisation 
directe  de  l’intestin,  au  moyen  de  la  sonde  de  Bou¬ 
tet,  ne  donne  que  des  contractions  vermiculaires 
faibles  et  incapables  de  vaincre  des  obstacles  dans 
l’occlusion  intestinale. 


Rapport  sur  le  traitement  des  cancers  profonds 
par  le  radium.  — MM.  H.  Dominici  et  H.  Chéron. 
Le  traitement  des  cancers  profonds  parle  radium  a 
été  surtout  réalisé  par  la  mise  en  jeu  des  appa¬ 
reils  suivants  : 

P  De  supports  de  toile  ou  de  métal  à  la  surface 
desquels  du  sel  de  radium,  broyé  et  pulvérisé,  est 
maintenu  adhérent  grâce  à  un  vernis  spécial  ; 

2°  De  tubes  de  verre,  d’argent,  d’or  ou  de  platine 
contenant  le  sel  de  radium. 

Il  est  nécessaire,  pour  traiter  les  cancers  pro¬ 
fonds,  de  filtrer  le  rayonnement  à  l’aide  d’écrans  ou 
d’etuis  de  métaux  denses  de  5/io  de  millimètre  à 
plusieurs  millimètres  d'épaisseur  (méthode  du 
rayonnement  ultrapénélrant  de  Dominici). 

L’introduction  de  tubes  radifères  à  rayonnement 
filtré  dans  l’épaisseur  des  masses  néoplasiques  est 
un  procédé  supérieur  à  celui  qui  consiste  à  appli- 
<|uer  des  appareils  radifères  à  la  surface  des  tissus 
néoplasiques  ou  des  téguments  qui  les  recouvrent. 

Les  résultats  du  traitement  sont  palliatifs  (dimi¬ 
nution  ou  disparition  de  la  douleur,  de  la  suppura¬ 
tion,  des  hémorragies)  ou  régressifs. 

Les  effets  de  l’action  régressive  sont  souventcom- 
oromis  par  les  récidives  ou  les  métastases. 

Il  existe  néanmoins  des  cas  authentiques  de  can¬ 
cers  graves,  de  genres  lymphosarcomes,  sarcomes 
ou  épithéliomes,  dont  la  régression  intégrale  se 
maintient  depuis  deux  au  trois  années. 

L’action  de  la  radiumthérapie  sur  les  cancers 
profonds  sera  amplifiée  par  des  perfectionnements 
de  technique  consistant  : 
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I®  En  la  mise  en  jeu  d’une  quantité  plus  considé¬ 
rable  de  radium  permettant  Tutilisation  du  rayon¬ 
nement  pur; 

2®  En  la  combinaison  de  l’irradiation  à  l’injection 
des  sels  de  radium,  ou  à  la  pénétration  de  l’ion  ra- 
diumthérapique  par  l’électrolyse  (Haret); 

3”  En  l’association  de  la  radiumthérapie  et  des 
autres  agents  physiques,  rayons  X; 

4°  En  l’association  méthodique  de  la  radiumthé¬ 
rapie  et  de  la  chirurgie. 

MM.  Augier,  Julien  et  Vialle  présentent  une  note 
sur  un  malade  atteint  d'un  cancer  de  V estomac  ayant 
présenté,  sous  V influence  du  radium,  une  régression 
complète  de  la  tumeur. 

M“®  Fabre  et  M.  Ostrowsky  montrent  Y action  du 
radium  sur  les  toxines. 

Le  radium  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire. 
—  M““  Fabre.  Le  traitement  a  été  effectué  de  janvier 
à  juin. 

Actuellement,  la  guérison  paraît  être  complète, 
sans  cicatrice,  sans  aucune  irritation.  La.joue  droite 
est  légèrement  plus  rouge  que  la  gauche  et  présente 
un  aspect  normal. 

M“®  Fabre.  Un  cas  d’arthrite  gonococcique  rebelle, 
traitée  par  le  radium,  s’est  amélioré  très  vite 

La  guérison  survient  ensuite  rapide  et  définitive. 

Résultat  de  l'air  chaud  dans  le  chancre  mou  et 
mixte.  —  M.  Belot  a  traité,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
à  dose  hyperhémique,  des  chancres.  11  a  pu  obtenir, 
sans  anesthésie,  la  cicatrisation  plus  ou  moins  ra¬ 
pide  des  lésions. 

Action  du  bain  local  de  lumière.  —  MM.  Delhebm 
et  Loubier  ont  employé  le  bain  local  de  lumière  dans 
quatre  cas  d’occlusion  succédant  à  des  laparotomies. 

Chez  tous  leurs  malades  ils  ont  obtenu,  entre 
trois  et  cinq  séances,  la  débâcle. 

La  lumière  agit  probablement  en  provoquant  un 
appel  considérable  de  sang,  dans  la  région  abdomi¬ 
nale,  ce  qui  excite  le  péristaltisme  intestinal. 

Traitement  des  diarrhées  coloniales  chroniques 
par  le  surchauffage  lumineux  électrique.  —  M.  Mi- 
BAMONT  DE  Laroquette.  Au  Val-de-Grâce,  M.  le 
professeur  Simonin  a  obtenu,  par  des  séances  quo¬ 
tidiennes  de  chauffage  lumineux  électrique,  le  réta¬ 
blissement  d’un  colonial  cachectisé,  pesant  4®  kilos 
et  atteint  de  diarrhée  chronique  de  Gochinchine. 

M.  Bailly-Salin  (de  Sens)  présente  un  cas  de 
lupus  tuberculeux  guéri  par  la  radiothérapie  en  une 
seule  séance. 

Lithiase  rénale  et  radiographie.  —  M.  Josserand 
(de  Gontrexéville),  C’est  la  radiographie  qui  permet 
d’instituer  une  thérapeutique  rationnelle.  Si  elle 
montre  la  présence  de  petits  calculs  engagés  dans 
l’uretère  ou  le  bassinet,  nous  pouvons  conseiller  aux 
malades  une  cure  de  diurèse.  Si  elle  montre  un 
gros  calcul,  c’est  le  chirurgien  qui  doit  intervenir. 

De  la  radiumthérapie  des  cancers  végétants  du  col 
utérin.  —  MM.  H.  Chéron  et  H.  Rubens-Düval  ont 
appliqué,  chez  dix-neuf  malades  atteintes  de  cancers 


végétants,  la  méthode  du  rayonnement  ultrapéné- 
trant  de  Dominici. 

En  employant  des  doses  considérables  de  radium 
pur  (20  à  35  centigrammes)  et  un  fort  filtrage,  ils 
ont  pu,  sans  déterminer  aucune  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  cervico-utérine,  ou  cependant  des  lésions  de 
radium  dermite  très  passagères  et  indolores,  obte¬ 
nir  des  disparitions  totales  du  néoplasme,  et  la  sclé¬ 
rose  des  tissus  anciennement  néoplasiques.  Les 
survies  prolongées  furent  surtout  importantes  pour 
les  cas  où  l’infiltration  péri-utérine  n’a  pas  été  trop 
étendue,  elles  n’ont  pas  dépassé  un  an  à  deux  ans 
et  demi  pour  des  cas,  du  reste,  jugés  absolument 
inopérables. 


Rapport  sur  Vaction  de  quelques  modalités  élec¬ 
triques  sur  la  circulation  générale.  —  MM.  Laquer- 
rière  et  Nuytten.  Leurs  investigafions  ont  porté 
sur  l’action  exercée  par  différents  traitements  élec¬ 
triques  sur  la  fréquence  du  pouls  et  les  pressions 
artérielles  maxima  et  minima  observées  à  l’aide  du 
sphygmomètre  de  Pachon.  Leurs  examens  ont  été 
pratiqués  avant  et  après  la  séance;  il  a  été  effectué 
794  séances,  soit  1868  examens.  On  a  utilisé  le  cou¬ 
rant  sinusoïdal,  le  bain  hydro-électrique,  la.  galvano¬ 
faradisation  de  l’abdomen,  le  bain  statique,  la  mé¬ 
thode  de  Bergonié,  les  courants  de  haute  fréquence. 

Au  point  de  vue  des  résultats  obtenus  par  une 
série  de  séances,  les  différents  appareillages  de 
haute  fréquence  leur  ont  donné,  dans  le  traitement 
de  l’hypertension,  des  succès  et  des  insuccès  en 
nombre  à  peu  près  égal,  donc  action  douteuse  de  la 
cage  dans  l’hypertension;  mais,  par  contre,  action 
souvent  active  sur  les  symptômes  fonctionnels. 

M.  Delherm  conclut  en  demandant  que  l’on  dis¬ 
tingue  l’action  générale  sur  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  des  hypertendus,  qui  est  souvent  très 
nette;  et  l’action  directe  sur  l’hypertension,  qui 
est  loin  d’être  nette. 

Nouvelle  électrode  pneumatique.  — M.  Belot.  Ces 
nouvelles  électrodes  consistent  en  un  sac  de  caout¬ 
chouc  qui  est  introduit  entre  la  bande  de  serrage  et 
la  surface  conductrice.  Quand  tout  est  en  place,  on 
gonfle  le  nez  à  l’aide  d’une  soufflerie  à  poire.  Le 
contact  est  parfait  et  la  fixation  extrêmement  simple. 

Diminution  du  rendement  en  rayons  ultraviolets 
des  lampes  en  quartz  fonctionnant  à  haute  tempéra¬ 
ture.  —  MM.  les  professeurs  Nogier  et  Courmont. 
Plus  une  lampe  vieillit,  moins  bon  est  le  rendement; 
il  est  donc  nécessaire,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  de  doser  les  rayons  ultraviolets  pour  chaque 
application;  au  point  de  vue  stérilisation  des  eaux, 
il  faut  éviter  Félévation  de  la  température  des  lam¬ 
pes  à  vapeur  de  mercure,  en  refroidissant  convena 
blement  leur  température  pendant  leur  fonctionne¬ 
ment. 

MM.  Nogier  et  Courmont  montrent  que  les 
à  vapeur  de  mercure  en  quartz  ne  produisent  ni^ 
ozone,  ni  eau  oxygénée,  lorsqu'elles  sont  immetgecs 
ou  convenablement  refroidies. 
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Nos  premières  observations  sur  la  méthode  de 
Bergonié.  —  MM.  Laqüerkière  cINuytten  ont  étudié 
neuf  cas;  ils  en  tirent  les  conclusions  suivantes  :  la 
méthode  permet  de  faire  exécuter  à  un  sujet  un 
travail  musculaire  intense  sans  causer  de  perturba¬ 
tions  des  rythmes  cardiaques  et  pulmonaires;  tra¬ 
vail  qu’il  serait  impossible  à  un  sujet  d’exécuter  vo¬ 
lontairement. 

M.  le  professeur  Bergonié,  d’accord  avec  MM.  La- 
querrière  et  Nuytten,  insiste  pour  que  l’on  ne 
demande  pas  à  sa  méthode  des  résultats  miraculeux 
qu’elle  ne  peut  donner.  Elle  permet,  grâce  à  la  mo¬ 
bilisation  et  la  combustion  de  la  graisse,  de  dimi¬ 
nuer  la  ration,  d’entretien,  à  un  point  que  l’on  ne 
pourrait  atteindre  sans  danger  par  la  seule  théra¬ 
peutique  de  la  réduction  de  la  ration  alimentaire. 

hes  échanges  gazeux  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  chronique  et  les  moyens  physiothérapiques  de 
les  augmenter. —  M.  le  professeur  Bergpnié.  Un  des 
procédés  les  plus  simples  de  connaître  l’état  de  la 
nutrition  est  de  mesurer  les  échanges  gazeux.  Mais 
la  détermination  de  l’acide  carbonique  est  aussi  im¬ 
portante  que  celle  de  l’oxygène.  C’est  le  rap¬ 
port  qui  peut  seul  donner  ces  indications.  Le 


bain  de  lumière  ne  donne,  au  point  de  vue  physio¬ 
logique,  aucune  amélioration.  L’exercice  électrique¬ 
ment  provoqué  semble  indiqué  dans  ces  cas. 

Action  des  rayons  X  sur  le  corps  thyroïde  du 
lapin.  —  MM.  le  professeur  agrégé  Zimmern  et 
Battez.  Les  irradiations  ont  été  pratiquées  sur  des 
lapins  adultes. 

Ils  ont  constaté  comme  symptôme  dominant  une 
respiration  très  accélérée,  dyspnéique,  un  mauvais 
état  général. 

Un  mois  après,  la  respiration  redevenait  normale, 
l’affaisssement  était  remplacé  par  des  troubles  tro¬ 
phiques  de  la  peau,  chute  des  poils,  etc. 

La  mort  survenait  ensuite. 


Analyse  microscopique  des  effets  de  l’irradiation 
sur  le  corps  thyroïde  du  lapin.  —  MM.  Zimmern, 
Battez  et  Dubus.  Les  préparations  faites  sur  les 
lapins  qui  leur  ont  servi  aux  expériences  relatées 
dans  leur  précédente  communication,  montrent  que 
le  corps  thyroïde  est  détruit. 


Après  avoir  discuté  la  question  de  la  sensibilité  de 
la  peau  aux  rayons  X,  la  section  a  admis  que  cette 
sensibilité  variait  avec  les  sujets. 

—  Au  Congrès,  était  annexée  une  exposition  d’ap¬ 
pareils  d’électricité  médicale  et  de  radiologie  des 
plus  complètes. 

—  Le  prochain  Congrès  aura  lieu  en,  1912  à  Nîmes, 
avec  M.  le  professeur  agrégé  Nogier  (de  Lyon) 
comme  président,  et  M.  le  docteur  Laquerrière  (de 
Paris)  comme  vice-président. 

DELHEHM  et  LAQUERRIÈRE. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Les  formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez  1  en¬ 
fant.  (Avibagnet  et  L.Tixier.  Pathogénie  des  formes  cura¬ 
bles,  Arch.  de  méd.  des  enfants,  mai  et  juin  191 1-)  La 
pathogénie  des  formes  localisées  est  simple  ;  les  lésions  nodu¬ 
laires  spécifiques  résultent  de  la  présence  du  bacille  de  Koch 
au  niveau  des  séreuses  ou  des  parenchymes. 

La  pathogénie  dés  formes  sans  localisation  apparente,  est 
plus  mystérieuse  ;  en  ce  qui  concerne  la  typho-bacillose,  on 
a  invoqué  la  bacillémîe,  mais  en  revanche,  il  existe  des  cas 
de  bacillémie,  sans  réaction  thermique  ;  sans  doute  il  faut  faire 
intervenir  aussi  la  toxémie  tuberculeuse  ;  on  peut  également 
supposer  au  bacille,  soit  des  qualités  spéciales,  soit  une  ori¬ 
gine  spéciale;  quoi  qu’il  en  soit,  la  nature  tuberculeuse  de 
cette  affection  est  incontestable  et  l’expérimentation  en  a  été 
assez  souvent  réalisée  ;  le  plus  souvent  la  dissémination  de 
l’infection  se  fait  aux  dépens  d’une  réserve  bacillaire,  le  plus 
souvent  ganglionnaire,  surtout  médiastinale,  aussi,  importe- 
t-il  d’insister,  sur  la  fréquence  et  l’importance  de  la  tubercu¬ 
lose  latente  des  ganglions  du  médiastin. 

Symptômes  de  V adénopathie  trachéobronchique  tuberculeuse. 
Le  plus  souvent  il  s’agit  de  formes  latentes  ;  à  peine  découvre- 
t-on  une  légère  submatité  au-devant  du  sternum,  et  à  l’aus¬ 
cultation  une  respiration  inégale,  un  souffle  à  la  racine  des 
bronches.  , 

Dans  d’autres  cas  les  symptômes  sont  plus  nets  ;  les  enfants 
sont  pâles,  amaigris,  essoufflés  ;  ils  ont  une  toux  quinteuse  ; 
les  signes  physiques  (matité,  souffle)  sont  très  nets  ;  le  signe 
de  Smith,  la  bronchophonie  et  la  pectoriloquie  aphone  (signe 
de  d’Espine)  s’observent  également  souvent.  Enfin,  plus 
exceptionnellement,  on  observe  du  tirage,  de  la  cyanose,  des 
accès  spasmodiques.  Ce  sont  surtout  les  accidents  broncho¬ 
pulmonaires  qui  doivent  éveiller  l’attention. 

Accidents  broncho-pulmonaires.  11  faut  signaler  tout  d  abord 
les  modifications  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  du 
poumon  par  compression  d’une  bronche,  d  une^  veine  pul¬ 
monaire.  Il  est  assez  fréquent  d’observer  aussi  des  accès 
d’asthme  catarrhal,  des  bronchites  localisées,  spécialement 
au  niveau  de  la  région  hilaire,  donnant  parfois  l’impression 
de  gargouillement,  enfin  des  congestions  pulmonaires. 

Ces  congestions  peuvent  simuler  la  pneumonie  ou  la  spléno¬ 
pneumonie,  ou  se  présenter  comme  une  congestion  pulmo¬ 
naire  éphémère.  Parmi  ces  congestions  les  unes  sont  le 
résultat  d’une  infection  microbienne,  les  autres  semblent  la 
conséquence  de  ce  phénomène  fluxionnaire. 

Il  existe,  en  effet,  parallèlement  à  ces  poussées  congestives, 
des  poussées  fluxionnaires,  intéressant  tout  spécialement  le 
système  lymphatique,  surtout  lorsque  plusieurs  facteurs  s’as¬ 
socient  (tuberculose  et  syphilis  par  exemple). 

Il  faut  signaler  enfin  un  retentissement  sur  V hématopoièse 
(signes  de  chloro-anémie). 

Les  éléments  du  diagnostic  clinique  des  adénopathies  mé- 
diastines  sont  surtout  ceux  que  fournissent  l’inspection  du 
malade,  l’examen  radioscopique,  les  épreuves  à  la  tuberculine. 

L.  babonneix. 

Recherches  sur  la  forme  et  la  situation  des  capsules  sur¬ 
rénales  chez  l’homme.  (Georges  et  Maurice  Gébard.  Sull.  de 
la  Soc.  anat.,  1911,  p.  2i3-243,  i5  fig.) —  Chez  l’adulte,  la 
capsule  droite  est  variable  dans  sa  forme,  sa  direction  et  sa 
situation  (ordinairement  position  moyenne,  assez  rarement 
position  basse,  très  souvent  position  haute).  La  gauche  a  une 
forme  et  une  position  fixes;  sa  direction  ordinairement 
moyenne  est  rarement  oblique  en  dehors,  ou  verticale,  sa 
situation  est  ordinairement  basse.  Chez  le  fœtus,  où  le  volume 
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est  proportionnellement  plus  considérable,  la  forme  et  la 

situation  (suprarénale)  sont  identiques. 

Les  positions  sont  déterminées  p.w  la  fixité,  la  brièveté 
et  la  dilïérence  d’aboutissement  des  veines  capsulaires,  et 
accessoirement,  par  le  redressement  de  l’obliquité  des  vais¬ 
seaux  rénaux,  le  développement  précoce  et  prépondérant  du 
foie,  le  développement  du  rein  et  le  non  développement  rela¬ 
tif  des  capsules  chez  l’enfant  et  l’adulte.  Enfin,  il  faut  tenir 
compte  de  la  disposition  des  vaisseaux  capsulaires  dans  cer¬ 
tains  cas,  et,  exceptionnellement,  d’anomalies. 

L.  ALQUIEE. 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Faits  nouveaux  dans  la  physiologie  de  l’ouïe.  (M.  Scrip- 
TURE.  Soc.  laryng.  rhino  otol.  àméric.  XV®  réunion  annuelle, 
Atlantic  city,  3,  4,  5  juin  1909,  G.  R.  Revue  hebdom.  de  Moure, 
n°  10,  p.  278,  19H.)  —  Le  phénomène  de  la  perception  du 
son  peut  se  diviser  en  trois  phases  :  i“des  vibrations  phy¬ 
siques  de  l’air  représentant  une  certaine  somme  d’énergie 
arrivant  à  l’oreille;  1°  cette  énergie  se  transforme  en  mouve¬ 
ment  lequel,  à  son  tour,  transformé  en  énergie  chimique  ou 
électrique,  est  conduit  par  les  nerfs  jusqu’au  cerveau;  3°  pro¬ 
duction  de  phénomènes  mentaux  qui  sont  appelés  sensations 
auditives.  Une  méthode  d’étude,  la  physiologie  de  1  audition 
consiste  à  chercher  quelles  sont  les  sensations  produites  par 
différen'es  formes  de  vibrations  physiques  et  quelles  vibra¬ 
tions  correspondent  à  des  vibrations  variées. 

Pour  résoudre  le  problème,  il  faut  user  d  une  méthode 
très  exacte  de  production  des  ondes  sonores.  L  auteur  y  par¬ 
vient  à  l’aide  d’un  graphophone,  il  obtient  ainsi  un  tracé 
noirci.  En  lisant  ce  tracé,  l’œil  apprend  à  l’oreille  ce  que 
celle-ci  n’a  pas  remarqué.  On  constate  que  la  phase  mélodique 
de  la  parole  est  beaucoup  plus  compliquée  et  plus  développée 
que  celle  du  chant.  L’étude  de  ces  tracés  fournit  donc  une 
méthode  de  contrôle  exact  de  la  voix  par  l’œil,  et  par  consé¬ 
quent  une  méthode  d’éducation. .  P-  viollet. 


S  T  O  V  A  I  N  E 

UE  PUUS  ACTIF,  UE  MOINS  TOXIQUE 
des  aneetbésiquee  locaux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PEIMIPAIBS  PCBLICATIOSS  FRASÎAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N®  7,  aS  juillet  1911.) 
Marquis  et  Lapon  :  I.a  méthode  de  Murphy  dans  le  traite¬ 
ment  des  péritonites  aiguës  généralisées.  —  Rives  ;  Sur 
les  accidents  herniaires  dénommés  «  étranglement  rétro¬ 
grade  de  l’intestin  »  {fin).  —  Mauclaire  et  Eisenberg-Pa- 
PERiN  :  Les  ovaires  surnuméraires. 

Biologica.  —  (N®  8,  i5  août  1911.)  Leduc  :  La  physique  mo¬ 
léculaire  et  la  biologie  générale.  —  Landrieu  :  La  fécon¬ 
dation  artificielle  chez  les  mammifères. 

Bulletin  -général  de  thérapeutique.  —  (al  juillet  1911.) 
Léon  Rabinovici  :  La  médication  excitante  de  l’estomac  et 
la  médication  apéritive.  —  (8  août.)  Henri  Bouquet  :  Les 
mycoses  et  leur  traitement  [fin).  —  (i5  août.)  Ed.  Lav.al  : 
Le  bandage  herniaire  et  ses  applications. 

Bulletin  médical.  —  (N°  58,  26  juillet  1911.)  Quénu  :  Les 
hémorroïdes  [suite).  —  (N®  Sp,  29  juillet.)  Quénu  :  Les 
hémorroïdes  [suite).  —  (N®  60,  2  août.)  Quénu  :  Les  hé¬ 
morroïdes  (fin).  —  (N®  64,  19  août.)  Lesage  :  La  vague  de 
chaleur  et  les  nourrissons.  —  Beni-Barde  ;  L’hydrothé¬ 
rapie  dans  la  pratique  courante. 


Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  3o,  28  juillet  1911.)  Moty  : 
Traitement  des  fractures  de  la  jambe  par  l’appareil  de 
Raoult-Deslongchamps  modifié.  —  G.  Guérin  :  La  résorp¬ 
tion  des  bacilles  tuberculeux  dans  l’organisme  et  la  vaccina-, 
tion  des  bovidés  contre  la  tuberculose.  — (N“  3i,  3o juillet.) 
J.,  Vanverts  et  H.  Paucot  :  A  propos  de  l’abcès  froid 
tubaire.  —  (N®  82,  6  août.)  Jean  Barrois  :  Note  sur  la  ra¬ 
dioactivité  des  eaux  et  des  boues  de  Sainl-Amand  (Nord).' 

—  UuBAR  et  Charles  Fontan  :  Brûlures  étendues  et  intoxi¬ 
cation  aiguë  dues  au  phénol.  —  (N®  33,  i3  août.)  V.  Gri¬ 
sez  :  La  prophylaxie  de  la  rage  dans  la  région  du  Nord  et 
résultats  des  vaccinations  antirabiques  à  l’Institut  Pasteur 
de  Lille,  de  idgS  à  1911.  —  Gugelot  ;  Péritonite  à  pneu¬ 
mocoques  au  déclin  d’une  pneumonie.  Guérison  spontanée. 

—  Dubar  fils  :  La  coloration  des  solutions  servant  à  l’anes¬ 
thésie  locale.  —  (N®  34,  20  aoixt.)  A.  DeLéarde  et  G.-L. 
Hallez  :  L’érythème  noueux. 

Encéphale.  —  (N®  6,  10  juin  1911.)  Truelle  et  Bessière  ; 
Recherches  sur  la  presbyophrénie.  —  Paul  Camus  ;  Hallu¬ 
cinations  visuelles  et  hémianopsie.  —  Ch.  Ladame  :  Les 
cellules  de  Betz  dans  les  maladies  mentales.  —  Rose  ; 
Apraxie  idéo-motrice  gauche  chez  un  gaucher.  —  Hor- 
NowsKi  :  Un  cas  d’étranglement  du  nerf  de  la  troisième 
paire.  —  (N®  8,  10  août.)  Davidenkof  :  Syndrome  catato- 
nique  nettement  amélioré  à  la  suite  d’une  strumectomie.  — 
Sérieux  et  Libert  :  La  Bastille  et  ses  prisonniers.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  asiles  de  sûreté  (suite).  —  Claude  et 
ScHÆFFER  :  Méningo-encéphalite  syphilitique  chronique 
avec  atrophie  cérébrale.  ■ —  Pélissier  ;  L’emploi  du  sal- 
varsan  dans  les  affections  du  système  nerveux  d’origine 
syphilitique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N®  3o,  23  juillet  1911.)  J.  Sabrazès  et  Edg.  Uuboubg  : 
Lésions  syphilitiques  appelant  un  traitement  chirurgical 
guéries  par  le  salvarsan  d’Elirlich.  —  (N®  3i,  3o  juillet.) 
J.  Sabrazès  et  Edg.  Dubourg  :  Lésions  appelant  un  traite¬ 
ment  chirurgical  guéries  par  le  salvarsan  d’Ehrlich  chez 
des  syphilitiques.  Nouvelles  recherches  sur  la  pression 
sanguine  et  sur  les  modifications  des  éléments  du  sang(/în.) 

—  (N®  32,  6  août.)  H.-L.  Rocher  et  M.  D.antin  :  A  propos 
d’un  cas  de  hernie  crurale  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Fré¬ 
quence  et  pathogénie  de  la  hernie  crurale  infantile.  — ^ 
Etienne  Ginestous  :  Traitement  du  cancer  épithélial  par 
les  caustiques.  —  (N®  33,.  1 3  août.)  Louis  Verdelet  :  Delà 
douleur  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie.  —  (N®  34, 
20  août.)  Louis  Lande  :  Le  signe  de  la  brûlure  ou  de  la 
phlyctène.  Sa  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  mort  réelle. 

Lyon  médical.  —  (N®  3o,  28  juillet  1911.)  M.  Gallavar- 
din  :  De  la  myocardite  rhumatismale  nodulaire  à  cellules 
épithéloïdes  et  cellules  géantes.  —  ;N"  3i,  3o  juillet.) 
A.  Pic  ;  Vieillesse  et  sénilité.  —  (N®  82,  6  août.)  Vaquez 
et  Laubry  ;  Des  symptômes  douloureux  de  l’érythrémie. 
Collet  :  Tuberculose  du  larynx  et  tuberculose  œsopha¬ 
gienne.  —  (N®  33,  i3  août.)  Jaboulay  :  Le  traitement  du 
reniflement  et  du  blépharospasme  par  l’occlusion  des  na¬ 
rines.  —  P.  CouRMONT  et  Barjon  :  Hernie  intrathoracique, 
pyopneumothorax  putride  par  perforation  de  1  estomac 
dans  le  thorax.  —  (N®  34,  20  août.)  Bab.ion  ;  A  propos  de 
la  radiothérapie  des  fibromyomes  utérins  par  la  technique 
de  M.  Bordier. 

Montpellier  médical.  —  (N®  29,  iG  juillet  1911.)  E. 

et  V.  Riche  :  La  rachinovocaïnisation  lombaire.  (N  <>, 
23  juillet.)  Jean  Anglada  :  Sclérose  latérale  amyotrophiqjie 
ascendante  avec  manifestations  douloureuses  et  paraplégie 
en  flexion  intense.— (N®  82,  6  août.)  P.  Dupas  :  Le  procédé 
en  vanne  dans  l’opération  de  l’ectropion. 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  üoubp- _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMEBIH  1  KVlS,  17,  RUK  CASSFTIE. 
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Pharmacie  Piei-re  BRISSON 
31,  rue  Boissy-d'Anglas,  31.  —  PARIS 


MAILLOT  CLAHAMS’ 


Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 


Doit  être  recommandé,  de  préférence  a; 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSlTÉ  ou  d  AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entêro-Colite,  Entêroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d'opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
franco  à  MM.  les  Membres  du  Oerps  Médical. 


Etablissements  A.  CLAVERIË,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


ANTISEPTKllJI!  fiMRAL 


sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Demande. 

d’Argeiiteuil,  PARIS 


ANTISEPTIQUE  MAL6ÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 

ÜÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUt  GÉNÉRAL 
\;ÉRmPLASJ\QUEf/AmiiI//r£ASSO/U£ 
PLAIErBRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
urnmmmm  V/AILET  ËRENOBLE  et  PHj” 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VDMISSEMENTS 

relelles  ani  moyens  thérapentiques  ordinaires 


t 


reDeiies  anx  moyens  inerapeuuiiues  uiuiuauca  ^ 


Préparé  par  M.  SALIÈBES.^f.O,  Ing’ Agronome, 
sur  les  Indlestlons  de  M.  DUCLAUX  (D*  Institut  Pasteur),  _ 

arec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  cailleüotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Flaoom-Canetie  :  ifr.25. — 2à4  verres  par  jour-  ■ 
ÎSISI:  LAITERIE  SCIENTlFlQUËdo  PONTOISE  (S.-et-O.),  J 
Dépôt i  Par/s;LesLaboratoiresVADAM,9,^^^^OTj| 


■  produit  FRANCAIsi 


SANTHEOSE 


Ije  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adiuvant  le  plus  shr  des  CDRES  de  Déchloruration  i 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 


J  Albuminurie,  Hydropisie 


J  Anémie,  Convalescences. 


I  Goutte, Rhumaiisme. 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


S.  CAFÉINÊE 
S.  LITHINÉE 


ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  ;  1  à  4  par  jour.  ^ 
FRIX;  Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  lois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  antenr  des  combinaisons  métallo-peptonigues  en  1881. 
Thèse  faite  A  la  Salpêtrière,  par  le  D'^  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  i'Âcadémie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907;. 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L'ÉTRANGER 


Le  Bpomone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
eti'-^rement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brume.  11  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMF'OSITION  : 

0.10  centigr.  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  —  fOhttes 
correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  l  gr.  de  Bromure  de  Potassium. 


ÜOSB 


5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

16  à  50  gouttes  pour  Adultes.  )  par  jour. 


16  à  60  gouttes  pour 
Se  prend  thfcilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
Stteré  additionné  d’eau,  avaht,  pendant  ou  apres  les  principaux  repas. 


Le  firoiifonetrouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
do  Bans  les  Affections  convulsives; 

2°  Bans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

30  Bans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4°  Bans  certaines  Affections  iodiopathiques  O 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5®  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6»  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillardih 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  ~  Bétail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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*SOC^^GÉNÉRAILEDESEAUXIMINÉBAUESDIEVAL^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

. "  - -  AFFECTIONS  de  1’ 


VA  LS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

IfAI  BBIIËAIEBIIM?  l-ITHIASESBILIAIRESetRÊNALES 
WjlLd"r  KtbiEUdË  GOUTTE  -  DIABÈTE  -  OBÉSITÉ 


LE  IVIARDI  26  SEPTEKIBRE  1911 

à  2  heures  1 /a,  il  sera  procédé  puhliqucnient  au 
chei-lieu  do  l’adruinisiradon  do  l’Assisianto  pu¬ 
blique,  uvenue  Victoria,  n»  3,  k  Paris,  à  l’arfju- 
dicaiion  des  fournitures  d’articles  de  pansement 

gazes  antiseptigues,mackinlosch,p}’otecrme, coton 

hydrophile,  nécessaires  au  service  des  établisso- 
mcnls  de  cotte  administration  pendant  un  an  à 
partir  du  1=' octobre  1911.  ’ 

Le  montant  desdites  fournitures  est  évalué  ap¬ 
proximativement  comme  suit  : 

lor  lot.  Gaze  hydrophile;  gaze  iodoformée,  au 
salol,  borique'e;  Uni  borigué,  llSUü  fr,,  avant 
rabais. 

2e  lot.  Mackinlosh  et  proteclive,  9  300  fr. ,  avant 

3e  lot.  Ouate  colon  hydrophile.  La  fourniture 
totale  est  évaluée  à  90  0011  kilogr.,  mais  le  même 
fournisseur  ne  pourra  être  déclaré  anjudicataire 
de  plus  de  la  moitié  de  la  fourniture. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  do  l’ex|plciiiation, 
tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


TRiGÉMlNE  CREIL 


J  PRODUITS  PHARM.  SPÉCIAUX  '  CREIL". 

I  /'mmm.  e.duputelY^ 

II  ,  PHftR.oercL.  )  DE  COULEURS  * 
|V  CREu-ÇOiaejV  c'ANILINE. 

S,  F?  POISSONNIÈRE.  Pari&.J 


céphalalgies  des  maladies  infectieuses  aiguës,  de  la  tuberculose,  des  intoxications,  la 
sciatique  aiguë,  les  douleurs  intercostales,  musculaires,  menstruelles,  auriculaires 
et  autres. 

Calme  en  quelques  instants  les  maux  de  dents  les  plus  violents  et  les  douleuis 
I  les  plus  intenses. 

,  C.-ip'tiIcs  tlosOes  fl  O  qr.  2'b.  —  Ko!  es  de  îi  cl  de  10. 

Laboratoire  L.  Dliputkl  à  Creil.—  Vente  en  gros,  cchanlillons  gratuits  et  Ui'êraiure. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGL 
TÜBERCÜLO.^E 

AFFECTIONS  RHîJMATISMâLES 


ICHTHYOL 


MAKgUE  DhPOSKE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produiit  authentique. 

MONOCnAPllIES  KT  FOHMUHIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
3.5.  r.  desPrancs-Bourseois.  Paris. 


^Alcoolé  de  Marron  d’Inde  frais 
de  préparation  spéciale.. 

10  ù  20  gouttes,  deux  fois  par  jour. 


Pommade  composée 

en  Tube. 

Onctions  matin  et  soir. 


S  fois  sur  10 


est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


_  MARDI  5  SEPTEMBRE  1911. 
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MARDI  5  SEPTEMBRE  1911.  —  N»  100. 


N»  100 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MA.BDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Neurologie  :  Sur  le  tic  de  Salaam. 
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CflRONlüüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


jÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  U’’  février  1912,  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et 
de  physiologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims. 

Lê  régistre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

guerre.  —  La  chaire  de  médecine  légale  et  d’administra¬ 
tion  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  des  trgupes 
coloniales  sera  vacante  à  la  date  du  3i  décembre  1911. 

U  sera  procédé  à  la  nomination  du  nouveau  titulaire  de  cette 
chaire  dans  les  conditions  prévues  par  l’instruction  du  i5  juin 
'9«9(B.  0.P.  R.,  p.  1076). 

Les  médecins-majors  de  première  classe  en  service  en 
fjance  et  aux  colonies  sont  autorisés  à  poser  leur  candidature. 
A  Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l’avis  motivé  de 
eues  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  ministre  de  la 
('Ni’oction  des  troupes  coloniales,  3®  bureau),  avant  le 
*  décembre  1911. 

.■  ~  Le  professeur  de  médecine  légale  et  d’administrà- 

on  est,  en  même  temps,  chargé  des  fonctions  de  major  de 


III®  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Bruxelles,  26-3o  septembre  1911),  sous  le  haut 
patronage  de  Sa  Majesté  le  roi  Albert.  Président  d’honneur, 
M.  Berryer,  ministre  de  l’Intérieur;  vice-présidents  d’hon¬ 
neur,  MM.  Béco,  gouverneur  de  la  province  de  Brabant,  et 
Max,  bourgmestre  de  la  ville  de  Bruxelles. 

Secrétariat  :  avenue  Louise,  75,  Bruxelles. 

Programme  du  Congrès.  — -Lundi  25  septembre.  —  A  deux 
heures  et  demie,  réunion  du  Comité  international. 

A  huit  heures  du  soir,  réception  des  membres  du  Congrès 
chez  M.  le  docteur  Lorthioir,  président  de  la  Société  belge  de 
chirurgie. 

Mardi  26  septembre.  —  A  neuf  heures  et  demie,  ouverture 
solennelle  du  Congrès.  Ouverture  de  l’exposition  de  fractures 
et  de  l’exposition  d’appareils  et  d’instruments  de  chirurgie. 

De  dix  heures  et  demie  à  niidi,  discussion  du  rapport  de 
M.  Michel  :  Diagnostic  de  la  pancréatite. 

De  deux  heures  à  cinq  heures,  discussion  des  rapports  de 
MM.  Kôrte  et  Giordano  :  Traitement  de  la  pancréatite. 

A  neuf  heures  du  soir,  réception  offerte  aux  membres  du 
Congrès  par  M.  le  professeur  Lucas-Championnière,  prési¬ 
dent  de  la  Société  internationale  de  chirurgie. 

Mercredi  21  septembre.  —  De  neuf  heures  à  midi,  discussion 
des  rapports  de  : 

MM.  Garrè  :  Pneumothorax  :  voies  et  modes  d’accès;  em¬ 
physème; 

Gaudier  :  Pleurésie  purulente  aiguë; 

Girard  :  Fistules  pleurales. 

De  deux  à  six  heures,  discussion  des  rapports  de  ;  , 

MM.  Lenormand  :  Plaies  pleuro-pulmonaires; 

Fergusson  :  Tumeurs  et  parasites  pleuro-pulmonaires. 

Jeudi  28  septembre.  —  De  neuf  heures  à  midi,  démonstra¬ 
tions  relatives  au  traitement  des  fractures  dans  les  locaux  de 
l’exposition. 

De  deux  à  trois  heures,  assemblée  générale. 

De  trois  à  cinq  heures,  discussion  des  rapports  de  : 

MM.  Van  .Stockum  :  Abcès  et  gangrène  pulmonaire; 

Sauerbruch  :  Bronchiectasie. 

A  sept  heures  et  demie  du  soir,  banquet  par  souscription. 

Vendredi  29  septembre.  —  De  huit  à  dix  heures,  discussion 
du  rapport  de  M.  Friedrich  :  Traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

De  dix  heures  à  midi,  discussion  du  rapport  de  M.  Sonnen- 
burg  ;  Colite  aiguë. 

De  trois  à  six  heures,  discussion  des  rapports  de  MM.  se- 
gond,  Gibson,  d’Arcy  Power  :  Colite  chronique. 

A  huit  heures  du  soir,  représentation-gala  au  théâtre  royal 
de  la  Monnaie.  ,  ,  .  . 

LA  MAISON  DU  MÉDECIN  vient  d’ éprouver  une  perte  cruelle 
en  la  personne  de  son  président,  le  docteur  Courtault,  qui  a 
péri  en  mer  au,  naufrage  de  Y  Emir.  Cette  mort  tragique  prive 
la  Maison  du  médecin  du  plus  dévoué  de  ses  collaborateurs, 
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de  l’administrateur  le  plus  habile  et  le  plus  diligent.  Le  corps 
médical  gardera  un  souvenir  ému  de  cet  homme  de  bien  qui 
avait  su,  par  son  énergie  et  sa  ténacité,  mettre  sur  pied 
l’œuvre  d’assistance  médicale  la  plus  difficile. 

La  Maison  du  médecin  lui  survivra.  Rien  ne  peut  désor¬ 
mais  en  arrêter  la  marche  progressive.  Le  secrétaire  général 
et  le  trésorier  assureront  le  service  de  l’œuvre  jusqu’à  l’élec¬ 
tion  d’un  nouveau  président.  Toutes  les  communications 
(adhésions,  demandes  de  pensions,  renseignements^  etc.)  doi¬ 
vent  être  adressées  soit  au  docteur  Lucien  Nass,  secrétaire 
général,  soit  au  docteur  Schmitt,  trésorier,  au  siège  sbcial, 
32,  rue  Notre-Dame-des-Victoires,  à  Paris. 
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hémorragiques  de  l’intestin.  —  Prinaris.  De  l’avenir  immé¬ 
diat  des  prématurés  jumeaux  nés  de  mère  saine  et  des  préma¬ 
turés  nés  de  mère  tuberculeuse.  —  Rebaudet.  La  réglemen¬ 
tation  du  lait  à  New-York.  —  Bac.  De  la  paralysie  radiale 
dans  les  fractures  de  l’humérus.  —  Bonnet.  La  mélanose  et 
les  tumeurs  mélaniques.  Etat  actuel  de  la  question, recherches 
personnelles.  —  Vallérix.  Du  régime  des  corps  gras  dans 
le  traitement  du  diabète  sucré.  —  Bastien.  De  l’ablation  de 
la  clavicule  et  de  la  poignée  du  sternum,  comme  temps  préli¬ 
minaire  à  certaines  opérations  de  la  région.  —  Courjon.  Dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  l’abcès  cérébelleux  et  la  pyolabyrin- 
thite.  —  Espenel  :  Diagnostic  de  l'hémiplégie  hystérique.  — 
Thuriot.  Sur  les  causes  de  la  mort  brusque  dans  la  scarlatine. 
Rôle  et  importance  de  la  myocardite. 


THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  L  ANNÉE  SCOLAIRE 
19I0-I9H 

Quantin.  Sur  un  cas  de  péritonite  intra-utérine.  —  Guil¬ 
laume.  Le  myome  utérin  à  la  ménopause.  —  Buisson.  De  la 
mort  de  l’œuf  dans  la  grossesse  tubaire.  —  Accolas.  L’ané¬ 
mie  pernicieuse  aplastique.  —  Laurens  de  La  Barre.  De  la 
cystectomie  totale  chez  la  femme  dans  les  cancers  de  la  ves¬ 
sie. —  Coïc-Le  grand  mononucléaire  du  sang.— Grabrielle. 
Tuberculines  et  tuberculinothérapie  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Vignol.  Les  corps  étrangers  de 
la  rétine.  —  Giraud.  Névroses  à  décharges.  —  Chapuis.  La 
réfection  musculaire  du  plancher  pelvien  avec  ablation  du 
vagin  et  de  l’utérus  dans  le  traitement  des  grands  prolapsus 
génitaux.  —  Blondel.  Sur  le  traitement  des  pieds  Isots  diffi¬ 
ciles  de  la  première  enfance  par  la  section  des  ligaments  pos¬ 
térieur  et  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  —  Auga- 
GNEUR.  Etude  sur  les  réactions  des  syphilitiques  à  la  tubercu¬ 
line.  —  Touranjon.  Les  diphtéries  larvées  et  leurs  séquelles. 

—  Fouillit.  L’ultra-violet  ;  ses  propriétés,  ses  applications. 

—  Mulot.  La  tuberculose  à  Lyon  de  iqoS  à  190g.  —  Reynaud. 
Mécanisme  de  l’aérophagie  essentielle;  diagnostic  radiosco¬ 
pique  de  ses  variétés  cliniques.  —  Vittoz.  De  la  survie  des 
enfants  d’acconchées  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire.  — 
Achard.  Les  tumeurs  de  la  clavicule.  —  Nain.  De  l’appendi¬ 
costomie  dans  le  traitement  de  l’occlusion  intestinale.  —  Nau- 
det.  Sur  un  cas  d’angiome  musculaire  du  psoas.  —  Robert. 
Sur  un  cas  de  névrome  malin  du  radial.  —  Thomas.  Des 
myomes  de  la  vessie  chez  la  femme.  —  Lamante.  Du  décolle¬ 
ment  traumatique  de  l’épiphyse  humérale  supérieure.  — 
Gharvin.  De  la  lithiase  rénale  et  urétérale  chez  l’enfant,  forme 
chirurgicale.  —  Clair.  Essai  expérimental  et  clinique  sur 
l’action  cholagogue  de  Tacide  olêique.  Son  emploi  dans  la 
lithiase  biliaire  et  dans  d’autres  affections  hépatiques.  — 
Magnanon.  Le  médecin  scolaire.  —  Rey.  Des  infarctus 
rénaux.  —  Rimaud.  Essai  sur  la  nature  de  chlorose.  Doit-on 
conserver  une  chlorose  essentielle  ?  —  Seyroux.  Un  cas  de 
régénération  de  l’épiglotte  après  laryngectomie  totale  pour 
rétrécissement  spécifique  du  larynx.  —  Jaltrain.  Origine 
sanguine  des  pneumonies  et  bronchopneumonies.  —  Privey. 
De  l’albumoptysie.  —  ’Villabd.  De  l’utilisation  plastique  de 
l’èpiploon  comme  moyen  de  fermeture  des  grandes  brèches 
péritonéales.  —  Wies.  Du  traitement  conservateur  dans  Tin- 
version  utérine  puerpérale.  —  Guérin.  Rétinite  albuminu¬ 
rique  gravidique,  pronostic  et  traitement.  —  Vichot.  Des 
anomalies  dentaires  par  défaut  chez  l’homme,  régression  et 
pseudo-régression.  — -  Golun.  Du  traitement  chirurgical  du 
cancer  du  testicule.  —  Samy  Kàmal.  L’anorexie  mentale.  — 
Ghbvalier-Seyvet.  Des  injections  de  dioxydîamidoarseno- 
benzol,  manuel  opératoire  et  accidents.  —  Jacquard.  Du 
cancer  primitif  de  l’urètre  chez  la  femme.  —  Mabconnet. 
Des  perforations  biliaires  dans  le  péritoine  libre  au  cours  de 
la  lithiase.  —  Bernay-  Les  syphilides  lupoïdes.  —  Taravel- 
H«ii.  De  l’oblitération  des  vaisseaux  roésentéri-ques  infarctus 
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Traité  de  pathologie  exotique,  clinique  et  thérapeutique, 

publié  en  8  fascicules,  sous  la  direction  de  Ch.  Geall, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  et  A.  Clarac,  directeur  de  l’Ecole  du  service  de 
santé  des  troupes  coloniales.  —  Vient  de  paraître  le  5“  fas¬ 
cicule  :  Intoxications  et  empoisonnements.  Gr.  in-8»  de 
452  pages,  avec  i34  figures.  —  Prix  :  broché,  12  francs; 
cartonné,  i3  fr.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Affections  chirurgicales  des  artères,  par  le  docteur  Pierre 
Delbet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
P.  Mocquot,  prosecteur.  Gr.  in-S^de  346  pages,  avec  41  fi¬ 
gures.  —  Prix  ;  broché,  8  francs;  cartonné,  9  fr;  5o. — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

L’Oreille,  organe  d’orientation  dans  le  temps  et  dans  l’es¬ 
pace,  par  le  docteur  Elie  de  Gyon.  In-8  avec  45  figures  dans 
le  texte  et  3  planches  hors  texte,  de  la  Bibliothèque  scienti¬ 
fique  internationale;  cartonné  à  Tangl.  —  Prix  :  6  francs. 
—  Paris,  F.  Alcan. 


Thérapeutique  des  maladies  du  système  nerveux,  par  les 
docteurs  J.  Grasset  et  L.  Rimbaud.  (Bibliothèque  de  neu¬ 
rologie  et  de  psychiatrie.)  In-i8  jésus,,  cartonné  toile,  de 
600  pages.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  Sommeil  et  les  Rêves,  par  le  docteur  N.  Vaschide,  direc¬ 
teur  adjoint  du  Laboratoire  de  psychologie  pathologique  a 
l’Ecole  des  hautes-études.  (Bibliothèque  de  physiologie 
scientifique  dirigée  par  le  docteur  Gustave  Le  Bon.)  In-i8. 
_ Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Ernest  Flammarion. 


4a  Sérothérapie,  par  le  docteur  Em.  Pozzi-Escot.  (Collec¬ 
tion  «  Les  Actualités  chimiques  et  biologiques  ».)  In-i8 
jésus,  92  pages.  —  Prix  :  i  fr.  5o.  — Paris,  J.  Rousset. 

4a  Gymnastique  respiratoire  chez  les  enfants,  par  le  doc¬ 
teur  Paul  Desfosses,  chirurgien  du  dispensaire  de  la  Lite 
du  Midi  chirurgien  adjoint  de  Hertford  British  Hospital; 
avec  la’  collaboration  de  M””  Burman  Oberg,  gymnaste 
diplômée  de  l’Institut  royal  de  Stockholm.  Broch.  gr.  in-8 
de^ 32  pages  (monographie  n”  64  de  !’«  Œuvre 
chirurgical  »),  avec  56  figures  dans  le  texte.— Prix  :  i  fr.  rj. 

—  Paris,  Masson  et  G’”. 

Du  Rôle  de  la  cholestérine  dans  le  développement  de  Tarté- 
riosclérose  et  de  l’athérome,  étude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  par  le  docteur  G.  Lemoine,  professeur  de  climque 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Prix  :  i  fr. 

—  Paris,  Vigot  frères. 

Vnnuaire  illustré  des  maisons  de  santé  et  de.  tous  les  eta¬ 
blissements  médicaux  et  de  retraite  prives  on  publics, 
français  ou  étrangers.  —  Pans,  1 1 ,  rue  Servandom. 

traitement  des  aortites  aiguës  et  f  ^ ^"^^tucien 

médicales  françaises,  fascicule  3o),  par  l'’  doctes 

'Mayet,  docteur  ès  sciences,  ancien  ‘uterne  des  hopiU«, 

f  chargé  de  cours  à  l’Université  de  Lyon. 

■  —  Prix  :  O  fr .  5o  franco  ;  abonnement  annuel  f  1 2  fascicui 
4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 
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fillOMBS  El  TRIBMATISMES  CÊRlBRm 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

L’étiologie  des  tumeurs  en  général,  et  des  tumeurs 
cérébrales  en  particulier,  est  encore  entourée  des 
plus  profondes  obscurités.  Doit-on  les  rattacher  à 
un  trouble  de  développement,  les  considérer  comme 
le  stade  ultime,  l’aboutissant  de  toutes  les  lésions 
chroniques,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  ou  invoquer  à 
leur  origine  une  infection,  d’ailleurs  encore  indéter¬ 
minée  ?  Toutes  ces  hypothèses  ont  été  soutenues, 
mais  aucune  d’elles  ne  s’appuie  sur  des  faits  assez 
certains  pour  entraîner  toutes  les  convictions. 

En  ce  qui  concerne  les  gliomes,  trois  théories 
principales.  La  première  admet  qu’ils  se  développent 
à  la  faveur  d’une  prédisposition  congénitale,  sur  la 
nature  de  laquelle  on  ne  fournit  d’ailleurs  aucune 
explication.  La  seconde,  avec  Fürstner  et  Stühlin- 
ger  (i),  voit  leur  cause  véritable  dans  certaines  lepto- 
ffléningites  du  premier  âge,  lesquelles  exerceraient, 
sur  la  névroglie  sous-jacente,  une  action  irritative 
continue.  La  dernière  enfin  fait  intervenir  la  notion 
de  traumatismes  crâniens. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Virchow  (2), 
cette  cause  a  été  depuis  retrouvée  par  beaucoup 
d’auteurs,  et  la  plupart  des  classiques,  tant  français 
qu’étrangers,  n’oublient  point  de  la  mentionner. 
Elle  se  fonde  sur  des  faits  de  jour  en  jour  plus  nom¬ 
breux.  En  voici  quelques-uns  recueillis  au  hasard 
de  nos  lectures  dans  les  périodiques  de  ces  der¬ 
nières  années. 


Un  garçon  de  quatorze  ans,  observé  par  Ross  (3),  était,  en 
janvier  1877,  tombé  d’une  échelle,  la  tête  la  première.  Immé¬ 
diatement  après, apparurent  des  céphalées, destroublesvisuels, 
des  modifications  de  l’équilihre.  A  l’autopsie,  gliome  céré¬ 
belleux.  ■ 

Un  garçon  de  quatorze  ans  a  toujours  été  bien  portant  jus¬ 
qu’au  début  de  janvier  1876.  A  cette  époque,  il  tomba  sur  le 
pavé,  et  la  tète  porta  avec  tant  de- violence  qu’il  perdit  con¬ 
naissance.  En  avril  de  la  même  année,  apparurent  des  vomisse¬ 
ments,  bientôt  suivis  de  convulsions,  de  troubles  oculaires  et 
de  vomissements.  A  l’autopsie,  «  fibro-sarcome  »  (probable¬ 
ment  gliome)  kystique  dulobe  gauche  du  cervelet  [Séguin  (4)]. 

La  thèse  de  M.  Auvray  (5),  passée  en  iSgS,  contient  un 
certain  nombre  de  cas  de  gliomes  post-traumatiques  :  1°  Cas 
de  Hugues-Bennet.  Un  homme  de  vingt-cinq  ans  subit,  en 
1887,  une  contusion  violente  de  la  tête,  suivie  de  perte  de 
connaissance.  Un  an  après,  signes  classiques  de  tumeur  céré¬ 
brale.  A  l’opération,  on  constate  l’existence  d’un  gliome  rolan- 
dique.  a“  Cas  de  Bramann.  Un  homme  de  quarante-six  ans, 
un  an  après  un  violent  trauma  céphalique,  présente  tous  les 
signes  des  tumeurs  cérébrales  :  à  l’opération,  myxo-sarcome 
rolandique.  3“  Cas  de  Godler.  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq 
■ans  est  heurté  à  la  tête  par  une  pièce  de  bois.  Quelques  mois 
après,  céphalée,  vomissements,  monoplégie  brachiale.  A 1  opé¬ 
ration,  gliome  rolandique.  4°  Cas  de  Fraser.  Un  homme  de 


|i)  Fürstner  et  Stuhlinger.  Arch.  f.  Psych.,  1886,  t.  XVII,  p.  i. 
(a)  Virchow.  Die  krankhaften  Geschvülste,  II.  I.  Halfte,  S.  147, 
?864-65. 

(3)  Ross.  Brain,  janvier  1880. 

(4)  Seguin.  Journ.  ofnerv.  and  ment,  dis.,  avril  1887. 

(5) Auvraï.  Tumeurs  cérébrales.  Th.  de  Paris,  1895-96. 
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quarante-quatre  ans,  reçoit,  sur  le  côté  gauche  de  la  face,  un 
coup  si  violent  qu’il  reste  étourdi  quelques  instants.  Presque 
aussitôt  après,  se  développe  une  tumeur  cérébrale,  que 
l’examen  montre  être  un  gliome  temporo-sphénoïdal.  5“  Le 
cas  de  Pilcher  et  Dana  est  relatif  à  un  gliome  frontal  survenu 
un  an  après  un  trauma  crânien.  6“  Observation  de  Sciamanna. 
Un  homme  de  quarante-six  ans,  qui  avait  jadis  été  victime 
d’un  violent  traumatisme  crânien,  ultérieurement  présenta 
les  signes  d’une  tumeur  cérébrale,  qui  n’était  autre  qu’un 
gliome  du  centre  ovale.  7“  Dans  les  Ann.  of  surg.,  se  trouve 
l’histoire  d’un  homme  de  trente-trois  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  de  voiture,  eut  une  tumeur  cérébrale,  de  nature  glioma- 
teuse. 

Un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  observé  par  Laehr  (i), 
fut  pris  d’un  vertige  subit,  tandis  qu’il  portait  un  lourd  far¬ 
deau,  et  tomba  si  malheureusement  que  sa  tête  porta  tout  le 
choc.  Aussitôt  après,  se  manifestèrent  des  symptômes  de  tu¬ 
meur  cérébrale.  A  l’autopsie,  fibro-sarcome  de  l’hémisphère 
gauche. 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  il  s’agit  d’une  femme  de 
trente-trois  ans  chez  laquelle  tous  les  symptômes  propres  aux 
tumeurs  cérébrales  apparurent  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
tête.  A  l’autopsie,  sarcome  de  l’hémisphère  droit. 

Un  petit  garçon  de  six  ans,  observé  par  Hénoch  (2),  s’était 
mis  à  vomir  d’une  façon  répétée  à  la  suite  d’un  choc  sur  la 
tête.  Peu  à  peu,  apparurent  tous  les  signes  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  A  l’autopsie,  glio-sarcome  du  quatrième  ventricule. 

Un  garçon  de  trois  ans,  habituellement  bien  portant,  est 
tombé  sur  la  tête,  il  y  a  quelque  temps.  Depuis  cette  époque, 
il  vomit  avec  facilité,  se  plaint  de  céphalée.  Plus  tard,  con¬ 
vulsions  nettes.  A  l’autopsie,  épendymo-gliome  du  quatrième 
ventricule  [Brüning  (3)]. 

La  thèse  d’Holzhauer  (4)  contient  plusieurs  cas  intéres¬ 
sants.  Le  premier  concerne  une  fillette  de  douze  ans,  qui  avait 
toujours  été  bien  portante  jusqu’à  il  y  a  deux  ans.  A  ce 
moment,  elle  se  jeta  violemment  contre  un  mur,  ce  qui  déter¬ 
mina  une  épistaxis  abondante  et  une  tuméfaction  marquée  de 
la  région  frontale.  Presque  aussitôt  après,  survinrent  les 
signes  propres  amx  tumeurs  cérébrales.  A  l’autopsie,  gliome 
cérébelleux. 

Dans  l’observation  V  du  même  auteur,  il  s’agit  d  un  enfant 
de  sept  ans  et  demi  qui,  à  cinq  ans,  était  tombé  sur  la  tête  ; 
cette  chute,  qui  avait  provoqué  des  hémorragies  nasales  et 
oculaires,  fut  suivie,  au  bout  d’un  an  environ,  de  céphalées, 
de  vomissements,  et  des  autres  signes  habituels.  A  l’autop¬ 
sie,  gliome  cérébral. 

L’observation  X  a  trait  à  un  enfant  de  six  ans,  qui  avait  été 
victime  de  trois  traumatismes  cérébraux  :  un  à  six  mois,  un 
à  quatre  ans,  et  un  presque  aussitôt  après.  L’enfant  était 
tombé,  la  première  fois  de  table,  la  seconde,  dans  un  escalier, 
la  troisième  d’une  rampe,  d’une  hauteur  de  un  mètre  et  demi. 
Depuis  un  an,  se  sont  développés  tous  les  signes  des  tumeurs 
cérébrales.  A  l’autopsie,  gliome  de  l’hémisphère  cérébral 
gauche. 

Dans  un  cas  d’Hildebrand  (5),  une  jeune  fille  de  seize  ans 
souffre  depuis  l’âge  de  dix  ans  de  céphalées  et  de  vomisse¬ 
ments.  Deux  ans  auparavant,  elle  était  tombée  dans  un  esca¬ 
lier.  Peu  à  peu,  apparaissent  tous  les  signes  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  A  l’autopsie,  épendymo-gliome  occupant  le  qua¬ 
trième  ventricule. 


(1)  Laehr.  Ueber  Gehirntumorennach  Kopfverletzungen.  Charité 

Annal.,  23. 

(2)  Henoch.  Vorlesung.  über  Krank.,  1898. 

(3)  Bruning.  Zur  Kasuistik  der  Tumoren  i 
Jahrb.  f.  Kind.,  Bd.  LV,  p.  647,  1902. 


Rautengrube. 


(4)  Holzhauer.  Zur  Kasuis.  der  Gehirn.  im  Kindesalter.  Inaug. 

Dissert.,  Berlin,  iqoS.  , 

(5) Hildebband.  Zur  Kenntniss  der  gliomatôsen  Neubildungen 
des  Gehirns.  Virçh.  Arch.,  t.  CLXXXV,  f.  2,  p.  34i. 
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Un  enfant  de  six  ans  et  demi,  vu  par  Sutherland  et  Holland  (  i  ) , 
fut  pris  brusquement,  à  la  suite  d’un  traumatisme  cérébral,  de 
troubles  oculaires,  de  vomissements  et  de  céphalée.  Il  mou¬ 
rut  subitement.  A  son  autopsie,  on  trouva  un  gliome  de  la 
protubérance. 

Le  cas  d’Albreeht  (2)  concerne  un  garçon  de  treize  ans  qui, 
immédiatement  après  un  traumatisme  céphalique,  présenta 
des  symptômes  de  compression  cérébrale.  La  mort  survint 
subitement  à  l’occasion  d’une  ponction  lombaire.  A  l'autopsie, 
épendymo-gliome  occupant  le  quatrième  ventricule. 

Bruns,  dans  son  traité  des  Tumeurs  cérébrales,  dit  avoir  vu 
survenir  une  tumeur  gliomateuse  de  la  protubérance  à  la  suite 
d’un  traumatisme  chez  un  malade  dont  la  tête  avait  porté  sur 
le  bord  d’une  table.  Il  a  vu  aussi  survenir  un  gliome  frontal 
chez  un  malade  qui  avait  reçu,  quelques  mois  auparavant,  un 
coup  de  pied  de  cheval  sur  la  tête. . 

Le  cas  de  Tricomi  (3)  est  relatif  à  un  enfant  de  neuf  ans  et 
demi  qui  subit  un  double  traumatisme  céphalique  :  le  premier 
à  cinq  ans  et  demi,  le  second,  quelques  mois  plus  tard.  Depuis 
nette  époque,  sont  apparues  des  céphalées,  actuellement  com¬ 
pliquées  de  vomissements,  de  vertiges  et  de  troubles  visuels. 
La  mort  survint  au  lendemain  d’une  craniectomie.  A  l’autop¬ 
sie,  gliome  des  tubercules  quadrijumeaux  et  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  droit. 

Dans  le  savant  mémoire  de  MM.  Alquier  et  Klarfeld,  paru 
ici  même  récemment,  nous  trouvons  un  cas  du  même  genre  : 

cm  [Oppenheim  (4)]  [Cas  1).  —  Garçon  de  onze  ans.  Con¬ 
tusion  de  la  tête  avec  perte  de  connaissance.  Nuit  suivante, 
vomissements;  quelques  jours  plus  tard,  diplopie,  vertiges, 
nausées,  dort  mal  ;  quelques  semaines  après,  mouvements 
involontaires  des  extrémités.  Examen  deux  mois  après  le 
début  :  pas  de  stase,  parésie  des  sixième  et  septième  (surtout 
supérieur)  droits,  hypoacousie  surtout  droite,  clonus  et 
Babinski  gauches.  Le  mois  suivant,  céphalée  et  vomissements 
augmentent,  deux  épistaxis,  hémiparésie  gauche  avec  raideur 
du  bras,  ataxie  de  la  jambe,  réflexes  forts  des  deux  côtés,  clo¬ 
nus  bilatéral,  réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  le 
facial  droit,  parole  uasillée,  troubles  de  la  déglutition,  paré¬ 
sie  du  voile,  surtout  gauche.  Troisième  examen  deux  autres 
mois  après  ;  dysarthrie  grave,  dysphagie,  paralysie  du  regard 
à  droite.  Mort  cinq  mois  après  les  premiers  signes.  Glio- 
sarcpme  du  côté  de  la  protubérance,  empiétant  à  peine  sur  le 
gauche,  situé  au  niveau  des  noyaux  des  moteurs  oculaires 
externe  et  facial.  Atrophie  partielle  du  faisceau  longitudinal 
postérieur  droit.  Hydrocéphalie. 


Les  gliomes  cérébraux  peuvent  donc,  dans  cer¬ 
tains  cas,  succéder  à  un  traumatisme  crânien.  Le 
fait  est  indéniable.  Mais  comment  l’expliquer  ?  A  ce 
sujet,  deux  théories  principales. 

Les  uns  attribuent  aux  traumatismes  crâniens  le 
pouvoir  de  créer,  de  toutes  pièces,  des  tumeurs 
gliomateuses.  Cestumeurs  siègent  presquetoujours, 
en  effet,  dans  les  régions  du  cerveau  les  plus  expo¬ 
sées  aux  chocs  (Virchow).  Pour  comprendre  leur 
développement,  on  peut,  ou  bien,  avec  Virchow, 
admettre  que  tout  traumatisme  un  peu  intense  est 


susceptible  de  provoquer,  dans  une  partie  localisée 
du  cerveau,  des  altérations  :  contusion,  hyperhé¬ 
mie,  hémorragies  capillaires,  lesquelles  irritent  la 
névroglie  voisine  et  facilitent  ainsi  la  prolifération 
néoplasique  ;  —  ou  bien,  avec  Ribbert,  supposer  que 
le  traumatisme  modifie  les  relations  réciproques 
des  divers  éléments  tissulaires,  sépare  brusque¬ 
ment  un  îlot  névroglique  de  ses  connexions  nor¬ 
males,  et  favorise  ainsi  sa  transformation  glioma¬ 
teuse.  De  ces  deux  hypothèses,  la  première  cadre 
bien  avéc  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  de  l’étio¬ 
logie  des  néoplasmes  :  elle  permet  de  comprendre 
pourquoi  des  causes  aussi  différentes  que  la  lepto- 
méningite,  d’une  part,  les  traumatismes,  de  l’autre, 
peuvent,  par  l’intermédiaire  d’un  même  agent,  l’irri¬ 
tation  subaiguë  ou  chronique,  aboutir  toutes  deux 
au  même  résultat,  la  production  d’une  tumeur 
névroglique.  La  seconde,  soutenue  surtout  par 
Brüning,  n’est  pas  moins  satisfaisante  pour  l’esprit. 
Avec  l’une  comme  avec  l’autre,  il  est  d’ailleurs 
indispensabled’admettre  l’influence  d’une  prédispo¬ 
sition,  sans  doute  héréditaire,  puisque  les  coups 
sur  la  tête  ne  provoquent  heureusement  pas  tous 
des  tumeurs  cérébrales  (Laehr).  En  résumé  :  chez 
certains  sujets  prédisposés  par  l’hérédité,  les  trau¬ 
matismes  crâniens  peuvent,  à  eux  seuls,  déterminer 
le  développement  d’un  gliome  cérébral. 

Pour  les  autres,  la  théorie  précédente  ne  repose 
que  sur  des  hases  fragiles.  Dans  la  plupart  des  cas 
de  gliome,  il  n’est  fait  aucune  mention  des  trau¬ 
matismes.  Quant  à  ceux  qui  paraissent  avoir  suc¬ 
cédé  à  un  choc,  ils  sont  loin  d’être  tous  démons¬ 
tratifs.  Dans  certains  d’entre  eux,  il  y  a  un  bien 
grand  intervalle  entre  la  date  du  traumatisme  et 
l’apparition  des  premiers  symptômes  de  tumeur; 
dans  quelques  autres,  les  signes  préexistaient  nette¬ 
ment  au  traumatisme,  qui  a  eu  pour  seul  effet  de  les 
rendre  plus  apparents.  Ne  peut-on  pas  faire  obser¬ 
ver  de  plus  que,  pour  les  tumeurs  cérébrales  comme 
pour  les  autres,  les  malades  ou  leur  entourage  sont 
inconsciemment  portés  à  exagérer  le  rôle  des  chocs 
violents  et  que  leurs  déclarations  ne  peuvent,  par 
suite,  être  acceptées  que  sous  bénéfice  d’inven¬ 
taire?  Entre  les  traumatismes  crâniens  et  les 
gliomes,  il  n’y  aurait  donc  pas  une  relation  de  cause 
à  effet,  mais  seulement  de  coïncidence  (i). 

Bien  qu’une  partie  au  moins  de  ces  arguments  ne 
soit  point  sans  valeur,  cette  seconde  théorie  nous 
semble  difficilement  acceptable.  Les  gliomes  céré¬ 
braux  succèdent  si  souvent  au  traumatisme  qu’ilya 
sans  doute  là  autre  chose  qu’une  coïncidence  fortuite. 
Il  faut  se  méfier  des  «  coïncidences  »,  lorsqu’elles 
se  reproduisent  trop  fréquemment.  Qui  oserait 
aujourd’hui  proposer  une  semblable  explication 
pour  les  rapports  qui  unissent  la  chorée  à  l’endocar¬ 
dite  et  la  blennorragie  au  rhumatisme? 


(1)  Sutherland  et  Holland.  Gliomes  of  the  pons.  Brit.  Journ. 
of  chil.  dis.,  mai  1904. 

(2)  Cite' par  Fadvet.  Contribution  hVétude  des  tumeurs  du  qua¬ 
trième  ventricule.  Th.  de  Paris,  1910. 

(3)  Trtcomi,  in  Bertheaux.  Considérations  sur  les  tumeurs  du 
cervelet  chez  l’enfant.  Th.  de  Paris,  1908. 

(4)  Oppenheim.  Monats.  f.  Psjch.  und  Neurol.,  1905,  t.  XVIII, 
p.  i35. 


(i)  Sur  60  cas  de  gliomes  relevés  dans  la  littérature,  Geehaedt 
en  trouve  10  qui  ont  succédé  à  un  traumatisme;  sur  ii  cas 
nels  ,  cet  auteur  note  la  même  étiologie  4  fois  (Gerbaedt.  ms 
Gliom.  Zeitschrifft  zu  der  Saeculërfeier  der  Alma  Julia 
liana,  Würzburg,  1882,  Bd  2)  ;  Brünning,  sur  17  cas  e  S 
localisé  au  quatrième  ventricule,  invoque  16  fois  le  trauma  is 
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l’ASSOCIATIO^  LÏÏERMTIOMLE  DTROLOGÏE 

(tenu  a  LONDRES  DD  aS  AU  üy  JUILLET  1911) 
de  LA  PHOSPHATURIE  ET  DE  l’oXALURIE 

(siAMCE  DtF  25  JUILLET) 

Cette  importante  question  de  pathologie  générale 
est  l’objet  de  trois  rapports  du  professeur  Teissier 
{de  Lyon),  Albert  Hogge  (de  Liège)  et  Richter  (de 
Berlin). 

Dans  son  très  intéressant  travail,  le  professeur 
Teissier  passe  d’abord  en  revue  les  conditions  bio¬ 
logiques  de  la  phosphaturie;  il  montre  qu’il  existe 
une  élimination  phosphorée  normale  indépendante 
de  l’alimentation.  L’élimination  intestinale  dépasse 
rarement  le  tiers  des  éliminations  intestinales.  Pour 
qu’il  y  ait  de  la  phosphaturie  vraie,  il  faut  que  la  dé¬ 
perdition  urinaire  atteigne  5o  milligrammes  et  au- 
dessus  par  kilogramme  de  poids  du  corps.  La  déper¬ 
dition  d’urée  est  d’ordinaire  parallèle  tandis  que  le 
taux  de  la  chaux  est  diminué.  Dans  la  phosphaturie 
vraie,  la  courbe  d’élimination  montre  qu’elle  est 
surtout  nocturne,  tandis  qu’elle  est  diurne  dans  les 
fausses  phosphaturies  avec  calciurie.  Cliniquement 
il  faut  distinguer  trois  groupes  ; 

1°  Les  fausses  phosphaturies  :  phosphaturies  par 
infection  de  l’arbre  urinaire,  par  alcalinité  du  milieu 
vésical  dans  certaines  hyperchlorhydries  et  certains 
états  neurasthéniques,  par  calciurie,  états  se  tra¬ 
duisant  par  la  lactescence  de  l’urine  et  pouvant 
affecter  la  forme  de  crises. 

a' Les  phosphaturies  passagères  ;  phosphaturie  de 
la  crise  des  grandes  pyrexies  (fièvre  typhoïde,  pneu¬ 
monie),  par  surmenage  intellectuel,  crises  d’hystérie 
ou  d’épilepsie,  fatigue,  menstruation. 

3"  Les  phosphaturies  permanentes  vraies  qui  con¬ 
stituent  le  diabète  phosphaturique.  Tantôt,  ce  sont 
les  cas  les  plus  rares,  la  phosphaturie  est  indépen¬ 
dante  de  toute  autre  déperdition  minérale  ou  orga¬ 
nique;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  elle  est  liée  à 
l’azoturie,  l’albuminurie,  la  glycosurie,  l’oxalurie. 

Ce  diabète  phosphatique  peut  être  occasionné 
par  une  dépense  nerveuse  exagérée  (surmenage, 
travaux  intellectuels,  chagrins  prolongés)  avec  ma¬ 
nifestations  neurasthéniques,  ou  bien  c’est  une  ma¬ 
nifestation  prémonitoire  de  la  tuberculose  où  elle 
est  la  règle,  enfin  elle  peut  être  l’expression  d’un 
diabète  sucré  latent.  La  phosphaturie  peut  alterner 
avec  la  glycosurie,  et  son  apparition,  surtout  si  elle 
s  accompagne  d’un-  abaissement  progressif  de  la 
tension  artérielle,  est  d’un  pronostic  grave  et  l’indi¬ 
cation  d’une  évolution  rapide  vers  la  tuberculose. 

Dans  d’autres  cas  de  diabète  sucré,  chez  des  ar¬ 
thritiques  à  gros  foie  et  nutrition  ralentie,  la  phos¬ 
phaturie  s’associe  à  l’oxalurie. 

Chez  un  albuminurique,  l’apparition  de  la  phos¬ 
phaturie  est  considérée  comme  l’indice  d’une  ten¬ 
dance  à  la  guérison.  M.  Teissier  pense  qu’il  n’en 
^st  pas  toujours  ainsi  et  que  bien  souvent  elle  est 


un  symptôme  avant-coureur  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  rénale. 

Pour  conclure,  l’auteur  pense  que  le  trouble  orga¬ 
nique  auquel  on  peut  peut-être  rattacher  tous  ces 
états  pathologiques  (sauf  la  phosphaturie  prétuber¬ 
culeuse)  est  une  infériorité  fonctionnelle  du  foie;  «le 
foie  serait  le  grand  régulateur  des  rénovations  cel¬ 
lulaires,  et  en  réglant  le  métabolisme  du  phosphore 
un  des  éléments  les  plus  importants  de  l’organisa¬ 
tion  humaine  ». 

Dans  leurs  rapports,  MM.  Hogge  et  Richter,  pas¬ 
sant  rapidement  en  revue  les  conditions  pathogé¬ 
niques  générales  de  la  phosphaturie  et  de  l’oxalurie, 
ainsi  que  leurs  formes  cliniques  médicales,  déve¬ 
loppent  plus  longuement  que  dans  le  précédent  rap¬ 
port  l’histoire  des  conséquences  chirurgicales  de 
l’élimination  et  de  la  précipitation  dans  les  voies 
urinaires  des  phosphates  et  des  oxalates. 

Hogge  conclut  que  si  l’importance  pathologique 
de  l’oxalurie  a  été  certainement  exagérée  si  Ton  se 
place  au  point  de  vue  médical,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  dangers  qu’entraîne  la  formation  des 
concrétions  dans  tout  l’arbre  urinaire.  C’est  ce  qui 
explique  la  nécessité  d’un  traitement  énergique 
(régime  alimentaire,  alcalins  en  quantité  minime), 
enfin  traitement  de  l’affection  causale. 

Pour  laphosphaturie,  après  avoir  étudié  ces  formes 
cliniques  médicales  au  sujet  desquelles  ses  conclu¬ 
sions  sont  superposables  à  celles  du  professeur 
Teissier,  Hogge  montre  l’importance  qu’elle  prend 
au  point  de  vue  chirurgical  comme  complication  des 
maladies  inflammatoires  et  lithiasiques  de  tout 
l’arbre  urinaire.  Il  insiste  sur  le  rôle  de  l’alcalinité 
de  l’urine  dans  cette  précipitation  des  sels  phospha- 
tiques. 

Parmi  les  formes  chirurgicales  intéressantes,  il 
faut  signaler  la  phosphaturie  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  qui  peut  être  unilatérale  comme  Albarran  l’a 
montré.  Le  traitement  symptomatique  consistera  en 
boissons  abondantes,  administration  dTirotropine, 
règles  d’hygiène  et  régime  alimentaire. 

[les  résultats  éloignés  de  la  prostatectomie 

— POUR  (hypertrophie  de  la  prostate 
(séance  »U  26  juillet) 

Les  opérations  pour  hypertrophie  de  la  prostate 
sont  maintenant  pratiquées  depuis  un  nombre 
d’années  assez  grand  pour  que  le  moment  soit 
venu  d’étudier  avec  fruit  les  résultats  qu’ils  four¬ 
nissent  à  longue  distance.  C’est  l’objet  de  quatre 
travaux  importants  de  Hugh  Hampton  Young  (de 
Baltimore),  de  O.  Zuckerkaudl  (de  Vienne),  de  Ro¬ 
bert  Proust  (de  Paris)  et  Regino  Gonzalès  (du 
Mexique). 

Dans  son  travail,  Proust  a  donné  les  résultats 
fournis  par  les  principales  statistiques  françaises, 
en  comparant  constamment  les  opérations  péri¬ 
néales  et  les  opérations  transvésicales;  Zucker¬ 
kaudl  s’appuie  surtout  sur  une  statistique  de  94  cas 
personnels  dont  66  malades  ont  pu  être  retrouvés 
après  un  long  temps  ;  Young  fournit  une  statistique 
personnelle  de  642  cas  comprenant  85  opérations  de 
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Bottini,  45  opérations  sus-pubiennes  et  45o  opéra¬ 
tions  d’ablation  périnéale  conservatrice  par  la  mé¬ 
thode  de  l’auteur  -,  en  plus,  il  cite  20  cas  d’opérations 
partielles  par  voie  urétrale  et  42  cas  d’ablation  de 
cancer  de  la  prostate;  Gonzalès  donne  les  résultats 
éloignés  de  76  cas  personnels  opérés  par  une  tech¬ 
nique  analogue  à  l’opération  périnéale  conserva¬ 
trice  de  Young. 

Voici  les  grandes  lignes  des  constatations  tirées 
de  ces  matériaux  considérables. 

Signalons  tout  d’abord  que  l’accord  semble  fait 
définitivement  sur  le  siège  de  la  lésion;  les  travaux 
de  Marquis  et  de  Gunéo  ont  prouvé  que  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  est  due  à  un  adénome  des 
glandes  sous-muqueuses  de  l’urètre  prostatique.  La 
prostate  refoulée,  comme  le  sphincter  interne,  reste 
en  dehors  de  la  formation. 

D’un  avis  unanime,  l’ablation  de  l’adénome  sous- 
muqueux  est  bien  une  opération  radicale,  curatrice, 
et  si  des  récidives  ont  pu  être  citées,  ou  bien  il 
s’agissait  d’une  dégénéi’escence  cancéreuse  de  la 
prostate  ménagée  ou  bien  de  pseudo-récidives  par 
ablation  incomplète  de  la  tumeur. 

Parmi  les  complications  à  distance  de  la  prosta¬ 
tectomie,  la  perte  de  la  puissance  génitale  semble 
dépendre  surtout  de  la  voie  d’accès  suivie. 

Alors  que  dans  la  prostatectomie  transvésicale 
elle  semble  peu  modifiée,  après  la  prostatectomie 
périnéale  totale  il  y  a  souvent  une  diminution  et 
parfois  une  perte  complète  des  érections. 

Que  ceci  soit  dû  à  l’ablation  de  la  prostate  elle- 
même,  à  la  blessure  des  canaux  éjaculateurs  et  des 
vésicules  séminales,  à  la  lésion  des  nerfs  érecteurs, 
cela  est  vraisemblable,  car  par  la  méthode  conser¬ 
vatrice  de  Young  qui,  attaquant  la  région  par  les 
côtés,  ménage  ces  organes,  les  résultats  sont  satis¬ 
faisants  :  75  p.  100  de  ses  opérés  ont  conservé  leurs 
érections,  Sp  p.  100  ont  un  pouvoir  génital  complet 
et  9  p.  100  seulement  sont  impuissants. 

De  même  l’orchi-épididymite  semble  une  compli¬ 
cation  de  la  périnéale  totale,  car  on  ne  l’observe 
presque  jamais  dans  la  transvésicale  et  dans  la  péri¬ 
néale  conservatrice,  si  ou  respecte  les  canaux  éja¬ 
culateurs. 

L’incontinence  d’urine  est  assez  souvent  observée 
après  la  périnéale  totale;  elle  est  le  plus  souvent 
passagère  et  les  incontinences  durables  sont  rares 
et  liées  soit  à  un  délabrement  étendu  du  périnée, 
soit  à  une  extirpation  incomplète.  Souvent  il  per¬ 
siste  de  la  polyurie  et  les  malades  sont  obligés  de 
se  lever  une  ou  deux  fois  la  nuit  pour  uriner. 

Sur  les  opérés  de  Young,  88  p.  100  sont  suscep¬ 
tibles  de  garder  leur  urine  pendant  trois  heures  et 
plus  pendant  le  jour.  Après  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale,  les  incontinences  sont  encore  plus  rares  et 
dues  à  des  lésions  de  l’urètre  membraneux. 

La  persistance  des  fistules  urinaires  a  été  une  des 
grosses  craintes  au  début  des  prostatectomies.  Ce 
danger  diminue  à  mesure  que  la  technique  s’amé¬ 
liore. 

La  résection  de  la  muqueuse  urétrale,  exubérante 
comme  l’a  montré  Albarran,  enlève  un  grand  obsta¬ 
cle  à  la  fermeture  périnéale.  Young  a  vu  cette  fer¬ 


meture  se  faire  en  deux  semaines  dans  56  p.  100  des 
cas,  après  six  semaines  dans  i4  p.  100  et  6  p.  100 
seulement  après  le  troisième  mois.  Il  n’a  vu  que 
4  cas  de  fistule  permanente. 

Les  fistules  rectales,  relevant  le  plus  souvent 
d’erreurs  de  technique,  sont  devenues  une  rareté 
dans  l’opération  par  voie  périnéale. 

La  formation  de  rétrécissements  cicatriciels  au 
niveau  de  la  perte  de  substance  urétrale  a  été  aussi 
une  des  grandes  craintes  du  début  des  prostatec¬ 
tomies.  Ils  sont  l’exception.  Après  les  périnéales  on 
peut  observer  des  difficultés  de  cathétérisme,  qui 
seront  évitées  parla  résection  de  la  muqueuse  uré¬ 
trale,  on  n’aura  de  rétrécissement  vrai  que  si  la 
paroi  antérieure  de  l’urètre  a  été  détruite.  Après  la 
transvésicale  on  peut  observer  la  formation  d’une 
barre  sus-prostatique,  mais  le  rétrécissement  vrai 
relève  aussi  d’une  faute  de  technique. 

Quant  à  la  formation  de  calculs  secondaires  dans 
les  cas  infectés,  ils  sont  exceptionnels. 

Enfin  la  constatation  capitale  est  l’état  de  la  mic¬ 
tion  longtemps  après  l’opération,  et  le  degré  d’éva¬ 
cuation  obtenu.  Dans  l’opération  périnéale,  comme 
Albarran  l’avait  déjà  montré,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  souvent  bons  dans  la  rétention  complète,  chez 
les  sujets  dont  le  muscle  vésical  est  conservé,  parce 
qu’ils  se  sont  sondés  régulièrement,  tandis  qu’ils 
sontincomplets  souvent  dans  la  rétention  incomplète 
chronique,  encore  l’amélioration  se  fait-elle  parfois 
peu  à  peu.  On  n’observe  guère  d’insuccès  complets 
(4  cas,  Young),  que  dans  les  cas  de  petites  prostates 
sclérosées,  inflammatoires,  qui  sont  justiciables  de 
l’excision  urétroscopique  et  non  de  la  prostatectomie. 
Dans  la  prostatectomie  transvésicale  l’excellence  des 
résultats  fonctionnels  est  beaucoup  plus  constante, 
l’évacuation  de  la  vessie  est  complète.  D’une  façon 
générale  il  est  indiscutable  que  la  mortalité  opéra¬ 
toire  est  plus  élevée  dans  la  prostatectomie  transvé- 
sicale  que  dans  la  périnéale  (9,5  p.  100  et  18,7  p.  me 
respectivement  pour  Zuckerkaudl)  ;  mais  la  mortalité 
de  la  première  a  considérablement  diminué  avec  les 
progrès  de  la  technique.  Freyer,  qui  accuse  une 
moyenne  de  6,o5  p.  100,  a  eu  10  p.  100  pour  les 
100  premières,  et  4)24  p-  100  pour  les  200  dernières. 
Young  apporte  une  statistique  encore  plus  favorable 
(3,77  P-  compte  voir  diminuer  (en  deux 

ans  et  huit  mois  il  a  opéré  128  malades  sans  un  seul 
déoes)  par  une  préparation  attentive  des  malades. 
L’examen  de  la  capacité  fonctionnelle  du  rein  à  a 
phénosulphonaphtaline  est  indispensable,  et  en  cas 
d’insuffisance  le  malade  est  soumis  à  une  hydrata 
tion  aussi  abondante  que  possible  (eau  par  le  lec 
tum,  sous  la  peau,  par  la  bouche),  à  l’urotropme  e 
à  la  sonde  à  demeure. 

Au  total,  l’opération  par  la  voie  sus-pubienne  es 
l’opération  logique,  anatomique,  c’est  elle  qui  onn^ 
incontestablement  les  meilleurs  résultats 
nels,  et  ces  résultats  sont  merveilleux.  ^ 

perfectionnements  de  technique  auront  a 
encore  sa  mortalité  elle  sera  sans  conteste  op 
tion  de  choix.  Il  faut  cependant  convenir  que  ^ 
ration  périnéale  économique,  telle  ^  •^^^nnvë- 
Young,  en  faisant  disparaître  une  partie  des  inc 
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nients  de  la  périnéale  totale,  et  avec  une  mortalité 
extrêmement  faible,  est  une  excellente  intervention. 
[A  suivre.)  m.  lance. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  du  carcinome  de  la 
vésicule  biliaire.  ■  (Riedel.  Münchener  med.  Wochenschr., 
20  juin  igiL  n"  aS,  p.  1337.)  —  Riedel  a  observe  pour  sa 
part  plus  de  100  cas  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Il  les 
divise  au  point  de  vue  clinique  en  deux  formes  ;  cancer  vési- 
culaire  sans  ictère  et  cancer  vésiculaire  avec  ictère. 

La  forme  sans  ictère  est  plus  fréquente.  Le  plus  souvent 
son  évolution  est  extrêmement  insidieuse  :  lorsque  les  pre¬ 
mières  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  apparaissent,  le 
cancer  est  déjà  inopérabie;  à  ce  moment,  l’ictère  peut  se 
montrer.  On  trouve  une  tumeur  dans  la  région  vésiculaire;  de 
l’ascite  apparaît,  en  même  temps  qu’une  teinte  gris  cendré 
des  téguments;  l’appétit  disparaît;  les  jambes  s’œdématient  et 
la  mort  survient  dans  le  marasme,  sans  fièvre. 

D’autres  fois,  le  cancer  se  révèle  sous  forme  d’une  attaque 
de  cholécystite  aiguë  avec  fièvre,  vomissements,  tuméfaction 
soudaine  de  la  vésicule;  ou  bien  une  série  de  crises  sembla¬ 
bles  marquent  le  début  de  la  maladie.  Enfin,  l’évolution  peut 
être  celle  d’une  cholécystite  chronique.  On  comprend  combien, 
dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  difficile,  et  l’on  est  parfois  sur¬ 
pris  de  trouver  à  l’opération  une  vésicule  biliaire  cancéreuse, 
alors  que  l’on  intervenait  pour  des  accidents  de  cholécystite 
et  de  péricholécystite.  Par  contre,  on  porte  quelquefois  à  tort 
le  diagnostic  de  cancer  vésiculaire,  chez  des  sujets  simplement 
atteints  de  cholécystite  calculeuse  chronique  ayant  entraîné 
un  état  de  cachexie  accentué  et  qui  sont  guéris  radicalement 
par  l’intervention  chirurgicale. 

L’ictère  survient  dans  presque  tous  les  cas  de  cancer  de  la 
vésicule,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie 
et  s’installe  insidieusement.  Mais  il  peut  se  montrer  brusque¬ 
ment,  et  même  comme  phénomène  initial.  Tantôt  le  carcinome 
s’annonce  par  une  attaque  douloureuse  avec  fièvre  élevée  et 
ictère  d’origine  inflammatoire;  tantôt  c’est  une  véritable  co¬ 
lique  hépatique  avec  expulsion  d’un  calcul  dans  le  cholédoque 
et  ictère  lithogène  vrai;  tantôt  un  sujet,  qui  a  eu  plusieurs 
fois  dans  sa  vie  des  crises  de  colique  hépatique  avec  ictère, 
voit  s’installer  un  cancer  vésiculaire  en  même  temps  que 
surviennent  de  nouvelles  crises;  d’autres  fois,  les  crises  de 
coliques  hépatiques  ont  été  antérieurement  frustes,  sans 
résultat,  et  c’est  au  moment  de  l’apparition  du  carcinome  que 
survient  la  première  crise  avec  ictère. 

On  voit  combien,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  difficile 
avec  la  lithiase,  les  simples  angio-cholécystites,  les  pancréa¬ 
tites  chroniques  ou  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Enfin, 
Riedel  signale  la  possibilité  d’une  thrombo-phlébite  de  la 
veine  porte  venant  compliquer  le  tout. 

Riedel  se  montre  interventionniste  convaincu.  Le  cancer 
vésiculaire  se  développant  toujours  sur  des  vésicules  calcu- 
leuses,  il  y  a  intérêt  chez  les  sujets  atteints  de  lithiase  biliaire 
à  intervenir  le  plus  tôt  possible  pour  écarter  le  danger  d’une 
dégénérescence  cancéreuse  ultérieure  de  la  vésicule.  Il  est 
regrettable  que  la  lithiase  biliaire  soit  le  plus  souvent  une 
affection  absolument  silencieuse  et  que  la  prévision  du  cancer 
soit  dès  lors  trop  souvent  impossible.  Même  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  la  vésicule  est  posé  avec  certitude,  il  faut 
opérer  néanmoins,  car  il  est  des  cas  de  lithiase  —  et  Riedel 
en  cite  des  exemples  —  qui  simulent  à  s’y  méprendre  le  cancer 
vésiculaire,  aussi  bien  que  le  cancer  du  pylore  ou  du  pan- 
eréas,  et  qui  guérissent. contre  toute  attente  par  l’intervention 
chirurgicale.  A.  lemierhe. 


Recherches  épidémiologiques  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  la  méningite  cérébro-spinale.  (Debeé.  Th.  Paris,  1911, 
Alcan.)  —  Cette  thèse  est  divisée  en  trois  parties  qui  com¬ 
prennent  :  1°  un  ensemble  de  recherches  sur  l’épidémiologie 
et  la  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale;  2“  un 
exposé  clinique  de  la  méningite  cérébro-spinale  chez  le  nour¬ 
risson  ;  3°  une  étude  sur  la  sérothérapie  antiméningococcique. 

a.  En  ce  qui  concerne  les  conclusions  relatives  à  la  trans¬ 
mission  de  l’affection,  il  apparaît  que  la  transmission  se  fait 
d’homme  à  homme  ;  le  méningocoque  se  trouve  dans  le  rhino- 
pharynx  des  malades  et  même  de  sujets  sains  (porteurs  de 
germes),  il  est  surtout  abondant  au  niveau  de  la  partie  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales,  les  porteurs  de  germe  sont  en  géné¬ 
ral  parfaitement  sains,  aussi  est-il  difficile  de  les  dépister,  et 
d’ailleurs  est-on  fort  désarmé  contre  eux,  en  raison  de  la' 
difficulté  qui  existe  à  les  débarrasser  du  méningocoque. 

h.  Chez  le  nourrisson,  la  méningite  cérébro-spinale  a  sou¬ 
vent  un  début  insidieux,  qui  est  alors  masqué  par  des  signes 
de  torpeur,  avec  prédominance  de  troubles  digestifs. 

Plus  tard  les  symptômes  cliniques  se  confirment,  et  les 
complications  tardives  à  redouter  sont  la  cécité,  la  surdité. 

Parmi  les  formes  anormales,  il  faut  signaler  la  forme  cachée-  ■ 
Usante  prolongée,  avec  hydrocéphalie.  Le  diagnostic  de  cette 
forme  est  à  faire  avec  la  pneumonie,  les  gastro-entérites,  la 
méningite  tuberculeuse;  le  pronostic  en  est  sévère,  même 
depuis  le  traitement  par  le  sérum. 

c.  Parmi  les  accidents  imputables  au  sérum  il  faut  signaler 
les  éruptions  et  phénomènes  analogues  à  ceux  que  l’on 
observe  au  cours  d’injections  sériques  et,  dans  ce  cas,  plus 
spécialement  des  symptômes  rappelant  ceux  d’une  reprise  de 
la  méningite,  enfin  des  accidents  graves  de  collapsus  souvent 
mortels  (anaphylaxie). 

Toutes  les  recherches  consignées  dans  cette  thèse  ont  été 
effectuées  en  grande  partie  sous  le  contrôle  de  M.  Netter, 
aussi  le  lecteur  trouvera-t-il,  en  lisant  en  détail  cette  très 
consciencieuse  étude,  un  exposé  fort  utile  à  bien  connaître 
des  communications  récentes  aux  diverses  sociétés  savantes, 
sur  cette  question  toute  d’actualité.  l.  babonneix. 

Un  cas  de  pustules  charbonneuses  de  la  peau,  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l'intestin.  (Geoffrey  B.  Fleming  et  Matthew 
1.  Stewart.  The  Glascow  med.  journ. ,  jmn  1911,  vol.  LXX'V, 
n“  6,  p.  425-439.)  —  Les  lésions  gastro-intestinales  associées 
à  une  lésion  charbonneuse  de  la  peau  sont  très  rares.  Les 
auteurs  ont  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  intéressant.  Il 
s’agissait  d’un  ouvrier  en  brosses  de  bass  (plante  d’origine 
étrangère)  qui  entra  à  l’iiôpital  avec  une  pustule  maligne 
typique  du  cou  datant  de  dix  jours.  Il  se  plaignait  de  nausées 
et  vomissements  depuis  trois  jours.  L’ablation  large  de  laplaie 
charbonneuse  est  pratiquée  le  jour  même.  Il  en  Vésulte  pen¬ 
dant  quatre  jours  une.  disparition  de  la  fièvre  et  des  signes 
gastriques,  puis  ceux-ci  recommencent  brusquement;  des 
phénomènes  de  péritonite  généralisée  se  produisent  qui  em¬ 
portent  le  malade  en  trois  jours. 

L’autopsie  dénote  la  présence  de  trois  grosses  pustules 
malignes  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  avec  d’autres 
multiples  petits  points  d’infiltration.  Sur  le  duodénum  on 
trouve  sept  lésions  ulcéreuses  et  cinq  sur  le  petit  intestin^ 
C’est  une  de  ces  dernières  au  niveau  du  début  de  l'iléon  qui 
avait  amené  les  phénomènes  de  péritonite  généralisée  sans 
qu’il  y  ait  de  perforation  complète.  Il  en  était  de  même  dans 
un  cas  de  Teacher.  L’examen  bactériologique  montre  des 
bacilles  du  charbon  très  rares,  les  cultures  et  les  inoculations 
sont  négatives,  le  pus  du  péritoine  contenait  du  streptocoque. 
L’auteur  pense  que  la  rareté  du  bacille  du  charbon  dans  les 
lésions  tient  à  ce  que  l’on  a  injecté  au  malade  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse  du  sérum  de  Sclavo.  En  six  injec¬ 
tions  le  malade  reçoit  ainsi  190  centimètres  cubes  de  sérum 
anticharbonneux.  m.  lance. 
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Le  traitement  de  la  tubercule  se  pulmonaire  par  les  in  jec 
tiens  intraveineuses  d’éther  iodoformé.  (Thomas  W.  Dewar. 
The  Glascotv  med.  Journ.,yo\.  LXXVI,  n“  i,  juillet  1911,  p.  7.) 
—  L'auteur  a  déjà  exposé  sa  méthode  dans  plusieurs  publi¬ 
cations  antérieures  meaJ. 1903-1905-1907;  Tran- 

sact.  ofthe  Ëdin.  med.  soc.,  1905;  Congrès  internat,  de  latiib., 
Paris  1905),  et  John  Bain  a  publié  sur  le  même  sujet  un  article 
dams  le  Glascotv  med.  J.  de  1909.  L’auteur  confirme  les  très 
encourageants  résultats  qu’il  a  obtenus  de  sa  méthode. 

Après  une  critique  des  résultats  obtenus  par  la  médication 
dans  les  sanatoria,  par  la  tuberculine,  il  expose  son  procédé 
qui  permet  de  traiter  le  malade  sans  qu’il  ait  à  cesser  son  tra¬ 
vail. 

Trois  fois  par  semaine  il  injecte  dans  les  veines  au  moyen 
d’une  aiguille  très  fine  une  dose  d’iodoforme  dissous  dans 
l’éther  variant  de  un  quart  de  grain  à  un  grain  (o®oi6  à  0”o64). 
Bien  qu’il  ait  pratiqué  un  millier  d’injections,  il  n’a  jamais 
observé  d’embolies,  ni  causé  d’hémoptysie. 

L’intoxication  par  l’iodoforme  se  traduit  par  de  l’agitation, 
de  l’excitation  mentale,  de  l’oppression,  de  l’accélération  et 
l’irrégularité  du  cœur,  de  l’albuminurie.  Elle  est  difficile  à 
•dépister,  car  ces  signes  peuvent  appartenir  à  la  tuberculose. 
Tous  les  accidents  cèdent  vite  à  la  cessation  du  traitement 
sauf  l’albuminurie. 

Dewar  a  obtenu  des  guérisons  remarquables  durables,  ne 
réagissant  plus  à  la  tuberculine  et  à  l’ophtalmo-réaction,  chez 
des  tuberculeux  au  début,  après  quelques  mois  de  traitement; 
les  malades  plus  avancés,  même  les  cavitaires,  sont  très  amé¬ 
liorés. 

L’auteur  se  demande  comment  agit  le  médicament.  Il  ne 
pense  pas  que  ce  soit  une  action  médicamenteuse  directe,  il 
pense  à  des  dédoublements  chimiques  et  à  l’action  de  l’iode 
naissant,  ou  encore  à  une  action  générale  sur  l’organisme  en 
suscitant  la  phagocytose,  ou  la  formation  de  substances  anti¬ 
toxiques.  >1.  LANCE. 

L’œdème  aigu  circonscrit  des  paupières,  manifestation 
de  l’anaphylaxie.  (G.  Schreiber.  Arch.  de  méd.  des  enf., 
avril  1911.)  —  Quels  sont  d’abord  les  différents  œdèmes  aigus, 
circonscrits,  bien  connus  en  clinique  ?  Il  faut  signaler,  d’abord, 
l’œdème  arthritique  de  Trousseau,  œdème  blanc  fugage,  loca¬ 
lisé  surtout  aux  paupières,  donnant  naissance  à  de  petites 
tumeurs,  dites  nodosités  éphémères;  l’œdème  hystérique,Aon\, 
l’existence  prête  à  discussion;  la  maladie  de  Quincke,  œdème 
adgu  circonscrit  survenant  par  accès,  s’accompagnant  souvent 
de  troubles  gastro-intestinaux  ;  l’œdème  péliosique  apparais¬ 
sant  au  milieu  d’autres  troubles  cutanés,  érythèmes,  purpuras  ; 
l’œdème  aigu,  cyclique,  de  Sacquépée,  localisé  surtout  aux 
paupières  et  probablement  d’origine  infectieuse  ;  l’œdème 
sérique  circonscrit;  cet  œdème  ayant  d’étroits  rapports  avec 
l’urticaire  œdémateuse  que  Hardy  a  décrite  dans  des  condi¬ 
tions  analogues,  l’auteur  fait,  des  deux  manifestations,  des 
accidents  d’origine  anaphylactique,  et  pense  que  pour  toutes 
les  autres  variétés  d’œdèmes  circonscrits,  énumérés  plus  haut, 
exception  faite  pour  l’œdème  péliosique  et  l’œdème  aigu 
cyclique,  il  doit  en  être  de  même.  La  maladie  de  Quincke  a 
déjà  d’ailleurs  été  rapprochée  de  l’anaphylaxie,  alimentaire, 
par  M.  Lesné  ;  MM.  Morichau-Beauchant  et  Landry  pensent 
qu’il  s’agit  d’intoxication  alimentaire  ou  médicamenteuse  dans 
les  autres  variétés  d’œdème  ;  enfin  l’œdème  hystérique  ne 
paraît  pas  davantage  résister  à  une  critique  serrée  des  faits 
observés.  l.  babonneix. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Note  sur  les  nourrissons  hypoalimentés,  leurs  vomisse¬ 
ments,  leur  rèalimentation.  (J.  Lemaire.  Clinique  infantile, 
i"  mars  1911-)  —  Chez  un  enfant  hypoalimenté,  l’alimenta¬ 
tion  lactée  normale  d’abord,  supérieure  à  la  normale  ensuite, 
n’a  fait  cesser  ni  les  vomissements  ni  les  accidents  gastro¬ 
intestinaux  qui  n’ont  disparu  que  lorsque  le  lait  a  été  sup¬ 


primé  et  remplacé  par  l’usage  des  féculents  ;  même  constata¬ 
tion  chez  un  second  enfant  hypoalimenté. 

En  raison  de  ces  observations,  l’auteur  insiste  sur  le  fait 
que,  s’il  suffit  le  plus  souvent  de  réalimenter  largement  les 
hypoalimentés  pour  faire  cesser  leurs  vomissements,  il  est 
de  nombreux  cas  dans  lesquels  cette  réalimentation  est  sou¬ 
vent  assez  pénible,  impossible  même  si  l’on  s’adresse  unique¬ 
ment  au  lait  pour  la  réaliser  ;  il  y  aurait  chez  certains  sujets 
une  véritable  anaphylaxie  pour  le  lait  ;  tous  les  incidents  pren¬ 
draient  fin,  aussitôt  que  l’on  remplacerait  le  lait  par  des /écu- 
lentS.  L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Une  méthode  de  traitement  de  l’utricule  prostatique. 

(John  T.  Geraghty.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LVl, 
n”  10,  Il  mars  1911,  pp-  731-732.)  —  L’examen  urétrosco- 
pique  de  l’urètre  postérieur  n’est  entré  que  depuis  peu  dans 
la  pratique;  il  nous  a  montré  l’importance  considérable  que 
joue  le  veru  montanum  dans  une  série  d’affections  pénibles 
généralement  classées  parmi  les  névroses  prostatiques.  Sou¬ 
vent,  certains  des  symptômes  d’ordinaire  attribués  à  la  pros¬ 
tatite  chronique  se  voient  chez  des  individus  qui  n’ont  pas  de 
prostatite.  Dans  ces  cas,  un  traitement  local  appliqué  direc¬ 
tement  sur  le  veru  montanum  au  moyen  de  l’urétroscope  est 
souvent  très  utile.  L’état  œdémateux  du  veru  montanum,  la 
muqueuse  elle-même  étant  normale ,  l’orifice  de  l’utricule 
prostatique  étant  seul  rouge  et  congestionné,  fait  penser  que, 
dans  ces  cas,  l’utricule  lui-même  est  le  siège  de  la  lésion.  Tous 
les  auteurs  signalent  l’apparence  anormale  de  l’orifice  utri- 
culaire;  mais,  jusqu’ici,  aucun  n’a  suggéré  un  moyen  de  trai¬ 
tement.  Geraghty,  avec  un  tube  urétroscopique  et  une  seringue 
spéciale,  a  trouvé  le  lavage  de  l’utricule  d’exécution  très 
facile.  L’utricule  contient  en  moyenne  de  v  à  x  gouttes  :  excep¬ 
tionnellement,  il  a  une  capacité  allant  jusqu’à  xxx  gouttes.  Le 
nitrate  d’argent  à  i  p.  100  est  le  meilleur  caustique.  Les  solu¬ 
tions  trop  fortes  doivent  être  évitées.  Geraghty  pense  que 
l’éjaculation  douloureuse  et  l’hématospermie  sont  fréquem¬ 
ment  dues  à  de  l’utriculite  chronique.  De  même,  dans  certains 
cas  de  gouttes  «  retardataires  »  après  la  miction.  L’utriculite 
est  aussi  une  source  de  réinfection  blennorragique  constante. 
Enfin,  c’est  probablement  par  l’action  sur  l’utricule  que  s’ex¬ 
pliquent  les  bons  résultats  des  infections  poussées  par  le  canal 
déférent  vers  les  vésicules  séminales,  car  il  est  plus  que  dou¬ 
teux  qu’aucun  liquide  ainsi  injecté  pénètre  dans  les  vésicules 
elles-mêmes.  F-  gardner. 

Fibrome  récidivé  de  la  paroi  abdominale.  (Senlecq  et 
Chenot.  Rull.  de  la  Soc.  anat.,  1911,  p.  265.)  —  Ce  serait  un 
exemple  de  fibrome  pur,  ayant  récidivé  deux  ans  après  l’abla¬ 
tion,  à  la  manière  d’une  tumeur  maligne.  L.  alquier. 

NEUROLOGIE 

Sur  le  tic  de  Salaam.  (Odoardo  Ascenzi.  Revue  neurol.,t^^^! 
p.  725-733.)  —  Observation  d’une  fillette  de  deux  ans  et  demi 
atteinte  du  tic  de  salutation,  dont  l’amélioration  coïncida  avec 
l’administration  de  petites  doses  de  bromure  de  potassium. 
Discussion  des  diverses  théories,  aboutissant  à  cette  conclu¬ 
sion  que,  conformément  aux  vues  de  Féré  et  autres,  le  tic  sur¬ 
venant  dans  la  première  enfance,  devrait  être  considéré  comme 
de  nature  épileptique.  !••  alquibr. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centime 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numer 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  change 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication, 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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JURISPRUDENCE 


DK  LA  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  (1) 

Dans  les  fautes  de  négligence,  il  est  à  remarquer  que 
jamais  les  tribunaux  ne  condamnent  en  se  basant  sur  ce  fait 
que  le  traitement  ou  l’opération  ordonnés  étaient  ou  non 
appropriés  à  la  maladie,  comme  par  exemple  décider  si  l'em¬ 
ploi  de  la  radiothérapie  est  indiqué  pour  guérir  les  névralgies 
faciales  (Trib.  Seine,  5  janvier  1901,  Pand.  fr.  02,  2.216),  ou 
si  le  médecin,  en  soignant  une  appendicite,  devait  interposer 
une  flanelle  entre  la  glace  et  l’épiderme  (Trib.  Seine,  20  juil¬ 
let  1907,  Gaz.  des  trib.,  22  juillet  1907).  Mais  il  y  aura,  pour 
eux,  négligence  condamnable  lorsque  le  médecin  omet  de 
donner  à  son  malade  les  soins  usuels  dans  telle  on  telle  ma¬ 
ladie,  ou  d’observer  les  préceptes  d’asepsie  ou  d'antisepsie 
les  plus  élémentaires  (Paris,  4  mars  1898,  S..,  1899, 

Nous  allons  aborder  ici,  comme  troisième  chapitre,  la  res¬ 
ponsabilité  que  peut  encourir  le  médecin  du  fait  d’un  tiers, 
c’est-à-dire  d’un  aide,  d’un  infirmier.  Vous  savez,  messieurs, 
que,  d’après  Fart.  1884  du  Gode  civil,  vous  pouvez  être  ren¬ 
dus  responsables  des  fautes  commises  par  un  subordonné, 
même  à  votre  insu.  Il  en  est  ainsi  des  infirmiers  que  vous 
pouvez  placer  au  chevet  d’un  malade,  des  aides  que  vous  pou¬ 
vez  amener  pour  vous  assister  dans  une  opération.  Il  est  vrai 
que  le  médecin  ne  sera  pas  responsable  des  gardes-malades 
engagés  par  le  client,  leur  donnerait-il  des  ordres  pour  exécu¬ 
ter  ses  prescriptions.  L’interne  peut  entraîner  la  responsa¬ 
bilité  de  son  chef  de  service  ;  quelques  jugements  Font  ainsi 
décidé. 

Pour  que  la  responsabilité  du  médecin  soit  engagée,  il  faut, 
d’après  une  jurisprudence  constante,  que  celui-ci  ait  la  sur¬ 
veillance  et  la  direction  de  son  aide  dans  l’exercice  de  ses 
fonctions.  Ainsi,  les  élèves  en  médecine  opérant  ou  traitant 
sous  la  direction  de  leur  maître,  les  aides  assistant  un  chirur¬ 
gien  ou  un  accoucheur,  les  infirmiers  qui  sous  l’autorité  du 
médecin  exécutent  ses  prescriptions,  engagent  la  responsa¬ 
bilité  des  professeurs,  chirurgiens  ou  médecins  qui  les  auront 
choisis  pour  accomplir  pareille  tâche,  parce  qu’alors  ils  sont 
soumis  à  leur  direction. 

Les  médecins,  occupant  une  fonction,  peuvent  de  leur  côté 
entraîner  la  responsabilité  des  autorités  sous  lesquelles  ils 
sont  placés.  Ainsi  les  médecins  des  hospices  et  des  hôpitaux 
nommés  par  leurs  commissions  administratives,  le  médecin 
inspecteur  du  service  départemental  des  enfants  assistés 
nommé  par  le  préfet,  engagent  la  responsabilité  de  ceux  qui 
les  ont  nommés  (Dijon,  18  mars  1908,  D.  P.  1904,  2.184; 
Lyon,  9  déc.  1908,  S.,  1904,  2.112).  Mais  une  exception  est 
faite  en  ce  qui  concerne  l’Assistance  publique  ;  en  effet  les 
médecins  des  hôpitaux  de  Paris  nommés  par  le  ministre  de 
1  Intérieur  n’engagent  pas  la  responsabilité  de  cette  adminis¬ 
tration  (Trib.  Seine,  27  déc.  1904,  Le  Droit,  28  déc.  1904  ; 
^7  juillet  1901,  8  mars  1908,  6  juillet  1906,  Gaz.  des  trib., 

juillet  1901,  1908  i"  s.  2.448,  21  oct.  1906).  Il  faut  en 
chercher  la  raison  dans  Fart.  6  de  la  loi  de  1849.  reste 

exposé  tout  au  long  la  question  dans  un  article  paru  cette 
année  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  [1) .  Les  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  étant  recrutés  au  concours,  ne  sont  pas,  par  suite,  des 
préposés. 

Mais  il  est  un  autre  point  sur  lequel  la  jurisprudence  est 
indécise;  c’est  celui  de  savoir  si  le  médecin,  qu’une  personne 
Ou  qu  une  autorité  charge  de  soigner  autrui  engage  la  respon¬ 
sabilité  de  celle-ci  ;  nous  nous  plaçons  ici  au  point  de  vue  du 


(1)  Conférence  faite  à  la  Société  des  médecins  du  VI®  arrondis¬ 
sement  de  Paris,  le  26  juin  1911.  —  (Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit., 

P?V43r) 

(a)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  n®  89,  p.  892. 


médecin  d’une  société  de  secours  mutuels,  d’une  compagnie 
d’assurances,  d’un  asile  d’aliénés,  etc.  Sont-ils,  en  un  mot, 
les  préposés  de  l’administration,  de  la  société,  de  la  compa¬ 
gnie?  Cette  qualité  leur  est  attribuée  par  cèrtaines  décisions  et 
refusée  par  d’autres.  Si  l’on  résume  ces  décisions,  on  peut 
dire  que,  si  le  médecin  accomplit  un  des  actes  de  son  minis¬ 
tère  pour  lequel  il  est  complètement  indépendant,  il  ne  peut 
être  recherché  que  par  le  malade  (Grenoble,  29  oct.  1901, 
D.  p.„  1904,  2'  partie,  p.  800).  Mais  s’il  s’abstient,  au  con¬ 
traire,  d’exercer  ses  fonctions,  la  personne  ou  l’autorité  qui 
les  lui  a  conférés  a  le  droit  de  l’en  reprendre,  puisqu’il  n’exé¬ 
cute  pas  ses  engagements  envers  elle,  et  il  y  aura  alors  deux 
responsabilités  engagées  :  celle  du  médecin  et  celle  de  l’auto¬ 
rité.  Par  exemple,  un  médecin  inspecteur  des  enfants  assistés 
omet-il  de  visiter  un  nourrisson  avant  son  placement  chez  une 
nourrice,  celle-ci  atteinte  d’une  maladie  contagieuse  poursui¬ 
vra  le  médecin  et  le  service  départemental  des  enfants 
assistés  (Lyon,  9  déc.  1908,  S.,  1904,  2®  partie,  p.  112).  Le 
médecin  d’un  hôpital  néglige-t-il  d’examiner  en  temps  utile 
un  malade  dont  l’état  s’est  par  suite  aggravé,  l’administration 
hospitalière  est  responsable,  car  elle  devait,  par  une  exacte 
surveillance,  assurer  de  la  part  de  son  médecin  l’exécution  de 
ses  obligations  (Dijon,  18  mars  1908,  précité). 

11  ne  me  reste  plus,  messieurs,  pour  terminer  cette  confé¬ 
rence,  qu’à  vous  parler  des  conséquences  de  la  responsabi¬ 
lité  et  des  moyens  de  défense  que  le  médecin  peut  invoquer. 

[A  suivre.)  R. -MARCEL  petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  — 2  à  6  par  jour. 
HAIViAiVIELIME  ROYAMpl-  act.  d®  prép^d’Hamamelis. 

THERfflOTHERAPIE 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmeeich,  Nancy. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

.PRMPAIES  PUBIICAÎIOKS  FRMTAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXV, 
n°  8,  20  juillet  1911.)  — Maurice  H.  Richardson;  Etat 
actuel  et  valeur  des  méthodes  exploratoires  po.ur  le  diagnos¬ 
tic  avant  les  opérations.  — Vincent  Y.  Bowditch  ;  Quelques 
pensées  et  questions  basées  sur  une  expérience  de  28  ans, 
sur  la  tuberculose.  —  Robert  B.  Osgood  :  La  mobilisation 
des  articulations  ankylosées  (avec  8  figures  et  4  tracés).  — 
Isador  H.  Coriat  :  Les  signes  cliniques  de  Fapraxie  et  leur 
valeur  dans  le  diagnostic  des  affections  du  cerveau.  — 
Théodore  William  Schaefer  :  Lc.s  solutions  d’oxyde  d’ar¬ 
gent.  Son  emploi  en  médecine.  Note  préliminaire.  —  (N®  4, 
27  juillet.)  E.  A.  Codman  :  Sur  les  douleurs  et  raideurs  de 
l’épaule,  leur  origine  dans  les  inflammations  de  la  bourse 
séreuse  sous-acromiale  et  la  rupture  partielle  du  tendon 
sus-épineux.  —  William  G.  Quinby  et  George  W.  Morse  : 
Pneumectomie  expérimentale,  l’application  des  faits  obtenus 
à  la  chirurgie  thoracique  chez  l’homme.  —  Arthur  K.  Stone  : 
Les  épanchements  interlobaires.  —  Edward  H.  Risley  :  La 
réaction  hémolytique  de  la  peau  pour  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  (i  tableau).  —  A.  E.  Austin  :  Les  résultats  de  l’examen 
chimique  et  microscopique  du  tube  gastro-intestinal  dans 
l’anémie  pernicieuse.  — Pearce  Goues  :  Le  diagnostic  et  le 
traitement  des  abcès  du  sein. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3o,  27  juillet 
1911.)  Spielmeyer  :  Sur  les  affections  séniles  du  système 
nerveux  central.  —  Plesch  ;  Sur  la  physiologie  patholo- 
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gique  de  la  maladie  de  Bechterev-Strümpel.  —  Braün  :  Sur 
l’anesthésie  locale  dans  le  domaine  du  trijumeau.  —  Bac- 
MEiSTER  :  Origine  et  prophylaxie  de  la  tuberculose  des 
sommets  du  poumon.  —  Sippel  :  Tuberculose  des  organes 
génitaux  et  du  système  uropoiétique  chez  la  femme.  — 
WiNTERNiTZ  :  Traitement  médicamenteux  de  1  hyperacidité. 

—  Schlesinger  :  Fixation  de  l’acidité  du  contenu  gastrique 
au  moyen  des  rayons  Bôntgen.  —  Albrecht  :  Traitement 
opératoire  de  la  fièvre  des  foins  par  résection  double  du 
nerf  ethmoïdal  antérieur. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  3o,  ^3  juillet  1911.) 
L.  Barthe  :  Contribution  de  la  chimie  à  la  caractérisation 
de  l’empoisonnement  saturnin.  —  Ducos  et  Molin  deTeys- 
sieu  :  Au  sujet  d’un  cas  d’hémorragie  limitée  à  la  couche 
optique.  —  (N“  3i,  3o  juillet.)  L.  Rocher:  Un  nouvel 
appareil  thermothérapique.  —  (N“  32,  6  août.)  P.  Garles  : 
A  propos  de  la  cure  de  fruits.  —  Verger  et  Desqueyroux  : 
Sur  un  cas  d’hémiplégie  à  évolution  spasmodique  pour  le 
membre  supérieur,  et  flasque  pour  le  membre  inférieur 

‘  chez  un  tabétique.  —  (N»  33,  i3  août.)  A.  Latronche  :  La 
tuberculose  de  la  vésicule  biliaire  et  son  traitement. 

(N"  34,  20  août.)  J.  Bergonié  :  Electricité  médicale.  Les 
échanges  respiratoires  dans  le  rhumatisme  articulaire  chro¬ 
nique  et  les  modifications  qu’ils  subissent  par  1  exercice 
musculaire  électriquement  provoqué.  —  H.-L.  Rocher  : 
Luxation  métacarpo-phalangienne  de  l’index  gauche  en 
avant. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (25  juillet 
1911.)  Paul  Lucas-Championnière  :  A  propos  de  l’encom¬ 
brement  médical  et  du  retour  aux  études  littéraires. 

(10  août.)  J.  Lucas-Championnière  :  Sur  l’emploi  d’une 
gaze  stérilisée  et  antiseptique  par  imprégnation  de  plu- 
sieurs  essences. — Robin:  Traitement  médicamenteux  du 
diabète.  Traitement  des  hémiplégiques.  Traitement  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  20,  3o  juillet  1911.) 
Milhit  :  Les  petits  soins  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  La- 
querrière  :  La  radiothérapie  dans  le  fibrù-myome  utérin. 

—  (N“  21,  10  août.)  E.  'Terrien  :  Les  pyélo-cystites  de 
l’enfance.  —  V.  Morax  :  Les  nouvelles  recherches' sur 
l’ophtalmie  non  gonococcique  du  nouveau-né.  —  (N°  23,. 
20  août.)  Marfan  :  Influence  favorable  de  la  cure  d’altitude 
sur  l’eczéma  des  nourrissons.  —  A.  Bednarski:  Les  causes 
de  cécité  chez  les  enfants. 

Journal  des  .praticiens.  —  (N“  29,  22  juillet  1911.)  Alex.  Re¬ 
nault  :  Etude  critique  de  la  valeur  des  moyens  usités 
contre  la  blennorragie  chronique  chez  l’homme  (suite).  — 
Pinard  :  A  propos  d’une  opération  césarienne  chez  une 
grande  multipare  en  imminence  de  rupture  utérine.  — 
P.  Cantaloube  et  E.  Thibault  :  Hémorragies  de  fièvre  de' 
Malte  à  propos  d’un  cas  d’hématurie.  —  (N“  3o,  29  juillet.) 
Toussaint  :  Foi’mes  larvées  médico-chirurgicales  de  la 
syphilis  dans  l’armée.  —  Kirmisson  :  Deux  cas  de  scapu- 
lalgie.  —  (N“  3i,  5  août.)  Boissard  :  Des  viciations  pel¬ 
viennes.  Thérapeutique  obstétricale  actuelle.  —  Marion  : 
Le  rein  mobile.  —  Claude  :  Sur  un  cas  d’anarthrie.  — 
(N“  32,  12  août.)  Jeanselme  et  A.  Vernes  :  Technique  de 
l’injection  intraveineuse  de  salvarsan.  —  Pierre  Delbet  : 
Deux  «  cas  d’urgence  ».  —  Castaigne  :  Les  injections 
intrapéritonéales  en  thérapeutique  —  (N®  33,  19  août.) 
Alex.  Renault  :  Précautions  à  prendre  pour  éviter  le 
retour  d’une  blennorragie  chronique.  —  Gaucher  :  Héré- 
do-syphilis  tertiaire  de  l’oreille  et  de  l’œil.  —  Guillain  : 
L’intoxication  saturnine.  —  Claude  :  Astasie-abasie  d’ori¬ 
gine  psychopathique  dans  les  affections  organiques. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N”  29,  22  juillet 
19 II.)  René  Desplats:  Les  traitements  électriques  de  l’en¬ 
térite  mucomembraneuse.  —  (N“  3o,  29  juillet.)  G.  Augier  : 


Les  hydronéphroses  traumatiques.  ■ —  (N®  3i,  5  août.) 
J.  Sablé  et  Honoré  Fourdinier  :  Trois  cas  d’urémie  mor- 
telle.  Valeur  clinique  de  la  rétention  uréique.  —  (N®  32, 
12  août.)  D.  Augier  et  G.  Lepoutre  :  De  l’intervention 
opératoire  dans  les  fractures  récentes  et  anciennes.  — 
(N“  33,  19  août.)  H.  Lavrand  :  Contracture  de  la  mâchoire 
consécutive  à  des  injections  d’alcool  guérie  par  la  thiosi- 
namine. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  29,  20  juillet  ign.) 
P.  Heger  :  La  personnification  civile  des  universités.  — 
O.  Gengou  :  L’organisation  de  l’enseignement  pratique  de 
l’hygiène  en  Belgique  et  à  l’étranger.  —  (N“  3o,  27  juillet.) 
R.  Danis  :  Quelques  détails  de  technique  et  leur  impor¬ 
tance  dans  la  deuxième  réaction  de  Porgès.  —  H.  Coppez  : 
Sur  l’exactitude  des  nystagmogrammes.  —  F.  Filaréto- 
POULO  :  Traitement  de  la  syphilis  tertiaire  par  l’iodipine. 

—  M““  Fabre  et  Egger  Max  :  Effets  du  radium  sur  un  cas 
de  sclérose  combinée.  —  (N“  3t,  3  août.)  Louise  Fassin  et 
G.  Foucart  :  De  l’iode  dans  les  infections  aiguës.  —  Léo¬ 
pold  Mayer  :  Note  à  propos  de  quatorze  cas  d’obstruction 
intestinale.  —  (N“  32,  10  août.)  Constant  :  Uricémie,  mé¬ 
nopause  et  artério-sclérose.  —  M”"®  Fabre  et  G.  Fabre  ; 
Action  inverse  du  radium  sur  différentes  espèces  micro¬ 
biennes.  —  (N®  33,  17  août.)  R.  Wybauw  :  Quelques  con¬ 
sidérations  générales  relatives  au  diagnostic  des  maladies 
de  la  circulation.  —  O.  Libotte  :  La  pyorrhée  alvéolaire  et 
son  traitement. 

Journal  médical  français.  —  (N®  8,  i5  août  1911.)  Mon- 
GOUR  :  Rapports  de  l’emphysème  avec  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Tuffier  et  Roux-Berger  :  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l’emphysème  pulmonaire.  —  Cruchet  :  L’air 
raréfié.  Ses  méfaits.  Son  emploi  thérapeutique.  —  Rosen- 
thal  :  L’exercice  physiologique  de  respiration  dans  le 
traitement  de  l’emphysème.  Technique,  progression,  mo¬ 
dalités,  formulaire,  résultats. 

Marseille  médical.  —  (N®  16,  i5  août  1911.)  J.-P.  Fiolle  : 
Une  sonde  bivalve  auto-fixatrice.  —  E.  Jourdan  :  De  l’éli¬ 
mination  dans  la  cure  de  démorphinisation. 

Mùnchenermedizinische. Wochenschrift.  —  (N®  3o,  25  juillet 
1911.)  Krecke  :  Sur  la  fréquence  et  le  diagnostic  des  trou¬ 
bles  causés  par  l’hypersécrétion  du  corps  thyroïde. 
Riedel  :  Sur  les  prothèses  après  l’amputation  de  la  cuisse. 

—  Wacker  et  Schmincke  :  Recherches  expérimentales  sur 
la  genèse  causale  des  proliférations  épithéliales  atypiques. 

—  Pribram  :  Sur  la  théorie  de  l’adrénalinémie  dans  la 
néphrite.  —  Baermann  :  Inoculation  sous-cutanée  de  la 
syphilis  chez  les  singes  inférieurs.  —  Rômer  :  Sur  la  gué¬ 
rison  des  psychonévroses.  —  Wichurer  :  Tolérance  des 
nourrissons  pour  la  morphine.  — Granmann  :  Interruption 
d’une  attaque  tachycardique  par  la  mesure  de  la  pression 
sanguine.  —  Keppler  :  Sur  le  traitement  conservateur  du 
furoncle  de  la  face.  —  Merkel  :  Traumatisme  et  méningite. 

Normandie  médicale.  —  (N®  i5,  i®'  août  1911.)  A.  Cerné^ 
Déchirures  du  foie  et  de  la  rate.  Pincement  de  1  artère  sp  e 
nique.  Guérison.  ■ —  (N®  16,  i5  août.)  R.  Brunon  :  Hygiene 
générale.  Les  femmes  et  l’alcoolisme. 

Province  médicale.  —  (N®  29,  22  juillet  1911.)  J-  'Lissier.- 
Phosphaturie  et  oxalurie.  —  (N®  3o,  29  juillet.)  J.  Brault  ■ 
Quelques  réflexions  sur  les  nodosités  juxtaarticulaires  0  ^ 
servées  chez  les  indigènes  musulmans  d’Algérie.  —  L- 
ROUX  :  Tumeurs  solitaires  des  nerfs. 

Semaine  médicale. —  (N®  3o,  26  juillet  ign-)  De  Dovis  • 
Faut-il  proscrire  le  curage  utérin  dans  l’avortemen  ÿ 
tique.  —  (N®  3i,  2  août.)  Pierre  Marie  et  Guy  Laroche  . 
Structure  et  pathogénie  de  l’arc  sénile. _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  SouRm - - 
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Le  Flacon  :  1'  25. 


MÊME  PRODUIT 


GLYCEROPHOSPHATÉ 


Prix  .  le  flacon,  2^ 


i09,  Boulevard  Eanssmann,  PARIS. 


MÉLANGE  RAtSONNÉ 
de  FARINES 
de  MALTS,  d’ORGE 
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INDIQUÉ 

i  tous  les  âges 
de  la  VIE 


ALIMENTATION  MALTËE 
SEULE  VÉRITABLE 


pTRITflVe 

DEJARDIN 


^XJTO-I>IOESTIVE 


Cette  délicieuse  farine  alinlentaire  constitue 

le  COMPLÉMENT  INDIQUÉ  du  traitement  par  TEXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

IfjiiywBaaiajuililluailJl^^  109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


NÉVROSTHÉNINE  i^RËYSSINGE 


C Gouttes  de  GIycérophospt°^  alcalins,  Hî  SUCrB,  fil  CtlüUX,  RI  AIC00L\ 
XàXX  gouttes  à  chaque  repas.—  6,  Rue  Abel,  PARIS.—  Le  Flacon  Compte-Gouttes:  3fr.  M 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-ËALMIER  (Loire) 

La  plus  Légère  à,  l’Estomi  o 
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Déclarée  dTntérét  Pntlüi 
Déont  du  te  Août  1897, 
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Embarras  gastriques.  —  Glaires.  —  Hémorroïdes. 
Le  plus  agréable  et  le  nias  efficace  des  Laxatifs. 

Boon  20  doses  :  2.50.  GUINET.  Ph=».  1.  rue  Saulnler,  Pari». 
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en  Emulsion  dosée  à  0,30Centigr. 

t  4  CUILLERÉES  A  BOUCHE  PAR  UQUR  J 


JOUR 


0,20  Cenligr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue. 


CHOLESTËRIWE  PURE 


DANS  TOUS  LES  CASd'HÉMORRAGIE.ANÉNIE.TUBERCULOSE 

ANTI  H  ÉWOLVTIQUE  PUISSANT 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

GENTIkUY  (Seine) 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anénaie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etCl«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PhHi. 


Maladies  du  Cerveau 
ËPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1"  Au  Bromure  de  Potassium,  j  3*  Polybromuré  (potaisium,  sodium,  immoamm). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  lu  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  g'ammea  de  Bel  chimiquement  pur  par  cuiilerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuillerée  à  cale  de  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra- 
i^utiquo  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Marson  HENRY  MURE.  A.  G AZAGN  Ë,  ft«°(H  F«elissi,8i»in  »1  intf.Pont  Saint-Esprit  (iiN). 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
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OLINIQXJE  OHIRUROICALE 
SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  &  TRAITEMENT 


luxations  de  L’ÉPAULE 

EN  AVANT  ET  EN  DEDANS  (i) 

Par  M.  MAUCLAIRE, 

Agrégé,  chargé  de  cours  clinique  annexe  à  l’hôpital 
de  la  Charité. 


Nous  avons  eu  dans  le  service  plusieurs  malades 
atteints  de  luxation  de  l’épaule.  Voici  l’observation 
de  l’un  d’eux. 

C’est  un  homme  de  quarante  ans  qui  a  fait  une 
chute  sur  le  bras,  celui-ci  étant  en  abduction  et 
rotation  externe.  11  est  entré  dans  le  service,  et  nous 
avons  constaté  les  symptômes  suivants  : 

A  l’inspection,  le  moignon  de  l’épaule  est  déformé, 
il  n’est  plus  arrondi  commeàTétat  normal.  11  existe 
une  déformation  dite  en  c’est-à-dire  à  angle 

droit;  de  plus  on  note  à  la  vue,  le  sujet  étant 
maigre,  une  dépression  sous-acromiale.  11  faut  avoir 
bien  soin  de  chercher  celte  dépression  à  la  face 
externe  de  l’épaule  et  non  un  peu  en  arrière  où  il 
y  a  une  dépression  à  Tétat  normal,  c’est  la  dépres¬ 
sion  rétro-acromiale. 

De  plus  la  paroi  antérieure  du  creux  de  l’aisselle 
paraît  plus  haute. 

On  voit,  en  outre,  une  voussure  de  cette  paroi  à 
l’endroit  où  la  tête  humérale  est  déplacée. 

Le  relief  du  muscle  deltoïdien  est  transporté  en 
avant  et  en  dedans  ;  le  sillon  pectoro-deltoïdien  est 
également  déplacé  en  dedans.  Le  malade  a  la  tête 
inclinée  du  côté  blessé,  et  le  moignon  de  l’épaule  est 
abaissé. 

Le  coude  est  écarté  du  tronc  de  8  à  lo  centi¬ 
mètres.  Le  bras  est  en  rotation  externe,  l’axe  de 
l’humérus  prolongé  se  dirige  en  dedans.  Quant  à 
l’allongement  du  bras,  il  est  douteux. 

A  la  palpation,  on  note  un  vide  sous-acromial  à 
la  face  externe  du  moignon  de  l’épaule  ;  le  sujet 
étant  peu  musclé,  on  perçoit  un  peu  vaguement  la 
cavité  glénoïde  vide,  surtout  si  on  exagère  l’abduc¬ 
tion  du  bras. 

A  la  palpation  du  creux  de  l’aisselle,  on  sent  une 
masse  arrondie  qui  remue  avec  les  mouvements  de 
rotation  du  bras.  Et  si  on  cherche  à  délimiter  ses 
rapports  avec  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde, 
on  voit  que  la  plus  grande  partie  de  cette  masse 
reste  en  dehors  de  la  coracoïde. 


Les  troubles  fonctionnels  sont  représentés  par  de 
la  douleur.  L’adduction  du  membre  est  impossible. 
L  abduction  peut  encore  être  exagérée.  La  rotation 
ost  encore  possible. 

Voici  la  radiographie  du  sujet.  Vous  voyez  que  la 
cavité  glénoïde  est  vide  ;  la  tête  humérale  est  dépla¬ 
cée  en  dedans  et  en  avant,  sous  l’apophyse  cora¬ 
coïde,  sans  la  déborder  en  dedans. 


recueillie  par  le  docteur  Coriat 


revue  par  M.  Mau- 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ici  est  facile.  Chez 
les  obèses,  vous  aurez  à  discuter  les  diagnostics 
suivants  : 

1°  hsi  simple  contusion  se  reconnaîtra  aux  ecchy¬ 
moses  locales  concomitantes. 

2®  V arthrite  traumatique  se  reconnaîtra  à  ses  dou¬ 
leurs,  à  la  bonne  attitude  du  membre  qui  reste  à 
peu  près  vertical  et  non  pas  en  abduction.  En  outre 
ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  tête  humérale 
est  bien  en  place,  car  on  ne  sent  pas  de  dépression 
sous-acromiale. 

3“  Dans  V entorse,  la  douleur  est  bien  limitée,  assez 
passagère,  sans  déviation  de  l’axe  du  membre. 

4®  Dans  V arrachement  tuhérositaire,  qui  caracté¬ 
rise  le  plus  souvent  ce  qu’on  a  appelé  la  périar- 
thrite  scapulo-humérale ,  on  sent  une  petite  crépita¬ 
tion  douloureuse  limitée  à  la  face  externe  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  ;  ici  encore  pas  de  déviation  de 
Taxe  propre  du  bras,  pas  d’abduction,  pas  de  dépres¬ 
sion  sous-acromiale. 

5®  Dans  le  décollement  épiphysaire,  la  tête  reste 
en  place.  On  sent  une  crépitation  cartilagineuse  qui 
répond  à  la  situation  du  col  anatomique. 

6®  Dans  la  fracture  du  col  anatomique,  la  douleur 
est  localisée  en  un  point  fixe,  à  deux  travers  de 
doigt  au  plus  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  ; 
s’il  n’y  a  pas  pénétration  des  fragments,  la  crépita¬ 
tion  est  évidente,  et  la  tête  est  en  place. 

7®  Dans  la  fracture  du  col  chirurgical,  s’il  n’y  a  pas 
pénétration  réciproque  des  deux  fragments,  la  crépi¬ 
tation  est  très  basse,  le  fragment  supérieur  pointe  en 
dehors,  le  fragment  inférieur  pointe  en  dedans,  le 
coude  est  près  du  corps,  il  n’y  a  pas  de  dépression 
sous-acromiale.  Enfin  le  membre  est  généralement 
raccourci. 

8®  Dans  la  fracture  du  col  anatomique  avec  dépla¬ 
cement  e.xtra-capsulaire  de  la  tête,  l’axe  de  l’humérus 
est  normal,  mais  on  sent  dans  le  creux  de  l’aisselle 
un  corps  arrondi  qui  ne  remue  pas  en  même  temps 
que  le  bras. 

9®  Dans  la  fracture  du  col  de  l’omoplate,  le  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  est  abaissé  ;  la  crépitation  est  tout 
à  fait  interne,  il  y  a  une  mobilité  anormale  du  bras 
soit  verticalement,  soit  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur. 

10®  Dans  la  luxation  acromio-claviculaire,  on  note 
la  saillie  que  forme  la  clavicule  en  dehors,  véritable 
touche  de  piano.  Tout  le  bras  est  abaissé,  il  y  a  une 
dépression  sous-acromiale,  mais  on  voit  que  la 
tête  est  restée  dans  la  cavité  glénoïde. 

Il®  Dans  la  paralysie  du  deltoïde,  on  sent  facile¬ 
ment  la  tête  en  place  à  travers  le  muscle  atrophié. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  plus  important  chez  les  indi¬ 
vidus  obèses  est  de  ne  jamais  passer  à  côté  d’une 
luxation.  Dans  le  cas  de  doute,  ayez  recours  à  la 
radiographie,  ou  bien  administrez  du  chloroforme 
au  sujet,  pour  faire  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Diagnostic  rétrospectif.  —  Vous  serez  parfois 
appelés  à  faire  le  diagnostic  rétrospectif,  c’est-à-dire 
à  longue  échéance,  d’une  luxation  avec  certaines 
lésions  traumatiques  qui  sont  les  suivantes  : 

a.  La  périostose  de  la  tête  humérale,  qui  donne 
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lieu  quelquefois  à  des  saillies  osseuses  irrégulières 
rappelant  l’arthrite  sèche.  La  radiographie  fera  le 
diagnostic. 

h.  Dans  les  contusions  de  l’épaule,  on  voit  quel¬ 
quefois  des  hématomes  tardifs,  faisant  dans  le  creux 
de  l’aisselle  des  saiUies  régulières,  allongées,  qui 
n’ont  jamais  la  forme  de  la  tête  humérale  déplacée. 

c.  Vous  noterez  parfois  la  périarthrite  sèche  don¬ 
nant  lieu  à  une  impotence  de  l’épaule.  La  tête  encore 
ici  est  en  place. 

d.  Vous  verrez  parfois  l’aritAriïe  sèche  ou  V arthrite 
tabétique  avec  hydarthrose  et  des  ostéophytes.  La 
tête  se  déplace  légèrement  en  avant,  elle  n’est  pas 
luxée.  J’en  ai  observé  un  cas  typique. 

e.  Enfin  dans  certaines  fractures  du  col  chirurgi¬ 
cal  la  consolidation  peut  se  faire  en  crosse,  ce  qui 
pourrait  faire  croire  à  une  luxation. 

Diagnostic  de  la  variété.  —  La  variété  précé¬ 
dente  est  la  plus  fréquente.  C’est  la  luxation  extra- 
coracoïdienne. 

Dans  la  variété  plus  interne,  la  luxation  est  dite 
intracoracoïdienne.  A  l’inspection,  le  moignon  de 
l’épaule  est  plus  aplati  ;  la  saillie  acromiale  est  plus 
marquée;  la  dépression  sdus-acromiale  est  égale¬ 
ment  plus  marquée,  le  moignon  de  l’épaule  est  plus 
élargi;  il  y  a  allongement  antéro-postérieur.  Le 
creux  sous-claviculaire  est  disparu  ;  le  bras  est  en 
abduction  plus  accentuée  avec  rotation  interne  éga¬ 
lement  plus  accentuée.  L’épitrochlée  regarde  en 
arrière. 

A  la  palpation  du  creux  de  l’aisselle,  on  sent 
moins  facilement  la  tête  déplacée,  les  mouvements 
sont  plus  douloureux,  très  limités  et  accompagnés 
de  crépitation,  car  l’arrachement  tubérositaire  est 
très  fréquent. 

Dans  le  degré  suivant,  luxation  sous-claviculaire, 
le  moignon  de  l’épaule  est  encore  plus  déformé, 
aplati.  La  paroi  antérieure  du  creux  de  l’aisselle 
est  très  allongée,  la  dépression  sous-acromiale  très 
marquée.  Le  bras  est  plaqué  contre  le  tronc  en 
rotation  interne  ;  l’axe  de  l’humérus  se  dirige  très 
en  dedans. 

A  la  palpation,  on  ne>peut  pas  sentir  la  tête,  elle 
est  très  déplacée  en  dedans,  le  bras  paraît  très 
raccourci.  L’impotence  fonctionnelle  est  complète. 

Complications.  —  Ces  luxations  de  l’épaule  s’accom¬ 
pagnent  de  complications  assez  nombreuses.  Ce 
sont  : 

1“  Des  fractures  concomitantes  de  Vacromion,  de 
l’apophyse  coracoïde,  du  col  de  l’omoplate. 

2“  Des  fractures  concomitantes  du  col  chirurgical. 
Dans  ce  cas,  outre  le  déplacement  de  la  tête  humé¬ 
rale,  vous  constatez  que  le  coude  est  rapproché  du 
tronc  ;  il  y  a  de  la  crépitation  au  niveau  du  foyer  de 
fracture  ;  enfin  la  tête  déplacée  ne  suit  pas  les  mou¬ 
vements  de  rotation  de  la  diaphyse  humérale. 

3°  Vous  noterez  parfois  en  même  temps  une 
fracture  du  col  anatomique.  On  sent  dans  ce  cas 
une  crépitation  très  haute,  et  le  coude  a  une  ten¬ 
dance  à  se  rapprocher  du  tronc. 

La  radiographie  éclaircira  beaucoup  ces  deux 


dernières  complications^  surtout  dans  les  cas  dans 
lesquels  il  y  a  un  volumineux  épanchement  sanguin 
et  chez  les  obèses. 

4“  V arrachement  tubérositaire  est  également  une 
complication  qui  donne  lieu  à  ce  qu’on  a  appelé  la 
périarthrite  traumatique  avec  douleur  vive,  gêne 
dans  l’abduction  du  membre  qui  ne  peut  pas  dépas¬ 
ser  une  abduction  de  45  degrés  ;  le  mouvement 
d’abduction  plus  marqué  se  produit  alors  dans  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire. 

5“  Vous  noterez  souvent  aussi  la  paralysie  du 
nerf  circonfle.T.e,  d’où  le  précepte  d’examiner  Insen¬ 
sibilité  de  la  région  deltoïdienne  même  avant  de 
réduire  la  luxation. 

6“  Dans  quelques  cas,  vous  observerez  des  tirail¬ 
lements  du  plexus  brachial,  avec  névrite  consécu¬ 
tive  très  douloureuse  et  très  tenace. 

7°  Les  lésions  vasculaires  sont  rares.  Ce  sont  des 
ruptures  des-  vaisseaux  axillaires,  artère  et  veine. 

8°  Je  vous  signale  enfin  certaines  périostoses  et 
l’arthrite  sèche  de  l’articulation  elle-même  avec 
impotence  prolongée. 


Pronostic.  —  Il  doit  être  considéré  actuellement 
comme  assez  sérieux.  Dans  de  nombreux  travaux 
récents,  différents  auteurs  et  en  particulier  Gœbel, 
Schulz,  Imbert  et  Dugas,  Schmidt,  ont  revu,  à  pro¬ 
pos  des  accidents  du  travail,  un  grand  nombre  de 
malades  ultérieurement;  ils  ont  noté  combien  était 
fréquente  l’impotence  consécutive,  malpé  un  trai¬ 
tement  mécanothérapique  prolongé.  Voici  la  statis¬ 
tique  de  Schulz. 

Sur  160  cas  de  luxations  scapulo-humérales  trai¬ 
tés  à  la  clinique  de  Küttner  dans  les  cinq  dernières 
années,  54  malades  atteints  de  luxations  non  com¬ 
pliquées  purent  seulement  être  revus.  La  plupart 
avaient  été  réduits  par  le  procédé  de  Rocher. 

Le  résultat  des  observations  ultérieures  montre 
que  i3  p.  100  des  malades  seulement  ont  un  très 
bon  fonctionnement  du  membre  ;  22  p.  100  un  fonc¬ 
tionnement  satisfaisant  (élévation  du  bras  au-dessus 
de  l’horizontale  et  diminution  de  la  force  muscu¬ 
laire  non  inférieure  à  un  tiers)  ;  tous  les  autres  ont 
un  mauvais  fonctionnement.  La  force  musculaire' 
du  bras  est  tombée  au  tiers,  plus  souvent  à  la  moi¬ 
tié  •  dans  26  p.  100,  un  tiers  des  malades  se  plaint 
de  violentes  douleurs.  La  rotation  externe  est  tom¬ 
bée  dans  4  cas  à  4o  degrés,  le  plus  souvent  moins 
encore.  La  rotation  interne  est  ordinairement  no^ 
male,  2  fois  elle  est  diminuée  de  10  degrés.  Lel^^ 
vation  latérale  du  bras  va  dans  46  p.  100 
l’horizontale.  La  crépitation  est  notée  i4 
constata  pas  d’ankyloses,  ni  de  reluxation. 

En  ce  qui  concerne  les  causes  de  ces 
résultats  il  ne  semble  pas  que  l’âge,  la  . 

luxation,  le  temps  écoulé  entre  l’accident  et 
tion,  la  difficulté  du  la  réduction,  la  duree  du  trai 
tement.jouent  un  rôle  important.  La  cause  pri 
pale  est  rinflammation  primitive  ou  secondai 
la  capsule  articulaire  et  des  muscles 

Gœbel,  se  basant  sur  son  nombreux  ® ^ . 
l’hôpital  de  Cologne,  et  appuyant  ses 
sur  des  radiographies,  a  noté  les  résulta  s  . 
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Sur  43  malades  en  traitement  prolongé,  24  purent 
être  réexaminés  au  bout  de  un,  deux  à  trois  ans. 
Aucun  n’avait  recouvré  un  fonctionnement  parfait. 
La  moitié  pouvait,  il  est  vrai,  élever  le  membre 
blessé  en  avant  et  latéralement  jusqu’à  l’horizon¬ 
tale  et  avait  une  rotation  presque  normale,  bien  que 
5  d’entre  eux  aient  eu  une  fracture  de  la  grosse 
tubérosité.  Mais  aucun  n’était  complètement  délivré 
de  troubles  subjectifs. Les  12  autres  malades  n’étaient 
pas  en  état  de  lever  leur  bras  jusqu’à  l’hoidzontale 
ou  de  faire  les  mouvements  de  rotation. 

Sur  II  cas  non  compliqués  d’arrachement  osseux, 
8  avaient  une  mobilité  complète  ou  presque  com¬ 
plète. 

Sur  i3  malades  qui  avaient  en  même  temps  une 
lésion  du  squelette,  4  seulement  n’avaient  aucune 
limitation  des  mouvements. 

La  luxation  non  compliquée  est,  d’après  Gœbel, 
d’une  extrême  rareté.  Sur  43  cas,  21  fois  il  existait 
un  arrachement  de  la  grosse  tubérosité  (46,  5  p.  loo). 
Les  muscles  supinateurs  (sus  et  sous-épineux,  petit 
rond)  peuvent  être  traumatisés  au  niveau  de  leur 
point  d’insertion,  d’où  atrophie  rapide. 

MM.  Imbert  et  Dugas  ont  réuni  80  observations 
d’anciens  luxés.  Malheureusement,  le  plus  grand 
nombre  n’ont  pu  répondre  à  leur  appel  ;  ils  n’en  ont 
retrouvé  que  ij,  chiffre  peu  important  sans  doute, 
mais  permettant  cependant  de  fixer  le  pronostic  éloi¬ 
gné  des  luxations  de  l’épaule. 

Sur  ces  i5  anciens  luxés  (i3  sous-coracoïdiennes 
et  2  sous-glénoïdiennes)  et  dont  l’accident  remon¬ 
tait  à  un  temps  variant  entre  trois  mois  et  trois  ans 
et  demi,  il  n’y  avait  eu  résultat  très  satisfaisant  que 
chez  4  seulement.  Tous  les  autres,  c’est-à-dire  plus 
des  deux  tiers,  accusaient  une  gêne  fonctionnelle 
persistante  et  il  est  à  remarquer  que,»contrairement 
à  ce  que  l’on  croit  d’habitude,  il  n’y  avait  pas  dans 
ces  cas  de  lésions  d’un  tronc  nerveux,  du  plexus  ou 
des  racines  rachidiennes  ;  la  plupart  des  malades 
restaient  infirmes,  mais  sans  paralysie.  On  ne  peut 
non  plus  accuser  l’âge  des  malades,  puisque  l’on 
voit  souffrir  également  des  jeunes  sujets  vigoureux 
et  des  vieillards.  Ges  mauvais  résultats  ne  sont  pas 
dus  non  plus  à  un  retard  dans  la  réduction,  puisque 
dans  bon  nombre  de  cas  où  persistait  de  la  douleur 
la  luxation  a  été  réduite  de  très  bonne  heure.  Enfin 
ce  n’est  pas  à  l’absence  ou  à  l’insuffisance  du  traite¬ 
ment  électro  ou-  mécanothérapique  qu’il  faut  rap¬ 
porter  la  continuation  des  douleurs,  puisque  la  plu¬ 
part  des  mauvais  cas  ont  été  soignés  par  ces  mé¬ 
thodes. 

En  résumé,  d’après  MM.  Imbert  et  Dugas,  il  est 
impossible  dans  la  majorité  des  cas  par  l’examen 
d’un  sujet  atteint  de  luxation  de  porter  un  pronostic 
sur  le  fonctionnement  ultérieur  du  membre  blessé. 
Donc  pour  l’appréciation  des  accidents  du  travail,  il 
faut  tenir  compte  de  l’incapacité  temporaire  prolon¬ 
gée,  très  fréquente  à  la  suite  de  ce  genre  de  bles¬ 
sures.  Cette  incapacité  temporaire  peut  également 
se  transformer  en  incapacité  définitive,  et  cela  sans 
que  l’on  puisse  indiquer  les  éléments  d’un  pronos¬ 
tic  précoce.  Il  sera  donc  imprudent  de  formuler  un 
avis  sur  les  conséquences  d’une  luxation  avant  quel- 


f|ues  mois.  Exceptionnellement,  l’incapacité  défini¬ 
tive  est  due  aux  paralysies  traumatiques  des  bran¬ 
ches  du  plexus  brachial  et  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  à  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappelle 
la  périarthrite  scapulo-humérale. 

Schmidt  a  étudié  le  résultat  éloigné  des  luxations 
de  l’épaule  traitées  à  la  clinique  chirurgicale  de 
Kiel  de  1900  à  1908,  comprenant  92  luxations  dont 
9  compliquées  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de 
compte:  56  cas  n’ont  pu  être  retrouvés,  si  bien  que 
la  statistique  de  Schmidt  ne  porte  que  sur  27  cas. 

Dans  22  cas,  le  résultat  fonctionnel  est  bon;  les 
blessés  ont  recouvré  le  complet  usage  de  leur  mem¬ 
bre  sans  diminution  de  la  force.  Dans  5  cas  seule¬ 
ment  (18,6  p.  loo),  le  résultat  est  mauvais. 

Schmidt  pense  que  la  plupart  des  cas  qui  ne  peu¬ 
vent  être  contrôlés  sont  de  bons  résultats  qui  ne 
répondent  pas  à  l’appel  parce  qu’ils  n’en  comprennent 
pas  l’utilité  :  il  se  fonde  sur  ce  fait  que  tous  les  ma¬ 
lades  qui  ne  répondirent  qu’à  un  deuxième  ou  à  un 
troisième  appel  étaient  parfaitement  guéris. 

Il  n’attribue,  pas  plus  que  Schulz,  d’importance  à 
l’âge  du  blessé  ;  au  contraire,  il  admet  l’influence 
néfaste  d’un  traitement  mécanothérapique,  trop  tôt 
mis  en  œuvre.  A  la  clinique  de  Kiel,  voici  le  traite¬ 
ment  des  luxations  de  l’épaule  :  le  bras  est  immo¬ 
bilisé  pendant  dix  à  quatorze  jours  dans  une  écharpe, 
puis  traité  par  un  léger  massage.  D’ailleurs,  les 
auteurs  anciens  qui  n’utilisaient  pas  ces  traitements 
mécaniques  après  luxations  attribuaient  tous  un  pro¬ 
nostic  favorable  aux  luxations  de  l’épaule. 

Personnellement,  j’ai  revu  peu  de  mes  malades. 
Mais  je  n’ai  pas  une  impression  aussi  pessimiste 
que  dans  les  cas  des  auteurs  précédents.  Bien  des 
raisons  actuellement  expliquent  beaucoup  de  pré¬ 
tendues  douleurs  persistantes. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  luxations  de 
l’épaule  consiste  dans  la  réduction  aussi  précoce 
que  possible. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  que  l’obstacle  à  la 
réduction  était  un  obstacle  osseux,  d’où  la  méthode 
des  tractions  en  différents  sens,  tractions  non  mé¬ 
thodiques.  L’attention  fut  ensuite  attirée  sur  les 
obstacles  musculaires  formés  par  les  muscles  con¬ 
tracturés,  et  l’on  préconisa  les  tractions  sous  chloro¬ 
forme  (Malgaigne). 

Enfin  une  anatomie  pathologique  plus  exacte  a 
montré  que  l’obstacle  à  la  réduction  était  surtout 
ligamenteux.  On  fit  la  réduction  par  la  méthode  de 
rotation  en  se  servant  des  ligaments  eux-mêmes 
comme  point  d’appui  pour  faire  repasser  la  tête  par 
le  même  chemin  qu’elle  avait  suivi  en  se  luxant, 
c’est-à-dire  par  la  partie  inférieure  delà  capsule,  là 
où  existe  la  déchirure  capsulaire  (Struebel,  Lacour, 
Kocher,  Farabeuf). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  trois  grandes  méthodes 
de  réduction  qui  sont  les  suivantes  : 

,1.  La  MÉTHODE  DES  TRACTIONS  DIRECTES,  Comprenant 
l’extension,  la  contre-extension  et  la  réduction  par 
le  chirurgien.  Par  cette  méthode,  on  a  réduit  des 
milliers  de  luxations;  c’est  à  mon  avis  la  meilleure 
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84°  année. 


méthode.  On  peut  y  joindre  les  sous-procédés  sui¬ 
vants  : 

a.  On  fait  des  tractions  prolongées  progressive¬ 
ment  croissantes  avec  des  tubes  élastiques,  comme 
l’a  préconisé  Th.  Anger,  ou  avec  des  moufles. 

b.  Ou  bien,  on  met  un  corps  arrondi  dans  le 
creux  de  l’aisselle  et  on  abaisse  brusquement  le 
bras  sur  lequel  on  tirait.  Du  fait  de  la  présence  du 
corps  arrondi  placé  dans  le  creux  de  l’aisselle,  c’est 
par  une  sorte  de  bascule  que  la  tété  humérale 
abaissée  par  la  traction  repasse  par  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  capsule  là  où  existe  la  déchirure  capsu¬ 
laire. 

c.  Ou  encore  pendant  que  le  chirurgien  fait  la 
traction,  un  aide  met  une  serviette  en  cravate  sur 
l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  humérale  et 
tire  un  peu  en  dehors,  toujours  pour  faire  repasser 
la  tête  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule.  C’est  le 
procédé  de  la  cravate. 

Les  tractions  doivent  être  limitées  dans  leur  in¬ 
tensité,  car  quelques  complications  ont  été  signalées. 
Le  cas  de  Guérin  est  bien  connu  :  une  dizaine  de 
personnes  tiraient  sur  l’avant-bras,  il  y  eut  un  arra¬ 
chement  de  l’avant-bras;  la  pièce  est  au  musée  Du- 
puytren. 

A  la  suite  de  ces  tractions  trop  fortes,  on  a  noté 
des  ruptures  artérielles,  veineuses,  nerveuses,  avec 
névrites  prolongées. 

II.  La  deuxième  méthode  de  réduction  est  la  mé¬ 
thode  DE  l’élévation  en  ABDUCTION  ;  oD  l’emploic 
surtout  chez  les  sujets  peu  musclés.  On  lève  le  bras 
à  angle  droit;  avec  les  doigts  placés  dans  le  creux 
de  l’aisselle,  on  attire  la  tête  en  dehors  ;  la  diaphyse 
bute  contre  la  voûte  acromio-coracoïdienne  et  la  tête 
rentre  en  place  toujours  parla  partie  inférieure  de 
la  capsule  (méthode  de  Mothe). 

III.  Dans  la  troisième  méthode,  dite  méthode  de 
noTATiON,  préconisée  par  Lacour  en  1847,  puis  par 
Kocher  en  1870,  on  fait  jouer  un  rôle  au  ligament 
coraco-huméral  et  au  faisceau  postérieur  de  renfor¬ 
cement  de  la  capsule. 

Premier  temps.  —  Le  coude  est  rapproché  du 
tronc  le  plus  possible,  ce  qui  rapproche  la  tête  hu¬ 
mérale  du  rebord  glénoïdien  antérieur. 

Deuxième  temps. —  Rotation  èxterne  et  prolongée 
de  l’avant-bras  et  du  bras. 

Troisième  temps.  —  Le  coude  est  porté  vers  la 
ligne  médiane  jusque  vers  le  sternum. 

Quatrième  temps.  —  Rotation  interne  en  portant  la 
main  vers  l’épaule  saine  puis  en  l’abaissant. 

Sans  entrer  dans  le  détail,  on  peut  dire  que  cette 
méthode  de  rotation  rompt  les  adhérences,  fait 
bâiller  l’ouverture  capsulaire  où  doit  repasser  la 
tête,  ramène  la  tête  devant  la  déchirure.  L’élévation 
relâche  la  lèvre  supérieure'  de  l’ouverture.  La  partie 
postérieure  de  la  capsule  sert  de  point  d’appui  car 
elle  est  très  tendue  et  joue  le  rôle  de  bande  d’arrêt 
dans  le  mouvement  de  rotation  externe.  La  rotation 
externe  dégage  en  outre  le  rebord  glénoïdien  de  la 
gouttière  anatomique  humérale;  enfin  la  contraction 


musculaire  elle-même  joue  un  rôle  important  d’ans 
la  réduction. 

Cette  méthode  donne  de  bons  résultats  dans  les 
luxations  extracoracoïdiennes  ;  mais  elle  donne  lieu 
souvent  dans  les  luxations  intracoracoïdiennes  à 
une  fracture  du  col  anatomique  ou  du  col  chirur¬ 
gical.  De  plus,  elle  est  assez  brutale  et  elle  explique 
bien  des  troubles  d’arthrite  sèche  consécutive. 

D’une  manière  générale,  pour  toutes  les  variétés 
de  luxations  en  dedans,  il  vaut  mieux  employer  les 
tractions  pures  et  simples  avec  chloroformisation,  si 
le  premier  essai  est  insuffisant,  et  enfin  dès  le  len¬ 
demain  de  la  réduction  masser  méthodiquement  le 
sujet. 

D’autre  part,  si  la  luxation  est  irréductible  d’em¬ 
blée,  par  interposition  musculaire,  tendineuse  ou 
ligamentaire,  il  vaut  mieux  faire  une  arthrotomie 
d’emblée. 

Traitement  des  complications.  —  S’il  y  a  fracture 
concomitante  du  col  chirurgical,  on  a  conseillé  de 
laisser  consolider  l’os  et  de  réduire  la  tête  humérale 
deux  mois  après,  c’est  une  mauvaise  méthode. 

On  a  conseillé  aussi  de  produire  une  pseudar¬ 
throse  par  des  mouvements  répétés  au  niveau  du 
foyer  de  fracture  et  de  laisser  la  tête  en  place. 

Richet  a  conseillé  de  refouler  dans  la  cavité  glé- 
noïde  la  têie  humérale  à  l’aide  d’un  poinçon  et  de 
laisser  ensuite  consolider  la  fracture. 

Enfin,  si  la  fracture  siège  très  haut,  tout  contre  la 
tète  humérale,  on  a  conseillé  l’extirpation  de  celle-ci. 

S’il  y  a  fracture  concomitante  du  col  anatomique, 
il  faut,  ou  refouler  la  tête  déplacée,  ou  l’extirper. 
J’ai  pratiqué  deux  fois  cette  extirpation. 

Une  complication  intéressante  c’est  la  lu.xation 
récidivante  qui  serait  due,  soit  à  un  allongement  de 
la  capsule,  soit  à  une  perforation  de  la  capsule,  soit 
à  une  échancrure  du  bord  antérieur  de  la  cavité 
glénoïde  avec  décollement  sous-périosté  et  antérieur 
de  la  capsule. 

Dans  ces  cas,  il  faut  se  contenter,  non  pas  de  faire 
une  résection  de  la  tête  humérale,  mais  il  faut, 
comme  Ta  pratiqué  Ricard,  faire  Ta  plicature  delà 
capsule.  Dans  un  cas,  j’ai  fait  la  plicature  en  croix, 
c’est-à-dire  un  pli  vertical,  puis  un  pli  transversal, 
tellement  la  capsule  était  distendue.  Des  petites 
soies  maintenaient  ces  plis  pour  les  empêcher  de 
se  défaire. 

La  rupture  des  vaisseaux  axillaires  nécessite  leur 
ligature  immédiate. 

La  rupture  des  nerfs  du  plexus  nécessite  leur 
suture  aussi  précoce  que  possible  (Bardenheuer, 
Muller,  P.  Delbet  et  Cauchoix,  etc.). 

Telles  sont,  en  résumé,  les  considérations  que  je 
voulais  vous  indiquer  sur  les  luxations  internes  e 
leurs  complications. 

Quant  aux  luxations  irréductibles  d’emblée,  e 
les  luxations  dites  anciennes,  c’est-à-dire  au  delà  e 
trois  mois,  elles  sont  accompagnées  de  lésions  ana¬ 
tomiques  tellement  complexes  que  leur  étude  neces 
site  une  leçon  à  part. 
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Il»  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

l’JSSOCiATIO^  ISTBRSATIOSAIE  D’IIROLOCIE 

tenu  a  LONDRES  DU  2,5  AU  27  JUILLET  19H  (l) 

SÜB  LES  RÉSECTIONS  LARGES  DE  LA  PAROI 
DE  LA  A'ESSIE 

(séance  du  27  juillet) 

Dans  le  rapport  présenté  sur  ce  sujet  par  Hurry 
Fenwick  (de  Londres),  l’auteur  n’envisage  que  les 
résections  vésicales  pour  tumeurs  bénignes  ou  ma¬ 
lignes  opérables. 

Après  avoir  montré  l’importance  de  la  cystoscopie 
pour  le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  il  rappelle  que 
même  par  ce  moyen  on  ne  peut  savoir  si  un  papil- 
\ome  unique  est  bénin  ou  non.  Il  doit  toujours  être 
enlevé  avec  résection  large  de  sa  muqueuse  d’im¬ 
plantation.  Si  la  récidive  se  produit  rapide  ou  mul¬ 
tiple,  l’auteur  conseille  d’aboucher  d’emblée  les 
uretères  dans  l’intestin  et  d’extirper  en  entier  la 
vessie. 

En  cas  de  papillomes  multiples  constatés  d’emblée 
la  conduite  doit  être  identique. 

Pour  les  néoplasmes  durs  et  bien  limités  siégeant 
à  la  base  de  la  vessie,  aucune  extirpation  ne  peut 
être  tentée  sauf  dans  des  cas  exceptionnels  où  la 
muqueuse  est  seule  prise,  et  ce  sera  une  opération 
palliative  (deux  ans  de  survie). 

L’ablation  complète  de  la  paroi  vésicale  pour  can¬ 
cer  dur  et  limité  des  parois  anter  et  latérales  don¬ 
nera  une  survie  plus  longue  (cinq  ans),  mais  on  ne 
peut  espérer  de  guérison  définitive  que  si  le  siège 
est  au  sommet  de  la  vessie  et  si  le  néoplasme  est  au 
début. 

Pour  les  cancers  mous  aucune  chance  de  guérison 
n’est  possible,  sauf  s’ils  siégeaient  au  sommet  de  la 
vessie  et  tout  à  fait  au  début.  Dans  ce  cas  l’abouche¬ 
ment  des  uretères  à  la  peau,  suivi  de  l’ablation  to¬ 
tale  de  la  vessie,  s’impose. 

La  mortalité  personnelle  de  l’auteur  pour  les  pa¬ 
pillomes  est  de  2  p.  100  et  de  7  p.  100  pour  l’en¬ 
semble  des  tumeurs. 

Ce  rapport  est  basé  sur  l’examen  de  1000  observa¬ 
tions  avec  3oo  opérations. 

Le  professeur  Rovsing  (de  Copenhague),  après 
avoir  mentionné  que  la  tuberculose  vésicale  fournit 
parfois  l’indication  de  résections  de  la  vessie,  aborde 
l’étude  des  tumeurs  malignes.  Comme  Fenwick,  il 
insiste  sur  la  difTiculté  du  diagnostic  différentiel 
entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  surtout 
celles  du  type  villeux  et  papillomateux;  il  conclut 
qne,  dans  les  cas  douteux,  il  faut  se  faire  une  règle 
d’éviter  la  résection  partielle  et  la  résection  totale 
de  la  vessie,  tant  que  les  tumeurs  paraissent  être 
limitées  à  la  membrane-muqueuse  et  peuvent  être 
enlevées  par  l’excision  de  celle-ci  même  dans  les 
cas  de  «  villosis  totale  »  ;  il  faudrait  essayer  l’extir- 
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pation  de  la  membrane-muqueuse,  pourvu  que  le 
malade  ne  soit  pas  trop  faible  pour  cette  opération; 
quelquefois,  dans  cette  dernière  éventualité,  1  extir¬ 
pation  totale  de  la  vessie  peut  seule  sauver  le  ma¬ 
lade. 

Dans  le  cas  de  malignité  incontestable  se  pose  le 
problème  de  la  préférence  à  donner  à  l’extirpation 
incomplète  ou  complète.  L’extirpation  incomplète 
ne  donne  guère  de  chances  de  guérison,  c’est  une 
opération  palliative,  mais  sa  mortalité  est  peu  élevée 
(21  p.  100,  Rafin,  1905).  L’extirpation  totale  donne 
beaucoup  plus  de  chances  de  cure  radicale,  surtout 
si  on  la  pratique  sans  ouvrir  la  vessie.  Cependant  il 
y  a  des  cas  où  elle  est  impossible  (état  du  malade), 
elle  a  donné  jusqu’ici  une  mortalité  élevée  (56  p.  100, 
Rafin  iqoS).  Cependant  Rovsing  fait  remarquer  que 
ce  chiffre  ne  comporte  que  des  opérations  prati¬ 
quées  dans  des  cas  graves  où  l’extirpation  incom¬ 
plète  a  été  jugée  impossible,  et  qu’il  diminuera  con¬ 
sidérablement  si  on  fait  l’opération  d’emblée  pour 
tous  les  cas.  D’après  sa  statistique  personnelle  il 
pense  que  la  mortalité  sera  au  contraire  bien  infé¬ 
rieure  à  celle  des  résections  partielles. 

Cependant  l’avenir  des  opérés  reste  sombre  à 
cause  des  métastases  et  du  danger  des  infections 
ascendantes  par  les  urétérostomies.  Rovsing  préco¬ 
nise  l’urétérostomie  lombaire  selon  sa  méthode  avec 
l’emploi  d’un  bandage  particulier.  Mais  il  avoue  que 
l’infection  ascendante  est  bien  difficile  à  évdter. 

Dans  son  rapport,  Davide  Giordano  (de  Venise 
montre  que  la  possibilité  des  résections  larges  de 
la  vessie  est  démontrée  anatomiquement  et  physio¬ 
logiquement.  Il  décrit  en  détail  les  voies  d  accès  de 
la  vessie  en  comparant  l’étendue  du  jour  offert  sur 
l’organe  par  chacune  d’elles.  Il  constate  que  les 
résections  partielles  n’ont  donné  et  ne  peuvent  don¬ 
ner  d’après  les  constatations  analomopalhologiques 
que  des  résultats  transitoires,  ce  sont  des  opéra¬ 
tions  palliatives.  C’est  maintenant  dans  la  voie  de  la 
cystectomie  totale  seule  que  l’on  doit  chercher  la 
possibilité  d’obtenir  des  succès  durables  dans  le 
traitement  des  tumeurs  de  la  vessie. 

M.  LANCE. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Etude  sur  le  delirium  tremens.  Résultats  du  traitement 
médical  dans  1106  cas.  (S.  W.  Ranson  et  G.  D.  Scott. 

American  journal  of  the  medical  sciences, ^  mai  1911.)  —  Dans 
ce  très  intéressant  article,  les  auteurs  considèrent  le  traite¬ 
ment  à  deux  périodes  différentes  : 

1°  A  la  période  prodromique  qui  se  traduit  par  de  l’insom¬ 
nie,  de  l’agitation,  du  tremblement,  parfois  des  hallucinations; 

2°  A  la  période  de  delirium  confirmé  avec  délire,  hallucina¬ 
tions  visuelles,  incoordination,  élévation  de  température  (37“7 
à  38“8),  légère  leucoçytose  (7000  à  9000),  et  transpiration  pro¬ 
fuse. 

L’emploi  des  hypnotiques  est  très  discutable.  Pour  les  au¬ 
teurs  avec  les  doses  énormes  employées  d’ordinaire  on  n  ob¬ 
tient  le  plus  souvent  aucun  effet,  ou  bien,  si  un  sommeil  très 
court  est  produit,  le  delirium  se  produit  dès  qu  il  sort  de  cet 
état.  Après  que  l’attaque  a  suivi  son  cours  le  malade  tombe 
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dan.s  un  profond  sommeil.  11  est  douteux  que  ce  sommeil  cri¬ 
tiqué  puisse  être  occasionné  par  les  hypnotiques. 

Les  auteurs  oiït  constaté  que  le  chloral  aggravait  plutôt 
qu’il  n’améliorait  le  pronostic  de  l’affection  :  dans  i83  cas  où 
ils  l’ont  employé  la  mortalité  a  été  de  40,9  p.  100,  alors  que 
dans  322  cas  où  on  ne  l’a  pas  employé  celle-ci  était  de 

38.2  p.  100.  11  s'agit  ici  de  cas  de  delirium  confirmé.  A  la 
période  prodromique  le  chloral  donne  au  contraire  de  hons 
résultats;  sur  1 15  malades  traités  par  le  chloral  dans  ces  con¬ 
ditions  a5  p.  loo  eurent  du  délire,  alors  que  sur  .590  traités 
sans  chloral  le  délire  survint  dans  41, 3  p.  100.  Les  doses 
variaient  de  o'îùo  à  2  grammes,  souvent  répétée  toutes  les 
quatre  heures.  Par  les  bromures  et  la  paraldéhyde  on  obte¬ 
nait  des  résultats  analogues.  La  paraldéhyde  en  particulier  se 
tnontre  un  bon  médicament  à  la  période  prémonitoire.  La 
morphine  à  la  dose  ordinaire  de  o^'oio  s’est  montrée  sans  effet 
pour  empêcher  l'éclosion  de  la  crise,  et  sur  les  malades  en 
crise  son  emploi  a  augmenté  la  mortalité. 

L’hyoxine  (scopolamine),  àla  dose  de  0,0006  à  0,0012,  s’est 
montrée  très  dangereuse,  la  mortalité  a  été  de  16,4  p.  100 
plus  forte  que  la  moyenne. 

Le  véronal  est  le  seul  hypnotique  qui  ne  semble  pas  accroître 
la  mortalité  chez  les  malades  à  la  période  de  délire,  confirmé; 
la  mortalité  semble  diminuer  au  contraire  de  16,4  p.  100.  De 
même  à  la  période  prodromique  avec  l’usage  du  véronal 

14.3  p.  100  des  malades  seulement  atteignirent  la  période  de 
délire  véritable.  Un  autre  point  très  discuté  est  Futilité  de 
l’alcool  pendant  la  durée  de  la  crise.  Les  auteurs  en  ont  tou- 
jours  donné  de  notables  quantités,  et  constatent  que  pour  les 
malades  en  crise  la  mortalité  est  de  ce  fait  à  peine  diminuée 
(38,2  pour  39,9  p.  100).  Au  contraire  à  la  période  prémoni¬ 
toire  l’administration  d'alcool  est  indispensable.  Ceux  qui  en 
continuaient  Fusage  n’eurent  leur  crise  que  dans  24,3  p.  100 
des  cas,  tandis  que  chez  les  malades  privés  d’alcool  la  crise 
éclatait  dans  4416  P-  10°  des  observations. 

L’emploi  de  l’ergot  de  seigle  a  été  aussi  très  vanté  dans  le 
delirium  tremens  surtout  par  Lambert.  Ranson  et  Scott  con¬ 
firment  les  résultats.  Chez  les  malades  en  état  de  délire  traités 
par  l’ergot,  la  mortalité  n’a  été  que  de  28,7,  tandis  qu’elle 
était  de  44,  3  chez  les  autres.  Dans  la  période  prodromique 
son  usage  fait  baisser  le  chiffre  des  crises  de  46,9  p.  100  à 
19,2p.  100. 

Les  auteurs  concluent  que  dans  les  cas  vus  au  début  il  faut 
donner  de  larges  doses  d’hypnotiques,  surtout  de  véronal, 
de  Faleool  et  de  Fcrgot,  et  cela  à  dose.s  répétées;  on  dimi¬ 
nuera  progressivement  les  doses  et  on  les  espacera,  sans  ces¬ 
ser  brusqueii:  mt  Il  médication.  Dans  le  délire  confirmé,  le 
véronal  sera  donm  '1  doses  modérées,  on  insistera  surtout  sur 
l’emploi  à  doses  réj)étées  de  l’ergot.  m.  lance. 

L’uricémie  et  les  troubles  génito-urinaires.  (Constant 
[deVittelj.  üwnds. /’.  Med.,  20  mai  1911.)  —  H  faut  tout  d’abord 
signaler  la  paresse  du  rein  qui  se  traduit  par  une  diminution 
considérable  dans  l’excrétion  des  urines,  quelquefois  même, 
mais  plus  rarement  par  une  légère  albuminurie. 

Plus  accentués  sont  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté 
de  la  vessie  :  la  cystite  uricémique  et  la  cystalgie.  Ce  sont  là 
souvent  symptômes  précoces  d'uricémie,  de  diagnostic  quel¬ 
quefois  délicat. 

L’urétrite  uricémique  est  assez  rare  ;  chez  la  femme  il  est 
assez  fréquent  d’observer  de  la  leucorrhée,  des  démangeai¬ 
sons,  du  prurit  vulvaire  ;  chez  l’homme  l’herpès  du  gland  est 
assez  fréquent.  La  frigidité  est  de  constatation  courante, 
chez  la  plupart  des  uricémiques.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Cardiospasme  infranchissable  traité  avec  succès  par  la 
thoracotomie  et  l’œsophagoplication.  (Willy  Meyeb,  Journ. 
Amer.  mect.  Assoc.,  vol.  LVI,  n“  20,  20  mai  1911,  pp.  1.437- 
1.438.)  — Cardiospasme.  Un  cas  traité  par  gastrostomie  sui¬ 


vie  de  dilatation.  (J.  H.  Iden,  ihid.,  pp.  1.438-1.441.)—  Dans 

le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  spasme  du  cardia  rebelle  à 
tout  traitement  interne.  La  dilatation  ne  put  être  pratiquée 
car  il  y  avait  juste  au-dessus  du  cardia  un  vaste  diverticule 
où  tous  les  instruments  allaient  s’égarer. 

Opération  à  l’aide  d’une  chambre  à  pression  positive.  Inci¬ 
sion  courbe  sur  les  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  et 
dixième  côtes,  correspondant  exactement  à  la  partie  inférieure 
d’une  incision  de  Schede  ;  relèvement  d’un  lambeau  musculo- 
cutanë,  et  incision  dans  le  huitième  espace  interco.stal.  Déta¬ 
chement  des  adhérences,  refoulement  du  poumon  en  haut  et 
en  dedans.  On  trouve  une  masse  jiiriforme  attachée  à  la  partie 
inférieure  de  l’œsophage.  On  détache  les  deux  pneumogas¬ 
triques  ;  double  œsophagoplication  semblable  comme  tech¬ 
nique  à  une  gastrostomie  de  Kader.  Suture  complète  de  la 
plaie  extérieure. 

Après  une  convalescence  plutôt  orageuse,  pendant  laquelle 
apparut  une  dyspnée  violente  qui  ne  fut  soulagée  que  parla 
réintroduction  pendant  dix  heures  de  la  malade  dans  la  cham¬ 
bre  à  pression  positive,  la  maladie  finit  par  guérir.  Le  car¬ 
diospasme  disparut  après  que  certains  incidents  post-opéra¬ 
toires,  épanchement  séro-sanguinolent  dans  la  plèvre,  abcès 
périnéphrétique  eurent  allongé  considérablement  la  couva 
lescence.  En  janvier  1911,  c’est-à-dire  huit  mois  après  l’opé¬ 
ration,  à  la  suite  d’une  attaque  d’influenza,  il  se  forma  une 
petite  fistule  œsophagienne  dans  la  plaie,  due  évidemment  à 
un  des  fils  de  soie  employés.  Le  cardiospasme  n’a  cependant 
point  récidivé.  Meyer  attire  l’attention  sur  un  fait  fréquent  en 
chirurgie  thoracique  sur  le  vivant,  à  savoir  la  production 
d’un  épanchement  pleural  séreux  ou  sérosanguinolent  dont 
l’évacuation  ne  soulage  en  rien  la  dyspnée.  Cette  accumula¬ 
tion  joue  toujours  un  rôle  très  fâcheux.  C’est  pourquoi  la 
fermeture  complète  de  la  cage  thoracique  après  opérations 
intrathoraciques,  admise  jusqu’ici  sans  conteste  comme  la 
seule  chose  logique,  ne  doit  pas  être  si  facilement  acceptée. 
Il  faut  trouver  un  moyen  de  drainer  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  sans  laisser  se  développer  de  pneumothorax. 
Le  moyen  le  plus  simple  semble  être  de  mettre  la  tête  du  ma¬ 
lade  dans  une  chambre  à  pression  positive. 

Le  cas  d’iden  est  plus  simple  ;  le  cardiospasme  céda  à  la 
gastrotomie  suivie  de  dilatation  rétrograde. 

F.  GABDNER. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  (i), 

par  les  docteurs  Xettbr  et  Debré. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  compétence  bien  connue  des 
auteurs  sur  cette  question  spéciale  :  tous  les  médecins  se  rap7 
pellent  les  nombreuses  communications,  aux  sociétés  savantes, 
de  M.  Netter  sur  la  méningite  cérébro-spinale;  M.  Debré  a 
collaboré  à  la  plupart  de  celles-ci,  et  il  a  pris,  comme  sujet  de 
sa  thèse,  cet  important  sujet;  aussi  le  livre,  que  ces  auteurs 
consacrent  aujourd’hui  à  cette  question,  est-il  particulière¬ 
ment  intéressant  à  lire,  car  il  est  l’exposé  le  plus  clair,  et  le 
plus  complet  que  nous  possédions  en  l’espèce;  il  fait  état  de 
tous  les  travaux  antérieurs  et  sans  encombrer  la  description 
d’une  bibliographie  excessive,  il  met  au  point,  d’une  maniéré 
claire,  clinique  et  très  conforme  aux  faits,  toutes  les  particu¬ 
larités  de  la  méningite  cérébro-sjiinale.  Signalons  spéciale^ 
ment  l’étude  clinique,  l’identification  du  méningocoque, 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  sérothérapie. 

L’ouvrage  est  agrémenté  de  gravures  très  instructives,  do 
résumés  bibliographiques,  de  nombreux  détails  concernan 
l’épidémiologie  et  la  prophylaxie  :  c’est  un  livre  qui  vient  par¬ 
faitement  à  son  heure,  et  qui  sera  lu  avec  le  plus  vif  intere 
par  tous  les  médecins.  l.  babonneix. 


:{i)  In-8,  avec  54  figures.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 
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notes  pour  L’INTERNAT 


LES  PARALYSIES  ALCOOLIQDES 

diagnostic.  —  1“  Positif.  —  Ce  diagnostic  se  fonde 
essentiellement  sur  l’importance  des  troubles  sensitifs,  sur 
la  nrédominance  de  certaines  localisations,  sur  l’atrophie  mus¬ 
culaire  précoce  et  très  rapide,  sur  l’existence  constante,  de 
troubles  des  réactions  électriques,  enfin  sur  les  stigmates 
d’alcoolisme  qu’il  ne  faudra  jamais  manquer  de  rechercher 
(pituites,  tremblements,  insomnie,  cauchemars,  zoopsie,  etc.). 

î"  Différentiel. —  La  forme  la  plus  fréquemment  obser¬ 
vée  étant  une  paralysie  symétrique  des  membres  inférieurs,  le 
premier  diagnostic  à  discuter  est  celui  de  paraplégie,  et  la 
première  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’on  n’a  pas 
affaire  à  une  affection  cérébrale  ou  médullaire,  à  une  myopa¬ 
thie  primitive,,  ou  à  un  trouble  purement  fonctionnel. 

11  est  assez  exceptionnel  que  des  lésions  cérébrales  puis¬ 
sent  déterminer  une  paraplégie  :  c’est  plutôt  une  hémiplégie 
((u’elles  réalisent,  et  elles  ne  peuvent  s’accompagner  de  para¬ 
plégie  que  s’il  y  a  diplégie;  dans  ce  cas,  le  plus  souvent,  il 
existe  des  troubles  sphinctériens,  et  les  troubles  sensitifs  sont 
loin  d’être  aussi  marqués  que  dans  les  paralysies  que  nous 

venons  d’étudier.  ,  ,  , 

Par  contre,  le  diagnostic  des  paraplégies  d  origine  médul¬ 
laire  sera  souvent  beaucoup  plus  difGcile  ;  tout  d’abord  cepen¬ 
dant,  il  sera  facile  d’éliminer  les  cas  de  paraplégie  avec  con¬ 
tracture  pour  ne  discuter  que  les  cas  où  la  paraplégie  est 
■flasque.  Sans  vouloir  entrer  dans  l’énumération  de  toutes  les 
affections  s’accompagnant  de  paraplégie  flasque,  signalons, 
parmi  les  plus  fréquentes,  la  myélite  transverse,  avec  oü  sans 
amyotrophie  (dans  laquelle  prédominent  des  troubles  vési¬ 
caux),  la  sclérose  en  plaques,  et  surtout  la  paralysie  infan¬ 
tile,  et  la  POLIOMYÉLITE  antérieure  EPIDEMIQUE,  aSections 
dont’  les  recherches  récentes  ont  bien  précisé  les  multiples 
allures  cliniques  et  qui  semblent  dues  à  un  virus  filtrant,  le 
virus  de  Landsteiner  et  Popper  permettant  l’inoculation,  en 

Le  diagnostic  de  la  seférose  toe>a/e  amyotrophique  et  de  la 
svringomyélie  se  fera  par  l’allure  générale  de  l’affection,  les 
troubles  sensitifs  caractéristiques. 

Mais  c’est  surtout  avec  le  tabes  que  le  diagnostic  sera  sou¬ 
vent  hésitant,  d’autant  plus  que  par  suite  d’un  groupement 
.spécial  des  troubles  sensitifs  et  moteurs,  en  raison  de  la  dis¬ 
parition  du  réflexe  plantaire  et  du  réflexe  achilléen,  de  la  pré¬ 
sence  du  signe  de  Romberg  et  de  troubles  oculaires,  la  para¬ 
lysie  alcoolique  simule  alors  à  ce  point  le  tabes,  que  le  nom  de 
pseudo-tabes  alcoolique  a  été  donné  à  cette  variété  clinique. 

M.  Babinski  in.siste  longuement  sur  le  diagnostic  du  tabes, 
diagnostic  capital  et  souvent  fort  délicat;  pour  affirmer  le 
tabes,  on  se  basera  sur  l’existence  du  signe  d’Argyll,  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire,  l’hypotonie  musculaire, 

1  apparition  de  troubles  trophiques  caractéristiques  (maux  per¬ 
forants,  arthropathies,  etc.). 

Mais  ce  n’est  pas  tout  que  séparer  du  tabes  le  pseudo¬ 
tabes;  car,  en  effet,  avant  d’afBrmer  qu’il  s’agit  bien  d’un 
pseudo-tabes  alcoolique,  il  faudra  éliminer  encore  toutes  les 
autres  affections  qui  peuvent  réaliser  ce  syndrome,  bien  isolé 
par  Leval-Piqueche,  à  savoir  le  diabète,  la  diphtérie,  l’intoxi¬ 
cation  oxycarboné.e,  sulfocarbonée,  l’intoxication  ergoti- 
nique,  etc. 

_  Telles  sont  les  affections  d’origine  médullaire  qui  peuvent 
simuler  une  paralysie  alcoolique  ;  il  faut  y  ajouter  encore  les 
affections  portant  sur  la  queue  de  cheval  qui  déterminent  un 
syndrome  fort  difficile  à  différencier,  souvent,  d’une  paralysie 
alcoolique  typique.  ... 

Les  paraplégies  peuvent  reconnaître  encore  une  origine 
truisculaire ,  la  myopathie  progressive,  la  polymyosite  aiguë  ; 
fe  diagnostic  reposera  sur  la  constatation  que  l’atrophie  a  le 
plus  souvent  précédé  la  paralysie  et  que  la  distribution  de 
Cette  atrophie  ne  se  fait  pas  en  rapport  exact  avec  la  distribu- 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  u°  9^,  p.  iSBq;  n»  gS, 
P- 1406,  et  110.98,  p.  1441;. 


tion  nerveuse;  enfin  il  n’y  a  pas  de  réaction  dé  dégéné¬ 
rescence. 

Signalons  simplement  les  paraplégies  d’origine  musculaire 
que  l’on  observe  au  cours  de  la  trichinose. 

Les  paraplégies  peuvent  enfin  reconnaître  une  origine^  hi/s- 
teVigue;  en  général  le  début  en  est  brusque;  il  existe,  d  autre 
part,  des  stigmates  d’hystérie;  ces  paralysies  évoluent  surtout 
à  la  suite  d'un  traumatisme,  d’une  émotion,  etc.,  mais  il  faut 
bien  se  rappeler  que  l’alcool  est  l’un  des  facteurs  qui,  le  plus 
souvent,  crée  l’hystérie,  aussi  comprend-on  la  difficulté  qu  il 
aura  soùvent  à  affirmer  qu’un  élément  alcoolique  ne  s  est  pas 
irajouté  aux  symptômes  hystériques  observés  ;  signalons, 
ms  y  insister,  la  paralysie  périodique,  syndrome  assez  ré¬ 
cemment  décrit. 

Après  avoir  éliminé  toutes  ces  causes  de  paraplégie  flasque, 
le  clinicien  parvient  ainsi  au  diagnostic  de  paraplégie  d  ori¬ 
gine  polynévritique  ;  il  lui  reste  à  préciser  alors  la  cause  de 
cette  polynévrite  ;  avant  d’affirmer  la  nature  alcoolique  d  une 
polynévrite,  même  en  présence  des  symptômes  d  alcoolisme, 
il  faut  s’assurer  néanmoins  qu’il  ne  s’agit  pas  d  une  polyné¬ 
vrite  saturnine,  diabétique,  diphtérique,  infectieuse  (ou 
d’affection  plus  rare,  lèpre,  béribéri,  etc.)  ;  toutes  ces  poly¬ 
névrites  peuvent  donner  lieu  au  tableau  clinique  du  pseudo- 
tabes,  et  l’association  de  plusieurs  causes  peuvent  s’observer, 
en  particulier  saturnisme  et  alcoolisme.  Le  diagnostic  de  ces 
variétés  se  fera  sur  la  constatation  des  signes  propres  à  cha¬ 
cune  de  ces  intoxications  et  infections,  sur  l’étiologie  spé- 

^'Vels^ l'ont  les  multiples  diagnostics  qu’il  faudra  discuter  en 
présence  de  la  forme  la  plus  typique,  la  plus  fréquente,  des 
paralysies  alcooliques;  nous  nous  contentons  de  rappeler  que 
la  psychose  polynévritique  n’appartient  pas  exclusivement  à 
la  polynévrite  alcoolique  et  que  sa  présence,  comme  celle  des 
psychoses  si  fréquentes  chez  les  alcooliques,  soulève  le  dia¬ 
gnostic  de  démence,  de  démence  sénile,  de  paralysie  géné- 
raie,  de  tumeurs  cérébrales,  de  délires  toxiques,  infec¬ 
tieux,  etc.  •  .  •  . 

L’existence  de  névrite  localisée  aux  membres  supérieurs, 
bien  que  rare,  doit  faire  discuter  surtout  les  paralysies  satur¬ 
nines  avec  leurs  différents  types  (antibrachial  de  Remak,  Aran- 
Duchenne,  etc.).  ,  ■  r  • 

Le  fait  qu'il  peut  exister  des  névrites  isolées  ào\l  laire  songer 
à  l’alcoolisme  et  en  faire  rechercher  les  stigmates  au  cours 
d’une  paralysie  isolée  (paralysie  faciale,  paralpie  radiale). 

L’apparition  de  lésions  oculaires  (troubles  de  la  vue,  para¬ 
lysies  isolées  de  la  musculature  externe  si  fréquentes  au  cours 
de  l’alcoolismel  éveille  aussi  l’idée  de  manifestations  d  ori¬ 
gine  syphilitique,  diabétique,  tabétique,  et  comporte  egale¬ 
ment  un  diagnostic  fort  délicat. 

Il  en  est  de  même  en  cas  de  névrite  du  pneumogastrique 
(tachycardie),  du  phrénique  (troubles  de  la  respiration),  sym¬ 
ptômes  qui  peuvent  s’observer  isolément  ou  à  la  phase  de  gé¬ 
néralisation  de  l’affection. 

Mais  le  diagnostic  est  particulièrement  délicat  lorsque  a 
paralysie  prend  une  allure  aiguë,  fébrile,  lorsqu  elle  simule 
dans  sa  marche  progressive,  ascendante,  la  maladie  de  Lan¬ 
dry,  on  sera  bien  plutôt  tenté  de  songer  à  une  infection 
banale,  à  une  poliomyélite  épidémique,  à  une  myélite  aigué 
cfu’à  la  paralysie  alcoolique,  et  cependant  souvent  le  dia¬ 
gnostic  s’orientera  de  ce  côté,  grâce  à  l’aspect  spécial  typique 
du  malade,  loquace,  agité  de  tremblements,  présentant  un 
OTOS  foie,  souvent  un  peu  de  subictère,  et  chez  lequel  facile¬ 
ment  on  retrouve  des  antécédents  éthyliques. 

PRONOSTIC.  —  Nous  avons  insisté  sur  la  gravité  des  para¬ 
lysies  alcoolique#;  elles  sont  graves  en  raison  de  la  déchéance 
de  tout  l’organisme  par  l’intoxication  alcoolique,  decheance 
oui  explique  la  gravité  de  toute  infection  chez  de  tels  malades 
et  la  fréquence  de  complications  infectieuses  intercurrentes  ; 
elles  sont  encore  graves  en  raison  des  rccidives  fréquentes,  de 
Ye.xtension  de  la  paralysie  au  pneumogastrique,  au  phrenique, 
avec  svncope,  asphyxie,  mort  subite.  , 

Le  pronostic  de  la  paralysie,  en  elle-même,  est  base  sui 
l’étude  des  réactions  électriques. 

traitement.  —  Il  consiste  essentiellement  en  la  suppres¬ 
sion  de  la  cause,  en  l’installation  d'un  régime  favorisant 
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1  élimination  des  toxiques  associé  à  une  médication  tonique 
(strycHnine,  noix  vomique),  à  des  massages  précoces  luttant 
contre  l’atrophie^  à  l’électrothérapie  ;  plus  tard  en  un  traite¬ 
ment  psychique  et  de  rééducation. 

Bibliographie.  —  Babinski.  lu  Bouckard-Brissaud',  —  Laffite. 
Les  paralysies  alcooliques,  Revue  générale,  Gaz.  des  hâpii.,  1892, 
ii5  ;  La  paralysie  alcoolique,  signes  et  diagnostic,  Question 
d  internat.  Gaz.  des  hâpit.,  igoS,  n»  3;  —  Deniau.  La  Paralysie 
alcoolique,  Th.  de  Paris,  1911. 
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Glycérophosphate^' ROBIN 


glycérophosphate  de  chaux  et  de  SOUDE 

Lie  Seul  F*hosphate  assixnilahle  ne  fatiguant  pas  f  Estomac 

ÜA3VS  x.x:s  KOFITAUas:  joe 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COliCPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 

ÊNJECTABLEg  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

TENTE  EN  EROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Alimentation 


Rém  néralisation 


Médication  iodée  externe 


ANÉMIE,  TUEERCULOSE,  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d'iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


P.  LOUD£NOT,  Pharmaoien.  30,  Boulevard  de  Strasbourg. 
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Capsules 


Liquide 


détail;  toutes  PHARMmçS 


JAMAIS  D’IODISME 


POSOLOGIE 


UPIODOI. 

LAFAY 


à  40  ®/o  Û’Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d'Antiii,  PARIS 


I  cuil.  à  café. 
Adultes,  ê  à  5 


Enfants,  i  à  2 


ANÉMIE,  CHLOROSE  &  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlopure  de  Fer 

{DE  GONSERI/ATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“  INDICATIONS 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [B ulletin  général  de  thérapeu- 
'  -  juillet  1907,  page  49)' 


THERAPEUTIQUES  » 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906) 


tique,  numéro  _  .  .  _  _ 

ÉchantUlon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


INDICATIONS 

ENFANTS  struineux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.cube.  =  2  gram.  84,KI.l 
1,  2,  3,  5  cent 
plus  [toléra 

CAPSULES 

(i  capsule.  = 


EMULSION 


;2  gram.  84, 
ce  parfaite). 

I  gramme  Kl.) 


E  KEHU-»  K  / 1 1 1 1 L  \  \\\\\\\\\\\v^vOCvNSS'' 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  io^es_organiqi^ 


ANTISEPSIE  'rsr 

DnOBOFOEME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  BnODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  riodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
êpe  préféré  toutes  les  fois  qum  y  a  intérêt  à 


s.  —  SAMEDI  9  SEPTEMBRE  1911. 


84»  ANNÉE. 


SAMEDI  9  SEPTEMBRE  1911.  —  N” 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  fran  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1  O*  par  an» 

L'abonnement  part  du  !■'  de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE 

REVUS  GÉNÉRALE 

Le  tempérament  thyroïdien,  par  M.  Liîopold-Lévi. 

ANALYSES 

Médecine  :  La  pathogénie  de  la  goutte  et  les  travaux  récents  sur 
le  métabolisme  des  nucléo-protéïdes.  —  La  galactorrhée  dans 
l’asymétrie  des  seins  chez  les  nourrices. 

Médecine  infantile  :  La  conception  moderne  de  la  chorée. 

■Chirurgie  :  Sur  les  calculs  bactériens  du  bassinet  et  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  néphrite  aiguë  suppurée.  —  L’ascite  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde. 

LIVRES  NOUVEAUX 

.INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

MARINE.  —  Les  jurys  des  concours  pour  les  emplois  de 
-  .professeur  et  de  prosecteur  d’anatomie  dans  les  écoles 
annexes  de  médecine  navale  qui  doivent  s'ouvrir  à  Brest  et 
Rochefort,  seront  ainsi  composés  : 

Brest.  —  i6  et  17  octobre  1911  ;  1°  Anatomie.  2“  Histologie 
et  physiologie.  —  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé 
Bertrand,  président;  M.  le  médecin  en  chef  de  2®  classe 
Girard,  membre;  M.  le  médecin  principal  Barrat,  membre. 

3“  Physique  biologique. — M.  l’inspecteur  général  du  service 
de  santé  Bertrand,  président;  [M.  le  pharmacien  en  chef  de 
i'®  classe  Biliaudeau,  membre  ;  M.  le  pharmacien  principal 
Le  Naour,  membre. 

18  octobre  1911  :  4°  Prosecteur  d’anatomie.  —  M.le  médecin 
général  de  2'  classe  Hyadès,  président;  MM.  les  médecins 
de  Inclusse  Avérons  et  Lucas,  membres. 

Rochefort. —  18  octobre  1911  :  1°  Prosecteur  d’ anatomie. — 

.  M.  le  médecin  général  de  2®  classe  Burot,  président;  MM.  les 
médecins  de  1®'  classe  Rolland  et  Béraud,  membres. 

23  octobre  191 1  :  2“  Chimie,  biologie.  3“  Physique  biologique. 

'■  — M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  Bertrand,  pré¬ 
sident;  M.  le  pharmacien  en  chef  de  i'®  classe  Biliaudeau, 
membre;  M.  le  pharmacien  principal  Gautret,  membre. 

24  octobre  1911  :  4°  Physique  biologique.  —  M.  l’inspecteur 
général  du  service  de  santé,  président  ;  M.  le  pharmacien  en 
chef  de  i®®  classe  Biliaudeau,  membre;  M.  le  pharmacien 
principal  Gautret,  membre. 

Les  noms  des  officiers  du  corps  de  santé  désireux  de 
prendre  part  à  ce  concours  devront  être  télégraphiés  au  mi¬ 
nistère  cinq  jours  avant  la  date  d’ouverture  des  épreuves. 

S’TATiSTiQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trenté-cinquième  semaine,  802 
décès  au  lieu  de  828  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  783,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies 
épidémiques  sont  rares. 


La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  lo  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  84,  au  lieu  de  69  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  28). 

La  rougeole  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  10  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  6);  le  nombre  des  cas 
nonveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  5i  (au  lieu  de  92 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  1 15). 

La  coqueluche  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6). 

Là  diarrhée  infantile  a  causé  83  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  96  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  73). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  87  décès,  au  lieu  de  92  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  76,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

PHYSIOTHÉRAPIE.  • —  CoURS  DE  VACANCES.  -  La  VII®  SeS- 

sion  des  cours  de  physiothérapie,  organisés  par  MM.  Albert 
Weil,  Dausset,  Degrais,  Dominici,  Kouindjy,  Leroy,  Sandoz 
et  Wetterwald,  aura  lieu  du  9  au  3 1  octobre  1911,  à  l’Ecole 
des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  et  dans 
divers  hôpitaux  et  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  de  vingt  leçons  : 

La  première  série  comprend  :  l’électro,  la  radio,  la  photo,  la 
radiumthérapie  et  l’hydrothérapie; 

La  deuxième  série  comprend  ;  le  massage,  la  gymnastique, 
la  rééducation  et  la  méthode  de  Bier. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de  5o  fr. 
On  peut  s’inscrire  pour  une  ou  les  deux  séries  ou  avoir  tous 
les  renseignements  complémentaires  chez  MM.  Vigot  frères, 
libraires,  23,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  i'®  et 
2®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi¬ 
naisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulement 
l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
au  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  à 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 


RENSEIGNEMENTS 

—  CLIENTÈLE  A  CÉDER  après  décès,  au  centre  de  Pa¬ 
ris.  Médecine  générale  et  gynécologie.  Conditions  à  débattre. 
—  Ecrire  B...  au  journal. 

422.  —  CONFÉRENCE  D’INTERNAT  en  formation.  —  S’adres¬ 
ser  au  bureau  du  journal,  F.  L...  ' 
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articles  originaux 

PRIMPAIES  ProilCATIOliS  FRAMAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  3i,  3  août 
1911.)  V.  Bergmann  et  Lenz  :  Sur  les  mouvements  du  gros 
intestin  chez  l'homme.  —  Oh.^  :  Appareil  pour  l’enregis¬ 
trement  photographique  des  bruits  du  cœur.  —  Spiel- 
METER  :  Sur  les  affections  séniles  du  système  nerveux  cen¬ 
tral.  _ WiETiNG  :  Sur  la  chirurgie  du  sinus  péricranien. 

_ Brauer  ;  Sources  d’erreur  dans  le  séro-diagnostic  de 

l’échinococcose.  —  Krefting  :  Sur  un  cas  authentique  de 
réinfection  syphilitique  chez  un  sujet  traité  par  le  salvar- 
san.—  Steiner  :  Sur  la  présence  d’angine  ulcéreuse  dans 
la  fièvre  de  Tanger. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  29, 18  juil. 
19 II.)  Merkel  :  Traumatisme  et  méningite.  —  Lexer  : 
Remplacement  complet  de  l’œsophage.  —  Noguchi  :  Sur 
l’obtention  de  cultures  pures  de  spirochæte  pallida  patho¬ 
gène  et  de  spirochæte  pertenuis.  —  Hegar  :  Sur  la  dilata¬ 
tion  du  col  utérin  dans  un  but  gynécologique.  —  Bab  : 
Pituitrine  comme  styptique  gynécologique.  —  Hirschel  : 
Anesthésie  du  plexus  brachial  dans  les  opérations  sur  le 
membre  supérieur.  —  Wiersejewski  :  Accidents  et  com¬ 
plications  des  opérations  orthopédiques.  —  Juunsberg  et 
Oppenheim  ;  Affection  spinale  spastique  chez  un  syphili¬ 
tique  après  le  salvarsan.  —  Feibelmann  :  Rhumatisme 
morbilleux  chez  le  nourrisson.  —  Hilbert  :  Affection  ocu¬ 
laire  dans  l’acné  rosé.  —  Lilienstein  :  Particularités 
acoustiques  des  bruits  du  cœur.  —  Hangemak  :  Inversion 
complète  du  processus  vermiforme.  —  Stumpke  :  Rap¬ 
ports  entre  la  pigmentation  cutanée  dans  la  maladie  d’Ad- 
dison  elles  fonctions  des  glandes  surrénales.  —  Abelin  : 
Sur  une  méthode  pour  déceler  le  salvarsan  dans  l’urine.  — 
Sticker  et  Falk  :  Sur  la  fermentothérapie  avec  le  radium. 

_ Israël  :  Une  cause  d’erreur  dans  le  séro-diagnostic  de 

l'échinococcose. 

Paris  médical.  —  (N® 36,  5 août  19 n.)  Dopter  :  Les  mala¬ 
dies  infectieuses  en  191 1  (revue  annuelle);  —  Les  insuccès 
de  la  sérothérapie  antiméningococcique.  —  Levaditi  : 
Gomment  se  transmet  la  poliomyélite  aiguë  épidémique.  — 
Weinberg  :  Séro-diagnostic  de  l’échinococcose.  —  Sac- 
QUÉPÉE  :  Syndromes  cholériformes  à  bacilles  paraty- 
phiques.  —  (N®  37,  12  août.)  Guiart  :  La  Faculté  française 
de  médecine  de  Beyrouth.  —  Hirtz  :  Traitement  de  la 
toux.  —  Loran»  ;  Conseils  pratiques  pour  la  vieillesse.  — 
Marx  :  Trois  cas  de  phimosis  chez  trois  frères.  —  {N®  38, 
19  août.)  Lardennois  :  Les  hernies  du  cæcum.  Etude  pa¬ 
thogénique.  —  Guisez  :  Corps  étrangers  bronchiques  et 
bronchoscopie.  —  Miramond  de  Laroquette  :  Altérations 
et  conservation  des  œufs.  —  Dupuy  :  Une  ville  de  santé  : 
Colorado  Springs. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  23,  i5  août  1911.)  Nobécourt  : 
Traitement  des  cardiopathies.  —  H.-L.  Rochek  :  Kyste 
thyro-hyoïdien  paramédian  à  structure  complexe  (pha¬ 
ryngé -salivaire  et  chondro-thyroïdienne).  — •  Nikitine  : 
Les  adénoïdes.  Indications  et  méthodes  d’extirpation.  Acci¬ 
dents  et  complications  de  l’opération. 

Presse  médicale.  —  (N®  61,  2  août  ign.)  Vitry  ;  Action  du 
chlorure  de  calcium  sur  la  diurèse  dans  les  néphrites.  — 
Yohonoff  ;  La  transfusion  du  sang  (la  technique  aux  Etats- 

,Unis).  _ (N®  62,  5  août.)  Félix  :  Salvarsan  Ehrlich-Hata 

et  troubles  labyrinthiques.  —  E.  Weill  et  Mouriquand  : 


A  propos  de  la  mort  imprévue  par  myocardite  scarlati¬ 
neuse.  —  (N®  63,  9  août.)  Hideyo  Noguchi  :  Production 
d’orchite  syphilitique  chez  les  lapins  à  l’aide  de  cultures 
pures  de  treponema  pallidum.  —  Calmette,  Grysez  et 
Letulle  :  Fréquence  relative  de  l’infection  bacillaire  et  de 
la  tuberculose  aux  différents  âges  de  la  vie.  —  (N°  64, 
12  août.)  Amblard  ;  La  tension  artérielle  dans  l’œdème 
aigu  du  poumon.  —  Leriche  et  Arnaud  :  A  propos  de  la 
pancréatite  hémorragique  subaiguë.  —  (N®  65,  i6  août.) 
M.  Renaud  :  Résultats  thérapeutiques  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  du  vaccin  typhique  irradié.  —  (N®  66,  19  août.) 
Sézary  :  Pathogénie  du  tabes.  La  méningite  parasyphili- 
tique.  — Raymond  ;  L’albumino-réaction  dans  les  pleuré¬ 
sies  et  les  congestions  pulmonaires. 

Progrès  médical.  —  (N®  3.i,  5  août  1911.)  Ledoux  et  Tis¬ 
serand  :  La  panoptose.  —  Mauclaire  :  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  —  (N®  32,  12  août.)  Ardin-Delteil  et  Gou- 
DRAY  :  Premiers  cas  de  spondylite  typhique  observés  en 
France.  Un  cas  de  spondylite  typhique  infantile.  —  Gau¬ 
cher  :  Les  lésions  buccales  pharyngées  et  laryngées  de 
l’hérédo-syphilis  tertiaire.  —  (N®  33,  19  août.)  Bourgeois  ; 
La  question  des  troubles  articulaires  produits  par  les  in¬ 
jections  d’arseno-benzol.  —  Gouraud  et  Paillard  :  Les 
récentes  acquisitions  sur  la  motricité  gastrique. 

Province  médicale.  — (N®  3i,  6  août  ign.)  Weill  :  La 
céphalée  chez  Fenfant.  —  J.  Ducuing  :  Papillomes  végé¬ 
tants  de  la  lèvre  inférieure  et  du  pénis.  —  P.  Carles  :  A 
propos  de  la  cure  de  fruits.  —  (N®  32,  12  août.)  J.  Gür- 
TiLLET  et  Pierre  Lombard  :  Un  cas  de  spondylite  typhique. 
—  H.  Feuillade  :  Tuberculose  intestinale  avec  syndrome 
addisonnien  chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  Pro¬ 
nostic  très  sombre.  Traitement  par  des  injections  de  bac- 
tériolysine  de  Maragliano.  Guérison.  —  (N®  33,  19  août.) 
E.  Pallasse  ;  Les  frottements  sous-scapulaires.  —  J.  et 
P.  Fiollb  ;  Une  nouvelle  sonde  auto-fixatrice  applicable  à 
l’homme. 


Semaine  gynécologique.  —  (N®  32,  8  août  1911.)  R.  Piche- 
viN  :  Dilatation  utérine  et  salpîngo-ovarite.  —  [N®  33, 
i5  août.)  PicHEViN  ;  A  propos  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse.  Application  d’une  vessie  de  glace 
sur  le  bas-ventre  ;  —  De  la  novocaïne  en  gynécologie.  — 
(N®  34,  22  août.)  PiCHEVis  :  A  propos  de  la  tuberculose  des 
organes  génitaux  de  la  femme. 

Semaine  médicale.  —  (N®  32,  9  août  1911.)  Guiart  :  Les 
applications  de  la  géographie  médicale  à  l’étude  de  la  peste, 
ses  formes  et  ses  origines.  —  (N®  33,  i6  août.)  Roüssv  et 
Ameüille  :  Le  périthéliome.  —  (N®  34,  23  août.)  Lœper  : 
Le  vertige  intestinal. 


■ribune  médicale.  —  (N®  7,  juillet  ign.)  Rénon  ;  Le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  par  l’opothérapie.  —  Poncet  et 
Leriche  :  Tuberculose  inflammatoire  et  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines. 

’unisie  médicale.  -  (N®  7,  i5  juillet  19.  i.)  Ch-  ; 

L’œuvre  de  ITnstitut  Pasteur  de  Tunis.  —  Jean  Hbitz  .  V 
la  signification  clinique  des  extrasystoles.  —  Provotblle 
(de  Gaîsa)  :  Note  sur  l’épidémie  de  typhus  exanthématique 
dans  la  région  de  Gafsa  (1910). 

Fnionmédicale  et  scientifique  du  Nord-Est.— (N®  i4, 3o  juil- 
1911.)  Louis  Langlet  et  E.  Buchholz  :  Sarco^^ 
gaines  tendineuses  de  la  paume  de  la  main.  —  ^  ^  ' 

rS  août.)  Téchoueyres,  Colleville  et  **®®"^"**  ’ 
résistance  globulaire  ^  les  bémolysmes  chez 


rose  [fin]. 
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revue  générale 

LE  tempérament  THYROÏDIEN 

Par  M.  LÊOPOLD-LÉVI, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine. 

Le  tempérament  thyroïdien  est  important  à  con¬ 
naître  :  î“  parce  qu’il  est  fréquent;  2“  parce  qu  il  est 
susceptible  de  se  modifier  par  la  thérapeutique; 

3°  parce  qu’il  est  composé,  et  qu’à  ce  titre  son  étude 
soulève  des  questions  de  pathologie  générale.  Le 
plus  souvent,  en  effet,  le  tempérament  thyroïdien 
est  dû  au  déséquilibre  des  fonctions  thyroïdiennes, 
à  l'instabilité  thyroïdienne.  Il  résulte  de  la  combi¬ 
naison,  chez  un  même  sujet,  de  modalités  opposées 
du  fonctionnement  thyroïdien.  Mais  avant  d’arriver 
à  ce  tempérament  complexe,  il  convient  de  s’élever 
du  simple  au  composé  et  d’étudier  isolément  le 
tempérament  hypothyroïdien  et  le  tempérament 
hyperthyroïdien. 

Tout  d’abord  qu’est-ce  que  le  tempérament?  G  est 
la  caractéristique  imprimée  à  un  individu  par  une 
dominante  dans  la  modalité  de  ses  diverses  activités. 

I 

Le  tempérament  hypothyroïdien  se  caractérise  essen¬ 
tiellement  par  \ya.  .amoindrissement  de  l’ensemble  de 
l'activité  vitale. 

Pour  comprendre  ce  tempérament,  il  faut  partir 
du  myxœdème,  et  particulièrement  du  myxœdème 
congénital,  tel  que  l’ont  décrit  MM.  Bourneville  et 
Bricou  et  dont  le  pacha  de  Bicètre  donne  un  exemple 
classique.  Dans  cette  forme,  deux  éléments  domi¬ 
nent  ;  le  nanisme  et  l’idiotie.  En  outre,  les  oxyda¬ 
tions  sont  diminuées,  la  chaleur  animale  est  réduite. 
!1  y  a  diminution  des  diverses  fonctions  du  corps. 
11  se  constitue  une  manière  d’être  morbide  qu  on  a 
érigée  au  rang  de  maladie,  mais  qui  est,  en  réalité, 
un  tempérament  pathologique.  Ce  tempérament  se 
rattache  bien  au  trouble  du  fonctionnement  thyroï¬ 
dien,  car  il  y  a,  dans  ce  cas,  absence  congénitale  de 
corps  thyroïde. 

Au-dessous  du  myxœdème  congénital,  nous  clas¬ 
sons  le  myxœdème  de  l’adulte,  décrit  par  Gull,  puis 
par  Ord  qui  dénomma  ce  syndrome.  Le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  chez  la  femme  que,  à  la  suite  de  nom¬ 
breuses  grossesses  et  à  propos  de  la  ménopause,  le 
fonctionnement  de  la  glande  thyroïde  devient  insuf¬ 
fisant,  mais  ici  la  symptomatologie  est  déjà  moins 
accentuée,  moins  complète. 

Le  myxœdème  se  manifeste  plus  fréquemment 
sous  des  formes  partielles,  frustes,  atténuées  qui  se 
rapprochent  peu  à  peu  de  l’état  physiologique.  Et  de 
fait,  au-dessous  de  l’insuffisance  bénigne  chronique, 
de  l’insuffisance  paroxystique,  on  trouve  enfin  l’hy-- 
pothyroïdie  minima,  insuffisance  thyroïdienne  aussi 
réduite  que  possible,  en  miniature,  qui  avoisine  au¬ 
tant  l’état  de  santé  que  l’état  de  maladie  et  qui  re¬ 
présente  le  tempérament  hypothyroïdien. 

Le  tempérament  hypothyroïdien  physiologique  se 
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rattache,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  Henri  de 
Rothschild  et  moi  (i),  dans  notre  travail  sur  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  incomplète,  au  myxœdème  com¬ 
plet,  par.  la  série  des  formes  intermédiaires  qu’on 
trouve  dans  une  même  famille.  Sa  nature  thyroï¬ 
dienne  est  encore  démontrée  :  1“  parce  que  les  élé¬ 
ments  qui  composent  ce  tempérament  se  retrouvent 
semblables  ou  analogues  dans  le  myxœdème; 

2“  parce  qu’ils  sont  susceptibles  de  disparaître  sous 
l’influence  du  traitement  thyroïdien. 

Ces  différents  éléments  constituent  ce  qu’on  peut 
appeler  les  petits  signes  du  tempérament  thyroïdien. 
Nous  en  avons  déjà  fait  l’étude  que  nous  allons 
reprendre  à  grands  traits  (2). 

Les  petits  signes  du  tempérament  thyroïdien  sont: 

1“  Les  œdèmes  transitoires.  En  dehors  de  toute 
affection  cardiaque,  rénale,  il  se  produit  des  œdèmes 
blancs,  indolents,  de  consistance  assez  ferme  qui 
siègent  au  niveau  des  paupières,  dans  la  région 
frontale,  dans  la  région  malaire;  quelquefois  il  y  a 
gonflement  passager  des  pieds.  Le  sujet  se  sent  mo¬ 
mentanément  à  l’étroit  dans  ses  bottines.  Ou  bien  les 
doigts  sont  comme  gonflés  et  la  bague  a  de  la  peine 
à  sortir  du  doigt.  Ces  œdèmes  se  répètent  plus  ou 
moins  souvent,  sont  ou  non  périodiques,  survien¬ 
nent  parfois  le  matin  ou  apparaissent  à  propos  d’une 
contrariété, d’unefatigue,  des  règles,  d’une  migraine 
ou  d’une  crise  d’asthme. 

1°  Les  troubles  pilaires  :  alopécie  partielle  con¬ 
génitale,  nanisme  capillaire,  calvitie  précoce,  canitie 
prématurée.  Il  y  a  lieu  d’insister  sur  les  troubles  du 
sourcil  :  absence  ou  chute  du  sourcil,  raréfaction  du 
tiers  externe  du  sourcil,  dû  soit  à  un  processus  de 
kératose  pilaire  (Hertoghe),  soit  à  un  trouble  de  dé¬ 
veloppement  (agénésie  pilaire). 

3“  Les  troubles  de  calorification.  —  a.  La  forme  la 
plus  atténuée  se  traduit  par  le  refroidissement  des 
extrémités,  surtout  des  pieds,  continu  bien  qu’avec 
exacerbation  hivernale,  qui  est  souvent  inconscient, 
en  particulier  chez  les  enfants,  ou  subconscient. 

b.  Un  deuxième  état  est  représenté  par  la  frilosité, 
soit  circonscrite  à  l’une  ou  à  l’autre  des  extrémités, 
soit  localisée  au  dos,  aux  cuisses,  soit  générale.  La 
sensation  est  devenue  consciente,  le  malade  s  en 
plaint  et  emploie  les  divers  moyens  habituels  pour 
se  réchauffer. 

c.  Un  troisième  stade  se  signale  par  des  frissons 
qui  éclatent  après  le  repas  ou  dans  la  prernière 
partie  delà  matinée.  Ils  durent  l’espace  d’un  éclair 
ou  se  prolongent,  s’accompagnent  parfois  d’horripi- 
lation,  de  claquement  des  mâchoires,  de  tremble¬ 
ment  généralisé. 

d.  La  température  centrale  est  souvent 

de  la  normale  de  quelques  dixièmes,  souvent  davan¬ 
tage  la  nuit. 

e  Les  hypothermisés  présentent  souvent  une 
hyperesthésie  exquise  au  froid  (Hertoghe).  Le  mom- 


(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild. 
l’insuffisance  thyroïdienne.  Huit  cas  de  : 
Études  sur  la  physiopathologie  du  coi 
p.  118. 

(2)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild. 
suffisance  thyroïdienne,  Gaz.  des  hôpit., 


Contribution  à  l’étude  de 
myxcedème  incomplet,  in 
.ps  thyroïde,  etc.,  1908, 

Les  petits  signes  de  l’in- 
29  juin  1907,  p.  870. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84" 


année 


dre  courant  d’air  occasionne  des  douleurs  rhuma- 
to-ïdes,  névralgiformes,  qualifiées  de  lumbago,,  tbr- 
ticolis,  migraine.  Ces  mêmes  sujets  font,  sous 
l’influence  de  refroidissements,  des  auto-infections 
banales.  La  peau  est  sèche. 

4“  En  rapport  avec  le  refroidissement,  il  existedes 
troubles  vaso-moteurs  sous  forme  d’acro-asphyxie, 
de  livédo,  d’engelures.  Le  pouls  est  souvent  petit  et 
ralenti. 

5°  Le  tempérament  thyroïdien  comporte,  comme 
signe  intestinal,  la  constipation  qui  se  rencontre 
comme  les  troubles  précédents  dans  le  myxœdème 
et  qui  est  susceptible  de  disparaître  par  le  traitement 
thyroïdien.  Nous  avons  étudié  antérieurement  (i)  la 
constipation  thyroïdienne.  M.  Minoret  vient  de  con¬ 
sacrer,  sous  notre  direction,  sa  thèse  (a)  à  l’étude  de 
la  constipation  dans  ses  rapports  avec  le  corps  thy¬ 
roïde  et  au  traitement  thyroïdien  dans  la  constipation 
essentielle.  Nous  venons  de  reprendré  cette  ques¬ 
tion  dans  son  ensemble  (3). 

6“  La  fatigue  se  rencontre  fréquemment  dans  ce 
tempérament  et  particulièrement  le  matin.  Les  hypo- 
thyroïdiens  ne  sont  pas  des  gens  du  matin,  ils  ont 
de  la  peine  à  quitter  leur  lit  le  matin.  Ils  ne  se  trou¬ 
vent  bien  qu’après  les  premiers  mouvements  de  la 
matinée  et  du  petit  déjeuner.  Certains  de  ces  sujets 
se  disent  «  nés  fatigués  ». 

7“  Uanorexie.  Les  enfants  surtout,  et  parfois  les 
grandes  personnes  à  tempérament  hypothyroïdien, 
ont  peu  d’appétit,  mangent  sans  aucun  plaisir,  doi¬ 
vent  être  poussés  à  manger.  La  faim  augmente  par¬ 
fois  d’une  façon  considérable,  sous  l’influence  du 
traitement  thyroïdien. 

8“  La  somnolence .  Les  hypothj'^roïdiens  ont  besoin 
de  beaucoup  de  sommeil,  ils  ont  facilement  des 
somnolences  après  les  repas.  L’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  diminue  fréquemment  le  besoin  de  dormir. 

Facilement  le  tempérament  hypothyroïdien 
comporte  une  tendance  à  l’obésité,  ce  qui  veut  dire 
que.  sous  l’influence  des  causes  exogènes,  excès 
d’alimentation  et  sédentarité,  le  sujet  a  une  orienta¬ 
tion  nutritive  qui  le  prédispose  à  faire  des  réserves 
graisseuses. 

lo”  Le  sujet  est  de  petite  taille,  plutôt  au-dessous 
de  la  moyenne,  il  a  toujours  été  petit  ou  il  s’est  arrêté 
de  grandir  à  la  suite  d’une  maladie  qui  a  frappé  sa 
glande  thyroïde. 

11°  Au  cours  du  développement  se  sont  produits 
des  retards  (dents,  marche,  langage),  souvent  il 
existe  de  l’arriération  testiculaire,  cérébrale,  pilaire, 
dentaire,  etc. 

12°  En  même  temps  que  l’arriération  physique  et 
mentale,  on  trouve  parfois  une  tendance  à  la  sénilité 
précoce.  Elle  se  traduit  par  les  varices,  les  hémor¬ 
roïdes,  un  développement  excessif  des  veines  et 


(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothsghild.  Constipation  et  hypothy¬ 
roïdie,  C.  r.  de  Ice  Soe.  de  bioL,  séance  du  i3  avril  1907,  LXII, 

(2)  Minoret.  Corps  thyroïde  et  intestin.  Traitement  thyroïdien 
de  la  constipation,  Th.  de  Paris,  1911. 

(3)  Léopold-Lévi.  Corps  thyroïde  et  intestin,  Bull,  de  la  Soc. 
de  méd.  de  Paris,  séance  du  24  juin  1911,  n»  12. 


des  mains,  la  tendance  pour  les  dents  à  devenir 
tombantes,  de  la  canitie,  de  la  calvitie  précoce. 

i3°  Les  hypothyroïdiens  souffrent  de  douleurs 
musculaires,  articulaires,  de  céphalée  frontale  ou 
occipitale,  surtout  intense  le  matin  et  à  laquelle  les 
malades  finissent  par  s’habituer  tant  elle  est  conti¬ 
nuelle. 

i4°  Si  l’on  joint  à  ces  troubles  l’apathie,  l’indo¬ 
lence,  la  tristesse  que  ressentent  les  sujets,  on  voit 
qu^ls  exquissent  un  syndrome  de  neurasthénie 
fragmentaire. 

i5“  Leur  œil  est  souvent  enfoncé,  petit,  atone 
sans  expression,  comparable  à  un  œil  de  verre. 

16°  Dans  l’ensemble,  le  tempérament  hypothyroï¬ 
dien  comporte  des  réactions  vitales  atténuées  et  un 
amoindrissement  des  échanges  nutritifs. 

Tous  les  signes  que  nous  venons  d’analyser 
offrent  ces  deux  particularités  :  1°  d’exister  sous  la 
même  forme  ou  sous  une  forme  analogue  dans  le 
myxœdème  humain  ou  à  la  suite  de  thyroïdectomie 
chez  l’animal;  2°  de  s’atténuer  ou  disparaître  par  le 
traitement  thyroïdien. 

Il  est  exceptionnel  de  les  trouver  réunis  chez  un 
même  sujet.  Plus  ils  sont  nombreux,  plus  on  a  de 
chance  de  les  faire  disparaître  par  la  thyroïdothé- 
rapie.  Supposons-les  tous  groupés  chez  un  même 
sujet.  On  se  trouvera  en  présence  d’un  individu  de 
petite  taille,  avec  tendance  à  l’o.hésité,  avec  cyanose 
et  refroidissement  des  extrémités,  alopécie  partielle 
congénitale,  nanisme  pilaire,  calvitie  précoce,  raré¬ 
faction  du  sourcil.  On  constate  chez  lui  des  œdèmes 
de  la  face,  surtout  marqués  au  niveau  des  paupières, 
la  sécheresse  de  la  peau.  On  est  frappé  de  l’expres¬ 
sion  atone  du  regard,  d’une  apparence  molle,  ti’iste, 
apathique  du  sujet.  L’étude  du  fonctionnement  des 
organes  permet  de  relever  la  diminution  de  l’appé¬ 
tit,  la  constipation,  le  ralentissement  du  pouls,  le 
mauvais  état  des  ongles  et  des  dents,  la  tendance  à 
la  céphalée,  les  douleurs,  la  somnolence,  l’hypo¬ 
thermie,  Chez  un  tel  sujet,  le  corps  thyroïde  n’est 
visible  ni  au  repos,  ni  pendant  la  déglutition,  ni 
pendant  l’effort;  on  n’arrive  pas  à  le  sentir  par  la 
palpation. 

II  , 

Tempérament  hyperthyroïdien.  —  Au  tenupérament 
hypothj^roïdién  que  mous  venons  de  définir,  il  faut 
opposer  le  tempérament  hyperthyroïdien  dont  la 
caractéristique  est  V exagération  des  diverses  acti¬ 
vités  fonctionnelles.  Sa  notion  découle  de  la  maladie 
de  Baseâow,  car  s’il  est  vrai  que",  dans  le  mécanisme 
de  la  maladie  de  Basedow,  une  part  revient  au  fonc 
tionnement  du  grand  sympathique;  s’il  est  vrai  que, 
dans  le  syndrome  de  Basedow,  on  puisse  incriminer, 
suivant  les  cas,  l’ovaire,  l’hypophyse,  la  paratliy- 
roïde,  etc.,  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  le  fonc¬ 
tionnement  thyroïdien  se  trouve  exagéré  dans  le  goitre 
exophtalmique  et  est  responsable  die  la  tétrade  sym¬ 
ptomatique  :  tachycardie,  tremblement,  exophtalmie, 
hypermégalie  thyroïdienne.  Malgré  des  avis  dis¬ 
cordants,  la  notion  de  rhyperthyroïdie  (avec  modifi¬ 
cation  qualitative  du  sue  thyroïdien)  repose  dans  le 
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oitre  exophtalmique  :  i“  sur  les  résultats  de  la  thy¬ 
roïdectomie  ;  2°  sur  les  effets,  dans  certains  cas,  des 
produits  (sang,  lait)  d’animaux  éthyroïdés  ;  3®  sur  la 
reproduction  possible  chez  l’homme  du  goitre 
exophtalmique,  dans  son  intégralité  et  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ses  symptômes  par  thyroïdisme  ali¬ 
mentaire;  4“  sur  la  résistance  plus  grande  des  souris 
nui  ont  ingéré  du  sang  basedowien  à  certaine  into¬ 
xication,  celle,  par  exemple,  par  l’acétonitrile  (Hunt). 

Au-dessous  de  la  maladie  de  Basedow,  qui  réa¬ 
lise  l’hyperthyroïdie  maxima,  on  peut  ranger  cer¬ 
tains  syndromes  moins  achevés  d’hyperthyroïdie  ; 
Basedow  fruste,  syndromes  basedowiformes,  hyper¬ 
thyroïdie  bénigne  chronique,  hyperthyroïdie  paro¬ 
xystique,  hyperthyroïdie  minima.  On  arrive  finale 
ment  à  un  état  d’hyperthyroïdie  très  voisin  de  l’état 
physiologique,  qui  caractérise  le  tempérament  hyper- 
thyroïdien. 

Tous  ces  états  se  rattachent  les  uns  aux  autres, 
comme  le  prouve  leur  existence  dans  une  même 
famille.  Ils  peuvent  être  reproduits  plus  ou  moins 
intégralement  par  thyroïdisme  alimentaire. 

Le  tempérament  hyperthyroïdien,  qui  en  est  la 
forme  dégradée,  comme  la  miniature,  comporte,  en 
plus  ou  moins  grand  nombre,  les  petits  signes  d’hy¬ 
perthyroïdie,  qui  se  retrouvent  dans  la  maladie  de 
Basedow  et  peuvent  être  produits  par  thyroïdisme 
alimentaire. 

Ils  sont  symétriquement  opposés  aux  petits  signes 
du  tempérament  hypothyroïdien,  comme  on  peut  le 
rendre  évident,  e.n  les  mettant  en  regard  les  uns  des 
autres.  Analysons-les  toutd’abord;  nous  étudierons 
ensuite  leur  groupement.  On  note  : 

i“  L’hypertrichose,  en  particulier  sourcilière; 

2®  La  chaleur,  les  bouffées  de  chaleur,  Thyper- 
thermie,  la  fièvre  thyroïdienne  ; 

3”  L’acro-érythrose,  avec  peau  humide; 

4°  La  tendance  à  la  diarrhée,  les  garde-robes 
molles  et  fréquentes  (syknokénose); 

0°  Un  grand  besoin  de  mouvement,  avec  hâte  à 
tout  accomplir; 

6“  De  l’insomnie  ; 

7°  De  la  maigreur  ; 

8°  Une  grande  taille  ; 

9°  De  la  précocité  de  développement; 

10°  Le  syndrome  que  nous  avons  appelé  dejuvéni- 
lité  persistante  ; 

11°  Le  nervosisme  avec  excitabilité  cardiaque, 
cutanée,  etc.,  de  l’irritabilité; 

12“  L’œil  brillant,  saillant,  large,  animé  de  mou¬ 
vements  nystagmiformes  ; 

i3®  D’une  façon  générale,  les  réactions  du  sujet 
sont  excessives,  il  y  a  exagération  des  échanges  nu¬ 
tritifs  ; 

i4°  Enfin,  la  glande  thyroïde  est  dans  l’ensemble 
volumineuse,  augmentée  de  volume. 

En  réunissant  tous  les  symptômes,  on  obtient  un 
hyperthyroïdien  idéal.  Il  est  de  grande  taille,  avec 
tendance  à  la  maigreur,  les  troubles  vaso-moteurs  se 
traduisent  ici  sous  forme  d’acro-érythrose.  La  peau 
est  humide.  Les  sourcils  sont  exubérants,  marqués 
dans  l’espace  intersourcilier.  Dans  l’ensemble,  le 


système  pileux  est  très  développé.  L’œil  est  bril¬ 
lant,  largement  ouvert,  secoué  par  des  mouvements 
nystagmiformes.  L’ensemble  des  fonctions  se  trouve 
accéléré  :  l’appétit  est  exagéré,  les  garde-robes 
répétées,  le  pouls  est  fréquent,  les  urines  sont  abon¬ 
dantes,  le  sujet  est  nerveux,  a  des  battements  de 
cœur,  de  l’insomnie,  du  tremblement,  des  angoisses, 
de  l’irritabilité,  de  l’excitabilité.  Ces  phénomènes 
se  trouvent  parfois  mis  en  évidence,  du  fait  des 
menstrues  et  des  émotions. 

III 

Tempérament  de  l’instabilité  thyroïdienne.  —  Une 
fois  bien  connus  les  signes  du  tempérament  hypo 
et  hyperthyroïdien,  si  on  analyse  de  près  les  sujets 
thyroïdiens,  il  est  habituel  de  rencontrer  simultané- 
menichez  eux  des  signes  d’hypo  et  d’hyperihyroïdie. 
C’est  une  constatation  que  nous  fîmes,  dès  le  début 
de  nos  recherches,  et  qui  n’alla  pas  sans  nous  sur¬ 
prendre.  Comment  expliquer,  en  effet,  l’association, 
chez  un  même  sujet,  de  signes,  en  apparence  oppo¬ 
sés  ?  Pour  les  rattacher  au  fonctionnement  thyroï¬ 
dien,  on  était  conduit  à  la  notion  des  fonctions  mul¬ 
tiples  de  la  glande  thyroïde,  bien  mise  en  lumière 
par  M.  Garnier. 

L’explication  que  nous  cherchions  nous  fut  en 
réalité  fournie  d’abord  par  le  traitement  thyroïdien 
appliqué  à  des  enfants,  car,  sous  son  influence,  nous 
voyions,  non  seulement  s’améliorer  les  petits  signes 
(anorexie,  frilosité,  constipation,  petitesse  de 
taille,  etc.)  du  tempérament  hypothyroïdien,  mais 
aussi  les  symptômes  d’excitabilité  nerveuse  (fébri¬ 
lité,  nervosisme,  cauchemars)  qui  se  rattachent  à 
l’hyperthyroïdie  et  que  le  traitement  thyroïdien, 
manié  différemment,  aurait  pu  exagérer  ou  faire 
apparaître.  Si  le  traitement  thyroïdien  supprimait 
non  seulement  les  signes  d’hypothyroïdie,  mais 
aussi  les  signes  d’hyperthyroïdie,  une  seule  expli¬ 
cation  était  possible,  c^est  que,  dans  ces  cas,  l’hy¬ 
perthyroïdie  était  liée  à  l’hypothyroïdie,  qu’elle 
était  une  réaction  à  celle-ci  et  qu’en  faisant  dispa¬ 
raître  l’état  provocateur  de  la  réaction,  on  suppri¬ 
mait  du  même  coup  la  réaction.  Nous  avons  tout 
d’abord  comparé  ce  déséquilibre,  cette  instabilité 
à  celle  du  danseur  de  corde  qui,  pour  éviter  de 
tomber  d’un  côté  (hypothyroïdie),  cherche  à  se  re¬ 
dresser  (orthothyroïdie),  et  souvent  tombe  alors  du 
côté  opposé  (hyperthyroïdie).  En  évitant  la  première 
déviation,  on  supprime  la  seconde.  Nous  avons  ulté¬ 
rieurement  fourni  l’interprétation  expérimentale  et 
anatomique  de  cette  instabilité,  ainsi  que  sa  repré¬ 
sentation  histo-chimique.  Dans  les  cas  extrêmes, 
l’ablation  expérimentale  d’une  partie  de  la  glande 
thyroïde  donne  lieu  à  un  processus  d’hyperplasie, 
qui  se  retrouve  spontanément, lors  delà  destruction 
d’une  partie  de  la  glande  thyroïde.  Les  zones  hyper- 
plasiées  donnent  lieu  à  un  fonctionnement  exa¬ 
géré  et  aux  signes  d’hyperthyroïdie.  —  Ce  qui  est 
lésion  peut  n’être,  d’autre  part,  que  tendance  fonc¬ 
tionnelle.  On  comprend  ainsi,  étant  donné  la  mul¬ 
tiplicité  des  fonctions  thyroïdiennes,  qu  un  même 
sujet,  un  enfant  par  exemple,  soit  frileux,  constipé, 
sans  appétit  et  qu’en  même  temps  il  ait  des  batte- 
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ments  de  cœur,  de  l’insomnie,  du  nervosisme.  En 
régularisant  le  fonctionnement  thyroïdien,  on  excite 
certaines  fonctions  diminuées,  on  règle  certaines 
fonctions  exagérées. 

L’analyse  des  cas  révèle  une  autre  pai’ticularité. 
Un  même  sujet  a  froid  aux  pieds  et  des  bouffées  de 
chaleur,  est  chauve  et  a  des  sourcils  exubérants,  a 
de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation,  a  des  caprices 
de  l’appétit  et  du  caractère.  Les  symptômes  varient 
parfois  successivement.  Il  y  a  instabilité  dans  le 
temps,  qui  s’explique  par  des  oscillations  dans  le 
fonctionnement  thyroïdien.  Pour  ce  qui  est  de  l’in¬ 
stabilité  homochrone,  il  faut  faire  intervenir  certaines 
conditions  anatomo-physiologiques  préalables.  Avec 
une  certaine  puissance  thermique  spontanée,  la 
chaleur  ne  se  répartit  pas  comme  elle  le  devrait 
normalement.  Malgré  une  certaine  action  trichogène, 
les  poils  n’occupent  plus  leur  lieu  d’élection  habi¬ 
tuel  et  ont  alors  un  siège  ectopique.  L’interpréta¬ 
tion  est  fournie  par  l’emploi  thérapeutique  du  corps 
thyroïde  qui  ne  réchauffe  pas  toujours  les  sujets 
refroidis,  mais  leur  donne  des  boùffées  de  chaleur, 
qui  ne  détermine  pas  une  repousse  des  poils  tombés, 
mais  en  fait  sortir  dans  des  régions  à  duvet  con¬ 
servé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  pratique,  voici 
notre  manière  de  faire,  que  nous  recommandons,  à 
propos  de  l’analyse  du  sujet,  chez  qui  nous  soupçon¬ 
nons  un  tempérament  thyroïdien  pathologique.  Nous 
inscrivons,  de  part  et  d’autre  d’une  ligne  verticale, 
les  symptômes  d'hypo  et  d’hyperthyroïdie  que  nous 
relevons  chez  eux.  En  outre,  nous  recherchons  les 
réactions  du  fonctionnement  thyroïdien  aux  émo¬ 
tions  et  aux  menstrues,  et  nous  sommes  alors  en 
état  de  répartir  les  sujets  en  trois  catégories  : 

Sujets  à  hyperthyroïdie  prédominante; 

Sujets  à  hypothyroïdie  prédominante; 

Hypo-hyperthyroïdiens  sans  prédominance. 

Or  la  notation  des  symptômes  est  extrêmement 
importante.  Car  si  c’est  l’hypothyroïdie  qui  autorise 
à  utiliser  le  traitement  thyroïdien,  c’est  l’hyper¬ 
thyroïdie  qui  en  règle  les  doses.  Et  comme  nous 
avons  rangé  nos  sujets  en  trois  catégories,  nous 
avons  de  même  trois  doses  initiales.  Aux  premiers 
nous  donnons  tout  d’abord  5  milligrammes  de  poudre 
correspondant  à  2  centigrammes  et  demi  de  glande 
•  fraîche.  Aux  seconds,  10  centigrammes,  correspon¬ 
dant  à  5o  centigrammes  de  glande  fraîche.  Aux  der¬ 
niers  20  milligrammes  de  poudre  correspondant  à 
12  centigrammes  et  demi  de  glande  fraîche. 

IV 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  partie  vraiment  cli¬ 
nique  de  la  question.  Les  sujets  présentant  le  tem¬ 
pérament  de  l’instabilité  thyroïdienne  viennent,  en 
général,  con.sulter  le  médecin  pour  des  accidents  qui 
évoluent  sur  le  fond  de  l’instabilité  thyroïdienne  et 
c  ;i  sont  d’habitude  rattachés  au  neuro-arthritisme. 

Ce  sont  :  la  migraine, 
l’asthme, 

le  rhumatisme  chronique. 


la  goutte, 
les  dermatoses, 

l’entérite  mucomembraneuse,  etc. 

Ce  sont  aussi  certaines  auto-infections,  certains 
paroxysmes  nerveux. 

Or,  si  l’on  examine  en  fonction  thyroïdienne  les 
sujets  atteints  de  ces  divers  syndromes,  il  est  fré¬ 
quent  de  relever  chez  eux  les  signes  du  tempéra¬ 
ment  de  l’instabilité  thyroïdienne.  On  est  alors  auto¬ 
risé  à  leur  donner  la  médication  thyroïdienne  et, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  résultat  vient  con¬ 
firmer  la  justesse  du  diagnostic. 

A.  J’insisterai  peu  sur  certaines  auto-infections 
qui  évoluent  sur  un  terrain  d’instabilité  thyroïdienne. 
11  s’agit  souvent  à' angines  à  répétition.  Nous  avons 
publié,  en  mai  1906  (i),  le  cas  d’un  enfant  de 
quatre  ans  et  demi,  atteint  pendant  sept  mois  d’amyg¬ 
dalites  périodiques  et  qui  fut  guéri  de  ses  crises 
infectieuses,  par  le  traitement  thyroïdien.  Or,  il 
était  lent,  flasque,  paresseux,  ne  jouait  pas,  avait 
les  mains  complètement  glacées,  même  dans  l’été, 
était  obèse,  constipé.  Par  contre,  il  se  mettait  cons¬ 
tamment  en  colère,  avait  des  transpirations  répétées, 
un  appétitcapricieux.Lathyroïdothérapie  transforma 
le  tempérament. 

B.  Pour  ce  qui  est  de  Y  affolement  bulbaire,  nous 
avons  rapporté  un  cas,  dans  lequel  des  crises  d’af¬ 
folement  cardio-bulbaire,  remontant  à  deux  ans  et 
demi  et  s’accompagnant  d’état  émotif  persistant,  dis¬ 
parurent  à  la  suite  de  l’ingestion  de  petites  doses 
de  poudre  thyroïdienne.  Il  s’agissait  dans  ce  cas, 
d’une  malade  très  nerveuse,  atteinte  de  battements 
de  cœur  et  de  palpitations  douloureuses,  et  qui, 
d’autre  part,  présentait  une  constipation  opiniâtre 
(parfois  jusqu’à  cinq  jours  sans  garde-robe),  de  gros 
paquets  de  varices,  des  douleurs  dans  les  jambes  et 
dans  les  bras,  et  qui  ressentit  ultérieurement  des 
vertiges  avec  chute.  Ici,  c’est  la  note  hyperthyroï- 
dienne  qui  domine. 

C.  Pour  en  revenir  aux  accidents  habituels  du 
neuro-arthritisme,  envisageons  tout  d’abord  la  mi- 
g7’ame.  La  migraine,  dite  migraine  essentielle,  affecte 
des  rapports  avec  l’instabilité  thyroïdienne,  puisque 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  que  nous  évaluons 
environ  à  75  p.  100,  la  migraine  s’améliore  ou  dispa¬ 
raît,  par  le  traitement  thyroïdien.  Et  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’enfant,  il  résulte  d’un  travail  récent,  présenté 

à  l’Académie  de  médecine  (2),  que  chez  lui  la  migraine 

est  toujours  thyroïdienne.  Or,  si  on  étudie  chez  les 
migraineux  le  fonctionnement  thyroïdien,  on  relève 
les  ax  séries  de  phénomènes  qui  correspondent 
au  tempérament  hypo  et  hyperthyroïdien.  ^ 

Envisageons  quelques  exemples.  Le  s'njet  de  neu 
ans,  qui  figure  le  premier  cas  de  notre  mémoire  sur 
la  migraine  thyroïdienne  de  l’enfant,  a  présenté  e 
la  précocité  intellectuelle.  En  un  an,  il  disait  tous  es 
mots  usuels,  et  à  dix-huit  mois,  il  parlait  déjà  nen. 


(r)  Léopolo-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Hypothyroïdie  et  angmes 

à  répétition,  C.  r.  de  la  Soc.  de  hiol.,  juillet  1906,  LX,  P"  ' 
(2)  Léopold-Lévi  et  H,  de  Rothschild.  Migraine  ihyroïdienne^^.. 
l’enfant,  Hevue  d'hyg.  et  de  méd.  infant,,  t.  X,  n*^  '9*^'  P' 
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Actuellement,  il  est  sujet  à  des  crises  d’urticaire 
et  a  un  pouls  à  io8.  Voilà  pour  le  côté  hyperthy- 
'roïdiemPar  contre,  il  a  été  singulièrement  en  retard 
cour  marcher,  il  n’a  fait  les  premiers  pas  seul  qu’à 
Jeux  ans  révolus.  11  est  constipé,  fatigué,  facilement 
enrhumé,  a  des  douleurs  passagères.  Le  traitement 
thyroïdien  (5  milligrammes  de  poudre  par  jour),  qui 
supprime  les  migraines,  fait  fonctionner  l’intestin, 
enlève  la  fatigue,  atténue  l’urticaire;  l’enfant  va 
aussi  bien  que  possible. 

La  malade,  dont  nous  avons  publié  le  cas,  comme 
premier  spécimen  d’instabilité  thyroïdienne  (i),  est 
une  personne  de  quarante-cinq  ans,  qui  était  venue 
nous  consulter  pour  àn  rhumatisme  chronique  partiel 
de  la  hanche  et  des  genoux  et  chez  qui  survenaient,  en 
général,  une  ou  deux  fois  par  mois,  des  migraines 
nécessitant  le  séjour  au  lit  et  provoquant  des  vomis¬ 
sements.  En  étudiant  le  tempérament  de  la  malade 
en  fonction  thyroïdienne,  on  relevait  d’une  part  ;  la 
frilosité,  surtout  marquée  à  l’abdomen  et  aux  genoux, 
■et  s’accompagnant  l’hiver  de  frissons;  la  céphalée 
au  réveil,  une  légère  constipation,  le  besoin  de  som¬ 
meil,  une  obésité  modérée,  la  chute  précoce  des 
dents,  la  fragilité  des  ongles,  les  rhumes  faciles, 
tous  signes  d’hypothyroïdie.  On  reconnaît  d’autre 
part  chez  elle  l’éclat  brillant  des  yeux;  elle  se  plaint 
de  chaleurs  incommodes,  elle  est  nerveuse,  toujours 
contrariée,  coléreuse,'  sursautant  au  moindre  bruit. 
Sous  l’influence  de  83  cachets  de  lo  centigrammes 
de  poudre  thyroïdienne,  la  température  se  régla, 
elle  eut  une  chaleur,  constante,  agréable,  ni  chaud, 
ni  froid,  l’intestin  devint  régulier,  l’appétit  plus 
égal,  la  céphalée  disparut,  elle  maigrit  de  5  livres, 
elle  devint  moins  nerveuse,  son  caractère  s’unifor¬ 
misa.  En  même  temps  qu’elle  güérit  de  son  rhuma¬ 
tisme,  ses  migraines  s’espacèrent  considérablement. 

Nous  avons  été  consulté,  il  y  a  quelques  jours,  par 
une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  se  plaignant  de 
migraine,  chez  qui  on  relève  le  refroidissement  des 
extrémités,  même  pendant  l’été,  qui  a  peu  d’appétit, 
est  de  tempérament  constipé,  présente  de  la  somno¬ 
lence  après  les  repas,  de  la  fatigue  le  matin  au 
réveil,  a  de  la  rachialgie,  offre  un  œdème  très 
marqué  des  paupières,  ses  cheveux  blanchissent 
depuis  un  an  et  demi.  A  côté  de  tous  ces  symp¬ 
tômes,  il  faut  noter  qu’elle  est  très  nerveuse,  émo¬ 
tive,  pleure  facilement,  son  pouls  est  à  96,  ^elle  a  eu 
fréquemment  de  l’urticaire  dans  la  puberté.  Fait 
intéressant  ;  il  lui  a  semblé  qu’elle  avait  un  goitre, 
en  réalité  elle  a  un  cou  un  peu  fort,  surtout  à  droite. 

D-  h’asthme,  dont  les  rapports  avec  l’instabilité 
thyroïdienne  ont  été  mis  en  lumière  dans  un  mé¬ 
moire  que  nous  avons  déposé  à  l’Académie,  est  sou¬ 
vent  transformé  ou  guéri  par  la  médication  thyroï¬ 
dienne.  L’analyse  des  sujets  fait  reconnaître  chez 
eux  les  signes  du  tempérament  hypo  et  hyperthy- 
roïdien.  En  voici  un  exemple  : 

Chez  une  malade  atteinte  d’asthme  depuis  douze 
années,  avec  crises  se  prolongeant  jusqu’à  deux  jours 


(i)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild.  Un  cas  d'instabilité  thy- 
Toïdienne  (neuro-arthritisme  thyroïdien).  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
‘mpit.,  3'  s.,  XXIV,  1908,  p.  473. 


et  demi,  survenant  de  2  à  3  fois  par  mois  et  n’étant 
pas  restée  plus  de  trois  mois  sans  éclater,  le  traite¬ 
ment  thyroïdien  eut  une  action  immédiate,  plus  con¬ 
tinue,  sur  l’oppression.  Depuis  plus  de  trois  ans  la 
malade  n’a  plus  éprouvé  de  crises.  Or,  en  analysant 
son  tempérament,  on  relevait  en  faveur  de  l’hypo¬ 
thyroïdie,  de  la  frilosité,  de  la  cyanose  des  extré¬ 
mités,  de  la  chute  des  cheveux,  le  signe  du  sourcil, 
le  gonflement  sous-palpébral.  Ces  deux  signes  sont 
très  visibles  sur  la  photographie  de  la  malade.  Elle 
présentait  comme  signe  d’hyperthyroïdie,  une  légère 
exophtalmie,  un  pouls  fréquent  (96),  du  nervosisme. 

E.  Le  rhumatisme  chronique  est  souvent  thyroï¬ 
dien,  même  en  ce  qui  concerne  les  formes  les  plus 
graves  de  rhumatisme  déformant  progressif.  Nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  d’améliorer  et  même  de 
guérir  un  grand  nombre  de  sujets,  en  proie  à  cette 
affection,  et  nous  nous  réjouissons  de  i3  guéri¬ 
sons,  tout  au  moins  cliniques.  Pour  fixer  les  idées, 
un  malade  de  soixante-quatre  ans,  incurable  de 
l’hospice  d’Ivry,  a  été  pris,  douze  années  avant  le 
début  du  traitement,  de  rhumatisme  musculaire  et 
articulaire  généralisé  avec  tendance  progressive, 
ayant  entraîné  l’alitement  absolu  depuis  cinq  années. 
Après  trois  mois  de  traitement,  il  commence  à  s’as¬ 
seoir,  bien  que  difficilement,  dans  son  lit;  il  s’as¬ 
sied  plus  commodément  au  bout  de  neuf  mois,  a 
pu  être  photographié  debout  après  vingt  mois  de 
traitement;  actuellement  il  peut  sortir  de  l’hospice 
et  a  pris  le  tramway.  Chez  lui,  comme  chez  les 
autres  rhumatisants  guéris,  on  retrouve  le  tempéra¬ 
ment  thyroïdien.  C’est  d’ailleurs  par  l’intermédiaire 
du  tempérament  qu’agit  la  médication. 

F.  Les  dermatoses,  l'entérite  muco-memhraneuse, 
etc.  se  rattachent  de  même,  dans  nombre  de  cir¬ 
constances,  à  l’instabilité  thyroïdienne,  et  le  traite¬ 
ment  thyroïdien,  agissant  sur  le  tempérament,  fait 
disparaître  les  réactions  cutanées  ou  intestinales. 

Sans  nous  étendre  sur  ces  résultats  qu’on  trou¬ 
vera  exposés  dans  nos  deux  volumes  d’«  Etudes  sur 
la  physiopathologie  de  la  glande  thyroïde  »  (i),  nous 
voulons  montrer  comment  les  divers  syndromes  du 
neuro-arthritisme  se  rattachent  à  l’instahilité  thy¬ 
roïdienne. 

V 

Mécanisme  thyroïdien  des  syndromes  du  neuro- 
arthritisme.  —  Prenons  l’asthme  comme  exemple, 
et  voyons  la  part  qui  revient  à  la  glande  thyroïde 
dans  la  production  de  l’asthme.  On  peut  considérer 
l’asthme  comme  un  acte  réflexe  pathologique  (2)  dont 
la  voie  centrifuge,  qui  emprunte  la  branche  pneu- 
mique  du  nerf  pneumo-gastrique,  correspond  à  l’ac¬ 
cès  d’asthme  lui-même,  dans  ses  manifestations  de 
dyspnée  spasmodique  et  de  troubles  vaso-sécré- 

(1)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Roth.schild.  Études  sur  la  physio¬ 
pathologie  du  corps  thyroïde  et  de  l’hypophyse,  LXIX,  366  pages, 
O.  Doin,  1908.  —  Nouvelles  études  sur  la  physiopathologie  du 
corps  thyroïde  et  des  autres  glandes  endocrines.  LXIV  ,  568  pages, 
O  Doin  et  fils,  191 1. 

(2)  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  Asthme  endocritique,  111 
Nouvelles  études  sur  la  physiopathologie  du  corps  thyroïde,  etc.. 
p.  3-i.i. 
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loires.  Le  centre  asthmatogène  de  cet  acte  réflexe 
est  la  partie  respiratoire  du  noyau  du  pneumo -gas¬ 
trique,  au  niveau  du  quatrième  ventricule.  Ce  centre 
est  influencé  par  les  maladies  infectieuses,  les 
intoxications,  les  viscéropathies,  en  particulier  de 
l’appareil  aérien.  Toutes  ces  causes  créent  un  milieu 
humoral  vicié,  dans  lequel  baignent  les  cellules 
du  noyau  du  pneumo-gastrique,  qui  n’attend  qu’une 
cause  provocatrice  pour  se  révolter.  Ajoutons,  que 
le  noyau  est  souvent  prédisposé  par  l’hérédité  et 
ébranlé  par  les  émotions.  Sur  la  voie  centripète,  il 
faut  interposer  le  corps  thyroïde,  qui,  tout  en  étant 
influencé  par  les  infections,  les  intoxications,  les 
viscéropathies,  contribue  à  l’état  humoral  et  exerce 
son  action  sur  le  système  nerveux,  en  particulier 
sur  le  centre  pneumique. 

Si  l’on  remplace  le  noyau  de  Tasthme  par  le  nœud 
de  la  migraine  (adaptation  pathologique  d’une  par¬ 
tie  du  noyau  du  trijumeau  sur  le  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule)  ou  par  le  plexus  solaire,  le  même 
schéma  s’appliquera  à  la  migraine  et  à  l’entérite 
rauco-membraneuse. 

On  voit  ainsi  l’action  du  corps  thyroïde  sur 
l’asthme.  Mais  cette  action  n’est  pas  exclusive. 
L’action  nerveuse,  toxique,  réflexe,  circulatoire, 
en  quantité  différente,  se  retrouve  dans  chaque 
cas.  En  ce  qui  concerne  le  corps  thyroïde,  l’ana¬ 
lyse  des  syndromes  eux-mêmes  montre  que  c’est 
à  Vinstabilité  thyroïdienne  qu’ils  se  rattachent  et 
que  leur  allure  maxima  et  paroxystique  est  due  à 
l’hyperthyroïdie  réactionnelle,  qui  prend  une  part 
importante  à  la  constitution  du  complexus.  Et  c’est 
ce  qui  différencie  la  céphalée,  l’oppression,  les  dou¬ 
leurs  —  phénomènes  atténués,  désagrégés,  mais 
continus  —  qu’on  trouve  dans  l’hypothyroïdie  sim¬ 
ple  des  syndromes  de  migraine,  rhumatisme  et 
asthme,  qui  sont  maximi,  agrégés,  mais  paroxys¬ 
tiques,  qui  font  partie  de  l’instabilité  thyroïdienne, 
du  neuro  arthritisme.  En  voici  l’explication. 

Dans  le  cas  de  mj^xœdème,  l’insuflisance  thyroï¬ 
dienne  est  complète  et  n’entraine  pas  de  réaction  de 
défense.  Les  symptômes  sont  continus.  Dans  les 
accidents  du  neuro-arthritisme,  l’insufiisance  thy¬ 
roïdienne  est  légère  et  provoque  des  réactions  exa¬ 
gérées  d’hyperthyroïdie,  et  ceci  d’autant  plus  que 
le  sujet  est  plus  jeune  et  nerveux.  Et  alors  se  cons¬ 
tituent  des  syndromes  à  caractère  paroxystique  qui, 
par  leur  intensité,  laissent  s’établir  une  période 
intercalaire,  pendant  laquelle  se  prépare  la  décharge 
explosive.  L’intensité  du  syndrome  entraîne  l’asso¬ 
ciation  au  syndrome  principal  de  symptômes  réac¬ 
tionnels  de  voisinage. 

Telle  est  la  conception  la  plus  générale  de  ces 
syndromes,  qui  sont  comme  une  mise  en  action  de 
l’instabilité  thyroïdienne. 

_  Celle-ci  se  manifeste  encore  par  l'inégalité  de 
volume  de  la  glande  thyroïde  avec  hypertrophie  par¬ 
tielle,  qui  est  la  signature,  au  niveau  de  la  glande 
thyroïde,  de  Tinstabilité  thyroïdienne. 

L’hypertrophie  peut  aller  jusqu’aux  petits  goitres. 
Ce  n’est  là  qu’une  réaction.  On  retrouve  ces  petits 
goitres,  chez  des  sujets  en  état  d’instabilité  thyroï¬ 
dienne;  aussi  en  rapprochant  l’hypertrophie  thyroï¬ 


dienne  de  certains  symptômes  d’hyperthyroïdie  peut- 
on  faire  le  diagnostic  injustifié  de  la  maladie  de 
Basedow.  C’est  ce  qui  se  produit  fréquemment...  Des 
malades  viennent  consulter  pour  un  goitre  exophtal¬ 
mique.  Or,  l’analyse  montre  côte  à  côte  des  signes 
d’hypo  et  d’hyperthyroïdie  qu’on  peut  espérer  régler 
par  le  traitement  thyroïdien,  en  même  temps  que  le 
goitre  disparaîtra.  Mais,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas 
employer  de  fortes  doses  de  corps  thyroïde,  car  on 
pourrait,  en  exagérant  l’hyperthyroïdie,  transformer 
un  goitre  simple  en  goitre  exophtalmique. 

VI 

Tempéraments  endocritiques  complexes.  —  A  côté 
du  tempérament  thyroïdien,  il  faut  ranger  certains 
tempéraments  plus  coinpiexes. 

Il  est  facile  de  comprendre  que,  les  glandes  à 
sécrétion  interne  commandant  un  système  (système 
endocrine)  qui  cherche  toujours  à  bien  fonctionner, 
il  s’établit,  lors  des  troubles  d’une  glande,  des  com¬ 
pensations  plus  ou  moins  excessives  du  côté  d’autres 
glandes,  pouvant  donner  lieu  à  de  nouveaux  syn¬ 
dromes.  Parfois  le  tempérament  est  la  conséquence 
de  l’association,  dans  un  sens  déterminé,  d’autres 
instabilités  à  l’instabilité  thyroïdienne.  Les  aspects 
nouveaux  sont  éminemment  multiples  :  on  peut  les 
répartir  en  quelques  catégories  :  tempérament  thy- 
ro-ovarien,  tempérament  thyro-ovaro  surrénalien, 
thyro-ôvaro-hypophysaire.  Toutes  ces  combinaisons 
sont  possibles  et  dépendent  des  relations  plus  ou 
moins  étroites  qui  existent  habituellement,  sous 
l’influence  de  causes  particulières,  entre  le  corps 
thyroïde  et  les  autres  glandes  endocrines. 

Un  certain  tempérament  complexe  peut  être  encore 
le  résultat  des  connexions  étroites  qui  existent 
entre  le  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde  et 
celui  du  foie  (i),  et  il  y  aurait  intérêt  à  bien  préciser 
les  caractères  du  tempérament  thyro-biliaire,  soit 
que  le  fonctionnement  imparfait  de  l’appareil  cho- 
lagogue  retentisse  sur  le  corps  thyroïde,  soit  que  le 
corps  thyroïde  commande  le  fonctionnement  hépa¬ 
tique.  Ces  tempéraments  plus  complexes  condui¬ 
sent  à  une  thérapeutique  associée  elle-même,  dans 
laquelle  interviennent  souvent  plusieurs  glandes, 
endocrines,  mais  qui  comporte  toujours,  en  partie, 
le  traitenjent  thyroïdien. 


ANALYSES 


.  MÉDECINE 

La  pathogénie  de  la  goutte  et  les  travaux  récents  sur  le 
métabolisme  des  nucléo  protéides.  (Linossier.  Archives  « 
maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  mai 
Quel  est  l’état  actuel  de  la  question  de  l’origine  de  ^ 
urique  chez  l’homme  sain  ?  Dans  une  première  période,  1  aci  e 
urique  est  considéré  comme  un  produit  intermédiaire  du  me  a 
holisme  de  toutes  les  matières  albuminoïdes  sans  distincuom 
Puis  il  apparaît  surtout  comme  un  produit  de  dégradation 
la  substance  nucléaire.  Les  travaux  récents  font  figurer  sO 


(i)  Léopold-Lévi.  Corps  thyroïde  et  foie,  Paris-Médical,  n  > 
29  juillet  1911,  p.  195. 
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tout  comme  origine  de  l’acide  urique,  à  côte  des  nucléo-pro- 
téides,  les  purines,  l’in^poxanthine  des  muscles  par  exemple. 

La  présence  en  excès  dans  l’urine  de  l’acide  urique  appa¬ 
raît  comme  le  témoin  d’une  diminution  de  l’uricolyse  normale; 
ainsi  il  existerait  normalement,  d’après  Ascoli,  un  certain 
équilibre  entre  un  processus  destructeur  uricolyse,  et  un  pro¬ 
cessus  inverse  de  reconstitution  aux  dépens  des  produits  de 
l’uricolyse. 

Pour  d’autres  auteurs  enfin,  la  .synthèse  de  l’acide  urique 
peut  se  faire  non  seulement  aux  dépens  des  produits  de  l’uri¬ 
colyse,  mais  aux  dépens  à.’ acides  aminés,  provenant  de  la  des¬ 
truction  de  matières  organiques  autres  que  les  nucléines. 

Restent  â  préciser  les  relations  qui  rattachent  aux  troubles 
de  ce  métabolisme  les  symptômes  de  la  goutte;  on  a  successi¬ 
vement  invoqué  le  rôle  de  l’urate  de  soude,  puis  de  l’acide 
urique,  etc.,  la  conclusion  fort  originale  de  l’auteur,  à  ce  pro¬ 
pos,  est  à  rapporter  textuellement  ;  «  Dans  l’impossibilité  de 
démontrer  dans  l’organisme  des  goutteux  l’existence  d’une 
substance  vraiment  toxique,  et  pour  ne  pas  abandonner  l’idée 
séduisante  d’une  intoxication,  on  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agirait  pas  en  somme  d’une  substance  très  peu  toxique,  s’il 
n’existerait  pas  dans  l’organisme  goutteux  une  prédisposition 
à  l’intoxication,  soit  par  suite  d’une  hypersensibilité,  sorte- 
ianaphylaxie  à  cette  substance,  soit  par  suite  d’une  infériorité 
des  organes,  normalement  appelés  à  lutter  contre  les  poisons 
[foie  et  glandes  vasculaires  sanguines] . 

L.  babonNeix. 

La  galactorrhée  dans  l’asymétrie  des  seins  chez  les  nour¬ 
rices.  (Variot.  La  Clinique  infantile,  1“'' juin  191 1.)  — La 
galactorrhée  dans  l’a-symétrie  des  seins  présente  le  fait  para¬ 
doxal  assez  intéressant,  qu’elle  est  prédominante,  habituelle¬ 
ment  dans  le  sein  le  moins  développé.  Comment  expliquer  cette 
anomalie?  II  est  vraisemblable  que  la  galactorrhée,  dans  ces 
circonstances  spéciales,  tient  à  une  atonie  des  fibres  muscu¬ 
laires  du  mamelon,  qui  jouent  te  rôle  de  sphincter  pour  les 
orifices  des  canaux  galactophores.  Quoi  qu’il  en  soit  on  ne  peut 
faire  intervenir  pour  expliquer  ce  phénomène  une  contraction 
active  des  voies  galactophores,  car  elles  sont  tout  à  fait 
dépourvues  de  fibres  musculaires  et  ne  contiennent  dans  leur 
paroi  que  du  tissu  conjonctif  et  élastique. 

L.  BABONNEIX. 


MÉDECINE  INFANTILE 

La  conception  moderne  de  la  chorée.  (Hutinel. /’erfmtrfe 

pratique,  i5  mai  1911.  ■  —  Autrefois  considérée  comme  une 
névrose,  la  chorée  tend  de  plus  en  plus  à  être  considérée 
comme  le  résultat  d’une  m/’ecfmn.  L’infection  qui  produit  la 
chorée  détermine  souvent  en  même  temps  des  arthropathies  et 
des  cardiopathies,  et  d’ailleurs  l’on  retrouve  fréquemment  au 
cours  de  la  chorée  l’existence  de  signes  révélateurs  indiscu¬ 
tables  d’une  affection  organique  (signe  de  Babinski,  signe  de 
Grasset,  signe  d’Oppenheim,  signe  de  Strûmpell).  La  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  constatation  fréquente 
de  phénomènes  méningés  coexistant  avec  cette  affection,  per¬ 
mettent  encore  de  sépiarer  la  chorée  de  Sj^denham  du  domaine 
chaque  jour  plus  restreint  des  névroses;  elle  apparaît  en  der¬ 
nière  analyse,  comme  une  réaction  aux  infections  aiguës  des 
centres  encéphaliques.  .  l.  babonneix. 


CHIRURGIE 

Sur  les  calculs  bactériens  du  bassinet  et  sur  le  traitement 
de  la  néphrite  aiguë  suppurée.  (A.  Neumann.  Deut.  med. 
^ocA.,  10  août  i9ii,n° ‘la,  p.  1473.)  —  Une  femme  de  vingt- 
six  ans  présenta  à  deux  reprises  différentes  des  douleurs  dans 
,  flanc  droit  et  de  la  fièvre.  L’examen  montra  une  tuméfac- 
bondurein  droit  et  des  urines  purulentes.  La  néphrotomie 
montra  un  rein  intact,  mais  les  calices  du  bassinet  remplis  de 
pus  et  de  concrétions  ressemblant  à  des  calculs  biliaires,  de 
couleur  jaune  grisâtre,  lisses,  arrondies  ou  tétraédriques  avec 


angles  arrondis,  d’un  volume  variant  de  celui  d’un  pois  à 
celui  d’une  cerise;  leur  consistance  était  molle  et  élastique. 
Le  rein  fut  suturé,  drainé,  et  la  guérison  survint  sans  en¬ 
combre. 

Les  concrétions  trouvées  dans  le  bassinet  n’étaient  pas. 
comme  Neumann  l’avait  cru  d’abord,  constituées  par  de  la 
fibrine,  comme  celles  décrites  par  Peipers,  Moratvitz  et 
Adrian,  Gage  et  Beal,  Schade. 

L’examen  montra  qu’elles  étaient  constituées  uniquement 
par  des.  couches  pressées  de  colibacilles,  sans  adjonction 
d’aucun  autre  élément. 

Dans  trois  cas  antérieurs  seulement  dus  à  Schmorl  et  à 
Jores,  des  concrétions  identiques  ont  été  trouvées.  Il  n’est 
pas  douteux  qu’il  existe  une  relation  entre  la  formation  de  ces 
calculs  bactériens  et  la  bactériurie,  c’est-à-dire  ce  phénomène 
qui  consiste  dans  la  présence  d’une  grande  masse  de  bactéries 
qui  sont  presque  toujours  du  colibacille,  dans  les  urines  de 
sujets  indemnes  de  toute  affection  du  rein  et  des  voies  uri¬ 
naires. 

Mais  si  la  bactériurie  peut  être  supportée  presque  indéfini¬ 
ment  sans  dommage,  il  est  des  cas  où  elle  provoque  pourtant 
l’inflammation  et  la  suppuration  de  l’appareil  urinaire. 

Il  en  fut  ainsi  chez  la  malade  de  Neumann.  Quatre  semaines 
après  la  néphrotomie  du  rein  droit,  cette  femme  présenta 
brusquement  des  symptômes  douloureux  du  côté  du  rein- 
gauche  avec  tuméfaction  de  l’organe  et  fièvre,  et  si  mauvais 
état  général  que  l’intervention  fut  pratiquée  du  côté  gauche  : 
le  rein  se  montra  criblé  d’abcès  miliaires  ;  aussi  fut-il  enlevé. 
La  guérison  survint  rapidement,  la  suppuration  rénale  étant 
restée  unilatérale. 

Neumann  a  eu  la  curiosité  de  rechercher  dans  les  observa¬ 
tions  et  les  j)rotocole  s  d’autopsie  de  l’hôpital  de  Friedrichs- 
ham,  à  Berlin,  dont  il  est  chirurgien,  quelle  était  la  fréquence 
des  suppurations  miliaires  unilatérales  du  rein,  sans  calculs 
et  sans  grandes  pyonéphroses.  Il  a  relevé  142  cas  de  suppu¬ 
rations  miliaires  dont  g3  urogènes  et  49  hématogènes.,  La 
néphrite  suppurée  était  unilatérale  dans  i5  cas  urogènes,  soit 
dans  16  p.  100  des  cas,  et  dans  2  cas  hématogènes,  soit  dans 
4  p.  100  des  cas. 

Sur  les  142  cas  de  néphrite  suppurée,  45  seulement  étaient 
des  cas  aigus,  et  sur  ces  45,  6  d’origine  urogène,  89  d’origine 
hématogène.  Or,  dans  ces  45  cas  aigus,  les  lésions  étaient 
bilatérales  et  dans  aucune  de  ces  observations  il  n’y  a  eu  de 
symptômes  unilatéraux.  Les  anatomopathologistes  ont  donc 
raison  de  dire  que,  d’après  les  autopsiés,  la  néphrite  aiguë 
suppurée  est  toujours  bilatérale. 

L’observation  rapportée  par  Neumann  montre  que,  pour  le 
clinicien,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  qu’il  peut  exister, 
bien  que  rarement,  des  suppurations  miliaires  du  rein  unila¬ 
térales,  justiciables  de  la  néphrectomie.  Indépendamment  de 
cette  dernière  observation,  Neumann  en  rapporte  trois  autres 
qui  lui  sont  personnelles,  toutes  trois  caractérisées  par  des 
douleurs  unilatérales,  une  tuméfaction  d’iin  seul  rein,  de  la 
pyurie,  de  la  fièvre,  et  toutes  trois  terminées  par  la  guérison 
après  ablation  du  rein  criblé  d’abcès  miliaires. 

A.  LEMIEBRE. 

L’ascite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  (Alexander  Mac 
Phedban.  The  Cleveland  medical  journal,  vol.  X,  juin  1911, 
n°  6,  p.  501-507.)  —  Dans  un  article  antérieur  [American  j.  of 
med.  SC.,  novembre  1908),  l’auteur  avait  rapporté  six  obser¬ 
vations  d’ascite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  a  eu  l’occa-  • 
sion  d’en  voir  de  nouveaux  cas  depuis,  dont  deux  ont  été  véri¬ 
fiés  au  cours  d’interventions  pour  perforations. 

La  présence  de  liquide  avait  été  notée  avant  la  perforation 
et  on  trouva  un  liquide  séreux,  clair,  peu  abondant.  L’auteur 
n’a  observé  cette  ascite  que  dans  des  cas  graves  de  fièvre 
typhoïde,  bien  qu’aucun  d’eux  ne  se  soit  terminé  par  la  mort. 

Il  s’agit  de  réaction  péritonéale  autour  d’ulcères  profonds 
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se  traduisant  par  de  l’exsudât  inflammatoire  sur  le 'péritoine. 
La  quantité  de  liquide  est  toujours  minime;  à  ce  propos  l’au¬ 
teur  discute  longuement  les  symptômes  et  le  diagnostic  des 
petits  épanchements  péritonéaux  et  montre  pourquoi  ils  passent 
si  souvent  inaperçus.  lanc®- 


LIVRES  NOUVEAUX 

Kesponsabilité  pénale  et  folie  (i),  par  MM.  P.  Dlbiissox 

et  ViGOUROUx. 

Nombreuses  sont  les  théories  édifiées  sur  la  responsabilité 
et  la  pénalité  par  les  philosophes,  les  juristes  et  les  médecins. 
Presque  toutes  ne  sont  que  l’application  et  le  développement 
d’une  idée  directrice  spiritualiste  ou  matérialiste.  Les  auteurs 
de  ce  livre,  adeptes  convaincus  du  positivisme,  ont  tenté  de 
baser  sur  la  doctrine  d’Auguste  Comte  une  conception  nou¬ 
velle  des  rapports  de  la  responsabilité  et  de  la  pénalité  avec 
l’aliénation  mentale. 

Le  problème  que  pose  une  expertise  de  psychiatrie  médico- 
légale,  écrivent-ils,  n’est  pas  une  question  de  responsabilité 
morale,  mais  bien  de  responsabilité  sociale  ou  pénale.  Ce 
que  le  magistrat  doit  demander  au  médecin  c  est,  non  d  expo¬ 
ser  l’équation  morale  du  sujet,  mais  de  dire  si  cet  individu 
est  ou  non  punissable,  c’est-à-dire  s’il  est  ou  non  susceptible 
d’être  intimidé  ou  amendé  par  l’application  stricte  des  moyens 
répressifs  prévus  par  le  Code  pénal.  Seul  1  aliéniste  peut 
répondre  à  cette  question,  car  elle  est  d’ordre  exclusivement 
médical  :  elle  exige  un  diagnostic  positif  de  1  état  de  folie. 

Reste  à  délimiter  l’aliénation.  Admettant,  avec  Auguste 
Comte,  que  dans  le  psychisme,  normal  et  pathologique,  1  au¬ 
torité  appartient  au  sentiment,  on  peut  dire  qu  il  y  a  folie 
toutes  les  fois  que  les  troubles  des  sentiments  ou  des  instincts 
sont  tels  qu  ils  entraînent  des  désordres  de  l’intelligence  et  de 
l’activité. 

Successivement,  MM.  Dubuisson  et  Vigouroux  étudient,  en 
autant  de  chapitres,  les  diverses  formes  de  folie  :  par  insuffi¬ 
sance  cérébrale  congénitale  ou  acquise,  par  déséquilibration 
constitutionnelle,  par  intoxication  exogène,  auto-intoxication, 
infection  ou  névroses.  Toutes  leurs  descriptions  sont  basées 
•  sur  des  observations  et  des  expertises  du  plus  haut  intérêt. 

Ce  livre  est  le  fruit  d’une  expérience  médico-légale  du  doc¬ 
teur  Dubuisson  durant  plus  de  vingt  ans,  puis  d’une  collabo¬ 
ration  étroite  avec  l’un  de  ses  meilleurs  élèves,  dans  une 
communauté  intime  de  vues  philosophiques.  Sa  lecture  est 
recommandable  aux  médecins,  aux  juristes  et  aux  magistrats 
ainsi  qu’à  tous  ceux  que  doivent  intéresser  les  questions  de 
morale  ou  de  défense  sociale.  p-  camus. 

La  Tuberculose  par  arthritisme;  étude  clinique,  traitement 

rationnel  et  pratique  (2',  par  le  docteur  P.  Carton,  méde- 

cin_adjoint  du  sanatorium  de  Brévannes. 

L’auteur  va  s’efforcer  de  démontrer  le  rôle  néfaste  de  la  mau¬ 
vaise  alimentation  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose.  «  La 
façon  la  plus  habituelle  d’affaiblir  son  terrain  et  de  verser  dans 
la  tuberculose,  c’est  de  se  livrer  à  des  voies  de  fait  sur  son  foie 
et  sur  son  estomac,  par  une  alimentation  vicieuse  ou  surabon¬ 
dante,  en  un  mot,  c’est  en  se  rendant  arthritique  que  l’on  devient 
tuberculeux.  »  L’arthritisme  est  une  diathèse  hyperacide  à  ,1a 
fois  décalcifiante  et  infectante,  engendrée  presque  exclusi-ve- 
ment  par  l’alimentation  excessive  ou  vicieuse,  et  qui  favorise 
au  plus  haut  degré  l’infection  tuberculeuse.  11  faut  surtout 
incriminer  dans  la  production  de  cet  arthritisme,  l’usage  de 
l’alcool,  l'abus  de  la  viande,  l’abus  du  sucre  concentré  artifi- 
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ciellement.  Aussi  convient-il  de  traiter  les  tuberculeux  autre¬ 
ment  que  par  la  suralimentation  mal  comprise,  qui  exagère 
encore  cette  tendance  à  l’arthritisme  et  qui  loin  de  s’opposer 
aux  progrès  du  bacille  de  Koch,  en  favorise  au  contraire  le 
développement,  en  affaiblissant  l’organisme. 

Aussi,  au  lieu  de  prescrire  aux  tuberculeux  le  régime  carné 
à  outrance,  l’auteur  insiste-t-il  sur  les  heureux  effets  du 
régime  ovo-lacto-vègétarien,  combiné  aux  agents  physiques, 
aération,  cure  solaire,  etc. 

Ce  livre,  très  original  dans  sa  conception  comme  dans  sa 
forme,  contient  une  excellente  étude  des  principaux  signes 
de  l’arthritisme,  et  renferme  d’utiles  renseignements  en  ce 
qui  concerne  une  diététique  raisonnée  de  la  ration  alimen¬ 
taire  du  tuberculeux. 

Il  n’y  a  pas,  dans  ce  volume,  de  considérations  théoriques, 
mais  seulement  l’exposé  de  faits  d’observation  minutieuse¬ 
ment  recueillis  par  l’auteur  dans  son  service  de  Brévannes, 
ce  qui  en  augmente  singulièrement  l’intérêt  pour  le  praticien. 

L.  BABONNEIX. 

les  Localisations  cérébrales  (i),  esquisse  médicale  et  psy¬ 
chologique,  par  le  docteur  Jean  Ferrand. 

La  doctrine  des  localisations  cérébrales  n’a  pas  apporté 
jusqu’ici  toutes  les  certitudes  et  toutes  les  précisions  qu’elle 
avait  un  instant  semblé  devoir  donner  rapidement;  la  théorie 
psychologique  associationniste,  fondée  sur  elle,  a  été  attaquée 
dans  certaines  de  ces  propositions  les  plus  risquées.  L’auteur 
en  conclut  vite  que  toute  la  doctrine  a  fait  faillite,  aussi  Lien 
au  point  de  vue  de  l’anatomo-physiologie  qu’à  celui  de  la  psy¬ 
chologie.  Parce  que  des  résultats  ont  été  erronés,  il  pense 
même  que  l’idée  directrice  des  recherches  sur  les  localisations 
e.st  fausse;  toute  l’erreur,  pour  lui,  viendrait  d’une  préoccu¬ 
pation  constante  de  servir  une  cause  de  philosophie  matéria¬ 
liste  dont  les  conséquences  morales  désastreuses  seraient  la 
négation  du  libre  arbitre  et  de  la  responsabilité  humaine. 

Mais  si  des  critiques  se  sont  élevées  depuis  cpielques  années 
contre  des  déductions  hâtives,  si  des  faits  nouveaux  sont  venus 
protester  contre  des  délimitations  corticales  que  l’étude  de 
cas  trop  peu  nombreux  n’établissait  pas  d'une  façon  péremp¬ 
toire,  tout  particulièrement,  à  la  suite  de  Pierre  Marie,  en  ce 
qui  concerne  les  centres  du  langage,  s’ensuit-il  pour  cela  que 
tout  soit  à  reviser  dans  l’anatomo-physiologie  de  la  corticalité 
des  hémisphères  et  que  rien  ne  subsiste  de  la  topographie 
basée  sur  les  faits  accumulés  pendant  tout  le  cours  du  siecle 
dernier  !  Faut-il  y  voir  «  la  condamnation  de  la  théorie  doK 
images  et  de  la  doctrine  des  associationnistes,  en  même  tempii 
qu’un  triomphe  pour  la  vieille  philosophie  spiritualiste  »  i 
nous  semble  permis  d’en  douter. 

Mais  bien  que  nous  ne  puissions  accepter  dans  leur  intégra¬ 
lité  les  vues  de  l’auteur,  nous  avons  plaisir  à  signaler  la  ma¬ 
nière  captivante  avec  laquelle  le  docteur  Jean  Ferrand  expose 
ses  critiques  et  utilise  sa  science  neurologique  pour  justihei 
ses  conclusions.  ^  . 

Ce  petit  livre,  en  hnème  temps  qu’un  exposé  de  1  histoire 
des  localisations  cérébrales  depuis  Bouillaud  et  Broca,  est  une 
esquisse  médico-psychologique  dont  la  lecture  intéresse  aussi 
bien  les  philosophes  que  les  médecins  et  les  neurologistes. 

P.  CAMUS. 
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laire. 

Médecine  infantile  :  Formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez 
l’enfant. 

Médecine  mentale  :  Es.sai  médico  psychologique  sur  les  causes 
les  remèdes  de  la  criminalité  infantile. 
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du  rou-dc-|ji('d  chez  l’adulte. 

JUIlISlMtUllENCË 
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CIIIIOMUUK  ET  NOLVIILI-S  SCIEXTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUItS  DE  l’eXTEDNAT.  -  Le 

jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Alglave,  Sauvage, 
Monthiis,  p.igoiez,'  Comte  et  Ribadeau-Diimas  (qui  accep¬ 
tent);  Grégoire  et  Di  .smarest  (qui  n’ont  pas  encore  fait  con¬ 
naître  leur  acceptuion). 

marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Pla- 
gneux  (1;.  E.-G.),  du  port  de  Cherbourg,  désigné  pour  em- 
banpirr  comme  médecin  de  la  deuxième  division  légère  (your- 
nalolficiel  dii'doaoùt  191  1),  sera  considéré  comme  embarqué 
au  choix  du  contre-amiral  commandant  cette  division. 

coxciiÈs  DE  l’éoucation  PHYSIQUE.  —  Ce  Congrès, 
place  sous  le  haut  patronage  de  M.M.  Ealbères  et  Loubet,  sera 
tenu  à  Paris  en  iqi'l.  Les  présidents  d’honneur  sont  : 

WM.  llimrgeois,  sénateur,  ancien  président  du  Conseil;  le 
docteur  Chiintemesse,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
inspecteur  gônér  il  diM  hygiène,  membre  de  rAcadornie  de 
médecine;  llébrard  deA’illeneuve,  conseiller  d'Etat,  président 
de  TArailémie  des  sports;  le  docteur  Lacliaud,  député;  le 
docteur  Lando.uzy,  doyen  de  la  l■’aculté  de  médecine,  membre 
de  rAcadémie  de  moderine;  Liard,  vire-recteur  de  l  Académie 
de  Paris,  membre  de  ITnslitut;  Mérillon,  avocat  général  à  la 
Cour  derassation,  président  de  l’Union  des  sociétés  de  tir  ; 
j'tbof,  sénateur,  ancien  président  du  Conseil,  membre  de 
‘Institut;  le  docteur  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur, 


membre  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Institut;  Siegfried, 
mprendra  six  sec- 


député,  ancien  ministre. 

Le  Congrès  de  l'éducation  physique  c 


Physiologie  des  exercices  physiques.  —  Président:  M.  le 
docteur  Paul  Richer,  membre  de  l'Institut  et  de  l’Académie 
de  médecine. 

2°  Cinésilhérapie.  —  Président  :  M.  le  docteur  Lucas  Cham- 
pionnière,  chirurgien  honoraire  de  1  Hotel-Dieu,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

3»  éducation  physique  scolaire. —  Président  :  M.  le  docteur 
Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  • 

4“  Préparation  militaire  et  gymnastique  militaire.  —  Prési¬ 
dent  ;  M.  le  docteur  Chapuis,  sénateur  de  Meurlhe-et-Mo- 
selle. 

Jeux  et  sports.. —  Président  :  M.  le  président  du  Comité 

national  des  sports  pour  1913. 

G”  Tourisme  et  alpinisme.  —  Président  :  M.  Ballif,  presi¬ 
dent  du  Tonring-.Club  de  France. 

PRÉSERVATION  DES  FOURRURES  ET  DES  VÊTEMENTS  DE 
LAINE.  —  M.  le  professeur  G.  Guérin,  de  1  Ecole  de  phar¬ 
macie  de  Nancy,  recommande  le  thymol  pulvérisé  comme 
étant  le  meilleur  agent  préservateur  des  fourrures  et  des  lai- 
lages  contre  les  miles. 

Il  suffit  de  saupoudrer  largement  de  thymol  les  objets  a 
mns’er  er  et  de  les  envelopper  ensuite  de  papier  ou  de  le» 
mfermer  dans  des  caisses  élanehes. 

Le  thymol  qui  est,  chacun  le  sait,  un  antiseptique  puissant, 
lossède  en  outre  l  avanlage  de  désodoriser  les  vèteménts  qui 
mt  été  longtemps  portés,  et  d'arrêter  sur  eux  les  fermenta- 
ioiis  putrides.  *'■  ”• 

nécrologie.— Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  lé  docteur  Edouard  Touchet  (de  Paris). 

I  ARYNGOLOGIE,  RIIINOLOGIE  ET  OTOLOGIE.  —  MM.  Col- 
inét  Rihé  et  Blanliicl  assistants  de  M.  Castex,  rommen- 

i.  ...rJi  .p  .epy; 

eilhier  (école  pral i(|ue  de  la  Faruiie,  u, 

Médecine),  une  série  de  di.x-huit  leçons,  a 
malades.  .  ' 

les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  (et 
à  trois  heures.  .  . 

Les  élèves  inscrits  seront  exerces  a  1  examen  et  au  traite¬ 
ment  des  malades  de  la  clinique. 

Programme  du  cours.  —  1»  Technique  des  examens  en  oto- 
rhino-hiryngologic  et  trachéo-bronehoseopie  ;  2  a  liée  U  on  s  et 
r.ire'ie  des  amygdales;  3“  tuberculose  du  larynx,  4  tu- 
urs  bénignes  et  malignes  ;  5“  corps  étrangers  du  larynx  et 
de  la  trachée;  G“  névroses  du  larynx;  7“  rhinites  hypertro- 
nhique  et  atrophique  (ozène);  8»  malformations  de  cloison; 
9.  iistaxis;  loo  syphilis  du  nez;  x  1°  tumeurs  bénignes  et 


ec  présentation  de 
;epté  le  dimanche), 
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malignes  des  fosses  nasales;  12“  végélalions  adénoïdes; 
13“  sinusites  et  ethmoïdites;  i4"  affections  de  l’oreille  externe, 
corps  étrangers;  i5“  maladies  de  la  trompe  d’Eustache,  ca- 
thélérisiue;  ifi“  infections  de  l’oreille  moyenne,  complica¬ 
tions;  17“  sclérose  tympano-labyrimhique;  18“  vertiges  opti¬ 
ques,  maladie  deMénière,  infections  du  labyrinthe. 

Le  droit  à  payer  pour  ce  cours  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Un  certificat  d’études  est  délivré  aux  élèves. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LVON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Turin.  —  Trains  spéciaux,  i'’”,  2“ 
et  3“  classes,  à  marche  rapide,  «  Paris-Turin  les  i5  et 
22  septembre  191 1.  Réduction  :  70  p.  100. 

Prix  (aller  et  retour)  :  i"®  classe,  57  francs;  2“  classe, 
39  francs;  Sériasse,  26  francs. 

Départ  de  Paris  :  2  h.  40  soir;  arrivée  à  Turin  :  8  h.  55 
malin. 

Le  retour  pourra  s’effectuer,  au  gré  des  voyageurs,  dans  un 
délai  de  vingt  jours. 

Les  billets  sont  délivrés  du  i"  au  i4  septembre,  à  midi, 
pour  le  train  spécial  du  i5  septembre  ;  du  8  au  2 1  septembre, 
à  midi,  pour  le  train  spécial  du  22  septembre. 

—  Train  de  chasseurs  entre  Paris  et  Gien.  —  La  Compagnie 
rappelle  aux  chasseurs  que,  pour  faciliter  leurs  déplacements 
dans  les  régions  du  Gâlinais,  de  la  Puisaye  et  de  la  Sologne, 
elle  met  en  marche,  depuis  le  26  août  191 1,  un  train  express 

il'’®  classe  et  wagon-restaurant)  qui  circule  pendant  la  durée 
e  la  chasse,  les  samedis  et  veilles  de  fêtes,  de  Paris  à  Gien, 
les  dimanches  et  fêtes,  de  Gien  à  Paris. 

Paris,  départ  :  7  h.  35  soir;  Gien,  arrivée  :  10  h.  i5  soir 
Gien,  départ  :  7  h.  29  soir;  Paris,  arrivée  :  10  h.  soir. 

Ce  train  île  prend  pas  de  bagages  enregistrés. 

—  Erciirsions  à  Fontainebleau  et  aMoret.  —  Un  train  spécial, 
à  prix  réduits,  sera  mis  en  marche,  dimanche  17  septembre, 
entre  Paris,  Fontainebleau  et  Moret. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  Fontainebleau,  2®  classe, 
4  fr.  5o;  3®  classe,  3  francs;  Moret,  2®  classe,  5  fr.  5o; 
.3®  classe,  3  fr.  5o. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  25  du  matin.  Arrivée  à  Fontaine¬ 
bleau  à  8  h.  4-0  du  matin.  Arrivée  à  Moret  à  8  h.  57  du  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 

Nombre  de  places  limité. 

Franchise  de  3o  kilos  de  bagages  par  place. 

Les  bil  ets  sont  délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  dans 
les  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie  et  agences  de  voyages. 
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TIIÈSÊS  SOUTENUES  PENDANT  l’aNNÉE  SCOLAIRE 
1910-1911 

M.  J.  D’Aiouillon-Henri.  Hypothèse  sur  le  corps  humain 
eonsidéi-é  comme  récepteur  et  transformateur  d'énergie.  — 
M.  A.  MAURtN.  Technique  Opératoire  nouvelle  pour  l’extirpa¬ 
tion  des  tumeurs  de  la  glande  parotide.  — -  M™®  H.  Roüvière, 
née  RevEUDY.  Contribution  à  l’étude  du  développement  de 
l’antre  mastoïdien  et  des  cellules  mastoïdiennes  chez  l’homme. 
.— M.  P.  Allanche.  Urétrite  non  gonococcique  microbienne 
et  primitive.  —  M.  A.  Pons.  Les  origines  de  l’embaumement 
et  l’Egypte  prédynastique.  — .M.  C.  Pappas.  La  vision  colo¬ 
rée  chez  les  peintres.  —  M.  F.  Rouanet.  La  pneumonie  des 
vieillards  ((évolution,  pronostic,  diagnostic  et  traitement), — 
M.  L.  Faucher.  Contribution  à  l’étude  du  rêve  morphinique 
et  de  la  morphinomanie,  “  M.  T.  Febandou.  De  la  séméio¬ 
logie  de  la  langue. —  M.  M.  Richaro.  Le  tétanos  dans  la  pra¬ 
tique  des  accidents  du  travail.  —  M.  M.  Bertrand.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  J. 


Cambon.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  du 
poumon.  Diagnostic  et  traitement.  —  M.  A.  Gleize.  La  mé¬ 
thode  du  «  goutte  à  goutte  »  dans  l’anesthésie  par  l’éther.  — 
ÀI.  J.  CoiGNAT.  Contribution  à  l’étude  des  effets  de  la  denti¬ 
tion.  Troubles  gasiro-intastinaux  par  mastication  incomplète 
au  cours  de  la  seconde  enfance.  —  M.  A.  Bernard.  Contii. 
bution  à  l’étude  de  l’hygiène  sociale.  La  baisse  de  la  natalité 
française.  —  M.  J.  Fabre.  Les  lésions  des  ovaires  dans  les 
fibromyomes  utérins.  —  M.  A.  Maillard.  Des  néoplasies 
glandulaires  à  évolution  épidermoïde.  —  M.  G.  Avmès.  Dia¬ 
bète  et  troubles  mentaux.  Revue  critique.  -  M.  E.  Gachon. 
Contribution  à  l’élude  de  la  maladie  de  Werlhof  chez  l’enfant. 

—  M.  J.-L.  Nevron.  Contribution  à  l’élude  du  traitement  des 
plaies  atones  et  ulcères  par  la  douche  d'air  chaud  à  faible  tem¬ 
pérature.  —  M.  J.  Poucet.  Sur  un  cas  de  fibrome  pur  de 
l’ovaire  avec  intégrité  partielle  de  cet  organe.  —  M.  G.  Ail- 
LAun.  De  la  torsion  chronique  du  pédicule  de  la  raie  mobile. 

—  M.  A.  Durand.  Palhogénie  des  hémiœdèmes  chez  les  hémi¬ 
plégiques.  —  M.  L.  Poirier.  La  maladie  de  Dercum  (Revue 
générale  et  étude  critique).  —  M.  L.  Chauvin.  Le  typhus 
exanthématique  en  Algérie.  Le  traitement  par  les  abcès  de 
fixation.  —  M.  E.  Gourdon.  Contribution  à  l'élude  du  scalp. 

—  M.  L.  Relu.  La  syphilis  et  la  réglementation  de  la  prosti¬ 
tution.  —  M.  G.  OiiHAN.  De  l’acromégalie.  Revue  générale  et 
étude  critique.  —  M  Parrel.  L’opération  césarienne  conser¬ 
vatrice.  Revue  critique  des  nouvelles  méthodes.  —  M.  A. 
Dehan.  Œuvre  des  Enfants  à  la  montagne  de  la  Caisse  des 
écoles  de  la  ville  de  Lyon.  —  M.  A.  Gony.  Sur  un  cas  de 
parotidite  suppurée  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  ,G. 
Tablé.  A  propos  de  l’hygiène  du  paysan  en  Bretagne. 


BULLETIN  BIBLIOGRÀPllIQLE 


Travaux  d“  la  deuxième  conférence  internationale  pour 
l’étude  du  cancer,  tenue  à  Paris  du  I®'’  au  5  octobre  1910, 
publiés  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre  üei- 
BET,  secrétaire  généraletM.  ie docteur  R.  Ledoux-Lebard, 
secrétaire  de  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer. 
Iij-S.  —  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

TraitédeTnérapeutique,  par  A.  Manquât,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  médecine,  ancien  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce.  In-8  de  Gi  2  pages.  —  Prix  broché; 
10  francs;  relié  maroquin  souple  :  12  francs.  —  Pans, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


L  Homicide  en  pathologie  mentale  (Etude  clinique  et  médico- 
légale),  par  le  docteur  D.  Vladoff,  médecin  de  l’hêpitai 
Alexandre  I®®  (Sofia),  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de 
Lyon,  médecin-légiste  de  l’Université  de  Paris,  lauréat  de 
l’Académie  de  médecine  de  Paris.  Ouvrage  ronronné  par 
l’Académie  de  médecine  (Prix  Civrieux  1908).  Préface  du 
docieurLi-GRAiN,  médecin  en  chef  de  l'asile  de  Ville-Evrard. 
Ijj-8.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  A,  Maloine. 


eco"S  de  clinique  médicale  (Saint-Antoine.’  1909-1910), 
par  R.  Gocget,  prolesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  iiiédecme 
de  Paris,  médecin  de  I  hôpital  Tenon.  In-8  de  viii-374  pag®®' 
avec  20  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  francs.  —  Pa«®' 
Masson  et  C‘®. 

.esponsabilité  pénale  et  folie.  Etude  médico-légale,  par  P. 
Dubuisson,  médecin  de  l’asile  Sainte-Anne  et  A.  m 
ROUX,  méàe-cin  de  l’asile  de  Va-udlnse.  Préface  de  M-  le 
fesseur  La'Cassagne,  correspondant  de  ITnslilut.  Iif-o- 
Prix  :  7  fr.  5o.  —  Paris,  Félix  .Alcan. 

, 'Education  sociale  des  races  noires,  par  te  teentemiwrt  .Roe^ 

kel,  de  l’iu.fan'terie  coloniale.  In-..i8  de  l’encyclopédie 'Aas- 

sistanoe  sociale  et  de  démographie.  Prix  re  le  toi 
3  fr.  150.— Paris,  y.  Giard  et  E.  Brière. 
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A  PROPOS  08  OWTRE  LAPAROTOMIES 

Par  M.  LOP  (de  Marseille). 

FIBROME  DE  l’OVAIRE 

Torsion  du  pédicule,  —  Laparotomie.  —  Guérison. 

I 

Le  fibrome  de  l’ovaire  est  assez  rare,  de  plus 
Lévolutioo  clini(|ue  de  cette  tumeur,  chez  ma  malade, 
le  syndrome  aigu  cjii’elle  a  simulé,  rappelant  à  s’y 
méprendre  relui  d’un  pyo-salpinx  sont  autant  de 
raisons  qui  m’ont  engagé  à  publier  cette  observation. 

M^'X...,  vingt-six  ans,  réglée  à  dix-sept  ans,  trois  gros¬ 
sesses,  la  première  à  terme,  terminée  par  un  accouchement 
laborieux  (forceps),  il  y  a  quatre  ans,  mais  dont  les  suites 
ont  été  absolument  normales.  Deux  fausses  couches  de  trois 
mois  environ,  sans  aucune  suite  et  n’ayant  pas  réclamé  mon 
intervention. 

M“'*  X  ..  est  d’apparence  robuste,  c’est  une  grande  et  belle 
jeune  femme. 

Depuis  un  an  environ  elle  est  moins  bien  réglée,  quant  à 
l’abondance  et  à  la  durée  de  l'écoulement  menstruel,  elle 
souffre  des  reins  surtout  en  marchant,  elle  éprouve  une  sen¬ 
sation  de  poids  dans  le  vagin  et  reste  difficilement  assise. 

A  part  ces  rnodificàlions  poür  lesquelles  je  n’ai  jamais  été 
consulté,  M""’  X. . .  a  continué  àvaquer  à  ses  occupations,  à  sor¬ 
tir  jusqu’au  i5  juillet  où  prise  de  frissons  violents  avec 
vomissements  elle  est  obligée  de  s’aliter  et  de  faire  appeler  le 
médecin  de  son  quartier,  le  docteur  Borries. 

Ce  confri're  ayant  diagnostiqué  un  phlegmon  du  ligament 
large  et  parlé  d’une  opération  on  me  fit  appeler. 

II 

Le  20  juillet,  j’examinaiM^'X...  :  elle  avait  de  la  fièvre 
lepoub  à  II  O,  le  faciès  légèrement  tiré,  la  langue  sèche, 
rouge.  L’abdomen  était  douloureux,  le  moindre  attouchement 
déterminait  une  défense  musculaire  extrême. 

Toute  la  région,  surtout  à  droite,  était  extrêmement  dou¬ 
loureuse,  on  sentait  une  rénitence,  un  plastron  s’étendant  de 
la  symphyse  pubienne  à  la  fosse  iliaque  droite.  Par  le  toucher, 
je  trouvai  les  culs-de-sac  très  effacés  avec  un  Douglas  saillant 
comme  le  poing. 

La  malade  accusait  du  ténesme  vésical  et  rectal  et  de  très 
vives  douleurs  dans  la  région  périnéale. 

Le  diagnostic  de  collection  pelvienne  aiguë  paraissait  indis¬ 
cutable  au  point  de  vue  clinique,  il  s’agissait  d’en  discuter  la 
cause  et  le  traitement  à  y  opposer. 

L’état  général  était  assez  précaire  il  n’y  avait  pas  eu  de 
selles  depuis  deux  ou  trois  jours  et  les  urines  étaient  peu 
abondantes. 

Je  prescrivis  un  traitement  approprié  aux  symptômes. 

Dès  le  quatrième  jour  la  température  revint  à  la  normale, 
■nais  le  pouls  demeurait  fréquent  et  la  langue  sèche  et  rouge. 

Des  applications  de  glace  avaient  fait  presque  disparaître 
la  douleur  et  le  ténesme  rectal,  seuls  persistaient  les  signes 
locaux  :  le  Douglas  refoulant  l’utérus  rendait  la  miction  presque 
impossible. 

Le  25  au  soir  la  malade  eut  un  violent  frisson  et  la  tempé¬ 
rature  monta  à  ilg"'!;  toute  temporisation  paraissant  inutile, 
le  lendemain  je  pratiquais  une  colpotomie. 

Dette  opération  si  simple  d’habitude  fut  des  plus  labo¬ 
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rieuses  et  donna  un  résultat  absolument  négatif  puisque  con¬ 
trairement  à  mon  opinion,  fondée  sur  les  signes  locaux  et 
généraux,  je  tombai  sur  une  volumineuse  tumeur  solide,  pro- 
labée  dans  le  Douglas. 

Le  volume  de  cette  tumeur  était  tel  qu’il  ne  fallait  pas  son¬ 
ger  à  l’extraire  par  les  voies  naturelles  et  le  vagin  fut  refermé. 

Le  3o,  le  pratiquai  la  laparotomie  qui  me  permit  de  consta¬ 
ter  l'absence  de  toute  collection  intra-abdominale  et  la  pré¬ 
sence  d’une  volumineuse  tumeur  de  l’ovaire  droit,  légèrement 
tordue  sur  son  pédicule,  complètement  descendue  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas. 

L’énucléation  de  cette  tumeur  fut  assez  facile  par  suite  de 
l’absence  de  toute  adhérence. 

L’ovaire  du  côté  opposé  était  sain  ainsi  que  l'ut.érus  qui  ne 
présentait  rien  d’anormal  si  ce  n’est  urte  notable  augmen¬ 
tation  de  volume. 

Aucun  incident  opératoire  à  signaler,  trente-cinq  minutes 
après  la  malade  était  recouchée  dans  son  lit. 

La  tumeur  enlevée  pesait  environ  /|5o  grammes,  très  dure, 
de  coloration  feuille  morte,  elle  exhalait  une  odeur  fécaloi'de 
due  vraisemblablement  au  voisinage  du  rectum  sur  lequel  elle 
reposait. 

La  coupe  macroscopique  démontrait  une  dégénérescence 
fibreuse  totale  de  l’organe.  Il  n’existait  aucune  des  geôles  à 
contenu  liquide  qui  ont  été  signalées. 

L’examen  histologique  confié  au  docteur  Raybaud,  chef  des 
travaux  à  l’école  de  Marseille,  a  permis  de  constater  qu’il 
s’agissait  de  tiosu  fibromateux  pur. 

III 

Les  suites  opératoires  ont  été  assez  mouvementées. 

Tout  d’abord  je  crois  qu’il  aurait  mieux  valu  ne  pas  fermer 
complètement  la  paroi  abdominale  et  drainer  étant  donnés  les 
phénomènes  septiques  antérieurs  à  la  première  intervention 
(colpotomie).  Celle-ci,  malgré  tout  le  soin  mis  à  1  exécuter, 
n’avait  pu  qu’augmenter  les  chances  d  infection,  bien  que  la 
tumeur  fût  extra-péritonéale  et  que  je  n’eusse  pas  trouvé  la 
moindre  suppuration  dans  le  petit  bassin. 

Le  lendemain  de  l’opération  en  présence  de  la  température 
et  des  phénomènes  réactionnels  je  faisais  sauter  quelques 
points  de  suture  et  j’introduisais  un  gros  drain  dans  l’excava- 

A  travers  l'incision  du  Douglas,  imparfaitement  cicatrisée,  je 
plaçais  un  drain  en  croix. 

La  glace  est  continuée  pendant  toute  une  semaine. 

Il  n’existe  aucune  suppuration  à  travers  le  drain  abdominal 
et  l’aspiration  n’amène  que  quelques  gouttes  d’un  liquide 
louche,  sans  odeur. 

A  travers  le  drain  placé  dans  le  Douglas  il  s’écoule  une 
sérosité  abondante,  à  odeur  fécalo'ide  telle,  que  je  me  demande 
s’il  n’y  aurait  pas  une  fistule  rectale. 

Une  injection  colorée  faite  au  travers  du  rectum  permet  do 
constater  son  étanchéité  absolue. 

Néanmoins  l’état  général  est  satisfaisant,  les  forces 
reviennent  graduellement. 

Malgré  ces  sui'es  opératoires  accidentées  la  malade  quittait 
ma  clinique  le  25  août  envoie  de  rétablissement.  La  partie 
supérieure  de  la  plaie  abdominale  réunie  par  première  inten¬ 
tion  et  la  partie  inférieure  en  voie  de  cicatrisation,  1  incision 
vaginale  complètement  fermée. 

IV 

J’ai  dit  pins  haut  que  le  fibrome  de  l’ovaire  était 
plutôt  rare,  histologiquement  à  l’état  de  pureté  il  est 
presque  exceptionnel 

Vautrin  cité  par  Mervil  (Congrès  de  Toulouse  igio) 
sur  iga  tumeurs  ovariquesobseryées  en  dix  ans  n  en 

relève  que  cinq  cas.  D’autres  chirurgiens  sont  arrives 
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à  une  proportion  enoore  pins  faible,  2  à  3  p.  100. 

De  toutes  le^  tumeurs  solides  de  l’ovaire,  dit  Mer- 
vil  dans  son  intéressant  mémoire,  le  fibrome  est  le 
plus  fréquent. 

La  symptoinatologie  offerte  par  ma  malade  n’au- 
torisail  en  rien  le  diagnostie  de  fibrome  ovarien, 
tout  au  moins  quand  je  l'ai  vue  en  période  aiguë  de 
pelvipéritonite.  Cliniquement  tout  autorisait  au  dia- 
gnostie  de  phlegmon  du  ligament  large. 

Je  crois  que,  sans  exagérer,  robservateiir  le  plus 
sagace  s'y  serait  tronqvé.  La  découverte  d’une 
tumeur  fibromateuse  de  l’ovaîje  a  été  une  véritable 
trouvaille. 

11  est  vraisemblable  que  si  j’avais  vu  la  malade 
avant  la  période  aiguë  [nuir  laquelle  j’ai  été  appelé 
j’aurais  pu  penser  à  une  tumeur  solide  du  ligament 
large  ou  de  l’ovaire  mais  certes  pas  au  fibrome 
ovarien. 

La  symptomatologie  exposée  par  Mervil  (loc.  cit.) 
est  des  plus  vague.  Ce  (jue  je  comprends  très  bien 
d’ailleurs.  L’évolution  clinique  piésentée  par  ma 
malade  a  été  assez  conforme  à  ce  que  nous  apprend 
la  clinique  des  tumeurs  sol  ides  de  l’ovaire. 

Quant  aux  complications  qu’elles  peuvent  présen¬ 
ter,  la  torsion  du  pédicule  cotistatée  chez  ma  cliente, 
torsion  qui  explique  la  brutalité  et  la  soudaineté  des 
accidents,  dans  le  fibrome  de  l’ovaire  est  très  fré¬ 
quente  :  sur  47  tumeurs  so'ides  dans  22  cas  de  fibrome 
on  a  constaté  la  torsion  (Guibo,  Mervil,  loc.  cit.). 


INFECTION  POST-ABOUTUM 

Péritonite  aiguë  {appendice  de  longueur  anormale  ayant  étran¬ 
glé  la  trompe  droite).  —  Salpingite  suppiirée.  —  Laparoto¬ 
mie.  —  Guérison.  —  Fistule  stercorale  doux  mois  après. 

—  Guérison. 

I 

Le  1  janvier  1910,  je  sui  ••  appelé  auprès  de  M™®  X..., 
sextipare  de  trente-trois  ans,  soignée  depuis  quinze  jours 
pour  un  avortement  au  troisième  mois,  provoqué  à  l’aide 
d’une  injection  d'eau  savonneuse. 

Depuis  quatre  jours  la  njab  de  est  en  proie  à  de  violentes 
douleurs  abdominales  de  la  fièvre  et  des  vomissements  pora- 
cés.  Il  existe  dans  la  région  hypogastrique  un  plastron  très 
douloureux  s’étendant  surtout  à  droite  mais  ayant  tendance  à 
envahir  toute  la  région. 

Il  est  très  difficile  d’apprécier  par  le  palper  le  volume  de 
Tutérus. 

Le  vagin  est  chaud,  douloureux,  le  col  gros,  entr’ouvert, 
les  culs-de-sac,  surtout  à  droite,  sont  effacés. 

L’utérus  est  bâti  et  par  suite  difficilement  mobilisable.  ' 

Le  toucher  rectal  confirme  l’exploration  vaginale. 

L’abdomen  est  météorisé  :  depuis  cinq  jours  la  malade  n’est 
plus  allée  à  la  selle.  Le  faciès  est  mauvais,  le  pouls  fréquent, 
de  1 15  à  lao.  La  malade  rejette  absolument  tout. 

En  présence  de  cet  état,  une  intervention  urgente  semble 
s’imposer;  mais  la  malade  est  difficilement  transportable. 
J’installe  le  traitement  suivant  ;  glace  sur  l’abdomen,  sérum, 
diète  hydrique,  morphine,  grand  lavage  évacuateur. 

Grâce  à  ce  traitement  une  accalmie  survient  qui  permet 
sans  trop  de  douleurs  le  transport  de  la  malade  à  ma  clinique. 

Dans  la  soirée,  sous  l’influence  probable  du  mouvement 
les  vomissements  recommencent,  le  pouls  s’affole,  les  dou¬ 
leurs  se  font  plus  aiguës,  la  température  s’élève  à  40  degrés, 
aussi  je  fixe  au  lendemain,  à  la  première  heure,  l’intervention. 


Anesthésie,  chloroforme  et  oxygène  (confiée  au  docteur 
Schnell,  médecin  des  hôpitaux),  laparotomie  sous-ombilicale 
avec  une  incision  de  i5  centimètres. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  on  constate  de  la  péri¬ 
tonite  diffuse  locali.sée  au  petit  bassin,  l’utérus  de  volume 
relativement  peu  considérable  est  couvert  d’adhérences  qui 
se  détachent  assez  facilement. 

Mise  en  Trendelenbourg  on  explore  les  annexes  droites  et 
on  trouve  dans  la  partie  supérieure  du  ligament  large  une 
volumineuse  poche  fluctuante  qu’après  un  isolement  soigneux 
par  des  compresses  on  tente  d’extirper. 

En  dégageant  la  partie  externe  de  la  trompe  on  constate  la 
présence  d’un  ligament  de  couleur  blanc  nacré,  légèrement 
vascularisé,  enroulé  autour  de  la  trompe  ainsi  étranglée  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  externe. 

On  parvient  à  dégager  cette  bride  que  l’on  suit  jusqu’à  son 
origine.  Ce  n’est  pas  sans  surprise  que  l’on  constate  que  cette 
bride  est  constituée  par  l’appendice  de  longueur  anormale 
(ra  à  i5  centimètres). 

Le  cæcum  est  déplacé  en  bas,  on  le  dégage  doucement  des 
adhérences  assez  molles  qui  le  recouvrent. 

Ainsi  débarrassé  on  se  rend  compte  qu’il  est  sain.  Une 
ligature  est  placée  au  point  d’insertion  de  l’appendice  qui 
est  réséqué,  le  moignon  enfoui  par  une  suture  en  bourse.  On 
libère  ensuite  la  trompe  du  lien  appendiculaire  qui  l’étreint. 
11  ne  paraît  pas  prudent  de  procéder  à  son  ablation  à  cause  des 
adhérences  nombreuses  et  solides  avec  l’intestin.  Après  un 
nouvel  isolement  avec  des  compresses  on  vide  la  poche  du 
pus  qu’elle  contient  et  on  fixe  ses  bords  à  la  paroi  abdominale 
(marsupialisation). 

Deux  gros  drains  sont  placés  ;  un  dans  la  poche,  1  autre 
dans  l’abdomen  et  l’on  referme  partiellement  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Les  suites  opératoires  sont  satisfaisantes  les  trois  premiers 
jours,  puis  l’écoulement  prend  une  odeur  légèrement  sterco¬ 
rale  pendant  un  jour  ou  deux  et  s’arrête  pour  recommencer 
le  i  '5.  L’état  général  est  bon  et  la  malade  peut  sortir  de  la  cli¬ 
nique  le  a  février. 

i5  février  1911.  Je  viens  de  revoir  cette  cliente,  elle  a 
avorté  de  nouveau,  spontanément  cette  fois(?)  son  état  est 
excellent,  la  cicatrice  abdominale  solide. 


IIYDROSALPINX 

Torsion  du  pédicule.  —  Ictère.  —  Laparotomie.  —  Pleurésie 
hémorragique  bi-latérale.  —  Autosérapie.  —  Guérison. 


M""”  K _ ,  trente  et  un  ans,  nullipare,  toujours  bien  réglée 

depuis  l’âge  de  seize  ans,  a  joui  d’une  très  bonne  santé  jus¬ 
qu’en  1908.  Au  mois  d’août  de  celte  année  j’étais  appelé  à  la 
voir,  pour  la  première  fois,  pour  de  vives  douleurs  abdomi¬ 
nales. 

Il  s’agissait  d’une  salpingite  aiguë  avec  de  la  fièvre  et 
réaction  péritonéale  assez  vive.  Sous  1  influence  du  repos, 
de  la  glace,  de  petits  lavements  chauds,  celte  crise  aiguë 
s’atténua  et  le  retour  à  l’état  normal  se  fit,  environ  un  mois 

Vers  Noël' 1908,  nouvelle  poussée  moins  douloureuse  qui 
céda  rapidement  au  traitement,  période  d’accalmie  jusquen 
avril  1909.  A  oette  date  éclata  une  crise  plus  violente  que  es 
précédentes,  température  89  degrés  matin  et  soir,  peu  an 
cinq  jours.  Les  signes  locaux  se  sont  accentués,  les  (U  s 
sac  et  le  Douglas  sont  douloureux,  l’état  général  n  est  pas 
brillant.  Une  intervention  s’impose,  le  traitement  habitue  n 
donnant  aucune  amélioration.  _  .  , 

La  malade  est  transportée  à  ma  clinique,  mais  l  ariivee 
règles  oblige  à  reculer  de  quelques  jours  l’opération. 

Dans  cet  intervalle  les  douleurs  cessent,  la  tempera 
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baisse,  l’amélioration  est  telle  qu’on  difïère  l’opération  jus- 
’au  retour  du  mari  en  route  pour  Marseille,  venant  de 

Yokohama. 


Sous  l’influence  des  révulsifs  l’état  local  s’améliore  si  bien 
au’au  retour  du  mari  il  n’est  plus  question  d'opérer. 

^  Cependant  jusqu’en  juil  et  1910  la  malade  souffre  toujours, 
les  rèo-les  sont  douloureuses. 

Le  3  juillet  nouvelle  crise,  mais  moins  forte  que  les  précé¬ 
dentes.  La  malade  fixe  elle-même  la  date  de  son  opération,  au 
retour  de  son  mari,  de  nouveau  au  Japon. 

Malheureusement  pendant  mes  vacances,  la  malade  a  une 
erise  de  colique  hépatique,  suivie  d’un  ictère  des  plus  intenses 
oui  dure  jusqu’au  2  octobre. 

A  cette  date  les  urines  sont  redevenues  limpides,  ne  renfer¬ 
ment  ni  pigment  biliaire  ni  albumine,  les  selles  sont  bien 
colorées;  le  foie,  qui  était  gros  et  sensible,  est  redevenu 

normal.  ,  . 

Le  2  novembre  la  malade,  rentre  de  nouveau  a  ma  clinique. 
Le  3,  laparotomie  qui  confitrme  le  diagnostic  d’annexite 

gauche.  _  ,  .  . 

H  s’ag'tt  d’un  hydrosalpinx  à  sérosité  un  peu  louche  pré¬ 
sentant  plusieurs  stries  de  torsion  correspondant,  sans  nul 
doute,  aux  crises  successives. 

L’utérus  et  les  annexes  droits  sont  sains.  Pas  d’incidents 
opératoires. 


III 

Les,  premiers  jours  les  suites  opératoires,  sont  satisfai¬ 
santes,  pouls  excellent,  sécrétion  urinaire  abondante,  peu  de 
vomiasements  post-anesthésique  s. 

Le  6  novembre,  au  s.  ir,  la.  malade  se  plaint  de  malaises  et 
souffre  du  ventre,  les,  urines  sontfortement  colorées,  la  tem¬ 
pérature  à  37°9,  le  pouls  à  tio. 

Le  pansement  défait  ne  montre  rien  d’appréciable,  mais 
l’abdomen  est  douloureux  à  la  pression,  surtout  à  ihypocondre 
droit.  On  applique  de,  la  glace  et  je  prescris  une  purgation 
pour  le.  matin. 

La  7  au  matin,  U  existe  un  ictère  généralisé,,  les  selles  sont 
déjà  décolorées  et  les  urines  couleur  Porto  foncé,  l’abdomen 
un  peu  douloureux  est  distendu. 

Le  10  au,  soir,  la  malade  est  haletante  et.  accuse  une  dou¬ 
teur  encore  plus  vive  dans  l’hypocondre  droit  ;  je  l’ausculte 
et  constate,  non  sans  surprise,  un  épanchement  pleurétique 
remontant,  presque  à  l’épine  de  l’omoplate. 

Le  II  et  le  12,  l’ictère  est  moins  foncé,  les  urines  plus 
claires.  Mais  en  présence  de  l’abondance  de  1  épanchement, 
de  la  dyspnée  extrême,  je  me  dispose  à  faire  la  thoracentèse. 
Au  préalable,  je  pratique  une  ponction  exploratrice  qui  ra¬ 
mène  4  centimètres  cubes  de  liquide  hémorragique!  I  ! 

Sans  retirer  entièrement  l’aiguille  j’injecte  dans  le  tissu 
cellulaire  thoracique  par  le  procédé  de  «  Gibert  »  deux  cen¬ 
timètres  cubes  de  ce  liquide,  conservant  le  reste  pour  un 
«amen  biologique  qui  démontre  la  nature  franchement 
■hémorragique  de  cet  épanchement. 

,  Les  résultats  de  cette  auto-sérapie  ne  s.e.  firent  pas  attendre, 
dès  le  lendemain  il  y  eut  une  diurèse  abondante,  1800^  eenti- 
mèires  cubes-  avec  abaissement  de  la  température.  Le  lende¬ 
main  2  100  centimètres  cubes,  la  malade  respire  mieux, 
l’épanchement  a  diminué  d’un  tiers. 

Le  i5,  nouvelle  ponction  et  injection  sous-cutanée  de 4  cen¬ 
timètres  cubes.  Les  résultats  furent  merveilleux-,  e  est  le  mot  . 
polydiurèse,  régression  de  l’épaBchement  telle  que  le  18  je 
fais  une  nouvelle  ponction  et  ne  ramène  que  du  sang  pur, 
Revenant  du  poumon,  confirmant  les  signes  déjà  révélés 
far  la  percussion  et  l’auscultation. 

>9>  point  de  côté  sous  le  sein  gauche,  dyspnée,  tempé¬ 


rature  ,38  degrés;  j’examine  et  trouve  tons  les  signes  d’un 
épanchement  qui  n’existait  sûrement  pas  l’avant-veilie. 

Une  ponction  exploratrice  est  faite  aussitôt  et  ramène  une 
fois  de  plus  du  liquide  liémorragique  \  !  ! 

Très  satisfait  du  résultat  de  l’autosérapie  pour  la  pleurésie- 
droite  j’injecte  3  centimètres  cubes  du  liquide  retiré  à  gauche. 

Dès  le  lendemain  l’épanchement  diminue,  polyurie  abon¬ 
dante,  chute  de  la  température. 

Le  21,  nouvelle  et  dernière  ponction  suivie  d’injection 
immédiate  de  4  centimètres  cubes.  L’épanchement  se  résorbe 
avec  la  même  rapidité  que  la  première  fois. 

Le  2g,  la  malade  quittait  ma  clinique,  respirant  librement. 
"Très  affaiblie,  très  pâle,  mais  en  bonne  voie  de  rétablissement. 
Les  signes  tirés  de  l’auscultation  sont  on  ne  peut  plus  satis¬ 
faisants.  Le  retour  complet  à  la  santé  s’est  maintenu  jusqu  à 
ce  jour  (3o  janvier  191 1). 


IV 


Quelle  est  la  pathogénîe  de  l’ictère  qui  est  venu 
se  surajouter  aux  symptômes  post-opératoires? 

Est-ce  un  ictère  post-chloroformique  ou  consécu¬ 
tif  à  la  crise  de  colique  hépatique  présentée  dans  la 
soirée  du 6 novembre? 

C’est  très  vraisemblablement  à  cette  dernière 
hypothèse  que  je  m’arrêterai,  bien  que  la  douleur 
hépatique,  les  vomissements,  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  aient  coïncidé  avec  le  début  de  la  pleurésie 
droite.  Les  phénomènes  douleurs  pouvant  être  mis 
sur  le  compte  du  point  de  côté  pleurétique  dont  le 
siège  est  aussi  souvent  abdominal  supérieur  que 
thoracique.  Je  crois  que  celte  hypothèse  peut  être 
écarlée. 

Je  ne  pense  pas  non  plus  que  cet  ictère  puisse 
entrer  dans  la  catégorie  des  ictères  posl- chlorofor¬ 
miques  et  ce,  surtout  à  cause  du  syndrome  colique 
hépatique  qui  l’a  précédé. 

D’autre  part  l’on  se  souvient  qu’èn  septembre  déj* 
la  malade  avait  eu  une  très  violente  crise  ayant  laissé 
après  elle  un  ictère  qui  dura  près  de  deux  mois. 

La  pleurésie  hémorragique  double  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  une  rareté  en  dehors  des  trauma¬ 
tismes  thoraciques  et  des  étals  dyscrasiques  (brigh¬ 
tisme,  scorbut,  purpura,  cancer). 

Cette  pleurésie  mérite  plus  qu’une  simple  men¬ 
tion  et  demande  que  l’on  s’y  arrête.  ^ 

Je  crois  que  l’on  peut  la  rattacher  à  l’iclère  lui- 


même. 

L’on  sait  combien  l’ictère  est  hémorragipare,  a 
telle  enseigne  que  dans  les  interventions  sur  les 
voies  biliaires  avec  ictère  chronique,  une  cause  de 
mort  fréquente  est  l’hémorragie  second.iire. 

Ici,  la  malade  ayant  eu  de  l’ictère  a  fait  de  l’hé¬ 
morragie  pleurale  tout  comme  d’autres  ictériques 
auraient  fait  des  hémorragies  cutanées  ou  gastro- 
intestinales.  ,  .  •  J  1 

Voilà  quel  est,  à  mon  avis,  la  pathogenie  de  la 
nature  hémorragique  de  oie  double  épanchement. 

Quant  à  ta  cause  même  de  cette  pleurésie  double 
je  crois  qu’elle  doit  être  rec  herchée  dans  un  pro¬ 
cessus  pleural  à  point  de  départ  hépatique. 

Quant  à  sa  bilatéralité  il  est  plus  difficile  d  en 
expliopier  les  raisons,  les  pleurésies  doubles  étant 

fonctions  d’un  état  général  grave,  mais  il  est  vraisem¬ 
blable  d’admettre  que  l’infection  de  la  plèvre  gauche 


1498 


GAZETTK  DES  HOPITAUX 


84'  amnée, 


reconnaît  la  même  origine  et  qu’elle  s’est  établie 
par  conliguité. 

En  terminant  cette  observation  j’atlire  l’attention 
sur  l’heureux  résultat  obtenu  par  la  méthode  de 
«  Giberl  »  (auto  sérapie)  ou,  comme  l’appelle  Àudi- 
bert  (deMarseille),  la  plasmolhérapie. 


PSEUDO-APPENDICITE 

Rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  de  cinq  mois  [abdomi¬ 
nale  secondaire?)  — •  Laparotomie .  —  Guérison.  —  Psychose 
consécutive.  —  Guérison. 


M'"®  F...,  trente  et  un  ans,  quatripare,  a  eu  une  jsremière 
grossesse  à  terme  il  y  a  douze  ans,  une  deuxième  à  terme  il  y 
a  sept  ans  et  un  avortementde  trois  mois,  il  y  a  cinq  ans.  Elle 
est  de  constitution  robuste,  bien  réglée  et  a  toujours  eu  une 
bonne  santé. 

Le  20  novembre  1910  j’étais  appelé  pour  la  première  fois, 
par  mon  confrère  et  ami  le  docteur  Morucci,  à  voir  cette 
malade  qui  présentait  cliniquement  tous  les  signes  d'une 
appendicite  aiguë  avec  un  état  général  relativement  trop  bon 
pour  un  état  local  aussi  accentué. 

Mon  examen  fut  incomplet,  la  malade  s’étant  refusée  abso¬ 
lument  à  me  laisser  examiner  la  sphère  génitale.  Je  me  retirai 
approuvant  le  traitement  ordonné  par  le  docteur  Morucci. 

Le  26,  on  me  fait  appeler  d’urgence  :  malade  en  danger  de 
mort,  m’écrit  le  docteur  Morucci.  J’accours  et  constate  tous 
les  signes  d’une  hémorragie  interne  des  plus  graves. 

On  m’apprend  que  depuis  notre  consultation  l’état  de  la 
malade  s’était  beaucoup  amélioré  bien  que  souffrant  toujours 
du  ventre,  à  gauche.  Ce  jour-là,  elle  s’était  levée,  lors¬ 
qu’elle  fut  prise  d’une  douleur  telle,  dans  le  vagin,  qu’on  fut 
obligé  de  la  recoucher,  sans  connaissance. 

L’examen  local  confirme  le  diagnostic  d’hémorragie  interne 
par  la  constatation  dans  le  Doüglas  d’un  vaste  épanchement 
ayant  refoulé  l’utérus  et  la  vessie.  Quelle  était  la  cause  de 
cette  hémorragie  ? 

Interrogée  sur  sa  menstruation  voici  ce  que  m’apprend  la 
malade. 

Le  14  juillet  écoulé,  alors  qu’elle  avait  ses  règles,  elle  eut 
un  accident  de  tramway  au  cours  duquel  une  de  ses  sœurs  eut 
le  pied  écrasé.  Sous  l’influence  de  l’émotion  éprouvée  l’écou¬ 
lement  s’arrêta  net. 

Or  la  grossesse  par  les  dimensions  de  l’enfant  peut  être 
fixée  exactement  à  cinq  mois  au  i4  décembre  jour  de  l’opéra¬ 
tion. 

Donc  il  ne  pouvait  y  avoir  de  doutes  sur  l’existence  d’une 
grossesse  extra-utérine  venant  de  se  rompre  et  remontant 
vraisemblablement  du  14  au  20  juillet,  sans  qu’il  soit  possible 
d’être  plus  précis,  la  malade  déclarant  avoir  eu  en  septembre 
et  fin  octobre  des  règles  peu  abondantes,  caillots  ou  débris  de 
caduque  (?) 

Par  lé  palper  que  je  n’avais  pu  pratiquer  à  cause  de  l’inten¬ 
sité  des  douleurs  je  pus,  le  lendemain  de  la  rupture,  constater 
qu’il  existait  une  volumineuse  tumeur  occupant  tout  l’hypo- 
condre  gauche  jusqu’à  deux  travers  de  do'gt  de  l’ombilic  et 
pourtant  la  malade  n’en  continuait  pas  moins  à  souffrir  du 
côté  droit  et  les  douleurs  étaient  telles  que  la  malade  faisait 
mettre  la  vessie  de  glace  de  ce  côté  disant  qu’elle  n’avait  rien 
à  gauche.  .  • 

L’auscultation  de  l’abdomen  pratiquée  ne  donnait  rien.  On 
décide  donc  qu’à  moins  d’indication  nouvelle  pressante  la 
malade  sera  transportée  à  ma  clinique  le  lendemain. 

Le  27,  il  se  fait  une  telle  amélioration  dans  l’état  général  et  : 
la  malade  se  refusant  à  quitter  son  domicile  qu’on  décide  de 
surseoir  à  l’opération  jusqu’à  nouvel  ordre. 


Les  jours  suivants  l’amélioration  se  fait  progressivement 
et  lès  signes  d'épanchement  se  localisent  de  plus  en  plus  à 
gauche,  bien  que  le  maximum  des  douleurs  persiste  au  niveau 
du  cæcum. 

Le  Douglas  et  le  cul-de-sac  latéral  gauche  sont  toujours 
très  distendus,  refoulant  l’utérus  et  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  des  réservoirs,  phénomènes  et  signes 
locaux  qui  dictent  et  justifient  ma  première  intervention; 
colpotomie. 

II 

Le  4  décembre  avec  le  concours  des  docteurs  Livon  et 
Morucci,  je  pratique  la  colpotomie  en  même  temps  que  tout 
est  préparé  pour  une  laparotomie.  Contrairement  à  mes  espé¬ 
rances  l’ouverture  du  Douglas  ne  donne  issue  à  aucun  épan¬ 
chement,  seul  l’utérus  absolument  rétroversé  distendait  le 
Douglas. 

Le  vagin  est  refermé,  bourré  de  gaze  iodoformée  et  je  pra¬ 
tique  une  laparotomie. 

La  paroi  incisée  et  le  péritoine  ouvert  la  malade  est  mise  en 
Trendelenburg,  on  isole  la  masse  intestinale  et  la  valve  de 
Doyen  est  mise  en  place.  Reposant  sur  l’intestin  presque  à  la 
hauteur  de  l’ombilic  on  trouve  la  vessie,  fort  hiureusement 
vidée  avant  l’intervention.  11  n’est  pas  habituel  de  trouver  cet 
organe,  à  l’état  de  vacuité,  aussi  haut  placé  et  seul  le  cas  en 
présence  duquel  nous  allions  nous  trouver  peut  en  donfter 
l’explication. 

Après  avoir  p’acé  la  vessie  à  l’abri  de  tout  accident  pos¬ 
sible,  l’utérus  est  saisi  et  attiré  au  dehors,  il  est  gros,  tur¬ 
gescent.  Ceci  fait  j’explore  l’annexe  gauche  dont  la  trompe, 
paraissant  intacte,  repose  sur  une  masse  volumineuse,«trans- 
parente,  présentant  une  coloration  jaunâtre. 

Avec  précaution  je  soulève  cette  masse  constituée' par  les 
membranes  fœtales,  qui  se  rompent  sous  mes  doigts,  laissant 
sourdre  une  quantité  considérable  de  caillots  et  de  liquidé 
amniotique,  à  travers  laquelle  je  saisis  un  fœtus  vivant  de  cinq 

.  On  débarrasse  le  péritoine  de  fous  les  caillots  qui  l’en¬ 
combrent  Les  parois  du  kyste  sont  réperées  avec  des  pinces. 
Ceci  fait,  suivant  la  tige  funiculaire  je  vais  à  la  recherche  du 
placenta  dont  je  puis  extraire  la  plus  grande  partie.  Celui-ci 
se  trouvait  dans  le  cul-de-sac  latéral  dont  1  énorme  distension 
se  trouve  expliquée  par  le  volume  du  kyste  fœtal. 

Ayant  débarrassé  aussi  complètement  que  possible  la 
poche  kystique  du  placenta,  on  la  bourre  de  gaze  et  ses  bords 
sont  fixés  à  la  paroi  abdominale. 

Je  ne  suis  pas  peu  étonné  de  trouver  des  débris  placen¬ 
taires,  fortement  adhérents  à  l’intestin  et  dont  le  nombre  et 
le  volume  augmentent  au  fur  et  à  mesure  qu'on  approche  dil 
cæcum. 

Au  niveau  de  cet  organe  il  existe  un  peloton  volumineux 
de  petits  cotylédons  ayant  déterminé  autour  du  cæcum  et  de 
son  appendice  une  vascularisation  intense  de  la  séreuse, 
signe  de  réaction  péritonéale,  avec  adhérences  lâches  à  l’autre 
portion  de  l’intestin  grêle. 

Ces  vestiges  placentaires,  par  l'inflammation  qu’ils  ont  déter¬ 
minée  au  niveau  du  cæcum  et  de  son  appendice  donnent  l  e.xpli- 
catioii  des  signes  cliniques  appendiculaires  présentés  par  la 
malade  depuis  le. début  jusqu’à  l’opération. 

Il  est  vraisemblable  d’admettre  qu’il, s’est  agi  au  début  soit 
d’une  grossesse  ovarique  rompue  soit  d’une  grossesse  abdo¬ 
minale  primitive  (?)  et  que  dans  l’un  ou  l’autre  cas  la  greffe  de 
l’œuf  a  dû  se  faire  tout  d’abord  au  niveau  de  la  région  cæcale, 
celui  ci  a  dû  être  sans  doute,  sous  l’influence  des  mouvements 
péristaltiques  de  l’intestin,  chassé  d’abord  dans  l’hypoga-stre, 
au  niveau  duquel  on  trouve  quantité  de  petits  débris  placen¬ 
taires,  laissés  par  le  séjour  plus  ou  moins  prolongé  de  1  œuf 
jusqu’au  jour  où  il  est  venu  se  fixer  définitivement  à  gauche- 

Cette  hypothèse,  que  l’on  trouvera  peut-être  ingénieuse, 
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trouve  sa  confirmation  non  seulement  dans  l’histoire  clinique, 
et  l'insertion  du  placenta  à  droite,  mais  encore  par  Vajscnca 
totale  de  vestiges  placentaires  au  niveau  de  l'S  iliaque  et  des 
portions  de  l'intestin  grêle  à  ce  niveau. 

III 

Les  suites  opératoires  ont  été  assez  mouvementées,  mais 
pas  autant  pourtant  qu’on  aurait  pu  le  craindre  après  un  trau¬ 
matisme  opératoire  pareil  et  ce,  grâce  à  la  marsupialisation, 
au  drainage  et  à  l’aspiration  faite  matin  et  soir. 

Jusque  vers  le  28  décembre  l’état  général  et  local  s’amé¬ 
liora  parallèlement;  déjà  le  â5  on  avait  enlevé  les  drains,  la 
plaie  opératoire  se  comblait  rapidement.  Dans  la  journée 
du  28  la  malade  présenta  du  délire,  qu’aucune  complication 
viscérale  n’e.vpliquait,  une  psychose  puerpérale  des  plus 
nettes  évoluait  avec  une  telle  intensité  que  l’internement  dans 
un  établissement  spécial  s’imposait  et  avait  lieu  le  G  jan¬ 
vier  1911. 

IV 

Cette  psyelioso  dont  l’origine  sepli(|iie  |)uer(»érale 
et  post-o[)cialoire  ne  fait  ancun  doute  s’esl  amé¬ 
liorée  assez  rapidement  pour  permettre,  la  .sortie  de 
l’Asile  le  6  février. 

La  patliogénie  de  ce  délire  n'est  (;ertaiuemenl  pas 
difficile  à  e-vpHtiiier.  En  dehors  de  la  question  du 
terrain  qui  a  facilité  l'évolution  de  cette  psyidiose, 
l’apparition  de  celle-ci  au  cours  d’une  pnerpéralité 
aussi  accidentée  et  septique  justifie  une  fois  de 
plus  les  idées  soutenues  et  présentées  par  Picqiié  à 
la  Société  de  chirurgie  sur  les  psychoses  puerpé¬ 
rales  et  post-opérafoires  à  savoir  que,  l’action  de  la 
prédisposition  mise  de  côté,  celles-ci  ne  se  déve-» 
loppent,  presque  à  coup  sûr,  que  dans  les  suites 
septiques  puerpérales  ou  opératoires. 

Chez  cette  malade  la  prédisposition  a  joué  un  cer¬ 
tain  rôle,  il  s’agit  en  effet  d’une  jeune  femme  au 
caractère  fantasque  — je  rappelle  son  refus  absolu  de 
me  laisser  examiner  les  organes  génitaux  lors  de  la 
première  consultation  —  difficile,  sujette  à  de  fré¬ 
quentes  crises  de  mauvaise  humeur.  Elle  avait  eu 
dans  son  bas  âge,  vers  six  ans,  un  traumatisme  cra- 
nien(?)  qui  suppura  longtemps,  n’ayant  pourtant  pas 
laissé  de  trace  apparente,  mais  à  la  suite  duquel 
elle  présenta  des  troubles  de  l’intelligence  (amnésie, 
obsessions). 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Que  faut-il  entendre  par  ulcus  du  duodénum  ?  (P.  Caillé. 

^roh.  des  mal.  de  l'app.  dig.  et  de  la.  nut.,  avril  1911.)  ■ 

ucquoyen  1887  décrivit,  le  premier,  l'ulcus  du  duodénum, 
3  eciion  jusque-là  inconnue,  au  sujet  de  laquelle  médecins 
chirurgiens  s’entendaient  pour  en  reconnaître  la  rareté  et 
qui  Se  caractérisait  cliniquement  par  des  hémorragies  intes- 
tma  es  à  début  brusque,  une  douleur  vive  localisée  à  droite 
Sun enant  trois  ou  quatre  heures  après  l’ingestion  d’aliments. 
^  epuis  quelques  années  a  surgi  une  conception  toute  dilîé- 
e  de  cette  alléction,  due  surtout  au.v  travaux  des  auteurs 
’^uglais  et  américains. 

Pour,  ceux-ci,  l’ulcùs  du  duodénum  serait  une  affection 
Eequente^  dont  le  diagnostic  serait  facile  en  dehors'mcme  de 
apparition  d'une  complication  ;  à  cette  conception  se  sont 


ralliés,  avec  quelques  réserves  cependant,  MM.  Ricard  et 
Pauchet. 

Mais  M.  Mathieu  s’éleva  contre  l’interprétation  donnée  aux 
faits  ob.servés  et  qui  pour  lui  relevaient  d’une  erreur  d'inter¬ 
prétation.  Sous  le  nom  d'ulcus  du  duodénum,. les  auteurs  dé-  ' 
crivaienl  en  effet  un  ulcus,  pÿlorique  où  ju.xtapylorique,  dont 
le  caraelèp-e  était  d'empiéter  sur  Vanneau  pÿlorique  et  d’en 
susciter  la  reaction-,  cette  variété  d’ulcus  juxtapylorique  est 
en  réalité  à  l'origine  de  la  plupart  des  cas  de  maladie  de  Reich-- 
uiann  et  doit  par  conséquent  être  nettement  différenciée  de 
1  ulcus  du  duodénum,  affection  bien  spéciale,  qui  conserve' 
toute  sa  valeur  en  tant  qu’entité  clinique,  bien  individualisée 
par  Bucquoy. 

A  i  occasion  de  cette  mise  au  point  d’une  question  qui  a 
soulevé  tant  de  discussions,  ces  dernières  années,  l’auteur 
présente  un  exposé  clinique  très  clair  et  très  complet  des 
faits  observés;  il  étudie  tout  d’abord  la  conception  anglo- 
amoricaine  de  l’ulcère  du  duodénum  (basée  sur  la  limite  de 
la  veine  pÿlorique),  puis  les  symptômes  de  cette  variété 
d  ulcère  (phénomènes  douloureux,  douleurs  tardives  appa- 
:  raissant  par  crise.--,  suivies  quelquefois  de  vomissements, 

J  hyperchiorhydrio  du  suc  gastrique  après  repas  d’épreuve); 
enfin,  le  traitement  chirurgical  précoce,  gastro-entérostomiev- 
préconisé  avec  enthousiasme  par  les  auteurs  américains. 

Dans  une  seconde  partie,  l’auteur,  reprenant  argument  par 
argument,  dcmonti-e  le  bien  fondé  de  la  réfutation  de  cette 
théorie  telle  que  l’a  présentée  M.  Mathieu,  et  établit  que  la- 
plupart  de  ces  ulcus  du  duodénum,  sont  des  ulcus  juxtapylo- 
riques  avec  syndrome  de  Reichmann. 

Cette  étude  très  consciencieuse  se  termine  par  un  exposé- 
des  signes  cliniques  de  l’ulcère  vrai  du  duodénum,  tel  que 
l’avait  conçu  Bucquoy;  douleurs  à  droite,  douleurs  tardives; 
hémorragies  intestinales,  absence  de  phénomènes  gastriques; 
ou pyloriques,  quelquefois  ictère  (par  adhérence). 

L.  BABONNEIX. 

Insuccès  de  l’autosérothérapie  dans  quatre  cas  de  pleu- 
rési«  bacillaire.  (Anclada  et  Vî.ocv.u.  Montpellier  méd.,. n  iuïn 
191 1 .)  —  Apportant  leur  contribution  à  l’étude  de  l’autoséro¬ 
thérapie,  MM.  Anglada  et  Roger,  chefs  de  clinique  médicale  à 
la  Faculté  de  Montjtellier,  relatent  quatre  observations  où  le 
résultat  fut  négatif. 

II  s’agit  de  quatre  malades  jeunes,  vingt  et  un,  vingt-cinq, 
trente  et  trente-cinq  ans,  dont  la  pleurésie  n’était  pas  très 
ancienne,  de  quinze  jours  à  un  mois  et  demi,  et  chez  qui 
l’examen  cytologique  du  liquide  ou  l’inoculation  au  cobaye 
permirent  d’affirmer  la  nature  bacillaire  de  l’épanchement. 

Ces  quatre  malades  furent  traités  par  1  autosérothérapie,  et 
chez  tous  les  quatre  la  thoracentèse  devint  néanmoins  néces¬ 
saire,  soit  quelques  jours  après,  soit  au  bout  do  deux  à  trois 
semaines.  Les  injections  de  liquide  pleural  ont  été  cependant 
dans  deux  cas  répétées  plusieurs  fois  :  deux  injections  de  4  et 
5  centimètres  cubes  à  huit  jours  d’intervalle  dans  l’un,  trois 
injections  de  4  et  5  centimètres  cubes  à  cinrj  et  douze  jours 
d  intervalle  dans  l’autre.  Elles  n’ont  point  été  suivies  de 
réaction  appréciable  et,  sauf  dans  un  cas,  n’ont  point  provo¬ 
qué  la  diurèse.  La  thoracentèse,  au  contraire,  qui  doit  être 
faite  deux  et  trois  fois  dans  deux  des  cas  cités,  fut  .suivie 
d’une  guéri.son  plus  ou  moins  rapide. 

A.  GAULLIF.UII  l’hAIIDY. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  chez  l’enfant. 

(Avibagnet  et  L.  Tixieb.  Arch:  de  méd.  des  enf'.,  mai  1911.) 

—  Ges  formes  sont  extrêmement  nombreuses,  et  pour  la 
commodité  de  la  description  les  auteurs  envisagent  successi¬ 
vement  les  trois  groupes  suivants  :  1“  les  formes  à  localisa¬ 
tion  apparente;  2“  les  formes  sans  localisation  apparente; 

'4°  les  formes  à  localisations  multiples  d’emblée. 
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A.  Parmi  les  formes  localisées,  la  tubercttlose  de  certaines 
séreuses  (plèvre,  péritoine)  est  une  des  formes  les  plus  cu¬ 
rables.  La  tuberculose  curable:  des  méninges  est,  à  l’heure 
aetuelle,  une  question  extrêmement  controversée;  quant  à  la 
question  des  arlhropathies  aiguës  tuberculeuses,  outre  que  sa 
connaissance  est  de  date  récente,,  il  s’en  faut  que  l’accord  soit 
fait  à  son  siujet.  . 

Les  formes  curables  de  la  tuberculose  aiguë  viscérale  sont, 
de  toutes  les  localisations,  les  moins  connues  et  les  moins 
bien  étudiées;  il  faut  signaler  ainsi  Les  localisations  splé¬ 
nique,  hépatique,  rénale.  MM.  Landouzy  et  Gougerot  ont 
insisté:  sur  une  forme  à! emiocardite  aiguë  tuberculeuse:c\ivah\e\ 
les  localisations  aiguës  pulmonaires  sont  exceptionnellement 
curables,  mais,  cependant  une  réparation  est  possible  dans 
quelques  cas  particulièrement  favorables. 

B.  Parmi  les.  formes  sans  localisations  apparentes  et  qui  sont 
rangées  sous  le  terme  de  typho-bacillose,  il  est  des  cas  où  la 
guérison  définitive  peut  être  obtenue;  le  pronostic  est  en 
partie  subordonné  à  l’âge  des  sujets.  Il  est  fatal  chez  les  en¬ 
fants  au-dessous  de  trois  ans;  il  l’est  beaucoup  moins  au  fur 
età  mesure  que  l’on  approche  de  l’adolescence.  La  prolonga¬ 
tion  de  la  phase  de  leucocytose  polynucléaire  serait  d’un  pro- 
nastie; fâcheux.  ,  r 

G  Parmi  les  formes  à  déterminations  multiples,  il  taut  signa¬ 
ler  une  forme  subaiguë  décrite  par  MM.  Landouzy  et  Lœde- 
rieh,  avec  déterminations  pulmonaires  et  pleurales,  périos- 
tiques,  articulaires  et  périarticulaires. 

En  présence  de  l’une  quelconque  de  ces  formes  cliniques, 
il  est  utile  de  connaître  les  éléments  de  diagnostic  par  les¬ 
quels  on  pourra  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  manifestation  de 
nature  tuberculeuse;  les  auteurs  étudient  longuement  chaque 
symptôme  à  ce  point  de  vue,,  insistant  d’abord  sur  1  impor- 
ta:nce  de  certains  faits  d’ordre  négatif,  puis  sur  des  faits  d’or¬ 
dre  positif,  en  particuUer  les  différentes  épreuves  à  la  tuber¬ 
culine.  i'-  babonneix. 

MÉDECINE  MENTALE 

Essai  médico-psychologique  sur  les  causes  et  les  remèdes 
de  la  criminalité  infantile.  (H.  Daccuez.  Arch.  de  màd.  des 
enfants,  T  iMlet  igii.)  -  Cette  étude  très  consciencieuse  se 
termine  par  les  conclusions  suivantes  :  la  théorie  du  criminel 
né  est  une  pure  hypothèse  que  l’observation  scientifique  n’a 
jamais  d' montrée.  En  dehors  des  enfants  anormaux,  dégé- 

nérés,  obsédés, hallucinés, somnambules  (pendant  la  crise), etc., 

la  plupart  des  enfants  sont  responsahh  s;  le  médecin  ne  peut 
apprécier  leur  responsabilité  qu’en  termes  généraux,  car  c’est 
une  question  d’espèce. 

L’observation  médicale  doit  mentionner  en  faveur  de  1  ir¬ 
responsabilité,  les  tares  somatiques  et  psychiques  sans  oublier 
les  déviations  morales,  les  aliénations  mentales,  et  les  consé¬ 
quences  qui  en  peuvent  découler. 

Le  relèvement  est  possible  si  on  peut  faire  saisir  à  1  entant 
ïa  responsabilité  de  ses  actes,  et  si  l’on  exerce  sa  volonté. 

L.  BABONNEIX. 


SYPHILIGRAPIIIE 

Sur  la  désignation  de  l’agent  de  la  syphilis  avec 
remarques  sur  sa  place  dans  la  classification,  (li.  Hoff.mann. 
Münclt.  med.  Woch.,  iSaoùtign,  n”  33,  p.  1769.)  E. 
Hoffmann  s’élève  contre  l’abus  du  terme  spirille  trop  souvent 
appliqué  au  parasite  de  la  syphilis;  à  propos  de  la  chemolhé- 
rapie  on  qualifie  en  effet  la  syphilis  de  spirillose  chronique  et 

e-satvarsan  de  médicament  spirillotrope. 

Pour  Hoffmann,  le  parasite  de  la  syphilis  est  bien  réelle- 
iMuent  un  spirochète  et  il  préfère  les  termes  de  spirochæta 
pallida,  de  spirochæta  luis  ou  de  spirochète  de  la  syphilis,  a 
la  désignation  donnée  par  Schaudinn  lui-même  de  treponema 

pallidum.  x-,  1  •  » 

Des  naturalistes  tels  que  Schellak,  Gross,  Dôrplein  ont 


actuellement  une  tendance  à  rapprocher  les  spirochètes  des 
bactéries.  Hoffmann  conseille  aux  médecins  d’attendre  pour 
accepter  cette  manière  de  voir  que  la  démonstration  en  soit 
faite  définitivement.  Quant  à  lui,  il  continue  à  adhérer  à  laeoi- 
ception  de  Schaudinn,  pour  qui  les  spirochètes  étaient  des 
protozoaires.  Les  faits  qui  lui  paraissent  plaider  le  plus  for¬ 
tement  en  faveur  de  cette  opinion  sont  : 

I»  Le  mode  de  division  longitudinale,  -vu  par  Schaudinn, 
et  contesté  il  est  vrai  par  d’autres,,  ou.  même  le  mode  de  divi- 
sion  observé  par  Hoffmann  et  Prowazek  avec  mince  pont  de 
protoplasma,  inconnu  chez  les  bactéries, 
a”  La  grande  flexibilité  des  spirochètes. 

3^  L’aspect  des  fils  terminaux,  ne  correspondant  en  rien 
aux  bactéries. 

4»  Le  mode  de  réaction  de  l’enveloppe  aux  réactits. 

5»  L’analogie  entre  la  syphilis  et  les  trypanosomiases  (dou- 

'  6°^  L’influence  exercée  par  les  médicaments  chemothérapeu- 
tiques  sur  le  spirochète  de  la  syphilis  comme  sur  les  trypano- 
^  .  A.  LEMIERRE. 

somiases. 

CHIRURGIE 

le  signe  des  veines  dans  les  inflammations  intraabdomi- 
nales.  (W.  W.  Skinneb.  New-York  State  journ.  of  med.,pn- 

.yjgj.  ,gn).  _ Dans  une  de  ses  premières  opérations  pour 

appendicite,  Skinner,  faisant  l’incision  près  du  point  de  Mac 
Burney  remarqua  que  les  veines  seuis-cutanées.  et  profondes 
étaient  turgides  et  de  couleur,  foncée.  Dans,  son  cas  suivant, 
un  examen  attentif  de  l’état  des,  veines  superficielles  lui  fut 
extrêmement  précieux  pour  faire  un  diagnostic  en  présence 
de  symptômes  plutôt  obscurs,  douleur  abdominale  générale, 
vomissements,  peu  ou  pas  de  rig’dilé  musculaire.  Depuis,  il 
n’a  jamais  commencé  une  opération  sur  l’appendice  ou  sur 
quelque  autre  organe  inlraabdominal  sans  avoir  au  préalable 
soigneusement  examiné  les  veines  sous-cutanées  de  l’atidomen, 
i  les  différentes  aires  de'  peau  étant  suecessivement  tendues 
!  entre  les  doigts  et  bien  éclairées.  De  nombreuses  observations 
!  couvrant  une  période  de  près  de  vingt  ans  ont  eonvameu 
j  Skinner  que  les  veines  de  l’abdomen  fournissent  un  excellent 
signe  objectif  d’inflammation  intraabdominale,  de  grande 
valeur  localisatrice,  et  ininfluençable  par  la  stimulation  artik- 
cielle,  ou  l’action,  nerveuse  oupsychique.  H  a  trouvé  le  meme 
signe  dans  la  sigmoïdîte  ulcéreuse,  les  salpingites  etles-inUam- 
mations  du  ligament  large;  les  abcès  rélro-ulerins  et  es 
urétéro-pyélites  aiguës.  F-  gabdner. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  du  co^u-de- 
pied  chez  1  adulte.  (Mark  H.  Rogebs.  Tke  Boston  med.  anU 
Lg.  journ.,  8  juin  .911,  vol.  CLXIV,  n»  ^3,  p.  8...) --Ce 
article  est  un  plaidoyer  en  faveur  des  opéraiions  radicales  e 
de  l’amputation  précoces  chez  l’adulte.  Rogers  a  pu  cons 
les  résultats  éloignés  de  17  malades  du  «  Massachusetts  gener 
hospital  »  et  a  constaté  ce  qui  suit  : 

Chez  la  plupart  des  malades,  on  a  d’abord  essaye  le  trai  e 
ment  classique  chez  l’enfant  par  l'immobilisation  et  la  s  P 
pression  du  poids  du  corps.  Trois  malades  feulemen 
guéri  par  cette  méthode  avec  un  pied  utile,  et  le  iraitem 
demandé  au  moins  quatre  ans. 

Dans  trois  attires  cas,  où  il  s’agissait  tuberculoses  ^ 
ciennes  réchauffées  ou  très  bénignes,  un  curettage 
assuré  la  guérison.  , 

Dans  tous  les  autres  cas,  après  essai  de  traitement 
valeur,  il  a  fallu  tenter  une  résection  ou  arriver  a  un  r 
tation.  Or,  alors  que  dans  la  tuberculose  du  genou,  « 
de  l’épaule  de-  l’adulte,  la  résection  large  des  lésion 
méthode  de  choix,  ici  au  contraire  la  guérison  «  1 

obtenue  que  dans  deux  cas,  après  résection  ou  8 
mie.  Tous  les  autres  cas  après  résection  ou  astrag 
après  une  période  fl-ituleuse  plu-s  ou  moins  ongu  , 
j  amenés  à  l’amputation. 
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L’auteur  mettant  en  avant  l’importance  pour  l’adulte  de 
l’incapacité  de  travail  prolongée  pendant  des  années,  conclut 
que  le  traitement  par  l'immobilisation  doit  toujours  être  tei.té 
au  début,  mais  qu  après  un  temps  très  court  si  les  lésions,  au 
liÊü  d’être  stationnaires  ou  de  se  limiter,  s’étendent,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  intervenir  largement.  Si  la  radiographie 
montre  que  les  lésions  sont  limitées  et  extirpables  il  faut  faire 
la  résection  large.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  amputer 
précocement,  et  ne  pas  attendre  pour  le  faire  que  le  malade 
ait  été  immobilisé  sans  travailler  pendant  plusieurs  années. 

M.  LANCE. 


JUIUSPRUDENCE 


DE  LA.  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  (1) 

Quelles  peuvent  donc  être  les  conséquences  de  cette  res¬ 
ponsabilité  que  j’ai  essayé,  messieurs,  de  vous  analyser  dans 
ses  grandes  lignes.  Gomme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  au  début  de 
cette  conférence,  les  conséquences  peuvent  être  soit  civiles 
soit  pénales.  Mais  la  responsabilité  civi  e  est  bien  plus  sou¬ 
vent  mise  en  jeu  que  la  responsabilité  pénale.  Le  médecin  est 
plus  souvent  traîné  devant  les  juges  civils  que  devant  les 
juges  cprrectionnnels. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  responsaiilàé  civile,  pour 
que  le  médecin  soit  condamné  à  des  dommages  et  intérêts,  il 
est  tout  d’abord  nécessaire  que  de  la  faute  découle  un  dom¬ 
mage  réel  qui  doit  êti'e  étaJili  par  le  malade.  Bien  plus,  même 
si  le  dommage  existe,  il  faut  encore  que  le  client  prouve  que 
la  faute  vienne  du  médecin.  Au  hasard  des  décisions  rappor¬ 
tées  dans  les  répertoires  de  jurisprudence,  nous  voyons  que 
les  tribunaux  ont  débouté  de  leurs  demandes  les  clients  dar.s 
les  cas  suivants  :  lorsque  le  malade  ne  se  plaint  que  d’iine 
légère  difformité  constituant  la  suite  normale  et  prévue  d’une 
opération  '(Cour  de  cassation,  a  avril  1904,  Pandectes  fr  , 
igoS,  i’®  partie,  p.  191);  lorsque  la  réduction  d'une  fracture 
a  donné  un  résultat  sensiblement  équivalent  aux  résultats 
courants  (Trib.  de  la  Seine,  ii  juin  tQo'},  B tdl.  Synd.  méd. 
de  la  Seine,  go3,  p.  286);  lorsqu’un  médecin  est  accusé  d’être 
arrivé  trop  tard  pour  arrêter  une  hémorragie  dont  la  vio¬ 
lence  l’eut  probablement  empêché  de  s’en  rendre  maître 
(Cour  de  Pau,  mai  1900,  précité)  ;  lorsqu’un  médecin  est 
accusé  d’avoir,  par  une  trop  grande  constriction  d’un  appareil, 
amené  la  gangrène  d’un  membre  fracturé,  alors  que  la  gra¬ 
vité  de  la  blessure  suffisait  à  l'expliquer  (Cour  de  Metz,  21  mai 
1867,  précité);  en  matière  d’accident  de  travail,  lorsqu’un 
médecin,  accusé  de  n’avoir  point,  par  le  pronostic,  men¬ 
tionné  dans  un  certificat  d’origine,  averti  l’ouvrier  de  faire 
valoir  en  temps  utile  son  droit  à  une  rente  pour  incapacité 
permanente,  alors  que  l’aggravation  journalière  de  son  état 
avertissait  suffisamment  l’accidenté  du  caractère  de  sa  maladie 
(Cour  de  Douai,  22  fév.  1906,  D.  p.,  1906,  2®  partie,  p.  271). 

La  responsabilité  pénale  du  médecin  trouve  son  existence 
lans  les  délits  d’homicide  et  de  blessures  volontaires  ou  par 
imprudence,  délits  visés  par  les  articles  295,’  3og,  3ii,  Sig  et 
3ao  du  Code  pénal.  Quand  y  a-t-il  blessures?  D’après  la  juris¬ 
prudence,  il  y  aura  blessures  lor.squ’il  y  a  lésions  ou  troubles 
lonctionnels  de.s  organes  internes  ou  externes,  et  en  y  com¬ 
prenant,  outre  les  diverses  lésions  que  la  terminologie  médi¬ 
cale  ou  le  langage  courant  dénomme  particulièrement  bles¬ 
sures,  toutes  les  affections  quelconques  généralement  quali¬ 
fiées  maladies  i(Cour  de  cassation,  3o  déc.  igoS,  Pand.  fr., 
1906,  ï’'®partie,p.  jo5). 


(t)  Conférence  faite  à  la  Société  des  médecins  du  VI®  arrondis- 
semeht  de  Paris,  le  26  juin  1911.  —  (Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit., 
"9"'  “”'89,  p.  i33i;  n»  92,  p.  1867;  n®  94,  p.  1892;  n°  97, 
P'  i.43o,  et  U®  100,  p.  1465.) 


Tombent  en  conséquence  sous  le  coup  de  ces  dispositions 
de  la  loi  pénale  non  seulement  le  médecin  qui  pique  une  ar¬ 
tère  au  cours  d’une  opération  (Cour  d’Angers,  t®®  avril  i833, 
précité);  ou  qui  estropie  son  malade  en  faisant  une  incision 
(Gourde  l’aris,  5  juillet  i8i3,  précité);  ou  même  celui  qui 
lait  une  simple  piqûre  pour  inoculer  un  virus  (Ti'ib.  de  Lyon, 
i5  déc.  1859,  précité);  mais  encore  celui  qui  cause  la  gan¬ 
grène  d’un  doigt  par  un  traitement  inapproprié  (Cour  de 
Colmar,  lo  juillet  i85o,  D.  p.,  i852,  2®  partie,  p.  196);  qui 
en  lui  donnant  ses  soins  lui  transmet  par  contact  une  maladie 
(Trib.  de  Brives,  28  mars  1874,  précité)  ;  qui  lui  occasionne 
des  phénomènes  d’intoxication  par  l’absorption  d’im  médica¬ 
ment  très  actif  à  trop  forte  dose  (Cour  de  Toulouse,  17  mai 
1902;  Cour  de  Caen,  12  juillet  1898,  et  Trib.  de  Beauvais, 
3  mai  1893,  précité).  Mais  comme  les  peines  prononcées  par 
la  loi  ont  pour  but  de  réprimer  la  culpabilité  du  délinquant  et 
non  d’assurer  la  réparation  d’un  dommage,  elles  seront  en¬ 
courues  alors  même  qu’en  fin  de  compte  la  situation  du  ma¬ 
lade  aurait  été  améliorée,  s’il  y  a  eu  faute  initiale  (Trib.  de 
Lyon,  i5  déc.  rfiSg,  précité). 

De  plus,  il  n’y  a  pas  besoin  pour  qu’il  y  ait  homicide  ou 
blessures  volontaires  d’une  intention  méchante. 

L’auteur  du  dommage  n’est  pas  seul  tenu  d’en  répondre.  La 
responsabilité  civile  survit  au  délinquant  et  passe  avec  son 
patrimoine  à  ses  héritiers.  Le  malade  a  donc  droit  de  pour¬ 
suivre  les  successeurs  du  médecin  en  réparation  du  domuiagè 
causé  par  la  faute  de  celui-ci  (Cour  de  Douai,  i5  avril  1897, 
S.,  1898,  2®  partie,  p.  78). 

Quels  sont  donc  maintenant  les  moyens  de  défense  du  mé¬ 
decin,  et  j’en  aurai,  messieurs,  terminé. 

[A  suivre.)  r.-maecel  petit, 

Avocat  il  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Reprodtiction  chez  l’homme.  Etude  pratique  de  physiolo¬ 
gie  sexuelle  (i),  par  le  docteur  Hermann  Rohleder. 

Ce  livre  est  un  véritable  traité  de  la  génération.  Après 
avoir  consacré  une  étude  d’ensemble  à  la  reproduction 
tant  chez’ les  végétaux  que  chez  les  animaux,  à  l’instinet 
sexuel,  à  la  puberté,  l’auteur  aborde  la  physiologie  même  de 
Pacte  sexuel  :  il  donne  une  analyse  très  touillée  des  differents 
éléments  constituants  la  fonction  sexuelle.  Il  s’occupe  ensuite 
de  la  fécondation  elle-même  et  suit  les  premiers  stades  du 
déveloptiement  de  l’œuf  humain.  A  chaque  chapitre  de  physio¬ 
logie  est  annexé  un  chapitre  de  pathologie  spéciale  traitant 
non  seulement  des  anomalies  qui  peuvent  contrarier  le  déve¬ 
loppement  de  l’œuf  lui-même,  mais  qui  peuvent  contrarier 
Paccomplissement  de  la  fécondation  dans  ses  différents  temps. 
L’hérédité  dans  Ses  particularités  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  est  soigneusement  étudiée.  Dans  la  dernière  partie  de 
cet  ouvrage  l'auteur  s’occupe  de  là  fécondation  artifieieiie  :  il 
en  envisage  successivement  les  indications,  le  manuel  opérar 
toire,  Pt  les  questions  que  peut  soulever  cette  pratique  au  point 
de  vue  purement  médical,  religieux  et  juridique. 

A.  LEMIERRE. 


H  A IVI  A  Wi  E  L I  N  E  R  O  ’V  & .  ph  act .  d®  nrép®  d’TTnmamelis. 

afluareilsHii  D'M.  de  Laboooette,  pour  la  |iralir|nP'CoiiraDt* 
bains  ri'air  chaud  —  de  lomièi-p  -  dmiche  d’air  chaud  — 
—  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmeeicii,  Nancy. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p'  inject.  mercuHellés. 


THfRIÏIQTHERâPIf 


(il  In-8.  Leipsig,  G.  .Thieme. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PEIÏtlPALES  PIIIIIICATKIXS  FRASÇAISES 

BT  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  soance  du  29  juil  et  191 1 .)  De  Beu  le  :  A  propos  du 
diagnostic  et  des  indications  opératoires  dans  les  affections 

!  de  la  voie  biliaire  principale.  Notes  et  remarques  au  sujet 
de  quelques  interventions  sur  le  cholédoque.  —  G.  Corin  : 
Réforme  de  l'expertise  médico-judiciaire  en  Belgique. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N"  8,  août  1911.)  Lannois  ;  Le  traitement  de 
la  dysphagie  des  tuberculeux  par  les  injei  tions  au  niveau 
du  nerf  laryngé  supérieur.  —  Garel  :  Injections  anesthé¬ 
siques  au  niveau  du  laryngé  supérieur  dans  le  traitement  de 
la  dysphagie  des  tuberculeux.  —  Collet  :  Résultats  pra¬ 
tiques  de  l’examen  bactériologique  dans  le  croup.  —  Félix  : 
Emploi  du  salvarsan  (Ehrlich-Hata)  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  clini¬ 
ques.  —  (N°  3i6,  25  août  '9'  I.)  Guillemixot  :  Action  des 
courants  de  haute  fréquence  sur  l’hypertension  artérielle 
(auto-conduction).  —  Belot  :  A  propos  des  dispositifs  de 
diathermie.  —  Zlmmerx  et  Bordet  :  Effets  généraux  des 
courants  de  haute  fréquence.  —  Laquerrière  et  Loubier  : 
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21.  Foubert,  Fouchard,  Fourneau,  Frelezeau,  M"®  Fremte, 
M.  Fricker,  M“®  Gaïtz,  MM.  de  Galard,  Gally,  Ganachaud, 

3i  Gan’d,  Gardés,  Garnier,  de  Gaudart  d’Allaines, 
M*‘®  Gayon,  MM.  Gellé,  de  Gennes,  Gérard,  Gerschenovitsch, 

^^ii^’Gibout,  M"®  Gillot,  MM.  Ginestet,  Girard,  Giraud, 
Girardin,  Gisclard,  Godard,  M”®  Gœrtz,  MM.  Goubert 

5i  Gourdin,  Granet,  Grasset,  Grellety-Boisviel,  Grille, 
Grim’aldi,  Gromier,  Gruas,  M»®  Guerchoune  MM.  Guérin, 

61.  Guillaume  (A.  M.),  Guillaume  (A.  Ç-),  Guil- 

loux,  Gur,  M"®®  Harel,  Hartmann,  M.  Heitz,  M  ®  Herment, 
MM.’Hervouët,  •  7 

71.  Hezard,  Hinault.  (Voir  la  suite,  p.  1512.) 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGÏVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆJSr  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


gatÆMtSE 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  e;  DYSPEPSIES 

Préparation  des  BOUILLIES  .«ALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


jlHTlflDliigASl 


thepenier 


café  de  Sirop  Amylodiastase 

cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’ Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer 


Préparés  par  le  “  Laboratoirs  des  Femsats  ”  L  THEPENIER,  2,  boul  des  Pilles-du-Calvaire,  PARS 
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DE  L’EFFET  CURATEUR  IIVIIVIÉDIAT 

LA  RAr^HICENTÈSE  DANS  M  CAS  DE  COMA 

PAR  INSOLATION 

Par  P.  GASTINEL  et  P.  MEAUX  SAINT-MARC, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  ponction  lombaire  a  été  très  fréquemment  pra¬ 
tiquée  dans  les  différentes  formes  du  coup  de  cha¬ 
leur. 

Les  auteurs  (i)  se  sont  tous  attachés  à  décrire  les 
types  cytologiques  différents  que  Ton  peut  observer 
et  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l’intensité  des 
phénomènes  et  du  moment  plus  ou  moins  tardif  où 
la  ponction  est  faite. 

Ils  ont  tous  également  signalé  le  soulagement  qui 
résultait  des  évacuations  lombaires,  mais  ce  n’était 
là  qu’une  constatation  laite  au  cours  de  recherches 
ayant  un  but  uniquement  cytologique. 

.Nous  n’avons  pas  connaissance  de  cas  où,  prati¬ 
quant  la  ponction  pour  son  seul  effet  thérapeu¬ 
tique,  elle  ait  été  faite  au  moment  même  de  Tac- 
cident. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  malade 
atteint  de  coma  par  insolation  et  de  lui  faire  immé¬ 
diatement  une  rachicentèse.  Nous  avons  pu  en  noter 
l’effet  immédiat,  soudain,  qui  s’est  produit  pendant 
l’écoulement  même  du  liquide. 

Cette  constatation  nous  semble  de  quelque  intérêt 
dans  l’histoire  de  la  pathogénie  du  coup  de  cha¬ 
leur. 


Observation.  —  D...,  trente  ans,  est  amené  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  Belin,  à  la  Charité,  le  jeudi  i3  juillet,  à  trois 
heures  et  demie. 

Nous  le  trouvons  ayant  perdu  complètement  connaissance, 
le  faciès  vultueux  et  cyanosé,  les  ailes  du  nez  dilatées  tradui¬ 
sent  une  dyspnée  marquée,  la  respiration  est  suspirieuse. 

Les  pupilles  sont  en  myosis.  Le  corps  est  couvert  de 
sueurs. 

L’insensibilité  est  absolue;  il  est  impossible  de  faire  sortir 
le  malade  de  la  torpeur  dans  laquelle  il  est  plongé. 

Les  membres,  complètement  inertes,  présentent  quelques 
secousses  convulsives. 

Les  réflexes  sont  normaux. 

Le  pouls  bat  à  90,  il  est  plein,  fort,  donnant  l’impression 
■d  être  très  nettement  hypertendu. 

La  température  est  à  38  degrés. 

Il  n’y  a  pas  d’émission  spontanée  de  l’urine. 

Les  agents  qui  accompagnaient  le  malade  disent  qu’il  est 
tombé  sur  la  voie  publique  alors  qu’il  effectuait  des  livraisons 
«t  qu’il  circulait,  nu-tête,  au  début  de  l’après-midi. 

Diagnostiquant  un  accident  d’insolation,  nous  pratiquâmes 
immédiatement  la  ponction  lombaire.  Elle  donna  issue  à  un 
iquide  qui  s’écoula  en  jet,  semblant  très  fortement  hyper- 


(1)  Dopter.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  coup  de  cha- 
eur,  Soc.  méd.  des  hôpit..  4  déc.  igoS.  — De  Massart  et  Lian. 
“loLt.on  et  syndrome  méningé,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i5  fév. 
907.  .  Dufour.  Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  dans 
‘msolâtion.  neurol.,  3o  mars  1909. 


tendu;  il  était  absolument  clair,  limpide;  on  en  a  retiré 
aS  centimètres  cubes. 

Dès  que  le  liquide  commence  à  s’écouler,  le  malade  sort  de 
sa  torpeur,  fait  des  mouvements,  prononce  quelques  paroles 
et  se  plaint  d’une  légère  douleur  au  moment  où  l’on  retire 
l’aiguille. 

Quelques  instants  après,  le  malade  recouvrait  l’usage  com¬ 
plet  de  ses  facultés. 

I<a  torpeur  de  ses  membres  avait  disparu,  il  n’avait  plus 
aucune  obnubilation  intellectuelle  et  ne  conservait  qu’une 
légère  céphalée. 

Une  demi-heure  après  son  entrée  à  l'hôpital  dans  le  coma, 
il  exprimait  le  désir  de  quitter  la  Charité,  pouvant  d’ailleurs 
aller  et  venir  normalement. 

Par  prudence,  nous  l’avons,  malgré  lui,  gardé  jusqu’au 
lendemain  matin  dans  le  service,  et  il  partit  ne  présentaht 
plus  aucun  signe  de  l’accident  de  la  veille. 

Notons  qu’après  la  ponction  lombaire  le  pouls  a  perdu  de 
sa  plénitude  et  de  sa  force,  battant  à  76. 

L’interrogatoire  de  ce  malade  suffit  à  nous  prouver  qu’il 
s’agissait  évidemment  d’un  accident  dû  à  la  chaleur. 

Il  ressentit  d’abord  un  violent  mal  de  tête,  un  état  vertigi¬ 
neux,  des  bourdonnements  d’oreille  et  tomba  sans  connais¬ 
sance  sur  la  voie  publique. 

Dans  son  passé  on  ne  trouve  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique  si  ce  n’est  quelques  symptômes  d’alcoolisme. 

Le  malade  fut  revu  le  17  juillet;  il  allait  très  bien,  vaquant 
à  ses  occupations  normales  et  nous  dit  avoir  seulement  con¬ 
servé  une  légère  douleur  de  tête  le  jour  de  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital. 

Revu  encore  le  19  juillet,  il  ne  présentait  aucun  symptôme 
anormal  et  aucune  trace  de  son  accident  du  i3. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  fortement  hypertendu,  était  clair,  d’une  limpidité 
absolument  normale;  il  présentait  un  léger  louche  d’albumine 
par  la  chaleur  et  réduisait  normalement  la  liqueur  de  Fehling. 

Après  centrifugation  prolongée,  on  ne  put  trouver  aucun 
élément  cellulaire. 


Tel  est  le  fait.  Nous  voyons  qu’une  simple  évacua¬ 
tion  céphalo-rachidienne  abondante  (26  centimètres 
cubes)  a  suffi  pour  faire  disparaître  dans  un  temps 
maximum  de  trente  minutes  tous  les  phénomènes 
présentés  par  le  malade.  Il  a  suffi  même  des  quel¬ 
ques  minutes  pendant  lesquelles  s’écoula  le  liquide 
pour  produire  une  véritable  ><  résurrection  »  ;  le  ma¬ 
lade,  plongé  dans  le  coma  le  plus  absolu,  se  met¬ 
tant  à  parler  et  à  se  mouvoir. 


L’action  brutale  des  rachicentèses  est  une  chose 
connue  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  d’accidents 
sous  la  dépendance  manifeste  d’une  hypertension 
céphalo-rachidienne. 

On  sait  ce  que  Ton  peut  attendre  de  la  ponction 
dans  les  tumeurs  encéphaliques,  et  d’une  façon 
générale  dans  les  syndromes  d’hypertension  céré¬ 
brale.  C’est  alors  l’appareil  de  la  vision  qui,  le  plus 
souvent,  est  le  témoin  de  cet  effet  subitement  cu¬ 
rateur. 

Il  existe  de  même  au  cours  des  hypertensions 
artérielles  déterminées  par  des  causes  variables, 
des  phénomènes  amblyopiques  qui  peuvent  brus¬ 
quement  rétrocéder  pendant  l’écoulement  même  du 
liquide  rachidien. 


Ions  droits  de  reproduction  réserves. 


t&flS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


82î*  aunéb. 


Un  de  noüi«  (i)  a  ea,  avec  son  maître  le  docteur  Ra-  i 
vaut,  l’occasion  d’insister  sur  ces  faits. 

De  même  des  accidents  auriculaires  (vertiges, 
bourdonnements)  peuvent  brusquement  céder  par 
la  ponction  chez  les  hypertendus  (2). 

Enfin,  au  cours  des  réactions  méningées  dans  les 
pyrexies,  au  cours  des  méningites  dites  séreuses 
(Quincke)  et  des  états  méningés  aseptiques,  il existe 
un  état  d’hypertension  céphalo-rachidienne  que  la 
ponction  amende  nettement. 

Par  analogie,  l’action  brutale  d’une  seule  rachi- 
centèse  dans  le  coup  de  chaleur,  pratiquée  quelques 
instants  après  le  début  de  l’accident,  semble  bien 
prouver  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  de  phénomènes 
d’hyperémie  intense  amenant  une  hypertension 
intraméningée  rapprochant,  à  leur  phase  initiale  au 
moins,  les  accidents  du  coup  de  chaleur  de  cer¬ 
taines  formes  de  méningite  séreuse. 


PHARYNGOSPASME 

SYMPTOME  INITIAL  D’UNE  PNEUMONIE 

Par  M.  LAFFORGUE, 

Professeur  agrég-é  au  Val-de-Grâoe. 

On  connaît  la  péricardite  à  forme  hydrophobique, 
s'accompagnant,  soit  à  son  début,  soit  en  cours 
d’évolution,  de  phénomènes  dysphagiques.  C  est 
une  forme  devenue  classique  depuis  Gendrin.  Mais 
il  ne  semble  pas  que  le  spasme  du  pharynx  ou  de 
l’œsophage  ait  été  souvent  signalé  comme  symptôme 
initial  d’une  pneumonie.  A  ce  titre,  l’observation 
suivante  nous  semble  offrir  quelque  intérêt. 

B...  entre  à  l’hôpital  Desgenettes  le  22  février  1910.  Rien 
à  noter  dans  ses  antécédents  ;  pas  de  nervosisme  appréciable. 
Pas  de  troubles  nerveux  du  jeune  âge  ou  de  l’adolescence. 
Malade  depuis  huit  jours,  il  a  présenté  pendant  cette  période 
de  la  courbature,  des  douleurs  lombaires,  de  la  céphalée,  et 
un  vomissement  alimentaire  unique  dans  la  journée  du  21. 
A  la  visite  du  23,  la  température  est  à  38“4,  le  pouls  à  96, 
mais  le  sujet  accuse  depuis  la  veille  un  symptôme  qui  1  im¬ 
pressionne  vivement  ;  lorsqu’il  essaie  d’ingérer  du  bouillon 
ou  du  lait,  il  éprouve  dans  la  région  du  cou,  au  niveau  de  1  os 
hyoïde,  une  sensation  de  constriction  pénible  qui  empêche  les 
liquides  de  passer,  et  ceux-ci  refluent  en  grande  partie  par  le 
nez.  A  part  ces  troubles  de  la  déglutition  qui  se  renouvellent 
à  chaque  tentative  d’ingestion,  le  sujet  accuse  de  la  dyspnée 
avec  une  douleur  thoracique  constrictive  qu’il  localise  dans  la 
région  rétro-sternale.  A  l’examen  de  la  gorge,  on  ne  constate 
qu’un  peu  de  rougeur  avec  hypertrophie  légère  des  amyg¬ 
dales  ;  le  voile  du  palais  se  contracte  de  façon  norma'e,  et  ce 
n’est  pas  une  paralysie  de  cet  organe  qui  peut  expliquer  le 
reflux  des  liquides.  Nous  faisons  boire  le  malade  devant  nous: 


(ij  P.  Ravaut,  Gastinel  et  Velter.  De  l’effet  de  la  ponction 
lombaire  sur  certaines  amblyopies,  Gaz.  des  hôpit.,  24  juin  1909. 
—  La  Rachicentèse  (CEuvre  médico-chirurgical,  n»  60),  Pans, 
Masson.  •  . 

(2)  Babinski.  Traitement  des  affections  auriculaires  par  la 
ponction  lombaire,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24  avril  ipoS.  Lumi- 
NEAu.  Ponction  lombaire  dans  le  traitement  des  troubles  auditifs, 
Th.  de  Paris,  igoS.  —  Mollard.  Traitement  du  vertige  labyrin¬ 
thique  par  la  ponction  lombaire,  Th.  de  Paris,  1909.  —  G.-A. 
Weill,  Barré  et  Gastinel.  Suc.  d'oto-rhino-laryngol.  de  Pans, 
juillet  1909. 


les  liquides  passent  à  peu  près  corpeetement,  mais  au  prix 
d’efforts  très  douloureux  ;  la  pénétration  se  fait  de  façon  très 
lente,  très  progressive;  B...  est  obligé  de  s’y  reprendre  à 
plusieurs  fois  (8  ou  10  pour  une  petite  gorgée  de  liquide), 
comme  si  le  passage  de  ces  quelques  gouttes  correspondait  à 
l’ouverture  et  à  l’occlusion  alternantes  d’un  orifice  resserré.  11 
n’est  pas  douteux  qu’il  îs’agisse  d  un  spasme  du  pharynx  ou  de 
l’œsophage,  plus  probablement  du  pharynx,  en  raison  du 
siège  haut  situé  de  la  sensation  constrictive  ;  ce  spasme,  per¬ 
manent  la  veille  et  pendant  la  nuit  précédente,  cède  par  inter¬ 
mittences  depuis  quelques  heures.  Quelle  en  pouvait  être 
l’origine  ?  L’examen  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  de  net.  Nous 
notons  cependant  un  certain  degré  de  tympanisme,  sans  exa¬ 
gération  des  vibrations,  dans  la  région  moyenne  et  inférieure 
du  poumon  gauche  en  arrière.  En  présence  de  celte  dyspha¬ 
gie,  le  péricarde  est  soigneusement  examiné  5  on  n  y  constate 
ni  frottement,  ni  souffle,  ni  ébauche  de  galop,  ni  éclat  parti¬ 
culier  du  deuxième  bruit  pulmonaire.  De  même,  on  ne  trouve 
aucun  symptôme  pleural  manifeste.  L’expectoration,  peu 
abondante,  mais  spumeuse,  adhérente  et  safranée,  peut  faire 
songer  à  un  foyer  d’hépatisation  ;  mais  l’auscultation  ne  par¬ 
vient  pas  à  le  déceler  et  seul,  le  tympanisme  postérieur  gau¬ 
che  permet  d’en  soupçonner  l’existence  dans  le  poumon  de  ce 
côté.  Le  diagnostic  demeure  en  suspens,  quand  le  sujet  est 
pris,  sous  nos  yeux,  d’un  frisson  violent  qui  dure  une  demi- 
heure.  La  température  s’ dève  progressivement  à  Sg'S, 
40  degrés,  4i°2,  chiffre  qu’elle  atteint  le  soir.  A  ce  moment, 
le  pharyngospasme  et  la  douleur  rétro-sternale  se  sont  atté¬ 
nués;  malgré  l’élévation  de  la  température,  le  sujet  accuse  un 
bien-être  marqué  par  rapport  à 'son  état  du  matin.  En  même 
temps,  les  signes  pulmonaires  se  précisent.  Au  poumon  gau¬ 
che,  un  peu  au-dessus  de  la  zone  tympanîque  précitée,  on  note, 
dans  la  fosse  sous  épineuse,  près  de  la  colonne  vertébrale,  un 
foyer  peu  étendu  où  l’on  perçoit  de  la  bronchophonie,  de  la 
pectoriloquie  aphone  et  une  ébauche  de  respiration  soufflante. 
Du  même  côté,  skodisme  au  sommet  en  avant.  Pouls  ia4, 
de  tension  14.  Péricarde  normal.  Pas  de  troubles  digestifs 
marqués.  Foie  non  hypertrophié.  Rate  non  perceptible. 
Urines  sans  sucre  ni  albumine.  Pas  de  phénomènes  nerveux. 

Le  lendemain,  les  signes  pulmonaires  sont  stationnaires, 
mais  le  spasme  a  complètement  disparu.  Tous  les  symptômes 
s’amendent  rapidement  les  jours  suivants,  et  le  cinquième 
jour,  après  quelques  oscillations  de  la  courbe  thermique,  e 
malade  entre  en  convalescence. 


Dans  ce  cas,  c’est  bien  la  phlegmasîe  pulmonaire 
que  l’on  peut  invoquer  à  l’origine  du  pharyngo¬ 
spasme.  En  effet,  nous  ne  relevons  chez  notre  sujet 
aucune  autre  cause  infectieuse  ou  toxique  suscep¬ 
tible  de  le  produire  ;  nous  ne  trouvons  aucune  lésion 
viscérale,  en  particulier  du  pharynx,  du  larynx,  de 
l’estomac  ou  de  l’œsophage  qui  puisse  être  incri¬ 
minée.  Et  d’ailleurs,  la  sédation  du  spasme  alors 
que  la  pneumonie  passait  de  sa  phase  prodiomifld 
à  sa  période  d’état  plaide  dans  le  même  sens.  Pa 
quel  mécanisme  la  pneumonie  a-t-elle  pro 
phénomène  aussi  anormal?  11  ne  semble  pas  douteux 
que  le  spasme  du  pharynx  soit  du  en  F'’®’  „ 
une  excitation  du  récurrent  ou  de  certaines 
branches  efférentes  par  le  processus  ph^egmasiq  ■ 
L’agent  de  l’excitation  était-il  le  foyer  d 

tion  lui-même,  très  voisin,  comme  nous  1  avon  v 

de  la  ligne  médiane  et  du  hile  pulmonaire  .  ^ 

invoquer  une  adénopathie  tracheohronc 
contemporaine  de  la  pneumonie .  Le  agme. 

hypothèse  cadre  mal  avec  la  fugacUe 

Nous  incriminerions  plutôt  une  réaction  e 
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jnédiastine  au  voisinage  du  foyer  d’hépatisation. 
Quand  on  se  reporte  à  la  thèse  de  Bourceret  (i)  sur 
la  péricardite  à  forme  hydrophobique,  on  voit  que 
les  malades  chez  lesquels  on  observait  de  la  dyspha¬ 
gie  présentaient  presque  toujours,  outre  l’inflam¬ 
mation  du  péricarde,  une  phlegmasie  de  la  plèvre 
ou  du  médiastin.  «  Si  un  malade  atteint  de  péricar¬ 
dite,  dit  Bourceret,  est  pris  de  dysphagie,  on  peut 
sûrement  affirmer  que  la  pleurésie  ne  va  pas  tarder 
à  se  révéler  ».  Or,  quand  une  pleurésie  se  révèle 
par  des  signes  physiques  appréciables,  c’est  qu’elle 
.évoluait  déjà  sournoisement  depuis  un  temps  notable, 
sous  forme  de  pleurésie  latente  inaccessible  à  nos 
moyens  d’investigation.  Dans  les  observations  de 
Bourceret,  n’est-ce  point  précisément  cet  acte  pleu¬ 
ral,  à  évolution  insidieuse  et  latente,  qu’il  faut  incri¬ 
miner  à  l’origine  des  troubles  dysphagiques  ?  Bien- 
suggestive  à  cet  égard  est  l’observation  II  du  tra¬ 
vail  de  Bourceret,  due  à  l’obligeance  de  M.  Lan- 
douzy,  alors  chef  de  clinique  du  professeur  Hardy. 
Dans  ce  cas,  le  sujet  est  pris  une  première  fois  de 
pleuro-péricardite  et  il  existe  à  ce  moment  de  la 
dysphagie;  puis  les  phénomènes  s’amendent  et, 
après  cette  accalmie  momentanée,  il  y  a  une  recru¬ 
descence  de  péricardite  ;  cette  fois,  la  dysphagie 
fait  défaut.  Enfin  la  pleurésie  survient  et  la  dyspha¬ 
gie  réapparaît  de  nouveau.  Cette  façon  de  concevoir 
la  filiation  des  phénomènes  rendrait  plus  facile  l’in¬ 
terprétation  pathogénique  de  la  dysphagie.  Dans 
son  remarquable  travail,  Bourceret  incrimine  le 
phrénique.  «  Le  phrénique  excité,  enflammé,  dit-il, 
agit  sur  la  moelle  qui  est  dans  un  état  de  tension 
excessive  et  les  impressions  normales  ou  anormales 
transmises  parle  pneumogastrique  ou  par  le  phré¬ 
nique  lui-même,  déterminent  des  réflexes  que  l’on 
n’aurait  pas  sans  cet  état  préparatoire  de  la  moelle.  » 
Cette  opinion  est  basée  sur  des  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  sur  des  recherches  expéri¬ 
mentales  fort  intéressantes.  Mais  si  l’inflammation 
de  la  plèvre  médiastine  se  retrouvait  toujours  à 
l’origine  des  accidents,  ne  serait-il  pas  plus  simple 
et  plus  plausible  d’incriminer  une  irritation  directe 
des  filets  du  récurrent  qui  se  distribuent  au  pha¬ 
rynx  1  Quelle  que  soit  l’hypothèse  valable,  le  fait 
clinique  demeure  et  il  présente  un  certain  intérêt 
pratique. 

Notre  cas  nous  a  paru  d’autant  plus  intéressant  à 
relater  qu’il  s’agissait  d’une  pneumonie  primitive¬ 
ment  centrale.  On  sait  quelles  difficultés  on  éprouve 
parfois  à  découvrir  et  à  localiser  de  pareils  foyers 
d  hépatisation.  Pour  ce  diagnostic  de  localisation, 
nous  attirons  de.  nouveau  l’attention  sur  la  valeur 
de  deux  signes.  L’un,  bien  connu  à  l’heure  actuelle, 
6»  particulier  grâce  aux  travaux  de  de  Brun,  est  le 
tympanisme  périphérique  qui  accompagne  le  foyer 
pneumonique  central  et  qui  serait  susceptible  de  le 
masquer  à  un  observateur  non  prévenu. 

L’autre,  capable  de  suppléer  dans  une  certaine 
mesure  à  la  radioscopie  quand  celle-ci  n’est  pas  pos- 


(i)  Boubceret.  De  la  dysphagie  dans  la  péricardite  et  en  par- 
‘culier  dans  la  péricardite  à  forme  hydrophobique,  Th.  de  Paris. 
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sible,  peut  être  perçu  par  une  auscultation  métho¬ 
dique  de  la  voix  dans  tous  les  étages  de  la  poitrine. 
Si  l’on  fait  compter  le  malade  et  qu’en  même  temps 
on  promène  son  oreille  de  haut  en  bas  sur  toute  la 
hauteur  du  thorax,  vient  un  moment  où  l’oreille  est 
en  quelque  sorte  surprise,  sur  un  territoire  peu 
étendu,  par  un  changement  subit  et  notable  dans 
le  retentissement  de  la  voix.  A  la  transsonance  vocale 
ordinaire  se  substitue,  sur  une  étendue  de  quelques 
centimètres  carrés,  une  «  bronchophonie  étouffée  » 
très  caractéristique,  qui  permet  délocaliser  de  façon 
suffisamment  approximative  le  foyer  hépatisé.  Dans 
le  cas  particulier,  ce  signe  nous  a  permis  de  dépis¬ 
ter  de  façon  assez  précoce  le  siège  du  mal,  alors 
que  le  pharyngospasme  orientait  le  diagnostic  vers 
d’autres  voies. 

Si  rares  que  soient  de  pareils  faits,  il  est  utile  de 
savoir  que  le  spasme  du  pharynx  peut  constituer,  à 
lui  seul,  le  symptôme  initial  d’une  pneumonie. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  typhus  exanthématique.  [Herzen  (de  Tanger).  Rund. 
fiirMed.,  10  juin-17  juin  1911-]  —  C’est  une  étude  très  com¬ 
plète  du  typhus  exanthématique,  tel  qu’il  existe  au  Maroc  à 
l’état  endémo-épidémique.  Il  ne  semble  pas  que  l’eau  joue  un 
rôle  quelconque  dans  la  propagation  de  l’affection  ;  pour  qu’il 
y  ait  contagion,  il  faut  qu’il  y  ait  contact  direct;  le  plus  sou¬ 
vent,  comme  l’a  bien  montré  M.  Nicolle,  la  contagion  se  fait 
par  l’intermédiaire  du  pou  de  corps,  ce  qui  explique  la  fré¬ 
quence  de  ce  typhus  chez  les  gens  vivant  au  milieu  de  la 
saleté,  dans  les  quartiers  insalubres. 

h’ incubation  de  l’affection  dure  de  huit  à  dix  jours  ;  l’invasion 
s’annonce  par  une  fièvre  très  élevée,  une  céphalée  intense, 
du  délire  ;  la  langue  est  saburrale,  la  face  congestionnée,  les 
conjonctives  injectées,  la  constipation  est  de  règle  et  les 
urines  sont  presque  toujours  albumineuses,  pas  de  vomisse¬ 
ments  ni  d’épistaxis  ;  vers  le  troisième  jour  apparaît  du 
catarrhe  des  voies  respiratoires  ;  l’état  typhique  est  alors 
absolument  caractéristique. 

Vers  le  cinquième  jour  apparaît  l’éruption-,  elle  débute  par 
les  parties  latérales  du  thorax  et  s’étend'graduellement  en 
trente-six  heures  ;  elle  est  constituée  par  des  taches  rosées, 
petites  papules  s’effaçant  par  la  pression  ;  la  température 
atteint  /(O  et  4i  degrés. 

Subitement  du  onzième  au  treizième  jour  .se  produit  la 
défervescence,  sous  forme  de  crise,  avec  décharge  urinaire  et 
chute  brusque  de  la  température. 

La  convalescence  est  assez  rapide  ;  elle  est  marquée  par  de 
la  lassitude,  des  douleurs,  quelques  troubles  psychiques,  la 
chute  des  cheveux,  etc. 

Les  formes  cliniques  observées  sont  le  typhus  simple,  non 
compliqué,  et  le  typhus  compliqué  (infections  surajoutées, 
forme  hémorragique,  typhus  pétichial). 

Le  pronostic  est  toujours  réservé,  la  mortalité  est  en 
moyenne  de  16  à  20  p.  loo. 

Le  traitement  doit  tout  d’abord  être  un  traitement  prophy¬ 
lactique  ;  il  faut  essayer  de  se  débarrasser  totalement  des 
poux  du  corps  dans  les  milieux  infectés  ;  les  médications 
utiles  sont  les  boissons  abondantes  légèrement  alcoolisées, 
la  balnéothérapie,  les  tonicardiaques  ;  depuis  quelque  temps 
l’on  essaie  la  sérothérapie  par  injection  de  sérums  de  conva¬ 
lescents,  méthode  qui  paraît  donner  des  résultats  encoura¬ 
geants.  L-  babonneix. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  annêb:' 


i5io 


Etude  clinique  et  thérapeutique  des  rétrécissements 
non  cancéreux  de  l’œsophage.  (L.  Sencert.  ylrc/;.  desmalad. 
de  l'app.  digestif,  mars  et  avril  ign-)  —  Nous  nous  contente¬ 
rons  de  citer  les  conclusions  de  cet  important  travail,  dont  il 
est  impossible  de  résumer,  même  dans  leurs  grandes  lignes, 
tous  les  développements . 

1°  Le  rétrécissement  est  franchissable  (sans  ou  avec  œsopha- 
goscope).  Le  traitement  indiqué  est  la  dilatation  progressive 
sur  toutes  ses  formes,  l’électrolyse,  l’œsophagotomie  interne 
œsophagoscopique.  Si  le  rétrécissement  est  indilatable,  on 
fera  la  gastrostomie. 

2“  Le  rétrécissement  est  infranchissable.  Le  .traitement  de 
choix  est  la  gastrostomie  suivie  de  la  dilatation  sans  fin  établie 
de  haut  en  bas  ou, de  bas  en  haut.  Si  malgré  la  gastrostomie, 
ni  le  cathétérisme  direct  ni  le  cathétérisme  rétrograde  ne  per¬ 
mettent  de  franchir  le  rétrécissement,  on  fera  une  gastrosto¬ 
mie  large  suivie  de  sondages  rétrogrades. 

Si  cependant  on  se  trouve  dans  l’alternative  ou  d’accepter 
une  fistule  gastrique  définitive,  ou  de  tenter  un  traitement 
opératoire  du  rétrécissement,  on  se  résoudra  à  ce  dernier  si 
la  dénutrition  progresse. 

Si  le  rétrécissement  est  cervical,  on  pratiquera  l’œsophago¬ 
tomie  externe,  suivie  ou  non  d’œsophagoplastie.  Si  le  rétré¬ 
cissement  est  thoracique,  on  tentera  l’œsophago-gastrostomie 
transpleurale.  Si  le  rétrécissement  est  très  étendu  la  seule 
opération  est  l’œsophago-jéjuno-gastrostomie. 

Mais  heureusement  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les 
méthodes  intra-œsophagiennes  auront  raison  des  rétrécisse¬ 
ments  les  plus  serrés.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Quelques  problèmes  de  chirurgie  gastro-intestinale. 

(John  T.  Finney.  Journ.  amer.  med.  Associât.,  vol.  LVI, 

3  juin  igii.)  —  La  technique  des  opérations,  gastro¬ 
intestinales  a  atteint  une  telle  perfection  qu’on  n’hésite  pas 
plus  maintenant  à  faire  une  gastro-entérostomie  qu  une  appen¬ 
dicectomie  à  froid.  On  fait  des  gastro-entérostomies  pour  les 
afîections  intestinales  et  gastriques  les  plus  disparates,  un 
peu  au  petit  bonheur,  parce  qu’on  sent  qu’au  point  de  vue 
opératoire  les  risques  sont  minimes.  Les  résultats  définitifs 
ne  sont  pas  toujours  bons.  Le  problème  le  plus  difficile  en 
chirurgie  gastro-intestinale  n’est  plus  celui  de  la  technique, 
c’est  celui  du  diagnostic.  Particulièrement  dans  la  classe  des 
soi-disant  neuroses  gastro-intestinales,  il  y  a  une  foule  de 
cas  qu’on  ne  sait  point  diagnostiquer,  ni  expliquer,  et  partant 
pas  traiter.  11  n’y  a  pas  de  neurasthénie  sans  cause,  pas  plus 
dans  l’abdomen  qu’ailleurs.  Ce  mot  n’est  qu’une  étiquette 
pour  masquer  notre  ignorance, 

Finney  relate  un  certain  nombre  de  cas  intéressants  de  ce 
genre  :  dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de 
ptose  abdominale  qui  avait  subi  nombre  d’opérations  :  opé¬ 
rant  pour  symptômes  gastriques  qui  semblaient  justifier  une 
gastro-entérostomie,  Finney  trouva  un  allongement  considé¬ 
rable  du  côlon  transverse  dont  les  flexuosités  semblaient  rem¬ 
plir  l’abdomen,  le  côlon  descendant  et  l’anse  sigmoïde  parti¬ 
cipant  aussi  dans  la  dilatation.  En  plus,  il  y  avait  dilatation 
considérable  de  la  première  portion  du  duodénum  avec  amin¬ 
cissement  et  flaccidité  des  parois.  Le  reste  de  1  intestin  grêle 
était  aplati.  Finney  réséqua  tout  le  côlon  transverse,  angles 
hépatique  et  splénique  y  compris,  fit  une  anastomose  latérale 
entre  les  deux  bouts  et  une  duodéno-jéjunostomie  complé¬ 
mentaire.  Tous  les  troubles  digestifs  disparurent.  Dans  un 
second  cas,  Finney  fit  avec  grand  avantage  une  résection  du 
cæcum  et  du  côlon  jusqu’à  l’angle  splénique.  Dans  un  troi¬ 
sième,  il  enleva  tout  depuis  le  cæcum  jusqu’à  l’anse  sigmoïde 
et  fit  une  iléo-sigmoïdostomie  ;  guérison  avec  accroissement 
rapide  de  poids. 

Ces  trois  cas  étaient  des  soi-disant  neurasthéniques  gastro¬ 
intestinaux  types.  Finney  attire  l’attention  particulièrenaent 
sur  un  syndrome  qu’il  a  fréquemment  observé  depuis  quinze 


ans,  et  qui  est  bien  défini  dans  sa  première  observation  tfnë 
dilatation  avec  amincissement  considérable  des  parois  du  duo-' 
dénum  avec  pylore  béant,  associée  à  une  dilatation  avec  allon-' 
gement  du  côlon.  Jusqu’à  présent,  il  n’a  pu  trouver  d’expli-; 
cation  satisfaisante.  Le  pancréas  montre  généralement  les 
lésions  décrites  comme  caractéristiques  de  la  pancréatite,; 
chronique.  Ochsner  invoque  l’influence  d’un  sphincter  formé 
par  un  épaississement  des  fibres  circulaires  du  duodénum;' 
cela  ne  peut  guère  satisfaire  l’esprit.  D’autres  invoquent  une’ 
légère  compression  chronique  exercée  par  les  vaisseaux  mé¬ 
sentériques.  Si  cela  était,  la  gastro-entérostomie  devrait 
guérir  cette  maladie;  il  n’en  est  rien.  Finney  croit  que  la 
clef  du  problème  se  trouve  dans  l’idée  de  Metchnikofî  sur  le: 
rôle  du  gros  intestin  ;  la  stagnation  et  la  toxémie  étant  favo¬ 
risées  par  certaines  conditions  mécaniques,  acquises  ou  con¬ 
génitales.  Les  résultats  du  lavage  du  gros  intestin  par  une 
fistule  cæcale  ou  appendiculaire  dans  les  cas  de  stagnation 
marquée  le  confirment  pleinement  dans  cette  manière  de  voir. 
L’étude  des  soi-disant  névroses  gastro-intestinales  est  encore 
à  faire.  F.  gardner. 


Lésions  de  la  moelle  due  à  la  rupture  d’un  disque  inter¬ 
vertébral  pendant  un  effort  musculaire.  (George  S.  Min- 
DLETON  et  John  H.  Teacheb.  The  Glascow  med.  /ourn.,  vol. 
LXXVI,  n»  I,  juillet  ign,  p.  i.)  —  H  s’agit  d’un  homme  de 
trente-huit  ans  qui  en  soulevant  de  terre,  pour  la  poser  sur 
un  banc,  une  grosse  barre  de  fer,  ressentit  un  craquement 
dans  son  dos.  Il  put  se  tenir  debout  et  regagner  péniblement' 
sa  maison.  Une  heure  après  il  fut  obligé  de  se  coucher,  ses 
jambes  ne  pouvant  plus  le  porter,  et  à  cause  de  douleurs 
atroces  dans  le  dos.  Ces  douleurs  allèrent  en  augmentant,  et  de 
la  rétention  d’urine  et  des  matières  survint.  Admis  le  troisième 
jour  à  l’hôpital  il  présentait  déjà  des  lésions  de  decubitus 
acutus,  une  paraplégie  flaccide  complète  avec  perte  des  réflexes 
et  de  la  sensibilité.  Décès  seize  jours  après  l’accident.  L’au¬ 
topsie  montre  qu’on  ne  peut  trouver  extérieurement  ou  inté¬ 
rieurement  aucune  lésion  osseuse  de  la  colonne  vertébrale.  La 
moelle  présente  une  zone  de  ramollissement  au  niveau  de  son 
renflement  lombaire,  avec  infiltration  sanguine.  L’examen 
microscopique  montre  qu’à  ce  niveau  la  moelle  présente  un 
ramollissement  très  prononcé  surtout  vers  les  parties  cen¬ 
trales  où  elle  atteint  presque  la  nécrose. 

On  trouve  dans  le  canal  rachidien,  situé  en  dehors  de  la 
dure-mère  entre  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  la  première 
lombaire,  une  masse  de  tissu  fibreux  dur  qui  fait  une  saillie 
au  niveau  de  la  lésion  médullaire.  L’examen  microscopique 
montre  qu’il  s’agit  de  la  partie  centrale  d’un  disque  interver¬ 
tébral.  Les  auteurs  pensent  que  c’est  la  luxation  de  ce  disque, 
produite  au  moment  de  l’effort  qui  est  la  cause  de  la  lésion  t 
la  moelle.  Les  mouvements  faits  dans  la  suite  par  le  ma  a  e 
n’ont  pu  qu’augmenter  la  compression  et  l’hémorragie  intra¬ 
médullaire.  Les  auteurs  ont  essayé  de  reproduire  la  lésion 
expérimentalement.  Ils  ont  vu  qu’avec  une  force  de  compres¬ 
sion  peu  importante  on  arrivait  à  faire  faire  hernie  dans  in¬ 
térieur  du  rachis,  à  un  disque  intervertébral.  En  augmentan 
la  pression  dans  un  cas  ils  ont  pu  reproduire  la  lésion. 

En  recherchant  dans  la  littérature  on  ne  trouve  aucune 
observation  analogue  ;  dans  un  cas  de  Kocher  cependant, 
le  malade  tombé  d’une  grande  hauteur  présentait  des 
multiples,  on  note  à  l’autopsie  un  écrasement  et  luxation 
disque  intervertébral  entre  la  première  et  la  deuxieme  om 
baire,  mais  la  moelle  paraissait  intacte. 

Les  auteurs  pensent  cependant  que  c’est  peut-être  e  ce 
manière  que  se  produisent  certains  cas  d’hémorragies  me 
laires  à  la  suite  d’efforts,  dont  l’explication  est  actueii 

,  M.  lance. 

nhsp.nrp. 


MÉDECINE  INFANTILE 

Adénopathie  trachéo-bronchique  et  hypertrophie  du  t  ^ 
QUS.  (M.  Aviragnet.  Soc.  de  pédiatrie,  21  mars 
,’auteur  veut  s’efforcer  de  démontrer  que  la  symptoma 
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considérée  comme  pathognomonique  de  l’hypertrophie  thy- 
’aue  se  rencontre  dans  d’autres  affections  notamment  dans 
Tadénopathie  trachéo-bronchique.  Ainsi  l’on  répète  que  le 
stridor-  est  inspiratoire  dans  l’hypertrophie  du  thymus,  alors 
n’il  serait  expiratoire  dans  l’adénopathie  :  lorsque  l’adénopa¬ 
thie  provoque  la  production  d’un  spasme  glottique,  le  stridor 
devient  alors  également  inspiratoire.  De  même  il  est  classique 
de  répéter  que  la  dyspnée  et  le  tirage  s’exagèrent  dans  la 
position  couchée,  s’il  s’agit  d’hypertrophie  du  thymus  ce  qui 
ne  s’observerait  pas  dans  l’adénopathie  :  en  opposition  avec 
ces  laits,  l’auteur  rapporte  une  observation  d’adénopathie 
nette,  avec  dyspnée,  exagérée  dans  la  position  couchée  :  en 
forme  de  conclusion,  l’auteur  ajoute  que  le  diagnostic  de 
l’hypertrophie  du  thymus  n’est  pas  aisé,  et  qu’en  raison  de  la 
rareté  des  accidents  dus  à  un  thymus  hypertrophié,  il  serait 
plutôt  tenté  de  faire  jouer  à  l’adénopathie  médiastine  un  rôle 
prépondérant  dans  la  production  de  certains  spasmes  glot¬ 
tique  ou  laryngo-bronchique.  L.  BABONNEIX. 

Tuberculose  verruqueuse  et  rupiacée  de  tout  un  membre 
inférieur,  consécutive  à  une  lésion  osseuse  du  premier 
métatarsien.  (A.  Tiièves  et  G.  Schreibeu.  Arch.  de  méd.  des 
enfants,  mai  1911.)  — Il  s'agit  d’une  tuberculose  cutanée  inté¬ 
ressant’ tout  le  membre  inférieur  droit  :  cette  tuberculose  cuta¬ 
née  est  intéressante  par  son  aspect  papillotnateux  au  niveau 
du  pied,  gommeux  au  niveau  de  la  jambe,  rupiacé  au  niveau 
de  la  cuisse,  par  l’extension  des  lésions  et  surtout  par  leur  ori¬ 
gine  osseuse  confirmée  par  la  radiographie. 

L’origine  osseuse  des  tuberculoses  de  la  peau  n’est  pas  rare, 
mais  elle  est  souvent  méconnue.  L’origine  osseuse  a  été  signa¬ 
lée  par  Ollier  et  par  Adenot  (de  Lyon).  C’est  au  niveau  du 
pied  que  les  lésions  papillomateuses  se  rencontrent  le  plus 
souvent,  parfois  mais  plus  rarement  à  la  main  ou  sur  un  autre 
point  du  squelette.  En  ce  qui  concerne  l’extension  des  lésions, 
elle  paraît  se  propager  suivant  les  lymphatiques,  bien  que  les 
ganglions  du  membre  ne  soient  pas  eux-mêmes  très  malades. 

Il  faut  signaler  également  les  heureux  effets  du  traitement 
radiothérapique.  l.  babonneix. 

L’indice  respiratoire  dans  l’insuffisance  nasale  de  la 
seconde  enfance.  (Mebklen.  Bull.  Soc.  de  pédiatrie,  mai  191  [.) 
—  Sous  ce  nom  il  faut  entendre  le  chiffre  qui  détermine  la 
différence  entre  l’inspiration  maxima  et  l’expiration  maxima, 
et  par  suite  le  degré  d’élasticité  des  poumons.  D’une  série  de 
recherches  très  intéressantes  pratiquées  par  cet  auteur  il 
résulte  que  la  diminution  de  l’indice  respiratoire  chez  cer¬ 
tains  enfants  peut  témoigner  d'une  inaptitude  à  respirer  par 
le  nez,  véritable  insuffisance  nasale  fonctionnelle  ;  d’autre  part 
la  constatation  d’un  indice  respiratoire  normal  chez  des  en¬ 
fants  porteurs  de  lésions  du  cavum  prouve  que  chez  certains 
sujets  on  n’est  pas  autorisé  à  conclure  des  dimensions  de  péri¬ 
mètre  du  thorax  à  sa  capacité. 

En  résumé  il  n’est  pas  illogique  de  comprendre  les  modifi¬ 
cations  de  l’indice  respiratoire  parmi  les  symptômes  de  l’in¬ 
suffisance  nasale,  mais  il  serait  imprudent  de  considérer 
l’abaissement  de  cet  indice,  comme  autre  chose  qu’un  signe 
de  présomption  ou  de  probabilité.  L.  babonneix. 

S  YPHILIGRAPHIE 

La  transmission  de  la  syphilis  au  lapin  au  moyen  d’une 
culture  pure  de  spirochètes  issus  de  l’homme.  (Hoffmann. 
Deut.  med.  Woch.,  24  août  1911,  n“34,  p.  i .549.)  —  Nogu¬ 
chi  a  publié  récemment  qu’il  est  parvenu  à  inoculer  la  syphilis 
dans  le  testicule  de  lapins  au  moyen  de  cultures  pures  de 
spirochètes  issus,  non  de  l’homme,  mais  de  lésions  syphili¬ 
tiques  de  lapins. 

Depuis  deux  ans  Hoffmann,  ainsi  que  Mühleus,  était  par¬ 
venu  à  cultiver  le  spirochète  de  la  syphilis  sur  sérum  de 
cheval-agar  ;  mais  jamais  ses  cultures  n’avaient  provoqué  de 
syphilis  expérimentale. 

Récemment  il  a  employé  une  méthode  nouvelle  d’inocula¬ 


tion.  lia  pris  une  culture  pure  de  spirochètes  sur  sérum-agar, 
issue  de  lésions  humaines  et  a  écrasé  cette  culture  avec  un 
peu  de  bouillon  de  façon  à  en  faire  une  bouillie  assez  épaisse, 
juste  assez  fluide  pour  pouvoir  être  aspirée  dans  une  seringue 
et  injectée.  Il  a  inoculé  2  ou  3  centimètres  cubes  de  cette 
bouillie  dans  le  testicule  dejeunes  lapins. 

Chez  ces  animaux  survenait  alors  un  gonflement  et  une 
inflammation  vive  des  testicules  qui  rétrocédait  rapidement. 
Deux  de  ces  lapins  inoculés  de  cette  façon  depuis  sept  se¬ 
maines,  ayant  commencé  à  se  cachectiser  rapidement,  on  les 
sacrifia  ;  à  la  coupe,  les  testicules  gonflés  se  montrèrent  trans¬ 
formés  en  un  tissu  lardacé,  blanc  rougeâtre,  riche  en  suc. 
L’examen  ultramicroscopique  de  ce  suc  y  montra  un  grand 
nombre  de  spirochètes  très  mobiles,  absolument  identiques  à 
ceux  de  la  syphilis.  De  petits  fragments  de  ces  testicules 
furent  portés  dans  des  tubes  de  sérum  de  cheval  gélifié.  Au 
bout  de  cinq  jours  s’était  développée  une  culture  abondante 
de  spirochètes. 

Hoffmann  attribue  le  succès  de  ses  inoculations  à  la  grande 
masse  de  micro-organismes  injectés.  a.  lemierre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Homicide  en  pathologie  mentale  (i),  par  le  docteur 
D.  Vladoff. 

L’homicide  est  certainement  Lun  des  actes,  réputés  crimi¬ 
nels,  qui,  presque  toujours  de  nature  morbide,  trouvent  leur 
origine  et  leur  explication  dans  la  pathologie  mentale.  En 
clinique  comme  en  psychologie,  il  n’a  que  la  valeur  d’un 
symptôme  réactionnel,  conséquence  plus  ou  moins  logique 
d’un  désordre  intellectuel  ou  affectif  ;  il  n’est  qu  un  trouble 
de  l’activité  en  relation  étroite  avec  des  états  soit  de  perver¬ 
sion,  soit  d’affaiblissement  des  facultés  psychiques. 

L’acte  homicide,  dans  son  ensemble,  c’est-à-dire  envisagé 
avant,  pendant  et  après  son  accomplissement,  offre  des  mo¬ 
dalités  variées,  dont  il  emprunte  les  éléments  psychopa- 
tiques  essentiels  aux  différents  syndromes  mentaux  au  cours 
desquels  il  se  montre.  Il  est  donc  juste  de  parler  d’une  véri¬ 
table  pathogénie  de  l’homicide. 

C’est  cette  étude,  basée  sur  la  clinique,  qu’a  entreprise  le 
docteur  'Vladoff  dans  ce  livre.  Il  envisage  ainsi  l’homicide 
successivement  dans  les  états  délirants  chroniques  plus^  ou 
moins  systématisés  ou  aigus,  à  base  d’illusions,  d’hallucina¬ 
tions  et  de  confusion,  puis  dans  les  états  démentiels,  les  états 
maniaques,  impulsifs  et  passionnels,  dans  ceux  dits  états 
seconds,  enfin  dans  les  états  constitutionnels  de  la  dégéné¬ 
rescence,  des  perversions  instinctives  et  de  la  folie  morale. 

Si  tous  ces  cas  permettent  aux  psychologues  et  aux  clini¬ 
ciens  de  mettre  sans  cesse  en  valeur  les  rôles  si  grands  que 
jouent  l’hérédité  similaire  ou  dissemblable,  la  prédisposition 
individuelle  et  le  piilieu  dans  lequel  se  forme  et  grandit  le 
psychopathe,  tous  aussi  soulèvent  d’incessants  problèmes 
médico-légaux  et  sociaux,  à  la  solution  desquels  le  psychiatre 
doit  apporter  la  plus  large  contribution.  «  Dans  la  pratique, 
les  questions  de  terrain  et  de  milieu  passent  au  second  plan  : 
pour  que  le  sujet,  dit  l'auteur,  soit  considéré  comme  un  ma¬ 
lade,  il  importe  qu’il  ait  des  troubles  psychiques  présents, 
immédiats  qui  jugent  le  degré  de  sa  responsabilité  en  matière 
d’homicide,  comme  en  toute  autre  variété  de  réactions  nui¬ 
sibles.  » 

Il  serait  faux  de  venir  répéter  toujours  que  ces  notions 
d’irresponsabilité  pénale  sont  dangereuses  pour  la  société, 
qu’elles  entravent  l’action  de  la  justice  et  que  la  conception 
psychiatrique,  c’est-à-dire  scientifique  du  crime  et  du  criminel 
affaiblit  la  répression.  «  La  répression  en  effet,  comme  1  écrit 


(i)  In-8  de  870  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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excellemment  le  docteur  Legrain  dans  la  préface  de  ce  livre, 
prend  une  autre  forme,  elle  s’humanise  et  se  justifie  mieux, 
elle  est  plus  juste  au  sens  de  l’équité  »,  elle  abandonne  déli¬ 
bérément  toute  idée  de  châtiment,  mais  elle  enferme  le  délin¬ 
quant  parce  qu’il  est  dangereux  et  parce  que  la  société  a  le 
droit  de  se  défendre. 

Ce  livre  est  une  bonne  synthèse,  riche  d’observationS; 
e’est  de  la  clinique,  c’est-à-dire  de  l’enseignement  par  les  faits. 
La  lecture  en  sera  aussi  attrayante  et  utile  aux  magistrats  et 
aux  philosophes  qu’aux  médecins.  p.  camus. 


CnROiMQüE  ET  NOUVELLES  SOENTIFIQUES 

(SUITK) 

Deuxième  moitié.  —  Première  série  [loo).  —  i.  MM.  Ho- 
quard,  M"®  Hourvitz,  MM.  Hyvernaud,  111,  Isch-Wall,  Isco- 
vesco,  Jacob  (E.  F.  E.),  Jacob  (M.  L.),  Jacquelin,  Jacquemin- 
Guillaume, 

II.  Jacques,  Jacquet,  Jalbaud,  Jaouen,  Jeanjean,  Joffroy, 
Jorand,  Jouet,  Jouisse,  Journeault, 

21.  Jousselin,  M“*  Kahn,  MM.  Kahn,  Kaminer,  Klébansky, 
Kleinmann,  Kœrner,  Kotsovos,  M“®  Kouriansky,  MM.  Kou- 
teschveller, 

3i.  Labarraque,  M“®  Labeaume,  MM.  Labro,  Lacroix, 
Ladroitte,  Laftaille,  Laffin,Lafond,  Lafont-Rapnouil, Lagrange, 
41.  Lamarche,  Lange,  Làpidus,  Latombe,  Laurent  (L.  E.  J.), 
Laurent  (M.  J.  L.),  Laurent  (P.  F.  L.),  Laurent  (P.  T.), 
Lauret,  M"®  Lauriol, 

5i.  MM.  Lautmann,  Lavaux,  Lavjer,  Lebègue,  M”*  Le 
Bouëdec,  Le  Chaux,  Leclerc,  Le  Cocq,  Ledrain,  Lefèvre, 

61.  Lehmann,  Lehuche  Léonet,  Lepelletier,  Lermoyez, 
Leroux,  Leroy,  M'‘®  Le  Soudier,  M.  Lévesque,  M'*®  Lévy, 
i-  71.  MM.  Lewinsohn,  Liautard,  Lombard,  Lozès,  Luca, 
Magnillat,  Maisonnave,  Majnoni  d’Intignano,  Malespine, 
Maliniack, 

81.  Malon,  Manceau,  Manteau,  Marceron,  M“«  Margoulis, 
MM.  Marquand,  Marquézy,  Martinez,  Maupoix,  Maurice, 

61.  Medvédefî,  Mekler,  Ménétrier,  Merlier,  Michon  (L.  M. 
J.  F.  D.),  Migot,  Mineur,  Modiano,  Montlaur,  Movre. 

Deuxième  série  (100).  —  i.  MM.  Morand  de  la  Perrelle, 
Mordagne,  Moreau,  Morel,  Morice  (A.  M.  G.  E.  E.),  Morice 
(E.  H.),  Morlot,  Mornard,  Moutard,  de  Moüy, 

II.  Mouzon,  Nantet,  Nast,  Nazim,  Nelze,  Ne3rret,  Nouga- 
vet,  Oddo,  Odinet,  Oudinot, 

21.  Panas,  Para,  Pariot,  Paris,  Parisot,  Pasquier,  Patel, 
Pautré,  Payen,  Pelbois, 

3i.  Pelletier,  de  Peretti  délia  Rocca,  Périer,  Périllaud, 
Perrier,  Perrin,  Perrussel,  Petetin,  Picard,  Pidoux, 

41.  Piédelièvre,  Pierre,  Pierson,  Pigney,  Pignol,  Pinalie, 
Pineau,  Plait,  Plotkine,  Poisson, 

5i.  Pollet,  de  Pontich,  Pouget,  Pourcher,  Poy,  Pradeilles, 
Pradignac,  Prévôt,  Prieur,  Proust, 

61.  Puchois,  Quénum,  Raoul,  M*'®  Raousouk,  M.  Raout, 
M"'  Rappoport,  MM.  Ravina,  Raynier,  Réal,  Rémouit, 

71.  Renard  (J.  P.  V.),  Renard  (L.  P.  E.),  M'"  Riskin, 
MM.  Rival,  Rivalier,  Roberli,  Roch,  de  Rohan-Chabot, 
Rollin,  M”®  Romanet, 

81.  MM.  Roubakine,  Rouffiat,  Roullaud,  Roullé,  Roullet, 
Rousseau  (C.  M.  E.),  Rousseau  (J.  H.),  Royer,  M"'  Rozanoff, 
MM.  Ruelle, 

91.  Ruppe,  Sabadini,  Sagot,  Saint-Martin,  Sakka,  Sala- 
nier,  Salase,  Salinière,  Samoyeau,  Sarazin. 

Troisième  série  (71).  —  i.  M““  Schechter  née  Revoutzky, 
MM.  Schlatter,  Schlesser,  Schwarzfeld,  Sédillot,  Séguin 
(P.  L.),  Selter,  Semelaigne,  de  Siéramski,  Simeray, 

J^'ii.  Simon, Soret,  Soubaigné,  Souchay,  Soupault,  M"'®  Sou- 
praskaïa,  Stakevitcb,  MM.  Sthème  de  Jubécourt,  Suarez  de 
Mendoza,  Surun, 

21.  Suyeux,  Taberlet,  M“®  de  Tannenberg  née^  Corot, 
MM,  Taphanel,  Tchaouch  Oglou,  Tesseyré,  Testevuide,  Tê¬ 
tard,  Thébaut,  Théodoresco, 

3i.  Thévenot,  Thiellé,  Thinh,  Thomas  (J.  A.  O.),  Thomas 
(E.  M.  M.),  Thouvenot,  Thoyer,  Thuau,  Tissot,  Touchard, 
41 .  Tounissont,  Tournay,  Traill,  M''=Troszynski,  MM.Tzan- 


coff,  Uzan  (Emile),  Uzan  (Michel),  Vachet,  Valiadis,  Vallée 

5i.  Vallot,  Vanneufville,  Vasilescu,  Veaux,  Veil-Pieard* 
Verger,  M”®  Vérillotte,  M"®  Verrier,  MM.  Viateau,  Vidal| 
Vignard,  Vigneron,  Vignon,  M"®  Vinokour,  MM.  Viollet' 
Voisin,  Voyer,  Waisberg,  Winter,  M‘'®  Wischniak, 

71 .  M"®  Zvigoul. 

LE  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  GYNÉCOLOGIE  de  Saint- 
Pétersbourg  en  1910a  désigné  Berlin  comme  lieu  de  sa  pro¬ 
chaine  réunion  en  1912  et  M.  E.  Bumm  comme  son  prési¬ 
dent.  Un  Comité  d’organisation  composé  de  MM.  Doderlein, 
Mangiagalli,  A.  Martin  et  V.  Ott  est  adjoint  à  M-  Bumm.  Le 
secrétaire  général  est  le  docteur  E.  Martin,  18,  Artillerie- 
strasse,  à  Berlin.  La  Société  allemande  de  gynécologie,  dans 
sa  dernière  réunion  à  Munich,  a  accepté  l’invitation  à  partici¬ 
per  à  ce  Congrès  et  a  promis  son  concours.  Le  Comité  d’or¬ 
ganisation  a  fixé  la  durée  du  Congrès  du  29  au  3i  mai  à  Ber¬ 
lin.  On  a  choisi  comme  question  à  l’ordre  du  jour  la  péritoni¬ 
sation.  D’autres  travaux  sont  en  préparation.  Tontes  les 
Sociétés  gynécologiques  nationales  ont  déjà  adhéré.  La 
Société  espère  que  les  confrères  spécialistes  de  tons  les 
pays  voudront  bien  répondre  à  son  appel. 


NOTES  POUR  L'INTERNAT 


ADÉNOPATHIE  TRACHÉO  BRONCHIOBÉ 

DÉFINITION.  —  L’adénopathie  trachéobron chique  est  tout 
particulièrement  intéressante  à  étudier  chez  l’enfant  ;  elle  y 
représente  en  quelque  sorte  en  effet,  suivant  l’expression  de 
M.  le  professeur  Hutinel,  le  nœud  de  la  question  si  vaste  et 
si  difficile  de  la  tuberculose  infantile,  ce  qui  nous  fait  prévoir, 
d’ores  et  déjà,  la  place  prépondérante  occupée  par  ce  facteur 
étiologique,  dans  l’histoire  de  cette  affection  ;  aussi  aurons- 
nous  surtout  en  vue,  dans  la  description  qui  va  suivre, l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  de  l’enfant. 

Néanmoins,  nous  énumérerons  rapidement  les  diverses 
autres  affections  qui  peuvent  déterminer  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  en  même 
temps  que  nous  envisagerons  les  différents  problèmes  patho- 
géniques  que  soulève  cette  question.  Nous  étudierons  ensuite 
les  multiples  expressions  cliniques  de  cette  adénopathie,  nous 
efforçant  spécialement  d’attirer  l’attention  sur  certaines 
formes  à  symptômes  frustes,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus 
importantes  à  dépister,  en  raison  de  leur  extrême  fréquence 
d’abord,  puis  de  leurs  rapports  étroits  avec  une  tuberculose  à 
son  début.  Il  nous  restera  à  discuter  le  diagnostic  de  cette 
affection,  et  à  en  indiquer  enfin  le  pronostic  et  le  traitement. 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  Toutes  les  infections  bron¬ 
cho-pulmonaires  peuvent  s’accompagner  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  coque¬ 
luche  (Guéneau  de  Mussy),  il  en  est  de  même  de  certaines 
infections  générales  (rougeole,  fièvre  typhoïde,  oreillons, 
angines).  Ces  affections  déterminent  des  adénites  inflamma¬ 
toires  aiguës. 

Parmi  les  affections  chroniques  s’accompagnant  d  adeno¬ 
pathie,  il  faut  signaler  toutes  les  pneumoconioses  (anthracose, 
chalicose,  sidérose,  etc.),  les  pseudo-tuberculoses;  les  adeno¬ 
pathies  chroniques  s’observent  encore  dans  la  syphilis,  u 
leucémie,  les  tumeurs  ganglionnaires,  soit  primitives,  e 
lymphadénome,  le  lymphosarcome,  soit  secondaires,  cancer 
par  extension  de  voisinage  de  l’œsophage,  des  poumons,  de  a 

^  Mais  c’est  la  tuberculose  qui  est  de  beaucoup  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l’adénopathie  chronique,  et  1  on  peut  dire 
(loi  de  Bü/il),  qu’il  n’y  a  pas,  chez  l’enfant,  de  tuberculose, 
aiguë  ou  chronique,  sans  adénopathie  trachéobronchique. 

L’adénopathie  trachéobronchique  tuberculeuse  est  r  ^ 
souvent  consécutive  à  une  tuberculose  du  poumon  1  ® 
serait  même  d’une  manière  constante  d’après  Parrot  (  ^ 

Parrot):  le  ganglion  est  le  miroir  du  poumon  ;  la  ® 
pulmonaire  peut  être  minime,  mais  un  examen  a 
montre  presque  toujours,,  en  cas  d’adénopathie,  un  c  ® 
d’inoculation  au  niveau  du  poumon,  preuve  de  T  Uon 

permettant  d’affirmer  le  rôle  prépondérant  de  1  m 
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“"““i  g  Dans  certains  cas  cependant,  la  loi  de  Parrot  paraît 
en  défaut,  et  Pizzini  a  pu  tuberculiser  des  cobayes  en 
u,,r  inoculant  des  ganglions  sains  en  apparence  provenant 
J  «iiiets  ne  présentant  aucune  lésion  pulmonaire. 

“^rmnment  dans  ces  cas  se  serait  effectué  l’envahissement 
.  „  „anfflions  ?  Marfan  suppose  que  le  bacille  de  Koch  peut 
crser  le  parenchyme  pulmonaire  sans  laisser  de  trace, 
W  oue  l’ont  démontré,  pour  l’intestin  et  les  ganglions  mé- 
^’ntériaues  Gornil  et  Dobroklonsky  ;  l’adénopathie  serait 
*Tfois  la  conséquence  d’une  tuberculose  des  amygdales 
lafov)  ou  d’une  forme  larvée  de  tuberculose  pharyngée 
T  ertriovez)’.  Longtemps  on  a  fait  jouer  un  rôle  important  aux 
^XélalLs  adénoïdes -.s’il  est  exact  que  les  végétations  coexis 
,  “tso'ivent  avec  l’adénopathie,  il  est  bon  de  rappeler  cepen¬ 
dant  que  des  recherches  récentes  de  Nobécourt  ont  montré 
que  les  végétations  adénoïdes  étaient  loin  d’être  toujours 

fonction  de  tuberculose.  •  ,  , 

Récemment  M.  Calmette  a  soutenu  \  origine  intestinale, 
nresque  exclusive  de  la  tuberculose  pulmonaire,  avec  étape 
intermédiaire  au  niveau  des  ganglions  mésentériques  et  tra- 
chéobronchiques.  Sans  rappeler  les  discussions  que  cette  théo¬ 
rie  a  soulevées,  disons  que  la  majorité  des  auteurs,  tout  en  en 
reconnaissant  le  bien  fondé  pour  quelques  cas,  se  refusent  a  la 
généraliser  à  toutes  les  tuberculoses  pulmonaires  et  persis¬ 
tent  à  accorder  une  part  infiniment  plus  importante,  à  l’infec¬ 
tion  par  voie  aérienne  ;  c’est  là  la  conclusion  de  MM.  Hutinel, 
Gomby  Escheri  h,  Guinon,  Küss  d’ailleurs  la  discussion 
n’est  possible  qu’en  ce  qui  concerne  les  ganglions  juxta-tra- 
chéaux,  car  l’adénopathie  des  petits  ganglions  qui  accom- 
pao’nent  les  bifurcations  bronchiques  est  à  peu  près  toujours 
superposable  à  des  lésions  pulmonaires,  véritables  chancres, 
d’inoculntion.  '  .  .1.1.  -jv 

Parmi  les  causes  prédisposantes  on  a  invoque  1  hérédité  ;  en 
réalité,  ce  qui  importe  plus  que  l’hérédité,  c’est  la  contagion 
du  petit  enfant  dans  un  milieu  tuberculeux;  il  faut  insister 
sur  le  rôle  tuberculisant  de  certaines  affections  (rougeole, 
coqueluche),  retentissant  pour  leur  propre  compte  sur  les 
ganglions,  y  favorisant  ainsi,  soit  la  greffe  du  bacille,  soit  le 
réveil  d’un  foyer  latent  ;  enfin  la  syphilis  favorisé  considéra¬ 
blement  le  développement  de  cés  adénopathies  ;  c’est  là  un 
fait  intéressant  sur  lequel  M.  Sergent  a  récemment  insiste, 
avec  beaucoup  de  raison. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Rappelons  brièvement, 
tout  d’abord,  la  topographie  et  la  description  des  ganglions 
trachéo-bronchiques.  Depuis  la  thèse  de  Baréty,  il  est  clas¬ 
sique  de  distinguer  parmi  eux,  un  groupe  pré-tracliéobron- 
chique  droit,  situé  dans  l’angle  formé  par  la  trachée  et  la 
bronche  droite,  en  rapport  surtout  avec  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  la  crosse  de  l’aorte,  le  pneumogastrique,  1  artère  pul¬ 
monaire;  un  groupe  pré-trachéobroncliique  gauche,  en  rapport 
avec  l’aorte  et  le  récurrent;  un  groupe  intertrachéobronchique 
en  rapport  avecles  veines  pulmonaires,  l’azygos,  1  œsophage; 
enfin  un  groupe  péribronchique  qui  comprend  le  groupe  extrê¬ 
mement  important  des  ganglions  qui  accompagnent  les^  bron¬ 
ches  dans  le  poumon.  Ces  divers  pnglions  peuvent  être  le 
siège  de  toutes  les  variétés  de  réactions  anatomiques  qui  sont 
l’apanage  du  système  ganglionnaire  en  général  :  nous  ne 
pourrons  toutes  les  envisager  ici,  aussi  nous  réservons-nous 
d’étudier  spécialement  les  lésions  tuberculeuses  qui  sont,  de 
beaucoup,  les  plus  fréquentes  et  les  plus  intéressantes. 

a.  Adénites  simples.  —  S’il  s’agit  d’adénites  simples,  les 
ganglions  sont  gros,  rouges,  de  consistance  molle;  le  passage 
à  la  suppuration  est  exceptionnel;  plus  souvent  se  fait  le  pas¬ 
sage  à  la  chronicité,  les  ganglions  deviennent  blanchâtres, 
durs,  scléreux;  à  la  phase  aiguë,  il  n’est  pas  rare  de  rencon¬ 
trer  à  leur  niveau,  du  pneumocoque,  du  streptocoque,  etc. 

Adénites  CHRONIQUES  :  1°  non  tuberculeuses.  —  Parmi 
les  adénopathies  chroniques  non  tuberculeuses,  faut  signaler 
les  adénites  syphilitiques,  leucémiques,  les  tumeurs  primitives 
ganglionnaires,  sarcomes  et  lymphosarcomes,  remarquables  par 
la  rapidité  de  leur  développement,  leur  volume  souvent 
énorme,  et  leur  généralisation  ;  ces  tumeurs  se  présentent  sous 
la  forme  de  masse  lardacée  ayant  la  forme  d’un  cône,  dont  la 
base  répond  au  hile,  et  le  sommet  plonge  en  plein  parenchyme; 
il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  adénopathies  qui  accom¬ 


pagnent  les  tumeurs  de  voisinage  (cancer  du  poumon,  de 
l’œsophage). 

2”  Adénites  tuberculeuses.  —  Il  est  classique  de  répéter,  avec 
M.  Comby  qu’il  est  fréquent  de  rencontrer  de  volumineux  gan¬ 
glions  à  l’autopsie  d’enfants  n’en  ayant  présenté  aucun  symp¬ 
tôme,  alors  que  l’on  n’en  trouve  souvent  pas  lorsque  le  dia¬ 
gnostic  d’adénopathie  avait  été  posé;  une  telle  conclusion, 
provient  sans  doute  de  ce  que  I’qu  ne  tient  pas,  dans  1  inter¬ 
prétation  des  faits,  assez  compte  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  qui  accompagnent  les  bronches  à  l’intérieur  du  pou¬ 
mon;  il  faut  soigneusement  les  rechercher,  en  suivant  les 
ramifications  bronchiques  ;  ces  ganglions  sont  en  général  peu 
volumineux,  ils  dépassent  rarement  le  volume  d’une  noisette, 
alors  qu’au  contraire  les  ganglions  qui  entourent  le  hile,  lors¬ 
qu’il  en  existe,  forment  une  masse  énorme.  Cette  constatation 
de  ganglions  hypertrophiés  tuberculeux  doit  toujours  se  com¬ 
pléter  par  la  recherche  des  lésions  pulmonaires  concomitantes. 

D’une  manière  générale,  les  ganglions  sont  de  plus  en  plus 
gros  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du  hile,  et  les  lésions 
variées  dont  ils  sont  le  siège,  représentent  en  quelque  sorte, 
les  diverses  étapes  de  la  tuberculose  de  1  enfance,  lliitinel  et 
Vitry  décrivent  trois  aspects  principaux  à  ces  ganglions  :  a. 
ganglions  tuberculisés  partiellement,  la  masse  ganglionnaire 
présente  à  la  coupe  un  aspect  bigarré,  par  places  elle  est  rose 
comme  dans  les  inflammations  banales,  ailleurs  elle  présente 
des  traînées  d’anthracose,  enfin  en  certains  points  on  voit  de 
petits  tubercules  jaunâtres,  caséeux,  très  rares,  et  qui 
échappent  souvent,  si  l’on  se  contente  d  un  examen  superu- 
ciel;  b.  ganglions  caséifiés  en  totalité,  il  ne  reste  plus  de  paren¬ 
chyme  pulmonaire  à  la  coupe,  le  ganglion  offre  1  aspect  du 
marron  cuit  ;  c.  ganglions  ramollis,  le  ganglion  devient  un  véri¬ 
table  kyste  à  coque  épaisse,  fibreuse  résistante  à  contenu  cré¬ 
meux,  grumeleux.  Ce  kyste  ganglionnaire  peut  se  rompre  :  le 
plus  souvent  l’ouverture  se  fait  dans  le  poumon  et  il  en  resuite 
une  caverne  ganglionnaire,  l’ouverture  peut  se  faire  dans  la 
plèvre  (pleurésie  purulente);  une  communication  peut  s  éta¬ 
blir  entre  la  plèvre  et|une  bronche  (pneumothorax);  plus  excep¬ 
tionnellement  l’ouverlure  se  fait  dans  1  œsophage  ou  un 
organe  voisin.  Le  ganglion  peut  s’infiltrer  de  sels  calcaires,  se 
scléroser;  c’est  le  processus  de  guérison,  assez  rare  chez 
l’enfant;  au  microscope  il  est  facile  de  déceler  au  début  des 
follicules  typiques  et  des  bacilles. 

Lésions  de  voisinage.  —  Il  importe  d’insister  tout  spéciale¬ 
ment  sur  les  lésions  de  voisinage  que  ces  ganglions  enflammés 
provoquent  au  niveau  des  organes  du  médiastm;  ces  lésions 
comme  les  symptômes  cliniques  qu’elles  provoquent,  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  ladenite,  mais 
dépendent  essentiellement  de  la  périademte  fibreu'^e,  cicatri¬ 
cielle;  signalons  tout  spécialement  la  compression  de  la  trachee, 
l’ulcération  de  la  trachée,  et  des  bronches;  les  lésions  pulmo¬ 
naires  qui  dépendent  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique, 
sont  ^emphysème,  dû  à  la  compression  bronchique,  la  carnifi¬ 
cation  et  ’atrophie  secondaire.  M.  le  professeur  Hutinel  insiste 
plus  spécialement,  en  outre,  sur  la  fréquence  de  lésions  banales 
des  bronches  et  du  poumon  (bronchites,  congestion,  broncho- 
pneumonie,  gangrène  pulmonaire  même  parfois),  conséquence 
de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  liés  à  des  alterations 
nerveuses,  constantes;  ces  altérations  nerveuses  très  tre- 
quentes,  bien  étudiées  par  Meunier,  consistent  en  des  lésions 
mixtes  de  névrite  parenchymateuse  et  interstitielle,  et  siegenï 
sur  le  pneumogastrique  (surtout  le  droit),  le  récurrent,  le 

^''oîî"nomra  parfois  la  compression  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  des  vaisseaux  pulmonaires;  très  exceptionnellement 
s’observera  une  péricardite  tuberculeuse  résultant  de  1  ouver¬ 
ture  dans  le  péricarde  d’un  ganglion  ramolli. 

Telles  sont  les  différentes  variétés  anatomiques  de  1  adeno^ 
pathie  trachéo-bronchique;  à  dessein  nous  avons  été  bret 
iuv  la  description  des  adénopathies  cancéreuses  leucémiques 
syphilitiques  qui  ne  présentent  pas  ici  un  intérêt  bien  spécial. 

(A  suivre.) 
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“  INDICATIONS 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 

Ce  sont  :  i”  Ze  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Celle  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par' 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 
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4  à  6  par  jour  au  milieu 
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«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  a 
la  syncope.  •  ta 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituan 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  es 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  oui 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’iilcère  de 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  ther 
peutique,-  3o  novembre  1906). 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’extERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Alglave,  Sauvage, 
Monthus,  Pagniez,  Comte,  Ribadeau-Dumas„  Desmarest 
(qui  acceptent)  et  Chevrier  (qui  n’a  pas  encore  fait  connaître 
son  acceptation). 

—  Modifications  à  la  liste  des  candidats  à  l’Externat  : 

Ajouter  aux  candidats  militaires,  MM.  Boussin,  Cornudet, 
Dupretz,  Durand,  Frelezeau,  de  Gennes,  Jousselin,  Petetin, 
Veil-Picard,  et  les  retrancher  de  leurs  séries  respectives. 

Retrancher  également  M.  Billey,  qui  renonce  à  concourir. 

En  conséquence  : 

hB-première  moitié,  première  série  (loo)  se  termine  à  M.  Ca¬ 
las,  inclus. 

ha.  première  moitié,  deuxième  série  (lOo)  va  de  M.  Calvet 
inclus  à  M.  Fernagut  inclus. 

ha  première  moitié,  troisième  série  (67)  va  de  M.  Féron  inclus 
à  M”®  Hourvitz  incluse. 

ha  deuxième  moitié,  première  série  (lOo)  va  de  M.  Hyver- 
■naud  inclus  à  M.  Moreau  inclus. 

La  deuxième  moitié,  deuxième  série  (100)  va  de  M.  Morel 
inclus  à  M.  Schwarzfeld  inclus. 

,  La  deuxième  moitié,  troisième  série  (66)  va  de  M.  Sédillot 
inclus  à  M'i”  Zvigoul. 


guerre.  —  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l’au¬ 
torité  militaire  :  A  Madagascar.  —  Les  médecins-majors  de 
première  classe  :  Au  rég.  de  tirailleurs  malgaches  à  Tamatave, 
UOUtrGin.  -  Au  tiraîllpn-ro  malrv'irtLûct  .\ 

M*  Damian. 


^  tirailleurs  malgaches  à  Tananarive, 


iecin  aide-major  de  première  classe  ":  Au  i”  tirailleurs 
malgaches  à  Maintirano,  M.  Nénon. 

^  -Afrique  occidentale.  —  Médecins  aides-majors  de  pre- 
dpÈ-ff  AT®  de  Bandiagara,  M.Enault.  — Au  poste 

F  ^  Caillet.  —  A  l’hôpital  de  Dakar,  M.  François, 
dp  équatoriale.  —  Médecin  aide-major  de  première 

wa^e  :  En  activité  hors  cadres  au  Gabon,  M.  Rivière. 

—  M 'H  prolongation  de  séjour.  En  Indo-Ctiine. 

acti  ?  ,  'î‘°®‘®ajors  de  deuxième  classe  :  M.  Gauducheau,  en 
M  g  cadres  à  l’institut  vaccinogène  du  Tonkin  ; 

iodo'^^i^x?’  activité  hors  cadres,  à  Battambang,  au  Carn¬ 
au  «.■  ^^délec,  en  service  au  Tonkin,  réeemmant  affecté 
a  d  infanterie  coloniale  à  Brest. 


Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  M.  Guiselin,  en 
service  au  Tonkin,  récemment  affecté  au  3®  d’infanterie  colo¬ 
niale,  à  Rochefort  ;  M.  Popp,  en  service  au  Tonkin;  M.  Duba- 
len,  en  activité  hors  cadres  au  Cambodge;  M.  Blain,  en  service 
au  Tonkin,  récemment  affecté  au  6®  d’infanterie  coloniale,  à 
Brest. 

En  Afrique  équatoriale.  —  M.  Rivière,  en  activité  hors 
cadres  au  Gabon,  récemment  affecté  au  3®  d’infanterie  colo¬ 
niale,  à  Rochefort. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté',  pendant  la  trente-sixième  semaine,  987 
décès  au  lieu  de  802  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  776,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1 1  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  io3,au  lieu  de  84  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4i)- 

La  rougeole  a  causé  ii  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  3);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  54  (au  lieu  de  5i 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  4i)- 

La  coqueluche  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  4)- 

La  diarrhée  infantile  a  causé  104  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  83  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  58). 

I  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (2  cas 
nouveaux  ont  été  signalés  par  les  médecins). 

RIZIÈRFS,  MALARIA  ET  PISCICULTURE.  —  Les  poissOns 
dévorent  des  quantités  de  larves  d’anophèles,  aussi,  à  ce  que 
nous  apprend  le  Bulletin  de  l'Institut  international  d’ agriculture 
(mars  1911),  a-t-on  songé  à  élever  des  carpes  dans  les 
200000  hectares  de  rizières  de  la  vallée  du  Pô  où  règne  la 
malaria. 

Le  prix  d’achat  des  alevins  est  en  moyenne  de  4  à  5  francs 
par  hectare,  et  cette  dépense  est  encore  légitimée  par  le  fait 
que  la  culture  du  riz  semble  elle-même  se  trouver  fort  bien  de 
l’élevage  des  carpes.  Les  rizières  où  elles  ont  été  placées  don¬ 
nent  en  çffet  5  à  6  quintaux  par  hectare  de  plus  que  les  autres. 

G.  L.  H. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Boulle  (de  Saint-Valérien,  Yonne)  ;  Gorron 
(de  Rochefort)  ;  Thorel  (de  Paris). 


RENSEIGNEMENTS 

423.  —  DAME  VEUVE  ayant  habitude  malades  prendrait  en 
pension,  enfants  délicats  depuis  76  francs  par  mois,  adultes 
depuis  i5o  francs.  Maison  située  bordure  bois,  environs  Paris. 
Meilleures  références. 

S’adresser  au  journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


artério-sclerose  gastro-intestinale 

Par  M.  S.  BONNAMOUR, 

Ex-interne  des  hôpitaux, 

Chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.. 

L’artério-sclérose  n’est  pas  toujours  diffuse  ou 
généralisée.  Elle  peut  surtout,  à  ses  débuts  et  pen¬ 
dant  plus  ou  moins  longtemps,  se  localiser  ou  pré¬ 
dominer  sur  les  vaisseaux  d’un  ou  de  plusieurs  or¬ 
ganes  profonds,  dont  la  souffrance  sera  seule  à  trahir, 
d’une  façon  habituellement  intermittente,  l’existence 
de  cette  localisation.  C’est  ce  qui  explique  la  varia¬ 
bilité  d’allures  et  la  diversité  des  syndromes  que 
nous  présente  cette  affection. 

Parmi  ces  syndromes,  il  en  est  qui  sont  de  notion 
commune,  comme  l’angine  de  poitrine,  la  néphrite 
interstitielle;  quelques-uns  sont  de  connaissance 
plus  récente,  telle  l’artério-sclérose  cérébrale  et 
médullaire.  Mais  il  en  est  d’autres  qui  n’ont  pas 
encore  trouvé  place  dans  les  traités  didactiques  de 
pathologie.  De  ce  nombre  est  la  localisation  de  l’ar- 
tério-sclérose  au  niveau  des  vaisseaux  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  qui  est  presque  toujours  méconnue, 
car  on  attribue  à  d’autres  causes  les  troubles  habi¬ 
tuellement  paroxystiques  qu’elle  provoque.  Elle  est 
cependant  loin  d’être  rare,  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  ont  été  publiées,  plusieurs  théories  ont 
été  émises  pour  expliquer  les  symptômes  observés; 
aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’en  présenter  une 
étude  d’ensemble. 

Nous  n’envisagerons  que  l’étude  de  cette  loca¬ 
lisation  même,  laissant  complètement  de  côté  tout  ce 
qui  a  trait  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la  patho¬ 
génie  de  l’artério-sclérose  en  général. 

I  . 

Historique.  —  On  peut  faire  remonter  l’histoire  de 
l’artério-sclérose  gastro-intestinale  à  1867,  époque 
à  laquelle  Leard,  dans  une  étude  sur  les  affections 
larvées  du  cœur,  avait  attiré  l’attention  des  méde¬ 
cins  sur  les  accidents  gastriques,  violents  accès  de 
douleurs  gastralgiformes,  qui,  survenant  chez  des 
malades  atteints  d’une  affection  aortique,  masquent 
en  quelque  sorte  la  lésion  du  cœur,  au  point  de  la 
faire  passer  inaperçue.  A  ce  propos,  un  collègue  de 
Leard,  le  doctèur  Broadbend,  avait  lait  ressortir 
l’analogie  qu’offrent  avec  l’angine  de  poitrine  ces 
accès  angineux  à  forme  pseudo-gastralgique.  Plus 
tard,  en  1879,  Huchard  avait  fait  cette  remarque  : 
«  Parfois  les  phénomènes  d’angor  pectoris  restent 
frustes  pendant  des  années,  et,  dans  certaines  insuf¬ 
fisances  aortiques  d’origine  artérielle,  il  peut  se 
faire  que  l’affection  de  l’aorte,  latente  pour  le  malade 
comme  pour  le  médecin,  ne  se  traduise  à  l’attention 
que  par  des  symptômes  gastriques  intenses,  flatu¬ 
lence,  dilatation  de  l’estomac,  accidents  gastral¬ 
giques.  » 


Mais  ce  n’est  que  ces  dernières  années  que  furent 
mises  en  lumière  les  relations  de  certains  troubles 
gastriques  et  intestinaux  avec  l’artério-sclérose  des 
vaisseaux  abdominaux.  Haxenfeld  (9),  en  1898,  a 
montré  le  premier  que  cette  localisation  était  loin 
d’être  rare,  et  que  les  artères  viscérales  abdomi¬ 
nales  pouvaient  présenter  des  épaississements  con¬ 
sidérables,  sans  que  les  artères  périphériques, 
l’aorte  descendante,  ni  les  vaisseaux  cérébraux  soient 
atteints  au  même  degré. 

Au  point  de  vue  gastrique,  Huchard  (i«)  en  1899 
a  isolé  une  forme  particulière  d’angine  de  poitrine  à 
forme  pseudo-gastralgique,  et  a  mis  en  évidence 
l’existence  d’une  gastrite  interstitielle  chez  certains 
artério-scléreux.  La  discussion  est  alors  ouverte  sur 
la  pathogénie  de  ces  crises.  Tout  d’abord  Potain  (3i) 
décrit  l’aortite  abdominale,  et  lui  assigne  comme 
symptômes  des  crises  douloureuses  à  localisation 
épigastrique.  Puis  Carrière  (4),  Schwyzer  (37)  incri¬ 
minent  l’artério-sclérose  des  vaisseaux  qui  irriguent 
l’estomac,  comme  cause  des  accès  gastralgiques  des 
cardiaques.  Enfin  Buch  (3),  Grossmann  (8),  Mathieu 
et  Roux  (17)  invoquent  la  névrite  du  sympathique 
abdominal. 

L’artério-sclérose  gastrique  peut  produire  aussi 
des  ulcérations  de  la  muqueuse  et  Tedeschi  (38), 
Liewin  (16),  Morichau-Beauchant  (19)  ont  signalé 
la  possibilité  d’hématémèses  par  lésions  scléreuses 
des  vaisseaux  de  l’estomac. 

Au  point  de  vue  intestinal,  ce  sont  certaines  alté¬ 
rations  de  la  paroi  et  des  troubles  cliniques  jusque- 
là  inexpliqués  que  l’on  a  rapportés  les  uns  après  les 
autres  à  leur  véritable  cause.  Tout  d’abord  von 
Schrôtter  (4o)  fait  rentrer  les  embolies  et  les  throm¬ 
boses  de  l’artère  mésentérique  supérieure  dans  le 
tableau  clinique  de  l’artério-sclérose  intestinale; 
quelques  observations,  rares  il  est  vrai,  en  ont  été 
publiées;  récemment  Parmentier  et  Chabrol  (27) 
signalent  un  cas  d’infarctus  hémorragique  par  athé- 
rome.  Puis  Mouisset  (21)  montre  que  la  sclérose  très 
accentuée  des  artérioles  de  l’intestin  peut  être  l’ori¬ 
gine  d’ulcérations  intestinales. 

Enfin  Engelhardt  (6),  Buch  (3),  Perutz  (29)  d’après 
des  observations  personnelles  et  celles  de  Moritz 
(20),  Neusser(23),  Œrtner  (20),  Kaufmann  et  Pauli 
(12),  Breuer  (2),  Rossbach  (34),  Pal  (26),  Warburg 
(4i),  tracent  le  tableau  clinique  des  douleurs  abdo¬ 
minales  des  artério-scléi’eux,  en  discutant  comme 
pour  l’estomac  la  pathogénie  delà  douleur,  mais  en 
admettant  le  rôle  prédominant  de  l’ischémie  arté¬ 
rielle  dans  la  production  de  ces  crises  douloureuses 
que  l’on  a  comparées  aux  attaques  d’angine  de  poi¬ 
trine. 

Cheinisse  (5),  en  1907,  dans  deux  articles  de  la 
Semaine  médicale^  a  résumé  les  faits  connus  d’arté- 
rio-sclérose  gastrique  et  intestinale. 

Plus  récemment,  Muller  (22),  au  Congrès  de  Buda¬ 
pest  de  1909,  a  lu  unintéressant  rapportsur  l’artério¬ 
sclérose  abdominale.  Enfin  en  1910  Kreuzfuchs  (i3) 
a  résumé  ces  divers  travaux  sur  cette  localisation  de 
l’artério-sclérose  et  son  assimilation  à  l’angine  de 
poitrine,  et  a  proposé  de  lui  donner  le  nom  d  angine 
abdominale. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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II 

Symptomatologie.  — Il  y  a  lieu  d’envisager  séparé¬ 
ment  les  symptômes  propres  à  l’artério-sclérose 
gastrique  et  à  l’artério-sclérose  intestinale  et,  dans 
éhacLine  de  ces  localisations,  les  syndromes  variant 
suivant  la  nature  des  altérations  produites.  Il  est, 
en  effet,  impossible  d’en  donner  un  tableau  cli¬ 
nique  d’ensemble,  là  comme  ailleurs  l’artério-sclé¬ 
rose  étant  essentiellement  protéiforme  dans  ses 
manifestations. 

T “  Artério- SCLÉROSE  GASTRIQUE.  . —  L’autério-sclé- 
rose  gastrique  peut  coïncider  avec  l’artério-sclérose 
généralisée,  en  particulier  avec  des  lésions  car¬ 
diaques;  elle  constitue  alors,  par  son  intensité,  une 
forme  particulière  d’angine  de  poitrine  à  forme 
pseudo-gastralgique  individualisée  par  Huchard.  Ou 
au  contraire  elle  est  la  localisation  unique  du  pro¬ 
cessus  morbide. 

a.  Angine  de  poitrine  à  forme pseudo^gastr algique . 
—  Cette  forme  clinique,  constituée  surtout  par  des 
troubles  fonctionnels  de  l’estomac  à  type  gastral-. 
gique,  se  rencontre  chez  des  individus  atteints  d’ar- 
tério-sclérose,  au  cours  de  lésions  aortiques  d’ori¬ 
gine  athéromateuse. 

Le  plus  souvent  pendant  plusieurs  années,  les 
symptômes  restent  frustes  :  ce  sont  des  flatulences, 
de  la  dilatation  de  l’estomac,  des  nausées,  des  vomi- 
turations,  quelques  douleurs  gastralgiques.  Schwy- 
zer  (37)  a  observé  des  cas  où  le  ballonnement  gas¬ 
trique  était  suivi  d’éructations  fréquentes.  Le  ballon¬ 
nement  absorbe  en  général  toute  l’attention  des 
malades  ;  ils  accusent  l’accumulation  des  gaz 
d’être  la  cause  de  toutes  les  souffrances  qu’ils 
éprouvent  ;  sensation  d’oppression  dans  la  poitrine, 
et  au  niveau  de  l’épigastre,  douleur  précordiale, 
dyspnée,  etc.  Tous  ces  troubles  sont,  en  effet, 
presque  toujours  rapportés  soit  à  la  lésion  car¬ 
diaque,  soit  à  une  affection  gastrique  ;  des  médica¬ 
tions  diverses  sont  prescrites,  des  régimes  sévères 
sont  institués  ;  le  malade  se  soumet  à  des  cures  thei’- 
males  variées,  mais  tout  cela  sans  résultat,  jusqu’au 
jour  où  un  accès  douloureux  franc,  coïncidant  par¬ 
fois  avec  un  accès  d’angine  de  poitrine  vraie,  et  des 
symptômes  d’artério-sclérose  généralisée  font  attri¬ 
buer  ces  troubles  gastriques  à  leur  véritable  cause. 

Brusquement  un  beau  jour,  le  malade  est  pris  de 
douleurs  d’estomac  intolérables.  Il  éprouve  la  sen¬ 
sation  d’un  «  étau  qui  comprime  violemment  la 
région  épigastrique,  d’un  pieu  de  fer  et  de  feu  qu’on 
enfoncerait  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  »,  suivant 
les  expressions  imagées  d’un  malade  de  Huchard. 
Parfois  le  malade  éprouve  en  même  temps  une  sen¬ 
sation  d’engourdissement  douloureux  du  bras  droit 
et  une  sorte  d’angoisse  particulière.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  disparaissent  en  général  rapidement  sous 
l’influence  du  repos. 

Mais  la  mort  peut  en  être  la  conséquence,  comme 
dansle  cas  de  Pal  (26}  ;  le  malade  criait  de  douleur, 
il  vomissait;  de  ses  mains  convulsées  il  comprimait 
l’épigastre;  l’abdomen  était  dur  et  rétracté,  le  pouls 
était  rapide  et  irrégulier,  la  peau  était  livide,  les 


extrémités  froides,  et  .le  malade  ne  tardait  pas  à  suc¬ 
comber  au  milieu  d’atroces  souffrances. 

Les  causes  qui  amènent  l’éclosion  de  ces  accès 
-sont  le  surmenage  physique,  le  transport  d’<ohj,ets 
lourds,  une  promenade  prolongée,  l’action  de  monter 
un  escalier,  les  excitations  morales,  les  chagrins,  la 
peur,  etc.  Il  est  important  de  faire  remarquer  que  le 
plus  souvent  leur  apparition  est  indépendante  de 
l’ingestion  des  aliments,  quelquefois  même  l’alimen¬ 
tation  fait  disparaître  la  douleur  (Buch).  Gen’est  que 
dans  de  rares  observations  —  Grossmann  (8)  n’en 
signale  que  quatre  (Kauffmann  et  Pauli,  Breuer,  Buch 
et  CErtner)  — où  Tinfluence  des  repas  sur  la  dou¬ 
leur  épigastrique  soit  signalée.  Le  plus  souvent  du 
reste,  la  réglementation  du  régime,  la  diète  ne  les 
modifient  en  aucune  façon. 

L’examen  du  suc  gastrique  n’a  été  que  rarement 
pratiqué.  Il  a  donné  des  résultats  contradictoires. 
Dans  un  cas  de  Kaufmann  et  Pauli,  il  y  avait  une 
quantité  anormale  d’acide  chlorhydrique,  dans  celui 
de  Buch  la  quantitë-de  suc  gastrique  était  diminuée, 
car  on  retira  un  peu  de  chyme  épais  ,  sans  liquide, 
dans  lequel  on  ne  put  faire  aucune  évaluation  de 
l’acidité  totale,  et  dans  lequel  il  n’y  avait  pas  d’acide 
chlorhydrique.  Dans  deux  observations  de  Gross¬ 
mann,  le  chimisme  a  été  normal  chez  un  malade, 
a  montré  de  l’hyperchlorhydrie  chez  l’autre. 

b.  Artériosclérose  gastrique  isolée- —  Cette  forme 
encore  peu  connue  - se  manifeste  sui’tout  par  des 
gastrorragies. 

Quelquefois  c’est  une  surprise  d’autopsie,  témoin 
l’observation  du  professeur  Teissier  (Sg)  qui  trouva, 
chez  ,une  vieille  tuberculeuse  de  quatre-vingts  ans, 
unecoronaire  stomachique  en  dégénérescence  athé¬ 
romateuse  totale  et  complètement  oblitérée. 

Tedeschi  (38)  a  indiqué  l’artério-sclérose  des  vais¬ 
seaux  gastriques  comme  simulant  parfois  ruicère 
de  l’estomac. 

Liewin  (i6)  a  rapporté  deux  cas  d’hématémèses 
mortelles,  où  l’autopsie  décela  l’existence  de  lésions 
scléreuses  très  accentuées  des  petites  artérioles  de 
l’estomac,  avec  ulcérations  multiples  de  la  muqueuse 
gastrique,  en  même  temps  qu’il  n’existait  que  des 
altérations  relativement  insignifiantes  de  l’aorte  et 
des  gros  vaisseaux. 

Sachs  (35)  a  publié  l’observation  d’un  vieillard. de 
soixante-dix  ans,  qui  succomba  à  une  hémorragie 
gastrique  et  à  l’autopsie  duquel  on  a  trouvé,  dans  le 
voisinage  de  la  petite  courbure,  un  anévrisme 
miliaire  ouvert  au  niveau  d’une  petite  saillie  de  la 
muqueuse. 

Gallard  (7),  Hirschfeld  (10)  ont  signalé  des  cas  sem¬ 
blables  de  gastrorragies  mortelles  causées  par  a 
rupture  d’anévrismes  miliaires  des  artères  de  I  es¬ 
tomac.  Chez  une  malade  de  Widal  et  Boidin  (Wt 
morte  huit  jours  après  une  hématémèse,  1  examen 
histologique  de  la  muqueuse  gastrique  montra 
l’existence  d’une  endartérite  à  tendance  oblitéra  e 
dans  une  artériole  que  l’on  trouva  béante  au  cen  r 
d’une  ulcération  peu  profonde. 

2°  Artério-sclérose  intestinale.  —  On  ^ 

l’artério-sclérose  intestinale  trois  formes  suivan  q 
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les  lésions  vasculaires  entraînent  l’embolie  ou  la 
thrombose  des  artères  mésentériques,;  des  ulcéra¬ 
tions  intestinales  ou  simplement  des  douleurs  abdo¬ 
minales. 

a  Embolie  ou  thrombose  des  artères  mésentériques. 
Les  dispositions  anatomiques  étant  peu  favorables 
à  la  formation  d’une  circulation  collatérale,  ces 
accidents  aboutissent,  le  plus  souvent,  à  une  nécrose 
plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  intestinale, 
atteignant  les  couches  profondes  de  la  paroi,  avec 
perforation  et  péritonite  consécutives.  Cet  infarctus 
d’origine  athéromateuse  est  rare  ;  Gallavardin,  dans 
sa  revue  générale  sur  les  embolies  et  thromboses 
desvaisseaux  mésentériques  (1901),  n’en  réunit  que 
cinq  observations  de  Litten,  Labbé,  Altmann,  Hahn 
etHalipré. 

Cliniquement,  le  processus  s’annonce  par  des 
coliques  survenant  brusquement,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  puis  des  hémorragies  intestinales 
avec  hypothermie  et  finalement  des  phénomènes  de 
péritonite. 

Parfois,  les  allures  sont  moins  aiguës,  et  le  pro¬ 
cessus  peut  ne  se  manifester  que  par  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  avec  crises  douloureuses,  localisées 
au-dessus  de  l’ombilic  simulant  l’obstruction  intesti¬ 
nale,  ou  avec  des  névralgies  abdominales  intenses 
[Adenot  (i)]. 

b.  Ulcérations  intestinales.  —  Ces  ulcérations 
peuvent  siéger  surtout  l’intestin,  aussi  bien  sur  le 
duodénum  [Merkél  (18)],  que  sur  l’intestin  grêle  et 
le  gros  intestin  ;  elles  prédominent  cependant  dans 
cette  dernière  partie  [Mouisset  (21)].  De  forme  arron¬ 
die,  peu  profondes,  et  taillées  cornme  à  l’emporte- 
pièce,  elles  sont  de  dimensions  variables,  quelques- 
unes  à  peine  grosses  comme  «ne  tête  d’épingle; 
d’autres,  plus  larges,  atteignent  la  grandeur  d  une 
pièce  de  cinquante  centimes  et  même  d  un  franc.  Le 
premier  degré  de  la  lésion,  précédant  la  perte  de 
substance  est  représenté  par  des  plaques  de  cou¬ 
leur  ardoisée  et  d’étendue  variable,  molles  au  tou¬ 
cher  et  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

L’examen  histokfgique  montre  que  l’intestin  est 
atteint  de  sclérose  :  toute  la  paroi  intestinale  pré¬ 
sente  des  lésions  fibreuses  et,  du  côté  d'as  arté¬ 
rioles,  il  existe  des  altérations  d’artérite  très  accen¬ 
tuée;  la  lumière  des  vaisseaux  est,  en  certains 
points,  complètement  oblitérée. 

Ces  ulcérations  se  manifestent  pendant  la  vie  par 
des  selles  dysentériques,  sanguinolentes,  et  même 
par  des  hémorragies  intestinales  graves  contre  les¬ 
quelles  les  lavements  chauds  n’ont  aucune  action , 
ils  ne  peuvent  plus  en  effet  provoquer  la  contraction 
des  artérioles,  les  parois  de  ces  vaisseaux  ayant 
perdu  toute  leur  élasticité. 

Dmdeurs  abdominales  des  artério-sclereux,  — 
bes  douleurs  abdominales  constituent,  dans  cette 
forme,  le  symptôme  dominant.  Elles  se  montrent 
généralement  chez  des  sujets  ayant  dépassé  cin- 
qoanteans.  Kreiizfuchs  (i3>  en  distingue  quatre  ca¬ 
tégories  suivant  qu’elles  coïncident  avec  une  arté- 
rio-sclérose  généralisée  avec  prédominance  des 
troubles  cardiaques,  suivant  que  les  troubles  car¬ 


diaques  et  les  symptômes  abdominaux  prédominent 
également,  se  juxtaposant  ou  alternant,  suivant  que 
les  troubles  gastro-intestinaux  tiennent  la  première 
place  dans  l’ensemble  des  manifestations  d’une  ar- 
tério-sclérose  qui  n’a  pas  épargné  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux,  suivant  enfin  que  ces  douleurs  ab¬ 
dominales  se  rencontrent  isolément  sans  qu’il  s’y 
associe  le  moindre  trouble  cardiaque. 

Survenant  par  crises,  elles  se  localisent  tantôt  du 
côté  de  Fépigastre  et  rappellent  alors  la  gastralgie, 
tantôt  dans  la  partie  sous-ombilicale  de  l’abdomen. 
Elles  débutent  alors  par  une  sensation  de  tension 
abdominale;  le  ventre  se  ballonne,  sa  paroi  devient 
dure  comme  du  bois  et  résiste  à  la  pression;  le  dia¬ 
phragme  est  refoulé  de  bas  en  haut;  la  dyspnée  est 
violente;  la  palpation  des  artères  superficielles 
dénote  une  augmentation  considérable  de  la  pres¬ 
sion  intravasculaire.  Ces  accès,  au  cours  desquels 
les  malades  éprouvent  de  fausses  épreintes,  éclatent 
habituellement  la  nuit,  peu  de  temps  après  lé  cou¬ 
cher.  Leur  durée,  très  variable,  peut  atteindre  plu¬ 
sieurs  heures. 

Les  causes  immédiates  qui  provoquent  ces  accès 
douloureux  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  des  efforts 
physiques  plus  où  moins  considérables,  le  simple 
passage  de  l’attitude  débouta  la  position  horizon¬ 
tale,  les  émotions  morales,  un  repas  copieux,  ou 
l’ingestion  de  mets  difficiles  à  digérer. 

La  durée  de  ces  crises  est  variable.  En  général, 
après  quelques  heures,  tous  les  accidents  se  cal¬ 
ment  et  le  sujet  revient  à  Fétat  normal;  longtemps 
il  peut  persister  quelques  sensations  pénibles.  Par¬ 
fois  cependant  les  troubles  peuvent  s’aggraver  et  le 
malade  meurt  dans  le  collapsus. 

Il  y  a  donc  là  une  analogie  complète  avec  ce  que 
l’on  observe  pour  les  crises  d’angine  de  poitrine.  Il 
n’est  d’ailleurs  pas  rare  de  voir  ces  accès  douloureux 
coexister,  chez  le  même  malade,  avec  des  manifes¬ 
tations  de  sténocardie,  et  c'est  parfois  l’apparition 
d’une  véritable  crise  d’angor  pectoris  qui  met  le 
praticien  sur  la  voie  du  diagnostic,  en  lui  permet¬ 
tant  de  saisir  la  nature  des  troubles  abdominaux  qui 
ont  précédé  de  longues  années  l’angine  de  poitrine 
IRosengart  (33)]. 

Les  troubles  digestifs  proprement  dits  seraient 
peu  marqués  et  inconstants  [Buch  (3)];  cependant 
quelques  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  la 
constipation  habituelle  et  du  météorisme  abdominal. 
Dans  quelques  cas  rares  [Teissier  (Sq),  Engel- 
hardt  (G)],  il  y  a,  soit  de  la  diarrhée  seyle,  soit  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

III 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  est  différente  suivant 
que  l’on  envisage  les  ulcérations,  les  infarctus  ou  les 
douleurs  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  l’artério¬ 
sclérose  gastro-intestinale. 

I»  UncÉHATIONS  GASTHIQUES  ET  INTÉSTINALES .  B  a 

pathogénie  de  l’artériô-Sclérose  gastrique  et  intes¬ 
tinale  isolée,  produisant  des  uleérations  de  la  mu¬ 
queuse  est  facile  à  saisir.  Les  altérations  des  vais¬ 
seaux  et  de  leurs  branches,  que  l’on  a  constatées 
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dans  ces  différents  cas,  expliquent  suffisamment 
leslésious  des  parois  organiques  auxquelles  ils  sont 
destinés.  Cependant  '  leur  origine  athéromateuse  a 
été  discutée  et  l’on  s’est  demandé  si,  dans  quelques 
cas  tout  au  moins,  une  urémie  concomitante  ne 
serait  pas  en  cause. 

a®  Infarctus  intestinal.  —  L’infarctus  intestinal 
s’explique  par  l’oblitération  d’une  artère  de  fort 
calibre  par  une  plaque  calcaire  que  l’on  a  constatée 
dans  un  certain  nombre  d’observations.  Mais  assez 
fréquemment  l’artérite  ne  porte  que  sur  les  petites, 
artérioles  et  l’on  peut  se  demander  avec  Parmentier 
et  Chabrol  (27)  si  certains  faits  mis  sur  le  compte  de 
l’embolie  des  artères  ne  peuvent  pas  être  interpré¬ 
tés  simplement  par  de  l’ischémie  et  de  la  thrombose 
artérielle.  L’athérome  des  petites  ramifications  arté¬ 
rielles  serait,  pour  ces  auteurs,  parfaitement  capable 
à  lui  seul  de  constituer  une  condition  suffisante  de 
l’infarctus;  l’artérite  supprime  la  contraction  vascu¬ 
laire,  adjuvante  de  l’impulsion  cardiaque,  la  circu¬ 
lation  se  ralentit;  survienne  un  léger  traumatisme, 
une  brusque  vaso-constriction,  l’artère  s’oblitère  et 
la  nécrobiose  s’ensuit.  Du  reste,  les  expériences  de 
Panum  et  Neutra  démontrent  que  l’obstruction  des 
petites  branches  vasculaires  détermine  des  lésions 
d’infarctus. 

Pour  expliquer  la  production  des  infarctus  de  la 
paroi  intestinale  par  l’oblitération,  deux  théories 
sont  en  présence  : 

L’une  est  la  théorie  mécanique  de  la  fluxion  rétro¬ 
grade,  d’après  laquelle  la  congestion  veineuse  et  le 
reflux  passif  du  sang  des  vaisseaux  portes,  souvent 
hypertendus  en  pareil  cas,  facilitent  la  rupture  des 
capillaires.  Cette  rupture  est  d’autant  plus  rapide 
que  les  vaisseaux  sont  déjà  altérés  par  un  défaut 
d’irrigation. 

D’après  l’autre,  ou  théorie  infectieuse,  l’absence 
d’irrigation  entraîne  la  nécrose  de  la  muqueuse  et 
permet  la  pénétration  des  germes  septiques  dans  la 
paroi  intestinale,  germes  qui  remontent  la  voie 
lymphatique,  envahissent  les  parois  veineuses  et 
produisent  par  thrombophlébite  l’infarctus  hémor¬ 
ragique. 

Mais,  comme  le  font  remarquer  Parmentier  et 
Chabrol,  ces  deux  théories,  loin  de  se  contredire, 
se  complètent  l’une  l’autre;  car,  favorisée  par  la 
stase  veineuse,  l’infection  se  développe  et  peut  en¬ 
traîner  la  complication  terminale  de  l’infarctus,  la 
gangrène,  consécutivement  à  la  nécrose  aseptique. 

3“  Douleurs  gastriques  et  intestinales.  —  Si  les 
auteurs  sont  à  peu  près  d’accord  pour  la  pathogénie 
des  ulcérations  et  des  infarctus  dans  l’artério-sclé- 
rose  gastro-intestinale,  par  contre  de  nombreuses 
discussions  ont  eu  lieu  au  sujet  des  douleurs  et  des 
crises  douloureuses  survenant  au  cours  de  cette 
affection.  La  maladie  se  produisant  dans  l’aorte, 
comment  expliquer  en  effet  l’origine  de  ces  douleurs 
semblant  avoir  leur  siège  dans  l’estomac  ou  dans 
l’intestin?  On  a  incriminé  tour  à  tour,  les  uns  la 
paroi  aortique  elle-même,  les  autres  les  vaisseaux 
des  parois  gastriques  ou  intestinales  ;  d’autres  enfin 
les  plexus  sympathiques  périvasculaires.. 


a.  Théorie  de  V aortite.  —  Dans  leur  description 
de  l’aortite  abdominale,  Potain  (3i)  et  Teissier(3g) 
ont  bien  montré  que  l’aorte  abdominale,  dans  le  cas 
d’artério-sclérose,  est  mobile,  dilatée,  douloureuse 
ou  du  moins  très  sensible  à  la  palpation.  Ils  ont 
attribué  les  accès  douloureux  observés  dans  ces  cas 
et  leur  irradiation  vers  l’estomac  ou  l’intestin  à 
l’inflammation  des  tuniques  de  l’aorte  et  de  ses 
grosses  branches  qui  irriguent  ces  organes.  Cette 
aortite  serait  la  cause  des  douleurs  abdominales  et 
des  crises  paroxystiques,  de  même  que  l’aortite  de 
la  crosse  et  l’athérome  des  artères  coronaires  sont 
la  cause  des  crises  d’angor  pectoris.  Moritz  (28). 
explique  également  la  douleur  par  une  dilatation  de 
la  paroi  aortique.  Enfin,  pour  Nothnagel  (a4),  cette 
douleur  serait  causée  par  une  contraction  de  cette 
même  paroi,  une  «  colique  vasculaire,  Gefasskolik  », 
réaction  réflexe  de  la  paroi  musculaire  des  vais¬ 
seaux  à  toute  cause  d’irritation  de  la  tunique  interne 
enflammée,  par  conséquent  plus  facilement  exci¬ 
table,  de  ces  mêmes  vaisseaux. 

b.  Théorie  de  la  claudication  intermittente.  — 
Ayant  trouvé,  à  l’autopsie  de  malades  qui  avaient  pré¬ 
senté  des  crises  douloureuses  d’angine  de  poitrine 
à  forme  pseudogastralgique,  de  l’endartérite  oblité¬ 
rante  chronique  des  petites  artérioles  de  la  paroi 
gastrique  et  quelquefois  des  plaques  d’athérome 
au  niveau  du  tronc  cœliaque  [obs.  de  Pitres  (3o)], 
Carrière  (4)  explique  l’apparition  de  ces  accès 
gastralgiques  par  la  production,  au  moment  d’une 
surcharge  alimentaire,  d’une  crampe  douloureuse 
de  l’estomac,  analogue  à  la  crampe  douloureuse  du 
cœur  dans  l’angine  de  poitrine,  à  celle  du  muscle 
dans  la  claudication  intermittente  ;  il  y  aurait  une 
véritable  claudication  intermittente  de  l’estomac. 
Cette  théorie  a  été  acceptée  par  Cheinisse  (5)  et 
par  Schwyzer  (37)  qui  trouva,  dans  un  cas,  les  ar¬ 
tères  gastriques  presque  aussi  sclérosées  et  aussi 
calcifiées  que  les  vaisseaux  coronaires. 

On  l’a  invoquée  aussi  pour  expliquer  les  douleurs 
intestinales  pouvant  survenir  en  pareil  cas  :  l’isché¬ 
mie  portant  sur  les  vaisseaux  intestinaux,  surtout 
accentuée  au  moment  où  une  activité  fonctionnelle 
plus  considérable  de  l’intestin  devient  nécessaire, 
produirait  des  crampes  douloureuses  avec  paralysie 
transitoire  de  tel  ou  tel  segment  intestinal  et  mé¬ 
téorisme  consécutif.  C’est  la  intermitterende  ischà- 
mische  Dysperistaltik,  la  dysphagia  interniittèns 
angiosclerotica  intestinalis  des  auteurs  allemands. 
D’après  Jaquet  (i4),  ces  accès  douloureux  pour¬ 
raient  coexister  avec  la  claudication  intermittente 
vraie. 

c.  Théorie  de  la  névralgie  du  sympathique  abdo¬ 
minal.  —  Mais  ces  deux  théories  ont  été  vivement 
critiquées  par  Buch  (3)  et  Grossmann  (8).  Ces  auteurs 
ont  tout  d’abord  fait  remarquer  au  sujet  de  la  soi- 
disant  contraction  douloureuse  des  artères,  que  si 
cette  contraction  était  réelle,  rien  ne  prouve  quelle 
soit  douloureuse;  car  avec  des  intoxications  parla 
nicotine  par  exemple,  comme  l’a  fait  Pal  {26),  on  a 
constamment  une  contraction  des  troncs  inésarai- 
ques,  et  cependant  l’intoxication  nicotinique  chez 
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l’homme  n’est  jamais  accompagnée  d’enléralgle.  De 
plus  à  propos  de  la  douleur  de  l’aortite  abdominale, 
ils  ont  montré  que  le  vrai  siège  de  cette  douleur 
résidaitdans  les  cordons  du  sympathique  abdominal; 
la  maladie  se  passerait  à  leur  niveau,  elle  ne  serait 
qu’une  névrite  de  ces  cordons  et  de  leurs  plexus, 
et  si  l’aorte  était  sensible  à  la  pression,  elle  ne  l’était 
qu’en  tant  que  «  porteuse  du  plexus  aortique  ». 

Au  sujet  de  la  théorie  de  la  claudication  inter¬ 
mittente,  ces  mêmes  auteurs  font  également  remar¬ 
quer  que,  contrairement  à  ce  qu’admet  Carrière, 
l’éclosion  des  accès  douloureux  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  n’est  pas  due  à  l’ingestion  des  aliments, 
qu’elie  est  due  le  plus  souvent  à  un  effort  physique, 
à  une  émotion  morale,  et  que,  dans  quelques  cas 
même,  elle  était  calmée  par  l’alimentation. 

Aussi  B'jch  et  Grossmann  ont  ils  défendu  une 
autre  théorie  invoquant  la  névrite  du  sympathique, 
théorie  admise  également  par  Mathieu  et  Roux  (17). 
Se  basant  sur  les  expériences  de  Pal,  qui,  par  exci¬ 
tation  mécanique  des  splanchniques,  a  produit  au 
niveau  des  vaisseaux  abdominaux  une  contraction 
des  rameaux  artériels  de  petit  calibre  et  une  dila¬ 
tation  avec  pulsations  énergiques  des  gros  troncs, 
ces  auteurs  voient,  dans  les  accès  douloureux  de 
l’angine  de  poitrine  pseudo-gastralgique  od  l’on 
constate  l’augmentation  de  la  tension  artérielle 
périphérique,  une  jmlsation  violente,  une  sensibilité 
exagérée  et  une  dilatation  de  l’aorte  abdominale, 
l’effet  d’une  excitation  anormale  du  sympathique, 
de  ses  plexus  et  de  ses  ganglions. 

Mais  comment  l’artério-sclérose  générale  produit- 
elle  une  névralgie  du  sympathique  abdominal  ?  Jof- 
fi’oy  et  Achard,  Schlesinger,  dans  l’artério-sclérose 
ont  montré  l’existence  de  l’artérite  et  de  la  périar¬ 
térite  des  vasa  nervorum.  Cette  périvascularite 
explique  parfaitement  la  névrite  du  ,  sympathique 
abdominal,  de  ses  plexus  et  de  ses  ganglions  et  la 
sensibilité  à  la  pression  de  ses  cordons. 

L  accès  est  ainsi  facile  à  comprendre  :  tout  mou¬ 
vement  un  peu  vif,  toute  émotion  morale,  toute 
cause  accélérant  les  battements  du  cœur,  détermine 
nne  fluxion  plus  énergique  vers  les  artères  viscé¬ 
rales  sclérosées,  moins  élastiques  que  normalement. 
La  conséquence  immédiate  en  est  la  turgescence, 
les  pulsations  plus  violentes  de  l’aorte,  et  sa  dila¬ 
tation;  mais  quand  les  limites  de  son  élasticité, 
réduites  aussi,  ont  été  atteintes,  elle  se  décharge 
en  partie  par  ses  collatérales,  vers  les  vasa  nervo¬ 
rum  de  son  trop  plein  de  sang.  Et  c’est  cette  fluxion, 
cette  dilatation  forcée  des  vasa  nervorum  sclérosés 
qui,  excitant,  irritant  les  ganglions  du  sympathique 
abdominal,  enflammé  antérieurement,  est  perçue 
sous  forme  d’hyperalgésie. 

Les  accès  après  les  repas  s’expliqueraient  par  la 
compression  directe  exercée  par  l’estomac  sur  le 
plexus  cœliaque,  et  ceux  qui  surviennent  en  position 

orizontale,  par  la  pression  déterminée  par  le  cœur 
®urle  plexus  enflammé  de  l’aorte  thoracique  descen- 

oute  et  sur  les  nerfs  splanchniques,  et  par  irradia¬ 
tion  de  cette  excitation  vers  le  sympathique  abdo¬ 
minal.  J  r  U 

Dans  les  cas  d’artério-sclérose  sans  périartérite. 


qui  sont  les  plus  fréquents,  ces  conditions  pathogé¬ 
niques  n’étant  pas  réalisées,  l’épigastralgie  ne  se 
produit  pas;  c’est  ce  qui  explique  la  rareté  de  cette 
affection. 

En  somme,  cette  douleur  de  nature  artério-sclé- 
reuse  n’aurait  rien  de  commun  avec  l’estomac,  l’in¬ 
testin  et  leurs  affections,  si  ce  n’est  le  siège  de  la 
douleur.  C’est  une  affection  des  vaisseaux  et  secon¬ 
dairement  des  nerfs  de  l’abdomen,  qui  se  projette 
vers  l’épigastre;  c’est  comme  le  veut  Grossmann, 
une  épigastralgie  d’origine  artérielle. 

En  résumé,  dans  l’artério-sclérose  gastro-intes¬ 
tinale,  il  faudrait  distinguer  deux  syndromes  en 
quelque  sorte,  reconnaissant  pour  cause  première 
les  altérations  vasculaires,  mais  distincts  cependant 
dans  leur  pathogénie  ;  d'une  part  des  ulcérations, 
des  infarctus  ou  des  hémorragies,  qui  sont  les 
lésions  proprement  dites  de  l’artério-sclérose  gastro¬ 
intestinale,  et  d'autre  part  des  douleurs  survenant 
généralement  par  crises  rappelant  l’angine  de  poi¬ 
trine,  qui  seraient  dues  à  une  névralgie  du  sympa¬ 
thique  abdominal  par  artérite  de  ses  artérioles,  et 
qui  seraient  plutôt  des  troubles  gastriques  ou  intes¬ 
tinaux  fonctionnels  chez  les  artci  io-scléreux. 

IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  divers  accidents 
de  l’artério-sclérose  gastro-intestinale  se  basera  tout 
d’abord  sur  diverses  considérations  inhérentes  au 
sujet.  Ils  s’observent  en  effet  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  chez  deo  sujets  du  sexe  masculin,  ayant 
dépassé  la  quarantaine,  ayant  abusé  du  tabac,  des 
boissons  alcooliques,  de  la  bonne  chère,  et  pré¬ 
sentant  d’autres  manifestations  de  l’artério-sclérose, 
soit  subjectives  (crises  d’angine  de  poitrine),  soit 
objectives  (rigidité  et  sinuosités  des  artères  radiale 
et  temporale,  hypertension  artérielle,  hyperti’ophie 
du  cœur,  renforcement  du  second  bruit,  etc.).  Ni 
les  prises  d’aliment,  ni  la  nature  de  ceux-ci  n’ont 
une  influence  quelconque  sur  le  développement  de 
ces  accidents. 

Dans  le  cas  d’artério-sclérose  gastrique,  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile  avec  la  cirrhose  du  foie  ou  le 
cancer  de  l’estomac,  mais  chez  un  sujet  âgé,  arté- 
rio-scléreux,  en  l’absence  de  signes  de  ces  deux 
maladies,  on  doit  penser  à  la  sclérose  des  artères  de 
l'estomac.  Gomme  moyen  de  diagnostic  avec  l’ulcère 
de  Cruveilhier,  Raulinjda)  indique  l’épreuve  de  la 
diurétine  et  du  strophantus  ;  on  a  affaire  à  de  l’arté- 
rio-sclérose  si  les  malades,  après  plusieurs  jours  de 
leur  emploi,  voient  disparaître  leur  douleur,  et 
peuvent,  à  leur  grand  étonnement,  manger  impu¬ 
nément  de  tous  les  mets  et  en  grande  quantité. 

Dans  le  cas  d’artério-sclérose  intestinale,  le  dia¬ 
gnostic  peut  présenter  de  très  grandes  difficultés, 
et  ces  troubles  peuvent  être  et  ont  été  confondus 
avec  l’appendicite,  la  cholélithiase,la  colique  néphré¬ 
tique,  l’occlusion  intestinale.  Dans  les  cas  douteux, 
Buch(3)  conseille  de 'recourir  ici  aussi  à  l’emploi 
du  strophantus,  administré  sous  forme  de  teinture  à 
la  dose  de  V  à  VIII  gouttes,  répétées  trois  lois  par 
jour.  Sous  l’influence  de  cette  médication,  les  symp- 
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tomes  morbides  ne  larderaient  pas  à  s’atténuer 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  réellement  de  troubles 
d’origine  artério-scléreuse. 

Tlraiteinent.  —  Trois  ordres  d’indications  sont  à 
remplir. 

r“  Les  indications  symptomatiques  tirées  des  dou¬ 
leurs  souvent  violentes  produites  par  le  spasme  des 
vaisseaux  de  l’estomac  ou  de  l’intestin.  La  morphine 
en  injection  hypodermique,  à  petite  dose  (i  centi¬ 
gramme),  en  est  le  principal  sédatif.  Cependant,  de 
même  que  les  autres  narcotiques,  elle  reste  souvent 
sans  effet  sur  ces  crises  douloureuses  qui  sont  au 
contraire  justifiables  des  médicaments  que  Ton  uti¬ 
lise  habituellement  pour  combattre  la  sténocardie  et 
d’une  manière  générale  les  troubles  d’origine  arté- 
rro-scléreuse. 

Kreuzfuchs-  (r3)  recommande  d’associer  la  mor¬ 
phine  au  camphre,  qui  a  une  action  toni-cardiaque. 
Buch  (3)  préconise  surtout  la  teinture  de  strophan- 
tuset  la  théobromine.  Taquet  (i4)  a  obtenu  de  bons 
résultats  par  l’usage  de  Tiodure  de  potassium  ou  du 
nitrate  de  potasse  associé  au  nitrate  de  soude, 
mélange  dont  l’emploi  a  été  recommandé  par  Lauder 
Brunton  contre  l’hypertension  artérielle  chronique. 
Mais  d’après  Baulin  (da),  les  crises  intestinales  arté- 
rio-scléreuses  seraient  calmées  surtout  par  la  théo- 
broraine,  la  diurétine  ou  le  stropliantus  ;  ce  serait 
même  là  un  véritable  traitement  d’épreuve,  aucune 
autre  forme  de  colique  ne  cédant  à  l’emploi  de  ces 
médicaments. 

Enfin  les  applica  tions  chaudes,  sous  forme  de  com¬ 
presses  imbibées  d’eau  chaude,  de  cataplasmes  sur 
l’abdomen,  de  boissons  chaudes,  de  lavements  chauds 
(camomille,  menthe),  aideront  à  soulager  le  malade. 

9°  Les  indications  prophylactiques  se  rapportent 
à  la  suppression  de  tout  ce  qni  peut  concourir  à  la 
provocation  des  accidents.  Les  fumeurs  devront 
renoncer  à  l’usage  du  tabac,  les  alcooliques  à  l’alcool. 
Aux  constipés,  on  prescrira  l’usage  des  lavements, 
des  bains  de  siège,  le  massage  abdominal,  particu¬ 
lièrement  réputé  comme  exerçant  une  influence 
inhibitrice  sur  les  accès  douloureux,  l’usage  modéré 
des  laxatifs  salins  (les  purgatifs  violents  et  surtout 
les  drastiques  sont  à  éviter).  Pour  éviter  le  retour 
des  accès,  on  recommandera  à  ces  malades  de  mener 
une  vie  calme  et  régulière,  exempte  d’agitations, 
loin  des  excès  de  tout  genre,  en  particulier  des 
écarts  de  régime  et  du  surmenage  physique.  On  leur 
recommandera  également  de  se  préserver  du  froid 
humide,  surtout  pendant  la  digestion,  le  froid  parais¬ 
sant  en  pareilles  circonstances  favoriser  la  produc¬ 
tion  du  spasme  vasculaire  [Schwyzer  (Sy)].  On  leur 
fera  porter  une  ceinture  de  flanelle,  et  on  leur  fera 
installer  leur  couchage  de  telle  sorte  que  la  tête  et 
la  partie  supérieure  du  tronc  reposent  sur  un  plan 
plus  élevé  que  le  ventre  et  les  membres  inférieurs. 

3°  Lesi  indications  camsMes  Se  rapportent  am  trai-- 
tement  de  l’artério- sclérose  elle-même  aujoua'dhui 
bien  connu,  et  de  l’hypertension.  Les  iodures.  de 
potassium  ou  de  sodium  à.  petites  doses^  les  diuré¬ 


tiques,  latrinitrine,  le  silicate  de  soude  en  seront  la 
base.  Enfin  le  régime  lacto-végétarien  doit  être  ins¬ 
titué,  parce  que  favorisant  l’élimination  dès  déchets 
toxiques,  produits  de  l’actmté  de  nos  organes,  if 
l’éduit  au  minimum  la  production  de  ces  mêmes 
poisons  organiques. 
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sclérose  gastrique  probable,  Arch.  méd.-chir.  du  Poitou, 
mai  1908  ;  —  Prov.  méd.,  29  août  1908. 

20.  Moritz.  Petersb.  med.  Woch.,  1901,  p.  268. 

2 1 .  Mouisset.  Des  ulcérations  intestinales  chez  les  artério 
scléreux,  Lyon  méd.,  9  et  16  déc.  igoo. 

22.  Muller.  Ueber  abdominale  Arteriosklerose; 

intern.  de  méd.  de  Budapesth,  sept.  1909  (section  de  m 
cine).  _  ...  ctjg,. 

23.  Nusser.  Zur  Symptomatologie  gastro-intestma  is 
rungen  bei  Arteriosklea’ose,  Wien.  klin.  Wae  i-,  19 

24.  Nothnagel.  Ueber  Gefâsschmerz,  Zeit.f.  klin. Med-,  189  > 

—  Arch.  f.  Verdau.,  Kjod.  tprien 

25.  Œrtner.  Zur  Klinikd'er  Angiosklferose  der  Darmar 
Wien.  klin.  Woch.,  1902,  p.  1166.  _ 

26.  Pal.  Ueber  Gàfasskrisen,  Leipzig  19^^) 
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T)arwschmerz,  Wien.  me'd.  'Presse,  1903;  — Ueber  Angina 
pectoris  u.  abdomiriis,  Wien.  med.  Woôh.,  2-9  avril  1904. 

jy.  Parmentier  et  Chabrol.  Infarctus  hémorragique  de 
l’anse  sigmoïde  par  athérome  artériel  et  thrombose  vei¬ 
neuse,  Arch.  ~des.mal.  .de’Vapp.  dig.,  1907,  p.  61. 

afi.  !Pjc  iët  Bonnamour.  Précis  des  maladies  des  vieillards, 
Coll.  Testut,  Paris  1911,  0.  iDoin. 

29.  Perutz.  Ueber  abdominale  Arteriosklerose  .und  ver- 
wandte  Zustânde,  Münch.  med.  Woch.,  1907. 

30.  Pitres.  Cité  par  Cheinisse,;in  Semaine  méd.  ,  .1907. 

31.  PoTAiN.  La  Médecine  moderne ,  1899,  n°  64. 

32.  Raulin.  L’artério-sclérose  gastro-intestinale,  Gaz.  heh. 
des  SC.  méd.  de  .Bordeaux,  3o  août  1908. 

33.  Ro.sengart.  Einige  Beitrage  :zur  den  klinischen  Erschei- 
mungsformen  der  abdominalen  Arteriosklerose,  Münch. 
med.  Woch.,  i6  mai  1906. 

34.  Rossbach.  Artério-sclérose  des  vaisseaux  abdominaux, 
Münch.  med.  Woch.,  1909,  n'  19,  p.  974. 

■35.  Sachs.  Zur  Casuistîk  der  Géfâsserkrankrungen,  Peut, 
med.  Woch.,  19  mai  1892. 

36.  ScHNiTZLER.  Zur  Symptomatologie  des  Darmarterien- 
Bchluss,  Wien.  med.  IRbc/i.,  190J ,  .n"  1 1  et  12. 

37.  ScHWVZER.  Eructations  in  heart  patents,  Ne<v-York  med. 

.  Journ.,  6  avril  1907. 

38.  Tedesohi.  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  méd.  interne,  Sem. 
méd.,  1906,  p.  520-522. 

39.  Teissier.  L’aortite  abdominale,  Sem.  méd.,  1902,  p.  38g- 
392. 

40.  Von  Schrôtter.  Erkrankungen  der  Gefàssein  Spec.  Path. 
U.  Thérapie  von  Nothnagel,  1901,  t.  XV. 

41.  Warburg.  Ueber  Dyspragia  intestinalis  arteriosclero- 
tica,  Münch.  med.  Woch.,  1905,  n°  p.  1 174. 

42.  WiDAL  et  Boidin.'  Adénomes  des  capsules  surrénales; 
hypertension  et  athérome  généralisé;  ramollissement  cé¬ 
rébral  et  ulcères  dé  l’estomac  par  oblitération  artérielle, 
'Soc.  méd.  des  hâpit.  de 'Paris,  21  juillet  1905. 


CONGRÈS 


XII'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  (Lyon,  22-23  'Oc¬ 
tobre  ugii).  —  Présidence  du  professeur  J.  Teissier.  — 
Nous  pensons  devoir  rappeler  que  les  adhésions  au  XIP  Con¬ 
grès  français  de  rnédeoine  sont  à  envoyer  le  plus  tôt  possible 
au  secrétaire  général  :  docteur  Paul  Courmont,  33,  rue 
Sainte-Hélène,  Lyon;  ou  au  trésorier  adjoint  :  M.  A.  Rey, 
éditeur,  4,  rue  Gentil,  Lyon;  et,  avant  le  20  septembre,  pour 
les  membres  désirant  bénéficier  de  la  réduction  de  5o  p.  100 
sur  les  chemins  de  fer  et  des  réductions  importantes  consen¬ 
ties  en  faveur  des  congressistes  par  les  Compagnies  Trans¬ 
atlantique  et  des  Messageries  maritimes. 

On  sait  que  le  programme  scientifique  du  Congrès  com¬ 
prend  les  questions  suivantes  : 

Première  question.  Du  coma  diabétique.  —  Rapporteurs  : 
mm.  le  professeur  R.  Lépine  (de  Lyon)  :  «  Introduction  a 
l’histoire  du  coma  diabétique  »  ;  les  professeurs  Hugounenq 
et  Morel  (de  Lyon)  ;  «  Chimie  du  coma  diabétique  »  ;  le  pro¬ 
fesseur  .agrégé  Marcel  Labbé  (de  Paris),  et  le  docteur  L. 
Blum,  privat-dooent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  : 
«  Histoire  clinique  et  thérapeutique  du  coma  diabétique.  » 

Deuxième  question.  iDu  rôle  des  hémalysines  en  pathologie. 
~~  Rapporteurs  :  MM.  le  professeur  agrégé  Georges  Guillain 
et  le  docteur  Jean  Tnoisier  (de  Paris)  :  «  Exposé  général  du 
sujet  »  ;  le  professeur  Nolf  (de  Liège)  :  «  Les  hémolysines  au 
point  de  vue  expérimental  »  ;  le  professeur  Fernand  Widal  et 
le  docteur  Pierre  Abrami  :  «  Les  ictères  hémolytiques  acquis. 
Rapports  de  l’hémolyse  avec  la  biligériie  extrahépatique  »  ; 


le  professeur  Bar  (de  Paris)  :  «  iLes.hémolysines  de  la  femme 
enceinte.  » 

Troisième  question.  Des  diurétiques.  —  Rapporteurs  : 
MM.  les  professeurs  Henrijean  (de  'Liège)  et  Mayor  (de  Ge¬ 
nève)  :  «  iLa  diurèse  et  les  agents  diurétiques  »;  le  professeur 
Pic  (de  Lyon)  ;  «  Les  médicaments  diurétiques  »  ;  le  profes¬ 
seur  Arnozan  (de  Bordeaux)  :  «  Les  régimes  diurétiques.  » 

Quatrième  question,  ajoutée  par  le  bureau  après  entente 
avec  le  département  de  la  guerre.  Epidémiologie  et  prophylaxie 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  —  Rapporteur; 
M.  le  médecin  principal  Rouget,  professeur  au  Val-de- 
Grâce,  délégué  de  M.  le  ministre  de  la  guerre. 

Reprogramme  des  fêtes  et  réceptions  est  provisoirement 
réglé  ainsi  ; 

Dimanche  22  octobre,  à  quatre  heures  du  soir  ;  séance 
d’inauguration  du  Congrès,  à  rHôtel  de  ville  de  Lyon  ; 

Lundi  soir  23  octobre  :  réception  des  congressistes  par  la 
municipalité. 

Mardi  24  octobre  :  soirée  offerte  par  le  président  du 
Congrès;; 

Mercredi  soir  25  octobre  :  banquet  général  de  clôture. 

La  cotisation  de  membre  adhérent  est  de  20  francs;  elle 
donne  droit  au  volume  des  rapports  imprimé^,  au  volume  des 
comptes  rendus,  aux  réductions  de  chemins  de  fer,  aux  ré¬ 
ceptions  du  Congrès. 

Peuvent  faire  partie  du  Congrès,  comme  membres  associés, 
les  membres  de  la  famille  des  titulaires,  les  internes  des  hôpi¬ 
taux,  les  étudiants  en  médecine  et  toute  personne  s'intéres¬ 
sant  aux  travaux  du  Congrès.  La  cotisation  de  membre  asso¬ 
cié  est  de  10  francs;  elle  donne  droit  à  tous  les  avantages  du 
Congrès  (chemins  .de  fer,  réceptions,  etc.),  sauf  les  publica¬ 
tions;  le  volume  des  rapports  pourra  cependant  être  remis 
aux  membres  associés,  d’ordre  scientifique,  qui  en  feront  la 
demande. 

Enfin,  à  l’occasion  du  Congrès,  une  réunion  spéciale  se 
tiendra,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Beauvisage, 
pour  s’occuper  des  questions  relatives  aux  enfants  anormaux-, 
nous  en  publions  ci-dessous  la  circulaire. 


RÉUNION  POUR  L’ÉTUDE  DE  L’ENFANCE  ANORMALE,  tenue 
à  l’occasion  duXIP  Congrès  français  de  médecine.  —  Comité 
d’organisation  :  Président  d’honneur,  M.  Pierret,  professeur 
de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon;  vice-présidents  d’honneur,  MM.  les  professeurs  Chabot 
(de  la  Faculté  des  lettres  de  Lyon),  Régis  (de  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux),  Weill  (de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon);  président,  M.  Beauvisage,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  sénateur  du  Rhône;  vice-présidents, 
MM.  Jean  Lépine,  Lesieur  et  Etienne  Martin,  agrégés  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon;  secrétaire  général,  docteur 
Audemard,  médecin  des  asiles,  inspecteur  des  classes  de  per¬ 
fectionnement,  secrétaire  de  l’Œuvre  de  l’enfance  anormale 
dé  Lyon;  secrétariat  particulier  et  sei-viee  de  la  presse,  doc¬ 
teur  Lucien  Mayet,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  des -sciences 
de  Lyon. 

A  l’occasion  du  XIP  Congrès  français  de  médecine,  une 
réunion  spéciale,  indépendante  du  Congrès,  mais  placée  sous 
son  haut  patronage,  aura  lieu  à  la  Faculté  de  médecine,  sous 
la  présidence  de  M.  Beauvisage,  président  de  l’Œuvre  de  l’en¬ 
fance  anormale,  en  vue  de  l’étude  des  questions  relatives  aux 
enfants  anormaux. 

Inscription.  —  Pourront  prendre  part  à  ses  travaux  tontes 
les  personnes  qui  s’intéressent  à  ces  questions  :  professeurs, 
médecins,  psychologues,  instituteurs.  * 

Il  n’est  demandé  aucune  cotisation,  la  réunion  recevant 
l’hospitalité  du  Congrès  de  médecine. 
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Les  personnes  qui  en  feront  la  demande  avant  le  20  sep¬ 
tembre  (dernier  délai)  pourront  bénéficier  de  la  réduction  de 

O  p.  100  qui  sera  demandée  aux  Compagnies  de  chemins  de 
fer  français. 

Seuls  auront  droit  aux  réceptions  du  Congrès  français  de 
médecine  les  médecins  membres  adhérents  à  ce  Congrès 

cotisation  :  20  francs)  ou  les  membres  associés  non  médecins 
(cotisation  ;  lo  francs).  Les  membres  adhérents  au  Congrès 
recevront,  en  outre,  le  volume  des  rapports  imprimés  et  celui 
des  comptes  rendus  dudit  Congrès. 

Communications.  —  Afin  de  permettre  une  organisation 
méthodique  de  la  réunion,  les  membres  qui  voudraient  s’ins¬ 
crire  pour  une  communication  sont  priés  : 

D  en  informer  le  plus  tôt  possible  le  secrétaire  général  ; 

D’envoyer,  avant  le  10  octobre,  un  résumé  de  leur  note  ou 
de  leurs  conclusions. 

Publications.  —  Les  communications  faites  à  la  réunion 
seront  publiées,  suivantes  sujets  sur  lesquels  elles  porteront, 
dans  des  journaux  de  médecine,  de  psychologie  ou  de  péda¬ 
gogie.  ,  ®  ^ 

^  Visites  de  classes  d'enfants  anormaux.  —  Le  Comité  d’orga¬ 
nisation  ménagera,  à  l’issue  des  travaux  de  la  réunion,  une 
visite  aux  classes  de  perfectionnement  ouvertes  par  la  ville  de 

yon,  au  laboratoire  de  psycho-pédagogie  de  Teeuvre  de  Ten- 
fance  anormale  et  aux  établissements  médico-pédagogiques  de 
Villeurbanne  et  de  Meyzieu. 

Les  adhésions  et  communications,  au  docteur  Audemard, 
secrétaire  général,  243,  avenue  de  Saxe,  Lyon. 

Les  notes  relatives  au  service  de  la  Presse,  au  docteur  Lu¬ 
cien  Mayet,  i5,  rue  Emile-Zola,  Lyon. 


AlVTOI>YIVEl 

ANALGÉSIQUE  SEDATIF 

SANS  ACTION  ANTITHERMIQUE 
NEüROSINE  prunier  —  Reconstituant  général. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PlIBllMTIOM  FRASÇAISES 

ET  ÉTHANGÈRES 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N»  8,  25  août  ign.) 
Le  Fort  :  Technique  opératoire  de  l’ectopie  testiculaire 
inguinale  ou  iliaque  (fîg.).  —  Marquis  :  Névrotomie  pour 
endartérite  oblitérante.  —  Mauclaire  et  Bütnier  :  Kystes 
solitaires  des  os  et  ostéite  fibreuse  (fig.). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  août  1911.) 
Laumonier  :  Considérations  sur  le  traitement  collectif  de 
quelques  maladies  sociales. 

Bulletin  médical.  — (N°  69,  6  sept.  1911.)  Laval  :  Autour 
du  Kocher. 

Clinique.  — -  (N°  35,  i"  sept.  1911.)  Catz  :  Le  traitement 
chirurgical  dés  colites.  —  Babinski  :  Des  signes  permettant 
le  diagnostic  différentiel  entre  les  affections  nerveuses  hys¬ 
tériques  et  organiques.  —  Luys  :  Traitement  moderne  de 
la  colique  néphrétique.  —  Rudaux  :  De  la  mort  apparente 
du  nouveau-né. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  37,  10  sept.  1911.)  L.  Ingel- 
RANS  :  L’idiotje  familiale  amaurotique.  —  Henri  Paucot  : 
La  désunion  de  la  plaie  utérine  dans  la  césarienne  conser¬ 
vatrice.  Emploi  de  la  suture  en  double  cercle. 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

■ —  (N“'36,  3  sept.  1911.)  Rocaz  :  Traitement  de  la  chorée 
par  les  injections  intra-rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie 
[fin). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  87, 10  sept,  igu.) 
A.  Charrier  :  Un  cas  d’absence  complète  du  vagin.  Héma- 
tométrie.  Intervention.  Guérison.  —  Pierre  Nadal  :  Phy. 
siologie  générale  du  nager  chez  l’homme  (suite). 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  34,  26  août  1911.)  Bernheim: 
Sur  la  pathogénie  de  la  chlorose.  —  Kirmisson  :  Fracture 
de  cuisse  vicieusement  consolidée.  Quelques  considérations 
sur  les  fractures  chez  les  enfants.  —  Roux  :  Diagnostic 
différentiel  des  douleurs  tardives. —  (N°35,  2  sept.)  Auvkay; 
L’impotence  fonctionnelle  dans  les  fractures  du  col  du 
fémur.  —  Hutinel  :  L’obésité  chez  l’enfant.  —  Maurice 
Springer  ;  Règles  à  suivre  pour  établir  le  régime  des  albu¬ 
minuriques. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  35,  2  sept. 
1911.)  Adrien  Besson  :  Sur  deux  cas  d’empoisonnement  par 
le  laudanum. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  34,  24  août  ign.) 
J.  Desneux,  b.  Dujardin  et  E.  Rénaux  :  Sur  une  méthode 
d’évaluation  de  l’intensité  de  la  réaction  de  Wassermann. 

—  O.  Libotte  :  La  pyorrhée  alvéolaire  et  son  traitement 
(suite). 

Progrès  médical.  —  (N“  36,  9  sept. 1 91 1.)  Paul  Boncour  :  Les 
bases  et  la  pratique  de  la  gymnastique  orthophrénique  dans 
la  cure  de  l’instabilité  psycho-motrice.  —  Maüclaibe  : 
Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  anévrismes  arté¬ 
riels  des  membres. 

Province  médicale.  —  (N”  36,  9  sept.  1911.)  L.  Heully  (de 
Nancy)  :  Quelques  notions  fondamentales  sur  la  hanche  à 
ressort  (ressaut  fascio-glutéal  prétrochantérien).  —  Hanns 
(de  Nancy)  :  Myélite  aiguë  diffuse  au  cours  d’une  grossesse  ; 
guérison.  —  Péhu  (de  Lyon)  :  Résultats  de  5oo  intra- 
dermo-réactions  à  la  tuberculine. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N”  34,  26  août  191 1.)  Lavrand  ;  Pansements  laryngiens 
par  les  instillations  à  travers  les  fosses  nasales. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N"  4,  août  1911)  Klippel  et 
Chabrol  :  Recherches  expérimentales  sur  la  tuberculose  du 
pancréas  (avec  fig.).  • —  Sazary  ;  Notation  graphique  des 
signes  sthéthoscopiques  pulmonaires  (avec  fig.). 

Revue  neurologique.  —  (N»  14,  3o  juillet  ign-)  Jumentie 
et  Valensi  :  Dilatations  variqueuses  des  veines  spinales 
postérieures  (2  photogr.).  —  Lambrior  et  M*”®  Pusçarin  . 
Un  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  ophtalmoplégie  externe 
bilatérale  et  atrophie  incomplète  des  nerfs  optiques.  — 
Gotthard-Soderbergh  ;  Encore  un  cas  de  myxœdème 
avec  symptômes  cérébelleux  (3  fig.). 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  35,  29  août  ign-)  R. 

VIN  :  Influence  de  l’air  de  la  mer  sur  l’organisme  féminin. 

Semaine  médicale.  —  (N“35,  3 o  août  1911-)  CHEimssEt  Le 
rôle  méconnu  de  la  gastrite  aiguë  dans  les  maladies  in  ec 
tieuses. 

Tribune  médicale.  —  (N“  8,  août  ign.)  G.  Meillère  . 
L’anaphylaxie.  —  M.  Marcille  :  Conduite  à  tenir  dans  a 
la  maladie  de  Basedow. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  16,  3o  août 
1911.)  Téchoueyres,  Colleville  et  Herrmann  :  La  resis 
tance  globulaire  et  les  hémolysines  chez  les  tuberculeux. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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Capsules  la  BLENNORRHAGIE  1 1 


aONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  mx  Résines  de  Kam-Maœa  (Piper  l/lethysticum). 


Supprime  2a  DOULEUR 
dimimie  ies  SÉCRÉTIONS 
EacGOurGÎt  2a  D  U  R  É  E  de  la  IVI A  L  fl  0 1 E 
Évite  2es  CO  IMPLICATION  S. 


nouveaux  BAS  ÉLASTIQUES 
perfectionnés 

iVARiCES 


«otiüE  :«t  tailles  .de  mesures  sjMaies. 

A.  CLAVEEIE 

pabniesint 

'234,  rajloiiri  Saint-ÜIarün,  PABIS 


Alimentation 


Hém'néralisation 


Médication  iodée  externe 


La  plus  puiiS&nle  c<5ncentratîon  de  protéine  et  de  léciliiinc 
reconstituantes. 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  diode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Tontes  les  indications  de  l’iode. 


P.  t.OUD£NOT,  Pharmaeien.  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


médaIi." 


GOUTTES 


INAPPÉTENCE 

ATONIE 

DYSPEPSIE 

EnGLOBULES:  GL.OBULaES  amers  titrés  HÉBERT;  3  globules  P 

CHLOROSE  ■  H  1 1 1  M 1 :  I  a  H  3  îfl  ffil  3  par  jour- 


GLOBULES 


HEBERT 


*  HEBERT 
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:  CflROXIQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CoNCOUItS  DE  l’eXTEDNAT.  - 

Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Alglave,  Sauvage, 
Monthus,  Pagniez,  Comte,  Ribadeau-Dumas^  Desmarest 
et  Chevrier. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  La  Com¬ 
mission  administrative  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne 
rappelle  qu’un  concours  public  pour  la  nomination  d’un  méde¬ 
cin  suppléant  de  ses  établissements  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  le  lundi  ao  novembre  191 1. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  présidé  par 
un  membre  de  la  commission  administrative  des  hospices.  Il 
se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  géné¬ 
ral  des  hospices,  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 


facultés  de  MÉDECINE.  —  BouBSES  DE  DOCTORAT.  — 

L’ouverture  du  concours  pour  l’obtention  des  bourses  de 
doctorat  aura  lieu,  au  siège  des  Facultés  de  médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  le  vendredi 
27  octobre  T91 1. 

Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’académie  dans 
laquelle  ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos 
le  samedi  14  octobre,  à  quatre  heures. 

-  En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre 
‘891,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites. 

•  Sont  admis  à  concourir  : 


1°  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont 
obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d  études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient 
de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  , 
^  L  épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéo- 
•ogie,  arlhrologie,  myologie,  angiologie). 

2“  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  subi 
^vec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  d’anatomie  (névro- 


logie,  splanchnologie),  ou  une  composition  d’histologie; 
b.  une  composition  de  physiologie. 

3“  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine; 
b.  une  composition  de  chirurgie. 

4°  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les 
accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compo¬ 
sitions. 

Peuvent  obtenir  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de 
première  année  les  candidats  qui  justifient  ; 

Soit  de  la  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  et  de  85  points  au  moins  à  l’examen  du  certificat 
d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  soit  üe  la  men¬ 
tion  assez  bien  au  baccalauréat  et  de  80  points  au  moins  audit 
certificat;  ^  , 

Soit  de  la  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  et  de  la  mention  assez  bien  au  certificat  d’études 
supérieures  des  sciences  portant  sur  la  physique,  la  chimie  et 
l’histoire  naturelle,  soit  la  mention  assez,  bien  au  baccalauréat 
et  de  la  mention  èiere  audit  certificat. 

_  Angers.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  5  mars  1912, 

devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie 
à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  Ton .  erture 
dudit  concours. 

_ Montpellier.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  12  mars  1912, 

devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Montpellier, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Marseille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

GUERRE.  —  Le  ministre  de  la  guerre  a  décerné  les  récom¬ 
penses  suivantes  à  l’occasion  des  épidémies  ayant  sévi  sur 
l’armée  :  .  .  . ,  •  , 

Médaille  en  or.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première 

classe  Alphonse  Roussille.  _ 

Médaille  en  argent.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxieme 
classe  Léon  Cristiani.  . 

Lettres  de  félicitations.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre- 


RENSEIGNEMENTS 

424. —  EXTERNE  à  Laënnec,  service  de  médecine,  désire 
remplaçant  i"  octobre-i"’’  mars.  Ecrire  au  journal,  J.  P. 
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mière  classe  Raoul  Marie  et  Auguste  Vielle;  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Justin  Trille;  MM.  les  médecins 
aides-majors  de  première  classe  Léonce  Durban,  Roland  Au- 
det,  Edouard  Vuillemot  et  Jean  Toresse. 

NÉCROLOGIE. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Roulliandis,  médecin-major. 

CLINIQUE  DES  IVTALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES. — 
COOKS  PRATIQUE  ET  CO.VIPLËT  DE  DE I! MATOLOÜIE  ET  DE  VÉNÉ- 

RÉOLociE.,  du  16  octobre  au  18  décemore  1911  (18“  cours), 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  coa- 
couTS;  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  Balzer,  Castex,  André 
Brocs,  Ziroroem,  Hudelo,  Morestrn,  Gastou,  Emery,  Milian, 
Terrien,  Lacapère,  Cathelin,  Paris,  Rostaine,  Louste,  Fou- 
cfoel,  Toacbard,  Besmotilière,  Drue!  e,  Claude. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  16  octobre  au  lundi  18  décembre, 
tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  soit  le  matin, 
soit  à  deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  raprès-midi, 
à  l’hôpital  Samt-Lowis,  dans  l'amphithéâtre  de  la  clinique. 

Ce  co.tt;*s  sera  essentiellement  pratique  et  portera  surtoat 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement..  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  mou¬ 
lages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions.  usuelles  (frotte,  douches,,  électricité,  scarifications,  épir 
lation,  électrolyse,  radiothérapie,,  photathérapie,  etc.),  sera 
faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacuu  des  auditeurs. 

Desi  certificats  d’assidui  é  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Progra.mime  et  répartition  bes.  comRs.  —  M.  Gaucher. 
Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Médication  hydromittérale. 

M.,  Bar.  Syphilis  et  grossesset. 

M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 

M.  Castex.  Syphilis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

MM.  André  Broca  et  Zimmern.  Radiothérapie.  Traitement 
par  les  courants  de  haute  fréquence.  Electrothérapie  etéLecr. 
trolysc'. 

M.  Hudelo.  Gale.  Prurits  et  pirurigo..  Lichens.  Pityriasis-. 

M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  en  thérapeutique 
ewtaimée. 

M.  Gastou.  Maladie»  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  Teigne 
tondante  et  favus.  Pityriasis  verskolor.  Erythrasma.  Cara- 
thés.  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  Ulcères  de  jambe  et  des 
pays  ehauds.  Bléphantiasis.  Morve-;  farcmi..  Actinomycose. 
Purpura. 

M.  Emery.  Cbancire  mou.  Traitement  de  la  syphilis.  ■ 

M.  Milian.  Histologie  delà  peau  mormiaJe..  Syphilis  tertiaire  : 
•  Syphilides  tuberculeuses  ;,  syphiiidesi  ulcérenses,;  gommes. 
Syphilis  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis 
médullaire.  Hérédo-«yphiIis.  Parasyphilis  :  Neura-thénie. 
Paralysie;  générale:..  Tabes.  Laboratoire  :  Bacilles  de;  la  lèpre, 
de  la  tuberculose  ;  bacille  du  chancre  mou;  treponema  palli- 
dum,  examen  i.Itra-roicroscopique. 

M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 

M.  Lacapère.  Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés,  Der¬ 
mites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  et  eténitafe.  Kraurosis  vulvæ.  Urticaire. 

M.  Cathelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complica¬ 
tions  fjénito-nrinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez 
l’homme  ;  Prostatiles.  Cy.stites.  Abcès  nrineux.  Néphrites 
suppurées.  Traitement  de  la  hlennorragie.  Traitement  des 
rétrécissements  de  l'nrètre. 

M.  Paris.  Zona.  Laboratoire  r  Sang,  pus,  cultures,  mocu- 
îatio'ns'.  Exam'en  microscopique  des  teignes  et  des;  parasites 
végétaux.  Sporotrichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  morve. 
Anatomie  pathoilogique  générale  des  maladies'  de  la  peau. 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 
goïefe. 

M.  Rostaine.  Herpès.  Végétations.  Dermatoses  cnngéni- 
taïes.  Phthirias-e  et  mélanodermies.  Lèpre.  Bouton  d’Orient. 
Lupus  twberpu'etRc  et  tuberculoses  cutanées  typiques  et  aty¬ 
piques.  Pemphigus.  Erythèmes. 

M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  eczéma  séborrhéique. 
Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoïde.  Com- 
pli’càtîoiis  médicales  de  la  blennorragie.  Balanoposthites  et 
phimosis.  Lupus  érythémateux.  Traitement  du  lupus. 


M.  Fouquet.  Syphilis  expérimentale.  Syphilis  secondaire. 
Syphilis  du  voile  du  palais.  Sporotrichoses. 

M.  Touchard.  Sclérodermie.  Alopécies.  Folliculites  suppu¬ 
rées.  Dyshidrose. 

M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

M.  Druelle.  Démonstrations  pratiques  de  diagnostic.  Petite 

chirurgie  dermatologique. 

M.  Claude.  Radiumthérapie.  Photothérapie,. 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  ;  le  premier 
en  mai,  juin  et  juillet  ;  le  second,  en  octobre,  novembre  et 
décembre;. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d'immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours;,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  Ij,  les  mar¬ 
dis,,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser,  le,  matin,  à  la  clinique 
(hôpital  Saint-Louis), 

COURS  D  ÊLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOTHÉRAPIE.  — 
M.  le  docteur  Delherrn,  empêché,  ne  pourra  faire  en  sep¬ 
tembre  le  cours  d’électrothérapie,  radiothérapie,  etc. 

Il  reprendra  ce  cours  à  la  session  de  Pâques  1912. 
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M.  E.  Brizé.  Les  chorées  persistantes..  —  M.  R.  G.  Fa- 
zeuilles.  Contribution  à  l’étude  des  intoxications  saturnines 
dans  nos  ménages.  —  M.  P.  Rémusat.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  salpingo-ovarites  chroniques.  —  M.  A.  Yer- 
dier.  Du  traitement  chirurgical  et  de  ses  résultats  dans  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  traumatique  ancienne.  — M.  G.  Raynaud. 
La  pathogénie  du  goitre  exophtalmique  (syndrome  de  Base- 
dow).  Son  traitement.  —  M.  M.  Rattesti.  Contribution  à 
l’étude  des  abcès  chroniques  non  tuberculeux  de.  la  prostate. 

_ MR.  Putot.  Les  luxations  palmaires  des  quatre  derniers 

doigts  sur  les  métacarpiens.  —  M.  P.  E.  Desmorits.  Le  col 
de  la  vessie  chez  l'homme.  Etude  anatomique.  —  M.  A.  Bon- 
nafoux.  Les  syndrames.  choréiques,  d’origine  méningo-corti- 
cale.  —  M.  P.  Fiolk.  La  voie  coccy-périnéale.  Teclmnpie.  —  • 
M.  L.  Geyer.  Les  tumeurs  tératoïdes  de  la  région  ci  rvicale. 

—  M.  J.  Lé  Quang-Triuh,  Croyances  et  pratiques-  médicales 
sino-annamites.  —  M.  F.  Blanc.  Contribution  à  l’étude  de  ta 
latence  des  pleurésies  chez  l’enfaM.  —  M.  H.  Charl et.  Trai¬ 
tement  de  1  uvéite  chronique.  —  M.  J.  Bonhomme.,  Etude 
séméiologique  et  thérapeutique  des  aliénés  vicieux.  —  M-  r  • 
Gallerand.  De  la  maladie  bleue  sans  signes  physiques,  d  aus¬ 
cultation.  —  M.  E.  Gau j, aux..  Goaséquenees  obstétricales  des 
viciations  pelviennes  consécutives  à  la  paraly.sie  infantile. 
Etude  anatomo-clinique.  —  M.  R.  Rabin,.  De  la  dyspnée  dans 
les  syndromes  aortiqnes.  Etude  clinique  et  tbérapentiqne. 

M.  P.  Dauraas.  Bromisme  cutané.  Eruptions  bromureqnes 
végétantes  chez  l’enfant.  Toxicodermie  , 

M  G.  Calazel.  Contribution  à  l’élude  du  T® 

tumenrs  malignes  des-  mâchoires.  Résultats  o.péraf"irps:  0 
„„és.  —  M  F.  Mafavialle,  Les  éléments  de  *  a  gno^ic  io¬ 
nique  de  1  hypertrophie  de  thymus.  —  M.  J.  Lauze.  ’ 

bution  à  l’étude  de  l’auto-sérothéra-pie  de  1  ascite. --M.  »• 
bonne.  Sur  deux  conditions  de  milieu  nécessaires  a  la  s 
rification  de  l’amidon  par  les  amylases  salivaire  et 
atique.  Les  chlorures  et  les  phosphates  dans  la  saeen 
rification.  -  M.  R.  Bascoul.  Les  traitements  - 

des  symphyses  du  péricarde.  L’operation  de 
M,  L.  C.  Loizemant.  Contribution  à  I  étude  de  la  pat 
des  kystes  synoviaux—  M.  B.  Blanicb.  Gôntrib.ition  a  1  etud® 
des  réirécis.sements  congénitaux  de  ^  «refre  chez  I  h  » 
chez  la  femme,  -  M..  L.  Rolin.  Contribut.m  à  ' 
tuberculose  du  cervelet, —  M.  L.  Ulhmann.  Hype  y 
et  tuberculose. 
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délibe  sysxémaxisé  chronique 

Par  M.  Adguste  GONNET, 

Médecin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés. 

f’est  dans  les  délires  systématisés  chroniques 
évoluant  sans  affaiblissemenl  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  que  la  présence  des  idées  délirantes  est  le 
oins  dihicile  à  expliquer.  Dans  d’autres  affections, 
la  démence,  la  confusion,  l’inhibition  psychique, 
l’accélération  et  le  désordre  de  la  formation  des 
idées  amènent  une  atteinte  diffuse,  globale,  transi¬ 
toire  ou  définitive,  des  facultés,  qui  paraît  rendre 
compte  suffisamment  de  la  diminution  du  sens  cri¬ 
tique  Ici,  au  contraire,  l’esprit  n’a  rien  perdu  de 
l’étendue  de  son  information,  de  la  souplesse  et  de 
la  finesse  de  ses  mouvements;  les  actes  que  la 
marche  envahissante  du  délire  laisse  s’accomplir  en 
dehors  de  lui  se  passent  d’une  façon  tout  à  fait  nor¬ 
male.  Gomment  des  idées,  monstrueuses  pour  tout 
autre,  sont-elles  adoptées  si  fermement  quelles 
n’éveillent  aucune  tentative  de  rectification  ? 

Le  délire,  phénomène  pathologique,  tranche  assez 
nettement,  par  l’apparence,  vis-à-vis  de  l’état  nor¬ 
mal.  On  a  pourtant  cherché  jusqu’ici,  le  plus  pos¬ 
sible,  à  le  rattacher  aux  mécanismes  qui,  chez 
l’honime  sain,  sont  connus  pour  amener  la  déviation 
du  jugement.  11  semble  que  l’extrême  exagération 
de  certaines  conditions  communes  de  l’erreur  suf¬ 
fise  à  engendrer  cette  erreur  excessive  qu’est  le 
délire.  On  est  porté  à  confondre,  dans  la  théorie,  ce 
que,  en  pratique,  on  manque  bien  rarement  de  dis¬ 
tinguer. 

La  tendance  ordinaire  des  aliénistes  a  donc  été, 
du  moins  au  chapitre  de  l’explication  psychologique 
du  délire,  d’atténuer  le  plus  possible  son  caractère 
anormal.  Ils  y  sont  arrivés  surtout  en  attribuant 
l’origine  et  le  fondement  de  la  maladie  à  la  dévia¬ 
tion  des  sentiments  et  en  insistant,  quant  au  déve¬ 
loppement  intellectuel  des  conceptions,  sur  le  rôle 
du  raisonnement. 

11  faut  d’ailleurs  se  garder,  en  pareille  matière, 
d’attacher  aux  opinions  exprimées  par  les  auteurs 
plus  d’importance  qu’ils  ne  leur  en  accordent  eux- 
mêmes.  Les  difficiles  et  théoriques  questions  de 
psychologie  ont  été  beaucoup  moins  attentivement 
traitées  que  celles  de  pure  clinique.  Assez  souvent 
passées  sous  silence,  elles  n’ont  pas  été  l’objet  de 
toutes  les  recherches  qu’elles  eussent  exigées.  Aussi 
convient-il  de  parler  ici  plutôt  de  tendances  d’esprit 
que  de  doctrines  arrêtées  et  mûries  par  une  discus¬ 
sion  soigneuse. 

Lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  la  disparition  de  l’es- 
prit  critique  qui,  chez  un  délirant,  l’end  possible 
l’admission  des  idées  les  plus  extravagantes,  tous 
les  auteurs  s’accordent  pour  attribuer  le  plus  grand 
rôle  aux  sentiments.  Si  de  telles  idées  sont  venues 
à  l’esprit  du  malade,  c’est  qu’elles  correspondaient  à 
des  tendances  préexistantes  de  sa  mentalité,  que 
celles-ci  lui  aient  appartenu  congénitalement,  ou 


qu’elles  aient  été  développées  accidentellement  par 
la  maladie.  Si  toute  réfutation,  même  la  plus  claire 
et  la  plus  évidente,  est  impuissante  à  ébranler  les 
convictions  morbides,  c’est  qu’elles  puisent  dans 
leur  accord  avec  ces  tendances  intimes  une  force 
supérieure  à  celle  de  tout  argument  objectif. 

Dans  l’opinion  de  bon  nombre  d’auteurs,  c’est  la 
théorie  constitutionnelle  qui,  pour  tous  les  délires 
chroniques  ou  seulement  pour  une  partie  d’entre 
eux,  prévaut  sur  celle  de  la  nature  accidentelle, 
surajoutée  à  l’état  antérieur.  D’après  eux,  le  sujet 
est  venu  au  monde  avec  une  constitution  mentale 
anormale,  appelée  paranoïaque,  et  qui  se  caractérise 
surtout  par  la  méfiance,  l’orgueil,  le  penchant  atout 
rapporter  à  soi,  et  aussi  peut-être  par  une  certaine 
débilité  de  l’esprit  critique  associée  à  l’exaltation 
du  jugement.  L’usage  a  accru  ces  dispositions  jus¬ 
qu’au  moment  où  elles  ont  échappé  à  tout  contrôle. 
Le  délire  n’est  donc  que  le  développement  naturel, 
l’épanouissement  d’une  personnalité  qui  pouvait 
cependant,  avant  lui,  ne  se  singulariser  en  apparence 
qu’assez  peu. 

C’est  ainsi  que  MM.  Sérieux  et  Capgras  (t)  envi¬ 
sagent  le  délire  d’interprétalion.  Ils  pensent  avec 
raison  que  le  fait  d’attacher  une  signification  tendan¬ 
cieuse  aux  constatations  de  l’expérience  n’est  en 
rien  spécial  à  l’état  pathologique;  ils  montrent  qu’il  ■ 
n’existe,  chez  leurs  malades,  dans  le  détail  et  le 
rtiode  d’enchaînement  des  idées  aucun  élément  qui 
n’appartienne  à  la  vie  normale  de  l’esprit.  Seules, 
l’abondance  des  interprétations  et  leur  organisation 
en  système  durable  sont  caractérisliques  du  délire. 
Rien  ne  s’oppose  donc  à  ce  que  l’on  lasse  procéder, 
par  transition  insensible,  celui-ci  de  l’élat  normal. 

Si  les  lois  générales  de  la  psychologie  paraissent 
expliquer  l’existence  même  du  délire,  on  les.appfique 
dans  une  large  mesure  à  l’interprétation  de  son 
développement. 

Il  est  jusqu’ici  deux  formes  classées  et  bien  étu¬ 
diées  de  délires  chroniques  :  les  délires  hallucina¬ 
toires,  depuis  longtemps  connus,  et  les  délires  d’in¬ 
terprétation  qui  ne  se  sont  fait,  que  depuis  quelques 
années,  grâce  surtout  aux  travaux  de  MM.  Sérieux 
et  Capgras,  la  place  qui  leur  revient  dans  la  noso- 
loo-ie.  On  ne  dit  guère  formellement  qu’il  puisse 
exister  de  délire  chronique  qui,  ne  se  range  pas 
dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  cadres,  ou  dans  leurs 
formes  mixtes,  on  laisse  aussi  assez  volontiers  croire 
que  toute  conception  délirante  se  rattache  soit  à  des 
hallucinations,  soit  à  des  interprétations.  On  parle 
couramment  de  délires  à  base  d’hallucinations  ou 
d’interprétations,  entendant  par  là  que  l’activite 
délirante  est  subordonnée  aux  données  défait  con 
tenues  dans  ces  phénomènes,  et  quelle  n’en  con¬ 
stitue  que  le  développement  par  déduction  plus  ou 
moins  rigoureuse. 

Et  en  effet,  lorsque  les  unes  ou  les  autres  existent 
en  abondance  chez  un  malade,  celui-ci  les  fait  natu¬ 
rellement  servir  à  sa  justification.  Il  ne  donne  pas 
ses  croyances  comme  inventées  de  toutes  pièces, 


(,)  P.  Sérieux  et  1.  Capgras.  Les  folies  raisonnantes.  Le  Delire 
d'interprétation.  Paris,  Alcan,  1909. 
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comme  des  certitudes  sans  preuves,  mais  il  les 
défend  en  alléguant  les  voix  qu’il  a  entendues  ou 
les  constalations  qu’il  a  faites.  Sa  conviction  paraît 
donc  motivée  et  semble  anormale,  non  par  l’absence 
d’appareil  logique,  mais  seulement  par  la  partialité 
excessive  qui  intervient  dans  l’admission  des  argu- 
ttfents. 

Evidemment,  bien  des  réflexions  que  Ton  a  pu 
faire  tendent  à  montrer  que  l’emploi  de  la  logique 
n’a  pas  une  très  grande  valeur  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  certitude  finale.  Au  prix  où  sont  les  inter¬ 
prétations  pour  le  malade,  il  n’eût  pas  éprouvé  d’em¬ 
barras  à  en  trouver  d’autres,  si  celles  qu’il  allègue 
étaient  venues  à  lui  manquer.  On  a  remarqué  que, 
quelquefois,  il  est  possible  de  faire  avouer  à  un 
interprétateur  l’insuffisance  ou  l’inexactitude  des 
faits  surlesquels  il  s’appuie,  sans  que,  pour  cela,  sa 
conviction  intime  soit  ébranlée.  Mais  ces  critiques, 
formulées  par  certains  auteurs,  et  en  particulier 
par  M.  Dromard  (i),  n’en  empêchent  pas  divers 
autres  d’attacher  encore  une  importance  un  peu 
exagérée  à  l’appareil  logique  du  délire  et  d’oppo¬ 
ser  la  fausseté  de  son  point  de  départ  et  de  ses 
données  à  la  structure  rationnelle  et  méthodique  de 
l’ensemble. 


Des  recherches  nouvelles  sur  l’intervention  dé 
l’imagination  pure  dans  le  délire  nous  montrent  que 
cette  apparence  raisonnante  n’en  est  qu’un  carac¬ 
tère  contingent.  Par  là,  elles  contribuent  à  nous 
détourner  d’assimiler  faussement  le  processus  déli¬ 
rant  au  développement  normal  de  la  pensée,  et  ce 
n’est  pas  leur  moindre  intérêt. 

MM.  Dupré  et  Logre  {2)  décrivent,  dans  un  tra¬ 
vail  récent,  les  conceptions  délirantes  imaginatives 
dont  la  caractéristique  est  d’être  adoptées  d’emblée, 
de  se  soutenir  sans  allégations  de  données  halliu  i- 
natoires  ni  réelles.  On  peut  observer  de  telles  idées 
non  seulement  dans  l’afTection  qui  nous  occu|  e, 
mais  dans  toutes  les  maladies  mentales  suscep¬ 
tibles  de  s’accompagner  d’idées  délirantes,  c’esi-à- 
dire  dans  toutes.  En  ce  qui  concerne  les  délires 
chroniques,  toutes  leurs  formes  peuvent  présenter, 
à  titre  accessoire,  des  conceptions  de  cet  ordre; 
mais  l’abondance  en  devient  dans  certains  cas  pré¬ 
dominante,  voire  exclusive  des  antres  phénomènes 
et  la  maladie  en  reçoit  alors  un  ensemble  de  carac¬ 
tères  assez  particuliers  qui  légitime  la  création  d’un 
cadre  nouveau,  le  délire  d’imagination. 

J’ai  moi-même  (3)  publié,  peu  après,  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  certaines  idées  se  rattachaient 
nettement  à  des  interprétations  tandis  que  d’autres, 
même  les  plus  riches,  se  développaient  unique¬ 
ment  en  des  récits  imaginaires. 

Toute  idée  délirante  est  susceptible  d’être  for- 


(1)  G.  Dromard.  L’interprétation  délirante.  Journ.  de  Psych., 
1910,  n»  4. 

(2)  Dupré  et  Logre.  Les  délires  d’imagination,  Æ'ncé/tAaZe,  1911, 
p.  209,  337  et  43o,  n“®  3,  4  et  5. 

(3)  Gonnet.  Un  cas  de  psychose  interprétative  et  imaginative, 
Encéphale,  1911. 


mulée  sans  adjonction  aucune  d’appareil  logique. 
Dans  n’importe  quel  cas,  on  peut  voir  coexister,  à 
côté  des  convictions  munies  de  leurs  preuves, 
d’autres  qui  en  sont  dénuées.  C’est  là  un  point 
laissé  jusqu’ici  un  peu  trop  dans  Eombre  et  sur 
lequel  insistent  avec  raison  MM.  Dupré  et  Logre. 
Mais,  de  toutes  les  conceptions  imaginatives,  les 
plus  intéressantes  et  les  plus  frappantes  sont  celles 
qui  se  présentent  sous  forme  de  fabulation. 

Celle-ci  consiste  à  affirmer,  non  pas  des  idées 
générales,  mais  des  laits  précis,  inventés  de  toutes 
pièces,  qui  sont  alors  rapportés  comme  par  un 
témoin  oculaire. 

Il  y  a  intérêt,  pour  la  clarté  et  la  précision,  à  étu¬ 
dier  spécialement  cette  catégorie  bien  définie  de 
représentations  délirantes,  parce  qu’elles  ont  une 
physionomie  plus  tranchée  et  par  là  plus  propre  à 
mettre  en  valeur  les  conclusions  générales. 

La  présence  de  fabulation  dans  le  délire  chro¬ 
nique  n’est  pas  un  fait  nouveau.  Sans  insister  sur 
les  passages  d’aliénistes  plus  anciens  qui  semblent 
indiquer  qu’ils  aient  eu  en  vue  des  faits  de  cet 
ordre,  on  peut  citer  une  observation  de  M.  Gilbert 
Ballet  (i)  publiée  en  iSgS  dans  une  leçon  clinique 
sur  les  persécuteurs  familiaux.  Les  travaux  de 
MM.  Sérieux  et  Capgras  (2)  contiennent  des  indica¬ 
tions  des  plus  nettes.  Ils  montrent  que  la  fabulation 
se  rencontre  assez  souvent  dans  le  délire  d’interpré¬ 
tation,  qu’elle  y  prend  parfois  un  développement  très 
marqué;  le  délire  de  fabulation  est  classé  par  eux 
comme  variété  spéciale  de  la  psychose  interpréta¬ 
tive.  La  description  qu  ils  en  donnent  prouve  qu  ils 
ont  bien  reconnu  les  principaux  caractèrescliniqnes 
du  délire  d’imagination,  et  en  particulier  la  prédi¬ 
lection  qu’y  offrent  les  malades  pour  les  idées  de 
filiation. 

A  l’étranger,  mention  est  donnée  de  ces  faits  dans 
divers  travaux,  spécialement  par  Neisser  (3),  qui 
décrit  un  délire  de  confabulation. 


On  voit  donc  que,  en  France  du  moins,  la  fabula¬ 
tion  délirante  n’avait  été  envisagée  jusqu’ici  que 
comme  symptôme  accessoire.  MM.  Dupré  et  Logre 
ont  eu  au  contraire  le  mérite  de  la  faire  passer  au 
premier  rang,  montrant  qu’elle  peut  suffire  à  cons¬ 
tituer  par  elle  seule  de  vastes  systèmes  d’idées  et 
que  son  fonctionnement  n’est  nullement  subordonne 
à  celui  des  autres  modes  de  la  pensée  morbide.  Le 
délire  d’imagination,  synonyme,  pour  eux,  de  délire 
de  fabulation,  devient  une  forme  clinique  indépen¬ 
dante. 

La  fabulation  peut  être  pure  de  tout  fondemen 
extérieur  ou  intervenir  en  combinaison  avec  un 
des  processus  interprétatif  ou  hallucinatoire  pour 
en  amplifier  ou  déformer  les  données.  C’est  ce  que 


>)  Gilbert  Ballet.  Les  persécuteurs  familiaux. 
février  1893  -, —  Leçons  de  clinique  médicale.  Psychoses  e  a]J 
ns  nerveuses.  Paris,  Doin,  1897.  s  inter- 

»  P.  Sérieux  et  I.  Caporas.  Loc.  cit.,  p.  2  et  4' — 

etateurs  filiaux,  Encéphale,,  1910,  p.  ii3  et  4o3,  n  ae  » 


p.  193,  U»  3. 

(3)  Neisser.  Alîg.  Zeiischr.  Psych., 


Bd  LIII,  p.  a4ï- 
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JIM.  Dupr®  Logre  appellent  la  fabulation  complé- 

0ieiitaire. 

Nous  envisagerons  d’abord  et  surtout  les  faits  de 
fabulation  pure. 


On  peut  rencontrer  des  éléments  fabuleux  clair¬ 
semés  dans  n’importe  quel  délire.  En  parcourant  les 
observations  de  MM.  Sérieux  et  Capgras,  on 
découvre  çà  et  là  des  récits  qui  ne  peuvent  être 
identifiés  d’une  autre  manière.  Mais,  dans  certaines 
observations,  la  fabulation  abonde  au  point  de  deve¬ 
nir  le  mode  prédominant,  voire  presque  exclusif  de 
constitution  du  délire.  La  maladie  revêt  alors  une 
physionomie  assez  particulière,  bien  propre  à  atti¬ 
rer  l’attention. 

Pour  expliquer  que  de  tels  cas  aient  attendu  si 
Ion  (rte  mps  avant  d’être  reconnus  et  dûment  classés, 
on  doit  invoquer  d'abord  leur  rareté.  Sans  doute, 
ils  paraîtront  plus  fréquents  une  fois  qu’on  sera 
averti  de  leur  existence,  mais  ils  n’en  représentent 
pas  moins,  dans  l'ensemble  des  délires  chroniques, 
une  as-ez  faible  minorité.  Je  dev  ai  me  borner,  pour 
en  tracer  l'histoire,  aux  matériaux  contenus  dans 
les  travaux  précités  de  MM.  Gilbert  Ballet,  Sérieux 
et  Capgras,  Dupré  et  Logre  et  de  moi-même.  11  y  a 
d’ailleurs  là  à  la  fois  une  variété  et  une  concordance 
suffisantes  pour  permettre  de  bien  dégager  les 
traits  généraux  de  ce  type  clinique. 

En  outre,  il  faut  remarquer  que,  jusqu’ici,  ces 
faits  ont  pu  n’être  pas  individualisés  parce  qu’ils 
étaient  rangés  dans  d’autres  cadres.  En  raison 
d’interprétations  concomitantes  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses,  qn  a  pu  les  confondre  avéc  des  interpréta¬ 
tions  ordinaires.  D’autre  part,  nous  verrons  que  le 
délire  de  fabulation  revêt  souvent  un  aspect  de 
désordre  et  de  déséquilibration  plus  ou  moins  frap¬ 
pant.  Aussi  a-t-on  parfois  classé  ces  malades  dans 
le  cadre  indécis  des  délires  de  dégénérés,  en  parti¬ 
culier  dans  la  folie  des  persécutés  persécuteurs, 
plutôt  que  parmi  les  délires  systématisés  vrais. 

Tout  en  cherchant  à  bien  dégager  l’originalité  du 
délire  de  fabulation,  la  description  qui  va  suivre 
aura  pour  effet  de  faire  ressortir  à  chaque  pas  les 
liens  étroits  de  ressemblance  qui  interdisent  de  le 
séparer  des  autres  types,  spécialement  du  délire  de 
fabulation. 


Les  idées  adoptées  se  rattachent  aux  tendances 
ordinaires  du  délire.  On  rencontre  surtout  des  idées 
de  persécution  et,  bien  plus  encore,  de  grandeur. 
La  prédominance  de  ces  dernières  est  un  lait  con¬ 
forme  à  ce  que  nous  savons  de  la  psychologie  de 
l’imagination  à  l’état  normal.  Elle  peut  s’exercer  sur 
tous  les  sujets,  mais  elle  ne  fructifie  avec  complai¬ 
sance,  avec  liberté  et  exubérance  que  dans  le  sens 
favorable.  Le  déplaisir  que  nous  retirons  de  la  con¬ 
templation  des  sujets  tristes  nous  rend  beaucoup 
plus  réservés  à  leur  endroit  et  nous  empêche  de  les 
enrichir  de  mille  détails.  La  rêverie  imaginative  se 


meut  presque  exclusivement  dans  le  cadre  des  idées 
de  satisfaction  et  de  grandeur  (i). 

De  même,  chez  les  malades  que  nous  avons  ici  en 
vue,  les  thèmes  de  cet  ordre  occupaient  le  premier 
plan  et  étaient  en  général  les  plus  richement  déve¬ 
loppés.  Plusieurs  fois  même,  les  idées  de  persécu¬ 
tions  se  développaient  par  intei  prélation,  lai  dii-  que 
les  idées  de  grandeur  affectaient  la  forme  fabulante. 
C’est  ce  qui  avait  lieu  chez  mon  malade  qui  présen¬ 
tait,  entre  autres,  des  idées  d’empoisonnement  et  de 
naissance  princière.  Les  thèmes  de  persécution 
sont  d’ailleurs,  en  outre,  souvent  l’objet  d’une  systé¬ 
matisation  plus  rigoureuse. 

En  somme,  perspectives  de  grandeur  et  idées  de 
persécution  stimulent  l’activité  intellectuelle  en  des 
sens  différents.  Les  premières  s’accompagnent  d’un 
sentiment  d’expansion  où  l’esprit  perd  facilement 
la  notion  de  ses  attaches  réelles  pour  s’abandonner 
à  sa  libre  fantaisie  ;  les  idées  de  persécution  au  con¬ 
traire  concentrent  l’activité  intellectuelle  et  éveillent 
davantage  la  tendance,  conforme  aux  nécessités 
d’un  réquisitoire,  à  se  munir  de  preuves  objectives. 

Mais,  il  faut  le  répéter,  c’est  affaire  de  ntiances  et 
de  degré,  non  d’opposition  tranchée  entre  les  unes 
et  les  autres.  On  fabule  parfaitement  sur  des  thèmes 
de  persécution,  et  on  interprète  pour  étayer  des 
thèmes  de  grandeur. 

Il  faut  d’ailleurs  insister  sur  ce  que,  dans  presque 
tous  nos  cas,  il  existait  des  idées  de  persécution. 
Rares  sont  les  observations —  celle  de  M.  Gilbert 
Ballet,  par  exemple  —  où  elles  ne  sont  pas  signa¬ 
lées.  L’ensemble  du  caractère  et  des  réactions  est 
souvent  digne  du  persécuté  le  plus  typique.  Le  seul 
point  particulier  que  présente  souvent  le  délire  de 
fabulation  est  la  prépondérance  des  idées  de  gran¬ 
deur,  non  leur  exclusivité.  Et  cette  remarque  a 
quelque  intérêt,  car  elle  contribue  à  montrer  l’iden¬ 
tité  foncière  de  ces  malades  avec  les  autres  délirants 
chroniques.  On  sait  en  effet  que  les  idées  de  persé¬ 
cution  sont  presque  constantes  dans  touteslesformes 
de  cette  maladie,  à  tel  point  que  leur  absence  est 
une  raison  sérieuse,  bien  que  non  suffisante  par  elle 
seule  pour  exclure  un  malade  de  ses  cadres. 
MM.  Dupré  et  Logre  citent  une  série  d’observations, 
concernant  toutes  des  débiles  ou  déséquilibrés 
manifestes,  chez  'esq  iels  il  n’existait  que  des  idées 
de  grandeur.  Mais  dans  ces  cas,  qui  n’ont  pas  tou¬ 
jours  une  évolution  chronique,  le  caractère  super¬ 
ficiel,  fantastique,  profondément  asystématique  des 
idées  conduit  à  les  séparer,  ainsi  qu’on  le  compren¬ 
dra  mieux  plus  loin,  des  malades  qui  font  l’objet  de 
la  présente  étude. 

Les  idées  de  persécution  visent  surtout  des  atten¬ 
tats  contre  la  vie,  les  biens,  la  réputation,  en  un  mot 
contre  les  intérêts  temporels  des  malades.  Le  sur¬ 
naturel  —  je  reviendrai  sur  ce  point  —  intervient 
peu  dans  nos  observations.  Les  persécuteurs  sont 
des  collectivités  (bandes  noires,  etc.)  ou  des  indivi¬ 
dus  nommés  expressément. 

Quant  aux  idées  de  grandeur,  on  peut  aussi  en 


(i)  Boael.  Rêverie  et  délire  de  grandeur,  Journ.  de  psychol., 
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reacoQtrer  d’espèces  très  diverses,  richesse,  rela¬ 
tions  illustres,  cadeaux  et  marques  de  distinction 
princiers,  succès  galants,  rôle  politique  considé¬ 
rable.  Une  malade  prévient  par  ses  conseils  une 
guerre  avec  l’Angleterre,  prête  des  millions  à 
Alphonse  XIII  et  à  M.  Caillaux.  Une  autre  est  la 
conseillère  de  lord  Salisbury,  une  autre  la  maî¬ 
tresse  de  nombreux  souverains.  On  peut  remarquer 
que  ces  malades  ne  trouvent  guère  de  limites  dans 
leur  marche  vers  la  grandeur.  Rien  ne  les  embar¬ 
rasse  de  choisir  ce  qu’il  y  a  de  plus  illustre.  Aussi, 
quand  ils  parlent  d’argent,  ce  sont  toujours  des 
sommes  fantastiques,  rarement  inférieures  à  plu¬ 
sieurs  millions,  et  dépassant  sans  peine  le  milliard. 

Parmi  les  idées  de  grandeur,  il  faut  relever  celles 
d’invention.  Inventer,  n’est-ce  pas  par  définition 
imaginer  ?  MM.  Dupré  et  Logre  donnent  des  exem¬ 
ples  de  délires  imaginatifs  d’invention.  Il  convient 
d’ajouter  que,  sur  ce  terrain,  la  distinction  de  l’in- 
terpr'  tatif  et  de  l’imaginatif  perd  de  sa  valeur, 
puisqu’ils  se  confondent.  Un  malade  peut  bien  inter¬ 
préter  comme  une  intuition  géniale  une  idée  quel¬ 
conque  qui  est  venue  par  hasard.  Un  de  mes  malades, 
grand  interprétateur,  disait  avoir  inventé  un  aéro¬ 
plane  sans  moteur,  un  jour,  en  regardant  Voler  les 
mouettes,  et  «  un  bateau  marchant  sans  voile  ni 
vapeur  parle  seul  poids  de  l’eau  »,  en  se  rappelant 
certaines  observations  qu’il  avait  faites  sur  le  mou¬ 
vement  des  vagues  en  naviguant  dans  l’océan  Indien. 
C’est  essentiellement  le  fait  d’un  interprétateur  de 
rattacher  ce  qu’il  affirme  à  telle  circonstance  précisée 
quant  à  sa  situation  dans  l’espace  et  dans  le  temps 
et  qui,  elle,  n’est  pas  imaginaire.  C’est  pourquoi, 
dans  ce  cas,  l’idée  d’invention  me  paraît  relever 
davantage  de  l’interprétation  que  de  la  fabulation. 
En  tout  état  de  cause,  elle  représente  au  moins  une 
forme  de  transition  de  l’une  à  Pautre. 

De  toutes  les  idées  de  grandeur,  celles  de  filiation 
illustre  sont  les  plus  fréquentes  chez  les  fabulateurs. 
C’en  est  un  précisément  que  M.  Gilbert  Ballet  a 
choisi  comme  type  du  persécuteur  filial  dans  sa 
leçon  sur  les  persécuteurs  familiaux.  Ce  malade  se 
disait  fils  naturel  de  Jules  Grévy.  A  leur  tour, 
MM.  Sérieux  et  Capgras  signalent  que  les  interpré- 
tateurs  filiaux  présentent  régulièrement  de  la  fabu¬ 
lation.  Il  suffira  de  retourner  cette  remarque  et  de 
dire  que  les  fabulateurs  présentent  ordinairement 
—  toujours,  dans  les  observations  que  nous  avons 
en  vue —  à  titre  partiel  ou  comme  thème  dominant, 
des  idées  de  filiation. 

Malgré  les  quelques  particularités  qui  précèdent, 
le  mode  de  développement  des  idées  contribue  plus 
que  leur  fonds  même,  à  donner  au  délire  de  fabula¬ 
tion  sa  physionomie  originale.  Dans  l’invention  de 
leurs  récits, les  malades  usent  d’une  facilité  extrême, 
aussi  les  munissent-ils  de  toutes  les  circonstances 
propres  à  produire  l’impression  que  l’on  a  bien 
affaire  à  un  témoin  oculaire.  Une  malade  raconte 
comment  elle  dut  forcer  la  porte  du  cardinal  Gui- 
bert  pour  lui  faire  une  communication  importante, 
tandis  qu’on  était  en  train  de  lui  faire  la  barbe.  Une 
autre,  distinguée  par  le  roi  de  Siam,  sur  la  plage 
de  Biarritz  au  moment  où  elle  donnait  une  leçon 


d’anglais  à  ses  enfants,  fut  emmenée  par  lui  en 
excursion  à  Saint-Sébastien  ;  et  elle  ajoute  :  «  Je 
vous  dirai  même  qu’à  cette  occasion  nous  goûtâmes 
au  casino  avec  du  thé  et  des  tartelettes  aux  cerises.  » 
Mon  malade,  qui  fut  reconnu  reine  et  roi  d’Angle¬ 
terre  en  séance  solennelle  de  la  Chambre  des  lords, 
ne  manque  pas  de  donner  une  description  fantaisiste 
de  la  salle. 

Dans  nos  observations,  les  idées  présentées  par 
les  malades  se  tenaient,  à  peu  près,  dans  le  domaine 
naturel,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elles  respec¬ 
tassent  les  limites  de  la  vraisemblance.  Les  con¬ 
ceptions  pseudo-scientifiques,  métaphysiques,  mys¬ 
tiques,  que  l’on  pourrait  appeler  surnaturelles  en 
ce  qu’elles  admettent  l’action  d’êtres  ou  de  forces 
profondément  différents  de  ceux  qui  régissent  visi¬ 
blement  le  monde  où  nous  vivons,  ces  conceptions 
si  fréquentes  chez  les  délirants  et  qui  dénotent  tant 
f^’imagination,  n’ont  pas  encore  été  décrites  chez 
les  malades  dont  nous  nous  occupons  ici.  On  peut 
penser  que  cela  arrivera  un  jour  ou  l'autr  . 

Chez  nos  malades,  les  idées  ne  font  qu’effleurer 
le  domaine  surnaturel  en  rattachant  les  événements 
du  délire  à  des  influences  mystiques,  en  y  faisant 
intervenir  des  personnages  mystérieux.  L’observa¬ 
tion  d’Hersilie  Rony,  cette  aliénée  célèbre  dont 
MM.  Sérieux  et  Capgras  ont  récemment  rappelé 
l’histoire  (i),  est  un  exemple  typique  de  ce  demi- 
surnaturel.  Cette  malade  se  croyait  sous  l’influence 
mauvaise  d’un  certain  Pétrucci,  «  Pierre,  fils  de 
Pierre  »,  personnage  en  chair  et  en  os,  mais  dont 
l’action  secrète  et  toute-puissante  expliquait  tous 
les  mystères  de  l’histoire  et  la  situation  de  la  malade 
en  particulier. 

On  aura  une  idée  assez  exacte  de  l’aspect  général 
de  ces  conceptions  fabuleuses  en  se  rappelant  ce 
qui  arrive  dans  les  romans-feuilletons  ;  cette  compa¬ 
raison  est  d’ailleurs  d’autant  plus  juste  que  les  ma¬ 
lades,  imaginatifs  par  tempérament  et  avant  toute 
psychose,  ont  un  goût  marqué  pour  les  histoires 
fantastiques  et  qu’ils  puisent  souvent  leur  inspira¬ 
tion  directement  dans  les  romans  et  les  légendes. 

Il  s’agit  d’événements  matériellement  possibles 
ou,  en  tout  cas,  n’allant  pas  très  loin  dans  le  domaine 
de  l’impossible,  mais  présentant  un  caractère 
d’exception  et  de  mystère  :  substitutions  d’enfant, 
révélations  soudaines  accomplies  à  l'heure  de  la 
mort,  rencontres  imprévues,  etc. 

Ces  conceptions  ont  donc,  dans  leur  inyraisem 
blance,  un  cachet  de  naïveté  niaise  et  puérile  qui 
leur  est  assez  particulier,  et  qui  a  un  peu 
de  faire  admettre  à  tort  une  débilité  ou  un 
sement  de  l’intelligence  qui  n’existent  pas.  R  «u^ 
pourtant  dire  qu’elles  n’atteignent  pas  le  eg’’ 
d’absurdité  qui  est  commun  chez  les  déments,  e 
particulier  paranoïdes,  et  même  chez  ces  my 
mânes  délirants  dont  j’ai  déjà  parlé  comme 
être  exclus  des  délires  chroniques.  Chez  ces 
niers,  il  est  question  de  voyages  dans  les  as  r  y 
rapportés  avec  détails.  On  rencontre  aussides 
pies  de  ce  que  MM.  Sérieux  et  Capgras  ont  app 


[ï]  Loc.  cit.  Vie  d’unë  fausse  princesse. 
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la  fabulation  anachronique  :  les  sujets  parlent  de 
leurs  existences  successives,  racontent  leurs  rela¬ 
tions  avec  des  personnages  historiques  morts  depuis 
(les  siècles.  Mais  ces  conceptions  de  mythomanie 
vaniteuse  sont  beaucoup  plus  superficielles  que 
celles  des  vrais  délirants.  Elles  ne  sont  pas  prises 
autant  au  sérieux,  et  n’affectent  pas,  vis-à-vis  de 
l’altitude  et  de  la  conduite  des  malades,  le  même 
rapport  intime.  Le  malade  se  vante,  mais  il  n’agit 
pas  en  conséquence. 

Dans  nos  faits,  l’invraisemblance  des  conceptions 
suffit  en  général  cependant  à  faire  reconnaître  faci¬ 
lement  les  sujets  pour  ce  qu’ils  sont,  et  l’on  ne  cite 
pas  d’exemple  d’aliéniste  qui  les  ait  méconnus. 
Toutefois,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  lorsqu’il 
s’agit  de  profanes.  MM.  Sérieux  et  Gapgras  ont 
insisté  avec  raison  sur  l’habileté  que  ces  malades 
mettent  parfois  à  imaginer  des  arguments  en  faveur 
de  leurs  revendications  et  sur  l’art  qu’ils  possèdent 
de  les  rendre  assez  vraisemblables  pour  entraîner 
des  gens  sains  d’esprit.  De  fait  il  est  maint  exemple 
historique  où  l’on  a  vu  des  paranoïtpies  filiaux  recru¬ 
ter  des  partisans,  en  imposer  à  des  journalistes,  à 
des  magistrats,  au  Parlement  lui-même.  M.  Gilbert 
Ballet  fait  remarquer  que  si  son  malade  avait  choisi 
pour  père,  non  un  ex-président  de  la  République, 
mais  un  simple  citoyen,  on  aurait  pu  éprouver  quel 
que  embarras  à  reconnaître  en  lui  un  aliéné.  Mais 
il  relève  lui-même  sans  peine  dans  le  récit  l’invrai¬ 
semblance  puérile,  dont  nous  parlons  et  montre  que 
la  difficulté  n’existe  guère  pour  un  homme  du  mé¬ 
tier. 

Néanmoins,  le  caractère  délirant  peut  être  assez 
peu  frappant  à  première  vue  pour  que,  dans  certains 
cas,  on  courre  le  risque  d’admettre  le  faux  témoi¬ 
gnage  de  ces  malades  ou  de  les  laisser  inculper  à 
tort  d’escroquerie  ou  de  chantage. 

Les  fables  ne  sont  pas  toujours  préparées  d’avance 
dans  l’esprit  des  malades;  souvent,  elles  éclosent 
extemporanément,  provoquées  par  les  questions  du 
médecin.  Une  malade  alfirme  les  relations  de 
M.  Hamard  avec  une  dame  B...  On  les  conteste. 
Elle  ajoute  aussitôt  :  «  Vous  me  demandez  ce  qui 
me  prouve  la  nature  des  relations  de  M.  Hamard 
avec  cette  dame  B...  Mais  je  l’ai  vu  déshabillé  dans 
le  lit  de  cette  dame!  »  Toutefois,  un  malade  peut 
aussi  être  pris  de  court.  Il  n’en  montre  pas  d’embar¬ 
ras,  mais  maintient  simplement  son  affirmation,  ou 
dissimule  en  refusant  de  répondre. 

Cette  facilité  d’invention,  qui  permet  au  malade 
d’étendre  indéfiniment  son  délire,  est  encore  un  trait 
qui  oppose  le  fabulateur  à  l’interprétateur.  Chez  ce 
dernier,  il  existe  une  sorte  d’équilibre  entre  l’acti- 
vité  de  liaison  des  idées  et  l’activité  d’invention. 
Chez  le  fabulateur,  l’équilibre  est  rompu  au  profit 
de  l’invention. 

Il  en  résulte  un  autre  caractère  du  délire  de  fabu¬ 
lation,  son  abondance.  Très  souvent,  des  entretiens 
Multipliés  ne  permettent  pas  de  voir  la  fin  du  délire. 
Ees  thèmes  sont  en  général  multiples.  Il  peut  n’en 
exister  aucun  de  prédominant,  ou  bien  le  malade 
concentre  la  plus  grande  part  de  son  activité  sur 
I  un  d’entre  eux,  le  plus  souvent  alors  sur  l’idée  de 


filiation.  Mais,  même  dans  ce  cas,  il  existe  à  côté  de 
l’idée  principale  d’autres  thèmes  accessoires  de 
grandeur  ou  de  persécution.  Chez  certains,  l’abon¬ 
dance  touffue  du  délire  dépasse  de  beaucoup  tout  ce 
qu’une  description  peut  exprimer  ;  au  premier 
abord,  le  plus  grand  désordre  paraît  régner,  puis 
on  découvre  quelques  fils  conducteurs,  sans  parve¬ 
nir  d’ailleurs  à  tout  y  rattacher.  Il  peut  éclore  inces¬ 
samment  de  nouvelles  idées,  aussi  les  malades  n’en 
restent-ils  pas  longtemps  au  même  point.  Ainsi,  de 
même  qu’on  ne  parvient  pas  à  épuiser  le  délire,  on 
doit  s’attendre  souvent  à  n’en  saisir  qu’un  aspect 
transitoire  et  à  le  retrouver  bientôt  modifié.  Mon 
malade,  entré  dans  le  mutisme  peu  après  les  pre¬ 
miers  entretiens  qui  me  permirent  de  recueillir  son 
observation,  n’en  est  sorti  vis-à-vis  de  moi  qu’au 
bout  de  deux  mois;  cela  m’a  suffi  pour  constater 
(jue  ses  idées  avaient  déjà  varié. 

Il  y  a  donc  dans  le  délire  d’imagination  une  mobi¬ 
lité  qui  est  loin  d’appartenir  au  même  degré  aux 
autres  formes.  Ce  caractère  résulte  directement  de 
la  facilité  et  de  l’abondance  de  l’invention  qui  occupe 
le  malade  successivement  à  des  objets  divers.  Il  y  a 
naturellement  sur  ce  point  des  différences  indivi¬ 
duelles  assez  étendues,  suivant  surtout  qu’il  existe 
ou  non  une  idée  dominante  et  qu’elle  s’accompagne 
de  revendications  énergiques.  Lors  même  que  le 
sujet  passe  volontiers  d’un  sujet  à  l’autre,  il  ne 
change  ordinairement  que  d’occupation,  non  de 

conviction;  les  idées  qu’il  semble  négliger  demeurent, 

et  on  en  retrouve  l’affirmation  par  l’interrogatoire. 

On  peut  voir  pourtant  l’inverse  se  produire.  Le 
malade  en  vient  alors  à  abandonner  complètement 
certaines  idées  pour  les  remplacer  par  d’autres  se 
rapportant  au  même  objet.  On  l’entend  alors  renier 
carrément  ce  qu’il  avait  durant  longtemps  main¬ 
tenu.  Une  malade  de  MM.  Sérieux  et  Capgras  (i)  se 
prétendit  pendant  de  longues  années  fille  de  Sarah- 
Bernhardt  et  du  prince  de  Galles.  Plus  tard,  elle 
changea  de  roman,  probablement  pour  avoir  lu  dans 
l’intervalle  des  histoires  hindoues.  Elle  devint  alors 
la  grande  Brahmane  de  Kâli,  la  fille  d’Hyder-Ali  et 
d’une  dévadassi,  née  à  Dehli  en  1869  ou  i8y3.  Elle 
explique  ses  dires  antérieurs  en  disant  qu’elle 
«  plaidait  le  faux  pour  savoir  le  rrai  ». 

Ce  délire  mobile  et  touffu  abonde  en  contradic¬ 
tions.  Nous  venons  de  voir  un  exemple  de  celles 
qu’on  pourrait  appeler  successives  et  qui  résultent 
d’une  substitution  de  thèmes  à  longue  échéance.  II 
en  estaussi  de  simultanées  qu’il  estpossible  de  cons¬ 
tater  au  cours  du  même  examen  ou  d’examens  rap¬ 
prochés.  Elles  proviennent  d’une  coordination 
insuffisante  entre  des  thèmes  trop  nombreux  et  trop 
vite  inventés.  Tenté  tour  à  tour  par  l’une  ou  l’autre 
des  perspectives  que  son  imagination  ne  cesse  de 
lui  fournir,  le  malade  n’a  pas  le  temps  de  les  accor- 
derentre  elles  ou  bien  il  abandonne  pour  un  moment 
celles  qui  le  gênent.  Une  malade  de  MM.  Dupré  et 
Logre  peut  servir  d’exemple  typique.  Au  cours 
d’interrogatoires  nécessités  par  une  expertise  judi- 


(i)  Sérieux  et  C.JlPcr.^s.  Délire  d'inlerprétalion,  p.  176,  Obs. 
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ciaire,  on  l’entendit  se  donner  snccessiventer.l  pour 
la  fille  naturelle  d’Edouard  VII,  de  Guillaume  11, 
d’Alphonse  XII,  ou  refuser  catégorifjuement  d^ 
révéler  le  secret  de  sa  naissance.  Bientôt  elle 
rétracta  ce  qu’elle  avait  dit  sur  la  paternité 
d’E  louard  VII,  pour  raconter  comment  ce  prince 
était  devenu  son  amant  après  l’avoir  rencontrée  à 
Carisbad.  (A  suivre.) 


MÉDKCINE  fUATKjUE 


LE  TRAITEMENT  DE  L  ECTOPIE  TESTICULAIRE 

Le  traitement  de  l’ectopie  testiculaire  a  donné  lieu  à  de 
multiples  publications  dans  ces  dernières  années.  Trois 
points  surtout  ont  été  très  discutés  :  la  valeur  présente  et 
future  du  testicule  ectopié,  l’âge  auquel  il  convient  d’interve¬ 
nir,  la  technique  opératoire  à  suivre. 

Le  premier  point  à  élucider  est  de  savoir  jusqu’à  quel  point 
le  testicule  ectopié  a  conservé  son  intégrité  fonctionne'le.  S’il 
est  complètement  perdu  au  point  de  vue  physiologique, 
l’abstention  ne  sera-t-elle  pas  la  conduite  logique? 

Que  donne  d’abord  l’examen  des  testicules  ectopiés  ?  L’accord 
a  été  longtemps  avant  de  se  faire  parce  que  les  auteurs  n’exa¬ 
minaient  pas  des  testicules  du  même  âge.  Les  examens  de 
Monod  et  Arthaud,  puis  de  Félizet  et  Branca  ont  établi  que 
jusqu'à  quinze  ans  le  testicule  ectopique  ne  présentait  pas  de 
lésions  épithéliales,  mais  quelques  lésions  interstitielles;  chez 
l’adulte  les  lésions  parenchymateuses  sont  nettes  :  en  vieillis¬ 
sant,  le  testicule  s’est  atrophié  et  a  dégénéré. 

De  plus,  Frani,  Stilling,  Griffiths  ont  montré  expérimenta¬ 
lement  que,  chez  les  animaux,  on  obtenait  cette  même  atro¬ 
phie  en  plaçant  les  testicules  en  ectopie.  Il  semble  donc 
logique  d’admettre  que  le  seul  fait  de  la  reposition  du  testi¬ 
cule  en  bonne  place  pendant  le  jeune  âge  amènera  une  évolu¬ 
tion  normale  de  l'organe  et  l’établissement  de  la  fonction 
sperraatogénétique  après  la  puberté.  A  t-on  constaté  de  tels 
résultats  après  l’orchidopexie  ?  On  n’en  trouve  pas  trace  dans 
lés  statistiques  chirurgicales  et  M.  Ombrédanne  a  bien  mon¬ 
tré  pourquoi.  C’est  que,  pour  pouvoir  assurer  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  spermatngénèse,  il  faudra  pouvoir  pratiquer  l’exa¬ 
men  du  sperme  douze  ans  après  l’opération,  chez  des  enfants 
cryptorchides  opérés  enbas  âge  d’orchidopexiebilatérale;  con¬ 
ditions  bien  difficiles  à  remplir.  Tout  au  plus  a-t-on  remarqué 
que  le  testicule  ectopié,  toujours  plus  petit  et  plus  mou  que 
le  testicule  sain,  grossit  un  peu  après  l’opération;  encore 
n’est-il  pas  certain  qu’il  ne  s’agisse  là  que  d’un  gonflement 
réactionnel  passager  comme  M.  Jalaguier  a  pu  le  prouver 
dans  un  cas  [Bull,  et  iném.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  6  avril  1890). 

Il  n’y  a  donc  pas  de  preuves  certaines  de  la  possibilité  de 
rétablir  la  fonction  spermatogénétique  du  testicule  par  l’orchi¬ 
dopexie.  Bien  plus,  il  semble  qu’il  y  ait  des  arguments  sérieux 
contre  cette  possibilité. 

Cette  action  utile  de  la  reposition  du  testicule  ne  s’explique 
que  si  ses  lésions  sont  secondaires  à  l’ectopie  ;  elle  n’est  pas 
vraisemblable  si  1  ectopie  est  la  conséquence  de  lésions  testi¬ 
culaires  primitives,  d’un  arrêt  de  développement  du  testicule 
ainsi  que  certains  auteurs  l’ont  avancé. 

Btand  Sutton  s’est  fait  le  défenseur  de  cette  théorie.  Pour 
lui,  jamais  un  testicule  sain  n’est  retenu  dans  l’abdomen,  il 
accomplit  sa  descente.  Il  cite  comme  exemple  les  cas  d’utérus 
masculinus  qui  sont  entraînés  dans  le  scrotum  à  la  suite  de  la 
descente  du  testicule  à  aspect  d’ovaire  qui  y  adhère  (voyez 
Lancet,  1909,  II,  1406).  Le  testicule  en  ectopie  présente  un 
aspect  particulier;  l’épididyme  ne  lui  est  pas  accolé  et  les  deux 
organes  sont  réunis  par  un  véritable  mésorchium,  aspect  qui 
est  normal  dans  les  derniers  stades  du  développement  du 


fœtus,  l'artère  spermatique  est  le  plus  souvent  courte,  et  de 
petit  calibre  (elle  saigne  peu  à  la  section),  comme  on  l’observe 
dans  les  vices  de  position  congénitaux  des  autres  organes. 

Les  récents  examens  histologiques  de  Fasano  motiireni 
qu’il  y  a  bien  en  effet  une  quantité  anormale  d’éléments  inters¬ 
titiels  mais  que  ce  n’est  pas  la  seule  lésion.  On  trouve  bien 
par  places,  des  canalicules,  mais  pas  à  leur  complet  dévelop- 
pdmenl;  ils  ne  présentent  qu’une  seule  rangée  de  cellules,  et 
ont  l’aspect  de  canalicules  séminifères  incomplètement  déve¬ 
loppés.  C’est  l'aspect  normal  du  testicule  embryonnaire. 
Cette  structure  n’explique-t-elle  pas  la  fréquence  des  adé¬ 
nomes  sur  le  testicule  en  ectopie  (Locène  et  Chevassu). 
Enfin,  ce  qui  plaide  surtout  en  faveur  de  l'arrêt  de  dévelopr 
peinent  primitif  du  testicule,  c’est  que  les  ectopiés  sont  pour 
la  plupart  des  dégénérés  (Villard)  et  il  n’est  pas  rare  que 
l’affection  soit  héréditaire  (Gosselin,  Vidal,  Houzelot,  etc.)^ 
Enfin  nous  verrons  que  cet  état  coexiste  assez  souvent  avec 
de  r hypothyroïdisme  et  peut  gùérir  par  le  traitement  thyroï¬ 
dien  (Bonnes). 

Faut-il  conclure  de  là  que  l’organe  ectopié  est  perdu  fonc¬ 
tionnellement  et  que  tout  traitement  est  inutile? 

Loin  de  là,  car  si  la  fonction  spermatique  est  fort  compro¬ 
mise,  ce  n’est  pas  le  seul  rôle  du  testicule.  Il  y  a  dans  le  tes¬ 
ticule  deux  organes  (Boin  et  Ancel),  une  glande  épithéliale 
qui  sécrète  les  éléments  de  la  fécondation,  et  une  glande 
interstitielle  qui  préside  à  la  virilité,  à  la  vigueur  muscu¬ 
laire.  Cette  glande  interstitieile  se  développe  la  première  et 
existe  chez  l’embryon  bien  avant  les  tubes  spermatiques 
El  e  est  conservée  dans  les  maladies  cachectisantes  alors  que 
la  partie  génitale  s’atrophie.  C’est  la  suppression  de  cette 
sécrétion  interne  chez  les  castrats  jeunes  qui  amène,  proba¬ 
blement  par  action  sur  le  développement  du  corps  thyroïde, 
la  tendance  à  l’adiposité,  l’absence  du  système  pileux,  les 
caractères  de  la  voix,  et,  par  action  propre,  un  retard  de 
l’ossification  définitive  (Brian),  la  diminution  de  la  force 
musculaire. 

Conservée  dans  le  testicule  en  ectopie  jusqu’à  la  puberté, 
la  sécrétion  interne  du  testicule  tend  à  disparaître  plus  tard 
par  atrophie  complète  et  définitive  de  la  glande,  constituant 
une  véritable  castration  tardive.  Cette  atrophie  ne  s’accomplit 
pas  si  au  contraire  l’organe  est  enbonneplace  avantla  puberté. 
Si  donc  le  traitement  de  l’ectopie  bilatérale  s’impose,  il  ne  faut 
pas  croire  qu’il  est  inutile  dans  l’ectopie  unilatérale.  En  effet, 
ici,  il  ne  se  produit  jamais,  dans  le  testicule  du  côté  opposé, 
d’hypertrophie  compensatrice  fL.  de  Gaüléjac)  comme  on 
l’observe  dans  d’autres  glandes  (rein,  surrénales),  et  comme 
on  l’observe  parfois  après  atrophie  accidentelle  unilatérale 
du  testicule  (cas  de  Salleron,  Reclus,  expériences  de  Rieffert, 
Centralhlatl  f.  Chir.,  1890-91,  t.  II,  p.  196).  Bien  plus,  selon 
la  remarque  de  Villemin,  le  testicule  opposé  est  le  plus  sou¬ 
vent  en  migration  incomplète,  et  occupe  rarement  le  fond  des 
bourses.  Ces  considérations  ne  sont  pas  les  seules  raisons 
d’intervenir.  En  effet,  le  testicule  en  ectopie  s’accompagne 
de  nombreuses  complications  bien  connues.  La  principale 
est  la  présence  d’une  hernie.  Dans  la  moitié  des  cas  (Moscho- 
witz)  il  y  a  persistance  du  canal  vagino-péritonéal  jusque 
dans  les  bourses  et  présence  d’une  hernie  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuse.  Dans  tous  les  cas  il  y  a  hernie  en  puissance  (Ro  1 
neau).  M.  Jalaguier  a  toujours  constaté  la  persistance  au 
moins  partielle  du  conduit  vagino-périionéal  dans  les  opéra 
tiens.  La  présence  du  testicule  en  ectopie  rend  le  port  u 
bandage  douloureux  ou  risque  d’entraîner  l’inflammation  tes 
ticulaire,.  de  rendre  celui-ci  adhérent  et  souvent  dans  es 
positions  anormales  (c’est  sans  doute  l’origine  de  la  p  upa 
des  ectopies  sous-cutanées  abdominales,  périnéales,  crura  esp 
La  présence  du  testicule  dans  le  canal  inguinal  peut  entraîne 
une  série  d’accidents  ;  formation  de  la  hernie  pariétale 
titiellede  Goyrand  (d’Aix),  l’obstruction  intestinale  j 
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herniaire  véritable.  Si  le  testicule  en  eetopie  est  adhérent,  il 
est  sujet  aux  contusions  ;  s’il  est  mobile,  il  n’est  pas  rare  qu’il 
soit  le  siège  de  torsions  (Nicoladoni,  Bryant,  Lejars.)  De 
toutes  manières  s’il  est  atteint  d’une  infection  blennorra- 
o-ique  ou  autre  il  peut  entraîner  des  phénomènes  péritonéaux. 
Enfin,  on  connaît  sa  tendance  à  devenir  le  siège  de  tumeurs 
malignes.  Autant  de  raisons  pour  intervenir  et  faire  cesser 

l’anomalie. 

Mais  ici  se  pose  un  problème  très  délicat;  à  quel  âge  con¬ 
vient-il  d’opérer? 

Tout  d’abord,  il  ne  faut  pas  confondre  avec  Tectopie  véri¬ 
table  les  retards  de  migration  qu’on  observe  si  souvent.  Le 
testicule  a  normalement  terminé  sa  descente  à  la  naissance  ou 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  ;  mais  bien  souvent  il  reste 
à  l’anneau  externe  plus  longtemps  et  on  ne  le  voit  venir  occu¬ 
per  le  fond  des  bourses  que  dans  le  cours  de  la  première 
année.  Chez  d’autres  enfants,  on  trouve  un  testicule  très  mo¬ 
bile  que  les  contractions  crémastériennes  font  remonter  par 
instants  du  fond  des  bourses  jusque  dans  le  canal  inguinal.  Ce 
n’est  pas  là  de  Tectopie  véritable. 

Pour  celle- ci  peut-on  espérer  voir  la  descente  spontanée  se 
produire?  11  n’est  pas  douteux  qu’elle  existe  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  selon  Bezançon  «  le  bilan  des  descentes 
spontanées  n’est  pas  si  mauvais  ».  En  tout  cas,  d’après  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment,  on  n  a  pas  le  droit  d’attendre 
après  la  puberté  pour  intervenir,  et  le  chiffre  de  quinze  ans, 
longtemps  classique,  est  trop  élevé,  c’est  donc  avant  la  puberté 
qu’il  convient  d’opérer.  Les  chirurgiens  ont  d’ailleurs  ten¬ 
dance  à  abaisser  de  plus  en  plus  l’âge  de  Torchidopexie. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  igi-fi,  le  rapporteur  M.  Villard 
proposait  d’opérer  entre  quatre  et  dix  ans  en  cas  de  hernie, 
entre  dix  ans  et  la  puberté  dans  les  autres  cas.  Souligoux, 
Frœlich  (de  Nancy)  proposent  six  ans,  Tailhefer  (de  Béziers) 
de  deux  à  quatre  ans,  Girard  (de  Genève)  opère  à  deux  ans, 
M.  Villemin  à  quatre  ans,  et  opérerait  plutôt  encore  séchez  le 
tout  petit  les  éléments  du  cordon,  très  grêles,  n’étai'-nt  pas 
trop  difficiles  à  disséquer  et  fragiles.  Pour  cette  raison  M.  Ro¬ 
bineau  conseille  d’attendre  sept  à  huit  ans.  Moschowilz  opère 
après  trois  ans.  Le  professeur  Delbet  conseille  d’opérer  le 
plus  tôt  possible  s’il  y  a  une  hernie  ou  eetopie  bilatérale. 
M.  Ombrédanne  intervient  dès  que  l’enfant  est  propre. 

Pourquoi  cette  hâte  et  ne  pas  attendre  à  huit  ou  dix  ans  les 
chances  d'une  descente  spontanée?  11  y  a  à  cela  deux  raisons. 
La  première  est  la  présence  constante  d’une  hernie  effective 
ou  en  puissance.  On  opère  des  bébés  dès  qu’ils  sont  propres 
parce  qu’ils  ont  une  hernie,  a  fortiori  il  convient  de  les  opérer 
si  cette  hernie  est  compliquée  d’une  eetopie  qui  empêche  le 
portd’un  bandage  et  fait  courir  des  risques  sérieux.  Deuxième¬ 
ment,  comme  R.  de  Gauléjac  et  Apert  l’ont  bien  montré,  il  ne 
faut  pas  croire  que  le  testicule  soit  silencieux  de  la  naissance 
à  la  puberté,  la  g  an  de  à  sécrétion  interne  fonctionne  et  prend 
part  au  développement  et  à  l’évolution  de  l’organisme,  il  existe 
souvent  même  un  rudiment  de  spermatogénèse  à  la  naissance, 
analogue  à  la  fluxion  ovarienne  et  mammaire  des  petites  filles. 

Le  traitement  sera  donc  commencé  le  plus  tôt  possible.  En 
quoi  consistera-t-il? 

-  Les  tractions,  le  massage  longtemps  recommandés  sont 
dune  efficacité  douteuse.  Le  bandage  en  fourche  est  néfaste, 
il  ne  maintient  généralement  pas  la  hernie  et  occasionne  le 
plus  souvent  les  ectopies  anormales  et  adhérentes  du  testicule. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  préconisé  le  traitement  thy¬ 
roïdien,  c’est  Herthoghe  (d’Anvers),  qui  [Bull,  de  V Acad.  roy. 
^tnéd.deBelgique,  1896-1897-1898-1907;  Nouvelle  Iconogr.  de 
fa  é'ofpétrfére,  juillet-août  1899)  a  fait  remarquer  la  fréquence 
de  la  monorchidie,  le  développement  incomplet  des  organes 
génitaux,  dans  l’hypothyroïdie;  dans  quelques  cas,  l’ingestion 
de  corps  thyroïde  pendant  quelques  mois  amena  la  descente 
spontanée  du  testicule.  Tollemer  (Aoc.  de  pédiat.,  20  juin  iqoS^ 
Apert  (Bulletin  méd. ,  1901),  Parhon  et  Mihailesco,  soignant 


des  cas  d’insuffisance  thyroïdienne  par  l’ingestion  de  corps 
thyroïde,  observèrent  aussi  des  guérisons  de  cryptorchidie. 
Mais  c’est  Bonnes  (de  Bordeaux)  qui  a  proposé  le  premier 
Tessai  systématique  de  ce  traitement  pour  les  cas  de  cryptor¬ 
chidie,  en  dehors  même  de  tout  signe  d’hypothyroïdie.  11  a 
observé  des  cas  de  guérisons  très  rapides  (parfois  dès  le  pre¬ 
mier  jour  du  traitement)  avec  des  doses  très  minimes  et  abso¬ 
lument  inoffensives  de  corps  thyroïde  ou  une  quantité  équiva¬ 
lente  d’une  des  préparations  variées  du  commerce.  Pour  les 
enfants  il  recommande  l’emploi  commode  des  tablettes.  En 
cas  de  rechute  possible,  le  traitement  sera  recommencé. 

Etant  donné  son  innocuité  absolue  à  ces  doses,  il  est  juste 
de  tenter  le  traitement  thyroïdien  dans  tous  les  cas  de  cryp¬ 
torchidie,  avant  de  pratiquer  la  cure  chirurgicale.  Celui-ci 
peut  consister  soit  à  enlever  le  testicule  ectopié,  soit  à  le  placer 
au  fond  des  bourses. 

La  castration  doit  être  absolument  rejetée  chez  Tenfant  où 
elle  ne  sera  imposée  que  dans  des  cas  exceptionnels  ;torsions, 
étranglements  testiculaires)  ;  chez  l’adulte,  le  testicule  sera 
enlevé  toutes  les  fois  qu’il  sera  situé  dans  l’abdomen,  ou  sera 
le  siège  de  douleurs  vives,  d’orchites  à  répétition,  et,  natu¬ 
rellement,  de  tumeurs.  Dans  le  cas  d’ectopie  double,  la  con¬ 
servation  d’un  côté  sera  la  règle. 

La  reposition  du  testicule  au  fond  des  bourses,  l’orchîdo- 
pexie,  est  l’opération  de  choix  chez  l’enfant.  Elle  comprend 
trois  temps  bien  distincts  ;  la  cure  radicale  de  la  hernie, 
l’abaissement  du  testicule  jusqu’au  fond  des  bourses,  la  fixa¬ 
tion  du  testicule  en  ce  point. 

Si  sur  le  premier  temps  l’accord  s’est  facilement  fait  (sec¬ 
tion  du  canal  inguinal  dans  toute  sa  hauteur,  isolement  et  sec¬ 
tion  du  sac  le  plus  loin  possible  vers  l’abdomen,  restauration 
de  la  paroi),  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  deux  autres. 
Chaque  année  voit  apparaître  des  techniques  nouvelles.  Cette 
pléthore  de  procédés  suffirait  à  indiquer  que  les  résultats  obte¬ 
nus  sont  médiocres  si  les  statistiques  ne  venaient  confirmer 
cette  supposition  (voir  les  statistiques  de  Coley,  de  de  Lannis 
et  Exalto).  Pour  dire  qu’il  y  a  guérison  de  Tectopie,  il  ne  suffit 
pas  que  le  testicule  soit  dans  les  bourses,  il  faut  qu’il  soit  au 
fond  des  bourses  et  qu’il  s’y  maintienne  indéfiniment.  Les  pro¬ 
cédés  opératoires  pratiqués  jusqu’à  ces  dernières  années  ne 
permettaient  que  d’une  façon  inconstante  l’abaissement  com¬ 
plet  du  testicule,  et,  malgré  les  fixations,  beaucoup  de  testi¬ 
cules  bien  placés  après  l’opération  avaient  tendance  à  remon 
ter  plus  ou  moins  par  la  suite.  Dans  ces  dernières  années, 
quelques  procédés  semblent  avoir  apporté  un  progrès  très 
sérieux  à  la  cure  de  Tectopie.  C’est  sur  eux  que  nous  insiste¬ 
rons  après  avoir  énuméré  très  rapidement  les  principales  mé¬ 
thodes  qui  les  ont  précédés. 

[A  suivre.)  M.  lance. 
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DE  LA  RESPONSABILITÉ  MÉDICALE  (I) 

Les  moyens  de  défense  que  le  médecin  peut  invoquer  sont  ; 
l’expertise,  le  cas  de  force  majeure,  l’urgence  et  les  ordres  du 
malade. 

Pour  démontrer  qu’il  n’est  pas  en  faute,  le  médecin  peut  — 
et  il  do.t  toujours  le  faire  —  demander  au  tribunal  d’ordonner 
une  expertise.  Celui-ci  souscrit  généralement  à  cette  requête  : 
bien  souvent  il  l’ordonnera  de  lui-même,  pour  être  suffisam¬ 
ment  éclairé  sur  les  faits  du  procès.  Trois  experts  sont  alors 


(i)  Conférence  faite  à  la  Société  des  tnédeoins  du  VI®  arrondis¬ 
sement  de  Paris,  le  26  juin  1911.  —  (Fin.  Voir  Gaz.  des  hôyit., 
1911.  n°  89,  p.  i33i;  no  92,  p.  1367;  n®  94,  p.  1392;  n»  97, 
p.  i43o;  no  100,  p.  i465,  et  n°  io3,  p.  i5oi.) 
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désignés  pour  remplir  la  mission  :  ils  examineront  le  malade^ 
ils  s’entoureront  de  tous  documents  ou  de  tous  renseignements 
utiles  afin  d’établir  ou  non  la  responsabilité  du  médecin...  Je 
n’insiste  pas  sur  ce  point;  les  derniers  procès  vous  ont  ins¬ 
truits  sur  ce  qu’était  une  expertise. 

Pour  se  défendre,  le  médecin  peut  établir  que  l’acte  qui  lui 
est  reproché  n’est  pas  une  faute,  lui  ayant  été  imposé  par  des 
causes  indépendantes  de  sa  volonté  :  nous  nous  trouvons 
devant  le  cas  de  force  majeure.  On  ne  peut  ainsi  reprocher  à 
un  médecin  de  n’être  pas  venu  auprès  d’un  malade,  alors  qu’il 
avait  trouvé  la  route  barrée  par  une  rivière  débordée  et  sans 
pont,  ou  de  n’être  arrivé  qu’au  bout  de  plusieurs  heures,  alors 
qu’il  avait  à  parcourir  une  route  fort  longue  et  fort  accidentée, 
route  qu’il  parcourait  la  nuit  sans  la  connaître. 

Le  cas  d’urgence  est  une  excuse  invoquée  très  souvent  par 
le  médecin.  Le  cas  d’urgence  est  celui  dans  lequel  il  est  néces¬ 
saire  de  secourir  promptement  un  malade  pour  éviter  soit 
l’aggravation  de  son  état,  soit  sa  mort.  L’urgence,  qui  met 
toujours  celui  qui  exerce  l’art  de  guérir,  à  l’abri  des  tribu¬ 
naux,  lui  permet  d’agir  avec  la  plus  grande  latitude.  Il  peut 
tenter  toutes  opérations,  quel  que  soit  son  défaut  d’expé¬ 
rience,  sans  appeler  un  de  ses  confrères,  et  sans  demander 
l’autorisation  du  malade,  pratiquer  la  brachiotomie,  se  servir 
d’une  aiguille  de  tapissier  ou  d’un  ciseau  à  froid  pour  prati¬ 
quer  la  craniotomie  (Cour  de  Paris,  4  mars  1898,  précité), 
ordonner  à  haute  dose  des  médicaments  très  actifs. 

Enfin,  messieurs,  le  médecin  pourra,  pour  se  soustraire  à 
toute  responsabilité,  prouver  que  le  traitement  lui  a  été  imposé 
par  son  client.  Cependant,  le  médecin  ne  peut  être  excusé 
que  s’il  est  démontré  que  le  remède  prescrit  sur  la  demande 
du  malade,  ne  pouvait  pas  produire,  au  moment  de  la  pres¬ 
cription,  des  effets  dommageables,  ou  si  le  traitement  exigé 
était  rationnel,  quoique  n’ayant  pas  les  préférences  du  méde¬ 
cin.  Mais  lorsque  le  traitement  réclamé  par  le  client  doit,  dès 
son  application,  lui  causer  quelques  dommages,  le  médecin  n’a 
pas  le  droit  d’  «  euthanasie  »  et  d'agir  ainsi  en  connaissance 
de  cause. 

De  ces  diverses  mais  un  peu  longues  explications  —  dont 
je  m’excuse,  messieurs  —  il  nous  faut  tirer  une  conclusion. 
Nous  la  trouverons  dans  un  récent  jugement  rendu  le 
29  mars  1911  par  la  première  chambre  du  tribunal  civil  de  la 
Seine,  présidée  par  M.  Monicr,  et  dont  j’emprunte  le  som¬ 
maire  à  la  Gazelle  des  iribunaux  du  28  mai  1911  : 

«  Pour  apprécier  la  responsabilité  que  peuvent  encourir 
les  médecins  et  chirurgiens  quant  aux  conséquences  domma¬ 
geables  de  leurs  traitements  et  opérations,  il  ne  faut  pas  les 
rechercher  pour  des  faits  purement  relatifs  à  l’exercice  légi¬ 
time  et  normal  de  leur  profession,  si  ces  faits,  réputés  même 
dommageables  en  eux-mêmes,  ne  procèdent  pas,  dans  une 
mesure  quelconque,  d’une  faute  extra-professionnelle  ou  de 
droit  commun  imputable  à  l’homme  indépendamment  du  pra 
ticien  et  du  traitement  qu’il  a  prescrit  et  dirigé.  Des  faits  pro¬ 
fessionnels  ne  sauraient  être  retenus  comme  éléments- de  faute 
que  s’ils  constituent  une  faute  lourde  de  diagnostic,  de  traite¬ 
ment  ou  d’opération  que  l’état  de  la  science  ne  permettait  pas 
de  commettre,  ou  s’ils  dénotent  une  impéritie  ou  une  négli¬ 
gence  telles,  qu’on  ne  peut  dans  une  opinion  moyenne  s’at¬ 
tendre  à  en  rencontrer  de  semblables  chez  une  personne  pos¬ 
sédant  le  titre  de  docteur  avec  les  connaissances,  la  con¬ 
science  et  le  bon  sens  exigés  pour  l’exercice  de  cette  profes¬ 
sion. 

En  fait,  un  médecin  n’est  pas,  au  point  de  vue  civil,  res¬ 
ponsable  des  conséquences  d’une  opération  de  radiographie  à 
laquelle  il  a  procédé,  si  la  méthode  par  lui  appliquée  a  été 
jugée  rationnelle  et  couramment  employée  dans  le  cas  qu’il 
avait  à  traiter,  si,  de  plus,  il  n’a  négligé  aucune  des  précau¬ 
tions  imposées  parla  science  ou  les  usages  encore  assez  mal 
réglementés  de  la-radiographie,  et  si  la  cica:trisalion  de  la 
plaie  opératoire  a  eu  lieu  rapidement  sans  complications  d’au¬ 


cune  sorte  provenant  directement  du  fait  de  l’opérateur,  de 
l’opération  ou  du  traitement.  » 

R. -MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traiteea  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium,  i  3’  Polybromuré  (polassinm,  sodinm,  «nmoninm) 

2“  Au  Bromure  de  Sodium.  J  4»  la  Bromure  de  Strontium  («empt  de  barjie). 

•t  50  centig.  par  cuülerée  à  cale  de  airop  d'écorces  d’orM^ï'^améres*'irreprochabSÎ 
Etab'îes  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra- 
^/".utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés^  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE*  l''*ilasie,g<i4ré  it  laee'.Pont  Saint-Esprit  f 6irl). 
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OPOTHERAPIE 
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DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 
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KEPHIR  SALIERES 
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PANSEMENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 
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Laccodermes 
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ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Pharmarie  Pierre  BKlSSoN 
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Solution  »  Sirop  •  ûRAeÉEs 

Ni'cORYZi't'  GASTRÂLiE'’  ÎPHÂLÏLiaE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Ventb  .  Laboratoire  SOUFhîON.  26,  K.  de  liurin,  Parfeettt^J 
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si  Ton  songe 
VIN  GIRARD 
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FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 
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omet  (Pierre),  ii  ;  Prunier,  12;  Boussin,  i3  ;  Fresney,  ii  ; 
Charpentier  (Jean),  i5;  Kurzenne,  16. 

Séance  du  lo  septembre  ;  «  Symptômes  et  diagnostic  de 
1  érysipèle  de  .iLface  ». 


MM.  Leblanc,  ii  ;  Aureille,  i4;  Langagne,  12;  Veil-Picard, 
8;  Frélezeau,  16  1/2;  Martin,  i5  ;  Gay,  9  ;  de  Gennes,  16; 
Bléteau,  12  1/2  ;  Vincent,  9;  Dujardin,  14  ;  Debray,  16  1/2; 
Engelbach,  12  1/2  ;  Woirin,  17  1/2;  Petetin,  i5  ;  Canox,  i5. 

—  MM.  les  candidats  sont  prévenus  que,  seules,  les 
demandes  d’excuses  accompagnées  d’un  certificat  médical 
seront  admises  par  le  Jury  ;  en  principe  il  ne  sera  pas  répondu 
par  lettre  individuelle  aux  demandes  d’excuses.  La  décision 
du  Jury  sera  mentionnée  au  procès-verbal  de  la  plus  pro¬ 
chaine  séance  et  affichée  à  la  porte  de  la  salle  des  concours. 

MARINE.  —  Par  décret  en  date  du  i5  septembre  i9ii,ont 
été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  -deuxième  classe.  — 
M.  Damany,  médecin  principal,  en  remplacement  deM.  Gor- 
ron,  décédé. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Pervès,  médecin  de 
première  classe,  en  remplacement  de  M.  Damany,  promu.  — 
M.  L’Eost  (François-Marie),  médecin  de  première  classe,  en 
remplacement  de  M.  Desmond-Sicard,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  Le  Berre, 
médecin  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Pervès, 
promu.  —  M.  Robin,  médecin  de  deuxième  classe,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  L’Eost,  promu. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  V.  Griffon,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris;  de  M.  le 
médecin-major  Pouillot,  et  de  M.  Beaumaris,  externe  des 
hôpitaux  de  Paris. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

—  Train  de  chasseurs  entre  Paris  et  Gien.  —  La  Compagnie 
rappelle  aux  chasseurs  que,  pour  faciliter  leurs  déplacements 
dans  les  régions  du  Gâtinais,  de  la  Puisaye  et  de  la  Sologne, 
elle  met  en  marche,  depuis  le  afiaoût  1911,  un  train  express 
(i””  classe  et  wagon-restaurant)  qui  circule  pendant  la  durée 
de  la  chasse,  les  samedis  et  veilles  de  fêtes,  de  Paris  à  Gien, 
les  dimanches  et  fêtes,  de  Gien  à  Paris. 

Paris,  départ  :  7  h.  35  soir;  Gien,  arrivée  :  lo  h.  i5  soir. 

—  Gien,  départ  :  7  h.  29  soir;  Paris,  arrivée  :  10  h.  soir. 

Ce  train  ne  prend  pas  de  bagages  enregistrés. 


RENSEIGNEMENTS 

424. —  EXTERNE  à  Laënnec,  service  de  médecine,  désire 
remplaçant  !”'■  octobre-i''' mars.  Ecrire  au  journal,  J.  P. 

423.  —  DAME  VEUVE  ayant  habitude  malades  prendrait  en 
pension,  enfants  délicats  depuis  75  francs  par  mois,  adultes 
depuis  i5o  francs.  Maison  située  bordure  bois,  environs  Paris. 
Meilleures  références. 

S’adresser  au  journal. 
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«  La  meilleure  préparation  ferrugineuse,  (jWélle  que  soit  sa  cmstitation  chimique, 

est  celle  que  l’estomac  Mère,  digèreetabsorbe....  » 

«  celle  qui  m’a  donné  les  meilleurs  résultats,  est  le  protoxalale  de  fer....  » 

Professeur  H  AYEM. 
(Traitement  de  la  chlorose  —  Du  saii#:.) 

HYPERGLOBULIE 

REMINERALISATION 

Feroxal 


COMBINAISON  GRANULÉE  de  PROTOXALATE  DE  FER 

_  et  de  PHOSPHATES  ALCALINS  - - - 

Complètement  soluble  ,  dans  tous  les  sucs  gastriques. 

Ppf'ITlP'f  radiministnatlon  ;  du  fer ,  ’  ijiiel  -jjiie  .  soil-.  J  cl, al  tics 
*_^*2**^J;  fonctions  digestivès. 

•k  par  ses  phosphates  alcalins  son  absorption  parfaite 

Assure  totale,  en  mêroe'oemps  que  la , minéralisation 
des  tiss-us. 

Pas  dintolérance  Pas  d'action  sur  les  denh 

Jamais  de  constipation 

Q0Sg_  ^  .1  à  2  cuilkrées  à  café  à  croquer  à  chaque  repas. 


ÉCHANTILLON  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANBE 


Laboratoires lUlSSOi  &  C'*,  2l,Joyli  tlu  Honfarnasse,  PARIS 
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FABULATION 


OÉI>IR®  SYSXÉMAXISÉ  CHROl^IQUE  (i) 

Par  M.  Auguste  GONNET, 

Médecin  adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  délire  est 
souvent  mal  systématisé.  «  L'abondance  du  délire, 
écrivent  MM.  Dupré  et  Logre,  nuit  à  sa  systématisa¬ 
tion.  »  On  aurait  tort  d’en  conclure  à  l’absence 
d’effort  systématisateur.  Celui-ci  existe  au  même 
degré  qu’ailleurs,  plus  ou  moins  marqué  suivant 
les  cas  et  suivant  la  valeur  du  fonds  mental.  Son 
msuffisance  résulte  seulement  de  la  plus  grande 
difficulté  de  la  tâche.  Le  malade  est  submergé  par 
le  nombre,  mais  il  n’en  travaille  pas  moins  à  mettre 
de  l’ordre.  Pour  bien  montrer  quel  degré  de  cohé¬ 
rence  les  idées  peuvent  atteindre,  autant  que  pour 
éclairer  ce  qui  a  été  dit  des  autres  caractères,  je  vais 
résumer  le  délire  observé  chez  mon  malade. 

Ce  sujet  dit  être  né  en  Angleterre,  en  1886  (date 
réelle  de  sa  nâissance),  comme-  fille  du  futur 
George  V.  Huit  jours  après  sa  naissance,  on  le 
soumit  à  une  opération  qui  avait  pour  but  de  le 
pourvoir  d’organes  génitaux  mâles  prélevés  sur  un 
autre  enfant.  A  quinze  jours,  il  fut  confié  à  la  femme 
d’un  amiral  français,  connue  par  l’intermédiaire 
d’un  lord,  pour  être  remis  par  elle  à  d’humbles  habi¬ 
tants  du  Finistère  (ses  parents  réels),  dont  l’attache¬ 
ment  à  la  famille  royale  anglaise  était  connu.  L  opé¬ 
ration  ayant  mal  réussi  la  première  fois,  il  fut  ramené 
à  quatorze  mois  en  Angleterre  pour  la  subir  de 
nouveau.  C’est  durant  ce  séjour  qu’il  eut  connais¬ 
sance  de  son  origine.  La  reine  Victoria  la  lui  révéla 
elle-même,  à  Cowes,  â  bord  du  yacht  royal  Victoria 
and  Albert^  en  présence  de  deux  autres  personnes 
dont  il  ne  se  rappelle  plus  le  nom.  Puis  il  se  rendit 
avec  elle  en  ballon  à  Westminster.  Peu  de  temps 
après,  environ  à  l’âge  de  deux  ans,  il  fut  proclamé 
reine  et  roi  d’Angleterre  devant  la  Chambre  des 
lords.  La  reine  y  causa  avec  une  personne  qui  se 
trouvait  parmi  les  lords  et  n’était  pas  contente  de 
le  voir;  elle  dit  en  montrant  le  malade  qu’il  était  le 
comte  de  Lancashire. 

Il  faut  expliquer  de  si  étranges  événements.  Le 
malade  rappelle  que  la  place  de  prince-consort  était 
vacante  et  dit  qu’il  s’agissait  d’éviter  des  compéti¬ 
tions  dangereuses  à  la  situation  dynastique.  C’est 
pourquoi  on  eut  recours  à  des  procédés  aussi  détour¬ 
nés  pour  la  lui  pouvoir  faire  occuper.  Il  ajoute 
aussi  :  «  En  philosophie,  il  faut  considérer  le  roi 
comme  s’approchant  de  Dieu  plus  que  ne  le  fait 
nne  personne  de  la  bourgeoisie.  11  fallait  donc  que 
nous  fassions  une  invention  s’élevant  au-dessus  de 
ce  qu’on  fait  communément.  « 

En  décembre  1888,  il  fut  ramené  en  France  et 
Testa  pendant  dix  neuf  jours  en  surveillance  à  la 
préfecture  de  Rennes.  On  lui  proposa  alors  de 
choisir  s’il  voulait  vivre  désormais  en  Angleterre 


(t)  Fin.  — Voy.  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n®  io5,  p.  i53i. 


avec  la  famille  royale  ou  en  France  avec  les  parents 
qu’il  appelle  nourriciers.  Il  choisit  ces  derniers  et 
l’explique  à  nouveau.  C’était  pour  éviter  des  contes¬ 
tations  :  «  Deux  frères  en  grandissant  peuvent  arri¬ 
ver  à  se  ressembler.  Vers  l’âge  de  quatorze  ans, 
apparaissent  la  volonté,  le  savoir  «,  influences  qui 
peuvent  faire  paraître  une  personne  plus  grande 
qu’elle  n’est.  En  le  séparant  ainsi  de  ses  frères  et 
sœurs,  on  rendait  impossible  toute  discussion  basée 
sur  ces  motifs.  Il  ajoute,  sans  détails,  qu’on  lui 
demandait  à  la  Cour  bien  des  choses  auxquelles  il 
ne  pouvait  répondre,  qu’il  y  avait  de  petits  ennuis 
à  éviter,  que  la  raison  d’Etat  oblige  les  princes  à 
vivre  séparés  de  leurs  enfants. 

Ainsi  se  poursuit  le  délire.  Le  malade  raconte 
encore  d’autres  voyages  en  Angleterre,  et  fournit 
d’autres  théories  du  même  genre  pour  expliquer  les 
principaux  événements  de  sa  vie.  S’il  est  venu  à 
l’asile,  par  exemple,  c’est  dans  le  but  de  faire  éta¬ 
blir  son  identité. 

Il  porte  en  outre  des  accusations  d’empoisonne¬ 
ment  contre  sa  grand’mère,  en  alléguant  une  cer¬ 
taine  bouteille  dont  elle  se  serait  bien  gardée  de 
boire  et  qu’elle  réservait  à  lui  seul.  Il  m’accuse 
d’être  Rochette  et  me  menace  de  me  faire  arrêter. 
Il  a  voulu  de  même  faire  arrêter  un  commissaire  de 
police  à  Brest.  Comme  les  réactions  sont  avant  tout 
celles  d’un  persécuté  (mutisme  ou  ton  agressif, 
revolver  sous  l’oreiller  quand  il  était  en  liberté),  on 
peut  penser  que  les  idées  de  cet  ordre  sont  plus 
abondantes,  mais  qu’il  les  cache.  En  tout  cas,  elles 
ne  sont  pas  reliées,  celles  d’empoisonnement  du 
moins,  aux  idées  de  grandeur  qu’on  vient  de  lire. 

Le  malade  se  croit  encore  inspecteur  général  de  la 
police  française,  et  amiral  des  marines  française  et 
anglaise.  Il  dit  avoir  fait  imprimer,  en  français  et  en 
anglais,  deux  volumes  sur  la  guerre  du  Transvaal 
et  sur  la  bataille  de  Tsou-shima. 

Ajoutons  que  le  délire  paraît  avoir  débuté  pro¬ 
gressivement  aux  environs  de  vingt  ans,  que  le 
malade,  sous-officier  mécanicien  de  la  marine,  est 
instruit  e1  intelligent  et  qu’il  ne  nous  a  rien  été 
signalé  qui  permette  de  le  tenir  pour  un  déséqui¬ 
libré.  Il  a  assisté,  comme  marin,  aux  fêtes  données 
en  l’honneur  de  l’Entente  cordiale,  à  Cowes,  en  1906, 
ce  qui  certainement  a  causé  l’orientation  de  son 
délire.  Il  est  interné  depuis  octobre  1910. 

On  voit  que,  s’il  n’y  a  pas  toujours  de  liaison  entre 
les  nombreux  thèmes  de  ce  délire,  la  systématisa¬ 
tion  en  est  remarquable.  Le  récit,  entièrement  fabu¬ 
leux  et  dans  lequel  les  événements  réels  de  la  vie 
du  malade  n’interviennent  que  comme  matériaux, 
non  comme  preuves,  se  suit  sans  aucun  chevauche¬ 
ment  de  ses  parties,  et  les  éléments  s’en  rattachent 
les  uns  aux  autres  par  de  multiples  liens. 

Pourtant,  quand,  dans  ses  premières  déclarations, 
le  malade  nous  dit  qu’il  était  Victoria  II,  à  la  fois 
reine  et  roi  d’Angleterre,  et  à  la  fois  homme  et  femme, 
qu’il  avait  eu  cinq  enfants  comme  femme,  qu  il  était 
amiral  et  inspecteur  général  de  la  police,  ppuvait-on 
se  défendre  de  penser  à  un  délire  très  absurde  et 
très  décousu  et  d’orienter  le  diagnostic  vers  la 
démence  paranoïde  ou  la  débilité  mentale?  L  examen 


réservés. 


Tous  droits  de  reprodiictic 
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approfondi  permit  de  rejeter  sans  hésiter  ces  deux 


Devatit  des  mensonges  aussi  flagrants,  on  se 
demande  naturellement  si  l’on  doit  admettre,  de  la 
part  de  ces  malades,  une  sincérité  complète. 

A  juger  la  question  dans  l’ensemble,  il  n’est  pas 
possible  d’en  douter.  L’identité  des  idées,  la  pré¬ 
sence  ordinaire  d’interprétations  très  typiques  et  du 
même  caractère  que  dans  les  autres  formes  de  délire, 
les  réactions  semblables  à  celles  de  tous  les  persé¬ 
cutés  et  mégalomanes,  l’accord  des  actes  avec  les 
idées,  rendent  le  caractère  délirant  absolument 
manifeste.  On  ne  voit  d’ailleurs  pas,  la  plupart  du 
temps,  l’intérêt  que  les  malades  peuvent  retirer  de 
leurs  mensonges,  en  dehors  de  celui  qui  leur  serait 
commun  avec  un  bon  nombre  de  mythomanes,  celui 
de  se  faire  un  succès  de  vanité.  Mais  le  mythomane 
simple  renonce  en  général  à  ses  mensonges,  s’il 
doit  en  résulter  pour  'lui  quelque  dommage  sérieux, 
tandis'qa’il  n’en  est  rien  de  nos  malades  qui  acceptent, 
de  leurs  convictions,  les  conséquences  les  plus 
désagréables,  rinternement  entre  autres,  sans  accor¬ 
der  plus  à  leurs  contradicteurs  que,  parfois,  la  dis¬ 
simulation  de  leur  délire.  Aucun  argument  ne  réussit 
en  général  à  les  convaincre.  Ils  posent  des  alBrma- 
tions,  celle  par  exemple  de  se  dire  porteur  d’un 
double  sexe,  quand  la  vérificatiem  évidente  au  con¬ 
traire  est  à  portée  de  la  main.  Et  le  signe  qui  con¬ 
tribue  encore  à  bien  prouver  leur  sincérité,  c’est  la 
maladresse  avec  laquelle  ils  se  lancent  parfois,  alors 
cfu’il  est  facile  de  les  confondre  et  qu’il  peut  en 
résulter  pour  eux  de  graves  désavantages.  Ainsi, 
une  malade  deMM.  Dupré  et  Logre  n’hésitait  pas  à 
se  vanter  de  savoir  sept  ou  huit  langues  ;  il  suffisait 
pourtant  de  la  prier  d’articuler  quelques  phrases  de 
l’une  d’entre  elles  pour  se  rendre  compte  qu’elle 
n’en  possédait  que  deux  ou  trois  locutions  connues 
de  tout  le  monde. 

Néanmoins,  il  est  quelques  exceptions  qui  donnent 
à  penser  que  le  problème  n’est  pas  aussi  simple  et 
permettent  d’admettre,  sans  pouvoir  au  juste  préci¬ 
ser  laquelle,  une  part  de  conscience  dans  certain  de 
ces  mensonges. 

Quelques  malades  ont  été  conduits  à  rétracter  ce 
qu’ils  avaient  avancé.  Ainsi,  le  prétendu  fils  de  Jules 
Grévy  affirmait  avoir  assisté  aux  funérailles  de  son 
père  à  Mont-sous-Vaudrey;  mais,  comme  on  lui 
demandait  des  renseignements  sur  ce  voyage,  il  ne 
put  donner  que  des  détails  fantaisistes  dont  on  lui 
démontra  aisément  l’inexactitude;  en  insistant  on 
parvint  à  lui  faire  avouer  qu’il  n’était  jamais  allé  à 
Mont-sous-Vaudrey. 

Il  arrive  d’autre  part  que,  dans  le  but  de  faire 
triompher  leurs  revendications,, les  malades  recourent 
à  des  documents  èt  à  des  preuves  manifestement  fal¬ 
sifiés.  Les  observations  d’interprétateurs  et  de  fabu¬ 
lateurs  filiaux  abondent  en  certificats  ou  autres 
pièces  a^sez  bien  imités  pour  avoir  impressionné 
plus  d’une  fois  la  justice  et  le  public.  Hersilie  four¬ 
nissait  des  certificats  établissant  qu’une  substitution 
d’enfants  avait  été  opérée  à  ses  dépens.  Le  plus  bel 


exemple  de  ce  genre  fie  faux  serait  certainement  — . 
s’il  s’agit,  ce  qui  semble  très  probable,  de  délirantes 
de  cet  ordre  — celui  de  cette  Olivia  Serres  et  de  sa 
fille  Lavinia,  sur  lesquelles  M.  T.  de  Wyzewa(i)  vient 
de  publier  une  étude.  Ces  deux  femmes  revendi¬ 
quèrent,  l’une  après  l’autre,  des  années  durant,  par 
requêtes  et  procès,  et  au  prix  de  la  misère  la  plus 
noire,  le  titre  de  descendantes  légitimes  du  duc  de 
Cumberland,  frère  de  George  III.  Elles  fournis¬ 
saient  à  l'appui  de  leursréclamations  d’innombrables 
documents  signés  de  divers  hauts  personnages. 
Dans  le  dernier  procès,  intenté  par  Lavinia  Serres 
en  1866,  on  recourut  aux  plus  habiles  experts  en 
écriture,  mais  ceux-ci  ne  purent  que  constater  la 
ressemblance  parfaite  qui  existait  entre  les  signa¬ 
tures  produites  et  celles  des  actes  authentiques, 
Même  les  variations  de  détail,  que  l’on  pouvait 
observer  dans  celles-ci  d’une  pièce  à  l’autre,  étaient 
reproduites  dans  l’imitation,  si  bien  que  le  juge¬ 
ment  dut  passer  outre  à  l’avis  des  experts  pour 
débouter  la  demanderesse...  qui  garda  sa  convic¬ 
tion. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  faits,  il  ne  faut  pas  en 
exagérer  l’importance.  On  peut,  comme  nous  l’avons 
vu,  obtenir  parfois  de  n’importe  quel  délirant, 
même  de  l’interprétateur  le  plus  pur,  l’aveu  d’une 
erreur  de  détail.  Quant  au  mensonge  avéré,  c’est 
une  réaction  usuelle  chez  les  délirants,  quand  leur 
caractère  les  entraîne  dans  la  voie  des  revendica¬ 
tions.  Grâce  à  leur  absence  d’esprit  critique,  ils 
sont  aussi  impuissants  à  reconnaître'  le  malfondé  de 
leurs  prétentions  que  l’incorrection  des  moyens  em¬ 
ployés  aies  faire  triompher. 


La  fabulation  n’est  jamais  seule  à  prendre  parta 
la  constitution  d’un  délire.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu, 
dans  tous  les  cas  cités  jusqu’ici,  même  dans  la  pre¬ 
mière  observation  du  travail  de  MM.  Dupré  et 
Logre  qui  peut  passer  pour  le  type  le  plus  pur  de 
délire  de  fabulation,  présence  d’interprétations 
vraies,  plus  ou  moins  abondantes.  C’est  ce  qui  a 
déterminé  MM.  Sérieux  et  Capgras  à  faire  de  ce 
type  clinique  une  variété  du  délire  d’interpré¬ 
tation.! 

En  outre,  il  faut  noter  que,  presque  toujours,  les 
malades  sont  plus  ou  moins  orientés  par  des  circon¬ 
stances  réellement  vécues,  souvent  par  des  lectures. 
J’ai  noté  l’influence  incontestable  qu’a  exercée  chez 
mon  malade  sa  participation  aux  fêtes  franco-an¬ 
glaises  de  Cowes  et  de  Portsmoutb. 

Souvent  aussi,  les  malades  intercalent,  parmi  les 
éléments  fabuleux  de  leurs  récits,  des  détails  de 
leur  existence  réelle,  qu’il  n’est  pas  toujours  aise 
d’y  démêler. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  fabulation  comp  e 
mentaire.  J’y  suivrai  pas  à  pas  MM.  Dupré  et  Logre. 

Le  fait  réel  qui  constitue  la  base  de  l’interpreta 
tion  peut  être  complété  d’un  détail  ou  d’une  pré  m 


(t)  T.  UE  Wtzewa.  Les  petits  bouts  de  papier  de  la  «  prince 
de  Cumberland  ».  Ze  T’emps  du  27  février  19,11. 
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tion  imaginative.  Une  malade,  qui  reçoit  une  prime 
pour  un  achat  dans  une  boutique,  y  voit  U  récom¬ 
pense  d’un  acte  de  probité  accompli  antérieurement, 
mais  ell®  ajoute  qu’elle  va  bientôt  recevoir  une 
somme  de.  47  millions- 

On  n’a  pas  beaucoup  songé  jusqu’ici  à  vérifier 
l’exactitude  des  faits  rapportés  par  les  interpréta- 
teurs.  Or,  ils  semblent  souvent  avoir  pour  bases 
non  des  perceptions  exactes,  mais  des  illusions.  Le 
regard  «  drôle  »,  les  gestes  «  bizarres  »  observés 
par  eux  paraissent,  en  particulier,  être  dans  ce  cas. 
La  forme  raisonnante  subsiste,  mais  il  manque 
rexaclitude  du  fait  qu’exige  la  définition  classique 
de  l’interprétation. 

Bien  des  faits  rapportés  comme  des  sensations 
réellement  perçues  peuvent  passer  ponir  des  hallu¬ 
cinations.  Le  malade  dit  :  «  J’ai  vu,  j’ai  entendu.  » 
En  réalité,  il  invente  extemporanément  ce  qu’il  a  vu 
ou  entendu.  Il  s’agit  de  fabulation  et  non  d’hallu¬ 
cination. 

Mais,  de  plus  —  et  c’est  ici  qu’intervient  la  vraie 
fabulation  complémentaire  —  le  malade,  effective¬ 
ment  halluciné,  amplifie  plus  ou  moins  le  texte  de 
ses  hallucinations.  Lorsque  les  voix  en  viennent  à 
quitter  les  brèves  apostrophes  pour  les  longues 
harangues,  il  faut  se  méfier  beaucoup  qu’il  n’en 
soit  ainsi. 

Les  hallucinations  dites  psychiques  comprennent, 
entre  autres  faits,  des  représentations  mentales  vives 
auxquelles  manque  le  caractère  d’extériorité,  des 
rêveries  à  l’état  de  veille  qui  ne  sont  pas  des  hallu¬ 
cinations.  Une  malade,  atteinte  d’un  délire  de  fausse 
grossesse,  et  se  croyant  actuellement  enceinte,  disait 
entendre  l’appel  des  enfants  qu’elle  portait  et  rap¬ 
portait  leurs  paroles. 

Dans  tous  ces  faits  mixtes,  l’interprétation  psycho¬ 
logique  du  délire  devient  difficile.  Il  faudra  se  rap¬ 
peler  la  naïveté,  la  mobilité,  l’extensibilité  extem¬ 
poranée,  l’abondance,  sur  lesquelles  j’ai  insisté 
comme  étant  les  caractères  du  délire  typique  de 
fabulation.  Je  désirerais  citer  l’exemple  d’un  de  ces 
processus  délirants  complexes  où  la  fabulation  n  in¬ 
tervient  qu’à  titre  complémentaire. 

Il  s’agit  d’un  de  mes  malades,  âgé  de  quarante-trois 
ans  et  interné  depuis  treize  ans.  Il  raconte  qu’après 
une  jeunesse  déréglée  et  vagabonde,  il  éprouva  le 
désir  de  s’amender.  Dieu  exauça  sa  prière  et  vint  le 
visiter.  Depuis  cette  époque,  il  est  transformé  corpo¬ 
rellement;  son  corps  est  en  or;  son  intelligence,  pri¬ 
mitivement  faible,  s’est  ouverte;  il  jouit,  malgré  sa 
misérable  situation,  [d’une  félicité  inexprimable.  Il 
a  pn faire  plusieurs  miracles.  Il  a  d’ailleurs  présenté, 
surtout  autrefois,  des  idées  de  persécution  contre 
lès  maîtres  de  sa  jeunesse  qui  ne  lui  ont  pas  donné 
«  la  vraie  éducation  »,  contre  d’autres  malades  de 
l’asile,  etc.  Aujourd’hui,  ce  sont  de  beaucoup  les 
idées  de  satisfaction  et  de  grandeur  mystique  qui 
-dominent. 

Le  délire  consiste  donc  surtout  à  raconter  les 
faveurs  dont  il  a  été  l’objet  de  la  part  de  l’Esprit- 
Saint,  ses  miracles,  etc.  Il  expose  plusieurs  visions 
qa’il  aurait  eues  de  l’enfér,  du  ciel,  de  Dieu,  des 
damnés.  Voici  comment  il  raconte  sa  descente  en 


enfer.  Je  reconstitue  ce  récit  à  l’aide  de  ses  paroles 
recueillies  à  peu  près  textuellement  : 

«  J’avais  demandé  à  Dieu,  s’il  y  avait  un  enfer,  de 
m’y  mettre  cinq  minutes.  Quelques  jours  après, 
j’étais  dans  mon  lit,  à  l’asile,  la  nuit;  mon  esprit  a 
quitté  mon  corps,  je  me  sentais  parti.  J'avais  traversé 
le  plancher,  je  suis  arrivé  comme  une  flèche  au  bord 
d’un  précipice.  Je  descends  la  tête  la  première  avec 
une  vitesse  vertigineuse,  et  j’arrive  au  bas-fopd.  Je 
me  trouvais  entre  deux  murs  sur  chacun  desquels  il  y 
avaitdes  portes  vertes  alignées  à’i^ôo  environ  de  di&- 
tanceles  unes  des  autres.  C’est  là  que  sont  enfermés 
les  damnés  les  plus  coupables,  mais  je  n’ai  pu  les 
voir,  car  les  portes  ne  se  sont  pas  ouvertes.  Ilfaisait  un 
jour  très  doux.  J’étais  en  chemise,  non  avec  la  che¬ 
mise  que  j’avais  à  l’asile,  mais  avec  celle  que  j’avais 
à  mon  entrée.  L’air  était  très  doux;  on  aurait  pu 
coueher  dehors.  Je  ne  suis  resté  là  que  quelques 
secondes,  puis  j’ai  été  transporté  vers  le  four.  Le  four 
n’est  pas  en  plein  air,  mais  sous  un  hangar.  La  porte 
est  à  5o  centimètres  de  terre;  elle  se  soulève  d’elle- 
même.  On  se  trouve  alors  dans  une  chambre  dont  le 
plancher  et  la  voûte  sont  en  ciment.  Dans  la' chambre, 
il  y  a  un  lit.  La  porte  est  trop  petite  pour  faire  passer 
le  lit.  Dans  le  lit,  il  y  avait  un  patient  allongé  sur  le 
dos.  Je  ne  savais  pas  qui  il  était.  En  le  voyant,  je  me 
dis:  «  Mais,  c’est  Victorine!  »  (une  femme  qu’il  a 
connue  et  qui  joue  un  rôle  dans  le  délire).  Les  gens 
qui  sont  morts  sont  plutôt  femmes  qu’hornmes.  Le 
patient  avait  des  yeux  de  boa,  d’une  sévérité  extrême, 
mais  une  gentille  figure;  il  regardait  le  plafond.  Sa 
figure  était  rayonnante,  mais  fixe.  Il  avait  Fair  d’être 
heureux.  Les  damnés  ne  souffrent  pas,  mais  ils  ne 
jouissent  pas  non  plus.  Ce  sont  des  vivants  immo¬ 
biles.  » 

La  description  des  damnés  enfermés  dans  les 
«  portes  vertes  »  et  dont  un  lui  apparut  une  antre 
fois,  celle  de  Dieu,  rappellent  les  animaux  fantas¬ 
tiques  de  la  mythologie  qui  empruntent  aux  espèces 
les  plus  diverses  les  différentes  parties  de  leur 
corps. 

On  pourrait  être  tenté  de  voir  dans,  ces  histoires 
de  pures  fables.  On  peut  cependant  remarquer 
deux  choses  :  la  première,  c’est  que  ces  visions 
sont  rapportées  à  une  date  et  à  un  lieu  précis;  cha¬ 
cune  d^elles  ne  s’est  produite  qu’une  fois.  La  seconde, 
c’est  qu’elles  sont  limitées  et  fixes.  Le  malade  pour¬ 
rait  embellir  sa  description  de  détails  plus  nom¬ 
breux,  décrire  par  exemple  le  contenu  des  «  portes 
vertes  »,  mats  il  affirme  formellement  n’y  pas  être 
entré.  Il  en  a  vu  seulement  l’extérieur,  tandis  qu’il 
a  pénétré  dans  le  four.  De  même,  en  une  autre 
vision,  il  n’a  connu  que  le  mur  du  paradis,  non  son 
intérieur  qu’il  ne  peut  décrire.  En  plusieurs  inter¬ 
rogatoires,  sa  description  ne  s’enrichit  d’aucun 
détail.  Ce  sont  là  des  traits  qui  n’appartiennent  pas 
aux  fabulateurs  vrais. 

Et  en  effet,  en  interrogeant  le  malade  attentive¬ 
ment,  on  s’aperçoit  que  chacune  de  ses  visions  cor¬ 
respond  à  un  rêve.  C’est  un  rêve  interprété  et,  sans 
aucun  doute,  arrangé  et  précisé  à  Fétat  de  veille. 

De  même,  ses  «  miracles  »  semblent  être  des 
interprétations  de  faits  réels  plus  ou  moins  embel- 
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lis.  De  même  la  scène  où  Dieu  se  manifesta  à  lui  et 
où  il  entendit  une  voix  dire  :  «  Passez  la  main  sur 
votre  poitrine  »,  pour  y  constater  la  transformation 
qui  s’opérait. 

En  dehors  des  interprétations  qui  paraissent  cer¬ 
taines,  et  de  la  fabulation  complémentaire  qui  est 
indéniable,  il  ne  paraît  avoir  existé  chez  ce  malade 
aucune  hallucination  auditive,  visuelle  ni  cénes- 
thésique,  et  cela,  malgré  l’apparence  qu’en  donnent 
les  idées  de  transformation  corporelle.  La  descrip¬ 
tion  théologique  des  corps  glorieux  l’a  guidé  bien 
plus  que  les  troubles  de  la  sensibilité  interne. 

En  somme,  ce  malade  se  comporte  comme  un 
fabulateur  en  ce  qu’il  compose  un  récit,  mais  il  le 
compose  en  se  servant  d’éléments  réels  qui  en 
limitent  l’expansion.  Mais,  tandis  que,  chez  l’inter- 
prétateur  ordinaire,  le  réel  sert  de  base  à  des  déduc¬ 
tions,  il  est  mis  ici  au  service  d’un  travail  de  narra¬ 
tion.  Le  récit  a  donc  des  caractères  mixtes,  emprun¬ 
tés  à  ceux  des  deux  processus. 


Les  réactions  des  fabulateurs  ne  diffèrent  pas, 
dans  l’ensemble,  de  ce  qu’elles  sont  dans  les  autres 
formes  de  délire.  L’altitude  générale  présente  les 
diverses  modalités  communes  chez  les  persécutés 
et  mégalomanes  ;  on  note  un  ton  agressif,  hostile, 
ou  affecté,  ironique,  plaisant  avec  recherche  ;  le 
malade  peut  être  plus  ou  moins  réticent  ou  mettre 
de  la  complaisance  à  exposer  ses  élucubrations  ;  il 
peut  dissimuler  ou  se  réfugier  dans  le  mutisme. 

Les  réactions  médico-légales  les  plus  diverses 
ont  été  rencontrées  :  plaintes,  requêtes,  lettres  nom¬ 
breuses,  publication  de  mémoires,  etc. 

Quelques  points  spéciaux  sont  à  signaler. 

MM.  Dupré  et  Logre  (i)  insistent,  à  propos  d’une 
de  leurs  malades,  sur  la  multiplicité  des  réactions. 
Il  est  évident  que,  si  lesmalades  s’orientent  du  côté 
médico-légal,  l’abondance  de  leurs  actes  et  leur 
variété  seront  en  rapport  avec  celle  de  leurs  idées. 

Il  est,  de  même,  facile  de  comprendre  pourquoi 
ces  malades  sont  tout  spécialement  exposés  au  faux 
témoignage,  même  quand  ils  s’abstiennent  de  falsi¬ 
fication  volontaire.  Ils  ont  aussi,  puisque  le  men¬ 
songe  est  dans  leurs  habitudes,  une  propension 
marquée  à  l’escroquerie.  Aussi,  les  a-t-on  pu 
prendre,  plus  d’une  fois,  pour  des  maîtres  chan¬ 
teurs. 

Inversement,  les  fabulateurs  filiaux  ont  été  sou¬ 
vent  la  proie  de  malins  qui  trouvaient  intérêt  à 
exploiter  leur  folie. 

Le  vagabondage  qui  n’est  que  «  de  l’imagination 
en  action  »  a  été  vu  également. 

Ils  peuvent  faire  des  adeptes  plus  ou  moins  nom¬ 
breux.  On  en  cite  plusieurs  qui  ont  fait  partager 
leurs  convictions  à  leurs  enfants. 

Enfin,  la  conduite  à  tenir  en  leur  présence  ne 
nous  arrêtera  pas.  Après  ce  qui  a  été  dit,  il  ne  paraî¬ 
tra  pas  douteux  que  l’internement  ne  soit  la  mesure 
qui  s’impose  dans  la  plupart  des  cas. 


Il  reste  à  dire  quelques  mots  de  l’étiologie. 

Les  caractères  spéciaux  du  délire  de  fabulation 
se  rattachent-ils  à  des  particularités  du  terrain  mor¬ 
bide?  Gela  paraît  très  vraisemblable,  pourvu  que 
l’on  se  garde  d’admettre  que  cette  prédisposition 
doive  être  nécessairement  apparente. 

■  Bien  des  malades  étaient  avant  toute  psychose  des 
débiles  ou  des  déséquilibrés  manifestes.  Ils  avaient 
souvent  un  goût  marqué  pour  les  livres  d’imagina¬ 
tion. 

Il  serait  oiseux,  devant  Tassez  petit  nombre  de 
cas  dont  nous  disposons  d’attacher  trop  de  valeur  à 
des  données  statistiques.  Il  semble  néanmoins  que 
les  femmes  fournissent  un  contingent  beaucoup  plus 
élevé. 

Le  l’apport  de  dépendance  du  délire  de  fabulation 
vis-à-vis  du  tempérament  mythomaniaque  et  ima¬ 
ginatif  paraît  donc  certain.  Toutefois,  il  convient 
d’ajouter  que,  vu  l’imprécision  qui  règne  encore 
dans  la  question  des  antécédents  mentaux  des  déli¬ 
rants  chroniques,  on  doit  user  d’une  grande  pru¬ 
dence  avant  de  tirer  des  conclusions  des  faits  de 
cet  ordre.  On  doit  se  garder  en  particulier  de  la  mé¬ 
thode,  trop  fréquemment  suivie,  qui  consiste  à 
reconstituer  la  mentalité  «  paranoïaque  »  d’un  sujet 
à  Taide  de  documents  recueillis  en  plein  délire. 

Nous  ne  savons  dans  quelle  mesure  le  délire  pro¬ 
cède  du  caractère  antérieur,  dans  quelle  mesure  il 
s’y  conforme,  dans  quelle  mesure  il  le  modifie  et  le 
transforme.  Ce  qu’il  est  permis  de  constater,  c’est 
que,  dans  certains  cas,  la  maladie  paraît  avoir 
affecté  des  sujets  antérieurement  d’apparence  nor¬ 
male,  bien  doués  et  sans  signes  évidents  de  désé¬ 
quilibration.  Il  en  était  ainsi  chez  mon  malade. 


Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  l’intérêt  cli¬ 
nique  des  recherches  qui  viennent  d’être  exposées. 

Non  seulement  nous  leur  devons  une  connais¬ 
sance  plus  approfondie  d’une  manière  de  délirer 
qui  n’avait  pas  encore  été  suffisamment  remarquée, 
et  d’une  forme  clinique  dont  l’individualité  et  l’ori¬ 
ginalité  n’avaient  été  qu’incomplètement  dégagéesi 
Mais  les  notions  que  nous  en  retirons  sont  appli¬ 
cables  à  tout  délire  et  nous  fournissent  les  moyens 
de  parvenir  à  une  critique  plus  juste  des  phénomènes 
que  nous  y  observons.  De  même  que  lés  travaux 
faits  sur  l’interprétation  ont  permis  de  restreindre 
et  de  préciser  le  domaine  de  l’hallucination  —  tra¬ 
vail  qui  n’est  pas  encore  achevé  —  de  même  ceux 
dont  nous  avons  rendu  compte  permettront  de  mieux 
connaître  et  les  hallucinations  et  les  interprétations 
en  les  purifiant  de  ce  qui  ne  leur  appartient  pas. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  la  connaissance 
d’un  nouveau  mode  d’activité  délirante  éclaire  d  un 
jour  utile  l’ensemble  de  la  psychologie  du  délire  en 
rompant  la  solidarité  un  peu  trop  étroite  qui  sem¬ 
blait  s’établir  entre  la  maladie  elle-même  et  les  phé¬ 
nomènes  particuliers  qui  y  prennent  part.  Ilest  uti  e 
de  constater  que  ces  divers  modes  de  la  pensée  de  i- 


(i)  Dupké  et  Logee.  Loc.  cit. 
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rantP  peuvent  se  combiner  les  uns  aux  autres  dans 
les  proportions  les  plus  variées  et  aussi  cjue  les  traits 
généraux  de  la  maladie  demeurent  les  mêmes  sous 
fa  diversité  de  ses  aspects  de  surface.  Le  malade 
peut  édifier  son  délire  avec  les  procédés  qui  con- 
vienaent  le  mieux  aux  tendances  particulières  de 
son  esprit;  il  peut  adopter  la  méthode  de  l’histoire, 
du  roman  historique  ou  du  roman  d’imagination 
pure  ;  il  reste  un  délirant,  et  la  psychose  né  dépend 
pas  du  procédé  intellectuel  qu’elle  met  de  préfé¬ 
rence  en  jeu  :  on  interprète,  on  fabule,  parce  qu’on 
délire,  et  non  le  contraire. 

Sans  doute,  il  serait  hors  de  propos  de  prétendre 
résoudre  les  problèmes  généraux  de  la  psycholo¬ 
gie  des  délires  à  l’aide  de  ces  seuls  faits.  Ils  me 
semblent  cependant  nous  indiquer  une  direction 
un  peu  différente  de  celle  qu’on  a  suivie  jusqu’ici. 
Puisque  d’aussi  fermes  affirmations  peuvent  se  main¬ 
tenir  en  dehors  de  tout  enchaînement  logique  avec 
des  phénomènes  psychologiques  antécédents,  cela 
ne  diminue-t-il  pas  la  valeur  que  l’on  a  été  tenté 
jusqu’ici  d’attribuer  à  cet  enchaînement?  Aucune 
réflexion  ne  peut  rien  contre  la  certitude  délirante. 
La  proposition  se  complète  ici  où  nous  voyons  la 
conviction  puiser  sa  force  en  dehors  de  toute 
réflexion. 

Je  crois  cjue  cela  nous  achemine  vers  de  nouvelles 
théories,  où  l’on  cherchera  les  raisons  du  délire, 
comme  celles  d’un  mouvement  spasmodique,  d’une 
chorée  ou  d’une  contracture,  non  dans  l’enchaîne- 
mentdes  phénomènes  de  conscience  qui  déterminent 
aussi  bien  le  mouvement  volontaire  que  la  pensée 
normale,  mais  en  dehors  de  la  conscience.  Le  délire, 
pathologique  dans  son  essence  et  dans  ses  causes 
autant  que  dans  ses  résultats  sera  considéré,  en 
quelque  sorte,  comme  une  contraction  du  jugement. 

•  . -  ■  ■  '  ■  = 
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LE  TRAITEMENT  DE  L  ECTOPIE  TESTICULAIRE  (  i  ) 

Les  obstacles  que  l’on  peut  rencontrer  à  l’abaissement  du 
testicule  ectopié  sont  multiples  et  d’importance  très  inégale. 

Remarquons  tout  d’abord  que,  à  moins  de  hernie  scrotale 
concomitante  volumineuse,  le  scrotum  est  en  général  petit, 
atrophié  de  ce  côté  et,  commel’amontré  Jalaguier,  son  extré¬ 
mité  supérieure  est  obturée  par  une  sorte  de  membrane 
fibreuse  ;  obstacles  peu  sérieux  :  avec  l’extrémité  d’une  pince, 
ou  mieux  le  bout  du  doigt,  rien  de  plus  facile  que  d’effondrer 
cette  membrane  et  de  creuser  dans  le  scrotum  une  loge  suffi¬ 
sante  pour  y  loger  le  petit  testicule.  Par  la  suite  le  scrotum 
se  développera  de  lui-même,  si  le  testicule  continue  à  y 
habiter. 

Déjà  la  cure  radicale  de  la  hernie  permet  de  détruire  de® 
obstacles  plus  sérieux  à  la  descente  du  testicule  :  dans  quelques 
cas  on  a  trouvé  un  anneau  inguinal  externe  complètement 
fermé  (Millier,  Lyon  chirurgical,  1'=''  sept.  1909);  dans  d’autres 
fa  section  du  crémaster,  et  de  ces  formations  musculaires 
venues  du  petit  oblique  et  si  développées  chez  l’enfant,  a 
suffi  à  libérer  le  testicule  (Ombrédanne),  la  section  haute  du 
sac  et  sa  libération  sur  toute  la  hauteur  du  cordon  permet 
presque  toujours  de  gagner  un  peu  de  longueur  à  celui-ci. 


(i)  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n°  106,  p.  i536. 


Mais  c’est  dans  le  cordon  lui-même  qu’on  rencontre  l’obstacle 
principal  à  l’abaissement  du  testicule  ;  dans  les  cas  d’ectopie 
haute,  dans  le  canal  inguinal,  le  cordon,  formé  d’éléments  non 
réunis,  mais  disséminés  autour  du  conduit  va gino- péritonéal, 
est  trop  court.  La  dissection  du  sac,  en  général  pénible,  en 
détruisant  les  adhérences  fibreuses  le  long  du  cordon  permet 
déjà  de  l’allonger  un  peu. 

Mais  ce  sont  les  éléments  mêmes  du  cordon  qui  manquent 
de  longueur.  Certains  procédés  ont  visé  à  l’allongement  du 
déférent  :  John  Wood,  Bidwell,  ont  proposé  de  décoller 
entièrement  le  déférent  de  l’épididyme  et  d’intervertir  le  tes¬ 
ticule  en  le  mettant  la  tête  en  bas  ;  on  gagne  ainsi  une  lon¬ 
gueur  de  4  centimètres,  mais  ce  procédé  sacrifie  forcément 
l’artère  spermatique,  les  veines,  les  nerfs  de  l’organe;  à  plus 
forte  raison  le  procédé  de  Mignon  (1902)  plus  ou  moins  mo¬ 
difié  par  Lucas-Ghampionnière  et  Delbet,  et  qui  consiste  à 
dérouler  complètement  l’épididyme  en  le  séparant  du  testi¬ 
cule  jusqu’à  sa  tête,  force  à  couper  tous  les  éléments  du  cor¬ 
don  sauf  le  déférent. 

Il  est  reconnu  aujourd’hui  que  ces  sacrifices  sont  inutiles 
car  le  déférent  est  toujours  suffisant  (Moschowitz).  Souvent 
même  dans  la  cas  d’ectopie  inguinale,  on  voit  le  déférent 
faire  une  boucle  au-dessous  du  testicule  et  descendre  au  fond 
du  cul-de-sac  péritonéal.  Aussi  s’explique-t-on  difficilement 
la  théorie  émise  récemment  par  Katzenstein,  qui  met  l’ecto- 
pie'sur  le  compte  de  la  brièveté  du  déférent  jointe  à  l’augmen¬ 
tation  de  son  élasticité. 

C’est  surtout  la  brièveté  des  pédicules  vasculaires  qui  forme 
le  gros  obstacle  à  l’abaissement  du  testicule.  On  a  successi¬ 
vement  proposé  la  section  de  l’artère  déférentielle  (branche 
des  vésicales  postérieures)  dans  le  bassin  (Cl.  A.  Mac  William), 
de  l’artère  funiculaire  (branche  de  l’épigastrique)  avec  un 
résultat  minime.  La  section  de  l’épigastrique  elle-même  cor¬ 
respond  à  une  autre  indication  que  nous  verrons  plus  loin. 
Mais  le  véritable  obstacle  à  l’abaissement  est  certainement 
souvent  la  brièveté  de  l’artère  spermatique.  Sa  dissection 
détruisant  quelques  brides,  son  étirement  (Riedel)  peuvent 
suffire,  mais  on  peut  être  amené  à  la  couper  entre  deux  liga¬ 
tures.  C’est  Bevan  qui  a  érigé  en  méthode  ce  procédé  qui  a 
soulevé  un  grand  enthousiasme  en  Amérique  (Moschowitz, 
R.  T.  Morris,  etc.). 

Cette  manière  de  faire  est  passible  de  sérieuses  objections 
(Eising). 

Il  est  certain  que  l’artère  spermatique  n’est  pas  la  seule 
artère  nourricière  du  testicule  et  que,  comme  Griffiths  [J.  àf 
anat.  and  phys.,  vol.  XXX,  p.  81)  et  Hill  (Am.j.  of  anat., 
1909,  p.  463)  l’ont  montré,  la  déférentielle  irrigue  aussi  la 
glande  ;  cependant  la  suppression  expérimentale  de  l’artère 
cause  des  lésions  du  testicule  (Miffet,  Griffiths,  Oidorne  et 
Simmons),  Moschowitz  et  Mac  Callum  ont  constaté  expéri¬ 
mentalement  que  si  toute  la  périphérie  du  testicule  restait  nor¬ 
male,  le  centre  était  le  siège  d’une  véritable  nécrose. 

Quelle  valeur  peut-il  alors  rester  à  un  tel  organe  ? 

Cliniquement,  après  l’opération  de  Bévan,  on  observe  une 
fluxion  des  bourses  qui  persiste  plusieurs  jours  et  qui  traduit 
la  menace  de  gangrène  du  testicule  (W.  Downes).  Celle-ci 
peut  se  produire,  comme  dans  un  cas  où  Havard  Lilienthal 
(Acad,  dechir.  de  New-York,  12  octobre  1910)  a  été  obligé  de 
rouvrir  et  d’enlever  le  testicule.  Cette  gangrène  totale  est 
fatale  si,  outre  la  section  de  la  spermatique,  la  déférentielle 
se  trouve  coupée  ou  blessée  dansles  manœuvres  de  dissection. 

La  section  de  la  spermatique  est  donc  dangereuse  et  on 
doit  chercher  à  l’éviter.  Si  on  ne  peut  arriver,  sans  cette  sec¬ 
tion,  à  allonger  suffisamment  le  cordon,  on  peut  essayer  de 
diminuer  la  longueur  du  trajet  que  celui-ci  aura  à  parcourir. 
Le  déférent  d’un  côté,  l’artère  spermatique  de  l’autre,  s’élè¬ 
vent  des  parois  du  bassin  pour  atteindre  l’orifice  interne  du 
canal  inguinal,  contournent  la  crosse  de  l’épigastrique,  puis 
redescendent  dans  le  trajet  inguinal  ;  leur  ensemble  décrit  les 
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deux  côtés  d’un  triangle;  si:  ou  rend  ce  trajet  rectiligne,  ou 
diminuera  coneidérablement  le  chemin  à  parcourir..  C!est 
dans  ce  but  que  Fuwler,  puis  J.  Blake'(ô'oc.  dechir:  de  Nen'- 
York,.  22:  avril  1908)  recommandent  de  sectionner  le  fascia 
transversalis  depuis  l’anneau  interne  jusqu’à  répine;du  pubis 
et  de  suturer  les  parois  abdominales  par-dessus  le  cordon 
reposant  sur  le  pubis.  Muguai,  Kônig;  Bevan:  emploient  un 
procédé  analogue.  Dans- le  même  but. Rielîel  (d’Iéna),  Muguai 
pratiquent  la  section  de  lîépiga&Irique.  Moschowitz,  dans  un 
cas-  fit  passer  le  cordon  en.  dedans  du.  vaisseau.  Enfin  tout 
récemment-,  Ch.  Davison  . a:  montré  que  dans  sa  traversée  du 
bassin  la  spermatique  présente  une  double,  courbure,  cour¬ 
bure  en  dedans  dans  la  fosse  iliaque,  courbure  en  haut  pour 
passer  sur  l’épigastrique.. En  l’isolant  très  haut  ,  sous  le  péri¬ 
toine  et,  en  transformant  ce  trajet  en  S.  en. trajet; rectiligne,  en 
faisant  passer  les:  éléments  du.  cordon  directement  sur  le 
pubis,  on  obtient  un  allongement  suffisant  pour  abaisser  le 
testicule,  sans  section  de  l’artère  spermatique. 

Le  testicule  étant  abaissé  dans  le  scrotum,  reste  à  l’y.  fixer  ? 

Il  y  a  quelques-  années  on  attachait  une.  grosse  importance 
à  ce.  temps,  si  bien,  que  L’opération  entière  en  a  gardé  le  nom 
(orohidopexie),  et  l’esprit  inventif  des  chirurgiens-s’ est  donné 
libre  cours-  pour,  multiplier  les  procédés.  Nous-  ne  pouvons 
qu’en  citer  un  certain  nombre.  On  a.  d’abord. fixé  le  testicule 
au  fond.du)  scrotum  (Max  Sehüller,.  Wood;  Horsley,  Nocola- 
do.ni,  Tuffier,  Jalaguier,  Sébileau;  cerclage  sus-testicnlaire  de 
Baudet),  mais  si  le  cordon  tire,  le  scrotum  s’invagine  en  doigt 
de  gant.  C’est  alors  que  Yillemin,  Gersung,  puis  Mauclaire, 
Anschütz  ont  fixé  plus  ou  moins-étroitement  le  testicule  à  celui 
du  côté  opposé.  Ce  procédé  peut  avoir  l’inconvénient  de  léser 
le  testicule  sain. 

Un  procédé  bien  supérieur  consiste  à  loger  le  testicule  ecto¬ 
pique  dans,  la  bourse  du  coté  opposé  à  travers  une  brèche  de 
la, cloison  fibreuse  qui  est  ensuite  rétrécie.  (Walther,  Sébileau). 
C’est  une  modification  heureuse  de  ce  procédé  qui  a  été  pu¬ 
bliée  récemment  par  le  professeur  Ombrédanne.  En  cas  d’ecto- 
pie  bilatérale,  les  testicules  occupent  une  situation  croisée. 

On  a  encore. proposé  (O.  Nicoladoni,  Finotti,  Paul  Delbet, 
Congrès  d’urologie,  1908)  de  fixer  le  testicule  au  périnée,  de  le 
laisser  en  dehors-  du  scrotum  pour  l’y  rentrer  quand  il  aura 
contracté  des  adhérences  à  la  peau  (Hahn,  Longard),  de  le 
fixer  pendant  un  certain  temps  sous  un  lambeau  pédiculé 
cutané  de  la  cuisse  du  même  côté  (Katzenstein,  Keetley,  Bull, 
Annandale,  Imbert,  Torek,  von  Winiwarler,  Déjardin).  Le 
lambeau  est- ensuite  libéré  avec  le  testicule  adhérent  et  vient 
constituer  le  fond  du  scrotum.  D’autres  auteurs  ont  imaginé 
de  fixer  le  testicule  par  un  fil.  de  suture  ou  un  fil  élastique  à  un 
appareil  périnéal  (Watson-Cheyne,  Bidwell),  à  une  attelle 
métallique  sous-cutanée  (Starr),  à  une  bande  de  tissu  adhésif 
placé  autour  do  la  cuisse  du  même  côté  (Tuffier,  Katzenstein, 
Denucé)  ou  du  côté  opposé  (Princeteau  et  Guénard),  à  une 
attelle  maintenue  entre  les  deux  cuisses  par  un  appareil;  plâtré 
(Lanz),  à  une  anse  passée  sousJepied  (Tomaschewsky),. pour¬ 
quoi  pas  aux  pieds  du  lit  ? 

Ces  procédés  de  traction  élastique  présentent,  outre  les 
douleurs  etdaigêne  de  cette  traction,  exercée  pendant  plusieurs 
moia,.lb  danger  de  provoquer  l’infection  et  la  suppuration  du 
testicule  (deUanneris  et:  Exalto,  1908;.  3  cas  sur  i.o  de  Denucé 
dans-lajthèse  de  Vielle)  . 

Au  lieu  de  prendre  pointi  dlappui.  sur  le  testicule  on  peut 
chercher  à  fixer  le  cordon  en. rétrécissant  au  maximum  l’ori¬ 
fice  des- piliers  ou  en.  l’y  suturant  (Tuffier,  Bibhelot,  Monod, 
Rieiïel,  Goley). 

Eirmisson,  Forgue  effectuent  une  suture  étagée  dans  tout 
le  trajet  scrotal.  Peyrof  et;  Souligoux  fixaient  le  cordon  au 
pubis,  et  Nélàton  et  Otobrédanne  ont  proposé  dé  le  fâire-^pas- 
ser  par  un  orifice  dü  pubis  pratiqué  à-l’emporte-pièoe.  Félizet 
provoquait  un  varicocèlé  artificiel,.  Enfin  Delbet,  Tailbefer 
(de  Béziers)  donnent  la  préférence  à  la  tunnellisation  intra- 


scrotale  :  le  doigt  trace  pour  le  testicule  et.  le  cordon  un  trajet 
aussi  profond  que  possible  dans  les  tissus  fibreux  et.ce  trajpi 
est  rétréci  par  des  sutures  après  leur,  passage.  Eh,  réalité 
toutes  ces  méthodes  de  fixation  semblent  avoir  bien  perdu  de 
leur  valeur;  si  le  testicule  est  suffisamment  abaissé  pour 
occuper  le  fond  des  bourses  sans  traction,  il  n’aura  pas  de 
tendance  à  remonter.  La  méthode  de  fixation  la  plus  simple 
sera  alors  la  meilleure,  et  les  procédés  de- suture  étagée;  ou 
la  fixation  dans  la  bourse  du  côté  apposé  sont  parmi  ceux 
qu’on  préférera. 

Le  point  important  est  d’abaisser  assez  le. testicule,  et  puuT 
cela  on  poussera. la-  dissection  du  cordon,  aussi  complètement 
et  aussi  haut  qu’on  le  pourra,  et.  s’il  ,  est  nécessaire  1  artère 
spermatique  sera,  isolée  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Le  cor¬ 
don  reconstitué  passera  le  plus  bas  possible,  sur  le  pubis,  la 
paroi  abdominale  étant  suturée  par-dessus. 

Ces  données  opératoires  récentes  donneront-elles  dès  résul¬ 
tats  supérieurs  à  ceux,  médiocres,  obtenus  auparavant?  !! 
semble  logique  de  l’espérer.  M-  lance;. 
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ANALYSES 


MEDECINE 

Les  pancréatites  dans  les  affections  du  foie.  (Ghabrol. 
Th.  -Paris,  1910,  Steinbeil,  édit.)  —  La  fréquence  des  pan¬ 
créatites  au  cours  des  affections  du  foie  est  actuellement  hors 
de  doute;  c’est  à  préciser  l’histogénèse  et  la  pathogénie  de 
CBS  pancréatites  que  l’auteur  s’est  spécialement  attaché,  en 
réunissant  un  certain  nombre  de  faits  anatomiques  et  expéri¬ 
mentaux  qui  ont  permis  ainsi  une  description  générale  de  ces 
pancréatites. 

Il  faut  distinguer  d’abord  la  pancréatite  scléreuse  presque 
toujours  interstitielle,  -inter  .ou  intraveineuse,  dont  la  lésion 
prédominante  est  constituée  par  la  péri-anpillarite -.  il  existe 
en  même  temps  qu’une  sclérose  des  gros  canaux,  une  cirrhose 
plus  diffuse  ;  aussi  la  pancréatite  nu  cours  des  affections  du 
Me  apparait-'elle  comme  la  réaction  conjonctive  suivant  ie 
réseau  capillaire  d’un  organe  dont  la  circulation  est  ralentie 
et  par  là  même  prédisposée  aux  infections  d’origine  sanguine 
ou  intestinale  :  suivant  les  cas  les  lésions  vasculaires  ou  cana- 
liculaires  prédominent  et  leur  prédominance.permet  peut-être 
d’opposer  l’une  à  l’autre  la  sclérose  péri-veineuse  du  pancréas 
dans  la  cirrhose  alcoolique,  et  la  sclérose  canaliculaire  du 
diabète. 

Ges  données  sont  confirmées  par  \ expérimentation  qui 
montre  également  qne  l’hypertrophie  langerhansienne  se  rat¬ 
tache  à  ces  lois,  constatation  qui  apporte  ainsi  d’excellents 
arguments  à  la  théorie  de  Laguesse  sur  la  conception  de  la 
valeur  de  ces  flots. 

La  dégénérescence  du  , parenchyme  pancréatique  s’accom¬ 
pagne  de  la  production  à-’antieorps  pancréatiques  qui  reten¬ 
tissent  électivement  sur  le  foie. 

La  pancréatite  hémorragique  n’est  point  un  accident  isolé  ; 
elle  coexiste  avec  des  troubles  circulatoires  dans  le  domaine 
de  la  veine  porte  ;  elle  évolue  de  pair  avec  les  thromboses  vei¬ 
neuses,  surtout  avec  la  thrombose  splénique  et  quand  elle  se 
présente  comme  un  accident  d’origine  infectieuse,  l’inflam- 
mation  se  manifeste  sur  les  grosses  branches  du  système 
porte  et  non  sur  les  capillaires  d’origine. 

Néanmoins,  il  faut  faire  intervenir  dans  une  large  mesure, 
les  toxi-infections  dans  la  réalisation  de  ces  diverses  pan¬ 
créatites  :  «  Soumis  aux  mêmes  agents  pathogènes  d’origine 
sanguine,  relevant  encore  par  leurs  canaux  excréteurs  d’une 
même  pathologie  intestinale,  le  pancréas  et  le  foie  subissent 
parallèlement  les  mêmes  actions  nocives.  » 

Cette  thèse,  résultat  d’un  long  travail  exécuté  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  MM.  les  docteurs  Klippel  et  Parmentier  et  de 
MM.  les  professeurs  Chantemesse,  Debove  et  Gilbert,  est 
illustrée  de  nombreuses  figures  intéressantes  à  étudier,  et 
comporte  également  un  index  bibliographique  très  bien  dis¬ 
posé;  ajoutons  qu’elle  est  d’une  lecture  agréable,  malgré  la 
difficulté  que  comportait  l’exposition  d’un  sujet  encore  aussi 
nouveau,  mais  que  l’auteur  a  rendu  particulièrement  intéres¬ 
sante  par  des  déductions  fort  judicieuses  de  pathologie  géné¬ 
rale. 

la  surdigestion  chez  les  constipés.  (R.  Goiffon.  Arch.  des 
maladies  de  la  nutrition,  1911.) — Schmidt,  Strassburger, 
ont  apporté  une  nouvelle  théorie  .de  la  constipation  :  celle-ci 
serait  due,  non  pas  àmn  trouble  quelconque  du  gros  intestin, 
mais  à  une  digestion  trop  parfaite  des  aliments  dans  l’intestin 
grele  ;  il  en  résulterait  que  le  contenu  intestinal  perdrait  ainsi 


ses  propriétés  normales  de  volume  et  de  fermentescibilité 
qui  à  l’état  normal  provoquent  le  péristaltisme. 

C’est  à  exposer  cette  théorie  et  à-en  contrôler  les  résultats, 
que  l’auteur  consacre  MtrntéressaTit:travail. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  s’attache  à  démontrer 
que  la  digestion  des  aliments  est  essentiellement  'fonction  du 
temps  de  séjour  dans  l’intestin;  dans  une  deuxième  que  la 
diminution  du  nombre  des  bactéries  contenues  dans  les  selles 
des  constipés  est  une  conséquence  de  la  rétention  des  matières, 
mais  il  n’admet  point  que  ce  soit  là  les  raisons  déterminantes 
de  la  constipation,  et  il  insiste  seulement  sur  ce  fait,  que  la 
constipation  facilitant  une 'S[irdiges[ion,.celle-ci  contribue  sim¬ 
plement  à  aggraper  cette  constipation. 

Douleurs  gastriques  tardives  hiverucJes  par  spasme  pylo- 
rique  (observées  dans  certaines  formes  d’ulcère  chronique  de 
l’estomac).  (H.  Boscin.  Aréh.  des  maladies  de  la  nutrition, 
juin  191 1 .)— L’auteur  ayant  constaté  à  plusieurs  reprises  le 
retour  de  ces  douleurs  périodiquement  au  moment  de  1  hiver 
chez  d’anciens  ulcères  chroniques,  propose  l’explication  sui¬ 
vante  :  parle  froid,  les  nerfs  cutanés  sont  irrités,  les  fonc¬ 
tions  de  la  peau  altérées;  il  en  résulte  des  poussées  conges¬ 
tives,  au  niveau  de  d’ulcus,  avec  irritation,  réouverture  et 
spasmes.  C’est  également  là  l’opinion  soutenue  par  M.  Murri 
et  M.  Kouchew  qui  ont  observé  eux  aussi  la  reprise  pendant 
l’hiver  des  symptômes  douloureux  gastriques. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Ectasie  aortique  chez  un  enfant.  (Halle  et  Schreibek. 
Soc.  de  Pédiatrie,  26  avril  1911.)  —  U  s’agit  d’un  enfant  de 
cinq  ans  atteint  d’une  dilatation  très  nette  de  1  aorte.  Ni  la 

syphilis,  ni  le  paludisme,  ni  le  rhumatisme  ne  paraissent  en 

cause.  L’absence  d’étiologie  nette,  dans  l’ectasie  aortique  de 
l’enfant,  n’est  pas  une  chose  rare  :  on  connaît  un  certain 
nombre  dé  faits  où  cette  dilatation  est  liée  au  rhumatisme.; 
pour  les  autres  cas,  la  cause  échappe  totalement  ;  la  syphilis 
paraît  étrangère  à  la  genèse  de  ces  ectasies  vraies  :  dans 
l’observation  rapportée,  la  réaction  de  Wassermann  était  néga- 

De  la  valeur  des  injections  préventives  du  sérum  anti¬ 
diphtérique.  (Markuson  et  Agopoff  [de  Moscou].  Arcà.  de 
Méd.  des  Enfants,  mai  1911.)  —  Voici  les  conclusions  de  ces 
auteurs,  sur  cette  question  si  importante  et  toujours  si  con¬ 
troversée  : 

1“  L’emploi  systématique  des  injections  préventives,  dans 
les  pavillons  de  rougeoleux,  n’a  pas  provoqué  la  diminution 
des  cas  de  contagion  par  la  diphtérie. 

2“  Pendant  la  période  où  l’on  devait  s’attendre  au  plus 
grand  développement  de  l’immunité  (première  et  deuxième 
semaines),  la  contagion  des  immunisés  était  plus  grande  que 
celle  des  non  immunisés. 

3“  La  proportion  de  la  mortalité  paraît  ne  pas  diminuer 

sous  l’influence  des  injections  préventives. 

4“  C’est  pourquoi  l’immunité,  obtenue  par  les  injections 
préventives,  doit  être  considérée  comme  très  instable. 

Quant  à  l’immunité  artificielle  de  la  diphtérie  elle  sera  peut- 
être  obtenue  dans  l’avenir  par  la  vaccination  antidiphtérique. 

L.  BABONNEIX. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Beconstituant  général. 


Vaccinothérapie.  Technique,  indications,  résultats  [Consul¬ 
tations  médicales  /rançatses,  fascicule  .29),  par  le  docteur  A. 
Maute,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à 
.l’hôpital  Beaujon.  In-i6  de  24  pages.  — Prix  ;  o  fr.  5ofra.n- 
co;  abonnement  annuel (12  fascicules)  :  4  francs.  Pans, 
.A.  Poinat. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ADENOPATHIE  TRACHEO  BRONCHIOIIE' 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  1°  Fome  fruste  de  l’enfant.  — 
Contrairement  au  plan  généralement  adopté  dans  la  descrip¬ 
tion  des  symptômes  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique, 
nous  allons  nous  occuper  en  premier  lieu  des  formes  frustes  : 
chez  l’enfant,  il  est  exceptionnel  en  effet  d’observer  en  cli¬ 
nique  des  adénopathies  très  volumineuses,  avec  signes 
physiques  et  fonctionnels  très  caractéristiques;  ce  que  l’on 
rencontre  surtout,  dans  la  pratique  journalière,  ce  sont  de 
petites  adénopathies,  de  trop  faible  volume  pour  comprimer 
et  déformer  les  organes  voisins  et  dont  la  symptomatologie, 
très  spéciale,  est  fort  importante  à  bien  connaître  cependant. 
Les  signes  physiques  sont  dans  ce  cas  réduits  au  minimum, 
tout  au  plus  doit-on  signaler  comme  assez  typique  une  iné¬ 
galité  du  timbre  respiratoire  aux  deux  hiles  pulmonaires, 
affaibli  d’un  côté,  rude  de  l’autre,  un  certain  retentissement 
de  la  voix  et  du  cri,  un  léger  souffle  à  l’expiration. 

Ce  qui  appartient  en  propre  à  ces  petites  adénopathies,  ce 
sont  les  manifestations  réactionnelles  à  distance  :  comme  l’a 
bien  montré  NI.  Hutinel,  ce  sont  des  troubles  fonctionnels 
variés,  des  localisations  inflammatoires  ou  fluxionnaires  de 
l’appareil  respiratoire,  qui  mettront  souvent  sur  la  voie  du 
diagnostic  ;  ce  sont  sur  ces  symptômes  que  nous  voulons 
tout  particulièrement  attirer  l’attention. 

Ces  adénopathies  sont  des  sources  d’infection  et  d’intoxi¬ 
cation  :  c’est  ainsi  que  la  fièvre,  chez  un  enfant  suspect  de 
tuberculose,  reconnaît  le  plus  souvent  une  origine  ganglion¬ 
naire.  Ainsi,  par  irritation  des  nerfs,  s’expliquent,  sans  que 
Ton  ait  à  invoquer  une  compression  des  bronches  par  une 
volumineuse  masse  ganglionnaire,  la  toux  réflexe,  les  spasmes 
glottiques,  certaines  dyspnées  paroxystiques,  certains  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  ;  parmi  ces  réactions  curieuses,  révéla¬ 
trices  d’adénopathies,  il  en  est  sur  lesquelles  insiste  tout  spé¬ 
cialement  M.  Hutinel,  ce  sont  les  fluxions,  les  inflammations 
pulmonaires,  les  dyspnées  paroxystiques.  Il  s’agit  de  petits 
sujets  qui  font  des  bronchites  avec  une  facilité  désespérante, 
tantôt  généralisées,  tantôt  localisées,  au  sommet  quelquefois, 
souvent  au  niveau  du  hile. 

A  ces  bronchites  succède  assez  souvent  la  dilatation 
bronchique  ;  dans  d’autres  cas,  au  lieu  de  bronchites,  il 
s’agit  de  congestions  pulmonaires  déjà  plus  accentuées,  pre¬ 
nant  quelquefois  le  type  de  broncho-pneumonie,  siégeant 
soit  au  sommet,  soit  plus  souvent  à  la  base  ;  elles  apparaissent 
sans  raison  suffisante,  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  réac¬ 
tions  très  vives;  elles  sont  subaiguês,  peu  franches,  elles 
peuvent  simuler  parfois  la  spléno-pneumonie. 

Enfin,  parmi  ces  réactions  révélatrices  d’adénopathies 
minimes,  il  faut  encore  signaler  la  toux  quinteuse,  spasmo¬ 
dique,  qui  peut  aller  parfois,  jusqu’au  véritable  accès 
d’asthme,  lorsque  l’adénopathie  évolue  chez  un  siijet  prédis¬ 
posé,  par  son  fond  morbide,  aux  manifestations  arthritiques. 

Tels  sont  les  divers  symptômes  dont  l’apparition,  chez  un 
enfant,  doit  toujours  éveiller  l’idée  d’une  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  le  plus  souvent  discrète,  mais  néanmoins 
toujours  fort  importante  à  dépister,  car  elle  est  la  révélation 
d’une  tuberculose  (épreuve  de  la  cuti-réaction,  de  l’intrader- 
mo-réaction)  et  doit  être  traitée  en  conséquence;  pour  l’affir¬ 
mer  il  ne  faut  point  attendre  l’apparition  dès  signes  physiques 
que  l’on  décrit  habituellement  comme  symptômes  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  (matité,  cornage,  examen  radios¬ 
copique);  ce  sont  là  des  symptômes  qui  nécessitent  pour  se 
produire  une  hypertrophie  ganglionnaire  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable;  ils  n’apparaissent  en  général  que  plus  tard,  lorsque 
cette  adénopathie  discrète,  atténuée,  s’est  accrue  et  s’est  com¬ 
pliquée  d’adénopathie  plus  volumineuse  des  groupes  gan¬ 
glionnaires  juxtatrachéo-bronchiques.  C’est  pourquoi  nous 
avons  cru  utile  d’insister  sur  cette  forme  à  symptômes  frustes, 
avant  d’aborder  la  description  de  la  forme  classiquement 
décrite  sous  le  nom  de  phtisie  bronchique  et  qui  comporte 
tout  un  ensemble  de  signes  fonctionnels  et  physiques  lui  don¬ 
nant  un  aspect  clinique  très  caractéristique. 


2“  Phtisie  bronchique  de  l’enfant.  —  a.  Symptômes  fonc¬ 
tionnels.  —  Ces  symptômes  très  nombreux  ne  se  ren¬ 
contrent  jamais  au  complet,  chez  le  même  malade;  U  est 
néanmoins  indispensable  de  tous  les  connaître;  il  faut  tout 
d’abord  signaler  la  douleur  et  la  dyspnée;  la  rfoufear  est  le 
plus  souvent  rétrosternale,  d’après  Baréty  ;  elle  serait  quelque¬ 
fois  précordiale  (forme  cardialgique  de  Variot)  ;  la  dyspnée 
est  l’un  des  symptômes  les  plus  fréquents  ;  elle  relève  d’une 
compression,  soit  de  la  trachée  ou  des  bronches,  soit  du  pneu¬ 
mogastrique  ou  du  récurrent  :  s’il  s’agit  d’une  compression 
des  voies  aériennes,  elle  s’accompagne  d’un  sifflement  inspira¬ 
toire  [cornage  broncho-trachéal  d’Ernpis);  chez  les  nourrissons 
Variot  et  Guinon  ont  décrit  un  cornage  expiratoire,  souvent 
symptôme  prémonitoire  d’une  adénopathie  :  la  dyspnée  prend 
parfois  des  caractères  spéciaux  :  ainsi,  par  suite  de  l’irritation 
du  nerf  récurrent,  on  pourra  observer  des  accès  de  spasme  de  la 
glotte-,  dans  d’autres  cas  la  dyspnée  simulera,  à  s’y  méprendre 
un  accès  (l’asthme  :  il  s’agit  alors  de  Vasthme  ganglionnaire, 
bien  étudié  par  Joal,  qui  en  explique  la  production  par  k 
compression  ou  l’irritation  du  pneumogastrique. 

La  toux  revêt  souvent  un  type  spécial  ;  elle  est  rauque, 
spasmodique,  quinteuse,  parfois  coqucluchoîde  (G.  de  Mussy)’. 
Rappelons  que  cet  auteur  fit  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  le  substratum  anatomique  de  la  coqueluche.  Cependant 
la  toux  coqueluchoïde  diffère  de  celle  de  la  coqueluche  par 
la  faiblesse  de  la  reprise,  l’absence  de  vomissements  et  de 
mucosités  filantes. — L’expectoration  fait  défaut  :  d’abord  parce 
que  l’enfant  ne  sait  pas  cracher,  ensuite  parce  que  les  sécré¬ 
tions  pulmonaires  sont  très  réduites. 

Les  altérations  de  la  voix  (voix  bitonale)  sont  assez  rares; 
elles  relèvent  d’irritation  du  récurrent,  au  même  titre,  que 
les  accès  de  suffocation  et  les  symptômes  d’œsophagisme. 
Dans  quelques  cas,  on  pourra  constater  les  signes  incontes¬ 
tables  d’une  paralysie  récurrentielle  unilatérale.  A  l’examen 
laryngoscopique,  au  moment  de  la  phonation,  une  corde 
vocale  demeure  immobile,  en  position  cadavérique  (Luc). 
Pour  en  finir  avec  l’énumération  de  ces  symptômes  fonction¬ 
nels,  nous  nous  contentons  de  signaler,  sans  y  insister,  en 
raison  de  leur  rareté,  les  compressions  de  la  veine  cave,  déter¬ 
minant  la  cyanose  de  la  face,  l'œdème  en  pèlerine,  la  compres¬ 
sion  des  veines  pulmonaires  (œdème,  dyspnée,  hémoptysie), 
de  l’aorte,  de  l’artère  pulmonaire,  du  nerf  phrénique,  du  sym¬ 
pathique,  de  l’œsophage  ;  les  signes  résultant  de  ces  diverses 
compressions  s’accentuent  au  moment  dés  quintes  de  toux  et 
des  crises  de  dyspnée. 

b.  Signes  physiques.  —  Inspection.  Certains  détails  du 
simple  examen  physique  de  l’enfant  doivent  être  retenus  : 
faciès  et  habitus  extérieur  des  tuberculeux,  pâleur  du  teint, 
périmètre  thoracique  faible,  dilatation  variqueuse  des  veines 
du  cou,  petits  ganglions  cervicaux,  axillaires,  inguinaux,  etc., 
à  noter  surtout  la  circulation  collatérale  du  thorax  (réseau  de 
veines  sous  la  paroi  thoracique  antérieure),  la  diminution  de 
l’expansion  thoracique  d’un  côté  et  même  une  rétraction  per¬ 
manente  de  la  23aroi  thoraciqu-e,  parfois  un  abaissement  de 
l'épaule  du  même  côté,  avec  scoliose  consécutive.  Chez  les 
nourrissons  la  partie  supérieure  du  thorax  peut  devenir  glo¬ 
buleuse  par  suite  de  l’emphysème  ;  le  nombre  des  respirations 
est  diminué,  l’inspiration  et  l’expiration  sont  allongées.  M.Au- 
bertin,  qui  a  récemment  étudié  spécialement  ce  ralentissement 
de  la  respiration,  lui  a  donné  le  nom  de  bradypnée.  Il  est 
exceptionnel  que  l’on  puisse  constater  une  voussure. 

Palpation.  —  Assez  rarement  la  palpation  profonde  du  creux 
sus-sternal  peut  permettre  de  sentir  quelques  ganglions 
rétro-sternaux  ;  si  l’on  fait  parler  le  malade  à  haute  voix  en 
môme  temps  que  l’on  palpe,  on  peut  percex'oir  une  exagéra¬ 
tion  des  vibrations  (Baréty). 

Percussion.  —  La  percussion  du  thorax,  dans  la  région  gan¬ 
glionnaire  antérieure,  a  une  grande  valeur.  La  percussion 
légère  permet  d’apprécier  soit  une  élévation  légère  de  a 
tonalité,  s’il  y  a  une  petite  adénopathie,  soit  de  la  matité  avec 
résistance  au  doigt,  s’il  s’agit  d’une  grosse  adénopathie  ;  ^ 
percussion  de  la  région  ganglionnaire  postérieure,  le  10  o 
et  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  ne  donne  chez  1  en  an^ 
qu’exceptionnellernent  des  modifications  de  la  tonalité,  sau 
s’il  s’agit  d’une  très  volumineuse  adénopathie.  (A  suivre.]^ 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd 
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CEINTURE  IDÉALE 
Affections  abdominaies. 


Obésité  chez  THomme 


•La  plus  puissante  Goncentration  de  protéine  et  de  lécithine 
reconstituantes. 

«MIE,  TUBEfîllULUSE,  DËOHÉANOi  ORGANIQUE,  CONSOHliPTIONS 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d’iode. 
Ahsoi:plio.n  ^parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  îles  indications  de  Piode. 
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GRANULÉ  i  RACHITISME,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BROMCHIR  ^  CONVALESCENCE 

(Nuclêophospnate  de  Chaux  et  de  Soudé)  I  SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  etc. 

_  d  origine  végétale.  '  dose  ;  4  à  6  cuillères-mesures  chez  fadulle  par  U  heures  et  2  &  3  pour  Enfants  et  Vieillards. 

IM  I  i*i  «  B  I  e-  (  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préTentivement  dans  les  opérations  chirurgicales. 
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Anatomie.  —  Séance  du  20  septembre  1911.  —  Question  don¬ 
née  ;  «  Articulation  de  l’épaule.  » 

MM.  Kurzenne,  12;  Plantin  et  Canox,  ;  Debray,  18;  La¬ 
grange,  14  ;  Engelbach,  i5;  Pecker,  i3;  Frélezeau,  12;  Du¬ 
rand,  10;  Gay,  16;  Broussin  et  de  Gennes,  14  ;  Wallet,  16; 
Woirin,  i3  ;  Breitmann,  12;  Lignac,  i3;  Dujardin,  10;  Mi- 
chon,  ii;  Martin,  12;  Jarraud,  10. 

Pathologie.  —  Séance  du  20  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Examen  clinique  et  diagnostic  d’une  articulation  de 
l’épaule  traumatisée.  » 

MM.  Breitmann,  17  1/2;  Merlin,  ii;  Collette,  14  1/2;  La- 

Œ,  17;  Durand,  8;  Pinel,  16;  Desfarges  et  Eloy,  i5  1/2; 

,  16;  Castéra,  9;  Faure,  10;  Chirol  et  Cavaillès,  1 1  ; 
Farrugia,  9;  Dubois,  ii;  Dariau,  16  1/2;  Chauvel,  8;  Du- 
preitz,  10;  Dramez,  ii. 

marine.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  la  marine  en  date 
dui3  septembre  1911,  l’article  5  de  l’arrêté  du  4  juillet  1911 
(notice  20  du  règlement  sur  le  service  de  santé)  est  modifié 
ainsi  qu’il  suit  : 

«  Art.  5.  —  Officiers  distraits  de  la  liste  générale  de  dési¬ 
gnation.  Sont  distraits  de  la  liste  de  désignation,  paragraphe 
premier  (nouveau)  :  le  médecin  en  chef,  chef  du  service  cen¬ 
tral  de  santé,  et  les  médecins  occupant  les  emplois  sédentaires 
énumérés  au  tableau  B  annexé  au  présent  arrêté,  à  l’exception 
des  médecins  chefs  des  hôpitaux.  » 

Le  reste  sans  changement. 

anatomie  pathologique.  —  Enseignement  élémen¬ 
taire  DE  technique  et  DIAGNOSTIC  HISTOLOGIQUES  ET  HÉMA¬ 
TOLOGIQUES  APPLIQUÉS  A  LA  PRATIQUE  MEDICO-CHIRURGICALE- 
Sous  la  direction  de  M.  G.  Roussy,  agrégé,  chef  des  tra- 
vaux,  MM.  Aubertin  et  Ameuille,  pr  éparaleurs,  feront  une 
sene  de  20  démonstrations  d’histologie  pathologique  et  d’hé¬ 
matologie,  au  laboratoire  de  la  salle  Gombault  (escalier  B, 
stage),  à  partir  du  16  octobre  1911  :  1“  Les  démonstrations 
font  beu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  de  deux  heures  et 
ip*?'®  ®  heures  et  demie.  Des  cou  pes  ayant  trait  au  sujet 
col  ^  seront  remises  à  chaque  auditeur,  qui  les 

les  conservera;  leur  diagnostic  sera  ensuite  dis- 
,  ®  laboratoire  restera  ouvert  tout  l’après-midi,  pen- 
lant  la  durée  du  cours. 


Programme  de  démonstrations.  —  1,  11  et  111.  Technique  ; 
fixation,  inclusion,  àla  paraffine,  colorations  usuelles.  Coupes 
à  congélation.  —  IV.  Inflammation  aiguë  et  chronique  en 
général.  —  V.  Tuberculose  et  syphilis.  —  VL  Tumeurs  épi¬ 
théliales  pavimenteuses.  —  Vil.  Tumeurs  epithéliales  cylin¬ 
driques  et  glandulaires.  —  VllI.  Tumeurs  conjonctives 
bénignes.  —  IX.  Tumeurs  conjonctives  malignes.  Tumeurs 
mixtes.  —  X.  Sang  :  Numération.  —  XL  Sang  :  Coloration. 
—  Xll.  Sang  :  Anémies  et  leucémies.  — Xlll.  Cytologie  des 
pleurésies  et  des  méningites.  —  XIV.  Tube  digestif.  —  XV. 
Foie.  —  XVl.  Reins.  — •  XVll.  Organes  génito-urinaires.  — 
XVlll.  Appareil  circulatoire  et  glandes  closes. —  XIX.  Appa¬ 
reil  respiratoire.  —  XX.  Système  nerveux. 

Les  microscopes  et  les  réactifs  sont  fournis  par  le  labora¬ 
toire,  à  l’exception  des  lames,  lamelles  et  de  l’alcool  absolu. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  des 
conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité. 

chemins  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Exposition  internationale  de  Turin.  —  Trains  spéciaux,  i",  2* 
et  3'  classes,  à  marche  rapide. 

Réduction  de  70  à  80  p.  100,  suivant  la  distance. 

La  compagnie  P.-L.-M.  mettra  en  marche,  à  l’occasion  de 
l’exposition  de  Turin,  neuf  trains  spéciaux  pendant  le  mois 
d’octobre  : 

i"  Les  7,  14,21  et  28  octobre  au  départ  de  Paris.  (Délivrance 
des  billets  à  prix  réduits  pour  ces  trains,  dans  toutes  les 
gares  du  réseau,  à  partir  des  23  septembre,  i".  Set  i5  octo¬ 
bre  pour  les  trains  au  départ  de  Paris.  Nombre  limité  de 
places  dans  les  trains  des  7  et  21  octobre.) 

2°  Les  10  et  23  octobre  au  départ  de  Saint-Etienne  et  de 
Lyon.  (Nombre  limité  de  places.  Délivrance  des  billets  à  prix 
réduits,  dans  toutes  les  gares  du  réseau,  à  partir  des  25  sep¬ 
tembre  et  H  octobre.) 

3°  Les  6,  16  et  21  octobre  au  départ  de  Marseille  et  de 
Cette.  (Délivrance  des  billets  à  prix  réduits,  dans  toutes  les 
gares  du  réseau,  à  partir  des  23  septembre,  i"  et  10  octobre. 
Nombre  de  places  limité  dans  les  trains  des  6  et  i6  octobre.) 

La  délivrance  des  billets  cesse  la  veille  du  jour  du  départ 
du  train,  à  midi. 

Retour,  au  gré  des  voyageurs,  par  tous  les  trains  du  ser¬ 
vice  régulier  dans  un  délai, de  vingt  jouTS. 

Toutes  les  gares  des  réseaux  de  l’Est,  de  l’Etat,  du  Midi, 
du  Nord  et  d’Orléans  délivreront  également  des  billets  à  prix 
réduits  pour  ces  trains  spéciaux. 

Les  voyageurs  des  lignes  non  desservies  parles  trains  spé¬ 
ciaux  pourront  les  rejoindre  aux  gares  d’arrêt  en  utilisant  les 
trains  du  service  ordinaire. 
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ÉTIOLOGIE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

La  notion  Ae  spécificité  domine  toute  l’étude  de  la 
fièvre  typhoïde;  elle  gouverne  son  étiologie,  régit 
sa  palhogénie,  commande  sa  prophylaxie.  Consi¬ 
dère-t-on,  en  effet,  la  dothiénentérie  comme  une 
affection  spécifique,  on  devra  nécessairement  con¬ 
centrer  tous  ses  efforts  sur  les  moyens  propres  à 
empêcher  l’introduction,  dansTorganisme,  du  germe 
qui  la  cause.  Apparaît-elle,  au  contraire,  comme  une 
affection  banale,  capable  de  prendre  naissance  dans 
les  conditions  les  plus  diverses,  inutile  de  tenter 
contre  elle  des  efforts  immenses,  dispendieux,  et 
voués  d’avance  à  l’insuccès.  Aussi,  depuis  un  siècle, 
la  question  de  savoir  si  la  fièvre  typhoïde  est  ou  non 
une  affection  spécifique  a-t-elle  été  l’objet  des  dis¬ 
cussions  les  plus  passionnées.  Pour  l'exposer  avec 
quelque  clarté,  le  plus  simple  est  encore  de  suivre 
l’ordre  historique.  Mieux  que  toute  autre,  en  effet, 
cette  méthode  montre  que  chacune  des  innom¬ 
brables  hypothèses,  depuis  les  plus  anciennes  jus¬ 
qu’aux  plus  récentes,  contient  une  part  de  vérité; 
elle  établit  aussi  que  chaque  acquisition  nouvelle 
dans  le  domaine  de  .la  théorie  a  entraîné  d’impor¬ 
tantes  conséquences  pratiques.  Si  bien  qu’à  l’heure 
actuelle,  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’étiologie  de  la 
fièvre  typhoïde  n’est  plus  seulement  spéculatif-,  il 
est  aussi  et  surtout  social. 


Théories  anciennes.  —  Elles  sont  au  nombre 
de  trois  :  la  théorie  pythogénique  de  Murchison,  la 
Grundwassertheorie  de  Pettenkoffer,  et  la  théorie 
de  Budd. 

Théorie  pythogénique  de  Murchison.  —  Le  terme 
pythogénique,  dérivé  des  deux  mots  grecs  :  Trueov, 
pourriture,  qui,  dans  le  vénérable  Jardin  des  racines 
grecques,  tient  place  entre  x-ûu,  cracher,  et  xûéu, 
pourrir,  et  vawato,  engendrer.  D’après  cette  théorie, 
formulée  dans  le  célèbre  Traité  des  fièvres  continues 
Ae  la  Grande-Bretagne,  qui  constitue,  suivant  la 
juste  expression  de  Guéneau  de  Mussy,  un  des  plus 
beaux  monuments  de  la  médecine  contemporaine, 
la  fièvre  typhoïde  peut  naître  spontanément,  surtout 
par  la  fermentation  des  matières  fécales,  et  acces¬ 
soirement,  peut-être,  par  la  fermentation  d'autres 
Ratières  organiques .  Pour  faire  de  la  fièvre  typhoïde, 
il  ne  faut  donc  pas  nécessairement  de  la  fièvre 
typhoïde.  Pareille  à  l’antique  phénix  qui  renaissait 
ne  ses  cendres,  la  théorie  de  Murchison  a  ressuscité 
nés  dernières  années,  ou,  plutôt,  a  été  accommodée 
®n  goutdu  jour  ;  le  rôle  des  eaux  sales  a  été  incri¬ 
miné  par  Arnould  et  Kelsch,  qui  soutiennent  la 
ûeorie  dite  néo-pytho génique,  tandis  que,  d’après  la 

oorie  de  V autogénèse,  défendue  par  M.  Delorme,  le 
noli  serait  susceptible,  dans  certaines  conditions,  de 
®e  transformer  en  bacille  d’Eberlh.  Cette  concep¬ 


tion  est  manifestement  erronée,  parce  que  per¬ 
sonne  n’a  encore  pu  citer  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
véritablement  spontanée,  mais  elle  contient  une 
part  importante  de  vérité.  C’est  elle  qui,  la  première, 
a  attiré  l’attention  sur  le  rôle  des  selles,  qu’il  s’agisse 
de  typhiques  en  activité  ou  de  porteurs  de  germes; 
à  elle  revient,  par  suite,  le  mérite  d’avoir  provoqué, 
dans  toutes  les  villes  d’Angleterre,  d’importants 
travaux  d’assainissement. 

Théorie  de  Pettenkoffer  (Grundwassertheorie).  — 
«  On  peut  rattacher  la  fièvre  typhoïde  à  la  variation 
du  niveau  de  la  nappe  des  puits.  Le  rôle  de  ces 
variations  est  de  permettre  aux  eaux  souterraines 
d’humecter  le  sol,  et  de  se  retirer  en’  le  laissant 
humide.  C’est  quand  il  a  été  convenablement  humecté 
qu’il  devient  dangereux.  »  De  cette  théorie,  jadis 
très  en  faveur,  il  ne  faut  retenir  qu’une  notion 
exacte  :  l’infection  des  eaux  souterraines  à  la  suite 
des  pluies. 

Théorie  de  Budd.  —  Murchison  avait  entrevu  le  rôle 
des  matières  fécales  infectées,  Pettenkoffer,  celui 
de  l’eau  contaminée.  Budd  (iSSô-iSyd)  fait  faire  un 
immense  progrès  à  la  question  en  invoquant,  à  l’ori¬ 
gine  de  la  plupart  des  cas,  la  contagion,  dont  il  a 
été  l’avocat  le  plus  éloquent,  le  plus  persuasif  et  le 
plus  convaincu  (G.  de  Mussy).  Bien  qu’il  ait  eu 
quelques  précurseurs  [Leuret,  de  Nancy  (i8a8), 
Gendron  et  Bretonneau  (1829),  Piedvache  (de  Dinan) 
(i85o)],  c’est  lui  qui,  le  premier,  a  démontré  nette¬ 
ment  que,  dans  les  maladies  contagieuses,  le  pro- 
duitle  plus  caractéristique  de  la  maladie  est  le  véhi¬ 
cule  principal  de  la  maladie.  De  là  l’importance,  en 
matière  de  dothiénentérie,  du  flux  diarrhéique.  La 
période  contagieuse  commence  avec  lui  et  cesse  en 
même  temps  que  lui.  En  se  servant  de  certains  réac¬ 
tifs  chimiques,  on  peut  mettre  en  évidence  la  com¬ 
munication  entre  les  fosses  d’aisances  et  les  réser¬ 
voirs  d'eaux  potables,  dans  les  maisons  où  sévit  la 
fièvre  typhoïde.  Accessoirement,  l’air  et  les  objets 
de  literie  peuvent  transmettre  le  contage.  Contrai¬ 
rement  à  celle  de  Murchison,  cette  théorie  soutient 
donc  que,  pour  faire  de  la  fièvre  typhoïde,  il  faut  de 
la  fièvre  typhoïde.  A  ce  seul  titre,  elle  mérite  d’échap¬ 
per  à  l'oubli. 

Théories  actuelles.  —  Trois  propositions  les 
résument  :  1“  la  fièvre  typhoïde  est  fonction  d’un 
germe  spécifique  :  le  bacille  d’Eberth;  2°  pour  péné¬ 
trer  dans  notre  organisme,  ce  germe  doit  emprunter 
diverses  voies-,  3“  tout  organisme  envahi  par  le 
bacille  d’Eberth  n’est  pas  nécessairement  voué  à  la 
dothiénentérie;  à  l’action  de  la  cause  première 
doivent  s’ajouter  des  causes  secondes.  Nous  allons 
donc  étudier  successivement  : 

La  cause  déterminante  :  le  bacille  d’Eberth; 

Ses  véhicules  ; 

Les  causes  secondes. 

I 

La  cause  déterminante.  Le  bacille  d’Eberth.  —  Nous 
serons  très  bref,  la  question  étant  exposée  en  détail 
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dans  tons  les  traités  de  bactériologie.  On  sait  qne,  en 
i88r,  Eberth  décela  pour  la  première  fois  le  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  ganglions  lynifdia- 
tiqnes  et  la  rate  de  certains  typhirpies,  sans  le  ren¬ 
contrer  en  dehors  de  celte  afl*  ction.  Gaflky  l  isole 
et  le  cultive  sui  les  divers  milieux  usuels;  enfin  de 
nombreuses  recberdies  ont  été  consanées  à  son 
étude  :  signalons  celles  de  MM.  Chantemesse  et 
Widal  sur  ses  propriétés  morphologiques  et  «ullii 
raies,  celles  de  MM.  Wiilal  et  Si<  ard  sur  la  réaction 
agglutinante,  de  MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas  sur 
les  paraljphiques,  de  MM.  Chantemesse,  Wright  et 
Vincent  sur  les  vaccinations.  Le  bacille  d’Eberth 
est  un  petit  bâtonnet  arrondi,  polymorphe,  dont  les 
dimensions  varient  avec  les  milieux  :  il  diminue  de 
largeur  sur  le  bouillon,  et  de  longueur  sur  les  autres 
milieux;  dansles  vieilles  cultures,  il  prend  un  aspect 
filamenteux.  Sur  certains  milieux,  il  prend  la  forme 
dite  en  navette,  caractérisée  par  la  présence  d’un 
espace  clair,  ordinairement  central,  et  dont  la  signi¬ 
fication  n’est  pas  encore  bien  connue.  Il  est  très 
mobile,  grâceaux  dix  ou  vingt  cils  qu’il  possède.  Il 
se  colore  très  facilement  par  toutes  les  matières 
basicjues  d’aniline,  mais  ne  garde  pas  le  Grain. 
Voilà  pour  les  caractères  morphologiques.  Quant  à 
propriétés  culturales,  les  plus  importantes  sont 
les  suivantes  :  aspect  moiré  du  bouillon  ;  absence 
complète  de  coagulation  du  lait;  absence  de  liqué¬ 
faction  de  la  gélatine,  sur  laquelle  il  forme,  lors¬ 
qu’elle  est  coulée  en  [ilaques,  des  colonies  brillantes 
et  vallonées,  comparables  à  des  montagnes  de  glace 
(Chantemesse  et  Widal);  vient-on  à  racler  la  géla¬ 
tine,  toute  la  surface  j)rimitivement  envahie  est  deve¬ 
nue  réfractaire  à  la  culture  du  bacille  ty()hique  ;  par 
contre,  le  bacterium  coli  s’y  développe  bien  (Chante¬ 
messe  et  Widal).  Inversement  (Würiz),  le  bacille 
typhique  ne  pousse  pas  sur  de  la  gélatine  ayant  servi 
à  la  culture  du  bacterium  <  oli.  Sur  gélose,  on  n’ob¬ 
serve  qu’une  traînée  éfraisse  et  banale;  sur  pomme 
de  terre,  il  se  multiplie,  sans  donner  de  colonies 
appréciables  à  l’œil  nu.  Passons  aux  caractères  bio¬ 
logiques.  Le  bacille  typhique  est  un  anaérobie  facul¬ 
tatif;  fZ  aux  agents  de  des¬ 

truction  :  la  chaleur  au-dessous  de  60  degrés  ne  le 
tue  pas  plits  que  le  froid;  la  dessiccation  nele  tue 
qu’a  la  longue.  Le  soleil,  en  quelques  heures,  em¬ 
pêche  les  cultures  de  se  développer;  de  même, 
quoique  à  un  moindre  degré,  la  lumière  diffuse  rcette 
action  empêchante  est  due  aux  rayons  ultraviob ts. 
Le  suc  gastrique  ne  possède  qu’une  action  destruc¬ 
tive  peu  marquée  ;  mélangé  aux  aliments,  le  bacille 
typhique  résiste  très  bien,  en  effet,  à  la  traversée 
stomacale.  Les  milieux  trop  arséniés  gênent  son 
développement  (Thoinot  et  Brouardel).  Dans  les 
poussières, il  peut  se  maintenir  vivantquarante  jours; 
il  se  développe  dans  l’herbe,  les  eaux  sales,  la  terre 
stérilisée.  Dans  les  cloaques,  les  eaux  stagnantes, 
il  se  conserve  plus  d’un  an.  Dans  le  beurre,  il  est 
capable  de  garder  longtemps  sa  virulence,  à  une 
température  moyenne  de  i5  à  18  degrés;  sa  durée 
d’existence  dépend  avant  tout  de  l’aciditédu  beurre. 
Quant  à  ses  toxines,  elles  sont  encore  mal  déter¬ 
minées.  M.  Chantemesse,  en  semant  de  fortes  doses 


d’un  bacille  très  virulent  dans  un  bouillon  spécial, 
et  en  filtrant  au  bout  de  cinq  à  six  jours  obtient  une 
toxine  très  virulente  ;  M.  Balthazard,  en  provoquant 
la  bactériolyse,  a  essayé  d’obtenir  à  la  fois  les  poi¬ 
sons  solubles  et  les  poisons  locaux  du  bacille 
typhique. 

On  ne  connaît  pas  de  cas  de  fièvre  typhoïde  .spon¬ 
tanée  chez  les  animaux.  Mais,  expérimentalement,. 
on  peut  ou  injecter  des  cultures  virulentes,  on  pro¬ 
voque  alors,  certaines  fois,  une  septicémie  avec 
prédominance  sur  les  surfaces  séreuses;  ou  faire 
ingérer  les  mêmes  cultures:  les  résultats  obtenus 
sont  très  contradictoires.  MM.  Chantemesse  et 
Ramond,  en  diminuant  au  préalable  la  résistance 
naturelle  des  animaux,  auraient  déterminé  une  infec¬ 
tion  plus  ou  moins  voisine  de  la  fièvre  typhoïde. 
De  même,  MM.  Remlinger,  Lépine  et  Lyonnet  et 
Metchnikoff,  ce  dernier  faisant  ingérer  aux  animaux, 
en  même  temps  que  les  cultures,  des  matières 
fécales.  On  peut,  enfin,  injecter  des  toxines.  M.  Clian- 
temesse,  expérimentant  sur  la  grenouille,  a  produit 
ainsi  des  troubles  paralytiques  frappant  d’abord  la 
moelle,  puis  les  centres  cardiaques  du  bulbe.  M.  Bal¬ 
thazard,  injectant  des. doses  modérées  de  sa  toxine, 
note  une  destruction  rapide  et  intense  des  polynu¬ 
cléaires,  occasionnant  àson  tour  une  surcharge  léci- 
thique  du  foie,  avec  excès  de  nucléo-albnmines 
dans  les  urines.  Vient-on  simultanément,  à  intro¬ 
duire  dans  l’organisme  de  l’opium  qui  rend  les  leu¬ 
cocytes  insensibles  à  l’action  de  la  toxine,  il  suffit 
de  très  faibles  doses  de  celle-ci  pour  tuer  l’animal. 
Lespolynucléairesfixentdonc  la  toxine  et  préservent 
ainsi  les  cellules  nobles.  Pour  M.  Vincent,  1  injec¬ 
tion  intra-cranienne  d’une  minime  quantité  de 
toxine  provoque  une  réaction  locale  violente  avec 
phénomènes  ataxo-adynamiques  rapidement  mor¬ 
tels. 

Quelles  sont  les  conne.xions  du  bacille  typhique? 
I®  Divers  auteurs  ont  tenté  de  l’identifier  au  colir 
bacille,  en  faisant  de  celui-ci  un  germe  bien  por¬ 
tant,  de  celui-là  un  coli  malade  (Rodet  et  Roux). 
Cettethéorieaétérécernmentreprise  parM.  Delorme. 
Pour  cet  auteur,  le  coli-bacille  peut  facilement  se 
transformer  en  bacille  typhique.  Si  cette  hypothèse 
était  fondée,  il  serait  inutile  de  chercher  à  se  pro¬ 
téger  contre  la  fièvre  typhoïde,  le  coli-bacille  étant 
le  plus  répandu  de  tous  les  germes  et  se  trouvant, 
normalement,  dans  tous  les  intestins,  sains  ou 
pathologiques.  Heureusement,  elle  soulève  de  telles 
objections  <|u’elle  réunit  contre  elle  funanimite 
des  auteurs,  a®  Le  bacille  typhique  préserite  es 
connexions  intimes  avec  certains  paraiyphiqnes  e 
l’on  tend  à  admettre  aujourd’hui  queceux-ci  peuven  , 
schématiquement,  être  divisés  en  deux  groupes^ 
ceux  à  virulence  excessive,  qui  provoquent  un^ 
violente  réaction  intestinale  aboutissant  à  leur  e  im> 
nation  presque  totale,  le  tableau  clinique  est  ao 
celui  des  empoisonnements,  du  choléra, 
rites  suraiguës;  ceux  à  virulence  atténuée,  qn> 
voquent  une  infection  intestinale  subaigoe,  f  " ®  • 
moins  voisine  de  la  fièvre  typhoïde. 
est  d’ailleurs  parfaitement  exposée  par  l'h  ;  , 

nel  et  Darré  dans  leur  article  Fièvre  typnoi 
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Maladies  des  Enfants.  On  sait  aussi  que  beaucoup 
dé  cas  étiquetés  fièvre  typhoïde  ne  sont  en  réalité 
que  des  cas  de  paratyphus.  3“  Enfin,  on  a  voulu 
parfois  identifier  le  Micrococcus  melitensis,  auteur 
de  ia  fièvre  de  Malte,  avec  le  bacille  typhique.  En 
réalité,  bien  que  les  deux  infections  puissent  coexis¬ 
ter,  il  n’y  a  pas  lieu  de  les  confondre.  De  même 
qu’ilyaun  bacille  tuberculeux,  différent,  quoique 
voisin,  du  paratuberculeux  ou  acido-résistant,  de 
même  le  bacille  typhique  garde  son  individualité, 
comme  le  prouvent,  en  plus  des  travaux  anciens, 
les  recherches  récentes  relatives  au  séro-diagnos- 
tic  et  à  la  fixation  du  complément. 

Nombreux  en  effet  sont  les  caractères  permettant 
diaffirmer  la  spécificité  du  bacille  d’Eberlh.  En  voici 
une  sommaire  énumération  :  i"  A  Yexam.en  micros¬ 
copique,  il  présente  des  cils  très  nombreux  et  très 
ondulés,  qui,  jusqu’à  un  certain  point,  le  différen¬ 
cient  du  coli -bacille,  et  qui  assurent  sa  motilité;  il 
ne  prend  pas  le  Gram.  2°  Ses  cultures  ne  donnent 
pas  d’indol  dans  les  milieux  peptonisés;  le  coli¬ 
bacille  en  donne  ordinairement.  11  ne  fait  pas  fei’- 
menter  le  lactose  (Kitasato).  En  effet  :  a.  si,  à  une 
culture  de  typhique  sur  bouillon,  on  ajoute  de  la 
lactose  et  du  carbonate  calcique,  il  ne  se  produit 
pas  d’acide  lactique  aux  dépens  de  la  lactose,  aussi 
ne  se  dégage-t-il  pas  d’acide  carbonique  (Chante- 
messe  et  Widal)  ;  h.  une  culture  de  typhique  sur 
gélose  Lictosée  tournesolée  ne  rougit  pas  (Würtz)  ; 
aussi  le  lait  n’est-il  pas  coagulé.  Le  coli-bacille,  au 
contraire,  coagule  le  lait  et  donne,  en  a,  des  bulles 
d’acide  carbonique';  en  b,  une  coloration  rouge.  11 
ne  se  développe  pas  sur  une  surface  de  gélose 
dépouillée  d’une  culture  préalable  dé  coli,  tandis 
que  le  même  coli  y  pousse.  Les  miliéux  d’Endo,  de 
V.  Joe  et  Gryner,  de  Drigalski  et  Conrad!  permettent 
d’ailleurs  une  différenciation  facile  entre  les  deux 
germes.  3°  Par  V expérimentation,  on  peut  voir  que 
le  sérum  de  l’animal  auquel  on  a  inoculé  le  typhique 
acquiert  des  propriétés  agglutinantes.  4“  Quant  à 
^'agglutination,  ce  n’est  pas  le  lieu  d’en  indiquer  la 
technique.  Rappelons-en  seulement  le  principe  :  le 
sérum  de  sujets  atteints  d’une  infection  éberlhienne 
(le  plus  souvent  fièvre  typhoïde),  mélangé  dans  des 
proportions  déterminées  à  des  bacilles  d’Ebertb, 
les  agglutine,  et  cela,  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie  (Widal).  On  a  discuté  la  valeur  spécifique 
de  la  séro-réaction.  On  a  dit  :  i“  que  le  sérum 
typhique  pouvait  agglutiner  d’autres  bacilles  que  le 
bacille  typhique,  mais,  convenablement  dilué  (i/5o), 
il  perd  son  pouvoir  agglutinant  sur  tou  s  les  microbes 
(sauf,  parfois,  sur  les  paralyphiques),  tandis  qu’il 
le  garde  sur  le  bacille  d’Eberth  (Widal  et  Sicard); 
^  que  le  sérum  de  certains  ictériques  pouvait  agglu¬ 
tiner  le  bacille  d’Eberth,  mais,  en  réalité,  ces  cas 
d  ictère  avec  agglutination  relèvent  d’une  infection 
éberthienne  (Gilbert  et  Lippmann).  Donc,  convena- 
nlement  pratiquée,  la  séro-réaction  donne  des  résul¬ 
tats  décisifs  lorsqu’elle  est  positive.  11  est  vrai 
quelle  peut,  exceptionnellement,  faire  défaut  pen- 
ant  toute  la  maladie  et  même  pendant  la  convales¬ 
cence  ;  d’autre  part,  elle  ne  s’observe  guère  avant 
septiènxe  ou  huitième  jours.  Enfin,  elle  peut 
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être  difficile  à  interpréter  lorsqu’on  a  des  raisons, 
de  croire  à  une  infection  paratyphique  ou  à  une 
fièvre  de  Malte.  «  En  pratique,  on  ne  pourra 
admettre  le  diagnostic  à’infection  paratyphique  en 
se  basant  sur  la  seule  agglutination  que  si,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  l’agglutination  se 
montre  franchement  positive  à  un  taux  élevé  pour 
un  bacille  paratyphique  et  franchement  négative 
pour  le  bacille  d’Eberth  et  les  autres  types  de  para- 
typhiques.  »  (Hulinel  et  Darré.)  Quant  à  la  fièvre  de 
Malte,  la  séro-réaction  faite  avec  une  culture  de 
micrococcus  melilensis  (29  parties)  et  le  sérum  des 
malades  [i  partie  (Wriglit)J  est  nettement  positive, 
tandis  qu’elle  est  négative  en  cas  de  fièvre  typhoïde. 
Mais  les  séro-réactions  de  Widal  et  de  Wright 
peuvent  être  positives  chez  le  même  malade.  11  faut 
alors  penser  (Henri  Roger)  :  soit  à  l’association  des 
deux  affections;  soit  à  l’apparition  de  la  fièvre  de 
Maltechez  un  sujet  qui  a  eu,  jadis,  la  fièvre  typhoïde  ; 
soit,  enfin,  à  l’apiiarition  de  la  fièvre  typhoïde  chez 
un  sujet  atteint  antérieurement  de  fièvre  de  Malte. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  réaction  de  fi.xation  qui, 
comme  l’ont  montré  les  belles  recherches  de 
MM.  Widal  et  Louis  Le  Sourd,  n’ait  contribué  à 
démontrer  la  spécificité  delà  dothiénentérie  en  déce¬ 
lant  l’existence,  dans  les  humeurs  des  typhiques, 
d’une  sensibilisatrice  spécifique.  La  fièvre  typhoïde 
constitue  donc  une  affection  autonome,  une  sorte  de 
morhus per  se,  conclusion  d’importance  capitale,  et 
qui  justifie  les  efforts  immenses  tentés  contre  elle 
par  les  hygiénistes  et  par  les  municipalités  de  tous 
les  pays. 

II 

Les  véhicules  du  bacille  typhique.  —  D’après  les 
rechenhes  les  plus  récentes,  que  l’on  trouve  hien 
exposées  dans  ia  thèse  d’Abrami  (Paris  1910),  la 
fièvre  typhoïde  doit  être  considérée  comme  une 
septicémie,  comme  une  infection  sanguine.  On  a  pu, 
en  effet,  mettre  en  évidence  la  présence  du  hacille  ty¬ 
phique  dans  le  sang  à  la  période  d’état  (Bosquet, 
Grunberg,  Hirsch,  Kayser,  Lem.ierre,  Raubitschak, 
Rolly,  Zeidier)  et  même  à  la  période  d’incubation.  Du 
sang,  le  bacille  tynhiijue  passe  dans  la  bile  :  il  irrite 
souvent  au  passage  les  voies  biliaires,  déterminant, 
ici,  de  la  cholécystite,  et  là  de  l’angiocbolite.  Par 
les  voies  biliaires,  il  gagne  l’intestin.  Contrairement 
à  la  théorie  classique,  les  ulcérations  intestinales, 
au  lieu  d’être  primitives,  ne  seraient  donc  que 
secondaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  bacille  d'Eberth 
émigre  hors  du  corps  des  typhiques;  surtout  par 
les  selles,  puis  par  les  urines,  exceptionnellement 
par  l’expectoration,  le  sang  des  hémorragies  intes¬ 
tinales,  l’ouverture  de  foyers  suppurés  à  bacilles 
d’Eberth  (Widal),  la  voie  placentaire".  Pour  infecter 
de  nouveaux  organismes,  il  emprunte  diverses  voies 
d’inégale  importance. 

A.  Il  y  a  quelque  dix  ans,  on  admettait  sans  con¬ 
teste  les  trois  propositions  suivantes:  1°  les  selles 
des  typhiques  contiennent  le  bacille  d’Eberth  pen¬ 
dant  la  phase  diarrhéique  de  la  maladie:  on  ne  l’y 
retrouve  ni  avant  ni  après  ;  2®  les  urines  ne  le  con- 
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tiennent  pour  ainsi  dire  jamais  ;  3“  la  contagion  se 
fait  presque  toujours  par  l’eau  contaminée  elle- 
même  par  les  selles,  exceptionnellement  par  les 
aliments,  l’air,  les  vêtements. 

I.  Théorie  hydrique  de  la.  fièvre  typhoïde.  — 
Galien  admettait  déjà  que  les  mauvaises  eaux  peu¬ 
vent  être  une  cause  de  maladies  épidémique  3.  De 
même,  pour  Borsieri,  la  maladie  «  aggreditur  homi- 
nes  quos  potus  'aquosi  vel  impuri  corruptive  reple- 
verunt  ».  A  une  époque  plus  rapprochée,  il  faut 
citer  les  noms  de  Garpenter  (i865)  qui  a  étudié  l'épi¬ 
démie  de  Groyndon,  celui  de  Michel  [de  Ghaumont 
(i854)],  qui,  en  provoquant  l’adduction  d’une  eau  de 
bonne  qualité,  fît  presque  complètement  disparaître 
la  fièvre  typhoïde  de  cette  ville,  celui  de  Dionis, 
qui  discerna  l’origine  hydrique  de  l’épidémie  d’Au¬ 
xerre  (i88i-i883).  Mais  c’est  surtout  à  Brouardel  que 
revient  le  mérite  d'avoir,  par  l’analyse  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  s’était  développée  l’épidémie 
de  Pierrefonds  (i886),  démontré  le  rôle  de  l’eau  et 
d'avoir  entrepris  à  ce  sujet,  au  Gomité  consultatif 
d’hygiène  et  à  l’Académie  de  médecine,  une  active 
et  fructueuse  campagne. 

Les  preuves  de  V action  typhoîgène  de  Veau  sont  de 
deux  ordres  (Brouardel  et  Thoinot).  Les  unes  sont 
tirées  de  l’observation  clinique,  les  autres,  de  l’ana¬ 
lyse  bactériologique  de  l’eau.  Les  premières  sont 
celles  qui  ont  le  plus  de  valeur.  Deux  cas  sont  à 
considérer. 

i“  Une  eau  potable  reçoit  des  déjections  de  typhi¬ 
ques',  elle  est  consommée  par  une  collection  d'indivi¬ 
dus  et  sème  la  fièvre  typhoïde  parmi  eux,  et  parmi 
eux  seuls.  Voici,  par  exemple,  l’épidémie  d'Auxerre, 
étudiée  par  Dionis.  En  septembre  1882,  éclate  à 
Auxerre  une  importante  épidémie  de  fièvre  typhoïde, 
la  distribution  de  la  maladie  étant  exactement  cal¬ 
quée  sur  la  distribution  des  eaux  ;  là  où  ne  se  buvait 
pas  d’eau  du  Vallan,  pas  de  fièvre  typhoïde;  là  où 
on  en  buvait,  on  ne  comptait  pas  les  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Or,  en  août,  un  sujet  avait  été  atteint 
de  fièvre  typhoïde  et  ses  selles  jetées  sur  un  tas 
de  fumier  avoisinant  la  source  du  Vallan.  En 
versant  sur  ce  fumier  une  solution  alcoolique 
d’aniline,  on  retrouva,  au  bout  d’une  demi- 
heure,  la  matière  colorante  dans  l’eau  du  Val¬ 
lan.  Gitons  encore  l’épidémie  de  Villerville,  dont 
nous  devons  la  relation  à  Brouardel  et  Thoinot 
(1890).  Villerville  est  alimentée  par  deux  sources: 
l’une  dite  Leroy,  l’autre  dite  de  l’Etang.  En  août 
1890,  est  amené  à  Villerville  un  typhique  dont  les 
déjections,  jetées  sur  la  route  de  Honfleur,  allaient 
directement  se  déverser  dans  le  réservoir  de  la 
source  de  l’Etang.  Huit  jours  après,  épidémie  stric¬ 
tement  limitée  aux  tributaires  de  l’eau  de  l’Etang. 

2“  Une  eau  déterminée,  contenant  sûrement,  ou 
presque  sûrement,  le  bacille  d'Eberth,  gouverne  et 
règle  les  manifestations  typhoïdiques  dans  la  collec¬ 
tion  des  individus  qui  la  consomment.  Ici  encore, 
deux  éventualités. 

a.  Tantôt  l'épidémie  est  en  rapport  topographique 
absolu  avec  la  distribution  d'une  certaine  eau.  Voici 
an  cas  typique  (Thoinot).  Une  épidémie  éclate  au 


lycée  de  Quimper  et  frappe  exclusivement  les 
internes,  les  externes  et  les  habitants  de  la  ville 
étant  tous  épargnés.  Or,  il  existait  une  canalisation 
particulière  pour  le  lycée.  En  ville,  il  n’y  eut  qu’un 
cas:  celui  d’une  femme  qui  venait,  chaque  jour, . 
faire  sa  provision  d’eau  chez  le  concierge  du  lycée. 

b.  Tantôt  l’épidémie  suit  les  variations  d'une  dis¬ 
tribution  d’eau  potable,  s'accroissant  quand  l'eau  est 
consommée  en  plus  grande  quantité,  diminuant  dans 
le  cas  inverse,  cessant  quand  le  service  de  cette  eau 
est  supprimé.  Il  est  classique,  à  ce  sujet,  de  citer 
l’épidémie  d’Angoulême.  Avant  1889,  Angoulême 
recevait  ses  eaux  potables  de  la  Touvre  et  de  la 
Gharente.  Or,  en  amont  de  la  prise  d’eau  de  la  Cha¬ 
rente,  venaient  aboutir  deux  égouts,  dont  l’un  col¬ 
lectait  un  certain  nombre  de  fosses  d’aisances; 
quant  à  la  Touvre,  elle  recevait  toutes  les  déjections 
provenant  de  la  ville  de  Ruelle.  Jusqu’en  1889,  la 
fièvre  typhoïde  décimait  la  population  d’Angoulême. 
M.  Roux,  envoyé  en  mission,  demande  qu'on  ne 
boive  plus  que  de  l'eau  de  la  Touvre,  puisée  à  la 
source  même.  La  mortalité  tomba  aussitôt  de  18,2 
p.  100  à  O,  sans  que  rien  ne  fût  changé  aux  autres 
conditions  hygiéniques.  Passons  aux  preuves  tirées 
de  l’analyse  de  l’eau.  Souvent,  on  a  démontré  la 
présence,  dans  les  eaux  incriminées,  du  bacille 
typhique.  Mais,  en  réalité,  ces  recherches  sont  beau¬ 
coup  moins  démonstratives  qu'on  ne  pourrait  croire. 
En  effet  :  i"  elles  sont  entourées  de  telles  difficul¬ 
tés  techniques  que,  seules,  quelques-unes  d’entre 
elles  méritent  d’être  considérées  comme  probantes; 
il  est  évident  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  confondu 
le  bacille  d’Eberth  avec  le  coli  ;  2"  on  peut  parfai¬ 
tement  passer  à  côté  du  bacille,  l’épidémie  typhique 
d’origine  hydrique  résultant  d’un  passage  massif  et 
court  (Brouardel  et  Thoinot)  du  germe  dans  une 
eau  de  boisson.  Si  l’examen  est  fait,  comme  c’est  la 
règle,  en  dehors  de  l’heure  et  du  lieu  voulus,  il 
n'aboutit  qu’à  des  résultats  négatifs. 

Etudions  maintenant  les  caractères  généraux  des 
ÉPIDÉMIES  TYPHIQUES  d’origine  HYDRIQUE.  Là  pre¬ 
mière  queslion  à  résoudre  est  la  suivante.  Comment 
Veau  potable  peut-elle  être  souillée?  De  diverses 
façons,  hes puits  «  sont  souvent  voisins  des  fumiers, 
des  ruisseaux,  des  fosses  d’aisances  ou  des  lavoirs  ». 
Les  rivières  ne  sont  que  des  «  égouts  à  ciel  ouvert». 
Les  sources  sont  accessibles,  soit  parce  que  ma 
captées,  insuffisamment  protégées,  à  leur  émer¬ 
gence,  contre  les  souillures,  soit  parce  que  certaines 
d'entre  elles,  dites  sources  vauclusiennes,  naissen 
de  cours  souterrains  alimentés  par  des  pertes 
d’eaux  superficielles  ;  elles  peuvent  ainsi  recevoir 
les  eaux  de  pluies  ou  d’orages  par  l’intermédiaire 
de  puits  naturels  connus  sous  le  nom  à'abimes,  e 
mardelles,  ou  de  bétoires,  ainsi  que  le  prouve  (  01 

not)  l’épreuve  de  la  fluorescéine.  Elles  sont  d 
plus  facilement  contaminées  que,  dans 
endroits,  ces  puits  naturels  constituent  de  veri  a 
dépotoirs  où  les  habitants  se  débarrassent  e 
immondices.  Ges  notions  sont  d’autant  plus  imp 
tantes  à  connaître  que  toutes  les  sources  es 
l'alimentation  de  Paris  sont  des  sources  vauclusie 
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EnfiQ,  la  souillure  de  l’eau  peut  s’effectuer,  non  à 
son  origine,  mais  dans  son  trajet,  à  la  faveur  des 
solutions  de  continuité  que  présentent  souvent  les 

canalisations  urbaines. 

iu'C  divers  modes  de  souuiure  des  eaux  répondent 
des  'manifestations  typhoïdiques  diverses  :  i“  Les 
'souillures  accidentelles  produisent  habituellement 
une  épidémie  massive,  par  explosion,  k  début 
brusque,  à  évolution  rapide,  touchant  simultané¬ 
ment  la  plupart  de  ceux  qui  consomment  cette  eau, 
puis  décroissant  rapidement,  mais  laissant  après 
elle  des  cas  isolés,  qu’explique  la  théorie  des  por¬ 
teurs  de  germes  (v.  plus  loin),  Les  souillures 
continues  donnent  surtout  des  endémo-épidémies, 
dans  lesquelles  lé  caractère  épidémique  peut  être 
attribué  à  la  dose  plus  abondante  des  germes,  à 
leur  accroissement  de  virulence  ou  à  la  réceptivité 
plus  grande,  à  un  moment  donné,  d’une  collection 
d’individus.  3“  Veau  peut  aussi  contaminer  un  cer¬ 
tain  nombre  d'aliments  ou  de  boissons  ;  les  légumes, 
\qs  salades  et  les  fruits,  arrosés  avec  une  eau 
impure,  comme  le  prouvent  tant  de  faits  cliniques 
confirmés  par  les  recherches  expérimentales  de 
Remlinger  ’,  les  huîtres  cultivées  dans  des  eaux  con¬ 
taminées  [on  connaît  l’épidémie  de  Cette,  qui  (it 
laS  victimes,  et  qui  s’expliquait  par  la  situation  des 
parcs  à  huîtres,  placés  juste  au-dessous  d’un  égoût 
(Netter  et  R.  Dumas,  Brian,  Latouche);  expérimen¬ 
talement,  d’ailleurs,  les  huîtres  infectées  artificiel¬ 
lement  contiennent  .encore  des  bacilles  au  bout  de 
trente  jours];  les  mowZes;  rarement  le  ZaiT  (Scheller)  ; 
la  crème  (Conrad!)  ;  le  Z-ew/ve  (Boers)  ;  plus  rarement 
le  vin,  protégé  par  l’action  antiseptique  de  1  acide  et 
non  de  l’alcool  (Sabrazès  et  Mercadier);  le  cidre,  la 
piquette,  les  glaces  (Barras,  Conradi). 

2.  Le  rôle  des  .cuimexts  a  été  déjà  indiqué  :  nous 
n’y  reviendrons  pas. 

3.  Jadis  on  faisait  jouer  un  rôle  considérable  à  la 
transmission  par  l’Ain.  Cette  conception  a  été  criti¬ 
quée  par  MM.  Brouardel  et  Thoinot.  Actuellement, 
on  tend  à  admelire  (|ue  la  contagion  par  1  air  ne 
doit  pas  être  absolument  niée.  Sans  parler  des  cas 
de  pneumo-typhoïdes,  peu  probants,  à  vrai  dire, 
aujourd’hui  que  l’on  ne  croit  plus  guère  à  1  origine 
aérienne  de  la  pneumonie,  nous  citerons,  à  1  appui 
de  cette  théorie,  les  expériences  de  Millet.  Lassime 
et  Bordas,  et  celles  de  J.  A.  Sicard  :  les  premiers 
ont  montré  que  l’air,  barbotant  sur  des  cultures 
liquides  de  bacilles  d’Eberth,  peut  entraîner  des 
germes  avec  lui;  le  second,  que  lorsque  des 
typhicjues  soufflent  sur  une  eau  stérile,  celle-ci  se 
charge  de  bacilles. 

4.  La  VOIE  PLACENTAIRE  livrci  passage,  suivant  les 
cas  aux  microbes  ou  à  leurs  toxines  (Chantemesse 
etWidal).  Elle  a  surtout  un  intérêt  théorique,  et 
explique  une  partie  des  cas  de  fièvre  typhoïde  con¬ 
génitale  réunis  par  M.  Marfan. 

3.  11  faut  enfin  citer,  sans  y  insister,  le  rôle  que 
peuvent,  à  l’occasion,  jouer  les  vêtements  et  les 
PIÈCES  DE  LITERIE. 


B.  Actuellement,  on  s’accorde  àtrouver  que  toutes 
les  théories  que  nous  venons  d’exposer  paraissent 
beaucoup  trop  simplistes',  de  plus,  si  les  mesures 
prophylactiques  basées  sur  la  théorie  hydrique  ont 
fait  diminuer  la  morbidité  et  la  mortalité  par  fièvre 
typhoïde,  elles  ne  les  ont  pas  réduites  à  rien.  Il  y  a 
donc  autre  chose.  Les  recherches  récentes  nous  ont 
appris  le  rôle  capital  \o\xé  par  les  porteurs  de  ba¬ 
cilles,  le  rôle  possible  des  parasites  :  mouches,  poux, 
vers  intestinaux. 

1.  Les  porteurs  de  germes  (Bazillentrager).  —  . 
En  1902,  Koch,  chargé  par  le  gouvernement  alle¬ 
mand  de  savoir  pourquoi  l’on  n’arrivait  pas  à  sup¬ 
primer  complètement  ‘les  é()idénues  typhiques  dans  . 
les  provinces  rhénanes,  découvre  qu’à  côté  des 
modes  de  contagion  connus,  eau,  lait,  il  y  en  a  un 
bien  plus  important  ;  c’est  Vhomme.  Le  bacille 
typhique  est  un  parasite  obligé  de  l’homme  :  ce  der¬ 
nier  seul  l’héberge  et  le  dissémine,  les  autres  mi¬ 
lieux  ne  sont  pour  lui  que  des  milieux  de  fortune. 
La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  doit  donc  être 
offensive,  elle  consistera  :  i“à  rechercher  les  fièvres 
typhoïdes,  tant  avérées  que  frustes  ou  ambula¬ 
toires;  2“  à  examiner  les  personnes  saines  ayant 
été  en  contact  avec  les  malades. 

Les  conclusions  de  Koch  ont  été  confirmées  par 
un  grand  nombre  d’auteurs,  dont  on  trouvera  les 
noms  dans  les  discussions  de  f  Académie  de  méde¬ 
cine  (1909-1911),  dans  les  rapports  de  MM.  Vaillard 
et  Vincent,  dans  la  communication  du  professeur 
Landoiizy. 

La  théorie  des  porteurs  de  germes  repose  sur  un  ■ 
ensemble  de  faits  qui  doivent  être  examinés  sépa¬ 
rément  selon  qu’il  s’agit  de  typhiques  ou  de  per¬ 
sonnes  saines. 

A.  Examinons  d’abord  les  typhiques.  — •  1“  Leurs 
humeurs  et  leurs  excrétions,  urines,  matières,  peu¬ 
vent  contenir  le  bacille  bien  avant  le  début  clinique 
des  accidents  \  huit,  onze  et  même  vingt-cinq  jours 
avant  (Conradi).  La  période  à'incubation  est  donc., 
déjà,  une  période  V  élimination,  constatation  du 
plus’hautintérêt,et  qui  permet  de  rapprocher  la  fièvre 
typhoïde  des  fièvres  éruptives,  a"  La  plupart  des 
typhiques  excrètent  des  bacilles  par  leurs  matières 
ou  leurs  urines,  quelquefois  par  leurs  crachats  (Ma- 
nicatide),  quelque  temps  après  la  guérison.  Ce  sont 
les  porteurs  provisoires,  temporaires  de  bacilles, 
les  plus  dangereux  pour  M.  Lemoine,  opinion  jugée 
peut-être  un  peu  excessive  par  M.  Granjux  (i). 

M.  Chantemesse,  en  1902,  a  montré  que  l’émis- 


(i)  «  En  réalité,  dit  M.  Gbanjux,  le  pouvoir  coniagionnant  des 
convalescents  est  peu  considérable,  à  s’en  rapporter  à  un  document 
d’une  haute  impartialité  :  la  statistique  de  l'armée.  Il  y  a  trois 
grands  dépôts  de  convalescents  pour  Tarmée  d’Afrique  :  Porque-  , 
rolles,  pour  les  coloniaux  et  les  disciplinaires;  Arzew,  pour  les 
légionnaires,  et  un  troisième  en  Tunisie.  Leur  clientèle  est  four¬ 
nie,  pour  la  majeure  partie,  par  des  convalescents  de  typhoïde;  les 
autres  sont  surtout  des  organismes  touchés  par  les  maladies  des 
pays  chauds.  Eh  bien  !  ceux-ci  ne  sont  pas  contagionnés  par  ceux-là, 
encore  que  la  vie  soit  commune.  Les  localités  ne  sont  pas  davan- 
tage  contaminées.  » 
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sion  des  bacilles  parles  selles  se  prolonge,  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  de  une  à  deux  semaines,  qu’elle 
dure  rarement  plusde  vingt  jours;  qu’elle  s’observe 
surtout  chez  les  femmes  et  paraît  indépendante  de 
1  âge.  Dans  le  sang^  les  bacilles  ont  été  retrouvés 
quatre  à  six  semaines  après  l’apyrexie.  Quant  aux 
urines,  elles  peuvent,  surtout  chez  les  sujets  ayant 
eu  des  taches  rosées  abondantes  (Ghantemesse), 
contenir  des  bacilles  de  vingt  à  quarante  jours  après 
la  guérison  [Hoppe,  Seitz  (i)].  Quelques  malades, 
peu  nombreux,  à  vrai  dire[i),  condiment  à  excréter 
des  bacilles  pendant  des  années  :  dix,  quinze,  vingt, 
vingt-neuf  [Oé.B.n),  quarante-deux  (Kulscher)  et  même 
cinquante  deux  ans.  Ce  sont  des  porteurs  chroniques 
de  bacilles,  des  éliminateurs  durables  (Daueraus- 
scheidei  ).  Ce  sont  les  plus  dangereux.  Comment 
cette  élimination  se  fait-elle  ? 

Au  début,  il  s’est  agi,  soit  d’une  fièvre  typhoïde 
typique,  soit  d’une  fievre  typhoïde  atténuée,  abor¬ 
tive,  soit  d’une  localisation  anormale  du  bacille 
d  Eberth  :  angine,  pneumonie,  embarras  gastrique 
léger,  entérite  infantile  (IBaginski),  péritonite  par 
perforation,  réactions  méningées  allant  de  la  cépha¬ 
lée  la  plus  légère  à  la  méningite  grave,  fièvre  puer¬ 
pérale  (Lévy)  ;  d’après  Lentz  et  Ghon,  ce  serait  sur¬ 
tout  chez  les  vieillards  et  les  enfants  qu’on  obser¬ 
verait  ces  formes  atypiques,  qui  sont,  de  beaucoup, 
les  plus  intéressantes  pour  l’hygiéniste  (Lemoine). 

Le  bacille  tj'^phique,  d’abord  en  circulation  dans 
le  sang,  ne  tarde  pas  à  être  éliminé  [lar  la  bile  :  on  le 
retrouve  dans  les  voies  biliaires,  et,  particulièrement 
dans  la  vésicule,  ainsi  qu’en  témoignent  des  preuves 
de  trois  ordres  :  expérimental,  anatomique,  clinique. 

Preuves  expérimentales.  Quand  on  injecte  du 
bacille  d’Eberth  dans  le  tube  digestif,  dans  le  péri¬ 
toine  ou  sous  la  peau,  on  ne  le  retrouve  pas  dans  la 
vésicule  biliaire  ;  l’infection  ascendante,  jadis  si  en 
faveur,  ne  joue  donc  qu’un  rôle  négligeable.  L’in- 
jecle-t-on,  au  contraire,  dans  une  veine,  il  se 
retrouve  au  bout  de  trois  heures  dans  la  vésicule, 
où  il  peut  séjourner  jusqu’à  cent  vingt  jours,  alors 
qu’il  n’y  en  a  plus  dans  aucun  autre  viscère  (Block- 
stein,  Lemierre  et  Abrami,  Welsch). 

Quant  aux  preuves  anatomiques,  elles  sont  assez 
nombreuses.  On  a  signalé  la  richesse  des  voies 
biliaires  en  bacilles  d’Eberth  chez  les  anciens 
typbi<iues;  on  a  constaté  le  même  bacille  à  l’inté¬ 
rieur  de  calculs  biliaiies  chez  des  sujets  ayant  eu 
antérieu  rement  la  dothiénentérie  ;  enfin,  on  a  rappelé 
le  cas  typique  de  Grinim  un  sujet,  qui  avait  été 
atteint  jadisde  fièvre  typhoïde,  meurt  de  se[>ticémie 
typhique;  on  retrouva,  dans  les  calculs  biliaires  qui 
encombraient  sa  vésicule,  une  gi'ande  quantité  de 
bacilles  typhiques. 

Passons  aux  preuves  :  elles  se  résument 

à  une,  la  fréquence,  chez  les  lithiasiques,  des  anté¬ 
cédents  typhiques. 


(1)  La  bactériurie  typhique,  souvent  très  intense,  a  été  attribuée 
par  M.  Vincent  à  des  ulcérations  vésicales;  la  majorité  des  au¬ 
teurs,  remarquant  qu’elle  s’accompagne  d’albuminurie  et  de  pyurie, 
la  rattache  à  l’existence  de  foyers  rénaux  métastatiques. 

(2)  3  p.  100,  au  bout  d’un  an  (Kayser), 


3°  De  la  vésicule,  le  bacille  typhique  est  éliminé 
à  l’extérieur  par  intermittences,  fait  important  et 
qui  explique  que  plusieurs  examens  négatifs  ne 
signifient  rien.  La  loi  de  ces  intermittences  est 
d’ailleurs  mal  connue  ;  on  a  supposé  qu’il  existe  pour 
l’élimination  une  période  d’activité,  correspondant 
à  l’été,  tandis  que,  dans  la  saison  froide,  les  bacilles 
hiberneraient. 

4"  Quelquefois  les  bacilles  sont  éliminés  par  les 
urines-,  ainsi,  sans  doute,  certaines  sources  (Cour- 
mont  et  Lesieur)  peuvent  être  contaminées. 

Reste  à  envisager  les  conséquences  des  faits  que 
nous  venons  d’exposer.  Si  les  porteurs  de  germes 
ou  plutôt  les  porteuses  de  germes  [car  le  plus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  de  femmes]  ne  prennent  pas  soin 
d’aseptiser  leurs  matières  et  de  se  dé.-infecter  soi¬ 
gneusement  les  mains  après  chaque  défécation,  et, 
surtout,  s’ils  exercent  une  profession  alimentaire 
(cuisinières,  pâtissiers,  garçons  de  restaurant,  bou¬ 
langers,  femmes  attachées  à  des  laiteries,  ou  char¬ 
gées  de  la  traite),  ils  risquent  de  semer  la  conta¬ 
gion  autour  d’eux  pendant  des  années.  La  fièvre 
typhoïde  devi-ent  donc  la  maladie  des  mains  sales 
(Vincent).  Et  ainsi  se  justifie  l’aphorisme  humoris¬ 
tique  :  «  Une  épidémie  typhique  de  cause  inconnue 
survient-elle  dans  une  maison,  cherc  her  du  côté  de 
la  cuisinière.  »  Pour  que  les  bacilles  typhiquesainsi 
éliminés  puissent  déterminer  la  fièvre  typhoïde,  il 
faut  d’ailleurs,  et  qu’ils  soient  absorbés  presque 
immédiatement,  et  que  l’organisme  récepteur  soit 
en  état  de  moindre  résistance. 

La  théorie  que  nous  venons  de  résumer  repose 
sur  un  ensemble  de  faits  concordants.  Voici,  à  ce 
sujet,  quelques  exemples  particulièrement  démons¬ 
tratifs. 

1“  Cas  de  contagion  produite  par  des  convalescents. 
—  Un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  rentre  chez 
ses  parents.  Quinze  jours  après,  un  ami,  qui  le  visi¬ 
tait  quotidiennement,  s’alite.  Puis  c’est  le  tour  de 
ses  (leux  sœurs,  de  ses  deux  frères,  d’un  jeune 
domestique,  de  la  cuisinière,  d’un  autre  ami,  de  deux 
personnes  habitant  la  maison  contiguë.  Dans  l’urine 
du  convalescent,  on  ne  trouva  pas  moins  de  172  mil¬ 
lions  de  bacilles  typhiques  par  centimètre  cube. 

Dans  une  maison  riche  des  Champs-Elysées,  où 
ne  pénétrait  que  de  l’eau  d’Evian,  éclate  une  petite 
épidémie  locale  par  suite  du  retour,  dans  celle  mai¬ 
son,  d’un  domestique  qui  venait  d’avoir  la  fièvre 
typhoïde  (Landouzy). 

Un  sergent,  qui  avait  eu  récemment  la  fièvre 
typhoïde,  avait  la  fâcheuse  habitude  d’uriner  sur  ses 
bottes.  Son  ordonnance  ne  tarde  pas  à  contracter  la 
maladie  (IVeiiprat.-ch).  Ces  faits,  que  nous  pourrions 
multiplier,  rendent  sans  doute  compte  des  cas  decon- 
tagion  directe,  observés  chez  les  médecins  et  les 
inlirniiers,  et  sur  lesquels  a  surtout  insisté  M.  Chan- 
temesse. 

2°  Cas  de  contagion  produite  par  d’anciens  typhiques 
porteurs  de  bacilles.  —  Dans  une  propriété  située 
près  de  Kônig.sberg,  rapporte  Scheiler,  il  y  avait  eu, 
en  quatorze  ans,  trente-deux  décès  par  fièvre 
typhoïde  malgré  des  désinfections  répétées  et  la 
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stricte  observation  de  toutes  les  mesures  tradition¬ 
nelles.  Scheller  fait  une  enquête  et  apprend  que 
toutes  les  personnes  décédées  s’approvisionnaient  à 
une  même  laiterie.  Dans  cette  laiterie  était  employée 
une  femme  qui  avait  eu  la  fièvre  typhcïde  di.x-sept 
ans  auparavant  et  les  premiers  cas  avaient  suivi  de 
peu  sou  arrivée.  On  examina  ses  selles  :  elles  con¬ 
tenaient  une  grande  quantité  de  bacilles  typhiques. 
On  l’éloigna.  Il  ne  se  produisit  aucun  cas  nouveau  de 
fièvre  ty|)lioïde. 

Dans  une  ville  de  60.000  habitants,  Kossel  cons¬ 
tate  de  mai  à  août  1906,  nS  cas  (5  sporadiques)  de 
fièvre  typhoïde.  L’enquête  établit  que,  sur  ces 
sS  personnes,  21  achetaient  leur  lait  à  la  même  lai¬ 
terie  et  le  consommaient  cru.  L’exîmen  systéma¬ 
tique  du  personnel  montra  qu’un  porcher,  frequein 
ment  occupé  à  la  traite  des  vaches,  était  un  porteur 
chronique  de  bacilles.  On  l’isole.  La  fièvre  typhoïde 
disparaît.  Quelques  mois  après,  elle  repataîi.  Nou¬ 
velle  encpiêle,  qui  prouve  que  le  porcher  était  ren¬ 
tré  à  la  laiterie  et  y  avait  repris  ses  occupations. 

Une  femme  observée  par  Gregg  a  eu  la  fièvre 
typhoïde  en  i856.  Elle  devient,  en  1902,  propriétaire 
d’un  hôtel.  De  igo5  à  1908,  se  produisent,  dans  cet 
hôtel  sept  cas  de  dothiénentérie.  Ses  selles  conte¬ 
naient  des  bacilles  d’Eberth  en  abondance. 

Une  cuisinière,  dont  Parle  a  relaté  l’observation, 
passe  successivement  dans  huit  familles  de  New- 
York  ;  dans  sept,  apparaît  aussitôt  la  fièvre  typhoïde. 
On  ne  compte  pas  moins  de  3y  cas,  avec  un  décès. 
Les  selles  de  la  cuisinière,  examinées  badériologi- 
quement,  contenaient  en  abondance  du  bacille 
d’Eberth. 

B  Contagion  due  à  des  personnes  saines  ayant 
\>écu  avec  des  typhiques.  Il  existe  des  cas  indéniables 
où  des  personnes  saines,  vivant  au  contact  des 
typhiques,  ont  hébergé  pendant  un  temps  assez 
court  (une  à  quatre  semaines)  le  bacille  d’Eberlh 
dans  leurs  humeurs  et  l’ont  éliminé  par  les  selles 
et  par  les  urines.  Pourquoi  ces  sujets  ne  font-ils 
pas  de  fièvre  typhoïde?  Il  est  vraisemblable  qu’ils 
sont  en  état  d’immunité,  acquise  ou  spontanée.  C’est 
ainsi  qu’on  peut  sans  doute  expliquer  les  faits  de 
Cler  et  Ferrazi  :  ces  auteurs  ont  étudié  une  épidé¬ 
mie  dans  laquelle,  sur  89  personnes  ayant  absorbé 
la  même  nourriture  infectée,  6  présentèrent  des 
bacilles  typhiques  dans  leurs  matières  sans  avoir 
manifesté  aucun  trouble  morbide. 

La  théorie  des  porteurs  de  germes  a  été  critiquée 
par  divers  auteurs,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  M.  Delorme.  Voici  les  principales  1 
qu’elle  a  soulevées  :  i.  Les  porteurs  de  germes  sont 
très  peu  nombreux.  Peut-être  (i),  mais,  comme  l’a 
dit  M.  Vaillard,  il  suffit  d’une  tête  de  pavot  pour 
ensemencer  un  champ.  De  plus,  ces  porteurs  de 
bacilles  peuvent,  pendant  des  années,  semerla  fièvre 
typhoïde  autour  d’eux.  Or,  en  matière  de  vie 
humaine,  il  n’y  a  pas  de  petites  économies  à  réali¬ 
ser  (Vaillard).  Enfin,  il  est  d’autant  plus  urgent  de 
prendre  des  précautions  contre  eux,  que  la  conta- 


(i)  D’après  Fôr.ster,  cependant,  20  à  29  p.  100  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  sont  dus  aux  porteurs  de  bacilles. 


gion  dont  ils  sont  l’origine  reste  presque  toujours 
anonyme.  2.  Les  bacilles  éliminés  ne  sont  pas  viru¬ 
lents.  G’est  là  une  erreur  dont  l’expérimentation  a 
fait  depuis  longtetrips  justice.  3.  La  recherche  des 
bacdles  typhiques  e.rige  l'intervention  de  spéciali'tes. 
.Non,  ré|)oud  M.  Vaillard,  tuais  seulement  de  bacté¬ 
riologistes  exercés.  4-  Appl  quer  ces  recherches  aux 
individus  sains,  dans  la  vie  civile,  est  impossible. 
Sans  doute,  mais  on  peut  les  restreindre  aux  per¬ 
sonnes  suspectes.  Ne  peut-on,  au  reste,  rechercher 
d’abord  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  chez  les 
personnes?  5.  Il  faudra  isoler  longtemps  les  sujets. 
Encore  une  objection  iiisul fisamment  fondée,  1  ar  il 
sulfira  d’enseigner  aux  porteurs  chroniques  des 
bacilles  les  précautions  utiles  et  de  les  éloigner  des 
professions  alimentaires. 

En  résumé,  la  théorie  des  porteurs  de  germes  peut 
être  considérée  comme  démontrée.  Elle  éclaire  une 
foule  de  faits  obscurs.  Et  si  l’on  voulait  à  toute  force 
schématiser,  on  pourrait  dire  que,  si  la  contamina¬ 
tion  par  l’eau  explique  les  épidémies,  l’existence 
des  porteurs  de  germes  rend  compte  des  endémies 
typhi(|ues.  D’après  M.  Lemoine,  elle  ne  semble  pas 
tant  accroître  le  rôle  de  la  contagion  directe,  qu’élar¬ 
gir  le  champ  de  contamination  des  milieux  exté¬ 
rieurs:  eau,  sol,  aliments. 

IT.  Transmission  par  les  parasites.  —  On  sait  le 
rôle  de  plus  en  plus  grand  que  la  pathologie  géné¬ 
rale  tend  à  faire  jouer  aux  parasites  dans  la  [)ropa- 
gation  de  multiples  maladies  infectieuses.  Le  Stego- 
mya  transmet  la  fièvre  jaune,  certains  anopheles, 
le  paludisme.  Il  était  donc  tout  naturel  de  se  deman¬ 
der  si  les  parasites  n’intervenaient  pas  dans  la  ti  ans- 
mission,  à  l’homme,  du  bacille  d’Eberth.  Les  poux 
ont  été  incriminés  par  Abesqui,  qui,  3  fois  sur  4, 
a  retrouvé  le  bacille  lypbique  dans  le  corps  des  poux 
vivant  sur  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
La  mouche  commune  a  été  mise  encause  par  Aldiles. 
En  faveur  de  son  hy[)olhèse,  il  fait  valoir  des  argu¬ 
ments  cliniques  et  expérimentaux.  Les  premiers 
sont  eux-mêmes  de  deux  ordres:  au  Transvaal,  les 
épidémies  typhiques  cessent  en  hiver,  alors  que  les 
niouihes  sont  tuées  par  le  froid.  En  Angleterre,  les 
régiments  montés  offrent  plus  de  cas  que  les  autres 
à  la  sta'istique,  la  présence  des  chevaux  attirant 
les  mouches.  Il  y  aurait  également  plus  de  cas  là 
où  il  y  a  des  fosses  fixes.  Luxmore  et  Trembour 
attribuent  à  la  mouche  certaines  épidémies ty[)hiques. 
Plus  importants  sont  les  arguments  expérimentaux 
de  Ficker  :  1”  des  mouches,  enfermées  quelque 

temps  au-dessus  de  cultures  typhiques,  peuvent 
elles-mêmes  être  cultivées  et  inoculées  avec  succès  ; 
2®  nourries  avec  des  cultures,  elles  peuvent  encore, 

au  bout  de  vingt-trois  jours,  transporter  les  germes 

sur  différents  obje's.  Le  rôle  des  vers,  admis  par' 
M.  Guiard,  est  nié  par  MM.  Chantemesse  et  Rodri¬ 
guez.  Enfin,  pour  MM.  Courrnont  et  Rocliaix,  des 
chiens  bien  portants  pourraient  excréter  avec  leurs 
selles  des  bacilles  typhiques,  fait  d  autant  plus 
important  que  ces  animaux  ingèrent  fréquemment, 
comme  on  sait,  des  matières  fécales  humaines,  par¬ 
fois  contaminées. 
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Causes  secondes,  prédisposantes  ou  occasionnelles. 
—  Il  n’existe  aucune  immunité  de  races  :  l’immunité 
des  Arabes  n’est  que  relative  ;  elle  est  à  rapprocher 
de  celle  des  créoles  pour  la  fièvre  jaune,  et  de  celle 
des  moutons  algériens  pour  le  charbon.  Quant  aux 
causes  ^ecoTzrfe^  proprement  dites,  elles  peuvent  être 
extérieures  à  l’individu  ou  inhérentes  au  sujet  lui- 
même.  Parmi  les  premières,  il  n’y  a  guère  à  retenir 
que  les  influences  cosmiques  :  la  fièvre  typhoïde 
serait  surtout  fréquente  en  automne.  Les  secondes 
peuvent  être  d’ordre  physiologique  ou  patholo¬ 
gique.  En  ce  qui  concerne  l’^^e,  la  maladie  atteint 
surtout,  des  adultes,  mais  elle  est  loin  d’être  rare 
chez  l’enfant,  Chez  le  vieillard,  elle  est  rare,  ce 
qu’expliquent  et  la  possibilité  d’atteintesantérieures, 
etl’existence  de  conditions  physiologiques  spéciales. 
Les  considérations  relatives  au  sexe  n’olfrent  pas 
grand  intérêt,  la  dothiénentérie  étant  presque  aussi 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Le  rôle 
de  la  prédisposition  familiale,  si  facilement  admis 
jadis,  paraît  bien  douteux,  maintenant  qu'on  connaît 
les  porteurs  de  bacilles.  L'influence  des  professions 
a’est  certaine  que  pour  quelques-unes  :  infirmiers, 
en  contact  constantavecdes  typhiques,  blanchisseurs 
des  hôpitaux,  aussi  exposés  à  contracter  cette  affec¬ 
tion  que  la  tuberculose  (Landouzy),  soldats  surme¬ 
nés  et  dépaysés.  Le  non-acclimatement  est  en  effet 
nne  cause  prédisposante  indiscutable,  et  tous  les 
auteurs  décrivent  la  fièvre  typhoïde  des  arrivants, 
qui  devrait  être  mise  en  cause  dans  67  (Chomel)  à 
79  p.  100  (Louis)  des  cas.  \L encombrement  (Brouar- 
del  et  Thoinot),  les  chagrins,  les  émotions  vives 
doivent  encore  être  cités.  Quant  au  surmenage,  les 
médecins  d’armées  (Kelsch,  Calmette,  Lemoine, 
Granjux)  tendent  à  lui  faire  jouer  un  rôle  considé¬ 
rable.  M.  Chantemesse,  sans  nier  absolument  son 
influence,  remarque  que,  dans  la  Méditerranée,  lors 
des  manœuvres  de  la  flotte,  il  se  produisait  des 
épidémies  de  fièvre  typhoïde  qu’on  attribuait  au 
surmenage.  Lorsqu’on  eut  assuré  l’alimentation  en 
eau  pure,  ces  épidémies  ne  se  produisirent  plus. 
De  même,  en  Egypte,  les  Anglais  ont  pu  surmener 
impunément  des  travailleurs,  à  condition  de  leur 
donner  de  l’eau  réellement  potable.  II  nous  paraît 
difficile,  toutefois,  de  ne  pas  attribuer  au  surme¬ 
nage  un  rôle  prédisposant  des  plus  importants.  «  Au 
retour  des  manœuvres,  en  voyant  les  hommes 
mouillés  jusqu’aux  os,  dans  l’impossibilité  de  chan¬ 
ger  de  vêtements,  les  effets  du  sac  étant  trempés, 
et  couchant  sur  la  paille  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions,  on  peut  prédire  à  coup  sûr  l’apparition  de  la 
fièvre  typhoïde.  »  (Granjux.) 


Après  cet  exposé  analytique,  il  ne  nous  reste  plus 
qu’à  faire  la  synthèse.  A  ce  point  de  vue,  différentes 
questions  méritent  d’être  posées. 

Première  question.  La  fièvre  typhoïde  est-elle  une 
maladie  spécifique?  Sans  doute,  elle  offre  des  rap¬ 
ports  étroits  avec  les  coli-bacilloses  et  les  paraty¬ 
phoïdes.  Mais  ces  rapports  ne  vont  pas  jusqu’à  l’iden¬ 


tité,  comme  le  montrent  les  méthodes  nouvelles  de 
recherches  .-agglutination,  recherche  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément.  La  fièvre  typhoïde  possède  donc 
une  indiscutable  spécificité.  2»  Le  bacille  d’Eberth 
étant  1  agent  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde,  quels 
sont  ses  véhicules  principaux  ?  U ean  ou  les  porteurs 
de  bacilles?  En  faveur  de  la  théorie  hydrique,  on 
doit  citer  les  résultats  obtenus  en  maintes  localités 
par  la  substitution  d’une  eau  pure  à  une  eau  conta¬ 
minée.  Contre  elle,  militent  ces  faits  que,  dans  les 
Indes,  l’ébullition  de  l’eau,  quia  abaissé  la  mortalité 
due  au  choléra,  n’a  pas  empêché  la  mortalité  par 
lièvre  typhoïde  de  s’élever,  et  qu’à  Berlin,  où  l’eau 
est  parfaite,  la  fièvre  typhoïde  persiste  toujours.  La 
théorie  des  porteurs  de  germes  repose  sur  des  faits 
bien  observés  et  représente  assurément  une  partie 
de  la  vérité.  Mais  pourquoi  vouloir  à  toute  force  choi¬ 
sir  entre  ces  deux  théories?  L’intransigeance  ne 
réussit  pas  plus  en  médecine  qu’ailleurs.  Il  nous 
semble  bien  préférable  d’être  éclectique,  et  d’ad¬ 
mettre  que,  si  l'eau  souillée  reste  le  principal  agent 
de  la  contagion,  comme  le  reconnaissent  les  auteurs 
les  plus  autorisés  (Thoinot,  Vaillard,  Vincent),  elle 
n  est  pas  le  seul  (Lemoine),  les  porteurs  de  germes 
entretenant  et  prolongeantles  épidémies  ainsi  créées. 
«  Loin  de  se  contredire,  ces  deux  théories  se  prêtent 
donc  un  mutuel  appui.  »  Troisième  question.  Le 
rôle  des  causes  secondes  e&i  moins  capital,  mais  non 
négligeable. 


En  résumé,  la  fièvre  typhoïde  est  occasionnée  par 
l’introduction,  dans  l’organisme,  du  bacille  d’Eberth, 
qui  constitue  donc  la  cause  déterminante  de  la  mala¬ 
die.  Ses  principaux  véhicules  sont  l’eau,  qui  est  à 
l’origine  de  la  pilupart  des  épidémies,  et  les  porteurs 
de  germes,  à  la  présence  desquels  il  faut  attribuer  les 
endémies.  Son  action  est  favorisée  par  un  certain 
nombre  de  causes  secondes.  Toutes  ces  considéra¬ 
tions  doivent  être  présentes  à  l’esprit  de  celui  qui 
veut  réaliser  une  prophylaxie  efficace  de  la  maladie. 
Si  difficile,  si  complexe  qu’elle  soit,  cette  prophy¬ 
laxie  doit  être  tentée,  car,  ainsi  que  l’a  dit  Pasteur 
«  en  fait  de  vérités  à  répandre,  de  misères  à  éteindre, 
de  douleurs  à  soulager,  le  devoir  ne  cesse  que  là  où 
le  pouvoir  manque  ». 


Vincent  GRIFFON 

Qu’il  faut  peu  de  choses,  a  dit  un  auteur  contemporain, 
pour  faire  un  passé  d’un  présent!  Hier  encore,  plus  d’un 
aurait  pu  envier  le  sort  de  Vincent  Griffon.  Jusqu’ici,  la  vie 
n’avait  eu  pour  lui  que  des  sourires.  Les  concours  ne  lui 
avaient  point  été  défavorables.  La  clientèle  commençait  à  lui 
venir.  Il  était  déjà  très  connu.  Dans  notre  microcosme, 
où  les  haines  et  les  jalousies  tiennent  une  si  grande  place, 
cet  aimable  garçon,  à  la  figure  ouverte,  ne  comptait  que  des 
sympathies.  Ses  succès  réjouissaient  jusqu'à  ses  concurrents. 
Et  voilà  que,  soudain,  la  maladie  le  surprend.  Vainement, 
ses  amis  s’empressent  à  son  chevet.  En  quelques  heures, 
la  mort,  plus  puissante,  nous  l’enlève  entre  les  mains  des 
siens.  Mort  cruelle,  mort  funeste,  mais  mort  glorieuse.  Car, 
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en  Vincent  Griffon,  il  nous  faut  saluer  très  bas  une  nouvelle 
victime  du  devoir  professionnel.  C’est  en  prodiguant  ses 
soins  à  l’un  de  ses  clients  qu’il  a  contracté  les  germes  du 
mal  qui  devait  l’emporter.  Son  nom  est  à  inscrire  au  marty¬ 
rologe  médical,  déjà  si  riche,  hélas!  Après  Auvert,  Bruandet; 
après  Bruandet,  V.  Griffon.  Leur  exemple  pourrait  découra¬ 
ger  les  jeunes,  si  l’on  ne  savait,  dès  son  entrée  dans  la  car¬ 
rière,  que,  pour  les  adeptes  de  la  noble  profession  médicale, 
le  sacrifice  est  une  règle,  et  l’héroïsme,  une  habitude. 

L.  BABONNEIX. 


s  T  O  V  A  ï  N  E 

LB  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 
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191 1.)  Chemin  ;  Rapport  officiel  sur  l’organisation  et  le 
fonctionnement  du  service  de  santé  dans  la  marine  japo¬ 
naise  (traduit  du  japonais)  [extraits].  —  Auregan  ;  Note 
sur  les  essais  de  désinfection  faits  à  l’hôpital  de  Lorient 
avec  le  volatisaleur  Guasco. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  sept.  1911.) 
J.  Laumonier  :  Considérations  sur  le  traitement  collectif 
de  quelques  maladies  sociales  (suite). 

Bulletin  médical.  -  (N»  71,  12  sept.  1911.)  Hirtz  :  Le  syn¬ 
drome  angiospasmodique.  —  (N»  72,  16  sept.)  Darré  :  Trai¬ 
tement  de  la  diphtérie. 

ainique.  —  (N»  34,  26  août  ign.)  Robin  :  Le  traitement  et 
le  pronostic  delà  pleurésie  aiguë.  —  Delbet  :  L  Epididy¬ 
mite  tuberculeuse.  II.  Tuberculose  verruqueuse.  III.  My¬ 
cose  cervico-thoracique.  —  Lesné  et  Dreyfus  :  Anaphy¬ 
laxie  alimentaire  chez  le  nourrisson.  —  De  Goyon  :  Sur  les 
mouches  piquantes  et  les  épizooties  du  Bas-Dahomey.  - 
Glaisse  :  La  dermatite  primulaire.  —  Pauchet  :  Matériel 
de  sutures  et  de  ligatures.  Les  meilleurs  modes  de  prépara¬ 
tion  du  catgut.  —  Desvignes  :  De  la  nécessité  de  l’urétros- 
copie  dans  le  diagnostic  de  l’urétrite  postérieure  chronique. 
Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N“  38,  17  sept.  1911.)  E.  Leuret  et  Henri  Gauvenet  : 
Etude  critique  des  bases  actuelles  de  nos  connaissances  sur 
la  pathogénie  des  ictères  (^n).  —  G.  Maupetit  :  Quelques 
cas  d’actinomycose. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  38,  17  sept.  1911.)  Rdtten  ; 
Contribution  à  l’élude  pathogénique  du  nystagmus  des 
ouilleurs.  —  G.  Vallée  :  Sur  la  marche  de  l’excrétion  de 
1  acide  urique. 

Jownal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  38, 17  sept.  191 1.) 

Larles  :  A  propos  de  l’action  diurétique  du  vin  blanc. _ 

Ardenne  :  Des  complications  de  l’adénoïdectomie. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  (10  sept. 

Camescasse  :  Le  choléra  nostras  (cholérine  des 
«  nltes).  —  Babinski  :  Le.s  réflexes  chez  les  hystériques. 


Diagnostic  de  l’hémiplégie  organique  et  de  l’hémiplégie 
hystérique.  Inversion  du  réflexe  du  radius.  Adiadococi 
nésie. 

Journal  des  praticiens. —  (N“  36, 9  sept,  ign.)  Couvelairb; 
La  thérapeutique  intra-utérine  de  l’infection  puerpérale.  — 
Guillain  :  Pathogénie  et  traitement  de  la  maladie  d’Addi- 
son.  — Pierre  Delbet  :  Tumeur  pédiculée  du  rectum.  — 
P.  Londe  :  Les  deux  grandes  causes  de  mortalité  chez  les 
nouveau-nés. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  36,  9  sept. 
191 1.)  D.  Augier  :  Un  cas  d'exstrophie  vésicale  traité  par 
l’implantation  des  uretères  dans  l’intestin. 

Lyon  médical.  — ■  (N“  37,  10  sept.  1911.)  Bouchut  et  Rou¬ 
get  :  Le  pneumothorax,  complication  de  la  ihoracentèse. 

Montpellier  médical.  —  (N®  35,  27  août  1911.)  H.  Truc  et 
Charles  Fleig  :  Des  lésions  oculaires  expérimentales  par 
poussières  de  routes  goudronnées  et  non  goudronnées. 

Paris  médical.  —  (N“  41,  n  sept.  1911.)  Mocquot  :  La 
valeur  séméiologique  de  l’état  de  la  vésicule  biliaire  dans  le 
diagnostic  des  ictères  chroniques.  —  P.-E.  Weil  ;  Traite¬ 
ment  des  hémorragies  non  dyscrasiques  par  les  injections 
des  sérums  sanguins.  — Legroux  :  Le  tourisme  en  automo¬ 
bile. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  26,  i5  sept.  1911.)  Dante  Pac- 
CHiOM  :  Sur  la  pathogénie  de  l’ictère  des  nouveau-nés.  — 
Raoul  Düthoit  :  Communication  préliminaire  sur  le  traite¬ 
ment  sérothérapique  de  la  coqueluche.  —  D’Astços  :  Ma¬ 
ladie  bleue  (par  malformation  cardiaque)  sans  signes  d’aus¬ 
cultation. 

Presse  médicale.  — (N®  68,  26  août  191 1.)  Juvara  :  Frac¬ 
ture  par  arrachement  de  la  tubérosité  du  calcanéum. — 
Faure-Beaulieu,  Villaret  et  Soürdel  :  Syndrome  pluri- 
glandulaire.  Etude  clinique  et  anatomique  d’uu  type  à  pré¬ 
dominance  thyroïdienne  et  pancréatique.  —  (N®  69,  3oaoût.) 
Broca  :  Coxalgie  hystérique.  —  (N®  70,  2  sept.)  Landouzy  : 
Sur  l’emploi  facultatif  de  la  vaccination  antityphique  dans 
l’armée. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  9,  10  sept.  1911.)  Delore  et 
Alamartine  :  La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  princi¬ 
palement  dans  la  maladie  de  Basedow.  • —  Sorrel  et  Ver¬ 
dun  :  Contribution  à  l’élude  des  arthrites  sporotrichosiques 
(2fig.).  —  Barbet;  Le  traitement  des  pseudarthroses  eu 
général  et  en  particulierpar  les  greffes  (2  fîg.). 

Revue  de  médecine.  —  (N®  7,  10  sept.  1911.)  Bernheim*. 
De  la  neurasthénie  grippale.  —  Mouisset  et  Chai  ier  :  Can¬ 
cer  primitif  et  bilatéral  des  capsules  surrénales  avec  métas¬ 
tases  viscérales  et  crâniennes  (2  flg.).  —  Piéry  et  Reiny  ; 
La  phtisiothérapie  dans  l’antiquité.  Orientaux,  Grecs, 
Arabes.  —  Lépine  :  Hystérie.  Insuffisance  rénale.  Réten¬ 
tion  chlorurée. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N®  35,  2  sept,  1911.)  G.  Baril  :  Etude  anatomique  sur 
l’anesthésie  régionale  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

Revue  neurologique.  —  (N®  i5,  i5  août  ign.)  Claude  et 
M”®  Soyez  :  Sur  certaines  angiectasies  capillaires  des 
centres  nerveux.  —  Horand  :  Présence  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  l’iris  de  cellules  spéciales  à  pigment.  Influence 
des  rayons  ultraviolets  sur  le  développement  du  pigment 
de  l’iris. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  37, 12  sept.  1911.)  Pichbvin  : 
Traitement  des  salpingites  blennorragiques. 

Semaine  médicale. —  (N®  37,  i3  sept.  1911.)  Blum  :  Les 
dangers  des  injections  intraveineuses  alcalines  ;  effets 
toxiques  du  sodium. 

Le  Directeur-g'erant  :  D’’  François  Le  Sourd 
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travaux  originaux 

Bu  traitement  des  dacryocystites ,  par  M,  A.  Déjouant. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  goutte.  —  Un 
détail  de  coprqlogie  dans  les  états  infectieux  fébriles  ;  la  réaction 
du  Biuret. 

Chirurgie  ;  Les  résultats  éloignés  de  l’énucléation  de  l’amygdale. 
Thérapeutique  :  La  teinture  d’iode  à  2  p.  100  dans  les  brûlures 
en  général. 

JURISPRUDENCE 

La  loi  du  23 Juillet  1911  et  le  service  de  santé,  par  M.  R.-M.  Petit. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 
Thèses  soutenues  pendant  Vannée  scolaire  1910-1911. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


H(M>ITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  22  septembre  1911.  —  Question  don- 
'  née  :  «  Anatomie  du  muscle  diaphragme.  » 

■  MM.  Langagne,  i3  ;  Aureille,  6;  Prunier,  10;  Vercier,  7^ 
Leblanc,  12;  Bléteau,  7;  BVesney,  12;  Plait,  12  1/2;  Pi¬ 
neau,  5;  Schwarzfeld,  ii;  Panas,  9;  M'*®  Raousouk,  81/2; 
MM.  Oudinot,  6;  Nast,  12  1/2;  Raoul,  9;  Pasquier,  ii  1/2; 
Raout,  i4;  Plotkine,  12;  Mouzon,  14, 

Pathologie.  —  Séance  du  22  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Conduite  à  tenir  avant,  pendant  et  après  l’anesthésie 
"'générale.  » 

M.  Faiveley  et  M“”  Deuniel,  12;  MM.  Disnoël  et  Caraca- 
che,  10  1/2;  Chamboissier,  12  1/2;  Deschamps  (Jean),  18; 

'  Deschamps  (Pierre),  i5  1/2;  Chamorro,  91/2;  Favrel,  10  1/2; 
-Duclos,  14  1/2;  Coffin,  12;  Ernst,  ii;  Crocquefer,  i5  1/2; 
Deschildre,  .11  1/2;  Dayras,  16  1/2;  Davila  et  Davigo,  9; 
Dartiguenave,  ii  1/2;  Creuzot  et  Dubs,  9. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  19  septembre  1911  : 

■  Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  M.  F eldmuller  passe 
aux  troupes  débarquées  au  Maroc. 

■  Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  M.  Yvert 
passe  au  44'  d’inf. 

-  —Par  décrets  en  date  du  21  septembre  1911,  ont  été  nom¬ 
més  dans  la  première  section  du  cadre  du  corps  de  santé 
militaire  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur  général.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Février. 

Au  grade  de  médecin  inspecteur.  —  MM.  les  médecins  prin- 
mpaux  de  première  classe  Dziewonski,  Cahier  et  Béchard. 

Ecole  du  service  de  santé  de  Bordeaux;  —  Le  mi- 
mstre  de  la  Guerre  ayant  demandé  de  porter  de  trente  à  qua¬ 


rante  le  nombre  des  élèves  à  admettre  cette  année  à  l’école  de 
Bordeaux  pour  assurer  le  recrutement  du  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales,  le  ministre  de  la  Marine  a  prononcé  l’ad¬ 
mission  dans  celte  école  des  élèves  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Le  Coz,  Chérouvrier,  Renaut,  Vallée,  Le  Chuiton, 
Olive,  Laurency,  Hauvespre,  Guirriec,  Romey. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  825 
décès  au  lieu  de  937  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  .776,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1 1  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne 6).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par.  les  médecins  est  de  io3,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  42). 

La  rougeole  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  11  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  3);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  55  (au  lieu  de  54 
précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  4 1  ) • 

La  diphtérie  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  2).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  parles  médecins  est  de  5i  (au  lieu  de  54  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  32). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  69  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  104  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  58). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  87  décès,  au  lieu  de  82  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  83,  moyenne  ordinaire  de.  la  saison. 

VI”  CONGRÈS  BELGE  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE. 
—  Ce  Congrès  aura  lieu  à  Bruges,  le  3o  septembre  et  le  i'”'  oc¬ 
tobre  1911.  _  .  .  J  J  ■ 

Les  questions  suivantes  sont  mises  a  1  ordre  du  tour  : 

I.  Anatomie  :  Professeur  Brachet  (de  Bruxelles).  La  signi¬ 
fication  morphologique  des  grands  organes  des  sens  de  la 

II.  Psychiatrie  :  MM.  Geerts  (de  Bruxelles).  Les  états 

^"ni.'^Psyc/mZogte  :  MM.  Ley  et  Menzerath  (de  Bruxelles). 
L’étude  expérimentale  dés  associations  d’idées  dans  les  mala¬ 
dies  mentales.  _  _  .  ,  J  •  , 

Indépendamment  des  questions  mises  a  1  ordre  du  jour,  les 
adhérents  peuvent  faire  des  communications  diverses  sur  un 
sujet  quelconque  de  neurologie  ou  de  psychiatrie. 

Les  aliénistes  et  neurologistes  de  toutes  nationalités  sont 
admis  comme  membre  du  Congrès. 

Les  personnes  de  toutes  nationalités  s  intéressant  aux 
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sciences  neurologicjues  ou  psychiatriques  peuvent  se  faire  ins¬ 
crire  comme  membres  adhérents  et  faire  des  communications; 
la  seule  condition  est  l’emploi  d’une  des  deux  langues  en  usage 
en  Belgique  :  le  français  ou  le  flamand. 

Pour  s’inscrire,  envoyer  son  adhésion  et  un  mandat  de 
10  francs  à  M.  d’Hollander,  médecin  à  Fasile  des  aliénés  de 
Mons. 

IV“  CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE.  —  Le  comité  d’organi- 
sation  a  été  avisé  que  le  Congrès  de  la  tuberculose,  qui 
devait  se  tenir  à  Rome  en  septembre  1911,  a  été  reporté  au 
mois  d’avril  191a. 

Pour  éviter  la  réunion  à  une  même  époque  de  ces  deux 
importants  Congrès,  il  a  été  décidé,  après  avis  conforme  du 
président  du  précédent  Congrès  de  physiothérapie  et  du 
secrétaire  général  du  comité  international  permanent,  que  le 
IV“  Congrès  de  physiothérapie,  qui  devait  se  tenir  primitive¬ 
ment  à  Berlin  en  avril  1912,  aurait  lieu  seulement  à  Pâques 
1913. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Aubœuf  (de  Ghâtel-Guyon)  et  Durbesson 
(d’Avignon). 

PHYSIOTHÉRAPIE.  -  CoURS  DE  VACANCES  (Ecole  deS 

hautes  études  sociales,  i6,  rue  de  la  Sorbonne).  -  Série  A. 
—  Electrathérapie  (dix  leçons,  du  9  au  ig  octobre  inclus).  — 
M.  le  docteur  Albert-Weil,  chef  du  laboratoire  de  radiologie 
de  l’hôpital  Trousseau. 

Radiumthérapie  (trois  leçons,  20,  21,  23  octobre).  —  M.  le 
docteur  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Photothérapie  (une  leçon,  24  octobre).  —  M.  le  docteur  De- 
grais,  ex-chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Æj/ifrot/ierapfe  (trois  leçons,  23,  26,  27  octobre). — M.  le 
docteur  Sandoz,  directeur  de  Tlnslitut  Zander. 

Radiothérapie  (trois  leçons,  28,  3o,  3i  octobre).  —  M.  le 
docteur  Albert-Weil. 

SÉRIE  B.  —  Massage  :  en  général:  massage  des  membres  et 
des  viscères  (dix  leçons,  9  au  19  octobre  inclus).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Durey,  assistant  de  physiothérapie  de  la  clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Massage  de  la  face  (une  leçon,  20  octobre).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Raoul  Leroy, 

Kinésithérapie  gynêcotogique  (deux  leçons,  21  el  23  octo¬ 
bre).  —  M.  le  docteur  Wettervald,  secrétaire  général  de  la 
Société  de  kinésithérapie. 

Gymnastique  (deux  Leçons,  24  et  23  octobre).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Durey. 

Rééducation  (deux  leçons,  26  et  27  octobre).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Kouindjy,  chargé  du  service  de  rééducation  à  la  Salpê- 
■'trière. 

Mécanotkêrapie  (deux  leçons,  28  et  3o  octobre).  ' — M.  le 
docteur  Sandoz. 

Méthode  de  Bier  (une  leçon,  3i  octobre).  —  M..  le  docteur 
Dausset,  assistant  de  physiothérapîe  de  la  clinique  médicale 
àe  l’Hôtel-Dieu. 

Le  droit  d’inscription  à  chacune  des  séries  est  de  5o  francs. 

On  peut  s’inscrire  pour  une  des  deux  séries  ou  pour  les 
deux  chez  MM.  V.igot,  éditeurs,  23,  place  de  l’EcoIe-de-Mé- 
decine. 
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DACRYO  CYSTITES 

Par  M.  A.  DEJOUANT, 

Médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire 
du  Belvédère,  à  Tunis. 

Les  affections  des  voies  lacrymales  ne  sont  pas 
seulement  fréquentes  dans  la  pratique  civile;  nous 
avons  souvent  à  les  traiter  dans  notre  milieu  mili¬ 
taire.  11  nous  faut  donc  les  bien  connaître  pour  les 
bien  soigner;  nous  apprendrons  ainsi  quels  béné¬ 
fices  tireraient  souvent  nos  «  soldats  pleureurs  » 
d’une  thérapeutique  chirurgicale  active,  pour  le 
plus  grand  profit  de  notre  recrutement. 

Laissant  volontairement  de  côté  doctrines  et  théo¬ 
ries,  anatomie  pathologique  et  bibliographie,  je 
désire  seulement  exposer  aussi  simplement  que 
possible  la  pratique  que  j’ai  vu  suivre  ces  dernières 
années  à  Paris,  et  principalement  à  la  clinique  oph¬ 
talmologique  des  Quinze-Vingts,  dans  le  service 
d’un  de  ses  médecins  traitants  les  plus  distingués, 
M.  le  docteur  Kalt. 

Tous  ceux  qui  ont  parcouru,  chez  les  différents 
auteurs,  le  chapitre  des  affections  lacrymales,  ont 
été  frappés  de  la  terminologie  nombreuse  et  variée 
qu’on  y  trouve  :  atrésie  des  voies  lacrymales,  ectasie 
sacculaire,  dacryocystite  aiguë,  catarrhale,  mu¬ 
queuse,  muco-purulente,  blennorrhée  du  sac,  da- 
cryocysto-blennorrhée,  mucocèle,  péricystite,  da- 
cryoçystite  chronique,  phlegmoneuse,  fîstuleuse, 
fongueuse,  etc. 

Sans  doute,  certaines  de  ces  dénominations  ré¬ 
pondent  à  des  formes  anatomo-pathologiques  dis¬ 
tinctes  et  leur  description  est  utile  et  nécessaire 
dans  >m  livre  d’instruction  complet,  mais  cette  vo¬ 
lumineuse  nomenclature  entraîne  dans  l’esprit  de  la 
plupart  des  lecteurs  une  confusion  extrême.  Or,  le 
schéma,  pour  ainsi  dire,  des  affections  des  voies 
lacrymales  d’excrétion  est  simple,  si,  faisant  abs¬ 
traction  des  mots,  on  veut  jeter  un  coup  d’œil  d’en¬ 
semble  sur  leur  évolution  clinique.  Larmoiement 
par  oblitération  plus  ou  moins  complet  des  voies 
lacrymales,  stagnation  des  larmes,  inflammation 
catarrhale  de  la  muqueuse  du  sac,  propagation  de 
l’inflammation  aux  organes  voisins  par  voie  mu¬ 
queuse  ou  par  voie  sous-muqueuse  avec  les  com¬ 
plications  que  ces  suppurations  comportent  :  telles 
sont  les  différentes  étapes,  correspondant  à  des  ma¬ 
ladies  nominativement  distinctes,  que  parcourt  le 
plus  souvent  un  même  processus. 

Si  le  malade  se  présente  à  nous  avec  des  aspects 
^ussi  variables,  c’est  que  l’affection  est  ancienne  ou 
récente,  qu’elle  s’est  ou  non  compliquée,  qu’elle  a 
été  bien  ou  mal  soignée.  C’est  là  une  synthèse  toute 
cîlinique  ;  je  vous  propose  de  l’adopter  en  nous  occu¬ 
pant  du  traitement  des  dacryocystites  tout  court. 

Cependant,  pour  la  clarté  de  l’exposition,  nous 
■^iviserons  cette  étude  en  deux  parties  d’inégale 
importance  :  nous  traiterons  d’abord  du  traitement 
lie  la  dacryocystite  catarrhale  ou  blennorrhée  du  sac 
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dans  ses  différentes  modalités;  en  second  lieu  nous 
verrons  de  quelle  thérapeutique  est  justiciable  la 
dacryocystite  phlegmoneuse  qui,  le  plus  souvent, 
n’est  qu’une  complication  de  la  première. 

i“  Traitement  de  la  dacryocystite  catarrhale  ou 
BLENNORRHÉE  DU  SAC.  —  C’est  surtout  pour  uii  lar¬ 
moiement  persistant  et  rebelle  que  le  malade  vient 
vous  consulter;  c’est  là  le  symptôme  dominant,  le 
seul  au  début;  c’est  celui  qui  attire  l’attention  du 
patient  parce  qu’il  est  fort  gênant  et  qu’il  s’exagère 
notablement  à  la  moindre  sortie  au  dehors,  à  1  air 
froid,  au  vent,  par  les  temps  humides.  Cet  épiphora 
peut  être  consécutif  à  une  hypersécrétion  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique  de  la  glande  lacrymale,  mais 
;’est  rare;  neuf  fois  sur  dix,  il  tient,,  sans  préjuger 
ie  sa  cause,  à  une  oblitération  plus  ou  moins  com- 
})lète  des  voies  d’excrétion.  11  peut  n’être  que  le  seul 
signe  observé  quand  l’oblitération  ou  le  rétrécisse¬ 
ment  siègent  au  niveau  des  points  ou  des  canali- 
cules  lacrymaux;  le  plus  souvent,  le  point  rétréci^ 
intéresse  le  point  de  jonction  des  canalicules  avec 
le  sac  lacrymal  et  très  rarement  le  canal  nasal.  Ce 
rétrécissement  est  dû  à  un  obstacle  mécanique  ou  à 
un  épaississement  d’une  muqueuse  déjà  enflammée  : 
s’il  est  relatif,  tout  en  gênant  l’évacuation  des 
larmes,  il  ne  compromet  pas  complètement  la  per¬ 
méabilité  des  voies  lacrymales;  s’il  est  absolu,  il 
arrête  alors  tout  déversement  des  larmes  dans  la 
narine  correspondante.  Et  dans  ce  cas,  si  on  exerce 
une  pression  dans  l’angle  interne  de  l’œil,  on  par¬ 
vient  à  faire  sourdre  par  les  points  lacrymaux  un 
peu  de  mucus  blanchâtre,  les  téguments  ne  sont  pas 
encore  modifiés  ni  tuméfiés.  C’est  une  dacryocys¬ 
tite  au  début;  si  l’on  n’y  prend  garde,  l’état  va 
s’aggraver  et  la  situation  du  malade  s’éterniser;  le 
mucus  devient  franchement  purulent,  la  blennorrhée 
cZm  AflC  est  constituée,  entraînant,  si  on  la  traite  mal, 
une  longue  période  de  suppuration  et  le  cortège 
habituel  de  ses  nombreuses  complications. 

Que  doit-on  faire  à  ces  malades  ?  On  ne  doit  pas 
négliger  le  traitement  médical.  La  muqueuse  pitui¬ 
taire  se  continue  avec  celle  du  canal  lacrymo-nasal. 
Il  en  résulte  que  l’inflammation  de  la  muqueuse 
nasale  (coryza  aigu  ou  chronique,  affections  tuber¬ 
culeuses  ou  syphilitiques  du  nez,  ulcères,  etc.)  se 
trouvant  le  plus  souvent  à  l’origine  des  dacryocys¬ 
tites,  il  faudra  combattre  l’affection  du  nez,  si  elle 
existe  encore.  On  devra,  de  plus,  recommander  au 
malade  de  presser  fortement  sur  son  sac  plusieurs 
fois  par  jour  pour  en  exprimer  le  pus.  Par  cette  pra¬ 
tique,  on  évitera  la  stagnation  des  larmes  et  1  in¬ 
fection  qui  la  suit,  on  empêchera  que  la  distension 
prolongée  du  sac  n’entraîne  son  atonie. 

Mais  le  traitement  principal  des  dacryocystites 
doit  répondre  aux  deux  indications  suivantes  : 

1°  Rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacrymales  ; 

2°  Modifier  et  traiter  la  muqueuse  malade. 

Les  deux  méthodes  doivent  marcher  de  pair.  Elles 
comprennent  essentiellement  quatre  opérations  . 
i°la  dilatation  des  points  et  canalicules  lacrymaux, 
2°  leur  incision;  3"  le  cathétérisme  dilatateur  des 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


i568 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


voies  lacrymales;  4°  le  lavage  du  sac;  auxq^uelles  il 
faut  ajouter  l’extirpation. 

a.  Dilatation.  —  La  dilatation  des  points  et  des 
canalicules  est  le  premier  temps  de  tout  traitement; 
il  se  pratique  avec  une  petite  sonde  conique  métal¬ 
lique  pleine,  appelée  dilatateur.  On  se  rappellera 
alors  que  les  points  lacrymaux  se  trouvent  sur  la 
ligne  des  orifices  meibomiens  à  un  millimètre  en 
dedans  de  la  ligne  des  cils  et  que  les  canalicules 
qui  leur  font  suite  sont  en  forme  de  pipe,  composés 
d’une  partie  verticale  courte  (culot)  et  d’une  partie 
horizontale  (tuyau)  aboutissant  au  sac  lacrymal  par 
ün  conduit  commun. 

Lorsqu’on  veut  introduire  le  dilatateur,  il  faut 
d’abord  éverser  un  peu  la  paupière  inférieure 
pour  faire  saillir  le  point  lacrymal  inférieur.  On 
choisit  généralement,  sauf  indications  contraires, 
le  point  et  le  canalicule  inférieurs  qui  sont  plus 
accessibles  que  le  point  et  le  canalicule  supérieurs. 
Ayant  donc  éversé  le  point  lacrymal,  on  tire  la 
paupière  inférieure  en  dehors  au  niveau  de  la 
commissure  externe;  de  cette  façon,  on  tend  et  on 
immobilise  le  point  lacrymal  inférieur  qui  a  une 
grande  tendance,  surtout  s’il  est  rétréci,  à  fuir 
devant  l’instrument.  Bien  faire  pénétrer  d’abord  la 
pointe  du  dilatateur  verticalement  en  faisant  tourner 
la  grosse  extrémité  de  la  sonde  entre  le  pouce  et 
l’index  droit,  ce  qui  imprime  à  la  pointe  un  mouve¬ 
ment  de  vrille  très  pénétrant.  Le  dilatateur  est  dans 
le  canalicule,  la  main  droite  lui  fait  parcourir  alors 
un  arc  de  cercle  de  90  degrés  et,  de  vertical,  il 
devient  horizontal.  Sous  l’influence  des  mouvements 
de  vrille,  il  pénètre  plus  ou  moins  facilement  jus¬ 
qu’au  sac.  11  faut  éviter  de  faire  une  fausse  route;  on 
sera  assuré  que  le  dilatateur  est  bien  dans  le  canali¬ 
cule  quand  on  pourra  charger  sur  lui  une  grande 
épaisseur  de  muqueuse  blanche  et  que  la  sonde  ne 
sera  pas  vue  par  transparence.  Le  dilatateur  sera 
poussé  profondément  mais  prudemment  dans  le 
sac  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  ait  atteint  ou  légèrement 
franchi  le  rétrécissement  qui,  le  plus  souvent,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  se  trouve  à  la  jonction  des  canali- 
cules  et  du  sac  lacrymal. 

Cette  dilatation  du  rétrécissement  pourra  être 
obtenue  et  achevée  en  passant  après  le  dilatateur 
une  sonde  à  bout  olivaire  n°  i  ou  n°  2  à  laquelle 
succédera  un  n”  3.  On  aura  la  confirmation  que  la 
sonde  est  bien  dans  le  sac  lorsqu'on  tirant  sur  la 
commissure  externe  le  dilatateur  ne  suit  pas  les 
mouvements  de  la  paupière  inférieure.  On  la  laisse 
quelques  minutes  en  place  et  on  la  retire;  l’intro¬ 
duction  est  en  général  aisée. 

b.  Incision.  —  Quelques  oculistes  considèrent  en¬ 
core  aujourd’hui  que  l’incision  des  points  ou  des 
canalicules  lacrymaux  n'est  pas  un  temps  prépara¬ 
toire  nécessaire  au  cathétérisme  et  au  lavage  du 
conduit  lacrymo-nasal.  M.  le  docteur  Kalt  la  recom¬ 
mande  toujours  aux  Quinze-Vingts  et  nous  conseil¬ 
lons  d’imiter  sa  pratique.  «  C’est  un  des  mérites  de 
Bowman,  dit  Fuchs,  d’avoir  démontré  que  l’incision 
des  conduits  lacrymaux  n’entrave  en  rien  leurs 
fonctions.  »  Elle  consiste  à  fendre  le  canalicule  infé¬ 


rieur,  préalablement  dilaté  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  et  à  créer  ainsi  une  gouttière  largement 
ouverte  qui  donne  aux  larmes  et  aux  instruments 
une  voie  d’accès  facile  sur  le  sac  lacrymal.  L’opéra¬ 
tion  est  simple  :  elle  se  pratique  avec  le  couteau 
boutonné  de  Weber.  Après  avoir  instillé  dans  le  sac 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  cocaïne  à5/ioo, 
on  inti’oduit  l’instrument  dans  le  canalicule  inférieur 
jusqu’à  ce  que  son  extrémité  mousse  heurte  la  paroi 
interne  du  sac  (sensation  osseuse  de  l’unguis).  Le 
.  tranchant  doit  être  dirigé  en  arrière  et  en  dedans 
vers  la  conjonctive;  on  relève  alors  le  manche  de 
l’instrument  et  on  coupe  tout  le  canalicule,  au  moins 
dans  ses  deux  tiers  externes.  Quelques  auteurs 
(Terrien)  préfèrent  n’inciser  le  point  lacrymal  que 
sur  I  ou  2  millimètres  ;  la  brèche  ainsi  faite  nous 
paraît  insuffisante;  mieux  vaut,  semble-t-il,  ouvrir 
plus  largement  le  point  et  le  canalicule  lui-même  sur 
une  longueur  de  3  millimètres  environ.  L’hémorra¬ 
gie  est  du  reste  insignifiante. 

La  dilata,tion  ,et  l’incision  des  canalicules  peuvent 
être  pratiquées  dans  une  même  séance;  il  sera  quel¬ 
quefois  plus  sage  de  remettre  à  une  seconde  séance, 
le  lendemain  ou  le  surlendemain,  la  suite  du  traite¬ 
ment  (cathétérisnie  et  lavage). 

c.  Cathétérisme  des  voies  lacrymales.  —  Cette 
opération  exige  une  main  délicate  et  exercée;  aussi 
n’est-il  pas  superflu  d’en  préciser  tous  les  détails 
d’exécution.  11  se  pratique  avec  les  sondes  métal¬ 
liques  doubles  de  Bowman  numérotées  de  i  à  6,  et 
mieux  avec  les  stylets  à  bout  olivaire  de  Galezowski. 
Ces  sondes  sont  droites,  mais  dans  les  cliniques  on 
leur  donne  généralement  une  certaine  courbure  qui' 
facilite  leur  introduction.  Certains  préfèrent  com¬ 
mencer  par  les  petits  numéros,  de  i  à  2  ;  cependant 
les  sondes  fines  sont  plus  sujettes  à  créer  des 
fausses  routes,  le  grand  écueil  du  cathétérisme.  A 
moins  d’obligation  absolue  ou  de  cas  particulier,  il 
vaut  mieux  se  servir  d'une  sonde  n“  3  qui  n’est  pas 
dangereuse  à  condition  qu’on  se  montre  à  la  fois 
prudent  et  patient. 

Chez  les  sujets  pusillanimes,  avant  d’entreprendre 
le  cathétérisme,  il  est  de  bonne  pratique  d’ins¬ 
tiller  dans  le  sac  quelques  gouttes  de  cocaïne  à 
1/20.  L’opérateur  tire  alors  de  sa  main  gauche 
la  paupière  inférieure  en  bas  et  en  dehors  au 
niveau  de  la  commissure  externe,  de  façon  à  la 
tendre,  comme  nous  l’avons  déjà  fait,  en  dilatant 
le  canalicule.  Pour  empêcher  la  paupière  d’échapper 
à  la  traction  qu’on  lui  impose,  il  suffit  d  inter¬ 
poser  un  carré  de  toile  entre  le  doigt  et  les  tégu¬ 
ments  de  la  face  du  malade.  Ceci  fait,  la 
droite  s’arme  de  la  sonde  choisie  dûment  stérilisée 
et  vaselinée  et  l’introduit  horizontalement  dans  e 
canalicule  inférieur  incisé  ;  la  sonde  est  ainsi  pous¬ 
sée  lentement  avec  précaution  par  de  petits  mouve¬ 
ments  de  vrille  dans  la  direction  du  canalicule  e 
dehors  en  dedans  et  légèrement  de  bas  en  haut  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  doigt  perçoive  la  sensation  résistan  e 
de  l’unguis.  A  ce  moment,  mais  à  ce  moment-là  seu 
lement,  on  passe  au  second  temps.  11  est  très 
portant  de  ne  commencer  le  second  temps  qu 
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lorsque  le  premier  a  été  poussé  à  fond,  c’est-à-dire 
lorsque  le  bec  de  la  sonde  a  heurté  la  paroi  osseuse 
interne  du  sac;  on  s’en  assure  en  relevant  un  peu 
la  sonde  qui  n’entraîne  plus  avec  elle  la  paupière 
nlîssée.  Le  second  temps  consiste  à  relever  la  sonde 
de  l’horizontale  à  la  verticale  lui  faisant  parcourir 
un  angle  de  90  degrés.  Le  bec  de  l’instrument  est 
dirigé  alors  suivant  la  direction  du  canal  lacrjmo- 
nasal,  c’est-à-dire  de  haut  en  bas  de  dedans  en 
dehors  et  d'avant  en  arrière  suivant  une  double  obli¬ 
quité  transversale  et  antéropostérieure.  Pratique¬ 
ment,  il  faut  viser  le  sillon  qui  sépare  la  joue  de 
l’aile  du  nez.  Ce  sillon  indique  la  direction  de  l’em¬ 
bouchure  inférieure  du  canal  et  correspond  à  l’in¬ 
tervalle  de  la  première  et  de  la  deuxième  molaires 
supérieures.  La  sonde,  mise  dans  une  bonne  direc¬ 
tion,  est  poussée  prudemment  et  lentement;  elle 
rencontre  généralement  un  ou  plusieurs  points 
rétrécis;  les  plus  fréquents  siègent  soit  à  la  limite 
du  sac  avec  le  canal  nasal,  soit  à  l’extrémité  de  ce 
canal;  les  replis  de  la  muqueuse  forment  aussi  des 
culs:de-sac  dangereux. 

Il  faut  aller  très  doucement  et  surtout  ne  pas 
insister  si  le  passage  de  la  sonde  est  difficile;  on 
créerait  de  fausses  routes,  origine  de  futurs  rétré¬ 
cissements.  11  faut  savoir  attendre  et  remettre 
au  lendemain  l’opération;  par  des  tâtonnements 
successifs,  avec  des  sondes  plus  fines  ou  plus 
grosses,  on  cherchera  à  passer.  Lorsqu’on  aura 
réussi  à  franchir  les  rétrécissements,  la  sonde  sera 
poussée  à  fond  jusque  sur  le  plancher  de  la  fosse 
nasale;  à  ce  moment,  la  plaque  de  la  sonde  corres¬ 
pond  à  l’extrémité  interne  du  sourcil.  Une  fois  in¬ 
troduite,  la  sonde  est  laissée  en  place  de  dix  minutes 
à  un  quart  d’heure,  puis  elle  est  retirée  lente¬ 
ment  sans  brusquerie  pour  ne  provoquer  ni 
éraillure  ni  îiémorragie  de  la  muqueuse  ;  dans  le 
même  but,  il  sera  prudent  de  recommander  aux 
malades  de  ne  pas  se  moucher  aussitôt  après  le 
cathétérisme. 

Les  séances  suivantes  ont  lieu  tous  les  deux 
jours,  sauf  indications  contraires,  jusqu’à  ce  que 
le  n"  D  de  Bowman  passe  facilement.  Le  malade 
devra  reprendre  de  temps  en  temps  ses  séances 
de  dilatation,  sous  peine  de  perdre  le  bénéfice  du 
traitement.  Nous  avons  supposé  le  cathétérisme 
pratiqué  par  le  canalicule  inférieur;  c’est  la  règle. 
Cependant  il  peut  l’être  par  le  canalicule  supérieur 
et  l’opération  en  est  même  facilitée,  mais  le  canali¬ 
cule  et  le  point  supérieurs  ne  sont  pas  toujours  aussi 
commodément  accessibles  aux  grosses  sondes. 
Ajoutons  que  le  cathétérisme  à  droite  est  moins  aisé 
qu’à  gauche. 

d.  Lavage  du  sac.  —  M.  Kalt  insiste  beaucoup  sur 
les  dangers  véritables  que  cette  petite  intervention, 
en  apparence  inoffensive,  peut  faire  courir  aux  ma¬ 
lades,  si  elle  est  pratiquée  avant  le  cathétérisme 
des  voies  lacrymales  :  cathétérisme  d’abord,  lavage 
ensuite  :  telle  est  sa  formule.  Le  lavage  du  sac  a 
pour  but  de  déterger  sa  muqueuse  des  sécrétions 
qui  l’encombrent  et  de  la  modifier  ensuite  par  des 
injections  médicamenteuses  ;  il  demande  à  être  con¬ 


duit  avec  prudence.  Les  fausses  routes  ne  sont  pas 
rares  et  le  liquide  passe  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  provoquant  un  œdème  inflammatoire 
très  douloureux  qui  généralement  cède  rapidement. 
Encore  vaut-il  mieux  les  éviter.  On  se  sert  pour  ces 
injections  de  la  seringue  d’Anel  bien  connue,  munie, 
d’une  canule  mince  et  droite.  Les  solutions  varient 
avec  le  but  qu’on  se  propose  :  détersion  ou  cauté¬ 
risation.  Les  plus  employés  sont  le  sublimé  à  i/4ooo, 
l’argyrol  et  le  collargol  à  5  ou  i5  p.  100,  le  sulfate 
de  zinc  à  i/3oo,  l’ezotate  d’argent  à  i/3oo  ou  à  i/aoo. 
Si  le  degré  de  concentration  est  élevé  (azotate  d’ar¬ 
gent  à  i/ioo,  protargol  à  1/80)  il  est  prudent  de  se 
•servir  de  sondes  creuses  de  de  Wecker  et  plus 
sage  encore  de  s’abstenir  de  toute  cautérisation 
intempestive.  Les  séances  seront  espacées  surtout 
si  elles  provoquaient  une  vive  irritation:  elles  pour¬ 
ront  être  précédées  d’une  instillation  de  quelques 
gouttes  de  cocaïne  à  i/ioo. 

Dilatation,  incision,  cathétérisme  et  lavages;  ces 
quatre  termes  résument  presque  tout  le  traitement 
des  dacryocystites.  On  sait  combien  cette  affection 
est  chronique  et  rebelle  ;  la  lenteur  de  sa  marche 
et  sa  durée  indéfinie  sont  aussi  pénibles  pour  le 
malade  que  décourageantes  pour  le  praticien.  Aussi 
l’application  de  cette  méthode  qui  suppose  un  trai¬ 
tement  de  longue  durée  a  engagé  certains  auteurs 
à  conseiller  des  moyens  plus  rapides  pour  suppri-' 
mer  le  rétrécissement,  puisque  le  rétrécissement 
est  l’origine  de  tout  le  mal. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  Weber  avait  fait  cons¬ 
truire  de  grosses  sondes  destinées  à  dilater  promp¬ 
tement  le  canal  lacrymo-nasal,  mais  son  procédé 
est  brutal  et  peu  employé.  Stilling  recommandait 
comme  une  excellente  intervention  la  stricturo¬ 
tomie  An  canal;  à  l’aide  d’un  couteau  spécial,  celui 
de  Stilling,  on  pénètre  dans  le  sac  par  le  cana¬ 
licule  supérieur  fendu,  on  sectionne  tout  ce  qui 
résiste  et  on  cathétérise  ensuite  avec  la  sonde  n“  5 
ou  n®  6  de  Bovv'man.  Cette  opération  de  Stilling, 
appréciée  encore  de  certains  ophtalmologistes,  est 
aveugle  et  dangereuse,  elle  est  en  tous  cas  infé¬ 
rieure  à  V électrolyse  du  canal  dont  les  indications 
cependant  sont  déjà  bien  réduites.  L’électrolyse  se 
pratique  avec  les  sondes  spéciales  de  Lagrange  ;  la 
durée  d’application  pour  chaque  séance  est  de  cinq 
minutes  environ,  sous  un  courant  de  0  à  5  milliam¬ 
pères  :  les  résultats  immédiats  paraissent  satisfai¬ 
sants,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  expériences  heu¬ 
reuses  faites  à  la  clinique  ophtalmologique  de 
l’Hôtel-Dieu.  Il  semble  que  les  résultats  définitifs 
soient  moins  encourageants  et  que  l'épiphora  per¬ 
siste  le  plus  souvent,  malgré  la  perméabilité  du 
canal  :  ce  larmoiement  tient  très  probablement  à 
une  atonie  du  sac. 

Je  passe  sous  silence  les  méthodes  qui  consistent 
à  laisser  des  sondes  à  demeure,  à  pratiquer  le 
cathétérisme  rétrograde,  ou  à  créer  aux  larmes  une 
voie  artificielle  :  elles  sont  inusitées. 

En  résumé,  le  cathétérisme  lent,  progressif  de 
Bowman  est  le  seul  à  conseiller  ;  universellement 
employé  c’est  encore  lui  qui  donne  entre  des  mains 
expertes  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus 
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durables.  Malheureusement,  la  durée  et  l’efficacité 
du  traitement,  dans  les  cas  de  dacryocystites  chro¬ 
niques  sont  surtout  subordonnées  aux  causes  du 
rétrécissement.  Quand  il  s’agit  de  rétrécissement 
inflammatoire,  le  pronostic  est  plus  favorable  et 
cependant,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  le 
traitement  dure  de  quatre  à  six  semaines  à  plusieurs 
mois.  Il  devra  être  prolongé  plus  longtemps  encore 
quand  le  rétrécissement  est  cicatriciel. 

Malgré  l’habileté  du  chirurgien,  malgré  la  patience 
courageuse  du  malade,  il  arrive  que  la  blennorrhée 
du  sac  reste  rebelle  à  tous  les  modes  de  traitement 
que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Le  praticien  ne 
songera  plus  alors  à  rétablir  la  perméabilité  des 
voies  lacrymales  mais  à  les  oblitérer  définitivement 
par  l’extirpation  du  sac. 

e.  Extirpation  du  sac.  —  Comme  je  le  rappelais  à 
la  Société  de  médecine  militaire  en  1910  (i),  cette 
excellente  intervention,  conseillée  autrefois  par 
Platner,  fut  surtout  pratiquée  en  Allemagne.  Mais 
elle  a  depuis  acquis  droit  de  cité  en  France  [pro¬ 
fesseur  Rollet  (2),  de  Lyon],  et  elle  est  de  pra¬ 
tique  courante  à  la  clinique  des  Quinze-Vingts, 
principalement  dans  le  service  de  M.  Kalt.  Elle 
peut  être  partielle  ou  totale;  mais  si  l’on  veut 
éviter  les  longues  suppurations  et  les  fistules  con¬ 
sécutives,  on  se  trouvera  bien  de  faire  une  opération 
complète  et  extirper  le  sac  en  totalité.  Elle  se  pra¬ 
tique  sous  le  chloroforme,  mais  je  l’ai  vue  menée  à 
bien  très  souvent  avec  une  bonne  anesthésie  à  la 
cocaïne  à  i/ioo,  à  la  stovaïne  ou  à  la  novocaïne.  Si 
l’on  se  sert  de  cocaïne,  il  est  bon  pour  augmenter 
son  action,  d’ajouter  à  la  solution  quelques  gouttes 
d’adrénaline  à  i/iooo,  une  goutte  par  exemple  par 
centimètre  cube.  Je  rappellerai  que  l’on  peut  essayer, 
si  l’on  y  est  préparé,  l’anesthésie  régionale  telle  que 
l’a  décrite  M.  Chevrier. 

L’anesthésie  obtenue,  et  l’œil  recouvert  de  gaze 
stérilisée,  on  cherche  ses  points  de  repère  :  liga¬ 
ment  palpébral  interne  qu’on  fait  saillir  en  tirant 
en  dehors  de  la  commissure  externe,  crête  de  la 
gouttière  lacrymale,  rebord  orbitaire  inférieur.  On 
se  rappellera  que  le  sac  lacrymal,  qui  a  une  hau¬ 
teur  de  12  à  i4  millimètres,  est  placé  immédiate¬ 
ment  en  arrière  du  ligament  palpébral  interne  qui 
le  bride  en  avant;  il  est  logé  très  profondément 
dans  la  gouttière  lacrymale  formée  de  Funguis  et 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur; 
son  fond  dépasse  très  légèrement  le  bord  supérieur 
du  ligament  palpébral  interne  et  se  trouve  situé  à 
i5  millimètres  au-dessous  du  point  d’insertion  de 
la  poulie  du  grand  oblique. 

Avant  de  prendre  le  bistouri,  plusieurs  chirur¬ 
giens  recommandent  d’injecter  dans  le  sac  de  la 
paraffine  ou  du  blanc  de  baleine  stérilisée,  de  façon 
à  la  tendre  et  à  en  faciliter  la  dissection.  Cette  pra¬ 
tique  n’est  pas  indispensable  au  succès  de  l’inter¬ 
vention  et  en  complique  uu  peu  la  technique.  La 
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section  des  téguments  commence  à  un  ou  deux  mil¬ 
limètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  ligament 
palpébral  interne,  préalablement  tendu  par  le  pro¬ 
cédé  déjà  indiqué  et  à  4  millimètres  au  dedans  de 
la  commissure  interne  ;  puis  l’incision  descend  ver¬ 
ticalement  pour  s’infléchir  et  s’incurver  sur  le  rebord 
orbitaire  inférieur  perceptible.  Une  incision  cutanée 
de  deux  centimètres  est  généralement  suffisante; 
elle  est  suivie  de  la  section  du  tissu  cellulaire  et  du 
ligament  palpébral  interne.  Les  lèvres  de  la  plaie 
sont  largement  écartées  avec  les  écarteurs  à  griffe 
d’Axenfeld.  Le  sac  est  pincé  au  niveau  de  la  caron¬ 
cule  puis  disséqué  de  haut  en  bas  avec  le  dos  du 
bistouri  ou  la  pointe  des  ciseaux  fermés  ;  il  faut 
aller  très  profondément  et  le  décortiquer  pour  ainsi 
dire  en  rasant  avec  soin  les  parois  osseuses.  Dans 
le  fond  d’une  plaie  bien  tamponnée,  le  sac  se  recon¬ 
naît  à  sa  couleur  jaune  grisâtre,  teinte  vessie.  Il  y  a 
toujours  beaucoup  de  sang  et  cette  hémorragie  sans, 
gravité,  qui  s’arrête  comme  par  enchantement  après 
l’ablation  du  sac,  gêne  considérablement  le  chirur¬ 
gien.  Un  aide  actif,  tamponnant  bien  et  profondé¬ 
ment,  est  des  plus  précieux.  L’extirpation  est  ter¬ 
minée  :  règle  générale,  on  suturera  au  catgut  ou 
avec  des  crins  de  Florence  en  vue  d’une  cicatrisa¬ 
tion  «  per  primam  ».  Si  dans  certains  cas,  une  cau¬ 
térisation  au  thermo-cautère  a  été  nécessaire,  on 
fermera  incomplètement  et  on  drainera  la  plaie.  Un 
pansement  compressif  complétera  l’opération. 

Les  suites  opératoires  sont  le  plus  souvent  immé¬ 
diatement  satisfaisantes  et  la  réunion  par  première 
intention  est  fréquente,  les  fils  enlevés  le  troisième 
jour.  Cependant  l’opération  peut  n’avoir  pas  été 
complète,  des  débris  du  sac,  quelque  nid  infecté 
peuvent  avoir  subsisté  et  donner  par  la  suite  une  sup¬ 
puration  qu’il  faudra  curetter  et  cautériser  au  thermo. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  voies  d’excrétion 
sont  ablitérées  c’est-à-dire  que  l’épiphora  subsiste 
définitif;  le  plus  souvent,  il  n’est  pas  gênant  et  les 
patients  s’en  plaignent  à  peine.  On  ne  sera  pas  sur¬ 
pris  de  ce  résultat  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que 
la  sécrétion  lacrymale  quotidienne  est  peu  abondante.: 
V  à  VI  gouttes  par  jour.  Si  deux  ou  trois  mois  après 
l’opération  le  larmoiement  persiste  rebelle  et  gênant, 
il  faut  pratiquer  l’extirpation  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale.  Je  n’insisterai  pas  sur  cette  opération, 
m’étant  limité  au  traitement  des  voies  d'excrétion; 
je  dirai  seulement  que  la  suppression  de  la  glande 
n’entraîne  pas,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait 
croire,  un  arrêt  complet  de  sécrétion  des  larmes 
capable  d’entraîner  un  dessèchement  de  l’œil.  Les 
glandes  accessoires  de  Krause  et  les  glandes  mu- 
queu.ses  suffisent  à  lubréfier  conjonctive  et  cornee. 

Les  indications  de  l’opération  sont  multiples;  1  ex¬ 
tirpation  du  sac  sera  indiqué  :  1“  lorsqu’une  dacryo- 
cystite,  devenue  chronique,  avec  grosse  tuineur 
lacrymale,  n’a  pas  bénéficié  du  traitement  habitue 
longtemps  prolongé  et  que  sa  chronicité  même 
devient  un  danger  pour  la  cornée  et  une  menace  de 
constantes  complications  phlegmoneuses  ;  2"  lorsque 
les  os  sont  atteints  à  la  suite  de  tuberculose,  sypm  is 
ou  ostéite  ancienne;  3“ lorsque  l’atonie  après  hydro- 
pisie  du  sac,  même  avec  des  voies  perméables,  ren 
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ossible  le  libre  écoulement  des  larmes  par  les 
voies  naturelles;  4"  lorsque  chez  un  malade  âgé 
tteint  de  blennorrhée  du  sac,  on  désire  pratiquer 
^Qe  iridectomie  ou  l’opération  de  la  cataracte; 

5» enfin,  quand  pour  des  raisons  sociales,  chez  des 
ouvriers  par  exemple,  le  long  et  coûteux  traitement 

classique  est  impossible. 

Tels  sont  les  différents  traitements  appliquésjour- 
nellenient  dans  les  cliniques  de  Paris  et  aux  Quinze- 
Vingts  en  particulier,  aux  cas  si  fréquents  de  cette 
affection  essentiellement  chronique  qu’est  la  dacryo- 
cystite  catarrhale  ou  blennorrhée  du  sac.  Il  convien¬ 
drait  de  parler  maintenant  de  ses  complications  ; 
ulcères  de  la  cornée,  eczéma  des  paupières,  etc.  Je 
neveux  dire  ici  que  quelques  mots  de  celle  dont 
j’ai  déjà  au  début  prononcé  le  nom  et  qui  est  la  plus 
fréquente  et  la  plus  grave  de  toutes,  la  dacryocys- 
tite  phlegmoneuse  :  elle  est  moins,  en  effet,  une 
forme  de  dacryocystite  différente  de  la  dacryocystite 
catarrhale,  qu’une  complication  de  cette  affection. 

2°  Traitement  de  l.a  dacryocystite  phlegmoneuse. 
—  Un  malade,  atteint  depuis  longtemps  de  dacryo- 
cyslite  catarrhale,  vient  vous  consulter  pour  ce  qu’il 
appelle  un  «  érysipèle  de  la  face  »  ;  la  région  du  sac 
est  rouge  et  tuméfiée,  quelquefois  la  tuméfaction 
phlegmoneuse  s'étend  ainsi  que  la  rougeur  jusque 
vers  la  racine  et  l’aile  du  nez;  les  paupières  sont 
fortement  gonflées,  la  conjonctivite  peut  être  sou¬ 
levée  par  un  abondant  chémosis,  provoquant  de  vio¬ 
lentes  douleurs.  Si  l’on  n’intervient  pas  énergique¬ 
ment,  la  peau  s’abcéde,  la  suppuration  s’établit,  puis 
se  tarit  peu  à  peu,  au  fur  et  à  mesure  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux  disparaissent;  une  fistule  ou  des 
fistules  s’établissent  avec  leur  cortège  de  caries  et 
de  nécroses.  Telle  est  l’évolution  de  cette  affection 
qui  n’est  en  somme  qu’un  vaste  phlegmon  du  tissu 
conjonctif  périsacculaire. 

Quje  faut-il  faire  ?  Si  la  dacryocystite  phlegmoneuse 
est  aû  début,  on  doit  éviter  à  tout  prix  la  formation 
de  l’abcès.  Certains  recommandent  de  dilater,  d  in¬ 
ciser  les  canalicules,  si  cette  opération  n’a  pas 
encore  été  faite,  et  de  nettoyer  avec  soin  le  sac  par 
des  lavages  répétés,  suivant  la  technique  que  nous 
avons  donnée.  De  Wecker  conseille  d’avoir  recours 
section  du  ligament  palpébral  interne.  Pour  cela, 
on  fait  pénétrer,  horizontalement  par  le  canalicule 
supérieur  dilaté,  le  couteau  boutonné  de  Weber 
qu’on  pousse  dans  le  sac  jusqu’à  ce  que  son  extré¬ 
mité  mousse  vienne  heurter  la  paroi  interne  osseuse 
du  sac,  on  redresse  alors  l’instrument  et  on  1  intro- 
druit  dans  le  canal  comme  une  sonde  de  Bowman, 
de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en 
arrière.  Le  tranchant  du  couteau  est  dirigé  en  avant, 
s’appuyant  ainsi  sur  le  ligament  palpébral  interne 
préalablement  tendu  (nous  avons  appris  à  le  tendre). 
Un  mouvement  de  bascule  en  avant  suffit  à  section¬ 
ner  le  ligament.  Cette  petite  intervention  donne, 
sur  le  sac,  une  large  voie  d’accès  et  permet  d  at¬ 
teindre  commodément  la  muqueuse  par  des  injec¬ 
tions  modificatrices. 

M.  Kalt  adopte  une  conduite  différente  ;  si  le 
malade  se  présente  à  lui  avant  le  quatrième  jour. 


il  applique  aussitôt  le  traitement  résolutif,  lequel 
—  l’expérience  clinique  le  prouve  —  réussit  dans 
5o  p.  100  des  cas  à  arrêter  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires.  Ce  traitement  consiste  simplement  en  pan¬ 
sements  humides  permanents,  et  mieux  encore  en 
application  de  cataplasmes  répétés  de  fécule  sur  la 
r''gion  du  sac.  11  évite  le  cathétérisme  et  les  lavages, 
dangereux  à  son  sens.  Si  ces  moyens  demeurent 
encore  inefficaces,  si  l’abcès,  qu’on  n’a  pu  tarir  par 
les  voies  naturelles,  s’ouvre  à  la  peau,  ce  qui  est 
la  règle  après  le  quatrième  jour,  dès  lors  il  faut 
ouvrir  le  sac  et  favoriser  ce  qu’on  n’a  pu  empêctier. 

Cette  incision  du  sac  est  simple;  l’incision  cuta¬ 
née  peut  être  celle  que  nous  avons  décrite  comme 
premier  temps  de  l’extirpation  du  sac;  nous  l’avons 
conseillée  curviligne  :  ici  Arlt  et  J.-L.  Petit  pré¬ 
fèrent  l’incision  droite;  ils  commencent  sous  le 
ligament  palpébral  interne  (s’il  n’a  pas  été  sec¬ 
tionné  déjà)  placent  leur  bistouri  dans  le  plan  de 
la  bissectrice  de  l’angle  formé  par  le  dos  du  nez 
et  le  rebord  supérieur  de  l’orbite  et  font  pénétrer 
profondément  et  perpendiculairement  leur  bistouri. 
La  pointe  de  l’instrument  doit  prendre  le  contact 
de  l’unguis;  à  ce  moment,  on  relève  un  peu  le 
manche  et  on  descend  l’incision  de  façon  à  ouvrir 
toute  la  face  antérieure  du  sac.  Suivant  les  cas,  la 
plaie  cutanée  peut  être  prolongée  en  haut  et  en  bas. 
Drainage.  Pansement  sec  compressif. 

Si  les  phénomènes  généraux  et  locaux  rétrocèdent 
rapidement,  on  peut  espérer  une  guérison,  mais 
celle-ci  ne  sera  complète  que  si  le  rétrécissement  du 
canal  nasal  disparaît  par  l’incision  ou  la  dilatation  ;  le 
cathétérisme  devient  ainsi  le  complément  nécessaire 
de  Pacte  chirurgical.  11  n’en  est  malheureusementpas 
toujours  ainsi  ;  le  mauvais  état  local  s  éternise,  des 
fistules  multiples  entretiennent  de  longues  suppura¬ 
tions  et  des  altérations  osseuses  des  parois  du  canal 
nasal  constituent  une  grave  et  dernière  complica¬ 
tion.  Le  curettage  des  trajets,  leur  cautérisation  large 
au  thermo-cautère,  enfin  l’extirpation  du  sac  restent 
les  seules  ressources  du  chirurgien. 

M.  le  professeur  Rollet  (i)  a  fait  récemment  des 
dacryoc^j sûtes  tuberculeuses  une  magistrale  etude 
qui  est  à  lire  tout  entière  dans  le  texte.  Je  rappellerai 
seulement  ici  que  le  traitement  conseillé  par  le 
maître  Ivonnais  consiste  principalement  à  pratiquer 
au  début  des  lavages  et  des  cathétérismes  et  a  la 
période  d’état  l’extirpation  du  sac  à  la  rugine;  les 
récidives  sont  malheureusement  fréquentes. 

Avant  de  terminer,  je  voudrais  dire  un  mot  d  une 
forme  assez  rare  de  dacryocy.stile  qu’on  observe 
chez  les  nouveau-nés,  la  dacryocystite  congénitale-, 
elle  se  présente  à  la  naissance  sous  forme  de  blen¬ 
norrhée  du  sac,  inflammation  (lui  se  développe  len¬ 
tement  si  l’enfant  grandit  sans  être  traité  ;  le  sac  se 
tuméfie  de  plus  en  plus  et  l’affection  devient  des 
plus  rebelles  quand  l’enfant  a  gagné  cinq  ou  six  ans. 
Il  faut  commencer  le  traitement  dès  les  premiers 
jours  de  la  naissance  par  l’expression  fréquente  du 
sac  et  par  le  cathétérisme  (sondes  n“‘  i  à  a).  Entre 


(i)  Bollet.  Rapport  à  la  Société  française  d’ophtalmolog  e. 
Congrès  de  mai  1911. 
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prise  à  temps,  la  maladie  guérit  assez  facilement  en 
deux  oa  trois  semaines,  au  plus  en  trois  mois;  mais 
elle  peut  passer  à  l’état  chronique;  se  compliquer 
de  fistule  et  nécessiter  l’extirpalion  du  sac. 

Cette  étude  des  dacryocystites  n’a  pas  seulement 
un  intérêt  thérapeutique  mais  encore  une  importance 
spéciale  d’ordre  purement  militaire.  Sans  parler  des 
jeunes  gens  éliminés  par  les  conseils  de  révision, 
qu’il  serait  intéressant  de  dénombrer,  Ja  statistique 
médicale  de  l’armée  nous  apprend  que,  pendant  les 
trois  dernières  années  1900,  ipoô  et  1907,  53  soldats 
ont  été  réformés  pour  des  afïections  plus  ou  moins 
chroniques  des  voies  lacrymales  ;  39  d’entre  eux 
avaient  moins  d’un  an  de  service.  La  sèche  énumé¬ 
ration  statistique  ne  jiermet  certes  pas  de  préjuger 
delà  gravité  des  lésions  qui  ont  motivé  ces  réformes. 
On  est  cependant  autorisé  à  penser  que  beaucoup  de 
ces  jeunes  gens  étaient  arrivés  au  corps  déjà  por¬ 
teurs  de  dacryocystites  non  ou  mal  soignées;  n’est- 
il  pas  permis  d’espérer  voir  rendre  un  jour  à  l’armée 
la  plupart  de  ces  infirmes,  grâce  à  un  traitement 
chirurgical  rationnel. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  goutte.  ,J.  J. 
ScH.MTDT.  Münch.  med.  Woch.,  i5  août  ign,  n"  33,  p.  1764.) 
—  Les  recherches  de  Brugsch  et  Schettenhelm  ont  montré 
que  la  goutte  doit  être  envisagée  comme  un  trouble  des  fer¬ 
ments  o.icydants  qui  président  au  métabolisme  des  purines  : 
la  nucléase,  la  purine  des  amidases,  la  xanthinoxydase  et  le 
ferment  uricolytique.  Dans  la  goutte  l’acide  urique  est  insufïï- 
samment  détruit,  insufSsamment  éliminé  et  formé  aus.si  en 
quantité  insuffisante. 

Il  en  résulte,  comme  l’avait  bien  vu  Garrod,  une  uricémie, 
qui  est,  ainsi  que  cela  est  actuellement  confirmé,  un  des  carac¬ 
tères  les  plus  importants  de  la  goutte,  et  què  l’on  peut  utili¬ 
ser  pour  le  diagnostic  de  la  maladie. 

Un  deuxième  procédé  de  diagnostic  est  fourni  par  le  dosage 
de  l’acide  urique  dans  les  urines.  On  sait  que  lorsqu’on  sou¬ 
met  des  sujets  à  une  alimentation  totalement  dépourvue  de 
purines,  ils  n’excrètent  plus  que  de  l’acide  urique  endogène  : 
or  la  quantité  quotidienne  d’acide  urique  endogène  excrétée, 
éminemment  variable  suivant  les  individus  est  remarquable¬ 
ment  fixe  pour  chaque  sujet  en  particulier.  Or  tandis  qu’elle 
oscille  chez  les  normaux  entre  06^40  à  o^fio  par  vingt-quatre 
heures,  elle  n’atteint  jamais  0^40  par  jour  chez  les  goutteux. 
De  plus  si  on  donne  à  un  sujet  ainsi  maintenu  à  un  régime 
dépourvu  de  purine  une  substance  riche  en  nucléines,  comme 
du  riz  de  veau,  on  voit  pendant  vingt-quatre  heures  la  quan¬ 
tité  d’acide  urique  excrétée  s’élever  considérablement  chez 
les  normaux;  chez  les  goutteux  au  contraire  cette  élimination 
demande  trois  à  cinq  jours  et  est  incomplète. 

Parmi  les  traitements  employés  nouvellement  contre  la 
goutte,  il  faut  citer  les  inhalations  d’émanations  de  radium 
surtout  employées  par  His,  mais  qui  d’après  Kionka  doivent 
être  formellement  déconseillées  dans  les  cas  de  goutte  grave 
ancienne. 

Mais  toutes  les  préférences  de  Schmidt,  dans  le  traitement 
de  la  goutte,  vont  à  la  méthode  préconisée  depuis  1904  par 
Falkenstein,  le  traitement  de  la  goutte  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique  et  l’iode. 

Falkenstein  attribue  en  effet  la  goutte  à  une  anomalie  de  la 
sécrétion  gastrique,  trop  pauvre  en  acide  chlorhydrique.  Mais, 


•si  l’anachlorhydrie  ou  l’hypochlorhydrie  sont  fréquentes  chez 
les  goutteux,  comme  Tout  montré  Magnus-Levy  et  Grube  il 
est  des  goutteux  à  sécrétion  chlorhydrique  normale  ou  même 
exagérée.  Aussi  Balkenstein  pense-t-il  qu’une  insuffisance 
dans  les  sécrétions  hépatique,  pancréatique  ou  même  thyroï- 
dienne  peuvent  engendrer  la  goutte.  Quoi  qu’il  en  soit  il  pres¬ 
crit  chaque  jour  aux  goutteux  l  àxc  gouttes  d’acide  chlorhy¬ 
drique  officinal,  à  prendre  indéfiniment.  Il  a  vu,  et  Schmidt  a 
pu  également  s’en  convaincre,  que  cette  longue  continuation 
du  médicament  n’entraîne  jamais  aucun  inconvénient  pour 
l’organisme. 

La  clinique* donnerait  raison  à  Falkenstein  dans  de  nom¬ 
breux  cas.  De  plus  les  expériences  de  yan  Loghem  ont  montré 
que  l’administration  d’acide  chlorhydrique  par  voie  gas¬ 
trique  chez  les  animaux  empêche  complètement  la  formation 
de  dépôts  uratiques.  Au  contraire  l’administration  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  favorise  la  formation  de  ces  dépôts. 

Pendant  ces  dernières  années  Falkenstein  a  ajouté  à  sa 
médication  chlorhydrique  la  médication  iodée  :  il  prescrit 
l’iode  sous  forme  d’iodgiidine. 

Schmidt  se  rallie  donc  à  la  médication  de  Falkenstein  dont 
il  a  éprouvé  les  bons  effets  sur  lui-même  et  chez  ses  malades. 
En  ce  qui  concerne  la  diététique  de  la  goutte,  il  déconseille 
les  régimes  sévères  ;  pour  lui  une  seule  chose  est  importante, 
la  modération  dans  la  quantité  d’aliments  ingérés.  Rien  ne 
sert  d’exclure  certains  mets  de  la  table  des  goutteux  :  pour\Ti 
qu’ils  s'astreignent  à  manger  peu,  ils  peuvent,  sans  dommage 
se  permettre  une  alimentation  aussi  variée  que  les  individus 
normaux.  Schmidt  a  même  vu  certains  de  ses  goutteux  com¬ 
mettre  des  excès  de  boissons  et  de  nourriture,  sans  jamais 
souffrir  d’un  retour  de  leurs  attaques,  depuis  qu’ils  se  sou¬ 
mettent  régulièrement  et  sans  arrêt  au  traitement  par  l’acide 
chlorhydrique.  Quant  aux  cures  hydrominérales  Schmidt  les 
réserve  aux  goutteux  im23otents  ;  aux  autres  il  conseille  sur¬ 
tout  les  cures  de  montagnes  avec  marches  et  ascensions. 

Naturellement  cette  thérapeutique  ne  donnera  de  résultats 
que  dans  les  cas  de  goutte  bien  réelle  :  actuellement  l’examen 
du  sang  et  des  urines  ainsi  que  la  radiographie  permettent  un 
diagnostic  certain  de  cette  affection  et  permettent  d’en  écarter 
les  autres  arthropathies  justiciables  de  traitements  différents, 

A.  LEMIERHE. 

Un  détail  de  coprologie  dans  les  états  infectieux  fébriles; 
la  réaction  du  Biuret.  (Triboulbt.  Soc.  de  Pédiatrie, 
avril  1911.) —  Avec  une  selle  normale,  la  réaction  du  Biuret 
doit  être  négative.  Pour  la  rechercher  on  dissout,  dans 

4  centimètres  cubes  d’une  solution  de  carbonate  de  soude  à 

5  p.  100,  2  centimètres  cubes  de  matières  fécales;  on  filtre; 
le  filtrat  est  additionné  de  2  centimètres  cubes  de  lessive  de 
soude  et,  sur  le  mélange,  on  laisse  tomber,  à  la  pipette,  5  à 

6  gouttes  de  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  2  p.  100. 

'  Avec  des  selles  normales,  la  solution  de  sulfate  de  cuivre 
surnage  sous  forme  d’un  disque  bleu,  réaction  négative;  si  la 
selle  est  anormale,  il  diffuse  aussitôt  une  teinte  mauve  carac¬ 
téristique  indiquant  la  présence  de  caséine  (réaction  positive). 
Chez  certains  sujets  dyspeptiques,  la  réaction  du  Biuret  peut 
relever  de  la  non  assimilation  de  quelques  albumines  hétéro¬ 
gènes  ;  lorsqu’il  s’agit  d’états  infectieux  cette  réaction  appar¬ 
tient  au  catarrhe  intestinal,  La  recherche  d’une  réaction  posi¬ 
tive  ou  négative  peut  donc  être  du  plus  grand  intérêt  au 
cours  d’une  maladie  fébrile,  fièvre  typhoïde  par  exemple,  pour 
être  à  même  précisément  d’apprécier  l’état  du  catarrhe  intes¬ 
tinal,  et  de  l’assimilation  du  lait  donné  au  malade. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Les  résultats  éloignés  de  l’énucléation  de  l’amygdale- 

(Olive  A.  Lothrop.  The  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  3  août 
1911,  vol.  CLXV,  n»  5,  p.  173.)  —  L’auteur  a  recherché  les 
résultats  éloignés  fournis  par  l’énucléation  de  l’amygdale  à 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1573 


l’hônital  des  enfants  de  Boston.  Sur  plus  de  i  700  cas,  il  n  a  pu 
en  retrouver  qu’un  petit  nombre,  et  il  ne  faut  tenir  compte 
des  réponses  que  de  ceux  qui  sont  assez  âgés  et  intelligents. 

Il  ne  maintient  donc  que  6i  observations. 

Tous  les  malades  ont  été  opérés  par  dissection  de  1  amygdale 
enlevée  avec  sa  capsule,  ils  ont  quitté  l’hôpital  le  jour  même 

ét  aucun  traitement  spécial  n’a  été  suivi. 

Sur  6r  cas,  i5  seulement  présentent  encore  de  la  générés- 
piratoire  due  à  une  lésion  des  fosses  nasales;  60  p.  100  ne 
présentent  aucune  régénération  de  l’amygdale,  23  p.  100  un 
peu  de  tissu  amygdalien  d’un  côté,  17  p.  100  des  deux  cotés. 
Dans  ces  cas  il  faut  admettre  qu’un  fragment  de  capsule  con¬ 
tenant  un  ilôt  de  tissu  lymphoïde  n’a  pas  été  enlevé.  Dix 
opérés  seulement  ont  présenté  de  l’angine  parla  suite,  et  sept 
de  ceux-ci  sont  parmi  les  malades  où  un  fragment  d’amygdale 
a  été  laissé,  ,  j 

On  accuse  l’ablation  complète  de  l’amygdale  d  entraîner  de 
la  sécheresse  de  la  gorge.  Lothrop  a  interrogé  avec  soin  ses 
malades  sur  ce  point  et  ne  l’a  trouvée  que  dans  6  cas.  Pour 
lui  elle  est  due  surtout  à  la  présence  de  cicatrices  des  piliers 
ou  de  la  luette,  qu’il  faut  éviter  avec  soin  de  blesser  pendant 
l'opération.  Chez  ces  malades  on  observe  aussi  des  troubles 
delà  voix,  d’ordinaire  passagers.  _  ,  .  ,1-  • 

Sur  les  I  700  opérations,  seulement  deux  fois  on  a  été  oblige 
de  recourir  à  la  suture  des  pilliers  pour  hémorragie  séreuse, 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  o,  1 1 .  La  tonsillectomie  faite 
avec  soin  n’entraîne  pas  de  danger  d’hémorragie  sérieuse. 

M.  LANCE. 

THÉRAPEUTIQUE 

La  teinture  d’iode  à  2  p.  100  dans  les  brûlures  en  géné¬ 
ral.  [Il  Policlinico.  Section  pratique,  fascicule  34,  août  ign-) 
—  Le  docteur  A.  TalÂssano  (de  Savone),  ayant  à  soigner  un 
marin  dont  les  deux  avant-bras  avaient  été  brûlés  au  second 
et  au  troisième  degré  par  un  jet  de  vapeur,  eut  l’idée  de  soi¬ 
gner  Tun  des  deux  par  les  moyens  ordinaires,  et  l’autre  avec 
la  teinture  d’iode  faible,  à  2  p.  100.  L’application  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  provoqua  d’abord  une  sensation  de  brûlure  pen¬ 
dant  quelques  minutes,  puis  une  impression  remarquable  de 
bien-être.  Lors  du  pansement  suivant,  à  l’avant-bras  traite 
par  la  teinture  d’iode  les  brûlures  du  second  degré  étaient  en 
voie  de  réparation  rapide,  et  au  niveau  des  brûlures  du  troi¬ 
sième  degré  le  détachement  de  l’escarre  était  déjà  très  avancé 
et  les  granulations  se  développaient  de  façon  remarquable.  A 
l’autre  avant-bras,  au  contraire,  il  existait  une  sécrétion  puri- 
forme  et  les  phénomènes  de  réparation  étaient  beaucoup 
moins  avancés. 

Le  malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions,  et  depuis 
l’auteur  a  constamment  traité  les  brûlures  par  la  teinture 
d’iode  à  2  p.  100  avec  beaucoup  de  succès. 

A.  GAULLIEUR  l’iIARDY. 


JURISPRUDENCE 


LA.  LOI  DU  23  JUILLET  1911  ET  LE  SERVICE 
DE  SANTÉ 

Une  loi  du  23  juillet  191 1  a  porté,  comme  on  sait,  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  médecins  militaires  comme  il  l’avait  été 
par  la  loi  du  i5  avril  1904. 

Cette  loi,  qui  répond  à  de  nombreux  desiderata  du  corps 
du  service  de  santé,  n’est  peut-être  pas  pour  satisfaire  tous 
les  médecins  militaires.  En  effet,  si  on  lit  attentivement  le 
texte  de  la  loi,  on  peut  simplement  constater  que  les  élèves  de 
l’École  du  service  de  santé  militaire  (Lyon)  sont  simplement 
élevés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxieme  classe, 
grade  réservé  essentiellement  aux  élèves  de  1  Ecole  d  applica¬ 


tion  du  Val-de-Grâce  (Paris),  et  ce  au  détriment  de  ces  der¬ 
niers. 

Certes,  cette  erreur  est  considérable.  Une  loi  nouvelle 
devra  la  corriger.  Il  est  inadmissible,  en  effet,  que  des  élèves 
de  l’École  de  Lyon  soient  désignés  comme  médecins  aides- 
majors  de  deuxième  classe,  alors  qu’ils  ne  sont  pas  encore 
docteurs  en  médecine,  condition  nécessaire  pour  la  nomina¬ 
tion  à  ce  grade. 

Comment  cette  erreur  de  dénomination  s’est-elle  glissée  ? 

On  sait  que  la  loi  du  i5  avril  1904  avait  reconnu  comme 
médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  5o  élèves  de  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  militaire.  Dans  la  suite,  le 
12  juillet  1910,  le  gouvernement,  par  l’organe  du  général 
Brun,  alors  ministre  de  la  Guerre,  déposait  sur  le  bureau  de 
la  Chambre  des  députés  un  projet  de  loi  portant  ce  chiffre 
de  5o  à  56. 

Le  cadre  comprenant  618  médecins  aides-majors  était  fixé 

Médecins  aides-majors  de  première  et  de 
deuxième  classes  (non  compris  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  l’École  d’applica¬ 
tion  du  service  de  santé) .  562 

Médecins  aides-majorsde  deuxième  classe 
élèves  de  l’École  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé . 

Ce  projet  fut  renvoyé  à  la  commission  de  l’armée,  qui, 
après  de  nombreuses  discussions,  proposait  à  la  Chambre,  le 
21  mars  1911,  de  fixer  le  nombre  des  médecins  aides-majors 
de  première  et  de  deuxième  classes  à  690  au  lieu  de  618;  (Voir 
.  projets  Lachaud  et  Humbert,  rapport  Chapuis.)  _  _ 

La  proposition  était  formulée  de  la  manière  suivante,  la 
division  précédente  ayant  disparu  : 

Médecins  aides-majors  de  première  et  de 
deuxième  classes  (y  comprisles  élèves  de 
l’École  d’application  du  Yal-de-Grâce) .  690 


Une  première  erreur  saute  déjà  aux  yeux.  C  est  que  1  hono¬ 
rable  M.  G.  Chapuis  a  omis  de  désigner  exactement  les  élèves 
du  Valde-Grâce.  Il  aurait  dû  mettre,  au  lieu  d’  «  Ecole  d  ap¬ 
plication  du  Val-de-Grâce  »,  «  École  d’application  du  service 
de  santé  militaire  ».  Sauf  cette  erreur  de  désignation,  tout 
était  pour  le  mieux.  Mais  il  n’en  fut  plus  de  même  lorsque  le 
rapporteur  soumit  à  seè  collègues  le  texte  du  projet  de  loi;  un 
autre  paragraphe  remplaçait  celui  du  rapport  : 

Médecins  aides-majors  de  première  et  de 
deuxième  classes  (y  compris  les  élèves 
de  l’École  du  service  de  santé  militaire).  590 


Nouvelle  erreur,  plus  grave  que  la  première.  En  effet, 
M.  Chapuis  a  oublié  de  mettre  le  mot  application.  Sans  s  en 
apercevoir,  le  Parlement,  Chambre  des  députés  et  Sénat,  a 
adopté  tel  quel  le  texte  à  lui  soumis. 

Que  résulte-t-il  de  cette  erreur?  Par  suite  de  cette  omis¬ 
sion,  les  élèves  de  l’École  du  service  de  santé  militaire  (Lyon) 
sont  dorénavant  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  et 
les  élèves  de  l’École  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  (Val-de-Grâce)  sont  dépouillés  de  ce  grade,  et  rentrent 
dans  le  rang. 

Deux  raisons  cependant  pouvaient  empecher  nos  honora¬ 
bles  de  commettre  cette  faute,  qui  obligera  le  gouvernement 
à  déposer  à  nouveau  un  projet  de  loi  rectificatif.  La  première, 
aue  nous  avons  déjà  exposée,  c’est  que  les  élèves  de  1  Ecole 
de  Lyon,  n’étant  pas  docteurs  en  médecine,  ne  peuvent  rece¬ 
voir  le  grade  d’aide-major;  la  seconde,  qui  découle  des  textes 
et  documents  de  la  loi,  c’est  que  le  cadre  de  ce  grade  a  ete 
diminué  de  28  unités,  alors  qu’il  aurait  dû  être  augmente, 
telle  avait  été  la  pensée  du  législateur  d’accorder  ce  grade  aux 
élèves  de  l’École  de  Lyon.  , 

Tant  que  la  loi  ne  sera  pas  modifiée ,  les  eleves  de  Lyon  seron 
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officiers,  alors  que  ceux  du  Val-de-Grâce  ne  le  seront  plus. 
Telle  est  la  conséquence  de  la  loi  du  aS  juillet  1911,  que 
nous  voulions  faire  connaître  à  nos  lecteurs. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


HAI^AMELINE  ROYAT«pf.  act.d^prép^d'Hamamelis. 

THERIIOTNEBIPIE  pour  la  pratif^e  courante 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PÜBIICATIOSS  FRAA’ÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXV, 
n“  5,  3  août  1911.)  —  Richard  G.  Cabot  :  Observations  sur 
la  fréquence  relative  des  différentes  maladies  les  plus  fré¬ 
quentes  à  Boston  et  dans  le  voisinage  (avec  27  tableaux  et 
graphiques).  —  F.  B.  Lund  :  Les  concrétions  et  calculs 
prostatiques.  —  Franklin  W.  White  :  Bemarques  sur  la 
classification  du  diabète.  —  Olivier  A.  Lothrop  :  Les  résul- 
*  tats  de  la  tonsillectomie.  —  Joseph  B.  Wiseman  :  Descrip¬ 
tion  de  deux  cas  de  méningite  pneumococcique.  —  Mark  H. 
Bogers  ;  Douleur  abdominale  consécutive  à  une  cyphose 
marquée.  —  George  H.  Monks  :  Un  cas  de  luxation  de  la 
hanche  en  avant  (avec  2  figures).  —  (N“  6,  10  août  19U.) 
J.  G.  Mumford  :  Considérations  sur  la  ptose  abdominale. 

—  Herman  C.  Gordinier  :  L’intoxication  chronique  par 
l’acétaniline  présente  un  syndrome  clinique  nettement 
défini  (avec  2  figures).  —  Charles  M.  Whitney  :  L’hydro¬ 
cèle  et  sa  cure  radicale  par  l’insertion  de  catgut  (avec  4  fig.). 

—  Sara  E.  Parsons  :  Au  sujet  des  écoles  d’entraînement 
pour  les  infirmières.  —  James  B.  Ayer  :  Un  cas  de  myélite 
compressive  par  un  anévrisme  survenant  chez  un  tabétique 
(avec  3fig.). 

Clinique.  —  (N°  36,  8  sept.  1911.)  Catz  :  Traitement  chirur¬ 
gical  des  colites.  —  Cassaet  :  Du  traitement  des  arthrites 
blennorragiques  par  l’ébouillantement.  —  De  Giovanni  : 
Multa  renascentur.  —  Terrien  :  Lésions  oculaires  et  acci¬ 
dents  du  travail.  —  Pauchet  :  Spondylite  traumatique.  • — 
(N“  37,  i5  sept.)  C4TZ  :  Le  traitement  chirurgical  des  co¬ 
lites.  ■ —  Mauclaire  :  Contusion  de  l’abdomen  avec  contu¬ 
sion  probable  du  plexus  solaire. 

Journal  des  praticiens.  —  (N"  87,  16  sept.  1911.)  Hayem  :  La 
médication  saline.  —  Mathieu  :  La  colite  au  cours  de  l’ul- 
cus  stomacal.  —  Babinski  ;  Hémiplégie  et  craniectomie.  — 
Variot  :  Le  rationnement  des  débiles. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  36,  7  sept.  1911.) 
Le  Clerc-Dandoy  :  Des  ruptures  du  rein  après  la  néphro¬ 
lithotomie. 

Lyon  médical.  —  (N°  38,  17  sept.  1911.)  Bordier  :  A  pro¬ 
pos  de  la  radiothérapie  des  fibromyomes  utérins.  Réponse 
de  M.  le  docteur  Barjon.  —  Duroux  :  Du  plombage  xéro- 
formé. 

Montpellier  médical.  —  (N“  36,  3  sept.  1911.)  H.  Truc  et 
Ch.  Fleig  ;  Des  lésions  oculaires  expérimentales  par  pous¬ 
sières  de  routes  goudronnées  et  non  goudronnées  [suite). 

Paris  médical.  —  (N»  42,  16  sept.  1911.)  Javal  et  Boyet  : 
Technique  chimique  des  recherches,  dosages  et  séparations 
des  graisses  et  lipoïdes  de  l’organisme.  —  Lemaître  :  A 
propos  des  fibromes  naso-pharyngiens.  —  Recnard  :  La 
cure  d’altitude. 


Presse  médicale.  —  (N»  71,  6  sept.  1911.)  Roger  :  L’accou¬ 
tumance  rapide  de  l’économie  à  l’action  de  quelques  poisons 

et  notamment  à  l’action  toxique  des  extraits  organiques.  _ 

Constantin  :  Technique  de  l’examen  auditif  dans  la  pre- 
mière  enfance  et  dans  la  première  partie  de  la  deuxième 
enfance.  —  (N°  72,  9  sept.)  Jeanselme  ;  Etat  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  bactériologie  et  l’étiologie  de  lalèprj 

—  Lenormant  :  L’emploi  de  transplants  cadavériques  dans 
la  greffe  ostéo-articulaire.  —  (N“  73,  i3  sept.)  Joltrain  et 
Maillet  :  Syndromes  cholériformes.  —  Meunier  :  Rq 
diagnostic  de  l’ulcère  de  la  région  duodéno-pylorique.  — 
Collignon  et  Pilod  :  La  précipito-réaction  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  Sa  valeur  diagnostique.  — Mabti- 
NET  ;  Les  purgatifs  synthétiques.  —  (N"  74,  16  sept.)  Mar- 
fan  :  Enseignement  de  l’hygiène  et  des  maladies  des  nour¬ 
rissons  dans  les  facultés  de  médecine.  — ■  Leiiedde  ■ 
Technique  des  injections  intraveineuses  d’arsenobenzol. 

Progrès  médical.  — (N°  37,  i6  sept.  1911.)  J.  Tanton  :  Quel¬ 
ques  complications  à  distance  de  la  blennorragie  urétrale. 

—  Herpin  :  Développement  de  l’os  maxillaire  inférieur.  ~ 
Sézary  :  L'auscultation  quotidienne  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  au  début.  —  Oppenheim  ;  Traitement  médical 
des  hémorroïdes. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  36,  9  sept.  1911.)  Gèzes  et  Torrini  :  Recherches 
microscopiques  au  sujet  du  développement  du  leptothrix 
buccalis  dans  les  cas  de  mycosis.  —  (N°  37,  16  sept.) 
Moure  et  Liébault  :  Cancer  aigu  du  corps  thyroïde.  — 
Collet  :  Résultats  pratiques  de  l’examen  bactériologique 
dans  le  croup. | 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Responsabilité  pénale  et  Folie.  Etude  médico-légale,  par  P. 
Dubuisson,  médecin  de  l’asile  Sainte-Anne,  et  A.  Vigou- 
ROUXj  médecin  de  l’asile  de  Vaucluse.  Préface  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lacassagne,  correspondant  de  l’Institut.  In-8. 
—  Prix  :  7  fr.  5o. 

L  Hygiène  de  la  beauté,  par  le  docteur  Monin.  14'  édition. 
I  vol.  de  464  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

F  estschrif  t  zur  Vierzigj  àhrigen  stif  tungsf  eier  des  Deutschen 
Hospitals.  —  New-York,  Lemcke  et  Buechner,  3o-32,  West 
27  th  Street. 

Du  rôle  de  la  cholestérine  dans  le  développement  de  l’arté- 
rio-sclérose  et  de  l’athérome,  étude  clinique  et  théra¬ 
peutique,  par  M.  le  docteur  G.  Lemoine,  professeur  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  — 
Prix  :  I  fr.  Jo.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Les  Procédés  opératoires  dans  l’appendicite  à  froid,  par  le 
docteur  Brisset.  (Thèse de  Paris,  191 1 ).— Paris,  Rousset. 

Activité  leucocytaire  et  pouvoir  leuco-activant  des  hu¬ 
meurs,  par  le  docteur  Ch.  Foix.  (Thèse  de  Paris,  ign.)  — 
Paris,  Steinheil. 

L'entérite  trichocéphalienne,  par  le  docteur  Gabin.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

Traitement  moderne  des  épithéliomes  et  autres  tumeurs 
malignes  de  la  peau  [Consultations  médicales  françaises, 
fascicule  3i),  par  le  docteur  H.  Bordier,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  In-i6  de  3o  pages.  — 
Prix  :  O  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fascicules): 

4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 

Finlande  et  Russie,  par  Jean-Jacques  Caspar.  —  PrN  ■ 
5o  centimes.  — Paris,  Schleicher  frères. 
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GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUDE 

Le  Seul  Fhosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  f  Estomac 

AÜBffiSS  DA3WS  I.ES  3EI03PETAXT2S:  r»E 

Infaillible  contre  :  EACniTISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
allaitement,  OEOSSmE,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COfÊPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 

INJECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

YE^TB  en  &R0S  :  13,  Ru©  d©  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  PharmajGies. 


SÉDATIF 

Premier  CHOIX 

(IsoTjlériaBate  de  Boiséol) 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestil  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels. 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

En  botfed'originede25perIes.Doae:génêralementunB  perle  Sou  ffoisparjour. 
Ediantiilons  et  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins* 


TE  GRA\ 

ARTÉR 10 -SCLÉROSE 


ftLBUMiNATE  DE  FER  LÂfRAOi 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  çar  repas. 
Paris,  CoLLiM  et  C>».  r.  de  Maubenge,  et  Ph*'>. 


■  APPAREILS  DE  PROTHÈSE  IB 

"Jambe  Na  fura" 

à  TIexion  autematû/ue  Brevetée  S.  G.  B.  G. 

La  plus  perfectionnée  des  jambes  lu-tif  icielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  î5oo  gr. 

Seul  modèle  réellement  pratique  —  éfthrche  eaupte, 
tégère,  facile  —  Confort  parfait  —  Lapins  grande 
iMdité  avec  U  poids  te  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 

mm.  BOS  et  PUEL,  Orthopédistes 

Mtablis'^  GLA  VERIE,  234,  Faubour^Marttn, 


A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plue  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamait. 

)SE  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  apr 
chaque  repas. 

MARIANI,Ph‘»“,  41, boni.  Haussmann. 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


fcNTlSEPTlQUE  ANAIBESIQUE  HÉM^SrATtiJüE 

désodorisanT-CYTOPUstiqué  Général 

ABsor  üE 

plaies^brOlures  suppurations  ctc 


juBDRATDIP^Mf^  V/MLET  EfîEHDBlE  EF  fflig 


Médication  iodée  externe 


Réminéral'sation 


Alimentation 


La  plus  puii  santé  eoncentratiou  de  protéine  et  de  léeithiii 

reconstituanlës; 

«NÉWIE,  TtlBERCULQSE,  DÉciÜMÎei  ORGANIQUE,  jONSOWPTIQI^ 

P.  I„OUO»MOT,  Pharmaifen. 


^  Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d  iode. 

Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  cai^tique. 

..Ne  tachant -pas..  Tputes  les  indications  d^Uode^^^ 

30.  Boulevard  de  Strasbourg. 
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UCuilleréesàboucnej 
I  par  Jour  pour  Adultes,! 
1 4  Cuillerées  Adessert  | 
pour  les  enFantsTe 


Les  Etablissements-Byla  Jeune 

*  GENTIL.  LYcseine) 


ASSOC/Ê  À  LA  CATALANE  ETAUXOEYDASES 


LE  FLACON 
ENTIER 

8  francs  ■ 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PREPAREE  jf  Wm  mMill-'B 
etCONCENTRÉE  ^^  BîlMifflli 

A  FROID  -ir-  -  - 

ABSENCE  TOTALETeTOUS GERMES  NOCIFS 


ANÉMIE,  CHLOROSE  &  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchiopure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i®  le  perchlorure  de  fer  que  Ton  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  » 


repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

la  respiration  granuleuse  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
A.  Sézary. 

Médecine:  pratique 

Xes  lésions  de  la  bourse  séreuse  sous-acromiale  et  les  ruptures  da 
tendon  du  sus-épineux  dans  les  traumatismes  de  l’épaule,  par 
’M.  M.  Lance. 

ANALYSES 

Médecine  :  Du  cancer  secondaire  de  l’ombilic  dans  le  cancer  gas¬ 
trique.  —  Les  dangers  méconnus  de  la  coqueluche.  Coqueluche 
et  tuberculose. 

Médecine  infantile  :  Note  sur  la  valeur  de  l’examen  radioscopique 
et  radiographique  dans  le  diagnostic  de  l’hypertrophie  du  thy- 
_  mus.  —  Kyste  hydatique  du  foie  avec  ascite  chez  un  enfant.  — 
L  hépatisation  lombaire  dans  la  première  enfance. 

LIVRES  NOUVEAUX 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MONTPELLIER 
thèses  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1910-1911, 

.  NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Adénopathie  trachéo-bronchique  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’extERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  25  septembre  1911.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Tiers  supérieur  du  fémdr.  » 

MM.  Rouget,  8;  Rivalier,  17  ;  Pierre,  16;  Poisson,  12; 
Proust,  14, ■  Nelze,  5;  Pierson,  12  1/2;  Paris,  19;  de  Pon- 
tich,  i3;  Roberti,  i5;  Puchois,  7;  Para,  10;  Morlot,  i4;  Sa- 
lanier,  5  ;  Nazim,  7  ;  Samoyeau,  i3  1/2  ;  Pourcher,  4  ;  Poy,  10; 
Sagot,  9. 

Pathologie.  —  Séance  du  25  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Symptômes  et  complications  du  rétrécissement  mi- 
'ttal.  » 

MM.  Crantin,  10;  Exintaris,  i5;  Clément,  16;  Cappelle,  i3; 
Doumer  (Edmond),  i4;  Deboutière,  8;  Chopinet,  10;  Dau- 
theuil.  Il  1/2;  Eusèbe,  ii;  Dupret,  i3  1/2;  Eisenstein,  i3; 
Daspres,  17;  Duchon,  12;  Deguiry,  ii;  Djismedjian,  9; 
Daban,  7;  Duhamel,  14  ;  Coulaud  et  Couinaud,  17  1/2;  Chré¬ 
tien,  7. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LE 
•CLiNicAT.  —  Un  concours  pour  les  emplois  de  'trois  chefs  de 
■clinique  titulaires  et  de  trois  chefs  de  clinique  adjoints  d’ob¬ 
stétrique  s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi 
■23  octobre  1911,  à  neuf  heures  du  matin. 

Conditions  du  concours  : 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  jusqu’au  3o  juin  191 1 .  (Le  registre  d’inscription  sera 
ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.)  Ils  auront  à 
produire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 


Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  médecine 
français.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge.  - 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celle  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatoinie. 

Pour  les  autres  renseignements,  s’adresser  aü  secrétariat 
de  la  Faculté. 

LE  XSIV®  CONGRÈS  DE  L  ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (2-7  octobre  1911)  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de 
médecine,  le  lundi  2  octobre  igii,  à  deux  heures,  sous  la 
présidence  de  M.  Paul  Segond,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général. 

RÉUNION  POUR  L’ÉTUDE  DE  L’ENFANCE  ANORMALE,  tenue 
à  l’occasion  du  XII“  Congrès  français  de  médecine  (Lyon, 
22-25  octobre).  — ^  Les  travaux  de  la  Réunion  pour  l’étude  de 
l’enfance  anormale  promettent  d’être  des  plus  intéressants. 
De  tous  côtés,  les  adhésions  sont  arrivées  nombreuses  et  son 
programme  comprend  déjà  : 

Rapports.  —  i°  Internats  pour  enfants  anormaux.  L’action 
médico-pédagogique,  par  le  docteur  Audemard  (de  Lyon). 

2°  Le  travail  manuel  comme  moyen  de  développement  intel¬ 
lectuel,  par  les  Maîtres  et  Maîtresses  de  classes  de  perfec¬ 
tionnement  de  Lyon  (en  collaboration). 

Communications.  —  1°  Professeur  Saffiotti  (de  Milan)  :  Or¬ 
ganisation  d’une  clinique  médico-pédagogique. 

2“  Docteur  Granjux  (de  Paris)  :  Les  anormaux  psychiques 
et  l’Œuvre  de  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose 
(Œuvre  Grancher). 

3”  M.  Marquebreucq  (de  Bruxelles)  :  L’éducation  physique 
des  enfants  anormaux. 

4“  Docteur  Bérillon  (de  Paris)  :  a.  Application  de  la  méthode 
hypno-pédagogique  au  traitement  des  anormaux  du  jugement  ; 

_  b.  Importance  de  la  cure  d’isolement  et  de  l’éducation 

médico-pédagogique  dans  le  traitement  des  épileptiques. 

5“  Docteur  Mayet  (de  Lyon)  :  Les  œuvres  de  grand  air 
doivent  interdire  aux  anormaux  leurs  colonies  de  vacances. 

6°  M.  Jonckeere  (de  Bruxelles)  :  L’enseignement  spécial  à 
Bruxelles. 

7“  M.  Touzet  (de  Lyon)  :  Le  problème  de  l’enfance  anor¬ 
male  et  le  rôle  des  hôpitaux  et  hospices. 

8"  M.  Dupureux  (de  Gand)  :  La  coéducation  des  enfants 
anormaux. 

Etc.,  etc. 

Adresser  les  adhésions  au  docteur  Audemard,  secrétaire 
général,  243,  avenue  de  Saxe,  Lyon. 

Il  pourra  être  répondu  aux  demandes  de  lettres  d’invitation 
assurant  une'réduction  de  5o  p.  100  sur  les  chernins  de  fer 
français,  jusqu’au  5  octobre  prochain,  dernier  délai. 
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(progressivement) 

I  -  — JJ  gg  couchant. 


(Follicules  de  Séné 
Bourgène,Lupulin,etc,) 

associés  à  la 

PEPTONE  du  MALT 

sans  addition 

D'AUCUN  DRASTIQUE 
h  flacon  3  francs. 


e  soir  en  se  coucnani.  Wl 

TONIDIGESTIUEaNÈVHOSTHÊNIOüE.VÉRITABLERÊGüLATEUR 

(toujours  inoîTensif  à  l’intestîn) 

I>ES  FOMCTICH^S  DE  E»  A.*»I»AItEIE  DIGESTIE 


MAISON  DE  L’EXTRAITrDE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


TROUETTE-PERRET 

(&e  pins  puissant 'dlgrestlf  oonnnS) 

nm  A  Uaaeni  d’EUXIH,  SmOP  ou  Vm  «0 
■  Jpiptlna  da  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
g.  'ga@8!lXTB,W»rae4eaInua«uU«*-l»»t“»‘r«KP*iKJ' 


Plasma  de  Quinton 

Captépr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’^Aj-cachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S^-Hosoré,  Pabis^ 
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i  LANGLEBERT 
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LA  RESPIRATION  GRANULEOSE’ 

j>Al«S  tA.  TUBERCUILOSE  PEEMOl^  AIRE 

Par  A.  SÉZARY, 

Médecin  assistant  du  Dispensaire  antituberculeux 
de  l’hôpital  Laënnec. 

«  En  décrivant  habituellement  la  respiration  rude 
ou  râpeuse,  dit  Woillez,  on  en  a  omis  un  degré 
nlus  faible  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de  respira¬ 
tion  granuleuse  et  que  je  réunis  aux  deux  autres. 
On  peut  dire  que  la  respiration  granuleuse  est  à  la 
rudesse  plus  accentuée  ce  qu’est  le  bruit  de  frôle- 
nientpar  rapport  à  celui  d’un  frottement  bien  accusé. 

«  La  respiration  granuleuse  modifie  légèrement 
le  murmure  vésiculaire.  Elle  donne  bien,  à  l’aus- 
<:ultation,  la  sensation  du  passage  de  l’air  dans  des 
voies  à  parois  inégales,  comme  le  fdit  au  toucher  le 
doigt  parcourant  une  surface  granulée.  C’est  une 
respiration  anormale,  moins  bien  accentuée  que  la 
respiration  rude,  dont  elle  est,  avons-nous  dit, 

comme  un  premier  degré... 

Localisée  au  sommet  d’un  poumon  dans  la 
région  sous-claviculaire  ou  au  niveau  de  la  fosse 
-sus-épineuse,  elle  est  un  excellent  signe  de  tuber¬ 
culisation  pulmonaire.  »  _ 

C’est  dans  ces  termes  que,  dans  son  «  Traité  de 
percussion  et  d’auscultation  »,  Woillez  décrit  l’ano¬ 
malie  respiratoire  qu’il  sut  le  premier  isoler. 

La  fortune  de  ce  signe  d’auscultation  a  été  fort 

variable.  ■  -r  t- 

Quelques  auteurs  lui  ont  donné  une  signitication 
toute  différente  de  celle  que  Woillez  lui  avait  attri¬ 
buée.  C’est  ainsi  que  Barth  et  Roger  écrivaient,  a 
propos  des  bulles  du  râle  sous-crépitant,  que  dans 
certains  cas  «  elles  sont  pour  ainsi  dire  cohérentes 
et  semblent  se  fondre  les  unes  avec  les  autres,  en 
formant  un  bruit  presque  continu  que  Woillez  a 
désigné  sous  le  nom  de  respiration  granuleuse  ». 
Or, il  est  évident  que  Woillez  n’a  jamais  assimilé  la 
respiration  granuleuse  à  une  modalité  du  râle  sous- 
crépitant. 

Le  plus  souvent,  on  considère  que  respiration 
■granuleuse  et  respiration  rude  ou  râpeuse  sont 
termes  synonymes.  Grancher  distinguait  plusieurs 
variétés  de  respiration  rude,  mais  voyait  dans  les 
mots  usités  tantôt  l’expression  d’anomalies  respira¬ 
toires  d’intensité  différente,  tantôt  des  dénomina¬ 
tions  ayant  toutes  la  même  signification.  Cependant, 
Woillez  avait  pris  soin  de  différencier  la  respira¬ 
tion  rude  de  la  respiration  granuleuse. 


Il  est  un  fait  incontestable,  c’est  que  la  respira¬ 
tion  granuleuse  existe  et  peut  être  facilement  dis¬ 
tinguée  de  la  respiration  rude  par  une  oreille 
exercée  à  l’auscultation.  Nous  l'avons  reconnue 
maintes  fois  au  Dispensaire  antituberculeux  de 
l’hôpitul  Laënnec. 

«  Dans  la  respiration  rude,  dit  Grancher,  1  oreille 

nia  sensation  d’une  colonne  d’air  qui  glisse  avec 
frottement  sur  une  surface  inégale  et  rétrécie  et 


cette  sensation  exprime  assez  bien  la  réalité.  »  Pour 
obtenir  cette  sensation  de  rudesse,  il  est  nécessaire 
que  les  inégalités  de  la  surface  en  question  soient 
toutes  semblables  et  aient  une  répartition  régulière. 
Sans  cela,  le  bruit  perçu  n’aurait  pas  Tuniformité  de 
la  respiration  rude. 

Dans  la  respiration  granuleuse,  au  contraire,  la 
colonne  d’air  semble  heurter  des  aspérités  d’impor¬ 
tance  très  inégale  et  de  répartition  très  irrégulière. 
L’anomalie  respiratoire  peut  se  représenter  graphi¬ 
quement  par  une  ligne  irrégulièrement  moniliforme. 
C’est  ce  que  M.  Queyrat  désigne  par  le  terme 
imagé  de  «  frisselis  ». 

D’après  Woillez,  la  respiration  granuleuse  coïn¬ 
cide  plus  fréquemment  avec  l’affaiblissemen  tres- 
piratoire,  la  respiration  rude  avec  l’exagération 
du  bruit  de  la  respiration.  Mais  nous  n’avons  pas. 
noté  de  relation  constante  entre  la  modalité  des 
anomalies  respiratoires  et  la  force  du  murmure 
vésiculaire.  D’ailleurs  Woillez  reconnaissait  lui- 
même  la  variabilité  de  ces  caractères. 


Si  la  respiration  granuleuse  a  une  réelle  autono¬ 
mie,  possède-t-elle  également  une  valeur  sémiolo¬ 
gique  particulière  ?  C’est  ce  que  nous  avons  cherché 
â  déterminer.  .  . 

Tout  d’abord,  la  respiration  rude  ét  la  respiration 
granuleuse  sont  deux  anomalies  respiratoires  voi¬ 
sines  l’une  de  l’autre  et  l’on  pourrait,  à  propos  de 
la  seconde,  renouveler  les  discussions  que  1  on  a 
faites  sur  l’interprétation  des  anomalies  respiratoires 
de  Grancher.  Ce  n’est  pasici  le  lieu  de lesreprendre. 
D’ailleurs,  Topinion  du  maître  résiste  à  toutes  les 
attaques  :  à  la  condition  d’être  fixe  et  localisée,  la 
respiration  rude  constitue  un  important  soupçon  de 
bacillose  et,  si  elle  s’accompagne  d’altération  de 
l’état  général,  elle  révèle  un  foyer  de  tuberculose 
au  début.  Si  la  santé  n’est  pas  troublée,  il  peut  s  agir 
seulement  d’une  bacillose  abortive  (Bard),  torpide 
ou  guérie  (Bezançon). 

Avec-  M.Rieder,  nous  avons  examiné,  a  1  écran 
radioscopique,  nos  malades  qui  présentaient  de  la 
respiration  granuleuse  des  sommets  des  poumons. 
Dans  la  règle,  nous  avons  noté  une  ombre  plus  ou 
moins  opaque,  s’accompagnant  toujours  d’adenopa¬ 
thie  trachéo-bronchique.  Selon  que  l’anomalie  res¬ 
piratoire  était  perçue  à  un  seul  des  sommets  ou 
deux,  nous  avons  trouvé  des  ombres  uni  ou  bilale- 
rales.  Quelquefois,  il  existait  à  un  sommet  des  bruits 
adventices  bien  caractérisés,  tandis  que,  du  cote 
opposé,  on  ne  percevait  que  de  la  respiration  gra¬ 
nuleuse  :  à  l’écran,  on  voyait  à  ce  niveau  une  ombre 
discrète,  mais  indiscutable. 

Mais  la  radioscopie  n’établit  pas  de  différent 
marciuée  entre  la  respiration  rude  et  la  respiration 
granuleuse  :  dans  les  deux  cas,  elle  révélé  des 
imatres  semblables. 

C’est  à  l’auscultation  seule  que,  selon  nous,  on 
peut  demander  de  préciser  la  sémiologie  de  la  res- 

P'c‘cne"  f:reS:v».  présentée  .  „o„s  sous  deux 
modalités. 
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Dgais  un  premier  groupe  de  faits,,  l’inspiration 
seule  était  granuleuse  ;  l’expiration  était,,  soit  n.or- 
male,  soit  affaiblie. 

Dans,  un  second  groupe,,  la  respiration  granu¬ 
leuse  se  percevait  à  la.  fois  pendant  l’inspiration  et 
pendant  l’expiration. 

On  doit  donc  distinguer  une  inspiration  granuleuse 
.  et  une  respiration. granuleuse. 

Or,  si  l’on,  ausculte  systématiquement,  d’une^ 
façon  répétée,  les  malades  porteurs,  de  ces  anoma¬ 
lies  respiratoires,,  om.  constate  que  celles.-ci  so.nt 
.  susceptibles  de  se  modifier  et  d’évoluer,  mais  d’unC' 
façon  différente  selon  que  l’on  a  affaire  à  l’inspira- 
.  tien  ou  à  la  respiration  granuleuse. 

U inspiration  granuleuse  tend  à  égaliser  ses,  gra¬ 
nulations,  et  elle  se  transforme,  soit  temporairement, 
soit  définitivement,,  en  inspiration  rude.  G.’ est  un 
phénomène  que  M.  Queyrat  a  d’ailleurs  bien  con¬ 
staté,  puisqu’il  classe  chronologiquement  les  ano¬ 
malies  respiratoires  dans  l’ordre  suivant  :  d’abord, 
diminution  du  murmure  vésiculaire  à  l’inspiration, 
puis  inspiration  granuleuse,  puis  inspiration  rude 
et  enfin  respiration  saccadée.  Nous  avons  d’ailleurs 
dit  que  Woillez  considérait  la  respiration  granuleuse 
comme  un  degré  atténué  dé  la  respiration  rude  : 
c’est  une  opinion  parfaitement  exacte  si  l’on  s’en 
tient  à  l’inspiration  granuleuse. 

La  respiration  gra.nuleus.e  te.xià  au  contraire  à  indi¬ 
vidualiser  ses  granulations.  Celles-ci  deviennent  de 
plus  en  plus  distinctes,  elles  finissent  par  se  trans¬ 
former  en  légers  craquements.  Dans  plusieurs  obser¬ 
vations,  nous  avons  noté  avec  la  plus  grande  clarté 
la  substitution  des.  craquements  à  la  respiration 
granuleuse.  Cette  substitution  est  d’ailleurs  toute 
progressive  et  il  est  un  stade  où  l’on  est  embarrassé 
pour  dire  s’il  s’agit  de  respiration  granuleuse  très 
marquée  ou  de  craquements,  ébauchés.  Il  est  à  noter 
que  toutes  les  granulations  ne  se  transforment  pas 
en  craquements  et  que,  à  côté  de  ces  derniers,  on 
peut  encore  reconnaître  l’anomalie  respiratoire  per¬ 
sistante.  Notre  constatation  explique,  l’interprétation 
qu’avaient  donnée  Barth  et  Roger  de  la  respiration 
granuleuse. 

Si  nous  consultons  nos  scbémas  stéthoscopiques 
du  Dispensaire  Laënnec,  nous  voyons  que.  : 

1“  Dans  certains  cas  évolutifs,,  la  respiration  gra- 
.nuleuse  fait  définitivement  place  aux  craquements. 

2"  Dans  des.  cas  plus  torpides,  la  respiration  gra¬ 
nuleuse  alterne  avec  les  craquements.  Le  même.fait 
s’observe  au  cours  de  la  tuberculinothérapie,  lors¬ 
qu’il  se  produit,  des  réactions  de  foyer.  De  même, 

.  chez  des  malades  présentant  de  la  respiration  gra¬ 
nuleuse,  la  toux  peut  momentanément  faire  appa¬ 
raître  quelques  craquements. légers. 

3"  Dans  les  cas,  à  tendance  régressive,  les  craque¬ 
ments  font  place  à  la  respiration  granuleuse. 

On  voit  donc  les  rapports  étroits  qui  unissent 
d’une  part  la  respiration  granuleuse,  d’autre  parties 
craquements.  De  toutes  lesanomalies. respiratoires, 
la  respiration  granuleuse  proprement  dite  est  la  plus 
proche  des  bruits  adventices.  Elle  indique,  selon  les  ' 
cas,  l’imminence  de,  la  période  de  conglomération  ; 
ou  au  contraire  la  cicatrisation  des  tubercules. 


^  Nous  distinguons  donc  deux  variétés  de  respira¬ 
tion  granuleuse  : 

1°  L’inspiration  granuleuse  qui  s’observe  à  un 
stade  tout  à  fait  précoce  de^  la.  germination  bacil¬ 
laire,  mais  qui  peut  être  aussi  un  signe  de  bacillose 
atténuée  ou  guérie. 

2°  La  respiration  granuleuse  proprement  dite,  qui 
s’entend  aux  denxtemps  de  la  respiTation,  qui,  dans 
les  cas  évolutifs,  marque  la  fin  de  la  germination  et 
annonce  l’apparition  des  bruits  adventices. 

Il  n’est  pas  inutile.,  croyons-nous,  de  savoir  recon¬ 
naître  et  distinguer  ces  deux  modalités  pour  porter 
un  peu  de  précision  dans  le  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  LÉSIONS  DE  LA  BOURSE  SÉREUSE  SOUSrACROMIALE 

BT  LES  RUPTURES  DU  TENDON  DU  SUS-ÉPINEUX  DANS  LES 

TRAUMATISMES  DE,  L.’ ÉPAULE 

Gn  sait  comBren  les  traumatismes-  de  répaule-  ïaissent  sou¬ 
vent  après  eux  une  gêne  fonetionnellte  sérieuse  et' duraèlé  :•  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail  a  dêmomüiié  q.ue  les  porteurs 
d.’épaules  douloureuses  et  enrajidies.sont  légion.  P'euj  de  chose 
avait  paru  sur  ce  sujet,  depuis,  le  classique  et  si  remaarquabJe 
mémoire  de  Duplay  sur  la  péri-arthrite  scapulQ-humérale 
jusqu’à  ces  dernières  années  où  de  nonibreuses  publications 
sont  venues  jeter  un  peu  de  lumière  sur  ces  cas  qui  font  sou¬ 
vent  le.  désespoir  des  praticiens,  encore  plus  celui  des 
malades. 

Tout  d’abord  l’êtudé  d'es  suites  éloignées  dés  luxations  de 
l’épaule  (voir  Iviittner,  XXXVII^  Congrès  ail.  de  cliir.,  avril 
1908,  t.  I,  p-.  282;.  Imbert  et  D'ugas,  Rev.  de  chir.,  t.  XËl'II, 
février  19.11,  p.  187;  LeniOrmant,  Presse  méd.,  ri  mars  rgm, 
pi.  19a  et  8  avril  rgii,  p.  288  Lueas-Championniière,  J.  de 
méd!..  et.  chir.  pratique,  25  mars.  19,11  ;  de  Marbaix,,  Acad...  de 
méd.,  lôfévrier  A.XyevX,.  La  Presse,  méd.,%’]  jumign, 

n°  48,.  p.  507),  a  démontré  la  fréquence  des  mauvais  résultats 
fonctionnels  après  la  réduction.  En  dehors  des  cas  compli¬ 
qués  d’arrachements  de  fragments  des  tubérosités  humérales 
dont  la  radiographie  a  révélé  la  fréquence  énorme,  et  des  cas 
de  paralysie  du  eirconflexe,  bien  des  cas  simples  laissent  un 
membre  privé  d’une  partie  de  ses  mouvements.  Il  semble  bien 
que  par  une  mobilisation  précoce  on  évite  ces  troubles. 
Quelle  est  donc  leur  nature?'  Imbert  et  ©ugas  les  attribuent 
surtout  à  des  névrites,  péBiphériques,  dans  d’autres  cas  ils 
pensent  à  de  k  péri-arthrite  s.capulo-humérale,,  c’est-à-dire- à 
des  lésions  delà  bourse,  séreuse,  sousracromiale. 

En  dehors  des  luxations,  après  quantité,  de  traumatismes, 
on  trouve  des  raideurs  et  des  douleurs  de  l’épaule,  et  les  publi¬ 
cations  de  Putnam,  Küster,  Paînter,  Baer,  Freund,  et  sur¬ 
tout  de  Codman,  permettent  de  mettre  en  cause  les  lésions  de 
la  bourse  séreuse  sous-acromiale  et  les  ruptures  du  tendon  du 
muscle  sus-épineux. 

La  bourse  séreuse  sous-acromiale  et  sous-delloïdienne  est 
une  seule  et  même  bourse  dé  vastés  dimensions  (6  centimètres 
de  diamètre  environ).  Sa  base  repose  sur  la  grosse  tubérosité 
de  rhumérus,  qu’elle  accompagne  dans  ses  déplacements,  et 
sur  les  tendons  qui  s’y  insèrent  :  en  Haut  lé  large  tendton  du 
sus-épineux,  en  arrière  les  deux  tendons  adjacents  du  sous- 
épineux  et  du  petit  rond,  et  avant  le- tendon  du  sous-scapu¬ 
laire  et,  enfoui,  dans  sa  gaine,  celui  de  la  longue  portion  du 
biceps.  Son  sommet  adlière  à  la  face  inférieure  de  l’acromion. 


84”  annIée. 


GAZETTE  E)ES  HOPITAUX 


Dè  profonds  culs-de-sac  s’enfoncent,  fun  an-clessons  cle,  la  ' 
YOÙte  acromîo-claviculaire,  l’autre  sous  la  partie  supérieure 
du  deltoïde .  Se  déplaçant  avec  Tliumérus  dans  les  mouvefnents 
dülras  la  bourse  .est  surtout  sous-délfôïdienne  lorsque  le  , 
bras  est  pendant,  pour  devenir  surtout  sous-acromiale,  dans 
soii  élëvaûon.  Codman  a  bien  montré  qu’il'faut  l’étudier  ,par  ■ 
dissection  sans 'injection  préalable,  qui  détruit  ses  dimensions  ; 
en  largeur. 

'On -comprend l’importance  de  cette  séreuse  dans  les  mou- 
yements  d’abduction  de  rhumërus  ;  'à  un  certain  degré  d’at- 
duction,la  tubérosité  humérale  passe  sous  la  voûte  acrom’iale, 
pour  J  disparaître  complètement  dans  l’extrême  élévation. 

Cé  glissement  n’est  possible  que  grâce  â  la  présence  de.  cette 
séreuse.  11  en  est  de  même  pour  les  mouvements  de  rbtâtion 
en  dedans  ou  en  dehors  du  bras,  dans  lesquels  les  culs-de-sac 
dé  la  séreuse  suivent  les  tendons  des  rotateurs  qui ''glissent 
ainsi  sous  les  fibres  profondes  du  deltoïde. 

lia  bourse  sous-acromiale  estle  siège  de  lésions  extr'ême- 
mènt  fréquentes  e.t  variées,  lésions  inflammatoires  attri¬ 
buables  au  rhumatisme,  à  la  blennorragie,  à  la  grippe,  des 
suppurafioqs  aiguës,  des  lésions  tuberculeuses  (hygroma  à 
grains  rhiziforme,  l.eriche  et  Rbenter,  Hirsch).  Ce  sont  des 

cas  exceptionnels  ÿ  bien  plus  souvent  élle  estle  siège  d’adhé¬ 
rences  à  la  .suite  d’une  immobilisation  prolongée -de  l’épaule, 
pour  des  lésions  de  la  main,  dubras,  fractures  de  rhumërus, 
luxations  de  l’épaule,  ou  encore  pour  d’autres  interventions 
comme  l’ablation  de.s  cancers  du  sein. 

Mais  les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux  qui  sont  d’ori¬ 
gine  traumatique,  ççue  nous  avons  en  vue  ici.  Il  s’agit  alors 
tantôt  d’un  c-oup  ayant  porté  sur  l’épaule,  directement  sous  la  . 
voûte  acromiale,  tantôt. d’un  yiolent  mouvement  d’abduction 
du  bras  pour  chercb'er  a  se  protéger  pendant  une  chute;  plus  . 
rarement  il  s’agit  de  tranmatisnnis  moins  violents  mais  répë- 
tés,  d’efforts  professionnels  (fréquence  chez  les  gardiens  dé 
but  dans  le  jeü  de 'Base-Bail.) 

Ôn  conçoit  très"  bien  la  production  de  lésions  dans  la 
séreuse  sous-acromiale .  par  un  choc  direct,  mais  on  ne  voit  , 
pas  tout  d’abOrd  comment  les  mouvements  d’abduction  vio¬ 
lents  ou  répétés '‘peuvent  produire  ce  résultat.  Codman  a 
mbiltré  qu’îï  ^'a'gft  Hh  Séc'hirttrcB  'incomplètes  du  tendon  du 
sus-épin'eux’,  dé((lliûtirës  très  fréqueiïtcs  ('Codman  affirme  que,  ' 
SUT  vingt  ctidavrés  k.rampbithéàtre,  'il  en  est  toujours  un  qui  ' 
présente  d'e'd  trafcé's  âtiefiennes  de  cétte  lésion),  constatées  à  ^ 
l'opération,  .et  jÿoîréant  aller  à  la  dôcbirure  complète.  Etant 
donnés  le'S Rapports  intimes  de  la  séreuse  avec  le  tendon  du 
muscle,  cTlé  est  pire ëqûe  toujours  lésée  dans  ces  nas. 

'Roup  comprendié  la 'fréquence  des  ruptures  du  tendon  du 
sns-épinéüx'da>ns  le  mouvement  d’abduction,  il  faut  connaître 
lé  rôle  qu’il  joU'c  dans  ce  mouvement,  tel  que  Tont  exposé 
Codman,  Goldtliwait  et'Stevens. 

borsquele  'bras  fest  pendant  le  long  du  tronc,  i'I  ne  peut  en 
être  détaché  en  dehors  par  la  contraction  du  deltoïde.  En 
effet;  dans  çetté  position,  la  ligne  de  traction  des  fibres  dû 
deltoïde  tonibe  en  -dédans  du  point  d’a-^i,  Teprèsenté  par  le 
fond  de  là  cavité  gl6nm'de,  et  du  bras  de  levier  a  soulever,  qui 
estThumérus.  En  se  contractant,  îlne  petit  que  soulever  vers 
lé  haut  rhuinértiè  et  Taccdler  â  la  voûte  aoromio-coracoï- 
dienne.  'C’est  le  suS-épineux  seul  qui,  s’insérant  sur  la  tubéro¬ 
sité  de  Thu-mérus  en  dehors  du  point  d’appui  glénoïdîen, 
commencé  CB  mouvement  d’abduction  (i).  Sa  puissance  est 
faible  oatr  il  agit  aVéç  un  tirèB  court  'bras  de  levier  pour  soule- 
■VBT  un  poids  réparti  sur  un  grand  bras  de  levier.  Une  fois 
que  l’huméTus  a  atteint  ainsi  une  abduction  de  8o  degrés  envi- 
rbn,  la  direction  dèTa  ligne  d’action  du  deltoïde  se  trouve  en 
dehors  du  poibt  d’apprai  glënoïdien  et  le  deltoïde  devient  un 


(C  'Duchennelde  Boulogne)  avait  entre-sTi  ce  rôle  abducteur  du 
sas-épineux,;  dans  un  cas  dè  paralysie  du  circonflexe,  il  remarque 
que  le  sus-épineux  suffit  à  amener  l’abduction  du  bras. 


abduUtetrf  puissant.  Au  cothraiTe,  àùnesure  que  1  âbdiïcliîïn 
s’exagère;  le  'sus-épineux  perd  -è on  'Tôle  d’u-bduiifioB.  Ainsi 
que ‘Stevens  ra'ruontrë,  il  dévient, -avec  les  muscles  courts 
rotateurs  du  bras,  fixateur  de  la  tête  humérale.  Dans  1  abduo- 
tlion,  la  tète  -hümériTl'e  tend  en  effiët  à  's’échapper  'de  la  cavité 
gléiïoïdepar  le  bas;  tbusles  muscles  votateurs  se  'contractant 
en  m'êœe  temps,  leur  action  de  rot-atisn  “se  contrebalance,  et 
ill  ne  subsiste  qù’un  rôle  ■de  traction  'qui  fixe  la  tete  dans  la 
cavité. 'EWfiu,  dansTabdn(itiOH'estrême,  Bteve'ns  a  msntré  que  ■ 
les  rotateurs  en  dehors  (sous-épineux,  pettï  rond')  voicHt  leur 
ligne  ff’action  passer  en  dehors  du  point  d’appui  gléîïoïdion'de 
l’humérus,  et  par  •conséquent  devenir  abducteuns.  'Oeci’  ■ 
explique  peut-être  cette  remarque  de  Godman  que  ToiVgne 
peut  mettre  le  bras  en  abduction  •extrême  (sans  qu’il  sé-  puo- 
duise  delà  Totatio®  externe;  -si  on  veut  le  tourner  en  dedans, 
il  faut  l’abaisser  un  peu.^ 

D’après  ce  ■qui  précède,  on  'comprend  la  possibi'Bté  de  la 
rupture  du  -tendon  'du  sus-épraeux-dans  un  brusque  mauve-  • 
ment  d'abduction.  Codman  a  vu  trois  fois  cette  rupture  eo-m- 
plète,  véri’fiée  à  l’opératî"cm  ;  dans  un  cas  -elle  avait  été  pro^  ' 
duite  par  le -moitivemeUt  de  laueer  u-ne  lourde  couverture  sur 
une  -corde  à  tendre  le  linge,  dans  ‘un  autre  par -celui  de  -serrer  ' 
la  sangle-  de  la  sélle  -d’un  cheval.  Pour  Codman  les Tuptures 
partielles  du  même  tendon  'sériaient  d’une  fréquence  considé-  ' 
rafeleet  Bune  des  principales  causes  des  bursîtes  sous-acro- 
mialeS  traumatiques.  Ces  bursîtes  sont  tellement  fréquentes-  ' 
que  ,C-odma-n  en  a  observé  plus  de  loo  cas  -depaiB  einq  ans, 
dont  un  grand  nombre  vérifiées  à  'T'opération . 

Cliniquement,  elles  peuvent  se  présenter -sons  quatre  formes 

distinctes  :  . 

i»  Cas  aigus  ou  récents.  -. —  Lé  mâlade  se  plaint  de  douleurs  'à 
l’insertion  inférieure  du  deltoïde,  le  long  du  bord  externe  du 
bras,  et  jusque  dans  la  main,  sans  qu’aucune  explication  satis- 
üaisante  ait  été  fournie  de  ces  localisations.  11  souffre  surtout 
la  nuit,  ne  pouvant  trouver  une  position  pour  se  coucher. 

A  l’examen,  ce  qui  frappe  tout  d’abord  c'est  que  Tarficula- 
tion  est  immobilisée  par  la  contracture  musculaire.  Quand  on 
essaye  de  produire  l’abduction  ou  la  rotation  externe,  on  peut 
toujours,  fait  important,  produire  un  léger  mouvement  de 
l’hutnérus,  Fânkylose  n’est  jamais'complète  ;  mais  rapidement,  _ 
vers  10  degrés  environ,  l’abduction  est  arrêtée  par  là  con¬ 
tracture  musculaire  et  ne  «e  oontï-hue  que  par  la  bascule  de 
l’omoplate.  Les  ‘mouv-emen'ts  de  TOtaîtion  interne,  et  -surtaut 
ceux  de  proj  ection  du  bras  en  -ava-nt  et  en  arrière  dans  le  plan  ' 
sagittal  jsont  conservés  sur  une  étendue  un ‘peu  plus  grande. 

La  pression  réveille  toujours 'le  •maximum  de  la  douleur  sur 
la  tubérosité  humérale  juste  au-dessous  de  Tacromion.  Dans 
quelques  cas,  quand  le  spasmé  a  diminué  et  que  Tabd-actioa 
peut-être  plus  étendue,  on  -observe  'un  symptôme  palbcfgno- 
monique  appelé  •signe  de  'Dawbam  :  c’est  la  -disparition  du  ' 
point  doulouroux  dans  l’abduction  du  bras;  en  effet,  c’est  ' 
seulem-ent  le  cul-de-sac  în'férienT  de  la  séreuse  qui  est  acces¬ 
sible  sous  T'acromion  le  bras  étant -au -repos -;  dans  l’abdue- 
Ition  ce  cul-de-Sac  même  disparaît  sous  l’acromîon  et  n’est  plus  ' 
accessible.  Souvent  on  trerave  -de  la  .fluctuation,  du  gonfle-  ' 
iment  au 'niveau -delà  bourse  séreuse. 

1°  Cas  subaigus.  —  Ici  le  .spasme  musculaire  a  disparu,  mais 
il  s’est  formé  des  adhérences  plus  ou  moins  serrées  .que  montre 
l’intervenfion.  Celles-ci  entraînent  la  limitation  mécanique  de  ^ 
l’abdiiction  .et  de  la  rotation  externe  à  un  degré  variable.  ^ 
L’abduction  est  touj.ours  possible  jusqu’à  lo  degrés,  puis 
elle  ne  continue  que  par  la  bascule  de  l’omoplate  gui  permet 
au  bras  de  s’élever  jusqu’à  un  angle  de  $5  à  5o  degrés.  Ger- , 
tains  de  ces  malades  n’a'ccusént  pas  de  douleur  et  viennent 
consultér  uniquement  pour  la  limitation  de  leurs  ■mouvements. 
D’autres  souffrent  considérablement  ;  tantôt  on  observé  des 
lédons  étendues  dans -plUsieiirs  territoires  nerveux  avec  atro- 
-  p'Hie  musculàine  étendue  ;  tantôt  on  ne  trouve  qu  une  nervo¬ 
sité  considérabre  Ut  une  tendance  à  la  neurasthénie. 
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La  pression  sous  l’acromion  réveille  encore  de  la  douleur 
dans  les  cas  récents,  elle  peut  être  indolore  dans  les  cas  plus 
anciens.  En  tout  cas,  le  signe  de  Dawbarn  est  forcément 
absent. 

3“  Cas  chroniques.  Ici  les  mouvements  de  l’épaule  ont 
toute  leur  étendue  mais  ils  sont  douloureux.  La  douleur  n’est 
éveillée  que  dans  certaines  positions  et  certains  mouvements  ; 
c’est  en  général  dans  l’abduction  au  moment  où  la  tubérosité 
humérale  passe  sous  l’acromion,  et  plus  encore  au  moment  où 
le  bras  retombe,  qu’elle  se  produit.  L’abduction  en  rotation 
interne  semble  provoquer  plus  la  douleur  qu’en  rotation 
externe.  L’élévation  du  bras  dans  le  plan  sagittal  n’est  pas 
douloureuse.  La  sensibilité  à  lapression  peut  manquer.  Quand 
elle  existe,  le  signe  de  Dawbarn  est  présent. 

Les  symptômes  apparaissent  à  des  périodes  irrégulières  et 
souvent  e.spacées  par  de  longs  intervalles  d’état  normal. 

Dans  quelques  cas,  on  observe  des  symptômes  nerveux 
sérieux  simulant  la  névrite  brachiale.  Mais  Codman  pense 
que  ces  troubles  sont  dus  aux  lésions  de  la  bourse  sous-acro¬ 
miale  car  on  les  voit  disparaître  rapidement  après  l’opération. 
Celle-ci  fait  ici  découvrir  des  lésions  variées  ;  adhérences 
partielles,  replis,  épaississement  des  parois  de  la  séreuse, 
parfois  de  véritables  excroissances  polypiformes  insérées  sur 
l’origine  du  tendon  du  sus-scapulaire.  Ces  épaississements 
du  sac  sont  presque  toujours  décelables  à  la  radiographie, 
d’autant  plus  que  souvent  on  les  voit  s’infiltrer  de  sels  cal¬ 
caires.  Painter  et  Baer,  Bergemann  et  Stieda,  Hænish,  Lotsy, 
Swett,  ont  insisté  sur  les  aspects  particuliers  qu’on  pouvait 
rencontrer  à  la  radiographie.  A  l’opération  on  trouve  des 
nodules,  des  plaques  dures  dans  la  paroi,  que  l’analyse  montre 
composés  de  phosphates  et  surtout  de  carbonate  de  chaux 
alliés  en  partie  à  une  substance  albuminoïde.  Parfois  la  poche 
renferme  un  liquide  plus  ou  moins  épais  contenant  en  sus¬ 
pension  des  particules  calcaires.  Dans  certains  des  cas  où  les 
rayons  X  montrent  un  dépôt  de  sels  de  chaux,  on  trouve  que 
l’abduction  est  seule  limitée  et  que  les  mouvements  de  rota¬ 
tion  externe  sont  libres  :  dans  4  de  ces  cas,  Codman  a  trouvé 
à  l’incision  une  bourse  séreuse  libre,  et  le  dépôt,  analogue  au 
contenu  d’un  kyste  sébacé,  siégeant  au  niveau  d’une  ancienne 
rupture  du  sus-scapulaire,  et  soulevait  seulement  la  paroi  de 
la  séreuse. 

4"  Rupture  complète  du  sus-épineux.  —  Ce  type  clinique 
correspond  à  la  rupture  complète  du  tendon  du  sus-épineux. 
On  trouve  alors  un  gonflement  notable  sous  l’acromion  et  la 
bourse  séreuse  est  fluctuante.  Le  signe  capital  est  l’impossi¬ 
bilité  de  commencer  l’abduction  active  du  bras.  L’abduction 
passive  est  au  contraire  facile,  et  lorsque  le  bras  est  placé  à 
i4o  degrés,  le  malade  par  une -contraction  violente  du  del¬ 
toïde  peut  pendant  un  instant  l’empêcher  de  s’abaisser,  mais 
la  moindre  pression  sur  le  bras  le  fait  retomber.  La  rotation 
est  conservée. 

Stevens  a  observé  2  cas  de  lésions  de  l’épaule  où  les 
symptômes  différaient  un  peu  des  précédents.  On  ne  trouvait 
pas  de  point  sensible  sous  l’acromion,  l’abduction  était  pos¬ 
sible  jusqu’à  23  ou  25  degrés  puis,  sans  douleur,  elle  devenait 
impossible,  l’abduction  passive  complète  était  possible,  la 
rotation  interne  était  conservée  mais  la  rotation  externe  im¬ 
possible,  le  deltoïde  était  intact.  La  pression  sur  le  sous- 
épineux  et  le  petit  rond  ainsi  que  leur  faradisation  était 
douloureuse.  Stevens  pense  qu’il  s’agit  ici  de  bussite  non  con¬ 
sécutive  à  la  rupture  du  sus-épineux,  mais  à  celle  des  tendons 
rotateurs  externes,  et  l’impuissance  de  l’abduction  provient 
dé  l’absence  du  rôle  fixateur  de  la  tête  humérale  joué  par  ces 
muscles  à  partir  d’un  certain  degré  d’abduction. 

Le  diagnostic  des  lésions  de  la  bourse  sous-acromiale  et 
celles  du  tendon  du  sus-épineux  est  délicat  et  demande  une 
analyse  serrée  des  symptômes.  Un  certain  nombre  d’entre 
eux  permet  de  reconnaître  si  l’arlicn  ation  scapulo-humérale 
est  en  cause  :  1  iuiiuobilisation  de  i’iiumérus  sur  l'omoplate, 


par  la  contracture  musculaire,  est  alors  complète,  tandis  qu’il 
subsiste  toujours  de  légers  mouvements  dans  le  cas  de  simple 
bursite;  la  palpation  de  l’articulation  par  l’aisselle  est  doulou¬ 
reuse  si  l’articulation  est  atteinte;  dans  l’épaule  tuméfiée,., 
l’humérus  n’occupe  pas  la  même  place  dans  les  deux  cas  :  dans- 
le  cas  d’arthrite  véritable  l’humérus  s’écarte  de  la  glénoïde 
dans  l’hygroma  sous-acromial  il  est  collé  sur  l’omoplate  et  le- 
gonflement  siège  en  dehors  de  lui.  La  radiographie  fait  bien 
voir  cette  différence  (Hænish),  mais  surtout  dans  la  plupart 
des  cas  subaigus  ou  chroniques,  elle  permet  de  voir  l’opacité- 
des  parois  de  la  séreuse. 

Cependant,  certains  auteurs  ne  croient  pas  que  la  différen¬ 
ciation  avec  les  lésions  articulaires  vraies  soit  toujours  facile. 
C’est  ainsi  que  T.  Turner  Thomas  a  récemment  émis  cette 
opinion  qu’une  grande  partie  des  cas  décrits  par  Codman,, 
comme  relevant  des  lésions  de  la  séreuse  sous-acromiale, 
étaient  dus  à  une  rupture  de  la  partie  interne  de  la  capsule, 
articulaire,  causée  par  une  abduction  forcée  au  moment  du 
traumatisme.  Il  se  produit  une  subluxation  de  l’humérus  en 
dedans,  spontanément  réduite  par  l’adduction  du  bras,  et  la 
déchirure  capsulaire  en  se  cicatrisant  se  rétracte  et  entraîne 
des  douleurs  et  une  gêne  des  mouvements  de  l’épaule,  surtout 
dans  l’abduction.  Turner  Thomas  appuie  son  opinion  sur 
des  expériences  cadavériques  qui,  il  faut  l’avouer,  repro¬ 
duisent  bien  imparfaitement  les  conditions  du  vivant  où,  à 
l’épaule  en  particulier,  les  véritables  ligaments  sont  repré¬ 
sentés  par  les  tendons  des  muscles  et  la  tonicité  de  ceux-ci.. 
Enfin,  argument  capital,  les  descriptions  de  K-üster,  Codman, 
Bergemann  et  Stieda,  Painter  et  Baer,  sont  appuyées  sur 
de  nombreuses  interventions  qui  ont  vérifié  lé  siège  des  par¬ 
ties  lésées  et,  après  leur  ablation,  permis  une  guérison  rapide. 

Néanmoins  on  devra  se  rappeler  les  difficultés  du  diagnostic. 
Dans  les  cas  non  traumatiques,  on  aura  à  éliminer  surtout  les-- 
lésions  rhumatismales  de  l'épaule  ou  des  organes  voisins  : 
rhumatisme  musculaire,  arthrite  de  l’articulation  acromio-cla- 
viculaire,  synovite  de  la  gaine  du  tendon  du  biceps,  puis  aussi 
les  abcès  axillaires  profonds.  L’arthrite  tuberculeuse  de 
l’épaule  pourra  être  difficile  à  différencier  si  les  phénomènes 
douloureux  sont  apparus  à  l’occasion  d’une  chute. 

Mais,  pour  les  cas  traumatiques,  ce  sont  surtout  les  frac¬ 
tures  limitées  de  la  tête  humérale,  l’arrachement  de  tout  ou 
partie  de  la  grosse  tubérosité  qu’il  faudra  distinguer,  et  ici  la 
radiographie  sera  d’un  grand  secours;  mais  on  devra  se  sou¬ 
venir  que  les  arrachements  des  insertions  tendineuses  de  la 
grosse  tubérosité  se  compliquent  souvent  de  lésions  de  la 
bourse  sous-acromiale.  Il  restera  encore  à  éliminer  les  luxa¬ 
tions  du  tendon  du  biceps  hors  de  sa  gaine  et  sa  rupture.  Les 
lésions  du  long  tendon  du  biceps  se  traduisent  par  l’impossi¬ 
bilité  des  mouvements  du  bras  en  avant  et  en  arrière  qui  res¬ 
tent  assez  libres  dans  le  cas  de  bursite  sous-acromiale,  sa- 
rupture  se  traduit  surtout  (Monks)  par  un  changement  de 
forme  du  biceps  pendant  sa  contraction. 

La  paralysie  du  circonflexe  avec  l’atrophie  rapide  du  del¬ 
toïde  et  surtout  l’absenfte  complète  de  contraction  du  muscle, 
quand  on  cherche  à  mettre  le  bras  en  abduction,  sont  caracté¬ 
ristiques.  Codman  remarque  que,  dans  les  cas  de  rupture  du 
sus-épineux,  la  perte  de  l’abduction  est  complète  et  le  del¬ 
toïde  s’atrophie  rapidement,  mais  si  le  malade  essaie  de  pro¬ 
duire  l’abduction,  on  sent  le  deltoïde  impuissant  se  contrac¬ 
ter.  11  pense  que  beaucoup  de  cas  catalogués  paralysies  du 
circonflexe  doivent  revenir  aux  ruptures  du  sus-épineux. 
Codman  avance  qu’il  en  est  de  même  de  beaucoup  de  cas  de 
névrites  du  plexus  brachial,  car  il  a  été  frappé  de  ce  fait  que 
plusieurs  de  ses  malades  présentaient  des  phénomènes  simu¬ 
lant  cette  affection  qui  ont  guéri  par  l’ablation  de  la  séreuse 
sous-acromiale  enflammée. 

Le  pronostic  et  le  traitement  sont  différents  pour  chacune 
des  quatre  formes  cliniques  que  nous  avons  indiquées.  D  une 
façon  générale,  et  Codman  insiste  sur  ce- point,  1  afi’ecuon,. 
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tôt  ou  tard,  guérit  spontanément  (un  an  à  dix-huit  mois  en 
gjjue),  aussi  on  doit  toujours  rassurer  le  malade  sur  son 

avenir  avant  de  discuter  avec  lui  les  données  du  traitement 
qui  hâteront  cette  guérison. 

^  Les  cas  aigus  sont  les  plus  favorables,  et  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  quelques  semaines  pourvu  que  le  traitement 
soit  convenablement  dirigé. 

Il  convient  tout  d’abord  de  soulager  la  douleur.  Monks  a 
montré  que  celle-ci  disparaissait  complètement  lorsque  le 
malade  était  mis  dans  la  position  suivante  :  assis,  une  table  à 
côté  de  lui,  et  le  bras  en  abduction  et  rotation  interne  conve¬ 
nablement  fixé  sur  un  coussin.  La  même  position  peut  être 
obtenue  au  moyen  d’une  attelle  latérale  du  tronc,  fixée  autour 
du  bassin  et  de  l’aisselle,  et  repliée  au  niveau  de  celle-ci  de 
façon  à  former  un  plateau  sur  lequel  le  bras  est  fi.xé  (Monks). 
Putnam  a  conseillé  pour  la  nuit  une  position  analogue  :  le 
malade,  couché  sur  le  dos,  pose  son  bras  étendu  en  abduc¬ 
tion  sur  un  coussin  placé  sur  une  table  mise  le  long  du  lit. 

Le  massage,  exécuté  avec  prudence,  ne  tardera  pas  à  faire 
tomber  la  contracture.  C’est  alors  seulement  que  la  mobilisa¬ 
tion  progressive  sera  commencée  en  gardant  une  juste 
mesure,  car  toute  progression  trop  rapide  dans  la  reprise 
des  mouvements  sera  suivie  de  contracture  et  d’immobilisa¬ 
tion.  L’air  chaud  rendra  des  services  pendant  cette  phase  du 
traitement  (Swett). 

Dans  le  second  type  clinique  (cas  chroniques  avec  adhé¬ 
rences),  on  a  le  choix  entre  trois  modes  de  traitement  :  la 
mobilisation  lente,  la  rupture  brusque  des  adhérences  sous 
anesthésie,  leur  ablation  opératoire. 

La  première  technique  ne  peut  être  suivie  que  sur  des  ma¬ 
lades  dociles  et  énergiques,  car  elle  est  forcément  doulou¬ 
reuse,  puisque  de  toutes  façons  la  rupture  des  adhérences  doit 
être  obtenue.  On  atteindra  ce  but  par  la  mobilisation  ma¬ 
nuelle  méthodique  ou  par  l’emploi  des  appareils  de  mécano- 
thérapie.  Certains  malades  pourront  être  dressés  à  exécuter 
eux-mêmes  les  exercices  nécessaires.  Voici  le  programme 
tracé  par  Codman  pour  un  de  ces  malades  :  I.  Le  soir,  le  ma¬ 
lade,  assis,  devra  tenir  son  coude  aussi  élevé  que  possible 
sur  le  dossier  d’une  chaise  ou  une  table.  IL  II  s’exercera  à 
écrire  la  date  du  mois  sur  le  mur  chaque  jour  au-dessus  du 
point  où  il  a  écrit  la  veille.  III.  Il  placera  le  coude  sur  le 
manteau  de  la  cheminée  et  écartera  ses  pieds  peu  à  peu  du 
foyer,  de  façon  à  faire  porter  le  poids  du  corps  sur  l’épaule. 
IV.  Sa  femme  massera  et  pétrira  tous  les  jours  les  muscles 
de  l’épaule.  V.  Il  exécutera  des  mouvemènts  de  rotation  du 
bras  de  cette  manière  :  le  pommeau  d’une  canne  est  pris  dans 
•  la  main  du  côté  malade,  le  coude  est  replié,  et  le  bout  de  la 
canne,  passant  en  dehors  du  bras,  est  saisi  par  derrière  le 
dos  avec  la  main  saine  qui  la  fait  basculer  le  plus  en  arrière 
possible. 

La  mobilisation  sous  anesthésie  générale,  conseillée  déjà 
par  Duplay  puis  par  Putnam,  est  suivie  d’une  période  aiguë 
douloureuse  de  plusieurs  jours  après  laquelle  la  mobilisation 
est  reprise  absolument  comme  dans  les  cas  aigus.  Codman 
avait  pensé  qu’après  la  rupture  des  adhérences  on  prévien¬ 
drait  leur  reconstitution  en  maintenant  le  bras  en  abduction 
extrême  et  rotation  externe  au  moyen  d’une  grande  attelle 
analogue  à  celle  de  Monks.  Il  a  renoncé  à  cette  façon  de  faire 
dont  il  ne  tirait  guère  de  profit.  La  mobilisation  forcée  sous 
anesthésie  générale  peut  présenter  des  complications  sé¬ 
rieuses  :  ruptures  du  tendon  du  sus-épineux  ou  des  courts 
rotateurs,  atrophies,  paralysies,  rupture  de  la  veine  axillaire 
(un  cas  -de  Codman  avec  thrombose  de  la  sous-clavière  et 
luort  consécutive  par  embolie). 

^  Painter  et  Baer  qui  se  sont  faits  les  défenseurs  de 

extirpation  systématique  de  la  bourse  séreuse  malade  dans 
ees  cas.  Une  petite  incision  longitudinale  sous-acromiale 
permet  d’écarter  les  fibres  du  deltoïde  à  leur  partie  supé¬ 
rieure,  la  bourse  séreuse  est  ouverte  et  disséquée  avec  soin 


aux  ciseaux.  Dès  que  la  réunion  aura  été  obtenue,  la  mobili¬ 
sation  est  entreprise,  et  en  trois  semaines  à  deux  mois  les 
mouvements  auront  repris  leur  amplitude  normale,  plus  ra¬ 
pidement  que  par  les  méthodes  non  sanglantes. 

Les  malades  du  troisième  groupe  ne  présentent  des  trou¬ 
bles  que  par  intermittence  ;  en  général  l’affection  sera  longue, 
de  plusieurs  années  de  durée.  En  raison  de  l’intermittence 
des  symptômes,  il  sera  difficile  de  faire  accepter  au  malade  un 
traitement  suivi,  à  moins  que  les  phénomènes  ne  s’aggra¬ 
vant  il  ne  retombe  dans  la  catégorie  du  type  2. 

Quant  au  dernier  groupe  de  malades,  comprenant  les  rup¬ 
tures  complètes  du  sus-épineux,  il  est  évident  que  l’ouverture 
de  la  bourse  séreuse  avec  la  suture  du  tendon  s’impose.  Dans 
les  cas  où  il  est  intervenu,  Codman  a  trouvé  le  bout  supé¬ 
rieur  tellement  rétracté  qu’il  n’a  pu  l’amener  au  contact  du 
bout  inférieur;  il  s’est  contenté  d’une  suture  à  distance  à  la 
soie,  et  les  résultats  définitifs  ont  été  excellents. 

Au  total,  nous  voyons  que  des  travaux  récents  ont  dégagé, 
du  groupe  encore  confus  des  épaules  impotentes  et  doulou¬ 
reuses,  un  certain  nombre  de  types  cliniques  bien  définis  qui 
peuvent  compliquer  d'autres  lésions  de  l’épaule  ou  survenir 
isolément.  Le  praticien  aura  tout  bénéfice  à  les  reconnaître, 
car  il  pourra  donner  l’assurance  au  malade  de  la  bénignité  de 
son  affection  et  de  sa  guérison  certaine.  Dans  les  cas  aigus, 
le  traitement  sera  un  massage  et  une  mobilisation  métho¬ 
diques  dès  que  la  contracture  aura  disparu.  Pour  les  cas  sub¬ 
aigus  et  chroniques,  nous  ne  pouvons  que  conseiller  l’inter¬ 
vention  à  ciel  ouvert,  anodine  ici,  et  forcément  supérieure 
dans  ses  résultats  aux  méthodes  aveugles. 

M.  LANCE. 
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AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros- 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  ,  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Thi  caiicier  secDirdaire  dB  Toirfbilic  flans  'le  cancer  :gas- 
tritflïe.  :‘\V. 'GvTiTracEn-et  P.  'L.'M'ame.  i4;'c/(. '(ïes  ntdladres\de 
la nietritian,'jnm  10)11 .]  —  ©éjà TM.  *Lejars  a  insiste 's-ut Pim- 
p-ortonee  des  sigties'à  distance  des  cancers  abdominaux,  parmi 
lesquels  il  signale  le  cancer  de  d’ombilic;  à  l’oceasion  d’une 
observation  loirgaement  -exposée,  où  ce  signe  existait,  des 
auteurs  ccm=sacrertt  à  ce  sujet  une  excellente  étude. 

*Le -cancer  secondaire  'de  l’ombilic  se  présente  comme  un 
sympf'ôm'e  de  ^générrilisation  commun  -à  diverses  ’localisa'tions 
prmfitrvBS  des  néoplasmes  de  l’abdomen,  mais  il  est  surtout 
fréquent, 'au  cours 'ttu  cancer  de  l’estomac. 

Ce  cancer  constitue  une  tumeur  le  plus  souvent  indolore, 
qui^ftsse  souvent  inaperçue,  si  elle  m’est  pas  systématique¬ 
ment  recberchee, 'car  elle  est'de  petit  volume 'ét  enfouie  dans 
la 'ôépressron  ombilicale.  Souvent  c’est  un  -simple  'froncement 
anormal,  's’accompagnant  d’une  induration  commençante, 
quelquéfois  môme  fl’une  rétraction  parfidlle.  D’autres  fois 
r'om'bilic  est  dur,  rétraéte,  asymétrique  (Lejars).  Souvent  le 
cancer  de Tombtlic  est  \e ‘signal  symptôme  d'un  cancer  gas¬ 
trique  doriteux. 

‘E’envabissemenfpeut  se'fâire'par  contimùié.'ou’par'em'èdfies 

Ganc'éreuses  -circulant  dans 'les  -vaisseaux  lymplhatiques. 

•E'n  présence  de  ce -néoplasme  ombiliGal,  il ‘faudra  enfin  dis¬ 
cuter  néanmoins  la  pos.sibïIitB -d'un  néoplasme  primitif  de  la 
région.  l.  babonneix. 

les  dangers  méconnus  de  la  coqueluche.  Coqueluche  et 
tuberculose.  (Rousseau  Saix-t-Philippe.  La  Clinique  infan¬ 
tile,  juillet  igi  I.)  —  Nous  nous  contentons  de  signaler  les 
conclusions  de  ce  .fort  intéressant  travail.  La  coqueluche  est 
une  maladie  dont  l'histoire  a'besoîn  d’être  revue  :  le  signe  de 
la  reprise  est  en  effet  assez  souvent  absent,  et  le  diagnostic  des 
formes  frustes  est  en  général  assez  difiîcîle;  cependant  il 
imjDorte  de  fixer  au  plus  tôt  jDOSsible  .le  diagnostic  de. la  coque- 
Ihche,  et  flans  l’intérêt  du  malade  pour  é-viter  les  complica¬ 
tions,  et  dans  l’intérêt  . des  autres  pour  éviter  la  propagation. 

l-rinqjorte  enfin  de  surveiller  attentivement  la  coqueluche, 
et  Se  ia  soigner  fineni  :  celles  qui  sont  abandonnées 

à  elles-mêmes  s’accompagnent  sourdement  deiésions  variées, 
parmi  lesquelles  il  faut  toujours  redouter  l'apparition  de 
tuberculose.  -U.  babonneix. 

MÉD'EOINE  INEANTILE 

Noie  sur  la  valeur  de  l’examen  radioscopique  et  radio- 
gr^hique  dans  Je  diagnostic  de  l’hypertrophie  du  thymus. 

(M.  Ferband  et  Chatklin.  Sac.  de  Pédiat.,  aS  a<vril  191 1.)  — 
Dans.les  cas  typiques  et  purs,  l’ombre  thymique  d’une  part, 
les  ombres  ganglionnaires  d’autre  part,  ont  des  caractères 
qui  semblent.bien  nets.  L’ombre  thymique  est  médiane  et  fait 
corps  avec  l’ombre  cardiaque  qu’elle  déforme  et  agrandit  sur- 
tout-en.liaut  et  à  gauche,  ilimitée  par  des  contours  nets,  d’.in- 
tensité  égale  dans  toutes  ses  parties.  Les  ombres  ganglion¬ 
naires  sont  moins  souvent  médianes,;  elles  sont  plus  bas 
situées,  polycycliques,  d’intensité  inégale. 

Il  en  est  tout  autrement  s’il  s!agit  d’une  adénopathie  haute,, 
médiane,  volumineuse,  ou  lorsque  hypertrophie  thymique  et 
adénopathie  coexistent. 

Dans  ce  cas  alors,  le  diagnostic  radioiscopique  donne  lieu 
aux  mêmes  hésitations,  aux  mêmes  incertitudes  que  l’examen 
clinique.  l.  babonneix. 

.  iKyste  -hydatique  '  du  Joie  avec  ascite  chez  un  enfant. 

{•Rassegna  :di  Pediatria,  aoùt’igii.)  —  Le  professeur  Cesare 
Cattaneo  a  eu  l’occasion  d’observer  un  garçon  de  sept  ans  et 
demi,  porteur  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  Ilrappelle  d’abord 


■  que  oètté  afi'erction -est- rare  dans  1  en  fan ue,  même  dans -les - 
pays  où  les  -kystes  par  -odlirnocroque  -sont  fréquents  clifiz  ; 
J  adulte.  C’est 'ainsi -qul-en  IHla'nde,'d'.ms  la  péwinsulc -des  Bak  ; 
kans,  en  Argentine,  dans  l’Etat  de  Vidtoria  ^  Australie)  et-on  ■ 
Pamér-anie,  In  proportion  •d'es  'erifartis  atteints  varie  ;de  .'|:à 
i3-pi"i-oo  du  tota'lides  'kystlesdiydatiques;  , 

L’intérêt  particulier  de  l’observation  rapportée pât»  Fauteur  - 
consiste  dans  le  -fait  que  île  'kyste'  hépatrqùe' 's’acccmipagnait 
•d’ascite  -abondante. 'Deux ponctions -eîsjdoriïtrices  furent  pi-a-  ' 
ti'quées':  d'une  dans  Je  'kyste,  dorit  -efle  dëmôntra  'nëttBmeiitïa 
nature,' l'autre  pour -étudier  le  liquide  ascitique.  Celui-ci  était  ■ 
de  la  c'odleur  du  jaune  de  Tœüf,  et  des  'tentatives 'de  cdlture 
faites  par 'le  profesSEUr  BertardlH 'demeurèrent  absolumeift - 
négatives.  Au  microscope  apparùrént  d'innombrables  goût-  ' 
teleltes  brillantes,  semblables  à  de  la  graisse,  mais  se  cdId- 
rantmabparl'acide  osiriique.  Abamdonn'é'à  luLmême;  le'liqùide, 
alcalin  et  d’une  densité  de  1,0 15,  se 'séparait  en -une  mince  ' 
couche  supérieure  d’un  blanc  jauniittre, 'et  au-dessous 'le  reste  • 
qui  demeurait  couleur  jaune  d'œuf,  péssarit  au  vert  bouteille 
les  jours  sui-vants.  Cediquide,  troù'ble,  ne  se  clarifiait  pas  par 
l’éther  ét  le  dWlordformè,  ét  tontes  'les  recherches  faites  irela- 
tivemertt  à  la  présence  des  'pigments  biliaires  'deni'curèreat 
sans  résudtats.  Il  était  'donc  logique  de  songer  à  'une  aserte 
chyleuse  dortt  da  -eoudeur 'jaune 'eût  pu  être  due  à  la  lutéine; 
mais  l’enfant  n’absorbait  pas  d’œufs,  d’où  provient  cette-der-' 
nière.  Pour  expliquer  d’ascite  chyleuse, 'il  eût  fallu  d’atlleiirs 
admettre  mne  lésion 'du  conduit  chylifère  due  à  la  corapressioTi 
exercée  par  le^kyste  ;  mais  -oétte  hypothèse  était  en  opposi¬ 
tion  avec  le  bon  état  de  santé  générale  de  d'enfant. 

D’autre  part,  d’absence  'de  clarification  par  d'étber  et  la 
minime-quantité 'de-graisse  que  ce  dernier  sdlubilisùîtallaient 
également  à  l’encontre  de  d’hypothèse  d’une  'émnkron  grais¬ 
seuse  telle  que  d’ascite  chyleuse.  Aussi  d’-autenr  -songea-t-ilâ 
une  de  -oes  -ascites  dites  lactescentes, 'OU  mon  adipeuses,  ou 
pseudo-chyleuses, lesquelles  -accompaguienft  parfois-dès  lésions 
inflammatoires  ou  néoplasiqués  'des  divers  organes  de  la 
cavité  abdominale,  quoique,  à  sa  connaissance,  elles -niaient 
encore  jamais  été  signalées  avec  les  kystes 'hydatiques.  L’étio- 
logie-et  la  nature  fle-ces'épandhemenits  -sortt  Bnoore  très  incer¬ 
taines.  La  lactescenoe  etda  coulenr  jaune  'semblent -dues  àla 
présence  d’un  composé  de  globuline  et  de  lécithine.  Mais 
odlui-oi  esMl  préformé  dans  le ‘sang,  ou  'résulte-t41  de  com- 
binarsons  nonséoutives  à  d'épandhBment,'on  l’ignore,  de  meme 
q-u'on  ignore  pourquoi  -oétte  forme  d’asdite  -est  si  rare,  alors 
que  des  affections  -des  organes  -abdominaux  auxquelles  elle 
s’associe  sont  si  fréquentes. 

A  -propos  de  cette  observation,  le  professéUT'C. 'Cattaneo  a 
recberchë  danstla  littérature 'mondiale  tous  les  cas 'de  •maladie 
bydatique  relatifs  à  des  enfants,  jusqu’à  l’â'ge 'de  quinze  ans. 
Il  en  a  trouvé  257  dont  on  trouvera  l’énumération  par-organes 
attemts-a-vec  les  renseignements  de  daté,  d'auteurs,  d  âge  et 
de  sexe  dans  l’intéressant  travail  que  nons  venons  de  résumer 
rapidement.  a.  gaüuleeür  l’hardt. 


L’hèpatisation  lombaire  dans  la  première  enfance.  l  • 

d’Espine  et  Mallet.  Arch.  de  med.  Ses  enfants,  juin  igi'-j 

La  fréquence  de  la'broncho-pneumonie  e.t. la  .rareté  de  lapneu^ 

monie  franche,  dans  les  deux  premières  années,  sont  un  a.xiome 
de  pathologie  infantile.  Cependant  des  auteurs  pensent  que 
pneumonie  franche  rudimentaire  du  sommet  peut  se 
trer  assez  souvent  dans  la  première  enfance,  et  à  I  appm  ' 
leur  thèse  ils  apportent  un  certa.in  nombre  ^  ' 

Tantôt  il  s’agit  d’une  véritable  pneumonie,  tantôt  1  a  ec  ^ 
évolue  avec  une  première  phase  de  hroncho-pneumome  ^ 
laquelle  succède -une  pneumonie. 'Ce  mélange  dés  deux  or  • 
pneumoniques  a  été  signale  par  Hénoeh  sous  le  nom 
interwécZiafre;  'Schmaus  insiste  sur  le  fait  f  ' 

la  pneumonie  croupale  a  souveiït  un-e  éxtension  lobu 
conçoit  dans  ces  cas  là  difficulté  corisidéràl)le  du  lUj, 
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entte.gneumoiiie.atbrojijchot-pjieiimoiiie  oe  qui  est  à  retenir 
au  siqetdaces  hépatisations  Inbaires  de  lai  pFemièire' enf&nce, 
c'est  leur  gravité  exceptionnelle,  due  soit  à  une  complication  de 
pixauniococoie  gjéhéraliséé;  soit'  à  un  mélange  de  pneumonie- 
fibrineuse  et  de  broncho-pneumonie,  soit  à  une  complicatibni 
rénale  ou  intestinale.  l..  babon-neix. 


LWRIS’  N-0-U:VlAU'X' 


Le  Traitement,  scientifique  pratique  de  la  tuberculose 
pulmonaiue.  (  i  ),  par  la  docteur- Louis- Rénon. 

Ce  nouveau  livre  est  en  quelqpe  sorte  une.suiia  au  Traite-' 
ment  pratique  de  l'a  tiiUerculosa  pulmonaire,,  par.u,  en  iQpfi»  et: 
depuis  longtemps  épuisé..  Comme.Le.dit, forte  justement.  M.  Ré- 
non,  en,  trois  ans  le  tnaLtement.de.  la.tubercuJose  aisubiiune.-si: 
grande  évolution,  qu’ih  était  impossiblfe  de- rééditer  pnnement: 
at,  simplement  l’ancian'  ouvrage.  —  D'ans-  ce  nouveau  livre, 
rauteun- ai  réuni  toute'  une  sérié  de-  conférences-  sur'ce  sujet, 
traitant  la  question  au' point  de  vue  tout  neuf  de  l’àctualité- 
sdentiïlque  la  plhs  récente. 

L’ouvrage  débute  par  qpelqpes  généralités  sur.leibacille  de 
Loch,  ses  toxines,  etc.,  puis  très  rapidement  l’auteur  en.visage 
h  traitement  rationnel  simple  de  la.  tuberculose-,  c’est-à-dire  la 
cure  d’air,  le  repos,  l’hygjène-individüelle,  l’alimentation.  De 
très  judicieuses  considérations  sont  eonsacnées  à  toutes-  ces 
questiûnsj.développées.sans-,  es-prit.  de  parti’ pria,  sans-  esprit 
théorique  absolu.,  Puis.vdant:  Lexposn-dli  traitement'  biologique 
par  les  sénunts-,  puis  pan  las-  tuborculines--  tandis  quen-  1908, 
très-  sceptique'  sur  la-  valeur  dé-  ces  méthodes;  iè-  docteur 
Rénonne  leur  consacrait  qu’une- faiblfe  mention,  elles  sont  au 
contraire  longuement  étudiées  dans  ce  nouvel  ouvrage  :  avec 
un.esprititrës  scientifique-,  les- résultats  obtenus  avec  chacune 
d’éllfes  sont'  discutés,  commentés,  et  la.  conclusion  qui  s’én 
dégage  est  que,  sans  en  attendre  la  guérison  dans  tous  les  cas, 
le  médecin  a  souvent  en, elles,  uni  précieux  adjuvant  qu’il,  ne 
doit  pas  négliger  ;  de.  toutes  manières,  le.  médecin,,  comme 
létndiant  qui  désirera  se  documenter.à  oé  point.de  vue,. pourra 
Ifi  faire:  simplement  et  rapidement  à  bu  lecture  des  trois  ou 
quatre  leçons-, qui  sont. consacrées  à-  ce  sujet. 

Non  moins-intéressantS  sont  lés  chapitres  qui  suivent  ;  ils. 
sontoonsacrés  à'la  cltimiatKérapie physiothérapie,  et! opothé¬ 
rapie  et  tour  ài  tour  Ifes. résultats  fournis  par  l'a,  méthode  de  la 
recalcification,  lélectrothérapie,  là  radiothérapie,  lacrinothé- 
rapie,.sont  discutés.  Le  dernier  chapitre  est  consacré  axt  trai¬ 
tement  chirargical  (.méthode  de  Bien,  pneumotomie,  pneumo¬ 
thorax  artifi.ciel,  etc..).  Tel  est  rapidement  résumé:  le'  plan 
général  de  cet  ouvrage,  extrêmement:  intéressant  à  lire;  fort 
utile  à  consulter;  et:  qui  met  auipoint  toute  une  série  de  recher¬ 
ches,  dont  à  l’heure'  actuelle  une  connaissance  aussi  parfàite 
quepossihlfe  doit  être  exigée  de  tous  les  médecins. 

L.  BABONNEIX. 


Iiï  Jurisprudence  générale -et  la  législation  de  la  médecine- 
pharmacie  (a). 

Getouvrage  s’adresse  avant  tout  à  ceux  qui  ex-ercent  une 
CS  professions. concernant  l’artd'e  guérir;  et  en  même  temps 
aux-jurisoonsultbs. 

La  première  partie  se  compose  dé  là  jurisprudence,  c’est-à- 
,  jugements  ou  arrêts  se  rapportant  tous  sans  exception 
a  ues  questions  médicales  ou  pharmaceutiques. 

Les  auteurs  ont  centralisé,  dans  cette. partie,  toutes  les  déci- 
sioim  judiciaines  sans  exception  intéressant  chacune  de  ees 
professions  et  publiées  depuis  quinze  ans  (  1895^1910  inclus) 
ans  toutes  les.revues  judiciaires  de  Paris  etdes  départements. 


W  Paris,  Masson,  et  Cia. 

Don-ii  de  iDoo  pages:  —  Prix  .-  20  francs-  (b  fr.  85  en  plus 

aprovince),  — Paris,  «  Recueil  Phily  »,  9,  rue  Bértin-Poiréè. 


G  est  dans  près  de  100  publications  judiciaires,  dont  le  lec¬ 
teur  trouvera  la.  nomenclature  an-  tête- de-  l’ouvrage,  qun  les 
recherches  ont  été  faites  avec  le  soin  le  plus  minutieux  et  de  la 

façon  la  plua  cnmplète; 

Ces  décisions,  au  nombre  daplus.de  nSooj  sont  classées  par 
ordre  de  profèssibns,  de  matières  et  de  cas. 

Une  table  générale  simple  et  très  claire  rend  la  recherche 
facile  àiohaGun  desdenteursi. 

Tous  lés  textes  in  extenso  de  chacune  des  décisions,  qui  ne 
'  sont:  bien;  eaitandu  quîanaljyséés,  avec  la  référence  des 
i  nevues  judiciaires  qui  lès  ont  publiées,  sont  à  la  disposition 
desdecteurs-pour  Ife.-prix  simpl’e'd’e  la  copié. 

La;  dfeuxième  partie  de  l’ôuvxage  se  compose  de.  la, législa¬ 
tion  médicale  et  pharmaGeutique.. 

On  y  trouvera,,  tout,  dîabor-d,,  chacun,  des. articles;  des  diffé¬ 
rents  codes  qui  se  rapportent! aux  professiojisdntéresséesv. 

Ensuite  depuis  i;748  juaq,u-.ài  irpno;  inclus,  Les:  lois;  les 
décrets-  les  arrêtés- et  circulaires:  ministériels-,  l'es,  ordonnan¬ 
ces. de;  police,  les  simpl'es-  avis  môme;  ont  tous-  sans  aucune 
exceptioniété' réunis  dans  cette  partie  dé  l’ouvrage  par  ordre 
chronologique; 

Tous  les  documents  législatifs  dé  qpelque  nature  qu’ils 
soient,  qui  régissent  les  proféssions  dû  l’art  de  gu éinr.,.  se  trou¬ 
vent  ainsi  à  là  portée  du. lecteur  qpLpo:ur,r,ailés  consulter  inté- 
gralemeut  chaque  fois  qpe.cela  lui  sera  nécessaire. ou  utile. 

E.  GAyARD. 


FÂ-CKLIÉ  DE  MiDEEIM  DE  MOTPELEIER 


THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  l’aNNÉE  SCOLAIRE 
I9lbrI911 

PI  Esna-ULt.  GontiiBution  à  l’étude  des  épithélibmas  pri¬ 
mitifs,  de  la  vulve.  —  P;  Tessonnière;  Lipomes  dh  sein 
et  de  la  région  mammaire.  —  E.  Duplan.  Contribution-  à 
l’étude  de  llulcéroKîancer-  gastrique;  —  T.-C.  Radgé’.  Ee 
traitement  des  cavités  08seuses;par  la  vaseline  iodofbrmée. — 
P.  Laugé-..  Contribution  à  l’étude  dés  tumeurs  dé  la  glhndé 
sacro+oocoygienne  de  Luschka. — J.  Arnaud.  De  Tliémiplégie 
chez  les.tabétiques.  — H.  Chabrol.  Contribution  à  rëtudfe' de 
laduxation  du.semii-luiiaire.  — J.  Fbezouls:.  Sur-lé  hüchu.  — 
Ji.  Amiedx..  Contribution  à  hétude  du  massage-et  dé-la  moBiîi- 
satibn  précocBsidans-ietraitementi  des:fractures  de. l'extrémité 
inférieure  du:  radius:  —  M.  Petrot-.  Essai  sur  le  pronostic  de 
la  fièvre  de  Malte.  — R.  Gau.  Traitementde  l’attaque  et.de  la 
fureur  épileptiques  par  le  trional'.  —  Davidoff-Màsloff. 
Contribution  à  l’étude  du  sarcome  du  sein.  — N-.  Sorokine^ 
Le  mécanisme  de  la.  ptose  rénale  dtaprès  lès  travaux  dé  Vol- 
kotv  et  Délitzin.  —  E.  Gorovbnko.  La  fièvre  d'e- Malle  chez 
b’enfant;  —  N.  Léonoef.  Des  tumeurs  du  ligament  rond.  — 
T'.  Stambolieff.  Pathogénie  delai  maladie  de  Parkinson.  — 
S.  Gsnas.  Rapport  de- Lappendioite  et  delà  pneumonie.  — 
E.  Rabinovitsgh..  De  l’albumino-réaction  des  crachats  des 
tuberculeux.  —  Demkulh,  née- Yakoüner.  Les  asiles  pour 
femmes  enceintes:.  _.  Y.  Plesoatghevsîsy'.  Contribution  à 
l’étude:  des  lymphangiomes:.  —  Fbldma-nn;  née  Smirnofp. 
Traitement  de- la- pleurésie  séro-fibrineuse  par  Tautosérothé- 
rapie  etilai  ponction  minime:.  —  Nassibobb;  née  Malgjeneo. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  dé  la  méningite- cérébro- 
spinale  épidémique  par  le  sérum  de  Dbpter.  —  Galon-ieh, 
née  Ghatz-insky.  Etndérd’un  cas  anormak  dû  SHléDcrse- latérale 
amyotrophique. — R.  ZANDEH..Supl«tnaitement.orthopédique 
de  la  scoliose. par  les  appareils; de; Zandesr., —  O.  Schmahowai 
Les  critiques-réoeaites  de:  la  loi  biogénétiqpeifondamentalBi. — 
Y.  Geqrgiewsky.  Contribution  à-  l’étude  de  l’eedàme- infec¬ 
tieux  du.  nourrisson..  Etude  clinique„étiologiqne;et  patho^v 
nique.  —  HL.  Levensgni  Sur-  un  syndrome;  de  dissociation 
syringomyélique:  des-  sensibilités;  gpMfé  suit  une  anoienne  pa¬ 
raplégie  flasque  (méningiteet  poliomyélite)'.. —  Z.  Agaciaintz; 
Les  kystes  congénitaux  de  la.  régioir  latérale  du.  cou.  Revue 
générale, 
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DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfes:tant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ADENOPATHIE  TRACHEO  BKOPiCHIOVE' 

Auscultation.  —  Celle-ci  doit  porter  successivement  sur 
les  régions  ganglionnaires  et  sur  les  poumons;  l’auscultation 
de  la  région  ganglionnaire  postérieure  permet  d’entendre  un 
souffle  e.epiratoire,  bronchique,  souvent  tubaire,  quelquefois 
caverneux  ou  amphorique  (Baréty)  et  chez  le  nourrisson  un 
cornage  e.vpiratoire  -,  on  note  souvent  l’existence  d’un  gros  ron- 
chus,  bruyant,  sonore,  sur  lequel  Rilliet  et  Barthez  ont  attiré 
l’attention,  et  qui  s’entend  parfois  à  di.stance.  Le  souffle  expi¬ 
ratoire  bronchique  est  ordinairement  sec  ;  quelquefois  il  est 
accompagné  de  râles  sous-crépitants,  ou  de  râles  humides, 
qui,  associés  au  souffle  expiratoire  caverneux,  constituent  les 
signes  pseudo-cavitaires  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  ; 
l'on  est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  exact,  par  la  localisation 
spéciale  (région  du  hile). 

L’auscultation  de  la  voiv  donne  le  signe  de  la  voix  souf¬ 
flée  (Woillez),  la  toux  et  le  cri  prennent  un  retentissement 
exceptionnel.  D'Espine  a  insisté  sur  l’auscultation  de  la  voi.r 
forte  ou  chuchotée,  ou  du  cri,  chez  le  petit  enfant,  au  niveau 
de  la  colonne  vertébrale,  entre  la  septième  et  la  quatrième 
vertèbre  dorsale  ;  on  observe  un  retentissement  exagéré  de 
la  toux  et  de  la  voix,  de  la  broncho-phonie,  et  si  l’enfant  parle 
à  voix  basse,  de  \&  pectoriloquie  aphone’,  c’est  le  chuchote¬ 
ment  de  d’Espine,  phénomène  analogue  à  la  pectoriloquie 
aphone  de  Baccelli,  et  qui,  d’après  d’Espine,  serait  souvent 
le  seul  signe  de  l’adénopathie  bronchique. 

L'auscultation  de  la  région  antérieure  permet  parfois  d’ob¬ 
server  quelques-uns  de  ces  signes,  mais  surtout  elle  permet 
la  recherche  du  signe  de  Smith  ;  si  l’on  ausculte,  à  l’aide  du 
sthétoscope  placé  sur  le  bord  droit  du  sternum,  en  ayant  soin 
de  placer  la  tète  de  l’enfant  en  extension  forcée,  on  entend 
un  murmure  veineux,  continu,  avec  renforcement;  c’est  là,  le 
signe  de  Smith,  dont  on  explique  la  production  par  la  com¬ 
pression  de  la  veine  cave,  par  les  ganglions  hypertrophiés. 

L’auscultation  des  poumons,  en  dehors  des  cas  où  l’adéno¬ 
pathie  coexiste  avec  une  lésion  très  nette  de  ces  organes,  per¬ 
met  de  constater  un  signe  important,  consistant  en  la  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  dans  tout  un  poumon,  ou 
dans  une  partie  du  poumon,  tandis  que  la  sonorité  à  ce  niveau 
reste  normale.  Rappelons,  sans  y  insister  plus  longuement,  la 
fréquence  des  lésions  fluxionnaires  que  nous  avons  déjà 
signalées  (bronchites  à  répétition,  poussées  congestives, 
transitoires  et  variables,  etc.). 

A  ces  signes  physiques  il  faut  aj'outer  les  renseignements 
fournis  par  l’examen  radioscopique  et  \a  radiographie-,  on 
pratiquera  successivement  l’examen  antérieur  et  postérieur 
du  thorax,  puis,  l’examen  latéral  oblique  postérieur  gauche, 
et  antérieur  droit.  Entre  l’ombre  vertébrale  et  l’ombre  car¬ 
diaque,  existe  normalement  un  espace  clair,  médian;  en  cas 
d’adénopathie,  cet  espace  est  obscurci,  sur  une  partie  de  sa 
hauteur.  Il  sera  bon  pendant  cet  examen,  de  faire  pencher 
l’enfant  en  avant,  de  manière  à  augmenter  ainsi  l’espace  clair 
visible,  entre  la  colonne  vertébrale  et  l’ombre  cardio-aor¬ 
tique.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ces  constatations,  en 
discutant  le  diagnostic  de  l’hypertrophie  dü  thymus  et  des 
tumeurs  du  médiastin. 

c.  Symptômes  généraux. — ■  Ceux-ci  sont  très  variables  :  par¬ 
fois  l’état  général  est  à  peine  modifié  ;  dans  d’autres  cas,  l’adé¬ 
nopathie  n’est  qu’un  des  éléments  de  la  tuberculose  diffuse  chro¬ 
nique  des  enfants;  ceux-ci  sont  pâles  et  amaigris,  le  foie  et 
la  rate  sont  hypertrophiés,  il  existe  de  la  micro-polyadéno¬ 
pathie-,  dans  d’autres  cas,  enfin,  la  phtisie  bronchique  consti¬ 
tue  la  seule  manifestation  tuberculeuse  et  c’est  tout  au  plus  si 
l’on  peut  relever  quelques  accès  de  fièvre,  la  perte  de  l’appé¬ 
tit,  un  léger  amaigrissement;  signalons,  dans  certains  cas. 


II)  Suite.  —  'Voir  Gaz.  des  hnpit.,  1911,  n®  io4,  p.  i5i2,  et 
n»  107,  p.  i5?o. 


la  tachycardie;  nous  aurons  d’ailleurs  à  revenir  sur  ces  troubles 
•ardiaques  allant  parfois  jusqu’à  l’asystolie,  en  étudiant  les 
implications. 

Auparavant,  il  est  indispensable  d’énumérer  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Nous  venons  d’étudier  successive¬ 
ment  les  formes  latentes,  les  formes  frustes,  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  de  l’enfant,  puis  la  phtisie  bronchique 
avec  un  minimum  de  symptômes  pulmonaires  ;  il  nous  faut 
opposer  à  ces  variétés  l’adénopathie  associée  à  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avancée,  type  clinique  bien  étudié  par 
M.  Fernet,  et  qui  réalise  un  syndrome  spécial  constitué  par 
l’association  des  symptômes  de  localisation  pulmonaire 
(sommet  le  plus  souvent),  d’adénopathie,  bruits  pseudo-cavi¬ 
taires  et  d’engorgement  à  la  base  du  poumon  du  même  côté, 
simulant  souvent  une  pleurésie. 

Suivant  la  prédominance  de  certains  symptômes,  on  peut 
décrire  une  forme  antérieure  ou  vasculaire,  une  forme  pos¬ 
térieure  lrachéo-œsophagienne,\me  forme  asthmatique  (asthme 
ganglionnaire  de  Joal),  une  forme  laryngée,  une  forme  à  pré¬ 
dominance  des  troubles  cardiaques  (forme  asystolique,  etc.); 
suivant  la  cause,  on  peut  envisager  une  forme  aigûe  banale, 
s’observant  à  la  suite  de  toute  maladie  infectieuse,  une  forme 
tuberculeuse,  soit  tuberculeuse  primitive  au  moins  en  appa¬ 
rence,  soit  secondaire  à  une  tuberculose  av^ancée  du  poumon  ; 
une  forme  cancéreuse  (primitive  ou  secondaire),  leucémique, 
syphilitique,  etc.,  sur  lesquelles  nous  reviendrons;  une  forme 
où  s’associent  la  syphilis  et  la  tuberculose,  etc.;  il  existe  enfin 
des  formes  suivant  l’age. 

Chez  le  nourrisson,  il  existe  du  cornage  expiratoire,  avec 
dyspnée  très  vive,  allant  jusqu’au  tirage  sus  et  sous-sternal: 
l’emphysème  pulmonaire  est  fréquent,  la  marche  en  est 
avec  amaigrissement,  dyspnée,  cyanose,  et  mort  par  si 
tion,  généralisation  tuberculeuse,  exceptionnellement  hémop¬ 
tysie. 

Chez  l'adulte,  l’adénopathie  passe  souvent  inaperçue,  en 
raison  de  l’importance  des  lésions  pulmonaires,  qui  en  font 
négliger  l’étude.  Récemment  M.  Roch  [Sem.  médicale, 
février  1911)  a  insisté  sur  cette  forme,  ainsi  que  M.  Cas- 
saët,  qui  en  a  décrit  plusieurs  types  cliniques.  Les  signes 
subjectifs  sont  les  mêmes  que  ceux  décrits  chez  l’enfant  (soaffle 
bronchique,  obscurité  respiratoire,  distension  des  veines  du 
cou,  inégalité  pupillaire,  paralysie  récurrentielle,  signe  de 
Smith).  —  Pétruschky  signale  une  sensibilité  douloureu.se 
spéciale  des  apophyses  épineuses  (spinalgie),  entre  les 
deuxième  et  septième  vertèbres  dorsales  ;  Neisser  conseille 
d’apprécier  l’hypersensibilité  ganglionnaire  par  le  sondage 
œsophagien.  Les  signes  directs  sont  tirés  de  l’examen  radios¬ 
copique,  des  renseignements  fournis  par  la  percussion,  enfin 
de  là  recherche  du  signe  de  d’Espine,  surtout  le  chuchotement, 
qui  s’observe  au  niveau  de  la  cinquième  et  de  la  sixième  apo¬ 
physes  dorsales, unpeu  plus  bas  que  chez  l’enfant,  signe  abso¬ 
lument  pathognomonique,  d’après  M.  Roch. 

M.  Cassaët  décrit  plusieurs  types  cliniques  de  1  adenopa 
thie  trachéo-bronchique  de  l’adulte  :  une  forme 
qui  s’observe  chez  les  sujets  prédisposés  aux  manifestati 
arthritiques  :  l’asthme  ganglionnaire  est  assez  irrégulier 
son  apparition,  la  dyspnée  n’est  pas  nettement  expira  . 
l’inspiration  est  pénible  et  peut  s’accompagner  de  tirage, 
crachats  perlés  font  défaut,  enfin  on  note  souvent  soit  u 
congestion  pulmonaire  du  sommet  du  même  cote  quêta  ^ 
pathie,  soit  une  dilatation  aiguë,  mais  passagère  du 
avec  pouls  petit,  cyanose,  tendance  à  la  syncope; 

Une  forZ  cardiaque,  tantôt  avec  simple  abaissement  du  cœur 
et  dilatation  aiguë  ou  permanente  des  cavités  . ’igse- 

tôt  avec  compression  de  l’aorte  et  tous  les  signes  de  1 
ment  aortique,  d’hypertrophie  cardiaque  et  d  usystoii 
cutives,  enfin  une  forme  congestive,  s’accompagnan  1 
sées  plus  ou  moins  fréquentes  de  congestion  pulrnona 
latérale  du  sommet,  à  allure  tantôt  franchement  ■  .gn,e 

subaiguë,  tantôt  intermittente.  Cette  congestion  in 
peut  aboutir  à  la  sclérose  du  sommet  du  poumon. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sdu»^ — 
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GuKurc  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GIKGIVO-SÎTOMATITES 


BrARKHËES,  CONSTIPATIONS 


DYSENTERIES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  imMâh) 

dermatoses,  furonculoses 


3  la.  FIEYRE  TYPHOÏDE  e^  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  GOMPRIMÉiS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repars.. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


EüiEITES  eu  DYSPEBSUSi  ‘ 


TUBERCULOSæSv  KACMHSMES 


Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES, 

PALPITATIONS  d’origine  digesiive. 

DIGESTION  RAPIMÏ 


NEURASTHÉPSIES. 
SURALIMENTATION 
dks  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les:  repas- 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la. bauillie  très  chaude  mais,  non  baudlantér. 
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Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

üne  cmUère  i  touche  équivaut  &  i2S  gr.  de  viande 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  iTnanltion  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suc  et  Poudres 
de^Viande  Adrian  est  Indiqué.  t 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Oispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  G'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etrô'L 


i:iHJill>M!¥E 


38.  Bue  de  TrévUo.  - 


se  présentant  sous  la  forme 
d’une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenant 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

TALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULOSE 

Toujours  appliquée  O  H  AUDE!  et  en  couche  ÉF*A.ISSE: 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

F*liar*macie  UDBDOTU,  2,  rue  des  Moulins.  — 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  27  septembre  1911.  —  Question  don¬ 
née  ;  «  Configuration  et  rapports  de  la  trachée.  » 

MM.  Roullaud  et  Piedelièvre,  10;  Roullet,  ii  ;  Ravina,  16; 
Roullé,  i3;  Perrin,  la  1/2;  Parisot,  ii  1/2;  Royer,  12; 
Rousseau  (Charles),  71/2;  Roufïïat,  ii;  Pigney,  4;  Rouba- 
line,  i3;  M“'  Schechter,  née  Revoutzky,  ii;  MM.  Pradi- 
■gnac,  12;  Raynier,  9. 

Pathologie.  — •  Séance  du  27  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  la  hernie  in¬ 
guinale  étranglée.  » 

MM.  Deguy,  10;  Enriquez,  lo  1/2;  Ducomet,  8  1/2;  Dejl’ 
Amore,  9;  Désignole,  i3;  Chabanier,  17;  Cerf,  i4;  Chapo- 
tel,  12  1/2;  Charbonnier,  10  1/2;  Doumer  (Armand),  7; 
Caracostea,  10  1/2;  Colombet,  17;  Esseca,  i3  1/2;  De- 
.marne,  14  1/2;  Chataignon,  81/2;  Doubrère,  i5  1/2. 

Séance  du  28  septembre.  —  Question  donnée  :  «  Examen 
ïune  malade  au  point  de  vue  gynécologique.  » 

MM.  Devauchelle,  10;  Calvet,  i3  1  ji;  M"'®  Demadières,  18; 
Chauveau,  1 1  ;  MM.  Bernard  (Roger),  14  1/2;  Berthon,  i4; 
Bouchard,  i5-,  Bozonet,  i3;  Boutelier,  i3  1/2;  Bucquet,  ii; 
de  Brun  du  Bois-Noir,  16;  Adam,  16  1/2;  Bruant,  i3; 
Adler,  11;  M"' Ragot,  17;  M.  Calas,  10. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décrets  en  date  du 
24  septembre  1911,  sont  promus  dans  le  corps  de  santé  mili¬ 
taire,  et  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  reçoivent 
les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  — 
mm.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Brousse, 
Sanglé-Ferrières,  Boppe,  Hublé,  Billet,  Ferraton,  Dupard  et 
Delamare. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
mm.  les  médecins-majors  de  première  classe  Pitois,  Prost- 
Maréchal,  Munschina,  Bassères,  Verdier,  Hugard,  Frilet, 
Bernardy,  Landouzy,  Delorme,  Trilhe,  Odile,  Braun,  Jacob, 
Labanowski,  nommé  médecin  chef  du  service  de  santé  de  la 
place  et  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Caen  ; 
Adriet,  nommé  médecin  chef  du  service  de  santé  de  la  place 
^  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Remiremont; 
Dupeyron,  Martin,  nommé  médecin  chef  du  service  de  santé 
dê  la  place  et  de  l’hôpital  de  Briançon  ;  d’Audibert  Caille  du 
Bourguet,  Nicolas,  Vallois,  nommé  médecin  chef  de  l’hôpital 
«e  Constantine. 


Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Gerbaux,  Mathieu  passe 
au  i32'  d’inf.  ;  Lascoutx,  du  Roselle  passe  aux  hôpit.  de  la 
division  d’Alger;  Rambaud,  Duhaut,  Geysen  passe  au 
43”  d’art.;  Guichard,  Rieux,  Pesch,  Conor,  Jolly,  Foley,  Au- 
gier  passe  au  49'  d’inf.  ;  Velten,  Daussat,  Romary,  Viguier, 
Gorse  passe  à  l’hôpit.  milit.  de  Lille;  Vigerie,  Cadiot,  Pinot, 
Sacquépée,  Lesterlin,  Job,  Védrines  passe  au  2'  étranger; 
Vandenbossche,  Colomb,  Langlois  passe  au  i53'  d’inf.;  Gui- 
chemerre,  Lalïorgue,  Palet  passe  au  107'  d’inf.  ,  Cousergue, 
Jaffary. 

Au  grade  de  médecin-major  de. deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Robert,  Ségui 
passe  au  2”  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique;  Touzet,  Revel,  Win- 
kler  passe  au  37'  d’inf.;  Lutrot,  Andrieu,  Jacquinot,  Celle- 
rier,  Paitre  passe  au  60'  d’inf.;  Muller,  Clarion  passe  au 
19' chass.  à  cheval;  Mahaut,  Chaufour  passe  au  laS”  d’inf.; 
Jeanty,  Turcan,  Fournier,  Grenier,  Mandoul  passe  à  l’hosp. 
mixte  de  Tours  ;  Barberousse,  Liberge,  Chauliac,  Vignon, 
Bailly,  Louis  passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Giraud 
passe  au  58'  d’inf.  ;  Cot,  Guionie,  Pinat,  Fontan,  Hornus, 
Lévy,  Peyre  passe  aux  hôpit.  do  la  division  d’Oran  ;  Causeret, 
Rabaïoye,  Castres,  Rigal,  Mairesse,  Bonnet,  Peutot,  Dabat 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran,  Joseph  dit  Orme,  Châ¬ 
tain,  Bergès,  Trollat,  Maillard,  Montet,  Hahn  passe  au 
2' bat.  de  chass.  à  pied;  Troché,  au  5'  d’inf.;  Arnould,  au 
18“  bat.  de  chass.  à  pied;  Masson,  Perdrizet,  Hugel  passe 
aux  hôpit.  de  Tunisie  ;  Drouhet  et  Rayot. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — Par  décret 
en  date  du  24  septembre  1911,  ont  été  promus  dans  le  corps 
de  santé  des  troupes  coloniales  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Capus. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bellard,  Allain, 
Emily  et  Devaux. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Binard,  Rencurel,  Er- 
dinger,  Gallas,  Bec,  Guitard,  Parazols,  Chagnolleau,  de  La 
Barrière,  Guillon,  Dubruel  et  Chartres. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Garnier,  Jaurégui- 


RENSEIGNEMENTS 

426.  —  PHARMACIEN,  titres  scientifiques,  ayant  capitaux, 
achèterait  ou  s’associerait  pour  idée  ou  produit  médical  et 
pharmaceutique  scientifique,  découverte  récente,  etc.  — 
H.  V.,  au  journal. 
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ber,  Javelly,  Bellonne,  Boiiduel,  Guérard,  Combe,  Cariés, 
Bridier,  Bongraaid,  Fournier,  Maupetit,  Destelle,  Trividic  ,et 
Colat. 

CONFÉRENCE  SANITAIRE  INTERNATIONALE.  —  Une  confé¬ 
rence  sanitaire  internationale  se  réunira  le  30  octobre,  à 
Paris,  au  ministère  des  Affaires  étrangères.  Elle  comprendra 
les  représentanîts  de  quarante  Etats  environ  au  Beu  de  vingt- 
trois  gouvernements  qui  participaient  à  la  conférence  de 
Paris  de  1908. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE  (dispensaire  des 
maladies  de  labouche  et  des  dents,  20-22,  passage  Dauphine). 
—  L’ouverture  de  l’Ecole  française  de  stomatologie  (deuxième 
année)  aura  lieu  le  lundi  16  octobre  prochain. 

Nous  rappelons  que  l’école  donne  son  enseignement  aux 
étudiants  en  m.édecine  ou  aux  médecins  désireux  de  se  spé¬ 
cialiser  dans  la  pratique  de  la  stomatologie  (maladies  de  la 
bouche  et  des  dents,  prothèse,  etc.). 

Pour  l’inscription  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Beltrami,  directeur  adjoint,  au  siège  de  l’Ecole,  20, 
passage  Dauphine,  Paris. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ  (.SERVICE  .RU  DOCTEUR  Emjle  Ser. 
gent)  .  —  Cours  de  technique  clinique  médicale  élémentaire  à 
l’usage  des  débutants,  avec  la  collaboration  de  MM.  Riba, 
deau-Dumas,  médecin  des  hôpitaux;  Lian  et  d’Heucqueville 
anciens  internes  des  hôpitaux;  St.  Chauvet  et  Pruvost,  in- 
ternes  des  hôpitaux. 

•Ce  cours  sera  exclusivement  consacré  à  l’étude  des  .mé¬ 
thodes  usuelles  d’examen  des  principaux  appareils  etd’espb- 
ration  des  principales  fonctions. 

Il  est  destiné,  non  pas  à  décrire  les  symptômes  des  mala¬ 
dies,  mais  à  enseigner  la  manière  de  les  rechercher  et  de  les 
constater. 

Il  a  pour'  but  de  préparer  les  élèves,  qui  seront  exercés 
individuellement,  à  tirer  un  profit  convenable  de  l’enseigne¬ 
ment  clinique  quotidien  qu’ils  recevront  ensuite  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  auxquels  ils  seront  attachés  par  la  Faculté. 

Le  cours  commencera  le  1“  novembre  et  comprendra  en¬ 
viron  trente  démonstrations  qui  seront  laites  l’après-midi. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  se  'faire  inscrire  dans  le 
service,  àla-Oharité. 


DÉVOUEMENT  d’un  MÉDECIN.  —  Pendant  l’épohvantable 
catastrophe  qui  vient  de  mettre  la  France  en  deuil,  nos  con¬ 
frères  de  la  marine  ont  donné  des  preuves  multiples  de  cou¬ 
rage  et  de  dévouement.  Le  Temps  signale  que,  dès  la  pre¬ 
mière  explosion,  le  médecin  de  deuxième  classe  Cristau,de  la  1 
Vérité,  qui  était  de  garde,  reçut  Foi’dre  de  se  rendre  sur  les 
lieux,  afin  de  prodiguer  ses  soins  aux  premiers  blessés.  Il  fit  ' 
diligence  et  ne  tarda  pas  ’à  accoster  la  Liberté.  Il  venait  à 
peine  de  parvenir  sur  le  pont  de  ce  navire  q.u,e  soudain  détona  ' 
l’effroyable  explosion  qui  détruisait  le  cuirassé.  Comme  par 
une  bourrasque  de  feu,  le  médecin  fut  emporté.  Ses  vêtements 
étaient  réduits  à  l’état  de  lambeaux,  sa  casquette  était  déchi¬ 
rée,  son  sabre  arraché;  il  avaitla  barbe,  les  cils  et  les  sourcils 
roussis  et  il  était  lui-même  projeté  par-dessus  bord  et  lancé 
au  loin,  à  la  mer.  M.  Cristau,  qui  rfavait point  perdu  connais¬ 
sance,  put  nager  et  se  maintenir  sur  l’eau.  On  le  repêcha  et 
l’on  constata  qu’il  ri’ avait  que  des  contusions  sans  gravité.  Le 
médecin  militaire  Cristau,  qui  l’avait  échappé  belle,  se  remit 
à  soigner  les  blessés  avec  un  dévouement  admirable. 

LES  BLESSURES  OCCASIONNÉES  PAR  LES  POUDRES  MO¬ 
DERNES.  —  Un  médecin  de  l’hôpital  de  Saint-Mandrier,  où 
les  blessés  de  la  Liberté  ont  été  transportés,  a  déclaré  à  un 
correspondant  du  Temps  : 

«  C’est  la  première  fois,  en  France,  qu’on  voit  l’action 
ex-plosive  des  poudres  modernes.  La  plupart  des  plaies,  au 
lieu  de  se  présenter  par  des  sections  nettes,  se  font  remarquer 
par  l’état  des  muscles  qui  sbnt  en  bouillie.  Les  os  sont  frag¬ 
mentés,  aussi  les  pronostics  sont  très  défavorables  pouf  les 
amputations;  les  segments  sont  décollés  sur  une  très  grande 
surface. 

Un  matelot,  que  j’ai  examiné,  présente  une  plaie  par  dé¬ 
collement  de  toute  la  région  lombaire,  dans  laquelle  on  peut 
introduire  l’avant-bras  tout  entier,  .du  bas  des  reins  jusqu’à 
l’omoplate.  Les  gaz  ont  fusé  sous  la  peau  .et  ont  produit  d’im¬ 
menses  décollements.  Par  suite  du  mauvais  état  des  reins,  les 
amputations  seront  difficiles,. 

A  remarquer  la  fréquence  des  plaies  du  crâne.  Cinq  ou  six 
blessés  présentent  un  large  enfoncement  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Deux  sont  morts  après  l’opération  de  la  trépanation. 
Certains  cadavres  sont  complètement  mutilés  ;  l’un  est  horri¬ 
blement  éventré,  l’abdomen  ouvert  laisse  échapper  les  intes¬ 
tins  sortant  de  tous  eô'tés.  Trois  ou  .quatre  blessés  ont  le 
crâne  éclaté,  vide  delà  .oervelle  qui  a  rejailB  sur  les  autres. 
Un  cadavre  est  complètement  déchiqueté,  laminé;  un  mal¬ 
heureux  est  mort  écorché  vif,  la  peau  a  disparu  des  pieds  à  la 
tête;  les  articulations  sont  ouvertes;  les  os  et  les  muscles 
sont  réduits  en  bouillie.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lutz,  pharmacien  honoraire  des  hôpitaux 
de  Paris,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  et  à  l’Ecole 
de  pharmacie  de  Paris,  et  Tranier  (de  Toulouse). 

HOPITAL  BRETONNEAU.  —  M.  Ombrédanne,  agrégé,  re¬ 
prendra  ses  leçons  cliniques  le  jeudi  5  octobre,  à  dix  heures, 
et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PÜBLICATI0N8  FRANÇAISES 
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Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  33, 1 5  août 
191IÏ.)- — ZaN'OEMBISTER  Sur  Lauto-infectioin  puerpérale. 

—  Ramsaüer  et  Caan  :  Sur  l’état  des  organes  après  injec¬ 
tions  de  radium  au  lieu  choisi.  —  Veiel  ;  Sur  l’influenee 
des  mouvements  passifs  sur  le  cours  du  sang.  —  Strabsch  ; 
Sur  les  hémorragies  cutanées  de  stase.  —  Schmidt  :  Sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  , goutte.  —  Hoefmakn  ;  Sur 
la  désignation  de  l’agent  de  la  syphilis  avec  remarques  sur 
sa  place  dans  la  classification. —  Abelin  :  Début  et  durée 
de  F  excrétion  du  salvarsan  par  l’urine  après  inj  ection  intra¬ 
veineuse.  —  Hofmann  :  Ictère  mortel  après  le  salvarsan. 

_ Dôblin  ;  La  mortalité  après  le  traitement  par  le  lait  au 

sein  et  l’albumine  du  lait.  -  Lederer  et  Stolte  ;  Sur  la 
question  de  l’influence  psychique  sur  1  action  cardiaque.  — 
Reimers  :  Contribution .  à  la  technique  de  Fanesdiésie 
locale  en  rhinolaryngologie.  —  Werner  :  Hernie  diaphrag¬ 
matique  intercostale.  —  Haeberein  .:  Asphyxie  post-@péra- 
toire  après  la  narcose  au  pantopou  scopolamine-clilorofome- 

—  Brauch  :  Un  cas  d’abcès  pulmonaire  avec  guérison 
spontanée.  —  Foerster  :  Traitement  des  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  —Laubenheimer  Sur  laffie- 
rapeutiquepar  le  radium-ferment.  —  Oppenheim  :  Laphos- 
phaturie. 

Paris  médical.  -  (N»  43,  aS  sept,  igu.)  Balzer  :  Lesnou- 
veaux  traitements  de  la  syphilis  par  les  dérivés  arsemcaux 
spécifiques.  —  Hirtz  :  Dyspnées.  —  H.  Labre  et  • 

L’acidose  et  la  thérapeutique  alcaline  du  coma  diabétique. 
Presse  médicale.  -  (N»  yS,  20  sept.  191 1 .)  Hayem  ;  La  mé¬ 
dication  dialytique.  -  Gilbert  Baeeet  et  Hischmank  - 
Troubles  auditifs  et  oculaires  consecutifs  a  1  emploi  uv 
Fhectine.  —  Desfosses  :  Orthopédie  pratique.  Le  triute- 
mentdutorticoBs  congénital.  -  Martinet  i^Stase  gasJro- 
duodénale  et  déoubitus  latéral  droit.  — _  (N  ao  seP  / 

Klippel  et  M.-P.  Weil  :  Les  complications'  nerveuses  de 
l’ulcère  de  l’estomac  (polynévrites  et  pseudo-tabes  poly 
vritique). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  -  (N»  33  17 

Küet  '  Symptomatologiie  physique  de  1  insuffisance  mitr 

choléra  —  Arnold  :  Névrite  optique  dans  le  typhus  ex 

théiSque.-DoNATH  :  Sur  Remploi 'thérapeutique 

X'^nTliquide  en  pédiatrie.  -  (N»  34,  ^4  aoutJ  Vouc  ., 
Ur  les  formes  atpiques  du  “  J™  s„  qÏÏ' 

padynaraie  diarrhéique  du  eneur.  —  partielle, 

ïues  troubles  rares  de  la  parole  et  la 

—  Kionka  :  La  boue  minérale  ferrugineuse  de  Franz. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  PLEURÉSIES  ENKYSTÉES” 

Par  He.vri  PAILLARD, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition.  —  Les  pleurésies  enkystées  sont  des 
.épanchements  constitués  dans  une  portion  limitée 
<le  la  séreuse  pleurale,  isolée  du  reste  de  la  cavité 
par  des  adhérences  plus  ou  moins  épaisses.  Ces 
pleurésies  peuvent  revêtir,  du  fait  de  leurs  localisa¬ 
tions,  de  leur  étiologie  et  de  leur  gravité,  les  as¬ 
pects  les  plus  divers  rendant  leur  diagnostic  par¬ 
fois  difficile. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Les  pleurésies  enkystées 
sont,  dans  bon  nombre  de  cas,  consécutives  à  des 
Usions  pulmonaires  sous-jacentes  :  lésions  pneu- 
mococciques  ou  tuberculeuses.  Elles  peuvent  suc¬ 
céder  à  des  lésions  de  voisinage  ;  suppuration  sous- 
phrénique  (cholécystite,  abcès  du  foie,  abcès  sous- 
phrénique,  phlegmon  périnéphrétique)  pour  la 
pleurésie  diaphragmatique;  péricardite  ou  infection 
péri-œsophagienne  pour  la  pleurésie  médiastine. 
Enfin,  dans  d’autres  cas,  il  est  impossible  de  placer 
à  leur  origine  autre  chose  qu’une  infection  générale, 
quelquefois  grave,  presque  toujours  atténuée  et 
plus  ou  moins  apparente  cliniquement;  c’est  le  cas 
pour  certaines  pleurésies  streptococciques  d’ori¬ 
gine  puerpérale;  c’est  le  cas  aussi  pour  quelques 
pleurésies  tuberculeuses  où  l’infection  de  la  séreuse 
îie  semble  pas  avoir  été  précédée  de  localisation 
pulmonaire. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  ici  sur 
cette  étiologie,  nous  réservant  de  décrire  avec 
chaque  variété  de  pleurésie  enkystée  les  divers 
aspects  cliniques  commandés  par  les  différents  fac¬ 
teurs  étiologiques. 

Au  surplus,  il  nous  paraît  bien  difficile  de  fournir 
ici  une  statistique  exacte;  les  renseignements  que 
nous  avons  trouvés  à  ce  point  de  vue  sont  vraiment 
imprécis  et  tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  dans 
un  service  hospitalier  parisien  on  observe  en 
moyenne  d’une  à  trois  pleurésies  enkystées  par  an. 
Cela  représente  un  chiffre  assez  important,  mais  il 
s’en  faut  que  tous  les  cas  soient  publiés. 

pathogénie  des  pleurésies  enkystées  est  à  envi¬ 
sager  dans  deux  conditions  bien  différentes  :  ou 
bien  la  plèvre  était  antérieurement  malade  et  cloi¬ 
sonnée;  l’épanchement  se  localise  alors  à  une  ou 
plusieurs  des  logettes  préexistantes;  cela  se  voit 
assez  souvent  chez  les  tuberculeux;  ou  bien  la 
plèvre  était  entièrement  saine  et  c’est  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  formation  que  la  pleurésie  s’est  enkys¬ 
tée;  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  et  le  plus  intéres¬ 
sant,  Il  importe  tout  d’abord  de  remarquer  que  les 
pleurésies  enkystées  sont  rarement  le  fait  d’un  pro¬ 
cessus  rapide,  mais  presque  toujours  au  contraire 
d  un  processus  subaigu,  sinon  chronique  ;  les  fausses 
membranes  «  ont  le  temps  »  de  se  former;  de  plus, 


(*)  Notre  regretté  maître,  le  professeur  Dieulafoy,  nous  avait 
en  juillet  dernier  donné  quelques  conseils  pour  la  rédaction  de  ce 
'envail;  c’est  de  son  lumineux  enseignement  que  sont  principale¬ 
ment  inspirées  ces  pages,  et  au  surplus  il  nous  avait  autorisé  à 
reproduire  textuellf  ment  un  fragment  de  ses  leçons  sur  la  pleuré- 
«e  interlobaire.  —  n.  p. 


il  est  peu  vraisemblable  qu’au  début  la  lésion  pleu¬ 
rale  soit  absolument  limitée  à  la  région  où  se  pro¬ 
duit  plus  tard  l’enkystement  ;  les  lésions  sont  plus 
diffuses  mais  l’infection  demeure  prédominante  dans 
une  fente  ou  un  cul-de-sac  de  la  plèvre,  peu  brassé 
par  les  mouvements  respiratoires,  peu  apte  à  la 
résorption,  favorable  à  la  rétention.  Alors  que  le 
processus  inflammatoire  est  à  son  début,  il  s’y  con¬ 
stitue  des  fausses  membi'anes,  puis  le  liquide  est 
progressivement  épanché  et  lorsque  sa  quantité 
s’accroît  d’une  façon  assez  considérable  il  trouve  à 
sa  limite  une  barrière  d’adhérences  plus  ou  moins 
épaisses  qui  empêche  son  extension.  Ne  pouvant  se 
déverser  dans  la  plèvre,  le  liquide  franchira  1  obs¬ 
tacle  le  plus  fragile,  c’est-à-dire  le  tissu  pulmonaire, 
et  sera  évacué  par  vomique. 


Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  à  cet  égard 
deux  sources  d’informations  :  les  autopsies  et  les 
interventions  chirurgicales.  Les  autopsies  ne  nous 
renseignent  que  sur  les  variétés  graves  des  pleuré¬ 
sies  enkystées  terminées  par  la  mort  et  qui  sont 
presque  toujours  des  formes  putrides.  Les^  inter¬ 
ventions  chirurgicales  nous  fournissent  des  indica¬ 
tions  sur  toutes  les  variétés,  mais  ces  indications 
sont  forcément  incomplètes  et  purement  macrosco¬ 
piques. 

C’est  à  l’aide  néanmoins  de  ces  divers  renseigne¬ 
ments  que  nous  allons  étudier  rapidementles  lésions 
pleurales,  les  lésions  pulmonaires,  les  lésions  ner¬ 


veuses.  ,  ■  1  J 

Lésions  pleurales.  —  On  vient  d  ouvrir  la  grande 
cavité  pleurale;  si  on  essaie  de  contourner  le  pou¬ 
mon  avec  le  doigt,  on  est  arrêté  dans  la  région  ma¬ 
lade  par  une  niasse  plus  ou  moins  volumineuse, 
dure  ou  rénitente,  qui  comble  la  plèvre  et  adhère 
au  poumon.  Si,  se  donnant  un  peu  de  jour,  on  exa¬ 
mine  attentivement  la  séreuse  dans  cette  région,  on 
voit  que,  de  part  et  d’autré  des  adhérences,  la  plèvre 
est  très  souvent  un  peu  épaissie  et  vascularisée; 
ainsi  qu’il  est  facile  de  le  concevoir,  l’infection  dé¬ 
borde  un  peu  sur  la  grande  cavité  pleurale.  Nous 
arrivons  aux  adhérences;  elles  sont  plus  ou  moins 
épaisses  et  consistantes;  suivant  les  cas,  il  faut  les 
dissocier,  les  déchirer  ou  les  sculpter;  sitôt  perfo- 
rées,  un  flot  de  pus  indique  qu’on  a  pénétré  dans  la 
cavité  et,  l’ouverture  étant  largement  agrandie,  on 
explore  la  poche  purulente  du  doigt  et  du  regard.  Le 
doigt  constate  l’irrégularité  anfractueuse  de  la  paroi, 
sa  consistance  inégale,  sclérosée  dans  1  ensemble, 
mais  ramollie  par  endroits.  L’inspection  montre 
cetie  paroi  tomenteuse,  jaunâtre  si  de  nombreuses 
couches  de  fibrine  se  sont  déposées  en  strates  suc¬ 
cessifs,  brun  noirâtre  si  des  hémorragies  ont  infil¬ 
tré  cette  paroi,  sphacélée  quelquefois  avec  des  frag¬ 
ments  de  poumon  «  effrités  »  et  fétides.  Parfois 
l’exploration  de  la  cavité  met  en  évidence  une  com¬ 
munication  avec  les  bronches  par  laquelle  s’est  pro¬ 
duite  une  vomique.  ,  , .  •  i  i  „ 

Le  processus  histologique  des  lésions  pleurales 
est  le  même  que  dans  les  pleurésies  de  la  grande 
cavité;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  De  même,  le 
pus  présente  un  aspect  variable  suivant  qu  il  est 
pneumonique,  streptococcique,  putride  ou  tubercu¬ 
leux,  mais  le  fait  que  la  pleurésie  est  enkystee  ne 

lui  fournit  aucun  caractère  propre. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  evi^eminent 
deux  ordres;  tantôt  elles  ont  précédé  la 
enkystée  (pneumonie,  foyer  tuberculeux),  tantôt 
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elles  lui  sont  secondaires  et  consistent  en  une  coque 
hépatisée  ou  splénisée,  modérément  épaisse;  c’est 
cette  enveloppe  pulmonaire  qui  fournit  les  signes 
d’auscultation,  les  râles  de  congestion  que  nous  étu¬ 
dierons  plus  loin,  et  qui,  s’ils  n’ont  pas  en  soi  une 
grande  valeur  séméiologique,  ont  du  moins  l’avan¬ 
tage  de  montrer  le  siège  du  foyer. 

Dans  la  pleurésie  diaphragmatique,  il  convient 
d’étudier  les  lésions  du  nerf  phrénique]  elles  ne 
sont  pas  toujours  très  nettes,  et  Lancereaux,  Mahé, 
Balzer,  Chauffard  les  ont  trouvées  minimes  ou 
nulles;  cependant  le  phrénique  peut  être  lésé  da¬ 
vantage  dans  certains  cas  où  il  y  a  coexistence  de 
péricardite  avec  englohement  direct  du  tronc  du 
nerf. 

Etude  clinique.  —  Nous  envisagerons  successive¬ 
ment  ;  les  pleurésies  interlobaires,  diaphragma¬ 
tiques,  médiastines,-  les  pleurésies  du  sommet  et  les 
pleurésies  enkystées  de  la  grande  cavité. 

PLEUHÉSIE  INTERLOBAIRE 

Anciennement  connue  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  elle  n’a  guère  fait  l’objet  de  descriptions  cli¬ 
niques  que  vers  la  deuxième  moitié  du  xix®  siècle 
(Thèses  Perrier,  Paris  1878,  n‘’344;  Martinez-Mesa, 
Paris  1879,  n"  463;  Millet,  Paris  1889-1890,  n°  80; 
Pailhas,  Paris  1889-1890).  En  réalité,  la  pleurésie 
interlobaire  n’est  bien  connue  que  depuis  le  travail 
du  professeur  Dieulafoy  (i)  qui  a  décrit  magistra¬ 
lement  la  forme  pneumococcique,  la  plus  commune; 
à  la  suite,  ont  été  publiées  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  et  l’on  peut  actuellement  en  décrire  les  signes 
avec  précision. 


Fig.  I.  —  Les  scissuris  interlobaires  (d’après  Dieulafoy). 

Nous  prendrons  comme  type  la  pleurésie  interlç- 
baire  purulente  à  pneumocoques. 

Début.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou 
bien  la  pleurésie  interlobaire  succède  à  une  pneu¬ 
monie,  ou  bien  elle  est  primitive.  Ces  deux  éventua¬ 
lités  doivent  être  distinguées  au  point  de  vue  des¬ 
criptif. 

Premier  cas  :  la  pleurésie  interlobaire  succède  à 
une  pneumonie.  —  Tantôt  elle  est  para,  tantôt  elle 
est  nzeZa-pneumonique.  Voici  le  malade  arrivé  au 
septième,  huitième,  neuvième  jour  de  sa  pneumo¬ 
nie;  on  prédit  et  on  attend  la  défervescence,  mais, 
à  l’étonnement  général,  celle-ci  ne  survient  pas  ; 
elle  ne  se  produit,  ni  au  point  de  vue  thermique,  ni 
au  point  de  vue  fonctionnel,  ni  au  point  de  vue  des 


signes  physiques.  Cependant,  en  observant  attenti¬ 
vement  le  malade,  on  note  que  les  symptômes  se 
modifient  dans  une  certaine  mesure. 

Il  n’est  pas  rare  que  la  température  ait  donné 
l’illusion  passagère  de  la  défervescence;  le  huitième 
ou  le  neuvième  jour,  elle  est  descendue,  dans  la 
nuit,  de  4o  degrés  à  38  degrés  ou  même  plus  bas,, 
et  l’on  se  félicite  de  l’évolution  de  la  maladie;  il 
n’en  est  rien  :  la  température  remonte  le  soir  même 
et  quelquefois  après  un  stade  d’  «  hésitation  .»  de 
deux  ou  trois  jours  la  température  tend  de  plus  en 
plus  à  prendre  le  type  oscillant. 

La  persistance  des  signes  fonctionnels  invite  le 
clinicien  à  ce  pas  fonder  son  pronostic  sur  un  cro¬ 
chet  thermique  d’apparence  favorable;  la  dyspnée 
est  peut-être  moindre  que  pendant  la  période  d’étaj 
de  la  pneumonie,  mais  le  malade  reste  essoufflé  et 
de  plus  le  point  de  côté  est  souvent  redevenu  in¬ 
tense. 

Enfin  les  signes  physiques  se  transforment  ainsi  : 
on  sait  qu’à  la  suite  d’une  pneumonie  les  signes 
d’auscultation  persistent  alors  que  la  température 
s’est  abaissée  et  que  la  dyspnée  a  disparu; la  base 
reste  «  encombrée  »  pendant  deux  à  quatre  jours 
avant  de  devenir  perméable  et  sonore  ;  or,  si  l’on 
suit  les  progrès  de  cette  guérison  locale  chez  un 
malade  quifait  une  pleurésie  interlobaire,  on. vérifie 
bien  que  la  respiration  normale  réapparaît  à  la  base, 
mais  nullement  dans  la  zone  moyenne  du  poumon 
qui  reste  obscure  ou  soufflante;  cette  constatation 
très  nette  dans  une  observation  personnelle  (6)  est 
peut-être  le  premier  signe  positif  de  la  pleurésie 
interlobaire  post-pneumonique;  c’est,  en  tout  cas, 
le  premier  pas  vers  la  lésion  «  suspendue  »  sur  la¬ 
quelle  nous  insisterons  plus  loin. 

En  résumé  :  persistance  de  la  température  qui 
esquisse  déjà  quelques  oscillations,  persistance  des 
signes  fonctionnels  avec  douleur  et  dyspnée,  per¬ 
sistance  des  signes  physiques  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  alors  que  la  base  se  libère;  tels  sent  ies 
signes  du  début.  Cette  description  se  rapporte  à  la 
pleurésie  parapneumonique]  il  nous  faut  ajouter 
que  dans  la  pleurésie  métaprteumonique  il  existe  un 
intervalle  apyrétique  entre  la  date  de  défervescence 
de  la  pneumonie  et  la  nouvelle  ascension  thermique 
due  à  la  suppuration  interlobaire  ;  la  tenipératiire 
monte  alors  en  quelques  échelons  rapides,  les 
signes  fonctionnels,  mal  éteints,  se  réveillent  et  les 
signes  physiques  se  modifient  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut. 

Deuxième  cas  :  la  pleurésie  interlobaire  est  primir 
tive.  —  C’est,  d’après  Dieulafoy,  le  cas  le  plus  fre¬ 
quent,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  tracer 
le  début  de  cette  affection  que  reproduire  les  lignes 
de  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  :  .  ,  j  -u  t 

«  Rien  n’est  plus  difficile  à  dépister  que  le  detiut 
d’une  pleurésie  interlobaire.  Le  point  de  ® 

fièvre,  la  toux  vous  indiquent  bien  qu’une  affectio 
thoracique  entre  en  scène,  mais  quand  il  samt  e 
fixer  la  nature  et  le  siège  de  cette  affection 
cique,  vous  n’avez,  pour  vous  orienter,  aucun  sign 
précis.  »  Ce  n’est  le  tableau  ni  d’une  pneumonie, 
d’une  pleurésie,  ni  d’une  fluxion  de 
est  bilatérale),  et  les  signes  du  début  sont  d  ait 
davantage  pulmonaire.s  que  pleuraux,  car 
voisinage  de  l’interlobe  le  parenchyme  pulmo^  ^ 
est  fortement  fluxionné.  «  A  ce  moment, 
aux  premiers  jours  de  la  pleurésie  mter  ° 
examinez  avec  soin  votre  malade,  percutez, 
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tez  la  poitrine  ;  q;Ue  trouvez-vous?  Vous  trouvez  soit 
en  arrière,  soit  dans  l’aisselle,,  dans  une  région 
vaguement  limitée,  de  la  submatité,  des  râles,  du 
souffle,  signes  pulmonaires  et  non  pleuraux.  Parfois, 
aussi,  percevez-vous  quelques  frottements  errati- 
aues.'  Rien  à  l’autre  côté  de  la  poitrine  :  pas  de 
oouffle,  pas  de  râles;  la  lésion  est*  unilatérale.  Im- 
nossible  à  ce  moment-là  de  préciser  un  diagnostic, 
vous  avez  conscience  qu’il  ne  s’agit  ni  d’une  pneu¬ 
monie  vraie,  ni  d’une  vraie  pleurésie,  vous  prescri¬ 
vez  une  médication  d’attente,  des  ventouses,  de  la 
quinine,  de  l’antipyrine,  des  potions  calmantes  et 
vous  observez. 

Des  jours  suivants,  même  incertitude,  même  in¬ 
suffisance  des  signes  fournis  par  l’examen  thorar 
cique.  La  lésion  reste  unilatérale;  le  point  de  côté 
est  plus  ou  moins  violent,  la  toux  plus  ou  moins 
forte  l’expéctoration  est  nulle  ou  insignifiante,  la 
fièvre  est  vive,  la  température  est  élevée,  la  dys¬ 
pnée  est  intense,  le  temps  passe  et  votre  diagnostic 
est  toujours  indécis.  Que  le  souffle  soit  plus  ou 
moins  fort,  que  les  râles  soient  plus  ou  moins  éten¬ 
dus,  que  la  matité  soit  plus  accusée,  peu  iniporte, 
vous  en  êtes  toujours  à  vous  demander  quelle  est  la 
part  du  poumon  et  la  part  de  la  plèvre  dans  cette 
maladie  qui  ne  s’accuse  pas  franchement  et  que 
vous  nommez,  faute  de  mieux,,  pleuro-congestion,, 
ce  qui  ne  vous  compromet  pas. 

Cependant,  en  face  de  cet  état  fébrile  et  dys¬ 
pnéique,  vous  n’êtes  pas  sans  quelque  appréhension; 
vous  vous  demandez  si  cette  lésion,  d’apparence 
bâtarde,  ne  cache  pas  une  infection  tuberculeuse  ; 
vous  arrivez  ainsi  au  dixième,  douzième  jour  de  la 
maladie  et  la  défervescence  ne  se  fait  pas.  » 

Etat.  —  Que  la  pleurésie  interlobaire  soit  ou  non 
post-pneumonique,  deux  phases  peuvent  être  dès 
maintenant  distinguées  dans  son  évolution  :  la  pre¬ 
mière,  où  la  pleurésie  est  cc  fermée  »,  forme  une 
poche  purulente  incluse  entre  deux  lobes  du  pou¬ 
mon;  la  seconde,  où  la  pleurésie  est  «  ouverte  », 
s’est  évacuée  par  vomique  et  où  l’on  observe  alors 
des  signes  cavitaires. 

Première  phase.  —  Nous  insisterons  peu  sur  les 
signes  fonctionnels ,  non  pas  qu’ils  soient  absents, 
mais  à  cause  de  leur  banalité  relative  :  toux,  dou¬ 
leur  thoracique,  dyspnée.  Il  n’est  pas  sans  intérêt 
toutefois  de  remarquer  que  la  dyspnée  est  souvent 
plus  intense  que  ne  le  justifie  L’étendue  des  signes 
physiques,  et  que  l’expectoration  est  nulle  ou  à 
peu  près. 

Les  signes  généraux  consistent  en  un  état  fébrile 
qui  peut  affecter  différents  aspects  ;  la  température 
u’est  jamais  uniforme,  en  plateau;  elle  est  toujours 
plus  ou  moins  -  oscillante,  mais  tantôt  ces  oscilla¬ 
tions  sont  absolument  irrégulières  et  inégales,  tan¬ 
tôt  elles  revêtent  le  type  nettement  défini  de  la 
fièvre  de  suppuration  avec  accès  fébrile  vespéral 
dont  un  frisson  marque  le  début,  et  une  crise  sudo- 
rale,  la  terminaison.  Au  reste,  chez  un  même  ma¬ 
lade,  la  forme  de  la  courbe  thermique  est  véritable¬ 
ment  variable  et  réserve  toujours  des  imprévus. 

Le  pouls  est  accéléré,  souvent  vibrant  et  éré- 
thique  au  moment  du  frisson. 

Les  urines  présentent  les  caractères  ordinaires 
des  urines  fébriles;  à  noter  que  les  sueurs  peuvent 
encore  diminuer  leur  quantité;  elles  contiennent 
nne  faible  quantité  d’albumine. 

Le  faciès  s’altère  assez  vite  ;  pâli,  amaigri,  ter¬ 


reux,  il  est  souvent  le  siège  d’une  légère  sudation 
visqneuse;  la  langue,  est  sale,  la  bouche  «  pâteuse 
et  anxère  ». 

Alors  même  que  les  signes  du  début  ont  passé 
inaperçus,  les  irrégularités  delà  courbe  thermique, 
le  faciès  un  peu  particulier  doivent  toujours  faire 
penser  à  une  snppuration  locale;  les  signes  fonc¬ 
tionnels  attirent  l’attention  sur  le  thorax;  les. signes 
physiques  vont  préciser  le  diagnostic. 

Ce  que  V exploration  physique  va  montrer,  avant 
tout,  c  est  l’existence  à' w.  foyer  limité  où  l’on  cons¬ 
tate  de  la  matité,  des  vibrations  tantôt  exagérées, 
tantôt  diminuées  (suivant  qu’une  plus  ou  moins, 
grande  étendue  de  parenchyme  pulmonaire  con¬ 
densé  sépare  la  collection  liquide  de  la  paroi),  des 
râles  humides  inégaux,  un.  souffle  à  timbre  tubaire 
et  parfois  au  contraire  une  zone  silencieuse  entourée 
d’une  couronne  ou  d’un  croissant  de  râles.  De  toute 
façon,  il  ne  faut  pas  compter  ici  sur  le  souffle  pleu¬ 
rétique,  l’égophonie,  la  pectoriloquie  aphone  que 
l’on  observe  dans  les  épanchements  de  la  grande 
cavité  et  dont  la  valeur  estd’ailleurs  discutable.  Il 
ne  faut  pas  davantage  compter  sur  le  déplacement 
des  organes;  le  foie  n’est  jamais  abaissé;  le  cœur 
est  quelquefois  dévié  à  droite  dans  les  pleurésies 
interlobaires  gauches,  mais  l’espace  de  Traube 
n'est  jamais  mat. 

C’est  sur  le  siège  de  la  lésion  qu’il  faut  fonder  son 
diagnostic.  Le  trajet  des  scissures  interlobaires,  si 
bien  étudié  par  Rochard  (2),  est  trop  connu  pour 
que  nous  y  insistions  ici  ;  il  faut  toutefois  remarquer 
avec  Dieulafoy  que  la  topographie  de  l’état  normal 
n’est  plus  rigoureusement  vraie  à  l’état  patholo¬ 
gique  et  avec  Tuffier  (3)  que  les  erreurs  de  localisa¬ 
tion  sont  vraiment  fréquentes. 

Il  ne  faut,  néanmoins,  dans  l’examen  clinique,  rien 
négliger  de  ce  qui  peut  permettre  d’éclairer  cette 
localisation  et  sans  se  soucier  outre  mesure  de 
trouver  le  foyer  interlobaire  exactement  en  regard 
du  trajet  normal  de  la  scissure,  il  faut  se  souvenir 
avant  tout  que,  comme  l’a  fort  justement  dit  Dieula¬ 
foy,  le.  foyer  interlobaire  est  compris  entre  deux 
régions  où  le  parenchyme  pulmonaire  est  sain,  et 
donne  lieu,  à  une  matité  suspendue  dont  la  constata¬ 
tion  est  le  meilleur  élément  de  diagnostic.  Sonorité 
au-dessus  et  au-dessoüs  du  foyer,  respiration  nor¬ 
male  au-dessus  et  au-dessous,  telles  sont,  beaucoup 
plus  que  les  signes  observés  au  niveau  du  loyer  lui- 
même,  les  caractéristiques,  de  la  pleurésie  interlo¬ 
baire.  Mais  il  est  bien  entendu  que  ces  signes  ne 
sont  valables  qu’à  la  partie  postérieure  du  thorax; 
dans,  l’aisselle  le  foyer  remonte  souvent  aussi  haut 
que  l’oreille  peut  ausculter  ;  en  avant,  la  pleurésie 
interlobaire,  d’ailleurs  très  rare,  peut  être  bas  située 
et  simuler  parfois  un  épanchement  diaphragma¬ 
tique. 

En  pareille  matière,  la,  radiologie  est  plus  instruc¬ 
tive  que  l’examen  stéthosco, pique  ;,  soit  à  l’écran,  soit 
sut  une  bonne  radiographie  l’on  constate  la  clarté 
du  thorax  en  haut  et  en  bas  avec  l’ombre  transver¬ 
sale  ou  1  égèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors,  qui 
occupe  la  partie  moyenne,  ombre  suspendue,  comme 
la  matité. 

La  constatation  d’unfoyer  qui  siège  aux  environs 
de  l’inter  lobe  n’indique,  pas  forcément  qu’il  s’agit 
là  d’une  collectionli.quide  et,  quoique  toutes  les  pro¬ 
babilités  soient  pour  ce  diagnostic,  on  n’est  rigou¬ 
reusement  en  droit  de  l’affirmer  que  lorsque  la 
ponction  exploratrice  a  vérifié  la  présence  du 
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liquide.  Celte  ponction,  utile  parfois  aussi  pour  la 
thérapeutique,  d  ne  faut  la  pratiquer  qu’après  repé¬ 
rage  précis  et  il  faut  surtout  éviter,  lorsque  la  ponc¬ 
tion  est  blanche,  de  larder  en  tous  sens  le  poumon 
avec  une  aiguille  infectée  et  d’inoculer  ainsi  le  paren¬ 
chyme  sain  ;  d’où  la  nécessité  d’avoir  plusieurs 
aiguilles  et  d’en  prendre  une  nouvelle  lorsqu’on 
ponctionne  dans  une  autre  direction.  Il  est  évident, 
par  ailleurs,  que  la  longueur  de  l’aiguille  doit  être 
suffisante  pour  atteindre  l’interlobe  et  son  calibre 
assez  gros  pour  permettre  l’écoulement  du  pus. 

Tels  sont  les  signes  de  la  première  phase,  de  la 
phase  «  fermée  »  de  la  pleurésie  interlobaire  ;  ils 
ont  le  plus  souvent  la  netteté  que  nous  leur  avons 
assignée  et  cependant  le  diagnostic  est  loin  d’être 
toujours  fait  à  cette  période  ;  presque  toujours  c’est 
la  vomique  qui  attire  l’attention. 

Deuxième  phase.  —  Elle  est  caractérisée  avant 
tout  par  l’existence  de  la  vomique  et  des  signes 
cavitaires  qui  lui  font  suite. 

On  peut  prévoir  la  vomique,  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  à  l’avance  grâce  à  un  signe  décrit  par  le 
professeur  Dieulafoy  :  la  fétidité  de  l’haleine  ;  en 
effet,  avant  que  le  foyer  purulent  ne  s’ouvre  à  l’exté¬ 
rieur  d’une  façon  définitive,  la  paroi  se  fissure,  une 
faible  quantité  de  liquide  suinte  dans  les  bronches 
et  sufiit  à  provoquer  une  fétidité  très  notable  de 
l’air  expiré,  perçue  par  le  malade  lui-même  et  par 
son  entourage. 

La  vomique  elle-même  peut  revêtir  différents 
aspects  cliniques  parmi  lesquels  nous  en  recon¬ 
naîtrons  au  moins  trois  :  la  vomique  massive,  la 
vomique  fractionnée,  la  vomique  nummulaire.  La 
vomique  massive  est  la  seule  qui  soit  un  peu  drama¬ 
tique  :  plusieurs  quintes  de  toux  douloureuses  se 
succèdent,  le  malade  éprouve  subitement  une 
dyspnée  angoissante,  quelquefois  une  sensation  de 
douleur  aiguë  ou  de  déchirure  à  l’intérieur  de  la 
poitrine,  puis  une  dernière  quinte  de  toux  évacue 
au  dehors  2  à  4oo  grammes  de  pus  jaune  verdâtre  et 
fétide,  soit  i  ou  2  crachoirs. 

Le  professeur  Dieulafoy  a  insisté  sur  la  vomique 
fractionnée  ;  la  collection  purulente  ne  s’évacue  pas 
alors  d’un  seul  coup,  mais  par  petites  portions  suc¬ 
cessives  dans  la  journée  et  cela  continue  plusieurs 
jours  de  suite  ;  trop  souvent,  cette  expectoration 
fait  croire  à  de  la  bronchorrhée  ou  à  de  la  bron¬ 
chite  fétide  et  le  diagnostic  de  vomique  ne  peut 
être  affirmé  que  si  cette  expectoration  a  eu  un 
début  relativement  brusque,  à  la  suite  de  quintes 
de  toux  angoissantes  et  dyspnéiques. 

Plus  sujettes  à  erreur  encore  sont  les  vomiques 
nummulaires  décrites  récemment  par  Hirtz  et  Beau- 
fumé  (4)  et  qui  ‘ne  sont  autres  d’ailleurs  que  des 
vomiques  très  fractionnées.  «  Ici  c’est  toujours  en 
très  minime  quantité  que  le  pus  ou  le  muco-pus  est 
rejeté.  L’expectoration  s’accompagne  d’une  toux 
violente  quinteuse,  tantôt  de  véritables  coups  de 
glotte,  tantôt  elle  est  presque  silencieuse.  La  dys¬ 
pnée  est  modérée  ou  manque  totalement,  sans 
angoisse.  La  douleur  thoracique  peut  faire  défaut, 
mais  existe  parfois  comme  dans  une  de  nos  observa¬ 
tions.  Le  pus  est  rendu,  soit  chaque  jour,  soit  d’une 
façon  intermittente,  avec  des  périodes  plus  ou 
moins  longues  d’absence  totale  d’expectoration 
purulente.  Mais  dans  cette  forme  de  vomique, 
l’expectoration,  indépendamment  de  sa  petite  quan¬ 
tité,  a  encore  pour  caractère  essentiel  de  se  faire 
uniquement  par  crachats  isolés,  aussi  bien  dans  le 


cours  de  la  journée  que  le  matin,  aussi  bien  dans  la 
position  verticale  que  dans  la  position  horizontale  et 
le  rejet  de  ces  crachats  se  fait  à  des  intervalles  plug 
ou  moins  longs.  En  raison  de  leur  constitution 
muco-purulente  ou  purulente,  ils  ressemblent  tota¬ 
lement  de  par  leur  cohérence,  et  de  par  leur  forme,, 
dans  un  crachoir' contenant  un  peu  de  liquide,  aux 
crachats  nummulaires  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  cavitaire.  Aussi  proposons-nous  de  don¬ 
ner  aux  vomiques  en  question  le  nom  de  vomiques 
nummulaires.  » 

Il  nous  reste  à  préciser  la  date  de  la  vomique. 
C’est  ordinairement  du  quinzième  au  quaran¬ 
tième  jour  (le  dix-huitième  et  le  quinzième  dans 
deux  observations  de  Dieulafoy,  le  vingt- cinquième 
dans  une  observation  d’Olivier  [i],  le  vingt-deuxième 
dans  une  observation  de  pleurésie  à  streptocoques 
de  Widal  et  Froin  [5],  le  trente-cinquième  jour  de 
la  maladie  dans  un  cas  personnel  de  pleurésie  inter¬ 
lobaire  parapneumonique  [6]). 

Après  la  vomique,  l’état  du  malade  se  trouve  niodb 
fié  de  la  façon  suivante  ; 

La  température  subit  une  chute  au  moins  passa¬ 
gère,  mais  elle  peut  remonter  et  redevenir  oscil¬ 
lante  si  le  foyer  interlobaire  se  draine  mal  ou  si 
les  régions  voisines  du  parenchyme  pulmonaire  ont 
été  infectées  par  le  pus  pleural.  L’état  général 
marche  de  pair  avec  l’évolution  thermique  ;  il  s’amé¬ 
liore  rapidement  s’il  y  a  apyrexie  ;  il  reste  mauvais 
et  souvent  même  s’aggrave  si  la  température  demeure 
oscillante. 

Les  signes  physiques  se  modifient  profondément 
et  il  apparaît  presque  toujours  des  signes  cavitaires  : 
souffle  caverneux,  gargouillement,  bronchophonie 
ou  pectoriloquie  suivant  les  dimensions  de  la  cavité 
et  parfois,  lorsque  celle-ci  est  relativement  volumi¬ 
neuse  et  sèche,  des  signes  amphoro-métalliques. 

L’expectoration  purulente  se  prolonge  pendant  un 
temps  variable;  assez  souvent,  suivant  la  remarque 
de  Dieulafoy,  il  s’y  surajoute  des  hémoptysies  (hémop¬ 
tysies  interlobaires)  qui  tantôt  se  réduisent  à  quelques 
crachats  sanglants,  tantôt  sont  sensiblement  plus 
abondantes  et  peuvent  devenir  inquiétantes.  Ces 
hémoptysies  sont  dues  à  l’ulcération  de  l’artériole 
satellite  de  la  bronche  perforée. 


Evolution.  —  Dans  certains  cas,  la  guérison  sur¬ 
vient  rapidement  en  peu  de  semaines  ;  dans  d’autres 
la  maladie  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois  et 
peut  parfois  mettre  la  vie  en  danger. 

Si  la  guérison  se  produit,  la  fièvre  tombe,  1  appé¬ 
tit  revient,  le  malade  engraisse;  l’expectoration 
devient  moins  abondante  et  perd  de  sa  fétidité,  a 
cavité  pulmonaire  se  cicatrise;  les  signes  dauscu- 
tation  deviennent  à  peu  près  normaux  et  lexame 
radioscopique  ne  constate  plus  aucune  ombre. 

Si  au  contraire  l’infection  se  prolonge  (mauv 
drainage,  virulence  de  l’infection,  état  général  a 
rieur  défectueux,  ensemencement  du 
pulmonaire  voisini,  le  tableau  n’est  pas  moins  som^ 
qu’auparavant  et  la  vomique  n’a  rien  améliore, 
pectoration  et  les  signes  cavitaires  se  «g 

joutes  au  tableau  clinique  et  à  mesure  que  le  I 
passe  l’état  général  devient  de  plus  en  plus  mau 
Le  malade  prend  souvent  l’aspect  d’un  ,  j, 

(Dieulafoy)  ;  il  en  a  les  signes  fonctionnels  e  ^ 
tus,  jusqu’aux  ongles  hippocratiques;  u 
signes  stéthoscopiques  et  parfois  même  1  e^P. 
tion  (Hirtz  et  Beaufumé).  Il  «  traîne  »  ainsi  p 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3^9  J 


84»  année. 


(lant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  avec  le 
diagnostic  de  phtisie  galopante  ou  de  pneumonie 
caséeuse  dans  les  formes  les  plus  rapides,  de  dila¬ 
tation  bronchique  dans  les  formes  les  plus  lentes; 
si  l’on  ne  reconstitue  pas  exactement  en  effet  l’his¬ 
toire  de  la  vomique,  ces  erreurs  de  diagnostic  sont 
des  plus  faciles  ;  elles  sont  toutefois  fort  préjudi¬ 
ciables  au  malade,  car  si  parfois  il  arrive  à  guérir 
spontanément  de  sa  suppuration  prolongée,  dans 
d’autres  cas  il  meurt  cachectique  et  épuisé;  telle  est 
l’observation  de  Martinez-Mesa  (Thèse  deParis  1879)  ; 
l’intervention  chirurgicale  doit  désormais  supprimer 
une  aussi  fâcheuse  évolution. 

Formes  cliniques.  —  I.  D’apbès  l’évolution.  — 
1»  Forme  sans  vomique.  —  11  n'est  pas  absolument 
rare  sur  la  table  d’autopsie  de  trouver  de  petits  abcès 
de  l’interlobe  qui  ne  sont  pas  ouverts,  dans  les 
bronches  et  qui  n’ont  d’ailleurs  pas  eu  d’histoire 
clinique  bien  précise. 

Nous  pouvons  citer  ici  le  cas  d’une  malade  que 
nous  avons  observée  à  Lariboisière  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  docteur  Brault,  et  qui  à  la  suite 
d’une  infection  pulmonaire  pneumococcique  assez 
diffuse  a  fait  une  pleurésie  interlobaire  vérifiée  par 
l’examen  radioscopique  et  par  la  ponction  explora-, 
trice.  L’ombre  avait  les  dimensions  d’une  orange  et 
la  ponction  (bien  repérée  et  réussie  à  la  première 
tentative,  mais  toujours  négative  ensuite)  avait  retiré 
5  centimètres  cubes  de  pus  verdâtre.  Jamais  il  n’y 
eut  de  vomique  sous  quelque  forme  que  ce  soit  ;  à 
l’écran  on  vit  l’ombre  diminuer  progressivement  et 
l’état  général  s’am'éliora  peu  à  peu  jusqu’à  guérison 
complète.  Ajoutons  que  s’il  n’y  avait  pas  eu  ponction 
il  y  aurait  peut-être  eu  vomique. 

■2.°  Forme  prolongée.  —  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  la  vomique  est  parfois  suivie  d’une  période  de 
plusieurs  mois  où  l’expectoration  se  prolonge  d’une 
façon  en  apparence  interminable  et  où  le  sujet  se 
cachectise. 

Parfois  cette  période  est  tellement  longue  qu’elle 
permet  d’individualiser  une  forme  spéciale  :  nous  y 
rangerions  l’observation  de  Prengrueber  et  de  Beur¬ 
mann  (7)  dans  laquelle  la  maladie  dura  plusieurs 
années,  de  Hirtz  et  Beaufumé  (4)  où  la  maladie  se 
prolongea  pendant  neuf  mois,  de  Martinez-Mesa 
dans  laquelle  l’évolution  de  la  pleurésie  interlobaire 
dura  également  neuf  mois  et  se  termina  par  la  mort, 
de  Sergent  (8)  où  pendant  dix-huit  mois  la  vomique 
s’est  répétée  à  des  intervalles  divers. 

IL  D’après  l’élément  microbien.  —  Pleurésie 
interlobaire  streptococcique.  —  Widal  et  Froin  (5) 
en  ont  observé  un  cas  chez  un  homme  de  trente-huit 
ans  qui  présentait  une  ostéomyélite  chronique  du 
maxillaire  inférieur  ;  ce  malade  fît,  à  la  fois,  une 
pleurésie  interlobaire  gauche  et  une  ostéomyélite 
de  la  partie  supérieure  du  radius  droit.  Le  vingt- 
deuxième  jour,  survint  une  vomique  fragmentée  ; 
l’intervention  chirurgicale  amena  une  guérison 
rapide. 

L’examen  du  pus  pleurétique  et  du  pus  radial 
Montra  la  présence  du  streptocoque.  Celui-ci  avait 
d  ailleurs  une  virulence  atténuée  et  l’hémoculture  fut 

négative. 

2“  Pleurésie  interlobaire  à  pneumobacille  de  Fried- 
lunder.  —  On  en  connaît  trois  cas  :  de  Letulle  {Soc. 
^éd.  des  hâp.,  1890),  de  Netter  {Soc.  méd.  deshôp., 
de  Baltus  '{Arch.  de  méd.  des  enfants,  1899). 


3°  Pleurésie  interlobaire  putride  ou  gangréneuse. 
—  Cette  forme  a  été  étudiée  spécialement  par  Millet 
qui  relate  une  observation  de  Chauffard  et  une  obser¬ 
vation  personnelle  (9).  Guillemot,  Halléet  Bist  en  ont 
rapporté  un  cas  (lo). 

Cette  forme  s’individualise  parla  gravité  des  signes 
généraux,  la  fétidité  particulière  du  pus  et  la  fré¬ 
quence  de  l’évolution  mortelle. 

4°  Pleurésie  interlobaire  tuberculeuse.  —  La  pleu¬ 
résie  interlobaire  chez  les  tuberculeux  peut  revêtir 
trois  formes  :  séro-fibrineuse,  purulente,  adhésive. 

Les  deux  premières  variétés  ont  été  bien  décrites 
par  Sabourin(i  I,  i3)  ;  la  dernière  a  été  individualisée 
par  Béclère  (18)  grâce  à  la  radioscopie. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  survient  chez  les  tuber¬ 
culeux  tantôt  d’une  façon  relativement  isolée,  tantôt 
au  milieu  de  lésions  pulmonaires,  réalisant  alors  une 
symptomatologie  plus  complexe. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  l’élévation  de  tem¬ 
pérature  et  le  point  de  côté  attirent  l’attention  sur 
la  région  scapulaire  et  axillaire;  le  malade  se  plaint 
d’une  douleur  en  écharpe  qui  a  la  direction  de  la 
scissure  interlobaire;  dans  cette  région  on  trouve 
de  la  matité,  du  silence  ou  un  souffle  pleurétique  ; 
les  vibrations  ne  sont  pas  toujours  abolies;  dans  un 
cas,  Sabourin  a  constaté  une  voussure  intéressant 
les  espaces  intercostaux  en  regard  de  la  lésion., 
«  bosse  en  écharpe  »  parallèle  à  l’interlobe.  Le  foie 
peut  être  abaissé  dans  les  pleurésies  droites.  En 
général,  la  résorption  spontanée  se  produit  entre  le 
vingtième  et  le  trentième  jour. 

Dans  le  cas  de  pleuro-pneumonie  interlobaire, 
l’épanchement  se  résorbe  en  général  mais  le  foyer 
pulmonaire  peut  continuer  à  évoluer  et  subit  une 
transformation  cavitaire  perceptible  à  l’ausculta- 
tion. 

La  transformation  de  ces  pleurésies  séreuses 
interlobaires  en  épanchements  purulents  est  rare  et 
cette  pleurésie  n’aggrave  pas  les  lésions  antérieu¬ 
res.  Elle  est  d’ailleurs  fonction  ou  complication 
soit  rapide,  soit  tardive  de  l’embolie  tuberculeuse 
juxta-scissurale. 

Cette  pleurésie  séro-fibrineuse  dont  Sabourin  rap¬ 
porte  une  quinzaine  d’observations,  serait,  d’après 
lui,  loin  d’être  rare,  mais  en  raison  de  sa  bénignité 
elle  passe  très  fréquemmment  inaperçue. 

La  forme  purulente  est  ordinairement  insidieuse 
et  parfois  latente  comme  la  pleurésie  tuberculeuse 
chronique  de  la  grande  cavité.  Elle  aboutitfréquem- 
ment  à  la  vomique  et  réalise  alors  un  pyo  pneumo¬ 
thorax  partiel,  bien  étudié  par  Sabourin  (i),  U.  Mon- 
nier  (16),  Durbin  (17).  L.  Robert  (19)  a  récemment 
insisté  sur  les  difficultés  du  diagnostic  entre  ce 
pneumothorax  interlobaire  et  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses.  Mostiy  et  Pinard  (i5)  ont  rapporté  un  cas  de 
pleurésie  interlobaire  purulente,  consécutive  à  un 
pyo-pneumothoraxchez  une  femme  emphysémateuse 
et  tuberculeuse. 

ha.  forme  sèche  a  été  décrite  par  Béclère  et  n’est 
guère  appréciable  qu’à  l’examen  radioscopique'; 
encore  celui-ci  ne  donne-t-il  de  renseignements  que 
dans  certaines  conditions;  il  faut  que  le  rayon  inci¬ 
dent  suive  toute  l’épaisseur  de  la  scissure  interlo¬ 
baire,  et  soit  par  conséquent  oblique  en  bas  et  en 
avant  lorsque  la  face  du  malade  est  tournée  vers 
l’observateur;  la  sclérose  de  l’interlobe  apparaît 
alors  sous  l’aSpect  d’une  mince  ligne  sombre.  Un 
rayon  perpendiculaire  au  thorax  ne  montre,  en  pareil 
cas,  rien  de  pathologique;  pour  être  appréciable  aux 
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rayoDS'la  mince  lame  interlolDaire:  doit  être  abordée 
non  pas  «  de  front  »  mars  «<  par  sa  traaehe  ». 


Diagnostic  différentiel.  —  P  Avant  la  vomique. — 
Le' diagnostic  de  pleurésie  interlobaire  ne  s’impose 
jamais  à  un  examen  superficiel;  ilfaut/ie/zser  à  cette 
affection  et  en  rechercher  les  signes  avec  soin.  Si 
l’on  a  constaté  l’existence  du  foyer  etde  sa  situation 
vraiment  particulière,  le  terrain  est  déjà.fort  déblayé. 
Pourrait-on  penser  à  un  foyer  d.e  broncho-pneumo¬ 
nie?  11  est  rarement  unique  dans  les  broncho-pneur- 
monies  aiguës;  quant  à  la  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse,  il  est  rare,  lorsqui’elle  siège  à  ce  niveau, 
qu’elle  n’intéresse  pas  plus  ou  moins. la  plèvre  inter¬ 
lobaire',  comme  l’a  montré  Sabourin.  Pourrait-il 
.s’agir  d’un  infarctus?  Il  n’est,  pas^  en  général,,  aussi 
haut  placé.;  on  lui  trouve  une  cause,,- veineuse  ou 
cardiaque  v  enfin  au  bout  de  deux  jours,  les  crachats 
hémoptoïqnes  tranclient  tout  différend. 

2"  Après  la.  vomique.  —  C’est  le  diagnostic  géné¬ 
ral  des  vomiques  :  éliminer  lesi  vomiques  d’ori- 

S'ne  abdonimale  et,  l’attention,  étant  circonscrite  au 
orax,  éliminer  les  autres  variétés  de  pleurésie 
enkystée,. diaphragmatique  au.médiastine,  cequi.est 
facile,  en  localisant  les,  signes,  physiques  avec  pré¬ 
cision.  Llabcès  du.poumon  peut,  comme  la  pleurésie 
interlobaire,  succéder  à  une  pneumonie  et  produire 
une  vomique;  toutefo-is,  il  estbeaucoup  plus  rare  et 
son  siège  est  plutôt  en  plein  lobe  inférieur  que 
dans  la  région  interlobaire.  Lorsque  la  vomique  est 


fractionnée  ou  nummulaire  et  que  la  pleurésie: inter¬ 
lobaire-  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois.,,  on  peut 
seî  demander  s’il  existe  une  dilatation  bronchiquje  on 
une  caverne  tuberculeuse.  Dans  la  dilatation!  des 
bronches-  les  signes  sont  ordinairement  bilatéraux,, 
les  bronches  largement  perméables  permettent  l’éva¬ 
cuation  matinale  et  massive  de  leur  contenu;  la 
radiographie  ne  montre  pasde  foyer  nettement  limité. 
S’il  s’agit  d’une  caverne  tuberculeuse,  ontrouvedes 
bacilles  dans  les  crachats  etla  localisation,  est  plutôt 
franchement  apexienne  qu’interlobaire,  quoique 
Sabourin  ait  insisté  sur  la  fréquence!  des  lésions 
scissurales.  S’agit-il  de  pneumothorax  interlobaire 
chez  un  tuberculeux?  En  l’absence  d’une  vomique, 
le  diagnostic- est  impossible  à  faire  avec  «.ne- caverne. 

Enfin  il  faudra  parfois  différencier'  la  pleurésie 
interlobaire  des  cavités  bydatiques,  syphilitiques  ou 
cancéreuses  siégeant  à  la- partie  moyenne  du  poumon 
et  qui  ne  peuvent  être  individualisées  que  d’après 
les  caractères  tirés  de  leur  étiologie. 

pleurésies  diaphragmatiques 

La  plupart  des  pleurésies  comportent  une  parti¬ 
cipation  diaphragmatique  plus  ou  moins  marquée 
.(parésie  du  diaphragme  pendant  la  période  d’état, 
adhérences  et  diminution  de  Fexpansion  diaphrag¬ 
matique  après  la  guérison).  On- réserve  le  nom- de 
pleurésie  diaphragmatique  à  une  pleurésie' 
tée,  dyspnéique  et  douloureuse^  dne  à  ratteinte  élec¬ 
tive  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  entraînant 
presque  toujours  l’iminobilusation  du  muscle-sous- 
jacent.. 

La  description  de  cette  variété  est  déjà  assez 
ancienne.  Pendant  une  première  phase,  on  a  étudié 
la  maladie  surtout  d’après  des  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  et  on  rapportait  le  maximum  des 
lésions  au  muscle  diaphragme  lui-même,  d’où:  le 
nom  à&  diaphragmite  ou  celui  plus  ancien  de  phm- 
nésie  ou  phrenitis  ;  mais  ce  terme  entraînait  quelque 
confusion,  certains  auteurs  s’en  servant  pour  d&i- 
gner  les  délires  fiévreux  au  cours  de:s  maladies 
infectieuses  ou  des  méningites. 

En  1709,  bien  avant  les  travaux  de  Bichat  sur  les 
séreuses,  Boerhaave  (28)  montra  que  si  les  lésions 

de  la. pleurésie,  au  lieu  de  porter  comme  di’ordinaire 

sur  toute  l’éteadue  de  la  membrane  pleurale,  in-té- 
ressent  seulement  la»  partie  qui  recouvre  le  dia¬ 
phragme,  en  y  déterminant  des  désordres  ass^ 
avancés,  il  eu  résulte  une  paraphrénésie,  «  maladie 
cruelle,  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  ordinaire¬ 
ment  et  que  l’on  méconnadt  souvent  ».  Au  xix®  siècle, 
Laënnec:,  An dr al  en  on.t  précisé  les  symptômes,  et 
les  lésions,  Guéneau  de  Mussy  en-  a  donné'  une  des¬ 
cription»  remarquable  en  insistànt  sur  la  névralgie 
phrénique  et  ses  caractères,  Peter,  Jaccoud;  on 
complété  l’histoire  de  cette  maladie'. 

Les  descriptions  de  la  pleurésie  diaphragmatique 
qui  ont  précédé  l’ère  (ies  recherches»  bacterio  .0 
giques,.  sont  assurément  très-  précises  au»  point 
vue  séméiologique,  mais  laissent,  en  ce  qui  conce-rn 
Pétiologie,  une  idée,  de;  «  vague  »  empreinte  su 
tous  les  documents,  de  telle  sorte  que;  leur  ana  y 
nous  rend  aujmiTd’hui.  fort  perplexe  pour  choisun  lu 
type  de  description.  Par  analogie  avec  I®*" 
sies  interlobaire  et  m.édiastine,  nous 
décrire  la  pleurésie  diapliraginatique  à. 
coques,  mais  les»  observations  rigoureusemen  ^ 
blies- que  nous  en  possédons  ne  sont  pas  assez  n  - 
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breuses  pour  permettre  d’établir  un  tableau  cli¬ 
nique  d’ensemble  irréprochable;  les  pleurésies  dia¬ 
phragmatiques  tuberculeuses  sont  plus  fréquentes 
mais  très  polymorphes  comme  nous  le  verrons. 

Nous  procéderons  donc  de  la  façon  suivante  : 
nous  décrirons  en  premier  lieu  le  syndrome  de  la 
pleurésie  diaphragmatique,  en  second  lieu  les 
formes  cliniques. 

Syndrome  de  la  pleurésie  diaphragmatique.  — 
I.  Signes  fonctionnels  :  1“  Dyspnée.  —  Elle  relève 
de  l’immobilisation  du  diaphragme  et  de  la  douleur. 

Il  y  a  polypnée  (jusqu’à  6d  et  80  respirations  par 
minute).  La  respiration  est  costale  supérieure., 
l’abdomeii  ne  se  mobilise  pas,  sauf  parfois  légère¬ 
ment  du  côté  sain.  La  dyspnée  épuise  le  malade, 
le  forçant  à  rester  assis  ou  courbé  en  avant;  parfois 
au  contraire,  le  malade  change  de  position  à  chaque 
instant,  cherchant  en  vain  un  soulagement  à  sa 
dyspnée  et  à  ses  douleurs  thoraciques.  Dans 
quelques  cas,  on  constate  une  contraction  angois¬ 
sée  des  muscles  de  la  face  donnant  l’aspect  du  lire 
sardonique. 

2°  Douleur  spontanée.  —  Elle  est  unilatérale  et 
siège  surtout  à  la  base  du  thorax  en  demi-ceinture; 
mais  elle  peut  irradier  à  l'épigastre  d’une  part,  à 
l'épaule  du  icôté  malade  d’autre  part.  C’est  une  dou¬ 
leur  souvent  très  intense,  ique  sa  continuité  rend 
intolérable,  angoissante  et  dont  les  paroxysmes 
doivent  être  calmés, par  la  morphine.  Nous  verrons 
comment  l’examen  du  malade  va  permettre  de  pré¬ 
ciser  cette  douleur. 

hoquet.  —  C’est  un  signe  important  d’atteinte 
diaphragmatiqne  et  les  auteurs  anciens  insistaient 
beaucoup  sur  le  hoquet. 

Cependant,  il  faut  bien  dire  qu’en  présence  de 
graves  altérations  diaphragmatiques  l’existence  du 
hoquet  doit  un  peu  nous  étonner,  carnous  ne  sommes 
pas  habitués  à  voir  les  convulsions  d’un  muscle 
malade  et  même  alors  que  sa  fibre  est  histologique- 
mentintacte  la  lésion  de  la  séreuse  sus-jacente  suffit 
ordinairement  à  l’immobiliser  (loi  de  Stokes). 
Qu’une  excitation  légère  du  muscle  peu  malade  ou 
qu’une  excitation  du  phrénique  provoque  le  spasme 
du  diaphragme,  rien  de  plus  naturel,,  mais  que  le 
hoquet  coexiste  avec  des 'lésions  profondes  .et  éten¬ 
dues  du  diaphragme,  comme  dans  l’ohservation  de 
Claude  et  Armand-Deiille=(35),  c’est  évidemmentpara- 
doxal.  Nous  pensons  que  l’examen  radioscopicpue 
serait  fort  utile  en  pareil  cas  pour  constater  l’éten¬ 
due  des  mouvements  diaphragmatiques  et  pour  voir 
s^’peut-étre  ce  n’est  pas  l’hémi-diaphragme  du  coté 
sain  qui  se  mobilise  seul.  D’ailleurs  il  suffit  de  con¬ 
sulter  la  très  remarquable  thèse  d’Hermil  (29)  sur  la 
pleurésie  diaphragmatique  pour  constater  que  le 
hoquet  est 'loin  d’être  un  signe  constant  :  Henni  1 
l’a  noté  7  fois  sur  62  observations.  Des  cas  où  l’on 
observe 'le  hoquet,  nous  pouvons  rapprocher  l’obser¬ 
vation  de  M.  de  Langentragen  (3o)  où,  au  cours 
d’une  pleurésie  diaphragmatique  sèche  chez  un 
Uiberculeux  arthritique,  on  a  noté  des  éructations 
frequentes  et  douloureuses. 

4°  Doiu:.  —  Elle  est  brève,  sèche,  .mais  .elle  .est 
surtoiït  douloureuse.  On  sait  que  dans  la  toux  il  y  'o 
deux  phénomènes  successifs  :  une  inspiration  exa¬ 
gérée  qui  emmagasine  de  l’air,  des  expirations  sac¬ 
cadées  qui  l’expulsent  ;  or  rinspirafion  est  pénible 
puisque  toute  contraction  du  diaphragme  est  dou¬ 
loureuse  et  les  expirations  saccadées  ne  le  sont  pas 


moins  puisqu’elles  secouent  le  thorax.  Aussi  bien 
la  toux  sera-t-élle  comme  timide  et  hésitante  ;  le 
malade  fait  une  inspiration  préalable  peu  copieuse, 
sans  cpntiacter  son  diaphragme,  et  expulse,  en  peu 
de  saccades  et  avec  peu  d’éclat,  le  peu  d’air  qu  il  a 
emmagasiné. 

Parfois  cependant,  lorsque  survient  pour^  une  rai¬ 
son  ou  pour  une  autre,  mais  rarement  d  ailleurs, 
une  quinte  de  toux  violente  et  impérieuse,  la  dou¬ 
leur  devient  atroce  à  la  base  du  thorax  et  le  malade 
a  une  véritable  sensation  de  déchirement. 


II.  Signes  physiques.  —  Inspection.  —  En  avant  : 
on  constate  V immobilisation  de  l'abdomen  qui  ne 
subit  plus  aucun  mouvement  d’ex.pansion  ni  de 
retrait  avec  la  respiration;  parfois,  d  après  Peter,  .il 
y  a,  au  cours  des  pleurésies  diaphragmatiques 
gauches  un  ballonnement  stomacal  considérable  qui 
serait  dû  à  la  propagation  de  l’inflammation  au  péri¬ 
toine  et  à  la  parésie  stomacale. 

En  arrière:  il  est  rare  qu’il  y  ait  une  voussure; 
mais  Guéneau  de  Mussy  a  insisté  sur  quelques 
signes  qu’il  est  bon  de  rechercher,  le  malade  étant 
assis  d’aplomb  sur  le  bord  de  son  lit  ;  l' ampliation 
légère  du  cô.t.é  malade  appréciable  grâce  à  la  men-- 
suration,  par  comparaison  avec  le  c^é  oppose; 
X abaissement  de  la  douzième  côte  ;  l’effacement  de 
l’ens&llure  du  flanc.  Tous  ces  signes  indiquent,  en 
somme,  l’.exiBtemce  d’ime  lorma,tian  anormale  qui 
distend  la  base  du  thorax  de  .c.e  coté. 

Palpation  :  les  points  douloureux  phréniques. 

Ils  sont  étagés  sur  tout  le  trajet  du  nerf  phrénique 
et  l’on  sait  que  celui-ci  occupe  toute  ,1a  hauteur  du 
thorax  et  même  la  paiitie  inférieure  de  la  région 
cervicale.  Les  points  les  plus  constants  sont  les  sui- 

1“  Apophyse  épineuse  de  la  cinquième  vertèbre 

cervicale  (émergence  du  phrénique).  . 

2°  Espace  compris  entre  les  deux  chefs  inferieurs 
du  sterno-üléido- mastoïdien  (le  phrénique  reposant 
sur  de  muscle  scalène  antérieur  se  projette  directe¬ 
ment  dans  cet  e'^pace). 

3"  Portion  interne,  juxta-sternale,  des  espaces 
intercostaux,  surtout  au  niveau  de  l’articulation  du 
cinquième  (quelquefois  du  sixième) 
avec  le  sternum  ;  c’est  là  le  point  medio-sternal 
d’André  Jousset  (3i). 

4“  Rebord  inférieur  des  côtes,  surtout  a  1  extre 
mité  antérieure  de,  la  dixième  côte  et  un  peu  plus 
en  dedans  de  celle-ci,  sur  la  paroi  abdominale  bou¬ 
ton  diapbragmatique  de  Guéneau  de  ï  .?,Q;  , 

5“  Demi-ceinture  douloureuse  [Huchard  (33)]  a  la 
base  du  thorax,  non  seulement  sur  le  rebord  costal, 
mais  dans  une  étendue  de  deux  à  quatre  travers  e 
doigt  au-dessus.  Parfois  bouton  diaphragrnatique 
dorsal  dans  la  portion  juxta-rachidienne  du  dernier 
espace  intercostal.  , 

Les  points  douloureux  des  plus  constants  ou  les 
plus  marqués  sont  les  points  inférieurs.  Gueneau  de 
Mussy  (Sa)  a  particulièrement  insisté  sur  Je  boulon 
diapbragmatique.  «  ‘Ce  point  est  situé  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  ligne  blanche,  à  la  hauteur  Me 
la  .dixième  côte,  environ,  ou  assez  exactement  a 

I*)  Dans  la  recherche  de  ces  points  douloureux,  il 
aussi  précis  que  possible  :  ne  pas  explorer  ««üleraeut  pomt* 
iudiqu'és  ci-d^soL,  .ais  en  -«trôler  la.aleuvpa^ 

voisinage  et  par  la  comparaison  avec  le  cote  BAin,. ci:  _ „ 

dation  .es.t  particulièrement  opportune  pour  le  point  s 
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l’intersection  de  deux  lignes,  dont  l’une  continue¬ 
rait  la  direction  de  la  portion  osseuse  de  la  dixième 
côte,  dont  l’autre  prolongerait  le  bord  externe  du 
sternum.  Si  j’insiste  sur  ce  détail,  c’est  que,  dans 
tous  les  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  soumis 
à  mon  observation,  ce  phénomène  avait  quelque 
chose  de  très  remarquable;  quand  l’extrémité  du 


Fig.  3.  —  Les  points  douloureux  de  la  névralgie  phrénique. 

doigt  rencontrait  ce  point,  le  malade  jetait  un  cri  ; 
chez  quelques-uns,  la  respiration  devenait  tellement 
haletante,  tellement  précipitée,  que  la  suffocation 
paraissait  imminente  et  ces  effets  se  reproduisaient 
avec  une  telle  précision,  qu"il  semblait  qu’on  pous¬ 
sât  un  ressort.  Ce  fait  est,  dans  certains  cas,  d’autant 
plus  remarquable,  qu’il  peut  se  produire  alors 
même  qu’il  n’existe  pas  de  douleur  spontanée.  » 

III.  Signes  d’épanchement  pleural.  —  Il  faut  les 
rechercher  avec  soin,  mais  ne  pas  trop  compter  sûr 
leur  présence.  On  ne  trouvera  dans  la  plupart  des 
cas  que  de  la  matité  et  de  V obscurité  du  murmure 
vésiculaire.  La  matité  n’est  pas  toujours  très  nette 
en  arrière  ;  il  y  a  normalement  à  la  base  une  zone 
de  transition  de  plusieurs  travers  de  doigt  où  la 
submatité  ne  permet  pas  de  conclure  à  quoi  que  ce 
soit  de  pathologique;  cependant  s’il  existe  une  ma¬ 
tité  franche  remontant  jusqu’à  la  dixième  ou  à  la 
neuvième  côte,  et  si  la  comparaison  avec  l’autre 
côté  du  thorax  donne  une  différence  appréciable,  on 
est  en  droit  de  soupçonner  l’exislence  d’un  foyer 
dans  celte  région.  La  matité  peut  être  de  constata¬ 
tion  et  d’interprétation  beaucoup  plus  aisées  en 
avant  ;  à  gauche,  en  effet,  elle  recouvre  l’espace 
semi-lunaire  de  Traube  ;  à  droite,  elle  augmente 
les  dimensions  de  la  matité  hépatique;  ce  sont  là 
des  faits  sur  lesquels  ont  insisté  respectivement 
Jaccoud  et  Huchard  et  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons. 

L’obscurité  du  murmure  vésiculaire  dans  la  ré¬ 
gion  correspondante  est  à  peu  près  le  seul  signe 
fourni  par  l’auscultation  ;  il  peut  y  avoir  des  râles  et 

uelquefois  du  souffle,  mais  cela  est  peu  net  du  fait 

e  la  polypnée  et  de  l’immobilité  relative  des  bases 
pulmonaires. 

L’égophonie,  la  pectoriloquie  aphone  sont  excep¬ 
tionnelles. 

IV.  Examen  radioscopique.  —  Il  convient  d’étudier 
successivement  :  l’aspect  de  l’ombre  pathologique  et 
l'état  du  diaphragme. 

L’ombre  delà  pleurésie  forme  une  bande  horizon¬ 


tale,  haute  de  plusieurs  travers  de  doigt,  à  la  base 
du  thorax.  Cette  ombre  est  limitée  en  bas  du  côté 
gauche  par  la  clarté  gastrique  (*)  ;  à  droite,  elle  se 
continue  avec  l’ombre  du  foie;  en  haut,  l’ombre  pré¬ 
sente  une  limite  floue  ou  nette  suivant  que  le  mu- 
mon  est  touché  ou  non  ;  latéralement  l’ombre  efface 
le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique.  Ajoutons  que 
si  la  collection  est  un  pyo-pneumothorax,  on  voit 
nettement  la  séparation  du  gaz  et  du  liquide  et  la 
surface  de  séparation  oscille  quand  on  imprime 
quelques  mouvements  au  malade. 

^  Quant  au  diaphragme  lui-même,  dans  le  cas  où 
1  on  peut  noter  ses  déplacements,  on  constate  qu’il 
est  immobilisé  du  côté  malade  et  que  du  côté  sain 
il  conserve  souvent  une  certaine  mobilité. 

V.  Ponction  exploratrice. — Elle  renseigne  sur  la 
réalité  et  sur  la  nature  de  l’épanchement  mais  elle 
doit  être  prudente  et,  sans  exception  aucune,  elle 
doit  précéder  toute  thoracentèse.  Dans  certains  cas 
où  des  adhérences  plus  ou  moins  épaisses  du  sinus 
costo-diaphragmatique  laissaient  croire  à  un  épan¬ 
chement  relativement  volumineux,  il  est  arrivé  d’en¬ 
foncer  un  trocart  soit  dans  le  foie,  soit  dans  la  cavité 
gastrique,  soit  même  dans  le  cœur  (i  cas  relaté  par 
Jaccoud)  ;  avant  de  vouloir  évacuer  le- liquide,  il 
faut  s’assurer  de  sa  présence.  Jaccoud  a  fort  élo¬ 
quemment  insisté  sur  ces  dangers  [Cliniques  de  la 
Pitié,  i885).  [A  suivre.) 
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des  hôpitaux,  assistant  de  dermatologie  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  In-i6  de  16  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o,  franco;  abon- 
nementannuel  ;  12  fascicules)  :  4  francs.  — Paris,  A.  Poinat- 


(*)  On  peut,  au  besoin,  insuffler  légèrement  l’estomac  à  1  aide 
d’une  potion  de  Rivière  pour  faire  apparaître  la  clarté  gastrique , 
sinon  0  tout  est  noir  »  et  on  n’aperçoit  que  la  limite  supéneure 
la  pleurésie  sans  voir  jusqu’où  elle  se  prolonge  en  bas.  Cet  ar  r 
fice  permet  également  de  voir  si  le  diaphragme  se  mobilise  ou  n 
de  ce  côté. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Souep- 

PARIS.  — IMPKIMEaiE  lEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  .les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
.digestif  et  du  système  nar,yeu-x  .nentraj. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

ÈsDiCATioNS  spÉaALES  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  .neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphaiaigie,  TroUtiies  menstrueis, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale, 
'£nbo'tted’onginf^de25,perles.Dose:générilementuneperle^auifoispirJaur. 


Eebaôitiilons  et  Ndtices  grntuiteme 


la.dlsposition  de  MM.  les  Médecii 


%à,  SbviN,  rnarmacien,  oieai 
Hôpitaux  de  Paris  —  4,  Rue  M 


”  HERNIE”! 

APPAREILS  ‘BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  .Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 
“Le’Tràlisman”,inauveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  iBrochare  et  Feuilles  de  Mesures. 

Établissements  A.  CLAVEHIE,  234,  Faubmirg  Saint-Martin  PARIS 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMPSTATIQUE 
ÜÉSODDRISANT.CYTOPlASTlQUf  GÉNÉRAL 
^ÉnfiIDPLASl]QUEr/MÛ^^/r£ABSÛ/ÜE 
PLAlEi;  BRÛLURES  SUPPU.RATIONS  êTC 
UBDRATDIRES£i!gMffl>  V/Âll£r  SfiENOBLE  ET  Tti3  PH'Jf 


BULLSIIW  BIBLlMAPfllQÜE 

.Précis  de  chirurgie  infanitile,  par  le  doo- 
teur  E.  ‘EiKmsso'iv,  professeur  de  cli- 
jiiqae  dhirur,gicàle  infantile  à  la  Faculté 
de  médecine  de  P.arïs,  chirurgien  de 
T'hèpital  dee  Enfants-Malades,  membre 
de  FAcadémie  de  médecine.  'Deuxième 
édition,  revue,  i  vol.  in-8°  de  xviii-796 
pages,  de  la  Collection  des  Précis  mé¬ 
dicaux,  avec  475  figures  dans  de  texte. 
—  Prix,  cart.  toile  souple  :  12  francs. 
—  Paris,  Masson  et  G“. 

Formulaire.  Consultations  médicales  et 
chirurgicales,  par  les  professeurs  Le¬ 
moine,  Géhard,  Doümer,  Vanverts,  de 
•la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  Cin¬ 
quième  édition,  revue,  corrigée  et 
augmentée.  Un  volume  in-i8  raisin  de 
1020  pages,  reliure  peau  souple.  — 
Prix  :  7  francs. —  Paris,  Vigot  frères. 

Tuberfculoseund  syphîl'is-arjDeatem,  par 
(Gaiil  ^SpENGLiER .  —  iErfurt,  Dawos. 


SUPRARÉBlNE  SÏNTHÉTiOUE 

"CreIl" 


rPRODiUiï.S  PHéRM.  SPECIAUX  "CREIL”. 

^UIÎKATOIRE  E.aURUTEt  '''' 

vHflR.DEi^CL.  )  otTOULEURS 
CRBU.  (015E)V  O'A-NIIINE 


«„at  degré,  les  qualités  remarquablei  ... 

ACTION  SURE,  .FIDÈIÆ  ET  CONSTANTE 

•atuit,  ;sur  demande,  de  ta  brochure.:  a  iLa'Suprarénine  Synthétique  «  Creil  ï 
O  son  empioi  en  médecine  et  en  chirurgie.  » 

Préparations  :  Comprimés  de  t  miiligr.,  Soiuiions  aqueuse -et  huileuse  l  itOOO. 

Laboratoire  E  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  dchaniîtlons  gratuits  et  ilMerature . 


Indications  et  doses  :  Ei 


BROMONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902iper  Maurice  ÎROBIN.  antenr  des  combinaisons  méialio-peptoniques  en  18S1. 
Thèse  faite  à  ia  Salpétrière,  par  le  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P, 

Communication  à  i’Acadimie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907;. 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  ByomonCf  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en‘'éiifiment  ussimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION.! 

0.10  centier.  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  —  40  gouttes 
correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium. 

I  5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  )  2  lois 

DOSE  j  jg  a  50:gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 


Le  Bromonetrouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
lo  Dans  les  Affections  convulsives; 

2»  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Gœur; 

4“  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  OU 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

60  Epilepsie,  Hystérie  ; 

.70  Insomnie  des  Vieillards. 


TfENTE  EN  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  i  PRimtPALES  PHARMACIES. 
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SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS  ^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

AFFECTIONS  de  1’ 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

LITHIASES  BILIAIRESet RÉNALES 
GOUTTE  -  DIABÈTE -OBÉSITÉ 


VAIAPRECeiSE 


DIABÈTE; 


Le  pain  DesTÎlles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  \’Acad.  de  Méd.,  s'«  du  29  mai 
[888.  Pain  de  Soya  Desrilles,  boite  6*;  Farine  de  Soya  Desviles  polaire  soi- 
■ain,  kilo 4*.  E,  Desvllles,  Ph>'=aj24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


Exposition  internationale  de  Turin.  ^ 
Trains  spéciaux,  i’’®,  2®  et  3®  classes  à 
marche  rapide,  «  Paris-Turin  »,  les 
14,  21  et  28  octobre  1911.  Réduction  :  yo 
à  80  p.  100. 

Prix  (aller  et  retour)  :  i'®  classe 
49  fr.  25;  2°  tlasse,  29  francs;  3“  classe^ 
19  fr.  25. 

Départ  de  Paris  :  2  h.  40  soir;  arrivée 
à  Turin  :  8  h.  55  matin. 

Le  retour  pourra  s’effectuer,  au  gré  des 
voyageurs,  dans  un  délai  de  vingt  jours. 

Les  billets  sont  délivrés  :  jusqu’au  6  oc¬ 
tobre,  à  midi,  pour  le  train  spécial  du 

7  octobre;  du  i®''  au  i3  octobre,  à  midi, 
pour  le  train  spécial  du  14  octobre;  du 

8  au  20  octbre,  àrnidi,  pour  le  train  spécial 
du  21  octobre;  du'i5  au  27  octobre,  à 
midi,  pour  le  train  spécial  du  28  octobre. 

Le  nombre  des  places  est  limité  pour 
les  trains  partant  les  7  et  21  octobre. 


lODO-MAlSINE 


iiimim 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 

POUVOIR  DIOESTIF  ÉNERGIQUE 


Pour 

les 

Enfants 


Sirop  de  “Papaïne 

GASTRO-ENTÉRITES 

NOURRISSONS 


A  souvent  réussi  après  échec 
de  toute  autre  médicationm 


Pour 

les 

Adultes 


Elixir,  Sirop,  Cachets 


.  .action  de  l'estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline.  ”•*' — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  lOW  digère  mal 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

sÎrop'^troo'etÏe-'pIrreÏ’Yl'a^pa  : 

CACHE^Ts’TROUE’fTE^PERMT^AlEA’PAPAto 


Là  Poudre  de  Viande 


C'est  donc  un  aliment  c 
,  et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  ^ 
'les  plus  grands  services  à  tous  i 
'  ceux  qui  l'ont  employé. 


de  TROUETTE-PERRET 

est  composée  de  PODDHE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES.  _  ^ 

Indications  :  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d-EmpIoi  :  Dne  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l'eau  ou  driait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’styslut  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  MaladeSt 


I  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON 


E«  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeuùles-lndustriels,  PARIS. 


—  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal» 


jjo  _  MARDI  3  OCTOBRE  1911 


MARDI  3  OCTOBRE  1911.  —  N» 


c.  )..rn«  trol,  loi.  ^  française  "" 
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On  s’abonne  sans  ftrals 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnemeiit 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an» 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


g 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samédi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Mutations  et  hérédité  morbide,  par  M.  J.  Laumonier. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  point  douloureux  parotidien  dans  les  hémorragies  cérébrales 
graves,  par  M.  A.  Gauilieur  l’Hardy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

ANALYSES 

Médecine  :  Considérations  sur  la  pathogénie  de  Tictère  catarrhal. 

Les  effets  de  l’ingestion  d'alcool  sur  la  recherche  de  la  réac- 

“tion  de  Wassermann. —  L’hydrothérapie  et  la  thérapeutique 
hydrominérale  dans  l’entérocolite  mucomembraneuse. 

Médecine  infantile  :  Les  fonctions  rénales  au  cours  des  néphrites 
de  l’enfance.  —  Néphrite  albumineuse  simple  à  évolution  chro¬ 
nique  et  bénigne. 

Chirurgie  :  L’intoxication  hydatique  post-opératoire. 

Anatomie  pathologique  :  Etude  anatomique  des  ulcérations  de 
l’estomac. 

JURISPRUDENCE 

La  loi  de  finances  du  13  juillet  1911  et  la  médecine,  par  M.  R.-M. 
Petit. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Russy,  Lion, 
Wurtz,  de  Massary,  Le  Gendre,  Humbert,  TufBer,  Potherat, 
Rochon-Duvignaud  et  Brindeau. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Anatomie.  —  Séance 
du  29  septembre  1911. —  Question  donnée  :  «  Muscles  pec¬ 
toraux.  » 

MM.  Prieur,  ii  1/2;  Rousseau  (Jean),  10;  Prévôt,  7;  Odi- 
net,  i5;  Morice  (André),  i4;  M””  Rappoport,  12  1/2; 
MM.  Oddo,  i3;  Perrier,  12;  Schlesser,  11  1/2;  M”®  Roma- 
net,  i8;  MAI.  Pignol,  7;  Pinalie,  10  ;  Périer,  i5;  Pelbois,  10; 
Renard  (Léon),  6;  de  Rohan-Chabot,  7;  Payen,  9;  Ré- 
mouit,  i3-,  Sarazin,  8;  de  Peretti  délia  Rocca,  i3. 

Pathologie.  —  Séance  du  29  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Indications  et  technique  de  la  saignée.  » 

MM.  Borrien,  12  1/2;  Aulagnier,  12;  Caillet  (André),  8; 
Bordier,  14;  Abrial,  i5;  Beaudequin,  12;  Barbé,  8;  Bonna- 
mour,  10;  de  Bony  de  Lavergne,  9;  Bardy,  i3  ;  Barny  de 
Romanet,  7;  Barreau,  16;  Brocherè,  12  1/2;  Beaussil- 
lon,  (3  1/2  ;  Bertrand,  i4  ;  Caillet  (Louis),  1 1  i /  2  ;  Bessan,  16 ; 
Bavachi,  14;  Bazert,  9;  Baye,  10. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  jury  du 
concours  de  l’internat  est  ainsi  composé  ; 

Juges  titulaires  :  MM.  Moussons,  Verger,  Pousson,  Villar, 
J-  Caries,  Duvergey,  Lagrange. 


Juges  suppléants  :  MM.  Pitres,  Dubreuilh,  Bégouin,  Chavan- 
naz,  Cruchet,  Lacouture,  Lefour. 

—  Le  jury  du  concours  de  l’externat  comprend  : 

Juges  titulaires  :  MM.  Rivière,  Leuret,  Rocaz,  de  Boucaud, 
Charrier.  . 

Juges  suppléants  :  MM.  Princeteau,  Bousquet,  Mauriac, 
Rocher,  Rabère. 

_  Lyon.  —  Le  lundi  28  mai  1912,  sera  ouvert  un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux, 
appelé  à  faire  le  service  dans  les  établissements  des  hospices 
civils  de  Lyon.  ,  ,  ^  -  1.  j  • 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  10  mars,  a  i  adminis¬ 
tration  centrale,  passage  de  l’Hôtel-Dieu,  56. 

_  Saint-Etienne.  —  Un  concours  public  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  médecin  suppléant  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  le  lundi  20  novembre  1911. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  géné¬ 
ral  des  hospices,  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CliNICAT  OBSTÉ¬ 
TRICAL.  —  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs  de 
clinique  obs.tétricale  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  le  lundi  23  octobre  1911,  à  neuf  heures  du  matin,  foyer 
des  professeurs.  .  ,  ,  ,  • 

11  sera  pourvu  à  la  nomination  de  trois  chefs  de  clinique 
titulaires  et  de  trois  chefs  de  clinique  adjoints. 

Conditions  du  concours  :  •  j  1 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  jusqu’au  samedi  i4  octobre  1911  inclusivement.  (Le 
registre  d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à 
trms  heures.)  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance  et 
leur  diplôme  de  docteur.  . 

Sont  admis  à  concourir  ;  tous  les  docteurs  en  medecme 
français.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,'  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  les  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Faculté. 

Médecin  aviateur.  —  Notre  excellent  confrère  le  docteur 
Reymond,  sénateur  de  la  Loire,  vient  de  réaliser  un  exploit 
brillant.  H  s’est  rendu  sur  son  aéroplane  Blériot  d’Etampes 
dans  la  Loire  en  deux  étapes.  Cette  nouvelle  manière  de  visi¬ 
ter  leurs  électeurs  ne  sera  certainement  pas  imitée  de  sitôt 
par  nos  pères  conscrits. 

le  docteur  chervin,  directeur  de  l’Institut  des  bègues 
de  Paris  (82,  avenue  Victor-Hugo),  reprendra  ses  cours  le 

*^S’inscrire  à  l’avance,  tous  les  jours,  d’une  à  deux  heures. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1608.) 
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HEPATIQUES 


Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  steritisee. 
0  gp.  30  pan  piiule.-  Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 

Lithiase  bilkite 

Insuffisance  Hépatique 

Maladies  des  Pays  chauds 
Cûnstipatiün 

•  Entérû-Cûlite 

Tuberculose 


Toutes 

AffecHofis 

Hépatiques 
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MITATIOFIS  k  HÉRÉDITÉ  HORBIDË 

Par  M.  J.  LAÜMONIER. 

Mendel  était  un  moine  autrichien  qui,  pendant 
plusieurs  années,  pratiqua  de  nombreux  croisements 
entre  les  plantes  cultivées  dans  le  jardin  de  son 
couvent,  à  Brünn.  Les  résultats  de  ses  expériences 
furent  publiés  en  1866,  mais  passèrent  inaperçus  et 
c’est  seulement  en  1900  que  trois  botanistes.  Cor- 
rens,  Tschermak  et  de  Vries,  en  prirent  simultané¬ 
ment  connaissance. 

Ces  résultats  cependant  ne  manquaient  pas  d’in¬ 
térêt.  Mendel  en  effet  avait  établi  les  faits  suivants  : 

Si  Ton  croise  deux  races  ou  variétés  de  plantes, 
A  et  B,  présentant  par  exemple  des  différences  de 
coloration  dans  les  graines  ou  les  fleurs,  on  constate 
que,  à  la  première  génération,  la  couleur  a  (de  la 
racé  A)  se  montre  seule  chez  les  descendants.  On 
pourrait  croire  que  l’autre  n'est  pas  héritée,  mais  à 
tort,  puisque  si  l’on  croise  entre  eux  ces  métis,  on 
obtient,  à  la  deuxième  génération,  de  nouveaux 
produits,  dont  les  trois  quarts  présentent  encore  la 
coloration  a,  mais  dont  le  dernier  quart  possède 
exclusivement  la  couleur  b  (de  la  race  B).  Les  deux 
colorations  «  et  è  ont  donc  bien  été  transmises, 
mais,  à  la  première  génération,  la  couleur  b  était 
demeurée  latente,  n’avait  pu,  quoique  présente,  se 
manifester.  A  cause  de  cela,  on  appelle  récessif  ou 
dominé,  le  caractère  de  coloration  b,  et  dominant 
au  contraire  le  caractère  de  coloration  a.  Si  l’on 
pousse  l’expérience  plus  loin,  on  note  que  les  indi¬ 
vidus  à  coloration  b  croisés  entre  eux  continuent  à 
donner  exclusivement  et  indéfiniment  des  descen¬ 
dants  à  coloration  b,  tandis  que  les  individus  à  colo¬ 
ration  a  fournissent  encore  la  même  proportion  de 
dominants  a  et  de  récessifs  b  et  ainsi  de  suite. 
Ainsi  furent  établies,  par  Mendel,  les  lois  de  domi¬ 
nance  et  de  disjonction  des  caractères,  vérifiées 
depuis,  chez  les  végétaux  par  de  Vries  et  Tscher¬ 
mak,  chez  les  colimaçons  par  Lang,  chez  les  poules 
par  Davenport,  chez  les  souris  par  Bateson  et  Cué- 
not,  chez  les  lapins  par  Hurst,  etc. 

De  tels  phénomènes  ne  sont  explicables  que  par 
l’existence  dans  les  éléments  reproducteurs,  sper¬ 
matozoïdes  et  ovules,  de  particules  représentatives 
des  caractères.  Ces  particules  représentatives.  Le 
Dantec  les  assimile  à  des  microbes  ayant  envahi  les 
cellules  sexuelles  et  y  vivant,  pour  ainsi  dire,  en 
symbiose.  En  une  telle  hypothèse,  trois  cas  peuvent 
se  présenter.  Si  les  particules  représentatives  (ou 
microbes)  sont  de  même  nature  dans  ,  le  spermato¬ 
zoïde  et  l’ovule,  le  caractère  résultant  de  leur  pré¬ 
sence  est  hérité  nécessairement;  si  elles  sont  de 
nature  différente,  on  peut  supposer  qu’il  y  a  lutte 
entre  elles  dans  l’œuf  fécondé  et  le  microbe  victo¬ 
rieux  ou  dominant  montre  seul  son  caractère,  à  la 
première  génération  du  moins,  car  ultérieurement, 
comme  l’indique  la  loi  de  disjonction,  le  caractère 
récessif  apparaît  à  son  tour  ;  si  enfin  un  seul,  mâle 
ou  femelle,  des  éléments  sexuels  est  symbioté, 
1  héritage  est  inconstant,  ce  que  l’expérience  vé¬ 
rifie. 


L’hérédité  morbide  s’éclaire  de  ces  constatations. 
Les  cas  d’infection  directe  et  réelle  du  germe  sont 
connus,  mais  en  très  petit  nombre  parce  que  fort 
difficiles  à  établir  ;  ils  n’en  existent  pas  moins  et  se 
comportent  alors  tout  à  fait  comme  des  cas  mendé¬ 
liens  (i).  Un  des  exemples  les  plus  typiques  est  pro¬ 
bablement  celui  que  je  vais  rapporter.  Il  m’a  été 
signalé,  à  son  origine,  par  le  docteur  Guérineau  (de 
Poitiers),  mais  j’ai  pu,  récemment,  obtenir  des  ren¬ 
seignements  nouveaux  qui  rendent  l’observation 
plus  intéressante.  Un  tuberculeux  et  une  syphili¬ 
tique  de  la  campagne  contractèrent  mariage  et 
eurent  quatre  enfants,  tous  porteurs  des  stigmates 
de  l’hérédo-syphilis  et  dont  deux  moururent  en  bas 
âge.  Des  deux  qui  survécurent,  le  garçon  a  été 
perdu  de  vue  ;  la  fille,  restée  en  Poitou  et  mariée  à 
un  homme  d’apparence  saine,  a  mis  au  monde  trois 
enfants  ;  les  cadets  sont  encore  vivants,  mais  l’aîné 
présenta  dès  sa  naissance  des  ganglions  spécifiques 
caséeux  et  mourut  peu  après  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Cette  tuberculose  apparaît  donc  bien 
comme  congénitale  et  cependant  ni  le  père  ni  la 
mère  n’ont  présenté  ni  ne  présentent  actuellement 
de  signes  de  bacillose  latente  ou  avérée.  On  ne  peut 
donc  débrouiller  ce  cas  singulier  et  rare  qu’en 
admettant  que,  dans  l’espèce,  le  caractère  hérédo- 
tuberculose  est  récessif  par  rapport  au  caractère 
hérédo-syphilis,  et  que,  étant  resté  latent  à  la  pre¬ 
mière  génération,  il  a  réapparu  à  la  seconde.  En 
outre,  il  me  porte  à  croire  que,  contrairement  à 
l’opinion  classique,  la  tuberculose  congénitale  peut 
se  montrer  parfois  en  dehors  de  la  granulie  et  de 
la  bacillémie  maternelles.  Il  me  semble  donc  très 
utile  d’appeler  l’attention  des  médecins  sur  les 
hérédités  successives  qui  découlent  du  croisement 
de  deux  infections  chroniques  différentes.  Peut-être 
trouverait-on  ainsi  l’explication  de  certaines  lésions 
congénitales,  inattendues  et  troublantes,  qui  décon¬ 
certent  la  sagacité  des  cliniciens. 

D’autres  hérédités  morbides  encore  suggèrent 
des  interprétations  non  moins  délicates.  Bon  nom¬ 
bre  pourraient  être  groupées  sous  le  nom  à!  hérédité  de 
prédisposition.  Tels  sont  les  cas  ordinaires  d’héré- 
do-tuberculose,  d’hérédo-syphilis,  d’hérédo-arthri- 
tisme,  dans  lesquels  l’hérédité  se  manifeste  non 
seulement  par  des  troubles  fonctionnels,  des  dys¬ 
trophies  et  des  anomalies  de  structure,  mais  sou¬ 
vent  aussi  par  une  prédisposition  plus  grande  à 
contracter  la  maladie  parentale.  On  ne  saurait  faire 
intervenir  ici  la  présence  d’un  microbe  surajouté 
à  l’œuf.  Il  faut  donc  chercher  autre  chose. 

Le  professeur  Roger  imagine  que  les  infections 
et  les  intoxications  chroniques,  en  altérant  profon¬ 
dément  le  métabolisme  et  la  composition  du  milieu 
intérieur,  influencent  et  modifient  le  plasma  germi¬ 
natif.  De  quelle  nature  sont  les  modifications  subies, 
nous  ne  le  savons  pas,  actuellement  du  moins,  mais 
nous  sommes  obligés  de  les  accepter  en  présence 
des  anomalies  présentées  par  les  héréditaires.  Ces 


:)  Je  semble  soutenir,  dans  un  article  récent  du  Bulletin  général 
thérapeutique  (9  septembre  1911),  une  opinion  différente.  G  est 
,  au  moment  où  j’écrivais  le  susdit  travail,  je  ne  connaissais  pas 
s  les  détails  de  l’observation  que  je  rapporte  ici. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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anomalies  constituent  donc  une  variation  héritable, 
c’est-à-dire  une  véritable  mutation. 

De  Vries,  qui  a  étudié  les  mutations  avec  beau¬ 
coup  de  soins  et  en  a  fait  le  point  de  départ  d’une 
nouvelle  théorie  de  l’origine  des  espèces  et  des 
variétés ,  en  distingue  plusieurs  sortes  ;  celles 
qui  aboutissent  à  l’apparition  d’individus  présentant 
brusquement  des  caractères  nouveaux,  et  formant 
ainsi  une  nouvelle  espèce  élémentaire,  et  celles  qui 
se  contentent,  soit  de  mettre  en  évidence  des  carac¬ 
tères  antérieurement  latents  (variations  progres¬ 
sives),  soit  de  mettre  en  latence  des  caractères  anté¬ 
rieurement  évidents  (variations  régressives). 

Or,  ce  qui  marque  et  dénote  surtout  l’bérédité 
moi'bide  dont  il  s’agit,  ce  sont  ses  caractères  d’insuf¬ 
fisance.  Gela  est  bien  visible  chez  les  bérédo-artbri- 
tiques,  où  l’on  observe  des  lésions  trophiques  de  la 
peau,  la  calvitie  précoce,  l’élaboration  incomplète 
des  principes  alimentaires  (diabètes,  obésité,  goutte 
et  lithiases),  la  fragilité  du  foie  et  des  reins,  la  neu¬ 
rasthénie  et  la  psychasthénie;  chez  les  hérédo-alcoo- 
liques,  où  l’on  trouve  les  dystrophies  dentaires, 
l’ectrodactylie,  le  pied  bot,  l’infantilisme,  la  micro¬ 
céphalie,  Tasymétrie  crânienne  et  cérébrale,  la  sclé¬ 
rose  névroglique  des  centres  nerveux,  l’épilepsie, 
l’avortement  et  les  dégénérescences  mentales  ;  chez 
les  hérédo-tubercu'îeux,  où  Ton  constate  des  malfor¬ 
mations  crâniennes,  la  voûte  palatine  ogivale,  le 
bec-de-lièvre,  les  déformations  du  thorax,  la  graci¬ 
lité  des  muscles  respiratoires,  l’angustie  artérielle, 
le  rétrécissement  mitral  ;  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques,  où  l’on  note  la  dent  d’Hutchinson  et  le  micro¬ 
dontisme,  la  surdité,  la  kératite,  les  déformations 
du  frontal  et  des  tibias,  la  syndactylie,  la  microcé¬ 
phalie,  le  bec-de-lièvre,  le  spina  bifida,  Finfanti- 
lisme  ouïe  nanisme,  les  convulsions,  l’avortement 
ou  la  naissance  avant  terme,  les  troubles  nerveux, 
les  anomalies  mentales,  etc.,  etc.  Nous  pouvons  donc 
conclure  de  cette  énumération  que  l’hérédité  mor¬ 
bide  répond  à  une  variation  régressive,  ou,  en 
d’autres  termes,  à  la  mise  en  latence  de  certains 
caractères,  et  cela  nous  laisse  entrevoir  le  méca¬ 
nisme  de  la  prédisposition. 

En  effet,  tous  les  caractères  sont  déterminés  dans 
l’œuf  fécondé  et  la  normalité  du  produit  résulte 
nécessairement  d’un  certain  équilibre  entre  les 
divers  déterminants.  Mais  cet  équilibre  est  rompu 
par  l’effet  d'une  toxi-infection  ou  d’une  intoxication 
parentale  ayant  réagi  sur  le  plasma  germinatif.  Les 
déterminants  atteints  ne  disparaissent  pas  sans 
retour  (puisque,  en  dehors  même  de  rhétéromixie, 
des  descendants  peuvent  être  ultérieurement  privés 
de  tare),  mais  se  trouvent  momentanément  incapables 
de  faire  aboutir  les  caractères  qu’ils  conditionnent, 
d’où  les  insuffisances  et  les  anomalies  mentionnées 
ci-dessus.  Or,  les  déterminants  mis  en  latence  sont 
vraisemblablement  les  plus  sensibles  à  l'action  des 
poisons,  ceux  dont  l’influence  somatique  intervient 
la  première  contre  la  cause  de  variation.  L’efface¬ 
ment  de  ces  déterminants  dans  l’œuf  fécondé  a 
donc  pour  conséquence  la  production  d’un  orga¬ 
nisme  auquel  font  précisément  défaut  les  caractères 
d’incompatibilité,  pour  ainsi  dire,  avec  la  maladie 


considérée,  et  l’on  comprend  que  l’absence  de  ces 
caractères  favorise  l’éclosion  de  l’infection  corres¬ 
pondante  ou  prédispose  à  l’apparition  de  troubles 
morbides  familiaux.  A  titre  d’exemple,  on  peut  citer 
l’affaiblissement  du  pouvoir  de  fixation  des  sels  de 
calcium  chez  le  tuberculeux,  qui  se  retrouve  chez 
rbérédo-bacillaire  et  constitue  une  prédisposition 
remarquable  àl’infection.  Les  bacillotoxines  du  parent 
ont  mis  en  latence,  dans  son  plasma  germinatif,  le 
déterminant  du  caractère,  «  pouvoir  de  fixation  des 
sels  de  calcium  »,  qui,  par  suite,  sera  plus  ou  moins 
affaibli  chez  son  descendant.  Chacun  sait,  en  effet, 
que  la  densité  et  la  richesse  en  chaux  du  squelette 
des  hérédo-tuberculeux  sont  sensiblement  plus 
faibles  que  chez  les  enfants  normaux.  La  seule  dif¬ 
férence  est  que  la  variation  régressive,  acquise  chez 
le  géniteur,  devient  congénitale  et  héritée  chez  le 
produit. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  POINT  DOULOUREUX  PAROTIDIEN  DANS  LES  HÉMOR¬ 
RAGIES  CÉRÉBRALES  GRAVES 

On  S€  rappelle  peut-être,  et  nous  l’avons  signalé  ici  même  (1) 
en  son  temps,  que  SignoreUi  a  déerit  une  sensibilité  doulou¬ 
reuse  anormale,  en  un  point  qu’il  appelle  rétro-mandibulaire 
ou  auriculo-mastoïdien,  douleur  qui  apparaîtrait  comme  signe 
précoce  et  constant  des  diverses  formes  de  méningites. 

Or,  voici  qu’un  autre  médecin  italien,  M.  E.  Gavazza  (de 
Modène),  a  constaté,  lui  aussi,  l’existence  de  ce  point  dou¬ 
loureux  dans  une  série  de  cas  graves  d’hémorragie  cérébrale, 
et  il  a  publié  le  résultat  de  ses  observations  dans  la  Rimta- 
ospedaliera  (Rome,  i5  août  1911,  n"  16). 

La  première  concerne  un  malade  emporté  en  trois  jours 
par  une  hémorragie  cérébrale,  et  que  veillait  M.  Gavazza. 

«  En  soutenant  le  maxillaire  inférieur  du  malade,  dit-il, 
afin  de  faciliter  les  mouvements  respiratoires  gênés  par 
rabaissement  de  l’os  et  par  la  rétraction  de  la  langue,  je  fus 
frappé  de  ce  fait  que  chaque  fois  que  j’exerçais  une  traction 
d’arrière  en  avant  sur  le  bord  postérieur  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  un  peu  au-dessus  de  l’angle  mandibu- 
laire,  et  cela  dans  le  but  de  le  soulever  et  de  provoquer  ainsi 
un  déplacement  en  avant  et  en  haut  de  la  base  de  la  langue, 
le  malade,  quoiqu’il  fût  dans  un  état  de  coma  profond,  prenait 
une  expression  de  douleur  intense,  et  avec  son  membre  supé¬ 
rieur  droit  tâchait  de  repousser  la  cause  qui  déterminait  des 
souffrances  aussi  vives.  » 

Un  examen  minutieux  de  la  cavité  buccale,  du  cou  et  de  la 
région  auriculo-mastoîdie'nne  ne  permit  pas  d’expliquer  e 
phénomène,  et  cette  sensibilité  douloureuse  du  point  paroti¬ 
dien  persista  presque  jusqu’à  la  mort  et  ne  diminua  d  inten¬ 
sité  qu’avec  une  lenteur  extrême. 

Peu  de  temps  après,  notre  confrère  retrouvait  le  meme 
signe  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans  atteint,  lui 
une  heure  auparavant,  d’une  hémorragie  cérébrale  à  laque  e 
il  succomba  en  deux  jours,  et  depuis  lors  huit  autres  observa;- 
tions  identiques  sont  venues  confirmer  les  deux  premier^- 
Une  onzième  a  été  communiquée  à  l’auteur,  mais  avec  ce 
particularité  que  la  douleur  ne  pouvait  être  provoquée  que 
côté  de  la  lésion  cérébrale.  p 

Ainsi  donc,  dans  les  dix  cas  observés  par  le  docteur 
vazza  et  où  l’hémorragie  cérébrale  fut  suivie  de  mor  , 
signe  qu’il  décrit  existait  de  façon  nette  et  constante. 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1910,  11“  69,  p.  858. 
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En  voici,  d’après  l’auteur  de  l’artiele,  les  principales  carac¬ 
téristiques.  C’est  d’abord  la  précocité,  puisque  dans  une 
observation  l’ictus  ne  remontait  pas  à  beaucoup  plus  d’une 
heure.  Pour  provoquer  eette  douleur  spéciale,  il  suffit  d’exer¬ 
cer  une  pression  avec  l’index,  ou  mieux  avec  l’index  et  le 
médius  réunis,  an  niveau  d’une  zone  limitée  antérieurement 
par  le  bord  postérieur  de  la  branche  ascendante  du  maxillaire, 
en  arrière  par  la  face  antérieure  de  la  mastoïde,  en  haut  par 
la  face  postéro-inférieure  de  la  portion  cartilagineuse  du  pa¬ 
villon  de  Toreille.  En  d’autres  termes,  il  s’agit  de  la  région 
parotidienne,  et  en  effet  toute  la  zone  qui  correspond  topogra¬ 
phiquement  à  la  glande  est  hyperesthésique  à  la  pression.  Cette 
dernière  provoque  une  contraction  des  muscles  innervés  par  le 
facial  supérieur  et  inférieur  du  même  côté  ou  des  deux  côtés, 
et  des  mouvements  des  membres  non  paralysés.  Les  phéno¬ 
mènes  sont  d’ailleurs  les  mêmes,  que  l’on  comprime  l’une  ou 
l’autre  des  deux  régions  parotidiennes,  celle  du  côté  de  la 
lésion  centrale  ou  celle  du  côté  "opposé. 

Vu  la  localisation  que  nous  venons  de  déterminer,  le  doc¬ 
teur  Cavazza  préfère  aux  dénominations  proposées  par  Signo- 
relli  celle  de  «  point  parotidien  ».  Et  ce  point  il  l’a  recherché 
depuis  sans  succès  dans  tous  les  cas  de  coma  d’origines 
diverses  ou  dans  les  états  préagoniques  d’affections  les  plus 
variées;  ce  n’est  que  dans  les  cas  d’hémorragie  cérébrale 
grave,  ou  comme  Signorelli  dans  le  coma  d’origine  méningi- 
lique,  qu’il  a  pu  le  rencontrer.  Et,  fait  d’une  importance  con¬ 
sidérable  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  ni 
chez  les  vieux  hémiplégiques,  ni  en  cas  de  thrombose  céré¬ 
brale  ou  d’embolie,  l’hyperesthésie  de  la  région  parotidienne 
n’a  été  observée.  Il  semblerait  donc  que  ce  fût  là  un  signe 
pathognomonique  des  hémorragies  cérébrales  graves.  ' 

Quant  au  mécanisme  du  phénomène  on  ne  peut  qu’émettre 
des  hypothèses,  et  le  docjteur  Cavazza  invoque  celle  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  intracrânienne,  en  faveur  de  la¬ 
quelle  plaiderait  la  bilatéralité  de  la  douleur. 

A.  GATJLLIKIIR  l’hARDY. 
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Sur  la  nature  et  le  siège  de  l’agent  pathogène  du  typhus 
exanthématique.  —  Des  expériences  de  MM.  Ch.  Nicolle, 
A.  CoxoR  et  E., Conseil,  il  semble  résulter  que  le  microbe  du 
typhus  exanthématique  est  un  microbe  invisible  et  filtrant,  et 
quil  se  localise  dans  l’intérieur  de  certaines  cellules  où  la 
plupart  restent  prisonniers. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Considérations  sur  la  pathogénie  de  l’ictère  catharral. 

(Laçasse  et  M.  P.  Weill.  Arch.  des  mal.  de  l’appareil  diges¬ 
tif  et  de  la  nutrition,  juillet  191 1.)  —  Les  travaux  récents,  en 
particulier  ceux  qui  portent  sur  les  ictères  hémolytiques, 
ont  modifié  considérablement  la  conception  pathogénique  de 
1  ictère  catarrhal.  L’oblitération  des  voies  biliaires  extra- 
uepatiques  n’est  plus  guère  admise,  au  contraire  l’hypothèse 
dune  atteinte  de  la  cellule  hépatique,  atteinte  fugace  et 
transitoire,  est  celle  qui  permet  le  mieux  d’expliquer  les 
ivers  problèmes  cliniques. 

Ainsi  l’on  peut  expliquer  la  possibilité  d’un  ictère  sous 
influence  d’agents  toxiques  ou  infectieux  de  même  que  les 


liens  qui  existent  entre  les  ictères  catarrhaux  et  les  ictères 
avec  hémolyse  ;  c’est  en  effet  bien  la  cellule  qui  est  lésée,  car 
non  seulement  la  fonction  biliaire  est  troublée,  mais  aussi 
les  fonctions  MrojooïéliçMes,  glycogéniques,  antitoxiques-,  cette 
hypothèse  est  également  parfaitement  en  rapport  avec  la 
conception  de  Torigine  hématogène  des  ictères  infectieux. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  Tiotère  est  le  plus  sou¬ 
vent  impossible  à  préciser,  de  même  qu’il  est  difficile  d’établir 
dans  quelle  proportion  les  lésions  d’angiocholite  aiguë  ascen¬ 
dante  s’associent  aux  lésions  de  la  cellule  hépatique. 

En  résumé,  Tîctère  catarrhal,  l’ictère  bénin,  relève  d’une 
hépatite  parenchymateuse  aiguë,  bénigne,  dont  la  cause  est 
le  plus  souvent  les  paratyphiques ,  spécialement  le  para- 
typhique  A,  plu.s  rarement  le  bacille  d’Eberth. 

L.  BABONNEIX. 

Les  effets  de  l’ingestion  d’alcool  sur  la  recherche  de  la 
réaction  de  Wassermann.  (Craig  G.  F.  et  Nichols  H,  G- 
The  Jaurn.  of  the  Amer.  med.  assoc.,  5  août  1911.)  ™-  Dans 
une  brève  note  préliminaire  les  auteurs  signalent  une  cause 
d’erreur  possible  dans  la  recherche,  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Leurs  recherches  expérimentales  leur  ont  montré  que 
l’ingestion  d’alcool  en  quantité  considérable  possède  le  pou¬ 
voir  de  transformer  une  réaction  de  Wassermann  positive  de 
la  façon  la  plus  certaine  en  réaction  négative.  Celte  transfor¬ 
mation  persiste  de  quelques  heures  à  quelques  jours.  La  quan¬ 
tité  d’alcool  la  plus  petite  nécessaire  pour  obtenir  une  réac¬ 
tion  négative  a  été  de  180  centimètres  cubes  de  wiaky  conte¬ 
nant  90  centimètres  cubes  d’alcool.  Dans  quelques  cas  la 
réaction  est  devenue  négative  une  heure  après  l’ingestion 
d’alcool.  On  ne  devra  donc  jamais  tenir  compte  d’une  réaction 
négative  chez  un  individu  susceptible  d'avoir  ingéré  une 
grande  quantité  d’alcool  dans  les  jours  qui  ont  précédé  la 
prise  de  sang.  m.  lance. 

L’hydrothérapie  et  la  thérapeutique  hydroraiuérale  dans 
l’entérocolite  mucomembraneuse.  (Froussard.  Rapport  pré¬ 
senté  au  IIP  Congrès  de  physiothérapie,  avril  1911.)  —  Sous 
le  nom  d’entérocolite  mucomembraneuse,  il  faut  entendre 
l’état  pathologique  intestinal  caractérisé  par  les  trois  symptô¬ 
mes  capitaux  suivants  :  constipation  opiniâtre  (entrecoupée  ou 
non  de  débâcles  diarrhéiques),  douleurs  abdominales,  rejet 
par  l’anus  de  mucus,  souvent  concrété  sous  forme  de  fausses 
membranes. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  les  suivantes  :  modifier 
le  terrain  neuro-arthritique,  lutter  contre  l’éréthisme  du  grand 
sympathique,  favoriser  l’élimination  des  produits  putrides  et 
des  toxines. 

Pour  remplir  ces  indications,  on  aura  d’abord  recours  au 
bain  tiède  en  baignoire  à  35  degrés  et  prolongé;  s’il  est  mal 
toléré,  on  emploiera  la  douche  tiède  en  pluie;  s’il  y  a  lieu 
d’obtenir  une.  légère  excitation,  on  fera  usage  du  bain  en  eau 
courante  et  de  la  douche  froide  en  jet.  On  réalisera  les  autres 
indications  par  la  douche  sous-marinê,  les  entéroclyses,  des 
ingestions  d’eau,  etc.  L’auteur  insiste  tout  spécialement  sur 
les  indications  spéciales  des  eaux  de  Plombières  et  de  Chàtel- 
Guyon.  l.  babonneix. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  fonctions  rénales  au  cours  des  néphrites  de  l’enfance. 

(Nobécourt  et  P.  Merklen.  Arch.  de  niéd.  des  enf.,  sept. 
1911.)  —  Les  recherches  de  ces  auteurs  ont  porté  successi¬ 
vement  sur  les  néphrites  aiguës,  les  néphrites  subaiguës  et 
chroniques  de  l’enfant. 

1“  Néphrites  aiguës.  —  A.  Forme  albumineuse  simple.  — ■ 
Dans  les  néphrites  légères  de  la  convalescence  de  scarlatine, 
il  a  été  impossible  de  déceler  la  moindre  rétention  des  chlo¬ 
rures  ou  de  l’urée;  il  s’agit,  dans  ce  cas,  de  néphrites  albumi¬ 
neuses  simples;  une  pareille  absence  de  toute  rétention  peut 
même  s’observer  au  cours  de  certaines  néphrites  aiguës,  et 
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dans  cet  ordre  d’idées  les  auteurs  analysent  deux  observa¬ 
tions  de  néphrites  aiguës,  l’une  impétigineuse,  l’autre  purpu- 

*B.  Forme  chlorurémique.  —  Il  est  une  variété  de  néphrites 
aiguës  qui  s’accompagne  d’œdème  plus  ou  moins  accentué,  en 
même  temps  que  l’on  observe  une  petite  augmentation  de 
pression,  de  la  dilatation  du  cœur  avec  ou  sans  bruit  de  galop. 
Il  existe,  dans  ce  cas,  une  rétention  importante  des  chlorures 
avec  une  véritable  crise  chlorurique  lorsque  la  perméabilité 
rénale  se  rétablit.  Par  contre,  tout  prouve  l’absence  de  réten¬ 
tion  azotée  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

G.  Forme  azotémique.  —  Il  n’y  a  pas  d’œdème  dans  cette 
variété  ;  les  symptômes  digestifs  prédominent  (anorexie,  vo¬ 
missements).  On  peut  doser  l’urée  dans  le  sérum  ouïe  liquide 
céphalo-rachidien,  ou  l’on  peut  rechercher,  comme  Font  mon¬ 
tré  Achard  et  Paisseau,  l’élimination  après  ingestion  expéri¬ 
mentale,  l’épreuve  de  l’azoturie  expérimentale. 

D.  Forme  combinée.  —  La  dissociation  de  la  perméabilité 
rénale  n’est  pas  toujours  aussi  nette,  et  l’on  peut  observer, 
chez  le  même  petit  malade,  la  combinaison  des  deux  variétés 
de  rétention. 

2»  Néphrites  subaiguës  et  chroniques.  —  Les  auteurs 
démontrent,  à  l’aide  de  multiples  observations,  que  les  mêmes 
variétés  de  formes  cliniques  se  retrouvent  au  cours  de  ces 
néphrites  subaiguës  et  chroniques;  il  importe  donc  de  les 
bien  connaître,  en  raison  surtout  du  traitement  à  instituer  : 
régime  déchloruré,  en  cas  de  rétention  chlorurée;  diète  hydrique 
puis  lactée,  en  cas  de  rétention  azotée,  L.  babonneix. 

Néphrite  albumineuse  simple  à  évolution  chronique  et 
bénigne.  (P.  La  Pédiatrie  pratique,  1 5  juin  ign-) 

—  Il  s’agit  d’une  albuminurie  apparaissant  chez  un  enfant  à 
l’âge  de  deux  ans  :  cette  albuminurie  disparaît  et  reparaît  à 
diverses  reprises  jusque  vers  dix  ans  ;  elle  reparaît  à  nouveau 
vers  quinze  ans  et  prend  alors  le  type  orthostatique.  Ce  qui 
la  caractérise  c’est  l’intégrité  absolue  de  l’état  général,  l’ab¬ 
sence  de  rétention  chlorurée  ;  il  s’agit  d’une  de  ces  formes  albu¬ 
minuriques  simples,  où  le  troublé  du  fonctionnement  rénal 
ne  porte  que  sur  la  transsudation,  à  travers  le  filtre  glandu¬ 
laire,  des  albumines  du  sérum,  sans  accidents  de  rétention 
concomitante  ;  ce  qui  caractérise  encore  cette  forme,  c’est  l’in¬ 
termittence,  particularité  qui  pour  M.  le  professeur  Hutinel 
est  l’apanage  de  l’enfance,  et  comporte  un  pronostic  assez 
favorable.  Elle  diffère  de  l’albuminurie  orthostatique,  précisé¬ 
ment  par  des  alternatives  de  rémission  et  de  reprise,  et  par 
quelques  symptômes  de  néphrite  véritable,  œdèmes  fugaces, 
élimination  prolongée  du  bleu  de  méthylène,  échec  absolu  du 
traitement  par  le  lactate  de  chaux,  qui  ferait  disparaître  les 
albuminuries  fonctionnelles,  alors  qu’au  contraire  le  régime 
lacté  en  avait  raison. 

Il  s’agit  donc  d’un  processus  de  néphrite,  mais  comportant 
sans  aucun  doute  des  lésions  extrêmement  minimes  du  rein. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

L’intoxication  hydatique  post-opératoire.  (F.  DÉvÉ.i?ep«e 
de  chirurgie,  3i®  année,  n"®  5,  6  et  7,  lo  mai,  10  juin,  10  juil¬ 
let  1911.)  —  Nous  ne  pouvons  donner  qu’un  résumé  très  suc¬ 
cinct  de  cette  très  documentée  et  très  intéressante  étude,  conti¬ 
nuant  la  série  des  travaux  de  l’auteur  sur  les  kystes  hydatiques. 

Ce  qui  l’a  amené  à  cette  étude  c’est  l’observation  d’un  cas 
de  mort  par  intoxication  avec  accès  tétaniforme  dix-neuf  heures 
après  une  extirpation  de  kyste  hydatique  du  foie,  chez  une 
enfant  qui  avait  subi  une  ponction  exploratrice  vingt-neuf 
jours  auparavant. 

Gomme  le  formolage  du  kyste  avait  été  effectué,  l’auteur 
prouve  d’abord,  en  s’appuyant  sur  des  expériences  person¬ 
nelles,  que  l’intoxication  par  le  formol  est  impossible.  Il  s’agit 
donc  d’intoxication  hydatique  post-opératoire. 


Après  avoir  montré  combien  peu  cette  forme  de  l’intoxica¬ 
tion  hydatique  a  attiré  l’attention  des  cliniciens,  il  en  donne 
une  description  complète.  D’abord  il  retrace  le  tableau  cli- 
nique  de  l’intoxication  hydatique  médicale  dont,  observa- 
tions  en  mains,  il  distingue  trois  variétés  :  bénigne,  grave, 
mortelle.  Puis  il  donne  le  résumé  de  cinquante-sept  observa¬ 
tions  d’intoxication  hydatique  post-opératoire  relevés  dans  la 
littérature  médicale,  montrant  qu’on  retrouve  trois  types  cli¬ 
niques  identiques  aux  précédents  :  1°  une  intoxication  bénigne 
se  traduisant  surtout  par  une  élévation  de  la  température,  de 
l’urticaire,  plus  rarement  des  troubles  respiratoires;  2“ une 
forme  grave  où  dominent  les  phénomènes  syncopaux  et  de 
collapsus  avec,  au  second  plan,  des  troubles  nervÆx  et  res¬ 
piratoires  ;  3°  une  forme  mortelle  avec  fièvre  élevée,  collap¬ 
sus,  accidents  respiratoires  et  nerveux,  parfois  anurie. 

Si  l’on  range  les  observations  non  plus  selon  la  gravité, 
mais  selon  la  prédominance  d’un  symptôme,  on  peut  encore 
décrire  à  l’intoxication  hydatique  post-opératoire  des  formes 
fébriles,  adynamiques,  péritonéales,  pulmonaires,  nerveuses. 
On  conçoit  combien  le  diagnostic  de  la  complication  peut  être 
difficile  et  comment  le  plus  souvent,  après  une  opération,  on 
songera  bien  plutôt  à  des  phénomènes  de  shock,  à  moins 
qu’une  éruption  d’urticaire  ne  vienne  éveiller  l’attention; 
mais  cette  urticaire  manque  dans  les  cas  graves  et  on  n.e  peut 
tirer  aucune  conclusion  de  son  absence.  G’est  donc  un  dia¬ 
gnostic  à  poser  surtout  par  élimination  des  autres  complica¬ 
tions. 

Il  semble  que  ce  soit  une  complication  rare  après  les  opéra¬ 
tions;  on  la  rencontre  surtout  au-dessous  de  vingt  ans 
(60  p.  100),  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin  (Sg  p.  100),  et 
peut-être  surtout  chez  des  sujets  à  tempérament  nerveux,  et 
chez  les  sujets  au  mauvais  état  général  présentant  ce  que  Gué¬ 
rin  et  Duval  ont  appelé  la  cachexie  hydatique. 

Il  ne  semble  pas  que  les  variétés  du  contenu  du  kyste,  la 
technique  opératoire  choisie,  le  formolage  aient  une  action 
nette  sur  sa  genèse.  Venant  ensuite  à  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents,  Dévé  montre  qu’ils  ne  sont  pas  dus  à  la  toxicité  directe 
du  liquide,  mais  à  des  phénomènes  d’anaphylaxie.  11  montre 
leur  analogie  avec  les  accidents  de  l’anaphylaxie  expérimen¬ 
tale,  vétérinaire  et  humaine,  après  les  injections  successives 


de  sérum. 

Il  faut  donc  pour  qu’ils  se  produisent  qu’une  ponction  anté¬ 
rieure  ait  permis  l’introduction  dans  l’organisme  d’un  peu  de 
liquide  hydatique  pour  «  sensibiliser  »  les  sujets  ;  mais  cela 
n’est  pas  toujours  nécessaire  si  l’on  admet,  comme  Font  prouvé 
Ghauffard  et  ses  élèves,  la  possibilité  de  la  dialyse  lente  des 
poisons  échinococciques  à  travers  les  parois  de  la  vésicule 
intacte;  il  en  résulte  alors  cette  sorte  de  cachexie  hydatique 
signalée  plus  haut.  Il  suffit  donc,  au  moment  de  l’opération, 
de  l’absorption  de  quelques  gouttes  de  liquide  hydatique  chez 
un  individu  préalablement  sensibilisé  pour  déclancher  tout  e 
grand  appareil  des  phénomènes  anaphylactiques.  On  com¬ 
prend  la  difficulté  d’éviter  ces  accidents  ;  au  moment  de  1  ope¬ 
ration  il  faut  protéger  au  maximum  le  péritoine  et  sa  p  aie 
cruentée  et  aussi  éviter  l’écoulement  du  liquide  entre  la  paroi 
du  kyste  et  sa  membrane  adventice  en  enfonçant  le  trocar  a 
fond;  c’est  surtout  la  prophylaxie  qui  peut  être  efficace^ 
éviter  les  ponctions  exploratrices,  et  si  une  ponction  a  e 
pratiquée  opérer  de  suite  avant  que  l’anaphylaxie  se  s 
installée,  si  c’est  possible.  Mais  l’avenir  est  certainemen 
l’immunisation  préventive  contre  les  accidents  anap  y  ^ 
tiques.  Si  les  accidents  ont  éclaté,  Dévé  conseille  e 
au  moyen  de  l’éthérisation  du  malade,  du  chloral 
formes  éclamptiques,  de  l’alcool  contre  le  collapsus.  a  ^ 
pine  pourrait  jouer  le  rôle  d’un  véritable  antidote,  ais 
nir  reste  à  une  thérapeutique  préventive  contre  jj, 

hydatique,  comme  le  formolage  est  une  thérapeutique  pi  e 
e  contre  la  greffe  hydatique  sur  les  tissus. 

M.  LANCE. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Etude  anatomique  des  ulcérations  de  l’estomac.  (Hayem. 
jlrch.  des  mal.  de  Vapp.  dig.  et  de  la  TiMïrjiioTi,  juillet  1911).— 
La  lésion  la  plus  minime  porte  le  nom  d’érosion;  elle  est  cons¬ 
tituée  par  des  pertes  de  substance  qui  n’intéressent  que  la 
ffluque^e;  la  lésion  primitive  est  une  escarre  ou  un  foyer  de 
nécrose.  C’est  la  chute  de  l’escarre  qui  donne  naissance  à 
"érosion.  On  peut  distinguer  des  érosions  simples,  très 
superficielles,  et  des  érosions  hémorragiques.  L’infarctus 
hémorragique  est  une  simple  variété  de  l’érosion  hémorra¬ 
gique  de  Cruveilhier.  Histologiquement,  l’altération  princi¬ 
pale  est  un  placard  de  mortification  ayant  la  forme  d’un  cône 
Lnt  la  pointe  s’arrête  à  la  muscularis  mucosa.  Il  y  a  rupture 
des  capillaires.  L’on  peut  observer  parfois  des  érosions  arté¬ 
rielles;  il  s’agit  alors  de  l’exulcération  simplex  de  Dleulafoy; 
enfin  l’on  peut  rencontrer  également  à  ce  niveau  des  microbes 
parvenus  à  la  paroi  stomacale  par  voie  sanguine. 

^  Les  ulcérations  peuvent  revêtir  le  type  aigu  perforant,  à  la 
suite  de  brûlures  par  exemple,  de  septicémies,  mais  le  siège 
de  celles-ci  est  le  plus  souvent  le  duodénum. 

Les  ulcérations  simples  peuvent  s’observer  dans  l’appendi¬ 
cite  gangréneuse,  la  fièvre  typhoïde,  la  péritonite  généra¬ 
lisée,  ainsi  que  dans  toutes  les  maladies  infectieuses. 

La'pathogénie  en  est  très  obscure.  On  peut  distinguer  des 
ulcérations  produites  par  action  directe  sur  la  muqueuse,  et 
par  action  indirecte. 

Les  ulcérations  par  action  directe,  par  traumatisme,  se 
réparent  extrêmement  vite;  les  ulcérations  indirectes  peuvent 
être  réalisées  par  des  troubles  de  la  circulation,  par  des  alté¬ 
rations  du  sang,  des  empoisonnements,  des  principes  toxi- 
infectieux,  des  auto-intoxications. 

Toutes  ces  ulcérations  sont  superficielles  et  n’intéressent 
qu’une  faible  épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  ;  elles  se 
•  présentent  au  début  soit  sous  la  forme  d’une  escarre  hémorra¬ 
gique,  soit  sous  la  forme  d’apoplexie  de  la  membrane.  En 
résumé  ces  ulcérations  constituent,  par  leur  origine,  leur 
forme  anatomique,  leur  évolution,  des  lésions  très  distinctes 
de  l’ulcère  proprement  dit  (ulcère  rond,  ulcère  perforant, 
ulcère  peptique).  babonneix. 


JURISPRUDENCE 


LA  LOI  DE  FINANCES  DU  13  JUILLET  1911 
ET  LA  MÉDECINE 

La  loi  annuelle  de  finances,  qui  porte  fixation  du  budget 
général  des  dépenses  et  des  recettes  de  notre  pays,  contient 
toujours  des  dispositions  fiscales  et  même  administratives.  En 
parcourant  les  articles  de  la  loi  du  i3  juillet  [Journ.  offic., 

1 4  juillet  1911),  nous  en  relevons  quelques-uns  qui  intéressent 
la  vie  médicale.  Nous  nous  bornerons  à  les  citer  aujourd  hui, 
sauf  à  les  commenter,  s’il  y  a  lieu,  lorsque  des  règlements 
d’administration  publique  auront  pourvu  à  l’application  desdits 
articles. 

Tout  d’abord,  l’article  3  donne  une  extension  nouvelle  à 
l’assistance  par  l’habitation  à  bon  marché.  Le  médecin  doit  s  y 
intéresser  :  n’est-il  pas  membre  des  comités  de  patronage  et 
ne  délivre-t-il  pas  le  certificat  de  salubrité  prévu  par  l’article  5 
de  la  loi  du  12  avril  1906? 

Art.  3.  —  Les  premier  et  deuxième  alinéas  de  l'article  5  de 
la  loi  du  12  avril  1906,  sur  les  habitations  à  bon  marché,  sont 
t'emplacés  par  les  dispositions  suivantes  : 

«  Les  avantages  concédés  par  la  présente  loi  s’appliquent  aux 
maisons  destinées  à  l’habitation  collective,  lorsque  la  valeur 
locative  réelle  de  chaque  logement  ne  dépasse  pas,  au  moment 
de  la  construction,  les  maxima  déterminés  ci-après.  » 


Le  douzième  alinéa  du  même  article  est  remplacé  pai  les  dis 
positions  suivantes  : 

«  Bénéficieront  également  des  avantages  de  la  loi  les  maisons 
individuelles  dont  la  valeur  locative  réelle  ne  dépassera  pas  de 
plus  d’un  cinquième  le  chiffre  déterminé  ci-dessus.  Seront  consi¬ 
dérés  comme  dépendances  de  la  maison  pour  l  application^  de  la 
loi,  sauf  en  ce  qui  concerne  V exemption  temporaire  d  impôt 
foncier,  les  jardins  d’une  superficie  de  5  ares  au  plus  attenant 
au.v  constructions  ou  les  jardins  de  10  ares  au  plus  non  attenant 
aux  constructions  et  possédés  dans  la  même  localité  par  les 
mêmes  propriétaires .  » 

L’article  4,  provisoire,  se  rapporte  au  certificat  de  salu¬ 
brité. 

L’article  78  a  amélioré  le  sort  des  médecins  de  coloriisation 
de  l’Algérie.  Il  a  étendu  le  bénéfice  de  la  loi  du  9  juin  i853 
(art.  7)  sur  les  pensions  civiles  à  ces  médecins  : 

j^rt.  78.  —  La  nomenclature  de  la  deuxième  section  du  tableau 
n»  3  anne.xé  à  l’article  7  de  la  loi  du  9  juin  1853  est  complétée 

ainsi  qu  il  suit  : 

«  Administrateurs  des  communes  mixtes  et  médecins  de  colo¬ 
nisation  de  l’Algérie  nommés  antérieurement  au  janvier  1901, 
ayant  des  traitements  de  2k01  à  8000  francs,  sans  que  la  pen¬ 
sion  puisse  dépasser  4  000  francs.  » 

L’article  82  s’applique  exclusivement  à  une  catégorie  de 
médecins  militaires  : 

g2.  _ _  Par  dérogation  aux  dispositions  de  la  loi  du 

7  avril  1905,  vingt  des  médecins-majors  de  première  classe  re¬ 
traités  par  anticipation  à  vingt-cinq  ans  de  services  et  qui,  s  ils 
étaient  restés  en  activité,  n’auraient  pas  encore  atteint  leur  tren¬ 
tième  année  de  services,  seront  remplacés  dans  les  cadres  à  dater 
du  janvier  1911. 

Pour  éviter  des  interprétations  et  des  difficultés  pour  le 
paiement,  soit  de  secours,  soit  de  frais  divers  en  faveur  des 
pupilles  de  l’assistance  publique,  l’article  99  porte  des  préci¬ 
sions  nécessaires  en  ce  qui  concerne  le  domicile  de  secours  : 

^rt.  99.  —  L’article  39  de  la  loi  du  27  juin  190h  est  modifié 
comme  suit  :  j  >  \ 

«  Les  enfants  désignés  dans  l’article  4  [enfants  en  dépôt), 
dans  l'article  5  [enfants  en  garde)  et  dans  les  paragraphes  2,  3, 
b  et  5  de  l’article  6  [enfants  abandonnés,  orphelins  pauvres,  en¬ 
fants  délaissés,  maltraités  ou  moralement  abandonnés)  ont  leur 
domicile  de  secours  dans  le  département  où  ils  sont  nés.  » 


Quant  aux  aliénés,  une  innovation  importante  est  faite,  tou¬ 
chant  le  paiement  des  frais  relatifs  aux  aliénés  indigents.  En 
effet,  voici  ce  que  dispose  l’article  101  : 

iQl_  —  Les  dépenses  de  transfert  et  d’entretien  des  aliénés 
indigents  sans  domicile  de  secours  seront  supportées  par  l  Etat 
jusqu’à  concurrence  de  moitié  en  1912,  des  trois  quarts  en  1913 
et  de  leur  intégralité  à  partir  du  janvier  191b. 

L’article  ma  comblé  une  lacune  et  donné  satisfaction  à  un 
vœu  depuis  longtemps  exprimé  par  l’élite  du  corps  médical. 
Il  intéresse  Y  Académie  de  médecine  : 

Art.  111.  —  A  partir  de  la  promulgation  de  la  présente  loi, 
l’Académie  de  médecine  sera  investie  de  la  personnalité  civile. 

L’article  126  a  soumis  au  contrôle  de  la  Cour  des  comptes 
les  comptes  des  budgets  des  hospices  et  établissements  de  bien¬ 
faisance  des  colonies  ; 

Art.  126.  —  Seront  soumis  au  contrôle  de  la  Cour  des  comptes, 
dans  les  conditions  qui  seront  déterminées  par  un  décret,  les 

comptes  :  .  •  ur 

...  2“  Des  comptables  des  budgets...  des  hospices  et  eta  isse- 
ments  de  bienfaisance  des  colonies,  lorsque  le  montant  es  re¬ 
cettes  ordinaires  constatées  dans  les  trois  dernières  années 
dépasse  30000  francs  par  an. 
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L’article  1 39  met  à  la  charge  des  exploitants  des  mines  le 
dépenses  nécessitées  par  le  traitement  des  ouvriers  mineurs 
atteints  d’ ankylostomiase  : 

Art.  130.  —  Les  dépenses  médicales,  pharmaceutiques,  hos¬ 
pitalières,  indispensables  pour  le  traitement  des  mineurs  atteints 
d’ankylostomiase,  seront  supportées  pa”  les  exploitants  de  mines 
dès  la  promulgation  de  la  présente  loi. 

Pendant  tout  le  temps  que  nécessitera  le  traitement,  les  .mi- 
■  neurs  atteints  recevront  une  indemnité  journalière,  conformément 
à  la  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

Un  règlement  d' administration  publique  déterminera  les  con¬ 
ditions  d’ application  du  présent  texte  de  loi. 

Enfin,  l’article  140  protège  la  maternité  du  personnel  féminin 
administratif  : 

Art.  IkO.  —  Les  dispositions  de  la  loi  du  15  mars  1910, 
accordant  un  congé  de  deux  mois  avec  traitement  entier  aux  ins¬ 
titutrices  en  couches,  en  dehors  des  congés  de  maladie  prévus 
par  le  décret  du  9  novembre  1853,  sont  applicables  au  personnel 
féminin  des  postes,  télégraphes  et  téléphones. 

Tels  sont  les  10  articles,  susceptibles  d’intéresser  le  corps 
médical,  de  cette  loi  qui  n’en  contient  pas  moins  de  178. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  THÉRAPEUTIQUE  DE  l’oPIUM 
ET  DE  SES  NOUVELLES  PRÉPARATIONS  (l) 

Par  M.  Philippe  Teotain  (de  Paris). 

Voici  une  thèse  très  intéressante  qui  met  au  point  la  ques¬ 
tion  toujours  actuelle  de  la  médication  opiacée. 

M.  Trotain,  qui  est  ancien  interne  de  l’hôpital  SainWoseph, 
a  fait  un  grand  nombre  de  recherches  sur  la  médication  opia¬ 
cée  et  surtout  sur  le  pantopon  qui  représente,  comme  on  sait, 
tous  les  alcaloïdes  de  l’opium. 

Il  est,  en  effet,  intéressant  de  chercher  à  réaliser  un  opium 
pur,  d’activité  toujours  identique,  de  toxicité  aussi  faible  que 
possible,  ne  provoquant  que  peu  ou  pas  d’effets  secondaires, 
et  soluble.  Ci  st-à-.'ire  pouvant  s’administrer  par  voie  hypo¬ 
dermique. 

Le  pantopon  parut  avoir  atteint  ce  but;  ce  produit  a  été 
étudié  spécialement  par  le  professeur  Sahli  (de  Berne),  et, 
en  France,  par  un  grand  nombre  de  pharmacologues  et  de 
cliniciens  parmi  lesquels  nous  devons  citer  :  MM.  Pouchet, 
Bardet,  Rémond,  Sicard,  Gourmont,  Lyonnet,  Morel-Laval¬ 
lée,  Laffitte,  Leriche,  Claret,  Gy,  Fiessenger,  Voivenel,  Salin, 
Azémar  et  Souty.  ’ 

Le  pantopon  (ttav,  tout;  otcoç,  suc)  représente  la  totalité  des 
alcaloïdes  de  l’opium  précipités  sous  forme  de  chlorhydrates 
solubles;  ce  n’est  donc  pas  un  dérivé  de  l’opium,  ni  un  succé¬ 
dané  de  la  morphine;  c’est  l’opium  lui-même,  l’opium  total. 

Grâce  au  grand  nombre  d’observations  qu’il  a  recueillies 
dans  les  services  des  professeurs  Robin,  Landouzy,  Sicard, 
Lereboullet,  Laffitte,  Morel-Lavallée,  Le  Bec,  Huguier,  etc.’ 
M.  Trotain  a  pu  constater  que  le  pantopon  présente  des  avan¬ 
tages  certains  sur  les  opiacés  ordinairement  employés;  c’est 
un  produit  pur,  soluble,  rigoureusement  préparé,  de  consti¬ 
tution  constante,  donnant  toujours,  par  conséquent,  les  mêmes 
effets,  aux  mêmes  doses,  n’ayant  .pas  d’actions  secondaires, 
qu’il  soit  administré  par  voie  buccale  ou  par  voie  hypoder- 


(i)  Travail  des  services  des  hôpitaux  de  Paris  :  Beaujon,  Laënnec, 
Salpêtrière,  Hôtel-Dieu,  Lariboisière,  Charité,  Tenon,  Saint- 
Joseph,  etc. 


mique;  de  plus,  comme  il  est  soluble,  il  est  plus  rapidement 
absorbé,  ce  qui  est  un  avantage  précieux  dans  la  médecine 
d’urgence  ;  d’autre  part,  il  ne  produit  pas  de  paralysie  des 
muscles  lisses,  d’où  la  supériorité  de  son  emploi  chez  les 
malades  facilement  constipés,  chez  les  dyspeptiques  gastro¬ 
intestinaux  et  chez  les  opérés.  De  même,  il  peut  rendre  des 
services  considérables  chez  les  nerveux,  les  cardiaques,  les 
emphysémateux.  Comme  il  représente  l’action  de  la  morphine 
corrigée  par  celle  des  autres  alcaloïdes  de  l’opium,  il  peut  être 
utilisé  avec  de  bons  résultats  dans  les  cures  de  démorphini¬ 
sation. 

Enfin,  point  très  digne  d’être  remarqué,  le  pantopon  .semble 
ne  pas  produire  de  phénomènes  d’accoutumance,  comme  la 
morphine  et  l’opium. 

On  peut  donc  considérer  le  pantopon  comme  un  véritable 
opium  soluble  que  l’on  peut  administrer  par  voie  hypoder¬ 
mique  (Bardet). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  24  septembre  1911  : 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Buy  passe 
àl’hôpit.  de  Nancy;  Toubert,  à  l'hôpit.  Desgenettes,  à  Lyon. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Alvernhe 
passe  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Toul  (médecin 
chef)  ;  Ecot,  à  l’école  d’application  de  cavalerie  (médecin 
chef)  ;  Campos-Hugueney,  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte 
d’Angoulême;  Cavalier-Benezet,  à  l’iiosp.  mixte  de  Rouen; 
Manceaux,  au  service  de  la  place  et  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  Chàlons-sur-Marnc  ;  IMarotte  est  nommé  major  à 
l’école  du  service  de  santé  ;  Payerne  passe  au  76®  d’inf.  ;  Beau- 
jean,  à  l’hôpit.  de  Versailles;  Capillery,  au  4®  zouaves;  Bari- 
sien,  au  i®'  étranger  ;  Roquelaure,  au  35®  d’inf.  ;  Sallet  est 
maintenu  au  i®'  génie;  Léniez  passe  au  loi®  d’inf.;  Bory, 
aux  hôpit.  delà  division  d’Oran;  Douzans,  au  55®  d’art. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  — MM.  Lefebvre  passe 
au  3i®  d’art.  ;  Rouyer,  au  i33®  d’inf.  ;  Daireaux,  au  1 24® d’inf. ; 
Baumelou,  au  16®  d’art.  ;  Fayollat,  aux  hôpit.  de  la  division 
de  Constantine  ;  Josse,  à  l’école  militaire  préparatoire  d’infan¬ 
terie  des  Andelys;  Billon,  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte 
d’Amiens;  Coste,  au  5®  chass.  d’Afrique;  Legendre,  au 
129®  d’inf.;  Schnaebelé,  au  17®  chass.  à  cheval;  Dugrais,  aux 
hôpit.  de  Tunisie;  Pons,  au  5®  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique; 
Bertrand,  au  4®  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique;  Guiot,  au 
12®  chass.  à  .cheval  ;  Plisson,  à  l’école  supérieure  de  guerre; 
Heuls,  aux  hôpit.  de  Tunisie;  Dornier,  au  4”  huss. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bloch 
passe  au  28®  bat.  de  chass.  à  pied;  Malmonte,  au  24®  d’inf.; 
Charrier,  au  108®  d’inf.  ;  Jammes,  au  78'  d’inf.;  Querleux,  au 
i®®  d’art,  de  montagne;  Delater,  à  l’école  d’application  de 
cavalerie;  Pineau,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Briend 
est  affecté  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Laforge  passe 
au  10®  d’art.  ;  Blanc,  aux  hôpit.  de  Tunis;  Colleye,  au  7®  chass. 
à  cheval;  Graindorge,  au  2®  chass.  d’Afrique. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Rolland 
passe  au  i25®  d’inf. 

MARINE.  —  Les  étudiants  en  médecine  dont  les  noms  sui¬ 
vent  ont  été  admis  à  l’école  principale  du  service  de  santé  de 
la  marine  à  Bordeaux  : 

I.  MM.  Moulinas,  Brugeas,  Clavier,  Souchard,  Bars,  Vau- 
cel,  Cousyn,  Silvestre,  Fournier,  Carpentier, 

II.  Monnier,  Ghabaud,  Bizien,  Dréan,  Calandreau,  Guille- 
mard,  Petiteau,  Tâcheron,  Miguet,  Pierre, 

21.  Rabasté,  Gauthier,  Agard-Laroche,  Pandellé,  Auge, 
Manon,  Olive,  Lhuerre,  Lacaze,  Colin, 

3i.  Leissen,  Colibœuf,  Paoletti,  Chatrieux,  Bourdila,  Pas¬ 
cal,  Triaud,  Roux,  Thirion,  Tardy, 

41.  Tramini,  Fabre,  Cumin,  Kervella,  Lapauze. 

Par  la  même  décision,  ont  été  nommés  élèves  du  service  de 
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santé  de  la  marine  et  devront  être  rendus  à  Bordeaux  le 
20  octobre  191 1  : 

A.  Les  jeunes  gens,  admis  à  la  suite  du  concours  de  1910 

et  qui  doivent  terminer  le  i"  octobre  191 1  leur  année  de  ser¬ 
vice  militaire,  savoir  :  >  ta  1 

mm.  Baixe,  Le  Vilain,  Marquand,  Bernardin, Morin  (A.),  Del- 
fini  Masselin,  Puel,  Eschenbrenner,  Lachaume,  Planteau, 
Simon,  Arrighi,  Viéron,  Blanchot,  Arnoult,  Capéran,  Vogel, 
Hardy’  de  Fajole,  Labeyliès,  Le  Coty,  Fabry,  Merciér, 
Adelus,  Maudet,  Bertrou,  Gascougnolles,  Alinat,  Godillon, 
Lafîon,’ Paris,  Roussel,  Rouquet,  Gouriou,  Morin  (P.),  Mury, 
Naudin,  Tassy,  Le  Goffic,  Clouet,  Peyronnet  de  la  Fourelle, 
Ponsan,  Chastang,  Bouyer,  Jeandeau^  Loyer. 

B.  Les  étudiants  en  médecine  du  concours  de  19 n  désignés 

ci-après  qui  ont  déjà  satisfait  à  leurs  obligations  militaires  : 
Souchard,  Augé.  .  ,  .  , 

Les  étudiants  en  médecine  qui  n  ont  pas  encore  satisfait  a 
leurs  obligations  militaires  devront,  s’ils  remplissent  les  con¬ 
ditions  d’aptitude  physique  exigées,  contracter  dans  le  port 
où  ils  ont  subi  les  épreuves  d’admission,  l’engagement  prévu 
par  le  décret  du  6  avril  1906. 

Tout  élève  qui  renoncerait  au  bénéfice  de  son  admission 
devra  envoyer  au  ministre  de  la  marine,  dans  le  plus  bref 
délai  sa  démission  accompagnée,  s’il  est  mineur,  du  consen¬ 
tement  de  ses  parents  ou  tuteurs. 

UNIVERSITÉ  DE  PARIS.  —  INSTITUT  DE  MÉDECINE  COLONIALE 

battaché  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’Institut 
de  médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins 
français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et  pratique 
des  maladies  tropicales. 

Les  cours  durent  environ  deux  mois  et  demi. 

La  session  de  1911  commencera  le  12  octobre  et  sera  ter¬ 
minée  vers  la  fin  de  décembre. 

Peuvent  s  inscrire  les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étudiants 
subissent  un  examen  et  obtiennent  le  diplôme  de  médecin 
colonial  de  l’Université  de  Paris. 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et  les 
démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  (Ecole  pratique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  dans 
les  laboratoires  suivants.:  Pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée;  Parasitologie;  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  est  donné  à  l  hôpital  d  Auteuil 
(hôpital  des  Dames  françaises),  qS,  rue  Michel- Ange  (i). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  a  lieu  dans 
l’après-midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  à 
l  Ecole  pratique. 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin,  à 
dix  heures,  à  l’hôpital  d’ Auteuil. 

Programme  des  cours.  — ■  I.  Technique  bactériologique  et 
lièmatologique,  par  M.  le  professeur  Roger  (i5  leçons  et  dé¬ 
monstrations  pratiques).  —  Stérilisation;  Milieux  de  culture; 
Méthodes  de  coloration;  Méthodes  de  culture;  Analyse  de 
1  eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.;  Analyse  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstrations  pratiques  qui  y 
font  immédiatement  suite,  les  élèves  sont  mis  au  courant  des 
méthodes  les  plus  récentes  de  l’examen  et  des  colorations  du 
sang,  ainsi  que  de  toute  la  technique  bactériologique  avec  ses 
applications  particulières  aux  maladies  tropicales. 

IL  Parasitologie,  par  M.  le  professeur  Blanchard  (21  leçons 
et  démonstrations  pratiques).  —  Parasites  animaux;  Examen 
du  sang  de  l’homme  et  des  animauxj  Analyse  des  inatières 
fécales;  Parasites  du  sang,  fièvres  palustres;  Pilaires; 
Bilharzia;  Nematodes;  Cestodes,  etc.;  Animaux  venimeux; 
Parasites  végétaux;  Mycoses. 

III.  Chirurgie  des  pays  chauds,  par  M.  le  docteur  Morestin, 
agrégé,  chargé  de  cours  (6  leçons  à  l’amphithéâtre  du  labora¬ 
toire  de  pathologie  expérimentale  et  comparée).  —  L  Consi- 


(il  Cet  hôpital,  récemment  construit,  réunit  tous  les  desiderata 
de  l’hygiène  moderne.  Accès  par  ;  1°  Tramways  Louvre-Versailles 
(arrêté  la  porte  de  Billancourt);  Montreuil-Boulogne  (passe  rue 
Michel-Ange);  2“  Chemin  de  fer  de  ceinture  (station  du  Point-du- 
Jour);  30  Bâteaux-Omnibus  (Point-du-Jour). 


dérations  générales.  Les  hépatites.  II'.  Traitement  chirurgical 
des  hépatites.  III.  La  rate  paludique  (hypertrophie,  inflam¬ 
mation,  abcès,  ruptures).  Lésions  chirurgicales  de  la  filariose. 
IV.  Lésions  chirurgicales  de  la  filariose  (suite).  La  bilharziose. 
Le  ver  de  Médine.  V.  L’éléphantiasis  des  Arabes.  VI.  Bubon 
d’Orient.  Aïnhum.  Gangrène  du  rectum.  La  conservation  des 
appareils  et  des  instruments  dans  les  pays  chauds. 

ÎV.  Maladies  des  yeux  dans  les  pays  chauds,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  de  Lapersonne  (4  leçons,  à  l’Hôtel-Dieu)  :  M.  le  doc¬ 
teur  Cantonnet,  suppléant.  —  I.  Ophtalmies,  trachome. 
IL  Manifestations  oculaires  de  la  lèpre,  de  la  variole,  de  la 
trypanosomiase,  de  la  filariose;  parasites  oculaires,  etc.  Irido- 
choroïdites  infectieuses.  III.  Héméralopies.  Les  amblyopies 
toxiques.  IV.  Des  soins  urgents  dans  les  traumatismes  de 
l’œil. 

V.  Epidémiologie  exotique,  par  M.  le  professeur  Chante- 
messe  (6  leçons  et  exercices  pratiques).  —  I.  Prophylaxie  de 
la  peste,  du  choléra,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  dysenterie  épidé¬ 
mique,  de  la  fièvre  typhoïde.  IL  Hygiène  à  bord.  III.  Désin¬ 
fection. 

VI.  Pathologie  et  hygiène  tropicales,  par  M.  le  docteur 
Wurtz,  agrégé,  chargé  de  cours .  —  Pathologie  exotique 
(17  leçons)  :  Peste;  Fièvre  jaune  ;  Choléra;  Dysenterie;  Diar¬ 
rhée  des  pays  chauds;  Fièvre  de  Malte;  Fièvre  récurrente; 
Fièvres  paludéennes;  Fièvre  hémoglobinurique;  Filariose; 
Bilharziose;  Dracunculose;  Lèpre  (distribution  géographique 
et  bactériologie);  Béribéri;  Maladie  du  sommeil;  Trypanoso¬ 
miase  humaine;  Aïnhum;  Verruga;  Pied  de  Madura. 

Hygiène  tropicale  (loleçons).  Trois  de  ces  leçons  seront  con¬ 
sacrées  aux  maladies  pestilentielles  envisagées  au  point  de 
vue  des  médecins  maritimes.  —  Vingt  exercices  de  diagnostic 
bactériologique  appliqués  aux  maladies  tropicales  (laboratoire 
d’hygiène).  ,  tt  • 

VII.  Affections  de  la  peau  (M.  le  professeur  Gaucher).  Huit 
leçons  de  dermatologie  tropicale.  Quatre  leçons  par  M.  le 
professeur  Gaucher  :  lèpre,  boutons  d’Orient,  ulcères  des 
pays  chauds.  Quatre  leçons  par  M.  le  docteur  Jeanselme, 
agrégé  :  Syphilis  exotique;  Pian  ou  Frambœsia;  Dermatomy- 
coses  exotiques  :  Tokélau;  Caratés;  Dermatoses  produites 
par  des  parasites  animaux;  Hygiène  de  la  peau  sous  les  tro¬ 
piques  ;  Technique  histologique  et  bactério-clinique  appliquée 
à  l’étude  des  maladies  cutanées. 

Les  leçons  de  M.  le  professeur  Gaucher  auront  lieu  à  dix 
heures  du  matin  à  l’hôpital  Saint-Louis  (amphithéâtre  de  la 

Le*s  quatre  leçons  de  M.  le  docteur  .leanselme  auront  lieu 
à  l’hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  laboratoire 
municipal). 

Droits  à  verser  :  un  droit  d’immatriculation,  20  francs  un 
droit  de  bibliothèque,  lo  francs;  un  droit  de  laboratoire, 
i5o  francs;  deux  examens  gratuits. 

Conditions  d’admission  :  Les  inscriptions  sont  reçues  du 
i"  au  i4  octobre  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Les  titres  et 
diplômes,  et  de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance, 
devront  être  produits  au  moment  de  l’inscription. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  i"  et 
2“'  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi¬ 
naisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulement 
l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne.  j  . 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  ;  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
au  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  a 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 


CAPSULES  OVARIQUBS  XIGVEB.— Ménopause,  Chlorose. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

IMEUROSlNEp^y^jg^ 

“  Phospho-Glycêrate  de  Chaux  pur  ’  . 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMPAIES  PtBlICJTIOK  FRAIIÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Sept, 
ign.)  Frois  et  Sartory  :  Les  poussières  organisées  dans 
l’industrie.  —  Wiener  :  L’état  actuel  de  la  peste  aux 
Indes.  —  Bargeron  :  Hygiène  industrielle. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXV, 
n"  7,  17  août  1911.)  — John  H.  Cunningham  :  Rapport  sur 
60  cas  de  syphilis  traités  par  le  salvarsan  (à  suivre).  — 
EdwinA.  HodKE  :  L’hôpital-école  de  Boston  pour  enfants 
tuberculeux  (2  fig.).  —  Beth  Vincent,  Robert  M.  Green, 
James  F.  Tomkie,  William  T.  Graham  :  Les  greffes  cuta¬ 
nées  dans  le  traitement  des  rétractions  consécutives  aux 
brûlures  (avec  9  fig.).  —  Horace  Packard  ;  Le  cancer  des 
arbres.  Analogie  frappante  entre  certaines  tumeurs  des  végé¬ 
taux  et  les  tumeurs  malignes  des  animaux  (avec  2  fig.).  — 
James  R.  Torlert  :  Une  monstruosité  exceptionnelle 
(2  fig.).  —  (N°  8,  24  août.)  Benjamin  T.  Bürley  :  Sur  l’im¬ 
portance  de  déterminer  les  causes  de  l’alcoolisme. — Henry 
T.  Hdtchins  :  La  méthode  de  Wertheim  pour  l’ablation 
des  cancers  du  col  utérin.  —  Guy  G.  Fernald  :  Quelques 
remarques  sur  la  pratique  médicale.  —  John  H.  Cunnin¬ 
gham  :  Rapport  sur  60  cas  de  syphilis  traités  par  le  salvar¬ 
san  [fin  du  n“  7,  p.  240.)  — ■  (N"  9,  3i  août.)  James  Warren 
Sever  :  Les  causes  et  le  traitement  des  luxations  et  sublu¬ 
xations  paralytiques  de  la  hanche  (avec  6  fig.).  —  Edward 
C.  Briggs  :  La  gingivite  interstitielle.  —  Frederick  C. 
Thomson  et  W.  R.  Mac  Auseand  :  La  diphtérie  des  plaies. 
Une  observation,  —  Alfred  T.  Hawes  :  La  rupture  de 
l’utérus  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (i5  sept.  1911.) 
J.  Laumonier  ;  Considérations  sur  le  traitement  collectif 
de  quelques  maladies  sociales. 

Bulletin  médical.  —  (N»  73,  20  sept.  1911.)  Darré  :  Traite¬ 
ment  de  la  diphtérie  [fin).  —  (N"  74,  23  sept.)  Weitzel  : 
Deux  observations  de  kystes  dermoïdes  thyro-hyoïdiens. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  32,  lo  août 
1911.)  PicK  :  Sur  l’hérédité  des  maladies.  —  Staub  :  Into¬ 
xications  chroniques  et  intoxication  saturnine  en  particu¬ 
lier.  —  Kraus,  Graham,  Zeky-Zia  :  Sur  les  hémotoxines 
et  la  méthode  des  plaques  de  sang.  —  Néphritis  ;  Sur  les 
calculs  bactériens  du  rein.  —  Ebstein  :  L’aspirine  médi¬ 
cament  de  la  toux.  —  Csepai  et  V.  Torday  :  Etudes  sur  le 
séro-diagnostic  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  par  le 
viscosimètre.  —  Arendt  :  Traitement  du  carcinome  ino¬ 
pérable  de  l’utérus  par  le  radium.  —  Kober  :  Sur  la 
recherche  du  sang  par  la  phénolphtaléine.  . —  Dreuw  : 
Réaction  de  Wassermann  et  examen  des  prostituées. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  26,  20  sept.  1911.) 
OcKiNCZYC  :  Hydrocèle  et  hématocèle.  —  René  Le  Fur  : 
La  prostatite  des  cavaliers.  —  Haret  ;  Un  cas  de  sarcome 
de  l’omoplate  traité  par  l’ion  radium. 

Journal  des  praticiens.  —  (N”  38,  23  sept.  1911.)  Baumel  : 
Diarrhée  verte  persistante  chez  un  nourrisson.  —  Ra- 
thery  ;  La  cure  de  pommes  de  terre  dans  le  diabète.  — 
Liégeois  :  Plantes  indigènes  à  effets  expectorants. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  37,  16  sept. 

19H.)  Delfosse  :  Leucémie  myéloïde  chez  les  nourrissons. 
Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  37,  14  sept.  1911.) 
Van  Lint  :  Les  sanctions  de  l’examen  de  la  vue  à  l’école. 
—  Paul  DE  Ridder  :  La  céphalalgie  de  l’œil.  —  (N“  38, 


21  sept.)  P.  Vandervelde  :  Cirrhose  de  Laënnec.  Ascite 
Opération  de  Talma.  —  Weill  :  Méningoglobinurie  hémo- 
lysinique. 

Marseille  médical.  —  (N“  18,  i5  sept.  1911.)  Monges  ;  Mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  ou  maladie  de  Heine-Medin  ?  — 
P.  Fiolle  :  Lavoie  coccy-périnéale  [suite).  —  Jean-Marie 
Martin  :  Les  bureaux  de  santé  de  la  ville  de  Tarascon 
pendant  les  épidémies  de  peste  de  1628  à  1629,  1640  et 
i65o  et  1720-1721  [suite). 

Montpellier  médical.  —  (N°37,  10  sept.  1911.)  H.  Truc  et 
Ch.  Fleig  :  Des  lésions  oculaires  expérimentales  par 
poussières  de  routes  goudronnées  et  non  goudronnées 
[suite).  —  (N”  38,  17  sept.)  N.  Œconomos  :  Corps  étranger 
de  l’estomac  expulsé  par  les  voies  naturelles.  —  H.  Truc 
et  Ch.  Fleig  :  Des  lésions  oculaires  expérimentales  par 
poussières  de  routes  goudronnées  et  non  goudronnées 
[suite) . 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  34,  22  août 
1911.)  CzERNY  et  Caan  :  Sur  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  par  les  substances  radioactives  et  notamment  l’acti¬ 
nium.  —  Hüfler  :  Sur  la  technique  du  traitement  par  le 
salvarsan.  —  Herbsmann  :  Injections  intraveineuses  de 
radium  sans  réaction.  —  Fischer  :  Mort  par  encéphalite 
hémorragique  après  une  injection  de  salvarsan.  —  Kan- 
nengiesser  :  Cas  de  mort  par  le  salvarsan.  —  Almkurst  : 
Encéphalite  hémorragique  aiguë  après  injection  de  salvar¬ 
san.  —  Neu  :  Nouvelle  contribution  expérimentale  à  la  bio¬ 
logie  du  sang  pendant  la  période  de  gestation  chez  la 
femme.  —  Bab  ;  Traitement  de  l’ostéomalacie  par  l’extrait 
hypophysaire.  —  Joesten  :  Sur  la  recherche  du  sperme.— 
Alsleben  ;  Les  préparations  bromurées  anorganiques  et 
organiques  dans  le  corps  des  animaux.  —  Blümel  ;  Le 
choix  parmi  les  tuberculines.  —  Knauer  ;  Technique  des 
injections  de  salvarsan.  —  Strauss  :  Nouveau  trocart  vei¬ 
neux  pour  injections  de  salvarsan.  —  Klages  :  Pince  à 
serres  fines.  —  Samelson  :  Substances  vaso-constrictives 
dans  le  sérum  dans  le  rachitisme,  la  tétanie  et  la  diathèse 
exsudative.  ( 

Province  médicale.  —  (N»  37,  16  sept.  1911.)  Maurice  Per¬ 
rin  (de  Nancy)  :  Chlorure  de  calcium  et  diurèse,  chlorurie, 
albuminurie.  —  P.  Carles  (de  Bordeaux)  :  A  propos  de 
l’action  diurétique  du  vin  blanc.  —  Eugène  Gelma  (de 
Nancy)  ;  Paraplégie  avec  contracture  en  flexion  de  Babinski. 

Revue  neurologique.  —  (N»  17,  i5  sept.  1911.)  Babinski, 
Jarkowski  et  Jü.mentié  :  Syndromede  Brown-Séquard  par 
coup  de  couteau.  —  Roussy  et  Clunet  :  Les  tumeurs  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  essai  de  classification  histo¬ 
logique  (projection  de  microphotographies  en  couleurs). 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  38,  19  sept.  1911.)  Hadgès- 
Bey  :  Deux  cas  de  dilatation  aiguë  post-opératoire  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum, 

Semaine  médicale.  —  (N”  38,  20  sept.  1911.)  Schiassi  :  La 
gastro-entérostomie  de  choix,  avec  ou  sans  exclusion  du 
pylore,  dans  l’ulcère  du  duodénum. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  17,  i5  sept. 
i9ii.)Driout  :  Sur  un  cas  d’inversion  utérine  totale. 


BULLETIN  BIBLIO&RAPHIQUE 

Diagnostic  des  tumeurs  abdominales,  par  le  professeur  G. 
L.  Sacconaghi,  traduction  française  par  MM.  les  docteurs 
L.  Mayer  et  J.  Pinchart.  — .  Bruxelles,  Lamertin,  éditeur. 
La  Filtration  en  radiothérapie,  par  le  docteur  Ehrmann. 
(Thèse  de  Paris,  1911.). —  Paris,  Jouve. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sophd. _ 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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I  Co/7fre;  HYSTERIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 
bourdonnements  d’OREILLES 
Névroses  du  cœur 


s  le  cas 

où  les  Bromures  ne  seraient  \ 
pas  tolérés,  recourir  au  BRCMOVOSE 

Docteur  J.  C,-R^BSSn; , ^professeur  à.  VUmversiU  de  Montpellier 
(Consultations  médicales,  6"  Edition,  Masson  &  C“,  Paris.) 

40  Qouttes  du  compte-gouttes  spècial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br.  J 
,  ÉCHANTILLONS A.  BROCHARP  Æ  C‘',  33,  Rue  Amelot,  PARIS.  , 


lODO-MAISINE 


m  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  B 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.,  cMitre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
(  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 

Cyphose,  ScoÛose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spéciaux  établis  sur  les  tndicaliom  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements.  A.  CLAVERIE.  234.  Faubourg  St-Martin,  PARIS 


ALBÜMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  4.9,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph"'*. 


SULFUREUX 

POUILLET 


üuccédané  des  eaux  minérales  sulfureuses. 

PRESCRIT  P'  BOISSONS  OU  BAINS 

DépAt  :  86,  me  du  Bac,  Paris  et  toutes  Ph'«» 


•"  '  "  "  S 

I  I  tAXATir-RËGiMÊI  | 

de  la  Constipation  Habituelle. 


\ 


A  BASE  D’AGAR  =  AGAR  ET  D’EXTRAITS  DE  RHAMNÉES 


I 


ITHAOLAXINEi 

I  Echantillons  et  Brochure  Paillettes  ^  Produit  exclusivement  végétal  i 

franco  sur  demande  Cachets  8 

Granulé  s\egumieuï  I 

LABORATOIRES  Comprlmés  desToncfions  intestinales,  ÿ 

*  IPÂS  d’âccoutonânceI  1 

J 


LABORATOIRES 

DMETâRÂBY 

Marly-le-Roi  (S.-&-0.) 


iHOl 


.Sa8  Ovoides0rj6ur 


TR/MTEMENT  .SPÉCIFIQUE 

OB  L  ENTÉROCOLITE 
MUCOMEMBRANEUSE 
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DE  LA  G^OIX  DE  GENÈVE 

lOIDO  —  TuéîLlsr  3Sr  ^  IPIEîOSIPIî-A.  TIÉj 


MllB 

EST  ORDONNÉ 

par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE 

l’huile  de  foie  de  morue, 

ijL 

EST 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation. 

1  FACILITE 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

CALME 

COMRAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 

aux  ADULIES,  aux  ENFANTS. 


S  I  RO  P  GIRARD 

MÊME  GOMPOJSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INEANTILE 


ACXUJEL1.EME1%X  s  AS,  rue  d’AléisiaiS,  Paris. 
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ce  |o,m.el  paraît  tr.i.  1.1.  par  ...aine,  ^ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  pa?'  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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L,e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

DE  9  H.  Ail  H.BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  dn  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

On  s’abonne  sans  firals 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  )"de  chaque  mois. 


SlOMMAIRE 

XXIVÛ  SESSION  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE 

La  collaboration  médico-chirurgicale,  discours  d’ouverture  pro¬ 
noncé  par  M.  le  professeur  Second,  président. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Syphilis.  Paralysie  diphtérique.  Herpès  vélo-palatin,  par  MM.  P. 
Gastinel  et  André  Pelissier. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Adénopathie  trachéo-bronchique  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  ■— 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lion,  Le  Gendre 
{qui  acceptent),  Bourcy,  Wurtz,  de  Massary,  Humbert,  Tuf- 
fier,  Potherat,  Rochon-Duvignaud  et  Brindeau  (qui  n’ont  pas 
fait  connaître  leur  acceptation). 

—  Concours  de  l’externat.  —  Anatomie.  —  Séance 
du  2  octobre  1911.  —  Question  donnée  :  «  Veines  superfi¬ 
cielles  du  membre  inférieur.  » 

MM.  Pidoux,  i4;  Picard,  i5  ;  Ruppe,  19  1/2;  Ruelle,  12; 
Sabadini,  i3  1/2;  Moutard  etSakka,  5;  Renard  (Jacques),  i8; 
Tesseyré,  i3  ;  Vanneufville,  9;  M“"  Zvigoul,  12  1/2;  M“"  de 
Tannenberg,  née  Corot,  ii  ;  MM.  Vallot,  14  ;  Surun,  10  1/25 
Veaux,  9;  Taberlet,  14  1/2;  Vallée,  14  ;  Voisin,  8;  Séguin 
(P.-L.),  6. 

Séance  du  3  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Os  maxillaire 
inférieur.  » 

MM.  Vachet,  g  ;  Semelaigne,  M“"  Verrier  et  MM.  Soret,  i6; 
Soubaigné,  i4;  Souchay,  7;  M""  Stakevitch,  16;  MM.  Uzan 
(Emile),  i3;  Thomas  (Maxime),  18;  Suyeux,  12  1/2;  Winter, 
16  1/2;  de  Sieramski,  16;  Tournay,  17;  Vignard  etTouchard, 
i4  1/2;  Traill,  10  ;  Selter  et  Sédillot,  16. 

Pathologie.  —  Séance  du  2  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Symptômes  et  diagnostic  des  péritonites  aiguës  généra¬ 
lisées.  » 

MM.  Gabouat,  14;  Barrieu,  ii  1/2;  Alardo,  9;  Barry  et 
Brousse,  12;  M""  Beauvais,  9;  M.  Àlliot,  12  1/2;  M"®  Blech- 
mann,  17  1/2;  MM.  Boulva,  12;  Anasiewicz,  12  1/2;  Blon¬ 
det  et  Boiteux,  14, •  Andréoli,  i5;  Apchin,  [12  1/2;  Aysaguer, 
9;  Blankstein,  10;  Bureau,  12. 

Séance  du  3  octobre.  —  Question  donnée  ;  «  Symptômes 
et  diagnostic  du  cancer  de  l’utérus.  » 

•  MM.  Blot,  18;  Burnand,  i5;  Bethoux,  14  ;  M"®  Braïlowsky, 
Il  ;  MM.  Brawarsky,  8;  Alterman,  12;  Bernardin,  ii  1/2; 
Boisnier,  1 3  1/2;  Barrière,  i3  ;  Bocage,  16;  Bigot,  i3  1/2; 
Binet  (Alfred),  i3;  Boulay,  17;  M”®  Ber,  i3  1/2;  M.  Be¬ 
noit,  10. 


ÉCOLE  DES  HAUTES  ÉTUDES.  • — M.  Jean  Gau trelet,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  est  nommé  maître 
de  conférences  à  l’Ecole  des  hautes  études,  en  remplacement 
de  M.  Pachon,  récemment  nommé  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Est  nommé  dans  le  corps 
des  sapeurs  pompiers  :  M.  le  docteur  Lagarde,  médecin  aide- 
major  de  première  classe  à  Montauban. 

LE  VH®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  CONTRE  LA  TUBERCU¬ 
LOSE,  qui  devait  avoir  lieu  à  Rome  en  septembre  1911,  aura 
lieu  en  avril  1912,  sous  le  haut  patronage  de  leurs  majestés 
le  roi  et  la  reine  d’Italie. 

On  peut  s’inscrire  au  Congrès  moyennant  la  cotisation  de 
25  lires,  et  envoyer  au  secrétariat,  via  in  Lucina,  36,  à  Rome, 
avant  le  3i  décembre  1911,  un  résumé  des  communications. 

MM.  les  congressistes  qui  ne  pourront  aller  à  Rome  auront 
droit  aux  actes  du  Congrès,  et  leur  communication  sera  lue 
par  un  de  leurs  collègues  congressistes. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Rochet,  architecte  du  gouvernement  et  de  l’Assistance 
publique,  auquel  on  doit  l’Académie  de  médecine  et  le  nouvel 
hôpital  de  la  Pitié.  M.  Rochet  était  le  gendre  de  M.  Diet,  de 
l’Institut,  qui  construisit  autrefois  l’Hôtel-Dieu  de  Paris. 

CONSELTATION  POUR  LES  MALADIES  NERVEUSES  (asile 
clinique,  i,  rue  Cabanis).  —  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet, 
tous  les  lundis,  à  neuf  heures  du  matin. 

_  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Stations  thermales  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  :  Aix-les- 
Bains,  Châtelguyon  (Riom),  Evian-les-Bains,  Fumades-les- 
Bains’ (Saint -Juiien-les-;Fumades),  Genève ,  Menthon  (lac 
d’Annecy),  Royat,  Saint-Nectaire,  Salins,  Uriage  (Grenoble), 
Thonon-les-Bains,  Vichy,  etc. 

Billets  d’aller  et  retour  collectifs  (de  famille),  2'  et  3®  cl., 
valables  33  jours,  avec  faculté  de  prolongation. 

Délivrés,  jusqu’au  i5  octobre,  dans  toutes  les  gares  du 
réseau  P.-L.-M.,  aux  familles  d’au  moins  deux  personnes 
voyageant  ensemble. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Prix  :  La  première  personne  paie  le  tarif  général,  la 
deuxième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  100,  la 
troisième  et  les  suivantes  d’une  réduction  de  76  p.  100. 

Arrêts  facultatifs  aux  gares  de  l’itinéraire. 

Demander  les  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la  gare  de 
départ.  _ , _ 
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Peptonate  de  Fer  ROBIN 


JQJÉSCOXTVERT  3E»AR  I^’ATJTETJR,  1831 

Admis  officiellâment  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  DES  COIaONIES 


O-UTÉSS^XT  S 


ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineus  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  BROS  .*  13,  Rue  de  Poiss7,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  PRmciPAi.ES  Pharmacies. 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSeUÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 

’UPIODOL' 

L.AFAY 

à  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  1 

54,  Chaussée-d’Antin,  PARIS 


POSOLOGIE 


INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  enbe.  =  a  gram.  84,  kl.> 
1,  ê,'S,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  S  par  four  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cnil,  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  A  5  cuii.  à  café  par 

Enfants,  f  à  2  cuil.  à  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


Alimentation 


Rémmêralisation 


Médication  iodée  externe 


t  de  lécithine 

UltÉIflrE,  TUBERCULOSE,  DÉGHÉANCÈ  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


Pommade  iodée  inaltérahle.  5  p.  loo  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


P.  LOUOENOT,  nharmayten.  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


GYÜÎÉCOLIÏGIB,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHDMATISMALES 


ICHTHYOL 


MANQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE 
*  Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  âes  Francs-Baiirgeois,  Paris. 
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XXIV'  SESSION  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

L4  C0LLAB0B4TI0N  IHEDICO  CHIBURBICALf; 

DISCOURS  d’ouverture  prononcé 
Par  M.  le  professeur  SEGOND,  président. 

Chers  collègues, 

Avant  tout,  je  veux,  en  votre  nom,  saluer  les 
hautes  personnalités  dont  la  présence  nous  est,  en 
ce  jour,  précieuse,  infiniment,  et  souhaiter  chaude 
bienvenue  aux  collègues  étrangers  qui  ont  eu  la 
courtoisie  de  franchir  nos  frontières  pour  nous 
apporter,  avec  les  lumières  de  leur  expérience,  la 
preuve  tangible  d’amitiés  qui  nous  sont  particuliè¬ 
rement  chères. 

J’entends  bien,  qu’au  dire  de  certains  idéalistes, 
la  science  habiterait  une  région  supérieure  et 
sereine  où  les  frontières  n’existent  pas.  Mais  si  la 
science  ne  devrait  pas  avoir  de  patrie,  il  est  par 
bonheur  certain  que  les  savants  en  ont  tous  une 
qu’ils  adorent.  C’est  même  là  ce  qui  donne  à  la  cor¬ 
dialité  de  leurs  ententes  sa  vraie  saveur.  Rien  n’est 
donc  plus  sincère  que  les  sentiments  de  gratitude 
dont  je  viens  de  me  faire  l’interprète. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  c’est  à  vous  que 
je  dis  salut  et  merci.  Grâce  à  vos  suffrages,  je  goûte 
à  cette  heure  la  troublante  ivresse  des  investitures 
suprêmes.  Riez  si  vous  voulez  de  cet  exorde  em¬ 
phatique  autant  que  redondant...  (je  ne  demande  pas 
mieux,  car  le  rire  est,  à  coup  sûr,  l'un  de  nos  ré¬ 
flexes  les  plus  doux)...  Mais,  ivresse  et  trouble  sont, 
en  vérité,  les  deux  seuls  mots  capables  de  vous  tra¬ 
duire  mon  état  d’âme. 

Ivresse,  parce  que  mon  élection  signifie  que  je 
possède  votre  confiante  sympathie,  et  je  ne  sais  pas 
de  trésor  plus  enviable.  Trouble,  trouble  extrême, 
entendez-vous  bien,  parce  que  les  trop  beaux  rêves 
ne  sont  guèr  .î  réalisables,  et  celui  que  je  caresse  est 
bien  de  ceux-là,  puisque  je  voudrais  me  montrer 
digne  de  vous.  Mais,  après  tout,  n’ai-jepas  d’avance 
la  sensation  de  votre  affectueuse  indulgence?...  Et 
alors...  Sursum  corda! 


A  vous  aussi,  je  pourrais  adresser  le  même  appel, 
:€nlui  rendant,  hélas!  tout  son  noble  sens,  car,  sui¬ 
vant  un  pieux  usage  que  nous  ne  voudrions,  pour 
rien  au  monde,  voir  tomber  en  désuétude,  l’instant 
est  venu  d’élever  nos  pensées  vers  les  compagnons 
et  les  amis  que  le  Destin  nous  a  ravis  depuis  notre 
réunion  dernière. 

Nous  avons  perdu  nos  collègues  étrangers  : 
Alexander  (de  NeAv-York),  Jordan  (de  Heidelberg), 
Rrônlein  (de  Zurich),  Reymond  (de  Turin)  et  Suter 
(de  Lima),  tous  chirurgiens  de  haute  valeur,  que 
nous  avions  accueillis,  parmi  nous,  avec  autant  d’or¬ 
gueil  que  de  joie. 

Morts  aussi  nos  collègues  Martin  Claude  (de 
Lyon),  Houzel  (de  Boulogne),  Julliard  (de  Genève) 
'St  Durbesson  (d’Avignon),  dont  la  collaboration 


nous  fut  si  profitable  et  qui  comptaient,  ici,  tant 
d’amitiés  sincères. 

Ce  n’est  point  tout,  hélas!  et  vous  avez  tous  sur 
les  lèvres  les  noms  des  deux  grands  amis  que  le  sort, 
dans  son  insatiable  cruauté,  vient  de  faucher  sans 
merci  :  Guinard  etNélaton. 

GuinardI  cet  homme  honnête,  dévoué,  bon  entre 
les  bons,  tombé  sous  les  coups  d’un  misérable 
aveuglé  par  les  sentiments  de  haine  sauvage  que, 
sous  couleur  de  progrès  humanitaires,  les  sectaires 
de  notre  époque  ne  craignent  pas  de  mettre  au  cœur 
des  déshérités,  pour  mieux  assurer  le  triomphe  ma¬ 
cabre  de  leurs  doctrines  odieuses! 

Et  notre  pauvre  ami  Nélaton!  cet  être  exquis  et 
parfait  dont  les  rares  qualités  nous  charmaient  tant, 
et  qui,  par  son  inflexible  droiture,  sa  conscience 
toute  blanche  et  son  héréditaire  bon  sens,  résumait 
si  bien,  en  lui,  les  qualités  fondamentales  du  bon 
chirurgien  !  Pourquoi  faut-il  donc  qu’il  nous  soit 
infligé  de  le  pleurer,  à  la  veille  même  du  jour  où 
nous  avions  tous  l’espoir,  que  dis-je  Tespoir,  la  cer¬ 
titude  de  lui  serrer  joyeusement  les  mains? 

Le  sort,  il  est  vrai,  s’est  montré  moins  barbare 
pour  Nélaton  que  pour  Guinard.  Sa  belle  âme  s’est 
envolée  tout  d’un  coup,  sans  qu’il  ait  eu  besoin, 
pour  bien  mourir,  de  faire  appel  aux  sentiments  de 
sublime  vaillance  qui  ont  fait  de  Guinard  un  héros; 
mais  pour  nous,  la  séparation  n’est  pas  moins  déchi¬ 
rante  et  terrible. 

Tels  sont  nos  disparus!  Puissent-ils  lire  en  nous! 
Ils  auraient  la  juste  naesure  de  notre  désespoir  et 
de  tout  ce  qu’ils  valaient.  Quant  à  nous,  une  seule 
consolation  nous  reste  :  c’est  de  croire,  avec  1  un  de 
nos  grands  philosophes,  que  «  les  vivants  sont  tou¬ 
jours  et  de  plus  en  plus  gouvernés  par  les  morts  «. 
Nous  aurions  ainsi  le  réconfortant  espoir  de  ne 
jamais  voguer  à  la  dérive  et  de  rester  toujours  à  la 
hauteur  de  notre  belle  mission. 


Grâce  à  vous  tous,  mes. chers  collègues,  nous 
sommes  en  merveilleux  chemin  pour  cela.  C’est,  me 
semble-t-il,  pure  et  simple  justice  de  le  reconnaître. 
D’autant  que  votre  marche  à  l'étoile  ne.  date  pas 
d’hier.  Savez-vous  bien  que  votre  première  réunion 
remonte  au  6  avril  i885  et  que  nous  sommes  en 
octobre  ign?  Donc,  pas  d’erreur  possible,  nous 
avons  vingt-cinq  ans  d’âge  plus  que  révolus.  Ce 
sont  nos  vraies  noces  d’argent  que  nous  pouvons 
aujourd’hui  célébrer.  ^ 

Cela  étant,  ne  trouvez-vous  pas  qu’avant^  d’es¬ 
quisser  les  quelques  aperçus  que  j’ai  l’intention  de 
vous  soumettre  sur  la  collaboration  médico-chirur¬ 
gicale, il  serait  bien,  et  qui  plus  est,  de  circonstance 
tout  à  fait,  de  vous  inviter  d’abord  à  jeter  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  vos  vingt-cinq  premières 
années  de  travail? 

Je  puis,  en  tous  cas,  vous  garantir  que  rien  n  est 
plus  instructif  ni  plus  attrayant,  et  si  vous  voulez 
bien  m’écouter  un  instant,  dussé-je  vous  mettre  le 
rouge  au  front,  j’imagine  que  vous  serez  de  mon 
avis.  C’est,  qu’en  effet,  l'Association  française  de 
chirurgie  n’est  plus  du  tout  la  frêle  et  délicate  créa- 
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ture  que  Démons  enfanta  pour  la  confier  ensuite  à 
ses  premiers  pères  nourriciers.  Elle  a  tenu  toutes 
les  promesses  de  sa  jeunesse  déjà  si  vigoureuse,  et 
à  cette  heure  ce  n’est  rien  moins  qu’une  puissante 
et  superbe  multipare,  dont  vingt-quatre  gestations, 
merveilleusement  conduites  à  terme,  n’ont  fait 
qu’augmenter  la  robustesse  et  la  fécondité.  Com¬ 
ment  donc  ne  seriez-vous  pas  joyeux  de  contempler 
pareille  courbe  d’accroissement! 


Durant  vos  premières  années,  votre  viabilité  s’est 
affirmée  par  une  série  de  travaux  que  vous  avez 
sûrement  gardés  dans  vos  souvenirs.  Entre  beau¬ 
coup  d’autres,  je  vous  rappelle  les  communications 
de  Socin  sur  la  septicémie;  de  Guérin,  sur  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre;  de  Boeckel,  sur  la  trépanation 
préventive  et  les  résections  précoces  dans  la  coxal¬ 
gie,;  de  Reverdin,sur  la  thyroïdectomie;  de  Démons, 
sur  la  laryngectomie;  de  Poncet,  sur  les  greffes 
osseuses;  de  Berger  et  Farabeuf,  sur  l’inter-sca- 
pulo-thoracique;  de  Ghampionnière,  sur  la  suture 
rotulienne  et  les  résections  du  genou;  de  Thiriar, 
Riehelot,  Routier,  etc.,  sur  la  cure  radicale  des 
hernies. 

Mais,  toutes  ces  grosses  questions  ne  vous  étaient 
alors  présentées  qu’à  l’état  de  faits  isolés  et  per¬ 
sonnels,  sans  qu’une  discussion  profitable  pût  en 
découler  et,  très  vite,  vous  avez  compris  que  pour 
donner  à  votre  labeur  toute  sa  portée,  il  était  indis¬ 
pensable  de  vous  consacrer  surtout  à  la  discussion 
de  questions  données  d’avancé  et  confiées  à  des  rap¬ 
porteurs  compétents.  C’était  chose  faite  dès  votre 
cinquièmeréunion(i89i),  et  depuis  vous  pouvez  très 
hautement  revendiquer  le  mérite  de  n’avoir  rien 
négligé  pour  maintenir  la  chirurgie  française  à  son 
vrai  rang. 

Bien  que  plusieurs  d’entre  vous  aient  apporté  les 
résultats  de  leurs  instructives  recherches  sur  le 
cancer,  la  bactériologie  de  l'ostéomyélite,  lemycosis 
pseudo-actinomycosique  et  la  botriomycose,  le  rhu-, 
matisme  tuberculeux,  le  tétanos  et  les  ressources 
cliniques  de  l’examen  du  sang,  il  faut  cependant 
reconnaître  que  les  questions  relevant  du  micros¬ 
cope,  du  laboratoire  ou  de  la  pathologie  générale 
pure  n’ont  pas  été  l’objet  de  vos  prédilections  par¬ 
ticulières. 

Et  d’ailleurs,  n’est-il  pas  naturel  que,  chirurgiens 
de  votre  état,  vous  ayez,  de  préférence,  porté  vos 
efforts  sur  la  pratique  même  de  notre  art,  discutant 
âprement  les  indications,  cherchant  à  perfectionner 
les  techniques  et  vous  efforçant,  en  un  mot,  d’at¬ 
teindre  le  but  que  nous  devons  avant  tout  pour¬ 
suivre,  à  savoir  l’amélioration  de  nos  statistiques 
opératoires,  et  certes  on  peut  dire  qu’à  cet  égard 
vous  vous  êtes  surpassés. 

A  toute  reine  tout  honneur.  C’est  à  la  gynécologie  ' 
opératoire  que  vous  avez  consacré  vos  premières 
années.  Depuis  les  communications  de  Spencer 
Wells  et  de  Lawson  Tait  sur  l’ablation  des  annexes 
non  néoplasiques,  jusqu’au  substantiel  rapport  de 
Ricard  sur  l’hystérectomie  abdominale  et  les 
fibromes,  les  noms  se  pressent  en  foule  vraiment 


trop  nombreuse  dans  mes  souvenirs  pour  que  je 
songe  à 'citer  tous  ceux  d’entre  vous  qui,  à  la  suite 
de  Péan,  de  Koeberlé,  de  Bouilly,  de  Terrillon,  de 
Terrier,  ont  apporté  leur  appoint  à  tout  ce  que  nous 
savons  maintenant  sur  le  traitement  des  fibromes,, 
des  prolapsus  et  des  tumeurs  pelviennes,  sur  les 
indications  respectives  de  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  et  de  l’hystérectomie  vaginale,  et  sur  tous  les 
perfectionnements  de  technique  opératoire  dont 
l’adoption  du  plan  incliné  a  permis  la  réalisation. 

L’appendicite,  elle  aussi,  nous  a  souvent  occupés. 
Depuis  vos  communications  premières  sur  l’heure 
propice  de  l’intervention  jusqu’aux  deux  rapports 
actuels  de  nos  collègues  Walther  et  Sihol,  cette 
grande  question  de  chirurgie  abdominale  n’a  jamais 
cessé  de  vous  tenir  en  éveil,  et  c’est  à  vous  qu’elle 
doit  ses  principaux  éclaircissements.  Grâce  à  Hart¬ 
mann  et  à  Témoin,  on  en  peut  dire  autant  des  pro¬ 
blèmes  si  troublants  que  soulève  le  traitement  des 
péritonites  aiguës.  La  vieille  typhlite  elle-même  a  su 
trouver  ici  quelques  champions  désireux  de  lui 
refaire  une  virginité  cependant  bien  délabrée  ! 

A  son  tour,  la  chirurgie  urinaire  ne  pouvait  man¬ 
quer  d’actionner  vos  ardeurs,  et  bien  qu’elle  ait 
émigré  vers  une  autre  enceinte,  ce  ne  sont  pas  moins 
vos  bulletins  qu’ilfaudra  toujours  relire  pour  trouver 
les  bases  premières  de  nos  connaissances  sur  la 
grande  question  des  infections  urinaires,  telle  qu’elle 
a  été  magistralement  posée  par  l’école  de  Necker, 
et  sur  la  chirurgie  rénale  dont  les  ressources  nou¬ 
velles  ont  été  mises  en  si  belle  lumière  à  la  fois  par 
le  merveilleux  rapport  de  Guyon  et  Albarran  et  par 
l’instructive  discussion  qui  a  suivi. 

Après  avoir  mis  la  dernière  main  à  ces  premières 
et  fondamentales  études,  vous  vous  êtes,  sans  retard, 
portés  vers  les  côtés  moins  explorés  de  la  cavité 
abdominale.  La  chirurgie  de  la  rate  en  1901,  puis 
celle  du  pancréas  en  rpoS,  ont  motivé  les  instruc¬ 
tifs  travaux  de  nos  collègues  Février  et  Villard.  Mais 
est-il  besoin  de  vous  le  dire,  c’est  vers  le  foie,  l’es¬ 
tomac  et  l’intestin  que  votre  attention  s’est  surtout 
dirigée. 

Vos  randonnées  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
du  foie  et  des  voies  biliaires  ont  été  particulièrement 
triomphales,  et  s’il  est  vrai  que  nos  collègues  Lawson 
Tait,  Robson  et  Thiriar  aient  ici  des  droits  de  prio¬ 
rité,  chacun  sait  bien  que  le  lumineux  rapport  de 
Terrier,  puis  vos  communications  réitérées,  ont  fait, 
très  vite,  la  question  réellement  vôtre.  Vous  avez 
même  dit  votre  mot  sur  le  traitement  chirurgical  de 
la  cirrhose  hypertrophique. 

Pour  l’estomac  et  l’intestin,  semblables  victoires. 
Souvenez-vous  plutôt  de  vos  communications  :  sur 
les  perfectionnements  du  manuel  opératoire  en  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale,  l’ulcère  rond,  les  gastrec¬ 
tomies,  la  gastro-entérostomie,  l’exclusion  de  1  in¬ 
testin,  l’ulcère  duodénal.  Rappelez-vous  aussi  tou 
ce  que  vous  avez  dit  de  judicieux  pour  faire  triom¬ 
pher  la  cause  de  l’intervention  précoce  dans  les  con¬ 
tusions  de  l’abdomen.  Ce  fut  même  notre  pauvre 
ami  Guinard  qui  se  montra  l’un  des  défenseurs  es 
plus  ardents  de  cette  vérité  clinique  si  tutélaire. 

Avec  un  succès  non  moins  réel,  vous  avez  etu  1 
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Ja  chirurgie  du  thorax,  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du 
corps  thyroïde.  Parmi  les  travaux  qui  le  prouvent, 
je  vous  signalerai,  entre  autres,  les  documents  que 
pous  ont  apportés  ;  Delagenière,  sur  les  pneumec¬ 
tomies  partielles -,  Delorme,  sur  la  décortication  pul¬ 
monaire;  Terrier,  Reymond  et  Fontan,  sur  la  tech¬ 
nique  des  interventions  cardiaques;  Mauclaire  et 
Régouin,  sur  la  suture  de  l’artère  pulmonaire  et  la 
ponction  ventriculaire  ;  Ricard  et  Pierre  Delbet,  sur 
la  suture  veineuse  et  l’extirpation  des  anévrismes, 
IVlonod  et  Vanverts,  sur  la  chirurgie  des  artères  ; 
Jeannel,  sur  les  varices,  etc. 

Quant  aux  goitres,  dont  Reverdin,  Doyen  et  Sor- 
rel  ont  été  les  premiers  à  nous  entretenir,  vous  savez 
bien  que  tout  chirurgien  désireux  de  connaître  leur 
histoire  est  tenu  de  consulter,  d’une  part,  le  rapport 
de  Lenormant  et  de  Delore  sur  le  goitre  exophtal¬ 
mique  et,  d’autre  part,  la  statistique  de  6000  cas, 
avec  mortalité  de  6  p.  100,  sur  laquelle  Jacques 
Reverdin  s’est  appuyé  deux  ans  avant,  pour  discuter 
les  indications  de  la  thyroïdectomie  partielle  et  de 
la  thyroïdectomie  totale. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  ces  préoccupations  viscé¬ 
rales  vous  aient  empêchés  decontribuer  à  la  renais¬ 
sance.  actuelle  de  l’antique  chirurgie  des  membres, 
des  os  et  des  jointures?  En  aucune  manière,  et  je  ne 
crois  pas  qu’il  y  ait  de  recueil  beaucoup  mieux  docu¬ 
menté  que  le  vôtre  sur  les  affections  chirurgicales 
de  la  colonne  vertébrale,  les  décollements  épiphy- 
saires,  les  luxations  congénitales  de  la  hanche,  les 
pieds  bots,  les  tuberculoses  du  pied,  les  grandes 
interventions  comme  l’inter-scapulo-thoracique,  et 
l’inter-ilio-abdominale,  les  gangrènes  chirurgicales 
et  les  transplations  tendineuses,  musculaires  et  ner¬ 
veuses.  A  dater  de  cette  année,  c’est  de  même  chez 
vous  qu’il  faudra  désormais  chercher  la  mise  au 
point  vraiment  remarquable  des  travaux  qui  se  font 
aujourd’hui  si  nombreux  sur  le  traitement  sanglant 
des  fractures  fermées. 

Vous  vous  rappellerez,  enfin,  que  vous  avez  tou¬ 
jours  mis  le  soin  le  plus  jaloux  à  vous  occuper  de 
tout  ce  qui  concerne  la  pratique  générale  des  opéra¬ 
tions  :  l’anesthésie  sous  toutes  ses  formes,  générale, 
locale,  rachidienne,  ou  même  électrique;  les  moyens 
les  plus  sûrs  d’assurer  l’asepsie,  les  formes  diverses 
de  nos  pansements,  l’emploi  de  la  teinture  d’iode, 
des  gants  et  des  masques,  les  soins  pré  ou  post¬ 
opératoires,  l’hygiène,  l’alimentation  des  opérés,  les 
avantages  ou  les  inconvénients  du  lever  précoce, 
que  sais-je  encore?  Et,  sans  nul  doute,  pour  suivre 
pas  à  pas  les  modifications  successives,  les  perfec¬ 
tionnements  véritables  ou  les  emballements  passa¬ 
gers  de  notre  technique,  depuis  l'époque  où  Cham- 
pionnière  nous  donna  l’antisepsie  pure,  et  Terrier 
la  non  moins  intransigeante  asepsie,  jusqu’à  notre 
manière  actuelle  de  procéder,  il  ne  me  semble  pas 
qu’il  y  ait  dossier  plus  instructif  à  parcourir  que  celui 
de  vos  sessions  successives. 

Notez  bien  cependant  que  cette  revue  est  infini¬ 
ment  loin  d’être  complète.  Les  oublis  graves  de 
faits  et  de  noms  y  sont  innombrables.  Je  le  sais  et 
je  m’en  excuse  beaucoup.  Mais,  reconnaissez-le,  je 
Vous  en  prie,  vous-mêmes,  sous  peine  devons  lire 


une  table  analytique  des  matières  en  guise  d  allocu¬ 
tion,  je  ne  pouvais  agir  autrement.  Tel  qu  il  est  d  ail¬ 
leurs,  amputé,  rogné,  tronqué,  boiteux,  ce  résurné 
m’a  très  bien  donné  ce  que  je  lui  demandais.  Il  m  a 
permis  de  soulever  un  coin  du  voile  qui  recouvre 
vos  richesses,  et  c’est  tout  ce  que  je  souhaitais.  Cha¬ 
cun  peut  ainsi  voir  que  les  vœux  de  votre  premier 
président  sont  pleinement  exaucés.  Vous  avez  voulu, 
vous  aussi,  que  votre  association  devînt,  de  plus  en 
plus,  (c  une  sorte  de  champ  de  culture  intensive 
|)our  la  chirurgie  française  ».  Et  vous  y  avez  si  bien 
réussi  que  chaque  année  vous  avez  fait  récolte  plus 
belle.  Soyez  donc,  en  ce  jour  de  fête,  remerciés  et 
félicités;  vous  pouvez  être  fiers  de  vous. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  voulez-vous  bien 
permettre  que  nous  parlions  un  instant  de  la  çollq- 
boration  médico-chirurgicale. 

Certes,  la  question  n’a  point  la  haute  envergure 
de  celles  que  vos  anciens  présidents  Berger  et  For- 
gue  ont  traitées  avec  tant  de  bonheur  et  de  talent, 
en  vous  exposant  leur  manière  de  concevoir  la 
conscience  de  la  responsabilité  du  chirurgien.  La 
collaboration  médico-chirurgicale  vaut  néanmoins  la. 
peine  d’être,  elle  aussi,  examinée  de  près.  Mes  pré¬ 
décesseurs,  du  reste,  n’ont  eu  garde  de  la  laisser 
dans  l’ombre.  En  1894,  TiHaux  l’a  nettement  définie 
en  proclamant  sa  nécessité  vitale.  A  propos  des 
acquisitions  nouvelles  de  la  chirurgie  dans  l’ancien 
domaine  de  la  pathologie  interne,  Monprofit  a  parlé 
dans  le  même  sens.  Pozzis’en  est  un  instant  occupé 
en  termes  fort  heureux.  Delagenière,  enfin,  dans 
son  étude  de  L’heure  chirurgicale,  a  franchement 
abordé  la  question. 

Il  me  semble  cependant  que  quelque  chose  reste 
adiré.  Parcourez,  en  effet,  vos  bulletins;  reportez- 
vous  notamment  à  vos  discussions  sur  le  traitement 
du  cancer,  de  la  lithiase  hépatique,  de  la  péritonite 
appendiculaire,  du  goitre  exophtalmique,  de  l’ulcère 
duodénal,  et  partout,  à  tout  instant,  comme  1  a  si 
bien  dit  Delagenière,  vous  retrouverez  le  même  leit 
motiv  à  l’adresse  des  médecins  ;  «  Donnez-nous 
donc  vos  malades  plus  tôt.  » 

Sans  doute,  jamais  cri  d’alarme  ne  fut  plus  motivé, 
et  qu’il  s’agisse  de  cancéreux,  de  lithiasiques^  ou 
d’appendiculaires,  la  chose  n’est  que  trop  sûre, 
ceux-là  sont,  hélas  !  légion  qui  meurent  parce  qu  ils 
sont  opérés  trop  tard,  c’est-à-dire  après  les  pre¬ 
miers  signes  de  généralisation  d’angiocholite,  de 
péritonite  ou  d’appendicémie.  Il  y  a  donc  urgence 
vitale  à  modifier  radicalement  cet  état  de  choses 
lamentable,  à  tout  faire,  en  un  mot,  pour  atteindre 
le  but  idéal,  entre  tous,  de  pouvoir,  toujours,  opérer* 
à  temps. 

Un  premier  moyen  s’offrirait  à  nous  ;  ce  serait  de 
nous  suffire  à  nous-mêmes  et,  sans  montrer  trop 
d’orgueil,  nous  pouvons,  je  crois,  dire  qu’en  maintes 
circonstances  nous  en  sommes  capables.  Nous  som¬ 
mes,  en  effet,  devenus  autre  chose  que  nos  ancêtres 
barbiers.  Les  conditions  initiales  de  notre  éducation 
scientifique  se  sont  transformées,  peu  à  peu,  de 
1  fond  en  comble;  nous  possédons  maintenant,  comme 


(6i8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  A^NBE. 


étudiants,  tous  les  moyens  de  parfaire  notre  instruc¬ 
tion  générale  première;  et,  plus  tard  la  pratique 
même  de  notre  état  ne  nous  impose  pas  seulement 
la  nécessité  d’être  cliniciens  avertis  ou  médecins  à 
nos  heures,  elle  nous  met  aussi  en  mesure  de  dé¬ 
pister  les  lésions  viscérales  à  leur  naissance  et,  par¬ 
tant,  d’avoir  sur  l’anatomie  pathologique  des  lumiè¬ 
res  singulièrement  plus  vives  que  celles  fournies 
par  la  seule  étude  du  cadavre. 

Bref,  nous  avons  eu  la  permanente  hantise  de  nous 
modeler,  avec  autant  de  ressemblance  qu’il  se  pou¬ 
vait,  à  l’image  du  chirurgien  idéal  rêvé  par  Trélat  : 
V.  Véritable  trinité,  disait-il,  à  la  fois  savant,  artiste 
et  artisan,  demandant  à  la  science  ses  notions  posi¬ 
tives,  à  l'art  ses  inspirations,  au  métier  ses  précieu¬ 
ses  accoutumances,  son  outillage,  ses  installations 
et  ses  aides,  le  chirurgien  formule,  dans  l’acte  opé¬ 
ratoire,  l’une  des  plus  puissantes  expressions  de 
l’art  de  guérir.  »  Si  bien  qu’à  l’heure  actuelle,  je  ne 
crains  pas  de  le  répéter,  nous  pouvons  souvent  nous 
contenter  de  nos  propres  ressources  pour  a  bien 
remplir  l’indication  »;  et  comme  l’a  si  justement  dit 
le  même  grand  maître,  c’est  bien  là,  n’est-il  pas  vrai, 
le  précepte  fondamental  qui  résume  en  lui  toute  la 
bonne  et  vraie  chirurgie. 

Mais  il  faut  cependant  le  reconnaître,  souvent  n’est 
pas  toujours,  tant  s’en  faut.  Devant  certains  cas 
obscurs,  difficiles,  pressants,  quel  est  donc  l’opéra¬ 
teur  qui  n’a  pas  eu  ses  instants  de  doute  et  d’an¬ 
goisse?  Gela  est  vrai,  même  pour  les  affections 
viscérales  portant  le  plus  ouvertement  l’emprise 
chirurgicale.  J’en  appelle  à  ceux  d’entre  vous  que  le 
murmure  quotidien  de  l’expérience  a  rompus  aux 
difficultés  de  diagnostic  parfois  si'  granc^es,  que 
réservent,  par  exemple,  l’appendicite,  la  chirurgie  du 
foie  ou  celle  de  l’estomac.  Est-il  un  instant  discuta¬ 
ble  qu’en  plus  d’une  circonstance  il  est  on  no  peut 
plus  difficile  d’y  voir  clair  tout  à  fait,  sans  demander 
à  la  médecine  ses  moyens  d’investigation  chaque 
jour  plus  raffinés  et  au  médecin  les  renseignements 
spéciaux  que  détiennent,  sans  doute  possible,  son 
coup  d’œil,  son  oreille,  son  expérience  et  sonjuge- 
ment?  Nul  vraiment  ne  saurait  y  contredire. 

11  est  même  certain  que,  pour  être  dans  la  note 
juste,  on  doit  être  plus  catégorique  encore  et  recon¬ 
naître  qu’en  présence  de  plus  d’une  affection  viscé¬ 
rale  les  secours  de  la  médecine  ne  sont  point 
seulement  utiles  ou  désirables,  mais  bel  et  bien 
indispensables. 

N’est-ce  point  là  chose  évidente,  lorsqu’il  s’agit, 
dans  un  cas  de  colite  chronique  grave,  je  suppose, 
d’accepter  ou  de  repousser  une  indication  dont  l’op¬ 
portunité  ne  saurait  être  basée  sur  autre  chose  que 
êur  l’échec  avéré  d’un  traitement  médical  préalable? 
Et  la  trépanation  qui,  depuis  tant  de  siècles,  relève 
si  exclusivement  de  la  chirurgie?  N’est-elle  point, 
cependant,  devenue,  grâce  à  ses  applications  nou¬ 
velles,  une  opération  médico-chirurgicale  par  excel¬ 
lence? 

Et  comment  pourrait-il  en  être  autrement?  Sans 
doute,  presque  tous  les  chirurgiens,  devantia  triade 
symptomatique,  céphalée  atroce,  vomissements, 
œdème  de  la  papille,  feront  le  diagnostic  de  tumeur 


cérébrale;  ils  pourront  même  la  localiser  si  on  leur 
donne  le  symptôme  localisateur.  De  même,  à  l’énoncé 
du  signe  d’Argyll,  abolition  des  réflexes  tendineux 
et  incoordination,  ils  diront  tabes,  et  ainsi  pour 
beaucoup  de  maladies  nerveuses.  Mais  qu’on  leur 
mette  en  main  le  marteau  à  réflexe  et  l’ophtalmo- 
scope,  ils  auront  certaines  difficultés  à  trouver  les 
signes  qui  réunis,  ou  isolés,  permettent  d’affirmer 
la  maladie.  Ils  risqueront,  par  exemple,  de  compter 
comme  abolis  des  réflexes  tendineux  qui  persistent 
encore,  de  commettre  semblable  méprise  pour  le 
réflexe  lumineux  ou  de  ne  point  relever  un  œdème 
papillaire  cependant  très  significatif. 

En  d’autres  cas,  ce  sera  l’appréciation  des 
signes  trouvés  qui  sera  difficile,  leur  dosage  en 
quelque  sorte,  et  tel  urémique  avec  céphalée,  vomis¬ 
sement,  amaurose,  sera  conduit  à  la  salle  d’opération 
comme  atteint  de  néoplasme  intracrânien.  Bref,  de 
même  qu’il  faut  avoir  fait  beaucoup  de  médecine 
opératoire  pour  savoir  tenir  un  bistouri,  de  même, 
il  faut  avoir  frappé  sur  beaucoup  de  tendons,  avoir 
gratté  la  plante  des  pieds  de  beaucoup  de  malades, 
s’être  trompé  bien  des  fois,  pour  devenir,  à  la  longue^ 
capable  d’avoir  une  opinion  raisonnée  et  soutenable 
sur  beaucoup  de  maladies  du  système  nerveux.  La 
chose  est  donc  bien  claire,  il  n’y  a  pas  de  progrès 
possible  en  neurologie  chirurgicale,  sans  collabora¬ 
tion  médicale. 

Ce  que  j’ai  vu  moi-même,  comme  chirurgien  de  la 
Salpêtrière,  me  paraît  à  cet  égard  si  net,  que  je  ne 
crois  pas  inutile  de  vous  le  raconter. 

Vous  pensez  bien,  n’est-ce  pas,  que,  dansla maison 
de  Charcot,  les  beaux  travaux  de  Championnière  et 
de  Duret  sont  aussi  parfaitement  connus  que  toutes 
les  communications  du  même  ordre  consignées,  de¬ 
puis  quelques  années,  dans  nos  recueils  scientifiques 
de  langue  française.  Et  cependant,  je  ne  crois  pas^ 
que  mes  prédécesseurs  aient  jamais  fait  un  grand 
nombre  d’interventions  crâniennes.  Quant  à  moi,, 
c’est  tout  le  plus  si.,  de  1896  à  1907,  j’ai  fait  quatre 
ablations  de  tumeurs  cérébrales,  deux  extractions 
de  balles  ou  d’exostoses  chez  des  épileptiques  jack- 
soniens,  quelques  trépanations  décompressives  et 
deux  ou  trois  laminectomies. 

Or,  depuis  que  mon  chef  de  clinique  de  Martel, 
après  avoir  été,  sur  mon  conseil,  s’instruire  àl’école 
d’Horsley,  s’est  mis  résolument  à  l’œuvre  lui-même, 
imaginant  l’ingénieuse  instrumentation  que  vous 
connaissez,  et  perfectionnant,  chaque  jour,  son  habi¬ 
leté  technique,  depuis  qu’il  o’est,  de  la  sorte,  acquis 
la  confiance  des  maîtres  neurologistes  français,  et 
surtout  de  Babinski  dont  il  est  devenu  le  collabora¬ 
teur  préféré,  le  résullat  ne  s’est  pas  fait  attendre.  Le 
nombre  des  opérations  cranio-rachidiennes  faites 
dans  mon  service  s’e«t  accru  tout  d’un  coup  et  dans 
des  proportions  telles  qu’à  cette  heure  nos  statis¬ 
tiques  ou,  pour  mieux  dire,  les  statistiques  de 
Babinski  et  de  de  Martel  comptent,  certainement, 
parmi  les  mieux  fournies  et  les  plus  instructives. 

Et  notez-le  bien,  ce  n’est  point  seulement  par 
amour-propre  d’auteur  que  je  me  permets  ce  récit 
personne],  c’est  uniquement  pour  vous  donnei 
l’exemple  vécu  de  ce  qui  se  passe  à  Philadelphie 
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entre  Frasier  et  Ch.  K.  Mills,  à  Berlin  entre  Krause 
et  Oppenheim,  de  ce  qui  est,  en  somme,  la  règle, 
uioiird’hiii,  dans  tous  les  milieux  les  mieux  spécia- 
^és  et  partant  les  plus  féconds. 

Comme  toute  bonne  règle,  celle  ci,  dira-t-on, 
trouve  dans  Horsley  sa  confirmative  exception,  et 
rien  n’est  plus  exact.  Notre  illustre  collègue  anglais 
est,  en  effet,  aussi  bon  opérateur  que  physiologiste 
instruit  et  clinicien  hors  pair.  Mais  n’est-il  pas  juste 
d’observer  que,  pour  atteindre  ce  haut  degré  de  per¬ 
fection,  il  ne  suffit  pas  d’ôtre  supérieurement  doué? 

Il  faut,  en  outre,  que  les  conditions  matérielles  de 
l’existence,  les  moyens  de  labeur  et  mille  autres  cir¬ 
constances  relevant  du  milieu,  du  pays  même  dans 
lequel  on  travaille,  puissent  créer  une  ambiance 
particulière,  adéquate,  tout  à  fait,  au  but  poursuivi? 
Pareil  concours  de  toutes  choses  est,  on  le  voit,  trop 
merveilleux  pour  servir  de  base  au  moindre  jugement 
général.  En  fait,  et  quelles  que  soient  les  prétentions 
à  l’omniscience  des  travailleurs  les  plus  ambitieux, 
chaque  jour,  vraiment,  ne  peut  que  suffire  à  sa  tâche, 
et  s’il  est  permis  à  quelques  privilégiés  d’avoir  des 
clartés  de  tout,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  humaine¬ 
ment  possible  de  tout  savoir. 

Mon  quod  erat  demonstrandiim  me  paraît  donc 
inattaquable  :  la  nécessité  de  la  collaboration  médico- 
chirurgicale  est  bien,  suivant  l’expression  de  Tillaux, 
une  nécessité  vitale. 

Dès  lors,  ne  pensez-vous  pas  que  pour  assurer 
cette  entente  cordiale,  souhaitée  par  nous  tous  avec 
tant  d’ardeur,  la  tactique  adoptée  jusqu’ici  n’est 
peut-être  pas  la  meilleure?  Le  fameux  refrain  «  don¬ 
nez-nous  donc  vos  malades  plus  tôt  »  répond  à  une 
vérité,  c’est  entendu,  mais,  sans  autre  commentaire, 
ne  vous  semble-t-il  pas  qu’il  sonne  un  peu  sec  pour 
les  oreilles  délicates  et  susceptibles?  Avouez  même 
qu’à  son  audition  on  doit  éprouver  quelque  chose 
de  plus  amer  que  la  sensation  d’un  conseil  ou  même 
d’un  ordre  plus  ou  moins  impératif,  quelque  chose 
qui  relève,  en  somme,  du  reproche,  de  l’accusation 
directe.  Et  c’est,  au  fond,  ce  qui  est. 

Certes,  nous  sommes  grandement  excusables  de 
ne  point  déguiser  notre  franchise  :  c’est  la  vie  de 
nos  patients  qui  est  en  cause,  et  lorsque,  fiers  de  ce 
que  nous  pouvons  maintenant,  forts  de  ce  que  nous 
avons  si  consciencieusement  fait  pour  nous  perfec¬ 
tionner  de  plus  en  plus,  nous  nous  heurtons  encore 
aux  formules  qu’on  nous  opposait  jadis  avec  les  plus 
malicieux  sourires,  lorsque  nous  entendons  dire 
que  tout  ce  que  nous  pouvons,  c’est  l’opération  ou 
la  mort,  et  trop  souvent  l’opération  et  la  mort, 
lorsque,  dans  un  ordre  plus  concret,  nous  lisons  des 
travaux  plus  ou  moins  sérieux  posant  en  principe 
que  l’appendicite,  par  exemple,  ne  doit  jamais  être 
opérée,  rien  ne  saurait  être  plus  horripilant. 

Mais,  en  résulte-t-il  qu’il  faille,  pour  nous  dé¬ 
fondre,  emprunter  nos  expressions  à  la  science  de 
1  élevage,  dire  à  nos  médecins  français  qu’ils  sont 
®oins  bien  dressés  que  d’autres,  et  permettre,  en 
définitive,  qu’on  nous  soupçonne  de  vouloir  mettre 
Sur  d’autres  épaules  nos  échecs  possibles?  Je  ne  le 
crois  pas. 

1^’autant  qu’il  en  est  de  l’esprit  médical  comme  de 


l’esprit  chirurgical.  Ils  |i>^iivenl  être  aussi  mauvais 
l'un  que  l’autre,  et  si  nous  avons  le  droit  de  nous 
révolter  quand  on  nous  déclare  que  «  toute  prise  de 
bistouri  est  un  aveu  d’impuissance  »  (la  formule 
est,  hélas!  d’origine  chirurgicale!),  le  médecin  a, 
tout  au  moins,  le  droit  de  sourire  lorsque  nous 
avons  l’air  de  penser  que  la  mort  opératoire  n  existe 
plus  ou  lorsque  nous  leur  servons  des  statistiques 
plus  ou  moins  voisines  de  celles  que  Tristan  Ber¬ 
nard  prête  au  docteur  Iléon  dans  ses  Contes  joyeux  : 

«  Sur  100  de  ses  malades,  nous  dit-il,  2,8  seulement 
ont  succombé  !»  . 

Mais  laissons  là  ces  aberrations  plus  que  négli¬ 
geables  de  la  phobie  du  bistouri  ou  du  «  prurigo 
secandi  »,  et  considérons  seulement  le  réel  désac¬ 
cord  qui  nous  sépare  encore  de  quelques  médecins 
raisonnables. 

Ne  pensez-vous  pas  que,  pour  le  faire  disparaître 
à  jamais,  il  vaudrait  mieux  causer  que  claironner? 
N’eslimez-vous  pas  qu’au  lieu  de  nous  poser  en 
maîtres  intransigeants  ou  trop  sévères,  nous  de¬ 
vrions,  au  contraire,  nous  efforcerd’être conciliants, 
persuasifs,  éloquents  même  si  vous  voulez,  et  re¬ 
connaître  en  tous  cas,  sans  l’ombre  d’une  réticence, 
que,  privé  des  secours  de  la  médecine,  le  chirur¬ 
gien  resterait  souvent  désarmé?  La  réponse,  à  mes 
yeux,  ne  saurait  être  douteuse.  Nous  n’avons  pas 
d’autre  marche  à  suivre,  si  nous  voulons  atteindre 
le  but  supérieur,  que  de  donner  à  l’art  de  guérir 
l’apport  intégral  de  tout  ce  que  permettent  les 

'Imites  humaines  du  connaissable. 

Dites-moi  qu’en  vous  développant  celte  pensée  je 
ne  me  suis  montré  que  l’avocat  inutile  d’une  cause 
gagnée  d’avance,  soit,  et  je  m’incline  volontiers 
devant  cette  juste  critique;  mais,  ne  fut-ce  que 
pour  exprimer  notre  gratitude  aux  si  nombreux 
collègues  médecins  qui  ont  été  les  premiers  a 
reconnaître,  avec  la  même  galanterie  que  le  profes¬ 
seur  Bouchard  dans  ses  premières  leçons  sur  les 
maladies  infectieuses,  qu’aujourd’hui  «tous  les  vis¬ 
cères  rentrent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ou 
peu  s’en  faut  »,  je  conserve  l’espoir  de  n’avoir  pas 
fait  œuvre  inutile.  .  .  1 

Et  puis,  vous  l’avez  bien  senti,  et  j’ai  d  avance  la 
certitude  de  votre  approbation  :  les  sentiments  de 
reconnaissance  que  je  viens  d’exprimer  ne  s’adres¬ 
sent  pas  seulement  aux  vivants.  Il  m’a  paru  qu  au 
lendemain  de  la  mort  du  professeur  Dieulaloy  l’as¬ 
semblée  générale  des  chirurgiens  de  France  se 
devait  à  elle-même  d’adresser  un  éclatant  èt  suprême 
hommage  au  maître  qui  n’a  jamais  cessé  de  procla¬ 
mer  que  tout  progrès  dans  notre  art  réclame,  de 
plus  en  plus,  comme  inéluctable  et  première  con¬ 
dition,  l’étroite  alliance  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie. 

Peut-être  les  formules  chères  à  ce  grand  maure 
étaient-elles  parfois  un  peu  trop  lapidaires.  Les 
esprits  chagrins  n’ont  pas  manqué  d’y  trouver  motit 
à  leurs  ergotages.  Mais  autant  en  emporte  le  vent, 
et  devant  les  élégantes  formules  dont  cet  ensei- 
gneur  incomparable  avait  le  secret,  un  seul  reu'-'  t 
devrait  être  permis,  c’est  qu’il  n’ait  pas  écoulé  t-a 
vocation  première.  S’il  est,  en  effet,  exact  de  p'  luer 
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avec  Pierre  Delbet  que  «  la  parole  est  un  geste  » 
et  que  «  les  chirurgiens  opèrent  comme  ils  par¬ 
lent  »,  quel  merveilleux  opérateur  Dieulafoy  n’eût-il 
pas  été  ! 

Ce  qui  le  prouve  mieux  encore  que  ces  vues 
inductives,  c’est  la  lecture  attentive  du  manuel  éton¬ 
nant  qui  a  été  le  livre  de  chevet  de  tant  de  généra¬ 
tions  médicales  et  qui  devrait  être  aussi  le  nôtre. 
Tout  ce  qu’on  y  trouve  sur  l’appendicite,  l’appendi- 
cémie,  les  abcès  sous-phréniques,  les  hydatides 
pleuro-pulmonaires,  les  sténoses  pyloriques,  le  syn¬ 
drome  pancréatico-duodénal  et  sur  tant  d’autres 
sujets,  n’est-il  pas,  en  effet,  marqué  au  coin  du  sens 
chirurgical  le  plus  sûr?  Est-il  possible  de  porter 
pins  loin  le  permanent  souci  de  ne  jamais  laisser 
l’heure  chirurgicale  sonner  sans  écho?  Certaine¬ 
ment  non. 

Au  reste,  Dieulafoy  n’avait  pas  seulement  l’orien¬ 
tation  cérébrale  d’un  chirurgien  :  il  aimait  la  chirur¬ 
gie.  Il  se  trouvait  ainsi  des  nôtres  tout  à  fait.  Chacun 
de  nous  se  souvient  du  véritable  plaisir  qu’il  éprou¬ 
vait  à  le  répéter  et  surtout  à  se  l’entendre  dire. 
L’heure  présente  m’a  donc  paru  propice,  entre  tou¬ 
tes,  pour  saluer  cette  belle  figure  et,  surtout,  pour 
déclarer  très  haut  que,  devant  la  mort  de  l’homme 
qui,  durant  toute  son  existence,  a  mis  ses  qualités 
professorales  supérieures,  sa  dialectique  saisissante 
et  ses  convictions  ardentes  au  service  de  notre  art, 
nous  avons  tous,  au  cœur,  les  mêmes  sentiments  de 
regrets  d  une  perte  irréparable,  de  reconnaissance 
et  d’admiration  profonde. 

Et  maintenant,  chers  collègues,  à  l’ouvrage!  Le 
souvenir  de  nos  grands  absents  n’a  pu  que  retrem¬ 
per  vos  âmes,  et  conscients  de  vos  victoires  passées, 
vous  devez,  en  pleine  confiance,  vous  préparer  à 
toutes  celles  que  l’avenir  vous  réserve  encore.  Je 
déclare  ouverte  la  XXIV"  session  de  l’Association 
française  de  chirurgie. 


SÏPDIIIS,  P4RAIÏSIE  DIPDTÉRIOIIE 

HERPÈS  VÈEO-PA.EA.TUV 

Pir  P.  GASTINEL  et  André  PELISSIER, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  éruptions  véaiculo-ulcéreuses  consécutives 
aux  névrites  sont  des  faits  connus  ne  présentant  en 
énéral  aucune  difficulté  de  diagnostic.  Il  est  cepen- 
ant  des  cas  où  ces  accidents  apparaissent  et  évo¬ 
luent  chez  des  sujets  en  puissance  d’infection 
étrangère  à  la  névrite  et  où,  dès  lors,  il  est  délicat  de 
départager  dans  le  tableau  clinique  ce  qui  ressortit 
aux  phénomènes  trophiques  de  ce  qui  peut  appar¬ 
tenir  à  l’infection. 

L’observation  suivante  en  est  un  exemple  ; 

M"*°X...,  vingt-six  ans,  a  eu  en  août  1910  un  chancre  syphi¬ 
litique  vulvaire  qui  ne  fut  reconnu  que  tardivement  et  jamais 
traité. 

En  octobre  1910,  elle  fut  atteinte  d’angine  diphtérique  dia¬ 
gnostiquée  bactériologiquement  et  soignée  par  le  sérum  de 
Tloux.  Au  décours  de  cette  angine  survint  une  paralysie  vélo- 
palatine  typique  qui  dura  trois  semaines.  A  la  fin  du  mois  de 
novembre  apparurent  pour  la  première  fois  de  petites  vési¬ 
cules  sur  le  voile  du  palais.  Ces  vésicules  s’ulcérèrent  et  bien¬ 


tôt  se  cicatrisèrent,  mais  pour  réapparaître  quelques  jours 
après  ;  la  malade  compta  ainsi  en  deux  mois  5  ou  6  pous. 
sées  éruptives  qui  n’attiraient  d’ailleurs  son  attention  que  paj 
les  légers  phénomènes  dysphagiques  qui  les  accompagnaient 

Lorsque  nous  vîmes  la  malade  en  janvier,  l’état  de  sa 
gorge  était  le  suivant  :  il  existait  une  rougeur  difîus'e  de 
,  tout  le  pharynx  et  du  voile  du  palais.  Sur  ce  dernier,  et  uni- 
quement  localisé  sur  sa  partie  toute  postérieure,  se  trouvait 
un  semis  de  petites  vésicules  les  unes  franchement  perlées 
les  autres  ulcérées  et  déchiquetées.  Elles  s’étendaient  jusque 
sur  le  pilier  antérieur  du  voile,  mais  respectaient  absolument 
les  amygdales,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  les  joues  la 
langue.  Cette  éruption  vésiculo-ulcéreuse  venait  d’apparaître 
depuis  quelques  jours,  elle  ne  s’était  accompagnée,  ni  de 
fièvre,  ni  de  céphalée  et  d’aucun  symptôme  fonctionnel,  si  ce 
n’est  une  dysphagie  d’ailleurs  légère.  La  malade  n’accusait 
aucune  douleur  spontanée  et  ne  souffrait  qu’au  moment  du 
contact  des  aliments.  Il  n’existait  plus  aucune  paralysie  du 
voile  et  il  n’y  avait  aucun  trouble  à  :noter  dans  la  phonation 
et  la  déglutition.  La  sensibilité  palatine  paraissait  intacte. 

La  malade  se  trouvait  à  ce  moment  en  pleine  période  secon¬ 
daire  de  sa  syphilis.  Le  tronc  et  les  membres  étaient  cou¬ 
verts  d’une  éruption  maculo-papuleuse  et  à  la  vulve  se  trou¬ 
vaient  de  très  nombreuses  plaques  muqueuses  hypertro¬ 
phiques.  Il  est  à  remarquer  qu’il  n’y  avait  aucune  plaque 
muqueuse  sur  les  lèvres,  la  langue  ou  le  pharynx. 

A  im  second  examen  pratiqué  quelques  jours  après,  les 
vésicules  avaient  complètement  disparu  et  avaient  fait  place 
à  de  petites  érosions  à  contours  polycycliques.  Le  pharynx' 
était  rouge,  mais  ne  présentait  aucune  lésion.  A  ce  moment 
encore,  seule,  la  partie  mobile  du  voile  était  atteinte. 

Les  syphilides  avaient  la  même  topographie  et  respectaient 
toujours  la  cavité  buccopharyngée. 

Cette  observation  nous  amène  à  rechercher  la 
nature  de  l’éruption  herpétiforme  survenue  chez 
une  malade  syphilitique  dans' un  territoire  antérieu¬ 
rement  atteint  par  une  névrite  et  à  étudier  le  rap¬ 
port  que  l’infection  spécifique  et  la  lésion  nerveuse 
peuvent  présenter  avec  cette  éruption. 

On  peut  éliminer,  d’emblée,  l’hypothèse  d’une 
angine  herpétique  vraie  à  répétition,  si  l’on  donne 
au  mot  angine  herpétique  sa  signification  classique. 
En  effet,  l’évolution  des  vésicules  s’est  toujours 
faite  d’une  façon  absolument  apyrétique,  sans  être 
accompagnée  de  signes  fonctionnels  ni  de  signes 
généraux  ;  d’autre  part  les  éléments  n’ont  jamais 
atteint  les  amygdales  et  sont  restés  uniquement 
cantonnés  au  territoire  antérieurement  paralysé. 

L’hypothèse  d’un  zona,  compris  selon  la  concep¬ 
tion  classique  deM.  Landouzy, est  inadmissible  ici', 
il  s’agissait  en  effet  d’éruption  bilatérale  à  évolution 
récidivante,  non  douloureuse,  tous  caractères  qui 
cadrent  mal  avec  la  description  de  la  fièvre  zoster. 

Cliniquement  notre  cas  semble  se  rapporter  aux 
faits  décrits  sous  les  noms  d’herpès  récidivant  du 
pharynx,  d’angine  herpétique  à  forme  chronique 
récidivante  [Lermoyez  et  BarGzzi(i)],  Elle  en  aies 
caractères  cliniques  donnés  par  ces  auteurs,  la  bila¬ 
téralité,  la  récidivité,  enfin  cette  éruption  a  atteint 
une  malade  sujette  à  des  manifestations  herpétioues 
à  localisation  vulvaire,  au  moment  de  ses  règles; 
et  on  invoquerait  volontiers  «  un  tempérament  her¬ 
pétique  »  qui  inciterait  sa  réactivité  cutanée  selon 
un  mode  déterminé  chez  elle.  Mais  ce  n’est  là  qu  un 
diagnostic  clinique,  qui  laisse  subsister  toute  la 
question  pathogénique.  .. 

L’existence  d’une  paralysie  antérieure  du  voile 
nous  permet  de  rapprocher  les  poussées  vésicu- 
leuses  observées,  des  éruptions  zostériennes  tropho- 

(i)  Lermotez  et  Barozzi.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  iz  f® 
vrier  1897.  p.  243. 


84«  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


eurotiques.  De  pareils  faits  sont  parfaitement  con- 
”us  au  cours  des  névrites  et  des  radicalités.  La  bila- 
téralitédeslésions  et  leur  localisation  accréditeraient 
volontiers  l’hypothèse  d’un  trouble  organique  ner¬ 
veux  comme  étiologie.  D  ailleurs  certains  auteurs 
ont  donné  une  pathogénie  nerveuse  aux  formes 
chroniques  récidivantes  de  l’angine  herpétique  (Fla¬ 
tau  Lublinski),  alors  même  qu'ils  ne  pouvaient  rele¬ 
ver  un  antécédent  aussi  manifestement  névritique 
que  dans  notre  cas.  Ainsi  donc  dans  notie  obser¬ 
vation  le  rôle  du  système  nerveux  paraît  être  des 
plus  importants  :  l’apparition  des  accidents  an  dé¬ 
cours  d’une  paralysie  palatine,  leur  stricte  circon¬ 
scription  au  territoire  antérieurement  paralysé, 
indiquent  bien  ce  qui  revient  au  système  nerveux 
dans  le  déterminisme  morphologique  des  éléments 
éruptifs  et  dans  leur  localisation. 

Mais  l’intervention  nerveuse  pour  être  indéniable 
n’est  peut-être  pas  isolée.  L’évolution  de  l’herpès 
s’est  poursuivi  après  la  disparition  complète  de  tout 
trouble  paralytique  moteur  ou  sensitif,  cliniquement 
appréciable  au  niveau  du  voile  du  palais. 

L’existence  enfin  d’une  syphilis  récente  doit  être 
envisagée  dans  la  pathogénie  de  l’éruption. 

Il  semble  bien,  tout  d’abord,  que  la  spécificité  ne 
puisse  être  considérée  comme  la  seule  cause  des 
lésions  observées  :  l’aspect  nettement  herpétique  de 
l’éruption,  le  caractère  récidivant  de  celle-ci,  son 
siège  sur  une  région  délimitée,  l’intégrité  absolue 
de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale  sont  autant 
de  faits  qui  ne  peuvent  appartenir  au  tableau  cli¬ 
nique  des  lésions  uniquemem  syphilitiques.  Mais 
il  est  possible  que  la  spécificité  ait  un  rôle  «  inci- 
tateur  »  sur  le  développement  des  vésicules  herpé¬ 
tiques.  Fournier  (i)  a  montré  l’extrême  fréquence 
de  fherpès  récidivant  de  la  langue  chez  les  anciens 
syphilitiques.  Toutefois  le  rôle  joué  par  la  vérole 
dans  le  développement  de  ces  lésions  non  spéci¬ 
fiques,  ne  peut  être  défini  par  nos  moyens  d’inves¬ 
tigations  ;  on  n’est  guère  satisfait  par  les  deux  hypo¬ 
thèses  qui  viennent  à  l’esprit  : 

Faut-il  admettre  que  la  muqueuse  lésée  par  le 
tréponème  présente  une  éri  ption  dont  le  type  vési- 
culeux  est  déterminé  par  la  lésion  nerveuse  anté¬ 
rieure  ?  Ou,  au  contraire,  faut-il  penser  que  l’infec¬ 
tion  syphilitique  se  localiserait  électivement  sur 
des  nerfs  déjà  adultérés;  et  qu’ainsi  apparaîtrait  un 
processus  réactionnel  trophoneurotique  conditionné 
par  la  sommation  des  lésions  nerveuses  ?  Cette  ina- 
nière  de  voir  pourrait  être  rapprochée  des  théories 
Soutenues  par  certains  auteurs  (Geronne  et  Gutt- 
mann)  au  sujet  des  neurorécidives  après  traitement 
par  l’arsenobenzol. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3  OCTOBRE  I9I1) 

M.  LE  Président  prononce  l’éloge  du  regretté  professeur 
Dieulafoy,  et  de  MM.  Leidenburg  (de  Breslau)  et  J  iilliard  (de 
Genève),  membres  correspondants  étrangers,  décédés  pendant 
les  vacances. 

M.  Dieulafoy  ayant  été  président  de  l’Académie,  la  séance 
est  levée  en  signe  de  deuil. 


(i)  Fournier.  Semaine  méd.,  1887,  p.  281. 
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N-OTES  POUR  L’INTERNAT 


ADÉNOPATHIE  TRACHÉO  BRONOHODE  ’ 


ÉVOLUTION.  —  Beaucoup  d’adénopathies  trachéo-bronchi¬ 
ques  guérissent,  au  moins  enapparence  :  mais  elles  n’en  consti¬ 
tuent  pas  moins  un  foyer  bacillaire,  première  étape  de  la  tuber¬ 
culose  infantile.  Dans  d’autres  cas,  la  tuberculose  continue  à 
évoluer,  et  l’on  voit  ultérieurement  surgir  de  nouvelles  mani¬ 
festations  de  cette  tuberculose  (phtisie  scrofuleuse  de  d’Espine, 
association  d’adénopathie  et  de  sclérose  pulmonaire,  péricar¬ 
dites,  symphyses  cardiaques  tuberculeuses,  cirrhoses  cardio¬ 
tuberculeuses  ou  accidents  aigus,  granulie,  méningite).  Par¬ 
fois  enfin  des  accidents  immédiats  peuvent  éclater,  spasmes 
glottiques,  dyspnée  foudroyante,  hémoptysie,  œdème  pulmo¬ 
naire;  ce  sont  là  tout  autant  de  complications  que  nous  allons 
étudier.  Lorsqu’il  s’agit  d’adénopathies  aiguës  simples,  la 
guérison  survient  en  général  en  quelques  mois  ;  les  adéno¬ 
pathies  syphilitiques  présentent  des  alternatives  d’amélioration 
et  de  reprises  ;  les  adénopathies  cancéreuses,  leucémiques, 
donnent  souvent  lieu  à  dés  complications  qui  assombrissent 
encore  leur  pronostic. 


COMPLICATIONS.  —  Rappelons,  tout  d’abord,  au  cours  de 
l’adénopathie,  la  fréquence  des  infections  pulmonaires,  pneu¬ 
monies,  broncho-pneumonies,  gangrène  pulmonaire  même 
dans  certains  cas.  A  côté  de  ces  complications  à  distance,  il 
faut  citer  celles  qui  résultent  de  l’extension  des  ganglions. 

Si  le  ganglion  ulcère  une  branché  de  l’artère  pulmonaire, 
il  pourra  en  résulter  une  hémoptysie  foudroyante;  s’il  ulcère 
une  bronche,  diverses  éventualités  pourront  se  produire;  s  il 
est  ramolli,  son  contenu  pourra  s’évacuer  sous  forme  de  w- 
mique  ;  il  en  résultera  alors  une  caverne  ganglionnaire-,  a  la 
suite  de  cette  évacuation,  on  pourra  observer  une  infection 
massive  du  poumon,  ou  parfois  une  obstruction  des  voies 
respiratoires  capable  de  provoquer  des  accidents  brusques 
d’asphyxie. 

La  caverne  ganglionnaire  peut  d’ailleurs,  à  son  tour,  s  ou¬ 
vrir  dans  la  plèvre  ou  le  médiastin  :  il  se  produit  alors, 
soit  une  pleurésie  purulente  ou  un  pneumothorax,  soit  un 
abcès  du  médiastin  ou  de  l’emphysèine  médiastinal.  _ 

L’on  ne  saurait  trop  insister,  parmi  ces  complications,  sur 
l’association  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  l’adénopathie; 
aussi  devra-t-on  toujours  rechercher  s’il  n’existe  pas  dy 
sianes  pulmonaires  concomitants,  en  se  rappelant  toutefois 
l’existence,  dans  l’adénopathie,  de  bruits  pseudo-cavitaires 
qu’il  faudra  distinguer  des  signes  de  caverne  pulmonaire 

Il  faut  encore  signaler  le  rôle  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  dans  la  pathogénie  des  péricardites  et  ies  sym¬ 
physes  cardiaques  tuberculeuses,  et  par  suite  des  cirrhoses 
cardio-tuberculeuses;  on  sait  également  combien  la  méningite 
tuberculeuse,  la  granulie,  viennent  compliquer  souvent  la 
tuberculose  ganglionnaire;  enfin,  on  peut  aussi  observer 
des  accès  de  dyspnée,  des  syncopes  par  compression  du 
récurrent,  du  pneumogastrique,  etc.,  parfois  enfin  la  mort 
subite. 

diagnostic.  —  Lorsque  les  signes  physiques 
complet,  le  diagnostic  est  en  général  facile;  il  n  en  est  pms 
de  même  lorsqu’il  n’existe  qu'un  seul  des  symptômes  fonc- 


(,l  Pin  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911 
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îionnels,  que  l’on  est  souvent  tenté  d’ailleurs  de  rapportera 
une  tout  autre  cause. 

La  toux  coqueluchoïde  de  l’adénopathie  explique  la  confu¬ 
sion  fréquente  avec  la  coqueluche;  mais  cependant,  dans  la 
coqueluche,  -la  quinte  est  plus  longue,  la  respiration  est 
siflîante  et  bruyante,  il  y  a  une  expectoration  filante  et  des 
vomissements  qui  font  défaut  dans  l’adénopâthie. 

Uasthme  catarrhal  est  souvent  chez  l’enfant  la  première 
manifestation  de  l’adénopathie;  aussi,  comme  l’asthme  essen¬ 
tiel  est  rare  chez  l’enfant,  faudra-t-il  toujours,  en  présence 
d’un  accès  d’asthme,  examiner  tout  l’appareil  respiratoire 
(nez,  gorges,  bronches)  avant  de  conclure  à  un  asthme 
essentiel. 

La  toux  rauque,  le  tirage,  que  l’on  observe  si  souvent  dans 
l’adénopathie,  peuvent  faire  penser  au  croup,  à  la  laryngite 
striduleuse,  au  stridor  laryngé  congénital  ;  le  diagnostic  se 
fait  par  l’examen  des  organes  et  des  antécédents. 

Le  cornage,  le  ronflement,  la  toux  pharyngée,  peuvent  prê¬ 
ter  à  deux  sortes  d’erreur  :  ou  bien  on  croit  à  une  lésion  pha¬ 
ryngée  quand  il  existe  une  lésion  ganglionnaire,  ou,  inverse¬ 
ment,  on  pense  à  une  lésion  ganglionnaire  quand  il  s’agit 
■  d’une  lésion  pharyngée  ;  le  ronflement  dû  aux  végétations  adé¬ 
noïdes  est  d’un  diagnostic  facile. 

Lorsque,  ce  qui  est  assez  rare  d’ailleurs,  la  cyanose  et 
l’œdème  de  la  face  sont  très  marqués,  l’enfant  a  l’aspect  d’un 
cardiaque  ou  d’un  brightique-,  smssi,  dans  ces  cas,  l’examen 
du  cœur  et  des  urines  peut-il  s’imposer;  l’on  hésitera  égale¬ 
ment  parfois  avec  la  cyanose  et  l’œdème  que  l’on  observe  au 
cours  des  symphyses  cardiaques  tuberculeuses. 

L’interprétation  de  certains  signes  physiques  soulève  éga¬ 
lement  toute  une  série  de  diagnostics. 

Parmi  ceux-ci,  l’un  des  plus  difficiles  est  celui  de  I’hyper- 
TROPHiE  DU  THYMUS,  afîection  sur  laquelle  de  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  paru  ces  dernières  années  (d’QElnitz,  Veau,  Marfan, 
Av.ragnet,  Variot,  Chatelin);  l'hypertrophie  du  thymus  s’ac¬ 
compagne  de  cornage  surtout  inspiratoire,  d’un  tirage  intense 
sous-sternal  et  thoracique,  d’une  voussure  sterno-costale 
asymétrique  et  d’une  augmentation  de  la  matité  du  manu¬ 
brium  ;  l’examen  radioscopique  est  un  élément  important  de 
diagnostic  ;  s’il  existe  de  l’hypertrophie  thymique,  l’ombre 
supérieure  est  élargie  et  perd  son  aspect  conique,  les  bords 
de  l’ombre  cardiaque  restent  normaux;  dans  l’adénopathie, 
l’ombre  supérieure  est  peu  modifiée,  tandis  que  l’on  constate 
â  la  partie  droite  de  l’ombre  cardiaque  des  ombres  surajou¬ 
tées  qui  la  prolongent  aux  dépens  de  la  clarté  pulmonaire. 
Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  ces  signes  différentiels  soient 
absolument  pathognomoniques,  et  tous  les  auteurs  ont 
insisté  sur  les  erreurs  de  diagnostic  souvent  commises  entre 
les  deux  affections. 

Chez  l'adulte,  les  sy.nptômes  fonctionnels,  en  premier  lieu 
la  douleur,  pourront  faire  penser  à  l’angine  de  poitrine,  à  la 
péricardite  aiguë  (sèche  ou  avec  épanchement),  à  la  symphyse 
cardiaque;  les  troubles  de  la  respiration,  à  des  manifestations 
d’asthme  ou  d’emphysème;  certains  troubles  circulatoires,  à 
des  lésions  cardiaques  orificielles,  à  un  début  d’asystolie.  La 
constatation  de  certains  signes  physiques,  matité,  signes  de 
compression,  conduira  au  diagnostic  de  tumeur  du  médiastin, 
et  l’on  devra  alors  éliminer  V anévrisme  de  l'aorte,  le  cancer  de 
l'œsophage,  le  cancer  du  médiastin,  certaines  pleurésies  enkys¬ 
tées  (médiastinales  antérieures,  postérieures  en  particulier). 
Le  diagnostic  de  toutes  ces  affections  sera  parfois  assez  hési¬ 
tant  et  ne  se  fera  souvent  que  grâc.e  aux  renseignements  four¬ 
nis  par  la  radioscopie  et  l’examen  physique  très  complet. 

Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  le  diagnostic  peut  être 
difficile  avec  l’induration  tuberculeuse  du  sommet  du  pou¬ 
mon;  chez  l’enfant,  cependant,  la  phtisie  bronchique  a  une 
existence  clinique  assez  indépendante,  tandis  que  chez 
l’adulte  la  tuberculose  ganglionnaire  est  presque  toujours  une 
complication  d’une  tuberculose. pulmonaire  avancée.  L’aus¬ 
cultation  attentive  des  sommets  et  des  régions  ganglionnaires 
permettra  le  plus  souvent  le  diagnostic. 

Une  fois  le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
bien  établi,  il  reste  à  en  préciser  la  nature. 

L’adénopathie  inflammatoire  simple  est  exceptionnelle  :  ce 
sont  surtout  les  conditions  étiologiques  (rougeole,  angine,  etc.], 

V évolution  vers  une  guérison  assez  rapide,  qui  commandent  le 


diagnostic;  même  dans  les  cas  les  moins  suspects,  il  faudra, 
toujours  néanmoins  soupçonner  la  tuberculose. 

L’adénopathie  tuberculeuse  est  de  beaucoup  la  variété  la 
plus  fréquemment  observée  :  elle  peut  être  la  première  ma 
nifestation  de  la  tuberculose  ou  évoluer  parallèlement  à  une' 
tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins  avancée;  ce  sont  là 
tout  autant  de  points  spéciaux  qu’il  importera  de  bien  préci¬ 
ser  :  la  nature  tuberculeuse  s’affirme  par  la  constatation  des 
stigmates  de  tuberculose  (micropolyadénopathie,  chloro-ané¬ 
mie,  cachexie,  amaigrissement,  fièvre  légère)  et  par  les  ré¬ 
sultats  des  épreuves  à  la  tuberculine  (intradermo-réaction" 

cuti-réaction,  etc.).  ’ 

L’adénopathie  tuberculeuse  se  combine  fréquemment  à  la 
syphilis  et  donne  lieu  alors  à  des  adénopathies  très  volumi¬ 
neuses,  multiples,  dont  le  diagnostic  se  fait  par  la  constata¬ 
tion  des  stigmates  d’hérédo-syphilis  et  par  les  heureux  effets 
du  traitement  spécifique. 

Si  l’adénopathie  observée  n’est  pas  tuberculeuse,  il  faudra 
chez  l’enfant,  penser  tout  d’abord  à  la  syphilis  et  en  recher¬ 
cher  les  stigmates  habituels,  puis  à  la  leucémie,  s’assurer  de 
l’état  des  autres  ganglions,  de  la  rate,  et  pratiquer  l’examen 
du  sang;  sinon,  on  pensera  enfin  aux  tumeurs  malignes  gan¬ 
glionnaires. 

Chez  l’adulte,  on  observera  plus  souvent  que  chez  l’enfant 
des  adénopathies  leucémiques  ou  cancéreuses,  ces  dernières 
primitives  ou  secondaires. 

Le  diagnostic  de  leucémie  se  fera  en  général  assez  facile¬ 
ment  grâce  à  la  constatation  des  adénopathies  multiples  et 
aux  résultats  fournis  par  l’examen  du  sang. 

Le  lymphosarcome  s’accompagne  de  douleurs  vives, 
d’œdème,  son  développement  est  en  général  rapide;  les  adé¬ 
nopathies  cancéreuses  succèdent  en  général  à  un  cancer  de 
voisinage  (œsophage,  poumons),  ce  qui  facilite  beaucoup  leur 
diagnostic;  elles  peuvent  se  révéler  brusquement  par  un 
œdème  subit,  des  signes  de  compression  ;  Iç  plus  souvent 
elles  s’accompagnent  de  douleurs  vives,  et  la  mort  survient 
rapidement. 

Mais,  cependant,  chez  l’adulte  bien  plus  que  chez  l’enfant, 
malgré  cette  abondance  de  symptômes,  le  diagnostic  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  sera  souvent  méconnu,  les 
manifestations  pulmonaires  l’emportant  sur  celles  de  l’adé¬ 
nopathie,  ou  celle-ci  se  dissimulant  sous  l’apparence  d’une  crise 
d’asthme,  d’asystolie,  de  compression  de  l’aorte,  qui  égare  le 
diagnostic. 

PRONOSTIC.  ■ —  11  est  variable  suivant  la  cause;  comme  le 
plus  souvent  l’adénopathie  est  fonction  de  tuberculose,  le  pro¬ 
nostic  est  toujours  assez  sérieux,  mais  il  faut  bien  savoir  que 
c’est  là  une  forme  de  tuberculose  essentiellement  curable, 
aussi  le  pronostic  dépend-il  surtout  de  l’état  d’intégrité  du 
poumon.  Le  pronostic  est  toujours  sévère,  s’il  s’agit  de  volu¬ 
mineuses  adénopathies,  en  raison  des  complications  qui  peu¬ 
vent  survenir  (hémoptysie,  pneumothorax,  accès  de  suffoca¬ 
tion,  syncopes,  etc.).  Il  est  fatal,  en  cas  d’adénopathie  can¬ 
céreuse. 

TRAITEMENT.  —  Il  faut  signaler  les  heureux  effets  du  trai¬ 
tement  dans  cette  variété  de  tuberculose  (cure  manne, 
aération,  iode,  etc.);  en  cas  d’adénopathie  syphilitique,  on 
aura  recours  au  traitement  spécifique  qui  donne  rapidement 
des  résultats;  s’il  s’agit  d’adénopathies  aiguës  simples,  on 
fera  de  l’antisepsie  pulmonaire;  dans  les  adénopathies  leucé¬ 
miques,  on  tentera  le  traitement  par  le  cacodylate,  les  irra¬ 
diations,  etc. 


^  Bibliographie.  —  Babonneix  et  Brelet.  Symptômes  et  di^nos- 
tic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  chez  Tentant,  Revue 
générale.  Gaz.  des  hôpit.,  1907.  —  Hutinel.  Les  réactions 
cho-pulmonaires  dans  les  adénopathies  médiastines.  Gaz.  es 
hôpit.,  1911.  p.  175.  —  Roch.  Le  signe  de  d’Espine  dans  le 
gnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  Semaine  me'»-,  ev- 
1911.  —  Grenet.  Adénopathie  trachéo-bronchique  chez  lenlan  , 
Revue  générale,  Paris  méd.,  fév.  1911,  p.  267.  —  . 

Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  IV.  p.  379.  —  Eerbaxd. 
clinique  de  l’hypertrophie  du  thymus,  Revue  générale,  Mon 
méd.,  sept.  191 1. 
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dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux:  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie  ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Âsthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 
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Adultes 

Elixir,  Sirop,  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  réaction  de  l’estomao,  acide,  neutre  ou 
alcaline.  — — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  L’ON  DIGÈRE  MAL 

ÉLIXIR  TROÜETTE-piRRET  A  LA  PAPaTNE  : 

Un  verre  à  llaueur  aprte  chaque,  repas.  6*  .le  fiacon. 
SIROP  TROIIETTE-PERRET  A  LA  PAPAI^IE  :: 

Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  ^^leflacoiL. 
CACHET^TROtreTTE-PERRET  A  LA  PAPAl^E  : 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

DI.a.S'T.A.SÉSES 

est  Gomposêe  de  FODDRB  de  YIAIE.  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 


G’&st  àOM  m  aliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui,  j 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  a 
les  plus  grands  services  à  tous  ^ 
ceux  qui  Font  employé. 


IndiGâtions  :  TUBERCULOSE,  Affections  de  uESTOMAO,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mon»  d-EntploI  t  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l'eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 

N’ayant  ni  goût  ni  odenr  désagréables,  elle  est  fatalement  acceptée  par  les  Malades. 

j  5£  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLAeOW  |  


™  aux  PharmaGlens  un  bénÉfice  normal. 
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8i'  ankéb. 


En  Pilules  doséee  à  O.SO  Gentiqr,  et  en  Emulsion  dosée  à  0,30Centigr. 

t4t6  PAR  OOUR  )  eUlUERÈES  A  BOUCHE  PAR  JOUR  1 


4  a  6  PAR  UOUR  ) 


0,20  Cenligr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue. 


CHOLESTERINE  PURE 


DANSTOUSLESCASdHÉMORRAGIE,ANÉNIE.TUBERCULOSE 

ANTIHÉIVIOLVTIQtJE  PUISS/VNT 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  ÜEUNE 

GENTII.LY  (Seine) 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glvcéropliosp*°^  alcalins.  Ni  SUCTB,  fil  CtlüUX,  flî  AlCOOl.' 

on  Compte-Gouttes:  3 fr.  I 


ASPHALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATISUE 

uésoddrisant.cytoplastiquE  Général 

^R/!ŒQPLASi\QUEf’/MÛCûyrjCABSO/üE 
PLAIES- brûlures  SUPPURATIONS  ETC 
LABDRATDIRESggWJ  V/MlEr  GRHIDBLE  ET  TTC»  ?Hg 


162/1 


Fonds  dt»  PHARMACIEN  à  Nbuiht-,.. 
V.  Neuilly,  ISS,  à  adj.  ét.  Constantin,  not.  Paj 
r.  Boissy-d’Anglas,  i3  oct.  1911,  à  i  h.  1/2. M.j 
P*  êt  b.  :  3  500*.  March.  en  sus.  Cons.  looo*.  S’a 
.Vie  Lemaihe,  synd.,  3,  r.  Jean  du  Bellay  et  au  ui 


PRODUIT  FRANCAI^ 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjUTant  le  plus  sûr  des  CURES  de  DéoUoruiatioi 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES- 

SANTHÉOSE  PURE  { 


s  PHnSPHATÉE  <  Sclérose  cardio-rénale 

O.  rnUOrnMItt  J  Anémie,  Convalescenix!. 


S.  CAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœdr.  Chaque  boite  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

E»IiI2£;  =  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


BERCIJtOS 


8RIRATOIRE8 


IWAl-ADIES 


ES  VOIE 


AROME 

GOÛT 

PAR|AITS 

Notice  et  Gros  ; 

MAX  Frères 

31,  r.  Petites-Ecuries 
PARIS 


CJi  FE  NA  TUREL  en  Grains 

DÉCAFÉINÉ 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CŒUR, 

SOMMEIL 

EcSantiilonssorDeiiianfle 


isjo  .14.  —  SAMEDI  7  OCTOBRE  1911. 


84'  ANNÉE. 


SAMEDI  7  OCTOBRE  1911.  —  N»  114 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  si 

LE  MARDI,  LE  JEVDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMi 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fran 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES  . 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE9H.  AiIH.ETDE2H.  a5h. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Zes  pleurésies  enkystées  [avec  7  figures  (fin)],  par  M.  Henri  Pail- 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
Thèses  soutenues  pendant  l'année  scolaire  1910-1911. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


'  HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  lTnTERNAT.  - 

•Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lion,  Wurtz, 
de  Massary,  Le  Gendre,  Veau  (qui  acceptent),  Bourcy,  Hum¬ 
bert,  Tuffier,  Potherat  et  Brindeau  (qui  n’ont  pas  fait  con¬ 
naître  leur  acceptation). 

—  La  composition  écrite  du  concours  de  rintèrnat  aura 
lieu  à  la  date  fixée  le  lundi  16. octobre',  à  midi,  à  la  Faculté  de 
médecine. 

Les  candidats  inscrits  du  n"  i  au  n“  45o  concourront  dans 
la  bibliothèque  des  élèves  (entrée  par  l’escalier  conduisant  à 
•cette  bibliothèque). 

Les  candidats  inscrits  du  n»  45i  à  la  fin  concourront  dans 
la  salle  Landouzy  (i''  étage)  [entrée  par  l’escalier  conduisant 
au  musée  Orflla], 

Seront  seuls  admis  dans  les  salles  les  candidats  porteurs  du 
billet  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration  au 
moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats,  devant,  à  leur  entrée  dans  lès  salles  recevoir 
un  numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

—  Concours  be  l’externat.  —  Pathologie.  —  Séance 
du  4  octobre  1911.  —  Question  donnée  :  «  Technique  et 
résultats  pratiques  de  la  désinfection  des  mains.  » 

MM.  Bébague,’  i3  ;  Belz^  10;  Bernard  (Pierre),  i4; 
Feuillié,  16;  Gérard,  12;  Hezard,  ii;  M'‘'  Goertz,  8; 
M.  Fourneau,  ii;  Fremte,  9;  MM.  Heitz,  12;  Ferriot, 
i3;Hoquard,  i5;  Féron,  14  ;  Guérin,  i3  1/2;  Guillaume  (An¬ 
dré),  i5  1/2;  Fouchard,  12;  Guillaume  (Alexandre),  i5  1/2; 
Feyler,  8;  Grellety-Boisviel,  12  1/2;  Grasset,  8. 

écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  professeur  suppléant  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille  s’ouvrira  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  le  12  mars  1912. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
«éance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  19  oc-  ' 
tobre  191 1,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
•Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE.  —  PROGRAMME  DES 
PRIX  POUR  1912.  —  Prix  Gaussail  (600  francs)  :  «  Etudier 
l’influence  respective  de  l’organisme  et  du  type  bacillaire  sur 
la  forme  et  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  chez  l’homme 
et  les  animaux.  » 

Programme  des  prix  pour  igid,  —  Prix  Gaussail 
(600  francs)  :  «  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  trau¬ 
matismes  de  la  plèvre  et  du  poumon.  » 

Prix  Naudin  (400  francs)  :  «  Etude  bactériologique  du  sang 
dans  la  tuberculose.  » 

Médailles  d'encouragement.  —  Indépendamment  des  prix 
ci-dessus,  la  Société  peut  décerner  chaque  année  quatre  mé¬ 
dailles  d’encouragement  :  vermeil,  argent  ou  bronze,  aux  au¬ 
teurs  des  meilleurs  mémoires  manuscrits  ét  inédits  qui  lui 
sont  adressés  dans  le  courant  de  l’année. 

Conditions  générales  des  concours.  —  Les  mémoires  écrits 
en  français  sont  seuls  admis  à  concourir  pour  les  prix  décer¬ 
nés  par  la  Société  ;  ils  devront  être  adressés  franco  à  M.  le 
secrétaire  général,  au  siège  de  la  Société  (hôtel  d  Assézat- 
Glémence-lsaure,  à  Toulouse),  avant  le  i"'  janvier  de  l’année 
dans  laquellele  prix  doit  être  décerné,  terme  de  rigueur.  Ils 
seront  accompagnés  d’une  épigraphe  ou  devise  qui  sera  répé¬ 
tée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le  nom  de  Fauteur. 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître 
directement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà  pu¬ 
bliés  ou  présentés  à  une  compagnie  savante  ne  seront  pas 
admis  à  concourir. 

Les  mémoires  manuscrits  sur  sujets  divers,  destinés  au 
concours  des  médailles  d’encouragement,  devront  parvenir 
franco  à  M.  le  secrétaire  général  avant  le  i"  mars  de  chaque 
année. 

Les  membres  titulaires  de  la  Société  ne  peuvent  pas  pren¬ 
dre  part  aux  divers  concours. 

Les  étudiants  en  médecine  y  sont  admis. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Société  devien¬ 
nent  sa  propriété  ;  toutefois,  leurs  auteurs  peuvent  en  faire 
prendre  copie  à  leurs  frais,  sans  déplacement,  en  s’adressant 
pour  cela  au  secrétaire  général. 

Lq  séance  publique  annuelle,  dans  laquelle  sont  proclamés, 
les  résultats  des  divers  concours,  a  lieu  du  i"  au  25  mai. 

LA  LUTTE  CONTRE  LE  CHOLÉRA.  —  Sur  l’avis  de  la  section 
permanente  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France,  un  décret  prohibe  l’entrée  en  France,  par  les  fron¬ 
tières  de  terre  et  de  mer,  des  mollusques  (huîtres,  moules, 
praires,  etc.),  en  provenance  des  régions  contaminées  de 
choléra’.  Les  infractions  seront  constatées  et  poursuivies  con¬ 
formément  aux  prescriptions  de  l’article  14  de  la  loi  du 
3  mars  1822. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Eugène  Battarel  (d’Alger),  Auguste  Ga- 
libert  et  A.-F.  Giraud  (de  Marseille). 
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84®  année. 


SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VAUS 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  BAZEUSES 

. . -  AFFECTIONS  de  1’ 


VALS 

SAINT-JEAN 


I  ESTOMAC 


C  CHEZ  L’ADULTE 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

IfAI  O  LITHIASES  BILIAIRESetRËNALES 

VALd'rKEulEUdE  goutte  -  DIABÈTE  -  OBÉSITÉ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ïîlxis  Légère  à  X’Bstoiïit  o 


VENTE 

ISOHiliDSiiEimtiilIii 


néolarée  d’intérêt  Fnblli 

Décret  du  tS  Août  ItDÎ. 


0UDRE.E  VIANDE 

deTROÜETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

C.  TBOUETTE,  15,  fus  flos  ImmBuliIes-rndnstrieis,  PARIS 


P 


AHTISEPTigUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHAHTILLON  GRATUIT 

à  MH.  les  Médecins  <iui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

12.  Rue  Martre,  h  CLICHT  (Seine). 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
DosË  :  Un  Terre  à  bordeaux  avant  on  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph>'“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  "^PEPsSs 

Dispepsles,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paria,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubenge,  et  ]Ph>“. 


f  HËWORROiPES 


Esçuléol  • 
Baume  Suelta 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

PAR  LE  Marron  d'Inde^ 


lAloooié  de  Marron  d’Inde  1 
préparation  spéciale, 
gouttes  '  ^  ■  ■' 


et  LITTÉRATURE 


ÉCHANTILI _ _ _ _ _ 

A..  roTTiers 
9,  Faubourg  Poissonnière,  PARIS. 


O  1  fk  la  o#»fse  hemorroÊaaiPe 

Q  jOtS  SUT  xU  est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


SE  TROUVE  DAl^S  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

Sacons 

de 

$0  et  de  60 
grammes 

à  la 


OPOTHERAPIE 


TOUTES  MÉDICATIONS 

Extr.HEPAT®  ;  doses,  i.Suppos.  i  à 4;  sphér.44ij' 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p' f  ”- 

EXTRAIT  intestinal  .■  a  à  6  sphérulines  par  jour. 

EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  spherul.  p.  jom. 


EXTrêntrro-pancréatique  :  i  à  4  «pbérul.pd’. 

SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  «  '>• 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4- 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénal  ;  3  a  o.^^ 
SPHERULINES  cholagoguesàreit.  debüe  .2 

MONCOUB  49,av.Viotor-Hugo,Boulogn6-Par.». 
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mouvements  inspiratoires.  Les  phénomènes  sont 
moins  nets  du  côté  droit.  Dans  cette  variété  d  adhe- 


LES  PLEURÉSIES  ENKYSTÉES 

Par  Henri  PAILLARD, 

.  Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 


Formes  cliniques.  —  Pleurésie  diaphragmatique 
pneumococcique.  —  Elle  est  tantôt  secondaire,  tan¬ 
tôt  primitive  et  son  début  est  variable  suivant  l’une 
ou  l’autre  éventualité;  dans  le  premier  cas,  elle  est 
soit  para  soit  méta-pneumonique  ;  dans  le  second 
cas,  son  début  est  plus  ou  moins  insidieux.  Nous 
avons  insisté  sur  ces  faits  à  propos  de  la  pleurésie 
interlobaire  et  il  est  inutile  d’y  revenir  ici. 

Une  des  caractéristiques  de  la  pleurésie  à  pneu¬ 
mocoques  c’est  sa  terminaison  fréquente  par  vo¬ 
mique  ;  elle  survient  ici  vers  le  vingtième  ou  vingt- 
cinquième  jour,  s’accompagne  de  sédation  des 
phénomènes  généraux,  de  la  douleur  et  de  la  dysp¬ 
née.  La  guérison  survient  assez  fréquemment  à  la 
suite.  .  , 

Merklen  (34)  a  rapporté  une  observation  ou  1  epan- 
chement  était  particulièrement  abondant,  refoulait 
le  cœur  complètement  à  droite  du  sternum  et  où  la 
guérison  survint  cependant  assez  rapidement,  après 
empyème. 


Pleurésie  diaphragmatique  tuberculeuse.^  11 
convient  d’en  décrire  plusieurs  types,  et  tout  d’abord 
il  faut  distinguer  les  pleurésies  avec  épanchement 
et  les  pleurésies  sècAeA. 

L’épanchement  peut  être  séro-fibrineux,  légère¬ 
ment  hémorragique  [Claude  et  ArmandrDelille  (35)] 
ou  purulent.  Tantôt  les  symptômes  fonctionnels 
attirent  nettement  l’attention  sur  la  région  diaphrag¬ 
matique,  tantôt  il  existe  seulement  un  point  de  côté 
bas  situé  et  un  peu  diffus  dont  la  palpation  devra 
préciser  la  localisation  phrénique.  Les  signes  phy¬ 
siques  sont  parfois  restreints  et  d’interprétation 
difficile  s’il  coexiste  des  lésions  pulmonaires  éten¬ 
dues.  On  devra  surtout  établir  son  diagnostic  sur 
la  constatation  de  la  névralgie  phrénique,  l’obscu¬ 
rité  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  et  enfin  sur 
la  ponction  et  l’examen  radiologique. 

Les  pleurésies  diaphragmatiques  tuberculeuses 
sèches  sont  plus  intéressantes  peut-être;  on  doit  en 
distinguer  une  forme  avec  symphyse  et  une  forme 
atténuée  avecfrottements  ou  simplement  douleur. 

La  première  variété  a  été  décrite  par  Jaccoud  (36) 
sous  le  nom  de  symphyse  phréno-costale  (  );  nous- 
méme  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  autrefois  un 
cas  (37)  dans  le  service  du  professeur  Dieulaloy.  La 
symphyse  peut  être  étendue  à  tout  le  pourtour  d  un 
hémi-ciiaphragme,  mais  les  symptômes  sont  parti¬ 
culièrement  accentués  au  niveau  de  1  espace  de 
Traube  lorsque  la  pleurésie  siège  à  gauche;  cette 
région  est  mate  (ce  qui,  plusieurs  fois,  a  fait  suppo¬ 
ser  l’existence  d’un  épanchement  pleural  abondant); 
de  plus  il  y  a  une  dépression  permanente  des  espaces 
intercostaux  qui  s’accentue  encore  et  s  accompagne 
de  traction  des  côtes  vers  la  ligne  médiane,  lors  des 


(*)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n”  P- 
(**)  Nous  rangeons  cette  variété  dans  les  pleuresies  diaphragma¬ 
tiques  tuberculeuses  ;  Jaccoud  a  insisté  plus  sur  leur  localisation 
que  sur  leur  étiologie. 


Fig.  4.  —  Symphyse  phréao-costale  de  Jaccoud. 


rences  pleurales,  la  douleur  est  en  général  moins 
phrénique  qu’intercostale. 

La  pleurésie  sèche  légère  survient  presque  tou¬ 
jours  à  titre  d’incident  transitoire  chez  un  tubercu¬ 
leux  quelconque  :  il  y  a  un  point  de  côté  à  la  base  ; 
la  palpation  montre  qu’il  correspond  au  bouton  dia¬ 
phragmatique  et  aux  attaches  du  diaphragme;  1  aus¬ 
cultation  révèle  quelques  légers  îrottements  au 
niveau  des  dernières  côtes;  parfois  la  respiration  de 
la  base  est  tellement  faible  que  l’on  ne  perçoit  aucun 
bruit  surajouté.  Sous  l’influence  d’un  traitement 
analgésique  local,  les  symptômes  disparaissent  en 
quelques  jours.  ,  ,  ,  j  1 

Enfin,  il  faut  parfois  noter  que  les  douleurs  de  la 
base  chez  les  tuberculeux  relèvent  parfois  d’une 
pleurésie  antérieure  qui  entraîne  «  l’ankylose  »  du 
diaphragme  comme  le  montre  la  radioscopie. 


Pleurésies  diaphragmatiques  d’origine  abdomi¬ 
nale  —  Elles  peuvent  être  consécutives  à  des  aftec- 
ions  de  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  1  ab- 
iomen.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agitd  un  abcès  sous- 
ahrénique,  d’une  cholécystite,  d’un  abcès  du  toie, 
l’un  phlegmon  périnéphrétique  ;  lorsque  lune  ou 
['autre  de  ces  affections  s’est  ainsi  compliquée  et  que 
le  pus  «  a  franchi  le  diaphragme  »,  d  est  partois 
difficile  de  dire  quel  est  le  point  de  départ  des  acci¬ 
dents,  car  une  pleurésie  diaphragmatique  primitive¬ 
ment  isolée  peut  par  une  progression  en  sens  inverse 
provoquer  des  suppurations  abdominales  a  peu  pies 
identiques  aux  précédentes.  C’est  seulement  1  etude 
attentive  des  troubles  fonctionnels  dans  leur  suc¬ 
cession  chronologique  qui  permettra  d  établir  le 
diagnostic  dans  la  plupart  des  cas. 

Il  est  clair  que  ces  pleurésies  diaphragmatiques 
sont  toujours  suppurées  et  parfois  même  putrides. 
A  noter  qu’assez  souvent  «  l’étape  diaphraginatique  » 
est  vite  franchie  et  la  collection  purulente  d  origine 
abdominale  se  fait  jour  dans  les  bronches  en  reali 
sant  une  vomique.  _  .  i  i»  u 

Les  suppurations  de  la  partie  inférieure  de  1  ab¬ 
domen  se  compliquent  beaucoup  p  us  rarement  de 
pleurésie  diaphragmatique  ;  l’«.PP«“dicite  lorsqu  elle 
provoque  ces  pleurésies  putrides  bien  etudiees  pai 
le  professeur  Dieulafoy,  le  fait  avec  une  acuité  qui 
ne  permet  guère  aux  fausses  membranes  de  se  con 
stituer  et  à  la  pleurésie  de  s’enkyster.  ^ 

Lasne(38)  a  décrit  les  pleurésies  di^phragmaUque 
d’orieine  génitale,  consécutives  aux  pelvi-perito 
niSei^us  sou;ent,  il  s’agit  de  pleuresie^  deve 
loppéesà  lafaveurd’une  streptococcie  comme  dans 

un  cas  de  Merklen  (34). 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Pleurésies  diaphragmatiques  de  cause  générale. 
—  On  en  a  signalé  quelques  cas  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  et  du  rhumatisme. 

Audin  (39)  rapporte  l’observation  d’un  brightique 
dont  la  plèvre  droite  était  complètement  symphysée 
sauf  dans  son  tiers  inférieur  où  existait  un  épanche¬ 
ment  citrin. 

Huchard,  son  élève  Robert  (4o),  Rénon  (4i)  ont 
décrit,  chez  les  cardiaques,  une  pleurésie  droite 
latente  sus-diaphragmatique^  qui  correspond  en 
général  au  tableau  clinique  suivant  :  un  cardiaque 


Fie.  5. 

hyposystolique  fait  un  infarctus  de  la  base  droite; 
on  suit  l’évolution  de  cet  infarctus  qui  semble  gué¬ 
rir;  parfois  l’auscukation  de  la  base,  en  arrière,  fait 
percevoir -quelques  signes  (silence,  souffle  expira¬ 
toire  léger),  qui  font  penser  à  la  possibilité  d’un 
épanchement  pleural  ;  si,  pour  vérifier  le  diagnostic, 
on  pratique  une  ponction  exploratrice  dans  cette 
région,  elle  reste  négative.  Mais  si  L’on  examine 
attentivement  l’aisselle  et  la  partie  antérieure  du 
thorax,  on  constate  que  la  limite  supérieure  de  la 
matité  hépatique  semble  reportée  très  haut.  Est-ce 
là  un  foie  cardiaque  ?  On  fait  de  la  révulsion  locale, 
on  renforce  les  toniques  cardiaques;  la  matité  ne  se 
réduit  pas.  En  réalité,  il  s’agit  d’un  épanchement 
parfois  abondant  situé  entre  la  face  inférieure  du 
poumon  droit  et  le  diaphragme;  une  lame  de  pou¬ 
mon  sépare  l’épanchement  de  la  paroi  postérieure 
du  thofax.  La  ponction  (diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique)  doit  être  faite  en  avant,  au  centre  de  la  matité. 
Ce  diagnostic  a  son  importance,  car  cette  pleurésie, 
relativement  latente,  s’est  parfois  terminée  par  mort 
subite  ou  par  suppuration  et  vomique. 

Diagnostic  différentiel.  —  1“  On  doit  rechercher 
avec  précision  l’étiologie  de  toute  néi^ralgie  phré¬ 
nique.  En  dehors  de  la  pleurésie  diaphragmatique, 
il  peut  s’agir  d’une  péricardite,  d’adhérences  du 
creux  sus-claviculaire,  de  périhépatite,  etc.  Surtout 
lorsque  la  douleur  est  permanente  et  lorsqu’elle 
s’accompagne  d’élévation  de  la  température,  il  faut 
soupçonner  l’existence  d’un  foyer  purulent.  La  per¬ 
cussion,  la  radioscopie,  la  ponction  auront  à  vérifier 
cette  hypothèse. 

2"  Il  n’est  pas  toujours  très  aisé  de  savoir  si  ce 
foyer  siège  au-dessus  ou  au-dessous  du  diaphragme. 
Il  est  classique  de  citer  à  cet  égard  le  signe  de 
Pfühl  (lors  d’une  ponction  l’écoulement  maximum 
du  liquide  se  fait  à  l’inspiration  s’il  s’agit  d’un  épan¬ 


chement  sous-diaphragmatique,  à  l’expiration  si 
l’épanchement  siège  au-dessus  du  diaphragme)  et  le 
signe  de  Fürbringer  (en  cas  d’épanchement  sous- 
diaphragmatique,  si  l’on  pratique  une  ponction  trans- 
thoracique,  l’aiguille,  au  moment  où  elle  rencontre 
le  diaphragme,  est  animéê  de  mouvements  syn¬ 
chrones  aux  contractions  du  muscle).  En  réalité,  ces 
signes  ont  peu  de  valeur  car,  du  côté  malade,  le 
diaphragmé  est  presque  toujours  immobilisé.  Un 
interrogatoire  précis  qui  reconstituera  la  chrono¬ 
logie  exacte  des  troubles  fonctionnels,  ici  surtout 
pulmonaires,  là  surtout  digestifs  ou  hépatiques, 
permettra  plutôt  d’orienter  le  diagnostic.  La  radios¬ 
copie  rendra  les  plus  grands  services;  si,  sans  qu’il 
y  ait  eu  de  vomique,  elle  constate  une  collection 
liquide  et  gazeuse,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu’il 
s’agisse  d’un  abcès  sous-phrénique;  si  elle  montre 
le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  perméable,  on 
peut  à  coup  sûr  éliminer  la  pleurésie  diaphragma¬ 
tique  ;  mais  il  faut  savoir  que  ce  cul-de-sac  peut  aisé¬ 
ment  disparaître  si  un  abcès  sous-phrénique  se  com¬ 
plique  d’une  légère  réaction  pleurale  de  voisinage. 

3“  Enfin,  quelquefois,  l’aspect  cachectique  du 
malade,  éprouvé  par  une  longue  suppuration,  a  fait 
songer  à  une  tumeur  maligne.  Rendu  (42)  cite 
l’observation  d’un  homme  de  60  ans  profondément 
amaigri,  présentant  du  hoquet  et  à  propos  duquel 
on  avak  porté  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac. 
Une  légère  obscurité  de  la  base  droite  fit  soupçon¬ 
ner  un  épanchement  enkysté  que  la  ponction  explo¬ 
ratrice  vérifia,  en  retirant  quelques  gouttes  de  pus; 
l’empyème  fut  pratiqué  et  le  malade  guérit. 


PLEURÉSIES  MÉDIASTINES 


Elles  ont  été  d’abord  une  simple  trouvaille 
d’autopsie  (Laënnec  [46],  Andral  [47],  Cruveil- 
hier  [48]);  puis  leur  symptomatologie  s’est  esquissée 
peu  à  peu  ;  en  1876,  Dieulafoy  décrivait  avec  préci¬ 
sion  le  syndrome  médiastinal  (Dictionnaire  de  Jac¬ 
coud  [49]);  en  1896  et  en' 1898  (5o)  il  traçait,  à  pro¬ 
pos  de  deux  observations  personnelles,  l’histoire  de 
la  pleurésie  médiastine.  Plus  récemment  une  excel¬ 
lente  monographie  de  Dévie  et  Savy  (52)  a  précisé 
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Fig.  6. —  Schéma  général  des  pleui  . 

chures  simples  représentent  les  pleurésies 

reuses,  les  hachures  en  quadrillé  les  pleurésies  ordinairement 
purulentes.  Le  type  Grancher  diffère  du  type  Devic  o  J 
par  son  caractère  toujours  séreux  et  sa  situation  toujours  g 

les  notions  cliniques  et  surtout  radioscopiques  à  cet 
gard;  nous  ferons  à  ce  travail  de  nombie 
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ppunts.  Nous  décrirons  successivement  les  pleu¬ 
résies  du  médiastin  antérieur  et  celles  du  médiastin 
postérieur. 

gjjipyèraes  du  médiastin  antérieur.  —  Début.  —  Il 
présente  une  acuité  variable  ;  tantôt  ce  sont  les 
signes  fonctionnels  et  généraux  d’une  pneumonie 
dont  on  cherche  parfois  en  vain  les  signes  stéthos¬ 
copiques,  tantôt  ce  sont  ceux  d’une  «  grippe  « 
durant  depuis  plusieurs  semaines  et  n’ayant  pas 
forcé  le  malade  à  s’aliter;  tantôt  même  c’est  depuis 
plusieurs  mois  que  le  sujet  tousse  et  maigrit,  venant 
demander  au  médecin  s’il  n’est  pas  tuberculeux. 

—  Signes  fonctionnels  et  généraux.  —  Il 
existe,  avant  tout,  de  la  douleur  et  de  la  dyspnée; 
accessoirement,  de  la  toux  et  une  légère  expec- 
toration;  mais  il  est  exceptionnel  que  dans  cette 
forme  médiastinale  antérieure  on  observe  des 
signes  de  compression  trachéale,  bronchique  ou 
récurrentielle  ou  de  la  circulation  veineuse  complé¬ 
mentaire  ;  ce  sont  là  des  signes  réservés  surtout  à 
la  forme  postérieure.  La  douleur  et  la  dyspnée  sont 
parfois  intenses  comme  dans  le  cas  d’Andral  ou  de 
Pel  (53),  ou  au  contraire  minimes  comme  dans  le 
cas  de  Dévie  et  Sav^. 

La  fièvre  est  variable  suivant  l’acuité  de  l’évolu¬ 
tion. 

Signes  physiques.  —  i“  Etude  clinique.  —  L’ins¬ 
pection  constate  parfois  une  voussure  dans  la  région 
précordiale  soit  à  droite,  soit  à  gauche  du  sternum. 

La  percussion,  qui  dans  quelques  cas  est  doulou¬ 
reuse  et  impossible  de  ce  fait,  montre  une  zone  de 
matité  antérieure,  inscrite  entre  le  mamelon  et  le 
sternum  si  la  pleurésie  est  unilatérale,  entre  les 
deux  mamelons  si  elle  est  bilatérale;  les  limites 
sapérieure  et  inférieure  de  cette  matité  s’étendent 
d’une  façon  variable,  suivant  que  le  loyer  est  plus 
ou  moins  volumineux  et  suivant  qu’il  a  refoulé  les 
languettes  pulmonaires  antérieures  ou  qu’il  en  est 
recouvert. 

'  La  palpation  décèle  l’abolition  des  vibrations 
vocales  dans  la  région  mate. 

L’auscultation  constate  un  silence  absolu  sans 
râles  ni  frottements. 

L’examen  du  cœur  montre  celui-ci  relativement 
peu  déplacé  (sauf  dans  une  observation  de  Lafforgue, 
épanchement  droit  avec  déviation  de  la  pointe  du 
cœur  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  mame¬ 
lon  gauche)  ;  au  reste,  le  choc  de  la  pointe  est  mou 
et  estompé  et  les  bruits  sont  assourdis  à  l’auscul¬ 
tation. 

Ce  tableau  simule  assez  volontiers  celui  d’une 
péricardite  avec  épanchement.  Cependant  Deslol, 
Devin  et  Savy  indiquent  des  éléments  de  diagnostic 
précis  grâce  à  l’examen  radiologique. 

2°  Etude  radiologique.  —  A-t-on  affaire  à  une 
péricardite?  On  observe  une  zone  obscure  plus 
étendtie  que  l’ombre  cardiaque  et  en  forme  de 
triangle  à  base  diaphragmatique.  Contrairement  à 
Ce  qu’avaient  admis  Bouchard  et  Weill  (de  Lyon), 
Destot  (v.  thèse  Berteaux  [54])  a  constaté  en  pareil 
cas  la  persistance  des  battements  cardiaques  à 
l’écran,  même  si  l’épanchement  est  très  abondant 
(3  litres  dans  un  cas  de  Bérard  et  Péhu).  Une  pleu¬ 
résie  médiastine  droite  peut  donner  une  ombre 
triangulaire,  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  la  péri¬ 
cardite,  mais  le  bord  droit  de  l’ombre  n’est  pas  animé 
de  battements.  Une  pleurésie  médiastine  gauche 
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donne  une  ombre  qui  surmonte  le  cœur  et  simule 
une  aorte  élargie. 

Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que  parfois,  et  cela  com¬ 
plique  le  diagnostic  radiologique,  la  péricardite 
peut  se  compliquer  de  pleurésie  médiastine  double  ; 
l’ombre  cardiaque  agi’andie  n’est  alors  animée 
d’aucun  battement. 

Évolution.  —  Tantôt  il  y  a  évacuation  'p&v  vomique 
(cas  de  Mollard  et  Rebattu  [35])  ;  tantôt  la  ponction 
de  l’épanchement  permet  sa  disparition  progressive 
que  l’on  peut  suivre  à  l’écran  (cas  de  Dévie  et  Savy), 
cette  ponction  peut  retirer  jusqu’à  2  litres  de  liquide 
(cas  de  Pel)  ;  tantôt  le  pus  se  lait  jour  vers  la  paroi 
thoracique  et  réalise  l’empyème  de  nécessité  ; 
Ardouin  (56)  cite  l’observation  d’une  fillette  venue 
le  consulter  pour  un  gros  abcès  du  volume  d’une 
mandarine  siégant  dans  le  troisième  espace  inter¬ 
costal  gauche,  au  contact  du  sternum;  il  n’y  avait 
pas  de  zone  mate  autour  de  cet  abcès,  la  respiration 
s’entendait  partout  et  le  cœur  n’était  pas  déplacé  ;  il 
■pensa  à  un  abcès  froid,  ponctionna  et  retira 
3oo  grammes  de  liquide  ;  il  ponctionna  de  nouveau 
à  plusieurs  reprises,  puis  par  incision  et  drainage 
évacua  des  flots  de  liquide.  L’exploration  au  stylet, 
la  traumatopnée,  la  radiographie  ont  permis  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’une  pleurésie  médiastine. 

Pleurésies  séreuses  du  médiastin  antérieur.  —  Elles 
ont  été  décrites  par  Grancher  (5^)  et  par  son  élève 
Vélimirovitch  (58).  _  ,  ^  . 

Il  s’agit  de  pleurésies  a  frigore  siégeant  du  cote 
gauche,  donnant  de  la  voussure  et  de  la  matité  sur 
une  étendue  parfois  considérable  dans  l’espace 
compris  entre  le  sternum,  la  clavicule,  la  ligne 
axillaire  et  l'espace  deTraube.  Le  cœur  est  refoulé 
à  droite  mais  ses  battements  ne  sont  pas  assourdis 
ce  qui  permet  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  péricar-  ' 
dite.  La  ponction  pratiquée  en  pleine  matité  peut 
retirer  jusqu’à  un  litre  de  liquide  citrin. 

Ces  pleurésies  sont  presque  toujours  tubercu¬ 
leuses  et  parfois  associées  à  une  symphyse  du  péri¬ 
carde. 

Empyèmes  du  médiastin  postérieur.  —  Début.  -- 
Il  est  généralement  brusque  ou  rapide,  les  frissons, 
la  fièvre,  la  dyspnée,  la  toux  indiquent  l’atteinte  de 
l’appareil  respiratoire,  mais  la  localisation  des  lé¬ 
sions  reste  indécise,  faute  de  signes  objectifs.  A  la 
période  (i’état,  deux  ordres  de  signes  vont  nous 
renseigner;  Gle  sjmdrome  médiastinal;  2“  l’examen 
radiologique. 

ÉXA.T.  —  Signes  fonctionnels  et  généraux.  —  La 
température  est  plus  ou  moins  élevée  et  oscillante, 
l’état  général  plus  ou  moins  touché. 

Les  symptômes  fonctionnels  revêtent  une  moda- 
lité  particulière  et  correspondent  à  ce  que  le  pro- 
fesseur  Dieulafoy  a  appelé  le  syndrome  médiasti- 
nal  (5i).  Dans  ce  syndrome  il  faut  ranger  :  des  phé¬ 
nomènes  dyspnéiques;  dyspnée  continue  augmentée 
par  l’effort,  cornage  (briiit  de  ronflement,  de  râcle- 
ment  ou  de  scie  produit  par  le  passage  de  Tair  à 
travers  la  trachée  ou  une  grosse  bronche  comprimée, 
ce  bruit  est  perçu  à  distance);  des  phénomènes 
spasmodiques  :  la  toux  coqueluchoïde  ou  le  spasme 
de  la  glotte  avec  tirage  et  suffocation;  la  raucité  de 
la  voix  due  à  la  paralysie  du  récurrent  gauche;  la 
dysphagie  qui  relève  la  compression  de  1  œso¬ 
phage. 
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Ces  symptômes  évoluent  pendant  une,  deux,  trois 
semaines  avec  des  alternatives  d’aggravation  et  de 
sédation;  mais,  dans  l’ensemble,  la  dyspnée  devient 
de  plus  en  plus  intense  et  parfois  elle  est  réellement 
menaçante. 

Signes  physiques.  —  Examen  clinique.  —  En 
avant.  On  observe  parfois  des  veines  dilatées  sous 
la  peau  jouant  le  rôle  de  circulation  complémentaire 
(obs.  1  de  Dieulafoy). 

En  arrière.  La  pression  sur  les  premières  ver¬ 
tèbres  et  sur  les  gouttières  costo-vertébrales  cor¬ 
respondantes  est  douloureuse.  A  la  percussion,  on 
constate  dans  la  même  région  une  matité  paraverté¬ 
brale  qui  correspond  au  point  où  l’auscultation 
montre  que  le  cornage  est  le  plus  intense  ;  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  du  rachis,  matité  et  cornage  s’atté¬ 
nuent  puis  disparaissent. 

Ces  signes  peuvent  être  d’appréciation  difficile. 

2°  Examen  laryngos copique.  —  Dans  l’observa¬ 
tion  II  de  Dieulafoy,  l’examen  laryngoscopique  pra¬ 
tiqué  par  Bonnier  montrait  une  obliquité  du  larynx 
avec  gonflement  des  cordes  vocales  supérieures  et 
de  la  région  aryténoïdienne.  Cette  déviation  du 
larynx  traduisait  le  refoulement  trachéal  sous-jacent, 
car  une  fois  la  pleurésie  médiastine  évacuée  par 
vomique,  le  larynx  reprit  sa  position  normale. 

3“  Examen  radioscopique.  —  Nous  avons  peu  de 
renseignements  sur  les  constatations  radiologiques 
dans  les  pleurésies  médiastines.  On  peut,  néan¬ 
moins,  aisément  les  supposer.  Il  faut  pratiquer  deux 
examens  successifs  :  l’un  antéro-postérieur  qui  est 
destiné  surtout  à  renseigner  sur  les  dimensions 
transversales  de  la  masse  pathologique  que  l’on  voit 
déborder  plus  ou  moins,  d’un  côté  ou  de  l’autre, 
l’ombre  vertébrale  et  l’ombre  cardiaque,  et  l’exa¬ 
men  oblique  de  Béclère  qui,  .à  l’état  normal,  met  en 
évidence  «  l’espace  clair  médian  »  (compris  entre 
le  rachis  en  arrière  et  la  masse  cardio-aortique  en 
avant),  espace  comblé  sur  une  hauteur  variable  s’il 
y  a  pleurésie  médiastine. 

Évolution.  —  La  pleurésie  médiastine  donne  lieu 
fréquemment  à  une  vomique  (obs.  I  et  II  de  Dieu¬ 
lafoy)  après  laquelle  la  guérison  peut  survenir.  Dans 
ces  deux  cas,  la  vomique  était  peu  abondante  (8o  et 
200  grammes).  Elle  s’est  produite  respectivement 
cinq  semaines  et  deux  mois  et  demi  après  le  début 
de  la  maladie.  Parfois  l’empyème  est  nécessaire, 
comme  dans  les  deux  observations  de  Fernet  (ôp),  et 
entraîne  la  guérison.  Quel  que  soit  le  mode  d’éva¬ 
cuation  du  pus,  elle  dure  presque  toujours  plusieurs 
mois. 

Pleurésies  séreuses  du  raédiastin  postérieur.  — 
C’est  là  un  type  individualisé  par  le  professeur 
Chauffard  (6o)  en  1902. 

Ces  pleurésies  se  distinguent  de  la  variété  pré¬ 
cédente  par  le  fait  qu’elles  ne  déterminent  pas  de 
compression  médiastinale  cliniquement  appréciable, 
et  que  leur  enkystement  n’est  pas  absolu,  car  <<  le 
liquide  vient-il  à  augmenter  dans  de  notables  pro¬ 
portions,  il  déborde  dans  la  grande  cavité  séreuse 
dont  ne  le  sépare  aucun  obstacle  sérieux  et  les  sym¬ 
ptômes  graves  sont  conjurés;  aussi  n’existe-t-il  au¬ 
cun  signe  de  compression  médiastinale  ». 

Tantôt  il  s’agit  de  la  pleurésie  en  h ande  verticale., 
tantôt  de  la  pleurésie  en  équerre. 

La  première  est  caractérisée  par  l’existence  des 
signes  physiques  au  contact  de  la  colonne  verté¬ 


brale;  c’est  là  seulement  qu’on  trouve  de  la  matité, 
le  souffle  pleurétique,  l’ombre  à  la  radioscopie; 
c’est  là  seulement  que  la  ponction  exploratrice  peut 
retirer  du  liquide. 


Fig.  7,  —  D’après  Chauffard. 


La  pleurésie  en  équerre  est  une  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  compliquée  d’une  pleurésie  en  bande 
verticale.  Ultérieurement  la  grande  cavité  pleurale 
peut  être  intéressée  en  totalité. 

Les  signes  fonctionnels  et  généraux  sont  peu 
accentués  et  l’épanchement  est  rarement  assez 
abondant  pour  nécessiter  une  ponction  évacuatrice. 

Pleurésies  sèches  médiastines.  —  Elles  se  tradui¬ 
sent  par  des  frottements  à  la  partie  postérieure  du 
thorax,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  ou  plus 
fréquemment  dans  la  région  précordiale,  simulan 
alors  une  péricardite  d’autant  que  le  frottemen 
pleural  est  souvent  rythmé  par  les  contractions  car¬ 
diaques  (61);  il  est  difficile  parfois  d’éviter  cet  e 
erreur;  cependant,  si  on  demande  au  malade  d  exa¬ 
gérer  sa  respiration,  le  frottement  perd  le  r;ythine 
cardiaque  pour  prendre  le  type  respiratoire.  D  autre 
part,  la  radioscopie  montre  une  bande  sombre,  uni- 
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latérale  le  plus  souvent,  accolée  à  l’ombre  car¬ 
diaque. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  que  chez  l’enfant,  au  cours 
des  péricardites  chroniques  tuberculeuses  adhé- 
sives  et  de  la  médiastinite  calleuse  de  Kussmaul,  les 
plèvres  soientintéressées  dans  une  certaine  mesure. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  pleurésies  du 
inédiastin  antérieur  doivent  être  distinguées  des 
péricardites;  nous  avons  insisté  sur  ce  point.  Les 
pleurésies  du  médiastin  postérieur  doivent  être 
différenciées  de  toutes  les  causes  de  compression  à 
ce  niveau  :  adénopathies,  néoplasmes,  ectasie  aor¬ 
tique  dont  on  devra  rechercher  les  signes  cliniques 
et  radiologiques. 

PLEURÉSIES  ENKYSTÉES  DU  SOMMET 

Signalées  par  Laënnec  (65),  puis  par  Andral(66), 
elles  ont  été  l’objet  de  rares  communications  :  Voi¬ 
sin  en  i83i  (67),  Bouvier  en  1864  (68),  Saint-Philippe 
en  1876  (69).  Depuis  1880,  les  cas  rapportés  furent 
plus  nombreux  :  Rivet  (70),  Gomby(7i),  de  Céren- 
ville  (72),  Guinon  (78),  Rispal  (74),  Langlois  (75J, 
Lambotte  (76),  Garampazzi  (77),  Mac  Lachlan  (78), 
Bezy  et  Bauby  (79),  Byron-Brarnwell  (80),  Carrière 
et  Vanverts  (81).  En  1907,  Pasteau  (82)  réunissait 
dans  sa  thèse  les  faits  de  pleurésie  purulente.  Tout 
récemment  Gouget,  Agasse-Lafont  et  Weill  (83)  fai¬ 
saient  une  bonne  étude  de  la  question  à  propos  d’un 
cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  du  sommet;  Fau- 
rons  (84),  à  l’inspiration  de  Gouget,  a  consacré  sa 
thèse  à  ce  sujet  et  l’on  y  trouvera  rapportées  toutes 
les  observations  précédentes.  On  compte  actuelle¬ 
ment  x8  cas  de  pleurésies  purulentes  du  sommet  et 
4  cas  seulement  de  pleurésie  séreuse  (2  d’Andral, 

1  de  Guinon,  celui  de  Gouget)  ;  nous  pourrions  y 
ajouter  un  cinquième  que  nous  avons  observé  il  y  a 
trois  ans  à  la  Charité. 

La  pleurésie  purulente  du  sommet  est  fréquem¬ 
ment  pneumococcique  et  survient  à  la  suite  d’une 
pneumonie  du  sommet.  «  La  pleurésie,  le  plus  sou¬ 
vent  consécutive  à  une  pneumonie,  débute  et  pré¬ 
sente  des  lésions  prédominantes  au  niveau  de  la 
partie  du  poumon  affectée  par  la  pneumonie.  On 
comprend  aisément  la  fréquence  relative  des  pleu¬ 
résies  du  sommet  dont  nous  avons  rencontré  un 
cas  des  plus  nets.  »  (Netter.) 

Elles  surviennent  assez  souvent  chez  des  tuber¬ 
culeux  soit  au  début,  soit  à  une  période  avancée  et 
sont  alors,  en  général,  séreuses  si  le  bacille  de 
Koch  est  à  l’état  de  pureté,  purulentes  s’il  y  a  infec¬ 
tion  secondaire. 

Les  signes  d’auscultation  sont,  en  général  plus 
nets  à  la  partie  antérieure,  sous-claviculaire,  du 
thorax,  qu’à  la  partie  postérieure  ;  l’examen  de  l’ais¬ 
selle  ne  doit  pas  être  négligé. 

Parfois  les  adhérences  du  creux  sus-claviculaire 
provoquentdes  compressions  veineuses  (bouffissure 
de  la  face,  Moizard),  ou  une  irritation  du  plexus 
brachial  (convulsions  localisées  du  bras,  Rispal). 

.  «  Cette  localisation  spéciale  de  la  pleurésie  est 
intéressante  à  connaître  en  raison  des  erreurs  de. 
diagnostic  qu’elle  peut  entraîner.  Le  siège  anormal 
des  signes  physiques  fait  penser  soit  à  une  infiltra¬ 
tion  tuberculeuse  plus  ou  moins  étendue,  soit  (en 
cas  de  vomique  fractionnée,  suivie  de  signes  cavi¬ 
taires)  à  une  caverne  pulmonaire,  et  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  entraîne  une  erreur  de  pronostic  et  de  trai¬ 


tement  qui  peut  être  très  préjudiciable  au  malade.  » 
(Gouget,  A.-L.  et  W.) 

La  radioscopie  peut  être  utile  en  montrant  dans 
le  cas  de  pleurésie  une  limite  relativement  nette  de 
l’opacité,  alors  qu’elle  est  diffuse  dans  l’infiltration  ' 
tuberculeuse. 

Mais  c’est  surtout  par  la  ponction  exploratrice 
qu’on  fera  le  diagnostic  ;  il  conviendra  de  la  prati¬ 
quer  en  avant  ou  dans  l’aisselle,  mais  en  s’écartant 
des  régions  vasculaires  dangereuses. 

PLEURÉSIES  CLOISONNÉES  DE  LA  GRANDE  CAVITÉ 

Leur  symptomatologie  est  évidemment  variable 
suivant  leur  siège,  mais  d’une  façon  générale  on 
peut  dire  qu’elles  donnent  lieu  à  un  syndrome  pleu¬ 
rétique  d’apparence  banale  ;  un  examen  plus  attentif 
montre  que  les  signes  d’épanchement  sont  sinon 
localisés,  du  moins  prédominants,  dans  une  zone 
limitée  et,  de  toute  façon,  la  ponction  exploratrice, 
négative  au-dessus  et  au-dessous,  ne  retire  du 
liquide  que  dans  cette  région.  «  Parfois  même,  comme 
je  l’ai  observé  avec  mon  interne  Jeanton  (85),  la 
ponction  sera  blanche  si  l'aiguille  a  pénétré  en  pleine 
cloison.  »  (Dieulafoy.)  Ces  pleurésies  sont  séreuses 
ou  purulentes  et  susceptibles  de  se  terminer  par 
vomique .  Elles  peuvent  nécessiter  l’empyème 
comme  dans  un  cas  du  professeur  Dieulafoy  (86).  11 
n’est  pas  rare  qu’elles  succèdent  à  des  pleurésies 
de  la  grande  cavité  qui  en  de  certains  points  évo¬ 
luent  vers  la  symphyse,  laissant  le  liquide  persister 
et  parfois  subir  la  transformation  purulente  dans 
une  logette  limitée  par  les  adhérences  cicatricielles. 

A  côté  des  pleurésies  enkystées  uniloculaires^ 
il  faut  placer  les  pleurésies  aréolaires  où  il  existe 
plusieurs  logettes  qui  peuvent  ou  non  communi¬ 
quer.  Ces  pleurésies  aréolaires  sont  parfois  poly¬ 
morphes  c’est-à-dire  qu’une  poche  contient  du  pus, 
une  autre  du  liquide  séro-fibrineux,  et  parfois  même 
une  troisième  du  liquide  hémorragique.  Ces  cu¬ 
rieuses  coïncidences  s’observaient  dans  une  obser¬ 
vation  du  professeur  Widal  et  Prosper  Merklen  (87^ 
relative  à  une  pleurésie  typhoïdique  ;  Galliard  (88) 
cite  l’observation  d’une  femme  de  trente-cinq  ans 
chez  laquelle  une  angiocholite  calculeuse  se  com¬ 
pliqua  de  pleurésie  polymorphe  (loge  sus-diaphrag¬ 
matique  à  contenu  purulent,  grande  loge  à  contenu 
séro-fibrineux). 

En  1899,  Galliard  (à  qui  l’on  doit  d’ailleurs  le  nom 
de  pleurésies  polymorphes)  fait  de  la  question  une 
étude  d’ensemble  (89)  et  rappelle  d’intéressantes 
observations  de  Jaccoud  (go),  de  Concato  (91),  de 
Danesi  (92),  de  Girgensohn  (98),  de  Duguet  (94), 
de  Gouttière-Cachera  (gS),  de  Moutard-Martin  (96), 
de  Riedel  (97),  deux  nouvelles  observations  iné¬ 
dites,  une  observation  de  Mollard  et  Bernoud  (98), 
de  Renaut  (99). 

La  complexité  de  ces  lésions  ne  peut  être  connue 
que  grâce  à  des  ponctions  exploratrices  répétées. 
Encore  conçoit-on  que  telle  ou  telle  poche  profonde 
(interlobaire  par  exemple)  puisse  échapper  à  cetfe 
investigation,  comme  dans  le  cas  de  Renaut. 

Traitement.  —  Ce  sont  plus  les  indications  que  la 
technique  du  traitement  qn’il  nous  faut  indiquer  ici. 

1“  Faut-il  se  contenter  de  la  vomique  ? —  A  propos 
de  la  pleurésie  interlobaire,  nous  avons  vu  com¬ 
ment  la  vomique  amenait  dans  certains  cas  une 
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guérison  délinitive,  alors  que  dans  d’autres  la  mala¬ 
die  se  prolongeait  à  sa  suite.  E.  Sergent  . (8)  a  bien 
insisté  sur  les  fausses  guérisons  et  la  fausse  sécu¬ 
rité  que  donne  la  vomique. 

Aussi  bien  chaque  cas  particulier  doit-il  être  exa¬ 
miné  spécialement  avec  le  plus  grand  soin.  Si  l’éva¬ 
cuation  spontanée  du  pus  amène  une  chute  franche 
de  la  température,  si  l’expectoration  se  tarit  rapi¬ 
dement,  si  l’examen  physique  montre  que,  parallèle¬ 
ment  aux  signes  précédents,  la  lésion  pulmonaire 
se  comble  en  peu  de  semaines,  la  vomique  aura  été 
suffisante  et,  en  dehors  de  quelques  pulvérisations 
antiseptiques,  le  médecin  n’aura  aucun  traitement  à 
pratiquer;  encore  faut-il  suivre  le  malade  pendant 
plusieurs  mois  pour  pouvoir  surprendre,  à  leur 
début,  les  récidives  possibles. 

2'"  Y  A-T  IL  UN  TRAITEMENT  MÉDICAL  DES  PLEURÉSIES 

ENKYSTÉES? — Assui’ément  en  ce  qui  concerne  l’état 
général  du  malade  et  la  cause  de  la  pleurésie  ;  assu¬ 
rément  encore  pour  les  pleurésies  séreuses  dont  la 
ponction  en  temps  opportun  constitué  la  seule  indi¬ 
cation  thérapeutique.  Mais  pour  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  enkystées?  Soit  avant  toute  vomique,  soit  après 
que  celle-ci  s’est  produite,  nous  croyons  que  la 
ponction  de  la  poche  pleurale  est  toujours  indiquée; 
elle  doit  être  faite  avec  toutes  les  précautions  que 
nous  avons  exposées  plus  haut  et  nous  estimons 
qu’après  l’évacuai  ion  du  pus  une  injection  locale 
médicamenteuse  pourra  parfois  rendre  d’utiles  ser¬ 
vices.  C’est  ainsi  que  depuis  1907  nous  avons,  à 
maintes  reprises,  injecté  5  à  3o  centimètres  cubes 
d’électrargol  dans  la  cavité  de  pleurésies  purulentes 
enkystées  soit  après  la  vomique  (6),  soit  en  l’absence 
de  toute  vomique  et  nous  avons  eu  la  satisfaction 
d’obtenir  une  guérison  rapide  ;  il  s’agissait  d’ailleurs 
de  pleurésies  pneumococciques  qui,  à  la  vérité, 
guérissent  souvent  spontanément  après  vomique, 
mais  toujours  avec  une  certaine  lenteur  (*). 

Il  est  bien  évident  d’ailleurs  que  ce  traitement  ne 
saurait  être  exclusif  et  l’on  ne  doit  s’en  contenter 
qu’au  cas  où  l’amélioration  générale  et  fonctionnelle 
qu’il  produit  est  suffisamment  rapide  pour  entraîner 
un  pronostic  favorable.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier 
c’est  qu’il  vaut  mieux  ponctionner  de  bonne  heure 
que  d’attendre  la  vomique  et  que  la  ponction  a  par¬ 
fois  dispensé  de  l’empyème.  Rappelons  aussi  que 
parfois  les  pleurésies  partielles  peuvent  être  «  blo¬ 
quées  »  [Dufour,  Mosny  et  Stern  (100,],  c’est-à-dire 
que  leur  ponction  nécessite  deux  aiguilles  ;  l’une  par 
laquelle  s’écoule  le  pus,  l’autre  par  laquelle  entre 
l’air  extérieur  dans  la  cavité  pleurale  rigide. 

3“  Malgré  tout,  retraitement  chirurgical  demeure 
LA  RÈGLE  dans  les  pleurésies  purulentes  enkystées  ; 
lui  seul  permet  l’évacuation  large  et  le  drainage  du 
pus.  Son  indication  est  formelle  dans  les  forme.s 
graves,  dans  les  formes  prolongées  et  lorsque 
vomique  ou  ponction  auront  été  insuffisantes. 
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ANALGÉSIQUE  SÉDATIF 

SANS  ACTION  ANTITHERiMlQUE 


DIGITALINE  CmSTALLISÈE  IMATIVELLË 

TMOTHÊRÂPiFs^^ 

chroniques  -  goitteux  -  accidentés  -  opérés.  -  A.  Helhreich,  Nancy. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DÉ  MEDECINE  DE  DAIUS 

DU  16  AU  21  OCTOBRE  ipil 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  octobre,  à  une  heure.  —  5»  (chirurgie,  par¬ 
tie), (i’’«  et  2*=  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  neuf 
heures  du  matin). 

Mardi  il  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Laënnec  (P®  et  2®  séries). 

5“  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  (à  neuf  heures 
du  matin). 

Mercredi  18  octobre,  à  une  heure.  —  i®®  (oral).  —  i  (oral, 
2®  partie).  —  4®. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  neuf 
heures  du  matin).  , 

Jeudi  19  octobre,  à  une  heure.  —  4®-  —  i®'^  (sages- 
femmes). 

Vendredi  20  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  par¬ 
tie),  iVec^er  (P®  et  2®  séries). 

Samedi  21  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(i®®  et  2®  séries). 

2®  (sages-femmes),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  18  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Parent.  Théra¬ 
peutique  antisypliilitique  et  réaction  de  Wassermann. 
(MM.  Gaucher,  président;  Hartmann,  Proust  et  Gougerot.) 

—  M.  Frenkel.  Etude  sur  les  calculs  aberrants  de  l’uretère. 
(MM.  Hartmann,  président;  Gaucher,  Proust  et  Gougerot.) 

Jeudi  19  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Lévy.  Contribution  à 
Létude  du  traitement  chirurgical  de  l’hémorragie  rétro-placen¬ 
taire.  (MM.  Pinard,  président;  Bar,  Gouvelaire  et  Jeannin.) 

—  M.  Marioton.  De  l’avenir  obstétrical  des  femmes  ayant 
subi  l’opération  césarienne  classique  conservatrice.  (MM.  Bar, 
président;  Pinard,  Gouvelaire  et  Jeannin.)  —  M'*®  Tessier. 
Etablissement  delà  ménopause.  (MM.  Pozzi,  président;  Gil¬ 
bert  Ballet,  Claude  et  Okinczyc.)  —  M.  Revault.  L’affaiblis¬ 
sement  intellectuel  chez  les  déments.  (MM.  Gilbert  Ballet, 
président;  Pozzi,  Claude  et  Okinczyc.) 


De  l’incontinence  d’urine  chez  les  enfants,  et  en  particulier 
de  1  incontinence  nocturne  dite  essentielle,  parle  docteur 
Denis  Gourtade,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  labo¬ 
ratoire  de  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  la  Société  de 
biologie.  Gr.  in-8®  de  40  pages.  (Monographie  n°  65  de 
r  «  Œuvre  médico-chirurgical  ».  —  Prix  :  i  fr.  25.  — 
Paris,  Masson  et  C'®. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 


THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  u’ ANNÉE  SCOLAIRE 
1910-1911 

Guiot.  Désarticulation  de  la  hanche  jiar  la  circulaire  haute 
avec  fente  externe  secondaire  sans  hémostase  préventive.  — 
Lamothe.  Des  sinusites  maxillaires  aiguës  grippales,  nécro¬ 
santes.  —  Duperie.  Evolution  de  la  formule  hémoleucocytaire 
dans  la  tuberculose  humaine.  —  Verger.  Radioscopie  clini¬ 
que  dans  la  dilatation  et  le  cancer  de  l’estomac.  —  Fiujiau- 
DEAU.  Diagnostic  et  étude  des  rétrécissements  de  l’œsophage 
par  la  radioscopie.  —  Molinié.  Le  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  chez  l’enfant.  —  Savin.  Prurit  tabétique.  —  Dussans. 
Eugénie-les-Bains.  Traitement  de  l’entérocolite  muco-mem- 
braneusepar  ses  eaux  sulfatées  calciques.  —  Périb.  Des  luxa¬ 
tions  de  la  jihalangette  du  gros  orteil.  —  Gourrin.  Des  hernies 
traumatiques  de  la  rate.  —  Doche-Laquintane.  De  la  mort 
rapide  p>ar  rupture  de  la  trompe  gravide.  —  Délas.  Des 
hémorragies  graves  intra-pariétales  dans  les  contusions  de  la 
'paroi  abdominale.  —  Le  Page.  Des  pancréatites  hémorragi¬ 
ques.  —  Thuaü.  De  la  désinsertion  du  mésentère  dans  la  her¬ 
nie  étranglée.  — Laborde.  Du  cancer  du  pénis,  en  particulier 
de  la  forme  érectante,  de  son  diagnostic,  et  de  son  traitement. 

—  Paché.  La  médication  chlorurée  sodique  à  Dax.  —  Cld- 
ZEAu.  La  hanche  à  ressort.  —  Daure.  De  la  diphtérie  spas- 
mogène.  —  Düval.  Principes  suédois  et  critique  systématisée 
de  l’Ecole  française  sur  les  agrès.  —  Hervoche.  Etude  phy¬ 
siologique  de  cjuelques  sports  nouveaux.  Nécessité  de  leur 
surveillance  par  le  médecin.  —  Niort.  Des  fisiules  gastro¬ 
cutanées  spontanées  consécutives  à  l’ulcère  de  l’estomac.  — 
Molin  de  Teyssieu.  La  manie  présénile  (étude  clinique).  — 
Aüthier.  Des  prédominances  symptomatiques  et  anatomo¬ 
pathologiques  dans  la  paralysie  générale  et  dans  la  sénilité 
cérébrale.  — Gouraud.  Delà  gastroscopie.  Sa  valeur  clinique. 

—  Plaziat.  De  la  coxa  valga.  —  Guyot.  Des  kystes  des 
bourses  séreuses  du  creux  poplité.  —  Luscan.  Le  spasme  du 
pylore.  —  Modgneau.  Des  divers  modes  de  traitement  et  en 
particulier  de  l’aérothermothérapie  dans  le  syndrome  des 
extrémités  de  Maurice  Raynaud.  —  Manec.  Gontribution  à 
l’étude  de  la  laryngo-trachéo-bronchite  pseudo-membraneuse 
aiguë.  —  Gazaux.  L’hypotension  artérielle  chez  les  cancé¬ 
reux.  —  Boin.  De  l’ulcéro-cancer  de  l’estomac.  —  Perromat, 
Les  vins  blancs  du  pays  de  Sauternes.  Essai  médical  sur  leur 
valeur  alimentaire  et  hygiénique.  —  Groc.  Gontribution  à 
l’étude  de  l’apoplexie  traumatique  tardive.  —  Dabadie.  De 
l’amaurose  puerpérale.  —  Mairet.  Gontribution  à  l’étude 
iconographique  des  maladies  mentales.  —  Dumas.  La  manie, 
la  mélancolie  et  la  manie-mélancolie  à  l’asile  d’aliénés  d’Agen. 

—  Julien.  Gontribution  à  l’étude  de  la  spartéine.  —  Gapde- 
viLLE.  De  la  mélanose  conjonctivale.  —  Duffieux.  De  1  état 
actuel  du  traitement  des  pseudarthroses  diaphysaires.  — 
Huet.  Le  pancréas  annulaire.  —  Garnaud.  Rapports  de  1  ul¬ 
cère  de  l’estomac  et  de  la  grossesse.  —  Goëau.  Des  avantages 
de  l’incision  transversale  dans  l’opération  de  l’appendicite.  — 
Bosc.  De  la  gymnastique  respiratoire.  Son  application  dans 
le  traitement  des  tics,  du  bégaiement,  des  borborygmes 
rythmés  et  autres  spasmes  fonctionnels.  —  Montalier.  De 
l'auscultation  dorsale  du  cœur.  —  Ghadmat.  Gontribution  a 
l’étude  de  la  phobie  et  obsession  de  la  rougeur  (éreutophobie). 

—  Lecam.  De  la  natation  au  point  de  vue  médical.  —  Heugas. 
Gontribution  à  l’étude  des  plaies  et  contusions  du  poumon. 

—  Gastéra.  Des  rapports  anatomo  cliniques  des  annexites 
gauches  avec  l’anse  sigmoïde  et  son  méso.  —  Vitrac.  Gontri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  hernie  propéritonéale.  —  Toche.  i  u 
pseudo-mal  de  Pott  hydatique.  Kystes  hydatiques 
tébraux  sans  symptômes  médullaires.  —  Mandosse.  Irai 
ment  sérothérapique  des  paralysies  diphtériques  de  1 
modation.  —  Tarrade.  Une  épidémie  de  méningite  cere 
spinale  à  Limoges  en  1809. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd- 

PAHIS.  -  IHPRIMERIH  LEVÉ.  17,  RUE  CA8SETTB,  17- 
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lODO-MAISINE 


AFFECTIONS  SQUAMEUSES 
ET  PRURIGINEUSES  DE  LA  PEAU 

L/énicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 
ET  DÉSODORISÉE 
Pharmacie  Pierre  BRISSON 

31,  rue  Boissy-d’ Anglas,  31.  —  PARIS 


tuberculose  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2  millig.  12  â  20  par  jour  3 

AMPOULES  à50  -  1  à  2  -  * 

COMPRIMÉSâ25  -  1  à  3  - 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  1 


MAILLOT  CLA-RAm" 

Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d’AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-Gilite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  mesures  spéciales 
franco  à  MH.  les  Membres  du  Corps  Médical. 

Établissements  A.  CLÂVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


administration  prolongée 

GAÏACOL  “inodore 

à  hautes  doses 
sans  aucun  inconvénient 

THIOCOL  “ROCHE” 

aniçaement  SOUS  forme  de 

SIROP  .  **ROCHE' 
COMPRIMÉS  “ROCHE' 
CACHETS  "ROCHE’ 


fchanfillon  et  Littérature 

F.  hOFFMA  N  N  ■  L  A  FOCHS  ^  C 

i2l  P/oce  des  Vospes 
paris 
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LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

qui  dissolve  92%  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

GRANULÉE  i2  à  6  mesures  ou  cuillerées  à  oaté  par  jour.)  EFFERVESCENTE 


'CREIL'  % 


'CREIL'  \ 


"CREIL*  % 


Pyramidon  Creii  i 

^  Prix20cciiL 


y  à  OgrSO  4 
Pyramidon  "Creii ' 
^  PRixîOcent. 


Pyramidon  "Creir 


PRODUITS  PHARM.  SPÈÜAUX' CREIL' 

CABOMTIIIRE  E.DuputèÎNde  LU  C-PARISIENNE 
FHaR.oEl/Cl.  1  OE  COULEURS 

-CREIL.  (Oisel/  o-anilinE 

9,  Fg  POISSONNIÈRE, Paris. 


PYR AMiDON  C REiL  aothentKJüEetQARANii PüR 


DANS  TOUTES  O, LES  PHARMACIES 


lODALOSE  GALBRUN 


E' 

. 

: 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phar» 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  aicalin. 

rnRE  ET  ÉCHU.T1L1.0NS  :  Laboratoire  GALBRUN,  18.  Bue  Oberkampt,  P 


Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  international  de  Médeoine  de  Paris J9^ 


I 

disme.  ■ 

]h/ 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTUNÉVRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES  _ 


lniieaiions.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Men 


lUfi  SUCCEDA/1E  DE  LA  MORPHINE.  î 

Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  rue -je  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


T  T  •  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  S( 

La  Lancette  française 
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Ou  s’abonne  sans  fk-als  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mcis.  L’abennement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

ÏRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Emile  Mauchamp  et  la  sorcellerie  au  Maroc,  par  M.  Jules  Bois. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
L’aroiropine,  par  M.  Brelet. 

VARIÉTÉS 

L'exposition  d’hygiène  internationale  de  Dresde,  parM.  Jean  Pellot. 
JURISPRUDENCE 

Les  retraites  ouvrières  et  la  médecine.  Enfants  assistés.  Nourrices. 
Sœurs  des  hôpitaux,  par  M.  R.-M.  Petit. 

PHARMACOLOGIE  PRATIQUE 
L’hamamelis  virginica,  par  M.  J.  Chevalier. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CQKONiQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTnTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Bourcy,  Lion, 
Wurtz,  de  Massary,  Le  Gendre,  Veau,  Brindeau  (qui  acceptent), 
Grégoire,  Tuffîer  et  Potherat  (qui  n’ont  pas  fait  connaître 
leur  acceptation). 

Liste  des  candidats  inscrits.  —  (Voirplus  loin,  p.  1646.) 

—  Concours  de  l’externat.  —  Pathologie.  —  Séance 
du  6  octobre  1911.  —  Question  donnée  :  «  Examen  clinique 
-d’un  tuberculeux  à  la  période  cavitaire.  » 

M.  Hervouët,  8;  M"'®  Herment,  i5  1/2;  Hartmann,  16; 
MM.  Forget,  14;  Forgeron,  9;  Folley,  8;  M““  Harel,  17; 
MM.  Flammarion,  16;  Grille  et  Guilloux,  ii;  M”'®  Hour- 
vitz,  12  1/2  ;  Gillot,  i4;  MM.  Gellé,  9  ;  Flot,  16  \  lo.-,  Gersche- 
novitsch,  16;  de  Gaudart  d’Allaines,  19;  Garnier,  12;  For- 
nairon,  16. 

Anatomie.  —  Séance  du  6  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Configuration  extérieure  et  rapports  de  l’estojnac.  » 

MM.  Souplet  i6;  Tzancoff,  i4;  Thébaut,  10;  M'’“  Wisch- 
niak,  8;  MM.  Têtard,  6;  Simeray,  8;  M”“  Vérillotte,  14  ; 
MM.  Vigneron,  i4;  Viollet,  i5;  Waisberg,  12;  Théodoresco, 
1,41/2;  M“=  Vinokour,  12  1/2;  MM.  Thinh,  i4;  Soupault, 
12  1/2;  Thoyer,  i5  1/2;  M”®®  Troszynski  et  Soupraskaïa,  q; 
Mm.  Verger,  8;  Thouvenot,  6. 

guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Bro- 
quet,  des  troupes  coloniales,  est  désigné  pour  remplir  les 
fonctions  de  directeur  de  l’Institut  bactériologique  chinois  de 
Tien-tsin. 

marine.  —  M.  le  médecin  principal  Vincent  est  chargé  du 
service  spécial  d’électrothérapie  et  de  neurologie-psychiatrie 
e  l’hôpital  maritime  de  Lorient. 

—  M.  l’étudiant  en  médecine  Génevray  est  admis  à  l’école 
principale  du  service  de  santé  de  la  marine. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  L’ouverture  des  concours  de 
1911  pour  les  emplois  d’inspecteur  et  de  sous-inspecteur  de 
l’Assistance  publique  est  fixée  au  8  décembre  1911. 

Sont  mises  au  concours  deux  places  d’inspecteur  et  douze 
places  de  sous-inspecteur. 

Les  docteurs  en  médecine  peuvent  concourir  pour  le  grade 
de  sous-inspecteur. 

Pour  les  renseignements  et  le  programme  du  concours, 
voir  le  Journal  officiel  du  6  octobre  191 1,  p.  8028-8027. 

CONGRÈS  DE  CHIRURGIE.  —  M.  Kirmissou  est  élu  vice- 
président  pour  Tannée  prochaine,  M.  Delorme  devenant  pré¬ 
sident. 

Les  questions  proposées  sont  les  suivantes  : 

1“  Examen  radioscopique  de  l'estomac; 

2»  La  coxa  vara; 

3°  Œsophagoscopie.  Rétrécissements  de  l’œsophage. 

LES  ASILES  D’ALIÉNÉS.  —  Un  conseil  de  cabinet  tenu  le 
5  octobre  1911  a  approuvé  un  projet  de  réorganisation  des 
asiles  d’aliénés. 

Certains  asiles  d’aliénés,  jouissant  de  la  personnalité  civile 
et  de  l’autonomie  budgétaire  et  échappant  à  ce  titre  à  la  régle¬ 
mentation  applicable  aux  asiles  départementaux,  ne  sont 
encore  régis  que  par  des  usages  imprécis  au  détriment  de 
leurs  droits,  comme  de  l’intérêt  des  malades.  Des  règles  d’en¬ 
semble  nettement  déterminées  les  replacent  sous  la  tutelle  et 
le  contrôle  de  l’Etat  et  leur  assurent  un  fonctionnement  régu¬ 
lier.  Cette  réforme  en  annonce  et  en  précède  de  peu  une  autre 
analogue  :  la  réorganisation  des  établissements  de  bienfaisance 
qui  présentent  de  leur  côté  des  divergences  et  des  imperfections 
préjudiciables  à  l’accomplissement  de  leur  mission.  p. 

l’inspection  des  ENFANTS  ASSISTÉS.  —  D’autre  part  le 
conseil  a  décidé  de  modifier  les  frais  de  tournée  des  inspec¬ 
teurs  des  enfants  assistés. 

Actuellement  le  mode  de  détermination  des  frais  de  tournées 
de  ces  fonctionnaires  est  purement  forfaitaire  et  se  règle  non 
sur  la  dépense  faite,  mais  sur  le  grade  des  intéressés.  Le  pré¬ 
sident  du  conseil  a  estimé  nécessaire  de  substituer  à  celte  pra¬ 
tique  un  procédé  plus  rationnel  et  assurant  un  meilleur 
emploi  des  fonds  affectés  au  service. 

Une  commission  composée  d’inspecteurs  généraux  des  ser¬ 
vices  administratifs,  d’inspecteurs  des  finances  et  de  repré¬ 
sentants  des  ministères  et  du  personnel  intéressés  sera  réunie 
à  cet  effet.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  médecin  principal  Vack,  chef  des  salles  militaires  de 
l’hôpital  d’Angoulême,  mort  victime  du  dévouement  profes¬ 
sionnel,  Fayard  (du  Péage-de-Roussillon),  Alfred  Ménard  (de 
Vitry-le-François) . 
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Combinaison  organique  BBOMO-ALBl 

Confre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE,  ^ 

BOURDONNEMENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  Dü  CŒUR  ■,|i|jnri|l  Mk  ^  I 


\  l  M  ^  “Dans  le  cas 

B  \  I  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE  ", 

I  ®®'*^®®®'^4e’rAcaSîe  deMélccine'** 

(Consultationïmédicales,  6"  Edition,  Masson  &  C‘",  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br.  ^ 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BBOCHAWD  &  C“,  33,  Rue  Amelot,  PARIS. 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 


est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 
Barosma  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 

d’origjiie  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
balsamiques  sans  eu  présenter  lés  graives-  inconvénients. 

ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l'essence  de 
SANTAL  desi  congestions  rénales. 


Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 


gfâae.  à.  sest  puogriétés  désin£eotantes>  est  employé  aveff 
avantages  dans  les  pyélitesi  et  les  pyélonéphrites, .  aSfec- 
tions  dans  lesquelles  tous,  les.  autres,  basaliniquas  snnb 
"ndiqués. 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal',  l’extrait  de  Santal,  les  extraifes  de,  l’essence  dé-  Santal,  le  Santal  associé 
le  C^Xi,  la  Térébenthine,  n’bnt  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  ;. 

Ile  BmeHU-BiASm.  s’affirme  comme  le  plus  efficace,,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et,  des:  uolem  urinmres-. 

DOSE  :  6  à  12  perles,,  kératinisées,,  par  j(0:uiî-,,  sttivaint  les.  cas. 

LE  BTOCCHÜ-BASMA  (m.A'R>que  dépos-Éb)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  clause.  —  PARIS 

i)  Pharmacie  CAB:TEKiB, T,  9,  rue  des  Pyramides,  PARIS. 

D'FPÜ  10  r  /  —  P-  BiRJiSS,QN,  3i,  rue  Boissy-d’Anglas,,  Paris^et  toutes  Pharmacies., 


es.b  un  diurétiqjie:  p.uissant,  il  permet  d’éliminer  rapidfev- 
ment  les  toxines. dues  au  gonocoque,. 

supprime  la  douleur  de  la-  miction  dans  les  cystites..  Dana 
l'a  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquable  par  la- 
disparition  de  l’écoulement. 

employé  OTcff 

_ ph  rites, 

basalinique 

Salof,  le  Cubèbe, 


Enghien-les-Bains 

^  (<SE:.IJ>ïiÉ-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 


ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  DUTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhuniati! 
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ÉMILE  MAUCHAMP 

ET  LA  SORCELLERIE  AU  NIAROC 


[La  Sorcellerie  au  Maroc,  tel  est  le  titre  du  livre  que  l'édi¬ 
teur  Dorhon-Aîné  va  sous  peu  mettre  en  vente  [ï],  et  qui  est  d’un 
haut  intérêt  scientifique  ainsi  que  d'une  actualité  poignante.  Cet 
ouvrage  est  fait  des  feuillets  maculés  de  sang  que  l’on  arecueillis 
dans  la  maison  même  du  docteur  Mauchamp  qui  mourut^  assas¬ 
siné  à  Marrakech,  «  au  service  de  la  France  ».  On  sait  la  fin 
héroïque  et  douloureuse  de  ce  savant,  victime  justement  des  sor¬ 
ciers  indigènes  qui  voudraient  maintenir  le  peuple  dans  l  igno¬ 
rance  la  cruauté  et  la  superstition,- et  s’opposent  ainsi  à  notre 
ceiivrè  de  civilisation  et  de  progrès.  Après  avoir  classé  ces  pa¬ 
piers,  renfermant  d’étranges  et  précieux  documents  que  per¬ 
sonne  autre  ne  pouvait  nous  révéler,  M.  Mauchamp  père  les  a 
confiés  à  M.  Jules  Bois,  l'écrivain  bien  connu,  qui,  ami  de  son 
fils,  y  a  apporté  tous  ses  soins.  Dans  une  érudite  et  éloquente 
préface,  il  nous  montre  le  caractère  de  ce  jeune  héros,  ses 
exploits  scientifiques  et  patriotiques.  Déplus,  l'auteur  de  tant  de 
livres  remarquables  sur  l’occultisme  et  le  «  miracle  moderne  » 
nous  donne  le  fil  conducteur  pour  mieux  comprendre  les  pra¬ 
tiques  ténébreuses  et  pittoresques  de  la  magie  marocaine  que 
relate  le  docteur  Mauchamp.  Chez  nous,  le  magnétisme,  l  hyp¬ 
notisme,  la  suggestion,  la  télépathie,  ne  sont  encore  que  de  bien 
faibles  et  tâtonnantes  répliques  de  cette  science  incomplète  et 
tortueuse. 

M.  Jules  Bois  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  bonnes 
feuilles  de  ce  livre  et  nous  autoriser  à  en  reproduire  des  frag¬ 
ments.  Nous  tenons  à  Ven  remercier.  [N.  D.  L.  A.)] 

«  Quelques  aphorismes,  dit  M.  Jules  Bois,  que  je  retrouve 
dans  les  notes  du  docteur  Mauchamp,  telles  que  le  zèle  de  son 
père  les  a  recueillies^  nous  révèlent  bien  mieux  les  arrière- 
pensées  de  l’Arabe  au  Maroc  que  les  observations  souvent 
superficielles  de  certains  voyageurs  trop  pressés. 

Les  Talebs  vantent  l’hypocrisie,  le  mensonge,  et  s’inclinent 
devant  la  force  brutale,  victorieuse  ;  l’hypocrisie,  parce 
quelle  simule  la  vertu;  le  mensonge,  parce  qu’il  est  la  trans¬ 
mission  toute  naturelle  des  faits  dans  le  désert;  la  force  bru¬ 
tale,  parce  qu’elle  a  le  dernier  mot.  Il  est  assez  étrange  de 
constater  que  l’Européen  —  il  sait  trop  mentir  encore  —  est 
pourtant  le  seul  capable  de  respecter  la  vérité  et  surtout  d  en 
apprécier  la  valeur.  L’Asie  est  fourbe.  L’Afrique  aussi.  De 
vague  de  sable  en  vague  de  sable,  dans  le  désert,  1  événement 
se  propage  avec  une  rapidité  prodigieuse  qui  rappelle  la 
fougue  turbulente  du  simoun;  mais,  plus  l’événement  voyage, 
plus,  comme  la  tempête,  il  emporte  avec  lui  toute  sorte 
d’éléments  troubles  et  nouveaux,  ramassés  en  route  —  sans 
compter  les  mirages. 

Aussi,  être  sur  le  qui-vive,  voilà  pour  les  Marocains  la 
grande  vertu. 

«  Aie  confiance  en  tes  amis  et  ferme  ta  porte  »,  dit  un  iro¬ 
nique  et  sage  proverbe  de  là-bas.  Ou  encore  :  «  Le  son  ne 
devient  jamais  farine,  l’ennemi  ne  devient  jamais  ami.  »  Pour 
les  Arabes,  le  vol  n’est  pas  une  faute  grave;  tout  au  plus  une 
simple  défaillance,  dont  un  honnête  homme  peut  souSrir, 
qu’un  honnête  homme  doit  pardonner.  Les  Marocains  ont  une 
jolie  expression  pour  réhabiliter  l’auteur  d’une  razzia  :  «  Il  a 
cherché  le  bien  de  Dieu  sur  sa  route.  » 

Le  fond  de  l’âme  est  profondément  sensuel;  j’entends  que 
la  satisfaction  est  la  grande  affaire,  qu’il  n’existe  pas,  comrne 
chez  nous,  un  idéal  de  contrôle  de  soi,  pouvant  aller  jusqu’à 
un  certain  amour  de  l’utile  souffrance.  La  volupté  est  seule 


(i)  Un  volume  in-8  à  7  francs  arec  17  illustrations,  la  plupart 
d’après  les  photographies  prises  par  l’auteur. 
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recherchée  ;  elle  consiste  dans  les  présents  de  la  terre  ou 
dans  les  ivresses  de  la  chair. 

«  Trois  choses  effacent  le  chagrin,  est-il  remarqué,  la  vue 
de  la  verdure,  la  trouvaille  de  l’eau  vive  et  la  chair  soyeuse 
des  garçons  et  des  filles.  »  Le  grand  châtiment,  c’est  la  priva¬ 
tion  de  l’amour  physique.  «  Que  les  femmes  me  soient  défen¬ 
dues  si  je  mens!  »,  telle  est  l’exclamation  souvent  employée 
pour  affermir  une  conviction  ébranlée. 

Gela  n’empêche  pas  une  sorte  de  mysticisme,  puisé  dans  la 
contemplation  du  désert.  J’ai  pour  ma  part  parcouru  les  soli¬ 
tudes  sablonneuses  de  l’Afrique,  si  différentes  les  unes,  des 
autres,  quand  il  s’agit  de  l’Egypte  ou  de  Biskra,  de  celles  de 
la  Syrie  et  de  l’Arabie,  de  celles  enfin  de  l’Inde.  Le  désert  est 
multiple,  autrement  multiple  que  la  mer.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  ces  étendues  de  sable,  plus  fertiles  qu’on  ne  le  suppose¬ 
rait;  n’aient  pas  chacune  leurs  particularités. 

A  ce  propos,  Mauchamp  a  formulé  des  impressions  aussi 
justes  et  pittoresques.  Par  exemple,  il  a  noté  ce  qui  caracté¬ 
rise  le  plus  spécialement  ces  paysages  de  ciel  et  de  sable  :  le 
silence  et  la  couleur. 

«  Au  désert,  écrit-il,  il  n’existe  dans  l’espace  sans  bruit  que 
des  bêtes  silencieuses  :  lézards,  gerboises,  scorpions,  cérastes. 
Nature  morte,  muette,  où  il  n’y  a  que  de  la  couleur  mais 
combien  belle  et  variée  1  —  et  des  silhouettes.  » 

Goûtez  cette  jolie  évocation  de  la  nuit  qui  envahit  ces  im¬ 
mensités  graves. 

«  Le  campement  au  désert  s’endort  le  soir  parmi  les  vastes 
obscurités,  avec  tout  autour  l’étendue,  cachée  par  le  voile  des 
ténèbres  ;  et  pas  un  cri  d’insecte,  pas  un  frisson,  rien  que 
l’angoisse  du  silence,  le  tragique  repos...  » 

Il  a  compris  le  dédoublement  qui  s’opère  quand  on  s’habitue 
i  ces  silences,  à  ces  couleurs,  à  cet  air  voluptueux  «  où  l’on 
•espire  facilement,  où  l’on  regarde  sans  fatigue,  où  l’on  rêye 
sans  nerfs,  loin  des  horizons  étroits  qui  compriment  l’âme. 
Dn  y  garde  son  cerveau  de  civilisé,  tandis  que  le  corps  et  le 
lœur  reviennent  aux  primitiyes  sensations  :  1  etre  se  dédouble 
linsi  que  l’esprit,  jouissance  forte  où  l’on  défaille  d’une  heu- 
’euse,  fiévreuse,  passionnée,  active  langueur  ». 

Dès  lors,  il  en  déduit  ce  quiétisme  particulier  à  l’Islam,  et 
qui  alterne  avec  des  fantasias  extraordinaires  et  de  tous 
^•enres.  «  Les  pieux  musulmans,  remarque  le  savant  euro¬ 
péen,  les  mystiques  de  l’Islam  enveloppent  leur  âme  d’un 
subtil  et  doux  linceul  de  quiétude  berceuse...,  suaire  d  anéan¬ 
tissement  confiant  et  calme,  d’où  ils  sortent  parfois  pour  une 
violente  convulsion  de  fanatisme.  C’est  une  mort  vivante,  une 
vie  faite  de  mort  spirituelle,  de  goût  pour  la  mort,  d’ardeur 

vers  la  mort.  »  ,.,11. 

L’observation  est  pénétrante.  Il  faut  d  ailleurs  chercher 
Jans  la  qaatrie  et  dans  les  horizons  habituels  le  secret  de  la 
race.  Le  désert  explique  l’Arabe,  l’âme  du  Marocain  est  plus 
complexe  à  cause  d’un  pays  plus  divers,  avec  beaucoup  de 
forêts,  de  ruisseaux,  de  montagnes,  de  vieilles  cites,  témoins 
encore  survivants  de  civilisations  abolies. 

«  L’Arabe  se  consume  dans  l’attente  patiente,  les  affole-- 
ments,  les  béatitudes  où  le  temps  s’écoule.  C’est  une  volupté 

^'^!T’e'xpérience,  décrète  un  proverbe,  est  la  meilleure  rési¬ 
gnation.  »  11  - 

Ajoutez  à  ces  dépressions,  que  suivent  des  exaltations 
brèves,  la  misère  physiologique,  conséquence  d  une  régres¬ 
sion  vers  l’état  sauvage.  . 

Mauchamp  s’en  étonne  un  peu,  surtout  à  cause  de  1  exis¬ 
tence  saine,  au  grand  air,  au  milieu  des  sereines  merveil  es 
et  des  grands  espaces  lucides.  Tant  de  joie  et  de  lumieie  lui 
semblent  incompatibles  avec  les  tares  qu’il  découvre  chez  les 
Bédouins.  C’est  que  l’âme,  chez  eux,  s’est  abaissee.  Et  il 
constate  la  dégradation  d’un  peuple  fatigué,  a  a  pauvr 
sale  et  que  les  privations  abêtissent. 

«  Les  appétits  violents,  écrit-il,  les  instincts  dangereux  de 
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ces  brutes,  de  ees  farouches  indomptés,  les,  décimerit  par  le 
fer  et  par  le  feu.  » 

En  effet  —  et  je  crois  l’aroir  déjà  dit  au  cours  de  cette 
étujje  —  il  n’est  pire  décadence  que  celle  d’une  très  grande 
et  très  belle  civilisation.  L’Islam,,  ou  plutôt  les  mœurs  et 
l’éducation  qui  en  ont  résulté,  furent  un  pi^rès.  considérable 
sur  l’idolâtrie  et  l’anîmalité,  où  se  confinaient,  ces  peuplades 
avant  Mahomet.  Encore  eurent-elles  à  une  épOiqoia  assez  éloi¬ 
gnée,  qu’on  peut  appeler  celle  d’Antar,  un  éclat  qui  étonne¬ 
rait  aujourd’hui  cette  race  dégénérée.  Mais  l’Islam  a  porté  soie 
fruit  ;  aujourd’hui  il  ne  renferme  plus  que  cendres.  A  moins 
d’une  renaissance  imprévue  qui  peut  trouver  dams  le  Gorana, 
mais  là  seulement,  son  origine,  l’Afrique  s^eptentribnale 
retomberait  à  la  plus  basse  sauvagerie  si  rinflimence  de  L’Eu¬ 
rope,  et  particulièrement  de  la  France,  me  lui  fournissait  pas 
une  nouvelle  sève.  Notre  méthode  de  travail,  nos  libertés  die 
pensée,  notre  opiniâtreté  à  empêcher  les  empiètements  du 
rêve,  le  sentiment  de  la  dignité  humaine,  notre  force  qui 
n’exclut  pas  une  certaine,  modération  quand  elle  s,’ exerce 
envers  les  faibles,  sont  des  germes  de  régénération.  Germes 
beaucoup  plus-  efficaces  que  nos perfeetionnements  matériels, 
souvent  Inutiles,  et  dont  l’existence  de  ces-  nomades  pourrait; 
continuer  à  faire  fi,  sans  rien  perdre  pour  cela,  au  eontrainre 
en  y  gagnant!  Que  dis-je  ?'  Nous  pouvons,  nous  autres  Euro¬ 
péens,  au  contact  de  ces  existences  simples  ou  plutôt  simpli¬ 
fiées,  recueillir  des  leçons  utiles  et  des  exemples  féconds...  »■ 


COUTUMES,  SB  RAPPORTANT  AUX  DIIPHREHTEa  CiRC.QiNS- 

TANCES  DE  LA  VIE  SOCIALE  ET  DE  l’eXISTENCE  DES 

INDIVIDUS.  [Notes  du  doetettr  Mauchamp.) 

.Soins  du  corps.  Système  pileux.  —  Pour  ne  pas  être 
confondus  avec  les  Di'êcréaiïts,  les  Juifs  doivent  être 
marqués  par  neuf  signes  distinctifs,  prescrits  par 
la  Loi  : 

1-2.  Deux  carrés  de  cLeveux  aux  deux  tempes, 
au-de,s;sus  des  oreilles  (peya,  au  pluriel 
peyot),  tandis  que.  le  reste  de  la  tête  est. 
rasé. 

3-4.  Moustaches. 

5.  Barbe  à  laquelle  il  ne  faut  pas  toucher, 
conformément  à  la  loi  mosaïque  qui  dit  : 
«  Ne  les  imite  pas!  »  (chrétiens  et  musul¬ 
mans  qui  coupent  leurs  poils). 

6-7.  Ne  pas  toucher  aux  poils  de  dessous  les 
bras. 

8,  Garder  de  même  ceux  du  mont  de  Vénus., 

9.  La  petite  languette  préputiale. 

En  résumé,  on  peut  se  raser,  sauf  les  peyot,  mais 
il  est  interdit  de  toucher  aux  poils,  du  corps.  Ainsi 
tout  poil  arraché  ou  coupé  au  pénis  retarde  d’un  an 
le  mariage  d’une  jeune  fille.  Mais  cette  interdiction 
ne  s’applique  pas  aux  femmes  mariées,  qui  doivent 
au  contraire  se  faire  épiler.  Généralement,  d’ailleurs, 
les  obligations  sont  surtout  imposées  aux  hommes, 
la  femme  étant  trop  peu  d'e  chose  pour  suivre  la  Loi, 
du  moins  jusqu’à  la  maternité.  Alors  ses  péchés 
retomberaient  sur  ses  enfants  jusqu’à  la  troisième 
génération;.  Les  jeunes  filles  jouissent  d’une  complète 
liberté,  et.  elles;  en  abusent  souvent. 

Les  cheveux  d'une  Juive  mariée  ne  doivent  plus 
être  vus,  pas  même  par  son  mari.  Aussitôt  après  la 
bénédiction  nuptiale,  la  chevelure  de  la  jeune  femme 
est  à  jamais  cachée  sous  deux  foulards  :  l’un  en  soie 


pour  couvrir  la  tête  et  les  tresses  (fstoul),  l’autre 
pour  le  devant  des  cheveux  (kyidîle  ou  sehnia).  —  La 
femme,  pour  se  coiffer,  se  cache  dans  le  coin  le  plus 
obscur  et  le  plus  reitiré  de  la  chambre,  car  ses  che¬ 
veux  ne  doivent  même  plus  paraître  à  la  lumière. 

L’enfant  juif  est  rasé  à  l’âge  d’un  an. 


Pâtes  épilatoires.  —  Zeruekh  (pierre  jaune  eoropo- 
sée  d’une  sorte  d’écailfes),  chaux  vive  et  savon  mon 
noir;,  on  en  fait  une  pâte  dont  on  garnit  les  poils 
pendant  très  peu  de  temps,  on  lave  ensuite  à  l’eau 
chaude  et  les  poils  s’en  vont. 

Contre  le  duvet  sur  le  front  ou  sur  les  joues,  on 
emploie  une  pâte  composée  de  jus  de  citron  et,  de 
sucre  qu’on  iravaille  jusqu’à  ce  qu’elle  devienne 
élastique.  On  l’applique-  sur  les  parties  à  épiler  et, 
lorsqu’on  l’arrache,  le  duvet  vient  en  même  temps-, 
le  duvet  ne  repousse  pas  vite  après  ce  traitement 
et,  de  plus,  cette  pâte  a  l’avantage  de  rendre  le  teint 
frais.  —  Pour  épiler,  on  met  une  couche  de  cendres 
chaudes  et  on  arrache  les  poils  avec  une  petite 
pince-  —  On  se  sert  encore  de  mastic  mâché  et 
chauffé. 

L”épilateire  courant,  des  Arabes  de  la  campagne  est 
le  Kméat-el^Mahow.,  herbe  ressemblant  au  blé  dont 
le  contenu  des  grains  est  poisseux;  on  recueille  ce 
jus  qu’on  étend  sur  les  parties  à  épiler.  Cette  même; 
plante  guérit  aussi  les  piqûres  de  guêpe. 

Pour  .égaliser  la  ligne  des  sourcils,  on  emploie 
de  la  sandaraque  blanche,  dont  on  applique  une 
couche  sur  l’épiderme  pour  l’ari'acher  ensuite  avec 
Les  poils.  —  Un  petit  bâton  de  sandaraque  est  excel¬ 
lent  contre  l’inflammatio<n  des.  yeux;;  on  le  trempe, 
le  matin,  dans  de  Peau  die  puits,  puis  on  l’introduit 
entre  les  deux  paupières  à  l’instar  d’une  baguette 
de  khôl.  »  -Il  , 

Pour  faire  pousser  les  cheveux,  piler  des  femiles 
d’aloès  avec  du  roseau  vert  et  du  henné,  en  composer 
une  pâte  avec  de  l’eau.  Laisser  sécher  cet  emplâtre- 
sur  la  tête,  puis  laver  au  savon  de  {})'  et 

recommencer. 

Un  autre  moyen  pour  faire  pousser  les  cheveux  est 
le  zernekh  jaune  (pierre);  pilé  et  délayé  dans  de 
l’huile.  Frictionner  le  cuir  chevelu  avec  cette  huile, 
i  ou  encore  avec  une  peau  de  serpent  mué  placée  sur 

A  la  nouvelle  lune,  les  femmes  coupent  le  bout  de 
i  leurs  cheveux.  On  taille  les  che-veux  de  l’enfant 
d’après  la  coupe  que  la  tradition  attribue  au  sain 
patron  auquel  l’enfant  est  voué.  ,, 

Pour  assouplir,  on  fait  macérer  dans  Peau,  j,usqu  a 
ce  qu’elle  devienne  poisseuse,  des  pépins  de  coing 
et  des  grains  de  lin.  Pendant  une  semaine,  tous  les 
matins,  se  laver  les  cheveux  avec  cette  lotion.  “ 
bout  de  cette  huitaine  de  traitement,  enduire  e 


■i  (de  terre)  pour  la 
t  des  marais 


(i)  La  saponaire  s’appelle  Rassoul-el-M: 
distinguer  des  saponaires  des  bords  de  la  n 
salants,  Rassoul-el-Bahvri.  Dréfe- 

Les  savonniers  fins  se  servent  de  cendre  d  aman  le 
renee;  lorsqu’ils  ne  peuvent  s’en  procurer,  ils  celle 

l’olivier  ou  du  lentisque  ou  encore  du  tamarin,  il  y  J 
la  cendre  de- soude,  En-Ndjil,  et,  à  défaut,  de  la  chaux.  L 
réduite  en  cendres  est  employée  pour  la  lessive. 
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ebeveMX,  avaat  de  les  peigner,,  av,ec  de  Phnile,  dans 
laquelle  on  a -mis  des  roses  du  Tafilet  et  de  l’absinthe 
pilée. 

Teintures  eft  fards.  —  Pour  donner  une  couleur 
noire  très  foncée,  on  s’applique  sur  les  cheveux  de 
rhuile  où  on  a  délayé  de  la  poudre  de  «  bois  noir  >> 
de  teinturier. 

Pour  bianchir  la  .chevelure  d  .une  femme  .a  laquelle 
00  en  veut,  on  presse  .Le  .contenu  de  l’estomac  d’une 
chamielfe  danR  de  l’àuite  et  on  en  met  n®  peu  sur 
les  cheveux  4e  'celle  qu’'on  vise,  sans  qu’elle  s’en 
doute;  à  moins  qu”on  ne  préfère  glisser  un  peu  de 
cette  mixture  dans  la  brillantine  servant  à  la  victiine. 

Le  henné,  qui  donne  une  couleur  rousse,  n’est  ici 
qu’un  remède;  il  fait  pousser  les  cheveux  et  diminue 
les  maux  de  tête  et  d’yeux;  on  y  ajoute  du  safran, 
l’azroud,  des  fleurs  de  jacinthes  et  du  taouserhint. 


Khol. _ Une  façon  de  le  fabriquer  est  de  mainte¬ 

nir  une  petite  soucoupe  en  terre  remplie  de  cendre 
mouillée,  au-dessus  d’une  mèche  qui  brûle;  la  suie 
qui  se  forme  à  l’extérieur  est  du  Idiol  falsifié.  Le  vrai 
khôl  se  compose  d’une  pierre  noire  et  brillante, 
facile  à  piler  (sazlt)  ;  cette  pierre  est  laissée  dans 
Thuile  chaude  pendant  quelque  temps,  puis  elle  est 
retirée  et  pilée,  on  y  ajoute,  en  poudre,  un  noyau 
d’olive  et  un  noyau  de  datte  brûlés,  une  perle,  un 
corail  grillé,  du  vert-de-gris,  du  sulfate  de  cuivre, 
du  bois  de  santal  carbonisé,  deux  grains  de  poivre, 
un  peu  de  gingembre  —  mélangez  le  tout. 

Les  femmes  arabes  emploient  pour  l’application 
du  khôl  une  bagnette  de  laurier;  les  Juives  riches  un 
bâtonnet  en  argent  :  elles  passent  cette  baguette 
chargée  de  poudre  sèche  entre  les  cils. 

Ce  khôl  mélangé  à  un  peu  d’huile  est  ordonné 
comme  remède  interne  contre  les  douleurs  inter¬ 
costales  et  la  dyspepsie. 

Autre  recette  antimoine,  noyaux  d’olives  et 
d’amandes  brûlés  et  pulvérisés,  bile  de  hérisson  et 
quelques  graim®  de  poivre  pilés.  C’est  la  composition 
du  khôl  en  usage  au  Dar-Maghzen.  Les  déchets 
d’antimoine,  provenant  de  la  fabrication  de  ce  fard, 
servent  à  vernir  les  poteries. 

Aux  nouveau-nés,  on  met  un  peu  de  khôl  pendant 
les  premiers  jours  pour  qu’ils  aient  de  beaux  yeux; 
o,n  s’en  sert  d’ailleurs  couramment  pour  les  enfants,; 
le  khôl  donne  de  la  lumière  aux  yeux. 

Pour  les  pieds  et  les  mains,  on  emploie  le  henné  : 
les  femm-es  se  teignent  en  brique  la  paume  des  mains 
et  les  ongles,  les  ongles  des  pieds,  la  plante  et  le 
talon. 

Le  carmin  en  poudre  délayé  dans  l’eau  est  appli¬ 
qué,  à  l’aide  d’un  chiffon,  sur  la  gorge  et  les  joues. 
Pour  avoir  un  beau  teint  frais  on  se  frotte  les  joues 
avec  de  l’eau  de  rose®  dan®  laquelle  o®  a  mi®  de® 
amandes  d’abricots  grillées  et  pilées  ou  bien  on  se 
savonne  à  l’eau  chaude.  Dans  le  même  but,  on  se 
lave  le  visage  avec  une  eau  contenant  de  1  écorce  de 
radis  roses  broyée,  on  emploie  aussi  la  tig.e  du 
■«  Bou  Ghid  i». 

Le  Bou  Ghid,  coupé  en  morceaux,  enfilé  en  cha¬ 
pelet  pour  être  séché,  puis  pulvérisé  et  délayé  dans 


l’eau,  donne  une  lotion  de  toilette  fort  a.pprécié.e 
pour  se  laver  le  soir,  avant  le  coucher,  afin  d  avoir 
le  teint  très  frais  le  lendemain . 

Pour  se  noircir  la  lèvre  inférieure  les  femmes  se 
mettent  de  l’eau  de  noyer  (souâk). 

Le  Harkhouss  est  une  composition  noire  pour  les 
sourcils,  on  s’en  sert  également  pour  se  faire  des 
points  noirs  sur  le  menton  et  les  lèvres. 

Parfums.  —  On  ne  fabrique  que  l’eau  de  roses, 
l’eau  de  fleurs  d’oranger  et  le  Touah]  ce  dernier  est 
un  composé  de  lavande,  clous  de  girofle,  roses, 
jacinthes  et  safran  macéré  dans  du  vin.  Ce  produit 
se  vend  tout  préparé  et  sert  à  parfumer  la  cheve¬ 
lure  (Arabes  et  Juives). 

Tatouages.  —  Ni  les  Ghleuh  ni  les  Berbères  ne  se 
tatouent.  Les  Arabes  seuls  font  grand  cas  de  cet 
ornement  capable  de  contribuer  à  la  beauté  de  leurs 
femmes. 

Certaines  tribus  sont  particulièrement  réputées 
pour  la  finesse  et  l’art  de  leurs  tatouages;  c’est 
ainsi  qu’on  dit  :  «  H  n’y  a  de  beaux  .chevaux  .qu’en 
Abda  et  de  fins  tatouages  qu’en  Doukkala.  » 

Les  tatouages  adoptés  par  certains  douars  au 
même  titre  que  la  façon  de  porter  les  cheveux  —  en 
souvenir  du  fondateur  qui  invente  une  marque  dé¬ 
terminée,  servent  de  signe  distinctif  pour  faire 
reconnaître  la  tribu  à  laquelle  on  appartient. 

Les  tatouages  sont  parfois  employés  au  Maroc 
comme  il  est  d’usage  en  Arabie  —  pour  préserver  de 
certaines  maladies  ou  les  guérir,  ou  encore  pour 
écarter  quelque  menace  de  mauvais  sort. 

Pour  une  foulure,  on  fait,  autour  du  poignet,  un 
tatouage  en  bracelet  serpentin,  les  courbes  dépas¬ 
sant  les  limites  du  mal  vers  la  main  et  vers  le  bras. 
On  tatoue  de  même  sur  les  tumeurs,  les  kystes  séba¬ 
cés.  Contre  rhydartlirtoise,  îom  fait  un  tatouage  sur  la 

partie  interne  du  genou,  derrière  la  rotule. 

Un  tatouage  très  répandu  est  celui  employé  contre 
la  Taba  (la  poursuivante)  qu’on  appelle  ausm  Tbua\ 

;  c’est  le  génie  de  la  malechance  qui  poursuit  surtout 
les  enfants,  contrecarre  la  richesse,  la  réussite,  le 
bonheur.  —  Ce  tatouage,  (constitué  par 
deux  angles  aigus  croisant  leurs  côtés 
i  de  façon  à  former  un  losange,  est  surtout 
i  -porté*  par  les  femmes  qui  ont  l’habi- 
i  tude  de*perdre  leurs  enfants,  quand  on  suppose  que 
î  ces  malheurs  arrivent  par  maléfice  et  que  c’est 
i  la  Taba  qui  est  coupable  (i).  Ce  tatouage  se  fait  alors 
I  sur  le  tendon  d’Achille  au-dessus  du  talon.  Le  des- 
I  sin  est  tracé  avec  une  .aiguille  qui  pique  la  peau,  on 
I  introduit  dans  les  piqûres  de  la  poudre  à  canon  et  on 
î  y  met  le  feu.  Cela  marque  en  bleu  et  c’est  indëlé- 

Un  tatouage  provisoire  est  dessiné  sur  la  cheville 
i  ou  sur  les  poigne.ts  avec  un  eouteau,  on  saupoudre 
j  d®  henné  ;  fantaisie  éilégante  chez  les  femmes  arabes 

i  et  saignée  en  même  temps. 

Porte-bonheur  et  porte-malheur.  Présages.  Euphé- 
.mismes.  —  On  .doit  entendre  et  prononcer,  an  lever 

(i)  Ce  tatouage  est  uue  ouanière  .abrégée  de  tracer  le  sceau  de 
;  Salomon. 
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du  jour,  comme  premier  mot,  un  nom  de  bonheur,  de 
bon  présage,  tel  que  Salem  (saint),  Missoud  (for¬ 
tuné),  M'Barek  (béni),  Fréha  (qui  provoque  la  joie); 
aussi  donne-t-on  généralement  des  noms  sembla¬ 
bles  aux  esclaves,  parce  que  ce  sont  les  premiers 
qu’on  appelle  en  s’éveillant  ou  qu’on  entend  appe¬ 
ler.  —  Le  matin,  en  quittant  sa  chambre,  si  on  aper¬ 
çoit  quelqu’un  avant  d’avoir  levé  les  yeux  au  ciel  et 
si  un  malheur  arrive  dans  la  journée,  la  per.^onne 
rencontrée  en  aura  été  la  cause  indirecte,  <  ar  on  l’a 
vue  avant  de  saluer  Dieu.  —  Il  faut  éviter  comme 
première  rencontre  du  jour  un  borgne,  il  représente 
le  Chitame,  ou  un  homme  à  sourcils  froncés  ou  à 
sourcils  couverts,  ils  portent  le  mauvais  œil.  —  La 
vue  d’un  lièvre  à  l’aube,  mauvais  présage; —  d’un 
chacal,  bon  présage;  —  deux  serpents  enroulés 
ensemble  pour  la  copulation  très  bon  présage;  on 
doit  les  recouvrir  en  jetant  sa  djellaba  par-dessus. 
—  C’est  une  promesse  de  .bonheur  très  grand  lors¬ 
qu’on  trouve  un  objet  quelconque  dans  le  ventre 
d’un  poisson  :  métal,  verre,  etc. 

Un  des  présages  les  plus  terribles  est  de  se  trou¬ 
ver  dans  la  bissectrice  de  l’angle  formé  par  les  jam¬ 
bes  d’une  femme  accroupie  pour  uriner;  c’est  le 
Khôrb  (angle  ouvert),  signe  de  très  grand  malheur  : 
mort  certaine,  la  tente  ou  la  maison  se  videra; 
même  si  l’on  est  à  une  très  grande  distance,  l’eflet 
est  le  même.  —  H  y  a  aussi  un  angle  fermé  qui  est 
très  mauvais  :  c’est  le  sommet  de  l’angle  formé  par 
le  morceau  de  bois  qui  sert  à  attacher,  au  bord  du 
toit  de  la  tente  arabe,  les  cordes  de  tension  trans¬ 
versales.  Si  cette  pointe  est  dirigée  exactement  vers 
un  douar,  même  très  éloigné,  elle  entre  dans  le  cœur 
du  douar  qui  doit  disparaître.  Aussi  se  garde-t-on 
bien  de  jamais  orienter  une  tente  de  façon  à  ce  que 
cet  angle  de  bois  menace  un  village.  Lorsqu’on  ne 
peut  faire  autrement,  on  supprime  la  pièce  en  ques¬ 
tion. 


MÉDECINIi  ERATIOUE 


l’urotropine 

L’urotropine  est  un  médicament  qui  paraît  devoir  prendre 
une  certaine  importance  dans  la  thérapeutique  journalière. 
Combinaison  d’aldéhyde  formique  et  d’ammoniaque,  l’urotro- 
pine  ou  hexaméthylènetétramine,  (GH®)  ^Az'*',  se  présente  sous 
forme  de  cristaux,  en  rhomboèdres  brillants,  incolores,  très 
solubles  dans  l’eau,  peu  dans  l'alcool,  pas  du  tout  dans  l’éther. 
Nicolaïer,  quia,  le  premier,  employé  l’urotropine,  lui  attribue 
des  propriétés  diurétiques,  litholytiques  et  antiseptiques;  on 
a  discuté  depuis  l’action  diurétique  et  Faction  litholytique; 
mais  certainement  l’urotropine  est  un  antiseptique,  elle  passe 
dans  le  sang  et  s’élimine  par  divers  organes,  soit  en  nature, 
soit  après  avoir  été  dédoublée  et  à' l’état  de  formol;  or  on  sait 
que  le  formol  est  antiseptique,  et,  d’autre  part,  il  a  été  démontré 
que  l’urotropine,  en  solution  à  i  p.  200,  possède  une  action 
bactéricide  énergique,  puisqu’elle  peut  être  placée,  comme 
activité,  entre  l’acide  phénique  et  le  sublimé. 

L’urotropine  s’éliminant  par  les  urines,  on  a  d’abord  utilisé 
ce  médicament  dans  diverses  affections  des  reins,  de  la  vessie 
ou  de  ’urètre;  pour  les  pyélo-néphrites,  Desnos  et  Minet  (i) 


(i)  Desnos  et  Minet.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires, 

1909- 


écrivent  que  l’urotropine  enraye  la  pullulation  microbienne 
de  l’urine  sans  d’ailleurs  modifier  les  lésions  ;  pour  ce  qui 
est  des  cystites,  ces  mêmes  auteurs  n’accordent  à  l’urotropine- 
qu’une  action  médiocre.  Etant  donné  que  les  microbes  patho¬ 
gènes  passent  dans  le  rein  au  cours  des  infections  aiguës,  il 
était  naturel  de  donner  l’urotropine  aux  malades  atteints  de 
néphrite  aiguë;  c’est  ce  qui  fut  fait,  et  mieux  encore  on  a  con¬ 
seillé  l’urotropine,  dans  les  maladies  infectieuses,  en  parti¬ 
culier  dans  la  scarlatine,  à  titre  prophylactique  pour  aseptiser 
l’urine  et  prévenir  ainsi  les  complications  rénales  (i).  A  l’hô¬ 
pital  de  l’Institut  Pasteur,  en  1907-1908,  M.  Veillon  donnait 
ai*si  de  l’urotropine  à  tous  les  scarlatineux  soignés  dans  son 
service  ;  nous  avons  depuis  adopté  cette  pratique,  sans  noter 
jamais  le  moindre  incident,  et  les  résultats  nous  ontparu  encou¬ 
rageants. 

Plus  récemment,  diverses  expériences,  faites  surtout 
par  Crowe,  ont  démontré  que  l’urotropine  s’éliminait  en 
partie  par  la  bile;  aussi  Crowe  conseille-t-il  de  donner  l’uro- 
tropine  aux  malades  atteints  de  cholécystite  aiguë;  ce  médica¬ 
ment  est  aussi  très  utile  pour  assurer  la  stérilisation  pré-opé¬ 
ratoire  des  vésicules  biliaires  infectées.  Ces  faits  étaient  assez 
peu  connus  en  France,  quand  un  important  article  de 
M.  Chauffard  (2)  a  attiré  l’attention  sur  les  avantages  pouvant 
être  tirés  de  l’usage  de  l’urotropine  dans  le  traitement  des 
infections  biliaires  aiguës  :  angiocholites,  complications  de  la 
lithiase  biliaire.  De  plus,  M.  Chauffard  a  beaucoup  élargi  la 
question  en  préconisant  l’urotropine  dans  la  fièvre  typhoïde; 
dès  1899,  d’ailleurs,  Richardson  donnait  déjà  de  l’urotropine 
à  ses  typhiques,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  pour  désin¬ 
fecter  les  reins  et  prévenir  la  bacillurie.  M.  Chauffard  s’appuie 
aujourd’hui,  pour  recommander  l’urotropine,  sur  toutes  les 
recherches  bactériologiques  qui  ont  profondément  modifié  la 
doctrine  pathogénique  de  la  dothiénentérie  ;  on  sait  en  effet 
que  la  fièvre  typhoïde  est  surtout  une  septicémie  à  bacilles 
d’Eberth,  dans  laquelle  il  existe  toujours  une  infection  des 
voies  biliaires,  infection 'd’origine  sanguine:  en  donnant  de. 
l’urotropine,  on  attaque  ainsi  directement  le  microbe  dans  une 
de  ses  places  fortes  les  plus  importantes.  Dans  certains  cas, 
la  rechute  de  la  fièvre  typhoïde  paraît  être  une  réinfection 
intestinale  d’origine  vésiculaire  ;  l’urotropine  pourra  donc 
diminuer  les  risques  de  rechute.  Enfin,  les  typhiques  conva¬ 
lescents  sont  parfois  longtemps  dangereux,  en  ce  qui  concerne 
la  contagion  de  leur  entourage,  lorsqu’ils  restent  porteurs  de 
germes  (8),  et  puisqu’il  est  admis  que  ces  germes  viennent 
surtout  de  la  vésicule  biliaire,  en  prescrivant  l’urotropine  à 
ces  typhiques,  on  fera  par  là  même,  dans  une  certaine  mesure, 
ta  prophylaxie  de  la  dothiénentérie. 

On  est  d’autant  plus  autorisé  à  faire  un  large  emploi  de  l’uro¬ 
tropine,  que  sa  toxicité  est  très  faible  et  que  le  médicament 
ne  s’accumule  pas  dans  l’organisme.  Quelques  thérapeutes  en 
donnent  jusqu’à  10  grammes  par  jour;  mais  cette  dose  est 
beaucoup  trop  forte  et  pourrait  provoquer  des  accidents  de 
congestion  réno-vésicale,  se  manifestant  par  la  fréquence  des 
mictions,  le  ténesme,  ou  par  des  hématuries.  M.  Chauffard 
prescrit,  chez  l’adulte,  une  dose  quotidienne  de  2  ou  3  grammes, 
par  cachets  de  o^fio;  l’urotropine,  étant  très  soluble,  peut  aussi 
être  employée  en  solution.  M.  Gouget  (4)  conseille  de  ne 
pas  dépasser  2^50. 

Telles  sont  à  l’heure  actuelle,  les  principales  applications 
cliniques  de  l’urotropine;  il  est  vraisemblable  qu’on  en  décou- 


(1)  V.  à  ce  sujet  Kiroff.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  19°  ’ 
674:  —  Thompson.  The  JEdirnb.  ined.  journ.,  fév.  1907. 

(2)  Chauffard.  L’urotropine  dans  le  traitement  des  ^  , 

liaires  aiguës  et  de  la  lièvre  typhoïde,  Semaine  médicale,  m 


(4'  Gouget.  Les  recherches  expérimentales  sur  1  antisep 
biliaire,  Presse  médicale,  6  mai  1911. 
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rira  d’autres,  puisque,  d’après  M.  Chauffard,  «  l’urotropine 
est  le  plus  actif  et  le  plus  diffusible  des  antiseptiques  glandu- 
UEes  internes  ».  •  m.  brelet. 


VARIÉTÉS 


^exposition  d’hygiène  internationale  de  DRESDE 
Par  M.  Jean  Pellot, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Un  œil  ouvert  «  colossal  »  sur  un  ciel  bleu  foncé  semé 
d’étoiles  d’or  et  soutenu  par  des  piliers  verts^  telle  est  l’affiche 

de  l’exposition  d’hygiène  internationale  de  Dresde. 

Dieu  merci!  l’exposition  n’a  rien  de  la  banalité  de  l’affiche! 
Elle  est  même  en  tous  points  intéressante,  et  la  ville  qui 
l’abrite,  Dresde  —  cette  Florence  de  l’Elbe  —  était  bien 
faite  pour  lui  attirer  un  nombre  considérable  de  visiteurs 

qu’elle  n’a  point  déçus. 

D’une  superficie  de  plus  de  3ooooo  mètres  carrés,  elle 
occupe  la  plus  grande  partie  du  jardin  royal  et  de  là  s’étend 
par  une  passerelle  dans  le  décor  de  la  belle  prairie  des  jeux 
réservée  normalement  aux  enfants. 

Elle  ne  devait  cependant  pas  échapper  aux  défauts  de  toute 
exposition  particulière  et,  en  réalité,  cette  exposition  «  d  hy¬ 
giène  »  fut  dans  quelques  pavillons  une  exposition  univer- 
gglle  —  tant  il  est  vrai  que  l’hygiène  touche  à  tout  —  et  pré¬ 
texte  à  exhibition  des  choses  les  plus  disparates. 

Ceci  dit,  le  succès  fut  considérable  et  pleinement  atteint,  et 
parmi  les  nations  qui  avaient  répondu  à  l’appel,  la  France  a 
pu,  grâce  à  des  crédits  relativement  élevés  (420000  francs), 
tenir  plus  qu’honorablement  sa  place,  avec  le  mérite  rare 
d’une  exposition  cantonnée  strictement  sur  le  terrain  «  hy- 
giène  ».  ■  . 

Situé  à  l’extrémité  de  l'allée  principale  de  l’exposition,  d’un 
style  renaissance  à  la  fois  très  pur  et  très  sobre,  entouré  de 
parterres  très  artistiquement  dessinés,  le  pavillon  français 
est  de  l’avis  de  tous  construit  et  aménagé  dans  le  goût  le  plus 
parfait;  il  est  avant  tout,  et  c’est  justice,  un  hommage  rendu  à 
Pasteur  dont  l’esprit  anime  —  c’est  le  catalogue  officiel  qui 
parle  —  l’exposition  tout  entière  ;  le  perron  gravie  son  bustè 
apparaît  entouré  de  fleurs  dès  l’entrée  du  pavillon  et  en  occu¬ 
pant  presque  le  centre.  Une  vitrine  l’entourait;  pleine  des 
instruments  qui  avaient  servi  au  Maître  pour  ses  travaux  sur 
la  dyssymétrie  moléculaire,  les  fermentations,  la  génération 
spontanée...  autoclaves,  tubes  à  essais,  microscopes,  objets 
encore  recouverts  d'inscriptions  de  sa  main,  elle  excita  vive- 
ment  la  curiosité  des  visiteurs. 

De  chaque  côté,  se  dressaient  les  plans-relief  des  instituts 
Pasteur  de  Paris,  Lille,  Alger. 

A  droite,  la  section  des  stations  thermales  dont  on  doit 
regretter  l’exposition  rudimentaire  si  on  la  compare'à  celle  si 
bien  ménagée  pour  la  réclame  des  eaux  allemandes. 

Au  mur  pendent  des  plans  de  jardins  ouvriers  et  des  gra¬ 
phiques  intéressant  l’hygiène  des  grandes  villes  ;  la  plupart 
ont  tenu  à  montrer  ainsi  les  résultats  qu’elles  ont  obtenus; 
ceux  de  Lyon  en  particulier  sont  le  témoignage  éclatant  des 
progrès  réalisés  par  une  administration  bien  ordonnée. 

L’hygiène  urbaine  occupe  un  emplacement  particulier;  on 
peut  y  étudier  la  purification  de  l’eau  potable  par  filtration, 

1  utilisation  des  eaux  d’égout,  la  désinfection  à  domicile;  dans 
un  coin  tout  le  monde  se  pressait  pour  boire  de  l’eau  stéri¬ 
lisée  parles  rayons  ultra-violets. 

Puis  suivent  des  plans  avec  statistiques  des  succès  obtenus 
par  les  compagnies  houillères,  grâce  à  une  hygiène  bien  com¬ 
prise,  et  ceux  que  beaucoup  de  départements  ont  envoyés 
exposant  les  résultats  de  leurs  efforts  dans  leur  lutte  contre 
1  alcoolisme. 

L’habitation  populaire  occupe  un  quart  de  l’exposition;  il 


est  même  étonnant  que,  dans  les  autres  pavillons,  cette  partie 
de  l’hygiène  sociale  si  importante  n’ait  pas  été  mieux  repré¬ 
sentée-. 

Viennent  enfin  un  plan-relief  du  lazaret  du  Frioul  et  une 
exposition  rétrospective  de  la  peste  avec  les  instruments  en 
usage  à  cette  époque,  des  plans-relief  de  sanatoriums,  en  par¬ 
ticulier  celui  détaillé  de  Bligny;  quelques  planches  montrant 
les  statistiques  heureuses  obtenues  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  terminent  l’exposition  française  proprement  dite. 

Une  annexe  du  pavillon  français  contenait  l’exposition  par¬ 
ticulière  de  la  ville  de  Paris;  l’uaique  salle,  très  artistique¬ 
ment  décorée,  était  consacrée  aux  travaux  d’hygiène  urbaine  : 
service  de  désinfection,  d’isolement,  d’ambulances...  avec  les 
p)lans  des  nouvelles  constructions  de  l’Assistance  publique,  en 
particulier  l'hôpital  de  la  «  Nouvelle  Pitié  ». 

Les  groupes  étrangers  possèdent  chacun  leur  note  parti¬ 
culière  ;  c’est  ainsi  que  le  pavillon  du  Japon  contient  une 
exposition  très  complète  et  très  soignée  de  l’hygiène  de  guerre  : 
postes  de  secours,  hôpitaux  de  campagne,  cuisines  roulantes. 

La  Suisse  s.e  distingue  par  un  exposé  intéressant  de  sana¬ 
toriums,  le  Brésil  se  fait  une  spécialité  de  l’hygiène  tropicale; 
on  peut  y  étudier  les  moyens  employés  pour  combattre  la 
fièvre  jaune,  la  lutte  entreprise  contre  les  serpents  venimeux, 
les  sérums  anti-venimeux,  le  tout  rehaussé  de  séances  bi-quo¬ 
tidiennes  de  cinématographe. 

L’Allemagne  possède  à  l’exposition  plusieurs  sections  : 
l’une  très  intéressante  est  la  section  historique  ;  on  y  voit  des 
collections  touchant  l’hygiène  des  siècles  passés  dans  le  cos¬ 
tume,  l’habitation,  les  ustensiles,  les  sépultures,  les  théâtres, 
les  égouts,  voire  même  les  water-closets. 

Sans  conteste,  l’attraction  capitale  de  l’exposition  est  le 
pavillon  intitulé  «  der  Mensch  :  l’Homme  »  ;  sans  aller  jusqu  à 
dire  qu’il  est  le  «  clou  de  la  civilisation  d’aujourd’hui  »,  il  est 
hors  de  doute  que  cette  section  a  obtenu  légitimement  le  plus 
grand  succès,  à  ce  point  que  certaines  villes  comme  Vienne 
en  ont  sollicité  le  transfert,  considérant  que,  par  son  ensemble, 
celte  section  constitue  la  plus  belle  leçon  de  choses  et  le  meil¬ 
leur  procédé  d’enseignement  des  notions  de  l’hygiène  auprès 
du  peuple. 

C’est,  en  effet,  une  véritable  section  populaire;  chaque 
organe  y  est  étudié  dans  son  anatomie,  dans  ses  fonctions, 
dans  ses  maladies.  Rien  n’a  été  négligé  pour  tout  présenter 
de  la  façon  la  plus  adroite  et  la  plus  compréhensible  pour  le 
profane;  des  moulages,  des  photographies,  des  schémas  ingé¬ 
nieux,  des  tableaux,  des  mécanismes  appropriés  et  multiples, 
voire  même  des  projections  lumineuses  s’efforcent  de  rendre 
la  démonstration  plus  accessible,  et  toujours  avec  succès;  il 
existait  surtout  dans  la  section  bactériologie  des  rangées  de 
microscopes  avec  des  préparations  de  toute  nature  préalable¬ 
ment  mises  au  point. 

La  section  de  la  tuberculose  était  particulièrement  réussie  ; 
s’y  rattachait  le  musée  ambulant  de  la  tuberculose,  où  le 
bacille  est  étudié  de  façon  à  éclairer  l’intelligence  la  moins 
cultivée;  rien  n’y  manque  :  voies  de  pénétration  de  l’agent 
infectieux,  modes  de  développement,  lésions  qu’il  provoque, 
moyens  prophylactiques. 

Dans  la  section  du  cancer  sont  exposées  toutes  les  tenta¬ 
tives  de  lutte  contre  le  terrible  mal;  en  particulier,  les  inocu¬ 
lations  d’embryons  de  poulet  et  l’action  du  radium. 

Chaque  maladie  infectieuse  possède  sa  section  avec  tout  ce 
qui  s’y  rapporte  :  étude  du  microbe,  de  ses  cultures,  moyens 
de  prophylaxie,  examen  pathologique  des  lésions,  tables  de 
mortalité. 

Enfin  l’hygiène  industrielle  n’avait  pas  été  oubliée  ;  ventila¬ 
tion  des  usines,  procédés  de  chauffage,  moyens  employés  pour 
lutter  contre  les  maladies  professionnelles;  de  nombreux 
plans-relief  d’usines  modernes  montrent  du  premier  coup 
d’œil  comment  peuvent  se  combiner  les  exigences  du  travail 
et  le  respect  de  l’hygiène. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


S'i'  AWÉj_ 


Telle  est  l’impression  que  l’on  peut  recueillir  de  l’exposi¬ 
tion  de  Dresde.  Compte  rendu  difficile  à  faire  complet,  car  il 
y  est  sévèrement  interdit  d’y  prendre  des  notes.  En  somme 
cette  impression  générale  est  très  favorable,  car  cette  exposi¬ 
tion  a  atteint  pleinement  les  deux  buts  qu’elle  s’est  proposés  : 
d’trne  part  récapituler  les  progrès  accomplis  en  ces  dernières 
années,  d’autre  part  rendre  tangibles  les  notions  élémentaires 
d’hygiène,  les  expliquer  et  par  là  même  les  vulgariser. 

Quand  on  songe  aux  routines  qu’il  a  fallu  vaincre,  aux  habi¬ 
tudes  avec  lesquelles  il  a  fallu  rompre,  pour  établir  les  pre¬ 
mières  notions  d’hygiène  et  forcer  l’homme,  souvent  contre 
lui-même,  à  vivre  d’une  vie  tont  antre  que  celle  qu’il  menait, 
on  est  en  droit  d’être  fier  du  chemin  parcouru  et  le  succès 
obtenu  dans  ce  qui  a  été  fait  jusqu’à  présent  est  le  plus  sûr 
garant  de  l’avenir  et  la  promesse  de  ce  qu’il  y  a  à  moissonner 
dans  ce  qui.reste  à  faire. 


JURISPRUDENCE 

LES  RETRAITES  OUVRIÈRES  ET  LA  MÉDECINE 

Enfants  assistés.  Nonrrices.  Sœurs  des  hôpitaux. 

Depuis  l’application  de  la  loi  du  5  avril  1910  sur  les 
retraites  ouvrières  que  nous  avons  étudiée  dans  ses  rapports 
avec  la  médecine  (v.  Gaz.,  des  hôpit.,  1911,  n“  Sg,  p.  913; 
.n“fî4,  p.  991,  et  n°  66,  p.  joaB),  un  certain  nombre  d’espè¬ 
ces  concernant  l’assurance  de  membres  du  corps  njédical 
ont  été  interprétées  par  les  ministres  compétents.  C’est 
ainsi  que  le  ministre  du  travail  a  décidé  que  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux  n’étaient  pas  assujettis  à  la  loi  du 
5  avril  1910,  comme  nous  l’avions  exposé  ici  même  (v.  Gaz. 
jiopiL,  191 1,  n”  75,  p.  i:i65). 

Dans  la  suite,  la  question  a  été  posée  en  ce  qui  concerne 
les  pupilles  de  l’Assistance  publique,  les  nourrices  et  les 
sœurs  des  hôpitaux.  Les  deux  premiers  cas  ont  été  résolus 
par  une  circulaire  du  ministre  de  l’intérieur  du  19  mai  1911, 
et  le  troisième  par  un  jugement  du  tribunal  du  Mans  du 
29  septembre  191 1.. 

La  circulaire  du  ministre  de  l’intérieur  dispose  que  tous  les 
pupilles  de  plus  de  treize  ans,  placés  chez  des  patrons,  doi¬ 
vent  bénéficier  de  la  loi.  Nul  patron  ne  peut  se  refuser  à  sup¬ 
porter  cette  nouvelle  charge  en  soutenant  qu’il  n’est  pas  tenu 
au  delà  des  limites  du  contrat  de  placement.  Cette  obligation 
légale  nouvelle  s’ajoute  à  ce  contrat  spécial  comme  à  tous 
autres  contrats  de  salaire.  Pour  éviter  des  difficultés,  une 
clause  spéciale  à  ce  sujet  sera  insérée  dans  les  nouveaux  con¬ 
trats.  Par  cette  clause,  le  patron  s’engagera  à  efiectuer,  en 
outre  du  paiement  du  salaire  fixé  au  contrat,  les  versements 
qui  lui  incombent  du  fait  de  la  loi  du  5  avril  1910.  Quant  aux 
versements  du  pupille,  ils  doivent  être  prélevés  sur  la  partie 
du  salaire  qui,  en  vertu  du  contrat,  est  versée  au  compte  des 
deniers  pupillaires.  Cette  précision  sera  également  insérée 
dans  les  contrats  nouveaux  ;  mais,  à  la  différence  de  ce  qui  se 
passe  pour  les  ouvriers,  le  prélèvement  du  pupille  sera  fait 
une  fois  par  an.  En  effet,  dans  la  grande  généralité  des  cas, 
les  contrats  de  placement  sont  des  contrats  annuels,  et  le 
salaire  prévu  pour  le  pupille  est  un  salaire  annuel  «  payable 
à  la  fin  ou  à  la  rupture  de  l’engagement  ».  Mais  l’application 
de  la  loi  des  retraites  ne  peut  faire  obstacle  à  la  constitution 
en  faveur  du  pupille,  ainsi  qu’il  est  d’usage  de  le  faire,  d’un 
livret  individuel  de  la  caisse  nationale  des  retraites  ;  «  le 
livret  individuel  donnera  aux  pupilles,  plus  encore  que  le 
livret  de  la  loi  de  retraites,  l’habitude  de  la  prévoyance  indi¬ 
viduelle  »,  ajoute  le  ministre. 

On  a  demandé,  d’autre  part,  si  les  nourrices  et  nourriciers 
étaient  appelés  au  bénéfice  de  la  loi.  La  même  circulaire  du 
19  mai  1911  répond  à  la  question.  La  solution  est  différente 


selon  qu’il  s’agit  de  nourrices  sédentaires,  salariées,  qui  ren¬ 
trent  incontestablement  dans  la  catégorie  des  assurés  obliga- 
toires  ou  des  nourrices  et  nourriciers  chez  lesquels  les  en¬ 
fants  sont  placés.  Le  contrat  qui  lie  ces  derniers  au  préfet 
tuteur  n’a  à  aucun  degré  le  caractère  d’un  contrat  de  salaire  • 
le  préfet  n’est,  à  aucun  titre,  leur  employeur.  11  reste  bien 
entendu  que  ceux  de  ces  nourriciers  qui  sont  des  fermiers 
métayers,  artisans,  petits  patrons  et  répondent  aux  conditions 
de  l’article  36  de  la  loi  des  retraites,  ont  à  ce  titre  la  faculté 
de  s’assurer;  mais  ils  usent  de  cette  faculté  en  dehors  de 
toute  intervention  du  préfet  et  sans  versement  corrélatif  du 
département. 

Enfin,  la  troisième  solution,  négative,  a  été  adoptée  par  le 
tribunal  du  Mans,  en  ce  qui  concerne  les  sœurs  des  hôpitaux. 
A  la  vérité,  le  jugement  que  nous  i-elatons  tranche  une  question 
d’espèce  qui  ne  peut  s’appliquer  en  principe  à  d’autres  reli¬ 
gieuse*.  Mais  comme.les  religieuses  ne  reçoivent  pas  de  sa- 
aire,  ayant  fait  vœu  de  pauvreté,  les  motifs  du  jugement  ont 
une  portée  suffisamment  générale. 

Deux  sœurs  de  la  congrégation  d’Evron,  surveillantes  à 
l'hospice  de  Ballon  (Sarthe),  avaient  été  inscrites  d’office 
comme  assujetties  obligatoires  à  la  loi  des  re.traites  ouvrières, 
et  avaient  vu,  malgré  leurs  protestations,  le  juge  de  paix  de 
Ballon  maintenir  leur  inscription,  attendu  qu’une  somme  de 
i5o  francs  était  versée  annuellement,  au  nom  de  chacune 
d’elles,  par  l’administration  de  l’hospice  de  Ballon. 

Les  deux  religieuses  firent  appel,  faisant  observer  que  celte 
somme  de  i5o  francs  constituait  non  pas  un  salaire  annuel, 
mais  une  indemnité  de  vestiaire  qu’elles  ne  touchent  d’ail¬ 
leurs  pas  elles-mêmes,  car  elle  est  versée  à  leur  supériewe, 
sur  le  simple  acquit  de  celle-ci,  et  remise  ensuite  à  la  con¬ 
grégation  d’Evron.  C’est  ,1a  congrégation.,  et  non  les  reli¬ 
gieuses,  qui  a  passé  contrat  avec  l’hospice;  donc  les  sœurs  ne 
peuvent  être  considérées  comme  des  salariées.  En  outre,  le 
contrat  passé  entre  la  commission  et  la  congrégation  porte 
que  les  religieuses  seront  considérées  comme  filles  de  la  mai¬ 
son  et  non  comme  mercenaires.  Ce  ne  sont  donc  pas  des 
salariées,  et  l’on  ne  pourrait  dire  d’ailleurs  quel  est  leur 
patron. 

Le  tribunal  du  Mans  a  approuvé  la  thèse  des  religieuses. 
Son  jugement  décide  que  la  loi  des  retraites  n’est  pas  appli¬ 
cable  aux  sœurs  de  l’hôpital  de  Ballon,  et  que  celles-ci  ne 
sauraient  être  considérées  comme  des  salariées.  Il  a  prononce 
en  conséquence  leur  radiation  de  la  liste  des  assujetties  obli¬ 
gatoires. 

Il  nous  a  semblé  intéressant,  pour  je  corps  médical,  de 
signaler  les  trois  solutions  nouvelles  intervenues  relativement 
à  l’application  de  la  loi  des  retraites. 

R.-MAIÎCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


PHARMACOLOGIE  PRATIQUE 


L’HAMAMELIS  VIRGINICA 
Par  M.  J.  Chevalier. 

Quoique  ses  feuilles  aient  été  maintenues  comme  officinales 
dans  notre  nouveau  Codex,  X Hamamelis  virginica  ou  virgiana 
est  une  drogue  que  les  médecins  semblent  actuellement  déc  ai 
gner,  qu’ils  ont  simplement  l’habitude  d’ajouter  comme  syner 
gique  aux  préparations  d’ Hydrastis  canadensis  qu  ils  formu 
lent;  et  qui,  dans  les  traités  classiques  de  pharmaco  ogie 
ou  de  thérapeutique,  est  le  plus  souvent  simplement  signa  ee 
à  la  suite  des  modificateurs  vasculaires.  , 

Après  avoir  été  accueilli  avec  un  enthousiasme  exagère,  ce 
médicament  subit  actuellement  la  réaction  fatale,  d  autant  qu 
les  chimistes  et  les  pharmacologues  s’en  sont  désintéresses, 
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’y  ayant  pas  trou.vé,.  coromeils  s’y  attendaifent,.  k  ou  les  pnn- 
^ipes  actifs  cristallisés  dont  la,  présence  aurait  pu  justifier 
l’activité  pharmacodynamique  et  thérapeiTtiq[ue  de  ses  prépa- 

*^^Cependant,  en  raison  d'es  résultats  thérapeutiques  fort 
satisfaisants  que  l’on  peut  ohtenîr  avec  de  bonnes  préparations 
d’hamamelis,  convenablement  et  judicieusement  administrées, 
il  semble  que  l’étude  de  ses  constituants  chimiques  devrait 
être  reprise  s-ystématiquement  aivec  les.  m-ithodes  nouvelles 
gue  nous  possédions  actuelle m.ent,.  et  peut-être,  avec  des  pré- 
caffltàons,  pourrions-nous  extraire  de  la  plante  fraîche  autre 
chose  que  V hamamelitannin  isolé  par  Walter  B.  Cheney. 

La  différence  énorme  d’activité  de  l'a  drogue  fraîche  et  de 
celle  qui  a  été  conservée  en  magasin  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  l’intensité  d’action  plus  considérable  des  prépar- 

rations  de  feuilles  comparativement  à  celks  des  préparations 

d’écorces  encore  couramment  utilisées  pour  la  fabrication  des 
extraits  fluides,  la  récolte  recommandée  en  automne,  k  moda¬ 
lité  particulière  de  l’action  pharmacodynamique  de  l’eau  dis¬ 
tillée  de  ces  feuilles  constituent  pour  les  pharmacologues  un 
ensemble  de  faits  suffisamment  nets  pour  permettre  d’attacher 
une  importance  particulière  à  l’action  de  l’essence  aromatique 
signalée  par  Marshall  [Therap.  Gazette,  ii,  296)  et  par  Guy 
(Thèse  de  Paris,,  1884)  mais  qui  n’a  jamais  été  étudiée  et  expé¬ 
rimentée  à  part  d’une  façon,  satisfaisante. 

Peut-être  même,  cette  essence  ne  préexiste-t-eüepas  dm»  la 
plante  fraîche  et  prend-elle  naissance  sous  Finfluence  d’oxy¬ 
dases  par  suite  du  dédoublement  d’un  glucoside-  ou  tannoglu- 
cssid'e  se  scindant  en  mettant  en  liberté  l’essence-,  le  coqas 
résineux  et  le  tannin.  Bourquelot,  Perrot  et  Gorîs,  Brisse- 
moret,  nous-même  avons  pu  constater  des  phénomènes  ana¬ 
logues  et,  une  telle  hypothèse  des  plus  plausibles  permettrait 
d’interpréter  très  facilement  des  différences  d’activité  souvent 
constatées  et  qui  doivent  provenir  de  la  conservation  plus  ou 
moins  parfaite  de  l'a  drogue. 

Les  expériences  de  Straub  [Arch.f.  Experim.P.ath.n.  Pharm., 
XLII,  I,  1899)  ^mVhamamelitannin  tannin gallique, 

HOU  glneosidique,  d’après  Brissemoret  des  Sc.  Pharm., 

XIV,  5p4,  1907),  montrent  nettement  que  ce  corps  est  fort  peu 
toxique,  bien  toféré  et  oxydé  dans  l’organisme  et  qu  il  est 
impossible  de  lui  attribuer  les  phénomènes  d  anesthésie  et  de 
diurèse  considérable  signalés  à  maintes  reprises, en  Amérique, 
chez  les  ouvriers  qui  manient  et  distillent  les  écorces  et 
feuilles  fraîches  de  cette  drogue  pour  lapréparation  des  hydro- 
lats  alcoolisés  qui  sont  employés  dans  le  pays  en  quantité 
considérable. 

L’action  astringente  locale  et  tonique  générale  des  extraits 
aqueux  ou  hydroalcooliques  et  des  préparations  qui  en 
dérivent  sont  vraisemblablement  dues  à  ce  tannin;  mais  on  ne 
doit  lui  faire  jouer  qu’un  rôle  effacé  dans  la  production  des 
effets  thérapeutiques  qui  résultent  de  son  action  vasculaire. 

L’hamamelis  possède  une  action  décongestive,  sédative, 
régularisant  la  circulation  en  agissant  sur  les  vaso-moteurs, 
déterminant  de  la  vaso-constriction  et  favorisant  surtout  la 
circulation  en  retour. 

Ce  mécanisme  explique  son  action  hémostatique  surtout 
dans  les  cas  de  stases  sanguines  avec  vaso-dilatation  profonde 
ou  superficielle. 

Comme  l’avait  fort  bien  dit  Campardon,  l’hamamelis  tend 
à  rétablir  l’équilibre  détruit  entre  la  circulation  artérielle  et  la 
circulation  veineuse. 

Ses  effets  thérapeutiques  sont  surtout  remarquables  objec¬ 
tivement  dans  le  traitement  des  hémorroïdes  enflammées.  Le 
malade  présente  dans  ce  cas  un  bourrelet  hémorroïdal  tur¬ 
gescent,  très  fort,  luisant,  violet,  il  ne  flue  pas  encore,  mais 
toutes  les  parties  circonvoisines  sont  tendues  et  la  douleur 
est  vive.  Sous  l’influence  de  l’administration  à  ce  malade 
d'une  bonne  préparation  d’hamamelis  on  vmit  souvent  dès  la 
fin  du  deuxième  jour  les  phénomènes  morbides  s  améliorer. 


Le  premier  effet: du  nLédicament  eonsiste  dans  une  diminution 
notable  de  la  douleur,  une  sédation  profonde,  toujours  signa¬ 
lée  par  le  malade,  et  qui  provient- de  la  diminution  de  la  ten¬ 
sion  des  tissus' la.  stase  sanguine,  la  turgescence  diminment 
peu.  à  peu-,  €ît  avec  elles  disparaît  la,  coloration  violet  foncé  ; 
les  tissus  s,e  rident,  s’affaissent  et  au  bout  de  5  à  6  jours  les 
hémorroïdes  rentrent. 

Dujardin-Beaumetz  a,  l’un  des  premiers  en  France,  signalé 
ces  résultats  thérapeutiques  [Les  Nouvelles  Médications,  Paris, 
1886,  p.  53);  mais  il  insiste  sur  la  nécessité  d’administrer  à 
dose  un  peu  élevée  ces  préparations  si  l’on  veut  obtenir  un 
résultat,  il  prescrivait  l’extrait  fluide  à  la  dose  d’une  cuillerée 
à  café  5  fois  par  jour. 

On  a  reproché  à  l’hamamelis  de  n’agir  sur  les  varices  que 
dl’une  façon  tout  à  fait  ineonstante  et,  devant  des  insuccès 
thérapeutiques,  on  a  nié  l’efficacité  de  son  action.  Dans  le  cas 
de  varices  enflammées,  avec  tension  considérable,  on  peut 
faire  disparaître  rapidement  les  phénoniènes  morbides  par 
l’usage  de  l’hamamelis,  mais  dans  bien  des  cas,  les- veines  dis¬ 
tendues  outre  mesure  ont  perdu  leur  élasticité  et  ne  peuvent 
revenir  complètement  sur  elles-mêmes,  mais  alors,, aucun  médi- 
caraent  ne  pourra  régénérer  leurs  tuniques  et  il  ne  faut  pas 

demander- à  Ijhamaanelis  plus  qui’il  ne  peut  donner. 

De  même  ce  médicament  pourra  être  utilement  administré 
dans  certains  cas  de  congestions  utérines,  chroniques,  de 
congestions  ovariques,  dans  des  métrorragies  et  même  dans 
quelques  inflammations  chroniques  du  pharynx  et  du  larynx, 
avec  état  variqueux  des  veines  de  la  muq^ueuse  de  ces  régions. 
Dans  tous  ces  caa,  il  sera  susceptible  de  faire  tomber  l’éré¬ 
thisme  des  parties  enflammées  et  de  faire  cesser  les  stases 
sanguines,  rendant  ainsi,  aux  vaisseaux  dilatés  leur  calibre 
normal  et  leur  fonctionnement  régulier  ;  muis  pour  obtenir 
cette  action  il  faut  employer  des  préparations  riches  en 
essence  et  en  matière  résineuse,  administrées  par  doses  frac¬ 
tionnées  et  en  quantité  suffisante., Les  insuccès  tliérapeutiques 
doivent  être  imputés,  le  plus  souvent,  à  la  méconnaissance 
d’une  de  ces  conditions  et  non  à  l’activité  propre  d’une  drogue 
qui,,  déjà  vantée  dans-  le  dictionnaire  de  Merat  et  Delens ,  a  ete 
successivement  regardée  comme  un  médicament  remarquai!  e 
par  Dujardin-Beaumetz,  Alb.  Robin,  Pouchet,  Gilbert,  \  a- 
quez,  Huchard,  Dubove,  pour  ne  citer  que  ceux  qui  1  ont 
recommandé  dans-  ces  dernières  années,  ou  comme  un  rem-ede 
de  bonne  femme  par  quelques  praticiens  qui  ir’ont  pas  su 
l’employer. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’hYPOSVSTOLIE 

Un  granule  à  i  /4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  4  ou  5  jours.. 
Interrompre  8  à  i5  jours,  puis  reprendre.  Les  doses  de  i/io 
de  milligramme  poursuivies  10  jouTS  et  interrompues  10  jours 
sont  encore  préférables. 


neurosine  prunier 

Reconstituant  du  système  nerveux^ 


OUATAPUSME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Pklegmasies,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


.VIS  -  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
îes  nSnféros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84°  année. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  - 

Liste  des  candidats  inscrits.  —  i.  MM.  Ach,  Achard,  Adler, 
Alajouanine,  Alary,  M“«  Albessard,  MM.  Alexandre,  Ali- 
bert,  Allot,  Andral,  André,  Anglès-Dauriac,  Angot,  Antoine, 
Antony,  Arbassier,  M‘"'®  Armand,  Atlianassiu,  MM.  Aubin, 
Auclair, 

21.  Audain,  Audebert,  Aujay  de  la  Dure,  Autier,  Auvigne, 
Avezou,  Baille,  Balteau,  Barat,  Barbary,  Barbier,  Bardet 
(Daniel),  Bardet  (Georges),  Bardon  (Clément),  Bardon  (Jean), 
Barois,  Barraud,  Bartement,  Barthélemy,  Baude, 

41.  Baudet,  Baudin,  Baudouin,  Beaud,  Bechmann,  Beck, 
Bel,  Belloir,  Beloux,  Bénit,  Benoist,  Bertaux,  Berthelot,  Ber- 
tliod,  Berthomieu-Lamer,  Bertin-Mourot,  Bertrand,  Besnard 
(Charles),  Besnard  (Jean),  M‘‘®  Besson  (Hélène), 

61.  M“®  Besson  (Marianne),  MM.  Bigot,  Binet,  Bisson, 
M”®  Blanchier,  MM.  Blindmann,  Bloch,  Blum,  Boirac,  Bois- 
sier,  Boncompain,  Bonnard,  Bonnet,  Bordet,  IBorel  (Adrien), 
Borel  (P.),  Boucher,  Boucheron,  Bouchet,  M*'®  Bouderlique, 
81.  MM.  Boulanger,  Bourdeaux,  Bourdier,  Bourgeois 
(Francis),  Bourgeois  (Maurice),  Boussi,  Bouthillier,  Bout- 
tier.  Boyau,  Boyer,  Brahander,  Brachat,  Braine,  M"®  Bredel, 
MM.  Breger,  Bretégnier,  Bricaire,  Brizard,  Brouet,  Brous- 
sin  (André), 

10  I.  Broussin  (Pierre),  Brun,  Bruneau,  Brunot,  M”®  Bru¬ 
yère,  MM.  Buquet,  Busson,  Butin,  Butler  d’Ormond  (de), 
M*’®  Caesar,  MM.  Calderon,  Callot,  Cambessédès,  Caron, 
Carpanetti,  Carrière,  Cassan,  Castex,  Cathala,  Caux, 

12 1.  Cavaillès,  Cavaillon,  Ceillier,  Cerné,  Chaisemartin, 
Chalut,  Champs  de  Saint-Léger  (de),  Chanut,  Chapelain, 
Chaperon,  Charbonnier,  Charlet-Reyjal,  Charrier,  Chasse- 
ray,  Chatellier,  Chatenoud,  M'‘®  Chauvet,  MM.  Chavasse, 
Chenet,  Chevalley, 

i4i-  Chicandard,  Chichmanian,  Clap,  Claude,  Claverie, 
Cleisz,  C'émenceau,  Cléret,  Coader,  Cochez,  Codet,  Cojan, 
Collet,  Collette,  Colleville,  Collin,  Constantin,  Cornet  (An¬ 
dré),  Cornet  (Pierre),  Cornil, 

161.  M’*®  Cosmovici,  MM.  Costantini,  Cbty,  Coudray, 
Courtois,  Cousin,  Crétin,  Dagnan-Bouveret,  Dantrelle,  Dar- 
danne,  Daudet,  Dauphin,  Dauptain,  David,  Dax,  Dehray, 
Decléty,  Dedet,  Defîaux,  Deffins, 

181.  Deguignand,  M'*®  Delage,  MM.  Delamarre,  Delavierre, 
Delestre,  Dellac,  Delotte,  M“®  Denis,  MM.  Deron,  Desaux, 
Destremont,  Devaux,  Dçville,  Dietz,  Dognon,  Dohen, 
M"®  Dons-Kaufmann,  MM.  Doulcet,  Pragatzis,  Drouet, 

201.  Dubois,  Duclos,  Dufilhol,  Dugué,  Dujarric  de  la 
Rivière,  Dumet,  Duneau,  Dupêchez,  Duponchel,  Dupuy, 
Durand  (Albert),  Durand  (Jacques),  Durand  (René).  Durœux, 
Duroselle,  Duter,  Duval,  Duvelleroy,  Ecot  (F.),  Ecot  (P.), 
221.  Eissen,  Eltrich,  Errard,  Escallier,  Eschalier,  Escu- 
dié,  Eudel,  Evrard,  Falliès,  Farah,  Farhat,  Faveret,  Favory, 
Feldstein,  Ferrand,  Fey,  Figowski,  Fischer,  Fitte,  Flandrin, 
241.  Forestier,  Fouquet,  Fournier  (Jacques),  Fournier 
(Joseph),  Frédaulf,  Frette,  Fris-Larrouy,  Fritz,  Fumet, 
Funck,  Furet,  Galland,  Gnilas,  Gallerand,  Gallois,  Galop, 
Gamhier,  Garcin,  Gardères,  Gardin. 

'  Q.61.  Garnier,  Gasiglia,  Gastaud,  Gauchon,  Gaujard, 
Gaume,  Gaumet,  Gauthier,  Gaymard,  Gehard,  Gerber, 
Gheorghiu,_  Gibert,  M"®  Giboulot,  MM.  Gillard,  Gilson, 
Gineste,  Giraud,  Giroux,  Goret, 

281.  Goudet,  Gouriou,  Goy,  Grandjean,  Gras,  Gresset, 
Greyfié  de  Bellecombe,  Grimbert,  Guelfucci,  Guennou, 
Guilhamon,  Guillard,  Guillaume,  Guillemet  (^1.),  Guillemet 
(P.),  Guillouet,  Guinet,  Guiollot,  Haguenau,  M"*  Halperson, 
Soi.  MM.  Haraonic,  Hanriot,  Harteibann,  Hartglass, 
Hemmerdinger,  Herdner,  Hérisson-Laparre,  Hertz,  Hissard, 
M"®  Hochberg,  MiM.  Houlbert,  Houssiaux,  M'"®  Hovelacque, 
MM.  Hue  (Rdomird).  Hue  (Georges),  Hudelo,  Hufnagcl,  Hu- 
guet,  Humbert,  Hutinel, 

821.  Ignard,  Imbert  (Georges),  Imbert  (Jean),  Imbert 
(Maurice),  Jacob,  Jacquemin,  Jamin,  Janet,  Jolivot,  Jourdan- 
Corneille,  Jousseaume,  Kahn  (Georges),  Kahn  (Henry),  Ker- 
morgant,  Krebs,  Kudelski,  Küss,  Laburthe-Tolra,  Lacau 
Saint-Guily,  Lacaze, 

341.  Laffineur,  Laget,  Laloux,  Lamare,  Lambert,  M"®®  Lan- 


desmann,  Lang,  MM.  Langle,  Lannes,  Lanos,  Lantier,  Lan- 
tuéjoul,  Larroque,  Larrousse,  Lascaux,  Lascombe,  Latour 
Lautier,  Lavalée,  Lavat,  ’ 

36i.  Lavedan,  Le  Basser,  Lebée,  Lebossé,  Lebrun,  Lecerf 
Léchelle,  M“®®  Lecoq,  Le  Conte,  MM.  Ledoux,  Lefèvre  (Gas¬ 
ton),  Lefèvre  (Louis),  Lefort  (Alix),  Lefort  (Robert),  Lefranc 
Le  Gaç,  Léger^  Legras,  Le  Hello,  Lehmann, 

38 1.  Lelong,  Lemoine,  Lempérière,  Léobardy  (de),  Lépine 
Lepoittevin,  Leray,  Le  Rochais,  Leroux,  Leroy  (Maxime)^ 
Leroy  (René),  Lesage,  M“®  Leven,  MM.  Lèvent,  Lévi-Alva- 
rès,  Lévi-Franckel,  Lévy,  Liacre^  Liberge,  Libert, 

401.  Lipschitz,  Logeais,  Loiseau,  Longevialle,  Lorain 
Loré^  Lory,  Loubrieu,  Loyauté,  Lucas-Championnière,  Lu- 
quet,  Magniel,  Malet  (Louis),  Maleyx,  Malgap  Malherbe,  Mal¬ 
let  (Lucien),  Malleterre,  Mandras,  Manne, 

421.  Marais,  Marcassus,  Marchak,  Marcorelles,  Maréchal 
Marie,  Marié,  Marmier,  Marqueste,  Martin  de  Laulerie,  Marx,' 
Masmonteil,  Massart,  Masselot,  Mathelin,  Mathieu,  Maufrais' 
Maurel,  Mazzoléni,  Mégret,  ’ 

44i-  Mélik-Parsadaniantz,  Mercier  (Jacques),  Mercier  (Fer¬ 
nand),  Mérigot  de  Treignjr,  Mersey,  Meugé,  Meurisse,  Meyer, 
Michalowski,  Michaux,  Michel,  Mickanievski,  Millet,  Min- 
vielle,  Mitton,  Moing,  M'-'  Moiroud,  M.  Mollet,  JM"®  Monbiot, 
MM.  Monestier,  ’ 

461.  Monnier,  Monnot  (Paul),  Monod  (André),  Monod 
(Lorenz),  Monpin,  Monprofit,  Mora,  Mordret,  Moreau,  Mori- 
cand,  Moriez,  Morigny,  Morin  (Alexandre),  Morin  (Pierre), 
Morisson-Lacombe,  Morlot,  M"®  Moulard,  MM.  Moulonguer, 
Mouquin,  Moutier, 

481.  Mozer,  Mugel,  Muller,  Murga,  Nabias  (de),  Neau, 
Netter  (Fernand),  Netter  (René),  Nidergang,  Noël,  Nora, 
Oberlin,  Ohanianz,  Ohier,  Olivier!,  Ollier,  Orphanidès,  Oulié, 
Panciulesco,  Papillon, 

5oi .  Paraf,  Parat,  Parcheminey,  Parent,  Parin,  Parlitch, 
Parturier,  Pataud-Devalloncienne,  Patrikios,  Pautet,  Pauvert, 
Peignaux,  Peltier,  M"®  Peltier,  Pena,  Penet,  Penot,  Penoyée, 
Pépin,  Percepied, 

521.  Périn,  Pernet,  Peroni,  Perrier,  M”®  Pertat,  MM.  Petit 
(Antoine),  Petit  (Charles),  Petit  (Louis),  Philardeau,  Philip, 
Phocas,  Photiadis,  Picard  (René),  Picard  (Pierre),  Pichon, 
Piémont,  Pierquin,  Pierrot,  Pigney,  Piiatte, 

541.  Pimpaneau,  Pinard,  Pinault  (André),  Pineau  (Alfred), 
Plaisant,  Plichet,  Poissonnier,  Poisvert,  Pollet,  Polonovski, 
Polony,  M"®  Pommay,  MM.  Popofï,  Portret,  Pottecher, 
Pouey,  M"®  Pouzin,  MM.  Powilewicz,  Proust,  Prunier, 

56i.  Pruvost,  Psaume,  Quercy,  Quesnel,  Queyroi,  Quiquan- 
don;  Rabeau,' Rahreau,  Rabut,  Radenac,  Raison,  Ramadier 
(Fernand),  Ramadier  (Henri),  Ramijean,  Réau,  Réchad,  Ré- 
glade,  Regnauld  de  la  Soudière,  Reilly,  Remilly, 

58i.  Renard,  Renardier,  Renaud  (Jean),  Renault  (André), 
Resmond,  Reymaud,  Riberolles,  Ribo,  Richard  (André),  Ri¬ 
chard  (Georges),  Richon,  Richoux,  Riffaud,  Rivet,  Robert, 
Robin,  Robinson,  Romain,  M"®  Romme,  MM.  Rongier. 

601.  Rosset,  Roubeau,  Rouché,  RoufGac,  Rouflignac,  Rou- 
geulle,  Rougier,  Rousse,  Rousseau,  Roussillon,  Roustan, 
Ruelle,  Saint-Yves  Ménard,  Salés,  Salles,  M"®  Samet, 


MM.  Sanjurjo,  Sartre,  Sasportès,  Savidan, 

621.  Saxe.  M"®  Schapiro,  MM.  Scheikevitch,  Schlemmer, 
Schmutz,  Schoofs,  Schoux,  Schulmann,  Sébald,  Sébillotte, 
Sécheret,  Sénèque,  M'>®  Sériot,  MM.  Sibot,  Silvestre,  Simard, 
M"®  Simon,  MM.  Socquet,  Solente,  Sorel,  .  ■ 

641.  Stravropoulo,  Steiliel,  Stiassnie,  Stréhaïano,  Tarrius, 
Tartois,  Teisset,  Texier,  Thibicrge,  Thibon  de  Courtry, 
Thierry  (Henry),  Thierry  (Jacques),  M"®  Thivolet,  MM.  Ti- 
phine,  Tisné,  Touchard,  Touflet,  Toupance,  Toupet,  Tourneix, 
661.  Toutey,  M"' Trélat,  MM.  Tribout,  Trifaud,  Trousset, 
Trufîert,  Turnesco,  Ulmann,  M"®Urion,  MM.  Valiadis,  \  al- 
lerant,  Vallery-Radot,  Vayssières,  Yazeux,  Verdenal,  Vérut, 
AYsselle,  Viaia,  Vicente,  Vidal,  _  .. 

681.  Vignal,  Viçjnot,  Viguerie,  Vinav,  Vincent,  Vincentel  i, 
Vlnçotte,  Vinit,  'Vives,  Vivier,  Wallon  (Albert),  Wallon 
(Emile).  Walther,  Weill,  Weiss,  Wiart,  Wilmoth,  WoiHcz, 
"N^'roczi'inski,  Wurtz, 

701.  Noudis,  Younès,  Yoyotte,  Ziélinski,  Zivy. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  l.n  Sqübd  ___ 

PARIS.  — IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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RECONSTITUANT  par  EXCELLENCE 
^  NEURASTHÉNIE  i 

■  anémie  Cérébrale  I 

f  SURMENAGE  ^ 

CONVALESCENCE 


LES 

rETABLISSEMENTS^ 

POULENC  FRÈRES 

PARIS  ^ 


Draqécs^^^^ 

Y  Z  O.gr.05  :  Six  parjour  ^ 
"  Granulé 

à  ogrlo  p.cuill.acafé-Sp.jour 
i  Ampoules  i 

^ogr.-05  p. centimètre  cube^ 
^^fcllfeistous  les2Jou^^^^ 


Combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par 

ONE.-T/)ése  sur  les  composés  iodés, D’^BovLMnEimr.U.P.-Comrnunicationâl’A^ 
ADMIS  DANS  LES  HOPiTAUX  DE  PARIS  ET  ETR/ 

totÊonc  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  ^  L#0<iOW®  ' 
niable,  remplace  avec  avantage  riode  et  les  Iod\ 
dre  les  conséquences  de  VIoMsme. 

Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métalliefoe. 

Gouttes  d’Iodone  coirrespondent  à  1  gr.  d’Iodure  aie 
.  I  5  a  20  Gouttes  pour  Enfants,  l  2( 

BUSE  MOYEIfNE  j  jq  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  I  par 

î  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  î 


BERTHELOT,  en  1885. 

adémie  de  médecine  de  Paris(Séme  du  26  Mars  1907) 


véritable  Peptonate  d’iode..  Ce  produit  est 


végéUle.^md^aU 

hgodom 

tiafic  d’iode 
observations 


été  remarquables. 


,  Emphysème,  ObésitêrGauite.  i 


ITIQUE&tAriérk 


mt,13,RnedePoi8sy,PABIS.  ■ 


'  les  principales 


POUDRE  BOÉilB 


iODO-MAISI 


COQUELUCHE 


SU  L  FOL  El  NE 
ROZET 


tMTISEPSIE  'rsr 


lodoforme  a 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  e 
semblable  à  celui  de  l'iodoforme,  U  ei 
,  mésent  te  seul  compose  OTgamique-  , 

■  LeSlOTRME  rAIHE  p 

,  pijjcer  Fiodeforme  dans  terua 


TAINE 


antiseptique  ANAL6ÈSISUE  HEHDSIAriQUE 

hÉSODORISANT.CYTOPUSTIQUr  GÉNÉRAL 
fèm0iLkSimErÆ//ÛSÛ/r£ASSO/ü£ 
PLAIEU'BRÛUURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
nmmufsmm  V/MLET  SRENDBIE  ET  PH'” 


Capsules 


Contre 

laiLEMBRHACIE:] 


aOHOSAN 


six  à  huit 
Capsules 
parjour. 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kaœa  (Piper  Bdethïsticum). 

Supprime  ia  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Beceourcit  la  DURËEde  la  MALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


6,  Rue  Abel,  PARIS. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuUlerée  par  repas. 
Paris, Collin  etG*»,  49.  v.  de  Maobeuge,  et  Pb‘«. 


§  Séjuratin 
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,  Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

I  Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les  _ 

SIROPS  HENRY  MURE 

i  1»  Au  Bromure  de  Potassium,  1 3*  Polybromuré  (prtasiinm,  aodiam,  immonism). 

I  2»  Au  Bromure  de  Sodium.  |4»  Au  Bromure  i»  Strontium  (amtt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiguement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  oentig.  par  cuillerée  à  calé  de  sirop  d'écoroea  d’oranges  ameres  Irréprochable. 
Etablira  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
i  le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comMrer 
I  expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra- 
I  /autique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés-  —  Flacon  :  5  fr. 

jn  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE.Pi"01"’tlt?»,8«idr»itinêc%Pont  Saint-Esprit(ttH). 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  I 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  I 

rebelles  aux  moyeus  thérapentiqpes  ordinaires  ^ 


Préparé  par  M.  saubres,  Ing' Agronome  k 

sur  les  Indlcstlans  de  M.  DUCLAUX  (fl'  Institut  Pssteur)  I 
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XXIV^  CONGRÈS 


l'ASSOCIATION  FRA!\ÇAISE  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  a-7  octobre  ign)- 

PREMIÈRE  QUESTION 

diagnostic  et  TBAITfjMENT  PE  l’aPPENDICITE 
CHRONIQUE 

Cette  question,  qui  venait  comme  une  merveilleuse  illustra¬ 
tion  du  discours  du  professeur  Segond  sur  «  la  collaboration 
médico-chirurgicale  »  (i),  a  fait  l’objet  de  deux  rapports  ; 
le  dia<rnostic  de  V appendicite  chronique,  par  M.  Silhol  (de 
Marseille)  ;  Le  traitement  de  V  appendicite  chronique ,  par 
M.  Walther  (de  Paris). 

M.  Silhol,  cherchant  à  délimiter  son  sujet,  est  tout  d’abord 
amené  à  avouer  l’impossibilité  de  séparer  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée  et  celle  qui  survit  à  des  poussées  plus  ou 
moins  aiguës.  Cette  impossibilité  provient  de  la  non  concor¬ 
dance  des  lésions  anatomiques  avec  l’évolution  clinique  et 
inversement.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’il  y  a  une 
appendicite  chronique  en  dehors  des  accidents  cliniques  aigus, 
une  appendicite  chronique  d’emblée,  et  même,  mais  un  bien 
petit  nombre  de  cas  authentiques,  une  appendicite  latente, 
qui  existe  sans  manifestation  symptomatique. 

L'appendicite  chronique  a-t-elle  une  individualité  anatomo¬ 
pathologique?  Y  a-t-il  des  lésions  dont  la  constatation,  au 
cours  de  l’opération,  permettrait  de  la  reconnaître  à  coup  sûr  ? 

Les  dispositions  anormales  de  l’appendice,  longueur  exces¬ 
sive,  enroulement,  coudures,  disposition  du  méso,  adhérences 
péritonéales,  ganglions  du  méso,  ne  sont  que  la  traduction 
de  la  lésion  appendiculaire.  Elles  ont  cependant  leur  impor¬ 
tance  ;  les  adhérences  péritonéales  sont  l’apanage  des  formes 
douloureuses,  les  ganglions  enflammés  présentent  un  contenu 
très  septique  (Jalaguier),  il  convient  d’éviter  de  les  inciser  au 
cours  de  l’intervention,  l’ablation  de  l’appendice  suffit  souvent 
à  amener  leur  disparition. 

Mais  la  constatation  de  l’état  anatomique  de  l’appendice  ne 
peut  être  faite  que  par  la  coupe  de  l’organe  enlevé,  c’est-à-dire 
après  l’opération. 

L’appendice  enflammé  chroniquement  présente,  chez  l’en¬ 
fant  surtout,  des  lésions  de  folliculite,  en'particulier  de  folli¬ 
culite  hémorragique;  chez  l’adulte,  de  la  sclérose  partielle,  par 
bandes,  ou  totales.  Ce  sont  les  lésions  de  la  forme  chronique 
d’emblée,  auxquelles  peuvent  s’ajouter  des  ulcérations,  des 
abcès  de  la  paroi  dans  l’appendicite  chronique  succédant  à 
une  poussée  aiguë  (Jalaguier).  Des  ulcérations  de  la  paroi 
peuvent  résulter  des  hernies  de  la  muqueuse  constituant  les 
diverticules  du  méso  utiles  à  connaître,  car  s’ils  sont  section¬ 
nés  au  cours  de  l’opération  et  abandonnés  dans  le  moignon, 
ils  peuvent  devenir  l’origine  d’infection  post-opératoire. 

Les  lésions  de  folliculite  et  sclérose  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée  n’offrent,  il  faut  le  dire,  aucune  importance 
diagnostique.  Gornil,  Letulle,  examinant  les  appendices  dits 
normaux  enlevés  au  cours  de  laparotomies  pour  d’autres 
lésions,  les  ont  retrouvées  de  façon  presque  constante.  Et 
Mac  Carty  avance  que,  au-dessus  de  dix  ans,  aucun  appendice 
ne  possède  plus  son  intégrité.  Force  est  donc  d’admettre  que 
1  individualité  anatomo-pathologique  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  n’existe  pas,  et  qu’il  n’y  a  d’autre  critérium  ici  que  la 
clinique  :  sont  malades  les  appendices  qui  donnent  naissance 
n  des  symptômes  morbides. 

Mais  les  légions  appendiculaires  ne  sont  pas  tout  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  et  ce  serait  compromettre  singulièrement 


(i)  Voy.  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n"  ii3,  p.  i6i5. 


le  résultat  opératoire  que  de  négliger  l’examen  du  cæcum  et 
de  l’épiploon.  On  connaît  les  travaux  récents  qu’ont  suscités 
la  mobilité  et  la  dilatation  du  cæcum.  Les  rapports  du  cæcum 
mobile  avec  l’appendicite  ne  sont  pas  encore  nettement  éta¬ 
blis;  mais,  jusqu’à  nouvel  ordre,  quand  on  le  rencontrera, 
ne  sera-t-il  pas  prudent  de  le  fixer  ?  Les  adhérences  périto¬ 
néales  de  pérityphlite  et  de  péricolite  sont  l’apanage  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique  succédant  à  des  poussées  aiguës;  Jala¬ 
guier  montre  le  bénéfice  qu’il  y  a  à  enlever  celles  qui  sont 
lisses,  transparentes,  vasculaires,  et  qui  n’ont  pas  tendance 
à  la  résorption  spontanée. 

C’est  Walther  qui  a  montré  l’importance  des  adhérences 
épiploïques  dans  l'appendicite  chronique  d’emblée,  où  leur 
présence  joue  un  rôle  capital  dans  le  bénéfice  retiré  de  l’opé¬ 
ration  (  t  ) . 

M.  Silhol  aborde  ensuite  la  partie  clinique  de  son  étude, 
partie  essentielle  pour  le  diagnostic,  puisque  la  seule  indivi¬ 
dualité  de  l’appendicite  chronique  réside  dans  ses  symptômes. 
«  L’appendicite  chronique,  a  dit  Walther,  est  caractérisée  par 
des  troubles  digestifs,  par  des  troubles  généraux  :  amaigrisse¬ 
ment,  perte  des  forces,  paresse  intellectuelle,  teint  terreux, 
souvent  augmentation  de  volume  du  foie,  avec  légère  teinte 
subictérique,  état  saburral  de  la  langue  résistant  à  tous  les 
régimes,  souvent  des  troubles  cardio-vasculaires;  chez  les 
enfants  arrêt  de  croissance,  en  somme  troubles  résultant  d’une 
infection  chronique. 

A  cela  se  joint  la  douleur,  variable  d’intensité,  de  caractère 
ou  de  siège.  L’appendicite  chronique  a  donc  des  signes  clini¬ 
ques  qui  permettent  de  la  reconnaître  ;  dans  la  plupart  des  cas 
et  en  présence  de  ces  signes,  nous  devons  porter  le  diagnostic 
d’appendicite  chronique.  » 

On  voit  que  dans  l’esquisse  clinique  qui  précède,  la  douleur 
tient  une  place  autrement  modeste  que  dans  l’appendicite 
aiguë.  L’appendice  lui-même  peut  n’être  pas  douloureux  et 
l’attention  être  attirée  par  la  sensibilité  des  ganglions,  de 
l’épiploon,  du  sympathique  abdominal.  La  douleur  spontanée 
surtout  chez  les  enfants  se  produit  dans  la  région  ombilicale. 
A  la  palpation  c’est  encore  au  point  de  Mac  Burney  ou  dans 
un  lieu  voisin  (points  de  Morriz,  de  Lanz)  que  le  maximum  de 
la  douleur  est  provoqué  —  phénomène  toujours  inexpliqué 
puisque  l’appendice  peut  être  situé  en  un  point  tout  autre. 

D’ailleurs  pour  une  main  très  experte,  il  est  souvent  possi¬ 
ble  de  percevoir  l’appendice  chroniquement  enflammé,  quoi¬ 
que  cette  affirmation  ait  suscité  bien  des  sourires  sceptiques.  On 
peut  distinguer  du  rebord  du  grand  droit,  des  cordons  formés 
par  des  masses  épiploïques,  le  cordon  appendiculaire.  Ecou¬ 
tons  ce  que  dit  le  rapporteur.  L’appendice  n’est  généralement 
pas  vertical,  il  est  oblique  en  dedans  et  en  bas  ou  bien  transver¬ 
sal.  Une  fois  que  Jalaguier  l’a  sous  les  doigts,  il  le  fait  rouler, 
rouler  tout  doucement  et  alors  il  le  sent  durcir,  devenir  un 
véritable  cordon,  et  si  on  pratique  le  même  palper,  le  ventre 
ouvert,  on  retrouve  le  même  cordon  sous  les  doigts. 

La  radiographie  peut  encore  parfois  venir  à  notre  secours 
pour  nous  donner  des  renseignements  sur  le  siège  de  l’appen¬ 
dice.  La  palpation  sous  la  radioscopie  nous  éclaircira  la  mobi¬ 
lité  du  cæcum. 

Mais  ce  sont  les  troubles  digestifs  et  les  symptômes  géné¬ 
raux  qui  tiennent  la  place  prépondérante  de  la  symptomato¬ 
logie.  Encore  n’ont-ils  rien  de  caractéristique  puisque  ce  ne 
sont  que  des  symptômes  indirects.  G’est  cependant  avec  ces 
maigres  ressources  symptomatologiques  que  tous  les  jours  le 
diagnostic  d’appendicite  chronique  est  posé. 

G’est  qu’ici,  comme  l’a  dit  M.  Jalaguier,  le  sens  clinique 
intervient  ;  aucun  symptôme  en  lui- même  n’est  caractéristique, 
mais  de  la  confrontation  des  divers  signes,  de  l’ensemble 


(i)  On  pouvait  se  rendre  compte  de  l’étendue  de  ces  lésions  épi¬ 
ploïques  danslahelle  collection  de  pièces  d’appendicite  chronique 
exposée  au  congrès  par  M.  Walther.  ’ 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


[GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  annéb, 


i65a 


général  du  malade,  de  ces  symptômes  dyspeptiques  et  géné¬ 
raux  qui  ne  cèdent  à  aucun  traitement  médical,  se  dégage 
l’opinion  de  l’observateur. 

C’est  chez  l’enfant  qui  n’a  jamais  eu  de  crise  aiguë  que 
l’afîection  se  présente  sous  sa  forme  la  plus  typique  : 

C’est  un  enfant  petit  pour  son  âge,  maigre,  de  mauvaise 
mine,  le  teint  bistré,  terreux,  sans  entrain,  il  s’isole  des  autres. 

Il  mange  peu,  sans  appétit,  et  s’il  se  force  vomit  facilement, 
son  haleine  est  souvent  fétide.  C’est  d’ordinaire  un  constipé. 
Parfois  l’état  nauséeux  se  prolonge  et  sa  température  s’élève 
de  quelques  dixièmes. 

Il  souffre  peu;  parfois  une  colique  au  milieu  du  ventre 
interrompt  ses  jeux,  son  repas.  Et  malgré  tous  les  régimes, 
tous  les  remèdes,  son  état  ne  s’améliore  pas.  C’est  alors  que 
si  l’on  palpe  la  fosse  iliaque  droite,  une  grimace  passagère, 
une  flexion  de  la  cuisse  droite,  trahissent  un  point  doulou¬ 
reux  à  ce  niveau. 

Mais  à  côté  de  cette  forme  typique,  combien  de  variétés 
multiples  :  la  forme  douloureuse  où  l’élément  douleur  existe 
seul  (appendicalgie  de  Guinard)  ;  la  forme  à  intoxication 
pure  ;  la  forme  gastrique  avec  hyperchlorhydrie  ;  la  dyspep¬ 
sie  appendiculaire  (1)  des  auteurs  anglais  et  américains  simu¬ 
lant  (d’aucuns  disent  pouvant  occasionner)  l’ulcère  stomacal 
et  duodénal,  les  vomissements  acétonémiques  de  l’enfant  à 
forme  cyclique,  périodique  ou  à  forme  incoercible;  les 
formes  intestinales,  avec,  en  tête,  l’association  si  fréquente  de 
l’appendicite  et  de  l’entéro-colite,  l’une  accusant  l’autre 
d’avoir  commencé,  puis  la  constipation  rebelle  pouvant  aller 
jusqu’à  l’obstruction  intestinale  ;  les  formes  hépatiques  com¬ 
prenant  les  gros  foies  d’intoxication  appendiculaire  chro¬ 
nique,  les  appendicites  sous-hépatiques  simulant  les  coliques 
hépatiques,  puis  l’alternance  ou  la  coexistence  des  coliques 
hépatiques  et  des  douleurs  appendiculaires,  la  cholémie  fami¬ 
liale  qui  ne  serait  qu’une  branche  collatérale  de  l’appendicite 
chronique  ;  les  formes  urinaires  occasionnant  de  la  rétention 
d’urine,  simulant  des  calculs  de  l’urètre;  le  rein  mobile;  les 
formes  pulmonaires  (2)  étudiées  par  M.  Faisans  pouvant 
simuler  la  tuberculose  pulmonaire;  la  forme  ovarienne  ou 
pelvienne  pouvant  faire  prendre  les  lésions  de  l’appendice 
pour  celles  des  annexes  droites,  aux  infortunes  desquelles 
d’ailleurs  il  s’associe  si  souvent;  enfin  les  formes  nerveuses 
avec  la  forme  neurasthénique  comme  chef  de  file.  Et  le  pro¬ 
blème  sera  incomplètement  résolu  si  avant  d’opérer  nous 
n’avons  pas  cherché  à  reconnaître  la  présence  de  l’épiploïte 
qui  donne  une  douleur  ombilicale  suivant  de  près  le  repas, 
un  tiraillement  quand  on  cambre  la  taille,  les  adhérences  péri¬ 
tonéales,  causes  de  douleurs  à  la  marche,  à  la  défécation,  puis 
les  dimensions  et  la  mobilité  du  cæcum,  autant  de  points  que 
l’on  n’oubliera  pas  de  fixer  pendant  l’opération  si  on  n’a  pu 
le  faire  auparavant.  Mais  l’opération  n’est  pas  tout  dans  le 
traitement  de  l’appendicite  chronique,  et  M.  Walther,  dès 
le  début  de  son  rapport,  nous  rappelle  que  ses  indications 
sont  tirées  des  échecs  du  traitement  médical.  C’est  donc  par 
celui-ci  que  nous  devons  toujours  commencer,  d’autant  qu’il 
est  un  temps  préparatoire  de  l’intervention. 

Le  repos  est  la  première  indication,  et  surtout  la  suppres¬ 
sion  de  tous  les  exercices  violents  ou  particulièrement  désa¬ 
gréables  à  l’intestin  (équitation,  chemins  de  fer,  etc.);  ensuite, 
on  évitera  les  refroidissements,  puis  on  se  soumettra  à  un 
régime,  le  régime  des  entéritiques,  aussi  connu  aujourd’hui 
des  «  gens  du  monde  »  que  des  médecins.  Dans  les  cas  graves, 
une  cure  de  kéfir  pourra  donner  un  excellent  résultat.  De 
toute  manière,  l’emploi  des  ferments  lactiques  et  bouillons 
(bifidus  et  paralactique)  sera  bien  supérieur  à  l’emploi  des 
antiseptiques  intestinaux,  difficiles  à  manier.  La  même  pru- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1910,  n“  100,  p.  i386,  et  no  10 1,  p.  iSpS. 

(2)  Yoir  Appendicite  et  tuberculose  pulmonaire,  par  Lance, 
Qaz.  des  hôpit.,  n“  36,  p,  538, 


dence  sera  de  mise  avec  les  laxatifs  et  les  purgatifs,  arme  à 
double  tranchant,  car  s’il  est  utile  de  combattre  la  constipa- 
tion,  il  faut  éviter  d’occasionner  une  poussée  aiguë.  Même 
réserve  pour  les  cures  thermales  (Vichy,  Plombières,  Châtel- 
Guyon).  On  se  méfiera  encore  plus  du  massage  abdominal 
et  ne  prescrira  la  gymnastique,  ou  l’électrisation,  que  dans 
des  cas  déterminés.  Il  en  est  de  même  des  anti-helm intiques 
qui  ne  trouveront  leur  emploi  —  il  faut  le  dire  puisqu’on  lésa 
prescrit  autrement  —  que  s’il  existe  des  vers  dans  l’intestin. 

C’est  seulement  lorsque  le  traitement  médical  loyalement 
appliqué  aura  échoué  que  l’on  se  décidera  à  intervenir.  Cer¬ 
taines  circonstances  ne  peuvent  que  confirmer  cette  détermi¬ 
nation  :  appendicite  à  rechutes,  crise  aiguë  violente  suivie 
d’accidents  chroniques  persistants.  Après  une  seule  crise 
grave,  M,  Walther  conseille  de  toujours  opérer;  si  la  crise  a 
été  légère  et  le  retour  à  l’état  de  santé  complet,  les  indications 
de  l’opération  s’appuient  sur  diverses  considérations  :  chez  le 
vieillard  on  s’abstiendra,  alors  que  chez  l’enfant,  à  qui  les 
exercices  violents  sont  nécessaires,  on  interviendra;  chez 
l’adulte  de  condition  sédentaire  on  pourra  temporiser,  tandis 
que  dans  les  professions  où  aucun  ménagement  n’est  possible 
(voyageurs,  militaires,  etc.),  la  prudence  conseille  l’opération; 
la  grossesse  sera  de  môme  une  raison  de  plus  d’intervenir,  et 
le  moment  le  plus  favorable  sera  le  troisième  ou  quatrième 
mois.  Enfin,  l’indication  varie  selon  la  forme  clinique  obser¬ 
vée  :  on  opérera  sans  hésiter  dans  la  forme  chronique  ty¬ 
pique  associant  la  douleur  aux  phénomènes  généraux,  dans 
la  forme  à  infection  générale  seule,  dans  les  formes  gas¬ 
triques  avec  localisation  appendiculaire  certaine,  dans  les 
vomissements  acétonémiques,  dans  les  cas  de  reins  mobiles 
faciles  à  maintenir  avec  une  ceinture  et  où  le  port  de  la 
ceinture  est  rendu  impossible  par  l’appendicite,  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  qui  ont  toujours  besoin  d’un  intestin 
complaisant,  de  même  que  dans  les  cas  qui  simulent  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Dans  d’autres  formes  où  l’appendicite  s’associe  à  d’autres 
lésions  on  sera  amené  à  intervenir  à  la  fois  pour  les  deux 
affections  dans  une  seule  intervention  :  dans  toutes  les  inter¬ 
ventions  pour  lithiase  vésiculaire,  cholécystite  chronique,  on 
prolongera  l’incision  pour  enlever  l’appendice  ;  dans  les  cas  de 
reins  mobiles  très  douloureux,  après  exploration  et  au  besoin 
si  on  craint  un  calcul,  taille  du  rein,  et  néphropexie,  on  ira 
chercher  l’appendice  en  incisant  le  péritoine  en  dehors  du 
côlon  ascendant  ;  même  ablation  systématique  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  les  annexes,  et  enfin  dans  bien  des  gastro-entéros¬ 
tomies  pour  ulcère  stomacal,  si  le  doute  existe  sur  l’état  de  l’ap¬ 
pendice,  il  sera  prudent,  par  une  deuxième  incision,  d’aller 
l’extirper. 

Au  contraire,  dans  d’autres  formes  la  plus  grande  circon¬ 
spection  est  nécessaire  pour  poser  l’indication  opératoire,  et 
l’on  devra  longtemps  observer,  retourner  le  malade  en  tous 
sens  avant  d’offrir  son  flanc  droit  au  bistouri.  Ce  sont  les  for¬ 
mes  avec  colite  chronique,  avec  ptoses  du  côlon,  cæcum  mo¬ 
bile,  dilatation  du  cæcum,  et  enfin  surtout  les  formes  purement 
douloureuses;  l’absence  de  symptômes  généraux  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique  doit  éveiller  la  plus  grande  méfiance  pour 
le  diagnostic.  L’acte  opératoire,  pour  être  véritablement  effi¬ 
cace,  devra  être  complet,  nous  l’avons  déjà  vu,  etM.  Walt  er 
insiste  sur  la  nécessité,  une  fois  l’appendice  enlevé,  dépasser 
une  revue  complète  des  organes  susceptibles  d’être  atteints. 
L’épiploon  s'il  est  malade  sera  enlevé,  on  libérera  le  cæcum  et 
les  côlons  des  adhérences  qui  peuvent  les  couder,  les  brider, 
on  fixera  le  cæcum  s’il  est  mobile,  on  le  plicaturera  s  1  est 
dilaté,  mais  on  ne  refermera  qu’après  avoir  «  fait  la  toi  e 
du  côlon  ».  . 

C’est  à  ce  prix  qu’on  obtiendra  des  succès  thérapeutiqu 
complets.  .  .  .  J 

Le  traitement  post-opératoire  n’est  pas  moins  impo  ■ 
Pas  de  lever  précoce  excessif,  M.  Walther  conseille  un 
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jour  au  lit  de  huit  à  dix  jours.  L’alimentation  ne  sera  reprise 
que  très  prudemment,  et  dans  les  formes  compliquées  de 
colite  le  régime  sévère  devra  être  continué  pendant  des  mois. 

L’évacuation  intestinale  sera  tentée  dès  le  premier  ou  deu¬ 
xième  jour  avec  des  suppositoires  et  la  sonde  rectale,  on  atten¬ 
dra  le  quatrième  jour  pour  donner  un  purgatif.  On  peut  voir 
survenir  après  l’opération  des  phénomènes  de  distension  dou¬ 
loureuse  de  l’intestin,  constipation  opiniâtre,  arrêt  des  gaz, 
parfois  des  vomissements,  état  général  mauvais.  Il  s’agit  ici 
non  d’occlusion  mais  d’infection  intestinale  aiguë  ;  avec  un 
repos  complet  de  l’intestin,  la  suppression  de  toute  alimenta¬ 
tion  on  voit  les  accidents  disparaître  d’eux-mêmes  en  deux  ou 
trois  jours. 

L’opération  pour  appendicite  chronique  est  bénigne  et  sa 
mortalité  serait  nulle  si  on  n'avait  à  redouter  une  complica¬ 
tion  assez  fréquente,  la  phlébite.  Tantôt  il  s’agit  de  phlébite 
légère  et  bénigne  des  troncs  superficiels  du  membre  inférieur 
gauche,  tantôt,  et  plus  souvent,  on  a  affaire  à  des  phlébites 
profondes  latentes  qui  ne  se  traduisent  que  par  leur  redou¬ 
table  complication,  l'embolie.  La  grosse  embolie  mortelle  est 
heureusement  rare,  plus  souvent  on  observe  de  petites  embo¬ 
lies  pulmonaires  se  traduisant  par  de  la  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire,  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pleurésie  avec 
ou  sans  crachats  hémoptoïques.  Sur  une  statistique  de 
1.453  cas  personnels  M.  Walther  a  observé  10  décès  dont 
8  par  embolie,  2  fois  précoce,  6  fois  tardive  et  avec  compli¬ 
cations  pulmonaires. 

Pour  apprécier  justement  les  résultats  thérapeutiques  four¬ 
nis  par  l’appendicectomie,  il  convient  de  faire  un  crédit  de 
quelques  mois  ;  le  résultat  immédiat  est  rarement  parfait  après 
l’opération  d’appendicite  chronique,  car  le  plus  souvent  l’in¬ 
testin  est  en  mauvais  état  et  c’est  seulement  après  six  à  huit 
mois  d’un  régime  sévère  qu’on  verra  la  guérison  se  dessiner. 
Par  contre  les  phénomènes  généraux  d’intoxication  ont  dis¬ 
paru  immédiatement,  de  même  que  les  troubles  réflexes 
(troubles  stomacaux,  toux,  etc.). 

Au  total  l’ablation  de  l’appendice  met  d’abord  à  l'abri  de 
poussées  aiguës,  fait  disparaître  les  troubles  réflexes,  et  les 
troubles  de  la  santé  générale.  Mais  il  ne  faut  pas  lui  deman¬ 
der  plus  qu’elle  ne  peut  donner,  et  les  lésions  intestinales 
concomitantes  demanderont  encore  pour  s’améliorer  un  trai¬ 
tement  médical  sévère  et  prolongé. 

Discussion. 

Quarante-cinq  orateurs  s’étaient  fait  inscrire  pour  cette 
importante  discussion,  et  vingt-cinq  ont  pris  la  parole;  les 
deux  premiers  d’entre  eux,  MM.  Laplace  (de  Philadelphie)  et 
Lanz  (d’Amsterdam)  étaient  invités  par  le  Congrès.  • —  M.  La¬ 
place  envisage  surtout  la  technique  opératoire  et  expose  en 
détail  sa  façon  de  procéder.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une 
péritonisation  soignée,  de  la  destruction  des  adhérences,  de 
l’ablation  de  l’épiploon  enflammé.  Il  discute  ensuite  la  ques¬ 
tion  du  drainage,  mais  cette  question  offre  surtout  de  l’intérêt 
dans  les  cas  aigus.  —  M.  Lanz,  le  père  d’un  des  points  dou¬ 
loureux  appendiculaires,  montre  que  les  torsions  et  coudures 
de  l’appendice  peuvent  résulter  de  la  distension  du  cæcum, 
l’expérimentation  le  montre.  Il  met  en  garde  contre  les  pal¬ 
pations  trop  brutales  qui  peuvent  causer  des  hématomes  dans 
le  méso  appendiculaire.  Il  prouve  ce  fait  intéressant  qu’un 
appendice,  complètement  oblitéré  par  des  crises  antérieures, 
peut  encore  s’enflammer.  Il  montre  aussi  l’importance  qu’il 
faut  attacher  aux  nodules  cicatriciels  qu’on  trouve  parfois  sur 
l’appendice;  dans  cinq  de  ces  cas,  l’examen  des  pièces  a 
montré  qu’il  s’agissait  de  cancer  au  début,  quatre  de  ces  cas 
ont  guéri;  il  conviendra  donc,  en  présence  de  ces  nodules, 
d’enlever  tout  le  méso  et  les  ganglions  hypertrophiés.  Enfin, 
îuand  il  rencontre  un  cæcum  mobile^  il  pratique  la  cæcoplica- 
don,  et  sa  statistique  prouve  que  les  cæcums  «  entravés  » 
guérissent  plus  complètement  que  les  autres. 


M.  SoNNENBURG  (de  Berlin)  vient  ensuite,  avec  l’expérience 
de  2000  opérations  pour  appendicite  chronique,  montrer  les 
difficultés  du  diagnostic  de  l’appendicite  chronique;  dans  cer¬ 
taines  formes  la  symptomatologie  se  réduit  à  peu  de  choses, 
et  l’ôpération  montre  le  plus  souvent  des  lésions  bien  plus 
étendues  qu’on  ne  le  supposait.  La  difficulté  est  grande  dans 
les  formes  nerveuses  et  dans  le  cas  de  typhlocolite.  La  radio¬ 
graphie  lui  a  été  utile  dans  certains  cas  douteux.  Le  chirur¬ 
gien  allemand  se  montre  peu  partisan  des  opérations  éten¬ 
dues,  complètes,  à  la  manière  de  Walther,  l’appendicectomie 
simple  lui  ayant  donné  d’excellents  résultats.  —  Avec  M.  Ri- 
CHELOT,  nous  faisons  une  incursion  dans  le  domaine  de  la 
pathogénie  ;  pour  lui  tous  les  états  infectieux  de  l’intestin 
peuvent  provoquer  l’appendicite,  mais  l’entérite  muco-mem- 
braneuse,  qui  n’est  pas  une  entérite  mais  une  névrose  sécré¬ 
toire  et  motrice,  est  la  conséquence  et  non  la  cause  de  l’ap¬ 
pendicite.  D’ailleurs  combien  de  troubles  réflexes  sont  dus 
aux  lésions  chroniques  du  terrible  petit  organe,  et  nous 
voyons  défiler  à  nouveau  devant  nous  la  théorie  des  dyspep¬ 
tiques  appendiculaires,  des  cholémiques,  des  chloro-ané- 
miques,  des  adénoïdiens  qui  se  trouvent  guéris  du  jour  au 
lendemain  par  l’appendicectomie.  Et  point  n’est  besoin  de  la 
douleur  iliaque  pour  affirmer  l’affection.  On-  connaît  mainte¬ 
nant  l’appendicite  «  larvée  »,  et  c’est  au  clinicien  d’être  «  sur 
l’œil  »  et  de  savoir  la  dépister.  —  M.  Girard  (de  Genève) 
attache  une  valeur  diagnostique  indiscutable  à  la  présence  du 
point  de  Mac  Burney  ou  de  Lanz.  On  a  noté  l’inconstance  du 
signe  de  Rovsing  (douleur  appendiculaire  provoquée  à  dis¬ 
tance  par  le  refoulement  des  gaz  intestinaux);  il  est  certain 
qu’il  manque  quand  l’intestin  ne  contient  pas  de  gaz;  l’auteur 
a  fait,  avec  succès,  précéder  sa  recherche  de  l’insufflation  du 
côlon.  L’auteur  expose  ensuite  sa  technique  qui  comprend 
plusieurs  points  particuliers,  notamment  le  mode  d’incision 
de  la  paroi,  application  du  procédé  de  Pfannenstiel  à  l’appen¬ 
dicectomie. 

M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  insiste  sur  les  difficultés  du 
diagnostic,  mais  étant  donné  les  troubles  considérables  de 
l’organisme  causés  par  l’appendice  malade,  il  vaut  mieux 
risquer  d’intervenir  à  tort  que  de  laisser  un  malade  en 

IVL  Tédenat  (de  Montpellier)  signale  les  troubles  éloignés 
que  peut  causer  l’appendicite  ;  troubles  simulant  la  coxalgie, 
la  sacro-coxalgie,  crises  d’ictère.  Pour  ce  dernier,  dans  cinq 
cas,  la  vésicule  était  malade  une  seule  fois,  et  les  autres  sont 
restés  sans  explication.  —  M.  Forgue  (de  Montpellier)  énu¬ 
mère  les  particularités  anatomo-pathologiques,  cliniques,  opé¬ 
ratoires  que  lui  ont  suggérées  les  162  cas  qu’il  a  observés.  Il 
signale  particulièrement  la  forme  à  recrudescence  menstruelle 
des  jeunes  filles.  Les  résultats  de  l’opération  sont  satisfai¬ 
sants  de  façon  générale,  on  ne  doit  craindre  de  déboire  que 
chez  les  grandes  nerveuses  qui  peuvent  conserver  l’habitude 
de  souffrir  au  point  de  Mac  Burney,  et  chez  les  constipés  à 
colite  glaireuse  et  à  membranes  qui  ont  besoin  d’un  traite¬ 
ment  post-opératoire  longtemps  prolongé.  —  M.  de  Farkas 
(de  Budapest),  dans  certains  cas  où  l’ablation  totale  de  l’ap¬ 
pendice  était  difficile,  a  eu  l’idée  d’exciser  seulement  la  por¬ 
tion  attenant  au  cæcum,  et  cela  avec  succès.  —  Gomme 
M.  Richelot,  M.  Broca  (de  Paris)  a  été  frappé  par  l’impor¬ 
tance  de  certains  phénomènes  réflexes  de  l’appendicite  :  mé¬ 
ningisme,  vomissements  acétonémiques,  embarras  gastriques 
à  répétition.  Il  attire  l’attention  sur  l’appendicite  vermineuse 
qu’il  a  étudiée  avec  M.  Railliet.  Sur  vingt  appendices  enlevés 
opératoirement,  M.  Brumpt  a  trouvé  une  fois  le  trichocé- 
phale,  et  dans  la  moitié  des  cas  des  oxyures,  il  pense  que  le 
rôle  des  ascarides  est  au  contraire  négligeable.  La  présence 
des  oxyures  favorise  indubitablement  l’appendicite,  car  o 
peut  relever  des  piqûres  de  la  muqueuse  avec  phénomènel 
d’irritation  autour.  Les  vermifuges,  le  thymol  en  particulier, 
ne  peuvent  donner  aucun  résultat  ;  M.  Broca  a  constaté  expé- 
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rimentalement  qu’ils  ne  peuvent  pénétrer  jusqu’à  la  cavité 
appendiculaire. 

M.  DelagéniÈre  (du  Mans)  reprend  la  description  des 
formes  cliniques  de  l’affection.  Dans  la  forme  hépatique  on 
trouvera  deux  points  douloureux  abdominaux,  l’un  vésicu¬ 
laire,  l’autre  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  description  qu’il 
donne  de  la  forme  pulmonaire  s’écarte  beaucoup  de  celle  de 
M.  Faisans,  pour  lui  c’est  une  forme  asthmatique  :  l’appendi¬ 
culaire  présente  des  crises  d’asthme  classique,  plus  violentes 
au  moment  des  poussées  appendiculaires  et  disparaissant 
après  l’opération.  Dansia  forme  urinaire  les  accidents  simu¬ 
lent  ceux  de  la  lithiase,  qu  la  lithiase  coexiste  avec  l’appendi¬ 
cite  et  disparaît  avec  elle.  La  forme  nerveuse  est  l’aboutissant 
de  toutes  les  autres.  L’opération,  dont  il  expose  sa  technique, 
donne  des  guérisons  presque  constantes;  sur  820  cas,  M.  De- 
lagénière  n’a  eu  que  9  échecs  thérapeutiques,  et  toujours 
dans  la  forme  nerveuse. 

Pour  M.  Doyen  (de  Paris),  beaucoup  de  personnes  ne 
retirent  qu’un  bénéfice  médiocre  de  l’opération.  L’appendicite 
chronique  n’est  qu’une  complication  de  l’inflammation  du  gros 
intestin  et  il  faut  frapper  les  deux  à  la  fois.  C’est  ce  qu’il 
obtient  par  le  traitement  médical.  L’opération  ne  devient 
indispensable  que  s’il  y  a  des  corps  étrangers  dans  l’appen¬ 
dice. 

M.  Phocas  (d’Athènes)  attache  une  grande  importance  à 
l’étude  de  la  douleur  ;  dans  la  plupart  des  cas  chroniques 
d’emblée,  une  recherche  attentive  finit  par  dépister  de  petites 
crises  aiguës  antérieures;  et  c’est  dans  ces  formes  chroniques 
d’emblée  que  l’indication  opératoire  est  la  plus  impérieuse, 
car  ce  sont  elles  qui  font  les  appendicites  suraiguës.  L’auteur 
se  montre  peu  partisan  des  opérations  compliquées  avec  résec¬ 
tion  épiploïque  et  fixation  cæcale,  et  cependant  dans  les 
229  cas  où  il  est  intervenu  les  résultats  définitifs  sont  satisfai¬ 
sants.  —  C’est  aussi  l’opinion  de  M.  Lejars  (de  Paris)  ;  sur  les 
428  appendicites  chroniques  qu’il  a  traitées,  dont  plus  de  la 
moitié  chroniques  d’emblée,  il  a  recherché  avec  soin  les  lésions 
concomitantes  en  particulier  les  déformations  coliques.  Il  lui 
a  semblé  qu’elles  jouaient  surtout  un  rôle  étiologique  dans 
l’appendicite  ;  ce  qu’il  y  a  de  certain  c’est  qu’une  fois  l’appen¬ 
dice  enlevé  tout  rentre  dans  l’ordre  dans  la  grande  majorité 
des.  cas.  —  M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  montre  à  son  tour  les 
erreurs  de  diagnostic  journaliers  qu’entraîne  la  méconnais¬ 
sance  de  l’appendicite  chronique,  et  les  embarras  gastriques 
périodiques,  à  répétition,  les  dyspepsies,  les  entérites  et  entéro¬ 
colites  muco-membraneuses,  les  litliiases  biliaires  et  conges¬ 
tions  hépatiques  qui  disparaissent  par  l’ablation  de  l’appendice. 
Pour  lui  on  peut  toujours  éviter  l’erreur,  car  d’une  façon  con¬ 
stante  il  existe  dans  l’appendicite  chronique  un  point  doulou¬ 
reux  profond  dans  la  région  de  Mac  Burney.  Si  l’on  y  joignait 
des  phénomènes  généraux  d’intoxication,  l’erreur  n’étaii  plus 
possible.  —  M.  Potherat  (de  Paris)  désire  attirer  l’attention 
sur  l’hydro-appendice,  qui  ressort  exclusivemênt  de  l’appen¬ 
dice  chronique.  Il  pense  que  le  cancer  de  l’appendice  n’est  pas 
aussi  rare  qu’on  l’a  cru.  Le  rapporteur  a  dit  qu’il  guérissait 
après  l’appendicectomie  aussi  bien  que  les  appendicites;  c’est 
exact  au  point  de  vue  opératoire,  mais  il  faut  compter  avec 
les  récidives.  Enfin  M.  Potherat  n’est  pas  de  ceux  qui  ouvrent 
le  ventre  au  risque  de  trouver  un  appendice  sain.  Il  n’opère 
que  quand  il  est  convaincu  de  l’appendicite. 

M.  Lambhet  (de  Lille)  rapporte  et  discute  deux  observa¬ 
tions  où  l’ablation  de  l’appendice  a  fait  disparaître  des  crises 
de  migraine  ophtalmique,  et  djminué  considérablement  des 
crises  d’épilepsies.  —  M.  Auveay  (de  Paris)  tient  à  protester 
contre  l’accusation  qui  pèse  sur  les  chirurgiens  d’opérer  beau¬ 
coup  trop  d’appendicites  à  diagnostic  douteux,  pour  lui  on 
n’en  opère  pas  assez.  11  décrit  les  lésions  que  l’on  trouve  d’une 
façon  habituelle  dans  ces  cas  et  qui  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  l’existence  de  l’affection.  Dans  quelques  cas  où  l’appendice 
paraissait  sain  et  où  le  malade  a  néanmoins  été  guéri  par  l’opé¬ 


ration,  il  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  de  lésions  passagères, 
mécaniques,  qui  disparaissent  après  la  crise  aiguë.  Il  attache 
pour  le  diagnostic  une  grande  importance  à  la  recherche  de  la 
douleur,  beaucoup  moins  au  palper  de  l’appendice.  Ce  qui  est 
la  cause  des  erreurs  c’est  qu’on  ne  la  recherche  pas  assez  dans 
les  affections  avec  lesquelles  elle  est  si  souvent  associée  (lésions 
rénales,  hépatiques,  génitales,  intestinales).  Dans  les  cas  dou¬ 
teux  de  ces  affections  on  fera  des  opérations  combinées.. En 
tout  cas  on  n’opérera  qu’après  échec  du  traitement  médical. 
—  M.  Reynès  (de  Marseille)  ne  nie  pas  la  fréquence  des 
troubles  à  distance  causés  par  l’appendicite  chronique,  mais, 
il  ne  faut  s’engager  que  prudemment  dans  cette  voie  :  il  cite 
des  cas  où  l’erreur  a  été  commise  et  conseille  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  précis  avant  d’opérer.  —  M.  Meyer,  (de  Laon)  déclare 
que  dans  le  milieu  militaire  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  toutes 
les  appendicites  chroniques.  —  M.  Mauny  (de  Saintes)  avoue 
qu’il  se  montre  de  plus  en  plus  interventionniste  devant  la 
constance  des  résultats  obtenus  surtout  chez  les  enfants.  11  est 
partisan  de  l’opération  étendue  à  toutes  les  lésions  de  voisi¬ 
nage.  —  M.  Yanverts  (de  Lille)  cite  des  cas  avec  crises  aigues 
où  l’appendice  a  été  trouvé  sain.  Dans  deux  cas  même  il  n’a 
pas  pu  du  tout  trouver  l’appendice.  —  Sur  les  78  opérations 
qu’il  a  pratiquées  M.  Reymond  (de  Paris)  a  pu  noter  quelques 
particularités  :  4  cas  d’appendicite  vermineuse,  un  cas  de 
furonculose  généralisée  qui  a  guéri  après  ablation  de  l’appen¬ 
dice.  11  se  montre  partisan  de  l’incision  médiane  qui  permet 
une  exploration  plus  complète  de  l’abdomen.  Enfin  pour  lui 
on  n’opère  pas  assez,  et  quand  on  cherche  bien  on  trouve  tou¬ 
jours  dos  lésions.  —  M.  Paul  DELBET.(de  Paris)  insiste  sur 
la  gravité  de  l’appendicite  chronique  consécutive  à  des  pous¬ 
sées  aiguës.  Il  montre  les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  fré¬ 
quentes  et  qui  consistent  à  prendre  pour  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  d’emblée  diverses  affections,  en  particulier  l’entérocolite 
ptosiqué.  Pour  lui  le  seul  élément  de  diagnostic  est  la  pré¬ 
sence  de  la  douleur  au  point  de  Mac  Burney  ou  à  son  voisi¬ 
nage. 

M.  Maurice  Gazin  (de  Paris)  relève  quelques  particularités 
anatomiques  constatées  au  cours  des  opérations.  Il  pose  en 
principe  que,  à  moins  de  contre-indications  spéciales  résultant 
de  la  nature  de  l’état  général  ou  de  la  nature  de  la  lésion  abdo¬ 
minale  pour  laquelle  on  est  intervenu,  dans  toute  laparotomie 
sous-ombilicale,  on  doit  enlever  l’appendice,  même  s  il  paraît 
complètement  sain. 

11  met  aussi  en  garde  contre  les  abus  du  lever  précoce  et 
remarque  que  M.  Walther,  qui,  tout  en  se  défendant  de  faire 
du  lever  précoce,  met  ses  malades  sur  pied  au  bout  de  huit  à 
dixjours,  a  perdu  dix  malades  dont  deux  par  embolie  au  hui¬ 
tième  jour,  et  six  par  complications  pulmonaires  tardives 
d’origine  vraisemblablement  embolique.  M.  Gazin  sur  près 
de  300  appendicectomies  à  froid,  qui  ne  sont  levés  que  du 
dix-huitième  au  vingtième  jour  après  l’opération,  n  a  pas 
perdu  un  seul  malade. 

M.  Duptjy  de  Frenelle  (de  Paris)  insiste  sur  la  valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  radioscopie  qui  permet  de  constater  que  le 
point  le  plus  douloureux  correspond  bien  à  l’angle  iléo-cæca  . 
Il  expose  ensuite  sa  technique  opératoire  personnelle. 

M.  Duvergey  (de  Bordeaux)  attire  l’attention  sur  1  appen¬ 
dicite  à  forme  de  sub-occlusion  intestinale  par  coudure  iléo 
cæcale  dont  il  a  été  à  même  d’observer  des  exemples. 

Au  total  on  voit  qu’au  cours  de  la  discussion  peu  d’opinions 
se  sont  écartées  de  celles  qui  ont  été  exprimées  par  les  rap 
porteurs.  Quelques  points  de  symptomatologie  sont  encore 
discutés  comme  la  valeur  à  attribuer  à  la  douleur,  qui  res  e 
pour  certains  la  base  du  diagnostic,  alors  que  d’autres  adme 
tent  l’existence  de  formes  larvées  sans  douleur.  Sur  la  tec^ 
nique  opératoire  beaucoup  d’auteurs  ont  admis  la 
énoncée  par  les  rapporteurs  de  ne  pas  s’en  tenir  à  1  a  ation 
de  l’appendice  et  à  étendre  l’intervention  aux  lésions  secon 
daires  de  l’appendicite.  Cependant  Sonnenburg,  V.  1 
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Leiars  se  sont  montrés  peu  partisans  de  cette  façon  de  faire^ 
l’ablation  simple  de  l’appendice  suffisant  dans  la  plupart  des 
cas  à  amener  une  guérison  définitive.  Enfin  si  Potherat,  Rey- 
nès  sont  venus  apporter  quelques  réserves  sur  la  tendance  à 
opérer  quand  même  dans  les  cas  douteux,  la  majorité  des 
orateurs  (Richelot,  Boeckel,  Meyer,  Auvray,  Mauny,  Rey¬ 
mond)  se  sont  montrés  nettement  interventionnistes,  forts  de 
la  parole  de  M.  Comby  :  «  On  a  reproché  aux  chirurgiens 
d’opérer  trop  d’appendicites  ;  j’ai  la  conviction  absolue  qu’ils 
n’en  opèrent  pas  assez.  »  (A  suivre.) 


III"  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  HTERMTIOMLE  DE  CIlIBERlilE 

(tenu  .K  Bruxelles,  26-80  septembre  19 n) 

Le  président,  M.  Lucas-Championnière,  a  ouvert  la  séance 
par  un  discours  fréquemment  applaudi. 

Après  avoir  remercié  la  Belgique  de  l’hospitalité  géné¬ 
reuse  qu’elle  accordait  de  si  bonne  grâce  à  la  Société  interna¬ 
tionale  de  chirurgie,  M.  Championnière  rappelle  que  parmi  les 
plus  grandes  découvertes,  qui  ont  illustré  le  xix'  siècle,  celle 
de  la  chirurgie  antiseptique  est  peut-être  la  plus  extraordi¬ 
naire,  parce  qu’elle  quvrait  une  voie  nouvelle  dans  l’inconnu. 
Les  chirurgiens  les  plus  éminents  d’autrefois  estimaient  que  la 
chirurgie  avait  atteint  un  degré  de  perfection  qu’il  était  impos¬ 
sible  de  dépasser.  A  quelles  singulières  réflexions,  est-on 
amené,  lorsqu’on  songe  que  la  chirurgie  de  ces  maîtres  n’exis¬ 
tait  pas  et  que  tout  a  été  créé  depuis.  G’est  là  pour  nous  une 
singulière  leçon  de. modestie.  Toutefois  dans  les  pratiques 
empiriques  des  anciens  on  pouvait  trouver  l’emploi  judicieux 
de  substances  cicatrisantes  qui  n’étaient  que  des  antiseptiques. 
La  découverte  de  Lister  n’a  fait  qu’éclairer  les  suppositions 
du  passé  et  donner  une  ordonnance  logique  aux  actes  de  la 
chirurgie  nouvelle. 

M.  Championnière  rappelle  le  succès  de  l’exposition  du  can¬ 
cer,  constitué  sous  Tinspiratron  du  professeur  Dollinger  et  qui 
avait  eu  un  grand  succès  près  des  congressistes.  De  là  cette 
année  l’exposition  des  «  fractures  »,  dont  l’étude  si  impor¬ 
tante  a  été  un  moment  négligée  pour  s’imposer  avec  plus  d’in¬ 
térêt  que  jamais. 

Quatre  conditions  ont  présidé  à  la  renaissance  de  la  chirui> 
gie  des  fractures  : 

1°  La  découverte  des  rayons  X  ;  2“  les  lois  relatives  aux 
accidents  du  travail  ;  3°  le  traitement  par  l’ouverture  immé¬ 
diate  des  foyers  de  fractures  ;  4°  enfin  le  traitement  des  frac¬ 
tures  par  le  mouvement. 

M.  Championnière  passe  en  revue,  cette  chirurgie  des  frac¬ 
tures  et  développe  pour  ainsi  dire  devant  ses  auditeurs  le  cata¬ 
logue  de  l’exposition  des  fractures.  Il  termine  en  rappelant  la 
lumineuse  influence  de  Pasteur  et  de  Lister  dont  le  germe  a 
fécondé  les  moindres  actes  chirurgicaux. 

PREMIÈRE  (QUESTION 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  PANCRÉATITES 

M.  Michel  (de  Nanoyj,  rapporteur. 

On  distingue  deux  grands  types  cliniques  de  pancréatites  : 

1“  Les  pancréatites  aiguës,  qui  comprennent  les  pancréatites 
hèrnorra^iques ,  les  pancréatites  suppurées,lQ.spancréatites  gan- 
gréneuses. 

hes pancréatites  chroniques  qui  comprennent  la  sclérose, 
la  lipomatose,  la  lithiase  du  pancréas. 

%  sont  les  varjâtés  de,  pUncïéatites  chirurgicales,;,  on  peut 
y  ajouter,  avec  Mayo-Robson,  les  injtammatiana.  cMarrhql'es,^ 


qui  sont  guérissables  par  la  chirurgie  avant  leur  passage  à  la 
chronicité  ;  par  contre,  la  stéatonécrose,  que  certains  auteurs 
ont  voulu  individualiser,  se  confondant  avec  les  autres  affec¬ 
tions  pancréatiques  tout  au  moins  cliniquement,  il  n’est  point 
utile  d’en  faire  un  type  clinique  spécial. 

I.  Diagnostic  de  localisation  pancréatique.  —  A.  Les 
SIGNES  PHYSIQUES.  —  'L'inspection  permet  parfois  de  constater 
une  tuméfaction  de  la  région  épigastrique  au  voisinage  et  à 
gauche  de  l’ombilic. 

La  jsaZpalion  confirme  souvent  les  données  de  l’inspection, 
en  permettant  de  entir  dans  la  région  du  pancréas  une  masse 
plus  ou  moins  régulière.  Il  faut  la  pratiquer,  l’estomac  et  l’in¬ 
testin  étant  vides,  et  s’aider  parfois  de  la  narcose.  Au  début, 
une  tumeur  pancréatique,  même  assez  volumineuse,  est  située 
derrière  l’estomac  et  le  gros  intestin;  elle  est  donc  sonore  ou 
snbmate.  Quand  elle  grossit,  si  elle  reste  localisée  à  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  elle  se  porte  en  avant,  et  alors,  ou  elle 
refoule  l’estomac  en  bas  et  l’on  ti'ouve  une  zone  de  matité  au- 
dessus  de  la  zone  de  sonorité  stomacale,  ou  bien  elle  passe 
entre  l’estomac  et  le  côlon  et  l’on  a  une  zone  de  matité  entre 
la  sonorité  stomacale  et  la  sonorité  colique.  Donc,  quand  on  a 
établi  qu’une  tumeur  sus-ombilicale  de  l’abdomen  siège  entre 
l’estomac  et  le  côlon,  on  peut  dire  presque  à  coup  sûr  qu’elle 
egt  d’origine  pancréatique. 

Ls.  dilatation  de  l'estomac  avec  des  poudres  effervescentes  peut 
parfois  permettre  une  localisation  plus  précise,  mais  elle  est 
dangereuse;  il  faut  lui  préférer,  et  encore  pas  dans  tous  les 
cas,  V insufflation,  selon  la  méthode  de  Bourget. 

Quand  l’insufflation  est  contre-indiquée,  une  percussion  soi¬ 
gnée  peut  révéler  la  présence  du  signe  de  Gobiet  (dilatation 
isolée  du  côlon  transverse,  symptôme  des  pancréatites  aiguës). 

Enfin,  la  palpation  bimanuelle  permet,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  sentir  le  ballottement. 

B.  Les  caractères  des  phénomènes  doolpbreux.  —  Dou- 
:  leur  d'une  intensité  absolument  exceptionnelle,  angoissante, 

tellement  vive  que  Dieulafoy  l’a  décrite  comme  un  des  prin- 
cipavx  symptômes  du  drame  pancréatique,  véritable  type  de 
!  la  né  TTalgîc  cœliaque  de  Friedreich,  avec  irradiation  possible 
dans  td  région  précordiale. 

Douleur  localisée  différemment,  selon  les  auteurs,  ce  qui 
prouve  qu’on  ne  peut  attribuer  à  cette  localisation  que  la 
valeur  d’une  indication. 

C.  Les  symptômes  fonctionnels.  —  Ce  sont  : 

La  présence  de  la  graisse  dans  les  matières  fécales. 

L’abondance  extrême  des  matières  fécales  (diarrhée  pan- 
'  créatîqne  de  Peter);  stêarrhée  et  abondance  des  fèces  doivent, 
quand  il  n’existe  aucun  ictère  ni  aucune  affection  probable  de 
l’intestin,  faire  songer  au  pancréas. 

,  La  sialorrhée  ;  certains  auteurs  y  attachent  beaucoup  d’im¬ 
portance. 

L’amaigrissement  progressif,  très  rapide,  atteignant  vite 
des  limites  e.xtrêmes.  C’est  un  symptôme  capital  des  lésions 
pancréatiques,  leur  véritable  signature. 

La  glycosurie  ;  malgré  sou  inconstance,  elle  est  un  signe  de 
la  plus  hante  valeur  en  favenr  de  l’origine  pancréatique  des 
lésions. 

Enfin,  Lœwy  a  signalé  le  fait  que  l’instillation  d’adrénaline 
.  dans  l’eeil  provoque  de  la  mydriase  chez  les  pancréatiques. 

IL  Diagnostic  différentiel  des  pancréatites.  —  i”  Pan- 

,  CRÉATtTES  AIGUËS^ —  A.  Pancréatites  aiguës  hémorragiques. 

Om  distingue  pîusienrs  fornaes  de  pancréatites  aigoé's 
hémorragiques. 

'  ;  CT.  La  forme  foudroyante  (apopleode  pancréatique  de  Nimier; 

:  forme  surai^ë  de  Mayo-Robson),  elle  tue  en  quelques  heures  ; 
OB  a  l’impression  d’un  syndrome  pêïitoaaéal  sunRaîgu;  le  dia- 
i  gnostic  n’en  est  jamais  fait. 

:1  è.  La  forme  aiguë  d®  Mayo-Robson  ;,  dans  la  fortae  précé- 
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dente,  l’hémorragie  précédait  l’infection  ;  ici  l’infection  pré¬ 
cède  l’hémorragie;  le  début  est  également  dramatique;  c’est 
le  drame  pancréatique  de  Dieulafoy,  mais  le  malade  ne  meurt 
qu’au  bout  de  trois,  six,  huit  et  même  quinze  jours.  On  peut 
donc  intervenir  et,  dans  ces  cas,  une  opération  immédiate  est 
certainement  indiquée. 

c.  La  forme  à  rechutes  (pancréatite  hémorragique  à  rechutes 
de  Carnot)  débute  par  un  syndrome  péritonéal  à  grand  fracas^ 
analogue  à  celui  des  formes  précédentes,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  pour  recommencer  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  jusqu’à  une  dernière  crise,  la  troisième  généralement, 
qui  emporte  le  malade  en  quelques  heures.  C’est  une  véritable 
hématocèle  péripancréatique  enkystée  le  plus  souvent  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons. 

Le  diagnostic  de  ces  diverses  formes  est  rarement  porté  ; 
quoique  difficile,  on  peut  cependant  le  faire.  Néanmoins,  il  est 
souvent  illusoire  et  ce  n’est  qu’après  laparotomie  exploratrice 
qu’on  songe  au  pancréas  en  voyant  les  taches  de  bougie  de  la 
stéatonécrose. 

Ce  diagnostic  est  à  faire  :  1“  avec  toutes  les  affections  aiguës 
et  douloureuses  des  organes  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen 
et  surtout  avec  l’occlusion  intestinale,  qui  débute  souvent 
comme  une  pancréatite  aiguë,  mais  dont  la  douleur  ne  per¬ 
siste  pas  aussi  intense.  Cette  douleur  est,  en  outre,  beaucoup 
plus  diffuse  et  surtout  n’est  pas  réveillée  en  arrière  par  la 
palpation  au  niveau  de  l’angle  costo-vertébral  ;  les  vomisse¬ 
ments  sont  beaucoup  moins  précoces;  l’arrêt  absolu  des 
matières  et  des  gaz  est  tout  à  fait  spécial,  l’anémie  beaucoup 
moins  marquée,  le  pouls  beaucoup  moins  incomptable,  le 
ballonnement  du  ventre  beaucoup  plus  marqué,  la  tempéra¬ 
ture  beaucoup  plus  basse. 

2°  Avec  les  péritonites  par  perforation  d’un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac  ou  d’un  ulcère  du  duodénum,  ou  d’une  vésicule  biliaire 
infectée.  Mais  dans  toutes  ces  péritonites  un  symptôme  frappe  : 
la  tension  de  la  paroi  abdominale,  le  ventre  de  bois;  on  l’ob¬ 
serve  beaucoup  moins  nettement  dans  la  pancréatite  aiguë 
hémorragique.  De  plus,  la  palpation  d’un  ulcus  stomacal  s’ac¬ 
compagne  de  la  douleur  thoracique  en  coup  de  poignard,  de 
la  disparition  de  la  matité  hépatique,  souvent  d’une  hématé- 
mèse  et  très  rarement  de  vomissements;  rien  de  tout  cela  dans 
la  pancréatite  hémorragique.  Le  toucher  rectal,  en  cas  de  per¬ 
foration,  donne  une  douleur  au  niveau  du  Douglas  (Husten); 
il  reste  insensible  en  cas  de  pancréatite  aiguë. 

La  perforation  d’un  ulcus  duodénal  est  marquée  par  un 
début  foudroyant,  une  douleur  atroce  et  une  contracture  de 
l’abdomen.  Le  diagnostic  est  donc  le  plus  souvent  aisé,  néan¬ 
moins  il  peut  parfois  être  délicat  (quand  la  contracture  dis¬ 
paraît  vite)  ou  même  impossible  (quand  l’ulcus  donne  lieu  à 
des  complications  pancréatiques). 

La  perforation  d’une  vésicule  biliaire  est  plus  facile  à  éli¬ 
miner  par  les  antécédents. 

Il  faut  enfin  éliminer  la  péritonite  aiguë  généralisée  d’ori¬ 
gine  appendiculaire. 

En  présence  d’une  pancréatite  aiguë,  on  peut  encore  penser 
à  l’oblitération  des  vaisseaux  mésentériques,  à  la  rupture 
d’une  collection  abdominale  suppurée  jusque-là  méconnue,  à 
la  torsion  brusque  d’un  pédicule  de  tumeur  pelvienne.  Géné¬ 
ralement,  le  diagnostic  n’est  pas  porté;  mais,  heureusement, 
le  diagnostic  d’intervention  s’impose.  La  pancréatite  hémor¬ 
ragique  à  rechutes  peut  faire  croire  à  une  colique  hépatique, 
à  des  coliques  de  plomb,  aux  crises  gastriques  du  tabes,  à  de 
l’entérocolite  muco-membraneuse  ;  mais  ici  le  laboratoire  est 
de  la  plus  grande  utilité  pour  trancher  un  diagnostic  qui, 
néanmoins,  peut  rester  délicat.  Certaines  de  ces  formes  à 
rechutes,  notamment  les  formes  lentes  avec  hématomes  suc¬ 
cessifs  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  sont  d’un  diagnostic 
difficile  avec  les  kystes  du  pancréas. 

B.  Pancréatites  suppurées.  —  Les  pancréatites  suppurées, 


aboutissant  et  terminaison  des  pancréatites  aiguës  hémorra¬ 
giques,  revêtent  plusieurs  formes  : 

a.  La  suppuration  diffuse;  c’est  le  tableau  clinique  de  la 
pancréatite  aiguë  hémorragique  avec  plus  de  fièvre,  de  fris¬ 
sons,  un  aspect  du  malade  plus  péritonitique  :  on  pensera 
moins,  dans  ce  cas,  à  l’occlusion  intestinale,  beaucoup  plus  à 
la  péritonite  par  perforation;  le  diagnostic  d’intervention 
s’impose. 

b.  La  suppuration  pancréatique.  On  a,  dans  ce  cas,  une 
évolution  plus  lente,  une  tumeur  plus  ou  moins  bien  limitée, 
un  amaigrissement  très  prononcé,  de  l’asthénie  et  de  la  glyco¬ 
surie,  une  fièvre  à  grandes  oscillations;  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  facile.  Au  bout  d’un  certain  temps,  la  tumeur 
prend  un  développement  thoracique  (on  a  alors  de  la  subma¬ 
tité,  du  souffle  amphorique,  de  la  succussion  hippocratique); 
la  radioscopie  et  la  radiographie,  les  signes  de  Pfühl  et  de 
von  Leyden  permettront  d’éliminer  le  pyopneumothorax  en¬ 
kysté  sus-diaphragmatique.  Beaucoup  plus  souvent  elle  prend 
un  développement  abdominal,  et  il  faut  alors  éliminer  succes¬ 
sivement  toutes  les  autres  causes  des  abcès  sous-phréniques 
postérieurs  gauches.  Elle  peut  enfin  prendre  un  développe¬ 
ment  lombaire,  et  si  la  période  prodromique  a  passé  ina¬ 
perçue,  comme  rien  n’attire  l’attention  du  côté  du  pancréas, 
on  opère  pour  une  tumeur  rénale  et  on  recueille  par  le  drain 
un  liquide  ayant  l’aspect  et  les  propriétés  du  suc  pancréa¬ 
tique. 

c.  La  suppuration  à  rechutes.  Dans  ce  cas,  les  symptômes 
observés  sont  ceux  de  l’angiocholke  suppurée,  du  reste  le 
plus  souvent  concomitante. 

d.  La  forme  gangréneuse  avec  stéato-nécrose. 

Il  existe  enfin  deux  formes  de  pancréatites  aiguës  :  la  pan¬ 
créatite  ourlienne,  son  diagnostic  est  facile  et  son  traitement 
médical;  et  la  pancréatite  aiguë  catarrhale  ou  catarrhe  simple 
de  Mayo-Robson,  dont  le  tableau  clinique  est  fruste,  et  qui  ne 
peut  que  se  soupçonner  par  une  glycosurie  passagère  avec 
stéarrhée  et  douleurs  très  violentes  apparaissant  brusque¬ 
ment  et  sans  cause  au  cours  d’une  pyrexie  ou  d’une  intoxi¬ 
cation. 

2”  Pancréatites  chroniques.  Leur  diagnostic.  —  La  fré¬ 
quence  des  pancréatites  chroniques  augmente  à  mesure  qu’on 
en  connaît  mieux  les  symptômes.  Le  syndrome  pancréatique 
biliaire  de  Dieulafoy  est  certainement  très  fréquent;  de  plus, 
il  existe  de  nombreuses  pancréatites  chroniques  d’origine 
intestinale  (typhiques,  par  exemple),  des  pancréatites  chro¬ 
niques  tuberculeuses,  syphilitiques  ou  d’origine  circulatoire. 
Toutes  se  traduisent  par  le  même  syndrome  et  les  mêmes 
troubles  fonctionnels. 

Les  symptômes  sur  lesquels  on  se  base  pour  reconnaître 
une  pancréatite  chronique  sont  : 

La  douleur  :  elle  est  insidieuse  et  débute  sournoisement; 
revêt  souvent  la  forme  de  crises  débutant  quelques  heures 
après  les  repas;  son  siège  est  variable,  malgré  les  localisations 
qu’on  a  voulu  lui  donner;  elle  n’est  donc  qu’un  signe  de  pro¬ 
babilité. 

L’ictère  :  il  est  constant,  mais  ne  relève  qu’indirectement  de 
la  lésion  pancréatique.  C’est  un  élément  surajouté  dû  à  un 
trouble  du  côté  des  voies  biliaires.  Pour  le  distinguer  de  l’ic¬ 
tère  dû  à  la  lithiase  du  cholédoque,  on  a  dit  qu’il  était  moins 
prononcé  et  soumis  à  de  plus  grandes  variations.  Ce  sont  là 
des  caractères  bien  infidèles. 

L’amaigrissement  rapide  et  progressif  :  l’ictère  avec  amai¬ 
grissement  rapide  et  progressif  indique,  dit-on,  une  pancréa¬ 
tite  sténosante;  mais  on  l’observe  aussi  dans  le  cancer  de  la 
tête  du  pancréas,  le  cancer  des  voies  biliaires,  l’oblitération 
permanente  du  cholédoque.  On  peut  dire  cependant  que  dans 
aucune  autre  affection  il  n’est  aussi  rapide  que  dans  la  pan¬ 
créatite  chronique  (perte  de  20  kilogrammes  en  deux  mois). 
L’ictère  qui  s’accompagne  d’un  amaigrissement  aussi  rapide 
est  un  bon  élément  de  diagnostic. 
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t'anémie  qui  accompagne  cet  amaigrissement  :  cette  anémie 
est  considérable;  les  globules  rouges  sont  toujours  diminués, 
pâles  et  dégénérés  dans  la  pancréatite  chronique  ;  c’est  là  un 

symptôme  intéressant. 

ta  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  :  elle  est  absolument 
inconstante  et  ne  prouverait  au  maximum  qu'une  compression 
intra-pancréatique  du  cholédoque.  Aucun  de  ces  symptômes 
ne  permet  un  diagnostic  certain  entre  la  pancréatite  chro¬ 
nique,  le  calcul  du  cholédoque  et  le  cancer  du  pancréas.  Il 
ne  peut  y  avoir  entre  ces  affections  qu’un  calcul  de  probabilité 
(Kehr). 

La  constatation  d’une  tumeur  entre  l’estomac  et  le  côlon  ne 
peut  pas  servir;  sans  doute  elle  élimine  les  tumeurs  rénales, 
spléniques,  gastriques,  mais  elle  n’indique  pas  pour  cela  si 
l’on  est  en  présence  d’une  cholécystite,  d’une  pancréatite  chro¬ 
nique  ou  d’un  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Le  diagnostic 
clinique  entre  la  pancréatite  chronique  et  le  cancer  de  la  tête 
est  excessivement  difficile;  peut-être  le  cancer  du  corps,  par 
le  siège  à  gauche  de  ses  douleurs,  leur  caractère  paroxystique 
se  reconnaîtra-t-il  plus  facilement.  En  matière  de  pancréatite 
chronique  on  peut,  en  se  basant  sur  des  symptômes  cliniques 
associés,  faire  un  diagnostic  de  localisation  pancréatico-cho- 
lédocienne  ;  il  est  très  difficile  de  faire  un  diagnostic  différentiel. 

Ce  diagnostic  est-il  possible  avec  les  méthodes  de  laboratoire? 

a.  t' examen  du  chimisme  gastrique  ne  donne  pas  de  résultats 
absolus;  il  fournit  cependant  des  indications  utiles  par  exclu¬ 
sion  :  quand  il  est  normal,  il  faudra  songer  à  examiner  le 
pancréas. 

b.  t'examen  des  fèces  est  beaucoup  plus  important,  car  il 
permet  de  se  rendre  compte  : 

1°  De  l’accélération  de  la  traversée  digestive  des  aliments 
avec  augmentation  de  là  proportion  d’eau  et  du  volume  des 
fèces  ; 

2°  De  l’utilisation  imparfaite  des  graisses  qui  se  révèle  à 
nous  par  la  stéatorrhée  et  l’hypostéatolyse,  signes  auxquels 
divers  auteurs  attachent  une  grande  importance  ; 

3°  De  l’utilisation  imparfaite  des  albuminoïdes,  qui  se  révèle 
à  nous  parl’azotorrhée  qu’on  recherche  avec  le  microscope  ou. 
par  l’examen  chimique,  et  seule  sa  coexistence  avec  la  stéator¬ 
rhée  a  quelque  intérêt; 

4°  De  l’utilisation  imparfaite  des  hydrates  de  carbone. 
Durand  signale  la  diminution  de  l’amylase  fécale. 

c.  L’examen  des  urines  est  d’un  grand  secours,  car  il  rend 
souvent  compte  et  de  la  fonction  externe  et  de  la  fonction 
interne  du  pancréas.  La  glycosurie  est  certaine  dans  les  affec¬ 
tions  du  pancréas;  la  lipiurie  y  est  plus  rare.  L’épreuve  de 
Sailli  est  sujette  à  trop  d’erreurs.  L’augmentation  du  ferment 
diastasique  dans  l’urine  indiquerait,  selon  Wohlgemuth,  un 
arrêt  de  la  sécrétion  pancréatique.  Quant  à  la  réaction  de 
Cammidge,  elle  est  extrêmement  discutée  ;  certains  auteurs 
la  déclarent  sans  valeur,  d'autres  règlent  leur  plan  opératoire 
selon  les  résultats  qu’elle  donne.  On  peut  dire  entre  ces  deux 
extrêmes,  que  si  elle  n’est  pas  pathognomonique,  si  même  elle 
est  quelquefois  inconstante,  cependant  il  faut  toujours  la 
rechercher,  et  surtout  en  chirurgie  biliaire,  parce  que,  quand 
elle  est  positive  et  associée  à  un  ou  plusieurs  symptômes 
d’insuffisance  pancréatique,  elle  arrive  à  donner  une  certitude. 
Tout  ce  rru’on  peut  lui  reprocher,  c’est  sa  technique  longue  et 
difficile. 

tr.aitement  chirurgicae  des  pancréatites  aigues 

M.  le  professeur  W.  Kôrte  (de  Berlinl,  rapporteur. 

L’auteur  divise  les  pancréatites  aiguës  en  trois  formes  : 
idmorragique,  purulente^  gangréneuse-,  mais  il  montre  que  tou¬ 
tes  ces  formes  ne  représentent  qu’un  degré  plus  ou  moins 
intense  de  l’inflammation  du  pancréas. 

On  n’a  donc  à  étudier  que  le  traitement  chirurgical  de  la 
pancréatite  aiguë  en  général. 

M.  Kôrte  donne  une  statistique  d’où  il  résulte  que  le  trai¬ 


tement  chirurgical  de  la  pancréatite  aiguë  donne  40  p.  100  de 
guérisons. 

M.  Kôrte  étudie  ensuite  les  indications,  le  manuel  opéra¬ 
toire  et  les  résultats  des  44  cas  de  pancréatite  aiguë  qu’il  a 
observés.  Sur  ces  44  cas,  38  ont  été  opérés;  dans  les  6  autres 
on  n’a  pu  faire  que  l’autopsie.  Sur  les  38  opérations,  34  ont 
porté  sur  le  pancréas;  les  4  autres  uniquement  sur  les  voies 
biliaires  ;  ces  quatre  dernières  se  sont  toutes,  du  reste,  termi¬ 
nées  par  la  mort. 

Les  34  cas  opérés  ont  donné  18  guérisons  et  16  morts. 

Les  antécédents  du  malade  montraient  presque  toujours  des 
douleurs  dans  la  région  épigastrique  avec  accès  convulsifs 
attribués  à  des  crampes  d’estomac;  plus  rarement  un  ulcère  du 
duodénum  ou  des  coliques  hépatiques;  très  fréquemment,  par 
contre,  des  crises  de  cholélithiase  ou  d’inflammation  des  voies 
biliaires,  à  tel  point  qu’on  peut  bien  souvent  considérer  celles- 
ci  comme  la  cause  de  la  pancréatite  aiguë. 

En  général  la  maladie  débute  si  brusquement,  par  des  dou¬ 
leurs  très  violentes,  du  hoquet,  des  vomissements  et  une  ten¬ 
dance  à  la  syncope,  que  les  malades  se  rappellent  très  bien  le 
jour  du  début  des  accidents.  Ce  n’est  que  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  que  le  début  se  fait  par  des  poussées  successives  et  que, 
par  suite,  les  malades  ignorent  la  date  du  début  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  la  pancréatite  aiguë  est  très  difficile  à  poser 
pendant  toute  la  période  aiguë.  On  manque  en  effet  d’un  sym¬ 
ptôme  véritablement  pathognomonique  de  l’affection.  La  réac¬ 
tion  de  Cammidge  est  presque  toujours  négative,  même 
lorsqu’on  suit  toutes  les  prescriptions  recommandées  pour 
cette  réaction.  La  glycosurie  est  un  phénomène  tout  à  fait 
inconstant,  et  la  quantité  qu’on  en  observe  n’est  nullement  en 
rapport  avec  la  gravité  de  la  pancréatite.  Un  seul  symptôme 
peut,  quand  on  l’observe,  faire  porter  avec  grande  vraisem¬ 
blance,  avant  l'opération,  le  diagnostic  de  pancréatite  aiguë  : 
c’est  la  constatation  d’une  résistance  dans  la  région  épigastri¬ 
que  persistant  môme  pendant  l’anesthésie  et  lorsque  la  paroi 
abdominale  est  en  complète  résolution.  Toutefois  ce  symptôme 
n’est  pas  absolument  pathognomonique  de  la  pancréatite  ;  on 
peut  l’observer  dans  d’autres  affections  telles  que  l’ulcère  de 
la  grande  courbure  de  l’estomac;  néanmoins,  comme  ces  affec¬ 
tions  sont  beaucoup  plus  rares  que  la  pancréatite,  sa  consta¬ 
tation  doit  entraîner  avec  vraisemblance  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  et  la  laparotomie. 

Les  résultats  opératoires  dépendent  de  trois  conditions  :  en 
première  ligne,  du  moment  de  l’intervention  (opération  pré¬ 
coce  ou  opération  tardive)  ;  en  deuxième  lieu  de  la  forme  cli¬ 
nique  constatée  à  l’ouverture  du  ventre,  et  tout  à  fait  accessoi¬ 
rement  de  la  voie  employée  pour  l’opération. 

M.  Kôrte  a  opéré  16  malades  dans  les  deux  premières 
semaines  de  la  maladie  :  1 1  ont  guéri,  5  sont  morts;  i4  mala- 
des  dans  les  troisième  et  quatrième  semaines  de  l’affection  : 
7  ont  guéri,  7  sont  morts;  enfin  4  malades  de  la  cinquième  à 
la  septième  semaine  de  la  pancréatite,  les  4  sont  morts.  On 
voit  donc  que  plus  l’opération  est  précoce,  meilleurs  sont  les 
!  résultats. 

Cela  tient,  du  reste,  principalement  à  ce  que  lorsque  les  chi¬ 
rurgiens  opèrent  dès  les  premiers  symptômes  de  péritonite, 
ils  se  trouvent  en  présence  de  la  forme  hémorragique  de 
l’affection,  alors  que  s’ils  temporisent  et  n’opèrent  que  tardi¬ 
vement,  ils  trouvent  une  forme  gangréneuse  ou  purulente  dont 
le  malade  meurt  presque  toujours.  Il  faut  bien  savoir,  au  sur¬ 
plus,  que  la  nécrose  du  pancréas  et  la  suppuration  péri-pan- 
créatique  peuvent  apparaître  déjà  trois  ou  quatre  jours  après 
le  début  de  la  pancréatite  hémorragique;  mais  ces  complica¬ 
tions  sont  très  rares  avant  la  deuxième  semaine;  elles  devien¬ 
nent  fréquentes  à  la  quatrième  et  constantes  de  la  quatrième  à 
la  septième. 

Il  faut  donc  opérer  la  pancréatite  aiguë  le  plus  tôt  possible; 
seule,  l’opération  précoce  peut  donner  dé  bans  résultats. 

Trois  voies  ont  été  proposées  pour  l’intervention  :  1°  la  voie 
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antérieure  et  médiastine;  2“  la  voie  postérieure  lombaire; 
3°  la  voie  transpleurale. 

Il  résulte  de  l’étude  du  professeur  Kôrte  que  la  voie  anté¬ 
rieure  avec  incision  sur  la  ligne  médiane  de  la  région  épigas¬ 
trique  est,  en  règle  générale,  la  voie  à  recommander  dans 
l’opération  précoce,  parce  que  c’est  elle  qui  permet  le  mieux 
d’atteindre  le  pancréas,  d’une  part,  et  les  voies  biliaires,  d’au¬ 
tre  part,  et  d’agir  en  conséquence. 

Si  l’on  tombe  sur  le  stade  d’inflammation  pure,  avant  tout 
début  de  nécrose  et  de  suppuration  péri-pancréatique,  et  que 
le  pancréas  se  montre  à  nu,,  augnienté  de  volume,  dur,  con¬ 
gestionné,  farci  de  foyers  de  stéatonécrose  avec  des  épanche¬ 
ments  enkystés  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  on  peut, 
en  différents  endroits,  avec  la  sonde  cannelée  ou  d’autres  ins¬ 
truments  mousses,  ponctionner  et  drainer  directement  les 
foyers  pancréatiques  ;  on  évacue  les  collections,  et  de  la  sorte 
si,  plus  tard,  de  petites  portions  de  pancréas  se  nécrosent,  le 
chemin  est  fait  pour  leur  évacuation,  Il  faut  toujours  en  même 
temps  rechercher  l’état  de  la  vésicule  biliaire,  voir  si  elle  ne 
renferme  pas  de  calculs  (on  sait  en  effet  que  la  lithiase  est  la 
principale  cause  des  pancréatites,  elle  existe  dans  la  moitié 
des  cas),  l’enlever  s’il  en  est  besoin  e.t  si  l’état  du  malade  le 
permet,  sinon  drainer  et  pratiquer  secondairement  la  cystec¬ 
tomie. 

En  tout  cas  il  importe  de  toujours  bien  mettre  à  nu  le  pan- 
rréas  par  la  voie  gastro-colique  ou  rétro-duodénale. 

Si  l’on  tombe  sur  le  stade  de  nécrose  on  protège  avec  soin 
la  partie  saine  de  la  cavité  abdominale,  on  évacue  et  draine 
les  foyers  de  nécrose,  mais  il  faut  bien  dire  que  les  résultats 
sont  presque  toujours  mauvais. 

Bien  retenir  que  dans  la  pancréatite  aiguë  il  faut  se  garder 
de  recherches  inutiles,  notamment  sur  les  anses  intestinales, 
car  on  augmente  ainsi  énormément  les  chances  de  syncope  et 
d’insuccès  de  l’opération. 

La  voie  lombaire  doit  être  réservée  à  quelques  cas  très  rares 
d’opération  tardive  pour  collection  rétro-péritonéale. 

La  voie  transpleurale  n’est  indiquée  qu’en  cas  de  collections 
d’origine  pancréatique  venues  s’enkyster  dans  la  région  sous- 
phrénique  et  qu’on  ne  peut  atteindre  par  la  voie  épigas¬ 
trique. 

Les  cas  heureux  d’intervention  pour  pancréatite  guérissent 
généralement  dans  un  espace  de  temps  qui  varie  de  deux  à 
huit  mois.  Il  se  produit  en  effet  presque  toujours  une  élimina¬ 
tion  consécutive  de  tissu  pancréatique  et  souvent  la  formation 
d’une  fistule,  ce  qui  retarde  la  guérison.  Mais  lorsque  celle-ci 
est  complète,  elle  se  maintient.  L’auteur  a  eu  occasion  de  le 
vérifier  dans  nombre  de  faits.  Dans  les  cas  particulièrement 
heureux,  c’est-à-dire  sans  fistule  ni  nécrose,  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  un  mois,  un  mois  et  demi.  Du  reste,  ces  fis¬ 
tules  post-opératoires  guérissent  presque  toujours  spontané¬ 
ment. 

La  seule  complication  secondaire  grave  qu’on  observe  c’est 
Y  hémorragie  secondaire  post-opératoire.  Elle  se  produit  en  gé¬ 
néral  quinze  à  trente  jours  après  l’opération.  Elle  est  due  à 
l’ouverture  secondaire  de  vaisseaux  dans  les  foyers  de  né¬ 
crose  et  à  la  thrombose  de  gros  trônes  veineux.  Elle  est  pres¬ 
que  toujours  mortelle.  Mais  il  faut  bien  remarquer  que  ces 
hémorragies  se  produisent  toujours  au  stade  de  nécrose  et  de 
ramollissement,  ce  qui  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l’opération  précoce. 

Dans  les  cas  malheureux,  la  mort  survient  généralement 
dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  un  peu  plus  tardive¬ 
ment  que  si  les  malades  n’avaiént  pas  été  opérés. 

TRAITEMENT  DE  LA  PANCRÉATITE  AIGUE 

M.  Giordano  (de  Venise),  dans  son  rapport,  ne  fait  que 
confirmer  les  faits  mis  en  lumière  par  les  deux  précédents  rap¬ 
porteurs, 

M.  Gi53,oîj  (de.  X^w-York)  communique  un  cas  des  plus 


intéressants  qui  est  une  preuve  absolument  concluante  de  la 
valeur  de  la  cholécysto-entérostomie  dans  le  traitement  fie  la 
pancréatite  chronique.  Ayant  eu  l’occasion  d’opérer,  il  y  ^ 
douze  ans,  une  malade  pour  un  soi-disant  cancer  de  la  tête  du 
pancréas,  et  ayant  trouvé  à  l’intervention  une  tumeur  occu¬ 
pant  bien  la  tête  de  l’organe,  mais  lisse  et  unie  au  toucher, 
beaucoup  moins  dure  que  les  tumeurs  malignes,  il  envisage  la 
possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic,  pense  à  une  pancréatite 
chronique,  enlève  un  fragment  de  la  tumeur,  et  pratique  sim¬ 
plement  une  cholécysto-entérostomie  pour  débloquer  les  voies 
biliaires  que  la  tumeur  comprimait.  L’examen  histologique 
confirme  l’hypothèse  de  pancréatite.  Cinq  ans  après,  M.  Gib- 
son  réopère  la  malade  pour  une  toute  autre  affection,  et,  à 
l’occasion  de  la  nouvelle  intervention,  palpe  le  pancréas;  il  ne 
restait  rien  de  la  tumeiir  pancréatique  qui,  cinq  ans  aupara¬ 
vant,  avait  8  centimètres  d’épaisseur. 

DEUXIÈME  QUESTION 

CHIRURGIE  DES  PLAIES  DE  LA  PLÈVRE  ET  DU  POUMON 

M.  Lenormand  (de  Paris),  rapporteur. 

Après  avoir  insisté  sur  la  grande  tendance  qu’ont  les  plaies 
pulmonaires  à  la  guérison  spontanée,  le  rapporteur  montre 
qu’elles  peuvent  aussi  s’accompagner  d’accidents,  les  uns 
immédiats,  les  autres  secondaires. 

Les  accidents  immédiats  comprennent  : 

1°  V hémorragie  :  cette  hémorragie  peut  se  faire  soit  à  l’ex¬ 
térieur  (hémoptysie),  soit  à  l’intérieur  (hémothorax).  L'hémo- 
thorax  constitue  parfois  un  danger  très  pressant  par  l’anémie 
qu’il  provoque  et  le  refoulement  du  cœur  qu’il  occasionna; 
généralement,  cependant,  le  pronostic  de  l’hémothorax  est 
bon,  parce  que  les  plaies  pulmonaires,  à  l’inverse  des  plaies 
de  l’abdomen,  ont  une  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

2°  Le  pneumothorax:  :  il  représente  pour  le  poumon  un  puis¬ 
sant  moyen  d’hémostase,  à  tel  point  que  certains  auteurs  ont 
utilisé  le  pneumothorax  artificiel  comme  traitement  des  plaies 
du  poumon.  Le  pneumothorax  fermé  guérit  par  résorption  en 
quelques  jours;  le  pneumothorax  ouvert  donne  rarement  lieu 
à  des  troubles  et  est,  en  général,  bien  toléré  ;  seul  le  pneumo¬ 
thorax  à  soupape  est  dangereux. 

3°  L’emphysème  :  c’est  un  symptôme  habituel  des  plaies  du 
poumon. 

4“  La  hernie  pulmonaire  :  c’est  une  complication  rare  et  qui 
ne  crée  pas  par  elle-même  un  danger  spécial. 

Les  accidents  secondaires  sont  des  accidents  infectieux  appa¬ 
raissant  du  troisième  au  quatrième  jour  et  dus,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  à  la  plaie  elle-même. 

Le  traitement  classique  des  plaies  du  poumon.  —  En  face 
d’une  plaie  du  poumon  tout  chirurgien  doit  :  d  une  part, 
s’efforcer  de  réaliser  les  conditions  les  plus  favorables  à  l’hé¬ 
mostase  et  à  la  cicatrisation  spontanée  de  la  plaie;  d’autre 
part,  surveiller  l’apparition  des  diverses  complications  que 
nous  venons  d’énumérer  et  diriger  contre  elles  un  traitement 
raisonné. 

1.  Traitement  local  de  la  plaie.  —  a.  Ne  jamais  faire 
d’exploration  du  trajet  au  stylet;  b.  nettoyer  et  désinfecter 
soigneusement  la  plaie  et  son  pourtour  à  la  teinture  diode, 
c.  appliquer  un  pansement  occlusif  aseptique;  d.  en  cas  de 
plaie  large  et  non  suspecte  d’infection,  on  peut  en  pratique!  a 
suture. 

IL  Immobilisation  du  blessé.  —  Elle  doit  être  locale  et 
générale  et  maintenue  strictement  quinze  à  vingt  jours  an 
les  cas  moyens,  six  semaines  dans  les  cas  graves. 

III.  Traitement  des  diverses  complications.  — 
morragie  provenant  d’un  vaisseau  de  la  paroi  \  ° 

les  procédés  d’hémostase  autres  que  la  ligature  des  : 

du  vaisseau  divisé  sont  infidèles  et  doivent  être  ab'andp  ■ 

St»  Mémothorax.  ahandmt  déterminant  des  accid«»tî  J® 
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onéiques  :  on  pratique  aujourd’hui  la  ponction  aspiratrice,  car 
elle  déçQmprime  le  poumon  et  arrête  l’hémorragie,  à  condi¬ 
tion  qu’on  la  fasse  lentement,  qu’on  s’arrête  dès  que  le  malade 
tousse  et  qu’on  la  pratique  haute. 

S"!  Pneumothorax  et  emphysème  avec  symptômes  d'asphyxie  : 
on  remédie  à  ces  accidents  soit  par  la  ponction,  soit  par  la 
pleurotomie  suivie  de  drainage. 

^  4°  Complications  infectieuses  :  leur  traitement  est  celui  de 
toutes  les  pleurésies  purulentes,  c’est-à-dire  la  pleurotomie 
avec  drainage. 

Résultats  du  traitement  classique.  —  Sur  io56  cas,  il  a 
donné  io5  morts,  soit  to  p.  100  de  mortalité;  il  reste  donc  un 
excellent  traitement  qui  procure,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  une  guérison  simple,  rapide  et  complète. 

Sur  les  io5  cas  de  mort,  2/3  sont  dus  à  l’hémorragie,  i/3  à 
l’infection.  Contre  l’infection  le  traitement  classique  est  bien 
armé  par  la  pleurotomie  précoce,  mais  contre  l’hémorragie  il 
est  à  peu  près  désarmé.  Aussi  faut-il  étudier  maintenant  les 
moyens  thérapeutiques  que  l’on  a  employés  contre  les  plaies 
du  poumon  s’accompagnant  d’hémorragie  grave. 

L’intervention  directe  sur  le  poumon  dans  les  plaies  s’ac¬ 
compagnant  d’hémorragie  grave.  —  Ses  indications.  — 
Personne  ne  rejette  d’une  manière  absolue  le  principe  de 
l’intervention,  mais  les  divergences  apparaissent  quand  il 
s’agit  de  préciser  en  pratique  quels  sont  les  symptômes  qui 
permettent  d’affirmer  qu’une  hémorragie  pulmonaire  est  assez 
grave  pour  nécessiter  l’intervention. 

”  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  fait  qu’on  ne  saurait  se 
baser  sur  l’existence  ou  l’absence  des  symptômes  généraux 
immédiats,  pâleur,  dyspnée,  angoisse,  faiblesse  et  accéléra¬ 
tion  du  pouls.  Par  contre,  les  signes  locaux  de  l’hémorragie 
ont  une,  valeur  beaucoup  plus  grande.  Mais  le  meilleur  argu¬ 
ment  clinique  qui  puisse  décider  à  une  intervention,  1  indi¬ 
cation  par  excellence,  c’est  l’aggravation  progressive  des 
symptômes  locaux  et  généraux.  La  surveillance  incessante  de 
tous  les  blessés  atteints  de  plaies  du  poumon  s’impose  donc 
au  chirurgien  d’une  façon  formelle. 

Néanmoins  l’indication  opératoire  reste  difficile  à  poser  en 
principe  et  l’hésitation  est  bien  souvent  permise.  Certains 
auteurs  ont  recommandé  l’intervention  systématique  dans 
toutes  les  plaies  du  poumon.  C’est  là  une  opinion  fort  discu¬ 
table  car  il  n’est  nullement  prouvé  que  l’intervention  systé¬ 
matique  sauverait  les  blessés  que  le  traitement  classique 
laisse  mourir.  Nombre  d’interventionnistes  n’ont  meme  pas 
pu  bien  souvent  terminer  leur  opération  ;  sans  doute  celle-ci 
a  obtenu  des  succès  dans  des  cas  désespérés,  mais  c’est  là  un 
bonheur  infiniment  rare  (Nélaton). 

Gravité  de  l’intervention.  —  La  mortalité  opératoire  est 
considérable  :  33  p.  100.  Tous  les  échecs  sont  dus  soit  à  1  hé¬ 
morragie,  soit  à  l’infection  ;  celle-ci  est  la  cause  de  mort  la 
plus  fréquente.  Il  semble  donc  que  l’intervention  directe  sur 
le  poumon  n’est  qu’un'  traitement  d’exception,  réservé  aux 
cas  de  nécessité  absolue,  à  ceux  où  il  est  très  probable  qu  elle 
constitue  la  seule  chance  de  salut. 

L’intervention  directe  est  indiquée  : 

1°  En  cas  à’ inondation  pleurale  foudrojmnte  ; 

2'  En  cas  â! aggravation  progressive  et  parallèle  de  tous  les 
sympïdraes  locaux  et  généraux; 

3“  Parfois  enfin  tardivement,  dans  certains  cas  d  hémorra¬ 
gies  secondaires  graves. 

Technique  de  l’intervention.  —  Anesthésie  générale, 
désinfection  complète  et  soigneuse  du  champ  opératoire; 
ouverture  large  du  thorax,  soit  par  la  méthode  des  grands 
volets,  soit  par  la  grande  incision  d  un  espace  intercostal 
(quatrième  ou  cinquième)  dans  toute  sa  longueur,  du  rachis 
au  sternum.  —  Dès  l’ouverture  de  la  plèvre  le  sang  s’écoule  ; 
on  l’évacue  le  plus  rapidement  possible,  on  extériorise  le 
poumon  dans  la  plaie  thoracique,  et  pratique  la  recherche 
systématique  des  plaies  pulmonaires- 


En  effet,  il  faut  traiter  chaque  plaie  pulmonaire,  sgit  par  la 
ligature  si  la  plaie  est  étroite  ou  mieux  par  la  suture  dont 
l’exécution  est  en  pratique  toujours  facile  et  donne  des  résul¬ 
tats  excellents.  La  forcipressure  à  demeure  et  la  cautérisation 
de  la  plaie  ne  sont  que  des  moyens  exceptionnels  d’hémostase 
directe.  De  même  la  pneumopexie  et  le  tamponnement, 
moyens  d’hémostase  indirecte,  doivent  être  strictement  ré¬ 
servés  au  cas  d’impossibilité  matérielle  de  faire  l’hémpstase 
directe. 

Une  fois  toutes  les  plaies  pulmonaires  reconnues  et  trai¬ 
tées,  on  procède  à  la  toilette  de  la  plèvre,  on  vérifie  1  hé¬ 
mostase  pariétale  et  l’on  ferme  la  plèvre.  Les  statistiques 
montrent  que  le  drainage  de  la  plèvre  n’a  que  très  peu  d’in¬ 
dications  et  que  la  fermeture  hermétique  constitunla  méthode 
de  choix;  l’aspiration  de  l’air  pleural  est  rejetée  par  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens.  ■ 

Interventions  chirurgicales  en  dehors  de  l’hémorragie. 

—  1.  En  cas  de  pneumothorax  à  soupape,  la  simple  ponction 
n’est  qu’un  palliatif  momentané;  il  faut  lui  préférer  la  pleuro¬ 
tomie  avec  drainage  simple,  ou  mieux  avec  drainage  à  sou¬ 
pape,  et  réserver  la  suture  de  la  plaie  pulmonaire  à  des  cas 
absolument  exceptionnels. 

IL  \j' emphysème  accompagné  de  troubles  respiratoires 
graves  peut,  par  son  extension,  nécessiter  un  traitement  spé¬ 
cial  :  mouchetures  pour  l’emphysème  sous-cutané,  appareil  à 
hypo-pression  pour  l’emphysème  médiastinal,  ou  mieux 
aspiration  par  le  ventouse  de  Bier  à  la  faveur  d’une  incision 
sus-sternale. 

III.  La  hernie  traumatique  du  poumon,  quand  elle  est  récente, 
se  traite  par  la  réduction  ;  quand  elle  date  de  plusieurs  heures 
ou  de  plusieurs  jours,  par  la  résection  de  la  portion  herniée 
au  bistouri  ou  au  thermo-cautère. 

IV.  Quant  aux  corps  étrangers  traumatiques  :  a.  il  ne  faut 
jamais  en  faire  la  recherche  immédiate  et  systématique  ;  b.  il 
faut  attendre,  pour  intervenir,  qu’ils  déterminent  des  acci¬ 
dents  ;  c.  si  l’on  se  décide  à  leur  ablation  il  faut  se  baser  tou¬ 
jours  sur  une  localisation  préalable,  exacte  et  précise,  par  la 
radiographie. 

V.  Contre  les  complications  septiques  secondaires,  tous  les 
chirurgiens  préconisent  la  pleurotomie  immédiate,  large  au 
point  déclive,  c’est-à-dire  en  bas  et  en  arrière,  dans  le  hui¬ 
tième  ou  neuvième  espace  intercostal  ;  le  lavage  de  la  plèvre 
n’est  pas  indispensable,  mais  il  est  essentiel  de  bien  drainer. 

—  Une  longue  discussion  a  suivi  la  lecture  du  rapport  de 
M.  Lenormand  et  n’a  fait  que  répéter  ce  qui  a  été  dit  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  lors  de  la  récente  discussion 
sur  ce  sujet.  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  OCTOBRE  I9II) 

De  l’asymétrie  des  crânes  de  Neanderthal,  de  Cro-Magnon 
et  de  Spy  n°  1.  —  MM.  Auguste  Marie  et  Mac  Auliffe. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  10  OCTOBRE  I9I1) 

De  la  radiumthérapie  dans  le  traitement  des  lésions  tu¬ 
berculeuses.  —  M.  DÉbove  fait  un  rapport  sur  une  communi¬ 
cation  de  MM.  Dominici  et  Chéron  qui  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  très  encourageants,  dans  le  traitement  de  certaines  lésions 
tuberculeuses  ganglionnaires  ou  autres,  mais  extra-pulmo- 

nairgs,  par  l’emploi  du  radium. 


GAZETTE  DÉS  HOPITAUX 


84*  ANkÉB. 


Le  606.  — M.  H.  Hallopeau  vient  d’observer  un  nouveau 
cas  de  mort  par  le  606  chez  un  sujet  relativement  sain^  traité 
en  province.  Il  pense  que  l’hectine  doit  être  employée  de  pré¬ 
férence  car  elle  n’entraîne  aucun  danger  sérieux. 

M.  Gaucher  fait  observer  que  le  cas  cité  par  M.  Hallopeau 
n’est  pas  isolé.  Il  a  constaté  à  l’hôpital  Saint-Louis  plusieurs 
cas  de  mort  survenus  à  la  suite  d’injections  de  606.  Il  estime 
que  c’est  un  remède  d’exception  qui  doit  être  employé  seule¬ 
ment  quand  le  mercure  n’est  pas  toléré. 

M.  Balzer  est  d’avis  que,  jusqu’ici,  on  a  employé  des  doses 
trop  élevées  ;  aussi^  dans  ces  derniers  temps,  a-t-on  montré 
une  tendance  à  diminuer  ces  doses  et  à  faire  des  injections 
plus  fréquentes.  M.  Balzer  ne  dépasse  plus  la  dose  de  20  cen¬ 
tigrammes  et  y  ajoute  le  traitement  mercuriel.  Il  semble  que  ce 
traitement  mixte  donne  de  meilleurs  résultats  que  l’emploi  seul 
du  606.  Enfin  il  considère  comme  contre-indications  à  l’emploi 
du  606  les  affections  cardio-rénales  et  les  toux  nerveuses. 

M.  Marie  a  eu  recours  au  606  chez  les  tabétiques,  et  il  lui 
a  semblé  qu’on  obtenait  une  atténuation  des  douleurs.  C’est, 
suivant  lui,  une  question  de  doses,  et,  d’accord  avec  M.  Bal¬ 
zer,  il  ne  dépasse  jamais  25  à  3o  centigrammes.  Quant  aux 
accidents  qui  se  sont  produits,  faut-il  les  attribuer  toujours 
au  606  ? 

Il  croit  que  ces  accidents  ont  surtout  pour  cause  la  défec¬ 
tuosité  des  techniques  suivies  pour  les  injections. 

Le  fait,  démontré  par  Ehrlich  que  les  accidents  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  si  l’on  utilise,  pour  la  dissolution  de  l’arseno- 
benzol,  de  l’eau  distillée  fraîchement  préparée,  en  est  la  preuve. 

L’artério-sclérose  du  cœur  et  de  l’aorte  n'est  souvent  que 
de  la  syphilis.  —  M.  Ch.  Fiessinger.  L’artério-sclérose 
n’est  pas  une  maladie  distincte;  sous  ce  terme,  on  a  tort  de 
comprendre  des  entités  morbides  disparates  et  de  gravité 
très  inégale.  Certaines  d’entre  elles,  traitées  dès  lé  début, 
peuvent  se  terminer  par  une  guérison  complète  :  telle  la 
syphilis  du  cœur  et  de  l’aorte.  Il  n’est  pas  indifférent  de  savoir 
qu’un  très  grand  nombre  de  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte, 
jadis  rattachées  à  l’artério-sclérose,  dépendent  directement 
de  la  syphilis;  ainsi  l’insuffisance  aortique  du  second  âge  de 
la  vie,  le  pouls  lent  permanent,  les  anévrismes,  l’arythmie 
perpétuelle  au-dessous  de  cinquante  ans,  certaines  formes 
d’angine  de  poitrine.  Le  long  intervalle  qui  sépare  l’accident 
initial  de  la  complication  cardiaque  (vingt  à  quarante-cinq  ans) 
ferme  trop  souvent  le  jour  sur  cette  vérité.  Elle  impose  la 
nécessité  d’un  traitement  mercuriel  poursuivi  pendant  de 
longues  années,  même  chez  des  sujets  qui  se  croient  complè¬ 
tement  guéris.  La  réaction  de  Wassermann,  en  montrant  la 
persistance  de  l’imprégnation  morbide,  inspirera  souvent 
d’une  façon  heureuse  la  direction  du  traitement. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco  fait  une 
communication  sur  ce  sujet. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


CRÉOSOTE  ET  TUBERCULOSE 
Par  M.  G.  Rallier  (de  Paris). 

L’action  spécifique  de  la  créosote,  défendue  par  Bouchard 
et  Gimbert,  n’est  plus  admise  aujourd’hui  par  personne;  tou¬ 
tefois  les  expériences  récentes  d’Arloing  et  de  Courmont  sur 
la  séroréaction  dans  la  tuberculose  tendraient  à  faire  consi¬ 
dérer  la  créosote  tout  au  moins  comme  un  spécifique  indirect. 
Malheureusement,  la  créosote  présente  de  graves  inconvé¬ 
nients  (causticité  à  l’égard  des  muqueuses,  d’où  intolérance 
digestive,  toxicité  même  parfois  à  doses  faibles,  etc.).  Mais 
l’expérience  clinique  de  ces  dernières  années  permet  de 


substituer  en  toute  sécurité  le  Thiocol  à  la  créosote.  Nous  par¬ 
lons  bien  entendu  du  Thiocol  «  Roche  »  qui  est  celui  que  nous 
avons  constamment  utilisé  et  non  des  ortho-sulfo-gaïacolates 
du  commerce  plus  ou  moins  impurs  ou  toxiques.  Non  seule¬ 
ment,  le  Thiocol  «  Roche  »  n’exerce  pas  sur  les  muqueuses 
de  l’estomac  l’action  caustique  de  la  créosote,  mais  au  con¬ 
traire  il  possède  de  véritables  propriétés  eupeptiques  et  ore- 
xiques  :  on  peut  même  regarder  le  Thiocol  «  Roche  »  comme 
un  puissant  stomachique,  ce  qui  est  bien  à  considérer  dans  le 
traitement  de  la  maladie  où,  suivant  le  mot  de  Peter,  «  l’esto¬ 
mac  doit  être  entouré  de  soins  pieux  ». 

D’autre  part,  le  Sirop  «  Roche  »  au  Thiocol,  dont  chaque 
cuillerée  à  soupe  correspond  à  52  centigrammes  de  gaïacol 
cristallisé,  est  doué  d'un  pouvoir  bactéricide  nettement  établi 
à  l’égard  du  bacille  de  Koch  et  des  microbes  associés  :  il  est 
donc  un  puissant  modificateur  du  terrain  tuberculisable,  dont 
il  exalte  au  plus  haut  point  les  réactions  phagocytaires  et 
humorales;  enfin  le  Sirop  «Roche  »  au  Thiocol,  qui  est  un 
agent  dynamogène  de  premier  ordre,  est  actuellement  la  meil. 
leure  arme  que  nous  possédions  non  seulemont  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose  confirmée,  mais  encore  comme  moyen 
prophylactique  dans  la  prétuberculose.  C’est  ce  qui  fait  que 
l’on  ne  doit  pas  hésiter  à  employer,  soit  le  Sirop  «  Roche  »  au 
Thiocol,  soit  les  Cachets  «  Roche  »  de  Thiocol,  soit  les  Com¬ 
primés  «  Roche  »  de  Thiocol,  dans  toutes  les  bronchites  grip¬ 
pales  traînantes,  dans  les  convalescences  d’affections  pulmo¬ 
naires  aiguës,  dans  la  coqueluche,  dans  la  pneumonie,  dans 
tous  les  cas,  en  un  mot,  où  les  poumons  malades  offrent  un 
terrain  tout  préparé  à  l’éclosion  du  bacille  de  Koch  :  d’ailleurs, 
nos  nombreuses  observations  sont  très  concluantes  à  cet  égard. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
2  octobre  1911,  ont  été  promus  dans  le  cadre  des  officiers 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deu.xième  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Rayneau,  Zimmermann, 
Vinant,  Monprofit,  Raulin,  Segrestan,  Legrix,  Joly,  Roussy, 
Gauillard,  Lauth,  Gaudier  et  Petit. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve 
Malzac,  Lefilliatre,  Aimé,  '  Chenal,  Yardin,  Cola,  Quidet, 
Cury,  Gatian  de  Clérambault  et  Caminade. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Barreyre,  Barrai,  Bruneau, 
Besson,  Icard,  Chardon-Fleuret,  Decoux,  Dufour,  Hyver- 
naud,  Lafond,  Roy,  Delaunai,  Perruchet,  Jeanpierre,  Soulié, 
Guyon,  Joy,  Dauriac,  Gautier,  Escat,  Kuss,  Husson,  Billard, 
François,  Adam  de  Beauvais,  Marqueyrol,  Saint-Cyr,  Gué- 
pin,  Mennessier,  Brion,  Moreau,  Musin,  Lapeyre,  Sauvez, 
Barré,  Dantan,  Lenormand,  Imbert,  Boularan,  Henry,  Potel, 
Pissavy,  Douriez,  Paquet,  Murat,  Ombrédanne,  Cunéo,  Ver- 
',  Floch  et  Spillmann. 

_ Par  décret  en  date  du  2  octobre  1911,  ont  été  nommés 

dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territo- 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  reserve. 
—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Grivet,  Bassompierre  et  Villedary- 
Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  re-^ 
serve.  ■ —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  1  ar 
née  active  retraité  Petit.  , 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  L  arme 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
l’armée  active  retraité  Gauthier.  ,  •  7  d^r-mée 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
l’armée  active  retraité  Gûudal. 
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arade  de' médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

_ M.^le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 

démissionnaire  Seigneurin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  démissionnaire  Monod. 

Au  o-rade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré- 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  démissionnaire  Labougle. 

Au  orade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré- 

_  MM.  les  docteurs  en  médecine  Gombert,  Bilski, 

Morisetti,  Doranlo,  Jacobson,  Alphand,  Huotde  Saint-Albin, 
beverre,’Broustail,  Pottet,  Joltrain,  Abrami,  Barbau,  Vil- 
landre,  Vernier,  Delsaux,  Lyon-Caen,  Boulard,  Lémonon, 
Perron,  Le  Mée,  Tourneux,  Decourtieux,  Verdier,  Mallet, 
Marvill’et,  Cliaput,  Hamonet,  Salles.  Zislin,  Delage,  Sidoun, 
Bagnéris,  Cœur,  Desthieux,  Géry,  Guillemin,  Théroude,  Per- 
rilliat-Bo'tonet,  Bertrand,  Larraillet,  Molina,  Bornant,  Dive. 
Cazalas,  Gournet,  Pons,  Bedel,  Piot,  Spéder,  Jeudi  de  Gris- 
sac  Parent,  Crauste,  Barandon,  Perrin,  Mengelle.  Fouquet, 
Charlet,  Neyron,  Dragon,  Sauvage,  Favre,  Noailles,  Ber¬ 
nard  Bètta,‘Prost,  Gouhot,  Carras,  Arnieux,  Lombès,  Bein- 
hold’  Jean  d’Aiguillon,  Jacq,  Laget,  Dumas,  Genay,  Battesti, 
Rolin,  Desnos,  Thuriot,  Perier,  Cudennec,  Arnaud,  Du- 

casse,’ Clément,  Aymès,  Gleize,  Baux  et  Bey. 

Au  o-rade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l  ar¬ 
mée  territoriale.  —  M.  le  docteur  en  médecine  Bivière. 

COMITÉ  DE  l’office  INTERNATIONAL  d'hYGIÈNE  PU- 
Bf.TQUE.  —  Le  comité  de  l’office  international  d’hygiène  pu¬ 
blique,  qui  compte  actuellement  vingt-trois  pays  adhérents,  a 
tenu  le  4  octobre  à  Paris  sa  session  réglementaire  annuelle. 

Dans  celte  session,  le  comité  a  examiné  notamment  les 
enseignements  qui  peuvent  être  tirés,  en  ce  qui  concerne  la 
lutte  contre  le  choléra,  des  organisations  mises  en  œuvre  dans 
les  divers  pays  d’Eurppe  où  sévit  actuellement  cette  maladie, 
pour  empêcher  l’exportation  des  germes  cholérigènes,  com- 
Lttre  la  maladie  et  en  arrêter  la  diffusion.  Il  a  pris  con¬ 
naissance.  en  outre,'  du  rapport  de  la  cornmission  qu  il  a 
nommée  pour  étudier  les  données  de  technique  bactériolo¬ 
gique  pouvant,  en  l’état  actuel  de  la  science,  servir  de  base 
à  la  recherche  et  à  la  spécification  du  vibrion  cholérique  dans 
le  diagnostic  du  choléra.  .  . 

11  a  étudié  également  une  proposition  dont  il  a  été  saisi  et 
tendant  à  déterminer,  autant  que  possible,  les  conditions  spé¬ 
ciales  auxquelles  devraient  satisfaire  les  navires  pouvant 
bénéficier  des  accords  particuliers  visés  à  l’article  29  de  la 
convention  sanitaire  internationale  de  Paris.  P. 

LA  POUDRE  DE  NOIX  VOMIQUE  ET  LE  CODEX.  —  La  Cour 
de  cassation  a  tranché  une  question  nouvelle  en  inatière  phar¬ 
maceutique  en  ce  qui  concerne  la  poudre  de  noix  vomique. 
Elle  avait]  à  déterminer  si  la  poudre  de  noix  vomique  est 
une  préparation,  dans  lequel  cas  elle  ne  peut  être  préparée  et 
délivrée  que  par  un  pharmacien  et  conformément  au  Codex,  ou 
si  au  contraire  elle  constitue  une  drogue  simple  pouvant  être 
vendue  non  conforme  au  Codex  par  les  droguistes  ou  épi¬ 
ciers.  La  Cour  de  cassation  a  décidé  que  la  poudre  de  noix 
vomique,  en  raison  des  opérations  de  la  pulvérisation,^  ne 
peut  être  confondue  avec  la  noix  vomique  râpée  qui  peut  être 
vendue  par  les  droguistes  (ordon.,  *20  sept.  1820);  elle  est 
tnie  préparation  pharmaceutique,  et  par  suite  elle  ne  peut  être 

détenue  et  mise  en  vente  par  un  pharmacien  qu’elle  ne 

contient  pas,  au  dosage  voulu,  les  éléments  utiles  exigés  par 
le  Codex  (arrêt  du  1“''  juin  191 1)- 

SUICIDE  DE  L’ASSASSIN  DE  GUiNARD,  —  Herrero  l’assassin 
de  notre  regretté  maître  Guinard,  s’est  pendu  avant-hier  dans 
sa  cellule.  Il  avait  déjà  précédemment  tenté  deux  fois  de  se 
donner  la  mort. 


Aitériosolérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnenxa, 


(Solut.  à  Vin*  d’Iodure  de  Caféine }  Hydraplsie. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. _ 

HAMAMELINE  RO  y  a.  la  pl.  ad.  d’prép^  d’Hamamelh. 
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CAUSES.  SYMPTOMES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT 

DÉFINITION.  —  L’abcès  du  cerveau  est  une  collection  puru¬ 
lente  développée  dans  la  substance  cérébrale.  Il  peut  s’obser¬ 
ver  à  la  suite  d’une  infection  généralisée,  d’une  septicémie;  il 
peut  apparaître  au  cours  d’une  infection  éloignée  ;  le  plus  sou¬ 
vent  il  succède  à  une  infection  locale;  exceptionnellement 
enfin  l’abcès  semble  se  développer  primitivement  dans  le  cer¬ 
veau,  c’est  l’abcès  cérébral  primitif. 


ÉTIOLOGIE  :  1“  Abcès  coRSécutifs  à  uiie  infection  générali¬ 
sée  ou  à  une  infection  éloignée.  —  On  peut  observer  l’abcès  du 
cerveau  au  cours  d’infection  générale,  comme  lafièvre  typhoïde, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  l’endocardite,  la  fièvre 
puerpérale,  la  pyohémie,  la  septicémie  pneumococcique.  Il 
peut  se  rencontrer  également  au  cours  d’infections  telles 
que  broncho-pneumonies,  gangrène  pulmonaire,  dilatation 
des  bronches,  tuberculose  cavitaire,  pneumonie  et  abcès 
du  poumon,  pleurésie  purulente,  abcès  du  foie,  toutes  les 
formes  d’ostéomyélite,  etc.  Ces  diverses  variétés  d’abcès  s’ex¬ 
pliquent  par  le  mécanisme  de  l’embolie  ;  ils  méritent  donc 
bien  le  nom  d’abcès  métastatiques. 


2“  Abcès  consécutifs  à  une  infection  locale,  -y  Ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquents.  En  premier  lieu  il  faut  citer, 
parmi  ces  causes,  les  otites  chhoniques,  très  exceptionnelle¬ 
ment  les  otites  aiguës,  les  corps  étrangers  de  l’oreille;  ce  sont 
en  effet  surtout  les  vieilles  otites  moyennes,  compliquées  de 
mastoïdite  et  de  carie  du  rocher,  qui  s’accompagnent  d’abcès 
du  cerveau;  dans  ces  cas,  le  développement  de  l’abcès  du  cer¬ 
veau  est  favorisé  par  tous  les  incidents  qui  facilitent  la  réten¬ 
tion  du  pus  (perforation  insuffisante  du  tympan,  oblitéra¬ 
tion,  etc.),  comme  par  le  développement  d’infections  secon¬ 
daires  qui,  se  surajoutant  à  l’otite  chronique,  viennent  la 
réchauffer,  comme  aussi  par  des  irrigations  intempestives,  etc.  ; 
l’inflammation  se  propage  par  conliguité  grâce  à  la  carie  du 
rocher,  rarement  par  l’intermédiaire  des  nerfs  et  veines  de 
l’aqueduc,  plus  rarement  encore  par  voie  veineuse  ou  arté¬ 
rielle. 

La  cause  la  plus  importante  des  abcès  du  cerveau,  apres 
l’otite,  est  le  traumatisme  des  os  du  crâne;  il  peut  s’agir  de 
fracture  des  os  de  la  voûte  ou  de  la  base,  de  plaies,  etc.  ;  il  peut 
y  avoir  dans  ces  cas  infection  directe  du  foyer  de  fracture,  ou 
infection  secondaire  par  voie  sanguine. 

Beaucoup  moins  fréquentes  sont  les  causes  suivantes  qu  il 
nous  suffira  d’énumérer  :  cholestéatome  infecté,  rhinite,  cthmoï- 
dite  (syphilitique  souvent),  ophtalmie  purulente,  tumeurs 
cérébrales  (kyste  hydatique  surtout),  méningites,  ostéites  des 
os  du  crâne,  inflammation  de  la  face  (furoncle,  anthrax,  éry- 


sypèle). 

3“  Abcès  cérébral  idiopathique.  —  Le  développement  d’une 
elle  variété  d’abcès  est  lié  fort  probablement  soit  à  une  infec- 
Jon  générale,  qui  a  été  méconnue,  soit  plutôt  à  une  cause 
ocale,  si  torpide,  qu’elle  a  passé  inaperçue. 

Causes  PRÉDISPOSANTES.  —  Parmi  celles-ci  il  faut  signaler 
le  froid,  l’insolation,  l’ivresse,  l’alcoolisme  chronique,  toutes 
muses  ne  jouant  en  réalité  qu’un  rôle  très  secondaire;  plus 
[important  est  le  rôle  joué  par  certaines  infections  (poussées 
3’adénoïdite  aiguë,  de  pharyngite  aiguë)  chez  un  individu 
itteint  d’otite  chronique  ;  sou  vent,  en  effet,  une  poussée  d  otite 
lin-iië  prélude  au  développement  d'un  abcès  du  cerveau. 

C  vusES  DÉTERMINANTES.  —  L’abcès  est  déterminé  par  les 
ae-ents  microbiens  les  plus  divers  :  streptocoques,  staphylo- 

coaues,pneumocoques,baci!lespyocyaniques(Hautant)  menin- 

o.ocoques,  bacilles  de  Koch,  on  a  signalé  des  abcès  amibiens  au 
cours  de  dysenterie;  les  bacilles  envahissent  le  cerveau,  soit 
nar  continuité,  ce  qui  est  le  fait  le  plus  constant  au  cours  des 
suppurations  chroniques  de  l’oreille  avec  carie  du  rocher,  soit 
par  l’intermédiaire  des  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux, 
soit  enfin  par  voie  artérielle,  avec  production  d  infarctus  sup¬ 
puré  :  rappelons  Qombien  U  est  fréquent  de  nepouvpir  mettre 
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en  évidence  un  germe  quelconque  dans  le  pus  de  ces  abcès 
collectés,  lorsqu’ils  évoluent  depuis  déjà  quelque  temps. 

SYMPTOMES.  —  Nous  prendrons  comme  type  de  descrip¬ 
tion,  en  raison  spécialement  de  sa  fréquence,  l’abcès  du  cer¬ 
veau  consécutif  à  une  otite  moyenne  chronique^  dont  le 
siège  de  beaucoup  le  plus  habituel  est  le  lobe  temporô- 
sphénoïdal.  Rien  n’est  plus  variable  que  la  symptomatologie 
de  cet  abcès;  tantôt  suffisamment  riche  pour  permettre  d’en 
affirmer  le  diagnostic,  tantôt  au  contraire  à  peine  ébauchée  ; 
aussi  pour  nous  permettre  un  exposé  clinique  assez  complet, 
allons-nous  tout  d’abord  analyser  simplement  les  différents 
symptômes,  que  l’on  peut  rencontrer  au  cours  de  cette  affec¬ 
tion;  ce  n’est  qu’après  avoir  énuméré  tous  ces  symptômes  que 
nous  nous  efforcerons  de  schématiser  les  divers  types  cli¬ 
niques  revêtus  par  ces  abcès  otogènes  ;  il  nous  restera  ensuite 
à  exposer  brièvement  les  modifications  imprimées  à  ces 
différents  types  en  raison  des  diverses  localisations  et  'de 
l’étiologie. 

i”  ABCÈS  OTOGÈNES  :  Début.  —  Le  début  peut  être  insi¬ 
dieux,  marqué  seulement  par  une  céphalée  irrégulière  dont  la 
fixité  attire  l’attention  ;  on  note  également  un  malaise  général 
vague,  de  l’anorexie,  du  dépérissement;  l’abcès  peut  débuter 
au  contraire  très  brujmmment  avec  une  période  de  deux  à  trois 
jours  de  fièvre,  délire,  suivis  ensuite  d’une  phase  de  rémission, 
au  cours  de  laquelle  les  signes  de  la  période  d’état  apparaissent  ; 
il  peut  affecter  d’emblée  l’allure  typhoïde,  etc.;  nous  revien¬ 
drons  d’ailleurs  plus  loin  sur  ces  diflerent.s  modes  d’évolution  ; 
pour  l’instant  nous  allons  étudier  simplement  les  signes  les 
plus  caractéristiques  de  cet  abcès,  parvenu  à  la  période  d’étal. 

Etat.  —  Les  signes  de  l’abcès  du  cerveau  peuvent  être 
divisés  en  trois  groupes  :  des  signes  de  suppuration,  des 
signes  d’hypertension  intracrânienne  et  des  signes  de  locali¬ 
sation  ;  nous  ne  nous  occuperons  que  plus  tard  de  ces  derniers. 

a.  Signes  de  suppuration.  —  Le  symptôme  capital  de  cet 
ordre  est  la  fièvre  ;  l’interprétation  de  cette  fièvre  est  d’ailleurs 
difficile.  Si  l’abcès  survient  au  cours  d’une  otite  aiguë,  ce  qui 
est  d’ailleurs  assez  exceptionnel,  la  fièvre  est  rapportée  uni¬ 
quement  à  l’otite  et  nullement  à  une  encéphalite;  si  la  fièvre 
apparaît  au  cours  d’une  otite  chronique,  avant  de  penser  à 
un  abcès  du  cerveau,  on  supposera  d’abord  qu’il  s’agit 
d’une  poussée  d’otite  aiguë  au  cours  d’une  otite  chronique, 
ou  qu’il  se  fait  une  rétention  de  pus  dans  l’oreille  moyenne; 
d’ailleurs  les  auteurs  sont  loin  de  s’entendre  au  sujet  de  la 
fréquence  de  l’hyperthermie  au  cours  d’un  abcès  du  cerveau; 
des  opinions  diamétralement  opposées  ont  cours,  et  cer¬ 
tains  auteurs  ont  même  signalé'  l’hypothermie;  néanmoins 
d’une  manière  générale  on  peut  admettre  que  l’abcès  du  cer¬ 
veau,  s’accompagne  d’une  réaction  fébrile  modérée  :  aussi 
sera-t-on  en  droit  de  redouter  un  abcès  du  cerveau,  lorsque, 
chez  un  malade  atteint  d’écoulement  d’oreille  ancien  et  habi¬ 
tuellement  apyrétique,  on  constate  une  température  de  38  à 
39  degrés,  quelques  frissons,  un  certain  état  de  malaise.  Nous 
insisterons  plus  loin  sur  les  renseignements  que  peuvent 
fournir  la  ponction  lombaire  et  l’examen  du  sang. 

b.  Signes  d’hypertension  intracrânienne.  —  Parmi 
ceux-ci,  il  faut  tout  spécialement  insister  sur  la  céphalée. 
Elle  revêt  un  type  fixe,  ou  intermittent  et  paroxystique;  c’est 
une  douleur  sourde  avec  des  exacerbations  violentes,  mais  de 
courte  durée  ;  quelquefois  elle  est  nettement  intermittente 
avec  des  rémissions  complètes  de  plus  ou  moins  longue  du¬ 
rée.  Les  crises  paroxystiques  sont  provoquées  par  la  position 
déclive  de  la  tête,  les  efforts,  toutes  les  causes  de  congestion 
encéphalique;  la  localisation  en  est  extrêmement  variable  et 
ne  peut  nullement  servir  à  localiser  l’abcès;  comme  le  dit 
Broca,  la  céphalalgie  est  utile  pour  le  diagnostic  de  l’exis¬ 
tence  de  l’abcès,  mais  nullement  pour  le  diagnostic  du  siège. 

Il  faut  rapprocher  de  cette  céphalée  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  ou  à  la  percussion  du  crâne,  ce  signe  étant  loin  d’avoir 
1  importance  de  la  céphalée;  la  céphalalgie  s’accompagne 
souvent  d’une  légère  contracture  des  muscles  du  cou,  d’un 
peu  de  raideur  de  la  nuque,  surtout  marquée  d’ailleurs  en  cas 
d’abcès  du  cervelet. 

Il  est  assez  fréquent  d’observer  des  vertiges-,  c’est  même  là, 
lorsqu’il  existe,  un  signe  très  précoce;  il  ne  s’agit  pas  en 
général  de  phénomènes  vertigineux  très  accusés  (sauf  en  cas 


d’abcès  cérébelleux),  mais  plutôt  de  sensations  vertigineuses; 
lorsque  les  vertiges  sont  très  accusés,  ils  éveillent  d’ailleurs 
plutôt  l’idée  d’une  lésion  labyrinthique,  et  nous  verrons  plus 
loin  les  différents  procédés  qui  ont  été  imaginés  pour  per¬ 
mettre  précisément  d’affirmer  le  diagnostic  positif  des  lésions 
labyrinthiques. 

Les  vomissements  constituent  encore  un  symptôme  très  fré¬ 
quent  d’abcès  du  cerveau  :  ce  sont  des  vomissements  à  type 
cérébral,  se  produisant  sans  efforts,  presque  par  simple 
régurgitation;  ils  s’observent  d’ailleurs  plus  fréquemment 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

La  torpeur  cérébrale  est  un  symptôme  aussi  constant  et 
aussi  important  que  la  céphalée  :  le  malade  est  somnolent, 
indolent,  toute  opération  intellectuelle  lui  est  pénible  et  il 
lutte  difficilement  contre  la  fatigue  et  le  sommeil;  le  malade 
peut  s’endormir  en  mangeant,  et  cette  tendance  au  sommeil 
peut  aller  jusqu’à  la  léthargie  et  au  coma;  celte  asthénie  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  troubles  de  la  mémoire  et  d’un  état 
psychique  tel  que  l’on  peut  croire  à  de  la  mélancolie-,  parfois, 
à  ces  phénomènes  dépressifs,  se  substitue  du  délire-,  le  plus 
souvent  c’est  un  délire  doux  et  tranquille,  rarement  un  délire 
très  actif;  quelquefois  ce  sont  les  troubles  psychiques  qui 
dominent  la  scène,  et  quelques  malades  porteurs  d’abcès  du 
cerveau  ont  pu  être  internés  comme  aliénés. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  un  signe  de  grande  valeur 
quand  il  existe;  s’il  y  a  en  même  temps  élévation  de  la  tem¬ 
pérature,  la  dissociation  de  ces  deux  facteurs  est  un  signe 
important,  mais  malheureusement  très  incon.stant.  Le  pouls 
bat  à  5ü-fio;  il  varie  suivant  la  position  du  malade;  il  est 
accéléré  par  le  décubitus  et  ralenti  dans  la  position  assise;  il 
se  comporte  en  quelque  sorte  comme  en  ca.s  de  tumeur  céré¬ 
brale. 

La  respiration  peut  être  ralentie,  mais  elle  reste  assez  sou¬ 
vent  normale,  sauf  à  la  période  terminale  où  elle  devient  irré¬ 
gulière,  inégale,  et  prend  quelquefois  le  type  de  Gheyne- 
Stokes. 

Les  troubles  oculaires  sont  souvent  notés  et  doivent  toujours 
être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin;  les  modifications  des 
pupilles  sont  inconstantes,  variables  ;  les  muscles  moteurs  de 
l’œil  peuvent  être  atteints  :  on  observe  surtout  des  paralysies 
partielles  du  moteur  oculaire  commun,  et  du  moteur  oculaire 
externe  s’il  s’agit  d’abcès  du  cervelet;  quelquefois  on  a  cons¬ 
taté  du  nystagmus.  Plus  importants,  lorsqu’ils  existent,  sont 
les  signes  de  stase  papillaire  constatés  à  l’ophtalmoscope;  les 
limites  de  la  papille  n’apparaissent  plus  nettement;  la  papille 
perd  sa  transparence  et  les  vaisseaux  s’effacent  :  on  observe 
des  hémorragies  en  flammèches;  ces  troubles  sont  quelquefois 
assez  accusés  pour  amener  une  véritable  cécité.  A  retenir 
cependant  »[ue  ces  lésions  sont  le  plus  souvent  unilatérales. 
Cette  stase  papillaire  serait  liée  à  l’hydrocéphalie  et  à  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien;  il  s’agirait  plus  sou¬ 
vent  en  effet  à'oedeme  du  nerf  optique  que  de  névrite  véri¬ 
table;  ainsi  s’expliquerait,  à  la  suite  de  l’opération,  la  dispa¬ 
rition  presque  totale  et  immédiate  des  troubles  de  la  vue. 

Il  est  assez  exceptionnel  que  l’on  observe,  au  cours  de 
l'abcès  du  cerveau,  des  convulsions,  soit  partielles,  à  type 
d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  soit  généralisées;  on  les 
observe  presque  uniquement  à  la  période  terminale  ou  en  cas 
d’irruption  de  l’abcès  dans  les  ventricules. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  qui  peuvent  s  observer 
au  cours  d’un  abcès  du  cerveau  d’origine  otogène,  quelle 
qu’en  soit  sa  localisation,  son  siège  le  plus  constant  étant, 
cependant,  nous  le  répétons,  le  lobe  temporo-sphénoïdal; 
ajoutons-y  l’amaigrissement  très  prononcé  du  sujet,  ainsi 
qu’un  état  général  assez  alarmant  :  les  traits  sont  altères, 
le  malade  est  pâle,  et  la  déchéance  physique,  toujours  assez 
rapide,  est  assez  caractéristique;  avant  d’aborder  1  étude 
des  signes  spéciaux  qui  permettront  de  préciser  le  siège  de 
l’abcès,  nous  allons  tout  d’abord  essayer  de  schématiser  les 
divers  types  cliniques  suivant  lesquels  cet  abcès  du  cerveau 
peut  se  présenter,  types  essentiellement  variables  suivan 
l’évolution  générale,  la  localisation,  la  cause,  l’âge  du  sujet. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMEMJS  tSVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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tgmÊÊÊ  LES  CORSETS  DE  A.  CL  AVER]  E  —  PARIS  ■■■! 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  deformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  Indications  de  MM.  les  Membres  du  corps  médical. 

Elablissemenls  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

Tél,  403-71.  Album  franco. 


Alimentation 


Réminéralisation 


Médication  iodé^.  externe 


I 


La  plus  puis  saute  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 

reconstituantes. 

anémie,  tuberculose,  DÉCHËÂÜci  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


P.  LOUDENOT,  Pharmaoien.  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’Adjuvanl  le  plus  sûp  des  Cures  de  Déchloruration 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

HÂTÉE  I  CAFEICIÉE 

5  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  des 
emède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œd< 

[htique  comme  est  I  la  dyspnée,  renforce  la  systole, 
lartîlaqua.  '  rise  le  cours  du  san^ç. 

Its  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24. 


LrlTHIMÉi: 

de  ses  manifestations  ;  jugule 
58,  enraye  la  diathèse  urique, 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Slcile,  4.  -  Pam  <«»  PRODUITS  FRANÇAIS 
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Minérale  naturelle  Purgative  de 


SULFATE  DE  SOUDE 
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les  substitutions  ou  imitations 
'^\‘ttsouree 


RUBINAT 

LLORACH 


TOUX  ÆKÊ^  DOULEUR 


DE  TOUTE  ORIGINEi 

PASDWOUTUMANCE 
TOMIGITÉ  FAIBLE 


DIONINE 

“MÜ'lîf" 


DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 

Elimination  rapide 


Prescrire  de  préférence  . 

SmOP  ou  TABLETTES  ÜU  Z?'  BOUSQUET 


fl  Notices  et  Echantillons  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET.  140, 1 


TRAITEMENTdeL'ANÉMIE.NEURASTHÉNIE 


ET  PE  TOUS  LES  ETATS^COWSOM  PTIFS 


DOSE  MOYENNE 

4Cuilleréesàboucne| 
I  par  Jour  pour  Adultes,! 
f4Cuiileréesadessert  i 
pour  les  enfants  r  ' 


Les  Etabüssements.Byla  Jeune  ^  Ji 

’ _ O  e  IM  TT  I  1-1- Y  c  s^ir.»  ) _  C- 


ASSOC/É  À  LA  CATALAS£  ET  AUX  OXYDASES 
DU  PLASMA  SANOUm 

01 1  ITl  iYTit  IÏhI  de  bœuf 


LE  FLACON 
ENTIER  . 

8  francs  ^ 


LE  DEMI-FLACON 

4  Fr.50 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 
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l'ittslritciion  publique.  Elle  a  examiné,  les  chapitres  de  l’en¬ 


seignement  supérieur  et  secondaire,  A  l’occasion  du  chapitre 
des”universités  (matériel),  M.  Thomson  a  appelé  l’attention 
de  la  Commission  sur  l’urgence  de  la  réforme  des  études  iné- 
dicales.  Il  a  insisté  sur  l’état  précaire  de  notre  outillage  com¬ 
paré  à  l’outillage  étranger.  Nos  cliniques,  nos  laboratoires, 
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MM.  les  docteurs  Paul  Murat  (de  Fez)  et  Fourmeaux  (de 
Saint-Amand). 

GUERRE.  —  Augmentation  de  la  solde  de^  médecins  mili¬ 
taires.  Le  Journal  o^cieZ  vient  de  publier  les  décrets  por¬ 
tant  augmentation  de  la  solde  des  capitaines  et  assimilés,  et 
des  lieutenants  et  assimilés,  en  vertu  de  la  loi  de  finances  du 
1 3  juillet  191 1.  ,  , 

On  sait  que  cette  loi  a  prévu  au  budget  dela,guerre  les  cré¬ 
dits  nécessaires  pour  relever,  à  compter  du  P’’  octobre  1911, 
la  solde  des  capitaines  et  assimilés  des  troupes  métropoli¬ 
taines  et  des  troupes  coloniales  aux  taux  suivants  : 

Avant  quatre  ans  de  grade,  3o3  francs  net  par  mois. 

Après  quatre  ans  de  grade  ou  après  vingt  ans  de  services, 
345  francs  net  par  mois. 

Après  huit  ans  de  grade  ou  après  quatre  ans  de  grade  et 
vino-t-cinq  ans  de  services,  887  francs  net  par  mois. 

Après  douze  ans  de  grade  ou  après  huit  ans  de  grade  et 
irentc  ans  de  services,  447  francs  net  par  mois. 

.  Ces  crédits  permettent,  en  outre,  de  porter  à  3o3  francs  à 
compte?  de  la  môme  date  la  solde  des  lieutenants  après  huit 
ans  de  grade  et  vingt  ans  de  service  (fixée  provisoirement  à 
2QI  francs  par  les  décrets  du  2  août  1910)  et  de  faire  bénéfi¬ 
cier  du  relèvement  accordé  aux  lieutenants  et  capitaines  de 
l’armée  active  les  officiers  do  même  grade  de  la  réserve,  de 
l’armée  territoriale  et  de  la  non-activité. 

Dès  maintenant  les  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  terri¬ 
toriale  toucheront  donc  la  même  solde  que  les  officiers  de 
l’armée  active  ayant  moins  de  quatre  ans  de  grade  soit  : 

Capitaines  et  médecins-majors  de  deuxième  classe  :  par 
mois,  3o3  francs;  par  jour,  10  fr.  10. 

Lieutenants  et  médecins  aides-majors  de  première  classe  : 
par  mois,  249  francs;  par  jour,  8  fr.  3o.  ,  j  ■ . 

Les  sous-lieutenants  et  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  reçoivent  la  solde  dite  «  avant  six  ans  de  service  » 
(décret  du  2  août  1910),  soit  par  mois,  201  francs;  par.jour, 
6  fr.  70.  .  , 

'  (Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  16-18.} 
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REVUE  GÉNÉRALE 

les  tachycardies 

Par  M.  MAISONS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition.  Historique.  —  Les  tachycardies  sont 
des  arythmies  caractérisées  par  une  augmentation 
du  nombre  des  contractions  cardiaques. 

Certains  auteurs,  Merklen  et  Heitz  en  particulier, 
différencient  V accélération  simple  du  cœur  de  la 
tachycardie,  classant  sous  le  premier  terme  les 
accélérations  peu  élevées,  de  90  à  i5o  pulsations 
par  minute,  où  le  rythme  sinusal  du  cœur  est  con¬ 
servé;  sous  le  second,  les  accélérations  très  mar¬ 
quées,  au  delà  de  i5o,  où  le  rythme  cardiaque  est 
profondément  modifié. 

Il  ne  semble  pas  nécessaire  d’adopter  cette  clas¬ 
sification.  On  gardera  le  terme  de  tachycardie  pour 
toute  arythmie  où  il  existe  une  élévation  du  nombre 
des  pulsations  au  delà  de  90  à  100  par  minute. 

Depuis  longtemps  déjà  les  anciens  auteurs  avaient 
signalé  la  rapidité  du  pouls  à  laquelle  ils  n’atta¬ 
chaient  qu’une  importance  relative  :  simple  consta¬ 
tation  clinique  au  cours  d’un  processus  morbide. 
Après  un  travail  d’ensemble  de  Spring  sur  ce  sujet, 
après  les  travaux  de  Guttmann,  Zeuker,  Bernheim, 
Landouzy,  Bamberger,  ce  furent  Gerhardt  etProeb- 
sting  qui,  en  1882,  créèrent  le  terme  de  tachycardie 
et  décrivirent  les  premiers  cette  arythmie. 

Dès  cette  époque,  nombre  d’auteurs  mirent  en 
lumière  les  différentes  formes  de  tachycardies.  Le- 
tulle,  Huchard,  G.  de  Mussy,  Baréty,  Merklen, 
Rendu,  Clément,  Déjerine,  Olivier  s’attachent  sur¬ 
tout  aux  tachycardies  symptomatiques. 

En  1889,  Bouveret  fixe  lé  syndrome  tachycardie 
paroxystique  essentielle.  Fpœntzel,  Huchard,  Debove 
et  Boulay,  Cqurtois-Sufîit,  Janicot,  Larcena,  Tala¬ 
mon,  Vincent  complètent  l’étude  de  la  maladie  de 
Bouveret. 

Mais  la  connaissance  plus  intime  dé  l’anatomie  et 
de  la  physiologie  cardiaques,  avec  les  travaux  de  His, 
Béring,  Hoffmann,  Engelmann,  Mackensie,  etc.,  la 
perfection  des  moyens  d’étude  du  cœur  ont  permis 
une  étude  plus  approfondie  des  tachycardies.  Hoff¬ 
mann,  Martins,  Mackensie,  et  notamment  en  France 
Vaquez  et  ses  élèves  ont  précisé  la  nature  de  cer¬ 
taines  tachycardies  symptomatiques  et  surtout  des 
tachycardies  paroxystiques. 

Aussi,  s’appuyant  sur  leurs  travaux,  abandon- 
nera-t-on  dans  cette  revue  l’ancienne  classification  : 
tachycardies  symptomatiques,  tachycardie  paroxys¬ 
tique  essentielle.  On  les  envisagera  d’après  leur 
évolution  les  classant  en  : 

Tachycardies  permanentes,  d’une  part;  ce  qualifi¬ 
catif  étant  pris  dans  le  sens  de  continu,  de  prolongé, 
l’accélération  persistant  sans  retour  au  rythme  nor¬ 
mal,  tout  en  présentant  des  variations  d’intensité) 

Tachycardies  paroxystiques,  d’autre  part,  se  tra- 
•  duisant  par  des  crises  d’accélération  très  intense, 
avec,  dans  leur  intervalle,  retour  du  cœur  à  Vétat 
normal. 


Examinant  rapidement  les  premières,  on  insistera 
surtout  sur  les  secondes,  dont  la  pathogénie  est 
l’objet  d’intéressantes  recherches. 

I 

TACHYGAKDIES  PERMANENTES 

Définition.  —  Les  tachycardies  permanentes  se 
traduisent  par  une  accélération  continue  des  con¬ 
tractions  cardiaques.  Elles  persistent  sans  modifica¬ 
tion  notable  durant  toute  l’existence  du  processus 
qui  les  entraîne.  L’accélération,  peu  accentuée  en 
général,  peut  subir  des  modifications  d’intensité  sans 
jamais  disparaître  et  faire  place  au  rythme  normal. 
Le  rythme  sinusal  du  cœur  n’est  que  rarement  mo¬ 
difié.  Leurs  causes  sont  bien  connues,  quoique  sou¬ 
vent  encore  leur  pathogénie  nous  échappe.  Elles 
comprennent  enfin  la  presque  totalité  des  tachycar¬ 
dies  symptomatiques. 

Symptômes.  —  h’ examen  du  cœur  révèle  une  accé¬ 
lération  moyenne  de  ses  battements;  quelquefois  à 
peine  marquée,  100  pulsations,  elle  s’élève  en  géné¬ 
ral  à  120,  i4o,  160,  rarement  au  delà. 

Ij'examen  des  tracés  graphiques  (pointe  du  cœur, 
pouls  jugulaire,  radial,  électro-cardiogramme,  etc.) 
montre  dans  la  majorité  des  cas  que  : 

Les  battements  sont  réguliers; 

Le  rythme  normal,  premier  et  deuxième  bruits 
égaux  ; 

La  réduction  de  la  révolution  cardiaque  se  fait 
aux  dépens  du  grand  silence; 

Les  deux  silences  tendent  à  s’égaliser  :  le  rythme 
est  alors  dit  fœtal,  il  y  a  embryocardie. 

L’espace  a  c  reste  normal,  le  rythme  sinusal  est 
conservé. 

Quelquefois  les  battements  sont  irréguliers.  L’es¬ 
pace  a  c  est  variable.  Des  extrasystoles  naissent. 
Perret  (de  Lyon)  a  décrit  un  rythme  de  déclanche¬ 
ment  dû  au  rapprochement  excessif  des  deux  bruits 
du  cœur. 

Le  pouls  est  en  rapport  avec  l’accélération  car¬ 
diaque.  Il  est  fréquent,  rarement  plein,  régulier, 
mais  habituellement  petit,  misérable,  imperceptible, 
nécessitant  l’auscultation  du  cœur. 

Vhypotension  artérielle  est  la  règle;  elle  serait 
l’origine  de  la  tachycardie  pour  certains  auteurs. 

La  matité  cardiaque  est  agrandie. 

Nombre  d’autres  symptômes  peuvent  coexister; 
ils  affectent  les  divers  appareils  de  l’organisme  ét 
sont  la  conséquence  de  la  maladie  causale. 

La  tachycardie  en  elle-même  est  bien  supportée. 
Elle  entraîne  parfois  des  phénomènes  subjectifs 
décrits  sous  le  nom  de  palpitations.  Assez  fréquem¬ 
ment  elle  donne  une  angoisse  précordiale  vive,  une 
oppression,  une  dyspnée  avec  anxiété  respiratoire 
assez  marquée. 

Evolution.  —  ITévolUtion  et  lé  pronostic  d’une  telle 
tachycardie  sont  liés  à  la  cause  qui  la  crée.  La  per¬ 
sistance  d’une  tachycardie  notable  entraîne  à  la 
longue  une  dilatation  du  cœur  avec  insuffisance  car¬ 
diaque  concomitante,  hypotension  artérielle,  con- 
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gestion  pulmonaire,  hépatique,  œdèmes  périphé¬ 
riques,  cyanose,  en  un  mot  évolution  vers  l’asystolie. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  la  presque  totalité  des  atfections  organiques 
donne  une  tachycardie  continue  plus  ou  moins 
intense.  On  sait  la  valeur  importante  de  l’explora¬ 
tion  du  pouls  dans  la  pratique  médicale.  L’accéléra¬ 
tion  du  cœur  témoigne  d’une  lésion  organique. 

Donc,  après  avoir  examiné  tout  d’abord  la  réaction 
d'accélération  (Merklen  et  Heitz)  au  cours  d’actes 
physiologiques,  on  envisagera  successivement  ces 
différentes  affections,  indiquant  à  chaque  groupe 
d’elles  comment  elles  provoquent  l’accélération, 
quelle  en  est  la  pathogénie  probable. 

i"  Tachycardies  physiologiques.  —  On  sait  que 
chez  le  nouveau-né  le  cœur  se  contracte  de  120  à 
i3o  fois  par  minute.  Ce  nombre  s’abaisse  à  100  vers 
l’âge  de  quatre  à  cinq,  ans,  pour  remonter  chez  le 
vieillard  à  80,  90. 

Le  pouls  est  plus  rapide  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  chez  les  individus  de  petite  taille. 

Le  cœur  réagit  sous  l’influence  d’un  effort  muscu¬ 
laire,  marche,  course,  passage  de  la  station  horizon¬ 
tale  à  la  station  debout,  sous  l’influence  de  priva¬ 
tions,  à'excès,  de  \ activité  cérébrale,  d’un  effort  de 
volonté  (Tarchanoff),  d’une  émotion  ptVe,  joie,  frayeur, 
sous  l’influence  d’un  acte  physiologique,  digestion, 
coït,  accouchement,  respiration. 

ladi  tachycardie  respiratoire  présente  son  maximum 
à  la  fin  de  l’inspiration.  Les  excitations  extérieures, 
la  chaleur,  l'abaissement  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique  au  cours  d’ascensions  accélèrent  le  pouls. 
U  abaissement  de  la  pression  artérielle,  grandes  hé¬ 
morragies,  amène,  selon  la  loi  de  Marey,  une  tachy¬ 
cardie  élevée. 

Ces  tachycardies  s’accentuent  chez  les  enfants, 
les  asthéniques  congénitaux,  les  convalescents  de 
maladies  infectieuses  graves,  les  anémiques,  les  neu¬ 
rasthéniques,  etc. 

Parfois  elles  s’accompagnent  de  phénomènes  sub¬ 
jectifs,  de  palpitations,  de  battements  forts,  tumul¬ 
tueux,  de  sensations  désagréables  que  le  malade 
décrit  avec  un  luxe  de  détails  caractéristique.  Ce 
sont  là  des  troubles  subjectifs  ne  correspondant  pas 
à  des  manifestations  extrasystoliques,  car  le  cœur 
reste  régulier,  au  cours  de  ces  manifestations  di¬ 
verses.  Il  s’agit  là  de  phénomènes  régulateurs  ou 
réflexes  retentissant  sur  les  centres  nerveux  et  de 
là  sur  l’excitation  du  sinus  veineux  du  cœur.  C’est 
donc  une  arythmie  sinusale  par  trouble  du  pouvoir 
chronotrope. 

2“  Tachycardies  nerveuses.  —  Nombre  d’affec¬ 
tions  nerveuses  entraînent  une  tachycardie  assez 
accentuée. 

a.  Lorsque  la  lésion  est  centrale,  la  phase  de 
tachycardie  est  souvent  précédée  d’une  période  de 
bradycardie. 

Au  cours  A'affections  bulbaires,  sclérose  lalérale 
amyotrophique ,  sclérose  en  plaques,  paralysie  labio- 
alossolaryngée,  atrophie  musculaire  progressive. 


tabes,  hémorragie  ou  ramollissement,  la  tachycardie 
est  la  règle. 

De  même  dans  le  ramollissement  ou  V hémorragie 
encéphalique. 

Dans  les  affections  médullaires,  myélite  aiguë 
diffuse,  paralysie  ascendante  de  Landry,  atrophie 
musculaire  progressive,  sclérose  en  plaques,  tabes, 
syringomyélie  (Jofl'roy  et  Achard). 

Enfin,  classique  est  l’accélération  du  pouls  secon¬ 
daire  à  une  bradycardie  transitoire  au  cours  de 
méningites  aiguës  ou  chroniques  quelle  qu’en  soit 
leur  nature. 

b.  La  lésion  affecte  parfois  un  nerf  périphérique, 
en  particulier  le  pneumogastrique  ou  le  spinal. 

Le  pneumogastrique  peut  en  effet  être  lésé  à  ses 
origines  bulbaires-,  il  s’agit  d’une  tumeur,  d’une 
hémorragie,  d’une  méningite  localisée  à  la  base  du 
cerveau;  la  tachycardie  est  accentuée,  les  batte¬ 
ments  irréguliers. 

Habituellement,  c’est  au  cours  de  son  trajet  que 
la  dixième  paire  crânienne  est  comprimée,  par  une 
adénopathie  cervicale  ou  médiastinale  liée  à  un 
cancer,  à  une  infection,  rougeole,  diphtérie,  fièvre 
typhoïde,  tuberculose  très  fréquemment,  par  un  ané¬ 
vrisme  de  l’aprte  quelquefois. 

Le  nerf  peut  être  sectionné-,  il  survient  alors  une 
accélération  continue  atteignant  à  peine  i5o  et  dis¬ 
paraissant  au  bout  de  quelques  jours. 

La  névrite  du  pneumogastrique  est  possible  au 
cours  de  maladies  infectieuses  ou  d’intoxications  le 
plus  souvent  alcooliques  (Déjerine).  La  tachycardie 
tabétique  serait  due,  d’après  Oppenheim  et  Sieiner- 
ling,  Heitz,  à  une  névrite  parenchymateuse  atro¬ 
phique  du  pneumogastrique. 

c.  Les  névroses  donnent  une  accélération  très 
accentuée  du  cœur,  comme  dans  la  mcdadie  de 
Basedow-,  c’est  là  un  signe  capital,  essentiel  du 
goitre  exophtalmique;  c’est  même  un  signe  de 
Basedow  frustre.  L’accélération  est  assez  élevée, 
continue,  procédant  par  crises,  sans  jamais  cepen¬ 
dant  disparaître  totalement. 

V épileptique  est  tachycardique.  Pour  Larcena  une 
crise  de  tachycardie  non  expliquée  serait  une  forme 
d’épilepsie  larvée.  La  tachycardie  précède  quelque¬ 
fois  l’attaque  d’épilepsie  vraie. 

Bouveret  déclare  enfin  habituelle  l’accélération  du 
pouls  au  cours  de  crises  à'hystérie,  de  neurasthénie. 

d.  Des  tachycardies  réflexes  sont  aussi  possibles, 
à  la  suite  d’affections  douloureuses  spontanées, 
colique  hépatique,  néphrétique,  appendicite,  crises 
gastriques,  gastrite  aiguë,  accès  d’hyperchlorhydrie, 
lésions  douloureuses  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire,  etc. 

Dans  toutes  ces  formes  il  s’agit  encore  dune 
arythmie  sinusale  conséquence  d’une  excitation 
anormale  du  sinus  de  Keith  et  Flack  par  le  système 
nerveux. 

3“  Tachycardies  des  infections  et  des  intoxica¬ 
tions.  —  Toutes  les  infections  s’accompagnent 
d’hyperthermie  et  de  tachycardie.  H  existe  en  et  e 
un  rapport  entre  l’élévation  de  la  température  e 
l’accélération  du  pouls.  Liebermeister  admet  qu  U  y 
a  en  moyenne  une  accélération  de  8  battements  p 
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degré  de  fièvre.  C’est  une  accélération  régulière, 
continue,  inconsciente;  l’arythmie  estsinusale.  Il  est 
probable  que  les  toxines  et  les  poisons  produits  par 
l’infection  agissent  soit  sur  les  centres  nerveux  et 
de  là  sur  l’excitation  du  muscle  cardiaque,  soit  sur 
le  myocarde  même  créant  l’arythmie  sinusale. 

On  trouvera  dès  lors  une  tachycardie  dans  toutes 
les  infections  depuis  les  infections  localisées,  abcès, 
furoncles,  etc.,  jusqu’aux  infections  généralisées, 
septicémies  de  tout  ordre.  On  sait  le  rôle  important 
que  joue  cette  arythmie  dans  la  recherche  de  la 
tuberculose,  la  fièvre  des  tuberculeux  étant  plus  au 
pouls  qu’à  la  température  (Lasègue)  et  une  accélé¬ 
ration  persistante  du  pouls  étant  un  signe  patho¬ 
gnomonique  d’une  forme  sévère,  éréthique  de  tuber¬ 
culose  (Faisans). 

Il  en  sera  de  même  à  la  suite  à' intoxications 
aiguës  ou  chroniques,  café,  thé,  tabac,  etc. 

4°  Tachycardies  cardiovasculaires.  —  Enfin  une 
accélération  persistante  est  fréquente  dans  le  cours 
à' affections  cardiovasculaires.  D’une  façon  générale 
elle  traduit  l’insuffisance  du  myocarde. 

Vinsuffisance  peut  être  aiguë,  modérée,  presque 
toujours  transitoire,  comme  dans  le  cœur  forcé,  dans 
les  troubles  cardiaques  dits  de  croissance  de  G.  Sée, 
chez  les  sujets  jeunes,  anémiés,  névrosés.  Dans  ces 
cas-là  l’insuffisance  cardiaque  est  associée  à  une 
hyperexcitabilité  nerveuse  qui  s’exagère  à  la  moindre 
émotion,  à  la  suite  d’un  faible  effort.  11  y  a  arythmie 
sinusale,  car  le  rythme  fondamental  du  cœur  est 
conservé. 

Mais  habituellement  Vinsuffisance  progressive 
et  s’accompagne  à&  dilatation  cardiaque.  Elle  est  la 
conséquence  d’affections  valvulaires,  de  myocardite 
aiguë  ou  chronique,  d’aortite,  d’artério-sclérose, 
d’angine  de  poitrine,  de  péricardite. 

La  tachycardie  est  permanente,  habituellement  de 
100  à  i6o,  pouvant  cependant  s’élever  jusqu’à  aoo- 
220  (Zunker);  elle  s’accélère  lors  du  passage  de  la 
station  debout  à  la  station  couchée  (Shapiro- 
Huchard)  ;  elle  s’accompagne  de  dyspnée,  d’angoisse  ; 
la  sensation  subjective  de  palpitations  est  fréquente. 

Au  point  de  vue  pathogénie,  le  cœur  se  vidant 
mal,  serait  appelé  à  se  contracter  plus  souvent  pour 
Suppléer  par  le  nombre  à  l’insuffisance  de  ses  con¬ 
tractions;  il  y  a  suractivité  nécessaire  pour  Larcena, 
Hampelm. 

En  vertu  de  la  loi  de  Marey,  il  y  aurait  accélération 
par  suite  d’hypotension  artérielle. 

D’autre  part  F.  Franck  et  Larcena  invoquent  une 
tachycardie  réflexe  dont  le  point  de  départ  serait 
dans  l’excitation  des  filets  nerveux  cardiaques  lésés 
en  même  temps  que  le  myocarde. 

En  réalité  la  pathogénie  de  ces  tachycardies  est 
mal  connue.  Les  phénomènes  sont  multiples  et  com¬ 
plexes.  Le  rythme  cardiaque  est  profondément  altéré. 
Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’insuffisance,  de  la 
fatigue  vraie  de  la  fibre  musculaire,  des  phénomè¬ 
nes  nerveux  ou  viscéraux  concomitants  ou  surajoutés 
6t  surtout  des  lésions  intimes  jusqu’ici  peu  recher¬ 
chées  du  muscle  cardiaque.  Les  cardiopathies  ne 
donnent  pas  exclusivement  des  tachycardies  conti¬ 


nues.  Grellet  et  depuis  nombre  d’auteurs  ont  montré 
qu’il  y  avait  des  accès  paroxystiques  de  tachycardie 
au  cours  de  cardiopathies.  Nous  arrivons  ainsi  à 
l’étude  des  tachycardies  paroxystiques. 

Pronostic.  Diagnostic.  Traitement.  —  Ils  sont  en 
rapport  avec  la  cause  de  la  tachycardie.  Le  diagnostic 
n’offre  aucune  difficulté.  Souvent  la  tachycardie 
éveille  l’attention  et  en  fait  rechercher  la  cause.  Le 
traitement  est  symptomatique.  Les  toniques,  les  anti¬ 
spasmodiques,  les  régulateurs  cardiaques  sont  indi¬ 
qués  afin  d’éviter  l’asystolie  secondaire  dans  les 
tachycardies  trop  intenses  et  prolongées. 

II 

TACHYCARDIES  PAROXYSTIQUES 

Définition.  —  Une  tachycardie  est  dite  paroxys¬ 
tique  lorsqu’elle  procède  par  accès,  qu’elle  se  mani¬ 
feste  par  des  crises  d’accélération  cardiaque  très 
marquée,  200  à  3oo  pulsations,  apparaissant  et  dispa¬ 
raissant  brusquement,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long  au  milieu  du  rythme  normal. 

Ce  fut  Bouveret  (de  Lyon),  qui  en  1889  fît  la  pre¬ 
mière  description  des  accès  paroxystiques,  descrip¬ 
tion  qui  est  d’ailleurs  restée  classique.  Il  en  faisait 
une  affection  essentielle,  ne  trouvant  aucune  lésion 
expliquant  cette  arythmie.  Huchard  1890,  Debove  et 
Boulay,  Janicot,  Larcena,  fixèrent  les  symptômes  et 
et  les  règles  thérapeutiques  de  cette  affection  que 
l’on  décrit  sous  le  nom  de  tachycardie  paroxystique 
essentielle  ou  maladie  de  Bouveret. 

Une  discussion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
avec  Huchard,  Rendu,  Faisans,  Guyot,  Chantemesse, 
Talamon,  chercha  à  préciser  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Bouveret,  finalement  considérée  comme 
une  névrose  bulbo-médullaire. 

Mais  des  observations  de  tachycardies  paroxysti¬ 
ques  symptomatiques  de  lésions  cardiaques  furent 
publiées  par  Chauffard,  Grellet,  Merklen,  Savy, 
Huchard.  Les  recherches  poursuivies  du  côté  du 
cœur  par  Hoffmann,  Martins,  Mackensie,  par  Vaquez 
et  ses  élèves  en  France  montrèrent  que  toute  tachy¬ 
cardie  paroxystique  n’est  pas  forcément  essentielle; 
fréquemment  les  accès  paroxystiques  sont  sympto¬ 
matiques  de  lésions  cardiaques  et  lorsque  dans  cer¬ 
tains  cas  la  lésion  causale  nous  échappe,  il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  doit  siéger  sinon  dans  le  système 
nerveux,  du  moins  dans  le  myocarde. 

Symptômes.  — -  Les  tachycardies  paroxystiques  se 
manifestent  par  des  crises  qui,  quelle  qü’en  soit  la 
cause  déterminante,  offrent  toujours  à  peu  près  le 
même  aspect  clinique. 

Caractères  cliniques  de  l’abcès.  —  1“  Début.  — 
La  cause  en  général  débute  brusquement  sans  que  le 
malade  s’y  attende.  C’est  à  l’occasion  d’un  effort 
physique,  course,  ascension  rapide,  travail  muscu¬ 
laire,  à  la  suite  d’un  changement  de  position  par  la 
palpation  de  la  région  précordiale,  la  sensation  d’un 
drap  froid.  Les  traumatismes  accidentels  chirurgi¬ 
caux,  l’accouchement  (Vaquez),  une  digestion  pénible, 
une  indigestion  peuvent  être  l’accident  provocateur. 
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Quelquefois  le  malade  prévoitla.  crise,  surtout  s’il 
en  a  déjà  été  atteint.  Le  début  se  manifeste  alors  par 
des  prodromes  vagues,  inconstants,  éblouissements, 
vertiges,  sensation  de  constriction  thoracique  ou 
épigastrique. 

Ce  sont  parfois  des  phénomènes  extrasystoliques 
qui  avertissent  le  malade,  sensation  de  choc  brusque, 
de  déclanchement  précordial  (Vaquez),  sensation 
d’ailleurs  variable  avec  l’individu. 

Mais  bientôt  le  malade,  éprouve  subitement  une 
forte  sensation  de  déclic,  de  déclanchement.  11  se 
produit  une  palpitation  constituée  par  la  perception 
incommode  de  battements  précipités  et  tumultueux. 
Les  contractions  cardiaques  qui  s’étaient  parfois 
ralenties,  plus  énergiques  se  précipitent  d’un  seul 
coup  à  iDo,  200  et  3oo  fois  par  minute.  Le  cœur 
s’emballe.  La  crise  est  constituée. 

2”  Etat.  —  a.  Les  phénomènes  artériels  attirent  les 
premiers  l’attention.  11  existe  une  augmentation  con¬ 
sidérable  du  nombre  des  pulsations  artérielles. 
Rarement  au-dessous  de  i3o,  i5o,  le  pouls  s’élève 
facilement  à  200  et  même  3oo. 

Pour  Hoffmann  et  Vaquez  le  nombre  des  pulsations 
au  cours  de  l’accès  serait  très  souvent  un  multiple, 
2,  3,  4,  du  nombre  de  pulsations  au  cours  du  rythme 
normal. 

La  numération  en  est  parfois  difficile;  le  pouls 
étant  faible,  ce  n’est  plus  qu’une  vague  ondulation 
arythmique. 

En  général  le  pouls  est  régulier,  quoique  la  mé¬ 
thode  graphique  ait  montré  que  l’arythmie  soit  fré¬ 
quente  (Vaquez). 

U  hypotension  artéf'ielle  est  la  règle  (Debove  et 
Boulay);  elle  peut  devenir  extrême,  le  pouls  deve¬ 
nant  imperceptible.  Vaquez  et  Hoffmann  ont  montré 
qu’en  réalité  l’hypotension  n’est  pas  constante,  que 
c’est  plutôt  un  phénomène  de  la  période  terminale 
d’un  accès  prolongé,  qu’elle  est  liée  à  une  dilatation 
cardiaque  et  à  une  insuffisance  fonctionnelle. 

b.  U  examen  du  Cœur  révèle  un  ébranlement  de  la 
région  précordiale.  Le  choc  de  la  pointe  est  rem¬ 
placé  par  une  ondulation  de  plusieurs  espaces, 
ondulation  tfès  forte,  énergique,  large,  perceptible 
à  la  main  et  à  l’ofeille. 

La  dilatation  cardiaque  est  constatable  au  début 
de  la  crise  pour  Martins,  Winckernitz,  Merklen  et 
Heltz.  Martins  en  fait  même  la  cause  déterminante 
de  l’accès.  Vaquez  et  Hoffmann  pensent  au  contraire 
que  la  règle  est  l’absence  au  début  de  la  crise  et 
qu’elle  n’existe  qu’à  la  période  terminale  lorsqu’il 
y  a  insuffisance  cardiaque  avec  hypotension  arté¬ 
rielle. 

On  trouve  à  l’auscultation  un  rythme  fœtal  ou 
embryocardique  :  les  bruits  sont  souvent  nets,  exa¬ 
gérés,  brefs,  distincts;  parfois  ils  disparaissent  si 
l’accès  se  prolonge,  sauf  cependant  le  deuxième 
bruit  pulmonaire,  témoignant  avec  une  dyspnée 
légère  d’une  hypertension  dans  la  petite  circulation. 

Si  l’accès  entraîne  une  insuffisance  cardiaque  des 
souffles  vasculaires  fonctionnels  peuvent  apparaître. 

Quant  aux  souffles  préexistants,  ils  s’atténuent  ou 
même  disparaissent  sauf  quelquefois  les  souffles 
diastoliques  de  la  base. 


c.  Les  phénomènes  subjectifs  sont  variables  avec 
les  malades. 

Habituellement  la  tachycardie  n'est  pas  perçue  du 
malade.  H  éprouve  une  angoisse  pénible  avec  con¬ 
striction  épigastrique,  il  est  inapte  au  travail,  res¬ 
tant  immobile,  la  face  pâle,  les  lèvres  cyanosées, 
sans  cependant  être  obligé  de  s’aliter. 

D’autrefois  la  tachycai’die  entraîne  des  troubles 
plus  sérieux.  Les  malades  s’alitent,  ont  de  l’insom¬ 
nie,  des  frissons,  de  l’endolorissement  des  membres 
supérieurs  surtout  du  gauche,  du  thorax,  à  carac¬ 
tère  angineux.  Ils  sont  fatigués,  anxieux. 

Enfin  certains  malades  sont  dans  un  état  d’angoisse 
pénible,  d’anxiété  avec  agitation  marquée  et  palpita¬ 
tions  très  douloureuses  perçues  à  la  base  du  cou. 
L’ébranlement  thoracique  est  difficile  à  supporter. 

d.  Des  troubles  dits  bulbaires  coexistent  avec  les 
précédents.  Il  est  classique  en  effet,  depuis  Bouve- 
ret,  Debove  et  Boulay  de  les  considérer,  comme  des 
phénomènes  liés  à  la  névrose  bulbaire  ou  à  l’excita¬ 
tion  sympathique.  Ces  signes  sont  d’ailleurs  très 
inconstants.  Ce  sont  : 

Un  abaissement  de  la  quantité  d'urines,  surtout 
dans  les  crises  prolongées;  c’est  sans  doute  le  fait 
d’une  insuffisance  cardiaque  (Vaquez)  et  non  d’une 
hypertension  .artérielle  :  il  y  a  pai’fois  albuminurie 
avec  azoturie  (Debove  et  Boulay)  ou  glycosurie 
(Huchard)  ; 

Des  nausées,  des  vomissements  ; 

Des  troubles  pupillaires,  notamment  du  myosis 
(Debove,  Brieger); 

De  la  fièvre  traduisant  pour  Huppert  la  chaleur  du 
travail  exagéré  fourni  par  le  cœur; 

Des  réactious  vaso-motrices,  etc. 

3"  Terminaison.  —  a.  La  durée  de  la  crise  est 
variable.  Les  accès  durent  en  général  quelques  heu¬ 
res,  ce  sont  les  accès  courts;  quelques  jours,  ce  sont 
les  accès  longs.  Lewis  a  pu  observer  des  accès  extrê¬ 
mement  courts,  vingt-cinq  secondes,  pris  pour  de 
banales  palpitations  et  des  accès  de  quelques  semai¬ 
nes  fort  bien  supportés  par  quelques  individus, 

b.  La  terminaison  en  est  variable.  Elle  se  fait  dans 
la  majorité  des  cas  brusquement.  Gomme  au  début, 
le  malade  éprouve  une  sensation  de  choc,  de  déclic 
dans  la  poitrine;  la  tachycardie  s'arrête;  le  rythme 
du  cœur  devient  normal;  une  crise  sudorale  sur¬ 
vient,  l’anxiété  disparaît,  le  calme  renaît,  le  malade 
ne  garde  qu’une  légère  lassitude  vite  disparue. 

Très  rarement,  la  fin  passe  inaperçue  sans  que  le 
malade  en  ait  conscience,  la  tachycardie  ayant  dis¬ 
paru  pendant  le  sommeil. 

La  fin  peut  être  annoncée  par  plusieurs  tentatives 
d’arrêt.  Souvent  des  palpitations  caractéristiques 
témoignent  de  chocs  extrasystoliques,  suivis  bien¬ 
tôt  d’un  retour  complet  à  l’état  normal. 

Cette  fin  peut  être  plus  lente  encore.  La  tachy¬ 
cardie,  qui  était  complètement  disparue  au  réveil, 
réapparaît  dans  le  cours  de  la  journée  avec  la 
fatigue. 

Enfin,  parfois,  pendant  quelques  jours,  le  cœur 
peut  rester  irritable.  Des  intermittences,  des  batte¬ 
ments  extrasystoliques  persistent  plus  ou  moins 
longtemps  (Vaquez). 


année, 
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Si  l’accès  se  prolonge,  des  phénomènes  d'insuffi- 
sarice  cardiaque  se  déclarent.  Bouveret  admet  le 
sixième  jour  comme  limite.  Il  n’y  a  rien  d’absolu. 
Tout  dépend  de  la  fatigue  du  myocarde,  des  lésions 
valvulaires  concomitantes.  L’insuffisance,  qui  n’ap¬ 
paraît  guère  que  lorsque  le  pouls  est  au-dessus  de 
200,  se  traduit  par  de  la  dilatation  cardiaque  avec 
dyspnée,  toux,  expectoration  sanglante  liée  à  la 
congestion  et  aux  foyers  d’apoplexie  pulmonaire, 
diminution  des  urines,  congestion  du  foie,  œdèmes 
périphériques,  cyanose  de  la  face,  en  un  mot  tout  le 
tableau  de  l’asystolie  aiguë.  La  mort  en  est  la  termi¬ 
naison  habituelle. 

Mais  la  tachycardie  peu^  disparaître;  le  myocarde 
redevient  suffisant,  et  la  guérison  s’annonce  par  la 
diminution  des  phénomènes  congestifs,  la  polyurie, 
la  réduction  de  la  matité  cardio-hépatique. 

La  mort  brusque,  subite,  est  rare.  Elle  s’observe 
surtout  dans  les  accès  avec  insuffisance  cardiaque. 

Évolution.  —  V évolution  des  tachycardies  paroxys¬ 
tiques  est  très  variable. 

Elles  apparaissent  en  général  chez  l’adulte  homme 
d’un  âge  moyen.  Cependant,  Bmmanuela  pu  observer 
des  accès  chez  un  enfant  de  deux  ans;  Eudes,  Her- 
ringham,  Hoffmann,  chez  un  garçon  de  trois  ans. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  on  ne  note  aucun 
trouble,  sauf  des  extrasystoles  possibles. 

La  terminaison  est  liée  à  la  cause  de  la  maladie. 

La  guérison  s’observe  ;  les  crises  ne  réapparaissent 
plus.  Mais  sait-on.  qu’elles  ne  surviendront  plus 
jamais?  Vaquez  a  observé  une  malade  ayant  une 
crise  après  un  repos  de  dix-huit  ans. 

hd^mort  est  fréquente;  brusque  par  embolie,  syn¬ 
cope;  ou  progressive,  habituellement  par  asystolie. 

Formes  cliniques.  --  Avec  Vaquez,  on  décrira  trois 
formes  principales  ; 

a.  Une  forme  abortive  où  il  n’existe  que  très  peu 
d’accès,  fort  peu  longs,  s’espaçant  de  plus  en  plus, 
pour  ne  jamais  réapparaître. 

b.  Une  forme  invétérée,  la  plus  fréquente,  dans 
laquelle  les  accès  reviennent  périodiquement;  ils 
ne  durent  que  quelques  minutes  parfois,  mais  per¬ 
sistent  de  nombreuses  années;  les  crises  se  répètent, 
les  sensations  subjectives  s’effacent  peu  à  peu;  ce 
n’en  est  pas  moins  une  maladie  chronique. 

La  guérison  complète  est  rare;  elle  est  possible, 
même  après  des  accès  prolongés  avec  insuffisance 
cardiaque  intense  (Merkîen  et  Heitz). 

La  maladie  peut  enfin  évoluer  vers  la  forme  sui¬ 
vante. 

c.  Une  forme  progressive  caractérisée  par  une  fré¬ 
quence  de  plus  en  plus  accentuée  des  crises. 
Celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochées, 
de  plusen  plus  longues  jusqu’à  ce  qu’elles 
(Vaquez).  La  tachycardie  est  continue.  On  aboutit 
ainsi  à  cette  forme  de  tachycardie  continue  de  Rigal 
et  Janicot.  Bouveret  affirmait  l’impossibilité  d’une 
telle  évolution.  Des  observations  typiques  de  Janicot, 
Huchard,  Fraenkel,  Vaquez,  Mackenzie,  témoignent 
de  la  transformation  en  tachycardies  continues  de 
tachycardies  paroxystiques.  L’accélération  n’est  alors 
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que  iSo  à  200  pulsations.  La  dilatation  cardiaque 
avec  mort  par  asystolie  en  est  la  terminaison  habi-ï 
tuelle,  quoique  Samson,  Merklen  et  Heitz  aient  relevé 
des  cas  de  tolérance  prolongée. 

Étiologie.  —  Les  conditions  étiologiques  dans  les» 
quelles  se  produit  la  tachycardie  sont  très  vagues. 

C’est  surtout  une  affection  de  l’âge  adulte.  Elle 
est  exceptionnelle  chez  l’enfant.  L’influence  hérédi¬ 
taire  semble  confirmée  par  quelques  observations 
(Faisans,  Kickland,  Vaquez,  Œttinger,  Falconer). 

Les  causes  occasionnelles  favorisant  les  accès  sont 
multiples.  Le  surmenage  physique  ou  psychique, 
les  émotions,  les  traumatismes,  les  intoxications 
chroniques  (thé,  café,  tabac,  alcool),  les  troubles 
dyspeptiques,  les  écarts  de  régime,  agissent  sur  les 
crises  de  tachycardie.  On  a  vu,  d’autre  part,  des 
accès  survenir  à  la  suite  de  constipation  chronique, 
au  début  des  règles,  de  la  ménopause,  chez  les  ma¬ 
lades  atteintes  de  rein  flottant,  de  névroses,  épi¬ 
lepsie.  La  grippe,  une  pneumonie,  une  infection 
quelconque,  sont  capables  d’entraîner  une  accéléra¬ 
tion  brusque  du  pouls. 

Enfin,  restent  toutes  les  causes  capables  d’entraîner 
une  altération  organique  du  cœur.  Mais  on  arrive  là 
aux  rapports  de  la  tachycardie  paroxystique  avec 
les  affections  cardiaques  et  à  l’étude  de  la  cause 
déterminante,  de  la  pathogénie  des  tachycardies  pa^ 
roxysti^ues. 

Pathogénie.  —  L’explication  des  crises  de  tachy¬ 
cardie  a  été  longtemps  fournie  par  la  théorie  ner¬ 
veuse.  L’étude  plus  approfondie  du  mécanisme  car¬ 
diaque,  l’observation  de  coexistence  de  cardiopathies 
et  d’accès  de  tachycardie  a  fait  naître  une  théorie 
cardiaque  paraissant  mieux  expliquer  cette  affection. 

Théorie  NERVEUSE.  —  Elle  est  née  des  expériences 
des  frères  Weber,  des  recherches  expérimentales 
sur  la  physiologie  du  pneumogastrique,  du  sympa¬ 
thique,  des  centres  nerveux  bulbo-médullaires.  On 
invoqua  successivement  une  lésion  de  ces  différents 
organes  pour  expliquer  la  tachycardie. 

a.  C’est  une  lésion  du  pneumogastrique  qui  serait 
pour  Bouveret  l’origine  de  l’accès  de  tachycardie.  Il 
s’agit,  soit  de  destruction  totale  du  X,  soit  d’une 
névrose  de  ce  nerf.  La  physiologie  montre  bien  que 
la  section  expérimentale  du  nerf  est  suivie  de  tachy¬ 
cardie  ;  mais  celle-ci  est  modérée,  i5o  au  maximum; 
elle  est  continue,  ne  procède  pas  par  accès  et  dis¬ 
paraît  au  bout  de  quelques  jours.  La  section  chirur¬ 
gicale  de  ce  nerf  (Morestin,  Venot,  Kapfer)  confirme 
■ces  faits.  Une  observation  de  Schliesinger  témoigne 
de  la  présence  d’une  tachycardie  paroxystique  avec 
altération  de  la  dixième  paire  par  compression  gan¬ 
glionnaire;  mais  il  coexistait  une  lésion  valvulaire 
mitrale,  le  nerf  pnéumogastrique  n’était  pas  totale¬ 
ment  détruit,  puisqu’il  y  avait  réaction  cardiaque  à 
la  pression  de  ce  nerf.  Dès  lors  il  devient  difficile 
de  faire  la  part  de  l’un  et  de  l’autre  dans  l’accéléra¬ 
tion  paroxystique  du  cœur. 

b.  Les  nerfs  accélérateurs ,  sympathique  et  fihrps 
accélératrices  du  vague  pourraient  être  excités  et 
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agir  sur  la  modification  du  rythme  cardiaque.  L’in¬ 
fluence  du  sympathique  est  indéniable;  mais  c’est 
une  accélération  continue,  non  paroxystique,  sans 
abaissement  de  la  pression  artérielle.  Là  encore  il 
n’existe  aucune  observation  probante.  L’observation 
de  Fal  est  sans  valeur;  puisqu’il  y  avait  coexistence 
d’une  lésion  grave  du  cœur. 

c.  Les  centres  nerveux,  cerveau,  bulbe,  moelle  ont 
également  une  influence  sur  les  contractions  du 
cœur.  La  clinique  seule  peut  nous  fournir  des  ren¬ 
seignements  à  ce  sujet,  l’expérimentation  étant  sinon 
impossible  du  moins  difficile.  Des  observations  de 
Le  Dentu,  Hoffmann,  Senator,  Charcot,  Reinhold 
ont  voulu  établir  une  relation  peu  rigoureuse  entre 
des  lésions  anatomiques  des  centres  nerveux  et  une 
tachycardie  paroxystique.  En  réalité  souvent  il  s’agit 
non  d’accélération  paroxystique  vraie,  mais  continue 
(Vaquez),  et  faute  d’observation  précise  il  est  diffi¬ 
cile  de  rattacher  cette  arythmie  à  une  altération  ana¬ 
tomique  nerveuse. 

d.  Quant  aux  prétendus  rapports  des  névroses  avec 
la  tachycardie  paroxistique,  ce  ne  sont  que  des  faits 
soit  de  coïncidences,  soit  de  fausses  interprétations. 

e.  Enfin  la  théorie  de  la  névrose  bulbaire  ou  bulbo- 
spinale  fut  mise  en  évidence  par  Debove  et  Boulay. 
Mais  ce  n’est  en  réalité  qu’une  véritable  hypothèse, 
qui  ne  s’appuie  sur  aucun  fait  d'observation,  sur 
aucun  fait  expérimental.  «  Quoiqu’elle  ait  réuni  le 
plus  grand  nombre  de  partisans,  aucun  fait  précis 
ne  parle  en  sa  faveur.  »  (Vaquez.) 

Théorie  cardiaque.  —  Toute  récente  au  contraire 
de  la  précédente,  elle  repose  sur  des  données  expé¬ 
rimentales,  sur  des  faits  cliniques  et  anatomiques. 

a.  Les  données  expérimentales  montrent  le  rôle 
du  faisceau  primitif  du  cœur,  faisceau  de  His, 
dans  la  production  d’accès  de  tachycardie.  L’excita¬ 
tion  du  sinus  cardiaque  chez  la  grenouille  a  produit 
avec  Figerstedt  et  Engelmann  des  accès  de  tachy¬ 
cardie.  La  ligature  des  coronaires  fait  naître  des 
extrasystoles  suivies  de  tachycardie  manifeste,  exis¬ 
tant  même  après  section  des  pneumogastriques 
(Lewis).  Lohmann  a  pu  produire  une  accélération 
marquée  du  cœur  par  excitation  des  fibres  interauri- 
CLilo-ventriculaires.  L’ensemble  de  ces  faits  prouve 
donc  qu’il  faut  rechercher  l'explication  de  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  dans  un  trouble  de  Y  excitabilité 
cardiaque,  du  faisceau  de  His  en  particulier. 

b.  La  clinique  montre,  d’autre  part,  l’analogie  de  la 
crise  tachycardique  avec  Fextrasystole.  Hoffmann 
l’avait  signalée,  Mackensie,  Lewis  et  surtout  Vaquez 
Font  mise  en  évidence  :  irrégularités  extrasysto¬ 
liques  dans  l’intervalle  des  crises,  début  précédé  et 
terminaison  suivie  d'extrasystoles,  sensations  sub¬ 
jectives  identiques,  mêmes  causes  provocatrices,  etc. 

c.  anatomie  pathologique  la  confirme.  Les  obser¬ 
vations  de  Mackensie  et  Keith,  de  Vaquez  et  Esmein, 
de  Laubry,  Esmein  et  Foy  ont  montré  que,  dans 
quelques  cas,  une  lésion  du  faisceau  primitif  a  en¬ 
traîné  des  crises  de  tachycardie,  alternant  parfois 
avec  des  crises  de  bradycardie. 

Cette  affection  semble  donc  due  à  une  altération 
d’une  des  propriétés  fondamentales  du  cœur;  Mar- 


tins  invoque  exclusivement  la  dilatation  du  cœur 
comme  cause  de  la  tachycardie;  cette  hypothèse  ne 
convient  que  chez  les  sujets  atteints  de  lésions  car¬ 
diaques  chroniques,  c’est  surtout  MK  trouble  del’ex- 
eitabilité,  siégeant  au  niveau  du  faisceau  primitif  du 
cœur,  soit  à  ses  origines,  soit  au  niveau  du  nœud  de 
Tawara(Mackensie,  Hay,  Hewlett,  Vaquez),  ainsique 
le  prouvent  les  données  physiologiques,  les  recher¬ 
ches  pathologiques  et  les  observations  cliniques,  La 
coexistence  de  lésions  cardiaques  est  démontrée;  la 
tachycardie  paroxystique  n’est  pas  exclusivement 
essentielle,  elle  peut  être  symptomatique. 

Conclusion.  —  De  cette  étude  pathogénique,  il 
faut  conclure  que  la  théorie  cardiaque  semble  mieux 
expliquer  les  faits  de  tachycardie  paroxystique.  Les 
preuves  ne  sont  pas  absolument  suffisantes.  Mais  la 
théorie  nerveuse  de  simple  conception  ne  résiste 
pas  à  l’examen  des  faits;  elle  est  (Vaquez). 

Le  système  nerveux  crée  une  tachycardie  continue; 
il  peut  provoquer  une  tachycardie  paroxystique. 
Mais  pour  la  créer,  il  faut  alors  une  réaction  propre 
du  cœur,  un  trouble  fonctionnel,  un  trouble  de  l'ex¬ 
citabilité  lié  à  une  lésion  organique  du  cœur.  «  La 
tachycardie  paroxystique  serait  alors  une  accumula^ 
lion  d  extrasystoles  et  V  extrasystole  une  ébauche  de 
tachycardie  paroxystique.  »  (Vaquez.) 

Pronostic.  —  On  considérait  autrefois  sinon  comme 
bénigne,  du  moins  comme  peu  grave,  la  tachycardie 
paroxystique  alors  considérée  comme  essentielle. 

Aujourd’hui  le  pronostic  doit  être  plus  réservé  et 
doit  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  la 
tachycardie  se  produit. 

Le  pronostic  est  grave  lorsqu’elle  est  symptoma¬ 
tique  de  lésions  cardiaques,  de  même  dans  la  forme 
progressive  avec  tendance  à  l’évolution  continue, 
lorsqu’elle  s’accompagne  d’hypotension  artérielle 
avec  dilatation  cardiaque. 

Le  nombre,  la  répétition  des  accès,  leur  longueur, 
la  fréquence  des  pulsations  sont  autant  de  facteurs 
de  la  valeur  pronostique  de  la  tachycardie. 

Diagnostic.  —  H  se  fera  par  exclusion.  La  présence 
d’une  tachycardie  élevée,  d’apparition  brusque, 
avec  phénomènes  subjectifs  extrasystoliques,  devra 
faire  penser  à  une  tachycardie  paroxystique. 

On  y  songera  d’autant  plus  qu’une  lésion  car¬ 
diaque  évidente  coexistera. 

Si  la  tachycardie  paraît  essentielle  on  en  recher¬ 
chera  la  cause  dans  un  trouble  de  l’excitabilité  du 
cœur. 

Traitement.  —  H  doit  être  étiologique  et  sympto¬ 
matique.  On  traitera  donc  la  cause  probable  de  la 
tachycardie,  cardiopathie  valvulaire,  myocardite, 
aortite,  artério-sclérose,  etc. 

On  évitera  toute  cause  provocatrice  d'accès,  efforts, 
émotions,  troubles  digestifs. 

L’accès  créé  il  faudra  chercher  à  le  faire  avorter 
par  des  efforts  de  déglutition,  des  arrêts  de  respira¬ 
tion  en  inspiration  forcée,  par  la  compression  des 
vagues,  le  chatouillement  du  pharynx.  Stokes,  Devie 
et  Savy  donnent  l’ipéca. 
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L’extrait  d'hypophyse  et  l’injection  intraveineuse 
de  strophantine  donnent  quelquefois  des  résultats. 

Mais  ces  moyens  sont  souvent  infructueux,  on  sou¬ 
tiendra  le  cœur  par  les  tonicardiaques,  afin  d’éviter 
l’asystolie  terminale. 
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KYSTES  NON  HYDATIQUES  DU  REIN 

Histo-pathogénie  générale  des  kystes  du  rein. 

MM.  Maurice  Letulle  et  H.  Verliac  (de  Paris),  rapporteurs. 

Dans  leur  rapport,  MM.  Letulle  et  Verliac  n’ctudient  que 
les  kystes  vrais  du  rein,.c’est-à-dire  les  seules  cavités  à  poche 
difiérenciée  et  tapissée  par  un  revêtement  épithélial,  à  con¬ 
tenu  liquide,  et  développées  dans  l’épaisseur  du  parenchyme 
urinaire  aux  dépens  de  la  substance  propre  du  rein,  indépen¬ 
damment  de  sa  muqueuse  excrétoire.  Ainsi  se  trouvent  élimi¬ 
nés  :  les  kystes  périnéphriques  (bien  que  cette  variété  d  em- 
bryomes  appartienne  certainement  à  l’appareil  urinaire),  les 
hydronéphroses  enkystées  et  les  pseudo-kystes  du  rein,  héma¬ 
tiques,  tuberculeux  ou  tumoraux. 

Les  kystes  vrais  du  rein  se  divisent  en  deux  groupes  réunis 
l’un  à  l’autre  par  des  faits  de  transition  :  les  reins  polykys¬ 
tiques  et  lès  kystes  séreux. 

I.  Rein  polykystique.  —  Après  un  exposé  rapide  des  carac- 
téristiques  macroscopiques  et  microscopiques  du  rein  poly- 
kystique,  les  rapporteurs  insistent  sur  fabsence  de  signes  de 
tension  intrakystique  et  de  compression  périkystique,  sui 
l’existence  d’évolutions  adénomateuses  périkystiques  et  de 
malformations  kystiques  dan?  d’autres  organes.^  Ils  en  con¬ 
cluent  que  le  rein  polykystique  de  l’adulte  ou  dé  1  enfant  rentre 
dans  le  cadre  des  malformations  embryonnaires.  Rejetant  la 
théorie  rétentionniste  de  Virchow,  ils  considèrent  le  rein  poly¬ 
kystique  comme  résultant  d’une  défectuosité  formative  dans 
le  développement  et  peut-être  dans  les  agencements  succes¬ 
sifs  qui  dirigent  la  mise  en  ordre  et  l’abouchement  des  pièces 
constitutives  du  rein  définitif. 

Les  rapporteurs  ne  croient  pas  à  l’existence  des  «  rems 
polykystiques  faux  »  dont  ils  n’ont  observé  aucun  exemple  et 
dont  la  conception  pathogénique  leur  paraît  inacceptable. 

II.  Kystes  séreux  du  rein.  —  Les  rapports  étudient  succes¬ 
sivement  les  kystes  des  reins  sains  et  des  reins  pathologiques. 

Les  kystes  des  reins  sains,  sauf  leur  nombre,  rappellent 
anatomiquement,  trait  pour  trait,  les  kystes  de  la  maladie 
polykystique  du  rein.  Des  trois  théories  qui  veulent  les  expli¬ 
quer,  la  théorie  de  la  rétention  a  contre  elle  ce  fait  qu  on  ne 
peut  retrouver  l’obstacle  qui  en  serait  la  cause.  De  même,  les 
rapporteurs  n’ont  jamais  constaté  la  suractivité  épithéliale  à  la 
fois-proliférative  et  sécrétoire  sur  laquelle  repose  la  seconde 
théorie.  Ils  admettent  donc  la  troisième  qui  considère  le  kyste 
'  séreux  simple  du  rein  sain  comme  une  lésion  congénitale,  une 
dysembryoplastie  identique  aux  formations  kystiques  des 


autres  organes.  L'existence  fréquente  d’autres  lésions  congé¬ 
nitales  concomitantes  du  rein  plaide  encore  en  faveur  de  cette 
théorie  qui  rapproche  les  kystes  séreux  des  reins  sains  de  la 
maladie  polykystique. 

Des  kystes  séreux  des  reins  pathologiques,  il  faut  éliminer 
les  kystes  qui  accompagnent  les  tumeurs  congénitales  et  font 
partie  intégrante  de  ces  dysembryomes  du  rein  :  leur  origine 
congénitale  est  indiscutable. 

Parmi  les  kystes  qui  compliquent  la  néphrite  chronique 
scléro-atrophique,  il  faut  mettre  à  part  les  kystes  gloméru¬ 
laires  toujours  microscopiques,  que  les  rapporteurs  ont  pu 
reproduire  dans  certains  cas  par  la  rétention  expérimentale  : 
il  ne  s’ensuit  pas  que  ces  kystes  relèvent  toujours  nécessai¬ 
rement  d’un  mécanisme  de  rétention  :  peut-être  l’effondrement 
du  tissu  conjonctif  voisin  est-il  plus  que  la  rétention  leur 
cause  prochaine. 

Quant  aux  kystes  moyens  ou  grands,  non  glomérulaires, 
qu’on  attribue  classiquement  à  la  rétention,  au-dessus  d’un 
obstacle  scléreux  périkystique,  les  rapporteurs  affirment  leur 
origine  congénitale  ;  les  coupes  en  série  qu’ils  ont  faites  de 
reins  kystiques  leur  ont  montré  qu’il  n’existe  pas  d  obstacle 
scléreux,  mais  une  malfaçon  tubulaire  qui  se  retrouve  encore 
sur  les  tubes  voisins  à  une  certaine  distance  du  kyste.  En 
résumé,  abstraction  faite  de  certains  microkystes  gloméru¬ 
laires,  les  kystes  séreux  du  rein  ressortissent,  dans  leur 
ensemble,  à  une  dysembryoplastie  de  la  glande  et  remontent 
aux  premiers  temps  du  développement  de  ses  pièces  constitu- 


Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des  kystes 
non  hydatiques  du  rein. 

M.  H.  Brin  (d'Angers),  rapporteur. 

Après  avoir  passé  rapidement  sur  les  kystes  des  néphrites, 
’auteur  étudie  : 

1“  Les  grands  kystes  séreux  d’après  cinquante-trois  obser¬ 
vations.  Au  point  de  vue  clinique  ce  sont  des  tumeurs  qu’il 
l’est  pas  toujours  facile  de  rattacher  au  rein.  Quand  le  pre- 
nier  point  est  acquis  le  cathétérisme  urétéral  distingue  le 
vyste  de  l’hydronéphrose.  Le  traitement  doit  être  basé  sur 
’examen  fonctionnel  des  deux  reins  et  être  aussi  conservateur 
jue  possible.  L’énucléation  étant  presque  impossible  anato¬ 
miquement,  on  fera  de  préférence  la  résection  de  la  poche  ou 
la  néphrectomie  partielle  ;  la  néphrectomie  totale  devant  être 
réservée  aux  kystes  nombreux. 

2“  Les  kystes  hématiques  sont  décrits  à  part  d  après  douze 
cas.  Ils  méritent  d’être  séparés  des  kystes  séreux,  non  seule¬ 
ment  à  cause  du  contenu,  mais  surtout  à  cause  de  l’épaisseur, 
de  la  vascularité  des  parois,  des  adhérences  fréquentes  qui 
rendent  l’opération  plus  difficile  et  plus  dangereuse. 

3°  Les  reins  polykystiques  constituent  le  chapitre  le  plus 
important  et  leur  description  repose  sur  324  observations 
dont  167  suivies  d’opérations.  Leurs  symptômes  sont  ;  1“  les 
signes  de  néphrite  chronique,  petits  signes  du  brightisme,  la 
polyurie,  l’albuminurie  fréquente,  les  troubles  cardio-vascu¬ 
laires,  respiratoires,  digestifs,  les  hémorragies  diverses  ; 
2»  les  douleurs  affectant  tous  les  types;  3»  les  hématuries 
quelquefois  inquiétantes;  4°  les  phénomènes  de  compression 
intestinale;  5”  la  tumeur  assez  souvent  bilatérale,  bosselee  ; 
6°  l’examen  des  urines  séparées  par  le  cathétérisme  urétéral. 
Ce  dernier  examen  n’a  été  pratiqué  qu’un  petit  nombre  de 
fois.  Exceptionnellement  il  montre  un  bon  rem,  le  plus  sou¬ 
vent  les  deux  sont  insuffisants,  quoique  d’une  façon  inégalé. 
La  marche  de  la  maladie,  quelquefois  très  lente,  est  fatale¬ 
ment  mortelle.  La  terminaison  se  fait  ordinairement  par  uré¬ 
mie  lente  ;  elle  peut  être  précipitée  par  une  crise  d  anurie  ou 
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mique,  brightique,  rénale,  et  cette  dernière  a  été  considérée 
comme  plus  chirurgicale  sous  le  nom  de  faux  rein  polykys¬ 
tique  par  le  professeur  Pousson.  Le  rapporteur  ne  croit  pas 
cette  forme  suffisamment  isolée  par  ses  caractères  anato¬ 
miques  ou  cliniques,  et  en  particulier  elle  ne  jouirait  pas  du 
privilège  de  l’unilatéralité  susceptible  de  la  rendre  plus  opé¬ 
rable.  En  général,  le  traitement  du  rein  polykystique  doit 
être  extrêmement  réservé  et  l’abstention  doit  être  la  règle. 
Cependant,  les  complications  telles  que  la  suppuration,  la 
coexistence  de  calculs  ou  d’hydronéphrose,  l’exagération  de 
certains  symptômes  tels  que  les  douleurs  ou  l’hématurie  peu¬ 
vent  forcer  à  intervenir. 

La  néphrectomie  a  été  pratiquée  117  fois  avec  Ssi  morts,  soit 
29  p.  100.  La  mortalité  est  due  presque  toujours  à  l’insuffi¬ 
sance  du  second  rein.  Cette  opération  n’est  donc  permise 
qu’avec  une  division  rigoureusement  faite  des  urines.  Le  rein 
adelphe  étant  bon,  la  néphrectomie  sera  pratiquée  pour  les 
augmentations  rapides  de  volume,  hémorragie  ou  suppura¬ 
tion  intrakystique,  pour  les  hématuries,  pour  les  reins  poly¬ 
kystiques  Compliqués  d’hydronéphrose,  de  tuberculosé  et 
peut-être  de  calculs.  Il  est  à  remarquer  que  parmi  les  117  cas 
de  néphrectomies,  il  n’y  a  qu’un  mort  sur  12  ablations  de 
reins  polykystiques  suppurés,  et  pas  de  mort  sur  1 1  abla¬ 
tions  de  reins  polykystiques  hydronèphrotiques,  calculcux  ou 
tuberculeux. 

La  néphrotomie  a  été  pratiquée  22  fois  avec  7  morts,  soit 
3 1,8  p.  100.  Elle  est  seule  de  mise  contre  l’anurie  ou  les 
accidents  urémiques.  Elle  s’adresse  aux  suppurations  ou  aux 
hémorragies  quand  le  rein  opposé  est  mauvais  ou  douteux. 

D’autres  opérations  diverses  ont  été  pratiquées  la  né- 
phropexie  (9  cas),  la  décapsulation  (3  cas),  les  ponctions,  inci¬ 
sions  avec  ou  sans  résection  et  cautérisation  des  parois  kystiques 
(16  cas).  Elles  ne  sont  que  des  modifications  de  la  néphrec¬ 
tomie,  n’agissant  que  par  son  intermédiaire,  et  sont  peu  à 
recommander. 

En  ua  mot  le  rein  polykystique  ne  prête  à  l’opération  que 
par  ses  complications. 

4“  Les  kystes  dermoïdes,  les  kystes  dans  la  tuberculose  ou 
les  tumeurs  malignes  n’ont  qu’un  minime  intérêt. 

5”  Les  hydronéphroses  partielles  ne  sont  pas  des  kystes, 
mais  sont  souvent  confondues  avec  eux,  même  après  examen 
des  pièces.  Elles  peuvent  exister  avec  un  uretère  unique) 
bifide  ou  double.  Il  y  a  quatre  cas  connus  d’hydronéphrose 
sous-capsulaire. 

6°  Les  kystes  périrénaux  sont  très  mal  connus.  On  peut  dis¬ 
tinguer  : 

a.  Les  kystes  sanguins  traumatiques  oupseudo-uro-néphroses 
sont  dus  à  un  traumatisme  intéressant  le  bassinet  de  l’ure¬ 
tère.  Ils  forment  des  tumeurs  considérables,  qui  doivent  être 
traitées  par  l’incision,  et  qui  nécessitent  très  rarement  la 
néphrectomie. 

b.  Les  kystes  parapyéliqiies,  que  le  rapporteur  rattache  en 
partie  à  la  classe  précédente,  en  partie  aux  hydronéphroses 
partielles. 

c.  Les  kystes  lymphatiques,  dont  il  n’existe  que  deux  obser¬ 
vations. 

d.  Les  kystes  wolfiens,  dont  l’histoire  repose  sur  des  obser¬ 
vations  étiquetées  de  ce  nom,  mais  peu  convaincantes.  Toute¬ 
fois,  il  n’y  a  pas  de  doute  pour  deux  observations  de  tumeurs 
polykystiques  pararénales. 

c.  Les  kystes  de  la  capside  surrénale,  leurs  rapports  étroits 
avec  le  rein,  la  difficulté  de  les  reconnaître  et  de  les  affirmer 
autrement  que  par  un  examen  histologique,  les  a  fait  réunir 
aux  autres  kystes  périrénaux. 

M.  Legueu  (de  Paris).  Au  point  de  vue  clinique,  ces  kystes 
affectent  un  polymorphisme  qui  rend  difficile  leur  diagnostic. 
Certains  déterminent  des  douleurs  très  vives,  ressemblant  aux 
douleurs  de  la  rétention  ou  du  calcul  et  qui  rendent  l’opéra¬ 
tion  nécessaire. 


La  bilatéralité  fréquente  de  ces  kystes  doit  rendre  très  pru- 
dent  le  chirurgien;  par  contre,  leur  extension  à  la  presque 
totalité  du  rein  ne  permet  pas  de  faire  la  néphrectomie  par¬ 
tielle.  Aussi  de  ses  observations  personnelles,  M.  Legueu 
arrive-t-il  à  cette  conclusion  :  pas  d’opération  dans  les  lésions 
bilatérales,  et  néphrectomie  totale  dans  les  kystes  unilatéraux 
ou  à  forme  douloureuse. 

M.  Carlier.  On  peut  diagnostiquer  le  rein  polykystique 
lorsque  les  lésions  sont  bilatérales  et  qu’on  peut  constater  les 
symptômes  aujourd’hui  bien  connus  de  cette  maladie,  bilaté¬ 
ralité  de  la  tumeur,  symptômes  de  néphrite,  etc.  Le  diagnostic 
est  toujours  très  difficile,  souvent  même  impossible  lorsque  la 
tumeur  rénale  reste  unilatérale,  et  qu’il  n’existe  ni  douleur,  ni 
symptômes  de  néphrite.  La  maladie  peutne  se  révéler,  en  effet, 
que  par  une  tumeur  unilatérale,  des  hématuries,  aussi  le  rein 
polykysticjue  est-il  souvent  une  trouvaille  d’opération. 

Dans  ce  cas,  le  chirurgien  ne  doit  continuer  l’opération, 
surtout  s’il  en  a  vue  une  néphrectomie,  que  s’il  s’est  préala¬ 
blement  assuré  du  foüctionnement  suffisant  de  l’autre  rein  et 
s’il  y  est  absolument  forcé  par  les  circonstances,  telles  que  des 
hématuries  profuses  qui  mettent  en  danger  la  vie  du  malade. 

J’ai  dû  intervenir  dans  un  cas  de  cette  nature  chez  un  sujet 
de  vingt-quatre  ans  porteur  d’un  rein  énorme  que  j’ignorais 
être  de  nature  polykystique  et  qui  saignait  avec  une  abon¬ 
dance  extrême.  Le  malade  reste  bien  guéri,  mais  l’opération 
ne  date  que  de  quelques  mois. 

Les  reins  que  M.  Pousson  appelle  les  faux  reins  polykysti¬ 
ques,  tels  que  les  reins  polykystiques  lithiasiques,  ou  encore 
le  rein  polykystique  tuberculeux  que  j’ai  décrit  en  1904  avec 
le  professeur  Curtis,  comportent  un  pronostic  beaucoup  plus 
favorable.  Mon  opéré  reste  en  effet  guéri  depuis  huit  ans. 
En  réalité,  les  vrais  reins  polykystiques  bilatéraux  non  com¬ 
pliqués  sont  du  ressort  de  la  thérapeutique  médicale. 

Dans  le  vrai  rein  polykystique  en  apparence  unilatéral,  le 
chirurgien  n’interviendra  que  contraint  par  une  complication 
grave  et  s’il  s’est  bien  renseigné  sur  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein  congénère. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  N’ayant  aucune  expérience  des 
kystes  rénaux  hématiques,  dermoïdes,  des  tumeurs  malignes 
du  rein,  des  hydronéphroses  pas  plus  que  des  kystes  périnéaux, 
je  ne  dirai  rien  à  leur  sujet. 

Quant  aux  kystes  petits  des  néphrites  souvent  douloureuses 
ou  saignantes  et  aux  kystes  plus  volumineux  séreux  uni  ou 
pauciloculaires  pouvant  devenir  une  cause  de  gène  ou  déter¬ 
miner  quelques  complications  de  voisinage,  je  partage  les 
idées  de  mon  collègue  Brin  touchant  leur  opérabilité.  J’ai 
d’ailleurs  développé  dans  un  travail  antérieur  les  raisons  qui 
plaident  pour  ou  contre  l’intervention. 

Je  désirerais  seulement  présenter  quelques  considérations 
sur  les  reins  polykystiques,  point  culminant  de  la  question 
à  l’ordre  du  jour.  Ces  kystes  conglomérés  au  point  de  vue  de 
leur  pathogénie  peuvent  être  classés  en  trois  catégories  :  ceux 
dus  à  un  vice  de  développement  ;  ceux  qui  sont  l’effet  d’une 
dégénérescence  néoplasique  ;  ceux  qui  résultent  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  d’une  néphrite  chronique.  Nos  savants 
rapporteurs  concluent  que  la  très  grande  majorité  des  kystes 
rénaux  pauci  ou  multiloculaires  reconnaît  pour  origine  une 
malformation  congénitale,  qu’exceptionnellement  ils  peuvent 
être  déterminés  parla  sclérose  interstitielle,  mais  ils  rejettent 
l’origine  néoplasique  telle  que  l’a  conçue  Malassez  par  adéno- 
kystome,  par  épithélioma  mucoïde  comme  cela  se  voit  pour 
la  dégénérescence  polykystique  du  testicule,  de  l’ovaire,  de 
la  mamelle.  Je  partage  leur  manière  de  voir  sur  ce  dernier 
point  ;  ni  histologiquement,  ni  cliniquement,  on  ne  trouve 
dans  le  rein  polykystique  les  caractéristiques  structurales  de 
ces  néoplasies  dans  les  autres  organes,  et  jamais  cette  affec¬ 
tion  n’évolue  rapidement  et  malignement.  Je  ne  saurais  par 
contre  m’associer  à  eux  lorsqu’ils  déclarent  que  tous  les 
kystes  rénaux  sont  d’origine  dysembryo-plastique.  De  ce  que 
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la  similitude  de  ces  formations  est  parfaite,  que  le  rein  soit 
sain  ou  malade,  il  ne  s’ensuit  pas  que  la  lésion  soit  de  même 
nature.  La  structure  histologique  ne  me  paraît  pas  suffisante 
pour  constituer  une  espèce  nosologique  :  il  faut  y  joindre  les 
MUses,  les  manifestations  symptomatiques,  l’évolution  cli- 
■  voire  même  les  résultats  de  la  thérapeutique.  Or,  toutes 
ces  données  manquent  dans  le  rapport  de  MM.  Maurice  Le- 
tulle  et  Verliac,  qui  s’en  tiennent  exclusivement  aux  données 
microscopiques.  J’ai  pour  ma  part  peine  à  comprendre  que 
^es  malformations  aussi  graves,  criblant  de  milliers  de  kystes 
le  rein  et  diminuant  ipso  facto  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  le  champ  de  la  dépuration  sanguine  et  créant  en  outre 
une  susceptibilité  toute  spéciale  aux  infections,  soient  compa¬ 
tibles  avec  une  survie  qui  dépasse  quarante,  cinquante  ans  et 
permet  même  d’atteindre  l’extrême  vieillesse. 

La  théorie  de  l’inflammation,  de  la  néphrite  chronique,  me 
semble  expliquer  d’une  façon  rationnelle  la  genèse  du  plus 
grand  nombre  des  reins  polykystiques.  Cette  théorie  de  la 
néphrite  kystitogène  peut  être  défendue  à  l’aide  d’arguments 
anatomiques,  étiologiques^  cliniques  et  thérapeutiques. 

Anatomiquement,  on  trouve  dans  la  plus  grande  majorité 
des  cas,  autour  des  kystes  et  souvent  aussi  loin  d’eux,  des 
lésions  de  sclérose  rénale.  Cette  sclérose  ne  détermine  pas  la 
formation  des  kystes  par  rétrodilatation  des  canalicules  ré¬ 
naux  étranglés,  ce  qui  serait  contraire  aux  renseignements 
de  la  physiologie  pathologique,  mais  les  kystes  sont  la  con¬ 
séquence  de  la  suractivité  morbide  des  épithéliums  irrités 
par  des  causes  diverses,  en  un  mot  d’une  néphrite  épithéliale, 
type  Charcot.  La  théorie  inflammatoire  s’accorde  encore  avec 
k  bilatéralité  habituelle  de  l’affection,  et  avec  sa  coexistence 
dans  le  foie,  la  rate,  le  corps  thyroïde,  etc. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  trouve,  chez  le  plus  grand 
nombre  des  malades,  toutes  les  causes  susceptibles  de  pro¬ 
duire  les  néphrites  toxiques  et  infectieuses  :  alcoolisme,  satur¬ 
nisme,  goutte,  rougeole,  scarlatine,  typhoïde.  On  trouve 
aussi,  chez  beaucoup,  la  lithiase,  agissant  soit  par  l’hyper¬ 
acidité  des  urines  chargées  d’acide  urique,  soit  par  les  sables 
et  les  petits  graviers  qu’elles  charient. 

Inutile  d’insister  sur  la  ressemblance  clinique  que  présente 
l’affection  rénale  polykystique  avec  la  néphrite  chronique,  le 
mal  de  Bright,  après  le  tableau  symptomatique,  si  détaillé, 
qu’a  tracé  notre  collègue  Brin.  L’évolution  lente  et  chronique 
coupée  d’épisodes  aigus,  les  complications,  les  terminaisons 
sont  absolument  superposables. 

Enfin,  dans  les  cas  de  douleurs,  d’hémorragies,  d’accidents 
urémiques,  de  crise  d’anurie,  on  obtient,  par  1  intervention 
chirurgicale,  les  mômes  bons  résultats  thérapeutiques. 

Pour  toutes  les  raisons  précédentes,  il  me  semble  que  la 
théorie  de  l’inflammation  dans  la  pathogénie  des  kystes  du 
rein  est  bien  plus  rationnelle  que  la  théorie  de  la  malformation 
congénitale.  Sans  rejeter  celle'-ci  complètement,  je  crois 
qu’elle  ne  peut  s’appliquer  qu’aux  reins  polykystiques  des 
nouveau-nés  et  des  enfants.  Quant  à  la  théorie  de  la  dégéné¬ 
rescence  néoplasique,  elle  me  semble  devoir  être  rejetée. 

M.  Desnos.  Il  est  assez  fréquent  de  voir,  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  des  cavités  kystiques  à  parois  plus  ou  moins  bien 
organisées,  et  contenant  un  liquide  limpide,  dépourvu  des 
caractéristiques  de  l’urine,  et  dont  la  pathogénie  a  donné  lieu 
à  diverses  interprétations.  Une  seule  fois  j’ai  rencontré  un 
grand  kyste  séreux  au  pôle  inférieur,  dans  un  rein  qui  pré¬ 
sentait  une  petite  lésion  tuberculeuse  à  l’autre  pôle  et  sans 
connexion  avec  le  kyste  ;  je  crois  à  une  coïncidence  de  deux 
processus  différents  dans  ce  cas  exceptionnel.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  cavités  de  volume  variable  dont  je  viens  de  par¬ 
ler,  et  à  côté  desquelles  on  rencontre  toujours  des  produc^ 
dons  tuberculeuses  à  divers  états  de  leur  évolution.  On  trouve , 
leurs  parois  constituées  par  du  tissu  fibreux  à  la  périphérm/ 
duquel  se  voient  souvent  des  éléments  tuberculeux.  Des  cicav 
hices  d’évacuation  ont  été  signalées,  je  n’en  ai  pas  rencontré 


d’apparentes  sur  des  reins  de  ce  genre,  alors  que  j  en  ai 
signalé  sur  les  parois  caverneuses  dans  d’autres  reins.  D  autre 
part,  le  contenu  est  très  variable,  tantôt  limpide,  tantôt  à 
peine  louche,  ailleurs  presque  purulent.  Je  crois  donc  que 
sans  admettre  forcément  que  la  caverne  a  dû  se  vider  pour 
présenter  un  aspect  kystique,  on  peut  considérer  que  le  liquide 
enkysté  perd  d’abord  ses  éléments  bactériens,  puisque  les 
éléments  anatomiques  en  suspension  se  dissocient  et  se  résor¬ 
bent.  Il  se  passe  dans  ces  cavernes  ce  qu’on  voit  dans  un 
rein  tuberculeux  après  oblitération  de  l’uretère  :  ce  qui  reste 
d’éléments  normaux  dans  les  parois,  de  même  que  les  élé¬ 
ments  anatomiques  disparaissent,  et  c’est  ce  qui  constitue 
ces  sortes  d’hydronéphroses  sans  distension,  où  tout  le  rein 
est  transformé  en  une  poche  kystique  à  parois  lisses  et  nacrées 
et  qui  contient  un  liquide  limpide. 

C’est  le  même  processus  qu’on  observe  dans  ces  cavernes 
nettement  isolées  et  exclues  où  l’infection  disparaît.  C’est  un 
processus  de  guérison  partielle,  de  même  que  1  oblitération 
de  l’uretère  constitue  le  seul  processus  de  guérison  de  la 
tuberculose  rénale. 

M.  Le  Fur  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qu’il  a  opéré  de  néphrectomie  pour  une  énorme  tumeur  kys¬ 
tique  d’origine  rénale  renfermant  quatre  litres  de  liquide  san¬ 
guin,  tumeur  ayant  refoulé  tous  les  organes  voisins  et  se  ma¬ 
nifestant  cliniquement  par  de  la  douleur  et  des  hématuries. 
Le  début  clinique  très  brusque  aurait  pu  faire  penser  à  un 
kyste  sanguin  traumatique.  La  décortication  fut  pénible,  à 
cause  des  adhérences  multiples  et  solides. 

L’examen  de  la  pièce  montra  que  le  kyste  avait  pris  nais¬ 
sance  devant  le  rein,  qui  se  trouvait  plaqué  et  aplati  derrière 
la  tumeur,  exactement  contre  la  capsule  propre  du  rein  et  la 
capsule  adipeuse. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  Letulle  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  énorme  embryome  périrénal  développé  sans 
doute  aux  dépens  des  restes  du  corps  de  Woliî,  avec  pseudo¬ 
kyste  hématique  ayant  pris  un  développement  considérable. 
Le  rein  ne  prenait  aucune  part  à  l’évolution  de  la  tumeur. 
Les  observations  de  ce  genre  sont  encore  très  rares.  Ce  sont 
en  réalité  des  emhryomes  périrénaux  à  évolution  kystique  pré¬ 
dominante,  dans  lesquels  l’élément  kyste  prend  le  pas  sur 
l’élément  tumeur. 

M.  Michon  (de  Paris).  Une  complication  pas  très  fréquente, 
mais  parfois  importante  du  rein  polykystique,  est  1  hémorra¬ 
gie.  Trois  fois,  j’ai  été  en  présence  de  ces  hématuries  pro¬ 
fuses.  Chez  un  premier  malade  qui  refusa  toute  intervention, 
elle  fut  cause  de  la  mort.  Chez  une  deuxième  malade,  l’héma¬ 
turie  étant  abondante  depuis  dix  jours,  la  néphrotomie  en 
amena  la  cessation;  mais  la  guérison  ne  fut  que  temporaire, 
le  sang  reparut  environ  six  semaines  plus  tard.  Ma  dernière 
opération  se  rapporte  à  un  homme  chez  qui,  pour  les  héma¬ 
turies,  on  avait  fait  également  une  néphrotomie,  et  chez  qui 
l’amélioration  n’avait  été  que  momentanée.  Chez  lui,  les  deux 
reins  saignaient  tour  à  tour  suivant  les  crises  ;  mais,  chose 
remarquable,  le  cathétérisme  semblait  faire  cesser  et  la  dou¬ 
leur  et  le  saignement  durant  quelque  temps. 

M.  Pasquereau  (de  Nantes)  rapporte  le  cas  d’un  gros  rein 
droit  abaissé  chez  une  malade  de  vingt-trois  ans  qui,  depuis 
trois  ans,  souffrait  violemment  dans  la  région  lombaire  cor¬ 
respondante  et  l’abdomen.  La  malade  avait,  de  plus,  des  pé¬ 
riodes  d’anurie  ou  d’oligurie.  De  l’albumine  avait  été  reconnue 
dans  les  urines  qui  n’étaient  nullement  purulentes  mais  par¬ 
fois  contenaient  des  caillots  de  sang  allongés.  Enfin,  il  y  eut 
des  phases  d’hyperthermie,  jusqu’à  40  et  4i  degrés,  sym¬ 
ptôme  signalé  en  1907  par  Desgoultes  et  Müller  [Gaz.  des 
hôpit.]. 

A  l’examen,  rein  droit  palpable  sur  tout  son  contour  ;  rem 
gauche  non  senti.  La  bilatéralité  manquait  donc. 

L’auteur  songea  à  fixer  le  rein  abaissé,  mais  fit  auparavant 
le  cathétérisme  urétéral  qui  lui  montra  que  les  deux  rems 
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avaient  un  taux  d’urée  très  insuffisant  et  faisaient  de  l’albu¬ 
mine,  que  même  le  rein  gauche  valait  moins  que  le  gros  rein, 
le  rein  droit. 

Incision  lombaire  droite,. extériorisation  difficile,  rein  très 
adhérent.  Rein  polykystique,  un  peu  augmenté  de  volume. 
Capsule  mince  et  très  adhérente.  Aussi,  fixation  par  lambeaux 
capsulaires  impossible. 

Néphropexie  par  le  procédé  de  Guyon.  L’auteur  s’est  bien 
gardé  de  faire  une  néphrectomie. 

Réunion  par  première  intention.  La  malade  ne  souffre  plus 
et  n’a  plus  de  périodes  anuriques. 

M.  Minet  (de  Paris).  Le  siège  polaire  et  le  développe¬ 
ment  excentrique  des  grands  kystes  du  rein  en  font  des  tu¬ 
meurs  juxta-rénales,  encore  qu’intimement  adhérentes  au 
rein.  Celui-ci  n’est  sensiblement  altéré  qu’au  voisinage  immé¬ 
diat  du  kyste,  où  l’on  voit  ses  éléments  refoulés  et  sclérosés  à 
la  surface. 

Le  traitement  doit  donc  être  absolument  conservateur;  la 
néphrectomie  partielle  ne  réalise  donc  pas  le  but  cherché  ;  il 
faut  enlever  le  kyste  et  ne  créer  aucune  lésion  rénale,  pas 
même  celles  que  laisseraient  le  passage  de  fils  dans  la  sub¬ 
stance  rénale.  On  y  arrive  facilement  en  réséquant  le  kyste  à 
son  insertion  apparente  sur  les  tissus  rénaux,  au  niveau  du 
bord  de  la  capsule  rénale;  l’hémostase  est  réalisable  par  un 
simple  attouchement  de  la  tranche  au  thermocautère;  une 
destruction  superficielle  de  la  paroi  kystique  restée  adhérente 
au  rein  complète  l’opération.  L’organe  étant  souvent  mobilisé, 
il  convient  de  fixer  enfin  le  rein  à  la  paroi  lombaire  par  l’in¬ 
termédiaire  de  sa  capsule  propre. 

Ainsi  fut  opéré  avec  succès,  par  M.  Minet,  une  jeune  femme 
porteuse  d’un  kyste  du  pôle  inférieur,  contenant  35o  à 
400  grammes  de  liquide  albumineux,  qu’il  avait  pu  diagnos¬ 
tiquer  à  l’avance,  et  qui  manifestait  sa  présence  depuis  une 
dizaine  d’années  par  le  syndrome  dit  de  l’hydronéphrose  in¬ 
termittente. 

MM.  Pasteau  et  Papin  (de  Paris).  En  cas  de  rein  poly¬ 
kystique,  que  l’attention  soit  attirée  uniquement  ou  surtout 
parles  symptômes  fonctionnels  (douleur,  hématurie  qui  est 
très  fréquente,  divers  troubles  de  fonctionnement  rénal)  ou 
par  l’augmentation  du  volume  du  rein,  la  cystoscopie  ne  peut 
rien  prouver  que  l’origine  rénale  de  l’hématurie.  Quant  au 
cathétérisme  urétéral,  il  permet  de  connaître  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  chaque  rein,  et  de  faire  ainsi  plutôt  un  diagnostic 
opératoire  qu’un  diagnostic  différentiel. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  ; 

1“  Ou  bien  les  deux  reins  ont  à  peu  près  la  même  élimina¬ 
tion  ;  leur  fonctionnement  restant  encore  bon  (2  observations). 

2°  Ou  bien  les  deux  reins  ont  un  fonctionnement  parallèle, 
mais  fournissent  une  mauvaise  élimination.  On  ne  peut  pas 
songer  à  la  néphrectomie  (2  observations). 

3"  Ou  bien  un  des  deux  reins  fonctionne  nettement  mieux 
que  l’autre  ;  là  encore  il  faut  se  méfier  de  la  néphrectomie,  car 
le  deuxième  rein  peut  être  déjà  malade  (i  observation)  et 
incapable  à  plus  ou  moins  bref  délai  de  suffire  à  l’élimination 
totale  de  l’urine. 

M.  Cathelin  (de  Paris)  apporte  six  observations  curieuses, 
une  de  kystes  corticaux  multiples  du  rein  d’origine  gloméru¬ 
laire,  une  de  kyste  polaire  supérieur  d’origine  tuberculeuse, 
enfin  quatre  de  kystes  hématiques  sous-capsulaires,  péri- 
rénaux,  qu’il  a  observés  chez  quatre  de  ses  opérés  atteints, 
deux  de  tuberculose  rénale  abcédée,  un  d’hydronéphrose  naine 
et  un  de  rein  mobile  à  type  fœtal. 

Il  fait  une  histoire  complète  de  celle  dernière  affection 
encore  peu  connue,  puisqu’il  n’y  en  a  que  six  cas  connus  dans 
la  science,  et  montre  qu’il  faut  la  dissocier  du  cadre  des 
hémorragies  péri-rénales  spontanées  extra-capsulaires. 

Sur  ces  six  caspersonnels,  il  a  fait  cinq  fois  la  néphrecto¬ 
mie  lombaire  et  une  fois  une  pexie  secondaire  capsulaire  avec 
six  guérisons. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DÜ  1  I  OCTOBRE  19I1) 

Traumatismes  crâniens.  —  M.  Picqué  fait  un  rappori 
sur  plusieurs  observations  adressées  par  M.  Dar.  Il  s’agit, 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  de  traumatismes  crâniens  par  coup 
de  pied  ou  par  chute  de  cheval,  chez  des  militaires. 

Les  deux  premières  observations,  similaires,  se  rappor¬ 
tent  à  des  traumatismes  du  crâne,  sans  hémorragies,  avec 
céphalée;  dans  deux  cas,  la  ponction  lombaire  fut  positive  et 
soulagea  les  blessés,  mais  les  accidents  reparurent,  et  l’un 
d’eux  eut  même  une  crise  d’épilepsie.  La  radiographie  fut 
négative.  M.  Dar  trépana,  trouva  l’os  intact;  mais  la  décom¬ 
pression  amena  la  guérison. 

Il  s’agissait,  dans  ces  cas,  très  probablement,  d’épanche¬ 
ments  intraduremériens. 

Ces  hématomes  intracérébraux,  non  accompagnés  d’hé¬ 
morragies  par  l’oreille,  ni  d’autres  signes  de  fractures  crâ¬ 
niennes,  ne  sont  pas  rares.  Ces  faits  sont  intéressants,  même 
en  l’absence  de  signes  fonctionnels  éloignés.  Quant  à  l’épi¬ 
lepsie,  on  peut  se  demander  si  elle  est  réellement  d’origine 
traumatique  et  si  elle  n’est  pas  due  à  une  simple  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  réveillée  par  le  traumatisme. 

La  conduite  suivie  par  M.  Dar  paraît  à  M.  Picqué  quelque 
peu  insuffisante.  Dans  ces  cas,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Champion- 
nière,  il  faut  résolument  ouvrir  la  dure-mère.  On  aurait  peut- 
être  ainsi  trouvé  la  cause  de  l’épilepsie. 

Quant  aux  suites  éloignées,  il  faut  attendre  longtemps  avant 
de  considérer  ces  blessés  comme  complètement  guéris.  ' 
M.  Picqué  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  intervint,  et  deux 
ans  et  demi  après  une  guérison,  en  apparence  parfaite,  sur¬ 
vinrent  de  nouveaux  accidents.  Il  faut  attendre  quatre  ou  cinq 
ans  avant  de  pouvoir  considérer  la  guérison  comme  défi¬ 
nitive. 

M.  Dar  apporte  d’autres  observations  de  traumatismes 
graves  du  crâne  guéris  spontanément,  sans  aucune  interven¬ 
tion.  Un  officier  fait  une  chute  de  cheval  et  tombe  la  tête 
contre  un  mur;  coma,  hémorragie  par  l’oreille,  ponction 
lombaire  positive,  amélioration,  persistance  de  l’amnésie.  11 
y  a  eu  là  évidemment  fracture  de  l’étage  inférieur.  P eut-être  le 
blessé  eût-il  guéri  plus  vite  et  plus  complètement  si  on  était 
intervenu. 

Suivent  plusieurs  observations  analogues,  d’où  M.  Picqué 
tire  ces  conclusions,  que  c’est  là  un  sujet  qui  mérite  de  nou¬ 
velles  études,  afin  de  mieux  fixer  les  indications  de  l’inter¬ 
vention. 

Hypospadias  péniens  chez  les  petits  enfants.  —  M.  Om- 
BRÉDANNE  décrit  un  nouveau  procédé  autoplastique  fort  ingé¬ 
nieux  auquel  il  a  eu  recours,  dans  trois  cas,  avcasuccès,  pour 
le  traitement  d’hypospadias  péniens  chez  les  petits  enfants. 
Ce  procédé  se  rapproche  de  celui  de  Segond  pour  l’exstro- 
phie  de  la  vessie. 

Rupture  de  kystes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires.  — 
M-.  Rochard  analyse  une  observation  de  M.  Le  Jemtel 
(d’Alençon)  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-sept 
ans  qui  a  présenté  des  accidents  graves  du  côté  des  voies 
biliaires,  des  accidents  d’angiocholite  avec  fièvre.  M.  Le  Jem- 
telfitune  cholécystotomie.  L’état  de  la  malade  s’améliora.  Puis 
les  mêmes  accidents  ayant  reparu,  il  fit  une  seconde  interyen 
tion  dans  laquelle  il  alla  à  la  recherche  du  cholédoque,  1  ou¬ 
vrit  et  en  pratiqua  le  cathétérisme.  Il  ne  trouva  pas  de  calcu  s 
et  se  contenta  de  drainer  le  canal  hépatique.  Vingt  jours 
après  l’opération,  il  s’écoula  un  flot  d’hydatides.  La  ma  a  e 

guérit.  1  J  ns 

M.  Rochard  rapproche  de  ce  fait  un  cas  personnel  a 
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J  l’issue  fut  moins  heureuse.  Un  homme  de  trente-quatre 

était  atteint  d’ictère  grave,  un  traitement  médical  l’amé- 
Tora  Peu  de  temps  après,  il  fut  repris  de  coliques  hépa- 

•  ^es  M.  Rochard  l’opéra;  il  trouva  une  vésicule  adhérente, 
fida  cholécystotomie  et  arriva  sur  le  cholédoque  dont  l’inci- 
sion  donna 'issue  à  un  flot  de  bile  avec  des  membranes  d’hy- 
datides.  Un  jour  survint  une  hémorragie  qui  emporta  le  ma- 

'^"cês  faits  de  rupture  de  kystes  hydatiques  dans  les  voles 
biliaires  méritent  toute  l’attention  des  chirurgiens. 

Désobstruction  des  artères  embolisées.  —  M.  Lejars  fait 
un  intéressant  rapport  sur  cette  question,  à  propos  d’une 

observation  de  M.  Robert  Proust.  .  ,  ,  ^ 

Il  rappelle  qu’en  1902  il  publia  une  tentative  de  desobstruc¬ 
tion  de^hartère  fémorale  par  une  artériotomie  et  l’évacuation 
de  tous  les  caillots  contenus  dans  cette  artère.  Après  une 
légère  amélioration,  les  accidents  reparurent,  et  M.  Lejars 

dut  amputer  la  cuisse.  ,  .  „  ,  .  • 

Dans  le  cas  de  M.  Proust,  il  s  agit  d  un  homme  de  cin¬ 
quante-neuf  ans,  cardiaque,  qui  avait  eu  déjà  des  embolies 
pulmonaires  et  des  phénomènes  de  cyanose  et  de  refroidisse¬ 
ment  du  membre.  M.  Proust  tenta  la  désobstruction  de  l’ar¬ 
tère  quinze  heures  après  l’apparition  des  symptômes.  Il 
tomba  sur  une  grosse  artère  fémorale.  Il  l’incisa  sur  une 
étendue  de  4  centimètres  et  demi.  Ses  parois  étaient  dures, 
crétacées.  Il  enleva  plusieurs  caillots  qui  s’étendaient  sur  une 
longueur  de  12  centimètres.  Quand  tous  les  caillots  furent 
enlevés  le  sang  s’écoula  par  l’artère,  mais  en  bavant.  Toute¬ 
fois  l’artère  était  bien  libérée,  et  M.  Proust  en  pratiqua  la 
suture.  11  y  eut  réunion  par  première  intention.  Il  n’y  eut  pas 
d’hémorragies  et  les  battements  se  percevaient  dans  le  bout 
inférieur  de  l’artère.  La  température  du  membre  se  rétablit. 
Cependant  le  malade  succomba  le  lendemain. 

M.  Lejars  rapproche  de  ces  deux  faits  plusieurs  autres  cas 
dus  à  Trendelenburg,  à  Murphy,  etc.,  dans  lesquels  l’issue 
ne  fut  pas  plus  heureuse.  On  a  constaté  parfois  quelque  amé¬ 
lioration  passagère  et  c’est  tout.  Ce  n’est  pas,  ajoute  M.  Le¬ 
jars,  très  encourageant.  Il  pense  que  l'état  de  1  endartère  qui 
e.st  lésée  est  pour  beaucoup  dans  les  mauvais  résultats.  11 
considère  le  cathétérisme  de  l'artère  comme  dangereux  et 
nuisible.  C’est  donc  avec  raison  que  l’on  remplace  le  cathe¬ 
térisme  par  l’aspiration  pour  débarrasser  l’artère  des  caillots. 
Peut-être  trouvera-t-on  ultérieurement  une  meilleure  solu¬ 
tion  dans  les  greffes  artérielles  permettant  d’exciser  le  bout 
artériel  bouché  et  de  le  remplacer  par  un  segment  artériel  ou 
veineux  greffé  sur  l'artère  réséquée. 

Les  conclusions  de  M.  Lejars,  en  ce  qui  concerne  la 
désobstruction  des  artères  embolisé, es,  ne  sont  pas  très  en- 
courageantes. 

M.  Tuffier  fait  observer  que  la  grosse  difficulté  consiste  à 
savoir  où  siège  exactement  l'embolie  et  jusqu  où  remonte  le 
caillot  obturateur.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas,  chez  un  jeune 
cardiaque,  il  a  refusé  d’intervenir  et  il  a  fallu  recourir  a  am¬ 
putation  de  la  cuisse.  C’est  là  une  question  à  l’étude,  mais  jus¬ 
qu’ici  les  tentatives  de  désobstruction  des  artèies  n  ont  pas 
donné  de  bons  résultats. 

M.  Lecueu,  dans  un  cas  de  gangrène  sénile,  a  tenté,  mais 
inutilement,  cette  désosbstruction  de  l’artère  fémorale.  Grâce 
à  l’emploi  d’une  sonde  uretérale,  d’injections  de  sérum 
dans  le  conduit  artériel,  il  était  bien  arrivé  à  désobstruer 
l’artère,  mais  elle  s’oblitéra  de  nouveau  et,  malgré  1  ampu¬ 
tation  de  la  cuisse,  le  malade  succomba. 

Œsophagoscopie.  —  M.  Sébileau  présente  un  petit  enfant 
qui,  après  avoir  avalé  de  la  potasse  caustique,  tomba  dans  un 
état  très  grave,  tellement  grave  que  M.  Sébileau  n  osa  pas 
intervenir  et  se  contenta  de  prescrire  des  lavements  nutriti  s. 
L’enfant  s’étant  un  peu  remonté,  il  fit  une  simple  gastros¬ 
tomie.  Puis  l’état  de  l’enfant  s’étant  encore  amélioré,  il  pra¬ 


tiqua  l’œsophagoscopie  sous  chloroforme,  trouva  un  rétrécis¬ 
sement  annulaire  qu’il  dilata.  Après  quelque  temps  l’enfant 
put  se  nourrir  par  les  voies  naturelles  et  la  bouche  gastrique 
se  ferma  d’elle-même. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Anaphylaxie  (i),  par  le  professeur  Ch.  Richet. 

Il  est  impossible  d’analyser  le  volume  que  le  professeur  Ri¬ 
chet  vient  de  consacrer  à  l’anaphylaxie.  Depuis  1902,  époque 
à  laquelle  il  fit  la  découverte  de  ce  phénomène,  son  domaine 
s’agrandit  chaque  jour  et  nombre  de  faits  jusqu  alors  inexpli¬ 
qués  s’éclaircissent  grâce  à  cette  nouvelle  conception.  Nous 
devons  être  reconnaissants  au  professeur  Richet  d  avoir  groupé 
en  un  volume  les  notions  que  nous  possédons  actuellement  sur 
l’anaphylaxie.  Par  son  importance  pratique,  par  les  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  qu’il  comporte,  ce  phénomène  intéresse 
tout  médecin  et  la  lecture  de  ce  volume  le  captivera. 

P.  BAVAUD. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  2'1  AU  28  OCTOBRE  19II 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  23  octobre,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i-  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5«  (2®  partie), 

Mardi  2b  octobre,  à  une  heure.  -  (2=  partie),  Laennec 

Mlrlreditt'ôctobre,  à  une  heure.  —  3=  (2”  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique. 

Jeudi  26  octobre,  à  une  heure.  —  S®  (oral,  i’'’  Partie). 
Vendredi  21  octobre,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i  par¬ 
tiel  Necker  (i’’°  et  2®  séries). 

5“  (obstétrique,  i””  partie).  Clinique  Baudclocque  (a  neuf 

^^IZedi  “gÏÏlère,  àiine  heure.  -  (2»  partie),  Beaujon. 

5»  (obstétrique,  i'-'=  partie),  Beaujon. 

BULLETIN  BIBLIOGtRAPHIQUE 

Turisprudence  générale  et  législation  de  la  médecine-phar- 

made  Décisions  de  toutes  les  juridictions  intéressant  cha¬ 
îne  de  ces  professions  publiées  depuis  quinze  ans  (1898- 
lû ,  o)  dans  toutes  les  revues  judiciaires  de  France,  suivies  de 

SoufiTot,  etAd';;:inL'’t;iüon"TuTRec|ü  d^^  de 

la  jurisprudence  française  »,  9,  rue  Bertin-ro 
Ta  Peste  en  Europe  et  en  Asie.  Empoisonnement  de  la  race 
p“r  la  vaccina  et  l=a.f«ms  per  i.  d— 

H.  BOCCH».  Une  l.rocin.rc  m-d  1&»  ■  ^ 

_  Paris,  Librairie  générale  et  zoophile,  j,  rue  JJante. 
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STO  VAI  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiciueB  locaux. 

THERDOTHERiPIE  bams  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d*^  chaud  — 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreigh,  Nancy. 

OUATAPLASME  ^  legmaties,  Ecséma,  Brûlures,  etc. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(8ÜITE) 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  4  octobre  191 1, les 
officiers  de  réserve  du  service  de  santé  dont  les  noms  suivent 
sont  passés,  avec  leur  grade,  dans  l’armée  territoriale  : 

Médecin-major  de  première  classe.  - —  M.  Martin. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bauby,  Gou¬ 
raud,  Fayol,  Froger,  Robert. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Achard, 
Andéol,  Artaud,  Audouin,  Barrel,  Barthès,  Beck,  Beniaya, 
Bénichou,  Bérard,  Bichat,  Billaud,  Binant,  Blanchard 
(A.-L.-J.),  Blanchard  (G. -G.),  Boissat,  Bompard,  Bonamy, 
Bonnel,  Boucher,  Boudey,  Boudinski,  Boué,  Boulade,  Bou- 
loumié,  Bredier,  Brissot,  Broudic,  Bruant,  Brumpt,  Brunet, 
Brunswig,  Burgaud,  Cailleton,  Caillibaud,  Galas,  Garles, 
Gastelain,  Ghamaillard,  Ghevrier,  Ghirié,  Gochy  de  Moncan, 
Goriat,  Goste  (J.-E.-M.),  Goste  (M.-L.),  Coutard,  Damelon, 
Dartigues,  Basse,  Debray,  Défos,  Degaud,  Delfosse,  Des¬ 
gouttes,  Deshayes,  Deshusses,  Dibos,  Dormoy,  Duhamel, 
Dupla,  Duplan,  Dupont,  Duquesney,  Durozoy,  Escluse,  Rs- 
téoule,  Etchepare,  Faidherbe,  Fauveau,  Feltgen,  Foucaud, 
Gamas,  Gardavot,  Garnier-Duprê,  Garreau,  Gaultry,  Gazet, 
Gérard,  Girard,  Girault,  Glaize,  Gleises,  Gobinet,  Gontier, 
Goyard,  Grandin,  Grenet,  Grimoud,  Guilaine,  Hautefeuille, 
Hitte,  Huré,  Huriez,  Jolly,  Jouaust,  Kermarrec,  Knoll,  Lala- 
guë,  Laplace,  Lardier,  Laurent,  Lecouillard,  Ledoux,  Léger, 
Le  Monnier,  Lesueur,  Levet,  Lhopitallier,  Livon,  Locard, 
Louis,  Lumineau,  Malherbe,  Manuel,  Margerid,  Maroger, 
Marque,  Marque!,  Martin  (N. -J.),  Martin  (V.-L.-J.),  Massard, 
Masson,  Ménétrel,  Michelet,  Mignardot,  Mircouche,  Moin- 
drot,  Moisnard,  Morel,  Mory,  Mougeot,  Nantermoz,  Naureils, 
Neumager,  Noël,  Olmer,  Onfray,  Perrin,  Petit,  Pfeiffer,  Pi¬ 
card,  Pierre,  Poirault,  Poirier  de.Clisson,  Pons,  Potron, 
Pruvost,  Rallier  du  Baty,  Rathery,  Revol,  Ribollet,  Ricard, 
Rivière,  Roinet,  Roumagoux,  Roux,  Semper,  Sequer,  Sigre, 
Soulhlé,  Stérin,  Tauzia,  Théron,  Thorel,  Toy,  Thébeneau, 
Triau,  Verdier,  Very,  Viannay,  Viard,  Vidal,  Vignon,  Violet, 
Vivien,  Voisin,  Warin. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Acher- 
Dubois,  Alayrac,  Allard,  Armand,  Astier,  Audebert-Laros- 
chas,  Aumond,  Bardet,  Barreau,  Barret,  Barthès,  Bazalgette, 
Béhurel,  Benoit,  Bertrand  (G. -J. -V.),  Bertrand  (J.-M.-J.-A.), 
Besançon,  Béthoux,  Bidou,  Blanchereau,  Boivin,  Boncour, 
Bonhomme,  Boucheseiche,  Bourguignon,  Bouygues,  Boyer, 
Bravy,  Bray,  Bregeon,  Briançon,  Brun,  Buisson,  Buron, 
Cabanne-Teilé,  Cagnard,  Canivenq,  Canque,  Cantonnet  (A.- 
L.-H.),  Cantonnet  (P. -F. -J.),  Carette,  Carretier,  Cartron, 
Cesbron,  Chapotin,  Chappat,  Chavernac,  Ghavet,  Cheynès, 
Ghiray,  Chomienne,  Gochy  de  Moncan,  Cointepas,  Gom- 
payré,  Contencin,  Coppens,  Cordier  (H.),  Cordier  (J. -R.), 
Goste,  Coudret,  Groyn,  Dahmier,  Damiens,  Daniel,  David, 
de  Bon,  Debuire,  Debuschère,  de  Casteras,  de  la  Rue,  De- 
marque,  de  Nevrèze,  de  Paoli,  Desjeux,  Devèze,  Dieuzaide, 
Dirksen,  Douvre,  Drain,  Duband,  Dubreuil,  Dubuche,  Du- 
hem,  Duplay,  Dupond,  Duvernay,  Ely,  Emon,  Ertzbischoff, 
Esparbès,  Eveno,  Fargues,  Ferlut,  Finelle,  Flamand,  Flé- 
chet,  Florion,  Fonteneau,  Forestier,  Forget,  Froment,  Ga- 
lippe,  Garban,  Genevoix,  Giron,  Gleize,  Gorse,  Goubert, 
Goulden,  Granal,  Grandjean,  Grojean,  Guenon  des  Mes- 
nards,  Guérin,  Guibert,  Guillet,  Haas,  Hantant,  Hemet,  Henry 
(G. -J .-A.),  Henry  (R.-L.-A.),  Herbinet,  Hercouët,  Hernu, 
Hily,  Hornus,  Humbert,  Huzard,  Tchard,  Jacquot,  Jourdain, 
Joyon,  Julli'ch,  Jullièh,  Kraüt,  Labelle,  Lacomme,  Lacoste, 


Lacroix,  Lafourcade,  Landaud,  Larché,  Laudet,  Laurens 
Laval,  Le  Breton,  Leconte,  Leduc,  Legrain,  Lehmann,  hé 
Maignan  de  Kerangat,  Lemerle,  Lerat,  Lieutier,  Looten 
Manget,  Marcontoni,  Marciteau,  Martin,  Mathieu,  Maystre' 
Miodet,  Monfrin,  Monjaret„  Monod  (E.-O.-R.),  Monod  (G.l 
J. -P.),  Monribot,  Mougenc  de  Saint-Avid,  Muret,  Naud 
Nègre,  Nespoulous,  Nourry,  Obers,  Ollivier-Beauregard' 
Paget,  Passenaud,  Paugam,  Pautré,  Payenville,  Peguet,  Pé’. 
licand,  Perfetti,  Perpère,  Perquis,  Perruc,  Picard,  Pillon 
Plaussu,  Poirier,  Poissenot,  Poncetton,  Poupardin,  Pouret 
Prince,  Privât,  Proust,  Puéchavy,  Puisségur,  Pujo,  Queh 
lien,  Quentin,  Queuille,  Quilliet,  Quinsac,  Ragaine,  Ralliou 
Renaud,  Richard,  Rivet,  Robert,  Robineau,  Roché,  Rolland' 
Rottenstein,  Rouquette,  Roux,  Sabatier  (A. -G.),  Sabatier 
(G. -P.),  Sahut,  Samné,  Sauphar,  Sauvageot,  Savornin 
Schæffer,  Secret,  Sicard,  Simonin,  Sirooulon,  Thiers,  Tro- 
lart,  Troller,  Veillon,  Verdier^  Vernet,  Vernon,  Vigoureux 
Villaret,  W^eill,  Xech. 

MARINE.  —  Sont  autorisés  à  prendre  part  aux  concours 
qui  auront  lieu  au  port  de  Brest  les  16  et  17  Octobre  igu  pour 
des  emplois  de  professeur  et  de  prosecteur  d’anatomie  à 
l’école  annexe  de  médecine  navale  de  ce  port  ; 

Pour  la  chaire  d’anatomie,  M.  le  médecin  de  première  classe 
Ghabanne. 

Pour  la  chaire  d’histologie  et  physiologie,  M.  le  médecin 
de  première  classe  Brunet. 

Pour,  la  chaire  de  physique  biologique,  M.  le  pharmacien 
de  première  classe  Foerstér. 

Pour  l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie,  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Pellé. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Ghabé  est  autorisé  à 
prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  à  Rochefort,  le  18  oc¬ 
tobre  ign,pour  un  emploi  de  prosecteur  d’anatomie  à l’école- 
annexe  de  médecine  navale  de  ce  port. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  856 
décès  au  lieu  de  854  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  789,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  dépasser  la  moyenne;  elle  a 
causé  9  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  1 18,  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  45). 

La  coqueluche  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  i  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  3). 

La  diphtérie  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  1  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  3).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  49  (au  lieu  de  43  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  46). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  5o  décès  de  o  à  i  an,  au  lieu 
de  46  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  40). 

En  outre,  35  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  104  décès,  au  lieu  de  88  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  gi,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  i56  décès  (moyenne  172). 

La  méningite  tuberculeuse  16  décès  (moyenne  18), 

La  méningite  simple  20  décès  (moyenne  16);  parmi  eux 
nous  comptons  2  décès  par  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (un  seul  cas  nouveau  a  été  signalé  par  les  médecins). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Monestier  (de  Gormeilles,  Eure). 

HOPITAL  NECKER.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Hirtz,  MM.  Salomon,  Louste,  Lemaire,  Génévrier,  Debre, 
Beaufumé,  anciens  internes  des  hôpitaux,  feront  des  présenta¬ 
tions  de  malades  tous  les  mercredis,  à  dix  heures  et 
chaque  présentation  sera  suivie  d’une  critique  par  le  chef  de 
service.  .  , 

Le  docteur  Lesage  fera  tous  les  samedis,  à  dix  heures 
demie,  à  partir  de  novembre,  des  conférences  pratiques  e 
thérapeutique  physique. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourp- 

PAllIS.  —  IMPllIMBaiK  IBvi,  77,  fins  e*SBSTTfi. 
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BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  '  spéciales  :  Névroies  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie ,  Hypoohondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels. 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

En  boite  d'originscte25berlas.Dose  :  généralement  une  perle  S  ou  ifoisbar jour. 

Qt  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 

G.  SEVl!îrrâârmâdêîrMé3â!îî^'’Ôrdes 

^pitauxde Paris^j-4jau^Mesla^Paris^ 


CURE  DE 


SOURCE^  ' 

r)  ^ 


ÜRiMAIFieS.'^ 

GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


LUt.et  éch.f“ 

rue  S- Honoré , 

PA/us  /-'■ 


NUCLÉATOL  ROBIN 


_  GRANUI.Ê - \  RAChIÏÏsmÉ  ,  CACHEXIE  .LYMPHATISME ,  BRONCHITeThRO^QUE,  CONVALESCENCE  I 

I  (Nucléophosphato  de  Chaux  et  de  Soude)  !  ’  SCROFULE»  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  etc.  I 

■  /  DOSE  :  4  à  6  culllèreg-mesares  chez  l’adulte.par  24  heures  et  2  a  3  poui-  Enfante  et  Vieillards. 

.  Étnnw-rnMF  - . - i - ..roman»  .lan»  lac  ''"“'cqnouj  uuilUrgiCaieS.  | 

.Typhoïdes  Scarlatines, etc.  I 


■  DOSE  ;  4  a  6  cuillêres-Tnesures  ^ 

■  lu  B-  (  exalte  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales. 

*  ^  ®  l  DEFERVESCENCEdanslesFIÈVRES  INFECTIEUSES, PuERPÉRALE&ÉRISYPALES, TYPHOÏDES  SCARLATINES 

(Nucleophoaphate  de  Soude  J  ml;Mi*5a%TrR7î7  kjv  QUELQUES  HEURES. 


NUCLEARSITOL  ROBIN 


IANTI-TUE 

dose  :  ! 

dose  ;  1 


ITi-TUBERCULEUX,  PUISSANT  RECONSTITUANT 

COMPRIMÉS 

Dmpi'imés  deux  fois  par  jour  au"  " 
oe  qui  fait  de  O.Oi  à  0,06  oentigi 


„X  <  MÉDICATION  NUCUÉOPHOSPHATÉE  ARSENICALE 

les  )  hUCLÉOPHOSPHATES  de  CHAUX  et  de  SOXTDE  METHyLARSINES 


ï>0B=:lou2ŒSBui* 


INJECTABLE 


i  TUBËRCÜLÔSE,  FIEVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDG 

)  LYMPHATISME,  SCROFULE, 


LE  JEUDI  9  NOVEMBRE  1911 

à  2  heures  1/2.  ü  sera  procédé  publiquement,  au 
;>pf1ieu  de  l’administration  de  1  Assistance  pu- 
hS  à  Paris,  avenue  Victoria,  n”  3,  à  l’adju- 
tion’  en  2  lots  et  sur  soumissions  cachetées, 
Te  la  ’  fourniture  des  bandages,  pessaires,  bas 
Aindioues,  etc.,  nécessaires  au  service  de  cette 
AdiSnistration  pendant  les  années  1912,  1913 
t  1911.  L’importance  du  marché  est  évaluée 
aMUt  rabais  à  60000  francs  pour  chaque  lot,  par 

^''s’a^esser  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  ciarges,  au  Service  de  l’exploitation 
de  ladite  Adimnistration ,  tous  les  jours  non 
fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


Pfl 

i 

PL 

lUBD 


RiTISEPTIQUE  analgésique  HÉMQSrATI5UE 

’SDDORISANT-CYTOPlASTIQUr  GÉNÉRAL 


plaiec'brûlures  suppurations  etc 

Ummmmurnv/MIET  êRETOBLE  .ET.  TIES 


G 


OOTTES  LIÏONIENNBS 

de  TROUEHE-PERRET 

(Créoaote,  Goudron  et  Tolu) 


[68o 


GAZETTE  DÈS  HOPITAUX 


■^1 


PIPERAZINE  MIDY 


LE  JEUDI  9  NOVEMBRE  1911 

à  2  heures  1/2,  il  sera  procédé  publiquement,  an 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assi.stanco  pu¬ 
blique,  avenue  Victoria,  n»  3,  à  Paris,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  souuiissions  cachcita.s, 
do  la  fourniture  des  appareils  et  inslrumeiits  dr 
chirurgie  en  gomme,  caoiUchoitc ,  verre,  etc., 
nécessaires  au  service  des  divers  établissemniu 
do  radministration,  pendant  le.s  années  1912, ÜJi! 
et  1914. 

l'vlot.  Instrum'-^  en  gomme  et  caoutchouc.  20  000  fr 
2"  —  Ici.  Id.  20000 

3'—  Gants  et  doigtiers  en  caoutchouc.  8000 

40  _  Articles  de  camUchouc .  30000 

50  _  Thermomètres . , .  30000 

6=  —  Articles  divers .  10000 

(Avant  rabais  et  par  année.) 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l’approvisionnement  et  du  matériel,  3  avenue 
Victoria,  tous  les  jours  non  fériés,  do  10  heures 
à  4  heures. 


eBHasMBBmifliiaB»mesaB»aiiiatMmr,fyyTagS5BKagæs 


. 


'  :  CITRATE  ' 
.TRISODIQUE 


immédiatement  i 

et  fait  tUsparaltne  lës  orises  douloureuses  (V“‘ 

dé  l'estomac  de  toute  origine,  mieux  que  ne 
le  font  les  alcalins  couramment  usités  :  bican- 

'  •  '  '  bonate,  craie,  magnésie,  etc,  ;  . 

H>j:»taS4ï-44©ïï&.®S&t  -les  vomissements  qui  terminent  les  crises  de  douleurs 
-  '  —q  '  tardives,  les  vomisseitients  pituiteux  dès  alcooliques,  les  vomissements  des  nourrissons, 

rKypeS'sêCff'é'tiosStj'activé  relimination  gastrique  et  modifie  favorable-, 
■  '  ■  '  ment  le  chimisme  gastrique. 

f  /»  fnfïîÀtP vit  sa  décompose  dans  l'estaraac  pour  fonttar  Su  chlorure  de  sodiunt  et,  de  l'acide  citrique. 

Lâ  w/i/brovl/mlS -Ce  dernier  assure  ractivité  dss  fBrmsnts  dijestifs  qui  it'apissent  qu'en  milieu  acide. 

FORMES  PMARM'ACEUTIQUES'  t&  DOSES': 

COMPRIMÉS  Solublés'de  CITRGSGDINE  correspondant:  à\08t.2%cUraie;,tr;sodique.:,pur.;^,^^^ 

CITROSODINE  GRANULÉE  corre$pondan,t  à  I  gr.  atrate  trisodique  pur  par  cuilleree  icafe^,  ^  , 

•adultes  )rcuyerTrca"é  de  granulé.  X  ENFANTS  )?  |  tSTcaf^ 

'  1  cdmpri’mé'avant  Chaque  tétée., Faira.dissoudre  lecomprimé  dans  ur 
NOURRISSONo  i  et  la  faire  absorber  à  l’enfantjs’tl  est  au  sein,  ou  l’ajouter  au  bibert 


1  cuilleréeà  soupe  d’eau 
I  dans  le. cas  contraire. 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lombards,  PARIS 


Échantillons  et  Littérature 


JJ„  jj8.  —  MARDI  17  OCTOBRE  1911. 


84”  ANNÉE. 


MARDI  17  OCTOBRE  1911.  —  N»  118 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

aans  tous  les  buieauA  de  poste  de  Fiance.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 
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PAR  EXCELLENCE 

Sédatif  “  Antispasmodique 

SPÉCIFIQUE 

de  rinsomnîe  nerveuse 

Vcronidia 

Buisson 


Solvtioa  titrée  à  Ogr.25  psr  cuillerée  à  suupe  de  DiéttiylmalQayéucée  (Véiousl) 
- T- —  dans  un  vélijcule  synergique  et  agréable  au  goût 


AqQI1#*P  sommeil  réparateur  suivi  d'uj\  réveil  ahselu- 
mut  normal. 


Permet 


la  rééducation  du  besoin  •  de  sommeil  et  la 
sédation  des  manitestatiQns  i  spaïimodiques  i  ou 
douloureuses. 


Pas  d accoutumance  -  Pas  de  contre-indication 
Jamais  d’intolérance 

DOSE  :  Une  à  trois  cuillerées  à  soupe  dans,'  Un  peu  d’eaul 

ÉCHANTILLON  ÉT  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

Laboratoires  BUISSÛH  &  C'®,  20,  Boulii  du  Maotpamsse,  PARIS 
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XXIV-^  CONGRÈS 


l'ASSOCIITIOIV  FRANÇAISE  DE  GHIRERGIË 

[Paris,  2-7  octobre  1911  (i)]. 

DEUXIÈME  QUESTION 

XB  TRAITEMENT  DES  PÉRITONITES  AIGUES 

.MM,  H.  Hartmann  (de  Paris)  et  Témoin  (de  Bourges), 
rapporteurs. 

Le  traitement  des  péritonites  généralisées  a  subi,  depuis  un 
'quart  de  siècle,  des  modifications  profondes  :  tout  d’abord 
exclusivement  médical,  il  était  devenu  exclusivement  chirur¬ 
gical  sous  l’influence  de  la  grande  poussée  opératoire  née  de 
l’antisepsie  et  de  l’asepsie;  c’est  alors  que  l’on  croyait  néces¬ 
saire  et  suffisant  de  poursuivre  l’infection  partout  où  elle  se 
trouvait  dans  la  séreuse,  c’est  l’époque  des  incisions  énormes 
«t  multipliées,  des  éviscérations  totales,  des  grands  lavages 
delà  séreuse;  puis,  devant  les  résultats  décourageants  obte¬ 
nus,  un  revirement  s’est  produit;  l’acte  chirurgical  tend  de 
plus  en  plus  à  être  réduit  au  strict  indispensable,  tandis  qu’une 
'médication  active  soutient  les  forces  de  l’organisme,  lui  per¬ 
met  de  lutter  efficacement  contre  l’infection.  Très  nette  depuis 
plusieurs  années  en  France,  cette  tendance  s’est  encore  accen¬ 
tuée  depuis  qu’elle  nous  est  revenue  d’Amérique  sous  les 
auspices  de  Murphy,  Gibson,  Ochner,  Fowler,  qui  ont  eu  le 
mérite  de  systématiser  une  technique  encore  indécise. 

Dès  le  début  de  son -rapport,  M.  Hartmann  rappelle  cette 
évolution  et  admet  aujourd’hui  comme  établi  ce  principe  qu’une 
péritonite  aiguë  peut. guérir,  une  fois  qu’on  a  supprimé  .sa 
cause,  sans  qu’il  soit  indispensable  d’évacuer  à  tout  prix  les 
épanchements  plus  ou  moins  purulents  de  la  séreuse,  qui 
d’ailleurs  ne  sont  que  le  résultat  de  la  défense  de  l’organisme 
à  l’infection. 

Le  rapporteur  énumère  ensuite  les  facteurs  spéciaux  de 
gravité  de  l’infection  au  niveau  du  péritoine  :  étendue  consi- 
'dérable  de  la  surface  de  la  séreuse  qui  égale  celle  du  tégument 
■externe,  l’irrégularité  de  cette  surface  présentant  de  nom¬ 
breux  plis  et  diverticules  qui  rendent  son  nettoyage  complet 
très  difficile,  le  pouvoir  d’absorption  de  la  séreuse,  très  grand 
en  certains  points  (région  diaphragmatique).  Par  contre,  le 
'Péritoine  possède  un  certain  nombre  de  moyens  naturels  de 
'défense  :  l’épiploon,  riche  en  éléments  lymphatiques,  et  tou¬ 
jours  prêt  à  venir  obturer  une  perforation  pour  enkyster  une 
collection,  calfater  et  créer  des  cloisons  étanches  dans  les 
organes  dont  il  a  la  garde  ;  l’irrégularité  même  de  la  séreuse 
qui  facilite  la  formation  des  adhérences,  l’enkystement  des 
collections;  enfin,  l’existence  d’une  pression  positive  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’abdomen,  qui  facilite  l’évacuation  des  liquides  épan¬ 
chés,  dès  qu’il  existe  une  ouverture  à  la  paroi  abdominale. 

Ces  préliminaires  posés,  M.  Hartmann  aborde  le  traitement 
des  péritonites  libres,  à  extension  progressive,  qu’elles  soient 
'généralisées  ou  non.  Il  remarque,  en  effet,  qu’il  est  impos¬ 
sible  cliniquement  de  faire  le  départ  entre  les  péritonites  très 
étendues  et  les  péritonites  généralisées;  bien  plus,  à  propre¬ 
ment  parler,  il  est  douteux  que  le  péritoine  soit  atteint  dans 
sa  totalité,  en  tout  cas  c’est  exceptionnel.  Il  faut  attacher  sur¬ 
tout  au  terme  une  valeur  clinique;  les  péritonites  diffuses  sont 
celles  qui  se  caractérisent  par  un  faciès  anxieux,  un  pouls 
petit  et  rapide,  une  respiration  accélérée,  de  la  sensibilité 
générale  de  l’abdomen,  du  météorisme,  de  l’arrêt  des  matières 
■et  des  gaz,  des  vomissements,  et  un  degré  plus  ou  moins 
Tfononcé  de  la  contraction  de  la  paroi. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  ign,  n“  ii6,  p.  i65i. 


Malgré  les  progrès  accomplis  dans  leur  traitement,  de  telles 
infections  donnent  encore  une  mortalité  très  é  e'vee, 
pourquoi  on  doit  s’efforcer  de  les  prévenir  à  tout  prix. 

Passant  rapidement  en  revue  les  progrès  énormes  aMom- 
plis  dans  la  technique  des  opérations  abdominales,  M.  nari- 
mann  nous  montre  les  raisons  de  la  disparition  presque 
complète  de  la  péritonite  post-opératoire  par  infection 
tée  du  dehors,  dans  les  laparotomies  pour  affections  non 
septiques. 

On  peut  de  même,  jusqu’à  un  certain  point,  éviter  les  acci¬ 
dents  de  péritonite  aiguë  qui  surviennent  spontanemen  an 
certaines  affections  abdominales,  en  opérant  précocement  ces 
opérations  au  stade  préperforatif.  C’est  pourquoi  on  doit 
plaider  de  toutes  ses  forces  en  faveur  de  l’opération  précoce  a 
chaud,  dans  l’appendicite  aiguë,  qui  doit  être  opéree  dans  les 
premières  heures,  comme  une  hernie  étranglée. 

La  précocité  de  l’intervention  s’impose  avec  la  meme- 
rigueur  pour  les  perforations  typhiques,  celle  de  1  ulcéré  de- 
l’estomac  et  du  duodénum,  les  plaies  pénétrantes  du  tubfr 
digestif,  les  contusions  abdominales  avec  lésions  intestina  es. 

Si  nous  n’avons  pas  pu  ou  su  prévenir  la  péritonite  aiguë,  il. 
s’agit  de  la  traiter  activement.  Ici  se  pose  un  premier  poin 
y  a-t-il  un  traitement  médical  de  péritonite  aiguë  ?  Ses  indma- 
tions  sont  faites  des  contre-indications  de  l’opération  ;  beni-- 
ffnité  de  certaines  formes  de  péritonites,  ou  au  contraire,  e 
trop  grave,  inopérabilité  d’autres  cas.  Dans  le  premier  groupe 
il  fLt  ranger  certaines  péritonites  aiguës  post-operatoires, 
avec  symptômes  infectieux  atténués  et  surtout  accidents 
d’obstruction  intestinale.  Ici  le  rétablisseme^  u  péris  ta 
tisme  intestinal  est  l’indication  capitale,  et  suffit  a  amener  la 
disparition  des  accidents.  Un  autre  exemple.de  péritonite  gué¬ 
rissant  par  les  moyens  médicaux  est  constitué  par  a  pen  o 
nite  à  gonocoque  d’origine  génitale  chez  la  femme,  débutant 
parfois  par  des  phénomènes  à  allure  très  inquietan  e, 
cède  d’ordinaire  à  un  traitement  médical  bien  conduit. 

D’autre  partie  rapporteur  croit  inutile  d’intervenir  dans  les 
infections  ultra-septiques  du  péritoine,  dans  ces  cas  de  sep  1- 
cémie  péritonéale,  où  l’on  ne  trouve  que  quelques  gouttes  de 
liquide  entre  les  anses  intestinales  distendues  et  vascularisées. 
A  côté  de  cette  extrême  gravité  tirée  de  la  nature  de  1  infection, 
on  peut  placer  les  cas  qui  sont  devenus  désespères  parce  que 
l’on  a  trop  attendu.  Là  aussi,  chez  un  moribond  à  faciès  gri¬ 
sâtre,  violacé,  à  pouls  incomptable,  à  extrémités  déjà  refroi¬ 
dies  à  intelligence  éteinte,  et  qui  n’est  tire  de  son  assoupis¬ 
sement  que  par  des  vomissements  répétés,  l’intervention  ne 
pourra  guère  que  précipiter  la  terminaison  fatale.  Lependant 

M  Hartmann  conseille  encore  d’opérer  si  le  sujet  est  très, 
jeune,  et  si  en  dehors  de  l’opération  la  guérison  est  impossi¬ 
ble,  comme  dans  le  cas  de  perforation  du  tube  digestif. 

Ces  indications  posées,  le  rapporteur  aborde  la  technique- 
opératoire  elle-même.  Le  premier'point  est  d  établir  un  dia¬ 
gnostic  étiologique,  la  première  indication  étant  d  aborder  la 
lésion  causale  par  la  voie  la  plus  directe  et  de  la  supprimer. 
Ceci  fait,  on  opère  le  plus  vite  possible  :  préparation  du  champ 
opératoire  à  la  teinture  d’iode,  anesthésie  générale  (la  rachi¬ 
anesthésie  qui  exerce  une  action  déprimante  sur  le  cœur  est 
absolument  à  rejeter  ici),  incision  de  situation  et  de  diinensions 
appropriées  à  l’ablation  de  la  cause,  évacuation,  dans  les  limi 
tes  du  possible,  des  produits  infectieux.  M.  Hartmann  rejette 
l’emploi  des  grands  lavages,  qui  ne  trouvent  plus  leur  utilisa¬ 
tion  que  dans  le  cas  de  perforation  large  ayant  permis  a  une 
notable  quantité  d’aliments  non  digérés  de  s’épancher  entre  les 
anses  intestinales;  il  en  est  de  même  de  l’éviscération  II  est 
indispensable  de  drainer  et  de  drainer  au  bon  endroit.  Mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  le  drainage  puisse  donner  une  évacua¬ 
tion  complète  et  surtout  durable  des  produits  infectieux;  on 
doit  donc  supprimer  drains  et  mèches  de  gaze  assez  to.t  si  on 
ne  veut  pas  occasionner  des  fistules  intestinales.  Selon  le  rap¬ 
porteur  l’indication  du  drainage  résulte  bien  moins  de  la  pre- 
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sence  de  pus  dans  1, 'abdomen,  que  de  pai’ticules  non  résoi’ba- 
bles  (portions  mortifiées  de  séreuse  au  contact  d’un  appendice 
gangrénéj  fausses  membranes  abondantes,  débris  alimentaires 
sortis  par  une  perforation)  ou  d’une  surface  cruente  et  sai¬ 
gnante  (cholécystectomies,  appendicectomies).  Dans  certains 
cas  opérés  très  près  du  début  des  accidents,  et  où  le  péritoine 
ne  présente  que  des  lésions  superficielles,  on  est  autorisé  à 
fermer  complètement  l’abdomen  sans  drainage.  Mais  dès  qu’il 
existe  une  collection  purulente  véritable  il  vaut  mieux  drainer, 
un  gros  tube  de  caoutchouc  souple  au  niveau  de  la  lésion  cau¬ 
sale,  d  autres  drains  dans  les  2>oches  purulentes  secondaires 
et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  refermera  ensuite  les 
incisions  aussi  exactement  que  possible  sur  les  drains,  avec 
un  seul  plan  de  fils  de  bronze,  ce  qui  est  préférable  à  la  suture 
à  étage  en  cas  d’infection  probable  de  la  paroi. 

Ceci  exécuté  le  plus  rapidement  possible,  le  malade  est 
placé  en  position  demi-assise  qui  favorise  l’écoulement  des 
liquides  vers  le  petit  bassin,  d’où  l’importance  du  drainage  du 
Douglas.  II  reste  maintenant  à  lutter  d’une  part  contre  le  col- 
lapsus  et  l’intoxication,  d’autre  part  contre  la  paralysie  intes¬ 
tinale  et  les  vomissements  qui  en  sont  la  conséquence.  Les 
injections  rectales  continues  de  sérum  selon  la  méthode  de 
Murphy  (proctoclyse)  semblent  répondre  le  mieux  à  la  pre¬ 
mière  indication.  Le  sérum  employé  jtar  Murphy  est  une 
solution  de  7  grammes  de  chlorure  de  sodium  et  7  grammes 
de  chlorure  de  calcium  par  litre  d’eau;  l’écoulement  du  liquide 
est  réglé  de  telle  sorte  qu’il  en  pénètre  un  litre  en  une  heure  ; 
toutes  les  deux  heures  on  remet  deux  litres  dans  le  récipient, 
31  bien  que  le  rectum  ne  reçoit  rien  une  heure  sur  deux. 
Chez  1  adulte  la  quantité  à  injecter  est  de  neuf  à  dix  litres  par 
vingt-quatre  heures,  à  la  température  de  38  degrés.  On  peut 
continuer  ainsi  plusieurs  jours  s’il  est  nécessaire;  on  devra 
s  arrêter  toutefois  plus  tôt,  si  un  œdème  léger  apparaissait  à  la 
face  ou  aux  extrémités,  car  on  a  vu,  avec  des  doses  trop 
fortes,  se  produire  des  accidents  d’œdème  aigu  du  poumon. 
Dans  les  cas  de  collapsus  cardiaque  avec  danger  imminent, 
le  sérum  adrénaliné  administré  par  voie  veineuse  est  très  effi¬ 
cace.  On  y  joindra  l’huile  ou  l’éther  camphré,  la  caféine,  la 
strychnine  par  voie  hypodermique.  Bien  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  aient  déconseillé  l'emploi  des  opiacés,  M.  Hartmann 
s  est  toujours  bien  trouvé  chez  ses  malades  de  l’emploi  mo¬ 
déré  de  la  morphine  et  de  l’héroïne  qui  les  soulage,  leur  pro¬ 
cure  un  peu  de  repos,  et  leur  permet  de  respirer  plus  libre¬ 
ment. 

L  évacuation  de  l’intestin,  si  elle  n’a  pas  été  provoquée  p  ai¬ 
les  lavages  de  sérum,  sera  d’abord  tentée  par  les  méthodes 
ordinaires  ;  purgatifs  salins,  huile  de  ricin,  calomel,  salicy- 
late  d  ésérine  (5  décimilligrammes  en  injection  hypodermique 
2  ou  3  fois  en  six  heures),  sulfate  d’atropine.  En  cas  d’échec 
il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  rapidement  une  bouche 
intestinale,  au  moyen  d’un  tube  de  Paul,  de  Mixter  ou  de 
l’appareil  de  Pinatelle  et  Rivière. 

Les  lavages  de  l’estomac  seront  souvent  indispensables  pour 
faire  disparaître  des  vomissements.  Pour  éviter  la  fatigue  de 
passages  répétés  de  la  sonde,  on  peut,  à  l’exemple  de  Wester- 
mann  l’introduire  par  les  fosses  nasales,  la  fixer  à  demeure 
après  1  avoir  amorcée  dans  un  récipient  placé  auprès  du  lit. 

Le  rapporteur  conclut  que  la  thérapeutique  de  la  péritonite 
généralisée  s’est  considérablement  améliorée  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Il  cite  la  statistique  de  Murphy  qui  sur  5o  cas 
n  a  eu  que  2  morts. On  n’obtiendra  de  semblables  résultats  que 
si,  en  dehors  des  conditions  énumérées  plus  haut,  on  est  en 
présence  de  cas  ayant  été  diagnostiqués  de  façon  précise  et 
précoce  ;  là  est  la  garantie  du  succès. 

Reprenant  aussi  les  étapes  suivies  par  la  thérapeutique  des 
grandes  infections  péritonéales  M.  Témoin  (de  Bourges)  pro¬ 
clame  que  le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  est  sorti 
de  la  période  des  tâtonnements  et  d’indécision,  et  il  lui  paraît 
légitime  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 


Contre  la  péritonite  aiguë  qui  est  l’infection  libre  du  péri- 
toine,  que  cette  infection  soit  généralisée  ou  en  voie  de  géné¬ 
ralisation,  le  péritoine  dispose  de  moyens  de  défense  consi¬ 
dérables,  mais  insuffisants  sans  le  secours  de  la  chirurgie 
A  Fheure  actuelle,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  il  n’y  a  pas  de 
traitement  médical  de  la  péritonite.  Il  faut  donc  intervenir 
mais  pour  le  faire  avec  chance  de  succès,  il  faut  une  interven¬ 
tion  très  précoce  et  très  rapide  ;  précoce,  elle  réussira  à  en¬ 
rayer  la  généralisation  :  rapide,  elle  limitera  au  minimum  les 
manœuvres  intra-péritonéales,  laissant  ainsi  au  péritoine  son 
pouvoir  phagocytaire. 

Il  faut  regarder  comme  dangereux  les  grands  lavages,  les 
grands  brassages  de  l’intestin.  Au  contraire,  à  tout  prix,  il 
faut  s’efforcer  de  supprimer  la  cause  de  la  péritonite.  Pour 
faciliter  la  respiration,  collecter  les  liquides  dans  le  petit  bas¬ 
sin  et  préserver  de  leur  séjour  la  partie  la  plus  absorbante  de 
la  séreuse,  il  est  nécessaire  de  placer  l’opéré  en  position  demi- 
assise  de  Powler  ou  en  décubitus  latéral  droit  comme  le  con¬ 
seille  Walther. 

Dans  quelques  cas  on  pourra  se  passer  de  drainage,  mais  il 
est  le  plus  souvent  indispensable.  On  doit  le  réduire  à  un  simple 
tube  laissé  au  niveau  du  siège  initial  de  l’infection,  ou  a  deux 
tubes,  dont  l’un  plonge  dans  le  Douglas.  L’infection  gastro- 
intestinale  et  la  résorption  péritonéale  sont  combattues  par 
des  lavages  de  Testomac  et  les  irrigations  continues  de  l’in¬ 
testin  données  goutte  à  goutte;  soit  de  bas  en  haut  d’après  la 
méthode  de  Murphy,  soit  de  haut  en  bas,  en  pratiquant  l’ap¬ 
pendicostomie  ou  la  cæcostomie. 

Les  moyens  médicaux,  les  injections  de  liquides  phagocy¬ 
taires  ou  anti-toxiques  compléteront  le  traitement. 

L’appendicite  étant  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
de  l’affection,  il  est  prudent  de  mettre  les  malades  qui  en  sont 
atteints  dans  la  position  demi-assise  pour  favoriser  la  locali¬ 
sation  des  accidents,  en  cas  d’infection  péritonéale.  Le  meilleur 
traitement  préventif  de  la  péritonite  est,  par  suite,  et  la  statis¬ 
tique  le  prouve,  l’opération  précoce  ou  hâtive  de  l’appendicite. 

M.  Témoin  est  convaincu  que  par  ces  moyens,  employés 
comme  il  convient,  on  verra  chez  nous,  comme  à  l’étranger, 
les  statistiques  s’améliorer  très  notablement,  et  la  guérison  y 
remplacer  la  mortalité  encore  considérable.  Ce  sera  un  des 
grands  triomphes  de  la  chirurgie  moderne  d’avoir  rendu 
curable  une  affection  jusque-là  si  meurtrière,  qu’elle  avait  pu 
faire  dire  aux  chirurgiens  eux-mêmes  que  leurs  efforts  ne  pou¬ 
vaient  rien  contre  elle. 

Ce  qui  donne  un  tel  espoir  à  l’heure  présente,  c’est  la  thé¬ 
rapeutique  vulgarisée  surtout  aux  Etats-Unis,  grâce  aux  efforts 
des  frères  Fowler  et  de  Murphy.  Aussi  le  rapporteur  a-t-il  insisté 
tout  particulièrement,  sur  la  technique  de  ces  chirurgiens. 
Parmi  les  statistiques  les  plus  récentes,  celle  de  MM.  Fowler, 
en  1904,  donnait  67  P .  100  de  guérisons,  et  celle  de  Murphy, 
en  1908,  apportait  Sa  cas  opérés  avec  seulement  deux  décès,, 
ce  qui  est  merveilleux.  D’ailleurs,  tous  les  chirurgiens  fran¬ 
çais  qui  ont  eu  recours  à  la  méthode  de  Murphy  en  ont  con¬ 
staté  les  heureux  effets.  MM.  Walther,  Tédenat,  Lejars,  Mar¬ 
quis,  Dayot,  Arnaud,  en  confirment  la  valeur.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens,  qui  ont  bien  voulu  répondre  au  questionnaire  que 
M.  Témoin  a  adressé  à  l’occasion  de  ce  rapport,  ont  relaté  des 
succès  qu’ils  n’obtenaient  pas  auparavant.  U  est  certain  que, 
sous  l’influence  de  l’irrigation,  les  mouvements  de  l’intestin 
se  rétablissent  rapidement  et  que  les  toxines  intestinales  sont 
chassées. 

Quand  les  irrigations  selon  la  méthode  de  Murphy  ne  sont 
pas  bien  tolérées  ou  ne  donnent  pas  de  résultat,  on  peut  irri¬ 
guer  l’intestin  en  sens  inverse  selon  le  procédé  de  Billington, 
après  appendicectomie  ou  cæcostomie.  J’ai  2  observations  très 
intéressantes  où  la  guérison  ne  put  être  obtenue  que  par  ce 
lavage  de  haut  en  bas,  après  échec  de  la  thérapeutique  e 
Fowler  et  de  Murphy. 

Mais,  en  tout  cela,  il  faut  agir  vite  et  surtout  de  bonne  heure. 
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Là  est  le  ■'fPS'i  secret  du  aiac&ès.  U  faut  doue  aayoir  prendre, 
quand  les  circonstances  l’exigent,  de»  décisions  rapides  et 
énergiques,, au  lieu  de.  tergiverser  sans,  cesse  co,imme  autrefois. 

Discussion. 

A  la  suite:  de  ees  rapports,  une  dSscussion  s’engage  à  la- 
(jad-Je  prennent  part  vingt-cinq  orateurs,  disewssiem  fort  inté¬ 
ressante  mais  qui  était  empreinte  d’nne  certaine  confusicm', 
inévitable  selwm  la  rema^quie  de  MM.  Seneert  et  Vidal,  et 
l’aveu  même  d::®  président  Segond,  parce  que  le  titre  adopté 
.powla  que s»io:ni  traitée  était  trop  vaste,  réunissant  lesform'es 
lesplms  disparate»  de  Finfectioai.  péritonéaiïe  dan»  une  meme 
discTissionc  Or,  certains  orateurs-  comme  MM.  Semeert  et 
Vidal  s’en  sont  tenus  aux  périfonites;  généralisées  consécu-' 
•tives  aiwx  perforations  viscérales,  tandis  que  d’autres,  comme 
MM.  Kirmisson,  Depage,  Forgue,  Momprofit,  Potherat  rte 
.pafrliaient  que  des  péritonites  appendicuIaBrea  d'uir];  pronosfic 
singulièrement  soMnbrev  1®  autres  traitanit  d»  traite:- 

ment  des.périt®«nites  sans  diatinîctron  di’origiii®.  Voyons,  dans 
cet  ordre,  les.  diverse» opimionsi  émises. 

Pour  M..  SæafGEB'T  (de  NaiB;cy)i,.  dans  la  péritonite  par  per¬ 
foration  après  occlusion  de  la  perfoiatioBy  il  Saut,  assurer  un 
dradmage  edeetif.  Le  courant  continu  d’ouygème  au  moyeu  de 
tubes  est  très  efficace:  dans  ce  sens  en  empècliant  la  formation 
d’adhéremices;  le  pouvoir  de'  défense;  du  péritoine  est  exalté., 
Le  cbaufagc  électrique  de  l’abdomen:  est  uaL  adjevaimit  utile. 
Av/arut  l’emploi  de  cette  méthode,  sur  7  cas  L’auiteun’  avait  e» 
5:  Morts;  depuis,  &  cas  mie:  lui  ont  donné,  qu’un  seul  décès. 

M.  Vibal  (d’Angers)  met  en  garde;  contre  le  mirage  des 
statistiques.  Si  on  ne  conserve  que;  les  formes.  géaéraJiséesi, 
graves,  les  péritonites  par  perforation  dont  il  veut  seulement 
s’occuper,  la  mortalité  Té  elle,  tmallgré  l’emploi,  des  procédés, 
actuels  (Fowler,  Murphy,  etc.),  atteint  encore Sw.p.  100.  G, 'est 
néammoins  un  progrès  réel,  etM.  VidalauaLysamt  lesraisans  de 
ce:  progrès  trouve  celles-ci  r  on  m’hésite  plus  à  opérear  ces  cas, 
on  cherche  à  détruire,  point  essentiel,  la  cause  de  l’imifeetion, 
abandon  du  lavage  qui  disséminait  ïimfectioni,  position  de 
Fowle-r  qui  protège  du  contact  du  liquide;  septiqrue  les  parties 
les  plus  absorbantes  de  la  séreuse,  on  hydrate  les  maiaKies, 
sait  k-ntement  par  l’instillation  rectale,  soit,  firnaquement  par 
injieetioii  intraveineuse.  M.  Vidal;  remarque;  à  ce.  propos;  que 
le  chlorure  de  sodium  est  un  poison  dia  cœur,  et  que,  par  voie 
rectale,,  il.  faut  employer  la  solution  de;  chlorure  de  caliemimi  de 
Mnrphy,  et  dams  tes  veines  te  sérum  de  Locke.  Cotte  h^ra- 
tation  est  capitale;  par  des  pesées  successives  M.  Vidal  a. 
constaté  que  certains  malades  avaient  perdu  8  livres  en  trente 
henies.  On  sait  md'euxr  drainer,  et  M.  Vidal  rappelle  tes  prin- 
ciipes  logiques  du  drainage  :  double  orifice,  suture-  exacte  de 
la;  parmi  aatour  du  drain.  Certains  moyenis  répondem.t  à  d’au¬ 
tres  indications  la.  distemision.  gazeuse;  ou  liquide  de  l’intestin 
ptOTOque  un  afflux  réflexe  de  sang-,  une  véritab'le  <e  saignée  » 
dtt  iBialade  dans  se»  -viscères  affidominaux,  la  création  d’une 
bouche  intfcstiiDiale  peut  être  indiapensaMe;  on  peut  o.htemw 
une;  désiafectioffl  de  la  séreusey  relative  dians  tes  cas  d’infec- 
tiom  aérobie,  presque  complète  dans  les  amiaéroMes,  par  u® 
caorant  cantinu  d’o'xygène  (surtout;  si  le,  gaix  a  été  ozonisé' 
comniie'  le-  mointre  l’expérimeittatioii  de  rantenr).,  l’injection 
d’huile  camphrée  à  faible  dose  (0*^0):  dans,  la  séreuse,  mais 
surtout  le  sérum,  de,  cheval  cha-iiSé  augmentent  le  pouvoir  dé¬ 
fensif  de  la  s.éreuse. 

Dans  le  traitement  de  la  péritonite  appe:ndiculaire  chez 
I  enfant,  M.  Kirmisson  (de  Paris)  eritiquela  tendance-actuelle 
à  faire-  de,  trop  petites  incisions  y  il  faut  inciser  assez  large- 
tant  pour  enlever  l’appendice,  si  l’état  général  te  permet.  Il 
condamne  les  lavages  et  draine  toujours  le  Douglas  et  a  adopté 
la.  position  de  Fo-wler.  Il  pratique  la  proctoclyse  de  Murphy, 
®âis  chez  les-  enfants  il  y  a  parfois  de  l’intolérance  rectale. 
M.  Kirmisson  a  essayé  alors,  avec  succès,  d’injecter  le  sérum 
dans  le  péritoine  même;  mais  son  emploi  est  trop  récent 


pour  pouvoir  encore  juger  de-  la  vale-ur  du  procédé.  ■— 
M.  Debage  (de  Bruxelles)-  rappelle  la  gravité-  de  la  péritonite 
généralisée  appendiculaire  jusqu’à  ces  dernières  années  :  sur 
2i4  cas  opéré»  ave®  lavage,  il  n’avait  eu  que  7  guérisonis.  De¬ 
puis  1906,  ü-  pratique  one  simple  ÎBeiaion  de  5-  centimètres 
dan»  la  fosse  iliaque,  et  sans  s’inquiéter  d’évaeuer  tout  le  pus 
place  un  double  draifli.  H  suffit  de  créer  une  soupape  de  sût- 
reté..  Il  ne  croit  pas  indispensable  d’enlever  l’appendice'  sou¬ 
vent  enveloppé  d’adhérences-  L’opération  doit  être  rapide, 
sans  narcose,  simple,  susceptible  d’être  exécutée  d’orgenee 
par  de»  débutants.  Il  ne- pratique  pas  de  séruin  par  voie  rec¬ 
tale.  Sur  Sa  malades  opérés,  de-  cette-  faiçon,  il  n’a  eu  que 
1  décès.  Pour  te  diagnostic,  M.  Depage  tient  peu  compte  du 
pouls,,  de  la  température,  de  l’exam.en  du  sang.  C’e»t  te  faciea 
anxieuis,,  infectieux,  la.  dureté  du  ventre;,,  le  »  ventre  de  bois  » 
qui.  sont  tes.  symptômes  capitaux.  Une:  variété- trè-a-  spéciale,  la 
forme  gangréneuse  à  anaéro-bies,.  se-  termine  toujours  par  la 
mort;  après  un  début  brusque,  la  température  »  atténue, 
to.mbe  à  la  normale  le  troisième  jour,  te  ventre-  se  ballonne 
légèrem-eiiit  et  le  malade  se  refroidit  rapidement-  L’interreni- 
tion  n’ empêche  pas  l’issue  fatale.  — M.  te  professeur  Forgue 
(de  Montpellier);  a  opéré,  3.8  cas.  de  péritonite  généralisée 
appendiculaire  avec  20-  décès..  Pour  lui  le  facteur  principal  de 
gra-vité  tient  au  temps  écoulé  depuis  le  début,  il  démontre- que 
les  malades  opérés  dans  tes  trois-  premiers  jours  ont  de 
grandes  chances  de  guérh’,  et  qu’entre  te  troisième  et  sep¬ 
tième  jour  la  mortalité  de-vient  énorme.  A  la  ville  les.  résultats 
sont  meilleurs  qu’à  la  campagne  où  tes  retards,  les  difficultés 
du  trans,port  sont  inévitables.  Depuis  trois  ans  la  mortalité 
s’eat  abaissée  sous  l’action,  eombinée  de  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention,  minimum  du  traumatisme  intestinal,  du.  drainage, 
position  de  Fowler,,  proctoclyse  de  Murphy.  Cette  dernière  ne 
d-oit  pas  faire,  oublier  te  sérum  .  intraveineux  qui  rend  de 
gyands.  services,  dans  le  coUap&us.  En  cas  de;  tachycardie  per- 
sis,lante,,  la  digitaline  à  dos.es  fractionnées,  la  vessie  die  glace 
sur  te  cœur  rendront  des  services.  Le  coUargol,  l’électraargol 
seront  employés  contre  la  toxémie.  Mais,  conaime  pour  la 
hernie  étranglée,,  te  succès,  dépend  de  la  précocité  d'e  l’inter¬ 
vention..  C’est  ce  que  M..  Monbhofit  (d’Angers)  ne  craint  pas 
de.  répéter  à  son  to;ujr,  car  beaucoup,  de  médecins  ne-  pensent 
pas,  ainsi.  La  péritonite  ne  se  traite  pas.  comme  un  abcès,  pas 
de  lavages.,  pas  de  manipulations  ;  on  incise,  on  enlève  l’ap¬ 
pendice  rapidement  et  on  draine  le  Douglas..  Il  faut  agir  de 
même  dans,  tes  péritonites:  après,  les  salpingites,  en  drainant 
au-dessus  du  pubis. 

M.  Po'THEBAT  pense  que  te  traitement  préventif  est  capital, 
car  la  médecine  ne  guérit,  pas- la  péritonite  généraliswe  appen¬ 
diculaire.  Il  faut  inciser,  évacuer  le  liquide,  enlever  l’appen¬ 
dice,,  laver  abondaminaient  même  dans  l’ abdomen  avec  de  l’ean 
stérilisée,  en  écartan.t  avec  des  valves,  drainer  te  Douglas  et 
la  fosse  iliaque  en  fermant  la  plaie.  Cette  méthode  lui  a  fourni 
85. p.  loo  de  guérisons. 

Avec  M.  SoNNBNBEKG  (die  Berlin)  nous,  arrivons  aux  orateurs 
qui  ont  parlé  de  la  péritonite  en  général.  Après  avoir  rappelé 
que  si  sa  statistique  jusqu’en  1904  donnait  40  P-  iQO  de  morta¬ 
lité,  elle  ne  lui  donne  plus  que  îo  p.  ion  actu-ellemient,  il  attire 

l’attentioasur  les  renseignementsqueron  peuttirer  de  l’examen 
du  sang.  C’est  lui  qui  permet  dejuger  la  virulence  del’attaque  et 
la -vigueur  delà  résistance  de  l’organisme.  Si  l’infection  est  très 
forte  et  la  résistance:  très  faible,  le  cas  est  très  grave,  on  ne 
refermera  pas  te  ventre,  on  drainera,  et  parfois,  même  tes 
lavages,  seront  permis;  si  te  cas  est  favorable  on  peut  refer¬ 
mer  sans  drainer.  —  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  rappeEe 
qu’U  a  préconisé,  sans  grand  écho,  au  congrès  de  1:909,1a  mé¬ 
thode  de  Fowler-Murphy,  qu’il  avait  vu  dès  1876  Laroyenne 
(de  Lyon)  employer  la  position  demi-assise;  et  que  depuis 
vingt  ans  il  usait  des  lavements  chlorurés  à  ^der  qui  remon¬ 
tent  considérablement  les  malades.  H  insiste  sur  les  bons 
résultats  de  la  méthode,  et  ajoute  qu’il  n’a  eu  qu’à  se  louer  des 
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injections  massives  d’huile  camphrée  (aS  à  3o  grammes  matin 
et  soir)  auxquelles  il  attribue  surtout  une  action  nutritive.  — 
M.  Ceci  (de  Pise)  conseille  d’opérer  tous  les  cas^  même 
désespérés^  à  condition  de  ne  pas  chercher  à  faire  une  opération 
radicale.  Il  faut  se  contenter  de  pratiquer  l’entérostomie  du 
cæcum,  si  elle  est  possible,  ou  de  la  dernière  portion  de  l’iléon^ 
ou  d’une  anse  quelconque  distendue;  pratiquée  sous  anesthé¬ 
sie  locale,  elle  ne  porte  pas  une  atteinte  sérieuse  à  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  et  souvent  peut  sauver  un  mourant.  Un  de  ses 
assistants,  M.  Volterrani,  a  publié^  il  y  a  trois  ans,  8  cas  de 
péritonite  généralisée  avancée  avec  entérostomie  :  6  malades 
ont  guéri.  Pour  M.  Lejars  (de  Paris)  il  serait  utile  de  connaî¬ 
tre  pour  le  traitement  la  nature  et  la  virulence  de  l’agent  micro¬ 
bien  ;  le  type  anatomique  est  aussi  capital  pour  le  pronostic  et 
on  devrait  distinguer  la  péritonite  diffuse  de  la  péritonite  par 
diffusion  comme  on  la  voit  dans  les  appendicites  et  les  infections 
génitales.  L’important  est  d’opérer  tôt, vite,  sans  traumatismes, 
mais  il  faut  enlever  la  cause  de  l’infection.  Pas  de  lavages, 
drainage  restreint.  L’auteur  avait  insisté  déjà  en  igoS  sur  l’im¬ 
portance  de  la  position  semi-assise  ;  quant  à  la  proctoclyse  ce 
n’est  qu’une  application  particulière  du  sérum  artificiel  qui 
ne  doit  pas  faire  oublier  la  voie  sous-cutanée  que  l’auteur 
recommande  toujours.  M.  Moty  (de  Paris),  qui  utilise  dans 
ces  cas.  l’anesthésie  locale,  fait  remarquer  que  pour  qu’elle 
soit  complète  il  faut,  après  incision  de  la  peau  et  de  l’aponé¬ 
vrose,  porter  directement  l’anesthésique  sur  le  péritoine  qui 
est  particulièrement  sensible.  M.  Doyen  (de  Paris)  conseille 
d’opérer  au  plus  vite  pour  la  péritonite  appendiculaire  et 
traumatique.  La  péritonite  post-opératoire,  rare  aujourd’hui, 
doit  être  traitée  préventivement  par  une  injection  de  colloïde 
phagogène  dans  la  séreuse.  Dans  i3  cas^  où  il  s’en  est  servi, 
il  a  pu  constater  qu’il  n’y  avait  aucune  réaction,  c’est  une 
véritable  vaccination  contre-  l’infection  péritonéale.  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  est  le  seul  traitement  de  la  péritonite,  nous 
dit  M.  H.  Delagénière  (du  Mans)^  en  enlevant  la  cause,  et 
s’opposant  à  la  diffusion  de  l’infection.  La  cavité  abdominale 
est  divisée  en  trois  étages  et  l’infection  a  tendance  à  se  pro¬ 
pager  de  l’un  à  l’autre  par  l’écoulement  des  liquides  septiques. 
L’opération  consistera  en  une,  deux,  exceptionnellement 
trois  petites  incisions  :  médiane,  sus-ombilicale  pour  l’étage 
sus  méso-colique,  latérale  droite  pour  l’étage  sous-mésocolique, 
sus-pubienne  pour  le  bassin.  Outre  le  foyer  on  devra  drainer 
les  parties  déclives,  donc  dans  les  péritonites  de  l’étage  supé¬ 
rieur  il  y  aura  à  faire  une  incision  de  décharge.  Celle-ci  sera 
faite  presque  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite,  point  où 
l’incision  peut  ménager  les  muscles  de  la  paroi,  et  c’est  en  ce 
point  que  s’accumulent  les  liquides  septiques  venant  de  l’étage 
supérieur.  Exceptionnellement  on  aura  à  drainer  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Après  l’opé¬ 
ration  le  malade  doit  être  maintenu  en  position  demi-assise 
et  latérale  droite.  Comme  pansement,  la  plaie  et  les  drains 
sont  recouverts  de  compresses  imbibées  de  sérum  artificiel, 
Y-ecouvertes  elles-mêmes  de  coton  hydrophile  stérilisé  pour 
réaliser  un  drainage  capillaire  par  évaporation. 

M.  Thiéry  (de  Paris)  intervient  toujours,  malgré  la  statis¬ 
tique  déplorable  pour  péritonite  diffuse.  Il  faut  opérer  préco¬ 
cement,  rapidement,  de  préférence  sous  anesthésie  locale.  Il 
ne  cherche  pas  à  enlever  l’appendice  mais  draine  très  large¬ 
ment,  cinq  drains,  et  chez  la  femme  un  drain  pelvien  en  T.  La 
cæcostomie  et  l’appendicostomie  ont  des  indications.  La  sta¬ 
tistique  de  M.  Thierry  lui  donne  3o  p.  100  de  guérisons.  Celle 
de  M.  Auvray  (de  Paris)  est  à  peu  près  semblable  puisque 
sur  34  cas  il  a  eu  huit  guérisons.  Il  note  que  les  péritonites 
hautes  guérissent  bien  plus  rarement  que  les  péritonites  basses 
(appendicites,  organes  génitaux)  ;  il  lui  a  semblé  que  chez 
l’enfant  les  résultats  étaient  moins  favorables  que  chez  l’adulte. 
Il  faut  autant  que  possible  supprimer  la  cause  de  la  péritonite, 
et,  même  au  prix  d’incisions  multiples,  assurer  le  drainage. 
Les  cas  qui  guérissent  sont  ceux  qui  sont  largement  drainés; 


chez  la  femme  il  est  très  important  de  placer  un  drain  vaginaL 
Pas  de  lavages.  Il  faut  préférer  l’anesthésie  locale  à  l’anes¬ 
thésie  générale,  et  placer  l’opéré  en  position  de  Fowler. 
M.  Auvray  conseille  d’opérer  dans  tous  les  cas  car  on  peut 
voir  guérir  de  véritables  moribonds.  —  M.  Chirret  (d’Au- 
rillac)  attire  l’attention  sur  les  avantages  du  chauffage  élec¬ 
trique  de  l’abdomen  entre  80  et  100  degrés.  On  note  une  séda¬ 
tion  rapide  de  la  douleur,  le  pouls  se  remonte,  et  le  péristal¬ 
tisme  intestinal  se  rétablit  rapidement.  La  méthode  peut  être 
employée  préventivement  après  les  laparotomies,  et  on  peut 
remplacer  la  piqûre  de  morphine  par  une  heure  de  chauffage., 
—  M.  Savariaud  (de  Paris)  s’élève  contre  la  négation  de  tout 
traitement  médical,  et  la  tendance  à  opérer  quand  même  tous- 
les  cas.  Les  faits  se  chargent  de  démentir  ces  formules  abso¬ 
lues.  Il  en  est  de  même  de  cette  opinion  qu’une  opération  pré¬ 
coce  ne  peut  jamais  aggraver  la  situation. 

M.  Lecène  (de  Paris)  apporte  la  statistique  des  péritonites 
libres  opérées  dans  les  trente  derniers  moi^  dans  le  service 
de  M.  Hartmann  :  56  péritonites  dont  46  d’origine  appendicu¬ 
laire,  guérisons  34  (60  p.  100).  Il  faut  enlever  la  cause  de  la 
péritonite  et  drainer  convenablement,  le  plus  souvent  par  le 
Douglas.  Mais  l’éssentiel  est  d’opérer  tôt,  la  preuve  en  est 
dans  la  gravité  des  péritonites  après  avortement,  qui  tient  à 
ce  que  les  malades  sont  cachées  longtemps  au  médecin.  — 
M.  Termier  (de  Grenoble)  communique  sa  statistique,  qui 
accuse  une  mortalité  de  3o  p.  100.  —  M.  Marquis  (de  Rennes) 
montre  la  photographie  d’un  lit  qui  permet  de  réaliser  facile¬ 
ment  la  position  de  Fowler  et  la  proctoclyse.  —  M.  Lapeyrb 
(de  Tours)  vante  l’appendicectomie,  qui  permet  d’évacuer 
l’intestin  météorisé  et  de  laver  l’intestin  de  haut  en  bas.  Son 
emploi  peut  être  généralisé  à  toutes  les  péritonites  aiguës, 
mais  s’applique  plus  spécialement  à  la  forme  occlusive  et  aux 
péritonites  appendiculaires,  où,  après  résection  de  l’appen¬ 
dice,  le  moignon  sera  drainé  à  la  paroi.  —  M.  Leriche  (de- 
Lyon)  rappelle  le  bénéfice  que  ces  malades  tirent  de  l’injection 
intrapéritonéale  d’huile  camphrée.  Dans  les  derniers  mois,  les 
opérés  de  la  clinique  de  M.  Poncet  ont  reçu  i5o  grammes 
d’huile  camphrée  à  10  p.  100  dans  le  péritoine  et  le  ventre  est 
refermé  sans  drainage. 

M.  Walther  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité  d'opérer 
tôt  et  d’enlever  le  foyer  infectieux.  La  position  de  Fowler 
est  excellente ,  mais  elle  n’est  pas  applicable  aussitôt 
après  l’opération,  de  peur  du  collapsus;  c’est  pourquoi  il 
utilise  la  position  latérale  droite  qui  draine  très  bien  la  cavité 
péritonéale. 

Au  total,  si  sur  bien  des  points  les  orateurs  ont  montré  des 
divergences,  il  en  est  d’autres  où  l’entente  a  été  unanime.  La 
nécessité  d’opérer  le  plus  tôt  possible,  d’abandonner  les  larges 
opérations  pour  s’en  tenir  au  minimum  de  traumatisme  (anes¬ 
thésie  locale,  opération  rapide,  incisions  aussi  peu  multipliées- 
que  possible),  le  drainage  effectué  au  lieu  d’origine  de  l’affec¬ 
tion  et  au  point  déclive  ;  autant  de  points  qui  semblent  défini¬ 
tivement  acquis.  Les  défenseurs  d’un  drainage  large,  à  inci¬ 
sions  multiples  (Thierry,  Auvray),  du  lavage  du  péritoine- 
(Potherat)  se  comptent.  Par  contre  l’emploi  de  la  position 
semi-assise  et  du  sérum  par  voie  rectale  est  maintenant  adopté- 
par  presque  tous  les  chirurgiens. 

Les  avis  se  partagent  plus  sur  la  question  de  l’ablation  ou 
non  de  la  cause  de  l’infection  en  particulier  pour  l’appendicite. 
Si  la  grande  majorité  se  prononce  pour  l’affirmative,  quelques- 
uns  (Depage,  Thierry)  préoccupés  d’opérer  vite  et  simplement, 
l’abandonnent.  Il  semble  qu’on  admette  de  plus  en  plus  la 
nécessité  de  refermer  les  incisions  en  ne  laissant  que  le  pas- 
sage  des  drains,  on  voit  même  se  dessiner  la  tendance  a 
fermer  complètement  sans  drainer  dans  quelques  cas  (nar 
mann,  Sonnenburg,  Témoin)  ou  même  dans  tous  les  cas 
(Leriche). 

Signalons  encore  les  plaidoyers  en  faveur  de  l’entérostomiu 
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(Ceci  Lapeyre)  et  l’apparition  de  méthodes  adjuvantes  très 
ntéressantes  (chaufiage  électrique,  injections  massives  d’huile 
mphrée  (i),  courant  continu  d’oxygène  dans  la  séreuse), 
ne  peut  nier  que  dans  les  dernières  années  un  progrès 
jéel  n’ait  été  accompli  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection 
Considérée  comme  fatale  il  y  a  encore  peu  d’années,  et  que  les 
ré-ultMs  déjà  obtenus  ne  soient  encourageants.  C’est  la  meil¬ 
leure  et  la  plus  réconfortante  des  conclusions  à  tirer  de  ce 
long  débat. 


III»  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  IPiTERPiATIONAlE  DE  CHIRBRGIE 

[tknü  a.  Bruxelles,  26-3o  septembre  1911  (2)] 
traitement  des  pleurésies  purulentes  aigues 

M.  H.  Gaudier  (de  Lille),  rapporteur. 

Avant  de  traiter  une  pleurésie  purulente  aiguë,  il  importe 
de  faire  un  diagnostic  exact  de  la  forme  microbienne,  de  la 
localisation  et  de  la  variété  clinique  de  l’épanchement  en  pré¬ 
sence  duquel  on  croit  se  trouver.  Pour  cela,  les  procédés 
cliniques  bien  connus  sont  des  plus  utiles,  mais  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  l’utilité  de  la  radioscopie  qui,  si  elle  ne  fait 
que  contrôler  les  cas  aisés,  permet  parfois  le- diagnostic  dans 
les  cas  difBciles  tels  que  les  pleurésies  interlobaires.  Quand 
la  collection  révélée  cliniquement  a  été  vérifiée  par  la  radios¬ 
copie,  il  importe,  par  une  ponction  exploratrice,  de  faire  la 
preuve  de  la  nature  du  liquide.  Cette  ponction  se  fera,  le  ma¬ 
lade  en  position  latérale,  le  dos  tourné  vers  l’opérateur.  Cette 
position  évite  syncope,  dyspnée  et  accès  de  toux.  Pas  d  anes¬ 
thésie  locale  ;  précautions  antiseptiques  d’usage.  Les  meil¬ 
leures  aiguilles  sont  celles  à  ponction  lombaire.  Elles  ne 
doivent  être,  en  effet,  ni  trop  courtes,  ni  trop  fines.  La  ponc¬ 
tion  exploratrice,  même  positive,  peut  induire  en  erreur;  il 
faut  le  savoir  avant  d’opérer.  On  doit  la  faire  là  où  1  on  croit 
savoir,  par  la  clinique  et  la  radioscopie,  qu  est  le  pus,  et  n  en 
jamais  retirer  que  i  à  2  centimètres  cubes.  On  ne  rencontre 
souvent  le  pus,  d’ailleurs,  qu’après  de  nombreux  essais 
infructueux. 

En  tout  cas,  cette  ponction  exploratrice,  quand  elle  est 
positive,  permet  Y examen  bactériologique,  ce  qui  est  capital 
au  point  de  vue  du  choix  de  l’intervention  opératoire.  Or, 
l’examen  bactériologique  donne  des  résultats  tout  différents 
dans  les  diverses  pleurésies  ;  on  peut  donc,  grâce  à  lui,  déter¬ 
miner  le  microbe  en  cause  et  par  là  la  conduite  à  tenir. 

Quand  le  diagnostic  d’épanchement  purulent  a  été  posé,  et 
la  nature  microbienne  de  Celui-ci  précisée,  trois  moyens  de 
traitement  s’offrent  à  nous. 

a.  Les  injections  intrapleurales  de  15  à  20  centimètres  cubes 
d’une  solution  stérilisée  de  collargol  au  IjlOO,  renouvelées 
après  chaque  thoracentèse  ;  elles  ont  donné  d’heureux  résul¬ 
tats  dans  des  cas  de  pleurésies  purulentes  streptococciques 
de  pronostic  sombre,  dans  lesquelles  la  pleurotomie  avait  été 
refusée.  Ce  sont  les  seules  indications  du  traitement  médical  : 
-ta  pleurésie  purulente  est  justiciable  non  du  médecin  mais  du 
chirurgien  (Pailloz). 

b.  La  thoracentèse . 

0.  La  pleurotomie . 


(1)  Voir  sur  ce  point  ;  M.  Lance.  La  résorption  toxique  au  niveau 
du  péritoine  dans  les  péritonites,  sa  prophylaxie  et  son  traitement 
par  l'emp  oi  de  l’huile  camphrée,  Gaz.  des  hopit.,  aS  mai  igHi 
no  5g. 

(2)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  P- 


La  thoracentèse,  même  bien  faite,  avec  ou  sans  insufflation 
d’air,  donne  de  bons  résultats,  mais  elle  a  aujourd’hui,  et 
avec  juste  raison,  cédé  le  pas  à  la  pleurotomie  avec  ou  sans 
résection  costale. 

Technique  de  la  pleurotomie.  —  Afea  de  l’incision  :  variable 
selon  les  cas  :  pleurésie  libre  ou  enkystée.  Dans  les  pleuré¬ 
sies  de  la  grande  cavité  la  plupart  des  chirurgiens  opèrent 
dans  le  septième  ouïe  huitième  espace  intercostal,  en  arrière. 
Walther  préconise  l’incision  dans  le  dixième  espace,  à  a  cen¬ 
timètres  du  bord  vertébral. 

Anesthésie  :  selon  l’âge  et  les  habitudes  :  chloroforme  chez 
l’enfant,  anesthésie  locale  chez  les  adultes.  Pas  d’anesthésie 
chez  ces  malades  qui  arrivent  en  pleine  asphyxie. 

Position  du  malade  :  en  décubitus  latéral,  couché  du  côté 
sain.  Incision  tégumentaire  de6  à  8  centimètres  de  longueur, 
parallèle  à  la  direction  des  côtes  et  exactement  sur  le  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure.  Technique  habituelle  ;  résec¬ 
tion  costale  supplémentaire  si  le  drainage  se  fait  mal;  en  tout 
cas,  mise  en  place  de  deux  gros  drains  accolés  en  canon  de 
fusil,  suffisamment  courts  pour  ne  pas  toucher  le  poumon. 
Dans  les  pleurésies  cloisonnées  on  opère  là  où  est  le  pus. 
Les  lavages  de  la  cavité  sont  abandonnés.  Cependant  on 
peut  les  recommander  dans  les  pleurésies  putrides  d  emblée, 
les  pratiquer  sans  trop  de  pression  et  ne  pas  employer  des 
liquides  irritants.  _ 

Après  l’intervention,  la  pleurésie  peut  évoluer  vers  la  gué¬ 
rison  rapide  et  sans  fistule.  La  guérison  complète  en  quarante 
à  quarante-cinq  jours  est  exceptionnelle  ;  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  est  la  guérison  en  plusieurs  mois  après  fermeture 
spontanée  d’une  fistule. 

Choix  et  heure  de  l’intervention.  —  La  nécessité  de  l’éva¬ 
cuation  des  pleurésies  purulentes  ne  se  discute  plus  aujour¬ 
d’hui  malgré  quelques  cas  de  guérison  spontanée  ;  cependant, 
dans  les  cas  de  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  aiguës,  il 
faut  attendre  le  plus  longtemps  possible,  ne  jamais  faire  de 
pleurotomie  (la  plèvre  s’infecte  secondairement),  et  ne  pra¬ 
tiquer  que  des  thoracentèses  répétées  avec  évacuation  partielle 
du  liquide. 

Pour  Tes  pleurésies  non  tuberculeuses,  la  conduite  doit 
varier  selon  l’âge  :  chez  le  nourrisson  et  le  très  jeune  enfant  la 
pleurotomie  donne  des  résultats  médiocres;  lui  préférer  les 
ponctions  répétées.  Au  contraire,  dès  que  l’enfant  peut  sup¬ 
porter  une  intervention,  c’est-à-dire  pratiquement  après  quatre 
ou  cinq  ans,  faire  la  pleurotomie  d’emblée. 

Chez  l’adulte,  hormis  les  cas  d’extrême  urgence  ou  de  pleu¬ 
résie  à  pneumocoques,  il  faut  toujours  préférer  la  thoracotomie, 
qui  seule  permet  une  bonne  éracMaimn;  même  dans  les  pleu¬ 
résies  à  pneumocoques,  on  tend  aujourd’hui  à  substituer  la 
pleurotomie  aux  thoracentèses  répétées.  On  pratique  deux 
ponctions,  et  si  le  résultat  n’est  pas  obtenu,  on  thoracotomise. 
Le  résultat  de  l’opération  dépendra,  en  grande  partie,  de 
l’état  du  poumon  sous-jacent. 

M.  Vanverts  (de  Lille)  insiste  sur  trois  points  : 

■  a.  Si  pour  les  pleurésies  tuberculeuses  et  les  pleurésies 
non  pneumococciques  l’accord  semble  fait,  pour  les  pleurésies 
pneumococciques  il  n’en  est  pas  de  même.  La  ponction  semble 
encore  à  beaucoup  une  excellente  méthode  thérapeutique. 
Pour  M.  Vanverts,  la  ponction  ne  guérit  que  dans  un  tiers  des 
cas;  on  est  obligé  de  la  répéter  plusieurs  fois;  les  malades 
s’affaiblissent  et  s’intoxiquent;  la  pleurotomie  à  laquelle  on 
est  obligé  d’avoir  recours  est  faite  tardivement  et  dans  de 
mauvaises  conditions,  alors  que  précoce  elle  donne  des  résul¬ 
tats  presque  toujours  favorables.  . 

b.  Dans  les  cas  d’empyème  enkysté,  où  le  diagnostic  du 
siège  exact  de  l’abcès  reste  en  suspens,  et  dans  ceux  ou  1  inci¬ 
sion  de  la  paroi  thoracique  conduit  dans  une  portion  saine  de 
la  plèvre,  l’exploration  digitale  rend  de  grands  services  en  per¬ 
mettant  de  fixer  d’une  façon  précise  la  situation  de  la  poche 
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j)wulente.  L’ouverture  faite  à  la  séreuse  saine  étant  alors 
refermée,  on  aborde  l’abcès  par  la  voie  la  plus  directe. 

c..  aspiration  après  la  pleurotomie  favorise  l’évacuation  du 
pus,  la  sortie  des  paquets  fibrineux  de  l’empjème  à  pneumo¬ 
coques,  l’expansion  du  poumon.  Elle  semble,  en  outre,  faci¬ 
liter  ou  provoquer  Fouverture  spontanée  d’une  seconde  poche 
pleurale  ou  pulmonaire  dans  ies  cas  de  pleurésie  à  plusieurs 
loges  -et  dans  ceux  de  pleurésie  compliquée  d’aboès  intra¬ 
pulmonaire. 

M.  BÉRAau  (de  Lyon5  pense  q;ue  foieaucoup  de  fistules  recon¬ 
naissent  pour  cause  une  pleurotomie  au  point  nom  déclive. 
PiOiur  les  pleurésies  pneumococeiques,  pas  de  ponction  ;  elles 
giuèiissent  beaucoup  mieux,  à  beaucoup  moins  de  frais  et 
beaucoup  plus  vite  par  la  pleurotomie.  La  conduite  à  ternir 
dans  les  eimpyèmes  tuberculeux  varie  essentiellement  avec 
chaque  malade  ;  c’est  une  question  de  tact  chirurgical  ;  il  y 
a  des  pleurésies  puru 'entes  tuberculeuses  qui  guérissent  tout 
aaissi  bien  par  la  pleurotomie  que  les  pleurésies  non  tubercu- 
léu'ses  ;  il  y  en  .a  d’autres,  .au  contraire,  chez  lesquelles  Topé-  , 
ratioD  'estidésastreuse  ;  la  tuberculose  fermée  devient  ouverte 
et  la  mort  est  très  rapide. 

.  Pour  les  pdienrésies  purulemtes  gangréneuses,  on  est  lobligé 
d’intervenir  le  plus  rapidement  possible.  Seule  une  opération 
largæ  ccoavient  avec  un  lavage  immédiat  de  la  plèvre  suivi 
d’une  injection  de  lo  à  i5  centimètres  cubes  d’huile  goménolée 
dans  les  parties  déclives  de  la  plèvre. 

M.  Bérard  a  également  utilisé  le  couramt  d’oxygène  continu 
par  double  drain  dans  la  plèvre  pendant  une  heure,  en  y  joi¬ 
gnant  l’aspiratioii  d’oxygène  par  la  bouche,  et  cela  afin  de  rem¬ 
placer  les  lavages  secondaires  de  la  plèvre  et  de  diminuer  la 
longueur  du  drainage,  le  quel  peut  amener  des  ulcérations  ar¬ 
térielles. 

M.  Ribeira  t  Sans  (de  Madrid)  croît  que  le  seul  traitement 
de  la  pleurésie  purulente  aiguë  est  la  pleurotomie  avec  résec¬ 
tion  costale,  drainage  de  la  plèvre  et  contre-ouverture  posté¬ 
rieure.  Il  insiste  snr  les  avantages  de  celle-ci  comme  moyen 
de  drainage.  Le  lavage  de  la  plèvre  est  nn  traitement  per¬ 
sonnel  à  chaque  chirurg^îen.  L’anegthësie  générale  est  parfai¬ 
tement  Dompatîble  avec  la  plenrotomîe. 

M.  Dollinger  (de  Budapest]  ne  fait  jamais  d’aspiration  ni 
de  lavage  dans  les  pleurésies  purulentes  streplococciques,  sla- 
phylococciquesj  il  met  un  simple  drain  en  communication  avec 
un  flacon  antiseptique.  Tl  se  fait  un  pneumothorax,  et  la  guéri¬ 
son  survient  en  six  semaines.  Pas  de  résection  dans  la  tuber¬ 
culose.  Dans  la  pleurésie  gangréneuse,  large  thoracotomie. 

M.  ViGNARD  (de  Lyon)  insiste  sur  les  avantages  du  drainage 
continu,  selon  le  procédé  qu’il  a  déjà  décrit  et  qui  est  une 
application  de  celui  de  Cavaillon  aux  anus  contre  nature.  Ce 
drainage  continu  diminue  considérablement  le  nombre  des 
pansements  (ce  qui  est  très  utile  chez  les  enfants  pusillanimes 
et  craintifs)  et  prévient  les  infections  secondaires  si  le  tube 
fonctionne  bien.  Quand  des  fausses  membranes  bouchent  ce 
tilbe,  il  faut  alors  l’enlever  et  le  nettoyer.  Le  drainage  continu 
doit  être  laissé  en  place  vingt-deux  à  vingt-trois  jours,  jusqu’à 
là  diminution  très  nette  de  la  suppuration,  puis  être  remplacé 
pendant  douze  à  quinze  jours  par  un  drainage  ordinaire;  les 
résultats  obtenus  sont  très  bons. 

M.  Mayer  (de  Bruxelles)  estime  également  le  drainage  con¬ 
tinu  un  excellent  moyen.  Il  conserve  toujours  les  muscles 
intercostaux  dans  la  résection  de  la  paroi  thoracique.  Quel¬ 
ques  séances  d’appareil  à  hyperpression  dans  le  traitement 
consécutif  des  pleurésies  purulentes  pleurotomisées  donnent 
lès  meilleurs  résultats. 

M.  Lucas-Championnière  bannit  tout  traitera  eut  médical  de 
la  pleurésie  purulente,  préfère  les  antiseptiques  dans  la  plè¬ 
vre  (spécialement  le  chlorure  de  zinc),  et  conseille  surtout  de 
ne  pas  tourmenter  la  cicatrisation  des  lésions  par  des  manœu¬ 
vres  inutiles;  jamais  on  ne  doit  enlever  les  muscles  inter- 
opstaux  dans  la  résection  thoracique. 


■  LES  FISTULES  PLEORALES 

M.  Girard  (de  Genève),  rapporteur. 

Le  plus  souvent  on  peut  prévenir  la  formation  d’une 
fistule  pleuro-cntanée  an  moyen  d’une  opération  précoce  et 
complète  et  d’un  traitement  répondant  aux  indications  spé¬ 
ciales  de  chaque  cas.  Cependant,  malgré  les  soins  ies  plug 
minutieux  et  les  plus  entendus,  il  n’est  pas  toujours  possible 
d’éviter  ces  fistules. 

2°  La  tuberculose  à  un  degré  moindre,  les  infections  mixtes 
sont  les  causes  les  plus  importantes  de  la  persistance  d’une 
fistule.  Il  faut  aussi  penser  à  la  présence  possible  de  corps 
étrangers  ayant  pénétré  dans  la  plèvre  par  l’ouverture  pleuro- 
tomique,  quelquefois  par  les  voies  respiratoires,  et  devenus 
alors  Ta  cause  primitive  de  f.empyême..  Les  emipyèines  à 
grande  cavité  entraînent  un  plus  grand  risque'  de  fistulisatibn; 
Parfois  celle-ci  est  due  à  une  fistule  broncho-pleurale. 

3“  Le  pronostic  quoad  vitam  des  fistules  pleuro-cutanées  est 
non  pas  toujours,  mais  le  plus  souvent  mauvais,  si  on  les  aban¬ 
donne  à  elles-uBêmes:.  Pour  .bien  les  traiter  il  faut  se  rendre 
compte  de  leur  étiologie,  poser  un  diagnostic  précis  relative¬ 
ment  aux  diniensions  dé  la  cavité  suppurante,  à  l’état  du  pou¬ 
mon  et  des  plèvres  pariétales  et  viscérales  et  aux  complica¬ 
tions  qui  peuvent  exister. 

4"  L’exploration  peut  se  faire,  non  sans  quelques  risques, 
par  le  procédé  des  injections  et  du  s,ond,age.  Les  examens  phy¬ 
siques,  radiologiques,  auscultation,  percussion,  etc.,  sont 
indispensables,  bien  qu’ils  ne  donnent  pas  régulièrement  des 
renseignements  précis.  La  pleurosoopie  et  Tèxploration  digi¬ 
tale  sont  d’une  très  grande  ressource. 

5°  Les  traitements  pneumatiques  (aspiration  continue,  air 
comprimé,  etc.)  et  la  gymnastique  respiratoire  peuvent  ame¬ 
ner  la  guérison  de  fistules  pas  très  graves;  mais  c’est  surtout 
comme  moyen  de  traitement  post-opératoire  qu’on  en  tirera 
grand  profit. 

6°  Les  injections  bismuthées,  d’après  Beck,  ne  conviennent 
que  pour  des  cas  à  la  fois  faciles  et  invétérés  ;  elles  sont  dan¬ 
gereuses  à  cause  de  la  possibilité  d’une  intoxication  et  ne  doi¬ 
vent  être  appliquées  qu’avec  précaution. 

7°  Les  opérations  par  désossement  mobilisateur  (Estlander) 
sont  utiles  surtout  pour  les  fistules  à  cavité  étendue  mais  apla¬ 
tie;  quand  la  cavité  est  à  la  fois  vaste  et  profonde,  les  métho¬ 
des  du  type  Schœde. 

8°  La  décortication  pulmonaire  de  Delorme  et  la  mobilisa¬ 
tion  du  poumon  adhérent  donnent  souvent  d’excellents 
résultats.  Toutefois  beaucoup  de  cas  ne  s’y  prêtent  pas.  La 
combinaison  de  ces  méthodes  avec  l’opération  de  Schede  est 
très  avantageuse. 

9”  Les  fistules  pleurales  d’origine  tuberculeuse  et  à  grande 
cavité,  quoique  d’un  pronostic  sévère^  ne  doivent  pas  être 
abandonnées  à  elles-mêmes.  Elles  peuvent  guérir  dans  cer¬ 
tains  cas  au  moyen  d’une  opération. 

10“  Le  danger  des  grandes  interventions  pour  fistule  pleu¬ 
rale  peut  être  notablement  diminué,  premièrement  par  Tem- 
ploi  de  l’anesthésie  locale,  soit  pour  toute  la  durée,  soit  pour 
une  partie  de  l’opération  ;  secondement  par  le  fractionnement 
de  l’opération  en  plusieurs  séances. 

M.  Lambotte  (d’Anvers)  recommande  dans  les  fistules  pleu¬ 
rales  les  opérations  type  Schœde  et  décrit  sa  technique  qui 
consiste  dans  une  décortication  combinée  avec  une  résection 
de  toute  la  paroi  thoracique  y  compris  le  feuillet  pleural  parié¬ 
tal  :  il  importe  de  bien  refouler  le  lambeau  cutané  dans  la 
cavité  pleurale  jusqu’au  sommet  du  poumon  afin  d’obtenir  une 
guérison  complète.  La  thoracectomie  guérit  la  scoliose  pleure- 
tique,  ce  que  ne  peut  faire  aucune  autre  opération. 

M.  Ceccj  (de  Fisc)  décrit  le  procédé  qu’il  emploie  dans  1  em- 
pyème  chronique  et  qui  consiste  en  une  résection  du  thorax  à 
gouttière  ouverte,  laquelle  doit  amener  la  guérison  sans  fistule. 

Il  s’élève  contre  la  décortication  pulmonaire,  le  plus  souvent 
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impossible  à  cause  de  la  pneuiaonie  interstitielle  fibreuse 
et  n’amenant,  quand  elle  est  possible,  qu’une  expansion  pul¬ 
monaire  éphémère.  La  résection  thoracique  peut  du  reste,  si 
besoin  en  est,  être  pratiquée  en  plusieurs  séances. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i3  octobre  1911) 

Epanchement  puriforme  septique.  Réaction  inflamma¬ 
toire  massive  de  l’endothélium  pleural.  —  MM.  G.  Caus- 
SADEetLoGRB.  Chez  une  malade,  fébricitante  (Sp,  38,  40  de¬ 
grés),  les  auteurs  ont  retiré  de  la  plèvre  droite  un  liquide 
séro-purulent.  Au  point  de  vue  cytologique,  il  n’y  avait  à  peu 
près  exclusivement  que  des  cellules  endothéliales  proliférées 
pour  la  plupart  ou  en  voie  de  désintégration  rappelant,  à  part 
quelques  particularités,  la  formule  des  épanchements  mêca- 
niquës  des  cardiaques  ou  des  brightiques  :  desquamation  en 
plaques,  cellules  isolées  polymorphes  ou  arrondies,  en  karyo- 
kinèse  exagérée,  en  karyolyse,  tous  nés  éléments  présentent 
un  volume  considérable.  Les  polynucléaires  étaient  rares 
ainsi  que  les  hématies.  Le  liquide  pleural  contenait  le  diplo- 
bacille  de  Friedlander. 

Ce  processus  histologique,  septique  dans  son  essence  et 
mécanique  par  ses  éléments  constitutifs,  répond  essentielle¬ 
ment  à  des  lésions  d’endothélialite  infectieuse  aiguë  avec  des¬ 
quamation  et  brèche,  ouverte  à  l’invasion  séreuse  comme 
dans  l’hydrothorax  d’une  part,  et  d’autre  part  avec  réaction 
inflammatoire  (prolifération  et  désintégration  cellulaires  in¬ 
tenses)  comme  dans  les  processus  infectieux. 

Tandis  que  dans  les  infections  ordinaires  la  défense  avec 
les  polynucléaires  est  surtout  générale,  ici  elle  est  surtout 
régionale,  purement  endothéliale.  L’épanchement  est  donc  en 
jareil  cas  puriforme  septique  par  opposition  aux  liquides  dits 
puriformes  aseptiques,  si  l’on  réserve  le  nom  de  pus  pour 
désigner  la  mort  des  leucocytes.  Mais  si  l’on  entend  par  pus 
la  mort  de  toute  cellule,  quelle  qu’elle  soit,  mobile  ou  fixe, 
leucocytaire  ou  endothéliale,  tombée  dans  la  lutte  contre  1  in¬ 
fection,  on  peut  dire  qu’il  s’agit,  dans  le  cas  rapporté  par  les 
auteurs,  d’une  formule  eytologique  de  pus  endothélial. 

Diagnostic  d’appendicite  et  «  douleur-signal  ».  —  M.  G. 

Leven.  L’hyperesthésie  épigastrique,  liée  à  TalloBigenient  et 
à  la  dilatation  de  l’estomae,  cesse  dès  que  la  palpation  de  l’ab¬ 
domen  réalise  le  soulèvement  du  bord  inférieur  de  l’estomac. 

On  peut  donc  trouver  la  limite  inférieure  de  l’estomac, 
grâce  à  la  cessation  de  la  douleur  qui  devient  une  «  douleur- 
signal  ». 

La  radioscopie  nous  a  permis  d’établir  cette  notion  : 

Cet  allongement  gastrique  crée  souvent  un  sjmdrome  dou¬ 
loureux  qui  simule  l’appendicite.  On  met  fin  à  la  pseudo-ap¬ 
pendicite  aussitôt  qu’on  relève  l’estomac. 

L’intérêt  pratique  de  cette  manœuvre  est  considérable  puis¬ 
qu’elle  précise  un  diagnostic  souvent  difficile. 

ün  cas  de  cyanose  congénitale.  —  MM.  Ch.  Laubry  et 
Boruet  présentent  une  malade  de  vingt-sept  ans.,  atteinte  de 
cyanose  congénitale  typique  chez  laquelle  on  ne  constate  au¬ 
cun  bruit  anormal  au  cœur.  Le  seul  signe  stéthoscopique  sur 
lequel  les  auteurs  insistent,  en  dehors  d’un  bruit  de  galop 
droit  intermittent,  est  un  retentissement  anormal  du  deuxième 
hruit  pulmonaire  avec  grosse  extension  de  son  foyer  de  pro¬ 
pagation,  indice  pour  eux  d’une  sclérose  assez  étendue  du 
honc  de  l’artère  pulmonaire.  Ce  qui  leur  parait  le  plus  carac¬ 
téristique,  c’est  la  netteté  des  tracés  orthodiagraphîques  qui 


montrent,  comme  dans  tous  les  cas  de  cyanose,  un  dévelop 
pement  exagéré  du  ventricule  droit  et  de  l’oreillette  droite 
avec  dilatation  de  l’infundibulum  en  arrière  du  point  sténose. 

Prurit  et  roséole  urticarienne  tabétiques.  M.  Miliaj!I 
a  décrit  deux  variétés  de  prurit  tabétiques  :  le  prurit  pur, 
tenace,  paroxystique,  s’accompagnant  de  sensations  diverses 
telles  que  élancements  et  brûlures,  souvent  à  1  anus,  aux  re 
gionspéri-orbitaire,  lombaire  et  prétho.raeique,  accompagne 
d’anesthésie  objective  et  dépourvu  de.  traces  de  grattage,  e 
prurit  avec  lichénification  qui  présente  des  phénomènes  fonc- 
tionnels  analogues  mais  s’accompagne,  en  outre,  d’épaissis.- 
sement  des  téguments,  d’exagération  de  la  striation  de  la  peau 
qui  est  violacée  et  de  pigmentation  périphérique.  .  ’ 

11  montre  aujourd’hui  un  malade  atteint  d  une  troisième 
variété  de.  prurit  tabétique,  les  sensations  prurigineuses 
s’accompagnant  d’une  éruption  composée  d’une  multitude  dç 
taches  roses  de  la  dimension  d’une  lentille  en  moyenne,  qui 
disparaissent  à  la  pression  et  qui  persistent  une  ou  deux 
minutes  pour  s’effacer  progressivement.  Ces  taches  peuvent 
être  provoquées  par  une  friction  de  la  peau,  en  de  ors  e 
toute  sensation  prurigineuse;,  on  peut  donc  les  pro  uire  a 
volonté.  Quand  la  friction  a  été  forte,  les  taches  deviennent 
urticarienne  s.  Le  malade  est  d’ailleurs  dermograp  ique. 
est  tabétique  avéré  depuis  plusieurs  aimées. 


Etat  méningé  au  cours  d’une  scarlatine.  MM.  Cayrol 
et  André  Wbill  ont  observé,  au  troisième  jour  d’une  scarla¬ 
tine,  l’apparition  d  un  état  méningé.  L’aggravation  des  phe^ 
nomènes  nerveux  coïncida  avec  la  disparition  presque  com 
plête  de  l’éruption,  et  pouvait  faire  penser  à  une  méningite 
cérébro-spinale  avec  rash  scarlatiniforme.  Les  résultats  de  la 
ponction  lombaire  firent  rectifier  le  diagnostic  qui  lut  con¬ 
firmé  par  une  desquamation  typique  et  deux  cas  de  contagion 


antérieure 


JDRISPRUDENCE 

lutopsie  et  dissection,  embaumement  et  moulage 

DES  CADAVRES  1 

Un  de  nos  lecteurs  nous  écrit  pomr  nous  demander  ipielles 
lont  les  règles  administratives  qui  président  à  ces  diverses 
ipérations.  Comme  elles  sont  d’un  întérêt  général,  noms  les 
lonnoins  ici  même. 

Aatopsie.  —  D  après  une  ordonnance-  du  préfet  de  polrce, 
lu  6  septembre  i83p,  il  est  défendu  de  procéder,  â  Pans,  et 
lans  les  communes  du  ressort  de  la  préfecture  de  polrcc,  a 
’autopsie  des  cadavres  avant  un  délai  de  vingt-quatre  heures 
ïepuis  la  déclaration  du  décès  à  la  maîrie  et  apres  qu  une 
léclaration  préalable  ait  été  faite  au  commissaire  de  police  a 
^aris,  et  au  maire,  dans  les  communes  suburbaines'  (art.  i  J. 
Tette  déclaration  doit  indiquer  que  l’opération  est  autorisée 
>ar  l’a  famille,  et  faire  connaître,  en  outre,  l’heure  du  deces, 
linsi  que  le  lieu  et  l’heure  de  l’opération  (art.  a).  Il  n  est  fmt 
exception  aux  dispositions  de  cette  ordonnance  que  pour  les 
■adavres  des  personnes  dont  le  décès  aurait  été  constaté  judi¬ 
ciairement  (art,  4)  .  Ces  dispositions  ne  sont  pas  applicables 
îon  plus  aux  opérations  pratiquées  dans  les  hôpitaux  et  hos- 
aîces  et  dans  les  amphithéâtres  de  dissection  légalement 
établis  (art.  6).  Dans  les  hôpitaux  les  autopsies  ne  peuvent 
être  pratiquées  que  si  la  famille  ne  s’y  oppose  pas.  est  ce 
Tui  résulte  de  Fart.  5  de  l’ordonnance  de  police  du  ah  novem-- 
,re  i834  (V.  Trib.  Montpellier,  avril  1878,  eitépar  Lechopie 

2t  Floquet).  ,  ,  v  ^  ■ 

S’inspirant  de  cette  ordonnance,  le  ministre  de  1  intérieur, 
oar  une  circulaire  du  24  décembre  1866,  a  défendu  de  procéder 
I  l’autopsie  des  cadavres  avant  la  vérification  du  décès  parJe 
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médecin  de  l’état  civil  et  sans  une  déclaration  préalable  à 
1  autorité  municipale,  qui  doit  se  faire  représenter  à  l’opéra¬ 
tion  ;  celle-ci  ne  peut  être  pratiquée  que  vingt-quatre  heures 
après  la  déclaration  du  décès,  sauf  en  cas  de  putréfaction 
cadavérique  avancée  ou  dans  toutes  autres  conditions  pré¬ 
judiciables  à  la  santé  des  familles.  Mais  ce  délai  de  vingt- 
quatre  heures  n’est  pas  applicable  au  cas  où^  une  femme 
enceinte  étant  décédée,  il  s’agirait  d’extraire  l’enfant  (Cf. 
Cass.,  mars  i834). 

D  après  l’article  2  du  décret  du  27  avril  1889,  le  préfet 
peut,  sur  l’avis  conforme  écrit  et  motivé  de  deux  docteurs  en 
médecine,  ordonner  l’autopsie  d’un  cadavre,  si  le  décès  paraît 
résulter  d’une  maladie  suspecte  et  dont  la  protection  de  la 
santé  publique  exige  la  vérification. 

Dissection. —  Pour  ce  qui  est  de  la  dissection,  aux  termes 
d’un  arrêté  du  Directoire  exécutif,  du  3  vendémiaire  an  VII, 
aucune  salle  de  dissection  soit  publique,  soit  particulière,  aucun 
laboratoire  d’anatomie,  ne  peuvent  être  ouverts  sans  l’agré¬ 
ment  de  l’administration  municipale,  qui^  pour  en  assurer 
1  inspection,  doit  prendre  les  dispositions  nécessaires,  sous  la 
réserve  de  l’approbation  du  ministre  de  l’intérieur. 

Quant  à  Paris,  une  ordonnance  du  préfet  de  police,  du 
25  novembre  i834,  défend  d’y  ouvrir  aucun  amphithéâtre  par¬ 
ticulier,  soit  pour  professer  l’anatomie  ou  la  médecine  opéra¬ 
toire,  soit  pour  faire  disséquer  ou  manœuvrer  sur  le  cadavre 
les  opérations  chirurgicales,  et  interdit  également  de  disséquer 
et  de  manœuvrer  les  opérations  sur  le  cadavre  dans  les  hôpi¬ 
taux,  hospices,  maisons  de  santé,  infirmeries,  maisons  de 
détention,  et  en  quelque  autre  local  que  ce  soit. 

Ajoutons  que  le  fait  de  déterrer  un  cadavre  pour  se  livrer 
sur  lui  à  des  études  anatomiques  est  puni  des  peines  portées  à 
1  article  36o  du  code  pénal  qui  réprime  la  violation  de  sépulture. 

Embaumement.  —  D’après  le  décret  du  27  avril  1889,  il  ne 
peut  être  procédé  aux  opérations  tendant  à  la  conservation  des 
cadavres,  par  l’embaumement  ou  par  tout  autre  moyen,  sans 
une  autorisation  du  préfet  de  police  dans  le  ressort  de  la  pré¬ 
fecture,  et  du  maire  partout  ailleurs  ;  pour  obtenir  cette  auto¬ 
risation  il  y  a  lieu  de  produire  :  1“  une  déclaration  indiquant 
le  mode  et  les  substances  que  l’on  se  propose  d’employer, 
ainsi  que  le  lieu  et  l’heure  de  l’opération;  2“  un  certificat  du 
médecin  traitant  affirmant  que  la  mort  est  le  résultat  d’une 
cause  naturelle  ;  la  décision  est  prise  sur  le  rapport  d’un  méde¬ 
cin  assermenté  commis  pour  vérifier  le  décès  (art.  3). 

L’infraction  aux  dispositions  du  décret  du  27  avril  1889  est 
punie,  pour  la  première  fois,  d’une  amende  de  16  à  100  francs; 
en  cas  de  première  récidive,  d’un  emprisonnement  de  deux  à 
cinq  ans  et,  en  cas  de  seconde  récidive,  de  la  détention  (loi 
du  i5  novembre  1887,  art.  3,  §  4  et  5 ;  décret  du  27  avril  1889, 

Les  dispositions  de  l’ordonnance  de  police  du  6  septembre 
1839,  qui  visent  l’autopsie,  visent  également  l’embaumement 
et  la  momification,  ainsi  que-le  moulage  des  cadavres;  la  cir¬ 
culaire  du  ministre  de  l’Intérieur  du  24  décembre  1866  vise 
aussi  1  embaumement  et  le  moulage,  mais  ne  parle  pas  de  la 
momification,  la  comprenant  probablement  sous  le  nom  d’em¬ 
baumement. 

En  ce  qui  concerne  l’opération  du  moulage,  dont  ne  dit  rien 
le  décret  du  27  avril  1889,  il  faudra  donc  se  reporter  aux 
prescriptions  de  l’ordonnance  de  la  circulaire  précitée. 

En  outre,  l’ordonnance  royale  du  29  octobre  1846,  sur  la 
vente  des  substances  vénéneuses,  interdit  la  vente  et  l’emploi 
de  1  arsenic  et  de  ses  composés  pour  l’embaumement  des 
corps;  de  plus,  une  instruction  du  préfet  de  police,  du  i'''mai 
1860,  défend  d’appliquer  de  la  glace  sur  les  corps  destinés  à 
être  embaumés,  avant  l’expiration  des  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  la  déclaration  du  décès. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  A  la  Cour  d’appel. 
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UN  PROCÈS-VERBAL.  —  A  la  Suite  d’un  article  paru  dans 
le  numéro  du  Matin  du  dimanche  8  octobre,  relatant  la  der¬ 
nière  séance  du  Congrès  de  chirurgie,  M.  le  docteur  Doyen  a' 
prié  deux  de  ses  amis,  M.  Vallé.  sénateur,  et  M.  le  docteur 
Achille  Edom,  d’être  ses  mandataires  auprès  de  M.  Delorme 
Ces  messieurs  ont  adressé  à  celui-ci  la  lettre  suivante  :  ' 

«  Monsieur  le  docteur  Delorme,  inspecteur  général  du 
service  de  santé,  77,  rue  Claude-Bernard,  Paris. 
Monsieur, 

Le  docteur  Doyen  ayant  jugé  offensantes  les  paroles  dont 
vous  vous  êtes  servi  à  son  sujet  au  Congrès  de  chirurgie, 
nous  a  priés  de  vous  demander  des  explications. 

Veuillez  donc  désigner  deux  de  vos  amis  avec  qui  nous 
puissions  nous  rencontrer  dans  ce  but. 

Agréez,  monsieur,  l’expression  de  nos  sentiments  distin¬ 
gués. 

Signé  ;  D''  Ach.  Edom,  M.  Vallé.  » 

M.  Delorme  a  constitué  comme  témoins  : 

M.  Léon  Labbé,  sénateur,  et  M.  le  professeur  Paul  Segond. 
Après  examen  minutieux  du  débat,  ces  messieurs  ont  rédigé 
le  procès-verbal  suivant  : 

1°  M.  Delorme  a  été  amené,  par  les  circonstances,  à'  ne 
prendre  la  parole  qu’en  fin  de  séance,  et  regrette,  ainsi  que 
plusieurs  membres  du  congrès,  que  M.  Doyen  ait  été  absent 
à  ce  moment. 

2“  M.  Delorme  s’est  placé  uniquement  sur  le  terrain  scien¬ 
tifique,  sans  la  moindre  intention  tendancieuse  ni  offensante, 
et  voici  textuellement,  extraites  du  procès-verbal  officiel  ;du 
congrès,  qui  a  été  communiqué  aux  témoins,  les  paroles  qui 
ont  été  prononcées  par  M.  Delorme  ; 

«  D’après  les  indications  recueillies  par  moi,  les  résultats 
obtenus  par  la  méthode  Doyen  dans  l’armée  n’ont  pas  été  par¬ 
tout  concordants. 

Si  plusieurs  médecins  militaires  les  ont  considérés  comme 
excellents,  d’autres  les  ont  jugés  d’une  manière  différente. 

L’heure  n’est  donc  pas  venue  encore  de  se  prononcer  d'une 
façon  absolue  définitive.  » 

A  la  suite  de  ces  explications,  les  témoins  ont  estimé  qu’il 
n’y  avait  eu  aucune  offense.  Par  conséquent,  l’incident  est 
clos. 

Fait  double  à  Paris,  le  14  octobre  1911. 

Pour  le  docteur  Doyen  : 

Signé  :  D’’  A.  Edom,  M.  Vallé.  . 
Pour  le  docteur  Delorme  : 

Signé  ;  M.  Labbé,  professeur  P.  Second. 
LES  ENVOIS  AUX  LABORATOIRES.  —  Pour  prévenir  des 
accidents  toujours  à  craindre,  les  envois  aux  laboratoires  des 
substances  morbides  prélevées  en  vue  d’un  examen  bactério- 
logique'  viennent  d’être  soumis  aux  prescriptions  suivantes 
par  les  conseils  d’hygiène  : 

«  Les  prélèvements  destinés  aux  examens  bactériologiques, 
en  cas  de  maladies  transmissibles,  doivent  être,  en  principe, 
portés  directement  aux  laboratoires  qualifiés  pour  procédera 
ces  examens. 

Lorsque  leur  transport  ne  peut  être  assuré  que  par  la  poste, 
le  récipient  les  contenant  ne  saurait  être  accepté  sans  danger 
que  s’il  est  renfermé  lui-même  dans  une  boîte  ou  tube  métal¬ 
lique  soudé,  muni  d’une  étiquette  ou  enveloppe  qui  ne  puisse 
en  être  séparée.  »  p. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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bert),  Greyfié  de  Bellecombe, 

III.  Panciulesco,  Tourneix,  Marmier,  Ledoux,  Hartemann, 
Vinçotte,  Daudet,  Sales,  Küss,  Baudet, 

121.  Robinson,  Durand  (Jacques),  Dardanne,  Sibot, 
M''--  Monbiot,  MM.  Bardet  (Daniel),  Flandrin,  Lévy,  Alibert, 
Touflet,  T  1 

i3i  Butin,  Garcln,  Hufnagel,  Escallier,  M'"  Landesmann, 
MM.  Léger,  Imbert  (Georges),  M‘">‘  Peltier,  Dons  Kaufl- 
mann,  MM.  Guillaume,  ^ 

141.  Bouthillier,  Gibert,  Penot,  Pierqum,  Ferrand,  Guil- 

lard,  Sénèque,  Fournierf Joseph),  Bouché,  Barat, 

i5i.  Krcbs,  M''^  Samet,  MM.  Debray,  Péroni,  Schulmann, 
Guennou,  Claude,  Lambert,  Morin  (Alexandre),  Millet 
i6i.  Giroux,  Fischer,  Trifaud,  Calderon,  Ziélinski,  Gou- 
dray,  Piémont,  Dantreîle,  Dedet,  Bordet, 

171.  Manne,  Le  Roy  (René),  Jacquemin,  Desaux,  Lanos, 
Oulié,  Chichmanian,  Bourdeau,  Touchard,  Dauphin, 

t8i  Gaumet,  Woillez,  Prunier,  Leroy  (Maxime),  M”»  De- 
lao-e  MM.  Fris-Larrouy,  Crétin,  Walther,  Gojan,  Solente, 
%’i.  Ramadier  (Henri),  Adler,  Lépine,  M"'  Sériot, 
mm  Gardin,Besnard(Jean),  Gras  (Marcel),  Lesage, Réglade, 

Marcassus,  Audain,  Aubin,  Lannes,  Fine,  Micka- 
nievski,  Gostantini,  Toupet,  Libert,  Lévi-Alvarès, 

21 1.  Chenet,  Breger,  Bisson,  Lèvent,  Mathieu,  Mitton, 
Lefort  (Alix),  Ecot  (Fernand),  Jamin,  Rousse, 

221.  Chasseray,  Kahn  (Henry),  Balteau,  Guillemet  (Mar- 


RENSEUGNEMENTS 


426.  —  PHARMACIEN,  titres  scientifiques,  ayant  capitaux, 
achèterait  ou  s’associerait  pour  idée  ou  produit  médical  et 
pharmaceutique  scientifique,  découverte  récente ,  etc. 

H.  V.,  au  journal. 

^2.^.  —  CONFÉRENCE  D’EXTERNAT  PAR  UN  INTERNE. 

Ecrire  J.  P.,  au  journal. 
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.Échantillon  gratuit:  PHARMACIE  MORIDE,  20,  fue  de  La  Rochefoucauld,  Paris. 
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gel)  Vesselle,  Lantuéjoul,  Boncompain,  Mordret,  Ollier, 

Guillemet  (Paul),  Resmond,  Bonnet,  Magniel,  Aujay 
(Je  la  Dure,  Vincent,  Boucheron,  Paraf,  Achard,  Riberolles, 
2/(1.  Percepied,  Marcorelles^  Duponchel,  Lorain,  Parent, 
Saint- Yves  Ménard,  Godet,  Goy,  Orphanidès,  Palliés, 

25 1.  Auvigne,  Berthod,  Cleisz,  M*'®  Pouzin,  MM.  Lefèvre 
(Louis),  Brachat,  Bartement,  Angot,  Martin  de  Laulerie, 
Cathala, 

261.  Bel,  Meugé,  Peltier,  Laget,  Funck,  Braine,  Parche- 
miney,  Reynaud,  Charrier,  Avezou, 

2111.'  Jacob,  Barraud,  Deffins,  Faveret,  Gambier,  Lavat, 
Monod  (Lorenz),  Claverie,  Gallois,  Loré, 

281.  Cassan,  Hue  (Edouard),  Tisné,  Dragatzis,  M>'®  Pom- 
may,  MM.  Kudelski,  Bigot,  M"®  Romme,  MM.  Portret, 
Bucjuct} 

291.  M™”  Pertrat,  MM.  Lascombe,  Pinard,  Tartois,  Bloch, 
Bechmann,  M"®  Lang,  MM.  Ulmann,  Lévi-Franckel,  Pigney, 
3oi.  Galop,  Truffert,  Caron,  Hissard,  Renaud  (Jean),  Pena, 
Gresset,  Delestre,  Massart,  de  Nabias, 

3ii.  M"®  Bouderlique,  MM.  Robert,  Dumet,  Moricand, 
Gauchon,  Cousin,  Audebert,  Guillouet,  Gasiglia,  Mélik-Par- 
sadaniantz, 

321.  Netter  (Fernand),  M™®  Hovelacque,  MM.  Goret, 
Brouel,  M"'^  Besson  (Marianne),  MM.  Zivy,  Mazzoléni,  Pa- 
rin,  Alexandre,  Berthelot, 

33 1.  Lory,  Constantin,  Bouchet,  Gaujard,  Houssiaux,  Mul¬ 
ler  Humbert,  Mallet  (Lucien),  Bourgeois  (Maurice),  Quercy, 
3/|i.  Barbary,  Reilly,  Cornet  (André),  Viguerie,  Garnier, 
Neau,  Rosset,  Poissonnier,  Charbonnier,  Moulonguet, 

35i.  De  Butler  d’Orinond,  Lebossé,  Houlbert,  Wallon 
(Albert),  Morisson-Lacombe,  Gerber,  Monod  (André),  Col¬ 
lette,  Lemoine,  Stiassnie, 

36i.  Lempérière,  M"®  Schapiro,  MM.  Dugué,  Wurtz,  Rai¬ 
son,  Broussin  (André),  Quiquandon,  M"”  Chauvet,  MM.  Mer¬ 
cier  (Jacques),  Queyroi, 

37 1 .  Weiss,  Périn,  M"'  Giboulot,  MM.  Duclos,  Petit  (Louis), 
Janet,  Guelfucci,  Maurel',  Sécheret,  Ecot  (Pierre), 

38 1.  Moutier,  Romain,  Borel  (Adrien),  Borel  (Paul),  Val- 
lerant,  Giraud,  Herdner,  Bouttier,  Parturier,  Goudet, 

391.  Saxe,  Delavierre,  Caux,  Sasportès,  Yoyotte,  Langlc, 
Lipschitz,  Fouquet,  Philip,  Remilly, 

/|()i.  Schoofs,  Bricaire,  Toutey,  Marais,  Chanut,  Salles, 
Tarrius,  Gheorghiu,  Cléret,  Cavaillon, 

/(U.  Jousseaume,  Brun,  Savidan,  Lacau  Saint-Guily,  Du- 
neau,Vazeux,  Barthélemy,  M'^^Leven,  MM.  Errard,  Poisvert, 
/|2i.  Feldstein,  Moriez,  Luquet,  Stréhaïano,  Leray,  Réau, 
Bande,  Antoine,  Vicente,  Bourdier, 

43i.  Chaperon,  Gineste,  Moreau,  Bonnard,  Bardon  (Clé¬ 
ment),  Léchelle,  André,  Dognon,  Forestier,  Richard  (Geor- 
ges), 

441.  Boyau,  Vidal,  Marie,  Michaux,  Papillon,  Pichon,  Hem- 
merdinger,  Legras,  Rousseau,  Andral, 

45i.Boussi,  Ignard,  Dax,  Beloux,  Ramadier  (Fernand), 
Jourdan-Corneille,  Scheikevitch,  Schmutz,  Masmonteil, 
Frette, 

461.  Boissier,  Morlot,  M’‘“  Athanassiu,  MM.  Gallas,  Las- 
caux,  Marx,  Bénit,  de  Léobardy,  Duroselle,  Dupuy, 

471,  Wihnoth,  Larrousse,  Castex,  M"®Moulard,  MM.  Lava¬ 
ge,  Lucas-Championnière,  Rabeau,  Murga,  Pataud-Devalen- 
eienne,  Mugel, 

48i.  Courtois,  Marqueste,  Hudelo,  Rouffignac,  Binet, 
Foyer,  Bardet  (Georges),  Renardier,  Toupance,  Brizard, 

491.  Socquet,  Ghavasse,  Hanriot,  Monprofit,  Robin,  Nora, 
Thibon  de  Courtry,  Blum,  Brétégnier,  Lefort  (Robert), 
üoi.  Alajouanine,  Weill,  Chatellier,  Mouquin,  Furet,  Fey, 
Malleterre,  Regnauld  de  la  Soudière,  Sébald,  Pimpaneau, 
f>ii.  Verdenal,  Bertrand,  Vinay,  Lacaze,  M'“=  Gaesar, 
MM.  Masselot,  Hue  (Georges),  Lefranc,  Busson,  Morigny, 
üai.  Meyer,  Bourgeois  (Francis),  Benoist,  Hertz,  Rongier, 
Morin  (Pierre),  Kermorgant,  Ruelle,  Lamare,  Grandjean, 

53i.  Frédault,  Marié,  Huguet,  Photiadès,  Vivier,  Gilson, 
Richoux,  Logeais,  Galland,  Turnesco, 

541.  Rougeulle,  Chaisemai’tin,  Rouffiac,  Valiadis,  Monnier, 
Deron,  M>>=  Urion,  MM.  Pollet,  Mozer,  Leroux, 

55i.  Lefèvre  (Gaston),  Vallery-Radot,  Farhat,  Dujarric  de 
la  Rivière,  Polony,  M»®  Thivolet,  MM.  Latour,  Belloir. 


—  Concours  de  l’externat.  —  Une  coquille  typogra¬ 
phique  a  dénaturé  l’énoncé  de  la  question  d’anatomie  donnée 
dans  la  séance  du  i3  octobre.  La  question  était  :  «  Anatomie 
du  muscle  psoas  iliaque.  » 

Anatomie.  — Séance  du  16  octobre  1911.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Anatomie  des  muscles  péroniers  latéraux.  » 

MM.  Ducomet,  ii  1/2  ;  Dell’Amore,  12;  Gardot,  17;  En- 
riquez,  14;  Coffin  et  Doumer  (Armand),  i5;  Cavaillès,  16; 
Colombet,  i3;  Chauvel,  i3  1/2;  Deschildre,  12;  Charbon¬ 
nier,  10;  Dupretz,  4;  Chirol  et  Dayras,  i5. 

Séance  du  17  octobre.  —  Question  donnée  ;  «  Configu¬ 
ration  extérieure  et  rapports  des  reins.  » 

M.  Goulaud,i4  1/2;  M"”  Demadières,  17;  MM.  Davigo,  10; 
Dariau,  16;  Deschamps  (Jean),  20;  Doubrère,  16  1/2;  Clé¬ 
ment,  17;  Gastéra,  14;  Desfarges,  1 1  ;  Dubois,  12;  Demarne, 
10;  Garacostea,  8;  Chrétien,  10  1/2;  Dramez,  9;  Deschamps 
(Pierre),  i5  ;  Daspres,  i3;Esseca,  10;  Chataignon,  9;  Fa- 
vrel,  10  ;  Eloy,  i3. 

Pathologie —  Séance  du  16  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Symptômes,  diagnostic  et  causes  des  hématémèses.  » 

MM.  Vigneron,  8;  Séguin  (Louis),  14  ;  Waisberg,  i5;  Val- 
lot,  i4;  de  Siéramski,  10;  Vallée,  71/2;  Voisin,  12  1/2; 
M™“  Vérillotte,  16;  MM.  Soubaigné,  12;  Sédillot,  16;  Viollet, 
i5;  Thouvenot,  12;  M''“  Zvigoul,  17;  M.  Tournay,  i5  ; 
M“®  Troszynski,  l’itji-,  M.  Tesseyré,  i5;  M'‘“  Vinokour,  9; 
MM.  Veaux,  12  1/2;  Suyeux,  g;  Thomas  (Maxime),  18. 

Séance  du  17  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Signes, 
complications  et  diagnostic  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  )> 

M.  Souplet,  5  1/2  ;  M""  Stakevitch,  6;  MM.  Souchaj",  9; 
Selter,'i5;  Taberlet,  ii;  Winter,  12;  Vachet,  i  i;  Soret,  10; 
Thinh,  17;  M™®  de  Tannenberg,  i5;  MM.  Verger,  12  ,-  Tou- 
chard,  10;  Surun,  i3;  M"®*  Verrier,  i5  1/2;  Soupraskaïa, 
5;  MM.  Têtard,  [o;  Traill,  5  ;  Vignard,  i4;  M”®  Wischniak,  5. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  Est  nommé  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  Sévère,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  des  troupes  coloniales. 

CONCOURS  DE  L’INSPECTION  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE. 

—  Un  arrêté  du  2  octobre  1911  a  modifié  celui  du  12  no¬ 
vembre  1909,  relatif  au  concours  d’inspecteur  et  de  sous-ins¬ 
pecteur  de  l’Assistance  publique. 

La  disposition  de  l’article  premier,  in  fine,  de  l’arrêté  du 
12  novembre  1909  (ancien  article  5  de  l’arrêté  des  10  no¬ 
vembre  1906-17  août  1907)  est  remplacée  par  la  disposition 
suivante  : 

«  Les  épreuves, écrites  et  les  épreuves  orales  sont  passées 
à  Paris,  au  ministère  de  l’intérieur.  La  surveillance  des 
épreuves  est  assurée  par  la  commission  des  concours.  Les 
épreuves  orales  sont  précédées  d’un  examen  médical  qui  peut 
être  éliminatoire.  »  P- 

LE  TÉTANOS  ACCIDENT  DU  TRAVAIL. —  Un  ouvrier  mort  du 
tétanos,  le  3o  décembre  1908,  doit-il  être  considéré  comme 
victime’  d’un  accident  du  travail,  alors  que  sa  veuve  justifie 
seulement  qu’il  s’était  fait  en  travaillant,  le  20  décembre,  dix 
jours  avant  sa  mort,  une  légère  piqûre  au  pied  droit? 

La  7®  chambre  de  la  cour,  saisie,  sur  appel,  de  la  question, 
après  plaidoiries  de  M®  Welsweiller  pour  l’assureur  et  de 
M®  Louis  Morand  pour  la  veuve,  a  décidé  le  4  octobre  dernier 
que  la  preuve  faite  de  la  piqûre  à  une  date  coïncidant  avec 
la  période  d’incubation  du  tétanos  —  dix  jours  —  et  à  une 
partie  du  corps  spécialement  prédisposée,  entraînait  la  res¬ 
ponsabilité  du  patron. 

L’assureur  devra  donc  payer  à  la  veuve  une  rente  viagère 
de  490  francs  et  une  autre  de  819  francs  à  ses  trois  enfants 
mineurs.  p- 

NÉCROLOGIE.  —  Les  obsèques  du  docteur  Lucien  Auvert, 
médecin  aide-major  de  première  classe,  glorieusement  tué  à 
l’ennemi  au  combat  de  Ras-el-Ma,  dans  l’engagement  du 
Meknès  (Maroc),  le  2  juin  1911,  dans  sa  trentième  année, 
auront  lieu  à  Paris  le  jeudi  19  octobre  ign,  à  deux' heures 
très  précises  au  temple  protestant  Sainte-Marie,  17,  rue  Saint- 
Antoine.  .  ,  ^  ^ 

(Voir  la  .mite  des  Nouvelles,  p.  1105.) 
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Culture  pure  de  Fermeuls  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GÏIVGTVO-STOMATITES 

GASTRO-ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 

Prophylaxie  de  la 


DYSENTERIES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  intestinale) 
DERMATOSES,  FURONCULOSES 
FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  ^âncrZüql 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais 


Amylodiastase 

bouille  AS- 


rréparés  par  le  “  Uboratoire  des  Ferments  ”  A.  TDEPEIER,  2,  boni,  des  Filles-du-Calvaire,  PAEB 
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DI  RITRECISSPII!»!'  MITRAL  RELATIF 

AU  COURS  DE  L'INSUFFISANCE  AORTIQUE 


J.  CHALIER 
Chef  de  cliniqu( 


et  L.  NOVÉ-JOSSERAND 
Chef  des  travaux  anatomiques 
de  clinique 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Le  diagnostic  du  rétrécissement  mitral  expose  le 
linicien  à  de  multiples  erreurs. 

On  méconnaît  parfois  son  existence;  les  signes 
«Vint  trop  frustes  pour  qu’on  se  permette  d  affirmer 
rXction  cardiaque;  ou  bien  un  rythme  à  trois 

temps,  d’interprétation  délicate  en  raison  delà  tachy¬ 
cardie,  est  considéré  à  tort  comme  un  galop  L  au- 
to^ie  révèle  une  sténose  indiscutable  de  l’orifice 

auriculo-ventriculaire  gauche  ,  ,  .  .  .  ,,  , 

En  d’autres  circonstances,  il  parait  légitimé  d  ad¬ 
mettre  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  vrai 

Il  s’agit  en  réalité  d’un pseudo-rétrecissementmiU  al. 

Il  convient  de  distinguer  à  ce  propos  deux  ordres 

'^^Dhne  part,  on  se  trouve  en  présence  de  personnes 
ieunes  des  femmes  habituellement,  névropathes  ou 
chlorotiques,  sujettes  à  quelques  palpitations,  et  a 
une  légère  dyspnée  d’effort.  On  examine  le  cœur 
un  roulement  présystolique,  un  petit  frémissement 
perçus  paraissent  d.es  signes  suffisants  —  joints  au^x 
phénomènes  fonctionnels  déjà  signales--  pour  auto¬ 
riser  le  diagnostic- de  sténose  mitrale.  Mais  si  Ion 
suit  le  malade,  on  voit  souvent  ces  symptômes  pré¬ 
senter  dffin  jour  à  l’autre  les  plus  grandes  varia¬ 
tions.  On  émet  des  doutes  sur  1  existence  d  une 
lésion  organique,  d’autant  qu’il  reste  impossible  de 

percevoir  le  moindre  dédoublement  du  deuxieme 

bruit;  la  vibration  mitrale  à  son  tour  fait  complète¬ 
ment  défaut.  Les  symptômes  venant  un  jour  a  disp- 
raître  complètement  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long  ou  d’une  manière  définitive,  on  reconnaît  qu  il 
s’agit  là  en  somme  de  la  «  chlorose  mitrale  »,  du 
«  Jseudo-rétrécissement  mitral  fonctionnel  »  ou 
'«  spasmodique  »  des  auteurs.  .  i-.- 

On  ne  conteste  plus  actuellement  la  réalité  de 
tels  faits.  Leur  explication  varie  ;  en  règle  generale, 
on  invoque  un  spasme,  localisé  parles  uns  al  oreil 
lette,  par  d’autres  à  l’anneau  mitral,  par  certains  aux 
musclL  papillaires.  Récemment,  dans  1  une  de  ses 
cliniques,  le  professeur  J.  Teissier,  se  basant  a  la 
fois  sur  la  clinique  et  sur  l’expérimentation  a  sou¬ 
tenu  avec  une  grande  vigueur  cette  idee  qu  il  11  exis¬ 
tait  pas  à  proprement  parler  un  rétrécissement  mi¬ 
tral  spasmodique,  mais  que  l’hyperkinesie cardiaque 
chez  les  anémiques,  pouvait  simuler  la  stenose,  et 

donner  naissance  à  un  syndrome  mitra  (i).^ 

On  connaît  d’autre  part  un  pseudo-retrecissement 
mitral,  que  l’on  qualifie  couramment  de  retrecisse- 
ment  mitral  relatif,  et  dont  le  diagnostic  peut  être 
des  plus  délicats.  Il  s’agit  alors  de  cardiaques  avérés, 
porteurs  d’une  insuffisance  aortique  typique  et  pre- 

(!)  J.  Teissxev..  Pseudo-rétrécissemeut  mitral.  Pronnce  médi¬ 
cale,  i3  mai  igii,  n»  19,  p.  203. 


dominante;  mais  à  la  pointe,  ou  à  son  voisinage,  on 

note  un  petit  bruit  présystolique,  accompape  ou  non 

d’une  sensation  de  frémissement  a  la  palpation.  L 
problème  qui  se  pose  alors  est  le  suivant  :  existe-t-i 
vraiment  un  rétrécissement  mitral  surajoute  a  li  - 
suffisance  aortique  ;  il  n’est  pas  sans  importance  de 
le  résoudre,  caria  notion  d’un  rétrécissement  mitral 
relatif  provoqué  par  l’insuffisance  aopque,  ou  au 
contraire  d’une  sténose  réelle  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  associée  à  cette  dernière  entraîne  des 
conséquences  pronostiques  diflerentes. 

Chez  notre  malade,  dont  on  lira  plus  loin  1  obser¬ 
vation,  nous  avions  affirmé  l’association  du  rétré¬ 
cissement  mitral  vrai  à  l’insuffisance  aortique 
L’autopsie  nous  a  donné  tort.  Dans  ce  cas,  il  ne  peut 
être  question  que  d’un  rétrécissement  mitral  rela¬ 
tif  tout  au  moins  d’après  les  idees  régnantes  a 
l’heure  actuelle  en  pathologie  cardipue. 

Ce  rétrécissement  mitral  relatif,  dont  il  convient 
de  résumer  brièvement  l’histoire  pour  faire  mieux 
comprendre  l’intérêt  qui  s’attache  a  observa¬ 

tion,  semble  avoir  été  signale  tout  d  abord  jmi 
Flint  (1),  en  186a,  puis  en  i883  et  1886.  Le  «  puffle 
de  Flint  »,  d’abord  contesté  et  même  me  par  la  plu¬ 
part  des  médecins,  fut  par  la  suite  retrouve  au  cours 

de  l’insuffisance  aortique  par  maints  apeurs,  notam¬ 
ment  Steel,  David Lees,  Charlewood  Turner,  Osler, 
Macniire,  Fischer,  Renzi,  Sansom,  etc. 

*  Potain,  qui  avait  décrit  dans  la  these  de  Lespe- 
rance  (2),  puis  dans  celle  de  Converse  (3),  «  cette 
combinaison  exceptionnelle  d’un  souffle  cardiopul¬ 
monaire  présystolique  de  la  pointe  avec  le  souffle 
diastolique  de  l’insuffisance  aortique  »,  admit  aussi 
lnsla\èse  de  Converse  l’existence  d  un  roule¬ 
ment  présystolique  intracardiaque  se  produisant 
«  chaqL  fois  que  la  lésion  des  sigmoïdes  aortiques 
est  telle  que  le  courant  d’insuffisance  est  fortement 
dtiévels  l’orifice  mitral,  c’est-à-  dire  chaque  fois 
que  le  courant  aortique  rencontre  le  courant  mitial 
à  peu  près  à  angle  droit.  Il  en  résulte  une  exagera- 
üln  dL  vibrations  du  courant  aortique  par  le  cou¬ 
rant  auriculaire,  au  moment  où  celui-c  atteint  son 
maximum  de  vitesse,  pendant  la  systole  de  1  oreil- 

^Tctuellement  les  faits  sont  nombreux  qui  éta¬ 
blirent  la  réalité  du  souffle  présystolique  apexien 
au  cours  de  l’insuffisance  aortique;  ils  ont  ete  las- 
CCmblés  et  discutés  dans  la  thèse  très  documentée 

"‘rrrn’lvons  pas  l’intention  de  rapporter  toutes 
les  explications  que  l’on  a  fournies  de  ce  phenomene, 
rr  ^ons  donné  celle  de  Potain.  F  int  adme  que 

feTefluxdu  sang  par  un  plancher  aortique  perce  sou¬ 
lève  a  grande  valve  de  la  mitrale,  ce  qui  ferme  ainsi 
plCs  ou  moins  la  valvule,  laquelle  dès  lors  au  moment 
de  la  systole  auriculaire  entrerait  en  vibration. 

PheaC-  (5)  ;  après  avoir  critiqué  toutes  les  interpre- 
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tâtions  proposées,  insiste  sur  ce  fait  (jiie  le  mur¬ 
mure  présystolique  —  d’ailleurs  aussi  le  souffle  dias¬ 
tolique  —  se  manifeste  parfois  en  dehors  de  toute 
insuffisance  aortique  et  de  toute  sténose  mitrale. 
Dès  lors  les  valvules  ne  sauraient  entrer  en  jeu 
dans  sa  production.  Il  fait  jouer  un  rôle  actif  aux 
piliers  dans  le  jeu  de  la  mitrale  et  il  considère  que 
leurs  lésions, celles  des  cordages  peuventoccasionner 
le  bruit  présystolique.  «  Lorsque  les  cordages  ten¬ 
dineux  sont  raccourcis  et  épaissis,  ces  valves  de  la 
mitrale  sont  tenues  en  permanence  dans  la  position 
que  dans  le  cœur  normal  elles  occupent  rythmique¬ 
ment  par  la  contraction  des  muscles  papillaires 
(ceux-ci  en  se  contractant  au  moment  de  la  systole 
assureraient  l’occlusion  de  la  mitrale,  et  converti¬ 
raient  l’orifice  mitral  en  une  fente  étroite).  Ceci  pra¬ 
tiquement  aboutit  à  un  rétrécissement  de  l’ouver¬ 
ture  à  travers  laquelle  le  sang  a  à  passer,  et  s’il 
survient  une  forte  contraction  auriculaire,  sera 
accompagné  pendant  la  vie  d’un  muinnure  présysto¬ 
lique,  quoique  après  la  mort  on  puisse  introduire 
autant  de  doigts  que  normalement  dans  l’orifice 
mitral.  » 

Telles  sont  les  principales  palhogénies  du  rétré¬ 
cissement  mitral  relatif  et  de  sa  traduction  clinique, 
le  roulement  présystolique.  Nous  pensons  que  le 
l’oulement  et  le  frémissement  diastoliques,  si  l’on  en 
juge  du  moins  par  notre  observation,  peuvent  aussi 
faire  partie  du  tableau  symptomatique.  Au  surplus, 
voici  les  faits  cliniques  et  anatomiques  que  nous 
avons  constatés. 

Diagnostic  et  nÉsuMÉ.  —  Abcès  froid  à  onze  ans.  Crises  de 
rhumatisme  articulaire  subaigu,  sans  alitement,  à  quinze  et 
quarante-cinq  ans. 

Gros  cœur.  Endocardite  chronique.  Insuffisance  aortique  pré¬ 
dominante,  avec  signes  périphériques.  Léger  rétrécissement  aor¬ 
tique.  Rétrécissement  mitral  [frémissement  diastolique  typique 
à  la  pointe  et  roulement  diastolique). 

Mort  subite. 

Autopsie.  —  Hypertrophie  cardiaque.  Sclérose  du  myocarde . 
Insuffisance  aortique  avec  léger  rétrécissement.  Pas  de  rétrécis¬ 
sement  mitral  ni  d’insuffisance,  mais  sclérose  des  piliers  et  de  la 
valvule. 

Charles  B...,  cinquante-six  ans,  serrurier,  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  dans  la  clinique  du  professeur  Roque,  le 
Il  novembre  1910. 

Père  alcoolique,  mère  morte  cardiaque.  Un  frère  et  une 
sœur  en  bonne  santé.  Veuf  depuis  cinq  ans.  Sa  femme  et  l’un 
de  ses  enfants  sont  morts  de  tuberculose.  Deux  enfants  vivants, 
en  bonne  santé. 

Personnellement,  en  bas-âge,  ou  dans  la  première  enfance, 
coqueluche,  rougeole,  scarlatine.  A  onze  ans,  abcès  froid, 
costal  semble-t-il,  sous  le  mamelon  droit  et  qui  a  donné  pen¬ 
dant  un  an. 

Deux  attaques  de  rhumatisme  articulaire  subaigu  :  l’une  à 
quinze  ans,  attribuée  à  l’humidité,  fut  peu  intense  et  ne  néces¬ 
sita  pas  l’alitement.  Poussée  semblable  à  quarante-cinq  ans. 

Déjà  tout  jeune,  le  malade  avait  de  l’oppression  sous  l’in¬ 
fluence  du  moindre  effort  et  sentait  battre  son  cœur  violem¬ 
ment.  C’est  surtout  vers  l’âge  de  trente  ans  que  la  respiration 
devint  plus  pénible  et  cette  dyspnée  d’effort  alla  en  augmen¬ 
tant. 

An,cœur,  pointe  d’ans  le  sixième  espace  intercostal,  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Choc  large,  mais  pas  de 


-  dôme  vrai.  Frémissement  diastolique  typique  à  la  pointe.  A  la 
base  souffle  systolique  bref,  mais  se  propageant  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cou;  et  souffle  diastolique  descendant  le  long  du 
’  sternum  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde  et  de  là  se  prolongeant 
jusqu’à  la  pointe  ;  il  est  de  timbre  musical,  aspiratif,  de  tona¬ 
lité  assez  élevée,  et  couvre  la  plus  grande  partie  de  la  dias¬ 
tole.  Dans  la  région  sus-apexienne  on  perçoit  un  murmure 
diastolique  tout  différent;  c’est  un  roulement  de  tonalité  assez 
basse  et  de  peu  d’intensité,  qui  se  retrouve  atténué  dans  la 
région  axillaire  ;  on  oppose  ses  caractères  à  ceux  du  souffle 
aortique. 

Retard  du  pouls  carotidien  sur  le  choc  de  la  pointe.  Danse 
des  carotides.  Pouls  de  Corrigan  marqué.  Double  souffle  cru¬ 
ral.  Pouls  capillaire. 

Diminution  de  la  sonorité  au  niveau  du  poumon  droit.  Pas 
de  râles.  Expectoration  muqueuse. 

Examen  négatif  des  autres  viscères. 

Le  malade  a  fait  plusieurs  séjours  dans  le  service;  on  a  con¬ 
stamment  retrouvé  les  mêmes  signes  cardiaques  ;  le  frémisse¬ 
ment  devenait  très  typique  en  faisant  mettre  le  malade  dans  la 
station  verticale,  il  changeait  parfois  de  temps  pour  devenir 
présystolique,  et  on  percevait  toujours  un  roulement  diasto¬ 
lique  bien  distinct  du  souffle  aortique  ;  beaucoup  plus  rarement 
on  entendit  un  bruit  présystolique. 

Le  15  avril  1911  le  malade  fit  vers  onze  heures  du  matin  un 
repas  plus  copieux  qu’à  l’ordinaire.  A  une  heure  de  l’après- 
midi  il  se  sentit  mal  à  l’aise,  accusa  une  sensation  de  pléni¬ 
tude  gastrique,  s’assit  à  côté  de  son  lit.  Tout  d’un  coup  on  le 
vit  pâlir  et  s’affaisser.  Cette  syncope  fut  d’emblée  mortelle; 
tous  les  soins  usuels  pour  le  ramener  à  la  vie  restèrent  sans 
aucun  effet. 

Autopsie.  Aorte  très  dilatée  surtout  à  son  origine  et  jusque 
sur  la  crosse.  A  l’ouverture,  nombreuses  plaques  calcaires 
d’athérome,  nombreuses  ulcérations  remplies  de  bouillie  athé¬ 
romateuse;  quelques  petites  plaques  papuleuses  :  surélevées, 
blanches,  assez  dures,  légèrement  criantes  sous  le  bistouri; 
les  orifices  des  intercostales  et  des  coronaires  sont  perméables, 
mais  l’orifice  de  la  coronaire  droite  est  légèrement  rétréci. 

Cœur.  —  Les  commissures  des  valves  sigmoïdes  aortiques 
sont  soudées.  Déplus,  le  bord  libre  de  la  valve  postéro-interne 
est  très  épaissi  et  induré,  et  rétracté,  tendu  comme  une  corde; 
et  c’est  cela  surtout  qui  crée  l’insuffisance  aortique  si  nette  à 
l’épreuve  de  l’eau.  Quant  au  rétrécissement  aortique,  il  y  a 
lieu  d’en  admettre  anatomiquement  un  certain  degré,  à  cause 
de  l’état  des  commissures. 

Pas  d’insuffisance  mitrale.  Pas  de  rétrécissement  mitral,  car 
florifice  admet  aisément  trois  doigts.  On  note  un  état  blanc, 
fibroïde,  très  marqué  des  valvules  mitrales  qui  sont  épaissies; 
le  bord  libre  est  ourlé,  brillant,  épaissi,  mais  rien  d'anormal 
aux  commissures.  Les  cordages  tendineux  sont  durs,  épais, 
fibreux;  leur  sclérose  mànifeste  descend  à  la  périphérie  et 
dans  l’intérieur  des  piliers  charnus,  euxrmêmes  très  scléreux. 

Le  myocarde  est  blanc,  dur,  criant  sous  le  couteau.  Des 
nappes,  des  îlots  de  sclérose  apparaissent  à  l’œil  nu  jusqu  a 
la  pointe,  et  même  plus  à  la  pointe  qu’à  la  base.  La  région 
du  faisceau  de  His  a  le  même  aspect,  légèrement  sclérosé, 
mais  d’une  manière  discontinue. 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  viscères,  ni  du  système 
nerveux.  On  relève  seulement  une  teinte  cyanique  des  reins 
et  une  symphyse  pleurale  celluleuse  lâche  du  côté  droit. 

On  ne  saurait ‘émettre  aucun  doute  sur  la  réalité 
des  «  signes  mitraux  »  que  nous  avons  perçus  chez 
Charles  B...  Le  bruit  diastolique  sus-apexien  s  op¬ 
posait  franchement,  par  sa  tonalité  basse  et  par  son 
timbre  roulant,  au  souffle  aortique  de  tonalité  nette¬ 
ment  plus  élevée  et  de  timbre  aspiratif.  Le  frémis¬ 
sement  était  tellement  typique  que  l’on  recommanda 
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aux  jeunes  stagiaires  de  la  clinique  d’éduquer  sur 
ce  point  leur  sensation  tactile.  A  l’autopsie  on  ne 
retrouvait  pas  trace  de  sténose  mitrale. 

Il  devenait  donc  probable  que  le  roulement  et  le 
frémissement  étaient  le  fait  d’un  rétrécissement  mi¬ 
tral  relatif  provoqué  par  une  large  insuffisance 
aortique.  C’est  en  ce  sens  du  moins  qu’il  fallait  con 
dure  pour  rester  fidèle  à  des  conceptions  à  l’heure 
actuelle  classiques. 

Cependant,  en  dehors  de  toute  sténose,  la  valve 
mitrale  se  montrait  épaissie  et  indurée;  les  piliers, 
manifestement  atteints  d’un  certain  degré  de  sclé¬ 
rose,  donnaient  attache  à  des  cordages  durs,  épais, 
fibreux.  N’étaient-ce  point  là  des  conditions  anato¬ 
miques  suffisantes  pour  provoquer  des  bruits  sur¬ 
ajoutés  et  des  sensations  tactiles  anormales? 

Il  nous  semble  que  ces  modifications  structurales, 
plus  encore  que  l’existence  vraisemblable  mais 
hypothétique  d’un  rétrécissement  mitral  relatif,  se 
trouvent  à  la  base  des  signes  mitraux  que  présentait 
noti’e  malade. 

En  parcourant  les  observations  d’insuffisance  aor¬ 
tique  avec  «  souffle  de  Flint  »,  on  se  rend  compte 
qu’en  l’absence  d’une  sténose  mitrale  il  existait  le  , 
plus  souvent  des  altérations  cerlaines  de  la  grande  ; 
valve  de  la  bicuspide  :  les  faits  rapportés  par  Flint,  ' 
Gharlewood  Turner,  Guiteras,  Maguire  Lees,  ne 
laissent  aucune  place  au  doute  à  cet  égard.  Mais  il 
convient  d’ajouter  que  dans  d’autres  cas  la  mitrale 
était  absolument  normale,  et  dès  lors  seule  l’hypo¬ 
thèse  d’un  rétrécissement  mitral  relatif  est  valable 
pour  expliquer  les  signes  relevés  par  Sansoin.,  Fis¬ 
cher,  Renzi,  Converse,  etc.  Mais  cette  hypothèse  ne 
saurait  être  admise  pour  toutes  les  observations; 
plusieurs  auteurs  ont  noté  un  bruit  présystolique  en 
dehors  de  l’insuffisance  aortique  et  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  avec  ou  sans  lésions  péricardiques, 
chez  des  sujets  trop  jeunes  pour  qu’il  soit  permis 
d’incriminer  des  altérations  rénales  (Fischer, 
Phear,  etc.),  et  il  existait  une  induration  de  la 
mitrale.  Cette  induration  de  la  mitrale  explique 
également  le  souffle  diastolique  de  la  pointe  cons¬ 
taté  parfois  en  l’absence  d’une  insuffisance  aortique 
et  d’un  rétrécissement  mitral.  Le  frémissement  ca¬ 
taire,  à  son  tour,  peut  ne  dépendre  que  d’une  sclé¬ 
rose  de  la  valvule  et  de  ses  piliers,  ainsi  que  1  admet 
Tolot  pour  un  certain  nombre  de  cas. 

Le  frémissement  et  le  roulement,  diastoliques  ou 
présystoliques,  s’observant  dans  le  rétrécissement 
mitral  relatif,  tout  comme  dans  le  rétrécissement 
vrai,  ou  même  dans  la  simple  sclérose  de  l’appareil 
valvulaire,  il  devient  très  difficile  de  rapporter  avec 
certitude  ces  symptômes  à  leur  véritable  cause,  sur¬ 
tout  lorsqu’ils  existent  à  l’état  isolé.  C’est  en  pa¬ 
reille  occurrence  que  Y électrocarclicgvaphie  est  sus¬ 
ceptible  de  rendre  de  grands  services,  car,  de  l’étude 
des  tracés  qu’elle  fournit,  on  pourra  parfois  con¬ 
clure  à  l’existence  ou  à  l’absence  d  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  associé  à  l’insuffisance  aortique. 

On  sait  qu’à  l’état  normal  l’électrocardiogra^mme 
figure  trois  pointes  d’inégale  amplitude,  dirigées 
toutes  trois  vers  le  haut  et  que  l’on  a  1  habitude  de 
désigner  par  les  lettres  A,  I,  F.  Le  schéma  suivant 
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est  celui  d’un  électrocarcliogramme  normal  (fig.  i)- 
Il  n’est  pas  utile,  pour  ce  que  nous  voulons  établir 
ici,  d’indiquer  les  notations  intercalaires.  A  est  en 
rapport  avec  la  contraction  de  l’oreillette;  I  indique 
l’oscillation  initiale  et  F  l’oscillation  finale  qui  ré¬ 
pondent  à  la  contraction  ventriculaire.  On  voit  que 
la  secousse  A  est  peu  accusée;  la  secousse  1  décrit 
un  clocher  assez  aigu  et  assez  élevé  ;  la  secousse  F 
est  relativement  forte. 


Fig.  1.  —  Sujet  normal  (m.  d.  et  m.  g.j 


Rapprochons  de  l’électrocardiogramme  normal 
celui  que  M.  le  professeur  Gluzet  a  obtenu  chez 
notre  malade  (fig.  2).  Nous  remarquons  sur  le  tracé 
que  A  est  sensiblement  normal.  I  est  peut-être  un 
peu  trop  accusé.  Quant  à  F  il  est  d’amplitude  nor¬ 
male,  mais  il  s’inscrit  en  sens  inverse  de  I,  au-des¬ 
sous  de  la  ligne  générale  de  la  couche.  En  somme 
ce  tracé  traduit  en  I  l’hypertrophie  du  cœur,  le  ren¬ 
forcement  de  la  systole  ventriculaire;  quant  à  l’m- 
version  de  F  il  semble  qu’elle  s’observe  dans  l’in¬ 
suffisance  aortique,  mais  ce  phénomène  est  loin 
d’être  la  règle  en  pareil  cas.  11  méritait  toutefois 
d’être  cité. 


2.  _  Insuffisance  aortique  (malade  de  l’observation 

ci-dessus). 


Mais  ce  qu’il  importe  surtout  de  mettre  en  lu¬ 
mière  c’est  qu’il  n’existe  rien  sur  le  tracé  qui  nous 
permette  de  songer  au  rétrécissement  mitral.  Celui- 
ci,  en  efl'et,  donne  un  électrocardiogramme  où 
l’ondulation  A  est  habituellement  très  renforcée, 
très  amplifiée  (fig.  3);  on  chercherait  en  vain  pareille 
modification  de  A  chez  notre  malade. 

Fig.  3.  —  Rétrécissement  mitral  (m.  d.  et  p.  g.). 

Il  ressort  donc  nettement  que  l’électrocardiogra- 
phie  aurait  pu,  dans  le  cas  particulier,  nous  faire 
douter  de  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral 
vrai.  C’est  là  une  méthode  d’investigation  qu  il  con¬ 
vient  de  ne  ps  négliger  dans  des  cas  douteux  et 
d’interprétation  malaisée. 

Ce  n’est  pas  simplement  pour  apporter  plus^de 
précision  au  diagnostic  que  le  médecin  doit  s  efîor- 
cer  de  reconnaifrè  si  l’insuffisance  aortique  est 
associée  à  fin  rétrécissemebt  mitràî  vrai,  ou  au  cppr 


1700 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


AKiSlÉS, 


traire  relatif.  Le  pronostic  dépend,  dans  une  certaine 
mesure,  de  la  solution  donnée  à  ce  problème  cli¬ 
nique  épineux.  Toute  une  école  médicale,  en  effet, 
admet,  comme  le  professeur  J.  Teissier,  que  l’ad¬ 
jonction  d’un  rétrécissement  mitral  vrai  à  une  insuf¬ 
fisance  aortique  constitue  «  un  signe  de  bon  augure 
parce  que  ce  rétrécissement  concomitant  équilibre 
dans  une  certaine  mesure  les  accidents  qui  dépen¬ 
dent  de  la  maladie  de  Gorrigan  elle-même.  Mais  le 
rétrécissement  mitral  relatif  n’a  pas  la  même  signi¬ 
fication  favorable.  Il  comporte  toujours  un  jugement 
sévère,  en  ce  sens  qu’il  est  toujours  symptomatique 
d’une  large  insuffisance  aortique  et  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique  mal  compensée  ».  Il  nous  paraît  inu¬ 
tile  d’insister  davantage  sur  ce  point;  mais  l’on 
appréciera  la  justesse  des  remarques  qui  précèdent 
si  l’on  songe  à  la  mort  rapide  qui  a  terrassé  notre 
malade,  alors  qu’il  semblait  pourtant  en  un  état 
relativement  satisfaisant.  C’est  là  un  exemple  de 
plus  à  citer,  après  tant  d’autres,  de  la  gravité  du 
pronostic  que  comporte  la  notion  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  relatif. 
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REPRODUCTION  DES  CLINIQUES 

Par  M.  R.-Marcel  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 

Un  point  de  droit  fort  important  sera  prochainement  dis¬ 
cuté  à  l’Association  des  journalistes  médicaux.  M.  le  docteur 
Paul  Glaisse  y  fera  un  rapport  sur  le  droit  de  reproduction  des 
cliniques.  Il  nous  a  paru  utile  d’examiner  au  point  de  vue 
juridique  une  question  dont  l’intérêt  n’échappera  point  à  nos 
lecteurs. 

Gomme  on  le  sait,  certaines  personnes  se  sont  fait  une  spé¬ 
cialité  d’assister  aux  cliniques  des  professeurs,  de  sténogra¬ 
phier  leurs  paroles,  et  de  les  apporter  à  des  journaux  ou 
revues  médicales  qui  les  publient  in  extenso.  Dans  la  plupart 
des  cas,  ces  personnes  livrent  leur  manuscrit- sans  l’autorisa¬ 
tion  du  médecin  qui  a  professé.  Or  cette  pratique,  si  on  l’en¬ 
visage  au  point  de  vue  droit,  au  point  de  vue  légal,  ne  peut 
être  admise. 

La  loi  qui  a  protégé  la  propriété  littéraire  et  artistique,  qui 
a  posé  le  principe  du  droit  d’auteur,  la  loi  du  19  juillet  1793, 
n’avait  visé  dans  son  article  premier  que  les  écrits  en  tous 
genres.  Mais  si  l’on  rapproche  cet  article  des  autres  disposi¬ 
tions  de  la  loi,  on  s’aperçoit  qu’il  n’a  rien  de  limitatif  et  qu’il 
protège  toutes  les  productions  de  l’esprit  et  du  génie. 

Gependant  on  s’est  demandé  si  les  productions  orales 
(discours,  sermons,  leçons)  étaient  réellement  protégées,  un 
doute  pouvant  naître  dans  les  esprits  de  ce  fait  que  la  loi  ne 
parle  que  des  écrits.  Mais  cette  objection  ne  résiste  pas  à 
l’examen.  En  effet,  si  nous  nous  reportons  au  Traité  de  la  pro¬ 
priété  littéraire  et  artistique,  d’Eugène  Pouillet,  nous  y  pou¬ 
vons  lire  :  «  Quelle  différence  y  a-t-il  entre  J’œuvre  parlée  et 
l’œuvre  manuscrite  ?  La  parole  e^t  un  moyen  d’exprimer  et  de 
fixer  la  pensée  tout  comme  l’écriture.  En  parlant  des  écrits,  la 
loi  n’a  pas  voulu  assurer  sa  protection  à  l’écriture,  aux  carac¬ 
tères  qui  la  composent;  c’est,  sinon  la  pensée  du  moins  la 
forme  dans  laquelle  la  pensée  est  rendue,  qu’elle  garantit  à 
l’auteur;  elle  rend  hommage  à  l’effort  de  l’esprit.  Qu’importe 
donc  que  la  composition,  due  au  talent  de  l’auteur,  soit  écrite 
ou  parlée;  elle  existe,  elle  est  son  ouvrage;  elle  devient  sa 


propriété  légale,  et  seul  il  est  appelé  à  en  recueillir  les  béné¬ 
fices.  » 

Gette  opinion  des  auteurs  a  été  consacrée  par  la  jurispru¬ 
dence  :  la  reproduction  d’une  œuvre  orale,  par  une  personne 
autre  que  son  auteur,  porte  à  celui-ci  un  préjudice  qui,  selon 
nous,  comporte  une  . réparation  légale.  Les  productions  orales 
sont  bien  protégées;  car  elles  contiennent  en  puissance  des 
écrits,  il  suffit  d’un  sténographe  pour  les  transformer  en 

A  la  vérité,  la  question  même  de  la  reproduction  des  cli¬ 
niques  n’a  jamais  été  envisagée.  Mais  le  point  de  droit  a  été 
tranché  d’une  façon  absolue  en  ce  qui  concerne  les  cours 
et  les  conférences.  Tous  les  auteurs,  Pouillet,  Renouard, 
Gastarnbide,  Blanc,  Rendu  et  Delorme,  et  toutes  les  décisions 
de  jurisprudence  sont  unanimes  à  déclarer  que  les  professeurs 
ont  le  droit  exclusif  d’  «  exploiter  »  leurs  cours,  leçons  ou 
conférences,  et  d’en  tirer  bénéfice.  Ils  ont  sur  eux  un  «  droit 
d’auteur  »  ;  le  public  n’a,  lui,  comme  le  dit  Pouillet,  «  qu’un 
droit  de  jouissance  intellectuelle  ». 

Par  analogie,  après  avoir  examiné  la  nature  même  de  la  cli¬ 
nique  et  les  éléments  dont  elle  se  compose,  on  peut  lui  appli¬ 
quer  les  mêmes  principes.  Qu’est-ce,  en  effet,  qu’une  «  cli- 
nic^ue  »  ?  N’est-ce  pas  une  véritable  leçon,  qu’un  médecin  fait 
à  ceux  auxquels  il  donne  un  enseignement  pratique,  au  chevet 
d’un  malade  dont  l’état  lui  suggère  certaines  réflexions  qu’il 
communique  à  ses  auditeurs  en  une  improvisation  plus  ou 
moins  étendue  ?  Mais  cette  improvisation,  cette  leçon,  n’est- 
elle  pas  le  résultat  logique,  personnel  et  comme  spontané, 
des  études,  des  recherches  faites  par  le  praticien?  Oui,  cer¬ 
tainement.  Et  qu’est-ce  qu’un  cours?  N’est-il  pas  lui-même  le 
résultat  réfléchi  de  recherches,  de  méditations,  d’efforts  ? 

La  clinique  a  les  mêmes  sources  intellectuelles  que  les 
cours  des  professeurs;  elle  a  droit  à  la  même  protection. 

Ainsi  donc  la  jurisprudence,  faisant  application  du  principe 
bien  connu  que  nul  ne  peut  s’enrichir  au  profit  d’autrui,  a 
toujours  condamné  la  pratique  que  nous  critiquons.  Un  audi¬ 
teur  quelconque  ne  peut  sténographier  le  cours,  la  leçon,  et 
les  vendre  à  un  journal  qui  les  publiera  sans  l’autorisation 
expresse  et  formelle  du  professeur. 

Le  professeur  doit  simple  (  r.l  à  ses  élèves  «  la  jouissance 
intellectuelle  de  son  savoir  ».  Les  auditeurs  d’un  cours  ont 
le  droit  de  prendre  autant  de  notes  qu’ils  le  peuvent  ;  ils  ont 
le  droit  absolu  de  les  sténographier  en  entier  et  de  s’en  ser¬ 
vir  pour  leur  usage  personnel,  pour  leurs  études  ;  mais  ils  ne 
peuvent  le  publier,  le  faire  imprimer.  Sinon  la  jouissance 
intellectuelle  se  changerait  en  jouissance  matérielle  illicite. 

Et  si  nous  nous  reportons  aux  décisions  rapportées  dans 
les  répertoires,  nous  constatons  que  toutes  sont  en  ce  sens. 

G’est  ainsi  qu’il  a  été  jugé  à  des  époques  différentes  que, 
sans  doute,  un  professeur  doit  à  ses  élèves,  dans  son  cours, 
le  tribut  de  ses  études,  de  ses  travaux,  de  ses  méditations; 
mais  qu’il  les  leur  doit  seulement  pour  leur  instruction  per¬ 
sonnelle  et  non  pour  qu’ils  puissent  s’en  emparer  et  les  pu¬ 
blier  en  corps  d’ouvrage  afin  d’en  recueillir  le  bénéfice  pécu¬ 
niaire;  ces  leçons,  envisagées  sous  cet  aspect,  sont  la  pro¬ 
priété  du  professeur,  le  fruit  de  ses  veilles,  de  ses  recherches, 
de  scs  réflexions,  de  son  génie,  et  nul  n’a  le  droit  de  s  en 
emparer  et  de  les  publier  contre  sa  volonté  (Paris,  27  août 
1828,  Gaz-,  des  trib.,  28  août  1828). 

G’est  encore  ce  que  dit  un  arrêt  de  la  Gour  de  Paris  du 
3ojuin  i836  [Gaz.  des  trib.,  i'‘’juillet  i836).  Les  leçons  d  un 
professeur,  «  fruit  de  ses  recherches,  méditations  de  génie  », 
sont  une  production  de  l’esprit  qui  forment  pour  lui  une  pro¬ 
priété  littéraire.  Il  ne  pent,  en  aucune  manière,  en  être  dé¬ 
pouillé,  par  telle  publication  que  ce  soR,  sans  sa  volonté; 
reconnaître  à  toute  personne  le  droit  de  faire  imprimer  et 
publier  des  cours  publics  serait  évidemment  méconnaître 
l’esprit  et  la  lettre  des  lois  et  règlements  qui  assurent  aux  au¬ 
teurs,  en  tous  genres,  la  propriété  de  leurs  ouvrages;  il  est 
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iuste  de  remarquer,  d’ailleurs,  qu’uu  professeur  étant  res¬ 
ponsable  des  ouvrages  imprimés  et  publiés  sous  son  nom, 
c’est  lui  porter  préjudice  que  de  faire  imprimer  des  publica¬ 
tions  qui,  plus  tard,  pourraient  nuire  à  celles  qu’il  pourrait 
faire  lui-même. 

Pour  le  tribunal  de  la  Seine,  un  cours  écrit  ou  oral  de  mé¬ 
decine  est  protégé  par  la  loi  de  1793.  D’après  scs' éléments, 
sa  composition,  le  plan,  la  méthode,  l’exposition  des  prin¬ 
cipes,  la  division,  la  diction  même  et  le  style,  un  cours  forme, 
dans  son  ensemble,  un  corps  d’ouvrage  qui  est  l’œuvre  du 
professeur  et  devient,  pour  lui,  une  véritable  propriété  dont 
il  ne  se  dessaisit  que  pour  l’instruction  de  ses  élèves,  et  pas 
pour  permettre  à  eux  ou  à  des  tiers  d’en  disposer  dans  un 
intérêt  de  spéculation  (Trib.  de  la  Seine,  2  mars  1843,  Dalloz 
V.  Propriété  litt.,  n»  129). 

Les  leçons  publiques  d’un  professeur  constituent  à  son 
profit  une  œuvre  d’intelligence  dont  la  propriété  lui  appar¬ 
tient,  et  personne  n’a  le  droit  de  les  publier  sans  son  aveu. 
En  conséquence,  celui  qui,  sans  autorisation,  reproduit,  au 
moyen  des  notes  qu’il  a  pris.es,  et  met  en  vente  les  cours 
faits  par  un  professeur  d’une  faculté  de  droit  à  ses  élèves, 
commet  une  contrefaçon  des  œuvres  du  professeur,  et  il  doit 
à  celui-ci,  ainsi  qu’à  l’éditeur  à  qui  le  droit  de  publier  les 
cours  avait  été  cédé,  la  réparation  du  préjudice  par  eux 
souffert  (Trib.  de  la  Seine,  9  déc.  1893,  D.  p.,  1894,  2“  partie, 
p.  262). 

D’autres  décisions  (Trib.  de  Joigny,  9  mars  1861,  Palaille, 
1861,  p.  166;  Trib.  de  la  Seine,  17  mars  igoS,  La  Loi, 
26  mars  igoS)  sont  dans  le  même  sens. 

Cependant  ceux  à  qui  cette  interprétation  porterait  préju¬ 
dice  pourraient  tenter,  également  par  analogie,  de  se  préva¬ 
loir  du  caractère  tout  spécial  des  cliniques,  et  même  de  la  loi, 
pour  affirmer  la  légalité  du  droit  de  reproduction  desdites 
cliniques. 

On  a  voulu  soutenir,  en  effet,  devant  les  tribunaux,  que  les 
professeurs,  chargés  de  cours  publics,  ne  pouvaient  empêcher 
qu’un  éditeur  fit  sténographier  leurs  leçons  et  ne  les  publiât 
soit  dans  une  revue,  soit  en  un  ouvrage  complet.  Et  ce  rai¬ 
sonnement  s’appuyait  sur  cette  thèse  que  le  professeur,  par  le 
fait  qu’il  recevait  un  traitement  pour  transmettre  par  la  parole 
le  fruit  de  son  savoir  à  ses  élèves,  à  ses  auditeurs,  n’avait 
aucun  droit  de  propriété. 

Mais  un  pareil  argument  ne  peut  être  pris  en  considération. 
En  effet,  si  le  traitement  que  reçoit  le  professeur  est  le  prix 
de  son  enseignement,  de  sa  parole,  du  temps  qu’il  consacre  à 
son  cours,  il  ne  peut  pas  être  considéré  comme  le  pri.x  d’achat 
de  ses  leçons.  Et  la  jurisprudence  en  a  décidé  ainsi.  Un  arrêt 
de  la  Cour  de  Paris  du  18  juin  1840  [Dalloz  v.  Propriété 
littéraire,  n”  129)  dit  :  «  Les  leçons  qu’un  professeur  fait  en 
public,  et  qui  sont  les  fruits  de  longs  travaux  et  de  pénibles 
et  studieuses  recherches,  constituent  bien  évidemment  une 
œuvre  de  l’intelligence  et  le  salaire  qu’il  reçoit  de  l’Etat  ne 
peut  pas  donner  à  ses  auditeurs  le  droit  de  les  reproduire  par 
la  voie  de  la  presse  pour  les  vendre  ensuite  à  leur  profit.  Ce 
salaire  ne  doit  être  considéré  que  comme  la  juste  rémunération 
del’obligation  qu’il  a  contractée  de  faire  un  cours,  et  du  temps 
qu’il  y  est  obligé  d'y  consacrer. . .  On  ne  peut  pas  supposer 
que  la  personne,  qui  consent  à  faire  un  cours  public  moyen¬ 
nant  un  salaire  déterminé,  consente  par  cela  même  à  abdi¬ 
quer  la  propriété  des  travaux  auxquels  elle  a  dû  se  livrer 
préalablement.  » 

Un  second  argument  est  celui  qu’on  pourrait  tirer  de  la 
formalité  du  dépôt.  Comme  on  le  sait,  la  loi  oblige  les  auteurs 
lu  dépôt  de  leurs  ouvrages  et  ne  leur  accorde  le  droit  d’agir 
™  justice  qu’autant  que  ce  dépôt  a  été  effectué. 

Mais  la  réfutation  est  facile.  En  effet,  la  formalité  du  dépôt 
n  est  exigée  par  la  loi  que  dans  les  cas  où  il  est  possible  de  la 
remplir.  Pour  les  œuvres  sculpturales,  par  exemple,  cette 
formalité  n’existe  pas.  Il  en  est  de  même  pour  les  leçons,  pour 


les  cliniques.  Il  est  impossible  de  déposer  des  leçons  orales, 
qui,  la  plupart  du  temps,  sont  improvisées  et  n’ont  que  l’exis¬ 
tence  fugitive  que  leur  donne  la  parole  du  professeur.  C’est 
précisément  le  cas  des  cliniques. 

Et  la  jurisprudence  a  nettement  déclaré  que  l’auteur  d’une 
leçon  professée  publiquement  était  recevable  à  poursuivre  la 
reproduction,  sans  qu’on  puisse  lui  opposer  l’absence  de 
dépôt.  Tant  que  l’œuvre  n’est  pas  imprimée,  il  ne  peut  y 
avoir  de  dépôt  :  on  ne  peut  déposer  des  paroles,  des  sons,  des 
pensées  (Gourde  Paris,  27  août  i8g8.  Gus.  trib.,  28  août). 

L’impossibilité  où  le  professeur  se  trouve,  pour  ses  leçons, 
de  satisfaire  à  la  formalité  du  dépôt  ne  peut  pas  non  plus  faire 
obstacle  à  ce  qu’il  exerce  tous  les  droits  que  cette  loi  garantit 
aux  auteurs,  puisqu’il  est  depuis  longtemps  reconnu  et  jugé 
que  le  dépôt  n’est  exigé  que  pour  les  ouvrages  imprimés  ou 
gravés;  le  texte  de  loi,  d’accord  av»c  la  nature  même  des 
choses,  indique  que  la  propriété  d’un  discours,  comme  celle  , 
d’un  manuscrit,  se  conserve  indépendamment  de  tout  dépôt 
(Cour  de  Lyon,  17  juillet  1845,  /)./».,  1845,  2.128). 

Il  est  enfin  un  troisième  argument  que  les  adversaires 
de  notre  thèse  pourraient  soulever.  Ils  pourraient  dire  que, 
du  moment  où  la  clinique  a  paru,  celui  qui  l’a  professée  n’a 
plus  de  droit  sur  elle.  La  réponse  se  trouve  dans  un  arrêt  de 
la  Cour  de  Paris  du  28  mai  i852  [Blanc,  p.  5o)  :  le  fait  qu’une 
publication  a  paru  sans  opposition  de  l’auteur  ne  prouve  pas 
qu’il  ait  abandonné  la  propriété  même  de  son  œuvre  et  que 
tout  le  monde  a  la  faculté  de  la  reproduire. 

Il  nous  reste  à  dire,  pour  terminer,  quelles  sont  les  con¬ 
séquences  qui  peuvent  résulter  de  la  reproduction  non  auto¬ 
risée  des  cliniques  et  à  quelles  conditions  un  élève  et  un  édi¬ 
teur  sont  à  Tabri  des  poursuites  judiciaires. 

Geiui  qui  sténographie  et  qui  apporte  à  un  journal  une  cli¬ 
nique  commet  le  délit  de  contrefaçon.  L’éditeur  le  commet  éga¬ 
lement  (Paris,  3o  juin  i836,  D.,  v.  Propriété  littéraire, 
n°i2g];  et  l’auteur,  en  dehors  des  réparations  pénales  et 
civiles  qu’il  est  en  droit  d’obtenir,  peut  demander  la  destruc¬ 
tion  des  exemplaires  du  journal  qui  contiennent  sa  leçon  cli¬ 
nique,  ou  que  celle-ci  disparaisse  du  corps  du  journal  ou  de 
la  revue  en  cas  de  réimpression. 

Pour  éviter  de  tels  dommages,  les  journaux  ou  revues  de 
médecine  n’ont  qu’à  demander  à  l’auteur  l’autorisation  de 
publier  sa  clinique  et  de  lui  en  soumettre  les  épreuves;  ou 
bien  encore  à  ne  pas  accepter  le  manuscrit  sans  qu’il  soit  visé 
par  le  professeur  — ■  un  certain  nombre  de  journaux  le  font 
(jéjà.  —  Mais  il  reste  bien  entendu  que  le  professeur,  malgré 
cette  publication,  conserve  le  droit  absolu  de  disposer  pour 
l’avenir  de  sa  clinique.  Une  décision  en  ce  sens  a  été  rendue 
concernant  les  thèses  de  doctorat  en  médecine.  Le  Tribunal 
de  la  Seine,  le  25  novembre  ibgS  [Bataille,  o6.ioo)  a  décidé 
en  effet  qu’une  thèse  soutenue  devant  la  Faculté  de.  méde¬ 
cine  reste  la  propriété  exclusive  de  l’auteur,  et  ne  peut  être 
publiée  sans  son  autorisation  dans  une  revue  médicale. 

Les  principes  qui  viennent  d’être  rappelés  trouvent  leur 
application  dans  les  cas  où  le  délit  serait  commis  dans  un 
pays  ayant  adhéré  à  la  convention  de  Berne  du  9  septembre 
1886,  révisée  par  la  convention  de  Berlin  du  i3  novembre 
1908,  laquelle  a  été  promulguée  en  France  par  le  décret  du 
2  septembre  1910. 


—  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 

des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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l’opothérapie  hépatique  (l) 

L’opothérapie  hépatique  peut  rendre  de  réels  services  dans 
le  traitement  de  diverses  affections.  C’est  d’ailleurs  une 
méthode  thérapeutique  très  ancienne,  presque  aussi  vieille  que 
le  monde.  Dioscoride  soignait  l’hydropisie  par  le  foie  de 
hérisson  desséché  au  soleil  et  Galien  préconisait  le  foie  de 
loup  dans  l’ictère.  Après  avoir  été  longtemps  en  grand  hon¬ 
neur,  l’opothérapie  fut  complètement  abandonnée;  mais, 
depuis  les  travaux  de  Brown-Séquard,  elle  a  fait  une  rentrée 
triomphale  dans  la  thérapeutique  ;  on  en  use  largement,  peut- 
être  même  en  abuse-t-on  quelquefois,  car  on  la  prescrit  sou¬ 
vent  sans  indications  précises,  d’après  des  données  physiolo¬ 
giques  encore  mal  connues  ;  et  malgré  que  les  citations  latines 
ne  soient  plus  guère  à  la  mode,  je  rappellerais  volontiers  les 
vers  d’Horace  :  Sunt  cerli  denique  fines  quos  ultra  citraque... 

Quelles  sont  les  indications  principales  de  l’ojDothérapie 
hépatique  ?  Les  cirrhoses  doivent  être  naturellement  citées 
tout  d’abord,  et,  vraiment,  toutes  les  fois  qu’il  existe  de  l’in¬ 
suffisance  hépatique,  il  est  théoriquement  rationnel  d’intro¬ 
duire  dans  l’organisme  du  foie  ou  des  extraits  du  foie;  on  sup¬ 
plée  ainsi  dans  une  certaine  mesure  à  la  défaillance  de  la 
glande  et  d’autre  part  on  excite  son  pouvoir  fonctionnel.  Dans 
la  cirrhose  atrophique,  l’opothérapie  a  donné  souvent  des 
résultats  fort  satisfaisants  (observations  de  Galliard,  llirtz. 
Caries);  on  constate,  à  la  suite  de  cette  médication,  une  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  d’urine,  et  une  élimination  plus  abon¬ 
dante  d’urée;  l’ascite  diminue  ou  se  reproduit  moins  vite  après 
ponction;  les  hémorragies  diverses,  complications  fréquentes 
des  cirrhoses,  deviennent  plus  rares  et  finissent  même  par 
disparaître.  Dans  un  cas  de  Salager  et  Pezet,  des  troubles 
délirants  chez  une  cirrhotique  furent  heureusement  influencés 
par  l’opothérapie.  A  la  période  terminale  des  cirrhoses,  quand 
l’insuffisance  hépatique  est  devenue  complète,  quand  le  malade 
est  dans  le  marasme  et  la  cachexie,  les  résultats  seront  beau¬ 
coup  moindres,  parfois  nuis;  mais  ces  insuccès  ne  doivent 
pas  faire  abandonner,  même  dans  ces  cas,  une  médication  qui 
peut  toujours  être  essayée,  puisqu’elle  ne  présente  aucun 
danger. 

Les  fonctions  hépatiques  étant  troublées  non  seulement 
dans  les  cirrhoses,  mais  dans  beaucoup  de  maladies  de  la 
nutrition  et  de  maladies  générales,  l’opothérapie  hépatique  a 
été  préconisée  pour  le  traitement  d’affections  diverses,  par 
exemple  de  la  goutte,  du  cancer,  de  la  tuberculose.  Dans  le 
diabète  sucré,  l’opothérapie  a  procuré  quelques  succès;  sou¬ 
vent,  elle  a  paru  n’avoir  aucune  action;  ces  différences  ne 
doivent  pas  surprendre  puisque  la  fonction  du  foie  paraît  être 
très  différente  dans  les  diverses  formes  de  diabète,  et  puisque 
certains  auteurs  distinguent,  avec  M.  Gilbert,  un  diabète  avec 
hyperhépatie  et  un  diabète  avec  anhépatie.  Enfin,  le  foie  ayant 
une  action  certaine  sur  la  coagulation  du  sang,  l’opothérapie 
hépatique  est  un  mode  de  traitement  des  hémorragies,  par 
exemple  des  épistaxis  de  la  cirrhose  et  même  des  hémoptysies 
des  tuberculeux. 

La  posologie  de  l’opothérapie  hépatique  est  simple,  bien 
que  les  modes  d’emploi  soient  assez  variés.  Le  mieux  est 
d’essayer  d’abord  le  foie  frais,  en  pulpe  ou  en  macération;  pour 
la  pulpe  de  foie,  on  prendra  loo  à  200  grammes  de  foie  frais 
(porc  ou  veau),  on  le  râpera,  après  avoir  enlevé  la  vésicule 
biliaire  et  les  grosses  travées  conjonctives;  le  malade  prendra 
cette  pulpe  daqs  du  bouillon  tiède.  La  macération  se  prépare 
en  mélangeant  100  à  i5o  grammes  de  foie  de  porc  pulpé  avec 


(i)  Voir  à  ce  sujet  ;  Carnot.  Opothérapie  [1  vol.  J. -B.  Baillière, 
1911),  et  la  thèse  de  Tudez.  L’Opothérapie  hépatique.  Ses  indica¬ 
tions  dans  la  cirrhose  atrophique  (Montpellier,  juillet  1911). 


une  égale  quantité  d’eau;  puis  on  décante  et  on  passe  sur  une 
étamine. 

La  poudre  de  foie  s’obtient  par  dessiccation  de  l’organe, 
dans  une  étuve  à  40  degrés,  ou  dans  le  vide  aux  environs 
de  o;  la  poudre  représente  environ  i5  à  17  p.  100  du 
poids  de  foie  frais.  Quant  aux  extraits  de  foie,  on  distingue 
les  extraits  aqueux,  glycérines,  alcooliques,  peptiques, 
salés,  etc.,  on  les  trouve  sous  forme  de  spécialités,  et  le  mode 
d’emploi  (ingestion  ou  injection)  varie  selon  chaque  marque 
et  chaque  produit.  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  9  OCTOBRE  I9II) 

Les  trypanosomes  ont-ils  des  formes  latentes  chez  leurs 
hôtes  vertébrés?  —  M.  A.  Laveran.  Pour  les  trypanosomes 
étudiés  par  M.  Laveran.  et  notamment  pour  Tr.  gambiense,  il 
n’y  a  pas  de  stade  d’évolution  non  flagellé  dans  l’organisme 
des  vertébrés,  et  les  éléments  décrits  sous  le  nom  de  corps 
latents  correspondent  à  différents  stades  d’involution  des  try¬ 
panosomes;  les  premiers  stades  d’involution  n’entraînent  pas 
la  mort  des  parasites  qui,  placés  dans  de  bonnes  conditions, 
inoculés  par  exemple  à  un  animal  sensible  peuvent  être  revi¬ 
vifiés  ;  les  trypanosomes  qui  se  sont  immobilisés  et  rais  en 
boules  dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse  sont  probablement 
plus  résistants  sous  cette  forme  que  sous  la  forme  ordinaire, 
ce  qui  leur  permet  de  jouer,  dans  une  certaine  mesure,  le 
rôle  que  Fantham  assigne  aux  latent  hodies. 

Constatation  du  tréponème  dans  la  syphilis  tertiaire  du 
rein  avec  dégénérescence  amyloïde.  —  M.  G.  Faroy.  Ob¬ 
servé  fréquemment  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  du  rein 
et  récemment  par  Le  Play  et  Sézary  dans  un  cas  de  néphrite 
syphilitique  secondaire,  le  tréponème  n’a  pu,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  être  décelé  dans  les  lésions  tertiaires  de  cet  organe. 

M.  Faroy  a  pu  constater  la  présence  de  l’agent  pathogène 
de  la  syphilis  dans  un  rein  syphilitique  tertiaire.  Mis  en  évi¬ 
dence  par  la  méthode  d’imprégnation  argentique  de  Berta- 
relli  et  Volpino,  les  micro-organismes,  peu  nombreux,  sou¬ 
vent  atypiques,  à  tours  de  spire  parfois  peu  serrés,  de  formes 
contournées,  pourtant  tout  à  fait  caractéristiques  par  en¬ 
droits,  sont  tous  localisés  dans  les  tubes  sécréteurs,  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  coagulura  tantôt  granuleux,  tantôt  hyalin  qui  en 
occupe  la  lumière. 

M.  Faroy  n’a  pu  en  trouver  un  seul  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales,  dans  le  tissu  conjonctif,  dans  les  glomérules  ou 
dans  les  parois  vasculaires.  Cette  morphologie  et  cette  loca¬ 
lisation  spéciales  des  tréponèmes  rappellent  celles  que  signa¬ 
lent  Le  Play  et  Sézary  dans  leur  observation  de  néphrite 
secondaire. 

C’est  là,  sans  nul  doute,  la  signature  bactériologique  dans 
le  rein  de  la  syphilis  tertiaire  viscérale;  c’est  aussi  la  confir¬ 
mation  microbiologique  de  la  coexistence  possible  (signa  ée 
pourtant  cliniquement  par  de  nombreux  auteurs)  de  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  et  de  la  syphilis. 

Identification  par  les  rayons  X  de  cadavres  carbonisés^ 
—  M.  Foveau  de  Courmelles,  dans  une  note  présentée  pa 
M.  Branly,  rappelle,  à  propos  de  la  catastrophe  du  XiàeWe,  sa 
communication  à  l’Institut  du  24  mai  1 897,  lors  de  1  incendie  u 
bazar  de  la  Charité;  on  peut  identifier  maints  cadayres  ca  ^ 
bonisés  par  la  radiographie  des  os,  en  connaissant  les  rac 
tures,  ostéites  ou  autres  affections  faisant  varier  la  comp 
tion  minérale  de  certains  points  du  squelette  et  qui  ont 
les  individus  en  des  régions  connues  de  l’entourage.  Ac  ue 
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ment,  avec  la  radiographie  instantanée,  la  radioscopie,  on 
pourrait  examiner  rapidement  plusieurs  os,  à  la  fois  même,  et 
avoir  un  procédé  d’identification  de  cadavres,  autrement 

méconnaissables. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DÜ  17  OCTOBRE  I911) 

Résection  de  l’estomac  pour  cancers.  —  M.  Schwartz  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Témoin  (de  Bourges)  relatif  à 
des  résultats  immédiats  et  éloignés  de  i6o  cas  de  résection  de 
l’estomac  pour  cancers.  Il  s’agit,  dans  un  cas,  de  résections 
limitées  au  pylore  ou  à  la  première  portion  du  duodénum.  La 
plupart  de  ces  malades  ont  subi  la  pylorectomie  et  une  gastro- 
entérostomie  postérieure. 

La  statistique  de  M.  Témoin  donne,  comme  résultats  immé¬ 
diats,  une  proportion  de  9a  p.  100  de  guérisons.  Quant  aux 
résultats  éloignés,  ils  ne  sont  favorables  qu’à  la  condition  que 
les  malades  soient  opérés  très  largement  et  très  précocement. 
La  première  de  ces  règles  dépend  du  chirurgien,  la  seconde 
du  médecin  et  M.  Témoin  fait  observer  avec  forte  raison, 
qu’on  ne  saurait  trop  insister  auprès  des  médecins  pour  qu’ils 
envoient  leurs  malades  aux  chirurgiens  avant  la  période  cachec¬ 
tique  de  leur  cancer. 

M.  Schwartz  fait  connaître  la  technique  opératoire  de 
M.  Témoin.  Il  ne  s’occupe  pas  des  ganglions.  Quand  il  y  en 
a,  il  se  contente  de  faire  une  simple  gastro-entérostomie. 

Au  point  de  vue  des  résultats  thérapeutiques,  les  tumeurs 
enlevées  ayant  été  toutes  examinées  histologiquement  et 
reconnues  cancéreuses,  M.  Témoin  compte  un  grand  nombre 
de  survivants  après  deux,  trois,  quatre  ans  et  plus.  Le  plus 
ancien  date  de  1898.  Il  s’agissait  d’un  cancer  très  étendu.  Ce 
malade  se  porte  encore  très  bien  et  ne  présente  aucune  trace 
de  récidive. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Témoin  sont  donc  des  plus 
encourageants. 

Gastroscopie  par  vision  indirecte.  —  M.  Roger  analyse 
un  travail  de  M.  Moure  (de  Bordeaux)  sur  ce  sujet. 

L’hérédité  tuberculeuse.  —  M.  Landouzy,  en  son  nom  et 
au  nom  deM.  Laederich,  fait  une  communication  très  intéres¬ 
sante  sur  ce  sujet. 

C’est  le  résumé  de  rechercbcs  expérimentales  entreprises 
depuis  trois  ans  en  vue  d’un  rapport  sur  Thérédo-tuberculose 
à  la  neuvième  conférence  internationale  contre  la  tubercu¬ 
lose. 

Ces  expériences  visent,  d’une  part,  la  transmission  du 
bacille  de  Koch  du  générateur  au  foetus  (hérédité  bacillaire  ou 
de  graisse)  et,  d’autre  part,  la  transmission  congénitale  de 
viciations  humorales,  organiques  et  fonctionnelles  (hérédité 
dystrophiante). 

La  place  nous  manque  malheureusement  pour  résumer  les 
expériences  très  intéressantes  qui  ont  été  faites  sur  des 
chiennes,  des  cobayes  et  des  lapines,  et  nous  sommes  obligés 
de  nous  borner  à  donner  les  conclusions  de  M.  Landouzy. 

Conclusions.  —  «  Une  fois  de  plus  la  preuve  expérimentale 
est  donnée  de  la  transmissibilité  conceptionnelle  de  la  bacil¬ 
lose. 

Cette  question  delà  tuberculose  congénitale,  comme  1  étude 
de  son  polymorphisme,  demeure  donc  l’un  des  problèmes  les 
plus  intéressants  de  la  phtisiologie  d’autant  que  sous  1  in¬ 
fluence  des  idées  contagionnistes  qui,  à  bon  droit,  mènent  la 
clinique,  on  semblerait  vouloir  rayer  de  l’étiologie  tubercu¬ 
leuse,  l’hérédité. 

Nos  anciens  ne  croyaient  qu’à  l’hérédité;  assurément 
leurs  petits-fils,  n’ayant  d’yeux  que  pour  la  contagion  acquise, 
tombent-ils  en  excès  opposé  quand  ils  ne  savent  pas,  dans  la  ( 
débilité  congénitale  de  l’enfant,  reconnaître  l’hérédité  de  i 


constitution  et  de  tempérament;  quand,  dans  la  lignée  disqua¬ 
lifiée  de  certains  phtisiques,  ils  n’aperçoivent  pas  l’abâtardis¬ 
sement  de  l’individu,  l’amoindrissement  de  la  famille  et  la 
dégénérescence  de  la  race. 

La  cruelle  tuberculose  n’est-elle  pas  avec  la  syphilis  et  l’al¬ 
coolisme  une  des  trois  forces  destructrices  de  l’individu  au¬ 
tant  que  de  l’espèce.  » 

Conditions  nécessaires  à  la  valeur  scientifique  et  pra¬ 
tique  d’une  sérothérapie  antituberculeuse.  —  MM.  L.  Gui- 
nard  et  L.  Rénon.  Bien  que  donnant  en  clinique  des  résultats 
très  inconstants,  mais  intéressants  parfois,  les  sérums  anti¬ 
tuberculeux  sont  actuellement  préparés  d’après  les  principes 
les  plus  différents. 

Les  uns  emploient  exclusivement  des  produits  solubles  ou 
des  extraits  de  bacilles  débarrassés  de  tous  éléments  micro¬ 
biens.  Les  autres  utilisent  des  émulsions  de  corps  bacillaires 
et  des  bacilles  vivants  et  virulents.  Pour  obtenir  un  sérum 
actif,  quatre,  cinq,  six  mois  seulement  sont  nécessaires  aux 
uns.  D’autres  demandent  treize  et  quatorze  mois  de  prépara¬ 
tion.  Quelques-uns  réclament  trois,  quatre  ou  cinq  ans  pour 
obtenir  l’hyperimmunité  de  leurs  animaux.  Certains  même 
viennent  de  dire  que  le  sérum  des  animaux  ainsi  hyperimmu- 
nisés  n’a  aucune  valeur  curative  et  préventive  expérimentale. 

Quelques-uns  des  sérums  antituberculeux  actuels  provien¬ 
nent  d’animaux  très  immunisés  pouvant  supporter  sans  dom¬ 
mage  l’injection  de  très  fortes  doses  de  bacilles  virulents.  Par 
contre,  d’autres  sérums  sont  fournis  par  des  animau.x  qui  ne 
paraissent  pas  devoir  résister  à  cette  épreuve  que  leurs  au¬ 
teurs  déclarent,  d’ailleurs,  n’avoir  pas  tentée.  Gomment  ces 
animaux  non  immunisés  et  réceptifs  à  la  tuberculose,  peu¬ 
vent-ils  donner  un  sérum  préventif  et  curateur  ? 

Une  sérothérapie  antituberculeuse  vraiment  scientifique 
devrait  procéder  d’un  principe  unique  d’immunisation  .com¬ 
plète  des  animaux,  et  ceux-ci  devraient  être  réfractaires  à 
toute  tuberculose  expérimentale.  Chez  l’homme,  une  sérothé¬ 
rapie  réellement  spécifique  devrait  avoir  une  action  nette 
contre  toutes  les  manifestations  de  la  tuberculose  ;  il  est  im¬ 
possible  de  juger  la  valeur  d’un  sérum  sur  des  tuberculoses 
légères,  non  évolutives,  susceptibles  de  guérir  seules  ou  par 
la  simple  cure  d’air  et  de  repos. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Gariel  présente  un  appa¬ 
reil  du  docteur  Raoult-Deslongchamps  qui  permet  la  recher¬ 
che  des  corps  étrangers,  la  réduction  des  fractures  et  luxa¬ 
tions  sous  le  contrôle  simultané  de  la  vision  directe  et  des 
rayons  X.  L’opérateur,  se  plaçant  l’appareil  devant  les  yeux, 
dirige  d’un  œil  son  opération,  pendant  que  de  l’autre  il  a  la 
vision  des  plans  osseux  ou  du  corps  étranger  sur  un  écran 
éclairé  par  les  rayons  X. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

traitement  rationnel  des  diarrhées 

QUELLE  QUE  SOIT  LEUR  PATHOGÉNIE 
Par  M.  M.  Lardières. 

L’ancienne  médecine,  peu  familiarisée  avec  les  recherches 
de  la  chimie  physiologique,  considérait  la  diarrhée  comme  un 
symptôme  d’entérite  et  dirigeait  contre  elle  un  traitement 
symptomatique  dont  l’opium  et  le  bismuth  étaient  la  base. 

On  parvenait  ainsi  à  éloigner  momentanément  ce  trouble 
sécrétoire,'  mais  sans  en  effacer  la  cause.  Il  a  fallu  pousser 
plus  avant  l’étude  des  fonctions  digestives  (chimisme,  sécré¬ 
tions,  fermentations,  phénomènes  réflexes)'  pour  découvrir 
l’origine  réelle  des  diarrhées  et,  à  l’heure  actuelle,  -on  les 
considère  définitivement  comme  une  manifestation,  une  con¬ 
séquence  d’anomalies  physiologiques  portant  aussi  bien  sur 
le  foie,  le  pancréas,  l’estomac,  que  sur  l’intestin  lui-même»  La 
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diarrhée  est  un  trouble  glandulaire  provenant  du  tube  digestif 
ou  de  ses  annexes,  voilà  le  fait. 

Lorsque,  en  effet,  les  glandes  chlorhydropeptiques  de  l’es¬ 
tomac  sont  en  hypofonction,  on  observe  fréquemment  des 
crises  diarrhéiques  et  l’on  parle  alors  d’indigestion.  Lorsque 
le  foie  sécrète  une  quantité  insuffisante  de  bile  ou  que  le  suc 
pancréatique  arrive  en  trop  faible  abondance  dans  l’intestin, 
il  existe  encore  de  la  diarrhée  et  ce  sont  des  selles  grais¬ 
seuses  assez  caractéristiques.  La  diarrhée  dite  nerveuse  prend 
de  plus  en  plus  une  origine  pancréatique,  et  enfin  les  crises 
hypersécrétoires  si  fréquentes  dans  l’entérite  chronique  et 
qui  succèdent  à  des  périodes  plus  ou  moins  longues  de  consti¬ 
pation,  reconnaissent  pour  origine  un  trouble  fonctionnel  des 
glandes  muqueuses  (diastase,  invertine,  entérokinase),  consé¬ 
quence  et  peut-être  aussi  origine  des  fermentations  putrides. 

Mais  si  l’on  envisage  dans  son  ensemble  la  pathogénie  des 
diarrhées,  on  constate  que  les  troubles  organiques  dont  elles 
sont  l’aboutissant  sont  dus  à  une  diminution  dans  l’intestin 
d’une  substance  bien  étudiée  par  Pawlow  et  qui  s’appelle  la 
sécrétine.  La  sécrétine  est  un  excitant  général  des  fonctions 
hépatique  biliaire,  pancréatique,  intestinale  et  même  gas¬ 
trique  ;  elle  est  l’agent  thérapeutique  placé  par  la  nature  pour 
rétablir  l’équilibre  digestif  rompu,  elle  est  le  régulateur  des 
fonctions  glandulaires. 

Or,  cette  substance  est  engendrée  dans  le  duodénum  par 
l’action  de  HCL  stomacal  sur  la  prosécréiine,  et,  une  fois  pro¬ 
duite,  elle  passe  dans  la  circulation  et  va  impressionner  les 
organes  digestifs  en  hypofonction. 

Quand  donc  il  existe  de  la  diarrhée,  c’est  que  la  sécrétine 
n’a  pu  être  produite  en  suffisante  quantité  par  les  moyens  na¬ 
turels  et  il  faut  faire  appel  à  la  thérapeutique.  Nous  savons 
qu’il  suffit  d’amener  au  contact  de  la  muqueuse  duodénale  un 
acide  quelconque  pour  transformer  la  prosécrétine  inactive 
en  sécrétine  agissante.  Chauffard  l’a  démontré  en  faisant 
absorber  une  pilule  d’acide  tartrique  enrobée  dans  du  gluten 
et  qui  abandonne  son  contenu  en  milieu  alcalin  intestinal. 

Thérapeutiquement,  on  obtient  le  même  résultat,  mais 
d’une  façon  plus  efficace,  en  soumettant  les  diarrhéiques  à 
l’action  de  la  fermentation  lactique  dont  le  produit  actif  est 
l’acide  lactique  naissant;  et,  comme  le  plus  actif  producteur 
d’acide  lactique  est  le  bacille  bulgare  cultivé  en  milieu  végétal, 
c’est  à  cette  médication  qu’il  faut  s’adresser. 

On  fait  donc  absorber  aux  malades  atteints  de  diarrhée,  et 
quelle  que  soit  son  origine,  six  comprimés  par  jour  de  Bul- 
garine  etl’on  ensemence  ainsi  l’intestin  avec  un  bacille  bulgare 
cultivé  en  milieu  végétal  et  qui,  produisant  une  quantité  suffi¬ 
sante  d’acide  lactique  naissant,  provoque  bientôt  l’apparition 
de  la  sécrétine.  Cette  substance  passe  alors  dans  la  circula¬ 
tion  et  allant  exciter,  parmi  les  fonctions  hépatique,  pancréa¬ 
tique,  intestinale,  stomacale,  celle  qui  est  insuffisante,  guérit 
rapidement  la  diarrhée. 

On  constate  aussi,  et  comme  conséquence  du  rétablisse¬ 
ment  normal  des  fonctions  digestives,  une  amélioration  de 
l’état  général  par  meilleure  assimilation  des  aliments  absor¬ 
bés.  En  outre,  la  substitution  d’une  flore  favorable  (bacille 
bulgare)  à  la  flore  putride  exagérée  de  l’intestin  exerce  des 
effets  favorables  directs  sur  l’entérite  elle-même,  et,  par  suite, 
sur  l’ensemble  du  tube  digestif. 

En  résumé,  production  de  sécrétine,  d’une  part,  dispari¬ 
tion  des  fermentations  anormales,  d’autre  part,  telle  est 
l’explication  des  effets  spécifiques  du  bacille  bulgare  sur  les 
diarrhées  dont  le  traitement  pathogénique  est  en  pratique 
représenté  par  la  Bulgarine. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  [Consultations  médicales 

françaises,  fascicule  33),  par  le  docteur  Eugène  Gelma,  mé¬ 
decin  de  l’Asile  de  Maréville,  à  Nancy.  In-i6  de  16  pages. 

_ Prix:  ofr.  5o,  franco;  abonnementannuel  (ta  fascicules)  : 

4  francs. — Paris,  A.  Poinat. 
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Lyon  médical.  -  (N»  Sg,  M  sept,  ign.)  J.-P.  Mobat  :  Les 
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CnilOMQül^  ET  NOUVRLEKS  SnEXTlFlOEES 

(^U.TC) 

exposition  INTERNATIONA I.E  (Soi'lA,  1912).  L  expOSl- 
liou  iiiiernationale  de  Sofia  1912  s'ouvrira  le  1-14  juin  pour 

clétiirer  le 'îi-i'l  septembre  1912. 

Placée  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  le  ministre 
rny.il  d'i  commerce  et  de  ragriculliire,  cetle  expo-sition  em¬ 
brassera  les  produits  de  l’industrie,  du  commerce,  de  1  agri¬ 
culture,  des  arts,  de  l'enseignement,  de  1  hygiene,  de  1  ali¬ 
mentation  et  des  sports.  ,.11 

Cette  entreprise,  qui  a  obtenu  1  approbation  de  la  munici- 
nalité  et  de  la  chambre  de  commerce  et  d  industrie  de  ooüa, 
Lnt  organisée  en  l’année  jubilaire  1912,  attirera  un  grand 
nombre  de  visiteurs  dans  la  capitale  bulgare. 

Les  intéressés  sont  priés  de  s’adresser,  pour  tous  rensei¬ 
gnements,  au  comité,  organisateur  de  l’exposition  internatio¬ 
nale  1912,  n°  5,  place  Alexandre  l,  à  Sofia. 


ENSEIGNEMENT  DE  LA  RADIOLOGIE  MEDICALE  (  ^  T 

—  COUBS  DE  VACANCES,  par  le  docteur  A.  Becllrb,  medecm 
de  l’hôpital  Saint- Antoine,  tous  les  jours  de  la  semaine,  du 
dimanche  22  au  dimanche  29  octobre  1911. 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  ..2  octo¬ 
bre  à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie 
médicale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiograpliie  est  de  1 00  francs  ;  ils  auront  lieu 
à  partir  du  lundi  2'i  octobre.  (En  raison  du  nombre  forcement 
restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  simu  ta- 
ncnient,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible.) 

HOPITAL  NECKER.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Hirtz  MM.  Salomon,  Louste,  Lemaire,  Génévner,  Debre, 
Beaufumé.  anciens  inlernes  des  hôpitaux,  feront  des  présenta¬ 
tions  de  malades  tous  les  mercredis,  à  dix  heures  et  demie; 
chaque  présentation  sera  suivie  d’une  critique  par  le  chef  de 

^'^lirLcteur  Lesage  fera  tous  les  samedis,  à  dix  heures  et 
demie,  à  partir  de  novembre,  des  conférences  pratiques  de 
thérapeutique  physique. 

HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE-\  INGTS.  —  Les  médecins 
de  la  clinique  nationale  des  Quinze-Vingts  commenceront  le 
mardi  7  novembre  des  leçons  cliniques  d  ophtalmologie,  qui 
se  poursuivront  pendant  la  période  scolaire. 

Les  leçons  seront  faites  tous  les  mardis,  à  une  heure  et 
demie,  successivement  par  les  docteurs  Chevallereau,  \  alude, 
Kalt  et  Ghaillous. 
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LLIMII  «  I  1UWI.R.W  —  'PEPSIQUES 
Dispepsies,  anorexies  vomissements,  et  c. 
Poi.t«  Collin  et  C‘e,  4q,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«“. 


DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  BromonSf  combinaison  de  Brome  ^  de  Peptone 
eD’=^remfnt  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures^  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  ! 

*0.10  centigr.  de  Pot&i 

, , , 

^OSS!  I  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  ]  par  jour. 


Le  SrtMMone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
io  Dans  les  Affections  convulsives;  '  , 

2“  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

30  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

40  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  OU 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

50  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Cepüaiee 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

60  Epilepsie,  Hystérie; 

70  Insomnie  des  'Vieillards. 

-  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 
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A-BOÈS  I>XJ  OJBBVEA.XJW 

CAUSES.  SYMPTOIÏIES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT 

Formes  cliniques.  —  1°  Suivant  le  groupement  des  symp¬ 
tômes.  —  a.  Forme  normale.  —  Dans  sa  forme  la  plus  clas¬ 
sique,  l’abcès  du  cerveau  s’annonce  au  cours  d’une  otorrhée 
chronique,  par  des  symptômes  rappelant  ceux  d’une  ménin¬ 
gite  ;  le  malade  est  pris  de  fièvre,  de  céphalée,  d’un  peu  de 
raideur  de  la  nuque,  de  vomissements,  de  délire  ;  en  même 
temps  le  pouls  et  la  respii’ation  sont  calmes  ou  ralentis  ;  cette 
phase  dure  environ  quatre  à  cinq  jours,  exceptionnellement 
quinze  ou  vingt  jours  ;  elle  est  suivie  d’une  phase  de  rémis¬ 
sion  pendant  laquelle  la  céphalée  persiste  en  môme  temps  que 
s’accentuent  la  cachexie  et  l’amaigrissement.  Cette  période^ 
qui  peut  être  très  longue, est  souvent  marquée  par  des  reprises 
plus  ou  moins  graves  des  symptômes  généraux.  Enfin  sur¬ 
vient  la  dernière  période,  elle  s’annonce  le  plus  souvent  brus¬ 
quement  par  un  ictus  apoplectique  ;  puis  le  malade  présente 
de  la  torpeur,  un  affaiblissement  intellectuel  très  marqué,  de 
Taphasie.  L’état  comateux  s’accentue  rapidement,  et  le  malade 
meurt  en  quelques  jours.  Cette  évolution  répond,  assez  exac¬ 
tement,  à  la  successsion  des  lésions  anatomiques  :  phase 
d’encéphalite,  période  d’enkystement  du  pus,  extension 
brusque  (par  poussée  d’encéphalite,  rupture  de  la  poche, 
hémorragie  de  voisinage). 

b.  Forme  typhoïde.  — ■  L’allure  est  alors  celle  d’une  infection 
aiguë,  la  température  est  très  élevée,  le  malade  est  prostré, 
mais  le  pouls  est  calme,  et  sauf  la  constatation  d’un  léger 
délire,  d’un  peu  d’aphasie,  du  ralentissement  du  pouls,  et 
surtout  la  notion  à'otorrhée  antérieure,  rien  ne  ferait  penser 
à  une  localisation  cérébrale. 

c.  Forme  méningitiquc.  —  La  température  est  très  irrégu¬ 
lière,  la  céphalée  est  intense,  les  troubles  pupillaires  très 
marqués,  il  existe  parfois  des  paralysies  oculaires,  tout  porte 
à  penser  à  une  méningite  ;  dans  ces  cas  les  renseignements 
fournis  par  l’examen  parallèle  de  la  ponction  lombaire  et  du 
sang  sont  très  précieux  en  vue  du  diagnostic. 

d.  Forme  rémittente.  —  Le  début  est  à  peine  marqué  par 
une  légère  ascension  thermique  ;  la  phase  de  rémission  peut 
durer  de  longs  mois  et  la  mort  survient  brusquement  par  un 

e.  Forme  latente.  —  Dans  cette  dernière  variété  le  début  a 
totalement  passé  inaperçu  et  l’abcès  n’est  souvent  constaté 
qu’à  l’autop'sie,  pratiquée  dans  un  but  médico-légal,  après 
une  mort  subite  inexpliquée. 

Dans  une  dernière  variété  enfin,  l’abcès  du  cerveau  peut 
revêtir  entièrement  le  type  d’aune  tumeur  cérébrale  ;  l’étiolo¬ 
gie  spéciale,  seule,  permet  de  soupçonner  l’existence  d’un 
abcès  du  cerveau. 

Telles  sont  les  différentes  allures  cliniques  que  peuvent 
revêtir  les  abcès  du  cerveau  ;  suivant  le  siège  de  ces  abcès, 
différents  symptômes  pourront  apparaître  qui  modifieront 
encore  un  peu  cette  allure  générale. 

2“  Formes  suivant  la  localisation  de  l’abcès.  — a.  L’ab¬ 
cès  otogène  que  nous  avons  pris  comme  type  de  description 
est  le  plus  souvent  localisé  au  lobe  temporo-sphénoïdal  ;  les 
signes  de  localisation  de  cette  variété  d’abcès  sont  peu  nom¬ 
breux,  le  plus  important  est  Taphasie;  nous  n’insisterons  pas 
plus  longuement  sur  ce  symptôme  très  important  dont  la  fré¬ 
quence  s’explique  d’autant  mieux  que  Ton  ne  rapporte  pas 
Taphasie  exclusivement  à  une  lésion  du  centre  de  Broca;  il 
peut  s’agir  d’aphasie  motrice,  d’aphasie  sensorielle,  de  surdité 
et  de  cécité  verbales,  toujours  associées  à  l’hémianopsie. 

hémianopsie  que  Ton  observe  fréquemment  est  une  hémi¬ 
anopsie  homonyme. 

Les  troubles  moteurs  consistent  en  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux,  quelquefois  en  crises  d’épilepsie  jackso- 
nienne.  Les  troubles  paralytiques  qui  s’expliquent  par  l’exis¬ 
tence  de  troubles  vaso-moteurs  autour  du  foyer  inflamma¬ 
toire,  consistent  en  parésie,  hémiparésie  (monoplégie  faciale, 


facio-brachiale,  quelquefois  paralysie  des  nerfs  crâniens  voi 
sins,  IIFetVP). 

b.  Abcès  du  cervelet.  — ^  Souvent  Tabcès  du  cervelet  reste 
latent,  les  symptômes  de  localisation  faisant  défaut  ;  lorsqu’ils 
existent  on  note  surtout  de  Tataxie  cérébelleuse  (vertige  avec 
entraînement  du  corps  d’un  côté  ;  impossibilité  de  la  station 
debout,  démarche  ébrieuse).  Moins  constants  qu’en  cas  de 
tumeur  sont  les  troubles  de  la  diadococinésie  et  Tasynergie 
cérébelleuse.  Il  peut  être  d’ailleurs  très  difficile  de  différen¬ 
cier  ce  qui  dépend  de  lésions  labyrinthiques,  de  ce  qui  est 
lésion  du  cervelet,  et  il  peut  être  difficile  aussi,  de  rechercher 
des  mouvements  compliqués  chez  un  malade  en  état  de  tor¬ 
peur. 

Il  faut  citer  encore,  parmi  les  autres  signes  d’abcès  du  cer¬ 
velet,  les  vomissements  accentués,  la  céphalée  occipitale,  la 
raideur  de  la  nuque;  si  Tabcès  est  volumineux,  il  peut  provo¬ 
quer  à  distance  des  symptômes  de  compression  qui  se  tradui¬ 
ront  différemment  suivant  le  point  où  s’exerce  spécialement 
cette  compression  (convulsions,  paralysie,  irritation  des  centres 
bulbaires).  L’abcès  peut  enfin  se  rompre  dans  le  canal  rachi¬ 
dien,  où  il  peut  comprimer  la  moelle  cervicale,  déterminant 
l’apparition  de  quadriplégie  ou  de  contracture  par  excitation 
du  faisceaù  pyramidal. 

c.  U  abcès  du  lobe  frontal  peut  être  absolument  latent,  ou  se 
présenter  avec  troubles  localisés,  ptosis,  aphasie;  V abcès  du 
centre  ovale  se  présente  avec  des' troubles  psychiques  et  para¬ 
lytiques;  Tabcès  du  lobe  occipital  se  caractérise  par  la  prédo¬ 
minance  des  troubles  visuels  (hémianopsie,  hallucinations 
visuelles,  cécité  psychique). 

3“  Formes  suivant  l’étiologie  spéciale.  —  Nous  venons 
d’étudier  Tabcès  otogène;  il  nous  faut  passer  en  revue,  rapi- 
derdent,  l’allure  spéciale  des  autres  variétés  d'abcès. 

a.  Abcès  traumatogènes.  —  Ils  peuvent  être  précoces,  et  s’ob¬ 
servent  alors  peu  après  le  traumatisme;  dans  ce  cas  ils  sont 
aigus  et  corticaux;  leur  symptomatologie  est  noyée  dans  les 
signes  de  la  méningo-encéphalite,  les  signes  de  localisation 
peuvent  totalement  faire  défaut  et  le  tableau  clinique  est  alors 
celui  d’une  lepto-méningite  ;  ils  peuvent  être  tardifs  et  s’ob¬ 
server  longtemps  après  le  traumatisme  ;  les  signes  généraux 
n’olîrent  rien  de  particulier,  les  Signes  de  foyer  consistent 
surtout  en  crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  en  aphasie 
motrice,  parfois  en  troubles  paralytiques  (monoplégie, quelques 
fois  hémiplégie,  flasque  le  plus  souvent,  exceptionnellement 
avec  contractures). 

h.  Abcès  rhinogènes,  — Ils  sont  assez  rares  et  succèdent  à 
une  rhinite  ou  une  sinusite  suppurées  ;  Tabcès  occupe  le  plus 
souvent  le  lobe  frontal;  la  céphalée  est  fronto-oculaire;  il  est 
fréquent  d’observer  des  troubles  intellectuels. 

c.  Abcès  consécutifs  à  u  ie  infection  généralisée,  ou  à  une 
infection  éloignée-,  il  s’agit  d'.ibcès  dits  métastatiques-,  ils  sont 
en  somme  assez  rares,  les  mieux  connus  sont  les  abcès  con¬ 
sécutifs  à  la  pneumonie,  ils  s’observent  en  général  à  la  suite 
d’une  pneumonie  arrivée  à  Thépatisation  grise,  quelquefois  à 
la  période  de  résolution,  Tabcès  est  rarement  unique;  les 
signes  généraux  sont  noyés  dans  ceux  de  l’affection  primitive, 
ce  sont  seulement  les  signes  de  localisation  qui  attirent 
l’attention. 

d.  Abcès  cérébral  primitif.  —  Ils  sont  extrêmement  rares,  cl 
il  s’agit  fort  probablement  dans  ces  cas  d’infection  dont  la 
porte  d’entrée  a  échappé  au  clinicien. 

4"  Formes  suivant  l’age.  —  Une  seule  particularité  est  à 
retenir,  c’est  la  fréquence  de  V abcès  du  cervelet  chez  l’enfant, 

ÉVOLUTION.  COMPLICATIONS.  —  Abandonné  à  lui-meme 
Tabcès  se  termine  presque  toujours  par  la  mort,  sauf  de  rares 
exceptions  où  la  guérison  est  survenue  après  évacuation  spon¬ 
tanée  ou  résorption.  Parmi  les  complications  qui  précipitent 
cette  évolution  il  faut  signaler  la  méningite  (qui  coexiste  si 
souvent  avec  Tabcès),  les  abcès  sous  dure-fnérièris.  En  ce  qui 
concerne  les  abcès  otogènes,  on  observe  surtout 
complications  la  rupture  ventriculaire,  les  méningites,  1  abcès 
extra-dural,  la  thrombose  des  sinus.  On  a  signalé  l’apparition 
d’hémorragie,  au  voisinage  de  Tabcès,  déterminant  alors  le 
plus  souvent  la  mort  avec  ictus.  [A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(l)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911, 


[6,  p.  1661. 
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DE  Vlâiinif 

■(ROüETTE-PEBRfr 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  fà  i  Ê’exception 
absolue  du  Bouillon  et  du 
Potage,  gui  lui  donnent  un 
goût  désagréable)!  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gcuttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favorisant 
les  digestiops,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto* 
gène. 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau~ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


XJOIA-ST.A.SÉE 

ForirLTole  ; 

POUDRE  DE  VIANDE . 8/5 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouoiie 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi.—  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 

de  l’eau  sucrée, grog, punch, lait,thé. 

café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Prix  :  5  fî*»  i©  Flacon 
S^nature 

VENTE  EN  GROS  A  P/tRIS 

15,  rue  des  ImmeuMes-Isdustriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée 

de  TroueUe-Perret 

I  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Trouette-Perret 

I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 

Ne  doit  jamais  être  prise 

N!  DANS  DU  BOWLLOS 
N!  DÂHS  DU  POTAGE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 

Ne  se  vend  qu’en  flacons  de  2.50  gram. 
environ,  prix:  5  Ir.;  et  en  demi-flacons 
de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  76. 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMEfiTATIOIN,  syKALIMENTATiON, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  œ.  u-ESTOWIAC, 
SPASMES  ET  RÉTRÉCISSEMENTS  de  ÜŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TROUETTE,  IS.  due  tes  Immeutles-lniustrlets,  Paris.  -  Telle  réjl.nii.»  IAmi  an  PtouMi  »■  bMliai  .imd. 
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IHÊMONIUROI  COCKETI 

inniiRFsouFM 

SoLUTioM  •  Sirop 

NI 'cORYfïrr  GASTEaS' ■  NI  SpHÏiiE 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

Vente  .  Laboratoire  SOUFFftON.  26,  R.  de  Turin,  ParisfltPA«i« 

'  Oxvhémoqlobme,  Kolanine,  Glycérophosphat'O  de  Gnaux  | 

1  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  i 

StÉOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme.  Tuberculoses' |  pari»“7*, r. 8aihtoh«k| 

Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


Alimentation  —  Réminéralisation 


e  concentratioa  de  protéine  et  de  lécithini 

reconstituantes. 


La  plus  puisse 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHéTncÈ  ORGANIQUE,  CONSOIVIPTIONS 


Médication  iodée  externe 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  100  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


P.  LOÜDENOT,  Pharmacien,  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


BOTV  poux*  txn  éeliantillon 
QLIDINE 


Dr 
Rue  _  - 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  )our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
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SOMMAIRE 

revue  générale 

Végétations  adénoïdes  chez  le  nourrisson,  par  MM.  A.  Sargnon, 
J.  Gâté  et  M.  Durif. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

la  création  d'un  Conseil  supérieur  des  études  médicales  ou  de  la 
.médecine. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT. 

Anatomie.  —  Séance  du  18  octobre.  —  MM.  Vincentelli,  5; 
Renard,  3;  Deguignand,  8;  Colleville,  7;  Lebrun,  6;  Lebée, 
5;Perrier,  7;  Eudel,  II.  tt 

Pathologie.  —  Séance  du  18  octobre.  —  MM.  Hue,  10; 
Tisné,  7  ;  Kudelski,  1 1  ;  Bigot,  7  ;  Portret,  5  ;  M““  Romme,  7  ; 
M.  Buquet,  1 1 . 

Erratum.  —  Dans  notre  carnet  de  l’internat,  p.  3,  n“  40, 
le  nom  de  M.  Noël,  interne  provisoire,  doit  être  rétabli  en 
italique. 

— Concours  de  l’externat. — Anatomie.  —  Séance  du  18  oc¬ 
tobre.  —  Question  donnée  ;  «  Les  veines  jugulaires.  » 

MM.  Chapotel,  12;  Farrugia,  i3;Daban,  14 ;  Chambois- 
sier,  7;  Faure,  5;  Cerf,  9;  Chopinet,  ii  1/2  ;  Dautheuil,  i4; 
■Caracache,  12;  Chabanier,  i3;  Couinaud,  18;  Eusèbe, 
Il  1/2;  Dartiguenave,  9;  Dupret,  7;  Eisenstein,  8;  Doumer 
(Edmond),  16  ;  Crocquefer,  9;  M"“  Deuniel,  i5. 

Séance  du  19  octobre.  —  Question  donnée  ;  «  Veine 
porte.  »  . 

MM.  Duclos,  Il  ;  de  Bony  de  Lavergne,  5;  Djismedjian  et 
Faiveley,  8- Dùéhon,  14  ;  Burnand,  5;  Cappelle,  16;  Bozo- 
net,  i3  1/2;  Ernst,  17  1/2;  Exintaris,  i4;  Designole,  10; 
Dinoël,  ii;  Deguy,  10';  Crantin,  i4  1/2;  Beaussillon,  4;  de 
:Brun  du  Bois-Noir,  61/2;  Béh'ague,  10;  Bernard  (Roger),  6. 

Pathologie—  Séance  du  18  octobre  (matin).  —  Question 
-donnée  :  «  Des  appareils  plâtrés  dans  les  fractures  de  jambe 
fermées.  »  , 

MM.  Uzan  (Emile),  8  1/2;  Semelaigne,  i7;Thebaut,  12; 
Soupault,  i3;  Moore,  18;  Laurent  (Marcel),  i3;  Majnoni 
d’Intignano  et  Medvédeff,  9;  Lévesque,  i3;  Jacques,  7  1/2; 
Lehuche,  8;  Latombe,  9;  Malon,  10;  Marquézy,  i5;  Lau¬ 
rent  (Pierre-Théodore),  17;  Lamarche,  10;  Magnillat,  12; 
Klébansky,  10  1/2;  Mordagne,  11. 

Séance  du  i8  octobre  (soir).  —  Question  donnée  :  «  Tech- 
nique,  indications  et  résultats  de  la  ponction  lombaire.  » 

■MM.  Hyvernaud,  6;  Jorand  et  Leclerc,  10;  Le  Cocq,  8; 
Maupoix,  14  ;  M”®*  Le  Bouédec,  9  1/2;  Le  Soudier,  16; 
-MM.  Jacquelin,  16;  Kotsovos,  10;  Moreau,  7  1/2;  Iscovesco, 


[I  1/2;  Mn®  Kahn,  i4;  MM.  Lauret,  7;  Michon,  18;  Mineur, 
[i;  Le  Chaux,  8;  Labarraque  et  Montlaur,  i3;  Lepelle- 

Prochaine  séance,  lundi  23  octobre,  à  quatre  heures  et 
demie,  deuxième  moitié,  première  série.  ^ 

Avis  —  Les  candidats  excusés  sont  prévenus  qu  ils  sont 
susceptibles  d’être  appelés  à  partir  de  mardi  prochain, 
24  octobre.  ,  ,  • 

Rs  devront  donc  être  présents  à  la  séance  de  pathologie  qui 
lura  lieu  ce  même  jour,  dont  l’heure  sera  fixée  à  la  séance 
précédente. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  Soul'ié, 
agrégé  libre,  chargé  d’un  cours  complémentaire  d’anatomie 
topographique  (fondation  de  l’Université),  est  chargé,  à  partir 
du  1“”  novembre  ignj  d’un  cours  d’anatomie  (cours  d  Etat). 

M.  Jammes,  docteur  en  médecine,  docteur  ès  sciences  na¬ 
turelles  maître  de  conférences  de  zoologie  à  la  Faculté  des 
sciences,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1911- 
1912,  d’un  cours  complémentaire  de  zoologie  médicale  et  mi¬ 
crographie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  Un  concours  S  Ou¬ 
vrira  le  21  avril  1912,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  de’  pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales 
i  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d  Amiens. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  la  date 
d’ouverture  dudit  concours. 

—  Rennes.  —  Un  congé,  jusqu’au  3i  mars  1912  est  ac¬ 
cordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Ber- 

theux’ professeur  de  clinique  médicale.  ,  ,  .  , 

M.  Millardet,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  jusqu’au  3i  mars  1912 
(durée  du  congé  accordé  à  M.  Bertheux),  d  un  cours  de  cli¬ 
nique  médicale. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  M.  Banvier,  professeur  d’anato¬ 
mie  générale  au  collège  de  France,  est  admis,  sur  sa  demande 
et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services,  a  faire  valoir 
ses  droits  à  une  pension  de  retraite  à  partir  du  1“'  novembre 

'%ar  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Banvier  cessera  ses 
fonctions  à  partir  de  cette  date. 

la  chaire  de  médecine  a  TÉHÉRAN.  —  Le  gouvernement 
persan  vient  de  demander  l’envoi  en  mission  à  Téhéran  d  un 
médecin  qui  sera  chargé  de  la  chaire  de  médecine  a  1  institut 
polytechnique  de  cette  capitale.  Le  ministre  des  affaires  étran¬ 
gères  par  l’intermédiaire  du  ministre  de  la  manne,  fait  appel 
Lx  médecins  de  marine.  Le  traitement  est  de  iSooo  francs, 
plus  le  voyage  payé.  Le  départ  aurait  heu  au  plus  tard  le 

{Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1717.) 
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lODALOSE  GALBRUN 


I 

■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Feptone 
Découterte  en  1896  PAR  E.  GALBRUNj 


ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

LirriRATORB  et  Ëch.iitili.oks  :  Laboratoire  OALBRUN,  18,  Rne  Oberkampi,  PARIS. 


I 
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FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
\PS0RIASIS  -  LICHEN  -  L  EUCORRHÉE 


lEVURE  DE  Bière 


SÈCHE  I 


) TITREE 


A'iXEtXA'BS  AE  C” 


AS  PHALENE 


ANTISEPTIQUE  AMAL6ESip.UE  HEMOSTATIQUE 
bÉSODORISANT-CYTOPUSTlQUe  GÉNÉRAL 
KÉRArOPaSIlQlE^Æ//^4mf/A!S'Æ^^/£ 


DIABETE  !■ 


pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre 
midon.  Le  pain  de  Soya  a  été  appr 
8.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte 


.né  par  l’Acad.  de  Méd.,  s'®  du  29  mai 

_ , _  ,  Farine  de  Soya  Desviles  polaire  soi- 

ki]o4ï.  K.  DesvlUes,  Phi"”, 24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


TUBERCULOSE 


ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2iillig.  12à20parjoiirj 

AMPOULES  à  50  -  1  à  2  - 
COiyiPRimÉSà25  -  1  à  3  - 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécijique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 


ipRODUITFRANÇAlSI 


SUHHEIIS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES! 

SAWTHÉOSE  PURE  \ 

SpunePUATÉP  S  Sclérose  cardio-rénale 

.  rnUornMI  CE  J  Anémie,  Convalescence». 

SnAPPIMPP  5  Asthénie,  AsystoUe 

■  UHrCIHCC  I  Maladies  infectieuses 

S3  ITUiUCC  S  Présclérose. Artério-soléroH 

■  Ll  I  nmcc  I  Goutte, Rhumatisme. 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  q 
ayant  la  forme  d' 
cachets  dosés  à  O.ou  ceungr.- 

mix  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARI» 


à  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pabi». 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


84'  ANNÉB. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

ÏÉGITATIOM  ADÉNOÏDES  CHEZ  LE  NOMRISSON 


A.  SARGNON,  J.  GÂTÉ,  M.  DURIF, 

Ancien  interne  lauréat  Interne  Externe 

des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  M.  Lubet-Barbon,  en  1891,  dans  un 
article  publié  par  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance, 
attira  le  premier  l’attention  sur  les  végétations  adé¬ 
noïdes  des  nourrissons. 

En  1894,  dans  les  Archiv  of  Pédiatrie,  Huber  (de 
New-York)  reprend  pour  son  compte  la  description 
des  symptômes  de  cette  aflection.  En  1897,  M.  le 
docteur  Cuvilier  (de  Paris)  apporte  soixante-quatre 
observations  démonstratives  au  Congrès  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  de  Moscou.  En  1908,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Weill  (de  Lyon),  dans  la  thèse  de  son 
•élève  Liberge,  signale  la  fréquence  des  accès  de 
laryngospasme  au  cours  de  l’évolution  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes  chez  le  tout  jeune  enfant.  En  1906, 
dans  les  Archives  italiennes  de  laryngologie,  le  pro¬ 
fesseur  Masse!  (de  Naples)  s’attache  à  son  tour  à 
l’étude  de  cette  affection  et  met  en  relief  le  traite¬ 
ment  à  y  apporter. 

Signalons,  enfin,  les  communications  de  MM.  Va- 
riot.  Le  Marc’Hadour  et  Roger  à  la  Société  de  pé¬ 
diatrie  en  1905,  l’article  de  M.  le  professeur  Moure 
dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  du  27  août 
de  la  même  aqnée,  ainsi  que  les  thèses  plus  ré¬ 
centes  de  Casablanca  (iqoS)  et  d’Elmerich  (1906). 

Aperçu  sur  l’amygdale  pharyngée.  —  Pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  l’amygdale 
pharyngée  est  représentée  par  une  infiltration  lym¬ 
phoïde  diffuse.  C’est  au  neuvième  mois  seulement 
que  se  constituent  les  follicules.  Eléments  lym¬ 
phoïdes  et  tissu  conjonctif  prolifèrent  surtout  au 
cours  des  premières  années  de  la  vie  extra-utérine, 
l’amygdale  pharyngée  n’atteignant  son  complet  dé¬ 
veloppement  qu’à  l’âge  de  cinq  ans. 

Cette  amygdale  occupe  la  voûte  du  pharynx  nasal 
et  s’étend  des  choanes  jusqu’à  l’arc  antérieur  de 
l’atlas  ;  latéralement,  elle  aboutit  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  bourrelet  tubaire.  A  douze  mois,  elle 
occupe  la  voûte  tout  entière,  sans  descendre  au- 
dessous  d’un  plan  horizontal  passant  par  le  bord 
supérieur  des  choanes.  L’accroissement  se  fait  en¬ 
suite  suivant  tous  les  diamètres.  A  noter  que,  chez  le 
nouveau-né,  le  pavillon  de  la  trompe  est  inférieur 
nu  plan  de  la  voûte  pharyngée;  les  fossettes  de 
hosenmüller  sont  à  peine  marquées  à  cet  âge.  Le 
vomer  est  cartilagineux  et  a  une  position  très 
oblique. 

La  constitution  histologique  delatonsille  pharyn¬ 
gée  est  celle  des  amygdales  palatines. 

Les  auteurs  récents  ont  établi  entre  l’amygdale 
pharyngée  et  l’hypophyse  des  rapports  que  nous  ne 


pouvons  passer  sous  silence.  Les  troubles  de  Tadé- 
noïdisme  ne  proviendraient  pas  d’une  simple  gêne 
mécanique  ou  de  troubles  réflexes,  il  faudrait  faire 
intervenir,  dans  leur  pathogénie,  une  perturbation 
de  la  sécrétion  interne  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines. 

En  1888,  Killian  constate  l’existence,  à  la  voûte 
du  cavum  du  fœtus  humain,  d’un  tissu  manifeste¬ 
ment  hypophysaire.  En  1904,  Edheim  affirme  la 
présence  constante  d’une  hypophyse  pharyngée 
chez  le  nouveau-né.  Araï  et  Givalleri,  en  1907,  con¬ 
firment,  dans  des  travaux  plus  complets,  les  don¬ 
nées  précédentes;  le  professeur  Citelli  fait,  à  ce 
sujet,  une  communication  au  Congrès  international 
de  Budapesth.  A  la  même  époque,  Poppi,  ignorant 
les  travaux  de  Killian  et  d'Edheim,  croyait  à  l’exis¬ 
tence  d’une  hypophyse  aberrante  à  la  voûte  du  pha¬ 
rynx.  Cet  auteur,  dans  un  ouvrage  récent,  rappelle 
les  rapports  vasculaires  qui  unissent  l’hypophyse 
centrale,  l’hypophyse  pharyngée  et  la  tonsille  pha¬ 
ryngée  ;  il  parle  de  la  persistance  partielle  du  canal 
hypophysaire  chez  l’adulte,  et  insiste  sur  les  rela¬ 
tions  de  l’hypophyse  avec  les  autres  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  ;  thyroïdisme,  thymisme,  adénoï¬ 
disme  coexistent  souvent  chez  le  même  sujet;  de 
même  on  a  pu  voir  les  lésions  ou  l’ablation  de  l’hy¬ 
pophyse  pharyngée  confondue  avec  la  tonsille  de  la 
voûte,  coïncider  avec  le  goitre  exophtalmique  ou 
avec  la  maladie  bronzée  d’Addison.  Tantôt  l’extir¬ 
pation  des  végétations  adénoïdes  a  amélioré  ces 
états  morbides;  tantôt,  au  contraire,  elle  les  a  pro¬ 
voqués. 

Les  tumeurs  adénoïdes  des  noui’rissons  sont 
d’une  coloration  rose  pâle  et  de  consistance  molle  ; 
elles  forment  de  petits  nodules,  du  volume  d’un  pois 
chiche,  dont  l’ablation  entraîne  une  hémorragie 
minime. 

11 

Etiologie.  —  Les  végétations  adénoïdes  sont  rela¬ 
tivement  fréquentes  au  cours  des  deux  premières 
années  de  la  vie.  Guénau,  dans  sa  thèse,  dit  avoir 
rencontré,  sur  942  cas  de  végétations  observées  -à 
la  policlinique  des  Enfants-Malades  à  Paris,  48 
concernant  des  nourrissons,  soit  une  proportion  de 
5  p.  100.  Casabianca  donne  des  chiffres  inférieurs. 
Ces  discordances  sont  d’ailleurs  suffisamment  expli¬ 
quées  par  la  latence  fréquente  de  cette  affection,  et, 
de  ce  fait,  par  la  difficulté  qu’on  rencontre  à  délimi¬ 
ter  dans  la  statistique  générale  la  place  exacte  qui 
lui  revient. 

Les  facteurs  étiologiques  sont  nombreux  et,  avant 
de  les  passer  en  revue,  il  semble  plus  rationnel  de 
fixer  exactement  les  deux  idées  directrices  qui  ont 
guidé  les  esprits  sur  ce  terrain. 

Jusqu’à  ces  temps  derniers  on  attribuait  aux.  vé¬ 
gétations  un  caractère  congénital.  M.  Marfan  voit 
les  choses  différemment.  D’après  cet  auteur,  il 
existe  un  rapport  étroit  entre  le  rachitisme  et  les 
végétations  adénoïdes.  Les  différentes  intoxication® 
chroniques  de  l’enfance  agiraient  sur  les  organes 
hématopoiétiques,  moelle  osseuse,  ganglions,  rate, 
tissu  lymphoïde,  et  détermineraient  du  même  coup 
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l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngée  et  les  sym¬ 
ptômes  du  rachitisme.  Végétations  et  rachitisme  peu¬ 
vent  d’ailleurs  exister  à  la  naissance,  mais  dans  ces 
cas,  du  reste  exceptionnels,  il  s’agit,  au  dire  de 
M.  Marfan,  d’intoxications  survenues  au  cours  de  la 
vie  intra-utérine.  Ces  diverses  intoxications,  ainsi 
mises  en  cause,  peuvent  tenir  exclusivement  au 
nourrisson  et  résulter  directement,  soit  des  nom¬ 
breuses  complications  gastro-intestinales  de  l’allai¬ 
tement  (dyspepsie  chronique),  soit  des  infections 
multiples  qui  se  peuvent  rencontrer  à  cet  âge.  Mais 
les  ascendants  peuvent  aussi  être  incriminés,  et  l’on 
ne  saurait  passer  sous  silence  l’importance  respec¬ 
tive  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  ainsi  que  des 
diverses  intoxications  chroniques,  en  somme  de 
toutes  les  causes  débilitantes  des  parents. 

111 

Etude  clinique.  —  Le  début  de  l’affection  est  géné¬ 
ralement  insidieux  et  l’hypertrophie  amygdalienne 
est  depuis  longtemps  constituée  quand  la  gêne  de 
la  respiration  nasale,  l’un  quelconque  des  divers 
symptômes  réflexes  ou  la  cachexie,  résultant  de 
l’obstacle  apporté  à  l’alimentation,  vient  attirer 
l’attention  du  médecin  du  côté  du  cavum.  Ce  sont 
généralement  les  symptômes  respiratoires  qui  sont 
les  premiers  en  date. 

Lorsque  le  tableau  clinique  est  définitivement 
constitué,  on  voit  se  réaliser  tout  un  cortège  sym¬ 
ptomatique  que  nous  allons  décrire. 

La  situation  de  l’amygdale  au  confluent  des  cavités 
nasale  et  buccale,  ainsi  qu’au  voisinage  des  orifices 
tubaires,  permet  de  prévoir  les  troubles  résultant 
de  son  hypertrophie. 

Les  nourrissons  porteurs  de  végétations  présen¬ 
tent  très  fréquemment  du  coryza  avec  enchifrène- 
ment,  gêne,  parfois  même  impossibilité  de  la  respi¬ 
ration  nasale,  production  incessante  de  croûtes  et 
écoulement  séreux  rappelant  un  véritable  jetage.  Ce 
coryza  est  essentiellement  chronique  et  ne  cède 
définitivement  qu’à  l’extirpation  des  végétations  qui 
compi’iment  les  veines  de  la  muqueuse  nasale  et 
servent  de  point  d’appel  à  d’incessantes  poussées 
infectieuses.  A  côté  de  ce  coryza  se  rencontre  sou¬ 
vent  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  catarrhe 
tubaire  avec  parfois  diminution  de  l’ouïe. 

Ces  troubles  de  la  respiration  nasale  déterminent 
toute  une  série  de  phénomènes  qui  en  découlent 
directement.  C’est  ainsi  que  la  respiration,  même  à 
l’état  de  repos,  est  courte,  fi’équente,  pénible,  avec 
souvent  du  ronflement  surtout  nocturne  et  parfois 
un  bruit  comparable  au  «  coassement  de  la  gre¬ 
nouille  »,  auquel  M.  Moure  attribue  une  grosse 
valeur  diagnostique.  Par  le  même  processus,  l’ali¬ 
mentation  de  l’enfant  est  notablement  troublée.  On 
peut  le  voir  téter  pendant  quelques  secondes  au 
cours  desquelles  il  est  obligé  de  faire  de  profondes 
inspirations;  mais  il  ne  tarde  pas  à  se  cyanoser,  puis 
à  lâcher  le  sein  en  se  rejetant  en  arrière,  setmué 
parfois  par  une  secousse  de  toux  due  aux  mucosités 
de  l’arrière-gorge  ou  à  une  déglutition  défectueuse. 

Les  troubles  respiratoires,  dont  nous  venons  de 
parler,  entraînent  une  insuffisance  manifeste  de  la 


respiration,  acte  essentiel  de  la  vie.  L’hématose  de¬ 
vient  défectueuse,  et,  de  plus,  l’air  n’étant  plus  épuré 
par  le  mucus  nasal,  entraîne  avec  lui  des  causes 
morbides  multiples. 

De  plus,  étant  donnée  l’absence  d’un  courant 
d’air  expiratoire  évacuateur,  les  sécrétions  nasales 
stagnent  dans  le  cavum  et,  par  les  mouvements 
qui  peuvent  leur  être  imprimés,  déterminent  de 
fréquents  accès  de  toux,  d’ailleurs  peu  pénibles. 
Dans  ce  cas  particulier,  la  toux  ne  traduit  qu’un 
besoin  de  désencombrer  les  voies  aériennes. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  peut  considérer 
les  végétations  adénoïdes  comme  l’épine  irritative 
qui  servira  de  point  de  départ  à  divers  réflexes. 
C’est  ainsi  qu’on  pourra  voir  survenir  chez  le  petit 
malade  la  toux  coqueluchoïde,  la  toux  nocturne,  le 
spasme  de  la  glotte  et  même  l’asthme  réflexe.  Nous 
nous  contentons  de  signaler  ces  divers  accidents; 
la  symptomatologie  en  est  suffisamment  connue  et 
tout  l’intérêt  réside  dans  la  possibilité  de  leur  pro¬ 
duction  au  cours  de  l’évolution  des  végétations  adé¬ 
noïdes  chez  le  nourrisson. 

Les  troubles  respiratoires  d’une  part,  l’insufE- 
sance  de  l’alimentation  d’autre  part,  déterminent 
fatalement,  si  l’on  n’y  met  bon  ordre,  une  véritable 
cachexie  adénoïdienne  qui,  dans  certains  cas,  peut 
aller  jusqu’à  l’athrepsie. 

Quand  on  examine  ces  petits  malades,  on  est  im¬ 
médiatement  frappé  de  leur  aspect.  «  La  bouche  est 
toujours  ouverte,  les  narines  dilatées,  ils  ont  ce 
qu’on  peut  appeler  le  faciès  inspiratoire,  ils  son^ 
occupés  à  respirer.  Leur  visage  est  d’une  pâleur 
livide,  leurs  traits  sont  tirés,  émaciés,  leurs  gen¬ 
cives  sèches,  leur  respiration  bruyante,  pénible;  les 
ailes  du  nez  sont  animées  de  battements  conti¬ 
nuels.  ))  (Lubet-Barbon.)  L’enfant  paraît  anxieux  et, 
si  on  l’observe  pendant  son  sommeil,  on  constate 
que  celui-ci  est  troublé  par  des  cauchemars,  une 
agitation  continuelle. 

Si  on  fait  ouvrir  la  bouche  d’un  de  ces  nourris¬ 
sons  et  qu’on  pratique  le  toucher  pharyngien,  avec 
le  petit  doigt  de  préférence,  en  raison  de  l’exiguite 
du  cavum  à  cet  âge,  on  sent  des  masses  bourgeon¬ 
nantes  occupant  le  naso-pharynx.  Parfois  on  doit  se 
contenter  de  percevoir  la  tumeur  à  travers  le  voile, 
c’est  le  toucher  médiat  qui  réclame  d’ailleurs  une 
certaine  habitude. 

L’examen  du  sang  des  adénoïdiens  montre  une 
diminution  presque  constante  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges,  la  valeur  globulaire  restant  normale. 
En  revanche,  on  note  une  hyperleucocytose  mani¬ 
feste,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  polynucléaires 
neutrophiles.  Le  nombre  des  éosinophiles  ne  varie 
pas. 

IV 

Formes  cliniques.  —  Les  symptômes  que  nous 
venons  d’étudier  peuvent  tous  se  rencontrer,  mais 
il  est  rare  qu’ils  se  trouvent  au  complet  chez  e 
même  malade.  Ils  peuvent  se  grouper  diverseineni 
suivant  les  différents  individus  et  donner  à  1  a 
tion  qu’ils  traduisent  une  allure  très  variable. 
n’en  restent  pas  moins  très  caractéristiques  et  a 
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plement  suffisants  pour  diriger  le  médecin  dans  la 
Joie  du  diagnostic. 

En  revanche,  il  est  une  forme  clinique  assez  par¬ 
ticulière  dans  laquelle  prédomine  ou  même  existe 
seul  un  symptôme  très  spécial,  capable  d’égarer, 
dans  bien  des  cas,  le  praticien  non  averti,  et  dont  il 
importe  de  reconnaître  la  véritable  signification. 
C’est  de  cette  forme  clinique  uniquement  que  nous 
allons  parler.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’enfants  ner¬ 
veux,  souvent  exempts  de  troubles  respiratoires  et 
digestifs  appréciables,  et  qui  présentent  différents 
phénomènes  réflexes,  dont  le  plus  important  et  le 
plus  caractéristique  est  le  laryngospasme.  M.  le 
professeur  Weill  (de  Lyon),  qui  s’est  beaucoup 
occupé  de  cette  question,  pense  qu’une  cause  insi¬ 
gnifiante  suffit  à  faire  naître  cet  accident  chez  le 
nourrisson,  et,  d’après  lui,  si  des  troubles  digestifs 
graves  ne  peuvent  être  mis  en  cause,  c’est  aux 
végétations  adénoïdes  qu’il  faut  attribuer  le  laryn- 
gospasm'-  à  répétition.  «  Il  existe  des  cas,  et  la  plu¬ 
part  des  spasmes  que  j’ai  observés  rentrent  dans 
cette  catégorie,  où  la  seule  manifestation  observée 
estle  spasme  du  larynx,  sans  ronflement,  sans  signes 
d’obstruction  nasale.  Il  s’agit  de  petites  végétations 
qui  ne  sont  pas  oblitérantes.  »  (Weill.)  Celles-ci 
produisent  vraisemblablement  par  un  effleurement 
de  la  muqueuse  une  excitation  mécanique  des  ra¬ 
meaux  terminaux  du  laryngé  supérieur  et  du  récur¬ 
rent,  et  le  réflexe  trouve  là  les  conditions  de  sa  réa¬ 
lisation.  Il  suffit  dé  signaler  cette  forme  clinique;  le 
praticien  devra  y  songer  toutes  les  fois  qu’il  ne 
trouve  pas  au  laryngospasme  de  cause  rationnelle. 

V 

Evolution.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes  les 
végétations  adénoïdes  s’accroissent  jusqu’à  l’âge  de 
cinq  ans  pour  rester  ensuite  stationnaires  et  régres¬ 
ser  pendant  l’adolescence.  Mais  cette  évolution 
simple  et  favorable  en  apparence  peut  être  traversée 
de  nombreux  incidents  et,  sans  revenir  sur  la  fré¬ 
quence  du  spasme  glottique,  sur  la  possibilité’ de 
l’asthme  réflexe  et  aussi  de  l’athrepsie,  il  est  toute 
une  série  de  complications  que  nous  devons  exposer. 

VI 

Complications.  —  Les  poussées  d’adénoïdite  sup- 
purée  avec  fièvre  et  mauvais  état  général  ne  sont 
point  rares.  A  l’occasion  d’une  de  ces  poussées  on 
peut  même  voir  se  déclarer  un  abcès  rétro-pharyn¬ 
gien. 

Par  infection  de  voisinage,  on  note  souvent  du 
catarrhe  tubaire,  avec  parfois  de  l’otite  catarrhale 
sèche,  avec  tympan  épaissi,  de  l’otite  catarrhale 
exsudative,  de  l’otite  moyenne  suppurée  avec  per¬ 
foration  du  tympan  ou  mastoïdite  et  même  de  la 
labyrinthite  pouvant  aller  jusqu’à  la  surdité  absolue. 
Les  phénomènes  d’otite,  dans  ces  cas,  sont  d’ail¬ 
leurs  la  plupart  du  temps  bilatéraux.  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  on  peut  constater  de  l’inflammation 
fies  sinus  et  même  des  sinus  frontaux. 

Les  mucosités  purulentes  du  cavum,  dégluties, 
peuvent  aussi  déterminer  une  forme  de  gastro-enté¬ 
rite  très  tenace.  D’autre  part  le  catarrhe  rhino-pha- 


ryngien  peut  s’étendre  aux  premières  voies  respi¬ 
ratoires  et  provoquer  des  trachéites  et  trachéo¬ 
bronchites;  il  peut,  en  tous  cas,  constituer  une  cause 
d’appel  sérieuse  pour  des  infections  pulmonaires 
plus  graves. 

Nous  avons  montré  dans  la  symptomatologie  com¬ 
ment  le  petit  adénoïdien  se  trouvait  obligé  pour  res¬ 
pirer  de  faire  des  inspirations  profondes.  Si  l’on 
remarque  que  les  secousses  de  toux,  fréquentes 
chez  lui,  le  forcent  à  faire  des  expirations  énergiques 
et  prolongées,  on  voit  que  toutes  les  conditions 
sont  réalisées  pour  une  distension  progressive  de 
l’alvéole  pulmonaire,  partant  pour  l’éclosion  d’un 
emphysème. 

Enfin  rappelons  en  terminant  le  rôle  attribué  aux 
végétations  adénoïdes  dans  la  production  du 
myxœdème. 

VII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  difficile  à  pré¬ 
ciser.  Bénignes  par  elles-mêmes,  les  végétations 
adénoïdes  sont  graves  par  les  Qomplications  qui 
peuvent  les  accompagner  et  par  les  troubles  qu’elles 
apportent  au  développement  de  l’enfant. 

VIII 

Diagnostic.  — ^11  doit  être  basé  sur  l’existence  des 
troubles  respiratoires. et  des  difficultés  de  l’alimen¬ 
tation;  l’enfant  a  généralement  le  teint  pâle,  ne 
prend  pas  de  poids;  le  toucher,  qu’on  peut  prati¬ 
quer  avec  le  petit  doigt,  permet  de  sentir  des  masses 
bourgeonnantes  dans  le  cavum. 

Des  crises  de  laryngospasme  survenant  chez  un 
nourrisson  devront  toujours,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  attirer  l’attention  sur  la  présence  possible  des 
végétations.  De  même  pour  les  crises  d’asthme  ou 
les  accès  de  toux  nocturne. 

L’athrésie  des  choanes  sera  reconnue  en  introdui¬ 
sant  une  sonde  de  petit  calibre  dans  les  fosses 
nasales. 

L’idée  d’une  affection  pleuro-pulmonaire,  que 
peuvent  dans  certains  cas  éveiller  la  dyspnée  et  une 
légère  élévation  de  température,  sera  écartée  par 
l’absence  de  tout  signe  physique. 

Le  catarrhe  nasal,  par  sa  chronicité,  peut  offrir 
quelque  analogie  avec  le  coryza  syphilitique,  mais 
outre  les  anamnestiques,  il  est  rare  que  celui-ci  ne 
s’accompagne  pas,  à  un  moment  donné  de  son  évo¬ 
lution,  de  pemphigus,  de  syphilides,  de  troubles 
viscéraux,  etc.  Un  léger  suintement  sanguin  sera 
également  en  faveur  du  coryza  spécifique. 

Si  la  dyspnée  est  accentuée,  l’alimentation  pénible, 
l’affection  peut  en  imposer  pour  un  abcès  rétro- 
pharyngien,  mais  l’allure  plus  aiguë,  l’hyperthermie, 
la  sensation  de  choc  en  retour  lèveront  le  doute. 

Le  cornage  peut  faire  penser  au  stridor  congéni¬ 
tal,  mais  dans  ce  cas  l’occlusion  des  narines  ne  lui 
fait  subir  aucune  modification. 

Exceptionnellement  l’association  delà  dyspnée,  du 
ronflement  et  d’une  adynamie  profonde  a  pu  faire 
craindre  une  laryngite  diphtérique  (Lubet-Barbon). 

La  toux  ne  sera  pas  confondue  avec  celle  de  la 
I  coqueluche,  bien  que  revêtant  parfois  des  caractères 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84“  année. 


analogues.  Les  reprises  sont  généralement  moins 
nettes  et  les  pressions  exercées  sur  la  trachée  ne 
déterminent  pas  de  crises. 

La  toux  de  compression (Garel)  est  caractéristique 
d’une  tumeur  médiastinale,  le  plus  souvent  d’une 
adénopathie  trachéo-bronchique;  chez  le  nourrisson 
elle  fera  donc  rechercher  les  autres  signes  de  cette 
affection. 

L’existence  de  paroxysmes  dyspnéiques  et  de 
crises  de  laryngospasme  peut  se  voir  également  dans 
l’hypertrophie  du  thymus.  Il  sera  toujours  bon  de 
vérifier  l’état  de  cet  organe  et  des  ganglions  médias¬ 
tinaux  par  la  radioscopie.  Le  signe  de  Rehn,  regardé 
par  certains  auteurs  comme  caractéristique,  n’a  de 
valeur  que  si  la  saillie  sus-sternale  est  très  nette, 
ce  qui  est  loin  d’être  la  règle. 

IX 

Traitement.  —  Il  peut  être  médical  ou  chirurgical. 

Lorsque  les  troubles  fonctionnels  n’offrent  pas 
de  gravité  immédiate  et  surtout  si  Tenfant  présente 
journellement  de  petites  poussées  de  température, 
il  est  préférable  de  recourir  d’abord  au  traitement 
médical,  quitte  à  le  faire  suivre,  en  cas  de  nécessité, 
du  traitement  chirurgical.  Divers  antiseptiques  ont 
été  préconisés  :  résorcine  (i  p.20),  airol  (i  p.  20), 
acide  borique,  vaseline  pure,  notamment  la  vaseline 
de  Ghesebrouk,  menthol,  etc.  Ce  dernier  corps  a 
été  récemment  l’objet  de  vives  attaques  et,  après 
avoir  été  employé  d’une  façon  presque  exclusive, 
s’est  vu  relégué  subitement  au  rangdes  médicaments 
dangereux.  Dans  un  article,  publié  par  La  Clinique 
du  17  février  1911  (i),  M.  Laurens  prend  la  défense 
du  menthol  et  montre  que  la  plupart  des  accidents 
observés  sont  dus  au  mauvais  emploi  fait  de  ce 
corps  :  alors  que  la  formule  la  plus  courante  est  à 
I  p.  100,  on  l’a  ordonné  à  i  p.  5o  et  même  à  i  p.  3o! 
Nous  croyons  que,  pour  de  jeunes  enfants,  il  faut 
s’en  tenir  à  la  proportion  de  i  p.  200,  indiquée  par 
le  professeur  Moure.  L’un  de  nous  l’utilise  couram¬ 
ment  à  cette  dose.  Quelques  bébés  pourront  encore 
manifester  de  l’intolérance,  mais  il  n’y  a  pas  d’acci¬ 
dent  à  craindre,  surtout  si  le  menthol  est  associé  à 
un  autre  médicament,  le  camphre  par  exemple. 

Souvent  ce  traitement  sera  suffisant  et  fera  dispa¬ 
raître  les  symptômes  dus  à  une  poussée  congestive 
passagère.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  son  impor¬ 
tance  ;  le  véritable  traitement  des  végétations  adé¬ 
noïdes,  chez  le  bébé  comme  chez  l’enfant  plus  âgé, 
c’est  l’ablation.  Celle-ci,  dans  certains  cas  où  les 
symptômes  fonctionnels  revêtent  une  gravité  parti¬ 
culière,  peut  du  reste  s’imposer  d’urgence. 

En  aucun  cas  on  n’aura  recours  à  l’anesthésie 
générale.  A  partir  de  dix  à  douze  mois,  on  pourra 
faire  précéder  l’intervention  d’un  badigeonnagelocal 
à  la  cocaïne  (à  i  p.  3o  ou  i  p.  5o)  en  ayant  soin  de 
bien  étancher  par  avance  le  coton  imbibé  de  la  solu¬ 
tion. 

L’instrument  le  plus  commode  est  la  pince  clas¬ 
sique,  Le  modèle  offert  ordinairement  par  les  fabri- 


(1)  Georges  Laokkns.  «  Sachons  employer  le  menthol  ».  La 
Clinique,  17  février  1911,  p.  108. 


cants  convient  bien  aux  enfants  de  six  mois,  mais  est 
encore  trop  gros  pour  les  bébés  de  trois  mois.  L’un 
de  nous  en  a  fait  un  de  dimensions  un  tiers  moindres. 
M.  Moure  a  préconisé  un  adénotome  spécial  à 
griffe. 

Le  bébé  est  soigneusement  emmailloté  et  maintenu 
en  bonne  position  par  un  aide.  L’opération  sera  faite 
suivant  le  procédé  classique;  il  faudra  seulement 
avoir  soin  de  faire  plusieurs  séances  à  quelques 
semaines  d’intervalle,  en  se  contentant  d’enlever 
chaque  fois  les  bourgeons  les  plus  saillants.  Vouloir 
faire  une  opération  complète  en  un  temps  serait 
s’exposer  à  une  hémorragie  capable  de  mettre  en 
danger  la  vie  du  nourrisson.  Généralement  tout  se 
passe  bien,  mais  si  l’on  veut  agir  en  toute  sécurité, 
il  est  absolument  nécessaire  de  vérifier  au  moyen 
de  la  radioscopie,  avantl’opération,  l’état  du  thymus; 
il  ne  faut  jamais  toucher  à  un  enfant  porteur  simul- 
tanémentd’un  gros  thymus. 

Moyennant  ces  quelques  précautions,  les  suites 
de  l’opération  sont  des  plus  simples  ;  les  symptômes 
fonctionnels  s’atténuent  petit  à  petit  pour  dispa¬ 
raître  et  l'enfant  se  développe  d’une  façon  normale. 
Il  faut  toutefois  être  prévenu  du  retour  fréquent  des 
végétations;  plus  la  date  de  l’opération  est  rappro¬ 
chée  de  celle  de  la  naissance,  plus  les  récidives  sont 
à  craindre.  Ce  n’est  guère  qu’à  partir  de  deux  ans, 
deux  ans  et  demi,  qu’il  est  possible  de  faire  un 
curage  complet  du  cavum. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

{séance  du  18  OCTOBRE  19II) 

De  la  désobstruction  des  artères  thrombosées.  —  M.  Mi¬ 
chaux  partage  l’avis  de  M.  Lejars  (voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1911, 
n“  117,  p.  1677).  Il  s’est  trouvé  en  présence  de  deux  cas  de 
thrombose  traumatique  des  artères  fémorale  et  poplitée  dans 
lesquels  il  n’a  pu  intervenir  que  trop  tard  et  où  il  s’est  trouve 
en  wésence  des  plus  grandes  difficultés  pour  déterminer  le 
siège  exact  et  l’étendue  de  la  thrombose:  Il  arrive  à  cette 
conclusion  que  dans  les  thromboses  traumatiques  il  est  mutile 
d’aller  à  la  recherche  de  l’artère  thrombosée.  M.  Michaux 
croit  également  que,  dans  les  cas  purement  médicaux,  throm¬ 
boses  résultant  d’une  affection  cardiaque  on  autre,  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  sont  appelées  à  donner  très  peu  de 

résultats.  .  .  xt; 

M.  Lejars  pense  que  l’opinion  que  vient  d  exprimer  M.  Mi¬ 
chaux  pour  les  thromboses  d’origine  traumatique  est  très 
exacte.  Quantaux  embolies  récentes  chez  des  individus  jeunes, 
dont  le  système  artériel  n’est  pas  altéré,  et  surtout  dans  les 
cas  où  il  est  assez  facile  de  déterminer  exactement  le  siege  et 
l’étendue  de  l’embolie,  M.  Lejars  estime  que,  peut-être,  1  in¬ 
tervention  chirurgicale  aurait  son  utilité. 

Colites  graves.  —  M.  Moty,  à  l’occasion  de  l’intéressant 
rapport  de  M.  Sieur  sur  un  travail  de  M.  Jacob,  qui  préconi¬ 
sait  les  avantages  de  l’appendicostomie  dans  les  cas  de  dysen¬ 
teries  graves  et  rebelles,  conclut  d’une  série  de  recherches 
auxquelles  il  s’est  livré  que  cette  intervention  pourrait  avoir 
son  utilité  dans  tous  les  cas  de  dysenteries  rebelles  et  répond 
à  des  indications  plus  étendues  encore  que  celles  qu  ont  posées 
MM.  Sieur  et  Jacob. 

Cure  radicale  d’un  spina  bifida.  —  M.  Savariaud  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Brouyer  (de  Lille] .  11  s  agit 
de  la  cure  radicale  d’un  spina  bifida  lombaire  chez  un  enfant 
de  vingt  mois.  Aucun  antécédent  tuberculeux  ni  syphilitique 
chez  les  parents,  aucune  autre  malformation  chez  l’enfant  lui- 
même,  qui  présente  un  état  général  excellent.  11  porte  dans  la 
région  lombaire  une  tumeur  médiane,  grosse  comme  une  petite 
mandarine.  Des  tentatives  de  réduction  restent  sans  effet. 
M.  Brouyer  pratique  l’opération  le  3i  décembre.  L  enfant 
guérit  La  guérison  date  maintenant  de  trente  mois.  L  entant 
n’a  pre'senté  aucun  trouble  cérébral,  son  intelligence  est 
normale.  On  n’a  constaté  chez  lui  qu’un  certain  retard  dans  la 

marche.  , 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Savariaud  pose  la  ques- 
lion  des  indications  et  des  contre-indications  des  opérations 
dans  le  spina  bifida.  Il  faut,  pour  juger  la  question,  considérer 
les  suites  éloignées  de  cette  intervention.  Or  les  cas  d  hydro¬ 
céphalie,  d’idiotie,  de  troubles  cérébraux,  consécutifs  a  ces 
interventions  contre  le  spina  bifida,  ne  manquent  pas.  Dans 
un  important  rapport,  M.  Broca  conclut  que  cette  intervention 
ne  doit  pas  trouver  place  dans  la  pratique  d’un  chirurgien 
raisonnable,  puisque  les  conséquences,  d’ailleurs  fort  tristes, 
en  sont  presque  toujours  les  mêmes.  ,,,,,,  ,  „ 

M.  Savariaud  rappelle  cependant  un  cas  de  Walther,  dans 
lequel  le  résultat  obtenu  a  été' assez  favorable;  un  cas  de 
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M.  Potherat,  dont  les  suites  éloignées  ne  sont  pas  connues,  et 
d’autres- encore,  qui  prouvent  qué  l’opération  semble  bien 
avoir  donné  quelques  succès  définitifs.  Dans  deux  cas  publiés 
par  un  chirurgien  de  Nancy,  l’un,  non  opéré,  s’améliora; 
l’autre,  opéré,  vit  sa  situation  s’aggraver. 

M.  Savariaud  analyse  longuement  une  observation  de 
M.  Delagenière,  dans  laquelle  le  résultat  final  fut  assez  favo¬ 
rable,  malgré  quelques  troubles  tels  que  de  l’incontinence 
d’urine,  une  déviation  et  des  ulcérations  des  pieds,  une  dimi¬ 
nution  des  facultés  intellectuelles. 

Les  conclusions  de  M.  Savariaud,  se  demandant  quelles 
sont,  en  fin  de  compte,  les  indications  de  l’opération  dans  le 
spina  bifida,  semblent,  en  somme,  se  rapprocher  de  celles 
de  M.  Broca. 

Greffes  ovariennes.  —  M.  Tuffier  fait  une  intéressante 
communication  sur  ce  sujet.  D’octobre  1906  à  octobre  1911, 
M.  Tuffier  a  pratiqué  i3o  greffes  d’ovaires.  De  ses  recherches, 
il  tire  tout  d’abord  cette  conclusion  que,  dans  les  cas  de  sup¬ 
pression  des  ovaires,  les  greffes  ovariennes  sont  permises. 
G’est  d'ailleurs  dans  un  but  thérapeutique  que  M.  Tuffier  a  eu 
recours  à  ces  greffes.  Elles  n’ont  pas  donné  de  très  bons 
résultats  à  ce  point  de  vue,  mais  elles  ont  donné  lieu  à  des 
constatations  physiologiques  intéressantes. 

M.  Tuffier  a  pratiqué  109  autogreffes;  dans  87  cas  il  n’a 
greffé  qu’un  ovaire,  dans  12  cas  il  a  greffé  les  deux  ovaires, 
puis  il  a  fait  5  hétérogreffes.  Il  n’a  eu  que  3  cas  d’élimination. 
Des  ovaires  simplement  scléreux  ou  kystiques  conservent 
leur  valeur  fonctionnelle. 

Au  cours  d’une  laparotomie  pour  annexite  double,  M.  Tuf¬ 
fier  —  si  les  ovaires  lui  paraissent  conserver  leur  valeur  fonc¬ 
tionnelle  —  les  insère,  non  plus  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  mais  dans  la  graisse  sous-péritonéale. 

Il  a  pu  constater  que  les  ovaires  conservés  dans  une  gla¬ 
cière  pouvaient  encore  être  très  bons  après  quarante  à  qua¬ 
rante-cinq  jours. 

Ces  ovaires,  ainsi  greffés,  peuvent  être  résorbés  après  un 
mois;  mais  le  plus  souvent  ils  augmentent  de  volume,  devien¬ 
nent  douloureux  à  l’époque  menstruelle  et  sont  nettement  le 
siège  de  phénomènes  congestifs  périodiques. 

Chez  les  femmes  qui  n’ont  plus  d’utérus,  les  ovaires  ainsi 
greffés,  et  tout  en  présentant  cette  congestion  périodique,  ne 
lés  mettent  pas  à  l’abri  des  accidents  de  la  ménopause.  Il  en 
est  tout  autrement  chez  les  femmes  qui  ont  conservé  leur 
utérus;  chez  elles,  les  phénomènes  d’ovulation  sont  suivis  de 
ceux  d’une  menstruation  régulière.  Deux  ou  trois  mois,  ces 
femmes  voient  revenir  leurs  règles  et  la  menstruation  est 
régulière. 

Des  intéressantes  recherches  de  M.  Tuffier,  il  résulte  ce  fait 
de  physiologie  pathologique  qu’un  organe  peut,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  vivre  d’une  vie  latente,  indifférente,  et  retrouver 
ses  fonctions  au  bout  de  ce  temps.  Ces  recherches  ont  permis 
aussi  de  fixer  les  rapports  de  l’ovulation  avec  la  menstruation. 
L’ovulation  précède  la  menstruation  d’au  moins  sept  à  huit 
jours.  La  suppression  des  ovaires  entraîne  certains  accidents. 
Ces  accidents  ne  sont  pas  conjurés  par  l’ovulation,  mais  ils  le 
sont  par  la  menstruation. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

fséANCE  DU  l3  OCTOBRE  IQIl) 

L’acidose  diabétique  et  son  traitement.  —  M.  Marcel 
Labbé  a  cherché  à  établir  d’après  ses  observations  person¬ 
nelles  le  syndrome  d’acidcse  qui  s’observe  chez  certains  dia¬ 
bétiques  et  aboutit  au  coma.  Il  en  décrit  les  symptômes  prin¬ 
cipaux  :  lassitude,  amaigrissement,  somnolence,  vertiges, 
céphalée,  troubles  de  la  vue,  épilepsie,  anorexie,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  dyspnée,  etc.,  et  montre  la  nécessité  d’en 


faire  le  diagnostic  de  bonne  heure  d’après  les  stigmates  uri. 
naires  suivants  :  élimination  des  corps  acétoniques,  ammo- 
niurie,  hyperacidité  urinaire.  Le  traitement  consiste  dans  l’al¬ 
calinisation  intensive  par  ingestion  ou  injection  intraveineuse 
de  bicarbonate  de  soude;  il  donne  de  très  bons  résultats  et  est 
susceptible  d’empêcher  l’apparition  du  coma,  exceptionnelle¬ 
ment  de  le  guérir. 

M.  Dépassé  s’étonne  de  la  possibilité  de  faire  accepter  par 
les  malades  des  quantités  aussi  grandes  de  bicarbonate  de 
soude. 

M.  Toledano  estime  que  les  injections  hypodermiques  ou 
intra-musculaires  seraient  mieux  tolérées  et  peut-être  plus 
efficaces. 

M.  Lemattb  insiste  sur  la  nécessité  de  mentionner  le  réactif 
employé  lorsqu’on  prend  l’acidité  des  humeurs.  Il  rappelle  à 
ce  sujet  ses  travaux  sur  la  mesure  de  l’acidité  du  suc  gas¬ 
trique  :  l’auteur  a  montré,  en  effet,  que  la  phénolphtaléine 
était  influencée  par  les  acides  aminés  issus  de  la  désintégra¬ 
tion  de  l’albuminoïde;  or,  on  prend  les  acidités  urinaires  avec 
la  phénolphtaléine  et,  de  la  sorte,  on  mesure  à  la  fois  tous  les 
acides  (urates,  phosphates,  etc.),  mais  aussi  tous  les  corps 
issus  de  la  désintégration  des  albuminoïdes  qui  passent  dans 
l’urine  :  cette  remarque  lui  a  permis  de  constater  que,  traitées 
par  ce  réactif  et  contrairement  à  ce  que  l’on  enseigne  depuis 
trente  ans,  les  humeurs  des  bacillaires  sont  hyperacides  et 
celles  des  arthritiques  hypoacides. 

Sténoses  inflammatoires  du  cardia.  —  M.  Guisez  rapporte 
16  observations  de  sténoses  du  cardia,  à  forme  grave  et  nette¬ 
ment  inflammatoire,  toutes  diagnostiquées  par  l’examen  œso- 
phagoscopique  ou  par  l’examen  biopsique  et  toutes  amélio¬ 
rées  ou  guéries  par  un  traitement  local.  Dans  ces  cas  de  sté¬ 
nose,  l’aspect  œsophagoscopique  est  celui  d’un  simple 
épaississement  musculaire  de  la  paroi  ou  d’un  véritable  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  et  s’accompagne  de  grandes  dilatations 
de  l’œsophage,  appelées  autrefois  dilatations  idiopathiques. 
Le  spasme  est  à  l’origine  de  la  plupart  de  ces  rétrécissements  : 
tous  ont  eu  au  début  une  phase  spasmodique,  mais,  au  moment 
où  l’auteur  les  a  observés,  il  s’agissait  d’une  sténose  véritable¬ 
ment  organique  et  la  plupart  du  temps  cicatricielle. 

Ponction  d’une  ascite  de  10  litres  au  niveau  d’un  prolap¬ 
sus  total  de  l’utérus.  —  MM.  Dartigues  et  Mircouche  pré¬ 
sentent  le  cas  d’une  ascite  de  10  litres  qu’ils  ont  évacuée  par 
une  ponction  faite  au  niveau  et  derrière  l’utérus  entièrement 
prolabé.  Cette  opération  semble  être  la  première  de  ce  genre. 
Les  auteurs  en  ont  profité  pour  essayer  la  méthode  autoséro- 
thérapique  d’Audibert  et  Monges  qui  consiste  à  injecter 
10  centimètres  cubes  environ  de  liquide  prélevé  sur  l'ascite 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  ils  n’ont  pas  constaté 
la  diurèse  et  la  rétrocession  de  l’ascite,  signalées  par  les  pre¬ 
miers  expérimentateurs. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

LA  CRÉATION  d’uN  CONSEIL  SUPÉRIEUR  DES  ÉTUDES 
MÉDICALES  OU  DE  LA  MÉDECINE 

Dans  sa  troisième  assemblée  générale,  le  28  octobre  igto, 
Y  Association  des  membres  du  corps  enseignant  des  Facultés  de 
médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Etat,  a  pris  en  considération  une  proposition  relative  à  la 
création  d’un  Conseil  supérieur  des  études  médicales.  Elle  en 
renvoya  l’étude  à  une  commission  des  membres  du  Comité 
plus  MM.  Bouchard,  Lepage  et  Truc.  Cette  commission  a 
chargé  M.  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier)  de  faire 
un  rapport  à  ce  sujet. 

Dans  ce  rapport  qui  sera  présenté  les  3o  et  3i  octobre  ipn 
à  la  quatrième  assemblée  générale  de  l’association,  M.  Grasset 
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étudie  et  critique  avec  son  bon  sens  habituel  la  représentation 
de  renseignement  médical  dans  les  conseils  actuels  du  minisr 

tère  de  l’Instruction  publique. 

«  Dans  le  Conseil  supérieur  de  V Instruction  publique,  1  en¬ 
seignement  médical  est  actuellement  représenté  par  deux 
membres  élus  obligatoires  et  un  membre  nommé  par  le 


de  la  section  permanente. 

Au  Comité  consultatif  de  !  enseignement  supérieur  (section  de 
médecine  et  de  pharmacie),  le  nombre  des  médecins  est  beau¬ 
coup  plus  grand  ;  le  ministre  a  accru  ce  nombre  en  y  faisant 
représenter,  en  outre  de  la  Faculté  de  Paris,  les  Facultés  de 
Bordeaux,  de  Lyon  et  de  Nancy.  Tous  ces  membres  sont  pro¬ 
fesseurs  et  tous  nommés  par  le  ministre. 

Cette  organisation,  d’ailleurs  commune  àtoute  l’Université, 
a  soulevé  beaucoup  d’objections  et  certainement  laisse^  non 
comblés,  de  réels  desiderata,  pour  ce  qui  concerne  spéciale¬ 
ment  l’enseignement  médical.  » 

Résumons  ces  objections  : 

1“  Trop  petit  nombre  des  membres  élus. 

2“  Les  compétences  sont  en  infime  minorité. 

3»  Prédominance  presque  exclusive  de  l’élément  parisien. 

4»  Ni  les  médecins  enseignants  non  professeurs,  ni  les  méde¬ 
cins  praticiens  ne  sont  représentés  dans  ces  conseils. 

5»  Les  conseils  actuels  n’ont  pas  le  droit  d’initiative. 

«  En  somme,  on  souhaiterait  auprès  du  ministre,  un  con¬ 
seil  formé  par  un  plus  grand  nombre  de  membres  élus  et  com¬ 
pétents  où  la  province  et  les  praticiens  seraient  représentés  et 

qui  auraient  tfroù  d’mùfatiVe.  » 

Les  nombreuses  m^inifestations  qui  se  sont  produites  à  ce 
sujet  montrent  que  «  personne  n’a  plus  le  droit,  dans  le  corps 
médical,  de  se  désintéresser  de  cette  question,  les  profes¬ 
seurs  moins  que  tous  autres. 

En  condamnant  les  gestes,  ridicules  et  inefficaces,  de  pro¬ 
testation  violente  qui  ont  sali  la  dernière  campagne  contre 
l’agrégation  et  pour  éviter  le  retour  de  pareils  procédés  de 
discussion,  notre  association,  qui  né  doit  pas  pouvoir  être 
soupçonnée  d’exclusivisme  et  de  misonéisme,  doit  essayer  de 
proposer  et  de  faire  réussir  un  projet  rationnel  de  réforme  de 
l’organisation  actuelle  des  conseils  universitaires.  » 

Les  trois  types  possibles  de  réforme.  —  On  peut  grouper 
sous  trois  chefs  les  divers  types  possibles  de  réforme  : 

I.  transformation  du  Conseil  supérieur;  2.  transformation 
du  Comité  consultatif;  3.  création  d’un  organisme  nouveau  : 
Conseil  supérieur  des  études  médicales  ou  de  la  médecine. 

Conclusions.  —  La  Commission  après  avoir  examine  la 
question  sous  toutes  ses  faces  s’est  arrêtée  aux  trois  proposi¬ 
tions  suivantes  dont  l’ensemble  constitue  le  vœu  que  1  assem¬ 
blée  générale  aura  à  discuter  et  à  voter. 

«  I .  Il  est  nécessaire  et  urgent  d’organiser,  auprès  du  ministre 
de  l’Instruction  publique,  un  Conseil  supérieur  des  études  mé¬ 
dicales  ou  de  la  médecine,  qui  serait  composé  d  hommes  com¬ 
pétents,  élus  par  leurs  pairs  (ou  nommés  par  le  ministre  sur  la 
présentation  de  leurs  pairs)  :  professeurs  et  agrégés,  médecins 
et  chirurgiens  des  hôpitaux,  praticiens,  membres  du  Parle¬ 
ment  médecins. 

2.  Ce  Conseil  supérieur  constituerait  un  organisme  nou¬ 
veau,  à  créer,  rien  n’étant  touché  à  l’organisation  légale 
actuelle  du  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  et  du 
Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur  (avec  cette 
réserve  que,  dans  la  section  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
ce  dernier,  toutes  les  facultés  de  province  seraient  représen- 

-i, 

3.  Ce  Conseil  supérieur  de  la  médecine  aurait  pour  attribu¬ 
tions  :  1“  d’éclairer  l’administration  sur  toutes  les  affaires  rela¬ 
tives  à  l’enseignement  de  la  médecine;  2»  de  suivre  la  réalisa¬ 


tion  des  améliorations  et  des  réformes  décidées  et  non  encore 
exécutées.  Il  aurait  droit  d’initiative.  »  . 

A  ces  trois  propositions  présentées  par  la  Gommissi  , 
M.  le  professeur  Grasset  en  ajoute  personnellement  une  q 
trième.  . 

«  Depuis  trente  ans  que  j’ai  l’honneur  d’être  professeur, 
dit-il,  i’ai  vu  délibérer  et  voter,  en  Conseil  ou  en  assemb  e 
de  faculté,  beaucoup  de  projets,  de  vœux  et  de  réformes  qui 
n’ontjamais  abouti,  quoiqu’on  ne  les  ait  pas  con  arnnees,  ^ 
qu’elles  avaient  même  été  approuvées.  C’est  là  la  raison  la  p 
puissante  qui  me  fait  désirer  la  création  du  Conseil  supérieur 
de  la  médecine. 

Dès  lors,  il  serait  profondément  regrettable  que  notre  vœu 
relatif  à  la  création  de  ce  Conseil  reste  ainsi  lettre  morte  et  ■ 
soit  simplement  déposé  honorablement  dans  les  archives  du 
ministère.  Ce  vœu,  une  fois  voté  par  vous  représentera  1  opi¬ 
nion  des  professeurs  et  agrégés  de  toutes  les  façultes  de  1  E  at 
de  France,  opinion  déjà  exprimée  par  le  Conseï  e  a 
de  médecine  de  Paris,  à  diverses  reprises  par  les  praticiens 
et  surtout  par  la  Commission  de  réorganisation  des  etudes 
médicales  composée  de  parlementaires,  de  professeurs, 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  dé  praticiens. 

On  ne  peut  pas  faire,  à  la  création  de  ce  Conseil,  dobj 
tion  budgétaire,  puisque  le  fonctionnement  ne  coûtera  qu  une 
somme  insignifiante.  Il  n’y  a  aucun  motif  légitime  d  ajourner 
la  réalisation  de  votre  vœu  si  vous  le  votez.  ’^nLitions 

Je  vous  demande  donc  de  décider  à  la  suite  des  resolutions 

i*“^Que  ce  vœu  sera  présenté  au  ministre  de  l’Instruction 
publique,  au  directeur  de  l’enseignement  supérieur  et  auvice- 
recteur  de  l’Université  de  Paris  par  votre  bureau  qui  voudra 
bien  en  développer  les  motifs  et  en  montrer  1  urgence 

2»  Que  le  vœu  sera  communiqué  aussi  à  tous  les  membres  du 
Parlement,  la  question  intéressant  non  seulement 
lementaires  médecins  et  les  représentants  des  régions  a 
Faculté  ou  Ecole  de  médecine,  mais  aussi  les  représentants  d 
toutes  les  régions  où  il  y  a  des  praticiens,  c  est-à-  ire  ou  e 

^Toue  notre  association  ne  se  désintéressera  pas  de  la  suite 
donnée  à  sa  proposition  et  que,  s’ily  a  heu,  eUe 
nouveau  la  question  dans  ses  prochaines  reunions  de  Comité 
et  dans  ses  assemblées  générales.  ; 


CHHONIÛDE  ET  NOUVELLES  SaENTIFIQüES 

(suite) 

LA  VISITE  SANITAIRE  DES  PROSTITUÉES.  -  La  Cour  de 
cassation  a  rendu,  dans  son  audience  du  4  août  1911,  i^nar 
îor,“»tére...n,  en  1.  «.atiére.  Elle  •  «ci«  ‘  ““"P"" 

p-s  dSS p» 

iT Veuve  contVre.  En  conséquence,  la  fille  dont  fe  nom 
fiVe  sur  ces  registres  doit  se  soumettre  aux  visites  sam- 
ÏÏres  obligatoires^  prescrites  par  arrêté  Prefectoral  alors 
crue  le  ju|e  du  fait,  souverain  appréciateur  des  circon  - 
tances  délit,  décide,  après  une  enquête  minutieuse,  qu^e^c^eU^ 
fille  est  toujours  une  prostituee  et  n  a  pas  réalisé  sa 
Îation.  La  fille  ne  peut  prétendre  que  son  in^eription  est  nul k 
parce  que  l’original  de  l’acte  de  notification  de  1  arrête  mu  " 
Lal  enjoignant  son  inscription  sur  les  registres  sanitaii es 
neVorte  pas  la  signature  du  maire.  Cette  fomaal De  n  étant 
pas^prescrite  par  la  loi,  seul  est  applicable  1  article  96  de  la 
ki  du  5  avril  1884  :  la  notification  en  forme  se  suffit  a  elle- 
même  et  oblige  la  fille  à  se  soumettre. 

ture  de  la  Seine  en  date  du  3  décembre  1907,  il  a  condamné 
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ville  de  Paris  à  l’allocation  d’une  indemnité  en  faveur  d’un 
pâtissier  par  le  motif  que  les  émanations  provenant  de  pavés 
de  bois  imprégnés  d’un  liquide  antiseptique  avaient  détérioré 
ses  marchandises  et  les  avait  rendues  impropres  à  la  consom¬ 
mation.  P. 

l’importation  des  sels  de  quinine  en  ITALIE.  — 
L’Italie,  où  le  paludisme  est  encore  très  répandu,  fait  une 
grande  consommation  de  sels  de  quinine. 

Naturellement,  les  plus  fortes  quantités  sont  vendues  par 
l’Etat  qui  a  rendu  obligatoire  la  vente  de  ce  produit  dans 
tous  les  bureaux  de  la  régie,  aussi  bien  dans  les  zones  in¬ 
demnes  de  «  malaria  »  que  dans  celles  où  cette  maladie  fait 
encore  trop  de  victimes. 

Les  sels  de  quinine  sont  en  très  grande  partie  fournis  par 
l’étranger,  et  spécialement  par  l’Allemagne.  Voici,  en  effet, 
les  chiffres  de  l’importation  pendant  les  dernières  années  : 

IMPORTATION 


1905.. . . 

22378“ 

d’Allemagne. 

13480 

de  ^  rance. 

1906.. . . 

28949 

i5i38 

956 

1907... . 

36358 

18969 

2084 

1908.. . . 

78805 

53882 

I  02  1 

1909.. . . 

25  289 

28246 

994 

[910.... 

38oii 

25179 

1472 

Comme  on  le  voit,  la  France  qui,  dans  les  produits  phar¬ 
maceutiques  en  général,  fait  un  chiffre  considérable,  reste  en 
arrière  pour  les  sels  de  quinine  dont  l’importation  totale,  en 
valeur,  a  atteint  presque  3  millions  en  1908. 

Après  la  baisse  qui  s’est  produite  l’année  suivante,  une 
reprise  a  eu  lieu  en  1910,  et  s’est  accentuée  pendant  les  pre¬ 
miers  mois  de  cette  année. 

C’est  donc  un  article  intéressant  sur  lequel  le  Bulletin  de  la 
Chambre  de  commerce  française  de  Milan  attire  l’attention  de 
nos  industriels  exportateurs  qui  devraient  essayer  d’obtenir 
les  grosses  fournitures  à  l’Etat. 

Les  sels  de  quinine  sont  soumis  au  droit  de  douane  de  L.  5 
les  100  kilos. 


la  Faculté  (guichet  n»  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis  dp 
midi  a  trois  heures.  ’ 

FONDATION  PIERRE  BUDIN  (91  bis,  rue  Falguière,  Paris 
Ecole  de  puériculture.  Année  scolaire  1911-19^2 

•  Enseignement  clinique.  —  L’enseignement  clinique  est 
fait  à  la  consultation  des  nourrissons  ; 

Le  lundi  à  deux  heures  et  demie  par  le  docteur  Binet 
ancien  moniteur  à  la  clinique  Tarnier.  ’ 

Le  mercredi  à  neuf  heures  et  demie  par  le  docteur  Plan- 
chon,  ancien  moniteur  à  la  clinique  Tarnier. 

Le  vendredi  à  neuf  heures  et  demie  par  le  docteur  Macé 
accoucheur  des  hôpitaux.  ’ 

Enseignement  théorique.  —  Leçons  de  puériculture  du 
premier  âge  ; 

Ces  leçons  seront  faites  par  les  docteurs  Devraigne,  chef 
de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  et  Aviragnet,  médecin  de 
1  hôpital  des  Enfants  Malades. 

Elles  commenceront  le  mercredi  8  novembre,  à  cinq  heures, 
pour  continuer  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure,  avec 
interruption  du  21  décembre  au  23  janvier  inclus. 

Il  y  aura  également  des  conférences  de  puériculture  pour 
lesquelles  on  enverra  des  cartes  d’invitation. 

Les  personnes  qui  auront  suivi  régulièrement  les  leçons 
de  puériculture,  ainsi  que  les  consultations  de  nourrissons, 
pourront  se  faire  inscrire  pour  l’obtention  d’un  certificat  de 
puériculture  délivré  par  la  Fondation  Pierre  Budin,  à  la 
suite  d  un  examen  qui  aura  lieu  dans  le  courant  du  mois  de 
juin  1912. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Blatin  (de  Clermont-Ferrand). 


QUIÉTOL 

MODERATEUR 

_  du  SYSTÈME  NERVEUX 

DIGITALINE  CBISTULLISÈE  NATIVELLE 


l’importation  des  PRODUITS  CHIMIQUES,  PHARMACEU¬ 
TIQUES  ET  EAUX  MINÉRALES  AUX  ILES  PHILIPPINES.  — 
D’après  le  Bulletin  de  V Offce  national  du  commerce  extérieur, 
notre  importation  en  ces  articles  s’est  chiffrée,  en  1910,  par 
57715  dollars,  sur  un  total  de  5397/13  dollars.  Les  princi- 
pau.x  pays  fournisseurs  sont  :  les  Etats-Unis  (193713  dollars), 
l’Allemagne  (88392),  le  Royaume-Uni  (83757). 

Bien  que  nos  eaux  minérales,  comme  celles  d’Espagne 
et  du  Royaume-Uni,  soient  en  progression  depuis  un  an 
(7806  dollars  contre  4768  do'lars),  il  est  à  craindre  que  la 
fabrication  locale  ne  restreigne  nos  apports  ultérieurs  grâce  à 
son  bas  prix  de  revient  et  à  sa  vogue  parmi  l’indigène. 

Nos  spécialités  pharmaceutiques,  par  contre,  ont  quadruplé 
d’importance  en  deux  ans. 

LES  PRODUITS  CHIMIQUES  EN  RUSSIE.  —  D’après  V Œster- 
reichisch-Ungarische  Konsular-Korrespondenz,  de  Vienne,  les 
produits  chimiques  —  dont  l’importation  en  Russie  s’est 
élevée,  pendant  l’année  1910,  à  plus  de  5o  000  000  de  roubles  — 
trouvent,  dans  ce  pays,  un  débouché  de  plus  en  plus  intéres¬ 
sant.  L’acide  phénique,  qui  provient  d’Angleterre  et  d’Alle¬ 
magne,  est  très  demandé.  Il  en  est  de  même  pour  le  sulfate  de 
soude  et  le  tartre  émétique.  Ce  dernier  produit  est  coté  de 
16  roubles  80  à  19  roubles.  Le  sulfate  de  cuivre  se  vend  de 
4  roubles  60  à  4  roubles  70  le  poud,  et  le  sulfate  d’ammonium 
trouve  preneurs  à  3  roubles  le  poud. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL-DIEU.  — ^  M.  le 
professeur  de  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Cerise,  Coutela  et 
Pley,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  commencera  un  cours 
pratique  d’ophtalmologie,  le  mardi  24  octobre  1911,  à  trois 
heures  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Dupuytren).  Ce  cours 
sera  continué  tous  les  jours  à  la  même  heure. 

Chaque  leçon  est  accompagnée,  de  présentation  de  malades 
et  de  préparations.  Les  élèves  seront  exercés  individuelle¬ 
ment  au  maniement  de  l’ophtalmoscope  et  des  divers  instru¬ 
ments  d’ophtalmologie. 

MM.  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers,  imma¬ 
triculés  àja  Faculté,  seront  admis  à  s’inscrire  en  vue  de  ce 
cours.  —  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 


THFRKinTUfPAPIC  appareils  du  D' M.  DE  Lahoqdette,  pour  la  pratique  courant» 
I  rlLnillU  1  flLnAriL  bams  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud- 
chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  OCTOBRE  AU  4  NOVEMBRE  I9II 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  30  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  1’®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  31  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Laënnec. 


^  1®  partie),  Laënnec  (1 
Vendredi  3  novembre,  à  u 
ratoire  des  travaux  pratique 
pratique. 

i®®  (oral).  —  3®  (oral,  1 
Samedi  4  novembre,  à  c 
5®  (2®  partie),  Beaujon  ( 
5®  (obstétriqui 


le  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labo- 
d’anatomie  pathologique,  épreuve 


’®  partie). 

ne  heure.  —  2®.  —  4®. 

:®®  et  2®  séries). 

'®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Vendredi  3  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Patourel.  Les  fric¬ 
tions  de  haute  fréquence  ou  frictions  hertziennes.  (MM. Pouchet, 
président;  Pierre  Marie,  Marfan  et  Richaud.)  —  M.  Arnaü- 
DON.  L’Actinomycose  cérébrale.  (MM.  Pierre  Marie,  prési¬ 
dent;  Pouchet,  Marfan  et  Richaud.)  —  M.  Robert.  Les  Ery¬ 
thèmes  scarlatiniformes  observés  à  la  suite  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique.  (MM.  Marfan,  président;  Pierre  Marie, 
Pouchet  et  Richaud.)  —  M.  Bruslé.  Du  traitement  chirurgical 
de  l’emphysème  généralisé  d’origine  pulmonaire.  (MM.  Kir- 
misson,  président  ;  Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  — 
M.  Lebret.  Contribution  à  l’étude  des  chorio-épithéliomes. 
(MM.  Segond,  président;  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.) 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd- _ 

EABIS.  —  IHPSIMESIE  LEVÉ,  I7,  EVE  CASSETTE,  f). 
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EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 


AFFECTIONS  de  l’ 

^ESTOMAC 

g  EMBARRAS  gastrique 
DYSPEPSIE  -  GASTRALGIE 


VALS 

SAINT-JEAN 


tmim  I  laltl  I  M  {jntzL  LAUULIt 

Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


C 


CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool,  —  2  1 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES. 


3  à  chaque  repas. 

-  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


nouveaux  BAS  ÉLASmVES 
perfectionnés 

VARICES 


Sotice  et  feuilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAVERIE 

i234,  FaulDiirg  Saint-Martin,  PARIS 


lAPAlNE 


Pi 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  ptas  paissant  ^digestif  connaj) 

UB  Terre  i  liqueur  d’ElJXIR,  SlKOP  ou  ViN  *3 
■  a  Ptptlne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S,  «aOUSTTSilB,  me  deiluuneablu-ludutriels,  fÂSM 


lODO-MAISINE 
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remède  contre  les  névralgies  du  trijumeau,  les  névralgies  faciales,  les 
maladies  infectieuses  aiguës,  de  la  tuberculose,  des  intoxication»,  l- 
les  douleurs  intercostales,  musculaires,  menstruelles,  auriculaires 

ues  instants  les  maux  de  dents  les  plus  violents  et  les  douleurs 
les  plus  intenses. 

apsules  dosées  à  O  gr.  25.  —  Boîtes  de  5  et  de  10. 

Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littéiature.  ^ 


PRODUITS PH<iRM.  SPÉCIAUX* CREIL’.  1 
—  -iCïPARISIEMMEI 
tC0ULEURS 

_  _  'ANILINE.  ,  I 

S,  F?  POISSONNIÊRB.  Paris,] 


.OEfSCL. 


Capsules 


Liquide 


naturelle  Purgative  de 


Bromovslêrianate  de  Soude 

Ogr  50  I 

'^ar  cuillerée  à  café  I  ps 

(2  à  6  par  jour).  I  ^ 

DARDASSE  Frferes.  13,  Rue  Pavée. 


ar  Capsule 
12  par  jour). 


DéTAin:  TOUTES  PHARMAOIES 
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SULFATE  DE  SOUDE 

96*265 


MODE  D’EMPLOI 


SALÎNAL 


ENTIÈREMENT 


Ectiantillons  gratuits  et  littérature 
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RUBINAT 
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_ _ A  ...  A  vr^ts  cnr  RIO  oonniTlftAVT  «lAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


MUUC,  Aniir  itii  - - - -  rvAwso  P^^vmiTFS 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D'EFFETS  TOXIQUES 

-  —  -  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  „  et to" s’^ections n« 

«,«.ti.„a.-Maux  de  tête.  Migraine.  Insomnies.  Névroses,  Hy^téne.Mens^t™ati^^^^^^^^^^^  Convnlsions.Vertlg 
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DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


P.  LOUDENOT,  Pharma 


L/  b' 
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MARDI  24  OCTOBRE  1911.  —  i 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  différenis  modes  de  préparation  et  d'administration  de  l'arse- 
nobenzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis  (techniques  et  doses), 
par  M.  Ch.  Fodquet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

VARIÉTÉS 

La  médecine  aux  Etats-Unis  et  les  intérêts  français,  par  M.  A. 
Gaullieur  L’Hardy. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  20  octobre.  — MM.  Berthomieu- 
Tamer,  7;  Petit  (Antoine),  5;  Sébillotte,  7;  Alary,  8;  Le- 
cerf,  Il  ;  Delotte,  7  ;  Baudin,  9;  Fumet,  8;  Baudouin,  5;  Net- 
ter  (René),  G. 

Pathologie.  —  Séance  du  20  octobre.  —  MM.  Dragatzis,  3; 
Lascombe,  1 3  ;  Tartois,  1 4  ;  Bloch,  9  ;  M**”  Lang,  8  ;  MM.  Lévi- 
Franckel,  n;  Pigney,  9;  Galop,  ii;  Trufîert,  8;  Caron,  3. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  20  oc¬ 
tobre.  —  Question  donnée  :  «  Muscles  grands  droits  et  pyra¬ 
midaux  de  l’abdomen.  » 

MM.  Berthon,  12;  Binet  (Alfred),  10  1/2  ;  Brawarsky,  12; 
Bardy,  7;  Beaudequin,  Anasiewicz  et  M“®  Ber,  10;  MM.  An- 
dréoli,  ii;  Borrien  et  M“®  Blechmann,  12  1/2;  MM.  Adam  et 
Brousse,  10;  Aulagnier,  91/2;  Blondet  ét  Adler,  12;  Bava- 
chi,  7;  Alterman,  1 1  1/2  ;  Alliot  et  Bouchard,  7. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  concours 
de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  ;  AIM.  E.  Gamel,  E.  Badetti,  J.  Louge, 
R.  de  Vernejoul,  Gaston  Daniel,  A.  Tabet,  E.  Roux; 

Internes  provisoires  :  AIM.  Aynaud,  Guérin  et  Gambon. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
de  l’adjuvat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Aides  d’anatomie  titulaires  :  MM.  Puncet,  Villar  et  Na- 
frechon. 

Aides  d’anatomie  suppléants  :  MM.  Doré,  Celles,  Cavallier 
fit  Goéré. 

guerre.  — :  Un  décret  en  date  du  i4  octobre  étend  aux 
officiers  de  l’armée  coloniale  l’augmentation  de  solde  dont 
viennent  d’être  l’objet  les  capitaines  et  lieutenants  de  l’armée 
métropolitaine.  D’autre  part  les  tarifs  de  la  solde  coloniale 
subissent  des  modifications  en  rapport  avec  cette  augmenta¬ 
tion. 


MARINE.  —  M.  Mallein,  étudiant  en  médecine,  est  nommé 
élève  à  l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Carron  de  la  Car¬ 
rière  et  Maurice  Leprince  (de  Paris). 

.  MM.  Bélières,  directeur  de  la  pharmacie  normale,  Jean 
Faure  et  Trillat,  chimistes  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  • —  MM.  les  docteurs  Billon  ^de 
Paris),  Calot  (de  Berck),  Cathelin  (de  Paris),  Dubois  (de 
Saujon),  Grünberg  (de  Paris),  Guilloz  (de  Nancy),  Lalescjue 
id’Arcachon),  Laure  (de  Buenos- Ayres),  Levai,  Albert  Mathieu 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  Radais  et  Saqui  (de 
Paris).  .  , 

MM.  Girard  et  Vernade,  fabricants  de  produits  pharmaceu¬ 
tiques  (de  Paris). 

CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DE  L  ASSISTANCE  PUBLIQUE. 
—  M.  B.  Cunéo,  chirurgien  des  hôpitaux,  vientd’être  désigné 
par  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux  comme  son  repré¬ 
sentant  au  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  de 
Paris,  en  remplacement  de  M.  Nélaton,  décédé. 

MALADES  PAYANTS  DES  HOPITAUX  ET  HONORAIRES  MÉ¬ 
DICAUX.  —  Le  médecin  d’un  hospice  a  le  droit  de  réclamer 
des  honoraires  pour  soins  donnés  à  un  pensionn'aire  payant, 
alors  que  le  règlement  de  l’hospice  n’interdit  pas  cette  récla¬ 
mation.  AT  1  •  J 

C’est  ce  qui  résulte  d’un  jugement  rendu  par  M.  le  juge  de 
paix  de  Bellême  (Orne)  le  8  septembre  1911.  En  voici  les 
principaux  attendus  :  ... 

«  Attendu  que  si  les  hospices  communaux  sont  autorises  a 
recevoir  des  pensionnaires  payants  à  des  conditions  arrêtées, 
les  médecins  chargés  du  service  de  l’hospice  pour  une  somme 
minime  prêtent  leur  art  à  l’œuvre  de  chanté  pour  laquelle 
l’hospice  a  été  créé  et  à  laquelle  il  doit  être  uniquement  des¬ 
tiné  le  devoir  de  ces  médecins  envers  l’hospice  ne  saurait 
s’étendre  au  delà  de  l’engagement  qu’ils  ont  pris  de  secourir 
les  indigents,  les  pauvres,  les  malheureux,  d’où  la  consé¬ 
quence  qu’ils  ne  sont  pas  obligés  de  soigner  gratuitement  les 
pensionnaires  payants,  surtout  lorsqu’ils  sont  spécialement 
demandés  par  le  malade  ; 

«  Attendu  qu’il  résulte  delà  jurisprudence  constante  que  les 
pensionnaires  des  hospices,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  des  mdi- 
fifents,  doivent  payer  les  médecins  ou  chirurgiens  qui  leur  ont 
donné  des  soins  et  surtout  lorsqu’ils  ont  été  spécialement 
demandés  par  eux,  que  notamment  up  arrêt  de  la  Cour  de 
cassation  du  22  mars  1909,  confirmant  un  jugement  de  la  jus¬ 
tice  de  paix  de  la  Loupe  du  4  février  1908,  a  de  1  analogie 
avec  l’affaire  qui  nous  est  soumise...  »  i’- 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1130.) 
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AFFECDOliS  DES  VOIES  RESPlRAIOIHES 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 


Tolérance  parfaite 


Goût  agréable 


Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

52,  Rue  Sedaiiie,  PARIS  (IXe).  —  Marcel  SA\'É,  pharmacien  de  1  re  classe. 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  l’EFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  influence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  : 

Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  “/„) 
Formuler  : 

oâiâcose  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou4  cuillerées  à  café, 
Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  jour,  après  les  repas. 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

SRÉIHE,  GPOROSE,  RftCRlIISlUE 


Fortifiant  de  premier  ordre. 


SOLUTION  DE  FERRO-SOIVIRTOSE 

stérilisée, 
d’un  goût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

ou  d’autres  antiseptiques. 

TOLÉRANCE 
PARFAITE 
Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 


remède  tonique  et  préparateur 


formuler  : 

FERRO-SOWflTOSE  LIQUIDE 

( V  flacon.) 

Adultes  :  i  cuillerée  à  soupe. 

Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  Vàge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 
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LES  DIFFÉRENTS  MODES  DE  PRÉPARATION  &  D’ADMINISTRATION 

l’ARSlOBlZOL  Ml  LE  TRAITlMilT  DE  li  SYPHILIS 

(TECHNIQUES  ET  DOSES) 

Par  Ch.  FOUQUET, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’arsénothérapie  est  devenue  maintenant  une 
médication  courante  au  moins  dans  les  grands 
centres.  Depuis  un  an  que  le  salvarsan  ou  dichlo- 
rhydrate  de  dioxydiamidoarsenobenzol  d’Ehrlich  est 
étudié,  on  a  perfectionné  les  techniques  après  les 
avoir  employées  comparativement  et  dès  mainte¬ 
nant,  on  peut,  dans  un  travail  d’ensemble,  les  pas¬ 
ser  eu  revue.  Pour  les  doses,  l’accord  n’est  pas 
encore  entièrement  fait.  Alors  que  quelques-uns, 
nous  le  verrons,  préconisent  les 'doses  massives 
qu’Ehrlich  lui-même  avait  conseillées  dès  le  début, 
d’autres  préfèrent  les  faibles  doses  répétées. 

Les  bons  résultats  obtenus  de  tous  côtés  par  l’em¬ 
ploi  de  la  médication  arsenicale  font  un  devoir  à 
tout  médecin  d’être  au  courant  des  différents  modes 
d’administration  de  l’arsenobenzol,  des  différentes 
techniques  qui  sont  actuellement  en  usage,  ainsi 
que  des  doses  employées  par  les  uns  et  par  les 
autres. 

Il  existe  actuellement  plusieurs  préparations 
d’arsenobenzol.  A  côté  de  l’arsenobenzol  d’Ehrlich, 
présenté  en  France,  par  la  Compagnie  parisienne 
des  couleurs  d’aniline  de  Greil,  sous  le  nom  de  sal¬ 
varsan,  sont  venus  se  placer  de  nouveaux  produits 
de  fabrication  française  :  l’arsenobenzol  Billon  et 
l’arsenobenzol  Ducatte  ou  novarsan  français.  En 
outre,  Lévy-Bing  et  Lafay  ont  fait,  avec  le  salvar¬ 
san  de  Greil,  une  préparation  huileuse,  conservée 
dans  le  vide,  immédiatement  injectable  en  injections 
intramusculaires  qu’ils  appellent  le  curaluès. 

Le  praticien  a  donc  actuellement  à  sa  disposition 
quatre  préparations  d’arsenobenzol  :  le  salvarsan, 
le  curaluès,  l’arsenobenzol  de  Billon  et  le  novarsan 
français. 

Le  curaluès  de  Lévy-Bing  et  Lafay  est  vendu  tout 
préparé  ;  il  n’y  a  qu’à  charger  la  seringue  et  faire 
l’injection  intramusculaire.  Les  autres  produits 
nécessitent  une  préparation  et  la  technique  de  cette 
préparation  diffère  suivant  qu’il  s’agit  d’une  injec¬ 
tion  intramusculaire  ou  d’une  injection  intravei¬ 
neuse.  L’arsenobenzol  peut  en  effet  être  introduit 
^ous  la  peau  (1.  sous-cutanée),  dans  le  muscle 
(I.  intramusculaire)  ou  dans  la  veine  (I.  intravei¬ 
neuse). 

I-  Préparation  des  injections  sous-cutanées.  La 
voie  sous-cutanée,  employée  au  début,  est  à  peu 
prés  abandonnée  de  tous  à  cause  de  la  douleur  et 
surtout  de  la  fréquence  des  escarres.  Seul,  Troisfon- 
taines  (de  Liège)  semble  lui  être  resté  fidèle.  Get 
auteur  dissout  simplement  l’arsenobenzol  par  agita¬ 
tion  dans  du  liquide  physiologique  à  la  dose  de 
20  centimètres  cubes  pour  6o  centigrammes  d’arse- 


nobenzol.  Il  obtient  ainsi  une  solution  limpide,  à 
réaction  acide  (i). 

IL  Préparation  des  injections  intramusculaires.  — 
1°  Salvarsan.  —  Très  employées  au  début,  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  sont  de  plus  en  plus  délais¬ 
sées  depuis  qu’Iversen  a  montré  les  avantages  de 
l’injection  intraveineuse. 

Les  préparations  solubilisées  alcalines  de  Alt, 
les  préparations  solubilisées  acides  de  Duh«t,  de 
Taege,  ne  sont  guère  employées  en  France  où  on 
donne  la  préférence  à  la  préparation  de  l’arseno¬ 
benzol  en  suspension  aqueuse  ou  en  suspension 
huileuse. 

a.  Suspension  aqueuse.  —  Pour  faire  la  prépara¬ 
tion  du  salvarsan  en  suspension  aqueuse  neutra¬ 
lisée  (procédé  de  Wechselmann),  on  fait  tomber 
avec  soin,  dans  une  petite  cupule  en  porcelaine 
stérilisée,  le  contenu  d’une  ampoule  de  salvarsan 
(les  ampoules  sont  de  lo,  20,  3o,  4°,  5o  ou  60  centi¬ 
grammes).  Pour  une  dose  de  60  centigrammes, on  tri¬ 
ture  le  contenu  de  l’ampoule  avec  ix  ou  x  gouttes 
de  soude  caustique  liquide  à  i5  p.  100.  On  ajoute 
ensuite  goutte  à  goutte,  en  triturant,  la  quantité 
nécessaire  d’eau  stérilisée  (5  à  10  centimètres  cubes). 
On  examine  la  fine  suspension  au  papier  tournesol  ; 
elle  doit  avoir  une  réaction  neutre.  Suivant  le 
résultat,  on  ajoute  encore  une  goutte  de  soude  caus¬ 
tique  liquide  à  i5  p.  100  ou  une  goutte  d’acide  chlo- 
rhvdrique  à  10  p.  100.  On  trouve  dans  la  notice  qui 
accompagne  chaque  ampoule  un  tableau  indiquant 
la  quantité  de  soude  caustique  nécessaire  pour  neu¬ 
traliser  une  quantité  donnée  de  salvarsan.  La  pré¬ 
paration  doit  être  injectée  aussitôt  faite. 

b.  Suspension  huileuse.  —  Volk  et  Kromayer 
essayèrent,  les  premiers,  ce  mode  de  préparation. 
On  mélange,  par  exemple,  trois  grammes  d’arseno¬ 
benzol  dans  un  mortier  stérilisé  à  un  peu  de  paraf¬ 
fine  liquide  qu’on  ajoute  peu  à  peu,  en  écrasant  et 
en  mélangeant  avec  soin.  Lorsque  le  volume  total 
a  atteint  3o  centimètres  cubes,  on  le  transvase  dans 
un  flacon  bouché  à  l’émeri  d’une  contenance  de 
5o  centimètres  cubes  qu’on  doit  tenir  à  l’abri  de  la 
lumière.  Ghaque  centimètre  cube  de  l’émulsion 
contient  un  centigramme  d’arsenobenzol. 

Différents  excipients  ont  été  préconisés.  Neisser 
a  employé  l’huile  de  sésame;  Isaac,  l’huile  d’olive  ; 
Pasini,  la  graisse  de  laine  avec  addition  d’huile  de 
vaseline  ;  Garl  Schindler,  un  mélange  d’iodipin  et 
de  lanoline. 

Lévy-Bing  et  Lafay  donnent  la  préférence  à  un 
mélange  de  lanoline  anhydre  et  d’huile  d'œillette. 
Ils  ont,  nous  l’avons  déjà  dit,  fait  une  préparation 
qui  se  conserve,  qui  est  toute  prête  à  employer,  et 
dont  les  résultats  semblent  satisfaisants.  Gette  pré¬ 
paration,  le  curaluès,  est  titrée  à  20  centigranimes  dé 
salvarsan  par  centimètre  cube  de  suspension  hui¬ 
leuse.  Il  y  a  donc,  dans  une  ampoule  (bien  agitée), 
autant  de  fois  20  centigrammes  de  principe  actif 


(i)  Troisfontaines.  Bull,  de  la  Soc.  de  derinat.  et  de  syphil., 
24  avril  191 1,  p.  i58. 
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quïl  y  a  de  centimètres  cubes  de  produit  ;  autre¬ 
ment  dit  : 

i"-  de  curaluès  contient  o®2o  de  salvarsan 
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2°  Arsenobenzol  Billon.  —  Ce  produit  est  pré¬ 
senté  dans  le  commerce  dans  une  boîte  qui  contient 
une  ampoule  de  un  centimètre  cube  renfermant  une 
solution  alcoolique  (sans  trace  d’alcool  méthylique) 
et  une  ampoule  de  n  centimètres  cubes  renfer¬ 
mant  une  quantité  de  soude-  calculée  exactement 
pour  neutraliser  l’arsenobenzol. 

La  dose  du  produit  est  contenue  dans  un  petit 
ballon  avec  des  billes  de  verre,  le  ballon  est  fermé 
par  un  bouchon  de  caoutchouc  ;  le  tout  stérilisé. 
On  commence  par  verser  dans  le  ballon  le  contenu 
de  la  petite  ampoule  (solution  alcoolique)";  on  agite 
vivement  pour  bien  humecter  la  poudre;  on  a-joute 
ensuite  le  contenu  de  la  grande  ampoule  (soude)  et 
on  agite  à  nouveau  jusqu’à  ce  que  la  bouillie  soit 
bien  homogène.  On  aspire  les  12  centimètres  cubes 
du  mélange  avec  la  seringue.  On  a  obtenu  ainsi 
une  bouillie  dosée  à  5  centigrammes  d’arsenobenzol 
par  centimètre  cube.  Il  est  facile  par  conséquent 
d’injecter  exactement  la  dose  désirée. 

3"  Novarsan  français.  —  Ce  produit  peut  être 
injecté  en  suspension  huileuse  ou  en  suspension 
aqueuse  neutre. 

a.  La  suspension  huileuse  est  toute  préparée  et 
présentée  en  ampoules  qui  contiennent  le  novarsan 
dans  une  huile  spéciale  stérile. 

h.  La  suspension  aqueuse  neutre  doit  être  prépa¬ 
rée  extemporanément  de  la  façon  suivante.  Le 
nécessaire  vendu  dans  le  commerce  comprend  une 
ampoule  alcaline  numéro  i  (étiquette  bleue),  une 
ampoule  acide  numéro  2  (étiquette  rouge)  et  une 
ampoule  d’eau  distillée  stérilisée  numéro  3  (éti¬ 
quette  blanche).  A  ces  trois  ampoules  sont  joints 
une  capsule  de  porcelaine  et  un  agitateur  de  verre, 
qu’on  passe  à  l’eau  bouillante. 

On  verse  dans  la  capsule  le  contenu  de  l’ampoule 
numéro  i  (alcaline),  puis  la  poudre  de  novarsan  et 
on  agite  jusqu’à  dissolution;  on  verse  ensuite  le 
contenu  de  l’ampoule  numéro  2  (acide),  on  obtient 
un  précipité  qu’on  rend  homogène  en  agitant  avec 
la  baguette  de  verre.  Enfin  on  verse  le  contenu  de 
l’ampoule  numéro  3  (eau)  pour  amener  le  produit  à 
la  dilution  convenable.  On  obtient  7  centimètres 
cubes  de  liquide  qu’on  injecte. 

III.  Préparation  des  injections  intraveineuses.  — 
1“  Salvarsan.  —  La  préparation  de  la  solution  alca¬ 
line  est  la  suivante  : 

-  Dans  un  poudrier  ordinaire  de  60  centimètres 
cubes,  stérilisé,  contenant  quelques  billes  de  verre, 
on  verse  environ  *30  centimètres  cubes  d’eau  distil¬ 
lée  stérile,  puis  le  «  salvarsan  ».  On  agite  une  mi¬ 
nute  et  l’on  obtient  une  solution  parfaitement  lim¬ 
pide. 

On  ajoute  ensuite  à  cette  solution  concentrée  de 


«  salvarsan  »  au  moyen  d’un  compte-gouttes  normal 
la  quantité  suivante  de  soude  caustique  à  i5  p.  too. 
(lessive  de  soude  du  Codex  diluée  de  moitié  en 
poids)  : 

Pour  : 

0^10  de  salvarsan  :  iv  g'®®  de  soude  caustique  à  i5  % 
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On  obtient  d’abord  un  précipité  jaune,  puis,  en 
agitant,  immédiatement  après,  une  solution  parfaite¬ 
ment  limpide. 

A  ce  moment-là  seulement,  cette  dissolution  est 
étendue  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
(contenant  5  grammes  de  chlorure  de  sodium  chi¬ 
miquement  pur  dans  i  litre  d’eau  fraîchement  distil¬ 
lée)  à  raison  de'ào  centimètres  cubes  par  o^io  de 
«  salvarsan  ». 

La  dissolution  est  filtrée  dans  l’ampoule  en  com¬ 
munication  avec  l’aiguille  et  injectée  lentement,  en 
quinze  à  vingt  minutes. 

La  quantité  de  soude  caustique  à  ajouter  est  très- 
importante.  Après  la  communication  de  Darier  et 
Gottenot  qui  attribuaient  certaines  altérations  vei¬ 
neuses  consécutives  à  l’injection  intraveineuse  de 
salvarsan  à  une  trop  grande  quantité  de  soude,  les 
médecins  diminuèrent  celle-ci  et  firent  des  prépa¬ 
rations  juxta-alcalines  ou  hypo-alcalines.  Il  en 
résulta  des  ennuis  au  moins  aussi  graves.  Sitôt 
après  l’injection,  parfois  même  au  cours  de  celle-ci,, 
les  malades  sentaient  un  malaise,  la  face  devenait 
rouge,  les  yeux  étaient  injectés,  et  dans  quelques 
cas  on  a  vu  des  syncopes. 

Lafay  (séance  du  i”''  juin  1911  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  dermatologie)  explique  ces  accidents  delà 
façon  suivante  :  «  Le  salvarsan  est  un  produit  deux 
fois  sel  et  deux  fois  phénol.  Quand  après  l’avoir 
dissous  dans  quelques  centimètres  cubes  de  sérum 
physiologique,  on  ajoute  de  la  soude,  il  se  forme  un 
précipité  soluble  dans  un  excès  d’alcali.  Si  Ion 
arrête  l’addition  de  soude  après  la  disparition  du 
précipité,  la  proportion  d’alcali  ajoutée  est  insulE- 
sante  et  voici  pourquoi.  Il  faut,  pour  neutraliser 
exactement  le  sel  d’Ehrlich,  quatre  équivalents  dé 
soude  :  deux  pour  lui  enlever  ses  deux  HCl,  et  deux 
pour  saturer  ses  deux  oxydriles  phénoliques  OH.  Si 
l’on  arrête  l’addition  de  soude  aussitôt  le  précipité 
disparu,  il  reste  une  fonction  phénolique  partielle¬ 
ment  libre.  Cet  OH  intervient  alors  en  tant  que 
phénol,  susceptible  par  conséquent  de  provoquer, 
au  contact  du  liquide  sanguin,  un  certain  coagulum, 
peu  important  il  est  vrai,  se  redissolvant  assez  vite, 
mais-  dont  la  formation  n’est  pas  négligeable  puis¬ 
qu’elle  paraît  être  la  cause  des  accidents  observés.  » 

La  conclusion,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter 
d’ajouter  la  soude  avec  une  pipette  bactériologique 
ou  un  compte-gouttes  mal  calibré,  ni  se  baser  sur 
ce  que  le  précipité  disparaît.  Afin  de  ne  pas  aire 
d’erreur,  il  ne  faut  pas  verser  la  quantité  de 
strictement  nécessaire,  mais  la  dose  théorique. 
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outre,  il  faut  la  mesurer  en  centimètres  cubes  à 
l’aide  d’une  éprouvette  graduée,  et  non  en  gouttes 
à  cause  des  erreurs  trop  faciles.  Du  reste  la  dose 
théorique  de  soude  est  donnée  dans  un  tableau  qui 
accompagne  les  tubes  de  salvarsan  : 

A  20  centigrammes  de  salvarsan,  il  faut  ajouter 
38  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  à  i5  p.  loo. 

A  3o  centigrammes  de  salvarsan,  il  faut  ajouter 
37  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  à  i5p.  loo. 

A  4o  centigrammes  de  salvarsan,  il  faut  ajouter 
76  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  à  i5  p.  100. 

A  5o  centigrammes  de  salvarsan,  il  faut  ajouter 
o5  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  à  i5  p.  100. 

A  60  centigrammes  de  salvarsan,  il  faut  ajouter 
ri4  centimètres  cubes  de  lessive  de  soude  à  i5  p.  100. 

Salvarsan  en  solution  acide.  —  Le  salvarsan  est 
employé  en  solution  alcaline  par  presque  tous. 
Duhot  (i),  et  après  lui  Fleig  [de  Montpellier  (2)],  le 
professeur  Spiethoff  [d’Iéna  (3)],  emploient  le  sal¬ 
varsan  en  solution  acide  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses.  D’après  les  auteurs  cette  préparation  ne 
serait  pas  plus  toxique  que  la  préparation  alcaline  ; 
elle  présenterait  le  maximum  d’action.  La  seule  pré¬ 
caution  importante  serait  de  diluer  le  salvarsan  dans 
une  grande  quantité  de  sérum  :  3oo  à4oo  centimètres 
cubes  pour  une  dose  de  60  centigrammes  de  sal¬ 
varsan. 

Voici  du  reste  la  technique  donnée  par  Duhot. 
Dans  un  matras  d’Erlenmayer,  on  fait  bouillir  3oo 
à  4oo  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  à 
5  p.  rooo  (4)- 

Dans  un  deuxième  matras  semblable,  on  verse  une 
vingtaine  de  grammes  du  sérum  chaud  et  on  y  ajoute 
la  poudre  de  salvarsan.  La  dissolution  est  instan¬ 
tanée.  Très  soigneusement,  on  reverse  cette  solu¬ 
tion  dans  le  premier  matras  et  on  refroidit  jusqu  à 
la  température  convenable  sous  un  courant  d’eau 
avant  de  mettre  en  préparation  dans  •  1  appareil  à 
injection. 

Duhot  conseille  de  ne  faire  l’injection  intravei¬ 
neuse  acide  que  trois  heures  après  un  repas  léger. 
Toute  alimentation  solide  sera  interdite  pendant 
trois  ou  quatre  heures  après  Tinjection. 

2“  Arsenobenzol  Billon.  —  On  verse  dans  le  petit 
ballon  du  nécessaire  le  contenu  de  la  petite  ampoule 
(alcool)  et  on  agite  vivement  jusqu’à  dissolution  de 
la  poudre.  Il  suffit  ensuite  de  verser  la  grosse  am¬ 
poule  (soude).  Cette  solution  sera  mélangée  à  la 
quantité  nécessaire  (de  100  à  25o  centimètres  cubes) 
de  sérum  physiologique  pour  avoir  la  solution  prête 
à  être  injectée  dans  les  veines. 

3“  Novarsan  français.  —  On  emploie  un  ballon 
stérilisé  fermé  d’un  bouchon  de  caoutchouc  à  2  tubu¬ 
lures,  traversées  par  2  tubes  de  verre  stérilisés  à 
scellés  à  leur  extrémité  extérieure.  Dans  le  ballon. 


(1)  Duhot.^  Annales  de  la  Policlinique  centrale  de  Bruxelles, 

(2)  Fleig.  Montpellier  médical,  1911,  ® 

(3)  Spiethoff.  Müncli.  med.  Woch.,  8  août  1911,  n»  32.  _  ^ 

(41  Le  sérum  artificiel  trop  riche  en  NaCl  donne  un  précipité 

■qu’il  faut  éviter. 


on  verse  le  contenu  d’une  des  deux  ampoules  n  i  (éti 
quette  bleue,  alcaline),  puis  la  dose  de  novarsan  et  on 
agite  jusqu’à  dissolution.  Onajoute  ensuite  l’ampohle 
n°  2  (étiquette  rouge,  acide),  on  agite  à  nouveau.  Enfin 
on  verse  le  contenu  de  l’autre  ampoule  n°  i  (étiquette 
bleue,  alcaline)  pour  redissoudre  le  précipité  formé. 
Quand  la  dissolution  est  complète  on  ajoute  1  am¬ 
poule  n“  3  (étiquette  blanche),  c’est-à-dire  le  sérum 
préalablement  tiédi  au  bain-marie.  On  bouche  le 
ballon,  on  sectionne  à  la  lime  l’extrémité  inférieure 
des  deux  tubes  de  verre  et  après  avoir  adapté  au 
plus  court  un  tube  de  caoutchouc  stérilisé  muni 
d’une  aiguille  on  retourne  le  ballon. 

Technique  desinjections.— Instrumentation.—Nous 

venons  de  décrire  les  différents  modes  de  prépara^ 
tion  des  arsenobenzols.  Les  injections  intramuscu¬ 
laires  ne  nécessitent  pas  d’appareil  spécial,  une 
bonne  seringue  facilement  stérilisable,  une  forte  et 
longue  aiguille  suffisent.  .  _ 

Pour  les  injections  intraveineuses,  on  a  imagine 
un  certain  nombre  d’appareils  plus  ou  moins  com¬ 
pliqués.  Le  dispositif  le  plus  simple  est  celui  de 
Gastou  et  Touton  (i).  .  _ 

Il  se  compose  d’un  ballon  de  ^00  centimètres 
cubes,  d’un  bouchon  de  caoutchouc,  de  deux  tubes 
en  verre,  dont  l’un  très  court  affleure  le  bouchon  a 
la  surface  qui  regarde  le  ballon  bouché,  dont  Tautre 
est  courbé  en  S  à  branches  inégales.  L’une  des 
branches  va  presque  jusqu’au  fond  du  ballon,  1  autre 
reçoit  la  soufflerie  d’un  thermocautère.  Sur  le  tube 
de  verre  court,  on  ajuste  un  tube  de  caoutchouc  muni 
d’une  pince  de' Mohr.  L’extrémité  de  ce  tube  a  un 
ajutage  qui  permet  de  l’introduire  dans  1  aiguille 
de  platine.  On  fait  la  préparation  d’arsenobenzol 
dans  un  flacon  d’Erlenmayer  stérilisé.  Lorsque 
celle-ci  est  terminée,  on  débouche  le  ballon  conte¬ 
nant  25o  centimètres  cubes  de  sérum  artificiql  iso¬ 
tonique,  on  ajuste  un  entonnoir  muni  d’un  filtre, 
tous,  deux  stérilisés  et  l’on  verse  le  contenu  du  flacon 
d’Erlenmayer  dans  le  liquide  du  ballon.  On  met  le 
bouchon  muni  de  ses  tubes,  on  ajuste  le  caoutchouc 
et  la  soufflerie.  Il  n’y  a  plus  qu’à  renverser  le  ballon 
pour  que  le  liquide  s’écoule. 

Milian  se  sert  uniquement  d’une  éprouvette  sté¬ 
rilisée  d’une  contenance  d’environ  25o  centimètres 
cubes  de  sérum  dans  lequel  il  verse  la  solution  d  ar- 
senobensol  préparée  dans  un  verre  stérilisé.  L’éprou¬ 
vette  à  sa  partie  inférieure  présente  un  robinet  auquel 
on  ajuste  un  tube  de  caoutchouc  stérilisé. 

D’autres  appareils  ont  été  proposés,  celui  de  Azua 
[de  Madrid  (2)],  celui  d’Emery  et  Pépin  (3).  _  _ 

L’appareil  d’Emery  et  Pépin  comprend  un  réci¬ 
pient  à  robinet  bouché  à  l’émeri,  d’une  contenance 
de  60  centimètres  cubes  environ  et  d’une  ampoule 
contenant  un  papier  filtré  stérilisé..  Une  des  extré¬ 
mités  peut  recevoir  la  douille  du  récipient  a  robinet. 


(i)  Gastou.  Bull,  de  la  soc.  de  dermat.  et  de  syphil., mars  1911, 
^  (^2)  Azua.  Bull,  de  la  soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  4  mai  1911. 
^■(sfÈMEEY  et  Pépik.  Bull,  'üe  la  soc.  de  dermat.  et  de  syphiL, 

3  nov.  1910,  p.  222. 
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l’autre  est  affilée  suffisamment  pour  pénétrer  dans 
une  ampoule  de  sérum  physiologique.  On  fait  la 
préparation  d’arsenobenzol  dans  le  récipient  à  robi¬ 
net,  on  la  fait  passer  ensuite  à  travers  l’ampoule  fil¬ 
trante  et  on  la  reçoit  dans  l’ampoule  de  sérum  (|iii 
sert  alors  à  faire  l’injection  comme  on  ferait  une 
injection  de  sérum  physiologique  simple. 

Pour  éviter  l’introduction  d’arsenobenzol  dans  le 
tissu  cellulaire  dans  le  cas  où  l’aiguille  serait  mal 
introduite  dans  la  veine,  quelques  auteurs  ont  ima¬ 
giné  des  appareils  à  deux  ampoules.  L’une  contient 
la  solution  d’arsenobenzol  prête,  l’autre  du  sérum 
physiologique.  Ces  deux  ampoules,  fixées  côte  à 
côte  sur  une  planchette,  sont  reliées  à  l’aiguille  par 
deux  tubes  de  caoutchouc  qui  s’unissent  en  un  en¬ 
droit  formant  un  Y.  L’aiguille  placée,  on  s’assure 
qu’elle  est  bien  dans  la  veine  en  faisant  passer 
d’abord  du  sérum.  Si  la.  ponction  est  bonne,  si  le 
liquide  ne  s’écoule  pas  au  dehors  de  la  veine,  on 
arrête  l’écoulement  clu  sérum  et  on  fait  passer  l’ar- 
senobenzol.  L’injection  terminée,  il  est  facile  de 
faire  passer  quelques  centimètres  cubes  de  sérum 
pour  laver  la  veine.  Tels  sont  les  appareils  de  Lévy- 
Bing  (i),  de  Leredde  (2),  de  Gereda  (3). 

Enfin,  tout  récemment,  Duret  (4)  a  présenté  un 
appareil  qui  paraît  simple  et  pratique.  Cet  appareil 
se  compose  d’une  ampoule  en  verre  dont  le  corps 
se  prolonge  à  la  partie  supérieure  par  un  tube 
courbé  terminé  en  pointe,  et  à  la  partie  inlérieure 
par  un  tube  droit  avec  renflement,  une  partie  amin¬ 
cie  et  une  chambre  de  filtrage  se  terminant  elle- 
même  par  un  tube  effilé.  Cette  ampoule,  ayant  les 
extrémités  des  tubes  supérieur  et  inférieur  ou¬ 
vertes,  lorsqu’on  veut  la  préparer  pour  l’emploi  on 
garnit  la  chambre  de  filtrage  de  coton  hydrophile 
fortement  serré  et  on  procède  au  lavage  intérieur 
complet,  à  l’eau  distillée,  puis  on  soude  à  la  lampe 
la  pointe  du  tube  effilé  inférieur.  On  fait  ensuite  le 
vide  dans  l’ensemble  de  l’appareil  et  on  soude  à  la 
lampe  le  tube  supérieur  pour  avoir  une  obturation 
parfaite  ;  on  stérilise  ensuite  à  l’autoclave  à  120  de¬ 
grés.  Pour  l’emploi,  après  avoir  préparé  la  solution 
d’arsenobenzol  dans  un  récipient  stérilisé,  on  y 
plonge  le  tube  effilé  inférieur  et  on  casse  la  pointe  au 
sein  du  liquide.  La  solution  pénètre  alors  automati¬ 
quement  et  instantanément  dans  l’appareil  après 
avoir  traversé  le  coton  et  s’être  ainsi  aseptisée.  11  n’y 
a  plus  qu’à  retourner  l’ampoule  après  avoir  sec¬ 
tionné  l’autre  extrémité  et  y  avoir  adapté  un  tube 
de  caoutchouc  qui  va  à  l’aiguille.  C’est  l’ampoule- 
filtre  aseptauton  Duret. 

Tous  les  appareils  sont  ingénieux  et  permettent 
de  faire  l’injection  intraveineuse  facilement.  Quel¬ 
ques-uns  sont  peut-être  trop  compliqués.  La  double 
éprouvette  qui  permet  d’injecter  du  sérum  avant  l'ar- 


(  i)  Lévy-Bing.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  24  avril 
1911,  p.  160. 

(2)  Leredde.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  24  avril 
1911,  p.  161. 

.;3)  Gereda.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  4  mai 
1911,  p.  166. 

(4)  Duret.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil  ,  6  juillet 
1911,  p.  297. 


senobenzol  n’est  pas  d’une  utilité  bien  grande.  Avec 
un  peu  d’habitude,  il  est  généralement  facile  de 
s’apercevoir  que  l’injection  passe  à  côté  de  la  veine 
il  suffit  alors  d’arrêter.  Il  ne  résulte  aucun  dommage 
appréciable,  s’il  ne  s’est  écoulé  que  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  préparation  arsenicale  dans  le 
tissa  cellulaire  périveineux. 

Un  point  plus  important  est  la  question  du  filtrage. 
Presque  tous  ces  appareils  ne  sont  pourvus  d’aucum 
filtre  ou  opèrent  la  filtration  sur  un  tampon  d’ouate. 
Or,  il  suffit  d’examiner  avec  attention  la  solution  d’ar¬ 
senobenzol  dans  le  sérum  physiologique  pour  voir 
qu’elle  contient,  ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer  à  la 
Société  de  dermatologie,  non  seulement  des  parti¬ 
cules  d’arsenobenzol  incomplètement  dissous,  mais,, 
ce  qui  est  plus  grave,  de  fines  brindilles  d’ouate 
ou  de  fins  débris  de  verre  résultant  de  la  section  de 
l’ampoule  de  salvarsan  à  la  lime.  II  est  donc,  pour 
moi,  absolument  indispensable  de  filtrer  la  solution. 
Martin  (de  l’Institut  Pasteur)  filtre  la  solution  sur  bou¬ 
gie  Chamberland,  mais  cela  nécessite  une  installation 
impossible  au  lit  du  malade  en  ville.  Le  filtrage  sur 
ouate  est  tout  à  fait  défectueux.  L’appareil  d'Emery 
et  Pépin  me  semble  réaliser  tous  les  desiderata. 
Toutes  les  manipulations  se  font  en  vase  clos,  la 
filtration  a  lieu  sur  papier  filtre  stérilisé  placé  dans- 
une  ampoule  stérilisée. 

Techniques.  —  A.  Injections  intramusculaires.  — 
La  technique  de  l’injection  intramusculaire  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier.  Elle  est  pratiquée  soit  en 
plein  muscle  fessier,  dans  le  quart  supérieur  et 
externe  de  la  fesse,  soit  dans  les  muscles  de  la 
région  lombaire  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale. 
Après  badigeonnage  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode 
ou  désinfection  à  l’alcool,  puis  à  l’éther,  on  enfonce 
l’aiguille  qui  doit  être  de  gros  calibre,  afin  de  laisser 
passer  la  préparation  arsenicale,  et  longue  (6  à  7  cen¬ 
timètres  afin  d’arriver  en  plein  muscle.  Puis,  après 
s’être  assuré  qu’aucun  écoulement  sanguin  ne  se 
produit,  on  adapte  la  seringue  chargée  à  l’aiguille  et 
on  pousse  le  piston.  On  retire  enfin  vivement  l’ai¬ 
guille  en  obturant  d’un  doigt  le  pavillon,  afin  qu’il  ne 
s’écoule  pas  de  salvarsan  dans  le  tissu  cellulaire; 
il  est  à  peine  utile  de  protéger  le  petit  orifice  cutané 
qui  résulte  de  la  piqûre  par  une  goutte  de  collodion 
ou  un  petit  carré  d’emplâtre  boriqué. 

Si  la  totalité  du  liquide  à  injecter  dépasse  4  centi¬ 
mètres  cubes,  il  est  préférable  de  diviser  la  dose  et 
de  la  répartir  en  deux  injections  qu’on  fait  l’une  à 
gauche  et  l’autre  à  droite. 

B.  Injections  intraveineuses.  —  L’injection  intra¬ 
veineuse  est  naturellement  plus  délicate  à  faire  et 
demande  une  certaine  habitude.  La  région  choisie^ 
est  le  plus  souvent  le  pli  du  coude;  on  a  là,  superfi¬ 
cielles,  visibles,  un  certain  nombre-  de  veines  faciles 
à  piquer.  Cependant,  chez  certains  individus,  certai¬ 
nes  femmes  particulièrement,  le  tissu  adipeux 
masque  des  veines  petites  et,  même  après  compres¬ 
sion,  il  est  impossible  de  voir  ou  de  sentir  aucun 
cordon  veineux.  Dans  ce  cas,  on  peut  pratiquer  1  in¬ 
jection  intraveineuse  au  pied,  dans  la  huitième. 
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saphène  interne  à  son  passage  au-devant  de  la  mal¬ 
léole  interne. 

Après  avoir  posé  un  lien  (tube  de  caoutchoue 
tenu  par  une  pince  à  forcipressure)  dans  la  région 
inférieure  du  bras,  on  fait  la  toilette  (alcool  et  éther) 
de  toute  la  région  du  pli  du  coude.  Quand,  après 
examen,  on  a  choisi  la  veine  dans  laquelle  on  va  faire 
l’injection,  les  mains  étant  soigneusement  nettoyées 
ou  gantées  de  caoutchouc,  on  saisit  l’aiguille  d&  la 
main  droite  et  on  fixe  la  veine  entre  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  gauche.  L’aiguille  ne  doit  pas  être 
de  trop  gros  calibre,  le  biseau  doit  être  court,  la 
pointe  bien  piquante;  elle  aura  naturellement  été 
bouillie  préalablement.  On  enfonce  l’aiguille  dans  la 
veine,  qu’on  voit  saillir  sous  la  peau,  en  se  souve¬ 
nant  qu’elle  est  très  superficielle,  qu’on  doit  entrer 
dans  la  veine,  mais  non  la  transfîxer;  c’est  là  le  point 
délicat.  Si  l’aiguille  est  bien  dans  la  veine,  le  sang 
s’écoule  par  le  pavillon;  il  faut  alors  ajouter  le  tube 
de  caoutchouc  qui  va  à  l’ampoule  contenant  le  mé¬ 
lange  de  sérum  et  d’arsenobenzol  (i). 

Sitôt  le  tube,  qui  a  été  purgé  de  l’air  qu’il  pouvait 
contenir,  adapté  à  l’aiguille,  on  enlève  le  lien  qui 
serrait  le  bras  et  le  liquide  s’écoule  dans  la  veine. 
L’écoulement  doit  se  faire  régulièrement;  on  ne 
doit  observer  aucune  tuméfaction  autour  du  point 
piqué.  Si  un  soulèvement  cutané  se  produit,  c’est 
que  le  liquide  est  injecté  dans  le  tissu  cellulaire;  il 
faut  arrêter  immédiatement  et  repiquer  une  autre 
veine.  Quelques  compresses  d’eau  chaude  placées 
en  cet  endroit  aideront  à  la  résorption  de  l’arseno- 
benzol  et  calmeront  la  légère  douleur  que  provoque 
ce  petit  incident. 

Lorsque  tout  le  liquide  s’est  écoulé  dans  la  veine, 
on  retire  l’aiguille  vivement  et  on  place  à  l’endroit 
de  la  piqûre  un  carré  d’emplâtre  boriqué  ou  une 
goutte  de  collodion.  Le  malade  ne  doit  accuser  au¬ 
cune  sensation  douloureuse  en  dehors  de  la  sensi¬ 
bilité  momentanée  due  à  l’introduction  de  l’aiguille. 

Il  est  préférable  de  pratiquer  l’injection  intra¬ 
veineuse,  le  malade  couché  dans  le  lit,  où  il  doit 
rester  les  six  ou  huit  heures  qui  suivent  la  petite 
opération.  Exceptionnellement,  l’injection  pourra 
être  faite  dans  le  cabinet  du  médecin,  si  le  malade 
peut  rentrer  immédiatement  chez  lui  pour  s’y  cou¬ 
cher  en  attendant  la  réaction. 

A  côté  de  l’administration  du  salvarsan  en  injec¬ 
tions,  quelques  auteurs  ont  signalé  des  observa¬ 
tions  intéressantes,  mais  qui  ne  sont  encore  que  des 
cas  isolés  où  le  salvarsan  a  été  introduit  différem¬ 
ment  dans  l’organisme. 

C’est  ainsi  que  Jesionek  (2),  après  les  succès  ob¬ 
tenus  chez  des  nourrissons  hérédos  nourris  au  sein 
par  leur  mère  traitée  par  lé  salvarsan,  essaya  de 
nourrir  de  petits  nourrissons  avec  le  lait  d’une 


Ù)  Le  sang  doit  s’écouler  franchement  par  le  pavillon  de  l’ai- 
SuillCj  s’il  ne  s’échappe  que  quelques  gouttes,  c’est  que  l’aiguille 
pas  pénétré  dans  la  cavité  de  la  veine,  mais  est  encore  dans  la 
paroi.  Si  Faiguille  a  transfixé  la  veine,  on  observe  un  gonflement 
au  à  l’épanchement  du  sang  autour  du  vaisseau  ;  dans  ces  cas,  il  ne 
faut  pas  essayer  de  revenir  dans  la  veine,  il  faut  retirer  complète- 
®ent  1  aiguille  et  piquer  ailleurs. 

(a)  Jesionek.  Münch.  med  Wocli  ,  3o  mai  1911,  n»  22,  p.  1169. 


chèvre  qui  avait  reçu  une  injection  intraveineuse  de 
60  centigrammes  de  salvarsan.  Grâce  à  ce  procédé, 
des  lésions  qui  persistaient  depuis  trois  mois  sans 
tendance  à  la  guérison  disparurent  en  six  jours. 

Gipps  et  Galthrop  (  i),  ayant  reçu  dans  un  service 
de  leur  hôpital  une  jeune  femme  atteinte  de  lésions 
secondaires  (syphilides  papuleuses,  syphilides  vul¬ 
vaires,  etc.)  et  présentant  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  lui  injectèrent  10  centimètres  cubes 
d’un  sérum  obtenu  en  appliquant  un  vésicatoire  sur 
le  ventre  d’un  autre  syphilitique  qui  avait  reçu, 
quatre  jours  avant,  une  injection  intraveineuse  de 
40  centigrammes  de  salvarsan.  De  semblables  injec¬ 
tions  (cinq)  furent  faites  à  cette  femme  dont  l’état 
général  et  local  fut  très  amélioré. 

Doses.  —  Ehrlich,  dès  le  début,  conseillait  les 
doses  de  4o  à  60  centigrammes  de  salvarsan  pour 
l’homme,  de  3o  à  4a  centigrammes  pour  la  femme. 
Il  pensait  à  ce  moment  qu’une  seule  injection  devait 
guérir  définitivement. 

On  sait  aujourd’hui  qu’une  seule  injection  ne  suffit 
pas,  même  aux  doses  beaucoup  plus  élevées  de  i®io 
et  de  i'’20.  Il  est  donc  indispensable  de  faire  les  in¬ 
jections  par  séries  comme  on  a  coutume  de  le  taire 
pour  le  mercure.  La  série  doit  être  de  combien 
d’injections?  Chaque  injection  doit  être  de  quelle 
dose?  Les  avis,  à  ce  sujet,  sont  encore  partagés. 

Kromayer  préconise  les  petites  doses  répétées 
20  centigrammes  tous  les  deux  ou  trois  jours  en 
injections  intramusculaires  jusqu’à  une  dose  totale 
de  i®2o.  En  employant  cètte  méthode,  Kromayer  a 
vu  tomber  le  pourcentage  des  récidives  de  32  p.  100 
à  4  p.  100.  Balzer  préconise  aussi  les  petites  doses 
répétées. 

Leredde,  Milian,  au  contraire,  préfèrent  les  doses 
massives,  comme  répondant  plus  aux  idées  d’Ehr- 
lich.  Leredde  conseille  trois  injections  intravei¬ 
neuses  de  60  centigrammes  à  dix  jours  d’intervalle. 
Milian  fait  quatre  injections  intraveineuses  ainsi 
réparties  : 

Premier  jour .  o*3o 

Troisième  jour. .. .  de  0^40  à  0*60 
•  Douzième  jour.  ...  de  0^50  à  o'*6o 

Dix-neuvième  jour .  0^60 

soit  une  dose  totale  de  i«8o  à  2^10  en  vingt  jours. 

Chez  la  femme,  il  faut  s’en  tenir  aux  doses  maxima 
de  3o  à  4o  centigrammes.  Cependant,  il  faut  tenir 
compte  du  poids,  et  dans  bien  des  cas  une  femme 
forte  et  robuste  supportera  une  dose  plus  élevée 
qu’un  homme  chétif  ou  amaigri. 

Malgré  ces  quelques  divergences  d’opinion,  l’ac¬ 
cord  est,  je  crois,  fait  en  ce  qui  concerneles  doses  à 
administrer  à  la  période  du  chancre.  Au  début  de  la 
syphilis,  il  ne  faut  pas  hésiter,  et  si  aucune  contre- 
indication  ne  l’empêche,  il  faut  donner  de  hautes 
doses,  par  exemple  trois  injections  intraveineuses 
de  60  centigrammes  à  dix  jours  d’intervalle. 

Pendant  la  grossesse,  un  grand  nombre  d’auteurs 
déconseillaient  l’emploi  du  salvarsan  comme  pou- 


(i)  Gibbs  et  Galthrop.  The  Brit.  med.  Journ.,  8  avril  1911, 
n»  2623,  p.  809. 
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vant  provoquer  ravortemenl.  Leredde  pense  que  les 
femmes  enceintes  peuvent  profiter  de  cette  médica¬ 
tion  eu  l’administrant  avec  prudence'.  Après  examen 
des  urines,  s’il  n’y  a  pas  d’albumine,  on  pourrait 
donner  des  doses  progressivement  croissantes  de 
20,  4o  et  même  .60  centigrammes. 

Chez  les  nourrissons,  à  la  suite  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  décès  consécutifs  A  l’administration  du  sal- 
varsan,  on  hésitait  à  employer  cette  préparation. 
Leredcie,  chez  des  enfants  de  6  à  8  kilos,  conseille 
de  ne  pas  injecter  une  dose  supérieure  à  2  centi¬ 
grammes  (2  à  3  milligrammes  environ  par  kilo). 
Comme  il  est  plutôt  rare  d’observer  de  petits  nour¬ 
rissons  hérédo-syphilitiques  d’un  poids  aussi  élevé, 
mieux  vaut  ne  pas  avoir  recours,  au  moins  directe¬ 
ment,  à  l’emploi  du  salvarsan.  On  peut  en  faire 
prendre  à  la  mère,  si  elle  nourrit  son  enfant,  ou  em¬ 
ployer  le  procédé  de  la  chèvre  de  Jesionek. 


SOaÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  do  20  OCTOBKE  I9I1) 

Paralysie  du  voile  du  palais  et  chancres  indurés  de  la 
y0rge.  —  MM.  Le  Gendre  et  Garsadx  présentent  un  jeune 
garçon  de  café  âgé  de  vingt-cinq  ans  qui,  le  20  août  dernier, 
fut  atteint  d’une  angine  en  apparence  banale.  Tous  les  symptô¬ 
mes  disparprent  en  quinze  jours  environ  sans  traitement  spé¬ 
cifique.  Quinze  jours  après  la  guérison,  apparut  une  paralysie 
typique  du  voile  du  palais.  Actuellement  le  malade  présente 
encore  des  signes  nets  de  paralysie  du  voile  prédominant  du 
côté  droit.  Mais  en  plus,  il  porte  depuis  quelques  jours  quatre 
chancres  indurés  typiques  de  la  verge  :  il  s’agit  donc  d’un 
malade  atteint  de  paralysie  du  voile  consécutive  à  une  angine 
de  nature  diphtérique  probable  et  en  même  temps  syphilitique. 

Une  question  thérapeutique  du  plus  haut  intérêt  se  pose  à 
ce  sujet.  Faut-il  pratiquer  à  ce  malade  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique  malgré  le  temps  écoulé  depuis  le  début  et  la 
syphilis  récente  n’est-elle  pas  une  contre-indication  à  ce  trai¬ 
tement?  D’autre  part,  à  quel  moment  et  par  quelle  méthode 
convient-il  de  traiter  la  syphilis  ? 

Un  cas  d’anaphylaxie  à  la  suite  d’injections  chlorurées 
sodique'S.  —  M.  Léon  Bernard.  Au  cours  d’une  rechute  de 
fièvre  typhoïde,  une  injection  sous-cutanée  de  100  centimètres 
cubes  de  sérum  physiologique  est  suivie,  deux  heures  après, 
de  phénomènes  locaux  caractérisés  par  une  douleur  extrême¬ 
ment  intense,  et  une  rougeur  pseudo-phlegmoneuse,  et  des 
phénomènes  généraux  constitués  par  la  chute  du  pouls,  la 
dyspnée  et  l’angoisse,  un  état  lipothymique.  Les  uns  et  les 
autres  rétrocèdent  spontanément  et  progressivement  en  deux 

Le  malade  avait  reçu  deux  ans  auparavant  des  injections  de 
sérum  marin,  en  deux  séries  pratiquées  à  un  mois  d’intervalle  ; 
la  seconde  avait  dû  être  interrompue  en  raison  d’accidents 
analogues  mais  moins  violents. 

Les  symptômes  observés,  autant  que  leur  enchaînement, 
imposent  le  diagnostic  d’anaphylaxie,  si  contraire  que  soit  ce 
diagnostic  aux  théories  régnantes  concernant  ce  phénomène. 
Cependant  certains  faits  récents  permettent  d’accepter  cette 
interprétation,  qu’autorisent  encore  certaines  réserves  de 
M.  Richet  sur  ces  théories. 

Sur  un  cas  d’ascite  lactescente  graisseuse.  —  MM.  Macai- 
GNE  et  Pasteur-Vallery-Radot.  L’origine  de  la  graisse  dans 


les  épanchements  lactescents  n’est  pas  encore  définitivemenf 
établie.  Les  auteurs  publient  un  cas  dans  lequel  la  graisse  pro¬ 
venait  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  néomém- 
branes  péritonéales.  Il  s’agissait  d’une  . femme  de  cinquante- 
trois  ans  qui  présenta  une  ascite  d’aspect  citrin  clair  ;  cette 
ascite  devint  secondairement  hémorragique,  enfin  lactescente, 
Simultanément  se  produisit  un  épanchement  pleural  bilatéral 
qui  passa  également  par  ces  trois  stades.  A  l’autopsie  le  péri¬ 
toine  pariétal  et  la  face  convexe  du  foie  se  montrèrent  recou¬ 
verts  d’une  néomembrane  lisse,  blanchâtre,  parsemée  de  points 
jaunâtres.  L’examen  histologique  a-montré  que  ces  points  jau¬ 
nâtres  étaient  formés  de  masses  graisseuses,  provenant  de  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  de  la  membrane  et  se 
déversant  dans  la  cavité  péritonéale.  D’où  les  auteurs  con¬ 
cluent  en  admettant  que,  dans  nombre  de  cas  d’ascites  lactes¬ 
centes  d’origine  inflammatoire,  il  y  a  peut-être  lieu  d’admettre 
un  processus  pathogénique  analogue. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  21  OCTOBRE  I9I1) 

Procédé  de  coloration  des  plaquettes  sanguines  dans  les 
coupes  d’organes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  rap¬ 
pellent  qu’il  n’existe  jusqu’à  présent  aucune  méthode  histo¬ 
logique  permettant  de  différencier  nettement  les  plaquettes 
sanguines  dans  les  coupes. 

Ils  apportent  une  technique  réalisant  cette  coloration  sur 
des  pièces  fixées  par  le  liquide  de  Dominici.  La  méthode  est 
basée  sur  l’emploi  de  bains  successifs  de  colorant  de  Giernsa 
dilué  et  sur  l’utilisation  de  l’acétone  comme  agent  de  difié- 
renciation  et  de  déshydratation. 

Par  ce  procédé  on  peut  reconnaître  la  présence  constante 
de  plaquettes  dans  la  rate,  mais  toujours  en  dehors  des  folli¬ 
cules  de  Malpighi,  chez  le  lapin,  le  cobaye,  le  chat.  Cette  tech¬ 
nique  est'également  applicable  à  la  rate  humaine.  Les  autres, 
organes,  sauf  la  moelle  osseuse  qui  en  contient  quelques  élé¬ 
ments,  paraissent  normalement  dépourvus  de  plaquettes. 

Etude  de  la  résorption  péritonéale  à  la  suite  de  lésions 
delà  séreuse.  —  MlVl.  A.  Le  Play  et  S.-E.  May  étudient  la 
résorption  péritonéale  à  la  suite  de  lésions  de  la  séreuse.  Dans 
une  première  série  d’expériences,  ils  fixent  les  éléments  delà 
séreuse  avec  une  solution  salée  physiologique  contenant 
2,5  p.  100  de  formol  du  commerce.  Ils  constatent  que  la 
résorption  de  l’eau  salée  physiologique  et  de  l’eau  distillée  est 
nettement  entravée  ;  les  échanges  minéraux  sont  également 
ralentis.  De  même,  l’intoxication  par  la  strychnine  est  très 

retardée.  _  .  v  •  i’  ti 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  ils  ont  étudie  lan- 
sorption  après  résection  du  grand  épiploon.  L’absorption  des 
liquides  isotoniques  et  anisotoniques  se  fait  moins  aisément, 
de  même  que  l’équilibre  de  concentration  des  liquides.  L  in¬ 
toxication  par  la  strychnine  est  également  plus  tardive ,  ce 
fait,  en  contradiction  avec  les  conclusions  d’autres  auteurs, 
doit  être  mis  sur  le  compte  des  troubles  de  l’absorption. 

Autre  communication  :  , 

De  l’amino-acidurie  chez  les  diabétiques.  —  MM.  Mar 
Labbé  et  Bith. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  c 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  nu 
du  mardi  et  du  jeudi.  •  •  j  ,  une 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  1°^”  gjjt 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  cna  g 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communica  i 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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VARIÉTÉS 


LA  MÉDECINE  AUX  ÉTATS-UNIS  ET  LES  INTÉRÊTS 
FRANÇAIS 

Sous  ce  titre,  l’excellente  revue  France-Amérique  publie 
dans  son  nirriéro  d’octobre  (n“  22),  une  lettre  vraiment  fort 
intéressante  et  suggestive.  Nous  aimerions  la  reproduire  inté¬ 
gralement,  mais  la  place  nous  manque  et  force  nous  est  d’en 
signaler  seulement  les  passages  principaux. 

Cette  lettre  est  du  docteur  Mulot,  qui  exerce  à  New-Yor.k, 
et  la  rédaction  de  France-Amérique  la  fait  précéder  de  cet  aver¬ 
tissement  :  «  Le  docteur  Mulot,  malgré  son  nom,  ne  parle  pas 
notre  langue;  c’est  un  descendant  de  ces  protestants  français 
qui  ont  émigré  aux  États-Unis,  après  avoir  passé  par  l’Alle¬ 
magne.  De  ses  origines  il  a  conservé  une  vive  sympathie  pour 
les  choses  de  notre  pays,  et  il  voudrait  que  la  science  médicale 
française  soit  mieux  appréciée  et  estimée  à  sa  juste  valeur  en 
Amérique.  Nous  laissons  à  la  traduction  de  cet  article  son 

allure  caractéristique...  » 

Donnons  maintenant  la  parole  à  notre  confrère  américain. 

«  La  littérature  médicale  américaine  a  subi,  pendant  les  der¬ 
nières  vingt-cinq  années,  un  changement  considérable.  Les 
noms  français  cités  auparavant  ont  cédé  le  pas  à  des  noms 
allemands.  Les  théories  et  conceptions  françaises,  qui  tenaient 
une  si  grande  place  dans  la  littérature  médicale  américaine,  il 
y  a  trente  ou  quarante  ans,  ont  disparu  et  ont  été  remplacées 
par  des  idées  allemandes  et  même  par  des  termes  allemands. 
Ceci  ne  porte  pas  préjudice  seulement  aux  Américains,  mais 
encore  et  beaucoup  plus  à  la  France.  Ce  préjudice  entraîne  en 
effet  une  perte  d’estime  pour  la  France  scientifique,  en  ce  que 
les  noms  de  ses  hommes  de  science  sont  à  peine  connus,  ou 
connus  seulement  par  un  petit  nombre  d  Américains,  et  en 
même  temps  la  France  subit  ainsi  une  perte  financière  directe. 

Tous  les  ans  un  grand  nombre  de  médecins  s’absentent  pour 
aller  étudier  en  Europe,  mais  la  Mecque  de  la  plupart  d’entre 
eux,  c’est  l’Allemagne,  et  les  centres  de  science  médicale  fran¬ 
çaise  n’en  voient  qu’une  très  petite  part.  Depuis  vingt-cinq  ou_ 
trente  ans,  ces  pèlerins  de  médecine  ont  porté  des  centaines 
de  milliers  de  dollars  en  Allemagne.  La  perte  est  considérable, 
non  seulement  pour  les  écoles  de  médecine  de  France,  mais 
aussi  pour  les  habitants  et  marchands  des  villes  où  se  trou¬ 
vent  ces  écoles.  Et  ce  n’est  pas  tout.  Les  auteurs  et  éditeurs 
de  livres  français  ont  perdu  à  un  point  considérable.  Plusieurs 
auteurs  et  éditeurs  allemands  ont  gagné  de  fortes  sommes  en 
vendant  .aux  Etats-Unis  des  livres  écrits  en  leur  langue  d’ori¬ 
gine,  ou  en  touchant  des  redevances  pour  la  ti’aduction  de 
leurs  œuvres,  pour  lesquelles  ceux  qui  avaient  visité  1  Alle¬ 
magne  ont  fait  de  la  propagande.  En  outre,  il  se  vend  annuel¬ 
lement  pour  plusieurs  milliers  de  dollars  de  produits  chimi¬ 
ques  et  pharmaceutiques  aux  Etats-Unis.  Pourquoi?  Parce 
que  tous  ceux  qui  reviennent  de  ces  pèlerinages  médicaux  font 
la  propagande  pour  ces  articles.  » 

Cherchant  à  élucider  d’où  vient  cet  état  de  choses,  le  docteur  • 
Mulot  écrit  : 

«  Le  fait  le  plus  puissant  a  certainement  été  la  guerre 
franco-allemande,  dont  l’influence  a  agi  de  deux  manières.  En 
premier  lieu,  elle  a  constitué  une  puissante  réclame  pour  les 
Allemands,  et  pour  tout  ce  qui  était  allemand,  et  les  savants 
liu  ce  pays  n’ont  pas  été  longs  à  comprendre  cet  avantage  et 
^  en  profiter.  Ils  ont  saisi  toutes  les  occasions  pour  démonti’er 
aux  Américains  la  supériorité  de  la  science  allemande  et  des 
méthodes  d’instruction  allemandes,  qui,  certes,  étaient^  de 
beaucoup  supérieures  à  celles  dont  les  Américains  jouissaient 
dans  leur  pays,  de  telle  .sorte  que  ces  derniers  revenaient 
enthousiasmés  de  tout  ce  qu’ils  avaient  vu.  Il  s’ensuivait  natu¬ 
rellement  que  d’autres  se  laissaient  facilement  persuader  de 
choisir  l’Allemagne  pour  leurs  études,  d’où  une  chaîne  sans 
fin.  Ainsi  les  Allemands  ont  conquis  facilement  ce  champ  sans 


résistance,  car  à  ce  moment  ils  étaient  sans  concurrents  parmi 
les  nations  du  monde. 

La  seconde  conséquence  de  la  guerre  se  trouve  dans  1  état 
même  de  la  France  :  accablée,  écrasée  par  la  défaite,  chance¬ 
lant  sous  la  perte  d’une  partie  de  son  territoire  et  sous  Iff 
poids  d’une  dette  nationale  gigantesque,  elle  ne  pouvait  s  oc¬ 
cuper  que  du  rétablissement  de  ses  affaires  intérieures  sur 
une  base  substantielle  et  durable.  Sa  suprématie  scientifique 
et  les  avantages  qu’elle  avait  à  les  maintenir  ont  dû  s’éclipser 
en  présence  de  devoirs  plus  onéreux  et  plus  pressants.  C’est 
ainsi  que  le  prestige  scientifique  de  la  France  s’est  dérobé,  et 
lorsque  les  nuages  de  désespoir  se  sont  dissipés,  des  hommes 
nouveaux  se  trouvaient  à  la  tête  des  affaires,  les  espoirs  avaient 
changé  de  caractère,  et  un  contentement  nouveau  s’était  em¬ 
paré  d’elle.  Ainsi  occupée  de  ces  conditions  nouvelles,  la 
France  n’a  pensé  à  faire  aucun  effort  pour  recouvrer  son 
prestige  scientifique  perdu.  L’état  de  contentement  était 
accompagné  d’une  suffisance  de  soi.  Par  cette  suffisance,  je 
ne  veux  pas  dire  que  la  France  était  contente  du  médiocre. 
Non,  son  idéal  était  aussi  élevé  qu’auparavant,  sinon  plus 
élevé;  vous  avez  cherché  et  vous  avez  atteint  ce  qu  il  y  avait 
de  meilleur;  ceux  qui  étudient  votre  littérature  médicale 
savent  que  vous  avez  toujours  contribué  pour  votre  part  au 
progrès  scientifique  médical  réel.  Mais  ce  que  je  veux  dire, 
c’est  que  vous  n’attachiez  pas  d’importance  à  cc  que  le  reste 
du  monde  sût  ce  que  vous  faisiez.  Vous  avez  fait  preuve  d’une 
bonne  volonté  parfaite  pour  montrer  à  ceux  qui  venaient  chez 
vous  tout  ce  que  vous  faisiez,  pour  leur  dire  ce  que  vous 
saviez,  mais  vous  n’avez  fait  aucun  effort  pour  porter  le  fruit 
de  vos  labeurs  à  la  connaissance  de  ceux  qui  ne  voulaient  pas 
ou  ne  pouvaient  pas  venir  chez  vous.  Vous  n’avez  pas  fait 
proclamer  par  des  trompettes,  sur  les  toits  de  vos  maisons,  le 
bruit  de  vos  ,  découvertes,  comme  l’ont  fait  vos  confrères 
d’outre-Rhin.  » 

Le  docteur  Mulot  expose  ensuite  qu’il  y  a  encore  aux  Etats- 
Unis  un  groupe,  peu  nombreux  mais  vaillant,  «  qui  a  échappé 
à  la  manie  germanique  générale  »  et  qui  est  prêt  à  aider  les 
Français  à  reconquérir  là-bas  leur  prestige  perdu,  si  du 
moins  nous  voulons  bien  y  travailler  avec  eux  de  toutes  nos 
forces.  Pour  cela  le  rôle  de  la  presse  apparaît  à  notre  con¬ 
frère  comme  de  toute  première  importance.  Il  voudrait  que 
les  maîtres  de  la  médecine  française  écrivissent  pour  les  jour¬ 
naux  de  médecine  américains  des  articles  originaux,  qu  il  y 
eût  entente  entre  les  éditeurs  scientifiques  français  et  améri¬ 
cains,  qu’au  besoin  les  premiers  subventionnassent  un  jour¬ 
nal  américain  où  ne  paraîtraient  que  des  traductions  des 
articles  français  les  plus  sérieux  et  les  plus  importants. 

Il  y  a  encore  bien  d’autres  choses  profitables  à  lire  dans  la 
lettre  du  docteur  Mulot,  mais  je  ne  puis  qu’y  renvoyer  les 
lecteurs.  J’ai  tenu  surtout  à  la  signaler  et  à  en  montrer  1  es- 
'  prit,  car  il  est  toujours  bon  d’entendre,  et  souvent  d  ecouter 
les  conseils  que  vient  donner  une  voix  empreinte  de  sympa¬ 
thie  désintéressée. 

A.  GAULLIEUB  L  HARDY. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  OCTOBRE  AU  4  NOVEMBRE  I9II 


THÈSES 

Samedi  k  novembre,  à  une  heure.  -  M.  Roux  Contribution 
I  l’étude  des  néphrites  au  cours  du  purpura.  MM.  I^mel, 
3résident;  Pozzi,  Gilbert  Rallet  et  Lenormant  )  —  M.  DerAN- 
?0URT.  Contribution  à  l’étude  de  la  rachicocainisation 
'MM  Pozzi,  président;  Hutinel,  Gilbert  Rallet  et  Lenormant  ) 

_  M  Galliot.  Notes  sur  le  traitement  des  albuminuries  de 
[’enfance.  (MM.  Gilbert  Rallet,  président;  Hutinel,  Pozzi  et 
Lenormant.) 
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GAZE T T K  GES  HOPITAUX 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p'  inject.  mercurielles. 

NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 


OUATAPLASME 


du  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLEI’ 
PUegmaties,  Ecséma,  Brûlures.,  etc. 


CflROA’IQüE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


LES  ACCIDENTS  CORPORELS  ET  LA  CONFÉRENCE  MARI¬ 
TIME  INTERNATIONALE.  — La  conférence,  dans  sa  séance  du 
10  octobre  présidée  par  iM.  Charles  Le  Jeune  (d’Anvers),  a 
donné  une  solution  à  la  question  des  responsabilités  des  ar¬ 
mateurs  en  matière  de  mort  d’homme  ou  de  lésions  corpo¬ 
relles. 

M.  Louis  Franck  (d’Anvers)  a  au  début  de  la  séance  pro¬ 
posé  la  résolution  suivante  : 

«  La  conférence  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  de  conclure  une 
■entente  internationale  sur  la  base  d’une  responsabilité  addi¬ 
tionnelle  des  propriétaires  de  navire  en  faveur  des  réclama¬ 
tions  du  chef  de  pertes  de  vies  humaines  ou  de  lésions  cor¬ 
porelles. 

Elle  estime  que  cette  responsabilité  additionnelle  peut  être 
fixée  à  7  livres  sterling  par  tonne  de  jauge  du  navire.  » 

Cette  résolution,  contresignée  par  MM.  Lyon-Caen,  Echer 
(d’Hambourg),  Loder  (delà  Haye),  Berlingieri  (de  Gênes)  et 
Ulrich  (de  Berlin),  a  été  votée  par  les  délégués  de  toutes  les 
nations,  sauf  les  Etats-Unis  et  le  Japon. 

On  considère  ce  vote  comme  très  important.  Il  apportera, 
si  la  conférence  diplomatique  le  consacre,  une  amélioration 
sensible  dans  la  situation  des  victimes  des  sinistres  mari¬ 
times.  P. 

LES  PUPILLES  DE  l’aSSISTANCE  PUBLIQUE  ET  LES  RE¬ 
TRAITES  OUVRIÈRES.  —  Nous  avons  signalé  (voir  Gaz.  des 
hôpit.,  igii,  n"  ii5,  p.  1644)  une  circulaire  du  19  mai  1911, 
concernant  l’application  aux  pupilles  de  l’assistance  publique 
de  la  loi  du  5  avril  1910.  Une  autre  circulaire  du  ministre  de 
l’intérieur  du  .7  juillet  1911  a  précisé  certains  points  de 
détails,  notamment  a  déterminé  les  conditions  matérielles 
dans  lesquelles  devront  être  effectués  les  versements  des 
cotisations  tant  patronales  qu’ouvrières,  et  a  tranché  les 
questions  relatives  au  mode  d’apposition  des  timbres  destinés 
à  constater  ces  versements,  et  à  la  garde  des  cartes  des  pu¬ 
pilles  (v.  Bull,  offic.  int.,  1911,  p.  32i).  p. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante  et  unième  semaine,  889 
décès  au  lieu  de  856  pendant  la. semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  789,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  dépasser  la  moyenne  ;  elle  a 
causé  i5  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine  précédente 
{■moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  de  106,  au  lieu  de  1 18  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  45). 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration 
ont  causé  lao  décès,  au  lieu  de  104  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  91,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  180  décès  (moyenne  172). 

La  méningite  tuberculeuse  16  décès  (moyenne  18). 

La  méningite  simple  16  décès  (moyenne  16);  parmi  eux 
nous  ne  comptons  aucun  décès  par. méningite  cérébro-spinale 
épidémique  (3  cas  nouveaux  ont  été  signalés  parles  médecins). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  le  docteur  Piettre,  ancien  sénateur,  directeur  de 
l’asile  de  Ville-Evrard,  et  Henri  Félix,  étudiant  en  médecine 
à  Marseille. 

•  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  LAENNEC  (professeur  : 
M.  L.  Landouzy.) — M.  le  professeur  Landouzy,  reprenant 
son  service  le  jeudi  2  novembre  1911,  commencera  ses  leçons 
de  clinique  le  vendredi  17  du  même  mois,  à  dix  heures  du 
matin  (à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale),  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 


A.Msijj 


Visite  et  e.vamen  des  malades,  tous  les  matins  à  neuf  heum 
-  Salles  Guersent  (crèche),  Grisolle  (hommes),  Rostan  pt 
Quesnay  (femmes).  " 

Lundi,  après  la  visite  à  dix  heures  :  Consultation,  diaenn, 
tics  et  ordonnances  commentés;  ® 

Mardi  :  Leçon  dans  les  salles  ; 

Mercredi  et  samedi,  après  la  visite,  à  dix  heures  un  quart  • 
Exercices  de  sémiotique  par  les  élèves  ;  ^ 

Vendredi,  après  la  visite,  à  dix  heures  :  Leçon  clinique  à 
l’amphithéâtre.  ■  ^  ‘‘ 

Les  cliniques  des  vendredis  du  premier  semestre  se  rapnor 
teront  particulièrement  aux  malades  atteints  de  bacillo-tuber 
lose.  .  . 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  EnsEIGNE.MENT  Clinique  UES 
MALADIES  NERVEUSES  ET  MENTALES.  —  Le  docteur  Henri 
Claude,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  commen¬ 
cera  son  enseignement  clinique,  le  samedi  4  novembre  à 
dix  heures  et  demie,  salle  de  consultation  Axenfeld.  ’ 

Programme:  —  Le  mercredi  à  dix  heures.  Consultation 
externe. 

Le  samedi  à  dix  heures  et  deniie.  Conférence  clinique. 

Les  autres  jours,  visite  dans  les  salles  à  dix  heures. 

COURS  DE  TECHNIQUE  CLINIQUE  ÉLÉMENTAIRE  A  LTSAGE 
DES  ÉTUDIANTS  DE  PREMIÈRE  ANNÉE.  —  Le  docteur  P.  Le 
Noir,  assisté  de  MM.  les  docteurs  Camus,  Courcoux  et  Àm- 
bard,  commencera  le  lundi  6  novembre  une  série  de  confé¬ 
rences  à  l’usage  des  étudiants  de  première  année. 

ÇLa  première  conférence  aura  lieu  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Àxenfeld,  à  neuf  heures. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  se  faire  inscrire  dans  le 
service  du  docteur  Le  Noir  (hôpital  Saint- Antoine). 

COURS  DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  (Professeur  ; 
M.  Lannelongde.)  —  M.  Okinczyc,  agrégé,  chargé  du  cours, 
commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale,  le  lundi 
6  novembre  1911,  à  trois  heures  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours.  —  Maladies  chirurgicales  les  plus  communes 
des  principaux  tissus,  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques, 
des  os  et  des  articulations.  Maladies  de  l’appareil  génital  de 
la  femme. 

-  COURS  d’anatomie  pathologique  (professeur  :  M.  Pierre 
Marie).  —  M.  le  professeur  Pierre  Marie  commencera  le 
cours  d’anatomie  pathologique  le  lundi  6  novembre  ign,  à 
cinq  heures  de  l’après-midi  (salle  des  travaux  pratiques  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  deuxième  étage  de  l’école  pratique,  esca¬ 
lier  B),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  "et  lundis 
suivants,  à  la  même  heure  (dans  la  même  salle). 

La  séance  du  mercredi  sera  consacrée  aux  démonstrations 
pratiques,  macroscopiques  et  microscopiques. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  générale  et  des 
différents  organes. 

COURS  d’histologie  (professeur  :  M .  Prenant)  .  —  M.  Un¬ 
ion,  agrégé,  commencera  le  cours  d’histologie  le  lundi  6  no¬ 
vembre  191 1,  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté), 
et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à 
la  même  heure.  11  traitera  la  cytologie  générale. 

M.  Prenant,  professeur,  reprendra  la  suite  de  ce  cours  le 
lundi  4  décembre  et  le  continuera  aux  mêmes  jours  et  aux 
mêmes  heures. 

Sujet  du  cours.  —  Cytologie  spéciale,  tissus.  Système  ner¬ 
veux  et  organes  des  sens.  Organes  génitaux. 

M.  Prenant  fera  en  outre  au  début  du  semestre  d’été,  un 
cours  spécial  sur  les  appareils  ciliés  et  leurs  dérivés. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  de  la  Toussaint.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  la  Tous¬ 
saint,  les  coupons  de  retour  des  billets  d'aller  et  retour  déli¬ 
vrés  à  partir  du  26  octobre  1911  seront  valables  jusqu  aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  6  novembre,  étant  entendu 
que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus 
longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

Le  Directeur-gérant  :  U'  François  Le  !3odrd. _ 

PARTS.  —  IMPRIMERIE  LEVIÎ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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jiFFESTOSS  lie  i’ESTOiSS 

I  QUASSmS  âBBIAN  | 

BSieÉES  à  25  mill.  de  ÇÜASSIIIE  ASflRPHE. 
WULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CHiSTALLISÉE.  | 

Uat  DragU  ou  un  Granule  avant  chaque  refus. 


IFFECTIOIS  CARDIAdUES 


CONVALLABIA  HAUUS 

XJANGX.EBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

ULULES:  6  par  jour. 

SRAIULES  de  CONVALLAiARIRE:  4  par  jour. 


BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 


lODO-MAISIN 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp”’ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et 


-  TÉLÊPHOm.  S49-78 


Combinaison  organique  BROMO-ALBUMlNOiOE 


Contre  i  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOIŸINIE,  ^ 

BOURDONNEIVIENTS  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  ^  H  f 


tW  \  I  ^  ”  Dans  le  cas 

n  \  I  TOli  où  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au  BROMOVOSE 

t  Docteur  3.  GBASSST  ,  professeur  à  ^Université  de  Montpellier 

Membre  de  1‘ Académie  de  Médecine. 

{Consultations  médicales.  6*  Edition,  Masson  &  G**,  Paris.) 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  I  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  A.  BROCHARP  A  C‘%  33,  Rae  Amelot,  PARIS. 


GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX  et  de  SOUDE 

Le  Seul  F*hospha,te  assimiTahle  ne  fatiguant  pas  T  Estomac 

Infaillible  contre  :  RACHITME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
allaitement,  grossesse,  NEURASTHENIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc. 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiiïues  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 

INJECTABlEf  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  EBOS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies. 
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LE  SEUL  LITHONTRIPTIQUE  DÉFINI 

1  qui  dissolve  92  /o  des  Composés  de  rÀcide  URIQUE 

ET  STIMULE  L’ACTIVITÉ  HÉPATIQUE. 

GRANULÉE  /2  à  6  mesimoa  nn  riiill»nôoe  h  nai.  !niin.\  EFFERVESCENTE 

smnETïr 

ANTISEPTIQUE  MALSESipUE  HÉHÜSDITIQUE 
DÉSDDORISANT.CYTOPUSTIQUÉGÉNÊRAI 
YiKKlQ^Lk'SI\^UEf’/MûCÛ/rC  ABSOfüE 
PLAIEL^BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
UBDRATOIRESÆgMZl  VMlLEr  GRENOBLE  EF  Tte»  ?H'1< 


POUDRE  ROCHER 


t  ESEZaiîZSiECl»;,: 


Emüarras  gastriques.  —  Glaires.  —  HémorroWes, 
La  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  Laxatifi, 

Flacon  20  doses  :  2.50.  GUINET,  Ph«n.  1.  rne  Sanlnler,  Pr:n 


LE 

LE 

LE 

LE 

LE 

LE 


III  A  Afll  A  ttoustitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 

14  pi|  ^1  ■  14  Ia  lin  cl  Barosma  Pulchella  que  Tou  trouve  dans  l'Afrique 

I  1^13  Êk  |U|  d’origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 

balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

l_^S  A  AA  A  ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  de 
1^9  I W I  SANTAL  des  congestions  rénales. 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 


BUCCHU-BASMA 

BUCCHU-BASMA 

BUCCHU-BASMA 


est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 
la  blennorragie  aiguë  son  action  est  remarquablë  par  la 
disparition  de  l’écoulement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basalmiques  sont 
contre-indiqués. 


Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol  le  Cubèbe, 
le  Copahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes';  ’ 

Le  BUGGHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efficace,',  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BECCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  classe.  —  PARIS 


DÉPÔTS  :  1 


Pharmacie  CARTERET,  g,  rue  des  Pyramides,  PARIS. 
—  P.  BRISSON,  3i,  rue  Boissy-d’Anglas,  Paris 


toutes  Pharmacies. 


jjo  122.  —  JEUDI  a6  OCTOBRE  1911.  84“  ANNÉE.  JEUDI  26  OCTOBRE  1911.  —  N»  122. 

c.  parait  tr.la  loi,  par  ..maiao,  ^  française  “ 

LE  MARDI,  LE,  JEUDI.ET  LE  SAMEDI  ‘  ^  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette 

On  s’abonne  sans  frais 

aans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 
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XXIV'  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHlRERfilE 

[Paris,  2-7  octobre  1911  (i)]. 

TROISIÈME  QUESTION 

TRAITEMENT  SANGLANT  DES  FRACTURES 
FERMÉES  RÉCENTES 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  le  traitement  des  frac¬ 
tures  consistait  à  réduire  tant  bien  que  rnal  le  déplacement  et 
'à  immobiliser  ensuite  les  parties  dans  un  appareil  plâtré  pen- 
ilant  trente  ou  quarante  jours.  La  radiographie  est  venue 
nous  prouver  l’insuffisance  de  la  réduction  et  de  la  contention 
par  cette  méthode,  dans  beaucoup  de  cas,  et  même  entre  les 
mains  les  plus  expertes  ;  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  a 
prouvé  les  résultats  déplorables  au  point  de  vue  fonctionnel, 
souvent  constatés  après  cette  manière  de  faire  simpliste.  Les 
malades,  les  compagnies  d’assurances  responsables  exigent 
du  médecin  une  réduction  meilleure,  une  intégrité  fonction¬ 
nelle  du  membre  plus  complète,  et  la  radiographie  qui  per¬ 
met  toujours  de  vérifier  le  résultat  doit  inciter  le  praticien  à 
se  méfier  des  responsabilités  personnelles  que  ]DOurrait  lui 
faire  courir  sa  négligence  ou  son  ignorance.  ^ 

Depuis  de  longues  années,  Lucas-Championnière,  avec  sa 
méthode  de  mobilisation  précoce  des  fractures  qui  sacrifie  en 
partie  la  réduction  anatomique  au  résultat  fonctionnel,  a 
■mené  une  vigoureuse  caiùpagne  contre  l’immobilisation  dans 
•les  appareils  plâtrés.  Depuis,  deux  autres  méthodes  qui  visent 
à  la  fois  à  la  réduction  parfaite  et  à  la  possibilité  de  la  mobi¬ 
lisation  précoce  se  sont  développées  :  l’extension  continue 
•qui,  avec  Bardenheuer,  a  conquis  beaucoup  d’adeptes  en 
Allemagne;  le  traitement  sanglant  qui  s’est  considérablement 
perfectionné  surtout  grâce  aux  efforts  d’Arbuthnot  Lane  et 
d’Albin  Lambotte.  C’est  ce  traitement  qui  a  fait  l’objet  des 
deux  rapports  de  MM.  Alglave  (de  Paris)  et  Bérard  (de 
Lyon). 

A  M.  Alglave  revenait  le  lourd  fardeau  d’exposer  la  tech¬ 
nique  opératoire.  Il  a  su  exposer  la  question  avec  un  ordre  et 
une  clarté  dont  on  ne  peut  que  le  louer.  Pour  chaque  mé¬ 
thode,  il  expose  d’abord  l’historique  des  tentatives  anciennes 
pour  s’arrêter  plus  longuement  à  celles  plus  récentes  qui  lui 
semblent  dignes  d’être  vulgarisées.  Nous  ne  parlerons  ici  que 
de  ces  dernières. 

Le  rapporteur  constate  que  si  on  laisse  de  coté  quelques- 
unes  d’entre  elles  (crâne,  rachis,  mâchoires,  certains  os  du 
carpe  ou  du  tarse)  les  fractures  n’ont  été  traitées  d’une  ma¬ 
nière  sanglante  que  selon  quatre  méthodes  :  1“  ostéo-synthèse 
avec  appareil  externe  de  contention;  2“  ostéo-synthèse  sans 
appareil  externe  ;  3“  réduction  à  ciel  ouvert  avec  contention 
indirecte  par  "un  appareil  externe  ;  4°  réduction  sans  ouver¬ 
ture  par  extension  avec  enclouage  des  os  et  contention  par 
l’extension. 

La  première  méthode  (ostéo-synthèse  avec  appareil  de  con¬ 
tention  externe)  comporte  plusieurs  temps.  Il  s’agit  tout 
d’abord  d’ouvrir  le  foyer  de  la  fracture.  Pour  cela  il  faut  inci¬ 
ser  largement.  écarter  avec  des  pinces  ou  des  crochets  spé- 
piaux  les  fragments  et  déterger  avec  soin  le  foyer  des  débris 
6t  caillots  sanguins  ;  on  fera  aussi  une  hémostase  soignée  ; 
loin  d’être  utile,  comme  on  le  pensait  autrefois,  à  la  répara¬ 
tion  de  la  fracture,  le  sang  épanché  ne  peut  que  lui  être  nui¬ 
sible.  On  aborde  ensuite  le  temps  capital,  la  réduction  de  la 


(i)  Suite,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  191 1,  n”®  1 16,  p.  i65i  et  1 18, 
P.  1683. 


fracture.  Or,  déclare  A.  Lambotte,  dans  tous  les  cas  récents, 
sauf  lorsque  l’os  est  écrasé  en  petits  fragments  multiples,  la 
réduction  mathématique  est  possible.  Il  suffit  d’avoir  une 
bonne  instrumentation  et  une  bonne  technique.  L’instrumen¬ 
tation  comprend  les  tracteurs  puissants  du  genre  de  la  via  de 
Lorenz  ou  du  tracteur  à  levier  de  Lambotte,  qui  agissent  à 
distance  du  foyer  de  fracture,  et  des  jeux  de  leviers  et  daviers 
droits  et  coudés,  adaptés  aux  diverses  conditions  qu  on  peut 
rencontrer  et  permettant  l’action  directe  sur  les  fragments 
mis  à  nu.  Pour  les  fractures  diaphysaires,  le  déplacement 
sera  soit  transversal  (dans  un  qalan  frontal),  sagittal  ou  axial; 
dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  soit  chevauchement,  soit  pénétra¬ 
tion;  enfin,  si  le  trait  de  fracture  est  très  oblique,  on  peut 
avoir  de  la  rotation  ou  torsion.  11  faudra  réduire  tous  ces 
modes  de  déplacement,  et  l'on  aura  des  difficullés  surtout  pour 
le  chevauchement  s’il  est  considérable.  Lambotle  conseille 
alors  de  recourir  à  la  manœuvre  de  mise  en  angle  des  frag¬ 
ments  qui  consiste  à  les  libérer  avec  soin,  à  exagérer  leur 
angulation;  puis,  ayant  coapté  avec  soin  les  extrémités,  de 
redresser  l’angle  en  maintenant  les  fragments  avec  des  da- 

Dans  les  fractures  épiphysaires,  on  observera  surtout  soit 
un  écartement  notable  (olécrâne,  calcanéum,  rotule,  etc.),  soit 
un  enfoncement  par  pénétration  de  la  diaphyse  dans  1  épi¬ 
physe. 

Après  avoir  bien  coapté  les  fragments  il  faut  les  maintenir 
rigoureusement  dans  cette  situation,  et  pour  cela  on  peut 
employer  des  procédés  dont  la  solidité  n’est  pas  assez  grande 
pour  pouvoir  supprimer  l’appareil  de  contention  externe,  ou 
au  contraire  une  ostéo-synthèse  qui  se  suffit  à  elle-meme. 
Les  premiers  sont  la  ligature,  la  suture,  1  enchevillement, 
l’engainement  des  fragments,  l’agrafage  des  os.  La  ligature 
des  os,  méthode  très  ancienne,  renouvelée  des...  Arabes,  est 
une  méthode  excellente  quand  elle  peut  être  appliquée  dans 
de  bonnes  conditions.  Elle  consiste  à  placer  autour  de  1  os  un 
certain  nombre  de  cercles,  qui  réunissent  les  fragments 
comme  les  deux  bouts  d’un  bâton  brisé  ;  elle  n  est  donc  appli¬ 
cable  qu’aux  fractures  très  obliques.  Pour  les  empêcher  de 
glisser,  les  divers  cercles  peuvent  être  réunis  par  des  anses 
les  réunissant  entre ‘‘eux.  Gn  emploiera  soit  des  fils  résor¬ 
bables,  de  préférence  tendon  de  renne,  ou  non  résorbables, 
crin  de  Florence,  fer  doux  recuit,  et  surtout  bronze  d’alumi¬ 
nium.  La  suture  osseuse  comporte  qtlusieurs  étapes:  forage 
des  fragments  en  bonne  place,  mise  en  place  des  fils,  serrage 
des  fils  pendant  qu’on  maintient  la  coaptation.  Quant  à  1  en¬ 
chevillement,  il  comprend  en  réalité  deux  méthodes  bien 
différentes  :  l’enchevillement  central,  qui  consiste  à  ficher 
dans  le  canal  médullaire  d’un  fragment,  une  cheville  qui  est 
ensuite  enfoncée  dans  le  canal  médullaire  de  1  autre  extrémité 
jusqu’à  contact  des  deux  fragments,  ou  parfois,  en  cas  de 
perte  de  substance  osseuse,  en  laissant  un  intervalle  entre 
eux;  l’autre  façon  de  procédé  est  l’enchevillement  transversal, 
transfragmentaire,  procédé  d’assemblage  bien  connu  de  1  an¬ 
cienne  ébénisterie.  Les  chevilles  employées  seront  d'ivoire, 
d’os  décalcifié,  ou  pour  l’enchevillement  transversal  un  clou 
d’argent  ou  d’acier.  L’engainement  des  fragments  s’opère  au 
moyen  de  viroles  d’os  décalcifié,  ou  de  métal  (feuille  d  alumi¬ 
nium  de  Mouchet).  L’agrafage  des  os,  méthode  assez  répan¬ 
due  en  France  où  elle  est  née  (Jacoël,  1901  )  paraît  très  simple  . 
forage  dans  les  fragments  à  la  distance  exacte  de  1  écartement 
de  l’agrafe  de  deux  trous  de  diamètre  un  peu  moindre  que 
celle-ci,  pose  de  l’agrafe  c£ui  est  ensuite  enfoncée  à  petits 
coups.  En  pratique,  elle  présente  de  grandes  difficultés  d  exé¬ 
cution  correcte,  que  l’on  trouvera  indiquées  dans  le  mémoire 
de  Dujarier  [Ree.  de  chir.,  1904,  p.  180)  pourtant  1  un  des 
défenseurs  de  la  méthode. 

Aucun  des  procédés  précédents,  sauf  dans  certains  cas  la 
ligature  osseuse,  ne  donne  une  réunion  assez  solide  pour 
qu’on  puisse  se  passer  d’un  appareil  de  soutien,  en  general 
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un  appareil  plâtré,  qui  constitue  un  sérieux  obstacle  à  la  mobi¬ 
lisation  précoce.  C’est  pour  supprimer  cet  appareil  qu’on  a 
imaginé  les  procédés  d’ostéo-synthèse  sans  appareil  externe  : 
le  vissage  des  os,  la  prothèse  métallique,,  le  vissage  avec  fixa¬ 
teur  externe.  Le  vissage,  pour  lequel  Larnbotte  a  fait  cons¬ 
truire  une  instrumentation  spéciale,  ne  r^ipond  qu’à  des  cas 
particuliers,  au  contraire  la  prothèse,  qui  est  le  vissage  dans 
des  plaques  métalliques  perforées,  répond  à  tous  les  cas  ; 
A.  Lane  et  Larnbotte  ont  fait  établir  des  jeux  de  plaques  qui 
répondent  à  tous  les  os  de  l’organisme. 

Par  ce  moyen  on  obtient  une  contention  solide  qui  permet 
la  mobilisation  aussitôt  après  l’opération  ;  le  gros  inconvé¬ 
nient  est  de  laisser  dans  la  plaie  un  corps  étranger  qui  s’éli¬ 
minera  d’autant  plus  facilement  qu’il  est  volumineux.  C’est 
pour  tourner  cette  difficulté  que  A.  Larnbotte  a  imaginé  un 
très  bel  appareil  que  le  rapporteur  présente  au  Congrès,  dans 
lequel  les  vis  sont  réunies  par  un  tuteur  externe.  Le  temps 
nécessaire  écoulé,  tuteur  et  vis  sont  retirés  sans  difficulté. 

C’est  encore  pour  éviter  les  accidents  que  peut  entraîner 
le  séjour  de  corps  étrangers  à  demeure,  que  certains  chirur¬ 
giens  (Willems,  Tuffier,  Walther,  etc.)  se  contentent  de 
réduire  le  déplacement  à  ciel  ouvert,  de  refermer  et  de  main¬ 
tenir  par  un  appareil  plâtré.  Si  on  ne  laisse  pas  de  corps 
étranger,  on  a  à  lutter  contre  les  conséquences  du  séjour 
dans  l’appareil  plâtré.  Enfin  une  quatrième  manière  de  pro¬ 
céder,  la  dernière  née,  cherche  à  obtenir  la  réduction  et 
la  contention  par  l’extension  continue  sans  ouvrir  le  foyer  de 
fracture.  Codivilla  implante  une  tige  dans  le  calcanéum  pour 
pratiquer  l’extension  du  fémur  ;  mais  l’extension  est  encore 
plus  efficace  si  le  clou  est  implanté  dans  l’extrémité  de  l’os 
brisé  lui-même,,  c’est  ce  qu’ont  préconisé  Steinmann,  Becker, 
qui  pratiquent  ainsi  la  traction  avec  des  poids.  Mais  la  contre- 
extension,  indispensable,  peut  être  mal  tolérée.  C’est  pour 
obtenir  l’extension  et  la  contre-extension  sur  l’os  lui-même 
que  Lambret  a  imaginé  de  transfixer  l’os  à  ses  deux  extrémi¬ 
tés  par  des, broches  réunies  par  des  tiges  longitudinales  qui, 
allongées  au  moyen  d’une  crémaillère,  exercent  une  traction 
en  sens  inverse  sur  les  deux  fragments.  Cet  appareil  a  été 
modifié  depuis  par  M.  Quénu.  En  terminant,  le  rapporteur 
rappelle  qu’on  ne  doit  jamais  intervenir  pour  une  fracture 
avant  le  huitième  ou  quinzième  jour,  que  le  sang  épanché 
soit  en  partie  résorbé,  que  les  tissus  aient  repris  leur  vitalité  ; 
en  second  lieu,  les  corps  étrangers  qui  servent  à  la  suture 
osseuse  ne  seront  tolérés  que  s’ils  sont  d’une  asepsie  absolue 
et  s’ils  sont  déposés  dans  un  foyer  aseptique.  C’est  sous  ces 
conditions  seules  qu’on  sera  en  droit  d’espérer  des  résultats 
comme  ceux  qu’obtient  M.  Larnbotte.  Le  rapporteur  qui  a 
été  sur  place  voir  opérer  M.  Larnbotte,  et  quia  pu  constater 
les  résultats  qu’il  obtient  rend  hommage  au  magnifique  effort 
du  chirurgien  anversois. 

M.  Béhard  (de  Lyon)  étudie,  dans  son  rapport,  les  indica¬ 
tions  et  résultats  du  traitement  sanglant  dans  les  fractures 
fermées  et  récentes  des  membres,  c’est-à-dire  quand  et  com¬ 
ment,  en  présence  d’un  blessé  qui  vient  de  se  faire  une  frac¬ 
ture  des  membres,  sans  plaie,  il  faut  s’en  tenir  aux  méthodes 
habituelles  de  réduction  suivie  d’extension  continue,  immo¬ 
bilisation  précoce  ou  mobilisation  précoce,  ou  quand  et  com¬ 
ment,  au  contraire,  il  faut  pratiquer  une  intervention  san¬ 
glante. 

Après  un  historique  rapide,  l’auteur  aborde  la  discussion, 
pour  chaque  fracture,  de  l’emploi  des  divers  procédés  et 
des  résultats  qu’il  donne.  Il  donne  ensuite  une  vue  d’en-  1 
semble  sur  des  résultats  des  différentes  méthodes  et  nous 
pouvons  en  extraire  des  statistiques  très  intéressantes. 

Par  les  méthodes  classiques  de  traitement  des  fractures  la 
restitutio  ad  integrum  est  exceptionnelle,  la  durée  de  l’inca¬ 
pacité  temporaire  est  considérable,  les  incapacités  perma-  ' 
neates  partielles  sont  la  règle.  C’est  ce  que  montrent  les 
statistiques  globales,  et  surtout  les  dossiers  d’expertises  pour 


accidents  du  travail.  Sur  2.000  fractures  anciennes  Hœnel 
en  1904,  compte  20  p.  roo  d’estropiés  définitivement,  En  189^ 
Kummel,  sur  1.200  radiographies  de  243  fractures,  ne  trouve 
qu’un  nombre  infime  de  réductions  correctes.  Mais  M.  Bérard 
nous  met  en  garde  contre  ces  chiffres:  d’une  part  les  acci¬ 
dentés  du  travail  ont  une  tendance,  dès  qu’ils  savent  que  la 
radiographie  montre  une  persistance  légère  de  la  déviation 
à  accuser  des  douleurs;  d’autre  part  si  les  statistiques  englo- 
bant  des  catégories  de  malades  soignés  par  tous  les  praticiens- 
sont  mauvaises,  cela  ne  prouve  pas  forcément  que  les  mé¬ 
thodes  sont  mauvaises,  mais  surtout  que  les  praticiens  sont 
en  général  fort  peu  instruits  du  traitement  des  fractures,  dont 
l’enseignement  est  très  négligé.  Ce  qui  démontre  ce  fait  c’est 
que,  si  on  prend  les  statistiques  de  milieux  plus  instruits  sur 
ce  sujet,  comme  les  hôpitaux  militaires  et  de  la  marine,  on 
arrive,  avec  les  mêmes  méthodes,  à  des  chiffres  plus  encou¬ 
rageants.  Par  exemple  pour  les  hôpitaux  de  marine  de  Brest 
et  Toulon  on  relève  :  42  cas  de  fractures  de  la  clavicule  sans 
réforme,  1 1  cas  de  fractures  de  l’humérus  avec  une  réforme 
après  traitement  sanglant,  4i  fractures  de  l’avant-bras  sans 
réforme,  88  fractures  de  jambe  avec  6  réformes,  sans  inter¬ 
vention  sanglante.  Les  statistiques  des  hôpitaux  militaires  de 
Paris  et  de  Lyon  donnent  des  chiffres  comparables. 

Il  faut  donc  surtout  développer  l’enseignement  du  traite¬ 
ment  des  fractures,  vulgariser  l’emploi  de  la  radiographie,  et 
faire  connaître  aux  médecins  qu’il  existe  des  variétés  de  frac¬ 
tures  graves,  dont  le  traitement  ne  peut  pas  être  mené  par  le 
simple  praticien  mal  outillé,  pas  secondé,  et  qui  doivent  être 
dirigées  sur  les  centres  chirurgicaux,  au  même  titre  que  les- 
opérations  les  plus  graves. 

En  regard  des  statistiques  de  fractures  traitées  par  les 
moyens  classiques  M.  Bérard  n’a  pu  obtenir  malgré  ses  efforts 
qu’une  seule  statistique  intégrale  de  fractures  traitées  par  les 
méthodes  sanglantes,  celle  de  A.  Larnbotte  qui  porte  sur 
5<}7  cas  dont  319  pour  le  membre  inférieur  (86  fois  le  fémur, 
143  fractures  de  jambe;  et  i88  pour  le  membre  .supérieur 
(87  humérus).  Toutes  les  méthodes  sanglantes  ont  été 
employées  mais  sui’tout  le  fixateur  à  tuteur  externe  (171  cas), 
le  vissage  direct  (i53),  le  cerclage  (71)  et  la  prothèse  (Sî).  Il 
n’y  a  eu  que  9  décès  soit  1,7  p.  100,  bien  qu’il  ait  opéré  depuis 
l’âge  de  six  mois  jusqu’à  soixante-dix-neuf  ans.  L’intolérance 
des  tissus  s’est  manifestée  dans  23  p.  100  pour  les  cerclages 
et  sutures,  37  p.  100  pour  les  vissages,  46  p.  100  pour  les  pro¬ 
thèses.  Donc  l’intolérance  est  d’autant  plus  marquée  que  les 
corps  étrangers  sont  volumineux.  La  consolidation  loin  d’être 
retardée  se  fait  dans  le  délai  normal,  et  il  n’y  a  eu  que  3  fois 
absence  de  consqlidation,  due  à  l’état  général  du  malade.  Ces 
résultats  sont  fort  beaux,  et  Larnbotte  a  pu  en  1909  montrer 
aux  médecins  belges  i88  opérés  qu’il  avait  pu  retrouver,  et 
qui  étaient  guéris  intégralement  anatomiquement  et  fonction¬ 
nellement. 

Enfin  M.  Bérard  termine  son  rapport  par  des  conclusions^ 
d’une  importance  pratique  considérable  et  que  nous  devons 
reproduire  intégralement. 

Première  conclusion.  —  L’étude  des  méthodes  non  san¬ 
glantes,  dans  le  traitement  des  fractures  fermées  et  récentes 
des  membres,  loin  d’être  abandonnée  au  profit  des  méthodes 
opératoires,  doit  être  approfondie  par  tous  les  médecins  et 
chirurgiens,  et  scrupuleusement  poursuivie  dans  les  centres 
d’enseignement. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  traitement  sanglant  doive  etre 
de  ce  fait  même  toujours  condamné. 

Deuxième  conclusion.  —  B  y  a  des  fractures  fermées  que 
l’on  est  obligé  d’ouvrir  pour  les  réduire  correctement  ;  il  en 
est  qu’on  peut  opérer  afin  d’obtenir,  à  peu  de  risques,  une 
meilleure  réduction. 

1.  Zes  fractures  dont  V irréductibilité  peut  exiger  le  traitement 
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alant  en  dehors  de  toute  lésion  vasculaire  ou  nerveuse  et 
X toute  interposition  des  parties  molles,  sont: 

1»  Au  membre  inférieur  : 

a  Les  fractures  sous-capitales  du  col  du  fémur  ; 

i  Les  fractures  sous-trochafitériennes  de  la  diaphyse  fémo- 

c  Beaucoup  de  fractures  condyliennes  du  fémur  ; 

cl  Beaucoup  de  fractures  juxta-articulaires  supérieures  du 
tibia; 

e  Certaines  fractures  oblit^ues  ou  spiroïdes  du  tibia  à  deux 
ou  trois  fragments  ; 

f.  Certaines  fractures  sus-malléolaires  du  tibia  avec  un  frag¬ 
ment  marginal  (surtout  quand  ce  fragment  est  antérieur)-; 

'  a.  Les  fràctures  dé  la  tubérosité  ]()Ostérieure  du  calcanéum. 

-  membre  supérieur  : 

■  à:  Certaines' fractures  du  col  anatomique  et  plus  rarement 
du  col  chirurgical  de  l’humérus,  avec  bascule  de  la  tête,  déca¬ 
pitée  dans  l’articulation  ; 

J.  Quelques  fractures  diaphysaires  hautes  de  l’humérus; 

c.  Parmi  les  fractures  du  coude,  les  fractures  sus-condy- 
liennes  à  grands  déplacements,  certaines  fractures  du  condyle 
interne  ou  de  l’épitrochlée  avec  un  fragment  basculé  dans  l’in¬ 
terligne  articulaire,  et  de  rares  fractures  du  condyle  externe  ; 

d.  Les  fractures  du  cubitus  qui  s’accompagnent  de  luxation 
de  la  tête  du  radius; 

e.  Les  fractures  diaphysaires  de  l’avant-bras  avec  décalage, 
désaxage  ou  diastasis  radio-cubitale  ; 

f.  Enfin  de  rares  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
avec  fragments  marginaux. 

Nous  mettons  à  part  dans  cette  première  catégorie  :  i®  les 
fractures  du  carpe  (scaphoïde,  semi-lunaire)  et  de  l’astragale, 
dans  lesquelles  l’ablation,  de  l’os  fracturé  s’impose  souvent 
sans  qu’on  puisse  même  tenter  la  réduction  sanglante  des  frag¬ 
ments;  et  2“  les  fractures  transversales  de  la  rotule,  dans 
lesquelles  la  consolidation  osseuse  spontanée  ne  s’obsen 
jamais,  mais  dont  le  cal  fibreux  peut  permettre  cependant  u 
rétablissement  partiel  des  fonctions  du  genou.  Si  la  plupart 
des  chirurgiens  ont  actuellement  recours  avec  raison  à  l’opé¬ 
ration  sanglante  dans  le  traitement  des  fractures  transversales 
delà  rotule  avec  déchirure  du  surtout  ligamenteux,  c’est  pour 
obtenir  rapidement  et  sans  grand  risque  un  résultat  presque 
toujours  parfait. 

II.  Les  fractures  dont  le  traitement  sanglant  peut  améliorer 
notablement  les  suites  au  prix  de  risques  minimes  sont  rares  au 
membre  inférieur  :  en  dehors  de  quelques  fractures  malléo¬ 
laires,  toute  intervention  portant  sur  les  diaphyses  tibiale, 
fémorale,  ou  au  voisinage  des  articulations  de  la  hanche,  du 
genou  et  même  du  cou-de-pied  comportent  un  élément  de  gra¬ 
vité  qui  n’est  jamais  négligeable.  Au  membre  supérieur,  on 
peut  classer  dans  ce  groupe  les  fractures  de  la  clavicule,  ce 
laines  fractures  épiphysaires  ou  apophysaires  de  l’humérus 
l’épaule  ou  au  coude,  les  fractures  de  l’olécrâne,  certaines 
fractures  diaphysaires  de  l’avant-bras. 


Troisième  conclusion.  —  Si  l’on  opère,  les  méthodes  san¬ 
glantes;  doivent  être  adaptées  aux  nécessités  de  chaque  frac- 
Iwe,  de  façon  à  assurer  un  accolement  des  fragments  aussi 
exact  que  possible. 

Le  vissage  simple  convient  aux  fractures  du  col  fémoral,  et 
e«  général  aux  fractures  uni-fragmentaires  des  épiphyses 
<i»ns  lesquelles  il  importe  de  ne  laisser  aucun  corps  étranger 
articulaire. 

vissage  sur  plaque  s’adresse  aux  fractures  diaphysaires 
transverses  ou  comminutives  et  aux  fractures  juxta-épiphy- 
®Rires  à  plusieurs  fragments.  Dans  les  fractures  diaphysaires 
transverses  ou  peu  obliques,  le  vissage  sur  fixateur  externe 
(Lambotte)  oSre  sur  ce  dernier  procédé  l’avantage  important 
ne  laisser  aucun  corps  étranger  à  demeure  dans  l’os. 
'^'‘encerclage  par  le  fil  métallique  revient  aux  fractures  dia- 
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’  physaires  très  obliques.  Il  doit  être  autant  que  possible  évité, 
dans  les  fractures  juxta-articulaires  ou  articulaires,  même  dans 
les  fractures  de  la  rotule. 

agrafe  à  deux  ou  trois  branches,  inférieure  à  la  vis  sur 
plaque  ou  sur  tuteur  externe  dans  les  fractures  diaphysaires 
trouve  ses  indications  les  moins  discutables  dans  les  fractures 
épiphysaires  ou  apophysaires. 

ancienne  suture  simple,  avec  un  fil  métallique  tordu,  est 
insuffisante  presque  toujours  pour  réaliser  une  juxtaposition 
exacte  des  fragments  ;  il  faut  l’abandonner  au  profit  des 
méthodes  de  contention  plus  précises  énumérées  plus  haut. 
Même  remarque  pour  l’enchevillement  avec  les  tiges  d  ivoire 
ou  d’os  décalcifiés.  C’est  pour  être  restés  fidèles  à  ces  deux 
méthodes,  aujourd’hui  tombées  en  désuétude,  et  pour  en  avoir 
obtenu  des  résultats  forcément  médiocres,  que  beaucoup  de 
chirurgiens  ont  porté  des  jugements  trop  sévères  ou  faux  sur 
la  valeur  de  l’opération  sanglante  dans  les  fractures. 

L’idéal  serait  d’obtenir  la  juxtaposition  immédiate  et  défini¬ 
tive  des  fragments  aussitôt  après  leur  réduction,  sans  aban¬ 
donner  à  demeure  des  corps  étrangers  métalliques,  comme 
dans  quelques  fractures  diaphysaires  de  la  jambe,  de  la  cuisse, 
du  bras,  plus  rarement  de  l’avant-bras,  lorsque  l’obstacle  à  la 
réduction  consiste  simplement  en  une  interposition  fîbro-mus- 
culaire  ou  en  un  coincement  des  fragments  déplacés. 

L’emploi  de  fils  de  catgut  est  indiqué  dans  les  suturesfibro- 
périostiques  de  la  rotule  et  de  l’olécrâne;  son  utilité  n’est  pas 
encore  démontrée  dans  les  autres  fractures  épiphysaires  et 
diaphysaires. 

Avec  les  moyens  dont  nous  disposons  aujourd’hui,  si  l’on 
désire  obtenir  sûrement  une  juxtaposition  correcte  et  défini¬ 
tive  des  fragments,  il  faudra  se  résoudre  presque  toujours  à 
employer T’un  des  appareils  de  fixation  à  demeure,  vis,  plaques, 
boulons,  agrafes,  malgré  les  inconvénients  que  comportent 
ces  corps  étrangers  abandonnés  dans  l’os.  Contrairement  à 
l’opinion  de  Lambotte  et  de  Lane,  en  dehors  de  toute  faute 
d’asepsie  opératoire,  ces  divers  corps  étrangers  peuvent  être 
mal  tolérés,  d’autant  plus  mal  qu’ils  sont  plus  volumineux, 
dans  la  proportion  de  un  tiers  à  un  cinquième,  suivant  la 
région,  suivant  le  type  des  fractures,  suivant  les  réactions 
individuelles.  Nous  avons  tous  vu  des  opérés  de  fractures  qui 
avaient  gardé  sans  s’en  douter,  pendant  des  mois  ou  des  ' 
années,  des  pièces  métalliques  enclavées  dans  leurs  os  et  qui 
ont  dû  se  les  faire  enlever  au  bout  de  ce  temps,  à  cause  des 
douleurs  qu’ils  éprouvaient  et  des  phénomènes  inflammatoires 
qu’ils  présentaient,  depuis  le  simple  gonflement  jusqu’à  l’éli¬ 
mination  spontanée  par  la  suppuration  développée  autour  du  , 
corps  étranger. 

Par  contre,  les  appareils  métalliques  de  fixation  osseuse, 
quand  ils  sont  bien  appliqués,  assurent  d'ordinaire  rapidement 
::n  contact  solide  entre  les  fragments  et  permettent,  dès  la  troi¬ 
sième  ou  quatrième  semaine  pour  le  membre  supérieur,  dès 
la  cinquième  ou  la  sixième  pour  le  membre  inférieur,  des 
exercices  de  mobilisation  méthodiques.  C’est  à  tort  que  Wal- 
ther,  Willems,  le  professeur  Pierre  Delbet  et  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  figuré  dans  les  dernières  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris,  prétendent  qu’il  y  a  toujours 
après  l’opération  sanglante  un  retard  de  consolidation  ;  en 
réalité,  quand  cette  opération  permet  une  restitution  intégrale 
des  formes  de  l’os,  elle  provoque  souvent  aussi  une  soudure 
rapide  des  fragments  que  Lambotte  a  appelée  une  véritable 
«  réunion  per primam  » .  Il  n’est  pas  besoin  d’un  cal  primitif 
en  virole  externe,  antérieurement  au  cal  secondaire  inter¬ 
fragmentaire,  comme  le  soutient  Tuilier  après  Gosselin,  pour 
favoriser  et  hâter  la  prise  de  celui-ci.  Autrement  dit,  le  che¬ 
vauchement  léger  des  fragments  l’un  sur  l’autre  n’est  pas 
indispensable,  comme  on  l’a  prétendu,  pour  activer  le  travail 
de  réparation  en  favorisant  le  développement  d’un  gros  caT 
périostique.  Il  est  exact  que  les  retards  de  consolidation  sont 
la  règle  après  certaines  méthodes  de  traitement  sanglant; 
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mais  c’est  précisément  après  les  réductions  approximatives, 
quand  les  fragments^  placés  simplement  en  contact  au  moyen 
d’un  fil  par  leurs  bords  ou  par  leurs  angles,  restent  en  porte- 
à-faux  et  n’ont  pas  été  véritablement  engrenés  ou  accolés  par 
les  appareils  destinés  à  assurer  leur  maintien.  Les  déplace¬ 
ments  secondaires  des  fragments^  les  incurvations,  les  angu¬ 
lations  du  cal  ont  été  surtout  observés  après  la  suture  simple 
au  fil  métallique  ou  après  un  agrafage  trop  fragile. 

Quatrième  conclusion.  —  Aucune  méthode  de  traitement 
sanglant  des  fractures  récentes  n’est  absolument  exempte  de 
dangers,  même  après  tous  les  progrès  qui  ont  été  réalisés 
dans  le  domaine  de  l’asepsie  et  de  l’instrumentation.  Très 
limités  pour  les  fractures  épiphysaires  extra-articulaires,  en¬ 
core  peu  redoutables  pour  les  fractures  diaphysaires  de  la 
clavicule,  des  bs  de  l’avant-bras  et  du  péroné,  les  risques 
d’infection  deviennent  de  plus  en  plus  grands  à  mesure  qu’on 
aborde  les  diaphyses  de  l’humérus,  du  tibia  ou  du  fémur.  Ils 
atteignent  leur  maximum  dans  les  fractures  articulaires  du 
genou  à  plusieurs  fragments  et  dans  les  fractures  intra-arti- 
culaires  du  col  fémoral.  Lambotte,  Lane  répètent  à  l’envi 
qu’il  suffit  d’un  peu  d’entrainement  personnel,  d’une  organi¬ 
sation  aseptique  et  instrumentale  bien  ordonnée  pour  ne  plus 
avoir  à  redouter  aucun  échec.  Ces  déclarations  optimistes 
pourraient  induire  en  erreur  de  jeunes  chirurgiens,  s’ils  ne 
les  mettaient  pas,  comme  il  convient,  au  compte  de  l’amour- 
propre  paternel  des  promoteurs  de  la  méthode.  De  leur  aveu, 
ni  Lambotte,  ni  Lane  n’ont  obtenu,  dans  leurs  premières  et 
déjà  longues  séries  d’opérations,  les  superbes  résultats  qu’ils 
ont  pu  nous  montrer  plus  tard.  Au  mois  de  mai  dernier, 
Tuffier  déclarait  encore  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  : 

«  La  chirurgie  des  fractures  est  actuellement  la  plus  difficile 
dans  son  exécution,  la  plus  dangereuse  dans  son  application 
défectueuse,  si  elle  est  la  plus  féconde  en  résultats  satisfai¬ 
sants;  un  foyer  de  fracture  s’infecte  plus  facilement  que  n’im¬ 
porte  quelle  plaie  :  l’altération  des  tissus,  leur  vitalité  et  leur 
défense  atténuées,  la  présence  des  caillots  sanguins,  des  frag¬ 
ments  de  muscles,  des  parties  fibreuses  déchiquetées,  sont 
autant  de  facteurs  éminemment  favorables  au  développement 
des  microbes.  »  Cette  chirurgie  est  aujourd’hui,  elle  restera 
sans  doute  l’apanage  des  opérateurs  éprouvés  que  ne  surpren¬ 
nent  ni  les  difficultés  imprévues,  ni  les  plans  opératoires 
remaniés  en  cours  d’exécution.  Laisser  tous  les  médecins  soi¬ 
gner  toutes  les  fractures  par  les  méthodes  anciennes,  c’est 
évidemment  risquer  des  échecs;  mais  les  autoriser  par  notre 
exemple  et  surtout  les  encourager  eux-mêmes  à  user  du  trai¬ 
tement  sanglant  sans  raisons  d’importance  majeure,  c’est 
vouloir  provoquer  des  désastres. 

Indépendamment  des  conditions  locales  énumérées  plus 
haut,  il  y  a  certaines  contre-indications  absolues,  et  d’autres 
relatives  dans  l’emploi  du  traitement  sanglant.  La  vieillesse 
n’est  pas  toujours  une  raison  de  s’abstenir,  surtout  s’il  s’agit 
seulement  d’ouvrir  des  plaies  peu  anfractueuses  dans  des 
tissus  peu  profonds,  où  l’on  n’abandonnera  aucun  corps 
étranger  (fractures  do  la  rotule,  jiseudarthrose  de  l’humérus 
avec,  interposition  fibro-musculaire)  ;  c’est  même  presque 
exclusivement  dans  la  vieillesse  que  le  professeur  Pierre 
Delbet  a  effectué  la  plupart  des  vissages  pour  fractures  du 
col  fémoral.  Mais  le  diabète,  l’albuminurie,  les  cardiopathies, 
les  scléroses  viscérales  mal  compensées,  sont  autant  d’obs¬ 
tacles  définitifs  ou  du  moins  temporaires  à  la  mise  en  œuv^re 
de  cette  méthode. 

Cinquième  conclusion.  —  Dans  tous  les  cas  de  fractures 
récentes  fermées,  le  traitement  doit  être  commencé  par  l’ap¬ 
plication  des  procédés  non  sanglants.  Il  faut,  de  l’avis  una¬ 
nime,  laisser  passer  la  période  de  shock  traumatique,  per¬ 
mettre  l’évacuation  ou  la  rétrocession  partielle  des  hématomes 
musculaires  et  des  épanchements  articulaires,  avant  de  causer 


de  nouveaux  dégâts  à  des  tissus  déjà  altérés.  Par  cette  pré¬ 
caution,  on  évitera  en  outre  les  surprises  fâcheuses  dues  au.\ 
contusions  et  aux  ruptures  viscérales  latentes,  aux  infections 
des  voies  respiratoires  en  incubation  et  à  la  pénétration  pos¬ 
sible  de  tous  les  germes  dangereux  par  les  excoriations  des 
téguments. 

Ce  répit  de  huit  ou  dix  jours  sera  mis  à  profit  pour  fixer  par 
la  radiographie  (autant  que  possible  au  lit  du  malade)  les 
premiers  résultats  obtenus  dans  les  tentatives  de  réduction, 
et  pour  décider  en  connaissance  de  cause  s’il. faut  persévérer 
dans  la  voie  où  l’on  s’est  engagé,  ou  prendre  le  bistouri  pour 
aller  lever  les  obstacles  ainsi  repérés.  En  y  regardant  déplus 
près,  le  chirurgien  renoncera  dans  nombre  de  cas  à  une  inter¬ 
vention  qui  lui  aurait  paru  indispensable  s’il  s’était  borné  à 
la  simple  expectation  des  premiers  jours,  au  lieu  de  faire  tous 
ses  efforts  pour  obtenir  un  résultat  sérieux  par  l’emploi  im¬ 
médiat  des  manoeuvres  externes.  Tuffier,  en  1911,  ne  faisait 
plus  par  an  qu’une  dizaine  de  réductions  sanglantes  pour  frac¬ 
tures  de  jambes,  chiffre  qui  correspondait  à  10  ou  i5  p.  loo 
au  maximum  des  fractures  du  tibia  observées  par  lui. 

Sixième  conclusion.  —  Quel  que  soit  le  traitement  em¬ 
ployé)  conservateur  ou  sanglant,  avant  d’abandonner  le  blessé 
convalescent  à  ses  propres  forces,  il  faut  s’assurer  par  des 
mouvements  actifs,  par  des  marches  d’épreuve,  contrôlées  aa 
moyen  de  la  radiographie,  que  la  consolidation  est  effective. 
En  recommandant  la  prudence  dans  la  reprise  des  travaux,  en, 
renforçant  le  membre  fracturé  d’un  tuteur  amovible  ou  d’une 
chaussure  appropriée,  on  s’opposera  efficacement  aux  défor¬ 
mations  secondaires  par  inflexion,  incurvation  ou  angulation 
du  cal.  Ces  déformations  secondaires  ne  sont  pas  la  rançon 
d’un  traitement  spécial,  mais  bien  plutôt  la  suite  logique 
d’une  réduction  incomplète  ou  trop  peu  longuement  sur¬ 
veillée. 

Discussion. 

M.  Koch  (de  Groningen),  invité  du  congrès,  ne  croit  pas, 
étant  donnés  les  difficultés  et  les  dangers,  qu’on  ait  le  droit  de 
pratiquer  des  interventions  sanglantes  pour  toutes  les  fractu¬ 
res  fermées.  On  doit  les  limiter  à  quelques  cas  (fractures  de 
la  rotule,  du  condyle  externe  de  l’humérus,  du  col  huméral  et 
fémoral  avec  déplacement,  certaines  fractures  obliques  de 
jambe).  Sur  37'j  fractures  qu’il  a  observées  en  1910,  i5  seule¬ 
ment  ont  été  opérées.  Pour  les  greffes  osseuses,  il  se  déclare, 
jiartisan  des  greffes  d'os  vivant  qu’il  a  employées  avec  succès 
deux  fois.  —  M.  Lucas-Ciiampionnière  (de  Paris)  défend 
toujours  avec  la  môme  ardeur  le  traitement  des  fractures  par  la 
mobilisation  précoce;  la  coaptation  géométrique  des  fragments 
n’est  pas  indispensable  cà  un  bon  fonctionnement,  l’intégrité 
musculaire  et  articulaire  est  bien  plus  importante.  Il  remarque 
que,  si  dans  le  traitement  sanglant  les  corps  étrangers 
sont  mal  supportés,  c’est  que  l'asepsie  opératoire  est  insuffi¬ 
sante,  il  faut  la  remplacer  par  l’antisepsie  avec  laquelle  il  n  a 
pas  eu  d’éliminations  après  la  suture.  —  M.  Depage  (de  Bru¬ 
xelles)  pense  aussi  que  l’indication  de  l’intervention  sanglante 
est  exceptionnelle.  On  améliorera  les  résultats  obtenus  parles 
méthodes  classiques  en  confiant  leur  emploi  à  un  assistant 
spécial  dans  chaque  service.  Depuis  trois  ans  qu’il  le  fait,  ses 
résultats  sont  bien  meilleurs.  Il  faut  bien  savoir  que  la  réduc¬ 
tion  géométrique  n’est  pas  nécessaire  à  un  fonctionnement 
très  bon,  et  bien  des  accidentés  du  travail  se  plaignent  de  sou  - 
frir  uniquement  après  avoir  su  par  la  radiographie  qu'un  léger 
déplacement  persistait.  Quand  il  est  obligé  d’intervenir  1 
emploie  son  procédé  personnel  de  boulonnage  des  os.  — - 
M.  Lambotte  (d’Anvers)  se  défend  de  faire  de  la  métho 
sanglante  le  traitement  habituel  des  fractures  fermées, 
n’opère  pas  plus  de  20  p.  100  de  ces  cas,  ceux  où  les  dép  ace 
ments  entraînent  des  troubles  permanents.  Il  expose  les  pim 
cipes  de  ses  méthodes  et  montre  que  les  accidents  sont  tou 


g^«  année. 


GAZETTE  DES  HOl’lTAUX 


«7^9 


•ours  dus  à. des  ei’reurs  de  technique.  Bien  qu’on  ait  soutenu 
le  contraire,  la  coaptation  exacte  des  fragments  n’entraîne  pas 
de  retard  de  la  consolidation.  Quant  au  reproche  fait  au  trai¬ 
tement  sanglant  qu’il  n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les  prati¬ 
ciens  il  est  «  enfantin  ».  Quand  les  praticiens  sauront  que  telle 
et  telle  fracture  sont  justiciables  du  traitement  sanglant  ils 
n’hésiteront  pas  plus  à  diriger  ces  cas  vers  des  centres  chi- 
rnro'icaux  qu’ils  ne  le  font  pour  les  autres  opérations.  —  Pour 
M  WiLi-SMS  (do  Gand)  le  traitement  non  sanglant  est  surtout 
mal  appliqué;  entre  des  mains  c.vpertes  les  indications  des 
méthodes  opératoires  sont  rares.  Il  ne  faut  opérer  que  les 
fractures  réellement  irréductibles,  et  le  plus  souvent  l’obstacle 
provient  d’interposition  aponévro-musculaire.  Dans  ces  cas 
M.  Willems  emploie  la  méthode  qu  il  a  exposée  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1909  ;  réduction  à  ciel  ouvert,  puis  pose  d'un 
appareil  plâtré  contentif.  Cet  appareil  e.st  fait  avec  des  bandes 
circulaires,  par-dessus  une  simple  bande  de  flanelle.  On  a 
ainsi  un  moulage  exact  qui  ne  permet  aucun  déplacement.  En 
douze  ans  sur  plusieurs  centaines  de  fractures  il  n’a  eu  à  faire 
cette  opération  que  12  fois.'— M.  Ceci  (de  Pise)  malgré  son 
admiration  pour  les  résultats  obtenus  par  l’intervention  san¬ 
glante  n’est  pas  interventionniste.  La  correction  peut  être 
presque  toujours  obtenue  par  les  méthodes  habituelles  avec 
anesthésie  locale  ou  générale.  Ses  échecs  seuls  forceront  à  opé¬ 
rer.  M.  Ceci  ne  croit  pas  que  le  traitement  sanglant  hâte  beau¬ 
coup  le  rétablissement  de  la  fonction  du  membre.  Par  contre 
il  a  pu  empêcher  la  gangrène  du  membre  distendu  par  l’épan¬ 
chement  sanguin.  Il  pense  que  l'expansion  excessive  actuelle 
des  méthodes  sanglantes  est  une  réaction  justifiée  contre  le 
laisser  aller  du  traitement  des  fractures  avec  le  massage  à 
outrtnee.  —  Comme  M.  Pepage,  M.  Tdffier  (de  Paris!  a  confié 
dans  son  service  à  un.assistant  spécial  le  traitement  des  frac¬ 
tures  par  les  méthodes  non  sanglantes,  et  par  le  perfectionne¬ 
ment  de  celles-ci,  il  a. vu  les  indications  des  opérations  dimi¬ 
nuer.  Il  s’est  convaincu  que  la  réduction  géométrique  n  est 
pas  indispensable  pour  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel. 
Aussi  faut-il  réserver  l’intervention  aux  fractures  où  l’on  sait 
d’avance  que  sans  elle  le  résultat  fonctionnel  sera  mauvais 
(fractures  sus-condyliennes  du  fémur,  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia,  de  l’humérus,  du  coude).  Il  a  opéré,  comme 
M.  Willems,  sans  maintenir  la  réduction  par  une  suture  quel¬ 
conque,  mais  il  a  vu  ainsi  des  déplacements  secondaires  se 
produire  dans  l’appareil.  Aussi,  à  moins  qu  il  n  ait  constaté  un 
engainement  solide  des  fragments,  il  les  fixe  avec  un  corps 
métallique  le  plus  petit  possible  (fils,  agrafes,  rarement  pla¬ 
ques  vissées).  —  M.  Van  Stocku.m  (de  Rotterdam)  montre 
qu’on  obtient  d’ordinaire  un  résultat  fonctionnel  mauvais  dans 
les  fractures  par  écrasement  du  calcanéum.  Dans  5  cas  il  est 
intervenu  par  résection  et  arthrodèse  de  la  sous-astragalienne 
avecsuccès. —  Bien  que  M.  Thieruy  (de  Paris  1  reslepartisan  du 
traitement  sanglant  dans  les  fractures  irréductibles  ou  difficiles 
à  maintenir  réduites,  il  n’a  eu  à  intervenir  que  dans  45  cas.  A 
toute  autre  méthode  il  préfère  la  ligature  avec  le  fil  de  cuivre. 
Une  attelle  de  Bœckel  suffit  pour  immobiliser  ensuite.  Avec 
une  coaptation  parfaite  on  obtient  une  réunion  analogue  à 
celle  des  autres  tissus  sans  formation  d’un  cal  qui  n  est  qu  une 
difformité,  une  chéloïde  osseuse. 

M.  Dujauier  (de  Paris),  depuis  le  mémoire  qu’il  a  publié 
en  1904  sur  l’agrafage  dans  le  traitement  des  fractures,  a  eu 
l’occasion  de  l’appliquer  14  fois  à  des  fractures  de  jambes;  il 
insiste  sur  quelques  points  particuliers  :  ne  pas  opérer  avant 
cinq  à  dix  jours,  opérer  main  gantée  et  ne  toucher  la  plaie 
qu’avec  les  instruments.  Il  signale  les  difficultés  qu  on  peut 
rencontrer  dans  la  coaptation  des  fragments,  comme  la  présence 
d’un  troisième  fragment.  Il  essaye  toujours  do  ne  poser  qu’une 
seule  agrafe.  11  n’a  eu  d’infection  que  dans  un  cas.  Au  début, 
il  enlevait  l’agrafe  au  bout  d’un  ou  deux  mois;  mais  comme 
elle  est  bien  tolérée,  il  l’abandonne  maintenant.  Le  rétablisse¬ 
ment  fonctionnel  est  toujours  beaucoup  plus  long  chez  les 


accidentés  du  travail  que  chez  les  autres  malades.  Il  pense 
que  la  fracture  oblique  de  jambe  relève  le  plus  souvent  de 
l’intervention  sanglante. 

Pour  M.  Lambret  (de  Lille),  l’intervention  sanglante  n’est 
indispensable  que  dans  les  fractures  des  deux  os  de  1  avant- 
bras  avec  déplacement.  Les  autres  fractures  du  membre  supé¬ 
rieur  relèvent  presque  toutes  des  méthodes  ordinaires.  Pour 
les  fractures  de  cuisse,  la  traction  continue  avec  embrochage 
du  calcanéum  de  Codivilla  est  la  méthode  de  choix.  Dans  les 
fractures  de  jambe,  il  emploie  l’appareil  qu’il  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie,  auquel  il  a  apporté  un  perfectionnement 
qui  permet  la  correction  de  la  rotation  des  fragments.  Il 
montre,  par  des  radiographies,  la  perfection  des  résultats 
obtenus  avec  cet  appareil.  —  AL  Gouiidet  (de  Nantes)  pré¬ 
sente  une  pince  excentrique  qu’il  emploie  pour  la  réduction 
du  chevauchement  dans  les  fractures  diaphysaires.  Il  ajoute  à 
l’instrumentation  de  Lambotte  une  règle  perforée  avec  trocarts 
et  canules  pour  faciliter  le  placement  des  vis. 

En  deux  ans  et  demi,  sur  274  fractures  observées  dans  son 
service  d’enfants,  M.  Herm.ax  (d’Anvers)  est  intervenu  40  fois. 
Pour  les  fractures  du  coude,  il  a  employé  avec  succès  le  vis¬ 
sage  au  niveau  des  diaphyses,  il  a  utilisé  le  cerclage,  la  repo¬ 
sition  sans  fixation,  le  cerclage  sur  plaques  d’aluminium.  Il 
retire  le  plus  souvent  les  fils  métalliques  de  parti  pris.  Il  faut 
intervenir  pour  les  fractures  irréductibles  ou  celles  où  la 
la  réduction  ne  se  maintient  pas. 

Dans  son  service  d’enfants,  à  Bordeaux,  M.  Princeteau  a 
aussi  eu  à  utiliser  l’ostéo-synthèse.  Ses  indications  sont  encore 
plus  rares  que  chez  l’adulte  à  cause  de  l’épaisseur  du  manchon 
périostique.  Après  cinq  ans,  il  faut  opérer  toutes  les  fois  que 
la  fracture  sera  irréductible,  difficile  à  maintenir  réduite,  que 
l’un  des  fragments  gênera  le  jeu  d’une  articula.lion,  que  des 
vaisseaux  ou  nerfs  seront  comprimés,  enfin  dans  les  fractures 
comminutives.  L’enclavement  avec  cheville  d’ivoire  lui  a 
donné  de  beaux  résultats  dans  la  fracture  sus-condylienne  de 
l’humérus. 

M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  qui  est  intervenu  18  fois  pour 
des  fractures  fermées,  sans  accident,  ne  croit  pas  l’opération 
dangereuse,  mais  insiste  sur  les  difficultés  de  la  réduction  et 
de  la  suture.  On  interviendra  surtout  dans  les  fractures  de  la 
clavicule,  du  col  du  fémur  et  les  fractures  articulaires.  — 
IM.  Soubeyran  (de  Montpellier)  a  eu  à  intervenir  5  fois  pour  des 
fractures  de  l'humérus,  fémur,  tibia  et  calcanéum.  U  a  pratiqué 
la  suture  avec  fils  métalliques.  De  la  statistique  de  27  cas 
d'interventions  sanglantes  qu’il  a  pratiquées  pour  des  fractu¬ 
res,  IM.  Lardennois  (de  Reims)  retire  les  enseignements  sui¬ 
vants  ;  éviter  l’ancsthésic  générale  à  cause  de  la  période 
d’excitation  (rachistovaïnisation,'  anesthésie  locale),  trauma¬ 
tiser  le  moins  possible  le  foyer  de  fracture,  donc  préférer 
l’emploi  des  leviers  à  celui  des  daviers  et  l’agrafe  à  la  suture, 
prendre  de  grandes  précautions  pour  éviter  l'infection  de  la 
plaie  lors  de  la  confection  de  l’appareil  plâtré.  -  Ce  sont  les 
insuccès  des  méthodes  sanglantes  qui  constituent  les  indica¬ 
tions  des  méthodes  sanglantes,  nous  dit  M.  Dupuy  (de  Pans), 
aussi  elles  varient  avec  la  pratique  de  chaque  chirurgien.  La 
réduction  anatomique  intégrale  est  le  but  que  l’on  doit  cher¬ 
cher  à  atteindre,  c’est  la  déviation  angulaire  surtout  qui  engen¬ 
dre  les  infirmités.  M.  Dupuy  passe  ensuite  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  sanglantes,  avec  les  variétés  auxquelles,  selon 
lui,  elles  conviennent.  Il  ne  faut  pas  faire  supporter  à  ces 
méthodes  les  insuccès  dus  au  défaut  d’asepsie  des  opérateurs 
ou  à  des  erreurs  de  technique.  Il  présente  un  plante-vis  qu  il 
a  fait  construire  pour  faciliter  ce  temps  opératoire  délicat. 

AL  JuDET  (de  Paris  ;  préfère  les  fils  résorbables  pour  la  suture 
osseuse,  il  a  employé  le  fil  de  magnésium  pour  la  suture  de 
l’olécrâne.  —  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  pratique  1  ostéo¬ 
synthèse  avec  le  fixateur  de  Lambotte  dans  4  cas.  Il  souhaite 
cpie  les  méthodes  non  sanglantes  se  perfectionnent,  et  que  la 
radiographie  reçoive  une  extension  beaucoup  plus  grande. 
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M.  Perdü  I d’Amiens)  résume'  ce  q.ui  pour  lui  constitue  les 
bases  physiologiques,  d’où  découlent  les  indications  de  la  mé¬ 
thode  sanglante  des  fractures  fermées,.  ^  M.  Charbonnel  (de 
Bordeaux)  apporte  la  statistique  du  service  du  professeur 
Démons.  Sur  58  fractures  diaphysaires  fermées  à  grand  dépla¬ 
cement  chez  l’adulte  on  est  intervenu  3  i  fois.  Chez  les  mala¬ 
des  non  opérés  on  n’a  obtenu  la  réduction  anatomique  intégrale 
dans  aucun  cas,  le  résultat  fonctionnel  a  été  suffisant  dans 
i5  p.  100  des  cas,  mauvais  dans  85  p.  loo.  Sur  les  3i  opérés 
on  constate  76  p.  loa  de  réduction  anatomique  et  fonctionnelle 
intégrale^  résultat  fonctionnel  bon  dans  19  p.  100,  et  insuffi¬ 
sant  dans  3  p.  100.  Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  d’infection  et  la 
durée  du  traitement  consécutif  est  très  abrégée. 

Dans  les  fractures  des  diaphyses  de  l’adulte  avec  grand 
épanchement  on  aui'a  un  résultat  insuffisant  avec  les  méthodes 
ordinaires  et  on  sera  obligé  d’intervenir  dans  80  p.  t 00  des 
cas.  A  part  les  cas  de  cause  générale,  avec  les  interventions 
sanglantes,  la  pseudarthrose  doit  entièrement  disparaître  du 
cadre  nosologique. 

,  Si  l’on  peuttirer,  en  la  rapprochant  de  la  discussion  qui  a' 
eu  lieu  en  avril  et  mai  derniers  à  la  Société  de  chirurgie,  une 
conclusion  de  ce  long  débat,  il  semble  bien  que  ce  soit  la  sui¬ 
vante  :  il  est  indéniable  qu’entre  les  mains  de  chirurgiens  de 
la  valeur  de  Lane,  de  Lambotte,  le  traitement  sanglant  des 
fractures  n  ait  fait  en  ces  dernières  années  des  progrès  im¬ 
menses  et  qu’on  ne  soit  arrivé  à  obtenir  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  un  résultat  irréprochable.  Mais  il  ne  semble  pas 
que  les  indications  de  ces  interventions  doivent  s’étendre  de 
plus  en  plus,  au  contraire.  Comme  ces  indications  sont  faites 
des  échecs  des  méthodes  non  sanglantes,  elles  se  restrein¬ 
dront  au  fur  et  à  mesure  que  ces  dernières  se  perfectionne¬ 
ront.  Leur  domaine  se  bornera  aux  cas  assez  rares  d’irréduc¬ 
tibilité  absolue  primitive  ou  des  quelques  fractures  où  toute 
méthode  non  sanglante  est  a  priori  appelée  à  échouer.  L’ave¬ 
nir  est  donc  aux  méthodes  non  sanglantes,  et  c’est  elles  qu’on 
doit  s  efforcer  de  perfectionner  ou  de  compléter  par  des  mé¬ 
thodes  opératoires,  peu  dangereuses  parce  qu’elles  n’ouvrent 
pas  le  foyer  de  la  fracture,  comme  la  traction  de  Codivilla, 

I  appareil  de  Lambret.  On  doit  aussi  modifier  complètement 
1  enseignement  très  insuffisant  du  traitement  non  sanglant  des 
fractures,  la  plupart  des  résultats  déplorables  que  leur  emploi 
entraîne  actuellement  étant  dus  bien  plutôt  au  manque  d’ins- 
truction  des  praticiens  sur  ce  point,  qu’à  l’insuffisance  des 
méthodes  elles-mêmes. 
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La  rachianesthésie.  —  M.  Reclus,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Jonnesco  sur  ce  sujet,  revient  sur  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  déjà  faites  à  l’occasion  d’un  cas  malheureux 
communiqué  à  l’Académie  par  M.  Schwartz.  M.  Jonnesco 
fait  de  la  rachianesthésie  une  méthode  universelle  et  prétend 
l’élever  sur  les  ruines  de  ses  deux  rivales,  l’anesthésie  géné¬ 
rale  et  l’anesthésie  locale.  Tout  arrive  et  il  ne  faut  jurer  de 
rien.  Toutefois  on  ne  saurait  passer  sous  silence  les  mauvais 
résultats  qui  ont  été,  en  France,  fournis  par  la  rachianes¬ 
thésie.  Les  essais  qui  en  ont  été  faits  ont  été  souvent  mal¬ 
heureux,  parfois  déplorables.  M.  Reclus  rappelle  ici  la  dis¬ 
cussion  qui  a  eu  lieu,  en  1908,  à  la  Société  de  chirurgie  où  la 
grande  majorité  des  chirurgiens  qui  l’avaient  consciencieuse¬ 
ment  essayée  sont  venus  déclarer  qu’ils  croyaient  devoir 
l’abandonner.  On  a  observé,  non  seulement  des  suites  désas¬ 
treuses,  des  troubles  graves,  mais  aussi  des  cas  de  mort. 


Voilà  où  nous  en  étions  quand  M.  Jonnesco  nous  a  apporté 
une  statistique  de  Siai  observations  soit  personnelles,  soit 
dues  à  des  collaborateurs,  sans  un  insuccès.  Il  est  à  craindre 
sans  mettre  en  doute  la  bonne  foi  de  M.  Jonnesco,  que  plu-’ 
sieurs  de  ses  collaborateurs  n’aient  omis  de  signaler  de  mau¬ 
vais  résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  a  fallu  soixante  années  pour  découvrir 
les  inconvénients  et  les  dangers,  jusqu’ici  méconnus,  de 
l’anesthésie  générale.  Il  faudrait  donc  attendre  pour  juger 
définitivement  la  rachianesthésie. 

Chemin  faisant,  M.  Jonnesco  a  fait,  dans  sa  communication 
une  politesse  à  l’anesthésie  locale  à  laquelle  il  préfère  toute¬ 
fois  la  rachianesthésie.  Or,  M.  Reclus  se  fait  fort  d’opérer,  à 
l’aide  de  l’anesthésie  locale,  les  deux  tiers  des  cas  que  M.  Jon¬ 
nesco  a  opérés  à  l’aide  de  la  rachianesthésie.  La  statistique 
de  M.  Reclus  repose  sur  plus  de  12000  cas,  et  elle  est  vierge 
de  tout  accident.  On  peut  donc  dire  que  l’anesthésie  locale  a 
fait  ses  preuves,  qu’elle  est  innocente  et  efficace.  En  pour¬ 
rait-on  dire  autant  de  la  rachianesthésie? 

Prix  Hugo.  —  M.*  Capitan,  dans  un  rapport  sur  ce  prix, 
signale  le  nombre  considérable  de  travaux  de  premier  ordre 
qui  ont  été  envoyés  par  des  praticiens  de  la  province.  Il  cite 
entre  autres,  les  mémoires  de  MM.  Brice  et  Botet,  Fournie’ 

■  Coulon(de  Cambrai),  Caillet  (d’Amboise),  Martinez  (de  Sara- 
gosse),  Aravantinos  (d’Athènes),  Deiber,  Fay,  Rouquette  (de 
Nice)  et  Félix  Régnault.  Tous  ces  ouvrages  ont  trait  à  des 
questions  d’histoire  de  la  médecine. 

Dangers  des  méthodes  simplifiées  opposées  à  la  méthode 
clinique  de  l’exercice  physiologique  de  respiration.  — 

M.  Georges  Rosenthal  oppose  l’exercice  physiologique  de 
respiration,  méthode  vraiment  médicale,  à  la  gymnastique  res; 
piratoire  ancienne  et  aux  méthodes  simplifiées.  La  gymnas¬ 
tique  respiratoire  des  Suédois  se  ressent  de  son  origine 
empirique.  Merveilleuse  méthode  de  développement  des  mus¬ 
cles  du  corps  humain  sain,  elle  considère  l’acte  respiratoire 
dans  son  ensemble,  et  ses  meilleurs  disciples  l’ont  reconnue 
incapable  de  s’appliquer  aux  malades. 

L’exercice  physiologique  de  respiration,  tel  que  G.  Rosen¬ 
thal  en  a  poursuivi  l’étude,  est  une  méthode  qualitative  qui 
s’inquiète  de  faire  respirer  le  malade  selon  les  lois  naturelles 
et  n’est  pas  un  simple  gavage  d’oxygène. 

Il  est  imprudent  de  faire  exécuter  des  mouvements  actifs  de 
bras  accompagnés  de  respirations  sans  étude  clinique  préa¬ 
lable  et  sans  contrôle  sévère  par  l’auscultation;  des  tubercu¬ 
leux  latents  pourraient  en  devenir  des  tuberculeux  aigus. 

L’emploi  des  méthodes  simplifiées  peut  d’ailleurs  convenir 
à  tel  ou  tel  cas  spécial.  Seul,  l’exercice  physiologique  de  res¬ 
piration,  dans  sa  complexité,  peut  s’adapter  à  l’universalité 
des  cas. 

La  réaction  de  Wassermann.  —  M.  Leredde  lit  un  travail 
sur  ce  sujet. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

STATIONS  HYDROMINÉRALES  ET  CLIMATIQUES.  —  DÉCHET 
DU  28  JUIN  1911.  —  Une  circulaire  du  ministre  de  l’Intérieur, 
du  29  juillet  1911,  a  indiqué  les  mesures  qu’il  convient  de 
prendre  pour  permettre  aux  localités  intéressées  de  recueillir 
le  plus  tôt  possible  le  bénéfice  de  la  loi  du  i3  avril  1910.  Les 
taxes  nouvelles  ont  pour  but  de  faciliter  le  traitement  des 
indigents  par  la  création  d’hôpitaux,  de  sanatoria  ou  de  toutes 
autres  organisations  leur  permettant  de  trouver,  dans  les 
meilleures  conditions,  les  soins  que  réclame  leur  état  de 
santé,  les  travaux  d’assainissement,  et  les  travaux  d’embel¬ 
lissement. 

Trois  procédures  sont  instituées  visant,  l’une  l’érection 
d’une  commune  en  station  hydrominérale  ou  climatique, 
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l’autre  la  création  d’une  Chambre  d’industrie  thermale,  et  la 
troisième  l’autorisation  de  percevoir  des  taxes.  Pour  plus  de 
rapidité,  les  deux  premières  procédures  doivent  être  con¬ 
duites  simultanément.  La  troisième  ne  peut  être  engagée 
qu’après  la  création  de  la  Chambre  d’industrie  thermale  dont 
l’avis  est  nécessaire  pour  l’établissement  d’une  taxe  (art.  7 
I  5  de  la  loi). 

Le  décret  constitutif  de  la  Chambre  d’industrie  thermale 
doit  répartir  les  places  réservées  aux  membres  élus  entre  les 
diverses  catégories  de  professions  qui  y  seront  représentées 
(médecin,  pharmacien,  hôtelier,  logeur,  commerçant  saison¬ 
nier  et  représentant  des  établissements  thermaux).  La  de¬ 
mande  de  création  de  la  Chambre  devra  contenir  des  propo¬ 
sitions  à  ce  sujet,  ainsi  que  des  propositions  relatives  à  la 
liste  électorale  (art.  7  de  la  loi,  a3  et  27  du  décret). 

L’Académie  de  médecine,  le  Conseil  supérieur  d’hygièr 
et  la  Commission  permanente  donneront  ensuite  leur  avis  si 
ces  trois  procédures  (v.  Bull.  int.  1911,  p.  827).  p. 


CUNIQTJE  MÉDICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  (professeur  :  M.  GlL- 
_  Enseignement  clinique  complémentaire,  par 
MM.  les  docteurs  Herscher,  ancien  chef  de  clinique  ;  Lippmann, 
Jomier  et  Maurice  Villaret,  chefs  de  clinique. 

1.  Séméiologie  (tous  les  matins,  à  neuf  heures,  au  lit  du 
malade). —  M.  Herscher  :  Appareil  respiratoire.  -  M.  Lipp¬ 
mann  :  Appareil  circulatoire.  —  M.  Jomier  :  Tube  digestif. 
Foie.  Pancréas.  Reins.  —  M.  M.  Villaret  :  Système  nerveux. 


Peau. 

IL  Consultation  externe  et  rédaction  d’ordonnances  (le  jeudi, 
à  neuf  heures  du  matin). 

111.  Technique  de  petite  chirurgie  médicale  (un  jeudi  sur 
deux,  de  onze  heures  à  onze  heures  trois  quarts).  —  M.  Lipp¬ 
mann  :  Injections  sous-cutanées,  intramusculaires  et  vei¬ 
neuses.  Injections  épidurales  et  intrarachidiennes.  Paracentèse 
de  l’abdomen.  —  M.  Jomier  ;  Lavages.  Emissions  sanguines. 
Hémostase.  Vaccination.  Respiration  artificielle. —  M.  M.  Vil¬ 
laret  :  Révulsion,  réfrigération,  bains.  Thoracentèse.  Para¬ 
centèse  du  péricarde. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  (professeur  :  M.  Hç- 
tinel).  —  M.  le  professeur  Hutinel  commencera  son  ensei¬ 
gnement  clinique  sur  les  maladies  infantiles  le  jeudi  2  novem- 
verabre  1911,  à  neuf  heures  du  matin  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres). 

Les  leçons  à  l’amphithéâtre  auront  lieu  les  mercredis  et 
samedis,  à  dix  heures. 

La  première  leçon  sera  faite  le  samedi  1 1  novembre. 

Programme  de  V enseignement.  —  Tous  les  matins,  à  neuf 
heures,  visite  des  malades  et  interrogation  des  élèves  dans 
les  salles. 

Lundi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  sur  l’alimentation 
des  nourrissons,  par  M.  le  docteur  Nobécourt,  professeur 
agrégé. 

Mardi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  sur  les  maladies 
nerveuses  chez  les  enfants,  par  M.  le  docteur  Rabonneix,  an¬ 
cien  chef  de  clinique. 

Mercredi,  à  dix  heures,  leçon  clinique  par  M.  le  professeur 
Hutinel.  —  A  onze  heures,  consultation  des  nourrissons. _ 

Jeudi,  à  dix  heures  et  demie,  leçon  pratique  d’oto-rhino- 
laryngologie  et  examen  des  malades. 

Vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  de  dermato¬ 
logie  par  M.  le  docteur  Marcel  Ferrand,  chef  de  clinique 
adjoint. 

Samedi,  à  dix  heures,  leçon  clinique  par  M.  le  professeur 
Hutinel. 

Des  cours  de  perfectionnement  seront  faits,  dans  les  deux 
semestres,  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Nobécourt. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  l’hotel-dieu  (profes¬ 
seur  :  M.  F.  DE  Lapersonne).  —  M.  le  professeur  F.  de  La- 
personne  commencera  son  cours  de  clinique  ophtalmologique 
le  vendredi  3  novembre  igii- 
Il  fera  sa  première  leçon  clinique  à  l’amphithéâtre  Dupuy- 
tren,  le  vendredi  10  novembre,  à  dix  heures. 

Ordre  duservice.  —  Lundi,  à  neuf  heures  :  Policlinique  (salle 
des  consultations).  —  Mardi,  à  neuf  heures  :  Opérations.  Vi¬ 
sites  dans  les  salles.  —  Mercredis,  à  dix  heures  ;  Examens 
ophtalmoscopiques.  —  Jeudis,  à  neuf  heures  ;  Opérations. 
Visites  dans  les  salles.  —  Vendredi,  à  dix  heures  :  Leçons 


cliniques  (amphithéâtre  Dupuytren).  —  Samedi,  à  neuf  heures  : 
Laboratoire. 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures  :  Consultation  externe. 

COURS  DE  CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHI¬ 
LITIQUES  DE  l’hôpital  saint-louis  (professeur  :  M.  Gau¬ 
cher).  —  M.  le  professeur  Gaucher  commencera  ce  cours  le 
dimanche  5  novembre  1911,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  des  cliniques,  et 
le  continuera  les  mercredis  et  dimanches  suivants,  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours.  —  Le  dimanche  :  Leçon  didactique;  derma¬ 
toses  diathésiques.  —  Le  mercredi  :  Leçon  clinique. 

Première  leçon,  dimanche  5  novembre  :  Le  606  et  les 
médecins. 

—  M.  Gougerot,  agrégé,  commencera  le  vendredi  10  no¬ 
vembre  1911,  à  dix  heures  et  demie,  à  l’amphithéâtre  des  cli¬ 
niques,  des  conférences  élémentaires  sur  la  syphilis,  et  les 
continuera  les  vendredis  suivants. 

Il  fera  les  lundis  à  la  salle  Saint-Louis,  à  neuf  heures  trente, 
les  mardis  à  la  salie  Henri  IV,  à  neuf  heures  trente,  les  samedis 
matin,  à  neuf  heures,  et  les  lundis  soir,  à  deux  heures,  à  la 
salle  de  consultation  externe,  des  conférences  cliniques  à 
l’usage  des  élèves  stagiaires  et  des  médecins  et  étudiants  en 
médecine. 

COURS  DE  CLINIQUE  ÉLÉMENTAIRE  ET  DE  TECHNIQUE 
SÉMIOLOGIQUE.  —  Le  docteur  Am.  Coyon  fera  chaque  jour 
à  l’hôpital  Richat  (service  de  la  consultation),  avec  la  collabo¬ 
ration  de  l’interne  du  service,  un  cours  de  clinique  élémen¬ 
taire  et  de  technique  sémiologique. 

Tous  les  matins  à  neuf  heures  et  demie  :  Examen  des  ma¬ 
lades. 

Tous  les  vendredis  à  onze  heures,  courte  leçon  de  Théra¬ 
peutique  élémentaire. 

Cet  enseignement,  destiné  aux  étudiants  de  première  année, 
ne  comprend  qu’un  nombre  limité  d’élèves. 


Artôrlosolérose. 
ADgiiie  (le  poitrine 
InfiaeiiEa, 


EUPMIWE  VEHNADE  eÆ-*. 

(  Solui.  d’Iodure  de  Caféine)  Hyarcpisie. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


H  A IVÎ  A  E  L  «  N  E  R  O  YA,  «et.  d»  d’Hamamelis. 
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CAUSES.  SYWPTOmES.  DIAGNOSTIC.  TRAITEMENT 

DIAGNOSTIC.  —  Les  nombreux  symptômes  et  les  diverses 
formes  cliniques,  que  nous  venons  d’énumérer,  font  jirévoir, 
combien  difficile,  impossible  même  quelquefois,  sera  le  dia¬ 
gnostic  :  nous  aurons  tout  d’abord  en  vue,  dans  la  discussion 
qui  va  suivre,  le  diagnostic  de  Vabcès  d’origine  otogène-,  diffé¬ 
rentes  éventualités  sont  à  envisager;  tout  d’abord  1  otite 
moyenne  pourra  être  méconnue,  et  devant  l’allure  infectieuse 
de  la  période  de  début  de  l’abcès  du  cerveau,  on  pensera  à 
une  fièvre  typhoïde,  à  une  septicémie  quelconque,  à  une  encé¬ 
phalite  aiguë,  à  une  méningite  ;  plus  tard,  siTotite  est  toujours 
méconnue,  en  raison  de  la  céphalée  persistante,  on  pensera 
à  la  céphalée  urémique,  syphilitique,  neurasthénique,  ou  par¬ 
fois  même  à  la  céphalée  qui  accompagne  une  tumeur  céré¬ 
brale.  .  . 

Lorsqu’au  contraire  le  clinicien  connaît  parfaitement  1  exis¬ 
tence  de  cette  otite  moyenne,  la  question  qui  se  pose  est  de 
savoir  à  quelle  complication  de  l’otite,  il  faut  rattacher  les 
accidents  observés,  et  l’on  devra  passer  en  revue  les  diffe¬ 
rentes  complications  des  otites,  dont  les  symptômes  rappellent 
ceux  de  l’abcès  du  cerveau. 


(i)  Fin.  —Voir  Gaz.  des  hôpit..  ign,  n»  116,  p,  1661,  et 
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Il  peut  s’agir  simplement,  surtout  chez  les  sujets  nerveux 
hystériques,  d’une  céphalée  persisiante,  parfois  meme  d’un 
syndrome  clinique  connu  sous  le  nom  de  méningisme,  qui 
surviennent  en  l’absence  de  toute  complication  méningée,  ou, 
cérébrale,  et  qui  sont  liés  uniquement  à  une  légère  accentua¬ 
tion  des  symptômes  infectieux. 

11  peut  s’agir  de  rétention  de  pus,  mais  c’est  là  un  diagnostic 
clinique  facile  ;  un  simple  examen  otoscopique  suffit.  Les 
labyrinthites,  bien  étudiées  ces  dernières  années^  sont  d’un 
diagnostic  très  difficile,  surtout  avec  l’abcès  du  cervelet,  en 
raison  des  vertiges,  de  la  démarche  ébrieuse,  qui  les  accom¬ 
pagnent.  Multiples  sont  les  épreuves  spéciales  permettant 
d’affirmer  la  localisation  labyrinthique  (vertige  voltaïque, 
épreuve  de  Barani,  etc.). 

La  mastoïdite,  bien  que  s’accompagnant  de  symptômes 
généraux  rappelant  ceux  de  la  période  de  début  de  l’abcès  du 
cerveau,  est  d’un  diagnostic  en  général  facile,  en  raison  des 
signes  physiques.  Mais  il  convient  de  rappeler  la  coexistence 
possible  de  l’abcès  du  cerveau  avec  la  mastoïdite  aiguë  et 
chronique. 

La  thrombo-phlébitc  des  sinus  est  toujours  d’un  diagnostic 
clifficile  ;  lorsqu’elle  réalise  le  tableau  complet  de  l’oblitéra¬ 
tion  et  de  l’infection  veineuses  (symptômes  de  pyohémie,  et 
cl  oblitération  de  l’un  quelconque  des  sinus),  le  diagnostic  est 
assez  aisé,  mais  il  est  extrêmement  difficile  lorsque  les  signes 
ne  sont  que  peu  accusés,  il  nécessite  alors  230ur  s’affirmer, 

1  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang. 

La  méningite  localisée  ou  généralisée,  purulente  ou  sé¬ 
reuse,  est  en  général  le  diagnostic  le  plus  difficile  à  établir. 
En  faveur  de  la  méningite  généralisée,  rappelons  la  raideur 
méningitique,  le  signe  de  Kernig,  la  plus  grande  fréquence 
des  paralysies  oculaires,  des  troubles  sensitifs.  En  faveur  de 
1  abcès,  plaident  surtout  le  ralentissement  du  pouls,  et  l’ab¬ 
sence  de  troubles  du  rythme  respiratoire.  Mais  il  est  des  cas 
de  méningite  localisée,  de  méningite  subaiguë  ou  séreuse, 
dont  le  diagnostic  restera  toujours  très  hésitant. 

Dans  tous  ces  cas  l’examen  parallèle  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  sera  d’un  très  grand  secours. 

Ponction  lombaire  et  examen  du  sang.  —  Si  la  ponction  lom¬ 
baire  reste  négative,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien 
les  signes  cliniques  n’impliquent  pas  la  possibilité  d’une  com¬ 
plication  endocranienne  et  dans  ce  cas,  si  la  réaction  leucocy¬ 
taire  sanguine  est  modérée  (8  à  iS.ooo),  il  s’agit  alors  vraisem¬ 
blablement  d’otite  avec  mastoïdite;  oubienles  signes  cliniques 
impliquent  une  complication  endocranienne  et  alors,  si  la  réac¬ 
tion  leucocytaire  sanguine  est  peu  marquée  (10  à  20.000  avec 
75  p.  100  de  polynucléaires),  il  s’agit  d’abcès  du  cerveau,  si, 
au  contraire,  elle  est  jtlus  intense,  avec  gS  p.  100  de  polynu¬ 
cléaires,  il  s'agit  de  thrombose  des  sinus. 

Si  la  ]3onction  lombaire  est  positive,  et  montre  l’existence 
d’une  polynucléose  assez  marquée,  deux  cas  sont  encore  à 
envisager  ;  si  la  réaction  leucocytaire  est  très  intense  (35  à 
40.000),  il  s’agit  d’une  méningite  généralisée;  si  la  réaction 
leucocytaire  est  plus  modérée,  l’on  est  en  jorésence  d’une  mé¬ 
ningite  circonscrite,  qui  peut  d’ailleurs  coexister  avec  un 
abcès  du  cerveau. 

A  la  suite  do  l’intervention  chirurgicale,  les  résultats  four¬ 
nis  par  la  ^tonction  lombaire  et  l’examen  du  sang  sont  encore 
d’un  précieux  secours  pour  permettre  d’établir  un  pronostic  : 
celui-ci  est  favorable,  si  le  liquide  céphalo-rachidien  s’éclair¬ 
cit  et  si  laleucocytose  sanguine  diminue;  il  est  au  contraire 
sévère,  s’il  y  a  persistance  de  l’hyperleucocytose,  et  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  reste  trouble. 

Il  est  enfin  encore  un  diagnostic  à  peu  près  impossible,  c’est 
celui  del’abcès  e.ctra-diiral  ■  cet  a.hcès  s’accompagne  de  laplupart 
des  signes  de  l’abcès  du  cerveau,  mais  en  outre  il  détermine 
quelques  symptômes  d’irritation  méningée;  le  diagnostic  ne 
s’en  fait  le  plus  souvent  qu’au  cours  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale.  Sa  présence  n’exclut  pas  d’ailleurs  absolument  l’hypo¬ 
thèse  d’un  abcès  du  cerveau  :  les  deux'variétés  d’abcès  peuvent 
en  effet  coexister. 

Souvent  enfin,  l’abcès  du  cerveau  présente  au  complet  là 
symptomatologie  de  la  tumeur  cérébrale,  et  seule  la  connais¬ 
sance  d’une  otorrhée  antérieure  ou  d’un  traumatisme  du 
crâne,  etc.,  laisse  supposer  qu’il  peut  s’agir  d’un  abcès  du 
cerveau. 

Le  diagnostic  des  abcès  traumatiques  est  difficile,  presque 


impossible,  quelquefois.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  précoce' 
les  symptômes  de  l’abcès  sont  en  effet  noyés  au  milieu  de 
ceux  de  la  lepto-méningite  concomitante  et  l’abcès  est 
méconnu.  Lorsque  l’abcès  est  tardif,  il  se  révèle  souvent  par 
une  crise  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  qui  fait  penser 
plutôt  à  une  irritation  corticale,  par  plaque  de  méningite, 
exostose,  etc.;  il  peut  être  latent  et  ne  s’accompagner  que  clé 
troubles  itS3mhiques,  qui  égareront  le  diagnostic.  Il  peut  enfin 
déterminer  brusquement  un  ictus  souvent  mortel  ou  une  para- 
lysie,  dont  la  véritable  cause  échappera  souvent,  l’ictus  ou  la 
paralysie  étant  rapportés  à  une  hémorragie  cérébrale,  à  une 
gomme,  à  une  plaque  de  méningite,  etc. 

L’abcès  cérébral,  apparaissant  au  cours  d’une  septicémie, 
comme  au  cours  d’une  infection  pulmonaire,  est  souvent 
méconnu;  on  soupçonne,  en  raison  de  la  recrudescence  des 
symptômes  généraux,  une  complication  quelconque,  et  si 
1  attention  est  attirée  du  côté  du  système  nerveux  par  certains 
symptômes,  on  pense  tout  d’abord  plutôt  à  la  méningite  aiguë, 
chez  1  enfant,  à  la  thrombophlébite  des  sinus,  enfin  à  l’encépha¬ 
lite  aiguë  ou  hémorragique.  Le  diagnostic  ne  se  fera  dans  ces 
cas,  que  grâce  aux  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire, 
1  examen  du  fond  de  l’œil,  l’état  du  pouls,  de  la  respiration. 

En  résumé,  s’il  existe  lors  de  l’apparition  des  signes  géné¬ 
raux  qui  accompagnent  un  abcès,  une  otite,  on  pensera  d’abord 
à  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  et  à  la  mastoïdite,  puis  à 
la  phlébite  suppurée,  enfin  à  la  méningite  suppurée  diffuse,  à 
la  méningite  auriculairé  subaiguë  de  Broca  et  Maubrac,  enfin 
à  la  méningite  séreuse,  avant  d’affirmer  le  diagnostic  d’abcès 
du  cerveau. 

S  il  y  a  eu  un  traumatisme,  on  éliminera  l’hypothèse  d’une 
méningite  suppurée,  d’une  méningite  séreuse  enkystée,  d’uns 
exostose. 

Si  les  symptômes  apparaissent  au  cours  d’une  infection 
généralisée,  on  éliminera  l’encéphalite  et  la  méningite  aiguës. 

Diagnostic  du  siège. —  Ce  diagnostic  est  d’une  importance 
capitale  en  raison  de  l’intervention  chirurgicale;  nous  n’y 
insisterons  cependant  jtas  longuement  ici,  puisque  nous  avons 
clécrit  des  formes  cliniques  spéciales,  suivant  le  siège  de 
1  abcès.  S  il  s’agit  d’un  abcès  otogène,  le  siège  le  plus  fréquent 
sera  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  et  chez  l’enfant  assez  sou¬ 
vent  le  cervelet;  s’il  s’agit  d’un  abcès  consécutif  à  une  infec¬ 
tion  du  nez,  du  sinus  maxillaire,  la  localisation  se  fera  le  plus 
souvent  au  niveau  du  lobe  frontal;  les  abcès  d’origine  septicé¬ 
mique  sont  le  jilus  souvent  multiples;  le  diagnostic  du  siège, 
lors  d’abcès  traumatique  (plaie,  fractures,  balles,  etc.),  peut 
se  baser  sur  les  résultats  de  la  percussion  crânienne,  quelques 
fois  sur  la  radiographie,  sans  que  ces  procédés  donnent  d’ail¬ 
leurs  une  certitude  absolue. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  doit  être  avant  tout  prophy¬ 
lactique;  on  ne  doit  jamais  négliger  une  otite  chronique  sup¬ 
purée;  si  la  guérison  tarde  trop  on  pratiquera  l’évidement 
pétro-mastoïdien.  La  ponction  lombaire  jieut  constituer  un 
traitement  palliatif  d’urgence. 

Toutabpès  diagnostiqué  doit  être  opéré,  car  abandonné  à 
lui-même  il  est  toujours  fatal. 

En  cas  d’abcès  otogène  on  abordera  par  la  voie  attico- 
antrale.  Si  la  dure-mère  paraît  saine,  on  se  contentera  momen¬ 
tanément  de  l’évidement  des  lésions  otiques  et  mastoïdiennes 
et  on  attendra  quarante-huit  heures,  sauf  à  jiraliquer  une  tré¬ 
panation  indéjiendanle  du  premier  foyer,  si  les  symptômes 
ne  s’amendent  pas  ;  souvent  le  siège  de  l’abcès  s’affirmera  par 
le  fait  que  la  dure-mère  bombe  en  un  point,  et  ne  présente  à 
ce  niveau  aucun  battement. 

Le  cerveau  sera  ponctionné  après  incision  de  la  dure-mère, 
à  l’aide  d’un  trocart  à  pointe  émoussée,  puis  le  trajet  élargi 
au  thermo  et  drainé.  Si  l’abcès  s’est  évacué  dans  les  ventri¬ 
cules,  on  pourra  parer  aux  accidents  aigus  par  la  ponction 
lombaire. 

BiRLiOGE.iPHTE.  —  BocRGnois  i  Lcs  ubcès  oütiqucs  du  cervelet, 
Th.  de  Paris,  1902.  —  Wicarï  ;  Th.  de  Paris,  1906.  —  F.  bèvY  : 
Signes  des  abcès  du  cerveau.  Revue  générale.  Cnz.  des  hop., 
1907.  —  Bouchez  :  Th.  de  Paris,  1907. 
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bourses  de  pharmacien  de  première  classe,  qui  devait  avoir 
lieu  le  27  octobre  1911,  est  reportée  à  une  date  qui  sera  fixée 
ultérieurement. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  Un  concoui's  s’ouvrira 
le  29  avril  igi2  devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de 
Nancy  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  chimie  à 
l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

BUERRE  — Le  médecin  principal  de  première  classe  Loup 
est  nommé  commissaire  militaire  près  la  société  française  de 
secours  aux  blessés  militaires,  en  remplacement  de  M.  le  méde- 
ein  inspecteur  Polin. 

—  Le  médecin  inspecteur  Calmette,  des  troupes  coloniale.?. 


directeur  de  l’Institut  Pasteur  à  Lille,  est  placé,  sur  sa 
demande,  par  anticipation,  pour  raisons  de  santé,  dans  la  sec¬ 
tion  de  réserve. 

—  Le  docteur  Gigon,  médecin  aide-major  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  (4®  rég.)  est  inscrit  d  office  au 
tableau  de  concours  pour  le  grade  de  chevalier  de  la  légion 
d’honneur. 

—  Le  médecin-major  de  première  classe  Beaussenat  est 
nommé  commissaire  militaire  près  la  Société  l’Association 
des  dames  françaises,  en  remplacement  du  médecin  principal 
de  deuxième  classe  Ruotte. 

-  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle  du 
23  octobre  1911  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Lemoine 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  i®’'  corps  d’ar- 
e;  Salètes,  sous-directeur  de  l’école  d’application  du  ser- 
e  de  santé  et  médecin  chef  de  l’hôpit.  milit.  d’instruction 
du  Val-de-Grâce.  ' 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mouret  passe 
lu  60®  d’art.  ;  Gros,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran. 

Médecins-rmajors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Jenny  passe 
lu  44®  d’art.;  Augarde,  au  i38'=  d’inf.;  Trutié  de  Vaucresson, 
lux  hôpit.  de  la  division  de  Tunisie;  Josse,  à  la  direction  du 
service  de  santé  du  2®  corps  d’armée;  Delbru,  aux  hôpit.  de 
la  division  d’Alger;  Petit,  au  i5®  chass.  à  cheval;  Botte,  au 
123®  d’inf.  ;  Gilet,  au  io3®  d’inf.  ;  Caubet,  au  3o®  d’art.  ;  Dar- 
o-ein,  au  7®  cuirass.  ;  Paître,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran. 
”  Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Balme 
passe  au  45®  d’inf.  ;  Zemb,  au  4“  zouaves;  Dizac,  au 
120®  d’inf.  ;  Ruchard,  à  l’école  militaire  préparatoire  des  An- 
delys;  Anglade.  au  5®  génie  ;  Millet,  au  i35®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  deu.xiême  classe.  —  MM.  Camo- 
Seine  passe  au  G8®  d’inf.  ;  Nain,  au  3®  bat.  d’inf.  légère 
d’Afrique-,  Brusset,  au  112®  d’inf.;  Tronyo,  au  67®  dm!.; 
Vermelin,  au  3®  zouaves;  Blondel,  au  5®- bat.  de  chass.  k 
pied;  Chappet,  au  3®  spahis  ;  Muller,  au-94®  d’inf.  ;  Abécassis, 
lux  hôpit.  de  la  division  d’Oran  ;  Achard,  au  63®  d  mf.  ;  Alba- 
■et,  au  100®  d’inf. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  :  ,  ■  j 

Au  o-rade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Laurent,  mede- 
cin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territoriale,  et  Go- 
■  3e  médecin-major  de  deuxième 'classe  au  g®  d’infanterie. 

’  .  (Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1151,} 
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Docteur, 

..THAOLAXINE 

en  Paillettes,  Cachets,  Granulé,  Comprimés 

est  le  PREMIER  Produit  Français  qui  ait  appliqué 

lAGAR-AGAR 

au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 

par  les 

MUCILAGINEUX 


et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  TOUS  les  travaux  publiés  sur  la  question. 

Ne  pas  confondre  la  THÂOLAXINE  avec  les  imitations  que  son  succès 
a  provoquées. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 
sur  demande  adressée  : 

Il,<alt>ora.toiros  DXJFtET  et  IFtABY,  IVÏarly-lo-ttol  (S.-et-O.) 

Bibmogbaphie.  —  Baiuiet  [Èulletin  de  Thérapeutique,  juillet  —  P.  Camoi  (Progrès  médical,  17  oct.  1908).  —  Kwbé 

(Archives  des  Maladies  de  Testomac  du  I>  MatMeu,  igaS,  et-Presse  médicale,  11  août  1909,):.  —  P.  Le.  Gïhdke  (Journal  des  Praüeielu, 
8  mai. 1909).  —  Martinet  (Presse  Médicale,  S  cEétr.  igioS  et  30  mars  igtaj.  — ■  P.  Le  Gbkbke  est  MAEraMET  ;  Les  régimes  usuels, 
Masson  et  C*!*,  1909,  p-  *43.  —  X.  Gbarlbs  Rora  ;  Les  Consultations  médicales  françaises,  fàsc,  xiv  ;  La  colite  maco-membraneuse 
(Poinat,  édit.). 
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REVUE  Générale 


LBS  -ÆINGIIXEIS 

Pat  M.  PILOD, 

Médecin  aide-major  au  laboratoire  de  bactériologie 
du  Val-de-Grâce. 

I 

Aperçu  historique  et  division  du  sujet.  — 
L’histoire  des  angines  peut  se  diviser  en  trois 
phases. 

Dans  la  première,  qui  s’étend  jusqu’au  début  du 
siècle  dernier^  on  confond  sous  le  terme  générique 
d’angines  toutes  les  affections  du  pharynx,  de  l’œso¬ 
phage  et  du  larynx  qui  donnent  au  malade  la  sensa¬ 
tion  de  dysphagie  ou  dé  suffocation.  En  1812, 
Renauldin  (article  Angines  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales)  les  distingue  encore  en  tonsil- 
laires,  pharyngiennes,  œsophagiennes,  trachéales 
et  bronchiales,  auxquelles  il  ajoute  l’angine  gangré¬ 
neuse. 

A  cette  période  de  confusion  clinique  succède 
une  deuxième  phase,  œuvre  du  siècle  dernier,  où 
l’on  reprend  l’étude  de  ce  syndrome  avec  l’aide  et 
le  contrôle  de  l’anatomie  pathologique  :  c’est  la 
période  anatomo-clinique  illustrée  par  Bretonneau, 
Trousseau,  Guersent,  Bouillaud,  Peter,-  Billet  et 
Barthez,  Saiine,  Gubler,  Lasègue,  etc.  Cés  auteurs 
réservent  le  nom  d’angine  à  l’inflammation  du  pha¬ 
rynx.  Se  fondant  sur  des  recherches  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  précises,  ils  arrivent  à  une 
classifioation  des  angihés  longuement  exposée  dans 
le  Traité  de  Lasègue,  classification  que  respectent 
encore  les  Ouvrages  classiques  modernes  où  Ton 
décrit  les  formes  catarrhalê,  phlegmoneuse,  vési- 
culeuse,  membraneuse,  gangréneuse  ét  chronique 
de  cette  affection. 

Avec  Pasteur  et  ses  élèves  s’ouvre  Tèrê  bactério¬ 
logique  qui  marque  la  troisième  étape  dans  l’histoire 
des  angines.  Armés  dôS  méthodes  pasteuriennes 
d’isolement  et  de  culture  des  germes,  les  bactério¬ 
logistes,  considérant  l’angine  comme  une  maladie 
infectieuse,  cherchent  à  déterminer  les  parasités  qui 
l’engendtent.  En  i883  et  1884,  Klebs  et  Loeffler 
découvrent  le  bacille  de  la  diphtérie  dont  Roux  et 
Yersin  étudient  la  toxine.  Dès  lors  les  recherches 
se  multiplient  :  on  sépare  de  la  diphtérie  les  angines 
à  Goccus,  à  StreptoGoqueè,  à  staphylocoques,  à 
pneumocoques,  à  bacilles  de  Friedlander,  à  tétra¬ 
gènes,  à  colibacilles,  etc. 

Le  premier  résultat  de  ces  recherches  fut  de 
montrer  que  leur  distinction  anatomo-clinique  en 
catarrhales,  phleginOneUsés,  vésiculéüsés,  mem¬ 
braneuses,  gangréneuses,  était  sânS  fondement 
étiologique  puisqu’un  même  agent  pouvait  donner 
naissance  à  ces  divers  typés  suivant  sa  localisation 
en  profondeur  dans  l’amygdale.  Ce  fait,  constaté 
d’abord  pour  l’angine  diphtérique,  le  fut  bientôt 
aussi  pour  l’angine  â  streptocoques  (Veillon)^  puis 
pour  les  âütrés  variétés  connues.  Üne  conclusiori 
s’imposait  :  seule  la  bactériologie  pouvait  désor¬ 
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mais  nous  fixer  sur  la  nature  d’une  angine  et  seule 
une  classification  étiologique  devenait  rationnélle. 

La  seconde  acquisition  de  la  bactériologie  fut  de 
nous  éclairer  sur  la  pathogénie  des  complications 
des  angines.  On  retrouva,  dans  le  sang  ét  dans  les 
organes  de  sujets  inorts  de  septicémies  angineu¬ 
ses,  le  microbe  isolé  datis  la  lésiOU  pharyngienne 
primitive.  On  considéra  dès  lors  l’angine  comme 
une  maladie  infectieuse  locale  pouvant  se  généra¬ 
liser  par  la  diffusion  de  l’agent  causal  ou  de  ses 
toxines. 

Gomme  conséquence  de  ces  découvertes,  on 
orienta  la  thérapeutique  dans  un  sens  nouveau  et 
l’on  chercha  à  opposérun  traitement  sérothéVapiqUë 
spécifique,  antitoxique  et  antimicfobieii,  à  l’infëC- 
tion  angineuse.  Alors  fut  créée  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique,  qui  fit  date  dans  l’histoire  de  la  Uiédê- 
cine. 

Ainsi  naissait  une  conception  nouvelle  deé  an¬ 
gines  :  c’est  elle  que  nous  avons  pris  à  tâche  d’expo¬ 
ser  ici.  Après  avoir  esquissé  à  grands  traits  l'étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  générale  des  angines,  telles 
que  la  bactériologie  nous  permet  de  les  concevoir 
aujourd’hui,  nous  exposerons  les  différentes  varié¬ 
tés  dont  les  agents  pathogènes  sont  isolés  à  Theure 
actuelle,  en  résumant  en  quelques  mots  leurs  carac¬ 
téristiques  cliniques.  Puis  nous  dirons  ce  qu’il  faut 
entendre  par  complications  des  angines, nous  réser¬ 
vant  d’insister  ensuite  sur  la  nécessité  d’un  dia¬ 
gnostic  bactériologique.  Nous  montrerons  en  ter¬ 
minant  comment  le  traitement,  éclairé  par  un 
diagnostic  étiologique  précis,  devra  bénéficier  des 
récentes  acquisitions  de  la  médication  spécifique. 

II 

Etiologie  et  pathogénie  générales.  —  On 
entend  par  angine  l'inflammation  du  tissu  adénoïde 
du  pharynx.  Le  carrefour  des  voies  respiratoires  et 
■digestives  est  défendu  par  un  cefcle  dé  follicules 
lymphatiques  qui  constituent  l’anneau  de  Waldeyer. 
Il  est  formé  : 

1“  Par  les  amygdales  palatines,  logées  de  chaque 
côté  de  l’isthme  du  pharynx  entre  les  piliers  anté¬ 
rieurs  et  postérieurs.  Elles  représentent  l’amas  fol¬ 
liculaire  le  plus  important  et  aussi  le  plus  accessible 
à  l'observation  du  clinicien. 

2"  Par  X amygdale  linguale  dont  lés  modifications 
sont  peu  visibles  par  Texamen  direct  de  la  gorgé. 

3“  Par  l'amygdale  pharyngée,  très  différenciée 
chez  l’enfant,  qui  occupe  la  voûte  du  pharynx  nasal, 
et  que  l’on  ne  peut  voir  qüe  par  la  rhinoscopie  pos¬ 
térieure.  . 

4“  Par  des  traînées  de  folliculés  clos  qui  réunis¬ 
sent  les  trois  amygdalês  et  occupent  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx. 

Les  lymphâtiqués  qui  drainent  ces  formations 
adénoïdes  aboutissent  aux  ganglions  sous-maxil¬ 
laires,  prévertébraux,  parotidiens,  sus-hyoïdiens  et 
à  ceux  de  la  chaîne  carotidienne. 

L’angine  e.st  le  résultat  de  Tinflammation  simul¬ 
tanée  de  tout  le  tissu  adénoïde  pharyngien  qui  forme 
une  nappe  sous-muqueùse  à  peu  près  indivise.  Mais 
généralement  les  phénomènes  pathologiques  ppé- 


Tous  droits  de  reproductic 


<748 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


dominent  au  niveau  de  l’amygdale  palatine,  où  les 
follicules  clos  sont  nombreux  et  agminés. 

Situé  à  l’entrée  des  voies  digestives  et  aériennes, 
le  cercle  lymphatique  pharyngien  est  constamment 
exposé  à  l’attaque  des  microbes  de  la  bouche  et  du 
nez.  Les  auteurs  qui  étudièrent  la  flore  bactérienne 
de  ces  cavités  (Widal  et  Bezançon)  montrèrent  que 
nous  sommes  sous  la  perpétuelle  menace  de  leurs 
hôtes  normaux  :  streptocoques,  staphylocoques, 
pneumocoques,  colibacilles,  cocci,  etc.  Normale¬ 
ment  ces  microbes,  peu  virulents,  vivent  d’une  vie 
purement  saprophytique  et  l’amygdale  est  sufiîsam- 
ment  défendue  par  l’intégrité  de  sa  muqueuse 
(Gamaleia)  et  son  phagocytisme  physiologique 
(MetchnikofF).  Mais  survienne  une  cause  seconde 
altérant  cette  muqueuse  ou  paralysant  l’action  défen¬ 
sive  des  phagocytes,  survienne  (pour  des  raisons 
encore  obscures)  une  brusque  augmentation  de  la 
virulence  des  microbes  de  la  bouche,  et  le  pharynx 
s’ensemence,  la  défense  s’organise  au  niveau  du 
tissu  lymphoïde  :  l’angine  est  constituée. 

L’attaque  est  donnée  à  l’organisme  et,  suivant  la 
résistance  de  celui-ci  et  l’activité  des  germes  patho¬ 
gènes,  la  lésion  amygdalienne  sera  plus  ou  moins 
profonde. 

Tantôt,  comme  l’a  bien  vu  Veillon,  le  microbe  se 
bornera  à  léser  la  muqueuse,  provoquant  de  la  part 
de  l’organisme  une  simple  réaction  congestive  et 
une  diapédèse  active,  et  l’angine  revêtira  l’aspect 
érythémateux  ;  dans  ces  circonstances  les  glandes 
infectées,  remplies  de  débris  leucocytaires  et  micro¬ 
biens,  pourront  donner  à  cette  angine  le  type  pul- 
tacé. 

Tantôt  franchissant  cette  première  barrière  l’agent 
infectant  ira  se  loger  dans  la  profondeur  du  chorion, 
entraînant  une  desquamation  rapide  de  l’épithelium 
et  la  production  d’un  exsudât  fibrineux  qui  donnera 
naissance,  en  emprisonnant  les  leucocytes  vaincus, 
à  la  pseudo-membrane.  Si  le  processus  de  désinté-' 
gration  des  tissus  devient  plus  important  et  gagne 
en  profondeur,  il  aboutira  à  Vulcération  onkldi  gan¬ 
grène. 

D’autres  fois  enfin,  si  l’attaque  est  plus  profonde 
encore,  les  germes  gagneront  les  follicules  clos  qui 
s’infecteront  et  empliront  de  pus  les  cryptes,  cons¬ 
tituant  ainsi  le  phlegmon  amygdalien. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion,  le  reten¬ 
tissement  ganglionnaire  sera  précoce,  marquant 
l’envahissement  des  lymphatiques  du  cou. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  l’action  microbienne. 
Comme  l’ont  démontré  les  premiers  Koennenberg 
et  Bouchard,  l’angine  est  une  maladie  infectieuse 
générale.  Aux  lésions  locales  précédemment  décrites 
s’ajoute  toujours  la  réaction  de  l’organisme  qui  se 
défend  à  son  tour  contre  les  microbes  qui  franchis¬ 
sent  la  barrière  lymphatique  et  contre  leurs  toxines. 
La  fièvre  qui  accompagne  Tangine  en  témoigne, 
ainsi  que  la  courbature,  l’albuminurie,  etc.,  qui  font 
pai’tie  du  tableau  clinique  de  ce  syndrome.  Landouzy 
reprit  quelques  années  plus  tard  les  idées  de  Bou¬ 
chard  et  vulgarisa  la  conception  de  la  fièvre  amyg- 
dalienne. 

Cette  infection,  qui,  dans  les  cas  bénins,  laisse  au 


premier  plan  de  la  scène  pathologique  la  lésion 
amygdalienne,  peut,  dans  les  cas  graves,  revêtir 
l’aspect  de  la  septicémie  ou  de  la  toxémie  avec  ou 
sans  localisation.  Froelich,  Metzner,  Jurgensen, 
Furbringer  les  premiers  citèrent  des  exemples 
où,  après  une  angine,  des  malades  étaient  morts 
frappés  de  septico-pyohémies  avec  lésions  des  arti¬ 
culations,  de  la  plèvre,  de  l’endocarde,  du  péritoine, 
des  reins,  etc. 

Cette  notion  d’infection  entraîne  comme  corol¬ 
laire  celle  de  transmissibilité  possible.  L’angine  est 
contagieuse  et  l’on  a  décrit  des  épidémies  de  familles, 
de  maisons  ou  de  quartiers,  qui  démontrent  la  réelle 
contagiosité  de  cette  affection.  Mais  ces  épidémies 
ont  parfois  une  allure  particulièrement  déconcer¬ 
tante.  Les  microbes  qui  les  engendrent  sont  capa¬ 
bles  de  s’ensemencer  dans  d’autres  régions  anato¬ 
miques  et  de  créer  des  laryngites,  des  bronchites, 
des  pneumonies,  par  localisations  hétéromorphes 
d’un  même  agent  pathogène,  constituant  de  véri¬ 
tables  équivalents  épidémiologiques  de  l’angine. 
Cependant,  à  côté  de  ces  épidémies  vraies,  il  faut 
savoir  qu’il  en  existe  de  fausses  où  un  grand  nom¬ 
bre  d’individus  soumis  à  une  même  influence  favo¬ 
risante  telle  que  le  froid  ou  le  surmenage,  présen¬ 
tent  simultanément  des  angines  d’origines  bacté- 
l’iennes  différentes. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  envisagé  que  l’angine  pri¬ 
mitive.  Cette  affection  peut  être  aussi  secondaire  à 
un  état  infectieux  ;  agissant  comme  follicule  clos  et 
contribuant  à  ce  titre  à  la  défense  générale  de  l’or¬ 
ganisme  (comme  les  plaques  de  Peyer  ou  l’appen¬ 
dice),  l’amygdale  peut  être  le  siège  d’une  localisa¬ 
tion  d’infection  générale.  L’exemple  de  l’angine 
typhique  est  connu  de  tous. 

Primitive  ou  secondaire  l’angine,  à  côté  des  états 
aigus  que  nous  venons  de  décrire,  peut  prendre  une 
allure  chronique.  C’est  lorsque,  aux  prises  avec  un 
ennemi  de  virulence  atténuée  mais  très  résistant,  le 
tissu  lymphatique  édifie  progressivement  autour  de 
lui  un  mur  de  sclérose  pour  limiter  sa  pénétration. 
La  sclérose  est  en  effet  l’aboutissant  habituel  des 
inflammations  prolongées  et  ainsi  sont  lentement 
constituées  les  angines  chroniques  dont  la  tubercu¬ 
lose  larvée  des  trois  amygdales  (Dieulafoy)  reste  le 
type  le  mieux  isolé  étiologiquement  et  le  mieux 
décrit. 

111 

Variétés  bactério-cliniques.  —  On  peut,  d’après 
la  nature  et  la  morphologie  des  agents  infectieux 
qui  leur  ont  donné  naissance,  classer  les  angines  en 
quatre  groupes  principaux  : 

i"  Les  angines  à  microcoques; 

2“  Les  angines  à  bacilles; 

3"  Les  angines  à  spirilles  ; 

4°  Les  angines  mycosiques. 

1.  Angines  à  microcoques.  —  Ce  sont  les  plus  fré¬ 
quentes.  Les  chiffres  publiés  par  Guimezanes  dans 
sa  thèse  inaugurale  (Bordeaux  ipo^-igoS)  montren 
que  sur  1649  germes  isolés  des  exsudais  P 
giens  examinés  pendant  l’année  1899  à  1  Insti  u 
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Pasteur  de  Bordeaux,  gSS  appartenaient  au  genre 
micrococcus,  670  au  genre  bacterium  et  24  à  des 
o-enres  divers.  En  1907,  la  même  statistique  indique, 
sur  un  total  de  1429  germes,  908  microcoques  pour 
456  bacilles  et  i5  levures.  Quoi  qu’il  en  soit  de  leur 
fréquence,  ces  angines  comprennent  plusieurs  va¬ 
riétés  ;  celles  à  diplocoques,  à  streptocoques,  à  sta¬ 
phylocoques,  à  tétragènes  et  à  pneumocoques.  Exa- 
niinons-les  séparément. 

Angines  a  diplocoques.  —  On  groupe  encore 
actuellement  sous  ce  nom  des  angines  dues  à  des 
espèces  microbiennes  différentes,  mais  qui  ont 
comme  caractère  commun  une  relative  bénignité. 
Très  semblables  cliniquement  à  la  diphtérie,  elles 
affectent  le  plus  souvent  le  type  pseudo-membra¬ 
neux  encore  que  nous  ayons  noté  assez  fréquem¬ 
ment’ des  diplocoques  à  l’état  pur  dans  des  angines 
érythémateuses  ou  pultacées.  Elles  ont  une  ten¬ 
dance  très  grande  à  la  récidive,  et  Martin  cite  le  cas 
d’un  enfant  qu’il  revit  cinq  fois  porteur  d’angines  à 
cocci. 

L’évolution  de  ces  angines,  rapide  dans  la  forme 
bénigne  (cinq  à  sixjours),  se  prolonge  trois  semaines 
au  plus  dans  les  formes  les  plus  graves.  La  guérison 
sans'séquelles  est  la  règle  absolue. 

Roux  et  Yersin,  puis  Martin,  décrivirent  les  pre¬ 
miers,  comme  agent  de  cette  affection,  un  diplo- 
coque  résistant  à  la  décoloration  par  la  méthode 
différentielle  de  Gram,  poussant  en  seize  ou  dix-huit 
heures  sur  sérum,  en  cultures  plates,  légèrement 
déprimées  au  centre.  Ils  l’appelèrent  coccus  Brisou 
du  nom  du  petit  malade  sur  lequel  ils  l’observèrent 
pour  la  première  fois.  Ils  n’étudièrent  pas  son  action 
pathogène  sur  les  animaux  de  laboratoire. 

En  1907  et  1908,  Bellile  et  Guimezanes,  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Bordeaux,  isolèrent  et  cultivèrent  un 
diplocoque  différent  du  précédent  en  ce  qu’il  se 
décolorait  par  la  méthode  de  Gram.  Ils  le  trouvèrent 
à  l’état  de  pureté  dans  une  angine  à  fausses  mem¬ 
branes,  l’inoculèrent  au  lapin  pour  lequel  il  se  mon¬ 
tra  très  pathogène,  et  reproduisirent  la  fausse  mem¬ 
brane  sur  la  face  interne  de  l’oreille  de  cet  animal 
après  dénudation  par  un  vésicatoire.  Ils  retrouvè¬ 
rent  toujours  le  diplocoque  à  l’état  pur  dans  le  sang 
et  dans  les  organes  des  animaux  sacrifiés  ou  morts 
de  septicémie  expérimentale.  Malheureusement  ils 
abordèrent  l’identification  de  ce  germe  avec  des 
moyens  insuffisants  et  ne  purent  conclure  qu’une 
fois  à  l’analogie  d’un  échantillon  avec  le  micrococ- 
ciis  catarrhalis. 

On  le  voit,  cette  variété  d’angines  est  encore  mal 
connue  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

^Angines  a  streptocoques.  —  L’angine  à  strepto¬ 
coques  est  banale.  Nous  n’insisterons  pas  sur  sa 
description  qui  est  actuellement  classique.  Signalée 
dès  1887  par  Fraenkel  dans  un  cas  mortel,  elle  fut 
retrouvée  par  Furbringer,  Metzner,  Kurth,  Sendt- 
ner,  Hanot,  von  Ligelsheim,  etc. 

Elle  affecte  tous  les  types  cliniques,  donnantlieu, 
suivant  la  localisation  en  profondeur  du  strepto¬ 
coque  (Veillon)  à  l’angine  érythémateuse,  herpé¬ 


tique,  pultacée,  pseudo-membraneuse,  phlegmo- 
neuse. 

Le  plus  souvent,  elle  se  présente  avec  des  allures 
bénignes  et  se  caractérise  alors  par  la  brusquerie 
de  son  début  avec  une  température  voisinant  4o  de¬ 
grés,  par  une  rougeur  intense  et  diffuse  du  pharynx 
(Hallock,  Barbier),  par  la  précocité  de  l’engorge¬ 
ment  ganglionnaire.  Quelquefois  le  coryza  membra¬ 
neux,  l’albuminurie  s’y  ajoutent,  comme  dans  la 
diphtérie. 

Dans  quelques  cas,  au  contraire,  l’angine  à  strep¬ 
tocoques  suit  une  marche  d’une  extrême  malignité, 
s’accompagne  de  complications  variées  (sur  les¬ 
quelles  nous  aurons  à  revenir  plus  loin)  et  entraîne 
rapidement  la  mort  par  généralisation  de  l’agent 
pathogène  par  voie  sanguine. 

L’angine  à  streptocoques,  qui  se  voit  générale¬ 
ment  sous  la  forme  dite  primitive  et  constitue  par 
exemple  à  ce  titre  l’angine  du  début  de  la  scarlatine, 
existe  comme  phénomène  secondaire  dans  la  rou¬ 
geole,  la  grippe,  la  typhoïde,  etc. 

Est-ce  à  une  seule  et  même  variété  de  strepto¬ 
coque  que  ressorti-ssent  toutes  ces  angines?  On  ne 
saurait  le  dire  actuellement.  M.  Widal  l’admet  et 
d’autres  avec  lui.  M.  Lemoine  croit  que  c’est  le 
streptocoque  de  Fehleisen  qui  est  le  plus  souvent  en 
cause.  Il  faudrait,  pour  résoudre  un  tel  problème, 
que  l’accord  fût  fait  sur  la  question,  toujours  pen¬ 
dante  en  bactériologie,  de  l’unité  ou  de  la  pluralité 
du  streptocoque. 

Le  streptocoque,  on  le  sait,  pousse  sur  sérum  en 
vingt  ou  vingt-quatre  heures  en  petites  colonies  que 
Dieulafoy  appelle  «  poussiéreuses  ».  On  le  trouve 
parfois  en  association  avec  d’autres  germes,  en  par¬ 
ticulier  avec  le  bacille  diphtérique,  et  il  engendre 
alors  des  formes  septico-toxémiques  d’une  extrême 
gravité. 

Angines  a  staphylocoques.  —  C’est  Fraenkel  le 
premier  qui,  dès  1888,  signala  la  présence  de  sta¬ 
phylocoques  dans  des  «  diphtéries  »  buccales  et 
pharyngées.  Cornil  et  Babès,  Netter,  Martin  et 
Chaillou,  etc.,  en  citèrent  des  cas.  Il  s’agit  d’angines 
à  évolution  bénigne,  sans  caractères  cliniques  bien 
particuliers.  Elles  affectent  toutes  les  formes  con¬ 
nues,  et  Roque  cite  une  petite  épidémie  de  famille 
où  l’affection  revêtait  trois  types  cliniques  différents 
dans  les  trois  cas  observés.  Le  pronostic  est  en 
général  peu  grave.  Cependant  Escat  et  plus  tard 
Kretz  ont  signalé  des  cas  mortels  où  le  staphylo¬ 
coque  fut  isolé  à  l’état  pur. 

Les  variétés  de  staphylocoques  les  plus  fréquem¬ 
ment  observées  dans  les  angines  sont  les  staphylo- 
coccus  albus  et  aureus. 

Angines  a  tétragènes.  —  Le  tétragène  fut  ren¬ 
contré  pour  la  première  fois  dans  une  angine  par 
Boutron  en  1894,  puis  par  Chauffard,  Faisans, 
Achard  et  Castaigne.  En  1898,  Dieulafoy  et  Apert 
décrivirent  trois  cas  d’angines  à  tétragènes  survenus 
chez  des  malades  atteints  de  pleurésie  ou  de  con¬ 
gestion  pulmonaire.  Carrière  en  reprit  l’étude,  en 
1902,  après  en  avoir  observé  sept  cas  primitifs. 
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C’est  «ne  angine  de  l’enfance  (trois  à  douze  ans) 
qui  frappe  surtout  les  sujets  peu  résistants,  scrofu¬ 
leux,  rachitiguqs,  affaiblis  par  des  atteintes  ou  des 
lares  antérigures.  Sévissant  parfois  sous  forme  de 
petites  épidémies,  elle  débute  brusquement  par  des 
phénomène'’  gastriques,  de  la  fièvre,  et  un  reten¬ 
tissement  ganglionnaire  assez  considérable  qu-i  sur¬ 
vit  parfois  plusieurs  mois  à  l’infection  qui  lui  a 
donné  naissance. 

Sa  durée  est  de  trois  jours  en  moyenne. 

Elle  emprunte  le  plus  souvent  la  ferme  érythé- 
mato-pultaeée,  ou  l’amygdale  rouge  est  semée  de 
petits  points  grisâtres  (angine  sableuse  de  Dieula- 
foy),  ou  bien  la  forme  dipktér-o-pultacée  qui  res¬ 
semble  à  la  diphtérie  bénigne. 

Autre  caractéristique,  l’angine  à  tétragènes  est 
suivie,  en  règle  générale,  d’une  hypertrophie  amyg- 
dalienne  sans  tendance  résolutive  et  d'une  anémie 
parfois  très  marquée.  Néanmoins  son  pronostic  doit 
être  considéré  comme  bénin  selon  Carrière,  malgré 
les  complications  pleurales  admises  par  Apert. 

Le  microbe  isolé  dans  ces  cas  poussait  lentement 
sur  sérum,  plus  vite  sur  gélose,  en  colonies- vis¬ 
queuses,  et  se  montrait  très  pathogène  pour  la 
souris. 

Angdses  a  pneumocoques.  —  C’est  dans  une  an¬ 
gine  pblegmoneuse  que  Gornîl  rencontra  pour  la 
première  fois  le  pneumocoque  en  1886.  En  i88p, 
Gabbi  lô  trouva  dans  une  amygdalite  folliculaire, 
puis  Jaccoud,  en  1891  et  1898,  décrivit  la  forme 
pseudo-membraneuse  dans  ses  cliniques  magis¬ 
trales.  Netter  isola  le  microbe  de  Fraenkel-Tala- 
mon  dans  une  angine  inflammatoire  simple  et  une 
angine  herpétique. 

On  le  voit,  le  pneumocoque  peut,  au  niveau  du 
pharynx,  réaliser  tous  les  types  cliniques  d’angine. 
Cependant  c’est  surtout  les  types  érythéinato-pul- 
tacé  et  pseudo-inembraneuæ  £|u’jl  provoque  d'ordi¬ 
naire. 

Jaccoud  et  Ménétrier,  puis,  dans  leur  thèse  inau¬ 
gurale,  M”®  Weinberg  et  Durieux  ont  bien  montré 
les  caractéristiques  cliniques  de  cette  variété  inté¬ 
ressante  d’angines. 

C'est  une  affection  de  l’adulte  de  dix-huit  à  trente 
ans.  Elle  débute  brusquement,  solennellement,  par 
de  l’agitation,  un  grand  frisson,  une  température 
d’emblée  élevée.  Le  malade  s’alite  et  ce  n’est  que 
douze,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  que 
s’affirme  la  localisation  gutturale  par  l’apparition 
d’une  dysphagie  intense  qu’explique  l’inflammation 
assez  violente  du  pharynx  avec  ou  sans  fausse  mem- 
bi’ane.  Généralement  cette  dernière  se  forme  pro¬ 
gressivement  par  la  confluence  des  points  blancs 
qui,  dès  la  vingt-quatrième  heure,  garnissent  les 
cryptes  ainygdaliennes.  Des  ganglions  volumineux 
apparaissent,  toujours  douloureux,  et  l'affection  évo¬ 
lue  en  six  à  huit  jours  au  milieu  de  phénomènes 
généraux  quelquefois  impressionnants.  . 

On  voit  bien  là,  comme  le  faisait  justement  ressor¬ 
tir  Jaccoud,  la  signature  du  pneumocoque  et,  sans 
la  dyaphagie,  l’attention  du  clinicien  serait  fatale¬ 
ment  portée  vers  le  poumon.  Pneumonie  et  angine 


semblent  emprunter  un  même  début  à  une  même 
cause  :  la  septicémie  è  pneumocoques  gui  se  loca¬ 
lise  tantôt  aux  poumons,  tantôt,  plus  rarement,  an 
pharynx, 

Malgré  la  possibilité  d’un  croup  pneumococcien 
(Netter)  et  de  la  suppuration  des  ganglions,  le  pro¬ 
nostic  de  l’angine  à  pneumocoques  est  généralement 
favorable. 

II.  Angines  à  bacilles.  —  Parmi  celles-ci,  l’angine 
à  bacilles  de  Loeffler  tient  la  première  place  par  sa 
fréquence  et  son  importance.  Elle  ne  sera  l’objet 
cependant  que  d’une  courte  description,  car  elle  est 
de  beaucoup  la  mieux  connue.  Nous  avons  égale¬ 
ment  rései’vé  une  place  restreinte  à  l’angine  à  ba¬ 
cilles  de  Koch,  pour  nous  étendre  davantage  sur  les 
angines  à  bacilles  de  Friedlander,  à  colibacilles  et 
à  bacilles  typhiques.  Nous  avons  consacré  un  court 
paragraphe  à  celles  dont  les  agents  furent  naguère 
isolés  par  MM.  Nicolas  (de  Lyon)  et  Boussenot  (de 
Bordeaux)  sous  le  titre  à'angines  rares  à  bacilles 
spéciaux. 

Angines  a  bacilles  diphtériques.  —  La  connais¬ 
sance  de  l’angine  diphtérique  est  due  aux  succes¬ 
sives  découvertes  de  Klebs  (i883),  de  Lœffler  (1884- 
1887)  qui  isolèrent  et  étudièrent  le  bacille  diphté¬ 
rique,  aux  travaux  de  Roux  et  Yersin  (1888-1889- 
i89o)sur  la  toxine  de  ce  microbe,  et  à  de  nombreuses 
contributions  ultérieures  dont  celles  de  Martin 
sont  les  plus  importantes. 

Ces  auteurs  nous  apprirent  que  le  bacille  diphté¬ 
rique  pouvait  engendrer  des  angines  de  différents 
types  anatomo-cliniques,  et  non  pas  uniquement  l’an¬ 
gine  à  fausse  membrane  comme  on  le  croyait  avant 
eux.  Ils  montrèrent  surtout  que  la  caractéristique  de 
cette  affection  était  la  localisation  du  microbe  au 
niveau  du  pharynx,  d’où  il  émet  des  toxines  qui 
peuvent  créer  au  loin  les  redoutables  complications 
de  cette  maladie  ;  la  néphrite,  la  myocardite,  les 
paralysies,  les  arthrites,  etc.,  dans  les  formes  graves 
à  bacilles  de  Lœffler  purs.  Ils  décrivirent  enfin  la 
forme  septique  maligne,  due  à  l’association  du  bacille 
diphtérique  avec  d’autres  microbes,  le  streptocoque 
le  plus  souvent. 

Angines  a  bacilles  tuberculeux.  —  La  tubercu¬ 
lose  peut  frapper  le  pharynx  suivant  trois  types  cli¬ 
niques  : 

La  forme  suraiguë  (granulie  d’Isarobert)  où  le 
bacille  de  Koch  charrié  par  la  circulation  se  localise 
au  pharynx  en  formant  un  semis  de  granulations 
grises.  Elle  est  très  douloureuse  et  tue  très  rapide¬ 
ment  le  malade  par  généralisation  granulique. 

2“  Le  type  secondaire  chronique,  qui  survient  chez 
les  tuberculeux  avérés  et  qui  se  caractérise  par  le 
développement  d’une  ulcération  généralement 
unique,  encadrée  de  granulations  jaunâtres.  Elle 
est  due  à  l’inoculation  de  la  muqqeuse  par  les  cra¬ 
chats  farcis  de  bacilles  de  Koch. 

3®  Enfin  la  tub&i-çulose  larvée  des  amygdales,  bien 
décrite  par  Dieulafoy,  où  le  tissu  lymphoïde  résiste 
par  un  processus  de  sclérose  à  l’envahissement  du 
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bacille  de  Koch,  l’enferme  dans  les  cryptes  et  le  tient 
pour  ainsi  dire  en  réserve,  perpétuellement  mena¬ 
çant  pour  l’organisme.  Dieulafoy  a  montré  que,  sans 
parler  de  sa  généralisation  possible  par  voie  san¬ 
guine,  le  bacille  de  Koch  envahissait  à  la  longue  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  carotidiens,  pour 
ensemencer  ultérieurement  le  poumon  par  la  voie 
lymphatique. 

Angines  a  bacille  de  Friedlander.  —  C’est  aux 
travaux  de  Ch.  Nicolle  et  Hebert  que  nous  devons  la 
première  description  de  cette  variété  d’angines. 
Avant  eux,  en  effet,  on  ne  connaissait  que  le  cas 
unique  publié  en  iSgS  par  Max  Stoos,  médecin 

suisse.  .  .  1  ,  ^ 

Ils  ont  décrit  deux  formes  principales  :  la  forme 
chronique  (la  plus  fréquente  puisqu’elle  représente 
les  trois  quarts  des  cas  connus)  et  Xd.  forme  subaiguë. 

La  forme  chronique  est  tellement  insidieuse  qu’elle 
ne  donne  lieu,  la  plupart  du  temps,  à  aucun  symp¬ 
tôme  fonctionnel  marqué.  Le  malade  ressent  simple¬ 
ment  une  sensation  de  gêne  à  la  déglutition  qui 
attire  l’attention  vers  des  amygdales  légèrement 
rouges,  et  semées  de  petits  points  blancs,  nacrés  ou 
iaunâtr’es,  très  adhérents.  L’évolution  en  estbénigne 
mais  fort  longue,  dépassant  le  plus  souvent  trois 
mois. 

La  forme  subaiguë,  dont  nous  avons  tout  récem¬ 
ment  observé  un  cas,  s’annonce  par  des  signes  d’in¬ 
tensité  médiocre.  La  température  est  peu  élevée,  il 
existe  une  légère  courbature,  de  la  céphalalgie,  de 
la  sécheresse  de  la  gorge,  avec  quelques  picote¬ 
ments.  Quelquefois  les  signes  fonctionnels  sont 
nuis.  L’adénite  est  peu  importante  et  fait  parfois 
défaut.  La  guérison  survient  spontanément  au  bout 
de  cinq  à  sept  jours. 

Hors  ces  cas  subaigus,  assez  rares,  l’angine  a 
bacilles  de  Friedlander  se  caractéris  sa 

tendance  à  la  chronicité  et  par  sa  bénjg«a(é  remar¬ 
quable. 

L’ensemencement  de  l’exsudât  en  sérum  ou  en 
gélose  donne  au  bout  de  vingt  heures  des  colonies 
arrondies,  grosses,  visqueuses,  qui  renferment  le 
pneumo-bacille  encapsulé. 

Angines  a  colibacilles.  — L’histoire  des  angines  à 
colibacilles  n’est  pas  encore  faite  et  réside  presque 
tout  entière  dans  l’observation  très  complète  com¬ 
muniquée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
22 juin  1894  par  Lermoyez,Helme  etBarbier.Quelques 
mois  avant,  Widal  et  Juhel-Renoy  avaient  signalé  un 
cas  d’angine  phlegmoneuse  à  coli-bacilles  avec  asso¬ 
ciation  discrète  de  streptocoques.  Rencontrée  deux 
fois  par  Martin  et  Chaillou,  trois  fois  par  G. -H.  Le¬ 
moine,  elle  demeure  une  rareté  intéressante. 

Voici,  très  résumée,  l’observation  fondamentale 
de  Lermoyez.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  fut 
pris  en  janvier  1894  d’une  amygdalite  intense.  Au 
bout  de  deux  jours  les  symptômes  généraux  avaient 
disparu.  Cependant  le  malade  continuait  à  être  gêné 
dans  la  déglutition  des  aliments  et  deux  mois  après, 
malgré  tous  les  traitements  institués,  il  existait  encore 
au  niveau  des  amygdales  des  concrétions  blanchâtrés, 


sans  lésions  de  la  muqueuse  et  sans  retentissement 
ganglionnaire.  Il  fallut  recourir  au  morcellement  des 
tonsilles.  L’ensemencement,  deux  fois  pratiqué, 
montra  toujours  du  bacillus  coli  pur. 

Les  caractéristiques  de  ces  angines  sont  bien  mises 
en  relief  dans  cette  observation  :  évolution  chro¬ 
nique  après  un  début  aigu  très  court,  ténacité  extrême, 
symptômes  locaux  peu  intenses. 

Sa  rareté  n’est  peut-être  qu’apparente  et  l’ense¬ 
mencement  syst  ématique  de  toutes  les  angines  en 
ferait  certainement  découvrir  d’autres^  cas.  Nous 
avons  récemment  isolé  un  bacillus  coli  pur  d  une 
angine  sur  laquelle  nous  n’avons  malheureusement 
pu  recueillir  que  des  renseignements  cliniques  insuf¬ 
fisants. 

L’association  du  bacillus  coli  et  du  bacille  diphté¬ 
rique  serait  toujours  mortelle  d’après  les  observa¬ 
tions  de  de  Blasy  et  Russo-Travali.  D’autres  associa¬ 
tions  plus  bénignes  ont  été  signalées  par  Vincent, 
Lemoine,  etc. 

Angines  a  bacilles  typhiques.  —  L’angine  à  bacilles 
d’Eberth  a  été  l’objet  de  bien  des  controverses. 
Décrite  anatomiquement  par  Louis,  puis  par  Oulmont 
[Mémoires  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1869),  étude 
fut  reprise  par  Bouveret,  Duguet,  Peter,  Derignac, 
Lécorché,  Vaisson,  Kahn,  Letulle,  Tripier  et 
Dévie,  etc.  ,  , 

Admise  d’abord  comme  complication  de  la  tievre 
typhoïde  et  comme  étant  de  même  origine  qu’elle,  sa 
nature  éberthienne  fut  ensuite  mise  en  doute  par 
Schmidt,  Schæffer,  Blum,  Lüdin,  qui  trouvèrent  au 
niveau  des  ulcérations  de  l’angine  dite  typhique  du 
staphylocoque  le  plus  souvent.  Rarement,  disent-ils, 
ils  isolèrent  le  bacille  typhique  et  seulement  à  la 
faveur  du  saignement  de  la  muqueuse.  Ils  trouvèrent 
au  contraire  cette  angine  avec  tous  ses  caractères 
cliniques  chez  un  pleurétique  et  un  granulique  en 

1908,  puis  chez  deux  autres  tuberculeux  en  1910. 

Au  total  il  ressort  des  différentes  études  entre¬ 
prises  à  son  sujet  que  l’angine  typhique  existe  indé¬ 
pendamment  des  angines  secondaires  qui  surviennent 
L  décours  de  la  typhoïde.  Il  resterait  à  savoir  d’ail¬ 
leurs  si  les  staphylocoques  isolés  par  Blum  n’étaient 
pas  des  agents  surajoutés  à  une  lésion  primitive¬ 
ment  éberthienne.  Enfin,  le  fait  rapporté  par  Ludin, 
d’avoir  rencontré  chez  des  tuberculeux  des  angines 
cliniquement  semblables  à  l’angine  typhique  etbac- 
tériologiquement  staphylococciennes,  n’mfirme  en 
rien  l’existence  autonome  de  l’angine  typhique. 

Le  bacille  typhique  a  été  isolé  à  Fétat  pur  par 
BendixetBickel  [Deutsche  med.  Wochen.,  3  juin  1902) 
dans  un  cas  qui  nous  servira  de  type  de  description. 
Une  jeune  fille,  au  dix-huitièmejour  d’une  dothiénen- 
térie,  est  prise  de  douleur  àla  gorge  avec  dysphagie 
et  dyspnée  très  marquée.  En  même  temps  la  tempé¬ 
rature  remonte  et  l’on  voit  apparaître  sur  le  pilier 
antérieur  une  saillie  grisâtre  du  volume  d’un  pois, 
entourée  d’une  auréole  rouge,  sans  engorgement 
ganglionnaire  ;  des  parcelles  ensemencées  donnent 
du  bacille  d’Eberth  typique.  L’évolution  se  fait  en 
dix  jours  par  l’ulcération  progressive  et  indolore  de 
la  lésion,  qui  prend  alors  un  aspect  ovalaire,  à  bords 
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saillants,  saignant  facilement.  La  guérison  se  fit  par 
cicatrisation  spontanée. 

Telle  est  la  physionomie  clinique  de  cette  affec¬ 
tion.  Nous  ferons  ressortir  ses  caractéristiques  :  son 
apparition  vers  la  fin  du  deuxième  septénaire  de  la 
dothiénentérie,  son  indolence  habituelle,  sa  symé¬ 
trie  fréquente,  son  “aspect  ovalaire  abords  saillants 
au  stade  ulcéreux,  son  saignement  facile  et  la  modi¬ 
cité  du  retentissement  ganglionnaire  qu’elle  pro¬ 
voque. 

Angines  rares  a  bacilles  spéciaux.  —  Nicolas  [Arch. 
méd.  exp.,  1898)  et  Vernet(Th.  de  Lyon,  1894  et  1895) 
ont  décrit  un  bacille  isolé  dans  un  cas  d’angine  réci¬ 
divante,  présentant  quelques  analogies  avec  l’angine 
à  bacilles  de  Friedlander.  Il  s’agissait  d’un  gros 
bacille  de  loj/,  à  20|ji  de  large  sur  o;/.8  à  ijj,  de  long, 
immobile,  capsulé,  se  décolorant  par  la  méthode 
différentielle  de  Gram,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine, 
poussant  en  voile  dans  le  bouillon,  vite  et  abondam¬ 
ment  sur  sérum  et  sur  pomme  de  terre,  en  colonies 
grisâtres,  visqueuses.  Ce  microbe  est  pathogène 
pour  les  animaux. 

Boussenot,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Bordeaux 
1900-1901),  décrit  7  cas  d’angines  où  il  a  pu  déceler 
et  cultiver  un  bacille  de  4i>‘5  sur  oia.5  à  oij.8  de  large, 
aérobie,,  peu  mobile,  à  bouts  arrondis,  se  présentant 
parfois  sous  l’aspect  de  strepto-bacille.  Ce  bacille 
qui  garde  fortement  le  violet  par  la  méthode  de  colo¬ 
ration  de  Gram,  pousse  en  voile  dans  le  bouillon 
qu’il  trouble  rapidement.  Sur  gélose  il  donne  de 
petites  colonies  blanchâtres,  surélevées,  concen¬ 
triques  ou  se  réunissant  en  amas  à  bords  festonnés, 
d’aspect  ridé.  Ce  bacille  liquéfie  la  gélatine  et,  à  la 
longue,  le  sérum.  Il  coagule  le  lait  tardivement.  Il 
ne  fait  pas  fermenter  les  milieux  sucrés. 

Pathogène  pour  l’homme  (où  il  fut  isolé  4  fois  sur  7 
à  Tétat  pur),  il  donne  lieu  à  des  angines  d’allures 
assez  sévères  mais  d’un  pronostic  bénin.  Il  paraît 
peu  pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire. 

(A  suivre.) 
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SOCIETE  INTERMTIOIVALE  DE  CHIRIRGIE 

[tenu  a  Bruxelles,  26-3o  septembre  1911(1)] 

LA  BRONCHECTASIE 

M.  le  professeur  Sauerbruch  (de  Berlin),  rapporteur. 

Après  quelques  mots  d’historique,  l’auteur  dit  que  la  con¬ 
duite  que  doit  tenir  le  chirurgien  en  face  d’une  bronchec¬ 
tasie  est  loin  d’être  élucidée,  et  l’on  ne  sait  pas  encore 
aujourd’hui  d’une  façon  précise  quand  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  est  indiqué  et  quelle  est  la  meilleure  opération  qu’on 
peut  lui  opposer.  Cela  tient  surtout  à  ce  que  l’on  ignore 
encore  en  face  d’une  bronchectasie,  quelle  sera  l’extension 
du  processus  et  son  pronostic.  Certains  auteurs  ont  essayé 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  u“  116,  p.  i655,  et  n»  118, 
p.  «687, 


l’opération  précoce,  pensant  qu’elle  serait  plus  facile  et  que 
l’état  généSRl  du  malade  serait  meilleur  ;  ils  n’ont  pas  obtenu 
les  résultats  qu’ils  attendaient.  D’autres  auteurs,  au  contraire 
se  basant  sur  ce  fait  que  les  malades  acceptent  difficilement 
l’opération  précoce,  ont  attendu  d’avoir  la  main  forcée  pour 
opérer;  c’est  ainsi  que  Kôrte  n’opère  que  lorsque  le  malade 
devient  pour  son  entourage,  par  l’odeur  qu’il  dégage,  un 
objet  de  répulsion,  ou  lorsqu’apparaissent  des  complications 
telles  que  la  cachexie,  la  fièvre,  les  sueurs  nocturnes,  des 
pneumonies  de  déglutition  répétées,  des  hémorragies  succes¬ 
sives  ;  les  résultats  ne  sont  pas  meilleurs. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  méthodes  opératoires, 
M.  Sauerbruch  rappelle  que  l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne, 
précédée  d’une  injection  de  morphine  de  i  à  3  centimètres 
cubes  faite  une  demi-heure  avant,  doit  ici  remplacer  le  plus 
souvent  possible  l’anesthésie  générale,  dont  le  grand  danger 
est  la  déglutition  presque  forcée  des  sécrétions  bronchiques. 
Le  seul  inconvénient  de  l’anesthésie  locale  est  de  créer  une 
tendance  plus  grande  aux  hémorragies  et  de  rendre  l’infection 
plus  facile.  Si,  au  cours  de  l’opération,  il  arrive  d’ouvrir  la 
plèvre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale. 

Chaque  malade,  avant  l’opération,  sait  qu’il  existe  une  po¬ 
sition  dans  laquelle  il  vide  plus  facilement  ses  bronches;  il 
importe  donc,  pendant  l’opération,  de  mettre  le  sujet  dans  la 
même  position  afin  d’éviter,  autant  que  possible,  le  danger  de 
la  déglutition. 

Si  l’intervention  reste  tout  le  temps  extrapleurale,  il  est 
tout  à  fait  inutile  d’utiliser  les  appareils  à  pression,  mais  si, 
au  cours  de  l’intervention,  on  est  amené  à  ouvrir  une  plèvre 
libre  d’adhérences,  l’emploi  de  ces  appareils  évitera  presque 
toujours  l’apparition  du  pneumothorax  et  permettra  l’explo¬ 
ration  manuelle  du  poumon,  ce  qui  pourra  renseigner  sur  le 
siège  de  la  bronchectasie. 

M.  Sauerbruch,  se  basant  sur  une  expérience  déjà  longue, 
reproche  aux  appareils  à  hypopression  d’augmenter  l’expec¬ 
toration  et,  par  là  même,  le  danger  de  la  déglutition,  et  de 
troubler  l’évacuation  des  sécrétions  bronchiques  par  des  crises 
de  toux;  l’appareil  de  Brauer  est  certainement  l’appareil  qui 
réduit  ces  inconvénients  au  minimum,  mais  il  ne  peut  les  sup¬ 
primer. 

Dans  les  cas  où  l’on  a  affaire  à  une  seule  caverne  bronchec¬ 
tasique,  il  faut  recourir  à  la  pneumotomie  et  au  drainage  de 
la  caverne.  Si  la  plèvre  est  cloisonnée,  on  est  autorisé  à  opé¬ 
rer  en  un  temps  ;  au  contraire,  si  la  plèvre  est  libre  d’adhé¬ 
rences,  on  a  le  choix  entre  l’opération  en  un  ou  deux  temps. 
M.  Sauerbruch  conseille  l’opération  en  un  seul  temps  parce 
qu’il  est  inutile  de  faire  subir  au  patient,  dont  l’état  général 
est  le  plus  souvent  mauvais,  une  seconde  intervention. 

Du  reste,  il  est  le  plus  souvent  très  difficile  d’établir  avec 
précision  le  siège  des  cavernes,  le  poumon  étant  presque 
toujours  épaissi  par  du  tissu  de  cicatrice.  L’opération  en 
deux  temps  doit  être  réservée  au  seul  cas  où  l’ouverture  im¬ 
médiate  des  abcès  serait  pour  le  malade  un  shock  trop  consi¬ 
dérable.  En  tout  cas,  il  faut  pratiquer  une  section  cutanée 
permettant  une  résection  costale  étendue  et  l’incision  du  pou¬ 
mon;  on  résèque  ainsi  deux,  trois  côtes  au  plus,  plutôt  plus 
que  mbins,  autour  de  la  caverne  et  du  tissu  de  cicatrice.  Si 
l’on  trouve  des  adhérences  entre  la  plèvre  et  la  surface  du 
poumon,  on  opère  en  un  seul  temps  ;  par  une  ponction  asep¬ 
tique,  on  cherche  à  atteindre  le  foyer.  Si  l’on  parvient  à  aspi¬ 
rer  du  pus,  on  incise  sur  l’aiguille  même  le  tissu  pulmonaire 
avec  le  bistouri  ou  le  thermocautère  jusqu’à  ce  que  la  caverne 
soit  largement  ouverte.  Le  seul  écueil  est  de  créer  dans  la 
profondeur  un  trajet  fistuleux.  L’opération  est  d’autant  plus 
difficile  et  plus  dangereuse  que  la  caverne  est  plus  près  du 
hile;  dans  ces  cas  il  est  recommandé  de  ne  pénétrer  dans  le 
tissu  pulmonaire  qu’avec  une  pince  à  pansement,  car  le  bis¬ 
touri  ou  le  thermocautère  exposeraient  à  des  hémorragies 
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graves.  On  place  ensuite  un  drain  et  on  tamponne  à  la  gaze 

iodoformée. 

Dans  les  cas  où  les  adhérences  pleurales  manquent,  on 
peutj  grâce  aux  Appareils  à  différences  de  pression,  s’orienter 
sur  ia  localisation  de  la  bronche  malade;  on  fixe  le  poumon  à 
la  paroi  et  on  se  comporte  comme  plus  haut.  Seule  la  gravité 
de  l’état  général  du  malade  peut  obliger  le  chirurgien  à  s’ar¬ 
rêter  après  la  résection  costale,  à  favoriser  par  divers  moyens 
irritants  la  formation  d’adhérences  et  à  terminer  son  opéra¬ 
tion  huit  ou  quinze  jours  après. 

De  grosses  difficultés  peuvent  survenir  par  le  fait  du  nom¬ 
bre  des  abcès  pulmonaires  qu’on  peut  rencontrer  et  de  la 
orandeur  des  cavernes  bronchiques;  dans  ces  cas,  en  effet, 
une  fistule  pulmonaire  persistante  est  presque  constante  et 
nécessite  un  drainage  prolongé;  aussi  la  pneumotomie  est-elle 
alors  abandonnée  au  profit  de  la  thoracoplastie,  c’est-à-dire 
de  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique,  grâce  à  une  résec¬ 
tion  costale  étendue.  Certains  auteurs  y  ont  ajouté,  pour  pro¬ 
voquer  le  collapsus  pulmonaire,  des  injections  intrapleurales 
d’azote  ;  elles  n’ont  pas  donné  de  bien  brillants  résultats  ;  la 
thoracoplastie  elle-même  donne  des  résultats  très  variables. 

Dans  les  cas  de  bronchectasie  bilatérale,  le  traitement  est 
encore  plus  difficile  :  la  pneumotomie  simple,  la  mobilisation 
de  la  paroi  thoracique  donnent  de  mauvais  résultats,  et  il  est 
bien  difficile  de  pratiquer  chez  un  malade  une  résection  costale 
étendue  bilatérale. 

Dans  les  cas  où  la  jmeumotomie  et  la  thoracoplastie  ne 
donnent  rien,  certains  auteurs  ont  essayé  d’autres  interven¬ 
tions  ;  la  résection  du  lobe  pulmonaire  malade.  L’extirpation 
du  poumon  reste  toujours  une  opération  dangereuse  à  cause 
de  l’état  général  du  malade,  de  l’extension  possible  du  pro¬ 
cessus  à  plusieurs  lobes',  voire  même  aux  deux  poumons  ; 
néanmoins,  dans  certains  cas,  on  peut  attendre  d’elle  éven¬ 
tuellement  une  guérison-complète. 

Les  bronchectasies  qui  occupent  tout  un  lobe  et  y  sont  bien 
localisées,  le  poumon  lui-même  n’ayant  pas  d’adhérence  avec 
les  parties  voisines,  relèvent,  semble-t-il,  tout  à  fait  de  l’ex¬ 
tirpation  pulmonaire  partielle;  et  de  fait  l’opération  a  été 
pratiquée  plusieurs  fois  :  dans  une  chambre  à  hypopression, 
après  ouverture  de  la  paroi,  on  fait  la  ligature  de  la  bronche 
et  des  vaisseaux  isolés  au  niveau  du  hile  lobaire,  puis  on 
extirpe  le  poumon  malade  et  on  ferme  le  thorax  sans  drai¬ 
nage.  Mais  constamment  apparaissent,  au  bout  de  quatre  ou 
cinq  jours,  des  accidents  brusques  et  graves  dus  à  un  pneu¬ 
mothorax  à  soupape  et  à  de  l’emphysème  médiastinal,  c’est 
que  la  ligature  de  la  bronche  cède  toujours  parce  qu’elle 
coupe,  et  que  la  bronche  s’est  rétractée  dans  le  médiastin; 
aussi  l’extirpation  pulmonaire  dans  les  bronchectasies  où  la 
section  hilaire  n’est  pas  fixée  par  des  adhérences,  est  absolu¬ 
ment  contre-indiquée  à  cause  du  danger  du  pneumothorax  à 
soupape  et  de  d’emphysème  médiastinal. 

Les  résultats  généraux  du  traitement  chirurgical  de  la  bron¬ 
chectasie  sont  défavorables  :  peu  de  guérisons,  quelques  amé¬ 
liorations,  beaucoup  de  morts  ;  les  statistiques  sont  du  reste 
très  difficiles  à  établir,  parce  que  toutes  les  méthodes  sont 
mélangées.  Sur  lad  cas  de  bronchectasie  traités  par  la  pneu¬ 
motomie,  on  note  : 

33  p.  100  de  guérisons, 

6  p.  100  d’améliorations, 

27  p.  100  d’insuccès, 

35  p.  loo  de  morts. 

On  ne  possède  pas  encore  de  statistique  pour  la  thoraco¬ 
plastie  et  la  mobilisation  thoracique  :  les  cas  sont  encore  trop 
peu  nombreux. 

M.  Sauerbruch  propose,  en  terminant,  une  opération  nou¬ 
velle  qu’il  a  pratiquée  dans  deux  cas;  il  combine  à  une  thora¬ 
coplastie  partielle  une  ligature  de  quelcjues  branches  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  ce  qui  amènerait  un.recroquevillement  du 
poumon,  beaucoup  plus  marqué  que  dans  aucune  autre  mé¬ 


thode.  La  ligature  de  l’artère  pulmonaire  se  fait  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  puis,  dans  un  second,  on  enlève  les  cotes  en 
regard  du  lobe  pulmonaire  malade  ;  l’avenir  dira  la  valeur  de 
cette  opération. 

LE  PNEUMOTHORAX.  VOIES  ET  MODES  D  ACCÈS 
M.  le  professeur  V.  Gakré  (de  Bonn),  rapporteur. 

L’auteur  rappelle  que  la  crainte  du  pneumothorax  dans  les 
opérations  en  plèvre  libre  a  longtemps  paralysé  la  chirurgie 
pulmonaire,  et  fait  l’historique  des  méthodes  qui  permettent 
sans  danger  l’ouverture  d’une  plèvre  indemne  d’adhérences  ;  il 
range  les  appareils  destinés  à  faciliter  les  opérations  sur  le 
poumon  en  trois  catégories  : 

1°  Les  appareils  à  chambre  ou  à  cage  ; 

2°  Les  appareils  à  masque  ; 

3“  Les  appareils  à  insufflation. 

Il  repousse,  comme  la  plupart  des  auteurs,  les  méthodes 
d’insufflation  pour  ne  retenir  que  la  méthode  des  pressions,  et 
fait  remarquer  qu’il  ne  suffit  pas  de  déterminer  théoriquement 
et  pratiquement  la  valeur  respective  de  l’hypo  ou  de  l’hyper- 
pression  en  bloc;  chaque  appareil  dans  chaque  méthode  a  ses 
avantages  et  ses  inconvénients  ;  de  plus,  le  prix  même  de  l’ap¬ 
pareil  joue  un  grand  rôle.  Il  préfère  donc  attirer  l’attention 
du  Congrès  sur  les  désagréments  et  les  dangers  des  appareils  à 
différence  de  pression  en  général. 

i»  Dans  les  appareils  à  différence  de  pression,  le  maintien 
de  l’asepsie  est  difficile  à  réaliser,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  les 
appareils  à  masque  ou  à  insufflation.  En  effet,  la  manchette  de 
caoutchouc  qui  dans  les  chambres  comble  le  vide  entre  le  cou 
de  l’opéré  et  la  paroi  même  de  l’appareil,  tombe  rapidement 
sur  la  poitrine  du  sujet,  ce  qui  ne  facilite  pas  l'asepsie  de  l’opé¬ 
ration;  on  y  a  apporté  des  perfectionnements,  néanmoins  il  y 
a  encore  à  faire  de  ce  côté. 

2°  A  la  moindre  alerte  chloroformique,  si  l’on  est  obligé  de 
lever  le  masque,  on  change  bi’usquement  la  pression  de  l’aii- 
dans  la  chambre,  et  si  l’opérateur  n’a  pas  soin  d’obturer  immé¬ 
diatement  la  plèvre,  un  pneumothorax  qui  peut  être  grave 
s’ensuit.  Aussi  faut-il  recommander  surtout  l’anesthésie  à  la 
scopolamine-morphine,  qui  réduit  au  minimum  les  interrup¬ 
tions  dans  la  narcose.  Dans  la  méthode  d’insufflation,  le  pha¬ 
rynx  reste  libre  et  accessible. 

3»  Tous  les  appareils,  même  bien  surveillés,  sont  à  la  merci 
d’un  accident.  Il  peut  donc  toujours  se  produire  un  arrêt  de  la 
différence  dépréssion;  aussi  tous  les  opérateurs  doivent-ils 
avoir  toujours  sous  la  main  de  quoi  tamponner  la  plèvre,  afin 
d’éviter  le  danger  d’un  collapsus  pulmonaire  total. 

4“  On  a  souvent  noté,  à  la  suite  de  ces  interventions  dans 
les  chambres,  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac  ;  dans  un  cas 
celle-ci  s’est  terminée  par  la  mort.  Un  météorisme  violent 
empêche  les  mouvements  du  diaphragme,  gêne  les  fonctions 
du  cœur  et  devient  la  source  d’affections  secondaires  du  pou¬ 
mon. 

5°  Les  différences  de  pression  compriment  les  capillaires 
pulmonaires,  ce  qui  amène  de  la  difficulté  dans  la  circulation  ; 
le  cœur  droit  est  alors  très  vite  surchargé.  Aussi  Sauerbruch 
recommande-t-il,  chez  les  malades  dont  le  cœur  est  malade  ou 
simplement  faible,  surtout  chez  les  emphysémateux,  de  ne  pas 
faire  descendre  la  pression  au-dessous  de  4  à  5  millimètres  de 
mercure.  Chez  les  sujets  sains  il  ne  faut  jamais  dépasser  une 
différence  de  pression  de  10  ou  12  millimètres  de  mercure, 
sauf  dans  l’insufflation,  où  l’on  supporte  facilement  une  diffé¬ 
rence  de  20  millimètres  de  mercure. 

Toutes  ces  opérations  dans  les  chambres  durent  fort  long¬ 
temps.  Cette  longue  durée  est  certainement,  en.dehors  de  la 
narcose  et  de  toute  hémorragie,  un  facteur  énorme  de  gravité. 
La  mort  par  le  shock  n’est  pas  rare  dans  ces  interventions.  Si 
l’anesthésie  n’est  pas  faite  avec  l’appareil  de  Roth-Dræger,  il 
faut  que  le  chlorpformisateur  ait  toujours  près  de  lui  un  baU 
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Ion  d’oxygène  à  insuffler,  si  le  besoin  s’en  fait  sentir,  afin  de 
décharger  le  sang  de  l’acide  carbonique  qui  est  en  excédent. 

i.’emphysême  pulmonaire 

M.  le  professeur  Garbé  (de  Bonn),  rapporteur. 

Jje  syndrome  clinique  dénommé  par  Freund  «  thorax  dilaté 
rigide  »  a  été  confirmé  par  l’anatomie  et  par  la  clinique. 

L’immobilité  des  côtes  est  causée  par  une  dégénérescence 
fibreuse  des  cartilages  avec'  dépôt  de  chaux  et  formation  de 
vacuoles  qui  amènent  une  diminution  d’élasticité  des  carti¬ 
lages. 

La  position  d’inspiration  fixée  de  la  cage  thoracique  amène 
comme  conséquence  directe  un  emphysème  pulmonaire. 

La  résection  du  deuxième  au  cinquième  cartilage  costal 
d’un  côté  peut  amener  le  thorax  à  récupérer  une  limite  expira¬ 
toire  normale. 

La  capacité  vitale  du  poumon  est  doublée  par  ces  procédés 
et  atteint  même  parfois  une  augmentation  de  volume  encore 
plus  considérable. 

Des  constatations  cliniques  dues  à  une  observation  de  trois 
années  démontrent  l’effet  utile  de  la  mobilisation  du  thorax  sur 
l’emphysème  pulmonaire  et  sur  les  troubles  circulatoires  qui 
en  sont  la  conséquence. 

Les  échecs  sont  dus  à  des  opérations  trop  tardives  ou  à  des 
opérations  faites  sur  des  indications  insuffisantes  (autre  cause 
d’immobilité  thoracique).  Si  l’on  suit  exactement  les  indica¬ 
tions  de  l’opération  et  si  l’on  borne  la  chondrectomie  au  cas 
de  thorax  dilatés  rigides,  les  résultats  sont  excellents. 

ABCËS  ET  RANCiRâNE  PLEURO-PULMONAIRES 
M.  VAS  Stockum  (de  Rotterdam),  rapporteur. 

Ce  sont  en  réalité  des  suppurations  pulmonaires.  Les  sup¬ 
purations  circonscrites  seules  intéressent  le  chirurgien.  Ces 
foyers  de  suppurations  pulmonaires  contiennent  toujours  des 
microbes  pyogènes  et  des  microbes  saprophytes.  Selon  la 
prédominance  de  l’une  ou  l'autre  de  ces  deux  espèces,  l’aspect 
et  les  propriétés  du  foyer  suscitent  plutôt  l’idée  d’un  abcès 
ou  celle  d’une  gangrène. 

Les  cas  sont  aigus  ou  chroniques.  Les  cas  chroniques  sont 
ceux  où  une  suppuration  aiguë  vient  compliquer  une  affection 
chronique  déterminée  généralement  par  des  dilatations  bron¬ 
chiques  anciennes.  Rarement  ce  sont  des  abcès  pulmonaires 
dont  la  guérison  complète  est  retardée  par  des  complications. 

Le  diagnostic  d’une  suppuration  pulmonaire  est  facile  ;  les 
symptômes  cardinaux  sont  la  vomique  et  les  crachats  fétides, 
mais  il  est  souvent  très  difficile  de  reconnaître  le  siège  exact, 
le  volume  et  le  nombre  des  foyers. 

La  radiographie  est  d’une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Elle  complète  les  résultats  de  l’auscultation. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  donne  souvent  un 
bon  résultat.  C’est  le  drainage  du  foyer  de  suppuration  à  tra¬ 
vers  la  paroi  thoracique  qui  s’impose  aussitôt  que  le  diagnos¬ 
tic  a  été  fait. 

Lorsqu’on  ne  réussit  pas  à  atteindre  et  à  ouvrir  le  foyer,  il 
faut  se  contenter  d’instituer  une  voie  de  drainage  au  voisinage 
du  foyer.  Si  les  adhérences  entre  le  poumon  et  la  plèvre 
manquent,  la  suture  costo-pulmonaire  doit  précéder  la  pneu¬ 
motomie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’application  de  la  méthode 
de  Sauerbruch  (appareil  de  Brauer)  pourra  être  de  grand 
avantage.'Dans  quelques  cas  spéciaux  la  résection  de  la  partie 
malade  du  poumon  pourra  être  tentée. 

Après  l’opération,  le  chirurgien  doit  tout  faire  pour  obtenir 
l’oblitération  de  la  caverne  dont  la  formation  a  été  déterminée 
par  la  suppuration.  Il  doit  surveiller  la  marche  de  la  cicatri¬ 
sation  (examen  au  cystoscope),  enlever  les  obstacles  (cloisons, 
clapiers),  la  favoriser  par  un  tamponnement  exact  et  un  drai¬ 


nage  efficace.  Lorsque,  néanmoins,  la  guérison  tarde  à  se 
produire,  le  rapporteur  conseille  d’avoir  recours  à  la  respi- 
ration  d’air  comprimé. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 

M.  le  professeur  Fbibdbicb  (de  Marburg),  rapporteur. 

Le  professeur  Friedrich,  après  avoir  passé  en  revue  les 
différentes  méthodes  chirurgicales  qui  ont  été  employées 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  c’est-à-dire  ; 
1°  l’augmentation  de  la  ventilation  du  sommet  du  poumon 
par  la  résection  de  la  première  côte;  2°  le  pneumothorax 
artificiel  ou  opération  de  Forlanini;  3“  la  thoracoplastie, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

a.  Dans  les  cas  de  cavernes  flbrosées,  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatérale,  à  évolution  subaiguë  et  apyré¬ 
tique,  qui  malgré  un  traitement  intérieur  et  climatérique 
sérieux  fait  des  progrès,  si  bien  que  la  guérison  en  devient 
problématique,  la  thoracoplastie  est  indiquée,  à  condition  que 
l’état  général  du  malade  soit  encore  suffisant  et  son  âge  com¬ 
pris  entre  quinze  et  quarante  ans  au  maximum. 

h.  Le  recroquevillement  du  côté  malade  est  une  indication 
opératoire  nette;  il  en  est  de  même  de  l’aplatissement  de  la 
cage  thoracique,  du  rétrécissement  des  espaces  intercostaux, 
de  la  déformation  du  médiastin  et  du  diaphragme,  toutes 
choses  faciles  à  voir.  Les  adhérences  des  deux  feuillets  de  la 
plèvre  contre-îndiquent  le  traitement  par  le  pneumothorax 
artificiel  et  commandent  la  thoracoplastie. 

c.  Des  lésions  plus  légères  et  plus  anciennes  du  poumon  de 
l’autre  côté  ne  contre-indiquent  pas  l’intervention  ;  par  con¬ 
tre,  des  lésions  concomitantes  du  larynx,  de  l’intestin,  des 
os,  ainsi  qu’un  processus  récent  et  étendu  d’infiltration,  la 
contre-indiquent. 

A.  Il  faut  examiner  avec  soin,  dans  chaque  cas,  la  force  de 
résistance  du  malade,  la  capacité  du  travail  de  son  cœur  afin 
de  déterminer  s’il  est  indiqué  de  pratiquer  une  thoracoplastie 
totale  ou  partielle  ou  même  une  opération  en  plusieurs  temps. 
On  diminuera  les  chances  d’accidents  inhérentes  à  toute  opé¬ 
ration  par  une  anesthésie  prudente,  un  emploi  judicieux  des 
remèdes  cardiaques. 

L’opération,  dans  les  cas  heureux,  amène  immédiatement 
une  diminution  de  la  lièvre  et  des  crachats,  une  augmentation 
de  poids  notable  et  une  amélioration  très  nette  de  l'état  gé¬ 
néral. 

e.  Les  malades  les  plus  exposés  sont  ceux  qui  subissent  des 
opéi-ations  partielles  sur  le  sommet  du  poumon. 

f.  Il  est  indispensable,  pour  obtenir  de  bons  résultats  el 
pour  améliorer  les  résultats  actuels  de  la  méthode,  de  bien 
choisir  les  cas. 

M.  Mac  Ewen  (de  Glasgow)  cite  un  cas  d’extirpation  de 
tout  le  poumon  gauche.  Son  malade  est  guéri  depuis  quinze 
ans  et  peut  accomplir  chaque  jour  un  travail  très  fatigant. 

M.  PowERS  (de  Denver)  insiste  sur  la  nécessité  de  bien 
choisir  ses  cas  ;  à  cette  seule  condition  la  mortalité  dimi¬ 
nuera.  L’opération  en  deux  temps  lui  paraît  préférable;  dans 
un  premier  temps,  on  pratique  l’ablation  de  la  paroi  thora¬ 
cique  de  la  deuxième  à  la  sixième  côte,  et  dans  un  deuxième 
temps  on  aborde  le  poumon. 

M.  ScHUHMACKEE,  d’après  son  maître  M.  Sauerbruch,  con¬ 
damne  les  grandes  ablations  thoraciques  et  croit  que  les  in¬ 
terventions  les  plus  minimes  possible  sont  les  meilleures.  1 
faut  choisir  les  malades;  malheureusement,  en  Suisse,  les 
tuberculeux  ne  sont  envoyés  au  chirurgien  que  lorsque  1  état 
est  absolument  désespéré;  aussi,  malgré  quelques  beaux 
succès,  la  mortalité  est-elle  encore  très  élevée. 

M.  Friedrich  (de  Marburg)  veut,  au  contraire,  ne  pas  trop 
limiter  les  indications  opératoires,  et  a  eu,  par  des  ablations 
totales  du  thorax,  de  très  belles  guérisons. 
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TBiWTEMENT  CHIRURGICAL  DES  COLITES  CHRONIQUES 
pBEMItB  BAPfORT 

M.  Paul  Second  (de  Paris),  rapporteur. 

,0  II  faut  d’abord,  par  un  diagnostic  précis^  séparer  net- 
lement  les  colites  pures  des  colites  symptomatiques  d’une 
iüïection  de  voisinage  (affections  utéro-ovariennes,  appendi¬ 
cite,  épiploït®)-  Il  1 

1»  Il  n’est  aucune  catégorie  de  colites  dans  lesquelles  le 
traitement  chirurgical  s’impose  d’emblée,  et  que  l’unique 
indication  opératoire  valable  est,  avec  la  gravité  du  cas,  l’échec 
avéré  du  traitement  médical. 

3»  L’indication  d’intervenir  une  fois  posée,  on  peut  se  con¬ 
tenter,  pour  choisir  l’opération  appropriée,  d’envisager  à 
part  trois  seuls  groupes  de  faits  ; 

^  a  Lee  colites  graves  diarrhéiques  ou  hémorragiques 
(colites  dysentériques  et  dysentériformes,  colites  ulcéreuses 
des  auteurs  anglo-américains,  colites  muqueuses  de  Mathieu, 
colites  muco-membraneuses  avec  poussées  hémorragiques). 

h  Colites  de  gravité  moindre,  avec  fausse  diarrhée  (colites 
muco-membraneuses,  ulcéreuses  ou  non). 

c,  Colites  sèches  avec  prédominance  plus  ou  moins  accusée 
du  symptôme  constipation. 

Il  faut  établir  ai  l’affection  intestinale  n’est  pas  symptoma- 
.  tique  d’une  affection  de  voisinage  et,  notamment,  d’une  affec¬ 
tion  utéro-annexielle. 

Il  est  'aussi  nécessaire  de  réserver  une  place  à  part  aux 
colites  entretenues  ou  provoquées  par  Y appendicite  chronique. 

Un  autre  renseignement  très  important  est  de  savoir  s’il  y 
a  oui  ou  non,  intégrité  de  la  région  recto-sigmoïdienne.  De  cette 
constatation  dépend,  en  effet,  le  choix  de  l’opération. 

Indications  généuales  de  l’intervention  chirurgicale. 
-  Les  succès  opératoires  obtenus  jusqu’ici  dans  toutes  les 
variétés  de  colites,  et  notamment  dans  le  traitement  des 
colites  dysentériques,  dont  la  mortalité  est  cependant  si  élevée, 
prouvent  qu’en  maintes  circonstances  on  doit  considérer 
l’intervention  opératoire  comme  tout  à  fait  légitime. 

L’opportunité  de  V  intervention  n’est  point  subordonnée  à  la 
variété  de  la  colite.  Ce  qui  la  conditionne  exclusivement  c’est, 
avec  la  réelle  gravité  du  cas,  V  échec  avéré  d'un  traitement  mé¬ 
dical  bien  dirigé. 

On  aurait  tort  cependant  de  ne  voir  dans  le  traitement  chi¬ 
rurgical  que  l’expédient  terminal  des  situations  désespérées. 
11  le  faut  d’autant  moins  que,  pour  donner  à  l’acte  opératoire 
toute  sa  portée,  la  condition  première  est  de  prendre  le  bis¬ 
touri  à  temps  et  avant  l’apparition  des  complications  irrémé¬ 
diables. 

Résultats  actuels  de  l’intervention  chirurgicale.  In¬ 
dications  OPÉRATOIRES  SUIVANT  LES  CAS  PARTICULIERS.  — 

Mettre  au  repos  l’organe  malade  par  dérivation  des  matières. 

Aseptiser  et  déterger  la  cavité  intestinale  par  de  larges 
irrigations. 

Agir  directement  sur  les  lésions  de  la  muqueuse  par  des 
lavages  modificateurs. 

Telles  sont  les  indications  premières  que  la  thérapeutique 
chirurgicale  cherche  à  remplir,  isolément  ou  simultanément, 
dans  le  traitement  des  colites  chroniques.  ^ 

Pour  remplir  ce  programme,  quatre  modes  d’intervention 
ont  été  proposés  : 

1“  Y’anus  contre  nature,  qui  réalise  au  mieux  le  repos  de 
l’organe  par  dérivation  des  matières  et  permet,  en  outre,  de 
recourir  aux  lavages  ùnodificateurs  ; 

î"  Les  entéro-anastomoses,  et  particulièrement  1  exclusion 
du  côlon  par  iléo-sigmoïdostomie,  qui  assurent  uniquement 
la  dérivation  des  matières,  sans  possibilité  d’utiliser  les  la¬ 
vages  modificateurs; 

3“  L’association  des  entéro-anastomoses  et  des  résections  co¬ 
liques  complémentaires  plus  ou  moins  étendues; 


4v  La  fistulisatian  par  cmostomie  valvulaire  ou  par  appéndi- 
oostomie,  opération  qui  dODHè  les  moyens  de  pratiquer  des 
irrigations  et  des  lavages  roodificateurs  dans  les  meilleures 
conditions,  mais  qui  n'est,  à  aucun  titre,  un  procédé  de  déri¬ 
vation  des  matières. 

A.  Anus  contre  nature  {^cæcostomie,  appendico-cæcostotnic, 
colostomies).  —  L’opération  n’est  pas  grave  par  elle-même. 

Presque  toujours,  la  dérivation  des  matières  a  été  associée 
à  l’emploi  des  lavages  modificateurs,  et  Tutilité  de  çes  derniers 
s’est  toujours  montrée  indiscutable. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  résultats  thérapeutiques 
immédiats  de  l’opération  sont  notés  comme  excellents.  Les 
douleurs  cessent,  les  évacuations  purulentes  et  sanguino¬ 
lentes  se  tarissent,  l’état  général  se  relève,  et  ce  changement 
à  vue  est  parfois  tel  qu’on  assiste,  le  mot  n’a  rien  d’exagéré, 
à  de  véritables  résurrections. 

On  est  moins  documenté  sur  la  qualité  et  surtout  sur  la 
durée  des  résultats  dé finitifs .  Les  guérisons  vérifiées  plus  d’un 
an  ou  deux  après  l’intervention  sont,  en  effet,  de  véritables 
raretés.  Néanmoins,  il  a  été  possible,  plusieurs  fois,  de  fermer 
avec  succès  Tanus  contre  nature,  dans  un  délai  qui  a  varié  de 
six  mois  à  un  an. 

Il  existe  aussi  quelques  faits  dans  lesquels,  malgré  1  impos¬ 
sibilité  de  rendre  au  gros  intestin  ses  fonctions  normales, 
l’iléo-sigmoïdostomie  a  permis  de  fermer  l’anus  artificiel  et 
de  donner  aux  patients  Tillusion  de  la  guérison. 

En  d’autres  cas,  malheureusement  plus  fréquents,  on  voit 
l’incurabilité  des  lésions  ulcéreuses  ouïes  rétrécissements  qui 
succèdent  à  leur  cicatrisation  exiger  le  maintien  de  la  dériva¬ 
tion,  voire  même  la  nécessité  de  résections  coliques  complé¬ 
mentaires  plus  ou  moins  étendues. 

Eu  cas  d’anus  définitif,  lès  opérés  ne  sont  pas  aussi  misé¬ 
rables  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  et  si  quelques-uns  ont  pré¬ 
féré  le  suicide  à  leur  infirmité,  d’autres,  au  contraire,  terrifiés 
par  la  crainte  d’un  retour  offensif  de  leur  mal,  se  refusent 
obstinément  à  la  fermeture  de  leur  anus  artificiel,  alors  même 
qu’elle  est  possible. 

Etant  donnés  les  résultats  qui  précèdent,  Vopportumté  de 
l’opération  peut  être  appréciée  de  la  manière  suivante.  Excep¬ 
tionnellement,  une  colostomie  gauche  ou  une  colostomie  du 
transverse  peuvent  être  indiquées  par  la  localisation  des  lé¬ 
sions  dans  le  côlon  descendant  ou  dans  la  région  recto-sig¬ 
moïdienne  ;  mais,  comme  on  ne  sait  jamais  positivèment  jus¬ 
qu’où  remontent  les  ulcérations  de  la  muqueuse,  le  plus  sur 
est  de  recourir  le  moins  souvent  possible  à  ces  deux  opéra¬ 
tions.  Quant  à  Tiléostomie,  elle  est,  de  l’avis  de  tous,  une 

opération  peu  recommandable. 

L’anus  artificiel  cæoal,  au  contraire,  placé  à  l’origine  même 
du  gros  intestin,  remplit  au  mieux  les  conditions  requises,  et, 
s’il  est  vrai  que  la  vulgarisation  de  l’iléo-sigmoïdostomie  et 
surtout  de  l’appendicostomie  permette  aujourd’hui  de  res¬ 
treindre  ses  indications,  M.  Segond  ne  croit  pas  qu’il  soit 
jamais  possible  de  les  éluder  absolument. 

Parfois,  en  effet,  la  mise  au  repos  immédiate  et  le  drainage 
du  gros  intestin  s’imposent  comme  la  seule  chançe  de  salut. 
C’est  notamment  ce  qui  a  lieu  quand  on  se  trouve  en  présence 
des  formes  graves  de  la  colite  dysentéritique.  La  cæcostomie 
n’est  pas  seulement  alors  l’opération  de  choix,  c’est  vraiment 
une  opération  d'urgence. 

L’opération,  pour  être  vraiment  bénigne,  doit  être  faite  en 
deux  temps  et,  si  l’appendice  s’y  prête,  Y appendicQ-cæcosto- 
mie,  telle  que  je  Tai  décrite  en  1904,  est  certainement  le  pro¬ 
cédé  le  plus  sûr. 

Il  est,  en  outre,  indispensable  d'assurer  la  cure  par  t  em¬ 
ploi  desVrigations  et  des  lavages  modificateurs,  dans  les  trois 
ou  quatre  jours  qui  suivent  Popération. 

En  cas  de  disparition  des  symptômes  de  colite,  qumd 
peut-on  procéder  à  la  fermeture  de  l’anm  centre  nature?  C'est 
assurément  quand  l’examen  clinique  et  la  recto-sigmoïdos- 
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Copie  permettent  de  croire  à  la  guérison  des  lésions  intesti¬ 
nales,  comme  à  l’absence  de  tout  rétrécissement  cicatriciel 
consécutif.  On  peut  aussi  se  guider  ainsi  sur  les  résultats  que 
donne  l’occlusion  orthopédique  temporaire  de  l’anus.  Mais, 
en  dépit  des  soins  qu’on  y  met,  on  risque  encore  d’agir 
trop  tôt. 

B.  Entéro-anastomose .  Exclusion  du  gros  intestin  par  iléo-sig¬ 
moïdostomie.  —  Les  observations  publiées  sont  très  rassu¬ 
rantes  au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire. 

Les  résultats  thérapeutiques  immédiats  se  sont,  en  général, 
montrés  très  satisfaisants.  Les  douleurs  disparaissent,  l’état 
général  se  relève  et  les  selles  se  régularisent,  dit-on,  après 
quelques  jours  de  diarrhée,  dernière  afQrmation  qui  est  peut- 
être  sujette  à  caution.  Quant  aux  résultats  éloignés,  nous 
sommes,  à  leur  égard,  encore  moins  documentés  que  pour  la 
cæcostomie.  I!  faut  donc  attendre  pour  se  prononcer. 

Tels  qu’ils  sont,  les  résultats  de  l’iléo-sigmoïdostomie  n’en 
démontrent  pas  moins  la  réelle  valeur  de  cette  intervention. 
C’est  une  manière  fort  élégante  de  dériver  les  matières,  sans 
imposer  aux  patients  les  soucis  d’un  anus  contre  nature. 

L’emploi  rationnel  de  cette  opération  exige  avant  tout  l’in¬ 
tégrité  de  la  région  recto-sigmoïdienne.  Les  colites  dysenté¬ 
riques,  sauf  grande  exception,  n’en  sont  donc  pas  justiciables, 
et,  comme  elles  constituent  le  groupe  le  plus  fourni  des  co¬ 
lites  chirurgicales,  il  en  résulte  que  les  indications  vraies  de 
l’iléo-sigmoïdostomie  se  rencontrent  moins  souvent  que  celles 
de  la  cæcostomie.  Elles  existent  néanmoins. 

Dans  certaines  colites  muco-membraneuses  s’accomp,agnant 
de  phénomènes  infectieux  trop  peu  accusés  pour  exiger  de 
grandes  irrigations,  et  surtout  dans  celles  dont  la  constipa¬ 
tion  constitue  le  symptôme  prédominant,  il  n’est  pas  douteux 
qu’on  puisse,  avec  succès,,  donner  d’emblée  aux  patients  les 
avantages  de  la  dérivation,  sans  leur  infliger  la  moindre  infir¬ 
mité  apparente. 

G.  Iléo-sigmoïdostomie  avec  résection  colique  complémentaire. 
—  Opérations  graves,  à  indications  exceptionnelles  et  sur 
lesquelles  on  ne  peut  encore  formuler  une  appréciation  défi- 

D.  Fistulisation  du  cæcum.  Cæcostomie  valvulaire  et  appendi¬ 
costomie.  ■ —  Les  observations  de  fistulations  par  appendicos¬ 
tomie  donnent,  en  premier  lieu,  la  certitude  qu’il  s’agit  d’une 
opération  remarquablement  bénigne. 

Les  résultats  immédiats  obtenus  dans  les  colites  récentes,, 
dans  les  formes  de  gravité  moyenne  et  même  dans  les  formes 
anciennes  et  sévères,  se  sont  en  général  montrés  très  satis¬ 
faisants,  et,  tout  comme  la  cæcostomie,  l’appendicostomie 
compte  à  son  actif,  elle  aussi,  de  véritables  résurrections. 

Sous  réserve  d’un  pronostic  d’avenir  encore  mal  connu  et 
que  des  opérations  faites  à  temps  ne  pourront  qu’améliorer, 
on  peut  donc  tenir  pour  certain  que  les  indications  de  l’ap¬ 
pendicostomie  méritent  d’être  prises  de  plus  en  plus  en  très 
sérieuse  considération. 

Exception  faite  des  colites  diarrhéiques  et  surtout  des 
colites  dysentériques  assez  graves  pour  qu’il  faille,  en  toute 
évidence,  procéder  à  la  mise  au  repos  immédiate  et  complète 
du  gros  intestin  par  cæcostomie  ;  il  paraît  rationnel,  dans 
toutes  les  autres  formes  de  colites  chroniques  aussi  bien  que 
chez  les  patients  qui  souffrent  de  constipation  pure,  de  recou¬ 
rir  d’abord  à  l’emploi  des  lavages  modificateurs  par  simple 
fistulation  cæcale. 

Pour  l’appendicostomie  plus  encore  que  pour  la  cæcosto¬ 
mie  et  l’iléo-sigmoïdostomie,  il  importe  à’ intervenir  à  temps. 
11  est  même  rationnel  de  penser  que,  dans  l’acceptation  de 
l’indication  opératoire,  on  devrait  à  l’avenir  se  montrer  moins 
sévère  qu’à  l’heure  actuelle,  intervenir  plus  tôt  qu’il  n’est 
raisonnable  de  le  faire  quand  il  s’agit  de  cæcostomie  ou  d’iléo- 
sigmoïdostomie,  et  voir,  en  définitive,  dans  l’appendicos¬ 
tomie,  non  pas  un  expédient,  mais  bien  le  véritable  adjuvant 
du  traitement  médical'.^ 


En  cas  d’échec,  il  est  toujours  temps  de  transformer  la 
fistule  appendiculaire  en  cæcostomie,  ou  de  procéder  à  telle 
ou  telle  autre  opération  nécessitée  par  la  ténacité  ou  la  gravité 
du  cas  particulier. 

Le  manuel  opératoire  de  l’appendicostomie  est  des  plus 
.simples.  Quand  l’imperméabilité  de  l’appendice,  ses  adhé¬ 
rences  ou  quelque  autre  obstacle  s’opposent  à  l’opération 
typique,  il  suffit,  pour  mener  à  bien  l’intervention,  de  recou¬ 
rir  à  la  fistulation  valvulaire  de  Gibson.  Mais  cette  impossi¬ 
bilité  d’utiliser  l’appendice  comme  drain  naturel  est  excep¬ 
tionnelle. 

En  règle  générale,  l’appendice  se  laisse  aisément  amener  au 
dehors,  et,  après  fixation  de  sa  base  à  la  boutonnière  périto¬ 
néale,  rien  n’est  plus  aisé  que  de  le  cathétériser,  de  le  dilater 
au  besoin  et  d’en  faire,  extemporanément,  le  manchon  d’une 
sonde  en  caoutchouc  n°  lo  ou  12.  Cette  mise  en  place  immé¬ 
diate  de  la  sonde  n’a  pas  été  jusqu’ici  de  pratique  courante, 
mais  elle  serait  très  avantageuse  en  ce  sens  qu’elle  assure  tout 
de  suite  la  dérivation  des  gaz  et  qu’elle  permet  de  procédera 
des  lavages  précoces. 

Dans  la  libération  de  l’appendice,  il  n’y  a  pas  d’autre  pré¬ 
caution  à  prendre  que  de  respecter  la  petite  étendue  de  méso 
qui  répond  au  tronçon  appendiculaire  destiné  à  être  empri¬ 
sonné  par  le  rapprochement  des  lèvres  de  l’incision  faite  à  la 
paroi  abdominale.  Au  moment  de  suturer,  etpour  éviter  mieux 
encore  la  mortification  de  ce  tronçon  appendiculaire,  il  im¬ 
porte  de  tenir  l’organe  verticalement  en  évitant  de  le  coucher 
entre  les  lèvres  de  l’incision  abdominale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  sonde  est  extraite  avec  son 
manchon  appendiculaire  desséché.  La  fistule  cæcale  est  dès 
lors  constituée  et  très  vite  épidermisée.  Elle  se  prête  ensuite 
aux  lavages  nécessaires,  pendant  le  temps  voulu,  et  lorsque  la 
guérison  de  la  colite  paraît  assurée,  rien  de  plus  simple  que 
d’en  obtenir  l’occlusion,  soit  par  une  simple  cautérisation  au 
thermo,  soit  par  une  intervention  des  plus  bénignes.  11  se 
peut  d’ailleurs  que  la  fistule  se  ferme  d’elle-raême,  dès  que  le 
passage  des  sondes  ne  l’entretient  plus, 

DEUXIÈME  RAPPORT 

M.  d’Argy  Power  (de  Londres],  rapporteur. 

M.  d’Arcy  Power  divise  les  colites  chroniques  en  trois 
classes  :  colite  parasitaire,  colite  toxique,  colite  microbienne. 

Le  traitement  de  la  colite  chronique  dépendant  principale¬ 
ment  de  son  étiologie,  il  importe  d’examiner  avec  soin  les 
malades. 

L’anatomie  pathologique  et  les  symptômes  étant  bien  étu¬ 
diés  dans  les  classiques,  le  rapporteur  arrive  de  suite  au  trai¬ 
tement. 

Le  traitement  de  la  colite  chronique  comporte  deux  indica¬ 
tions  :  a.  guérir  les  ulcérations  par  des  médications  appro¬ 
priées  ;  b.  débarrasser  par  une  opération  l’intestin  des  produits 
septiques  qui  se  sont  formés  en  grande  abondance  et  qui 
représentent  le  seul  danger  de  la  colite,  leur  résorption  par 
l’intestin  pouxmnt  causer  une  intoxication  septique  et  con¬ 
duire  à  la  pyémie.  La  destruction  progressive  de  l’intestin 
peut  conduire  à  une  péritonite  généralisée,  ou  bien  il  se  forme 
des  abcès  locaux  qui  né  se  traduisent  par  aucun  signe  de  péri¬ 
tonite  parce  que  le  malade  est  incapable  de  présenter  une 
réaction  quelconque.  Une  poussée  de  température  sans  cause, 
suivie  quelques  jours  après  d’une  décharge  de  pus,  avec 
chute  thermique,  sont  souvent  les  seuls  symptômes. 

11  est  de  la  dernière  importance,  dans  la  colite  chronique, 
d’instituer  un  traitement  actif  et  de  ne  pas  se  contenter  de 
donner  aux  malades  de  l’huile  de  ricin  par  la  bouche  et  des 
in  jections  de  bismuth,  amidon  ou  opium  par  le  rectum  jusqu  a 
ce  que  le  gros  intestin  soit  nettoj'é;  les  injections  locales  ont 
une  valeur  certaine  dans  quelques-unes  des  formes  simples 
de  la  colite,  mais  elles  sont  tout  à  fait  inutiles  dans  le  traite¬ 
ment  des  formes  graves  dé  la  maladie; 
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Le  traitement  de  la  colite  doit  être  double  ; 
jo  Dans  les  stades  de  début  de  l’afiection,  la  vaccinothérapie 
est  tout  à  fait  indiquée  ;  le  vaccin  doit  être  fait  avec  les  micro- 
organismes  qui  ont  causé  la  colite  et  il  ne  faut  jamais  injecter 
de  sérum  polyvalent  ;  l’effet  du  vaccin  est  d’habituer  les  tissus 
i  résister  aux  produits  toxiques  qu’élaborent  les  ulcérations 
et  par  conséquent,  d’immuniser  le  sujet.  Mais  son  emploi 
doit  être  prolongé  pendant  un  temps  considérable  (les  cas  où 
le  vaccin  n’a  pas  donné  de  résultats  sont  dus  à  un  emploi  trop 
court).  Le  vaccin  nettoie  l’intestin  en  attendant  le  traitement 

chirurgical.  ■  ,  i 

2»  Deux  opérations  ont  été  pratiquées  contre  la  conte  ;  a.  la 
colostomie  valvulaire;  b.  l’appendicostomie;  c’est  une  opéra¬ 
tion  facile  et  rapide  et  qui  tend  à  remplacer  aujourd’hui  la 
colostomie. 

Mortalité.  —  La  mortalité  des  colites  non  soumises  au  trai¬ 
tement  chirurgical  est  considérable  (4o  morts  sur  loo  cas). 
La  mort  survient  après  des  hémorragies  et  une  diarrhée  pro¬ 
fuse,  rarement  par  péritonite,  parfois  par  pneumonie  ou  pur¬ 
pura.  L’auteur  a  soigné  dix  colites  chroniques  d’abord  par  le 
traitement  ordinaire,  puis,  voyant  que  ce  traitement  ne  don¬ 
nait  pasde  résultats,  ilapratiqué  l’appendicostomie  qui  lui  a 
donné  des  résultats  très  satisfaisants  :  une  diminution  de  la 
température,  une  réapparition  de  l’appétit  et  la  cessation  des 
douleurs  ;  mais  l’appendicostomie  dans  la  colite  chronique  ne 
peut  pas  supprimer  brusquement  les  ulcérations  intestinales  ; 
l’inflammation  de  l’intestin  continue  tant  que  le  malade  n  est 
pas  immunisé.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’amélioration 
apportée  par  l’appendicostomie  dans  l’état  général  du  sujet 
donne  du  temps  et  permet  aux  autres  remèdes  d’agir.  L  emploi 
prolongé  des  vaccins  doit  donner  dans  la  colite  chronique,  a 
condition  qu'on  y  ajoute  l’appendicostomie,  les  meilleurs 
résultats. 

troisième  rapport 

Sir  Ch.  L.  Gibsok  (de  New-York),  rapporteur. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  colite,  préconisé  en  1900  par 
sir  Gibson  et  destiné  à  remplacer  l’anus  artificiel,  est  aujour¬ 
d’hui  un  des  plus  généralement  employés,  mais  ses  avantages 
primordiaux  ont  été  considérablement  diminués  par  une  modi- 
lication  de  technique  introduite  par  Weir  dans  1  opération 
primitive  en  substituant  l’appendicostomie  à  la  cæcostomie 
valvulaire.  Le  présent  rapport  est  destiné  à  exposer  la  pra¬ 
tique  actuelle  de  l’auteur.  Si  l’on  peut  en  effet  appliquer  au 
gros  intestin  les  principes  ordinaires  de  drainage  propre  avec 
dérivation  des  fèces  loin  des  surfaces  ulcérées,  la  guérison 
sera  beaucoup  plus  rapide  ;  il  suffit  pour  cela  de  pratiquer  sur 
le  cæcum  une  opération  tout  à  fait  analogue  à  la  gastrotomie 
avec  une  incision  intermusculaire  qui  fera  clapet  dans  1  inter¬ 
valle  des  évacuations  et  permettra  au  patient  d’introduire  lui- 
même  de  temps  en  temps  un  tube  et  d’irriguer  son  gros  intes¬ 
tin. 

Le  docteur  Weir  a  cru  devoir  préférer  à  cette  cæcostomie 
le  lavage  par  l’appendice,  mais  le  gros  inconvénient  de  ceUe 
pratique  est  la  situation  extrêmement  variable  de  l’appendice 
qui  est  bien  souvent  rétrocæcal,  il  faut  donc  lui  preferer  la 
cæcostomie  valvulaire  dont  voici  la  technique. 

Incision  petite  —  préférablement  l’incision  intermusculaire 
de  Mac  Burney  —  faite  sous  anesthésie*  générale  ou  mieux 
sous  anesthésie  locale.  On  place  sur  le  cæcum  deux  sutures  a 
la  Lembert  et  on  ouvre  entre  les  deux.  On  met  dans  1  ouver¬ 
ture  un  drain  mou  n”  3o  et  on  noue  les  sutures  pendant  qu  on 
fixe  le  drain  par  un  catgut  passant  dans  sa  paroi;  puis  on 
enfouit  en  deux  plans  superposés  la  paroi  intestinale  autour 
du  drain  et  avec  le  bout  des  fils  superficiels  on  suture  le 
cæcum  aux  plans  musculo-aponévritiques;  on  rétrécit  enfin  la 
plaie  cutanée  à  ses  deux  extrémités.  Le  lavage  ne  doit  pas 
être  commencé  avant  trois  ou  quatre  jours.  Au  bout  de  huit  a 
dix  jours  on  peut  enlever  le  drain  et  ne  le  mettre  que  momen- 
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lanément  pour  le  lavage  intestinal,  quand  le  côlon  est  visible¬ 
ment  distendu.  Le  traitement  peut  être  continué  jusqu’à  la 
guérison  complète  de  la  colite;  on  cesse  alors  les  lavages  et 
la  fistule  guérit  spontanément. 

Cette  cæcotomie  guérit  certaines  formes  de  colite,  mais  elle 
ne  saurait  guérir  la  colite  tuberculeuse,  surtout  si  elle  sac- 
compagne  de  lésions  de  l’intestin  grêle.  Elle  permet  en  tout 
cas  de  nettoyer  l’intestin  avec  une  solution  salée  aussi  souvent 
qu’on  le  veut  et  d’autant  plus  souvent  que  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  le  commande;  elle  permet  également  l’introduction  dans 
le  côlon,  après  l’irrigation  de  propreté  et  l’évacuation  de  la 
solution  saline,  de  substances  destinées  à  exercer  une  influence 
directe  sur  les  ulcérations  coliques,  la  quinine  ou  le  bleu  de 
méthylène,  spécialement  dans  les  formes  amibiennes. 

Cette  technique  a  donné  à  l’auteur  sur  6  cas  4  guérisons, 
dont  une  inespérée  chez  un  malade  presque  mourant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  dü  16  octobre  1911) 

Sur  un  monstre  humain  bicéphale.  —  MM.  R.  Laçasse  et 
A.  Magnan  ont  observé  la  naissance  d’un  monstre  à  deux  faces 
venu  au  huitième  mois.  Du  sexe  masculin,  il  pesait  2900  gram¬ 
mes.  Le  corps  avait  la  forme  ordinaire  d’un  fœtus  humain.  Le 
fait  caractéristique  était  la  présence  d’une  seule  masse  cépha¬ 
lique  formée  de  deux  têtes  soudées  ensemble . 

La  radiographie  montrait  une  boîte  crânienne  unique.  Les 
deux  faces  accolées  étaient  bien  dessinées.  Les  maxillaires 
ififérieurs  seuls  étaient  indépendants.  La  colonne  vertébrale 
unique  à  sa  partie  inférieure  se  bifurquait  à  partir  de  la  hui¬ 
tième  vertèbre  dorsale. 

Le  monstre  avait  deux  bouches  et  un  seul  pharynx. 

Les  auteurs  considèrent  ce  monstre  bicéphale  comme  un 
fœtus  normal  dont  les  trois  premiers  cerveaux  primitifs  se 
seraient  divisés  longitudinalement  en  deux,  tandis  que  les 
deux  derniers  restaient  intacts.  Cette  supposition  amène  à 
conclure  que  la  formation  des  os  du  crâne  est  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  développement  du  cerveau  et  en  particulier 
des  hémisphères  cérébraux.  La  bifurcation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  serait  due  ici  à  un  étirement  des  vertèbres  dans  le  sens 
latéral  alors  qu’elles  n’étaient  pas  encore  ossifiées. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

{^) 

makine.  —  Par  décision  ministérielle  du  25  octobre  1911, 
es  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  ont  été 
lommés  à  l’emploi  de  professeur  à  l’école  annexe  de  mede- 
;ine  navale  de  Brest,  pour  une  période  de  cinq  ans,  à  compter 
lu  !“'■  novembre  1911  :  .  , 

i»  A  la  chaire  d’anatomie,  M.  le  médecin  de  première  classe 
:habanne,  du  port  de  Cherbourg,  actuellement  médecin  resi- 

ient  à  l’hôpital  maritime  de  Brest;  , 

2»  A  la  chaire  d’histologie  et  de  physiologie,  M.  le  médecin 
le  première  classe  Brunet,  du  port  de  Cherbourg,  actuelle- 

Tient  embarqué  sur  le /îegnira;  .  •  j 

3“  A  la  chaire  de  physique  biologique,  M.  le  pharmacien  de 

première  classe  Foerster  du  port  de  Brest. 

_  Par  la  même  décision,  ont  été  nommes  a  1  emploi  ne 
prosecteur  d’anatomie,  pour  une  durée  de  deux  ans,  à  comp- 
fer  du  1'“' novembre  1911  :  .  ,  , 

J»  A  l’école  annexe  de  Brest,  M.  le  médecin  de  deuxieme 
rdasse  Pellé,  du  port  de  Lorient,  embarqué  sur  le  Magellan, 
20  A  l’école  ^annexe  de  Rochefort,  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Chab.é,  du  port  de  Rochefort,  embarque  sur 
la  Vérité. 
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statistiodE.  •“  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
dé  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-^deuxième  semaine,  848 
décès  au  lieu  de  889  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  789,  moyenne  ordinaire  de  là  saison.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  normal. 

La  Êèvre  typhoïde  continue  à  dépassér  légèrement  la 
moyenne  des  cinq  années  précédentes;  elle  a  causé  16  décès, 
au  lieu  de  t5  pendant  la  sémaiite  précédente  (moyénné  5).  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médècins  est  de  81, 
au  lieu  de  io5  pendant  la  semaine  précédente,  de  1 18  pendant 
la  semaine  antérieure  (moyenne  45)- 

CLINIQUE  UlÉblCALE  ÉLÉMENEAIHE.  —  CONFÉRENCES  DES^- 
TINÉES  AUX  ÉÏDUIANTS  EN  MÉDECINE  DE  PREMIÈRE  ANNÉE. 

Le  docteur  André  Bergé  commencera  le  samedi  4  novembre 
igii,à  dix  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Broussais  (g6,  rue 
Didot)^  salle  Lasègue,  ses  Conférences  de  technique  clinique 
et  de  séméiologie  médicales  élémentaires,  avec  présentation 
de  malades  et  examen  par  les  élèves,  et  les  continuera  les 
Aiardis  et  samêdis  dé  chaque  SêiHâine  et  â  la  meme  heüré. 

Tous  les  étudiants  sont  admis  sans  inscription  préalable, 
sur  simple  présentation  de  leur  carte. 

COURS  D’UROLOGIE  (HÔPITAL  LarIBOISIÈRE,  SERVICE  Cl- 

viale).  —  M.  le  docteur  Marion,  professeur  agrégé,  chef  de 
service,  commencera,  le  6  novembre,  un  cours  complet  d’uro¬ 
logie. 

Lundis,  mercredis,  vendredis  à  neuf  heures,  visite  dans  les 
salles  Civiale  et  Lailler  avec  examens  des  entrants  et  leçons 
aux  lits  des  malades. 

Mardis,  samedis,  amphithéâtre  Civiale  :  Opérations  à 
dix  heures  etdèmie.  Avâiîtles  ôpérâtiôiis,  à  neuf  heures  et 
demie  :  mardis,  leçon  dé  pathologie  urinaire;  samedis,  leçon 
de  technique  opératoire. 

Jeudis  à  neuf  heures,  salle  de  cystôscopie  :  Gystoscopie 
suivie  des  opérations  endo- Vésicales. 

Tous  les  matins  à  neuf  heures,  à  la  salle  de  consultation  ; 
Examen  et  traitement  des  malades  externes,  par  M.  le  docteur 
Germain,  assistant  du  service. 

Leçons  de  bactériologie  et  de  chimie  urinaires  avec  travaux 
pratiques,  par  MM.  Guillaume  et  Aureille. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  (profes¬ 
seur  :  M.  DéjerIne).  —  M.  le  professeur  Déjerine  commen¬ 
cera  son  enseignement  clinique  dés  maladies  du  système  ner¬ 
veux  le  mardi  7  novembre  1911,  à  dix  heures  du  matin  (hos¬ 
pice  delà  Salpêtrière),  et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

COURS  RE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE  [fôndatiôfi 

de  la  Villé  de  Paris]  (professeur  ;  M.  ICirmisson).  —  M.  le 
professeur  Kirraisson  commencera  son  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  infantile  le  mardi  7  novembre  191 1,  à  dix  heures  du 
matin,  et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Mardi  et  vendredi,  à  dix  heures  :  leçons  du  professeur. 

Jeudi,  de  dix  heures  à  midi  :  consultations  orthopédiques 
(conférence  clinique  et  examen  des  malades).  M.  Perrin, 
chef  de  clinique,  fera  des  conférences  complémentaires  sur  la 
chirurgie  infantile.  La  date  de  Cés  cOnférenCéS  serg  fixée  Ulté¬ 
rieurement. 

LEÇONS  SUR  LA  DIPHTÉRIE.  M.  le  docteur  E.-C.  Avira- 
gnet,  médecin  des  hôpitaux,  chargé  d’un  cours  de  clinique 
annexe,  commencera  le  mardi  7  novembre  igli,  à  neuf 
bénres  du  matin  (hôpital  des  Bnfànts-Malades,  pavillon  de  la 
diphtérie),  un  enseignement  pratique  du  diagnostic  et  dû 
traitement  de  la  diphtérie  (bactériologie,  sérothérapie,  tu¬ 
bage  et  trachéotomie)'. 

Tous  les  matins  :  visite,  examen  des  malades.  Avant  et 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Programme  des  leetfns^  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage.  '  Troisième  leçon  : 
Trachéotomie.  Quatrième  leçon  :  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique.  —  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Etude  clinique  de 
l’asgîûé  diphtérique.  —  Séptième  leçon  :  Étudé  Glinique  du 
croup,  —  ttnttièrOé  leçon  t  ParàlySi®  diphtérique.-  Nêu- 
vlèise  loçoft  t  Sérothèrapié.  — ^  Dixièmê  leçon  ;  Traitements 
adfttrâflu.  Prophylaxie  de  la  diphtérié. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étudiants 


pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  itéde- 

Les  inscriptions  sérônt  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  y),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  Seront  clâSSés  par  série  dé  quinze  et  pôur  tinê 
période  de  trois  Semaines.  MM.  lés  docteurs  èn  médécine 
devront  justifier  dé  leur  gradé,  soit  en  produisant  le  dlplôiue 
dé  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  iâéfifité. 

M.  lé  docteur  Bloch-Michel,  chef  du  laboratoire,  et  M.  Hu- 
ber,  interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 

CONFÉHENCES  d’obsTétRiqUè.  —  M.  Paul  Guéniôt, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  mardi  7  novembre 
igii,  à  trois  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique),  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 


A.  iv  TP  O  Ÿ IV 
AHALGÉSIQÜË  SÉDATIF 

SAÎVS  AOTIOÏV  ATSrTlTiïEÏt]Vri<3ttJiÈ3 


THERIIOTHÉBAPIE  chà^ii  —  ChatiS- 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  opérés.  A.  HELMRBiÔH,  Nancy. 


OUATAPLASME 


âu  D'  LANdLiBËRt 

PANSEMENT  COMPLET 
FhlegmatieSj  Eczéma^  DHlluret^  itc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  6  AU  II  NOVEMBRE  1911 

ÈXÀMÉNS  DE  doctorat 


Lundi  6  novembre,  à  Une  hénré.  P’’  (chirurgien-dêü- 
tîste,  i’’’’,  2®  et  3®  séries). 

5“  (chirurgie,  partie),  HôtèUDieu. 

5®  (2®  partie), //^oieZ-Dieu. 

Mardi  7  novembre,  aune  heure. —  i®''  (chirurgien-dentiste, 
1®®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®partie), 

Mercredi  8  novembre,  à  une  heure.  ^  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

i®®  (oral,  i®®  et  a®  séries).  —  2®.  —  3®  (oral,  2®  partie).  —  4'. 

Jeudi  9  novembre,  à  une  heure.  —  Médeciné  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Làboratoire  dés  iraOaut  pratiqués  d'artalOMiè 
patfioldgique,  épreuve  pratique. 

ï®''  (oral).  4®.  I®''  (chirurgien-dentiste). 

Vendredi  10  novembre,  à  une  heure.  5®(chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Nëëkèr  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Büudelocque. 

Samedi  11  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
P®  partie).  Clinique  Tarnier-, 

THÈSES 


Merctédi  §  novembre,  à  une  heures  —  M.  PatenOstre. 
Exàînen  fonctionnel  du  labyrinthe  chez  le  vieillard.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Kirmisson,  Segond  et  Ombrédanne.) 
M“°  Dahbe-Obbrlin.  Contribution  à  l’étude  clinique  des  adé¬ 
nopathies  trachéo-bronchiques  tuberculeuses  au  début,  chez 
l’enfant.  (MM.  Kirmisson,  président  ;  Pinard,  Segôhd  et  Om- 
brédanUé.)  — -  M.  NAiNSBBËcQ.  Conlr'ikifio'n  â  l’étude  des 
hydronéphrosës  d’origine  traumatiqUê.  (MM.  Segond,  prési¬ 
dent;  Pinard,  Kirmisson  et  Omb-rédânne.)  M.  Mar’tinbz. 
De  Pétiologie  dé  k  péllagre.  (MM.  Blanchard,  président; 
Roger,  DeRgréz  et  Gtongérot.)  ^  M.  Larue.  Contribution  a 
l’étude  de  k  digestion  des  grUisseS  animales  et  végétales. 
(MM.  Roger,  président;  Blanchard,  Desgrez  et  Gougerot.) 

Jeudi  9  novembre,  à  une  heure.  —  M.  De sv aux  de  Lyf.  Les 
fistules  pancréatiques  et  leur  traitement.  (MM.  Qimnu,  presi¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Lecène.) —  M.  Bonvallei. 
Contribution  à  l’étude  de  l’asthénomariic  posl-apoplertKjue. 

(M'M.  Gilbert  Ballet,  président;  QuéfiU,  Glàudé  et  Lécenè.) 


Le  Bireoteur-géranf  :  P'’  FfâiïÇOiS  LÉ^  SOtrftft- 

BIsT— TmPbÎmBKIK  17.  RUE  CASSETTE. 
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O-XJÏSX&ITS  .w  I 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE] 

Ne  fatigue  pas  l'Estomac,  ue  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrttgiaeuas  est  entièrement  assimilable. 

VEWm  EN  mos  ;  IS,  Eue  do  Poiosy,  PARISa  -  BÉTAIL  :  PbincïpaIÆS  PsAUMACias. 


CURE  DE 


goutte  ,  GRAVELU 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

0O8E  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phi«“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


^lasma  de  Quinton 

Capté la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.'  S‘-Honoré,  Panis, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MJtRlNS  DE  PARIS 


AlBUMINATE 


PEPSIQUËS 
u  3  pilules  par  repas. 

DE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie,  i  verreàliqneuràchamierepas, 
Paris.  Collin  et  C'®,  49,  rue  de  Mauheuge. 


Contre 

Capsules  la  BLENNORRHAGIE  i  | 


aONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aui  Résines  de  Kawa-Kauia  (Pipar  IVlethïsticum). 


par jour 


Supprime  ia  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
Eaocourcié  7a  DUR  ÉE  de  la  M  ALADIE 
Évite  les  COMPLICATIONS. 


kOUDREea  VIANDE 

deTROUmE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à.  prendre 
sans  odeur  îîi  saveur. 

É.  TROUETTE.  15,  nt  des  Imtneuliles-Iadastrieis,  PiSiS 


AS PH ale NE 


ANTISEPTIQUE  AHALBÊSieUE  HÉMflSrATjpUE] 

Je 

PLA1E£*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 

ikmmîirsmi/m  v/âilet  srendble  et  ttes  PHUa 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Tradiéea  depuis  40  ANS  avec  enccôe  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1*  Au  Bromure  de  Potassium.  l'S*  Polybromuré  {potiiiiam,  lodiam,  jmmoBiim). 
2»  An  Bromure  de  Sodium.  { 4*  â«  Bromure  de  strontium  («eœpt  de  bnite). 

Itiaoureniement  dosée*,  2  granune»  de  «et  cWmlquesaeot  pur  par 
et  50  centig.  par  cuillerée  à  café  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avea  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
^utiaue  des  diYCfE.  bromures  ieüls  ou  associés,  —  Flacon  î  5  fr. 

u.rcnn  HENRY  MURE.  A.  eA2AGNE,Pk«d«l'*elMse,g«B4rMtiBM',Pont*fiaint-E8î»itf««0. 
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AHmer'tation 


Rém'néi'alisation 


La  plus  puissf 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


Médication  iodée  externe 


I 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  100  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


P.  LOUDENOT,  Pharmaoien,  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 
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Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  UE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lO' par  an. 

L’abonnement  part  du  1*^  de  chaque  mois. 


g; 

administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  b.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE9H.  AIIH.ETDE2H.  a5h. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  fête  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi. 
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La  pleurite  sèche  précurdiale,  par  M.  Ch.  Mantoux. 

L'olécrâne  possède  normalement  deux  points  d’ossification  (avec 
5  figures),  par  M.  J.  Andrieu. 

XXIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  2-7  octobre  1911)  [fin]. 

Communications  diverses. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

JURISPRUDENCE 

l! enregistrement  des  diplômes,  parM.  R.-M.  Petit. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Espaces  intercostaux. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  aS  octobre.  —  MM.  Cambessédès,  7; 
Trousset,  4;  Roubeau,  6;  Malet  (Louis), ,2;  de  Champs  de 
Saint-Léger,  5;  Mercier  (Fernand),  8;  Maréchal,  9;  Wiart, 
8;  Chatenoud,  4;  Michel,  8. 

Séance  du  27  octobre.  — MM.  Kahn  ^eorges),  5  ;  Philar- 
deau,  7;  Larroque,  10;  Rougier,  7;  Plichet,  4;  Liàcre,  3; 
Longevialle,  2;  Wallon  (Emile),  3;  Pilatte,  8;  M’‘'Lecocq,  7. 

Séance  du  28  octobre.  —  MM.  Parat,  3  ;  Dûval,  ii  ;  Boi- 
rac,  7  ;  M>'“  Besson  (Hélène),  4;  MM.  Bichon,  5  ;  Ceillier,  4  ; 
Plaisant,  10  ;  Escudié,  6;  Peignaux,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  27  octobre.  —  MM.  Mazzoléni,  9; 
Parin,  7  ;  Alexandre,  9;  Berthelot,  8;  Lory  et  Constantin,  6  ; 
Bouchet,  3;  Humbert  et  Mallet,  6;  Bourgeois  (Maurice),  ii. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Pathologie.  —  Séance  du 
27  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Symptômes  et  complica¬ 
tions  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc.  » 

M.  Fauchay,  1 1  ;  M"'  Baldiquès,  12  ;  MM.  Boissier,  7  ;  Dal- 
sace,  i3  1/2;  Maliniack,  16;  Chatellier,  i3;  Cruchand,  91/2  ; 
Lapidus,  12  1/2;  Buffet,  10;  Coudy,  12;  Favreau,  12  1/2; 
Capoulade,  9;  Migot,  12  1/2;  Koerner,  i5;  Giraud,  i4. 

PRIX  FILLOUX.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
de  ce  concours  :  MM.  Sébileau,  Lemaître,  Le  Noir,  qui  ont 
accepté,  et  MM.  Lombard  et  Campenon  qui  n’ont  pas  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MONTPELLIER.  —  Le  lundi 
20  novembre  191 1,  il  sera  ouvert,  à  l’hospice  général,  un  con¬ 
cours  pour  une  place  d’interne  titulaire  et  une  place  d’interne 


provisoire  en  pharmacie  dans  les  hôpitaux  de  Montpellier.  Les 
internes  titulaires  sont  nommés  pour  trois  ans;  les  internes 
provisoires  pour  une  année. 

Seront  admis  à  ce  concours  les  candidats  âgés  de  vingt  ans 
au  moins,  célibataires  et  pouvant  justifier  de  quatre  inscrip¬ 
tions  de  pharmacien  de  première  classe,  et,  s  ils  sont  de 
deuxième,  d’un  certificat  constatant  qu’ils  ont  obtenu  la  men¬ 
tion  bien  au  précédent  examen  de  fin  d’année,  ou  qu  ils  sont 
lauréats  de  l’école  de  pharmacie. 

S’inscrire  au  secrétariat  général  des  hospices,  avant  le 
samedi  18  novembre. 

—  Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  d’une  place 
d’interne  en  pharmacie  dans  les  hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu 
le  jeudi  21  décembre  1911.  Les  épreuves  commenceront  à 
neuf  heures  du  matin,  à  l’hospice  général,  salle  des  séances. 

La  commission  administrative  se  réserve  le  droit  d  aug¬ 
menter  le  nombre  des  places  mises  au  concours  si  de  nivelles 
vacances  se  produisaient  avant  le  i'' décembre  191 1.  Dans  ce 
cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affiches  appo¬ 
sées  dans  les  hôpitaux.  .  1 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction,  enclave 
de  l’hospice  général,  quinze  jours  avant  la  date  fixee  par  le 
concours,  soit  le  6  décembre  ign  au  plus  tard.  Passé  ce  delai, 
aucune  inscription  ne  sera  admise. 

I  ES  INTERNES  DES  HOPITAUX  DE  TOULON.  —  A  la  suite  de 
la  révocation  de  deux  d’entre  eux  les  internes  des  hôpitaux 
de  Toulon  se  solidarisant  avec  leurs  camarades  ont  tous  démis¬ 
sionné  il  y  a  quelques  jours.  •  j'u  • 

L’administration  des  hospices  nous  communique  aujourd  hui 
l’avis  suivant  :  ,,.... 

«  Des  étudiants  en  médecine  pourvus  de  huit  inscriptions 
de  doctorat  sont  demandés  aux  hospices  civils  de  Toulon 
pour  y  occuper  les  fonctions  d’internes  provisoires  pendant 

"^^Se  foire  inscrire  au  secrétariat  desdits  hospices,  avant  le 
5  novembre  prochain,  en  produisant  :  le  bordereau  des  ins¬ 
criptions,  un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  et  une  piece 
iustificative  de  leur  qualité  de  Français. 

Les  internes  provisoires  reçoivent  un  traitement  annuel  de 
3oo  francs.  Ils  sont  logés  et  nourris  dans  les  hospices. 

Un  concours  pour  six  places  d’internes  titulaires  aura  lieu 
aux  hospices  civils  le  lundi  18  décembre  191 1.  » 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  devront  se  taire 
inscrire  au  moins  huit  jours  ayant  la  date  fixée  pour  le  con¬ 
cours,  au  secrétariat  des  hospices. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  CLl- 
NiCAT  —  CUnicat  obstétrical.  —  Sont  nommés  chefs  de  ch- 
niaue  titulaires  ;  MM.  Chirié,  Pottet  et  Willette. 

Chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Lévy  etMarioton. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1111.} 
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PIPERAZINE  miDY 


TANNÜRGYL 


du  Docteur  L'E  TaNNEUR  (de Paris) 
Anorexie  —  Troubles  digestifs  —  Adynamie 


Le  XAWUNIURG'VI.,  sel  organi¬ 
que  de  Vanadium  et  de  manga¬ 
nèse,  introduit  en  thérapeutique  en  iç)o4, 

est  un  stinmlant  de  la  fonction 
hépatique  dans  sa  totalité  : 

1°  Augmentation  de  la  puissance  de  com¬ 
bustion  des  toxines  alimentaires,  d’où  réa- 
lisation  de  V antisepsie  intestinale  par  un 
mode  physiologique  ; 

2°  Evacuation  de  bile  plus  régulière  ; 

3“  Oxydation  complète  des  résidus  vitaux, 
formation  d’urée  au  lieu  d’acide  urique, 
Cette  autisepsie  intestinale  se.  retrouve 
depuis  les  nourrissons,  chez  lesquels  le 
Tannurgtl  donne  des  résultats  merveilleux 


et  inespérés  dans  la  diarrhée  verte  et  chez 
les  nourrissons  tardifs. 

Chez  les  enfants  pendant  la  croissance, 
lorsqu’ils  sont  sujets  aux  embarras  gastri¬ 
ques  à  répétition,  l’emploi  de  ce  médicament 
les  délivre  de  ces  petites  crises  qui,  souvent 
répétées,  entravent  leur  développement. 

Enfin,  chez  les  adultes,  le  Tannurgyu 
rend  d’immenses  services  toutes  les  fois  que 
l’auto-lntoxication  et  particulièrement 
l’insuffisance  hépatique  sont  en  cause. 
Egalement  utile  chez  les  ralentis  (nutrition) 
qui  n’arrivent  pas  au  stade  ultime  des  oxy¬ 
dations  et  ont  un  excès  d’acide  uriqilé  soit 
dans  le  sang,  soit  dans  les  urines.  Cés  affir¬ 


mations  ne  sont  que  le  résumé  des  divers 
t  de  la  masse  considérable  des  Ob¬ 
servations  cliniques  adressées  au  docteur 
Le  Tanneur  par  les  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris  où  professeurs  de  nos  principales 
Facultés  et  Ecoles  de  France  qui,  au  nom¬ 
bre  de  près  de  iSo,  ont  étudié  ët  èmploiênt 
le  TxNfinnGVL  du  doéteur  Le  Tannéùr. 

Toutes  les  analyses  d’urine  ont  démontre  : 
1°'  La  dlsparitioh  constante  des  urines, 
de  Vindican,  Scatol,  urobiline,  pig¬ 
ments  biliaires,  acétone,  etc, 

2°  Augmentation  de  l'urée,  10  à  ^0  %  ■ 
30  blminutioh  de  Vacidé  ürli/Ué,  fêmtr 
aü  taux  nohrrtat. 


(  PRESCRIRE  UN  FLA.CON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  par  jour  dans  un  peu  d’eau  ù  chacun  des  deux  repas; 
r^OSOlOgltî  j  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  année  d’âge;  —  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tûnnurgyl  du  Z?’’  Le  Tanneur,  laboratoire,  »,  rue  de  parme.  paris 
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LA  PLEDRITE  SÈCHE  PRËCORDIALE 

Par  Ch.  MANTOÜX, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  plèurésie  sèche,  lorsqu’elle  se  localise  à  la 
région  précordiale,  peut  donner  lieu  à  une  Série  de 
symptômes  très  particuliers  qui  ne  paraissent  pas 
avoir,  jusqu’ici,  fixé  l’attention  des  cliniciens.  11 
nous  a  semblé  intéressant  de  les  étudier. 

Les  pleurésies  sèches  précordiales  ont  comme 
caractère  essentiel  d’être  trèâ  discrètes  en  tant  que 
signes  physiques  ;  elles  se  caractérisent  uniquement 
par  des  petits  frottements  très  fins,  très  secs,  très 
superficiels,  synchrones  aux  mouvements  respira¬ 
toires  et  indépendants  du  rythme  cardiaque  ;  c’est 
là  un  caractère  essentiel  qui  les  distingue  des  frot¬ 
tements  péricardiques;  ils  disparaissent  par  consé¬ 
quent  quand  le  malade  retient  sa  respiration.  On 
les  entend  mal  au  sthéthoscope;  ils  se  perçoivent, 
beaucoup  mieux  à  l’ausCultation  directe,  surtout 
quand  on  appuie  fortement  l’oreille  contre  le  thorax 
du  patient.  Tantôt  ils  couvrent  toute  la  surface  pré- 
cordiale;  beaucoup  plus  souvent  ils  se  groupent 
en  petits  foyers  dont  les  dimensions  peuvent  ne  pas 
excéder  celles  d’une  pièce  d’un  franc.  Leur  siège  de 
prédilection  est  la  partie  interne  des  premier, 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  gau¬ 
ches,  il  n’est  pas  rare  de  les  trouver  au  niveau  du 
sternum  même,  dans  la  région  correspondant  au 
fond  des  culs-de-sac  pleuraux  prépéricardiques. 

Aux  foyers  de  pleurites  précordiales  correspon¬ 
dent  constamment  des  zones  où  la  pression  du  doigt 
est  douloureuse;  la  sensibilité  est  absolument  limi¬ 
tée  à  la  région  des  frottements. 

A  ces  signes  stéthoscopiques,  à  cette  douleur 
provoquée  qui  marche  de  pair  avec  eux  tant  sa  loca-, 
lisation  est  nette  et  sa  présence  constante,  corres¬ 
pondent  des  signes  fonctionnels  très  variables.  Les 
plus  habituels  sont  une  douleur'  Spontanée  et  des 
palpitations  qui  souvent  s’associent,  comme  chez  une 
de  nos  malades. 

Observation  I.  —  Rhumatisme  subatgu.  Pleurite  précor- 
dialé.  Douleur^.  Palpitations.  —  Nous  soignons  depuié  le 
début  de  janvier  tgii  une  jeune  fille  dé  vingt-cinq  ans, 
M*''  D...,  pour  un  rhumatisme  subaigu;  M’*'  D...  a  une  héré¬ 
dité  névropathique  très  chargée  et  présente  elle-même  tantôt 
des  périodes  d’excitation,  tantôt  des  périodes  de  dépres- 

Le  i"  avril,  elle  ressent  une  gêne  douloureuse  dans  la  ré¬ 
gion  précordiale  et  de  fortes  palpitations.  Les  palpitations 
persistent  pendant  toute  la  nuit,  elles  s’atténuent  le  lende¬ 
main  ainsi  que  la  douleur  locale  et  disparaissent  au  bout  de 
deux  jours. 

A  l’auscultation,  on  trouve  dans  le  quatrième  espace  inter¬ 
costal  du  côté  gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  du  bord  du 
sternum,  un  petit  foyer  de  pleurésie  sèche,  caractérisé  par 
des  frottements  fins  et  de  la  douleur  à  la  pression.  Les  bruits 
du  cœur  Sont  parfaitement  normaux. 

Le  7  avril,  nouvelle  crise  de  palpitations  ;  nous  trouvons  à 
nouveau  une  plaque  de  pleurite  sèche  prépéricardique  localisée 
dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche,  à  quatre  travers 
de  doigt  du  sternum.  Comme  la  première,  elle  disparaît  rapi¬ 
dement. 


Les  palpitations  peuvent,  chez  d’autres  malades, 
s’accompagner  d’angoisse  très  vive  avec  sensation 
d’étouffement. 

Ôbs.  il  —  Grippe.  Pleurite  précordiale.  Palpitations.  An¬ 
goisse.  Sensation  d’étouffement.  Eréthisme  cardiaque,  — 
M"'  R...,  professeur,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  est  une 
petite  scoliotique,  de  santé  délicate,  sujette  aux  bronchites  et 
aux  poussées  d’entérite;  surtout  c’est  une  grande  nerveuse, 
habituellement  déprimée  et  très  émotive. 

Le  19  mars  ign,  elle  est  prise  subitement  de  battements  de 
cœur  extrêmement  violents,  avec  sensation  A’ étouffement  si 
pénible  qu  elle  se  croit  menacée  d’une  mort  prochaine.  Quand 
nous  arrivons  auprès  d’elle,  une  heure  environ  après  le 
début  des  accidents,  elle  est  déjà  un  peu  calmée;  son  pouls 
est  à  84,  tendu  et  bondissant;  le  cœur  est  légèrement  éré- 
thique.  On  trouve,  dans  le  troisième  espace  intercostal  gau¬ 
che,  tout  près  du  bord  sternal,  une  plaque  de  frottements  fins, 
grande  comme  une  pièce  de  5  francs;  à  son  niveau  la  pres¬ 
sion  est  douloureuse;  elle  ne  s’est  cependant  révélée  à  la  ma¬ 
lade  par  aucune  douleur  spontanée. 

Un  petit  foyer  symétrique  existe  à  droite;  on  trouve  enfin 
quelques  frottements  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate 
droite. 

Interrogée,  la  malade  raconte  qu’elle  est  grippée  depuis 
trois  semaines;  elle  tousse,  expectore,  et  sa  température 
oscille  entre  37“2  et  37“8.  Nous  rassurons  M"'  R...  en  lui 
affirmant  que  son  cœur  n’est  pas  touché,  et  lui  faisons  appli¬ 
quer  des  sinapismes  sur  la  région  précordiale. 

La  crise  se  calme  rapidement;  mais,  à  de  nombreuses 
reprises,  pendant  les  mois  de  mars  et  d’avril,  M"'  R...  fait 
de  nouvelles  poussées  de  pleurite  précordiale,  toujours  accomr 
pagnées  de  palpitations.  Elle  fait  également  des  poussées  de 
pleurésie  sèche  en  divers  points  des  deux  plèvres. 

Chez  deux  autres  de  nos  malades  le  tableau  des 
réactions  dues  à  la  pleurésie  précordiale  rappelait 
celui  de  l’angine  de  poitrine. 

Obs.  III.  —  Grippe.  Pleurite  précordiale.  Palpitations.  Dou¬ 
leurs  irradiées  au  bras  gauche.  Angoisse.  Eréthisme  cardiaque. 
—  M”'  L...,  soixante-deux  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  a 
cependant  depuis  plusieurs  années  un  cœur  un  peu  fati¬ 
gable;  elle  s’essouffle  facilement  quand  elle  monte,  et  l’aus¬ 
cultation  décèle  l’existence  de  quelques  intermittences  car¬ 
diaques,  d’extrasystoles  peu  nombreuses  et  très  irrégulières 
dans  leur  apparition.  Les  artères  ne  sont  pas  parfaitement 
souples. 

M™'  L...  était  grippée,  toussait  et  expectorait  depuis  deux 
ou  trois  jours,  lorsque  le  6  mars  19  ii,  à  six  heures  et  demie 
du  soir,  elle  est  prise  subitement  de  douleurs  très  violentes,  à 
caractère  constrictif,  siégeant  à  la  région  précordiale,  irra¬ 
diant  dans  le  bras  gauche  qui  est  dans  sa  partie  supérieure 
comme  serré  d’un  bracelet.  Il  n’y  a  ni  pâleur  du  visage,  ni 
angoisse  proprement  dite,  ni  sensation  de  mort  prochaine. 
Cependant,  L...  a  la  crainte  très  vive  d’être  menacée  de 
mort,  car  elle  se  croit  atteinte  d’angine  de  poitrine. 

Le  pouls  est  fort,  tendu,  présentant  quelques  intermit¬ 
tences,  mais  pas  plus  nombreuses  que  d’habitude.  Tempéra¬ 
ture  :  36'6.  Le  cœur  est  un  peu  éréthique.  On  trouve  dans  la 
région  précordiale,  au  niveau  des  deuxième,  troisième  et 
quatrième  espaces  intercostaux  du  côté  gauche,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  du  bord  sternal,  des  plaqués  dé  pleurite  sèche. 
Le  point  médiosternal  de  .lousset  est  douloureux  à  la  pres- 
siofl.  Il  existe  aussi  de  la  pleurite  au  niveaii  du  rebord  des 
fausses  côtes  gauches. 

Des  sinapismes  appliqués  à  la  région  précordiale  soulagent 
rapidement  cette  crise.  Mais  elle  est  suivie,  dans  le  courant 
de  mars  et  d’avril,  d’une  série  de  crises  absolument  analo- 
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gués  :  la  révulsion  les  calme  régulièrement  et  l’angoisse  dont 
elles  s’accompagnent  est  moins  forte  depuis  que  la  malade 
sait  le  peu  de  gravité  de  ces  accidents. 

Le  début  des  accidents  est  plus  tragique  encore 
chez  un  de  nos  malades. 

Obs.  IV.  _  Grippe.  Pleurite  précordiale.  Douleur  violente 

avec  sensation  d’étouffement.  Angoisse.  Pâleur.  Refroidissement 
des  extrémités.  — he  docteur  E...,  âgé  de  cinquante-sept  ans, 
grippé  depuis  quelques  semaines,  continuait  néanmoins  à  se 
livrer  à  ses  occupations  habituelles,  quand,  le  i3  avril  1911, 
à  une  heure  et  demie  de  l’après-midi,  il  ressent  une  douleur 
violente  dans  la  région  rétrosternale.  Puis,  il  éprouve  une 
sensation  de  plénitude  cardiaque,  d’étouffement  telle  qu’il 
croit  qu’une  poche  anévrismale  vient  de  se  rompre  dans  son 
thorax.  Il  est  pâle,  ses  pieds  et  ses  mains  sont  froids. 

On  applique  des  sinapismes  sur  la  région  précordiale  ;  au 
bout  d’un  quart  d’heure  il  est  déjà  soulagé.  Nous  le  voyons 
une  demi-heure  après  le  début  des  accidents;  le  visage  est 
rosé,  le  pouls  à  72,  normalement  frappé;  la  température  est 
normale. 

Nous  trouvons  dans  les  premier,  deuxième  et  troisième 
espaces  intercostaux  gauches,  tout  près  du  sternum,  de  très 
fins  et  très  nombreux  frottements  pleuraux. 

Le  lendemain,  les  frottements  précordiaux  sont  plus  nom¬ 
breux  :  ils  ne  causent  cependant  qu’une  simple  gêne  locale. 

Les  jours  suivants,  lapleurite  gagne  d’autres  régions.  Cette 
pleurite  persiste  pendant  plusieurs  semaines. 

La  genèse  des  accidents  cardiaques  était,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  d’autant  plus  importante  à  établir  que  le  docteur  E...  est 
un  hypertendu  habituel  dont  la  pression  oscille  entre  19  et  20, 
et  dont  le  deuxième  bruit  à  la  base  est  légèrement  exagéré.  Il 
souffre  souvent  de  son  cœur.  Les  efforts  provoquent  fréquem¬ 
ment  de  la  dyspnée,  ainsi  qu’une  sensation  de  constriction 
cardiaque.  Le  docteur  E...  est  d’ailleurs  un  nerveux,  fort 
émotif  et  fort  impressionnable,  à  tendance  neurasthénique. 

Un  autre  de  nos  malades,  également  médecin,  a 
présenté  une  crise  où  la  dyspnée,  accompagnée  de 
cyanose  légère,  d’irrégularité  du  pouls,  constituait 
le  phénomène  dominant. 

0ns.  V.  —  Tuberculose.  Pleurite  précordiale.  Dyspnée.  Cya¬ 
nose.  Accélération  et  intermittences  du  pouls.  —  Le  docteur 
J...,  âgé  de  trente  ans,  est  d’une  souche  où  le  neuro-arthri¬ 
tisme  s’associe  à  la  tuberculose.  On  a  constaté  chez  lui,  dès 
1900,  de  l’infiltration  du  sommet  droit.  Il  a  fait,  depuis,  des 
poussées  de  bronchite,  de  la  pleurésie  sèche,  et  a  dû  s’arrêter 
complètement  au  mois  de  juillet  igoS. 

II  entre  au  sanatorium  du  Mont  des  Oiseaux  le  ii  novembre 
de  la  même  année.  Très  fatigable,  subfébrile,  il  ne  présente 
comme  symptôme  fonctionnel  qu’un  peu  de  dyspnée  d’effort. 
On  trouve  de  l’infiltration  des  sommets  surtout  accentuée  à 
gauche,  et  des  foyers  de  congestion  et  de  pleurite  sèche  aux 
deux  bases.  Ces  signes  sont  variables  et  se  modifient  d’un 
jour  à  l’autre. 

Brusquement,  le  8  janvier  vers  midi,  le  docteur  J...  est  pris 
d’une  crise  de  dyspnée  très  forte,  avec  an.xiété  respiratoire, 
teinte  légèrement  cyanotique  du  visage  et  des  ongles,  accéléra¬ 
tion  considérable  du  pouls,  qui  présente  même  quelques  irrégu¬ 
larités,  douleur  précordiale.  Sa  crise  dure  environ  une  heure 
et  s’atténue  peu  à  peu.  L’auscultation,  presque  impossible,  ne 
donne  alors  aucun  renseignement.  Mais,  dès  le  soir,  on  per¬ 
çoit  des  frottements  nombreux,  et  très  fins,  dans  la  région 
présternale  gauche,  au-devant  du  cœur,  sur  une  , surface  grande 
comme  une  pièce  de  5  francs  ;  ces  frottements  s’entendent 
uniquement  lors  des  mouvements  respiratoires.  La  tempéra¬ 
ture  rectale  est  de  87»  5,  supérieure  d’environ  un  degré  à  la 


normale  du  malade.  Les  jours  suivants  la  douleur  précordiale 
diminue  lentement,  les  frottements  s’atténuent  et  disparaissent. 
Le  malade  fait  encore  de  nombreuses  poussées  de  congestion 
pleuro-pulmonaire,  et  finit  par  guérir. 

Obs.  VL  —  Tuberculose  pulmonaire.  Pleurite  précordiale. 
Palpitations.  —  Une  autre  de  nos  malades,  tuberculeuse 
fébrile  à  forme  pleurale,  a  fait  à  plusieurs  reprises  des  crises 
de  palpitations  avec  éréthisme  cardiaque,  accompagnées 
chaque  fois  de  poussées  de  pleurite  précordiale  non  doulou¬ 
reuse.  L’association  des  deux  phénomènes  présentait  chez  elle 
la  même  évidence  que  chez  nos  malades  précédents,  aussi 
croyons-nous  inutile  de  rapporter  son  observation  détaillée. 

Disons  cependant  que'M^^M...  était  une  nerveuse  très 
craintive  et  très  impressionnable. 

La  révulsion  au  moyen  de  pointes  de  feu  sur  la  région  pré¬ 
cordiale  calmait  presque  instantanément  les  palpitations. 

Symptom.vtologie.  —  Ofivoit,  par  les  observations 
que  nous  venons  de  rapporter,  que  le  tableau  de  la 
pleurite  précordiale  peut  présenter  des  aspects  bien 
différents. 

■  Un  de  ses  symptômes  les  plus  habituels  est  con¬ 
stitué  par  les  palpitations-,  sur  nos  six  malades 
quatre  sentaient  les  battements  de  leur  cœur  d’une 
façon  plus  ou  moins  accentuée  :  les  uns  en  étaient 
simplement  incommodés;  chez  d’autres  les  palpita¬ 
tions  étaient  fortes  et  pénibles;  elles  s’accompa¬ 
gnaient  en  général  d’un  certain  degré  àf éréthisme 
cardiaque,  décelable  à  l’auscultation  du  cœur;  le 
pouls  était  tendu  et  bondissant.  Les  palpitations 
peuvent  constituer  l’unique  symptôme  delà  pleurite 
précordiale. 

La  douleur  .spontanée  est  aussi  fréquente  que  les 
palpitations;  elle  peut  être  très  violente  ou  ne  con¬ 
stituer  qu’une  simple  gêne.  Habituellement  localisée 
d’une  façon  exacte  à  la  région  .précordiale,  elle  s’ir- 
radie  parfois  dans  le  bras  gauche. 

La  sensation  d'étouffement  est  assez  difficile  à  dis¬ 
tinguer  des  palpitations  quand  elle  coexiste  avec 
celle-ci,  surtout,  lorsque  les  deux  phénomènes 
acquièrent  une  grande  intensité.  Mais  les  troubles 
respiratoires  peuvent  exister  seuls,  comme  chez  le 
docteur  J...  (obs.  Y),  dont  la  dyspnée,  assez  vive  poul¬ 
ie  forcer  à  rester  assis  dans  son  lit,  s’accompagnait 
de  cyanose  des  extrémités. 

A  ces  signes  fonctionnels  il  faut  ajouter  ce  que 
nous  appellerions  volontiers  les  symptômes  psy¬ 
chiques  de  la  pleurite  précordiale.  L’intensité  des 
troubles  cardiaques  et  respiratoires,  le  siège  de  la 
douleur  impressionnent  très  vivement  le  malade;  ils 
ont  peur  de  mourir.  Un  de  nos  malades,  un  confrère, 
croit  qu’un  anévrisme  vient  de  se  rompre  dans  sa 
poitrine  :  peut-être  la  pâleur  de  la  face  et  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités  qu’il  présente  à  ce  moment 
sont-ils  d’origine  émotive.  D’autres  malades  font 
eux-mêmes  le  diagnostic  d’angine  de  poitrine,  et 
s’angoissent  d’autant  plus  qu’ils  se  croient  atteints 
d’une  façon  irrémédiable  et  menaçante. 

A  ces  "signes  fonctionnels  bruyants,  à  ces  symp¬ 
tômes  psychiques,  s’opposent  les  signes  physiques 
que  nous  avons  décrits  en  commençant  cette  e  ®' 
11  faut  rechercher  de  très  près  les  foyers  de  ® 

précordiale  :  ils  couvrent  souvent,  surtout  au  ’ 

une  surface  insignifiante,  et  l’on  hésiterait,  si  0 
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n’était  prévenu,  à  rapporter  un  tableau  symptoma¬ 
tique  parfois  si  dramatique  à  une  si  petite  localisa¬ 
tion.  En  règle  les  frottements  s’étendent  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours;  on  trouve  de 
la  pleurite  sur  une  surface  plus  grande  au-devant 
du  cœur,  et  souvent  en  d’autres  points  du  thorax. 
Dès  lors,  le  diagnostic  se  confirme;  il  est  plus  assuré 
encore,  si  comme  nous  Eavons  observé  maintes  fois, 
à  une  poussée  nouvelle  de  pleurite  correspond  une 
recrudescence  des  symptômes  fonctionnels. 

Diagnostic  différentiel.  —  Nous  n’insisterons  pas 
lono-uement  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  pleu¬ 
rite”  précordiale.  La  péricardite  sèche  a  d’autres 
caractères  :  ses  frottements  sont  synchrones  aux 
battements  du  cœur,  non  aux  mouvements  respira¬ 
toires.  Vangine  de  poitrine  n’est  pas  sans  grandes 
analogies  avec  le  tableau  symptomatique  vérita¬ 
blement  pseudo- angineux  que  présentaient  cer¬ 
tains  de  nos  malades;  angoisse,  douleurs,  irra¬ 
diations  dans  le  bras  gauche,  pâleur  du  visage, 
refroidissements  des  extrémités  ;  ce  sont  là  des 
signes  communs  aux  deux  affections.  Mais,  dans  la 
pleurite,  la  crise  survient  spontanément,  sans  effort; 
l’angoisse  n’est  pas  une  sensation  organique  et  pro¬ 
fonde  de  mort  prochaine,  c’est  plutôt  une  anxiété 
d’origine  psychique,  qui  tire  son  origine  dans  la 
peur  de  la  mort  qu’éprouvent  les  malades.  Aussi, 
peut-on  l’atténuer  ou  la  faire  disparaître  en  affir¬ 
mant  au  malade  le  peu  de  gravité  de  son  état,  tandis 
que  l’angoisse  organique  de  l’angor  pectoris  vraie 
est  inaccessible  aux  raisonnements  les  plus  rassu¬ 
rants. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Gomment  expliquer 
qu’une  lésion  pleurale  très  minime  puisse  donner 
lieu  à  des  symptômes  aussi  divers? 

Leur  pathogénie  n’est  pas  univoque.  La  douleur 
précordiale  n’est  qu’un  point  de  côté  à  siège  parti¬ 
culier,  analogue  à  ceux  auxquels  donnent  heu  toutes 
les  pleurites.  V  angoisse,  ainsique  nous  venons  de 
le  voir,  est  d’origine  psychique.  Quant  aux  palpita¬ 
tions,  kV  éréthisme  cardiaque,  .k\A  dyspnée,  ils  nous 
semblent  devoir  rentrer  dans  la  catégorie  des  phéno¬ 
mènes  réflexes.  Leur  intensité  n’est  pas  faite  pour 
surprendre  si  l’on  se  rappelle  que  des  excitations, 
même  légères,  de  la  paroi  thoracique,  amènentimme- 
diatement  des  changements  de  volume  du  cœur.  Les 
travaux  d’Abrams  ont  rendu  classique  l’existence  de 
ces  réflexes  pariéto-cardiaques;  il  est  légitime  de 
les  invoquer  en  présence  d’une  altération  patho¬ 
logique  qui  atteint  brusquement,  ainsi  que  le  font 
les  poussées  de  pleurite,  la  paroi  précordiale. 

La  nature  même  de  la  pleurite  ne  paraît  exercer 
aucune  influence  sur  ses  manifestations.  Par  contre 
le  terrain  sur  lequel  elle  se  développe  semble  avoir 
une  très  grande  importance;  presque  tous  nos 
malades  étaient  des  nerveux  avérés;  deux  d  entre 
eux  présentaient  des  signes  à' artériosclérose.  Nous 
avons,  par  contre,  observé  à  plusieurs  reprises  des 

pleurites  précordiales  absolument  silencieuses  chez 

des  malades  dont  le  système  nerveux  et  le  système 
vasculaire  étaient  complètement  normaux;  1  état  de 


ces  appareils  paraît  jouer  un  très  grand  rôle  dans  le 
déterminisme  des  accidents  de  la  pleurite  precor- 
diale. 

Traitement.  —  Un  même  traitement  est  appli¬ 
cable  à  toutes  les  pleurites  précordiales  .  la  reVu/- 
esttoujours  suivie  d’un  soulagement  immédiat. 
On  peut  la  pratiquer  sous  ses  divers  modes  :  ce  sont 
les  ventouses,  sèches  et  scarifiées,  et  surtout  les 
pointes  de  feu,  qui  nous  ont  paru  agir  le  plus  eltica- 
cement.  La  thérapeutique  psychique,  qui  consiste  a 
rassurer  entièrement  les  malades,  n’est  pas  non  plus 
à  négliger.  11  faut  enfin  appliquer  à  chaque  cas  la 
médication  qui  paraît  indiquée  par  l’affection  cau¬ 
sale,  grippe,  rhumatisme,  tuberculose. 


L’OLÉCRANE 

POSSEDE  «OBIHLEHENT  DEUX  POlUTS  O'OSSJFICtTIOU 

Par  M.  J.  ANDRIEU, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  assistant  de  l’hôpital  maritime  de  Berck. 

Il  est  de  règle  en  pathologie  ostéo-articulaire  que 
les  os  voisins  d’une  articulation  malade  voient  leur 
ostéogénèse  excitée.  Ce  fait  peut  être  contrôlé  dans 
tous  les  cas,  tout  au  moins  pendant  la  période  d  ac¬ 
tivité  de  la  culture  infectieuse  et  d’ailleurs  quelle 
que  soit  la  nature  de  cette  culture,  tuberculose, 
syphylis,  ostéomyélite,  etc. 

C’est  au  genou  qu’on  peut  le  plus  facilement 
l’observer.  Pendant  les  deux  premières  années  d’une 
arthrite  tuberculeuse,  par  exemple,  les  epiphyses 
tibiale  et  fémorale  voisines  sont  plus  volumineuses 
et  l’irritation  des  cartilages  de  conjugaison  donne 
un  allongement  du  membre  variant  d’un  1/2  a  i  ou 
2  centimètres.  De  même  dans  la  coxalgie,  quoique  a 
un  moindre  degré,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que 
le  cartilage  supérieur  du  fémur  est  moins  fertile  que 

l’inférieur.  s. 

Souvent  chez  l’enfant  qui  n  a  pas  atteint  1  âge  01 
se  manifestent  normalement  les  points  d  ossifica¬ 
tion  les  ostéo-arthrites  voisines  excitent  l’osteo- 
eénLe  de  façon  que  ces  points  apparaissent  préma¬ 
turément.  Tels  les  os  du  tarse  ou  du  carpe  au  voisi¬ 
nage  des  ostéites  métacarpiennes  ou  métatarsiennes 
chez  les  enfants  de  deux  à  quatre  ans,  telle  1  epi- 
nhyse  postérieure  du  calcanéum  dans  les  inflamma¬ 
tions  de  cet  os  vers  l’âge  de  dix  à  onze  ans. 

Cette  hyperostéogénèse  s’observera  au  coude 
comme  partout  ailleurs.  ,  .  •* 

Si  l’on  examine  la  radiographie  d  une  arthrite 
tuberculeuse  du  coude  chez  un  enfant  de  dix  a 
quatorze  ans  et  dans  quelques  cas,  à  une  epoque 
beaucoup  plus  précoce,  on  remarquera  que  1  ossifi¬ 
cation  de  l’épiphyse  cubitale  est  plus  avancée  que 
du  côté  sain.  Si  du  côté  normal  le  point  osseux 
olécranien  n’a  pas  encore  paru,  on  voit  du  cote 
malade  une  ombre  faisant  suite  à  la  diaphyse  et  sem¬ 
blant  lui  adhérer  qui  parachève  en  arriéré  le  con¬ 
tour  de  la  grande  cavité  sigmoïde  et  se  piolonge 
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jusque  dans  la  cavité  olécranienne  de  l’humérus  en 
formant  une  sorte  de  crochet  (fig.  i). 

Lorsque  le  point  olécranien  existe  déjà  du  côté 
sain  on  peut  voir  du  côté  malade  le  crochet  bien 
développé  et  quelquefois  déjà  soudé  à  la  diaphyse, 
mais  alors  qu’on  pourrait  croire  qu’il  représente  le 


point  normal  prématurément  apparu,  on  s’étonne  de 
trouver  en  arrière  de  lui  un  second  point  paraissant 
bien  l’analogue  de  celui  du  côté  opposé  quoique 
un  peu  plus  volumineux  (fig.  2). 


Cette  disposition  ne  peut  s’expliquer  que  de  deux 
façons  ;  ou  bien  le  crochet  appartient  à  la  diaphjse 
dont  il  n’est  qu’un  prolongement,  ou  bien  il  est 
formé  par  un  point  spécial  épiphysaire  et  l’olécrâne 
compte  deux  points  d’ossification. 

Le  crochet  li’ appartient  pas  à  la  diaphyse,  parce 
qu’il  en  est  séparé  par  le  cartilage  de  conjugaison  ; 
ce  cartilage  ne  parait  pas  le  plus  souvent  dans  les 
radiographies,  parce  que  l’incidence  des  rayons  ne 


lui  est  pas  toujours  rigoureusement  parallèle  et 
peut-être  aussi  parce  que,  dans  le  cas  d’arthrite  du 
coude,  il  se  soude  prématurément  à  la  diaphyse. 
Mais  on  le  retrouve  dans  quelques  images  (fig.  3) 


et  dans  toutes  les  pièces  anatomiques  on  voit  ce  car¬ 
tilage  antéro-postérieur  faire  saillie  dans  l’articula¬ 
tion  sous  forme  d’un  bourrelet  horizontal  situé  dans 
la  grande  cavité  sigmoïde  un  peu  plus  près  du  bec 
de  l’olécrâne  que  de  la  pointe  de  la  coronoïde. 

Puisque  le  crochet  n’appartient  pas  à  la  diaphyse 
et  qu’en  arrière  de  lui  on  voit  un  point  d’ossification, 
il  faut  donc  admettre  que  V olécrane  possède  deux 
points  d' ossification. 

Nous  avons  vérifié  la  réalité  de  cette  hypothèse 
en  recherchant  les  deux  points  olécraniens  dans  le 
riche  matériel  radiographique  de  l’hôpital  maritime 
de  Berck.  Nous  avens  été  assez  heureux  pour  trou¬ 
ver  quelques  images  démonstratives,  nous  en  don¬ 
nons  deux  seulement  (fig.  4  et  5), 


Kig.  4.  ^  Enfant  de  douze  ans  et  demi.  —  Arthrite  du  caude 
gauche.  Du  côté  sain  développepaept  UQrmat  des  deux  points,  lie 
postérieur,  premier  en  date,  plus  volumineux  que  l’articulaire. 
Du  côté  malade  (arthrite  au  début)  les  deux  points  sont  de 
volume  presque  égal.  De  plus  chacun  est  plus  volumineux  que 
le  symétripe  du  côté  sain. 

Elles  nous  font  voir  que  l’épiphyse  supérieure  du 
cubitus  présente  deux  points  d’ossification,  l’un 
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en  avant  de  l’autre.  Celui  que  l’on  voit  habituelle¬ 
ment  est  le  postérieur,  jDoinï  tricipital  si  l’on  veut, 
qui  parait  de  onze  à  quatorze  ans.  L’antérieur, 
articulaire,  parallèle  à  lui,  se  développe  un  peu  plus 
tard  et  sa  croissance,  masquée  par  celle  du  précé- 


Fjc.  5.  _  Enfant  de  treize  ans.  —  Arthrite  du  coude  droit.  Du 
côté  sain  mêmes  remarques  que  pour  la  ligure  precedente.  Du 
côté  malade  le  point  articulaire  - 
peu  de  temps  à  la  diaphyse. 


s  volumineux  se  soudera  dans 


dent,  passe  inaperçue.  Quand  la  jointure  est  le 
siège  d’une  inflammation  chronique,  le  point  arti¬ 
culaire  se  manifeste,  au  contraire,  avant  le  point 
tricipital  (fig.  i)  et  l’on  voit  bien  la  part  que  chacun 
d’eux  prend  à  la  formation  de  l’épiphyse,  crochet 
articulaire  d’une  part,  surface  d’insertion  du  tendon 
du  triceps  d’autre  part. 

Nous  avons  recherché  si  les  classiques  nefaisaient 
pas  mention  de  ce  second  point  d’ossification.  Poi¬ 
rier  et  Testut  le  donnent  comme  signalé  par  Sappey 
mais  ne  paraissent  pas  l’avoir  eux-mêmes  observé. 

Sappey  dit  en  effet  {Anatomie  humaine,  t.  I, 
p.  378)  :  «  On  voit  naître,  de  douze  à  treize  ans,  l’épi¬ 
physe  principale  de  l’olécrane.  Cette  épiphyse  répond 
à  sa  partie  supérieure  et  postérieure  c’est-à-dire  à 
l’insertion  du  triceps  brachial  au  sommet  du  coude. 
A  treize  ou  quatorze  ans  un  autre  point  osseux  se 
développe  au-devant  du  précédent  et  donne  nais¬ 
sance  au  bec  de  l’olécrâne  ;  les  deux  points  osseux 
se  soudent  l’un  à  l’autre  de  quatorze  à  quinze  ans 
etaucorpsde  l’os  de  quinzeà  seize  le  plus  souvent... 
Leur  soudure  s’opère  d’arrière  en  avant.  » 

En  revanche  Cruveilhier  et  Sée  disent  [Anatomie 
humaine,  t.  I)  :  «  Un  point  d’ossification  pour  l’olé- 
crâne  qui  apparaît  vers  sept  ou  huit  ans.  » 

Rambaud  et  Renault  [Origine  et  développement 
des  os,  1864,  pl.  20)  ne  figurent  qu’un  seul  point. 

De  même  Debierre  [Atlas  d'ostéologie,  1896)  et 
Tillaux  [Traité  d'anatomie  topographique,  igoS). 

Donc,  à  part  l’ouvrage  de  Sappey,  aucune  des 
anatomies  classiques  ne  mentionne  le  point  arti¬ 
culaire  et  l’on  pourrait  supposer  que  c’est  un  point 
complémentaire  inconstant.  Nous  pensons  le  con¬ 
traire  parce  qu’on  le  trouve  presque  toujours  dans 
les  radiographies  du  coude  faites  vers  l’âge  de  douze 
à  quatorze  ans  et  aussi  parce  qu  on  le  voit  se  mani¬ 


fester  avec  la  plus  grande  régularité  dans  les  arthri¬ 
tes  un  peu  avant  cet  âge. 

C’est  encore  à  la  radiographie  que  nous  sommes 
redevables  de  cette  constatation  qu  on  ne  s  étonnera 
pas  de  n’avoir  été  faite  que  par  un  seul  auteur,  si 
l’on  songe  que  pour  cela  il  aurait  fallu  pratiquer  des 
coupes  dans  les  épiphyses  cubitales  supérieures 
d’enfants  d’un  âge  bien  déterminé.  Et  l’on  sait  que 
les  sujets  de  cet  âge  ne  se  voient  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  les  amphithéâtres. 


XXIV“  CONGRÈS 


L'ASSOCUTION  ÏMKÇAISE  DE  CHIRERfilE 

[Paris,  2-7  octobre  1911  (i)]. 

COMMUNICATIONS  DIVEKSBS 

La  rubrique  «  communications  diverses  »  a  été  celte  année 
beaucoup  moins  chargée  que  les  autres  années,  la  plus  grande 
partie  de  l’attention  s’étant  reportée  sur  les  rapports  et  la 
discussion  des  trois  grosses  questions  qu’ils  traitaient.  L’in¬ 
térêt  du  Congrès  n’a  pas  paru  en  souffrir,  bien  au  contraire. 

Ce  sont  les  opérations  sur  la  tête,  le  cou  et  le  thorax  qui 
viennent  d’abord  à  l’ordre  du  jour.  —  M.  Malherbe  (de  Pa¬ 
ris)  démontre  la  nécessité  d’intervenir  rapidement  dans  l’an- 
trotympanîte  aiguë  infectieuse,  pénétrer  dans  la  caisse, 
nettoyer  l’antre  et  drainer.  —  M.  Tailheeer  (de  Béziers)  a 
pratiqué  trois  fois  avec  succès  la  suture  métallique  pour  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Lippens  (de  Bruxelles) 
estime  que  le  seul  traitement  efficace  de  l’hémispasme  du 
facial  est  l’élongation  du  nerf.  Il  a  eu  l’occasion  de  le  prati¬ 
quer  deux  fois,  l’anesthésie  locale  suffit.  —  Pour  le  panse¬ 
ment  du  bec  de  lièvre  opéré,  M.  Estor  (de  Montpellier) 
passe  un  fil  à  distance  de  la  ligne  de  suture,  en  le  serrant  on 
empêche  celle-ci  de  couper,  et  on  peut  placer  sous  le  fil  un 
bourdonnet  de  gaze.  —  MM.  Broca,  Froïlich,  Vidal  remar¬ 
quent  que  tout  pansement  est  inutile  après  l’opération  de  bec 
de  lièvre,  de  simples  lavages  suffisent.  —  M.  Viannay  (de 
Saint-Etienne)  apporte  une  statistique  de  1 1  cas  de  laryn¬ 
gostomie  avec  dilatation  pour  sténose  du  larynx  selon  la 
méthode  de  Sargnon.  Il  faut  toujours  tenter  la  fermeture 
complète  d’emblée,  bien  que  la  réunion  per  primam  soit  l’ex¬ 
ception.  —  M.  Bérard  (de  Lyon)  vante  l’emploi  de  Fanes-- 
thésie  locale  pour  les  laryngectomies  totales.  II  a  ainsi 
opéré  en  deux  temps,  selon  le  procédé  de  M.  Le  Bec,  deux 
nialades  qui  ont  très  bien  guéri.  —  Dans  un  cas  de  gangrène 
pulmonaire  opérée  par  M.  Guyot  (de  Bordeaux),  la  guérison 
fut  obtenue  par  la  seule  opération  de  l’empyème;  dans  ce  cas 
le  foyer  de  gangrène  était  un  placard  superficiel. 

Parmi  les  communications  sur  la  chirurgie  viscérale,  nous 
avons  noté  celle  de  M.  Goellioud  (de  Lyon)  sur  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  en  chirurgie  gastrique.  A  côté  des 
autres  causes  banales  de  ces  complications  (refroidissement, 
embolies  tardives,  faiblesse  du  cœur),  M.  Goullioud  pense 
que  la  cause  principale  revient  à  la  pneumonie  par  aspiration 
due  à  la  paralysie  pharyngo-glottîque  dans  l’anesthésie  pro¬ 
fonde  et  peut-être  à  des  troubles  réflexes  glottiques  dus  aux 
manœuvres  opératoires  elles-mêmes.  La  position  basse  de  la 
tête  pendant  l’opération  obvierait  de  façon  certaine  à  cette 
complication.  —  M.  Buscarlet  (de  Genève)  vante  les  bien¬ 
faits  de  l’héliothérapie  dans  le  traitement  de  la  cystite  tu- 


(i)  Fin.  —.-Voir  Gaz,  des  hôpit.,  1911,  n"  116,  p.  16S1;  n®  ni 
p.  leSSietn"  123,  p.  1752. 
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berculeuse.  On  obtiendrait  ainsi,  non  seulement  la  sédation 
rapide  des  douleurs,  mais  la  guérison  complète  de  la  cystite. 
—  MM.  Rocket  et  Thévenot  (de  Lyon)  nous  parlent  d’une 
complication  heureusement  rare  des  vieux  rétrécissements  : 
les  destructions  de  l’urètre  profond  en  arriére  d’anciens 
rétrécissements.  Dans  ces  cas,  la  muqueuse  urétrale  se  dé¬ 
truit  entièrement,  et  les  glandes,  la  prostate  subissent  une 
fonte  progressive.  L’évolution  est  indolente.  Ni  les  urétroto¬ 
mies,  ni  les  urétrectomies,  ni  le  drainage  par  le  périnée  n’en¬ 
rayent  la  marche  de  l’affection  qui  ne  cède  qu’à  dérivation 
vésicale  par  une  cystostomie  sus-pubienne.  —  MM.  Cathe- 
LiN,  Boulanger  et  Grandjean  apportent  au  Congrès  leur 
statistique  hospitalière  d’un  millier  d’explorations  cystos- 
copiques  réno-vésicales,  soit  554  cystoscopies  simples  et 
368  cathétérismes  de  l’uretère  pratiqués  depuis  quatre  ans  à 
l’hôpital  d’urologie.  Outre  quantité  de  détails  que  cette  lon¬ 
gue  expérience  leur  a  permis  de  signaler,  ils  en  tirent  les 
conclusions  suivantes  :  a.  prédominance  du  calcul  et  du  can¬ 
cer  vésical  chez  l’homme;  p.  fréquence  égale  de  la  tuberculose 
rénale  dans  les  deux  sexes;  y.  la  déficience  considérable  du 
rein  droit  chez  la  femme  (127  fois  adroite,  65  fois  à  gauche); 
S.  la  nécessité  fréquente  de  l’examen  cystoscopique  chez 
l’homme  après  soixante-dix  ans,  qui  ne  se  retrouve  pas  chez 
la  femme;  e.  la  fréquence  des  rétentions  pyélitiques  chez  la 
femme  (36  femmes,  3  hommes);  Ç.  la  fréquence  du  butage  de 
la  sonde  uretérale  à  4  ou  5  centimètres  de  la  vessie  (40  cas). 

M.  Kihmisson  (de  Paris)  rapporte  une  observation  curieuse 
de  calcul  de  l’uretére  chez  l’enfant,  enlevé  et  guéri  par 
urétérotomie.  Il  ne  connaît  que  18  observations  analogues; 
Il  fois  le  calcul  était  à  droite,  et  i5  fois  dans  la  région  pel¬ 
vienne  au  niveau  du  fond  du  cotyle.  —  M.  Psaltoff  (de 
Smyrne)  a  pu  réunir  neuf  observations  d’enkystements  pelvi- 
péritonitiques  antérieurs.  La  plupart  succédaient  à  l’accou¬ 
chement,  dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  antéuté- 
rin  suppuré.  — M.  deRoüville  (de  Montpellier)  a  eu  à  opérer 
un  pyosalpinx  non  tuberculeux  chez  une  vierge.  La  culture 
démontra  la  présence  de  staphylocoques  et  de  diplocoques 
que  l’inoculation  montra  peu  virulents.  —  M.  de  Boucaud 
(de  Bordeaux)  a  eu  à  intervenir  pour  un  cas  de  fibrome 
utérin  avec  absence  de  vagin.  En  raison  de  l’anomalie, 
l’opération  fut  très  pénible.  —  M.  Jayle  (de  Paris)  montre 
que  la  laparotomie  pour  annexites  présente  l’inconvénient  de 
ne  pas  permettre  de  soigner  l’utérus,  de  faire  un  curettage 
par  exemple.  Dans  certains  cas,  il  préfère  le  traitement  con¬ 
servateur  opératoire,  en  un  temps,  des  lésions  inflamma¬ 
toires  des  annexes  et  de  l’utérus  avec  l’aide  de  la  pély- 
COSCOpie,  ce  qui  peut  se  traduire  ainsi  :  on  pratique  le  curet¬ 
tage  utérin,  on  résèque  le  col  s’il  est  nécessaire,  puis,  exécu¬ 
tant  une  colpotomie,  avec  la  valve  éclairante  de  de  Ott,  on 
enlève  l’une  ou  les  deux  trompes  malades,  ménageant  les 
ovaires.  Cette  intervention  qui  traite  toutes  les  lésions  pré¬ 
sente  le  minimum  de  shock  et  de  dangers  d’infection.  —  La 
phlébite  dans  l’évolution  des  fibromes  utérins  n’est  pas  très 
rare  (ii5p.  100)  pour  M.  Duvergey  (de  Bordeaux).  Tantôt 
c’est  la  compression  des  troncs  veineux  par  un  fibrome  volu¬ 
mineux  ou  enclavé  qui  est  en  cause,  plus  rarement  c’est  l’in¬ 
fection  qui  est  alors  produite  au  niveau  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine  ulcérée  (polypes)  ;  on  conçoit  l’intérêt  qu’il  y  a  à  dépister 
une  telle  complication  en  évolution  avant  d’intervenir.  — 
M.  Lancial  (d’Arras)  cite  trois  observations  d’anurie  par 
tumeur  kystique  de  l’ovaire.  Il  s’agissait  de  compression 
des  deux  uretères  au  niveau  du  détroit  supérieur.  L’ablation 
de  la  tumeur,  et  à  son  défaut  la  marsupialisation,  constituent 
l’intervenlion  logique  dans  ces  cas. 

Parmi  les  orateurs  qui  sont  venus  parler  de  la  chirurgie  des 
membres  nous,  citerons  M.  Phocas  qui  nous  rapporte  l’histoire 
de  deux  malades  ayant  présenté  à  la  suite  de  la  pose  d’appa¬ 
reils  trop  serrés  de  l’avant-bras  de  la  paralysie  ischémique 
de  Volkmann.  Chez  l’un  de  ces  malades  il  a  pratiqué  une 


myoplastie  des  corps  musculaires  avec  élongation.  Dans  cer¬ 
tains  cas  où  l’on  est  amené  à  intervenir  sur  les  os,  M.  Phocas 
propose  la  résection  des  os  du  carpe.  —  M.  Mencière  (de 
Reims)  avec  figures  à  l’appui  expose  les  allongements  tendi¬ 
neux,  greffes  tendineuses,  ostéotomies  destinées  à  combattre 
les  déviations  de  la  paralysie  spasmodique  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  M.  Dupuyde  Frenelle  (de  Paris)  nous  montre  que 
dans  certaines  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  il  y  a  intérêt  dès  le  début  du  traitement  à  maintenir  le 
bras  en  abduction,  c’est  la  règle  pour  la  fracture  du  col  chi¬ 
rurgical,  et  pour  la  fracture  isolée  de  la  grosse  tubérosité.  — 
M.  Redard  (de  Paris),  s’appuyant  sur  sa  statistique  person¬ 
nelle  de  près  de  i  000  cas,  établit  le  pronostic  éloigné  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche  opérées  par  la  méthode 
non  sanglante.  Si  l’on  opère  entre  deux  et  six  ans,  on  peut 
espérer  obtenir  85  à  90  p.  100  de  guérison  pour  les  luxations 
unilatérales,  3o  p.  100  pour  les  luxations  bilatérales.  L’arti¬ 
culation  se  reforme,  mais  très  lentement,  et  les  radiographies 
répétées  permettent  de  suivre  les  modifications  favorables  ou 
défavorables.  Ces  dernières  qui  peuvent  se  produire  tardive¬ 
ment  sont  en  particulier  des  dystrophies  osseuses  portant  sur 
le  fémur  et  pouvant  entraîner  la  coxa  vara  par  affaissement 
de  l’os,  ou  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  tête  et 
du  col  par  ostéite  raréfiante.  —  M.  Calot  (de  Berck)  fait 
défiler  un  certain  nombre  de  malades  guéris  de  coxalgie,  de 
mal  de  Pott,  etc.  —  M.  Judet  (de  Paris)  nous  montre  une 
pince  qu’il  a  imaginée  pour  le  redressement  forcé  des  pieds 
bots,  qui  rappelle  un  peu  la  vieille  clef  anglaise  de  O.  Thomas. 
—  Dans  un  cas  de  sciatique  rebelle,  M.  Delangre  (de  Tour¬ 
nai)  pratiqua  la  libération  et  la  dissociation  de  la  cinquième 
paire  lombaire.  Les  nerfs  furent  ensuite  isolés  à  la  paraffine. 
La  guérison  persiste  depuis  dix  ans. 

Parmi  les  communications  sur  des  sujets  de  chirurgie  géné¬ 
rale,  notons  le  curieux  emploi  que  M.  Lardennois  (de  Reims) 
vient  proposer  du  liquide  d’hydrocéle  en  thérapeutique. 
Depuis  deux  ans  il  a  eu  l’occasion  de  l’employer  34  fois  (2  cas 
d’hémophilie,  6  hémorragies,  26  cas  d’infection),  dans  les  cas 
où  on  emploie  le  sérum  frais.  C’est  un  sérum  vivant  qui  est 
diurétique,  mais  surtout  bactériolytique  et  leuco-activant.  La 
difficulté  est  qu’il  doit  être  employé  frais,  et  il  faut  avoir  sous 
la  main  un  malade  à  ponctionner,  on  injecte  dans  la  peau  ou 
dans  le  péritoine  20  centimètres  cubes,  et  plus  au  besoin,  mais 
il  ne  faut  pas  renouveler  l’injection  à  cause  de  l’anaphylaxie. 
Les  résultats  ont  été  trèsbons.  —  M.  Reynès  (de  Marseille) 
vante  les  qualités  de  l’enfumage  iodé  par  la  méthode  de 
Louge  (i).  Les  vapeurs  d’iode  à  l’état  naissant  constituent  un 
puissant  modificateur  des  tissus  en  particulier  dans  les  tuber¬ 
culoses  locales  et  les  cancers  inopérables.  La  combustion  d’un 
tampon  de  coton  imprégné  d’iodoforme  suffit  à  les  produire. 
On  peut  alors  porter  le  tampon  au  voisinage  des  parties  à 
enfumer,  ou  recueillir  les  vapeurs  dans  une  ventouse,  un 
entonnoir,  un  enfumoir  spécial,  une  seringue.  On  peut  encore 
saupoudrer  d’iodoforme  les  tissus  malades  et  l’enflammer  avec 
le  thermocautère.  —  MM.  Gdillot  et  Dehelly  (du  Havre) 
décrivent  leur  technique  personnelle  de  l’emploi  de  la  tuber¬ 
culine  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales,  en 
particulier  la  tuberculose  rénale. 

M.  Calot  (de  Berck)  pose  cette  question  au  Congrès  :  doit- 
on  opérer  les  tuberculoses  externes  chez  l’enfant?  Inutile 
de  dire  la  réponse  que  se  fit  à  lui-même  l’orthopédiste  berckois. 

• —  M.  CoLEY  (de  New-York)  expose  les  résultats  obtenus  par 
sa  méthode  de  traitement  conservateur  des  sarcomes  des 
os  longs  au  moyen  des  toxines  mêlées  de  l’érysipèle  et  du 
bacillusprodigiosus.  Ilpossè'de  maintenant  107  observations  et 
des  guérisons  remontant  à  neuf  ans,  à  treize  ans.  —  M.  Ceci 


(i)  Voir  Louge.  L’enfumage  iodé  on  l’emploi  des  vapeurs  diode 
eu  thérapeutique  locale.  Gaz.  des  hôp.,  n®  86,  i"  août  ign. 
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(dePise)  décrit  une  méthode  générale  d’amputation  des 
membres  favorable  à  la  nutrition  et  à  la  fonction  du  moignon. 

—  Dans  une  salle  du  Congrès  le  docteur  Walther  avait 
exposé  sa  collection  de  pièces  d’appendicite  chronique,  et  le 
docteur  Lambotte  les  radiographies  des  fractures  qu  il  a 
opérées.  Notons  enfin  des  présentations  d’instruments  par 
mm.  Gourdet  (de  Nantes),  Reynès  (de  Marseille),  Dam  (de 
Bruxelles. 

Dans  la  séance  plénière,  qui  terminait  le  Congrès,  M.  De¬ 
lorme  a  été  élu  président  du  prochain  Congrès,  et  le  profes¬ 
seur  KirmiSson,  vice-président.  m-  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  27  OCTOBRE  ign) 

Etats  physiologiques  influençant  les  phénomènes  d  ana¬ 
phylaxie  (grossesse).  -  M.  Dufour  fait  remarquer  que  cer¬ 
tains  états  physiologiques  ont  vraisemblablement  une  influence 
sur  le  développement  des  phénomènes  anaphylactiques,  la 
grossesse  est  au  nombre  de  ceux-ci.  En  voici  une  observation 
typique.  Une  femme  au  cours  de  sa  grossesse  absorbe  du 
poisson  (raie)  et  présente  à  la  suite  une  éruption  érythéma¬ 
teuse  et  ortiée  avec  légère  élévation  de  la  température.  Or 
jamais  auparavant  cette  malade  n’avait  mal  été  impressionnée 
par  le  poisson.  A  deux  autres  reprises  le  même  aliment  repro¬ 
duisit  aggravés  chaque'  fois  les  mêmes  symptômes.  Dès  que 
cette  femme  eut  accouché  il  fut  impossible  dans  les  mêmes 
conditions  de  reproduire  la  fièvre  et  l’urticaire. 

Neurotropisme  d’alarme  du  606.  —  MM.  Sicard  et  Bizard 
relatent  l’histoire  clinique  de  trois  sujets  atteints  de  syphilides 
cutanées  et  chez  lesquels  une  première  injection  intraveineuse 
deSo  centigrammes  de  606  détermina  àe  petits  accidents  neu¬ 
rotropiques  consistant  en  céphalée,  vertiges,  bourdonnements 
d’oreille.  Malgré  la  persistance  de  ces  accidents,  on  pratiqua  a 
huit  ou  dix  jours  d’intervalle  une  seconde  injection  intravei¬ 
neuse  au  même  taux.  C’est  alors  que  les  auteurs  furentappeles 
à  voir  les  malades  chez  lesquels  s’étaient  déclarés  de  gra/ufs 
accidents  neurotropiques,  paralysie  faciale  et  auditive,  para¬ 
lysies  oculaires  multiples,  avec  réaction  cellulaire  intense  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ces  accidents  rétrocédèrent  du 
reste,  en  quelques  semaines,  sous  l’influence  de  minimes  doses 
de  salvarsan  (10  centigrammes)  associées  au  traitement  mer¬ 
curiel. 

Ces  faits  montrent  qu’il  faut  être  prudent  dans  le  maniement 
de  cette  très  remarquable  médication  d’Ehrlich,  qu  il  faut 
s’adresser  à  la  méthode  des  petites  doses  (3o  centigrammes  en 
moyenne),  et  que,  si  des  accidents  nerveux  même  légers  se 
maintiennent  persistants  après  une  première  injection,  on  doit 
tenir  grand  compte  de  ce  neurotropisme  d  alarme. 

Pleurite  sèche  précordiale.  —  M.  Ch.  Mantoux  (v.  p.  1763). 

Psoriasis  palmaire  et  plantaire  généralisé.  —  M.  Thiro- 
LOix  relate  un  cas  de  guérison  en  cinq  jours  par  injection  de 
o®6o  de  606. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉA.NGE  DU  25  OCTOBRE  I9*l) 

Spina  hifida.  —  M.  Kirmisson  rapporte  quatre  observa¬ 
tions  de  spina  bifîda  qu’il  a  opérés,  dès  la  naissance,  avec  plus 
ou  moins  de  succès.  Il  a  pu  suivre  ces  .enfants  pendant  plu¬ 
sieurs  années  et  c’est  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  de 


l’opération  qu’il  croit  intéressant  de  joindre  ces  faits  à  ceux 
dont  a  parlé  M.  Savariaud  dans  son  rapport. 

L’enfant  qui  fait  l’objet  de  la  quatrième  observation  avait  un 
spina  lombo-sacré.  Il  fut  opéré  quelques  mois  après  sa  pais¬ 
sance.  M.  Kirmisson  pratiqua  l’extirpation  de  la  poche.  Dans 
les  autres  cas,  il  avait  pu  enlever  la  poche  sans  l’ouvrir.  Dans 
ce  dernier  cas,  elle  se  rompit;  il  la  fendit  alors.  Ses  parois 
contenaient  des  filets  nerveux  qu’il  dut  séparer  de  la  poche  et 
réduire.  Il  rceonsiitua  le  canal  rachidien,  fit  trois  plans  de 
suture  et  ferma  la  plaie.  Cet  enfant  a  guéri.  Il  a  marché  à 
l’âge  de  deux  ans  et  demi.  Il  marche  bien  avec  seulement  un 
peu  d’abduction  du  pied  gauche.  L’intelligence  est  suffisante; 
il  n’y  a  pas  d’hydrocéphalie.  Malheureusement  les  sphincters 
ne  fonctionnent  pas.  Il  y  a  incontinence  des  urines  et  des  ma¬ 
tières  fécales. 

L’examen  histologique  de  la  poche  a  été  fait.  Sur  sa  face 
antérieure  se  trouvait  un  tubercule  qui  a  été  coloré  à  l’acide 
osmique  et  qui  n’est  autre  que  le  cône  terminal  de  la  moelle. 
On  peut  ainsi  s’expliquer  les  troubles  physiologiques  qui  per¬ 
sistent. 

Ces  faits,  joints  à  d’autres  qui  n’appartiennent  pas  a  la 
pratique  personnelle  de  M.  Kirmisson,  plaident  plutôt  en  fa¬ 
veur  de  l’intervention  dans  les  cas  de  spina  bifida. 

Sur  ces  quatre  enfants,  deux  ont  guéri  sans  infirmités,  deux 
ont  également  guéri  mais  en  conservant  certains  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  ont  persisté,  sans  s’aggraver,  après  cinq  ou  six 
ans.  Ces  conclusions  viennent  donc  à  l’appui  de  celles  de 
de  M.  Savariaud.  L’intervention  peut  arriver  à  guérir  les 
petits  enfants  atteints  de  spina  bifida.  Mais  ce  qui  est  surtout 
intéressant,  ce  sont  les  résultats  éloignés  de  ces  interventions. 
Il  serait  à  désirer  que  les  chirurgiens  de  province  fissent  con¬ 
naître  leurs  observations  à  ce  sujet. 

M.  Perier  a  appris  récemment  qu’une  jeune  femme,  qu’il  a 
opérée  à  l’âge  de  six  semaines  d’un  spina  bifida,  était  actuelle¬ 
ment  dans  un  service  d’hôpital  sur  le  point  d’accoucher.  Il  fera 
prochainement  connaître  cette  observation. 

M.  PoTHERAT  rappelle  que  M.  Savariaud  a  fait  allusion, 
dans  son  rapport,  à  un  cas  qui  lui  appartient,  en  regrettant  de 
ne  pas  connaître  les  résultats  éloigné.s  de  l’opération.  Il  s’agit 
d’une  jeune  fille  actuellement  âgée  de  quinze  ans,  ne  présen¬ 
tant  aucun  trouble  moteur,  ni  sensitif,  parfaitement  intelli¬ 
gente  et  bien  complètement  guérie. 

Dans  un  second  cas,  qui  date  de  cinq  ans,  l’enfant  a  aussi 
bien  guéri,  mais  est  malheureusement  hydrocéphale. 

Colites  graves.  —  M.  Michon  communique  l’intéressante 
observation  d’un  jeune  homme  qui  était  atteint  depuis  plu¬ 
sieurs  années  de  colite  rebelle,  avec  diarrhée,  dysenterie, 
ténesme,  amaigrissement,  oedème  des  jambes,  état  général 
très  mauvais.  La  râdioscopie  avait  montré  que  les  lésions 
occupaient  tout  le  côlon.  M.  Michon  fit  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  et  constata  que,  en  effet,  tout  le  côlon  était  gravement 
atteint.  Il  fit  un  anus  cæcal.  Il  s’ensuivit  une  grande  amélio¬ 
ration.  Toutefois,  le  gros  intestin  restait  toujours  enflammé. 
Après  la  bouche  cæcale,  M.  Michon  fit  une  iléo-rectostomie.  Le 
malade  fut  amélioré  encore,  mais  les  selles  venaient  à  la  fois 
par  l’anus  naturel  et  par  l’anus  artificiel.  M.  Michon,  trois  ans 
après  l’anus  cæcal,  voulut  faire  une  exclusion  complète  de 
l’iléon.  Le  malade  succomba  subitement  le  lendemain. 

Dans  ces  cas  de  colites  rebelles  très  graves,  la  cæcostomie 
semble  à  M.  Michon  préférable  à  l’appendicostomie. 

M.  SouLiGOUX  rappelle  les  expériences  qu’il  a  faites,  sur 
les  animaux,  au  point  de  vue  de  l’écrasement  de  certaines 
portions  de  l’intestin  et  de  leur  enfouissement,  expériences 
qui  avaient  donné  de  très  bons  résultats.  Il  faut  reconnaître 
_  et  le  cas  de  M.  Michon  en  est  la  preuve  —  que  les  choses 
ne  se  passent  pas  toujours  chez  l’homme  comme  chez  les  ani¬ 
maux.  , 

M.  Jacob  rappelle  que  M.  Sieur,  dans  son  rapport,  a  montre 
que  ces  cas  de  colites  graves  et  rebelles  demeurent  incu- 
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râbles  par  les  moyens  médicaux.  M.  Moty  a  encore  étendu 
les  indications  de  l’appendicostomie  que  MM.  Jacob  et  Sieur 
avaient  posées. 

L’observation^  très  intéressante,  de  M.  Michon  montre  tout 
le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  cæcostomie  dans  ces  cas. 
Enfin,  dans  un  rapport  au  Congrès  de  Bruxelles,  M,  Segond 
s’est  fait  l’éloquent  défenseur  de  l’intervention  chirurgicale. 
L’appendicostomie  et  la  cæcostomie  peuvent  donc  trouver 
des  indications  plus  fréquentes  qu’on  pouvait  le  croire. 

Quant  à  l’iléo-sigmoïdostomie  et  autres  opérations  ana¬ 
logues,  ce  sont  là  des  interventions  d’une  trop  grande  impor¬ 
tance  pour  des  malades  affaiblis,  amaigris,  émaciés,  comme  le 
sont  généralement  ces  malades  atteints  depuis  de  longues 
années  de  ces  colites  graves  et  rebelles.  Ces  raalades  suppor¬ 
teraient  difficilement,  pour  la  plupart,  de  pareilles  inter¬ 
ventions. 

En  terminant,  M.  Jacob  complète  l’observation  d’appendi¬ 
costomie  qu’il  a  communiquée. 

Bien  que  très  amélioré,  le  malade  avait  conservé  des  dou¬ 
leurs  au  niveau  de  la  portion  gauche  du  côlon  transverse. 
M.  Jacob  fit  la  laparotomie,  trouva  de  nombreuses  adhérences, 
dont  quelques- unes  fixaient  le  côté  gauche  du  gros  intestin  à 
la  face  antérieure  de  la  rate.  M.  Jacob  détruisit  ces  adhérences. 
Le  malade  a  parfaitement  guéri,  et  l’appendicostomie  s’est 
fermée  d’elle-même. 

La  hanche  à  ressort.  —  M.  Riefpel  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Mouchet  relatif  à  cette  question.  Ce  rapport 
est  un  document  important  qui  met  au  point  la  pathogénie  et 
l’histoire  de  la  hanche  à  ressort,  à  laquelle  M.  Rieffel  préfé¬ 
rerait  donner  le  nom  de  ressaut  trochantérien. 

De  la  carie  costale  consécutive  aux  abcès  du  foie.  — 
M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lecomte, 
médecin  de  l’armée.  Dans  ce  travail  l’auteur  étudie  les  caries 
costales,  les  nécroses  osseuses  qu’on  observe  parfois  à  la 
suite  des  abcès  du  foie  et  de  leur  traitement  chirurgical. 
M,  Ghauvel  avait  déjà  appelé  l’attention  sur  ces  faits. 

M.  Lecomte  rapporte  l’observation  suivante.  Un  malade 
atteint  d’abcès  hépatique  a  été  opéré  par  voie  transpleurale. 
Depuis  l’opération,  il  reste  une  fistule  intarissable.  Ouverture, 
ablation  de  petits  séquestres,  grattage  de  la  côte.  Nouvelle 
fistule,  nouveau  grattage,  nouvelle  ablation  de  séquestres. 
Guérison  très  lente.  M.  Lecomte  a  pu  rassembler  trois  autres 
observations  analogues  et  il  donne  une  bonne  description  de 
ces  ostéomyélites  costales.  Les  auteurs  n’insistent  pas  assez 
sur  ces  complications  fort  pénibles  qui  peuvent  résulter  du 
traitement  chirurgical  des  abcès  du  foie  par  la  voie  trans¬ 
pleurale.  Il  n’est  môme  pas.  nécessaire  que  les  côtes  aient  été 
sectionnées  pour  qu’elles  s’infectent.  Il  faut  distinguer  ces 
infections  secondaires  de  la  paroi  thoracique  des  infections 
tuberculeuses. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que,  dans  les  interven¬ 
tions  pour  les  abcès  de  la  face  convexe  du  foie,  il  faut  agir  très 
largement  et  assurer  un  bon  drainage.  C’est  là  le  meilleur 
moyen  d'éviter  ces  infections  costales  secondaires. 

M.Lejabs  pense  que, dans  certains  cas  defistules  persistantes, 
il  faut  incriminer  la  paroi  thoracique  et  non  le  foie  lui-même. 

Plaies  pénétrantes  de  poitrine,  —  M.  Rjcke  présente  un 
jeune  garçon  qui  a  reçu  trois  coups  de  couteau  dans  la  poi¬ 
trine  et  qui  a  eu  des  accidents  immédiats  consécutifs  assez 
graves.  Cependant  M,  Baudet,  comme  chirurgien  de  garde, 
M.  Riche  lui-même,  comme  chirurgien  traitant,  n’ont  pas  cru 
devoir  intervenir  autrement  que  par  des  ponctions,  et  ce  ma¬ 
lade  a  fort  bien  guéri.  Cela  prouve  qu’en  ces  matières  il  ne 
doit  pas  y  avoir  des  interventionnistes  ou  des  abstention¬ 
nistes,  mais  que  tous  doivent  être  opportunistes. 

Paralysie  radiale  compUquantdes  fractures  del  humérus. 

—  M.  Morestin  présente  deux  malades  qui,  étant  atteintes  de 


fractures  de  l’humérus,  ont  présenté  de  la  paralysie  radiale. 
M.  Morestin  a  cru  devoir  immédiatement  intervenir  en  ouvrant 
le  foyer  de  la  fracture  et  en  dégageant  le  nerf  radial  de  son 
enclavement  ou  de  son  pincement  dans  le  foyer  de  la  fracture. 
Résultat  immédiat  parfait, 

MM.  Quénu  et  Schwartz  discutent  la  conduite  de  M.  Mo¬ 
restin  dans  ces  cas  et  pensent  qu’il  aurait  pu  attendre  avant 
d’intervenir. 

M.  Morestin  pense,  au  contraire,  que,  dans  ces  cas,  l’indi¬ 
cation  opératoire  était  urgente  et  indiscutable. 

Érection  du  monument  Guinard.  —  M.  le  président  dési¬ 
gne  M.  Rochard  pour  représenter  la  Société  de  chirurgie  au 
comité  constitué  pour  l’érection  d’un  monument  au  regretté 
Guinard. 

—  M.  LE  PRÉSIDENT  annonce  qu’il  n’y  aura  pas  de  séance 
mercredi  prochain,  à  cause  de  la  Toussaint. 


JURISPRUDENCE 


l’enregistrement  des  DIPLOMES 

D’après  l’article  9  de  la  loi  du  80  novembre  1892,  modiiié 
par  la  loi  du  14  avril  1910,  les  docteurs  en  médecine  doivent, 
dès  leur  établissement  dans  une  ville,  faire  enregistrer  leur 
titre  à  la  préfecture  ou  à  la  sous-préfecture  et  au  greffe  du 
tribunal  civil  de  leur  arrondissement,  et  le  faire  viser  à  la 
mairie  du  lieu  où  iis  ont  leur  domicile.  Mais  lorsqu’il  s’agit  de 
débutants,  qui  viennent  de  passer  leur  thèse  qui  leur  a  conféré 
définitivement  le  titre  de  docteur  en  médecine,  la  situation  est 
un  peu  différente.  En  effet  il  ne  sont  pas  encore  en  possession 
de  leur  diplôme.  Que  doivent-ils  faire  ?  Ils  doivent  simplement 
faire  enregistrer  et  viser  le  certificat  provisoire  qui  leur  a  été 
délivré  par  la  Faculté  ou  l’école  professionnelle  dûment  auto¬ 
risée.  Ce  certificat,  établi  conformément  aux  instructions  de  la 
circulaire  du  ministre  de  l’Instruction  publique  du  i5  octobre 
i885,  doit  être  rendu  en  échange  du  diplôme.  (Y.  circulaire  du 
ministre  de  l’Intérieur  du  a  juillet  1910,  Bull.  ojf.  Min.  Int., 
1910,  p.  3o8.)  Cet  enregistrement  du  certificat  est  en  quelque 
sorte  une  mesure  provisoire,  permettant  aux  jeunes  docteurs 
d’exercer  immédiatement.  Mais  lorsqu’ils  sont  en  possession 
de  leur  diplôme,  ils  doivent  le  faire  er.registrer  et  viser 
aussitôt.  Cet  enregistrement  est  fait  sans  frais  :  il  est,  par 
conséquent,  dispensé  des  droits  de  timbre  et  d’enregistrement. 
(Solution  de  l’enregistrement,  ao  déç.  1893.) 

Quelques  difficultés  d’interprétation  se  sont  produites  en  ce 
qui  concerne  l’enregistrement  des  diplômes  des  médecins  exer¬ 
çant  déjà  l’art  de  guérir  lors  de  la  promulgation  de  la  loi  du 
14  avril  1910.  Doivent-ils  ou  non  le  faire  viser  et  enregistrer? 
Une  distinction  est  à  établir.  Le  médecin  a  déjà  fait  enregis¬ 
trer  son  diplôme  sous  l’empire  de  la  loi  de  1892,  ou  bien  il  l’^^ 
négligé  avant  l’application  de  la  loi  du  3o  novembre. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  dans  la  première  hypothèse. 
Le  médecin  ne  change  pas  de  ville  :  il  n’a  pas  à  se  préoccuper 
de  ces  formalités;  en  effet,  la  loi  du  14  avril  1910  ne  prescrit 
que  pour  l’avenir.  La  Cour  de  cassation,  qui  a  interprété  les 
dispositions  de  l’article  9  de  la  loi  du  3o  novembre  189a,  la 
affirmé  expressément.  Le  médecin  change  de  ville,  et  trans¬ 
fère  son  domicile  dans  un  autre  département  :  il  doit  satisfaire 
aux  prescriptions  de  la  loi  de  igio. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  le  médecin  exerce  l’art  de  gué¬ 
rir  avant  l’application  de  la  loi  de  189a,  et  il  n’a  pas  fait  enre¬ 
gistrer  son  diplôme  de  docteur.  Doit-il  se  soumettre  aux 
prescriptions  de  la  loi  du  14  avril  1910?  L’enregistrement  du 
diplôme  était  déjà  prescrit  par  la  loi  du  19  ventôse  an  XI 
pour  les  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie  et  les  officiers 
de  santé.  Les  médecins  établis  avant  la  mise  en  vigueur 
de  la  loi  de  1892  devaient  donc  avoir  fait  enregistrer  leur 
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diplôme.  Mais  certains  pouvaient  avoir  négligé  de  le  faire. 
Peuvent-ils  y  être  contraints  en  vertu  de  la  nouvelle  loi  ?  Non, 
peut-on  répondre  avec  certitucfe,  en  se  basant  sur  la  jurispru¬ 
dence  de  la  Cour  de  cassation.  Cette  cour,  en  effet,  ayant  à 
trancher  la  difficulté  en  ce  qui  concernait  l’article  9  de  la  loi 
du  3o  novembre  1892,  a  nettement  déclaré,  d’une  part,  que  les 
médecins  ne  pouvaient  tomber  sous  l’application  de  la  loi  de 
ventôse  an  XI,  car  elle  était  abrogée  par  celle  de  1892;  et, 
d’autre  part,  que  celle-ci  ne  disposait  que  pour  l’avenir,  c’est- 
à-dire  obligeait  à  faire  enregistrer  leur  diplôme  les  médecins 
seulement  qui  pratiquent  leur  art  depuis  la  mise  en  vigueur  de 
la  nouvelle  loi  ou  qui  ont,  depuis  cette'  date,  soit  interrompu 
l'exercice  de  leur  profession,  soit  transféré  leur  domicile  dans 
un  autre  département.  (Cour  de  cassation,  5  juillet  iSgS,  trois 
arrêts:  Sirey,  1898,  i“'®part.,p.  384. —  Voir  également  Cour 
de  Bourges,  4  avril  Dalloz  périod.,  1900,  i'''part.,p.  441.) 

L’exercice  de  la  médecine,  sans  l’enregistrement  du  diplôme 
dans  les  délais  et  conditions  fixés  par  la  loi,  est  puni  d’une 
amende  de  a5  à  100  francs,  susceptible  de  modération  pour 
circonstances  atténuantes  (art.  27)  [loi  du  3o  nov.  1892,  art.  22]. 

Quant  aux  étudiants  autorisés  à  exercer  la  médecine,  l’obli¬ 
gation  de  l’enregistrement  est  remplacée  par  le  contrôle  pré¬ 
fectoral  qui  résulte  de  la  nécessité  pour  eux  d’obtenir  un 
arrêté  d’autorisation. 

R. -MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CHRONIQUE  EX  NOUYELLES  SaENTIFIQüBS 

(^) 

FACOLTÉs  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
du  prosectorat  s’ast  terminé  par  la  nomination  de  M.  André 
Lacoste,  interne  médaille  d’or,  pour  la  place  de  prosecteur 
titulaire,  et  la  nomination  de  M.  Kervraun,  élève  du  service  de 
santé  de  la  marine  pour  la  place  de  prosecteur  adjoint. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  Une  place  d’auditeur  au 
conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  est  déclarée 
vacante. 

Le  ministre  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double  de 
présentation  dressée  par  le  conseil  supérieur.  Le  règlement 
intérieur  de  cette  assemblée  prescrit  que  les  places  d’auditeur 
sont  réparties  entre  diverses  catégories  de  savants,  savoir  : 
i“ les  médecins;  2” les  bactériologistes;  3“* les  chimistes  phy¬ 
siciens  et  pharmaciens;  4“lcs  fonctionnaires  sanitaires;  5°  les 
hydrologues  et  géologues;  6°  les  ingénieurs  et  architectes. 

La  vacance  actuelle  s'est  produite,  par  la  mort  de  M.  le 
docteur  Griffon,  parmi  les  places  d’auditeur  réservées  aux 
médecins;  c'est  donc  parmi  les  médecins  que  les  candidats  à 
présenter  au  ministre  seront  choisis  par  le  conseil  supérieur. 

Les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande  accom¬ 
pagnée  de  leurs  titres  dans  un  délai  de  quinze  jours  expirant 
le  12  novembre  1911,  au  ministère  de  l’intérieur  (direction  de 
l'assistance  et  de  l’hygiène  publiques)  (4“-  bureau). 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Perrin  de 
la  Touche,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes,  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

NÉCR0LQ6IB.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M,  le  docteur  Auffret,  inspecteur  général  de  première 
classe  de  la  marine,  du  cadre  de  réserve,  ancien  président  du 
Conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine. 

Nous  adressons  à  son  fils,  le  docteur  Auffret,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine,  nos  bien  vives  condo¬ 
léances. 

JA  PRIME  DE  natalité  A  LA  NOUVELLE-CALÉDONIE,  -j- 
Par  un  récent  arrêté,  le  gouverneur  de  la  Nouvelle-Calédonie 
a  accordé  une  prime  à  la  natalité  des  indigènes. 

Cette  prime  est  de  dix  francs.  Elle  est  versée  à  la  mère, 
chaque  fois  qu’elle  déclare  la  naissance  d’un  nouvel  enfant. 

Cette  mesure,  qui  constitue  un  secours  appréciable,  aura 
pour  but  de  faciliter  le  fonctionnement  de  l’état  civil  des 
nous,  récemment  instauré. 


Elle  empêchera  la  femme  canaque  d’abandonner  ses  enfants, 
et  de  l’empêcher  de  se  faire  avorter  :  les  pratiques  abor¬ 
tives  sont  en  effet  courantes  dans  le  Pacifique. 

Le  gouverneur  de  la  Nouvelle-Calédonie  vient  aussi  de 
créer  l’assistance  médicale.  Il  compte  l’étendre  au  fur  et  à 
mesure  de  l’amélioration  de  la  situation  financière,  déjà  en 
excellente  voie.  P- 

CONFÉRENCES  POUR  LES  ÉTUDIANTS  DE  PREMIÈRE  ANNÉE. 
-—  M.  le  docteur  E.  Rist  fera,  dans  son  service  de  l’hôpital 
Laënnec,  à  partir  du  4  novembre,  une  série  de  conférences 
pour  les  étudiants  de  première  année,  ayant  pour  objet  : 

1“  Les  méthodes  stéthacoustiques  et  stéthoscopiques  d)ex- 
ploration  des  organes  respiratoires  (percussion,  auscultation, 
radiologie)  ; 

2°  L’interrogatoire  des  malades  et  la  rédaction  des  obser¬ 
vations  cliniques. 

Les  conférences  auront  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à 
onze  heures. 

Au  cours  de  la  visite  précédant  chaque  conférence ,  les 
élèves  seront  exercés  individuellement  à  percuter  et  à  ausculter. 

S’inscrire  dans  le  service  auprès  de  M.  Rolland,  interne. 

ENSEIGNEMENT  CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES  ET 
MENTALES.  —  Le  docteur  Henri  Claude,  agrégé,  médecin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera  son  enseignement  cli¬ 
nique  le  samedi- 4  novembre,  à  dix  heures  et  demie,  salle  de 
consultation  Axenfeld. 

Programme.  —  Le  mercredi,  à  dix  heures,  consultation 
externe;  le  samedi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence-cli¬ 
nique;  les  autres  jours,  visite  dans  les  salles,  à  dix  heures. 

COURS  DE  PARASITOLOGIE  ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉ¬ 
DICALE  (professeur  :  M.  R.  Blanchard).  — M.  le  professeur 
R.  Blanchard,  actuellement  en  mission  à  la  Faculté  française 
de  médecine  de  Beyrouth,  commencera  le  cours  de  parasito¬ 
logie  et  histoire  naturelle  médicale  à  une  date  qui  sera  ulté¬ 
rieurement  indiquée.  Il  le  continuera  pendant  le  deuxième 
semestre,  jusqu’à  complet  achèvement  de  son  programme. 

Programme  du  cours.  —  Parasitisme  et  infection.  Animaux 
venimeux.  Les  récents  progrès  de  la  parasitologie. 

MÉDECINE  LÉGALE  (professeur  :  M.  Thoinot).  —  L’ensei¬ 
gnement  du  semestre  d’hiver  comprendra  :  i"  l’enseignement 
théorique  à  la  Faculté  ;  2“  l’enseignement  pratique  à  la  mor¬ 
gue,  au  laboratoire  de  toxicologie  et  à  l’infirmerie  spéciale  du 
dépôt. 

I.  Enseignement  théoricj^ue.  —  Cet  enseignement  théorique, 
qui  sera  complet  en  quatre  mois,  aura  lieu  les  lundis,  mardis, 
jeudis,  vendredis  et  samedis  de  chaque  semaine,  à  six  heures 
du  soir,  amphithéâtre  de  pharmacologie,  pendant  les  mgis  de 
novembre,  décembre,  janvier  et  février,  à  partir  du  lundi 
6  novembre  191 1 . 

Le  cours  sera  fait,  en  novembre  et  décembre,  par  M.  le 
professeur  Thoinot,  en  janvier  et  février,  par  M.  Balthazard, 
agrégé. 

II.  Enseignement  pratique.  —  A.  Conférences  de  médecine 
légale  pratique.  Ces  conférences  auront  lieu  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  de  chaque  semaine,  à  deux  heures,  à  la 
morgue,  à  dater  du.  8  novembre  191 1 . 

Elles  seront  faites,  en  novembre  et  décembre,  par  M.  Vi- 
bert,  chef  des  travaux;  en  janvier  et  février,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Thoinot. 

Ces  conférences  sont  réservées  aux  docteurs  en  médecine 
et  aux  étudiants  en  médecine  ayant  subi  le  troisième  examen 
de  doctorat.  — Les  cartes  d’admission  sont  délivrées  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté. 

B.  Conférences  pratiques  d’anatomie  pathologique  et  de 

chimie  appliquée  à  la  médecine  légale  et  à  la  toxicologie. 
Ces  conférences  seront  faites  au  laboratoire  de  toxicologie 
(caserne  de  la  Cité,  a,  quai  du  Marché-Neuf),  les  mardis,  jeu¬ 
dis,  samedis.  ,  .  ,  ,  ...  n 

C.  Conférences  de  médecine  legale  psychiatrique.  L.es 

conférences  seront  faites  le  samedi,  à  dater  du  18  novembre 
1911,  à  trois  heures,  par  M.  Dupré,  agrégé,  médecin  en  chef 
adjoint  de  l’infirmerie  du  dépôt,  3,  quai  de  l’Horloge  (infir.- 
merie  spéciale).  . 

Ces  conférences  sont  réservées  aux  docteurs  en  médecine, 
aux  internes  des  hôpitaux  et  aux  étudiants  ayant  subi  le  troi" 
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sième  examen  de  doctorat.  —  Les  cartes  d’admission  sont 
délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

COURS  DE  TRÉRAPEUTiQüE  (professeur  :  M.  Marfan).  — 
M.  le  professeur  Marfan  commencera  le  cours  de  thérapeu¬ 
tique  le  jeudi  9  novembre  1911,  à  cinq  heures  de  l’après- 
midi  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Médications  applicables  aux  affec¬ 
tions  des  voies  digestives  et  aux  maladies  de  la  nutrition.  — 
Opothérapie. 

Conférences  DE  thérapeutique.  —  M.  Paul  Carnot,  agrégé, 
commencera  ses  conférences  le  lundi  6  novembre  1911,  à 
cinq  heures  (petit  amphithéâtre),  et  les  continuera  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  des  conférences.  —  1°  L’art  de  formuler.  — 
2“  Médicaments  non  étudiés  dans  le  cours  du  professeur.  — 
3°  Crénothérapie  (eaux  minérales)  et  climatothérapie.  —  4°  Ré¬ 
capitulation  générale  sous  forme  de  rédactions  d’ordonnances 
et  de  régimes. 

Les  conférences  de  thérapeutiques  complètent  le  cours  du 
professeur  Marfan,  en  sorte  que  l’enseignement  de  la  théra¬ 
peutique  sera  terminé  en  quatre  mois. 

Le  laboratoire  d’enseignement  est  ouvert  les  lundis  et  ven¬ 
dredis  de  deux  heures  trois  quarts  à  quatre  heures  trois  quarts . 

Le  laboratoire  de  recherches  est  ouvert  aux  étudiants  qui 
veulent  approfondir,  pour  leur  thèse,  un  sujet  de  théra¬ 
peutique. 

CONSULTATION  DE  MÉDECINE  (docteur  PiSSAVY,  hôpital 
Necker).  —  A  partir  du  6  novembre  1911,  tous  les  matins,  à 
dix  heures,  examen  de  malades  par  les  élèves  du  service.  Le 
mercredi,  à  onze  heures,  présentation  de  malades.  Le  samedi, 
à  onze  heures,  leçons  de  thérapeutique  usuelle. 

Cet  enseignement  est  spécialement  réservé  aux  élèves  de 
première  année.  Leur  nombre  sera  limité  à  dix. 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE.  —  M.  Anselme 
Schwartz,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le  mardi 
7  novembre  1911,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre,  école 
pratique),  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  Maladies  chirurgicales  de  la  tête,  du  cou  et 
du  rachis. 

CONFÉRENCES  DE  CHIMIE  BIOLOGIQUE.  —  M.  L.  C.  Mail¬ 
lard,  agrégé,  commencera  les  conférences  de  chimie  biolo¬ 
gique  le  mardi  7  novembre  1911,  à  six  heures  (amphithéâtre 
de  physique  et  de  chimie,  à  la  Faculté),  et  les  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  Les  constituants  chimiques  de  l’or¬ 
ganisme,  étude  des  tissus. 


Artérlosolérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnensa. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut,  à  V^o*  d'Iodure  de  Cafeine)  HydropisiA. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Hfénopause,  Chlorose. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ESPACES  INTERCOSTAUX 

DÉFINITION.  —  On  désigne  sous  le  nom  d’espaces  inter¬ 
costaux  les  régions  situées  dans  l’intervalle  de  deux  côtes, 
entre  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  le  sternum  en  avant. 

NOMBRE.  —  Aspect  général.  Au  nombre  de  vingt-deux, 
onze  de  chaque  côté  (ce  chiffre  pouvant  varier  avec  les  ano¬ 
malies  costales),  numérotés  de  haut  en  bas,  les  espaces  inter¬ 
costaux  représentent  à  peu  près  des  rectangles,  convexes  en 
dehors,  à  grand  axe  dirigé  d’arrière  en  avant,  de  haut  en  bas. 
La  largeur  d’un  même  espace  est  plus  étendue  en  arrière, 
portion  intercostale  proprement  dite,  qu’en  avant,  portion 
interchondrale. 

Quant  à  la  largeur  des  espaces  les  uns  par  rapport  aux 
autres,  les  opinions  diffèrent  :  pour  Richet  et  Tillaux,  le  plus 


large  est  le  troisième,  puis  le  second  et  le  premier,  les  der¬ 
niers  espaces  étant  les  plus  étroits;  pour  Sappey,  les  deux 
premiers  sont  les  plus  larges,  les  suivants  se  rétrécissent 
progressivement  pour  s’élargir  à  nouveau  à  partir  du  hui¬ 
tième  espace. 

L’espace  le  plus  long  est  le  sixième  espace  intercostal. 

CADRE  ET  LIMITES  DE  L’ESPACE.  — •  L’espace  intercostal 
forme  une  véritable  boîte  à  pourtour  solide  ostéoiibreux  et  à 
parois  aponévrotiques.  Le  cadre  osseux  est  représenté  :  en 
haut  par  la  gouttière  costale  de  la  côte  sus-jacente,  limitée  en 
dehors  par  le  bord  inférieur  tranchant  de  la  côte,  lèvre  infé- 
ro-externe  ;  et  en  dedans  par  la  ligne  oblique  de  la  face  interne 
de  la  côte,  lèvre  supéro-interne  qui  se  perd  dans  le  bord  infé¬ 
rieur  costal  vers  le  tiers  antérieur  de  l’espace;  en  bas  par  le 
bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente,  mince  dans  son  tiers 
antérieur,  épais  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  où  il  est  soit 
excavé  'en  gouttière,  soit  partagé  en  deux  versants  par  une 
crête  médiane  ;  en  arrière  par  le  rachis,  articulations  costo- 
vertébrales,  ligament  cervico-transversaire  intercostal  ou 
transverso-costal  supérieur;  en  avant  par  le  sternum  et  les 
articulations  chondrosternales  pour  les  espaces  supérieurs; 
par  les  cartilages  costaux  pour  les  espaces  inférieurs  dont  les 
deux  derniers  restent  ouverts  en  avant. 

■  Les  parois  aponévrotiques  de  l’espace  sont  représentée.^  : 
en  dehors  par  une  aponévrose  nacrée  assez  mince  allant  d’une 
face  costale  externe  à  l’autre,  s’épaisissant  en  avant  pour  for¬ 
mer  les  ligaments  interchondroïdes  ;  en  dedans  par  une  apo¬ 
névrose  dite  aponévrose  sous-pleurale,  aponévrose  endotho¬ 
racique,  plus  mince  que  la  précédente. 


CONTENU  DE  L’ESPACE  INTERCOSTAL.  —  C’est  dans  ce 
cadre  que  viennent  se  disposer  les  organes  de  l’espace  et  les 
muscles  intercostaux. 

Les  muscles  intercostaux  sont  au  nombre  de  deux  pour 
chaque  espace  :  intercostal  externe  et  interne,  revêtant  la 
forme  de  l’espace,  mais  plus  courts  que  lui,  les  externes  ne 
dépassant  pas  le  cartilage  costal  en  avant,  les  internes  ne  dé¬ 
passant  pas  l’angle  costal  en  arrière. 

Les  muscles  intercostaux  externes  sont  formés  de  fibres 
dirigées  parallèlement  de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant.  Ils 
naissent  par  des  fibres  charnues  et  quelques  fibres  aponévro¬ 
tiques  de  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  de  la  côte  sus-jacente 
pour  s’insérer  en  bas  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  sous- 
jacente.  Les  muscles  supérieurs  arrivent  presque  au  contact 
du  sternum.  Les  muscles  intercostaux  internes  ont  des  fibres 
dirigées  obliquement  de  haut  en  bas,  d’avant  en  arrière,  en 
sens  inverse  du  muscle  précédent.  Ils  naissent  classiquement 
de  la  lèvre  interne  de  la  gouttière  de  la  côte  supérieure  pour 
s’insérer  en  bas  sur  le  bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente, 
derrière  l’intercostal  externe.  Pour  Souligoux,  les  insertions 
supérieures  sont  différentes.  En  arrière  de  l’espace  les  inter¬ 
costaux  manquent  presque,  remplacés  par  l’aponévrose  in¬ 
terne  épaissie,  et  leurs  rares  fibres  s’insèrent  sur  la  levre 
interne;  à  la  partie  moyenne  le  muscle  naît  par  des  fibres 
nombreuses  de  la  lèvre  externe  de  la  gouttière  costale  et  par 
des  fibres  clairsemées  de  la  lèvre  interne  de  la  même  gout¬ 
tière.  Quelques  fibres  remontent  sur  la  face  interne  delà  cote 
sus-jacente,  se  continuant  avec  les  fibres  de  l’intercostal  e 
l’étage  supérieur.  Tout  en  avant  l’intercostal  interne  supp  e® 
à  l’absence  de  l’intercostal  externe  et  naît  surtout  de  la  levre 
externe 'de  la  gouttière. 

On  ne  peut  guère  admettre  dans  la  description  des  espaces 
intercostaux  les  muscles  surcostaux,  grands  et  petits,  a  an 
d’une  apophyse  transverse  à  la  face  externe  des  ou  de  la  c 
sous-jacente,  entre  la  tête  et  la  tubérosité  costale;  ni  M 
plus  les  muscles  sous-costaux  allant  de  la  face  interne 
côte  à  la  face  interne  de  la  ou  des  côtes  sous-jacentes. 


La  description  des  muscles  intercostaux  “Lg, 

prendre  qu’il  existe  un  ESPACE  intermusculair^  ®  o,it)é- 
siques  le  décrivaient  comme  étant  triangulaire,  a  ase  p 
rieure,  situé  entre  les  deux  intercostaux,  s  amincissant  P 
gressivement  en  avant,  rempli  de  tissu  cellulo-g 
permettant  le  passage  du  paquet  yasculonerveux.  _ 
ligoux,  l’espace  intermusculaire  n’existe  qu  en  arrie  ) 
avant  l’on  trouve  entre  les  muscles  une  aponévrose,  , 
la  dissection  des  muscles  difficiles  et  continuant  da 
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•  tpvcostal  le  bord  externe  du  ligament  cervico-transyersaire 
Mprcostal.  Et  c’est  alors  dans  un  dédoublement  de  l’intercos¬ 
tal  interne  que  vont  cheminer,  à  ce  niveau,  vaisseaux  et  nerfs. 
Les  artères  intercostales  ont  de  multiples  origines  et  sont 
sieurs  par  espaces.  i“  Les  artères  intercostales  poste- 
heures,  au  nombre  de  sept  à  neuf,  naissent  de  l’aorte,  et  vont 
Tiix  neuf  derniers  espaces.  Dirigées  en  haut  en  dehors,  elles 
divisent  en  face  des  trous  de  conjugaison  en  deux  branches  : 
l’une  dorsospinale,  se  porte  en  arrière,  se  distribuant  a  la 
elle  aux  muscles  spinaux,  émettant  un  rameau  vertébral  et 
des  perforants  postérieurs,  l’autre  est  l’intercostale  propre¬ 
ment  dite  qui  gagne  l’extrémité  postérieure  de  l’espace  au 
niveau  du  tiers  moyen  de  sa  hauteur.  Elle  se  dirige  alors 
d’arrière  en  avant,  dans  l’espace  inter.musculaire,  se  plaçant 
“us  la  gouttière  costale  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
l’espace.  Puis  dans  son  tiers  antérieur,  elle  chemine  dans  1  in¬ 
tercostal  interne,  s’abaissant  de  nouveau  vers  le  tiers  moyen, 
de  la  hauteur  de  l’espace,  et  se  termine  par  anastomose  avec 
la  branche  supérieure  de  l’intercostale  anterieure,  Durant  son 
traiet  elle  donne  une  branche,  au  niveau  de  l’extrémité  pos¬ 
térieure  de  l’espace,  qui  va  suivre  le  bord  supérieur  de  la  cote 
qous-iacente,  des  perforantes  latérales,  àleur  partie  moyenne, 
des  perforantes  antérieures  en  avant.  2"  Les  artères  intercos¬ 
tales  antérieures,  branches  de  la  mammaire  interne,  sont  au 
nombre  de  deux  par  espace.  Chacune  suit  respectiv,ement  le 
bord  supérieur  et  inférieur  de  l’espace,  s  anastomose  avec 
son  homologue  venue  de  l’intercostale  postérieure.  Ainsi  se 
trouve  formé  un  cadre  artériel,  avec  anastomoses  réunissant 
les  branches  supérieures  et  inférieures  à  travers^  1  espace. 
D’autres  anastomoses  se  font  à  la  face  interne  des  cotes  entre 
étases  voisins.  .  . 

L’artère  intercostale  supérieure,  née  du  tronc  cervico-inter- 
costal  de  la  sous-clavière,  donne  trois  branches  pour  les  trois 
premiers  espaces.  Enfin  accessoirement  on  peut  trouver  des 
rameaux  de  la  thoracique  postérieure  (i"  espace),  de  la  mam¬ 
maire  externe  (3*  et  4'  espabes),  de  la  mammaire  interne  acces¬ 
soire  (i",  2',  3”  espaces). 

Les  veines  intercostales  sont  calquées  sur  les  artères.  Les 
veines  postérieures  gagnent  la  grande  azygos  a  droite,  les 
supérieures  gauches  gagnent  la  petite  azygos  supérieure 
..aLhe,  les  inférieures  gauches  la  petite  azygos  inferieure. 
Les  veines  antérieures  se  jettent  dans  la  mammaire  interne; 
et  les  veines  intercostales  supérieures  se  jettent  a  droite  dans 
la  veine  intercostale  supérieure  droite,  tributaire  de  1  azygos, 
à  gauche  dans  la  petite  azygos  supérieure  gauche. 


Les  lymphatiques  pour  les  classiques  sont  au  nombre  de 
deux  par  artère,  aboutissant  à  des  ganglions  postérieurs  qui 
forment  deux  chaînes  droite  et  gauche  paravertebrales,  rour 

Sébileau  les  lymphatiques  se  rendent  à  plusieurs  groupes  .  les 

antérieurs  vont  au  groupe  des  ganglions  de  la  mammai 
interne,  situés  dans  les  fossettes  de  Souligoux,  les  postérieurs 
se  rendent  au  groupe  prévertébral  en  avant  des  tetes  costales, 
en  dehors  les  lymphatiques  se  rendent  au  groupe  axilllaire. 
en  haut  au  groupe  cervical;  certains  atteindraient  en  Pas  le 
groupe  inguinal. 

Les  nerfs  intercostaux  sont  au  nombre  de  douze,  branches 
antérieures  des  nerfs  dorsaux.  Sorti  du  trou  de  conjugaison  le 
nerf  passe  en  avant  du  ligament  transversocostal  et  se  trouve 
au  milieu  de  l’espace  pour  gagner  ensuite  la  gouttière  sous- 
costale  Il  se  termine  en  avant  en  traversant  1  aponévrose 
externe,  le  grand  pectoral;  c’est  là  le  perforant  anterieur 
Latéralement  il  fournit  un  perforant  latéral.  Chaque  nert 
innerve  les  deux  muscles  de  son  espace.  De  plus  le  premier 
intercostal  envoie  un  rameau  au  plexus  brachial,  le  deuxieme 
une  anastomose  au  brachial  cutané  interne,  le  quatrième  et  le 
.  cinquième  innervent  le  triangulaire  sternal,  les  six  derniers 
le  diaphragme  et  les  quatre  derniers  les  muscles  larges  abdo¬ 
minaux.  r  .  1  ,• 

Rapports  intrinsèques  des  vaisseaux  et  nerfs  ;  a  la  partie 
moyenne  de  l’espace  on  trouve  sous  la  gouttière  de  haut  en 
bas,  de  la  profondeur  à  la  superficie  ;  la  veine,  1  artere,  le 
nerf.  Importance  de  cette  donnée  pour  la  ponction  pleurafe. 

rapports.  -  Rapports  des  faces  superficielles;  les  espaces 
supérieurs  répondent  en  arrière  aux  muscles  grand  dentele, 
rhomboïde  et  trapèze  ;  sur  les  côtés  au  creux  de  1  aisselle, -a  a 
face  interne  au  bras;  en  avant  aux  muscles  pectoraux,  a  fa 
o-lande  mammaire;  les  espaces  inférieurs  repondent  en  arriéré 
au  -rand  dorsal  et  à  l’iliocostal;  sur  les  côtés  à  la  peau  et  au 
tissu  cellulaire,  en  avant  au  grand  dentelé,  grand  oblique  et 
grand  droit.  . 

Rapports  profonds.  On  trouve  successivement  le  tissu 
sous-pleural,  la  plèvre  et  ses  culs-de-sac  ;  à  gauche  on  trouve 
encore  le  péricarde  et  le  cœur.  De  plus  par  1  intermediaire  du 
diaphragme,  ily  a  des  rapports  avec  les  organes  abdominaux  : 
foie  à  droite,  estomac  en  avant  et  à  gauche. 

PHYSIOLOGIE.  — Les  espaces  intercostaux  se  transforment 
avec  le  temps  respiratoire  ;  l’extrémité  antérieure  se  releve 
dans  l’inspiration,  s’abaisse  dans  l’expiration.  (Pour  la  phy¬ 
siologie  des  muscles  intercostaux,  voir  Poirier,  myologie.) 


lodone  JR 


combinaisons  métallo-peptonlques  découvertes  par  1885- 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par 


VÊoaone,  combinaison  d’iode 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Mode  et  les  lodwes,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme.  ^ 

5  Gouttes  =  O.Ot  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d  lodure  alcalin. 

i  5  à  20  Gouttes  pour  Enlants.  1  2  fois 
DOSE  MOYENNE  {  jq  ^  50  Gouttes  pour  Adultes.  !  par  jour. 


Vlodone  est  un  véritable  Peptopate  d’Iode.  Ce  Ptoduit  est  | 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodes  oiganiq  .  I 

1.  Par  Bon  orocédé  de  préparation  spéciale;  d’orloine 

2-  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employéejne^p™^^^  u>A°_r‘g™«  | 

îtutïnramener 'înécompos1tion’'èt  la  précipitation  de  l  iode  _ 

Lloaone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune! 
trace  Xde  en  liberté  (Foir  Thèse  du  D'  Boulaire  1906).  -  Les  | 
obséda  ions  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


I  au  a  viuunwvo  - - 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeùn  ou  aux  repas.  ,  - 
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Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  3(!  sept.  1911.)  GAlLeMAéJits  :  Perforation 
de  la  yoûte  orbitaire.  —  Herman  ;  L’albümino-rêaction 
des  crachats  chez  les  tuberculeux.  —  Laun^ers  :  L’exohys- 
téropexie  dans  le  traitement  du  prolapsus  utérin;  —  Ütérus 
bicorne  à  grossesses  multiples. 

Annales  de  dermatologie  ét  de  syphiligraphie.  —  (N"  8-9, 
août-sept.  igii.)  L.  Jacquet  et  Débat  :  Essai  sur  l’actioiî 
trophique  du  mercure  et  du  salvarsan  chez  les  syphilitiques. 
—  Terebinsky  :  Qu*est-ce  que  les  bacilles  «  jaunes  »  (Ünna) 
de  la  lèpre  ?  —  P.  G.  Ünna  :  Réponse  à  M.  Terebinsky  sur 
les  bacilles  jaunes  de  la  lèpre. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N"  g,  sept.  191t.)  GiVElU  :  Sur  une  méthode 
personnelle  relativement  simple  d’hypophysectomie  par 
les  voies  naturelles.  —  Mebmod  :  Comment  remédier  à 
l’écartement  du  pavillon  de  l’oreille.  —  Gault  :  De  la  voie 
buccale  comme  voie  d’accès  sur  la  région  péri-amygda- 
liertne  et  l’espace  maxilloHpharyngien. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N'  2,  sept.-oct.  ign.) 
Mairet  ;  Le  vagabondage  constitutionnel  des  dégénérés. 
—  Henri  Damayb  :  La  confusion  mentale  et  ses  associa¬ 
tions. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N'  10,  oct.  1911.) 
Jules  ComBy  :  L’asthme  chez  les  enfants.  —  Victor  Veau  : 
Les  incurvations  rachitiques  de  la  jambe  et  leur  traitement 
chirurgical.  —  Jules  Comby  :  PneumokysteS  hydatiques  du 
foie. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion. —  (N“  9,  sept.  1911.)  Lœper  i  La  mort  rapide  dans 
les  cancers  du  foie.  —  Riva  et  Samarani  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  digestion  du  lait  naturel  et  du  lait  fermenté 
acide  dans  l’estomac  des  adultes. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  9,  aS  sept.  1911.) 
Ch.  Monod  et  J.  Vanverts  :  De  l’anévrismorraphie.  — 
L.  DelbEz  :  Les  cicatrices  péritonéales  du  canal  inguinal 
et  leur  rôle  dans  l’étranglement  herniaire  et  la  rétention 
testiculaire.  —  René  Le  Fort  :  Technique  opératoire  de 
l’ectopie  testiculaire  inguinale  ou  iliaque.  —  MaUclaire  : 
Essais  de  traitement  sanglant  des  fractures  dlaphysaires 
avec  des  bagues  et  des  plaques  amovibles  engainantes. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  sept.  1911.) 
Crawford  :  Revue  des  travaux  et  recherches  chimiques 
faites  en  vue  de  la  détermination  des  principes  actifs  de 
l’ergot  de  seigle,  —  Cabanes  :  La  vie  aux  eaux  [suite). 

Bulletin  médical.  —  (N“  ^5,  25  sept,  rgit.)  Mérièu  :  A  pro¬ 
pos  d’un  hémothorax  à  rechute  dans  une  plaie  pénétrante 
de  poitrine  par  balle  dé  revolver  et  des  indications  théra¬ 
peutiques  en  pareil  cas. 

Bulletin  médical  de  l'Algérie.  —  (N°  i5,  aS  sept,  igii.) 
L.  Pron  :  A  propos  du  bord  inférieur  de  l’estomac.  — 
ScBOüLL  i  L  heetiné  et  l’hydrargyre  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  —  Ciavaldini  ;  Projet  de  construction  d’une 
salle  de  désinfection  à  l’hospice  d’El  Arrouch. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  35,  2  sept,  tgu.) 
Herzeelo  :  Méthode  nouvelle  pour  le  dosage  des  acides 
du  suc  gastrique  et  ses  avantages  cliniques. 

Clinique.  —  (N- .38,  22  sept,  igii.)  Terrien  :  Signification 


et  valeur  pronostique  de  la  kératite  interstitielle.  —  Mek- 
KLEN  :  Comment  distinguer  les  vomissements  du  nourris¬ 
son  hyperalimenté  de  ceux  du  nourrisson  hypoalimenté.  -- 
Mac-Auliffe  :  A  propos  d’une  revue  générale  sur  le  tem¬ 
pérament  thyroïdien.  —  (N“  89,  29  sept.)  Triboülkt  :  Syn¬ 
drome  péritonéal.  Syndrome  entérique.  Leur  valeur  dans 
la  Septicémie  à  pneumocoque.  — ■  Levbn  :  Faim,  soif,  sôhi. 
meil  et  défécation.  —  Babonneix  :  Les  albuminuries, 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  40,  oct.  igti.)  Jean  Minet 
et  Jules  Lëclërq  :  L’anaphylaxie  en  médecine  légale.  Son 
application  à  la  détermination  d’une  tache  de  sperme.  — 
L.  Dubar  et  E.  Verhaeghe  :  A  propos  d’une  tumeur  du 
testicule  droit  en  ectopie  inguinale  [fin], 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  34,  24  aeùt 
1911.)  Krusius  ;  Tuberculose  expérimentale  de  l’œil.  — 
Hoffmann  :  Transmission  de  la  syphilis  à  l’aide  d’Une  cul¬ 
ture  pure  de  spirochètes  isolés  de  l’homme.  —  Kromayer  ; 
Traitement  chronique  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  — 
Hahn  :  Traitement  de  la  chorée  par  le  salvarsan.  — Joan- 
NiDÈs  :  Action  du  salvarsan  sur  la  bilharzia.  —  Fogarasi  : 
Remarques  sur  la  pathogénie  de  la  pseudo-cirrhose  péri¬ 
cardique  de  Pick.  —  RëINhArdt  ;  Le  bouton  d’Orient.  — • 
PerüSSia  :  Intoxication  saturnine  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  ---  HeymanN  :  Sur  la  chirurgie  des  vaisseaux.  — 
Kraemer  :  Stérilisateur  à  vapeur  poür  les  petites  quantités 
de  pansements. 

Medizinische  Blàtter.  —  (N°  17,  2  sept.  1911.)  FucBs:  Ques¬ 
tion  de  demeure  et  état.  —  (N'  18,  16  sept.)  Maîxner  : 
Endocardite  ulcéreuse  maligne.  — -  (N'  tg,  7  oct.  igit.) 
Hoskovic  :  L’enfant  nerveux  et  aliéné  â  l’école. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N'  35,  29  août 
19H.)  V.  Bergmann  et  Plesch  :  Sur  l’hyperglobulie.  — 
Katzenstein  :  Thromboses  veineuses  et  encéphalite  hémor¬ 
ragique  dans  les  thromboses  des  sinus.  —  Rielanber  : 
Importance  de  l’hydrocéphalie  dans  l’accouchement.  — 
Mangold  :  Paralysie  de  l’estomac  dans  la  narcose  par  inha¬ 
lation.  —  Trômmer  et  Deublanco  :  NeurO-récidive  après 
le  salvarsan.  —  Harnak  :  Quelques  particularités  du  café 
et  procédé  de  Thuffl  pour  la  purificàtioh  et  l’âmélioratiori 
du  café.  —  FackëNhèiM  :  Nouvelles  voies  pour  la  guérison 
de  l’épilepsie.  —  Jacobaeus  :  Méthode  simple  pour  évacuer 
complètement  les  exsudats  pleuraux  séreux  ou  purulents. 
— ■  Forkel  :  Indications  pour  l’emploi  de  l’hormonal.  — 
Payr  :  Pansement  d’urgence  et  désinfection  à  la  teinture 
d’iode.  —  Kuhn  :  Augmentation  du  sâng  par  défaut  d'oxy¬ 
gène.  —  Friedlander  :  Contribution  à  l’intoxication  par 
l’aniline. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  35,  3i  août  1911.) 
Pribram  :  Sur  la  présence  de  soufre  neutre  dans  l’urine; 
son  utilisation  dans  le  diagnostic  du  carcinome.  —  Maÿ- 
RHOFEH  :  Emploi  du  sérum  de  Deutsatmann  dans  les  phleg¬ 
mons  dentaires  graves.  —  FiebeB  ;  Contribution  â  la  con¬ 
naissance  du  prolapsus  intestinal.  —  Volk  :  Les  formes 
atypiques  du  psoriasis.  —  (N*  36,  7  sept.)  Paschks  et 
Necker  :  Nouvelles  expériences  sur  l’emploi  diagnostique 
de  la  réaction  cObjonotivftle  éU  urologie.  —  Migheli  : 
Effets  immédiats  de  la  splénectomie  dans  un  cas  d’ictère 
hémolytique  acquis  splénomégalique  type  Hayem-Wîdal.— 
WiNKLBR  :  Contribution  à  l’étude  du  méningocèle  trauma¬ 
tique.  —  Frank  ,  Adénome  prostatique  enlevé  par  aspira¬ 
tion.  —  (N"  37,  14  sept.)  KaEpel  :  Recherches  sur  la  fixa¬ 
tion  du  complément  dans  la  scarlatine  et  la  rougeole.  — 
K0L1.ERT  :  Sur  la  forme  scaphoïde  de  l’omoplate.  —  Danie- 
LOPOLU  :  Sur  la  pathogénie  de  la  bradycardie  ictériqUê.  — 
KanNoiesser  !  Phytonoses.  —  N.  Herz  :  Le  nouveau  mo¬ 
dèle  dé  mon  sphygmomanomètre. 
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Anatomie.  —  Séance  du  io  octobre  (malin).  —  MM.  Carpa- 
netti,  7;  Marclïak,  4;  Durand  (Albert),  10;  llarletnaiin,  (>; 
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Séance  du  3o octobre  (soir).  —  M""  Monbiot,  MM.  blaadriii 
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Pathologie.  —  Séance  du  3i>  octobre.  —  MM.  Qucicy, 
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HOPITAUX  DE  PIIOVINCE.  —  Nantes.  —  Le  concours  de 
linlernat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Dagorn, 
Denès,  Gaudin,  Gaborit,  Pinel  et  M"®  Glotain,  internes  titu¬ 
laires;  de  MM.  Le  Pendu  et  Blanchard,  internes  provisoires. 

bc  concours  de  l’externat  s’est  termine  par  la  nomination 
tle  MM.  Luneau,  Allanic,  Saquet,  Rambaud,  Rio,  Couliard, 
bcsire,  Duverger,  Hervy,  Monnier,  Kerbrat,  Marcbuiid,  Lt; 
Rourhis,  Voyer,  Guégan,  Prévost,  Barbanneau,  Martin. 

bourses  DE  DOCTORAT.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
jobiention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  au  siège  des 
laculics  de  médecine  et  des  facultés  vni.Ktcs  de  médecine  et  de 
pharmacie  le  vendredi  10  novembre  1911. 

PACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  congé  pour  le 
premier  semestre  de  l’année  scolaire  igii-1912  est  accorde 
sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé  à  M.  le  professeur 
Albarran.  M.  Chevassu,  agrégé,  c-st  chargé  pendant  la  durée 
ilp  ce  congé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M™®  Lore- 
Marquet,  décédée  à  Bordeaux  le  16  juin  1910,  a  légué  à 


l’Université  de  Bordeaux  une  somme  de  100  000  francs  pour 
l’achat  d’un  titre  de  rente  3  p.  100  sur  l’Etat,  dont  les  arré¬ 
rages  seront  distribués  chaque  année  aux  jeunes  gens  qui 
auront  obtenu,  avant  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Bordeaux  avec  la  men¬ 
tion  très  bien . 

En  conséquence,  les  jeunes  docteurs  appelés,  à  partir  du 
mois  de  novembre  1911,  par  leur  âge  et  la  note  obtenue  à 
l’cxarncn  de  thèse,  à  bénéficier  du  legs,  sont  invités  à  faire  con¬ 
stater  au  secrétariat  de  la  Faculté,  dans  le  plus  bref  délai  après 
la  soutenance,  leurs  droit.s  au  partage  des  arrérages  de 
l'année. 

Ces  arrérages  seront  distribués  à  la  fin  de  1  année  scolaire 
dés  que  le  Conseil  de  la  Faculté  ou  la  Commission  scolaire 
déléguée  à  eel  clïct  aura  constaté,  par  l’cxanirn  des  dates  de 
naissance  et  des  proecs-verbaux  des  soutcnancos  de  thèses  de 
l'année  scolaire,  (|ue  les  jeunes  docteurs  bénéllciaires  des 
avantages  de  la  fondation  remplissent  exactement  les  condi- 
I ions  stipulées  par  la  testatrice.  -  1  i'  1  ■ 

Les  intéressés  devroiU  rolircr  au  secréiarial  delà  racuilé 
de  médecine,  ou  faire  retirer  par  une  personne  munie  de  leur 
autorisation  écrite,  à  partir  du  ’>  août  de  cbaqiie  année,  les 
mandats  de  paiement  établis  en  leur  nom. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — ■  Amiens.  —  Un  concours  s  ou¬ 
vrira,  le  22  avril  iqi’A,  devant  la  Faculté  de  Lille,  pour  1  em¬ 
ploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  rRcole  préparatoire  de  médecine  et  depharmacie 
d'Amiens, 

—  Caen.  —  M.  Danjoii,  siipplèaiit  de  la  chaire  de  phariiia- 
cie  et  matière  médicale,  est  cliargé,  en  outre,  pendant  1  annéi; 
scolaire  ilu"  cours  de  pharmacie  et  matière  mé¬ 
dicale.  .  , 

M.  Charbonnier,  suppléant  des  chaires  d  analpuiie  et  cle 
physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1911- 
1912,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d  his- 

M°  Rossel,  préparateur  de  chimie  â  la  Faculté  des  sciences 
do  l’Univcrsilc  de  Caen,  est  chai-gé,  en  outre,  des  fonctions 
de  chef  des  travaux  de  physique  cl  de  chimie,  pendant  la 
durée  de  la  délégation  deM.  Chrétien  dans  la  chaire  de  chimie 
et  toxicologie  (du  1"  novembre  au  3i  décembre  191 1). 

ASSOC’ATIOX  DES  .IDURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 

_ procliaine  assemblée  générale  statutaire  aura  lieu  le 

samedi  4  novembre  prochain,  à  cinq  heures  précises,  à  la 
Faculté  de  médecine,  salle  des  thèses  11“  2. 

Ordre  du  jour  :  lecture  du  procès-verbal  de  là  precedente 
réunion;  2“  allocution  du  president;  3“  allocution  du  secré¬ 
taire  général  ;  4“  lecture  de  la  correspondar"'' 

!■)“  rapport  de  M.  Claisse  s— 
niques  ;  G°  n 


candidature 

.  ..r  le  droit'de  reproduction  des  cli- 
R  à  l’élude  de  questions  nouvelles. 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1700.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 


les  A.IHOllN'EB'" 

Par  M.  PILOD, 

Médecin  aide-major  au  laboratoire  de  bactériologie 
du  Val-de-Grâce. 

III.  Angines  à  spirilles.  —  Ces  angines  sont  repré¬ 
sentées  par  deux  types  :  Yan^ine  ulcéro-membra- 
neuse  de  Vincent  et  Y  angine  syphilitique. 

Nous  décrirons  d’abord  l’angine  de  Vincent,  due 
à  l’association  d’un  bacille  fusiforme  avec  un  spirille 
qui  sert  de  transition  naturelle  entre  l’étude  des 
angines  à  bacilles  et  celles  à  spirilles. 

Angine  a  symbiose  fuso-spirillaire.  —  C’est  M.  le 
professeur  Vincent,  du  Val-de-Grâce,  qui,  en  1898, 
a  nettement  séparé  cette  forme  du  groupe  confus 
des  angines  diphtéroïdes,  ën  en  décrivant  les  agents  : 
un  bacille  fusiforme  et  un  spirille  associés. 

Dans  sa  forme  légère,  cette  affection,  qui  frappe 
surtout  les  sujets  de  dix-huit  à  trente  ans  des  deux 
sexes,  est  caractérisée  par  l’existence  sur  l’amyg¬ 
dale  d’une  ulcération  en  coup  d’ongle,  recouverte 
d’un  enduit  grisâtre  fétide,  sans  retentissement 
marqué  sur  l’état  général  du  malade. 

Dans  sa  forme  moyenne,  la  plus  fréquente,  elle 
débute  par  des  phénomènes  généraux  :  inappétence, 
fièvre  (38  à  89  degrés),-  état  saburral.  La  dysphagie 
apparaît  bientôt  avec  du  ptyalisme  et  l’on  voit  sur 
les  deux  amygdales,  ou  sur  l’une  d’elles,  une  fausse 
membrane  blanc  grisâtre  qui  cache  une  muqueuse 
érodée  et  saignante.  Bientôt  sa  chute  découvre  une 
excavation  ronde  ou  ovalaire,  à  base  non  indurée, 
à  surface  recouverte  d’une  pulpe  grisâtre  qui  se 
reproduit  quand  on  l’enlève.  En  même  temps,  on 
constate  un  engorgement  marqué  des  ganglions 
sous-maxillaires.  La  dysphagie  augmente  et  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine  apparaît.  Sous  l’influence  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  la  lésion  se  répare  en  quelques  jours. 

La  description  de  la  forme  grave  se  superpose 
à  celle  de  la  gangrène  de  la  bouche  et  du  pharynx: 
elle  évolue  vers  la  perforation  de  la  joue,  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  carotide,  après  envahissement  de  toute  la 
cavité  buccale. 

Contagieuse,  l’angine  de  Vincent  est  due  à  un 
bacille  fusiforme  presque  constamment  associé  à 
un  spirille.  Le  bacille  fusiforme  est  très  allongé, 
semé  de  vacuoles  incolores,  droit  ou  incurvé  et  se 
groupe  par  deux  ou  trois'  amas.  Il  se  décolore  par 
la  méthode  différentielle  de  Gram.  Le  spirille  est 
long,  flexueux,  très  mobile.  Malgré  des  tentatives 
•le  cultures  impures  plus  ou  moins  couronnées  de 
succès,  on  n’a  jamais  pu  isoler  complètement  le 
fusiforme  et  le  spirille  et  faire  la  preuve  de  leur 
’^ôle  pathogène  respectif  en  les  inoculant  séparé¬ 
ment  ou  associés. 

Cependant,  comme  écrit  Athanarice  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Paris  1900),  «  le  grand  nombre  de  ba- 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  11“  iaS,  p.  1747. 


cilles  fusiformes  et  de  spirilles  dans  la  fausse  mem¬ 
brane,  la  reproduction  de  la  fausse  membrane  tout 
le  temps  que  végètent  abondamment  les  microbes, 
la  détersion  de  la  muqueuse  dès  que  la  flore  bacillo- 
spirillaire  commence  à  décroître,  sont  autant  d’argu¬ 
ments  propres  à  faire  admettre  le  rôle  de  ces  mi¬ 
crobes  dans  la  genèse  de  l’amygdalite  ulcéro-mem- 
braneuse  ». 

Angines  a  tréponèmes.  —  Les  seules  connues 
sont  les  angines  de  la  syphilis  dans  ses  manifesta¬ 
tions  primaire,  secondaires  et  tertiaires. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  leur  description  détail¬ 
lée  qui  nous  ferait  sortir  du  cadre  de  cette  étude. 
Rappelons  simplement  que  le  chancre  de  l’amyg¬ 
dale  se  diagnostique  par  sa  dureté  ligneuse,  par 
l'adénopathie  caractéristique,  la  gêne  persistante  à 
la  déglutition,  etc.,  et  surtout  que  son  développe¬ 
ment  peut  se  taire  sous  le  masque  trompeur  de 
l’angine  aiguë  (Fournier),  de  l’angine  diphtérique, 
de  l’angine  ulcéreuse,  voire  même  de  l’épithélioma. 
Parmi  les  accidents  secondaires,  à  côté  des  banales 
plaques  muqueuses,  signalons  l’amygdalite  aiguë 
syphilitique  qui  correspond  à  une  réaction  en  masse 
de  l’amygdale,  due  vraisemblablement  à  une  infec¬ 
tion  secondaire  (Benoist,  Thèse  de  Paris,  1890). 
Citons  enfin  les  gommes  et  les  ulcérations  ter¬ 
tiaires. 

Dans  toutes  ces  manifestations  on  a  pu  retrouver 
le  treponema  pallidum  de  Schaudinn.  On  le  décèle 
facilement  à  l’ultra-microscope  dans  la  sérosité  que 
l’on  fait  sourdre  du  chancre  ou  de  la  plaque  mu¬ 
queuse  soigneusement  détergés.  On  le  met  égale¬ 
ment  en  évidence  dans  la  gomme  en  en  grattant  les 
parois  et  en  examinant  le  produit  de  grattage  à 
l’éclairage  latéral.  On  n’a  pas  encore  réussi  à  le  cul¬ 
tiver. 

IV.  Angines  mycosiques.  —  Les  champignons  para¬ 
sites,  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  à  la  base  du 
syndrome  angineux,  appartiennent  au  genre  saccha- 
romyces.  Le  leptothrix  a  'éfé  rencontré  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas.  Quant  à  Yactynomyces  bovis, 
il  paraît  exceptionnellement  en  cause. 

Angines  a  saccharomyces.  —  Parmi  les  angines  à 
saccharomyces,  le  muguet  pharyngien  est  connu 
de  longue  date.  Vendomyces  albicans  peut  faire,  au 
niveau  des  amygdales,  un  exsudât  crémeux  qui  rap¬ 
pelle  plus  ou  moins  l’angine  diphtérique. 

Troisier  et  Achalme  ont  observé  et  décrit  une 
angine  analogue  due  au  saccharomyces  anginæ 
Vuilleinin  1901.  Citons  encore  les  cas  très  rares 
d’angines  dues  au  saccharomyces  membranogenes 
Steinhaus  1906  et  au  saccharomyces  hominis  Klein 
et  Gordon. 

Disons  enfin  que  Clerc  etSartory  (1908)  ont  signalé 
au  cours  d’angines,  et  en  association  avec  le  pneu¬ 
mocoque  et  le  bacille  de  Friedlander,  une  levure 
ne  fournissant  pas  de  spores,  déterminant  la  fer¬ 
mentation  alcoolique,  invertissant  la  saccharose,  ne 
saccharifiant  pas  l’amidon,  et  donnant  au  cobaye  un 
abcès  circonscrit. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Angines  a  eeptothrix.  —  Meunier  et  Bertheraud 
ont  publié  en  1898  [Presse  médicale)  une  étude  sur 
l’angine  à  leptothrix.  Découverte  par  B.  Fraenkel, 
cette  affection  fut  bien  éludiée  par  A.  Colin  dans  sa 
thèse  inaugurale  (Paris  1893). 

Elle  s’observe  surtout  chez  l’adulte  et  se  traduit 
par  une  dysphagie  tenace,  une  sensation  de  cha¬ 
touillement  incessant,  et  une  toux  réflexe  qui  peut 
être  l’unique  symptôme. 

Cette  mycose  siège  surtout  sur  la  base  de  la  langue 
et  au  voisinage  de  l’épiglotte,  souvent  sur  les  amyg¬ 
dales,  se  développant  sur  les  ponts  de  muqueuse 
qui  séparent  les  cryptes  amygdaliennes  et  non  dans 
les  orifices, cryptiques.  Tantôt  la  lésion  se  présente 
sous  l’aspect  de  points  blanchâtres,  pointus,  résis¬ 
tants,  en  saillie  sur  la  muqueuse  ;  tantôt  sous  forme 
d’îlots  saillants,  hérissés  de  petites  piques  lui  don¬ 
nant  l’aspect  en  crête  de  coq.  Exceptionnellement 
cette  mycose  se  manifeste  par  un  exsudât  blanc  jau¬ 
nâtre  rappelant  la  membrane  diphtérique. 

Cette  affection  est  remarquable  par  sa  ténacité, 
qui  décourage  et  désespère  les  malades  qui  en  sont 
atteints. 

Dans  tous  les  cas,  l’examen  microscopique  montre 
les  filaments  de  leptothrix  qui  prennent  élective¬ 
ment  la  coloration  de  Gram. 

IV 

Complications.  —  Les  complications  des  angines 
peuvent  être  de  deux  ordres  : 

1“  Ou  bien  résulter  A' une  simple  extension  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  aux  organes  voisins  :  1  angine 

reste  alor^  une  affection  locale; 

2"  Ou  bien  correspondre  à  une  généralisation  par 
la  voie  sanguine  de  l'agent  infectieux  et  de  ses  toxi¬ 
nes  :  l’angine  devient  une  infection  générale. 

Parmi  les  complications  loccdes  par  simple  exten¬ 
sion  du  processus  inflammatoire,  nous  ne  lerons  que 
citer  les  phlegmons  péri-amygdaliens  et  péripha- 
ryngien,  les  adénophlegmons  cervicaux,  la  stomatite, 
le  coryza,  la  laryngo-trachéite,  le  catarrhe  aigu  delà 
trompe  d’Eustache,  l’otite  moyenne. 

Plus  importantes  sont  les  complications  par  géné¬ 
ralisation  de  l'agent  infectieux  ou  de  ses  toxines. 

Ces  généralisations  infectieuses  comportent  deux 
types  cliniques  de  gravité  différente.  Dans  l’un,  la 
quantité  ou  la  virulence  des  germes  sont  telles  que 
la  septicémie  engendrée  est  rapidement  mortelle 
sans  que  le  microbe  ait  eu  le  temps,  pour  ainsi  dire, 
d’édifier  des  lésions  locales.  C’est  la  septicémie  pro¬ 
prement  dite.  Dans  l’autre,  le  microbe  ou  ses  pro¬ 
duits,  moins  virulents,  se  répandent  dans  1  orga¬ 
nisme  et  vont  atteindre  au  loin  un  organe  plus  ou 
moins  prédisposé  par  des  altérations  antérieures, 
créant  ainsi  des  lésions  à  distance  qu;  évoluent  en 
quelque  sorte  parallèlement  à  l’angine  causale  et 
semblent  indépendantes  d’elle.  C’est  ce  que  les 
anciens  auteurs  appelaient  la  pyohémie.  ^ 

Parmi  les  angines  qui  peuvent  être  suivies  de  géné¬ 
ralisation  septicémique  il  faut  citer  au  premier  rang 
celles  à  streptocoques.  Jurgensen,  F urbringer,  Fraen¬ 
kel,  Metzner,  Hanot,  Dubost,  etc.,  en  ont  observé  des 
exemples  impressionnants.  L’angine  staphylococci¬ 


que  peut  également  donner  lieu  à  des  septicémies 
rapidement  fatales.  Récemment  Schneider,  Louis  et 
Combe  en  ont  publié  deux  cas  très  typiques  dans 
les  Archives  de  médecine  expérimentale  (novembre 

Comme  nous  le  disions  tout  à  l  heure,  a  coté  des 
manifestations  presque  foudroyantes  se  placent  les 
localisations  infectieuses  ou  toxiques  à  distance  qui 
peuvent  siéger  dans  tous  les  organes.  Nous  ne  ferons 
que  les  énumérer. 

Ce  sont  d’abord  les  altérations  rénales  ou  péri- 
rénales  :  albuminurie  légère,  néphrites  aiguës  ou 
SLibaiguès  (Sigogue),  pyélonéphrites,  abcès  périné- 
phrétiques;  puis,  les  localisations  parfois  multiples 
aux  séreuses  :  arthrites,  péricardites,  péritonites, 
pleurésies  (Hanot),  méningites  (Bendu);  les  compli¬ 
cations  nerveuses  immédiates  ou  tardives  :  paraly¬ 
sies  des  muscles  du  voile  du  palais,  de  la  muscula¬ 
ture  externe  ou  interne  de  l’œil  (Fütterer),  des 
membres  inférieurs  [diphtériques  et  non  diphtéri¬ 
ques  (Pophillat)],  le  zona,  les  névralgies  occipitales 
(Vincent),  etc.  Du  côté  de  la  peau  on  observe  des 
érythèmes  simples  (Sallard),  noueux  (Pétillon),  etc. 
Les  atteintes  du  foie  se  manifestent  sous  forme  de 
congestions,  ictères  infectieux  bénins,  ictères  à 
forme  typhoïde.  Des  lésions  cardiaques  et  vasculai¬ 
res  ont  été  décrites  par  Busquet,  Packard,  Rœger, 
Fraenkel,  Furbringer,  etc.;  ce  sont  la  myocardite, 
l’endocardite,  l’aortite,  les  phlébites.  Du  côté  des 
glandes  génitales,  les  orchites  et  les  ovarites  ont  été 
étudiées  par  Joal,  Teysseyre,  Brumauld  des  Hou- 


lières. 

Ces  complications  peuvent  être  l’œuvre  d’un  seul 
microbe  ou,  plus  souvent,  le  résultat  d’une  associa¬ 
tion  de  deux  ou  plusieurs  germes  également  viru¬ 
lents.  Tel  est  le  cas  de  la  diphtérie  à  forme  poly- 
microbienne  dont  on  sait  l’excessive  malignité. 

Mais  on  est  allé  plus  loin:  on  a  considéré  que 
certaines  maladies,  autrefois  regardées  comme  des 
entités  morbides  bien  définies,  n’étaient  que  de 
simples  complications  infectieuses  d’une  angine. 
Tel  fut  d’abord  le  cas  de  l’érysipèle.  Peu  après,  ce 
fut  le  tour  du  rhumatisme  articulaire  aigu  :  repre¬ 
nant  la  conception  de  Fidler  (1891),  de  Ferras  (1892), 
de  Bliss  (1895),  Charrin  a  soutenu  [Soc.  debiol.,  1900) 
que  les  différents  microbes  existant  dans  les  exsu- 
dats  pharyngiens  pouvaient  provoquer,  en  se  géné¬ 
ralisant  par  voie  sanguine,  des  inflammations  exsu¬ 
datives  multiples  au  niveau  des  séreuses,  créan 
ainsi  le  syndrome  rhumatismal.  On  a  voulu  égale¬ 
ment  faire  de  l’angine  prémonitoire  de  la  scarlatine, 
de  la  rougeole,  de  la  rubéole,  de  la  grippe,  etc., 
l’affection  primitive  dont  la  maladie  ultérieure 

n’était  qu’un  prolongement  infectieux. 

N’y  a-t-il  pas  dans  ces  cas  quelque  analogie  pa  0 
génique  avec  ce  qui  existe  pour  la 
cérébro-spinale  épidémique,  considérée,  à  lei  ^ 
actuelle,  comme  une  complication  d  un 
méningocoques?  Il  est  permis  de  le  penser, 
on  ne  pourra  l’affirmer  que  lorsque  la  bacterio  og 
aura  isolé,  à  la  fois  dan.s  l’exsudât 
dans  le  sang  des  malades,  les  agents,  encore  m 
nus,  qui  engendrent  ces  maladies  infectieuses. 
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V 

Diagnostic.  —  Il  doit  être  toujours  clinique  et 
bactériologique.  La  clinique  nous  décrit  la  forme  et 
l’étendue  des  lésions  qu’elle  découvre  et  nous  fixe 
sur  leur  importance.  Il  revient  à  la  bactériologie  de 
désigner  le  microbe  ou  le  parasite  qui  a  provoqué 
ces  lésions  et  de  contribuer  ainsi  au  pronostic  et  au 
traitement. 

Ilest  inutile  de  défendre  longuement  la  nécessité 
du  diagnostic  de  laboratoire  ;  U  est  toujours  indis¬ 
pensable,  et  l’omettre  serait  s’exposer  à  des  erreurs 
qui  pourraient  être  fatales  au  malade.  Sans  lui  — 
pour  ne  citer  que  quelques  exemples  —  combien 
d’angines  diphtériques  demeureraient  méconnues, 
combien  d’amygdalitei'  syphilitiques  seraient  prises 
pour  des  angines  de  Vincent  et  réciproquement. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  diagnostic  clinique, 
bien  étudié  dans  les  classiques,  pour  examiner  seu¬ 
lement  comment  doit  être  conduit  le  diagnostic 
bactériologique. 

Il  doit  comprendre  : 

h' examen  direct  l’exsudât,  avec  et  sans  colo¬ 

ration. 

2“  Visolement  par  la  culture  (celle-ci  pourra  être 
suivie,  s’il  est  nécessaire,  de  l’identification  com¬ 
plète  du  germe  par  les  moyens  ordinaires  d(  labo¬ 
ratoire  :  milieux  différentiels,  inoculation,  etc.). 

1“  Examen,  direct  de  fexsudat.  —  11  est  raremi  nt 
capable  à  lui  seul  de  désigner,  d’une  manière  défini¬ 
tive,  la  nature  bactérienne  d’une  angine.  En  pré¬ 
levant  l’exsudât  on  prélève  aussi  le  cortège  inévi¬ 
table  des  saprophytes  bucc:.ux  et  il  est  difficile  de 
distinguer,  au  milieu  d' s  microbes  que  l’on  a  sous 
les  yeux,  celui  qui  a  engendré  les  lésions. 

Il  faut  le  pratiquer  cependant,  car  parfois  il  donne 
des  résultats  suffisants  po  ir  autoriser  une  injection 
de  sérum  antidiphtérique  là  où  la  clinique  n’en 
voyait  pas  l’indication  et  surtout  parce  que  cette 
méthode  est  la  seule  qui  permette  le  diagnostic  des 
angines  à  spirilles. 

L’examen  direct,  sans  coloration,  sera  réservé  aux 
angines  dont  on  soupçonnera  l’origine  spirillaire. 
On  détergera  avec  soin  la  surface  des  lésions  et  on 
en  grattera  légèrement  le  fond,  de  façon  à  faire 
sourdre  quelques  gouttes  de  sérosité  cpie  l’on  por¬ 
tera,  entre  lame  et  lamelle,  sur  la  platine  d  un  mi¬ 
croscope.  On  surprendra  ainsi  très  nettement  les 
mouvements  caractéristiques  du  bacille  fusiforme, 
du  spirochicta  Vincenti,  du  treponema  pallidum. 
Notons  en  passant  que  la  présence  de  l’association 
fusô-spirillaire  n’est  pas  exclusive  de  celle  du  spi¬ 
rille  de  Schaudinn  et  que,  plus  profondément  situé, 
le  tréponème  existe  parfois  dans  fulcération  diph- 
téroïde  de  l’angine  de  Vincent. 

Quant  à  la  coloration  directe  de  l’exsudât,  elle 
devra  comprendre  :  une  coloration  simple  et  un 
«Gram  »;  un  «  Ziehl  »  (bacille  de  Koch)  et  un 
“  Gieinsa  »  (spirilles),  s’il  y  a  lieu.  Nous  ne  saurions 
hop  répéter  que  ces  procédés  simples  nous  per¬ 
mettront  rarement  de  tirer  une  conclusion  ferme 
®ur  la  nature  de  l’angine  examinée; 


2“  Les  cultures.  —  Seules  les  cultures  donnent  des 
certitudes.  L’exsudai  prélevé  avec  les  précautions 
aseptiques  nécessaires,  au  moyen  d’une  spatule  ou 
d’un  tampon  stérile,  sera  étalé  à  la  surface  d  un 
tube  de  sérum  gélatinisé,  puis,  sans  recharger  le 
tampon,  sur  un  deuxième  tube.  Après  seize  à  vingt- 
quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  ’i'j  degres,  on 
verra,  nettement  isolées,  si  l’ensemencement  a  été 
bien  fait,  les  colonies  du  ou  des  microbes  en  cause. 

Quelquefois,  insuffisamment  renseigné  par  leur 
aspect  morphologique  et  leurs  propriétés  de  colo¬ 
ration,  on  devra  avoir  recours  à  une  identification 
plus  précise  du  germe  isolé. 

Etant  donné  le  peu  de  matériel  nécessaire  et  la 
simplicité  de  la  technique,  il  nous  paraît  indiqué 
de  pratiquer  systématiquement  l’examen  bactério¬ 
logique  de  toutes  les  angines  décelées  par  la  cli¬ 
nique.  Une  telle  pratique  mettrait  à  l’abri  d’erreurs 
grossière.®  et  permettrait  l’emploi  d’une  thérapeu¬ 
tique  opportune. 

VI 

Traitement.  —  Depuis  que  la  nature  infectieuse 
de  l’angine  a  été  reconnue,  on  a  cherché  à  instituer 
une  thérapeutique  spécifique  pour  chacune  de  ses 
variétés. 

Or,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances  bactério¬ 
logiques,  le  traitement  spécifique  des  maladies 
infectieuses  se  résume  à  l’emploi  de  la  sérothérapie 
et  de  la  vaccinoihérapie. 

La  sérothérapie  antiniicrobienne  et  antitoxique 
fut  d’abord  essayée  avec  grand  succès  contre  l’an¬ 
gine  diphtérique.  Il  est  inutile  d’insister  sur  son 
efficacité,  actuellement  reconnue  par  fous:  elle 
constitue  une  arme  précieuse  contre  la  diphtérie 
toxémique.  D’autres  tentatives  dans  le  même  sens 
furent  faites,  notamment  contre  l’angine  strepto- 
coccique  avec  le  sérum  de  Marmoreck,  dontl’emploi 
donna,  d’après  Dubois  (Thèse  de  Lille,  1895-1896), 
des  résultats  encourageants. 

La  vaccinothérapie,  mise  en  honneur  par  Wright 
n’a  pas  encore  été  appliquée  au  traitement  des 
angines.  Elle  devrait  être  tentée  cepndant,  semble- 
t-il,  dans  ces  cas  à  formes  chroniques,  traînants, 
où  les  traitements  ordinaires  se  montrent  absolu¬ 
ment  inefficaces. 

De  même  l’angine  tuberculeuse  à  forme  subaiguë 
ou  chronique  paraît  justiciable  de  la  tuberculino- 
thérapie  ou  de  l’emploi  des  corps  immunisants  de 
Spengler  dont  on  a  rapporté  récemment  les  heureux 
résultats  dans  la  cure  des  formes  apyrétiques  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  rénale  (Gernsheim,Wolff, 
Selter,  Hollos,  Castaigne,  Gouraud,  etc.). 

Mais  on  ne  fait  qu’entrer  actuellement  dans  la 
voie  des  traitements  spécifiques  et  on  devra  se 
born<  r  dans  la  majeure  partie  des  cas  à  la  mise  en 
œuvre  des  méthodes  thérapeutiques  usuelles  :  col¬ 
lutoires,  gargarismes,  lavages,  etc. 

Il  faut  mettre  à  part  cependant  l’angine  syphili¬ 
tique  qui  réclame  le  traitement  mercuriel  ordinaire 
et  l’angine  de  Vincent  qui  cède  rapidement  à  l’appli¬ 
cation  biquotidienne  de  teinture  Æiode  pure  sur 
l’ulcération  amygdaliennei 
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Enfin  on  sait  que  les  angines  d’origine  mycosique 
tirent  le  plus  grand  bénéfice  de  l’emploi  de  l’iode 
intus  et  extra. 


Telles  sont,  trop  rapidement  exposées  en  ce  long 
article,  les  notions  actuelles  sur  la  question  des 
angines  qui  appelle  encore  bien  des  recherches. 
Nous  avons  conscience  d’avoir  seulement  effleuré 
ce  sujet  très  vaste  qui,  pour  être  traité  d’une  façon 
complète,  exigerait  de  considérables  développe¬ 
ments. 

Notre  but,  plus  modeste,  était  de  montrer,  dans 
une  vue  d’ensemble,  l’état  de  nos  connaissances  sur 
cet  important  syndrome.  Nous  renvoyons  ie  lecteur, 
s’il  veut  préciser  les  détails,  aux  travaux  scienti¬ 
fiques  énumérés  dans  notre  bibliographie  que  nous 
avons  essayé  de  rendre,  pour  cela,  aussi  complète 
et  aussi  claire  que  possible. 
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Ferrbol.  Soc.  méd.  dés  hôpit.,  1874. 

Bucquoy.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  i87r). 

Spilemann.  Th.  de  Paris,  1878. 

Ducrot.  Th.  de  Paris,  1879., 

Barth.  Th.  de  Paris,  1880. 

Bruneau.  Th.  de  Paris,  1887. 

HermondiEr.  Th.  de  Paris,  1888. 

RaxjLin.  Th.  de  Paris,  1889. 

WiTHMANN.  Th.  de  Paris,  1893. 

Rethi.  Presse  mérf. ,  i8g3. 

3“  Angines  à  bacilles  de  Friedlander.  —  Max  Stooss  (Suisse), 
1895. 

Hébert.  Th.  de  Paris,  1896. 

Wee  Pakës.  The  med.  Journ.,  1897. 

Nicolle  et  Hébert.  Ann:  de  l’Institut  Pasteur,  1897,  p.  67;  — 
Presse  méd.,  1899,  n"  7,  et  1902,  n“  44. 

A.  Billet.  Presse  méd-,  1899,  n°  19. 

CioNINI.  Ri  forma  med.,  anno  19,  n“  24. 

Descos.  Presse  méd.,  1902,  n°  19. 

Valentin.  Th.  de  Nancy,  1907-1908. 


Carnot  et  Fournier.  Soc.  de  biol.,  9  et  16  fév.  1901 . 
SiREDEY.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  aS  oct.  igoi. 

Salo.mon.  Beat.  med.  Woch.,  22  août  1901. 

Simonin.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  déc.  190t. 

Dopter,  Gas,  des  hôpit.,  1902. 

MonTigny'.  Th.  de  Paris,  1902-1903  ;  —  Semaine  méd.,  igoî, 
p.  181. 

Moizarü  et  Grenet.  Arc//,  de  méd.  des  enf,  1904. 

WlüAi.  et  Daré.  RuH.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1904,  p.  388 
et  aof),  et  igof),  p.  341. 

•p>  Angines  h  tréponèmes.  —  Rouet.  Th.  de  Lyon,  18Ÿ7. 
F’ournier.  Union  méd.,  i858. 

Buzenet.  Th.  de  Paris,  i858. 

Nadan  des  Hetes’.  Th.  de  Paris,  i858. 

Rollet.  Gaz.  hebd.,  i858,  et  Arc/;,  gén.  de  méd.,  iSSg. 
CuLLERiER.  Précis  ieûnogr.,  Paris  1862. 

Ricord.  Xcllre.'!  sur  la  syphilis. 

Viennois.  Congrès  méd.-chir.,  i863. 

Dechal'X.  Gaz.  hebd.,  1867. 

.IuLLiEN.  Traité  des  maladies  vénériennes,  1879. 

Parrot.  Congrès  de  VAssoc.  franc.,  Rennes  i88o. 

NiVëT.  Th.  de  Pari.s,  1887. 

Juhel-Renoy.  Arch.  de  laryngol.,  avril  1889. 

Benoit.  Th.  de  Paris,  1890. 

Fournier.  Leçons  sur  la  syphilis. 

Matier.  Ann.  delà  polyclinique,  1891. 

Bourges.  Gaz.  hebd.,  1892. 

VlARD.  Syphilis  de  l’arrière-got'ge.^ 

Le  Gendre.  Arch.  gén.  de  méd.,  janv.-mars  1894. 

Garel.  Soc.  franc,  d’oto^  et  laryngol.,  189'i. 

Dieülafoy.  Semaine  méd.,  3  avril  1895. 

Nivet.  Th.  de  Paris,  1897. 

Fournier.  Chancres  extragénitau.x ,  1897. 

Julien.  Presse  méd.,  i3  mars  1897. 

Dieülafoy.  Clinique  méd.  de  l' Hôtel-Dieu,  1898. 

Bellan.  Th.  de  Paris,  1901-1902. 

Gazave.  Th.  de  Paris,  1903-1904. 


tp  Angines  à  bacülus  coli.  —  Widal  et  Juhel  RénoY.  Soa.  méd. 
des  hôpit.,  9  fév.  1894. 

LermOYEZ,  Helme  et  Barbier.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  22  juin  1894. 

Martin  et  Chaillou.  Loc.  cit. 

Lemoine.  Loc-  cit. 

De  BLAsiet  Russo  Travali.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  1896. 

P  Angines  à  bacilles  typhiques.  —  Oulmont.  Mé/n.  de  la  Soc. 

méd.  des  hôpit.,  1869. 

Peter-  Loc.  cit. 

Duguet.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  i883. 

Dérignac.  Th.  de  Paris,  i883. 

Schaeffer.  Tii.  de  Paris,  1889. 

Bendix  et  Bickel.  Beat.  med.  Woch.,  5  juin  1902. 

Blum.  Semaine  méd.,  .  1908. 

Lüdin.  Corresp.  Bl.  f.  Schtveiz  Ærtzte,  20  août  1910. 

6“  Angines  rares  à  bacilles  spéciaux.  —  Vernet.  Th.  de  Lyon, 
1894-1895. 

Nicolas.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1898. 

Boussenot.  Th.  de  Bordeaux,  1900-1901. 

III.  Angines  a  spirilles.  —  1“  Angines  à  association  fuso- 
spirillaire  de  Vincent.  —  H.  Vincent.  Soc.  méd.  des  hôpit., 

Lemoine.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1898. 

Bernheim  et  Arel.  Centralbl.  f.  Bact.,  1898. 

Leoarret.  Revue  hebd.  de  laryngol.,  1898. 

H.  Vincent  et  Sacquépée.  Soc.  méd.  deshôpit.,  i3  janv.  1899. 
H.  Vincent.  Ann.  intern.  de  laryngol.,  1898  et  1904. 
Chauchard.  Th.  de  Paris,  1898. 

Panoff.  Th.  de  Nancy,  1898-1899. 

Raoult  et  Thiry.  Soc.  franc,  de  laryngol.,  1899. 

Athanasia.  Th.  de  Paris,  1899-1900. 

CoSTARD.  Th.  de  Paris,  1899-1900. 

Lesueur.  Th.  de  Paris,  1900. 

Letulle.  Presse  méd.,  1900. 

H.  Vincent.  Soc,  méd.  des  hôpit.,  i""'  fév.  1901,  et  Soc,  de 
biol,,  1901, 


IV.  Angines  mycosiques.  —  P  Angines  à  saccharomy ces.  — 
Troisier  et  Achalme.  Arch.  de  méd.  expérim.,  i"''  janv. 

'893.  .  „  ,  . 

De  Sœcklin.  Arch.  de  méd.  expérim.  et  danat.  path.,  janv. 
1898. 

Clerc  et  Sartory.  .Semaine  méd.,  1908,  p.  Sg. 


2“  Angines  à  leptothrix.  —  A.  Colin.  Th.  de  Paris,  iSgS. 
Meunier  et  Bertheraud.  Presse  méd.,  1898. 


Complications.  —  Duhost.  Th.  de  Paris,  1895-1896. 

Guérin.  Th.  de  Paris,  1906-1907. 
i”  Septicémiques.  — Fraenkel.  Loc.  cit. 

Fürbringer.  Loc.  cit. 

Metzner.  Loc.  cit. 

Hanot.  Loc.  cit. 

Rousseau.  Th.  de  Paris,  1888. 

Descouy.  Th.  de  Paris,  1890. 

Jurgensen.  Loc.  cit. 

Schneider,  Louis  et  Combe.  Arch.  de  méd.  e.rpérim.,-sio\. 
1910. 

2“  Localisées  :  Reins.  —  Barbier.  Th.  de  Paris,  1888. 
SicocuE.  Th.  de  Paris,  1901-1902. 

Cœur  et  vaisseaux.  —  Labadie-Lageave.  Th.  de  Paris,  1873. 
FIuguenin.  Th.  de  Paris,  1890. 

Rabot  et  Philippe.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1891. 

Rœgeb.  Münch.  med.  Woch.,  20  fév.  1900. 

I'’ACKAnD.  Amer.  Journ.  of  the  med.  sc.,  janv.  1910. 

Mabfan.  .Semaine  méd.,  1902. 

CrSQUET.  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  dcBordeau.x,  19  juin  1904. 

p^au. _ G.  SÉE.  BuU.  de  la  .Soc.  méd.  des  hôpit.,  i858. 

Sallard.  Th.  de  Paris,  1892. 

Mussy.  Th.  de  Pai’is,  1692. 

IIUTINEL.  Arch.  gén.  de  méd.,  7-S  nov,  1892. 
i'ÉTiLLON.  Th.  de  Lille,  1902-1903. 

Système  nerveux.  — Déjerine.  Arch.  de  phys.,  1878. 

P^ITRES  et  Vaillabd.  Arch.  de  neurol.,  1886. 
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Babinsky.  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  c/iir.,  1890. 

Fütteber.  Ann.  of  ophtal.  andotol.,  t.  V,  3. 

GuTHniE.  The  Lancet,  18  et  25  avril  1891. 

PoPHlLLAT.  Paralysies  non  diphtériques,  Th.  de  Paris,  igoo- 
1901. 

Méninges.  Articulations.  —  Daubiac.  Journ.  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  1890. 

Lyoxnet.  •Bull.  méd. ,  1891. 

Rende.  Soc.  méd.  des  hûpit.,  1891. 

Appareil  génital.  —  Joal.  Arch.  de  méd.,  mai-juin  1886. 
Bbumaeld  DES  Houlières.  Th.  de  Paris,  1894-1895. 
Teysseyre.  Th.  do  Paris,  1899-1900. 


Iir  MGRËS  FRAËGIIS  DR  tlRDeCIAË 

[Lyon,  22-25  octobre  1911). 


La  remise  du  livre  jubilaire  au  professeur  Lépine  a  été  le 
digne  prologue  du  XIP  Congrès  de  médecine  ouvert  à  Lyon  le 
22  octobre  191 1.  Ce  fut  une  véritable  joute  de  discours,  et  succes¬ 
sivement  prirent  la  parole  MM.  les  professeurs  Roques,  Collet, 
Cazeneuve  au  nom  des  Lyonnais;  M.  le  professeur  Landouzy  au 
nom  des  Parisiens;  M.  le  professeur  Henrijean  (de  Liège)  au  nom 
des  médecins  étrangers;  M.  le  recteur  Joubin  représentant  le  gou¬ 
vernement. 

L'après-midi  avait  lieu,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine,  la  séance  solennelle  d’ouverture  du  Congrès,  sous  la 
présidence  de  M.  Herriot,  maire  de  Lyon. 

Le  Congrès  avait  réuni  le  chiffre,  inconnu  jusque-là,  de  près 
de  600  adhérents,  et  avait  attiré  un  grand  nombre  de  médecins 
étrangers  parmi  lesquels  MM.  les  professeurs  Patella  (de  Vienne), 
Maragliano  (de  Gênes),  Henrijean  (de  Liège),  Verhayen  (de 
Bruxelles),  His  (de  Berlin). 

M.  le  professeur  J.  Teissier,  président  effectif  du  Congrès,  a 
prononcé  un  magnifique  discours  dont  l’éloge  d’Octave  Mayet  a 
représenté  la  partie  originale. 

Après  lui,  M.  le  professeur  Paul  Courmont  exposa  l'utilité  de 
l’association  des  médecins  de  langue  française  qui  vient  de  se 
fonder  et  destinée  à  unir  et  à  grouper  dans  un  travail  commun  les 
médecins  français  et  ceux  des  pays  de  langue  française. 

Le  maire  vint  enfin  clore  la  série  des  discours.  Il  salua  les 
congressistes  en  termes  heureux  et  spirituels,  et  termina  par  un 
éloge  de  la  ville  de  Lyon  qu’il  voudrait  voir  «  foyer  d’intelligence 
et  de  pensée  ». 

Nos  lecteurs  trouveront  dans  ce  numéro  et  dans  ceux  qui  sui¬ 
vront  et  le  résumé  et  la  discussion  des  rapports  et  les  principales 
communications. 

Le  Congrès  de  Lyon  fut  un  grand  succès  auquel  n’ont  pas  peu 
contribué  le  dévouement,  l’affabilité,  l’affectueuse  bienveillance  de 
M.  le  président  J.  Teissier. 

Avant  de  se  séparer,  l’assemblée  a  décidé  que  le  prochain  Con¬ 
grès  se  tiendrait  à  Paris  en  1912. 

Président  :  M.  le  professeur  Chauffard  ;  vice-présidents  ;  M.  le 
professeur  Gilbert  Ballet  et  M.  le  docteur  Gaillard  ;  trésorier  : 
M.  le  docteur  Thibierge. 

Sujets  mis  à  l’ordre  du  jour  : 

Pathologie  interne  :  Etude  des  colites  infectieuses  aiguës. 

Pathologie  générale  :  L’oxalurie. 

Thérapeutique  :  Thérapeutique  des  symptômes  hémorragiques. 

FERNAND  LÉVY. 


PREMIÈRE  QUESTION 
nu  COMA  DIABÉTIQUE 
Premier  rapport. 

Esquisse  de  l’histoire  du  coma  diabétique.  — -  M.  R.  Lé¬ 
pine  (de  Lyon).  Le  coma  cause  la  mort  d’un  tiers  des  diabé¬ 
tiques  et  il  ne  dépend  pas  d’une  lésion  cérébrale  préexis¬ 
tante.  On  a  donc  pensé  tout  naturellement  à  incriminer  une 
intoxication  que  devait  faire  soupçonner  du  reste  l’odeur  sin¬ 
gulière  exhalée  par  les  diabétiques  comateux.  Kussmaul 
reproduisit  le  coma  par  injection  d’acétone.  Cependant,  les 
auteurs  qui  vinrent  après  mirent  en  cause  l’acide  diacétique 


(von  Jacksch),  l’acide  p-oxybulyrique.  Quels  rapports  chi¬ 
miques  rapprochaient  ces  substances  ?  La  majorité  des  auteurs 
inclinait  à  faire  dériver  l’acide  diacétique  et  l’acétone  de 
l’acide  p-oxybutyrique.  Seul,  von  Jacksch  inclinait  à  penser 
que  le  processus  était  réversible;  Blum  devait  plus  tard  con¬ 
firmer  ce  fait  d’une  manière  éclatante. 

Ce  qui  est  indiscutable,  c’est  que  le  coma  diabétique  paraît 
dépendre  d’un  processus  d’acidose.  Mais  on  ne  doit  pas  pour 
autant  rejeter  l’intervention  de  l’acétonémie  •  même  (coma 
lipéraique). 

D’où  proviennent  les  corps  acétoniques?  Il  est  connu 
depuis  longtemps  que  la  restriction  des  hydrates  de  carbone 
chez  un  diabétique  engendre  l’acétonémie.  Aussi  admit-on 
tout  d’abord  que  l’acétone  et  ses  dérivés  proviennent  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes.  En  réalité,  cetté  théorie  est  trop  abso¬ 
lue  :  les  graisses  surtout  à  l’état  d’acides  gras  interviennent, 
et  même  indirectement  les  hydrates  de  carbone  qui,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  passent  à  l’état  de  graisse.  On,  voit  donc 
que  l’origine  des  corps  acétoniques  est  multiple. 

Les  expériences  sur  l’étude  de  la  toxicité  des  corps  acéto¬ 
niques  sont  des  plus  délicates  parce  que  l’acide  diacétique  et 
l’acide  p-oxybutyrique  se  comportent  tout  différemment  chez 
l’animal  sain  et  chez  le  diabétique.  A  part  les  expériences  de 
Wilbur  on  peut  dire  qu’on  n’a  pas  pu  expérimentalement 
reproduire  jusqu’alors  le  tableau  clinique  du  coma  diabétique. 
Nous  sommes  du  reste  loin  de  connaître  toutes  les  substances 
toxiques  de  l’acétonémie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  mis  à  part  les  cas  peu  nombreux  où  des 
lésions  cérébrales,  cardiaques  ou  rénales  l’expliquent  suffi¬ 
samment,  le  coma  diabétique  relève  d’une  intoxication  com¬ 
plexe  caractérisée  par  la  présence  dans  le  sang  d’une  quan¬ 
tité  anormale  de  corps  acétoniques. 

Stadelmann  a  préconisé  l’injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse  de  bicarbonate  de  soude  très  rationnelle  «  si,  dit-il, 
nous  acceptons  que  le  coma  diabétique  est  une  intoxication 
acide  ».  Pour  ma  part  j’ai  pratiqué  ces  injections  intravei¬ 
neuses  dès  1887  et  si  je  suis  loin  d’avoir  eu  des  succès  c’est 
que  j’ai  fini  par  m’expliquer  que  les  acides  en  cause  dans 
l’acétonémie  sont  toxiques,  même  complètement  saturés  par 
de  la  soude  et  qu’aussi  les  principes  toxiques  comatigènes 
déterminent  dans  les  cellules  nerveuses  des  lésions  rapide¬ 
ment  irréparables. 

Aussi  ai-je  conseillé  de  ne  pas  attendre  le  coma,  et  dans  ces 

conditions  les  résultats  sont  plus  satisfaisants. 

L’injection  intraveineuse  semble  bien  réaliser  un  véritable 
lavage  des  tissus  ;  aussi  parfois  observe-t-on  une  énorme  éli¬ 
mination  de  corps  acétoniques. 

On  prescrira  le  repos,  car  l’exercice  est  nuisible  aux  acéto- 
némiques;  on  supprimera  les  graisses  qui  augmentent  1  acé- 
tonurie;  on  donnera  les  hydrates  de  carbone  dans  la  mesure 
où  ils  sont  utilisés. 

Le  traitement  vraiment  curatif  est  encore  à  trouver. 


Deuxième  rapport. 

La  chimie  du  coma  diabétique.  —  MM.  Hugounencq  et 
I0REL  (de  Lyon).  Tout  le  monde  s’accorde  à  dire  que  le  coma 
iabétique  est  le  résultat  d’une  intoxication, mais  le  désaccord 
ommence  dès  qu’il  s’agit  de  déterminer  le  principe  toxique 
n  cause.  On  a  tour  à  tour  incriminé  l’acétone,  1  acide  acéty- 
icétique  et  leur  générateur,  l’acide  g-oxybutyrique.  Ces  corps 
giraient  ensemble  ou  séparément.  Le  terme  d  acidose  de- 
igne  la  dyscrasie  résultant,  et  de  la  présence  dans  le  sang  e 
es  divers  principes,  et  de  la  diminution  de  1  alcalinité  u 
quide  sanguin.  ,  . 

Acide  B  oxybutyrique,  acide  acétylacétique,  acetone  som 
ppelé.s  corps  acétoniques.  Ils  résultent  d’une  décomposition 
icomplètc  des  acides  gras  (expériences  de  Dakin  de  Rno  p, 
•Embdon,ctc.).  Les  corps  acétoniques  sont  donc  des  pro8u“ 
hysioloffiques  mais  transitoires  et  périssables  de  la  reg 
on  intraorganique  des  graisses.  Les  matières  prp 
ui.  on  le  sait  aujourd’hui,  résultent  de  l’agglutination 
rand  nombre  d’acides  aminés  sont  cétogènes.  11  n  en  es  p 
e  même  des  hydrates  de  carbone,  de  la  glycérine,  des  aciae 
trique  et  gliitarique,  de  l’alcool  éthylique,  qui  gg 

irps  anticétogènes.  A  l’état  normal,  les  corps  ace  5 
itermédiaires,  destinés  à  une  combustion  complète,  cli  p 
lissent; 
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Chez  le  diabétique,  au  contraire,  et  chez  tout  sujet  privé 
d’hydrates  de  carbone,  les  corps  acétoniques  ne  se  détruisent 
pas  et  ne  se  retrouvent  pas  dans  les  urines. 

Sans  contester  les  expériences  de  Desgrez  et  Saggio,  il 
faut  reconnaître  que  la  toxicité  des  corps  cétoniques  est  faible. 
Pour  expliquer  des  accidents  sérieux  il  faudrait  chez  l’homme 
plus  de  90  grammes  d’acide  p-oxy butyrique,  de  lao  grammes 
d’acide  acétylacétique,  de  aSo  grammes  d’acétone. 

Bien  que  pratiquement  inoffensifs,  les  corps  acétoniques, 
de  par  leur  fonction  acide,  diminuent  l’alcalinité  du  sang. 
Voici  sans  doute  l’organisme  rendu  plus  vulnérable,  mais 
l’acidose  ne  suffit  pas  à  provoquer  le  coma.  D’où  vient  l’agent 
comatigènel' 

Un  principe  qui  souffre  peu  d’exceptions  doit  être  posé  .  Les 
corps  ternaires  (graisses  ou  hydrocarbures)  ne  sont  toxiques 
ni  par  eux-mêmes  ni  par  leurs  dérivés.  Par  contre,  les  corps 
quaternaires,  dans  la  molécule  desquels  l’azote  est  présent, 
sont  par  cela  même  des  poisons  violents.  Or,  chez  le  diabé¬ 
tique,  existe  une  destruction  exagérée  de  protéines.  L’azo- 
turie  est  la  règle,  et  lorsque  le  taux  de  l’élimination  azotée  se 
maintient  au  niveau  normal,  les  processus  de  désassimilation 
peuvent  être  déviés  et  permettre  la  présence  anormale  des 
dérivés  protéiques  dont  l’action  toxique  provoque  le  coma. 

Les  théories  courantes  sur  le  coma  diabétique  résultent  de 
ce  qu'on  voit,  c’est-à-dire  des  troubles  si  manifestes  dans  le 
métabolisme  des  corps  ternaires.  Elles  doivent  faire  place  à 
des  théories  basées  sur  tout  ce  qu'on  devrait  voir,  c’est-à-dire 
les  modifications  si  profondes,  mais  plus  obscures  qui  se 
passent  dans  les  corps  azotés. 

Le  diabète  traduit  un  trouble  de  la  nutrition  générale  qui 
atteint  toutes  les  espèces  de  composés  organiques  et  non  pas 
seulement  les  hydrates  de  carbone. 

La  fragmentation  de  la  molécule,  si  complexe  d’albumine, 
fournit  des  polypeptides. 

Parmi  ceux-ci,  certains  sont  des  corps  violemment  toxiques 
et  on  en  connaît  qui ‘provoquent  la  narcose.  Telle,  par 
exemple,  la  peptone  de  Witte.  On  a  même  pu,  dans  l’intoxi¬ 
cation  peptonique,  voir  des  troubles  respiratoires  précéder 
le  coma  (Grosjean).  .  ,  , 

Ceci  n’est  pas  pour  conclure  à  Tidentité  de  la  substance 
comatigène  des  diabétiques  et  des  poisons  narcotiques  conte¬ 
nus  dans  la  peptone  de  WTtte,  mais  simplement  pour  montrer 
qu’il  est  possible  de  rattacher  le  coma  du  diabète  aux  troubles 
du  métabolisme  des  protéiques.  . 

Gomment  alors  expliquer  les  succès  à  l’actif  de  la  médica¬ 
tion  alcaline  ?  , 

Tout  d’abord  nous  ne  nions  pas  l’intervention  de  1  acidose 
dans  la  production  du  coma.  Cela  n’est  nullement  contraire  à 
la  théorie  de  l’action  des  peptides  qui  sont  des  combinaisons 
d’acides  amidés  et  même  certaines  de  véritables  acides. 

Cependant,  on  ne  peut  guère  assimiler  l’action  favorable 
des  alcalis  à  une  vulgaire  saturation  chimique.  Ce  qui  est 
vrai  dans  une  cornue  est  bien  plus  compliqué  dans  l’orga¬ 
nisme.  Ne  savons-nous  pas  que  le  bicarbonate  de  soude  favo¬ 
rise  les  oxydations  organiques,  que  l’injection  d’alcalis  dans 
le  sang  accroît  la  résistance  des  animaux?  Par  quel  rnéca-- 
nisme?  Peut-être  action  de  fragmentation  des  miscelles.  Ceci 
est  encore  de  l’hypothèse. 

Nous  sommes  heureux  d'avoir  élargi  le  cadre  de  la  discus¬ 
sion';  la  glycosurie  ou  l’acélonurie  ne  résument  pas  la  patho¬ 
génie  du  coma,  les  modalités  de  l’azoturie  ont  à  notre  avis  une 
bien  autre  importance. 

Troisième  rapport. 

Clinique  et  thérapeutique  du  coma  diabétique.  —M.  Mar¬ 
cel  Labbé  (de  Paris).  L’intoxication  acide  de  Stadelmann- 
Naunyn  est  considérée  aujourd’hui  comme  1  explication  la 
plus  vraisemblable  du  coma  diabétique 

Qu’il  s’agisse  d’une  intoxication  par  l’acide  p-oxybutynque. 
l’acide  aminobutyrique,  les  acides  aminés  de  telle  autre  sub¬ 
stance  indéterminée,  le  principe  en  cause  agit,  et  par  sa  spé- 
cificité  toxique  et  par  sa  fonction  acide.  J  étudierai  donc  1  état 
d’acidose  et  le  coma  diabétique  proprement  dit. 

I.  Etat  d’acidose.  —  L’acidose  diabétique  se  traduit  par 

àis  stismates  chimiques  cl  àes  symptômes  cliniques. 

a.  Stigmates  chimiques,  Ils  sont  cOnstantSj  faciles  a 


reconnaître  et  doivent  être  recherchés  systématiquement  chez 
tout  diabétique.  Ils  sont  tirés  de  l’examen  des  urines  et  du 
sang. 

i“  Urines.  —  Elles  sont  constamment  acides,  mais  non 
hyperacides,  parce  que  saturées  par  de  1  ammoniaque  et 
d’autres  bases  empruntées  à  l’organisme.  Leur  résistance  a 
l’alcalinisation,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’alcalins,  est  des 
plus  nettes.  .  .  .  ,  ,  , 

L’acide  p-oxybutyrique  étant  surtout  incriminé  dans  le 
coma  diabétique,  son  dosage  est  particulièrement  important 
pour  caractériser  l’acidose. 

C’est  la  méthode  d’Embden  modifiée  qui  est  la  meilleure. 
On  trouve  un  maximum  de  ao  à  3o  grammes.  L’acide  diacé- 
tique  ou  acétylacétique  se  reconnaît  très  rapidement  par  la 
réaction  de  Gerhardt  (coloration  porto  par  le  perchlorure  de 
fer).  L’acétone  se  décèle  par  la  méthode  de  Lieben  (formation 
d’iodoforme  en  présence  de  lessive  de  potasse  et  de  liqueur 
iodo-iodurée).  Pour  bien  apprécier  une  acidose  il  est  bon 
d’évaluer  les  différents  stigmates.  L’acélonurie  n’indique  pas 
le  danger  d’acidose,  ladiacéturie  l’indique,  l’excrétion  d’acide 
p-oxybutyrique  le  mesure. 

a“  Etat  du  san<r.  —  Il  présente  deux  grandes  modifications  : 

a.  La  diminution  de  l’alcalinité  :  n’existant  pas  dans  le  dia¬ 
bète  ordinaire,  elle  est  très  marquée  dans  le  coma  diabétique 
où  nulle  part  elle  n’atteint  un  pareil  degré  ; 

p.  La  lipémie  plus  intense  qu’en  n’importe  quel  autre  étal 
pathologique.  Le  sang  a  l’aspect  de  chocolat,  et  quand  il  coa¬ 
gule  une  couche  de  graisse  se  forme  à  la  surface  du  caillot;  le 
sérum  est  lactescent. 

b.  Signes  cliniques.  —  Souvent  frustes,  inconstants,  ils  pas¬ 
sent  souvent  inaperçus.  Aussi,  dans  bien  des  cas,  l  intoxica¬ 
tion  acide  ne  se  révèle  que  par  le  coma.  D’autres  fois  on 
observe  un  ou  plusieurs  des  symptômes  suivants  :  dépression 
physique  et  fatigue  très  marquée  avec  état  de  malaise  et  dou¬ 
leur  dans  tous  les  organes;  amaigrissement  rapide;  osrfèmes 
surtout  des  parties  déclives  ;  odeur  spéciale  de  l  halèine-,  cé¬ 
phalée  fréquente;  dépression  psychique-,  somnolence;  troubles 
visuels;  troubles  nerveux:  épilepsie,  paralysie,  tétanie,  cho¬ 
rée;  troubles  digestifs  :  anorexie,  langue  sèche,  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux,  diarrhée,  douleurs  abdominales; 
troubles  respiratoires  ;  dyspnée  suspicieuse  de  Kussmaul; 
troubles  urinaires  :  diminution  de  la  diurèse,  de  la  glycosurie, 
augmentation  de  l’albuminurie. 

L’évolution  de  l’acidose  est  très  irrégulière,  souvent  entre¬ 
coupée  de  poussées  d’intoxication  avec  menaces  de  coma, 
suivie  de  rétrocession  des  accidents.  Si,  au  début,  elle  peut 
rétrocéder,  le  plus  souvent  elle  s’accroît  et  s’aggrave. 

JT.  Coma.  —  C’est  le  terme  fatr.l  où  aboutissent  les  états 
d’acidose.  .  . 

Il  débute  en  général  après  des  accidents  prémonitoires, 
parfois  brusquement  par  une  douleur  épigastrique  intense, 
par  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  une  céphalée  pénible 
ou  des  vertiges,  parfois  à  la  suite  d’une  complication  médi¬ 
cale  ou  chirurgicale  (pneumonie,  tuberculose,  gangrène). 

A  partir  du  moment  où  le  coma  est  déclaré,  la  mort  sur¬ 
vient  en  quelques  heures. 

Diarrnostic.  —  a.  A  la  période  d’acidose.  —  Le  clinicien  ne 
doit  p'as  se  laisser  imposer  le  diagnostic  d’acidose  par  les 
événements;  il  doit  le  faire  d’une  façon  précoce,  par  l’examen 
systématique  des  urines.  Fort  de  ce  diagnostic,  il  pourra  ins¬ 
tituer  un  traitement  intensif  sans  attendre  l’apparition  du 
coma  confirmé.  Si,  en  effet,  l’on  a  toutes  les  chances  de  guérir 
le  coma  à  la  période  prémonitoire,  il  n’en  est  plus  de  même  à 
la  période  de  coma  confirmé,  où  les  succès  restent  encore  bien 
rares.  Attendre  la  confirmation,  c’est  laisser  venir  la  mort. 

Il  faut  se  contenter  de  l’apparition  d’un  seul  symptôme  ; 
vomissements,  vertiges,  douleur  épigastrique  et  surtout  som¬ 
nolence,  pour  prévoir  l’imminente  du  coma  diabétique.  Même 
averti,  on  hésite  à  voir  une  menace  de  mort  dans  les  symp¬ 
tômes’ d’apparence  bénigne  que  présente  le  diabétique,  et 
l’on  tarde  trop  à  taire  un  traitement  intensif.  Il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  se  laisser  prendre  à  cette  illusion. 

b.  A  la  période  de  coma.  —  Le  coma  diabétique  a  ses  symp¬ 
tômes,  et  surtout  ses  stigmates  urinaires  caractéristiques. 
Pour  admettre  l’existence  d’un  coma  diabéÇque  vrai,  il  faut 
I  aujourd’hui  que  l’on  ait  fait  la  preuve  de  l’acidose  et  que  1  on 
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ait  tout  au  moins  constaté  la  réaction  au  perchlorure  de  fer. 
On  s’efforcera  donc  d’obtenir  de  l’urine  en  sondant  le  malade. 
La  dyspnée  typique  a  de  l’importance,  certes,  pour  le  dia¬ 
gnostic,  mais  n’a  pas  une  valeur  décisive. 

La  présence  de  glycose  dans  l’urine  ne  suffit  pas  à  faire 
admettre  le  coma  diabétique  vrai.  On  sait,  en  effet,  que  la  gly¬ 
cosurie  peut  se  produire  à  la  suite  de  l’hémorragie  cérébrale 
ou  de  l’intoxication  opiacée.  De  plus,  un  diabétique  peut  fort 
Ijlen  mourir  dans  le  coma  sans  mourir  d’acidose.  Outre  l’hé¬ 
morragie  cérébrale  et  l’urémie  auxquelles  ils  sont  exposés 
comme  tout  le  monde,  outre  la  dépression  extrême  voisine  du 
coma,  dans  laquelle  les  plonge  une  infection  comme  la  gan¬ 
grène,  la  pneumonie  ou  la  tuberculose,  on  signale,  en  effet, 
chèz  ces  malades,  un  état  de  collapsus  cardiaque  qui  peut 
induire  en  erreur.  A  ces  états,  Naunyn  donne  le  nom  de 
coma. atypique.  C’est  encore,  je  le  répète,  la  recherche  des 
•Stigmates  d’acidose  qui  permettra  le  diagnostic. 

Pronostic,  —  Sur  140  morts,  V.  Noorden  en  compte  78, 
soit  55,7  p.  100,  qui  sont  dues  au  coma.  Magniis  Ijévy  admet 
une  proportion  de  75  p.  100  environ. 

A  la  période  d’acidose,  la  survie  peut  être  longue,  si  l’on 
prend  de  grandes  précautions;  même  en  face  d’accidents 
menaçants,  le  pronostic  est  favorable,  pourvu  que  l’on  inter¬ 
vienne  par  un  traitement  actif .  A  la  période  de  coma  confirmé, 
le  pronostic  est  presque  fatal;  quelques  cas  de  guérison  obte¬ 
nus  par  les  alcalins  permettent  seulement  de  conserver  un 
léger  espoir. 

Causes  occasionnelles  du  coma.  —  Les  principales  sont  : 
1“  la  fatigue  physique  et  cérébrale;  a“  le  traumatisme;  3°  les 
émotions  violentes,  les  chagrins,  les  soucis;  4“  les  maladies 
infectieuses;  5“  les  opérations  chirurgicales,  surtout  avec 
chloroformisation;  6°  les  fautes  de  traitement. 

Il  est  enfin  des  casoii  rien  n’explique  l’apparition  du  coma. 

III.  La  Thérapeutique.  —  Malgré  la  multiplicité  des  trai¬ 
tements,  les  médecins  ont  été  pendant  longtemps  désarmés  en 
face  du  coma  diabétique.  Il  n’en  est  plus  de  même  aujour¬ 
d’hui.  La  théorie  de  l'acidose  a  orienté  la  thérapeutique  vers 
le  traitement  alcalin. 

Traitement  alcalin.  —  On  ne  se  bornera  pas  aux  alcalinisa¬ 
tions  timides  des  premiers  auteurs.  Gomme  l’intoxication  est 
due  à  des  doses  d’acide  ^-oxybutyrique  élevées,  supérieures  à 
100  grammes,  il  est  nécessaire  de  les  saturer  par  des  doses 
considérables  d’alcalins. 

Le  sel  le  plus  employé  est  le  bicarbonate  de  soude.  En 
ingestion  on  peut  facilement  le  donner  pendant  longtemps  aux 
doses  de  20  à  40  grammes  par  jour.  Si  ce  mode  d’administra¬ 
tion  est  mal  supporté  on  recourra  aux  lavements  :  toutes  les 
demi-heures  une  cuillerée  à  café  de  bicarbonate  dissoute  dans 
de  l’eau  ou  du  lait.  Mais  le  plus  souvent  cette  voie  n’est  pas 
non  plus  bien  tolérée.  On  pratiquera  l’injection  non  pas  sous- 
cutanée  qui  irriterait  les  tissus  et  pourrait  provoquer  des 
escarres  mais  intraveineuse.  C’est  le  procédé  de  choix  dans  le 
coma  confirmé. 

J’emploie  habituellement  des  solutions  déjà  hypertoniques 
à  3  ou  5  p.  100  dans  l’eau  distillée.  L’injection  peut  être  faite 
dans  une  veine  quelconque  généralement  au  pli  du  coude.  On 
pique  la  veine  comme  pour  une  injection  ordinaire.  La  solu¬ 
tion  bicarbonatée  doit  être  tiédie  et  ne  pas  dépasser  38  degrés. 
Quand  on  introduit  des  doses  de  un  à  deux  litres  M.  Lépine 
conseille  de  ne  pas  injecter  trop  vite  pour  ne  pas  surcharger 
le  cœur  et  de  mettre  une  heure  à  une  heure  et  demie  pour  l’in¬ 
jection.  Les  doses  varieront  et  suivant  le  cas  et  suivant  le  mode 
de  pénétration  choisi.  Dans  l’acidose  diabétique  latente  sans 
signes  cliniques  l’ingestion  de  doses  journalières  de  10  à 
20  grammes  est  suffisante.  S’il  y  a  des  accidents  tels  que  som¬ 
nolence,  vertiges,  grosse  fatigue,  il  faut  au  moins  faire  absor¬ 
ber  4°  grammes  pro  die.  S'il  y  a  menace  de  coma  s’adresser 
aux  injections  qui  seront  indispensables  au  cas  de  coma  con¬ 
firmé.  Il  a  voulu  remplacer  le  bicarbonate  par  des  sels  de 
soude  autres  (citrate,  tartrate,  acétate)  mais  leur  emploi  est 
peu  recommandable. 

Le  bicarbonate  de  soude  agit  sur  les  stigmates  urinaires  en 
diminuant  d’abord  puis  en  faisant  disparaître  l’acidité,  en 
diminuant  l’aminoniurie,  en  augmentant  l’excrétion  des  corps 
cétoniques. 

Régime  alimentaire.  —  La  diététique  à  opposer  à  l’acidose 


ne  peut  être  réglée  d’une  manière  toujours  identique.  Il  faut 
tenir  compte  de  ce  que  les  malades  atteints  de  diabète  grave 
ont  souvent  des  troubles  hépatiques  ou  pancréatiques,  et  que 
leur  alimentation,  en  raison  de  leur  anorexie  et  de  leur  défaut 
de  digestion,  est  très  difficile.  Les  uns  ne  peuvent  supporter 
que  le  lait,  d’autres  prennent  encore  de  la  viande,  d’au¬ 
tres  digèrent  de  la  farine  d’avoine;  on  les  nourrit  comme  on 
peut. 

S’ils  supportent  un  régime  mixte  à  prédominance  carnée, 
ou  institue  le  régime  de  réduction  hydrocarbonée,  qui  convient 
à  tous  les  diabétiques,  et  l’on  essaie  de  réduire  l’hypergly¬ 
cémie  et  même  de  faire  cesser  la  glycosurie;  ce  faisant,  on 
écarte  le  danger  des  accidents  d’hyperglycémie.  Pour  Luthje, 
il  n’y  a  pas  à  redouter  l’acidose  tant  que  les  diabétiques  ont 
encoi’e  une  tolérance  positive,  par  conséquent  tant  qu’il  est 
possible,  par  la  suppression  des  hydrates  de  carbone,  de 
faire  cesser  leur  glycosurie. 

Magnus  Lévy  croit  que  l’on  doit  s’efforcer  de  faire  cesser  la 
glycosurie,  à  condition  de  procéder  avec  circonspection  et 
persévérance.  En  n’imposant  pas  une  modification  brutale  de 
régime,  en  ne  permettant  pas  des  doses  de  viande  excessive, 
comme  on  le  faisait  autrefois,  on  n’a  pas  à  redouter  l’exagéra¬ 
tion  de  l’acidose.  D’ailleurs,  une  dose  de  10  à  20  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  prévient  les  accidents. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  diabète  avec  dénutrition,  dans  lequel  la 
glycosurie  est  à  la  fois  alimentaire  et  tissulaire,  il  sera  inutile 
d’imposer  un  régime  draconien  pour  chercher  à  la  faire  dis¬ 
paraître.  Le  mieux  est  de  permettre,  sous  forme  de  pommes 
de  terre,  de  légumes  verts,  de  fruits,  de  lait  ou  d’avoine,  une 

etite  quantité,  5o  grammes  environ,  d’hydrates  de  carbone. 

e  fond  du  régime  est  fourni  par  l’albumine,  sous  forme  de 
viande  et  d’œufs,  par  la  graisse  sous  forme  de  beurre  ou 
d’huile,  donnés  à  haute  dose,  et  par  l’alcool,  sous  forme  d’un 
quart  à  un  demi-litre  de  vin.  Le  café,  le  thé,  le  bouillon  sont, 
dans  ce  cas,  des  stimulants  utiles.  Le  jus  de  citron,  recom¬ 
mandé  par  Stadelmann,  fournit  des  boissons  désaltérantes. 

Enfin,  il  est  avantageux,  pour  rompre  la  monotomie  du 
régime,  d’intercaler  de  temps  en  temps,  suivant  la  pratique 
allemande,  un  jour  de  légumes,  ou  bien  un  jour  d’avoine,  ou 
encore  un  jour  de  jeûne  avec  bouillon  de  légumes. 

Médications  accessoires.  —  Outre  l’alcalinothérapie  et  la 
phagothérapie,  diverses  médications  peuvent  être  utilisées. 

Il  est  important  de  favoriser  le  travail  digestif  par  des  fer¬ 
ments  gastriques,  intestinaux,  pancréatiques  ou  hépatiques. 
Peut-être  même  l’opothérapie  hépatique  serait-elle  particuliè¬ 
rement  utile  contre  l’acidose,  qui  paraît  avant  tout  résulter 
d’une  insuffisance  du  fonctionnement  hépatique. 

Les  travaux  modernes  opt  mis  en  lumière  l’influence  favo¬ 
rable  de  diverses  substances  anticétogènes.  Eppinger  a  pro¬ 
posé  de  traiter  le  coma  diabétique  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’urée  ou  d’acides  aminés,  afin  de  fournir  l’ammoniaque 
nécessaire  à  la  saturation  de  l’acide  oxybutyrique. 

L’acide  glutarique  qui ,  chez  le  chien  dépancréaté ,  fait 
baisser  la  glycosurie  et  l’acétonurie,  pourrait  être  utilisé  chez 
le  diabétique.  L’acide  glucosique  à  la  dose  de  3oà  100  grammes 
(Schwarz,  Mohr  et  Loeb),  la  glycérine  à  la  dose  de  5o  gram¬ 
mes  (Hirschfeld,  Meyer),  le  xylose  (Mohr  et  Lob)  ont  exercé 
une  action  anticétogène  chez  des  diabétiques.  D’autres  sub¬ 
stances  pourraient  aussi  être  essayées.  Il  y  a  là  un  champ 
ouvert  à  la  thérapeutique. 

La  vie  d’un  diabétique  en  état  d’acidose  doit  être  entourée 
d’une  infinité  de  précautions  hygiéniques;  il  est  guetté  par  le 
coma  et  doit  éviter  toutes  les  causes  occasionnelles  qui  pour¬ 
raient  l’y  faire  tpmber.  Comme  le  cardiaque  qui  sort  d’une 
crise  d’asystolie,  c’est  un  infirme.  Pour  prolonger  son  exis¬ 
tence,  il  faut  une  surveillance  et  des  soins  continus. 

Quatrième  rapport. 

Histoire  clinique  et  thérapeutique  du  coma  diabétique. 
—  M.  Léon  Blum  (de  Strasbourg).  Dans  ce  travail  nous  cher¬ 
cherons  à  établir  la  symptomatologie  et  le  traitement  du  coma, 
tels  que  l’étude  des  auteurs  et  notre  expérience  personnelle 
nous  les  ont  fait  connaître. 

I.  Etude  clinique.  —  La  forme  classique  du  coma  diabéti¬ 
que  est  caractérisée  par  deux  symptômes  :  . 

1°  Un  état  comateux  augmentant  progressivement  et  condui- 
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•sant  à  la  mort,  à  moins  d’intervention  encore  trop  rarement 
couronnée  de  succès  ; 

2“  Une  dyspnée  d’un  genre  particulier,  différant  des  autres 
formes  de  gêne  respiratoire. 

Cette  forme  est  dite  coma  dyspnéique. 

A.  Coma  dyspnéique.  —  Ce  qui  distingue  le  coma  diabétique 
d’autres  formes  de  coma,  c’est  d’abord  l’absence  presque  géné¬ 
rale  de  complications.  On  n’observe  nul  signe  d’une  lésion  des 
centres  nerveux;  dans  la  grande  majorité  des  cas  jamais  de 
convulsions.  De  plus  l’évolution  de  ce  coma  est  bien  particu¬ 
lière,  et  est  d’ordinaire  progressive  :  au  début  le  malade 
éprouve  un  grand  besoin  de  dormir,  il  s’assoupit  facilement, 
mais  répond  à  toutes  les  questions  qu’on  lui  pose  ;  peu  à  peu 
l’assoupissement  devient  plus  profond  et  passe  insensiblement 
à  la  perte  de  connaissance.  Cependant  il  est  des  cas  à  début 

a  forme  spéciale  de  la  respiration  est  caractérisée  par  une 
inspiration  bruyante,  longue,  profonde  et  une  expiration 
brusque  mais  également  prolongée.  Les  mouvements  du  thorax 
sont  réguliers,  très  amples  et  presque  toujours  égaux.  La  fré¬ 
quence  des  mouvements  respiratoires  varie  fort,  mais  une 
légère  accélération  nous  semble  être  la  règle. 

Il  arrive  souvent  que  la  dyspnée  précède  le  coma  et  en  con¬ 
stitue  le  signal  d’alarme. 

Mais  il  y  a  un  grand  nombre  de  signes  secondaires  : 

L’état  cachectique  des  individus  ; 

Un  léger  degré  de  cyanose  assez  précoce  et  indiquant  l’im¬ 
minence  du  coma  :  ce  n’estpas  la  cyanose  intense  du  cardiaque 
ou  du  pulmonaire  ;  la  face  est  plutôt  violacée; 

La  température  est  sans  grande  valeur; 

L’abolition  des  réflexes  rotuliens  si  elle  est  fréquente  est 
loin  d’être  constante.  Si  elle  existe  c’est  un  bon  signe  différen¬ 
tiel  d’avec  l’urémie  dans  laquelle  la  réflectivité  est  toujours 
exagérée; 

La  présence  d’acétone  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
témoin  de  l’acétonémLe  et  qui,  par  conséquent,  se  rencontre  en 
dehors  du  coma. 

Les  signes  oculaires  :  état  des  pupilles  variable  ;  hypoten¬ 
sion  des  bulbes  oculaires  (signe  de  Krause)  qui  est  inconstante; 
altération  de  l’image  du  fond  de  l’œil  provoquée  par  la  lipémie. 

La  lipémie  qui  est  fréquente  mais  non  constante  et  n’a  été 
rencontrée  en  dehors  du  diabète  grave  que  dans  l’alcoolisme 
chronique.  _ 

L’accélération  du  pouls  qui  se  tient  autour  de  100  et  la  chute 
progressive  de  la  pression  artérielle. 

Les  signes  digestifs  qui  sont  souvent  nuis.  On  a  néanmoins 
signalé  une  intolérance  gastrique  absolue. 

Les  signes  urinaires  ;  diminution  des  urines,  albuminurie 
légère,  glycosurie,  les  corps  acéturiques. 

Cependant  on  peut  observer  dans  le  coma  dyspnéique  des 
symptômes  anormaux.  Par  exemple  la  dyspnée  dite  «  grande 
respiration  de  Kussmaul  »  peut  être  remplacée  parle  Cheyne- 
Stokes.  Elle  peut  être  précédée  de  crises  asthmatiformes. 

Exceptionnellement  enfin  on  -a  pu  signaler  des  accidents 
nerveux  convulsifs. 

B.  Coma  cardiaque.  —  Le  symptôme  prédominant,  outre  le 
coma,  est  la  faiblesse  cardiaque  qui  évolue  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  et  conduit  à  une  issue  fatale,  que  ne  peuvent  empêcher 
les  médicaments  cardiovasculaires.  11  existe  de  1  acidose  et 
les  urines  contiennent  du  sucre. 

G.  Formes  intermédiaires.  —  Il  est  des  cas  où  le  coma  débute 
comme  un  coma  dyspnéique  et  se  termine  par  des  signes  de 
faiblesse  cardiovasculaire  intense. 

La  durée  du  coma  varie  de  quelques  heures  à  quarante-huit 
heures. 

Sa  période  prémonitoire  est  polymorphe  :  troubles  gastro- 
intestinaux;  troubles  nerveux  :  sensation  de  fatigue,  céphalée, 
troubles  de  la  parole,  phénomènes  douloureux  tels  que  épi- 
gastralgie. 

D.  Diagnostic  du  coma  diabétique,  —  Le  facteur  du  coma 
diabétique,  c’est  Tacidose.  En  effet  : 

1"  Dans  tous  les  cas  de  coma  diabétique  vrai  on  a  trouvé  des 
corps  acétoniques,  soit  dans  les  urines,  soit  dans  les  organes; 

a°  Dans  aucun  cas  de  coma  diabétique  mortel  on  n  est  par¬ 
venu  à  rendre  les  urines  alcalines,  malgré  les  doses  souvent 

considérables  d’alcali  qui  ont  été  ingérées; 

3»  Dans  tous  les  cas  pù  on  est  parvenu  à  rendre  les  urines 


alcalines  ou  à  leur  donner  une  réaction  amphotère,  le  coma  a 
disparu  et  les  malades  ont  réchappé. 

L’acidose  est  donc  le  lieu  commun  qui  servira  de  trait 
d’union  et  sur  lequel  nous  pouvons  nous  appuyer  pour  arriver 
à  un  diagnostic. 

Comment  évaluer  cette  acidose  ? 

Au  lieu  d’employer  pour  cela  des  méthodes  compliquées,  on 
n’a  qu’à  confier  à  l’organisme  même  cette  besogne.  Il  suffit  de 
faire  prendre  à  un  individu  normal  de  5  à  10  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  pour  obtenir  une  réaction  alcaline  des 
urines.  Est-il  en  puissance  d’acidose,  alors  il  faut  de  plus 
grandes  quantités  et ,  selon  l’intensité  de  l’acidose ,  nous 
sommes  obligés  d’augmenter  les  doses  de  bicarbonate  de 
soude.  Lorsqu’elle  est  faible,  i5  à  aS  grammes  suffisent  pour 
neutraliser  les  acides  et  rendre  les  urines  alcalines;  est-elle 
plus  forte,  il  faut  40  grammes,  5o  grammes  et  davantage,  jus¬ 
qu’à  i5o  grammes  et  au  delà.  Nous  avons  donc  un  indica,teur 
très  précieux  du  degré  d’acidose  dans  les  quantités  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  qu  il  faut  ingérer  pour  arriver  à  rendre  les 
urines  alcalines.  Un  simple  essai  avec  du  papier  de  tournesol 
suffit  pour  constater  si  ce  résultat  est  atteint.  Ce  procédé  a 
encore  l’avantage  de  constituer  immédiatement  un  traitement 
sans  qu’il  y  ait  perte  de  temps,  dans  une  affection  où  tout 
retard  peut  avoir  des  conséquences  irréparables. 

En  outre,  l’ingestion  de  bicarbonate  de  soude  ne  présente 
pas  de  grands  inconvénients;  lorsqu’il  est  suffisamment  pur, 
les  malades  le  prennent  assez  facilement;  ce  n’est  que  dans 
des  cas  de  néphrite  que  son  ingestion  pourrait  amener  quel¬ 
ques  troubles  de  la  diurèse.  Mais,  si  l’on  prend  la  précaution 
d’examiner  chaque  émission  des  urines  et  de  cesser  l’ingestion 
de  bicarbonate  de  soude  dès  que  la  réaction  alcaline  est 
atteinte,  on  évite  tout  inconvénient  sérieux. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  procédé  dans  tous  les  cas  où 
notre  diagnostic  fut  hésitant,  et  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que  quelquefois  le  diabète  peut  causer  des  troubles 
graves,  ayant  une  grande  ressemblance  avec  le  coma  ou  ses 
stades  prémonitoires,  sans  que  l’acidose  soit  en  cause.  C’est 
alors  une  véritable  intoxication  hyperglycémique  qui  est 
en  jeu. 

E.  Traitement  du  coma  diabétique.  —  D’après  la  conception 
étiologique  du  coma  diabétique,  son  traitement  rationnel  doit 
satisfaire  aux  conditions  suivantes  :  .... 

1“  Neutraliser  les  acides  et  contribuer  à  la  reminéralisation 
des  tissus,  ou  du  moins  à  l’équilibre  des  substances  miné¬ 
rales; 

2»  Amener  l’élimination  des  acides,  ou  aider  à  leur  com¬ 
bustion  et  empêcher  leur  formation; 

3»  Combattre  la  défaillance  cardiaque  et  vasomotrice  qui 
existe  dans  tout  coma. 

Pour  atteindre  ces  résultats,  voici  comment  il  nous  semble 
utile  de  procéder. 

Dès  que  l’un  des  symptômes  prédominants  du  coma  se  ma¬ 
nifeste,  il  faut  agir  énergiquement  sans  aucun  retard.  Le 
coma  au  début  peut  être  traité  avec  succès  et  rétrograder;  le 
coma  confirmé  une  fois  établi,  les  chances  de  réussite  sont, 
par  contre,  minimes,  pour  ainsi  dire  nulles.  Aussi  faut-il  bien 
veiller  à  tous  les  symptômes  qui  paraissent  annoncer  l’immi¬ 
nence  d’un  coma  et  établir  un  traitement,  au  risque  même  de 
s’être  trompé  ou  d’avoir  été  trop  prudent.  Dans  toutes  les 
complications  du  diabète  dont  on  sait  qu’elles  provoquent 
facilement  le  coma,  maladies  infectieuses,  traumatismes,  opé¬ 
rations,  il  faut  procéder  selon  les  mêmes  principes. 

Les  règles  que  nous  établissons  sont  les  suivantes  : 

1“  Ecarter  toute  alimentation  riche  en  albumine  et  en  graisse, 
ne  donner  que  du  lait,  1  à  2  litres  par  vingt-quatre  heures, 
ou  encore  des  soupes  à  la  farine  d’avoine  ou  de  froment,  en¬ 
viron  100  grammes  de  farine  avec  aS  grammes  de  beurre, 
nous  donnons  la  préférence  au  lait; 

2»  Donner  de  l’alcool,  soit  sous  forme  de  champagne  (brut 
et  sec]  ou  de  cognac  ou  de  vin;  5o  à  yS  grammes  d’alcool  par 
jour  sont  des  doses  permises; 

3®  Faire  prendre  du  bicarbonate  de  soude.  Lorsque  1  esto- 
mac  est  tolérant,  le  donner  par  la  voie  stomacale  :  toutes  les 
demi-heures,  5  grammes  dans  de  l’eau  de  Vichy  froide.  S  il  y 
a  tendance  à  la  diarrhée,  nous  prescrivons  un  peu  de  lauda¬ 
num,  V  à  VI  gouttes  à  plusieurs  reprises. 

Lorsque  le  malade  est  pris  de  vomissements  ou  de  diarrhée, 
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nous  recourons  sans  tarder  aux  injections  intraveineuses. 
Pour  ces  solutions,  nous  recommandons  l’emploi  du  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  La  concentration  la  plus  avantageuse  nous 
paraît  être  de  5  à  6  p.  loo;  elle  permet  d’éviter  les  lésions 
veineuses  provoquées  par  les  solutions  plus  concentrées; 
d’autre  part,  elle  apporte  une  quantité  suffisante  de  bicarbo¬ 
nate  à  l’organisme,  sans  faire  craindre  les  effets  toxiques  de  la 
soude.  Nous  croyons  qu’on  fera  bien  de  se  borner  d’abord  à 
un  demi-litre  de  cette  solution,  et  de  renouveler  l’injection 
après  une  ou  deux  heures. 

On  procédera  de  même  lorsque  le  malade  se  trouve  déjà 
dans  le  coma  et  est  incapable  d’avaler. 

Nous  faisons  maintenant  les  injections  intraveineuses  sans 
mettre  les  veines  à  nu;  mais  nous  n’hésiterions  pas  à  dénuder 
une  veine  lorsque  des  conditions  anatomiques  sont  un  obstacle 
à  la  pénétration  dans  la  veine. 

Dès  que  le  coma  est  un  peu  avancé,  nous  faisons  usage  des 
médicaments  cardiaques  :  injections  de  préparations  de  digi¬ 
tale,  piqûres  de  caféine  et  d’huile  camphrée. 

Quoique  nous  ayons  eu  l’occasion  de  voir  au  moins  ah  cas 
de  coma  diabétique  et  que  nous  nous  soyons  occupé  particu¬ 
lièrement  de  son  traitement,  nous  n’avons  jamais  observé  une 
amélioration  durable  lorsqu’il  s’agissait  d’un  coma  confirmé 
et  avancé.  Dans  tous  ces  cas,  l’issue  fatale  ne  put  être  retardée. 
Ces  résultats  sont  conformes  à  ceux  cités  par  tous  les  auteurs 
compétents. 

Par  contre,  nous  avons  observé  des  améliorations  passa¬ 
gères,  comme  d’autres  auteurs. 

Dans  les  cas  de  coma  au  début,  nous  avons  réussi,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  à  enrayer  la  marche  fatale. 

Nous  estimons  que  ces  guérisons  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles,  lorsqu’on  a  recours  à  des  mesures  énergiques. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  a3  octobre  1911) 

Diverses  sortes  de  surdi-mutités.  —  M.  Marage.  On  doit 
classer  les  sourds-muets  d’après  leur  forme  d’acuité  auditive 
en  sourds-muets  comprenant  et  répétant  ce  qu’ils  entendent 
(surdité  régulière)  et  en  sourds-muets  ne  comprenant  pas  et 
ne  pouvant  pas  répéter  ce  qu’ils  entendent  (trous  dans  l’au¬ 
dition). 

Chez  les  premiers,  l’amélioration  de  l’audition  est  plus  ra¬ 
pide  que  chez  les  seconds. 

Quand  on  a  développé  suffisamment  l’acuité  auditive  au 
moyen  des  vibrations  fondamentales  des  voyelles,  il  faut  sou¬ 
vent  beaucoup  de  temps  et  de  patience  pour  arriver  à  faire 
comprendre  et  retenir  à  l’élève  ce  qu’il  entend. 

En  effet,  quand  un  sourd-muet  sait  lire,  écrire  et  lire  sur 
les  lèvres,  il  connaît  la  langue  en  tant  que  signe,  mais  il  ne  la 
connaît  pas  en  tant  que  son  ;  c’est  donc  pour  lui  l’étude  par 
l'oreille  d’une  langue  nouvelle  et  l’on  sait  le  temps  qu’il  faut  à 
nos  élèves  de  lycée  pour  arriver  à  apprendre  et  à  parler  une 
langue  étrangère. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3l  OCTOBRE  I9I1) 


Le606.  — M.  Gaücheh  signale  un  nouveau  cas  de  mort  par 
le  606,  survenu  le  aS  septembre,  dans  le  service  de  M.  de 
Beurmann,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  dix-neuf  ans,  robuste  et  bien 
portant  qui,  étant  atteint  de  syphilis,  reçoit  le  i8  septembre 
une  injection  intraveineuse  de  6o  centigrammes  de  606. 
A  la  suite  de  cette  injection,  rien  de  particulier  à  noter  si  ce 
n’est  quelques  nausées  et  quelques  vomissements.  Seconde 
injection  de  60  centigrammes  le  ai  soptembrei  Malaise,  tem¬ 


pérature  s’élevant  à  vomissements,  douleurs  épigastri-- 

ques.  Le  a3  septembre,  convulsions,  coma,  mort  par  intoxica¬ 
tion  arsenicale  bien  caractérisée. 

Ce  nouveau  cas  vient  confirmer  les  conclusions  de  M.  Gau¬ 
cher,  savoir  qu’il  ne  faut  recourir  au  606  que  dans  des  cas 
exceptionnels  et  particulièrement  dans  les  cas  où  le  mercure 
n’est  pas  supporté. 

M.  Hallopeau  prend  la  parole  pour  confirmer  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Gaucher  et  déclare,  à  nouveau,  qu’il  ne  faut 
recourir  au  606  que  dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  Bar  fait  une  très  intéressante  communication  sur  l’emploi 
du  606  chez  les  femmes  enceintes  et  les  nourrissons. 

Depuis  un  an,  à  la  Maternité,  toutes  les  femmes  enceintes 
syphilitiques  et  les  nouveau-nés  syphilitiques  ont  été  traités  par 
le  salvarsan.  M.  Bar  fait  connaître  les  résultats  de  ce  mode  de 
traitement. 

La  dose  injectée  n’a  jamais  dépassé  5o  centigrammes  poul¬ 
ies  femmes  et  3  centigrammes  pour  les  enfants.  C’est  aux 
injections  intraveineuses  qu’a  eu  recours  M.  Bar.  Comme 
accidents,  il  n’a  constaté,  chez  les  femmes  enceintes,  que  des 
vomissements,  des  douleurs  le  long  du  rachis,  et  dans  un  cas 
de  l’albuminurie.  Voici  l’histoire  de  cette  femme  :  après  l’in¬ 
jection,  elle  eut  ai)  centigrammes  d’albumine.  Cela  disparut. 
Mais  une  quinzaine  de  jours  après,  elle  eut  une  ^nouvelle 
poussée  d’albuminurie,  qui  monta  jusqu’à  6  grammes  en 
moyenne,  et  jusqu’à  12  et  1 5  d’albumine  par  litre.  Elle  n’avait 
eu  qu’un  peu  d’amygdalite  suivie  d’un  état  grippal.  Elle 
accoucha  d’un  enfant  mort,  et  trois  jours  après  elle  fut  elle- 
même  prise  de  pneumonie  et  succomba. 

Comment  s’élimine  l’arsenic  après  une  ou  deux  injections 
de  salvarsan  '.’  M.  Bar  a  fait  des  recherches  à  ce  sujet,  .lusqu’au 
douzième  jour  après  l’injection  il  n’a  pas  trouvé  d’arsenic 
dans  le  sang. 

Quelle  a  été  l’influence  du -traitement  sur  la  marche  de  la 
syphilis?  Les  accidents  disparurent  très  vite.  Les  spirochètes 
disparurent  dans  le  sang,  dans  les  quarante-huit  heures. 
Les  plaques  muqueuses  se  cicatrisèrent  très  rapidement. 
L’accident  initial,  le  chancre  du  col,  par  exemple,  rétrocéda 


Chez  une  femme  enceinte  syphilitique,  il  fit  faire  une 
injection  de  salvarsan  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse.  Cette 
femme  accoucha,  à  terme,  d’un  enfant  vivant.  Chez  une  autre 
qui  avait,  au  cours  de  sa  grossesse,  contracté  un  chancre  énorme 
du  col  de  l’utérus,  ce  chancre  se  cicatrisa  très  rapidement 
après  une  injection  de  bo6;  or  cette  femme  accoucha  très  faci¬ 
lement  à  l’aide  d’une  simple  incision  du  col.  Après  ces  injec¬ 
tions,  du  dixième  au  quinzième  jour,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  plus  positive  qu’avant  l’injection.  Il  semble  qu  il  y 
ait  une  réaction  biologique  particulière.  En  outre  on  constate 
une  diminution  des  battements  du  cœur  de  l’enfant.  L  enfant 
souffre  incontestablement  après  ces  injections  maternelles.  Et 
cependant  on  a  pu  s’assurer  que  le  sang  fœtal  ne  contenait  pas 
d’arsenic.  .  .  .  , 

Une  femme  syphilitique  enceinte  reçoit  une  injection  de  sal¬ 
varsan.  Soixante-douze  jours  après,  elle  accouche  à  terme  d’un 
enfant  vivant  et  bien  ])ortant.  La  réaction’ de  Wassermann 
opérée  sur  le  sang  de  cet  enfant  est  négative.  Dans  un  autre 
cas,  alors  que  chez  la  mère  la  réaction  de  Wassermann  est 
devenue  négative  après  rinjeclion,  elle  a  été  positive  chez 
l’enfant.  '  . 

En  résumé,  voici  ce  qui  résulte  des  observations  de  lU.  car: 
le  salvarsan  fait  disparaître  très  vite  les  lésions  syphilitiques, 
primitives  et  secondaires,  chez  la  femme  enceinte  atteinte  de 
syphilis;  mais  il  n’est  pas  tout  à  fait  sans  danger  pour  1  en¬ 
fant.  La  guérison,  au  moins  apparente  de  la  mère,  n’imphquc 
pas  que  l’enfant  soit  indemne.  Le  salvarsan,  injecté  dans  la 
veine,  n’  i  pas  donné  d’accidents  immédiats.  Il  n  y  a  eu  qu  un 
seul  cas  d’albuminurie  grave. 

L’arsenic  qui  passe  dans  le  lait  de  la  mère  est  insuffisant  pour 
traiter  l’enfant  en  pleine  syphilis.  C’est  pourquoi  au  lait  ma¬ 
ternel  M.  Bar  a  ajouté,  chez  l’enfant  lui-même,  1  injection  de 
salvarsan.  Il  n’y  a  pas  eu,  chez  les  enfants  ainsi  traites,  de 
réaction  immédiate  grave  L’élimination  de  1  arsenic  se  < 
bien  par  l’urine.  Dans  un  seul  cas  l’enfant  e.st  mort,  cinq 
jours  après  l’injection,  de  pneumonie.  Le  pemphigus  dispa 
très  rapidement,  chez  les  enfants,  après  1  ;  ®  ' 

plusieurs  d’entre  eux,  la  réaction  de  Wassermann  a  i  egar 
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leur  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  est  restée  positive 
après  la  guérison  complète  du  pemphygus. 

Un  enfant  né  à  terme,  bien  portant,  d’une  mère  syphiliti¬ 
que,  a  été  atteint  après  quelques  jours  d’une  paraplégie  avec 
réaction  de  Wassermann  positive.  On  fait  une  injection,  l’étal 
s'améliore  sensiblement.  Plus  tard,  il  y  a  une  récidive,  nou¬ 
velle  injection,  amélioration,  mais  la  réaction  de  Wassermann 
reste  positive. 

Toutefois,  M.  Bar  coticlul  de  ces  faits  que  le  salvarsan  peut 
être  utile  chez  l’enfant  né  en  puissance  de  syphilis. 

M.  Pinard  est  resté  fidèle  au  traitement  classique  par  le 
iriercurc  et  les  iodures  qui  lui  a  toujours  donné  de  bons 
résultats.  Aussi  n’a-t-il  eu  recours  exceptionnellement  que 
deux  fois  au  606.  Chez  une  femme  enceinte,  syphilitique,  on 
lit  une  injection,  réaction pi-esque  nulle;  seulement  une  légère 
hémorragie  utérine,  disparition  rapide  des  plaques  muqueu¬ 
ses,  accouchement  à  terme  d’un  enfant  vivant. 

Chez  une  autre  femme,  les  choses  s.e  passèrent  de  même 
après  l’injection,  mais  elle  accoucha  d’un  enfant  mort. 

En  principe,  M.  Pinard  reste  fidèle  au  vieux  traitement. 

Traitement  de  l'eczéma  infantile  par  les  mutations  lac¬ 
tées.  —  M.  Vabiot  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  a8  ocTOBKE  1911) 


La  réaction  de  l’antigéne.  —  MM.  Robert  DEüRÉct  Jean 
Paraf  publient  une  nouvelle  série  de  cas  où  ils  ont  pratiqué 
la  réaction  de  l’antigène  dont  ils  ont  indiqué  dans  des  notes 
précédentes  la  technique  et  les  premiers  résultats. 

Ils  ont  prouvé  que  la  réaction  de  Bordet-Gengou  appliquée 
à  la  recherche  des  anticorps  tuberculeux  ne  fournissant  guère 
d’indications  utiles  devait  donner  de  meilleurs  résultats  appli¬ 
quée  à  la  recherche  de  l'anligènc  dans  les  tissus  ou  humeurs 
susceptibles  d’en  contenir. 

Les  auteurs  ont  pu  vérifier  que  leur  supposition  était  exacte 
en  pratiquant  la  réaction  de  l’antigène  dans  4  J  liquides  pleu¬ 
raux  et  ascitiques  et  dans  68  urines  claires  ou  purulentes. 

Les  résultats  que  Robert  Debré  et  Jean  Paraf  communiquent 
aujourd’hui  montrent  Futilité  do  la  réaction  pour  le  diagnos¬ 
tic  précoce  de  la  tuberculose  ri  nalc. 

Dans  plusieurs  cas,  les  malades  ont  été  néphrectomisés  sur 
les  seules  indications  de  la  clinique  et  d’une  réaction  de  l’an¬ 
tigène  positive  et  après  l’intervention  l’examen  histologique, 
l’inoculation  des  fragments  de  parenchyme  ont  confirmé  la 
nature  tuberculeuse  des  lésions. 

Toxicité  des  extraits  d’appendice.  —  M.  Rooer.  En  injec¬ 
tant  dans  les  veines  d’un  lapin  des  extraits  préparés  avec  l’ap¬ 
pendice  d’un  animal  de  même  espèce,  on  provoque  le  déve¬ 
loppement  de  thromboses  qui  oblitèrent  les  veines  caves,  se 
prolongent  dans  le  cœur  droit  et  l’artère  pulmonaire  et 
entraînent  rapidementla  mort. 

Si  l’on  dilue  l’extrait  appendiculaire  et  si  on  l’injecte  lente¬ 
ment,  on  pourra  introduire,  sans  provoquer  de  troubles,  une 
dose  équivalente  ou  supérieure  à  celle  qui  primitivement  ame¬ 
nait  la  mort.  L’animal  supportera  ensuite  des  extraits  de  plus 
en  plus  concentrés  et  il  pourra  bientôt  recevoir  sans  inconvé¬ 
nient  une  dose  de  l’extrait  primitif  égale  ou  même  supérieure 
à  celle  qui  tuait  le  témoin. 

Cette  accoutumance  rapide  (jui  se  produit  en  moins  d  une 
heure  tient  en  grande  partie  aux  modifications  du  sang.  On 
peut  en  effet,  suivant  la  dilution  employée  et  la  vitesse  de  1  in¬ 
jection,  observer  les  quatre  effets  suivants  : 

1°  Formation  de  caillots  dans  les  veines  chez  1  animal 
vivant;  2°  sang  fluide  chez  l’animal,  se  fixant  dès  qu  il  sort 
des  vaisseaux  en  une  masse  gélatineuse,  non  rétractile;  3°  for¬ 
mation  extemporanée  de  caillots  mous,  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  laissant  une  masse  liquide  qui  coagule  tardivement; 
4“  retard  de  la  coagulation;  le  sang  reste  liquide  pendant 
une  heure  ou  deux. 

Ainsi  avec  le  même  extrait,  on  peut  observer  deu.x  états 
diamétralement  opposés  reliés  par  une  série  de  transitions. 
C’est  justement  parce  que,  sous  l’influence  des  extraits  dilués. 


le  sang  devient  incoagulable,  que  l'animal  acquiert  rapide¬ 
ment  l’immunité  contre  Faction  coagnlante  des  extraits  con¬ 
centrés. 

Action  caséifiante  de  certains  lipoïdes.  —  MM.  Gaehlin- 
UER  et  Tilmant  i  de  Lille)  appellent,  dans  une  première  note, 
l’attention  sur  la  formation,  après  injection  de  lipoïdes  hépa¬ 
tiques  au  cobaye,  de  véritables  abcès  froids  contenant,  outre 
de  nombreux  leucocytes,  des  corps  colorables  par  le  rouge 
de  Ziehl  et  ressemblant  à  du  bacille  de  Koch.  Si  ces  injections 
de  lipo'ides  sont  destinées  à  rechercher  leur  action  dans  la 
tuberculose  un  esprit  prévenu  pourrait  voir  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  nodosités  de  «  véritables  points  de  fixation  à  ba¬ 
cilles  tuberculeux  ».  11  n’en  est  rien  et  l’expérimentation  mon¬ 
tre  que  ces  nodosités  se  produisent  avec  les  mêmes  caractères 
microscopiques  si  l’animal  n’est  pas  tuberculeux.  Les  parti¬ 
cules  colorées  par  le  rouge  de  Ziehl  ne  sont  que  des  cristaux 
de  cholestérine  et  d’acides  gras,  et  les  auteurs  rappellent  que 
les  réactions  colorantes  du  bacille  de  Koch  sont  dues  à  la  pré¬ 
sence  de  ces  acides  gras.  ,  »  • 

La  production  de  ces  nodosités  est  à  rapprocher  des  faits 
'  semblables  de  M.  G.  Lefebvre  qui  a  obtenu  des  abcès  analo- 
o-ues  par  injection  de  méconium  bouilli,  et  surtout  des  expé¬ 
rimentations  d’Auclair  qui  a  étudié  la  production  de  ces  nodo¬ 
sités  par  Féthéro-bacilline. 

Il  semble  donc  que  parmi  les  lipoïdes  hépatiques  se  trouve 
un  produit  analogue  à  Féthéro-bacilline  ou  poison  caséifiant 
du  bacille  tuberculeux. 

Recherches  sur  les  voies  d’absorption  péritonéale.  — 
MM.  A.  Le  Play  et  S.-E.  May,  poursuivant  leurs  recherches 
sur  la  physiologie  du  péritoine,  en  présence  des  controverses 
soulevées  à  propos  de  la  pathogénie  de  la  résorption,  sur  la 
prépondérance  du  rôle  des  lymphatiques  ou  des  vaisseaux 
veineux,  ont  repris  ces  expériences  chez  le  chien.  1  ar  les 
opérations  combinées  de  la  fistule  du  canal  lymphatique  et 
d’une  double  fistule  uretérale,  ils  sont  arrivés  à  celte  conclu¬ 
sion  que  l’absorption  se  fait  par  les  deux  systèmes,  lympha¬ 
tique  et  sanguin,  mais  que  l’absorption  par  les  veines  est  de 
beaucoup  la  plus  marquée. 


l’RAÏlQUIÎ  MÉDICALE 


thaiteaient  de  la  scroeule 


La  scrofule  n'est  pas  une  maladie,  elle  est  un  état  constitu¬ 
tionnel,  caractérisé  par  la  dilatation  excessive  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  par  l’existence  habituelle  d’adénopathies  chro¬ 
niques  et  d’infections  cutanées  ou  muqueuses.  Le  traitement 
de  celte  diathèse  visera  donc  à  modifier  le  terrain  et  à  dis¬ 
soudre  ces  hypertrophies  ganglionnaires  (adénites  cervicales. 


irurales.  etc.).  .  ... 

L’hygiène  sera  surveillée  ;  le  grand  air,  1  exercice  physique, 
es  douches  et  les  frictions  seront  toujours  conseillées.  L’ali- 
nentation  sera  riche  en  chlorure  de  sodium,  en  graisses,  en 
phosphates.  On  se  trouvera  bien  d’ajouter  à  l’alimentation 
ournalière  deux  cuillerées  à  soupe  de  glidine  (protéine  végé- 

ale  concentrée  9r.p.iooetlécithine  végétale  naturelle  ip.  100). 

L’air  marin  est  indiqué  et  à  son  défaut  les  bains  salés. 

Ces  bains  salés  doivent  être  pris  tous  les  deux  jours  pendant 
in  quart  d’heure  et  contiendront  un  kilogramme  de  sel  de  cui- 
îine  et  loo  grammes  de  carbonate  de  chaux. 

Le  traitement  médicamenteux  consiste  dans  l’usage  pro¬ 
longé  de  l’iode,  de  l’arsenic  et  des  phosphates. 

L’iode  sera  utilisé  de  préférence  sous  la  forme  de  pommade 
iodée.  L’absorption  en  est  plu  s  rapide  et  plus  complète.  "Toutes 
les  fois  par  exemple  qu’il  existe  de  l’adénite,  il  faut  friction¬ 
ner  les  ganglions  deux  fois  par  jour  avec  gros  comme  une  noi¬ 
sette  d’iodex.  ,  .  ,  •  1  1 

L’iodex  est  à  l’heure  actuelle,  la  pommade  lodeelaplus  pra¬ 
tique  et  la  plus  active.  Elle  ne  tache  pas  la  peau,  n  est  pas 
caustique,  n’irrite  pas  l’épiderme  et  renferme  environ  5  p.  100 
d’iode  thérapeutiquement  libre.  Apres  deux  a  trois  minutes 
de  frictions  douces  sur  les  ganglions  tout  1  iode  est  absorbe, 
la  coloration  brunâtre  a  disparu.  Au  bout  de  huit  a  quinze 
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jours  de  ce  traitement  les  hypertrophies  ganglionnaires  s’at¬ 
ténuent  et  disparaissent;  peu  à  peu  la  diaithèse  strumeuse 
est  modifiée.  Aucun  inconvénient  n’existe  avec  les  frictions 
d’iodex. 

L’arsenic  est  utilisé  sous  Informe  de  liqueur  de  Fowler,  de 
granules  de  Dioscoride  ou  bien  de  liqueur  de  Pearson. 

Les  phosphates  sont  les  glycéro-phosphates  habituels  ou  le 
lactophosphate  de  chaux. 

C’est  surtout  pendant  les  périodes  de  croissance  qu’il  faut 
traiter  énergiquement  le  scrofuleux  et  à  cette  époque  de 
larges  frictions  iodées  devront  être  faites  très  régulièrement 
et  pendant  longtemps. 


STO  VAI  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

HAMARflELINE  ROY^JapL  act.d^  prép^  d  ’Uamamelis . 

TUrOrninTUCDilDIC  appareils  du  U'M.  DE  Laroqbette,  pour  la  pratique  courante 
IlILnlIlUItlLnAriL  bains  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud  — 
chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


OUATAPLASME 


LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
PhlegmatieSy  Bctémay  BrûlureSy  etc. 


vres  et  d’ânesse.  Comparaison  des  allaitements  naturel  et 
artificiel.  —  5  février  1912.  Ablactation  et  sevrage.  Aliments 
utilisés.—  12  février  1912.  Technique  de  l’ablactation.  Trou¬ 
bles  provoqués  par  une  ablactation  mal  dirigée.  —  19  février 
1912.  Protection  de  la  mère  nourrice  et  des  nourrices  merce¬ 
naires.  —  26  février  1912.  Protection  des  nourrissons. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  MM.  Brocq,  Thibiérge  et  Darier 
reprendront  le  samedi  1 1  novembre  à  dix  heures  à  la  salle  des 
conférences  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  leurs  confé¬ 
rences  hebdomadaires  et  les  continueront  les  samedis  sui¬ 
vants. 

CLINIQUE  CHiRLTiciCALE  (Hôpital  Cochin.  Professeur  ; 
M.  Quénu).  —  M.  le  professeur  E.  Quénu  commencera  son 
cours  de  clinique  chirurgicale  le  mercredi  8  novembre  1911; 
il  fera  sa  première  leçon  ce  jour-là,  à  dix.  heures  du  matin,  et 
les  continuera  les  samedis  et  mercredis  suivants,  à  la  même 
heure. 

COURS  DE  CLINIQUE  DES  VOIES  URINAIRES  (  Hôpital  Necker. 
Professeur  :  M.  Albahuan;  M.  Maurice  Chevassc,  agrégé, 
chargé  du  cours).  —  M.  Maurice  Chevassu  reprendra  ses 
leçons  le  mercredi  8  novembre  1911,  à  l’amphithéâtre  des 
cours,  et  le  vendredi  10,  à  la  salle  de  la  Terrasse,  à  dix  heures. 

Opérations  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  neuf  heures  et 
demie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(^) 

LE  iv“  CONCRÊS  d’éducation  PHYSIQUE  se  réunira  à  Rome, 
sous  les  auspices  de  la  Commission  permanente  de  l’éducation 
physique,  du  8  au  i  i  novembre  191 1,  pendant  les  fêtes  commé¬ 
moratives  de  la  proclamation  de  l’Unité  italienne.  Il  sera  pré¬ 
sidé  par  M.  le  sénateur  Lucchini.  Les  précédentes  sessions  du 
même  Congrès  ont  eu  lieu  à  Paris,  Liège  et  Bruxelles,  de 
1900  à  1910. 

Les  principales  questions  inscrites  à  l’ordre  du  joûr  du 
IV”  Congrès  sont  : 

La  méthode  rationnelle  d’éducation  physique  dans  les 
diverses  écoles,  primaires,  secondaires  et  supérieures,  ses  rap¬ 
ports  avec  le  caractère  national.  —  La  valeur  des  sports  dans 
l’éducation  physique  etleurs  limites  physiologiques.  —  L’école 
en  plein  air.  —  L’organisation  de  l’éducation  physique  au 
point  de  vue  de  la  préparation  militaire.  —  L’éducation  phy¬ 
sique  de  la  femme  en  rapport  avec  sa  fonction  dans  la  famille 
et  dans  la  société.  — •  La  gymnastique  respiratoire  et  le  chant. 
—  Les  exercices  physiques  à  choisir  en  vue  de  la  préserva¬ 
tion  contre  la  tuberculose. 

MORT  DU  MODÈLE  DE  SHERLOCK  HOLMES.  —  Le  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux  annonce  la  mort  du  docteur  Joseph 
Bell  (d’Edimbourg),  médecin  très  réputé  en  Angleterre  comme 
en  Ecosse,  et  qui  fut  le  modèle  de  sir  Arthur  Conan  Doyle 
pour  son  Sherlock  Holmes.  La  puissance  d’induction  du  doc¬ 
teur  Bell  avait  profondément  impressionné  l  écrivain  anglais, 
qui  mit  dans  la  bouche  de  son  héros  tout  le  raisonnement  de 
logique  serrée  qu’il  avait  appris  de  lui.  Le  docteur  Bell  était 
célèbre  par  toutes  les  remarques  ingénieuses  dont  il  faisait 
part  à  ses  élèves  lorsqu’il  examinait  un  malade,  et  par  l'acuité, 
la  précision  et  la  promptitude  de  ses  appréciations. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS.  (Hôpital  des 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres.)  — Gonféuences  sur 
l’alimentation  des  nourrissons,  par  M.  P.  Nobécourt, 
agrégé  (les  lundis  matins,  à  dix  heures  et  demie.)  —  6  novem¬ 
bre  igii.  Le  nourrisson.  Sa  croissance.  Ses  besoins  alimen¬ 
taires.  —  i3  novembre  1911.  Allaitement  naturel.  Le  lait  de 
femme.  —  20  novembre  1911.  Technique  de  l’allaitement 
naturel. —  27  novembre.  Allaitement  maternel  et  mercenaire. 
Examen  et  hygiène  des  nourrices. —  4  décembre.  Troubles 
provoqués  par  un  allaitement  naturel  défectueux.  —  11  décem¬ 
bre.  Allaitement  artificiel.  Le  lait  de  vache.  —  18  décembre. 
Production  et  conservation  du  lait  pour  nourrissons;  hygiène 
de  la  vache  laitière  ;  lait  cru;  laits  stérilisés.  —8  janvier  igii. 
Modifications  de  la  composition  du  lait  de  vache.  —  i5  jan¬ 
vier  1912-  Technique  de  l’allaitement  artificiel-.  Allaitement 
mixte.  —  22  janvier  1912.  Troubles  provoqués  par  un  allaite¬ 
ment  artificiel  défectueux.  —  29  janvier  1912.  Laits  de  chè¬ 


AGTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  NOVEMBRE  I91I 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  novembre,  aune  heure.  — 5*  (chirurgie,  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  Ik  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i'®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  15  novembre.,  à  une  heure.  —  2®.  —  3®  (oral, 
i®®  partie).  —  4®  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  16  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3®  (oral,  2®  partie).  —  4®. 

Vendredi  17  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Necker  (i®“  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  18  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Bcaujon 
(i®®  et  2®  séries). 

J®  (obstétrique,  i®®  partie),  i?eaay on. 

THÈSES 

Mercredi  15  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Aussilloux. 
Quelques  considérations  sur  l’anesthésie  lombaire.  (MM.  Gau¬ 
tier,  président;  Reclus,  Segond  et  Tiffeneau.)  —  M.  Masson 
Etude  expérimentale  sur  le  mécanisme  des  fractures  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  (MM.  Reclus,  président  ;  Gautier,  Segond  et 
Tifl'eneau.)  —  M.  Di  Ghiara.  De  l’exclusion  vésicale  dans  la 
tuberculose  de  la  vessie.  (MM.  Segond,  président;  Gautier, 
Reclus  et  Tiffeneau.)  —  M.  Strauss.  Les  besoins  alimentaires 
des  diabétiques.  Leur  ration  azotée.  (MM.  Roger,  président; 
Desgrez,  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.)  — M.  Silve.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  craniotabes.  (MM.  Roger,  président; 
Desgrez,  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.) 

Jeudi  16  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Bailleul.  La  valvu- 
lite  uricémique.  (MM.  Debove,  président;  Gilbert,  Achard  et 
Carnot.) —  M.  Lehmann.  Les  hématémèses  et  les  crises  gas¬ 
triques  du  tabes.  (MM.  Gilbert,  président;  Debove,  Achard 
et  Carnot.)  —  M.  Andrieux.  Considérations  sur  les  boues 
thermales.  (MM.  Gilbert,  président;  Debove,  Achard  et  Car¬ 
not,  j  — •  M.  Gougelet.  Des  épisodes  méningés  tuberculeux 
curables  chez  l’enfant.  (MM.  Achard,  président;  Debove, 
Gilbert  et  Carnot.  1 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE. 
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NUCLÉATOL  ROBIN 


I  rachitismb,  bAtntAit,  l 


GRANUI.E 

I  (Nucléophospüate  de  Chaux  et  de  Soude) 

I  d  origine  végétale. _ '  dose  :  4  a  e  calllèreg-mesi 


SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE,  < 


I 

TIMES, etc.  I 


IN4JECTARL.E 

(Nucléophosphate  de  Soude 


EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  prévenUTement  dans  les  opérations  chirurgicales. 

J  DÉFERVESCENCEdansIesFIÈVRES  INFECTIEUSES, PUERPÉRALES, ÉR|Y^^^  SCARlATIMES,etc. 

I  ABAISSE  LA  TEMPERATURE  EN  QUELQUES  HEURES. 


WUCLEARSITOL  ROBIN 


I  ANTI-TUBEBCÜl£UX,  PUISSANT  RECONSTITUANT  (NUCteATWL  mbinTt-AitainB^ 

f  s  jour  aux  deux  )  MÉDICATION  NUCUÉOPHOSPHATÊE  ARSENICALE 

4  à  0,06  oentlgrammea  ^  NUCLÉOPHOSPHATE  S  de  CHAUX  et  de  SOUDE  METHTTLARSINE^ 

)  TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDE 


INUECTABLE 


'  LYMPHATISME.  SCROFULE,  r 


N  Gros  :  13.  XeTTJS  P33  FOISSNT.  JPA 


-Détail:  PRINCIPALES  pharmacies. 


SINÊ3  I 

I 


—  HERNIE  — 

APPAREILS  PREVETÊS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Établissements  Â.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S*-Honoré,  PabW, 
fournisseur  exclusif 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ÉÜXIR  &  PILULES  GREZ  ''pEPStQUEs' 

Oispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris.  UoLLiN  et  Cte,  49.  r.  de  Maubauge.  et  Phl«*. 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névralgies;  (la  Sciatique,  etc.) 


Gtiimis  PAR  LA 


NISAMELIME 

OC 

TROUETTE-PERRET 

)  NLOVES..  4  fr.  le  flacon.  4  à  10  pUules  et  plus  par  Jour. 


INTERNE 


fr'.  le  flacon.  2  à  5  cuiUerées  à  soupe  par  jour. 


traitement  I  PODDRE  ..  4fr.leflacon.  Pour  bains,  compresses,  etc. 


Suc  de  Viande 

mAZONE 


BAUME  OE  TOUU) 

contre  :  MALADIES  DES  VOIES  BESPIBATOIIIES 
BRONCHITE  |  GRIPPE  I 

ASTHME  S  TOUX  î  CATARRHES 

TUBERCULOSE,  e:tc. 

les  nroeriétés  antiseptiques  de  ses  composants  les  font  encore  ordonner  avec  succès 
pour  réaliser  l'antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

PRIX  :  3  fr.  LE  FLACON. 


^Ômothërapib~| 

de  TROUETTE-PERRET 

U  KRÉAZONE  cbm)  est  un  suc  de  vmnde, 
très  agréable  au  gott,  dont  les  indications  sont  celles 
de  U  Zomotbérapie.  Ü  est  souvent  utile  ^  donner  m 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  UE  VIANDli 
de  Trouette-Perret  (20  jours  de  Vune,  80  jours  de 
Vautre), 


aux  PÜarrnaciens  un  bTnÉflcë  "normal. 
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rURE^CULOSS 


cmmcoem 

tLln.i:f  ;jTrxprm.  eucalyptol  absolu  iodoformo-creosoté 


«V  w  ■  ^  n  vnn  Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contie 
I  i  I  M  U*  H*  U'  d  amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s' 
1  /  I  M  r\  Pi  1  Pi  1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boite  6t;  Farine  de  Soya  Desviles 
^  àlkkJLX  k  H  même  son  pain,  kilo 4 L  K,  Desvilles,  Phlen.a^,  r.  Etienne-Ma 


BI-IODURE 


SOUFFRON 

gr+Hj»(cii.rô) 

SbTüffQN'rlTBËjj'gff^* 

Peu'tp?nétrerXn'7eVftïï?îîéssan8‘éî“ui’^^^^^^ 

Vente  :  Laboratoire  SOUFFRON.  26,  B.°d8TuX.' Paris?tft'i"’ 


/ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 

UÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUÉ:  GÉNÉRAL 

lŒRATOPMSTlQlJEr>«Ky/^/r-i'^^^ 


lOPO-IVlAÏSINE 


ANTî- HÉPATIQUES 


Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  steriiisee. 
0  gp.  30  par  pilule.  -  Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 


Toutes 

Affections 

Hépatiques 


Maladies  des  Pays  chauds 
CoBstipatiott 
EtttérO’CoIite 
Tuberculose 


Pi„  ,26.  _  mardi  7  NOVEMBRE  19:1 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  i  "  de  chaque  moi 


CIYÏLS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-(ies-Arts, 

PBÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTAI.B.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.- 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  ü.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Observations  sur  le  traitement  de  Veczéma  infantile  par  les  muta¬ 
tions  lactées,  par  M.  G.  Variot. 

Médecine  pratique 

La  médication  arsenicale  chez  l'enfant,  par  M.  Brelet. 

XII=  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  (Lyon,  22-25  octo¬ 
bre  1911). 

Première  question  :  Du  coma  diabétique  (discussion) 

Deuxième  question  :  Du  rôle  des  hémolysines  en  pathologie  (rap¬ 
port  de  MM.  G.  Guillain  et  J.  Troisier  (de  Pans)]. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE  -j 

De  l’exercice  de  l'art  de  guérir  par  les  étudiants  en  medecine, 
ir  M.  R.-M.  Petit. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT.  — 

Anatomie.  —  Séance  du  3  novembre  (matin)  —  MM.  Lam¬ 
bert  G-  Trifaud,  4;  Ziélinski,  3;  Coudray,  j;  Dantrelle,  7, 
Dedét,  6  ;  Le  Roy  (René)  et  Jacquemin  7  ;  Desaux  9^ 

Séance  du  3  novembre  (soir).  —  MM.  Lanos  et  Ouli^  5, 
Chichmanian,  Bourdeau  et  Touchard,  6;  Dauphin  2;  Pru¬ 
nier,  5;  Leroy  (Maxime),  8  ;  M”*^  Delage,  2;  MM.  Crétin,  i , 
Rarnadier,  5;  Lépine,  7.  „  ^  r. 

Séance  du  /i  novembre.  -  MM.  Gardin,  6;  Besnard  (Jean) 
7;  Lesage,  3;  Réglade,  2  ;  Ohanianz,  3  ;  Marcassus,  4  ;  Audain 

Paûwiogi’e^'— Séance  du  3  novembre.  —  MM.  Monod  (An¬ 
dré),  ii;  Stiassnie,  7;  Lempérière,  5;  Dugue  et  Quiquan- 
don,  7;  Mercier  (Jacques),  4  ;  Queyroç  n;  Weiss,  9;  Penu, 
5  ;  M“®  Gib.oulot,  10. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Anatomie..  —  Séance  du 
3  novembre.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  du  nerf  cu- 

^’m.'  Fourneau,  7  ;  M"^»  Herment  et  Harol,  9  ;  Gœrtz  i  3  1/2; 
MM.  Garnier,  12  et  GuiUaume  (Alexa^ 

Grille,  12;  M"“  Hartmann,  i3  1/2;  MM.  F*'"'”'®’,  ®  ’ 

Grass;t,  5  M"”  Gaïtz,  11;  MM.  Forget,  9;  Guilloux  8 

M»' Gillot,  i5;MM.  Flot,  iG  1/2;  Fornairon,  14  Q'a;  ioie,e- 
ron,  i3;  Gérard,  5. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX. 
l’internat  vient  de  se  terminer  par  les  ' 

Internes  titulaires  :  MM.  Loirsteau,  Pierre  Laflargue  Bou- 

zom,  Daudin-Clavaud,  Canuyl,  Bouquet,  Chenut,  Fouquet, 

M'"' Mercier-Bellevue.  .  „ _ , 

Internes  provisoires  :  MM.  Boursier,  Buo  ,  , 

Lacroix,  Lartigaut,Laiïorgue,  Nard, Duthil.Boisserie-Lacioix, 

Romefort. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  BESANÇON  —  M.  Maldiney,  chef 
des  travaux  pratiques  à  la  Faculté  des  sciences,  est  charge 
d’un  cours  de  physique.  M.  Secrétant,  suppléant  de  la  chaire 
de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  proroge  dans  ses  lonc- 
tions  pour  une  période  de  trois  ans. 

—  Grenoble.  —  M.  Jacquemet,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  nommé,  a  partir  du 
!<=-■  novembre  1911,  professeur  de  pathologie  interne. 

—  Rouen.  —  M.  Guerbet,  suppléant  d’un  cours  de  phar¬ 
macie  et  matière  médicale,  est  nommé,  à  partir  du  no¬ 
vembre  1911,  professeur  de  pharmacie  et  matière  medicale. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  -  M.  Delassus  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  en  remplacement  de  M.  le 

^'"m!  Voituriez  est  nommé  professeur  de  clinique  obstétricale 

‘"’^M.ffamSîst nommé  assistant  de  clinique  chirurgicale  et, 
M.  D.  Augier  chef  des  travaux  anatomiques. 

MARINE.  -  M.  Jan,  médecin  chef  de  première  classe,  est 
nommé  au  grade  de  médecin  général  de  deuxieme  classe. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-troisieme  semaine,  818 
décès  au  lieu  de  848  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  789,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  9  deces,  au  heu  de  16 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des 
Ls  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  86,  au  heu  de 
8[  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  45). 

On  peut  supposer  que  la  proportion  des  cas  déclarés  est 
augmentée  par  ce  fait  que  l’attention  publique  est  attirée  sm 
cette  fièvre,  et  que  par  suite  on  est  plus  diligent  a  la  déclarer 
dès  quelle  se  manifeste. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
deM  le  docteur  Henri  Monod,  directeur  honormre  de  1  Assis¬ 
tance  et  de  l’hygiène  publiques  au  ministère  de  1  Intérieur, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  décédé  à  l’âge  de  soi- 

"""ws'lvoii-  débuté  avec  distinction  dans  radministration 
et  avoir  été  préfet  du  Gers,  de  l’Allier,  du  Calvados  et  du 
Finistère, M.  Monod  avait  été  nommé,  en  1887,  par  M.  Goblet, 
dSeur  de  FAssistance  et  de  l’hygiène  publiques  au  mmis- 

^%'l  exeroa'^ses  fonctions  avec  une  autorité  et  une  compétence 
reconnues  de  tous,  jusqu’en  octobre  iqoS.  A  cette  époque 
il  fut  brusquement,  et  de  la  façon  la  plus  immeritee,  mis  a  la 
retraite  par  le  ministre  d’alors,  au  moment  meme  ou  il  repre- 

matin  à  dix  heures.  .,onp  \ 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  IdUb .) 
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Combinaison  organique  BBOMO’ALBUlHIWOiPE 

Contre  ;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHORÉE  _ 
COaUELUCHE,  INSOmWlE, 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES  A  ^ 

NEVROSES  ou  CŒUR  gnil'*'"w  H  1  B  S 


tn  \  i  M  ^  “Dans  le  cas 

Mil  oU  les  Bromures  ne  seraient 

pas  tolérés,  recourir  au 

&  Docteur  J.  GBASSET  ,  professeur  à.  l'Université  de  Montpellier 

Membre  de  l'Acamm^e  d^édecine^^^  ^  ^  ^ 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial  agissent  comme  1  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  .-  A.  BROCHÆRD  &  C“,  33,  Rue  Amelot.  PARIS.  |||||1||1|WIII||^^ 


N»A  PA«;  n’ArTifVM  «^iip  i  F  pmiR 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTNMIGRAINE,  ANTI=NEYRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  i 

Névraleies,  Convulsions,  VertiBes  et  to 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue -je  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


1 

30  CENTIQK.  J 


LE  BUCCHU-BASMA  Baros  na  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 

I  1^*  Pa  B  B  Hy'Tft  Bl  kJ  d'origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 

Li  ti  Ij  Uf'  %JF  i*ï  ""  ES  g\  iWi  balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients, 

LE  BUCCHU-BASMA  SAtTAL"le^oongesdoni^•f^^^^  ““  1  essence  de 


Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 


est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 
la  blennorragie  aiguë  sou  action  est  remarquable  par  la 
disparition  de  l'écoulement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basalmiqUes  sont 

l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubèbe, 


Dans  tous  les  cas  oii  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  ex 
le  Copahu,  la  Térébentliine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  roécoqiptes  : 

Le  BUCOHU-BéSMA  s'affirme  comme  b  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BUCCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  P”  classe.  —  PARIS 


nÉOnTC  •  s  Pharmacie  CA'RTERET,  9, 
UtrUlO  .  I  —  P.  BRISSON,  3i 


s  des  Pyramides,  PARIS. 

■ue  Boissy-d’Anglas,  Paris  e 


toutes  Pharmacies. 
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OBSÊnVATlOIVS 

traitement  de  l  eczema  infantile 

PAR  LES  MUTATIONS  LACTÉES  (i) 

Par  le  docteur  G,  VAÎUOT, 

Médecin  de  riiôpital  des  Enfants-Assistés. 

G’est  un  fait  bien  connu  que  l’eczéma  des  nour¬ 
rissons  coexiste  habituellement  avec  des  tioubles 
digestifs  plus  ou  moins  accentués;  dans  ces  cir¬ 
constances,  les  déjections  n’ont  pas  leur  aspect  nor 
mal;  elles  sont  glaireuses,  mélangées  de  vert,  gru¬ 
meleuses,  demi-liquides  et  même  parfois  tout  à  fait 
liquides  ;  il  est  bien  plus  rare  d’observer  la  constipa¬ 
tion  vraie.  Ces  accidents  entéritiques  spéciaux  se 
montrent  dès  les  premières  semaines  chez  les  nourris¬ 
sons  eczémateux  élevés  au  sein,  et  semblent  bien  en 
rapport  avec  la  qualité  même  du  lait  des  mères  ou 
des  nourrices,  car  il  suffit,  pour  rendre  aux  selles 
leurs  caractères  normaux,  ou  bien  d’ajouter  quel¬ 
ques  biberons  de  lait  surchaulfé  ou  homogénéisé 
aux  tétées  au  sein,  ou  de  substituer  entièrement 
à  l’allaitement  maternel  l’élevage  artificiel,  ou  enfin 
de  donner  à  l’enfant, une  autre  nourrice. 

Ces  modifications  favorables  dans  les  fondions 
digestives  produites  par  les  mutations  lactées  oui 
ordinairement  comme  conséquence  une  atténuation 
plus  ou  moins  rapide  des  poussées  eczémateuses 
qui  semblent  s’apaiser  en  même  temps  que  les  dé¬ 
jections  reprennent  une  coloration  et  une  consis¬ 
tance  se  rapprochant  de  la  normale. 

Les  efflorescences  cutanées  paraissent  nettement 
solidaires  des  troubles  gastro-intestinaux;  de  là  à 
supposer  que  le  lait  de  certaines  femmes  a  des  pro¬ 
priétés  eczématigènes,  il  n’y  a  pas  loin. 

En  effet,  contrairement  aux  idées  admises, 
l’eczéma  infantile,  plus  ou  moins  précoce,  est  bien 
plus  répandu  chez  les  enfants  au  sein  que  chez  ceux 
nourris  au  biberon.  Chez  ces  derniers,  les  éry¬ 
thèmes  fessiers  sont  la  règle  après  les  diarrhées 
dues  à  l’ingestion  du  mauvais  lait,  mais  ces  éry¬ 
thèmes  restent  localisés  sur  les  fesses,  les  cuisses 
et  les  jambes. 

Veczéma  vrai,  envahissant  le  tronc,  se  générali¬ 
sant  au  visage  et  au  cuir  chevelu,  est  beaucoup 
plus  Iréquent,  nous  le  répétons,  chez  l’enfant  au 
sein  que  chez  celui  élevé  artificiellement.  A  la 
Goutte  de  lait  de  Belleville,  sur  des  milliers  de 
nourrissons  recevant  des  rations  convenables  de 
bon  lait  surchauffé  ou  homogénéisé,  je  n’ai  observé 
qu’un  petit  nombre  d’eczémateux,  tandis  qu’on  nous 
y  a[5porte  très  fréquemment  des  enfants  au  sein  qui 
présentent  des  éruptions  plus  ou  moins  générali¬ 
sées.  11  arrive  aussi  que  des  enfants  au  biberon, 
depuis  plus  ou  moins  longtemps,  conservent  encore 
une  éruption  qui  est  apparue  lorsqu’ils  prenaient  le 
sein  de  leur  mère.  Ces  observations  confirment  donc 
indirectement  l’opinion  que  j’ai  émise  plus  haut,  à 
savoir  que  le  lait  de  certaines  femmes  est  eczémati- 
gène  pour  le  nourrisson,  comme  dans  d’autres  cas 
plus  rares  il  semble  être  véritablement  toxique. 

J’ai  relevé  parfois  que  les  mères  des  petits  eczé¬ 
mateux  étaient  des  femmes  nerveuses,  qu’elles 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  3i  octobre  I911. 


avaient  eu  des  contrariétés’ ou  de  grands  chagrins. 
J’ai  remarqué  aussi  que  d’autres  fois  ces  femmes 
avaient  dépassé  la  quarantaine,  qu’elles  avaient  eu 
leur  retour  de  couches  de  bonne  heure  et  qu  elles 
étaient  réglées  pendant  leur  allaitement.  D’ailleurs, 
à  chaque  période  menstruelle  correspondait  une 
poussée  eczémateuse.  .  .  , 

J’ai  fait  pratiquer  souvent  l’analyse  chimique  du 
lait  de  ces  femmes;  je  n’ai  pas  trouvé  constamment 
une  augmentation  de  la  quantité  de  beurre  comme 
l’ont  prétendu  certains  accoucheurs.  ... 

D’autre  part,  j’ai  rencontré  des  laits  très  riches  en 
lieurrê  chez  des  mères  dont  les  enfants  n  étaient  pas 
eczémateux. 

On  a  incriminé  aussi  la  suralimentation  comme 
cause  de  l’eczéma  chez  les  enfants  au  sein;  je  n’ai 
vu  que  rarement  l’éruption  céder  et  les  selles  se 
régulariser  par  le  réglage  seul  des  tétées. 

G’est  donc  bien  plus  la  qualité  du  lait  des  femmes 
que  l’on  est  porté  à  incriminer  que  sa  quantité. 
Je  n’ai  pas  encore  obtenu  de  résultats  concluants 
dans  les  recherches  que  je  poursuis  sur  ce 
sujet  avec  M.  Lavialle,  chef  du  laboratoire  de  chimie 

à  l’Institut  de  puériculture;  il  est  bien  vraisemblable, 

cependant,  que  des  substances  eczématigènes,  en¬ 
core  indéterminées,  troublant  les  fonctions  intes- 
linales,  sont  éliminées  par  la  glande  mammaire. 

Le  modus  faciendi  que  j’ai  adopté  pour  traiter  les 
petits  eczémateux  au  sein,  par  les  mutations  lac¬ 
tées,  est  le  suivant  et  le  traitement  adjuvant  est  des 
|)lus  simples.  .  ,  1  • 

Je  substitue  d’abord  deux  ou  trois  prises  de  lait 
surchauffé  ou  homogénéisé,  ou  de  lait  frais  asep¬ 
tique  aux  tétées  au  sein;  j’additionne  chaque  bibe¬ 
ron,  suivant  les  indications  que  j’ai  fournies  anté¬ 
rieurement  à  l’Académie  sur  l’emploi  du  citrate  de 
:  solide,  d’une  cûillerée  à  soupe  de  la  solution  sui¬ 
vante  pour  100  grammes  de  lait  : 

Eau  distillée .  laà  grammes 

Citrate  de  soude . ' 

Sirop  simple . 

Je  conseille  un  bain  d’amidon  à  36  degrés  dont  la 
durée  ne  doit  pas  excéder  cinq  minutes.  Lorsque 
l’eiifant  est -séché  avec  du  coton  hydrophile,  je  le 
lais  saupoudrer  avec  du  talc  de  Venise.  Cependant 
sur  les  parties  suintantes  de  l’eczéma,  sur  les  cuisses 
et  les  fesses  je  fais  appliquer  une  couche  de  vaseline 
à  l’oxyde  de  zinc,  pour  protéger  la  peau  excoriée 
superficiellement  contre  le  contact  des  urines  et  des 
déjections. 

Je  fais  aussi  une  onction  avec  cette  pommade  sur 
le  cuir  chevelu  et  sur  les  parties  du  visage  où  la  séro¬ 
sité  de  l’eczéma  s’est  concrétée  en  croûtes.  Toutes 
ces  régions  sont  recouvertes  au  besoin  d’une  couche 
de  colon  hydrophile. 

Matin  et  soir  je  fais  administrera  laide  dune 
poire  en  caoutchouc  un  lavement  avec  un  verre  d’ins 
fusion  de  camomille  tiède  ou  plus  simplôteent  avec 
de  l’eau  bouillie.  .  . 

Dans  l’espace  de  quelques  jours  on  voit  ordinai¬ 
rement  l’éruption  s’amender  sous  l’influence  de  ce 
traitement.  Les  parties  suintantes  et  livides  s  épi- 
dermisent,  bien  que  le  derme  conserve  une  colora¬ 
tion  rouge  vif  pendant  quelque  temps.  Les  érup¬ 
tions  du  visage  se  modifient  plus  vite  en  général 
fine  les  érythèmes  fessiers  et  cruraux.  Dès  le 
premier  ou  le  deuxième  jour  après  l’allaitement 
mixte  les  déjections  présentent  un  aspect  qui  les 
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rapproche  de  la  normale.  Il  n’est  pas  rare  que  le  lait 
des  mères,  n’étant  plus  tété  que  toutes  les  quatre  ou 
cinq  heures,  diminue  de  quantité  et  qu’on  soit  obligé 
de  fournir  après  une  semaine  ou  deux,  quatre  ou 
cinq  biberons  à  l'eniant. 

Sil’on  manie  des  laits  surchauffés  et  homogénéisés 
ou  le  lait  frais  traitasepliquement  de  très  bonne  qua¬ 
lité,  l’allaitement  mixte  ou  même  l’élevage  artificiel 
peuvent  être  poursuivis  sans  danger;  d’ailleurs,  en 
cas  de  besoin  on  pourrait  toujours  recouiûr  au  lait 
d’une  nourrice,  si  le  développement  de  l’enfant  était 
retardé. 

J’ai  vu  ainsi  un  bon  nombre  de  curés  très  heu¬ 
reuses  par  l’allaitement  mixte  qui  permet  un  sevrage 
graduel,  inoffensif  aussi  bien  pour  la  mère  que 
pour  l’enfant. 

J’ai  constaté  également  que  l’eczéma  inlanlile, 
atténué  par  l’allaitement  mixte,  réduit  à  quelques 
placards  siégeant  au  visagé,  au  cou,  sur  la  peau  des 
aisselles,  guérissait  très  vite  lorsque  les  mères  ces¬ 
saient  complètement  de  donner  le  sein. 

Dans  d’autres  cas  où  le  lait  des  mères  était  très 
peu  abondant,  j’ai  substitué  d’emblée  au  sein,  l’allai¬ 
tement  artificiel  avec  ration  plutôt  forte  additionnée 
de  citrate  de  soude.  J’ai  obtenu  ainsi  en  trois  ou 
quatre  semaines  la  guérison  à  peu  près  complète 
d’eczémas  remontant  déjà  à  deux  ou  trois  mois  chez 
des  enfants  que  l’on  s’obstinait  à  laisser  au  sein,  et 
qui  étaient  devenus  atrophiques  parce  qu’on  rédui¬ 
sait  leur  ration  d’une  manière  excessive,  ou  parce 
que  le  lait  des  mères  était  insuffisant.  On  imputait  à 
tort  à  la  suralimentation  des  accidents,  qui  étaient 
dus  en  réalité  à  la  qualité  défectueuse  de  la  sécré¬ 
tion  lactée.  ,  ,  .1 

Chez  plusieurs  enfants  de  la  ville,  et  a  la  nourri- 
cerie  Parrot,  j’ai  vu  des  eczémas  céder  assez  vite-  à 
la  mutation  lactée,  par  un  simple  changement  de 
nourrice. 

La  méthode  des  mutations  lactees  que  je  propose 
dans  l’eczéma  infantile  s’appuie  sur  plus  de  cin¬ 
quante  observations  cliniques  poursuivies  dans  des 
milieux  divers  :  à  la  Goutte  de  lait  de  Belleville,  à 
l’hospice  dépositaire  des  Enfants-Assistés  où  j’ai 
pu  montrer  des  exemples  très,  probants  d’améliora¬ 
tion  et  de  guérison  aux  élèves  de  mon  service  et 
aux  médecins  qui  suivent  mon  enseignement,  enfin 

dans  la  clientèle  privée. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  chez  des  entants  q  ue 
i’ai  pu  suivre,  la  méthode  des  mutations  lactées 
s’est  montrée  inefficace.  Il  n’est  pas  rare  d’ailleurs, 
dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  disparition  de 
l’éruption,  de  voir  survenir  quelques  poussées  fu¬ 
gaces  qui 'cèdent  aisément  au  traitement  local. 

^  Celte  méthode  est  certainement  inoffensive  et  ne 
peut  produire  aucun  accident  grave  immédiat,  car 
la  o-uérison  de  l’éruption  est  lente  et  progressive 
et  marche  de  pair  avec  le  retour  à  la  normale  des 
fonctions  digestives.  .  ,  , 

On  redoute,  non  sans  raison,  les  repercussions 
viscérales  des  grandes  éruptions  eczémateuses  lors¬ 
qu’elles  sont  traitées  par  des  topiques  intempestifs, 
qui  font  rétrocéder  soudainement  les  efflorescences 
cutanées;  la  mort  subite  même  n’est  pas  rare  dans 
ces  circonstances.  Rien  de  pareil  n’est  à  craindre 
avec  les  mutations  lactees. 

Peut-être  pourrait-on  reculer  devant  la  substitu¬ 
tion  de  l’allaitement  artificiel  à  l’allaifement  maternel 
pour  guérir  une  affection  qui  ne  menace  pas  immé¬ 
diatement  la  vie  du  nouveau-né? 


Dans  la  classe  riche,  on  a  toujours  la  ressource  de 
la  nourrice  sur  lieu  pour  remplacer  le  lait  delà  mère. 

Mais  rallaitement  artificiel  a  fait  de  si  admirables 
progrès,  dus  à  la  stérilisation,  à  la  surchauffe,  à 
t’homogénéisation,  à  la  traite  aseptique,  que  nous 
sommes  autorisés  à  tenter  aujourd’hui  l’élevage 
au  biberon  avec  une  sécurité  qui  était  inconnue 
de  no.s  devanciers.  Si  l’on  veut  prolonger  l’allaite¬ 
ment  mixte-,  avec  l’espoir  que  le  lait  de  la  mère 
s’améliorera  qualitativement,  on  emploiera  le  tire- 
lait  ou  la  succi-pompe  pour  activer  la  sécrétion  du 
lait  qui  ne  sera  que  partiellement  absorbé  par  le 
nourrisson. 

Dans  le  cas  où  l’on  échouerait  dans  le  traitement 
de  l’eczéma  infantile  par  les  mutations  lactées,  on 
pourrait  recourir  aux  injections  sous-cutanées  d’eau 
de  mer  isotoniques.  Les  premières  recherches  (pie 
nous  avons  présentées  sur  ce  traitement  à  l’Aca- 
déniie  de  médecine  en  1907,  en  collaboration  avec 
M.  Quinton,  ont  été  confirmées  par  un  bon  nombre 
d’observateurs,  et  notamment  par  MM.  Tennesson, 
Jeanselme,  etc.  (i). 
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LA  MÉDICATION  ARSENIC.ALE,  CHEZ  L  ENFANT 


Les  préparations  arsenicales  utilisées  en  médecine  infan¬ 
tile  sont  nombreuses  et  doivent  être  bien  connues,  car  leur 
emploi  est  indiqué  dans  beaucoup  d’affections  fréquentes  et 
cette  médication,  bien  maniée,  donnera  souvent  des  résultats 
très  appréciables.  Je  rappellerai  d'abord  la  posologie  des 
principaux  composés  arsenicaux  : 

\Jacide  arsénieux,  très  actif,  mais  aussi  très  toxique, 
est  administré  sous  deux  formes  principales  ;  granules  de 
Dioscoride,  à  un  milligramme  d’acide  arsénieux  pour  un  gra¬ 
nule;  liqueur  de  Boudin,  solution  au  millième  d’acide  arsé¬ 
nieux,  dont  un  gramme  contient  un  milligramme  d’acide  arsé¬ 
nieux.’  A  un  enfant  de  deux  à  cinq  ans,  on  peut  donner,  pat- 
jour,  un  milligramme  d’acide  arsénieux,  à  un  enfant  de  cinq  à 
dix  ans,  û  à  10  milligrammes;  ces  doses  seront  même  souvent 
dépassiîes,  comme  nous  le  verrons  à  propos  du  traitement  de 
la  chorée  par  la  Ijqueur  de  Boudin. 

Uarséniato  de  soude  est  prescrit  en  solution,  par  exemple  : 

Arséniate  de  soude .  o»o2 

Eau  distillée .  100  grammes, 


ce  qui  fait  un  milligramme  par  cuillerée  à  café;  la  liqueur  de 
Pearson  est  une  solution  forte  dont  xii  gouttes  contien¬ 
nent  un  milligramme  d’arséniate  dé  soude.  Un  enfant  de  deux 
à  cinq  ans  peut  prendre,  chaque  jour,  2  milligrammes  d  arse- 
niate  de  soude  et  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans,  j  milligram¬ 
mes  à  I  centigramme.  , 

Varsénite  de  potasse  fournit,  en  soluté  aqueux,  la  liqueur  do 
Fowler;  xxxiv  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  represenient 
1  gramme  et  renferment  i  centigramme  d’arsénite  de  potasse. 
Chez  des  enfants  de  huit  à  dix  ans,  on  en  peut  donnerx  gout¬ 
tes  par  jour;  quelques  auteiirs  élèvent  rapidement  la  dos.-, 
pour  atteindre  xxx  et  xl  gouttes  par  jour,  dans  le  trailcimn 
de  la  chorée,  mais  on  risque  alors  des  accidents  d  intoMcatK’  ■ 

h'iodure  d’arsenic  est  plus  rarement  prescrit  en  solution 
aqueuse  au  centième,  dont  on  donnera,  par  jour,  de  iv  a  , 

'’°Tout(is  cos  préparations  arsenicales,  employées  depuis  foit 

1.4.“^,,  ««  L  ™  peu  dU.i.sé«,  depuis 

dans  la  thérapeutique  des  composés  arsenicaux  organo-me 

talliqucs  :  cacodylate  de  soude,  arrhénal,  QO-.yl; 

de  soude  ne  peut  guère  être  adudnistré 

dermiques,  l’ingestion  étant  suivie  de  troubles  diges 

(i)  Variot  et  Quiwton.  Traitement  de  l  eczéma  du  nouni 
var  l’eau  de  mer,  juin  1907. 
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odeur  alliacée  de  l’haleitie;  les  doses  moyennes  sont  :  pour  un 
enfant  de  trois  à  cinq  ans,  i  centigramme;  de  cinq  à  dix  ans, 

2  à  trois  centigrammes;  de  dix  à  quinze  ans,  5  centigrammes. 

L’anilarséniate  de  soude,  atoxyl,  n’a  pas  eu^  jusqu’à  ce 
jour,  beaucoup  d’applications  en  thérapeutique  infantile  ;  on  le 
maniera  avec  précautions.  11  n’en  est  pas  de  même  pour 
Varrhénal  ou  méthylarsjnate  de  soude;  peu  toxique,  très  solu¬ 
ble  dans  l’eau,  l’arrhénal  est  administré  par  la  bouche,,  et  les 
enfants  le  supportent  admirablement  bien;  c’est  un  des  meil¬ 
leurs  procédés  pour  donner  de  l’arsenic  aux  très  jeunes 
enfants.  On  pourra  prendre  comme  base  la  formule  de  Variot  : 

Arrhénal .  o»io 

Sirop  de  quinquina .  5o  grammes, 

Eau  distillée .  100  — 

deux  cuillerées  à  café  par  jour,  pour  un  enfant  de  dix-hui* 
mois  à  deuxan=.  Pour  les  enfants  plus  âgés,  on  arrivera  faci¬ 
lement  à  leur  donner  la  dose  sufEsante  d’arsenic  en  augmen¬ 
tant  la  quantité  d’arrhénal  dans  cette  solution  que  les  enfants 
prennent  très  volontiers.  Pour  toutes  ces  préparations  arse¬ 
nicales,  il  est  bon  de  conseiller  de  suspendre  la  médication 
après  quelques  jours  de  traitement;  en  les  prescrivant,  chez 
les  très  jeunes  enfants  surtout,  on  notera  toujours  :  faire 
prendre  à  l’enfant  pendant  trois  jours  telle  ou  telle  dose,  ces¬ 
ser  trois  jours,  puis  reprendre. 

Il  est  enfin  un  dernier  mode  d’emploi  de  l’arsenic,  c  est  1  eau 
de  la  Bourboulc,  qui  est  très  arsenicale,  puisque  l’eau  de 
Choussy-Perrière  contient  par  litre  28  milligrammes  d  arsé- 
niate  de  soude.  _  ,  ,  1  i 

La  Bourboule  reçoit  beaucoup  de  jeunes  malades  lympha¬ 
tiques,  adénoïdiens,  des  enfants  atteints  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  des  convalescents  d  affections  diverses  des 
voies  respiratoires;  ils  se  trouvent  fort  bien  de  cette  cure 
thermale.  A  ceux  qui,  pour  une  raison  quelconque,  ne  peu¬ 
vent  aller  à  la  source  même,  on  fera  faire  une  cure  à  domi¬ 
cile  ;  eau  de  la  Bourboule  chauffée  au  bain-marie,  en  boisson, 
inhalation,  ou  pulvérisation. 

En  principe,  la  médication  arsenicale  ne  doit  pas  elre  em¬ 
ployée  ou  n’est  employée  qu’avec  prudence  chez  les  enfants 
ayant  de  la  fièvre  ;.  pour  quelques  thérapeutes,  la  fièvre  est  une 
contre-indication  absolue  du  traitement  arsenical,  par  exemp  e 
des  injections  de  cacodylate  de  soude  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Je  crois  qu’on  doit  manier  l’arsenic  avec  précautions 
chez  les  fébricitants,  mais  qu’il  serait  exagéré  d’admettre  cette 
contre-indication  pour  tous  les  cas.  J  ai  vu  plusieurs  de  mes 
maîtres  faire  des  injections  de  cacodylate  à  des  tuberculeux 
hyperthermiques;  j’ai  plusieurs  fois  donné  de  l’arrhénal  à  de 
très  jeunes  enfants  ayant  des  poussées  fébriles  qui  me  parais¬ 
saient  dépendre  de  bacillose  ganglionnaire  et  de  bacillémie,  et 
je  n’ai  constaté  que  d’heureux  résultats  à  la  suite  de  cette  mé¬ 
dication.  _  ■  T  n 

Comment  agit  l’arsenic  introduit  dans  l’organisme:  Un  ne 
le  sait  pas  d’une  .façon  très  précise;  tout  ce  cju  on  peut  dire, 
c’est  que  l’arsenic,  très  facilement  absorbé,  s’élimme  en  par¬ 
tie  par  l’urine,  les  diverses  sécrétions,  par  la  peau  et  ses  déri- 
véSj  que  le  reste  se  fixe  dans  le  foie,  les  centres  nerveux,  but 
le  sang  et  les  organes  hématopoiétiques,  1  arsenic  a  une 
influence  très  curieuse;  car,  d’aprèsles  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Bloch  (i),  l’arsenic'est  d’abord  un  poison  du  sang,  un 
poison  déglobulisant,  qui  exerce  une  action  destructive  sur 
les  différentes  cellules  du  sang  et  des  organes  hématopoiéti¬ 
ques;  mais  à  cette  destruction  cellulaire,  succède  un  proces¬ 
sus  de  rénovation  intense  et  l’arsenic  devient  ainsi  un  médica¬ 
ment  excitateur  de  l’hématopoièse.  Il  agit  aussi  sur  la  nutri¬ 
tion  générale  et  paraît  avoir  un  rôle  dans  la  fixation  de 
l’oxygène.  .  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  indications  de  la  médication  arseni¬ 
cale  sont  très  nombreuses;  et  j’en  indiquerai  seulement  les 
principales.  Pour  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  on 
aura  souvent  à  pi’escrire  l’arsenic.  Voici  par  exemple  un  lym- 
phalique  avec  des  végétations  adénoïdes  et  de  grosses  amyg¬ 
dales,  nous  pourrons  lui  prescrire  des  gargarismes  à  1  eau  de 
Çourboule  et  la  solution  d’arrhénal.  Voici  un  enfant  ayant  de 
l’asthme;  après  avoir  traité  l’accès,  nous  alternerons,  dans 
l’intervalle  des  accès,  la  médication  iodurée  et  la  médication 

(i)  Louis  Bloch.  Th.  de  Paris  igo8. 


arsenicale;  de  même  dans  l’emphysème.  L’arsenic  est  un  médi¬ 
cament  très  utile  dans  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  ;  une  série  de  bonnes  piqûres  e 
cacodylate  de  soude,  avec  les  paquets  recalcifiants  de  Perrier, 
constitue  encore  aujourd’hui  une  des  plus  recommandables 
méthodes  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ceci  nien 
entendu  avec  la  cure  d’air  et  de  repos. 

Aux  enfants  anémiques,  deux  médicaments  principaux  sont 
à  conseiller  ;  le  fer  et  l’arsenic,  soit  sous  la  forme  de  diverees 
préparations  pharmaceutiques,  soit  sous  la  forme  d  eau  fer¬ 
rugineuse  (Forges,  Bussang,  Fougues),  ou  d’eau  arsenicale 
(La  Bourboule).  Dansja  leucémie  myélogène,  on  combattra  la 
déchéance  de  l’organisme  par  l’arsenic,  liqueur  de  Boudin  ou 
cacodylate  de  soude.  On  se  souviendra  toutefois  à  propos  de 
l’emploi  de  l’arsenic  dans  l’anémie  des  très  jeunes  enfants, 
par  exemple  dans  l’anémie  de  cause  digestive,  que  ce  traitement 
doit  être  surveillé  de  près.  On  a  vu  en  effet  des  anémies  graves 
aggravées  par  l’arsenic,  et  ceci  ne  surprend  pas  puisque  1  ar¬ 
senic  amène  d’abord  une  diminution  des  hématies  ;  1  arsenic 
doit,  en  pareil  cas,  céder  le  pas  au  protoxalate  de  fer  (1). 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  l’arsenic  est  un  adjuvant  très 
utile  du  traitement  mercuriel.  Aux  enfants  diabétiques,  aux 
enfants  atteints  de  rhumatisme  chronique,  on  prescrit  aussi 
souvent  de  l’arsenic;  pour  le  rhumatisme  chronique,  Guéneau 
de  Mussy  préconisait  les  bains  d’arséniate  :  2  à  10  grammes 
d’arséniate  de  soude  pour  un  bain  très  chaud. 

Beaucoup  de  dermatoses  chroniques  peuvent  etre  amélio¬ 
rées  par  l’emploi  de  l’arsenic;  il  suffira  de  citer  l’eczéma  sec 
lichenifié,  le  lichen  plan,  le  psoriasis,  l’acné,  les  névroder- 
ibites  et  le  prurigo  de  Hébra.  Pour  un  grand  nombre  de  ces 
affections,  une  saison  à  La  Bourboule  est  très  indiquée. 

Dans  la  chorée  (2),  l’arsenic  a  été  préconisé  dès  1811  et 
aujourd’hui  il  est  très  en  faveur,  surtout  depuis  les  travaux  de 
Comby,  et  de  Marfan.  On  peut  employer  la  liqueur  de  hovv- 
1er,  une  solution  d’arseniate  de  soude,  les  injections  de  caco¬ 
dylate,  l’arrhénal,  le  beurre  arsenical  (méthode  de  Weill), 
mais  on  utilise  surtout  la  liqueur  de  Boudin.  Pour  un  enfant 
de  huit  ans,  Comby  commence  par  donner  10  grammes  de 
liqueur  de  Boudin  le  premier  jour,  puis  il  augmente  de  j  gram¬ 
mes  par  jour  jusqu’à  3o;  cette  liqueur  est  administrée  soit 
dans  du  lait,  soit  dans  un  julep  gommeux  de  120  grammes,  en 
plusieurs  fois  dans  la  journée,  l’enfant  prenant  toujours  immé¬ 
diatement  après  un  peu  de  lait;  arrivé  à  3o  grammes,  on  des¬ 
cend  alors  parallèlement  l’échelle  qu’on  avait  gravie  et  la  ma¬ 
ladie  est  à  peu  près  terminée  quand  on  est  revenu  a  10  gram¬ 
mes  Si  l’enfant  a  moins  de  huit  ans,  Comby  commence  par 
2  grammes  de  liqueur  de  Boudin  et  augmente  de  2  grammes 
par  jour  jusqu’à  10  grammes  ou  de  3  grammes  par  jour  jus¬ 
qu’à  i5  grammes.  Pour  que  ces  doses  soient  supportées, 
l’enfant  sera  maintenu  au  lit,  isolé  si  possible  et  ne  prendra 
que  du  lait.  Cette  méthode,  très  efficace,  exige  une  surveil¬ 
lance  quotidienne,  car  des  accidents  d’intoxication  se  produi¬ 
sent  quelquefois  :  troubles  digestifs,  accidents  cutanés,_  phe- 
nomènes  nerveux,  anémie;  on  a  même  signalé  des  néphiiteset 
des  symptômes  d’urémie  convulsive.  Aussi  liutincl  et  Labon- 
neix  ont-ils  modifié  l’emploi  de  la  liqueur  de  Boudin;  ils  ne 
la  donnent  que  chez  des  enfants  âgés  de  plus  de  si.x  ans,  et 
seulement  chez  ceux  qui  ne  présentent  aucun  trouble  digeOit, 
hépatique,  ni  aucune  lésion  rénale.  Ils  conseillent  de  com¬ 
mencer  par  3  ou  4  grammes  pro  die,  et  d’augmenter  d  un 
gramme  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  sans  jamais 
dépasser  i5  à  18  grammes;  si  l’on  constate  de  1  anorexie,  il 
faut  baisser  les  doses  ou  même  suspendre  la  médication 
pendant  un  ou  deux  jours  et  purger  légèrement  le  malade. 
Hutinel  et  Babonneixfont  encore  remarquer  que  le  traitement 
de  la  chorée  par  la  liqueur  de  Boudin  nécessite  une  surveil¬ 
lance  très  minutieuse  et  que  par  conséquent  il  doit  être  plutôt 
réservé  pour  les  cas  soignés  à  l’hôpital;  en  ville,  surtout  si  le 
malade  ne  peut  être  vu  qu’à  intervalles  éloignés,  on  recourra 
de  préférence  à  l’arrhénal,  à  la  liqueur  de  Fowler  ou  a  1  arse- 
niàte  de  soude. 

Signalons  encore  un  effet  curieux  de  1  arse 


chez  les 


(i)  Tixier.  Rapports  entre  les  fonctions  digestives  et  l  hémaio- 
noièse.  Th.  de  Paris  1907.  ,  j-  1 

^  (2)  Voir  à  ce  sujet  Hutinel  et  Babonneix.  Les  maladies  des 
enfants,  t.  V,  p.  772. 
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entants  spumis  à  l’opothérapie  thyroïdienne;  on  a  constaté 
que  si  on  leur  donnait  l’arsenic  en  même  temps  que  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne,  les  accidents  de  celle-ci  étaient  beaucoup 
plus  races. 

Cet  exposé  succinct  des  nombreux  cas  dans  lesquels  l’arse¬ 
nic  est  depuis  fort  longtemps  employé  montre  bien  qüe  ce 
médicament  est  véritablement  utile,  mais  il  ne  faut  jamais 
oublier  que  les  préparations  arsenicales  sont,  pour  la  plu¬ 
part,  plus  ou  moins  toxiques;  on  les  prescrira  toujours, avec 
prudence  et  en  examinant  souvent  les  malades  soumis  à  ces 
traitements,  afin  de  reconnaître  les  premiers  symptômes  d’in¬ 
toxication,  s’il  en  survient.  m.  bhelet. 


111°  (lOlURËl  ['1111(1  US  DE  MÉÜECIIE 

[Lyon,  23-35  octobre  1911  (i)]. 


PliEWlÈllE  QUESTION 
1)L  CUMA  UI.VBÉTIUUK  [fin] 

Discussion. 

M.  BlumEiNthau  (de  Berlin).  L’organisme  un  usant  les 
albuminoïdes  forme  les  corps  cétoniques.  L’acidose  n’est  pas 
la  seule  cause  du  coma  diabétique,  mais  elle  n’est  qu’acoes- 
soire.  Avec  MM.  liugounencq  et  Morel  il  pense  que  ni  l’acé¬ 
tone,  ni  l’acide  p-oxybutyrique  n’ont  produit  un  état  qui 
ressemble  au  coma.  D’autre  part  la  neutralisation  des  humeurs 
n’amène  pas  la  guérison.  Le  coma  est  dû  plutôt  au  dédouble¬ 
ment  des  crises  protéiques. 

Par  conséquent  il  ne  faut  pas  exagérer  les  effets  de  la  thé¬ 
rapeutique  alcaline.  Le  lait  combiné  à  une  nourriture  végé¬ 
tale  est  très  bon  pour  combattre  les  symptômes  précomateux. 

M.  Pierre  Lereboullet  (de  Paris)  insiste  sur  la  signification 
de  la  douleur  épigastralgique  qui  dans  l’intoxication  diabétique, 
comme  dans  d’autres  étais  autotoxiques  et  notamment  l’uré- 
mie,  peut  marquer  le  début  clinique  de  l’intoxication.  Il  rap¬ 
porte  deux  cas  dans  lesquels  l’épigastralgie  fut  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  le  seul  signe  apparent  et  montre  les  erreurs 
de  diagnostic  auxquelles  peuvent  exposer  ces  formes  épigas- 
tralgiques,  comparables  aux  formes  périlonitiques  du  coma 
diabétique  jadis  décrites,  Dans  l’une  la  douleur  épigastrique 
très  violente  simulait  la  douleur  d’une  crise  de  colique  hépa-- 
tique  et  surtout  celle  d’une  crise  gastrique  hépatique,  mais  un 
examen  attentif  fit  démentir  ce  double  diagnostic  et  par  la 
constatation  de  la  dyspnée  de  Kussmaul  l’orienta  vers  celui  de 
coma  diabétique  que  l’évolution  des  accidents  confirma,  la 
durée  totale  ayant  été  de  trente-six  heures.  Dans  un  second 
cas,  l’évolution  fut  plus  rapide  encore,  la  mort  étant  survenue 
dix-huit  heures  après  l’apparition  d’une  épigaslralgie  intense, 
sans  vomissements,  mais  qui,  en  raison  de  son  intensité  et  du 
léger  météorisme  qui  l’accompagnait,  avait  pu  faire  penser  à 
des  accidents  d’obstruction  intestinale.  Ici  encore  la  dyspnée 
de  Kussmaul  ébauchée  mais  nette  aida  au  diagnostic  bientôt 
vérifié  par  l’apparition  du  coma  et  de  ses  signes  habituels,.  La 
notion  de  cette  épigastralgie  prémonitoire  doit  être  retenue, 
car  elle  peut  faciliter  un  diagnostic  rapide  et  permettre  au 
traitement  d’intervenir  plusieurs  heures  avant  l’apparition  du 
coma  confirmé. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  pense  qu’il  y  a  des  acétonuries  sans 
acétonémie  très  bénignes.  Il  émet  une  hypothèse  rentrant 
dans  le  cadre  des  faits  exposés  par  M.  Hugounencq.  L’acéto- 
nurie  n’a  de  valeur  pronostique  grave  que  quand  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  diminution  considérable  des  albumines  du  sang. 
Le  coma  proviendrait  donc  d’une  diminution  des  albumines 
du  sang. 

M.  Rubino  (de  Naples)  nie  à  l’ac'idose  la  part  importante 
qu’on  a  l’habitude  de  lui  donner  dans  l’intoxication  diabé¬ 
tique.  Si  les  alcalins  peuvent  être  utiles  aux  périodes  prémo¬ 
nitoires,  il  faut  les  abandonner  dans  le  coma  diabétique  con¬ 
firmé.  Il  vaut  mieux  traiter  ce  syndrome  par  les  méthodes  de 
désintoxication  générale  (jeûne,  bains  chauds,  lavage  du 
sang). 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  n“  laS,  p.  1784. 


M.  Mariani  (de  Gênes).  On  ne  peut  pas  affirmer  que  l’aci¬ 
dose  est  la  cause  unique  du  coma  diabétique. 

Pour  le  traitement  je  suis  heureux  de  constater  qne  les 
rapporteurs  ont  préconisé  la  méthode  de  Baccelli  c’est-à-dire 
"injection  intraveineuse  de  solutions  alcalines. 

C’est  Baccelli  aussi  qui  a  préconisé  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  dans  le  traitement  du  diabète.  Elles  activent  les  échanges 
azoturiques.  On  voit  des  glycosuries  alimentaires  disparaître 
par  le  vermout  d'oxygène  c’est-à-dire  de  petites  quantités  d’oxy¬ 
gène  inhalées  avant  les  repas. 

M.  Maragliano  (de  Gênes).  Dans  les  divers  comas,  coma 
des  hépatiques,  coma  des  cancéreux,  on  trouve,  comme  dans 
le  coma  diabétique  une  grande  quantité  d’acides  aminés  dans 
le  sang.  Il  s'agit  donc  vraisemblablement  d’un  phénomène 
d’altération  histogénique  qui  n’est  pas  spécial  au  diabète. 
Beaucoup  de  diabétiques  ne  font  pas  de  coma  ou  s’ils 
deviennent  comateux  c’est  à  l’occasion  d’une  maladie  inter¬ 
currente  alors  que  le  métabolisme  cellulaire  est  incapable  de 
provoquer  l’élaboration  des  matières  albuminoïdes.  L’effet 
des  alcalins  est  temporaire,  car  le  malade  peut  succomber  deux 
ou  trois  jours  après  la  guérison  du  coma  et  sans  coma.  L’étude 
quantitative  des  albuminoïdes  du  sang  doit  nous  donner 
comme  vient  de  le  dire  M.  Teissier  des,  indications  pronos¬ 
tiques  très  importantes. 

Un  régime  très  sévère  fait  disparaître  le  sucre,  mais  parla 
suite  les  malades  meurent  intoxiqués  :  il  faut  donner  aux  dia¬ 
bétiques  une  nourriture  mixte. 

MM  IL  Labbé  et  G.  ViTRY  (de  Paris  ),  à  propos  du  rapport 
de  MM.  Hugounencq  et  Morel  qui  font  jouer  un  rôle  aux 
polypeptides  dans  la  pathogénie  du  coma  diabétique,  rap¬ 
pellent  leurs  recherches  antérieures  sur  l’augmentation  de 
l’indosé  organique  urinaire  chez  le  diabétique,  L’azote  con¬ 
tenu  dans  cet  indosé  provient  probablement  des  polypeptides 
dont  parlent  les  rapporteurs.  11  existe  un  moyen  d’isoler  ces 
corps  azotés  mal  connus,  c’est  la  dialyse  continue  de  l’urine. 
L’expérience  montre  que  l’azote  indosé  est  sensiblement  égal 
à  l’azote  indialysable  aussi  bien  à  l’état  normal  que  chez  les 
diabétiques  où  les  quantités  sont  simplement  plus  considé¬ 
rables.  On  pourra  donc  par  la  dialyse  séparer  ces  corps  azotés 
dans  l’urine  des  diabétiques,  surtout  au  moment  du  coma, 
apprécier  ainsi  leur  importance  et  expérimenter  leur  toxicité. 

M.  Courtellemont  (d’Amiens)  insiste  sur  les  difficultés  de 
stérilisation  du  sérum  bicarbonaté  aseptique, 

M.  Meyer  (de  Laon)  parle  sur  la  nécessité  d’instituer  un 
traitement  préventif  du  coma  au  cas  de  traumatismes  chirur¬ 
gicaux. 

M.  Cualier  (de  Lyon)  a  noté,  dans  un  cas  de  coma,  1  hémo¬ 
lyse  à  0,54,  La  fragilité  globulaire  ne  dépendait  pas  de 
l’hyperglycémie,  puisque,  au  cours  du  diabète  non  compliqué, 
la  résistance  globulaire  est  presque  normale.  H  est  vraisem¬ 
blable  que  c’est  l’acétone  qui  favorise  la  fragilité  globulaire. 
L’oxygène  aurait  la  résistance  globulaire  :  on  doit  donc  1  em- 
oloyer  comme  l’a  indiqué  M.  Mariani. 

M.  Janowski  (de  Varsovie)  attire  l’attention  sur  plusieurs 
points  du  début  du  coma  :  les  phénomènes  nerveux,  l’hyper- 
thermie,  la  paralysie  vaso-motrice  de  l’appareil  vasculaire. 

Les  accès  épileptiques  dans  le  coma  sont  discutés,  parce 
qu’ils  varient  non  seulement  selon  les  cas,  mais  aussi  suivant 
les  pays  où  on  observe.  . 

;  Chez  nous,  en  Pologne,  ces  accidents  sont  relativement 

s  fréquents,  c’est  pourquoi  on  n’oublie  jamais  de  chercher 
le  glucose  dans  les  urines  des  personnes  prises  d’accès  epi- 
leptiques,  et  qu’on  ne  soupçonne  pas  être  diabétiques. 

Les  élévations  de  température  se  rencontrent,  chez  nous, 
aussi  souvent  chez  lespré-eomatiquesque  chez  les  comatiques. 

L’haleine  acétonique  est  très  caractéristique  pour  les  mala¬ 
des  en  état  de  pré-coma,  si  on  a  besoin  d'exclure  1  açetonemi 
périodique  des  enfants  et  l’état  de  jeune  prolongé  cause  par  ue 
graves  maladies,  comme  les  vomissements  incoercib  es. 

La  pression  artérielle  chez  les  comatiques  tombe,  selon  ^  > 
ion  à  raison  de  l’action  immédiate  de  l’acidose  du  sang  a  ^ 
:œur  même,  mais  plutôt  à  raison  de  son  action 
iur  l’appareil  vasculaire  périphérique.  G  est  r  -, 

in  certain  nombre  de  cas,  l’adrénaline  a  une  influence 

rable  quoique  passagère.  ,  ,  .  fieux  jours 

J’insiste  sur  le  traitement  lacté  périodique  (un  ou  d  J 
par  semaine,  avec  prescription  de  20  à  5o  grammes  de  bicai 
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bonate'i  chez  les  diabétiques  menacés  de  cOma.  Ce  traitement 
met  l’organisme,  extrêmement  surchargé  par  le  travail  méta¬ 
bolique,  en  état  de  repos  relatif,  ce  qui  a,  dans  beaucoup  de 
cas,  une  influence  très  favorable,  comme  je  l’ai  observé  de 
nombreuses  fois.  » 

M.  ÏAILLENS  (de  Lausanne)  pense  que  les  boissons  très 
abondantes,  quelle  que  soit  leur  nature,  sont  un  excellent  trai¬ 
tement.  Il  fait  absorber  3  à  4  litres  d’eau  de  Vichy  en  vingt- 
quatre  heurits,  soit  à5  grammes  au  maximum,  du  lait,  des 
boissons  légèrement  alcooliques. 

M.  Hbnruean  (de  Liège)  ne  considère  pas  que  la  diurèse 
soit  à  rechercher  dans  toutes  les  into.xications. 

M.  Hugoünencq  ne  conteste  pas  les  faits  cliniques  et  une 
certaine  efficacité  transitoire  de  la  thérapeutique  alcaline. 

Il  ne  s’agit  pas  en  effet  dans  le  traitement  du  diabète  de  la 
saturation  d’uti  acide  par  un  alcali  ;  le  phénomène  est  moins 
simple.  Cependant  il  rappelle  les  expériences  qu)il  fit  sur  la 
filtration  de  la  caséine  dont  la  diflusion  est  facilitée  par  les 
alcali^.  Les  miscelles  colloïdales  sont  diffusées  grâce  à  la  sur¬ 
saturation  de  l’économie  par  les  alcalis. 

M.  Marcel  Labbé.  La  théorie  de  l’acidose  Vient  de  passer  un 
mauvais  quart  d’heure.  Néanmoins  elle  a  un  fondement  clinique 
et  thérapeutique.  L’acidose  dans  le  coma  est  peut-être  ce  qui 
apparaît  le  plus  net  :  c’est  une  notion  qu’il  faut  garder.  Je  ne 
rejette  pourtant  pas  la  formation  des  matières  toxiques  aux 
dépens  des  albumines. 

M.  Morel.  Nous  n’avons  pas  nié  le  rôle  de  1  acidose  dans 
le  diabète,  mais  dans  la  production  du  coma.  Sous  l’influence 
de  l’acidose,  des  substances  provenant  du  métabolisme  des 
albumines  provoquent  le  coma.  Par  conséquent,  pour  préve¬ 
nir  le  coma,  il  faut  traiter  l’acidoie. 

Nous  admettons,  en  effet,  que  les  corps  acétoniques,  dus  a 
la  désintégration  des  graisses  et  des  albumines,  préparent  le 
coma  en  troublant  l’équilibre  des  humeurs,  en  déminéralisant 
l’organisme,  en  diminuant  l’activité  des  diaslases,  mais  ce 
sont  des  substances  azotées  formées  dans  1  organisme  à  la 
faveur  de  l’acidose  qui  sont  la  cause  du  coma.  Ces  substances 
azotées  se  rapprochent  des  peptides  (combinaison  d  amido- 
acides)  ou  même  des  peptones. 

Pour  ce  qui  est  de  la  toxicité  des  corps  cêtoniques,  elle  est 
très  faible.  , 

L’acide  p-oxybutyrique  n’est  toxique  qu’à  très  hautes  doses 
pour  l’animal.  . 

M.  Blum.  Ce  débat  a  opposé  les  partisans  et  les  adver¬ 
saires  de  l’acidose.  Evidemment,  les  corps  acétoniques  ne 
sont  pas  spécifiques  dans  le  coma  diabétique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  stérilisation  du  bicarbonate,  elle  est 
possible,  mais  il  y  a  décomposition  du  sel,  et  en  réabté  on 
emploie  du  sesquicarbonate  de  soude^  ce  qui  n  a  pas  d  autre 
inconvénient.  . 

Les  cures  de  jeûne  sont  néfastes  dans  le  diabete  gras  car 
elles  augmentent  l’acidose  et  favorisent  le  coma. 

DEUXIÈME  QUESTION 
Premier  rapport. 

IIU  ROLE  DES  HÉ.MOLVStÀES  EN  P-VTlIOEOGIE 

Exposé  général  du  sujet.  —  MM.  Georges  GuillaiN  et 
Jean  Troisier  (de  Paris).  La  présence  d  hemolysines  dans 

l’organisme  n’a  été  reconnue  biologiquement  que  depuis  peu 
d’années,  c’est-à-dire  à  l’époque  récente  où  la  physiologie  a 
pu  fournir  les  données  qui  régissent  l’hémolyse.  Toutefois,  la 
lecture  des  anciens  auteurs  sur  les  causes  et  les  resuhats  des 
destructions  globulaires  est  édifiante  et  donne  parfois  des  con¬ 
ceptions  très  exactes  de  ces  phénomènes.  C  est  ce  qu  on  con¬ 
state  par  exemple  dans  les  travaux  anciens 
Preschet  et  dans  des  mémoires  plus  récents  de  Gubler,  Hobm, 
Dreyfus-Brîsac.  .  ...... 

Malgré  ces  travaux  où  la  question  de  l  hémolyse  était  incon¬ 
testablement  posée,  tous  les  auteurs  rejettaient  la  notion  des 
ictères  hématogènes.  .  ,,  , 

M.  Chauffard  en  1907,  attira  cependant  1  attention  sur  1  exis¬ 
tence  de  certains  ictères  d’origine  hémolytique  :  il  montra 
que  les  hématies  de  l’ictère  congénital  de  l’adulte  présentaient 
une  fragilité  remarquable  Vis-à-vis  des  solutions  chlorurées 
sodiqués,  et  c’est  en  raison  de  cette  altération  sanguine  qu  t 
proposa  pour  cette  maladie  le  nom  d’ictère  hémolytique. 


M.  Widal,  avec  ses  élèves,  MM.  Abranii  et 
à  côté  de  l’ictère  hémolytique  congénital  de  M.  Chauffai  d  des 
ictères  hémolytiques  acquis  présentant  la  même  fragilité  g  0- 
bulaire.  MM.  Vï'idal,  Abrami  et  Brulé,  par  une  modification 
de  la  technique  consistant  à  employer  les  heiiialies  deplasrna- 
tisées,  montrèrent  qu'on  pouvait  rendre  plus  sensible  la 
méthode  de  mensuration  de  la  résistance  globulaire  e  1  s 
purent  ainsi  reconnaître  l’origine  hémolytique  de  certains 
ictères  acquis  de  l’adulte. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  fut  une  autre  maladie  ou 
l’on  chercha  à  déceler  des  phénomènes  hémolytiques;  c  est 
dans  le  sang  des  hémoglobinuriques  que  MM.  J.  Donath  et 
M.  Landsleiner  purent  mettre  en  évidence  la  présence  dune 
autolysine  très  particulière.  -i  c  , 

Au  début  de  l'étude  des  ictères  hémolytiques  il  ne  lut  pas 
(luestion  des  cy toxines  hématiques.  MM.  Widal,  Abrami  et 
Brulé  avaient  ilièiile  ai  centué  l'opposition  entre  1  herno  yse 
par  fragilité  globulaire  des  ictères  hémolytiques,  et  1  hémolyse 
par  action  plasmatique  de  l’hémoglobinurie  paroxystique. 
Plusieurs  travaux  ont  montré  qu'il  ne  fallait  pas  établir  des 
différenciations  trop  absolues  entre  ces  divers  syndromes  : 
ainsi  MM.  Chauffard  et  J.  Troisier  ont  rapporte  une  variété 
à’ ictère  hémolytique  sans  fragilité  globulaire  caractérisée  par  la 
présence  d  une  héinolysine  dans  le  sérum  sanguin  [ictere 

^^^Dans  toute  une  série  de  recherches  MM.  Guillamet  J.  Troi- 
sier  ont  étudié  la  biligénie  hémolytique  locale,  la  formation 
des  pigments  biliaires  par  hémolyse  en  dehors  du  foie,  dans 
les  hémorragies  des  diverses  séreuses;  ils  ont  montre  que  les 
hématies  extravasées  dans  les  séreuses  sont  fragiles,  et  ont 
assimilé  le  processus  des  ictères  hémolytiques  locaux  a  celui 
des  ictères  hémolytiques  généralisés. 

M.  J.  Troisier,  dans  sa  thèse  inaugurale,  fit  une  synthèse  de 
CCS  différents  travaux  et  mît  en  valeur  le  rôle  des  héniolysines 
dans  la  genèse  des  pigments  biliaires  et  de  1  urobiline;  il 
montra  qu’à  l’origine  de  tout  ictère  hématogène  il  y  a  produc¬ 
tion  d’hémolysines  par  l’organisme.  Dans  les  états  hémoly¬ 
tiques,  les  hémolysines  peuvent  être  libres  dans  le  sérum 
comme  dans  Tictère  hémolysinique  ou  bien  être  fixées  sur  les 
hématies;  c’est  ainsi  que  les  hématies  fragiles  de  1  ictere  con- 
ü-énital  de  M.  Chaulfard  paraissent  des  hématies  sensibilisées 
ayant  fixé  des  hémolysines.  Grâce  à  cette  conception,  le  rôle 
des  hemolysines  en  pathologie  s’élargit  et  ne  se  limite  plus 
aux  seuls  c4s  où  les  hémolysines  sont  directement  décelables. 

Les  rapporteurs  étudient  ensuite  l’évolution  dos  idees  sur 
d’autres  états  hémolytiques,  car  le  rôle  des  hémolysines  en 
pathologie  est  un  sujet  dont  la  compréhension  est  vaste  et  tes 
limites  encore  peu  précises.  .  ^  i,  «  méthodes 

Les  rapporteurs  passent  tout  d  abord  en  revue  les  ratthodes 
qui  décèlent  larésistance  globulaire  et  la  présence  des  hemo- 
lysines.  Après  avoir  rappelé  la  méthode  classique  de  la  résis¬ 
tance  aux  solutions  chlorurées  sodiqués  hypotoniques,  ils 
exposent  plusieurs  techniques  qui  sont  encore  a  1  etude 
(techniques  de  Peyton  Bous,  de  Hijmans  van  yen  Bergh,  de 
Kraus,  Potzl,  Ranzi  et  Ehrlich,  de  Charles  M  Nei  )  et  montrent 
que  la  résistance  des  hémalics  varie  suivant  les  méthodes 

La  détermination  de  la  résistance  vis-à-vis  des  solutions  de  NaCl 
paraît  être  la  méthode  la  plus  pratique  pour  les  examens  cli- 

"'Cr  la  recherche  des  hémolysines  dans  le  sérum,  les  rap¬ 
porteurs  préconisent  une  technique  rigoureuse.  I  s  estiment 
qu’en  cette  matière  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  phenomenes 
hémolytiques  massifs  et  immédiats.  Ils- rappellent  que  les  con¬ 
ditions  expérimentales  de  l’hémolyse  sont  extrêmement  com- 

^^MM.  Guilain  et  Troisier  envisagent  ensuite  le  rôle  des 
hémolysines  dans  le  déterminisme  des  ictères,  lis  groupent  en 
des  paragraphes  distincts  les  faits  et  les  observations  qui  leur 
ont  paru  connexes. 

Ils  distinguent  :  ,  ^  ,  •  /  ■  ■ 

lo  Les  ictères  hémolytiques  avec  fragilité  globulaire  {congem^ 
tnu.r  et  acquis). —  Ces  ictères  ont  dans  leur  ensemble  des  carac¬ 
tères  communs;  l’ictère  aune  intensité  variable  :  parfois  la  co¬ 
loration  des  téguments  est  très  pâle,  parfois  très  loncee  Lette 
coloration  n’est  pas  fixe,  elle  augmente  toujours  a  la  su  te  de 
troubles  intestinaux,  des  émotions,  des  fatigues.  Les  matières 
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fécales  ne  sont  pas  décolorées  comme  dans  les  ictères  par  ré¬ 
tention;  parfois,  au  contraire,  elles  sont  verdâtres,  pleichromi- 
ques,  avec  un  excès  de  stercobiline.  On  ne  constate  en  général 
aucun  signe  d’intoxication  biliaire,  car  les  sels  biliaires  font 
défaut  dans  le  sérum  sanguin  ;  les  malades  n’ont  ni  bradycar¬ 
die,  ni  prurit^  ni  xanthélasma,  ils  ne  présentent  pas  cet  amai¬ 
grissement  si  fréquent  dans  les  ictères  infectieux  ou  les  ictères 
par  rétention.  Les  urines  sont  foncées,  de  teinte  acajou,  ne 
contiennent  pas  de  pigments  biliaires  vrais;  la  réaction  de 
Gmelin  est  négative,  mais  l’urobilinurie  est  constante  et  tou¬ 
jours  facile  à  mettre  en  évidence.  Le  foie  est  de  volume  nor¬ 
mal  et  il  n’y  a  aucun  des  signes  habituels  de  l’insufBsance 
hépatique.  Parfois,  les  malades  ont  des  crises  douloureuses 
dans  la  région  du  foie,  crises  simulant  la  colique  hépatique  et 
qui  sont  suivies  d’une  exacerbation  de  l’ictère.  La  splénomé¬ 
galie  est  toujours  décelable.  Les  ictériques  par  hémolyse  sont 
des  anémiques;  parfois,  malgré  l’ictère,  on  peut  soupçonner 
la  pâleur  des  muqueuses  et  des  téguments  ;  on  constate  sou¬ 
vent  chez  ces  sujets  de  l’essoufflement,  de  la  fatigue,  des 
palpitations,  des  vertiges  et  on  peut  entendre  des  souffles 
cardio-vasculaires  anémiques  anorgariiques.  L’examen  héma¬ 
tologique  démontre  cette  anémie;  il  est  fréquent  de  trouver, 
dans  le  sang  de  ces  malades,  aSooooo  à  3ooo  ooo  d’hématies 
par  millimètre  cube;  à  certains  moments,  il  se  produit  des 
crises  de  déglobulisation  et  l’ictère  devient  Alors  plus  foncé. 
L’anisocytose  et  la  polychromatophilie  sont  habituelles,  par¬ 
fois  une  légère  réaction  myéloïde  est  ébauchée. 

Tandis  que,  dans  la  plupart  des  ictères,  on  observe  une 
résistance  globulaire  augmentée,  au  contraire,  dans  les  ic¬ 
tères  d’origine  hémolytique,  la  résistance  globulaire,  exami¬ 
née  vis-à-vis  de  solutions  hypotoniques  de  chlorure  de 
sodium,  avec  la  technique  que  nous  avons  indiquée,  est  dimi¬ 
nuée.  Ce  caractère  hématologique,  sur  lequel  M.  Chauffard 
a  attiré  l’attention,  est  d’une  importance  capitale;  l’hémolyse 
peut  débuter  dans  les  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  o,6ü, 
0,64  p.  loo  et  parfois  il  faut,  pour  les  examens  exacts,  avoir 
des  solutions  de  chlorure  de  sodium  titrées  à  0,9  p.  loo.  Il 
est,  dans  certains  cas,  utile  de  rechercher  la  résistance  glo¬ 
bulaire  par  le  procédé  des  hématies  déplasmatisées;  on  peut 
ainsi  constater  une  diminution  de  la  résistance  globulaire  qui 
ne  saurait  être  mise  en  évidence  avec  le  sang  total. 

Une  autre  particularité  hématologique  importante  à  con¬ 
naître  pour  le  diagnostic  des  ictères  hémolytiques,  particu¬ 
larité  signalée  pour  la  première  fois  par  MM.  Chauffard  et 
Fiessinger,  est  la  présence  d’hématies  granuleuses.  Dans 
certains  ictères  hémolytiques,  on  peut  en  trouver  10,  20,  3o 
et  5o  p.  100. 

Le  sérum  sanguin  a  une  coloration  souvent  plus  foncée  que 
normalement,  il  contient  des  pigments,  mais  on  n’y  constate 
pas  de  sels  biliaires.  M.  J.  Troisier,  par  la  méthode  de  Gri- 
gaut,  a  montré  que  le  sérum  contenait  également  de  l’uro¬ 
biline 

M.  Starckievicz  a  insisté  sur  F  hypertonie  du  sérum  san¬ 
guin  dans  les  ictères  hémolytiques.  MM.  Chauffard,  Laroche 
et  Grigaut  ont  montré  que  le  taux  de  la  cholestérine  est  nor¬ 
mal  au  cours  des  ictères  hémolytiques  congénitaux  et  acquis, 
tandis  que  les  autres  variétés  d’ictères  s’accompagnent  d’hy¬ 
percholestérinémie. 

Tels  sont  les  caractères  communs  aux  différents  ictères 
hémolytiques.  Quelques  particularités  sont  à  préciser  dans 
l’ictère  hémolytique  congénital  et  dans  l’ictère  hémolytique 
acquis. 

Uiclère  hémolytique  'congénital  est  une  affection  souvent 
héréditaire  et  familiale.  Malgré  qu’il  date  de  la  naissance,  cet 
ictère  n’est  souvent  décelé  que  vers  quatre  ans,  dix  ans,  ou 
même  plus  tardivement.' 

Les  téguments  ont  une  coloration  jaune  d’or  et  non  ver¬ 
dâtre  comme  dans  les  ictères  par  rétention;  la  coloration 
peut,  par  intervalles,  présenter  une  augmentation  d’intensité, 
soit  spontanée,  soit  en  rapport  avec  des  influences  variées 
(fatigues,  émotions,  crises  douloureuses). 

Le  foie  a  un  volume  normal  ;  il  n’existe  de  signes  ni  d’in¬ 
suffisance  hépatique  ni  d’intoxication  biliaire.  La  splénomé¬ 
galie  est  particulièrement  prononcée.  L’anémie  est  relative¬ 
ment  peu  accentuée,  d’ailleurs  les  ictériques  congénitaux  sont 
plus  ictériques  que  pâles.  La  diminution  de  la  résistance  glo- 
b^ilaire  est  le  symptôme  le  plus  important  à  noter  ainsi  que  la 


présence  des  hématies  granuleuses,  le  diamètre  moyen  des 
hématies  est  diminué,  Fautoagglutination  des  hématies  fait 
défaut,  et  on  ne  constate  pas  dans  le  sérum  d’hémolysines 
libres. 

.  L’état  général  de  ces  ictériques  est  souvent  satisfaisant,  ces 
sujets  sont  capables  d’exercer  des  professions  même  fati¬ 
gantes  et  peuvent  atteindre  un  âge  avancé. 

Depuis  la  description  de  M.  Chauffard,  de  nombreux  cas 
d’ictère  hémolytique  congénital  ont  été  rapportés  en  France 
et  à  l’étranger  (S.  Môller,  Starkiewicz,  Verhbogen  et  Ré¬ 
naux,  Mamerto  Acuna  Parkes  Weber  et  Dorner).  Tous  les 
cas  publiés  sont  superposables. 

Les  ictères  hémolytiques  acquis  faisant  le  sujet  du  rapport 
de  MM.  Widal  et  Abrami,  nous  les  signalerons  très  briève¬ 
ment. 

Les  ictères  hémolytiques  acquis  ont  des  allures  cliniques 
beaucoup  plus  variables  que  les  ictères  congénitaux. 

L’ictère  présente  une  coloration  moins  accentuée,  moins 
foncée  que  dans  les  formes  congénitales,  l’anémie  est  beau¬ 
coup  plus  apparente  et  nombre  de  ces  malades  sont  plus  pâles 
qu’ictériques  :  les  symptômes  anémiques,  l’essoufflement,  les 
palpitations,  les  vertiges,  les  souffles  cardio-vasculaires  sont 
souvent  constatés.  L’ictère  a  une  intensité  très  variable  et 
très  rapidement  variable,  car,  d’un  jour  à  l’autre,  on  peut 
déceler  des  changements  de  coloration  très  sensibles. 

M.  Widal  a  insisté,  avec  ses  élèves,  sur  les  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  violentes  observées  chez  certains  de  ces 
malades;  ces  crises  simulent  la  lithiase  biliaire  et  peuvent 
être  la  cause  d’interventions  chirurgicales  par  les  erreurs  de 
diagnostic  qu’elles  entraînent.  La  splénomégalie  est  en  géné¬ 
ral  moins  accentuée  que  dans  l’ictère  hémolytique  congénital. 

L’examen  hématologique  montre  l’anémie  (parfois  2000000, 
iSooooo,  1000000  d’hématies),  l’augmentation  du  diamètre 
moyen  des  hématies,  la  polychromatophilie,  l’anisocytose,  la 
diminution  de  la  résistance  globulaire,  la  présence  d’héma¬ 
ties  granuleuses  souvent  très  nombreuses,  parfois  une  réac¬ 
tion  myéloïde  avec  constatation  de  myélocytes  et  d’hématies 
nucléées.  L’autoagglutination  des  hématies  se  rencontre  enfin 
couramment. 

Les  ictères  hémolytiques  acquis  ont  un  retentissement  plus 
marqué  sur  l’état  général  que  les  ictères  hémolytiques  con¬ 
génitaux;  il  s’agit  de  véritables  malades,  souvent  profondé¬ 
ment  anémiés,  atteints  d’ailleurs  de  maladies  plus  ou  moins 
graves,  causes  de  l’ictère. 

Ces  ictères  ont  des  formes  évolutives  différentes  :  formes 
aiguës  bénignes  qui  guérissent  rapidement,  formes  subaiguës 
qui  durent  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  formes  chro- 
niqués  susceptibles  d’amélioration,  de  longues  rémissions, 
peut-être  aussi  de  guérison. 

2“  Les  ictères  hémolysiniques.  —  A  côté  de  ces  ictères  hé¬ 
molytiques,  dus  en  apparence  à  la  fragilité  du  globule, 
MM.  Chauffard  et  J.  Troisier  ont  décrit  des  ictères  hémolysi¬ 
niques  dans  lesquels  la  résistance  globulaire  reste  normale, 
mais  où  l’on  décèle  dans  le  sérum  la  présence  d’hémolysines 
actives.  M.  J.  Troisier  a  signalé  dans  sa  thèse  plusieurs  cas 
d’ictère  hémolysinique.  D’autres  cas  ont  été  publiés  (Darré, 
Chauffard  et  Vincent,  Gaucher  et  Giroux). 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  il  serait  erroné, 
croyons-nous,  d’opposer  les  ictères  dits  hémolysiniques  aux 
ictères  dits  hémolytiques.  Par  leur  physiologie  patholo¬ 
gique,  les  ictères  hémolysiniques  se  rapprochent  des  icteres 
hémolytiques  locaux  que  nous  avons  étudiés  au  niveau  des 
séreuses.  Les  ictères  dits  hémolysiniques  sont  peut-epe 
dus  à  des  destructions  globulaires  limitées  à  un  territoire 
dé  l’organisme;  on  s’expliquerait  ainsi  que  les  hématies  du 
sang  périphérique  aient  conservé  une  résistance  norma  e 
aux  différents  procédés  d’exploration  ;  il  en  était  de  meme  de 
nos  cas  d’hémothorax  traumatique,  où  les  hématies  du  sang 
périphérique  ne  fixaient  pas  l’hémolysine  et  avaient  une  résis¬ 
tance  normale.  .  ... 

,  Dans  les  ictères  dits  hémolysiniques,  l’hémolysine  est  un  ^ 
dans  le  plasnaa  sanguin;  dans  l’ictère  hémolytique  avec  fragi¬ 
lité  globulaire,  il  semble  qu’une  hémolysine  se  soit  nxee  su^ 
les  hématies,  le  sérum  est  inactif  et  les  hématies  se  corajmr- 
tent  comme  des  hématies  sensibilisées.  Ces  hématies,  en  e  e  , 
sont  fragiles  et  hémolysent  sous  l’influence  du  sérum  humain, 
-n  peut  les  comparer  aux  hématies  extravasées  des  epanene 
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ments  pleuraux  qui,  comme  nous  l’avons  montré,  ne  sont 
devenues  fiM ^  :  parce  qu’elles  ont  fixé  des  hémolysines. 

On  constate j"  e.i  ûuU-e,  dans  l’ictère  hémolytique  acquis, 
l’auto-agglutination  des  hématies;  or,  l’auto-agglutinalion  pa¬ 
raît  n’être  que  la  première  phase  de  l’autolyse,  comme  nous 
l’avons  vu  dans  un  cas  d’hémothorax;  il  est  donc  vraisem¬ 
blable  d’admettre^  dans  l’ictère  hémolytique  acquis,  l’inter¬ 
vention  d’une  autolysine  humorale  capable  d’altérer  les  glo¬ 
bules  rouges. 

D’après  cette  conception,  il  y  aurait,  coulormement  aux 
idées  de  M.  Nolf,  une  unité  complète  dans  les  processus  hémo¬ 
lytiques.  La  première  phase  de  l’hémolyse  consiste  dans  la 
production  d’hémolysine  sur  les  hématies  qui  deviennent 
fragiles.  C’est  la  première  de  ces  phases  que  bon  observe 
dans  l’ictère  hémolysinique,  et  la  seconde  dans  l’ictère  hémo¬ 
lytique. 

3“  Les  ictères  hémolytiq\  es  locaux.  —  Les  hémolysines  ont 
un  rôle  important  dans  la  genèse  des  pigments  biliaires  et  de 
l’urobiline  au  niveau  des  extravasations  sanguines,  lorsqu  us 
se  trouvent  formés  par  ce  que  MM.  Guillain  et  Iroisier  ont 
appelé  par  comparaison  l’ictère  hémolytique  local.  Dans  les 
recherches  qu’ils  ont  poursuivies  sur  ce  sujet,  ils  sont  arrivés 
à  des  conclusions  très  utiles  pour  la  compréhension  du  rôle 
des  hémolysines  dans  les  différents  syndromes  hémolysants. 

Ils  ont  étudié  le  mécanisme  de  la  formation  des  pigments 
biliaires  par  hémolyse  dans  la  plèvre  à  la  suite  d’hémothorax 
traumatiques  et  de  pleurésies  hémorragiques,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  suite  d’hémorragies  méningées,  dans 
les  hématomes  sous-cutanés.  Us  ont  montré  que,  consécutive¬ 
ment  à  des  extravasations  sanguines,  l’organisme  produit  des 
anticorps  hématiques,  des  hémolysines  qui  se  fixent  sur  les 
globules  rouges.  Dans  ces  conditions,  à  mesure  que  les  hemo- 
lysines  se  fixent  sur  les  hématies,  on  peut  les  voir  disparaître 
des  liquides,  ce  qui  explique  cette  constatation  en  apparence 
paradoxale  d’une  humeur  inactive,  dénuée  de  pouvoir  hémo¬ 
lytique,  tandis  que  les  phénomènes  hémolytiques  locaux  sont 
évidents.  MM.  Widal  et  Joltrain,  MM.  Follet  et  Chevrel  ont 
constaté  aussi  cette  inactivité  hémolytique  des  liquides  hemor- 

L^  présence  chez  l’homme  de  sensibilisatrices  hémoly- 
santes  consécutives  à  des  hémorragies  n’a  été  que  très  rare¬ 
ment  signalée  par  MM.  Camus  etPagniez,  Guillain  et  Troisier, 
Castaigne  et  Weill,  ce  qui  semble  dû,  comme  nous  l’avons 
dit,  à  ce  que  ces  hémolysines  se  fixent  sur  les  hématies. 
MM.  Guillain  et  Laroche  ont  pu  étudier  le  cycle  évolutif  des 
hémolysines  dans  deux  cas  d’hémorragie  méningée  asepüque; 
ils  ont  mis  en  évidence,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
dans  le  sérum  de  leurs  malades,  une  isoautosensibilisatrice 
qui  apparut  d’abord  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  fut 
constatée  ensuite  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sérum 
sanguin,  qui  disparut  plus  tard  du  liquide  céphalo-rachidien, 
quoique  persistant  dans  le  sérum  sanguin,  et  qui,  enfin,  dis¬ 
parut  du  sérum  sanguin  lui-même. 

Dans  les  épanchements  hémorragiques,  MM.  Guillain  et 
Troisier  ont  montré  que  la  fragilité  globulaire  est  un  phéno¬ 
mène  pour  ainsi  dire  constant.  Seules  font  exception  les 
hémorragies  récentes;  dans  ces  conditions,  les  hématies  con¬ 
servent  leur  résistance  normale,  mais,  si  on  les  éprouve  au 
bout  de  quelques  jours,  on  voit  qu’elle  est  plus  ou  moins 
diminuée.  Les  chiffres  indiquant  la  fragilité  globulaire  sont 
assez  variables. 

Cette  notion  de  la  fragilité  globulaire  des  épanchements 
hématologiques  a  été  confirmée  par  MM.  Widal  et  Joltrain, 
Castaigne  et  Weill,  Follet  et  Chevrel  dans  l’hémorragie  mé¬ 
ningée.  •  _  .  .  , 

Dans  les  épanchements  sanguins,  Guillain  et  Troisier  n  ont 
pas  trouvé  d’hématies  granuleuses.  Il  y  a  donc  une  dissocia¬ 
tion  très  nette  entre  ces  deux  phénomènes,  l’hyporésistance 
globulaire  et  l’état  granuleux  des  hématies. 

Dans  leurs  études  sur  les  phénomènes  hémolytiques  qui  se 
produisent  dans  les  épanchements  pleuraux,  ils  ont  remarqué 
que  ces  liquides  présentent  parfois  une  hypertonie  très  mani¬ 
feste,  et  ils  ont  rapproché  ce  fait  de  l’hypertonie  du  sérum 
sanguin,  que  l’on  peut  constater  dans  les  ictères  hémoly¬ 
tiques. 

M.  J.  Troisier  pense  que  l’hypertonie  des  liquides  hémor¬ 
ragiques  et  du  sérum  sanguin  des  ictères  hémolytiques  est  liée 


aux  modifications  osmotiques  des  hématies;  elle  indique 
l’issue  des  sels  globulaires  dans  le  liquide  ambiant  à  la  faveur 
de  l’altération  de  la  paroi.  Les  globules  rouges,  en  effet,  con¬ 
tiennent  avec  l’hémoglobine  des  sels  qui  sont  les  facteurs  de 
leur  pression  osmotique;  cette  pression.est  égale  à  celle  du 
plasma.  A  l’état  normal,  la  paroi  globulaire  est  imperméable 
à  l’hémoglobine  et  aux  sels;  elle  ne  laisse  passer  que  l’eau. 
Lorsque  cette  paroi  est  altérée,  elle  laisse  diffuser  les  deux 

substances;  il  est  même  démontré  que  les  sels  peuvent  diffuser 
seuls.  Il  existe  donc  une  diffusion  saline  en  même  temps 
qu’une  diffusion  hémoglobinique  consécutives  l’une  et  l’autre 
à  la  fragilité  globulaire. 

Les  hématies  qui  présentent  de  la  fragilité  globulaire  sont 
des  hématies  sensibilisées,  ayant  fixé  des  hémolysines.  De 
nombreux  arguments  le  prouvent.  On  sait  que  les  hématies 
sensibilisées  artificiellement  hémolysent  facilement  lorsqu’elles 
sont  mises  au  contact  du  sérum  frais;  elles  trouvent  dans  ce 
sérum  le  complément  nécessaire  pour  produire  l’hémolyse; 
or,  les  hématies  extravasées  traitées  par  le  sérum  humain 
frais  se  comportent  souvent  comme  des  hématies  sensibilisées 
artificiellement. 

M.  J.  Troisier  et  M.  G.  Laroche  ont  prouvé  expérimentale¬ 
ment  que  la  sensibilisation  des  hématies  pouvait  dans  certains 
cas  les  rendre  fragiles.  Les  rapporteurs  rappellent  des  expé¬ 
riences  antérieures  qui  permettent  de  prévoir  ces  résultats 
(Landsteiner  et  Jagie,  Ehrlich,  Nolf). 

De  toutes  ces  recherches,  on  peut  conclure  que  les  hématies 
sensibilisées  sont  devenues  fragiles  ;  ce  point  était  important  à 
préciser  pour  comprendre  l’action  des  hémolysines. 

Les  hémolysines,  en  se  fixant  sur  les  hématies  extravasées, 
modifient  les  propriétés  osmotiques  de  leur  paroi  et  les  rendent 
fragiles.  L’exosmose  de  l’hémoglobine  est  alors  facile. 

Une  fois  mise  en  liberté,  l’hémoglobine  se  transforme  en 
bilirubine  et  en  urobiline.  Dans  les  épanchements  hémorra¬ 
giques,  cette  mutation  pigmentaire  se  fait  localernent  sans 
que  le  foie  intervienne.  Il  se  produit  un  véritable  «  ictère  hé¬ 
molytique  local  » . 

Dans  cet  ictère  hémolytique  local  des  hématomes  pleuraux, 
tous  les  termes  constatés  dans  l’ictère  hémolytique  se  rencon¬ 
trent,  depuis  la  fragilité  globulaire  jusqu’aux  phases  termi¬ 
nales  de  l’hémolyse  et,  pour  compléter  la  similitude,  il  est  à 
remarquer,  comme  nous  l’avons  indiqué,  que  les  plasmas  de 
ces  hématomes  sont  dépourvus  de  tout  pouvoir  hémolytique, 
de  même  que  le  sérum  sanguin  dans  les  ictères  par  fragilité 
globulaire. 

Les  rapporteurs  exposent  ensuite  la  parenté  de  l’hémoglo¬ 
bine  avec  la  bilirubine  et  Turobiline.  Ils  montrent  qu’on  peut 
facilement  transformer  les  pigments  sanguins  en  pigments 
biliaires  ou  en  pigments  urinaires  (urobiline).  La  bilirubine 
est  un  pigment  dérivé  de  l’hémoglobine,  Turobiline  est  un 
pigment  encore  plus  dégradé  de  ce  même  corps. 

Ils  insistent  ensuite  sur  la  production  de  ces  pigments  dé¬ 
gradés  à  l’intérieur  même  des  séreuses  et  viennent  soutenir 
Topinion  de  Froin,  Milian,  Bard,  etc.,  sur  l’origine  locale  de 
ces  pigments  biliaires  nés  de  l’hémoglobine. 

MM.  Guillain  et  Troisier  ont  pu  préciser  le  mécanisme 
intime  de  ce  processus  hémolytique  local.  Ils  ont  montré  que 
les  hématies  extravasées  étaient  fragiles  et  qu’il  était  fréquent 
de  déceler  Toxyhémoglobine  libre  dans  le  liquide  centrifugé. 
Cette  dernière  constatation  prouve  bien  que  les  modifications 
osmotiques  de  la  paroi  des  hématies  sont  réelles  et  que  Texos- 
mose  de  l’hémoglobine  constitue  un  des  actes  normaux  du 
processus  hémolytique.  Une  fois  mise  en  liberté  dans  le 
liquide  ambiant,  l’hémoglobine  est  transformée  en  pigments 
biliaires  identiques  à  ceux  que  Ton  trouve  dans  la  bile  et  en 
urobiline  identique  à  celle  que  Ton  trouve  dans  Turine. 

11  resterait  à  déterminer  sous  quelle  influence  l’hémoglo¬ 
bine  est  ainsi  transformée  en  bilirubine  et  en  urobiline.  L’hy¬ 
pothèse  la  plus  vraisemblable  serait  d’admettre  la  prolonga¬ 
tion  de  l’action  de  Thémolysine  qui  amènerait  ainsi  progres¬ 
sivement  la  dégradation  de  l’hémoglobine  en  pigments 
biliaires  et  dérivés. 

4“  Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  maladies  infectieuses 
et  parasitaires.  —  M.  Sacquépée  a  attiré  l’attention,  au  cours 
du  paludisme,  sur  le  syndrome  des  ictères  hémolytiques 
(ictères  acholuriques  et  urobilinuriques  sans  décoloration  des 
matières  fécales,  anémie,  fragilité  globulaire,  présence  dans 
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le  sang  d’hématies  granuleuses);  cet  auteur  fait  très  juste¬ 
ment  remarquer  que  l’hématozoaire,  poison  du  globule  rouge, 
peut  provoquer  chez  l’homme  l’ictère  hémolytique  au  même 
titre  que  le  provoquent  chez  l’animal  le  sérum  d’anguille  ou 
la  toluylène-diamine.  M.  Chauffard  a  fait  simultanément  les 
mêmes  constatations. 

M.  de  Blasi  a  trouvé  des  hémolyslnes  thermostabiles  fré¬ 
quentes  dans  le  sang  des  paludéens. 

L’anémie  ankylostomiasique  peut  s’accompagner  de  fragi¬ 
lité  globulaire  et  d’un  ictère  hémolytique,  disparaissant  api  ès 
l’expulsion  du  parasite  (Darré). 

Les  états  hémolytiques  avec  ictère  au  cours  de  la  syphilis 
ont  été  décrits  par  MM.  Gaucher  et  Giroux,  de  Beurmann, 
Bith  et  Gain. 

L’ictère  hémolytique  de  la  syphilis  est  un  ictère  précoce, 
coïncidant  avec  l’éolosion  des  accidents  secondaires  :  ro¬ 
séole,  syphilides  muqueuses  et  cutanées,  et  évoluant  avec  les 
caractères  cliniques  et  hématolôgiques  des  ictères  hémoly¬ 
tiques  acquis. 

La  présence  d’isolysines  dans  le  sérum  des  tuberculeux  a 
été  constatée  par  de  nombreux  auteurs,  sans  que  d’ailleurs 
ces  malades  aient  présenté  d’ictèro.  M.  Crile  a  signalé  une 
particularité  d’hémolyse  fréquente  dans  la  tuberculose,  la 
«  reverse  hemolysis  »,  le  sérum  du  malade  hémolyse  les  glo¬ 
bules  rouges  d’autres  individus  et  ses  propres  hématies  sont 
hémolysées  par  les  sérums  sains. 

p^Des  ictères  hémolytiques  acquis  ont  été  observés  dans 
d’autres  maladies  infectieuses  :  la  pneumonie,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  infections  gastro-intestinales.  La  présence  d’iso¬ 
lysines  a  d’ailleurs  été  notée  parfois  au  cours  de  ces  diverses 
infections. 

5°  Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  intoxications.  —  On 
a  décrit,  au  cours  de  certaines  intoxications,  des  ictères  hé¬ 
molytiques;  il  serait  peut-être  plus  rationnel  de  dire  qu’au 
cours  de  ces  intoxications  les  phénomènes  d’hémolyse  peu¬ 
vent  jouer  un  rôle  dans  la  pathogcnie  des  syndromes  icté- 
riques,  car  il  faut  prendre  en  considération,  dans  la  majorité 
des  cas,  les  lésions  directes  des  cellules  hépatiques  ou  des 
voies  biliaires. 

Ces  ictères  hémolytiques  toxiques  ont  été  spécialement 
observés  dans  l’intoxication  saturnine  et  dans  l’intoxication 
chloroformique;  peut-être  le  salvarsan  est-il  capable  aussi  de 
déterminer  des  états  hémolytiques.  Il  serait  intéressant  de 
rechercher  les  phénomènes  d’hémolyse  au  cours  de  la  maladie 
de  Basedow  et  dans  l’éclampsie. 

6“  Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  eirrhoses  du  foie.  Le 
rôle  des  hômolysines  dans  la  cirrhose  bronzée.  —  Les  ictères 
hémolytic|ues,  au  cours  des  cirrhoses  veineuses  du  foie,  sont 
rares.  M.  Castaigne  les  a  signalés,  mais  il  fait  remarquer  que 
sur  io  cas  de  cirrhose,  '5  seulement  se  rapportaient  à  des 
faits  d’ictère  hémolytique. 

M.  Chalier,  dans  sa  thèse  inaugurale,  en  donne  trois  obser¬ 
vations. 

MM.  A.  Robin  et  M.  Fiessinger  ont  rapporté  également 
une  observation  d’ictère  hémolytique  acquis  avec  fragilité 
globulaire  au  cours  d’une  cirrhose  alcoolique;  cet  ictère 
hémolytique  était  apparu  à  la  suite  d’hémorragies  abon¬ 
dantes. 

M.  Gouget,  étudiant  un  cas  de  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique  avec  teinte  bronzée  des  téguments,  a  recherché  si 
les  hématies  n’étaient  pas  modifiées  dans  leur  résistance.  Il 
est  arrivé  à  un  résultat  négatif. 

Son  observation  est  intéressante  à  considérer,  car  elle  con¬ 
duit  à  se  demander  si  la  cirrhose  bronzée  doit  être  rangée 
parmi  les  maladies  hémolysantes.  M.  Letulle,  depuis  long¬ 
temps,  a  admis  le  rôle  de  la  dissolution  de  l’hémoglobine  dans 
la  pathogénie  du  diabète  bronzé  et  a  expliqué  les  infiltrations 
ferrugineuses  et  pigmentaires  des  organes  par  une  lésion  du 
sang. 

’j'‘ Les  ictères  hémolytiques  au  cours  des  syndromes  anémiques 
et  des  leucémies.  Les  hémolysines  dans  les  anémies.  ■ —  Les  rap¬ 
porteurs  groupent  dans  ce  chapitre  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  assez  différentes  les  unes  des  autres.  L’anémie,  en 
effet,  n’est  pas  une  entité  clinique;  il  existe  en  pathologie  des 
syndromes  anémiques,  les  uns  de  pronostic  bénin,  les  autres 
de  pronostic  grave,  qui  reconnaissent  pour  origine  des  causes 
très  diverses. 


Certains  ictères  hémolytiques  paraissent  se  développer  à  la 
suite  d’iiémorragies  plus  ou  moins  abondantes  ou  répétées. 

Il  convient  de  remarquer  aus.si  que  certains  de  ces  ictères 
hémolytiques,  apparus  au  cours  d’anémies  posthémorra- 
giques,  se  sont  produits  chez  des  individus  atteints  de  cancer. 
11  nous  semble  que  ce  facteur  cancer  doit  être  pris  en  consi¬ 
dération,  car  il  a  de  l’importance,  parfois,  pour  la  genèse  des 
hémolysines. 

Les  anémies  observées  au  cours  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  ont  peut-être,  dans  certains  cas,  une  origine  hémoly¬ 
tique.  M.  L.  Tixier,  à  la  suite  d'ulcérations  expérimentales 
du  pylore  chez  le  lapin,  a  constaté  le  passage  dans  le  sérum 
sanguin  d’une  substance  hémolysanie;  l’élaboration  de  cette 
hémolysine  serait  la  conséquence  des  troubles  fonctionnels  du 
tube  digestif. 

Dans  l’anémie  pernicieuse,  le  syndrome  hémolytique  suivi 
de  cholémie  est  très  fréquent;  parfois  môme  l’intensité  de 
l’ictère  est  telle  que  le  diagnostic  d’anémie  pernicieuse  peut 
passer  inaperçu  sans  l’examen  du  sang,  et  MM.  Chauffard  et 
Læderich  ont  pu  décrire  une  «  forme  ictérique  »  de  l’anémie 
pernicieuse.  Certaines  anémies  pernicieuses  rentrent  incon¬ 
testablement  dans  le  cadre  des  maladies  hémolysantes  et  sou¬ 
vent  il  est  possible  d’en  donner  la  preuve.  La  fragilité  globu¬ 
laire  a  été  signalée  dans  cette  maladie  par  Maragliano  et 
Castellino,  par  Veyrassat,  par  Ehni  et  Alexeief,  par  J.  Troi- 
sier.  Cette  fragilité  globulaire  n’est  pas  la  règle  au  cours  des 
anémies  graves  et  pernicieuses  (V.  Brulé).  Dans  certains  cas 
d’anémie  pernicieuse,  on  a  trouvé  de  l’hyperrésistance  globu¬ 
laire.  Cette  hyperrésistance  est  peut-être  explicable  par  la 
destruction  de  certains  globules  et  l’intégrité  des  globules  les 
plus  résistaüts,  ce  qui  laisse  soupçonner  encore  l’intervention 
d’un  processus  hémolytique.  Des  hémolysines  ont  pu  être 
constatées  dans  le  sérum  de  certains  malades  atteints  d’anémie 
grave.  MM.  Chaufl'ard  et  Troisier  ont  signalé  une  observation 
d’anémie  grave  du  type  pernicieux  avec  subictère,  il  existait 
une  isosensibilisatrice  active  dans  le  sérum  sanguin.  M.  Troi¬ 
sier,  dans  sa  thèse,  a  rapporté  quelques  autres  observations 
dans  lesquelles  il  a  été  possible  de  déceler  des  hémolysines 
actives  dans  le  sérum. 

Les  rapporteurs  rapprochent  de  ces  faits  les  recherches  de 
M.  R.  S.  Morris  sur  les  hémolysines  de  l’urine  humaine.  Cet 
auteur  a  examiné  à  ce  point  de  vue  les  urines  des  92  malades 
et  n’a  constaté  des  hémolysines  dans  les  urines  que  dans  les 
cas  d’anémie  pernicieuse. 

MM.  L.  Tixier  et  J,  Troisier  ont  décrit  la  forme  ictérique 
de  la  leucémie  myéloïde,  forme  qui  rentre  dans  le  cadre  des 
ictères  hémolytiques.  . 

MM.  Armand-Delille  et  Feuillée,  A.  Chauffard  et  J.  fi’pt- 
sier  ont  montré  que  l’anémie  splènomégalique  avec  ictère 
rentrait  dans  le  cadre  de  l’ictère  hémolytique  congénital. 

8“  Les  ictères  hémolytiques  avec  polylobulies.  —  MM.  L. 
Tixier  et  J.  Troisier  ont  noté,  dans  un  cas  d’hémoglobinurie 
paroxystique,  une  polyglobulie  très  apparente  se  superposant 
à  un  ictère  hémolysinique.  Au  moment  des  crises,  le  nombie 
des  globules  rouges  était  de  5  240000  ;  en  dehors  de  ces  crises, 
ce  nombre  s’élevait  à  63o4  000  avec  98  p.  100  f  hémoglobine. 
Une  autolysine  était  décelable  dans  le  sérum,  il  n’y  avait  pas 
de  cyanose.  , 

M.  J.  Troisier,  en  étudiant  systématiquement  divers  casae 
cyanose  de  l’adulte,  a  trouvé  cinq  fois  un  syndrome  hémoly¬ 
tique  ictérigène  (fragilité  globulaire,  état  granuleux  des  hé¬ 
maties,  ictère  polychoUque).  , 

Le  syndrome  hémolytique  ictérigène  peut  accompagner 
syndrome  evanique  avec  polyglobulie  et  disparaître  en 
temps  que  lui,  ce  qui  prouve  la  corrélation  intime  des  de 
syndromes.  ^  _  ■  \„ 

9“  L’ictère  hémolytique  des  nouveau-nés.  — •  L’ictere  smip 
des  nouveau-nés  paraît  dépendre  d’une  hémolyse  ' 

Classé  par  Gubler  dans  le  groupe  des  icteres  heroapheiq  i 
il  était  considéré  par  la  plupart  des  accoucheurs  uoiura 
ictère  hématogène.  MM.  Leiiret,  Sabrazès,  .Ay» 

thala  et  Daunay  en  ont  précisé  la  séméiologie.  , 

présente  une  évolution  cyclique  en  trois  périodes  .  P 
préictérique  avec  érythrodermie,  période  ntenque,  per.ode 

‘^'"orobserve  la  fragilité  globulaire,  la  cholcmie  et  l’état  gra¬ 
nuleux  des  hématies. 
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Rôledes  bémol ysines  et  de  l’hémolyse  dans  la  pathogénie  des 
hémoglohinuries.  —  Le  rôle  de  l’hémolyse  dans  la  pathogénie 
des  hémoglohinuries  est  une  question  extrêmement  complexe. 
Des  hémoglohinuries,  en  effet,  reconnaissent  incontestable¬ 
ment,' au  point  de  vue  de  leur  étiologie,  des  facteurs  très 
différents.  Une  pathogénie  univoque  ne  peut  convenir  à  tous 
les  cas.  Le  raisonnement  théorique  laisse  supposer  l’existence 
d’états  hémolytiques  à  l’origine  de  certaines  hémoglohinuries; 
cette  hypothèse,  satisfaisante  pour  l’esprit,  semble  avoir  été 
démontrée  pour  quelques  cas  qui,  nous  le  dirons  de  suite, 
sont  loin  d’être  nombreux  dans  la  littérature  médicale. 

Nous  envisagerons  successivement  les  modifications  de  la 
résistance  globulaire  observées  chez  les  hémoglobinuriques, 
et  les  recherches  poursuivies  chez  eux  sur  la  présence  des 
hémolysines. 

Les  altérations  de  la  résistance  sont  frequentes  (Vaquez  et 
Maroano,  Hijmans  van  den  Bergh,  Foix  et  Salin,  Gilbert  et 
Chabrol).  Cette  fragilité  dépend  sans  doute  de  la  fixation 
d’hémolysines. 

D’ailleurs,  l’ictère  hémolytique  et  1  hémoglobinurie  peu¬ 
vent  coexister  chez  le  même  malade  (Bettmann,  Chauffard  et 
J.  Troisier,  Chauffard  et  Vincent,  Hijmans  van  der  Bergh). 
Après  la  crise  d’hémoglobinurie  paroxystique,  las  malades 
sont  souvent  ictériques, 

Les  rapporteurs  étudient  ensuite  l’épreuve  de  Donath  et 
Landsteiner.  Cette  épreuve,  on  le  sait,  avait  été  donnée  au¬ 
trefois  comme  caractéristique  de  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  a  frigore,  ainsi  que  l’épreuve  d’Ehrlich.  Ces  deux 
réactions  manquent  dans  les  ictères  hémolytiques  et  hémoly-, 
siniques.  Néanmoins  les  rapporteurs  estiment  qu’il  ne  faut 

pas  voir  là  un  caractère  différentiel  absolu. 

De  plus,  ils  relatent  des  travaux  récents  cpii  tendent  à 
montrer  que  l’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner  n  est  pas 
spécifique  et  qu’elle  se  rencontrerait  dans  d’autres  affections 
(Frank,  Vogt,  Czernecki).  D’autre  part,  le  phénomène  n’est 
pas  constant  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique.  Même  ,en 
ajoutant  du  complément,  l’épreuve  reste  négative.  Les  faits 
de  cet  ordre  sont  aujourd’hui  très  nombreux. 

Néanmoins,  la  preuve  des  phénomènes  hémolytiques  dans 
le  sang,  qu’il  s’agisse  de  fragilité  globulaire  ou  de  la  présence 
d’autolysines,  peut  être  assez  souvent  donnéeetla  pathogénie 
de  l’hémoglobinurie  doit  dans  ces  cas  être  rapprochée  de 
celle  des  ictères  hémolytiques.  On  peut  comparer  ces  faits 
cliniques  avec  les  expériences  do  Vast,  de  Lesné  et  Ravaut, 
de  Brulé  qui  ont  vu  co'incider  l’hématolyse,  l’hémoglobinémie 
et  la  cholémie.  Les  faits  cliniques  et  les  constataRons  expé¬ 
rimentales  semblent  montrer  que,  dans  la  pathogénie  de  cer¬ 
taines  hémoglohinuries,  le  rôle  des  hémolysines  est  incontes¬ 
table,  mais  il  faut  encore  beaucoup  de  recherches  nouvelles 
pour  que  Ton  puisse  déterminer  tous  les  facteurs  qui  condi¬ 
tionnent  le  phénomène. 

Très  souvent,  dans  le  sérum  des  hémoglobinuriques,  on 
ne  décèle  pas  d’hémolysines  libres,  peut-être  parce  que 
celles-ci  sont  fixées  et  qu’aussi  l’hémolyse  peut  se  produire 
non  dans  le  sang  circulant  mais  dans  un  parenchyme  viscéral 
tel  que  la  rate.  _  . 

Il  y  aurait  lieu  aussi  de  se  demander  si  certains  cas  d  he-, 
matoporphyrinurie  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  syn¬ 
dromes  hémolytiques,  à  côté  des  hémoglohinuries.  En  pré¬ 
sence  d’urine  colorée,  il  faut  toujours  rechercher  les  corps 
voisins  de  l’hémoglobine  tel  que  l’hématoporphyrine.  M.  Pal 
a  rapporté  ainsi  un  cas  d’hématoporphyrinurie  paroxystique 
qui  avait  l’apparence  d’une  hémoglobinurie  paroxystique.  Les 
rapporteurs  relatent  également  les  observations  d’  «  ictère 
hématique  »  et  d’  «  ictère  methemoglobinémique  »  décrits  par 
M.  Hayem.  Les  pigments  producteurs  d’ictère  (ou  de  faux 
ictère)  ne  seraient  pas  des  pigments  biliaires. 

Les  hémolysines  dans  le  sérum  des  cancéreux.  De  très 
nombreuses  expériences  ont  été  poursuivies  sur  la  présence 
d’hémolysine  dans  le  sérum  des  cancéreux. 

Les  isolysines  ont  été  constatées  très  souvent  (42,01p.  100 
sur  714  observations  réunies  par  Weinberg).  H  est  important 
de  signaler  que  les  sérums  cancéreux  sont  également  très 
riches  en  hétérolysines  (hétérolysînes  antipoule,  3o,i  p.  iin>; 
hétérolysines  antimouton,  4y'P-  loo). 

Les  isolysines  ont  été  constatées  dans  les  tumeurs  épithe¬ 


liales  et  dans  les  sarcomes  ;  le  siège  de  la  tumeur  ne  paraît 
pas  avoir  d’importance.  On  a  trouvé  des  hémolysines  dans  le 
sérum  de  porteurs  de  tumeurs  malignes,  quel  qu  ait  été  le 
siège  du  noyau  primitif.  Les  isolysines  existent  surtout  quand 
la  tumeur  est  en  évolution  et  présente  des  métastases;  apres 
l’ablation  de  la  tumeur,  elles  disparaissent.  Grile  a  noté 
1 1  fois  sur  1 1  cas,  que  lorsque  les  métasta,ses  se  développent, 
les  hémolysines  apparaissent. 

M.  Alessandri  a  publié  récemment  le  résultat  de  recherches 
nouvelles  sur  ce  sujet.  Sur  5o  épithéliomas  de  diagnostic  cer¬ 
tain  ;  il  a  obtenu  34  fois  une  réaction  positive.  L’auteur  a  con¬ 
staté  la  présence  d’autolysine  dans  un  cas  de  cancer  de  Testo- 
mac.  Nous  signalerons  aussi  que  les  isolysines  ont  été  trouvées 
chez  des  animaux  porteurs  de  tumeurs  malignes. 

Les  isolysines  s’observent  donc  très  fréquemment  dans  les 
cancers  et  possèdent  une  réelle  valeur  diagnostique  mais  cette 
valeur  diagnostique  est  loin  d’être  aussi  absolue  que  certains 
auteurs  Tout  dit.  Elle  nous  paraît  même  très  relative,  étant 
donnée  la  fréquence  des  isolysines  dans  d’autres  maladies. 

Etudesynthétique.Lescausesdesprocessushémolytiques. 

L’origine  des  hémolysines  et  leur  mode  d’action  dans  l’orga¬ 
nisme.—  En  clinique  humaine  le  rôle  des  hémolysines  semble 
extrêmement  vaste.  Il  nous  paraît  certain  dans  la  genèse  des 
pigments  biliaires  de  l’urobiline.  Nous  avons  vu  en  effet,  par 
des  recherches  sur  les  hémorragies  des  séreuses,  que  l’orga¬ 
nisme,  pour  détruire  les  globules  rouges,  élabore  des  hémoly¬ 
sines  qui  présentent  les  caractères  des  anticorps;  ces  hémoly¬ 
sines  se  fixent  sur  les  hématies,  déterminent  des  modifications 
de  leurs  parois  et  les  rendent  fragiles;  la  fragilité  globulaire 
est  fonction  de  la  sensibilisation  des  hématies.  L’hémoglobine 
issue  des  hématies  fragiles  peut  se  transformer  en  bilirubine 
et  en  urobiline,  en  dehors  de  toute  participation  hépatique. 

Dans  les  ictères  hémolytiques  généralisés,  le  rôle  des  hémo¬ 
lysines  apparaît  moins  évident,  Tantôt,  en  effet,  les  hémoly¬ 
sines  sont  libres,  mais  bien  souvent  elles  sont  fixées  sur  les 
globules.  Si  Thyporésistance  globulaire  est  si  fréquente  dans 
les  ictères  hémolytiques,  c’est  que,  croyons-nous,  les  hématies 
ont  été  sensibilisées  par  les  hémolysines.  11  ne  faut  pas,  au 
point  de  la  pathologie  générale,  opposer  l’ictère  hémolysi- 
nique  à  l’ictère  hémolytique,  ce  sont  des  maladies  identiques 
dont  la  parenté  nous  parait  évidente. 

En  ce  qui  concerne  les  hémoglohinuries,  nous  avons  vu  que 
le  rôle  des  hémolysines  et  de  l’hémolyse  est  à  prendre  en  con¬ 
sidération  pour  certaines  d’entre  elles,  et  qu’il  existe  des 
corrélations  étiologiques  entre  l’hémoglobinurie,  la  cholurie, 
Turobilinurie  et  l’anémie. 

Le  rôle  des  hémolysines  est  encore  prouvé  dans  le  déter¬ 
minisme  de  certaines  anémies  légères,  moyenfaes,  ou  perni¬ 
cieuses,  anémies  par  destruction  globulaire  qù’il  faut  opposer 
aux  anémies  par  anhématopoièse. 

En  clinique  humaine,  la  synthèse  générale  de  l’action  agres¬ 
sive  toxique  des  lysines  sur  les  hématies  considérées  en  tant 
qu’antigènes  pourrait  se  schématiser  provisoirement  ainsi  : 
i  l’agression  toxique  aiguë  transitoire  détermine  Thémoglobi- 
nurie  paroxystique  avec  ou  sans  ictère,  l’agression  toxique 
subaiguë  détermine  les  différentes  formes  d’ictères  hémoly¬ 
tiques  acquis;  l’agression  toxique  chronique  détermine  les 
i  ictères  hémolytiques  congénitaux  et  peut-être  le  type  clinique 
du  diabète  bronzé. 

Dans  l'étude  de  ces  syndromes  hémolytiques,  il  est  impossible 
malheureusement  d'établir  irt  parallélisme  entre  la  clinique  et 
certains  procédés  de  laboratoire.  Il  est  évident  que  la  recherche 
de  la  fragilité  globulaire  ou  des  hémolysines  ne  correspond 
pas  à  l’agression  hémolytique  dont  est  victime  l’organisme. 

La  fragilité  globulaire,  d’ailleurs,  peut  rester  localisée  dans 
certains  territoires  de  l’organisme  et  ne  pas  s’extérioriser 
toujours  dans  le  sang  circulant.  De  même  les  hémolysines 
ao-iLant  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme  peuvent  fort 
bîen  ne  pas  s’extérioriser  dans  le  sang  circulant.  Il  existe, 
croyons-nous,  des  états  hémolytiques  avec  ictère,  anémie  ou 
hémoglobinurie  qui  ne  peuvent  donner  leur  preuve;  une 
recherche  minutieuse  des  hémolysines  ou  des  altérations  glo¬ 
bulaires  reste  négative.  Sans  doute,  dans  l’avenir  des  méthodes 
plus  précises  permettront  d’étudier  ces  états  hémolytiques, 
qui  ne  peuvent  qu’être  soupçonnés. 

De  plus,  il  ne  faut  pas  négliger  Tétude  du  facteur  hépatique 
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dans  les  ictères  hémolytiques.  Le  foie  peut  devenir  insuffisant 
dans  son  rôle  d’éliminateur  des  pigments  et  dès  lors  se  trouver 
lésé  :  un  ictère  hématogène  peut  se  doubler  d’un  ictère  hépa- 
togène. 

Ces  ictères  mixtes  hémato-hépatogènes  sont  peut-être  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  croit.  Si  l’action  des  hémolysines  est 
prouvée  dans  la  genèse  de  certains  états  morbides,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  que  cette  constatation  soit  une  explication  der¬ 
nière.  Dire  qu’un  ictère  ou  une  hémoglobinurie  ou  une  ané¬ 
mie  sont  d’origine  hémolytique  ne  constitue  pas  une  patho¬ 
génie  précise  de  la  maladie.  11  serait  utile  de  déterminer  dans 
les  ictères  hémolytiques  et  dans  les  autres  syndromes  hémo¬ 
lytiques  l’origine  des  hémolysines. 

L’origine  des  hémolysines  à  la  suite  des  hémorragies  est 
facile  à  comprendre.  L’organisme  réagit  à  sa  propre  hémorra¬ 
gie  par  la  création  d’anticorps  assimilable  aux  anticorps  créés 
par  l’injection  des  toxiques  ou  des  virus.  Les  hémolysines  ont 
dans  ces  cas  une  origine  locale'  car  on  les  voit  apparaître 
d’abord  localement  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation. 

Les  isolysines  décelées  chez  les  cancéreux  ont  une  origine 
difficile  à  préciser,  mais  dont  les  relations  avec  les  sécrétions 
de  la  tumeur  ou  de  son  parasite  paraissent  certaines. 

Pour  ce  qui  est  des  syndromes  hémolytiques  accompagnés 
d’ictère,  d’hémoglobinurie,  d’anémie,  dire  que  les  globules 
sont  fragiles  parce  que  mal  formées  et  que  l’hématopoièse  est 
insuffisante,  n’est  pas  une  explication,  mais  simplement  la 
constatation  d’un  fait.  Il  faut  remonter  plus  haut  et  l’origine 
de  ces  états  hémolytiques  nous  paraît  dépendre  d’infections, 
d’intoxications  ou  d’auto-intoxications  génératrices  d’hémo¬ 
lysine. 

Parmi  ces  hémolysines  qui  se  fixent  sur  les  globules  rouges 
et  les  rendent  fragiles,  il  faut  différencier  les  hémolysines 
produites  par  l’organisme  lui-même  et  les  hémolysines  étran¬ 
gères  d’origine  infectieuse  ou  parasitaires. 

Les  hémolysines  bactériennes  et  parasitaires  sont  fort 
nombreuses.  La  plupart  n’ont  été  observées  qu’in  vitro  (téta- 
nolysine,  pyocyanolysine,  staphylolysine,  colilysino,  diphté- 
rolysine,  etc.).  La  mieux  connue  et  la  plus  étudiée  est  la 
streptocolysine  (Besredka).  Injectée  au  lapin,  elle  produit 
des  phénomènes  hémolytiques  graves.  Il  en  est  de  même  de 
l’hémolysine  du  bacillus  megaterium  (Vincent).  Les  microbes 
chromogènes,  les  acido-résistants  produisent  des  hémoly¬ 
sines  solubles  dans  l’alcool.  Les  parasites  endoglobulaircs 
provoquent  l’apparition  d’hémolysine  dans  l’organisme  atteint 
(piroplasma  bigeminum,  hématozoaire  de  Laveran,  tréponème 
de  Schaudinn). 

Les  anneaux  du  bothriocéphale,  les  glandes  cervicales  de 
l’ankylostomum  duodenale,  les  sclérostomes  du  cheval  sécrè¬ 
tent  des  substances  hémolysantes.  Les  venins  des  abeilles, 
des  araignées,  des  serpents  sont  fortement  hémolytiques. 

Certains  champignons  possèdent  des  hémolysines.  L’action 
hémolytique  de  la  toluylène-diamine  est  aujourd’hui  bien 
connue.  Cette  substance  n’agit  qu’indirectement  sur  l’orga¬ 
nisme  (par  l’intermédiaire  du  foie  pour  Joannovics  et  Pick, 
de  la  rate  pour  Gilbert  et  Chabrol). 

En  pathologie  d’ailleurs,  il  faut  envisager  deux  modalités 
de  l’hémolyse.  Presque  toujours  il  s’agit  d’actions  hémoly¬ 
tiques  indirectes  par  l’intermédiaire  d’hémolysine  organique. 
Parfois,  il  faut  songer  à  l’action  directe  des  hémolysines  bac¬ 
tériennes  ou  toxiques  (expériences  de  J.  Troisier  et  Ch.  Ri¬ 
chet  fils  avec  le  venin  de  cobra). 

Les  hémolysines  organiques  ne  nous  paraissent  pas  avoir 
une  origine  unique;  elles  peuvent  prendre  naissance,  croyons- 
nous,  dans  tout  l’organisme;  il  est  possible,  d’ailleurs,  que 
les  éléments  leucocytaires  aient  une  action  dans  la  genèse  de 
ces  anticorps.  Parmi  les  multiples  territoires  où  sans  doute 
les  hémolysines  se  forment,  il  paraît  ressortir  de  toute  une 
série  de  travaux  que  la  rate  doit  être  mise  au  premier  rang. 
M.  Pugliese  a  montré,  au  point  de  vue  expérimental,  que  les 
poisons  hémolysants  produisent  une  accentuation  de  la  bili- 
génie,  mais  après  ablation  de  la  rate,  malgré  l’emploi  des 
mêmes  poisons  aux  mêmes  doses,  cette  accentuation  ne  se 
constate  pas.  D’après  beaucoup  d’auteurs,  la  rate  joue  un  rôle 
dans  le  processus  de  l’élaboration  des  anticorps  bactériens; 
aussi  était-il  naturel  que  l’on  cherchât  la  part  que  prend  cet 
organe  dans  la  production  des  hémolysines. 

M.  London  aurait  constaté  que  les  animaux  dératés  et  im¬ 


munisés  par  des  injections  de  globules  rouges  ne  produisaient 
aucune  hémolysine.  L’hyperactivité  splénique  est  manifeste 
dans  l’intoxication  par  la  toluylène-diamine.  La  rate  paraît 
sécréter  en  excès  des  hémolysines  puissantes  (Gilbert  et  Cha¬ 
brol).  Il  en  est  de  même  dans  l’intoxication  par  le  venin  de 
cobra  (Nolf). 

Néanmoins,  il  est  excessif  de  rapporter  à  la  fonction  splé¬ 
nique  seule  les  propriétés  hémolytiques.  Plusieurs  auteurs 
ont  vu  que  des  animaux  dératés  produisaient,  malgré  cette 
intervention,  des  hémolysines.  MM.  Guillain  et  Troisier  ont 
montré  d’ailleurs  que  les  hémolysines  paraissent  prendre 
naissance  directement  dans  les  séreuses  en  cas  d’hémorragie. 

Le  lieu  de  formation  des  pigments  biliaires  dans  les  états 
hémolytiques  avec  ictère  n’est  pas  unique;  il  faut,  à  ce  sujet, 
être  éclectique.  Il  existe  des  hémolyses  locales  avec  formation 
de  pigments  biliaires  sans  aucune  participation  hépatique; 
il  existe  des  hémolyses  intravasculaires  avec  formation  de 
pigments  biliaires  dans  le  sang  circulant  comme  l’a  admis 
M.  Widal;  il  existe  aussi  des  hémolyses  imraspléniques,  des 
splénomégalies  hémolysantes  qui  ont  une  action  sur  la  cho¬ 
lémie  par  l’intermédiaire  du  foie,  car  alors  les  cellules  hépa¬ 
tiques  sont  incapables  de  transformer  de  trop  grandes  quan¬ 
tités  d’hémoglobine  en  pigments  biliaires  s’éliminant  par  la 
bile.  Dans  les  états  hémolytiques  avec  ictère  le  facteur  hépa¬ 
tique  doit  souvent  être  pris  en  considération. 

Les  syndromes  hémolytiques,  les  splénomégalies  hémoly¬ 
santes  sont  sans  doute  sous  la  dépendance  d’infections,  d’in¬ 
toxications,  d’auto-intoxications,  nous  avons  montré  toutes  les 
données  cliniques  et  expérimentales  qui  conduisent  à  cette 
conclusion.  C’est  dans  ce  sens,  croyons-nous,  que  doivent  être 
orientées  les  recherches  futures. 

Dans  ce  rapport  sur  le  rôle  des  hémolysines  en  pathologie, 
nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer  quels  sont,  dans  l’état 
actuel  de  la  science  médicale,  les  faits  acquis,  quelles  sont  les 
hypothèses  les  plus  plausibles,  quels  sont  aussi  les  points 
encore  obscurs. 

Cependant,  en  envisageant  à  un  point  de  vue  général  tous 
les  documents  que  nous  avons  recueillis,  deux  conclusions 
provisoires  nous  semblent  s’imposer. 

D’une  part,  il  existe  actuellement,  en  pathologie  humaine  et 
expérimentale,  un  groupe  de  faits  très  nombreux,  mais  sou¬ 
vent  disparates  et  d’apparence  contradictoire,  faits  concernant 
les  hémolysines  des  cancéreux,  des  tuberculeux,  de  certaines 
infections.  Les  multiples  recherches  des  auteurs  sont  certes 
très  intéressantes,  mais  elles  ne  peuvent  être  synthétisées,  il 
faut  attendre  des  documents  nouveaux  qui  nous  permettront 
plus  tard,  avec  un  certain  recul,  de  nous  orienter  et  d  aperce¬ 
voir  le  lien  commun,  la  raison  explicative  de  toutes  ces  con¬ 
statations  biologiques. 

D’autre  part,  il  existe,  sur  le  rôle  des  hémolysines  en  patho¬ 
logie,  un  autre  chapitre  déjà  cohérent,  comprenant  des  faits 
démontrés  et  indiscutables,  quelles  que  soient  les  théories 
qui  les  expliquent,  c’est  le  chapitre  concernant  les  rapports 
des  processus  hémolytiques  avec  les  états  ictériques  et  avec 
les  états  hémoglobinuriqucs  dont  la  parenté  est  souvent  si 
proche.  Ici  nous  sommes  sur  un  terrain  plus  solide  avec  des 
faits  précis. 

Il  est  incontestable  que  riiciiiolyse  est  un  des  grands  pro¬ 
cessus  de  la  physiologie  pathologique  humorale  moderne,  iin 
envisageant  les  très  nombreux  travaux  récemment  publies,  en 
regardant  le  chemin  parcouru  depuis  quelques  années,  on  peu 
voir  combien  certes  la  notion  des  hémolysines  a  excité  d  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  clinique,  expérimental  et  thérapeutique. 

{A  suivre.)  fernand  lévy. 
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(séance  du  3  NOVEMBRE  ign) 


Méningite  cérébro-spinale  éberthienne  aiguë,  primitiv^ 
3olée  et  bénigne.  Réactions  humorales  speciliques^ 

IM.  Berge  et  Weissenbach  présentent  une  jeune 
:uérie  d’une  méningite  cérébro-spinale  éberthienne  q 
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évolué  avec  l’allure  d’une  méningite  cérébro-spinale  à  ménin- 
o-ocoques  (début  brusque,  éruption  muqueuse  et  cutanée  d’her¬ 
pès,  etc.),  sans  être  précédée,  accompagnée  ou  suivie  d’un 
syndrome  de  fièvre  typhoïde.  Ils  ont  décelé  le  bacille  d’Eberth 
à  l’état  de  pureté,  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien, 
où  il  n’a  fait  d’ailleurs  qu’une  apparition  fugace,  mais  où  la 
trace  de  son  passage  s’est  manifestée  par  des  réactions  humo¬ 
rales  spécifiques  (pouvoir  agglutinant,  présence  de  sensibili¬ 
satrice  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien)  relative¬ 
ment  persistantes,  susceptibles  de  permettre  encore,  quelque 
temps  après  la  guérison,  le  diagnostic  rétrospectif  de  l’affec-  . 
tion  méningée.  Au  point  de  vue  cytologique,  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  présenté  de  la  polynucléose  rapidement 
suivie  d’une  lymphocytose  d’abord  égale,  puis  exclusive, 
graduellement  décroissante,  mais  qui  n’est  pas  encore  effacée 
actuellement,  plus  de  deux  mois  et  demi  après  la  maladie. 

Empoisonnement  par  des  champignons  (amanita  phal¬ 
loïdes).  —  M-  Paul  Glaisse.  Un  homme  adulte,  en  pleine 
santé,  mange  mercredi  soir  des  champignons.  La  nuit  se 
passe  sans  incident.  Dans  la  matinée  de  jeudi  surviennent  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  des  crampes  dans  les  membres. 
La  cyanose,  les  troubles  circulatoires  s'accentuent  rapide¬ 
ment,  et  le  malade  meurt  dans  la  soirée  de  ce  même  jour. 

D’après  l’évolution,  on  pouvait  soupçonner  la  nature  de 
l’agent  toxique.  Les  deux  principales  substances  toxiques 
dues  aux  champignons,  la  muscarine  et  la  phallinc,  ont  des 
effets  différents.  La  muscarine  (amanita  muscaria,  fausse 
oronge)  produit  très  rapidement  des  vomissements  et  des 
troubles  nerveux  délirants,  une  sorte  d’ébriété;  mais  ces  dé¬ 
sordres  sont  ordinairement  de  courte  durée,  et  le  sujet  guérit. 
Laphalline  (amanita  phallaoïdcs,  mappa,  etc.)  agit  tardive¬ 
ment,  douze  à  vingt-quatre  heures  après  l’ingestion,  et  déter¬ 
mine  un  syndrome  cholériforme  qui  peut  être  troublant  en 
temps  d’épidémie  et  dont  l’issue  est  presque  toujours  la  mort. 

Le  cas  actuel  devait  être  dû  à  la  phallinc,  et,  en  effet,  nous 
avons  pu  retrouver  un  des  champignons  incriminés  :  c’est  un 
amanita  phalloïdes. 

La  longue  durée  d’incubation  rend  illusoire  toute  tentative 
thérapeutique.  Les  vomitifs  sont  inutiles,  puisque  le  poison  a 
depuis  longtemps  quitté  l’estomac.  Les  purgatifs  ne  peuvent 
non  plus  avoir  d’effet,  le  poison  étant  déjà  répandu  dans  l'or¬ 
ganisme.  Les  tentatives  (injections  de  sérum,  huile  camphrée) 
sont  restées  inefficaces.  Des  expériences  entreprises  jadis  par 
M.  Glaisse  (Soc.  de  bioL,  1898)  avaient  montré  la'  possibilité 
d’une  sérothérapie  par  accoutumance  progressive'  des  ani¬ 
maux  à  la  phalline.  Mais  cette  idée  théorique  n’a  pas  été  suivie. 

11  est  utile  de  signaler  un  cas  de  ce  genre  pour  mettre  en 
garde  contre  une  intoxication  tpii  est  mortelle  90  lois  sur  loo 
et  pour  réclamer  une  surveillance  plus  efficace  des  marchés. 

Myélite  bulbaire  aiguë  de  Leyden  ou  paralysie  diphté¬ 
rique?  Guérison  rapide  par  le  sérum  antidiphtérique  de 
Roux.  —  MM.  GALLtAnn  et  Donzelot.  Une  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  jusqu’alors  bien  portante,  soignée  depuis  deux 
mois,  d’abord  pour  deux  éruptions  zoslériformes,  puis  pour 
des  vomissements  incoercibles  dont  la  cause  échappe,  semble 
entrer  en  convalescence  lorsque,  le  i"  juin  191 1,  les  vomis¬ 
sements  reparaissent  avec  céphalalgie,  nystagmus,  paralysie 
du  moteur  oculaire  externe  à  droite,  légère  raideur  de  la 
nuque  et  des  membres  inférieurs,  tachycardie.  Affaiblissement 
de  la  vision,  bien  que,  d’après  M.  Morax,  le  fond  de  l’œil  soit 
absolument  normal.  Apyrexic. 

Ponction  lombaire  liquide  limpide,  hypertendu,  sans 
réaction  leucocytaire  et  sans  microbes.^ 

Le  4  juin,  paralysie  du  voile  du  palais. 

Le  6  juin,  hémiparalysie  faciale  et  trismus. 

Le  juin,  à  deux  heures  après  midi,  symptômes  de  para¬ 
lysie  vàso-spinale  faisant  craindre'  la  mort  à  bref  délai.  A 
<|uatre  heures,  dg'S.  Dans  la  soirée,  sous  l’influence  d’une 
injection  de  strychnine,  la  crise  s’atténue. 

Le  8  juin,  apyrexie.  MM.  Galliard  et  Donzelot  ont  admis 
jusqu’ici  une  myélite  bulbaire  aigue  de  cause  indéterminée. 
Mais  il  faut  penser  à  la  diphtérie,  bien  cpielcs  commémoratifs, 
chez  cette  femme  surveillée  par  des  médecins  depuis  deux 
mois,  soient  absolumeul  négatifs.  Ils  pratiquent  une  injection 
sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique  de  Roux  de  ao  cenli- 
mètres  cubes. 


Le  9  juin,  amélioration  déjà  notable.  L’atténuation  du 
trismus  permet  de  prélever  des  mucosités  du  naso-pharynx 
pour  l’examen  bactériologique,  qui  demeure  négatif  au  point 
de  vue  des  bacilles  de  Lôffler. 

On  continue  néanmoins  le  sérum;  après  cinq  doses  de 
20  centimètres  cubes,  un  jour  d’arrêt,  deux  doses  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  et  une  de  10  (en  tout  i5o  centimètres  cubes), 

léger  érythème  sérique  le  17  juin.  ••  j 

Le  traitement  amène  si  rapidement  la  disparition  des  acci¬ 
dents  paralytiques  et  spasmodiques  que,  le  10  juillet,  la  ma¬ 
lade  est  autorisée  à  quitter  l’hôpital  Lariboisière,  ayant  eu  une 
quatrième  éruption  zostériforme  (la  troisième  s’est  manifestée 
au  mois  de  mai)  et  ne  conservant  qu’un  peu  de  faiblesse  des 
membres  inférieurs. 

Le  10  septembre,  elle  revient  voir  MM.  Galliard  et  Donze¬ 
lot,  complètement  guérie. 

A  propos  du  traitement  de  l’arthrite  blennorragique.  — 
M.  Félix  Ramond,  lorsque  tous  les  moyens  thérapeutiques 
classiques  ont  échoué,  et  avant  de  recourir  à  1  intervention 
chirurgicale,  conseille  d’appliquer  à  riiydarthrosc  blennorra¬ 
gique  une  technique  analogue  à  celle  que  M.  Gilbert  (de 
Genève)  recommande  pour  traiter  la  pleurésie.  On  retire  par 
ponction  3  à  5  centimètres  cubes  du  liquide  synovial, ^  que 
l’on  réinjecte  aussitôt  sous  la  peau  de  l’articulation;  puis  on 
applique  un  pansement  ouaté  compressif.  L  injection  peut 
être  répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours,  si  nécessaire.  La 
guérison  survient  le  plus  souvent  en  huit  à  dix  jours,  sans 
ankylosé.  M.  Félix  Ramond  a  eu  l’occasion  de  traiter  ainsi, 
avec  succès,  cinq  cas  d’arthrite  du  genou,  dont  deux  parais¬ 
saient  graves,  puisque  le  liquide  en  était  franchement  puru¬ 
lent.  Néanmoins,  l’examen  microscopique  n’ayant  pas  montré 
la  présence  du  gonocoque  parmi  les  globules  de  pus,  M.  F.  Ra¬ 
mond  n’hésita  pas  à  injecter  le  contenu  de  l’articulation,  mais  à 
ladose  d’un  centimètre  cube  pour  la  première  fois.  L’injection 
fut  parfaitement  tolérée,  ainsi  que  les  suivantes,  faites  aux 
doses  de  3  et  môme  de  5  centimètres  cubes.  Le  môme  procédé 
donne  des  résultats  également  encourageants  pour  les  hydar- 
throses  do  toute  nature. 


JUIUSrRUDENCE 

UK  u’kXEUCIUK  UE  I.’aRT  UE  UUÉllIR  I*AK  UES  ETIIUIANTS 
EN  AIÉÜEEINE 

Les  étudiants  en  médecine  peuvenl,  avant  la  fin  de  leurs 
éludes,  exercer  l’art  de  guérir.  Gependant  cerlaincs  restric¬ 
tions  à  ce  droit  ont  été  apportées  soit  par  le  législateur,  soit 
par  la  pratique  médicale  consacrée  par  la  jurisprudence. 

La  première  de  ces  restrictions,  est  celle  qui  oblige  l’étu¬ 
diant  à  ne  donner  des  soins  médicaux  aux  malades  que  sous  la 
direction  et  la  surveillance.  Celle  obligation  est  absolue,  et 
elle  a  été  érigée  en  principe  par  de  nombreuses  décisions 
judiciaires  (Trib.  Lyon,  lô  déc.  iSag,  Dalloz  period., 

■r  part.  p.  87;  Gour  de  Paris,  i5  mars  i86ù.  Gaz.  trib., 
K)  mars  i8G5  ;  Trib.  Seine,  29  juil.  1881,  .Sirey,  81,  2.247  ; 
Gissation,  iG  sept.  188G,  ,V.,  87,  1.397;  Trib.  Bordeaux, 
22  juin  1898,  La  Loi,  8  juil.  1898;  Gour  de  Paris,  8  mars 
190G,  Gaz. trib. ,0^,  i.44ll). 

Mais  leur  champ  d’action  est  fort  large,  et  ils  peuvent 
exercer  la  médecine,  non  seulement  dans  les  hôpitaux,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  habituel,  mais  encore  auprès  d'une  clien¬ 
tèle  de  ville  (Trib.  Seine,  29  juillet  1 8oi ,  précité).  Ilsjieuyent 
donner  tous  les  soins  exigeant  des  connaissances  profession¬ 
nelles  assez  développées  et  qui  sont, interdits  dune  façon 
absolue  aux  simples  infirmiers,  comme  les  pansements  (Cas¬ 
sation,  iG  sept.  188G,  précité),  les  inoculations  (Trib.  Lyon, 
i5  déc.  i8j9,  précité),  les  opérations  chirurgicales,  etc. 
(Trib.  Bordeaux,  22  juin  1898  et  Cassation,  16  sept.  1886, 
précités).  ^ 

Les  étudiants  ne  doivent  pas  oublier  cependant  qu  ils  ne 
peuvent  accomplir  ces  actes  de  la  profession  que  sous  la  sur¬ 
veillance  d’un  docteur.  Comment  doit  être  cnmprise  cette  sur¬ 
veillance  ?  Elle  doit  être  effective  ;  il  ne  suffirait  donc  pas  que 
le  médecin  confie  le  malade  à  l’élève,  en  le  laissant  libre  de  le 
traiter  à  sa  guise  sans  plus  s’en  occuper,  par  exemple  que  le 
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médecin  dirigeant  une  maison  de  santé  se  contente  de  distri¬ 
buer  les  malades  entre  les  divers  élèves  par  lui  choisis  comme 
collaborateurs  (Paris,  29  oct.  igo4,  La  Loi,  1904,9.  178).  Mais 
peu  importe  la  façon  dont  ce  contrôle  s’exerce,  soit  qu’en 
présence  du  docteur  l’élève  se  borne  au  rôle  d’aide  ou  qu’il 
opère  lui-même  (Trib.  Lyon,  i5  déc,  iSfig,  précité)  ;  soit 
qu’en  l’absence  du  médecin  il  exécute  les  prescriptions  do 
celui-ci  (Trib.  Seine,  29  juil.  1891  et  Cassation,  16  sept.  1887, 
précité),  ou  donne  spontanément  les  soins  nécessaires  sauf 
à  en  rendre  compte  le  plus  tôt  possible  au  médecin  (Paris, 
i5  mars  i865,  précité). 

De  ces  dernières  décisions,  celle  de  la  Cour  de  Paris,  du 
29  octobre  1904,  paraît  avoir  dépassé  la  pensée  de  la  Cour. 
L  arrêt  semble  refuser  à  l’élève  le  droit  absolu  de  faire  toutes 
opérations  exigeant  une  habileté  spéciale;  mais  la  pratique 
va  à  l’encontre  de  cette  dernière  jurisprudence.  Il  est  vrai 
que  dans  l’espèce  il  y  avait  eu  manque  absolu  de  surveillance 
de  la  part  du  médecin. 

La  seconde  restriction  légale  est  contenue  dans  l’article  G 
de  la  loi  du  :io  novembre  1892.  Il  dispose,  en  effet,  que  «  les 
internes  des  hôpitaux  et  hospices  français,  nommés  au  c 
cours  et  munis  de  douze  inscriptions,  et  les  étudiants  en 
decine  dont  la  scolarité  est  terminée,  peuvent  être  autorisés 
à  exercer  la  médecine  pendant  une  épidémie  à  titre  de  rem¬ 
plaçant  de  docteurs  en  médecine  ou  d’offfeiers  de  santé.  Cette 
autorisation,  délivrée  par  le  préfet  du  département,  est  limi¬ 
tée  à  trois  mois;  elle  est  renouvelable  dans  les  mêmes  candi- 
tioris  ».  .  _ 

Aiilsi  donc,  une  double  condition  est  prescrite  dans  cette 
seconde  hypothèse  :  1“  avoir  douze  inscriptions  et  le  titre 
d’interne  dans  un  hôpital  ou  hospice  français  où  il  est  acquis 
au  concours,  ou  bien  avoir  terminé  sa  scolarité,  c’est-à-dire 
posséder  seize  inscriptions;  2“  être  autorisé  par  un  arrêté 
préfectoral. 

La  demaitde  d’autorisation  doit  être  faite  sur  une  feuille  de 
papier  timbré  à  o  fr.  60,  accompagnée  d’un  certificat  du  doyei 
constatant  le  nombre  des  inscriptions  prises,  et  pour  les  in 
ternes  d’une  attestation  de  l’administration  de  l’hospice  téraoi- 
o-nant  qu’ils  possèdent  effectivement  le  titre  d’interne. 

Les  actes  d'un  préfet  n’ayant  pas  d’autorité  hors  du  terri¬ 
toire  qu’il  administre,  l’étudiant  doit  s’adresser  à  celui,  non 
pas  du  siège  de  la  Faculté,  mais  du  département  où  il  doit 
exercer;  et  s’il  désire  exercer  dans  plusieurs  départements - 
par  exemple  dans  l’hypothèse  d’une  commune  limitrophe  de 
plusieurs  départements  —  aux  préfets  de  chacun  d’eux.  A 
Paris,  l’autorisation  doit  être  demandée  au  préfet  de  la  Seine 
et  non  au  préfet  de  police,  étant  une  mesure  administrative 
proprement  dite  et  non  pas  un  acte  relatif  à  la  salubrité  de  la 

L’autorisation  préfectorale  ne  doit  pas  être  donnée  si 
forme  d’arrêté,  lorsqu’il  s’agit  d’un  remplacement  pur  et 
simple.  Il  en  est  autrement  lorsqu’un  étudiant  est  chargé  des 
fonctions  de  médecin  de  l’assistance  médicale  gratuite  et 
d’inspecteur  des  enfants  du  premier  âge  (Trib.  de  Dieppe, 
2  janv.  1899,  Semaine  méd.,  18  juin  1899). 

Lorsque  l’étudiant  n’est  pas  autorisé,  il  commet  un  acte 
d'exercice  illégal  de  la  médecine.  Ainsi,  a  été 
interne  d’hôpital  qui,  sans  autorisation,  avait, 
inondations,  remplacé  un  médecin  parisien  (Trib 
i  juillet  igio). 

Ces  règles  s’appliquent-elles  aux  étudiants  étrangers  qui 
poursuivent  leur  scolarité  dans  les  conditions  prévues  par 
l’article  7  de  la  loi  de  1892.  On  peut  répondre  par  l’affirma¬ 
tive,  en  se  basant  d’une  part  sur  la  pratique  et  sur  un  juge¬ 
ment  du  tribunal  de  Carcassonne  du  26  décembre  igoS  (Le 
1906). 

R. -MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 


EMPOISONNF,.MENTS  PAR  DES  CIIA.aiPKiNONS . —  Plusieurs 
cas  d’empoisonnements,  dont  deux  mortels  (voir  plus  haut, 
C.  r.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit,),  viennent  de  se  produire  à  la 
suite  de  l’ingestion  de  champignons  vénéneux,  en  particulier 
d’amanites  phalloïdes. 

A  ce  sujet,  la  préfecture  de  police  communique  la  note  sui¬ 
vante  : 

«  Des  cas  d’empoisonnement  par  les  champignons  viennent 
de  se  produire  à  Paris. 

Ces  champignons,  d’une  espèce  très  vénéneuse,  n’avaient 
pas  été  achetés  aux  Halles  centrales,  mais  chez  un  commer¬ 
çant  de  la  rue  des  Halles. 

Or,  le  service  d’inspection  dés  champignons  est  assuré 
d'une  façon  constante  aux  Halles  centrales. 

Aux  termes  d’une  ordonnance  de  police  toujours  en  vi¬ 
gueur,  les  commerçants  recevant  directement  des  champi¬ 
gnons  sauvages  ne  doivent  pas  les  mettre  en  vente  dans  leur 
magasin  sans  les  avoir  préalablement  apportés  au  bureau  du 
service  d’inspection  des  Halles  centrales. 

Cette  prescription  n’a  pas  été  suivie  par  le  vendeur  qui, 
ayant  reçu  directement  un  panier  de  champignons  sauvages, 
les  a  livrés  aussitôt  à  l’acheteur. 

Les  commerçants  qui  mettent  directement  en  vente  des 
champignons  sans  cette  formalité  peuvent  être  passibles  d’un 
procès-verbal  qui  les  mène  en  simple  police.  ^ 

D  autre  part,  les  familles  intoxiquées  ont  le  recours  d  in¬ 
tenter  une  action  en  justice  contre  ces  commerçants,  en  invo¬ 
quant  l’homicide  par  imprudence,  et  de  réclamer  des  dom¬ 
mages-intérêts.  » 

Ajoutons  que  le  service  d’inspection  est  confié  à  un  com¬ 
missaire  de  police  et  à  des  adjoints  d’ùne  compétence  réputée 
en  matière  de  mycographie.  Aussi  tous  les  champignons  qui 
passent  par  les  Halles  peuvent-ils  être  mangés  en  toute  sécu¬ 
rité. 


UNE  «  CLINIQUE  DU  DELIT  ».  ■ — ^  Le  garde  des  sceaux  vient 
de  décider  la  création  d’un  laboratoire  d’anthropologie  crimi¬ 
nelle  dont  la  création  a  été  plusieurs  fois  demandée  par  le 
Parlement  et  qui  constituera  une  véritahle  «  clinique  du 

déiit  ».  ,  1  11 

En  vue  de  rechercher  les  conditions  pratiques  dans  lesquelles 
ce  service  pourrait  être  organisé  au  ministère  de  la  justice  une 
commission  vient  d’être  instituée  dont  voici  la  composition  : 

Le  garde  des  sceaux,  MM.  Léon  Bourgeois,  sénateur  ;  le 
docteur  Dron,  député;  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris;  Thoinot,  professeur  de  médecine  légale  a 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Gilbert  Ballet,  professeur 
de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecinede 
Paris;  Dastre,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  1  uni¬ 
versité  de  Paris. 

MM.  le  docteur  Papillault,  professeur  à  1  école  d  anthropo¬ 
logie;  Le  Poittevin,  conseiller  à  la  cour  d’appel  de  Pans; 
Paul  Boulloche,  directeur  des  affaires  criminelles  et  des  grâces 
au  ministère  de  la  justice;  Just,  directeur  de  l’administration 
pénitentiaire  au  ministère  de  la  justice;  Granier,  mspecteur 
général  des  services  administratifs  au  mmistcre  de  lime- 
rieur  ;  Yvernes,  chef  du  service  de  la  statistique  au  ministère 
de  la  justice. 


191 1,  à  cinq  heures 


..c..,e  séance  mercredi  8  novembre 
hithéâtre  de  chimie). 

CONFÉRENCES  D’HYGIÈNE  ET  DE  CLINIQUE 
ar  le  docteur  G.  Variot  (Hôpital  des  Enfants-Assistes,  74, 
ue  Denfert-Rochereau).  —  Le  docteur  Vanot 
onfèrences  le  lundi  i3  novembre,  à  dix  heures  et  dem 
latin,  pavillon  Pasteur,  salle  de  cours  de  1  Institut  de  pueri 
ulture,  et  les  continuera  chaque  lundi  a  la  même  heure. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd- 


ANNÉE. 
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Labor.  DURET  &  RABY 

à  MARLY-LE  ROI  (S&O.) 


ÉCHAnTILLOnS*  BROCHURES 
FRAnCO  sur  DEMAHDE 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 

DE  L  ENTÉROCOLITE  MUCOMEMBRAMEUSE 

de  la  Constipation  liée  à  I  insuffisance  biliaire 
des  dyspbps/es  //yr£sr//YPi£s  ^  ^ 

DELM  LITHIASE^BIL/AIRE^ 

ôaÔovoidés  par  jour 


7hao[axiHe, 


TANNURG 


m 


du  Docteur  Le  Tanneur  (de  Paris) 

Anorsxie  — ■  Troublôs  digôstîfs  ■  Adynsrnîe 


Le  XAmrNUUGYI-,  sel 
qllt*  de  Vanadium  et  de 

nbse,  iatroduit  en  thérapeutiqui 
est  tin  stiul-dlant  do  la  fonction 
hépatique  dans  sa  totalité  : 

1“  Augmentation  de  la  ptlissahoe  de  corü- 
bustion  des  toxines  alimentaires,  d’où  réa¬ 
lisation  de  l’antisepsie  intestinale  par  un 
mode  physiologique  \ 
an  Evacuation  de  bile  plu*  régulière  ; 
â"  Oxydntioü  ooinplète  des  rdsidus  vilatV*. 
formation  d’urée  au  Heu  d’acide  uriquéi 
dette  antisepsie  intestinale  se  retrouve 
dapuls  les  nourrissons,  chez  lesquels  le 
TAUiUjEGrL  donne  des  résultats  merveilleux 

Po«nlno-Î(»  S  prescrire  UN  FLACON 

l'OSOlOgie  I  _  Enfants,  a  gouttes  par  jour  et  par  a 


inespérés  dans  la  diarrhée  verte  et  chez 
s  nourrissons  tardifs. 

Chez  les  enfauts  pendant  la  croissance, 
lorsqu’ils  sont  sujets  aux  embarras  gastri¬ 
ques  à  répétition,  l’enip’oide  ce  médicament 
les  délivre  de  ces  petites  crises  qui,  souvent 
pétées,  entravent  leur  développement. 
Enfin,  chez  les  adUlteS,  le  TannurgVl 
rend  d’immenses  services  toutes  les  fois  que 
l’anto-intoxleation  et  particulièrement 
rinsitfflsanoe  hépatique  sont  en  cause 
Egalement  utile  chez  les  ralentis  (nutritioti) 
qui  n’arrivent  pas  aü  stade  ultime  des  oxy¬ 
dations  et  ont  un  excès  d’acide  urique  ^it 
dans  le  sang,  soit  dans  les  urines.  Ces  affir- 


lations  ne  sont  que  le  résumé  des  divers 
travaux  et  de  la  masse  considérable  des  Ob¬ 
servations  cliniques  adressées  au  docteur 
Le  Tanneur  par  les  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris  ou  professeurs  de  nos  principales 
Facultés  et  Ecoles  de  France  qui,  au  nom¬ 
bre  de  près  de  lüo,  ont  étudié  et  emploient 
le  Tznnurgvl  du  docteur  Le  Tanneur. 

Toutes  les  analyses  d’urine  ont  démontré  : 

1“  La  disparition  constante  des  urinés, 
de  l’indican,  scatol,  urobiline,  pig¬ 
ments  biliaires,  acétone,  etc, 

!“  Augmentation  de  l'urée,  10  à  20  %  . 


ÉCHANTILLONS  SUR 


U  a  gouttes  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas; 
e  d’âge;  —  Nourrissons,  a  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

DEWANDE  ;  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  laboratoire,  8,  rue  de  paRWE,  PARIS 
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SULFUREUX  POUILLET 


lODO-IVIAISINE 


^TbËsÎt^^ÔItM^TŸxŒDÈmÊ^  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBfiOMÈs 


THYROÏDINE  F  LOU  RE  NS 


CURE  DE 


Hlzifain.'Ls  .. 


O  VAI  RI  N  E  F  LOU  R  E  N  S 


1AMEN0NRHËE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUNIONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  -  TUMOSINE 


SOCIÉTÉ 


}  la  Perle,  PARIS. 


L’Jodovasogène  d  d%. 


Pondre  spécifique  galactogène. 


_  _ _ _ _ _ _ ^rétablit,  même 

d’iodisme” Très”«ùpé'rîëùr  à  ia  'teiuturo  d’îode  et  aux  après  une  Interruption  de  plusieurs  se- 
iodureq  Vente  en  fiaoons  de  1  fr.  60  et  4  francs.  malnes.  La  boite  :  3  fr.  50. 

pilles,  prts documents  échant.  :  USINES  PEARSON.Bnreaux,  11,  placedes Vosges, Paris  (4  » 


UrinaiRES''^ 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


KÉPHIR  SALM 


as.  Rua  da  Tréviaa.  - 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thdrap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVÂLERIANATEdePIERLOTI 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

WM  B  A  O  E  0  C  Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 

des  NEIiKIJuEA  m  Epuisement  neroeux.  Surmenage, Toux  neroeuse, 

I  Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 

■lElfP/m  /  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

des  AEWIlMmilEV  *  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  ^ 

MV'IBBAA'VUEAIIE  W  critique,  de  la  Chloro-A  némie, 

de  la  NCUIlAw  I  HENiE  V.  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  eix>. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT  ^ 

En  cas  rt’inlolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPtULEB  de  Valérianale  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur.  | 


SÂNTÂL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
1  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essenoe  autiientique  et  pure. 


L’INilEOTION,rt.BREIllNNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

lul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDÜRATIOH,  ni  IHTOXIOATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  2G,  Mue  Saint-Claude,  Paris. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


Tm  Lancette  françaûe. 
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sera  ouvert  le  i4  mai  1912  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
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en  remplacement  de  M.  Bagnéris,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  Henry,  agrégé  des  sciences  physiques,  chargé,  pour 
l’année  scolaire  1911-1912,  des  fonctions  de  suppléant  de  la 
chaire  de  physique,  est  chargé,  en  outre  et  pendant  la  même 
année  scolaire,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physique 
(P.  G.  N.),  en  remplacement  de  M.  Bagnéris,  appelé  à  d’au¬ 
tres  fonctions. 

M.  Grau,  agrégé  des  sciences  physiques,  chargé,  pour 
Tannée  scolaire  1911-1912,  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
chimiques  (pharmacie),  est  chargé,  pour  la  même  année  sco¬ 
laire,  des  fonctions  de  chef  de  travaux  de  chimie  (P.  C.^N.), 
en  remplacement  de  M.  Henry,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  le  docteur  Harman,  ancien  professeur  d’anatomie. 


RENSEIGNEMENTS 

—  DE  dion,  petit  coupé  de  ville  élégant.  Monocylindre 
8/9  chev.,  parfait  état.  Revu  entièrement  à  l’usine.  Occasion 
except.  convenant  tout  à  fait  à  médecin.  —  S’adr.  au  journal. 
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BROMONE  ROBIN] 

Décoyvert  pQvr  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peplonigues  en  1881. 

Thèse  faite  à  fa  Saloètrière,  par  le  D'  Mathieu»  en  -1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 

Le  Bromone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone  ]  Le  Biromonetrouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
eD*ièFement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de  \  jo  Dans  les  Affections  convulsives; 

Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans  i  3»  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 
opaindra  les  conséquences  Glu  Brernsme,  s  3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

.  COMPOSITION  :  1  4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 

"  njo  nuntim»  rtft  Brome  méiailiaue  par  centimètre  cube.  40  gouttes  |  essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

cflPresppndBnt’cgipme  effet  (bérap^Utiqne  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium,  j  50  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 

■  1  ,S  î  1?  lÆlSSf  Kffi:  1  g,  EÆ™ÎÏX”1îr1l'‘“ 

1  7-IiSomi.le’defvieiuirds. 

-  Vente  en  Gros  :  13,  Rué  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES.  ^ 

^arilaxin^ 

Plasma  de  Quinton 

Capté  p-- la  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcachon. 

H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pakii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 

AFFECTIONS  SQUAMEUSES 

ET  PRURIGINEUSES  DE  LA  PEAU 

Lénicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 

ET  DÉSODORISÉE 

Pharmacie  Pierre  BUISSON 

31,  rue  Boissy-d'Anglas,  31.  - 

— -  ^  ZZZZ]^ 

' Pans  Iss  COXÇMSTIOXS 
elles  Troubles  fonctionnels 

la  ItrSPJETSIE  ATOXIQVE, 

Iss  EIEVIlfSS  IXTEftmVV^J^VfJ’ 
les  Cachexies  d'origine  paludeetitte^^ 
et  oonsécqtives  au  long  séjour  dans  les  pays  cna 

On  orescFit  dans  les  hôpitaux,  à  Pans  et  a  vie  y, 

boldWerne 

ou  4  cuillerées  à  café  d'ÉlIXlR  de  BOIDO-TERNE 

Eépôt  .-VERNE,  Profesaenr  à  l'We  é 

GRENOBUE  (FRAN9E)  , 

8/,'  ANNÉE. 
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est  remis  en  activité,  à  partir  Au  novembre  igii  et  pour 
l’année  scolaire  1911-1912,  par  application  de  l’article  28  de 
la  loi  du  9  juin  iSa't. 

CHAIRE  DE  MÉDECINE  DE  TÉHÉRAN.  — ^  M.  le  docteur 
Sacquépée,  professeur  agrégé  au  Val-dc-Orâoe,  a  été  (iésigpé 
pour  occuper  la  cliaire  de  professeur  de  médecine  à  l’Ecole 
polytechnique  tje  Téhéran  (missioi}  officielle). 

ÉCOLE  DU  service  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Sont  nommés 
répétiteurs  à  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Anatomie  descriptive  et  topographique,  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Billet,  fie  Thôpital  militaire  Régin 
à  Saint-Mandé. 

Médecine  opératoire  et  accouchements,  M.  le  médecin^ 
major  de  deuxième  classe  de  Gauléjac,  surveillant  à  l’école  du 
service  de  santé  militaire. 

Physiologie,  histologie  et  anatomie  pathologique,  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Tournade,  du  38®  d’infan¬ 
terie, 

Microbiologie,  parasitologie,  chimie  et  physique  biologiques 
(laboratoire  d’expertises  bactériologiques),  M.  le  médecin- 
major  fie  deuxième  fiasse  Hapr,  fie  l’bôpital  militaire  fie 
Bourges. 

marine.  —  Sont  nommés  professeurs  aux  écoles  apneifPS 
de  médecine,  pour  une  période  de  cinq  ans,  MM.  les  pharma¬ 
ciens  de  première  classe  dont  les  noms  suivent  ; 

Ecole  de  Rochefort.  —  Chaire  fie  chimie  biologique, M.  Las- 
salle.  —  Chaire  fie  physique  biologique,  M.  Perfirigeat- 

Ecole  de  Toulon.  —  Chaire  de  physique  biologique,  M.Cjbat?, 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Est  nommé  au  grade  de 
chevalier  de  la  Légion  fi’honneur  : 

M.  le  fioctepr  Gigon,  médecin  aide-major  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  16  no¬ 
vembre  191 1,  à  neuf  heures  et  demie  du  mafin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

SOUSCRIPTION.  — Les  collègues  et  amis  du  docteur  Billon, 
secrétaire  général  de  la  Société  des  bureaux  de  bienfaisance, 
ont  décidé  de  lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de  sa  nomina¬ 
tion  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  le  docteur  Chaumont, 
63,  rue  de  Vaugirard. 

LA  PROTECTION  DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE  EN  DRE- 
TAGNE.  —  Le  préfet  du  Finistère  vient  d’attirer  1  attention 
des  mères  de  son  département  sur  les  soins  qu’elles  doivent 
donner  à  leurs  tout  jeunes  enfants.  Il  a  fait  placarder  dans 
toutes  les  communes  .qu’il  administre  l’avis  suivant  rédigé 
en  français  et  en  breton. 

«  Il  meurt  trop  de  petits 'enfants,  et  par  notre  faute, 

Sur  cent  enfants  qui  meurent  dans  leur  première  année,  il 
y  en  a  quarante  qui  sont  tués  par  une  alimentation  mftl  com" 
prise,  parce  qu’on  leur  a  donné  à  manger  bien  trop  tôt. 

Jusqu’à  six  mois  au  moins,  on  ne  doit  nourrir  l'enfant 
qu’avec  du  lait  et,  de  préférence,  avec  le  lait  de  sa  mère  ;  il 
n’y  a  pas  d’inconvénient  à  prolonger  l’allaitement  plus  long¬ 
temps! 

Les  animaux  sont  plus  raisonnables  que  nous  :  ils  allaitent 
leurs  petits  et  ne  les  font  pas  manger  avant  que  les  dents 
leur  soient  poussées. 

11  faut  soigner  l’enfant  dès  la  première  apparition  d  un 
dérangement  de  corps;  on  ne  sait  jamais  ce  que  celui-ci  peut 
devenir  ;  en  attendant  le  médecin,  mettre  l’enfant  a  la  diète 
absolue.  » 

Félicitons  M.  J.  Chaleil,  de  son  initiative  quj,  nous  le 
souhaitons,  sera  suivie  par  ses  collègues  des  autres  dépar¬ 
tements.  P- 

LES  JUMELLES  RÉGLEMENTAIRES  POUR  LES  MÉDECINS 
militaires.  —  On  sait  que  le  port  de  la  jumelle  est  obliga¬ 
toire  en  campagne  pour  tous  les  officiers  de  troupe,  y  com¬ 
pris  les  médecins. 

Une  récente  décision  ministérielle  dispose  que  les  officiers 
de  tous  grades  de  l’armée  métropolitaine  et  coloniale,  appar¬ 
tenant  aux  armes  de  l’infanterie,  de  la  cavalerie  et  du  génie, 
devront,  dans  un  délai  fie  trois  ans,  à  partir  du  i^Ljanviep 
1912,  être  en  possession  d’une  jumelle  à  prismes. 


Les  élèves  deg  éeoles  militaires  et  lee  afijudafft^  ppoimte 
sous-liêutenants  dans  î’une  des  armes  désignées  gjrfiessqg 
fievfont  justifier,  dans  un  délai  de  trois  mgis  paptant  fin  joup 
de  leur  promotion,  delà  posseeeiQfî  d’nnej«melle  remplissant 
les  confiitions  déterminées  pour  l’arme  à  laquelle  ilg  apparr, 
tiennent. 

Les  officiers  de  réserve  deyront  être  pouryus  d  une  ppune 
jumelle,  de  préférence  fiu  type  réglementaire  dans  leur  arme. 

Les  officiers  déjà  pourvus  de  jumelles  à  prismes  pourront 
continuer  à  en  faire  usage,  même  si  elles  ne  remplissent  pas 
toutes  les  conditions  requises. 

COURS  DE  CLINIQUE  MÉDICALE  (hôpital  Saint- Antoine. 

Professeur  ;  M.  Georges  HM'iîm)/  —  M-  Georges  Hayem  com,, 
mencera  le  cours  fie  cliniqueméfiicale  le  jeudi  9  novembre  19 1  J, 
à  dia:  ItVures,  au  pavillon  Moïana,  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jenfiis  suivants. 

Tons  les  jours,  visite  'à  neuf  fieupes. 

M.  le  professeur  Georges  Hayem  fera  sa  dernière  leçoij  le 
jeudi  23  novembre. 

COURS  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  (hôpital  Neckep.  Pro- 
feggëHp’':  ’M  'P^  —  M.  le  professeur  Pierre  Del- 

bet  commencera  son  cours  de  clinique  chirurgicale  le  jeudi 
9  novembre  1911,  à  neuf  beiipps  et  demie  dp  matin,  et  le  con¬ 
tinuera  les  samedis,  marfiis  et  jeudis  suivants,  à  la  meme 
heure. 

COÉRS  PE  ItHARM  VCpLOGIE  ET  MATIÈRE  MÉDICAIÆ  (Fa- 

cuité  de  médecine.  Professeur  :  M.  G,  PoPGheï).  ^  M.  le 
professeur  GahpierPouchet  commeneera  le  cours  de  pharma¬ 
cologie  le  jeudi  9  novembre  igu,  à  quatre  heures  de  l’après- 
midi  (amphithéâtre  de  pharmacologie),  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants^  à  la  même  heure. 

COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  ET  COMPARÉE 

[professeur  :  M.  Rogeh').  —  M.  le  professeur  Rogpr  commen¬ 
cera  spn  coups  le  joHdi  9  novembre  ign,  à  cinq  heures  fie 
l’après-midi  (polit  amphithéâtpe  fie  l'a  Faculté),  et  le  conti¬ 
nuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suiv.ants,  à  la_  môme 
heure.  , 

Objet  du  cours.  —  Maladies  communes  a  1  homme  et  aux 
animaux  (charbon,  morve,  rage,  fièvre  aphteuse,  tuberculose, 
cancer,  etc). 

CDNÉÈRENCES  de  parasitologie  et  d’histoire  NATU-r 
RELLE  MÉDICALE.  —  M.  Brdmpt,  agrégé,  commencera  sep 
conférences  le  jeudi  9  novembre  1911,  à  cinq  heures  (amphi¬ 
théâtre  de  pharmacologie  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les 
samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conférences.  —  Protozoaires,  vpps,  arthropodes, 
champignons  parasites  de  l’homme. 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  MÉDICALE-  —  M.  Léon 
Bernard,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le  jeudi  9  no¬ 
vembre  1911,  a  six  heures  (petit  amphithéâtre  fie  la  Faculté), 
et  lesi  continuera  les  samedis,  mardis  etjeufiie  suivants,  à  la 
même  heure. 

.j,ujet  des  çqnférences.  Pes  maladies  infectieuses. 

HOPITAL  HÉROLD.  -r-  M-  lo  fioctour  H:  Rarbier  commen¬ 
cera,  le  vendredi  10  novembre  à  dix  heures  au  pavillon  Gran- 
cher,  des  leçons  de  pathologie  infantile  et  les  continuera  les 
vendredis  suivants  à'ia  même  heure. 

hoteLtDIEU  (service  fie  M.  le  professeur  Roger).  —  M.  le 
docteur  P. -Emile  Weil,  médecin  des  hôpitaux,  fera  .tous  les 

lundis  matin  à  dix  heures  et  demie  à  l’amphithéâtre  Trousseau 
une  leçon  clinique. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  i3  novembre  191 1 . 

maladies  pé^  YPïPS  URINAIRES  ,  (clinique  des  docteurs 
Desnos  et  Minet,  i5,  rue  Malebranche).  —  MM.  Desnos  et 
Minet  pommeUpeponL  le  lunfii  13  novembre,  une  série  de  con-, 
férences  formant  un  çpurs  complet  d'urologie,  avec  applicaTr 
tjons  des  méthodes  modernes  de  diagnostic  et  de  traitèmentt 
urétroscopie,  cystoscopie,  examen  '  fonctionnel  des  reins, 
radiographie  (avec  la  collaboration  de  M.  le  docteur  L,Or 

™  Les  Conférences  ont  lieu  les  lundis  et  vendredis  à  quatre 

heures. 
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MiMBPHODmT  qlYCÉROPHOSPHATÉ 

^09,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS. 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l'air 

le  CHLOROFORME  ADRIAH  est  d’une  conservation  ii 
VENTE  EN  GROS  :  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARJS 


DIABETE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  3'”=  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boite  6*;  Farine  de  Soya  Desviles  polaire  soi- 
même  son  pain,  kilo4t.  E.  Desvilles,  Pb*i:“,24.,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


OPOTHERAPIE 


j^^HTOUTESMËOICATIONS^^^H 

Extr.HEPAT'  ;  doses,  1 .  Suppos.  1  a 4;  splier.  4  à  rB 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  pf  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  2à  10  sphérul  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes  :  i  à  fi. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  è  4- 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  Text.  de  bile  :  2  à6. 
M  O  N  C  O  U  R  49,av.Viotor-Hugo,  Boulogne-Paris 


ALBÜWINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuiUerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'",  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»* 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuvant  le  plus  sût  des  Cures  de  Déchlornratiou 


PURE 

icament  régulateur  par  e: 


SOUS  SES  QUATRE  FORMES 

PHOitPHATÉE  |  CAEEINÉE 


__  _ _ _ _ _  Le  médicament  dt  — . .  . . 

_ _ _ _ _  _J  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  le.s  œdèmes 

dans  l’artério-sclèrose,  la  présclérese,  roique  pour  le  brightique  comme  est  ladyspr- - ^ - ' 


cellence,  < 

dans  l’artério-sclèrose,  la  présclérese,  |  roique  , 

l’albuminurie,  l’hydropisie.  •  I  la  digitale  pour  le  cardiaque. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  s 


lithimee  _ 

ÏÏTses  manifestations;  jus 
ses,  enra^  la  diathèse  uriq 

n  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


PRODUITS  FRANÇAIS  ^  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicite,  4.  —  Paris  <®>  produits  français 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 
Professeur  A.  Poncet. 

RISTI  [liUORRAGIDlË  Dll  GREIDS  POfLITË 

[P achy synovite  hémorragique), 

G.  COTTE  et  M.  PILLON, 

Chef  de  clinique  chirurgicale.  Interne  des  hôpitaux. 

Les  pachysynovites  hémorragiques  représentent 
un  type  rare  de  l’inflammation  des  séreuses  articu¬ 
laires  ou  tendineuses.  Leur  existencq  a  été  signalée 
quelquefois  au  niveau  de  certaines  bourses  séreuses 
sous-cutanées  ;  au  coude,  dans  la  bourse  rétro-olé¬ 
cranienne  ;  au  genou,  dans  la  bourse  pré-rotulienne  ; 
mais  dans  les  bourses  séreuses  articulaires,  et,  au 
creux  poplité,  en  particulier,  où  les  kystes  simples 
sont  très  fréquents,  il  est  rare  qu’on  en  ait  rencontré. 
A  ce  point  de  vue,  il  nous  a  donc  paru  intéressant 
de  publier  ici  l’observation  suivante,  que  nous 
avons  recueillie,  il  y  a  quelque  temps,  à  la  clinique 
de  M.  le  professeur  Poncet. 

Observation.  —  B...  Jacques,  dix-sept  ans, entre  à  la  salle 
Saint-Philippe  le  25  avril  igii  pour  une  arthrite  du  genou 
droit. 

Il  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaire's  ou  personnels  et  dit  n’avoir  jamais  été  malade.  Il 
exerce  depuis  deux  ans  le  métier  de  blanchisseur  et  n’a  jamais 
été  arrêté  dans  son  ti’avail. 

L’affection  actuelle  a  débuté,  il  y  a  huit  mois  environ,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  insignifiant.  Le  malade,  en  descendant 
de  voiture,  fit  un  faux  mouvement  et  dit  s’être  tordu  la  jambe 
droite,  mais  il  ne  fit  pas  de  chute. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  cet  accident,  il  ne  ressentit 
aucune  douleur  dans  le  genou.  Il  put  continuer  à  aller  et  venir 
sans  aucune  peine  et  ne  fut  jamais  obligé  de  se  reposer.  Au 
point  de  vue  objectif,  il  remarqua  seulement,  en  arrière  du 
genou,  en  plein  creux  poplité,  une  tuméfaction  légère  dont  il 
ne  s’était  jamais  aperçu  auparavant. 

Les  choses  en  étaient  restées  là  et  le  malade  vaquait  régu¬ 
lièrement  à  ses  occupations,  lorsqu’il  y  a  deux  mois  environ 
il  remarqua  une  notable  augmentation  de  vmlume  de  son  genou. 
Cette  tuméfaction  ne  s’était  jamais  accompagnée  d’aucune 
douleur.  Actuellement  même,  le  malade  n’éprouve  que  de  la 
gêne  des  mouvements  et  c’est  en  raison  de  cette  raideur  arti¬ 
culaire  qu’il  entre  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  du  côté  du  genou  droit,  on  constate  les  parti¬ 
cularités  suivantes. 

A  l’inspection,  le  genou  est  globuleux.  Les  culs-de-sacs 
articulaires  sont  distendus  et  les  méplats  péri-rotuliens  sont 
remplacés  par  une  tuméfaction  qui  rend  les  contours  du  genou 
très  arrondis.  A  la  palpation,  il  existe  une  fluctuation  évidente. 
Le  choc  rotulien  est  très  facile  à  percevoir.  La  synoviale  ne 
paraît  pas  épaissie.  Les  extrémités  osseuses  articulaires  ne 
sont  pas  douloureuses.  Enfin  dans  le  creux  poplité,  il  existe, 
en  dedans  du  demi-membraneux,  un  kyste  ayant  les  dimen¬ 
sions  d’une  mandarine,  mais  assez  étalé.  Cliniquement,  il  est 
impossible  de  savoir  si  cette  poche  poplitée  communique  avec 
la  synoviale  articulaire.  Les  mouvements  du  genou  sont  gênés 
par  l’existence  de  l’épanchement  articulaire. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  fait  le  diagnostic  de 
kyste  du  creux  poplité  avec  hydarthrose. 

Avant  d’intervenir  pour  enlever  le  kyste  poplité,  on  fait  une 
ponction  évacuatrice  de  l’hydarthrose.  Or,  au  grand  étonne¬ 


ment  de  l’assistance,  étant  donnés  les  signes  cliniques  consta¬ 
tés,  il  s’écoule  par  le  trocart  un  liquide  très  hémorragique  ayant 
presque  l’aspect  et  la  consistance  de  sang  pur,  dont  on  retire 
200  grammes  environ.  L’articulation  vidée,  on  retire  le  trocart 
et  on' fait  un  pansement  compressif. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’épanchement  articulaire  se 
reproduit  avec  rapidité.  Le  deuxième  jour  il  présente  déjà  un 
volume  considérable  et,,  le  lendemain,  le  genou  est  tellement 
distendu  qu’on  fait  une  nouvelle  ponction  exploratrice.  Celle- 
ci  ramène  encore  un  liquide  fortement  hémorragique.  Quant  au 
kyste  qu’on  avait  décidé  d’enlever  dans  la  même  séance,  voici 
les  particularités  que  nous  avons  pu  noter  au  cours  de  l’opé¬ 
ration. 


Kyste  hémorbagique  dv  creux  poplité.  —  t.  cell.  ad.,  tissu  cel- 
lulo-adipeux;  v.  n.  f.,  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  str.  conj., 
stroma  conjonctif;  hém.  int.,  hémorragies  interstitielles  ;  am.  fib., 
amas  fibrineux. 

La  poche  qui  constitue  le  kyste  ne  présente  extérieurement 
aucune  particularité.  Elle  se  laisse  facilement  isoler  des 
organes  voisins,  mais  à  peine  l’a-t-on  découverte  sur  une  cer¬ 
taine  étendue  qu’on  est  frappé  par  l’épaisseur  de  ses  parois. 
Celle-ci,  d’ailleurs,  est  encore  beaucoup  plus  nette  après  l’ou¬ 
verture  et  l’ablation  de  la  poche  :  elle  mesure  dans  presque 
toute  son  étendue  de  lo  à  i5  millimètres.  A  l’intérieur  du 
kyste,  il  existe  un  liquide  sanguinolent  ayant  les  mêmes 
caractères  que  celui  qu’on  avait  retiré  de  l’articulation  par  le 
trocart.  A  la  face  interne  de  la  poche,  il  existe  quelques  amas 
fibrineux  qui  forment  par  endroits  une  couenne  analogue  à 
celle  qu’on  trouve  dans  de  vieilles  hématocèles.  Mais,  dans 
toute  l’étendue  de  la  poche,  les  parois  ont  conservé,  malgré 
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celâ,  une  ctftaihe  souplesse  et,  eil  àuciinpoinlj  il  n’exisle  ni 
transformation  fibreuse,  ni  infiltration  calcaire  de  leiirs  élé¬ 
ments. 

Le  kyste,  enfin,  cbttimuflitjue  aveb  l’articulation  par  un 
orifice  laissant  passer  l’extrémité  du  petit  doigt. 

Les  suites  Immédiates  dè  l’interTention  ne  présentent 
aucune  particularité.  Réunion  de  la  plaie  par  première  inten¬ 
tion.  Dès  le  dixième  jour  le  malade  cplnmehce  à  se  lever,  et 
malgré  cela,  son  genou  reste  absolument  sec.  Il  sort  complè¬ 
tement  guéri  au  bout  de  trois  semaines,  he  présentant  aucune 
trace  d’épanchement  dans  son  articulation.  Depuis,  nous 
n’avohs  pas  eu  de  ses  nouvelles: 

'L'examen  histologique  pratiqué  par  le  docteur  Alamartine 
au  laboratoire  de  M.  Poncet  a  montré  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

La  paroi  est  constituée  de  dehors  en  dedans  par  une  série 
de  lamelles  formées  de  tissu  conjonctif  ayant  par  endroits  un 
aspect  fihreUx,  en  d’autres  points,  au  contraire,  un  aspect 
fibro-hyalin  ou  muqueux.  En  dedans,  il  n’y  a  plus  aucun 
endothélium  et  la  paroi  est  seulement  recouverte  de  quel¬ 
ques  amas  fibrineux.  Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  que, 
dans  toute  l’étendue  du  fragment  soumis  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  il  existe  des  vaisseaux  dé  nouvelle  formation  très  nom¬ 
breux.  En  certains  endroits  ceux-ci  ont  une  structure  artérielle 
ou  veineuse  très  caractérisée  ;  en  d’autres  points,  au  contraire, 
ce  sont  des  vaisseaux  tout  à  fait  embryonnaires.  Enfin,  il  faut 
également  signaler  par  endroits  une  infiltration  sanguine  qui 
est  un  reliquat  d’hémorragies  interstitielles  plus  ou  moins 
anciennes. 

Les  caractères  anâtotniqites  ou  cliniques  qui  pré¬ 
cèdent  montrent  qu’il  s’est  agi,  dans  ce  cas,  d’une 
véritable  pachy synovite  hémorragique  du  creux 
poplité.  Il  serait  lacilé  de  montrer  les  analogies  qui 
existent  entre  la  structure  de  cette  poche  et  celle 
d’une  pachyvaginalite  hémorragique  911  d’une  pa¬ 
chypleurite.  Mais  la  description  macroscopique  ou 
le  compte  rëndu  histologique  que  nous  avons  don¬ 
nés  plus  haut  sulîisént  à  faire  ressortir  ces  carac¬ 
tères.  Pour  être  plüs  rare  qu’au  niveau  de  la  vagi¬ 
nale,  le  processus  qui  a  donné  naissance  à  ce  kyste 
hémorragique  est  exactement  le  même  que  celui  qui 
aboutit  à  la  plupart  des  hémalocèles  vaginales.  II 
reste  donc  seulement  à  en  interpréter  la  nature  et 
la  pathogéniè. 

Etant  données  les  circonstances  dans  lesquelles 
la  lésion  a  fait  sotl  apparition,  on  pourrait  faire  du 
traumatisme  la  caüse  clB  cette  pachysynovite  hémor¬ 
ragique.  Mais  ici,  de  même  que  dans  la  plupart  des 
vaginalites,  nous  ne  croyons  pas  que  ce  facteur  soit 
seul  en  cause.  Il  est  difficile  d’admettre  en  effet 
qu’un  épanchement  de  sang  seul  dans  une  bourse 
sél*euse  pl’éalablenient  saille  soit  suffisant  pour  pro¬ 
voquer  une  inflammation  pareille  de  sës  parois  et 
nous  admettons  plutôt  qu’il  existait  depuis  plus  ou 
moins  longtemps,  chez  ce  malade,  un  kyste  simple 
du  creux  poplité.  Sous  l’influence  du  traumatisme 
des  hémorragies  se  sont  peut-être  produites  dans 
ce  kyste  polir  en  modifier  les  caractères  ;  mais  il 
éët  beaucoup  plus  probable  que  le  traumatisme  ii’a 
fait  qüè  réveiller  lé  processus  inflammatoire  qui 
sommeillait  à  son  intérieur  et  a  provoqué  le  déve¬ 
loppement  des  lésions  que  nous  avons  observées. 
L'absence  de  toute  réaction  inflammatoire  du  côté 
de  la  synoviale  articulaire  confirme,  d’ailleurs,  cette 
opinion.  Nous  avons  vu  tout-à-rheTlré'  que  l’épanche¬ 


ment  qui  existait  au  niveau  du  genou  s’était  repro¬ 
duit  immédiatement  après  la  ponction  :  après  l’abla¬ 
tion  du  kyste,  au  contraire,  le  genou  resta  complè¬ 
tement  sec,  et  ne  présenta  jamais  aucun  signe 
d’arthrite.  Cette  double  constatation  permet  donc 
d’affirmër  que  non  seulement,  dans  ce  cas,  l’hémar- 
throse  du  genou  était  secondaire  à  l’existence  du 
kyste  poplité,  mais  encore  que  l’épanchement  de 
sang  dans  une  séreuse,  ainsi  que  le  disait  déjà 
Trousseau,  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  provoquer  une 
réaction  inflammatoire  de  ses  parois. 

On  pourrait  reprendre  ici  tous  les  arguments  qui 
ont  été  donnés  dans  la  pathogénie  des  hématocèles, 
sur  le  rôle  plus  ou  moins  réel  du  traumatisme  dans 
l’appaifition  des  lésions  ;  mais  ce  serait  faire  là  un 
travail  inutile.  Reclus  admet  que  le  plus  souvent,  à 
l’origine  des  hématocèles,  il  existe  une  inflamma¬ 
tion  (c  latente  »  ou  «  patente  «  de  la  vaginale  ou  des 
organes  qui  y  sont  contenus.  Pour  le  kyste  hémor¬ 
ragique  du  creux  poplité  que  nous  avons  observés, 
nous  croyons  que  l’histoire  du  malade  permet  de 
défendre  la  même  opinion.  Notré  malade  était  vrai¬ 
semblablement  porteur  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps  d’un  kyste  simple  du  creux  poplité,  qui  a  été 
découvert  à  l’occasion  d’un  traumatisme  et  qui  s  est 
mis  à  évoluer  à  partir  de  ce  moment  en  subissant 
une  transformation  hémorragique  due  à  l’épaissis¬ 
sement  de  ses  parois  et  à  la  formation  de  vaisseaux 
nombreux  dans  leur  épaisseur.  Quant  à  la  nature 
nlême  de  ce  kyste  survenu  spontanément  et  en 
dehors  de  toute  poussée  infectieuse,  nous  serions 
très  tentés  de  le  rattacher  à  la  bacillose.  Nous  avons 
maintes  fois  montré,  en  effet,  à  la  clinique  de 
M.  Poncet,  que  toutes  les  réactions  inflammatoires 
simples  de  la  vaginale  ou  des  bourses  séreuses  ne 
sont  comme  la  pleurésie  a  frigore  ou  l’hydarthrose 
essentielle  du  genou  que  des  manifestations  atté¬ 
nuées  d’une  bacillose  peu  virulente^  purement 
inflammatoire.  Les  antécédents  de  notré  malade  ne 
présentent  aucune  tare  de  bacillose  ;  mais  son  séro¬ 
diagnostic  à  l’entrée  était  extrêmement  positif  (agglu¬ 
tination  à  i/i5).  Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  rendre 
la  tuberculose  responsable  des  accidents  qu  il  a 
présentés. 


Xir  (lOMRtS  f'RMC.llS  Di  MiiCtIi 
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DEUXIÈME  QUESTION  (fin) 

D'èiixième  rapport. 

LES  UÉMOLYSINES  AU  POINT  DE  VUE  EXPÉltlMExNTAL 

M.  Noi.r  (de  Liège).  Dans  les  limites  de  cS  litre,  je  me  bor¬ 
nerai  à  attirer  l’attention  sur  quelques  points  qui  lüè  paraissent 
essentiels  et  à  insister  surtout  sUr  ce  que  je  sais  personne  e 
nient.  , 

Nos  cohiiaissances  touchant  rhêmolyse  par  les  ser 
dérivent  presque  toütes  de  l’expériericè  iti  vitro  ;  les  ObSfe^  ^ 
tiens  sur  l’animal  vivant  sont  àSsez  rares.  L’hématolySe 
donc  été  étudiée  à  la  façon  d’un  phénomène  chimique. 

(i)  Suite. . —  Voir  Gaz.  des  hâpii.,  igiïj  P’  '  ’ 
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La  majorité  des  auteurs  se  basant  sur  les  expériences 
d’Hoppe  Seylér  continue  à  admettre  qüe  l’hémoglobine  de 
l’hématie  vivante  est  unie  chimiquement  aü  stroma.  Aussi  pour 
èux  l’action  de  l’agent  hémolÿtiqué  se  mesure  à  la  quantité 
d’hémoglobinè,  diffusée  au  bout  d’ün  temps  déterminé. 

Cétte  manière  de  voir  ést,  à  inon  avis^  en  contradiction  avec 
un  fait  d’observation  courante,  je  veux  dire  ta  destruction  mécà- 
ntque  des  hématies.  Une  expériènce  bien  simple  permet  de  s’en 
rendre  compte.  Si  l’on  triture  une  émülsioh  globulaire  épaisse 
avec  du  sable  lavéj  on  observé  ün  laqüagé  rapide  et  complet 
du  sâiig.  Les  grains  de  sable  êii  effet  déchirent  mécanique¬ 
ment  la  paroi  des  hématies  dont  le  contenu  s’écoule.  Dans 
cette  expériènce  n’interviéht  aucune  réaction  chimique.  On  a 
l’habitüde  d’idéntifier  l’hémol jsé  avec  là  mise  eh  liberté  de 
l’hémoglbbinè.  Ën  réalité,  l’issué  dé  l’héinoglobine  est  lin 
simple  tait  de  diffusion  se  pt-oduisant  chaque  fois  que,  pour 
une  raison  Ou  pour  ünè  autre,  la  paroi  dü  globule  normaleinent 
imperméable  à  l’hémoglobine  se  laissé  ti-àversér  par  le  pig¬ 
ment  ronge. 

Il  y  a  deux  actes  consécütifs  dans  l’hëmôlÿse-  : 

1“  Un  phénomène  essentiel,  l’altération  globulaire; 

2“  Üh  pbéfioniëhe  accessoire,  qui  est  l’apparition  de  l’hémo¬ 
globine  dans  lê  liquide  baignant  les  hématies. 

On  appelle  communément  agents  hémolytiques  toutes  les 
substances  qui,  mélangées  aux  hématies  en  milieu  salin  isoto¬ 
nique,  provoquent  plus  ou  moins  rapidement  l’issue  de  l’hémo¬ 
globine.  On  peut  démontrer  très  facilement  que  la  plupart  de 
ces  corps  sont  doués  d’affinité  pour  le  stroma  globulaire.  Cette 
affinité  de  nature  physique  pour  certains,  chimique  pour  d’au¬ 
tres,  provoqué  la  fixation  de  l’hémolysirte  par  le  struinâ.  Celui-ci 
ainsi  chargé  d’une  substance  étrangère  à  aCejUis  dés  propriétés 
physico-chimiques  nouvelles.  Sa  perméabilité  n’est  plus  nor¬ 
male,  elle  est  augmentée  OU  diminuée  vis-â-vis  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Dans  le  premier  cas,  il  y  à  fixation  (fixateurs  histolo¬ 
giques);  dans  le  second  cas,  hémolyse.  Yoiei  donc  deux  effets 
contraires.  D’ailleürs  un  même  agent  agit  dans  l’un  ou  l’autre 
sens  suivant  la  concentration  à  laquelle  oU  l’emploie.  Par 
exemple,  le  chlorure  mercuriqUe  à  doses  faibles  est  hémoly¬ 
tique,  à  doses  fortes  fixateur.  De  même  Falcool  éthylique. 

Si  on  admet  qU’il  y  a  hémolyse  toutes  les  fois  que  l’hémo¬ 
globine  endoglobulaire  est  mise  en  liberté,  on  pourra  définir 
l’hémolyse  me  altération  de  la  pdl-oi  globulaire  qui  a  pour  effet 
de  supprimer  V imperméabilité  de  cette  paroi  à  l  hémoglobine. 

Suivant  la  nature  chimiqUe  des  différentes  hémolysines, 
leurs  rapports  avec  les  éléments  de  la  paCoi  varieront.  Je  me 
bornerai  à  étudier  les  hémolysines  contenues  dans  les  humeurs 
et  plus  spécialement  cêlle  qu’on  obtient  en  injectant  à  un  ani¬ 
mal  les  hématies  d’une  autre  espècè. 

On  sait,  à  la  suite  des  travaux  de  Bordet,  qüe  les  propriétés 
hémolytiques  du  sérum  frais  d’un  animal  vacciné  avec  des 
hématies  d’une  espèce  étrangère  est  due  à  la  coopération  d  un 
anticorps  spécifique  produit  parle  traitement  (sensibilisatoce) 
et  d’un  complément  préexistant  commun  à  tout  sérum  et  détruit 
par  la  chaleur  à  degrés.  Pour  amener  l’hémolyse  il  faut 
l’action  combinée  de  la  sensibilisatrice  et  du  complément,  qui 
isolés  Sont  inactifs. 

Employé  seul,  l’anticorps  se  fixe  sur  les  hématies  sans  les 
hémolyser,  mais  il  se  fixe  d’une  façon  qui  n’est  pas  définitive, 
puisqu’il  suffit  de  laver  ces  hématies  avec  de  grandes  quan¬ 
tités  d’eaü  salée  isotonique,  pour  les  débarrasser  de  1  anti¬ 
corps. 

Si  au  contraire  oit  inet  un  peü  de  complément  au  contact 
d’hématiés  imprégnées  d’anticorps,  tous  les  lavages  à  1  eau 
salée  seront  impuissants  à  extraire  la  moindre  trace  d  anti¬ 
corps. 

Par  conséquent,  ruhiôn  hématie-anticorps  est  réversible, 
l’union  hématie-anticorps-complément  est  définitive. 

Anticorps  et  coinplément  qui  sont  des  colloïdes  solubles  se 
coagulent  dès  qu’ils  se  fixent  ensemble  sur  l’héinatie/'L’union 


antigène-anticorps-complément  est  essentiellement  une  coagu¬ 
lation  réciproque  de  colloïdes,  qui,  l’expérience  le  montre,  se 
localise  dans  la  substance  du  stroma,  c’est-à-dire  dans  la  partie 
de  l’hématie  qui  en  forme  et  l’enveloppe  et  le  réticUlüm  intra¬ 
cellulaire.  Cette  coagulation,  il  faut  le  savoir  n’est  pas  tou¬ 
jours  suivie  d’hémolyse.  ^ 

Du  resté  l’hémolyse  par  lé  sériim  ri  ëét  pas  lé  résultat  d  une 
association  à  deux  mais  à  trois,  car  oii  a  prouvé  qué  lé  coinplé¬ 
ment  est  formé  d’aü  liioihs  deux  constituants  doUt  l'un  est  une 
globuline,  l’autre  unè  albUiHifie  du  sérUtil.  _ 

A  côté  de  ces  hétérolysines  que  nous  venons  d’étudier,  il 
existe  des  isolysines  qui,  sans  action  sur  les  hématies  de  l’indi¬ 
vidu  détruisent  les  hématies  d’individus  de  la  même  espèce  et 
des  aiitolÿsinés  qui  agissent  stU-  les  hétUàtiès  dé  l’ludiVidU  lui- 
même.  Ehrlich  et  Morgenroth  qüi  les  premiers  fabriquèrent 
des  isolysines  chez  la  chè-vre  purent  établir  qu’elles  sont  con¬ 
stituées  à  l’instar  des  héiérolysittes  par  un  anticorps  spéci¬ 
fique  et  un  complément. 

On  n’a  jamais  pu  par  la  même  méthode  obtenir  des  aütoiy- 
sirtes.  C’ést  pourquoi  Bordet  prétend  que  l’organisme  nor¬ 
mal  est  incapable  de  les  produite.  En  réalité  ce  n’est  pas 
parce  que  l’autolysine  ne  se  së  trouve  pas  dans  le^  saüg  qu’il 
faut  nier  sOn  existence.  Par  exemple,  comment  expliqüéta4-oh 
sinon  par  action  d’autolysines  les  observations  cliniques  de 
Miebaelis,  Tauber,  Eobet,  où  des  accès  d’hémoglobinütie  se 
produisirent  plusieurs  jours  après  une  hémorragie  intràpén- 
tonéalè  abondante  chez  des  sujets  tout  à.  fait  indemnes  jus¬ 
qu’alors  d’hémoglobinurie  et  n’ëh  ayant  plus  présenté  daUS  la 
suite  ? 

H  paraît  së  former  iihc  autohémolysine  dans  tous  léS  cas 
Où  les  hématies  sont  détruites  en  quantité  plus  oü  moins  con¬ 
sidérable  en  un  point  quelconque  de  l’organisme.  Uetté  àütO- 
lysiue  comprend  comme  les  hétéfolysinés  un  anticorps  spé¬ 
cifique  et  un  complément.  Mais  à  l’ëncOntrè  des  llêtérolysinéS, 
elle  ne  se  trouve  jamais  à  l’élat  libre  dans  le  Sàng  (tOüt  au 
moins  en  quantité  telle  qU’oü  puisse  l’y  déceler),  parCë  que 
son  affinité  pour  les  hématies  du  saUg  circulant  détermine  sa 
fixation  sur  elles  dès  le  moment  où  l’autolysine  dépasse  une 
concentration  déterminée.  J’ai  recherché  la  présence  d  auto- 
lysine  dans  les  différents  organes.  Après  de  multiples  essais 
infructueux,  j’ai  pu  chez  le  chien  normal,  en  employant  des 
extraits  dilués  et  non  purs,  mettre  en  évidence  un  extrait  actU 
dans  la  rate.  Le  pouvoir  hémolytique  de  cét  exli^ait  est  spébi- 
fique  c’est-à-dire  qu’il  ne  s’exerce  que  sur  les  hématies  du 
chien.  J’ai  trouvé  auSsi  souvent  une  aütolysine  dans  les  gan¬ 
glions  mésentériques  et  dans  le  foie.  Il  s’agit  là  d’üne  forma¬ 
tion  d’anticol’ps  consécutive  à  Une  destruction  locale  d  hé'» 
maties. 

Expérimentalement  la  rate  du  chien  est  donc  bien  1  orgâne 
où  normalement  se  détruisent  les  hématies  vieillies.  Quant  au 
complément  hémolytique  d’autres  expériences  m  ont  permis 
de  voir  qu’il  est  produit  par  le  foie.  Mais  d’aütre  pàrt  le  foie 
sécrète  en  outre  une  ou  des  substances  qUi  entravent  l’hémo- 
lyse. 

On  peut  donc  Conclure  que  les  activités  dü  foie  et  de  la 
rate  sont  en  même  temps  corrélatives  et  antagonistes. 

L’association  fonctionnelle  dü  foie  et  de  la  rate  réglé  la 
nutrition  protéiqüe  des  hématies  en  circulation.  En  effet  la 
rate  détruit  continuellement  les  hématies  vieilles  dont  ta  sub¬ 
stance  lui  sert  à  produire  une  autohémolysine.  L’excès  de  cette 
autohémolysine  est  déversée  dàns  lé  sâtig  où  elle  est  fixée  en 
grande  partie  par  les  globules  ronges,  en  petite  partie  par  le 
foie.  Elle  ne  peut  donc  jamais  s’accumuler  dans  le  sâhg  de 
façon  à  pouvoir  être  mise  en  évidence  par  des  expériences  in 
vitro.  Si  sa  fixation  sur  les  hématies  n’est  pas  trop  considé¬ 
rable,  elle  agit  à  la  façon  des  doses  faibles  d’héterolysiües  et 
active  la  nutrition  dë  ces  hématies.  Si  au  contraire  Sâ  fixation 
devient  massive,  elle  produit  l’hémolyse. 

L’antagonisme  dü  foie  et  de  la  rate,  plus  apparent  que  réel 
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résulte  de  ce  que  le  foie  centre  du  métabolisme  protéique  four¬ 
nit  à  la  fois  les  matériaux  de  ce  métabolisme  et  les  agents  qui 
le  tempèrent. 

En  clinique  la  variété  la  plus  fréquente  et  la  plus  intéres¬ 
sante  des  autohémolyses  humaines  pathologiques  est  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  a  frigore.  On  ne  peut  faire  jusqu’à 
présent  que  la  critique  des  théories  fournies  sur  cette  bizarre 
maladie.  C’est  l’avenir  qui  nous  fournira  les  faits  nouveau.x 
qui  édifieront  la  conception  pathogénique  définitive  de  cette 
maladie  si  curieuse. 

Troisième  rapport. 

LES  ICTÈRES  HÉMOLYTIQUES  ACQUIS  (RAPPORTS  ENTRE 
l’hémolyse  et  la  biligénie  extrahépatique) 

MM.  WiDAL,  Abrami,  Brulé  (de  Paris).  —  1.  Clinique. 
Contrairement  aux  ictères  hémolytiques  congénitaux,  dont  le 
type  clinique  est  toujours  identique  à  lui-même,  les  ictères 
hémolytiques  acquis  offrent  une  symptomatologie  et  une  évo¬ 
lution  sujettes  à  des  variations  très  notables^  suivant  les 
conditions  étiologiques  qui  les  commandent,  suivant  leur 
association  à  d’autres  syndromes  pathologiques,  suivant  leur 
mode  de  terminaison. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  les  caractères  fondamentaux  de 
l’affection  se  retrouvent  identiques.  Le  fond  de  la  symptoma¬ 
tologie  est  représenté  par  un  syndrome  bien  précis  et  bien 
spécial  qui  s’observe  également  dans  l’ictère  congénital  et 
qui  traduit  ainsi  par  sa  constance  l’identité  du  processus  qui 
est  à  la  base  de  tous  ces  ictères.  Le  syndrome  de  l’ictère 
hémolytique  est  lui-même  composé  de  deux  syndromes  secon¬ 
daires  :  l’ictère  ;  a“  le  syndrome  hématologique. 

1“  'L’ictère,  qui  varie  du  jaune  foncé,  au  jaune  d’or,  au  citron 
pàle^  est  généralisé  à  tout  le  corps,  à  la  peau  et  aux  mu¬ 
queuses.  C’est  habituellement  une  coloration  d’un  jaune  franc 
qui  ne  rappelle  en  rien  la  teinte  sale  de  certains  cirrhotiques. 

Elle  varie  chez  le  même  sujet  d’une  période  à  l’autre,  sou¬ 
vent  même  d’un  jour  à  l’autre  :  les  émotions,  les  fatigues 
surtout  semblent  Taccentuer,  tandis  que  le  repos,  le  séjour  à 
l’altitude  (Chauft’ard)  la  font  nettement  diminuer. 

En  outre  l’ictère  ne  s  accompugne  jamais  de  décoloration 
des  matières  fécales  et  est  acholurique  avec  présence  d’urobi¬ 
line  dans  les  urines. 

Enfin  on  ne  voit  jamais  le  moindre  symptôme  en  rapport  avec 
l’intoxication  par  les  sels  biliaires  à  moins  que,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Œttinger,  il  y  ait  une  affection  hépatique  concomi¬ 
tante.  On  n’observe  pas  non  plus  de  signes  d’insuffisance 
hépatique  par  les  méthodes  habituelles. 

Parfois  il  y  a  des  crises  douloureuses  vésiculaires. 

Le  foie  est  normal. 

La  rate  est  presque  toujours  hypertrophiée;  mais  cette 
splénomégalie  varie  avec  l’intensité  de  l'ictère. 

2°  Le  syndrome  hémaiologique  comprend  : 

a.  V anémie  constante,  mais  d’intensité  variable  qui  évolue 
parallèlement  à  la  jaunisse.  Aux  périodes  d’aggravation  où 
l’ictère  et  la  splénomégalie  s’accroissent,  on  voit  rapidement 
baisser  le  nombre  des  hématies  (parfois  jusqu’à  85o.ooo)  qui 
ne  se  relève  que  lentement  lorsque  l’ictère  rétrocède. 

Pendant  les  périodes  aiguës  de  l’affection  les  anomalies 
sanguines  sont  à  leur  maximum  rappelant  le  tableau  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  :  diminution  du  chiffre  des  hématies,  la  valeur 
globulaire  restant  normale,  leucocytose,  réaction  myéloïde, 
polychromatophie,  anisocytose.  Aux  périodes  d’amélioration, 
l’anémie  rétrocède  mais  les  signes  de  réparation  sanguine 
persistent  toujours  intenses. 

b.  La  fragilité  globulaire  peut  se  démontrer  soit  par  le  pro¬ 
cédé  Vaquez-Ribière,  soit  par  la  méthode  des  hématies  dé- 
plasmatisées.  On  peut  aussi  la  mettre  en  évidence  en  milieux 
isotoniques  avec  des  sérums  humains,  normaux  et  patholo¬ 
giques  (Widalet  Philibert),  avec  des  sérums  expérimentaux 


antihumains  et  de  l’extrait  concentré  de  têtes  de  sangsue.s 
(Widal,.  Abrami  et  Brulé). 

c.  Les  hématies  granuleuses  mises  en  évidence  dans  le  sang 
non  fixé  par  le  réactif  de  Pappenheim  (pyronine,  vert  de  mé¬ 
thyle)  par  MM.  Chauffard  et  Fiessinger,  par  MM.  Widal  et 
Brulé  à  l’aide  d’une  autre  coloration  vitale  au  bleu  de  Unna. 

d.  La  propriété  autoagglutinante  du  sérum  sanguin  qui  agglo¬ 
mère  en  paquets  les  globules  du  porteur. 

L’évolution  des  ictères  hémolytiques  acquis  semble  subor¬ 
donnée  surtout  à  la  nature  même  de  la  cause  qui  leur  a  donné 
naissance. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits  l’ictère  hémolytique  se 
présente  sous  un  mode  aigu  et,  après  une  durée  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  semaines,  se  termine  soit  par  la  guérison, 
soit  par  la  mort.  Il  s’agit  presque  toujours  en  pareil  cas  de 
véritables  poussées  hémolytiques  avec  ictère,  déterminées 
avant  tout  par  des  infections,  plus  rarement  par  des  into.rica- 
tions  hémotoxiques  (streptocoque,  tréponèmes,  bacille  de 
Koch,  bacille  perfringens,  paludisme,  intoxication  chloro¬ 
formique). 

Dans  un  second  groupe  il  y  a  les  formes  chroniques  persis¬ 
tant  plusieurs  années,  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’aggravation  et  pouvant  revêtir  les  types  cliniques  les  plus 
divers. 

11  en  est  qui  simulent  l’anémie  pernicieuse  ictérique,  l’ictère 
chronique,  lithiase.  Il  en  est  qui  s'associent  à  d’autres  syn¬ 
dromes  morbides  :  cirrhose  du  foie,  cancer  de  la  vessie,  de 
l’estomac,  etc. 

IL  Pathogénie.  —  L’ictère  hémolytique  dépend  de  toute 
évidence  d’un  processus  de  destruction  sanguine. 

Les  preuves  abondent  : 

1“  Hématologiques  :  anémie  intense  et  constante;  signe  de 
rénovation  sanguine  incessante; 

2°  Anatomo-pathologiques  :  reviviscence  de  la  moelle  osseuse  ; 
surcharge  pigmentaire  énorme  de  la  plupart  des  organes  :foie, 
rate,  rein  (Minkowski,  Castaigne). 

Cependant  M.  Hayem  conteste  ces  faits.  Pour  lui  la  des¬ 
truction  globulaire  ne  produit  in  vivo  qu’un  symptôme  : 
l’hémoglobinurie,  et  celle-ci  ne  s’accompagne  ni  d’ictère 
cutané  ni  de  pigments  biliaires  dans  le  sang. 

Or,  cliniquement,  l’hémoglobinhémie  a  pu  être  observée  au 
cours  des  ictères  avec  fragilité  globulaire  (von  Bettmann, 
Chauffard  et  Troisier,  Widal,  Lemierre,  Abrami  et  Kindberg). 

Expérimentalement,  l’existence  d’ictères  consécutifs  à  des 
poisons  hémolysants,  toluylène-diamine,  hydrogène  arsénié, 
cyclamine,  morille  rouge,  n’est  plus  discutée.  En  variant  les 
doses  on  peut  obtenir  ,  soit  l’hémoglobinhémie,  soit  l’ictère 
avec  cholurie,  soit  la  simple  urobilinurie. 

Si  l’hémoglobinhémie  n’est  pas  plus  souvent  observée  au 
cours  des  ictères  hémolytiques  et  si  inversement  l’ictère  n  est 
que  très  rarement  noté  dans  les  affections  qui  s’accompagnent 
d’hémoglobinhémie,  c’est  que  l’un  et  l’autre  de  ces  symptômes 
correspondent  à  des  modalités  différentes  de  1  hémolyse.  Or 
l’étude  du  processus  de  l’ictère  hémolytique  montre  qu  il  s  agit 
d’une  hémolyse  lente  mais  continue. 

Par  quel  mécanisme  l'hémolyse  aboutit-elle  à  l'ictère?  L  opi¬ 
nion  classique  affirmée  récemment  encore  par  M.  Gilbert  est 
que  le  foie  intervient  toujours. 

Mais  alors  pourquoi  n’observe-t-on  pas  l’ictère  par  résorp¬ 
tion  d’une  bile  totale  ?  Or  précisément  l’ictère  hémolytique  est 
un  ictère  dissocié.  Il  y  a  bien  imprégnation  de  l’organisme  pai 
les  pigments  biliaires,  mais  non  par  les  sels  biliaires  et^  a 
cholestérine.  La  clinique  le  démontre  bien  aussi  puisqu  on 
n’observe  aucun  dos  signes  qui  dénotent  la  rétention  des  se  s 
biliaires  :  prurit,  bradycardie,  amaigrissement,  entrave  a 
l’absorption  des  graisses  intestinales  font  défaut. 

Tout  se  passe  comme  s’il  s’agissait  d’une  cholémie  pure 
ment  pigmentaire.  ,  , 

L’étude  des  transformations  subies  par  tous  les  epanc 
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ments  sanguins  de  l’organisme  en  voie  de  destruction,  met 
hors  de  conteste  l’existence  d’une  biligénie  hémolytique  extra¬ 
hépatique,  d’un  véritable  ictère  hémolytique  local.  11  se  forme 
des  pigments  biliaires,  bilirubine  et  urobiline,  aux  dépens 
d’hémoglobine  extravasée  en  dehors  de  toute  intervention 
hépatique.  Dès  lors  on  est  en  droit  de  penser  qu’un  semblable 
processus  se  produit  dans  l’organisme  au  cours  des  ictères 
hémolytiques. 

Quelle  est  Y  origine  de  la  fragilité  globulaire  et  de  V  hémolyse 

11  y  a  deux  théories  : 

i”  Théorie  splénogène  (Minkowski^  Bettmann,  von  Krann- 
hals,  Gilbert  et  Chabrol); 

2“  Théorie  pluraliste  (Widal,  Abrami  et  Brulé)  admettant  la 
pluralité  d’origine. 

Pour  notre  part,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  actuelle¬ 
ment  possible  de  considérer  comme  démontrée  l’origine  splé¬ 
nogène  des  ictères  hémolytiques.  D’une  parQ  en  effet,  pour 
un  grand  nombre  d’entre  eux,  la  splénomégalie  est  manifes¬ 
tement  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la  destruction  san¬ 
guine;  pour  les  autres,  qui  semblent  d’apparence  protopa- 
thique,  aucun  argument  décisif  d’ordre  clinique  ou  expéri¬ 
mental  ne  nous  paraît  avoir  été  apporté  en  faveur  de  leur  ori¬ 
gine  splénique.  L’hémolyse  dans  l’ictère  expérimental  par 
toluylène-diamine,  qui  représente,  pour  MM.  Gilbert  et 
Chabrol,  le  type  de  l’ictère  hémolytique  d’origine  splénique, 
relève  en  réalité  de  l’action  directe  du  poison  hématique  sur 
les  globules  rouges. 

Etant  admis  que  la  splénomégalie,  que  l’ictère  ne  sont  que 
conséquences,  quels  sont  les  processus  originels  de  l’hé- 

11  y  a  vraisemblablement  intervention  d’hémolysines.  C’est 
très  évident  pour  les  ictères  hémolytiques,  infectieux,  parasi¬ 
taires.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  par  contre,  on  ne  peut 
même  soupçonner  l’origine  de  ces  hémolysines. 

III.  Traitement.  —  La  véritable  thérapeutique  de  l’affec¬ 
tion  serait  une  thérapeutique  pathogénique  qui  supprimerait 
la  cause  même  du  processus  hémolytique.  Mais  s’il  a  été 
parfois  possible  de  l’appliquer  dans  les  ictères  consécutifs  à 
l’ankylostomiase,  au  paludisme,  à  la  syphilis,  dans  la  majorité 
des  cas  l’étiologie  réelle  demeurant  inconnue,  la  thérapeutique 
efficace  se  réduit  à  la  médication  ferrugineuse  qui,  venant  en 
aide  à  la  réparation  sanguine,  permet  cà  l’organisme  de  sur¬ 
monter  les  étapes  parfois  redoutables  auxquelles  l’expose 
l’anémie  hémolytique. 

Discussion. 

M.  Chauffard  (de  Paris)  considère  que  dans  les  travaux 
exposés  il  y  a  un  apport  personnel  dénotions  expérimentales 
suggestives  pour  le  clinicien.  Quelles  conclusions  tirer?  Sur 
la  question  des  faits,  tout  le  monde  est  d’accord.  Ce  qui  est  ne 
évolution  et  instable,  c’est  l’interprétation  de  ces  faits.  On 
discute,  il  semble,  sur  des  points  trop  délicats. 

Au  début,  M.  Chauffard  a  pris  très  rapidement  parti  et  a 
parlé  de  la  spléno-hémolyse.  Les  expériences  de  M.  Nolf  per¬ 
mettent  d’aller  plus  loin  dans  la  conception  des  ictères  hémo¬ 
lytiques.  Dès  maintenant  il  y  a  deux  ou  trois  solutions  possi¬ 
bles  du  problème. 

Sur  la  bilirubigénie  locale,  M.  Chauffard  admet  qu’évi- 
demment  tout  symptôme  d’intoxication  locale  fait  défaut;  il 
n’y  a  pas  résorption  de  sels  biliaires.  Cependant  il  y  a  une 
intervention  de  la  cellule  hépatique.  Parce  que  se  résorbent 
des  pigments  au  niveau  du  foie,  il  ne  s’ensuit  pas  que  fatale¬ 
ment  les  sels  biliaires  doivent  passer  dans  la  circulation.  Il 
n  y  a  donc  pas  lieu  d’éliminer  le  foie  de  la  pathogénie  de  ces 
ictères  hémolytiques. 

Si  l’on  admet  l’origine  splénique  des  produits  hémolysants, 
par  l’ablation  de  la  rate  on  devrait  pouvoir  guérir  ces  sujets. 
Ce  serait  une  tentative  dangereuse  en  matière  d’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  tout  au  moins. 


M.  Troisier  confirme  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Nolf. 
Comme  ce  dernier  l’a  dit,  c'est  dans  la  technique  avec  pulpe 
splénique  diluée  qu'on  obtient  seulement  des  résultats  posi¬ 
tifs  d’hémolyse.  Chez  le  rat  décapité  l'expérience  est  frap¬ 
pante.  Il  s’agit  donc  vraisemblablement  d’un  phénomène  phy¬ 
siologique  général. 

M.  J.  Chalier  (de  Lyon).  Dans  leur  rapport  très  docu¬ 
menté,  MM.  Guillain  et  Troisier  ont  rappelé  dans  ses  grandes 
lignes  la  symptomatologie  des  ictères  hémolytiques  congé¬ 
nitaux. 

Elle  reste  telle  que  l’avait  développée  M.  Chauffard. 

Je  désire  toutefois  insister  sur  un  point  particulier,  à  savoir 
les  crises  douloureuses  abdominales.  Chez  un  malade  examiné 
avec  M.  Cade  dans  la  clinique  du  professeur  J.  Teissier,  les 
paroxysmes  douloureux  sont  fréquents.  Les  douleurs  siègent 
à  l’épigastre  et  dans  les  deux  hypocondres,  atteignent  une 
acuité  très  vive,  donnent  une  sensation  de  forte  constriction 
à  la  base  du  thorax.  Elles  sont  indépendantes  de  toute  colique 
hépatique,  et  dues  selon  toute  vraisemblance  à  la  formation 
de  calculs,  non  pas  lithiasiques,  mais  pigmentaires  dans  la 
vésicule. 

Ces  crises  sont  fréquemment  accompagnées  de  hoquets,  de 
vomissements  muco-bilieux,  d’une  diarrhée  abondante  avec 
pleiochromie,  tandis  que  les  urines  se  foncent,  que  Tictère 
s’accentue,  et  que  la  rate,  très  douloureuse,  grossit  davan¬ 
tage.  Souvent  une  asthénie  plus  grande,  une  diarrhée  abon¬ 
dante  durant  deux  ou  trois  jours  font  prévoir  au  malade  l’im¬ 
minence  d’un  paroxysme  douloureux. 

Un  autre  fait  me  paraît  digne  de  retenir  l’attention  :  ce 
sont  les  rapports  de  l'ictère  hémolytique  congénital  et  de  la  cho¬ 
lémie  familiale.  Il  n’est  pas  douteux  qu’au  point  de  vue  pure¬ 
ment  clinique  les  analogies  ne  soient  frappantes  entre  l’ictère 
hémolytique  congénital  et  la  cholémie  du  type  ictère  chro¬ 
nique  à  forme  splénomégalique  ou  hépato-splénomégalique 
décrite  à  plusieurs  reprises  par  MM.  Gilbert  et  Lereboullet; 
et  ces  auteurs  ont  signalé  ces  analogies.  , 

Cependant,  MM.  Chauffard  et  Widal,  dès  leurs  premières 
communications,  ont  soutenu  l’autonomie  clinique  de  l’une  et 
l’autre  affection. 

En  présence  d’opinions  émanant  de  tels  maîtres  la  question 
peut  sembler  définitivement  jugée,  et  l’on  devrait  admettre 
des  cadres  bien  distincts  et  de  pathogénie  bien  différente  dans 
la  grande  famille  des  ictères  acholuriques.  Je  ne  puis  sous¬ 
crire  sans  réserve  à  pareille  conception.  Avec  M.  Cade,  j’ai 
déjà  soutenu  cette  idée  que  la  cholémie  familiale  dans  sa  forme 
la  plus  accentuée  présente  les  relations  les  plus  étroites  avec 
l’ictère  hémolytique;  Tictère  hémolytique,  dirai-je  volontiers, 
n’est  que  V exagération  de  la  cholémie  familiale.  11  ne  s’agit  pas 
ici  d’une  simple  hypothèse.  Des  faits  précis  viennent  ap¬ 
puyer  cette  affirmation.  Dans  une  famille  que  j’ai  observée  à 
la  clinique  du  professeur  J.  Teissier,  trois  cas  d’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  ont  été  notés.  Or,  le  père  de  ces  trois  ma¬ 
lades,  ictérique  acholurique  depuis  fort  longtemps,  déjà  jaune 
avant  la  naissance  d’aucun  de  ses  enfants,  présente  une  grosse 
rate,  son  sang  renferme  quelques  hématies  granuleuses; 
néanmoins,  la  résistance  globulaire,  recherchée  à  plusieurs 
reprises,  s’est  toujours  montrée  normale.  Un  quatrième  en¬ 
fant  offre  aussi  le  tableau  clinique  d’un  ictère  acholurique 
atténué  avec  splénomégalie  légère.  Or,  la  résistance  minima 
est  à  peine  au-dessous  de  la  normale.  Peut-être  plus  tard  l’ic¬ 
tère  hémolytique  sera  incontestable;  actuellement,  on  ne  peut 
poser  un  tel  diagnostic;  celui  qui  s’impose,  pour  cette  enfant 
comme  pour  son  père,  est  celui  de  cholémie  familiale  splé¬ 
nomégalique. 

Rapprochons  les  faits  que  je  viens  de  signaler.  On  con¬ 
viendra  sans  peine  que  le  père  et  ses  quatre  enfants  sont  por¬ 
teurs  de  la  même  tare,  de  la  même  maladie.  Mais  trois  en¬ 
fants  présentent  de  la  fragilité  globulaire;  dans  deux  autres 
cas,  celle-ci  fait  défaut  ou  est  à  peine  ébauchée,  précisément 
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chez  les  deux  sujets  qui  offrent  le  meilleur  état  général.  Il 
faut  donc  conclure  qu’il  ny  d  ait  fànd  quiiné  question  de  dëgré 
et  qaè,  par  des  transitions  insensibles,  on  peut  passer  d’uh  état 
gholémique  accentué  à  l'ictère  hémolÿtique.  L'ictèt-e  hértiûlytique 
congénital  représente,  à  mèn  sens,  V èxpreSsion  syfhplohiatiqlie 
la  plus  accusée  de  l'a  choléniie  fatliiliâle. 

Partant  de  cette  donnée,  et  fermement  convaincu  que,  dans 
tous  ces  cas,  l’hémolyse  est  à  la  base  de  rictèré,  je  disais 
dans  ma  thèse  inaugurale  qu’il  convenait  de  reviser  la  patho¬ 
génie  de  la  cholémie  familiale  et  d’en  chercher  la  cause  dans 
une  altération  primitivement  sanguine  ou  des  organes  hëthà- 
topoiétiques;  Il  semble  bien  actuellement  que  M.  Gilbert  et 
ses  élèves  aient  reconnu  et  démontré  toute  l’importance  qU’il 
convient  d’attribuer  à  la  rate  dans  la  genèse  des  états  mor¬ 
bides  que  nbus  avons  en  vue;  et  se  rapprochent  par  plusieurs 
points  de  la  théorie  spléno-hémolytique  primitivement  sou¬ 
tenue  par  M.  Chauffard. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  l’hémolyse  est  de  plus  en  plus  évi¬ 
dent,  et  avec  Gharlet  j’ai  eu  l’occasion  d’en  démontrer  expé¬ 
rimentalement  toute  l’étendue. 

Au  surplus,  comme  l’ont  bien  établi  à  l’aide  de  leurs  pro¬ 
pres  recherches  ou  par  l’analyse  des  travaux  de  divers  au¬ 
teurs;  MM.  Guillain  et  Troisier,  Widal,  Abrami  et  Brulé, 
l’hémolyse,  source  de  biligénie;  peut  s’effectuer  partout  dàhs 
l’organisme.  Je  signalerai  à  ce  propos  que  dans  üii  cas  de 
pleurésie  hémorragique  les  pigments  biliaires  existaient  dans 
l’épanchernent.  La  résistance  des  globules  épanchés  était  très 
diminuée;  et,  fait  intéressant;  on  notait  corrélativement  unè 
diminution  manifeste,  mais  moins  accuséë;  de  la  résistance 
des  globules  du  sang  circulant  et  un  léger  ittérë  conjonc¬ 
tival. 

L’ictère  hémolytique  acquis  se  présente  sous  des  aspects 
très  variés.  A  l’aide  de  six  observations  dü  plus  hâiit  intérêt 
j’ai  pu  avec  M.  Roque  décrire  V ictère  hémolÿliqac  à  typé  ictère 


intermédiaires  à  l’hémoglobine  et  à  la  bilirubine  qui  est  le 
pigment  générateur  dé  la  jaunisse. 

Pour  lui  d’ailleurs  la  bilirubine  ne  peut  sé  former  èh 
dehors  de  la  Cellule  hépatique  ;  il  ne  croit  pas  que  rideiitifi- 
cation  des  pigments  éohtenüs  dans  le  sëruin  sanguin,  iniliéü 
albumineux,  puisse  se  faire  d’une  fâçôn  certaine  dàiis  l’état 
actuel  de  là  science  ni  pâr  l’examén  direct,  ni  par  l’examen 
spécial  ni  par  les  réactions  chimiques.  Il  y  a  des  pigmento- 
génies  locales  et  non  des  biligénies. 

Qehë  manière  de  voir  est  la  seule  mahiêrë  d’éxpliqüéi'  la 
cholurée  oul’acholurie  des  ictères;  car  cette  qUeStloh  ne  peut 
s’expliquer  par  une  difféfehcë  de  quantité  dë  pigments  du 
sang,  mais  par  une  différence  de  qualité.  Eii  effet, il  ësl  impos¬ 
sible  dé  t-éaliser  expérimentalement  unë  Obstruction  biliaire 
nette,  aussi  minime  soit-elle,  sans  obtenir  uh  ictère  cholüriqüé 
par  une  hémolyse  même  très  intense  si  on  ne  se  disloqué  pas 
en  même  temps  là  travée  hépatique. 

Il  faut  donc  en  rëvënir  à  cette  conception  :  Tictèrë  àrlmlü- 
riqué  eSt  toujours  hëmolytiqüe,  Tictèrë  hémôlyliqUe  est  tou¬ 
jours  acholuriqUe.Et  par  réciproque  l’ictère  par  rétention  èsl 
toujours  cholüriqüé  ;  Tlctère  choluriqüe  ést  toujours  Un  ictèfë 
par  rétention. 

Les  ictères  acholüriqllës  sottt  tels  parce  qu’ils  sont  àcho- 
lémiques. 

M.  LeUret  admet  que  le  leucocyte  niàcrophàgë  est  l’agent 
anatomique  dé  l’hémolyse  ;  cë  serait  lül  qui  s’empare  dé  Thciiio- 
globitté,  en  séparé  le  fër,  réalise  là  formation  dü  pigmëht  èt 
fait  le  premier  travail  préparatoire  de  la  biligéhic% 

Normalement  ce  travail  a  lieu  en  grande  partie  dàns  la  raie, 
colonie  de  maCrophâgés  ;  Survienne  un  épanchement  dé  sàiig 
cxtravasculairo,  il  se  fait  secondairement  un  afflux  de  macro¬ 
phages  qui  transportera  ahorrnâlëment  Uh  gros  fOÿer  de  plg- 
mentogénie  locale  horsdë  la  rate,  son  lleU  dë  prédominance 
habituelle.  [A  suivre.)  PEnNÀNb  LÉVY. 


Tantôt  l’ictère  est  grave  d’embléë,  tantôt  seulement  à  la 
période  terminale  de  son  évolution.  Il  importe  d’ailleurs  de 
faire  remarquer  qu’il  ne  comporté  pas  toujours  le  pronostic 
habituellement  fatal  de  l’ictère  grave  commun.  Dans  trois  cas 
seulement  la  mort  est  survenue  et  il  semble  biett  qu’il  faille 
incriminer  non  pas  Tictère,  mais  dés  processus  morbides 
autrement  sérieux  qui  tenaient  le  pronostic  sous  leur  dépen¬ 
dance  (cancer  de  l’estomac,  cirrhoses  hépatiques  alcooliques 
des  plus  accusées);  Dans  les  trois  autres  cas,  malgré  l’appari¬ 
tion  du  tableau  symptomatique  de  l’ictère  ghaVe,  l’évolution 
fut  favorable.  L’apparition  d’un  Syndrome  d’ictère  grave  est 
donc  possible  en  dehors  de  toute  atteinte  hépatique  sérieuse. 
Plus  récemment  M.  Abrami  a  publié  une  intéressante  obser¬ 
vation  d’ictère  grave  mortel;  d’origine  hémolytique,  qui  vient 
à  l’appui  de  la  forme  clinique  que  INÎ;  ROqUe  et  moi  avons 
individualisée. 

M.  Léuret  (de  Bordeaux)  regrette  que  la  question  des 
ictères  hémolytiques  ne  soit  pas  envisagée  soUs  un  jour 
plus  large  à  savoir  :  qüell'es  limites  wccorder  aux  ictères  hémo¬ 
lytiques  ? 

Aucun  des  trois  caractères  suivants,  présence  dans  le  sang 
d’hématiès  granuleuses,  diminution  de  résistance  globulaire, 
présence  d’hémolysines  dans  le  sàng,  në  constitue  la  caracté¬ 
ristique  suffisante  ét  indispensable  d’Un  ictère  hémolytique. 

Pour  lui  ce  caractère  indispensable  est  Y  hyperpigmentation 
du  sérum  sanguin,  antécédente  à  tout  phénomène  d’ictère, 
résultat  direct  de  là  dissolution  globulaire,  qui  amène  secon¬ 
dairement  Une  hyperpigmentation  des  urines  :  ces  colorations 
doivent  être  évaluées  par  la  méthode  pigmcntométriqUe. 

Aux  autres  questions  qui  se  posent  à  la  suite  de  la  lecture 
du  rapport  :  y  a-t-il  des  biligénies  locales  ?  L’ictère  est-il 
toujours  dû  à  la  présence  anormale  de  bilirubine  dans  le 
sérum  sanguin  ?  M.  Lcuret  répond  non. 

L’hémoglobine  en  se  réduisant  produit  un  oU  des  pigments  | 
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Leucogénése  et  épithélium  intestinal.  —  MM.  A.  Mabib 

et  A;  Donnauieu  pensent  que  «  la  leUcOgénêse  doit  être  placée 
sous  la  dépendance  de  l’épithélium  intestinal;  c’est  parce  que 
le  leucocyte  est  d’origine  intestinale  qu’il  «  digère  ».  L  épi¬ 
thélium  intestinal  fait  la  synthèse  du  protoplasma  spécifique 
et  individuel  qUi  pénètre  dans  Torgahisme  soUs  la  forme  d  un 

plasmode  désigné  soUs  le  nom  de  féucocÿie. 

Les  albuminoïdes  étant  les  fixateurs  des  graisses,  le  plas- 
mode  leucocytaire  dont  le  prOtoplaSma  est  très  fortement 
chargé  de  granulations  graisseuses,  prehd  SOUs  1  action  e 
l’acide  osmique  là  Coloration  noire  caractéristique  des  su 
stances  grasses.  ,1  «  »  ’  i 

Nous  vieillissons  par  le  Ventre,  adüM.  MëtChttlkofl,  et  c  es 
parce  que  la  synthèse  protoplasmique  qui  S’effeCtÜe  au  niVea 
de  l’épithélium  des  voies  digéstiVeS  se  fait  dans  de  maUVà  ses 
conditions  que  nos  cellules  se  défendent  mal  contre  les  àC  10 
pathogènes  que  nOUs  vieillissons  vite  et  que  nous  moü  on 
prématurément.  » 


Xiphôphages  humains.  —  M.  A.  Magnan  décrit  un 
irmé  de  deux  fœtus  normalement  constitués  extérieureme  , 
lais  réunis  par  la  face  ventrale  sur  une  très  grande  longueu  - 
e  monstre  est  un  exemple  d’accolement  de  deux  em 
ar  leur  partie  sous-céphalique,  tout  à  fait  au  début  ^  ® 

ippement.  C’est  pourquoi  tous  les  organes  qui  se 
ans  la  région  céphalique,  comme  l’œsophage,  m  j 
œur,  les  poumons,  l’estomac,  se  sont  soudés. 
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De  quelques  conséquences  de  la  grande  chaleur.  — 
M  Maurice  de  Fi.eUUy  fait  une  coUiiUUUidatioil  sur  fce  sujet. 

Les  chaleurs  esceptiOhnelles  dt;  cet  été  oUt  provoqué,  non 
pas  seulement  chez  les  nourrissons  mais  Chez  les  adultes^  des 
troubles  gastroHhtëstirtaüx  et  héjjatiqüëS  dont  l’observation 
attentive  coiUDorle  un  enseignement. 

Ces  manifestations  morBideS;  parfois  très  importantes  (cho¬ 
lérine,  entérite  dysentériforme  Ou  mUCO-membraneuse,  para¬ 
typhoïde,  appendicite),  parfois  légères  et  passant  presque 
inaperçues,  ont  laissé  après  elles  des  troubles  digestifs  gas¬ 
triques  et  intestinaux  qui  persistent  encore;  chez  ces  ma¬ 
lades,  on  observe  invariablement  tin  foie  gros  (surtout  de  son 
lobe  gauche),  de  l’indicanurie  et  de  l’urobilinurie.  Parlois 
aussi,  le  rein  semble  avoir  été  fatigué  (traces  d’albumine, 
cylindres  muqueux,  cristaüx  d’oxalates  et  d’urates).  On  attri¬ 
bue  généralement  les  accidents  diis  de  chaleur  à  l’abus  des 
boissons  glacées,  et  il  est  probable  que  cette  cause  joue  un 
rôle  important  par  dilution  extrême  de  suc  gastrique  et  des 
sécrétions  intestinales  dont  on  connaît  l’action  antipulré- 
fîante.  Mais  d’autres  causes  rentrent  probablement  en  jeu  : 

I»  La  grande,  chaleur  doit  agir  sur  les  aliments  d’origine 
animale  en  hâtant  le  faisandage  ; 

■1”  Elle  exalte  sans  doute  la  virulence  des  microbes  patho¬ 
gènes  de  l’intestin; 

P  Elle  paraît  agir  à  la  façon  d’un  surmenage  sür  les  appa¬ 
reils  glandulaires,  et  diminue  ainsi  nOs  moyens  de  protection; 

4»  La  grande  chaleur  provoque  Uiic  substitution  presque 
totale  de  la  trallSpiratioii  â  la  miction. 

Or,  la  sueur,  très  pauvre  en  matières  éxti'actives,  très  peu 
toxique,  ne  peut  suppléer  à  l’insuffisance  rénale.  11  doit  donc 
se  produire  de  ce  fait  une  intoxication  par  insuffisance  d’éli¬ 
mination. 

L’aütour  propose  pour  remédier  à  Cet  ensemble  patholo- 

S'd"®  = 

i"  Le  régime  supprimant  tous  les  aliments  d  origine  ani¬ 
male  :  lait,  oeufs,  poisson  et  viande; 

■2“  L’antisepsie  gastro-intestinale  au  moyen  des  ferments 
lactiques  ; 

iP  l.c  relèvement  de  la  pression  sanguine,  dans  1  artère  ré¬ 
nale,  par  la  théobromine  associée  à  de  petites  doses  de  caféine. 

C’est  là  un  moyen  excellent  d’augmenter  la  sécrétion  rénale 
aux  dépens  de  la  sccrctioh  sudorale. 

Rééducation  de  l’ouïe  chez  les  sourds-muets.  —  M.  Laimé 
lit  un  travail  dans  lequel  il  fait  connaître  les  résultats  très 
avantageux  qu’il  a  obtenus  par  la  rééducation  de  l’oreille  à 
l’aide  d’un  microphone  de  son  invention. 

Elections. —  I.’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers.  MM.  Marinesco  (de  Bucarest) 
et  Finlay  (de  la  Havane)  sont  élus.  . 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  4  NOVEMBRE  igil) 

Affinités  tissulaires  du  tréponème  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire.  —  M.  A.  SÉZARY  montre  que,  à  l’encontre  de  l’opinion 
classique,  les  lésions  conjonctives  et  vasculaires  ne  sont  pas 
constantes  dans  la  syphilis  acquise  ;  l’étude  histo-microbio- 
logique  de  lésions  viscérales  montre,  en  effet,  l’absence  de 
lésions  vasculaires  dans  lés  organes  dont  les  Cellules  nobles 
sont  envahies  par  les  tréponèmes  (surrénales,  reins).  Itlles 
semblent  conditionnées  par  la  richesse  en  tissu  conjonctif  de 
l’organe  atteint.  Comme  dans  la  syphilis  héréditaire,  l’affinité 
épithéliale  est  manifeste. 


Influence  de  la  constitution  chimique  sur  la  toxicité  des 
nitriles  et  des  amides.  —  Les  recherches  antérieures  de 
M.  Desgbez  sur  les  nitriles  l’ont  amené  â  déterminer  compa-  . 
rativement  la  toxicité  dés  nitriles  àcétyléniqües,  éthyltmiques. 
et  saturés.  Ces  déterminations^  effectuées  à  la  fois  sur  le  lapin 
et  le  cobaye,  établissent  que  le  caractère  de  non  saturation  de 
la  molécule  chimique  augmente  la  toxicité  des  nitriles  suivant 
une  proportion  d’autant  plus  élevée  que  la  saturation  est 
moindre.  Et  c’est  bien  à  ce  caractère  qu’est  dû  l’accroissement 
de  la  toxicité,  car,  en  répétant  les  mêmes  recherches  sur  les 
amides  correspondants  aux  nitriles  essayés,  M.  Desgrez  a 
obtenu  des  toxicités  variant  dans  le  même  sens. 

Modifications  du  poids  des  organes  lymphoïdes  à  la  suite 
du  jeûne.  —  MM.  Jolly  et  Levin.  A  la  suite  du  jeûne,  la 
pUqiart  des  organes  lymphoïdes  s’atrophient.  Cette  atrophie 
est  surtout  considérable  pour  le  thymus,  un  peu  moindre 
pour  la  bourse  de  Fabricius,  un  peu  moindre  encore  pour  la 
rate.  Elle  consiste  essentiellement  en  une  diminution  des 
lymphocytes  pouvant  aller  jUsqu’à  la  disparition  complète. 

Modifications  histologiques  de  la  bourse  de  Rahribius  à  la 
suite  du  jëûtiê.  —  M.  JolLÿ.  A  la  suite  d’ün  jëûnd  suffisant, 
les  lymphocytes  de  la  bourse  de  Fabricius  disparaissent  gra¬ 
duellement,  tandis  qüè  le  bourgeon  épithélial  qui  foritié  la 
trame  de  la  substance  médullaire  persiste.  Ces  faits  permet¬ 
tent  de  rapprocher  du  thymus  la  bourse  de  Fabricius.  Ils 
montrent  la  possibilité  d’atteindre,  dans  ces  conditions  déter¬ 
minées,  dans  un  organe  complexe,  un  seul  tissu,  le  tissu  lym¬ 
phoïde.  Ils  nous  prouvent,  enfin,  que  le  tissu  lymphoïde  est 
très  sensible  aux  variations  de  sa  nutrition. 

Evolution  des  corpüëcüles  de  Hassal  dans  le  tissu  rœntgé- 
niséduchat.  —  MM.  REoAub  et  Crémieux.  Lorsqu’on  fait 
agir  sur  le  thymus  dé  jeunes  chats  une  dose  moyenne  unique 
de  rayons  X,  cét  orgafie  devient  le  siège  d’uU  processus, 
d’abord  régressif,  pUiS  âégénéràtif.  Dans  les  trente-six  pre¬ 
mières  heures,  les  lymphocytes  sont  détruits  et  résorbés;  le 
stroma,  au  contraire,  est  absolument  respecté.  Du  deuxième 
au  douzième  jour,  lë  parenchyme  lobulaire  s’atrophie  et  le 
stroma  subsistant  subit  des  modifications  considérables.  Puis 
des  phénomènes  de  reconstitution  apparaissent,  qui  aboutis- 
tissent,  du  vingt-cinquième  au  trentième  jour,  à  \a.  restitutio  ad 
inlc"ruin.  Au  cours  de  ce  processus,  les  corpuscules  de  Hassal 
augmentent  de  volume,  dès  la  trente-sixième  -  quarante-hui¬ 
tième  heure;  ils  paraissent  infiltrés  par  des  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  ou  neutrophiles.  Cet  accroissement 
est  dû  aux  transformations  progressives  des  cellules  du  réti¬ 
culum.  Les  corpuscules  de  Hassal  dérivent  donc  des  cellules 
du  réticulum  thymique. 

Réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  l’hyperthyroïdation 
expérimentale.  —  M.  et  M"'”  Paiuion.  Ces  réactions  sont 
d’ordre  macroscopique  :  coloration  rouge  brun  de  la  moelle; 
et  microscopique  ;  a.  intense  prolifération  cellulaire;  è.  vaso¬ 
dilatation  très  prononcée;  c.  diminution  de  nombre  des  vési¬ 
cules  adipeuses. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  —  M.  Dévé.  La 
veine  porte  représente  la  porte  d’entrée  principale,  sinon 
exclusive,  du  kyste  hydatique  dans  le  foie. 

Action  caséifiante  de  certains  lipoïdes.  —  MM.  Gachlin- 
GER  et  Tilîuant.  h  existe  dans  les  lipoïdes,  et  surtout  les 
lipoïdes  hépatiques,  des  acides  gras  acido-résistants,  capables 
de  déterminer  la  caséification. 

Sur  la  skeptophylaxie.  —  MM.  Lambert,  Ancel  et  Boum. 
L’injection  intraveinèuse  d’une  dose  hypotoxique  d’extrait  de 
corps  jaune  à  un  lapin  le  protège  presque  instantanément 
contre  des  doses  mortelles  de  ce  même  extrait  (Champy  et 
Gley).  Les  auteurs  démontrent  :  1°  que  cette  action,  qu  ils 
désignent  du  nom  de  skeptophylaxie,  peut  être  obtenue  avec 
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la  plupart  des  extraits  organiques;  2°  que  la  yoie  intravei¬ 
neuse  n’est  pas  indispensable  pour  la  déterminer. 

Section  des  cordes  vocales  chez  le  chien.  —  M.  Frouin. 

L’alimentation  hydrocarbonée  du  bacille  tuberculeux.  — 
MM.  Massol  et  Breton.  Pour  la  culture  du  bacille  tubercu¬ 
leux  sur  pomme  de  terre,  on  peut  remplacer  la  glycérine  par 
le  glucose,  le  lévulose  ou  le  sucre  interverti. 

Préparation  des  antigènes  tuberculeux.  —  MM.  Galmette 
et  Massol.  La  préparation  d'un  extrait  bacillaire,  par  l’eau 
distillée  et  par  l’eau  pcptonée  à  10  p.  loo,  permet  de  séparer 
des  bacilles  deux  antigènes,  l’un  capable  de  fixer  les  anticorps 
contenus  dans  les  sérums  du  premier  groupe,  l’autre  capable 
de  fixer  les  anticorps  contenus  dans  les  sérums  du  deuxième 
groupe,  lesquels  contiennent  une  inhibitrice  masquant  la  réac¬ 
tion  des  anticorps. 

Autres  communications  : 

Un  exemple  bien  net  d’architecture  lamellaire  du  tissu 
conjonctif  lâche.  —  M.  Laguesse. 

Les  mitoses  dans  la  dégénération  wallérienne.  — 

M.  Nageotte. 

Dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  —  M.  Arohnson. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  28  OCTOBRE  1911) 

Instabilité  thyroïdienne  infantile  à  rechutes.  —  M.  Léo- 
pold-Lévi  présente  un  enfant  de  douze  ans,  atteintde  migraine, 
de  pelade,  de  rhumatisme  avec  troubles  cutanés,  constipation, 
inappétence,  nervosisme,  crises  épileptiques,  etc.,  et  chez 
lequel  l’analyse  conduit  à  l’étiquette  d’instabilité  thyroïdienne 
avec  paro-xj^sme  d’hyperthyroïdie  réactionnelle. 

Le  traitement  thyroïdien,  utilisé  deux  mois,  transforma  le 
sujet;  une  rechute,  survenue  après  une  rémission  de  deux  ans 
et  demi,  cède  de  nouveau  à  l’emploi  du  corps  thyroïde. 

Identification  rapide  et  contrôle  des  eaux  minérales  trans¬ 
portées  au  moyen  du  réfractométre.  —  M.  Ghassevant  mon¬ 
tre  qu’au  moyen  du  réfractométre  à  immersion  de  Zeiss,  on 
peut  identifier  et  surveiller  les  eaux  minérales  transportées  : 
l’indice  de  réfraction  d’une  solution  saline  dépend  de  sa  con¬ 
centration;  les  eaux  minérales  étant  des  solutions  salines 
complexes,  de  composition  constante,  l’indice  de  réfraction 
peut  servir  à  les  identifier,  à  constater  leur  altération,  comme 
il  permet  de  constater  la  fraude. 

L’air  chaud  en  thérapeutique.  —  M.  Vignat  présente  des 
appareils  que  M.  Deperdussin  a  fait  construire  par  la  maison 
Gaiffe  pour  des  applications  thérapeutiques  de  l’air  chaud,  et 
avec  lesquels  il  a  pu  faire  disparaître  rapidement  des  taches 
naturelles  (nævi  pigmentaires,  vasculaires,  angiomes)  qui 
étaient  inopérables  chirurgicalement  de  par  leur  étendue  et 
leur  siège.  Gette  méthode,  bien  plus  rapide  que  la  radium- 
thérapie,  donne  des  résultats  intéressants  et  des  cicatrices 
invisibles. 

M.  Mouchet  insiste  sur  la  rapidité  d’action  de  la  méthode 
de  l’air  surchauffé  dans  le  traitement  des  angiomes  et  les 
résultats  ainsi  obtenus  lui  semblent  réaliser  une  esthétique 
tout  à  fait  remarquable. 

Nécessité  de  subordonner  l’opération  de  Freund  chez  les 
asthmatiques  à  l’échec  du  traitement  kinésithérapique.  — 
Pour  M.  G.  Rosenthal,  l’immobilité  du  thorax,  si  souvent 
constatée  chez  les  adultes  en  dehors  de  tout  processus  mor¬ 
bide  grave,  ne  suffit  pas  à  créer  une  indication  opératoire. 

Souvent  les  troubles  graves  observés  régressent  par  le  trai¬ 
tement  kinésithérapique  qui  mobilise  le  thorax  par  le  procédé 
des  trois  tabourets  ou  crée,  par  l’exercace  respiratoire  dia¬ 


phragmatique  d’exclusion,  une  suppléance  du  jeu  des  côtes 
annulé  par  l’exagération  du  jeu  du  diaphragme. 

Seul,  l’échec  du  traitement  kinésique  pose  l’indication  de 
l’opération  de  Freund,  dont  la  mortalité  est  encore  élevée. 

Tension  artérielle  et  bains  de  lumière.  —  MM.  Dausset 
et  Durand,  après  200  cas  observés  par  eux,  concluent  à  la 
nécessité  de  prendre  la  tension  artérielle  des  malades  avant  et 
après  le  bain  de  lumière  ;  ces  bains  seront  avantageux  pour  les 
malades  dont  la  pression  variable  sera  petite  et  la  pression 
minima  élevée,  la  pression  maxima  n’ayant  de  valeur  que 
comparativement  à  la  minima. 

Nouvelle  contribution  à  la  radiothérapie  des  fibromes.— 

M.  Laquerrière  rappelle  que  la  radiothérapie  ne  doit  jamais 
employer  de  doses  dangereuses  pour  l’épiderme;- aussi  re- 
pousse-t-il  le  traitement  au-dessous  de  quarante  ans;  à  qua¬ 
rante-cinq  ans,  la  radiothérapie  devient  le  traitement  de  choix, 
et,  entre  quarante  et  quarante-cinq  ans,  il  est  préférable  de 
lui  associer  l’électrothérapie. 


VARIÉTÉS 


LA  CONSERVATION  DES  ŒUFS 


Les  procédés  de  conservation  des  œufs  doivent  répondre  à 
deux  desiderata  principaux  :  1°  empêcher  la  déshydratation, 
l’évaporation  de  l’œuf;  2“  s’opposer  à  la  pénétration  et  au  dé¬ 
veloppement  des  bactéries  et  moisissures. 

G’est  dire  que  l’intégrité  de  la  coquille  est  extrêmement 
importante  et  que  même  avec  les  moyens  artificiels  un  œuf 
fissuré  ne  doit  pas  être  conservé. 

Ges  points  ont  été  parfaitement  mis  en  lumière  tout  récem¬ 
ment  par  M.  le  docteur  Miramond  de  Laroquette,  au  Gongrès 
pour  l’avancement  des  sciences  de  Dijon  où  il  a  fait  une  inté¬ 
ressante  communication  sur  les  moyens  de  conserver  les 


œufs. 

Procédés  à  sec  :  le  procédé  le  plus  simple  et  aussi  le  plus 
répandu  est  celui  qu’on  emploie  à  la  campagne.  Les  œufs  sont 
enfouis  dans  des  tas  de  blé,  dans  du  son  ou  dans  du  sable  sec. 
Ge  procédé  à  sec  met  les  œufs  à  l’abri  de  l’air  et  de  l’humidité 
it  permet  de  les  conserver  pendant  quelquès  semaines. 

Certaines  poudres  inertes  d’usage  moins  courant  pourraient 
être  utilisées  dans  des  conditions  analogues  :  avec  la  poudre 
de  talc  qui  adhère  bien  à  la  coquille  et  en  obstrue  les  pores, 
l’évaporation  ne  dépasse  pas  1  à  2  centimètres  par  jour  et  le 
vieillissement  est  retardé  jusqu’à  quatre  ou  cinq  mois  ;  mais 
le  talc  coûte  relativement  cher  et  se  laisse  facilement  pénétrer 
par  les  moisissures.  Avec  la  craie,  l’évaporation  moyenne 
journalière  est  de  4  à  6  centigrammes  et  la  conservation  de 
deux  mois  environ.  Dans  la  chaux  éteinte,  l’œuf  est  à  1  abri  e 
toute  infection  ou  moisissure,  mais  la  déshydratation  atteint 
i  10  centigrammes  par  jour  :  le  vieillissement  est  ainsi  a 
peu  près  aussi  rapide  qu’à  l’air  libre. 

Un  autre  moyen  simple  est  d’envelopper  chaque  œut  dans 
du  papier  et  de  les  mettre  au  frais,  à  la  cave.  Pour  augmmiter 
la  durée  et  la  garantie  de  conservation,  on  plonge  tout  d  abor^ 
les  œufs  dans  l’eau  bouillante  salée  à  10  p.  100  pendant  cm 
quante  à  soixante  secondes.  Gette  pratique  a  pour  e  e 
détruire  les  micro-organismes  de  la  coque  et  des  enve  oppe 
et  de  coaguler  l’albumine  sur  une  épaisseur  d’un  millimetr  . 

Les  procédés  industriels  à  sec  ne  semblent  pas  encore  par 
faits;  on  peut  conserver  les  œufs  en  grande  quantité  e  u 
assez  long  temps,  quatre  à  cinq  mois,  dans  des  c  am 
gorifiques  à  uL  température  de  o  à  2  degrés.  Cependan  , 
parmi  les  œufs  ainsi  con.servés,  se  rencontre  encore  un 
le  4  à  5  p.  100  d’œufs  pourris  ou  moisis. 

Lescardé  a  préconisé  la  conservation  de.s  œufs  gra 
traitement  mixte  par  le  froid  et  l’acide  carbonique  sous  p 
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sion,  mais  ce  procédé  demande  une  installation  et  une  tech¬ 
nique  compliquée. 

Procédés  liquides  :  la  conservation  par  les  corps  gras  et 
le.s  liquides  donne  des  résultats  plus  réguliers.  Les  œufs 
immergés  dans  la  graisse  salée  animale  ou  végétale,  après 
stérilisation  de  la  coque  et  des  enveloppes  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,  et  maintenus  en  boîtes  métalliques  fermées,  peuvent  se 
conserver  très  longtemps  à  l’état  frais  :  la  déperdition  d’eau 
est  nulle,  la  putréfaction  et  la  moisissure  sont  exception¬ 
nelles,  le  goût  de  l’œuf  n’en  est  en  aucune  manière  altéré.  Ce 
procédé  a  toutefois  l’inconvénient  d’être  coûteux  et  peu  com¬ 
mode. 

Parmi  les  procédés  liquides,  il  faut  signaler  \eau  salée. 
M.  Miramond  de  Laroquette  a  observé  qu’au-dessous  de 
5  p.  ïoo  la  solution  est  insuffisante;  au-dessus  de  5  p.  loo 
l’œuf  prend  un  goût  de  saumure  et  le  jaune  un  aspect  granu¬ 
leux;  l’eau  boriquée  ramollit  la  coquille  et  donne  au  blanc  un 
aspect  dilué  et  un  goût  fade;  la  solution  mixte  de  silicate  de 
potasse  ou  de  soude  à  go  p.  100  d’eau  donne  à  l’œuf  un  léger 
goût  alcalin,  enfin  l’eau  de  chaux  est  le  procédé  le  plus 
employé  industriellement  et  dans  les  ménages;  c’est  aussi 
le  ph.s  simple  et  le  plus  sûr. 


VERWADE 


HAIVlAMELtNE  ROY  A.,  la  fil.  act.  vrép^d'Hamamelis . 
LVSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PÜBLICATIONS  ERANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  39,  24  sept.  1911.)  Jacques  Bonnes  ;  Traitement 
rapide  des  ulcères  variqueux,  des  brûlures  et  des  plaies 
atones  par  les  applications  locales  de  gélatine,  glycérine  et 
oxyde  de  zinc.  —  (N"  40,  i”  oct.)  Paul  LlîJiAinE  :  Sur  la 
technique,  les  modifications  et  le  principe  de  la  desmoïd- 
réaction  (6  fig.).  —  SauhazÈs  :  Baclériotliérapie  lactique 
locale  dan.s  les  affections  bncco-pharyngées ;  —  Bactério- 
thérapie  endo-nasalc  dans  la  lè|U’e. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  Jg,  2.',  sept.  191 1.) 
L.  Rociiei!  :  Carie  sèche  de  l’c|iaulc  chez  un  enfant  de  neuf 
ans;  ré.section  atypique,  plombage  au  mélange  de  Mosetig- 
Monrhof;  guérison  rapide.  —  Lévy  :  La  fin  du  traitement 
de  Woir-Mitchell.  Le  traitement  éducateur  des  névroses  en 
cure  libre.  — (N”  40,  oct.)  A.  Ciiahiiie»  :  Accident  du 
travail.  Tuberculose  osléo-articulaire  du  genou.  Tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Mort.  — :  Bouiigeois  et  Goï  :  Grasse, 
station  climatothérapique. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  ifg,  28  sept.  191  i.i 
Buts  :  Les  applications  cliniques  de  la  nyslagmographie. 

Semaine  médicale.  —  (N“39,  27  sept.  1911.)  De  Puyhelon- 
CUE  :  Etat  de  nos  connaissances  sur  l’anaphylaxie  au  cours 
des  deux  dernières  années.  —  (N”  4  G  '  '  oct.)  Félix  Rose  : 
Les  réflexes  conditionnels  en  physiologie  et'en  pathologie. 

—  (N“  42,  18  oct.)  F.  Moty  :  Doit-on  admettre  l’existence 
de  l’orchite  traumatique  ?■ 

Revue  neurologique.  —  (N“  18,  3ü  sept,  ign.)  A.  Paince  : 
Traumatisme  remontant  à  huit  ans  suivi  de  méningite. 
Troubles  mentaux.  Deux  craniectomies.  Guérison.  —  Lu¬ 
cien  Lefas  ;  Sur  un  cas  de  syndrome. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

MORT  DU  FOETUS  IN  UTERO 

(ANATOBilE  PATHOLOGIQUE  EXCEPTÉE) 

DÉFINITION.  —  La  mort  du  produit  de  conception  pendant 
la  grossesse  s’entend  dans  tous  les  cas  où  l’œuf  cesse  de  se 
développer,  par  conséquent  dès  lés  premières  semaines. 

ÉTIOLOGIE.  —  Causes  multiples  et  d’origines  diverses  : 
deux  grandes  divisions  :  1“  mort  par  maladies  des  procréa¬ 
teurs;  2°  mort  par  maladies  de  l’œuf  lui-même.  Ces  dernières 
ont  du  reste  souvent  pour  cause  indirecte  les  maladies  des  pro¬ 
créateurs. 

1°  Maladies  des  procréateurs.  —  a.  Influence  paternelle-,  b. 
Influence  maternelle.  —  a.  Influence  paternelle  :  moindre  (]uü 
l’autre,  concerne  surtout  la  syphilis,  même  insuffisamment  trai¬ 
tée,  la  mère  pouvant  rester  indemne  d’accidents  :  secondaire-' 
ment  intoxications  par  le  plomb,  l’alcool,  le  tabac,  ou  tuber¬ 
culose  (il  est  rare  qu’il  n’y  ait  pas,  dans  ce  cas,  maladie 
maternelle  concomitante).  —  b.  Influence  maternelle  :  la  plus 
importante;  a.  les  plus  habituelles,  les  plus  graves,  syphilis, 
néphrite  chronique  ou  aiguë  .nlors  souvent  infectieuse  (albu¬ 
minurie  variable)  ;  p.  les  maladies  infectieuses  aiguës  :  variole, 
typhoïde,  pneumonie,  grippe,  scarlatine,  etc.,  qui  tuent  le  fœ¬ 
tus  non  tant  par  l’hyperlhermie  que  par  la  toxhérnie;  y.  moins 
fréquentes  et  agissant  plus  directement  sur  la  mère  que  sur  le 
produit  :  cancer  utérin  ou  à  distance,  diabète,  tuberculose, 
maladies  du  cœur,  cachexies,  ictères,  anémie  pernicieuse, 
vomissements  incoercibles;  5.  intoxications  maternelles  ; 
plomb,  sulfure  de  carbone,  oxyde  de  carbone,  tabac,  surtout 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse;  s.  fréquente  dans 
les  premiers  mois,  l’endométrite  qui  amène  le  décollement 
plus  ou  moins  étendu  de  l’œuf. 

2“  Maladies  de  l’œuf  lui-même.  —  a.  Du  côté  du  fœtus  ; 
vices  de  conformation,  arrêt  de  développement,  dus  ou  non  à 
une  influence  héréditaire;  b.  surtout  lésions  des  annc.xes  de 
l'œuf  :  a.  du  côté  funiculaire  :  circulaires  serrées,  torsion  exa¬ 
gérée,  nœuds,  structure  ou  sténose  des  vaisseaux  du  cordon; 
p.  du  côté  placentaire  :  insertion  basse  entraînant  une  insuffi¬ 
sance  de  nutrition  du  fœtus,  maladies  des  villosités  choriales 
(dégénérescence  molaire),  hémorragies  intraplacentaires  (en 
général  par  albuminurie  maternelle);  y.  du  côté  uléro-placen- 
tairc  ;  hémorragie  rétroplacenuûre  avec  décollement  plus  ou 
moins  étendu  de  l’œuf,  souvent  d’origine  malernellc  (albumi¬ 
nurie,  endométrite,  fibrome  ou  cancer  utérin). 

Mort  habituelle  du  fœtus.  —  La  difficulté  possible  de  trou¬ 
ver  la  cause  de  la  mort  du  produit  a  fait  adopter  celle  expres¬ 
sion;  en  réalité  elle  relève  toujours  d’une  des  causes  cnurnérccs 
mais’passée  inaperçue.  Ce  sont  surtout  la  syphilis  héréditaire 
cil  particulier  paternelle,  les  sténoses  ou  slricTures  du  cordon, 
puis  les  inflammations  utérines  chroniques,  les  déviations 
utérines,  les  intoxications. 

ÉVOLUTION.  —  Deux  éventualités  :  a.  le  plus  souvent,  la 
cause  de  la  mort  du  fœtus  en  amène  Y c.xpulsion  immédiate 
(.TvortemenI  ou  accouchement  prématuré)  favorisée  par  les 
causes  aiguës  :  maladies  infectieuses,  asphyxie  de  la  mère, 
hémorragie  rétroplacentaire  grave,  etc.;  b.  ou  la  grossesse 
continue  pendant  un  temps  x^ariable  (rétention  de  fœtus  mort 
favorisée  par  les  maladies  chroniques,  les  maladies  de  l’œuf; 
dont  l’action  est  plus  lente,  donc  dans  les  cas  de  syphilis, 
néphrite  chronique,  endométrite).  La  rétention  ne  dure  en  gé¬ 
néral  pas  au  delà  de  quinze  jours  ;  cependant  peut  aller  jusqu’à 
plusieurs  mois.  Il  existe  des  cas  discutés  et  rares  de  prolon- 
"■atiori  de  grossesse  après  terme  par  obstacle  à  la  dilatation  du 
col  (cancer,  fibrome,  sténose  du  col),  par  adhérences  intimes 
des  membranes  à  l’utérus,  par  rétrodéviation  utérine. 

Dans  les  premiers  mois,  missed  abortion,  dans  les  autres 
missed  labour. 

SYMPTOMES.  —  De  façon  générale,  signes  de  régression,  y 
compris  les  varices  et  l’albuminurie  s’il  en  existe,  et.  Pendant 
les  quatre  premiers  mois,  presque  absence  de  signes  de  certi¬ 
tude,  difficulté  de  diagnostic.  Volume  utérin  ne  correspondant 
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pas  à  l’âge  de  la  grossesse.  Utérus  plus  mou,  parfois  presque 
fluctuant.  Col  mou,  sauf  quelquefois  dur  et  scléreux  chez  des 
multipares. 

Si  le  fœtus  est  mort  depuis  longtemps,  possibilité  de  régres¬ 
sion  utérine  marquée,  diminution  de  circulation  locale,  résorp¬ 
tion  du  liquide  amniotique.  Utérus  reste  gros,  mais  trop 
petit  par  rapport  à  la  date  des  dernières  époques;  piriforme, 
non  sphérique  donnant  sensation  d’utérus  fibromateqjf.  Dia¬ 
gnostic  difficile  si  léger  écoulement  sanguin  concomitant.  Dis¬ 
parition  de  tous  les  signes  de  grossesee. 

p.  Dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse.  Symptômes 
beaucoup  plus  nets.  i“  Absence  de  bruits  du  cœur  fœtal  ;  signe 
capital  mais  contrôle  absolu  par  auscultation  très  attentive. 
Persistance  possible  du  souffle  utérin.  a“  Disparition  contrô¬ 
lée  des  mouvements  actifs.  3“  Utérus  arrêté  dans  son  dévelop¬ 
pement,  plus  petit  qu’il  ne  devrait,  plus  mou,  dépressible, 
plus  mobile,  se  contractant  difficilement  sous  la  main.  4“  Sen¬ 
sations  par  palper  beaupoup  moins  nettes,  diminuant  avec 
temps,  de  rétention.  Dans  rétention  ancipnne  on  devine  plus 
qu’on  ne  sent.  Tête  plus  résistante  que  le  reste,  cependant 
moins  dure,  paraît  réductible,  ^e  déplaçant  sans  ballottement. 
Parfois  perception  par  palper  ou  toucher  de  crépitation  des 
os  du  crâne,  de  chevauchement;  sensation  possible  perçue  par 
la  femme  de  déplacement  en  masse  de  l’utérus  à  l’occasion  de 
mouvements. 

Si  fœtus  mort  récemment,  l’absence  de  bruits  du  cœur  est 
le  gros  symptôme.  Si  mort  depuis  plusieurs  semaines,  l'utérus 
peut  prendre  deux  formes  :  a.  mollesse  extrême  le  rendant 
presque  impalpable  ;  impression  d’abdomen  distendu  par 
intestin,  disparition  du  segmept inférieur;  b.  dureté  ligneuse, 
irrégulière,  aspect  de  fibrome. 

Modification  des  seips,  moins  tendus,  abondance  marquée 
de  colostrum,  ébapciie  de  moptée  laiteuse,  surtout  chez  les 
femmes  ayant  déjà  allaité, 

Acétonurie  possible  par  destruction  des  matières  albumi¬ 
noïdes  du  fœtus. 

SYMPTOMES  GÉNÉRAUX.  —  a.  Nuis  tant  que  les  memltranes 
sont  intactes.  Les  céphalée,  œdème,  albuminurie,  s’ils  existent, 
diminuent  ou  disparaissent,  De  toute  gravité  si  fœuf  est 
ouvert.  Infection  locale  et  générale  rapide.  La  putréfaction 
fœtale  presque  immédiate  entraîne  l’inertie  utérine  par  para¬ 
lysie  musculaire  toxique.  Utérus  sonore,  distendu  par  les  gaz 
(physométrie).  Œdème  rougeâtre  des  organes  génitaux. 
Liquide  utérin  atrocement  fétide  souvent  expulsé  en  même 
temps  que  des  gaz.  Toucher  utérin  souvent  très  douloureux, 
avec  sensation  de  crépitation  de  la  partie  fœtale  accessible. 
Etat  général  très  mauvais,  très  vite  très  grave.  Intoxication 
maxima  ;  élévation  de  température  habituelle,  frissons,  pouls 
petit,  faciès  grippé,  bouche  et  langue  sèches.  Mort  souvent 
rapide  après  extraction  de  l’œuf. 

diagnostic.  — Nombreuses  causes  d'erreurs.  i°  Diagnostic 
différentiel,  —  a.  Croire  à  la  non  existence  d’une  grossesse  alors 
qu’elle  existe,  pour  les  grossesses  au  début  et  chez  les  femmes 
irrégulièrement  réglées,  h.  Croire  à  grossesse  par  utérus 
augmenté  de  volume  dans  les  cas  :  ou  de  métrite  ancienne, 
mais  alors  existence  de  phénomènes  inflammatoires,  de  dou¬ 
leurs  provoquées  ou  spontanées,  persistance  d’écoulements 
sanguins  réguliers;  ou  de  fibrome  ou  fibromatose  utérine, 
mais  interrogatoire  surtout  au  point  de  vue  époques  et  leurs 
modifications.  Dans  les  rétentions  prolongées,  diagnostic  très 
difficile;  attendre  l’expulsion  est  mieux.  Se  rappeler  la  disso¬ 
lution  du  fœtus  dans  les  grossesses  jeunes,  c.  Dans  les  der¬ 
niers  mois,  l’extrême  mollesse  utérine  peut  tromper  (utérus 
difficile  à  percevoir),  ou  l’extrême  dureté  (interrogatoire, 
anamnestiques). 

a"  Diagnostic  de  vie  ou  de  mort  de  Vœuf.  —  a.  Erreur  de 
date  de  grossesse.  Croire  la  grossesse  plus  avancée  qu’elle 
n’est  :  croire  le  fœtus  mort  alors  que  la  grossesse  est  trop 
récente  pour  permettre  d’entendre  les  bruits  du  cœur. 
b.  Erreur  d’auscultation,  confusion  avec  les  battements  arté¬ 
riels  de  la  mère,  erreur  de  foyer  d’auscultation,  contraction 
utérine  empêchant  la  perception  des  bruits  du  cœur,  de  même 
que  l’hydropisie  de  l’amnios.  c.  Par  contre  :  croire  le  fœtus 
vivant  alors  qu’il  est  mort,  examen  très  minutieux,  avec  aus¬ 
cultations  répétées  et  espacées,  signes  généraux  et  totaux  de 
régression.  Ne  se  baser  ni  sur  l’interrogatoire  (erreurs  invo¬ 


lontaires  de  la  mère),  ni  sur  la  cessation  apparente  des  mouve¬ 
ments  actifs,  ni  sur  la  présence  d’acétonurie. 

3“  Diagnostic  dans  les  grossesses  gémellaires.  —  Très  difficile 
dans  le  cas  de  mort  (Je  i’un  des  fœtus  surtout  si  l’on  perçoit 
les  b™its  du  cœur  de  l’autre.  En  cas  de  mort  des  deux,  le  dia¬ 
gnostic  de  gémellité  est  très  ardu.  Si  l’un  des  fœtus  est  à  l'état 
de  fœtus  compressus,  diagnostic  de  gémellité  impossible  (sur¬ 
prise  de  délivrance). 

4“  Dans  les  cas  de  putréfaction  fœtale,  diagnostic  simple. 
Certains  enfants  cependant  vivent  encore  dans  liquide  putride. 


ACCOUCHEMENT.  —  En  général  normal,  a.  Si  mqrt  récente 
possibilité  de  rigidité  cadavérique  avec  membres  en  flexion,  ne 
o-ênant  guère  accouchement,  sauf  parfois  résistance  passagère 
surtout  dans  version  ou  dégagement  de  bras.  b.  Dans  les  cas 
d’œufs  jeunes,  dilatation  du  canal  cervical  moins  grande,  plus 
lente;  expulsion  de  l’œuf  avec  ou  sans  hémorragie,  en  un  ou 
deux  temps  :  la  rétention  placentaire  assez  fréquente,  c.  Près 
du  terme.  Si  le  fœtus  est  mort  depuis  quelque  temps  :  résorp¬ 
tion  de  liquide  amniotique  et  ramollissement  du  fœtus  peu¬ 
vent  retarder  un  peu.  Phénomènes  fréquents  :  dilatation  de 
l’orifice  un  peu  plus  lente,  poche  des  eaux  en  bissac,  en  8;  si 
les  membranes  rompues,  bosse  séro-sanguine  qui  peut  trom¬ 
per,  et  d’où  peuvent  sortir  après  rupture  fragments  osseux,  ma¬ 
tière  cérébrale.  Liquide  amniotique  foncé  de  couleur  et  d’as¬ 
pect  variant  avec  rétention.  Passage  souvent  plus  facile  de 
fœtus  amoindri  à  travers  l’orifice  utérin  incomplètement  dilaté 
(évolution  spontanée  possible  dans  les  présentations  transver¬ 
sales,  quelquefois  tête  retenue  dernière  par  l’orifice  utérin 
insuffisamment  dilaté). 

Dans  le  cas  de  putréfaction  fœtale,  accouchement  souvent 
plus  lent  par  inertie  utérine,  dilatation  insuffisante  possible 
et  intervention  obligée  fréquente. 

DÉLIVRANCE.  —  Hémorragie  variable,  souvent  faible,  par¬ 
fois  violente  par  inertie  utérine.  Nécessité  de  délivrance  arti¬ 
ficielle  dans  2  p.  loo  des  cas.  Rétention  fréquente  totale  ou 
plus  souvent  partielle  de  membranes  (surtout  la  caduque) 
d’où  complications  ultérieures  possibles. 

SUITES  DE  COUCHES.  —  Dépend  de  l’intégrité  de  l’œuf  et 
de  la  rétention  variable  des  membranes.  Plus  précoce  la  rup¬ 
ture  des  membranes,  plus  rapide  l’infection.  Gravité  absolue 
dans  la  putréfaction  fœtale. 

PRONOSTIC.  —  Souvent  la  mort  du  fœtus,  l’œuf  intact, 
amène  amélioration  de  l'état  de  la  mère.  Mêmes  influences 
que  dans  les  suites  de  couches. 


CONDUITE  A  TENIR.  —  «.  Si  une  OU  plusieurs  grossesses 
itérieures  terminées  par  la  mort  du  fœtus  in  utero,  recherclie 
tentive  de  la  cause  et  traitement  en  conséquence  (sans 
Luse  connue,  toujours  traitement  spécifique),  è.  Accouche- 
ent  nrovociué  avant  la  naissance  prématurée  ordinaire  :  dis- 
itable  c  Dans  les  premiers  mois,  si  hémorragie  abondante 
iécollement  d’œuf)  :  terminaison  la  plus  rapide,  interventmn 
anuelle  ou  instrumentale,  nettoyage  de  la  cavité  uteiine 
ans  les  rétentions  placentaires,  extraction  la  plus  rapide  du 
diquat  utérin.  Sans  symptômes,  attendre 
ne^  d.  Au  delà  de  quatre  mois.  Si  1  œuf  intact,  attendr 
Isepsie  vaginale).  N’agir  que  si  la  rétention  est  très  longue 
certaine  Si  l’œuf  est  ouvert,  observation  stricte  et,  en  cas 
e  symptôme  d’infection,  terminer  le  plus  vite  pos^i^bie 
lilatation,  extraction)  :  a  fortiori  dans  la 

Pendant  l’accouchement  :  respecter  lintegiiti  des  œ 

ranes.  Rompues,  laisser  faire.  Ne  pas  tirer  sqr  P 

étalé:  possibilité  de  rupture  surtout  dans  j  ; 

œntdeW  dernière).  Dans 

icomplète,  compléter  d’urgence  doucement  (crainte  d  P 
ire  utérine)  et  vider  l’utérus  d’urgence  avec  ou  sans  p 
on  ou  mutilation  du  fœtus,  et  délivrance  artificielle. 

L  tous  cas,  toujours  lavage  utérin  surahondanU  Traite. 
état  général  Aels.  femme;  soins  plus  ®^“Jtimis, 

;s  suites  de  couches  (lavages  “terins  rep  .jj^^^age, 

■aitement  de  l’infection  locale  et  < 

.  .  .  _ _ «/-.lli-iVHQ  ptr.  L 
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Bricaire,  7;  Toutey^  8;  Chanut,  2;  Salles,  6;  Gheorghiu, 
10  1/2;  Cléret,  7;  Cavaillon,  5;  Jousseaume,  4;  Brun,  7. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Anatomie..  —  Séance  du 
8  novembre.  —  Question  donnée  :  «  Os  iliaque.  » 

MM.  Deliol,  7;  Le^vinsohn,  12  1/2;  Calvet,  i3  1/2;  Ca- 
poulade,  i3;  Buffet,  i4;  Favreau,  7;  Pollet,  12  1/2;  Châtel- 
lier,  14  ;  Blankstein,  8  ;  Breton,  10;  Modiano,  16;  Goubert, 
i3;  Giraud,  i5;  Hervouët,  9;  Dalsace,  12  1/2;  Suarez  de 
Mendoza,  8. 

faculté  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LE 
CLiNicAT  MÉDICAL.  —  Un  concours  pour  les  emplois  vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
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Il  sera  pourvu  à  la  nomination  d’un  chef  de  clinique  titu¬ 
laire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint. 

Conditions  du  concours.  — •  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu’au  samedi  25  no¬ 
vembre,  inclusivement.  (Le  registre  d’inscription  sera  ouvert 
tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.)  Ils  auront  à  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs  en  médecine 
français.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  tous  autres  renseigneménts,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Faculté. 


MARINE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  en  chef  de  deuxième  classe  Girard  et  Pungier. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  — ■ 
MM.  les  médecins  principaux  Bourit  et  Durand. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de 
première  classe  Avérous,  Preboist  et  Soûls. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  de  deuxième  classe  Bouthillier,  Delahet  et  Laurès. 

—  Un  concours,  pour  l’emploi  de  professeur  de  séméiolo¬ 
gie  et  de  petite  chirurgie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale 
de  Brest,  aura  lieu  au  port  de  Toulon  le  1 1  février  1912. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Guimezanes  est  dési¬ 
gné  pour  embarquer  sur  \’ Edgar- Quinet. 

M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Jan  a  été  nommé 
aux  fonctions  de  directeur  du  service  de  santé  du  4®  arrondis¬ 
sement  maritime,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
de  deuxième  classe  Burot,  placé  dans  la  2®  section  (réserve). 

M.  le  médecin  de  première  classe  Bourges  embarquera  sur 
le  Bouvet. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Pelissier  est  désigné  pour 
embarquer  sur  la  Marseillaise. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Lallemant  est  désigné 
pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  résidant  à  l’hôpital  ma¬ 
ritime  de  Brest. 

M.  le  médecin  principal  Avérous  est  désigné  au  choix  pour 
remplir  les  fonctions  de  médecin  de  la  division  navale  du 
Maroc. 

ASILE  DE  VILLE-EVRARD.  —  .M.  Paul  Brousse,  ancien 
député  de  Paris,  ancien  président  du  Conseil  municipal,  vient 
d’être  nommé  directeur  de  l’asile  de  Ville-Evrard,  en  rempla¬ 
cement  du  docteur  Piettre,  décédé. 

L.A  RESPONSABILITÉ  DE  l’ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  Un 
arrêt  de  la  Chambre  des  requêtes  de  la  Cour  de  cassation  en 
date  du  17  octobre  191 1  a  admis,  au  rapport  de  M.  le  conseiL 
1er  Denis,  et  sur  les  conclusions  de  M.  l’avocat  général  Blon¬ 
del,  et  plaidoiries  de  M®  Auger,  que  l’autorité  judiciaire  était 
incompétente  ratione  materiæ  pour  connaître  d’une  action  en 
responsabilité  dirigée  contre  l’Assistance  publique  et  un  hos¬ 
pice,  à  raison  de  fautes  commises  par  leurs  préposés  dans 
l’accomplissement  d’un  service  public.  p. 

LA  COMAHSSION  CONSULTATIVE  D  HYGIÈNE  SCOLAIRE.  — 
Par  un  arrêté  du  28  juillet  1911,  M.  le  préfet  de  la  Seine  a 
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432.  —  DE  DION,  petit  coupé  de  ville  élégant.  Monocylindre 
S/gehev.,  parfait  état.  Revu  entièrement  à  l’usine.  Occasion 
except.  convenant  tout  à  fait  à  médecin.  —  S'adr.  au  journal. 
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créé  auprès  du  la  direclion  de  Tenscigiiemeul  primaire  imc 
Commission  consultative  d’hygiène  scolaire.  Cet  arrêté  a  été 
pris  à  la  suite  d‘une  délibération  du  Conseil  municipal  de  la 
ville  de  Paris  du  ta  juillet  1909,  qui  avait  décidé  sa  création. 

Cette  commission  !  i°  est  chargée  de  donner  son  avis  :  a.  sur 
le  projet  de  règlement  de  l’inspection  médicale  des  écoles,  les 
dillicultés  (|ui  pourraient  naîiru  de  l’application  de  ce  règle¬ 
ment  et  les  modifications  qu’il  conviendra  d'apporter  ultérieu¬ 
rement  audit  règlement;  b.  sur  le,s  ([ueslions  relatives  à 
l’inspcclion  médicale  et  à  l'hygiène  scolaire  dont  l’Administra¬ 
tion  lui  confiera  l’examen  et  qui  ne  seront  pas  de  la  compétence 
du  Conseil  départemental  de  l’enseignement  primaire,  de  la 
Commission  des  logements  insalubres  et  de  la  Commission  de 
surveillance  et  de  perfectionnement  du  bureau  d’hygiène. 

■A°  Elle  pourra,  en  outre,  être  appelée  par  l’Administration  à 
fournir,  sur  les  questions  ressortissant  à  ces  trois  dernières 
commissions,  des  études  qui  seront  soumises  à.  celles-ci. 

■p  Elle  désignera  deux  délégués  qui  s'adjoindront  aux  mem¬ 
bres  de  la  Commission  de  surveillance  et  de  perfectionnement 
du  bui-eau  d’hygièHe  ayant  voix  consultative,  énumérés  dans 
l'arrètédu  1"'' décembre  igoÿ  (art.  2),  présidée  par  M.  Bedorez, 
directeur. 

Cette  commission  de  l’enseignement  primaire,  comprend 
dix-sept  membres  qui  sont  :  ALM.  Rébeillard  et  docteur  Gui- 
bert,  conseillers  municipaux;  MM.  les  docteurs  Mosnj'  et 
Méry,  médecins  des  hôpitaux;  Cayla,  Butte,  Dufestel,  Gillet, 
Louis  Gourichon,  de  Pradel,  Darré  et  Genévrier,  médecins 
inspecteurs  des  écoles,  et  cinq  fonctionnaires  de  l’adminis¬ 
tration.  P- 

l'hygiène  a  l’école.  —  Une  heureuse  innovation,  en  ce 
qui  concerne  la  santé  des  écoliers  des  écoles  de  Paris  du 
XVP  arrondissement,  vient  d’être  réalisée  par  MM.  les  doc¬ 
teurs  Laurand,  Rafinesque  et  Raymond,  et  par  M.  Pizon, 
maire  adjoint.  Ces  amis  de  l’enfance  scolaire,  pour  lutter  contre 
la  saleté  de  la  chevelure  des  élèves,  font  distribuer  aux  éco¬ 
liers,  et  notamment  à  ceux  qui  ont  des  poux  ou  des  lentes  cette 
note  : 

«  Laprésence  des  poux  et  de  leurs  œufs  dans  la  chevelure  des 
enfants  constitue  une  affection  contagieuse,  malpropre,  tou¬ 
jours  malsaine  et  parfois  dangereuse. 

Elle  est  répugnante  et  cause  aux  enfants  bien  tenus,  qu’elle 
risque  de  contagionner,  une  répulsion  légitime  et  justifiée. 
Elle  entraîne  fréquemment  des  lésions  du  cuir  chevelu  (eczéma, 
gourme,  ulcérations,  engorgement  dos  glandes,  abcès...).  Elle 
peut  causer  par  scs  complications  des  infections  profondes  et 
môme  amener  des  maladies  graves.  Elle  engendre  en  tous  cas,, 
à  la  longue,  des  troubles  de  la  santé  géncràlc,  contrairement 
au  préjiig.;  absurde  qui  en  fait  une  cause  de  santé. 

La  destruction  des  parasites  et  de  leurs  œufs  est  donc  indis¬ 
pensable;  elle  est  facile.  Elle  est  une  obligation  pour  les 
parents  conscients  de  leurs  devoirs  vis-à-vis  de  leurs  enlanls. 

Les  élèves,  chez  lesquels  cette  mesure  de  propreté  ne  serait 
pas  observée,  ne  pourraient  être  conservés  à  l'école.  ,  . 

Pour  détruire  les  poux  il  sulfit  d’imbiber  abondamment  les 
cheveux  avec  un  mélange  par  parties  égales  d’huile  d’olive  et 
de  pétrole  ordinaire  (non  pas  d’essence);  puis  le  lendemain 
faire  un  savonnage  de  la  tête  avec  le  savon  noir.  Les  œufs  ou 
lentes  qui  restent  adhérents  à  la  chevelure  seront  alors  enle¬ 
vés  en  pedgnant  soigneusement  les  cheveux  à  plusieurs  repri¬ 
ses  avec  un  peigne  lin  largement  et  fréquemment  trempé  dans 

huit  jours,  de  savonner  la  tôle  des  enfants,  puis  de  lotioriner  les 
cheveux  avec  de  l’alcool  camphré. 

Naturellement  tous  les  enfants  d'une  même  famille  devront 
être  débarrasses  en  môrnv;  temps  de  leurs  parasites.  »  p. 

L  EXEIICICE  II.LÉG.Vl.  DANS  LES  .lOUlî.XAl’X  DE  .MODES  — 
Découpée  cette  perle  dans  un  des  journaux  de  modes  les  plus 
répandus  ; 

«  A  la.  lectrice  qui  demandait  un  remède  pour  sa  fillette 
tuberculeuse.  J’ai  vu  des  gens  arrivés  au  dernier  degré  de 
tuberculose  radicalement  guéris  par  le  simple  moyen  de  leur 
faire  manger  trois  ou  quatre  fois  un  petit  chien  nouveau-né 
et  boire  du  lait  d’ânesse.  On  peut  cacher  que  c’est  un  chien 
pour  ne  pas  dégoûter  la  personne.  » 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-quatrième  semaine,  8za 


décès  au  lieu  de  818  pendant  la  semaine  précédenlCj  et  au 
lieu  de  8^5,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  comme  pendant  la 
semaine  precedente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  6.  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  69  (au  lieu 
de  86  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne 
39),  Le  nombre  des  cas  déclarés  est  donc  en  baisse,  cormno 
l’est  aussi  le  nombre  des  décès;  celui  ci  dépasse  à  peine  la 
moyenne.  La  fièvre  typhoïde  est  actU'  llcmcntà  peu  près  aussi 
rare  que  dans  les  autres  grandes  capilah  s  de  l’Europe. 


CLINIQUE  D  ACCOUCHEMENTS  ET  DE  GY'NÉCOLOGIE  TAIl- 
NiEU  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bah.  _ 
M.  le  professeur  Paul  Bar  ri  prendra  le  cours  de  clinique  d’ac¬ 
couchements  le  samedi  ii  novembre  1911,  à  dix  heures  du 
matin,  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la 
môme  heure. 

Cuurs  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne,  ancien  chef  de  clinique; 
Chirié  et  Lerneland,  chefs  de  clinique  adjoints;  assistés  de 
MM.  Marioton,  Rouiller,  l’énard,  Pellissier,  Brisson,  Gau- 
joux  et  Siguret,  moniteurs;  réservé  aux  étudiants  ayant  seize 
inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers  régulière¬ 
ment  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  1 3  novembre  1911.  Il  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 


.  Programme  du  cours.  — Lundi  1 3  novembre  1911.  M.  De¬ 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Mardi  1-4  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  palper 
au  lit  des  malades.  -—  M.  Lerneland,  à  cinq  heures.  L’auscul¬ 
tation  en  obstétrique. 

Mercredi  i5  novembre,  de  neuf  heures  du  matin  à  onze  heu¬ 
res  et  demie,  examen  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bar;  —  à  trois  heures.  Exercices  d’auscultation  au  lit 
des  malades.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  toucher  en 
ohslélricjue. 

Jeudi  16  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le.  sommet 
(positions  directes). 

Vendredi  17  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet, (positions  obliques  antérieures). 

Samedi  1 8  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Lundi  ao  novendtre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
Je  forceps.  —  M.  Brindeau,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  la 
face  et  II' front. 

Mardi  2'i  novembre,,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
lie  forceps.  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
les  présentations  élevées. 

Mercredi  aa  novembre,  de  neuf  heures  du  matin  à  onze  heu- 
l'rs  et  demie,  examen  des  femmes  enceintes  par  M.  le  profes¬ 
seur  Bar;  à  trois  heures.  Exercices  pratiques,  révision 
(les  diverses  applications  de  forceps.  —  M.  Chirié,  à  cinq 
heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version  séparée). 

Jeudi  a3  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
(le  version.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  La  version  par  mii- 
nn'iivres  internes  (extraction). 

Vendredi  a/,  nov.'mbre.  à  trois  heures.  E.xcrci.  es  pratiques 
■  II'  version.  —  M.  Guéniot, à  cinq  lieurcs.  La  version  par  ma- 

inciivres  internes  (difficultés  de  l’extraction).  • 

Samedi  a5  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 

version  par  manœuvres  internes  (révision).  _M.  Leme  anc , 
à  cinq  heures.  L’embryotornie  céphalique  (cranmclasie). 

Lundi  a7  novembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
d’embryotomie.  —  M.  Lerneland,  à  cinq  heures.  L  émitryo- 
tomie  céphalique  (basiolripsie).  . 

Mardi  a8  novembre,  à  trois  heuq-es  Exercices  pratiq 
d’embryotomie.  —  M.  Lerneland,  à  cinq  heures.  Embr} 
rachidienne.  .  ; 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivre 
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au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique,  à  la 
clinique  Tarnier. 

COURS  DE  CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  (FONDATION  DE  LA 
VILLE  DE  PABIS  [hôpital  Broca,  m,  rue  Broca.  Professeur  : 
M.  S.  Pozzi], —  M.  le  professeur  S.  Pozzi  commencera  ses 
leçons  de  clinique  le  lundi  i3  novembre  1911,  à  dix  heures  du 
matin,  et  les  continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants  à  la 
même  heure.  ’ 

Programme  de  V enseignement.  —  Lundi  :  dix  heures,  leçon 
clinique  (amphithéâtre  des  cours)  par  le  professeur;  onze 
heures,  visite  des  malades  (salles  Broca,  Alphonse  Guérin, 
Récamier,  Huguier). 

Mardi  :  neuf  heures,  séméiologie  de  l’appareil  digestif,  par 
le  docteur  R.  Gaultier;  dix  heures,  opérations,  par  le  pro¬ 
fesseur. 

Mercredi  :  neuf  heures,  électrothérapie  gynécologique  (labo¬ 
ratoire  d’électrothérapie),  par  le  docteur  Dimier;  dix  heures, 
examen  clinique  des  malades  du  service  par  les  élèves,  sous  la 
direction  du  docteur  G.  Deverre,  chef  de  clinique  (amphi¬ 
théâtre  des  cours). 

Jeudi  :  neuf  heures,  démonstrations  de  technique  gynéco¬ 
logique,  par  le  docteur  G.  Rouhier,  chef  de  clinique  adjoint; 
dix  heures,  opérations,  par  le  professeur. 

Vendredi  :  neuf  heures,  maladies  des  voies  urinaires  de  la 
femme  :  cystoscopie,  uroscopie,  par  M.  le  docteur  Luys  (salle 
des  pansements);  dix  heures,  leçon  clinique,  par  le  professeur, 
au  lit  des  malades  et  à  la  consultation. 

Samedi  :  neuf  heures,  anatomie  pathologique  et  démonstra¬ 
tions  histologiques  avec  projections  (laboratoire  d’anatomie 
pathologique  et  de  bactériologie),  par  M.  le  docteur  Latteux, 
chef  du  laboratoire;  dix  heures,  opérations,  par  le  professeur. 

Consultation  tous  les  matins,  de  neuf  heures  à  dix  heures, 
sous  la  direction  de  M.  le  docteur  F.  Jayle. 

CLINIQUE  CIIIUURGIC.VLE  (hôpital  de  la  Salpêtrière.  Pro¬ 
fesseur  :  M.  Paul  Second).  —  M.  le  professeur  Paul  Segond 
commencera  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  le  samedi 
Il  novembre  1911,  à  la  Salpêtrière,  à  di.x  heures  et  demie,  et 
les  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Enseignement  complémentaire.  —  Lundi  et  vendredi  :  examen 
des  malades  et  leçons  cliniques,  par  M.  le  docteur  Sauvé,  chef 
de  clinique,  ancien  prosecteur  à  la  Faculté,  et  M.  Deniker, 
prosecteur. 

Mardi  :  conférence  d’anatomie  pathologique  avec  présenta¬ 
tion  de  pièces,  par  M.  le  docteur  M.  Renaud,  chef  de  labo¬ 
ratoire. 

Mercredi  :  opérations  par  le  professeur  avant  la  leçon 
clinique. 

Jeudi  :  leçons  sur  les  accidents  du  travail,  par  M.  le  docteur 
Olivier  Lenoir,  ancien  préparateur  à  la  Faculté. 

Samedi  ;  opérations  par  le  professeur  avant  la  leçon  clinique. 
Tous  les  jours,  à  neuf  heures  et  demie,  les  élèves  seront 
exercés  à  l’examen  des  malades  par  le  chef  de  clinique  et  les 
internes  du  service,  sous  la  direction  du  professeur. 

Une  série  de  conférences  de  chimie  pathologique  appliquée 
au  diagnostic  chirurgical  seront  faites  par  M.  Desgrez,  agrégé 
de  la  Faculté,  et  auront  lieu  à  la  clinique  à  une  date  qui  sera 
fixée  ultérieurement. 

COURS  d’anatomie  (Faculté  de  médecine.  Professeur  : 
M.  A.  Nicolas).  —  M.  le  professeur  A.  Nicolas  commencera 
le  cours  d’anatomie  le  samedi  ii  novembre  191 1,  à  quatre 
heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Appareil  circulatoire.  Tube  digestif. 
COURS  DE  PHYSIOLOGIE  (Faculté  de  médecine.  Professeur  : 
M.  Ch.  Richet).  — M.  le  professeur  Ch.  Richet  commencera 
le  cours  de  physiologie  le  samedi  ii  novembre  1911,  à  cinq 
heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  conti¬ 
nuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 
Sujet  du  cours.  —  Respiration.  Circulation.  Digestion. 

COURS  DE  PATHOLOGIE  INTERNE  (Faculté  de  médecine. 
Professeur  :  M.  Fernand  Widal). —  M.  le  professeur  F.  Widal 
commencera  le  cours  de  pathologie  interne  le  lundi  i3  novem¬ 
bre  1911,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté), 


et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Maladies  du  foie,  des  voies  biliaires  et 
du  pancréas. 

CONFÉRENCES  ICONOGRAPHIQUES  SUR  LA  TUBERCULOSE 
OSTÉO-ARTICULAIRE  (Faculté  de  médecine).  —  M.  le  docteur 
Auguste  Broca,  agrégé,  commencera  une  série  de  conférences 
avec  projections  sur  la  tuberculose  ostéo-articulaire  le  lundi 
i3  novembre  1911,  à  six  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  et  la  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants. 

COURS  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  (Hôtôl-Dieu.  Profes¬ 
seur  :  M.  Paul  Reclus).  —  M.  le  professeur  Reclus  fera  sa 
première  leçon  théorique  (amphithéâtre  Chomel)  le  vendredi 
17  novembre,  à  dix  heures  un  quart.  Il  continuera  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis  suivants. 

Lundi  :  technique  des  opérations  qui  doivent  être  pratiquées 
sous  l’anesthésie  locale  et  exécution  de  ces  opérations  sous 
les  yeux  des  élèves. 

Mercredi  :  examen  clinique  et  présentation  de  maladës  à 
l’amphithéâtre. 

Vendredi  :  leçons  théoriques  (une  série  le  leçons  seront  con¬ 
sacrées  aux  accidents  du  travail). 

Les  autres  jours  :  à  neuf  heures,  examen  clinique  au  lit  des 
malades;  à  dix  heures,  opérations  à  l’amphithéâtre  Chomel. 

Les  conférences  complémentaires  seront  faites  par  les  doc¬ 
teurs  Piquand,  Kendirdgy,  Poupardin,  chefs  de  clinique; 
Lesné,  médecin  des  hôpitaux,  et  Dreyfus,  chef  de  laboratoire. 

COURS  d’hygiène  (Faculté  de  médecine.  Professeur  : 
M.  Ghantemesse).  —  M.  le  professeur  Chantemesse  commen¬ 
cera  le  cours  d’hygiène  le  jeudi  16  novembre  1911,  à  trois 
heures  (laboratoire  d’hygiène),  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Prophylaxie  des  maladies  transmissibles. 
Hygiène  industrielle. 

HOPITAL  TROUSSEAU.  — M.  le  docteur  Savariaud  fera  tous 
les  samedis  à  onze  heures,  à  partir  du  1 1  novembre,  une  série 
de  leçons  sur  les  sujets  suivants  : 

Luxation  congénitale  de  la  hanche;  —  Coxalgie; —  Pied 
bot  congénital;  —  Paralysie  infantile;  —  Principales  frac¬ 
tures  chez  les  enfants;  —  Rachitisme;  —  Ostéomyélite;  — 
Spina  bifîda;  — •  Bec  de  lièvre  et  fentes  palatines;  —  Hernies. 

Moyens  de  communication  :  Tramway  :  Louvre-Vincennes; 
Métropolitain  :  Station  de  Vincennes. 

CONFÉRENCES  d’opiitalmologie  (hôpital  des  enfants- 
malades).  — ■  M.  le  docteur  F.  Terrien,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  des 
cnfants-malades,  fera  tous  les  lundis,  à  dix  heures  du  matin, 
dans  son  service,  des  présentations  de  malades. 

Les  jeudis  à  dix  heures  :  Consultation  et  opérations. 

exercices  pratiques  de  PSYCHI.ATRIE  ÉLÉMENTAIRE 
(hospice  de  Bioêtre.  Docteur  J.  Roubinovitch).  —  M.  le 
docteur  J.  Roubinovitch,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre, 
dirige  dans  son  service,  tous  les  jeudis,  de  neuf  heures  à 
onze  heures  et  demie  du  matin,  des  exercices  pratiques  indi¬ 
viduels  de  psychiatrie,  à  l’usage  des  étudiants  et  des  docteurs 
désireux  d’acquérir  les  notions  élémentaires  de  jiathologic 
mentale. 

Programme  des  e.vercices.' —  1“  Interrogatoire  et  examen  des 
malades  (adultes  et  enfants)  atteints  d’affections  ou  d’anomalies 
mentales  et  nerveuses  ; 

2°  Discussion  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques, 
médico-pédagogiques  et  médico-légales  ; 

3°  Rédaction  de  consultations,  de  certificats  et  de  rapports 
médico-légaux. 

Nota.  —  Pour  suivre  ces  exercices,  prière  de  s’inscrire  à 
Bicêtre,  dans  le  cabinet  de  consultation  du  chef  de  service. 

COURS  DE  PSYCHOTHÉRAPIE.  —  MM.  les  docteurs  Bérillon 
et  Paul  Farez  commenceront  le  jeudi  16  ‘novembre,  de 
dixheureset  demie  à  midi,  et  continueront,  chaque  jeudi,  aux 
mêmes  heures,  à  l’Ecole  de  psychologie,  .'19,  rue  Saint-André- 
des-Arts,  une  série  de  leçons  sur  la  psychothérapie  et  sur  la 
psychopathologie  des  enfants  anormaux,  avec  présentation  de 
malades. 
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«FfECTIOflS  DES  VOIES  RESPIRATOUîES 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 

Tolérance  parfaite  Goût  agréable 


Dans  la  Qaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  l’EFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  infiuence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


principe  actif  ; 
Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  »/o) 


GÂIÂCOSE  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou  4  cuillerées  à  café. 
Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  jour,  après  les  repas. 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

fl|(É|llIE,  CHLOROSE.  RRGHITISP 

Portifiant  de  premier  ordre,  remède  tonique  et  préparateur 


SOLUTION  DE  FERRO-SOMATOSE 

stérilisée, 
d' un  goût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

ou  d'aulres  antiseptiques. 

TOLÉRANCE 

PARFAITE 

Ne  noircit  pas  les  dents. 
Eégularise  la  digestion. 


FERRO-SOWATOSE  LIQUIDE 

(1  flacon.) 

Adultes  :  1  cuillerée  à  soupe, 

Enfants  :  i  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  Vàge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d'eau. 


Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

58,  Rue  Scdaiue,  PAllIS  (IXe).  —  Maicel  SAVÉ,  pharmacien  de  Ire  classe. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LE  POUMON  SYPHtLlïlQUE 

CHE5E  E’ADUETE 

Par  le  docteur  G.  MASSIA, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  et  de  la  Clinique  dermatologique 
Préparateur  à  la  Faculté. 

Les  pneumopathies  syphilitiques,  si  elles  ne  sont 
pas  très  fréquentes,  présentent  cependant  une 
assez  grosse  importance;  trop  souvent,  elles  ont 
été  confondues  avec  les  lésions  tuberculeuses,  et 
SI  depuis  longtemps  on  en  connaît  l’existence/on 
les  oublie  trop  en  clinique. 

En  réalité,  ce  sont  des  affections  diagnosticables, 
souvent  susceptibles  de  guérison.  On  conçoit  tout 
l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir  à  dépister  l’affection  chez 
des  malades  regardés  comme  des  tuberculeux  :  le 
pronostic  est  tout  différent. 

La  possibilité  de  guérison  dans  des  cas  de  ce 
genre  suffirait  à  légitimer  l’opportunité  d’une  telle 
étude.  D’autre  part,  de  nombreux  travaux  ont  surgi 
dans  ces  dernières  années,  et,  sans  être  parfaitement 
connues,  les  pneumosyphiloses  prennent  en  patho¬ 
logie  une  importance  de  plus  en  plus  grande. 

Le  poinc  important  de  la  question  sera  donc  une 
étude  de  diagnostic  ;  nous  nous  étendrons  aussi  sur 
l’anatomie  pathologique  qui  présente  également  un 
intérêt  considérable. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  dilatations  bron¬ 
chiques  dont  l’étude  complète,  pour  importante 
qu  elle  soit,  sort  un  peu  de  notre  cadre  et  ne  peut 
trouver  place  ici. 

I 

Historique.  —  Nous  donnerons  ici  un  court  his¬ 
torique;  le  nombre  considérable  des  travaux  parus 
nous  oblige  à  le  résumer;  on  trouvera  dans  les  mo¬ 
nographies  dePancritius,Landrieux,Jacquin,  Bériel, 
des  exposés  plus  complets.  On  peut  diviser  en 
trois  périodes  l’évolution  de  la  question  des  pneu¬ 
mosyphiloses. 

i“  Avant  Laënnec,  on  ne  possédait  que,  des  no¬ 
tions  assez  vagues;  la  phtisie  syphilitique,  seule 
étudiée,  était  responsable  de  nombreux  méfaits;  il 
suffisait  d’avoir  eu  une  maladie  vénérienne  pour 
que  toute  consomption  passât  pour  une  manifesta¬ 
tion  de  «  phtisis  a  lue  venerea  ».  Paré,  xâstruc,  Mor- 
gagni  la  signalent. 

2“  Au  commencement  du  xix"  siècle,  vers  i8io, 
Beyle  reporte  la  question  sur  le  terrain  anatomique; 
puis  Laënnec  établissait  l’unité  anatomique  de  la 
ffiberculose;  dès  lors,  la  syphilis  pulmonaire  était 
à  peu  près  complètemént  dépossédée.  Vainement, 
après  Laënnec,  surviennent  les  travaux  de  Lagneau, 
Yvaren,  et  surtout  de  Mac  Carthy  (1844)  et  de  Ricord 
qui  essaient  de  donner  une  individualité  aux  lésions 
pulmonaires  syphilitiques:  pendant  de  longues 
années  encore,  elles  sont  parfois  soupçonnées,  la 
plupart  du  temps  complètement  niées. 

3”  Période  moderne.  —  C’est  vers  le  milieu  du 


xix“  siècle  que  commence  véritablement  l’histoire 
des  pneumosyphiloses.  Depaul,  Vidal,  Dittrich,  Vir¬ 
chow  surtout,  s'attachent  à  décrire  les  pneumonies 
syphilitiques  (pneumonia  alba  de  Virchow)  en  se 
basant  sur  l’anatomie  pathologique.  En  France, 
Cornil  et  Ranvier  essayent  d’individualiser  les 
gommés  pulmonaires;  Lancereaux  (j864-i866)  ap¬ 
porte  des  observations  précises  marquant  une  étape 
importante. 

L’existence  des  pneumopathies  syphilitiques  est 
alors  à  peu  près  démontrée;  de  nombreux  travaux 
cliniques  ou  anatomiques  surgissent,  qui  vont  en 
éclaircir  l’histoire  :  Fournier,  Landrieux  (1872), 
Schnilzler,  Gamberini,  Pancritius  apportent  des  mo¬ 
nographies;  citons  encore  les  thèses  de  Carlier 
(1882),  de  Jacquin  (1884),  et  les  travaux  de  Mauriac, 
Potain,  Dieulafoy;  mais  pour  la  plupart,  ces  travaux, 
comme  ceux  de  Cube,  Langerhans,  Berg,  Halpern, 
Lerch,Lévy,  Wadsack,  Sacharjin,  n’ont  guère  pour 
base  que  l’observation  clinique.  Les  cas  anatomi¬ 
quement  constatés  (Virchow,  Wadsack,  Remsen, 
Herz,  Diehl,  Georg,  Pavlinoff)  restent  relativement 
rares;  ils  ne  sont  pas  toujours  exempts  d’objections, 
car  le  diagnostic  anatomique  nVst  pas  toujours  évi¬ 
dent  (Berg,  Ziegler).  Tout  récemment  enfin,  citons 
les  articles  des  traités  (Balzer,  Marfan,  Enriquez, 
Milian);  les  revues  de  Clayton  et  de  Kokawa,  de 
Vires,  les  cas  de  Mosny  et  Malloizel  et  de  Buihanan 
en  1907;  les  revues  importantes  de  Brandenburg, 
Hedren,  Henske  ;  l’article  «  Syphilis  du  poumon  »  dans 
le  traité  récent  de  Gaucher  (Sergent)  ;  une  revue  de 
Dcrscheid;  des  cas  de  Sugaï,  Shingu,  Grindon, 
Sforza;  les  livres  récents  de  Bériel  et  d’x4udrain  ; 
nous  avons  nous-même  rapporté  quelques  cas  iné-^ 
dits  dans  notre  thèse. 

II 

Etiologie.  —  Les  données  étiologiques  que  nous 
possédons  ne  sont  pas  très  précises,  tant  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  qu’au  point  de  vue  des  causes 
de  la.  localisation  au  poumon. 

Fréquence.  —  Le  poumon  est  touché  plus  rare¬ 
ment  que  les  autres  organes  par  la  syphilis;  et 
l’affection  est  relativement  peu  fréquente  si  orî  ne 
relève  que  les  formes  pures  et  indubitables. 

On  ne  peut  se  faire  une  idée  réelle  de  sa  fré¬ 
quence  en  se  basant  sur  les  statistiques.  Sur 
6000^  cas  de  syphilis,  on  relève  2  cas  seulement 
(hôpital  de  Copenhague];  Petersen  relève  1 1  cas  sur 
88  autopsies  :  on  voit  combien  divergent  les  au¬ 
teurs.  Nous  ne  citerons  pas  de  longues  séries  de 
statistiques;  elles  ont  toutes,  disons-le,  des  diffé¬ 
rences  énormes. 

A  notre  avis,  ceci  tient  à  ce  que  les  auteurs  inter¬ 
prètent  les  lésions  de  laçons  différentes  (dilatations 
bronchiques  par  exemple);  de  plus,  les  causes  d’er¬ 
reur  sont  assez  grandes,  surtout  vis-àvis  de  la 
tuberculose.  II  y  a  des  cas  mixtes  que  les  uns 
excluent  de  la  syphilis  pulmonaiie,  tandis  que  les 
autres  les  rangent  dans  cette  affection.  Enfin, 
toutes  les  obseivations  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  cri¬ 
tique  :  sur  128  cas  de  Vierling,  Conner  et  Lœwis, 
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publiés  comme  syphilis  pulmonaire,  Ss  seulement 
ont  une  vérification  anatomique  et  lo  seulement  pré¬ 
sentent  les  lésions  caractéristiques  :  cette  propor¬ 
tion  donnée  par  Sugaï  est  assez  démonstrative. 

Il  semble  cependant  actuellement  que  l’on  doive 
considérer  la  syphilis  pulmonaire  non  plus  comme 
une  rareté,  mais  comme  une  affection  bien  limitée, 
diagnosticable  au  moins  quelquefois. 

Nous  verrons  cliniquement  que  l’affection  peut 
passer  souvent  pour  de  la  tuberculose  v  et  certains 
auteurs  (Roque,  Paviot),  qui  usent  largement,  dans 
ces  cas  plus  ou  moins  douteux,  du  traitement  anti- 
syphilitique,  voient  assez  souvent  guérir  des  ma¬ 
lades  considérés  comme  des  tuberculeux. 

Au  point  de  vue  des  formes,  la  gomme  est  sûre¬ 
ment  la  plus  rare;  Bériel,  en  1906,  n’en  citait  qu’une 
quinzaine  de  cas  authentiques;  nous  en  rapportons 
dans  notre  thèse  encore  trois  cas  indubitables 
(Shingu,  Sugaï,  Brandenburg).  Nous  ne  parlons  ici 
que  des  gommes  volumineuses  que  certains  consi¬ 
dèrent  seuls  comme  véritables;  les  gommes  miliaires 
sont  bien  plus  fréquentes. 

Les  pneumonies  massives  seraient  encore  plus 
rares;  on  voit  plus  souvent  les  formes  broncho¬ 
pneumoniques  et  surtout  les  scléroses  et  les  dilata¬ 
tions  bronchiques. 

Les  questions  d’âge  et  de  sexe  sont  peu  impor¬ 
tantes,  les  statistiques  sont  insuffisantes:  on  la 
donne  comme  plus  fréquente  vers  quarante  ans,  et 
chez  l’homme.  Mais  ceci  est  bien  loin  d’être  absolu  : 
on  voit  des  sujets  de  vingt-cinq  ans  porteurs  de 
l’affection. 

PÉRIODE  DE  LA.  SYPHILIS.  —  Quand  apparaissent 
les  accidents  pulmonaires  au  cours  de  la  syphilis? 
Ils  sont  rares  dans  la  période  secondaire,  de  l’avis 
de  tous.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  lésions  ter¬ 
tiaires,  et  pour  la  plupart  des  auteurs  elles  sont  très 
tardives  :  quinze,  vingt,  vingt-cinq  ans  après  1  acci¬ 
dent  primitif.  En  réalité,  il  semble  que  la  règle 
n’est  pas  non  plus  absolue  :  Dann  relève  l’invasion 
précoce  dans  un  certain  nombre  de  cas;  il  en  rap¬ 
porte  quinze  observations  ;  Henop,  Mauriac  citent 
des  cas  où  l’accident  primitif  remonte  à  quelques 
mois. 

Syphilis  héréditaire.  —  La  syphilis  acquise,  chez 
l’adulte,  est  le  plus  souvent  en  cause.  Fournier 
accorde  une  place  importante  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ;  elle  serait  capable  de  produire  toutes  les 
lésions  des  pneumosyphiloses,  et  il  en  signale  un 
certain  nombre  d’observations;  nous  en  avons  rap¬ 
porté  une  également. 

Mais  toutes  ces  observations  ne  sont  pas.  à  1  abri 
de  la  critique;  en  tous  cas,  avec  Fournier,  on  doit 
recommander  d’y  penser  le  cas  échéant;  l’enquête 
faite  à  ce  sujet  «  pourra  parfois  sauver  la  vie  d’un 
malade  ». 

Causes.  —  Les  raisons  de  la  localisation  de  la 
syphilis  sur  le  poumon  nous  échappent  complète¬ 
ment.  Les  affections  antérieures  sont-elles  un  appel? 
Il  ne  semble  pas  en  être  ainsi. 

La  virulence  semble,  d’après  Fournier,  une  con¬ 


dition  favorable;  on  a,  en  général,  des  syphilis  assez 
graves  frappant  des  organes  multiples;  Pancritius, 
sur  io5  cas,  n’en  donne  qu’un  avec  syphilis  pulmo¬ 
naire  isolée. 

On  doit  considérer  la  virulence  comme  un  élé¬ 
ment  d’une  certaine  valeur. 

Quant  à  l’influence  du  traitement  antérieur,  il 
serait  important  pour  Fournier;  de  fait,  presque 
tous  les  malades  n’ont  pas  eu  de  traitement;  ceci 
rentre  dans  les  faits  de  syphilis  méconnues,  cou¬ 
pables  déjà  de  nombreux  méfait.s. 

Telles  sont  les  données  étiologiques  :  elles  sont 
bien  peu  précises;  on  voit  surtout  la  syphilis  du 
poumon  dans  les  syphilis  graves  et  non  traitées; 
d’autre  part,  on  doit  la  considérer  actuellement 
comme  assez  fréquente  pour  qu’on  ait  le  devoir  de 
chercher  à  la  dépister  et  à  la  guérir. 

III 

Manifestations  pulmonaires  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire.  —  On  doit  considérer  les  manifestations  pul¬ 
monaires  de  la  syphilis  secondaire  comme  très 
rares.  On  a  décrit  plusieurs  modalités  que  nous 
rapporterons  sommairement. 

1“  Dyspnée  secondaire.  —  Elle  consiste  en  sensa¬ 
tions  passagères  de  gêne  respiratoire,  s’observant 
surtout  chez  les  personnes  nerveuses,  sous  forme 
d’accès  dyspnéiques  assez  peu  marqués,  disparais¬ 
sant  spontanément.  L’origine  de  ces  troubles  sans 
gravité  réside  dans  des  points  de  névralgie  inter¬ 
costale  ou  des  points  douloureux  quelconques;  le 
plus  souvent  c’est  une  dyspnée  sine  maleria,  sans 
signe  physique,  et  que  Fournier  considère  comme 
uniquement  du  domaine  nerveux. 

2“  Bronchite  secondaire.  —  Fournier  la  considère 
comme  hypothétique.  Schnitzler  l’a  décrite  le  pre¬ 
mier  en  1880  (catarrhe  secondaire  de  Schnitzler). 
Taberlet  en  a  donné  les  aspects  cliniques;  cette 
bronchite  a  été  discutée;  simple  accident  concomi¬ 
tant  des  éruptions  cutanéo-muqueuses,  il  n’est  pas 
prouvé  pour  Lépine  (1907)  qu’elle  soit  spécifique, 
bien  que  le  traitement  l’améliore.. 

Lancereaux  a  pu  observer,  dans  les  formes  quali¬ 
fiées  de  bronchite  secondaire,  des  éléments  macu- 
leux  et  papuleux,  localisés  aux  voies  respiratoires 
supérieures,  et  qu’il  assimile  aux  exanthèmes  cuta¬ 
nés;  mais  il  faudrait  y  trouver  le  tréponème  pour 
en  faire  une  altération  anatomique  caractéristique 
de  cette  affection. 

Cliniquement,  la  bronchite  secondaire  est  rare, 
d’après  Carra;  Schnitzler,  Taberlet  ont  pu  1  obser¬ 
ver  à  l’état  pur.  C’est  une  bronchite  diffuse,  parfois 
fébrile,  avec  quelquesrâles  au  sommet;  cette  simple 
localisation  peut  déjà  la  faire  tenir  pour  suspecte, 
on  voit  en  somme  qu’elle  est-discutable;  cependant 
il  semble  bien  que  la  bronchite,  survenant  en  même 
temps  que  la  pleurésie  secondaire,  décrite  par 
M.  Chantemesse,  doive  être  de  nature  syphihtiqué. 

3“  Accidents  sans  caractères.  —  Il_  existe  des 
exemples  de  manifestations  pulmonaires  gueries 
par  le  traitement  syphilitique  pendant  la  période 
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secondaire;  d’autre  part,  il  arrive  que  des  syphili¬ 
tiques  secondaires  meurent  avec  des  signes  pulmo¬ 
naires  de  diverse  nature;  mais  il  semble  bien  qu’on 
ait  affairé  à  des  lésions  banales. 

De  ceci,  il  ressort  que  les  manifestations  pulmo¬ 
naires  syphilitiques  de  la  période  secondaire  sont 
rares;  si  dans  quelques  cas  on  doit  leur  accorder 
une  certaine  valeur,  on  devra  se  garder  de  qualifier 
ainsi  toute  manifestation  pulmonaire  de  cette  pé¬ 
riode. 

IV 

Syphilis  tertiaire  du  poumon.  —  C’est  la  véritable 
forme  de  syphilis  pulmonaire,  avec  ses  diverses 
modalités  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Analoniie  paLholo^iqae. —  Ce  sont  cerlainemeni 
les  lésions  anatomiques  qui  ont  suscité  le  ()lus  grand 
nombre  de  rechendies,  sans  que  l’accord  soit,  (ait 
sur  tous  les  points;  on  a  décrit  de  multiples  lésions, 
et  on  doit  examiner  si  elles  ont  toutes  une  authen¬ 
ticité  véritable. 

On  peut  diviser  les  lésions  en  plusieurs  groupes  : 
formes  pneumoniques,  formes  gommeuses,  d’une 
part;  scléroses  et  cicatrices  d’autre  part;  fréquem¬ 
ment  enfin,  on  voit  coexister  la  dilatation  dc.s 
bronches.  Nous  étudierons  successivement  ces 
formes,  en  passant  rapidement  sur  les  bronchec¬ 
tasies. 

i”  Processus  pneumoniques.  —  Fréquentes  chez  le 
nouveau-né  hérédo-syphilitique,  où  elles  sont  bien 
décrites,  toujours  assez  semblables  à  elles-tnèmes, 
elles  sont  plus  rares  chez  l’adulte,  et  on  a  décrit  un 
certain  nombre  de  types  différents,  parfois  discu¬ 
tables,  que  nous  allons  exposer. 

a.  Infiltration  gélatineuse  de  HilLer .  —  Celte  forme, 
décrite  par  Miller,  jniis  signalée  par  Schnitzier, 
Orth,  Tiffany,  Herz,  Raindohr,”  consiste  en  un  pro¬ 
cessus  catharral,  auquel  certains  auleui’s  (Bériel)  ne 
reconnaissent  pas  une  spécificité  bien  nette.  Elle  se 
présente  de  lafaçon  suivante  :  tout  un  lobe  du  pou¬ 
mon  paraît  dur  et  lourd,  vide  d’air,  décoloré  ou  d’un 
gris  rougeâtre;  la  tranche  est  brillante,  homogène, 
d’aspect  gélatineux  ;  par  la  pression,  on  fait  sourdre 
un  liquide  abondant,  visqueux,  riche  en  cellules.  Le 
microscope  montre  une  abondante  infiltration  à 
petites  cellules  des  parois  alvéolaires,  pendant  que 
les  alvéoles  paraissent  remplis  par  l’épithélinm 
desquamé,  avec  quelques  cellules  inflammatoires. 
Dans  un  stade  plus  avancé,  il  pourrait  se  produire 
une  nécrose  du  contenu  alvéolaire;  on  constaterait 
presque  toujours  des  zones  scléreuses.  Miller  con¬ 
sidère  l’exsudât  liquide  comme  une  exsudation  du 
plasma  sanguin  hors  des  vaisseaux,  comprimés  par 
l’infiltration  interstitielle  ;  l’œdème  serait  mécanique. 

Cette  lésion,  en  tous  cas  rare,  est-elle  réellement 
spécifique  ?  Hiller  lui-même  ne  l’admet  qu’en  partie  : 
pour  lui,  la  prolifération  interstitielle  et  l’infiltration 
interalvéolaire  seraient  de  nature  syphilitique;  les 
lésions  alvéolaires,  parenchymateuses,  seraient  dues 
à  un  processus  catharral;  c’est  une  combinaison  des 
deux  processus.  Schnitzier  croit  qu’il  s'agit  d’une 
simple  modalité  de  la  pneumonie  indurative  des 


auteurs.  Celle  lésion  serait  grave,  et  se  manifeste^ 
rait  souvent  chez  des  malades  affaiblis,  qu’elle  con¬ 
duit  rapidement  à  la  mort.  Nous  sommes  amenés  à 
supposer  qu’il  faut  peul-êlre  voir  là  un  piocessus 
banal  de  pneumonie  calharrale,  pouvant  survenir 
(diez  un  sy  phiiilique  ;  caria  coexistence  de  la  syphi¬ 
lis  ne  peul  nous  faire  affirmer  la  nature  spécifique 
de  la  lésion. 

b.  Pneumonie  syphilitique  interstitielle.  —  Ce  sont 
d’après  Bériel,  les  seules  formes  véritables  de  i’in- 
ffammation  sy|)hilitique  puimoiiaire.  On  peut  en 
décrire  plusieurs  formes. 

a.  Etude  macroscopique.  —  Macroscopi(|ueuient, 
on  a  pu  voir  des  cas  do  pneumonie  massive  réunis¬ 
sant  en  un  seul  bloc  un  pouinon  enlie.i-;  de  même  on 
|)eut  tiuuver  aussi  des  pneumonies  lobaii’t  s,  indu¬ 
rations  chroni(|ues  occupant  tout  un  lobe,  comme  les 
cas  rapportés  par  Henske  Sloiza  tout  récemment. 
Mais  la  pneumonie  chronique  lobaire  est  très  rare; 
elle  se  présente  sous  forme  d’une  masse  indurée,: 
grisâtre  ou  rougeâtre;  la  confie  est  charnue;  la  pres¬ 
sion  fait  sortir  un  peu  de  liquide,  et  les  fragments 
gagnent  le  fond.  Quant  à  la  pneumoiiie  massive,  elle 
est  exceptionnelle,  et  d’interfiréîalion  assez  difficile, 
pour  qu’on  [misse  cuntesier  son  existence.  Les 
formes  ipi’on  rencontre  le  plus  souvent,  sont  des 
pneumonies  lobulaires.  Elles  se  présentent  sous 
deux  formes  : 

Pneumonie  blanche  de  l'adulte.  —  Forme  rai  e,  on 
n’en  connaît  guère  que  5  cas  publiés  (Vierling, 
Malassez,  Cade  et  .Jambon,  Bériel  et  Cade,  Mosnyet 
Malloizelj.  Le  seul  fioint  qui  la  différencie  de  l’in¬ 
duration  grise  ordinaire,  c’est  la  couleur  blanchâtre 
des  îlots  lobulaires,  semblable  aux  îlots  de  pneu¬ 
monie  blanche  des  nouveau-nés. 

Induration  grise.  —  On  constate  dans  le  [laren- 
chyme  pulmonaire  di's  îlots  indurés,  grisâtres  ou 
gris  rosé,  allant  de  la  grosseur  d’ime  noisette  à  celle 
d’un  œuf.  La  situation  pour  Nothiiagei,  Kafiosi, 
Schnitzier,  a  une  importance  :  les  loyers  siégerinent 
le  plus  souvent  dans  le  lobe  nmyen.  Ils  apparaissent 
parfois  sous  la  plèvre,  toujours  bien  sentis  à  la  pal¬ 
pation  ;  la  coupe  montre  des  noyaux  limités,  de  dureté 
élastique;  le  tissu  ne  créfiite  pas  à  la  firession,  qui 
fait  sourdre  un  [teu  de  liquide;  les  fragments  gagnent 
le  fond  de  l'eau;  de  plus  constamment  on  voit  des 
travées  de  tissu  conjonctif,  irrégulières,  montrant 
déjà  la  sclérose  rnacroscopicpiemenl. 

j3.  Etude  microscopUiue.  —  Ces  pneumonies,  grises 
ou  blanches,  lobaires  ou  lobulaires,  vont  nous  pré¬ 
senter  les  mêmes  caractères  rnicrcscoftiipies.  On  a 
d’abord  une  infiltration  cellulaire  considéi-able  de 
tout  le  tissu  interstitiel  très  épaissi;  les  alvéoles, 
entourés  par  cette  prolifération  sont  aplatis,  comme 
étouffés.  A  l’intérieur,  quelques  éléments  cellulaires 
desquames,  parfois  aussi  de  grosses  cellules  claires, 
que  Mosny  et  Malloizet  considèrent  comme  des 
macrophages.  L’épithélium  est  t ransformé ;  d’aplati, 
il  est  devenu  cubique,  fait  important  d’après  Tripier, 
Bériel.  En  certains  points  de  l’infiltration  péri- 
afvéolaire,  on  voit  des  formations  spéciales  :  ce 
sont  de  pelilos  cavité,-',  paiTois  arrondie,'-',  ailleurs 
allongées,  lincaiics  mcuu  ,  tapi.-sées  d’une  couche 
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de  cellules  cubiques,  véritables  néoforniations  alvéo¬ 
laires,  d’une  très  grosse  importance  d’après  R.  Tri¬ 
pier,  pour  le  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire. 

Dans  certains  points  on  voit  les  foyers  inflamm;  .- 
toires  devenir  plus  denses,  les  cellules  étant  plus 
grosses  et  plus  claires,  formant  des  amas  de  véri¬ 
tables  cellules  épithélioïdes;  enfin,  parfois,  au  centr  ï 
de  ces  formations  tuberculoïdes,  on  voit  des  celluleii 
géantes  parfaitement  constituées,  comme  MM.  Ni 
colas  et  Favre  les  ont  décrites  dans  la  syphilis.  Pour 
certains  auteurs  (Mosny  et  Malloizel)  on  a  affaire  à 
des  macrophages  polynucléés  ;  pour  d’autres  (Strobe 
Hochsinger,  Kokawa)  ce  sont  de  fausses  cellules 
géantes,  dont  les  noyaux  sont  épars  dans  l’élément. 
Ceci  ne  suffit  pas  à  éliminer  l’existence  de  cellules 
géantes:  nous  croyons  qu’il  s’agit  bien  de  ces  for- 
mations  véritables. 

A  coté  des  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  il 
faut  citer  l’infiltration  des  petites  bronches;  les 
lésions  artérielles  (endartérite,  périartérite),  qui 
sont  importantes;  enfin  les  lésions  pleurales  (infil¬ 
tration,  sclérose).  Signalons  aussi  un  fait  que  nous 
n’avons  pas  trouvé  décrit,  bien  qu’on  en  connaisse 
l’existence  ;  c’est  l’existence  de  petits  paquets  de 
fibres  musculaires,  épars  dans  les  préparations  don 
la  provenance  n’est  pas  clairement  démontrée;  ce 
fait  assez  rare  a  son  importance,  et  nécessite  des 
travaux  nouveaux,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Nous  devons  aussi  signaler  des  formes  très  rares 
chez  f  adulte  ;  ce  sont  les  formes  adénomateuses. 
On  voit  des  cavités  bien  régulières,  tapissées  de 
cellules  cubiques,  sans  autre  altération  qu’un  tissu 
fibreux  dense  en  dehors  d’elles.  On  les  constate 
dans  les  lésions  évoluant  longuement;  ces  cas  sont 
parfois  discutables;  chez  le  nouveau-né  ils  sont 
beaucoup  moins  rares. 

c.  Pneumonie  caséeuse.  —  Certains  auteurs  (Four¬ 
nier)  pensent  qu’il  existe  une  véritable  pneumonie 
caséeuse,  transformation  nécrotique  des  pneumonies 
syphilitiques  (pneumonie  gélatineuse  de  Hiller) 
Actuellement,  hors  le  cas  de  Salomon,  on  en  trouve 
très  peu  de  signalées,  et  d’après  Bériel  il  n’en  exis 
terait  pas  de  cas  à  l’abri  de  la  critique.  Hochsinger 
Orth,  "Tiffany  et  Hertz,  Neumann,  qui  ont  envisagé 
la  question,  restent  dans  le  doute;  pour  tous  le  fait 
est  possible,  probable  même  (Dann)  ;  mais  on  n’en 
possède  pas  d’observation  nette. 

2“  Processus  gommeux.  — :  Les  gommes  du  pou¬ 
mon,  lésions,  en  somme,  rares,  étudiées  par  Dittrich, 
Lebert,  Virchow,  sont  des  formations  nodulaires, 
limitées  par  un  anneau  de  tissu  scléreux,  et  dont  l'a 
masse  est  en  voie  de  nécrose. 

a.  Etude  macroscopique.  —  Les  caractères  macros¬ 
copiques  sont  assez  nombreux,  et  chaque  auteur 
insiste  sur  tel  ou  tel  d’entre  eux,- bien  qu’aucun  ne 
soit  absolument  caractéristique. 

Siège.  —  La  localisation  la  plus  fréquente  est  la 
partie  moyenne  des  poumons  (lobe  médian  droit). 
De  nombreux  auteurs  (Ziegler,  Kaufmann,  Herz, 
Langerhans,  Eichorst,  Cube,  Fournier)  attachent 
une  grosse  importance  à  ce  fait;  en  réalité,  si  les 
gommes  sont  plus  fréquentes  à  la  partie  moyenne, 


elles  peuvent  se  rencontrer  n’importe  où,  comme 
les  autres  lésions  syphilitiques.  On  les  a  signalées 
même  au  sommet.  On  a  donné  aussi  comme  siège  : 
le  hile  ou  la  base  ;  le  siège  sous-pleural,  la  situation 
sur  une  ramification  bronchique  ont  été  notés.  Aucun 
de  ces  caractères  n’a  une  importance  primordiale. 

Coloration.,  consistance.  —  Nodules  arrondis,  con¬ 
sistance  dure  (marron  cru)  ;  à  un  stade  plus  avancé 
elles  peuvent  être  ramollies;  la  coloration  est  blan¬ 
châtre,  parfois  brunâtre;  les  masses  tuberculeuses 
seraient  beaucoup  plus  friables  et  plus  jaunâtres. 
Ces  caractères,  on  le  conçoit,  sont  bien  peu  impor¬ 
tants  et  ne  permettront  jamais  d’affirmer  un  dia¬ 
gnostic. 

Nombre,  volume.  —  Le  nombre  parfois  réduit  peut 
aller  à  8  ou  10;  elles  sont  rarement  uniques.  Le 
volume  va  de  la  grosseur  d’une  noisette  à  celle  d’un 
œuf.  On  en  a  vu  de  gros  comme  des  œufs  d’oie; 
d’autre  part  il  existe  des  gemmules  minuscules, 
gommes  miliaires  indubitables,  dont  l’existence  a  pu 
être  discutée. 

Aspect  des  lésions.  —  La  présence  constante  de 
tissu  fibreux,  donnant  des  dépressions  à  la  surface 
de  la  plèvre  (poumon  lobé  de  Councilmann),  a  été 
donnée  comme  spéciale.  Dans  le  parenchyme,  on 
peut  avoir  les  différentes  dispositions  du  tissu  fibreux 
que  nous  verrons  plus  loin;  elles  n’ont  au  fond  rien 
de  caractéristique. 

On  a  dit  que  les  nodules  gommeux  relevant  de  la 
syphilis  s’imprégnaient  rarement,  et  très  peu,  de  sels 
calcaires,  contrairement  aux  tubercules;  ce  carac¬ 
tère  n’a  rien  d’absolu;  on  a  vu  des  gommes  créta¬ 
cées. 

On  peut  déjà  voir  macroscopiquement  la  struc¬ 
ture  des  foyers  gommeux  :  on  a  des  masses  nécro¬ 
tiques  entourées  par  une  capsule  des  plus  nettes, 
que  Virchow  considérait  comme  un  élément  essen¬ 
tiel  ;  on  peut  même  voir  un  sillon  entre  les  deux  sub¬ 
stances.  Dans  d’autres  cas,  surtout  quand,  au  pour¬ 
tour  de  la  gomme  pi’incipale,  existent  des  gommes 
miliaires,  formant  une  véritable  zone  d’accroisse¬ 
ment,  la  capsule  est  moins  nette;  ceci  ne  peut  être 
non  plus  un  caractère  pathognomonique. 

Telles  sont  les  dispositions  macroscopiques  des 
gommes;  on  voit  qu’il  n’y  a  aucun  signe  vraiment 
essentiel  qui  nous  permette  de  les  difiérencier  de 
façon  absolue;  ce  n’est  que  la  réunion  des  différents 
caractères,  qui  pourra  faire  pencher  vers  le  diagnos¬ 
tic  de  syphilis. 

b.  Etude  microscopique.  —  On  voit  d’abord  deux 
zones  nettes  :  la  partie  centrale  nécrosée,  et  la  partie 
périphérique,  plus  ou  moins  sclérosée,  qui  constitue 
la  capsule. 

1“  Zone  nécrosée.  —  C’est  un  amas  granuleux, 
amorphe,  souvent  sans  structure,  mais  qui  le  plus 
souvent  laisse  encore  entrevoir  le  dessin  des  alvéoles 
pulmonaires,  dont  les  travées  sont  plus  ou  moins 
rompues  et  discontinues;  de  même  on  peut  encore 
voir  quelques  noyaux  dégénérés.  Ce  fait  de  la  per-- 
sistance  de  quelques  caractères  structuraux  a  été 
donné  comme  signe  diagnostic  de  certaine  impor¬ 
tance.  On  peut  y  voir  aussi  des  vaisseaux,  dont  les 
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caractères  morphologiques  essentiels  sont  conser¬ 
vés,  bien  qu’oblitérés  et  scléreux. 

2°  Zone  périphérique.  —  Tout  près  de  la  masse 
nécrosée,  la  capsule  se  compose  d’un  tissu  fibril- 
laire  dense,  bien  colorable,  pauvre  en  cellules. 
Parfois  nettement  séparées,  on  peut  voir  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  deux  substances  se  continuer  sans 
ligne  de  démarcation  bien  nette  ;  ceci  se  voit  dans 
les  gommes  se  formant  progressivement  par  des 
nodules  périphériques. 

La  partie  extérieure  est  des  plus  intéressantes  et 
nous  retiendra  plus  longtemps  ;  c’est  elle  qui  con¬ 
tient  le  5  formations  données  comme  caractéristiques 
de  la  syphilis  pulmonaire.  Elle  se  montre  formée, 
elle  aussi,  de  tissu  fibrillaire,  moins  régulièrement 
disposé,  plus  ou  moins  masqué  par  l’infiltration  à 
petites  cellules,  témoins  de  l’inflammation  subaiguë 
ou  chronique.  En  certains  points,  ce  tissu  granuleux 
devient  plus  dense,  les  cellules  plus  grosses  et 
plus  claires  :  on  a  ainsi  des  nodules  de  cellules 
épithélioïdes,  véritables  formations  tuberculoïdes, 
que  l’on  peut  considérer  comme  des  follicules  syphi¬ 
litiques.  Ces  formations,  pour  être  moins  fréquentes 
que  dans  la  tuberculose,  existent  indubitablement 
(Baumgarten,  Nicolas).  On  a  discuté  sur  la  forme 
des  cellules  épithélioïdes,  qui  seraient  plus  petites, 
moins  régulièrement  ovales  que  dans  les  lésions 
bacillaires  :  ce  ne  peut  être  là  un  caractère  différen¬ 
tiel. 

Dans  cette  zone  inflammatoire,  à  nodules  tuber¬ 
culoïdes,  se  trouvent  des  formations  importantes  : 

A.  Néoformations  alvéolaires.  —  On  y  trouve, 
d’aprèsle  professeur  Tripier,  des  lésions  constantes 
et  caractéristiques.  La  gomme  n’est  jamais  isolée; 
toujours  coexistent  des  lésions  hyperplasiques, 
témoins  de  l’inflammation  chronique,  se  manifes¬ 
tant  par  des  scléroses,  l'épaississement  des  cloisons 
inter-alvéolaires,  surtout  par  les  néoformations 
alvéolaires.  On  trouve  de  petites  cavités,  plus  ou 
moins  arrondies,  tapissées  par  un  épithélium  devenu 
cubique  ;  parfois,  on  trouvera  seulement  des  îlots 
allongés  de  cellules  cubiques,  où  la  cavité  n’est  pas 
encore  formée  ;  mais  toujours  il  existerait  des 
figures  plus  ou  moins  rudimentaires  d’alvéoles. 

B.  Cellules  géantes .  —  Très  importante  est  la  ques¬ 
tion  de  la  présence  des  cellules  géantes.  On  les  a 
trouvées  dans  différentes  lésions  autres  que  la  tuber¬ 
culose.  Dans  la  syphilis,  en  particulier,  elles  furent 
constatées  par  Jacobson  et  Baumgarten  les  pre¬ 
miers,  puis  Renaut,  Brodowski  et  Browick,  Lubach 
et  Morpurgo,  Letulle,  après  eux.  Depuis  1907, 
Mm.  Nicolas  et  Favre,  ont  montré  la  présence  fré¬ 
quente  dans  les  follicules  syphilitiques  de  cellules 
géantes  des  plus  nettes,  lésions  dont  l’inoculation 
au  cobaye  n’a  pas  donné  de  tuberculisation  (Thèses 
d’Allibe,  Bonnaud).  Les  figures  de  Letulle  mon¬ 
trant  des  cellules  géantes  nettes  dans  des  lésions 
qui  ont  guéri  par  le  traitement  syphilitique  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  à  cet  égard.  Nous  ne  pouvons  ici 
faire  l’exposé  de  cette  question. 

Dans  la  syphilis  pulmonaire,  on  a  souvent  aussi 
trouvé  des  cellules  géantes  :  Ramdhor,  Kokawa,  ( 


Brandenburg,  Paviot  en  ont  trouvées  dans  leslésions 
qu’ils  ont  observées.  On  pourra  objecter  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  tuberculose  :  Hed'ren  publie  une  observa¬ 
tion,  où  les  lésions,  comprenant  follicules  et  cel¬ 
lules  géantes,  n’ont  amené  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose  chez  trois  cobayes.  Il  n’existe  d’ailleurs  à 
notre  connaissance  que  cette  seule  observation  avec 
inoculation;  on  ne  songe  en  effet  à  inoculer  que 
lorsqu’on  voit  les  lésions  sous  le  microscope.  Des 
expériences  ultérieures  sont  encore  nécessaires. 
Cependant,  il  semble  bien  actuellement  que  dans 
la  syphilis  pulmonaire  puisse  exister  des  cellules 
géantes  parfaitement  nettes,  et  que  leur  présence 
ne  puiss-^.  faire  éliminer  le  diagnostic  de  syphilis. 

C.  Lésions  vasculaires.  —  Elles  sont  constantes; 
m  a  des  processus  de  périartérite,  et  aussi  d’endar- 
lérite  oblitérante;  on  peut  presque  toujours  voir  à 
proximité  des  gommes  des  artères  complètement 
c  hstruées.  Les  capillaires  sont  souvent  augmentés 
ce  volume. 

D.  Néoformations  musculaires.  —  On  peut  voir 
aussi,  quoique  jusqu’à  présent  on  l’ait  à  peine  signalé, 
des  formations  un  peu  particulières:  on  voit  de 
petits  trousseaux  de  fibres  musculaires  lisses,  allant 
un  peu  dans  tous  les  sens;  d’où  proviennent-ils? 
Des  bronches  ou  des  vaisseaux  ?  La  question  n’est 
pas  résolue  et  appelle  encore  de  nouvelles  recher¬ 
ches.  Il  semble  qu’on  ait  affaire  à  des  néoformations 
musculaires,  venant  probablement  des  bronches, 
et  sous  la  dépendance  elles  aussi  de  l’inflammation 
chronique  qui  a  touché  tout  le  tissu. 

On  peut  constater  aussi  de  l’inflammation  des 
petites  bronches. 

Telles  sont  les  lésions  que  l’on  rencontre  dans 
la  forme  gommeuse  de  la  syphilis  pulmonaire.  On 
voit  qu’elles  sont  en  somme  un  mélange  de  lésions 
gommeuses  et  inflammatoires  :  jamais,  en  effet,  la 
syphilis  pulmonaire  n’affecte  une  forme  unique. 

3"  Scléroses  pulmonaires  syphilitiques.  —  Nous 
serons  brefs  sur  cette  forme  :  c’est  la  terminaison 
cicatricielle  des  différentes  lésions. 

Aspect  macroscopique.  —  La  sclérose  peut  se  ma¬ 
nifester  en  des  points  variables.  Elle  se  trouve  chez 
les  adultes  d’âge  moyen,  et  forme  des  bandes  ou 
des  nodules  blanchâtres  et  durs,  criant  sous  le  cou¬ 
teau  ;  bref,  c’est  le  tissu  scléreux  qu’il  est  banal  de 
rencontrer  dans  des  cas  de  toute  sorte.  La  disposi¬ 
tion  en  serait  caractéristique  ;  mais  elle  varie  avec 
chaque  auteur  :  fin  réseau  de  tissu  fibreux  (Parry)  ; 
travées  conjonctives  suivant  les  bronches  ;  pour 
Hiller,  la  sclérose  syphilitique  existe  surtout  dans 
les  espaces  interalvéolaires;  Hansemann  tient  pour 
caractéristique  la  disposition  rayonnée  du  tissu 
fibreux  partant  du  hile  pulmonaire  («  péribronchitis 
syphilitica  fibrosa  »  des  auteurs  allemands).  La 
disposition  du  tissu  fibreux  à  la  surface  de  la  plèvre 
(pulmo  lobulatus,  poumon  ficelé)  serait,  elle  aussi, 
caractéristique. 

Aspect  histologique.  —  Il  n’a  rien  de  particulier; 
ce  sont  des  travées  de  tissu  fibreux  ordinaire,  formé 
de  fibres  serrées,  hyalines,  pauvres  en  cellules, 
avec  de  l’authracose.  La  présence  des  néoformations 
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alvéolaires  pourra  seule  nous  faire  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  syphilis  ;  mais  elles  sont'  inconstantes.  La 
plupart  du  temps,  la  présence  d’autres  lésions 
(gommes,  pneumonie) .nous  fera  penser  à  la  syphilis. 
Mais  nous  devons  dire  que  les  scléroses  peuvent  se 
constater  seules,  étant  le  reliquat  de  lésions  ayant 
évolué  très  anciennement. 

4®  Dilatations  bronchiques.  —  Nous  ne  ferons 
que  signaler  cette  forme,  ne  voulant  pas  soulever 
ici  le  problème  étiologique  de  celte  affection.  On 
connaît  les  lésions  de  cette  affection  ;  cavités  plus 
ou  moins  vastes,  tapissées  d’un  épithélium,  etc.  La 
présence  des  néoformations  alvéolaires  est  cons¬ 
tante  pour  le  professeur  Tripier,  dans  les  parois 
plus  ou  moins  fibreuses  de  la  bronchectasie;  c’esi, 
avec  la  présence  d’autres  lésions  syphilitiques 
(gommes,  scléroses,  pneumonie),  ce  qui  peut  faire 
entrer  la  dilatation  bronchique  dans  l’exposé  de 
l’histoire  de  la  syphilis  pulmonaire. 

5"  Autres  lésions.  —  A  part  les  pneumonies  et 
broncho-pneumonies  banales,  souvent  processus 
terminaux  chez  des  malades  affaiblis,  il  faut  citer 
l’induration  brune  de  Virchow,  affection  ne  coexis¬ 
tant  avec  aucune  affection  cardiaque.  Pour  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  elle  ne  serait  pas  sûrement  sous 
la  dépendance  de  la  syphilis.  On  peut  aussi  consta¬ 
ter  de  la  bronchite  se  manifestant  par  la  présence 
de  pus  dans  les  canaux  aériens.  Quant  à  l’uicération 
des  gommes  pulmonaires,  et  à  leur  évacuation  dans 
les  bronches,  si  beaucoup  d’auteurs  l’admettent,  ce 
processus  ne  semble  pas  fréquent  (Bériel)  ;  il  n’en 
existerait  qu’un  cas  bien  net.  De  même  pour  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  syphilitique;  il  semble  bien  que 
ce  sQit  toujours  un  phénomène  surajouté,  et  bien 
souvent  il  survient  dans  des  bronchectasies  :  ces 
cavités  su()purantes  représenteraient  d’après  Bériel 
la  majorité  des  gangrènes  syphilitiques. 

6“  Lésions  concomitantes.  —  Nous  ne  voulons  pas 
ici  signaler  toutes  les  autres  lésions  qu’on  peut 
rencontrer  en  même  temps  (laryngées,  cutanées, 
hépatiques,  etc.).  On  sait  que  leur  coexistence  avec 
le  poumon  syphilitique  est  assez  fréquente.  Nous 
voulons  seulement  signaler  une  lésion  qu’on  cons¬ 
tate  souvent,  sinon  toujours,  c’est  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  du  foie  et  surtout  des  reins.  Dans 
presque  toutes  les  observations,  on  la  trouve  notée, 
et  Virchow  en  avait  fait  un  signe  de  très  grosse 
importance  en  faveur  de  la  syphilis;  quand  on  trouve 
l’amylose,  dit-il,  en  dehors  d’une  suppuration  ou 
de  la  tuberculose,  on  est  à  peu  près  certain  d’être 
en  présence  de  syphilis.  Le  fait  a  son  importance. 

V 

Pathogénie  et  évolution  des  lésions.  —  Les  condi¬ 
tions  primordiales  des  formations  syphilitiques  se 
trouvent  dans  les  lésions  vasculaires,  ceci  en  dehors 
de  l’action  des  virus,  encore  bien  obscure.  Ce  sont 
elles  qui  expliquent  la  production  des  lésions. 

1°  Processus  pneumoniques.  —  Le  point  le  plus 
frappant,  c’est  l’hyperplasie  des  tissus  ;  on  ne  doit 
pas  considérer  les  lésions  comme  des  processus 


régressifs,  mais  bien  comme  formations  actives. 
Elles  sont  fonctions  de  la  nutrition  exagérée  des 
tissus.  On  peut  alors  concevoir  ainsi  leur  formation: 
d’abord  vascularisation  exagérée,  dilatation  et  néo¬ 
formation  des  capillaires,  exsudation  légère  d’où 
splénisation,  puis  infîltration'de  petites  cellules,  et 
enfin  constitution  des  néoformations  alvéolaires 
par  nutrition  exagérée  des  tissus,  nous  aurons  les 
foyers  de  pneumonie  ordinaire  ;  si  l’évolution  con¬ 
tinue,  nous  aurons  les  formes  adénomateuses,  ou 
même  les  bronchectasies.  La  sclérose  sera  le  terme 
ultime  de  l’évolution. 

y.“  Processus  gommeux.  —  Pour  Virchow  les 
gommes  étaient  lé  produit  d’une  prolifération  cel¬ 
lulaire  limitée,  en  somme  un  véritable  néopla.sme, 
line  néoformation  de  cellules  embryonnaires  (Cor- 
nil,  Brissaud),  un  processus  hyperplasique  si  intense 
qu’il  a  été  envahi  par  la  nécrose. 

Pour  Tripier,  et  pour  nombre  d’auteurs  actuels, 
on  doit  les  considérer  comme  une  portion  nécrosée 
du  tissu  pneumonique:  l’oblitération  vasculaire  de 
voisinage  la  commande,  et  elle  est  de  tous  points 
comparable  à  un  infarctus  ;  elle  aurait  ainsi  du  pre¬ 
mier  coup  son  volume,  mais  il  n'y  aurait  aucun 
apport  nouveau  de  cellules. 

Ce  processus  est  souvent  constaté;  mais  on  doit 
considérer  un  autre  mode  de  formation  qui  est  non 
moins  réel  ;  nous  avons  vu  la  présence  des  forma¬ 
tions  tuberculoïdes  ;  de  ià  dérivent  des  gommes 
minuscules  (miliaires)  par  oblitérations  vasculaires 
elles  aussi  ;  puis  à  leur  périphérie  se  forment  d’au¬ 
tres  gommules  qui  augmentent  le  volume  de  la  pre¬ 
mière,  etc.  On  voit  donc  que  dans  ce  cas  elles  ont 
un  développement  excentrique  et  progressif  (Nicolas, 
Balzer). 

Il  y  aurait  donc  en  somme  deux  processus  qui 
aboutiraient  à  la  formation  des  gommes.  Celles-ci 
vont  subir  la  dégénérescence  fibreuse,  à  moins 
qu’elles  ne  s’ulcèrent,  ce  qu’on  peut  considérer 
comme  très  rare. 

3°  Processus  scléreux.  —  C’est  le  terme  ultime 
de  toutes  les  lésions  ;  nous  n’avons  pas  à-  décrire 
ici  leur  formation  qui  est  semblable  à  celle  qu’on 
retrouve  partout  ailleurs. 


Diagnostic  anatomique.  —  La  différenciation  ana¬ 
tomique  est  loin  d’être  toujours  facile  (Berg,  Zie- 
gler).  Quels  sont  les  éléments  qui  vont  nous  per¬ 
mettre  de  le  faire  ? 

1“  Lésions  pneumoniques.  —  Là,  les  signes  ma¬ 
croscopiques  pourront  nous  permettre  de  les  diffé¬ 
rencier  de  l’atélectasie,  du  poumon  cardiaque  (colo¬ 
ration,  affaissement).  La  pneumonie  chronique  sei a 
différenciée  microscopiquement  (contenu  des  lo¬ 
bules,  absence  des  néoformations  alvéolaires). 

Le  seul  diagnostic  difficile  sera  celui  des  lésions 
tuberculeuses,  et  nous  en  parlerons  à  propos  es 
gommes. 

2»  Lésions  gommeuses.  —  Les  caractères  macros¬ 
copiques  ;  situation,  -coloration,  consistance,  pr® 
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sencc  iK  i  ’.ci-ose,  d’une  capsule  ne  seront  que  d’un 
secours  bien  minime  pour  le  diagnostic,  on  le  con¬ 
çoit  facilement. 

L’aspect  microscopique  pourra  plus  souvent  éclai¬ 
rer  le  diagnostic  ;  mais  la  structure  elle-même  ne 
sera  que  d’une  faible  valeur;  il  reste  la  présence 
des  néoformations  alvéolaires  :  de  l’avis  même  de 
Tripiert  ces  formations  se  verraient  dans  d’autres 
processus  chroniques  (tuberculose),  quoique  très 
rarement.  De  même  les  lésions  vasculaires  ne  sont 
pas  spéciales  aux  formations  syphilitiques.  Quant 
aux  cellules  géantes  elles  peuvent  se  rencontrer 
dans  la  syphilis  comme  dans  la  tuberculose.  Il  n’y  a 
donc  aucun  caractère  histologique  absolument  spé¬ 
cifique. 

Le  diagnostic  parasitologique  et  expérimental 
pourra-t-il  mieux  nous  renseigner?  L’absence  du 
bacille  de  Koch  fera  pencher  du  côté  de  la  syphilis  ; 
cependant  ceci  n’est  pas  absolu,  et  on  peut  ne  pas 
le  rencontrer  dans  les  lésions  tuberculeuses.  La 
recherche  du  spirochète  est  encore  trop  rarement 
suivie  de  succès  dans  les  lésions  tertiaires  pour 
avoir  de  l’importance. 

Bien  supérieure  sera  l’inoculation  au  cobaye  : 
quand  elle  sera  négative  dans  des  lésions  douteuses, 
elle  pourra  faire  pencher  avec  beaucoup  de  vraisem¬ 
blance  vers  la  syphilis.  Dans  des  cas  rares,  la 
tuberculose  peut  être  réelle,  et  l’inoculation  néga¬ 
tive  ;  mais  actuellement,  c’est  le  moyen  le  meilleur 
que  nous  possédions,  bien  qu’il  ne  soit  pas  absolu. 

D’autre  part  la  présence  des  lésions-  associées 
assez  fréquentes  vient  encore  compliquer  le  dia¬ 
gnostic  :  souvent  tuberculose  et  syphilis  coexistent; 
l’inoculation  sera  encore  d’un  grand  secours,  et 
elle  seule,  car  il  n’existe  aucun  caractère  absolu. 
Les  points  les  plus  importants  pour  le  diagnostic 
seront  la  constatation  de  néoformations  alvéolaires 
avec  inoculation  négative  :  ceci  en  fiaveur  de  la  syphi¬ 
lis,  les  autres  lésions  étant  d’ailleurs  constatées. 

[A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  8  NOVEMBEE  I9I1) 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Aulîret,  inspecteur 
général  de  la  marine,  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Greffes  ovariennes.  —  M.  Hartmann  rappelle  les  princi¬ 
pales  phases  de  l’histoire  des  greffes  ovariennes,  les  quelques 
expériences  qu’ont  pu  donner  les  autogreffes,  les  résultats 
nuis  des  hétérogreffes.  Il  arrive  aux  communications  de  M.  Tuf- 
fier  qui  reconnaît  tout  d’abord  que  les  greffes  ovariennes 
n’empêchent  pas  les  troubles  de  ménopause  anticipée  et  don¬ 
nent  des  résultats  thérapeutiques  à  peu  près  nuis.  De  plus,  les 
greffes  ovariennes  petivent  être  non  seulement  inutiles,  mais 
même  nuisibles.  Certains  ovaires  greffés  deviennent  doulou¬ 
reux.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut  même,  autant  que  possible, 
maintenir  en  place  les  ovaires,  ou,  en  tous  cas,  abandonner 
complètement  les  greffes  ovariennes. 

M.  Routier  n’a  jamais  pratiqué  de  greffes  ovariennes  et  ce 
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ne  sont  pas  les  résultats  des  expériences  de  M.  TufEer  qui 
lui  feront  changer  d’avis.  Toutefois,  comme  tous  les  chirur¬ 
giens  gynécologues,  M.  Routier  s’est  beaucoup  préoccupé  des 
troubles  de  ménopause  anticipée  qu’on  observe  chez  les  fem¬ 
mes  qui  ont  subi  la  castration  ovarienne  ou  utéro-ovarienne. 
Il  semble  que  ces  troubles  soient  encore  plus  marqués  quand 
on  a  enlevé  des  ovaires  simplement  scléro-kystiques  ou  très 
peu  malades,  que  lorsqu’on  a  eu  affaire  à  des  suppurations  pel¬ 
viennes  ou  d’autres  lésions  graves.  C’est  cette  constatation  qui 
a  poussé  Içs  chirurgiens  à  faire  de  préférence  des  opérations 
économiques  sur  les  ovaires,  on  a  cherché  à  conserver,  le  plus 
possible,  tout  ou  partie  des  ovaires.  Il  ne  faudrait  cepen¬ 
dant  pas  tomber  dans  une  exagération  regrettable  et  laisser  en 
place  des  organes  qu’on  soit  obligé  d’enlever  ultérieurement. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  troubles  de  ménopause  anticipée  sont 
parfois  bien  pénibles  pour  les  jeunes  femmes  opérées,  soit  de 
l’utérus,  soit  des  annexes,  et  il  y  a  lieu  de  remédier  à  ces  trou- 
•  blés,  soit  par  des  sangsues,  soit  par  tout  autre  procédé  d’émis¬ 
sion  sanguine,  qui  remplaceraient  les  règles  supprimées  par 
l’opérateur. 

M,  Mauclaire  fait  observer  qu’au  point  de  vue  des  greffes 
ovariennes  il  y  aune  question  de  technique  qui  est  très  impor¬ 
tante.  Toutefois  les  résultats  restent  toujours  bien  hypothé¬ 
tiques. 

Grossesse  et  fibrome.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Legrand  :  il  s’agit  d’une  femme 
enceinte  qui  fut  prise  d’une  violente  douleur  abdominale  à 
droite.  On  crut  à  une  appendicite.  On  fit  l’incision;  on  trouva 
deux  fibromes  pédiculés  sur  l’utérus  et  un  fibrome  du  ligament 
large,  les  tumeurs  furent  enlevées.  La  grossesse  suivit  son 
cours  et  la  malade  accoucha  à  terme.  Il  fallut  recourir  au 
forceps  à  cause  de  la  rigidité  fibreuse  du  col. 

Le  masque  ecchymotique.  —  M.  Lejars,  à  propos  d’un 
travail  adressé  par  M.  Guillaume  Louis  (de  Tours)  fait  une 
intéressante  dissertation  sur  l’infiltration  de  la  face  et  du  cou 
à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  masque  ecchymotique. 
M.  Guillaume  Louis  a  pu,  dans  ses  recherches,  réunir  58  obser¬ 
vations  de  masque  ecchymotique  consécutif  à  une  compres¬ 
sion  brusque  du  tronc.  En  général  le  pronostic  en  est  bénin  et 
ces  malades  guérissent  bien.  Cependant  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  Témoin  la  première  observation  de  M.  Guillaume 
Louis  :  jeune  homme  aidant  son  père  à  abattre  un  poirier. 
Par  suite  d’une  mauvaise  manœuvre,  l’arbre  tomba  sur  le 
jeune  homme  qui  perdit  connaissance.  Le  père  le  dégage  et 
constate  tout  de  suite  qu’il  a  la  face  toute  noire  ainsi  que  les 
paupières  et  les  parties  supérieures  du  cou.  On  constate  trois 
fractures  de  côtes,  pas  d’hémoptysies,  aucun  signe  de  lésion 
interne.  Le  blessé  est  seulement  agité.  On  l’asseoit  dans  son 
lit,  on  fait  une  piqûre  de  morphine.  La  respiration  devient 
difficile,  stertoreuse,  etle  jeune  homme  meurt  six  heures  après 
;  l’accident. 

M.  Lejars  rapproche  de  ce  fait  un  cas  tiré  de  sa  pratique 
personnelle  et  qui  est  superposable  à  celui  de  M.  Guillaume 
Louis  :  mort  quelques  heures  après  une  violente  compression 
du  thorax,  sans  lésions  internes,  et  après  l’apparition  du 
masque  ecchymotique  et  une  sorte  d’asphyxie  généralisée. 

Quelle  est  la  cause  de  la  mort  dans  ces  cas?  Il  est  difficile 
de  l’expliquer.  M.  Lejars  croit  qu’il  s’agit  là  surtout  de  dé¬ 
sordres  asphyxiques. 

M.  Lejars  rapproche  de  ces  faits  certaines  formes  partiel¬ 
les,  daits  lesquelles  les  deux  yeux,  les  paupières,  sont  seuls 
ecchymosés.  Ces  formes  partielles  du  masque  ecchymotique 
guérissent  généralement  très  vite. 

M.  SouLiGOUX  rappelle  avoir  donné  une  description  du 
masque  ecchymotique,  dès  1896,  dans  le  Traité  de  chirurgie. 
Il  ne  lui  donnait  pas  ce  nom,  mais  il  a  décrit  la  maladie  bien 
avant  tous  les  auteurs  qui  ont  été  cités. 

M.  Mauclaire  a  vu  se  produire  ce  masque  ecchymotique, 
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avec  ecchymose  du  tronc  s’étendant  jusqu’à  l’ombilic,  chez 
des  femmes  en  travail,  au  moment  des  efforts  de  l’accou¬ 
chement. 

M.  Broca  fait  observer  qu’on  pourrait  aussi  faire  intervenir 
la  coqueluche  comme  cause  de  ces  états  ecchymotiques. 

M.  Mauclaire  trouve  qu’il  n’y  a  rien  de  comparable  entre 
la  éoqueluche  et  les  efforts  de  l’accouchement,  les  enfants 
atteints  de  coqueluche  n’ayant  pas  les  ecchymoses  jusqu’à 
l’ombilic. 

M.  Arrou  a  observé  deux  cas  de  masque  ecchymotique  sur 
lesquels  il  reviendra  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Lejars,  en  résumant  cette  discussion,  pense  que  le  mé¬ 
canisme  de  cette  ecchymose  peut  s’expliquer  par  le  reflux  du 
sang  veineux  dans  la  face  résultant  de  la  compression  du 
thorax.  Le  mécanisme  de  la  mort,  dans  ces  cas,  sans  lésions 
cérébrales,  ni  thoraciques,  est  plus  difficile  à  expliquer. 

Injections  intrapleurales  d’huile  camphrée.  —  M.  Delbet 
fait  une  importante  et  longue  communication  sur  ce  sujet.  On 
a  parlé  d’injections  d’huile  stérilisée  dans  la  cavité  péritonéale 
pour  prévenir  l’infection  de  la  séreuse.  Or,  il  y  a  déjà  vingt 
ans,  M.  Delbet  a  fait  sur  les  animaux  une  série  d’expériences 
d’où  il  résulte  que  ces  injections  ont  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages.  L’idée  directrice  était  celle-ci  :  enduire  le  péri¬ 
toine  d’un  vernis  constituant  un  milieu  défavorable  aux  cultures 
microbiennes.  M.  Delbet  a  essayé  l’huile  simple  et  l’huile 
salolée  à  10  p.  100.  Les  expériences  consistaient  à  perforer, 
chez  des  chiens,  l’intestin  et  à  faire  ensuite  cette  injection 
intrapéritonéale  d’huile. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  expériences  est  que  l’huile  ne 
constitue  pas  un  obstacle  à  l’absorption  des  liquides  sep¬ 
tiques. 


VARIÉTÉS 

LES  PERFECTIONNEMENTS  QU’EXIGERAIT  L’INSTITUT 
DE  MÉDECINE  COLONIALE  DE  PARIS 

L’Institut  de  médecine  coloniale  de  Paris  a  inaugur  i  ces 
jours-ci  la  dixième  session  de  son  enseignement.  La  Gazette 
des  hôpitaux  a  déjà,  on  se  le  rappelle,  consacré  une  étude  à 
ce  dernier  (i),  mais  il  s’agit  vraiment  d’une  oeuvre  si  impor¬ 
tante  pour  la  science  et  l’influence  françaises  que  nous  tenons 
à  attirer  encore  sur  elle  l'attention  de  nos  lecteurs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  détail  des  matières  qui 
sont  enseignées  à  l’Institut  de  médecine  coloniale,  le  pro¬ 
gramme  en  a  été  publié  tout  dernièrement,  et  il  est  facile  à 
chacun  de  s’y  reporter  ;  nous  préférons  insister  aujourd’hui 
sur  les  desiderata  qu’il  faudrait  remplir  pour  rendre  enfin 
l’institution  digne  de  notre  pays,  de  notre  bon  renom  scienti¬ 
fique  à  l’étranger,  de  notre  vaste  empire  colonial. 

Il  convient  tout  d’abord  de  rappeler  que  sur  les  24g  méde¬ 
cins  qui  ont  suivi  les  neuf  premières  ses.sions,  les  Français 
ne  figurent  que  pour  un  peu  moins  de  5o  p.  100.  Les  étran¬ 
gers  sont  pour  la  plupart  des  hispano-américains  et  provien¬ 
nent  souvent  de  pays  où  existe  un  enseignement  de  médecine 
coloniale,  ce  qui  prouve  l’estime  en  laquelle  est  tenu  le  nôtre. 
«  Ca  France,  dit  M.  le  professeur  R.  Blanchard,  y  gagne  en 
notoriété  scientifique  et  en  influence  morale;  elle  voit  ainsi 
son  prestige  grandir,  en  même  temps  que  s’établissent  des 
relations  amicales,  prélude  des  transactions  commerciales.  » 

Il  semble  donc  que  pouvoirs  publics,  institutions  privées 
et  riches  particuliers  dussent  avoir  à  cœur  d’encourager  et  de 
soutenir  une  œuvre  aussi  éminemment  nationale.  Mais  hélas! 
il  n’en  est  rien.  Nous  ne  sommes  pas  en  Angleterre  où  l’ini¬ 
tiative  privée  a  permis  de  fonderies  deux  écoles  de  médecine 
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tropicale  de  Londres  et  de  Liverpool,  et  de  leur  assurer  une 
large  existence,  nous  sommes  en  France  où  tant  d’œuvres 
utiles  végètent  ou  meurent  par  suite  de  notre  éternel  travers 
la  foie  superstitieuse  en  l’Etat-Providence. 

Aussi  conçoit-on  les  appréhensions  du  professeur  Raphaël 
Blanchard,  à  l’initiative  énergique  et  patiente  duquel  l’Insti¬ 
tut  de  médecine  coloniale  doit  la  vie,  lorsqu’il  constate  «  que 
l’existence  même  de  l’Institut  est  mise  en  question!  »  et  qu’il 
nous  le  démontre  chiffres  en  main.  «  Les  cinq  annuités  de 
3oooc)  francs,  inscrites  au  budget  de  l’Indochine  par  M.  Paul 
Doumer,  ont  été  régulièrement  payées  de  1902  à  igoG- 
M.  Beau,  successeur  de  M.  Doumer,  supprima  la  subvention 
en  1907.  Celle-ci  a  été  réinscrite  au  budget,  grâce  à  mes  ins¬ 
tances  auprès  du  ministre  des  colonies,  mais  elle  n’a  été 
réintroduite  que  pour  i5  000  francs  et  seulement  pour  l’année 
1908.  Depuis  lors,  le  gouverneur  général  de  l’Indochine  a 
refusé  toute  subvention.  Le  général  Galliéni,  gouverneur  de 
Madagascar,  nous  a  inscrits  à  son  budget  pour  1000  francs  en 
1906,  mais  son  successeur,  le  docteur  Augagneur,  pourtant 
ancien  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  sup¬ 
prima  cette  modique  subvention.  J’obtins  du  ministre  des 
colonies,  en  1908,  une  petite  subvention  de  5oo  francs  qui 
fut  portée  à  5 000  francs  l’année  suivante;  on  espérait  que 
cette  inscription  serait  définitive;  mais  les  ministres  se  suc¬ 
cèdent  et  ne  se  ressemblent  pas;  -  la  subvention  fut  sup¬ 
primée. 

En  1907  et  1910,  années  sans  subventions,  l’Institut  a  pu 
vivre,  grâce  aux  faibles  économies  réalisées  sur  les  budgets 
antérieurs  et  grâce  aux  droits  de  laboratoire  payés  par  les 
élèves,  à  raison  de  i5o  francs  par  élève.  Si  toute  subvention 
continue  à  lui  faire  défaut,  ses  réserves  et  ses  recettes 
annuelles,  pour  droits  de  laboratoire,  pourront  lui  permettre 
de  vivre  encore  deux  ou  trois  ans,  puis  ce  sera  la  fin.  » 

Et  cependant  M.  Raphaël  Blanchard  ne  peut  se  résigner  à 
la  perspective  de  voir  disparaître  cet  Institut  de  médecine 
coloniale  qu’il  chérit  avec  juste  raison,  et  on  ne  saurait  trop 
s’associer  à  lui  lorsqu’il  dit  :  «  Une  éventualité  telle  que  la 
disparition  de  l’Institut,  faute  de  ressources,  ne  peut  être 
sérieusement  envisagée  :  il  est  impossible  qu’il  ne  se  ren¬ 
contre  pas  des  personnes  généreuses  qui  viennent  à  son 
secours;  il  est  impossible  que  l’Etat,  les  colonies,  les  banques 
coloniales,  les  commerçants  et  industriels  ayant  des  relations 
avec  les  colonies  et  s’enrichissant  par  elles,  ne  lui  assurent 
pas  les  ressources  indispensables  à  son  entretien  et  à  son 
développement.  »  D’ailleurs  M.  R.  Blanchard  ne  veut  pas 
seulement  que  l’Institut  de  médecine  coloniale  vive,  il  veut  le 
voir  se  perfectionner,  et  il  indique  lui-même  les  améliora¬ 
tions  désirables  à  son  avis.  Tout  d’abord  la  date  de  la  session 
devrait  être  changée,  et  de  l’automne  reportée  au  printemps; 
la  longueur  plus  grande  des  jours,  l’apparition  des  moustiques 
et  autres  animaux  suceurs  de  sang,  la  température  plus  favo¬ 
rable  aux  élèves  venant  des  pays  chauds  d’Amérique,  militent 
en  faveur  de  cette  modification.  Les  récentes  acquisitions  de  la 
science  rendent  indispensable  aussi  d’augmenter  le  nombre  de 
leçons  et  d’exercices  pratiques  consacrés  à  la  parasitologie. 
Il  faudrait  d’ailleurs  répartir  la  lâche  entre  plusieurs  per¬ 
sonnes,  le  professeur  ayant  le  droit  de  faire  appel  aux  capa¬ 
cités  disponibles,  sous  sa  responsabilité,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  depuis  plusieurs  années  en  Angleterre. 

D’autre  part  une  nécessité  s’impose,  c’est  que  l’Institut  de 
médecine  coloniale  possède  un  local  en  propre  et  ne  soit  plus 
errant  à  travers  les  différents  laboratoires  de  la  lacultc. 
M.  Raphaël  Blanchard  propose  plusieurs  solutions  à  ce  pro¬ 
blème,  et  il  faut  espérer  que  l’une  d’elles  finira  par  aboutir. 

Enfin  il  considère  comme  très  désirable  un  Comité  de  piatru 
nage  constitué  par  un  «  groupement  de  capitalistes  ayant  es 
intérêts  engagés  dans  les  entreprises  coloniales,  apprécian 
les  services  rendus  par  l’Institut,  désireux  de  consolider  son 
.existence  précaire  et  réunissant  dans  ce  but  des  sommes 
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importantes.  Ces  capitalistes  feraient  tout  à  la  fols  une  œuvre 
patriotique  et  utilitaire.  Il  conviendrait  qu’ils  se  constituassent 
en  lin  Comité  de  patronage^  auquel  serait  présenté  chaque 
année,  par  le  directeur  de  l’Institut,  un  rapport  sur  sa  gestion 
administrative,  ainsi  que  sur  les  travaux,  les  progrès  et  les 
besoins  de  l’Institut.  » 

Nous  n’avons  pu  qu’indiquer  sommairement  ces  questions, 
mais  nous  tenions  à  attirer  dans  la  mesure  de  nos  forces  l’atten¬ 
tion  du  ])ublic  médical  sur  une  œuvre  qui  intéresse  au  plus 
haut  point  la  science  française,  et  nous  serions  trop  heureux 
si  nous  pouvions  contribuer  ainsi  au  maintien  et  au  perfec¬ 
tionnement  de  l’Institut  de  médecine  coloniale  de  Paris. 

A.  GADLLIEUn  L’HAnDY. 


PRATIQUE  MÉDiCALE 


LES  IIÉBITTS  DE  LA  GRIPPE  GHEZ  l’eNFANT 
Par  M.  Maxime  Roy. 

En  général,  l’invasion  de  la  grippe  chez  les  enfants  est  bru¬ 
tale  et  s’annonce  par  des  symptômes  de  bruyante  intensité. 
C’est  d’abord,  une  céphalalgie  frontale  vive,  parfois  atroce, 
arrachant  des  cris  au  malade  et  pouvant  faire  croire  à  la  ménin¬ 
gite.  Les  douleurs  lombaires  sont  moins  fréquentes  que  chez 
l’adulte,  mais  peuvent  cependant  être  très  accusées  et  faire 
songer  à  la  variole.  Une  courbature  générale  existe  avec  dou¬ 
leurs  dans  les  membres  et  les  articulations. 

L’agitation,  le  délire  même,  ont  parfois  une  intensité  telle 
que  les  autres  signes  passent  au  second  plan;  enfin  chez  les 
tout  petits  enfants,  la  somnolence  et  l’abattement  peuvent 
remplacer  tout  autre  symptôme. 

Au  début  de  la  grippe,  on  constate  encore,  et  très  souvent, 
des  symptômes  digestifs  consistant  en  vomissements  et  con¬ 
stipation. 

Enfin  les  fosses  nasales  sont  congestionnées  èt  laissent 
couler  un  mucus  d’abondance  variable,  la  gorge  est  enflammée, 
les  amygdales  rouges  et  le  malade  commence  à  tousser. 

Dès  ce  début,  le  pouls  est  fréquent,  mais  régulier,  la  fièvre 
est  constante  et  peut  atteindre  40  et  41  degrés. 

Il  semble  que  le  repos  au  lit,  les  précautions  hygiéniques 
habituelles,  l’antisepsie  des  orifices  naturels  devraient  suffire 
à  enrayer  l’évolution  morbide.  Mais  il  faut  se  souvenir  que 
cette  maladie  est  essentiellement  infectieuse  et  que,  à  côté  du 
bacille  de  Pfeiffer  qui  semble  spécifique,  il  existe  des  agents 
figurés  de  gravité  réelle  et,  par  exemple,  le  pneumocoque,  le 
streptocoque  qui  représentent  un  danger  constant  de  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  ou  pleurétiques. 

Dès  que  la  toux  commence  chez  les  enfants  grippés,  il  faut 
donc  songer  à  préserver  l’appareil  respiratoire  et  à  ce  moment 
où  la  trachéite  existe  seule  (du  moins  on  est  en  droit  de  le 
penser  en  présence  de  l’état  pulmonaire  favorable)  il  est 
indiqué  de  faire  absorber  pendant  quelques  jours,  deux  à 
quatre  ou  six  (suivant  l’àge)  cuillerées  à  café  de  sirop  Roche 
au  thiocol.  Les  comprimés  ou  les  cachets  Roche  à  5o  centi¬ 
grammes  sont  plutôt  réservés  aux  adultes. 

Sous  l’influence  de  ce  médicament  à  la  fois  antiseptique  pul¬ 
monaire,  cxcito-défensif,  hj'perphagorylaire  et  tonique,  on 
localise  l’infection  aux  voies  aériennes  supérieures  et  la  grippe 
évolue  rapidement  vers  la  guérison.  Si  la  toux  était  trop  vio¬ 
lente  ou  si  des  jihénomènes  nerveux  apparaissaient,  on  aurait 
intérêt  à  ordonner  du  Pantopon  Roche  (sirop)  qui,  dosé  à 
ntl  tiers  de  centigramme  par  cuillerée  à  café,  jiermet  d’admi¬ 
nistrer  le  pantopon  ou  opium  total  soluble,  à  doses  fractionnées, 
point  très  important  en  thérapeutique  infantile. 

Grâce  à  ce  traitement,  on  guérit  la  grippe  rapidement  et  on 
abrège  sa  convalescence. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  NOVEMBRE  I91I 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  20  novembre,  à  une  heure.  — 5°  (chirurgie,  i''®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  21  novembre,  aune  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  23  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

i®®  (oral,  i®“  et  2®  séries).  —  4°- 

Jeudi  23  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

I®®  (oral).  —  3®  (oral,  i®®  partie,  i®®  et  a®  séries).  —  3®  (oral, 
2®  partie).  —  4®. 

Vendredi  3/1  novetribre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

Samedi  25  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
I®'  panie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 


Mercredi  22  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Olivier.  Ana¬ 
tomie  topographique  et  chirurgie  du  thymus.  (MM.  Kirmisson, 
président;  Segond,  Hartmann  et  Rouvière.)  —  M.  Zaepffel. 
Lymphangite,  adénite  et  adéno-phlegmon  de  la  région  mas¬ 
toïdienne.  (MM.  Segond,  président;  Kirmisson,  Hartmann  et 
Rouvière.)  - —  M.  Delagénière.  Des  indications  de  luxation 
du  pylore  dans  b  s  affections  bénignes  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  (MM.  Hartmann,  président  ;  Kirmisson,  Segond  et 
Rouvière.)  —  M.  Richard.  Contribution  à  l’étude  des  phleg¬ 
mons  ligneux  de  Reclus.  (MM.  Hartmann,  président;  Kirmis¬ 
son,  Segond  et  Rouvière.)  —  M.  Lataillade.  Rlépharo- 
spasme,  biémispasme  facial  ctleur  traitement.  (MM.  Déjerine, 
président;  Pierre  Marie,  Laignel-Lavasline  et  André  Léri.) 
—  M.  Garban.  Les  déviations  morbides  du  sentiment  reli¬ 
gieux  à  l’origine  et  au  cours  de  la  psychasthénie.  (MM.  Déjo- 
rine,  président;  Pierre  Marie,  Laignel-Lavasline  et  André 
Léri.)  — M.  Ribo.  Les  troubles  mentaux  dans  la  chorée  de 
Huntington.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Déjerine,  Lai- 
gnel-Lavastine  et  André  Léri.)  —  M.  Teisset.  De  l’ictère 
hémolytique  h3'pholitique.  (MM.  Gaucher,  président;  Roger, 
Marfan  et  Gougerot.)  —  M.  Fau.  Contribution  à  l’étiologie  de 
la  rétinite  albuminurique.  (MM.  Roger,  président;  Gaucher, 
Marfan  et  Gougerot.)  —  M.  Blacque.  Contribution  à  l’étude 
de  la  méningite  cérébro-spinale  suppurée  à  bacille  de  Pfeiffer. 
(MM.  Marfan,  président;  Gaucher,  Roger  et  Gougerot.) 


Jeudi  23  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Guénet.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  clinique  et  thérapeutique  de  la  phlébite  tubercu¬ 
leuse  primitive.  (MM.  Debove,  président;  Hutinel,  Castaigne 
et  Nobccourt.)  —  M.  Perrieiî.  Méningite  tuberculeuse  chez 
l’enfant.  Contribution  à  l’étude  des  symptômes  gastro-intesti¬ 
naux  au  début.  (MM.  Hutinel,  président;  Debove,  Castaigne 
et  Nobécourt.)  —  M.  Collignon.  Contribution  à  l’étude  de  la 
dothiénentérie  abortive  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Debove,  Couvelaire  et  Nobécourt.)  —  M.  Testard.  De 
la  tache  bleue  congénitale  à  pigment  dermique  dite  mongo- 
liquc.  (M^I.  Hutinel,  président;  Debove,  Castaigne  et  Nobé¬ 
court.)  — ^^1.  Desvigxes.  Etude  critique  du  traitement  de  la 
rupture  traumatique  de  l’urètre  périnéo-bulbaire.  (MM.  Quénu, 
président;  Gilbert  Ballet,  Widal  etChevassu.)  —  M.  Jaisson. 
Les  perforations  du  cancer  de  l’estomac.  (MM.  Quénu,  prési¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Widal  et  Chevassu.)  —  M.  Boutet.  Con¬ 
tribution  clinique  à  l’étude  des  troubles  mentaux  d’origine 
puerpérale.  (Gilbert  Ballet,  président;  Quénu,  Widal  et  Che¬ 
vassu.)  —  M.  Bexazet.  Syphilis  héréditaire  tardive  des  os 
longs.  (MIM.  Widal,  président;  Quénu,  Gilbert  Ballet  et  Che- 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPllLeS  PüBLIGATIOlîSI  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Æsculape.  —  (N°  9,  sept.  1911.)  Guasset  :  Un  demi-fou  : 
Auguste  Comte.  —  Ameuille  :  Le  docteur  Villandre,  chi¬ 
rurgien  et  peintre.  —  Fay  :  Les  cagots.' —  Fillassier  ; 
Les  zoophiles.  —  Paul  Laefont  ;  Saint-Lazare.  —  Paul 
Gsell  :  La  trislesse^  la  douleur  et  la  mort  dans  l’œuvre  de 
Charles  Cottet.  —  Jules  Régnault  :  Les  causes  détermi¬ 
nantes  du  sexe.  Peut-on  avoir  fille  ou  garçon  à  volonté  ? 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Oct. 
191 1.)  E.  Sacquépée  :  Etude  sur  les  empoisonnements  ali¬ 
mentaires  provoqués  par  les  salmonelloses.  —  Séverin 
IcARD  :  Un  service  complet  d’identification  judiciaire  par 
l’emploi  de  la  méthode  de  la  fiche-numéro  et  du  registre 
digital. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N“  819,  ip  oct.  1911.) 
C.  Max  Roques  et  Junca  :  Nouvelles  recherches  sur  l’élec- 
trodiagnostic  en  otologie.  —  Francis  Réraud  :  11  y  a  fulgu¬ 
ration  et  fulguration.  —  Phil.  Dip.  Ing.  Joseph  Rosen- 
THAL  :  La  radiographie  de  précision.  —  J.  Belot  :  Nou¬ 
veaux  électrocautères  à  pointe  fine.  —  Malaquin  et 
Dutertre  :  Dispositif  pour  l’alimentation  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  ampoules  avec  une  seule  source  de  haute  tension. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  — (i'”' oct.  1911.)  Sieur  : 
Qïsophagotomie  pour  corps  étranger  de  l’œsophage  (frag¬ 
ment  d’adénotome).  —  H.  de  Stella  :  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  pyolabyrinthite  et  l’abcès  cérébelleux.  — 
Castex  et  Berruyer  :  L’hectine  en  oto-rhinodaryngologie. 
—  Bloch  :  Syphilis  du  larynx. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  oct.  igti.)  F.-X. 

Gouraud  :  Hygiène  du  tuberculeux  guéri. 

Clinique.  —  (N“  40,  6  oct.  1911.)  G.  Lyon  :  Le  mouvement 
médical,  scientifique  et  professionnel.  —  Terrien  :  Oph¬ 
talmie  sympathique.  —  R.  Robinson  :  Sur  le  syndrome 
«  cnémalgie  »  ou  douleur  des  jambes.  Un  conseil  de  cli- 

.  nique  médicale.  —  (N-  4i,  i3  oct.  1911.)  A.  Guillon  :  Au¬ 
tour  du  bagne  guyanais.  —  L.  Wickham  et  P.  Decrais  :  De 
la  méthode  dite  du  «  feu  croisé  ».  Son  utilité  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer.  — A.  Thooris  :  La  visite  d’incorpora¬ 
tion.  —  G.  Dagron  :  Inconvénients  de  la  mode  actuelle  de 
la  chaussure  féminine.  —  Banzet  :  Fièvre  l3^phoïde  et 
appendicite.  —  G.  Leven  :  A  propos  des  urines  normales. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  41,  8  oct.  1911.)  G.  Raviart 
et  G.  Dubuisson  :  L’aliénation  mentale  dans  le  département 
du  Nord,  de  1  .?75  à  1909.  —  (N“  42,  i5  oct.  1911.)  Gellé  : 
Le  tissu  endocrine  du  pancréas  dans  les  pancréatites.  — 
Oui  :  Gros.sc-ses  compliquées,  l’unedu  kyste  du  parovaire, 
l’autre  du  kyste  de  l’ovaire. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ (N»  8  oct.  1911.)  Cassaët  et  de  Raquine  :  Trois 

cas  de  guérison  de  tétanos  grave  par  le  sérum  antitétanique. 


—  (N“  42,  i5  oct.)  Sabrazès  :  Evolution  et  séquelle  chez 
un  même  malade,  d’un  kyste  hydatique  du  foie  et  d’un  kyste 
hydatique  du  poumon  droit.  —  J.  Busquet  :  Guérison  de 
tétanos  grave,  par  les  injections  sous  cutanées  de  sérum 
antitétanique  et  d’hydrate  de  chloral  à  hautes  doses. 
Gazette  médicale  deNantes.  —  (N°  41,  14  oct.  igu.)  Henri 
Malherbe  :  Un  cas  de  blennorragie  buccale.  —  V.  Pau- 
chet  :  Ulcère  duodénal. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  35,  3i  août 
1911.)  Killian  :  Histoire  de  la  broncho  et  de  l’œsophagos- 
copie.  —  Stenger  :  Sur  l’indication  de  l’ouverture  endo- 
nasale  opératoire.  —  Martens  :  Décanulement  difficile  et 
atrésie  laryngée  après  la  diphtérie.  —  Stacke  ;  Opération 
radicale  conservative  de  l’oreille  moyenne.  —  Gyercyac  : 
Nouvelle  méthode  et.  nouvel  instrument  pour  l’éclairage  du 
labyrinthe  ethmoïdal,  du  sinus  maxillaire  de  l’oreiffe 
moyenne  et  de  l’orbite.  —  Rosenberg  :  Rapports  de  la  sté¬ 
nose  nasale  chronique  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Levy  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  péritonsillite.  — 
Flemming  et  Krusius  :  Action  de  l’énergie  radiante  sur  la 
tuberculose  expérimentale  de  l’œil.  —  Hinze  :  Spécificité 
de  l’endotine  au  point  de  vue  expérimental.  —  Aussmann  : 
Expériences  sur  le  traitement  par  le  salvarsan  des  affec¬ 
tions  syphilitiques  et  métasyphilitiques  du  système  nerveux 
sous  le  contrôle  de  la  ponction  lombaire.  —  Waledinsky  : 
Modifications  du  sang  dans  l’achylie  gastrique  simple.  — 
ScinvARTZ  :  Fixation  de  l’acidité  gastrique  au  moyen  des 
rayons  Rôntgen. —  Schall  ;  Nouveautés  techniques  sur  le 
territoire  de  la  médecine,  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeu¬ 
tique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  36,  5  sept. 
1911.)  CzERNY  :  Sur  la  thérapie  des  cancers.  —  WERNEnet 
Caan  :  Sur  la  valeur  de  la  combinaison  des  Rôntgen  et  des 
courants  à  haute  fréqueiice  dans  les  tumeurs  malignes.  — 
Wilms  et  Hoden  :  Sur  l’étiologie  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  et  son  traitement  par  l’irradiation  des  testicules.  — 
Jacobi  ;  Mécanisme  de  la  sécrétion  rénale.  —  Stierlin  : 
Sur  la  constipation  du  type  ascendant.  —  Mann  :  Observa¬ 
tions  cliniques  de  méningite.  —  Salge  ;  Contribution  à  la 
pathogénie  des  troubles  causés  chez  les  enfants  par  la  np- 
trition  par  les  farines.  —  Avellis  :  La  pseudo-fièvre  des 
enfants.  —  Geissler  :  Méthode  objective  pour  l’estimation 
de  l’augmentation  pathologique  des  cellules  du  liquide 
céphalorachidien.—-  Trendelenburg  :  Dosage  de  l’adré¬ 
naline  dans  le  sang.  —  Hahn  ;  Appareil  à  sutures  pour  les 
résections  gastriques  et  intestinales.  —  Tromer  et  Del- 
BLANCO  :  Sur  la  neuro-récidive^après  le  salvarsan. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  17,  i"  sept.  iqn.jBEr,-- 
NHEiM  :  Sur  la  pathogénie  de  la  chlorose.  —  Schneider  : 
La  médecine  persane.  —  (N“  18,  1 5  sept.)  Schneider  .  La 
médecine  persane  [fin).  —  André  Bœckel  :  Résultats  im¬ 
médiats  et  éloignés  de  67  néphrectomies  pour  tuberculose 
rénale.  —  (N»  19,  i”'  oct.)  Florentin  :  Les  œuvres  de  pro- 
tection  de  l’enfance  en  Lorraine  [suite). 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  Sg,  26  sept,  ign.) 

VIN  :  De  l’avenir  des  femmes  atteintes  d’appendicite  e 
d’ovaro-sa'pingite;  —  La  lutte  contre  l’avortement  — 
(N”  40,  3  oct.)  Paul  Second  :  Le  traitement  chirurgical  des 
colites  chroniques.  —  (N''-4i,  10  oc*-)  P-  Second  : 
tement  chirurgical  des  colites  chroniques  (fin).  —  (1'^  ’ 

17  oct.)  R.  PICHEVIN  :  L’appendicite  au  Congrès  de  ctii- 

Tunisie  médicale.  —  (N°  9,  i5  sept.  1911-)  Porot  .  Endo 
cardites  sans  souffles. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd- 

paris.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE. 
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Maladies  du  Cerveau 

SIROPS  HENRY  MURE 

l"  Au  Bromure  de  Potassium,  {3>  Polybromurô  (potasiinm,  lodiam,  immoniim). 
2”  Au  Bromure  de  Sodium,  1 4»  la  Bromure  ii  Strontium  («empt  de  baryte). 

et  60  centig.  par  cuillerée’  à  calé  de  sirop  d'éoorcel  d’oran^i's'amér*e”'irreprochabu!î 
Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra- 
^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  6AZAGNE,Fk*“iiii"elti!i,|«niMrtsD«',Pont-Salnt-Esprit(8trt). 
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plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


INDICATIONS 

ENFANTS  straineux,  lym¬ 
phatiques,  ailénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTH.VIE,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


JAMAIS  D’IODISME 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolore), 

(i  cent.  cube.  =  a  gram.  84,  Ki. 
1,  g,  3,  5  cent,  cubes  et  mémi 
J>lus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g  à  5  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

I  cuil.  à  café.  =  1  gr.  Kl.) 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIode  avec  la  “ 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  oocteur  en  pharma 


ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 
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Le  seul  anesthésique  local  capable  de  remplacer  la  Cocaïne. 

Aussi  actif  que  la  Cocaïne  et  dix  fois  moins  toxique. 

E  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  N  miilTE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JABIAIS  LIEU  A  DES  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOP  TAUX 

Spécialités  dosées  l  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaïne  «  Creil  »  et  de 
Noyocaïne-Suprarénine  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l'anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laboratoire  E,  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  «  rapport  affectif  »  dans  la  cure  des  psychonévroses,  par 
M.  Moeichau-Beauchant. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  fractures  latentes  de  la  colonne  vertébrale,  par  M.  Lance. 
XII®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  22-25  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Deuxième  question  :  Les  diurétiques  (rapports  de  MM.  Henri.if.an, 
et  A.  Mayob). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hâpitauq;. 

JURISPRUDENCE  , 

Les  chirurgiens  dentistes  et  la  loi  du  9  avril  189S  sur  les  accidents 
du  travail. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Anatomie.  —  Séance  du  lo  novembre  (matin).  —  MM.  Ber- 
thod,  6;  Gleisz,  7;M"»Pouzin,  6;  MM.  Bartement,  3;Angot, 
7;  Bel,  6;  Meugé,  4;  Peltier  et  Braine,  7. 

Séance  du  10  novembre  (soir)'.  —  MM.  Parcheminey,  3  ; 
Charrier  et  Avezou,  '6;  Jacob,  4;  Barraud,  5;  Fa'veret,  6; 
Monod  (Lorenz),  5;  Hue  (Edouard)  et  Tisné,  4;  Dragatzis,  7. 

Séance  du  ii  novembre.  —  MM.  Kudelski,  10;  Bigot,  6; 
Buquet,  5;  Lascombe,  3;  Tartois,  6;  Bloch,  4;  M”»  Lang  et 
M.  Lévi-Franckel,  5. 

Pathologie.  —  Séance  du  10  novembre.  — ■  MM.  Savidan  et 
Lacau  Saint-Guily,  8;  Duneau,  5;  Vazeux,  ii;  Barthélemy, 
10;  M"»  Leven,  ii  ;  MM.  Errard,  5  ;  Poisvert,  8;  Feldstein 
et  Moriez,  g. 

Séance  du  1 1  novembre.  —  MM.  Luquet,  1 1  ;  Stréhaïano,  g  ; 
Baude,  ii;  Anioine,  8;  Gineste,  g;  Moreau,  ii;  Bardon 
(Clément),  7;  Léchelle,  ii. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Séance  supplémentaire  du 
10  novembre.  —  Question  donnée  :  «  Syriiplômes  et  diagnos¬ 
tic  des  ictères  chroniques  par  rétention.  » 

MM.Ruppe,  18;  Paris,  ig;  Lermoyez,  17  ;  Renard  (Jacques), 
ao;  Deschamps  (Louis),  i5;  de  Gaudart  d  Allàiries,  16. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

i.MM.  Renard  (Jacques),  Paris,  Ruppe,  Lermoyez,  de 
Gaudart  d’ Allâmes,  Deschamps  (J. -L.),Gur,  Thomas  (Maxime), 
Couinaud,  Michon  (Louis),  M"»*  Bagot,  Demadières, 
MM.  Moore,  Debra}’,  Marquézy,  Hahn,  M"»  Labeaume, 
MM.  Laurent  (Pierre),  Flot,  Guillaume  (André), 

ai.Cardot,  Clément,  Kleiraann,  Pierre,  Semelaigne,  Bo¬ 
cage,  Pinel,  Dariau,  Sédillot,  Cornudet,  Tournay,  Doubrère, 
Boulay,  Coulaud,  Blot,  Jacquet,  M"»  Verrier,  MM.  Dayras, 
Levesque,  Modiano, 

41.  Ravina,  Selter,  de  Sieramski,  "Wallet,  Barreau,  Gers- 


chenovvitsch,  111,  Jacquelin,  Perier,  Roberti,  Lagrange,  Mou- 
zon,  Thinh,  Guérin,  Huaas,  Deschamps  (Pierre),  Fornaison, 
Woirin,  Jeaqjean,  Picard, 

6i.  Viollet,  Doumer  (Edouard),  de  Gennes,  M“»  V'"  Veril- 
lotte  née  Maixandeau,  MM.  Cbabanier,  Colombet,  Daspres, 
M"»»  Blechmann,  Romanet,  MM.  Maupoix,  Théodoresco,  Lu- 
neau,  Besson,  M”»  Hartmann,  M.  Sabadini,  M'*»  Zvigoul, 
MM.  Breitman,  Magnillat,  Cappelle,  Boutelier, 

81.  M”»  Gillot,  MM.  Giraud,  Abrial,  Ganoz,  Exintaris,  Mar- 
ceron;  Oddo,  Ernst,  VSGnter,  M'*»  Hourvitz,  MM.  Thoyer, 
Vignard,  Eloy,  Cantegril,'  Nast,  Frélezeau,  Morlot,  Vallot, 
Ganachaud,  Koerner, 

loi.  Lignac,  de  Pontich,  Tesseyre,  Kurzenne,  Engclbach, 
Salasc,  M"'  Hahn,  MM.  Léonet,  Calvet,  Rivalier,  Cavaillôs, 
Merlin,  Coffin,  M“»  Deiiniel,  MM.  Fouchard,  Boussin,  Bruant, 
Chatellier,  Proust,  Tzaheoff, 

121.  Bordier,  Pecker,  Roubakiné,  Martin,  Waisberg, 
M“°  Le  Soudier,  MM.  Maliniak,  Bozonet,  Boisnier,  Cabouat, 
Féron,  Pollet,  Gourdin,  Desfarges,  Adam,  Salanier,  Soret, 
Chirol,  Barry,  Duchon, 

i4i.  Kouteschveller,  Morice  'André),  Raout,  Soubaigné, 
Samoyeau,  Dalsace,  Berthon,  Blondet,  Pradignac,  Andréoli, 
Granet,  M“»  de  Tannenberg,  M.  Lefèvre,  M“»Harel,  MM.  Ta- 
berlet,  Dautheuil,  Perrin,  Soupault,  Duclos,  Foubert, 

161.  Guillaume  (Alexandre),  Borrien,  Grellety-Bosviel, 
Lapidus,  Migot,  Gay,  Leroux,  Mineur,  Pidoux,  Coudy,  Gou- 
bert,  Langagne,  Ferriot,  Gand,  Isch-Wall,  Bertrand,  Bi- 
thoux,  Laurent  (Louis),  Breton,  Piedelièvre, 

181.  Cranlin,  Enriquez,  Roiillé,  Garnier,  M"“  Rappoport, 
MM.  Chapotel,  Joffroy,  Laurent,  (Marcel),  Bigot,  Collette, 
Demarne,  Crocquefer,  M"»  Herment,  MM.  Heitz,  de  Peretti 
délia  Rocca,  Perrier,  Roullaud,  Odinet,  Buffet,  Kotsovos, 
201.  Labarraque,  Dujardin,  Pierson,  Deschildre,  Alterman 
Apchin,  Binet  (Alfred),  Surun,  Mi'»  Ber,  MM.  Esseca,  Petetin, 
Pasquier,  Castéra,  Leclerc,  Adler,  Dubois,  Fresney,  Grille, 
Leblanc,  Ledrain,  ;  ■  i’ 

22  1.  Béhague,  Designole,  Bernard  (Pierre),  Boiteux,  Cerf, 
Forget,  Charpentier  (Jean),  Lewinsohn,  Plait,  Caracache, 
Eusèbe,  Prieur,  Lozès,  Anasiewicz,  de  Brun  du  Bois-Noir, 
Feuillié,  Mordagne,'  M”»  Schechter  née  Revoulzky,  M”»  Sta- 
kevitch,  MM.  Doumer  (Armand), 

2.41.  Le  Cocq,  Vigneron,  Capoulade,  Farrugia,  Forgeron, 
M‘‘“  Lévy,  MM.  Jorand,  Lamarche,  Valiadis,  Barrieu,  Beau- 
dequin.  Brousse,  Paturet,  Pinalie,  Prunier,  Rousseau  (Jean), 
Thibaut,  Payen,  Bouchard,  Souplet, 

261.  Lauret,  Jacques,  Moreau,  Vallée,  Chauvel,  M“»  Gœrtz, 
MM.  Lautmann,  Lavaux,  Rémoiiit,  Uzan  (Emile),  Suyeux, 
M''»*  Vinokour,  Le  Bouëdec,  MM.  Poisson,  Baye,  Chopinet, 
Ladroitte,  Morice  (René),  Denoêl,  Klébansky, 

281.  Schwarzfeld,  Caillet  (Louis],  Iscovesco,  Para,  Aula- 
gnier,  Boulva,  Brocheré,  M’‘»=  Kouriansky,  Troszynski, 
MM.  Veaux,  de  Galard,  de  Rohan-Chabot,  Boissier,  Daban, 
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Jouet,  Lehuche,  Leroy,  Dell’Amore,  Freinte,  MM.  Mai- 
tioni  d’Intignano, 

3oi.  Plotkine,  Fepelletier,  Eisenstein,  Bavachi,  Defiol. 
FACULTÉ  DK  MÉDKCiiVE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  pour 
l’année  scolaire  igii-igiajchef.sde  travaux  et  de  laboratoires  : 

I.  Travaux  pratiques.  —  Physique  :  M.  le  docteur  Guille- 
minot,  chef. 

II.  Laboratoires  des  cliniques.  ^  Clinique  thérapeutique 
(Beaujon)  :  M.  Bournigault,  chef  ;  clinique  médicale  (Laënnec)  : 
MM.  les  docteurs  Loederich,  chef,  et  Lahbé  (Henri),  chef 
adjoint. 

GUERRE.  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  9  novembre  1911  ; 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Sangle-Ferrière 
passe  à  Fhôpit.  milit.  de  Bordeaux  (médecin  chef). 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Douzans  passe 
au  54'  d’art.;  Langlois,  au  55®  d’art. 

Médecins-rnajors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Marlier  passe 
au  i53®  d’inf.  ;  Pla,  au  19®  d’inf.  ;  Neumann,  au  3®  cliass. 
d’Afrique;  Natalelli,  au  2®  bat.  d’inf.  légère  d’Afrique  ;  Weit- 
zel,  à  l’école  spéciale  militaire  de  Saint-Gyr;  Demard,  au 
12®  bat.  de  chass.  à  pied;  Pierre,  au  26®  dragons;  Vennat 
au  57®  d’inf.  ;  Garcin  est  rappelé  aux  hôpit.  de  la  division 
d’Alger;  Dautheville  passe  au  n®  dragons;  Marchetti,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Ségui,  au 
i®®  groupe  d’artillerie  d’Afrique;  Mahaut  est  nommé  surveil¬ 
lant  à  l’école  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Beau¬ 
mont  passe  au  94®  d’inf.  ;  Bonnel,  à  l’hôpit.  milit.  de  Bourges. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  ■ —  M.  Raymondaud 
passe  au  gS®  d’inf. 

PRIX  NOBEL.  —  L’Académie  suédoise  des  sciences  a  dé¬ 
cerné  le  prix  Nobel  pour  la  chimie  à  M”®  Curie,  qui  avait  été 
présentée  par  l’Académie  française  des  sciences.  Le  prix  lui 
est  décerné  pour  l’ensèmble  de  son  œuvre. 

On  se  rappelle  que  déjà,  en  1903,  M“®  Curie  a  reçu,  en 
même  temps  que  son  mari,  le  prix  Nobel  pour  la  physique,  en 
partage  avec  M.  Becquerel.  ’ 

M"’®  Curie  se  trouve  donc  deux  fois  lauréate  du  prix  Nobel, 
ce  qui  ne  s’est  encore  jamais  présenté. 

Son  concurrent  était  le  chimiste  allemand  Nernst. 

Chacun  des  prix  Nobel  s’élève  cette  année  à  la  somme  de 
194  330  francs. 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  CHEZ  LES  PRISONNIERS.  — 

A  la  dernière  réunion  du  Conseil  supérieur  des  prisons,  qui 
s’est  réuni  le  mardi  17  octobre  1911  au  ministère  de  la  justice 
sous  la  présidence  de  M.  le  garde  des  sceaux,  il  a  été  procédé 
à  la  nomination  d’une  commission  pour  étudier  la  possibilité 
d’accorder  une  indemnité  aux  prisonniers  victimes  d’un  acci¬ 
dent  du  travail.  r. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Louis  Ménard  (de  Paris).  Nous  adressons 
à  son  fils,  le  docteur  Pierre  Ménard,  nos  très  vives  condo¬ 
léances. 

COURS  DE  PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALES 
(Faculté  de  médecine.  Professeur  :  M.  Achard).  — M.  le  pro¬ 
fesseur  Achard  commencera  le  cours  de  pathologie  et  théra¬ 
peutique  générales  le  14  novembre  1911,  à  quatre  heures 
(petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Immunités  et  prédispositions  morbides. 
Applications  thérapeutiques. 

COURS  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE  [fondation  de  M.  le 
duc  de  Loubat]  (hôpital  Beaujon.  Professeur  :  M.  Albert 
Robin).  —  M.  le  professeur  Albert  Robin  commencera  son 
cours  de  clinique  thérapeutique  le  jeudi  16  novembre  1911,  à 
dix  heures  du  matin,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Les  leçons  du  premier  semestre  seront  consacrées  au  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose.  —  Tous  les  jours,  à  neuf  heures  du 
matin,  leçon  de  clinique  thérapeutique  au  lit  du  malade. 

CONFÉRENCES  PRÉPAR.ATOIRES  A  l’ÉCOLE  DE  LYON.  — 
MM.  les  docteurs  Garrelon,  chef  adjoint  des  travaux  physio¬ 
logiques,  et  Villandre,  ancien  aide  d’anatomie  à  la  Faculté, 


commenceront  en  novembre  leurs  conférences  préparatoires 
à  l’Ecole  de  Lyon. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  au  laboratoire  des  travaux  phy¬ 
siologiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  deux  à  cinq  heures. 


JURISP^DENCE 

LES  CHIRURGIENS  DENTISTES  ET  LA  LOI  DU  9  AVRIL  1898 
SUR  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Un  jugement  des  plus  intéressants  a  été  rendu  le  5  juillet 
191 1  par  le  Tribunal  civil  de  la  Seine  (4®  Chambre,  3®  section, 
accidents  du  travail)  sur  le  caractère  libéral  de  la  profession 
de  dentiste.  Voici  les  faits.  Un  mécanicien,  travaillant  dans  le 
cabinet  d’un  chirurgien  dentiste  à  la  retouche  d’un  appareil 
qui  avait  été  essayé  dans  la  bouche  d’un  client  atteint  de 
syphilis,  se  piqua  un  doigt  à  une  des  chevilles  du  dentier. 
Quelques  semaines  après  il  eut  au  doigt  une  éruption  de 
roséole  syphilitique.  A  la  suite  de  cet  accident,  le  mécanicien 
dentiste  assigna  le  chirurgien  dentiste  devant  les  tribunaux, 
en  raison  de  cet  accident  même,  qu’il  considéra  comme  étant 
un  accident  soumis  au  régime  de  la  loi  du  9  avril  1898.  Mais 
le  tribunal  débouta  le  mécanicien  de  sa  demande;  il  estima 
cjue  la  profession  de  chirurgien  dentiste  étant  une  profession 
libérale  elle  ne  pouvait  être  assujettie  à  la  loi  de  1898. 

Voici  d’ailleurs  les  principaux  attendus  de  ce  jugement. 

«...  Attendu  que  si  les  faits  ainsi  exposés  paraissent  être 
confirmés  par  la  déposition  de  R...,  chirurgien  dentiste  au 
service  de  L...,  il  ne  saurait  toutefois  y  avoir  lieu  à  applica¬ 
tion  de  la  loi  du  9  avril  1898,  que  s’il  s’agit  d’un  accident 
assujetti  à  cette  loi  ; 

«  Attendu  qu’en  l’espèce  il  n’est  pas  allégué  qu’à  côté  de 
son  cabinet  dentaire  L...  ait  exploité  un  atelier  de  fabrication 
de  dents  et  râteliers  artificiels  ;  queB. '.  n’était  chargé,  d’après 
ce  qu’il  ressort  des  documents  versés  aux  débats,  que  de 
l’adaptation  de  pièces  pour  la  confection  d’appareils  et  de 
.  retouches  d’appareils  destinés  aux  clients  du  cabinet  dentaire 
auquel  il  était  attaché  dans  les  conditions  où  ces  adaptations 
;  et  retouches  s’effectuent  dans  tout  autre  cabinet  similaire  ; 

«  Attendu  que  la  profession  de  dentiste  étant  une  profe.s- 
sion  libérale,  et  L...,  n’ayant  exercé  en  même  temps  aucune 
profession  pouvant  revêtir  un  caractère  industriel  ou  com¬ 
mercial,  ne  saurait  être  assujetti  à  la  loi  du  9  avril  1898. 

«  Par  ces  motifs,  dit  que  l’accident,  objet  de  la  demande, 
n’est  pas  assujetti  à  la  loi  du  9  avril  1898,  et  que  par  suite 
cette  demande  n’est  pas  recevable,  déboute.  » 

Ce  jugement  a  fait  sainement  l’application  des  principes 
établis  à  la  fois  par  la  déontologie  et  la  jurisprudence.  En 
général  les  dentistes  ne  sont  pas  commerçants.  Et  si  nous 
nous  reportons  aux  décisions  rapportées  depuis  1895  dans 
les  répertoires,  nous  pouvons  constater  que  le  fait  de  réparer 
des  dentiers,  de  les  confectionner  môme,  est  l’accessoire  de 
la  profession. 

Le  fait  de  vendre  à  leurs  clients  des  dentiers  qu’ils  confec¬ 
tionnent  eux-mêmes,  ainsi'  que  divers  produits  joour  les  soins 
de  la  bouche,  revêt  le  caractère  d’accessoire  de  la  profession 
de  dentiste  et  non  celui  d’actes  de  commerce.  (Trib.  commerce, 
Seine,  28  juin  ,1901,  /.  Trib.  Com.  igoS,  191  ;  —  4  août  igoS, 
/.  Trib.  Com.  1907,  127.)  Les  dentistes  ne  font  non  plus  acte 
de  commerce,  en  signant  un  contrat  dont  l’objet  est  unique¬ 
ment  une  réclame  professionnelle.  (Trib.  Com.,  Seine,  i®®août 
1902,  J.  Trib.  Com.  1904,  212.)  On  ne  saurait  également  ran¬ 
ger  parmi  les  marchands  fabricants  les  chirurgiens  dentistes, 
pour  le  seul  fait  de  la  confection  de  pièces  ou  d’appareils  des¬ 
tinés  aux  clients  qu’ils  soignent,  et  ils  ne  sont  soumis  à  la  loi 
prud’homale  du  27  mars  1907  (Trib.  Seine,  5  janv.  1909,  Gaz. 
Trib.,  i6  février  1909). 

Cependant  la  qualité  de  commerçants  leur  est  attribuée  lors¬ 
qu’ils  vendent  des  marchandises  même  utiles  à  leurs  profes¬ 
sions,  c’est-à-dire  fabriquent  des  spécialités  qu’ils  vendent 
tant  en  leur  cabinet  que  dans  des  pharmacies  dépositaires 
(Alger,  9  nov.  1904,  D.  P.,  igoS,  2.  100;  Paris,  24  oct.  1908, 
Gaz.  Trib.,  16  février  1909). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  fa  Cour  d’appel. 
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LE  «  RAPPORT  AFFECTIF 

dans  la  cure  des  psychonévroses 

Par  R.  MORICHAU-BEAUCHANT, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Poitiers. 

Pendant  une  cure  de  psychothérapie  le  sujet  ne 
subit  pas  passivement  l’influence  du  médecin.  Bien 
au  contraire  on  voit,  et  cela  quelle  que  soit  la  tech¬ 
nique  employée,  se  développer  chez  lui  des  cou¬ 
rants  d’idées  et  de  sentiments  qui  exercent  un  rôle 
capital  sur  le  résultat  du  traitement. 

Nous  voudrions  étudier  dans  ce  travail  l’attitude 
sentimentale  toute  particulière  du  malade  à  l’égard 
de  celui  qui  le  traite  et  montrer  l’influence  qu’a  sur 
la  cure  le  rapport  affectif  qui  l’unit  à  lui. 

A  vrai  dire,  le  sujet  a  déjà  été  traité,  et  magistra¬ 
lement,  par  le  professeur  Janet  (i)  qu’il  faut  toujours 
citer  lorsqu’on  parle  des  psychonévroses.  La  des¬ 
cription  qu’il  a  donnée  de  Vinfluence  et  de  la  pas¬ 
sion  somnambulique  est  tout  à  fait  hors  de  pair,  et 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ses  pro¬ 
pres  termes  : 

«  Le  sommeil  hypnotique  ne  ressemble  pas  au 
sommeil  chloroformique;  il  n’est  pas  déterminé 
brutalement  par  un  agent  chimique,  il  est  déterminé 
par  urfe  autre  personne,  et  le  sujet  qui  a  subi  cette 
transformation  ne  reste  pas  indifféren,t  vis-à-vis  de 
la  personne  qui  la  lui  a  imposée.  Il  conserve  pour 
son  hypnotiseur  des  sentiments  et  des  pensées  qu’il 
n’avait  pas  auparavant... 

Ce  que  l’on  observe  le  plus  souvent  c’est  un  sen¬ 
timent  d’affection  qui  peut  très  rapidement  devenir 
extrêmement  vif.  Le  sujet  se  sent  heureux  quand  il 
voit  son  hypnotiseur  et  quand  il  lui  parle  ;  il  éprouve 
du  plaisir  à  penser  à  lui,  et  par  conséquent  ne  tarde 
pas  àl’aimer  beaucoup... 

Celui  qui  s’occupe  d’elles  n’est  plus  à  leurs  yeux 
un  homme  ordinaire,  il  prend  une  situation  pré¬ 
pondérante  auprès  de  laquelle  rien  ne  peut  entrer 
en  balance.  Pour  lui  elles  sont  résolues  à  tout 
faire,  car  elles  semblent  avoir  pris  une  fois  pour 
toutes  la  résolution  de  lui  obéir  aveuglément.  » 

Janet  ne  se  borne  pas  à  décrire  les  sentiments 
particuliers  que  le  malade  éprouve  pour  son  méde¬ 
cin,  il  n’hésite  pas  à  leur  attribuer  un  rôle  prépon¬ 
dérant  dans  l’améliçi’ation  des  symptômes. 

«  Je  crois  que  cette  pensée  persistante  de  l’hyp¬ 
notiseur  joue  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes 
qui  caractérisent  la  période  d’influence  somnambu¬ 
lique,  et  en  particulier  dans  la  disparition  des  acci¬ 
dents  et  dans  le  dévelop|)ement  intellectuel  que  l’on 
constate  à  ce  moment.  Chez  les  sujets  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  cette  affection  spéciale  pour  leur  hyp¬ 
notiseur,  le  somnambulisme  n’a  guère  chez  eux  au¬ 
cune  influence  thérapeutique.  » 

Dans  ce  rapport  affectif,  il  voit  l’essence  même  de 
la  suggestion  : 

«  Je  crois  même  que  ces  phénomènes  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  suggestion  elle-même.. . 


(i)  Janet.  Névroses  et  idées  fixes,  p.  4^3. 


Sauf  chez  quelques  sujets  très  malades  qui  sont 
suggestionnés  par  n’importe  qui,  la  plupart  n’obéis¬ 
sent  de  cette  manière  qu’à  une  certaine  personne... 
Ce  n’est  donc  pas  uniquement  la  suggestion  qui 
détermine  tous  les  phénomènes  de  l’influence  som¬ 
nambulique,  ce  serait  au  contraire  dans  bien  des  cas 
cette  influence,  celte  domination  de  l’hypnotiseur 
qui  déterminerait  la  suggestion  elle-même.  » 

Ainsi  la  suggestion  ne  serait  pas  seulement 
«  l’acte  par  lequel  une  idée  est  introduite  dans  le 
cerveau  et  acceptée  par  lui  »  (Bernheim),  elle  sup¬ 
poserait  comme  condition  essentielle  et  préalable 
une  sympathie  particulière  du  malade  vis-à-vis  de 
celui  qui  le  traite  et  c’est  seulement  lorsque  celle-ci 
se  trouve  réalisée  que  la  suggestion  fait  son  œuvre. 
Le  sujet  obéit  au  médecin  comme  il  obéit  à  un  être 
aimé.  Bleuler  a  exprimé  cette  idée  en  disant  :  «  La 
suggestion  est  un  processus  affectif  (i).  » 

Dans  ses  remarquables  travaux,  Janet  n’avait  en 
vue  que  les  malades  soumis  à  la  cure  hypnotique, 
mais  les  mêmes  considérations  s’appliquent  quelle 
que  soit  la  méthode  employée  dans  le  traitement  dés 
psychonévroses.  Si  l’hypnotisme  est  la  forme  la 
plus  parfaite  de  la  suggestion,  celle-ci  intervient 
d’une  façon  ouverte  ou  déguisée  dans  toutes  les 
modalités  de  la  psychothérapie  (2),  et  c’est  bien  plus 
la  personne  du  médecin  que  les  raisonnements  qu’il 
tient  qui  influence  les  manifestations  morbides. 

En  fait,  il  suffit  de  savoir  observer  pour  retrouver, 
chez  les  sujets  soumis  à  la  cure  dite  de  persuasion, 
les  traits  essentiels  du  tableau  si  magistralement 
tracé  par  Janet. 

Le  médecin  qui  les  soigne  est  un  être  à  part 
qu’ils  placent  au-dessus  de  tout  et  dont  ils  s’occu¬ 
pent  exclusivement.  Lui  seul  sait  les  comprendre; 
sa  pensée  ne  les  quitte  pas.  Ils  veulent  guérir  pour 
lui  être  agréables.  Leur  affection  envers  lui  se  ma¬ 
nifeste  de  mille  manières  :  rêves,  lettres,  attentions 
de  toutes  sortes,  jalousie  aussi,  car  si  le  médecin  est 
tout  pour  eux  ils  veulent  aussi  être  payés  de  retour 
et  passer  avant  tous  les  autres  malades . 


Il  n’est  pas  sans  intérêt  pour  le  médecin  psycho¬ 
logue  de  chercher  quelle  est  la  nature  de  ce  lien 
affectif  qui  est  à  la  base  de  tout  traitement  psycho¬ 
thérapique.  Janet,  parlant  «  du  besoin  singulier 
qu’ont  les  malades  de  revoir  celui  qui  les  a  endor¬ 
mis  et  de  parler  avec  lui  »,  compare  ce  besoin  à  une 
passion  dont  les  symptômes  sont  bien  connus,  la 
morphinomanie.  Mais  une  autre  comparaison  ne 
serait-elle  pas  plus  exacte?  Le  malade  qui  désire  si 
ardemment  revoir  son  médecin  ne  nous  fait-il  pas 
songer  plutôt  à  l’amant  dont  l’unique  désir  est  de  se 
rapprocher  de  l’être  aimé?  Un  sujet  qui  ne  peut  se 
passer  d’une  autre  personne,  qui  ne  voit  le  monde 
que  par  ses  yeux,  qui  lui  obéit  aveuglément  et  n’at¬ 
tend  de  récojnpense  que  de  lui,  peut-il  présenter 
autre  chose  que  de  la  passion  amoureuse?  Si  Janet 
ne  voit,  entre  l’amour  sexuel  et  les  phénomènes 


(i)  Bleütee.  Affektivitàt,  Suggesiibilitat,  Paranoïa,  1906,  p.  53. 
(ï)  Ceci  ne  s,’ applique  pas  à  la  psycho-analyse  de  Freud. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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qu’il  a  si  merveilleusement  décrits,  qu’une  «  cer¬ 
taine  analogie  »,  c’est  que  (d’accord  en  cela  avec 
l’immense  majorité  des  contemporains)  il  se  fait  de 
celui-ci  une  conception  beaucoup  trop  étroite. 
L’amour  n’est  pas  seulement  ce  qui  tend  à  l’acte 
physique  du  rapprochement  sexuel,  son  domaine  est 
bien  plus  vaste,  par  les  éléments  qui  le  composent, 
par  les  formes  qu’il  revêt  et  surtout  par  celles  der¬ 
rière  lesquelles  il  se  masque,  il  constitue  la  person¬ 
nalité  humaine  et  intervient  dans  toutes  ses  mani¬ 
festations.  Freud,  dont  les  travaux  sont  chez  nous 
ou  ignorés  ou  si  injustement  décriés,  a  eu  l’im¬ 
mense  mérite  de  le  montrer.  Compris  de  la  sorte, 
il  y  a  une  incontestable  identité  entre  l’amour 
sexuel  et  les  phénomènes  qui  font  l’objet  de  notre 
travail. 

Janet  a  signalé,  en  en  tirant  argument,  que  les 
phénomènes  d’influence  se  produisaient  aussi  bien 
chez  les  personnes  âgées  que  chez  les  jeunes,  et 
chez  les  hommes  comme  chez  les  femmes.  Pour  qui 
connaît  les  travaux  de  Freud,  il  n’y  a  rien  là  qui 
puisse  faire  exclure  l’origine  sexuelle  de  ces  sen¬ 
timents. 

On  s’imagine  volontiers  que  la  sexualité  est  limi¬ 
tée  à  la  période  d’activité  génitale;  qu’elle  s’éveille 
à  la  puberté  et  qu’elle  s’éteint  après  un  laps  de  temps 
variable  pour  chaque  individu,  mais  qui  précède  et 
parfois  de  longtemps  le  moment  de  la  régression 
sénile.  Freud  a  montré  combien  cette  opinion  était 
fausse;  la  sexualité  ne  connaît  pas  d’âge,  les  mani¬ 
festations  en  sont  des  plus  évidentes  chez  l’enfant 
même  normal,  et  se  poursuivent,  avérées  ou  dégui¬ 
sées,  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé. 

Cette  proposition  paraîtra  à  beaucoup  exacte  en 
ce  qui  concerne  l’homme,  et  c’est  à  lui  surtout  que, 
croit-on,  s’applique  la  phrase  :  «  L’âge  n’éteint  pas 
le  feu  des  passions.  »  Elle  est  tout  aussi  exacte,  bien 
que  d’observation  plus  difficile,  chez  la  femme.  C’est 
là  un  sujet  que  l’on  trouve  plus  volontiers  traité  par 
les  romanciers  (i)  que  par  les  médecins.  Et  il  n’y  a 
nullement  lieu  de  s’étonner  lorsque  l’on  voit  des 
femmes,  même  ayant  dépassé  l’âge  de  la  maturité, 
témoigner  à  leur  médecin  des  sentiments  qui  ne 
sont  guère  différents  de  ceux  de  la  passion  amou¬ 
reuse.  Et  cela  d’autant  plus  qu’il  s’agit  de  malades 
atteintes  de  psychonévroses;  on  sait  en  effet  le  rôle 
capital  et  peut-être  unique  que  joue  la  sexualité  non 
satisfaite  dans  la  genèse  de  ces  états  morbides,  nous 
y  reviendrons  d’ailleurs  dans  un  instant. 

11  paraîtra  peut-être  plus  singulier  que  les  senti¬ 
ments  d’affection  éprouvés  à  l’égard  du  médecin 
ne  soient  pas  l’apanage  exclusif  des  femmes,  mais, 
ainsi  que  Janet  l’a  expressément  signalé,  puissent 
être  ressentis  avec  une  égale  intensité  de  la  part  des 
hommes  au  cours  de  la  cure  psychothérapique. 


(i)  Dans  un  roman  paru  récemment  et  intéressant  pour  le  méde¬ 
cin  à  plus  d’un  titre,  l’auteur  met  dans  la  bouche,  de  l’héroïne  les 
paroles  suivantes  :  «  Personne  n’a  jamais  proclamé  cotte  pande 
vérité  que  la  femme,  à  mesure  qu'elle  avance  en  âge,  devient  de 
plus  en  plus  femme.  Oui,  sa  féminité  va  sans  cesse  en  augmen¬ 
tant  :  la  femme  mûrit  jusqu’au  plus  profond  de  l'hiver.  »  Miciiae- 
Lis.  T’ Age  dangereux  (traduction  de  Marcel  Prévost),  p.  io3. 
Bakac  a  traité  d’une  façon  analogue  le  même  sujet. 


Janet  n’a  donné  aucune  explication  de  ce  phéno¬ 
mène  si  particulier,  qui  lui  a  paru  témoigner  contre 
l’origine  sexuelle  de  ces  sentiments.  C’est  à  la 
lumière  des  travaux  de  Freud  qu’il  convient  de  les 
interpréter. 

Cet  auteur  a  montré  qu’avant  la  puberté  l’enfant 
fixait  ses  désirs  aussi  bien  sur  les  personnes  du 
même  sexe  que  sur  celles  du  sexe  opposé;  qu’en  un 
mot  il  existait  —  et  cela  même  à  l’état  normal  —  dans 
la  sexualité  infantile  un  élément  homosexuel  (i).  Au 
moment  de  la  puberté,  cet  élément  entre  en  régres¬ 
sion  et  le  désir  sexuel  n’a  plus  en  vue  que  l’acte 
générateur.  Les  psychonévrotiques  qui  cherchent 
toujours  à  revivre  leurs  premières  impressions  d’en¬ 
fance  conservent,  par  contre,  cette  tendance  à  ne 
pas  fixer  exclusivement  leurs  affections  sur  les  per¬ 
sonnes  du  sexe  opposé,  niais  aussi  sur  celles  du 
même  sexe.  Dans  notre  expérience  peu  étendue, nous 
avons  pu,  chez  trois  malades  soumis  à  la  psycho-ana¬ 
lyse  (deux  hommes  et  une  femme),  déceler  l’exis¬ 
tence  d’affections  passionnées  à  l’égai’d  de  personnes 
de  leur  sexe,  passions  purement  platoniques  d’ail¬ 
leurs,  et  qu’ignoraient  même  souvent  celui  ou  celle 
qui  en  était  l’objet. 

Lors  donc  qu’au  cours  du  traitement  le  médecin 
verra  apparaître,  chez  un  malade  homme,  les  sym¬ 
ptômes  que  nous  décrivions  au  début  et  qui,  pour 
être  plus  rarement  observés,  peuvent  être  tout  aussi 
intenses  que. chez  des  sujets  de  l’autre  sexe,  il  en 
trouvera  l’explication  dans  la  fixation  sur  sa  personne 
des  tendances  homosexuelles  communes  à  tous  les 
psychonévrotiques,  tendances  que  l’on  pourra  d’ail¬ 
leurs  également  découvrir  dans  le  passé  du  malade 
en  le  soumettant  à  un  procédé  d’investigation  dont 
nous  parlerons  tout  à  l’heure,  la  psyeho- analyse. 

Si  nous  poursuivons  l’analyse  des  sentiments 
éprouvés  par  les  malades  vis-à-vis  de  leur  médecin, 
nous  y  trouvons  un  nouvel  élément  qui  n’est  pas 
sans  importance.  C’est  le  besoin  d’être  dominé  par 
une  volonté  plus  forte,  de  se  laisser  conduire  et 
diriger  dans  les  circonstances  les  plus  futiles  de  la 
vie.  Janet  a  signalé  le  fait  chez  des  malades  qu’il 
hypnotisait,  nous  l’avons  observé  nous-même  de  la 
façon  la  plus  nette.  Une  malade, atteinte  d’obsessions 
des  plus  graves,  nous  disait  :  «  Je  voudrais  être 
hypnotisée  par  quelqu’un  qui  puisse  me  dominer, 
par  Pickman  par  exemple;  je  sens  alors  que  j’irais 
mieux.  »  Un  autre  malade,  un  homme  qui  présentait 
une  phobie  à  caractère  bien  curieux,  recherchait  la 
présence  d’un  de  ses  camarades  «  énergique  », 
disait-il;  il  aimait  à  recevoir  des  ordres  de  lui  et 
voyait  alors  disparaître  ses  troubles  en  partie.  Ce 
besoin  de  s’humilier,  de  se  plier  à  toutes  les  exi¬ 
gences  de  l'être  aimé,  ne  rappelle-t-il  pas  ces  cas 
pathologiques  dans  lesquels  la  souffrance  devient 
une  volupté  quand  elle  est  infligée  par  un  être  aimé. 


(i)  Lire,  dans  Jean  Christophe,  une  des  œuvres  les  plus  for  es 
et  certainement  les  plus  vraies  du  roman  contemporain,  la  descrip 
tion,  qui  ne  saurait  être  surpassée,  d’une  de  ces  aflections  pas- 
sionnées  d’enfants  «  qui  devancent  l’amour  et  qui  sont  déjà 
l’amour  ».  Dans  le  livre  de  Romain  Rolland,  bien  des  pages 
draient  apporter  une  confirmation  inattendue  aux  théories 
Freud. 
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Cette  tendance  se  retrouve  très  souvent  dans  les 
psychonévroses,  intimement  unie  d’ailleurs  à  la  ten¬ 
dance  contraire,  celle  où  l’on  se  complaît  à  faire 
souffrir  celui  que  l’on  aime.  Masochisme  et  sadisme 
sont  les  expressions  par  lesquelles  on  désigne  ces 
deux  tendances  opposées,  souvent  unies  d’ailleurs. 
Lorsqu’elles  sont  poussées  à  l’extrême,  elles  appar¬ 
tiennent  certainement  à  la  pathologie  de  l’amour  et 
constituent  des  formes  à  part  de  perversions  sexuel¬ 
les;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  les  retrouve 
plus  ou  moins  ébauchées  comme  éléments  de  l’amour 
normal  et  qu’elles  peuvent  toutes  les  deux  s’exercer 
sur  le  médecin. 

Ce  serait  méconnaître  la  complexité  des  senti¬ 
ments  éprouvés  par  le  malade  si  nous  nous  refu¬ 
sions  à  y  voir  encore  autre  chose  que  ce  qui  a  été 
dit  jusqu’ici.  Bien  des  sujets  éprouveraient  plus  que 
de  l’étonnement  si  on  leur  dévoilait  la  vraie  nature 
des  pensées  qu’ils  nourrissent  à  l’égard  de  leur 
médecin.  Ils  protesteraient  vivement  et  sincèi-ement 
en  disant  qu’aucune  idée  «  impure  »  ne  les  a  jamais 
effleurés  et  que  leurs  sentiments  sont  faits  de  véné¬ 
ration  et  de  respect,  que  le  médecin  est  pour  eux 
un  père,  un  prophète,  presque  un  Dieu  (1).  Et  pour¬ 
tant,  c’est  bien  encore  là  de  l’amour,  mais  de  l’amour 
«  sublimé  »  (a),  c’est-à-dire  dépouillé  de  ses  fins 
égoïstes  et  transporté  sur  un  autre  plan. 


Nous  avons  vu  quelle  était  la  véritable  nature  des 
sentiments  d’affection  éprouvés  par  le  malade  à 
l’égard  du  médecin  pendant  la  cure  de  psychothé¬ 
rapie. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant  quelle 
est  leur  signification  et  comment  il  se  fait  que  leur 
apparition  soit  régulièrement  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  notable  des  symptômes  morbides.  Pour  cela 
il  nous  devient  nécessaire  d’aborder  le  grand  pro¬ 
blème  de  l’étiologie  des  névroses,  et  écartant  les 
conceptions  aussi  nombreuses  que  peu  satisfai¬ 
santes  qui  ont  été  proposées,  de  nous  attacher  à  une 
seule,  celle  de  Freud,  qui  va  nous  donner  la  solution 
du  problème. 

Freud  a  parfaitement  étudié  et  décrit  les  phéno¬ 
mènes  dont  nous  nous  occupons.  Il  a  montré  leur 
contenu  sexuel;  enfin,  mieux  que  tout  autre,  il  a 
pénétré  le  mécanisme  qui  préside  à  leur  formation. 
Les  sentiments  passionnés  témoignés  au  médecin 
représentent  les  désirs  anciens  du  malade  devenus 
inconscients,  que  celui-ci  a  transférés  (3)  sur  celui 
qui  le  traite.  Sur  lui,  le  malade  transporte  l’affection 
et  la  haine  qu’il  a  déjà  éprouvées  pour  d’autres  per¬ 
sonnes.  Freud  a  en  effet  montré  que  ce  n’étaient 
pas  seulement  des  sentiments  d’affection  qui  se  fai¬ 
saient  jour  pendant  la  cure,  mais  aussi  des  senti¬ 
ments  inverses,  et  il  parle  d’un  transfert  positif  et 


(i)  Les  sentiments  passionnés  qu’éprouvent  certains  sujets  pour 
le  prêtre  rappellent  singulièrement  ceux  que  nous  étudions  dans 
ce  travail  et  prêtent  aux  mêmes  considérations. 

L’expression  est  de  Freud. 

f3)  Fr.eud  emploie  Je  terme  ühertragung  pour  désigner  Ten- 
semble  des  sentiments  affectifs  déployés  sur  te  médecin  pendant 
la  cure.  On  peut  le  traduire  par  «  report  »  ou  «  transfert  ii. 


négatif;  toutefois,  celui-ci  a  moins  d’importance,  car 
si  le  malade  éprouve  une  hostilité  persistante  pour 
son  médecin  il  le  quitte  et  la  cure  prend  fin. 

La  psychoranalyse  révélera  toute  la  série  des  per¬ 
sonnes  à  propos  desquelles  le  malade  a  éprouvédes 
sentiments  d’amour  ou  de  haine,  d’abord  celles  du 
passé  immédiat  :  amant,  femme,  maîtresse,  puis  les 
affections  de  jeunesse  (maîtres,  amis),  et  eufin  les 
premières  pensées  sexuelles  à  contenu  de  désir,  de 
violence  ou  d’angoisse  remontant  à  l’enfance  et 
ayant  trait  aux  parents.  Nous  touchons  ici  au  cœur 
même  de  la  névrose.  Une  analyse  approfondie  per¬ 
mettra  toujours,  d’après  Freud,  de  retrouver  au 
cours  de  l'enfance,  chez  les  malades  atteints  de 
psychonévroses,  des  désirs  sexuels  sous  forme 
d’amour  ou  de  haine,  ou  exprimant  diverses  per¬ 
versions,  désirs  ayant  comme  objets  les  parents 
ou  les  personnes  de  leur  entourage  immédiat. 
Ces  désirs  sont  réprimés  (i)  par  le  sujet  et  sont 
exclus  de  la  conscience,  mais  la  charge  émotive 
qu’ils  renferment,  ne  pouvant  s’exercer  d’une  façon 
normale,  va  se  porter  dans  d’autres  directions  et  se 
fixer  sur  d’autres  objets  plus  acceptables,  soit 
qu'elle  se  convertisse  en  manifestations  somatiques 
(hystérie)  ou  qu’elle  se  transforme  en  phénomènes 
physiques  (obsessions,  angoisses,  phobies,  proces¬ 
sus  de  contrainte).  Ainsi,  d’après  Freud,  les  sym¬ 
ptômes  des  psychonévro^es  ne  seraient  au|re  chos^ 
que  des  formatio^à,(9éf  reînc’,^é'nieiîf,®.t|iiè’'d’é’é 'âttr^ 
tildes  de  compensâfio*ï5^iiu^ 

complexes  (2)  douloureiux  et  réprrftftfs-!’A.‘4à'ti(a%'«:  àfe  ' 
tout  le  processus,  on  noft©  une  tendance  au  dépla¬ 
cement  (3),  à  la  transformation  d’une  émotion  d’un 
concept  sur  un  aufiréhïîbi^  ibfeùÀfeptaisfe.  Ce  con¬ 
cept  secondaire,  inveStif  de'l’étnc^ibïîJôrt'gifcale,  tient 
la  place  du  complexe  priitîît4f'd/oi^%|néflxi  qui  *ai,été 
réprimé  et  exclu  delà  consciéiî<^^>'  '''ci  -jI  l'i'iiLT/, 

Mais  ce  déplacement  ou  ce  trcfrV^rt  qwi'^i ÿgpii-#.i 
sente  un  processus  de  défense  ne  réussit  jhmais^wtwsÎH.,^ 
plètement.  L’objet  secondaire  sur  lequel  s’ést  fixée  l 
l’émotion  primitive  ne  suffit  pas  pour  la  saturé^Tiét 
il  reste  toujours  une  certaine  quantité  d’émotioïT^ 
libre  n’ayant  pas  eu  une  issue  satisfaisante  et  qui 
cherche  une  occasion  pour  se  fixer.  Aussi,  voyons- 


(1)  L’acte  de  répression  que  Freud  désigne  sous  le  nom  de 
Verdrangung  est  le  primum  movens  de  la  névrose.  Une  idée  est 
«  réprimée  »  parce  que,  .étant  incompatible  avec  tes  sentiments  et 
la  personnalité  du  sujet,  elle  serait  douloureusement  perçue.  La 
répression  d’une  idée  a  pour  conséquence  l’oubli.  Dans  la  vie  ordi¬ 
naire,  il  se  passe  quelque  chose  d’analogue  lorsque  nous  cher¬ 
chons  à  oublier  les  événements  pénibles  qui  nous  sont  arrivés. 
Dans  son  livre  Ueber  Psychoanalyse,  Freud  donne  l’exemple  sui¬ 
vant  comme  un  type  de  «  répression  ».  Une  jeune  fille  aimait  sans 
se  l’avouer  le  mari  de  sa  s.çeur  ;  celle-ci  mourut  après  une  courte 
maladie.  Près  du  lit  de  mort  une  pensée  subite  lui  traversa  l’es¬ 
prit  :  «  Maintenant  il  est  libre  et  il  peut  m’épouser.  »  Cette 
pensée  fut  certainement  «  réprimée  »  aussitôt  que  conçue.  La 
jeune  fille  présenta  des  symptômes  graves  d’hystérie.  Freud  qui 
la  traitait  constata  qu’elle  avait  totalement  oublié  le  vœu  égoïste 
formulé  au  lit  de  mort  .d,e  sa  sœur.  Lorsque  pendant  la  cure  la 
mémoire  lui  en  revint,  elle  revécut  ce  moment  avec  les  signes  de 
l’émotion  la  plus  vive  et  les  symptômes  disparurent. 

(2)  Sous  le  nom  de  complexe,  Jung  désigne  un  groupe  d’idées 
ayant  même  contenu  et  doué  d’une  forte  tonalité  émotive  ;  com¬ 
plexe  de  l’amour,  complexe  do  la  haine,  complexe  de  l’or,  etc. 

(3)  Vergchiebiiiig,  suivant  l’expression  de  Freud. 
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“"r;‘::roS:rar:sXéea,j^^^^^^^ 

„de,is.„e„.  copscienle^  paa  1. 

rr„u=  let  v.tnce  sa.  sa  personne.  . 

'^rs::^s>,ne„ons.vons«,.Ues^^^^^^^^^ 

7er„reÆ:U— .consens  , ne  s.  ^ 
sidéra  “-““^'""re  médecin  es?  un  des  reve- 
rarrnriX:ers.ené.opa*eesp— 
'"n’^îrs  J.'?s'’Sdle  L  "  “ndi-e  simple  pourquoi 

ral:ÏoXléi;iiiiéaaumédecin^e^^^^^^^^^^ 

compagnera  d  une  no  a  e  névrose  Les  désirs 

disparition  dis^p^f  cherchent 

morbides 


n;flueW«ii‘»"“tn.ra«^^Xdier.  Sans  doule  .ou. 

ou’ilBîPnvieOt  »i«ra  ,e,„blentsatisfaisanls  puisqu  lis 

d'abord  les  véÇ;i-^  disparilion  des  symplomes  ante- 

".64^.4.it?obSrvés.  A  y  bien  céfldch'c 

'.vi^^fendrecomp.eque  laréacUon  emo.  onnel  e 

'^xr“'r.iii\."erui“ïpxr^ 

rX“;uis;ib,‘i'sidésorLis.us,a«pe„d™ 

?l“éVreVenn»-cpé™““^^^ 

Si:.°ieqSpà.ieneeiUp^ 

^Tnranœdrcint" 

îi=??£r;HiîH= 

S  avo'ns  parlé  dans  ce  trav^  P^fX.^WecCn 

”-£rcrer.“:rz’iïTirp 
:rl''  o'îe.’'^di:ixiérs 

îiuiLSTiro.!iuÏÏdi^etalX^ 


binaires  e.  ia  cure  peu.  “n  ^logue^^udici^^^^^^^ 

La  Us  montrent  que  ce 

avoir  une  «tili^e  mcQ  rapport  affectif  »  est  en 

que  nous  avons  appelé  J  ^  •  besoin  d’être 

?ui-méme  P™“",““l’^:;;"a,oyons-nous.  de  pré¬ 
dirige  al  'l  e  pon  veilleurs  senlimenls 

venir  les  malades  lorsque  ^  ou  est  ici 

passer  une  cerlaina  masu  .^U 

intéressante  a  ^  de  l’affection  qu’il 

;:;rfs?r3ctniUlce.an.es.,s.^ou^ 

?rai  a.  il  en  es.  beaucoup  ,m  «s  y  .«  ^  p 
Cela  peut  èlre  P®^’'  -glieieux  Le  médecin  aura 

Sii^ésTjî;^ 

Le  rapport  affectif  doit  douc  e  gychothé- 

un  élément  t  mêTe  de  fa  "réaliser. 

'iSSziz-d--;':.---"’: 

ssggilisE 

L£de  psychique  que  dans  1’^^^^^^^^ 

comme  dans  celui-latout  est  stncien 

On  np  o’uérira  pas  un  nerveux  en  p  § 

éssüi 

Sut.";;urnitiÆi 

fouies  les  cicconslances  du  passe  qui  on  et 

de  départ  des  malade  son. 

celles  qui  ont  trait  au  pa^se  sexuel 

les  plus  imriortantes^  de  Freud  La 

a  précisément  pour  but  de  ^-^eic^  dans^^ 
du  malade  les  diverses  expenenc 
«  réprimées  »,  en  particulier  les  ^^jet 

festations  de  la  sexualité  in  ^  J  ngmentes,  de 

les  parents,  de  les  rendre  a  nouveau  con^^^^^^^ 

leur  restituer  la  charge  einotive  q  , 

d’issue  d’une  façon  satisfaisante  dans  le 

males,  avait  cherché  un  écoulement  dans^d^^^.^^^^^ 
anormales,  somatiques  P®y  JJ  autres  psy- 
ainsi  les  symptômes  de  1  l^yj®  j^^s  ces  con- 

chonévroses.  Dans  ces  condi  „uérison  totale! 

ditions  seules  on  peut  esperer  une  gu  , 

et  définitive.  ' 
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On  consultera  avec  fruit  les  travaux  de  Janet,  en  particulier 
«  Névroses  ou  idées  fixes  »  où  tout  un  chapitre  est  consacré 
à  l’influence  somnambulique.  A  ceux  qui  voudront  s’initier 
aux  théories  de  Freud  nous  conseillons  de  lire  avant  tout  son 
œuvre  cruciale  Drei  Abhandlungen  zur  Sexualtheorie.  Son  ou¬ 
vrage  récent  üeber  Psÿchoanalyse  peut  servir  d’introduction  à 
la  lecture  des  autres  travaux  de  l’auteur.  En  ce  qui  concerne 
plus  spécialement  le  rapport  affectif,  nous  attirons  l’attention 
sur  deux  excellents  mémoires  que  nous  avons  utilisés  pour 
notre  travail.  Le  premier  est  de  Ferenczi,  intitulé  «  Introjek- 
tion  und  übertragung  v,  il  a  paru  dans  le  Jahrbuch  fürpsy- 
choanalytische  Forschungen,  19^9^  P*  4^2.  L’autre,  «  The 
action  of  suggestion  in  psychotherapy  »,  a  pour  auteur  le 
médecin  américain  E.  Jones  et  a  été  publié  dans  The  Journal 
of  abnormal  psychology,]a.nyie.v  1911.  Ferenczi  et  Jones  sont 
des  élèves  de  Freud. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  FRACTURES  LATENTES  DE  LA  COLONNE 
VERTÉBRALE 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  pronostic  des  fractures  du 
rachis  était  regardé  comme  très  sombre,  fatal  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  et  d’autant  plus  sûrement  que  la  lésion  sié¬ 
geait  dans  une  région  élevée,  à  cause  des  lésions  de  l’axe 
médullaire.  Dans  les  rares  cas.de  guérison  rapportés,  la  gué¬ 
rison  n’était  jamais  complète  et  le  malade  conservait  le  plus 
souvent  des  troubles  médullaires  plus  ou  moins  marqués  et 
étendus  faisant  de  lui  un  impotent,  voire  un  infirme  (Tuffier 
et  Hallion,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  i888,  p.  217; 
Heurteau,  Th.  de  Paris,  1890,  n»  69). 

Depuis  cette  époque,  d’une  part  l’emploi  de  la  radiographie, 
d’aulre  part,  l’importance  que  les  suites  éloignées  des  trau¬ 
matismes  ont  pris  depuis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail, 
ont  permis  de  reviser  les  données  anciennes. 

A  côté  des  fractures  du  rachis  à  pronostic  sévère,  il  en 
existe  un  nombre  assez  considérable,  à  symptomatologie 
nulle  ou  très  atténuée  au  début,  les  fractures  latentes  dont  le 
diagnostic  est  très  difficile  sans  examen  radiographique. 
L’étude  de  ces  lésions  n’est  pas  négligeable,  car  la  bénignité 
des  symptômes  du  début  ne  met  pas  le  malade  à  l’abri  de 
déformations  et  de  complications  graves  ultérieures.  Or, 
comme  un  traitement  actif  et  rationnel,  pratiqué  dès  l’origine, 
peut  enrayer  la  marche  de  l’affection,  on  conçoit  1  intérêt  qui 
s’attache  à  ce  diagnostic  précoce. 

On  peut  distinguer  trois  types  différents  de  ces  fractures 
rachidiennes  latentes  qui  peuvent  d’ailleurs  se  combiner  : 

1°  Le  tassement  des  corps  vertébraux  avec  raréfaction  osseuse 
et  affaissement  ultérieur  ou  maladie  de  Kümmel-Verneuil ; 

1°  Les  fractures  du  corps  et  des  arcs  vertébraux  sans  sym¬ 
ptômes  médullaires  d'emblée; 

3°  Les  fractures  apophysaires,  fractures  des  apophyses  épi¬ 
neuses  et  des  apophyses  transverses. 

Passons-les  en  revue  successivement. 

1“  Maladie  de  Kümmel-Verneuil.  —  C’est  en  1891,  au  Con¬ 
grès  de  Halle,  que  Kümmel  présenta  cinq  observations  de 
déformations  vertébrales  post-traumatiques.  Pour  lui,  il  ne 
s’agit  pas  d’une  fracture  d’un  corps  vertébral,  mais  bien  de 
troubles  de  nutrition  de  l’os  consécutifs  à  une  compression 
lors  d’un  traumatisme  antérieur. 

L’année  suivante,  Verneuil  présenta  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  (27  sept.  1892)  une  observation  analogue,  mais  qu’il 
interprète  très  différemment  comme  l’indique  le  titre  même 
de  sa  communication  «  Fracture  de  la  colonne  vertébrale, 
par  cause  musculaire,  longtemps  méconnue  et  révélée  par 
l’apparition  de  douleurs  névralgiques  en  ceinture  et  d  une 


gibbosité  tardive  ».  Depuis,  les  travaux  se  sont  multiplms  sur 
la  question.  En  Allemagne,  il  faut  citer  les  noms  de  Heule, 
Kaufmann,  Mickulicz,  Virchow  et  Recklinghausen,  Heide- 
nhain,  etc.  En  France,  on  trouve  comme  travaux  d’ensemble 
les  thèses  de  Godonèche  (Paris  1897),  Chappat  (Th.de  Nancy, 
igoS),  les  articles  de  Kirmisson  [Revue  d'orthopédie,  1896, 
p.  481),  de  Grisel  [Revue  d’orthopédie,  1907,  p.  167),  de 
KeASirA[Congrès  international  des  accidents  du  travail,  Rome 
1909,  ci  Revue  clinique,  mars  1910,  n”  3),  de  Imbert  et  Vial 
[Presse  méd.,  5  juillet  1911,  p.  56i),  de  Pauchet(Aa  Clinique, 

8  sept.  1911,  n"  36,  p.  572). 

L’affection  présente  cliniquement  trois  stades  bien  distincts. 
Le  malade  est  l’objet  d’un  traumatisme  mettant  en  jeu  les 
deux  grands  mécanismes  des  fractures  rachidiennes  :  le  tas¬ 
sement  (chute  sur  les  ischions,  chute  sur  la  tête,  poids  tom¬ 
bant  sur  la  nuque,  sur  le  dos)  ou  l’arrachement  (contraction 
musculaire  violente  pour  éviter  une  chute,  un  faux  pas,  sou¬ 
lever  du  sol  une  lourde  charge). 

Mais  si  la  nature  du  traumatisme  est  la  même  que  dans  les 
fractures  du  rachis,  son  intensité  est  en  général  moindre  et 
parfois  minime  (cas  de  Grisel,  enfant  de  six  ans  tombant  sur 
le  dos  de  sa  hauteur). 

Sur  le  moment  même,  le  malade  ressent  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  au  point  lésé,  parfois  assez  forte  pour  qu’il 
perde  connaissance.  Puis,  pendant  quelques  jours,  il  ne  peut 
marcher,"  il  est  obligé  de  garder  le  lit.  On  le  trouve  le  dos 
courbé  en  avant,  pouvant  le  redresser  sans  de  grandes  dou¬ 
leurs.  L’examen  ne  révèle  aucune  gibbosité  appréciable,  mais 
on  note  souvent  des  réflexes  rotuliens  exagérés  et  des  troubles 
sphinctériens  passagers. 

Après  quelques  jours  de  repos,  les  symptômes  s’amendent, 
le  malade  se  lève  et  va  à  ses  occupations.  Il  est  entré  dans  la 
deuxième  période,  latente,  le  «  frei  interwall  »  des  Alle¬ 
mands  qui  dure  en  général  melques  semaines,  mais  peut 
atteindre  quatre  à  six  mois  (Grmel). ‘’C’est  alors  qu  apparais¬ 
sent  les  nouveaux  troubles  qui  constituent  la  troisième  pé¬ 
riode.  Le  blessé  se  plaint  de  raideur  du  tronc,  de  douleurs 
dans  le  dos,  de  crises  de  névralgies  en  ceinture,  de  troubles 
sphinctériens.  L’examen  révèle  alors  la  présence  d’une  in¬ 
flexion  rachidienne  avec  saillie  angulaire  médiane.  La  pres¬ 
sion  sur  le  sommet  de  la  gibbosité  réveille  une  douleur  très 
nette. 

A  la  région  dorsale,  on  peut  trouver  une  gibbosité  irrégu¬ 
lièrement  arrondie,  et,  exceptionnellement,  une  incurvation 
latérale  avec  rotation  vertébrale  (cas  de  Grisel).  On  peut 
trouver  tous  les  troubles  sensitivo-moteurs  que  produit  la 
compression  radiculaire.  Dans  un  seul  cas  (cas  de  Bourdon), 
ôn  a  relevé  de  la  compression  médullaire. 

La  nature  de  cette  affection  a  été  l’objet  de  longues  dis¬ 
cussions. 

Au  début,  en  Allemagne,  arguant  de  l’absence  de  déforma¬ 
tion  primitive,  on  n’admettait  pas  la  présence  d’une  fracture 
initiale  et  la  maladie  était  considérée  comme  un  trouble  tro¬ 
phique  par  compression  osseuse  ou  nerveuse  (hématora¬ 
chis,  etc.).  Actuellement,  que  la  radiographie  a  permis  de 
constater  la  présence  de  la  fracture  primitive,  on  est  revenu 
à  la  conception  de  Verneuil  :  le  tassement  traumatique  d’un 
corps  vertébral.  Quant  aux  lésions  secondaires  d’inflexion 
rachidienne,  d’affaissement,  après  en  avoir  cherché  l’explica¬ 
tion  dans  des  troubles  trophiques  d’origine  nerveuse  (analo¬ 
gie  avec  les  lésions  vertébrales  dans  le  tabes)  ou  inflamma¬ 
toire  (analogie  avec  les  rigidités  vertébrales,  les  spondyloses), 
on  est  revenu  à  la  conception  plus  simple  de  l’évolution  habi¬ 
tuelle,  scléreuse,  du  cal  des  fractures  et  de  la  décalcification 
progressive  que  l’on  observe  souvent  au  niveau  des  os  frappés 
par  un  traumatisme  antérieur.  Le  diagnostic  de  l’affection 
est  souvent  délicat  et  prend  une  importance  capitale  s’il 
s’agit,  comme  c’est  le  plus  souvent  le  cas,  d’un  accident  du 
travail. 
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Ce  diagnostic  se  posera  à  deux  périodes,  à  la  première  et  à 
la  troisième  période. 

On  comprend  l’intérêt  qui  s’attacherait  à  la  possibilité  du 
diagnostic  dès  le  début,  car  avec  un  traitement  énergique  et 
prolongé  (repos  au  lit,  immobilisation  dans  un  corset  plâtré, 
reprise  très  tardive  d’un  travail  sérieux  pouvant  causer  une 
fatigue  vertébrale),  on  peut  obtenir  la  formation  d’un  cal 
solide  et  prévenir  la  déviation  consécutive-  Or,  à  cette  pé¬ 
riode,  le  diagnostic  n’est  jamais  fait.  On  se  contentera  déposer 
l’étiquette  de  lumbago,  de  contusion  ou  entorse  vertébrale, 
si  on  ne  fait  pas  rentrer  le  cas  dans  la  vaste  et  commode  classe 
des  épines  hystériques,  du  «  railway  spine  ».  Et  la  tendance 
du  médecin,  et  encore  bien  plus  de  la  compagnie  d’assurances, 
ne  sera-t-elle  pas  d’encourager  le  malade  à  se  lever  et  à 
reprendre  le  plus  tôt  possible  son  travail.  On  le  conduit  ainsi 
par  le  chemin  le  plus  sûr  à  une  infirmité  définitive  et  à  une 
incapacité  permanente  que  MM.  Imbert  et  Vial  n’estiment  pas 
à  moins  de  aS  à  5o  p.  100,  susceptible,  il  est  vrai,  de  révision. 
Or,  le  diagnostic  à  celte  période  n’est  possible  qu’au  moyen 
de  la  radiographie,  d’épreuves  répétées  (Grisel)  et  au  besoin 
stéréoscopiques. 

A  la  troisième  période,  le  problème  se  pose  d’une  façon 
différente.  La  lésion  rachidienne  n’est  pas  douteuse,  mais 
s’agit-ii  bien  d’un  tassement  traumatique  avec  inflexion  ra¬ 
chidienne  consécutive,  ou  bien  d’un  mal  de  Pott  qui,  dans  le 
cours  de  son  évolution  naturelle,  a  subi  un  traumatisme, 
lequel  a  pu  plus  ou  moins  accélérer  son  évolution?  La  béni¬ 
gnité  du  traumatisme  peut  être  invoquée  en  faveur  du  mal  de 
Pott,  mais  il  faut  se  rappeler  qu’un  traumatisme  peu  violent 
peut  aussi  devenir  le  point  de  départ  de  la  maladie  de  Kûm- 
mel-Verneuil.  L’apparition  d’un  abcès  froid  trancherait  la 
question,  mais  tous  les  maux  de  Pott  n’ont  pas  d’abcès  froid. 
C’est  encore  la  radiographie  qui  permettra  de  trancher  le 
différent  de  façon  indiscutable. 

2°  Dans  la  deuxième  clas^  des  fractures  latentes  de  la 
colonne  vertébrale  se  groupé  les  fmetures  du  corps  et  des 
arcs  vertébraux  ne  s' accompagnant  pas,  ad  début,  de  signes 
médullaires. 

L’importance  capitale  des  troubles  nerveux  dans  les  frac¬ 
tures  du  rachis  a  tellement  attiré  l’attention  des  médecins 
qu’on  concevait  difficilement  une  fracture  rachidienne  en 
dehors  de  leur  présence.  Cependant,  à  la  suite  des  communi¬ 
cations' de  Sonnenburg  [Berl.  klin.  Woch.,  1889,  n“  k,  P-  61  ; 
n“  6,  p.  121  ;  n“  12,  p.  268,  et  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1892, 
p.  SpS),  Lejars  publia,  en  1894.  une  Revue  générale  (Gaz. 
des  hôpü.,  2  juin,  n“  64,  P-  SgS)  sur  la  curabilité  des  trauma¬ 
tismes  du  rachis  où  il  admet  une  variété  sans  signes  de.frac- 
ture  et  sans  signes  médullaires  au  début,  et  pouvant  présen¬ 
ter  par  la  suite  des  accidents  médullaires  très  graves.  Si  une 
partie  de  ces  accidents  peut  revenir  à  l’hématorachis,  à  la 
contusion  ou  commotion  médullaire  (voir  Duménil  et  Petel, 
Arch.  de  neurol.,  t.  IX;  —  Gombault  et  Wallich,  Arch.  gén. 
de  méd.,  avril-mai  1889;  —  Schmaus,  Arch.  f.  klin.  Chir  , 
1890,  Bd.  XLII,  p.  Ii3;  — ■  Ghipault,  Etudes  de  chirurgie  mé¬ 
dullaire,  Alcan,  1893,  t.  Il),  la  radiographie  est  venue  dé¬ 
montrer  que  nombre  de  ces  cas  sont  des  fractures  vertébrales 
parfois  étendues,  méconnues  au  début  et  non  traitées.  Il  en 
résulte,  par  la  suite,  soit  des  déplacements  avec  compres¬ 
sions  médullaires  rapides  ou  même  brusques,  soit  des  in¬ 
flexions  rachidiennes  lentes. 

A  mesure  que  l’exploration  radiographique  se  vulgarise, 
des  cas  semblables  sont  publiés,  déplus  en  plus  nombreux. 

Certains  auteurs  ont  pu  en  observer  personnellement  un 
nombre  considérable  si  l’on  se  rappelle  la  rareté  générale  des 
fractures  du  rachis  (de  o,5  à  i  p.  100  de  toutes  les  fractures). 

A  quelques  mois  de  distance,  F.  J.  Gotton  a  vu  3  cas  de 
ces  fractures  latentes  [Surg.  gyn.  and  obst.,ms.\  1911,  n®  3, 
vol.  XIL  p.  295),  et,  pour  les  fractures  des  vertèbres  cervi¬ 
cales  seules,  Sonnenburg,  Madelung  ont  pu  en  observer  cha¬ 


cun  7  cas  en  quelques  années,  et  en  deux  ans  Bœckel  en  a 
relevé  5  cas  dans  les  hôpitaux  de  Nancy,  dont  3  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Gross. 

G’est  dans  les  régions  où  le  canal  rachidien  est  le  plus 
large  que  la  moelle  échappe  le  plus  facilement  â  la  compres¬ 
sion  dans  les  fractures,  donc  au  cou  et  aux  lombes,  encore 
plus  au  niveau  des  dernières  lombaires  où  Ton  ne  trouve  que 
la  queue  de  cheval.  Si,  pour  la  région  lombaire,  aucune  étude 
d’ensemble  de  ces  fractures  n’est  encore  parue,  pour  la  région 
cervicale  nous  possédons  la  magistrale  étude  que  J .  et  A. 
Bœckel  viennent  de  faire  paraître  dans  la  Revue  de  chirurgie 
(juin,  juillet  et  août  1911).  Ge  travail  très  complet,  dont  nous 
ne  pouvons  donner  que  les  grandes  lignes,  est  basé  sur 
l’étude  de  qS  observations  de  fracture  des  vertèbres  cervicales 
sans  symptômes  médullaires.  Nous  pouvons  y  ajouter  une 
observation  de  J.  Gotton  (Loc.  cit.)  et  une  autre  de  laylor 
[Ann.  ofsurg.,  fév.  191Ï,  t.  IV,  n®  2,  p.  268-291). 

Les  fractures  des  corps  vertébraux  reconnaissent  rarement 
pour  cause  un  .choc  direct  ji),  le  plus  souvent  il  s’agit  d’hy- 
perflexion  ou  d’hyperextension  de  la  colonne  cervicale  dans 
une  chute  ou  par  le  choc  d’une  lourde  charge. 

Les  vertèbres  le  plus  souvent  atteintes  sont  les  dernières, 
au  point  où  la  colonne  cervicale  mobile  rencontre  la  colonne 
dorsale  plus  fixe.  11  s’agit  parfois  de  fractures  partielles,  mais 
souvent  de  fractures  complètes,  multiples  même,  et  compli¬ 
quées  de  subluxations.  J.  et  A.  Bœckel  citent  4  cas  de  ces 
lésions  multiples,  et  dans  l’un  on  trouvait  à  la  fois  une  frac¬ 
ture  des  corps  des  quatrième,  cinquième,  sixième  vertèbres 
cervicales  avec  luxation  bilatérale  de  la  quatrième  et  cin¬ 
quième,  fracture  de  l’axe  postérieur  de  la  sixième  et  iuxatio^n 
complète  de  la  sixième  en  avant,  luxation  de  l’apophyse  arti¬ 
culaire  entre  la  sixième  et  la  septième  vertèbre  cervicale; 
néanmoins  on  n’observait  aucun  signe  de  compression  mé¬ 
dullaire. 

Toutes  les  formes  de  fractures  peuvent  être  observées. 

Les  fractures  de  l’atlas  et  de  l’axis  fournissent  des  cas  ana¬ 
logues,  et  J.  et  A,  Bœckel  en  rap.portent  16  observations  avec 
des  fractures  étendues  du  corps  de  l’atlas,  de  l’axis,  de  l’apo¬ 
physe  odontoïde,  subluxation  des  fragments  les  uns  sur  les 
autres,  lésions  qui  ont  pu  exister  au  début  sans  occasionner 
de  troubles  médullaires. 

Les  symptômes  de  ces  fractures  sont  variables  à  l’infini 
comme  leurs  modalités,  mais,  voici,  en  général,  comment  se 
passent  les  choses.  L’accident  s’est  produit,  Iç  malade,  quel¬ 
quefois  seulement  étourdi  par  le  choc,  ne  perd  pas  connais¬ 
sance,  le  plus  souvent  cependant  on  observe  des  phénomènes 
de  commotion  plus  ou  moins  prononcés  et  prolongés.  Lors¬ 
qu’il  est  revenu  à  lui,  il  se  plaint  d’une  douleur  violente  dans 
Te  cou,  exaspérée  parles  mouvements,  le  transport  du  blessé, 
la  pression  sur  le  cou,  s’irradiant  vers  la  nuque,  le  bras,  les 
épaules. 

La  tête  est  immobilisée  en  flexion  directe  ou  latérale,  .quel¬ 
quefois  en  extension  forcée,  les  malades  eberchent  instincti¬ 
vement  à  la  soutenir  avec  leurs  mains.  Tous  les  mouvements 
de  la  tête  sont  supprimés  dans  la  fracture  des  deux  premières 
vertèbres,  tandis  que  la  rotation  est  eonservée  dans  une  cer¬ 
taine  étendue  dans  les  fractures  des  autres  vertèbres.  L  exa¬ 
men  révèle  le  plus  souvent,  sauf  dans  les  cas  de  fracture  de 
l’atlas  et  de  l’axis,  la  présence  d’une  gibbosité.  L’inflexion  du 
rachis,  au  niveau  du  siège  de  la  fracture,  se  traduit  par  un 
écartement  en  éventail  des  apophyses  épineuses,  et  le  sommet 
est  formé  par  l’apophyse  de  la  vertèbre  brisée.  En  ce  point  la 
pression  réveille  le  maximum  de  la  douleur.  L’exploration 
digitale  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  peut  révéler  a 
saillie  anormale  de  l’un  des  fragments,  depuis  la  première 


(i)  Nous  ne  pouvons  citer  que  pour  mémoire  les  fractures  par 
armes  à  feu  dont  J.  et  A.  Bœckel  ont  réuni  i5  observations  et  qui 
forment  une  variété  bien  distincte. 
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jusqu’à  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  Parfois  cette  saillie 
peut  entraîner  des  troubles  de  la  déglutition,  exceptionnelle¬ 
ment  (Sonnenburg)  de  là  respiration.  On  note  souvent  des 
fractures  concomitantes  des  côtes  ou  la  fracture  transversale 
du  sternum  (Rocher). 

Il  semble,  d’après  ces  données,  que  le  diagnostic  de  la 
lésion  soit  relativement  facile.  Et  cependant,  sur  20  cas  de 
fracture  du  corps  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales 
réunis  par  J.  et  A.  Bœckel,  le  diagnostic  n’a  été  fait,  avec  des 
réserves,  que  dans  4  cas,  plus  rarement  encore  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’atlas  et  de  l’axis.  Elles  ont  été,  le  plus  souvent,  éti¬ 
quetées  entorses  ou  contusions,  uniquement  parce  que  Tonne 
pouvait  pas  supposer  que  de  tels  délabrements  osseux  pou¬ 
vaient  exister  sans  lésions  médullaires. 

La  radiographie  est  ici  indispensable  et  viendra  montrer  de 
façon  indiscutable  les  lésions,  permettant  de  distinguer  les 
fractures  des  luxations  ou  la  combinaison  des  deux  lésions.  11 
suffit  de  regarder  les  fort  belles  radiographies  reproduites 
dans  le  travail  de  J.  et  A.  Bœckel  pour  comprendre  la  préci¬ 
sion  que  peut  offrir  alors  le  diagnostic.  Pour  l’atlas  et  Taxis, 
la  radiographie  devient  fort  difficile.  On  obtient  cependant 
des  épreuves  satisfaisantes  en  plaçant  la  tête  en  hyperexten¬ 
sion  ou  en  exécutant  la  radiographie  instantanée  la  bouche 
ouverte  (Tuffier,  i’oc.  dechir.^  séance  du  i®'  juin  1910). 

Ce  diagnostic  précoce  a  une  importance  capitale,  car  une 
fois  posé  et  le  traitement  institué  (immobilisation  complète  au 
lit  avec  une  minerve,  exceptionnellement  suture  osseuse 
comme  dans  les  cas  de  Hadra  et  de  Cotton),  la  guérison  peut 
être  obtenue  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois. 

Non  traitée,  la  lésion  peut  entraîner  des  complications  pré¬ 
coces  ou  éloignées.  Les  premières  sont  d’une  gravité  redou¬ 
table,  c’est  parfois  la  mort  subite  ;  dans  d’autres  cas  des  para¬ 
lysies  multiples  se  produisant  brusquement  ou  progressive¬ 
ment  et  finissant  par  entraîner  la  mort. 

Les  malades  qui  ont  pu  échapper  à  ces  accidents  peuvent 
voir  apparaître  plus  tard  des  compressions  radiculaires  ou 
médullaires  résultant  de  la  formation  de  cals  volumineux, 
d’inflexions  par  raréfaction  osseuse,  par  spondylite  trauma¬ 
tique  comme  dans  la  maladie  de  Kiimmel-Verneuil,  accidents 
qui  peuvent  être  mortels  et,  en  tout  cas,  font  d’eux  des 
infirmes. 

La  statistique  de  J.  et  A.  Bœckel  est  particulièrement  pro¬ 
hante  pour  la  nécessité  absolue  de  ce  diagnostic  précoce  par 
la  radiographie  :  3i  cas  de  fractures  cervicales  (atlas  et  axis, 
14  ;  vertèbres  delà  troisième  à  la  septième,  17)  observées  et 
traitées  depuis  la  radiographie  n’ont  pas  fourni  un  seul  décès, 
alors  que  36  cas  datant  d’avant  la  radiographie  (atlas  et  axis, 
17;  vertèbres  de  la  troisième  à  la  septième,  19)  ont  occa¬ 
sionné  22  décès,  soit  63,8  p.  ïoo  de  mortalité. 

Enfin,  il  est  facile  de  comprendre  l’importance  que  prend 
dans  les  accidents  du  travail  la  reconnaissance  d’une  affec¬ 
tion  qui,  traitée  à  temps,  guérit  presque  sûrement,  ne  lais¬ 
sant  qu’une  impotence  minime,  tandis  que  si  elle  passe  ina¬ 
perçue  elle  entraîne  la  mort  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
et  fait  des  survivants  des  estropiés  incapables  de  tout  travail. 

3°  Le  troisième  groupe  des  fractures  latentes  de  la  colonne 
vertébrale  comprend  les  fractures  isolées  des  apophyses. 

Les  apophyses  épineuses  peuvent  présenter  quelquefois  des 
fractures  isolées  soit  par  choc  direct,  et  alors  elles  se  produi¬ 
sent  en  un  point  quelconque  du  rachis,  soit  par  contraction 
musculaire.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  presque  toujours  entre 
la  sixième  vertèbre  cervicale  et  la  tjuatrième  vertèbre  dorsale 
que  porte  la  fracture,  et  surtout  sur  la  septième  vertèbre  cer¬ 
vicale.  Il  s’agit  soit  d’un  mouvement  violent  d'hyperextension 
de  la  tête,  soit  plus  souvent  de  l’action  -de  soulever  un  lourd 
fardeau  avec  lès  bras  (terrassiers,  porteurs).  Saüer  a  bien 
montré  que,  dans  cette  action,  la  charge  tend;  par  l’intermé¬ 
diaire  du  bras,  à  déplacer  l’omoplate  en  avant  et  que,  pour 
résister  à  cette  force,  une  violente  contraction  des  muscles 


qui  fixent  Tomoplate  à  la  colonne  vertébrale  (trapèze,  rhom¬ 
boïde)  était  nécessaire.  Ces  deux  groupes  musculaires  ne 
s’insèrent  au  même  niveau  sur  la  colonne  vertébrale  que  de 
la  septième  vertèbre  cervicale  à  la  sixième  vertèbre  dorsale, 
c’est  la  région  qui  subit  le  maximum  d’effort.  L’apophyse 
épineuse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  plus  longue,  plus 
mince,  est  la  plus  fragile  -,  c’est  elle  qui  cédera  le  plus  sou¬ 
vent. 

L’ouvrier  ressent  alors  une  douleur  subite,  accompagnée 
parfois  d’un  petit  craquement  dans  la  nuque,  douleur  irradiée 
dans  le  dos  et  les  bras,  assez  vive  pour  l’obliger  à  cesser  le 
travail.  Elle  s’exagère  dans  la  flexion  du  tronc  en  avant;  l’at¬ 
titude  cambrée  la  soulage  au  contraire.  Pour  rechercher  le 
déplacement  du  fragment,  il  ne  faut  pas,  ainsi  que  Saüer  et 
Kirmisson  Tont  montré,  pratiquer  l’examen  debout,  car  ins¬ 
tinctivement  le  malade  contracte  les  muscles  du  dos  et  de  la 
nuque,  et  le  fragment  fixé,  immobilisé,  ne  sera  pas  perçu.  Il 
faut,  le  malade  étant  couché,  glisser  la  main  sous  sa  nuque  en 
lui  recommandant  de  bien  se  laisser  aller  et  reposer  dessus. 
On  sentira  alors,  au  niveau  de  la  vertèbre  fracturée,  une  dé¬ 
pression,  et,  sur  le  côté,  le  fragment  d’apophyse  épineuse  que 
Ton  peut  mobiliser,  en  produisant  parfois  de  la  crépitation. 

La  guérison  guérit  d’elle-même  assez  rapidement;  en  trois 
ou  quatre  semaines  le  blessé  est  en  état  de  reprendre  son 
travail.  Mais  la  formation  d’un  cal  est  l’exception. 

Dans  certains  cas,  le  blessé  ne  recouvre  pas  l’intégrité  de 
ses  mouvements,  le  fragment  a  pu  se  fixer  en  position  vicieuse 
et  détermine  des  douleurs  dans  les  mouvements  de  la  nuque 
et  des  bras. 

Le  diagnostic  sera  facile  si  Ton  songe  à  la  possibilité  de 
cet  accident  qui  doit  être  le  plus  souvent  étiqueté  entorse, 
rhumatisme  musculaire,  rupture  musculaire.  J.  et  A.  Bœckel 
pensent  que  le  «  mouton  »  des  terrassiers  (Bourguignon,  Th. 
de  Paris,  i8y5),  attribué  à  une  déchirure  des  muscles  cervi¬ 
caux  profonds,  survenant  dans  l’action  de  lancer  de  lourdes 
pelletées  dans  les  tombereaux,  doit  bien  souvent  comprendre 
des  cas  de  fracture  des  apophyses  épineuses.  La  vérification 
du  diagnostic  est  facilement  obtenue  par  la  radiographie. 

Le  traitement  se  borne  à  prescrire  le  repos  en  décubitus 
dorsal  et  le  massage.  On  n’interviendra  qu’au  cas  où  la  situa¬ 
tion  du  fragment  amènerait  des  complications  (pénétration 
dans  le  canal  rachidien  entre  les  muscles). 

Les  apophyses  transoerses  peuvent  aussi  être  le  siège  de 
fracture  isolée.  On  peut  en  citer  quelques  cas  à  la  région  cer¬ 
vicale  :  Grümbell  (apophyse  transverse  de  Taxis),  Fayrer 
(sixième  cervicale),  Stolper  (septième  cervicale),  Taylor  (sep¬ 
tième  cervicale).  Mais  la  lésion  présente  son  siège  habituel  à 
la  région  lombaire,  formant  un  type  clinique  très  particulier. 

Cette  lésion  est  certainement  fréquente  car,  si  quelques 
cas  isolés  ont  été  seulement  publiés  avant  1908  (Kalthôner, 
1891;  Goskynski,  1897  j  Thomsen,  1902),  depuis  trois  ans  un 
grand  nombre  d’observations  ont  paru  ;  Ehrlich  et  Payr 
(2  cas),  Alben  Schômberg,  Kohler,  Conrad  (2  cas),  Hoffmann 
(2  cas),  Hagland  (6  cas  personnels  en  six  ans).  Lange  (2  cas). 
En  France,  nous  pouvons  citer  2  cas  de  Gallez  (Semaine 
méd.,  août  1909),  2  cas  de  Tanton  [Revue  de  chir.,  déc.  1909), 
I  cas  de  Douarre  [Arch.  d’électricité  médicale,  25  mai  1911). 

La  fracture  siège  le  plus  souvent  sur  les  premières  lom¬ 
baires;  cependant  c’est  à  tort  qu’Ehrlich  pensait  que  la  cin¬ 
quième  vertèbre  lombaire  n’était  jamais  atteinte,  car  elle 
figure  dans  3  observations  (2  cas  de  Tanton,  i  cas  de  Lange). 
La  fracture  peut  ne  porter  que  sur  une  seule  vertèbre,  mais 
le  plus  souvent  elle  intéresse  deux  ou  trois  apophyses  trans¬ 
verses  et  même  la  douzième  côte  (Douarre,  Hoffmann,  etc.). 

Quelquefois  il  s’agit  d’une  fracture  par  choc  direct,  coup 
violent  ou  chute  d’un  corps  pesant,  bien  que  dans  ces  cas  on 
puisse  aussi  invoquer  la  contraction  musculaire  par  suite  de 
l’effort  violent,  in^inctif,  fait  pour  se  rejeter  en  arrière  (obs. 
de  Gallez,  de  DouSre).  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’ arrache- 
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ment  musculaire  par  la  mise  en  tension  brusque  du  psoas^  du 
carré  des  lombes  et  des  rotateurs  de  la  colonne  vertébrale.  Ce 
qui  le  prouve,  c’est  qu’elle  se  produit  surtout  chez  des  hommes 
jeunes,  bien  musclés;  c’est  parfois  la  nature  même  du  trau¬ 
matisme  :  le  malade  d’Hoffmann  poussait  un  charriot  pesam¬ 
ment  chargé,  un  des  malades  de  Lange  essayait  de  soulever 
du  sol  un  colis  très  lourd;  c’est  enfin  la  multiplicité  des  apo¬ 
physes  atteintes. 

Il  se  produit  une  douleur  vive,  d’abord  assez  diffuse,  puis 
peu  à  peu  nettement  localisée  à  la  région  atteinte,  avec  irra¬ 
diations  coccygienne,  sciatique,  abdominale. 

Réveillée  par  la  pression,  elle  s’exagère  par  tous  les  mou¬ 
vements  de  la  colonne  vertébrale  :  rotation,  inflexion  en 
avant,  et  surtout  l’inflexion  latérale  du  côté  opposé.  La  con¬ 
traction  musculaire  de  défense  entraîne  une  scolit^e  à  conca¬ 
vité  du  côté  malade,  attitude  qui  peut  devenir  permanente.  Le 
malade  se  tient  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  en  chien  de 
fusil,  dans  l’attitude  qui  relâche  le  psoas.  Le  décubitus  ven¬ 
tral  est' impossible  et  provoque  de  vives  douleurs.  Debout, 
toute  la  colonne  lombaire  est  immobile,  et  si  on  lui  fait  ra¬ 
masser  un  objet  à  terre  il  le  fait  en  fléchissant  les  genoux 
comme  un  pottique.  Rarement  on  note  des  troubles  sensitifs. 

Nul  doute  que  ces  fractures,  le  plus  souvent  méconnues, 
n’expliquent  certains  lumbagos  traumatiques  persistants, 
cause  fréquente  de  litige  en  pas  d’accident  du  travail. 

Le  diagnostic  est  possible  en  se  basant  sur  la  localisation 
des  points  douloureux,  la  douleur  provoquée  par.  l’inflexion 
du  côté  opposé;  mais  il  sera  dû  surtout  à  l’examen  radiogra¬ 
phique.  Douarre  met  en  garde  contre  l’erreur  qui  consisterait 
à  prendre  pour  un  fragment  d’apophyse  transverse  une  côte 
snpplémentaire  ou  rudimentaire  lombaire  (Forsell,  7  cas  sur 
aoo  radiographies  de  colonnes  lombaires,  Congrès  de 
Bruxelles,  1910). 

Le  traitement  consistera  dans  l’immobilisation  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal  prolongé  aussi  longtemps  que  la  douleur  et  la 
contracture  persisteront.  On  ne  sera  autorisé  à  intervenir 
pour  extirper  ces  fragments  qu’en  cas  de  déviation  perma¬ 
nente  du  rachis  ou  de  douleurs  tenaces  par  compression  ner¬ 
veuse. 

Nous  insisterons  encore,  en  terminant,  sur  l’importance 
de  la  radiographie  pour  le  diagnostic  de  ces  fractures  rachi¬ 
diennes  latentes.  Son  emploi  devrait  être  systématique  dans 
tous  les  cas  de  traumatisme  rachidien  de  quelque  importance, 
en  particulier  dans  les  accidents  du  travail.  On  verrait  ainsi 
diminuer  considérablement  le  nombre  des  impotences  per¬ 
manentes  qui  sont  la  conséquence  de  l’absence  de  traitement, 
et  les  compagnies  d’assurances  qui  se  montrent,  contre  leur 
intérêt  véritable,  si  parcimonieuses  des  examens  radiogra¬ 
phiques,  verraient  le  nombre  des  rentes  qu’elles  ont  à  allouer 
aux  blessés  décroître  parallèlement.  m.  lance. 


iir  MfiRis  de  iiëdeeih 

[Lÿon,  22-25  octobre  1911  (i)]. 

TROISIÈME  QUESTION- 
LES  DIURÉTIQUES 
Premier  rapport. 

La  diurèse  et  les  agents  diurétiques.  —  M.  Henruean 
(de  Liège)  s’excuse  de  présenter  un  travail  expérimental  in¬ 
complet. 

L’étude  des  diurétiques  est  liée  intimement  à  celle  de  la 
sécrétion  urinaire  normale.  Mais  il  y  a  une  question  pri¬ 
mordiale  à  résoudre  :  la  sécrétion  urinaire  est-elle  une  filtra- 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  126,  p.  1784  ;no  126, 
p.  1798;  n°  127,  p.  1814. 


tion,  phénomène  passif,  ou  une  sécrétion  vraie,  phénomène 
actif  ? 

La  fonction  des  reins  est  : 

i“  Le  maintien  constant  de  la  pression  osmotique  du  sang; 

2“  L’élimination  des  produits  de  destruction  des  matières 
albuminoïdes  ainsi  que  de  substances  étrangères. 

Par  conséquent,  a  priori,  le  rôle  du  rein  n’est  pas  exclusi¬ 
vement  sécréteur.  Il  ne  possède  pas  non  plus  une  fonction 
banale  de  filtre. 

La  circulation  joue  un  rôle  important  dans  la  formation 
quantitative  et  qualitative  de  l’urine. 

Les  diurétiques  interviennent  : 

Soit  en  modifiant  la  pression  osmotique  du  sang; 

Soit  en  agissant  sur  la  pression  hydrostatique; 

Soit  en  agissant  sur  la  sécrétion  propre  du  rein. 

L’auteur  donne  une  série  de  tableaux  expérimentaux  por¬ 
tant  sur  dix-sept  expériences.  H  a  injecté  à  des  chiens  de  la 
théocine,  de  l’urée,  du  chlorure  de  sodium,  du  sulfate  de 
soude  seuls  ou  mélangés. 

Il  conclut  que  tout  d’abord  le  rein  a  pour  fonction  de  main¬ 
tenir  constante  la  teneur  du  sang  en  sel,  c’est-à-dire  son 
point  cryoscopique. 

La  théocine  augmente  l’élimination  du  sel,  probablement  en 
modifiant  les  membranes  à  travers  lesquelles  elle  doit  passer. 

h’urée  ne  paraît  pas  avoir  une  action  analogue. 

Le  chlorure  de  sodium,  introduit  rapidement  en  grande 
quantité,  modifie  le  point  cryoscopique.  Les  membranes  par 
lesquelles  se  fait  l’osmose  et  qui  sont  des  colloïdes  voient 
leurs  propriétés  profondément  modifiées  par  l’action  des 
cristalloïdes  (chlorure). 

On  conçoit  très  bien  que  l’administration  d’un  diurétique 
qui  produirait  une  élimination  plus  considérable  d’eau  que 
de  substances  dissoutes  puisse  troubler  un  équilibre  encore 
compatible  avec  la  vie  et  déterminer  des  phénomènes  graves, 
par  exemple  de  l’urémie. 

L’équilibre  osmotique  des  solutions  de  l’organisme  dépend 
vraisemblablement  des  modifications  encore  peu  connues  des 
membranes  depuis  celles  qui  entourent  les  organes  excré¬ 
teurs  jusqu’à  celles  des  parois  vasculaires. 


Deuxième  rapport. 

M.  A.  Mayor  (de  Genève).  La  fonction  urinaire  a  un 
double  rôle  : 

1"  Régulateur  de  l’équilibre  des  humeurs; 

2"  Protecteur  parce  qu’éliminateur  des  substances  toxiques. 

Quand  le  rein  est  malade,  il  y  a  donc  accumulation  dans 
l’organisme  et  de  liquide  et  de  poisons.  La  diurèse  qui  aura 
pour  but  d’y  remédier  sera  donc,  suivant  le  cas,  ou  déplétive 
ou  désintoxicante.  Accessoirement  elle  diluera  des  urines  trop 
concentrées. 

Il  importe  auparavant  d’étudier  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  de  la  sécrétion  urinaire  et  les  principales  théories  qui 
ont  tenté  de  l’expliquer. 

Il  est  indiscutable  que  c’est  le  glomérule  ou  peloton  vascu¬ 
laire  qui  joue  un  rôle  primordial.  On  discute  uniquement  sur 
la  composition  du  liquide  glomérulaire  primitif  par  rapport 
à  l’urine  définitive  qui  s’accumule  dans  le  bassinet. 

Le  facteur  circulatoire  qui  peut  favoriser  la  diurèse  n  est 
point  la  surpression  glomérulaire  (exemple  ligature  de  la 
veine  rénale),  mais  Y  accélération  du  courant  sanguin  dans  le 
peloton  vasculaire.  Cependant  une  certaine  augmentation  de 
la  pression  (4o  milligrammes  de  Hg)  avec  vaso-dilatation  no¬ 
table  est  nécessaire.  ’ 

Pour  ce  qui  est  de  définir  le  rôle  sécréteur  de  chacun  des 
départements  du  lobule  rénal,  les  opinions  divergent  et  es 
théories  abondent.  Ce  sont  toujours,  mais  renaissant  sous  a 
forme  nouvelle  que  leur  procurent  les  dernières  données 
scientifiques,  plus  ou  moins  rajeunies  par  conséquent,  es 
vieilles  théories  de  Ludwig  ou  de  la  filtration  totale  avee  le 
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sorption  ultérieure,  et  de  Bowmann-Heidenhain  ou  de  la  sécré¬ 
tion  pure  et  simple. 

Qu’il  s’agisse  de  la  théorie  de  Koranyi,  où  seul  d’entre  les 
sels  de  l’urine  le  chlorure  de  sodium  filtre  au  glomérule^  de  la 
théorie  osmotique  de  Tammann,  de  la  théorie  de  Frey,  de 
celle  de  Johannes  Bock,  il  y  a  un  élément  d’hypothèse  invéri¬ 
fiable  qui  empêche  jusqu’alors  l’adoption  d’une  de  ces  théo¬ 
ries  à  l’exclusion  des  autres. 

Toute  théorie  de  la  diurèse  représente  un  système  où  l’hy¬ 
pothèse  apparaît  à  chaque  ligne,  et  l’hypothèse  impossible  à 
vérifier  directement.  Or,  pour  exposer  scientifiquement  les 
actions  thérapeutiques  des  médicaments,  il  faut  en  connaître 
les  actions  physiologiques  (pharmacodynamiques).  Et  ces 
dernières  exigent,  pour  être  sûrement  analysées,  que  le  phé¬ 
nomène  physiologique  qu’elles  influencent  soit  connu  dans 
son  essence. 

Force  est  donc  de  partir  du  problème  clinique  qui  permet, 
dans  une  certaine  mesure,  de  donner  une  explication  scienti¬ 
fique  suÉfisante  de  l’emploi  des  diurétiques. 

A.  La  diurèse  déplétive.  . —  C’est  celle  qui  recherche  la 
résorption  des  œdèmes.  Ceux-ci  sont  ou  d’origine  mécanique 
ou  d’origine  osmotique. 

Le  type  des  œdèmes  mécaniques  est  celui  dû  à  l’insuffisance 
cardiaque  lorsqu’il  s’agit  d’une  asystolie  récente.  On  doit  lui 
opposer  le  toni-cardiaque  idéal,  la  digitale.  Ce  médicament 
provoque  la  diurèse  en  accélérant  le  courant  sanguin  au  glo- 
mérule.  Cette  accélération  provient,  d’une  part  du  relève¬ 
ment  de  l’énergie  des  contractions  cardiaques,  d’autre  part 
de  ce  que  les  artères  rénales  demeurent  ouvertes,  tandis  qu’à- 
l’opposé,  celles  des  autres  réseaux,  particulièrement  celles 
des  viscères  abdominaux,  tendent'à  réduire  leur  calibre,  et 
de  ce  fait  à  provoquer  un  relèvement  de  la  pression  aortique. 
Enfin,  l’action  vaso-motrice  de  la  digitale  jiroduit  une  amélio¬ 
ration  de  la  circulation  périphérique  qui  va  aider  à  la  résorp¬ 
tion  des  œdèmes. 

Du  fait  de  cette  circulation  activée,  le  sang  récupère,  au  fur 
et  à  mesure  des  besoins  créés  par  la  déplétion  rénale,  le 
liquide  nécessaire  à  empêcher  sa  concentration. 

Une  fois  le  cycle  constitué,  il  serait  fort  possible  qu’entrât 
en  jeu  une  nouvelle  incitation  à  la  diurèse,  incitation  portant 
sur  la  cellule.  Ainsi  se  trouverait  assurée  une  diurèse  cellu¬ 
laire,  complémentaire  de  la  diurèse  cardio-vasculaire  de  la 
digitale  et  mise  en  train  par  elle. 

Succédanés  de  la  digitale.  —  La  digitale  compte  un  certain 
nombre  de  succédanés  dont  les  propriétés  cardio-vasculaires 
sont  semblables  aux  siennes  propres  mais  qui,  lorsque  leur 
chef  de  file  semble  avoir  épuisé  ses  moyens,  sont  capables  de 
ramener  la  diurèse. 

C’est  que  toutes  ces  substances  contiennent  des  éléments 
irritants  et  leur  action  dérivative  provoquent  la  diurèse.  A 
côté  de  leur  action  myocardo-vasculaire,  de  leur  influence 
dérivative  sur  l’abondant  lacis  des  organes  digestifs  (conges¬ 
tion  intestinale),  certains  de  ces  succédanés  ont  une  action 
diurétique  cellulaire  directe. 

Ainsi  \e  sti'ophantus  peut  être  irritant  (albuminurie,  héma¬ 
turie)  ;  la  scille  agit  par  sa  scïllotoxine . 

Citons  aussi  V extrait  hypophysaire  qui  jouit  de  la  pro¬ 
priété  d’augmenter  notablement  la  pression  sanguine,  agis¬ 
sant  moins  brusquement  que  l’adrénaline  et  est  en  outre  diu¬ 
rétique. 

Comme  la  scille,  le  calomel  provoque  aussi  une  diurèse 
d’origine  irritative,  avec  une  dérivation  abdominale.  On  donne 
pendant  trois  jours  20  centigrammes  de  calomel,  deux  à  trois 
fois  par  jour.  Cette  cure  doit  être  réservée  aux  personnes 
chez  lesquelles  tout  a  été  préalablement  tenté  et  sans  succès 
(par  exemple  cirrhose  d’origine  cardiaque). 

Les  sels  diurétiques.  —  L’action  diurétique  des  sels  semble 
devoir  être  attribuée  presque  exclusivement  à  leurs  propriétés 
physiques.  Ils  agissent  par  hydrémie. 


Les  sulfates  alcalins  sont  des  plus  actifs  ;  injectés  dans  les 
veines, ils  agissent  très  énergiquement;  mais  si  on  les  fait  ingé¬ 
rer  ils  seront  d’excellents  purgatifs  sans  pouvoir  diurétique. 

Les  phosphates,  les  tartrates,  les  citrates  méritent  les  mêmes 
remarques. 

Mais  en  pratique  on  recherche  surtout  la  diurèse  par  les 
chlorures,  les  carbonates,  les  nitrates,  les  acétates. 

Les  œdèmes  d’origine  osmotique  sont  dus  à  la  rétention 
dans  l’organisme  de  substances  qui,  s’y  accumulant,  retien¬ 
nent  l’eau  nécessaire  à  leur  maintien  en  solution  isotonique. 
C’est  le  chlorure  de  sodium,  régulateur  de  la  tension  osmo¬ 
tique,  qui  joue  le  rôle  essentiel,  sinon  dans  la  genèse,  du 
moins  dans  la  constitution  de  ces  œdèmes.  Il  n’y  a  qu’à  res¬ 
treindre  l’apport  du  sel  pour  voir  les  hydropisies  se  résoudre. 
Pour  ce,  deux  pratiques  sont  nécessaires  : 

1°  Pratiques  diététiques  :  c’est  le  régime  achloruré  ; 

2“  Pratiques  médicamenteuses  et  physico-mécaniques.  Ce 
sont  :  a.  les  médicaments  dérivant  du  groupe  des  bases  xan- 
thiques  :  caféine,  théobromine  (diurèse  lente  à  s’établir  et 
lente  à  s’éteindre),  théophylline  •,  b.  \ urée-,  c.  les  diurétiques 
sucrés  dont  le  type  est  la  lactose  et  qui  n’ont  pris,  par  la  voie 
gastrique,  «  aucune  action  diurétique  »  (Fleig)  ;  d.  la  saignée 
générale  ou  lombaire  ;  e.  la  décapsulation  des  reins  ;  f.  la  néphro¬ 
tomie-,  g.  les  bains  chauds  quand  leur  degré  thermique  n’est 
point  assez  élevé  pour  abaisser  la  pression,  et  surtout  quand 
on  les  fait  suivre  d’un  enveloppement  qui  constitue,  pour 
le  malade,  un  milieu  proche  de  la  température  indifférente. 

B.  La  diurèse  désintoxicante.  —  Elle  doit  agir  : 

1°  Contrôles  poisons  exogènes  (Hg,  Fe,  Pb,  Ai,  As,  Sb,  Ph) 
qui  réalisent  des  intoxications  professionnelles,  médicamen¬ 
teuses,  alimentaires  ou  accidentelles. 

On  conseille  alors  les  boissons  abondantes  :  régime  lacté, 
tisanes  diurétiques  (chiendent,  stigmate  de  maïs,  etc.).  Ce 
faisant,  on  procède  par  lavage. 

Il  faut  aussi  faire  intervenir  d’une  façon  intermittente  les 
bases  xanthiques,  surtout  la  théobromine. 

2“  Contre  les  déchets  des  actes  vitaux  physiologiques  retenus 
par  un  rein  malade.  C’est  le  cas  d’employer  la  théobromine. 
On  se  trouvera  bien  aussi  de  l’opothérapie  rénale  (Renaut)  et 
de  l’injection  du  sang  retiré  de  la  veine  rénale  d’animaux  sains 
(J.  Teissier). 

3°  Contre  les  auto-intoxications'-diathésiques  (uricémie).  Ici 
on  se  trouvera  bien  de  l’emploi  de  certaines  amines  (pipe- 
razine,  urotropine  ou  formine,  helmitol)  et  surtout  des  cures 
hydrominérales.  Celles-ci  se  divisent  en  deux  groupes  :  les 
cures  de  lavage  et  les  cures  alcalines.  La  cure  de  fruits,  par 
le  fait  de  la  transformation  des  sels  végétaux  en  carbonates 
opérée  par  l’organisme,  donne  à  peu  de  chose  près  les  effets 
des  eaux  alcalines. 

4°  Contre  les  poisons  des  maladies  infectieuses.  Parmi  les 
traitements  qui  ont  donné  des  résultats  excellents  se  trouvent 
la  balnéation  froide  ou  tiède  (fièvre  typhoïde,  bronchopneu¬ 
monie  infantile)  et  l’injection  intraveineuse  ou  sous-cutanée 
de  solutions  salines  isotoniques. 

C.  La  diurèse  de  dilution  et  la  diurèse  antiseptique. 
—  La  première  sera  à  employer  dans  la  lithiase  pour  éviter 
les  précipitations  calculeuses.  Ce  sont  surtout  les  eaux  alca- 
lino-terreuses  (Evian,  Vittel,  Contrexéville,  Wildungen,  etc.), 
les  eaux  chargées  en  sels  alcalins  qui  seront  recommandées. 
De  même  les  cures  de  fruits. 

La  diurèse  antiseptique  est  une  diurèse  de  dilution  à  la¬ 
quelle  on  ajoute  les  antiseptiques  urinaires,  agissant  soit  chi¬ 
miquement  :  urotropine;  soit  chimiquement  et  physiquement: 
tisane  d'uva  ursi  produisant  de  l’arbutine  et  du  phénol;  téré¬ 
benthines  très  irritantes  mais  dont  l’action  antiseptique  est 
due  à  l’acide  résineux  qu’elles  contiennent. 

(.4  suivre.)  FERîtAND  LÉVY. 
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Ictère  grave,  d’origine  hémolytique,  dû  au  bacillus  per- 
frinaens  —  MM.  F.  Widal,  A.  Lbmierre,  P.  Abrami  et 
L  Kindberg  rapportent  l’observation  d’une  malade,  atteinte 
de  septicémie  puerpérale  à  bacillus  perfringens  et  chez  laqu^elle 
se  développa  un  ictère  grave  typique  qui^  en  trois  jours,  abou 

^'Nl  ^étMt*  naturel  de  penser  que  ce  syndrome  était  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  infectieuse  du  loie  et  qu  il  s  agissait 
d’un  ictère  grave  hépatogène.  Or  il  n  en  était  rien.  L  etude  très 
complète  dï  cette  malade  a  montré  qu  ü  s  agissait  d  «ictère 
o-rave  hémolytique,  avec  destruction  si  massive  des  g  obules 
rouges  qu’il  y  avait  hémoglobinémie  intense  et  hémoglobinu¬ 
rie  ^Les  car^tères  cliniques  et  hématologiques  de  1  ictere 
étaient  ceux  des  ictères  hémolytiques  Le  foie  était  en  parfaite 

"^Enfiri’étude  expérimentale  du  bacillus  perfringens  isolé, 
pendant  la  vie,  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  a  per¬ 
mis  de  reproduire  à  la  fois,  in  vitro,  les  deux  stades  du  pro¬ 
cessus  :  l'hémolyse  et  la  biiigénie  pigmentaire  L  inoculation 
a  provoqué  chez  les  animaux  desphénomènes  d  hémolyse  intra¬ 
vasculaire. 

Ostéomalacie  ancienne.  Tuberculose  d’inoçulation  récente 
à  localisations  gommeuses  et  osseuses  multiples,  avec  frac 
ture  spontanée.  -  M.  André  Léri  présente  une  malade  inte- 

loTla^'suiteVune  piqûre  accidentelle  au  pied  droit,  elle  ‘a 
eu  à  ce  pied  des  abcès  qui  se  sont  terminés  par  de  larges  ulcé¬ 
rations  chroniques  ;  puis  elle  a  eu  deux  larges  gommes  sou 
cutanées  au  niveau  du  fémur  gauche,  gommes  dont  1  une  a 
pressé  et  presque  complètement  disparu  ;  elle  a  eu  ensuite 
Tne  gomme  supputée  de  l’avanl:-bras  gauche,  gomme  qui 
s’est  fistulisée  etln  niveau  de  laquelle  il  s’est  fait  une  fracture 
spontanée  du  cubitus;  enfin  une  nouvelle  gomme  sous-cutanee 
vient  d’apparaître  au  niveau  de  la  jambe  gauche,  ainsi  qu  une 
ostéo-périostite  du  gros  orteil  gauche.  Toutes  ces  mamiesU- 

tions  semblent  ressortir  bien  plus  a  la  sporotrichose  qua  a 

tuberculose  ;  et  pourtant  la  culture  du  pus  enmdieu  de  Sabou- 
raud  et  la  sporo-agglutination  sont  restées  négatives,  alors 
que  l’inoculauon  au  cobaye  a  montré  qu’il  s’agissait  de  bacilles 

'^\^L^malade  avait  été  atteinte  il  y  a  trente  ans  d’une  ostéo- 
rualacie  d’oriMne  puerpérale  qui  était  restee  limitée  aux  os 
rtnc'or  îa  raliogr^-^ontre  qu’il  y  a  non  sentent 
une  fracture  spontanée  du  cubitus  gauche  et  une  periostite  du 
gros  orteil  gauche,  mais  encore  de  la  'J® 

fauche,  de  l’ostéo-périostite  du  gros  orteil  droit  et  de  la 
périostite  du  fémur  gauche  au  niveau  de  1  une  des  gommes 
La  multiplicité  de  ces  lésions  osseuses  semble  indiquer  que 
l’ostéomalacie  ancienne,  quoique  n’ayant  pas  déformé  les  os 
des  membres,  les  avait  sans  doute  rendus  moins  resistan  s  et 
les  avait  prédisposés  à  une  atteinte  infectieuse  ultérieure  . 
c’est  peut-^être  à  cause  de  l’ostéomalacie  ancienne  qu  une  tuber¬ 
culose  accidentellement  inoculée  a  déterminé  ces  lésions 
périphériques  multiples  qui  lui  ont  donne  le  masque  de  la 
sporotrichose. 

Un  cas  de  chondromes  multiples  de  la  main  et  des  doigts. 

—  MM  André  Léri  et  Gaston  Legros  présentent  une  jeune 
filirde  vingt  ans  qui  a  depuis  l’âge  de  huit  ans  trois  tumeurs 
de  la  main^gauche,  dures,  bosselées  et  indolentes,  «it^ees  sur 
la  première  et  sur  la  deuxième  phalange  du  médius  et  sur  e 
quatrième  métacarpien;  une  quatrième  tumeur  a  paru  sur  la 
première  phalange  de  l’annulaire  ily  a  quelques  mois  seule- 
.ment.  Ces  quatre  tumeurs  sont  tout  ®  ^ 

unes  des  autres:  elles  sont  situées  sur  la  diaphyse  des  os  et 
n’empiètent  aucunement  sur  l’articulation.  Il  s’agit  manifeste¬ 
ment  de  chondromes  multiples. 

La  radiographie  montre  que  la  tumeur  tient  le  milieu 
comme  opacité  entre  l’os  normal  et  les  tissus  mous;  elle  est 
plus  clai^^e  que  les  exostoses  et  les  nodules  rhumatismaux, 
plus  foncée  que  les  dépôts  goutteux  et  les  osteo-sarcomes.  La 


radiographie  permet  de  plus  de  diSérencier  les  chondromes 
d’origine  centrale  ou  médullaire  et  les  chondromes  d  oripe 
périphérique  ou  périostique  :  dans  leur  cas,  on  voit  qu  il  ne 
Lgit  pas  d’un  chondrome  d’origine  périostique  qui  comu- 
tuefait  une  tumeur  pour  ainsi  dire  surajoutée  a  1  os,  mais  bien 
d’un  chondrome  d’origine  centrale  qui  naît  dans  la  profondeur 
de  l’os  et  ne  se  développe  qu’en  détruisant  cet  os.^  Cette  con¬ 
statation  a  une  grande  importance  pratique  puisqu  elle  montre 
que  la  seule  opération  possible  serait  une  amputation,  ce  qui, 
vu  la  faible  malignité  ordinaire  des  chondromes  et  le  peu  de 
o-êne  fonctionnelle  qu’ils  déterminent  chez  leur  malade,  contre- 
fndique  dans  ce  cas  toute  intervention. 

Septicémie  à  bacille  paratyphique  B.  Infection  de  labo¬ 
ratoire  —  MM.  Fernand  Tbémolieres  et  Iouraixe  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  étudiant  en  médecine,  vigoureux  et 
sans  tare,  qui  absorba  involontairement  quelques  gouttes  de 

""“Après^une  pSSe'd’Lcubati^^  de  huit  jours  exactement,  il 
fut  atteint  d’une  paratyphoïde  à  forme  septicémique  qui,  sui¬ 
vie  de  trois  rechutes  et  troublée  par  de  nombreuses  compli¬ 
cations  (surdité,  myocardite,  crise  appendiculaire,  cystite 
Sut  arthralgiès,  névrite  sciatique  et  paralysie  du  sciatique 
po^p.ité  externe,  etc.),  dura  près  de  quatre  mois.  L  hémocul¬ 
ture  et  l’agglutination,  pratiquées  a  plusieurs  périodes  de  la 

maladie,  spécifièrent  la  nature  de  l’infection.  L  emploi  d  auto- 

""""Se^oSrvaLonrïi  =1  Ravaleur  d’une  quasi-expérience, 
oermet  d’apprécier  la  durée  de  l’incubation  et  montre  que  le 
^rrostic  Tla  paratyphoïde  B  doit  être  plus  reserve  qu  on 
ne  l’admet  généralement. 

Sur'la  généralisation  à  toute  l’attache  intestinale  du 
mésentère^ d'un  cancer  vésiculaire  primitif.  -- 
Carnot  et  P.  Baüfle  relatent  un  cas  de  cancer  primitif  de  la 
vésicule  biliaire,  intéressant. au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  en  raison  des  métastases  péritoneales 

La  structure  de  la  tumeur  vesiculaire  n  a  rien  de  spécial. 
Elle  est  constituée  par  des  cellules  épitheliomateuses  peu 
modifiées,  groupées  dans  des  alvéoles  ou 
sade  et  par  des  cellules  muqueuses  dont  quelques-unes  lap 
nellent  les  formes  pseudo-parasitaires  de  certains  cancers 
Lise  de  Ta  dTsposiLn  môrîie  des  boules  de  mucus  traversées 
par  un  fin  réticulum  avec  renflements  nodaux. 

^  La  particularité  à  signaler  est  la  inlooTLi 

secondaire  du  péritoine.  Le  bord  libre  du  grand  «P 
rétracté  en  boudin.  Le  mésentère  est  envahi  sur  toute  sa  ion 
gueur  mais  exclusivement  dans  la  partie  adjacente  al  intm' 
fin,  formant  ainsi  une  vraie  bande  d  infiltrmion  ^ 

comparée  par  les  auteurs  à  une  jante  "S  L 

pneumatiqL;  sur  une  coupe,  cMte  zone  coifie  1  intestin  en 
accent  circonflexe,  mais  ne  semble  pas  1  ,, 

A  l’examen  microscopique,  on  retrouve  des  cM  u 
tout  point  identiques  à  celles  du  .cancer  P^^^  méSre, 
remarque  surtout  la  limitation  étroite  du  cancer  au 
le  néoplasme  paraissant  arrête  en  P°‘  ^neuse  mais 

culeusL  arrivât  en  d’autres  jusqu’à  ^is 

respectant  toujours  la  muqueuse  qui  est  partout  mt  , 

sans  interruption  tout  l’intestin  grêle,  tels  sont 

intestinaux.  .  ,  Uo 

M.  SiREDEY  publie  une  y”gmTt. 

fièvre  typhoïde  que  nous  analyserons  ulterieu 


„  -...  TALINE  OsiSTUHSfF  N  A  T I V  — ■ 

^apbttt.ks  de  corna 


Le  ■Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Soor^ 
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rHEOSE 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjavant  le  plos  sto  des  CURES  deDécMoruration 
EXtSTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUt VANTES  i 

^ANTHÉOSE  PURE  i  eapdio-rénales 

OHnini.u»>fc  runi;  ^  Albuminurie,  Hydroplsie 

SP  H  n  S  P  H  â  T  F  F  f  Sclérose  cardio-rénale 

■  rnUOrnHl  CE  J  Anémie,  Convalescences. 

SrAFFINFF  <  Asthénie,  Asystolie 

.  uwrtintc  ^  Maladies  infectieuses 

<5  î  ITHINÉE  \  P^scl&’ose.AFtério-scléros* 

O.  LlinmCE  J  Goutte, Rhumatisme. 


BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
Haut  degré  sans  aucune  aolion  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hïstérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruelSi 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 
EabotUd’originedeBSperlis.DoseigénératementuneperleSouifoisparlour. 

EcbaaUMooa  et  Notices  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  MéVcins. 


GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX  et  de  SOUDE 

Le  Seul  F^hosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  r Estomac 

XiAJSTS  IHÇOlPIT'-atTJSSS:  de 

Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 

allaitement,  OROSSESSE,  NEÜRASTHÉNIE,  surmenage  intellectuel,  etc. 

Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 

•"•/ECTABLE,  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centîm.  cube. 


VEÿTE  EN  aROS  :  13.  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


DETAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Le  "MAILLOT  CLAKAm 


Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSlTÉ  ou  d'AFFECTIONS 
[  ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala- 
dies  de  I  Estomac  et  de  Tlntestin,  Entéro-Colite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

••Plaquette  Illustrée”  et  Feuilles  de  Seeuns  spéelales 
franco  g  IgM.  tes  Membres  du  Oorpa  Médloal. 


—  '  -r  ■•«‘•'-U  t  mm.  IBS  nemores  au  oorpa  meaioai. 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234.  FaMbdurg  Saint-Martin,  PARIS 
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lODO-iyiAÏSlNE 


ta  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  «eue.  Chaque  boite  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  â  4  par  jour. 
FRlx:  =  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicite.  PARIS 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÜÉSODORISANT.CYT.OPUSriQUt  GÉNÉRAL 
l^RÀrOPJLASIlQUE~>^Zm’tZ/^^ 
plaieC'brQlures  suppurations  ÊTC 
iiammRmmuû  WÀtier  enfliDaE  et  tih  ph'^? 
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CHimrQUEMENT  PUR 


GOUTTES  à  2  millig,  12  à  20  par  jour  J 

AWIPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COIIIIPRIIIIIÉSà25  -  1  à  3 
GRANULES  â  Iceutig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 


SALËNE 


ENTI^yMEOT'^DRPOOI^Ü  D’A CTfflN  IRRITANTE 


.  ,  Echantillons  gratnits  et  littératnre 
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FTAR! ISSFMFNT  de  SAINT-BALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOÎ 


VENTE 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légrèr©  à  TEstoixis  o 


ALBUHINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuiUerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etC‘«,  49,  r.  de  Maubenge,  et  Phi«. 


Séolarée  d’intérêt  Faillis 

OéCPàt  du  12  Août  1897» 


VIN  MARiANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efjicaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*“",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


;  CITRATE 
TRISODÎQUE 


,  , _ e  -immédiatemeiit:-  ,i .  • 

ët  tait'  disparaître  les  crises,  douloureuses 
de  -l'estomac  de  toute  origine,  mieux  que  ne 
le  font  les  alcalins  -ouramme^  usites.i^bmar- 

Arrête 

£>ifX\il\t;Ae  l’Kypersêcrétioiv, 

.  .  -  *  - -  '  Éwt/snf  ia . />b  1  m iQ ma . PRStr*tQU6i 


i.c,rii.45.i»i.  les- vomissements  qCii  terminent  les  crises  de 
vomissements  pituiteux  des  alcooliques,  les  vomissements  des  ne 
-  -i,  active  l'éiiminatiori  gastrique  et- mpdifie 
ment  le  chimisme  gastrique.  ..  ..  -  '  • 

RosoDiNE  i\  sr:LS?riS^^  S- 

formes  pharmaceutiques  & 

ublkde  CITROSaDl'NE  correspondant  aOsr25  «rate  2  on  3io,s  ^ 

GRANVI-ÊEcorrespoîicianlàî  gr.alraEemsodiquepurparcurl^^,^^^^^t|  repas  O  '  q, 

_  ,  4  à‘ 8  comprimés.  ^  ENFANTS  /  1  |  cuillère'à  oafédegrànuté.'* 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  _ 

Anatomie.  —  Séance. du  i3  novembre.  —  MM.  Pitney,  3' 
■Galop^  6;  Xruffert,  8;  Renaud  (Jean),  Penâ  et  Gresset,  4.’  ’ 

HOPITAL  d’alger-mustapha.  —  Prix  Poisson.  —  Le  prix 
■est  décerné  à  M.  Coudray  Max. 

Internat  de  première  classe. —  Le  concours  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  Masselot. 

Internat  de  deuxième  classe.  —  Ont  été  nommés  titulaires  : 
MM.  Sénevet,  Wittas,  Aguilon,  Bardy  et  Lemoine. 

Provisoires  :  MM.  Lavillat,  Cohen  Adad,  Rançon,  Biscos 
et  Bernard. 

Externat.  —  Ont  été  nommés  titulaires  :  M™®  Delfau, 
MM.  Duboucher,  Azoulay,  Piéri,  Carnet,  FenouilleL  Lévy- 
Valensin,  Legroux^  Delas  et  Gruny. 

Provisoires  :  MM.  Collignon,  Morali,  Ceccaldi,  Peyre, 
Baudin,  Punel,  Couput  et  Fourrier.  ' 

^  FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Un  congé,  pour 
l’année  scolaire  1911-1912,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Caubet,  professeur  de  clinique 
médicale. 

M.  R.  Cestan,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année 
scolaire  1911-1912  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Caubet), 
d’un  cours  de  clinique  médicale. 

M.  Cestan  (Etienne),  professeur  de  clinique  chirurgicale, 
et  M.  Desforges-Mériel,  chargé  d’un  cours  de  médecine  opé¬ 
ratoire,  sont  autorisés  à  faire  échange  d’enseignements  pen- 
'dant  l’année  scolaire  1911-1912. 

Un  congé,  pour  Tannée  scolaire  1911-1912,  est  accordé,  sur 
sa  demande  et  pour  raisons  de  santé, -à  M.  Cestan  (Etienne), 
professeur  autorisé  à  faire  un  cours  de  médecine  opératoire. 

•SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE.  —  L’assemblée  géné- 
ïfale  de  la  Société  de  médecine  militaire  française  aura  lieu  au 
Val-de-Grâce,  le  jeudi  16  novembre  igii,  à  quatre  heures  de 
Taprès-midi.  - 

CLINIQUE  .MÉDICALE  DE  l’hopital  laennec  (Faculté  de 
médecine).  —  Vendredi  prochain,  à  dix  heures,  à  Tamphw 


théâtre  de  la  clinique,  le  professeur  Landouzy  commencera 
ses  leçons  spécialement  consacrées  aux  malades  du  service 
affectés  de  bacillo-tuberculose. 

Objet  de  la  leçon  du  17  novembre  :  Aperçu  historique  de 
phtisiologie.  Concept  moderne  de  la  bacillo-tuberculose. 

enseignement  technique  d’histologie,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Prenant  (Faculté  de  médecine).  — 
Un  laboratoire  de  technique  histologique  est  ouvert  salle  Ran- 
yier,  à  partir  du  16  novembre  igii,  sous  la  direction  de 
M.  Mulon,  agrégé  et  préparateur. 

Les  élèves  y  accompliront  des  manipulations  histologiques 
complémentaires  de  celles  de  première  et  de  deuxième  années. 

Le  but  de  ce  laboratoire  est  surtout  d’offrir  aux  travailleurs 
un  moyen  de  se  familiariser  avec  les  méthodes  de  recherches 
générales  et  spéciales,  et  de  se  perfectionner  dans  la  pratique 
d’une  technique  particulière  dont  ils  peuvent  juger  la  connais¬ 
sance  utile  à  leurs  recherches  persorinellés  (technique  de 
cytologie  fine;  mitochondries;  coupes  par  congélation  et 
méthodes  histochimiques  ;  technique  du  système  nerveux,  etc.). 
Ce  laboratoire  est  ouvert  tous  les  jours. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs  par  trimestre.  Le  nombre 
des  places  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit.  Les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis. 

COURS  DE  physique  BIOLOGIQUE  (Faculté  de  médecine. 
Professeur  ;  M.  Weiss).  —  M.  le  professeur  Weiss  commen¬ 
cera  le  cours  de  physique  biologique  le  vendredi  17  novembre 
1911,  à  quatre  heures  (amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie, 
à  la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Physique  médicale  générale.  Principales 
applications  de  la  mécanique,  de  la  physique  moléculaire,  de 
la  chaleur,  de  l’optique,  des  radiations  et  de  l’électricité  aux 
sciences  médicales. 

Ce  cours  est  destiné  aux  élèves  de  première  et  de  deuxième 
années. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Delamare,  médecin-major  de  première 
classe;  Claudius-Eugène  Garcin  (de  Crémieu);  Albert  Louis, 
médecin-major,  décédé  à  l’hôpital  de  campagne  de  Casa¬ 
blanca. 


RENSEIGNEMENTS 

.  433.  —  ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE,  4®  année,  externe,  demande 
place  dans  clinique  Taprès-midi.  —  Ecrire  GM,  au  journal. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

{Hôpital  des  Enfants-Malades). 

SE.PTJGÉMIE  TUBERCULEUSE 

ET  TYPHO-BACILLOSB 

Par  le  professeur  HUTINEL  (i). 

Il  n’est  pas  un  médecin  qui,  en  présence  de  cer¬ 
tains  enfants,  atteints  de  fièvres  continues,  mal 
caractérisées,  ne  soit  forcé,  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  de  réserver  son  diagnostic.  S’agit-il 
d’une  fièvre  typhoïde,  d’un  paratyphus,  d’une  méli- 
•  tococcie  ?  N’est-ce  pas  plutôt  une  de  ces  formes  de 
tuberculose  dont  mon  ami  Landouzy  a  été  le  parrain 
et  qu  il  a  baptisées  du  nôm  si  juste  et  si  pittoresque 
de  typho-bacilloses  ? 

Ges  formes  de  l’infection  bacillaire  sont  particu¬ 
lièrement  communes  dans  le  jeune  âge  ;  elles  sont 
intéressantes  pour  nous,  non  seulement  parce 
qu’elles  mettent  souvent  en  échec  la  sagacité  des 
cliniciens  les  mieux  avertis  et  les  plus  expérimen¬ 
tés,  mais  surtout  parce  que  leur  étude  est  de  nature 
à  éclairer  plusieurs  points  de  l’histoire  de  la  tuber¬ 
culose.  C’est  d’elles  que  je  désire  vous  entretenir 
aujourd’hui.  Je  ne  m’attarderai  pas  à  refaire  leur 
description  clinique  ;  ce  serait  peine  perdue,  car  je 
n’ajouterais  aucun  trait  saillant  au  tableau  magis- 
ti’alemeùî  brossé  par  Landouzy  et  par  ses  élèves.  Je 
désire  seulement  discuter  avec  vous  la  façon  de 
comprendre  ces  états  morbides. 

Le  sujet  que  je  vais  aborder  est  délicat  et  contro¬ 
versé,  je  ne  me  le  dissimule  pas.  Peut-être  ne 
serai-je  pas  d’accord  avec  quelques-uns  de  mes  col¬ 
lègues.  Qu’importe!  Aucun  de  nous  ne  doit  avoir 
de  prétentions  à  l’infaillibilité  et,  quand  nous  nous 
trompons,  c’est  de  bonne  foi. 

Depuis  quelques  années  j’ai  entendu  répéter 
maintes  fois  et  j’ai  sans  doute  prononcé  moi-même 
le  mot  de  septicémie  tuberculeuse  quand  il  m’arri¬ 
vait  d’assister  à  l’évolution  d’une  forme  fébrile  de 
l’infection  bacillaire  sans  lésions  apparentes.  La 
bacillémie  tuberculeuse  se  rapprochait  ainsi  de  la 
septicémie  éberthienne  et  ce  rapprochement,  qui 
satisfaisait  l’esprit,  éclairait,  semblait-il,  jusqu’à  un 
certain  point  la  pathogénie  des  accidents. 

Or,  pour  beaucoup  de  médecins,  ces  deux  déno¬ 
minations,  septicémie  tuberculeuse  et  typho-bacil- 
lose,  sont  devenues  presque  synonymes  et,  sans  y 
prendre  garde,  on  les  emploie  indifféremment. 
Lisez  un  article  récent  et  fort  intéressant  de  M.  Cal- 
mette,  dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur ,  et  vous 
verrez  que  les  expérimentateurs,  comme  les  méde¬ 
cins,  confondent  volontiers  les  deux  termes.  Le 
moment  me  semble  venu  de  me  demander  si  cette 
confusion  est  légitime  et  si  la  septicémie  tubercu¬ 
leuse  tient  dans  l’histoire  des  formes  fébinles  de 
l’infection  bacillaire  toute  la  place  qu’on  lui  accorde 
aujourd’hui. 


_  Le  bacille  de  Koch  peut,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  passer  dans  le  sang  et  y  séjourner  plus  ou 
moins  longtemps  avant  de  disparaître  ou  de  se  fixer 
dans  les  organes.  Le  fait  a  été  constaté  tant  de  fois 
qu’il  serait  puéril  aujourd’hui  de  chercher  à  le 


(i)  Leçon  du  ii  novembre  1911. 


mettre  en  doute;  mais  pendant  longtemps  il  a  e  e 
difficile  de  saisir  la  bacillémie  sur  le  fait  et  plus 
difficile  encore  d’établir  le  degré  de  sa  fréquence. 

Villemin  avait  montré  qu’en  inoculant  à  des 
cobayes  le  sang  de  certains  tuberculeux,  on  obte¬ 
nait  parfois  des  résultats  positifs.  Gornil  et  Babès, 
Benda  et  Durand-Fardel  avaient  pu  constater  his¬ 
tologiquement  la  présence  du  bacille  de  Koch  soit 
dans  les  caillots  des  veines,  soit  dans  les  vaisseaux 
sanguins.  Meisels,  en  1884,  était  allé  plus  loin. 
Ayant  fait  douze  préparations  avec  du  sang  prélevé 
pendant  la  vie,  sur  un  jeune  homme  de  seize  ans, 
emporté  rapidement  par  une  granulie  à  la  fin  d’une 
phtisie  cavitaire,  il  avait  trouvé  des  bacilles  dans 
cinq  d’entre  elles.  Weichselbaum,  Lustig,  Sticker, 
Rütimeyer  avaient  réussi  à  tuberculiser  des  cobayes 
avec  le  sang  de  sujets  tuberculeux  ;  ce  dernier 
auteur  avait  trouvé  de  deux  à  onze  bacilles  sur  onze 
préparations  faites  avec  le  sang  puisé,  un  quart 
d’heure  avant  la  mort,  dans  la  rate  d’un  jeune  homme 
atteint  de  granulie. 

Ges  faits  étaient  curieux  sans  doute,  mais  ils  res¬ 
taient  isolés  et  semblaient  tellement  exceptionnels 
quand  on  les  opposait  aux  résultats  négatifs  obte¬ 
nus  par  Nocard,  Etlinger,  Vaquez,  Prior,  EhQich, 
Guttmann,  etc.  qu’on  croyait  pouvoir,  il  y  a  huit  ans 
à  peine,  les  tenir  pour  à  peu  près  négligeables.  Et 
pourtant  il  était  difficile  d’expliquer  autrement  que 
par  une  infection  sanguine  la  dissémination  capri¬ 
cieuse  des  granulations,  au  cours  des  poussées 
tuberculeuses  ! 

Une  technique  nouvelle  et  des  recherches  bien 
dirigées  allaient  tout  à  coup  modifier  nos  idées.  En 
1908,  A.  Jousset  présenta  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  un  mémoire  dans  lequel  il  établissait  que 
la  septicémie  tuberculeuse  était  beaucoup  moins  rare 
qu’on  ne  l'avait  supposé.  Vous  connaissez  sa  tech¬ 
nique;  elle  était  basée  sur  Vinoscopie  qui  permettait 
de  rechercher  facilement,  dans  le  caillot  fibrineux 
d’un  exsudât,  le  plus  grand  nombre,  sinon  la  totalité 
des  microbes  qu’il  avait  englobés  et  sur  l’utilisation 
exclusive  de  la  fibrine  pour  les  inoculations  aux 
cobayes  du  sang  et  des  sérosités. 

Après  de  patientes  et  délicates  recherches,  sur 
une  cinquantaine  de  sujets,  il  était  arrivé  à  recon¬ 
naître  que  le  sang  est  rarement  bacillifère  dans  la 
phtisie  ulcéreuse  chronique  ;  qu’au  contraire, 
dans  la  phtisie  aiguë  ou  subaiguë,  le  sang  se  charge 
de  bacilles  avec  une  grande  fréquence,  presque 
dans  la  moitié  des  cas.  Ge  phénomène  se  produit 
plus  souvent  dans  la  pneumonie  caséeuse  que  dans 
la  phtisie  ulcéreuse  galopante,  si  bien  que  la  bacil¬ 
lémie  semble  plutôt  en  rapport  avec  l’étendue 
qu’avec  la  profondeur  des  lésions. 

Peu  de  temps  après,  Lesieur  et  Bergeron  obtin¬ 
rent  des  résultats  à  peu  près  concordants. 

L’examen  du  sang  de  3o  tuberculeux  aduBes  avait 
donné  à  Lesieur  5  résultats  positifs  et  aS  négatifs. 
Bergeron  n’avait  eu  qu’un  résultat  positif  sir  26  cas. 

Bientôt  on  alla  plus  loin.  Pour  certains  auteurs, 
rien  ne  serait  plus  banal  que  la  bacillémie  tuber¬ 
culeuse.  Rosenberger  [Americ.journ.  ofmed.  scien., 
février  1909),  ayant  examiné  directement  le  sang 
de  3i2  tuberculeux,  y  trouva  3i2  fois  des  bacilles. 

Il  se  contentait  de  centrifuger  du  sang  citraté  ou 
oxalaté  et  rendu  ainsi  non  coagulable,  ou  simple¬ 
ment  delelaisser  déposer  et  d’en  examiner  le  dépôt. 
C’était  trop  beau!  Les  inoculations,  il  est  vrai,  ne 
donnaient  pas  des  résultats  aussi  brillants  et  Pau- 
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teur  n’avait  pas  fait  de  cultures  du  sang.  Il  est  donc 
possible,  bien  qu’il  s’en  défende,  qu’il  ait  rencontré 
souvent  de  vulgaires  bacilles  acido-résistants. 

Forsyth  (24  avril  1909,  Brit.  mecl.  jour.),  appliquant 
à  l’étude  du  sang  des  tuberculeux  la  même  méthode 
un  peu  modifiée,  trouva  des  bacilles  10  fois  sur  12. 

Mais  bientôt  d'autres  auteurs,  Bernstein  et  Fried, 
Hewatel  Sutherland,  Schrœder  etCotton,  n’obtinrent 
par  le  même  procédé  que  des  résultats  négatifs. 
D’autre  part  les  recherches  récentes  de  Schoitter 
[Deut.  med.  Woch.,  n®  36,  1909)  ont  donné  des 
résultats  analogues  à  ceux  qu’avaient  obtenus  les 
auteurs  français.  Il  convient  donc  maintenant  d’être 
plus  réservé  et  de  ne  pas  dire  comme  Rosenberger 
que  la  tuberculose  est  toujours  et  avant  tout  une 
bactériémie. 

^  La  plupart  de  ces  recherches  ont  été  faites  sur 
l’adulte.  Weill,  Lesieur  et  Mouriquand  ont  étudié 
plus  spécialement  les  enfants.  Ils  prélevaient  le  sang 
au  moyen  de  sangsues  et  ils  l’examinaient  directe¬ 
ment.  Ils  ne  trouvèrent  ainsi  des  bacilles  que  chez 
deux  enfants  atteints  de  méningites  tuberculeuses. 
Sabrazès,  Eckenstein  et  Muratet,  employant  le  pro¬ 
cédé  de  Rosenberger,  découvrirent  le  bacille  de  Koch 
chez  une  malade  de  seize  ans  atteinte  de  septico¬ 
pyohémie  tuberculeuse. 

L’inoculation  au  cobaye  d’une  certaine  quantité  de 
sang  était  évidemment  le  procédé  de  choix  pour 
révéler  la  bacillémie.  Ettlinger,  en  1893,  avait,  de 
cette  façon,  tuberculisé  un  cobaye  en  lui  injectant  un 
centimètre  cube  de  sang,  prélevé  vingt-quatre  heures 
avant  la  mort  sur  une  jeune  fille  de  seize  ans  atteinte 
de  péritonite  tuberculeuse. 

Nobécourt  et  Darré  inoculèrent  à  des  cobayes  le 
sang  de  4.8  enfants  de  notre  service,  parmi  lesquels 
32  étaient  manifestement  atteints  de  tuberculose  en 
évolution.  Dans  n  cas  de  tuberculose  chronique 
mais  fébrile,  les  résultats  furent  négatifs;  dans  3  cas 
de  tuberculose  subaiguë,  fébrile,  les  résultats  furent 
également  négatifs;  dans  18  cas  de  tuberculose 
aiguë,  les  inoculations  furent  i4  fois  négatives  et 
4  fois  positives.  -Les  doses  injectées  avaient  varié 
de  2  à  10  centimètres  cubes  ;  elles  étaienten  moyenne 
dea  à  7  centimètres  cubes.  Le  sang  était  habituelle¬ 
ment  puisé  dans  une  veine,  quelquefois  cependant 
il  avait  été  prélevé  par  des  sangsues.  Le  cas  le  plus 
intéressant  fut  celui  d’une  fille  de  quatorze  ans  et 
demi,  atteinte  auparavan  de  trhuinatisme  articulaire 
aigu  et  d’endocardite.  Elle  présenta  de  la  tachycar¬ 
die,  des  signes  de  bronchite  et  de  congestion  pul¬ 
monaire,  avec  un  amaigrissement  rapide.  Un  cobaye 
à  qui  on  avait  inoculé  6  centimètres  cubes  de  son 
sang  mourut  tuberculeux.  Elle  guérit  cependant, 
mais  conserva  une  lésion  mitrale.  L’analyse  de  ces 
observations  pourrait  faire  croire  que  la  bacillémie 
est  une  chose  rare.  Cette  conclusion  serait  peut-être 
erronée.  Ce  qui  fait  paraître  la  bacillémie  exception¬ 
nelle,  c’est  qu’elle  est  ordinairement  fugace  et  qu’on 
n’a  pas  toujours  la  chance  de  saisir  les  bacilles  au 
passage. 


D’où  viennent  les  bacilles  qui  passent  ainsi  dans 
la  circulation. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’infection  sanguine  est 
manifestement  secondaire;  elle  se  produit  chez  des 
sujets  qui  présentent  des  lésions  très  étendues  des 
poumons,  des  plèvres,  des  reins,  des  méninges,  du 
péritoine,  etc.  Il  ne  manque  pas  alors  de  foyers 


caséeux  en  voie  de  ramollissement  d’où  les  bacilles 
puissent  partir  pour  se  répandre  dans  la  circulation, 
sans  compter  que  les  malades  ingèrent  des  crachats 
virulents  susceptibles  d’être  résorbés  par  l’intestin, 
surtout  si  l’intégrité  de  sa  muqueuse  a  été  compro¬ 
mise. 

Dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  rares,  la  septi¬ 
cémie  tuberculeuse  semble  primitive,  du  moins  cli¬ 
niquement,  et  ce  sont  ces  cas  qui  nous  intéressent 
pai’ticulièrement.  La  typho- bacillose,  en  efiét,  appa¬ 
raît  ordinairement  chez  des  sujets  qui  ne  présentent 
pas  de  lésions  tuberculeuses  évidentes,  parfois  même 
chez  des  enfants  dont  la  santé  est  vraiment  satisfai¬ 
sante.  Comment,  dans  ces  conditions,  la  bacillémie 
peut-elle  se  produire  ? 

A  entendre  certains  auteurs,  on  croirait  volon- 
tiez’S  que  les  bacilles  viennent  directement  de  l’ex- 
-térieur  et  qu’ils  pénètrent  par  effraction  à  travers  le 
revêtement  cutané  ou  muqueux.  Cette  conception 
me  paraît  un  peu  simpliste.  En  réalité,  ce  mode  de 
pénétration,  si  facile  à  provoquer  expérimentale¬ 
ment  au  moyen  d’une  sei-ingue  de  Pravaz  et  d’un 
liquide  bacillifère,  se  conçoit  assez  mal  en  patho¬ 
logie  humaine.  Ce  n’est  ni  par  la  peau,  ni  par  la 
bouche,  ni  par  le  pharynx,  ni  par  les  divers  segments 
des  voies  respiratoires,  notamment  par  les  lobules 
pulmonaires  que  l’on  peut  comprendre  une  entrée 
massive  et  continue  de  germes  tuberculeux,  si  ces 
organes  sont  indemnes  de  lésions.  L’absorption  par 
l’intestin  semble  plus  facile  à  admettre  et  elle  se 
réalise  sans  doute  quelquefois,  du  moins  pour  des 
bacilles  bovins;  mais  combien,  dans  ces  dernières 
années  n’a-t-on  pas  exagéré  l’importance  de  ce  mode 
de  pénétration  !  L’examen  attentif  des  lésions  tuber¬ 
culeuses,  chez  les  jeunes  enfants,  plus  exposés  cer¬ 
tainement  que  les  adultes  à  ce  mode  de  contamina¬ 
tion,  démontre  cependant  que,  dans  les  neuf  dixièmes 
des  cas,  sinon  plus,  la  tuberculose  infantile  n’a  pas 
cette  origine; 

Au  contraire,  l’étude  des  lésions  qu’on  rencontre 
chez  les  jeunes  sujets  montre  que  les  bacilles  qui 
envahissent  l’appareil  circulatoire  proviennent,  dans 
la  plupart  des  cas,  de  foyers  tuberculeux  déjà  con¬ 
stitués.  Ces  foyers  siègent  soit  dans  les  ganglions 
(ici  nous  parlons  des  enfants),  soit  dans  les  pou¬ 
mons,  soit  dans  les  os,  dans  les  articulations,  dans 
les  reins,  dans  les  centres  nerveux,  etc.  Ils  peuvent 
être  absolument  latents.  Un  noyau  caséeux  plus  ou 
moins  isolé  des  tissus  voisins  par  du  tissu  fibreux 
nous  a  paru  être  la  source  la  plus  habituelle  de  la 
bacillémie.  Après  être  resté  longtemps  silencieux, 
sinon  méconnu,  il  se  ramollit  un  jour;  alors  la 
matière  virulente  passe  dans  la  circulation  et  voilà 
constituée  une  septicémie  tuberculeuse! 

Comment  s’opère  ce  ramollissement?  A  la  rigueur, 
un  choc,  un  traumatisme,  une  opération  chirurgi¬ 
cale  peuvent  en  être  la  cause,  quand  il  s’agit  de  foyers 
superficiels;  c’est  pour  cela  qu’on  voit  parfois  explo¬ 
ser  une  méningite  ou  une  granuiie,  à  la  suite  de 
certaines  opérations  pratiquées  chez  des  tubercu¬ 
leux.  Quand  il  s’agit  de  foyers  viscéraux,  c’est  ordi¬ 
nairement  une  infection  surajoutée,  par  exeniple 
une  rougeole,  une  coqueluche  ou  une  bronchite 
simple  qui  fluxionne  la  zone  malade  et  détermine  ,e 
ramollissement  de  la  masse  caséeuse  concrète.  Cect 
n’est  pas  une  vue  de  l’esprit.  .le  vous  ai  mon  re 
maintes  fois,  à  l’autopsie  d’enfants  morts  de  ménin¬ 
gite  ou  de  granuiie,  une  substance  crémeuse,  pnri 
forme,  riche  en  bacilles,  contenue  dans  un  foyer  gan 
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glionnaire  ou  pulmonaire  et  dans  laquelle  les  vais¬ 
seaux  avaient  pompé  la  matière  viruleuie.  Ce  ramol¬ 
lissement  p’est  pas  constant;  mais  il  facilite  sans 
doute  la  résorption  des  germes  tuberculeux. 

Les  bacilles  peuvent  pénétrer  dans  les  lympha¬ 
tiques.  Les  lésions  des  ganglions  qui  jalonnent  en 
ijuelque  sorte  les  étapes  de  l’infection  le  prouvent 
suffisamment.  La  pénétration  peut  également  se 
faire  par  les  veines,  soit  que  la  paroi  vasculaire  ait 
été  altérée,  ramollie,  caséifiée,  ulcérée,  sans  que  le 
vaisseau  lût  oblitéré,  soit  qu’une  veinule  ait  été  en 
quelque  sorte  tranchée  au  point  où  elle  émergeait 
du  foyer  ramolli.  Sur  une  coupe  faite  par  Tixier  on 
voyait  nettement  un  vaisseau  veineux  s’ouvrir  à 
plein  canal  dans  la  cavité  d’un  ganglion  tuber¬ 
culeux  ramolli  et  en  grande  partie  vidé  de  son  con¬ 
tenu.  Dittrich  a  publié  un  cas  analogue.  Dans  ces 
conditions,  la  matière  tuberculeuse  peut  directe¬ 
ment  faire  irruption  dans  le  torrent  sanguin. 

Le  passage  des  bacilles  dans  la  circulation  ne 
s’opère  pas  toujours  de  la  même  manière;  il  est 
plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins  massif,  mais 
comme  il  explique  bien  la  coïncidence  depuis  long¬ 
temps  entrevue  par  Laënnec  et  signalée  par  Buhl 
des  lésions  granuliques  avec  d’anciens  foyers  tu¬ 
berculeux  ! 


Quand  les  bacilles  ont  pénétré  dans  le  sang,  une 
septicémie  tuberculeuse  est  vraiment  constituée; 
mais  cette  septicémie  ressemble-t-elle  à  quelques- 
unes  de  celles  que  réalisent  d^autres  microbes.? 
C’est  peu  probable.  Voyons  donc  ce  que  va  devenir 
cette  bacillémie. 

Tous  les  documents  que  nous  possédons  sur  ce 
sujet  ne  sont  certainement  pas  irréfutables,  mais  ils 
sont  déjà  fort  intéressants.  Ils  concordent  pour  la 
plupart  et  ils  semblent  prouver  que  le  séjour  des 
bacilles  dans  le  sang  n’est  pas  de  très  longue 
durée. 

Expérimentalement,  la  bacillémie  est  difficilement 
réalisée  par  l’inoculation  de  produits  bacillifères 
dans  des  tissus  fixes,  hypoderme,  péritoine,  pou¬ 
mons,  chambre  antérieure  de  l’œil;  elle  s’obtient  au 
contraire  facilement  par  l’injection  dans  le  sang 
d’émulsions  bacillaires;  mais  elle  semble  souvent 
fugace. 

Nocard  ne  la  trouvait  plus,  quatre  heures  après 
l’injection,  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’un 
lapin,  et  il  admettait  que  le  sang  se  débarrasse  très 
facilement  des  bacilles.  Gærtner,  dans  des  condi¬ 
tions  pareilles,  retrouvait  des  bacilles  dans  le  sang 
deux  jours  après;  il  est  vrai  que  la  quantité  de  sang 
prélevée  par  lui  était  cinq  fois  plus  forte.  Bergeron, 
avec  une  quantité  de  sang  huit  fois  plus  forte  que 
celle  de  Nocard,  voyait  les  bacilles  séjourner  sept 
joui's  dans  le  sang. 

Le  bacille  tuberculeux,  dit  Jousset,  semble  se 
-comporter  dans  le  sang,  comme  dans  les  milieux  de 
culture  :  sa  pullulation  y  est  lente  et  pénible.  Lors¬ 
qu  on  veut  rechercher  quelques  germes  erratiques 
dans  la  masse  sanguine,  il  importe  d’injecter  une 
quantité  aussi  considérable  que  possible  de  cette 
niasse. 

Il  vaut  mieux  injecter  le  coagulum  fibrineux  que 
le  sang  total  qui  peut  être  bactéricide  ou  toxique. 

Jousset  conclut  de  ses  expériences  que  les  bacilles 
peuvent  se  retrouver  dans  le  sang,  douze  jours 
après  l’inoculation.  Le  sang  ne  s’en  débarrasse  pas 


rapidement  ni  complètement,  mais  au  contraire  len¬ 
tement  et  progressivement,  puisqu’il  faut,  avec  le. 
temps,  élever  les  doses  si  Ton  veut  tuberculiser  le 
c  obaye.  En  tout  cas,  les  bacilles  finissent  par  dispa¬ 
raître  de  la  circulation. 

En  pathologie  humaine,  la  bacillémie  a  générale¬ 
ment  paru  éphémère;  elle  s’est  montrée  comme  un 
accident  passager  dont  la  durée  n’excédait  pas  quel¬ 
ques  jours.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  elle  a  per¬ 
sisté  assez  longtemps.  Ainsi,  chez  une  jeune  femme 
atteinte  de  tuberculose  aiguë,  à  forme  typhoïde, 
Jousset  trouva,  trois  fois  en  deux  mois,  des  bacilles 
dans  le  sang;  et  chez  une  autre,  trois  prélèvements, 
faits  de  quinze  jours  en  quinze  jours,  donnèrent 
trois  résultats  positifs.  Ne  s’agit-il  pas,  dans  ces 
cas,  de  passages  réitérés  et  en  quelque  sorte  subin- 
trants  de  bacilles  dans  le  sang  plutôt  que  d’une 
véritable  septicémie  prolongée,  car,  dans  la  plupart 
des  cas,  les  résultats  positifs  ne  se  reproduisent  pas 
si  l’on  fait  des  inoculations  successives  ! 

Que  deviennent  les  bacilles  introduits  dans  la 
circulation.?  Ils  ne  restent  pas  longtemps  dans  le 
sang  qui  est,  pour  eux,  un  milieu  peu  favorable;  ils 
sont  détruits,  ils  s’éliminent  ou  ils  se  fixent. 

Le  sang  n’est  pas  un  liquide  inerte,  il  peut  donc 
jouir  de  propriétés  bactéricides;  il  est  possible  aussi 
qu’un  certain  nombre  de  bacilles  soient  détruits  par 
la  phagocytose  ;  mais  tel  n’est  probablement  pas  le 
mode  le  plus  habituel  de  leur  disparition. 

Leur  élimination  par  différents  émonctoires  paraît, 
au  contraire,  être  un  phénomène  habituel.  Ils  se 
fixent  volontiers  dans  le  rein  et  passent  ensuite 
dans  Turine.  Cette  bacillurie  n’est  pas  exception¬ 
nelle  chez  les  tuberculeux.  Calmette,  dans  ses  expé¬ 
rimentations  sur  les  animaux,  a  fréquemment  cons¬ 
taté  Télimination  des  bacilles  par  l’intestin,  et  il 
lui  attribue  une  grande  importance.  Il  a  p'u  facile¬ 
ment  déceler  des  bacilles  virulents  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  des  animaux  en  expérience.  Cette  éli¬ 
mination  peutsans  doute  se  faire  encore  par  d’autres 
voies,  mais  il  semble  bien  qu’elle  ait  lieu  surtout 
par  l’urine  et  les  matières  fécales. 

D’autres  bacilles  se  fixent,  et  cette  fixation  n’est 
pas  aussi  capricieuse  qu’on  pourrait  le  supposer. 
Bien  que  nous  ne  connaissions  pas  encore  les  lois 
qui  la  régissent,  on  peut  affirmer  qu’elle  ne  se  fait 
pas  au  hasard.  Elle  s’opère  là  où  les  germes  tuber¬ 
culeux  trouvent  des  conditions  favorables  à  leur 
développement.  Les  bacilles  de  Koch  semblent  avoir 
une  prédilection  spéciale  pour  la  rate  et  les  reins; 
ils  s’arrêtent  en  moins  grand  nombre  dans  les  pou¬ 
mons;  mais  là  où  ils  se  fixent,  ils  ne  déterminent 
pas  toujours  des  lésions  caractéristiques.  Les  points 
où  germent  les  tubercules  ne  sont  d’ailleurs  pas  les 
mêmes  aux  différents  âges.  Chez  un  sujet  jeune 
dont  les  os  sont  en  voie  de  développement,  dont  le 
travail  d’ossification  présente  au  niveau  des  épi- 
physes  une  activité  presque  pathologique,  vous 
savez  combien  sont  fréquentes  les  lésions  osseuses 
ou  articulaires.  Chez  un  enfant  nerveux,  impres¬ 
sionnable,  fatigué  par  un  travail  prématuré,  les 
lésions  apparaissent  de  préférence  le  long  des  vais¬ 
seaux  pie-mériens.  Par  contre,  dans  les  muscles, 
c“tte  fixation  est  si  rare  qu’on  a  pu  considérer  la 
chair  des  animaux  tuberculeux  comme  très  peu 
nocive. 

L’importance  des  généralisations  tuberculeuses 
n’est  pas  forcément  en  rapport  avec  celle  des  pous¬ 
sées  de  bacillémie. 
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Les  lésions  que  provoque  la  fixation  des  bacilles 
dans  les  organes  ne  sont  pas  toujours  pareilles  et 
surtout  elles  n’ont  pas  toutes  des  caractères  spéci¬ 
fiques. 

Les  unes  disparaissent  bientôt  sans  presque  lais¬ 
ser  de  traces,  les  autres  consistent  en  réactions 
banales,  fluxionnaires  ou  interstitielles.  Gougerot, 
ayant  inoculé  à  un  lapin  une  culture  de  tuberculose 
humaine,  le  sacrifia  trente  jours  après,  au  moment 
où  après  avoir  présenté  une  fièvre  continue  il  sem¬ 
blait  en  voie  d’amélioration.  Il  existait  dans  les  or¬ 
ganes  des  lésions  du  type  Yersin  :  congestion  des 
poumons,  du  foie,  des  reins,  sans  tubercules  ma¬ 
croscopiques  ou  microscopiques;  de  nombreux  ba¬ 
cilles  se  voyaient  sur  les  coupes,  et  cependant  il  n’y 
en  avait  pas  dans  le  sang. 

Nous  ne  savons  pas  toujours  très  bien,  au  mo¬ 
ment  d’une  poussée  de  bacillémie,  ce  qui  adviendra 
de  la  dissémination  dans  l’organisme  des  germes 
tuberculeux.  11  faut  avoir  assisté  à  la  réparation  de 
certaines  lésions  des  plèvres,  du  péritoine  ondes 
parenchymes  pour  savoir  que  les  fluxions  ou  les 
néoformations  plus  ou  moins  tumultueuses  causées 
par  la  présence  des  bacilles  n’aboutissent  pas  fata¬ 
lement  à  la  caséification.  11  peut  n’en  rester  que  des 
adhérences  passagères  ou  des  proliférations  con¬ 
jonctives  susceptibles  de  disparaître  quand  elles 
n’évoluent  pas  vers  la  sclérose.  Le  nombre  des 
nodules  destinés  à  se  transformer  en  détritus  ca¬ 
séeux  n’est  certainement  pas  en  rapport  avec  le 
nombre  des  bacilles  charriés  par  le  sang. 

Quand  les  lésions  fluxionnaires,  conjonctives  ou 
nodulaires  sont  constituées,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a 
plus  de  bacillémie.  L’orage  est  passé,  mais  il  peut 
éclater  de  nouveau.  Quand?  On  ne  le  sait  pas.  Ce 
sera  dans  quelques  jours  peut-être,  à  moins  que  ce 
ne  soit  dans  quelques  mois.  En  attendant,  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  accompliront  souvent  leur 
oeuvre  destructive. 

La  fillette  que  nous  avons  vue  avec  Nobécourt  et 
Darré  est  revenue  dans  le  service,  un  an  après  son 
atteinte  de  bacillémie,  brillante  de  santé,  mais  con¬ 
servant  une  lésion  mitrale.  C’est  là  un  résultat 
exceptionnel.  La  bacillémie  laisse  presque  toujours 
des  traces  plus  ou  moins  profondes  de  son  passage. 
Souvent  elle  conduit  rapidement  h  la  mort;  dans 
presque  tous  les  cas  elle  provoque  une  dissémina¬ 
tion  redoutable  et  une  aggravation  des  lésions  déjà 
existantes. 


Quelles  sont  donc  les  manifestations  cliniques 
qui  traduisent  la  bacillémie? 

C’est  d’abord  la  fièvre.  Parfois,  il  est  vrai,  la  tem¬ 
pérature  reste  normale,  mais  le  plus  souvent  la 
courbe  thermique  est  assez  élevée  et  oscille  entre 
39  et  40  degrés.  Jousset  ne  considère  nullement 
comme  imputables  au  passage  des  bacilles  dans  le 
sang  les  fièvres  rémittentes  à  grandes  oscillations, 
véritables  fièvres  hectiques  «  qui  ne  relèvent  pas 
plus  de  la  septicémie  tuberculeuse  que  des  infec¬ 
tions  associées  et  qui  apparaissent  comme  une  ma¬ 
nifestation  d’ordre  toxique  indéterminé  ». 

Ni  la  cachexie  progressive,  ni  les  sueurs  profuses 
ni  les  symptômes  cérébraux,  ni  les  hémorragies  ne 
peuvent  être  considérés  comme  liés  à  la  bacillémie. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  polypnée,  des  arthral- 
gies.des  splénomégalies  et  surtout  de  l’albuminurie. 

Jousset  a  trouvé  7  fois  sur  8  de  l’albuminurie 


dans  les  bacillémies  survenues  au  cours  des  tuber¬ 
culoses  aiguës  et  2  fois  sur  3  dans  les  tuberculoses 
chroniques.  Ces  albuminuries  sont  d’ailleurs  légères 
et  s’accompagnent  de  cylindrurie. 

Nous  sommes  assez  loin,  on  le  voit,  du  tableau  de 
la  typho-bacillose.  Est-ce  donc  exclusivement  à  la 
bacillémie  qu’il  faut  attribuer  l’ensemble  symptoma¬ 
tique  qui  caractérise  cliniquement  cette  forme  de 
l’infection  tuberculeuse?  Je  ne  le  crois  pas.  Sans- 
doute  Jousset  a  décrit  une  forme  gastrique  de  bacil¬ 
lémie  qui  correspondrait  à  la  typho-bacillose  de  Lan- 
douzy;  mais  il  est  certain  que  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  où  le  diagnostic  de  typho-bacillose 
s’impose,  on  ne  découvre  à  aucun  moment  des 
bacilles  dans  le  sang.  Certes,  la  bacillémie  peut  se 
rencontrer  dans  la  typho-bacillose,  comme  dans  les 
autres  formes  de  l’infection  tuberculeuse,  mais  elle 
ne  la  caractérise  pas.  Voici  deux  exemples  publiés 
par  Gougerot  où  des  bacilles  ont  été  rencontrés  dans 

le  sang  ou  dans  les  urines  (/’/-e5xemé<^.,  1908,  p.  SJy). 

Chez  un  malade  du  service  de  Teissier,  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  du  culot  de  centrifugation  des  urines 
a  tuberculisé  l’animal.  Dans  un  autre  cas,  du  service 
de  Widal,  l’inoculatipn  au  cobaye  de  5  centimètres 
cubes  de  sang  pris  dans  une  veine  du  pii  du  coude 
eut  également  un  résultat  positif.  Mais,  à  côté  de  ces 
faits  qu’il  faut  enregistrer,  combien  d’autres  sont 
négatifs  et  il  semble  décidément  que  ces  derniers 
soient  en  majorité.  On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que 
si  l’on  ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  le  sang  c’est 
parce  qu’on  les  cherche  mal  ou  parce  qu’on  arrive  au 
mauvais  moment  et  on  est  en  droit  d’ajouter  que 
plus  les  procédés  d’investigation  se  sont  perfection¬ 
nés,  plus  les  bacillémies  sont  devenues  fréquentes; 
mais  il  faudrait  prouver  ces  assertions.  Ce  que  nous 
avons  vu  ncms  permet  de  dire  que  si  la  bacillémie 
est  une  chose,  la  typho-bacillose  en  est  une  autre 
et  qu’on  ne  doit  pas  subordonner  l’une  à  l’autre.  11 
ne  faut  pas  généraliser  trop  hâtivement  cette  con¬ 
ception  d’une  septicémie  tuberculeuse,  venue  on  ne 
sait  d’où,  qui  passerait  sans  se  fixer,  qui  traverse¬ 
rait  le  sang  sans  léser  les  organes  et  qui  causerait 
des  réactions  générales  indépendantes  de  toutes 
lésions  en  foyer.  En  clinique  ces  bacillémies  idéales 
sont  certainement  très  rares,  si  on  veut  bien  exami¬ 
ner  avec  soin  tous  les  organes  des  sujets  qin  suc¬ 
combent.  Ne  sait-on  pas  que,  chez  un  tuberculeux, 
on  découvre  toujours,  à  l'autopsie,  plus  de  lésions 
qu’on  n’en  avait  pu  soupçonner  pendant  la  vie  ? 

Cliniquement,  quand  on  est  en  présence  d  une 
typho-bacillose,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  1  hypo¬ 
thèse  d’une  septicémie  tuberculeuse,  il  faut  chercher 
s’il  n’existe  pas  quelque  part  une  lésion  et  presque 
toujours  on  arrive  à  la  découvrir.  Chez  I  entant, 
c’est  dans  les  ganglions  du  médiastin  qu  elle  es 
plus  fréquente;  c’est  là  qu’après  un  teinps  p  os 
moinsloDg  d’hésitation  un  examen  minutieux  vou 
fera  reconnaître  neuf  fois  sur  dix. 

Chez  l’adulte,  les  ganglions  sont  des  filtres  per 
cés,  comme  le  dit  avec  raison  Calmette;  ils  o" 
moins  d’importance.  C’est  surtout  dans  les  po 
ou  dans  les  plèvres  que  les  lésions  doiven  être 
cherchées  et,  quand  elles  ne  s  y  decouvr 
l’autopsie  les  montre  parfois  dans  un  mterlob 
dans  le  médiastin. 


Je  n’aurais  pas  abordé  cette  discussion  si  ejle  ne 
devait  pas  avoir  pour  vous  un  résultat  p  ^ 
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vous  coQtentez  pas  trop  facilement,  pour  expliquer 
les  accidents  fébriles  causés  par  une  infection  Uiber- 
culeuse,  évidente  ou  latente,  de  l’hypothèse  d’une 
septicémie  bacillaire,  alors  même  que  vous  auriez 
découvert  des  bacilles  dans  le  sang.  Sachez  que  ces 
bacilles  ont  bien  des  chances  pour  provenir  d’un 
foyer  tuberculeux  latent  et  c’est  surtout  dans  l’étal 
de  ce  foyer  qu’il  est  utile  de  rechercher  non  seule¬ 
ment  la  cause  de  l’élévation  thermique,  mais  les  élé¬ 
ments  du  pronostic.  Si,  en  pareil  cas,  vous  découvrez, 
chez  un  enfant,  une  adénopathie  médiastine,  votre 
pronostic  ne  sera  pas,  de  ce  fait,  définitivement 
établi  car  les  foyers  tuberculeux  nous  réservent  sou 
vent  des  surprises  ;  mais,  du  moins,  il  aura  une  base 
solide.  En  effet,  une  tuberculisation  ganglionnaire, 
malgré  ses  allures  menaçantes,  guérit  souvent.  Si  l’on 
soigne  l’enfant  comme  il  doit  l’être,  on  peut,  dans 
bon  nombre  de  cas,  éviter  l’explosion  d’une  granulie 
ou  d’une  méningite.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  indifïé- 
rent  de  savoir  qu’il  existe  en  un  point  de  l’organisme 
une  réserve  de  bacilles  dont  il  faut  se  méfier. 

Labacillémie  est  rarement  l’accident  initial  d'une 
infection  tuberculeuse,  c’est  généralement  un  acci¬ 
dent  secondaire.  Et  c’est  précisément  parce  qu'elle 
apparaît  à  titre  accidentel  qu’il  faut  la  redouter  chez 
un  enfant  atteint  de  lésions  tuberculeuses  plus  ou 
moins  latentes.  Dans  ce  cas,  une  rougeole,  une 
grippe,  une  coqueluche,  ne  sont  pas  des  affections 
à  dédaigner.  Sans  doute  elles  peuvent  évoluer  sans 
amener  une  généralisation  tuberculeu.«e  ;  mais  on 
ne  peut  jamais  être  certain  que  les  choses  ne  pren¬ 
dront  pas  une  tournure  défavorable. 

Le  passage  des  bacilles  dans  le  sang  est  un  fait 
curieux  et  indiscutable.  Il  explique  admirablement 
le  mode  de  dissémination  des  lésions  tuberculeuses; 
par  contre,  il  explique  moins  bien  les  accidents 
fébriles  et  les  malaises  qui  apparaissent  tout  à  coup 
dans  le  cours  de  certaines  tuberculoses,  car  les  réac¬ 
tions  générales  sont  causées  plutôt  par  les  poisons 
microbiens  que  par  les  microbes  eux-mêmes.  Il  peut 
certainement  provoquer  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture;  mais  je  ne  crois  pas,  qu’il  soit  possible,  à 
l’heure  actuelle,  de  subordonner  une  expression 
symptomatique  aussi  nette  que  la  typho-bacillose  à 
la  bacillémie. 

Je  vous  engage  donc  à  ne  plus  confondre  ces  deux 
termes  qui  doivent  conserver  des  significations  diffé¬ 
rentes.  Donnez  à  chacun  d’eux  le  sens  qu’il  doit 
avoir  et,  en  présence  d’un  malade  atteint  d’une 
infection  tuberculeuse,  ne  vous  contentez  pas  trop 
facilement  de  l’hypothèse  d’un  passage  accidentel 
de  bacilles,  alors  que  vous  pourriez,  avec  un  peu 
d'attention,  découvrir  une  lésion  sur  laquelle  il 
serait  peut-être  possible  d’agir  utilement. 


FORMULAIRE 


RHUME  ORDINAIRE 
(tbachÉo-buonchite  a  frigore.) 

Pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  aériennes,  calmer  la 
toux,  faciliter  l’expectoration,  prévenir  la  généralisation  et 
l’infection,  prescrire  de  prendre  à  chaque  repas,  entre  deux 
plats,  deux  des  capsules  suivantes  : 

Gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  :  Un  flacon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  6  NOVEMBRE  I9II) 

Sur  la  digestion  de  la  caséine.  —  M.  Louis  Gaücheb,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier,  a  déjà  montré  dans 
une  note  précédente  que,  chez  le  chien,  la  caséine  du  lait 
franchit  l’estomac  sans  y  être  peptonisée. 

Il  a  pu  répéter  cette  expérience  sur  l’homme  grâce  à  un 
enfant  de  quatorze  ans  auquel  on  avait  pratiqué  une  fistule, 
en  vue  d’une  opération  ultérieure,  au  niveau  du  jéjunum. 

Le  lait  donné  à  l’enfant  sortant  en  partie  par  cet  orifice,  il 
était  facile  de  le  recueillir  et  de  suivre  toutes  les' phases  de  la 
digestion. 

Ces  expériences  effectuées  chez  l’homme  lé  conduisent  donc 
à  des  conclusions  semblables  à  celles  qu’il  avait  déjà  formulées  : 

1“  Le  lait  arrivant  dans  l’estomac  n’y  est  coagulé  qu’un 
moment  après,  lorsque  le  suc  gastrique  a  été  sécrété.  Une 
partie  franchit  donc  l’estomac  à  l’état  liquide.  Le  restant  s’y 
coagule,  et  les  caillots  formés  sont  peu  à  peu  broyés  par  les 
contractions  de  l’estomac  et  réduits  finalement  en  particules 
très  ténues.  C’est  là,  serable-t-il,  l’unique  rôle  de  cet  organe. 
En  tout  cas,  la  peptonisation  n’a  lieu  que  dans  l’intestin  et  ne 
s’effectue  même  qu’après  le  duodénum. 

2“  La  coagulation  du  lait  dans  l’estomac  n’est  pas  nécessaire 
à  sa  digestion;  elle  paraît  même  n’être  qu’accidentelle,  puis¬ 
qu’une  partie  seulement  du  lait  s’y  coagule.  Loin  d’être  utile, 
ce  phénomène  peut,  au  contraire,  nuire  à  la  digestion  quand 
l’estomac  n’est  pas  capable  d’effectuer  le  travail  de  broyage 
qui  lui  incombe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i4  novembre  1911) 

Vertige  auriculaire. M.  Eugène  Dupuy  montre  que  le 
vertige  de  Ménière  reconnaît  pour  cause,  non  l’état  patholo¬ 
gique  des  canaux  semi-circulaires,  mais  une  irritation  des  ter¬ 
minaisons  du  nerf  de  la  huitième  paire.  Cette  irritation  pro¬ 
duit  des  accidents  réflexes  dans  certains  groupes  de  segments 
musculaires  d'où  rupture  d’équilibre  et  chute  forcée. 

Le  traitement  consiste  à  inhiber  par  une  action  irritative  les 
mouvements  réflexes  anormaux.  Dans  ce  but  on  applique  sur 
la  région  mastoïdienne  une  vessie  de  glace  pendant  trente  à 
quarante  minutes  tous  les  soirs  à  l’heure  du  coucher  pendant 
une  quinzaine  de  jours. 

Migraine  thyroïdienne.  —  M.  Netter  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Léopold-Lévi  et  H.  de  Roth¬ 
schild. 

—  Au  début  de  la  séance,  M.  de  Fi.edby a  donné  lecture  du 
discours  qu’il  a  prononcé  au  nom  de  l’Académie  aux  obsèques 
de  M.  H.  Monod,  et  INI.  Gariel  a  lu  une  notice  nécrologique 
sur  M.  Auffret,  correspondant  national. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  II  .novembre  1911) 

Influence  du  glucose  sur  la  vitalité  des  trypanosoma 
Lewisi  in  vitro.  —  MM.  G.  Biot,  R.  Biot  et  G.  Richard. 
Le  glucose  joue,  vis-à-vis  des  T.  Lavisi,  un  rôle,  soit  direct 
de  nutrition,  soit  indirect  par  le  retard  que  sa  présence 
apporte  à  l’action  des  substances  trypanolytiques. 

Effets  physiologiques  du  sang  urémique.  —  MM.  Pi- 
SüNEn  et  Alomar.  Le  sang  urémique,  en  faible  quantité,  est 
un  excitant  de  la  sécrétion  rénale.  Cette  action  persiste  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement.  A  côté  de  ces  effets  uri¬ 
naires,  on  observe  des  phénomènes  nutritifs  intéressants  : 
augmentation  de  poids,  activité,  gaieté,  dans  une  première 
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phase;  tristesse,  diarrhée,  amaigrissement,  dans  une  seconde, 
qui  aboutit  à  la  mort  par  cachexie. 

Modifications  histologiques  du  thymus  à  la  suite  du 
jeûne.  —  MM.  Jolly  et  Levin.  La  diminution  de  poids  et  de 
volume  des  lobes  thymiques  est  surtout  due  à  la  disparition  de 
la  substance  corticale,  tenant  surtout  à  la  raréfaction  des  Ijmi- 
phocytes. 

Preuves  expérimentales  de  l’existence  d’extrasystoles 
interpolées.  —  M.  H.  Busquet.  Divers  cardiologistes  ont 
décrit  chez  l’homme,  au  cours  des  arythmies,  des  systoles 
supplémentaires  non  suivies  de  repos  compensateur,  et  qu’ils 
ont  appelées  interpolées.  Celles-ci  ont  été  niées  par  quelques 
auteurs  et  d’autres  les  ont  considérées  comme  exclusivement 
d’origine  auriculaire,  ce  qui  comporterait  un  fâcheux  pro¬ 
nostic.  L’expérimentation  animale  met  hors  de  doute  leur 
existence  et  leur  origine  ventriculaire;  on  obtient  facilement 
des  extrasystoles  interpolées  par  excitation  électrique  (choc 
d’ifiduction)  du  ventricule  sur  des  coeurs  affaiblis  par  des 
toxiques  ou  artificiellement  ralentis.  Certains  coeurs  intoxiqués 
présentent  encore  le  phénomène  du  repos  compensateur  après 
une  extrasystole  unique  et  peuvent  ne  plus  le  présenter  après 
une  série  d’extrasystoles  successives  et  greffées  les  unes  sur 
les  autres,  alors  que,  dans  les  mêmes  conditions,  le  repos 
compensateur  existe  sur  le  coeur  normal  après  la  dernière  des 
contractions  supplémentaires. 

Innervation  vaso-motrice  du  thymus.  —  MM.  Hallion 
et  Morel.  1°  Le  thymus  reçoit  des  filets  vaso-constricteurs 
cjui  lui  viennent  de  la  chaîne  thoracique;  2“  cette  dernière  les 
reçoit,  à  son  tour,  par  les  quatre  ou  cinq  premiers  rameaux 
communicants  dorsaux. 

Evolution  des  corpuscules  de  Hassal  dans  le  thymus 
rœntgénisé  du  chat.  —  MM.  Regaud  et  Crémieux.  Les  cor¬ 
puscules  de  Hassal,  qui  étaient  devenus  énormes  pendant  la 
phase  d’involution  rôntgénienne,  diminuent  et  disparaissent 
en  grande  partie  pendant  la  phase  de  reconstitution  du  paren¬ 
chyme.  Les  phénomènes  de  phagocytose  ne  jouent  aucun  rôle 
dans  la  régression  des  corpuscules.  Ceux-ci  sont  donc  loin 
d’avoir  la  stabilité  qu’il  est  classique  de  leur  attribuer  chez  les 
mammifères.  Ils  sont  vraisemblablement  en  état  d  évolution 
constante.  Quant  aux  cellules  du  réticulum,  elles  évoluent  de 
la  périphérie  du  lobule  thymique  vers  son  centre,  où  sont  les 
corpuscules  de  Hassal. 

Échinococcose  primitive  expérimentale.  —  M.  Dévé.  Le 
kyste  adventice  de  la  vésicule  résulte  d’une  édification  réac¬ 
tionnelle  locale,  à  laquelle  participent  seuls  les  éléments  con- 
jonctivo-vasculaires  et  migrateurs.  Cette  réaction,  d’abord 
très  active,  ne  tarde  pas  à  s’atténuer;  dès  lors,  les  lésions 
mécaniques  (atrophie  fibreuse  excentrique)  causées  par  l’e.x- 
pansion  progressive  de  la  vésicule  échinococcique,  prennent 
définitivement  le  dessus. 

Sur  les  causes  de  variations  de  la  molécule  élaborée 
moyenne  à  l’état  physiologique.  —  MM.  Desgrez  et  Canis. 
Les  déterminations  qu’ils  ont  faites  de  la  valeur  de  la  molé¬ 
cule  élaborée  moyenne  chez  l’adulte  à  l’état  normal  et  avec 
le  régime  mixte'  carné-végétarien  leur  ont  donné  une  molé¬ 
cule  de  75.  Si  la  quantité  des  aliments  dépasse  l’entretien 
moyen,  le  poids  de  la  molécule  peut  monter  rapidement 
jusque  vers  90.  La  molécule  de  la  nuit  est  toujours  supé¬ 
rieure  de  3  à  4  unités  à  celle  du  jour.  L’enfant  a  une  molécule 
moyenne  de  69,  donc  notablement  plus  petite  que  celle  de 
l’adulte.  Chose  curieuse,  l’augmentation  du  taux  du  chlorure 
de  sodium  dans  l’alimentation  fait  grossir  notablement  le 
poids  de  la  molécule  qui  passe,  par  exemple,  de  78  à  97.  Ils 
étudient  les  causes  de  cette  particularité,  mais  ils  pensent 
que  l’on  ne  pourra  affirmer  qu’rl  y  a  un  ralentissement  de 
l’élaboration  que  quand  on  aura  trouvé,  avec  le  régime  mixte, 
trois  molécules  consécutives  supérieures  à  80. 

Pouvoir  antihémolytique  des  sérums  humains  vis-à-vis 
de  la  saponine  dans  ses  rapports  avec  le  taux  de  la  choles- 
térinémie.  —  MM.  L.  Boidin  et  Ch.  Flandin  ont  recherché 
si  l’on  pouvait  tirer  de  l’action  antihémolytique  de  la  choles¬ 
térine  vis-à-vis  de  la  saponine,  action  mise  en  lumière  par 


Rausom,  un  procédé  rapide  et  simple  d’évaluation  tout  au 
moins  approximative  du  taux  de  la  cholestérine  dans  le 
sérum. 

Les  sérums,  normaux  quant  à  leur  teneur  en  cholestérine 
ont  déjà  une  activité  suspensive  assez  élevée  vis-à-vis  de 
l’hémolyse  par  la  saponine  ;  elle  se  montre  plus  élevée  encore 
dans  les  sérums  contenant  une  forte  proportion  de  cholesté¬ 
rine.  La  difficulté  de  la  technique  réside  dans  les  variations 
^de  résistance  des  différentes  hématies.  Cependant  en  faisant 
les  expériences  en  séries  avec  les  mêmes  hématies  dans  chaque 
série,  les  auteurs  ont  constaté  que  les  sérums  à  activité  sus¬ 
pensive  marquée  de  l’hémolyse  par  la  saponine  contenaient 
une  forte  proportion  de  cholestérine. 

Autres  communications  : 

Processus  pathologique  de  la  carie  dentaire.  —^IM.  Dieu- 
LAFÉ  et  Herpin. 

Terminaisons  artérielles  de  la  rate.  —  M.  Jolly. 

Sur  une  méthode  de  diagnostic  possible  de  la  sporotri- 
chose  par  inoculation  directe  de  pus  au  cobaye.  —  MM.  Pi- 
NOY  et  Magrou. 

Communication  faite  à  la  réunion  biologique  de  Bordeaux 
(7  novembre  1911)  : 

Etat  de  l’appendice  iléo-cæcal  dans  le  pseudo-myxome 
péritonéal  à  point  de  départ  appendiculaire.  —  M.  J.  Sa- 
RRAzÈs  (de  Bordeaux).  L’appendice  est  tantôt  perforé,  tantôt 
plus  ou  moins  apparemment  fissuré.  Le  mucus,  intérieur  et 
extérieur  à  l’organe  en  plein  péritoine,  a  l’aspect  soit  de 
sphérules  en  frai  de  grenouille,  d’un  blanc  un  peu  ambré,  soit 
de  grumeaux  compacts  plus  irréguliers  de  forme.  Ce  mucus 
provient  d’un  hyperfonctionnement  mucipare  de  la  muqueuse 
et  de  ses  glandes  dont  l’hyperplasie  peut  aller  jusqu’au  poly- 
adénome.  Dans  un  cas  de  l’auteur,  l’appendice,  très  modifié 
dans  sa  structure  à  la  suite  d’une  atteinte  d’appendicite,  vingt 
ans  avant,  était  sclérosé  et  calcifié,  infiltré  de  mastzellen, 
transformé  en  une  cavité  close  pleine  de  mucus  issu  de  végé¬ 
tations  polypiformes  glandulaires  de  la  muqueuse.  Une  per- 
fo-ration  nécessita,  en  1910,  une  intervention  chirurgicale 
pratiquée  par  le  docteur  de  Lostalot  (de  Biarritz).  Le  malade, 
dont  l’observation  a  paru  dans  The  Lancet  (  191 1),  en  collabo¬ 
ration  avec  notre  confrère  anglais,  le  docteur  Malpas,  a 
guéri.  Dans  un  autre  cas,  relatif  à  un  syphilitique  ancien 
atteint  d’entérocolite  muco-membraneuse,  l’appendice  volu¬ 
mineux  ne  présentant  aucune  brèche  apparente,  hypersécré- 
tait  du  mucus  par  une  moitié  hyperplasiée  de  son  revêtement 
muqueux  et  glandulaire;  l’autre  moitié,  dépourvue  d’épithé¬ 
lium  de  revêtement  et  de  glandes,  avait  subi,  au  contact  des 
agglomérats  de  grains  mucineux  sous  tension  dans  la  cavité 
appendiculaire,  une  transformation  en  un  tissu  de  plasmodes 
géants  et  polymorphes,  extraordinairement  multinucléés.  Ce 
malade,  opéré  en  1904  par  M.  le  professeur  Chavannaz  qui  a 
communiqué  son  observation  à  la  Société  de  chirurgie,  a  par¬ 
faitement  guéri.  Ces  cavités  appendiculaires,  closes  ou  atré- 
siées  dans  leur  orifice  de  communication  intestinal,  à  parois 
chroniquement  enflammées,  sclérosées  ou  calcifiées,  favori¬ 
sent,  lorsque  leur  microbisme  s’atténue  ou  s’éteint,  la  proli¬ 
fération  et  en  quelque  sorte  la  culture  des  cellules  épithé¬ 
liales  de  la  muqueuse  ;  celles-ci  peuvent  dès  lors  former  de 
véritables  adénomes.  Il  se  produit  aussi  parfois,  comme  dans 
le  second  cas  de  M.  Sabrazès,  une  énorme  hyperplasie  des 
éléments  conjonctifs  du  chorion  et  du  réticulum  adénoïde;  ces 
cellules  conjonctives  prolifèrent  et  se  transforment  en  pLs- 
modes  volumineux  qui  cernent  les  grains  de  mucus  eoncrété 
accumulés  dans  la  lumière  de  l’appendice.  La  mucinase,  fer¬ 
ment  coagulant  du  mucus,  émanée  des  tissus  de  l’appendice 
malade,  donne  au  mucus  hypersécrété  et  concrété  une  com¬ 
pacité  anormale,  d’où  l’aspect  de  pseudo-myxome.  La  bile, 

qui  neutralise  normalement  l’action  de  la  mucinase,  ne  pou¬ 
vait  influencer  le  contenu  muqueux  de  l’appendice,  trai^- 
formé  en  un  vase  clos,  dans  le  premier  cas;  les  éléments  de 
la  bile  et  leurs  dérivés  étaient,  dans  le  second  cas  où  il 
sait  d’entérocolite  muco-membraneuse,  insuffisants  à  annihiler 
les  propriétés  coagulantes  de  la  mucinase. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Rapport  sur  les  eaux  minérales  et  stations  cltoatiques 
(section  française,  classe  III,  B,  exposition  de  Bruxe  es, 
1910). 


POSOLOGIE  ne  la  digitaline  dans  l’asystolie 

Quatre  granules  à  1/4  de  milligTamme  de  digitaline  Nati- 
velle  ou  L  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repré¬ 
sente  I  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (i). 

Ou  :  XX  gouttes  le  i*'  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 

Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  quinze  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai, 
la  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  i/io  de 
milligramme  de  digitaline  Nativeile  ou  x  gouttes  de  solution 
au  millième  4  jours  de  suite,  de  façon  à  maintenir  l’action 
cardio-tonique. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Travaux  de  la  deuxième  conférence  internationale  pour 
l'étude  du  cancer  tenue  à  Paris,  du  1"  au  5  octobre  1910  (2), 
publiés  sous  la  direction  de  MM.  le  professeur  Pierre  Del- 
BET,  secrétaire  général,  et  le  docteur  Ledodx-Lebard,  secré¬ 
taire  de  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer. 

Un  ouvrage  conune  celui-ci  défie  toute  analyse,  et  d’autre 
part  il  n’est  pas  besoin  d’en  faire  ressortir  l’importance  con¬ 
sidérable.  L’accroissement  de  fréquence  du  cancer,  les  tra¬ 
vaux  multiples  auxquels  il  a  donné  lieu  dans  ces  dernières 
années,  les  efforts  de  la  thérapeutique  pour  arriver  à  le  vaincre, 
tout  cela  fait  de  l’ouvrage  que  nous  présentons  un  recueil  du 
plus  haut  intérêt  ainsi  qu’un  instrument  de  travail  indispen¬ 
sable.  ■  A.  GAüLLIEUli  l’HARDY. 


Le  rapport  de  M.  Carron  de  la  Carrière,  qui  vient  d  etre 
publié  par  le  comité  français  des  expositions  à  1  étranger  (Ç 
constitue  un  travail  considérable  qui  montre  la  belle  paitici- 
pation  des  stations  françaises  à  l’exposition  de  Bruxelles. 

Cette  participation  ne  fut  pas  seulement  belle,  elle  fut  aussi 
unique,  car  la  France  seule  a  pu  présenter  une  section  spé¬ 
ciale  d’eaux  minérales.  «  Les  quelques  rares  stations  étran¬ 
gères  étaient  tellement  disséminées  dans  le  reste  dé  1  exposi¬ 
tion  qu’au  moment  de  la  réunion  du  jury  il  fallut  que  le  jury 
se  transportât  dans  toutes  les  sections  étrangères  pour  cher¬ 
cher  s'il  y  avait  des  eaux  minérales  exposées,  et  le  résultat 
de  ses  recherches  aboutit  à  fort  peu  de  chose.  » 

■  Cette  abstention  presque  complète  des  stations  étrangères 
peut  surprendre,  elle  ne  réussit  que  mieux  à  mettre  en  valeur 
l’effort  considérable  des  stations  françaises  et  la  merveilleuse 
organisation  due  aux  efforts  de  MM.  Corbeil,  le  docteur 
Beurnier,  le  professeur  Pinard  et  du  docteur  Carron  de  la 
Carrière  qui,  une  fois  déplus,  soutint  brillamment  1  honneur 
de  l’hydrologie  française.  l.  gàyard. 
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Les  'Vierges  qui  tuent  (3),  par  le  docteur  Paul  Duplessis 

DE  POUZILHAC. 

Le  docteur  Duplessis  de  Pouzilhac  (de  Narbonne),  qui  avait 
écrit  il  y  a  quelques  mois  deux  actes,  Les  Enjôlées,  où  il  met¬ 
tait  en  scène  un  empoisonnement  par  l’atropine,  publie  au¬ 
jourd’hui  chez  Maloine  un  nouveau  roman  à  thèse  médicale  ; 
Les  Vierges  qui  tuent. 

Les  vierges  qui  tuent,  «  les  femmes  à  utérus  infantiles  sont 
des  gamines,  des  coquettes,  des  femmes  qui  font  souffrir. 
Elles  sont  incapables  d’aimer.  Elles  se  laissent  courtiser, 
font  des  promesses,  attirent  l’homme,  le  poussent  à  bout. 
Lorsqu’ils  sont  fous  d’amour,  elles  se  refusent.  Nous  ne  sau¬ 
rons  jamais  combien  de  suicides  elles  ont  causés  »  ! 

Telle  est  la  définition  que  l’auteur  met  dans  la  bouche  de 
l’un  de  ses  personnages,  elle  indique  les  situations  émou¬ 
vantes  ou  tragiques  qui  se  sont  offertes  à  sa  plume. 

L.  GAYARD. 

La  Médecine  et  la  chirurgie  dans  les  temps  préhistoriques 

et  protohistoriques  (4),  .par  le  professeur  Le  Double  (de 

Tours.) 

La  brochure  que  nous  présentons  ici,  dépasse  de  beaucoup 
ce  que  son  titre  promet,  et  la  vaste  <irudition  du  professeur 
Le  Double  a  su  concentrer  en  peu  de  pages,,  soit  dans  le  texte 
lui-même,  soit  dans  de  nombreuses  et  substantielles  annota¬ 
tions,  tout  un  ensemble  de  connaissances  relatives  à  la  préhis¬ 
toire,  à  l’ethnologie  et  à  la  sociologie. 

Nombreux  sont  les  médecins  que  leur  tournure  d’esprit  atti¬ 
rerait  vers  ce  genre  d’études,  mais  à  qui  le  temps  manque  pour 
s’y  livrer.  Pour  ceux-là,  le  travail  du  professeur  Le  Double 
sera  un  véritable  régal,  et  d’autant  plus  grand  que  la  forme  est 
digne  de  la  haute  valeur  du  fond. 

A.  GAULLIEUR  I.’hARDY. 


(1)  Si  le  myocarde  est  très  altéré,  il  y  a  intérêt  à  donner  des 
doses  plus  faibles. 

(a)  In-8  de  802  pages  — Prix  ;  20  francs.  — Paris,  F.  Alcan, 

(3)  ln-8.  —  Paris,  Maloine. 

(4)  In-8  de  38  pages.  —  Prix  .-  i  fr.  5o.  —  Paris,  Vigot  frères. 


CORDON  SPERMATIQUE 

DÉFIXITION.  —  Le  cordon  spermatique  comprend  l’en¬ 
semble  des  organes  qui  ont  accompagné  le  testicule  dans  sa 
migration  de  l’abdomen  dans  les  bourses. 

EMBRYOLOLOGIE.  —  Primitivement  situé  sur  le  flanc  de 
la  colonne  lombaire,  au  fur  et  à  mesure  qu’il  progresse,  le 
testicule  entraîne  avec  lui  ses  artères,  ses  veines,  ses  lympha¬ 
tiques,  ses  plexus  nerveux,  et  refoulant  devant  lui  une  toile  cel¬ 
lulaire  qui  va  engainer  tous  ces  éléments  de  son  pédicule,  il 
descend  dans  les  bourses  où  nous  le  retrouvons  à  peu  près 
fixé  dés  le  huitième  mois. 

CONSTITUTION.  —  Dans  cette  position  le  canal  déférent 
pour  se  rendre  aux  vésicules  séminales  doit  suivre  un  trajet 
rétrograde  à  partir  de  l’épididyme.  Deux  courants  se  partagent 
donc  le. cordon  spermatique  :  l’un  afférent,  amenant  au  testi¬ 
cule  le  sang  artériel  et  les  nerfs,  l’autre  efférent,  ramenant  le 
sang  veineux  et  les  sécrétions  internes  et  séminale.  Il  faut 
encore  ajouter  les  restes  embryologiques  du  canal  vagino- 
péritonéal,  qui  peut  anormalement  persister  ;  des  débris 
embryonnaires,  tels  que  l’organe  de  Giraldès,  etc.  Pathologi¬ 
quement  enfin  ce  cordon  peut  renfermer  un  sac  herniaire 
(susceptible  d’éparpiller  les  éléments  du  cordon)  ou  des 
kystes  dont  l’origine  vaginale  semble  démontrée. 

Nous  étudierons  successivement  :  i°  chacun  des  organes 
constituants  en  montrant  d’où  il  vient  et  quelle  est  sa  destinée  ; 
2“  le  mode  de  groupement  des  éléments  selon  la  hauteur  du 
cordon  ;  3°  les  rapports  du  cordon.  Nous  terminerons  par  un 
mot  de  physiologie. 

ÉLÉMENTS  CONSTITUTIFS  DU  CORDON.  —  i“  Canal  défé¬ 
rent.  —  Il  naît  de  la  queue  de  l’épididyme,  continuant  le 
canal  épididymaire,  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  testicule. 
D’abord  flexueux  il  remonte  sur  le  bord  postérosupérieur  de 
l’épididyme,  arrive  à  l’union  de  la  tête  et  du  corps,  sur  laface 
interne,  et  s’infléchit  en  haut,  montant  verticalement  dans  le 
cordon  dont  il  partage  les  rapports.  Il  quitte  le  cordon  au 


(i)  Paris,  Verinot,  42,  rue  du  Louvre. 
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niveau  de  l’onflce  inguinal  profond  et  plonge  dans  le  pelvis, 
se  coudant  sur  le  repli  lunaire,  croisant  en  X  l’artère  épigas¬ 
trique  qui  se  réfléchit  en  crosse  sous  lui.  Il  gagne  ainsi  la 
lace  latérale  de  la  vessie  en  passant  au-dessus  de  l’artère 
ombilicale;  puis  s’infléchissant  il  croise  l’uretère  en  passant 
au-dessus  de  lui  et„devenant  horizontal  sur  la  face  postérieure 
de  la  vessie,  il  forme  l’angle  inter-déférentiel  avec  son  homo¬ 
logue  et  se  termine  dans  la  vésicule  séminale  au  niveau  de 
-son  col.  Assez  régulièrement  cylindrique,  le  canal  déférent  a 
une  consistance  toute  spéciale  (grande  importance  opératoire) 
•expliquée  par  son  histologie. 

2“  Artère  spermatique.  —  Née  à  angle  très  aigu  de  l’aorte 
-abdominale  l’artère  spermatique  se  dirige  en  bas  en  dehors 
croisant  1  uretère,  la  veine  cave  inférieure  à  droite,  situés  en 
arrière  d  elle,  croisée  elle-même  en  avant  par  les  vaisseaux 
■coliques  de  chaque  côté.  Elle  s’engage  dans  l’orifice  profond 
du  canal  inguinal  et  devient  organe  du  cordon.  Elle  gagne 
ainsi  la  face  interne  de  l’épididyme,  dont  elle  croise  le  corps, 
se  dirigeant  obliquement  en  bas  en  arrière,  pour  se  diviser 
au  niveau  du  pôle  postérieur  du  testicule  en  deux  branches 
terminales  pour  cette  glande.  Elle  donne  deux  artères  épidi- 
dymaires,  antérieure  et  postérieure,  celle-ci  s’anastomosant 
avec  la  déférentielle. 

3“  Artère  déférentielle.  —  Née  de  la  vésiculo-déférentielle, 
venue  du  tronc  antérieur  de  bifurcation  de  l’hypogastrique, 
cette  artère  chemine  avec  le  cordon  pour  se  terminer  au 
niveau  de  l’épididyme  par  une  anastomose  en  arc  avec  la  sper¬ 
matique,  anastomose  d’où  naissent  des  rameaux  épididy- 
maires  et  testiculaires.  Elle  fournit  un  rameau  spécial  au 
canal  déférent. 

4°  Artère  funiculaire.  —  Née  de  la  crosse  égigastrique 
(parfois  anormalement  de  l’obturatrice)  cette  artère  pénètre 
dans  le  canal  inguinal,  quelquefois  par  un  orifice  propre. 
Cette  artère  chemine  en  dehors  de  l’enveloppe  fibreuse  du 
cordon,  et  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme  elle  se  ter¬ 
mine  par  anastomose  avec  les  deux  précédentes.  Elle  fournit 
des  rameaux  aux  éléments  et  enveloppes  du  cordon. 

5“  Veines  spermatiques.  —‘[Elles  sont  divisées  en  deux 
groupes  par  rapport  au  canal  (déférent,  antérieur  et  posté¬ 
rieur.  Le  groupe  antérieur  ou  spermatique  proprement  dit, 
le  plus  souvent  atteint  par  le  varicocèle,  entoure  l’artère  sper¬ 
matique,  forme  le  plexus  pampiniforme  et  se  jette  à  droite 
•dans  la  veine  cave  inférieure,  à  gauche  dans  la  veine  rénale 
gauche  à  angle  droit  (prédominance  du  varicocèle  gauche). 
Il  existe  des  anastomoses  avec  les  veines  scrotales  inférieures, 
veines  honteuses  externes  et  veine  dorsale  de  la  verge.  Le 
groupe  postérieur  ou  déférentiel  ou  funiculaire  également  riche¬ 
ment  anastomosé,  vient  surtout  de  la  queue  de  l’épididyme 
(varicocèle  localisé  de  Doumenge)  et^va  se  jeter  dans  la  veine 
•épigastrique. 

6“  Lymphatiques.  —  Nés  du  testicule,  de  l’épididyme,  et  du 
feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  les  lymphatiques,  forment 
quatre  à  huit  troncs  qui  vont  gagner  la  région  lombaire  : 
■ceux  du  côté  droit  se  jettent  dans  l’amas  lombaire  droit,  ceux 
du  côté  gauche  dans  les  ganglions  les  plus  élevés  du  groupe 
lombaire  gauche.  En  outre  quelques-uns  se  jettent  dans  les 
ganglions  préaortiques  (Cunéo  et  Most).  C’est  là  qu’il  faut 
rechercher  l’adénopathie  accompagnant  les  lésions  testicu¬ 
laires. 

7°  Nerfs.  —  Ils  viennent  du  plexus  spermatique  et  du 
plexus  déférentiel,  enlacés  par  les  veines.  Leurs  anastomoses 
avec  le  plexus  rénal  explique  le  réflexe  rénotesticulaire. 
Quant  aux  branches  génitales  des  abdominogénitaux  et  du 
géirttocrural,  elles  sont  en  dehors  du  cordon,  affectant  des 
rapports  avec  ce  dernier  dans  le  trajet  inguinal. 

8“  Tous  ces  éléments  sont  noyés  dans  un  tissu  cellulaire 
lâche,  siège  des  hématomes  et  desjfuniculites. 

GROUPEMENT  DES  ÉLÉMENTS.  —  Généralités.  —  Tous  les 
éléments  constitutifs,  que  nous  venons  d’étudier,  unis  les  uns 
aux  autres  par  le  tissu  cellulaire  lâche,  forment  un  véritable 
faisceau  ou  cordon  qui  se  trouve  contenu  dans  une  gaine  com¬ 
mune  fibreuse,  qui  n’est  autre  que  la  tunique  fibreuse  des 
bourses,  continue  en  haut  avec  le  fascia  transversalis.  Le  cor¬ 
don  figure  dès  lors  untube  cylindroïde,  de  12  à  14  centimètres 


de  long,  du  volume  moyen  du  petit  doigt,  s’étendant  de  l’ex¬ 
trémité  supéroantérieure  du  testicule  à  l’orifice  profond  du 
canal  inguinal.  La  disposition  des  éléments  varie  avec  l’étage 
du  cordon,  a.  Au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  le  canal 
déférent  est  postérieur,  les  vaisseaux  se  dirigent  vers  la  face 
interne  de  l’épididyme.  b.  Une  coupe  au  niveau  du  tiers  moyen 
montre  que  le  cordon  est  divisé  à  l’intérieur  de  la  gaine 
fibreuse  en  deux  portions  antérieure  et  postérieure.  La  posté¬ 
rieure,  moins  développée,  est  formée  par  quelques  veines  du 
groupe  postérieur  qui  entourent  le  canal  déférent  et  l’artère 
déférentielle  cheminant  sur  ce  dernier.  Signalons  encore  la  pré* 
sence  de  fibres  musculaires  lisses  faisant  partie  du  crémaster 
interne.  La  partie  antérieure,  volumineuse,  renferme  les 
veines  du  groupe  antérieur,  formant  un  énorme  paquet,  qui 
entoure  et  rejette  en  arrière  l’artère  spermatique.  On  trouve, 
en  plus  des  lymphatiques  et  des  filets  nerveux,  le  vestige  du 
canal  vagino-péritonéal  oblitéré,  c.  A  son  extrémité  supé¬ 
rieure  le  cordon  voit  sa  fibreuse  s’épanouir,  se  continuant  avec 
le  fascia  superficialis,  et  tous  les  organes  s’éparpillent,  allant 
gagner  leur  point  terminal,  ou  arrivant  de  leur  point  de  nais¬ 
sance  :  régions  pelvienne,  lombaire,  iliaque. 

RAPPORTS.  —  Durant  son  trajet  le  cordon  est  d’abord  ver¬ 
tical  :  c’est  sa  portion  scrotale  ;  puis  il  devient  oblique  en 
haut,  en  dehors,  en  arrière;  c’est  sa  portion  inguinale. 

1°  Portion  scrotale.  —  Dans  sa  portion  scrotale  le  cordon 
est  recouvert  par  les  enveloppes  des  bourses  :  peau,  dartos, 
celluleuse,  crémaster  externe  et  fibreuse, commune  qui  forme 
sa  gaine  propre.  Mais  il  existe  au  niveau  du  testicule  une  enve¬ 
loppe  séreuse,  la  vaginale,  directement  appliquée  sur  la  glande. 
Or  après  avoir  tapissé  la  face  interne  du  testicule  en  dedans, 
la  face  externe  de  l’épididyme  en  dehors,  les  deux  feuillets  vis¬ 
céral  et  pariétal  en  se  continuant  l’un  avec  l’autre  forment  ün 
cul-de-sac  inférieur  qui  tapisse  les  faces  antérieures  et  laté¬ 
rales  du  cordon.  Ce  cul-de-sac  anté  et  latérofuniculaire  remonte 
plus  haut  en  dehors  (i5  millimètres)  qu’en  avant  (10  milli¬ 
mètres).  La  présence  de  la  celluleuse  sus-jacente  à  la  fibreuse 
rend  facile  l’énucléation  du  cordon. 

2°  Portion  inguinale.  —  Le  cordon  pénètre  dans  le  canal 
inguinal  par  son  orifice  externe,  ovalaire,  limité  superficielle¬ 
ment  par  les  piliers  interne  et  externe  du  grand  oblique,  les 
fibres  arciformes  de  Nicaise,  et  profondément  par  le  pilier  pos¬ 
térieur.  Dans  le  canal  le  cordon  répond  :  en  avant  à  la  paroi 
antérieure,  tendon  du  grand  oblique  en  dedans,  muscles  grand 
oblique,  petit  oblique  et  transverse  en  dehors;  en  arrière,  de 
dedans  en  dehors,  au  pilier  profond  (ligament  de  Colles),  au 
tendon  conjoint  du  petit  oblique  et  du  transverse,  au  fascia 
transversalis  renforcé  par  le  ligament  de  Hesselbach;  en  haut, 
le  bord  supérieur  du  canal  est  formé  en  dedans  par  l’accolle- 
ment  du  tendon  conjoint  et  du  grand  oblique,  au  milieu  par 
l’enjambement  des  petit  oblique  et  transverse,  en  dehors  par 
l’accollement  des  petit  oblique  ët  transverse  avec  le  fascia 
tranversalis;  en  bas,  le  bord  inférieur  est  formé  par  l’arcade 
crurale  et  le  renforcement  inférieur  postérieur  dit  bandelette 
iliopubienne. 

Dans  ce  trajet  l’on  voit  cheminer  sur  la  gaine  du  cordon 
trois  filets  nerveux  :  rameau  génital  du  grand  abdominogénital 
qui  suit  sa  face  supérieure  ;  rameau  génital  du  petit  abdomino¬ 
génital  qui  suit  sa  face  antéroexterne;  rameau  génital  du  géni- 
tocrural  qui  suit  la  paroi  inférieure. 

DÉDUCTIONS  ANATOMO-PATHOLOGIQUES  ET  PHYSIOLOGI¬ 
QUES. — Si  l’on  se  rappelle  qu’au  niveau  de  laparoi  postérieure  du 
canal  existe  trois  fossettes  dites  inguinales  externe,  moyenne, 
interne,  on  comprendra  la  disposition  du  cordon  dans  les 
hernies.  Dans  la  hernie  oblique  externe  le  sac  se  trouve  situé 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui  lui  adhèrent.  Dans  la 
hernie  inguinale  directe,  le  cordon  est  refoulé  en  bas  et  n  a 
que  des  rapports  médiats  avec  le  sac.  Dans  la  hernie  oblique 
interne  le  sac  herniaire  vient  s’échapper  au  niveau  de  l’orifice 
superficiel  presque  directement,  c’est-à-dire  en  dedans  du 
cordon. 

Par  suite  de  ses  éléments  constitutifs  le  cordon  a  un  triple 
rôle  de  suspension,  de  nutrition,  de  conduite  du  sperme. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  hYançois  Lb  Soubd. 

PAKIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7.  BUE  CASSETTE. 
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re  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 
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VENTE  en  l'Etude  de  M®  Baudbier,  notaire  à 
Paris,  68,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  le  3o  no¬ 
vembre  1911,  à  une  heure,  en  un  seul  lot,  d’une 
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Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphat'î  de  Chaux 

I  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  t 

n  SttOÊNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE  j 

Weuraslhénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme.  Cachexies.  Rachitisme,  Tabercnlosesi |  p»ni».  b.  .,i, - 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

nflSNËRAI.-SyLFUREUX 

AU  MONOSUL.FUBE:  OE.  SOOlUM  I N  A  L-TÉB  ABI-B  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  î  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  l  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


oints  de  vue  la  préparation  de  Croanier  vient  dox 
iritable  lacune  en  permetiant  aux  Praticiens  d 
ition  d’un  médicament  bien  dosé  et 
_ _  .  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Medecine  de  Paris  (7  Août  1877). 
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PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAniQUE  NATUREL 
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LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

(Diméthylarsinate  monosodique) 

GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  : 

1»  Solution  titrée  à  5  centigr.  par  c.  o. 

2»  Solution  titrée  a  10  centigr.  par  c.  o. 

MARSYLE  CLIN 

_ te  de  protox 

cacodylique  combinés  d 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  oorresnond  â  ; 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’ozydation  et  0  gr.  05  U’Acide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes, 

GLOBULES  :  0  gr.  025.par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  â  5  ogr.  par  o.  o. 


MÈTHARSINATE  CLIN 

(monoznétbylarsinate  disodique,  arrbéaal) 

GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  .  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  î  11 
Solution  titrée  à  5  ogr.  par  c.  c. 

METHARSINATE. FER  CLIN 

(IXétbylarsinate  ferrique) 


gouttes  :  1  ogr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  Injéctions  hypodermiques  1 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  ‘  ' 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

■HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

-Anatomie.  —  Séance  du  i5  novembre.  —  MM.  Massart,  8; 
Robert,  7;  Cousin,  6;  Audebert,  5;  M“»  Hovelacque,  12; 
MM.  Goret  et  Brouet,  6;  M"»  Besson  (M.),  4. 

Pathologie.  —  Séance  du  i5  novembre.  —  MM.  Dognon,  9; 
Richard  (Georges),  6;  Michaux,  ii;  Papillon,  9;  Pichon,  7; 
Hemmerdinger,  Rousseau  et  Andral,  5  ;  Boussi,  6  ;  Ignard,  9. 

Séancedu  lônovemfere.  —  MM.  Beloux,  lo;  Scheikevitch, 8; 
Schmutz,  7;  Masmonteil  et  Frette,  10;  Morlot,  8;  M"»  Atha- 
nassiu,  6;  MM.  Marx,  3;  Bénit,  4;  de  Léobardy,  4. 

—  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1911-1912, 
concours  de  médecine)  aura  lieu  le  lundi  1 1  mars  1912,4  quatre 
heures,  dans  la  salle  de  concours  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

Les  élèves  qui  désir,eront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  3  au  8  janvier  1912  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
•être  déposé  au  service  du  personnel,  au  plus  tard  le  lundi 
8  janvier  1912,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

A  l’ouverture  du  concours,  le  u  mars  1912,  à  quatre 
heures,  le  président  du  jury  tirera  iramédiatement  au  sort  le 
nom  des  candidats  qui  seront  appelés  à  subir  une  épreuve 
théorique  orale  dans  cette  séance. 

■ —  Hommage  au  professeur  Hayem.  —  A  l’occasion  de  sa 
retraite,  les  élèves,  anciens  élèves  et  amis  du  professeur 
Hayem,  se  réuniront  dimanche  prochain,  à  dix  heures  pré¬ 
cises,  à  l’amphithéâtre  Moi'ana,  à  l’hôpital  Saint- Antoine 
(entrée  n<=  53,  boulevard  Diderot).  Ils  lui  remettront  une  mé¬ 
daille  commémorative. 

facultés  de  médecine.  —  Alger.  —  Le  concours  du  cli- 
nicat  médical  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  doc¬ 
teur  Raynaud. 

—  Toulouse.  —  M.  Martin,  agrégé,  est  chargé,  pour  Tan¬ 
née  scolaire, 191 1-1912  (durée  du  congé  bcçordé  àM.  Gestan), 
d’un  cours  de  médecine  opératoire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Clermont.  —  M.  Perrin,  doc¬ 
teur  en  médecine,  docteur  ès  sciences  naturelles,  est  nommé, 


à  partir  du  i"  novembre  191 1,  professeur  d’histoire  naturelle. 

—  Grenoble.  —  M.  Bosquette,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obsté¬ 
tricale,  est  chargé,  en  outre,  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
anatomiques. 

—  Nantes.  —  Sont  chargés,  pendant  Tannée  scolaire  191 1- 
1912,  des  cours  complémentaires  ci-après  désignés  : 

M.  le  docteur  Biaute  :  maladies  mentales. 

M.  le  docteur  Texier  :  oto-rhino-laryngologie. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Mareschal,  directeur 
du  service  de  santé  du  i»‘'  corps  d’armée,  membre  du  comité 
technique  de  santé,  est  placé  dans  la  2»  section  (réserve)  du 
cadre  des  médecins  inspecteurs. 

MARINE.  —  Par  décision  ministérielle  du  i3  novembre 
1911,  M.  le  docteur  Pungier,  du  port  de  Brest,  promu  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe,  pour  compter 
du  27  novembre  1911,  aété  désigné  pour  remplir  les  fonctions 
de  médecin  chef  à  l’hôpital  maritime  de  Port-Louis. 

Par  la  même  décision,  M.  le  docteur  Girard,  promu  au 
grade  de  paédecin  en  chef  de  première  classe,  pour  compter 
du  !»'■  décembre  1911,  a  été  désigné  pour  remplir  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  chef  de  l’hôpital  maritine  de  Cherbourg. 

MINISTÈRE  DE  l’ AGRICULTURE.  —  M.  Chauveau,  inspec¬ 
teur  général  des  écoles  vétérinaires,  démissionnaire,  est 
nommé  inspecteur  général  honoraire  des  écoles  vétérinaires. 

M.  Barrier,  directeur  de  Técole  vétérinaire  d’Alfort,  est 
nommé  inspecteur  général  des  écoles  vétérinaires,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Chauveau. 

M.  Vallée,  professeur  à  Técole  vétérinaire  d’Alfort  est 
nohimé  directeur  de  ladite  école,  en  remplacement  de 
M.  Barrier.  • 

AiiNiSTÈRE  DE  LA  JUSTICE.  —  Un  concours  pour  le  poste 
de  médecin  à  la  prison  de  la  Santé  est  fixé  au  i»'  décembre 
1911,  à  neuf  heures  du  matin,  à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  au  ministère  de  la 
Justice  (administration  pénitentiaire,  ii,  rue  Cambacérès) 
jusqu’au  20  novembre  1911. 

Les  candidats  qui  désireront  être  admis  à  concourir  devront 
être  Français,  titulaires  du  diplôme  de  doctorat  en  médecine 
d’Etat,  être  âgés  de  vingt-cinq  ans  au  moins  lors  de  l’ouver¬ 
ture  du  concours.  Ils  devront  fournir  leur  acte  de  naissance 
leur  diplôme  et  un  exposé  de  leurs  titres  et  services  manus-^ 
crit,  dactylographié  ou  imprimé. 

Les  conditions  du  concours  ont  été  fixées  par  un  arrêté  du 
ministre  de  la  Justice,  paru  à  V Officiel  du  5  novembre. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Sont  nommés  dans  le 
corps  des  sapeurs  pompiers  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  - _ 

MM.  les  docteurs  Delboz,  à  Bonneville-la-.Louvet,  et  Bou- 
chacourt  à  Mâcon.  - 

(Voir  la  suite  des  Nouvelles,  p.  1817.) 
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DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapeutiques  ordinaires  ^ 

ütjJllliMllilil 

Préparé  par  M.  salières,  ïog' AgrMiome,  r 

wr  tes  Indjcatlana  de  IB.  DÜCLAÜX  (,D’ Institut  Pasteur),  | 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  H 

Un  seul  numéro,  non  cailleùotté  \ 

'  CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Fi.ACow-CANSTTE:lfr.a5.—2à4  Terres  parjonr-  I 
IISIS!:  LAITERIE  SCIENTIFIQuFde  PONTOISE  (S.-el-O.)-  ^ 

DépOtà 

VENTE  en  l’Etude  de  Me  Baudbier,  notaire  à 
Paris,  68,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin,  le  3o  no- 
Tembre  ipii,  à  une  heure,  en  un  seul  lot,  d’une 

- HAR|AÇI[tg'|; 


Contre 

ILENNORRHAGIE:] 


aONOSAN 


1  à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
et  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  IVlettiysticum). 

Supprrâe  la  DOULEUR 
:  à  huit  Diminue  les  SÉCRÉTIONS 

EaccoureiÉIaDURÉEdelaMALAOIE  ! 
irite  ies  COMPLICATIONS. 


LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  I 


CORSETS  MEDICAUX 


Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 


Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  déformations  de  la  colon 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  corps  médical. 

ElaWissemenîs  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

Album  franco. 


Gastro-Entérites  ^  Nourrissons 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  di§;ère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 

Prescrire! 

1/2  à  1  cuillerée  a  café  de 

Sirop  Jmtte-Perretl 

à  la  “PAPAÏNE’* 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


I  IAUDIES.,EI!TOIIIC.»IIITESTIIS.<nFIIITS...»ADDLTES 

Cachets  de  Trouetle-Perrel 


I  Sirop  defrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


Élixir  deTrouette-Porret 

â  la  PAPAÏNE 

Un  verre  â  liqueur  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  5  fr. 


à  la  PAPAÏNE 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas 

La  Boîte  :  4  fr. 


E.  TROUETTE,  15,  / 


'e^/^uSSst^s,  -  VeîTrÉgirentéelaissa»  W  un Uénéfice normalj 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  POUMON  SYPHILITIQUE 

CHEZ  C’AOCCXE  (i) 

Par  le  docteur  G.  MASSIA, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  et  de  la  Clinique  dermatologique, 
Préparateur  à  la  Faculté. 

Vil 

Etude  clinique.  —  L’imprécision  se  montrera  ici 
comme  dans  l’anatomie  pathologique  :  les  formes 
<;omme  nous  l’avons  vu  sont  réunies  et  combinées; 
nous  ne  pourrons  donc  superposer  des  formes  cli¬ 
niques  aux  formes  anatomiques. 

On  a  classé  différemment  les  formes  de  pneumo- 
syphilose  :  phtisie  syphilitique,  syphilis  gommeuse, 
sciéro-gommeuse,  scléro-pneumonique,  ulcéreuse, 
constituent  des  formes  qui,  à  notre  avis,  sont  trop 
tranchées  encore  à  l’heure  actuelle.  Avec  Fournier, 
Balzer,  Enriquez,  Dieulafoy  nous  exposerons  des 
formes  purement  cliniques,  basées  sur  l’évolution: 

1°  Forme  latente,  sans  signes  fonctionnels  nets. 

y.”  Forme  aiguë  ou  subaiguë  (broncho-pneumo¬ 
nique). 

3“  Forme  chronique  (ancienne  phtisie  syphili¬ 
tique). 

A  ce  dernier  groupe  nous  rattacherons  les  formes 
secondaires  suivantes, qui  en  senties  complications  : 
forme  gangréneuse,  forme  pleuro-pulmonaire,  forme 
laryngo-pulmonaire,  forme  de  sclérose  pulmonaire 
avec  ou  sans  bronchectasie. 

4°  Forme  de  pneumonie  chronique. 

5"  Forme  d’association  avec  la  tuberculose  que 
nous  signalerons  brièvement. 

i"  Pneumopathies  syphilitiques  latentes'.  —  Cette 
forme  constituant  le  plus  souvent  une  trouvaille 
d’autopsie  correspondrait  surtout  à  la  présence  de 
gommes,  ces  lésions,  en  effet,  ne  peuvent  en  elles- 
mêmes  donner  de  signes  nets.  Tout  au  plus,  dans  , 
les  observations  où  l’autopsie  les  révéla,  a-t-on 
trouvé  une  submatité  limitée  avec  résistance  au 
doigt,  obscurité  respiratoire  ou  respiration  soufflante, 
quelques  râles  disséminés.  Les  signes  fonctionnels 
n’existent  pas,  à  peine  une  légère  dyspnée,  symp¬ 
tômes  pouvant  se  rapporter  d’ailleurs  à  des  lésions 
«cléreuses.  Les  malades  viennent  pour  tout  autre 
chose.  Le  diagnostic  ne  pourra  généralement  pas 
être  posé,  on  pourra  cependant  y  penser  dans  des 
cas  où  des  syphilitiques  porteurs  de  diverses  lésions 
auront  quelques  signes  pulmonaires.  La  radiogra¬ 
phie  pourra  rendre  quelques  services. 

2°  Forme  aigue  (broncho-pneumonie  caséeuse  syphi¬ 
litique.  —  Tous  les  auteurs,  Marfan,  Balzer,  Darier, 
Milian,  Enriquez,  Dieulafoy  lui  consacrent  des  des- 
■criptions  :  on  sait  qu’anatorniquement  son  existence 
est  discutable.  Elle  simule  une  broncho-pneumo- 
aie  tuberculeuse.  Le  début  est  brusque,  on  a  signalé 
•un  peu  de  toux  et  de  gêne  thoracique  comme  pro- 

(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  deshôpit.,  1911,  n“  128,  p.  1829. 


drornes.  Une  fièvre  élevée  et  des  signes  généraux 
marqués  s’installent  en  même  temps  qu’une  toux 
fréquente,  la  dyspnée  est  violente,  l’expectoration 
muco-purulente  moyenne,  parfois  quelques  hémo¬ 
ptysies,  la  courbe  de  température  n’a  rien  de  carac¬ 
téristique.  A  l’examen,  signes  très  localisés  d  indu¬ 
ration  pulmonaire  :  submatité,  augmentation  des 
vibrations,  souffle,  quelques  râles  sans  caractère, 
on  a  même  décrit  des  signes  cavitaires. 

L’affection  traîne  quelques  semaines,  le  malade 
se  cachectise  et  la  mort  survient,  à  moins  qu’un 
traitement  anti.syphilitique  n’enraye  la  maladie.  Il 
en  a  été  ainsi  dans  les  rares  cas  rapportés. 

Le  diagnostic,  on  le  conçoit  est  bien  difficile.  Le- 
siège  des  signes  à  la  partie  moyenne  des  poumons 
(Milian)  n’a  qu’une  faible  valeur,  le  traitement  hydrar- 
gyro-ioduré  sera  le  seul  moyen  de  dépister  l’affec¬ 
tion,  c’est  d’ailleurs  la  seule  raison  qu’on  ait  semblé 
avoir  de  porter  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie 
syphilitique. 

3"'  Forme  chronique.  —  C’est  la  phtisie  syphilitique 
des  auteurs.  Toutes  les  lésions  anatomiques  plus  ou 
moins  associées  s’y  rencontrent,  les  formes  cavi¬ 
taires  sont  probablement  des  bronchectasies.  Les 
faits  les  plus  certains  sont  :  sa  fréquence,  sa  chro¬ 
nicité  et  sa  ressemblance  avec  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

a.  Période  de  début.  —  Il  est  toujours  insidieux, 
sans  ces  incidents,  hémoptysie,  toux,  anémie,  etc. 
qui  donnent  l’éveil  dans  la  tuberculose,  les  toxines 
seraient  moins  anémiantes  et  il  n’y  aurait  pas  de 
compression  du  pneumo-gastrique  par  les  ganglions 
bronchiques  (Milian).  C’est  ainsi  qu’apparaissent  les 
signes  d’une  légère  bronchite  :  un  peu  de  toux, 
sans  expectoration,  dyspnée  souvent  nette,  la  tem¬ 
pérature  reste  normale,  l’appétit  bon.  Ce  n  est 
qu’au  bout  de  longs  mois  que  le  malade  se  décide  à 
se  faire  examiner  devant  l’augmentation  ou  la  per¬ 
sistance  des  symptômes. 

b.  Période  d'état.  —  Le  malade  se  présente  comme 
un  bronchitique,  toux  peu  fréquente  avec  expecto¬ 
ration  moyenne,  dyspnée  notable  avec  généralement 
des  symptômes  généraux  très  peu  marqués.  Passons 
en  revue  ces  différents  symptômes  : 

La  toux  n’a  rien  de  spécial,  jamais  quinteuse,  elle 
est  peu  pénible  pour  le  malade. 

L’expectoration  a  une  assez  grande  importance, 
souvent  muqueuse  elle  peut  présenter  des  îlots  pu¬ 
rulents,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  se  montrera 
négative  du  moins  dans  les  formes  pures.  Cette 
recherche  devra  être  soigneuse  et  fréquemment 
répétée. 

La  recherche  du  tréponème  pâle  ne  donnera  au¬ 
cun  résultat  bien  que  Buchanan  ait  cru  le  découvrir 
dans  un  cas. 

La  présence  de  petites  masses  de  tissu  pulmo¬ 
naire  a  été  donnée  comme  signe  de  syphilis,  le 
miscroscope  montre  les  fragments  de  substance 
nécrotique  ou  infiltrés  de  petites  cellules  rondes. 
Les  observations  signalent  rarement  ce  fait  admis 
par  Lancereaux,  Schech,  Orth,  Bourdieu,  avec  grande 
réserve  par  Lang. 
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Les  hémoptysies  vraies  sont  rares,  à  peine  quel¬ 
ques  crachats  teintés  de  sang.  Dieulafoy  a  signalé 
un  cas  à  grandes  hémoptysies. 

La  dyspnée  est  assez  marquée,  souvent  avec  pa¬ 
roxysme  survenant  le  soir  et  la  nuit;  en  général  elle 
est  hors  de  proportions  avec  les  signes  physiques. 
Cette  contradiction  s’explique  d’après  Pancritius, 
par  ce  fait  que  l’infiltration  syphilitique  amène  la 
constriction  et  l’inhibition  du  vague  au  hile  pulmo¬ 
naire. 

Pour  Sokolowski  il  s’agit  d’un  asthme  circulatoire 
dii  à  l’aortite.  D’après  Rosner  la  dyspnée  provient 
de  la  compression  des  bronches  par  le  tissu  pulmo¬ 
naire  rétracté.  Il  est  probable  que  ces  causes  se 
combinent. 

Rarement  les  signes  physiques  sont  perceptibles 
alors  que  le  malade  n’a  aucun  trouble  fonctionnel. 
Signalons  quelques  douleurs  thoraciques  fugaces. 

Les  symptômes  généraux  sont  peu  marqués.  Le 
syphilitique  pulmonaire  est  un  caverneux  bien  por¬ 
tant,  a  dit  Razin.  L’appétit  est  conservé,  l’amaigris¬ 
sement  nul,  les  forces  restent  normales,  tout  ceci  du 
moins  au  début. 

La  température  reste  longtemps  normale,  ce  se¬ 
rait  un  signe  important,  cependant  Imhof-Brion, 
Soberheim  ont  signalé  des  cas  de  syphilis  tertiaire 
avec  fièvre,  même  des  syphilis  pulmonaires.  Peut- 
être  a-t-on  affaire  à  des  associations  microbiennes, 
en  tout  cas  l’absence  de  fièvre  semble  un  bon  signe. 

Les  signes  phjrsiques  seront  des  plus  variables 
étant  donnée  la  variété  des  lésions  pulmonaires.  La 
percussion  donne  des  zones  de  submatité  corres¬ 
pondant  à  la  sclérose  ou  aux  gommes.  Les  vibra¬ 
tions  sont  souvent  peu  modifiées.  L’auscultation  ré¬ 
vèle  des  zones  d’obscurité,  de  rudesse  respiratoire, 
parfois  du  souffle.  Souvent  on  a  des  râles  muqueux 
plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  localisés. 
La  localisation  des  signes  à  la  partie  moyenne  du 
poumon,  nous  l’avons  vu,  n’a  qu’une  importance  bien 
relative.  On  peut  percevoir  également  des  signes 
cavitaires  souvent  localisés  à  la  base,  ils  relèvent 
en  général  d’une  bronchectasie,  dans  ce  cas  ils  sont 
accompagnés  d’une  abondante  expectoration  puru¬ 
lente. 

Ces  signes  se  combinent  plus  ou  moins,  donnant 
des  symptômes  de  congestion,  d’induration,  de  ra¬ 
mollissement,  de  cavernesi  Ils  sont  tout  à  fait  super¬ 
posables  aux  signes  d’une  infection  tuberculeuse  au 
stade  d’invasion,  d’infiltration  oti  d’ulcération. 

c.  Période  cachectique.  —  L’affection  va  durer 
ainsi  un  temps  variable  souvent  long,  peu  à  peu 
l’état  général  surviendra  ainsi  que  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  fièvre  va  s’installer  avec  les  caractères 
d’une  fièvre  hectique  à  grandes  oscillations,  les 
sueurs  nocturnes  apparaissent,  l’expectoration  de¬ 
vient  abondante  parfois  nummulaire,  les  doigts  se 
déforment  (ostéopathie  hj^pertrophiantepneumique), 
finalement  le  malade  peut  arriver  à  mourir  comme 
un  tuberculeux;  il  ne  faut  donc  pas  exagérer  l’opti¬ 
misme  de  Bazin.  A  cette  forme  chronique  nous 
devons  rattacher  un  certain  nombre  de  complica¬ 
tions. 

I .  Forme  avec  gangrène,  pulmonaire,  les  cas  sont 


rares,  il  n’est  pas  certain  que  cette  gangrène  soit 
spécifique,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  cette  lésion 
évolue  chez  des  malades  alésions  pulmonaires  sou¬ 
vent  considérables.  Elle  serait  surtout  fréquente 
sur  les  parois  de  bronchectasie.  On  voit  apparaître 
brusquement  les  symptômes  généraux  et  fonction¬ 
nels  graves  :  douleurs,  toux,  expectoration  qui  de¬ 
vient  plus  ou  moins  noirâtre  ou  striée  de  sang. 

L’odeur  fétide  caractéristique  apparaît.  Dans  cer¬ 
tains  cas  le  diagnostic  fut  porté  (Mauriac,  Feulard, 
Dieulafoy,  Fournier)  et  le  traitement  amena  la  gué¬ 


rison. 

Dans  d'autres  cas  la  terminaison  fatale  survient 
par  cachexie,  hémoptysie,  pleurésie  gangréneuse. 

2.  Forme  pleuro-pulmonaire.  —  On  constate,  an 
cours  de  l’affection,  l’apparition  d’un  épanche¬ 
ment,  dont  la  nature  peut  être  discutable.  Nous 
n’avons  pas  à  faire  ici  l’histoire  des  pleurésies  sy¬ 
philitiques,  question  qui  appelle  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

3.  Forme  laryngo-pulmonaire.  —  Un  fait  indé¬ 
niable  c’est  la  fréquence  des  lésions  laryngées  dans 
les  cas  de  syphilis  du  poumon.  Nous  ne  ferons  que 
signaler  ici  ces  faits  qui  sont  d’une  importance  con¬ 
sidérable  pour  le  diagnostic. 

4.  Forme  de  sclérose  avec  bronchectasie.  —  La  sclé¬ 
rose  n’est  pas  à  la  vérité  une  complication,  elle  se 
manifeste  parles  signes  d’une  bronchitechronique, 
submatité,  augmentation  des  vibrations,  respiration 
rude  ou  soufflante,  expiration  prolongée,  parfois 
aussi  obscurité  localisée.  En  même  temps  un  pen¬ 
de  toux  et  d’expectoration. 

Les  dilatations  bronchiques  peuvent  passer  pour 
des  complications,  elles  se  développent  souvent 
parallèlement  aux  scléroses.  Nous  ne  voulons  pas 
en  décrire  les  signes  qui  sont  bien  connus;  leur 
pronostic  assombrit  un  peu  celui  de  la  sclérose,  on 
sait  qu’elles  ont  peu  de  tendance  à  la  guérison. 

Telles  sont  les  principales  complications  de  la 
syphilis  pulmonaire  chronique  qui  peuvent  parfois 
passer  pour  des  formes  spéciales.  Signalons  encore 
une  complication  fréquente,  c’est  la  présence  de 
l’albumine  et  de  cylindres  dans  les  urines  avec  les 
autres  signes  d’insuffisance  rénale  (œdèmes).  On  a 
probablement  affaire  dans  ces  cas  à  l’amylose  ré¬ 


nale. 


4°  Forme  de  pneumonie  chronique.  —  Forme  très 
rare  à  l’état  pur,  elle  donne  les  signes  d’une  indu¬ 
ration,  obscurité  et  .souffle  parfois  intense  avec  un 
peu  de  matité. 

Les  signes  fonctionnels  sont  la  dyspnée,  la  toux, 
un  point  de  côté  plus  ou  moins  violent,  l’expectora¬ 
tion  est  rare,  la  température  est  régulière.  L  aflec- 
tion  conduit  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  Le  traite¬ 
ment  n’a  pas  toujours  un  résultat  appréciable,  a 
durée  est  assez  longue,  souvent  de  plusieurs  mois. 

Comme  on  le  voit,  on  n’a  guère  que  des  signes  e 
pneumonie  chronique  ordinaires.  Le  diagnostic  n 
peut  être  soupçonné  .  que  parla  présence  d  autres 
lésions  syphilitiques  en  évolution. 

5°  Forme  d’association  avec  la  tuberculose. —-Un 
point  très  important  à  étudier  serait  le  rappor 
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la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Nous  ne  voulons  pas 
insister  sur  le  rôle  de  la  syphilis  en  général  dans 
le  développement  de  la  tuberculose.  Pour  Sergent 
dont  le  livre  récent  donnera  toutes  les  indications  à 
■ce  sujet,  la  syphilis  serait  une  cause  d’appel  bien 
nette  pour  la  tuberculose  et  la  rendrait  plus  grave. 

L’âge  de  la  syphilis  aurait  aussi  une  grosse  impor¬ 
tance  chez  les  syphilitiques  aneiems,  la  tuberculose 
aurait  volontiers  une  marche  torpide;  (Stieffel).  De 
l’avis  de  tons  la  syphilis  primaire  et  secondaire  est 
grave  pour  un  tuberculeux  et,  pour  certains  même, 
la  syphilis  tertiaire  aurait  une  influence  plutôt  favo¬ 
rable.  Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur 
ces  faits. 

Quant  à  l’association  de  la  syphilis  et  de  latuber- 
.culose,  elle  semble  assez  fréquente.  Gougenheim, 
Balzer,  Chiari,  croient  que  les  coïncidences  sont 
rares.  La  syphilis  localisée  au  poumon  n’appellerait 
que  très  rarement  la  tuberculose.  Actueliem.en't  la 
plupart  des  auteurs  considèrent  l’association  com-nie 
fréquente.  Sergent  arrive  aux  conclusions  suivantes 
à  cet  égard  : 

1“  Il  est  probable  que  l’hybride  de  syphilis  et 
tuberculose  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit. 

2“  C’est  probablement  pour  ces  raisons  que  le 
traitement  mercuriel  améliore  et  guérit  souvent  la 
tuberculose,  des  syphilitiques. 

Yiir 

Evolution  et  pronostic  —  En  général,  Falfection  se 
montre  sous  sa  forme  chronique;  la  durée  de  l’évo¬ 
lution  est  longue,  plusieurs  mois,  parfois  plusieurs 
années.  On  doit  signaler  l’apparition  de  poussées 
aiguës  assez  fréquentes.,  les  unes  relevant  d’une 
infection  banale,  les  autres  dues  à  la  syphilis.  Ges 
poussées  aiguës  assombrissent  le  pronostic,,  surtout 
chez  les  malades  en  état  de  cachexie.  Ailleurs,  on 
voit  les  malades  cachectiques  s’affaiblir  peu  à  peu 
et  mourir  comme  des  tuberculeux.  C’est  dans  ces 
cas  cç'ù’on  peut  voir  aussi  les  manifestations  gangré- 
nenséa généralement  delà  plus  haute  gravité.  Les 
hémoptysies,  les  pleurésies,  l’infection  secondaire 
tuberculeuse,  sont  également  des  facteurs  de  gravité 
qui  assombrissent  le  pronostic.  L’asystolie  qu’on 
a  signalée  comme  terminaison  des  pneumoisyphi- 
loses  est,,  en  tont  cas^  très  rare.  Enfin,  les  accidents 
urémiques  dus  à  l’amylose  doivenf  entrer  aussi  en 
ligne  de  compte. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  lieu  de  faire  certaines 
réserves  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  syphilis 
pulmonaire.  Celle-ci  peut  entraîner  la  mort,  soit  par 
son  évolution  naturelle,  soit  par  les  complications 
qui  peuvent  survenir  et  on  ne  doit  pas  exagérer 
l’optimisme  qu’on  a  parfois  montré,  à  l’égard  de 
cette  affeétion. 

IX 

Diagnostic  général  des  pneumosyphiloses.  —  L’im¬ 
portance  d’un  diagnostic  clinique  aussi  précoce  que 
possible  est  donc  de  toute  évidence.  En  général, 
.les  malades  se  présentent  comme  des  tuberculeux 
et  sont  soignés  comme  tels,  jusqu’à  ce  qu’une  lésion 
syphilitique  apparente  survienne  qui  fasse  poser  le 


diagnostic  possible  de  pneumopathie  syphilitique. 
Quelles  sont  les  particularités  qui  pourront  donner 
une  vraisemblance  à  ce  diagnostic  2 

1“  Localisation.  —  La  présence  des  lésions  à'  la 
partie  moyenne  des  poumons  ou  à  ïa  base  aurait 
une  certaine  valeur.  En  réalité,  on  ne  devra  pas  en 
tenir  un  trop  grand  compte,  comme  nous  l’avons  vu. 

a“  Antécédents.  —  Ils  ont  une  grande  importance. 
Qraiand  le  malade  avoue  lan  ebancre,  il  n’y  a  pas  de 
difficultés  ;  mais  il  est  bien  soiuvent  nié  ou  ignoré. 
On  ne  devra  guère  tenir  compte  d’une  cicatrice  de 
chancre  sur  les  organes  génitaux.  Plus  imiportante 
sera  la  présence  à  un  moment  donné  d’accidents 
(bubon,  alopécie,  plaques  miuqueuses,  fausses  cou¬ 
ches).  Enfin,  on  devra,  à  l’heure  actuelle,  pratiquer 
les  réactions  de  laboratoire  :  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  aura  une  grosse  importance;  mais  il  ne  faut 
lui  demander  que  ce  qu’elle  peut  donner.  Le  séro¬ 
diagnostic  tuberculeux  pourra  rendre,  lui  aussi, 
quelques  services. 

3“  Lenteur  d’évolution.  —  Ce  caractère  n’a  qu’une 
importance  relative;  dans  la  tuberculose,  il  y  a  d'es 
formes  lentes. 

4®  Signes  généraux.  —  Ils  passent  pour  être  moins 
prononcés  dans  la  syphilis;  mais  là  einicore,  rien 
d’absolu  :  on  connaît  les  phtisies  tuberculeuses 
florides  et  dans^  la  syphilis,  la  fièvre  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle.  Cependant,  en  général,  ces  tuberculeux 
bien  portants  doivent  être  l’objet  d’un  examen  appro¬ 
fondi. 

5“  Accidents  syphilitiques  concomitants.  —  On 
devra  leur  accorder  une  très  grosse  importance. 
Chez  un  phtisique,  la  syphilis  pulmonaire  devra  être- 
soupçonnée  quand  on  verra  survenir  les  gommes, 
les  sypbilides  diverses,  les  accidents  laryngés  et 
même  les  lésions  parasyphilitiques  (tabes,  lésions 
aortiques). 

6"  Hyperthermie  loc.cle.  —  Ce  sign-e  serait  consw 
tant  dans  la  tuberculose,  toujours  absent  dans  la  ■ 
syphilis.  Des  recherches  à  cet  égard  seraient  encore 
nécessaires  pour  élucider  ce  point  (Giintz). 

7°  Examen  des  crachats.  —  La  recherche  du  bacille 
de  Koch  devra  toujours  être  pratiquée;  son  absence, 
constatée  à  plusieurs  reprises  et  à  des.  moments 
différents,,  sera  en  faveur  de,  la  syphilis;  mais  cet 
élément  de  diagnostic,  on  le  conçoit,  ne  sera  pas 
absolu.  On  peut  avoir  une  Tuberculose  fermée.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  sera,  à  ce  point  de  vue,  supé¬ 
rieure  à  la  recherche  directe.  L’albumino-réaction 
pourra  être  faite.;  dans  trois  cas  de  syphilis  pulmo¬ 
naire,  MM.  Roger  et  Lévy-Valensi  l’ont  trouvée  né¬ 
gative  ;  de  nouvelles  recherches  à  cet  égard  seraient 
nécessaires. 

La  présence  de.  fragments  de  poumons  dans  les 
crachats  quand,  par  hasard,  elle  sera  constatée,, 
aura  une  certaine  importance.,  L’examen  microsco¬ 
pique  des  fragments,  devra  être  pratiqué.  Encore 
faudra-t-il  éliminer  la  possibilité  d’une  gangrène  ou 
d’un  abcès  pulmonaire. 
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8"  Traitement  d’épreuve.  —  C’est  un  signe  de  très 
grande  valeur,  mais  la  difficulté  est  justement  d’être 
conduit  à  le  faire.  A  condition  de  se  mettre  à  l’abri 
des  causes  d’erreurs,  il  reste  le  meilleur  signe  cli¬ 
nique  que  nous  possédions  actuellement. 

Tels  sont  les  principaux  éléments  de  diagnostic 
que  nous  aurons  à  employer. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  avec  les  autres 
affections  pulmonaires,  il  ne  sera  généralement  pas 
très  difficile  à  établir.  Les  pleurésies  enkystées,  les 
kystes  hydatiques,  les  cancers  du  poumon,  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  les  tumeurs  du  médias- 
tin,  la  médiastinite  syphilitique  récemment  étudiée 
par  Dieulafoy  pourront  ressembler  aux  diverses 
formes  de  pneumosyphilose.  Un  examen  soigneux 
fera  éviter  ces  confusions.  C’est  la  tuberculose  qui 
reste  le  diagnostic  essentiel. 

X 

Traitement.  —  Nous  ne  ferons  qu’exposer  ses  prin¬ 
cipes  généraux.  L’influence  du  mercure  sur  les 
lésions  pulmonaires  syphilitiques  est  très  nette, 
comme  le  montre  l’histoire  du  malade  de  Brambilla, 
mais  nous  ne  devons  plus  attendre  du  hasard  le 
soin  d’instituer  ce  traitement. 

C’est  le  traitement  mixte  qu’il  conviendra  d’em¬ 
ployer  comme  le  pensent  de  nombreux  auteurs.  Le 
mercure  et  l’iodure  devront  être  donnés  à  doses  suf¬ 
fisantes  et  continués  assez  longtemps;  ces  deux 
conditions  sont  essentielles  dans  l’application  d’un 
traitement  d’épreuve.  Dieulafoy  a  donné  jusqu’à  12 
ou  i5  grammes  d’iodure;  la  dose  moyenne  sera 
de  4  grammes  environ  et  de  2  centigrammes  de 
biiodure  par  jour.  La  forme  variera  suivant  les  cas 
(sirop  mixte,  injections,  frictions,  etc.).  Certains 
auteurs  emploient  uniquement  le  mercure,  ne  lais¬ 
sant  l’iodure  qu’aux  cas  certains.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  les  précautions  à  prendre  pendant  le  traite¬ 
ment. 

Dans  quel  cas  le  traitement  est-il  efficace  PCertains 
auteurs  (Landouzy,  Jaquinet)  sont  d’avis  d’essayer 
avec  prudence  le  traitement  spécifique  chez  tous  les 
tuberculeux.  Nous  pensons  qu’on  ne  doit  pas  suivre 
cette  règle  qui  ne  serait  pas  sans  inconvénients. 

Il  semble  plus  admissible  d’instituer  le  traitement 
chez  tous  les  tuberculeux  ayant  la  syphilis  dans 
leurs  antécédents;  là  encore,  nous  pensons  qu’il  ne 
faut  pas  d’exagération;  à  notre  avis,  on  devra  insti¬ 
tuer  le  traitement  dans  tous  les  cas  douteux  et  après 
un  examen  approfondi  des  symptômes  pour  peu  que 
ceux-ci  puissent  faire  penser  à  la  vraisemblance 
d’une  syphilis  pulmonaire.  Quant  à  l’influence  du 
traitement,  on  doit  dire  qu’un  certain  nombre  de 
formes  ne  sont  pas  améliorées,  les  scléroses,  les 
bronchectasies  sont  dans  ce  cas;  un  certain  nombre 
de  cas  de  syphilis  authentique  ne  sont  pas  influen¬ 
cés;  mais,  en  général,  le  traitement  a  une  influence 
bienfaisante  soit  dans  les  formes  aiguës,  soit  surtout 
dians  les  formes  chroniques. 

Nous  ne  dirons  rien  du  traitement  par  l’arseno- 
benzol  ;  le  606,  à  notre  connaissance,  n’a  pas  encore 
été  employé  dans  la  syphilis  pulmonaire. 

Enfin,  les  formes  d’association  seront  justiciables. 


elles  aussi,  du  traitement  mercuriel;  même  chez  les 
tuberculeux  ayant  eu  la  syphilis,  on  voit  souvent  ce 
traitement  donner  les  meilleurs  résultats. 

Le  traitement  général  local  devra  être  appliqué 
également  à  titre  d’adjuvant. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  9  novembre  1911) 

Paralysie  des  nerfs  de  la  base,  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux.  —  MM.  Kindberg  et  Foix  montrent  une  femme 
de  soixante  et  onze  ans  présentant  depuis  deux  à  trois  ans  une 
surdité  double  avec  paralysie  atrophique  des  muscles  de  la 
langue,  des  lèvres,  du  facial  gauche  à  type  périphérique, 
difiiculté  de  déglutir  et  de  souffler,  voile  inerte,  perte  des 
réflexes  pharyngés,  absence  de  goût,  douleurs  surtout  occi- 
pito-nucales.  Aux  membres,  clonus  et  Babinski  bilatéraux, 
spasmodicité,  pas  de  troubles  intellectuels  ni  de  troubles 
cérébelleux,  épreuve  de  Barany  négative.  Malgré  l’absence 
complète  de  signes  de  stase  intracrânienne,  les  auteurs  se 
croient  fondés  à  penser  avant  tout  à  une  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  et  montrent  un  fait  anatomique  où  le  néo¬ 
plasme  n’avait  donné  que  des  symptômes  analogues  à  celui 
du  cas  présent,  mais  unilatéraux. 

Diplégie  faciale  et  leucémie  lymphogène.  —  Homme  ayant 
présenté,  au  cours  de  la  leucémie,  une  paralysie  faciale  brus¬ 
que,  à  type  périphérique.  En  l’absence  d’autres  troubles  des 
nerfs  crâniens,  peut-on  incriminer  la  leucémie  ? 

Paralysie  ischénique  de  Wolkmann.  —  M.  A.  Thomas 
montre  une  fillette  qui,  après  l’application  d’un  appareil 
plâtré  trop  serré  pour  fracture  du  cubitus,  fit  une  paralysie 
de  Wolkmann,  l’appareil  n’étant  resté  en  place  que  trois 
jours,  au  bout  desquels  il  fut  remplacé  par  un  autre  moins 
serré.  La  main  est  insensible  jusqu’au  poignet.  L’auteur 
pense  que  le  rôle  étiologique  principal  revient  à  la  compres¬ 
sion  des  vaisseaux  plus  qu’à  celle  des  nerfs. 

Paralysie  du  grand  dentelé.  —  Le  même  auteur  présente 
un  coiffeur  qui,  après  un  surmenage  professionnel  qui  a  dû 
jouer  le  rôle  de  cause  déterminante,  fit  une  paralysie  du 


grand  dentelé,  actuellement  très  améliorée.  M.  Guillain  pense 
que  derrière  le  surmenage  doit  se  cacher  quelque  infection, 
et  rappelle  les  bons  résultats  que  donne,  dans  les  cas  graves 
de  paralysie  du  grand  dentelé,  la  fixation  de  d’omoplate  au 
thorax. 

Modification  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  par  l’ap¬ 
plication  de  la  bande  d’Esmarch.  —  M.  Babinski  montre 
deux  malades  atteints  de  contracture  organique  avec  orteil  en 
extension  chez  lesquels,  après  vingt  minutes  de  constriction 
par  la  bande  élastique,  la  contracture  disparaît  momentané¬ 
ment,  l’orteil  est  en  flexion,  et  les  réflexes  cutanés  de  défense 
sont  momentanément  très  exagérés. 

Tumeur  des  méninges  spinales.  Paraplégie  spasmodique 
guérie  complètement  par  l’extirpation  du  néoplasme.  — 
MM.  Babinski,  Lecène  et  Bourlot.  Les  douleurs  en  cein¬ 
ture  initiales  dataient  de  deux  ans.  La  paraplégie  était  presque 
complète,  avec  anesthésie  des  membres  inférieurs  et  du  bas¬ 
sin,  sauf  la  région  sacrée.  L’ablation  des  lames  vertébrales, 
septième  à  dixième  dorsales,  permit  d’extirper  le  néoplasme, 
fibro-sarcome  méningé,  comprimant  la  moelle.  Amélioration 
le  jour  même  ;  il  ne  reste  plus  que  l’anesthésie  accompagnée 
de  quelques  douleurs  due  à  la  résection  des  racines  posté¬ 
rieures  recouvrant  la  tumeur. 

Recherches  dynamométriques  dans  les  paraplégies  spas¬ 
modiques.  —  MM.  Baudouin  et  Français.  H  y  a  déficit 
global  de  la  force  musculaire,  la  force  résiduelle  de  chaque 
muscle  restant  proportionnelle  à  sa  force  antérieure.  Dans  la 
syphilis  médullaire,  grandes  variations  tenant  sans  doute  à 
l’adjonction  de  lésions  méningo-radiculaires  à  celles  de  la 
voie  pyramidale. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  10  NOVEMBRE  I9I1) 

M.  Garron  de  la  Carrière  offre  à  la  Société  son  rapport 
sur  les  eaux  minérales  et  stations  climatiques  de  France  à 
l’exposition  universelle  et  internationale  de  Bruxelles  ;  il  rap¬ 
pelle  le  grand  succès  remporté  par  la  section  des  eaux  miné¬ 
rales  françaises,  les  nombreuses  récompenses  décernées  et 
les  seize  conférences  faites  au  palais  des  Fêtes  par  les  méde¬ 
cins  français  les  plus  compétents  en  hydrologie. 

L’hyperacidité  et  la  déminéralisation  du  sol  tuberculeux. 

—  M.  Lematte  estime  que  dans  le  sang  des  tuberculeux  l’acide 
carbonique  en  trop  grande  quantité  draine  la  chaux,  la  magné¬ 
sie,  le  phosphore  du  tissu  osseux  ou  des  parenchymes,  et  le 
terrain  est  ainsi  préparé  à  l’infection  bacillaire.  Pour  l’auteur 
aussi,  l’hyperacidité  des  urines  prise  à  la  phénolphtaléine  est 
chez  les  tuberculeux  fonction  des  acides  amidés  provenant  de 
la  fonte  des  tissus. 

M.  Marcel  Labbé  ne  considère  pas  la  déminéralisation  et  la 
décalcification  comme  les  apanages  du  terrain  prédisposé  à  la 
tuberculose;  ces  troubles  morbides  n’ont  rien  de  spécifique  ; 
ils  sont  au  contraire  consécutifs  à  l’évolution  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  l’organisme,  toute  affection  cachectisante  s’accom¬ 
pagnant  d’une  déperdition  d’éléments  à  la  fois  minéraux  et 
organiques. 

Ostéomyélite  des  nacriers.  —  M.  A.  Mouchet  présente 
un  jeune  homme,  éventailliste,  qui  accuse  une  ostéomyélite  du 
cinquième  métatarsien,  affection  bénigne,  peu  connue  en 
France  et  due  à  l’inhalation  de  poussières  de  nacre. 

Hématome  du  grand  fessier  chez  un  hémophile.  —  M.  A. 
Mouchet  expose  le  cas  d’un  sujet  que  Ton  ne  pouvait  soup¬ 
çonner  d’hémophilie,  chez  lequel  la  ponction  d’un  hématome 
donne  lieu  à  une  hémorragie  très  abondante  et  difficile  à 
arrêter. 
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M.  Boursier  rappelle  l’histoire  d’un  malade,  hémophile 
méconnu,  chez  lequel  une  avulsion  dentaire  détermina  une 
hémorragie  abondante  qui  ne  fut  arrêtée  que  par  des  cauté¬ 
risations  profondes. 

M.  Nigay,  après  l’incision  d’un  abcès  dentaire,  chez  un 
jeune  homme,  eut  à  combattre  une  hémorragie  d’une  extrême 
gravité. 

M.  Cayla  a  constaté  chez  une  jeune  fille,  atteinte  d’une 
simple  amygdalite,  une  hémorragie  abondante  et  difficile  à 
arrêter. 

L’extraction  des  corps  étrangers  et  la  réduction  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Raoult-Deslongchamps  présente  un  appareil 
portatif  permettant  par  une  ingénieuse  disposition  d’opérer 
et  de  réduire  des  fractures  sous  le  contrôle  simultané  des 
rayons  X  et  de  la  vision  directe. 

Acidose  diabétique.  —  Pour  M.  Guelpa,  le  diabète  est  une 
des  formes  de  défense  de  l'organisme  contre  les  effets  iierni- 
cieux  d’une  alimentation  exagérée  et  trop  carnée,  l’organisme 
manifeste  ses  moyens  de  défense,  d’abord  par  l’exagération  de 
l’urée  et  de  l’acide  urique,  ensuite  par  l’indose  organique,  la 
glycosurie,  l’ammoniurie,  l’acétonurie,  et  enfin  le  coma.  Le 
traitement  de  choix,  certain,  et  le  plus  rapide,  réside  toujours 
dans  la  désintoxication  organique,  quelles  que  soient  les  com¬ 
plications  qui  entrent  enjeu. 

M.  Lemàtte  considère  les  acides  jî.  oxybutyriques,  acéty- 
lacétiques,  et  l’acétone  comme  les  témoins  de  la  fermentation 
du  glucose  dans  l’organisme,  mais  ces  corps  sontpeu  toxiques, 
tandis  que  les  peptones  libérées  par  la  fonte  des  tissus  peuvent 
agir  comme  des  poisons  violents  et  déterminer  en  partie  le 
coma  diabétique. 

•  Si  M.  Marcel  Labbé  estime  que  la  suralimentation  carnée 
est  dangereuse  chez  les  diabétiques  en  acidose,  et  impose  à 
ces  malades  des  régimes  réduits,  il  n’en  considère  pas-  moins 
comme  impossible  de  continuer  indéfiniment  le  traitement 
préconisé  par  M.  Guelpa  ;  ces  cures  de  désintoxication  orga¬ 
nique  ne  donnent  pas  du  reste  les  résultats  promis  et  n’em¬ 
pêchent  pas  les  malades  d’être  diabétiques  après  comme  avant. 

Dans  le  diabète  grave,  comme  le  montrent  certains  indices, 
lé  métabolisme  des  albuminoïdes  est  nettement  troublé  ; 
l’acide  p.  oxybutyrique  fait  partie  des  substances  nocives 
formées  et  se  trouve  dans  les  urines  des  comateux  à  des  doses 
élevées  correspondant  à  celles  qui  sont  reconnues  expérimen¬ 
talement  comme  toxiques. 

Pour  M.  A.  Leclercq,  les  corps  acétoniques  sont  fournis 
par  le  foie  glycogénique,  et,  grâce  à  leur  radical  carbone,  sont 
appelés  à  neutraliser  les  molécules  azotées  provenant  des 
polypeptides;  ceci  explique  le  bon  effet  des  hydrocarbures 
dans  le  coma  diabétique. 
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LE  BÜCCHU-BASJIA  EN  THÉRAPEUTIQUE 

Le  bucchu  ou  bucco  ou  bocco  a  été  introduit  en  France  par 
le  voyageur  Burchell  qui  avait  constaté  la  réputation  dont  jouit 
ce  médicament  chez  les  Hottentots  comme  vulnéraire  et  comme 
remède  des  affections  vésicales.  Sa  composition  a  été  étudiée 
ensuite  par  sir  William  Hocker  et  par  Lindley. 

Ce  médicament  qui  est  très  usité  dans  les  pharmacopées 
étrangères,  notamment  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  aux 
Etats-Unis,  n’est  pas  encore  très  répandu  chez  nous. 

Il  est  constitué,  on  le  sait,  fiar  les  feuilles  de  diverses  dios- 
mées  originaires  de  l’Afrique  australe,  et  il  est  d’ailleurs 
signalé  dans  la  plupart  des  formulaires  (Bouchardat,  Paul 
Robin).  Dorvault  dit  que  ses  feuilles  ont  une  saveur  qui 
rappelle  celle  de  la  menthe  poivrée  ou  de  la  fraxinelle. 


Elles  contiennent,  d’après  cet  auteur,  une  huile  volatile,  la 
rutine,  dans  la  proportion  de  p.  100  et  on  leur  attribue  des 
propriétés  sudorifiques,  antispasmodiques,  antirhumatismales 
très  nettes  :  il  paraît  également  constituer  un  excellent  bal¬ 
samique,  un  diurétique  puissant  et  un  excèllent  désinfectant. 

Pouchet,  dans  son  Précis  de  pharmacologie,  le  classe  parmi 
les  diurétiques  directs,  ou  cellulaires,  agissant  par  stimulation 
de  l’épithélium  rénal  grâce  aux  résines  et  aux  essences  qu’il 
renferme. 

Le  bucchu  fut  employé  autrefois  par  les  médecins,  du  Cap 
dans  la  gonorrhée,  dans  les  cystites  et  les  urétrites  chroniques 
et  préconisé  notamment  par  Brodie  [Lect.  of  Diseuses  of  the 
Urin.  Org.)  et  par  Coulson  [On  Diseuses  of  the  Bladder). 

Actuellement  on  le  prescrit  surtout  dans  les  cystites  de  toute 
nature,  dans  la  blennorragie,  ainsi  que  dans  les  pyélites  et  les 
pyélo-néphrites.  Il  peut  aussi  rendre  service  dans  toutes  les 
maladies  où  il  est  indiqué  de  relever  les  forces  générales,  • 
d’exciter  et  de  modifier  l’exhalation  de  la  peau  et  de  la  mu¬ 
queuse  pulmonaire  ou  la  sécrétion  rénale.  Il  convient  particu¬ 
lièrement  dans  la  bronchite  chronique  (Dechambre). 

G.  de  Servière,  qui  l’a  étudié  en  i863  dans  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire,  constatait  que  la  poudre  de  bucchu  perd  au  bout  de 
quelques  semaines  son  odeur  aromatique  et,  sans  doute  aussi, 
ses  principes  volatils,  aussi  préférait-il  prescrire  le  bucchu 
sous  forme  d’infusion  aqueuse  à  raison  de  10  à  i5  grammes 
de  la  plante  dans  i  litre  d’eau  bouillante,  jusqu’à  refroidisse¬ 
ment. 

Trousseau  et  Pidoux  [Traité  de  thérap.  et  de  mat.  méd.,  t.  II, 
p.  182)  l’indiquent  dans  les  maladies  de  la  vessie  et  le  formur 
lent  en  eau  distillée  de  bucchu,  en  élixir  et  en  infusion  à 
3o  p.  üoo. 

Dorvault  conseille  son  emploi  sous  forme  d’infusé  à  10  p. 

I  000  et  de  teinture  à  i  p.  8. 

Le  formulaire  de  Lyon  etLoiseau  indique,  indépendamment 
de  ces  formes,  comme  posologie  :  la  poudre  de  feuilles  à  la 
dose  de  i  gramme  à  i^âo,  en  cachets,  ou  l’extrait  fluide  à  la 
dose  de  I  à  2  grammes. 

0.  Martin,  dans  son  formulaire,  indique  également  les 
mômes  préparations  ;  poudre  et  infusé. 

On  peut  le  prescrire  encore  sous  forme  de  perles  d’extrait 
éthéré  de  bucchu-basma  c[ui  traversent  le  tube  digestif  sans 
être  désagrégées  puisqu’elles  sont  enveloppées  de  kératine,  et 
c’est  seulement  au  contact  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle 
qu’elles  se  dissolvent  :  l’extrait  éthéré  de  bucchu  est  mis  alors 
en  liberté,  et  son  action  bienfaisante  est  presque  immédiate, 
constante  et  sûre. 

Notons  qu’il  est  indispensable  pour  que  l’influence  diuréti¬ 
que  se  produise  qu’elle  soit  aidée  par  l’administration  conco¬ 
mitante  d’une  certaine  quantité  d’eau.  Négliger  cette  remarque, 
dit  Pouchet  dans  son  Précis  de  pharmacologie ,  c’est  aller  au- 
devant  d’un  échec  et  en  même  temps  fatiguer  l’épithélium 
rénal  par  un  travail  inutile. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Medicus.  Guide-annuaire  des  étudiants  et  des  praticiens 
[médecine,  chirurgie,  odontologie,  pharmacie  (i)]. 

Medicus  pour  1912  vient  de  paraître.  On  sait  avec  quelle 
impatience  est  attendu  ce  guide-annuaire  dont  le  sympathique 
éditeur  Rouzaud  a  su  faire  le  continuateur  heureux  du  numéro 
des  étudiants,  que  notre  confrère  le  Progrès  médical  publia 
avec  succès  depuis  1873. 

Il  s’adresse  aux  étudiants  et  surtout  au  corps  médical  tout 
entier  :  médecins,  dentistes,  sages-femmes  et  pharmaciens. 
Tous  y  trouveront  les  renseignements  dont  ils  auront  besoin, 

(  I  )  Elégant  volume  relié  pleine  toile  de  i  700  pages,  grand  in-8 
raisin. —  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  Aimé  Rouzaud. 
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soit  au  sujet  de  tout  ce  qui  régit  l’enseignement^  soit  au  sujet 
des  différents  concours  hospitaliers  ou  universitaires,  soit, 
aussi,  au  sujet  des  questions  de  jurisprudence  médicale 
auxquelles  ceux  qui  soignent  se  heurtent  de  plus  en  plus, 
chaque  jour,  grâce  aux  mœurs  régnantes. 

Les  renseignements  m'ultij)les  que  contient  Medicus  ont  été 
soigneusement  vérifiés,  colligés  et  mis  à  jour  et  l’on  peut  dire, 
sans  crainte  d’étre  démenti,  que  cette  publication  est,  cette 
année,  présentée  d’une  façon  qui  voisine  la  perfection. 

Le  praticien,  toujours  heureux  de  s’instruire  et  de  faire  son 
métier  en  toute  conscience  avait  besoin  d’un  guide  ;  on  ne  pou¬ 
vait  lui  en  donner  unmeilleur  et  un  plus  pratique  que  celui-ci. 

Medicus  est  divisé  en  six  parties  :  dans  les  deux  premières 
sont  contenus  tous  les  documents  relatifs  à  l’enseignement  de 
la  médecine,  de  la  pharmacie  et  de  l’odontologie  tant  à  Paris 
qu’en  province.  Une  large  place  est  réservée  aux  hôpitaux  et 
hospices,  «  aux  établissements  et  asiles  d’aliénés  »,  sociétés 
savantes,  associations  des  étudiants,  médecine  militaire,  navale 
et  coloniale,  etc. 

La  troisième  partie  comprend  la  liste  des  Facultés  et  écoles 
de  l’étranger  :  historique,  aperçu  des  études,  et  noms  des  pro¬ 
fesseurs. 

La  quatrième  partie  contient  un  dictionnaire  de  droit  et  de 
jurisprudence  médicale  de  180  pages,  rédigé  spécialement  pour 
Medicus,  par  M.  Marcel  Petit,  avocat  à  la  cour  d’appel  de 
Paris,’ dont  les  lecteurs  delà  Gazette  des  hôpitaux  apprécient 
si  grandement  la  science  juridique  et  la  clarté  d’exposition. 

Ce  dictionnaire  a  fait,  l’année  dernière,  l’objet  des  commen¬ 
taires  les  plus  élogieux  sur  les  services  qu’il  ne  manquera  pas 
de  rendre. 

La  cinquième  partie,  à  elle  seule,  constitue  un  recueil  des 
lois,  décrets,  arrêtés  concernant  l’exercice  de  la  médecine  et 
de  la  pharmacie  en  France  et  aux  colonies,  la  santé  publique, 
l’hygiène,  la  police  sanitaire,  l’assistance  j)ublique,  services 
médicaux  de  la  préfecture  de  la  Seine  et  de  la  préfecture  de 
police,  les  accidents  du  travail,  les  sociétés  d’assistance, 
de  retraite  et  de  secours  en  cas  de  maladie,  la  législation  rela¬ 
tive  à  la  répression  des  fraudes,  législation  des  stations  et 
eaux  minérales,  les  syndicats  médicaux,  les  médecins  sani¬ 
taires  maritimes,  les  médecins  de  colonisation,  etc. 

Enfin  la  sixième  partie  est  un  annuaire  complet  des  docteurs 
en  médecine,  chirurgiens  dentistes,  dentistes  et  pharmaciens 
de  France  et  la  liste  des  médecins  civils  et  militaires  des  colo¬ 
nies  que  l’on  trouverait  en  vain  ailleurs.  Un  supplément  tri¬ 
mestriel  qui  paraîtra  en  janvier,  avril  et  juillet  de  chaqpe 
année,  permettra  la  mise  à  jour  de  cet  annuaire.  Tous  les  sous¬ 
cripteurs  de  Medicus  le  recevront  gratuitement. 

L.  GAYARD. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

CONVENTION  SANITAIRE  IXTERN.VTIONALE.  —  Le  Journal 
officiel  du  i5  novembre  publie  une  convention  qui  vient  d’être 
conclue,  entre  la  France  et  l’Allemagne,  sur  la  base  suivante  : 

i"  Les  maladies  contagieuses  suivantes,  qui  atteignent  les 
hommes,  sont  soumises  à  l’obligation  de  l’avis  réciproque: 

1.  Lèpre,  choléra  asiatique,  typhus  exanthématique,  fièvre 
jaune,  peste,  variole  ; 

IL  Fièvre  typlio’ide,  dysenterie,  diphtérie,  fièvre  scarla¬ 
tine,  méningite  cérébro-spinale,  lièvre  récurrente,  ophtalmie 
granuleuse. 

L’avis  est  donné  en  ce  qui  concerne  la  section  I,  dès  Fappa- 
rition  des  premiers  cas,  soit  en  Alsace-Lorraine,  soit  dans  les 
départements  français  limitrophes.  Pour  les  maladies  de  la 
section  II,  lorsqu’il  se  produit  de  nombreux  cas  dans  les 
régions  ci-dessus  indiquées. 

Ces  informations  sont  Idonnées  à  titre  d’indications  confi¬ 
dentielles  et  ne  sont  pas  destinées  à  remplacer  les  communi¬ 


cations  prévues  par  la  convention  internationale  de  Pans 

^  a»  Les  maladies  contagieuses  affectant  les  anim:mx  qui 
seront  l’objet  des.  mêmes  obligations  sont  ;  peste  bovine, 
rage,  morve  et  farcin,  fièvre  aphteuse,  péripneumonie  conta¬ 
gieuse,  clavelée,  dourine,  gale  du  mouton,  pneumo-enteri  e 
infectieuse. 

MAISON  DU  MÉDECIN.  —  Le  Conseil  d’administration  de  la 
Maison  du  médecin  vient  d’élire  président,  en  remplacement 
du  docteur  Courtault,  si  tragiquement  disparu,  le  docteur 
Paul  Reynier,  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  , ,  .  v 

C’est  un  grand  honneur  pour  la  Maison  du  médecin  d  avoir 
désormais  à,  sa  tête  un  des  maîtres  les  plus  aimés 'et  les  plus 
respectés  du  corps  médical. 

Il  n’est  personne  qui  n’applaudisse  à  ce  choix  et  ne  remercie 
M.  Paul  Reynier  d’avoir  bien  voulu  répondre  à  1  appel  du 
Conseil  d’administration.  C’est  en  quelque  sorte  une  consé¬ 
cration  que  le  nouveau  président  donne  à  cette  œuvre,  précé¬ 
dant  l’autre  consécration  qui  ne  saurait  tarder,  la  reconnais¬ 
sance  d’utilité  publique. 

LA  CESSION  GRATUITE  DE  L’OPIUM  EST  PUNISSABLE.  Un 
arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  28  juillet  igii  a  affirmé  la 
légalité  de  la  disposition  de  l’article  8  du  décret  du  1"  oc¬ 
tobre  1908  qui  prohibe,  sous  la  sanction  des  peines  édictées 
par  la  loi  du  19  juillet  i845,  la  cession  de  l’opium  même  a 
titre  gratuit.  ^  -c  »  ■ 

Doit  être  annulé  pour  insuffisance  de  motifs  1  arrêt  qui  con¬ 
damne  le  prévenu  pour  cession  d’opium  à  titre  gratuit,  sans 
préciser  que  les  personnes  auxquelles  cette  substance  a  été 
remise  n’étaient  pas  de  celles  à  qui  la  fourniture  pouvait  etre 
faite,  et  que  l’opium  lejur  avait  été  cédé  pour  un  emploi  autre 
que  l’un  de  ceux  qui  sont  spécifiés  par  le  décret.  p. 

l’hygiène  dans  ltndlîstrie  du  CIMENT.  —  Un  décret  du 
12  octobre  1911  [Journal  officiel,  21  octobre  j9‘’)  décide  : 

Article  premier.  —  Les  chefs  d’industrie,  directeurs  ou 
gérants  sont  tenus  de  faire  distribuer  aux  ouvriers  qui  em¬ 
ploient  le  ciment  à  prise  rapide  un  avis  leur  indiquant  les 
précautions  hygiéniques  à  prendre.  _ 

Le  texte  de  cet  avis  est  déterminé  par  arrêté  ministériel. 

P. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  le  docteur  Fernand  Be- 
ZANÇON,  agrégé,  commencera,  le  jeudi  28  novembre,  à  onze 
heures,  à  l’amphithéâtre  des  concours,  une  série  de  vingt  et 
une  leçons  cliniques  sur  la  tuberculose  pulmonaire  chronique, 
et  continuera-  ces  leçons  les  jeudis  suivants,  à  la  meme  heure. 

Programme  des  leçons.  —  i.  Caractères  généraux _  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  2-  Tuberculose  pulmonaire  la¬ 
tente.  —  3.  Les. poussées  évolutives  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique.  —  4.  Le  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique.  —  5.  Classification  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  en  forme  et  en  degrés.  — _6.  Notation 
graphique  des  signes  d’auscultation  et  de  percussion.  —  7.  Le 
thorax  des  tuberculeux.  —  8.  Valeur  séméiologique  de  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  la  tuberculose.  ■ — • 
9.  Les  hémoptysies  des  tuberculeux.  —  lo.  La  température 
normale.  L’hyperthermie  des  tuberculeux.  —  11.  Lafièvrç 
des  tuberculeux.  —  12.  Le  poids  des  tuberculeux.  —  i3.  L’ex¬ 
pectoration  des  tuberculeux.  —  14.  Le  sang  des  tuberculeux. 

i5.  La  période  menstruelle  chez  les  tuberculeux.  —  16.  Le 
doigt  hippocratique.  —  17.  La  tuberculose  fibreuse.  — 
18.  Les  tuberculeux  gras.  —  19.  Emphysème  et  tuberculose. 

_  20.  La  pneumonie  caséeuse  et  les  foyers  pneumoniques 

localisés.  —  21.  Splénopneumonie  aiguë  et  chronique. 

Examen  des  malades,  à  dix  heures  et  demie  :  mardi  et  sa¬ 
medi,  salle  Frère  Côme;  mercredi  et  .vendredi,  salle  Laënnec; 

—  M.  Mabclaire,  agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  an¬ 
nexe,  fera  sa  première  leçon  le  mardi  21  novembre,  à  neuf 
heures  et  demie  (amphithéâtre  Boyer),  et  les  suivantes  tous 
les  mardis,  à  la  même  heure. 

Les  premières  leçons  concerneront  les  principales  tubercu¬ 
loses  chirurgicales. 

Visites  dans  les  salles,  le  matin,  à  neuf  heures  un  quart. 
Opérations  tous  les  jours,  à  dix  heures  et  demie. 

Consultation  pour  les  maladies  des  os  et  des  articulations 
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les  lundis  et  vendredis.  —  Consultations  de  gynécologie  les 
mercredis  et  samedis.  , 

—  M.  le  docteur  Legey^  agrégé,  fera  sa  première  leçon  de 
clinique  médicale  sur  les  maladies  du  foie  et  des  reins  le 
samedi  25  novembre,  à  onze  heures,  à  l’amphithéâtre  des 
concours. 

—  M.  le  docteur  Marcel  Labbé,  agrégé,  fera  sa  première 
leçon  de  clinique  sur  les  maladies  de  la  nutrition  le  vendredi 
24  novembre,  à  onze  heures,  à  l’amphithéâtre  des  concours. 

Programme-horaire  des  visites  et  leçons.  —  Lundi,  neuf 
heures  trois  quarts.  M.  Mauclaire  :  Consultation  pour  les 
maladies  des  os  et  articulations  (salle  Boyer);  —  dix  heures. 
M.  Labbé  ;  Examens  des  malades  nouveaux  (salle  Rayer). 

Mardi,  neuf  heures  et  demie.  M.  Mauclaire  :  Leçons  de 
clinique  (amphithéâtre  Boyer);— dix  heures  et  demie:  M.Be- 
zançon  :  Examen  des  malades  (salle  Frère  Côme). 

Mercredi,  neuf  heures  trois  quarts.  M.  Mauclaire  :  Con- 
sultations  de  gynécologie  (salle  Petit);  —  dix  heures, 
f^’ii  D  ^  '  ^°’^®*^^tations  pour  les  maladies  de  la  nutrition 
(salle  Briquet)  ;  —  dix  heures  et  demie.  M.  Bezançon  :  Exa¬ 
men  des  malades  (salle  Laënnec). 

Jeudi,  dix  heures.  M.  Legry  :  Consultations  pour  les  ma- 
M  Bouillaud);  —  onze  heures. 

M.  Bezançon  :  Leçon  de  clinique  (amphithéâtre  des  concours). 

Vendredi,  neuf  heures  trois  quarts.  M.  Mauclaire  :  Consul¬ 
tations  des  os  et  des  articulations  (amphithéâtre  Boyer)  ;  — 
dix  heures  et  demie.  M.  Bezançon  :  Examen  des  malades 
(sa  le  Laënnec);  —  onze  heures.  M.  Labbé  :  Leçon  sur  les 
maladies  de  la  nutrition  (amphithéâtre  des  concours). 

Samedi,  dix  heures.  M.  Labbé  :  Examen  des  malades  nou¬ 
veaux  (salle  Briquet);  —  dix  heures  et  demie.  M.  Bezançon  : 
Examen  des  malades  (salle  Frère  Côme);  —  onze  heures. 
M.  Legry  :  Leçons  de  clinique  (amphithéâtre  des  concours). 

COURS  DE  CUINIQUE  THÉRAPEUTIQUE  [fondation  de  M.  le 
duc  de  Loubat]  (hôpital  Beaujon.  Professeur  :  M.  Albert  Bobin)  . 
—  Conférences  pratiques.  — Vonv  compléter  l’enseignement  de 
la  clinique  thérapeutique,  des  conférences  pratiques  seront 
faites  à  1  hôpital  Beaujon^  du  20  novembre  igi  i  au  26  février 
1912,  les  lundi.s,  mercredis,  vendredis,  à  dix  heures  du  ma¬ 
tin,  salles  Barth  et  Gubler^  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Albert  Robin,  par  ; 

M.  le  docteur  Bardet,  secrétaire  général  de  la  Société  de 
thérapeutique  :  Des  régimes  alimentaires; 

M.  le  docteur  Baudouin,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Thé¬ 
rapeutique  des  affections  cutanées; 

M.  Bournigault,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  :  Etude 
du  chimisme  gastrique  et  du  chimisme  respiratoire; 

M.  le  docteur  Cathelin^  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  :  Thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires; 

M.  le  docteur  Cawadias,  chef  de  clinique  adjoint  de  la  Fa¬ 
culté  :  Thérapeutique  des  maladies  des  reins  et  des  capsules 
surrénales; 

M.  le  docteur  Glaret,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  : 
Thérapeutique  des  maladies  de  l’estomac; 

M.  le  docteur  Coyon,  médecin  des  hôpitaux  ;  Thérapeu¬ 
tique  des  maladies  de  la  nutrition; 

M.  le  docteur  Delherm,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Elec¬ 
trothérapie  ; 

M.  le  docteur  Durey  :  Principes  de  massage; 

M.  le  docteur  Fiessinger  (Noël),  chef  de  clinique  adjoint  de 
la  Faculté  :  Thérapeutique  des  maladies, du  foie; 

M.  le  docteur  Gaultier,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  :  Thérapeutique  des  maladies  de  l’intestin; 

M.  le  docteur  Gy,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  :  Théra¬ 
peutique  des  maladies  nerveuses; 

M.  le  docteur  Lyon-Caen,  ancien  interne  des  hôpitaux  : 
Thérapeutique  des  maladies  des  vaisseaux; 

M.  le  docteur  Michel,  médecin  des  hôpitaux  ;  Thérapeu¬ 
tique  des  affections  cardiaques;  . 

M.  le  docteur  Sainton,  médecin  des  hôpitaux  :  Thérapeu¬ 
tique  des  maladies  mentales; 

M.  le  docteur  Sauvineau,  ancien  interne  des  hôpitaux  : 
Thérapeutique  des  maladies  des  yeux; 

M.  le  docteur  Weil,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Thérapeu¬ 
tique  des  maladies  du  sangetdes  glandes  vasculaires  sanguines. 


^rvTor>Y]VE) 

ANALGÉSIQUE  StûATIF 

SAivs  ACTiorsr  a>,  iiixii:  rtMiQ  u  i; 


IHtKfflülHLRAPIE  b^ns  d’air  chaud  ^  de*?um^ère^— Xue^e  dffS 

chroniques  —  goutteux  —  accidentes  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  NOVEMBRE  AU  2  DECEMBRE  I911 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  57  novembre,  à  une  heure.  —  5'  (2<=  partie),  Hôtel- 
Dieu  (i’’®  et  2®  séries). 

Mardi  28  novembre,  à  une  heure.  —  5®  fehirurffie.  i''®  nar- 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  29  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

i®®  (oral).  -—  2®  (chirurgien-dentiste,  T®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  30  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

.  3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie).  —  4®. 

2®  (chirurgien-dentiste,  1®®,  2®,  3®,  4®  et  5®  séries). 

Vendredi  1®®  décembre,^  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  2  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
1®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  29  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Netter.  L’in¬ 
sertion  du  placenta  dans  les  utérus  fibromateux.  (MM.  Pinard, 
président;  Segond,  Pierre  Duval  et  Gouvelaire.)  —  M.  Le 
Besque.  De  la  délivrance  dans  les  malformations  utérines. 
(MM.  Pinard,  président  ;  Segond,  Pierre  Duval  et  Gouvelaire.) 
—  M.  Fesq.  Grossesse  extra-utérine  et  appendicite.  (Diagnos¬ 
tic  différentiel  et  coexistence).  (MM.  Segond^  président;  Pi¬ 
nard,  Pierre  Duval  et  Gouvelaire.)  —  M.  Vernie.  Gontribu- 
tion  à  l’étude  de  la  torsion  de  l'hydrosalpin.  (MM.  Segond, 
président;  Pinard,  Pierre  Duval  et  Gouvelaire.)  • —  M.  Moi- 
SAN.  Etude  clinique  des  crises  entéralgiques  du  tabes. 
(MM. Déjerine,  président;  Gaucher,  Zimmern  et  Gougerot.)  — 
M.  Baud.  La  Diathermie.  Applications  thérapeutiques  de 
1  effet  Joule.  (MM.  Gaucher,  président;  Déjerine,  Zimmern  et 
Gougerot.)  —  M.  Dogny.  Histoire  de  l’hôpilal  Saint-Louis 
depuis  sa  fondation  jusqu’au  xix®  siècle.  (MM.  Gaucher,  pré¬ 
sident;  Déjerine,  Zimmern  et  Gougerot.)  —  M.  Tribes.  Gon- 
tribution  à  l’étude  du  traitement  des  tuberculoses  externes  par 
les  injections  modificatrices.  Les  injections  d’huile  gommelée. 
(MM.  Reclus,  président;  Delbet,  Weiss  et  Ombrédanne.)  — 
M.  Blutel.  Gontribution  à  l’étude  de  l’extension  continue. 
Nouveaux  appareils.  (MM.  Delbet,  président;  Reclus,  Weiss 
et  Ombrédanne.)  —  M.  Lapeyre.  Gonsidérations  chimiques 
sur  l’évolution  de  la  diphtérie  survenant  pendant  ou  au  décours 
de  la  rougeole.  (MM.  Marfan,  président;  Teissier,  Letulle  et 
Guillain.)  —  M.  Rigoulet.  Nécessité  et  excellence  des  huma¬ 
nités  en  vue  des  études  médicales.  (MM.  Teissier,  président; 
Marfan,,  Letulle  et  Guillain.)  —  M.  Rouèche.  Neuf  cas  d’érup¬ 
tions  scarlatiniformes  secondaires,  tardives  chez  des  enfants 
convalescents  de  scarlatine.  (MM.  Letulle,  président;  Marfan, 
Teissier  et  Guillain.) 


Faculté  de  Paris.  —  La  maison  Jouve  et  G‘®,  imprimeurs- 
éditeurs,  i5,  rue  Racine,  Paris,  tient  gratnitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  docteurs  et  étudiants,  qui  en  feront  la 
demande,  le  Catalogue  des  thèses  (année  1910-1911). 

_ _ Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Souriu _ _ 

P*RIB.  -  IHPRIHRBIB  LEVÉ,  II.  BDK  CASSETTE,  I7. 


TAMPOLEOCHE 


PANSEMENT  GYNÉCÛiûSiQUE 


w 


IDEAL 


THIGENOL  ••  ROCHE  ' 

OU  a  tous  autres  médicaments 


le  Tampol  "Roche"  étant 
en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 

âélatine  et  la  laine 
écomprimée  s'échappe 
dans  tous  les  sens, réalisant 
un  tamponnement  parfait 


le  Tampol  Roche.” 
est  constitué parun  ovule 
médicamenteux  derrière 
lequèl  est  comprimée  une 
certaine  quantité  de  laine 
aseptique  contenue  dans 
une  capsule  de  gélatine 


la  Boite  de  6,frs6. 

Échantillon;  F.Hoffmann- La  Roche  à  Cs 
ZI  Place  des  Vosges,  Paris.- 


i88o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84'  ANNÉE. 


^OcîlÈT^GÉNÉRAL^DE^EAUJ^MINÉRALE^Iil^Ar^ 

BAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  BAZEUSES 

AFFECTIONS  de  1’ 

ESTOMAC 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

IfJII  e.DDfniCIICC  LITHIASES  BILIAIRESet RENALES 

VAL9  r  liEblCIldE  goutte  -  diabète  -  obésité 


DIABÈTE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s®®  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  6^;  Farine  de  Soya  Des  viles  p**  faire  soi- 
même  son  pain,  kilo4f.  E.  Desvilles,  Pbîen,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


LE  MARDI  12  DÉCEMBRE  1911 

à  2  heures  et  demie,  il  sera  procédé  publique¬ 
ment,  à  la  salle  des  concours  de  l’administration 
de  l’Assistance  publique,  49.  rue  des  Saints- 
Pères,  à  l’adjudication,  au  rabais,  et  sur  sou¬ 
missions  cachetées,  en  83  lots,  des  fournitures 
d'herboristerie,  de  produits  chimiques  et  de 
substances  pharmaceutiques,  nécessaires  au  ser¬ 
vice  de  la  Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  pendant  l’année  1912. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l'approvisionnement  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria;  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures 
à  midi  et  de  2  heures  à  S  heures. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsIques”’ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 

Paris,  CoLLfH  et  C*e.  4q.  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®*. 


AN TISEPTIQUE  DÊSINFECTAH T 


LTSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MH.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

i  la.  Rue  Martre,  a  CLICHT  (Seine). 


Alimentation  —  Héminéralisation 

miDUIE 

Médication  iodée  externe 

lODEî 

La  plus  puissante  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 

I  econstituaules. 

ANÉtU,  TU3ERCUL0SE,  DÉCHÉANci  ORGUNipUE,  CONSONIPTIONS 

Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l'iode  libre.  Non  caustique. 

Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  Tiode. 

P  LOUDEWOT,  Pharmacien,  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


40P0-MAISINE 


G-UXSRX^r  S 


ANERNIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

C©  Ferrugineuss  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  EROS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies, 


N»  ih.  —  MARDI  21  NOVEMBRE  1911.  84'  ANNÉE.  MARDI  21  NOVEMBRE  1911.  —  N»  i32. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

-  -  J.,  y,  •  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  fi'ançaise 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’altuniie  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ponrlesEtndiantsenmédedneestdeiO’paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
près  la  faculté  de  médecine 
PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-C2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  mitoses  aberrantes,  par  M.  J.  Laumonier. 

médecine:  pratique 
Cardioptosc,  par  M.  Gaulheur-L’Hardy. 

MÉDECINE  MILITAIRE 

le  support-brancard  du  docteur  Le  Maguet  (avec  2  fig.). 

XII®  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  \Lyon,  22-25  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Troisième  question  :  Les  diurétiques  (rapport  de  M.  A.  Pic). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

De  la  reproduction  des  doctrines  médicales,  par  M.  R.-Marcel 
Petit. 

HYGIÈNE  PUHLIQUE 

L'hygiène  des  travailleurs  et  le  travail  des  enfants  dans  les  ver¬ 
reries. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  _ 

Anatomie.  —  Séance  du  17  novembre.  —  MM.  Zivy,  2- 
Mazzoléni,  5;  Parin,  6;  Alexandre,  5;  Berthelot^  6  ;  Lorÿ^  7; 
Constantin,  6;  Mallet,  a;  Bourgeois  (Maurice)  et  Ouercv%- 
Barbary,  6.  s  \  ^  v  y,7, 

Prochaine  séance.,  lundi  4  décembre,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  Beaujon. 

Pathologie.  — ■  Séance  du  17  novembre.  —  MM.  Wilmoth 
10;  Castex,  9;  Lavalée,  8;  Lucas-Championnière,  9;Murga, 
5;  Pataud-Devalencienne,  3;  Courtois,  i  ;  Marqueste,  7;  Hu- 
delo,  4;  Rouffignac,  12. 

Séance  du  18  novembre.  —  MM.  Binet,  10;  Boyer  et  Bardet 
(Georges),  8;  Brizard,  10;  Socquet  et  Chavasse,  5;  Hanriot, 
2;  Thibon  de  Courtry,  3  ;  Blum  et  Bretégnier,  8. 

marine.  —  Sont  nommés  membres  des  commissions  de 
classement,  chargées  de  dresser  pour  1912  les  tableaux 
d’avancement  en  grade  et  de  concours  pour  la  Légion  d’hon¬ 
neur  des  officiers  du  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Membres  titulaires.  —  MM.  le  médecin  général  de  première 
classe  Bertrand;  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Bellot. 

Pour  la  ligne  médicale  :  MM.  les  médecins  généraux  de 
deuxième  classe  Hyades  et  Jan. 

Membre  suppléant. . —  M.  le  médecin  général  de  deuxième 
classe  Duchateau. 

Pour  la  ligne  pharmaceutique  ;  MM.  les  pharmaciens  en 
chef  de  première  classe  Sauvaire  et  Bourdon. 

Membre  suppléant.  —  M.  le  pharmacien  en  chef  de  première.,  , 
classe  Billaudeau,  P  > 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE.  —  La  Société  de  neurologie  de 
Paris  tiendra  une' séance  supplémentaire  le  jeudi  i4  décembre 
191 1,  à  neuf  heures  du  matin,  12,  rue  de  Seine. 

Cette  séance  sera  exclusivement  consacrée  à  la  discussion 
de  la  question  :  Délimitation  clinique  du  tabes. 

Un  rapport  sommaire,  rédigé  par  M.  de  Massary,  servira 
de  programme  de  discussion. 

LA  «  CROIX- ROUGE  »  CONTRE  LA  TUBERCULOSE  A  LA 
CASERNE.  —  Depuis  longtemps,  l’Union  des  Femmes  de 
France  (Croix-Rouge  française)  étudiait  le  moyen  de  venir  au 
secours  des  jeunes  soldats  qui,  placés  en  situation  de  réforme 
temporaire,  ne  trouvent  pas  dans  leurs  familles  les  soins 
nécessaires  à  leur  guérison  et  y  colportent  les  germes  de  la 
tuberculose. 

Un  legs  important  va  lui  permettre  de  réaliser  cette  belle 
idée. 

S’entourant  des  conseils  les  plus  autorisés,  1  Union  des 
Femmes  de  France  a  fait  appel  à  la  plupart  des  hommes  émi¬ 
nents  qui  se  sont  occupés- de  cette  grave  question  :  les  séna¬ 
teurs  Léon  Bourgeois,  Strauss,  docteur  Léon  Labbé,  Gervais; 
les  docteurs  Landouzy,  doyen  de  la  faculté  ;  Roux,  directeur  ' 
de  l’Institut  Pasteur  ;  les  professeurs  Reclus,  Letulle,  Robin, 
Calmette  (de  Lille);  les  docteurs  Faisans,  Rénon,  Marcel 
Labbé,  Bouloumié,  secrétaire  général;  le  docteur  Vuillet  a 
été  désigné  comme  secrétaire. 

La  première  réunion  a  eu  lieu  hier,  2g,  chaussée  d’Antin,  et 
les  bases  de  l’organisation  nouvelle  o,nt  été  jetées.  Il  n’est  pas 
douteux  que  le  pays  tout  entier  ne  s’intéresse  à  une  œuvre 
destinée  à  combattre  le  plus  terrible  des  fléaux  et  à  laquelle  la 
Croix-Rouge  doit,  chez  nos  voisins,  sa  plus  grande  popu¬ 
larité. 

CROIX-ROUGE  FRANÇAISE.  —  CONCOURS  POUR  LE  FONDS 
INTERNATIONAL  Maria  Féodorovna.  —  S.  M.  l’Impérati’ice 
douairière  Maria  Féodorovna  a  constitué  un  fonds  inalié¬ 
nable  de  lôo.ooo  roubles  (266.000  fr.)  dont  le  revenu  est 
destiné  à  récompenser  les  inventeurs  des  meilleurs  procédés 
d’évacuation  des  blessés  du  champ  de  bataille  sur  les  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière  des  armées. 

Un  concours  est  ouvert  à  cet  effet  pour  le  i®’’  mai  1912  à 
Washington,  où  se  tiendra  la  prochaine  conférence  interna¬ 
tionale  de  la  Croix-Rôuge. 

Les  inventeurs  français,  qui  désireraient  y  prendre  part, 
sont  invités  à  remettre  leurs  inventions,  accompagnées  d’un 
mémoire  explicatif,  au  siège  du  Comité  central  de  la  Croix- 
Rouge  française,  19,  rue  Matignon, avant  le  3  I décembre  19 ii. 

DIMINUTION  DE  LA  POPULATION  EN  FRANCE.  —  Le  minis¬ 
tère  du  travail  vient  de  publier  au  Journal  officiel  la  statistique 
du  mouvement  de  la  population  en  France,  du  1'"'  janvier  au 
3ojuini9ii. 

Nous  sommes  revenus  a  la  diminution,  et  d’une  façon  très 

grave.  . . .  .  .  ■  .  .  ■  .  .  ,  '  , 

Il  en' résulte  que  le' nombre  des  décès'a  dépassé’ de’ 18  27gïè 
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ANTISEPSIE  INTESTINALE 


Traitement  des  Toxi-lnfections  gastro-intestinales 

FOURNISSEURS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


CULTURE  LIQUIDE 

ÊN  BOITES  DE  lO  PETITS  FLACONS 
i  (Conservation  minimum  2  mois) 


CULTURE  SÈCHE 

EN  flacons  de  60  COMPRIMÉS 

(Conservation  indéfinie) 


Laboratoires  FOtJIirsriLri  E^rères,  se,  boul.  dLe  l’Hôpital,  iParlê 

TÉLÉPHONE  ;  824-30.  Adresse  télégraphique  ;  LABIOCHINI,  Pans 
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némbre  des  naissances.  Ges  résultats  sont  d’autant  plus  déso¬ 
lants  que  l’an  dernier  le  premier  semestre  avait  donné  un 
excédent  de  21189  naissance^. 

Les  naissances  ont  diminué  de  près  de  14000.  alors  que  les 
décès  augmentent  de  26000. 

Le  nombre  des  mariage.s  a  fléchi  dans  une  proportion  un 
peu  moindre.  Il  était  de  l’an  dernier:  il  n’est  plus  crue 

de  153981  cette  année. 

En  revanche,  les  divorces,  qui  étaient,  l’an  dernier,  au 
nombre  de  63o3,  ont  passé  en  igii  46.374. 

Enfin,  20693  enfants  ont  été  légitimés  et  il  y  a  eu 
17770  mort-nés. 

L.V  MÉDAILLE  DE  Ï870-187I  AUX  MÉDECINS,  INFia.MIERS 
ET  AU.MONiEHS.  — -  M.  Driant  a  déposé  et  développé  une  pro¬ 
position  de  loi  tendant  à  faire  obtenir  la  médaille  de  1870- 
1871  aux  médecins,  infirmiers  et  aumôniers  qui  ont  pris  part 
à  cette  campagne. 

Voici  l’article  unique  de  celte  proposition  : 

«  Article  unique.  —  Les  médecins,  les  infirmiers,  les 
infirmières  et  les  aumôniers  qui  ont  prêté  un  concours  effec¬ 
tif  aux  opérations  de  la  guerre  de  1870  et  qui  ont  soigné  les 
blessés  dans  les  ambulances  recevront  la  médaille  commémo¬ 
rative  de  la  campagne  de  1870-1871.  « 

Après  une  chaude  allocution  de  M.  Driant  et  un  appel 
pressant  de  M.  Fournier-Sarlovèze  l’urgence  est  déclarée,  et 
sur  la  demande  du  ministre  de  la  guerre  la  proposition  a  été 
renvoyée  à  la  commission  de  l’armée  (v.  Journal  offieiel, 
14  nov.  1911,  débats  parlementaires,  Chambre,  p.  3 008). 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES  (hôpital 

Necker.  Professeur  :  M.  Albarran;  M.  Maurice  Chevassu, 
agrégé,  chargé  du  cours).  —  Programme  de  l’enseignement. 
—  A.  Leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre,  par  M.  Maurice 
Chevassu  (mercredi  à  dix  heures). 

B.  Polycliniques  à  la  salle  de  la  Terrasse.  Examen  de  ma¬ 
lades.  Discussion  d’explorations  fonctionnelles  des  reins. 
Présentation  d’opérés  et  de  pièces,  par  M.  Maurice  Chevassu 
(vendredi  à  dix  heures). 

C.  Opérations  à  la  salle  Laugier,  par  M.  Maurice  Chevassu 
(mardi,  jeudi  et  samedi  à  neuf  heures  et  demie). 

D.  Leçons  complémentaires  du  soir,  avec  présentation  de 
malades  (réservées  aux  docteurs  et  aux  étudiants  ayant  ter¬ 
miné  leur  scolarité),  par  MM.  Picot,  chef  de  clinique,  et 
Marsan, -chef  de  clinique  adjoint  (samedi  à  cinq  heures,  salle 
de  la  Terrasse) 

E.  Conférences  élémentaires  sur  la  pathologie  des  voies 
urinaires  suivies  de  la  consultation  et  du  traitement  des  ma¬ 
lades  externes,  par  M.  Marsan  (lundi,  mardi,  jeudi  et  samedi 
à  neuf  heures,  salle  de  la  Terrasse). 

F.  Conférences  pratiques  sur  l'examen  chimique  des  urines, 
par  M.  Ambard,  chef  du  laboratoire  de  chimie  (mardi  à  onze 
heures,  au  laboratoire). 

G.  Conférences  pratiques  de  bactériologie  et  d’anatomie 
pathologique  appliquées  à  l’étude  des  urinaires,  par  M.  Braun, 
chef  du  laboratoire  d’histo-bactériologie  (samedi  à  onze 
heures,  au  laboratoire). 

IL  Principes  généraux  de  la  cystoscopie.  Les  procédés 
cystosoopiques  d’exploration  et  de  traitement,  par  M.  Pas¬ 
teau,  ancien  chef  de  clinique  (jeudi  à  onze  heures,  salle  de 
cystoscopie). 

/.  Cours  de  perfectionnement  sur  la  cystoscopie  et  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères,  par  MM.  Picot  et  Marsan.  (Une  affiche 
spéciale  en  fera  connaître  ultérieurement  la  date.) 

HOPITAL  SAI.NT  ANTOINE  (service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu).  — ■  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  médecin  des 
hôpitaux  et  M.  le  docteur  Jean-Charles  Roux  commenceront, 
le  25  novembre,  une  série  de  vingt  conférences  dans  les¬ 
quelles  ils  étudieront  les  grandes  médications  gastro-intesti¬ 
nales. 

Ges  conférences  auront  lieu  le  samedi,  à  dix  heures  trois 
quarts,  à  la  salle  de  la  consultation,  20,  rue  de  Citeaux. 

—  Levons  sur  les  méthodes  d’ exploration  de  V  appareil  diges¬ 
tif.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  une 
série  de  leçons  sur  la  valeur  séméiologique  des  méthodes 
d’e.xploration  et  sur  les  indications  thérapeutiques  qu’elles 
fournissent  commencera  le  27  novembre,, 


Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consul¬ 
tation,  de  onze  heures  à  midi,  les  lundi,  mercredi,  jeudi  et 
vendredi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  tous  les  jours,  de  deux 
heures  et  demie  à  quatre  heures  et  demie,  au  laboratoire. 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation  tous  les  matins,  de 
huit  heures  à  midi,  22,  rue  de  Citeaux. 

CONFÉRENCES  d’opiitalmologie  PRATIQUE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  A.  Cantonnet,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  commencera 
à  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu,  service  du 
professeur  de  Lapersonne,  le  mardi  28  novembre  191 1,  à  trois 
heures  (amphithéâtre  Dupuÿtren),  une  série  de  dix  confé¬ 
rences,  avec  présentation  de  malades,  sur  les  maladies  des* 
yeux  (affections  courantes  et  traumatismes)  que  tout  praticien 
doit  connaître  et  savoir  traiter.  Il  les  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants. 

Ces  conférences  sont  obligatoires  pour  les  stagiaires  inscrits 
à  ta  clinique  pour  le  semestre  d’hiver.  Les  étudiants  pournis 
de  douze  inscriptions  peuvent  les  suivre.  , 

Ces  conférences  sont  gratuites. 

GODRS  LIBRE  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  (Ecole 
de  médecine  pratique).  —  Le  docteur  Dupuy  de  Frenelle  fera 
son  cours  le  jeudi  28  novembre  à  cinq  heures  à  l'amphithéâtre 
Cruvelhier  sur  la  confection  et  l’application  des  attelles 
plâtrées  dans  le  traitement  des  fractures. 

COURS  D’ÉLECTHieiTÉ  MÉDICALE  (Faculté  de  Bordeaux). 
—  Un  cours  complet  d’électricité  médicale  aura  lieu  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-André,  dans  le  service  du  professeur  Bergonié  et 
sous  sa  direction,  du  lundi  4  décembre  au  samedi  i6  décem¬ 
bre  inclus. 

Le  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  cliniques 
faites  par  le  professeur  et  ses  assistants,  MM.  les  docteurs 
Roques,  Spéder,  Réchou  et  Labeau.  Ges  leçons  seront  sui¬ 
vies  d’exercices  pratiques  et  d’applications  cliniques  portant 
sur  toute  l’électricité  médicale. 

Ce  cours  est  destiné  aux  étudiants  en  médecine  de  qua¬ 
trième  année,  régulièrement  inscrits  à  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux,  et  aux  docteurs  en  médecine  qui  se  feront  inscrire  au 
secrétariat  de  cette  Faculté  en  versant  un  droit  d’inscription 
de  100  francs.  Le  nombre  d’auditeurs  ne  pourra  dépasser 
vingt. 

Un  cours  semblable  aura  lieu  en  mars  et  en  juin  1912. 


ACTES  DE  LA  PAGÜLTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  NOVEMBRE  AU  2  DECEMBRE  iqil 

THÈSES 

Jeudi  30  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Detape.  Les  pommes 
de  terre  dans  l’alimentation  des  diabétiques.  (MM.  Debove, 
président;  Hutinel,  Langlois  et  Castaigne.)  — -  M.  Tehai.  Des 
injections  intrapéritonéales  de  strophantine  dans  le  traitement 
des  ascites  d’origine  hépatique  et  cardiaque.  (MM.  Debove, 
résident;  Hutinel,  Langlois  et  Castaigne,)  —  M.  Guignard. 
es  insuccès  de  la  sérothérapie  antiiuéningoGoocique.  Leurs 
causes  et  les  moyens  de  les  éviter.  (MM.  Hutinel,  président; 
Debove,  Langlois  et  Castaigne.)  —  M.  Rousseau.  De  quel¬ 
ques  formes  et  cas  rares  du  cancer  de  l’estomac.  (MM.  Gilbert, 
président;  Widal,  Relterer  et  Balthazard.) — ■  M.  Guinaud. 
Sur  les  pancréatites  chroniques  avec  ictère.  ,(MM.  Gilbert, 
président;  Widal,  Retterer  et  Baltliazard.)  — ^M.  Fataccioli. 
L’organothérapie  humaine  en  thérapeutique.  (MM.  Gilbert, 
président;  Widal,  Retterer  et  Balthazard.)  . —  M.  Frenkel. 
La  position  genu-pectorale ,  signe  pathognomonique  de  la 
forme  dyspnéique  des  péricardites  à  gros  épanchement.  (MM. 
Widal,  président;  Gilbert,  Retterer  et  Balthazard.)  —  M.  'Vi¬ 
dal.  Le  mélæna  du  nouveau-né.  (MM.  Bar,  président;  Ribe- 
mont-Dessaignes,  Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Grasset.  Etude 
clinique  sur  la  rétention  placentaire  dans  les  Utérus  fibra- 
menteux.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Brin¬ 
deau  et  Jeannin)  .  —  M.  Montet.  Contribution  à  l’étude  des 
hémorragies  méningées  chez  le  nouveau-né.  (MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  président;  Bar;  Brindeau  et  Jeannin.) 
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LES  MITOSES  ABERRANTES 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Tout  le  monde  connaît  les  expériences  de  J.  Lœb 
et  de  Y.  Delage  sur  la  parlhénogénèse  artificielle. 
Il  me  suffira  donc  d’en  rappeler  une,  due  au  savant 
et  ingénieux  professeur  de  l’Université  de  Berkeley. 

Si  l’on  met  des  œufs  mûrs  d’oursins  dans  de  l’eau 
de  mer  additionnée  d’une  petite  quantité  d’acide 
gras  (butyrique,  valérianique,  elc.)  et  qu’on  les 
reporte,  au  bout  de  trente  à  soixante  secondes, 
dans  l’eau  de  mer  ordinaire,  tous  ces  œufs  forment 
des  membranes  semblables  à  celles  que  pi’ésentent 
les  œufs  fécondés.  Pour  obtenir  un  développement 
complet,  il  faut  ensuite,  dix  minutes  environ  apres 
que  la  membrane  s’est  formée,  replacer  les  œufs 
dans  de  l’eau  de  mer  hypertonique  (loo  centimètres 
cubes  eau  de  mer  +  i5  centimètres  cubes  NaCl 
21/2  N)  à  i8°C,  et  où  ils  restent  de  vingt  à  quarante- 
cinq  minutes.  On  voit  alors  les  œufs  se  segmenter 
régulièrement  et  produire  rapidement  des  larves 
tout  à  fait  normales  qui  nagent  à  la  surface  de  l’eau. 
J.  Lœb  conclut,  de  celte  expérience,  que  nous  pos¬ 
sédons  maintenant  une  méthode  capable  de  repro¬ 
duire  les  processus  résultant  de  la  pénétration  du 
spermatozoïde  dans  l’ovule. 

Une  autre  conclusion  s’impose  aussi,  et  des  plus 
importantes  :  c’est  que  le  pouvoir  «  développant  » 
du  spermatozoïde  n’appartient  pas  qu’à  lui  seul;  il 
peut  apparaître  sous  l’influence  de  simples  excita¬ 
tions  physico-chimiques.  La  fécondation  et  la  néo¬ 
formation  qui  en  est  la  conséquence  perdent  ainsi 
en  partie  leur  caractère  mystérieux. 

Ily  a  longtemps  déjà  qu’on  a  songé  à  des  influences 
de  même  ordre  (irritations  répétées,  actions  toxiques 
ou  infectieuses)  pour  expliquer  les  néoplasies  pro¬ 
liférantes  et  désordonnées  et  en  particulier  le  can¬ 
cer  épithélial.  Depuis  Gohnheim,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  ont,  en  effet,  fait  appel  à  l’existence  d’éléments 
aberrants  du  tissu  germinal,  seuls  capables,  pen¬ 
saient-ils,  en  vertu  même  de  leur  origine,  de  fournir 
une  succession  indéfinie  de  mitoses.  Récemment, 
John  Beard  incriminait  encore  les  germ-cells,  issues 
du  trophoblaste,  qui,  lorsqu’elles  n’arrivent  pas  à 
se  localiser  dans  la  région  génitale,  envahissent 
l’embryon  et  peuvent  ultérieurement  s’y  dévelop¬ 
per  en  tumeurs./! priori,  ces  théories  ne  paraissaient 
pas  invraisemblables,  puisque  d’une  part  les  kystes 
dermoïdes  attestaient  la  possibilité  d’enclavements 
embryonnaires,  et  que  d’autre  part  le  déciduome 
malin  semblait  montrer  les  dérivés  des  germ-cells 
en  état  de  prolifération.  Mais,  en  outre  des  autres 
objections  soulevées  contre  elles,  les  expériences  de 
J.  Lœb  et  de  Y.  Delage  vont  absolument  à  l’encontre 
de  cette  manière  de  voir. 

Le  développement,  sous  l'incitation  d’agents  phy¬ 
sico-chimiques,  des  œufs  non  fécondés  aboutit  à  une 
évolution  à  peu  près  régulière,  à  une  structure  orga¬ 
nisée  et  quelquefois  viable.  Il  en  est  de  même  chez 
les  premiers  blastomères,  quand  on  parvient  à  les 
isoler  de  la  masse  en  segmentation.  La  raison  en 
est  ((ue  ces  cellules  ont  des  possibilités  de  dévelop-  ■ 


pement  fixes  et  conditionnées  :  dans  l’œuf,  par 
l’hérédité  to'ale;  dans  tes  blastomères  des  premiers 
slades,  par  les  déterminants  qu’ils  renferment.  Les 
limites  ainsi  imposées,  en  étendue  et  en  organisa¬ 
tion,  à  l’activité  formatrice  constituent  précisément 
ce  «  frein  »,  dont  l’absence  est  invoquée  par  Dun- 
gern  et  Werner  pour  expliquer  la  production  des 
néoplasmes.  Car  ce  qui  fait  du  cancer  le  type  des 
mitoses  aberrantes,  c’est  qu’il  n’est  ni  organisé 
véritablement  (même  dans  les  tumeurs  histioïdes 
ou  organoïdes),  ni  coordonné  et  cfue  ses  noyaux 
secondaires  présentent  avec  .  son  noyau  primitif, 
une  identité  histologique  presque  absolue.  Et  l’in¬ 
terprétation  de  ces  caractères  paraît  si  difficile 
qu’aucune  des  hypothèses  jusqu’ici  proposées  n’a 
pu  être  acceptée  sans  réserves,  comme  le  constatent 
MM.  Brault  et  Faroy  dans  leur  rapport  à  la  Deu¬ 
xième  conférence  internationale  du  cancer,  réunie  à 
Paris  l’an  dernier.  «  Le  cancer  nous  apparaît,  disent- 
ils  en  terminant,  comme  une  déviation  aux  lois  du 
développement  normal  et  aux  actes  qui  régissent 
l’entretien,  la  réparation  et  la  rénovation  des  tissus, 
sans  que  nous  puissions  dire  exactement  quel  est 
le  mobile  de  cette  métamorphose.  » 

Mais  est-il  nécessaire  d’admettre  toujours,  à  l’ori¬ 
gine  du  néoplasme,  un  élément  germinal  ?  En 
d’autres  termes,  l’élément  germinal  jouit-il,  seul, 
de  la  propriété  de  donner,  sous  certaines  influences, 
une  série  proliférante  ?  Nullement,  ainsi  que  le 
prouvent  les  faits  de  régénération  interprétés  à  la 
lumière  des  conceptions  de  Sachs,  lesquelles  ont 
postérieurement  trouvé  leur  confirmation  dans  les 
travaux  de  Mendel,  de  Weismann  et  de  de  Vries. 
Mais,  ici  encore,  une  difficulté  surgit.  Les  cellules 
traumatisées,  soit  naturellement  (autotomie),  soit 
artificiellement  (section,  ligature,  etc.)  ne  fournis¬ 
sent  point  les  mitoses  désordonnées  aboutissant  à 
des  tissus  non  organisés  que  l’on  voit  dans  le  can¬ 
cer  ;  tout  au  contraire,  elles  régénèrent,  elles  refont 
les  parties  disparues  et  tendent  ainsi  à  rétablir,  dans 
l’organisme  lésé,  l’équilibre  morphologique  et  fonc¬ 
tionnel.  Flexner  a  montré,  en  effet,  que,  si  on  coupe 
la  tête  d’une  planaire,  il  se  forme  d’abord,  à  la  sur¬ 
face  de  section,  une  masse  de  cellules  indifférentes 
qui,  par  leurs  divisions  et  leur  croissance,  donnent 
lieu  ensuite  aux  différents  tissus  nécessaires  à  la 
régénération,  ces  cellules  produisant  l’espèce  de 
tissu  avec  lequel  elles  se  trouvent  en  conlact.  Ainsi, 
celles  qui  se  trouvent  en  contact  avec  le  système 
nerveux  produisent  des  cellules  nerveuses,  des¬ 
quelles  naissent  ultérieurement  des  prolonge¬ 
ments,  etc.  Par  conséquent,  et  même  s’il  s’agit 
d’hétéromorphose  (par  exemple  une  antenne  se 
régénérant  à  la  place  d’un  œil  enlevé,  comme  dans 
l’expérience  de  Herbst),  la  régénération  aboutit 
toujours  à  des  tissus  différenciés  et  organisés,  dont 
l’extension  reste  sensiblement  limitée  aux  condi¬ 
tions  de  l’équilibre  organique. 

Ainsi  les  caractères  essentiels  de  la  mitose 
aberrante,  dont  le  cancer  épithélial  est  le  type^ne 
peuvent  s’expliquer  ni  par  la  mise  en  activité,  chez 
les  éléments  germinaux,  de  leur  pouvoir  de  déve¬ 
loppement  latent,  ni  par  le  réveil  de  l’activité  pro- 
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liférante  qui  appartient  à  divers  éléments  soma¬ 
tiques,  puisque,  dans  les  deux  cas,  la  prolifération 
aboutit  à  une  organisation  réglée  et  parfois  viable. 
Il  faut  donc  chercher  ailleurs. 

C’est  ici  que  doit  prendre  place  la  très  ingénieuse 
hypothèse  de  M.  Hallion,  émise  également,  avec 
quelques  variantes,  par  Schleich,  J.  Roux  et  Dor. 
Pour  M.  Hallion,  le  cancer  résulte  de  la  fusion  acci¬ 
dentelle  (et  anormale)  des  noyaux  de  deux  cellules, 
idée  empruntée  à  la  découverte,  par  Maupas,  du 
rajeunissement  des  infusoires  sénescents  par  karyo¬ 
gamie.  Cette  karyogamie,  en  excitant  l’activité  pro¬ 
liférante  des  cellules  qui  ont  échangé  leur  noyau, 
aboutit  à  une  multiplication  abondante,  et,  naturel¬ 
lement,  le  tissu  ainsi  produit  doit  présenter  les 
caractères  histologiques  de  l’élément  cellulaire  qui 
lui  a  donné  naissance.  Sous  quelle  influence,  dans 
quelles  circonstances  se  fait  une  telle  karyogamie  ? 
C’est  ce  qui  n’apparaît  pas  très  clairement.  J.  Lœb 
a  rappelé  que  la  théorie  karyogamique  n’est  qu’une 
interprétation  morphologique,  mais  point  du  tout 
une  explication.  D’ailleurs,  même  en  admettant  que 
l’échange  des  noyaux  puisse  avoir  lieu  entre  cellules 
d’espèces  différentes  (ce  qui  expliquerait,  par  dis¬ 
jonction  des  caractères,  la  constitution  des  tumeurs 
composées),  il  resterait  à  expliquer  comment  des 
cellules  appartenant  à  un  organisme  coordonné  et 
douées  d’une  hérédité  définie  sont  capables  de  pro¬ 
duire  une  prolifération  indéfinie  et  désordonnée,  et 
pour  quelle  raison  les  éléments  issus  de  cette  proli¬ 
fération  l’emportent  sur  tous  les  autres  et  résistent 
à  la  cytolyse  et  à  l’enkystement,  comme  l’a  fait  re¬ 
marquer  le  docteur  Dor  (de  Lyon).  A  la  vérité,  on 
peut  invoquer  l’action  protectrice  de  ces  poisons 
spéciaux  dont  le  professeur  Roger  et  M™”  Girard- 
Mangin  ont  montré  l’existence  dans  les  tumeurs 
molles,  bien  qu’ils  ne  semblent  pas  s’observer  dans 
tous  les  néoplasmes. 

Il  ne  reste  plus  à  envisager  qu’une  éventualité  : 
le  parasitisme.  L’origine  parasitaire  du  cancer  est 
une  des  théories  qui,  aujourd’hui  encore,  comptent  le 
plus  de  partisans,  parce  qu’elle  explique  beaucoup 
de  faits,  les  récidives  et  les  métastases,  la  tendance 
envahissante,  l’absence  de  cytolyse  nota])le,  la  gly- 
cogénèse  périphérique,  la  localisation  en  des  points 
de  moindre  résistance  (lésions  irritatives,  radioder- 
mites,  brûlures,  cicatrices,  contusions,  etc.),  la 
cachectisation  progressive,  l’hérédité  ou,  du  moins, 
la  fréquence  dans  certaines  familles  et  dans  certains 
milieux,  la  réussite  de  quelques  grell’es,  etc.  La 
littérature  contient,  à  cet  égard,  des  observations 
très  impressionnantes  ;  telle  est  celle  d’un  adéno- 
kystome  provoqué,  chez  un  poisson,  par  une  myxo- 
sporidie  imyxoholus  piriformis).  «  Il  semble,  dit 
M'*®  Plehn,  dans  son  rapport  à  la  conférence  inter¬ 
nationale  de  1910,  qu’il  existait  des  rapports  mu¬ 
tuels  entre  le  tissu  du  poisTson  et  le  parasite,  l’un 
excitant  fautre  à  une  prolifération  impétueuse.  » 
Après  Bénard,  Weil,  Gaylor,  Doyen,  le  docteur 
Borrel  soutient,  lui  aussi,  la  théorie  parasitaire  du 
cancer,  mais  sa  conception  a  été  généralement  mal 
comprise.  De  ce  qu’il  trouve,  à  l’origine  de  certaines 
tumeurs,  des  helminthes  ou  des  acariens  (demodex). 


il  ne  s’ensuit  nullement  qu’il  incrimine  ces  para¬ 
sites  eux-mêmes  ;  avec  beaucoup  plus  de  vraisem¬ 
blance,  il  les  accuse  seulement  de  véhiculer  parfois 
l’agent  infectieux,  le  virus,  dont  la  présence  est  la 
condition  de  la  prolifération  désordonnée.  Cet  agent 
est  inconnu,  mais  M.  Borrel  estime  qu’il  peut  s’atta¬ 
quer  à  des  tissus  différents,  avec  une  prédilection 
cependant  pour  les  cellules  pigmentaires  de  la  cou¬ 
che  basale  de  l’épiderme. 

«  La  plus  grande  objection,  dit  le  professeur 
Debove(i),  qu’on  puisse  faire  à  la  théorie  parasi¬ 
taire  est  la  ressemblance  des  foyers  secondaires  et 
du  foyer  principal.  Aucun  exemple  n’est  plus  pro¬ 
bant  que  celui  du  cancer  mélanique.  Un  cancer  se 
développe  dans  l’œil,  dans  la  choroïde,  qui  est  char¬ 
gée  de  pigment.  Ce  cancer  pourra  se  généraliser  à 
un  grand  nombre  d’organes,  peau,  poumon,  cœur, 
foie,  etc.,  et  les  tumeurs  seront  constituées  par  des 
éléments  tellement  semblables  au  tissu  de  l’organe 
primitivement  atteint  que  les  tumeurs  secondaires 
seront  noires.  Vous  imaginez-vous  une  affection 
parasitaire  se  développant  dans  un  organe,  puis 
allant  produire,  dans  un  organe  éloigné,  des  élé¬ 
ments  analogues  à  ceux  sur  lesquels  il  s’est  primi¬ 
tivement  développé  ?  »  Cette  difficulté  pourtant 
n’est  pas,  biologiquement,  insoluble. 

Admettons,  en  effet,  le  parasitisme.  Deux  inter¬ 
prétations  sont  possibles.  Dans  la  première,  celle 
qui  vient  de  suite  à  l’esprit,  le  microbe  agit  beau¬ 
coup  moins  par  lui-même  que  par  ses  toxines, 
comme  le  font  du  reste  la  plupart  des  bactéries 
pathogènes  ;  c’est  donc  qu’il  vit  de  préférence  dans 
le  milieu  humoral,  encore  qu’il  puisse  se  rencontrer, 
soit  activement  s’il  est  mobile,  soit  passivement 
s’il  a  été  phagocyté,  à  l’intérieur  de  certaines  cel¬ 
lules.  Mais,  en  aucun  cas,  il  ne  peut  jouer  le  rôle 
de  symbiote,  sa  virulence  s’y  oppose.  Tout  en  pro¬ 
voquant  des  réactions  défensives,  il  tue  la  cellule 
et  ne  saurait  donc  lui  communiquer  un  caractère 
héritable  dans  la  série  des  proliférations.  Et  alors, 
en  effet,  la  ressemblance  histologique  entre  le  noyau 
primitif  et  les  foyers  secondaires  ne  s’explique  pas. 

Il  en  est  autrement  dans  la  seconde  interpréta¬ 
tion.  Ici,  le  microbe  agit  par  lui-même,  à  la  manière 
d’un  déterminant  weismannien.  C’est  un  parasite 
endocellulaire  très  spécial,  puisqu’il  est  apte  à  con¬ 
tracter  avec  son  hôte,  la  cellule  épithéliale  ou  con¬ 
jonctive  ou  même  toute  autre,  une  sorte  de  sym¬ 
biose.  De  là  la  difficulté  de  le  cultiver  et  l’adaptation 
très  étroite  de  l’élément  cancérisé  (2)  ;  de  là  aussi 
fincertitude  qui  règne,  malgré  les  faits  de  greffe  et 
de  propagation,  à  l’égard  de  la  contagiosité,  la  cel¬ 
lule  symbiote  n’étant  pas  infectieuse  au  même 
degré  que  le  .microbe  pathogène  libre.  Sans  doute, 
il  est  fort  petit  et  difficile  à  apercevoir,  mais  un  de 
ces  caractères  objectifs  est  néanmoins  de  provoquer 
la  multiplication  des  granulations  chromatiques  et 
de  changer  le  nombre  des  chromosomes.  A  ce  titre, 
il  exerce  une  double  influence  :  d’après  J.  Lœb, 


(i)  Decovf-  De  la  nature  du  tancer,  Presse  méd.,  3  nov.  jgoé. 
(a)  On  ne  peut  greffer  le  cancer  de  la  souris,  par  exeuiplt) 
sur  une  souris  de  La  même  race. 


84*  ANNÉE. 


Gazette  dès  hôpitaux 


(S87 


l’augmentation  de  la  chromatine  accroît  (ou  réveille) 
le  pouvoir  proliférant;  d’après  Weismann  et  de 
Vries,  la  variation  chromosonienne  est  héritable  et 
aboutit  à  une  vraie  mutation.  On  comprend  donc 
très  bien  que  les  foyers  secondaires  résultant  de 
l’essaimage  de  cellules  mutantes  revêtent  les  mêmes 
caractères  histologiques  que  le  foyer  originel.  Par 
conséquent  les  métastases  du  cancer  ne  constituent 
pas,  par  elles-mêmes,  un  argument  irréfutable 
contre  la  théorie  parasitaire.  Mais  il  y  a  plus.  L’ap¬ 
port  parasitaire  a  une  signification  importante,  ag 
point  de  vue  des  oxydations  qui  jouent  un  si  grand 
rôle  dans  la  division  cellulaire  et  la  segmentation 
continue,  car  la  eytolyse  périphérique,  qui  détermine 
le  développement  de  l’ceuf,  peut  être  le  résultat  de 
sucs  organiques  d’espèces  étrangères,  ainsi  que 
J.  Lœb  l’a  prouvé  expérimentalement  (1). 

En  tout  cas  et  quant  à  présent,  les  mitoses  aber¬ 
rantes  (dans  le  sens  large  et  non  dans  celui  de 
mitoses  anormales),  et  partant  le  cancer,  ne  sem¬ 
blent  pas  pouvoir  s’expliquer  par  le  jeu  d’une  héré¬ 
dité  unique  (parthénogénèse  naturelle  ou  artifi¬ 
cielle)  ou  d’hérédités  parallèles  (karyogamie,  fécon¬ 
dation).  La  nécessité  s’impose  donc  de  faire 
intervenir,  sinon  des  hérédités  divergentes,  au 
moins  l’adjonction  d’un  déterminant  étranger  au 
cycle  évolutif  normal  de  l’espèce.  De  cette  super¬ 
position,  naît  une  mutation  stable  mais  anarchique, 
en  ce  sens  que,  par  suite  de  la  différence  et  de 
l’inadéquation  des  tendances,  histogènes  d’une  part, 
et  monocytogènes  de  l’autre,  la  descendance  est 
incapable  de  s’organiser  en  tissus  coordonnés  el 
garde  le  caractère  d’une  production  parasite, envahis¬ 
sante  et  désordonnée. 
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LA  CAUniOPTOSJi 

M.  Ernest  Barié  vient  de  publier  la  troisième  édition  de  «on 
Tnaité  praùqiie  deg  mtdadies  du  eœur  el  de  Vmrie  (»|,  En 
réalité  il  s'agît  d’un  livre  nouveau,  car,  dit  l’aulenr,  «  eette 
édition  n’est  point  une  «impie  réimpression  des  précédentes, 
tuais  constitue  un  Traité  des  màladieg  du  cmur  entièrement 
refondu,  complété  par  de  nombreux  ebapitres,  dans  lesquels 
sont  exposées  les  recherches  récentes  qui, dans  ces  dernières 
années,  ont  modilié  sensiblement  l’orientation  de  la  cardio¬ 
logie  ». 

M-  Ernest  Barié  disait  récemment  â  son  éditeur  ;  «  J'ai 
mis  dans  cet  ouvrage  l’expérience  de  toute  ma  vie  »,  et  nous 
le  prions  de  nous  pardonner  cette  îndiserétîon.  M'ayant  point 
qualité,  en  effet,  pour  faire  l’éloge  de  l'œuvre  de  M,  Barié, 
nous  avons  pensé  que  cette  simple  phrase  de  l'auteur  serait 
inliniment  plus  typique  et  démonstrative  aux  yeux  de  nos 
lecteurs. 

De  l’ouvrage  nouveau  nous  résumerons  aujourd’hui  m 
chapitre,  celui  qui  a  trait  à  l’intéressante  question  de  la  car¬ 
dioptose.  ^ 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  cardiopio.se  avec  le  cœur  mobile. 
Ce  dernier  phénomène  est  une  simple  disposition  anormale 
où  le  cœur  jouit  d’une  grande  mobilité  relative,  tandis  que  la 
cofdwptose  est  un  état  morbide  particnlicr  et  bien  délî'ni, 


(«)  J.  Loîb.  I, a  féeimdatioH  chimique,  p-  17. 

(i)  Vol.  în-80  de  1125  p.  avec  82  fig.  —  Paris,  rigolfreres. 


caractérisé  par  une  ptose  vraie,  protopathjque  du  cœur. 

Faut-il  rattacher  la  cardioptose  à  la  splanchnoptose  de 
Glénard,  et  d’autres  chutes  viscérales  accofppagnent-el}es 
fréquemment  celle  du  cœur?  La  question  est  discutée,  Bummo, 
Leusser  disent  non,  Einhorn  répond  par  l’affirmative,  Eft 
tons  cas,  Rummo  pense  que  le  facteur  principal  de  la  car- 
dioptose  réside  dans  une  niahormation  du  tissu  élastique  des 
gros  vaisseaux,  soutiens  du  cœur,  dystrophie  congénitale  qui 
peut  être  une  manifestation  hérédp-farniliale.  Glépard  invoque 
la  phrénoptose,  d'autres  comme  Rénon  mettent  en  cause, 
dans  certains  cas,  la  dénnirilion  prolongée. 

La  cardioptose  est  beaucoup  plus  fréquente  citoz  V  homme,  soit 
i8  hommes  et  4  femmes  sur  22  cas  observés,  la  femme  semblant 
protégée  par  l’usage  habituel  du  corset.  L’affection  atteint 
surtout  les  sujets  jeunes,  maigres,  à  squelette  faible,  à  thorax 
allongé,  à  rouseles  flasques  ;  elle  s’accompagne  généralement 
de  manifestations  névropathiques  accusées,  neurasthénie, 
excitation  fonctionnelle  du  cœur,  et  Rnmmo  considère  que 
ces  malades  sont  souvent  exposés  aux  hémoptysies  et  aux 
dilatations  veineuses  périphériques. 

La  ptose  cardiaque  présente  deux  vaiiétés,  incomplète  et 
complète.  Dans  la  première,  ie  cœur  est  simplement  un  peu 
abaissé  et  glisse  vers  le  côté  gauche  ;  dans  la  seconde,  le  cœur 
très  abaissé  refoule  en  bas  le  diaphragme,  d’où  élongation  de 
la  crosse  de  l’aorte  et  de  sa  portion  thoracique,  et  abaisse¬ 
ment  du  foyer  des  bruits  aortiques  dans  le  troisième  et  même 
le  quatrième  espace  intercostal.  Dans  la  variété  complète 
Faire  de  Traube  est  notablement  réduite  et  le  lobe  gauche 
du  foie  descendu:  enfin, 'comme  dans  l’emphysème  il  peut  y 
avoir  abaissement  du  poumon. 

Le  plus  souvent  le  cœur  conserve  son  volume  normal,  mais 
ses  rapports  avec  la  paroi  thoracique  sont  très  modifiés  ;  non 
seulement  il  est  abaissé,  mais  sa  mobilité  physiologique  est 
considérablement  accrue.  Aussi,  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  la  pointe  peul-ellfi  venir  battre  à  près  de  5  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  la  région  qu’elle  occupe  lors  du  décubitus 
dorsal. 

La  symptomatologie  comprend  des  phénomènes  douloureux, 
des  troubles  cardiaques  et  surtout  des  troubles  nerveux. 

Parmi  }.es  premiers  prédomine  la  gêne  e.xtrème  qu’éprou¬ 
vent  les  malades  à  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  le  décubilus 
dorsal  restant  normal.  De  même  la  po.sjlion  inclinée  en 
avant  est  extrêmement  pénible. 

Il  faut  citer  aussi  une  douleur  costale  gauche  non  spontanée 
mais  provoquée  par  la  pression,  prédominant  sur  la  septième 
côte,  au  voisinage  de  j#  ligne  a.viilaire  antérieure  sur  un 
espace  de  i  à  2  centimètres.  L’absence  de  point  douloureux 
au  niveau  de  la  vertèbre  correspondante  et  de  rextrémité 
autérieure  de  la  côte,  indique  que  cette  douleur  n’est  pas  une 
névralgie  intereoslale,  mais  se  rattache  à  l'irritabilité  du  cœur 
déplacé. 

Plus  rare  est  une  douleur  provoquée,  le  malade  étant 
debout,  par  la  percussion  do  lobe  gauche  du  foie,  sur  la  ligne 
médiane  du  eorps  en  allant  un  peu  vers  ia  gauclie  ;  elle  s’irra¬ 
die  vers  le  cœur  et  disparait  dans  le  décubilus  dorsal.  A  noter 
que  les difuerisjons  du  foie  peuvent  rester  normales.  ■ 

Les  (roubles  cardiariues,  très  variables,  peuvent  être  à  peu 
près  nuis,  d'autres  fois  il  y  a  des  palpitations,  des  précordiaU 
gics,  de  la  Im-.hycardie  ou  de  la  bradycardie,  de  V arythmie.  On 
peut  noter  des  tendances  syncopales,  des  lipothymiés.  de  la 
respiration  courte  ou  de  la  dyspnée  véritable  sans  phéno¬ 
mènes  stétho.scopiques.  Parfois  fa  tension  artérielle  est  au- 
dessus  de  la  normale. 

Les  troubles  nerveux  apparaissent  généralement  .les  pre¬ 
miers  ;  céphalée,  vertiges,  difficulté  du  travail,  fatigue,  asthé¬ 
nie,  toutes  manifestations  neurasthéniques  en  un  mot.  On 
signale  encore  des  battements  douloureux  de  l'aorte  au  njyean 
de  l’épigastre. 

En  ce  qui  concerne  les  Stgne.s  physiques,  Ja  perçussion 
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révèle  des  modifications  importantes  des  deux  matités  car¬ 
diaques.  La  matité  relative,  abaissée,  commence  “vers  la  qua¬ 
trième  côte,  la  matité  absolue  vers  la  cinquième.  En  cas  de 
ptose  complète,  et  dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  matité 
absolue  se  déplace  et  se  prolonge  à  droite  du  sternum. 

Sauf  quelques  cas  où  il  y  avait  coïncidence  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  —  affection  associée  ou  complication  véritable  — 
le  cœur  est  généralement  normal,  aussi  V auscultation  ne  ré¬ 
vèle-t-elle  que  des  bruits  fortement  frappés,  par  suite  de 
l’éréthisme  cardiaque. 

Le  diagnostic  ne  saurait  prêter  à  confusion,  sauf  avec  la 
brahycarclie  àécvitG  par  Mendelsohn  chez, onze  su  jets,  affection 
qui  ne  se  rencontre  c|ue  chez  des  individus  d’âge  mûr  et  qui 
ne  s’accompagne  pas  de  mobilité  anormale  du  cœur.  D’autre 
part  Cassaët  a  montré  que  certaines  sténoses  laryngées  peu¬ 
vent  allonger  le  pédicule  cardiaque  et  simuler  la  cardioptose. 

Le  pronostic  est  bénin  quoad  vitam,  mais  la  multiplicité 
des  désordres  nerveux  rend  la  vie  très  pénible.  I^e  traitement 
devra  donc  calmer  les  manifestations  névropathiques  du  ma¬ 
lade,  puis  agir  contre  les  troubles  mécaniques  résultant  de 
la  ptose  elle-même. 

La  première  indication  sera  remplie  par  toutes  les  mé¬ 
thodes  diététiques,  pharmaco-thérapiques,  physio  et  psycho¬ 
thérapiques  dont  le  médecin  dispose  à  l’heure  actuelle.. 

Contre  la  ptose  proprement  dite  on  conseillera  au  malade 
d’éviter  la  position  inclinée  longtemps  conservée,  et  les  efforts 
dans  cette  position.  Il  devra  se  coucher  horizontalement,  la 
tète  très  peu  élevée.  On  pourra  en  outre  avoir  recours  à  des 
moyens  artificiels  de  contention  et  de  soutien  pour  le  cœur 
déplacé,  et  utiliser  les  diverses  pelotes  ou  ceintures  cardiaques 
dont  on  trouvera  la  descriptiou  détaillée  dans  l’ouvrage  de 
M.  Barié.  a.  caullieuh  l’hardy. 
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LE  SUPPORT-BK.VNCARU  DU  DOCTEUR  LE  MAGUET 

Dans  la  prochaine  guerre,  avec  les  effectifs  formidables  qui 
seront  engagés,  avec  les  fronts  étendus  occupés  par  ces  effec¬ 
tifs,  le  relèvement  des  blessés  constituera  pour  le  service  de 
santé  une  tâche  formidable. 

On  estime,  en  effet,  qu’ 
groupe  d’armées,  fort  de 
Sooooo  hommes,  aurait 
5oooo  hommes  mis  hors 
de  combat.  Ce  cliiff'-e  de 
10  p.  100  est  indiqué  par 
von  der  Goltz.  Il  serait  trop 
faible  même,  d’après  l’es- 
tiirialion  de  JL  le  médecin 
principal  Troussaiiit  dans 
son  excellent  livre  sur  la 
Direction  du  service  de  santé 
en  raiiipaj^iie,  cl  pourrait 
atteindre  lù,  a  >  et  meme 
3()  p.  100  pour  des  unités 
non  encadrées. 

Comment  les  brancar¬ 
diers  pourront-ils  assurer 
convenablement  le  trans¬ 
port  des  blessés  couchés  de 
la  ligne  de  feu  jusqu’au 
pioste  de  secours  1’ 

La  longueur  du  parcours 
qui  sera  en  moyenne  de 
3  kilomètres  et  demandera 
plus  d’une  heure  à  l’équipe 
de  brancardiers,  si  nous  la 


présumons  robuste  et  exercée,  le  poids  du  brancard  qui,  avec 
le  blessé,  son  fourniment,  atteindra  un  poids  de  90  à  100  ki¬ 
los,  forceront  les  brancardiers  à  se  reposer  tou  s  les  1 00  mètres 
environ,  disent  les  techniciens. 

Le  brancard  et  le  blessé  seront  donc  posés  <à  terre  trente 
fois  au  moins  avant  d’arriver  au  poste  de  secours,  et  ces 
trente  déposés  et  rechargements  du  brancard  entraîneront, 
outre  une  fatigue  excessive  pour  les  brancardiers,  des  consé¬ 
quences  souvent  très  graves  pour  le  blessé. 

C’est  pour  remédier  à  cet  état  de  choses  que  le  docteur  Le 
Maguet  a  eu  l’heureuse  idée,  dans  une  brochure  dédiée  à 
S.  M.  la  reine  de  Bulgarie,  la  royale  infii-mière  de  Moukden, 
de  proposer  le  support-brancard  (i). 

Cet  appareil  a  pour  but  de  permettre  aux  brancardiers  de 
se  reposer  sans  avoir  à  déposer  le  brancard  .sur  le  sol  pour  le 
recharger  ensuite  (fig.  i). 

Ce  qui  caractérise  le  nouveau  support,  si  on  le  compare 
aux  dispositifs  antérieurement  fabriqués,  c’est  qu’il  est  étudié 
en  vue  de  permettre  une  manœuvre  facile  et  régulière  avec 
un  modèle  unique  d’appareil  convenant  également  tant  aux 
brancardiers  d’avant  qu’aux  brancardiers  arrière. 

Le  support  se  compose  d’une  hampe  ou  potelet,  munie 
d’une  fourche  destinée  à  embrasser  le  brancard.  La  hampe  a 
une  hauteur  telle  qu’elle  dépasse  la  hauteur  des  épaules  des 
brancardiers,  de  telle  façon  que  ces  derniers  n’aient  pas  à  se 
baisser  pour  faire  reposer  le  brancard  sur  ses  supports,  mais 
qu’ils  soient  au  contraire  obligés  d’introduire  obliquement  les 
supports  sous  le  brancard  (fig.  2). 

Il  est  inutile  d’insister  plus  longuement  sur  la  construction 
du  support.  Il  est  d’autant  plus  facile  à  réaliser  que  le  service 
de  santé  pourrait  utiliser  pour  sa  fabrication  les  lances  de 
bambou  de  la  cavalerie,  remplacées  récemmentpar  des  lances 
en  tôle  d’acier  avec  pointe  d’arrêt  analogues  à  celles  de  la 
cavalerie  allemande. 

Quant  à  la  manœuvre  du  support,  elle  se  comprend  de  suite 
par  l’examen  des  figures. 

Pendant  la  marche,  les  brancardiers  conservent  à  la  main 


(i)  Le  Support-brancard,  pai- le  docteur  P.-L.  Lk  Maguet.  Une 
brochure  illustrée  avec  une  préface  de  M.  Jule-s  Claretie,  de  l'Aca¬ 
démie  française  —  Paris.  Maloine. 


84'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


le  support  et  au  besoin  l’r 
tilisent  comme  une  cann 
surtout  sur  les  terrains  ac 
cidentés. 

Au  commandement  d 
halte,  les  brancardiers  en 
gagent  respectivement  1 
hampe  du  brancard  sur  I 
support  incliné  d’avant  ei 
arrière  et  de  bas  en  haut 
Au  commandement  charge 
les  quatre  brancardiers  le 
nant  d’une  main  le  suppor 
et  de  l’autre  la  hampe  di 
brancard  font  un  pas  ei 
avant  en  redressant  le  sup 
port  qui  devient  perpendi 
culaire  à  la  hampe,  forman 
avec  celle  ci  deux  anglei 
droits.  Cette  manœuvin 
devra  être  faite  sans  préci¬ 
pitation,  avec  douceur,  e 
en  évitant  tout  mouvemen 
brusque  qui  pourrait  causeï 
des  souffrances  ou  aggrave) 
l’état  du  blessé. 

En  résumé,  grâce  au  sup¬ 
port-brancard,  nous  voyons 
que  le  transport  est  beau¬ 
coup  moins  douloureux  pour  le  blessé.  Il  fatigue  moins  les 
brancardiers  pour  lesquels  le  remplacement  des  porteurs,  le 
passage  des  obstacles  (fossés,  haies),  le  chargement  dans  les 
voitures  ou  les  trains  est  grandement  facilité. 

Grâce  à  lui,  l’évacuation  des  blessés  est  rendue  notable¬ 
ment  plus  rapide,  n’en  est-ce  pas  assez  pour  retenir  l’atten¬ 
tion  du  comité  technique  de  santé  et  lui  faire  adopter  ce  dis¬ 
positif  vraiment  humanitaire  que  les  armées  anglaise,  suisse 
et  bulgare  n’ont  pas  hésité  à  e.xpérimenter  sans  délai,  l.  g. 


i!i°  fiutciis  de  iiiDEdiii 

[Lyon,  22-25  octobre  1911  (i)]. 


TI10ISI)-;ME  QUESTIO.V 
LES  DIUIIÉTIQUES 
Troisième  rapport. 

Les  médicaments  diurétiques.  —  M.  A.  Pic  (de  Lyon). 
Dès  les  âges  les  plus  reculés  les  anciens  médecins  recon¬ 
nurent  l’importance  des  médicaments  diurétiques  ;  parmi  ceux 
dont  ils  vantent  les  propriétés,  quelques-uns  ont  résisté  à 
1  épreuve  du  temps,  d’autres  sont  des  drogues  depuis  long¬ 
temps  désuètes. 

Les  auteurs  modernes,  parvenus  à  des  conceptions  plus 
justes,  grâce  aux  progrès  réalisés  par  l’anatomo-histophysio- 
logie  de  l’appareil  urinaire  n’ont  cependant  aucune  base  vrai¬ 
ment  scientifique  pour  leur  classification. 

Après  avoir  énuméré  les  classifications  anciennes  et  récentes 
le  rapporteur  fait  remarquer  qu’il  n’en  est  pas  de  stable  sans 
•  une  base  physiologique  inébranlable  fondée  sur  une  connais¬ 
sance  précise  du  mécanisme  de  la  sécrétion  urinaire.  Or  on 
discute  encore  sur  des  expériences  qu’on  interprète  dans  des 
sens  différents.  On  n’est  pas  plus  d’accord  qu’au  début  sur  le 
rôle  des  gloméruleset  de  l’épithélium  des  tubuli.  Par  consé¬ 
quent  aucune  classification  physiologique  ni  chimique  ne  peut 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  deshôpit.,  1911 
h-  1798;  11°  127,  p.  i8i4;  no  129,  p.  1862. 


échapper  à  la  critique.  Mieux  vaut  essayer  de  donner  une 
explication  biochimicjue  de  la  diurèse  normale  et  pathologique, 
spontanée  et  provoquée.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  au 
lieu  de  s’obstiner  à  classer  les  diurétiques  d’après  leur  mode 
d’action  encore  insuffisamment  connu,  il  serait  préférable  de 
baser  la  classification  sur  les  résultats  de  leur  action  globale 
ou  élective  eu  égard  à  l’élimination  de  tel  ou  tel  des  éléments 
constitutifs  de  l’urine  normale. 

M.  Pic  propose  une  classification  d’attente  en  trois  groupes 
de  diurétiques  :  les  hydruriques,  les  chloruriques,  les  azotu- 


I.  Diuiiétiques  HYDiiURiQUES.  —  Les  principaux  sont  l’eau, 
les  liquides  aqueux,  la  plupart  des  tisanes  dites  diurétiques, 
les  sucres.  Théoriquement  ils  n’élèveraient  la  quantité  totale 
d’urine  que  par  augmentation  d’eau. 

1“  L’eau.  —  La  diurèse  qu’elle  provoque  loin  d’être  un  phé¬ 
nomène  passif  est  un  phénomène  actif,  essentiellement  vital. 
Son  action  est  double  ;  augmentation  de  la  masse  du  sang, 
excitation  de  l’épithélium  rénal.  L’eau  provoque  un  véritable 
travail  cellulaire  de  l’épithélium  rénal  (Lamy  et  A.  Mayer). 
L’eau  est  d’autant  plus  diurétique  qu’elle  est  plus  froide, 
qu’eile  est  plus  pure  (eau  distillée).  L’action  aussi  diffère  sui¬ 
vant  le  mode  d’introduction  :  l’ingestion  provoque  une  diu¬ 
rèse  aqueuse,  de  môme  que  l’injection  si  elle  est  faite  très  len¬ 
tement. 

2“  Les  tisanes.  —  L’excipient  hydrique  y  est  beaucoup  plus 
actif  que  le  principe.  Cependant  il  faut  tenir  compte  que 
beaucoup  de  plantes  à  tisane  contiennent  des  diurétiques 
minéi’aux,  tels  en  particulier  que  les  sels  de  potasse  et  surtout 
le  nitrate  de  potasse,  très  répandu  dans  la  nature.  Il  faut  aussi 
se  rappeler  de  l’action  irritative  sur  l’épithélium  rénal  de 
toute  une  série  d’huiles  essentielles  mal  étudiées  encore  à  ce 
point  de  vue.  Telles  les  graines  apéritives  du  sirop  diurétique 
dit  des.  cinq  racines  (hache,  asperge,  fenouil  doux,  persil,  petit 
horex)  ;  les  baies  de  genièvre,  les  pissenlits,  les  racines  de 
fraisiers,  les  queues  de  cerise,  de  garance,  certaines  légumi¬ 
neuses  (fève  des  marais,  pois  chiche,  bugrane),  la  centaurée, 
le  chardon,  l’écorce  de  bouleau,  etc.  Les  tisanes  les  plus  em¬ 
ployées  en  Fi’ance  sont  à  base  de  stigmates  de  maïs,  d’uva 
ursi,  de  genêt,  de  chiendent.  Les  bouillons  d’oignons,  de 
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poireaux,  de  rave  ont  une  vertu  diurétique,  mais  la  nécessité 
de  les  saler  rend  leur  emploi  difficile  dans  la  plupart  des  cas, 
:on  est  indiquée  la  médication  diurétique.  La  tisane  de  céréales 
de  Springer  n’est  pas  mauvaise  et  est  presque  un  succédané 
du  lait. 

IL  DlUBÉTtQUES  CHLORUlilQUES  ET  DÉCHLOnmiANTS,  —  Ce 
.sont  ceux  qui  augmentent  l’élimination  du  chlorure  de  sodium 
proportionnellement  plus  que  celle  des  autres  éléments  con¬ 
stituants  de  l’urine. 

i"  Au  premier  rang  se  placent  les  diurétiques  de  la  série 
aianthique  :  théobromine,  ihéocine,  caféine. 

a,  Théobromine.  —  Le  plus  anciennement  connu  des  diuré¬ 
tiques  xanthiques  (1888)  l’alcaloïde  du  théobraroa  cacao  est 
aussi  le  plus  actif  et  le  plus  fidèle.  L’expérimentation  a  prouvé 
que  ce  dérivé  xanthique  est  vasodilatateur,  excitosécrétoire 
de  l’épithélium  rénal  en  même  temps  que  cardiotonique.  La 
diurèse  qu'elle  provoque  est  parfois  énorme  et  peut  aller 
jusqu’à  10  p.  100 du  poids  du  corps;  elle  est  aussi  fortement 
déchlorurante  (Widal  et  Javal).  La  théobromine,  poudre 
blanche,  cristalline,  insoluble  ou  presque  dans  l’eau,  s’admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  i  à  2  grammes  par  vingt-quatre  heures  en 
cachets  de  5o  centigrammes. 

On  lui  a  cherché  des  dérivés  solubles.  Ce  sont  : 

La  diurétinc,  salicylate  bisodique  de  théobromine,  de  même 
action  et  se  prescrivant  aux  mêmes  doses,  mais  on  peut  la 
donner  en  potion; 

La  théophorine,  qui  réunirait  les  propriétés  diurétiques  de 
la  théobromine  et  de  l’acide  formique; 

La  théolactine,  où  l’acide  lactique  est  associé  à  la  théobro- 

\J anésolhéobromine,  peu  étudiée. 

h.  Théocine.  —  Appelée  encore  théophylline  parce  que  ex¬ 
traite  primitivement  des  feuilles  de  thé. 

C’est  un  diurétique  trop  puissant,  à  action  peu  durable,  ce 
qui  oblige  à  renouveler  rapidement  les  doses,  et  doué  d’effets 
secondaires  fâcheux  sur  le  tube  digestif  et  quelquefois  sur  les 
centres  nerveux.  On  la  donne  à  raison  deoS^S  par  jour  en 
trois  prises  pendant  trois  jours  consécutifs.  Elle  serait  indiquée 
quand  on  veut  obtenir  une  action  diurétique  très  intense  et 
très  rapide  pour  laquelle  on  a  essayé  en  vain  tous  les  autres 
diurétiques  (Roch  et  M"®  Cottin). 

Elle  est  aussi  douée  d’un  grand  pouvoir  déchlorurant. 

Ses  dérivés  sont  : 

Uagurine,  acétate  double  de  théocine  et  de  sodium  ; 

h’euphylline  indiquée  chez  les  cardiaques,  mais  non  chez  les 
néphritiques  interstitiels  :  elle  sera  donnée  en  suppositoires 
de  os:i5  l’un  (deux  à  quatre  par  jour). 

c.  Caféine.  —  Le  plus  anciennement  connu  des  diurétiques 
xanthiques,  elle  est  extraite  du  café,  du  thé,  de  la  kola.  Alors 
que  la  théobromine  et  la  théocine  sont  principalement  diuré¬ 
tiques  et  accessoirement  cardiotoniques,  la  caféine  est  princi¬ 
palement  cardiotonique  et  accessoirement  diurétique. 

Mais  l’action  diurétique  est  surtout  évidente  auxfortes  doses. 
Les  aiguilles  blanches  soyeuses  de  caféine  ne  se  dissolvent 
bien  dans  l’eau  qu’en  présence  de  benzoate  et  de  s.alicylate  de 
soude  (Tauret).  La  dose  pro  die  est  de  0^40  à  i  gramme  en 
potion;  0^20  à  o«5o  en  injections. 

Viennent  ensuite  : 

2°  Les  diurétiques  cardiotoniques . 

La  digitale  en  est  le  type.  Jusqu’à  ces  dernières  années  on 
admit  que  la  diurèse  digitalique  dépendait  surtout  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  générale  :  la  digitale  était  considérée  comme 
diurétique  parce  que  hypertenseur.  En  1908  Jonescu  et  Loewi 
démontrent  qu’elle  a  une  action  spécifique  sur  le  rein  :  vaso¬ 
dilatation  rénale.  J.  Courmont  et  Genet  remarquent  qu’elle 
provoque  aussi  une  diurèse  épithéliale  analogue  à  celle  de  la 
théobromine. 

La  diurèse  digitalique  est  tardive  (vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  après  l’administration),  moyenne,  prolongée.  H 


vaut  mieux  se  servir  des  feuilles  de  digitale  en  rnacération  ou 
en  infusion  que  de  digitaline.  Suivant  le  précepte  de  Huchard 
on  n’en  donnera  «  ni  trop,  ni  trop  peu,  ni  trop  souvent,  ni 
trop  longtemps  ». 

La  digitaline  s’emploie  cristallisée  soit  en  granules  de  frac¬ 
tions  de  milligrammes,  soit  en  solution  (l  gouttes  =  i  milli¬ 
gramme).  Il  est  aussi  des  huiles  digitaliques  injectables  soit 
par  voie  sous-cutanée,  soit  par  voie  intraveineuse  (digalène 
de  Cloella).  Ce  seront  des  médications  d’exception. 

Parmi  les  succédanés  de  la  digitale  sont  à  citer  : 

a.  Le  strophantus  et  la  strophantine.  Son  action  est  capri¬ 
cieuse  quand  on  l’administre  par  la  bou'  lie.  En  injections 
intraveineuses,  surtout  chez  les  cardiaques,  elle  jouit  de  pro¬ 
priétés  diurétiques  extraordinaires.  Un  demi  à  un  milli¬ 
gramme  de  strophantine  dans  la  veine  produit,  au  bout  d’une 
heure  et  demie,  une  forte  diurèse  et  fait  disparaître  les  sym¬ 
ptômes  plus  vite  que  plusieurs  jours  de  digitale.  On  espacera 
d’au  moins  quatre  jours  deux  doses  consécutives;  on  ne  l’jn- 
jcclera  jamais  après  la  digitale  ni  en  cas  d’extrême  faiblesse 
du  cœur. 

Cependant  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  vu  la  diffé¬ 
rence  des  strophantines. 

p.  Le  muguet  ou  convallaria  màialis  est  diurétique  plutôt 
par  la  convallarine  que  par  la  convallamarîne.  On  donne  par 
vingt-quatre  heures  i  à  3  grammes  d’extrait  aqueux  de  plante 
entière. 

y.  h’ adonis  vernalis  en  infusion  de  feuilles  à  2  p.  100  a  une 
action  inconstante. 

0.  h’apocynum  cannabinum  ou  chanvre  du  Canada  est  un 
diurétique  populaire  en  Asie  et  en  Amérique  ;  il  serait  même 
aphrodisiaque.  Dose,  x  à  xv  gouttes  d’extrait  fluide  trois  fois 
par  jour  pendant  trois  à  cinq  jours. 

3.  Les  chlorures.  —  a.  Le  c/dorure  de  calcium  a  été  donné 
en  vertu  de  cette  idée  théorique  qu’étant  un  coagulant  il  empê¬ 
cherait  la  transsudation  d’albumine  au  travers  du  rein.  Son 
action  diurétique  proprement  dite  ne  fut  mise  en  évidence 
qu’en  1908  par  Forges  et  Pribram  qui  constatent  qu'en  in¬ 
jection  intraveineuse  jl  a  une  action  égale  à  celle  du  chlorure 
de  sodium.  De  plus,  il  est  doué  d’un  grand  pouvoir  déchloru¬ 
rant  (Bonnamour  et  Imbert).  Donc  le  chlorure  de  calcium  est 
comparable  aux  corps  de  la  série  purinoxanthique.  On  le 
donne  aux  doses  de  osSo  à  2  grammes  par  jour. 

b.  Le  chlorure  de  sodium  est  dans  de  certaines  conditions 
diurétique  hydrurique  (Lamy  et  Mayer),  surtout  en  solutions 
hypertoniques.  Mais  il  possède  aussi  des  propriétés  contraires, 
et  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’insuffisance  rénale  c’est 
un  puissant  agent  de  rétention  chlorurée  et  d’oligurie  (Widal 
et  Javal).  Il  ne  peut  être  utile  que  dans  certaines  néphrites  à 
rétention  azotée,  au  cours  des  maladies  infectieuses  (lavage 
du  sang). 

c.  Le  chlorure  de  baryum,  à  la  dose  deoEia  par  jour,  est  un 
diurétique  azoturique,  mais  c’est  un  poison  dangereux  à  éli¬ 
miner  de  l’arsenal  thérapeutique. 

III.  Diurétiques  azotubiques.  —  La  scille  est  un  puis¬ 
sant  diurétique  dans  les  hydropisies  :  si  elle  ne  modifie  pas 
l’élimination  chlorurée,  elle  accroît  la  quantité  des  urines  et 
l’excrétion  de  l’urée.  Dose,  oSfio  par  jour. 

h’ acide  formique  et  ses  sels  semblent  avoir  le  même  effet 
mais  doivent  être  employés  avec  circonspection. 

Les  sucres,  et  en  particulier  le  sucre  de  lait  ou  lactose, 
sont  des  diurétiques  plus  ou  moins  actifs  :  en  injection  intra¬ 
veineuse  ils  ont  une  action  épithéliale.  On  donne  5o  a 
100  grammes  de  lactose  par  jour. 

En  dehors  de  ces  trois  classes  de  diurétiques  on  peut  en 
signaler  une  quatrième. 

IV.  Diurétiques  a  action  indéterminée.  —  Actuellement 
mal  étudiés  et  peu  employés;  ce  sont  les  nitrates  de  potasse  c 
de  soude,  les  sulfates  de  soude,  de  potasse,  de  magnésie,  le 
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carbonates,  acétates,  tartrates,  citrates  des  mêmes  bases. 

C’est  aussi  l’urée  et  le  nitrate  d’urée,  à  peu  près  délaissés 
en  pratique. 

Les  métaux  colloïdaux^  en  particulier  le  collargol,  pour¬ 
raient  être  utilisés  comme  diurétiques  véritables  dans  leg 
hydropisies  et  surtout  dans  l’ascite  des  cirrhoses  (Riehl); 
l’argent  colloïdal  agirait  par  excitation  directe  de  l’épithélium 
rénal. 

Pour  terminer  on  pourrait  faire  une  cinquième  classe. 

V.  Médicaments  accessoirement  diurétiques.  —  Ceci  se 
comprend.  En  effet,  la  plupart  des  médicaments  ont  plu¬ 
sieurs  actions  sur  l’organisme  :  une  action  principale  et  des 
actions  accessoires  qui  peuvent  pour  un  grand  nombre  d’entre 
eux  influer  la  diurèse. 

Citons  les  médicaments  réno-congestionnants  :  cantharides  ; 
les  urolilhiques  :  citharine,  lycétol,  colchique;  les  antisep¬ 
tiques  urinaires  :  acide  salioylique,  salicylate  de  soude,  uro- 
tropine,  helmitol,  térébenthine,  terpine,  acide  benzoïque;  les 
diap/iorétiques  :  infusion  de  gaïac  froide,  salsepareille,  etc,; 
les  purgatifs  :  sulfate  de  soude,  calomel. 

La  polypharmacie,  en  matière  de  diurétiques,  peut  offrir 
certains  avantages.  Dans  bien  des  cas  l’association  de  cer¬ 
tains  remèdes  donne  une  résultante  thérapeutique  supérieure 
à  la  somme  arithmétique  des  divers  composants  pris  à  part. 
Signalons  comme  associations  de  diurétiques  les  vins  de 
Debreyne  {scille,  nitrate  de  potasse),  de  Trousseau  (digitale, 
scille,  acétate  de  potasse),  les  pilules  de  Bouchardat,  de  Lan- 
cereaux,  etc. 

Existe-t-il  des  rapports  entre  les  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  des  médicaments  et  leur  constitution  moléculaire?  Ils 
sont  en  tout  cas  moins  nets  que  pour  les  antiseptiques  dérivés 
du  benzène,  les  antithermiques  provenant  du  p.  amido- 
benzol,  les  hypnotiques  issus  de  la  malonylurée,  les  purga¬ 
tifs  à  base  d’anthracène,  les  anesthésiques  locaux  provenant 
de  la  cocaïne  et  de  ses  dérivés. 

Cependant  le  noyau purinique  se  retrouve  à  la  base  de  toute 
une  série  de  diurétiques,  les  diurétiques  de  la  série  xanthique. 
Martinet  a  montré  qu’on  pouvait  mettre  en  évidence  le  rôle  ; 
1°  du  noyau  xanthique  ou  xanthinc  ou  dioxypurine;  2“  de 
l’introduction  de  radicaux  méthylés  CH *3®  de  l’isomérie. 

11  nous  reste  à  étudier  les  rapports  des  médicaments  diuré¬ 
tiques  avec  la  médication  diurétique  envisagée  dans  son  en¬ 
semble,  nous  voulons  parier  des  agents  opothérapiques,  de 
Yorganothérapie  rénale.  Nul  n’ignore  que  dans  une  série  de 
cas  où  l’oligurie  est  fonction  d’insuffisance  rénale  les  diuré¬ 
tiques  pharmacodynamiques  et  chimiques  seront  inutiles, 
sinon  nuisibles,  alors  que  les  méthodes  bio-chimiques  agiront 
puissamment.  C’est  à  la  cause  de  la  diurèse  que  s’attaque 
Y  opothérapie  rénale  sous  toutes  ses  formes,  la  sérothérapie 
rénale  [injection  de  sérum  de  veine  rénale  (J.  Teissier)]. 

N’est-ce  pas  au  reste  par  une  pure  abstraction  qu’on  isole 
les  agents  diurétiques  de  l’ensemble  de  la  médication  diuré¬ 
tique,  et  viendra-t-il  jamais  à  l’idée  d’un  clinicien  digne  de  ce 
nom  d’ordonner  isolément  un  ou  des  médicaments  diuré¬ 
tiques  sans  se  préoccuper  des  prescriptions  physiques  et  dié¬ 
tétiques  capitales  ? 

Les  moyens  diurétiques  de  la  matière  médicale  et  de  la 
chimie  synthétique  ne  sauraient  être  employés  isolément  :  ils 
ne  sont  qu’une  parcelle  de  la  médication  diurétique.  Ainsi 
comprise,  celle-ci  est  une  des  méthodes  les  plus  puissantes 
dont  nous  disposons  en  thérapeutique  pour  aider  l’organisme 
dans  sa  lutte  contre  la  maladie  et  préparer  la  guérison. 

(/I  suivre.)  feunand  lévy. 


AVIS.  —  11  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  dû  jeudi. 
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(séance  du  17  NOVEMBRE  I911) 

Grande  azotémie  avec  survie  exceptionnellement  prolon¬ 
gée.  —T  MM.  Mosny,  Javal  et  Lévy-Bruhl  rapportent  le  cas 
d’un  malade,  saturnin  et  brightique,  qui  a  présenté  au  début 
des  accidents  cérébraux  avec  hémiplégie  gauche,  hémianopsie 
et  réaction  congestive  des  méninges  (polynucléose).  Entré 
dans  le  coma  urémique,  son  état  s’est  amélioré  peu  à  peu  et  il 
a  pu  quitter  l’hôpital  au  mois  de  juin;  mais  a  dû  bientôt  reve¬ 
nir  pour  des  crises  épileptiformes  avec  aphasie  passagère  qui 
surviennent  encore  actuellement  de  temps  en  temps. 

Le  point  particulier  de  cette  observation  est  que  l’on  a  con¬ 
staté  au  mois  d’avril,  au  moment  où  le  malade  était  dans  le 
coma,  le  chiffre  exceptionnellement  élevé  de  4^22  d’urée  par 
litre  de  sérum,  chiffre  qui  habituellement  indique  un  pronos¬ 
tic  fatal  à  très  brève  échéance.  Actuellement  son  azotémie 
sanguine  se  maintient  entre  1  gramme  et  i^So,  ce  qui,  d’ac¬ 
cord  avec  l’état  clinique,  montre  que  cet  homme  est  toujours 
en  imminence  d’urémie. 

Technique  opsonique.  —  MM.  Canel  et  Parturier  ont 
modifié  quelques  détails  de  la  technique  opsonique.  Ils 
opèrent  sur  un  sang  total  ou  presque  total  recueilli  sur  une 
surface  scarifiée  dans  une  ventouse  contenant  de  la  solution 
de  citrate  de  soude. 

L’ensemble  est  centrifugé  et  lavé  à  la  solution  chlorurée. 

Le  mélange  ;  globules -f- émulsion  microbienne sérum  à 
examiner,  au  lieu  d’être  fait  dans  une  pipette,  est  effectué 
dans  un  tube  à  essais  stérile  et  à  des  proportions  assez  impor¬ 
tantes  (un  centimètre  cube). 

Au  sortir  de  l’étuve,  le  mélange  est  centrifugé,  lavé,  récen¬ 
trifugé  et  après  décantation  on  trouve  un  culot  sur  lequel  on 
peut  faire  des  prises  d’un  étalement  et  d’une  dessiccation 
faciles. 

A  l’aide  de  cette  méthode  les  auteurs  ont  recherché  in  vitro 
et  en  clinique  la  puissance  opsonique  des  eaux  minérales. 

Les  résultats  obtenus  à  l’heure  actuelle  montrent  que  les 
eaux  de  Vichy  ou  leurs  éléments  constituants  n’activent  pas 
par  elles-mêmes  la  phagocytose,  ne  contiennent  pas  d’opsonine, 
mais  qu’elles  sont  susceptibles  d’exciter  la  puissance  phago¬ 
cytaire  de  l’organisme,  de  faire  naître  les  opsonines. 

Cas  de  méningites  survenues  chez  des  syphilitiques  traités 
par  le  salvarsan  et  le  mercure.  —  MM.  A.  Face  et  André 
Gendron  rapportent  deux  cas  de  neuro-récidives  observé.s 
dans  le  service  de  M.  Brocq.  Dans  l’un  de  ces  cas  il  s’agit 
d'une  femme  ayant  reçu  après  le  salvarsan  (doses  faibles) 
12  injections  de  cyanure  de  Hg  de  i  centigramme  et  demi,  ce 
qui  constitue  un  traitement  très  intensif.  Le  second  cas  a  trait 
à  un  homme  ayant  reçu  du  hi-iodure  avant  le  salvarsan  (doses 
très  faibles  de  salvarsan  :  i*'”  injection  3o  centigrammes’  2®  à 
huit  jours  d’intervalle  i5  centigrammes),  et  du  bi-chlorure  de 
mercure  par  la  bouche  après  le  606. 

Paralysies  diphtériques  à  répétition.  —  M.  Lafforgue  (du 
Val-de-Grâce)  cite  un  cas  de  paralysies  diphtériques  à  répé¬ 
tition  qui  ont  successivement  intéressé  le  voile  du  palais,  le 
pharynx,  les  membres  inférieurs,  les  membres  supérieurs  et 
traitées  par  la  sérothérapie  intensive  prolongée  pendant  trois 
mois.  Ce  traitement  fut  admirablement  toléré  par  le  malade  et 
aboutit  à  la  guérison  définitive  des  accidents.  Mais  la  caracté¬ 
ristique  de  cette  observation  réside  surtout  dans  ce  fait  qu’un 
certain  nombre  des  paralysies  signalées  apparurent  en  cours 
detraitementsérothérapique.  Malgré  ces  épisodes  paradoxaux, 
l’évolution  générale  du  cas  montre  que  la  guérison  définitive 
est  à  d’actif  de  la  sérothérapie. 
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Sur  un  type  spécial  d’accidents  nerveux  et  cutanés  sur¬ 
venant  brusquement  trois  à  cinq  jours  après  la  seconde 
injection  de  «  606  ».  Leur  rapport  avec  l’anaphylaxie. — 

M.  Paul  Ravaut  rapproche  sept  observations  publiées  par 
différents  auteurs  dans  lesquelles,  trois  à  cinq  jours  après  une 
seconde  injection  de  «  606  »,  sont  survenues  brusquement 
des  crises  épileptiformes  suivies  de  coma  et  de  mort.  Chez 
d’autres  malades  sont  apparues  dans  les  mêmes  conditions  et 
les  mêmes  délais  des  éruptions  cutanées  de  types  divers. 

Il  discute  la  cause  de  ces  accidents,  montre  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  question  de  doses  ni  de  technique  et  les  explique 
par  des  phénomènes  humoraux  analogues  à  ceux  que  provoque 
l’anaphylaxie. 

Pour  les  éviter  ou  tout  au  moins  pour  en  diminuer  la  vio¬ 
lence  il  conseille  l’emploi  de  faibles  doses  répétées  et  suffi¬ 
samment  espacées  pour  que  l’on  puisse  intercaler  entre  cha¬ 
cune  d’elles  un  traitement  mercuriel  par  des  sels  solubles  de 
préférence. 

Fièvre  typhoïde  à  début  brusque.  Agglutination  tardive. 
—  MM.  A.  SiREDEY  et  H.  Petit.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans,  en  traitement  à  l’hôpital  Saint-Antoine  depuis 
le  mois  de  février  dernier,  pour  une  sacro-coxalgie,  et  dont  la 
température  rectale  était  prise  et  inscrite  chaque  jour.  Durant 
les  mois  d  août  et  de  septembre  1911,  le  thermomètre  n’avait 
pas  une  seule  fois  dépassé,  le  soir,  la  maladè  avait 

engraissé  de  plus  de  5  kilos;  elle  se  trouvait  tout  à  fait  bien 
le  1“''  octobre  au  matin,  et  elle  demandait  à  quitter  l’hôpital. 
Le  lendemain  elle  accusait  le  même  bien-être,  et,  avant  de 
la  laisser  rentrer  chez  elle,  on  lui  fit  subir  un  examen  complet 
qui  fut  favorable  à  tous  les  points  de  vue.  Son  départ  fut 
décidé  pour  la  fin  de  la  semaine. 

Le  3o  septembre  et  le  octobre,  la  température  rectale  qui 
était  de  37‘>2  le  matin  atteignait  le  soir  37'>6,  mais  la  malade 
n  accusait  pas  le  plus  petit  malaise.  Le  2  octobre,  dans  l’après- 
midi,  elle  eut  un  frisson  et  le  soir  même  le  thermomètre  mon¬ 
tait  à  40° I  ;  il  se  maintint  à  ce  niveau  les  jours  suivants,  matin 
et  soir,  n  oscillant  que  de  quelques  dixièmes.  Aucune  localisa¬ 
tion  en  dehors  d’un  mal  de  tête  accompagné  d’un  état  saburral 
très  marqué  de  la  langue.  Séro-diagnostic  négatif  le  huitième 
et  le  dix-septième  jour. 

Néanmoins,  on  constata  des  taches  rosées  très  nettes  à  par¬ 
tir  du  dixième  jour.  La  diarrhée  survint  à  ce  moment  et  la 
fièv^’e  typhoïde  évolua  normalement.  Les  oscillations  fixes  du¬ 
rèrent  dix-sept  jours  et  il  n’y  eut  pas  de  stade  amphibole.  Les 
oscillations  descendantes  ramenèrent  en  sept  jours  la  tempé¬ 
rature  au  chiffre  normal.  Ce  n’est  que  le  vingt-quatrième  jour 
que  le  séro-diagnostic  fut  positif.  Contrairement  à  ce  qui  se 
passa  chez  un  de  leurs  collègues  qui,  après  des  prodromes 
ayant  duré  plus  de  six  semaines,  présentait  une  agglutination 
très  intense  et  très  rapide  le  troisième  jour,  il  semble  que  le 
sérum  de  leur  malade  ne  fut  chargé  notablement  de  toxines 
éberthiennes  qu’au  déclin  de  la  maladie,  en  raison  même  de  la 
soudaineté  du  début. 


JURISPRUDENCE 


DK  LA  UK  PRODUCTION  DES  DOCTRINES  MEDICALES 

Un  jugement  rendu  par  la  troisième  chambre  du  Tribunal 
de  la  Seine  le  8  juillet  ign  a^  d’une  façon  très  nette  et  très 
précise,  déterminé  et  fixé  les  conditions  du  droit  de  repro¬ 
duction  des  doctrines  médicales. 

Voici  à  quelle  occasion  ce  jugement  est  intervenu.  Un  mé¬ 
decin,  auteur  de  diverses  publications  scientifiques,  avait 
écrit  deux  ouvrages  concernant  le  traitement  des  maladies 
nerveuses  ;  l’un  d’eux  contenait  l’exposé  d’une  méthode  scien¬ 
tifique  dont  le  médecin  est  un  des  promoteurs  reconnus  pour 


la  guérison  en  cure  libre  de  la  neurasthénie  et  des  névroses. 
Un  jour,  il  apprit  qu’une  société  d’édition  avait  publié  et 
annoncé  dans  un  bulletin  bibliographique  un  livre  portant 
son  nom  et  auquel  il  était  étranger.  Il  se  rendit  compte  que  la 
forme  de  cette  annonce  était  de  nature  à  donner  à  penser  au 
public  qu’il  était  intéressé  à  la  vente  de. l’ouvrage.  Il  constata 
également  que  ce  livre  invoquait  non  seulement  son  nom  dans 
de  nombreux  passages,  mais  qu’il  le  portait  également, 
imprimé  en  gros  caractères  sur  la  couverture  et  sur  la  feuille 
du  titre  de  la  seconde  partie,  de  façon  à  donner  le  change  sur 
le  nom  de  l’auteur.  Il  constata  enfin  que,  loin  de  repro¬ 
duire  ses  idées  et  sa  méthode,  l’auteur  de  ce  démarquage 
n’avait  fait  que  les  dénaturer  et  les  travestir.  Ayant  porté  les 
faits  devant  le  tribunal,  celui-ci  a  rendu  un  jugement  intéres¬ 
sant  dont  voici  les  principaux  attendus  ; 

«  Attendu  que  s’il  est  vrai  de  dire  qu’une  doctrine  émise, 
des  opinions  professées  ou  des  systèmes  proposés  ne  consti¬ 
tuent  pas  une  propriété  privative  et  que  chacun  peut  s’appro¬ 
prier  une  méthode,  un  système  ou  des  opinions  que  leur 
divulgation  même  a  fait  tomber  dans  le  domaine  de  tous,  à  la 
condition  toutefois  de  ne  pas  copier  servilement  la  composi¬ 
tion,  le  texte  de  leur  auteur,  il  est  inadmissible  que  l’on  puisse 
reproduire  des  méthodes,  systèmes  ou  opinions  en  les  déna¬ 
turant,  en  les  présentant  au  public  sous  une  forme  inexacte 
incomplète  ou  de  nature  à  les  travestir  ou  à  les  ridiculiser  ; 

«  Attendu  que  le  docteur  L...  ne  se  plaint  pas  précisément 
d’une  contrefaçon  littéraire;  qu’il  reproche  surtout  à  D... 
d’avoir  édité  un  livre  qui  lui  attribue  des  idées  qui  ne  sont 
pas  les  siennes,  qui  lui  prête  des  affirmations  inexactes,  et 
d’avoir  travesti  son  ouvrage  scientifique  en  le  paraphrasant 
maladroitement  et  dans  un  style  parfois  ridicule  ; 

«  Attendu  qu’il  suffit  de  parcourir  l’ouvrage  incriminé  en  le 
rapprochant  de  celui  du  docteur  L...  pour  reconnaître  le 
bien  fondé  de  ce  reproche  ;  que  si  l’on  compare  notamment 
dans  le  livre  du  docteur  L...  «  l’Education  rationnelle  de  la 
Volonté  »  le  chapitre  intitulé  «  Du  recueillement  »,  avec  le 
chapitre  similaire  de  l’ouvrage  édité,  on  s’aperçoit  que  sous 
prétexte  de  reproduire  la  théorie  scientifique  de  L...  marquée 
au  coin  du  bon  sens  et  de  la  psychologie  la  plus  avisée,  l’au¬ 
teur  de  ce  livre  la  dénature  par  des  développements  person¬ 
nels  d’un  caractère  puéril  ou  empirique  qui  en  sont  comme 
la  parodie  ;  qu’en  éditant  un  semblable  ouvrage  et  en  abusant 
ainsi  du  nom  de  L...,  D...  a  commis  une  faute  dont  il  lui  doit 
réparation  ;  que  le  préjudice  qui  a  été  ainsi  incontestable¬ 
ment  causé  à  L...  est  encore  aggravé  :  i"par  le  fait  d’avoir 
imprimé  son  nom  en  gros  caractères  sur  la  couverture  où  le 
nom  de  V...,  le  véritable  auteur,  ne  figure  même  pas,  et  sur 
le  titre  intérieur  de  telle  façon  qu’une  confusion  est  presque 
inévitable  et  que  beaucoup  de  lecteurs  ont  pu  croire  que  le 
docteur  L...  était  l'auteur  du  livre  ;  2°  par  l’apposition  de  son 
nom  sur  des  prospectus  ou  des  réclames  à  allure  charlata- 
nesque,  laissant  penser  au  public  que  le  docteur  L...  a  pré¬ 
sidé  à  une  publicité  incompatible  avec  sa  dignité  profession¬ 
nelle  ou  l’a  tout  au  moins  tolérée  ; 

«  Attendu  que  l’excuse  invoquée  par  D...  et  l’autorisation 
qu’il  aurait  reçue  de  W...  de  traduire  en  français  un  livre 
édité  en  Allemagne  est  sans  valeur  à  l’égard  de  L...,  qui  n’a 
donné  ni  à  l’un  ni  à  l’autre  l’autorisation  de  se  servir  ainsi 
de  son  nom  et  de  jeter  le  discrédit  sur  son  œuvre  scientifique; 

«  Par  ces  motifs, 

«  Condamne  D...,  exerçant  la  profession  de  libraire,  sous 
la  raison  sociale  R...  et  G*®,  à  supprimer  de  ses  annonces  et 
de  l’ouvrage  intitulé  «  Gomment  obtenir  un  cerveau  lucide  et 
de  la  clarté  d’esprit  »  le  nom  du  docteur  L...,  tant  sur  la  cou¬ 
verture  que  sur  la  page  annonçant  la  deuxième  partie,  inti¬ 
tulée  «  De  l’Autosuggestion  »  ; 

«  Fait  défense  à  D...  de  continuer  la  vente  à  Paris  et  en  pro¬ 
vince  dudit  ouvrage  tant  que  lesdites  suppressions  n’auront 
pas  été  faites,  et  ce,  à  peine  de  dix  francs  par  chaque  infrac- 
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tion  constatée  à  compter  de  l’expiration  d’un  délai  de  quin¬ 
zaine  à  courir  de  la  signification  du  présent  jugement; 

«  Autorise,  passé  le  même  délai,  la  saisie  de  tous  exem¬ 
plaires  mis  en  vente  et  dans  lesquels  lesdites  suppressions 
n'auraient  pas  été  faites  ; 

«  Et  pour  le  préjudice  causé  :  condamne  D...  à  payer  àL... 
la  somme  de  un  franc  à  titre  de  dommages-intérêts.  » 

Ce  jugement  a  envisagé  sous  un  certain  point  de  vue  la 
question  de  propriété.  Le  fait  de  reproduire  sous  le  nom  de 
leur  auteur  en  les  démarquant  et  en  les  dénaturant  certaines 
doctrines  médicales,  constitue,  en  dehors  même  de  toute 
contrefaçon  littéraire  et  de  tout  plagiat,  une  faute  dont  il  est 
dû  réparation.  En  effet,  l’action  du  médecin  ne  peut  être 
basée  que  sur  l’article  i382  du  Code  civil,  car  loin  de  s’ap¬ 
proprier  en  les  faisant  passer  pour  siennes  les  idées,  les 
méthodes  et  le  système  du  médecin,  l’éditeur  de  l’ouvrage 
incriminé  cherchait  à  faire  peser  sur  ce  docteur  une  paternité 
et  une  responsabilité,  a  la  fois  morale  et  scientifique,  d’élu¬ 
cubrations  fantaisistes,  «  travestissement  et  parodie  de  la 
pensée  et  de  l’œuvre  du  docteur  L...  ». 

R. -MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Coar  d’appel. 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


l’hygiène  des  travailleurs  et  le  travail 

DES  ENFANTS  DANS  LES  VERRERIES 

Deux  décrets  du  8  octobre  191 1  [Journal  officiel,  i/,  octobre) 
viennent  d’améliorer  les  conditions  d’hygiène  et  de  protéger 
l’enfance  travaillense  dans  les  verreries. 

Le  premier  de  ces  proiets,  pris  en  exécution  de  l’article  3, 
2°  de  la  loi  du  12  juin  1893  sur  l’hygiène  et  la  sécurité  des 
travailleurs,  a  pour  but  de  garantir  les  ouvriers  verriers  de 
tout  âge  contre  les  risques  de  contagion  auxquels  les  expose 
le  soufflage  à  la  bouche.  11  généralise  des  mesures  qui  ont  été 
déjà  prises  spontanément  par  beaucoup  de  maîtres  verriers. 
Le  texte  de  ce  projet  est  celui  qui  a  été  adopté  par  le  comité 
consultatif  des  arts  et  manufactures  et  le  conseil  d’Etat. 

Le  second  projet  de  décret  modifie  le  décret  du  i3  mai  1893 
en  ce  qui  concerne  les  travaux  interdits  aux  enfants  dans  les 
verreries.  Il  apporte  une  amélioration  notable  aux  conditions 
de  travail  imposées  dans  cette  industrie  aux  enfants.  Il  porte 
notamment  de  treize  ans  à  quinze  ans  dans  les  verreries  à 
bouteilles  et  à  vitres,  et  à  quatorze  ans  dans  les  autres  verre¬ 
ries,  l’âge  auquel  les  enfants  peuvent  être  admis  au  cueillage 
du  verre;. il  porte  de  treize  à  quatorze  ans  l’âge  auquel  les 
enfants  peuvent  souffler  le  verre  dans  les  verreries  autres  que 
les  verreries  à  bouteilles  et  à  vitres,  dans  lesquelles  l’emploi 
des  enfants  au  soufflage  reste  interdit  jusqu’à  seize  ans.  Il 
fixe  également  l’âge  d’admission  des  enfants  à  certains  tra 
vaux  qui  n’étaient  pas  prévus  par  le  décret  du  i3  mai  1893. 

La  commission  supérieure  du  travail  avait  pensé  qu’il  était 
possible  d’aller  plus  loin  et  elle  avait  prévu  dans  un  article 
additionnel  que  dans  un  délai  de  deux  ans  l’âge  d’admission 
des  enfants  tant  au  cueillage  qu’au  soufflage  du  verre  serait 
porté  à  quinze  ans  dans  les  verreries  autres  que  les  fabriques 
de  bouteilles  et  de  verreries  à  vitres. 

Le  conseil  d’Etat,  sans  se  prononcer  sur  l’opportunité  d’in¬ 
troduire  une  telle  disposition  dans  le  projet  de  décret,  a  émis 
l’avis  qu’il  était  plus  expédient  de  laisser  à  un  décret  ultérieur 
le  soin  d’imposer  à  l  industrie  verrière  celte  restriction  sup¬ 
plémentaire. 

Voici  quelles  sont  les  dispositions  du  premier  décret  : 

-ÛHTicLE  puEMiEH.  —  Daus  Ics  Verreries  où  le  soufflage  se 
fait  à  la  bouche,  les  chefs  d’industrie,  directeurs  ou  gérants, 
sont  tenus,  indépendamment  des  mesures  générales  pres¬ 
crites  par  les  lois  et  les  règlements  concernant  l'hygiène  et  la 
sécurité  des  travailleurs,  de  prendre  les  mesures  particu¬ 
lières  de  protection  et  de  salubrité  énoncées  aux  articles  sui¬ 
vants  : 

Aut.  2.  —  Un  médecin  désigné  par  le  chef  d’établissement 
est  chargé  du  service  médical.  La  rémunération  de  ce  médecin 
est  à  la  charge  de  l’entreprise. 


Les  ouvriers  ne  peuvent  être  admis  à  un  travail  compor¬ 
tant  l’usage  en  commun  des  cannes  que  sur  l’attestation  écrite 
de  ce  médecin  constatant  qu’ils  ne  sont  atteints  d’aucune  ma¬ 
ladie  contagiense  à  une  période  où  cette  maladie  est  suscep¬ 
tible  de  se  transmettre  par  la  canne. 

Cette  attestation  doit  être  renouvelée  :  1“  dans  les  verreries 
à  bouteilles,  une  fois  chaqne  quinzaine  ;  2“  dans  les  autres 
verreries,  toutes  les  fois  que  l’ouvrier  aura  interrompu  son 
travail  pendant  plus  de  quinze  jours  pour  cause  de  maladie. 

Art.  3.  —  Un  registre  spécial  mis  constamment  à  jour  et 
tenu  à  la  disposition  de  l’inspecteur  du  travail  mentionne  pour 
chaque  ouvrier  : 

1“  Les  dates  et  durées  d’absence  pour  cause  de  maladie 
quelconque  ; 

2“  Les  dates  des  certificats  présentés  pour  justifier  de  ces 
absences,  les  indications  d’ordre  médical  qu’ils  contiennent, 
précisées  par  la  mention  «  apte  »  ou  «  inapte  »,  le  nom  du 
médecin  qui  les  a  délivrés,  ainsi  que  le  nom,  l’âge  et  la  spé¬ 
cialité  professionnelle  de  chaque  ouvrier  examiné. 

Art.  4-  —  Dans  les  verreries  où  le  soufflage  est  exécuté 
successivement  par  plusieurs  ouvriers  à  l’aide  d’une  même 
canne,  il  doit  être  procédé,  avant  le  commencement  du  travail 
de  chaque  équipe,  à  la  désinfection  de  toutes  les  cannes  ayant 
servi  au  travail  de  l’équipe  précédente.  Cette  désinfection  est 
effectuée  soit  par  le  passage  au  feu  des  cannes,  soit  par  tout 
autre  moyen  efficace. 

Art.  5.  —  Les  prescriptions  qui  précèdent  ne  sont  point 
exigibles  lorsqu’une  même  canne  n’est  utilisée  que  par  un  seul 
et  même  ouvrier.  Les  chefs  d’établissement,  directeurs  ou 
gérants  sont  alors  tenus  de  mettre  à  la  disposition  exclusive 
de  chacun  des  ouvriers  occupés  dans  ces  conditions  une  ou 
plusieurs  cannes  portant  une  marque  distinctive  spéciale.  Cha¬ 
cun  de  ces  ouvriers  doit  également  avoir  à  sa  disposition 
exclusive  une  boîte  on  armoire  fermant  à  clef  pour  y  enfermer 
ses  cannes. 


—  Le  deuxième  décret  dispose  que  «  les  enfants  ne  peuvent 
être  employés  à  cueillir  le  verre  avant  l’âge  de  quinze  ans  dans 
les  fabriques  de  bouteilles  et  de  verre  à  vitre,  ni  avant  l’âge 
de  quatorze  ans  dans  les  autres  verreries; 

Les  enfants  ne  peuvent  être  employés  à  souffler  le  verre 
avant  l’âge  de  seize  ans  dans  les  fabriques  de  bouteilles  et  de 
verre  à  vitres,  ni  avant  l’âge  de  quatorze  ans  dans  les  autres 
verreries. 

Le  poids  du  verre  mis  en  œuvre  par  les  enfants  de  quatorze 
à  seize  ans  ne  peut  dépasser  i  000  grammes. 

Dans  les  verreries  où  s’effectue  la  fabrication  des  bouteilles 
par  procédés  mécaniques,  les  enfants  ne  peuvent  ni  cueillir  le 
verre  pour  alimenter  les  machines,  ni  faire  fonctionner  celles- 
ci  avant  l’âge  de  seize  ans. 

Les  enfants  ne  peuvent  être  employés  à  l’étirage  du  verre 
sous  forme  de  tubes  ou  baguettes  avant  l’âge  de  quinze  ans. 
Toutefois,  et  sauf  dans  les  fabriques  de  perles  vénitiennes,  les 
enfants  peuvent  être  employés  à  l’étirage  du  verre  à  partir  de 
quatorze  ans,  sous  la  condition  que  la  charge  portée  par  l’en¬ 
fant  n’excède  pas  5  kilogrammes,  canne  comprise. 

Les  enfants  jusqu’à  dix-huit  ans  doivent  être  mi.<!  à  même 
de  se  jG’otéger  la  face  contre  le  rayonnement  des  ouvreaux 
pendant  l’opération  du  cueillage  ou  celle  du  réchauffage  des 
pièces;  à  cet  effet,  les  industriels  sont  tenus  de  mettre  à  leur 
disposition  des  appareils  protecteurs,  appropriés,  d’en  pres¬ 
crire  l’emploi  et  d’en  assurer  l’entretien  ». 

Les  dispositions  de  ce  décret  entreront  en  vigueur  le  14  oc¬ 
tobre  1912.  P. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N®  10, 
oct.  igii.)  Lanteaiime:  Du  délire  d'interprétation  chez  les 
militaires  en  traitement  à  l’asile  Saint-Pierre  de  Marseille. 

—  Fromont  :  Analyse  rapide  des  eaux  en  campagne. 
Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Oct.  191 1.) 

A.  Gottschalk  et  A.  Marie  ;  La  maladie  et  la  mort  du  roi 
Louis  II  de  Bavière.  —  M*‘"  Hollaender  :  Démence  pré¬ 
coce  infantile.  —  J.  Giovanetti  :  Etude  sur  le  moine  flo¬ 
rentin  Jérôme  Savonarole. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  CVol.  CLXV, 
n“  10,  7  sept.  1911.I  Geofge  W.  Gay  :  Les  conséquences 
légales  d’une  accusation  de  mauvaise  médication.  — H.  W. 
Marshall  ;  Quelques  commentaires  sur  la  direction  pror 
bable  des  futurs  progrès  dans  le  traitement  des  affections 
chroniques  des  articulations.  —  P.  W.  Golushurg  ;  L’hu¬ 
midité  et  la  santé.  —  G.  H.  Deau  :  Un  cas  de  pellagre. 

—  (N°  II,  1 4  sept.)  James  G.  Mumfard  :  La  chirurgie  tho¬ 
racique.  Notions  générales.  —  F.  B.  Lund  :  Le  traitement 
de  l’empyème.  —  Samuel  Robinson  :  La  dilatation  des 
bronches  et  les  abcès  du  poumon  (avec  3  flg.).—  F.  T. 
Murphy  :  Les  traumatismes  de  la  poitrine.  —  Harris  Pey- 
ton  Mosher  :  L’emploi  de  l’œsophagoscope  dans  la  chirur¬ 
gie  œsophagienne.  —  Howard  A.  Lothrop  :  La  valeur  des 
rayons  X  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  fractures  : 
obligations  morales  et  légales.  —  George  W.  Gay:  Les 
conséquences  légales  d’une  accusation  de  mauvaise  médica¬ 
tion  (fin  du  n”  10,  p.  358).—  (N°  12,  21  sept.)  Oliver  H. 
Hove  :  Les  progrès  et  les  tendances  dans  la  pratique  de  la 
médecine.  —  David  W.  Gheever  :  Les  souvenirs  de  ma 
vie  (à  suivre).  —  Hermann  W.  Marshall  et  Louis  A.  O. 
Goddü  :  Quelques  commentaires  sur  les  résultats  des  opé¬ 
rations  pour  les  affections  du  genou.  —  Edward  O.  Ôtis  : 
Ge  que  doit  être  un  sanatorium  pour  tuberculeux.  — 
Rockwell  A.  GoffiN  :  Nouvelle  combinaison  d’abaisse- 
langue  et  ouvre-bouche  (i  fig.). 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  36,  7  sept. 
1911.)  ScHLOSSMANN  :  Sur  les  échanges  respiratoires  du 
nourrisson.  —  'Wilms  :  Importance  diagnostique  et  ])ro- 
nostique  de  la  réaction  de  Pirquet.  — Engel  :  Gonlribution 
au  diagnostic  de  la  tuberculose  dans  l’enfance.  — Hohlfeld  : 
Les  vues  de  la  puériculture.  —  Brüning  :  Les  expositions 
pour  la  pédiatrie.  —  Risel  :  Gontribution  à  l’activité  de  la 
vaccination  et  au  diagnostic  de  la  varioloi'de.  —  Dold  : 
Nouvelles  recherches  sur  les  extraits  aqueux  toxiques  d’or¬ 
ganes  et  sur  l’action  antitoxique  du  sérum  frais.  —  Ghou- 
VEN  :  Tentatives  de  vaccination  chez  le  lapin  syphilitique. 

—  Assmann  :  Expériences  sur  le  traitement  par  le  salvarsan 
des  affections  syphilitiques  et  métasyphilitiques  du  système 
nerveux  sous  le  contrôle  de  la  ponction  lombaire.  —  Dem- 
BOWSKi  :  Sur  l’absence  de  réaction  de  Wassermann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  le  sérum  dans  les  affections  du 
système  nerveux^  avec  considérations  sur  les  différents 
antigènes.  • —  Hirose  :  Le  superoxyde  de  magnésium  a-t-il 
une  influence  favorable  sur  l’excrétion  du  sucre  dans  le  dia¬ 
bète  sucré.  —  Martens  :  Traitement  des  hernies  ombili¬ 
cales  par  la  paraffine.  —  Sieber  :  Un  cas  d’hématométrie 
dans  une  corne  d’utérus  bicorne.  —  Wockenfuss  :  La  libro- 
lysine  dans  les  cicatrices  d’acné  nécrotique.  —  Schall  : 
Nouveautés  techniques  sur  le  terrain  de  la  médecine,  de 
l’hygiène  et  de  la  thérapeutique. 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  41,  S  oct.  1911.) 
Rathery  :  Le  régime  de  Bouchardat  dans  le  diabète, 
Anglade  et  Robert  :  Gliomes  de  la  région  pariéto-occipi- 
taie  chez  une  vieille  démente.  —  (N°  4®,  i5  oct.)  Régis  ; 
Opiomanie  et  opiumisme.  —  G.  Petit  :  Mort  subite  par 
rupture  spontanée  du  ciBür  chez  une  mélancolique  anxieuse 
atteinte  de  diabète  sucré. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N°  28,  lo  oct.  ign.) 
P.  Merklen^  J. -J.  Rousseau  et  Desessartz  :  Gontribution 
à  l’histoire  et  l’élevage  des  nourrissons. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  40,  7  oct.  1911.)  A,  Mathieu: 
Les  crises  d’hypersécrétion  dans  l’ulcus  gastrique.  — 
Gaucher  :  Les  ostéopathies  de  la  syphilis  héréditaire  ter¬ 
tiaire.  —  (N”  41,  14  oct.)  Albert  Robin  :  Le  repos  physique 
-dans  la  phtisie  pulmonaire.  —  Roux  :  Les  douleurs  gas¬ 
triques  d’origine  nerveuse.  —  Gh.  Fiessinger  :  L’artério- 
scléro.se  du  cœur  et  de  l’aorte  n’est  souvent  que  de  la 
syphilis. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  Sg,  3osept. 
1911.)  A.  Bonnet-Laborderie  :  A  propos  d’un  cas  de  ma¬ 
ternité  précoce  chez  une  jeune  femme  non  encore  réglée 
(quatorze  ans  et  un  mois).  Accouchement  normal.  Malfor¬ 
mations  fœtales  incompatibles  avec  la  vie. 

Journal  médical  français.  —  (N“  9,  i5  sept.  1911.)  Lœper  : 
Les  procédés  actuels  d’exploration  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  —  Gaultier  :  Ulcère  simple  du  duodénum.  Etude 
clinique  et  thérapeutique. — (N“  lo,  i5  oct.)  H.  Gougebot: 
Réaction  de  'Wassermann-Neisser-Brück.  Les  services 
qu’elle  peut  rendre  en  pratique  :  1“  pour  le  diagnostic; 
2“  pour  le  pronostic;  3“  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
Jbanselme  et  Touraine  :  Action  du  sérum  humain  sur  le 
treponema  pallidum.  Essais  de  séro-agglutination  de  la 
syphilis.  —  Sabrazès  et  Edg.  Dubourg  :  Pouvoir  cicatri¬ 
sant  et  actions  réparatrices  du  606  d’Ehrlich.  —  Ravaut  et 
Gain  :  Les  accidents  et  les  contre-indications  du  ôoO. 
JeanSElme  et  Touraine  :  Le  traitement  de  la  syphilis  par 
le  606.  Indications  et  contre-indications.  Technique  et  di¬ 
rection  générale  du  traitement.  —  Gastaigne  et  Gouraub  : 
Valeur  thérapeutique  du  606  dans  les  maladies  non  syphili¬ 
tiques. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Août,  sept, 
et  oct.  1911.)  Mongour  :  Sur  la  doctrine  de  l’autogenèse  en 
épidémiologie  [suite).  —  Ravaret  :  Purpura  et  tuberculose. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  38,  21  sept.  1911) 
Persch  :  Traitement  par  compression  de  la  tuberculose 
pulmonaire  au  moyen  du  pneumothorax  artificiel.  —  Kel¬ 
ling  :  Sur  une  réaction  hémolytique.  —  Maocanin  :  Pré¬ 
sence  de  cellules  éosinophiles  dans  le  suc  gastrique  dans 
l’achylie  gastrique.  —  Bucura  :  Détails  d’obstétrique.  — 
(N“39,  28  sept.)  Bucura  :  Expulsion  prématurée  déciduale 
dans  un  cas  d’utérus  bicorne.  —  Hofstatter  :  Placenta 
prævia  cervical.  —  Bachrach  et  Nec'ker  :  Traitement  par 
la  tuberculine  de  la  tuberculose  urogénitale.  —  Kyrie  :  Sur 
un  cas  peu  habituel  de  métastase  néoplasique  dans  le  scro¬ 
tum.  —  Neuburger  :  Théophile  de  Borden  comme  précur¬ 
seur  de  la  doctrine  de  la  sécrétion  interne.  —  (N°  40,  5  oct.) 
Weil  :  Sur  l’importance  del’anaphylotaxine  pour  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  Schwarz  :  La  connaissance  des  sté¬ 
noses  de  l’intestin  grêle  par  la  radiologie.  —  Oppenheim  . 
Sur  quelques  particularités  de  la  syphilis  cutanée  causées 
par  le  salvarsan.  —  Politzer  :  Sur  la  galactosurie  alimen¬ 
taire  de  cause  nerveuse.  —  Silberstein  :  Sur  les  condi¬ 
tions  de  santé  des  jeunes  aveugles  et  sur  une  forme  de 
maladie  particulière. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  SoüRD- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  20  novembre.  —  MM.  Alajoua- 
nineetWeill,  8;  Chatellier,  10;  Fey,  10  1/2;  Sébald,  2;  Pim- 
paneau,  6;  Verdenal,  7;  Vinay,  ii;  Masselot,  9;  Hue  (Geor- 
.  ges),  9- 

Séance  du  21  novembre.  —  MM.  Lefranc,  10;  Russon,  7; 
Bourgeois  (Francis),  ii;  Hertz,  8;  Rongier,  5;  Lamare,  ii  ; 
Grandjean,'8;  Frédault,  9. 

—  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  191 1-1912, 
concours  de  chirurgie  et  d’accouchements)  aura  lieu  le  jeudi 
14  mars  1912,  à  quatre  heures,  dans  la  salle  de  concours  de 
l’hôpital  de  la  Charité. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
.  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  du  3  au  8  janvier  1912  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel,  au  plus  tard  le  lundi 
8  janvier  1912,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

A  l’ouverture  du  concours,  le  14  mars  1912,  à  quatre 
heures,  le  président  du  jury  tirera  immédiatement  au  sort  le 
nom  des  candidats  qui  seront  appelés  à  subir  une  épreuve 
théorique  orale  dans  cette  séance. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Liste  des 
récompenses  pour  l’année  scolaire  1910-1911  : 

Prix  Delord  (440  fr.)  :  M.  Lacoste,  interne  de  troisième 
année.  —  Prix  de  l’Administration  (i5o  fr.  de  livres)  : 


M.  Brau-Tapie,  interne  de  quatrième  année.  —  Prix  du  doc¬ 
teur  Levieux  (une  trousse)  :  M.  Bardon,  interne  de  troisième 
année.  — Médaille  de  vermeil  (rappel)  :  M.  Dupérié,  interne 
de  quatrième  année.  —  Médailles  d’argent  :  MM.  Augistrou, 
interne  de  troisième  année  ;  Dantin,  Fromaget,  Dubourg, 
internes  de  deuxième  année  ;  Secousse,  Lataste,  Villar,  Bon- 
nin,  internes  de  première  année.  —  Médailles  de  bronze  : 
MM.  Souchet,  Guénard,  Lacour,  Leuret,  internes  de  pre¬ 
mière  année.  —  Médailles  d’argent  :  MM.  Fouquet,  Soulard, 
Boursier,  internes  provisoires.  —  Médailles  de  bronze  : 
MM.  Lousteau,  Daudin-Clavaud,  Sidaine,  M™”  Mercier-Bel- 
levue,  MM.  Juhel,  Harmand,  internes  provisoires.  —  Mé¬ 
dailles  d’argent  :  MM.  Chenut,  Bordes,  Agard,  Darleguy, 
externes  titulaires.  —  Médailles  de  bronze  :  MM.  Romefort, 
Lafforgue,  Ganuyt,  Fouassier,  Bouzom,  Pierre  Lafargue, 
Dassy,  Papin,  Duthil,  Bitot,  Carrère,  Nard,  Lartigaud,  Fe- 
neuille,  Lamy-Lapeyrière,  Morin,  Mangé,  Pontal,  Monod, 
Damade,  Fournier,  Chambon,  Joulia,  Proux,  Robert  Duran- 
thon,  Monterol,  Goéré,  Pons,  Klingebiel,  Bazin,  Cheyrouze, 
Bousquet,  externes  titulaires,—  Médaille  d’argent:  M.  Issaly, 
interne  en  pharmacie. 

—  Avignon.  —  Le  jeudi  21  décembre  1911,  à  huit  heures 
du  matin,  sera  ouvert  à  l’hôpital  d’Avignon  un  concours  pour 
quatre  places  d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Les  candidats  admis  entreront  en  fonctions  au  fur  et  à 
mesure  des  vacances  pouvant  survenir  dans  le  personnel  de 
l’internat.  En  attendant,  ils  seront  chargés  du  service  des 
remplacements. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  moins  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  con¬ 
cours,  au  secrétariat  général  des  hospices,  et  fournir  en  même 
temps  les  pièces  nécessaires. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  A  la  Suite  des  inci¬ 
dents  qui  se  sont  produits  au  cours  d’anatomie  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Nicolas,  ce  cours  est  suspendu  jusqu’au  5  décembre. 

LA  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  —  Dans 
sa  séance  du  17  novembre,  la  Chambre  a  enfin  voté  les  cré¬ 
dits  destinés  à  la  réorganisation  des  études  médicales,  récla¬ 
més  avec  tant  d’insistance  par  l’association  des  membres  du 
corps  enseignant. 

Seulement,  au  lieu  des  h  500  000  francs,  somme  reconnue 
indispensable  après  enquête,  les  crédits  inscrits  au  budget 
et  votés  par  la  Chambre  se  montent  à  la  somme  de 
75000  francs!  !  ! 

Sans  commentaires... 

LA  CHAIRE  d’hydrologie.  —  Au  cours  de  la  même 
séanac,  MM.  G.  Leygues  et  Barthou  ont  demandé  à  nouveau 
au  ministre  la  création  d’une  chaire  d’hydrologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Le  ministre  a  répondu  qu’il  saisirait  à  nouveau  la  Faculté 
intéressée  et  la  prierait  de  donner  promptement  son  avis. 
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COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  M.  d’Arsonval,  membre  de  l’Ins¬ 
titut,  professeur  de  médecine  au  collège  de  France,  est 
nommé  vice-président  de  l’assemblée  des  professeurs  de  cet 
établissement  pour  une  nouvelle  période  de  trois  ans,  à  dater 
du  i6  novembre  igii. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Sont  nommés  membres 
de  la  commission  permanente  des  stations  hydrominérales  et 
climatiques  de  France  : 

MM.  Astier,  Denoix  et  Sarrien,  sénateurs;  Chassaing,  La- 
chaud  et  Rabier^  députés;  Pujalet,  inspecteur  général  des 
services  administratifs  au  ministère  de  l’intérieur;  —  les  doc¬ 
teurs  Belugou,  médecin  à  Lamalou;  Beurnier  (Louis),  chirur¬ 
gien  chef  de  service  à  l’hôpital  Saint-Louis  à  Paris;  Blanc, 
médecin  à  Aix-les-Bains;  Boursier,  médecin  à  Contrexéville; 
Carron  de  la  Carrière,  membre  de  la  Société  d’hydrologie 
médicale  de  Paris;  Durand-Fardel,  médecin  à  Vichy;  Ferras, 
médecin  à  Luchon;  Piatot,  médecin  à  Bourbon-Lancy  ;  —  le 
professeur  Robin,  président  du  syndicat  des  médecins  des 
stations  balnéaires;  • — ■  Lequirne,  hôtelier  à  la  Bourboule; 
Meillon,  hôtelier  à  Gauterets  et  à  Pau;  Vedrine,  hôtelier  à 
Châtel-Guyon;  Baillif,  président  du  Touring-Clpb  ;  Defert, 
avocat  au  Conseil  d’Etat,  membre  du  Conseil  d’administration 
du  Touring-Glub;  Hendlé,  préfet  du  Calvados;  Richard,  pré¬ 
fet  de  la  Haute-Savoie;  Charles  Fère,  membre  de  la  Chambre 
syndicale  du  commerce  et  de  l’industrie  des  eaux  minérales  et 
établissements  thermaux;  Lefebvre,  membre  de  l’Union  des 
établissements  thermaux;  Melays,  membre  de  l’Association 
amicale  des  propriétaires  et  directeurs  de  casinos;  Gère, 
ancien  député;  de  Pillot,  sous-directeur  honoraire  au  minis¬ 
tère  de  l’intérieur. 

—  La  composition  de  la  commission  permanente  des  sta¬ 
tions  hydrominérales  et  climatiques  est  complétée,  en  exécu¬ 
tion  de  l’article  4i  du  règlement  d’administration  publique  du 
a6  juin  1911,  par  la  désignation  : 

1“  Des  membres  de  droit  ci-après  :  MM.  le  président  de  la 
section  de  l’intérieur  au  Conseil  d’Etat,  président,  M.  Hébrard 
de  Villeneuve;  le  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’hygiène 
publiques  au  ministère  de  l’intérieur,  M.  Mirman;  le  direc¬ 
teur  de  l’administration  départementale  et  communale  au 
ministère  de  l’intérieur,  M.  Maringer;  le  directeur  de  la 
sûreté  générale  au  ministère  de  l’intérieur,  M.  Hennion  ;  le 
directeur  général  de  la  comptabilité  publique  au  ministère  des 
finances;  M.  Privat-Deschanel;  le  directeur  des  mines  au 
ministère  des  travaux  publics,  M.  Weiss  ;  le  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  au  ministère  de  la  guerre,  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Février;  le  chef  du  service  central  de  santé  au 
ministère  delà  marine,  M.  le  docteur  Bellot;  lé  président  du 
conseil  supérieur  du  service  de  santé  des  colonies,  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  général  Grall;  le  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  M.  le  professeur  Landouzy;  le  directeur  do 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  M.  IL  Gautier. 

2“  Des  membres  suivants  désignés  par  leurs  pairs  :  MM.  Ra- 
bier,  conseiller  d’Etat,  désigné  par  le  Conseil  d’Etat  ;  Gau- 
wain,  conseiller  maître  à  la  Cour  des  comptes,  désigné  par  la 
Cour  des  comptes; — les  professeurs  Armand  Gautier,  désigné 
par  l’Académie  des  sciences,  et  Gariel,  désigné  par  l’Académie 
de  médecine;  —  Kuss,  désigné  par  le  Conseil  général  des 
mines; — les  professeurs  Pouchet,  désigné  par  le  Conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  et  Chantemesse, 
désigné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  Haueur. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Carrière. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Brau,  Damiens,  Delassus,  Dutigny,  Gaide, 
Hotchkiss,  Jourdran,  Lairac,  Mesny,  Pelletier,  Sarrat,  Tal¬ 
bot  et  Vassal. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Binard,  Er- 
dinger  et  Rousseau; 

Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  Boutron,  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes;  les 
docteurs  Cazalas  (de  Bagnères-de-Bigorre),  Corez  (de  Saint- 
Amand-les-Eaux),  Cottigny  (d’Haubourdin),  Foucher  (d’Ar- 
gentan),  Lebret  (de  Paris),  Pelvet-Norbert  (de  Vire),  Pont 


(de  Lyon),  Prax  (de  Limoux),  Simeray  (de  Melun),  Souquière 
(de  Brinon),  Springer  (d’Alençon),  Vaussy  (de  Vire)  et  Vidal 
(d’Hyères).  _  . 

Officiers  d’académie.  —  MM.  les  docteurs  Badin  (de  Di- 
nard),  Barrau  de  Muratel  (de  Sorèze),  Boismoreau  (de  Saint- 
Mesmin),  Breton  (de  Saint- Amand-les-Eaux),  Cabanié  (de 
Pamiers),  Ghabert  (de  Dixmnne-les-Bains),  de  Glomesnil  (du 
Raincy),  Dancourt  (de  Cambrai),  Danet  (de  Maure),  Darin  (de 
Paris),  Dubosq  (de  Francescas),  Dubourg  (de  Roquemaure), 
Dulion  (de  Tolosanne),  Dupont  (de  Mantes),  Durand  (de 
Neuilly-sur-Seine),  Escarras  (de  Castellane),  Fège  (de  Paris), 
Galaine  (de  Liffré),  Gillerton-Dubrueil  (de  Jouy-en-Josas), 
Houzel  (de  Paris),  Jacquoinarcq  (de  Loos-lez-Lille),  Kœnig 
(de  Sanchéville),  Le  Roux  (de  Caen),  Lesage  (de  Paris),  Le- 
villain  (de  Nogent-le-Rotrou),  Nau  (de  Ghampigny),  Nicod 
(de  Toulon),  Olivier  (de  Walers),  Pascal  (de  Levallois- 
Perret),  Pédeprade  (de  Bagnères-de-Bigorre),  Philip  (de 
Bordeaux),  Plisson  (d’Alençon),  Poirault  (de  Mouilleron-en 
Pareds),  Robineau  (d’Ivry),  Rochon  (de  Saint-Ouen),  Sée  (de 
Paris),  Termet  (du  Havre),  Thuilliez  (de  Béthune),  Tricart 
(de  Lille)  et  Truchon  (d’Ambérieu). 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE  ET  DE 

l’armée  territoriale.  — ■  L’assemblée  générale  annuelle 
de  ru.  F.  M.  R.  T.  aura  lieu  le  mercredi  6  décembre,  à  cinq 
heures,  dans  les  salons  du  cercle  militaire. 

Le  II®  Congrès  de  l’U.  F.  M.  R.  T.  suivra  immédiatement 
l’assemblée  générale. 

Le  banquet  annuel  aura  lieu  le  jeudi  7  décembre,  à  sept 
heures  et  demie,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  Continental,  sous 
la  présidence  de  M.  le  ministre  de  la  guerre,  président  du 
comité  d’honneur  de  la  Société. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-cinquième  semaine,  787 
décès  au  lieu  de  822  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  875,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhoïde  se  rapproche  de  la  moyenne  ;  elle  a 
causé  8  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  la  moyenne  6.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  68  (au  lieu  de  69  pendant  la  semaine 
précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  89).  Les  autres  maladies 
épidémiques  conservent  leur  rareté  habituelle. 

LES  SECOURS  A  DONNER  AUX  PERSONNES  VICTIMES  D  AC- 
CIDENTS  CAUSÉS  PAR  DES  CONDUCTEURS  ÉLECTRIQUES.  — 
Une  circulaire  du  24  niai  1911,  émanant  du  ministre  des  tra¬ 
vaux  publics  et  reproduite  au  Bulletin  d'.i  ministère  de  !  inté¬ 
rieur  du  mois  d’août  igii,  p.  474  (partie  annexe),  prescrit 
les  mesures  à  prendre  en  cas  de  secours  à  donner  aux  per¬ 
sonnes  victimes  d’un  contact  accidentel  avec  des  conducteurs 
électriques.  Les  nouvelles  instructions,  qui  ont  été  rédigées 
par  une  commission  spéciale  présidée  par  un  membre  de 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  sont  résumées  dans  deux 
affiches.  La  première  s’adresse  aux  ouvriers  électriciens  et 
est  destinée  à  être  placardée  seulement  dans  les  usines.  La 
seconde  s’adresse  au  public  en  général,  et  elle  doit  être  appo¬ 
sée  à  l’extérieur  des  usines,  à  la  porte  des  mairies,  à  l’inté¬ 
rieur  des  écoles  et  dans  le  voisinage  des  lignes  à  haute  ten¬ 
sion.  Il  faut  tout  d’abord  soustraire  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  la  victime  aux  effets  du  courant  en  se  conformant  aux 
prescriptions  indiquées  pour  ne  pas  s’exposer  personnelle¬ 
ment  au  danger,  d’autant  plus  que  l’humidité  rend  le  sauve¬ 
tage  particulièrement  dangereux. 

L’accident  peut  survenir  par  contact  avec  les  fils,  les  fusi¬ 
bles,  les  interrupteurs  ou  les  supports  des  lampes  d’une  ins¬ 
tallation  particulière  domestique,  ou  il  peut  survenir  par 
contact  avec  un  conducteur  d’une  diati  ibution  quelconque,  à 
l’exception  du  cas  précédent.  Les  mesures  à  prendre  sont 
différentes  dans  les  deux  cas.  Dans  les  accidents  survenus 
dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  est  des  premiers  soins  qu’il  faut 
donner  en  attendant  l’arrivée  du  médecin.  La  circulaire  les 
précise  et  préconise  pour  les  cas  graves,  pôur  ceux  où  la  vic¬ 
time  présenterait  les  apparences  de  la  mort,  le  rétablissement 
de  la  respiration  et  de  la  circulation  par  la  méthode  de  la  trac¬ 
tion  rythmée  de  la  langue,  ou  celle  de  la  méthode  de  la  respi¬ 
ration  artificielle.  p. 
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Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881.  ooK 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  ^885. 

lODONE.-T/iése  sur  les  composés  Iodés, D^Boülaire1906F.  Communication  à  i’ Académie  de  médecine  de  Paris (Seance  du  26  Mars  1907) 

ADWIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

VÊodone,  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  Vlode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme.  ^ 

5  Gouttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin, 
nncr  movfwwp  i  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
Uübt  MurtNNt  j  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


Viodone  est  un  véritable  Peptopate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques. 

!•  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2'  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Çetés 

pouvanramene*r'i”déoompo^s1tîon‘^ct1a  précipitation  de  liode  organique. 

'L'/odonB  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D'  Boulaire  1906).-  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


APPLICATIONS  THËBAPEUTIQUESiArtériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  wlhumatlsme.Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 

ROBiN,13,Bue  de  Poissy,  PARIS. -Éc/ianfiV/ons  à  MM.  les  Médecins. 


Dans  toutes  les  principales  Pharmacies. G1 


elPOST-OPERiTOIRE)  à 


LES  OVARIQUES  VICIER 


î.  12.  6“  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «t  toutes  Pharmacii 


! 


G 


OUTTES  LIVONIENEES 

ds  TROUEm-PERRET 

(Créosote,  Gouaron  et  Tolu) 


TTT-!Tr™r77*7i»rTnTiArnirti ic  urunoTATionir 


ANTISEPTIQUE  MALGÊSipUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSGDORISANT.CYTOPlASTIQUe  GÉNÉRAL 
YÉRI^0PLASIlQUEf/Mûmr^A3SO/^£ 

plaie{.*brûlures  suppurations  ÊTC 
--  . . Va/lEr  6REN0BLE  ET  PH1I?I 


PANSEMENTS  DE  JOUR  POUR  LA  DERMATOLOGIE 

ONGUENT  A  LA  CASÉINE 

Laccodermes 

SIMPLES 

ET  AU  GOUDRON  DE  HOUILLE 

Pharmacie  Pierre  BRISSON 
31,  rue  Boissy-d' Anglas,  31.  —  PARIS 


TANNDRGYL 


du  Docteur  l'E  TANNEURCdeParis) 

Anorexie  —  Troubles  digestifs  —  Adynamie 


Le  TAPUNHJRGVL,  sel 
que  de  Vanadium  et  de 

nèse,  introduit  en  thérapeutique  en  1904, 

est  nn  stimulant  de  la  fonction 
hépatique  dans  sa  totalité  : 

Augmentation  de  la  puissance  de  com¬ 
bustion  des  toxines  alimentaires,  d’où  réa¬ 
lisation  de  l'antisepsie  intestinale  par  un 
mode  physiologique  -, 

a»  Evacuation  de  bile  plus  régulière  ; 

3"  Oxydation  complète  des  résidus  vitaux, 
formation  d'urée  au  lieu  d’acide  urique; 

Cette  antisepsie  intestinale  se  retrouve 
depuis  les  nourrissons,  chez  lesquels  le 
Tannurcyl  donne  des  résultats  merveilleux 

(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  ao  gouttes  dans 
JrOSOIOglc  j  _ Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  innée  d’âge; —  Nourrissons, 


et  inespérés  dans  la  diarrhée  verte  et  chez 
les  nourrissons  tardifs. 

Chez  les  enfants  pendant  la  croissance, 
lorsqu’ils  sont  sujets  aux  embarras  gastri¬ 
ques  à  répétition,  l’emploi  de  ce  médicament 
les  délivre  de  ces  petites  crises  qui,  souvent 
répétées,  entravent  leur  développement. 

Enfin,  chez  les  adultes,  le  Tannurgyl 
rend  d’immenses  services  toutes  les  fois  que 
l’auto-intoxication  et  particulièrement 
l’insuffisance  hépatique  sont  en  cause. 

Egalement  utile  chez  les  ralentis  (nutrition) 
qui  n’arrivent  pas  au  stade  ultime  des  oxy¬ 
dations  et  ont  un  excès  d’acide  urique  soi 
dans  le  sang,  soit  dans  les  urines.  Ces  affir 


mations  ne  sont  que  le  résumé  des  divers 
mx  et  de  la  masse  considérable  des  ob¬ 
servations  cliniques  adressées  au  docteur 
Le  Tanneur  par  les  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris  ou  professeurs  de  nos  principales 
Facultés  et  Ecoles  de  France  qui,  au  nom¬ 
bre  de  près  de  i5o,  ont  étudié  et  emploient 
le  Tannukgtl  du  docteur  Le  Tanneur. 

Toutes  les  analyses  d’urine  ont  démontre  : 
1“  La  disparition  constante  des  urines, 
de  Vindican,  scatol,  urobiline,  pig' 
ments  biliaires,  acétone,  etc.  ^ 

2°  Augmentation  de  l’urée,  10  à20  %■ 
3“  Diminution  de  l’acide  urique,  retour 
au  taux  normal. 

1  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas; 

à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait, 


gouttes  par  jour 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEIHANDE  :  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  8,  RUE  de  parwe,  paris 
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SAMTORIÜM  DES  HOPITAM  DE  MONTPELLIER 

Par  M.  A.  GAUSSEL, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Médecin  en  chef  du  Sanatorium  Bon  Accueil. 

L’isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux 
s’impose  comme  une  mesure  de  prophylaxie  sociale, 
reconnue  nécessaire  par  tous  ceux  qui  s’occupent 
de  tuberculose.  Malgré  la  circulaire  ministérielle 
du  i5  janvier  1904  qui  réglemente  cet  isolement  et 
fait  un  devoir  à  toutes  les  commissions  administra¬ 
tives  hospitalières,  de  séparer  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  des  autres  malades,  les  phtisiques,  dans 
beaucoup  d’hôpitaux,  sont  encore  soignés  à  la  salle 
commune  :  ils  y  voisinent  avec  les  diabétiques,  les 
typhoïsants  pour  lesquels  ils  sont  un  danger,  et 
sont  exposés  eux-mêmes  à  être  contaminés  par  les 
malades  atteints  de  pneumococcie  ou  de  grippe. 

La  Commission  administrative  des  hospices  de 
Montpellier,  devant  les  arguments  présentés  par  le 
corps  médical,  en  particulier  par  les  professeurs 
de  clinique,  s’était  émue  depuis  longtemps  de  la 
situation  faite  aux  tuberculeux  dans  les  salles  de 
l’hôpital  suburbain  où  ils  occupaient  un  tiers  des 
lits  des  services  de  médecine. 

Elle  mit  à  l’étude  un  projet  qui  consistait  à  trans¬ 
former  un  des  pavillons  déjà  existants  à  l’hôpital 
suburbain,  à  l’aménager  avec  des  galeries  de  cure 
et  à  y  admettre  tous  les  tuberculeux  pulmonaires  à 
l’exclusion  des  autres  malades  :  il  s’agissait  d’in.s- 
taller  en  quelque  sorte  un  sanatorium  d’hôpital  dans 
un  pavillon  spécial  de  même  qu’il  existait  déjà  des 
pavillons  pour  l’isolement  des  contagieux  atteints 
de  diphtérie,  de  variole,  de  rougeole,  etc. 

Dans  un  rapport  très  documenté  présenté  au 
comité  départemental  de  l’Alliance  d’hygiène  sociale, 
M.  le  docteur  Pezet  et  M.  A.  Tissié,  administra¬ 
teurs  des  hospices,  exposaient  ce  projet  de  pavillon 
d’isolement  pour  les  tuberculeux  à  l’hôpital  subur¬ 
bain  ;  des  fonds  avaient  déjà  été  demandes  au 
ministère.  Les  rapporteurs  regrettaient  les  lenteurs 
administratives  qui  retardaient  la  mise  en  exécution 
du  projet  primitif  des  hospices  auquel  on  repro¬ 
chait  de  créer  un  sanatorium  dans  l’hôpital,  au  lieu 
de  chercher  à  extérioriser  ce  service  de  tuberculeux. 

Pour  une  fois  ce  retard  de  l’administration  cen¬ 
trale  a  eu  d’heureuses  conséquences,  puisque  au¬ 
jourd’hui  Montpellier  possède,  au  lieu  d  un  simple 
pavillon  d’isolement,  un  hôpital  spécial,  complète¬ 
ment  isolé,  véritable  sanatorium,  que  je  me  pro¬ 
pose  de  décrire  dans  cet  article. 

Au  moment  où  la  question  du  service  des  tuber¬ 
culeux  restait  en  suspens  devant  la  Gomniission 
administrative  des  hospices,  un  généreux  bienfai¬ 
teur,  M.  Pierre  Leenhardt,  membre  de  cette  com¬ 
mission,  faisait  don  aux  hôpitaux  de  Montpellier 
d’un  magnifique  domaine  provenant  de  la  liquida¬ 
tion  de  la  Congrégation  des  Dominicaines.  Situé  aux 
portes  de  Montpellier,  à  proximité  de  l’hôpital  subur¬ 
bain,  le  couvent  des  Dominicaines  comprenait  un 


vaste  bâtiment,  réservé  au  pensionnat  et  à  la  com¬ 
munauté,  et  une  maison  isolée  où  étaient  loges  les 
visiteurs  de  passage  et  une  partie  du  personnel  :  le 
tout  était  entouré  d’un  grand  jardin  avec  de  beaux' 
arbres  et  d'une  propriété  de  rapport  comprenant 
des  champs,  des  vignes  et  un  jardin  potager. 

La  situation  de  l’établissement,  l’exposition  par¬ 
ticulièrement  bien  choisie  en  faisaient  d’avance  un 
lieu  de  prédilection  pour  l’édification  d’un  sanato¬ 
rium  ;  il  n’y  avait  qu’à  transformer  et  à  aménager 
le  bâtiment  principal  pour  y  créer  un  service  de 
tuberculeux  dans  des  conditions  matérielles  par¬ 
faites.  ^ 

L’architecte  des  hospices,  le  regretté  Debens,  qui 
n’a  pas  eu  malheureusement  la  satisfaction  de  voir 
inaugurer  ce  nouveau  service,'  soumit  alors  un  pro¬ 
jet  qui  fut  accepté  par  les  professeurs  de  clinique 
médicale  et  par  la  Commission  administrative  des 
hospices  et  reçut  l’approbation  de  l’autorité  supé¬ 
rieure. 

L’argent  nécessaire  à  l’exécution  de  ce  projet  a 
été  fourni  par  l’Etat,  sur  les  fonds  du  pari  mutuel, 
par  le  département,  par  la  ville  de  Montpellier  et 
par  une  souscription  publique.  Récemment  encore 
le  sénateur  Déandreis,  ancien  administrateur  des 
hospices  de  Montpellier,  a  légué  une  somme  de 
10.000  francs  au  nouveau  sanatorium,  ce  qui  porte 
la  dépense  totale  à  environ  aSo.ooo  francs  (y  com¬ 
pris  le  prix  d’achat  de  la  propriété).  Le  nombre  des 
lits  prévus  étant  de  60,  le  prix  de  revient  de  chaque 
lit  dépasse  à  peine  4-ooo  francs. 

Le  sanatorium  des  hôpitaux  de  Montpellier  ou 
sanatorium  Bon  Accueil  est  situé  sur  une  hauteur 
au  nord-ouest  de  la  ville  à  proximité  du  tramvv^ay 
qui  dessert  l’hôpital  suburbain  :  le  trajet  en  voiture 
depuis  le  centre  de  la  ville  étant  de  quinze  à  vingt 
minutes  à  peine,  cet  établissement  jouit  ainsi  des 
avantages  d’un  hôpital  d’isolement  en  pleine  cam¬ 
pagne  sans  être  éloigné  de  Montpellier,  ce  qui  per¬ 
met  des  relations  faciles  entre  les  familles  et  les 
malades  hospitalisés. 

Le  sanatorium  est  complètement  isolé  de  toute 
habitation  et  loin  de  toute  agglomération  :  par  sa 
position  sur  la  colline  il  domine  les  environs,  est 
ti’ès  ensoleillé,  très  bien  aéré  et  loin  des  poussières. 
Sa  façade  principale  bien  dégagée  est  dirigée  vers 
le  sud-ouest  :  sur  les  façades  latérales  et  postéi’ieure 
un  bois  de  pins  le  protège  contre  les  vents  froids 
du  nord-ouest  et  de  l’est.  Au  contraire  la  brise 
marine  qui  tempère  la  chaleur  de  l’été  se  fait  large¬ 
ment  sentir  sur  la  façade  sud-ouest  où  sont  les 
galeries  de  cure. 

Devant  le  sanatorium  proprement  dit  s’étend  une 
large  terrasse,  ombragée  pendant  l’été,  bien  enso¬ 
leillée  en  hiver,  où  les  malades  peuvent  se  prome¬ 
ner  et  se  livrer  à  quelques  jeux.  Deux  étages  de 
jardins  descendent  de  cette  terrasse  vers  une  grande 
vigne  à  travers  laquelle  est  tracée  l’avenue  bordée 
de  rosiers  et  d’oliviers  qui  mène  à  la  porte  d’entrée 
de  la  propriété. 

Des  galei’ies  de  cure  situées  sur  la  façade  sud- 
ouest,  l’œil  embrasse  un  panorama  qui  séduit  tous 
les  visiteurs.  A  droite  on  aperçoit  dans  le  lointain 
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la  crête  grisâtre  des  Cévennes  qui  se  profile  sur  le 
ciel  ;  au  premier  plan,  à  moins  d’un  kilomètre,  se 
dressent  les  pavillons  de  l’hôpital  suburbain  et  plus 
loin  ceux  du  nouvel  asile  d’aliénés  occupant  un 
vaste  espace;  à  gauche,  c’est  la  ville  de  Montpellier 
dont  les  monuments  s’éclairent  bien  au  soleil  cou¬ 
chant  :  on  voit  très  nettement  la  longue  série  des 
arceaux  de  l’aqueduc,  la  promenade  célèbre  du 
Peyrou  que  domine  le  Château  d'eau,  la  masse  des 
maisons  d’où  émergent  la  flèche  élancée  du  clocher 
de  Sainte-Anne  et  les  tours  de  la  cathédrale  ;  plus 
à  gauche  encore  c’est  la  ligne  bleue  de  la  Méditer¬ 
ranée,  à  moins  de  dix  kilomètres  à  vol  d’oiseau. 

De  l’avis  de  tous,  il  eût  été  difficile  de  trouver 
aux  environs  de  la  ville  un  site  convenant  mieux 


pour  y  édifier  un  sanatorium  ;  il  a  suffi  d’utiliser  ce 
qui  existait  avec  quelques  modifications. 

Le  sanatorium  comprend  un  rez-de-chaussée  et 
deux  étages.  Au  rez-de-chaussée  se  trouvent  le 
cabinet  du  médecin  et  le  laboratoire,  le  cabinet  de 
la  directrice,  la  salle  à  manger  des  malades  et  celle 
du  personnel  supérieur,  les  salles  de  réunion  dis¬ 
tinctes  pour  les  deux  sexes,  le  vestiaire  des  malades, 
la  chambre  des  machines  pour  le  chauffage  central. 
En  arrière  du  bâtiment  principal,  dans  une  partie 
du  rez-de-chaussée  occupée  jadis  par  la  chapelle  du 
couvent  et  par  ses  dépendances  on  a  aménagé  la 
cuisine,  l’office,  les  chambres  pour  les  provisions, 
la  lingerie. 

Les  malades  sont  répartis  dans  des  salles  com¬ 


munes  ou  dans  des  chambres  d’isolement  situées 
aux  deux  étages  :  le  côté  droit  du  sanatorium  est 
réservé  aux  hommes  qui  disposent  de  34  lits,  le 
côté  gauche  aux  femmes,  avec  26  lits.  Il  y  a  dans 
chaque  étage  deux  dortoirs  de  8  lits,  un  dortoir  de 
10  lits  et  trois  chambres  à  un  ou  deux  lits,  en  tout 
3o  lits  par  étage  réservés  aux  malades;  quatre 
chambres  d’infirmières  permettent  de  loger  à  pro¬ 
ximité  des  dorloirs  une  partie  du  personnel;  je 
signalerai  encore  deux  salles  de  bains,  une  chambre 
où  se  fait  la  désinfection  des  crachoirs,  deux  pièces 
de  débarras,  deux  tisaneries. 

Les  fenêtres  principales  des  dortoirs  et  des 
chambres  de  malades  s’ouvrent  sur  la  façade  sud  ; 
du  côté  nord,  un  long  couloir  vitré  s’étend  sur 
toute  la  longueur  du  sanatorium  au  rez-de-chaussée 
et  aux  deux  étages,  facilitant  le  service  d’une  salle 
à  l’autre  et  protégeant  les  dortoirs  contre  le  froid  ; 
c’est  dans  ces  couloirs  assez  larges  que  se  trouvent 
les  lavabos  et  les  water-closets  hygiéniques.  Les 
murs  de  toutes  les  pièces  du  sanatorium  sont  recou¬ 
verts  d’une  peinture  lavable;  il  y  a  partout  de  la 


mosaïque  sauf  dans  quelques  endroits  où  l’on  a 
conservé  provisoirement  les  anciens  pavés  de  grés. 

Les  galeries  de  cure,  partie  très  importante  dans 
tout  sanatorium,  comprennent  des  vérandas  vitrées 
et  une  galerie  ouverte.  Les  vérandas  vitrées  ont 
été  ajoutées  à  la  construction  primitive,  elles  sont 
disposées  aux  deux  extrémités  de  la  façade  princi¬ 
pale.  Elles  font  sur  la  façade  une  saillie  qui  mesure 
onze  mètres  de  long  et  trois  mètres  de  profondeur 
sur  toute  la  hauteur  de  la  maison.  Ces  vérandas 
forment  une  annexe  à  chaque  salle  de  réunion  du 
rez-de-chaussée,  au  dortoir  des  femmes  et  à  un  dor¬ 
toir  d’hommes  à  chaque  étage.  Ces  galeries  de  cure 
vitrées  pourvues  de  larges  ouvertures,  munies  de 
stores,  sont  utilisables  en  toute  saison  ;  elles  com¬ 
muniquent  par  une  très  large  baie  avec  les  pièces 
auxquelles  elles  sont  annexées  et  peuvent  recevoir 
chacune  six  chaises  longues. 

Au  rez-de-chaussée,  sur  toute  la  façade,  dune 
galerie  vitrée  à  l’autre,  s’étend  une  galerie  ouverte, 
d’une  trentaine  de  mètres,  orientée  comme  la  faça  e 
vers  le  sud-ouest  et  où  trouvent  place  vingt  chaises 
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longues.  Sept  colonnes  de  fonte  supportent  la  toi¬ 
ture  de  cette  galerie  dont  on  peut  régler  l’ensoleil¬ 
lement  avec  de  grands  rideaux  de  toile. 

Le  sanatorium,  y  compris  les  galeries  vitrées,  est 
chaufl'é  par  le  chauffage  central  à  l’eau  chaude  et 
éclairé  à  l’électricité.  L’établissement  étant  plus 
haut  que  la  ville  ne  peut  recevoir  directement  l’eau 
de  la  canalisation  urbaine  ;  celle-ci  est  amenée  dfms 
un  bassin  étanche  situé  à  l’entrée  de  la  propriété, 
près  de  la  loge  du  concierge,  d’où  une  pompe  élec¬ 
trique  la  refoule  dans  un  réservoir  en  ciment  armé 
disposé  au  faîte  du  sanatorium;  delà  elle  est  distri-- 
buée  dans  toute  la  maison.  L’eau  chaude  est  égale¬ 
ment  abondante  grâce  à  un  bouilleur  annexé 
fourneau  de  la  cuisine  et  qui  alimente  un  réserv 
situé  au  deuxième  étage  d’où  part  la  canalisati 
distribuant  l’eau  chaude  aux  salles  de  bain,  a 
tisaneries,  etc. 

La  désinfection  des  crachats  et  des  crachoirs 


fait  dans  une  pièce  spéciale  par  l’ébullition  dans  une 
solution  de  carbonate  de  soude;  les  malades  ont 
à  leur  disposition  un  crachoir  de  chambre  (bol  en 
porcelaine  blanche  avec  couvercle  en  métal  émaillé) 
et  un  crachoir  de  poche  (Hacon  en  verre  bleu  avec 
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Grande  Terrasse. 


couvercle  métallique  caoutchouté  à  lermetuie  à 
bayonnette,  modèle  très  simple  fourni  par  la  mai¬ 
son  Leune,  de  Paris). 

Le  linge  sale,  réuni  dans  des  sacs,  est  envoyé 
pour  être  lessivé  à  la  buanderie  de  l’Hèpilal  géné¬ 
ral  ;  pour  éviter  la  contagion  de  la  tuberculose  en 
faisant  circuler  ce  linge  dans  la  maison,  on  le  jette 
de  chaque  étage  dans  une  pièce  du  rez-de-chaussée 
en  le  faisant  cheminer  dans  une  gaine  en  maçonne¬ 
rie  qui  descend  le  long  de  la  façade  nord  et  s  ouvie 
par  une  petite  porte  dans  le  couloir  de  chaque  étage. 

Le  système  adopté  pour  l’écoulement  des  eaux 
est  le  système  séparatif:  les  eaux  de  pluie  sont 
collectées  dans  plusieurs  citernes  qui  servent  à  1  ar¬ 


rosage  du  jardin;  les  eaux  résiduaires  provenant 
de  la  cuisine,  des  salles  de  bains,  lavabos,  les  eaux 
d’égouts  sont  recueillies  et  amenées  dans  des  fosses 
septiques  avec  lits  bactériens  :  à  la  sortie  1  effluent 
s’épand  dans  la  vigne  et  dans  un  grand  champ,  il 
sera  utilisé  pourl’arrosage  d’un  nouveau  jardin  pota- 
ger. 

Le  mobilier  du  sanatorium  est  des  plus  simples  : 
lits  de  métal  avec  sommiers  à  lames  métalliques, 
tables  de  nuit  en  métal,  ouvertes  de  tous  côtés  avec 
tablettes  mobiles  en  opaline  lavables,  chaises  Ion-, 
gués  en  métal  avec  matelas,  tables  en  chêne  recou¬ 
vertes  de  marbre,  chaises  en  bois.  C’est  un  mobilier 
hygiénique  qu’il  est  très  facile  de  tenir  propre. 
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J’ai  fait  adopter  par  l’administration  des  hospices 
un  modèle  de  chaises  longues  métalliques  construit 
par  la  maison  Rey  et  Tremblay  de  Montpellier  et 
modifié  sur  mes  indications.  Cette  chaise  longue  est 
en  fer  recouvert  d’une  couche  de  peinture  grise,  le 
dossier  est  mobile  et  se  relève  ou  s’abaisse  à  volonté, 
le  matelas  repose  sur  une  série  de  lames  élastiques 
en  métal  formant  un  sommier  souple  et  analogue  à 
celui  des  lits.  Pour  éviter  au  malade  le  contact  du 
fer  en  hiver,  au  niveau  des  mains  ou  des  bras,  les 
accoudoirs  de  la  chaise  longue  sont  recouverts  d’une 
plaque  de  bois  ;  enfin,  du  côté  des  pieds,  une  plan¬ 
chette  mobile  comme  le  dossier,  haute  de  vingt- 
cinq  centimètres  environ,  retient  le  matelas,  l’em¬ 
pêche  de  glisser  quand  le  malade  est  couché  dessus 
et  sert  d’appui  à  la  bouillotte  en  hiver. 

Le  personnel  médical  du  sanatorium  comprend 
un  médecin  en  chef,  un  interne  et  un  externe  des 
hôpitaux. 

L’administration  des  hospices  est  représentée  au 
sanatorium  par  la  directrice  qui  a  la  haute  main  sur 
les  infirmiers  et  les  domestiques.  Le  personnel 
chargé  de  soigner  les  malades  est  exclusivement 
féminin  et  comprend  une  cheftaine  et  six  infirmières; 
trois  servants  sont  chargés  des  grosses  besognes; 
une  cuisinière,  deux  aides  de  cuisine,  une  lingère, 
un  concierge  complètent  cet  effectif  qui  se  compose 
ainsi  de  quinze  personnes.  Une  partie  du  person¬ 
nel  est  logée  dans  le  sanatorium  même,  l’autre  par¬ 
tie  dans  un  bâtiment  séparé,  voisin  du  sanatorium. 

Jusqu’au  jour  où  s’est  ouvert  l’hôpital  des  tuber¬ 
culeux,  tous  ces  malades  étaient  reçus  à  l’hôpital 
suburbain  dans  les  pavillons  des  fiévreux  de  la  cli¬ 
nique  médicale.  Actuellement,  se  conformant  à  la 
circulaire  ministérielle  du  i5  janvier  1904,  l’admi¬ 
nistration  des  hospices  de  Montpellier  a  décidé  et 
a  inscrit  dans  son  règlement  que  tous  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  seraient  reçus  au  sanatorium  Bon 
Accueil. 

Ces  malades,  comme  ceux  des  autres  services 
hospitaliers,  passent  tous  par  le  bureau  des  admis¬ 
sions  à  l’hôpital  général  situé  en  ville  ;  ils  y  viennent 
tantôt  envoyés  par  leur  médecin  traitant,  tantôt 
spontanément,  tantôt  après  avoir  été  examinés  à  la 
consultation  externe  réservée  aux  indigents.  Quand 
le  diagnostic  de  tuberculose  est  certain,  les  malades 
sont  envoyés  directement  au  sanatorium  ;  .si  le  dia¬ 
gnostic  est  douteux,  ils  entrent  dans  un  service  de 
médecine  et,  dès  que  la  tuberculose  pulmonaire  est 
reconnue,  ils  doivent  être  dirigés  sur  le  sanatorium. 

Le  recrutement  du  sanatorium  est  donc  double  : 
il  se  fait  directement  par  la  salle  de  garde,  pour 
les  tuberculeux  avérés,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
ou  bien  par  l’intermédiaire  des  services  de  clinique 
médicale  pour  les  douteux. 

La  création  d’hôpitaux  spéciaux  pour  les  tuber¬ 
culeux  a  soulevé  des  objections  dont  la  principale, 
d’ordre  sentimental  pourrait-on  dire,  est  l’appréhen¬ 
sion  qu’éprouveraient  ces  malades  à  s’y  faire 
admettre.  Ces  services  spéciaux,  a-t-on  dit,  seront 
considérés  comme  des  léproseries,  où  l’on  réunira 
des  malades  irrévocablement  condamnés  ;  celte 
opinion  me  paraît  fausse.  A  l’ouverture  du  sanato¬ 


rium  Bon  Accueil,  au  mois  de  mars,  quand  on  a 
pris  dans  les  salles  de  médecine  de  Thôpital  subur¬ 
bain  les  tuberculeux  en  traitement, pour  les  envoyer 
dans  le  nouvel  hôpital,  aucun  n’a  refusé  d’y  venir, 
beaucoup  même  attendaient  avec  impatience  leur 
admission  dans  ce  service  spécialement  aménagé. 
Depuis  cette  époque,  je  n’ai  aucune  peine  à  déter¬ 
miner  les  malades  qui  se  présentent  à  ma  consulta¬ 
tion  à  entrer  au  sanatorium. 

Est-ce  le  nom  de  sanatorium  donné  à  l’établis-, 
sement,  qui  encourage  les  malades  à  s’y  faire 
admettre  ?  La  chose  est  possible  et  a  été  déjà  notée 
par  M.  le  docteur  Bécigneul  au  moment  où  s’est 
ouvert,  à  Nantes,  l’hôpital  spécial  pour  tuberculeux 
dont  il  est  le  médecin  en  chef. 

L’hôpital  sanatorium  me  paraît  préférable  au  pavil¬ 
lon  isolé  dans  un  hôpital  commun  à  tous  les  services. 
On  â  objecté  qu’à  la  sortie  du  sanatorium  le  malade 
appai’tenanl  à  la  classe  ouvrière  ne  trouverait  pas 
de  travail  parce  qu’on  saura  qu’il  est  tuberculeux. 
A  cela,  je  répondrai  que,  même  sortant  d’un  hôpital 
non  spécialisé,  le  tuberculeux  est  vite  dépisté  dans 
les  milieux  où  l’on  traite  en  suspect  les  tousseurs. 
Je  connais  personnellement  un  certain  nombre  de 
tuberculeux  dont  la  maladie  est  connue  et  qui  con¬ 
tinuent  à  être  employés  comme  ouvriers  ou  comme 
domestiques  ;  au  sanatorium  le  tuberculeux  prend 
l’habitude  du  crachoir  et  apprend  à  ne  pas  dissémi¬ 
ner  ses  bacilles  partout  autour  de  lui. 

Si  l’on  considère,  au  point  de  vue  social,  l’isole¬ 
ment  des  tuberculeux  comme  une  mesure  utile,  il 
est  certain  que  la  séparation  d’avec  les  autres  ma¬ 
lades  est  mieux  réalisée  par  l’hôpital  spécial  qu’avec 
les  pavillons  dans  un  hôpital  commun. 

Le  sanatorium  Bon  Accueil  doit,  comme  tout 
hôpital  sanatorium,  recevoir  des  malades  tubercu¬ 
leux  à  toutes  les  périodes  de  la  phtisie;  les  moins 
atteints,  après  un  séjour  suffisant,  s’améliorent  et 
sortent  en  état  de  reprendre  leur  travail  ;  ces  sorties 
de  tuberculeux  améliorés  entretiennent  l’espoir 
chez  ceux  qui  restent. 

Une  fois  admis  au  sanatorium,  les  malades  sont 
répartis  sans  ordre  préconçu  ;  il  ne  me  semble  pas 
possible  de  réserver  tel  dortoir  aux  malades  peu 
atteints  et  tel  autre  aux  plus  avancés,  car  le  fait  pour 
un  tuberculeux  arrivant  au  sanatorium  d’être  admis 
parmi  les  plus  malades  produirait  sur  lui  une 
impression  de  découragement  des  plus  fâcheuses. 

La  vie  à  l’hôpital  Bon  Accueil  se  rapproche  le  plus 
possible  de  celle  du  sanatorium.  L’administration 
m’ayant  confié  le  soin  de  rédiger  un  règlement 
intérieur  pour  les  malades,  je  l’ai  établi  en  prenant 
pour  modèle  les  règlements  d’un  certain  nombre  de 
sanatoriums  que  j’ai  visités.  Ce  règlement  adopté 
par  la  Commission  administrative  des  hospices  est 
affiché  dans  les  diverses  parties  du  sanatorium. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  est  celui  qui  est 
recommandé  et  reconnu  le  plus  utile  par  tous  ceux 
qui  s’occupent  de  tuberculose;  il  est  basé  surtout 
sur  la  méthode  hygiéno-diététique  et  fait  à  la  théra¬ 
peutique  médicamenteuse,  une  part  suffisante,  mais 
non  excessive. 

Le  régime  alimentaire  très  surveillé,  s’inspire 
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des  principes  d’une  suralimentation  raisonnable: 
les  malades  qui  se  lèvent  font  à  la  salle  à  manger 
quatre  repas  par  jour  (deux  grands  repas,  le  petit 
déjeuner  et  le  goûter),  ceux  qui  ne  peuvent  faire 
des  repas  copieux  sont  alimentés  plus  légèrement 
et  prennent  à  dose  moindre  six  petits  repas  dans  la 
journée,  enfin  suivant  les  indications  certains  ma¬ 
lades  sont  soumis  au  régime  spécial  que  comporte 
leur  étal  ou  les  complications  intercurrentes. 

Avant  l’ouverture  du  sanatorium,  j’avais,  dans  un 
rapport,  attiré  l’attention  de  l’administration  sur 
l’opportunité  de  prévoir  un  prix  de  dépense  pour 
la  journée  alimentaire  plus  fort  que  dans  les  autres 
hôpitaux  ét  j’émettais  l’avis  que  le  prix  d’admission 
des  malades  fût  élevé  en  conséquence.  Les  malades 
admis  comme  payants  dans  les  dortoirs  communs 
versent  3  francs  par  jour  au  lieil  de  2  fr.  4o,  prix 
des  autres  cliniques  (quelques  payants  à  6  francs 
par  jour  sont  reçus  dans  les  chambres  à  un  ou  deux 
lits). 

La  cure  de  repos,  complément  de  la  cure  alimen- 
tairCj  se  fait  dans  les  galeries  sur  les  chaises  longues, 
en  plein  air;  elle  est  entrecoupée  de  promenades 
et  de  jeux  dans  les  jardins  ou  sous  'les  arbres  du 
parc. 

La  cure  d’air  diurne  et  nocturne,  impossible  dans 
un  service  d’hôpital  qui  reçoit  des  malades  atteints 
d’affections  variées,  est  au  contraire  facile  à  réaliser 
au  sanatoi'ium  ;  j’ajoute  qu’elle  est  très  bien  accep¬ 
tée  par  les  malades.  Avec  quelques  précautions  on 
peut  soumettre  à  la  cure  d’air  continue  même  les 
tuberculeux  avancés. 

Le  traitement  pharmaceutique  est  assuré  par  la 
pharmacie  centrale  des  hôpitaux  qui  approvisionne 
tous  les  jours  le  sanatorium  ;  une  petite  pharmacie 
mise  à  la  disposition  de  l’interne  et  de  la  cheftaine 
renferme  les  médicaments  courants  ou  d’urgence. 

Ainsi  organisé  l’hôpital  sanatorium  peut  recevoir 
soixante  malades.  Il  est  avant  tout  un  sanatorium 
d’hiver,  mais  on  peut  également  y  traiter  les  malades 
pendant  l’étéy  car  par  sa  situation  il  est  particulière¬ 
ment  bien  placé  pour  recevoir  la  brise  de  mer  qui 
tempère  la  chaleur  durant  les  mois  les  plus  chauds  : 
certaines  pièces  du  rez-de-chaussée  sont  très  fraîches 
et  peuvent  servir  dé  salles  de  repos  aux  malades 
l’après-midi.  Sur  la  façade  nord  se  trouve  un  terrain 
ombragé,  abrité  du  soleil,  où  l’on  pourrait  au  besoin 
établir  une  galerie  de  cure  pour  l’été. 

L’intérêt  du  sanatorium  Bon  Accueil  c’est  qu’il 
réalise  non  seulement  un  hôpital  spécial  ouvert  aux 
tuberculeux,  mais  encore  ün  centre  d’enseignement 
pour  les  étudiants  en  médecine  à  qui  l’administra¬ 
tion  des  hospices  a  donné  le  libre  accès  de  ce  ser¬ 
vice.  Trois  fois  par  semaine  les  étudiants  soumis 
au  stage  hospitalier  suivent  la  visite  faite  au  sana¬ 
torium  ;  ils  y  trouvent  les  éléments  pour  s’exercer 
à  l’auscultation  et  se  familiariser  avec  la  séméiologie 
de  l’appareil  respiratoire;  ils  s’y  instruisent  sur  les 
notions  indispensables  de  phtisiologie  et  voient 
mettre  en  pratique  un  traitement  rationnel  de  la 
tuberculose. 

Le  sanatorium  est  ainsi  à  la  fois  une  école  pour 
les  malades  qui  apprennent  à  s’y  soigner,  à  faire 


usage  de  crachoirs,  à  ne  pas  répandre  autour  d’eux 
la  contagion,  et  en  même  temps  un  centre  d’ensei¬ 
gnement  pour  les  futurs  médecins  «  qui  devraient 
être  tenus  à  un  stage  obligatoire  dans  ces  établis¬ 
sements...  Le  sanatorium  fonctionnant  conime  sana¬ 
torium  école,  comme  institut  antituberculeux, 
comme  œuvre  d’enseignement  attaché  à  chaque 
Faculté  de  médecine,  constitue  l’un  des  facteurs 
indispensables  pour  préparer  le  triomphe  de  l’hy¬ 
giène  préservatrice  et  assurer,  en  attendant,  une 
plus  grande  curabilité  de  la  tuberculose  »  (Mon- 
gour(i)], 
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(séance  du  i3  novembre  1911) 

Recherches  sur  la  radio-activité  des  eaux  de  Vals-les- 
Bains.  —  MM.  Chapsoul  et  Jaueert  de  Beaujeu  ont  déter¬ 
miné  la  radioactivité  des  eaux  et  des  gaz  spontanés  des  prin¬ 
cipales  sources  de  Vais  en  utilisant  rélectromètre  à  compen¬ 
sation  de  M.  Hurmuzescu  gradué  en  volts  et  en  milligrammes- 
minute  de  bromure  de  radium. 

L’étude  de  ces  eaux  a  été  faite  à  la  source  et  au  laboratoire 
en  02térant  chaque  fois  sur  3  litres  d’eau  et  .1  litre  de  gaz. 

Les  sources  étudiées  ont  été  les  suivantes  : 

i''  Eaux  bicarbonatées  sodiques:  sources  Souveraine,  Saint- 
Jean-Marie,  Saint-Jean,  Précieuse,  Alexandre. 

2“  Eau  ferro-arsenicale  :  source  Dominique. 

Il  résulte  des  expériences  des  auteurs  que  les  eaux  et  les 
gaz  de  ces  sources  sont  très  nettement  radio-actifs;  que 
toutes  ces  radio-activités  sont  dues  à  l’émanation  du  radium; 
que  pour  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  ces  radio-activités 
paraissent  varier  dans  le  même  sens  que  la  quantité  d’acide 
carbonique  libre. 

De  l’action  caséifiante  de  certains  lipoïdes.  —  MM.  H. 
Gaèhlinger  et  A.  TilMant.  Il  existe  dans  les  lipoïdes,  et  en 
particulier  dans  les  lipoïdes  hépatiques,  des  acides  gras 
solubles  dans  l’éther,  acido-résistants  et  câpables  de  déter¬ 
miner  la  caséification,  propriétés  qui  les  rendent  semblables 
à  l’éthéro-bacilline  d’Auclair,  poison  Caséifiant  du  bacille 
tuberculeux. 

Au  sujet  de  l’action  de  l’oxazine  (chlorure  de  triamino- 
phénazoxonium)  et  de  l’akridine  (diphénylméthane)  sur 
les  trypanosomes.  —  MM.  A.  Laveran  etU.  Roudsky. 

Quelques  conclusions  de  mes  recherches  sur  la  crois¬ 
sance  chez  l’homme,  relatives  à  la  puberté.  —  M.  Paul 
Godin. 

Un  cas  d’acéphalie  humaine.  ^  M.  Magnan. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sÊANCÉ  Du  18  Novembre  igii) 

Etude  expérimentale  de  la  toxine  protoplasmique  du  ba¬ 
cille  de  Lœffler.  —  M.  P. -J.  Ménard,  ayant  isolé  les  nucléo- 
albumines  du  bacille  diphtérique  selon  la  méthode  employée 
par  MM.  Auclair  et  «Paris  pour  l’isolement  de  la  bacillo- 


(i)  Mohgour.  La  question  des  sanatoriums.  Journ.  de  tnéd.  de 
Bordeaux,  igo3,  p.  Sg;. 
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caséine,  les  a  expérimentées  et  rapporte  le  résumé  de  ses  ré¬ 
sultats  expérimentaux.  Sur  18  lapins  ayant  reçu  en  injections 
intraveineuses  des  doses  variables  de  diphtéro-caséine  fraîche 
pure  ou  associée  à  de  la  diphtéro-caséine  sèche,  17  sont 
morts;  i5  immédiatement  ou  rapidement;  i  après  troisjours; 
I  après  huit  jours.  Un  seul  cfui  a  survécu  jusqu’ici  (douze 
jours  après  l’inoculation)  avait  reçu  une  dose  mortelle,  en 
deux  injections;  depuis  un  jour,  il  présente  une  parésie  de  la 
patte  postérieure  gauche  et  est  en  mauvais  état. 

L’action  de  la  diphtéro-caséine  sèche  est  moins  rapide  et 
moins  énergique. 

Des  témoins,  injectés  avec  des  doses  égales  et  par  la  même 
voie  de  caséines  d’autre  nature,  n’ont  présenté  aucun  accident 
et  sont  morts  après  injection  de  diphtéro-caséine. 

L’auteur  se  croit  donc  en  droit  d’admettre  la  haute  valeur 
toxique  de  la  diphtéro-caséine. 

Action  des  extraits  d’ovaire  sur  la  pression  artérielle.  — 

MM.  Champy  et  Glev.  Les  extraits  d’ovaire  de  vache,  de 
truie  ou  de  lapine  abaissent  la  tension  artérielle.  Ceux  de 
truie  sont  les  plus  actifs,  ceux  de  chienne  et  de  femme  le  sont 
moins.  Ceux  de  brebis  et  de  jument  non  gravide  paraissent 
inefficaces. 

Histologie  des  lésions  de  l’émail  dans  la  carie  dentaire. 
—  MM.  L.  Dieulafé  et  A.  HEnpiN.  Au  début  des  lésions,  ou 
observe,  en  un  point  de  la  surface  coronaire,  la  rupture  de  la 
cuticule  de  Hasmyth,  et,  en  regard  de  ce  point,  la  substance 
de  l’émail  sc  montre  décolorée  sur  une  petite  étendue  en 
forme  hémisphérique.  Les  prismes  ont  perdu  leurs  contours 
et  leur  substance  est  granuleuse.  Tout  autour  de  cette  zone 
claire,  on  trouve  une  zone  foncée,  fortement  colorée  par  l'hé- 
matoxyline,  dans  laquelle  les  prismes  ont  leurs  contours 
normaux,  mais  où  les  espaces  interprismatiques  présentent 
des  micro-organismes  de  forme  ovo’ide  avec  une  extrémité 
effilée. 

Avec  des  lésions  plus  avancées,  on  observe  à  la  surface  de 
l'émail  une  perle  de  substance  anfractueuse  avec  des  encoches 
plus  ou  moins  profondes  entamant  les  zones  sous-jacentes.  La 
cuticule  s’arrête  aux  abords  de  cette  cavité,  parfois  même  est 
décollée  sur  une  certaine  longueur.  L’émail  qui  constitue  la 
paroi  do  la  perte  de  substance  présente  divers  aspects,  tan¬ 
tôt  ce  sont  des  blocs  irréguliers,  plus  ou  moins  épais,  très 
foncés,  correspondant  à  des  fragments  de  prismes  désagré¬ 
gés,  tantôt  ce  sont  des  zones  claires  et  granuleuses.  Des  en¬ 
coches,  découpant  irrégulièrement  la  bordure  do  la  cavité  de 
carie,  s'enfoncent  même  sous  forme  de  fissures  à  une  plus  ou 
moins  grande  distance  dans  l’émail;  il  en  résulte,  par  en¬ 
droits,  de  petites  lacunes,  des  sortes  de  clapiers,  minant 
toute  la  zone  avoisinant  la  cavité  de  carie.  Au-dessous  do 
cette  zone,  l’émail  présente  divers  aspects  :  par  endroits,  les 
prismes  surcolorés  dessinent  des  stries  foncées;  en  d’autres 
points,  les  prismes  apparaissent  granuleux  et  irréguliers; 
ailleurs,  les  prismes  indistincts  forment  des  zones  claires 
finement  granuleuses. 

On  voit  des  stries  foncées  dessiner  des  séries  de  lignes  de 
Schrœger  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  elles  parais¬ 
sent  correspondre  à  des  séries  de  granulations  échelonnées 
sur  le  trajet  d’un  grand  nombre  de  prismes.  Le  processus  de 
destruction  de  l’émail,  suivi  à  ses  diverses  étapes,  présente 
successivement  des  phénomènes  d’invasion  microbienne  et 
des  modifications  de  constitution  chimique  des  prismes  qui 
leur  donne  un  aspect  granuleux,  foncé.  La  dissolution  de  la 
substance  interprismatique,  sous  l’influence  des  agents  de  la 
surface,  doit  faciliter  la  pénétration  des  micro-organismes  et 
la  diffusion  des  lésions.  Puis  les  prismes  perdent  leurs  lignes 
de  contour,  se  confondent  en  amas  finement  granuleux,  puis 
toute  trace  d’organisation  disparaît,  et  les  prismes  fragmen¬ 
tés,  dissociés;  sont  représentés  par  des  masses  foncées,  sur- 
colorées. 


Autres  communications  ; 

Nouvelles  observations  sur  l’origine  épithéliale  des  folli¬ 
cules  clos  tégumentaires.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvhe. 
Note  sur  la  mobilité  thoracique.  —  M.  Braun. 

Sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  —  M.  Javal. 

Le  rajeunissement  artificiel  des  cultures  de  tissus.  — 
]M.  Carrel. 

Election.  —  M.  Dopter  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société. 


ANALYSES 


MÉDECINh 

Sur  un  cas  d’anémie  pernicieuse  puerpérale  et  sur  son 
traitement  par  les  injections  intramusculaires  de  sang 
humain  défibriné.  (P.  Esch.  Deut.  med.  Woch.,  19  oct.  1911, 
n”  42,  p.  i9'|3.)  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans,  secon- 
dipare.  Les  premiers  symptômes  d’anémie  se  montrèrent  pen¬ 
dant  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  mais  si  atténués 
que  la  malade  put  continuer  ses  occupations  jusqu’à  l’accou¬ 
chement  qui  survint  un  peu  avant  terme  :  l’enfant  ne  pesait 
que  2  3oo  grammes.  L’accouchement  se  passa  le  mieux  possi- 
lile  et  la  perle  de  sang  fut  extrêmement  minime. 

Ce  fut  seulement  les  jours  suivants  cjue  la  malade  fut  prise 
de  malaises,  de  vomissements,  de  dyspnée,  en  même  temps 
que  la  fièvre  fit  son  apparition  et  atteignit  40  degrés  les 
septième  et  huitième  jours  après  l’accouchement.  La  pâleur 
était  extrême. 

L’examen  clini<jue  et  bactériologique  des  voies  génitales,  et 
riiémocullurc  firent  écarter  le  diagnostic  de  septicémie  puer¬ 
pérale.  Mais  l’examen  du  sang  montra  480000  globules  rou¬ 
ges  avec  22  p.  100  d’hémoglobine  et  2  700  globules  blancs.  Les 
normoblastes,  mégaloblastes  et  gigantoblastes  étaient  faciles 
à  déceler  ainsi  que  l’anisocytose,  la  poykilocytose  et  la  poly- 
chromatophilie.  La  rate  était  palpable.  Le  diagnostic  d'anémie 
pernicieuse  fut  posé. 

La  malade  fut  immédiatement  traitée  par  des  injections  de 
sang  humain  défibriné  et  filtré  intramusculaires,  pratiquées 
dans  la  région  fessière.  La  première  injection  le  neuvième 
jour  après  l’accouchement  fut  de  35  centimètres  cubes,  le 
douzième  jour  de  89  centimètres  cubes,  le  seizième  jour  de 
60  centimètres  cubes,  le  vingt-troisième  jour  de  25  centimètres 
cubes. 

Dès  le  treizième  jour  la  température  retomba  à  peu  près  a 
la  normale,  pour  subir  à  partir  du  dix-septième  jour  une  nou¬ 
velle  poussée  due  à  une  mastite  suppurée.  L’état  général 
s’améliora  progressivement.  Dix-sept  jours  après  la  première 
injection,  la  numération  montrait  i3ooooo  globules  rouges 
avec  5o  p.  100  d’hémoglobine  et  un  mois  plus  tard  3  5ooooo 
globules  rouges  avec  y5  p.  100  d’hémoglobine. 

L’auteur  ne  se  dissimule  pas  qu’il  survient  parfois  dans 
l’anémie  pernicieuse  des  améliorations  spontanées.  Mais  la 
situation  lui  a  paru,  dans  son  cas,  si  grave,  la  mort  si  immi¬ 
nente  et  la  déglobulisation  si  intense  qu’il  ne  peut  s’empêcher 
d’attribuer  au  traitement  employé  l’amélioration  rapide  sur¬ 
venue.  A.  eemierre- 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  gros  ventre  flasque  des  nourrissons.  (Marfan.  -Wo 

de  méd.  des  enfants,  Siont  1911.)  —  L’intumescence- de  1  a 

domen  chez  le  nourrisson  est  très  fréquente;  le  substratum 
anatomique  consiste  en  l’allongement  de  l'intestin  et  le  relàc  le 
ment  de  la  paroi  abdominale.  Tout  d’abord  lorsque  Ion  con 
State  une  telle  intumescence,  il  faut  si’assurer  par  la  palpation» 
la  percussion,  la  radiographie,  qu’il  ne  s'agit  pas  d’une  asci 
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d’une  tumeur  limitée,  d’un  gonflement  du  foie  et  de  la  rate  ; 
il  faut  ensuite  bien  distinguer  le  gros  ventre  tympanique,  et  le 
oros  ventre  flasque. 

Le  ventre  tympanique  est  caractérisé  par  sa  tension,  sa  dureté, 
sa  sonorité  éclatante  à  la  percussion,  la  doctrine  classique  fait 
de  ce  tympanisme  la  conséquence  d’une  distension  de  l'abdomen 
par  les  gaz.  Pour  M.  Marfan  le  fait  initial  est  une  hyperémie, 
une  sorte  d’érection  de  l’intestin,  entraînant  une  augmentation 
de  son  calibre  et  une  tension  anormale  de  ses  parois.  Le  tym¬ 
panisme  permanent  est  très  rare  chez  le  nourrisson;  M.  Mar¬ 
fan  classe  ces  tympanismes  en  trois  groupes  :  tympanisme 
chronique  avec  diarrhée,  dû  à  une  entérite  chronique;  tym¬ 
panisme  chronique  aybc  constipation  opiniâtre,  maladie  congé¬ 
nitale  (type  de  maladie  de  Bednar  Jacobi  et  de  Hirschsprung); 
tympanisme  sans  diarrhée  et  sans  constipation  qui  parait  lié  à 
la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques. 

Le  gros  ventre  flasque  'du  nourrisson  est  bien  distinct  du 
ventre  tympanique;  il  est  mou,  dépressible,  étalé  sur  les 
flancs;  coïncidant  avec  le  rachitisme,  il  contribue  à  déformer 
la  partie  inférieure  du  thorax^  à  en  élargir  la  base  et  à  rejeter 
au  dehors  les  dernières  côtes  :  il  coïncide  toujours  avec  un 
relâchement  plus  ou  moins  marqué  de  la  paroi  abdominale.  Son 
apparition  est  précédée  de  symptômes  précurseurs;  ce  sont 
surtout  des  troubles  digestifs,  gastro-entérite  catarrhalè  à 
rechutes,  dyspepsie  avec  vomissements  répétés.  Lorsqu’il  est 
constitué,  on  observe  des  symptômes  légers  atténués  de  dys¬ 
pepsie  atonique  (appétit  capricieux,  périodes  alternantes  de 
voracité  et  d’anorexie,  constipation,  selles  fétides,  riches  en 
phosphate  de  chaux).  Ce  gros  ventre  flasque  s’observe  de  pré¬ 
férence  dans  le  rachitisme;  on  l’observe  également  dans  le 
inyxœdcme  congénital.  Le  substratum  anatomique  consiste 
essentiellement  en  V allongement  de  l'intestin,  sans  altérations 
histologiques  cependant  :  cet  allongement  est  la  conséquence 
d’un  relâchement  atonique  de  la  musculature  intestinale. 
L’évolution  de  ce  gros  ventre  flasque  est  liée  a  celle  du  rachi- 

Contrairement  à  cette  opinion  l’auteur  rappelle  que,  pour 
M.  Variot,  il  s’agit  plutôt  d’aérophagie  avec  dilatation  secon¬ 
daire  du  côlon;  M.  Variot  pour  arriver  à  cette  conclusion  s  ap¬ 
puie  surtout  sur  l’examen  radioscopique  et  l’analyse  des  gaz 
contenus  dans  le  ventre  flasque.  n.  cabonneix. 

CHIRURGIE 

Le  chlorhydrate  double  d’urée  et  de  quinine  ;  sa  prépara¬ 
tion  et  son  emploi  comme  anesthésique  local.  (William  A. 
Boyd.  Med.  rec.,  vol.  LXXX,  n"  16,  i4  oct.  1911,  pp-  768-771 .) 
—  Cette  substance  se  prépare  de  la  façon  suivante  :  dissoudre 
400  parties  de  chlorhydrate  de  quinine  dans  3oo  parties  d  acide 
chlorhydrique,  ajouter  60  ou  61  parties  d  urée  pure,  chauffer 
jusqu’à  dissolution,  filtrer  sur  de  la  ouate  de  verre  filé  et 
laisser  cristalliser.  Les  cristaux  sont  des  prismes  quadrangu- 
laires  incolores  solubles  dans  leur  poids  d’eau  et  dans  1  alcool. 
Les  solutions  aqueuses  sont  acides.  Injectées  sous  la  peau,  en 
solutions  de  0,25  à  i  p.  100,  le  chlorhydrate  d  urée  et  de  qui¬ 
nine  est  un  anesthésique  local  non  irritant,  quoique  les  solu¬ 
tions  à  o,5oou  I  p.  100  déterminent  parfois  des  indurations 
fibreuses.  La  solution  à  i  p.  100  est  la  meilleuré  pour  les 
petites  opérations.  L’injection  est  faite  absolument  comme 
celle  d’une  solution  de  cocaïne;  lentement  et  sous  faible  pres¬ 
sion.  La  quantité  à  chaque  opération  varie  de  2  à  i5  centi¬ 
mètres  cubes. 

Ce  sel  a  été  employé  assez  fréquemment  en  Améric^ue  depuis 
septembre  1907  quand  Thibault  l’introduisit  dans  la  pratique. 
Il  est  moins  toxique  que  la  cocaïne.  Le  seul  inconvénient  est 
une  induration  des  bords  de  la  plaie  apparemment  due  à  une 
infiltration  cellulaire.  Cette  exsudation  commenceà  apparaître 
quelques  minutes  après  l’injection  et  semble  directement  pro¬ 
portionnelle  à  la  concentration  de  la  solution.  Avec  une  solu¬ 
tion  à  0,25  p.  ïoo,  il  n’y  a  pas  d’infiltration.  Si  on  prend  du 


sérum  artificiel  comme  dissolvant,  il  n’y  a  pas  non  plus  d  infil¬ 
tration,  mais  la  durée  de  l’anesthésie  est  très  écourtée.  Boyd 
conclut  que  :  il  faut  attendre  dix  ou  vingt  minutes  après  1  in¬ 
jection  ;  l’anesthésie  post-opératoire  dure  en  moyenne  trois 
jours  :  l’injection  ne  cause  pas  de  dermatite;  la  substance^  est 
moins  chère  que  la  cocaïne;  elle  a  un  effet  hémostatique 
marqué;  elle  cause  généralement  de  l’induration,  mais  celle-ci 
disparait  spontanément  avec  le  temps;  on  peut  1  employer 
dans  toute  opération  où  l’on  peut  se  servir  de  cocaïne.  11  s  en 
est  servi  pour  enlever  des  lipomes  et  pour  des  circoncisions. 
Brown  s’en  est  servi  pour  des  amygdalotomies,  Hirschman 
pour  la  chirurgie  ano-rectale.  Les  solutions  peuvent  être 
portées  à  l’ébullition  indéfiniment  sans  détéroriation  ;  elles 
SC  conservent  bien.  gardneb. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Syphilis  secondaire  tardive  (i),  par  le  professeur  Alfred 
Fournier,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Plus  que  jamais,  la  syphilis  est  à  l’ordre  du  jour.  La  con¬ 
naissance  toujours  plus  parfaite  des  conséquences  de  cette 
maladie  sociale,  les  espérances  qu’ont  fait  naître  les  nouveaux 
agents  thérapeutiques  destinés  à  la  combattre  et  les  discus¬ 
sions  passionnées  que  leur  emploi  suscite,  tout  cela  fait  que 
la  réédition  ded’ouvrage  classique  du  professeur  Tournier  sur 
la  Syphilis  secondaire  tardive  s’imposait. 

Je  ne  me  permettrai  pas  d’insister  sur  la  valeur  de  l’œuvre 
qui  est  demeurée  ce  qu’elle  était  au  premier  jour,  je  me  con¬ 
tenterai  de  dire  que  les  éditeurs  l’ont  présentée  de  façon 
digne  d’elle,  et  qu’à  la  limpide  clarté  du  texte  pensé  corres¬ 
pond  la  netteté  du  texte  imprimé.  Pour  les  livres  de  fond,  les 
instruments  de  travail  auxquels  on  a  constamment  recours,  et 
c’est  bien  le  cas,  il  est  précieux  qu’il  en  soit  ainsi. 

A.  CAULLIEUR  u’ilARDY. 

La  Grossesse  et  l’accouchement  hors  l'hôpital  (2),  par 

Louis  Billon,  ancien  chef  de  clinique  à  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  de  Marseille. 

Sous  le  titre  modeste  La  Grossesse  et  l'accouchement  hors 
l'hôpital,  M.  le  docteur  L.  Billon  a  condensé  en  :i()0  pages 
une  foule  de  conseils  pratiques  qui  seront  fort  utiles  aux 
jeunes  docteurs  et  aux  sages-femmes  qui  débutent  dans  la 
carrière.  _  . 

Non  que  le  docteur  Billon  ait  voulu  faire  œuvre  originale 
et  ait  émis  des  idées  nouvelles  sur  les  rapports  qui  doivent 
exister  du  début  de  la  grossesse  à  la  fin  de  la  période  des 
suites  de  couches  entre  cliente  et  médecin.  Mais  les  détails 
dans  lesquels  il  ne  dédaigne  pas  d’entrer,  la  sagesse  de  ses 
recommandations,  les  leçons  de  tenue  et  de  tact  dont  son 
livre  fourmille  lui  constituent  une  originalité  enviable. 

M.  DELESTRE. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  (3),  par  E.  Gelma, 
médecin  de  l’asile  de  Maréville. 

L’auteur  s’est  proposé  d’indiquer  une  ligne  de  conduite  au 
praticien,  trop  souvent  embarrassé  par  la  thérapeutique  à 
instituer  chez  un  sujet  atteint  de  paralysie  générale.  A  cet 
effet  il  passe  successivement  en  revue  le  traitement  curatif, 
basé  sur  l’étiologie  de  l’affection,  et  le  traitement  symptoma¬ 
tique  ou  palliatif. 

11  rejette  l’usage  du  mercure  s’en  référant  à  des  témoignages 
nombreux  qui  montrent  ce  médicament  en  l’espèce  «  non  seu- 


(jî  Deuxième  édition.  In-8  de  196  pages,  avec  8  planches  hors 
xte  en  couleur.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  In-i8  de  320  pages.  —  Paris,  Maloine. 

(3)  Consultations  medicales  françaises,  n^  33,  i5  pages,  Pans. 
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lement  impuissant,  mais  encore  dangereux  ».  C’est  bien  là 
l’avis  de  la  plupart  des  neurologistes  autorisés.  Le  606  ren¬ 
drait-il  par  contre  service  ?  Divers  médecins  Font  récemment 
soutenu.  Gelma  discute  la  question,  et  se  range  parmi  les 
adversaires  du  traitement  par  Farsenobenzol.  Il  termine  ce 
chapitre  par  l’étude  de  l’emploi  du  mercure  à  titre  prophylac¬ 
tique  et  par  celle  du  traitement  nucléinique. 

Abordant  le  traitement  symptomatique,  l’auteur  discute  les 
conditions  de  l’internement;  il  expose  les  préceptes  du  régime 
diététique  et  hygiénique  approprié;  il  montre  comment  com¬ 
battre  soit  les  accidents  les  plus  pénibles,  agitation  psycho¬ 
motrice,  états  de  dépression^  ictus,  insomnie,  soit  les  compli¬ 
cations  intercurrentes,  broncho-pneumonie,  constipation, 
infection  urinaire. 

Clairement  écrit,  facile  à  lire,  ce  petit  opuscule  peut  rem¬ 
placer  dans  la  pratique  courante  les  chapitres  consacrés  à  la 
thérapeutique  par  les  traités  didactiques,  pr.  merklen. 


FORMULAIRE 


AIJMENTATIOIV  UES  OPÉRÉS  ET  CONVALESCENTS 


Si  le  lait  est  mal  toléré,  y  suppléer  par  le  bouillon  suivant 
(Walter)  à  faire  bouillir  à  petit  feu  pendant  quatre  heures  : 


Eau .  4  litres. 

Carottes .  200  grammes. 

Poireau .  N“i. 

Pois  secs  et  haricots  secs  )  ^  , 

décortiqués .  ) 

Trois  fois  par  jour,  donner  au  malade  une  cuillerée  à  soupe 
de  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret,  délayée  dans  un  peu 
d’eau  sucrée  aromati.sée  (rhum,  kirsch,  fleur  d’oranger,  etc.). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

LES  ACCIDENTS  DANS  LES  LYCÉES.  —  A  la  Suite  de  ques¬ 
tions  posées  par  plusieurs  recteurs,  M.  Steeg  avait  demandé 
au  comité  du  contentieux  institué  au  ministère  de  l’instruction 
publique,  si,  «  à  son  avis,  les  lycées  nationaux  de  garçons  et 
de  jeunes  filles  peuvent  légalement  s’assurer  contre  les  acci¬ 
dents  survenus  aux  élèves  pendant  les  heures  de  présence 
dans  ces  établissements,  et  dans  le  cas  de  l’affirmative  si  les 
lycées  peuvent  faire  aux  familles  des  élèves  une  obligation  de 
s’assurer,  moyennant  une  prime  annuelle  versée  dans  la  caisse 
de  l’établissement  ». 

Le  comité  du  contentieux,  dans  une  délibération  longue¬ 
ment  motivée,  a  estimé  qu’il  n’y  avait  pas  lieu,  pour  les 
lycées,  d’accepter  les  propositions  qui  leur  ont  été  faites  par 
un  certain  nombre  de  compagnies  d'assurances  contre  les 
accidents.  Le  ministre,  en  communiquant  cet  avis  aux  rec¬ 
teurs,  ajoute  qu’il  lui  donne  son  approbation.  p. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  Leçons  sur  les  maladies  de  la 
nutrition.  —  M.  Marcel  Labbé  commencera  le  vendredi  24  no¬ 
vembre,  à  onze  heiirës  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  des 
concours,  ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  la  nutrition, 
et  les  continuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

LABORATOIRE  d’anatO.hië  PATHOLOGIQUE  (Faculté  de  mé¬ 
decine.  Professeur  ;  M.  Pierre  Marie).  —  Démonstrations  pra¬ 
tiques  préparatoires  aux  examens.  —  Sous  la  direction  de 
M.  Roussy,  agrégé,  chef  des  travaux,  avec  l’aide  de  deux  mo¬ 
niteurs,  des  séries  de  démonstrations  pratiques  seront  orga¬ 
nisées  au  laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique  pour  les  élèves  désirant  préparer  leur  examen  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Ces  démonstrations  comprendront  :  i”  la  description  et  la 
discussion  du  diagnostic  des  principales  pièces  de  la  collec¬ 
tion  du  musée  d’anatomie  pathologique  ;  2°  la  lecture  et  la  dis¬ 
cussion  d’un  certain  hoinbre  de  préparations  histologiques 
prises  comme  type. 


Pour  permettre  à  ces  séances  de  revêtir  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique,  le  nombre  des  élèves  sera  strictement 
limité  à  vingt  par  série.  Chaque  série  comprendra  douze 
séances  d’une  heure  qui  auront  lieu  les  lundis,  mercredis, 
vendredis,  de  trois  heures  à  quatre  heures.  Des  séries  auront 
lieu  suivant  les  besoins. 

S’inscrire  auprès  du  chef  des  travaux;  l’inscription  est  gra¬ 
tuite  et  uniquement  réservée  aux  élèves  immatriculés  à  la 
Faculté. 

CLINIQUE  TARNIER.  —  CoURS  DE  PERFECTIONNEMENT.  — 
Le  jeudi  23  novembre,  à  huit  heures  trois  quarts  du  soir, 
M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  :  «  Des  difficultés  du 
diagnostic  de  la  grossesse  pendant  les  trois  premiers  mois.  » 

CONFÉRENCES  SUR  LES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
(services  du  docteur  Babinski  et  du  docteur  Souques).  — 
MM.  Cl.  Vincent  et  A.  Barre,  anciens  internes  des  hôpitaux, 
feront  dans  le  service  de  M.  Babinski,  à  l’hôpital  de  la  nou¬ 
velle  Pitié,  une  série  de  conférences  sur  le  système  nerveux. 

Ils  n’ont  pas  l’intention  de  passer  en  revue  toutes  les  mala¬ 
dies  nerveuses.  Ils  insisteront  surtout  sur  les  acquisitions 
qui  ont  été  faites  en  Ces  dernières  années  dans  le  domaine  de 
la  neurologie. 

Programme.  —  Les  réflexes.  —  La  sensibilité,  — ^  Tumeurs 
cérébrales,  —  Syphilis  nerveuse.  —  Méningites.  — Tumeurs 
mé'dullaires.  —  Mal  dé  Pott.  —  Paraplégie.  —  Tuberculose 
du  système  nerveux.  —  Maladie  de  Parkinson.  —  Troubles 
trophiques  du  tabes.  —  Le  syndrome  cérébelleux.  — ■  Le  syn¬ 
drome  labyrinthique,  etc. 

Les  cours  commenceront  le  mardi  12  décembre,  à  deux  heu¬ 
res,  et  continueront  les  vendredis  et  les  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Le  prix  du  cours  est  de  60  francs. 

On  peut  se  faire  inscrire  auprès  de  M.  C.  Vincent  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  nouvelle  Pitié. 

LABORATOIRE  d’hygiène  (F’aculté  de  médecine.  Profes¬ 
seur  :  M.  ChanteMesse). —  Enseignement  de  la  technique  bac¬ 
tériologique  appliquée  à  l'hygiène.  —  Sous  la  direction  de 
M.  Macaigne,  agrégé,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie 
(fondation  Lemonnier),  une  série  de  vingt  séances  de  travaux 
pratiques  sera  faite  au  laboratoire  d’hygiène,  à  partir  du 
lundi  29  janvier  1912,  à  trois  heures. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le 
dimanche,  de  deux  heures  à  cinq  heures. 

Programme  des  travaux.  —  1“  Technique  générale.  Stérili¬ 
sation;  milieux  de  culture;  coloration;  isolement,  etc. 

2“  Analyses  bactériologiques  de  l’air  et  des  poussières,  de 
l’eau,  du  sol  et  des  produits  pathologiques  (matières  fécales, 
crachats.  Sang,  etc.). 

3“  Diagnostic  des  principales  espèces  pathogènes  :  tuber¬ 
culose,  diphtérie,  coli-hacille,  dysenterie,  fièvre  typhoïde, 
choléra,  charbon,  tétanos,  peste,  champignons,  intoxications 
alimentaires. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  des 
conférences. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  étu¬ 
diants  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'’3), 
les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au  labo¬ 
ratoire  d’hygiène. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB. 

Services  directs  et  rapides  entre  Paris  (gare  de  Lyon),  Saint- 
Flour  eX  Béziers,  viâ  Brioude.  —  Ces  services  sont  assurés  par 
les  trains  express  921  et  980  qui  comportent  des  voitures 
directes  de  toutes  classes  de  ou  pour  Béziers. 

Aller  :  Départ  de  Paris  (gare de  Lyon),  8  h.  i5  soir.  Arri¬ 
vée  à  Saint-Flour,  7  h.  32  matin;  à  Béziers,  3  h.  47  , 

Retour  :  Départ  de  Béziers,  9  h.  87  matin;  de  Saint-rlour, 

6  h.  2  soir.  Arrivée  à  Paris,  4  h.  40  matin. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


GENU  VALGUM 

définition.*  —  Le  genu  valgum  est  une  déformation  du 
membre  inférieur,  dans  laquelle  le  fémur  et  le  tibia  s’articu¬ 
lent  en  formant  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors,  à  sommet 
articulaire.  C’est  encore  le  genou  cagneux,  l’X-bein  ou 
backerbein  des  Allemands,  le  knock-knee  des  Anglais. 

Le  genu  valgum  n’est  que  l’exagération  d’une  attitude  phy¬ 
siologique  normale.  Si  l’on  examine  un  fémur,  sa  diaphyse 
étant  dirigée  verticalement,  on  voit  le  condyle  interne  plus 
saillant  que  l’externe.  Pour  s’articuler  avec  le  plateau  tibial 
horizontal  le  fémur  doit  incliner  son  corps  en  haut  et  en 
dehors  ;  il  en  résulte  la  formation  d’un  angle  normal,  obtus, 
à  sinus  de  170  à  177  degrés.  Quand  cet  angle  diminue,  quand 
il  y  a  exagération  de  la  saillie  du  condyle  interne  pour  une 
cause  quelconque,  le  genu  valgum  est  constitué. 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  A  l’exception  des  cas  rares 
de  genu  valgum  congénital,  on  peut  dire  qu’on  ne  rencontre 
cette  déformation  que  chez  l’enfant,  de  deux  à  quatre  ans  sur¬ 
tout,  et  chez  l’adolescent.  La  fréquence  est  plus  grande  dans 
le  sexe  masculin. 

Le  fait  primordial  est  une  déformation,  une  lésion  osseuse. 
Et  en  dehors  de  quelques  causes  pathologiques  (traumatisme, 
arthrite,  ostéomyélite)  que  nous  verrons  à  la  clinique,  il 
n’existe  que  deux  ordres  de  causes  générales  qui  ont  été  fort 
discutées  :  mécaniques  et  pathologiques. 

Parmi  les  premières  on  a  invoqué,  chez  les  petits  enfants, 
l’habitude  qu’ont  les  nourrices  de  les  porter  sur  le  même  bras, 
repoussant  toujours  en  dedans  le  même  genou.  Chez  l’adoles¬ 
cent  la  station  debout  prolongée  a  été  incriminée;  le  poids  du 
corps  ne  passe  point  par  le  milieu  de  l’articulation,  mais  par 
le  condyle  externe,  qu’il  tend  à  écraser,  relâchant  les  liga¬ 
ments  internes.  Toutes  ces  causes  semblent  aisément  réfu¬ 
tables,  par  la  rareté  même  du  genu  valgum  en  opposition  avec 
la  fréquence  des  cas  où  il  devrait  dès  lors  se  produire. 

Il  en  est  tout  autrement  des  causes  pathologiques.  Le  rachi¬ 
tisme  semble  bien  être  la  cause  générale  du  genu  valgum. 
Chez  l’enfant  ce  dernier  coïncide  habituellement  avec  d’autres 
lésions  rachitiques.  Chez  l’adolescent  on  peut  invoquer  un 
rachitisme  tardif  (Mac  Ewen  et  Mikulicz)  avec  troubles  de 
l’ossification. 

Les  théories  pathogéniques  proprement  dites  de  la  défor¬ 
mation  n’ont  pas  été  moins  discutées.  L’on  peut  rejeter 
aujourd’hui  la  théorie  musculaire  qui  incriminait  la  contrac¬ 
ture  du  biceps  ou  le  relâchement  des  muscles  de  la  patte 
d’oie;  ce  sont  là  des  conséquences,  non  des  causes  du  genu 
valgum.  La  même  objection  est  à  faire  contre  la  théorie 
ligamenteuse  qui  voit  dans  le  relâchement  du  ligament  laté¬ 
ral  interne  et  le  raccourcissement  du  ligament  latéral  externe 
le  fait  initial  de  la  déviation.  Aussi  est-ce  la  théorie  osseuse 
qui  semble  devoir  être  seule  acceptée.  La  lésion  osseuse, 
fait  primordial  et  essentiel,  d’origine  probablement  rachi¬ 
tique,  nous  l’avons  dit,  peut  être  tantôt  une  lésion  épi- 
physaire,  tantôt  une  déformation  de  la  diaphyse,  chacun  de 
ces  types  pathogéniques  se  superposant  assez  exactement  à 
un  type  étiologique.  Chez  l’enfant  il  s’agit  de  déviations  dia- 
phÿsaires,  d’incurvations  du  tiers  inférieur  du  fémur,  abais¬ 
sant  le  condyle  interne,  de  courbure  de  l’extrémité  supérieure 
tibiale,  exhaussant  la  partie  interne  du  plateau  tibial.  Chez 
l’adolescent,  il  s’agit  au  contraire  de  lésions  épiphysaires^  et 
l’on  note  un  allongement  du  condyle  interne.  On  a  invoqué 
un  arrêt  de  développement  du  condyle  externe.  Il  semble 
plutôt  qu’il  y  ait  une  hyperactivité  ostéogène  de  la  partie 
interne  du  cartilage  de  conjugaison,  trouble  d’ossification 
qui  s’explique  par  un  rachitisme  tardif,  dont  la  croissance,  la 
station  debout,  les  fatigues  exagérées  sont  les  adjuvants. 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  La  difformité  peut  être  simple  ou 
double.  Bilatérale  elle  peut  être  asymétrique  ou  symétrique. 
Nous  commencerons  par  examiner  le  malade,  un  adolescent 
par  exemple,  dans  la  station  debout.  L’attitude  est  caractéris¬ 
tique.  Le  genou  est  dévié  en  dedans,  formant  un  angle  obtus 
ouvert  en  dehors.  Si  la  lésion  est  unilatérale,  il  en  résulte  un 


raccourcissement  du  membre.  Celui-ci  entraîne  un  abaisse¬ 
ment  du  bassin  de  ce  côté  avec  scoliose  lombaire  secondaire. 
Si  la  lésion  est  bilatérale  les  deux  genoux  se  touchent,  les 
deux  jambes  divergeant,  et  l’ensemble  des  deux  membres 
inférieurs  simulent  un  X.  La  rotule  recouvre  parfois  le  con¬ 
dyle  externe,  laissant  plus  ou  moins  libre  le  condyle  interne. 
La  cheville  est  incurvée,  convexe  en  dehors.  Parfois  il  y  a 
une  rotation  du  tibia  en  dehors,  ce  qui  amènerait  un  valgus 
très  accusé  du  pied,  si  la  médiotarsienne  ne  se  déviait  pour 
compenser  et  ramener  la  pointe  du  pied  en  varus. 

Quand  le  genu  valgum  est  prononcé,  il  y  a  flexion  légère 
de  l’articulation,  le  sujet  est  un  peu  accroupi.  Dans  cette  atti¬ 
tude,  un  des  genoux  se  place  devant  l’autre. 

L’attitude  debout  prolongée  est  fatigante,  légèrement  dou¬ 
loureuse.  Si  le  sujet  veut  rapprocher  ses  deux  pieds,  il  perd 
l’équilibre. 

Pendant  la  marche,  si  la  lésion  est  unilatérale,  il  y  a  un 
peu  de  claudication,  par  abaissement  du  bassin  du  côté  ma¬ 
lade.  De  plus  le  malade  fléchit  souvent  le  genou  sain,  pour 
établir  une  compensation.  Dans  les  cas  de  bilatéralité,  les 
deux  genoux  se  touchent.  Aussi  pour  éviter  de  les  heurter,  de 
«  battre  le  briquet  )),le  malade  déplace  à  chaque  pas  le  genou 
postérieur  pour  le  porter  en  avant,  puis  en  dedans  de  l’autre 
genou.  De  là  une  démarche  dite  «  en  canard  »  avec  balance¬ 
ment  disgrâcieux.  De  plus  par  suite  de  la  flexion  légère  des 
genoux,  on  dit  encore  que  le  malade  marche  en  fauteuil.  Dans 
ces  conditions  la  fatigue  est  rapide,  avec  phénomènes  plus  ou 
moins  douloureux  prédominant  au  niveau  du  ligament  latéral 
interne. 

Les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  sont  fortement  contrac¬ 
tés,  vu  le  déplacement  de  leur  axe  normal.  Le  malade  marche 
surtout  sur  le  bord  externe  du  pied,  avec  les  orteils  en  flexion 
forcée. 

Le  malade  étant  alors  couché  sur  un  plan  dur,  on  peut  tout 
d’abord  mesurer  l’angle  fémoro-tibial,  soit  en  calculant  l’an¬ 
gle  formé  par  l’axe  fémoral  prolongé  et  l’axe  tibial,  angle 
complémentaire  de  l’angle  externe  fémoro-tibial;  soit  en 
mesurant  la  distance  entre  le  sommet  de. l’angle  du  genou  et 
une  corde  tendue  du  grand  trochanter  à  la  malléole  externe; 
soit  en  appréciant  l’espace  intermalléolaire.  Si  nous  mettons 
alors  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse,  nous  voyons  le  genu 
valgum  disparaître. 

C’est  que,  dans  la  flexion,  la  surface  du  plateau  tibial  est 
en  rapport  avec  la  face  postérieure  des  condyles,  qui  n’est 
pas  modifiée.  Et  ceci  nous  explique  la  légère  flexion,  spon¬ 
tanée,  qu’adopte  le  malade  pour  corriger  sa  malformation. 

Enfin,  il  restera  à  palper  soigneusement  l’articulation.  On 
recherchera  les  difformités  osseuses,  on  tâchera  de  distin¬ 
guer  s’il  s’agit  d’incurvations  diaphysaires  fémorales  ou 
tibiales.  Puis  l’on  mettra  en  évidence  des  mouvements  de 
latéralité  presque  constants,  liés  au  relâchement  de  l’appareil 
ligamenteux. 

Des  radiographies  devront  être  faites. 

diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  genu  valgum  en  lui- 
même  est  très  facile  et  se  fait  parles  constatations  énumérées. 
Il  reste  néanmoins  un  point  intéressant  :  la  distinction  entre 
le  genu  valgum  que  nous  avons  décrit  et  certaines  malforma¬ 
tions  semblables  symptomatiques  d’autres  affections.  Il  existe 
ainsi  un  genu  valgum  post-traumatique  à  la  suite  de  fractures 
condyliennes;  le  genu  valgum  des  arthrites  et  des  ostéo- 
arthrites;  le  genu  valgum  consécutif  à  \ ostéomyélite  avec  irri¬ 
tation  hypertrophiante  du  cartilage  conjugal;  le  genu  valgum 
de  la  paralysie  infantile. 

PRONOSTIC.  —  Sauf  dans  les  cas  peu  prononcés,  chez  un 
jeune  enfant,  on  doit  craindre  une  aggravation  continue,  d’où 
la  nécessité  d’intervenir.  De  plus,  quelques  complications 
peuvent  surgir  :  entorse,  hydarthrose,  arthrite  sèche. 

TRAITEMENT.  —  Dans  le  genu  valgum  infantile,  le  traite¬ 
ment  de  l’état  général,  joint  à  des  appareils  de  redressement, 
suffit  souvent. 

On  peut  employer  le  coussin  de  Heine,  entre  les  genoux, 
avec  rapprochement  des  chevilles  par  des  liens.  Ou  bien  les 
nombreux  appareils  à  attelle  (Tillaux,  Tuppert,  Thomas,  Mi¬ 
kulicz,  etc.).  Ou  bien  enfin  les  appareils  plâtrés  en  série. 

Chez  l’adolescent,  les  appareils  orthopédiques  réussissent 
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rarement.  On  a  abandonné  les  sections  ligamenteuses  et  celle 
du  tendon  du  biceps.  Deux  méthodes  sont  en  honneur.  Dans 
V ostéoclaste,  avec  les  appareils  de  Robin  et  de  Collin,  on  réa¬ 
lise  de  bonnes  fractures  sous-cutanées.  Mais  Y  ostéotomie, 
réglée  par  Mac  Ewen,  donne  à  l’heure  actuelle  d’excellents 
résultats.  On  réalise  une  section  osseuse  à  ciel  ouvert  qui 
consiste  à  aller  prélever  un  coin  osseux  à  sommet  externe 
dans  la  partie  supracondylienne  du  fémur.  Il  y  a  ainsi  une 
ascension  du  condylc  interne^  et  l’on  n’a  pas  à  craindre  les 
déchirures,  les  délabrements  qui  peuvent  suivre  parfois  une 
ostéoclasie. 


ArtérioBulériise.  PIIPNINIË  VERNADE!  Asthiae. 
Angine  de  poitrine  ,  Emphysènir. 

Intlneuïa.  ( Solut.  a  '/io'  “  lodare  de  Caféine)  Hydroplsle. 

HAMAiVIELINE  RO  YA,  la  pi.  act.  d‘  prép^d’HamamelU: 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 
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Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  ^7,  14  sept. 
1911.)  Mahtens  :  Contribution  à  la  chirurgie  pleuro-pul- 
monaire.  —  Hœsch  :  Sur  le  traitement  de  la  diphtérie.  — 
Patehke  :  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  ancienne.  —  Sieber  :  Un  cas  de  rupture  spontanée 
de  l’utérus  pendant  la  grossesse.  —  Schik  :  Un  cas  de  rup¬ 
ture  de  l’utérus  après  une  césarienne  ancienne. — Leppmaxn  ; 
Stimulation  spécifique  des  organes  formateurs  d’anlicorps 
pendant  les  maladies  infectieuses.  ■ —  Ditthorn  et  Schultz  : 
Recherches  sur  l’action  de  l’autolyse  hépatique  sur  la  tuber¬ 
culine.  —  Nemmser  et  Martos-Lissodska  :  Examen  de 
l’expectoration -suspecte  de  tuberculose.- — Lewke’:  Sur  la 
multiplication  des  bacilles  tyjihiques  dans  l’eau.  —  Trom- 
NEii  :  Sur  les  modifications  des  réflexes  de  Babinski  et 
d’Oppenheira.  —  Marschalko  :  Un  cas  d’intoxication 
grave  consécutive  à  une  injection  intraveineuse  de  salvar- 
san.  —  Christomanos  ;  Le  salvarsan  dans  le  kala-azar.  — 
(N“  38,  21  sept.  1911.)  Jendrassik  ;  Sur  la  question  de 
l’excès  de  naissance  de  garçons.  —  Sommer  :  Généalogie 
et  hérédité  au  point  de  vue  psychiatrique.  —  Jochmann  : 
Sérothérapie  de  la  méningite  épidémique.  —  Kolle  et 
Stiner  :  Emploi  des  extraits  acétoniques  dans  le  sérodia¬ 
gnostic  de  la  syphilis.  —  Martens  :  Complications  chirur¬ 
gicales  dans  l’otite  moyenne.  —  Hartmann  :  Décanule- 
rnent  difficile  empêché  par  la  suture  vers  le  dehors  des 
bords  supérieurs  des  cartilages.  —  Galewski  :  Sur  les 
actions  voisines  dans  les  injections  intraveineuses  de  sal¬ 
varsan  dues  à  la  solution  saline.  —  Reissert  ;  Salvarsan 
et  œil.  —  Schlesinger  :  Rétrécissement  pupillaire  par 
mouvement  musculaire  volontaire.  —  Levy-Dorn  .-  Le 
dosage  par  le  radiomètre  de  Sabouraud-Noiré.  —  Woi.ff  : 
Sur  le  traitement  de  l’urticaire.  —  Fraenkel  :  Sur  les  sels 
de  l’acide  acétylsalicylique.  —  Spiegel  :  La  composition 
de  l’hydropyrine. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (1N“  41,  12  oct.  1911.) 
Buts  :  Applications  pratiques  de  la  nystagmographie. 

Nord  médical.  Gazette  des  praticiens.  —  (N“  408,  i®*'  oct. 
1911.)  Le.moine  :  Epidémie  familiale  de  paral3'sie  spinale 
infantile.  Un  cas  de  dégénérescence  du  noyau  facial  infé¬ 
rieur.  —  (N“  409,  i5  oct.)  G.  Lemoine  ;  Des  bains  très 
chauds  chez  les  adultes  dans  la  pneumonie. 

Paris  médical.  —  (N“  44,  3o  sept.  1911.)  Gilbert  :  Cholé¬ 
mie  simple  familiale  et  ictère  chronique  simple.  Etude  cli¬ 


nique.  —  Claude  :  Sur  un  cas  de  méningite  séreuse  kys¬ 
tique  de  la  corticalité  cérébrale  d’origine  tuberculeuse.  — 
Mouchet  :  Deux  cas  de  hernies  volumineuses  chez  la 
femme.  —  Gluge  :  Les  cliniques  de  Berlin  (oto-rhino- 
laryngologie,  hydrothérapie).  —  (N“  45,  7  oct.)  Jean  Ca- 
.Mus  :  Les  maladies  nerveuses  en  1911.  —  Déjerine  et 
Baudouin  :  La  pathologie  radiculaire.  —  Henri  Claude  ; 
La  méningite  séreuse  enkystée  de  la  corticalité  cérébrale, 

—  Grégoire  :  Traitement  des  fractures  de  la  base  du 
crâne.  —  Paul  Camus  :  Les  maladies  mentales  en  1911.  — 
Grasset  :  L’inversion  sexuelle  est-elle  une  maladie.  — 
E.  Dupré  :  La  constitution  émotive.  —  Jean  Camus  :  Ré¬ 
gulation  des  fonctions  psychiques.  —  (N“  46,  i4  oct.)  0. 
Crouzon  :  Le  ballon  sphérique.  —  Mériei.  :  La  question 
des  ovaires  surnuméraires.  — Noël  Fiessinger  :  Pachymé- 
ningite  cervicale  d’origine  syphilitique.  —  Jacoulet  :  La 
pratique  chirurgicale  à  la  campagne.  —  Schreiber  ;  Le 
traitement  de  l’onycophagie  par  l’emploi  du  masticatoire. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  27,  28  sept.  191 1.)  Ausset  :  La 
vulgarisation  de  la  puériculture  et  de  l’hygiène  de  l’alimen¬ 
tation  des  nourrissons  dans  le  grand  public.  —  Jarricot; 
Sur  le  rôle  éducatif  des  consultations  de  nourrissons  et 
l’enseignement  de  la  puériculture.  —  Marfan  :  Ponction 
du  péricarde  par  l’épigastre. —  (N“  28,  5  oct.)  Kir.misson; 
Indications  opératoires  dans  l’appendicite.  —  A.  Broca  : 

.  Kyste  hj'datique  du  foie;  réaction  de  Weinberg,  nulle  avant 
l’opération,  positive  après;  éosinophilie  accrue  après 
l’opération.  —  E.Weill  et  G.  Mouriquand  :  Myocardite 
scarlatineuse.  —  E.  Cassoute  :  Paralysie  tardive  mortelle 
dans  un  cas  de  diphtérie  non  traitée.  —  Paul  Léger  ;  La 
méningite  cérébro-spinale  chez  le  nourrisson.  —  (N°  29, 
i5  oct.)  L.  Baumel  :  Lupus  de  la  face  chez  un  nourrisson. 

—  H.  Sergent  :  La  loi  Roussel.  Ses  bienfaits,  ce  que  l’on 
en  a  retiré  et  comment  on  peut  la  modifier.  —  Weill  et 
Gardère  :  Sténose  hypertrophique  du  pylore  avec  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  et  do  l’œsophage  chez  un  nourrisson.  — 
H.  Triboulet  :  De  la  valeur  du  syndrome  péritonéal  et  de 
la  diarrhée  dans  la  septicémie  à  pneumocoques.  —  Guil¬ 
laume-Louis  ;  L’heure  chirurgicale  dans  l’invagination 
intestinale  aiguë  chez  les  enfants. 

Presse  médicale.  -—(N®  77,  27  sept.  1911.)  Ravaut  :  Etude 
biopsique  de  la  méningo-vascularite  sj-philitique.  —  Ar¬ 
nould  :  Hygiène  rurale.  Les  puits.  —  (N“  78,  3o  sept.) 
Hartmann  ;  Chirurgie  de  la  rate.  —  Judet  :  Attelle  à 
extension  continue  pour  les  fractures  de  l’avant-bras.  — 
J.  Chalier  et  JuiLiiE  ;  De  l’épilepsie  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde.  —  Lian  :  Le  rythme  alternant.  —  (N“  7g,  4  oct.) 
Albert  Abrams  :  Contribution  au  traitement  des  anévrismes 
aortiques.  ■ —  (N“  80,  7  oct.)  P.  Blanluet  :  La  chlorofoi'- 
misation  dans  les  interventions  sur  les  voies  aériennes 
supérieures. —  Frollano  de  Mello  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  pneumonie  pesteuse  de  Childe.  —  N.  Taptas  ;  Les 
injections  d’alcool  dans  le  ganglion  de  Casser  à  travers  le 
trou  ovale.  —  (N“  81,  ii  oct.)  Georges  Etienne  et  Maurice 
Perrin  :  Traitement  spécifique  et  arthropathies  tabétiques. 

—  Alfred  Martinet  ;  Hypertension  artérielle  et  viscosité 
sanguine.  —  (N“  82,  14  oct.)  Pierre  Descomps  :  La  voie 
biliaire  principale  sus-pancréatique.  —  V.-P.  Sémionor  : 
Valeur  comparative  des  procédés  actuellement  emploj'és 
pour  déceler  et  colorer  les  bacilles  tuberculeux  dans 
l’urine.  —  Febres  :  Anesthésie  locale  de  l’utérus  par  cocaï¬ 
nisation.  —  (N“  83,  i8  oct.)  L.  Landouzy'  et  L.  L.ederich  . 
Etude  expérimentale  de  l’hérédité  tuberculeuse.  —  Pierre 
Wiart  :  A  propos  du  massage  du  ca*ur  dans  les  syncopes 
chloroformiques. 


Le  Directeur-gérant  ;  D’’  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMKRIB  LEVÉ,  ly,  RDK  CASSEIIS,  17- 
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Médecine  :  La  distension  aiguë  de  l’estomac  avec  occlusion  duodé- 
nale.  Le  rôle  de  l’aérophagie  dans  sa  pathogéuie. 

Médecine  infantile  :  L’hypertrophie  du  thymus  et  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  dans  la  première  enfance.  Diagnostic  clini¬ 
que  et  radiologique.  —  La  respiration  de  Biot. 

Chirurgie  :  Etude  sur  la  circulation  après  la  réduction  forcée  pour 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  UE  l’iNTERNAT.  - 

Pathologie.  —  Séance  du  22  novembre.  —  MM.  Muguet,  8; 
Photiadès,  9;  Vivier,  7;  Galland,  10;  Turnesco,  8;  Rou- 
geulle,  5;  Rouffiac,  6;  Deron,  10;  Pollet,  ii. 

Séance  du  28  novembre.  —  MM.  Mozer,  6;  Dujarric  de  la 
Rivière,  4;  Polony,  3;  Latour,  5;  Belloir,  9;  Logeais,  i; 
Vincentelli,  6;  Deguignand,  3;  Colleville,  8;  Lebrun,  g. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AnGEHS.  —  I  6  COncOUrS 
de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Tapon, 
Blanc,  Siraudeau  et  Laulaigne,  internes  titulaires  ;  et  de 
MM.  Boumard,  Faligant,  Le  Dormeux  et  Anis,  internes  pro¬ 
visoires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  Raby,  Estève,  Cotillon,  Troché,  Maupetit,  Gascoin 
et  Le  Bourhis. 

facultés  de  MÉDECINE. —  Lyon.  —  La  chaire  de  clinii|Ue 
des  maladies  mentales  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pliarraacie  de  FUniversité  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  M.  Perrin  de  !a 
Touclie,  professeur  d’histologie,  est  nommé  directeur,  poi  r 
trois  ans  à  dater  du  i”'' novembre  ign- 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  Concours  d’adjuvat.  — -  Le 
concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Vallois  pour 
deux  ans,  et  de  M.  Lescot  pour  un  an. 

Concours  de  proseciorat.  —  Le  concours  s  ouvrira  à  la  l'a¬ 
cuité  libre  le  12  janvier  1912. 

Dernier  délai  d’inscription  :  lo  janvier  1912. 


Concours  d'inlernal.  —  Le  ("oncoiirs  s'est  lerniiiié  par  la 
nomination  de  MM.  Cornelte  et  Mercier,  internes  titulaires, 
et  de  MM.  Guilbert  et  Paul  Dekester,  internes  provisoires. 

Concours  d' externat.  —  Le  concours  s  est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Desauvages,  Ch.  Bernard,  Lemaire,  Dis- 
becque,  Delattre,  Martin,  Lahaye,  Lefebvre,  Loiif,  Le.sage, 
Deramecourt,  W'illiot,  Ducaleaiix,  Keller,  Ambier,  Bongeon, 
Cuvillier,  Froger,  Gueranger. 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —  h' Officiél  pnhWe  \ti  Statis¬ 
tique  trimestrielle  (du  1®''  avril  au  3o  juin)  des  accidents  du 
travail,  d’après  les  jugements  rendus.  Le  nombre  des  acci¬ 
dents  relevés  a  été  dé  8  126,  dont  hOg  mortels,  87  suivis  d’in¬ 
capacité  permanente  totale  et  7520  d’incapacité  permanente 
partielle.  .  .J. 

Au  point  de  vué^e  l’âge  et  du  sexe,  les  victimes  se  répar¬ 
tissent  ainsi  :  7568  hommes  de  plus  de  seize  ans,  199  de 
moins  de  seize  ans;  3i5  femmes  de  plus  de  seize  ans  et  44  de 
moins  de  seize  ans. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  mortels,  ils  se  sont  répartis  de 
la  façon  suivante  entre  les  diverses  branches  d’industrie  : 

Agriculture  et  forêts,  23  ;  industries  extractives,  76  ;  indus¬ 
tries  de  l’alimentalion,  29 ;i  industries  chimiques,  21  ;  papiers, 
caoutchouc,  etc.,  10;  textiles,  8;  cuirs  et  peaux,  5;  industrie 
du  bois,  3i;  métaux,  82;  travaux  publics  et  bâtiments,  98; 
travail  des  pierres  et  des  terres  au  feu,  26;  manutention  et 
iransporls,  170.  p- 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  stati.stique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-sixième  semaine,  839 
décès  au  lieu  de  787  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  875,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  satisfaisant.  Les  maladies  épidémiques  conser¬ 
vent  leur  rareté  ordinaire. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gesbron  (du  Fuilet); 

CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE  (hôpital  Broca.  Service  de  M.  le 
professeur  Pozzi).  —  Gynécologie  (cours  de  perfectionne¬ 
ment).  —  MM.  les  docteurs  G.  Deverre,  chef  de  clinique,  et 
G.  Rouhier,  chef  de  clinique  adjoint,  feront  un  cours  de  per¬ 
fectionnement  (dix-huit  leçons  par  M.  Deverre,  vingt  leçons 
par  M.  Rouhier),  à  la  clinique  gynécologique  (hôpital  Broca), 
à  partir  du  lundi  27  novembre  1911.  Les  leçons  auront  licti 
tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  à  cinq  heures  du  soir. 

Le  droit  à  verser  est  de  60  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 


RENSEIGNEMENTS 

4,33.  —  ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE,  4'année,  externe,  demande 
place  dans  clinique  l’après-midi.  —  Ecrire  GM,  an  journal. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


8/i'  ANNÉE,. 


CULTURE  LIQUIDE 

EN  (BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 
‘  A  PRENDRE  1  PAR  JOUR 


^CULTURE  SECHE 

CN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 
A  PRENDRE  6a8  PAR  JOUR 


BIOLACTYL 

ADOPTÉ  PAR  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Ferment  Lactique  Fournier 

^TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GASTRO-INTESTINALES 

CNTÉR!  TES  glaireuses,chculeuses,hucohêh8raneusés. 

DIARRHÉES  INFECTIEUSES  1 

APPENDICITES 

DE^MATOSES^j£çzÈMArj^cNà^ 

DYSENTERIES 


-Laboratoires  FOURNIER  FRERES 
S6^  Boulevard  derHôpital 
PARIS 

[Têtt  ea*-30.  Adr.THégr.  lAmiaenim-Mam 


PYRAMiDONCREil 

AOTHENTIQÜE  ET  GARANT!  POR 

COMPRIMÉS 


1  PRODUITS  PHARM.§PECIAUX‘CREIL' 
V  CRÉIL  (6I5É.)  J  o  ANILIME, 

9.  F?  poisson  NI  ÈRE,  Pai^is 


DOSES  A  0.30  ET  0.05  CENTIGRAMMES 
EMBALLAGES  DORIGINE 
DANS  TOUTES  LES  PHARMAeiES 


NÉVROStHÉNINE  FREYSSIN6E 


Ooutiea  de  Olycéropbospbafes  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g'“  3‘—  Rue  Abel,  e,  paris 


5/ 


l 


[kdeSâScain. 

A  à  café  par 


EMULSIONr"^ 


UBERCULOSES 
CATARRHES  ‘iir  MARCHAI? 
GRIPPES, BRONCHITES 


la  TOUX,  relève  I’APPÉTIT 
et  CICATRISE  las  iéilont 

Bien  tolérée  —  Pgrf'  gbaoroée, 


Dans  les  COXGE8TJOXS 
et  les  Troubles  fosictionnels  du  FOIE- 
la  JtTSFEFSIE  ATOXIQVE, 
les  FIÈVRES  IXTERSMITTEXTBS, 
les  Cachexies  d'origine  paludéenne 
et  conséoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

boldo¥erne 

OD  4  cuilierées  à  café  d’ÉLlXlR  de  BOIDO-YERNE 
Dépôt  .-VERNE.  Professrar  à  rfeole  d#  ïid«ia>  d, 

GBENOBUE  (FRANCE) 

It  daas  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 
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les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi 
à  trois  heures. 

CLINIQUE  BAUDELOCQüE,  laS,  boulevard  Port-Royal  (ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Pinabd).  —  Cours  pratique  d’accou¬ 
chements,  par  MM.  Laçasse^  ex-chef  de  clinique,  et  Pottet, 
chef  de  clinique.  ^  Ce  cours  commencera  le  lundi  4  décembre. 
Il  aura  lieu  tous  les  jours,  de  trois  heures  à  cinq  heures,  pen¬ 
dant  quatre  semaines,  et  se  t^minera  le  3o  décembre. 

Programme  du  cours.  —  M.  Laçasse  :  Manœuvres  obstétri¬ 
cales.  Extraction  du  siège.  Version  par  manœuvres  internes. 
Indications  de  l’application  des  ballons  de  Champetier  de 
Ribes  et  manuel  opératoire.  Forceps.  Basiotripsie.  Embryo¬ 
tomie,  etc. 

M.  Pottet  ;  Conférences  cliniques  sur  les  femmes  enceintes 
du  service  ou  récemment  accouchées. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
femmes  et  des  nouveau-nés  et  à  la  pratique  des  accouchements. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  aux  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES  (hospice  de  la  Salpê¬ 
trière.  Professeur  :  M.  Déjerine.)  . — •  Programme  de  l’ensei- 
gnemènt.  —  Lundi  à  dix  heures  et  demie,  au  laboratoire  de  la 
clinique  :  conférences  sur  l’anatomie  et  l’histologie  patholo¬ 
giques  du  système  nerveux,  par  M.  André-Thomas,  chef  du 
laboratoire  d’anatomie  pathologique. 

Mardi  à  dix  heures,  à  l’amphithéâtre  Charcot  :  policlinique. 
Discussion  des  diagnostics,  indications  thérapeutiques,  par 
le  professeur  Déjerine. 

Mercredi,  à  neuf  heures  et  demie,  à  la  salle  de  consultation 
de  la  clinique  :  examen  des  malades  externes,  sous  la  direction 
du  professeur  Déjerine. 

Jeudi,  à  neuf  heures,  à  la  salle  de  consultation  de  la  clini¬ 
que  :  conférence  sur  la  sémiotique  nerveuse,  par  M.  Tinel, 
chef  de  clinique. 

Même  jour,  à  onze  heures,  au  laboratoire  d’électricité  delà 
clinique  :  conférence  sur  l’électro-diagnostic  en  pathologie 
nerveuse  et  sur  l’électrothérapie,  par  M.  Huet,' chef  du  labo¬ 
ratoire  d’électrothérapie. 

Vendredi,  à  dix  heures,  à  l’amphithéâtre  Charcot  :  leçon 
clinique,  par  le  professeur  Déjerine. 

Samedi,  à  neuf  heures,  à  la  salle  de  consultation  de  la  cli¬ 
nique  :  conférence  sur  la  pathologie  nerveuse,  par  M.  Jumen- 
tié,  chef  de  clinique  adjoint. 

A  partir  du  mois  de  décembre  il  sera  fait  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  les  affections  oculaires  et  auriculaires  dans  leurs 
rapports  avec  les  maladies  du  système  nerveux  et  un  cours 
de  psychothérapie. 

CONFÉRENCES  DE  SYPHiLiGRAPHiE.  —  Le  docteur  Le- 
redde  fera,  pendant  le  mois  de  décembre,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  la  syphiligraphie. 

Ces  conférences  auront  lieu  le  dimanche  matin,  à  dix  heures 
et  demie,  à  sa  maison  de  santé,  3i,  rue  de  La  Boétie,  Paris. 

Programme.  —  Dimanche  3  décembre  igii  :  Technique  des 
injections  de  6o6;  —  Dimanche  lo  décembre  :  Les  accidents 
du  6o6;  —  Dimanche  17  décembre  ;  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann;  —  Dimanche  24  décembre  :  La  stérilisation  de  la 
syphilis. 

Ces  conférences  sont  gratuites;  mais  on  est  prié  de  se 
faire  inscrire  à  l’avance,  en  écrivant  3i,  fue  de  La  Boétie, 
Paris. 

Un  cours  régulier  commencera  en  janvier  1912. 

HOTEL-DIEU.  —  Gynécologie  médicale.  —  M.  Paul  Dalché 
commencera  ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes 
le  jeudi  14  décembre,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les  jeudis 
suivants  (salle  Sainte-Marie). 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PlIBllCATlflffl  FRAUÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  4,  1"  oct.  1911.)  A.  LAXAiufET  : 
Anatomie  de  la  yeine  infra-pylorique  [Pyloric  vein,  1 1  fig.). 
—  A.  Chalier  et  L.  Nové-Jossbrand  :  Tumeur  inflamma¬ 
toire  sténosante  du  pylore  d’origine  tuberculeuse.  Rap¬ 
ports  de  l’inflammation  avec  l’hypertrophie  et  les  tumeurs 
du  tissu  musculaire  lisse  (4  Ag-)-  —  R-  Leriche  et  E.  Bres- 
SOT  :  L’exclusion  du  duodénum  et  l’exclusion  du  pylore.  — 
A.  PoLiCARD  :  La  coagulation  du  sang  d’après  les  acquisi¬ 
tions  récentes  de  la  physiologie. 

Lyon  médical.  —  (N»  41,  8  oct.  1911.)  Jaboulay  :  Ablation 
du  ganglion  de  Gasser  et  ses  effets  sur  l’œil.  —  Robert 
Rendu  :  Résultats  pondéraux  de  la  cure  marine  de.Giens 
[fin].  —  (N“  42,  i5  oct.)  I.  Reynard  :  Sur  un  cas  d’hyper¬ 
trophie  isolée  du  lobe  médian.  Hypertrophie  prostatique 
dite  en  clapet.  —  Duroux  :  Technique  des  greffes  ner¬ 
veuses. 

Montpellier  médical.  —  (N°  89,  24  sept.  1911.)  H.  Truc 
Sur  les  moyens  d’éviter  les  troubles  visuels  à  l’école.  — : 
H.  Truc  et  G.  Flèig  :  Des  lésions  oculaires  expérimen¬ 
tales  par  poussières  de  routes  goudronnées  et  non  gou¬ 
dronnées.  —  (N“  40,  1“''  oct.)  Ardin-Delteil,  L.  Nègre  et- 
M.  Raynaud  :  Deux  cas  de  typhus  récurrent  traités  et  gué¬ 
ris  par  l’arsenobenzol. 

Progrès  médical.  —  (N“  38,  23  sept,  ign.)  Loeper  :  Les 
deux  syndromes  pancréatiques  chez  les  tuberculeux.  — 
Gaucher  :  L’hérédo-syphilis  tertiaire  du  système  nerveux. 

—  (N"  39,  3o  sept.)  Charles  Bloch:  La  parotide.  —  (N°4o, 

7  oct.)  Lenormant  :  Chirurgie  des  plaies  de  la  plèvre  et 
du  poumon.  —  Reynès  :  Un  cas  d’occlusion  intestinale 
paralytique  chez  un  nouveau-né.  —  (N"  4I)  i4  oct.) 
Oppenheim  et  Crépin  :  Les  pleurésies  des  vieillards.  — 
VoiVENEL  et  Fontaine  :  Acrocyanose  et  hypothyroïdie. 

Province  médicale.  —  (N»  38,  23  sept.  1911.)  À.  Charrier 
et  R.  Mothes  ;  Les  incisions  paravaginales  de  Schuchardt 
dans  la  cure  de  certain-js  fistules  vésico-vaginales.  —  Sar- 
VONAT  et  Roubier  :  Note  sur  quelques  points  de  l’histoire 
de  l’acide  oxalique.  —  (N°  Sq,  3o  sept.)  Richon  et  Hanns  : 
Fièvre  typhoïde  avec  érythème  polymorphe  éberthien.  — 
E.  Pallasse  :  Contribution  à  l’anatomie  pathologique  des 
capsules  surrénales,  basée  sur  40  observations  (statistique 
et  résultats).  —  (N^’t  40,  7  oct.)  P.  Spillmann  et  M.  Perrin  : 
Syphilides'  cutanées  au  cours  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale.  —  Duroux:  Greffes  et  anastomoses  nervéUisés 
expérimentales.  — (N°  41,  i4  oct.)  Jaboulay  :  Les-  élé¬ 
ments  constituants  de  la  sarcosporidie  dans  le  cancer  hiïmaîn 
et  leur  évolution. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  38,  23  sept.  1911.)  Sur  quelques  formes  rares  de 
cancers  du  larynx.  —  Nadal  et  Pouget  :  Deux  cas  dé  tu¬ 
berculose  primitive  de  la  glande  parotide.  , —  (N“  39, 
3o  sept.)  Brindel  :  Sur  une  forme  spéciale  d’infection 
mastoïdienne  dans  les  otorrhées  chroniques  infantiles  (mas- 
toiditis  nigra).  —  Pistre  :  Contribution  à  la  casuistique 
des  tumeurs  sanguines  du  larynx;  angiome  caverneux  de  . 
la  cOrde  vocale  droite.  —  (N“  40,  7  oct.)  J.  Garel  :  Ecar¬ 
teur  pour  l’hypbpharyngoscopie.  —  (N°  41^  i4  oct.)  Gui- 
SEZ  ;  Quelques  cas  de  tumeurs  delà  trachée  et  des  bronches. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  19,  i5oct. 
1911.)  Téchoueyres  :  A  propos  du  606,  de  la  réaction  de 
Wassermann  et  de  l’Académie  de  Palerme. 
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Mode  d’Emplx)i 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  (à  i  l^exception 
absolus  du  Bouillon  et  du 
Potage,  gui  lui  donnent  un 
goût  désagréabie):  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gcuttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favorisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto- 
gène. 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau^ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


X)XA.S  T.A.SÉB 

Forna-vile  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 8/6 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouche 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi.—  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée, grog, punch, lait, thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Prix  :  5  fr.  le  Flacon 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

IS,  rue  des  ImmeaMes-Mustriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

dia.6ta.sée 

de  Trouette-Peiret 

I  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Troueite-Perret 

1  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 


Ne  doit  jamais  être  prise 

I  N!  DANS  DU  BOUILLON 
N!  DANS  DU  POTASE 

I  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


de  125  g’rammes  environ,  prix:  2  fr.  75, 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  de  l’ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RÉTRÉCISSEMENTS  de  LŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  anx  Pharmaciens  an  bénéfice  normal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  POLYNÉVRITE  SYPHILITIQUE 

Par  M.  P1ER11E-JEA.N  MÉNARD, 

I 

La  polynévrite  syphilitique  est  encore  très  mal 
connue.  Les  ouvrages  classiques  la  passent  com¬ 
plètement  sous  silence  et  ceux  plus  récents  qui  la 
citent  se  bornent  à  sa  citation  (Babinski,  Lamy). 
Quelques-uns  ne  la  citent  même  pas.  Et  M.  Four¬ 
nier  dans  son  traité  ne  lui  consacre  qu’une  courte 
étude. 

Son  histoire  est  de  fraîche  date.  L’observation  de 
Rodet  (iSSg)  est  communément  citée.  La  même 
année  nous  trouvons  une  observation  de  Duval  qui 
pourrait  tout  aussi  bien  être  considérée  comme  une 
polynévrite  chez  un  hérédo-syphilitique.  Mais  l’un 
et  l’autre  cas  sont  également  discutables,  de  sorte 
que  les  premières  observations  sont  à  proprement 
parler  celles  de  Buzzard  (1879). 

L’existence  de  la  polynévrite  syphilitique  n’est 
d’ailleurs  pas  admise  sans  conteste.  Indiscutable 
pour  les  uns,  discutée  au  contraire  par  d’autres 
(Raymond),  elle  est  même  niée  absolument  par  cer¬ 
tains  (Dana,  Star,  Putnam). 

Dans  un  récent  article,  nous  avons  montré  ce  qui 
la  rend  sinon  certaine  du  moins  très  vraisemblable, 
et  donné  les  raisons  de  sa  vraisemblance  :  affinité  de 
la  syphilis  pour  le  système  nerveux  en  général,  fré¬ 
quence  des  névrites  syphilitiques,  caractère  émi¬ 
nemment  infectieux  et  toxémique  de  la  syphilis, 
constatation  fréquente  dans  la  période  secondaire 
de  troubles  nerveux  périphériques  divers,  douleurs, 
parésies,  etc.  Gomme  nous  le  disions,  la  polynévrite 
syphilitique  paraît  tout  aussi  vraisemblable  qu’un 
certain  nombre  d’accidents  considérés  généralement 
comme  syphilitiques,  bien  que  non  démontrés 
comme  tels,  néphrite  par  exemple,  et  surtout  que 
beaucoup,  pour  ne  pas  dire  la  plupart,  des  polynévrites 
infectieuses  ou  toxiques. 

Mais  quand  une  polynévrite  peut-elle  être  consi¬ 
dérée  comme  syphilitique  ?  Jusqu’à  mieux  rensei¬ 
gnés,  une  polynévrite  peut  être  considérée  comme 
vraisemblablement  d’origine  syphilitique,  lorsqu’elle 
survient  «  chez  un  sujet  sûrement  syphilitique, 
ne  présentant  aucun  accident  d’hydrargyrisme, 
n’ayant  été  exposé  à  aucune  autre  infection  ou  into¬ 
xication  capables  de  la  causer,  et  chez  lequel  le  trai¬ 
tement  mercuriel  n’aggrave  pas  les  lésions  ou  à  plus 
forte  raison  semble  les  améliorer  ». 

Cette  définition  met  en  ligne  de  compte  1  intoxi¬ 
cation  mercurielle,  c’est  qu’il  existe  une  polynévrite 
mercurielle  bien  connue  depuis  les  travaux  de 
Letulle,  Brauer,  Heller,  Lewin,  Spillmann  et 
Etienne. 

Mais  en  réalité,  elle  est  très  rare,  et  Lewin  sur 
8000  syphilitiques  traités  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  sublimé  n’observa  que  2  cas  considérés 
par  lui' comme  polynévrités  et  qui  sont  discutables; 


l’origine  mercurielle  très  probable  de  ces  polyné¬ 
vrites  n’est  d’ailleurs  pas  expérimentalement  démon¬ 
trée  (résultats  contradictoires  de  Brauer  et  de  Hel¬ 
ler).  Elle  n’apparaît  jamais  en  tant  qu  accident  isolé 
d’hydrargyrisme  Aussi  peut-on  trouver  excessive 
l’opinion  de  M.  Cestan  considérant  «  comme  dou¬ 
teuses,  les  observations  de  poljmévrite  syphilitique 
dont  l’apparition  a  été  précédée  d’un  traitement 
mercuriel  intensif  ». 

Les  observations  de  polynévrite  syphilitique  sont 
assez  rares,  et  de  Iravaux  d’ensemble  sur  la  ques¬ 
tion,  vraiment  intéressants,  à  part  quelques  thèses 
comme  celles  de  Fresnel  et  de  Laurens,  il  n’y  a  guère 
que  ceux  de  Taylor,  de  Fordyce,  de  Cestan  et  de 
Steinert. 

Encore  doit- on  éliminer  bon  nombre  de  ces  obser¬ 
vations  qui  ne  sont  pas  des  polynévrites  [gommes, 
exostoses,  hyperostoses  (Kahler,  Delafield)],  ou 
qu’une  étiologie  trop  fruste  ou  au  contraire  trop 
complexe,  une  symptomatologie  trop  compliquée, 
rendent  discutables. 

C’est  de  l’ensemble  des  observations  ainsi  sélec¬ 
tionnées  que  nous  chercherons  à  dégager  la  poly¬ 
névrite  syphilitique. 

II 

Etiologie.  —  On  peut  considérer  la  polynévrite 
syphilitique  comme  exceptionnelle  si  on  la  compare 
aux  polynévrites  d’autres  causes,  à  l’extrême  fré¬ 
quence  des  autres  complications  nerveuses  de  la 
syphilis,  et  plus  particulièrement  à  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  névrites  syphilitiques  (Champenier),  dont 
quelques  observations  sont  d’ailleurs  relatées 
comme  des  cas  de  polynévrite. 

Cette  rareté  rend  tout  pourcentage  impossible. 

Elle  peut  affecter  indifféremment  âges  et  sexes. 
Elle  est  cependant  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l’adulte  et  chez  l’homme.  Sur  35  observations,  en 
effet,  18  concernent  des  hommes,  7  des  femmes. 
Quanta  l’âge,  22  cas  se  répartissent  ainsi  :  i3  entre 
vingt  et  trente  ans,  5  entre  trente  et  quarante,  2  entre 
quarante  et  cinquante,  i  entre  cinquante  et  soixante; 
encore,  cette  dernière  observation  (Perrin)  est-elle 
très  discutable.  On  peut  donc  conclure,  toutes 
réserves  gardées,  delà  plus  grande  fréquence  de  la 
syphilis  chez  l’adulte,  que  la  polynévrite  syphilitique 
rare  avant  vingt  ans  et  après  cinquante,  est  le  plus 
fréquente  entre  vingt  et  trente  ans. 

La  profession,  le  mode  habituel  d’activité  muscu¬ 
laire,  n’ont  aucune  influence  localisatrice,  et  il  n’y  a 
guère  qu’une  observation  de  Leyden  où  la  localisa¬ 
tion  paralytique  semble  avoir  été  ainsi  motivée.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  «  florissant,  exerçant  ses 
muscles  avec  des  haltères  »,  qui  fut  atteint  d'une 
paralysie  polynévrilique  des  bras. 

Le  siège  et  la  gravité  du  chancre  initial  n’ont 
aucune  importance.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de 
chancres  génitaux.  Dans  une  observation  de  Grosz, 
l’accident  initial  siégeait  à  la  cuisse.  Souvent  d’ail¬ 
leurs,  il  était  passé  complètemeut  inaperçu. 

Il  n’y  a  de  même  aucun  rapport  de  localisation 
entre  les  lésions  nerveuses  et  des  lésions  cutanées 
antérieures  ou  contemporaines. 
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Presque  tous  les  malades  ont  été  traités  et  la 
polynévrite  n’est  ni  plus,  ni  moins  grave  chez  les 
non  traités. 

Pour  ce  qui  est  des  rapports  de  la  polynévrite  et 
de  la  gravité  de  la  syphilis,  ils  sont  variables.  Dans 
la  majorité  des  cas,  la  syphilis  causale  est  bénigne 
ou  de  moyenne  intensité,  conformément  à  l’axiome 
ancien  disant  que  les  syphilis  bénignes  sont  celles 
qui  se  compliquent  le  plus  souvent  d’accidents  ner¬ 
veux.  Mais  ce  n’est  pas  une  règle.  Dans  les  observa¬ 
tions  de  Grosz,  de  Leyden  et  de  Cestan,  en  effet, 
la  syphilis  était  grave,  et  la  première  observation  de 
Cestan  concernait  une  syphilis  maligne  précoce,  ce 
qui  est  d'ailleurs  la  seule  observation  de  ce  genre, 
celle  de  M.  Déjerine  ne  pouvant  être  mise  en  ligne 
de  compte. 

La  polynévrite  syphilitique  apparaît  en  général 
dans  le  cours  de  la  première  année  de  la  syphilis  : 
soit,  pendant  la  période  secondaire.  Elle  est  pai’fois 
très  précoce,  comme  dans  les  observations  de  Cestan 
(quatorze  jours,  un  mois)  et  de  Brauer  (un  mois  et 
demi).  Elle  est  rare  après  la  trentième  année.  Fru- 
goni,  Perrin,  Bernheim,  Strauss,  de  Kayser,  ont 
cependant  rapporté  des  cas  de.  polynévrite  pendant 
la  période  tertiaire,  mais  tous  sont  très  discutables, 
tel  celui  de  Perrin  où  la  syphilis  dataitde  vingt-six  ans. 
La  polynévrite  syphilitique  tertiaire  est  donc  sujette 
à  caution.  On  ne  voit  cependant  pas  a  priori  pour¬ 
quoi  elle  n’existerait  pas  puisque  la  névrite  syphili¬ 
tique  tertiaire  existe  bien.  Mais  on  conçoit  la  diffi¬ 
culté  que  doit  présenter  l'identification  étiologique 
d’une  polynévrite  syphilitique  à  si  longue  échéance 
de  l’accident  initial. 

Nous  n’avons  eu  en  vue  jusqu’ici  que  la  syphilis 
acquise.  Les  observations  manquant,  il  est  impos¬ 
sible  de  se  prononcer  sur  l’existence  de  la  polyné¬ 
vrite  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  le  cas  de  Duval,  en  effet,  les  données  étio¬ 
logiques  sont  trop  vagues,  et  l’observation  d'Orme- 
rod,  rapportée  comme  polynévrite  par  Taylor,  For- 
dyce  et  Hutchinson,  est  en  réalité  une  névrite 
médiane. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Les  autopsies,  et  par¬ 
tant,  les  examens  histologiques  manquant,  l’anatomie 
pathologique  de  la  polynévrite  syphilitique  est  mal 
établie. 

Il  n’y  a  guère,  en  effet,  que  l’observation  de 
Brauer  concernant  une  polynévrite  syphilitique 
légitime,  où  mort  s’ensuivit  et  où  fut  fait  l’exa¬ 
men  histologique.  Mais  cet  examen  peu  détaillé 
note  seulement  des  lésions  de  polynévrite  banale 
avec  état  vacuolaire  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures. 

Dans  notre  cas,  l’examen  histologique  ne  put  être 
fait. 

Taylor  et  Sorrentino,  procédant  par  induction  en 
l’absence  d’examen  histologique,  .  pensent  qu'il 
s’ao-it  «  d’une  inflammation  avec  hyperplasie  des 
éléments  conjonctifs  et  de  l’enveloppe  des  nerfs, 
d’où  résulte  une  compression  des  filets  nerveux  » 
(Taylor);  «  d’une  inflammation  très  lente  à  l’inté¬ 


rieur  des  éléments  fibreux  et  dans  les  gaines  des 
nerfs  »  (Sorrentino). 

Il  s’agirait,  en  somme,  de  névrites  interstitielles, 
èt  il  n’y  aurait  entre  ces  cas  et  certains  cas  rapportés 
de  gommes  des  nerfs,  qu’une  question  de  degré 
(Delafield,  Buttersack,  Baumgarten). 

La  plupart  des  auteurs  adoptent  cette  opinion 
basée  sur  l’affinité  bien  connue  de  la  syphilis  pour 
les  tissus  conjonctif  et  vasculaire  en  général  et  sur 
les  lésions  assez  connues  des  névrites  syphilitiques. 
Ces  lésions  ont  été  particulièrement  bien  étudiées 
par  Kahler  dont  la  description  est  classique,  bien 
qu’il  ne  s’agisse  nullement,  dans  son  cas,  de  poly¬ 
névrite  à  proprement  parler,  mais  d'association 
complexe  de  névrites  multiples  des  nerfs  crâniens 
et  de  lésions  centrales. 

On  en  pourrait  dire  autant  d’ailleurs  des  observa¬ 
tions  anatomo-cliniques  de  Buttersack,  de  Baum- 
gai’ten,  de  Jurgens,  d’Esmarck  et  Jessens,  de 
Ziemsen. 

lY 

Symptomatologie.  —  La  polynévrite  syphilitique 
peut  revêtir  plusieurs  aspects  cliniques. 

Ace  point  de  vue,  nombreuses  classifications  ont 
été  proposées.  Nous  ne  retiendi’ons  que  celle  de 
Cestan  groupant  toutes  les  observations  sous  trois 
chefs  :  forme  sensitivo-motrice,  forme  motrice, 
forme  pseudo-tabétique. 

Mais  nous  la  compléterons  en  y  ajoutant  des 
formes  sensitives  et  des  formes  trophiques. 

Nous  étudierons  donc  successivement  cinq 
formes  :  forme  mixte,  forme  motrice,  forme  sensi¬ 
tive,  forme  trophique,  forme  pseudo-tabétique. 

I.  Forme  mixte.  —  Les  formes  mixtes  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  on  peut  même  dire 
qu’il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  formes  exclu¬ 
sivement  motrices,  sensitives,  trophiques.  Mais  on 
étudie  sous  le  nom  de  formes  mixtes  les  polynévrites 
où  des  troubles  de  divers  ordres  sont  associés, 
sinon  à  un  égal  degré,  du  moins  sans  prééminence 
marquée  de  certains. 

Le  type  de  ces  observations  est  celle  de  Fordyce. 

Le  début  de  la  polynévrite  syphilitique  mixte  est 
extrêmement  variable. 

Les  premiers  symptômes  sont  ou  d’ordre  moteur 
ou  d’ordre  sensitif,  troubles  sensitifs  et  troubles 
moteurs  étant  souvent  associés  d’ailleurs. 

Le  plus  généralement  cependant,  ce  sont  les  trou¬ 
bles  sensitifs  qui  apparaissent  d’abord  :  sensations 
d’engourdissement  (Grosz,  Fordyce,  Brauer),  de 
fourmillements  (Perrin),  de  picotements  (Buzzard) 
ou  troubles  sensitifs  plus  caractérisés  :  douleurs 
vraies,  parfois  nocturnes  (Grosz)  et  très  vives  (Ley¬ 
den),  souvent  considérées  comme  rhumatismales 
(Taylor,  Laurens,  Ehrmann,  Spillmann  et  Etienne, 
Perrin,  Démanché  et  Ménard). 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  symptômes  mar¬ 
quent  vraiment  le  début  de  la  polynévrite,  et  leur 
nature  n’a  généralement  pas  de  rapport  avec  1  évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  polynévrite. 

Dans  certaines  observations  cependant,  ils  précè- 
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dent  de  plus  ou  moins  longtemps  l’éclosion  des 
accidents. 

Le  début  par  troubles  moteurs  est  beaucoup  plus 
rare  que  le  début  par  troubles  sensitifs.  Tantôt 
c’est  un  affaiblissement  progressif,  une  perte  pro¬ 
gressive  des  forces  (Sanz,  Steinert  IP  obs.),  tantôt 
l’installation  rapide  d’une  paralysie  (Démanché  et 
Ménard). 

Le  début  par  amyotrophie  isolée  n’est  pas  signalé. 

'  Mais  le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  troubles  moteurs  et  troubles  sensitifs  apparais¬ 
sent  en  même  temps  avec  prédominance  habituelle 
des  troubles  sensitifs. 

L’amyotrophie,  inconstante  d’ailleurs,  est  géné¬ 
ralement  plus  tardive. 

La  polynévrite  syphilitique  peut  se  manifester 
isolément,  en  dehors  de  tout  autre  accident  syphili¬ 
tique  apparent.  Mais  son  début  coïncide  souvent 
avec  la  réapparition  d’autres  accidents  secondaires 
ou  tertiaires(BonnetetLaurent,  Steinert, Plehn, etc.), 
ou  avec  la  première  efflorescence  de  la  période 
secondaire. 

Généralement,  ces  accidents  n’ont  pas  de  gravité 
particulière.  Dans  certains  cas,  cependant,  on  voit 
apparaître  des  troubles  généraux  et  même  locaux 
graves  :  fièvre,  délire,  faiblesse,  courbatures. 

Dans  maintes  observations,  la  période  secondaire 
avait  été  marquée  par  des  troubles  douloureux. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  symptômes  initiaux,  le  début 
de  la  polynévrite  syphilitique  est  le  plus  souvent 
lent  et  progressif. 

D’abord,  troubles  sensitifs  et  troubles  moteurs 
sont  légers,  vagues.  Peu  à  peu  ils  s’affirment  et 
s’aggravent  en  même  temps  qu’ils  s’étendent,  et  la 
polynévrite  se  constitue  définitivement. 

Le  mode  et  là  durée  d’évolution  progressive  sont 
d’ailleurs  très  variables. 

Période  d’état.  —  A.  Troubles  moteurs.  —  jUten- 
'due.  —  La  polynévrite  syphilitique  peut  être  très 
étendue,  diffuse,  atteignant  la  face  et  les  membres; 
assez  souvent,  dans  ces  cas,  les  muscles  respira¬ 
toires  (diaphragme,  intercostaux),  la  musculature 
œsophagienne  ou  phai’yngienne  sont  pris  à  un 
degré  variable.  Il  s’ensuit  des  troubles  souvent 
graves  (Brauer,  Spillmann  et  Etienne,  Plehn, 
Démanché  et  Ménard). 

On  peut  même  observer  des  paralysies  de  la  mus¬ 
culature  extrinsèque  de  l’œil  se  traduisant  par  du 
strabisme  et  de  la  diplopie  (Spillmann  et  Etienne, 
Brauer).  Mais  la  polynévrite  syphilitique  est  loin 
d’être  toujours  aussi  étendue.  Dans  la  règle,  elle  se 
cantonne  aux  membres,  pouvant  affecter  ainsi  les 
types  quadriplégique,  paraplégique,  monoplégique. 

Plus  rarement,  elle'  atteint  un  plexus  (Ehrmann, 
P”  obs.),  ou  plus  limitée  encore,  seulement  quel¬ 
ques  nerfs  (Ehrmann,  II”  obs.,  crural  et  saphène 
péroniers). 

Quant  au  degré  de  la  paralysie,  il  varie  de  la 
simple  parésie  (Perrin)  à  la  paralysie  la  plus  abso¬ 
lue  (la  plupart  des  cas). 

Caractères.  Comme  toujours,  ces  paralysies 
soQt  des  paralysies  flasq^^uea,  avec  diminution  ou 


abolition  des  réflexes  tendineux.  L’ordre  d  envahis¬ 
sement  varie. 

Rarement,  cependant,  la  paralysie  atteint  d’emblée 
toute  son  étendue. 

Le  plus  souvent,  elle  est  extensive.  Elle  frappe 
d’abord  les  extrémités  où  elle  demeure  toujours 
plus  marquée  et  où  elle  se  localise  parfois.  De  là 
elle  s’étend,  pouvant  affecter  alors  le  membre 
entier. 

Dans  les  formes  étendues,  les  membres  d’un 
même  groupe  sont  pris  en  même  temps,  mais  non 
toujours  également.  Mieux  encore,  souvent,  un 
membre  entier  étant  paralysé,  on  voit  la  paralysie 
prédominer  dans  le  territoire  de  certains  nerfs 
comme  dans  l’observation  de  Ehrmann  (paraplégie 
brachiale  à  prédominance  radiale)  et  dans  celle  de 
Grosz  (paraplégie  brachiale  à  prédominance  cubi¬ 
tale). 

Sauf  rares  exceptions,  pendant  que  la  première 
paralysie  évolue,  parfois  alors  qu’elle  régresse,  les 
localisations  secondaires  apparaissent  et  évoluent 
pour  leur  compte,  et  c’est  ainsi  que,  par  localisa¬ 
tions  successives,  la  polynévrite  syphilitique  s’ins¬ 
talle  et  s’étend. 

Quand  la  face  est  atteinte,  elle  peut  Têtre  soit  pri¬ 
mitivement,  soit  secondairement.  Il  s’agit  alors  de 
paralysie  faciale  périphérique,  le  plus  souvent  à 
forme  diplégique. 

Il  peut  s’y  joindre  des  paralysies  radiculaires  ou 
nucléaires  autres  (Brauer). 

B.  Troubles  sensitifs.  —  Ce  sont  surtout  des 
troubles  de  sensibilité  subjective,  engourdissement, 
paresthésie,  douleurs  plus  ou  moins  intenses,  dé¬ 
bordant  souvent  le  territoire  de  la  paralysie.  Ces 
douleurs  peuvent  affecter  le  type  nocturne  (Grosz). 

Moins  souvent  on  observe  des  troubles  de  sensi¬ 
bilité  objective,  hypoesthésie,  anesthésie  (Brauer, 
Ehrmann)  se  superposant  généralement  aux  troubles 
moteurs. 

C.  Troubles  trophiques.  —  Inconstants  bien  que 
très  fréquents,  ils  consistent  essentiellement  en 
amyotrophies  parfois  précoces,  généralement  tar¬ 
dives,  et  frappant  partie  ou  totalité  des  muscles 
paralysés.  Elles  peuvent  être  très  marquées  et  sont 
toujours  très  lentes  à  régresser.  Parfois,  mais  rare¬ 
ment,  on  a  signalé  l’apparition  de  phlyctènes  (Ehr¬ 
mann). 

D.  Troubles  électriques.  —  Bien  que  parfois  nuis 
(Ehrmann,  Spillmann  et  Etienne,  Laurens,  Déman¬ 
ché  et  Ménard),  ils  sont  cependant  habituels  comme 
dans  toutes  les  polynévrites.  Ils  peuvent  affecter 
les  diverses  modalités  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

E.  Troubles  psychiques.  —  Ils  sont  rares.  Nous 
ne  connaissons  en  effet  que  deux  observations  de 
polynévrite  syphilitique  avec  troubles  psychiques 
affectant  le  type  Korsakoff  ;  une  observation  de  Plehn 
et  la  nôtre. 

Dans  l’observation  de  Plehn  concernant  uuefemme 
de  quarante-cinq  ans,  atteinte  de  polynévrite  syphi¬ 
litique  grave,  la  malade  présentait  «  des  troubles 
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mentaux  apparaissant  la  nuit  ».  Elle  perdait  la  notion 
du  lieu  et  du  temps  et  faisait  des  réponses  «  dérai¬ 
sonnables  ».  Elle  n’avait  pas  d’hallucinations. 

Dans  notre  observation  concernant  un  homme 
certainement  non  alcoolique  atteint  de  polynévrite 
syphilitique  généralisée,  le  malade  préalablement 
névropathe  et  toujours  hanté  par  la  crainte  de  sa 
syphilis,  présentait  de  l’agitation  verbale  nocturne, 
mais  avec  obnubilation,  perte  de  la  mémoire  des 
faits  récents  et  quelques  hallucinations. 

Évolution.  —  L’évolution  de  la  polynévrite  syphi¬ 
litique  est  essentiellement  lente. 

Après  une  période  progressive  pendant  laquelle 
troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques  s’accrois¬ 
sent,  s’installent  et  se  fixent,  la  polynévrite  reste 
stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
souvent  très  long.  Cette  période  est  parfois  marquée 
par  le  retrait  de  certains  accidents  ou  localisations, 
par  l’apparition  oii  l’aggravation  de  certains  autres. 

Des  complications,  même  mortelles,  peuvent  alors 
survenir,  résultant  soit  d’infections  accidentelles 
(pulmonaires  surtout),  soit  de  l’extension  des  para¬ 
lysies,  celles-ci  favorisant  hautement  celles-là.  Mais 
cette  éventualité  est  rare. 

Le  plus  souvent,  après  un  temps  d’arrêt  plus  ou 
moins  long,  les  accidents  régressent,  lentement, 
imperceptiblement  et  ce  n’est  qu’après  de  longs 
mois  que  les  troubles,  les  troubles  moteurs  sur¬ 
tout,  disparaissent  assez  complètement  pour  per¬ 
mettre  le  fonctionnement  normal  des  muscles 
atteints. 

Nous  verrons  dans  quelle  mesure  le  traitement 
mercuriel  peut  influencer  la  durée  de  la  polynévrite 
syphilitique. 

IL  P’oRMES  MOTRICES.  —  Gomiue  nous  l’avons  dit, 
les  formes  purement  motrices  sont  rares.  A  stricte¬ 
ment  parler,  même  elles  n’existent  pas. 

11  faut  ranger  dans  cette  catégorie  comme  parti¬ 
culièrement  typiques  les  observations  deM.  Cestan 
où  les  troubles  moteurs  sont  très  marqués  et  les 
troubles  sensitifs  au  minimum.  Elles  ont  de  plus  de 
caractéristiques,  leur  précocité  d’apparition  et  la 
gravité  des  troubles  généraux.  Pour  ce  qui  est  des 
troubles  moteurs,  ce  sont  les  mêmes  que  ceux  que 
nous  avons  étudiés. 

Aux  observations  de  Cestan,  nous  devons  associer 
celles  de  Buzzard  et  de  Gilles  de  la  Tourelle.  On 
pourrait  y  joindre  aussi  la  nôtre,  où  sans  doute  des 
troubles  moteurs  ne  sont  pas  seuls,  puisqu’il  s’y 
ajoute  des  phénomènes  psychiques,  mais  où  les 
troubles  sensitifs,  trophiques,  électriques  sont  mi¬ 
nimes  ou  nuis. 

Dans  la  IIP  observation  de  Buzzard  et  dans  la 
nôtre,  la  polynévrite  est  non  plus  localisée,  mais 
diffuse.  Dans  l’observation  de  Buzzard,  en  effet,  il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante-quatre  ans,  chez  qui 
les  accidents  polynévritiques  ayant  débuté  par  les 
mains  et  les  pieds,  s’étendirent  rapidement  et  se 
généralisèrent.  Il  présentait  ainsi  une  diplégie 
faciale  avec  parésie* du  voile  et  du  moteur  oculaire 
externe,  parésie  du  diaphragme  et  des  intercostaux, 
gêne  de  la  déglutition.  Les  troubles  sensitifs  se 


bornaient  à  une  diminution  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  avec  léger  engourdissement.  Au  bout  de  six 
mois,  l’affection  était  en  pleine  régression. 

Dans  notre  observation,  on  voit  la  paralysie  suc¬ 
cessivement  envahir  la  face,  les  membres  inférieurs, 
les  membres  supérieurs,  et  finalement  le  pneumo¬ 
gastrique,  ce  qui  eut  pour  conséquence  une  bron¬ 
cho-pneumonie  mortelle. 

III.  Formes  sensitives.  — Ces  formes  sont  beau¬ 
coup  plus  rares,  nous  en  trouvons  le  type  dans  les 
observations  de  Schmidt.  Elles  se  présentent  en 
somme  comme  l’exagération  et  la  systématisation 
des  troubles  sensitifs  subjectifs  et  objectifs  si  fré¬ 
quemment  observés  au  cours  de  la  syphilis  secon¬ 
daire. 

IV.  Formes  trophiques.  —  Nous  avons  vu  que  les 
amyotrophies  sont  fait  banal  au  cours  de  la  polyné¬ 
vrite  syphilitique.  Mais  on  isole  sous  le  nom  de 
formes  trophiques,  des  polynévrites  où  les  troubles 
trophiques  sont  assez  graves  pour  dominer  la  scène. 

Les  observations  de  cette  sorte  sont  très  rares. 
Nous  n’en  connaissons  guère  que  deux,  celles  de 
Renaut  et  de  Frey  étant  d’étiologie  trop  discutable. 
Ces  deux  observations  sont  celles  de  Taylor  et  de 
Sorrentino.  Elles  sont  d’ailleurs  également  très  dis¬ 
cutées  et  rejetées  même  par  la  plupart  des  auteurs. 
Voici  résumées  ces  observations  très  complexes. 

Observation  Taylor.  —  Femme  de  quarante  ans,  non 
lépreuse.  Chancre  méconnu  remontant  probablement  à  deux 

Accidents  secondaires.  —  Iritis,  éruptions,  douleurs. 

1882.  —  Début  des  accidents  nerveux  par  des  troubles  sen¬ 
sitifs  variés,  céphalées, douleurs,  anesthésie,  analgésie,d’abord 
localisées  aux  mains,  puis  étendues  au  bras.  Neuro-rétinite 
double. 

Traitement.  —  Traitement  mixte.  Action  marquée  sur  les 
douleurs.  Nulle  sur  l’anesthésie. 

Janvier  1883.  —  Analgésie,  douleurs  lancinantes  profondes. 
Février.  —  Douleurs  dans  le  pied  puis  le  genou  gauches, 
gommes,  périostite,  céphalées. 

Dans  le  courant  de  1883.  —  La  malade  se  blesse,  se  brûle, 
s’écorche  les  doigts.  Engourdissement  des  pieds,  analgésie. 

188(t.  —  Apparition  aux  doigts  des  mains,  puis  des  pied.s, 
de  troubles  trophiques  constitués  par  du  sphacèle  des  pre¬ 
mières  phalanges  amenant  des  déformations  considérables. 

Dans  la  suite,  accidents  syphilitiques  divers,  nerveux,  ocu¬ 
laires,  osseux,  tégumentaires.  Tous  ces  troubles  furent  peu 
accessibles  au  traitement  antisyphilitique. 

Observation  Sorrentino.  —  1890.  Six  mois  après  un 
chancre  syphilitique  apparition  de  troubles  nerveux,  troubles 
sensitifs,  douleurs  et  anesthésie,  localisés  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  mais  plus  particulièrement  aux  mains.  En  même  temps, 
gommes  du  cuir  chevelu  et  exostoses.  Pas  de  troubles  moteurs. 

Juillet  1891.  — Apparition  de  troubles  trophiques  auxdoigts 
et  aux  orteils  avec  nécroses  partielles.  Déformations  et  muti¬ 
lations  multiples,  consécutives  des  doigts. 

Pas  de  troubles  moteurs. 

Réflexes  achilléens  abolis. 

Traitement  mixte.  —  Dans  la  suite,  guérison  des  troubles 
trophiques  et  de  tous  les  accidents  syphilitiques  sauf  des 
troubles  sensitifs  qui  persistent. 

V.  Forme  pseudo-tabétique.  —  Le  type  de  cette 
forme  est  l’observation  de  Middleton  —  c’est  d  ail- 
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leurs  le  seul  connu  —  il  faut,  en  effet,  éliminer  le 
cas  de  Gilbert  et  Nolda  dont  l’étiologie  est  des  plus 
discutables.  L’observation  de  Middleton  concerne 
un  homme  de  vingt-six  ans.  En  mai  iSgS,  il  eut  un 
chancre  syphilitique.  En  août,  il  commença  de  pré¬ 
senter  de  l’engourdissement  du  pied  gauche  et  de 
l’incertitude  de  la  marche,  puis  en  octobre  de  «  la 
faiblesse  dans  les  bras  ».  A  cette  époque  apparurent 
successivement  de  la  diminution  de  la  force  seg¬ 
mentaire  des  quatre  membres,  le  signe  de  West- 
phale,  le  signe  de  Romberg  et  de  l’ataxie.  Un  trai¬ 
tement  mixte  fut  institué,  puis  supprimé,  les 
troubles  semblant  s’être  aggravés  sous  son  influence. 

Dans  la  suite,  guérison  complète.  Mais  très  lente. 

V 

Pronostic.  Evolution  des  polynévrites  syphilitiques 
en  général.  —  Dans  l’ensemble,  la  polynévrite  syphi¬ 
litique  apparaît  comme  relativement  bénigne.  Mais 
elle  ne  semble  emprunter  à  sa  nature  étiologique 
aucun  facteur  particulier  de  bénignité  ni  de  mali¬ 
gnité.  Son  pronostic  et  son  évolution  sont  sensible¬ 
ment  les  mêmes  que  ceux  des  polynévrites  en 
général  quelle  qu’en  soit  la  cause.  La  mort  en  est 
exceptionnellement  l’aboutissant.  Elle  est  alors 
accidentellement  causée  par  une  infection  secon¬ 
daire  résultant  de  l’extension  de  la  paralysie  aux 
nerfs  bulbaires  et  ne  s’observe  conséquemment  que 
dans  les  polynévrites  très  étendues. 

La  guérison  est  donc  la  règle.  Mais  elle  est  tou¬ 
jours  très  lente,  tardant  le  plus  souvent  plusieurs 
mois  et  en  général  d’autant  plus  tardive  que  la  lésion 
a  été  plus  étendue.  Dans  la  règle  aussi,  la  régres¬ 
sion  se  fait  dans  l’ordre  d’apparition  des  accidents. 

YI 

Pathogénie.  —  On  peut  admettre  avec  tous  les 
auteurs  que,  selon  toutes  vraisemblances,  la  poly¬ 
névrite  syphilitique  est  d’origine  toxique.  Il  est  bien 
probable,  en  effet,  que  le  microorganisme  de  la 
syphilis  agit  sur  les  troncs  nerveux  beaucoup  plus 
par  ses  toxines  que  par  sa  présence  même.  Mais  en 
l’absence  de  faits  expérimentaux  on  doit  s’en  tenir 
au  vraisemblable  tout  comme  pour  ce  qui  est  de 
l’existence  même  de  la  polynévrite  syphilitique.  Ce 
qui  donne  plus  de  vraisemblance  encore  à  cette 
opinion,  c’est  le  rapprochement  de  la  polynévrite 
syphilitique  avec  les  accidents  si  fréquents  à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  troubles  de  la 
sensibilité  subjective  et  objective,  troubles  tro¬ 
phiques  même  (Unna)  bien  étudiés  par  Unna,  Lang, 
Leyden  et  Fournier,  qui  sont  évidemment  d’ordre 
toxique  de  par  leurs  caractères  de  fugacité  et  de 
variabilité  et  qui,  d’après  ces  auteurs,  seraient  à  un 
degré  beaucoup  moindre  et  seulement  d’ordre  dyna¬ 
mique  ce  que  sont,  beaucoup  plus  graves  et  orga¬ 
niques,  les  névrites  et  polynévrites. 

YII 

Diagnostic.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  le  dia¬ 
gnostic  positif  et  différentiel  de  la  polynévrite  syphi¬ 
litique  en  tant  que  polynévrite,  c’est  le  diagnostic 
des  polynévrites  en  général.  Nous  rappellerons  seu¬ 
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lement  les  principaux  éléments  du  diagnostic  posi¬ 
tif  :  modes  d’apparition,  d’extension,  d’évolution, 
présence  fréquente  de  troubles  trophiques  précoces 
et  de  troubles  électriques,  association  habituelle  des 
différents  troubles  moteurs,  trophiques,  sensitifs 
(subjectifs  surtout),  intégrité  des  sphincters,  aboli¬ 
tion  ou  diminution  des  réflexes. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  celui  des  polyné¬ 
vrites  en  général.  Plus  particulièrement  on  devra 
diagnostiquer  la  polynévrite  syphilitique  de  deux 
lésions  médullaires  de  nature  syphilitique  ■  \&  syphi¬ 
lis  tigrée  de  la  moelle  (Charcot)  et  la  myélite  syphi¬ 
litique  subaiguë. 

La  première  est  caractérisée  par  un  début  subit, 
par  des  douleurs  généralisées,  l’apparition  précoce 
de  paralysies  rapides  disséminées  sans  ordre,  et  de 
lésions  bulbaires  et  encéphaliques,  un  état  général 
grave,  une  évolution  rapide. 

La  seconde.,  après  des  prodromes  douloureux 
rachialgiques,  est  marquée  par  l’apparition  brusque 
d’une  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  sphinc¬ 
tériens. 

Plus  important  et  plus  difficile  sera  \e  diagnostic 
étiologique.  Gomme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  n’existe 
en  effet  nul  caractère  pathognomonique  de  la  poly¬ 
névrite  syphilitique,  et  la  seule  apparition  d’une 
polynévrite  chez  un  syphilitique  avéré,  en  période 
secondaire,  surtout  s’il  existe  déjà  des  accidents 
syphilitiques  autres,  à  plus  forte  raison  si  l’appari¬ 
tion  des  troubles  nerveux  a  coïncidé  avec  celle  de 
ces  accidents,  et  n’ayant  été  exposé  à  aucune  autre 
cause  toxique  ou  infectieuse  capable  de  la  provoquer, 
constitue  le  véritable  élément  de  vraisemblance  dia¬ 
gnostique. 

Mais  que  penser  de  l’action  du  traitement  anti¬ 
syphilitique,  comme  élément  de  diagnostic  étiolo¬ 
gique  ?  Les  opinions  à  ce  sujet  sont  très  variées  pour 
cette  raison  que  l’action  du  traitement  est  très 
variable.  Ceux  qui  comme  M.  Cestan  ont  observé  une 
sédation  apparemment  prompte  des  accidents  après 
l’institution  du  traitement,  ne  manquent  pas  de  le 
considérer  comme  «  pierre  de  touche  »  du  diagnos¬ 
tic.  Les  moins  heureux  considèrent  cette  action 
comme  discutable  ou  nulle  si  l’on  tient  compte  du 
fait  habituel  de  la  régression  spontanée  des  poly¬ 
névrites,  il  faudrait  pour  qu’on  lui  ait  égard  que 
l’action  du  traitement  soit  quasi-immédiate  et  très 
marquée,  or  il  n’en  est  rien  et  l’on  n’a  pour  s’en 
convaincre  qu’à  lire  les  observations  de  M.  Cestan 
lui-même  pour  ne  prendre  que  celles-là. 

L’action  du  traitement  ne  paraît  donc  nullement 
péremptoire. 

YIII 

Traitement.  —  La  polynévrite  syphilitique  étant 
reconnue,  le  traitement  à  in.stituer  est  avant  tout  un 
traitement  antisyphilitique.  Il  sera  mixte  et  d’em¬ 
blée  énergique.  Mais  il  n’en  faudra  pas  attendre  une 
amélioration  rapide  et  très  marquée.  Souvent  même 
l’action  sera  nulle,  ce  qui  ne  devra  pas  t  i..[)êcher  de 
le  poursuivre.  Pour  ce  qui  est  de  ^efficacité  des  sels 
arsenicaux,  du  606  en  particulier,  elle  est  à  établir. 

Il  ne  faudra  pas  enfin  négliger  le  traitement  symp- 
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tomatique  qui  trouve  son  application  comme  dans 
toute  polynévrite,  repos,  sédatifs,  toniques  nei’veux, 
électricité,  massage. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  21  NOVEMBRE  I9I1) 

Deux  nouveaux  cas  de  mort  par  le  606-  —  M.  Gaucher 
rapporte  deux  cas  de  mort  par  le  606,  dus  l’un  au  professeur 
Oltramare  (de  Genève)  et  l’autre  à  M.  Garaven  (d’Amiens).  Le 
premier  concerne  un  homme  de  quarante-huit  ans,  syphili¬ 
tique  depuis  quinze  ans,  mais  ne  présentant  aucune  manifes¬ 
tation  actuelle;  après  une  injection  intraveineuse  de  60  centi¬ 
grammes  de  606,  il  succombe  en  quelques  jours  avec  une 
lepto-méningite,  vérifiée  à  l’autopsie.  Le  second  cas  est  celui 
d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  robuste,  atteint  d’un 
chancre  syphilitique,  sur  le  point  de  partir  au  régiment  : 
après  deux  injections  intraveineuses  de  606,  pratiquées  à  la 
dose  de  60  centigrammes  et  à  sept  jours  d’intervalle,  apparut 
également  une  méningite  rapidement  mortelle. 

Ces  deux  cas  joints  à  ceuxprécédemment  cités  imposent  au 
professeur  Gaucher  le  devoir  de  dire  une  fois  de  plus  que  le 
606  ne  vaut  pas  le  mercure  et  est  plus  dangereux  que  lui. 

M.  Gaucher  communique  ensuite  deux  observations  dues  à 
M.  Broquin-Lacombe  (de  Troyes).  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit 
de  malades  qui  furent  traités  par  le  606  pour  des  syphilis 
jeunes;  se  croyant  guéris,  sur  l’affirmation  du  médecin,  il® 
présentèrent  des  récidives  et  furent  le  point  de  départ  de 
contaminations. 

La  confiance  des  malades  dans  le  606  peut  donc  devenir 
dans  certains  cas  un  véritable  danger  social. 

De  la  pathogénie  et  de  l’étiologie  des  dilatations  et  diver¬ 
ticules  de  l'œsophage,  dits  idiopathiques.  —  M.  Güisez,  se 
basant  sur  plus  de  cent  observations  personnelles,  de  malades, 
examinés  à  l’œsophagoscope  et  traités  ensuite,  est,  arriye 
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à  déterminer  la  cause  de  ce  que  l’on  appelle,  encore  aujour¬ 
d’hui,  les  grandes  dilatations  idiopathiques  et  les  diverticules  de 
Vçesophage.  Ce  ne  sont,  en  réalité,  que  des  rétro-dilatations 
consécutives  à  des  sténoses  véritablement  organiques,  les 
sténoses  inflammatoires  de  l’oesophage.  Ainsi  qu’il  l’a  déjà 
établi,  dans  plusieurs  communications  antérieures,  ce's  varié¬ 
tés  de  sténoses  se  produisent  uniquement  au  niveau  des 
deux  sphincters  :  l’un  de  la  houche  de  l’œsophage,  l’autre  du 
cardia;  les  dilatations  sus-jacentes  seront  donc  formées,  en 
haut  aux  dépens,  non  pas  de  l’œsophage,  mais  bien  de  Vhypo- 
p/iaryraa;,  puisqu’elles  siègent  immédiatement  au-dessus  de  la 
bouche  de  l’œsophage  ;  en  bas,  elles  sont  constituées  aux  dépens 
de  la  moitié  inférieure  de  l’œsophage. 

Les  dilatations  supérieures  sont  presque  toujours  des  «fmer- 
ticules  ;  elles  se  forment  aux  dépens  des  parois  les  plus  mal 
soutenues,  les  parois  latérales  et  la  paroi  postérieure,  qui 
glisse  sur  la  colonne  vertébrale.  L’œsophage,  dans  sa  portion 
inférieure,  se  dilate  sur  toute  sa  surface  et  il  en  résulte  des 
'grandes  dilatations.,  dites  idiopathiques  de  l’œsophage,  qui 
deviennent  souvent  très  volumineuses,  pouvant  atteindre  deux 
ou  trois  litres  de  capacité.  Il  n’affecte  jamais,  dans  cette  région 
la  forme  diverticulaire.  La  sténose,  cause  de  ces  rétro-dilata¬ 
tions,  apparaît  à  l’œsopbagoscope  tantôt  comme  un  simple 
épaississement  musculaire,  qui  s’infiltre,  s’indure  progressive¬ 
ment;  d’autres  fois,  comme  un  véritable  rétrécissement  cica¬ 
triciel.  La  contracture  spasmodique  est  toujours  à  l’origine  de 
ces  sténoses,  et  ces  malades  étaient  la  plupart  du  temps  regar¬ 
dés  comme  atteints  de  spasme  simple  de  l’œsophage.  C’est  la 
persistance  de  cette  contracture  spasmodique  qui  amène  la 
stase  alimentaire  sus-jacente.  La  muqueuse  s’enflamme,  et  il 
en  résulte  des  dégénérescences  inflammatoires  et  même  cica¬ 
tricielles,  au  niveau  du  point  rétréci.  Gomme  on  le  voit,  ces 
dilatations  ne  méritent  plus  le  nom  d’idiopathiques,  mais  ce 
sont  de  simples  rétro-dilatations  secondaires;  leur  grande 
capacité  est  expliquée  par  la  lente  évolution  des  lésions. 

Le  traitement  doit  donc  être  dirigé  contre  la  cause  initiale  ; 
la  dilatation  progressive  de  cette'  variété  de  sténose,  en  parti¬ 
culier  par  l’électrolyse  circulaire,  amène  rapidement  la  dimi¬ 
nution  de  ces  dilatations  et  permet,  chez  ces  malades,  l’ali¬ 
mentation  normale,  qui  dans  un  certain  nombre  de  cas  était 
devenue  tout  à  fait  impossible. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉANCB  DU  l5  NOVEMBRE  IQIl) 

Greffes  ovariennes.  —  M.  Tufpier,  répondant  à  M.  Hart¬ 
mann,  estime  qu’il  est  certes  plus  rationnel  de  conserver 
l’ovaire  avec  ses  connexions  normales,  mais  il  ne  croit  pas 
que  cela  soit  plus  avantageux  en  pratique  et  il  trouve  plus 
simple  d’inciser  la  peau  pour  extirper,  s’il  j  a  lieu,  un  loca¬ 
taire  gênant  que  de  le  chercher  au  fond  du  ventre. 

Répondant  à  M.  Routier,  M.  TufEer  déclare  rester  incorri¬ 
gible  et  conserver  toujours  les  annexes  d’un  côté  sain  chez 
une  femme  jeune.  La  satisfaction  qu’on  éprouve  à  observer 
une  femme  devenue  grosse  après  une  ablation  unilatérale 
compense  la  déconvenue  des  opérations  itératives. 

Quant  aux  émissions  sanguines  préconisées  depuis  long¬ 
temps,  notamment  par  M.  Lucas-Championnière,  pour  obvier 
aux  accidents  de  la  ménopause,  elles  peuvent  diminuer  la 
congestion,  mais  elles  n’éliminent  pas  le  poison.  La  muqueuse 
utérine  laisse  exsuder  un  sang  spécial,  c’est  un  filtre  sélecteur 
que  la  saignée  générale  ne  peut  prétendre  remplacer. 

he  masque  ecchymotique.  —  M.  Arrou  apporte  l’obser¬ 
vation  annoncée  dans  la  dernière  séance.  H  s’agit  d’un  homme 
pris  sous  un  certain  nombre  de  ballots  de  journaux  dont  cha¬ 
cun  d’eux  pesait  environ  70  kilos.  On  le  relève  évanoui  et  on 
l’apporte  à  la  Pitié  où  il  arrive  tout  bleu.  L’ecchymose  occu¬ 
pait  chez  lui  la  face  (sauf  le  bout  du  nez),  le  cou,  où  existaient 
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quatre  ou  cinq  stries  séparées  par  de  la  peau  saine  et  tout  le 
"thorax  en  avant  et  en  arrière,  jusque  vers  les  fausses  côtes. 
Pas  de  fracture  des  os  du  nez,  ni  des  côtes,  aucune  plaie. 

Le  malade  était  semi-comateux  mais  n’offrait  ni  gêne  respi¬ 
ratoire,  ni  troubles  de  la  circulation. 

L’ecchymose  disparut  le  douzième  jour  et  le  malade  guérit. 

Hanche  à  ressort.  —  A  propos  du  rapport  de  M.  Rieffel 
dans  la  séance  du  aS  octobre,  M.  Kirmisson  présente  quel¬ 
ques  considérations  sur  la  hanche  à  ressort,  et  constate  que 
si  depuis  le  mémoire  de  M.  Ferraton  l’affection  est  bien 
connue  au  point  de  vue  clinique,  en  revanche  la  pathogénie 
de  la  lésion  est  entourée  encore,  à  l’heure  actuelle,  de  la  plus 
grande  obscurité. 

Cette  communication  est  suivie  d’une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Mauclaire,  Broca  et  Ferraton. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  trois 
malades,  une  ankylosé  vicieuse  du  genou  en  antéflexion, 
consécutive  à  une  résection  pratiquée  dans  l’enfance.  M.  Mo¬ 
restin  a  corrigé  la  difformité  par  excision  d’un  fragment 
osseux  cunéiforme  et  greffe  immédiate  du  même  fragment 
replacé  en  sens  inverse. 

Une  arthrite  suppurée  sterno-claviculaire  avec  fusées 
sous-pectorale,  cervicale  et  rétrosternale.  Résection  de  la 
moitié  interne  de  la  clavicule,  des  deux  premiers  cartilages 
costaux  et  du  manubrium  du  sternum. 

Enfin,  un  gros  cal  claviculaire  simulant  une  tumeur  traité 
par  la  résection  totale  de  la  clavicule. 

M.  CuNÉo  présente  un  malade  atteint  d’exstrophie  vésicale 
sur  lequel  M.  Marion  fera  un  rapport. 


(séance  du  22  NOVEMBRE  I9I1) 

Sur  les  tumeurs  inflammatoires  d’apparence  néoplasique. 

[Discussion).  —  M.  Arroü  a  observé  un  cas  fort  curieux  de 
tumeur  très  volumineuse  de  la  cuisse,  tumeur  qu’il  enleva 
en  taillant  en  pleine  masse  musculaire.  Une  partie  de  cette 
tumeur  fut  envoyée  à  un  laboratoire  et  une  autre  partie  à  un 
deuxième  laboratoire.  L’une  des  réponses  fut  sarcome,  et 
l’autre,  après  maints  examens,  fut  tissu  inflammatoire.  En 
présence  de  cette  divergence  d’opinions,  M.  Arrou  accepte 
l’hypothèse  la  plus  favorable  et  laisse  le  malade  sans  inter¬ 
venir  à  nouveau.  11  y  a  aujourd’hui  douze  ans  que  le  malade 
a  été  opéré  et  il  n’y  a  pas  récidive.  Le  diagnostic  histolo¬ 
gique  de  sarcome  était  donc  inexact. 

M.  Quénu  rappelle  qu’histologiquement  les  cellules  de 
bourgeons  charnus  ou  de  tissu  inflammatoire  sont  les  mêmes 
que  celles  du  sarcome,  et  qu’il  est  impossible  au  microscope 
de  se  prononcer  avec  certitude. 

M.  Routier  cite  deux  cas,  l’un  de  tumeur  musculaire  sem¬ 
blable  au  cas  rapporté  par  M.  Arrou;  l’autre  d’une  tumeur 
osseuse  classée  histologiquement  par  Cornil  comme  sarcome 
fusiforme,  cliniquement  par  Verneuil  et  Tillaux  comme  ostéo¬ 
sarcome. 

Devant  l’énormité  du  sacrifice  opératoire  que  comportait  la 
désarticulation  de  la  hanche,  M.  Routier  refusa  d’intervenir 
et  l’enfant  fut  envoyé  à  Berck  où  il  guérit  complètement  et 
définitivement  de  ce  qui  n’était  qu’une  ostéomyélite  chro¬ 
nique. 

M.  Savariaud  a  commis  l’erreur  inverse.  Il  a  étiqueté  ostéo¬ 
myélite  chronique  du  plateau  tibial  ce  qui  était  un  ostéosar¬ 
come.  L’opération  n’infirma  pas  le  diagnostic  clinique.  Ce  fut 
seulement  un  mois  après  que  le  bourgeonnement  révéla  la  nature 
sarcomateuse  de  la  tuméfaction.  Après  amputation  de  la 
cuisse,  l’enfant  mourut  quelques  mois  après  de  généralisation. 

Rapports.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport!  sur  deux  cas  de 
tuberculose  génitale  chez  la  femme  à  propos  d’un  travail  de 
Mi  Abadie  (d’Oran)  qui,  à  l’occasion  des  deux  cas  qu’il  a 
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observés  et  traités,  fait  un  historique  très  étudié  de  la  ques- 

M.  SAVARiAUulit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Marquis 
(de  Rennes)  sur  la  désinfection  exclusive  des  mains  par 
l’alcool  sans  savonnage  ni  lavage  préalable. 

Ce  travail,  très  documenté  au  point  de  vue  bibliographique, 
est  basé  sur  quinze  expériences  et  sur  cinquante  cas  opéra¬ 
toires,  tous  terminés  par  une  réunion  parfaite.  M.  Marquis 
rappelle  que  le  gouvernement  prussien  a  confié  l’étude  de 
cette  question  à  deux  médecins  militaires  et  que,  à  la  suite  de 
leur  rapport,  l’usage  de  l’alcool  comme  désinfectant  de  la 
peau  a  été  prescrit  pour  l’armée. 

La  teinture  d’iode,  si  universellement  employée  aujour¬ 
d’hui,  n’agit  que  par  l’alcool  qu’elle  contient.  Pour  stériliser 
les  mains,  il  suffit  d’une  immersion  de  quatre  minutes  dans  un 
alcool  de  60  à  100  degrés.  Les  mains,  ainsi  immergées,  con¬ 
servent  leur  état  aseptique  pendant  une  durée  de  quinze  à 
trente  minutes. 

Nul  doute  que  ce  rapport  ne  soit  l’objet  d’une  discussion  ou 
de  recherches  confirmatives  de  la  part  des  membres  de  la 
Société. 

M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Gru¬ 
ger  (de  Laval)  de  rupture  de  l’urètre  par  roue  de  voiture. 

Le  malade  fut  traité  à  la  méthode  ancienne  :  incision  péri¬ 
néale,  sonde  à  demeure,  fistule  périnéale,  cure  radicale  par 
résection  et  suture  des  deux  bouts  de  l’urètre.  Opéré  il  y  a 
un  an,  il  urine  bien,  mais  la  dilatabilité  de  son  urètre  est 
imparfaite  et  ne  peut  se  faire  qu’à  l’aide  de  béniqués  sur 
conducteur. 

M.  Legueu  insiste  sur  le  traitement  moderne  qui  consiste 
à  pratiquer  une  véritable  dérivation  des  urines  par  le  périnée 
par  une  urétrostomie  périnéale  provisoire.  Quant  tout  phéno¬ 
mène  inflammatoire  a  disparu,  que  le  périnée  est  redevenu 
absolument  souple,  par  une  autoplastie  cutanée  secondaire,  on 
réunit  les  deux  orifices  périnéaux  de  l’urètre  et  l’on  obtient 
ainsi  un  urètre  non  rétréci,  souple  et  dilatable. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  trois 
intéressantes  malades  :  l’une  qu’il  a  opérée  par  des  autoplas¬ 
ties  aussi  ingénieuses  que  multiples  de  brûlures  effroyables 
de  la  face  et  du  tronc;  une  autre  à  qui  il  a  reconstitué,  d’une 
façon  tout  à  fait  esthétique,  un  nez  dont  une  partie  avait  été 
enlevée  par  un  chien.  Enfin  une  troisième  malade  qui  présen¬ 
tait  un  liez  ensellé  en  lorgnette  a  vu  son  profil  nasal  reprendre 
sa  rectitude  normale  grâce  à  l’adjonction,  sous  un  lambeau 
pris  au  front,  d’un  cartilage  costal. 
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La  distension  aiguë  de  l’estomac  avec  occlusion  duodé- 
nale.  Le  rôle  de  l’aérophagie  dans  sa  pathogénie.  (Mathieu. 
Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig.  et  de  la  nutrition,  août  1911, 
p.  409).  —  La  distension  gastrique  débute  deux  jours,  trois 
jours  après  une  opération,  quelquefois  un  peu  plus  tard, 
exceptionnellement  plus  tôt  ou  au  cours  même  de  l’opération. 
Elle  se  traduit  par  du  ballonnement  de  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen,  par  l’accumulation  dans  l’estomac  •d’une  grande 
quantité  de  liquide  qui  s’accompagne  de  la  présence  du  flot 
et  de  la  succussion  hippocr.atique,  et  de  vomissements  abon¬ 
dants.  Il  existe  en  même  temps  une  soif  intense,  des  sueurs 
profuses;  le  pouls  est  petit,  intermittent,  et  la  mort  survient 
.en  peu  de  temps.  Pendant  tout  ce  temps,  on  constate  l’ab¬ 
sence  d’émission  de  gaz  et  de  matières  par  l’anus;  c’est  même 
là  une  des  raisons  qui  ont  fait  penser  souvent  qu’il  s’agissait 
de  phénomènes  d’occlusion.  Il  s’agit  en  réalité  d’une  disten¬ 
sion  brusque  de  l’estomac  et  du  duodénum  qui  s’arrête  brus¬ 


quement  au  niveau  du  passage  de  l’insertion  du  mésentère 
au-devant  du  duodénum. 

De  nombreuses  théories  ont  successivement  été  invoquées 
pour  expliquer  ce  phénomène.  On  a  pensé  à  l’infection  péri- 
tonéale,  au  choc  abdominal  ;  puis  on  a  accusé  la  chlorofor¬ 
misation,  etc.  A  l’heure  actuelle,  le  mécanisme  en  est  bien 
connu  :  il  s’agit  d’AÉROPHAGiE  ;  celle-ci  est  la  conséquence  des 
mouvements  de  déglutition  faits  par  le  malade  dont  la  gorge 
est  sèche  ;  elle  est  bien  démontrée  par  les  résultats  des  exa¬ 
mens  radioscopiques,  et  elle  comporte  de  précieux  enseigne- 
ments  surtout  au  point  de  vue  prophylactique-,  il  faut  sur¬ 
veiller  les  opérés  à  ce  point  de  vue,  les  avertir  du  danger 
qu’ils  courent;  s’il  existe  de  la  sialophagie,  il  faut  leur  nouer 
une  petite  ficelle  autour  du  cou  pour  rendre  les  mouvements 
de  déglutition  plus  difficiles  et  tenir  leur  attention  en  éveil.  On 
peut  essayer  du  lavage  de  l’estomac,  mettre  le  malade  en  po¬ 
sition  ventrale.  Exceptionnellement,  l’on  aura  recours  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  :  gastrostomie,  gastro-entérostomie, 

L.  BABONNEIX. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’hypertrophie  du  thymus  et  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  dans  la  première  enfance.  Diagnostic  clinique  et 
radiologique.  (D’CElnitz.  ô'oc.  de  pédiatrie,  iuin  1911.)- 
De  l’importante  communication  faite  par  l’auteur  à  ce  sujet, 
nous  ne  pouvons  que  signaler  les  principales  conclusions. 

Dans  l’hypertrophie  du  thymus,  le  tirage  est  à  prédomi¬ 
nance  supérieure  et  s’accompagne  de  Taplatissement  latéral 
du  thorax  et  de  projection  du  sternum  en  avant,  phénomène 
décrit  par  MM.  Marfan  et  Barbier  sous  les  noms  de  tirage 
rachitique  et  thymique.  Le  cornage  est  inspiratoire;  la  per¬ 
cussion  dénote  une  zone  de  matité  manubrio-costale.  La 
radioscopie  démontre  l’existence  d’une  ombre  médiastinale 
supérieure  élargie  faisant  corps,  comme  l’ont  montré  MM.  Fer¬ 
rand  et  Châtelain,  avec  l’ombre  cardiaque.  La  forme  de  cette 
ombre  est  limitée  par  des  bords  rectilignes,  plus  ou  moins 
convexes  en  dehors.  Les  champs  pulmonaires  sont  parfaite¬ 
ment  clairs. 

Ce  qui  caractérise  au  contraire  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  c’est  l’existence  fréquente,  dans  les  antécédents,  de 
rougeoles,  bronchites,  broncho-pneumonies;  la  rareté  de  la 
matité  manubriale  ;  le  cornage  est  à  prédominance  expiratoire 
et  surtout  marqué  à  la  partie  inférieure  du  plastron  sterno- 
costal  ;  il  y  a  à  la  fois  dépression  du  creux  épigastrique,  de  la 
partie  inférieure  du  sternum  et  des  deux  hypocondres;  à 
l’examen  radioscopique,  l’ombre  médiastinale  supérieure,  est 
de  largeur  normale,  présente  son  rétrécissement  habituel, 
tandis  que  l’ombre  cardiaque  est  déformée  par  des  ombres 
surajoutées  de  volume  restreint.  ^  , 

D’une  manière  générale,  on  peut  donc  admettre  la  possibi¬ 
lité  de  parvenir  au  diagnostic,  grâce  à  cet  ensemble  de  signes 
qui  permettront  le  plus  souvent  de  différencier  malgré  les 
nombreux  points  de  ressemblance,  l’hypertrophie  du  thymus, 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  L.  babonneix. 

La  respiration  de  Biot.  (Traduit  de  The  Lancet,  juillet  iqn- 
—  La  Clinique  infantile,  août  1911,  n“  i5.)  —  Ce  type  respi 
ratoire  comporte  les  caractéristiques  suivantes  :  pério  es 
d’apnée,  qui  varient  en  longueur  et  apparaissent  à  des  inter¬ 
valles  irréguliers  ;  irrégularité  constante  dans  le  rythme  et  a 
profondeur  des  respirations  individuelles  ;  apparition  re^ 
quente  de  profonds  soupirs  ;  enfin  quelle  que  soit  la  pro  on^ 
deur  de  l’inspiration,  la  position  de  la  poitrine  est  la  meme 
la  fin  de  l’expiration. 

Ce  type  respiratoire  s’observe  spécialement  dans  es  m^^ 
ningites  ;  il  diffère  profondément  de  la  respiration  de 
Stockes,  spécialement  en  ce  qu’il  n’y  a  aucune  success 
rvthmiuue  des  périodes  de  dyspnée  et  d’apnée. 

^  ^  ^  ^  L.  BABONNEIX. 
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CHIRURGIE 

Etude  sur  la  circulation  après  la  réduction  forcée  pour  la 
cure  du  pied  bot  congénital.  (Walter  G.  Stebn.  Clev.  med. 
Journ.,  juillet  1911,  vol.  X,  n»  7,  p.  594.)  —  H  est  de  notion 
courante  qu’après  le  redressement  forcé  en  une  seule  séance 
des  pieds  bots  et  leur  maintien  dans  un  appareil  en  position 
d’hypercorrection,  on  observe  souvent  des  troubles  circula¬ 
toires  dans  les  téguments  dü  pied  :  les  orteils  sont  cyanosés 
et  gonflés,  la  peau  du  dos  du  pied  est  au  contraire  blanche  et 
peut  être  le  siège  d’escarres.  Ces  troubles  sont  parfois  dus  à 
la  mauvaise  application  du  plâtre,  mais  on  les  observe  aussi 
lorsque,  selon  la  technique  de  Hoffa,  on  fenêtre  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’appareil  de  la  racine  des  orteils  jusque  sous  le 
wenou.  Hofîa  pensait  que  les  troubles  circulatoires  étaient  dus 
à  la  compression  de  la  circulation  en  retour  par  les  plis  de  la 
peau  exubérante  formés  au  niveau  du  cou  de  pied  par  la  posi¬ 
tion  d’hypercorrection.  De  fait,  les  troubles  disparaissent  dès 
qu’on  diminue  cette  hypercorrection. 

Stern  a  pu  vérifier  l’exactitude  de  ces  faits.  A  l’autopsie  de 
deux  enfants  porteurs  de  pieds  bots  il  a  injecté  les  vaisseaux 
de  haut  en  bas  sans  pratiquer  le  redressement  d’un  côté,  après 
redressement  et  pose  d’un  appareil  en  hypercorrection  sur 
l’autre  pied.  Deux  de  ces  pieds  ont  été  disséqués,  les  deux 
autres  radiographiés,  et  avec  les  deux  méthodes  on  a  trouvé 
des  résultats  concordants  :  du  côté  où  le  pied  a  été  placé  en 
hypercorrection  l’injection  n’a  guère  pénétré  que  dans  la 
tibiale  postérieure  et  les  collatérales  des  deux  premiers  orteils, 
la  pédieuse  est  vide. 

Stern  a  vérifié  encore  ces  faits  avec  le  sphygraomanomètre 
de  Béthume  Stein  :  au  niveau  de  la  peau  du  dos  la  pression  est 
moins  élevée  que  du  côté  sain,  le  sang  artériel  y  pénétrant 
difficilement;  au  niveau  des  orteils  gonflés  par  obstacle  à  .la 
circulation  en  retour  la  pression  est  plus  élevée.  Le  méca¬ 
nisme  est  donc  différent  aux  deux  endroits,  mais  la  cause  effi¬ 
ciente  reste  la  même  :  l’hypercorrection. 

Ces  résultats  sont  un  argument  sérieux  en  faveur  du  redres¬ 
sement  progressif  en  opposition  au  redressement  brusque, 
en  une  séance.  m.  lance. 

Perforation  de  la  voûte  orbitaire.  (Gallbmaeuts.  Procès- 
m’baux  de  V Acad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  3o  sept.  1911.) 
—  La  fracture  directe  et  isolée  de  la  voûte  orbitaire,  sans  lésion 
du  voisinage,  exige  des  conditions  spéciales  pour  sa  produc¬ 
tion  et  ne  se  rencontre  que  fort  rarement;  elle  est  produite 
par  des  corps  allongés  et  pointus,  qui  perforent  la  paupière 
supérieure  ou  bien  passent  à  travers  la  conjonctive  dans 
l’angle  interne,  et  viennent  buter  contre  la  voûte  orbitaire.  Le 
plus  souvent,  la  pointe  glisse  le  long  de  la  paroi  supérieure  de 
l’orbite  et  va  se  perdre  profondément  dans  la  direction  de  la 
fente  sphénoïdale,  pénétrer  par  là  dans  le  crâne  et  y  provo¬ 
quer  des  accidents  mortels.  Gomme  la  voûte  est  réduite  à  une 
lame  mince,  surtout  chez  l’enfant,  le  corps  étranger  peut 
perforer  cette  lame,  même  dans  un  traumatisme  peu  grave, 
une  simple  chute  par  exemple;  ces  conditions  se  sont  présen¬ 
tées  dans  le  cas  suivant.  Une  petite  fille  de  cinq  ans  tombe 
sur  un  crayon  d’ardoise  qui  traverse  la  paupière  supérieure 
gauche  et  se  brise;  un  fragment  reste  enclavé  dans  la  voûte 
orbitaire  pendant  vingt-quatre  heures  et  ne  peut  être  retiré 
qu’après  de  fortes  tractions;  le  fragment  mesure  38  millimètres 
de  longueur  sur  5  millimètres  de  diamètre.  Il  se  produit  un 
commencement  d’infection;  le  pus  est  fétide  et  mêlé  de  bulles 
d’air.  On  introduit  un  drain  de  9  centimètres  qui  est  facile¬ 
ment  supporté;  une  radiographie  montre  que  le  drain  pénètre 
profondément  dans  le  lobe  frontal;  au  bout  de  deux  mois  de 
traitement,  la  guérison  est  complète;  la  vision  est  parfaite  et 
fine  reste  du  traumatisme  qu’une  petite  cicatrice  linéaire  au 
niveau  du  rebord  orbitaire.  l.  oayahd. 


PRATIQUE  MÉDICAUE 


COMMENT  DIRIGER  l’ ALIMENTATION 
DES  TUBERCULEUX 

L’alimentation  des  tuberculeux  tient  toujours  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  les  préoccupations  des  praticiens.  La 
question  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour;  diverses  pu¬ 
blications  et  travaux  en  font  même  un  sujet  d’actualité. 

Naguère,  la  suralimentation  était  considérée  comme  une 
panacée.  Aujourd’hui  il  en  va  autrement.  Seulement,  par 
suite  du  conflit  des  diverses  théories,  une  période  de  malaise 
s’est  établie  ;  le  praticien  paraît  hésiter  sur  les  principes  qui 
devront  le  guider  dans  l’alimentation  de  ses  malades  tubercu¬ 
leux.  (Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  de  la  zomothérapie,, mé¬ 
thode  intéressante  et  généralement  efficace,  car  elle  se  pro¬ 
pose,  non  pas  d’alimenter  le  tuberculeux,  mais  de  stimuler 
ses  résistances  organiques.)  Pour  sortir  de  cette  hésitation, 
il  faut  nous  reporter  aux  résultats  publiés  par  M.  Laufer,  àla 
suite  de  ses  recherches  sur  les  besoins  nutritifs  du  tubercu¬ 
leux.  Ils  nous  enseignent  qu’un  homme  sain  au  repos  complet 
a  besoin  de  3o  à  35  calories  par  kilo,  et  de  36  à  39  quand  il 
se  livre  à  un  exercice  modéré,  tandis  que  le  tuberculeux  a 
besoin  de  45  calories  dans  ce  dernier  cas.  Le  tuberculeux 
use  davantage.  Pour  être  maintenue  en  équilibre,  sa  provi¬ 
sion  d’azote  doit  être  plus  abondamment  renouvelée  (ce  qui 
prouve  en  passant  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  la  conception  delà 
suralimentation).  Il  faut  au  tuberculeux,  comme  le  demande 
M.  Rénon,  une  alimentation  supplémentaire  raisonnée.  Voyons 
comment  nous  procéderons  pour  donner  au  tuberculeux  les 
20  p.  100  de  calories  qui  lui  sont  nécessaires  en  sus  de  la 
ration  alimentaire  normale  chez  l’homme  sain. 

Une  première  règle  s’impose  :  c’est  de  ne  pas  dépasser  la 
mesure,  de  ne  pas  courir,  par  une  exagération  *de  la  quantité 
de  matériaux  ingérés,  à  une  intoxication  azotée. 

En  second  lieu,  la  grande  préoccupation  du  praticien  doit 
être  de  respecter  les  fonctions  digestives  de  son  malade.  Le 
tuberculeux  est  presque  toujours  un  dyspeptique,  d’autant 
plus  dyspeptique  que  souvent  il  s’est  bourré  de  drogues  soi- 
disant  fortifiantes  qui  ont  achevé  d’annihiler  sa  puissance 
d’assimilation.  La  chose  est  si  réelle  que  de  nombreux  méde¬ 
cins  préfèrent,  pour  rétablir  l’estomac  de  leur  malade,  le 
soumettre  à  une  véritable  diète,  au  risque  de  le  voir  maigrir 
et  perdre  ses  forces.  Pourtant  cet  homme  a  besoin  de  manger 
pour  réparer  les  pertes  qui  sont  plus  considérables  chez  lui 
que  chez  l’homme  sain.  Quel  régime  instituer?  Il  est  clair 
que  si  le  patient  pouvait  ingérer  et  surtout  digérer  de  bons 
biftecks  bien  saignants  en  quantité  suffisante,  le  problème 
serait  vite  résolu.  Mais  le  malheureux  n’a  pas  faim.  Non  seu¬ 
lement  il  ne  pourra  pas  digérer,  mais  il  n’aura  pas  le  courage 
de  mastiquer  et  d’avaler  la  dose  alimentaire  prescrite.  Le 
mienx  sera  donc  de  le  laisser  manger  à  son  faible  appétit, 
puis  de  lui  ordonner  une  ration  supplémentaire  qui,  sous  une 
forme  à  déterminer,  ne  demandera  pas  plus  d’effort  à  sa 
bonne  volonté  pour  être  ingérée  que,  pour  être  digérée,  à 
son  estomac  —  un  estomac  hypopeptique  le  plus  souvent. 
Cette  forme  idéale  de  ration  supplémentaire  nous  l’avons 
avec  la  poudre  de  viande,  et  surtout  avéc  la  poudre  de 
Trouette-Perrel,  agréable  au  goût,  d’une  division  extrême, 
diastasée,  facilement  assimilable,  riche  en  matières  azotées  et 
contenant  en  outre  des  hydrocarbones,  ce  qui  en  fait  un  ali¬ 
ment  complet.  Remède  infaillible  de  l’anorexie,  elle  peut  être 
donnée  quelques  heures  avant  un  grand  repas  (par  exemple 
au  petit  déjeuner  et  à  quatre  heures),  et  son  pouvoir  pepto- 
gène  est  tel  que  le  malade  sentira  son  appétit  renaître  à 
l’heure  du  repas  suivant.  Grâce  à  elle  on  peut  faire  de  l’ali¬ 
mentation  supplémentaire  scientifique,  raisonnée,  sans  aucun 
danger  pour  les  fonctions  digestives.  g.  ç. 
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Atlas  pour  l’étude  clinique  de  la  trachéo-bronchoscopie 

[planches  colorées  (i)],  d’après  Killian,  par  M.  Mann^  oto- 
rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  municipal  de  Dresde- 
Friedrichstadt;  traduit  parle  docteur  Ladtmann,  des  Facul¬ 
tés  de  Paris  et  de  Vienne. 

Si  un  atlas  vient  à  son  heure,  c’est  celui  du  docteur  Mann, 
qui  ajoute  son  appoint  ad  développement  croissant  des  ser¬ 
vices  rendus  par  la  trachéo-bronchoscopie.  Le  lecteur  y  verra 
de  très  belles  planches  colorées  où  se  succèdent  de  nombreux 
cas  de  sténose  trachéale  et  bronchique.  Ces  planches  lui  mon¬ 
treront  des  causes  très  différentes  de  ces  sténoses  :  tantôt  un 
goitre  sous-sternal  suppuré,  ou  des  néoplasies  malignes  d’ori¬ 
gine  thyroïdienne  ;  tantôt  un  carcinome  de  l’œsophage  ou  la 
métastase  cancéreuse  des  ganglions  péritrachéobronchiques; 
tantôt  des  anévrismes  de  l’arc  aortique  qui,  d’une  forme  à  peu 
près  identique,  provoquent  des  aspects  cependant  très  diffé¬ 
rents  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  bronchosco¬ 
pique;  tantôt  des  cancers  primitifs  des  bronches  et  enfin  la 
syphilis  avec  ses  brides  cicatricielles  et  dans  sa  modalité  sclé¬ 
reuse.  . 

Chaque  planche  est  accompagnée  d’une  observation  cli¬ 
nique,  traduite  en  allemand,  en  français  et  en  anglais,  qui 
donne  encore  pluè  de  vie  à  l’image.  Quelques  diagnostics 
erronés,  publiés  sans  faux  amour-propre  par  l’auteur, 
montrent  quel  intérêt  nous  avons  à  fixer  dans  notre  mémoire 
l’aspect  de  ces  lésions  afin  d’éviter  les  mêmes  erreurs  dans  un 
domaine  dont  nous  venons  â  peine  d’entrouvrir  la  porte.  Cet 
atlas  sera  donc  pour  les  praticiens  de  la  trachéo-bronehosco- 
pie  une  aide  intéressante,  une  clef  qui  leur  donnera  peut-être 
l’explication  d’un  cas  personnel.  J.  fournie. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthéslqueB  locaux. 


TUrONinTUCD  II  DIC  appareilsdtiD'M.DE  Laroqbette,  pour  la  pratique  courante 
IntnIllUInLnAriL  bains  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud  — 
chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Heemreich,  Nancy. 


OUATAPLASME 


Phlegmaties.,  Eczéma^  Brûlure»^  etc. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARTS 

DU  4  AU  9  DÉCEMBRE  igil 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  4  décembre,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  i'®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5“  (a®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  5  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (a®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (i"®  et  a®  séries). 

Mercredi  6  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (a®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®.  —  3®  (oral,  i'®  partie,  i’’®  et  a®  séries).  —  4". 

Jeudi  1  décembre,  à  une'  heure.  —  3®  (a®  partie).  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®. _ 3®  (oral,  a®  partie,  i®®,  a®  et  3®  séries).  ^4". 


Vendredi  8  décembre,  k  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®par. 
tie),  Necker  (i®®  et  a®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  B audelocque. 

Samedi  9  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
I®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  6  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Fabre.  De  la 
hernie  épigastrique  étranglée.  (MM.  Segond,  président;  Le- 
jars,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Gain.  De  la  greffe 
libre  d’un  segment,  de  péroné  dans  la  continuité  d’un  os  long, 
(MM.  Segond,  président;  Lejars,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.)  —  M.  Poulain.  Essai  sur  le  mécanisme  et  la  classifi- 
cation  des  fractures  de  la  base  du  crâne  irradiées  à  plusieurs 
étages.  (MM.  Segond,  président;  Lejars,  Pierre  Duval  et  Om, 
brédanne.) 

Jeudi  7  décembre,  à  une  heure.  M.  Faüre-Beaulieü.  Les 
lésions  traumatiques  directes  du  nerf  optique.  (MM.  de  La- 
personne,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Jeannin  et  Ter¬ 
rien.)  — -  M’**  Zadvine.  De  l’essence  de  térébenthine  dans  le 
traitement  de  l’infection  puerpérale  généralisée.  (MM.  Ribe¬ 
mont-Dessaignes,  président;  de  Lapersonne,  Jeannin  et 
Terrien.)  —  M.  Béliard.  Contribution  à  l’étude  des  obstrue- 
tions  chroniques  du  gros  intestin.  (MM.  Gilbert,  président; 
Albert  Robin,  Richaud  et  Carnot.)  —  M.  Pujade.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  hydiso-minéral  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Gilbert,  Richaud 
et  Carnot.) 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hotel-dieu  (Professeur  :  M.  Gil¬ 
bert).  —  Enseignement,  complémentaire  de  laboratoire,  par 
M.  Paul  Descomps,  chef  de  laboratoire.  —  1.  Technique  de 
laboratoire  applicable  à  la  clinique  :  tous  les  vendredis,  de 
onze  heures  à  onze  heures  trois  quarts,  à  l’amphithéâtre  Bichaf 
(laboratoire  de  la  clinique  médicale).  Les  élèves  seront  exer¬ 
cés  individuellement. 

IL  Démonstrations  d’anatomie  pathologique  :  tous  les 
lundis,  de  onze  heures  à  onze  heures  trois  quarts,  à  l’amphi¬ 
théâtre  Bichat  (laboratoire  de  la  clinique  médicale).  Présenta¬ 
tion  des  pièces  et  coupes  des  vérifications  anatomiques  de  la 
semaine  précédente. 

III.  Exercices  pratiques  de  vérifications  anatomiques  ;  une 
fois  par  semaine,  dans  la  matinéè,  à  l’amphithéâtre  Bichat 
(laboratoire  de  la  clinique  médicale).  La  date  exacte  et  l’heure  de 
chaque  exercice  seront  annoncées  la  veille  dans  le  service.  Les 
élèves  seront  exercés  individuellement. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB. 
h’ Agenda  P.-L.-M.  1912  vient  de  paraître  et  nous  pouvons  lui 
prédire  le  même  succès  qu’à  son  devancier  de  ign- 

Luxueusement  édité,  ce  volume  de  3oo  pages  contient  un 
grand  nombre  de  renseignement  précieux  pour  les  voyageurs 
et  pour  les  touristes.  Orné  de  3oo  illustrations  signées  Willette, 
Léandre,  Henriot,  Cappiello,  et  d’une  fort  jolie  série  de  cartes 
postales  détachables,  il  comprend  en  outre  une  partie  littéraire 
tout  à  fait  remarquable,  composée  d’articles  et  de  nouvelles 
de  Jean  Aicard,  René  Bazin,  Maurice  Donnay,  Henri  Bor¬ 
deaux,  G.  Gasella,  H.  Kistemaeckers,  Frantz  Reichel  et  Pierre 
Wolff. 

Il  est  en  vente  au  prix  de  i  fr.  5o  dans  les  bureaux  de  ren¬ 
seignements  et  dans  les  bibliothèques  des  principales  gares 
de  la  Compagnie  P.-L.-M. ,  ainsi  qu’au  Bon  Marché,  au  Louvre 
et  au  Printemps  à  Paris,  et  aux  Cordeliers  à  Lyon. 

On  peut  aussi  le  demander  par  lettre  au  service  de  la  pu¬ 
blicité  P.-L.-M.,  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris,  au  prix  de 
2  francs  (mandat-poste  ou  timbres)  pour  la  France,  et  2  fr.  4» 
(mandat-poste  international)  pour  l’étranger. 


(i)  In-folio,  cart.,  dos  toile.  —  Prix  :  27  fr,  5o,  —  Paris,  Q.  Doin 
çt  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd- 

PARIS,  -  IHPRIMEKIK  LBVà,  17,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


INDICATIONS 

ENFANTS  strttmeux, 

lymphatiques,  adénoïdieus. 

ARTÊRIO  SCLÉROSE 
asthme  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

rhumatismes 

chroniques  et  douleurs 
Ehuiuatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 

intensive 

sans  iodisme 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l'emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolore)  t 

I  cent,  cube  ==  a  gr.  84  Kl, 

1,  S,  3,  6  cent,  cubes  et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  1  gramme  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  ; 

I  cuil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à  2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


CURALUES 


SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE 


CAI  VARSAN 

pour  injection  intra-musculaire  de 

ET  TOUTES 

l!Nf#TKCXIOIV  B  MBRCURIELLEl© 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 


mmacte  du  P'’  LAFAT.  "ï*  5*'  Çhqussée^fmin,  --  P^RIS 


GAZtSTTE  DES  HOPITAUX 


84“  ANNÉE. 


TANNDRGYL 


du  Docteur  Lë  TaNNEüR  (de  Paris) 

Anorexie  —  Troubles  digestifs  —  Adynamie 


Le  TAmiVURGYI.,  sel  organi¬ 
que  de  Vanadium  et  de  manga¬ 
nèse,  introduit  en  thérapeutique  en  1904 

est  un  stimulant  de  la  fonction 
hépatique  dans  sa  totalité  ; 

jo  Augmentation  de  la  puissance  de 
bustion  des  toxines  alimentaires,  d’où  réa¬ 
lisation  de  V antisepsie  intestinale  par  un 
mode  physiologique  ; 

2“  Evacuation  de  bile  plus  régulière  ; 

3“  Oxydation  complète  des  résidus  vitaux, 
formation  d’urée  au  lieu  d’acide  urique. 

Cette  antisepsie  intestinale  se  retrouve 
depuis  les  nOUrriSSOnS,  chez  lesquels  le 
Tannurgyl  donne  des  résultats  merveilleux 


Chez  les  enfants  pendant  la  croissance, 
lorsqu’ils  sont  sujets  aux  embarras  gastri¬ 
ques  à  répétition,  l’emploi  de  ce  médicament 
les  délivre  de  ces  petites  crises  qui,  souvent 
répétées,  entravent  leur  développement. 

Enfin,  chez  les-  adultes,  le  ïannurgyl 
rend  d’immenses  services  toutes  les  fois  que 
l’auto-intoxication  et  particulièrement 
l’insufflsance  hépatique  sont  en  cause. 
Egalement  utile  chez  les  ralentis  (nutrition) 
qui  n’arrivent  pas  au  stade  ultime  des  oxy¬ 
dations  et  ont  un  excès  d’acide  urique  soit 
dans  le  sang,  soit  dans  les  urines.  Ces  affir- 


„  ,  .  (  prescrire  un  flacon  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  1 

KOSOIOgie  j  _ Enfants,  a  gouttes  par  jour  et  par  année  d’âge;  —  Nourrissons,  : 


mations  ne  sont  que  le  résumé  des  divers 
travaux  et  de  la  masse  considérable  des  ob¬ 
servations  cliniques  adressées  au  docteur 
Le  Tanneur  par  les  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris  ou  professeurs  de  nos  principales 
Facultés  et  Ecoles  de  France  qui,  au  nom¬ 
bre  de  près  de  i5o,  ont  étudié  et  emploient 
le  Tannurgyl  du  docteur  Le  Tanneur. 

Toutes  les  analyses  d’urine  ont  démontré: 

1“  La  disparition  constante  des  urines, 
de  Vindican,  scatol,  urobiline,  pig¬ 
ments  biliaires,  acétone,  etc. 

0."  Augmentation  de  L urée,  10  à20  %. 

3°  Diminution  de  l’acide  urique,  retour 
au  taux  normal. 

n  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas; 

à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  D"  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 


de  Désinfection 


Procédé 
Sans  Appareil  et  sans  Feu 
PAR  SIMPLE  RÉACTION  CHIMIQUE 


Approuvé  par  le  Conseil  supérieur 
d’Hygiène  de  France. 


Se  vend  en  boîtes  toutes  préparées 
pour  la  désinfection  de  : 

20  métrés  cubes. 

45  — 


Échantillon  et  brochure  sur  demande 
gratuitement  aux  médecins. 


SOCIÉTÉ  D’AMTISEPSIÉ,  t  5,  Rue  d’Argenteull,  —  PARIS 


CAPSULES  DARTOIS 


,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris. ^ 


rB 

I  D’HOMOLLEaQUEVENNE 

■  Approuvée  par  l'Académie  de  médecine  m 

■  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  ■ 

1  SOLUTli 


DIGITALINE 


I  GRANULES  :  1  a3  per  jour  , 

I  SOLUTION  di  DIGITALINE  cristalUSU  i 


laDO-MAllSINC 


HJO  i35.  _  MARDI  28  NOVEMBRE  1911. 


84"  ANNÉE. 


MARDI  28  NOVEMBRE  1911.  —  N“  i35. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  ^  ^  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  *  ^  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

a.„s  tou,  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  l"do  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H,  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

Nous  prévenons  nos  lecteurs  que  la  Poste  est  seule  respon¬ 
sable  des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce 
moment  dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
d  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  trans¬ 
mettre  à  r administration  des  Postes. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Syndrome  pseudo-péritonéal  d'origine  pneumococcique  au  cours 
d’une  pneumococcie,  par  M.  Laffokgue. 

Un  cas  de  diabète  albuminurique  par  fatigue  du  rein,  par  M.  G. 
Ravarit. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’érysipèle  de  la  face,  par  M.  Bbelf.t. 

XII»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  22-35  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Troisième  question  :  Les  diurétiques  (rapport  de  M.  Ahnozan). 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

Pe  la  propriété  des  méthodes  thérapeutiques,  par  M.  R.-M.  Petit. 
PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
INDEX  BIELIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  24  novembre.  —  MM.  Perrier,  7; 
Eudel,  6;  Berthomieu-Lamer,  2;  Petit  (Antoine),  3;  Sébil- 
lotte,  7;  Alary,  i3;  Lecerf,  6. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  CamuS  (.Jean), 
agrégé,  chef  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie,  est  nommé, 
pour  l’année  scolaire  1911-1912,  chef  dudit  laboratoire,  en 
remplacement  de  M.  le  professeur  Pachon. 

M.  Tiffeneau,  agrégé,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire 
19^-1912,  chef  adjoint  du  laboratoire  de  physiologie,  en 
remplacement  de  M.  Camus. 

facultés  de  médecine.  — Alger.  —  M.  le  docteur  Case- 
nave,  préparateur  de  bactériologie,  est  chargé,  pour  l’année 
scolaire  1911-1912,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  pa¬ 
thologie  générale,  microbiologie  et  parasitologie. 

—  Le  concours  du  clinicatde  dermatologie,  vénéréologie  et 
maladies  des  pays  chauds,  s’est  terminé  par  la  nomination  de 

M.  Flottes. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Caen.  —  M.  Chrétien,  suppléant 
des  chaires  de  physique  et  de  chimie,  est  chargé,  en  outre, 


pour  l’année  scolaire  1911-1912,  d’un  cours  complémentaire 
de  chimie  analytique  et  minéralogie. 

—  Dijon.  —  M.  Misset,  professeur  de  pathologie  interne, 
est  admis,  sur  sa  demande  et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et 
de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  aune  pension  de  retraite, 
à  partir  du  i""  novembre  1911. 

M.  Misset  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
1“'  novembre  ign. 

M.  Petitjean,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire 
1911-1912,  d’un  cours  de  pathologie  interne. 

—  Marseille.  — ■  Un  congé  d’inactivité  pour  l’année  sco¬ 
laire  1911-1912  est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Simond, 
chargé  d’un  cours  complémentaire  de  bactériologie. 

M.  le  docteur  Brun,  chef  des  travaux  de  bactériologie,  est 
chargé,  en  outre,  pendant  l’année  scolaire  1911-1912  (durée 
du  congé  accordé  à  M.  Simond),  d’un  cours  complémentairi 
de  bactériologie. 

—  Nantes.  —  M.  Col,  professeur  de  matière  médicale,  es 

hargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  191 1-1912,  des  fonction 

I  le  chef  des  travaux  d’histoire  naturelle. 

LE  JUBILÉ  DU  PROFESSEUR  ARMAND  G.AUTIER.  —  Les 
amis  et  les  élèves  du  professeur  Armand  Gautier  ont  fêté 
dimanche,  à  la  Faculté  de  médecine,  la  cinquantième  année  de 
sa  vie  universitaire  et  lui  ont  offert  une  médaille  et  un  buste, 
oeuvres  de  MM.  Vernon  et  Theunissen. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  M.  Bayet,  représentant 
le  ministre  de  l’instruction  publique  ;  M.  Haller,  M.  le  doyen 
Landouzy,  M.  G.  Lippmann,  MM.  Hanriot  et  André  Lefèvre 
qui,  tour  à  tour,  ont  rappelé  l’œuvre  scientifique  du  maître  et 
traduit  l’estime  et  l’affection  dont  il  a  toujours  été  entouré. 

M.  Armand  Gautier,  dans  sa  réponse,  a  rappelé  les  débuts 
de  sa  carrière  scientifique  à  Montpellier,  où  il  fut  l’élève  de 
Bérard  et  de  Béchamp  avant  de  venir  à. Paris  dans  le  labora¬ 
toire  de  Würtz  à  la  Sorbonne. 

Après  avoir  donné  un  pieux  souvenir-  à  ses  maîtres,  il 
montre  comment  il  fut  soutenu  dans  ses  travaux  par  son 
regretté  frère  enlevé  trop  rapidement  il  y  a  quelques 
semaines. 

M.  Armand  Gautier  a  terminé  en  remerciant  les  organisa¬ 
teurs  de  cette  fête  universitaire.  «  Puisse  l’honneur  que  vous 
me  faites  aujourd’hui  devenir  demain  le  lot  de  chacun  de 
vous.  Puissions-nous  tous,  chacun  dans  notre  voie  et  d'une 
même  âme,  contribuer  à  augmenter  encore  le  lustre,  la. 
science  et  la  force  de  notre  cher  pays.  » 

LES  EFFECTIFS  DU  CORPS  DE  SANTÉ  DES  TROUPES  COLO¬ 
NIALES.  —  Un  décret  du  7  novembre  1911  [Journal  officiel., 
12  nov.,  p.  9019)  modifie  le  décret  du  8  septembre  1906  en  la 
matière. 

«Article  premier,  —  Les  effectifs  des  médecins  etpharma-^ 


rg?. 
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8/|'  ANNÉE. 


NUCLEATOL  ROBIN 


\  RACHITISME,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BRUWuniit  i.nKuni«ut, 
SCROFULE,  DÉBILITÉ,  NEURASTHÉNIE, . 

cntllèreg-niesnres  chez .  "  ' . o  v.o.ii„^h= 


GRANULÉ 

(Naclèopbospnatc  de  Chaux  et  de  Soude)  |  SUKUrULE,  UCDILIIC,  ncunHO  i  ncnic,  ai 

d  origine  végétale.  '  DOSE  .4^6  cntllèreg-mesnres  chez  l'adulie  par  H  heures  et  2  a  3  poui-  Enfants  et  Vieillarda. 

■  M  EXALTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales. 

■  .•  U  JT  .  Fr*  ^  DÉFERVESCENCEdanslesFIÈVRES  INFECTIEUSES, PUERPÉRALES. ÉRtSïPAlES, TYPHOÏDES  SOARLATIHE! 

"iillsE  £a  TEMPÆBlrtriîE  EN  QUELQUES  HEURES. 

cmmiquement  pur)  dose  ;  1  ou  2  injeçtlons  suivant  les  cas  dans  lea  24  heures.  _ 


N  U  C  LÉ  A  R  S I T  0  L  R  O  Bl  N 


ANTI-TUBERCULEUX,  PUISSANT  RECONSTITUANT 

COMPRiniÉS  \ 

DOSE  :  2  à  3  compi  iméa  deux  lols^pa^oor^aux  Jleux  < 


(NUCLEATOL  METHYLARSINE) 

MÉDICATION  NUCLÉOPHOSPHATËE  ARSENICALE 

NUCLÉORHOSPHATES  de  CHAITX:  et  de  SOUDE  MÊTHTTLARSINÊS 


^  ^  INUECTABLE 


)  TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDS 

)  LYMPHATISME,  SCROFULE, 


;"'''RTTE~~ÎPE*''FOtSS^SC''FA3R^Sr^  DétailT  PB;Â/'c;P/<t£S  TharmaciesT^ 


Eliminateur  Physiologique  de  r  Acide  urique 

SOLUROL 

(ACIO£  THYMimUB  PUR) 

«  U acide  thyminique  est  l'éliminateur  physiologique  de_  l'acide 
a  urique.  Son  absence  chez  les  goutteux  détermine  la  rétention 
a  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Acide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  Turicémie. 

Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  O®’’’ 25. 

DOSE  IVSOYENNE  :  0e76  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  CO  IVI  PRI M  ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  1®''  25  et  même  50,  suivant  l’intensité  de  la  cri 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  l’estomac. 


(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 
T-  a.  taoTf.AT^OITe.ES  Olaipr— GOMAR  &G^g,,gO,r 
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ciens  des  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  sont  donnés 
par  le  tableau  ci-après  : 


GRADES. 

Médecins  inspecteurs  généraux,  i 

Médecins  in.specteurs .  j 

Médecins  principaux  de  i''o  cl.  .  .  . 

—  de  2=  cl . 

Médecins-majors  de  i"*  cl . 

—  de  2<5  cl  .  . . 

Médec.  aides-maj,  de  ifn  et  2'  cl.  . 


RÉPARTITION. 

loi  spéc.  fixera 
7  5 

46  42 

82  93 

32  69 


l’effectif. 


88 

173 


Totaux . .  197  219 


Pharmaciens  principaux  de  1''=  cl..  p 

Pharmaciens-majors  de  i"'®  cl .  4 

—  de  2«  cl .  8 

Pharmac.  aides-maj.  de  et  2“  cl.  4 
Totaux .  18 


5 

_7 

26 


4 

9 

19 

^44 


Art.  a.  —  Lés  effectifs  des  officiers  d’administration  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales  sont  les  suivants) 
(suit  le  tableau  comportant  38  officiers). 

Art.  3.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’entretenir  hors  cadres  pour  assurer  les  services  au¬ 
tres  que  ceux  des  troupes  ou  des  hôpitaux  ne  sont  pas  com¬ 
pris  dans  les  tableaux  ci-dessus.  Les  effectifs  sont  déterminés 
ainsi  qu’il  suit  : 

RÉPARTITION. 


Médecins  principaux  de  21=  cl .  2  5 

Médecins-majors  de  iio  cl ......  .  14  38 

—  de  2=  cl . •  17  60 

Médecins  aides-majors  de  iied..,  iÿ  47 

Totaux .  5o  i5o 


Pharmaciens-majors  de  l'e  classe.  i  i 

Pharmaciens-majors  de  2=  cl .  2  7 

Pharmac.  aides-maj.  de  i"''®  et  2®  cl.  i  4 

Totaux .  4  12 


(Les  effectifs  ci-contre  sont  des  maxima;  ils  seront  réalisés 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins  et  des  crédits  disponibles.) 

Art.  4.  —  Constituent  des  dépenses  obligatoires  à  la 
charge  des  budgets  locaux  des  colonies  : 

1“  L’entretien  du  personnel  militaire  du  corps  de  santé 
hors-  cadres  mis  à  la  disposition  des  services  locaux  sur  la 
demande  de  ces  services;  ces  dépenses,  qui  comprennent  les 
frais  de  passage,  l’indemnité  de  départ  colonial,  la  solde  et 
les  accessoires  de  solde  à  compter  du  jour  inclus  de  l’embar¬ 
quement  au  départ  en  France  au  jour  exclu  du  débarquement, 
sont  ordonnancées  directement  sur  les  fonds  des  budgets 
locaux; 

2“  L’entretien  en  France  du  personnel  de  relève  corres¬ 
pondant;  ces  dernières  dépenses  font  l’objet  d’une  contribu¬ 
tion  forfaitaire  ordonnancée  au  profit  du  Trésor  public  et 
fixée  à  I  600  francs  par  officier  employé  aux  colonies  et  par  an. 

Le  budget  du  ministère  des  colonies  supporte,  en  ce  qui 
concerne  les  officiers  placés  hors  cadres  pour  servir  dans  les 
établissements  pénitentiaireSj  les  mêmes  dépenses  d’entre¬ 
tien  que  celles  visées  sous  le  numéro  i  ci-dessus.  L’entretien 
du  personnel  de  relève  correspondant  est  remboursé  aü  mi¬ 
nistre  de  la  guerre  en  prenant  pour  base  le  chiffre  forfaitaire 
fixé  au  paragraphe  précédent  pour  lé  personnel  détaché  dans 
les  services  locaux. 

Art.  5.  —  Sont  abrogées  les  dispositions  antérleüres  Con¬ 
traires  à  celles  du  présent  décret,  en  particulier  les  disposi¬ 
tions  prévues  au  dernier  alinéa  de  l’article  3  du  décret  du 
4  novembre  igoS.  »  p- 


ASILES  d’aliénés  DE  LA  SEINE.  —  Le  lundi  8  janvier  1912, 
à  une  heure  précise,  il  sera  ouvert,  à  l’Asile  clinique,  rue 
Cabanis,  n»  i,  un  concours  pour  la  nomination  aux  places 
d'interne  titulaire  en  pharmacie  dans  les  asiles  publics  d’alié- 
hés  du  département  de  la  Seine  (Asile  clinique,  asiles  de  Vau¬ 
cluse,  Ville-Evrard,  Villejuif  et  Maison-Blanche). 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service 
des  aliénés,  premier  bureau  annexe  de  l’hôtel  de  ville,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix 
heures  à  raidi  et  de  deux  à  cinq  heures,  Le  registre  d’inscrip¬ 


tion  sera  ouvert  du  jeudi  7  au  jeudi  21  décembre  igi  i  inclusi¬ 
vement. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Legendre,  médecin  des  troupes  coloniales, 
assassiné  au  cours  d’une  exploration  dans  le  Thibet. 

LES  MÉTHODES  DE  DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE  APPLIQUÉES 
A  LA  CLINIQUE.  —  MM.  Gougerot  agrégé,  et  P.  Abrami  com¬ 
menceront  Une  série  de  quinze  démonstrations  et  exercices 
pratiques,  le  mercredi  20  décembre  igii,  à  3  h.  3o,  au  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  et  dé  bactériologie  de  l’école 
pratique  (i®’’  étage,  porte  à  gauche). 

Programme.  Les  sérodiagnostics  :  agglutination  de 
Widal.  —  Les  réactions  dê  fixation  ;  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  Diagnostic  biologique  des  anémies,  leucémies  et 
purpuras,  des  pleurésies  et  des  ascites,  des  méningites  (cyto- 
diagnostics).  —  Ictères  hémolytiques  et  hémolysiniques, 
hémoglobinuriès.  —  Insuffisance  hépatique.  —  Examen  des 
crachats.  —  Examen  du  suc  gastrique.  —  Vaccin  de  Wrigt  et 
opsonines.  —  Fonctions  rénales,  examen  des  urines  ;  urémie, 
chlorurémie,  cryoscopie,  perméabilité  rénale,  albumines  pep 
tones.  —  Azotémie  acidose  et  coma  diabétique. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsique 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certtficats  seront  délivrés  à  la 
fin  des  exercices. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
(guichet  n°  3)  de  midi  à  trois  heures. 

Deux  sériés  de  démonstrations  sont  faites  chaque  année  : 
l’une  en  octobre-novembre,  l’aUtre  en  mai-juin,  soit  avant,  soit 
après  les  démonstrations  de  diagnostic  bactériologique. 

HOPITAL  COCHIN.  -  CONSULTATION  DE  MEDECINE.  -  M.  le 

docteur  Ribierre,  médecin  des  hôpitaux,  reprendra  ses  con¬ 
férences  hebdomadaires  sur  la  pathologie  cardio-vasculaire,  le 
samedi  2  décembre,  à  onze  heures  du  matin,  et  les  continuera 
les  samedis  suivants.  Ces  conférences  seront  particulièrement 
consacrées  aux  «  nouvelles  méthodes  d’exploration  clinique,  à 
la  diététique  et  à  la  thérapeutique  des  cardiaques  ».' —  Tous 
les  jours,  à  dix  heures  :  examen  et  présentation  de  malades. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Fêtes  sportives  à  Chamonix  et  au  Revard- Aix-les-Bains  (hiver 
1911-1912).  — A  l’occasion  des  fêtes  sportives  de  Chamonix 
et  du  Revard,  la  Compagnie  délivrera,  du  12  décembre  1911 
au  28  février  1912,  pour  Chamonix,  et  du  22  décembre  1911 
au  i5  mars  19 12  pour  Aix-les-Bains-Mont-Revard,  des  billets 
d’aller  et  retour  spéciaux  de  i'®  et  de  2®  classes,  à  prix  réduits. 

Validité  :  quinze  jours  (dimanches  et  fêtes  compris).  Fa¬ 
culté  de  prolongation  de  deux  périodes  de  huit  jours  moyen¬ 
nant  un  supplément  de  10  p.  100  par  période. 

De  Paris  à  Chamonix,  viâ  Mâcon  ou  Saint-Amour,  Culoz, 
Bellegarde  ou  Aix-les-Bains  :  i’’®  classe,  90  francs;  2®  classe, 
60  francs. 

A  partir  du  22  décembre,  faculté  d’arrêt  à  Aix-les-Bains  à 
l’aller  ou  au  retour.  Les  voyageurs  désirant  se  rendre  au 
Mont-Revard  peuvent  se  procurer  à  la  gare  P.-L.-M.  d’Aix- 
les-Bains  ou  au  Syndicat  d’initiative,  sur  présentation  de  leur 
billet  spécial,  un  billet  d’aller  et  retour  pour  le  Mont-Revard 
(prix  réduit  :  5  francs). 

Train  express  de  nuit  «  Paris-Chamonix  »  du  22  décembre 
1911  au  12  février  lpt2.  Départ  de  Paris  à  8  h.  45  soir. 
Arrivée  à  Chamonix  à  ii  heures  matin. 

De  Paris  à  Aix-les-Bains-Mont-Revard  (viâ  Mâcon  ou 
Saint-Amour,  Culoz  :  i®'  classe,  80 francs;  2®  classé,  55  francs. 

Coupon  pour  le  parcours  aller  et  retour  d’Aix-les-Bains 
(gare  du  Revard)  au  Revard  (sommet)  compris. 

Du  22  décembre  1911  au  28  février  1912,  faculté  de  retour 
par  Chamonix  moyennant  supplément  de  i5  francs  en 
P®  classe  et  de  10  francs  en  2®  classe,  à  payera  la  gare  d’Aix- 
les-Bains. 

Service  de.s  trains  sur  le  Revard  :  les  samedis,  dimanches 
et  jours  de  fêtèS  dû  24  décembre  igii  âU  17  mars  1912. 

En  outré,  trains  journaliers  entre  Ai.x-Ies-Balns  et  la  sta¬ 
tion  du  Revard,  du  25  décembre  igti  aU  i®®  janvier  1912  et 
du  21  janvier  au  21  février  1912. 

Nombre  de  places  limité,  les  retenir  à  l’avance  au  Syndicat 
d’initiative  d’Aix-les-Bains. 
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“  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 


40  Gouttes  du  compte-gouttes 


ÉCHANTILLONS  :  A.  BBOCHARD  A  C‘%  33, 


Alimentation  —  Réminéralisation 

Médication  iodée  externe 

GLIDl 

NE 

lODEI 

La  plus  puissante  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 
reconstituantes . 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉANci  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 

Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  diode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 

Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 

P  LOUDENOT, 

Pharmaiîp.n.  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 

r Contre  ;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWIPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 
BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR 


PHytiNF 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 

TiTwinr  cniRemut.  apèk 


AS PH ALE NE 


[ANTISEPTIQUE  ANALGÈSICUE  HÉMOSTATIQUE 
|üÉSODORISANT.CYTOPLASTlQUÜ  GÉNÉRAL 
\YémQJ?Lk'SI\m^/MaCû/r£ABSO/iJE 


CURE  DE 


IprÔdÎjÎ^rÂncÂÎsI 


UnHEOS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofCensif  des  DIURÉTIQUES 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  CAFEINEE 


GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÊRI O -SCLEROSE 


S.  LITHINÉE 

La  SANTHÉOSE  ne  se  nrésente  5“’®“ 
ayant  la  forme  d’un  cœue.  Chaque  »?Lur. 

cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jom. 

E»IiI3î;  :  5  Fn- 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PAH^ 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  magnésie,  éléments 
rincipaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  -  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  Rue  Abel,  6,  paris^ 
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SYNDROME  PSEÜDO-PÉRITONÉAL 

D'ORIGINE  NÉVROPATHIQUE 

AU  COURS  D’UNE  PNEUMOCOCCIE 

Par  M.  LAFKORGUE, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

A  la  série  des  épisodes  névropathiques  suscep¬ 
tibles  d’en  imposer  pour  une  affection  organique, 
il  nous  a  paru  intéressant  d’ajouter  un  fait  nouveau 
qui  touche  à  la  pathologie  du  péritoine.  Celle-ci  est 
féconde  en  surprises  et  en  incertitudes;  plus  qu’au¬ 
cune  autre  cependant,  elle  exige  des  diagnostics 
sûrs  et  précoces,  car  les  temporisations  inoppor¬ 
tunes  sont  grosses  de  dangers.  En  une  matière 
aussi  délicate,  chaque  lait  à  sa  valeur  :  celui  que 
nous  rapportons  montre  une  fois  de  plus  à  quelles 
troublantes  coïncidences  peut  se  heurter  le  clini¬ 
cien. 

F...,  jeune  soldat  du  6®  régiment  d’artillerie,  entreà  l’hôpi¬ 
tal  Desgenettes  (Lyon)  le  i®'  décembre  1909,  se  plaignant  de 
vives  douleurs  abdominales,  avec  prédominance  dans  le  flanc 
gauche.  Très  bien  portant  depuis  son  arrivée  à  Lyon,  il  a  été 
victime,  la  veille,  d’un  traumatisme  banal  :  à  la  manœuvre, 
son  cheval  a  fait  un  violent  écart  qui  l’a  brusquement  déplacé  ; 
au  cours  de  ses  efforts  pour  se  remettre  en  selle,  le  cavalier 
ressent  une  forte  douleur  localisée  à  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  gauche  et  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Il 
peut  cependant  continuer  sa  manœuvre  ;  pendant  la  journée 
et  la  nuit  suivante,  il  éprouve  un  certain  degré  de  malaise  • 
général  avec  état  nauséeux  et  un  endolorissement  vague 
de  la  région  inguino-crurale  gauche.  Le  lendemain,  à  midi, 
une  céphalée  violente  s’installe,  accompagnée  de  frissons, 
de  vertiges,  de  nausées  ;  la  température  s’élève  à  4o“2,  en 
même  temps  que  la  douleur  abdominale  augmente  progres¬ 
sivement  d’intensité.  F...  est  évacué  sur  l’hôpital.  Tempéra¬ 
ture:  4o°6,  pouls:  iio.  L’interrogatoire  et  l’examen  révèlent 
les  faits  suivants. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  en  bonne  santé. 
Un  frère  et  trois  sœurs  également  bien  portants.  Une  sœur 
morte,  à  deux  ans,  de  convulsions.  Pas  de  tare  nerveuse 
familiale. 

Antécédents  personnels,  —  Rougeole  à  cinq  ans.  Scarla¬ 
tine  à  six  ans,  avec  néphrite  hématurique  grave  et  anurie  qui 
dure  onze  jours.  A  cette  époque,  le  sujet  a  éprouvé  dans  la 
région  médiane  de  l’abdomen  (vessie  ?)  des  douleurs  vives, 
dont  il  garde  encore  à  l’heure  actuelle  un  souvenir  très  pré¬ 
cis  et  qu’il  raconte  complaisamment.  Ni  crises  nerveuses,  ni 
incontinence  d’urine  dans  son  jeune  âge. 

Nous  notons  à  la  visite  du  2  décembre  :  température  :  38“5, 
pouls  :  88.  Le  sujet  est  dans  un  état  de  prostration  marquée; 
somnolent,  mélancolique,  il  répond  avec  difficulté  et  accuse  une 
céphalée  frontale  vive,  sans  photophobie.  Lss  pupilles  sont 
égales,  leurs  réflexes  normaux  ;  les  mouvements  de  la  nuque 
s’exécutent  sans  peine.  Le  faciès  est  coloré,  les  traits  non 
tirés,  l’expression  du  visage  calme,  non  douloureuse.  La 
langue  est  légèrement  saburrale,  le  pharynx  normal.  Ni  dou¬ 
leurs  gastriques,  ni  vomissements  ;  l’état  nauséeux  de  la 
veille  persiste,  atténué  ;  constipation.  L’abdomen  a  son 
aspect  normal,  sans  ballonnement  ni  rétraction  ;  néanmoins, 
la  palpation,  très  douloureuse,  révèle  un  ventre  de  bois,  avec 
défense  musculaire  énorme  au-dessous  de  l'ombilic  ;  cet  état 
spasmodique  de  la  paroi  empiète  des  deux  côtés  de  la  ligne 
médiane,  la  déborde  de  quelques  centimètres  seulement  du 
côté  droit  et  prédomine  nettement  à  gauche  où  la  sangle 


musculaire  est  très  tendue.  Dans  la  même  région  existe  de 
V hyperesthésie  cutanée,  plus  apparente  que  réelle,  car  le  ma¬ 
lade  fuit  les  contacts  superficiels  pour  s’épargner  plus  sûre¬ 
ment  les  souffrances  d’une  palpation  appuyée.  Ajoutons 
d’ailleurs  que  ses  réactions  défensives  paraissent  dispropor¬ 
tionnées  et  en  désaccord  évident  avec  l'intensité  des  attou¬ 
chements.  Sous  les  muscles  contracturés,  on  ne  peut  sentir 
ni  l’S  iliaque,  ni  des  traces  d’empâtement  dans  son  voisinage. 
L’articulation  coxo-fémorale  paraît  indemne,  il  n’existe  aucune 
attitude  vicieuse  du  membre  inférieur  gauche. 

Rien  d’anormal  à  l’exploration  de  la  fosse  iliaque  droite  ; 
ni  douleur  au  point  de  Mac-Burney,  ni  défense,  ni  gargouil¬ 
lement.  Aucun  point  douloureux  vésiculaire,  duodénal  ou 
épigastrique.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes,  la 
matité  préhépatique  est  conservée.  La  rate  ne  paraît  pas 
hyperthrophiee;  par  contre,  on  remarque,  éparses  sur  l’abdo¬ 
men,  le  thorax  et  les  cuisses,  des  taches  de  forme  lenticulaire, 
papuleuses,  s’effaçant  par  la  traction,  simulant  à  s’y  méprendre 
l’exanthème  de  la  dothiénentérie  ;  on  en  compte  une  dizaine. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l’appareil  respiratoire. 

Le  cœur  est  normal;  le  pouls,  de  tension  moyenne,  régu¬ 
lier. 

Le  malade  évacue  spontanément  des  urines  très  claires, 
non  hématiques,  non  albumineuses. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  révèle  aucun  trouble 
moteur,  sensitif  ou  réflexe  appréciable.  Le  champ  visuel 
paraît  normal.  Pas  de  symptômes  méningés. 

3  décembre.  Température  :  37°5.  Pouls  :  80.  La  prostra¬ 
tion  est  moindre.  Faciès  toujours  coloré.  Pas  de  météorisme. 
L’état  nauséeux  a  complètement  disparu.  La  défense  muscu¬ 
laire  de  la  paroi  est  encore  très  accusée  dans  les  mêmes  régions 
que  la  veille  ;  la  palpation  profonde  de  la  fosse  iliaque  gauche 
réveille  toujours  une  douleur  vive.  Les  taches  lenticulaires 
persistent. 

4  décembre.  Température  :  36  degrés.  Pouls  :  66.  Sur  la 
commissure  labiale  gauche  et  sur  la  partie  médiane  de  la 
lèvre  supérieure,  nombreuses  vésicules  à’ herpès.  Il  n’existe 
cependant  ni  trace  d’angine  ni  symptômes  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire.  L’abdomen  présente  une  souplesse  à  peu 
près  normale.  Les  taches  sont  encore  visibles,  mais  quelques- 
unes  ont  pris  une  teinte  cuivrée,  marquant  leur  régression. 
Pas  de  nouvelle  poussée  d’exanthème. 

A  partir  du  5  décembre,  la  guérison  s'établit  définitive. 
Un  examen  minutieux  du  système  nerveux  pratiqué  à  cette 
époque  ne  révèle  qu’une  diminution  des  réflexes  conjonctival 
et  cornéen  à  gauche,  avec  exagération  notable  des  réflexes 
abdominal  et  crémastérien  du  même  côté. 

L’évolution  quelque  peu  anormale  et  troublante 
de  ce  cas  nous  a  paru  offrir  un  certain  intérêt.  Sui- 
vons-le  au  jour  le  jour  et  discutons  pas  à  pas  le  dia¬ 
gnostic.  A  l’origine,  nous  trouvons  un  effort  muscu¬ 
laire  violent,  constituant  un  «  auto-traumatisme  » 
de  la  région  inguino-abdominale  gauche.  Il  était 
naturel  de  songer  à  une  rupture  musculaire;  mais, 
de  pareille,  lésion  traumatique,  nous  ne  trouvions 
aucun  signe  objectif,  local  ou  à  distance.  Le  psoas, 
en  particulier,  semblait  hors  de  cause.  De  plus,  une 
rupture  musculaire  ne  rendait  pas  compte  de  l’élé¬ 
vation  thermique,  atteignant  4o‘’6  au  début  des  acci¬ 
dents. 

Le  jour  de  l’entrée  à  Uhôpital,  deux  grands  symp¬ 
tômes  dominaient  la  scène  :  1°  la  fièvre;  2“  une 
défense  abdominale  considérable  avec  ventre  de 
bois.  Malgré  le  caractère  fruste  du  syndrome  abdo- 
mino-péritonéal,  il  était  de  saine  clinique  de  suspec¬ 
ter  une  lésion  du  péritoine,  en  faisant,  d’ailleurs, 
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les  réserves  que  nous  formulerons  plus  bas  sur  la 
légitimité  d’un  pareil  diagnostic. 

La  lésion  péritonéale,  je  ne  dis  pas  admise,  mais 
soupçonnée,  devenait  plus  vraisemblable,  si  on  lui 
découvrait  une  cause  plausible.  Cette  cause,  nous 
la  recherchions  sans  succès  du  côté  de  l’appendice, 
de  la  vésicule  biliaire,  de  l’estomac  ou  du  duodénum. 
Restaient  en  présence  deux  hypothèses  de  valeur 
inégale.  La  première,  celle  de  sigmoïdite  avec  réac¬ 
tion  de  voisinage,  était  difficile  à  vérifier  en  raison 
du  spasme  musculaire  pariétal,  mais  elle  empruntait 
quelque  vraisemblance  à  la  localisation  même  de  ce 
spasme  et  à  sa  prédominance  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  Nous  nous  serions  rallié  par  exclusion  à  ce 
diagnostic,  si  les  taches  lenticulaires  observées  sur 
l’abdomen,  le  thorax  et  la  racine  des  cuisses  n’avaient 
évoqué  l’idée  d’une  dothiénentérie  à  évolution  anor- 
,  male,  d’une  fièvre  typhoïde  ambulatoire,  s’étant  subi¬ 
tement, démasquée  la  veille  par  des  accidents  aigus. 
Un  colotyphus  ambulatorius  eût  assez  bien  rendu 
compte,  par  les  réactions  péritonéales  développées 
à  son  voisinage,  des  particularités  singulières  du 
tableau  clinique. 

Si  fragile  que  fût  cette  hypothèse,  quelque  nom¬ 
breuses  que  fussent  à  son  encontre  les  constatations 
négatives,  elle  demeurait  cependant  la  moins  inac¬ 
ceptable  :  l’événement  vint  rapidement  l’infirmer. 

Le  4  décembre  en  effet,  en  même  temps  que  la 
température  s’abaissait  à  36°5,  apparurent  des  vési¬ 
cules  confluentes  à'herpès  labial  ;  elles  constituaient 
la  signature  d’une  pneumococcie,  qui  avait  évolué 
de  façon  insidieuse,  sans  localisation  pleuro-pul- 
monaire  ou  pharyngée. 

La  réalité  de  ce  processus  pneumococcique  fut 
confirmé  par  une  séro-réaction  de  Bezànçon-Griffon 
positive. 

Dès  lors,  on  pouvait  reconstituer  assez  facilement 
la  filiation  des  faits.  F.,  névropathe  discret,  mais 
authentique,  éprouve  du  côté  de  l’ahdomen  un  trau¬ 
matisme  assez  violent,  qui  détermine  des  douleurs 
dans  le  flanc  gauche.  L’émotivité  du  sujet  entre  en  jeu 
etintervient  pour  «  fixer  »  sur  lesmusclesabdominaux 
une  contracture  de  défense.  Sur  ces  entrefaites  et 
par  pure  coïncidence,  une  infection  très  fébrile  s’in¬ 
stalle  chez  F.  11  ne  peut  se  défendre  d’établir  entre 
les  deux  ordres  de  faits  une  relation  causale;  bien 
plus,  par  auto-suggestion  évidente,  il  réalise  une 
sorte  de  parallélisme  évolutif  entré  les  symptômes 
locaux,  d’origine  traumatique,  et  les  symptômes 
généraux,  d’origine  toxi-infectieuse.  Quand  ceux-ci 
cèdent  spontanément,  ceux-ià  s’amendent  de  façon 
corrélative,  en  vertu  du  même  phénomènp  suggestif 
qui  les  avait  mis  pendant  quarante-huit  heures  au 
premier  plan. 

Voilà  doncun  fait  dans  lequel  la  coïncidence  trou¬ 
blante  de  certains  symptômes,  fièvre,  douleur  abdo¬ 
minale,  rétraction  des  musçlesdela  paroi,  nausées, 
fausse  apparence  de  taches  rosées,  orientaient  le  dia¬ 
gnostic  dans  une  voie  erronée,  comportant  à  bref 
délai  une  intervention. 

En  pareille  circonstance,  l’analyse  minutieuse  des 
symptômes  permettra  cependant  d’éviter  l’erreur. 
Quand  la  névropathie  est  en  cause,  il  est  exception¬ 


nel  qu’un  ou  plusieurs  signes  discordants,  contra¬ 
dictoires,  ne  viennent  donner  l’éveil.  Dans  le  cas 
présent,  trois  symptômes  cadraient  mal  avec  le  reste 
du  tableau  clinique  :  1“  la  persistance  anormale  de 
la  défense  musculaire;  2“  les  caractères  du  pouls; 
3“  le  faciès. 

Sans  doute,  la  rétraction  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  est  le  premier  phénomène  en  date  dans 
les  perforations  viscérales,  suivies  de  péritonite. 
Mais  le  météorisme  par  paralysie  des  anses  intesti¬ 
nales  suit  à  brefdélai  l’épisode  spasmodique  initial. 
Dans  le  cas  présent,  la  rétraction  des  muscles  de  la 
paroi  persistait  encore  vingt-quatre  heures  après 
l’accident  initial  (elle  se  prolongea  même  plus  de 
quarante-huit  heures),  et  c’était  là  un  motif  sérieux 
de  mettre  en  doute  la  réalité  d’un  processus  péri¬ 
tonéal. 

Mêmes  remarques  à  propos  de  l’état  du  pouls  et 
du  faciès,  qui,  à  ce  stade  de  l’évolution,  auraient  dû 
tous  les  deux  accuser  davantage  l’empreinte  péri¬ 
tonéale. j 

Notre  observation  nous  a  permis  de  vérifier  deux 
faits  de  bonne  clinique  courante  :  1“  la  valeur  de 
l’herpès  labial  pour  le  diagnostic  des  pneumococcies 
sans  localisation;  2“  l’existence,  dans  un  bon  nombre 
d’états  infectieux  divers,  d’un  exanthème  papuleux 
qui  simule  à  s’y  méprendre  les  taches  lenticulaires 
de  la  dothiénentérie  et  qui  pe.ut  induire  le  diagnos¬ 
tic  en  erreur. 

A  un  point  de  vue  spécial,  le  fait  précédent  vient 
.confirmer  le  grand  rôle  joué  par  la  névropathie  et 
par  l’autosuggestion  dans  la  pathologie  du  soldat, 
Très  polymorphes  sont  les  manifestations  cliniques 
qui  en  résultent  :  elles  méritent  d’être  bien  connues, 
en  raison  des  problèmes  délicats  qu’elles  peuvent 
parfois  soulever. 
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DIABÈTE  ALBUMINURIQUE 

PAR  FATIGUE  DU  REIN 

Par  le  docteur  G.  RAVARIT, 

Chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique  et  de  clinique  médicale 
à  l'École  de  médecine  de  Poitiers, 

Médecin  des  hôpitaux. 

A  côté  des  nombreuses  et  graves  complications 
du  diabète  (gangrène,  anthrax,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  etc.),  on  est  d’avis  depuis  quelques  années  de 
considérer  également  comme  complication  d’un  pro¬ 
nostic  sombre  les  albuminuries  en  général,  et  en 
particulier  celles  qui  s’observent  pav  fatigue  du  rein 
chez  les  grands  diabétiques.  Beaucoup  d’auteurs 
semblent  glisser  trop  rapidement  sur  l’albuminurie 
diabétique,  d’autres  au  contraire  la  font  figurer  dans 
les  deux  tiers  des  cas,  ce  qui  nous  paraît  un  peu 
excessif. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  en  clientèle, 
au  mois  de  juillet  dernier,  une  femme  de  trente- 
quatre  ans,  diabétique  de  vieille  date  (depuis  plus 
de  vingt-ans),  issue  de  souche  neuro-arthritique,  a 
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laquelle  nous  donnions  nos  soins  depuis  1902,  et  qui 
brusquement  a  été  prise  d’albuminurie  à  forme 
o-rave,  terminée  en  quelques  semaines  par  la  cachexie 
profonde  et  la  mort  malgré  tous  les  moyens  théra¬ 
peutiques  employés.  M“"  J...  a  un  père  diabétique,  et 
sa  mère  est  décédée  à  trente-quati-e  ans,  comme  elle, 
de  la  même  affection. 

Notre  malade,  comme  tous  nos  diabétiques,  ne 
manquait  jamais,  sur  nos  conseils,  de  faire  recher¬ 
cher  fréquemment  si  son  urine  ne  renfermait  pas 
d’albumine,  même  à  l’état  de  traces.  Diagnostiquée 
et  traitée  dès  le  début,  la  lésion  rénale  semble  avoir, 
en  effet,  plus  de  chance,  non  pas  d’aboutir  à  la 
guérison,  mais  d’être  heureusement  influencée  par 
un  traitement  approprié. 

La  dernière  analyse,  négative  pour  ^albumine, 
attestant  80  grammes  de  glucose  par  litre,  avec  une 
polyurie  de  cinq  litres  par  vingtrquatre  heures,  soit 
une  élimination  de  4oo  grammes  de  sucre  pro  die, 
remontait  à  avril  1911.  Vers  la  fin  de  juillet,  je  fus 
appelé  à  nouveau,  ét  dès  l’abord  je  fus  frappé  par  le 
teint  très  pâle  delà  malade,  par  son  amaigrissement 
qui  s’était  beaucoup  accentué,  par  l’asthénie  pro¬ 
fonde,  par  l’œdème  des  membres  inférieurs.  A  l’in¬ 
terrogatoire,  J...  nous  l'aconte  qu’elle  ne  peut 
qu’avec  grand’peine  monter  les  escaliers  depuis 
une  quinzaine,  qu’elle  s’essouffle  au  moindre  effort 
(dyspnée  d’effort),  qu’elle  ne  peut  qu’avec  peine  sou¬ 
lever  un  fardeau,  même  peu  lourd,  qu’elle  est  en 
proie  constamment  à  de  la  céphalée,  à  siège  frontal, 
sus-orbitaire  et  occipital,  qu’elle  éprouve  la  sensa¬ 
tion  de  doigt  mort,  etc.  Tous  ces  naalaises  nous  font 
penser  immédiatement  aux  petits  signes  du  brigh¬ 
tisme,  si  bien  décrits  par  le  professeur  Dieulafoy. 
De  plus,  l’examen  somatique,  s’il  ne  décèle  rien  du 
côté  de  l’appareil  respiratoire,  révèle  des  troubles 
cardio-vasculaires,  Au  cœur,  le  bruit  de  galop  de 
Potain  est  des  plus  nets,  il  existe  de  l’hypertension 
artérielle  très  accentuée;  les  temporales  sont 
flexueuses,  et  l’on  y  observe  la  danse  des  artères. 

En  présence  de  ces  signes  graves,  nous  portons 
devant  l’entourage  le  plus  sombre  pronostic;  nous 
disons  tout  de  suite  que  nous  avons  affaire  à  une  com¬ 
plication  albuminurique  grave  chez  une  diabétique 
déjà  gravement  touchée,  et  nous  demandons  un 
examen  complet  des  urines  (examen  chimique  et  mi¬ 
croscopique).  Le  résultat  confirme  pleinement  notre 
diagnostic.  Facilement  troubles,  elles  renferment 
une  quantité  d’albumine  dépassant  un  gramme  par 
litre,  relativement  peu  d’urée  (id^jS),  et  surtout  un 
sédiment  très  abondant.  Dans  ce  sédiment  existent 
des  cellules  épithéliales  en  grande  quantité,  des  cel¬ 
lules  provenant  des  tubes  droits  de  Bellini,  des  leu¬ 
cocytes,  de  la  cylindrurie  (cylindres  épithéliaux  et 
des  cylindres  granulo-graisseux). 

Il  s’agissait  donc  là,  à  n’en  pas  douter,  d  une  dégé¬ 
nérescence  rapide  du  rein  ayant  évolué  en  moins 
de  trois  mois,  dégénérescence  épithéliale  et  granulo- 
graisseuse.  De  plus,  la  cellule  hépatique  était  lésée 
aussi,  car  la  réaction  d’Heykraft  était  positive.  La 
malade  faisait  donc  de  l’asystolie  partout  ;  dans  son 
cœur,  dans  son  foie,  dans  son  rein,  ,et  eUe  allait 
rapidement  succomber  par  collapsus  cardiaque.  La 
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sécrétion  interne  du  pancréas  avait  dû  subir  elle 
aussi  des  troubles  profonds,  malgré  l’absence  de 
signes  dans  les  selles,  mais  étant  donné  l’amaigrisse¬ 
ment  rapide  et  considérable. 

Notre  cliente  en  effet  succomba  trois  semaines 
après  par  cachexie,  amaigrissement  progressif,  et 
défaillance  cardiaque.  En  vain  nous  avons  institué 
d’urgence  le  traitement  le  plus  rationnel,  supprimé 
toute  cause  d’effort  par  le  repos  absolu,  et  pour 
enrayer  l’urémie  imminente  soumis  J...  au 

régime  lacté  absolu  ;  deux  à  trois  litres  de  lait  par 
vingt-quatre  heures.  Le  myocarde  manquant  d  éner¬ 
gie,  nous  avons  administré  les  toni-cardiaques,  en 
particulier  la  caféine,  associée  aubenzoate  de  soude. 
De  plus,  afin  de  ne  pas  provoquer  l’augmentation  de 
sucre  dans  l’organisme,  nous  avons  fait  cesser  le 
régime  lacté  absolu  au  bout  de  dix  à  douze  jours, 
en  lui  associant  les  légumes  verts  et  le  bouillon  de 
légumes  sans  sel  et  l’eau  d’Evian.  Il  fallut  lutter 
aussi  contre  les  phénomènes  dyspnéiques  par  la 
révulsion  (ventouses  sèches,  sinapismes,  etc.),  et 
avec  la  solution  suivante  maniée  avec  prudence  : 

Chlorhydrate  d’héroïne. .  o^oaô 

Julep  gommeux . .  loo  grammes. 

M.  (â  prendre  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par 
jour). 

Les  urines  diminuèrent  notablement;  de  5  litres 
elles  descendirent  à  2'35o,  mais  en  même  temps  le 
cœur  faiblissait,  et  une  constipation  des  plus  opi¬ 
niâtres  se  produisait.  Nous  obtînmes  une  dérivation 
intestinale  avec  lO  grammes  de  sirop  de  nerprun 
associé  avec  autant  d’eau-de-vie  allemande,  puis 
pendant  trois  jours  la  malade  prit  un  granule  de 
digitaline  cristallisée  de  Nativelle. 

Malgré  tout,  si  le  médecin  traitant  eut  la  satisfac¬ 
tion  de  voir  les  accidents  urémiques  ne  pas  aboutir, 
l’albuminurie  ne  céda  cependant  pas;  elle  ne  dimi¬ 
nua  que  de  quelques  centigrammes,  l’amaigrisse¬ 
ment  devint  squelettique,  et  le  cœur  céda  au  moment 
où  nous  nous  proposions  de  donner  la  levure  de 
bière,  les  eaux  minéraleé  alcalines  et  les  boissons 
diurétiques.  (Seconde  étape  du  traitement.) 

Discussion.  —  Il  semble  que  nous  ne  soyons  que 
peu  ou  point  armés  en  présence  de  cas  de  ce  genre. 
Malgré  tout,  nous  pouvons  déclarer  que  nous  avons 
eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  albuminurie  à  forme 
quasi-foudroyante,  qui  a  entraîné  la  mort  en  l’espace 
de  quelques  semaines,  malgré  toute  la  thérapeu¬ 
tique  employée.  Bien  que  ).’albuminurie  par  fatigue 
du  rein  ne  se  diagnostique  que  par  sa  disparition 
soit  avec  la  cure  d’apaisement  fonctionnel,  soit  avec 
la  première  étape  du  traitement  sérié,  nous  croyons 
avoir  eu  affaire  à  une  albuminurie  de  ce  genre  dans  le 
cas  présent.  En  effet,  elle  ne  s’observe  que  chez  les 
grands  diabétiques,  comme  chez  notre  malade, 
grande  diabétique  depuis  son  enfance  ;  il  n’y  a  qu’elle 
qui  peut  provoquer  en  deux  mois  et  demi  des  acci¬ 
dents  aussi  rapides,  un  dénoùment  fatal  aussi  prompt. 
Enfin  nous  n’avons  point  rencontré  chez  elle  les 
caractères  de  l’albuminurie  par  excès  d’alimentation 
azotée  (Albert  Robin),  de  par  la  nourriture  du  sujet 
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d’abord,  et  de  par  les  dosages  de  l’azote  total,  pas 
plus  que  l’albuminurie  d’origine  dyspeptique,  car  la 
nialade  présentait  malheureusement  des  symptômes 
brightiques,  et  aucun  trouble  dyspeptique  |du  type 
hypersténique  ou  hyposthénique  avec  fermentations. 
Nous  ne  nous  sommes  pas  arrêtés  àl’albuminurie  phos- 
phaturique  pure,  avec  ses  quatre  variétés  ou  plutôt 
ses  quatre  étapes,  car  les  analyses  n’ontjamais  révélé 
la  coexistence  de  la  phospliaturie  avec  une  albumi¬ 
nurie  parfois  intermittente,  pas  plus  qu’à  l’albumi¬ 
nurie  par  déminéralisation  organique  (Robin),  car 
chez  notre  sujet  le  coefficient  de  déminéralisation, 
qui  est  de  33  p.  loo  normalement,  est  toujours  resté 
aux  environs  de  28  onde  29  p.  ioo,et  l’albuminurie 
n’a  jamais  subi  de  rémisssion  pendant  trois  mois. 

Au  contraire,  tout  semble  plaider  en  faveur  de 
l’albuminurie  par  fatigue  du  rein.  Depuis  bien  des 
mois,  la  malade  urinait  cinq  à  six  litres  par  jour, 
peut-être  depuis  bien  des  années;  c’était  une  grande 
diabétique,  et,  comme  l’a  si  bien  démontré  Fichtner, 
l’épithélium  des  tubes  urinifères  devait  peu  à  peu 
subir  une  dégénérescence  granulo-graisseuse,  qui 
a  déterminé  très  brusquement,  tout  d’un  coup,  une 
albuminurie  rebelle  à  tout  traitement.  11  est  fort  pro¬ 
bable  que  l’examen  nécropsique  nous  révélerait  les 
lésions  décrites  ces  dernières  années  par  Ebstein, 
c’est-à-dire  une  nécrose  des  tubes  contournés  de 
Ferrein,  une  dégénérescence  complète  des  tubes 
droits  de  Bellini  et  de  l’anse  de  Heule,  avec  noyaux 
repoussés  à  la  périphérie,  et  leur  transformation  en 
une  substance  hyaline,  vitreuse.  Qu’enfin,  si  on 
traitait  ces  tubes  dégénérés  par  la  gomme  iodo- 
iodurée  (Armanni),  on  obtiendrait  comme  l’a  prouvé 
Ehrlich,  un  très  abondant  précipité  de  glycogène, 
ce  qui  démontre  parfaitement  que  ces  tubes  urini¬ 
fères  étaient  bien  infiltrés  de  glucose,  qui  a  déter¬ 
miné  leur  déchéance.  (Lésions  d’Ebstein  Ferrari,  et 
d’Armanni-Ehrlich.) 

Ce  que  nous  devons  déplorer,  malgré  les  innom¬ 
brables  travaux  de  ces  dernières  années  sur  cette 
attachante  question  du  diabète,  c’est  que  nous  ne 
sommes  que  bien  peu  armés  dans  des  cas  comme 
celui  que  nous  avons  l’honneur  de  rapporter  aujour¬ 
d’hui,  auxquels  le  médecin  assiste  passivement 
malgré  lui,  et  pour  lesquels  son  grand  rôle  moral 
reste  malheureusement  seul. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TKAIÏEiUENT  DE  e’ÉHYSIPÈLE  DE  LA  1  ACE 

Tout  bon  traité  de  thérapeutique  contient  au  moins  cinq  ou 
six  pages  sur  le  traitement  do  l’érysipèle  de  la  face,  et,  pour 
ajouter  encore  à  l’embarras  du  choix,  il  ne  se  passe  guère 
d’année  sans  qu’une  médication  nouvelle  ne  soit  proposée 
contre  cette  afîection  si  fréquente. 

L’érysipèle  étant  primitivement  une  maladie  locale,  une 
dermite  infectieuse  à  streptocoques,  il  convient  d’instituer 
tout  d’abord  un  traitement  local.  Mais  tout  en  agissant  avec 
énergie,  gardons-nous  cependant  de  topiques  et  d’antisepti¬ 
ques  trop  violents;  car  il  serait  fâcheux  d’ajouter  à  la  dermite 
streptococcique  une  dermite  médicamenteuse,  et  c’est  ce  qui 
peut  arriver  avec  quelques-uns  des  modes  de  traitement  sou¬ 


vent  préconisés.  Le  traitement  local  doit  calmer  la  douleur  et 
limiter  autant  que  possible  le  territoire  cutané  envahi  par  le 
streptocoque.  Pour  calmer  la  douleur,  un  des  meilleurs  pro¬ 
cédés  est  l’application  de  compresses  trempées  dans  de  Veau 
bouillie,  ou  dans  une  infusion  de  sureau  (remède  autrefois  très 
populaire),  aussi  chaude  que  possible;  mieux  encore  les  pul¬ 
vérisations  fréquemment  répétées  d’eau  bouillie;  j’ai  vu  soi¬ 
gner,  à  l’hôpital  Pasteur,  un  grand  nombre  d’érysipèles  de  la 
face  par  ces  pulvérisations  ;  tous  les  malades  se  déclaraient 
très  soulagés  et  réclamaient  des  pulvérisations  longues  et  fré¬ 
quentes;  cet  excellent  traitement  est  toutefois  un  traitement 
d’hôpital  plutôt  que  de  clientèle,  en  raison  de  sa  vraiment  trop 
grande  simplicité.  Mais  on  peut  ajouter  un  antiseptique  au 
liquide  pulvérisé,  et  faire,  par  exemple,  des  pulvérisations 
chaudes  de  liqueur  de  van  Swieten-,  on  ne  risque  guère  de  pro¬ 
voquer  ainsi  une  dermite  mercurielle,  mais  celle-ci  pourrait 
survenir  avec  les  solutions  plus  fortes  de  sublimé  qui  ont  été 
quelquefois  conseillées.  Les  badigeonnages  et  compresses 
phéniqués  ne  sont  à  mentionner,  que  pour  être  aussitôt  pros¬ 
crits;  l’acide  phénique  a  été  jadis  répandu  à  flots  sur  les  plaies 
de  toute  nature,  où  il  a  fait  souvent  plus  de  mal  que  de  bien; 
rappelons  seulement,  parmi  ses  méfaits,  lagangrène  des  doigts 
ou  des  orteils  succédant  à  des  pansements  phéniqués  ;  pour 
l’érysipèle  de  la  face,  Juhel-Rénoy  abien  montré  que  la  médi¬ 
cation  phéniquée  était  douloureuse  et  au  moins  inutile. 

Wichthyol,  au  contraire,  mérite  de  retenir  l’attention  ;  d’après 
Gastaigne  et  Fernet  (i),  c’est  «  le  médicament  local  le  plus 
recommandable  contre  l’érisypèle  »,  opinion  qui  me  paraît  très 
justifiée,  d’après  les  quelques  cas  où  j’ai  eu  l’occasion  de  l’em¬ 
ployer.  Le  traitement  par  l’ichthyol  variera  selon  l’aspect  de 
l’érysipèle.  Dans  les  formes  bénignes,  peu  inflammatoires,  on 


conseillera  la  pommade  suivante  ; 

Ichthyol . . . 

Oxyde  de  zinc . 

)  AA  « 

Lanoline . 

Vaseline . 

.  12 

(Gastaigne  et  Fernet.) 

Dans  les  cas  d’intensité  moyenne,  il  sera  préférable  de 
badigeonner  deux  fois  par  jour  toutes  les  plaques  érysipéla¬ 
teuses,  le  bourrelet  surtout,  et  aussi  la  peau  saine  environnante, 
avec  un  mélange  à  parties  égales  d’ichthyol  et  d’eau  bouillie; 
l’ichthyol  sèche  sur  la  peau  et  forme  une  croûte  épaisse,  que 
l’on  ne  cherchera  à  détacher  qu’après  l’extinction  du  proces¬ 
sus  érysipélateux.  On  peut  encore,  dans  ces  cas,  employer  le 
traumaticine  à  l’ichthyol;  Juhel-Rénoy  a  montré  les  avantages 
de  cette  méthode.  Ichthyol  et  traumaticine  par  parties  égales 
forment  un  mélange  sirupeux  que  l’on  étend  avec  un  pinceau, 
deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  sur  la  plaque 
d’érysipèle.  Si  la  peau  est  très  enflammée,  suintante  et  suppu¬ 
rante,  on  utilisera  plutôt  des  pansements  humides  avec  une 
solution  d’ichthyol  au  dixième  ou  au  vingtième;  après  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  les  badigeonnages  pourront 
être  faits,  comme  dans  la  forme  précédente. 

Si  le  nez  est  infecté  au  voisinage  de  la  plaque,  Gastaigne  et 
Fernet  conseillent  de  faire  des  lavages  des  fosses  nasales  avec 
de  l’eau  salée  chaude  et  de  mettre  ensuite  dans  les  narines 
la  pommade  : 

Ichthyol .  I  gramme. 

Vaseline .  3o  — 

h’ichthyol  pourrait  donc  presque  sufGre  pour  le  traitement 
de  l’érysipèle;  il  faut  cependant  signaler  encore  deux  mé¬ 
dications  récentes  qui  paraissent  avoir  donné  de  bons  résuL 
tats.  Tucker  (de  Philadelphie)  et  Ghoksi  (de  Bombay)  em¬ 
ploient  le  traitement  suivant  :  la  face  est  recouverte  d’une 


(i)  Gastaigne  et,  Feknet.  Traitement  de  l'érysipèle  de  la  face 
(Consultations  médicales  françaises,  1911,  n»  32). 
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espèce  de  masque  formé  d’une  quinzaine  de  couches  de  gaze 
imbibée  d’une  solution  aqueuse  saturée  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  préalablement  filtrée;  la  gaze,  recouverte  de  taffetas 
gommé,  est  humectée  toutes  les  deux  heures  avec  la  solution 
de  sulfate;  le  pansement  est  renouvelé  toutes  les  douze  heures; 
il  ne  faut  pas  laver  la  plaque  érysipélateuse  pendant  toute  la 
durée  du  traitement  (i). 

En  Italie,  c’est  la  teinture  d’iode  qui  sert  au  traitement  de 
l’érysipèle  de  la  face  depuis  un  travail  de  Ferrari  Mario  (2). 

Cet  auteur  indique  la  technique  très  simple  que  voici  : 
badigeonner  la  zone  d’invasion,  puis  les  plaques  avec  des  tam¬ 
pons  d’ouate  stérilisée,  imprégnée  de  teinture  d’iode;  recou¬ 
vrir  ensuite  d’un  pansement  d’ouate  stérilisée;  faire  cinq  à 
six  fois  par  jour  des  badigeonnages  toujours  légers;  se  servir 
d’une  teinture  d’iode  récente;  les  malades  ainsi  traités  par 
Ferrari  Mario  ont  tous  guéri  en  moins  de  cinq  jours. 

Dans  les  formes  bénignes  de  l’érysipèle  de  la  face  un  trai¬ 
tement  local  suffit  presque;  on  prescrira  aussi  le  régime  lacté, 
des  boissons  abondantes  et  quelques  cachets  de  sulfate  de 
quinine.  Mais,  si  l’état  général  du  malade  est  profondément 
atteint,  on  mettra  en  œuvre  toutes  les  médications  des  gran¬ 
des  infections,  car  l’érysipèle  peut  devenir  d’une  gravité 
extrême,  surtout  chez  les  alcooliques,  chez  les  débilités,  chez 
les  malades  antérieurement  atteints  d’une  affection  hépatique 
(Roger,  Castaigne  etFernet);  c’est  alors  qu’il  faut  administrer 
aux  alcooliques  de  l’alcool  sous  forme  de  potion  de  Todd  ou 
de  grog,  aux  hépatiques  de  l’extrait  de  foie  (Castaigne),  qu’il 
faut  multiplier  les  piqûres  d’huile  camphrée  et  de  strychnine, 
donner  des  bains  froids,  faire  des  injections  d’électrargol. 
Quant  au  sérum  anti-streptococcique,  il  est  très  préconisé  par 
les  uns,  tandis  que  les  autres  doutent  de  son  action.  Peut-être 
la  vaccinothérapie  serait-elle  plus  régulièrement  efficace,  et 
Mauté  (3)  a  relaté  deux  cas  d’érysipèle  de  la  face  dans  lesquels 
la  température  tomba  au  deuxième  jour,  après  injection  d’un 
vaccin  hétérogène  provenant  d’un  streptocoque  d’érysipèle. 

Lorsque  l’érysipèle  est  guéri,  la  convalescence  sera  sur¬ 
veillée;  on  donnera  au  malade  un  traitement  tonique  pour 
l’aider  à  refaire  ses  forces  et  surtout  on  ne  lui  permettra  de 
sortir  qu’après  que  la  desquamation  sera  complètement  ter¬ 
minée.  Souvent  une  rechute  d’érysipèle  survient  quand  le 
malade,  impatient  de  sortir,  s’est  exposé  trop  tôt  au  grand 
air  et  à  la  poussière.  m.  brelet. 


iir  GOKREs  nmm  de  medegiiiie 

{Lyon,  n-25  oct6hre  1911  (4)]. 

TROISIÈME  QUESTION- 
LES  DIURÉTIQUES 

Quatrième  rapport. 

Les  régimes  diurétiques.  —  M.  Arnozan  (de  Bordeaux). 
La  réalisation  d’une  diurèse  abondante  exige  et  l’emploi  judi¬ 
cieux  de  médicaments  et  une  diététique  appropriée. 

Un  régime  diurétique  est  un  régime  alimentaire  capable  de 
provoquer  l’émission  d’une  quantité  d’urine  supérieure  à  la 
quantité  d’eau  introduite  dans  l’organisme.  Ces  régimes,  qui 
ne  sauraient  être  que  temporaires,  suivent  la  loi  générale  des 
médicaments  diurétiques  tels  que  la  digitale,  la  caféine,  etc. 
Us  n’agissent  que  chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance  rénale 


(i)  D’après  la  Semaine  médicale,  22  mars  1911,  p.  i4i. 

(a)  Ferrari  Mario.  Gaz.  degli  Ospedali  et  delle  Clin.,  1911, 
““37  et  Revue  de  pharmacologie  médicale,  oct.  1911. 

(3)  Mauté.  Vaccinothérapie.  Consultations  médicales  françaises, 
i9n,n0  29. 

(4)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1911,  n”  126,  p.  1784;  n“  126, 
P.  1798;  no  127,  p.  1814;  n°  129,  p.  1882;  no  i32,  p.  1889. 


et  cessent  de  manifester  leur  action  une  fois  l’équilibre  revenu. 

Non  seulement  le  régime  diurétique  doit  ramener  la  quan¬ 
tité  d’eau  urinaire  à  un  taux  régulier,  mais  encore  faire  dispa¬ 
raître  les  éléments  anormaux  et  rétablir  la  proportion  des 
éléments  normaux.  Il  doit  aussi  régulariser  le  rythme  physio¬ 
logique  de  l’urine. 

En  somme  un  bon  régime  diurétique  doit  ramener  à  l’état 
normal  la  quantité,  la  composition  chimique  et  le  rythme  sécré¬ 
toire  de  l’urine. 

Les  régimes  diurétiques  agissent-ils  par  le  même  méca¬ 
nisme  que  les  médicaments  ?  C’est  vraisemblable  mais  encore 
faut-il  les  appliquer  à  bon  escient. 

Aussi  nous  bornerons-nous  à  étudier  les  circonstances  qui, 
dans  le  mécanisme  si  compliqué  de  la  nutrition,  indiquent  ou 
contre-indiquent  la  prescription  des  régimes  réputés  comme 
diurétiques. 

Nous  étudierons  successivement  : 

i"  L’eau  et  les  eaux  minérales  diurétiques. 

2"  Le  lait  et  ses  dérivés. 

3°  Le  régime  déchloruré. 

4“  Certains  aliments  spéciaux  (asperges,  oignons,  vin 
blanc,  raisins). 

1.  L’eau  et  les  diurétiques.  —  On  répète  depuis  Hippo¬ 
crate  que  l’eau  est  le  meilleur  des  diurétiques.  Si  elle  n’est 
pas  véritablement  diurétique  au  sens  de  la  quantité  d’urine 
émise,  elle  l’est  peut-être  au  sens  de  la  composition  de  ce 
liquide.  C’est  ce  qu’on  peut  schématiquement  dire  chez  les 
individus  normaux.  Encore  faut-il  tenir  compte  des  différences 
de  composition  d’eaux  inégales  entre  elles  par  les  caractères 
physiques,  la  radio-activité,  l;i  minéralisation.  Dans  certains 
états  pathologiques,  il  y  a  retard  dans  l’élimination  urinaire, 
opsiurie  comme  dit  M.  Gilbert.  Son  élève  Maurice  Villaret  a 
étudié  les  étapes  que  doit  parcourir  l’eau  dans  l’organisme 
avant  d’être  rejetée  et  indique  pour  chacune  d’elles  quels  obs¬ 
tacles  peuvent  retarder  sa  progression.  En  effet  entre  l’inges¬ 
tion  de  l’eau  et  son  évacuation  par  les  urines,  il  y  a  une  série 
d’intermédiaires  et  il  est  essentiel  de  déterminer  dans  quel 
appareil  l’opsiurie  a  son  origine. 

a.  Etape  gastro-intestinale  des  liquides.  —  L’estomac  n’ab- 
•  sorbe  pas  l’eau  et  la  fait  rapidement  passer  dans  le  duodénum 

après  l’avoir  réchauffée  à  32  ou  34  degrés  et  avoir  augmenté 
sa  concentration  moléculaire  qui  la  laisse  cependant  encore 
fortement  hypotonique  par  rapport  au  sérum  sanguin.  Cepen¬ 
dant  on  conçoit  que  les  conditions  de  passage  de  l’eau  soient 
modifiées  soit  par  des  troubles  dans  la  structure  (rétrécisse¬ 
ment  du  pylore)  ou  dans  le  fonctionnement  gastrique. 

S’il  y  a  hypertension  portale,  chez  les  cirrhotiques  par 
exemple  si  la  circulation  au  travers  du  foie  est  rendue  difficile 
on  aura  de  l’opsiurie  (Villaret). 

Au  reste,  toute  hypertension  du  système  veineux  général 
retarde  la  progression  de  l’eau  au  travers  des  organes  et  met 
par  suite  obstacle  à  ses  effets  diurétiques.  Ainsi  un  barrage 
au  niveau  du  poumon  dû  à  une  congestion  étendue,  un  emphy¬ 
sème  généralisé  ou  au  niveau  du  cœur  telle  qu’une  dilatation 
aiguë  ou  chronique  du  ventricule  droit  favorise  l’opsiurie. 
Dans  certains  cas  même  il  semble  que  plus  le  malade  boit, 
moins  il  urine  ;  l’eau  n’est  plus  le  puissant  diurétique  mais 
au  contraire  agent  d’opsiurie,  voire  d’oligurie. 

b.  Etape  rénale.  —  On  sait  depuis  Kornblaum  que,  chez 
les  brightiques,  l’évacuation  de  l’urée  correspondant  à  un 
repas  de  viande  demande  un  jour,  un  jour  et  demi  de  plus 
que  chez  un  sujet  normal.  On  sait,  depuis  Widal  et  Achard, 
quelles  difficultés  le  chlorure  de  sodium  éprouve  à  traverser 
les  veines  enflammées.  H  en  est  de  même  pour  l’eau  dans 
quelques  cas,  surtout  dans  les  néphrites  hydropigènes. 

Les  prémisses  étant  posées,  quelles  conséquences  ont-elles 
dans  la  pratique  quotidienne,  et  comment  faut-il  prescrire 
l’eau  et  les  boissons  aqueuses  pour  obtenir  une  cure  de  diu¬ 
rèse  ? 


1938 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84^  année. 


■  Les  médecins  ont  de  tout  temps  cherché  à  obtenir  la  polyu¬ 
rie,  phénomène  critique  au  décours  d’un  grand  nombre 
d’affections,  surtout  aiguës.  Mais  la  polyurie  n’est-elle  pas 
plutôt  le  témoignage  que  la  cause  de  la  guérison  ? 

Par  exemple  les  fébricitants  devront  être  désaltérés  au 
moyen  de  tisanes.  Les  infusions  de  bourrache,  de  pariétaire, 
de  thé,  de  fleurs  pectorales,  etc.,  ou  les  eaux  alcalines  de  di¬ 
gestion  facile  seront  prescrites  aux  pneumoniques,  aux 
typhiques,  aux  rougeoleux,  etc.  Il  importe  avant  tout  de  sur¬ 
veiller  l'élimination  urinaire  en  ne  dépassant  pas  un  exact 
équilibre  entre  la  quantité  des  urines  et  celle  des  boissons.  Il 
faut  se  méfier  de  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 

Dans  toutes  les  affections  qui  relèvent  de  V arthritisme  : 
obésité,  gravelle,  insuffisance  rénale  et  hépatique,  etc.,  les 
cures  de  diurèse  sont  nécessaires.  On  les  pratiquait  jadis 
dans  les  stations  hydrominérales  en  faisant  absorber  le  matin 
à  jeun  2  ou  3  litres  d’eau.  Si  cette  formule  convient  admira¬ 
blement  à  ceux  qui  n’ont  pas  d’opsiurie,  elle  est  nuisible  à 
beaucoup  d’autres.  Il  faut  alors  tâtonner.  Tantôt  on  donnera 
3oo  à  400  grammes  d’eau  par  petites  doses  dans  la  position 
couchée,  tantôt  on  fera  prendre  l’eau  de  cure  l’après-midi  ou 
le  soir.  La  valeur  diurétique  d’une  eau  ou  d’une  boisson 
aqueuse  est  fonction  de  deux  facteurs  indépendants  l’un  de 
l’autre  :  1“  la  copipositipn  même  de  la  boisson;  2“  l’aptitude 
de  l’organisme  à  Tfibsorber  et  à  l’éliminer. 

Pour  ce  qui  est  de  la  réduction  des  liquides  accompagnée 
d’exercices  physiques  et  d’alimentation  azotée,  Sertel  n’a 
guère  donné  ce  régime  qu’aux  obèses.  La  question  pourrait 
être  reprise  en  remplaçant  presque  tous  les  albuminoïdes  par 
des  aliments  hydrocarbonés. 

IL  Le  régime  lacté.  —  Il  y  a  une  vingtaine  d’années  on 
prescrivait  le  lait  d’une  façon  toute  arbitraire  aux  cardiaques, 
aux  brightiques,  aux  hépatiques,  aux  typhiques,  même  aux 
malades  atteints  d’entérite.  Une  réaction  s’est  heureusement 
faite  contre  la  prescription  de  3  à  4  litres  de  lait  par  jour  ré¬ 
gulièrement  imposée  aux  malades  pendant  longtemps. 

Au  sujet  du  lait  les  mêmes  étapes  se  retrouvent  comme 
pour  l’eau,  et  nous  allons  les  passer  en  revue.  Mais  avant  tout 
un  élément  nouveau  intervient,  c’est  la  composition  chimique 
du  lait  qui  exige  l’intervention  des  sucs  digestifs. 

a.  Etape  gastro-intestinale.  ■ —  Si  le  lait  rencontre  des  fer¬ 
ments  pathologiques,  non  seulement  il  perd  sa  valeur  diuré¬ 
tique,  mais  encore  il  trouble  la  sécrétion  urinaire  (choléra 
infantile).  Ses  inconvénients  dans  les  entérites  simples  et 
surtout  dans  l’entérite  muco-membraneuse  sont  bien  connus. 
Si,  d’une  part,  le  régime  lacté  favorise  la  production  d’acides 
organiques  antiseptiques,  il  constitue,  d’autre  part,  un  milieu 
de  culture  favorable  par  le  ferment  protéolytique.  Le  régime 
lacto-farineux  et  les  ferments  lactiques  corrigent  heureuse¬ 
ment  cette  dyspepsie  spéciale. 

b.  Etape  hépatique.  —  En  cas  de  maladies  du  foie  ou  des 
voies  biliaires,  le  lait  tantôt  fait  merveille,  tantôt  a  des  effets 
plutôt  fâcheux.  Privé  de  son  beurre  (lait  écrémé),  il  donne  en 
général  de  bons  résultats. 

.  c.  Etape  cardio-pulmonaire.  —  De  même  que  l’hypertension 
portale,  l’hypertension  veineuse  générale  est  une  des  causes 
les  plus  importantes  d’opsiurie  hépatique.  C’est  dans  ces  cas 
qu’on  voit  les  deux  effets  opposés  du  régime  lacté.  S’il  est 
mal  supporté,  on  soumettra  le  sujet  au  régime  de  réduction 
des  liquides.  En  introduisant  moins  de  lait  que  le  rein  ne 
peut  journellement  éliminer  d’urine,  on  réalisera  une  diurèse 
désintoxicante. 

d.  Etape  rénale.  —  Au  cas  de  néphrite,  l’étape  purement 
rénale  de  l’élimination  des  liquides  s’oppose  à  la  diurèse. 
Toute  une  série  de  circonstances  accessoires,  l’orthostatisme, 
le  clinostatisme  conditionnent  les  résultats  qu’on  cherche  à 
obtenir. 

Bien  souvent  le  lait  naturel,  le  lait  écrémé,  le  babeurre  res¬ 
teront  des  aliments  trop  riches  pour  certains  organismes 


saturés  de  déchets  azotés,  d’acide  urique  et  de  produits  puri- 
niques.  On  prescrira  alors  le  petit  lait  si  employé  autrefois. 
Peut-être  agit-il  grâce  à  sa  richesse  en  lactose  (ôy  grammes 
par  litre). 

III.  Le  régime  déchlorüré.  —  Le  régime  déchloruré  est 
une  des  plus  élégantes  conquêtes  de  la  thérapeutique  contenir 
poraine, 

Le  maniement  du  sel  permet,  chez  certains  brightiques,  de 
faire  disparaître  et  de  reproduire  à  volonté  les  hydropisies. 
En  poussant  les  choses  à  l’extrême,  il  en  résulterait  que  dans 
les  cas  de  néphrite  hydropigène,  on  pourrait  sans  inconvé¬ 
nient  donner  de  la  viande  et  d’une  façon  générale  des  aliments 
quelconques,  à  la  condition  qu’ils  soient  suffisamment  pauvres 
en  chlorures.  Les  découvertes  si  captivantes  d’Achard  et  de 
Widal,  relativement  aux  chlorures,  ne  détruisent  pas  ce 
qu’une  longue  expérience  nous  a  appris  des  dangej-s  du  ré¬ 
gime  azoté  dans  le  mal  de  Bright.  Bien  plus„  si  dans  l’hydro- 
pisie  rénale  toute  la  question  se  borne  à  la  rétention  chloru 
rée,  comment  expliquer  que,  dans  les  néphrites  aiguës,  le  sel 
injecté  sous  la  peau  puisse  être  régulièrement  éliminé,  alors 
que  le  sel  ingéré  par  voie  buccale  reste  fixé  dans  l’organisme 
[Gerhardt(deBâle)]  ?  Gompient  surtout  expliquer  les  accidents 
si  graves  qui  suivent  parfois  la  résorption  rapide  des  œdèmes, 
même  lorsque  celle-ci  s’est  accompagnée  d’une  diurèse  abom 
dante?  Ges  faits  n’ont  pas,  du  reste,  échappé  à  Widal  et  Javal 
qui  conseillent  de  ne  pas  toujours  poursuivre  la  fonte  rapide' 
des  œdèmes,  sous  peine  de  voir  apparaître  de  la  céphalée,  du 
coma,  du  délire,  des  convulsions,  phénomènes  aussi  graves 
que  difficiles  à  expliquer.  Nous  ne  possédons  pas  de  critérium 
qui  nous  indique  qu’il  faut  faire  disparaître  les  œdèmes  dans 
un  cas,  les  respecter  dans  un  autre. 

Les  œdèmes  d’origine  caj-diaque,  hépatique,  sanguine  ont 
une  pathogénie  complexe  où  intervient  sûrement  mais  très 
secondairement  le  chlorure  de  sodium. 

On  s’est  demandé  s’il  n’était  pas  dangereux  de  priver  presque 
complètement  pt  pendant  longtemps  un  organisme  de  sel, 
Cependant  l’abstinence  de  chlorure  de  sodium  n’entraîne  pas 
le  moindre  trouble  de  l’élimination  de  l’urée  non  plus  que  la 
rétention  de  ce  produit  dans  le  sang.  Pourtant  Quinton  n’a-t-il 
pas  fait  du  sel  marin  un  des  facteurs  essentiels  de  la  vie?  Ne 
voit-on  pas  les  tuberculeux  se  déminéraliser  et  accélérer  l’évo¬ 
lution  de  leur  mal  par  leurs  pertes  en  chlorure  de  sodium.  On 
devra  se  souvenir  de  cela,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  scro¬ 
fule  et  la  néphrite  marcher  de  pair.  On  se  contentera  d’indi¬ 
quer  un  régime  hypochloruré  et  de  le  surveiller. 

Dans  la  pratique  on  soumettra  au  régime  déchloruré  absolu 
le  brightique  avec  anasarque,  le  cardiaque  asystolique  avec 
insuffisance  rénale,  le  cirrhotique  ascitique  et  bourré  d’œdèmes. 

La  période  critique  une  fois  passée,  on  se  contentera  du 
régime  hypochloruré,  en  s’assurant  toutefois  fréquemment 
qu’il  n’y  a  pas  de  rétention  chlorurée. 

IV.  Les  boissons  et  aliments  réputés  diurétiques.  — 
Beaucoup  de  médicaments  diurétiques  sont  empruntés  direc¬ 
tement  ou  indirectement  à  des  substances  alimentaires  :  telles 
la  caféine,  la  théobromine,  la  lactose,  etc.  Nous  nous  limite¬ 
rons  aux  boissons  alimentaires  et  aux  aliments  auxquels  on 
attribue  des  effets  diurétiques  quand  on  les  ingère  sous  leur 
forme  naturelle. 

I»  Le  vin  blanc  est  très  anciennement  connu  comme  diure 
tique.  Cependant  il  agit  comme  stimulant  de  la  sécrétion 
rénale  uniquement  chez  les  sujets  qui  n’en  font  pas  un  usage 
habituel.  D’autre  part  le  vin  blanc  aurait  plutôt  pour  enet  e 
hâter  la  sécrétion  urinaire  que  de  la  rendre  plus  abondan  e. 
Il  est  possible  que,  comme  le  pense  Caries,  l'action  diurétique 
du  vin  blanc  dépende  des  éther  et  des  substances  qui  formen 
le  bouquet.  .  .. 

a"  Les  asperges  hâtent  aussi  la  sécrétion  du  rein,  sans  p_ 
être  l’augmenter  réellement.  Déplus  elles  donnent  aux urin 
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une  odeur  fétide  caractéristique^  qui  n’apparaît  que  tardive¬ 
ment  chez  les  sujets  dont  le  rein  fonctionne  mal. 

3“  Les  oignons  ont  été  tour  à  tour  vantés  et  dénigrés.  Serres 
les  remit  en  honneur  en  1840.  M.  Minguér  a  tout  récemment 
publié  des  cas  de  guérison  d’ascite  cirrhotique.  Il  fait  manger 
de  préférence  des  oignons  blancs,  crus  ou  cuits,  en  aussi 
grande  quantité  que  possible.  Peut-être,  étant  donné  la  longue 
survie  de  certains  sujets,  y  a-t-il  arrêt  des  lésions  hépatiques. 

4“  Les  raisins  et  les  fruits  sont  très  utiles.  Le  jus  de  raisin 
diminue  l’acidité  des  urines.  C’est  là  un  fait  qui  semble 
paradoxal  à  ceux  qui  savent  que  ce  jus  est  acide  et  que  le 
degré  de  son  acidité  s’élève  à  8  grammes  par  litre  d’acidité 
tartrique.  Il  faut  savoir  cependant  que,  lors  de  la  maturité  du 
raisin,  il  se  fait  par  la  sève  une  montée  de  sels  de  potasse 
telle  que  les  acides  du  raisin  sont  partiellement  saturés  et 
transformés  en  sels  acides.  Mais,  le  raisin  une  fois  mangé,  les 
acides  organiques  de  ces  sels  sont  complètement  brûlés,  et  il 
pe  reste  plus  que  la  potasse  sous  forme  de  carbonate  alcalin, 
lequel  manifeste  alors  ses  propriétés  diurétiques  et  antiacides. 

La  durée  d’uiie  cure  de  raisins  doit  être  de  quatre  à  six 
semaines  avec  une  moyenne  d’absorption  de  trois  à  cinq  livres 
de  raisin  par  jour. 

Lorsque  l’absorption  du  jus  de  raisin  est  incomplète  pour 
une  raison  quelconque  (ingestion  de  trop  grandes  quantités, 
mauvais  état  de  l’intestin,  etc.),  une  partie  de  ce  jus,  chargé 
de  sels  de  potasse,  suit  le  tractus  digestif,  arrive  au  gros 
intestin  où  elle  provoque  des  effets  laxatifs  qui  s’ajoutent  aux 
effets  diurétiques  et  pourrait  même  l’emporter  sur  eux. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à  la  généralité  des 
autres  fruits,  acides  ou  doux,  indigènes  ou  exotiques,  dont  la 
plupart  sont  d’ailleurs  plus  laxatifs  que  diurétiques. 

(A  suivre.)  febnand  lévy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  24  NOVEMBRE  IQn) 

Précautions  nécessaires  pour  l’administration  du  606.  — 

■M.  Milian  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans, 
atteint  d’insuffisance  mitrale,  d’hémiplégie  droite  et  d’obésité 
qui,  à  sa  demande  expresse,  reçut  3o  centigrammes  de  606 
intraveineux.  L’injection  fut  faite  par  un  externe,  qui  avait  vu 
faire,  mais  n’avait  jamais  pratiqué  lui-même  d’injection  de  606. 
Le  malade  tomba  dans  le  coma  au  bout  d’une  demi-heure  et 
mourut  en  trente-six  heures.  Il  s’agit  là  d’un  cas  où  le  606  était 
contre-indiqué,  mais  M.  Milian  incrimine  en  outre  le  sérum 
artificiel,  car  les  malades  injectés  le  même  jour  avec  le  même 
sérum  ont  tous  eu  des  réactions  immédiates  d’une  extraordi¬ 
naire  violence  avec  une  fièvre  dépassant  40  degrés,  que  nous 
savons  aujourd’hui  due  à  des  sérums  artificiels  impurs  et  que 
par  conséquent  nous  savons  maintenant  éviter. 

Les  cas  de  coma,  survenant  au  bout  de  quarante-huit  heures 
ou  trois  jours,  sont  tous  dus  à  des  fautes  de  technique  et  à 
l’emploi  de  doses  exagérées  de  médicament  et  non  à  des  phé¬ 
nomènes  d’anaphylaxie  :  l’insuffisance  d’alcalinisation  de  la 
solution  est  un  facteur  important  et  l'on  ne  doit  jamais  don¬ 
ner  d'emblée  des  doses  de  60  centigrammes .  M.  Milian  reçut 
d’un  officier  syphilitique  depuis  six  mois  la  demande  formelle 
de  le  soigner  par  le  606,  bien  que,  à  une  injection  de  60  cen¬ 
tigrammes  de  606  faite  un  mois  avant  dans  un  hôpital  militaire, 
il  fût  tombé  dans  le  coma  au  bout  de  quatre  jours  pour  qua¬ 
rante-huit  heures,  et  consécutivement,  perdît  la  mémoire 
pendant  une  semaine.  Le  docteur  Milian  injecta  sans  encombre 
20  centigrammes  le  12  juin,  3o  centigrammes  le  19  juin, 
4o  centigrammes  le  26  juin,  3o  centigrammes  le  10  juillet.  Il  y 
eut  seulement  un  peu  d’ictère  à  la  dernière  injection.  11  n’y  a  j 


dans  ce  cas  aucune  part  à  réserver  à  l’anaphylaxie.  Les  injec¬ 
tions  consécutives  auraient  dû  amener  les  mêmes  phénomènes, 
s’il  s’était  agi  d’anaphylaxie.  Au  contraire  la  diminution  et  la 
progression  des  doses  a  suffi  pour  qu’ils  n’apparaissent  pas. 

Ces  accidents  rares,  si  on  les  compare  à  l’énorme  quantité 
de  cas  injectés  à  ce  jour  (peut-être  600000),  ne  se  produiront 
pas  si  l’on  s’inspire  de  certaines  précautions  qu’il  a  déjà  indi¬ 
quées  par  ailleurs  et  qui  sont  toutes  indispensables  : 

1°  Précautions  vis-à-vis  du  malade.  —  S’assurer  qu’il  a  déjà 
pris  de  l’arsenic  ou  qu’il  le  supporte,  en  lui  faisant  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’un  produit  arsenical  pour  éviter  l’idiosyn¬ 
crasie.  Attendre  cinq  jours  avant  de  commencer  le  traitement 
pour  laisser  à  cette  injection  le  temps  de  s’éliminer. 

N’injecter  qu’avec  des  précautions  spéciales  les  hémiplégi¬ 
ques  et  les  paralytiques  généraux. 

2“  Précautions  visant  la  préparation  de  la  solution.  —  a.  Em¬ 
ployer  du  sérum  artificiel  à  6  p.  100  et  non  à  9  p.  100. 

b.  Fabriquer  le  sérum  avec  de  l’eau,  distillée  le  jour  même, 
et  stérilisée  immédiatement. 

c.  Ajouter  à  la  solution  une  fois  faite  i  goutte  de  lessive  de 
soude,  pour  en  assurer  l’hyperalcalinisation. 

d.  Etendre  la  solution  de  telle  manière  que  i  centigramme 
de  606  soit  contenu  dans  4'’®5  de  sérum  artificiel. 

3°  Précautions  visant  le  mode  d' administration.  —  a.  Injecter 
avec  une  très  grande  lenteur  surtout  au  début. 

b.  Ne  commencer  le  traitement  qu’avec  une  dose  de  3o  cen^ 
tigrammes  chez  les  sujets  non  tarés,  de  10  centigrammes  chez 
les  sujets  tarés. 

c.  Ne  passer  à  une  dose  supérieure  que  si  la  précédente  a 
été  parfaitement  supportée. 

d.  N’employer  que  3o  ou  4o  centigrammes  comme  dose 
usuelle. 

e.  Ne  faire  les  injections  qu’à  des  intervalles  suffisants  :  soit 
une  semaine  pour  les  deux  premières  et  quinze  jours  pour  les 
subséquentes. 

En  s’inspirant  de  ces  précautions  les  accidents  graves  seront 
évités.  M.  Milian  a,  personnellement  ou  sous  sa  surveillance 
directe,  fait  à  ce  jour  6000  à  8000  injections  distribuées  à 

I  5oo  individus  environ,  parmi  lesquels  de  nombreux  malades 
graves,  où  le  606  était  contre-indiqué  :  paralysie  générale, 
tabes,  hémiplégie,  cardiopathies,  néphrite,  angine  de  poitrine. 

II  n’a  pas  eu  sur  ce  nombre  un  seul  cas  mortel.  Gomme  acci¬ 
dents  sérieux,  il  relève  trois  cas  d’ictère  d’une  durée  de  trois 
semaines,  deux  thromboses  des  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs,  chez  une  femme  obèse  et  variqueuse,  et  chez  un  vieil¬ 
lard. 

Personne  aujourd’hui,  dans  le  monde  entier,  ne  doute  plus 
de  l’extraordinaire  efficacité  du  remède  d’Ehrlich  et  de  l’im¬ 
portance  qu’aurait  sa  diffusion  pour  rendre  la  syphilis  de  plus 
en  plus  rare.  Aussi,  ne  faut-il  pas  le  rendre  responsable  de  ce 
qui  est  le  fait  de  médecins  imprudents  ou  insuffisamment 
informés. 

Deux  cas  de  maladie  de  Hirschprung  chez  des  adoles¬ 
cents.  Examen  radiologique  et  rectoscopique.  [Présentation 

des  malades,  dont  un  opéré.) - MM.  Bensaudb,  Gillaud  et 

Romeaux  présentent  deux  malades  (dix-sept  et  dix-huit  ans) 
offrant  un  syndrome  de  Hirschprung  à  localisation  procto- 
sigmoïdienne,  reconnu  par  la  rectoscopie.  Cette  dernière  a 
montré  la  dilatation  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  de 
rS  iliaque,  l’absence  de  tout  obstacle  organique  à  la  partie 
inférieure  de  la  dilatation  et  la  présence  d’une  gêne  mécanique 
résultant  d’une  coudure  dans  l’un  des  cas  et  la  présence 
d’une  forte  valvule  à  9  centimètres  de  l’anus  dans  r.-iiitre.  Dans 
ces  deux  cas  l’affection  s’est  traduite  cliniquement  par  une 
constipation  opiniâtre  datant  de  l’enfance  chea  l’un,  apparue  à 
treize  ans  chez  l’autre,  météorisme  abdominal,  avec  péristal¬ 
tisme  et  crises  d’occlusion  chez  l’un  des  malades,  ayant  subi 
l’opération  et  ayant  vu  à  la  suite  de  cette  dernière  les  selles 
reparaître  quotidiennes  et  régulières.  L’examen  radiologique 
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a  montré  dans  le  premier  cas  l’S  iliaque  allongée  et  déplacée, 
présentant  par  sa  dilatation  l’aspect  monstrueux  classique; 
dans  l’autre,  la  dilatation  de  l’S  iliaque  beaucoup  moins  mar¬ 
quée,  si  bien  que  les  bosselures  et  les  incisures  normales  du 
côlon  sont  conservées.  Mais  le  phénomène  prédominant  est 
une  anomalie  de  longueur  et  de  situation  du  côlon  sigmoïdien. 
Cette  dernière  observation  est  particulièrement  favorable  à 
l’hypothèse  qui  veut  qu’une  pareille  anomalie  se  trouve  à  la 
base  du  mégacôlon. 

Deux  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire,  à  forme 
grave,  soignés  et  guéris  par  la  méthode  des  injections  intra- 
trachéales  et  intrabronchiques.  —  M.  Güisez,  dans  deux 
précédentes  communications  (6  mai  igio  et  7  juillet  191 1)^ 
faites  à  cette  Société,  a  fait  part  des  résultats  que  l’on 
pouvait  obtenir  par  les  injections  massives  intratrachéales 
et  intrabronchiques,  comme  désinfectant,  non  seulement  de 
la  trachée  et  des  bronches,  mais  aussi  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  dans  tous  les  cas  de  suppuration  de  celui-ci.  En 
particulier,  l’auteur  avait  relaté  5  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  à  forme  grave,  guéris  très  rapidement  par  ce  procédé. 

11  rapporte,  aujourd’hui,  deux  nouveaux  cas  de  gangrène 
qui  ont  guéri  de  façon  inespérée,  par  des  injections  d’huile 
goménolée  ou  gaïacolée  iodoformée,  et  cela  au  bout  d’un  laps 
de  temps  relativement  court. 

Sans  revenir,  ici,  sur  la  technique  déjà  décrite  de  cette  mé¬ 
thode  (voir  Gaz.  des  hàpit.,  10  mai  1910),  l’auteur  rappelle 
qu’elle  ne  nécessite  simplement  que  de  bien  voir  la  glotte,  dans 
un  miroir  laryngoscopique,  de  la  franchir  avec  la  longue 
canule  d’une  seringue  de  20  centimètres  cubes.  Quelques 
injections  de  substance  active  ont  suffi  pour  faire  disparaître 
la  fétidité  de  l’expectoration;  faire  tomber  la  température  et 
guérir  définitivement  des  malades  atteints  de  gangrène  pulmo¬ 
naire,  qui  avait  résisté  à  toutes  les  médications  jusque-là 
employées,  et  qui  semblait  devoir  être  traitée  opératoirement. 

Il  ne  faut,  du  reste,  que  quelques  minutes  à  un  liquide  anti¬ 
septique  pour  imbiber  tpute  la  masse  pulmonaire  ainsi  que  le 
prouve  l’expérimentation  ;  il  est  donc  possible  d’agir  directe¬ 
ment  par  des  antiseptiques  sur  le  parenchyme  pulmonaire  et 
en  particulier  le  processus  gangréneux  est  merveilleusement 
arrêté  et  définitivement  guéri  par  ces  injections. 


JURISPRUDENCE 


UE  LA  PROPRIÉTÉ  DES  MÉTHODES  THÉRAPEUTIQUES 

Un  arrêt  de  la  4”  chambre  de  la  Cour  de  Paris,  rendu  le 
4  mai  1911,  a  fixé  désormais  un  point  de  droit  fort  intéres¬ 
sant  concernant  la  propriété  des  méthodes  thérapeutiques. 

Voici  à  quelle  occasion  cet  arrêt  est  intervenu.  Le  docteur  K. . . 
exploite  à  Paris  un  établissement  de  gymnastique  suédoise 
médico-mécanique,  appelé  «  Institut  Zander  ».  Il  apprit  un 
jour  qu’un  de  ses  confrères  le  docteur  R...,  directeur  à  Paris 
d’un  établissement  physico-thérapique,  distribuait  dans  le 
public  des  prospectus  et  des  brochures  contenant  cette  indica¬ 
tion  :  «  Mécano-thérapie,  système  Zander  perfectionné.  »  Le 
docteur  K...,  prétendant  que  les  agissements  du  docteur  R... 
avaient  amené  un  détournement  de  clientèle,  l’assigna  devant 
le  tribunal  civil  afin  de  lui  faire  interdire  l’emploi  de  la  dési¬ 
gnation  «  système  Zander  »  des  imprimés  qu’il  pourrait 
envoyer,  et  lui  réclame  des  dommages-intérêts. 

Un  jugement  de  la  3'  Chambre  de  la  Seine  du  22  juillet  1909 
donna  gain  de  cause  au  docteur  K.  Cette  décision  admettait 
que  lorsque  l’inventeur  d’une  méthode  de  gymnastique  médi¬ 
cale  en  a  concédé  l’exploitation  exclusive  à  la  condition  que 
son  nom  soit  joint  à  la  dénomination  de  tout  établissement 
fondé  par  le  concessionnaire,  si  celui-ci  n’a  pas  le  droit  exclu¬ 
sif  à  l’exploitation  d’une  invention  qui  n’est  pas  brevetée,  il  a, 


du  moins,  le  droit  de  se  servir  seul  du  nom  de  l’inventeur,  et 
il  peut  s’opposer  à  ce  qu’un  concurrent  se  serve  de  ce  nom  en 
le  faisant  précéder  du  mot  système.  Il  n’en  serait  autrement 
que  si  ce  nom  était  devenu  la  dénomination  nécessaire  de  l’ap¬ 
pareil,  soit  par  suite  du  long  usage,  soit  par  le  consentement 
de  l’inventeur  lui-même  (V.  Gaz.  des  trib.,  i-i.  août  1909).  Ce 
jugement  se  basait  sur  ce  fait  que  lorsque  l’inventeur  d’un 
produit  n’a  pas  fait  connaître  l’intention  de  lier  d’une  manière 
indissoluble  son  nom  à  ce  produit,  un  autre  fabricant  ne  pou¬ 
vait  l’utiliser,  ou  un  produit  analogué,  même  en  employant  lés 
mots  imité  de,  imitation  de,  système  de...  (V.  Cour  de  Cassa¬ 
tion,  i5  avril  1878,  D.  P.,  1879,  partie,  p.  169;  —  Trib.  de 
commerce  de  Nantes,  24  avril  1884,  Annales  de  la  propriété 
indutrielle,  i883,  p.  37  ;  —  Trib.  de  commerce  de  la  Seine, 

3  novembre  1892,  23  juin  i8g3,  Ann. prop.  ind.,  1894,  p.  io8; 
—  Cour  d’Amiens,  5  janvier  1894,  Journ.  des  aud.  de  la  Cour 
d’Amiens,  1894,  p.  76. 

Le  docteur  R...,  ne  setenantpas  pour  battu,  interjeta  appel. 
Il  devait  obtenir  gain  de  cause  devant  la  Cour.  Celle-ci  par 
des  considérants  que  nous  reproduisons  décida  qu’aux  termes 
des  lois  sur  la  propriété  littéraire  les  inventeurs  de  méthodes 
thérapeutiques  jouissent  pendant  leur  vie  d’un  droit  exclusif 
de  propriété,  transmissible  pendant  cinquante  ans  à  leurs 
héritiers,  sur  leurs  écrits  contenant  l’exposé  de  leurs  méthodes. 
En  outre,  en  vertu  de  la  loi  du  5  juillet  1844,  ils  peuvent  éga¬ 
lement  faire  breveter  les  appareils  nécessaires  à  l’emploi  de 
ces  méthodes.  Mais  aucun  texte  de  loi  ne  protège  l’invention 
des  méthodes  elles-mêmes,  qui,  sitôt  publiées  et  divulguées, 
tombent  dans  le  domaine  public  et  peuvent  être  appliquées 
par  tout  praticien  en  ayant  connaissance.  Par  suite,  si  l’in¬ 
venteur  d’une  méthode  de  gymnastique  peut  conférer  par  con¬ 
trat  à  une  société  déterminée  le  nom  exclusif  d’  «  Etablisse¬ 
ment  ou  Institut  Zander  »,  il  n’en  est  pas  de  même  des  mots 
«  Système  Zander  »,  qui  sont  la  dénomination  obligatoire 
que  peut  employer  tout  praticien  se  servant  de  la  méthode  et 
des  appareils  inventés  par  ledit  Zander. 

«  La  Cour, 

Considérant  que  si,  par  application  des  lois  sur  la  pro¬ 
priété  littéraire,  les  inventeurs  de  méthodes  scientifiques  ou 
thérapeutiques  jouissent  pendant  leur  vie  d’un  droit  exclusif 
de  propriété,  transmissible  pendant  cinquante  ans  à  leurs 
héritiers,  sur  les  livres  ou  brochures  écrits  par  eux  et  conte¬ 
nant  l’exposé  de  leurs  méthodes,  et  si,  par  application  de'  la 
loi  du  5  juillet  1844,  ils  peuvent  faire  breveter  les  appareils 
nécessaires,  s’il  en  existe,  à  l’emploi  de  ces  méthodes,  au¬ 
cune  disposition  de  loi  ne  peut  protéger  l’invention  des  mé¬ 
thodes  elles-mêmes,  qui,  sitôt  publiées  et  divulguées,  tom¬ 
bent  forcément  dans  le  domaine  public  et  peuvent  être  appli-  , 
quées  partout  savant  ou  praticien  qui  en  a  connaissance; 

Considérant  qu’il  n’est  pas  contesté  que  R...,  dans  son 
établissement,  applique  à  ses  malades  la  méthode  Zander,  en 
se  servant  des  appareils  construits  sous  la  direction  et 
approuvés  par  Zander  lui-même;  que  K...  ne  lui  conteste  pas 
devant  la  Cour  le  droit  de  se  servir  de  ces  appareils,  ce  droit 
ayant  été  reconnu  par  le  jugement  dont  est  appel  et  l’appel 
incident  ne  portant  pas  sur  ce  point;  qu’il  soutient  seulement 
que  R...  ne  pouvait  faire  usage  des  mots  «  système  Zander  » 
ou  «  système  Zander  perfectionné  »,  le  nom  de  Zander  ayant 
été  concédé  par  Zander  lui-même  à  la  Société  française  des 
instituts  Zander,  aux  droits  de  laquelle  il  est  substitué; 

Considérant  que  la  prétention  de  K...  s’appuie  exclusive¬ 
ment  sur  un  contrat,  en  date  à  Paris  du  i®’’  décembre  1899, 
entre  Gustaf  Zander  et  la  Société  française  des  instituts  Zan¬ 
der,  aujourd’hui  liquidée,  à  laquelle  il  est  substitué  par  acte, 
reçu  Dufour,  notaire  à  Paris,  en  date  des  28  juin,  10 
Il  juillet  1906,  contrat  dont  l’article  premier  est  ainsi  conçu: 

«  Gustaf  Zander  accorde  à  la  Société  française  des  instituts 
«  Zander  ou  à  ses  ayants-droit  le  droit  exclusif  d’exploitation 
«  de  son  système  de  gymnastique  médico-mécanique  avec 
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«  application  des  appareils  qu’il  a  inventés,  dans  la  ville  de 
«  Paris  et  ses  environs  dans  un  rayon  de  lo  kilomètres  »; 

Mais  considérant  que,  si  le  contrat  dont  s’agit  a  pu  confé¬ 
rer  à  une  société  déterminée  le  nom  exclusif  d’établissements 
ou  instituts  Zander,  il  n’en  est  pas  de  même  des  mots  «  sys¬ 
tème  Zander  »  qui  sont  la  dénomination  obligatoire  employée 
par  tout  praticien  qui  applique  la  méthode  Zander  avec  les 
appareils  inventés  par  Zander;  qu’au  surplus,  tel  paraît  être 
le  désir  de  Zander  lui-même  qui,  dans  le  §  4  du  contrat  du 
1*=''  décembre  1899,  a  soin  de  spécifier  que,  «  dans  tout  institut 
«  de  gymnastique  à  créer,  on  indiquerait  expressément  que 
«  c’était  son  système  qui  était  appliqué  »; 

Considérant  que  de  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  mots 
«  système  Zander  »  ou  «  système  Zander  perfectionné  »  em¬ 
ployés  par  le  docteur  R.. .  dans  son  établissement  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  actes  de  concurrence  déloyale  ou  illicite  à 
l’égard  de  l’Institut  Zander  dirigé  par  K...;  que,  dès  lors,  il 
échet  de  réformer  le  jugement  dont  est  appel  et,  a  fortiori,  de 
rejeter  l’appel  incident  de  K...; 

Par  ces  motifs. 

Infirme  le  jugement  dont  est  appel  dans  celles  de  ses  dis¬ 
positions  par  lesquelles  il  a  fait  défense  à  R...  d’employer  à 
l’avenir  dans  ses  prospectus,  annonces  ou  autres  imprimés,  la 
désignation  «  système  Zander  »  ou  «  système  Zander  per¬ 
fectionné  »;  et  l’a  condamné  à  payer  à  K...  la  somme  de 
I  000  francs  à  titre  de  dommages-intérêts;  décharge  R...  des 
dispositions  et  condamnations  lui  faisant  grief; 

Et,  statuant  à  nouveau,  déclare  K...  mal  fondé  dans  toutes 
ses  demandes,  fins  et  conclusions;  l’en  déboute...  » 

Cet  arrêt  était  intéressant  à  signaler.  (V.  également  Cour 
de  Paris,  2  août  1870,  D.  p.,  1871,  2°  partie,  p.  16.) 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LE  VKROMDL\  DANS  UN  CAS  DE  MÉNINGITE  AVEC  DÉLIRE 
PARATYPHIQUE  ET  CHEZ  UN  HÉROINO.MANK  (l) 

Par  M.  le  docteur  Faivke, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l'Ecole  de  médecine  de  Poitiers. 

Notre  intention  n’est  pas  d’ajouter,  au  cours  de  cet  article, 
quoi  que  ce  soit  aux  références  suffisamment  recomman¬ 
dables  du  Véronidia  en  tant  que  médicament  hypnotique  à 
opposer  aux  différentes  espèces  d’insomnie  chronique.  Après 
les  docteurs  Joseph  Noé  et  Bourilhet  je  pourrais  multiplier 
des  observations  qui  ont  été  prises  dans  la  clientèle  et  dans 
le  milieu  hospitalier;  mais  le  lecteur  n’y  trouverait  que  des 
'redites  plus  ou  moins  détaillées. 

Les  résultats  de  l’action  thérapeutique  exercée  par  le  Véro¬ 
nidia  sur  le  syndrome  «  insomnie  »  en  particulier  par  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  sans  entrave  à  la  sécrétion  uri¬ 
naire  et  avec  un  effet  plutôt  laxatif  au  réveil  nous  ont  toujours 
paru  très  nets  ;  en  réalité  il  n’y  a  dans  cet  ordre  d’idées  qu’une 
variante  des  médicaments  du  genre  sulfonal,  trional,  véro- 
nal,  etc.  Nous  pourrions  davantage  insister  sur  l’indication 
élective  du  Véronidia  vis-à-vis  des  agités,  délirants  ou  mania¬ 
ques,  des  spasmodiques  angoissés  souffrant  d’algies  diverses 
et  de  troubles  hyperesthésiques  du  côté  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses;  qu’on  l’absorbe  pur  ou  étendu  d’eau,  ce  qui  nous  a 
semblé  préférable  pour  l’estomac,  il  n’y  a  pas  à  craindre 
d’effets  toxiques  avec  un  médicament  dont  l’odeur  et  le  goût 
sont  véritablement  agréables,  dont  l’administration  est  facile 
même  dans  des  infusions  chaudes  ou  du  lait  bien  sucré. 

Nous  voulons  surtout  avoir  la  priorité  pour  la  publication 


de  deux  observations  ayant  trait,  l’une  à  un  cas  de  délire  pa- 
ratyphique,  l’autre  au  Véronidia  employé  pour  le  sevrage 
d’un  héroïnomane,  pour  le  plus  grand  bien  de  ces  malades 
dont  le  nombre  est  chaque  jour  grandissant  à  côté  de  leurs 
proches,  les  morphinomanes  ;  or,  il  faut  bien  savoir  que  les 
uns  et  les  autres  ont  désormais  à  leur  portée  un  calmant  leur 
permettant  de  diminuer  rapidement  les  doses  du  poison 
accoutumé. 

Observation  I.  —  Méningisme  paratyphique .  Manie  aigue 
délirante  avec  vociférations.  ■ —  H.  R...,  dix-neuf  ans,  entre  au 
pavillon  d’isolement  le  lo  décembre  1910,  transférée  du  ser¬ 
vice  de  chirurgie  où  elle  avait  été  admise  pour  métrite  gono- 
coccienne  après  une  tentative  d’avortement. 

Céphalée,  vomissements,  diarrhée,  quelques  taches  rosées, 
météorisme,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Râles 
de  bronchite  généralisée  sans  localisation  au  sommet.  Tempé¬ 
rature  :  39°8. 

Les  12  et  i3  décembre  paraissent  les  menstrues  à  l’époque 
normale;  le  14  au  soir  abondante  hémorragie  intestinale. 
Température  :  36°G.  Une  injection  d’ergotinine  avec  des  appli¬ 
cations  de  glace  sur  le  ventre  et  une  potion  à  l’eau  de  Rabel. 

Le  17,  au  soir,  la  malade  commence  à  délirer  sans  perdre 
la  mémoire  de  ses  faits  et  gestes  intercalaires.  Elle  se  croit 
actrice,  artiste  lyrique  et,  de  ce  fait,  déclame  et  chante  d’une 
façon  ininterrompue  pendant  toute  la  nuit  et  le  jour  suivant. 

Séro-diagnostic  d’ailleurs  positif  avec  hémoculture  prati¬ 
quée  le  20. 

Le  22,  on  fait  une  ponction  lombaire  donnant  issue  à  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  clair  sous  pression  moyenne;  on 
profite  du  dévêtement  de  la  malade  pour  rechercher  la  raie 
méningitique  très  accusée,  quasi-dermographique,  et  les  pla¬ 
ques  d’anesthésie  sensorielles  maxima  à  la  racine  des  membres. 

C’est  alors  que,  la  balnéothérapie,  les  sédatifs  bromuro- 
chloralés  restant  impuissants  à  calmer  l’éréthisme  neuro¬ 
psychique,  nous  commençons,  le  23,  l’administration  du 
Véronidia  à  la  dose  de  3  cuillerées  à  soupe  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  La  malade  qui  le  matin  même  de  ce  jour  avait 
démoli  la  cloison  de  sa  cellule  en  vociférant  et  en  tentant  de 
fuir,  dormit  d’un  profond  sommeil  et  entra  en  convalescence  (  1  ) . 

Obs.  il  —  Deshéroînisation  par  le  «  Véronidia  ».  —  P... 
vingt  ans,  employé  rédacteur.  — A  pris  l’habitude  des  piqûres 
d’héroïne  à  la  suite  d’une  trépanation  pour  ostéomyélite  du 
fémur;  avoue  d’ailleurs  des  excès  en  tous  genres,  fumant,  par 
exemple,  au  moins  3o  cigarettes  par  jour  et  s’alcoolisant  à 
l’avenant. 

Le  12  janvier  1911,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  bien  décidé  à  en 
finir  avec  sa  funeste  passion,  dans  un  état  de  dépression 
extrême  complètement  aboulique  et  incapable  du  moindre 
tr.ivail. 

Un  essai  de  sevrage  lent  avec  dose  progressivement  réduite 
et  balnéation  tiède  suivie  de  frictions  révulsives  n’aboutit  qu’à 
des  troubles  d’hyperesthésie  avec  transpiration  abondante, 
coliques  et  diarrhée. 

Le  i5  janvier,  agitation,  délire,  besoin  de  morphine  comme 
succédané.  En  réalité  le  sujet  consomme  in  petto  20  centi¬ 
grammes  d’héroïne  par  jour,  apitoyant  sur  son  malheureux 
sort  infirmiers  et  commissionnaires  et  jusqu’à  sa  mère  elle- 
même  primitivement  convertie  à  la  suppression  brusque. 

Le  20  janvier,  nous  instituons  la  cure  de  «  Véronidia  »  que 
le  malade  double  par  l’acquisition  dissimulée  d’un  flacon  acheté 
en  ville  chez  le  pharmacien.  Quoi  qu’il  en  soit,  P...  nous 
reçoit,  le  22  au  matin,  radieux,  avouant  n’avoir  pas  eu  depuis 
des  mois  une  nuit  aussi  reposante;  nous  le  mettons  en  garde  à 
la  fois  contre  un  effet  suggestif  et  contre  un  excès  du  véroni¬ 
dia,  certain  de  son  abandon  complet  vis-à-vis  de  l’héroïne. 

Le  3  février,  la  mère  nous  écrivait  combien  elle  était  heu- 


(i)  Journ,  scientif.  et  méd,  de  Poitiers,  juin  1911. 


(i)  Guérison  complète  à  l'heure  actuelle 
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reuse  du  résultat  obtenu  chez  son  fils  qui  avait  repris  son 
service. 

En  somme,  comme  le  dit  si  bien  le  docteur  Jennings  dans 
son  livre  traduit  par  Mignon,  ies  vrais  maniaques  de  la  mor¬ 
phine,  psychopathes  dégénérés  qui  ne  veulent  à  aucun  prix 
guérir  de  leur  vice,  doivent  être  distingués  des  habitués  qui 
voudraient  bien  avoir  un  médicament  véritable  et  connu  d’eux 
pour  accepter  une  cure  toute  volontaire.  Ces  conclusions  sont 
applicables  aux  héroïnomanes.  A  ces  derniers  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  recommander,  d’après  notre  expérience,  la  prépa¬ 
ration  du  Véronidia  dont  le  goût  alcoolisé  donne  suffisamment 
de  piquant  au  palais  blasé  de  cette  catégorie  de  malades. 

Eh  Un  jour  la  guérison  a  pu  être  obtenue  dans  l’observation 
précitée  grâce  à  l’obtention  d’un  somméii  réparateur,  unique 
desideratum  de  notre  client. 

Si  lions  ajoutons  que  la  cure  est  exempte  de  tout  accident 
quand  on  surveille  tant  soit  peu  le  pouls  et  la  température  et 
si  le  rein  est  susceptible  d’une  élimination  normale,  dût-on 
recourir  à  ia  balnéation  tiède  et  à  la  douche  an  besoin,  l’essai 
de  la  méthode  tentera,  espérons-nous,  nombre  de  confrères. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Cavités  périnasales  chez  l’enfant  (i),  par  le  professeur- 
docteur  Onodi,  directeur  de  la  clinique  rhino  laryngolo- 
gique  de  l’Université  de  Budapest.  Ouvrage  traduit  par  le 
docteur  Lautmann,  des  facultés  de  Vienne  et  de  Paris. 

Dans  cet  atlas,  le  professeur  Onodi  nous  montre,  outre  une 
dizaine  de  radiogrammes  des  sinus  frontaux,  quatre-vingt-dix 
photographies  très  bien  soignées,  grandeur  nature,  de  coupes 
crâniennes,  frontales,  sagittales  et  horizontales,  accompa¬ 
gnées  d’un  texte  en  allemand,  français  et  anglais.  Nous  y 
voyons  les  cavités  périnasales  pendant  leur  période  d’ac¬ 
croissement,  depuis  un  fœtus  de  six  mois  jusqu’à  un  enfant 
déjà  grand  de  dix-neuf  ans.  C’est  une  lacune  certainement  et 
heureusement  comblée  dans  l’étude  anatomique  de  la  pheu- 
matose  faciale. 

La  variabilité  et  le  rapport,  différents  avec  l’âge,  des 
dimensions  de  ces  cavités,  maxillaires,  frontales,  ethmoï- 
dales,  sphénoïdales;  les  mesures  précises  que  l’auteur  adjoint 
à  chacune  de  ses  coupes  ;  et  surtout  les  rapports,  dont  nous 
avons  une  vision  très  claire,  de  ces  cavités  multiples,  entre 
ellès  d’une  part  et  de  l’autre  avec  la  cavité  nasale  et  avec  la 
table  osseuse  externe,  font  de  cet  ouvrage  un  guide  très  pré¬ 
cieux  pour  l’opérateur. 

Le  docteur  Onodi,  dans  qüelques  considérations  générales 
mises  au  début  de  son  atlas,  insiste  à  juste  titre  sur  cette 
contribution  à  l’étude  difficile  du  diagnostic  et  de  l’interven¬ 
tion  dans  les  affections  sinusales  chez  l’enfant.  Lire  ces  quel¬ 
ques  pages  et  parcourir  ces  photographies  vraiment  par¬ 
lantes  sera  pour  le  praticien  un  travail  aisé.  Il  trouvera  là 
tous  les  éléments  voulus  pour  marquer,  à  la  pointe  de  son 
bistouri,  de  nouveaux  succès  opératoires.  J.  fournie. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


TROUBLES  GASTRIQUES  DANS  LA  GROSSESSE 

Dès  qu’apparaissent  des  troubles  gastriques  chez  une  femme 
ëhceinte,  instituer  le  traitement  suivant  : 

Prendre,  après  chaque  repas,  un  verre  à  liqueur  d’Elixir 
ou  2  cachets  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne. 


(i)  Gr.  in-8  Jésus,  cart.,  avec  102  pl.  hors  texte.  Prix  :  2')  francs. 
—  Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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rtiEUROSINE  PRUNiE» 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
CAPSULES  OVARIQUBS  YIQÏE'R.  — Ménopause,  Chlorose, 
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Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  10,  oct.- 
ign.)  G.  Railliet  ;  Les  vers  intestinaux  chez  les  enfants. 

—  P.  Güillaumè-Louis  :  Les  déformations  consécutives 
au  spina-ventosa.  —  Eschbach  :  Les  leucémies. 

Bulletin  médical.  —  (N"  82,  21  oct.  1911.)  F.  Bezançon  et 
M.-P.  Weil  ;  Bacilles  de  Koch  et  hémoptysies  initiales  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  38,  19  sept. 
1911.)  Krauss  :  Sur  l’anatomie  de  ia  musculature  lisse  de 
l’orbite  et  des  paupières  et  en  particulier  de  la  membrane 
orbitaire  musculeuse.  —  Baisch  :  Traitement  opératoire 
de  la  péritonite  diffuse.  —  Kuhn  :  Traitement  biologique 
de  la  péritonite.  —  Reichf,  :  L’hérédité  dans  la  tuberculose 
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sur  les  cardiaques.  —  Bondy  :  Présence  et  signification 
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nistration  d’ergotine.  —  Liebermeister  :  Traitement  du 
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aperçu  sur  mes  expériences  sur  la  laparothoracoscopie.  — 
Meder  :  Sur  une  évolution  particulière  des  pustules  vacci¬ 
nales.  —  Dreenhnam  :  La  prescription  d’extrait  de  fou¬ 
gère  mâle.  —  Philip  :  Désinfection  des  vêtements  dans 
la  gale.  — ■  (N”  Sg,  26  sept.)  Friedrich  :  Etude  statistique 
et  dogmatique  sur  la  question  de  la  résistance  costale  cir¬ 
conscrite  ou  étendue  dans  la  phtisie  cavitaire  et  l’hémo¬ 
ptysie.  —  Opitz  :  Sur  le  traitement  des  myomes.  —  Holz- 
bach  :  Sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  péritonite 
’  post-opératoire.  —  Schottmüller  :  Avortements  strepto- 
cocciques  et  leur  traitement.  —  Curschmann  :  Importance 
diagnostique  du  phénomène  de  Babinski  dans  l’état  préuré¬ 
mique.  —  Staubli  :  Sur  le  rôle  du  porc  et  du  rat  comme 
hôtes  de  la  trichine.  —  Schwarz  :  Sur  la  connaissance  des 
grands  mouvements  du  côlon.  —  Fischl  :  Sur  la  question 
de  la  péristaltique  du  gros  intestin  à  l’écran  radioscopique.' 

—  Beeker  :  Sur  les  glycosuries  transitoires  dans  les  affec¬ 
tions  phlegmoneuses.  —  Franchini  ;  Modifications  histo¬ 
logiques  et  découverte  parasitaire  chez  un  cobaye  mort 
d’infection  à  Leishmania  Douwani.  —  Mertens  :  Idiosyn¬ 
crasie  contre  dix  substances  chez  un  malade.  —  Cari 
Bruck  :  Tentatives  thérapeutiques  dans  l’intoxication  par 
le  sublimé. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N'’4i,  12  oct.  ign-) 
Kreibich  :  Contribution  nouvelle  sur  la  concentration  en 
hydroxylion  du  sang  pathologique.  —  Sachs  :  Anatomie  et 
histologie  des  kystes  de  l’urètre  chez  la  femme.  -  Flbck- 
seder  :  Etudes  cliniques  et  expérimentales  sur  la  diurèse 
provoquée  par  le  calomel.  —  Süss  :  Traitement  et  diagnos¬ 
tic  spécifique  du  sclérome.  —  Zirm  :  Pensées  biologiques 
sur  le  cancer.  —  Botteri  :  Constatations  microscopiques 
dans  le  catarrhe  printanier. 
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dans  toutes  les  nêvfosés  des  appareils  oircülatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 
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Nous  prévenons  nos  lecteurs  que  la  Poste  est  seule  respon¬ 
sable  des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce 
moment  dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
à  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  trans¬ 
mettre  à  l'administration  des  Postes. 
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des  modifications  du  sommeil  dans  tous  ces  cas,  par  M.  André 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

.Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Pneumonie  des  vieillards. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intERNAT.  — 
"Pathologie.  —  Séance  du  28  novembre.  —  MM.  Delotte  et 
Baudin,  9;  Fumet,  6;  M““'Le  Conte,  7;  MM.  Rabut,  9;  Picard 
(Pierre),  10;  Vigot,  8j  Dubois,  ii;  Noël,  lo  1/2. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BoRUEAux.  —  Dans  sa  der¬ 
nière  séance,  le  conseil  de  la  Faculté  a  demandé  que  M.  De- 
launay  fût  délégué  aux  fonctions  d’agrégé  de  physiologie 
jusqu’au  prochain  concours,  et  a  émis  le  vœu  que  l’Université 
.maintienne  le  cours  complémentaire  de  physiologie. 

‘D’autre  part,  M.  Sellier  a  été  de  nouveau  appelé  par  le 
conseil  à  faire  le  cours  d’anatomie  aux  étudiants  dentistes  et 
•  aux  élèves  sages-femmes. 

GUERRE.  —  Service  DE  santé.  —  Par  décision  ministé- 
irielle  du  24  novembre  1911  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  — M.  Collin  passe  aux 
•salles  milit.  de  l’hospice  mixte  d’Amiens  (médecin  chef). 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  ■ —  M.  Carlier  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  d’Orléans  (médecin  chef). 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Georges  passe 
aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Denis  (médecin 
chef). 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Le  Bihan  passe 
au  19®  bat.  de  chass.  à  pied;  Demilly,  au  27®  d’inf.  ;  Donier, 
au  5®  escadron  du  train  des  équipages  milit.  ;  Thomas,  au 
29' bat.  de  chass.  à  pied;  Gruié,  au  23®  bat.  de  chass.  à  pied; 
.Boigey,  à  la  direction  du  service  de  santé  du  5®  corps  d’ar¬ 


mée;  Bertin,  à  l’hôpit.  Bogin  ,4  Saint-Mandé;  Lère,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  Pascalin,  au 
4"  tirail.  algér.;  Guth,  au  81®  d’inf.  ;  Morisot,  au  service  des 
4®  bat.  à  Toul. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Geay 
passe  au  96®  d’inf.  ;  Wateau,  au  3®  spahis. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Chappet 
passe  au  19®  bat.  de  chass.  à  pied;  Frilet,  au  i35®  d’inf. 

—  M.  le  médecin  principal  de. première  classe  Gouzien  est 
nommé,  à  dater  du  i®"  janvier  1912,  directeur  de  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

PHARMACIENS  DE  DEUXIÈAIE  CLASSE.  — •  Le  Journal  offi¬ 
ciel  du  28  novembre  publie  un  décret  aux  termes  duquel  le 
diplôme  de  pharmacien  de  deuxième  classe  cessera  d’être 
délivré  à  partir  du  i®"  novembre  1917. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Une  médaille  d’honneur  en 
or  est  décernée  à  M.  le  docteur  Emeric,  inspecteur  départe¬ 
mental  de  la  Loire. 

UNION  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX  DE  FRANCE.  —  Le  con¬ 
seil  d’administration  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de 
France,  réuni  le  18  novembre  1911  à  la  salle  de  la  Société  de 
géographie,  a  élu  son  bureau  qui  est  ainsi  composé  pour 
1912  : 

MM.  les  docteurs  Gairal,  président;  Dubuisson,  député  du 
Finistère;  Barbanneau,  Charier  et  Decourt,  vice-présidents; 
Delpeut,  trésorier;  Lepaitre,  secrétaire  général;  Tourtourat, 
secrétaire  général  adjoint. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  Une  séance  supplémentaire 
aura  lieu  le  jeudi  3o  novembre,  à  cinq  heures  du  soir. 

M.  Laignel-Lavastine  fera  une  conférence  sur  «  l’utilité 
des  études  classiques  pour  la  carrière  médicale  ». 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Chauffard  a  quitté  son  service  de  Cochin  pour  prendre  la 
direction  de  la  clinique  médicale  de  Saint-Anto-ine  au  pavillon 
Moïana.  La  date  de  sa  première  leçon  sera  ultérieurement 
annoncée. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  _ 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  i'"®  et 
2®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi¬ 
naisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulement 
l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
au  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  à 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

L’ÉNURÉSIE  DITE  ESSENTIELLE 

Le  type  infantile  prolongé.  La  forme  digestioe. 

La  forme  émotioe. 

jm, SORTANCE  DES  MODIFICATIONS  DU  SOMMEIL  DANS  TOUS  CES  CAS 

Par  M.  André  COLLIN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  ^ 

Il  n’y  a  pas  à  revenir  sur  la  définition  de  l’énu- 
résie,  «  miction  involontaire  nocturne  »,  qui  élimine 
tous  les  autres  troubles  urinaires  dus  à  une  lésion 
des  tuniques  vésicales  ou  du  système  nerveux. 

Les  auteurs  classiques  et  M.  Coui'tade  (i),  dans 
son  excellente  monographie  tout  récemment  parue, 
s’accordent  à  reconnaître,  avec  le  professeur  Guyon, 
deux  formes  principales  à  l’énurésie  essentielle  : 
ils  insistent  sur  la  profondeur  du  sommeil  dans 
l’une  d’elles  et  disent,  à  très  juste  titre,  qu’il  est  très 
léger  dans  l’autre.  Si  la  qualité  du  sommeil  joue  un 
rôle  important,  comment  faut -il  comprendre  que 
Ton  puisse  tour  à  tour  le  voir  particulièrement  pro¬ 
fond  et  particulièrement  léger  ?  L’observation  des 
enfants,  pendant  le  jour,  accentue  encore  la  diffé¬ 
rence  entre  ces  deux  formes  :  les  premiers  sont 
calmes,  urinent  peu,  sont  très  maîtres  de  leurs  mic¬ 
tions,  la  venue  du  sommeil  semble  créer  l'inconti- 
.nence\  les  autres  urinent  fréquemment  dans  le  jour, 
trépignent  d’impatience  sous  l’influence  de  besoins 
impérieux  qu'ils  courent  satisfaire  souvent  trop 
tard;  la  nuit,  ils  se  réveillent  fréquemment,  et 
appellent  avant,  pendant  ou  aussitôt  après  leur  mic¬ 
tion  ;  Ténurésie  paraît  être  la  continuation  des  poly 
et  pollakiurie  impérieuses  diurnes.  Les  premiers 
répondent  à  la  forme  dite  atonique,  les  seconds  à  la  ■ 
forme  avec  excitabilité.  Nous  verrons  chemin  faisant 
la  place  à  donner  au  type  infantile. 

Nous  avons  été  à  même  de  prendre  de  nombreuses 
observations  chez  des  enfants  que  nous  avons  sui¬ 
vis  le  jour  et  la  nuit  à  l’hôpital  Hérold,  grâce  à  la 
bienveillance  de  notre  excellent  maître,  le  docteur 
Lesage,  et  nous  avons  pu  nous  convaincre  qu’en 
effet,  dans  la  forme  apathique,  le  sommeil  est  tou¬ 
jours  profond  et  que  cette  condition  est  indispen¬ 
sable  à  la  production  de  cette  variété  d’énurésie. 

La  clinique  nous  a  permis  de  mettre  le  sphincter 
hors  de  cause  ;  elle  nous  a  permis  d’établir  Tin- 
'fluence  de  certains  états  pathologiques  sur  le  som¬ 
meil.  L’état  des  connaissances  sur  le  système  ner¬ 
veux  de  l’homme  endormi  fait  comprendre  les 
rapports  de  cause  à  effet  entre  les  modifications  du 
sommeil  et  Ténurésie.  Les  causes  locales  étant 
appréciées  à  leur  juste  valeur,  ce  sont  les  causes 
des  modifications  du  sommeil  qu’il  faut  combattre 
pour  obtenir  des  succès  thérapeutiques. 

La  façon  dont  se  comportent  les  enfants  pendant 
le  jour  nous  permet  de  supposer  que,  lorsque  leurs 
facultés  psychiques  sont  vigilantes,  la  continence  est 
possible  :  nous  avons  vérifié  la  valeur  du  sphincter. 
Pour  cela  nous  avons  pris  des  enfants  de  trois  à 
quinze  ans  aussi  bien  parmi  les  enfants  normaux 


(i)  CoDRTADE.  De  l’incontinence  d’urine  chez  les  enfants,  et  en 
particulier  de  l’incontinence  nocturne  dite  essentielle,  L'OEuvre 
méd -chir.,  22  sept.  1911,  n”  65. 


que  parmi  les  énurétiques  et  nous  avons  soumis  les 
uns  et  les  autres  à  la  même  épreuve  ;  celle-ci  a  con¬ 
sisté  à  les  faire  uriner  devant  nous  en  les  prévenant 
qu’ils  auraient  à  s’arrêter  au  commandement.  Us  se 
sont  comportés  tous  de  la  même  façon  et  par  deux 
et  trois  fois,  sur  un  ordre  parlé,  ils  ont  arrêté  et 
repris  leur  miction.  Il  nous  a  semblé  inutile  d’explo¬ 
rer  à  la  sonde  la  résistance  du  sphincter,  ce  que  de 
nombreux  auteurs  ont  fait  pour  aboutir  à  des  con¬ 
clusions  divergentes,  et  nous  avons  considéré  comme 
bien  établi  que,  lorsque  le  cerveau  veille,  la  miction 
est  bien  réglée  et  qu’elle  se  prête  à  une  expérimen¬ 
tation  véritable  aussi  bien  chez  les  énurétiques  que 
chez  les  autres  enfants. 

Les  physiologistes  nous  ont  appris,  que  la  miction 
est  un  acte  très  complexe.  Courtade  et  Guyon  (i) 
ont  électrisé  les  parois  vésicales  et  ne  sont  arrivés 
qu’à  produire  des  contractions  localisées  sans  en¬ 
traîner  la  miction  ;  il  faut  donc  une  action  syner¬ 
gique  de  toute  la  vessie  arrivée  à  un  certain  degré 
de  réplétion  pour  que  quelques  gouttes  d’urine 
forcent  le  sphincter  lisse  et  fassent  naître  le  besoin 
d’uriner  ;  le  psychisme  permet  ou  non  l’émission 
d’urine.  Il  s’agit  donc  d’un  réflexe  éduqué  précoce¬ 
ment  chez  l’individu  et  depuis  longtemps  déjà  dans 
Tespèce.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul  dans  l’écono¬ 
mie  et  nous  ne  citerons  que  celui  de  la  coordination 
des  mouvements  des  yeux.  Ce  réflexe  n’est  pas 
éduqué  chez  le  nouveau-né  et  n’acquiert  son  fonc¬ 
tionnement  parfait  que  plus  ou  moins  tard  (2). 

Nous  avons  trouvé  dans  la  thèse  si  documentée 
de  Tournay  (3)  de  nombreux  renseignements  sur 
Tbomme  endormi  ;  les  uns,  d’ordre  général,  nous 
montrent  les  principales  modifications  que  le  som¬ 
meil  apporte  à  la  circulation  périphérique,  à  Tétat 
des  réflexes  tendineux,  à  la  tonicité  des  muscles 
lisses  et  des  muscles  striés  ;  les  autres  qui  touchent 
spécialement  à  la  question  qui  nous  occupe  méritent 
que  nous  nous  y  arrêtions  davantage. 

Toutes  les  constatations  antérieures  tendent  à 
montrer  que  le  sommeil  a  des  effets  très  électifs  et 
que  l’organisme  n’est  pas  atteint  dans  son  ensemble 
avec  la  même  intensité.  On  connaît  les  mouvements 
exécutés  pendant  le  sommeil.  Des  chevaux  et  des 
hommes  marchent  en  dormant.  «  Pour  expliquer 
ces  phénomènes,  il  faut  admettre  que  le  sommeil 
n’est  pas  toujours  et  nécessairement  général,  qu’il 
est  au  contraire  dans  sa  nature  même  d’isoler  cha¬ 
cune  de  nos  parties  (4).  » 

C’est  grâce  à  cette  électivité  du  sommeil  que  les 
fonctions  de  la  vie  végétative  sont  fort  peu  tou¬ 
chées,  à  l’encontre  des  fonctions  psychiques  qui 
paraissent  Té  re  au  maximum.  Galien  (5)  admirait 
déjà  que  les  muscles  vigoureux  qui  ne  laissentrien 
sortir  avant  que  la  volonté  Tait  enjoint  remplissent 
leur  fonction  d’une  façon  irréprochable  même  pen¬ 
dant  le  sommeil  et  il  admettait  que  «  le  flux  invo¬ 
lontaire  des  superfluités  devait  résulter  d’une  para¬ 
lysie,  d’un  vice  de  la  raison  comme  dans  la  folie 
aiguë,  ou  de  l’appesantissement  de  la  raison  et  des 
muscles  comme  dans  l’ivresse  ».  En  effet,  dans  les 
cas  ordinaires,  une  (;ertaine  vigilance  s’exerce,  ne 
serait-ce  que  pour  permettre  au  cerveau  de  recevoir 


(1)  Courtade  et  Guyon.  Arch.  de  physiol.,  juillet  1896. 

(2)  Tli.  rie  CouTELA,  1908;  Paris,  Steinheil. 

;3)  Toi  RXAT.  Th  rie  Paris,  1909;  Steinheil. 

(4)  Longet.  In  Th.  Tournât. 

(5)  Galien.  In  Th.  Tournât. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


84°  ANNÉE. 


les  excitations  sensorielles  qui  amèneront  le  réveil, 
excitations  perçues  par  l’ouïe  surtout,  car  c’est  le 
sens  Je  plus  rebelle  au  sommeil  et  à  la  mort.  Mais 
tout , ce  qui  a  trait  au  fonctionnement  cortical  est 
diminué,  modifié,  perturbé. 

L’épileptique,  dans  son  état  de  mal,  réalise  au 
maximum  cette  suppression  temporaire  du  fonction¬ 
nement  cérébral. 

Quelques  auteurs  voudraient  étendre  le  nombre 
des  épileptiques  frustement  atteints  et  voir,  dans 
la  plupart  des  énurésies  intermittentes,  la  consé¬ 
quence  d’un  équivalent  comitial.  Nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  de  pouvoir  demander  à  M.  le  docteur 
Nageotte  dont  on  connaît  la  haute, compétence  en  ces 
matières,  son  opinion  sur  ce  point. 

Il  nous  a  fait  remai’quer  que,  puisqu’il  est  impos¬ 
sible  de  limiter  l’épilepsie  à  l’attaque  épileptique,  le 
mal  comitial- n’est  point  défini.  Il  s’agit  alors  d'une 
série  de  manifestations  qui  s’étend  jusque  dans 
l’état  normal.  Les  attaques  épileptiques,  plus  ou 
moins  rapprochées  pendant  un  temps,  peuvent 
s’espacer  au  point  que  l’on  est  en  droit  d’admettre 
sinon  la  guérison,  du  moins  une  marche  régressive  ; 
d’autre  part,  on  trouve  dans  les  antécédents  des 
énurétiques,  comme  dans  ceux  de  beaucoup  d’épi¬ 
leptiques,  des  convulsions  pendant  la  première  en¬ 
fance,  des  traumatismes  obstétricaux;  enfin,  de 
même  que  dans  les  cas  que  nous  allons  rapporter, 
le  régime  alimentaire  exerce  une  heureuse  influence 
sur  la  fréquence  des  accès  comitiaux  ou  de  leurs 
équivalents. 

Tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé  de  ces  remar¬ 
ques,  et  l’importance  du  problème  auquel  elles  se 
rattachent,  nous  voulons  rester  sur  le  terrain  cli¬ 
nique  exclusivement  et  il  nous  semble  que,  pratique¬ 
ment,  il  n’y  ait  pas  lieu  d’étendre  par  trop  le  nombre 
des  épileptiques  que  les  données  actuelles  de  la 
pathologie  nous  permettent  de  stigmatiser.  En  s'en 
tenant  aux  considérations  cliniques  les  plus  larges 
et  les  plus  utilitaires,  l’épilepsie  reste  une  maladie 
rare;  son  existence  possible  devra  toujours  tenir  en 
éveil  l’esprit  du  médecin  qui  doit  se  prononcer  sur 
l’étiologie  d’une  énurésie  intermittente;  il  devra 
penser  à  Tépilepsie  ne  serait-ce  que  pour  l’élimi¬ 
ner. 

On  sait  que  le  mouvement  de  coordination  des 
yeux,  devenu  réflexe  chez  l’adulte,  est  acquis  plus 
ou  moins  tôt  par  le  tout  jeune  enfant,  puisqu’il 
n'existe  pas  chezde  nouveau-né. 

C’est  donc  un  réflexe  éduqué  nécessitant  l’inter¬ 
vention  psychique  qu’un  usage  constant  rend  auto¬ 
matique  et  inconscient.  Or,  Berger  et  Loévy  (i), 
dans  de  très  intéressantes  expériences,  ont  montré 
que  le  sommeil  ordinaire  suffit  à  détruire  cette  action 
harmonique  précocement  acquise  par  Tindividu. 
«  Si  l’on  soulève  la  paupière  d’un  enfant  qui  dort  et 
qu’on  touche  la  conjonctive  bulbaire,  ou  que  l’on 
approche  une  bougie,  l’œil  fait  un  mouvement  qui 
l’éloigne  de  l’objet,  de  manière  à  fuir  l’excitation; 
fait  curieux,  Tautre  œil  ne  suit  pas  le  mouvement. 
Plotke  avait  déjà  signalé  cette  dissociation  des  mou¬ 
vements  des  yeux  pendant  le  sommeil.  » 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  fait,  dans  la 
journée,  d’opposer  un  veto  au  besoin  d’uriner  est  le 
résultat  d’une  éducation  que  l’enfant  acquiert  plus 
ou  moins  tôt  et  plus  ou  moins  facilement  et  qui,  au 


(i)  Berger  et  Loévy.  Journ.  de  Vanat.,  t.  XXXIV,  p.  364,  et 
Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1898,  p.  448. 


début  de  sa  vie,  a  nécessité  un  effort  de  volonté 
devenu  de  plus  en  plus  facile  et  de  plus  en  plus  au¬ 
tomatique  par  la  suite,  mais  qui  demande  cependant 
un  travail  intellectuel  que  l’habitude  a  rendu  à  peu 
près  inconscient.  La  nuit,  les  conditions  sont  encore 
plus  favorables  :  il  est  de  notion  courante  que  les 
sollicitations  vésicales  à  l’état  normal  sont  alors 
moins  impérieuses;  cela  tient  à  la  diminution  des 
urines,  à  l’augmentation  de  la  sueur  et  surtout, 
comme  l’a  montré  Mosso  (i),  à  ce  que  la  vessie  a 
moins  de  tonicité  et  se  laisse  plus  facilement  dis¬ 
tendre.  Tout  concorde  donc  pour  rendre  l’émission 
d’urine  moins  impérieuse  et  le  travail  d’inhibition 
cérébrale  plus  facile.  Mais  encore  faut-il  qu’à  un 
certain  degré  de  réplétion  de  la  vessie  ce  travail  se 
fasse  et  que,  pour  cela,  la  vigilance  cérébrale  ne  soit 
pas  entièrement  en  défaut.  Or,  si  le  cortex  est  le 
premier  atteint  par  le  sommeil,  il  est  plus  intéressé 
encore  par  un  sommeil  profond,  et  si  un  sommeil 
normal  suffit  à  dissocier  un  réflexe  éduqué  comme 
celui  des  yeux,  un  sommeil  plus  profond  doit  arriver, 
dans  certaines  conditions,  à  perturber  le  réflexe  de 
la  miction  malgré  les  causes  qui  tendent  à  rendre 
moins  utile  l’émission  nocturne  d’urine.  «  Le- som¬ 
meil  établi,  l’homme  est  un  animal  dépourvu  d’hémi¬ 
sphères  cérébraux  (2).  » 

Rosenbach  (d)  a  examiné  particulièrement  le  som¬ 
meil  des  enfants;  il  pense  que  les  réflexes  sont  la 
mesure  que  nous  pouvons  et  devons  utiliser  pour 
établir  la  profondeur  du  sommeil.  «  On  peut,  dit-il, 
établir  avec  certitude  la  proposition  qu’un  enfant 
chez  lequelle  réflexe  abdominal  existe  ne  se  trouve 
pas  au  plus  haut  stade  du  sommeil.  »  Kohlshutter  (4) 
de  son  côté  a  mesuré  la  profondeur  du  sommeil  et 
en  a  dressé  la  courbe  par  des  excitations  de  l’oiue. 
Nous  avons  tâché,  à  l’aide  d’une  commune  mesure 
clinique,  d’apprécier  la  profondeur  du  sommeil  sui¬ 
vant  les  âges  des  enfants.  Pour  cela,  nous  avons 
employé  à  onze  heures  du  soir  pour  les  nourrissons, 
à  deux  heures  du  matin  pour  les  enfants  de  cinq  à 
quinze  ans  la  série  d’excitations  suivantes  :  1°  pro¬ 
jection  de  la  lumière  d’une  lampe  électrique  de 
poche  parallèlement  à  l’axe  visuel  de  l’entant  et  à  un 
travers  de  main  du  visage;  2“  attouchement  du  doigt 
sur  le  front;  3“  coup  de  sifflet  ayant  pour  tous  la 
même  intensité 

Nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  ; 
ces  trois  excitations  successives  étant  prises  pour 
unité,  il  a  fallu  en  moyenne,  pour  les  enfants  au- 
dessous  de  trois  ans,  répéter  sept  à  huit  fois  l’expé¬ 
rience;  pour  les  enfants  de  trois  à  six  ans,  cinq 
fois;  pour  ceux  de  six  à  quinze  ans,  une  fois  et 
demie  environ.  Une  enfant  de  quinze  ans  atteinte  de 
troubles  digestifs  vagues,  un  adénoïdien  de  dix 
ans,  un  nourrisson  de  six  mois  cachectique  n’ont  pu 
être  réveillés  qu’après  la  quinzième  expérience. 
Deux  enfants  énurétiques  de  huit  et  six  ans,  hospi¬ 
talisés  dans  ce  but,  ne  se  sont  réveillés  qu’à  la  hui¬ 
tième  et  neuvième  expérience.  Nous  sonimes  donc 
bien  en  mesure  de  dire  que  le  sommeil  profond 
n’est  pas  une  appréciation  vague  et  qu’on  relate, 
parmi  les  enfants,  suivant  l’âge  et  suivant  l’état  pa- 


(1)  Mosso.  In  Th,  Tournât,  p.  72.  y 

(2)  Déjerine.  Traité  de  pathol.  gén.  de  Bouchard,  1901,  L  ’ 

(3)  Rosenbach.  Das  Verhallen  der  reflexe  bel  sethlafeiidea,  Zeit. 

y.  4tm.il/ed.,  1880,  t.  I. 

(4)  Kohlshutter.  In  Th.  Tourkay. 
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tbologique,  cîe  grosses  différences.  Nous  avons  con¬ 
trôlé  nos  résultats  par  la  recherche  du  réflexe 
cutané  abdominal  qui  n’existait  dans  aucun  des  cas 
où  le  réveil  des  enfants  a  été  particulièrement 
difficile-  Il  est  donc  démontré  que  dans  le  sommeil 
prot'ond  le  cortex  do-rt  plus  protondémenl  que 
toute  autre  partie  de  l^organisme  et  qu’il  est  moins 
capable  d'assurer  lecontrôle  qui  lui  est  dévolu  et  de 
bien  répondre  aux  sollicitations  de  la  vie  végéta¬ 
tive.  O»  conçoit  donc  avec  quelle  facilité  la  miction 
pourra  se  produire  si  l’on  tient  compte  du  terrain, 
de  rinsuftisance  de  l’éducation  du  réflexe,  des 
causes  locales. 

Le  nourrisson  présente  l’union  des  conditions  : 
absence  d’éducation  du  réflexe  et  sommeil  profond; 
aussi  urine-t-il  physiologiquement  dans  ses  langes 
à  tôus  moments. 

Type  infantile  prolongé.  —  Après  avoir  fait  re¬ 
marquer,  avec  notre  maître  Lesage  (i),  une  des 
parties  constituantes  du  syndrome  infantile,  nous 
avons  établi,  d'autre  part  (2),  les  procédés  de  re- 
ciierche  de  la  résistance  à  la  fatigue  chez  l’enfant, 
l’âge  moyen  vers  lequel  cette  manière  d’être  se  mo- 
dilie  et  les  rapports  qu’elle  présente  avec  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  et  le  Babinski  positif.  Il  en 
résulte  que  vers  deux  ans  huit  mois  le  syndrome 
infantile  se  démembre,  l’enlant  a  désormais  la  même 
forme  de  réflectivité  que  l’adulte.  Cependant,  cer¬ 
tains  enfants  en  retard  et  anormaux  présentent  plus 
longtemps  ce  syndrome  infantile  complet  ou  décom¬ 
plété;  nous  savons  que  c’est  le  signe  d’une  évolu¬ 
tion  nerveuse  non  terminée  et  non  arrêtée.  Il  y  a 
donc  intérêt  à  rechercher,  chez  des  enfants  au-dessus 
de  deux  ans  huit  mois,  la  persistance  de  l’une  des 
trois  parties  constituantes  du  syndrome,  notamment 
la  résistance  à  la  fatigue,  qui  reste  le  plus  longtemps. 
Ils  ont,  en  général,  toutes  les  manières  d’être  des 
enfants  plus  jeunes;  mais  le  fait  que  l’on  sait  que 
leur  système  nerveux  est  en  évolution  permet  d’es¬ 
pérer  que  l’énurésie  disparaîtra  avec  les  autres  qua¬ 
lités  inhérentes  au  premier  âge. 

Outre  la  recherche  de  la  persistance  des  signes  du 
syndrome  infantile,  avant  d’admettre  qu’il  s’agisse  de 
cette  variété  d’énurétiques,  il  faudra  rechercher  s’il 
n’y  a  pas  eu  de  «  période  de  propreté  »  et  si  leur 
manière  d’être  infantile  s’est  bien  prolongée  sans 
solation  de  continuité;  ceci  est  le  signe  tout  à  fait 
caractéristique  de  cette  forme  qui  tend  à  guérir  spon¬ 
tanément,  subiter.  ent.  Ces  enfants,  soit  nés  préma¬ 
turément,  soit  chargés  d’une  hérédité  similaire, 
d’une  hérédité  bacillaire,  d’une  hérédité  névropa¬ 
thique,  sont  ou  non  rachitiques;  ils  ont  toujours  été 
en  retard  pour  la  marche,  la  parole,  la  dentition, 
la  fermeture  des  fontanelles.  Parfois,  certaines  fa¬ 
cultés  sont  développées  précocement,  contrastant 
déjà  avec  le  retard  des  autres,  et  leur  développement 
intellectuel  et  physique  est  inharmonique.  La  durée 
de  leur  érunésie  est  variable,  capricieuse,  échappant 
à  toute  règle  fixe.  Dans  les  cas  ordinaires,  la  guéri¬ 
son  définitive  s’établit  spontanément  vers  six  ou 
huit  ans.  On  admire  alors  l’efficacité  d’un  traitement 
venu  à  bout  de  cette  énurésie  tenace,  Régulière  et 
déconcertanle,  sur  laquelle  les  traitements  anté- 


(1)  Lesage  et  Collin.  Arch.  de  rnéd.  des  enf.,  juin  1911. 

(2)  André  Collin,  Procédés  de  recherche  de  la  résistance  à  la 
fatigue  cheii  l’enfant.  Rapports  de  ce  phénomène  avec  révolution 
de  l’être.  Essai  de  valeur  pronostique,  Gaz.  des  hôpit.,  20  juin 


rieurs  les  plus  savants  avaient  échoué.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  vu  des  enfants  guérir  de  leur 
énurésie  après  une  seule  visite  de  médecin  ;  d’autres 
n’ont  été  guéris  qu’à  la  troisième  cuillerée  de  sirop 
iodotannique ;  cette  médication  n’avait-elle  pas  eu, 
outre  le  mérite  de  n’ètre  point  nocive,  le  méri-te 
plus  grand  d’arriver  à  temps?  On  sait  que  cette  va¬ 
riété  d’enfants  fournit  des  candidats  à  la  débilité 
motrice  de  Dupré  et  Merklen  (i).  C’est  à  ceux-ci  que 
?tlerklen  (2)  a  tait  allusion  en  isolant  le  groupe  de 
l’éniirésie  hypogénésique  dans  un  autre  travail. 

Forme  digestive.  —  Si  la  prolongation  du  type  in¬ 
fantile  fournit  l’explication  de  l’énurésie  persistante 
avec  tous  les  autres  apanages  de  fa  première  enfance, 
on  rencontre  des  cas  où  l’énurésié  semble  inexpli¬ 
cable  parce  que  l’enfant,  à  deux,  trois  ou  quatre  ans, 
a  eu  une  période  de  «  propreté  absolue  ■>  et  que  c’est 
sans  autre  cause  apparente,  entre  cinq  et  huit  ans, 
qu’il  s’oublie  dans  son  lit.  Les  observations  que  nous 
avons  prises  nous  permettent  d’établir  des  rapports 
de  cause  à  effet  entre  les  troubles  digestifs,  le  som¬ 
meil  profond  et  l'énurésie. 

Nous  allons  rapporter  le  schéma  de  ces  observa^- 
tions  toutes  semblables  grâce  auxquelles  nous  pou¬ 
vons,  la  thérapeutique  aidant,  isoler  et  décrire  une 
forme  digestive  de  l'énurésie.  Est-il  besoin  de  rappe¬ 
ler  la  profondeur  du  sommeil  des  hommes  ivres  qui 
«  cuvent  leur  vin  »,  ce  sommeil  est  bien  produit  par 
les  toxiques  ingérés.  A  ces  individus,  temporaire¬ 
ment  intoxiqués  par  l’absorption  d’un  poison  connu, 
doivent  être  comparés  les  dyspeptiques  qui  ont  avec 
eux  de  nombreuses  analogies.  Quelle  que  soit  la 
pathogénie  que  l’on  veuille  accepter,  on  sait  le 
retentissement  des  troubles  digestifs  à  distance  ;  les 
cauchemars  zoopsiques  ne  sont  pas  une  signature 
d’éthylisme  :  des  malades  incontestablement  sobres, 
des  buveurs  d’eau  contrôlés  digérant  mal  nous  four¬ 
nissent  des  exemples  de  sommeil  troublé,  tantôt 
profond,  tantôt  entrecoupé  de  terribles  cauchemars 
revêtant  le  caractère  de  rêves,  professionnels  avec 
difficulté  à  agir  devant  un  danger  imminent. 

«  Le  sommeil  vraiment  sain  est  celui  dont  nous 
pouvons  être  aisément  éveillé  v,  dit  Wilson  Phi- 
lipps  (3)  et  Durham  ajoute  :  «  Si  notre  fatigue  est  si 
grande  qu’elle  rend  notre  sommeil  pins  profond  ce 
dernier  participe  de  la  nature  de  la  maladie.  » 

Le  sommeil  profond  des  enfants  ayant  passé  l’âge 
des  nourrissons  semble  bien  «  participer  de  la 
nature  de  la  maladie  «.  En  effet,  lorsqu’on  est  par¬ 
venu  à  les  réveiller,  ils  ont  une  période  de  deux  à 
quatre  minutes  pendant  laquelle  ils  sont  inaptes  à 
comprendre,  ils  continuent  à  dormir  sur  le  vase  sur 
lequel  ils  sont  posés.  De  plus,  certaines  nuits,  ces 
enfants  s’asseyent  sur  leur  séant  les  yeux  grands 
ouverts,  sans  répondre  aux  questions  qu’on  leur 
pose  ils  referment  les  yeux  pour  continuer  leur 
somme-qui  n’était  qu’en  apparence  interrompu.  Des 
exemples  plus  nets  nous  sont  donnés  de  la  parenté 
du  sommeil  de  certains  enfants  avec  le  sommeil 
pathologique  par  de  véritables  alternatives  d’énu- 
résie  et  de  somnambulisme. 


(1)  Dupré  et  Merklen..  La  débilité  motrice,  A'/.ï®  Congrès  des 
aliénistes  et  neurol..  Nantes,  août  190g. 

(2)  Merklen.  De  l’énurésie  hypogénésique  des  enfants.  L’éniï- 
résie.  élément  du  syndrome  de  débilité  motrice  d’inhibition.  Bull, 
de  la  Soc.  de  péd.  de  Paris,  juin  1909. 

(3)  Wilson  Philippe.  In  Th.  Tournât,  p.  85. 
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Lorsqu’on  examine  de  près  ces  malades,  on  con¬ 
state  des  troubles  gastriques,  hépatiques,  coliques. 
Encore  que  beaucoup  moins  fréquents  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte,  ces  troubles  existent  néanmoins 
plus  effacés,  plus  discrets,  peut-être  aussi  moins 
recherchés  et  les  cauchemars  d’une  part,  le  sommeil 
profond  d’autre  part  leur  sont  imputables;  ces  deux 
troubles  ne  sont  que  des  réactions  plus  ou  moins 
intenses  du  même  ordre  chez  des  prédisposés  et  s’il 
est  besoin  d’en  référer  à  la  bibliographie,  nous  ne 
citerons  que  le  travail  de  Mirallié  (i).  Dans  les  cas 
que  nous  avons  suivis,  il  s’agit  d’un  enfant  garçon 
ou  fille  qui  vient  consulter  pour  une  affection  banale 
des  voies  respiratoires  par  exemple,  plus  rarement 
pour  des  troubles  digestifs.  Les  parents  expressé¬ 
ment  interrogés  sur  les  troubles  urinaires  qu’ils 
paraissent  volontiers  laisser  dans  l’ombre  nous 
apprennent  que,  soit  toutes  les  nuits,  soit  par 
périodes,  soit  par  intermittences  les  enfants  urinent 
au  lit.  Ils  s’étonnent  que  de  deux  à  cinq  ans  ces 
enfants  aient  été  propres  et  que  depuis,  sans  cause 
apparente,  l’énurésie  se  soit  installée  sous  un  des 
modes  que  nous  avons  signalés.  L’examen  spécial 
des  voies  digestives  nous  apprend  que,  par  une 
curieuse  coïncidence,  ces  enfants  ont  au  même 
moment  du  ballonnement  du  ventre,  des  alterna¬ 
tives  de  diarrhée  et  de  constipation,  des  éructations, 
des  maux  de  tête,  de  l’urticaire.  Leur  langue  est 
blanche,  on  a  relevé  chez  eux  des  malaises  stoma¬ 
caux  et  leurs  selles  pendant  quelques  jours  ont  été 
alternativement  peu  colorées  ou  hypercolorées  très 
fétides.  Ils  ont  été  longtemps  à  se  remettre  de  ces 
troubles  qui  bien  rarement  ont  revêtu  l’allure  de 
l’indigestion  franche.  Leur  travail  à  l’école  s’en  est 
ressenti.  Fatigués,  ils  opposent  de  l’inertie  aux  exer¬ 
cices  physiques  et  intellectuels.  Leur  sommeil,  au 
moins  autant  que  tous  ces  signes  fugaces,  va  nous 
renseigner  sur  l'état  de  leur  tube  digestif.  Ils 
tombent  endormi  dès  la  fin  du  repas,  leur  sommeil 
est  agité,  léger,  insuffisant  péniblement  entrecoupé 
de  cauchemars,  de  terreurs  nocturnes,  tantôt  au 
contraire  il  est  profond  et  ces  deux  alternatives 
peuvent  se  rencontrer  dans  la  même  nuit.  Et  malgré 
le  sommeil  profond  qui  a  paru  excellent  ils  sont,  en 
se  réveillant,  fatigués  et  maussades.  Pour  peu  que 
l’éducation  vésicale  laisse  à  désirer,  qu’un  point 
d’appel  léger  amène  quelque  irritation  permanente  du 
côté  de  la  vessie,  Yénurésie  s’installe  à  la  faveur  de 
la  torpeur  cérébrale  trop  grande. 

La  mauvaise  hygiène  alimentaire  est  capable  à  elle 
seule  d’amener  des  symptômes  analogues.  Dans  la 
classe  indigente  où  noiis  avons  surtout  fait  nos 
recherches,  l’alimentation  des  enfants  de  quatre  à 
cinq  ans  est  étrange;  ils  partagent  tous  les  mets  de 
leurs  parants,  mets  épicés  ou  rapidement  achetés 
tout  préparés  chez  des  commerçants  peu  scrupuleux. 
Leurs  parents  se  font  un  devoir  de  ne  pas  les  tenir 
à  l’écart  des  réceptions  de  voisins  où  l’on  tripque  et 
nous  avons  vu  un  petit  énurétique  de  quatre  ans, 
habitué  à  prendre  deux  verres  de  vin  par  repas, 
entrer  au  dire  de  sa  mère  dans  une  grande  colère 
lorsqu’il  savait  qu’on  buvait  sans  lui.  Bien  souvent 
en  dehors  de  la  boisson  habituelle  aux  repas,  les 
parents-tiennent  tout  spécialement  à  donner  à  leurs 
enfants  des  «  fortifiants  «,  des  produits  excitants 


(i)  MfEALLiÉ.  T.es  accidents  nerveux  de  l’entérocolite  muco-menj- 
braneuse  infantile,  Arch.  des  mat.,  de  l'app.  dig.  et  de  la  nutr., 
mars  1907. 


dont  le  vin  rouge  est  le  véhicule  habituel.  Cette 
thérapeutique  est  destinée  à  lutter  efficacement  con¬ 
tre  leur  faiblesse  de  vessie  :  le  résultat  est  mauvais; 
la  thérapeutique  persiste,  la  ration  des  vins  géné¬ 
reux  augmente  progressivement.  Sans  toutefois  vou¬ 
loir  dire  que,  dans  tous  les  cas  de  troubles  digestifs 
des  enfants,  on  puisse  retrouver  une  étiologie  aussi 
nette,  des  fautes  d’hygiène  aussi  grossières,  il  est 
fréquent  de  voir  des  parents  bien  intentionnés  sura¬ 
limenter  les  enfants  qui  d’ailleurs  ont  faim  et  se 
laissent  facilement  entraîner. 

Les  signes  physiques  viennent  donner  plus  de 
véracité  à  l’existence  de  ces  troubles  digestifs.  L’en¬ 
fant  a  les  traits  tirés,  le  teint  pâle,  les  muqueuses 
malcolorées,  l’estomac  souvent  s’est  laissé  distendre 
et  nous  avons  trouvé  dans  bien  des  cas  du  clapotage 
que  l’on  sait  être  rare  chez  l’enfant. 

Le  foie  est  parfois  douloureux,  parfois  augmenté 
de  volume,  parfois  rétracté.  Le  docteur  Barret  a  eu 
l’obligeance  d’examiner  à  l’écran  un  enfant  de  onze 
ans  atteint  des  troubles  que  nous  venons  de  signaler, 
il  trouve  un  estomac  un  peu  dilaté,  atone,  avec  éva¬ 
cuation  facile,  mais  il  faut  signaler  «  une  très  nota¬ 
ble  augmentation  de  volume  de  la  rate  et  du  foie  ». 
S’il  restait  un  doute  sur  les  rapports  de  certaines 
énurésies  et  des  troubles  digestifs,  le  succès  des 
traitements  institués  viendrait  confirmer  notre  ma¬ 
nière  de  voir.  Chez  les  uns,  la  suppression  des 
toxiques  a  suffi;  chez  d’autres,  un  régime  alimentaire 
a  dû  être  institué;  il  a  fallu  activer  la  sécrétion 
biliaire  et  progressivement  nous  avons  vu,  en  même 
temps  que  le  sommeil  devenait  plus  normal,  l’état 
général  de  l’enfant  s’améliorer  et  l’énurésie  cesser. 
Quelques  cas  nous  ont  été  de  précieux  enseigne¬ 
ments.  Il  s’agit  dans  l’un  d’eux  d’un  enfant  de  quatre 
ans  et  demi  qui,  depuis  un  an,  urinait  toutes  les 
nuits  au  lit;  nous  avons  relevé  chez  lui  des  troubles, 
digestifs,  institué  un  régime  rationel  et  pendant  un 
mois  l’énurésie  avait  complètement  disparu.  Mais 
survint  un  ami  de  province  perdu  de  vue  depuis 
longtemps  dont  il  fallut  fêter  la  venue  par  des  ali¬ 
ments  plus  nombreux  et  des  vins.  L’enfant  en  eut 
sa  part  et  au  troisième  jour  de  ce  régime  l’énurésie 
reprit  de  plus  belle  avec  sommeil  profond,  fétidité 
del’haleine,  constipations  et  diarrhées  alternatives. 
Le  régime  institué  à  nouveau  eut  raison  de  l’énu- 
résie  au  bout  de  huit  jours. 

Dans  un  autre  cas,  la  petite  G.  L. . . ,  âgée  de  quatre 
ans,  a  été  très  propre  de  deux  à  trois  ans;  actuelle¬ 
ment  elle  ne  reste  jamais  plus  de  huit  à  quinze  jours 
de  suite  sans  uriner  au  lit.  Sa  mère  a  remarqué  que, 
le  matin  des  nuits  où  elle  avait  uriné,  elle  ne  se 
trouvait  pas  bien  :  «  dimanche,  ça  lui  est  arrivé;  elle 
avait  envie  de  vomir  jusqu’à  midi  »,  elle  a  noté  la 
diarrhée,  la  langue  blanche,  les  gaz  intestinaux, 
l’haleine  fétide  pendant  ces  périodes. 

Nous  avons  insisté  sur  l’importance  de  la  recher¬ 
che  de  tous  les  petits  signes  révélateurs  d’un  mau¬ 
vais  état  digestif,  car  il  n’est  pas  besoin  qu’il  y  ad 
des  troubles  très  prononcés  pour  que  la  qualité  du 
sommeil  s’en  ressente  aussitôt. 

L’objection  peut  venir  immédiatement  à  l’esprit 
que  nombre  d’enfants  présentant  des  troubles  diges¬ 
tifs  ou  des  végétations  adénoïdes  qui  alourdissent 
le  sommeil,  dormant  profondément  n’ont  pas  d  énu- 
résie  et  que,  d’autre  part,  ces  énurésies  étantinter- 
mittentes  on  est  peut-être  mal  fondé  à  établir  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  ces  troubles  et  1  énu- 
résie. 
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C’est  ici,  à  notre  avis,  que  doit  se  placer  l’appré¬ 
ciation  de  l’âge  et  des  causes  locales.  Nous  ne  parlons 
pas  du  terrain  :  tous  les  auteurs  ont  admis  et  dé¬ 
montré  que,  quelque  atténuée  que  soit  leur  hérédité 
nerveuse,  elle  existe. 

L’âge  d’élection,  pour  le  début  de  l’énusérie  à 
forme  digestive,  est  vers  quatre  ou  cinq  ans;  il  faut, 
en  effet,  que  les  troubles  successifs  aient  pu  modifier 
progressivement  la  capacité  digestive  du  sujet,  et 
que,  d’autre  part,  un  long  exercice  du  réflexe  édu¬ 
qué  n’ait  pas  encore  eu  le  temps  de  renforcer  celui-ci 
par  une  habitude  absolue  de  l'individu.  On  conçoit 
que  toutes  les  causes  locales  signalées  par  les  au¬ 
teurs  soient  une  cause  d’appel,  et  c’est  ainsi  que  le 
fait  d’opérer  un  phimosis,  de  débarrasser  les  enfants 
des  oxyures,  de  s’opposer  à  la  masturbation,  de  mo¬ 
difier  les  réactions  de  l’urine  s'il  y  a  lieu,  de  calmer 
les  phénomènes  de  cystite  s’ils  existent,  soient  un 
puissant  adjuvant;  il  faut  lutter  contre  toutes  ces 
causes  locales,  mais  il  faut,  à  notre  avis,  leur  donner 
une  importance  pathogénique  de  second  ordre. 

Forme  émotive.  —  Si  l’anamnèse,  les  signes  phy¬ 
siques,  fonctionnels,  l’épreuve  des  traitements,  nous 
permettent  de  décrire  une  forme  digestive,  il  faut 
reconnaître,  que,  dans  la  forme  avec  excitabilité  pour 
un  résultat  à  peu  près  semblable  le  mécanisme  est 
bien  différent.  Le  sommeil  est  ici  léger  et  l’expli¬ 
cation  de  l’énurésie  sera  bien  plus  fournie  par  la 
façon  dont  se  comportent  les  enfants.  Ils  ont  dans 
la  journée  des  mictions  impérieuses;  au  milieu  de 
leur  travail  ou  de  leurs  jeux  ils  doivent  brusque¬ 
ment  aller  uriner  et  souvent  ils  n’arrivent  pas  à 
temps.  L’un  des  enfants  que  nous  avons  observé,  à 
la  moindre  réprimande  de  là  mère  ou  de  son  maître 
d’école  urinait,  une  dispute  avec  ses  camarades  pro¬ 
duisait  le  même  effet,  ceux-ci  connaissaient  cet  incon¬ 
vénient  et  s’amusaient  à  le  faire  naître.  Ceux  que 
nous  avons  fait  uriner  devant  nous,  bien  qu’accusant 
au  début  de  l’expérience  une  envie  extrêmement 
vive,  étaient  dans  l’impossibilité  d’émettre  quelques 
gouttes  d’urine  lorsqu’ils  se  sentaient  observés, 
réalisant  par  le  seul  fait  de  leur  émotivité  le  tableau 
contradictoire  de  la  pollakiurie  et  de  la  rétention 
que  les  auteurs  ont  appelé  ischurie  paradoxale  dans 
les  lésions  médullaires.  Le  soir  ils  bavardent  indé¬ 
finiment,  ils  tardent  à  s’endormir,  ils  cherchent  à  se 
lever,  le  sommeil  vient  enfin,  il  est  leger,  un  rien 
les  réveille.  Le  calme  des  nuits  est  d’ailleurs  très 
soumis  aux  différents  événements  qui,  dans  la  jour¬ 
née,  ont  été  susceptibles  de  les  impressionner  ou  de 
les  agiter,  le  sommeil  est  plus  léger  ' et  l’énurésie 
plus  fréquente  lorsqu’ils  se  sont  adonnés  dans  la 
journée  à  leurs  jeux  avec  plus  d’ardeur  ou  qu’ils  ont 
dû  subir  quelque  réprimande.  La  nuit,  c’est  au 
momènt  même  de  leur  urination  qu’ils  se  réveillent, 
celle-ci  est  contemporaine  du  demi-sommeil,  du 
rêve  qu’elle  vient  achever.  L’émotivité  la  nuit  comme 
le  jour  rend  insuffisant  le  rôle  inhibiteur  du  cei  veau. 
Dupré  (i)  a  donné  les  caractères  de  la  constitution 
émotive;  exagération  des  réflexestendineux,  cutanés, 
pupillaires,  soumise  à  l’influence  des  facteurs  psy¬ 
chiques,  hyperesthésie  sensitivo-sensorielle,  désé¬ 
quilibre  des  réactions  vaso-motrices  et  sécrétoires, 
tendances  aux  spasmes  des  muscles  lisses;  «  toute 
émotion  sensibilise  le  système  nerveux  vis-à-vis  des 

bl  DupRÉ.  La  constitution  émotive,  extrait  de  Paris  méd.,  igii; 
Baillière. 


émotions  ullérieures  ».  Tous  les  enfants,  étant  natu¬ 
rellement  plus  ou  moins  émotifs  à  un  degré  variable, 
présentent  tout  ou  partie  de  ces  symptômes;  comme 
les  émotifs,  ils  ont  sous  l’influence  de  troubles  psy¬ 
chiques  une  sécrétion  urinaire  exagérée;  les  urines 
sont  pâles,  presque  incolores,  pauvres  en  matériaux 
d’extraction;  la  vessie,  sur  laquelle  leur  attention 
est  toujours  attirée,  est  soumise  à  des  contractions 
plus  fréquentes  et  l’hyperesthésie  muqueuse  est  un 
des  facteurs  principaux  du  caraclère  impérieux  de 
la  miction.  Le  degré  de  l’intelligence,  des  aptitudes 
scolaires,  est  indépendantde  cette  constitution  émo¬ 
tive  que  Ton  peut  aussi  bien  voir  chez  les  enfants  bien 
doués  que  chez  les  débiles.  Nous  avons  pu  suivre 
un  enfant  de  quinze  ans,  hydrocéphale,  grand  débile, 
instable,  tremblant,  agité,  aux  réflexes  vils,  qui 
urine  le  jour  «  à  propos  de  tout  et  de  rien  »  et  qui 
se  réveille  la  nuit  deux  ou  trois  fois  en  demandant  à 
uriner,  cependant  qu’il  est  déjà  en  train  de  le  faire. 

C’est  par  un  traitement  général  d’hygiène  physi¬ 
que  et  de  repos  moral,  qu’on  pourra  arriver  à  calmer 
ces  enfants,  en  évitant  autant  que  possible  pour  eux 
les  causes  multiples  et  répétées  de  choc  émotion¬ 
nel  si  minime  soit-il.  Il  faudta  agir  par  les  moyens 
calmants  habituellement  mis  en  usage  pour  lutter 
contre  l’éréthisme  continuel  de  leur  système  ner¬ 
veux.  Ils  appartiennent  à  la  famille  névropathique 
de  Feré  dans  laquelle  ils  ont  pris  droit  de  cité  par 
leur  hérédité,  leur  naissance  prématurée,  les  infec¬ 
tions,  les  maladies  nerveuses  de  leur  tout  premier 

°S’il  est  parfailement  légitime  de  bien  opposer  ces 
deux  types  sidissemblables  dans  leurs  formes  extrê¬ 
mes,!!  faut  reconnaître  que  dans  certains  casils  s’imbri¬ 
quent  donnant  lieu  à  des  formes  cliniques  complexes 
d’apathie  et  d’éréthisme  où  tour  à  tour,  pendant 
différentes  périodes  de  leur  existence  à  peine  com¬ 
mencée,  ces  enfants  se  sont  montrés  sous  un  aspect 
ou  sous  l’autre.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  le  fait 
d’avoir  un  réflexe  mal  éduqué,  implique  une  tare 
nerveuse,  si  légère  soit-elle.  L’issue  de  la  même  sou¬ 
che  névropathique  nous  explique  bien  comment 
sont  reliés  entre  eux  tous  ces  types,  comment  des 
formes  de  transition  peuvent  venir  estomper  les 
grands  traits  de  ces  deux  types  extrêmes  si  nette¬ 
ment  tranchés.  Le  même  cerveau  incapable  de  ren¬ 
dre  l’enfant  compos  sui  sera  plus  sensible  aux  toxi¬ 
nes.  L’hérédité  plus  lourde  doit  être  mise  en  cause 
dans  les  cas  où  les  thérapeutiques  rationnelles 
échouent. 


Quel  est,  sur  un  terrain  si  bien  préparé,  le  rôle 
des  causes  locales?  Comme  nous  l’avons  déjà  dit 
dans  le  premier  cas,  elles  ont  une  importance  de 
second  ordre,  puisque  le  sphincter  soumis  à  la  volonté 
est  continent  et  que  l’énurésie  peut  se  produire  sans 
causes  d’appel  locales.  Les  causes  générales  de  ter¬ 
rain  d’une  part  et  d’intoxication  d’autre  part  sont  au 
l  ontraire  indispensables.  Les  causes  locales  doivent 
cependant  être  considérées  comme  un  puissant 
adjuvant  à  la  production  de  l’énurésie  :  il  y  a  tout 
intérêt  à  soigner  les  vulvites,  opérer  les  phimosis, 
débarrasser  les  enfants  des  oxymes.  Par  suite  de 
l’irritation  et  de  l’excitation  des  organes  externes  de 
la  muqueuse  vésicale,  toutes  les  tentatives  d’éduca¬ 
tion  du  réflexe  échoueront.  Ces  points  d’appel  sont 
cause  que  l’attention  de  l’enfant  est  perpétuellement 
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attirée  sur  ses  fonctions  vésicales;  mais  elles  ne 
réalisent  qu’une  condition  sur  deux  et  la  plus  mi¬ 
nime.  Le  nfimbre  des  énurétiques  cjui  n'ont  ni  phi¬ 
mosis,  ni  vulvite  est  considérable  et  l’on  a  eu  affaire 
à  des  cas  particulièrement  heureux,  lorsque  l’opéra¬ 
tion  en  supprimant  le  moindre  des  facteurs  patho¬ 
logiques  a  pu  amener  la  guérison. 

Conclusions.  —  I.  On  peut  isoler  une  forme  infan¬ 
tile  dans  laquelle  on  retrouve  le  syndrome  infantile 
en  totalité  ou  en  partie.  L'incontinence  nocturne  n’a 
jamais  cessé,  elle  est  de  toutes  les  nuits.  Elle  ces¬ 
sera  d’elle-même  lorsque  le  sj'sième  nerveux  aura 
terminé  son  évolution.  Ainsi  s’expliquent,  à  notre 
avis,  le.s  échecs  et  les  triomphes  des  thérapeutiques 
les  meilleures  ou  les  plus  anodines,  suivant  le  mo¬ 
ment  auquel  elles  auront  été  appliquées. 

II.  La  forme  digestive  survient  après  une  période 
de  propreté  d’un  ou  deux  ans.  Elle  est  légitimée  par 
la  coïncidence  constante  d’énurésie  intermittente 
et  de  signes  physiques  fonctionnels  et  généraux 
traduisant  des  troubles  digestifs,  par  l’heureuse 
influence  d’un  régime  alimentaire  rationnel,  sur  la 
profondeur  du  sommeil  et  sur  l’énurésie. 

in.  La  forme  émotive  rend  compte,  chez  certains 
prédisposés,  de  l’influence  des  troubles  psychiques 
sur  la  miction  diurne  et  nocturne. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  20  NOVEMBRE  I9I1) 

Nouveaux  arguments  en  faveur  de  l’action  des  glandes 
surrénales  sur  la  détermination  des  sexes.  —  M.  II.  Robin¬ 
son  se  basant  sur  des  arguments  d’ordre  clinique,  anatomo¬ 
pathologique  et  chimique  conclut  que  les  capsules  surrénales 
doivent  avoir  une  influence  primordiale  sur  l’organisme  de 
l’onif  et  le  sexe  de  Tembrjmn,  et  que  les  notions  chimiques  et 
histologiques,  qu’il  poursuit  à  la  suite  d’autres  chercheurs, 
élucideront  peut-être  cette  curieuse  question  du  déterminisme 
des  sexes,  sinon  chez  tous  les  êtres  vivants,  au  moins  chez  les 
vertébrés  supérieurs  et  en  particulier  dans  i’espèce  humaine. 

Sur  un  appareil  de  précision  pour  l'emploi  de  l’oxygéne 
gazeux  en  physiologie  et  en  thérapeutique.  —  31.  Bayeux. 

Sur  le  dosage  de  l’urée.  —  M3I.  Descrez  et  Fecillié. 

Sur  la  détermination  des  caractères  sexuels  secondaires 
ehez  les  gallinacés.  —  31.  A.  Pezard. 

Inactivation  de  la  trypsine  par  dialyse  vis-à-vis  de  l’eau 
distillée,  réactivation  de  cette  diastase  par  addition  de  sels. 
—  3131.  Albert  Frouin  et  Arthur  Co.mpton. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(béance  DD  28  NOVEMBRE  I9I1) 

Les  psychoses  postopératoires.  —  31.  Le  Dentu  fait  un 
rapport  sur  une  communication  de  31.  Picqué  dont  on  con¬ 
naît  la  grande  compétence  dans  cette  questiop.  Il  rappelle 
avoir  lui-même  attiré  l’attention  de  l’Académie  sur  ce  sujet, 
èn  1890,  avec  douze  observations  personnelles.  Une  discus¬ 
sion  importante  a  été  soulevée,  par  31.  Picqué,  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1898.  Laissant  de  côté  le  délire  alcoolique 
postopératoire  et  les  délires  toxiques  dus  à  l’intoxication  par 
î’iodoforme,  par  la  morphine  ou  autres  poisons,  ainsi  que  le 
délire  brightique  et  la  démence  sénile  postopératoire,  cer¬ 
taines  formes  de  délire  nerveux,  maniaques  ou  de  stupeur, 
31.  Pkqué  étudie  plus  spécialement  le  délire  postopératoire. 


L’origine  de  ce  délire  est,  suivant  lui,  le  plus  souvent  l’infec¬ 
tion  ou  la  prédisposition. 

31.  Le  Dentu,  tout  en  reconnaissant  l’existence  du  délire 
infectieux  postopératoire  si  bien  décrit  par  31.  Picqué,  fait 
quelques  réserves  et  admettrait  volontiers,  à  côté  de  ces 
deux  formes  par  infection  ou  par  prédisposition,  certains 
délires  nerveux  postopératoires. 

Appendico-annexite.  —  M.  Second  présente  le  dessin 
d’une  pièce  fort  intéressante  par  laquelle  on  se  rend  très 
bien  compte  de  la  propagation  d’une  inflammation  de  l’appen¬ 
dice  à  la  trompe  par  les  fausses  membranes  résultant  de  plu¬ 
sieurs  crises  successives  d’appendicite. 

On  sait  que  toute  maladie  de  l’appendice  peut  envahir  les 
annexes  droites  et  que,  réciproquement,  toutes  les  maladies 
des  annexes  droites  peuvent  se  compliquer  d’appendicite. 
31.  Segond  rappelle  les  travaux  des  chirurgiens  américains 
sur  ce  sujet.  Voici,  très  résumée,  l’observation  de  la  malade 
de  31.  Segond. 

Femme  de  quarante-cinq  ans  ayant  une  première  crise 
d’appendicite  en  juillet  dernier  traitée  par  le  refroidissement, 
ce  que  regrette  31.  Segond,  car  si,  suivant  l’opinion  qu’il  a  si 
souvent  défendue,  cette  femme  avait  été  opérée  à  chaud  lors 
de  sa  première  crise,  elle  aurait  évité  les  accidents  ultérieurs, 
c’est-à-dire  deux  autres  crises  violentes  ayant  abouti  à  une 
appendicite  chronique  et  s’étant  compliquées  de  phénomènes 
inflammatoires  du  côté  des  annexes,  si  bien  que,  lorsque 
M.  Segond  vit  cette  malade  pour  la  première  fois  il  y  a  un 
mois,  il  diagnostiqua  une  appendico-annexite.  L’opération 
confirma  le  diagnostic,  et  l’on  voit  sur  la  pièce  un  appendice 
à  cavité  close  qui  était  pleine  de  pus  envoyant  des  tractus  ou 
des  fausses  membranes  étant  venu  saisir,  par  la  taille  pour 
ainsi  dire,  la  trompe,  ayant  déterminé  une  périsalpingite, 
l’ovaire  restant  sain.  C’est  bien  là  le  flirt  appendiculo-annexiel 
si  bien  décrit  par  M.  Segond  lui-même. 

Dysenterie  nostras  bacillaire.  —  M-  Bertrand  a  fait  une 
série  de  recherches  sur  l’examen  des  urines,  de  l’urée  et  des 
chlorures  au  cours  de  cette  aSection.  Il  a  constaté  que  dans 
la  période  d’état  de  la  dysenterie  la  quantité  d’urine,  les 
chlorures  et  l’urée  diminuaient  considérablement;  alors,  an 
contraire,  au  moment  où  les  selles  deviennent  beaucoup  plus 
rares,  la  quantité  de  l’urine,  les  chlorures  et  l’urée  augmen¬ 
tent  en  proportion  même,  pour  ainsi  dire,  de  la  diminution 
des  selles.  Quelle  interprétation  donner  à  ces  faits  ?  Ce  n  est 
pas  une  question  d’alimentation,  c’est  pour  M.  Bertrand  une 
question  de  rétention  des  chlarures  pendant  la  période  d’état 
de  la  dysenterie. 

Séance  annuelle.  —  31.  le  Président  annonce  que  la 
séance  annuelle  aura  Heu  le  mardi  12  décembre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  25  NOVEMBRE  igll) 


Comparaison  du  taux  de  l’urée  dans  le  sérum  sanguin 
le  sang  total. —  3131.  Widal,  André  Wbill  et  Laudat.  Lun 
de  nous  a  montré  avec  31.  Javal  que  le  médecin  doit  s  eiiorr 
cer  de  différencier  deux  grands  syndromes  au  cours  du  mal 
de  Bright,  l’un  dû  à  la  rétention  des  chlorures,  l’autre  à  celle 
des  corps  azotés.  Nous  avons  montré  que  le  seul  moyen  de 
reconnaître  l’existence  et  le  degré  de  l’azotémie  consiste  en  a 
recherche  du  taux  de  l’urée  dans  le  sérum  sanguin.  Nous 
ayons  arrêté  notre  choix  sur  le  sérum  après  nous  être  assures 
que  le  chiffre  de  l’urée  y  est  très  voisin  de  celui  du  sang  et  ne 
le  surpasse  que  de  quelques  centigrammes.  C’est  là  un 
que  nous  avions  vérifié  cet  été  dans  sept  cas, 

31.  Aronsohn,  par  notre  technique,  a  trouvé  récemm 
des  écarts  parfois  considérables  entre  l’urée  du 
l’urée  du  sang.  Il  a  constaté  jusqu’à  quatre  fois  et  ^  _g 

d’urée  dans  le  sérum  que  dans  le  sang  total.  Il  en  conclu  q 
le  dosage  doit  être  fait  uniquement  sur  le  sang  total. 

Nous  avons  institué  une  série  de  recherches  coropan*  1  • 

Dans  vingt  et  un  cas,  les  différences  obtenues  n  ont  ja^ 
dépassé  quelques  centigrammes,  que  l’on  ait  opéré  su 
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sérum,  le  plasma  ou  le  sang  total  de  sujets  normaux  ou  azo- 
témiques. 

Les  chiffres  obtenus  chez  vingt-huit  sujets  nous  mènent 
donc  à  des  conclusions  toutes  différentes  de  celles  de  M.  Aron- 
sohn.  En  clinique,  c’est  aux  chiffres  fournis  par  le  sérum  san¬ 
guin  qu’il  faut  donner  la  préférence,  parce  que  la  prise  du 
sang  à  envoyer  au  laboratoire  est  plus  facile  à  faire,  pour  le 
praticien,  par  ventouses  scarifiées  que  par  ponction  veineuse. 
Le  taux  du  sérum  sanguin  est  d’ailleurs  plus  voisin  que  celui 
du  sang  total  des  chiffres  trouvés  dans  le  plasma  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  humeurs  qui  ont  sans  cesse  tendance  dans 
l’organisme  à  se  mettre  en  équilibre  uréique. 

Lésions  du  foie  et  du  rein  à  la  suite  d’injections  des  acides 
butyrique,  oxybutyrique  a  et  oxybutyrique  p.  —  MM.  A. 
Mayer,  F.  Ratheby  et  G.  Schæffeh,  poursuivant  l’étude 
systématique  de  l’action  sur  le  foie  et  le  rein  des  acides  gras, 
ont  recherché  le  pouvoir  lésionnel,  sur  le  foie  et  le  rein,  des 
acides  précédents.  Ils  ont  opéré  chez  un  herbivore,  le  lapin, 
et  chez  un  carnivore,  le  chat. 

Us  ont  montré  que  le  rein  n’est  lésé  par  aucun  des  acides 
précédents  ni  chez  le  lapin  ni  chez  le  chat,  sauf  cependant 
pour  ce  qui  concerne  l’acide  butyrique  qui,  à  dose  suffisante, 
détermine  des  lésions  de  cytolj’^^se  protoplasmique  du  second 
degré. 

Quant  au  foie,  les  réactions  cellulaires  sont  différentes  chez 
le  chat  et  le  lapin.  Chez  le  lapin,  l’acide  butyrique  détermine 
des  lésions  nettes,  les  acides  oxÿbutyriques  a  et  ^  n’en  provo¬ 
quent  aucune.  Chez  le  chat,  les  trois  acides  sont  doués  d’un 
fort  pouvoir  lésionnel  sur  le  foie. 

Ces  faits  Sont  intéressants  à  noter,  étant  donné  le  rôle 
qu’on  fait  jouer  actuellement  à  l’acidose  dans  la  pathogénie 
du  coma  diabétique. 

Péristaltisme  intestinal  et  opothérapie.  —  MM.  Enriquez 
et  Hallion.  Divers  extraits  d’organes,  en  injections  intra¬ 
veineuses,  déterminent  du  péristaltisme  de  l’intesün.  Tels 
sont,  tout  particulièrement,  les  extraits  de  duodénum,  de 
rate,  de  foie.  H  n’est  pas  démontré  que  cette  propriété,  qui 
reçoit  d’utiles  applications  thérapeutiques,  doive  être  rappor¬ 
tée  à  de  véritables  hormones,  c’est-à-dire  à  des  produits  jouant 
un  rôle  physiologique  par  voie  de  sécrétion  interne. 

Valeur  calorique  de  l’urine.  —  D’après  M.  Vallée,  la 
méthode  calorimétrique  est  un  moyen  de  mesure  assez  sen¬ 
sible  pour  q.u’il  soit  possible  d’apprécier  le  degré  de  dégra¬ 
dation  plus  ou  moins  avancé  auquel  est  descendu  l’ensemble 
des  corps  constituant  le  non-dosé  organique  de  l’urine. 

Tachyphylaxie  croisée.  —  MM.  Champy  et  Gley.  On  peut 
provoquer  le  phénomène  de  tachyphylaxie  pour  un  extrait 
d’organe  donné  avec  l’extrait  d’un  autre  organe,  et  vice  versa  : 
c’est  la  tachyphylaxie  croisée.  Par  exemple  :  un  lajtin,  qui  a 
reçuunedosenon  toxique  d’extrait  testiculaire,  reçoit,  quinze 
minutes  après,  la  dose  toxique  d’extrait  thyroïdien.  Il  ne  se 
produit  aucun  accident,  et  inversement.  Il  arrive,  si  la  dose 
d’extrait  injectée  après  l’injection  tachyphylectisante  est 
hypertoxique,  que  l’animal  ne  résiste  pas  à  cette  dose  trop 
forte;  l’immunisation  rapide,  la  tachyphylaxie  n’est,  dans 
ce  cas,  pas  assez  solide. 

Histologie  des  lésions  destructives  de  l’ivoire  dans  la 
carie  dentaire.  —  MM.  L.  Dieulafé  et  A.  Herpin.  Au- 
dessous  de  l’émail  atteint  de  carie,  se  développe  dans  la 
substance  de  l'émail,  une  zone  claire  de  réaction  défensive. 
Lorsque  l’ivoire  est  envahi  à  son  tour,  on  voit  une  zone 
sombre  développée  dans  l’ivoire  s’interposer  entre  le  fond  de 
la  carie  de  l’émail  et  la  zone  transparente  de  l’ivoire  ;  elle 
correspond  à  l’envahissement  de  l’ivoire  par  le  processus 
destructeur.  Les  micro-organismes  arrivés,  à  travers  l’émail, 
à  la  surface  de  l’ivoire  déterminent  une  décalcification  de  ce 
tissu  et  le  pénètrent  ;  les  voies  d’accès  sont  constituées  par 
les  canalicules  de  l’ivoire.  Toute  la  zone  envahie  est  très 
colorée  et  cela  correspond  à  la  présence  de  micro-organismes; 
d’après  Clarek,  il  s’agit  d’une  pigmentation  due  à  des  bacté¬ 
ries  chromogënes  ;  d’après  Black,  la  coloration  proviendrait 
de  l’action  des  combinaisons  sulfureuses  dégagées  au  cours 
de  processus  de  putréfaction. 

Le  début  des  lésions  de  l’ivoire  s’observe  au  voisinage  d’une 


carie  de  l’émail,  on  y  voit  des  régions  où  la  substance  de 
Fivoire  est  d’aspect  homogène  et  faiblement  colorée,  où  les 
fibres  de  Tomes  se  distinguent  à  peine  et  ne  présentent  pas 
l’espace  clair  qui  les  enveloppe  d’habitude  et  correspond  a  la 
lumière  des  canalicules  ;  ici  la  lumière  des  canalicules  est 
comblée  d’une  substance  qui  ne  se  distingue  pas  de  la  sub¬ 
stance  de  l’ivoire,  ces  régions  sont  encore  indemnes  des  lésions 
et  correspondent  à  la  zone  de  résistance. 

Par  endroit,  l’ivoire  est  parsemé  d’îlots  foncés  qui,  selon 
la  direction  de  la  coupe  par  rapport  aux  tubes  de  dentine,  se 
présentent  sous  forme  de  plaques  arrondies  ou  de  traînées 
allongées.  Dans  ces  zones  foncées  les  canalicules  sont  gon¬ 
flés,  ont  des  contours  irréguliers,  leur  lumière  contient  des 
micro-organismes,  les  fibres  de  Tomes  sont  gonflées  ou  frag-^ 
montées. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  avancées,  les  tubes  denti- 
naires  se  remplissent  de  substance  foncée  résultant  de  la 
désagrégation  des  fibres  de  Tomes  et  des  gaines  de  Neu¬ 
mann.  Tout  autour,  sous  l’influence  des  sécrétions  micro¬ 
biennes,  la  substance  de  l’ivoire  est  dissoute,  les  tubes  sont, 
agrandis,  parfois  confondus  les  uns  avec  les  autres  et  formant 
des  cavités  irrégulières  dans  lesquelles  se  trouvent  les  débris 
des  tissus  détruits  et  aussi  des  micro-organismes  ;  sur  cer¬ 
tains  points,  plusieurs  tubes  agglomérés  présentent  de  la 
substance  foncée  en  forme  de  plaque  polygonale,  dans  laquelle 
se  distinguent  les  sections  des  fibres  de  Tomes,  sous  forme 
de  points  noirs;  dans  l’ensemble  on  dirait  un  polynucléaire 
avec  ses  noyaux.  On  voit  aussi  des  cavités  dans  la  substance 
de  l’ivoire  à  la  limite  de  ces  lacunes,  les  tubes  sont  coupés  et 
leurs  tranches  de  sections  constituent  la  paxoi  de  ces  lacunes. 

La  décalcification,  d’après  Jung,  ne  se  limite  pas  aux  tissus 
infiltrés  de  bactéries  ;  elle  gagne  dans  toutes  les  directions 
aussi  bien  en  profondeur  que  sur  les  côtés. 

Si  l'on  observe  une  cavité  de  carie  dont  les  parois  sont 
constituées  par  de  l’ivoire,  on  assiste  aux  ultimes  lésions  de 
ce  tis.su.  On  voit,  en  bordure,  de  l’ivoire  dans  lequel  les  cana¬ 
licules  élargis  sont  entièrement  occupés  par  des  masses  fon¬ 
cées,  et  par  endroits,  toute  la  substance  dentinaire  étant  dis¬ 
soute,  ce  sont  les  masses  provenant  des  canalicules  qui,  s’étant 
agglomérées,  forment  des  amas  irréguliers  de  substance  fon- 

Dans  le  processus  de  destruction  de  l’ivoire,  il  y  a  lieu  de 
considérer  la  dissolution  de  la  substance  canaliculaire,  l’en¬ 
vahissement  de  canalicules  par  les  micro-organismes,  le  gon¬ 
flement  des  fibres  de  Tomes  et  leur  fragmentation,  la  frag¬ 
mentation  des  gaines  de  Neumann,  la  dissolution  de  la  subs¬ 
tance  dentinaire.  Au  cours  dfes  lésions  destructives,  l’ivoire 
est  de  plus  en  plus  envahi,  et  les  zones  de  résistance  sont 
détruites  à  leur  tour,  mais  on  peut  voir  des  îlots  de  cette 
substance  rester  inattaquable  et  persister  sous  forme  d’en¬ 
claves  dans  le  fond  des  cavités  de  carie.  [A  suivre.) 


iRflMnsa.  (Solui.à^l^o^d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisle. 
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PNEUMONIE  DES  VIEILLARDS 

ETIOLOGIE.  —  La  pneumonie  est  assez  fréquente  chez  le 
vieillard,  puisqu'elle  entre  environ,  pour  aS  p.  100,  parmi 
les  causes  de  mort  chez  les  gens  âgés  :  elle  est  non  seulement 
fréquente  comme  maladie  primitive,  mais  encore,  elle  con¬ 
stitue  la  complication  la  plus  habituelle  des  maladies  aiguës 
ou  chroniques  ;  comme  l’a  dit  Cruveilhier,  la  pneumonie  est 
le  fléau  le  plus  redoutable  delà  vieillesse. 

La  cause  occasionnelle  \a.  plus  fréquente  est  le  froid,  auquel 
les  vieillards  sont  particulièrement  sensibles.  Aussi,  est-ce  en 
hiver,  que  s’observent  plus  spécialement  les  pneumonies.  Le 
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froid  diminue  la  résistance  de  l’organisme  vis-à-vis  le  pneu¬ 
mocoque  de  Talamon  Franckel,  qui  existe  à  l’état  saprophyte 
dans  la  bouche^  le  nez,  le  pharynx,  chez  le  vieillard  comme 
chez  l’adulte.  11  faut  également  signaler,  dans  les  asiles  de 
vieillards!  l’apparition  de  véritables  épidémies  de  pneumonie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  leurs  grandes  lignes, 
les  lésions  de  la  pneumonie  du  vieillard  diffèrent  peu  de 
celles  de  l’adulte  ;  il  faut  cependant  signaler,  avec  Louis, 
le  siège  plus  fréquent  de  la  pneumonie  au  sommet  et  la  loca¬ 
lisation  plus  souvent  à  droite,  qu’à  gauche.  Pour  Durand- 
Fardel,  la  pneumonie  ne  serait  pas  plus  souvent  double  chez 
le  vieillard  que  chez  l’adulte,  contrairement  à  l’opinion  admise. 
Les  stades  classiques  d’engouement^  d’hépatisation  rouge, 
d’hépatisation  grave,  se  retrouvent  également  ici  :  il  importe 
de  noter  cependant,  à  la  phase  d’hépatisation  rouge,  le  fait 
qu’à  la  coupe  la  surface  de  section,  au  lieu  d’être  grenue,  est 
plane-,  cet  état  spécial  serait  dû  à  la  pauvreté  en  fibrine  de 
l’exsudât.  D’une  manière  générale  d’ailleurs  les  granulations 
de  l’hépatisation  rouge  seraient  «  plus  grosses,  moins  friables, 
plus  légères  que  celles  de  l’adulte,  et  gagneraient  plus  rare¬ 
ment  le  fond  de  l’eau  »  (Durand-Fardel).  Mais  ce  qu’il  importe 
surtout  de  retenir,  comme  l’ont  bien  montré  Moutard-Mar- 
tin  et  Mercier,  c’est  la  rapidité  avec  laquelle,  chez  le  vieillard, 
la  pneumonie  aboutit  à  V hépatisation  grise  qui,  à  son  tour, 
très  rapidement  se  transforme  en  un  véritable  abcès  pulmo¬ 
naire. 

La  réaction  pleurale  est  II  peu  près  constante;  elle  se  traduit 
quelquefois  par  un  épanchement,  plus  souvent  sous  la  forme 
d’exsudats  pleuraux. 

Le  sang  est  infiniment  moins  riche  en  fibrine,  que  chez 
l’adulte. 

SY.viPTOMATOLOGiE.  —  Nous  prendrons  comme  type  de 
description  la  forme  la  plus  souvent  rencontrée,  nous  réser¬ 
vant  ensuite  de  signaler  quelques  types  spéciaux. 

Les  prodromes  font  presque  toujours  défaut.  Le  début  est 
le  plus  souvent  mal  déterminé,  exceptionnellement  il  se  fait 
par  les  signes  solennels,  observés  chez  l’adulte.  Parmi  ceux-ci, 
le  plus  constant  est  le  frisson;  plus  rarement  on  observe  le 
point  de  côté,  la  dyspnée;  bien  plus  souvent  seule  l’hyper- 
thermie  subite  vient  donner  l’éveil. 

A  la  période  d'état,  l’on  ne  constate  que  rarement  les  symp¬ 
tômes  classiques  de  la  pneumonie  ;  cependant,  chez  des  vieil¬ 
lards  antérieurement  bien  portants,  l’on  peut  observer  cette 
forme  normale  ;  on  l’appelle  alors,  la  forme  évidente  de  la 
pneumonie  sénile,  et  l’on  pourrait,  à  son  propos,  rappeler 
tous  les  signes  fonctionnels  et  physiques  de  la  pneumonie 
lobaire  classique.  Cependant  même  dans  cette  forme,  la 
courbe  de  la  température  diffère  de  celle  de  la  forme  typique. 
Après  une  ascension,  souvent  moins  brusque  d’ailleurs,  la 
courbe  parvenue  à  son  fastigium  ne  s’y  maintient  pas,  et 
dès  le  deuxième  jour  la  température  s’abaisse,  pour  présenter 
ensuite  toute  une  série  d’oscillations. 

La  terminaison  peut  se  faire  par  la  guérison  ;  la  déferves¬ 
cence  est  rarement  brusque;  on  observe  surtout  la  chute  en 
lysis,  la  crise  sudorale,  la  crise  urinaire  sont  peu  nettes; 
cependant  il  existe  une  véritable  crise  avec  phénomènes  de 
collapsus,  quelquefois  inquiétants. 

Mais  bien  plus  souvent  la  pneumonie  évolue  vers  l’hépati- 
sation  grise,  qui,  souvent  observée  à  l’autopsie,  n’est  que 
rarement  diagnostiquée  en  clinique,  en  raison  de  sa  marche 
rapide. 

La  fièvre  ne  se  révèle  que  peu  avant  la  mort  ;  les  crachats, 
couleur  jus  de  pruneaux,  sont  assez  exceptionnels.  Seules 
l’absence  de  défervescence  ou  la  réascension  rapide  de  la 
température  permettent  de  prévoir  cette  évolution. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Toute  différente  est  l’évolution  de 
la  pneumonie  chez  le  vieillard,  déjà  débilité.  On  décrit  des 
formes  larvées,  des  formes  semi-latentes,  ou  complètement 
latentes. 

1.  Formes  larvées.  —  a.  Forme  grippale.  Brusquement  un 
vieillard,  jusque-là  bien  portant,  est  pris  de  frissonnements  : 
la  température  monte  à  89  degrés.  Il  existe  un  peu  de  toux, 
de  tachypnée  ;  à  l’examen  direct,  on  ne  trouve  pas  de  matité, 
mais  seulement  une  respiration  rude,  quelques  râles  mu¬ 
queux  ;  ce  qui  est  alors  caractéristique,  c’est  que  la  langue 
est  sèche  et  rôtie,  que  les  urines  sont  rares,  hautes  en  couleur. 


albumineuses;  le  poufs  est  rapide,  arythmique.  On -^est  eu 
droit  d’affirmer  la  pneumonie,  diagnostic  qu’une  déferves¬ 
cence  brusqua,  ou  une  terminaison  rapidement  fatale,  avec 
cyanose,  dyspnée,  viendront  souvent  confirmer.  Il  faudra  dans 
tous  ces  cas  ausculter  tout  spécialement  au  niveau  des  deux 
aisselles,  en  s’aidant  du  sthétoscope. 

b.  Forme  bronchitique.  —  Il  s’agit  d’un  emphysémateux 
chez  lequel  graduellçment,  ou  subitement,  la  toux  devient 
fréquente,  sèche,  l’expectoration  se  supprime  ou  est  un  peu 
teintée;  la  peau  est  sèche,  la  langue  rôtie;  à  l’auscultation 
1  on  n’entend  que  des  râles  sibilants  et  ronflants,  sauf  en  un 
point  où  ils  sont  un  peu  plus  fixes,  et  où  l’on  constate  un  peu 
de  submatité.  L’évolution,  le  plus  souvent  fatal,  démontre 
bien  qu’il  s’agit  de  pneumonie. 

IL  Formes  semi-latentes.  —  Ces  formes  s’observent  chez 
des  vieillards  déprimés,  cachectiques  qui  s’alitent  sans  qu’on 
y  prenne  garde,  et  chez  lesquels  la  pneumonie  évolue  tou¬ 
jours  rapidement. 

III.  Formes  latentes  ou  ambulatoires.  —  Elles  s’observent 
chez  des  vieillards  qui  ne  se  sont  jamais  alités,  et  qui,  pris 
d’une  défaillance,  meurent  brusquement  ;  à  l’autopsie  on 
constate  une  pneumonie,  comme  d’ailleurs,  dans  bon  nombre 
de  morts  subites,  chez  les  vieillai’ds. 

IV.  Forme  algide.  —  La  pneumonie  dans  cette  forme  reste 
apyrétique,  ou  parfois  même  hypothermique,  pendant  toute 
l’évolution. 

V.  Forme  délirante.  —  Le  vieillard  semble  atteint  de 
démence  sénile. 

VI.  Forme  apoplectique.  —  L’ictus,  avec  ou  sans  hémi¬ 
plégie,  peut  s’observer  au  début  de  la  maladie,  tantôt  plus  tar¬ 
divement.  La  mort  survient  le  plus  souvent  dans  le  coma. 

VII.  Pneumonie  double.  —  Cette  forme  presque  toujours 
mortelle  se  traduit  souvent  par  deux  élévations  thermiques, 
successives,  sauf  dans  les  cas  où  la  pneumonie  est  double 
d’emblée. 

VIII.  Pneumonie  au  cours  d’autres  maladies.  —  Chez  les 
cardiaques,  la  pneumonie  s’accompagne  rapidement  de  phé¬ 
nomènes  asphyxiques  d’asystolie,  quelquefois  d’œdème  aigu 
du  poumon  (Merklenj.’^ÊJ» 

La  pneumonie  termine  souvent  la  tuberculose  pulmonaire 
sénile,  Y  emphysème,  elle  s’observe  fréquemment  chez  les 
hémiplégiques,  hémiplégie  pneumonique  de  Lépine. 

COMPLICATIONS.  —  La  pneumonie  des  vieillards,  étant 
particulièrement  grave  et  le  plus  souvent  mortelle,  ne  donne 
pas  le  temps  aux  complications  de  se  produire;  dans  toutes 
ces  pneumonies,  le  danger  est,  en  même  temps,  l’asphyxie  et 
l’asystolie,  ou  l’arrêt  brusque  du  cœur. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  formes  grippales,  bronchitiques,  de  la 
pneumonie,  des  vieillards,  pourraient  être  prises  pour  la 
grippe,  une  bronchite  banale  ;  le  diagnostic  se  fera  surtout 
grâce  aux  symptômes  généraux. 

Le  diagnostic  sera  souvent  hésitant,  avec  la  broncho¬ 
pneumonie,  la  pleurésie  (radioscopie). 

Chez  les  vieillards  débilités,  la  pneumonie,  s’accompagnant 
de  torpeur  et  de  coma,  pourra  faire  penser  à  l’hémorragie 
cérébrale  ou  au  ramollissement  ;  il  faudra  d’ailleurs  se  rap¬ 
peler  la  coïncidence  fréquente  d’une  hémiplégie  et  d’une 
pneumonie. 

PRONOSTIC.  —  La  gravité  de  la  pneumonie  croît  en  raison 
de  l’âge,  mais  le  véritable  facteur  de  gravité  est  Y  état  ducœur, 
qui  est  vraiment  la  clef  du  pronostic.  Celui-ci  est  à  peu  près 
fatal,  si  le  pouls  dépasse  lao,  s’il  est  petit,  irrégulier. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  consiste  surtout  à  soutenir 
l’état  général  (alcool,  champagne,  grog,  huile  camphrée, 
spartéine),  on  emploiera  avec  succès  souvent  la  compresse 
humide.  On  a  préconisé,  les  inhalations  d’oxygène,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  collargol,  électrargol.  Certains 
auteurs  conseillent  même  l’abcès  de  fixation. 

Bibliogbapiiie.  —  A.  Pic  et  Bonna.mour.  Précis  des  maladies 
des  vieillards,  Coll.  Testut,  1912.  —  Rimbauh.  Pneumonie  des 
vieillard.».  Revue  générale,  Gaz.  deskôp.,  1907. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sodbd. 
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Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra* 
«utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
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Nous  prévenons  nos  lecteurs  que  la  Poste  es!  seule  respon¬ 
sable  des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce 
moment  dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
à  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  trans¬ 
mettre  à  V administration  des  Postes. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  29  novembre.  —  MM.  Richard  (An¬ 
dré),  9;  Cambessédès,  10;  Trousset,  8;  Roubeau,  5;  de 
Champs  de  Saint-Léger,  6;  Mercier  (Fernand),  10  1/2;  Maré¬ 
chal,  14 ;  Wiart,  7;  Michel,  12;  Powilewicz,  9. 

LA  RÉFORME  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  —  Le  Journal  offi¬ 
ciel  publie  le  décret  portant  réorganisation  des  études  médi- 

En  même  temps,  paraîtra  un  arrêté  fixant  au  i'”'  novembre 
1913  la  date  d'application  de  ce  décret.  Par  suite,  les  étudiants 
inscrits  actuellement  au  P.  C.  N.  resteront  soumis  à  l’ancien 
régime  d’études  médicales;  ne  seront  astreints  au  nouveau 
régime  que  les  étudiants  qui  s’inscriront  au  P.  C.  N.  à  partir 
du  i'"' novembre  1912. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  La  médaille  en  or  des  épi¬ 
démies  est  décernée  à  M.  le  docteur  Foubert  (d’Oudjda). 

La  médaille  en  argent  est  décernée  à  MM.  les  docteurs  Orju- 
hen,  médecin  sanitaire  maritime;  Gobinot,  Debombourg  et 
Charrier,  médecins  militaires. 

La  médaille  de  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Sénéchal,  assistant  de  chirurgie  à  la  maison  départementale 
de  Nanterre;  Boury,  médecin  sanitaire  maritime,  et  àM.  Four- 
teau,  externe  des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  Concours  pour  le  poste  de  médecin  titulaire  a  la 
prison  de  la  Santé.  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Troisier,  jirésident,  Thoinot,  Gilbert  Ballet,  Dupré  et 
Mosny. 


POUR  LES  ÉTUDES  CLASSIQUES.  —  Il  est  agréable  de  con¬ 
stater  que  le  mouvement  en  faveur  des  études  classiques  prend 
de  plus  en  plus  d’extension.  Partout  se  produisent  des  mani¬ 
festations  symptomatiques  de  cet  état  de  choses,  etnous  devons 
signaler  entre  autres  la  remarquable  conférence  faite  hier  à  la 
«  Société  de. l’internat  des  hôpitaux  »,  parM.  Ip  docteur  Lai- 
gnel-Lavastine  :  «  Sur  l’utilité  des  études  classiques  pour  la 
carrière  médicale  » . 

Ce  fut  une  forte  démonstration  que  nos  collègues  applau¬ 
dirent  vigoureusement. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendantla  quarante-septième  semaine,  833 
décès  au  lieu  de  839  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  876,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  présente  des  chiffres  moyens  ou  voisins 
de  la  moyenne;  la  rougeole  au  contraire  la  dépasse  un  peu. 

LES  ÉLÈVES  DE  L’ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE 
ET  LA  QUESTION  DE  l’ancienneté.  —  L’an  dernier,  M.  Lefas 
faisait  adopter  par  la  Chambre  une  proposition  de  résolution 
ainsi  conçue  : 

«  La  Chambre  invite  le  Gouvernement  à  présenter  un  pro¬ 
jet  de  loi  assurant  le  bénéfice  de  la  loi  du  17  juillet  1908  aux 
élèves  de  l’école  de  santé  militaire  de  Lyon.  » 

L’article  unique  de  la  loi  du  17  juillet  1908  est  lui-même 
ainsi  conçu  : 

«  Les  élèves  de  l’école  spéciale  militaire  et  de  l’école  poly¬ 
technique,  nommés  sous-lieutenants  après  avoir  accompli 
l’année  de  service  prescrite  [par  l’article  23  de  la  loi  du 
21  mars  igoS,  avoir  été  pendant  deux  ans  élèves  de  l’une  de 
ces  écoles  et  avoir  satisfait  aux  examens  de  sortie  de  ladite 
école,  prennent  rang  dans  ce  grade  sans  rappel  de  solde  à 
une  date  antérieure  d’un  an  à  celle  de  leur  nomination.  » 

Le  ministre  de  l’an  dernier,  M.  le  général  Brun,  après 
intervention  de  M.  Lefas,  déclarait  que  cette  anomalie  était 
inadmissible  et  qu’il  était  tout  prêt  à  examiner  cette  question 
et  à  la  résoudre  dans  le  plus  large  esprit  de  bienveillance  et  de 
justice. 

M.  le  rapporteur  général  ne  faisait  aucune  opposition.  Or, 
depuis  l’année  dernière,  rien  n’a  été  fait;  les  élèves  de  l’école 
de  santé  militaire  de  Lyon,  qui  comptent  trois  ans  de  présence 
à  l’école,  qui  ont  accompli  un  an  de  service  dans  l’armée 
active,  comme  leurs  camarades  de  l’école  polytechnique  ou  de 
l’école  de  Saint-Cyr,  se  trouvent  ainsi  frappés  d’une  déchéance 
particulière. 

M.  Etienne  Rognon,  reprenant  cette  question  dans  la  séance 
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du  28  novembre,  a  demandé  à  M.  le  ministre  de  la  guerre  et  à 
M.  le  rapporteur  de  vouloir  bien,  une  fois  pour  toutes,  ne  pas 
faire  de  promesses  comme  on  en  a  fait  l’an  dernier,  s’ils 
doivent  ne  pas  les  tenir  et  mettre  ainsi  dans  l’obligation  de 
signaler  de  nouveau,  l’année  prochaine,  les  actes  d’injustice 
comtois  au  détriment  des  élèves  de  l’école  de  santé  militaire 
de  Lyon. 

Le  ministre  a  répondu  à  M.  Rognon  qu’une  loi  était  néces¬ 
saire  pour  cette  réforme.  Le  projet  a  été  signé  il  y  a  quinze 
jours  et  le  dépôt  devant  la  Chambre  n’est  plus  qu’une  question 
de  jours. 

LES  SOLDATS  MORTS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  LA  VACCINA¬ 
TION  ANTITYPHOIDIQUE  dansl’armée.  —  Dans  la  séance  du 
29  novembre,  M.  le  ministre  de  la  Guerre,  répondant  à  une 
question  de  M.  Betoulle,  a  confirmé  que  les  corps  des  militaires 
morts  de  la  lièvre  typhoïde  ne  peuvent  être  ramenés  dans 
leur  pays  avant  un  délai  de  trois  ans. 

«  Puisqu'il  est  parlé  de  la  fièvre  typhoïde,  a  ajouté  le  mi¬ 
nistre,  je  profite  de  cette  occasion  pour  répondre  à  une  ques¬ 
tion  qui  m'a  été  posée  hier,  celle  de  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique,  question  extrêmement  importante,  du  plus  haut  intérêt, 
non  seulement  pour  les  troupes  débarquées  au  Maroc,  mais 
pour  tous  nos  soldats  en  service  dans  les  pays  à  climat  chaud. 

Une  expérience  très  intéressante  a  été  faite  dès  le  mois  de 
juillet  de  cette  année,  sur  l’initiative  du  service  de  santé  du 
ministère  de  la  guejre  et  du  praticien  éminent  qu’est  M,  le 
professeur.  Chantemesse.  Cette  expérience  a  eu  lieu  dans  la 
région  d’Oudjda;  elle  a  réussi  de  la  façon  la  plus  complète. 
Aucun  des  soldats  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  n’a, 
depuis  le  mois  de  juillet  dernier,  été  atteint  par  la  maladie, 
tandis  qu’un  ' certain  nombre  de  leurs  camarades,  placés  dans 
les  mêmes  conditions  qu’eux,  mais  n’ayant  pas  consenti  à 
subir  cette  vaccination ,  pour  laquelle  ils  étaient  laissés 
absolument  libres,  ont  été  atteints  ;  plusieurs  d’entre  eux, 
même,  sont  morts. 

Aussi  ai-je  pris  des  dispositions  pour  que,  dans  les  mois 
de  janvier,  de  février  et  de  mars  de  l’année  prochaine,  qui 
sont  les  plus  favorables  à  la  réussite  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique,  toutes  les  troupes  d’Algérie,  toutes  les  troupes  du 
Maroc  et  même  toutes  les  troupes  coloniales  soient  soumises 
à  cette  opération. 

Je  suis  convaincu  que,  l’année  prochaine,  le  nombre  des 
décès,  malheureusement  trop  élevé,  causés  par  la  fièvre 
typhoïde,  diminuera  dans  des  proportions  appréciables.  » 

GUERRE.  —  Un  concours  pour  sept  emplois  de  rédacteur 
dans  les  bureaux  de  l’administration  centrale  delà  guerre  sera 
ouvert  le  gjanvier  1912. 

Peuvent  seuls  être  admis  à  concourir  (décret  du  i"  février 
1909)  :  Les  jeunes  gens  titulaires  du  diplôme  de...  docteur  en 
médecine. 

Les  candidats  doivent  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrute¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  le  service  actif  en  temps  de  paix  et 
être  âgés  de  moins  de  trente  ans.  Toutefois,  cette  limite  d’âge 
est  reculée  d’un  temps  égal  à  la  durée  des  services  antérieurs, 
civils  ou  militaires,  ouvrant  des  droits  à  la  retraite. 

La  limite  d’âge  ci-dessus  indiquée  sera  comptée  à  la  date 
d’ouverture  du  concours. 

Les  demandes  des  candidats  devront  parvenir  au  ministère 
de  la  guerre  le  5  décembre  1911  au  plus  tard. 

Les  candidats  auront,  en  même  temps,  à  faire  connaître 
s’ils  désirent  être  interrogés  sur  les  langues  étrangères. 

Le  programme  du  concours  sera  envoyé  aux  personnes  qui 
en  feront  la  demande  au  ministère  de  la  guerre  (service  inté¬ 
rieur,  i'”'  bureau,  personnel  de  l’administration  centrale). 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 

NiER  (8g,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM,  Brindeau,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne,  ancien  chef  de  clinique; 
Chirié,  chef  de  clinique;  Lemeland  et  Marioton,  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellissier,  Brisson, 
Gaujoux,  Siguret  et  Roux,  moniteurs;  réservé  aux  étudiants 
ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  4  décembre  1911.  R  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  cinq  heures  du 


soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  4  décembre  1911.  M.  Gué¬ 
niot,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Mardi  5  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  palper 
au  lit  des  malades.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  L’auscul¬ 
tation  en  obstétrique. 

Mercredi  6  décembre,  de  neuf  heures  du  matin  à  onze  heu¬ 
res  et  demie,  examen  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bar;  —  à  trois  heures.  Exercices  d’auscultation  au  lit 
des  malades,  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures,  Le  loucher  en 
obstétrique. 

Jeudi  7  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  somiiiet 
(positions  directes). 

Vendredi  8  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Samedi  9  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (piositions  obliques  postérieures). 

Lundi  II  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Brindeau,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  la 
face  et  le  front. 

Mardi  12  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
les  positions  élevées. 

Mercredi  i3  décembre,  de  neuf  heures  du  matin  à  onze  heu¬ 
res  et  demie,  examen  des  femmes  enceintes  par  M.  le  profes¬ 
seur  Bar;  -  à  trois  heures.  Exercices  pratiques,  révision 
des  diverses  applications  de  forceps.  — M.  Lemeland,  à  cinq 
heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version  séparée). 

Vendredi  i5  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  La  version  par 
manœuvres  internes  (extraction). 

Samedi  16  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version. —  M.  Tjcqueux,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (difficultés  de  l’extraction). 

Lundi  18  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision),  —  M.  Guéniot, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 

Mardi  19  décembre,  à  trois  heures.  ■  Exercices  pratiques 
d’embryotomie.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L’embryo¬ 
tomie  céphalique  (basiotripsie). 

Mercredi  20  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
d’embryotomie.  — M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Embryotomie 
rachidienne. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique,  à  la 
clinique  Tarnier. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  Compagnie  a  mis  en  marche  le  train  de  nuit  extra-rapide 
desservant  la  Côte  d’Azur. 

Aller:  départ  de  Paris,  7  h.  20  soir;  arrivée  à  Nice  10  h.  4» 
matin,  à  Monte-Carlo  1 1  h.  27,  à  Mehton  1 1  h.  4ï  -  —  Retour  ; 
départde  Vintimille  5  h.  5t  soir;  de  Menton  6  h.  i5;  de  Monte- 
Carlo  6  h.  36,  do  Nice  7  h.  17;  arrivée  à  Paris,  10  h.  40  matin. 

Ce  train  aura  lieu  : 

A  l’aller,  jusqu’au  i  7  décembre,  les  mercredis,  samedis  et 
dimanches;  du  i8_décembre  au  28  avril,  tous  les  jours  sauf  le 
jeudi;  du  i‘’'’au  8  mai,  les  mercredis,  samedis  et  dimanches. 

Au  retour,  jusqu’au  17  décembre,  les  lundis,  vendredis  et 
dimanches;  du  18  décembre  au  29  avril,  tous  les  jours  sauf  le 
jeudi  (toutefois  il  aura  lieu  les  jeudis  ii  et  18  avril);  du  3  au 
10  mai,  les  lundis,  vendredis  et  dimanches. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quinze  heures. 

Ce  train  est  composé  de  grandes  voitures  à  bogies  offrant 
des  places  de  i’’®  classe,  des  places  de  lits  complets,  de  hts- 
salons  avec  draps  et  de  lits-salons,  d’un  sleeping-car  et  d  un 
vagon-restaurant  entre  Paris  et  Dijon  et  entre  Marseille  et 
Vintimille.  —  Nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  supplé¬ 
ment  do  2  francs  par  place. 
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CONGRÈS 


XXn°  CONGERES  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLO¬ 
GISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Tunis,  avril  1912).  —  Le  XXIP  Congrès  des  médecins 
aliénistes  et  neui’ologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française  se  tiendra  à  Tunis  en  1912,  la  semaine  précédant 
Pâques,  du  i'"'  au  7  avril. 

Bureau  du  Congrès.  —  Président  :  M.  le  docteur  Mabille 
(de  La  Bochelle)  ;  vice-président  :  M.  le  docteur  Arnaud  (de 
Vanves);  secrétaire  général  ;  M.  le  docteur  Porot(de  Tunis). 

Travaux  scientifiques.  —  I.  RappoiHs  sur  les  questions  à 
l’ordre  du  Jour  : 

a.  «  Les  perversions  instinctives.  »  (Rapporteur  :  M.  Du- 
pré,  professeur  agrégé,  Paris.) 

b.  a  Les  troubles  nerveux  et  mentaux  du  paludisme.  »  (Rap¬ 
porteur  :  M.  le  docteur  Chavigny,  professeur  au  Val-de- 
Grâce.) 

e.  «  L’assistance  des  aliénés  aux  colonies.  »  (Rapporteur 
général;  M.  le  professeur  Régis  (de  Bordeaux)  ;  rapporteur  : 
M.  Reboul.) 

IL  Communications  originales  sur  des  sujets  de  neurologie 
et  de  psychiatrie. 

Renseignements  généraux.  —  Le  Congrès  comprend  ; 
1“  des  membres  adhérents;  2“  des  membres  associés  (dames, 
membres  delà  famille,  étudiants  en  médecine). présentés  par 
un  membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  10  francs  pour  les  membres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du 
Congrès,  les  rapports,  et,  après  le  Congrès,  le  volume  des 
comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce 
Congrès,  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

Voyages  et  excursions.  —  Le  sé  jour  en  Tunisie  permettra 
aux  congressistes  de  visiter,  outre  les  villes  orientales  de 
Tunis  et  Kairouan,  les  antiquités  de  l’Afrique  romaine  ainsi 
que  le  Sud  tunisien  et  ses  oasis. 

Première  partie.  —  Tunis  et  ses  environs  (cinq  jours)  : 
réunions  scientifiques,  visites  aux  établissements  d’assis¬ 
tance,  visite  de  la  ville  arabe,  des  souks,  Carthage,  le  Bardo 
et  son  musée. 

Deuxième  partie.  —  Excursions  dans  le  Centre  et  le  Sud 
tunisien  (deux  ou  cinq  jours). 

Petite  excursion  (deux  jours)  :  Kairouan,  la  ville  sainte. 
Grande  excursion  (cinq  jours)  :  Kairouan,  Sousse,  El- 
Djem,  Sfa.x,  Gabès  et  son  oasis. 

Excursion  automobile  facultative  à  Dougga  (un  jour). 

Les  congressistes  qui  voudraient  prolonger  leur  séjour  en 
Afrique  pourront  faire  l’intéressant  voyage  de  Constantine, 
Timgad,  Biskra  et  retour  par  Alger. 

Retour  possible  par  Païenne  (la  Sicile),  Naples  et  l’Italie. 
Les  réductions  de  tarifs  habituelles  seront  demandées  aux 
compagnies  de  chemin  de  fer  français  pour  le  transport  des 
congressistes  jusqu’à  Marseille. 

Des  réductions  ont  été  consenties  par  les  compagnies 
françaises  de  navigation  pour  le  trajet  Màrseille-Tunis  et 
retour. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  cotisations  et  toutes  com¬ 
munications  et  demandes  de  renseignements  au  docteur  Po- 
rot,  5,  rue  d’Italie,  à  Tunis. 

N.  B.  —  Vu  le  nombre  limité  des  places  à  bord  des  paque¬ 
bots  et  pour  assurer  le  passage  de  tous  les  congressistes, 
l’inscription  au  Congrès  de  .Tunis  sera  exigée  avant  le  i5  jan¬ 
vier  1912. 

RP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  d’hYGIÈNE  SCOLAIRE  (Paris, 
*■7  août  1910).  —  Le  Comité  d’organisation  du  IIP  Congrès 
international  d’hygiène  scolaire  vient  de  se  réunir  à  la  Sor¬ 
bonne  pour  en  vérifier  les  comptes. 

Il  a  été  heureux  de  constater  le  succès  éclatant  de  cette  belle 
manifestation  et  de  voir  avec  quel  empressement  un  grand 


nombre  de  personnes  qui  comptent  parmi  les  hygiénistes  les 
pliis  qualifiés  et  les  pédagogues  les  plus  distingués  de  tous  les 
pays  civilisés  ont  répondu  à  son  appel.  Ce  qui  démontre 
d’une  façon  éclatante  l’intérêt  des  questions  traitées,  c’est  que 
sur  un  budget  de  recettes  de  h  3  365  francs  une  somme  de 
34  700  francs,  soit  les  deux  tiers,  a  été  fournie  par  les  cotisa¬ 
tions  des  membres  adhérente  et  que  le  Comité  a  pu  clore  ses 
comptesavec  un  léger  excédent  derecettes  malgré  les  dépenses 
considérables  résultant  de  l’impression  des  trois  forts  volumes 
des  rapports  et  des  comptes  rendus  et  des  frais  d’aménage¬ 
ment  du  Grand-Palais. 

L'exposition  d’hygiène  scolaire  organisée  par  le  Comité  a 
eu  aussi  un  légitime  succès  et  avec  son  budget  de  17  837  francs 
de  recettes  elle  a  pu  faire  face  à  toutes  ses  dépenses. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  II  AD  16  DÉCEMBRE  iqil 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  décembre,  â  une  heure.  —  S'*  (a*  partie),  Hétel- 
Dieu  (!'■'’  et  2®  séries). 

Mardi  12  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i  '■®  par¬ 
tie),  Hétel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  13  décembre,  à  une  heure.  — -  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3*  (a®  partie),  Laboratoire  des  tramu.v  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i’®  partie),  —  3®  (oral,  2®  partie,  P®  et  2®  séries). 

—  4'. 

Jeudi  14  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  [2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d' anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®.  —  3®  (oral,  i®®  et  2®  parties).  —  4°. 

Vendredi  15  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  par¬ 
tie),  Necker  (p®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  B audelocque. 

Samedi  16  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  13  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Devimeux.  Du 
traitement  des  formes  graves  de  l’atrophie  et  de  l’hypotrophie 
infantile  par  l’emploi  méthodique  des  laits  surchauffés  et  des 
laits  homogénéisés.  (MM.  Gautier,  président;  Gaucher,  Ri¬ 
chaud  et  Gougerot.)  —  M.  Brin.  Des  formes  cliniques  de  la 
perforation  intestinale  et  de  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Gaucher, 
président;  Gautier,  Richaud  et  Gougerot.)  —  M.  Lambron. 
La  vasœpididymectomie  bilatérale.  (MM.  Reclus,  président; 
Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Houart.  Etudes 
cliniques  sur  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
(MM.  Segond,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.) 

Jeudi  Ik  décembre,  a  une  heure.  — M.  Aubry.  Contribution 
à  l’étude  des  infections  paratyphoïdes.  (MM.  Debove,  prési¬ 
dent;  Gilbert,  Castaigne  etRathery.)  —  M.  Maignien.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tuberculine  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  en  particulier  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(MM.  Gilbert,  président;  Debove,  Castaigne  et  Rathery.)  — 
M.  Jais.  Contribution  à  Tétude  de  Thydramnios  aiguë  dans  la 
grossesse  gémellaire.  Diagnostic  -et  traitement.  (MM.  Bar, 
président;  Widal,  Jeannin  et  Roussy.)  ■ — M.  Delsouiller. 
De  la  syphilis  dans  ses  rapports  aveclès^  anévrismes  de  l’aorte 
et  de  l'intérêt  que  présente  la  recherfe%  de  la  réaction  de 
Wassermann  au  cours  de  ces  anévrismes.  (MM.  Widal,  pré¬ 
sident;  Bar,  Jeannin  et  Roussy.) 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Découvert  pour  la  première  lois  en  France  en  Î902  par  Slanrice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métaiio-pepioniçues  en  1881. 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  D>'  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907/ 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  Bpomone,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
en^’èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  1 

0.10  cenügr.  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  —  40  gouttes 
cowespondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium. 

I  5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 

OOSia  j  10  à  50  gouttes  pour  Aduites.  (  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  après  les  principaux  repas. 


Le  Sromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise; 
1»  Dans  les  Affections  con'vxilsives; 

2°  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4“  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  or 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie  ; 

7“  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Plasma  de  Quinton 

Capté pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pabii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp” 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>"'. 


_ ,  , _ S 

du  Docteur  Le  Tanneur  (de  Paris) 


Stimulant 

diuerses  FONCTIONS 

FOIE 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 
1“  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro-Golites. 

2°  Fonction  FILTRE  ;  Antisepsie  intestinale. 

3“  Fonction  AI^TILYI¥iPHATIQUE.  Succédané  :  Huile  de  foie 
de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  A-xiorexie.  —  Tronlbles  dLigestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  :  Scrol'ale.  —  Adénopatlxies. 

NOURRISSONS  :  Grastr*0- Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médicaments  ont  échoué,  le  Tannurgyl 
donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


-  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  année  d’âge;  —  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  e 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEIVIANDE  :  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  8,  RUE  de  PARME,  paris 
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REVUE  GÉNÉRALE 

lA  PLEURÉSIE  JlEDIASTIPiE  PURULENTE 

(BMPYÈME  DU  MÉDIASTIN) 

Par  M.  Jean  REBATTU, 

Chef  de  clinique  médicale  adjoint  à  la  Faculté  de  Lyon. 

La  tendance  à  l’enkystement  est  un  des  traits  les 
plus  caractéristiques  des  pleurésies  purulentes  ; 
dans  les  pleurésies  de  la  grande  cavité,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’épanchement  cloisonné  par  des  adhé¬ 
rences  en  plusieurs  loges,  mais  l’enkystement  se 
fait  avec  une  sorte  de  prédilection  dans  certaines 
régions  de  la  plèvre,  grâce  à  leurs  conditions  ana¬ 
tomiques  spéciales.  La  pleurésie  interlobaire  et  la 
pleurésie  diaphragmatique  sont  les  plus  communes  ; 
le  tableau  en  est  bien  connu.  La  localisation  médias- 
tine  est  beaucoup  plus  rare. 

Quel  que  soit  leur  siège,  les  pleurésies  enkystées 
ont  ce  trait  commun  de  présenter  surtout  une  symp¬ 
tomatologie  d’emprunt,  traduisant  la  souffrance 
des  organes  de  voisinage  irrités  ou  comprimés  par 
l’épanchement.  C’est  ainsi  que  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire  est  masquée  pendant  un  temps  par  les  signes 
pulmonaires.  De  même,  dans  la  pleurésie  diaphrag¬ 
matique,  c’est  le  voisinage  du  diaphragme  et  l’irri¬ 
tation  du  phrénique  qui  donnent  à  la  scène  clinique 
son  allure  bien  spéciale.  Aussi  est-il  indispensable 
pour  expliquer  la  symptomatologie  de  la  pleurésie 
médiastine  de  rappeler  brièvement,  d’après  les 
notions  classiques,  la  topographie  du  médiastin. 

On  sait  que  sous  cette  dénomination  on  comprend 
cette  partie  de  la  cavité  thoracique  comprise  entre 
les  poumons  et  qui  s’étend  de  la  base  du  cou  jus¬ 
qu’à  la  coupole  diaphragmatique,  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  sternum  à  la  colonne  dorsale. 

On  le  divise  un  peu  arbitrairement  en  deux  ré¬ 
gions,  antérieure  et  postérieure  ;  la  limite  qui  les 
sépare  est  un  plan  frontal  passant  par  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée.  En  avant  l’espace  médiastinal  est 
comblé  parle  cœur  enveloppé  dans  son  péricarde, 
l’origine  des  gros  vaisseaux  et  le  thymus  ou  le  tissu 
cellulo-graisseux  qui  le  représente.  Le  médiastin 
postérieur,  plus  étroit,  est  un  lieu  de  passage  pour 
les  organes  venus  de  la  région  cervicale  ou  de 
l’abdomen,  soit  qu’ils  traversent  simplement  le  tho¬ 
rax,  soit  qu’ils  y  aient  leur  origine  ou  leur  termi¬ 
naison  :  on  y  rencontre  notamment  l’œsophage, 
l’aorte,  les  azygos^  le  canal  thoracique,  les  pneumo¬ 
gastriques.  Le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  médias- 
line  revêt  successivement  ces  différents  organes. 
Mais,  tandis  qu’au-dessus  du  pédicule  pulmonaire, 
il  s’étend  directement  et  sans  interruption  de  la 
colonne  vertébrale  au  sternum,  il  forme  au-dessous 
du  pédicule  pulmonaire,  entre  ce  pédicule  et  le 
diaphragme,  un  repli  orienté  dans  le  sens  frontal, 
constituant  le  ligament  du  poumon.  11  est  donc  légi¬ 
time  de  diviser  la  plèvre  médiastine  en  deux  régions  : 
antérieure  ou  préhilaire  et  postérieure  ou  rétro¬ 
hilaire,  cette  division  ne  s’appliquant,  bien  entendu, 
qu’à  la  partie  de  la  plèvre  sous-jacente  au  pédicule 
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pulmonaire.  Nous  verrons  que  les  épanchements  de 
la  plèvre  médiastine  se  traduisent  par  des  symp¬ 
tômes  bien  différents  suivant  leur  siège  antérieur  ou 
postérieur.  D’ailleurs,  dans  les  cas  d’épanchements 
volumineux,  les  deux  compartiments  peuvent  com¬ 
muniquer  par-dessus  le  hile,  la  pleurésie  médias¬ 
tine  devient  totale.  Ces  considérations  anatomiques 
étaient  indispensables  pour  aborder  avec  fruit  l’étude 
de  la  pleurésie  médiastine  purulente. 

I 

Historique.  —  De  toutes  les  localisations  des  épan¬ 
chements  pleuraux,  c’est  certainement  la  localisa¬ 
tion  médiastine  qui  a  suscité  le  moins  grand  nom¬ 
bre  de  travaux,  et  la  brièveté  des  articles  qui  la 
mentionnent  en  quelques  lignes  dans  les  Traités 
classiques  s’explique  parla  pauvreté  des  documents. 

L’observation  la  plus  ancienne,  d’après  MM.  Dé¬ 
vie  et  Savy,  se  trouve  dans  le  Centurie,  daté  de  1622 
et  est  rapportée  par  Rivière.  Laënnec  et  Andral  en 
relatent  quelques  observations  succinctes,  presque 
exclusivement  anatomiques.  Pour  Chomel  et  pour 
Cruveilhier  c’est  une  découverte  d’autopsie.  Le  cas 
de  Cüffer  et  Laurent  se  réduit  à  une  brève  descrip¬ 
tion  anatomique,  et  M.  Bouveret  dans  son  Traité  de 
l'Empyème  ne  consacre  que  quelques  lignes  à  la 
pleurésie  médiastine  dont  le  diagnostic  lui  paraît 
des  plus  difficiles. 

La  première  observation  détaillée  est  due  à  Pel. 
Presque  à  la  même  époque.  Le  Dentu,  croyant  inciser 
un  abcès  froid,  ouvre  une  collection  purulente  mé- 
diasline  cherchant  une  issue  à  travers  la  paroi  tho¬ 
racique. 

La  forme  séreuse  de  la  pleurésie  médiastine  est 
étudiée  par  Grancher  et  son  élève  Velimirovitch 
qui  insistent  sur  l’analogie  des  symptômes  avec 
ceux  de  la  péricardite. 

Avec  Thoinot  et  Griffon  (1896)  l’étude  bactériolo¬ 
gique  est  abordée. 

Jusque-là  il  s’agissait  d’observations  isolées  sans 
travail  d’ensemble.  En  1898,  Dieulafoy  décrit 
d’une  façon  saisissante,  d’après  deux  observations 
personnelles,  le  syndrome  médiastinal  réalisé  par 
la  pleurésie  médiastine  postérieure.  C’est  la  loca¬ 
lisation  antérieure  qu’envisageait  surtout  Duplant 
dans  son  étude  générale  des  pleurésies  enkystées 
parue  à  peu  près  à  la  même  époque. 

En  1902,  Ardouin  publie  une  observation  très 
complète  avec  document  radiographique  ;  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  par  la  pleurotomie.  Vanverts  et 
Dancourt,  dans  un  travail  d’ensemble,  n’apportent 
pas  de  nouveau  cas. 

Signalons  aussi  la  Revue  générale  de  Detot,  les 
travaux  de  Chauffard  dans  la  Presse  médicale,  et  de 
Lafforgue  qui  ont  trait  à  des  formes  purement 
séreuses. 

Fernetprésenteen  1900,  à  l’Académie  de  médecine, 
deux  cas  de  pleurésie  médiastine  postérieure  qui 
furent  guéris  par  la  pleurotomie. 

Nous-même  avons  récemment  relaté  avec  M.  Mol¬ 
lard  une  observation  détaillée,  et  dans  le  Livre 
jubilaire  de  M.  le  professeur  J.  Teissier,  nous  avons 
essayé  de  tracer  le  tableau  d’ensemble  de  l’em- 
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pyème  du  médiastin.  Quelques  mois  après,  MM.  Dé¬ 
vie  et  Savy  faisaient  paraître  dans  la  Revue  de  méde¬ 
cine  une  étude  très  complète  des  pleurésies  médias- 
tines,  et  résumaient  toutes  les  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour.  A  ce  travail  important,  nous  ferons 
de  fréquents  emprunts,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’étude  radioscopique  et  clinique. 

II 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  causes  occasionnelles,  sur  les  circonstances 
étiologiques  banales,  sur  l’influence  du  sexe  et  de 
l’âge  :  il  semble  cependant  que  les  observations  sont 
relativement  plus  fréquentes  chez  l’homme  et  chez 
l’enfant. 

La  nature  de  l’infection  est  très  variable  suivant 
les  cas.  La  tuberculose  se  rencontre  moins  fréquem¬ 
ment  que  dans  les  formes  séreuses. 

C’est  le  pneumocoque  qui  paraît  jouer  le  plus 
grand  rôle,  ainsi  qu’en  témoignent  les  examens 
directs  du  pus,  les  inoculations  (cas  de  Thoinot  et 
Griffon)  et  la  séro-agglutination  pneumococcique  à 
laquelle  Dieulafoy  attache  une  grande  importance. 

Le  streptocoque  fut  mis  en  évidence  dans  le  cas 
de  Bonnet,  cité  par  Duplant. 

Souvent  il  s’agit  d’infections  associées  ;  c’est  la 
règle  dans  les  épanchements  putrides  ;  on  trouve 
alors  une  véritable  purée  de  bacilles.  Les  cultures 
faites  dans  notre  cas  personnel  et  dans  un  cas  de 
Fernet  montrèrent  l’existence  de  nombreux  anaéro¬ 
bies. 

Le  pus  a  été  trouvé  stérile  dans  le  cas  de  MM.  Dé¬ 
vie  et  Savy. 

Il  semble,  en  somme,  que  l’agent  pathogène  soit 
moins  fréquemment  le  pneumocoque  que  dans  les 
pleurésies  interlobaires. 

Quel  qu’il  soit,  l’agent  pathogène  peut  atteindre 
la  plèvre  primitivement  ou  secondairement.  Dieula¬ 
foy  croit  à  la  nature  primitive  fréquente  de  la  pleu¬ 
résie  médiastine  purulente.  L’épanchement  siège ^ 
d’abord  dans  la  grande  cavité,  s’enkyste  et  devient 
purulent  ;  telle  est  souvent  la  succession  des  phé¬ 
nomènes.  Il  en  était  ainsi  dans  notre  cas  personnel  ; 
le  poumon  à  l’autopsie  était  absolument  indemne. 
En  pareil,  cas,  l’infection  se  localise  d’emblée  à  la 
plèvre. 

Lorsque  la  pleurésie  médiastine  est  secondaire^ 
les  germes  peuvent  être  amenés  par  des  voies  di¬ 
verses  : 

Le  poumon.  —  Le  poumon  est  atteint  primitive¬ 
ment  de  pneumonie,  de  gangrène  (cas  de  Fernet) 
ou  de  tuberculose  (cas  d’Andral)  et  l’inflammation 
pleurale  succède  à  l’inflammation  pulmonaire.  Il  est 
probable  que  la  localisation  médiastine  ne  constitue 
qu’une  étape  secondaire^  succédant  à  l’atteinte  de  la 
grande  plèvre,  mais  dans  certains  cas,  au  contraire, 
l’inflammation  primitivement  médiastinale  s’est 
étendue  à  toute  la  séreuse. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques.  —  C’est  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  qu’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  peut  s’accompagner  d’une  inflammation 


de  la  plèvre  médiastine,  notamment  quand  la  tuber¬ 
culose  est  en  jeu. 

Le  péricarde.  —  Si  la  pleurésie  médiastine  pri¬ 
mitive  s’accompagne  rarement  de  péricardite  de 
voisinage,  il  est  moins  exceptionnel  de  la  voir  succé¬ 
der  à  une  inflammation  du  péricarde. 

La  paroi  thoracique.  —  Il  s’agit  le  plus  souvent 
d’abcès  froid,  d’origine  sternale  ou  costale.  Il  est 
possible  aussi  qu’un  abcès  médiastinal,  quelles 
qu’en  soient  la  nature  et  l’origine  vienne  s’ouvrir 
dans  la  plèvre  médiastine  •,  mais  il  est  rare  en  pareil 
cas  qu’elle  soit  seule  intéressée  et  que  la  cavité  pleu¬ 
rale  tout  entière  ne  participe  à  l’inflammation. 

III  * 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Les  lésions  de  la 
PLÈVRE  MÉDIASTINE.  —  G’est  dans  l’espace  médiasti¬ 
nal,  purement  virtuel  à  l’état  normal,  que  s’enkyste 
le  liquide  purulent.  Mais  il  est  rare  que  la  plèvre 
médiastine  soit  prise  dans  toute  son  étendue  ;  la  loca¬ 
lisation  antérieure  paraît  la  plus  fréquente.  Dans 
notre  cas  personnel  la  poche  purulente  occupait  les 
deux  compartiments  du  médiastin  en  passant  par¬ 
dessus  le  hile  du  poumon. 

Après  ablation  du  plastron  sterno-costal  on  con¬ 
state  que  le  poumon  est  fortement  refoulé  en  dehors 
et  fixé  le  plus  souvent  par  des  adhérences  à  la  paroi 
thoracique.  La  poche  purulente,  de  dimensions  très 
variables,  siège  entre  le  poumon  et  les  organes  du 
médiastin  ;  elle  est  limitée  par  une  ligne  d’adhérences; 
on  trouve  tantôt  quelques  cuillerées  de  pus,  tantôt 
la  collection  est  de  3oo  ou  4oo  grammes,  ou  même 
dépasse  un  litre. 

Les  caractères  du  pus  varient  suivant  la  nature  de 
l’agent  pathogène;  il  peut  être  franchement  puru¬ 
lent,  bien  lié,  ou  bien  séropurulent  avec  grumeaux; 
il  peut  aussi  être  chocolat  (cas  de  MM.  Dévie  et 
Savy),  strié  de  sang  (ças  de  Pel),  ou  contenir  une  cer¬ 
taine  quantité  de  gaz. 

Ajoutons  que  les  localisations  à  gauche  de  l’em- 
pyème  médiastinal  sont  les  plus  fréquentes. 

h.  Les  lésions  de  voisinage.  —  i"  Autres  localisa¬ 
tions  pleurales.  ■ —  Il  n’est  pas  rare  de  constater 
l’association  de  l’empyème  médiastinal  avec  d’autres 
localisations  pleurales  ;  c’est  surtout  dans  l'espace 
interlobaire  et  dans  le  cul-de-sac  costo-diaphrag¬ 
matique  que  l’on  peut  voir  des  fusées  purulentes; 
mais  la  plèvre  costale  peut  aussi  être  intéressée, 
qu’il  s’agisse  d’une  propagation  secondaire  ou  d’un 
enkystement- simultané  en  différents  points  d’une 
pleurésie  de  la  grande  cavité. 

2“  Les  lésions  pulmonaires.  —  Le  poumon  est 
refoulé  en  dehors,  comprimé,  et  atélectasié;  il  est 
généralement  recouvert  d’exsudats;  mais,  en  outre, 
il  peut  être  le  siège  de  foyers  pneumoniques  ou 
gangréneux  ou  encore  de  lésions  tuberculeuses, 
cavernes  le  plus  souvent. 

3"  Le  déplacement  du  cœur.  —  Il  est  en  général 
peu  marqué;  caria  compressionliquidienne  s'exerce 
surtout  sur  l’organe  éminemment  compressible 
qu’est  le  poumon,  souvent  refoulé  jusque  dans  1  ais- 
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selle.  Duplant  fait  remarquer  que  la  Collection  est 
bi’idée  dans  son  extension,  le  pédicule  pulmonaire 
unissantla  base  du  cœur  au  poumon,  et  elle  s’infiltre 
où  elle  peut,  décollant  le  cul-de-sac  costo-diaphrag¬ 
matique,  envoyant  des  fusées  dans  l’interlobe. 

La  déviation  du  cœur  a  cependant  été  constatée 
plus  d’une  fois.  Nous  avons  vu,  dans  notre  cas  per¬ 
sonnel,  la  pointe  du  cœur  battre  au  niveau  du  mame¬ 
lon  droit  et  cette  déviation  fut  vérifiée  à  l’autopsie. 
Lafforgue  a  signalé  également  un  refoulement  aussi 
marqué. 

Quant  au  mécanisme  du  refoulement,  il  n’offre 
rien  de  particulier  :  le  cœur  est  déplacé  en  masse, 
gardant  son  orientation  normale. 

Le  péricarde  a  été  trouvé  hyperémié,  mais  on  n’a 
pas  signalé  d’épanchement  péricardique. 

IV 

Etude  radioscopique.  —  La  radioscopie  constitue  un 
moyen  d’investigation  des  plus  précieux  pour  le 
diagnostic  de  la  pleurésie  médiastine,  et  son  étude 
se  place  tout  naturellement  entre  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  symptomatologie. 

Nous  ne  parleront  pas  de  la  radiographie,  bien 
qu’elle  ait  été  utilisée  par  Ardouin  ;  car,  non  seule¬ 
ment  elle  présente  des  difficultés  d’ordre  matériel 
chez  des  malades  dyspnéiques,  difficiles  à  transpor¬ 
ter,  mais  les  renseignements  qu’elle  peut  fournir 
sont  bien  inférieurs  à  ceux  que  donne  la  radiosco¬ 
pie  qui  peut  être  répétée  et  qui  permet  de  voir 
l’image  vivante  du  cœur  et  des  poumons,  image  que 
l’on  peut  en  outre  faire  varier  à  volonté  suivant  les 
positions  données  au  malade  et  les  mouvements 
qu’on  lui  fait  exécuter. 

Sur  une  coupe  horizontale  de  la  région  médiastine, 
on  peut  constater  que  l’épanchement  médiastinal 
est  contenu  dans  la  concavité  du  croissant  pulmo¬ 
naire  dont  les  cornes  le  séparent  des  parois  thora¬ 
ciques  antérieure  et  postérieure.  La  lame  pulmo¬ 
naire  interposée  entre  l’épanchement  et  le  point  où 
l’on  pratique  la  percussion  et  l'auscultation  peut 
masquer  les  signes  physiques  de  l’épanchement, 
dont  seule  la  radioscopie  révèle  alors  la  présence. 

L’épanchement  vient-il  à  augmenter,  les  extré¬ 
mités  du  croissant  pulmonaire  s’amincissent  et  se 
réduisent  et  les  signes  physiques  habituels  pourront 
apparaître  graduellement. 

L’image  radioscopique  offre  une  forme  différente 
suivant  le  siège  antérieur  ou  postérieur  de  l’épan¬ 
chement. 

Formes  antérieures.  —  On  voit  alors,  s’il  s’agit 
d’un  petit  épanchement,  une  bande  sombre  doublant 
l’ombre  cardiaque  plus  foncée;  elle  peut  prendre 
naissance  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  descend 
jusqu’au  diaphragme,  présentant  plus  de  netteté 
vers  sa  partie  inférieure. 

Lorsque  la  lésion  est  bilatérale,  le  cœur  est  bordé 
de  chaque  côté  par  une  bande  grise. 

Les  formes  à  grand  épanchement  en  imposent  sou¬ 
vent  pour  des  péricardites  ;  pour  les  en  différencier, 
il  faut  avoir  présents  à  l’esprit  les  caractères  géné¬ 
raux  des  épanchements  péricardiques.  Nous  les 


résumons  rapidement  d’après  MM.  Dévie  et  SaVy 
qui  reproduisent  les  conclusions  de  Destot. 

Les  péricardites  à  grand  épanchement  donnent 
une  augmentation  de  l’ombre  cardiaque  sous  forme 
d’un  vaste  triangle  à  base  inférieure,  reposant  sur 
le  diaphragme.  Mais,  s’il  n’y  a  pas  de  réaction  pleu¬ 
rale,  les  battements  restent  toujours  visibles. 

Lorsqu’un  épanchement  péricardique  ne  donne 
aucune  pulsation,  c’est  qu’il  y  a  de  la  pleurésie 
médiastine  de  voisinage  associée  à  la  péricardite,  du 
côté  QÙ  les  battements  font  défaut;  car  les  batte¬ 
ments  transmis  par  l’épanchement  péricardique  sont 
étouffés  par  le  liquide  pleural  grâce  à  son  contact 
avec  le  tissu  pulmonaire  compressible  qui  amortit 
les  pulsations  jusqu’à  les  rendre  imperceptibles. 

Un  épanchement  médiastinal  droit  donne  une 
image  radioscopique  superposable  à  celle  d’un  épan¬ 
chement  péricardique  ;  la  pointe  du  cœur  est  immo¬ 
bile  du  côté  droit,  jnais  les  battements  sont  perçus 
à  gauche;  on  peut  affirmer  alors  l’épanchement 
médiastinal.  Pour  savoir  s’il  y  a  une  péricardite  asso¬ 
ciée,  il  faut  tâcher  de  dissocier  les  deux  ombres  en 
diaphragmant,  l’ombre  cardiaque  étant  toujours  plus 
opaque. 

Lorsque  la  pleurésie  médiastine  siège  à  gauche, 
l’encoche  qui  sépare  la  base  du  cœur  de  l’aorte  dis¬ 
paraît;  l’image  rappelle  celle  d’une  aorte  élargie  à 
son  origine,  mais  l'absence  de  tout  bàttement  permet 
d’éliminer  toute  lésion  aortique. 

L’épanchement  est-il  plus  volumineux,  la  forme  de 
l’image  rappelle  celle  de  l’épanchement  siégeant  à 
droite,  mais  disposée  en  sens  inverse,  et  les 
remarques  faites  plus  haut  pour  éliminer  l’épanche¬ 
ment  péricardique  trouvent  encore  ici  leur  applica¬ 
tion. 

C’est  donc  la  péricardite  que  simule  à  l’écran  la 
pleurésie  médiastine  antérieure.  Par  contre,  on  éli¬ 
minera  sans  difficulté  les  tumeurs  médiastinales  à 
cause  de  leur  aspect  bosselé  et  mamelonné. 

Formes  postérieures,  —  Les  pleurésies  du  mé- 
diastin  postérieur  donnent  une  ombre  juxta-rachi- 
dienne,  de  forme  rectangulaire  :  c’est  la  pleurésie 
en  bande  verticale  dont  parle  Chauffard. 

L’image  affecte  la  même  forme,  quel  que  soit  le 
volume  de  l’épanchement  :  seule  sa  grandeur  varie, 
Le  diagnostic  radioscopique  est  aisé,  et  l’on  évi¬ 
tera  facilement  la  confusion  avec  une  tumeur  ou 
avec  une  ectasie  aortique  animée  de  battements  et 
occupant  l’espace  clair  postérieur. 

Rappelons  enfin  que  l’on  peut  suivre  à  l’écran 
l’évolution  des  épanchements  médiastinaux,  Nous 
avons  vu  apparaître  une  ombre  postérieure  juxta- 
rachidienne  alors  qu’au  début  l’examen  à  l’écran 
dénotait  seulement  l’existence  d’un  épanchement 
médiastinal  antérieur.  La  radioscopie  permit  donc 
de  suivre  l’évolution  de  l’empyème  médiastinal,  à 
localisation  d’abord  exclusivement  antérieure,  et 
l’envahissement  secondaire  du  compartiment  pos¬ 
térieur. 

L’épanchement  une  fois  résorbé,  les  reliquats  de 
la  pleurésie  pourront  encore  être  décelés  par  l’exa¬ 
men  à  l’écran  qui  permet  aussi  d’explorer  les  pou- 
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mons  et  d’apercevoir  l’envahissement  possible  de 
l’interlobe  et  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique. 

V 

Etude  clinique.  Symptomatologie  générale.  —  Le 
nombre  relativement  très  restreint  des  observa¬ 
tions,  l’évolution  rapide  de  l’affection  dans  laquelle 
les  phénomènes  fonctionnels  et  généraux  dominent 
ordinairement  la  scène,  la  latence  des  signes  phy¬ 
siques  qui  font  que  la  pleurésie  médiastine  est  sou¬ 
vent  une  découverte  d’autopsie,  expliquent  les 
difficultés  que  l’on  éprouve  pour  tracer  un  tableau 
d’ensemble  de  la  symptomatologie  de  l’empyème  du 
•  médiastin. 

La  diversité  des  symptômes,  suivant  la  localisa¬ 
tion  anatomique  de  l’épanchement,  empêche  d’éta¬ 
blir  une  symptomatologie  schématique  pouvant 
servir  de  cadre,  et,  pour  se  conformer  à  la  réalité, 
il  est  plus  clinique  de  décrire  ^.séparément  l’em- 
.  pyème  du  médiastin  antérieur,  puis  l’empyème  du 
médiastin  postérieur.  Nous  indiquerons  ensuite 
rapidement  les  autres  formes  cliniques  que  l’on 
pourrait  envisager  en  prenant  comme  principe  de 
classification  non  plus  la  localisation  anatomique  de 
la  collection  purulente,  mais  sa  nature  microbienne, 
son  évolution,  etc. 

Empyéme  du  médiastin  antérieur.  —  Le  début  peut 
être  brusque,  -consistant  en  frissons,  point  de  côté 
ou  toux  sèche. 

On  peut  aussi  voir  évoluer  une  pneumonie  dont 
la  résolution  ne  se  fait  pas  franchement;  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse  sans  redevenir  normale,  la  dyspnée 
persiste,  le  malade  reste  adynamique,  et  l’examen 
physique  attentif  permet  de  déceler  la  présence  de 
l’épanchement  enkysté. 

Parfois,  on  assiste  à  l’évolution  d’une  pleurésie 
séro-fibrineuse  de  la  grande  cavité,  et  ce  n’est  que 
peu  à  peu  que  se  produit  l’enkystement  et  la  trans¬ 
formation  purulente  ;  l’attention  sera  attirée  par 
l’aggravation  des  signes  fonctionnels  et  de  l’état 
général,  malgré  la  disparition  ou  la  diminution  des 
signes  d’épanchement. 

D’autres  fois  enfin,  comme  dans  le  cas  de  MM.  Dé¬ 
vie  et  Savy,  l’affection  évolue  sournoisement,  sans 
phénomènes  aigus;  le  malade  se  plaint  de  poussées 
de  grippe,  il  ressent  depuis  longtemps  des  points 
de  côté,  il  a  une  toux  sèche,  de  la  dyspnée.  On  peut 
penser  à  une  tuberculose  pulmonaire,  et  c’est  l’exa¬ 
men  à  l’écran  qui  révèle  l’enkystement  médiastinal. 

Les  signes  physiques  sont  perçus  uniquement  à  la 
partie  antérieure  du  thorax.  Il  est  rare  qu’à  Vinspec- 
tion  on  constate  une  légère  voussure  entre  la  troi¬ 
sième  et  la  cinquième  côte  s’étendant  du  bord  gau¬ 
che  du  sternum  jusqu’à  la  ligne  mamelonnaire. 

La  percussion,  souvent  douloureuse,  dénote  une 
zone  de  matité  sur  une  hauteur  de  quatre  travers 
de  doigt  entre  le  sternum  et  le  sein  gauche,  si 
l’épanchement  siège  à  gauche.  Cette  zone  de  ma¬ 
tité  dessine  un  triangle  à  angles  mousses  très  com¬ 
parable  au  triangle  de  matité  péricardique. 

Elle  est  immobile,  non  influencée  par  la  position, 
assise  ou  couchée,  du  malade. 


Quand  l’épanchement  siège  à  droite,  c’est  à 
droite  du  sternum  que  la  percussion  révèle  la  ma¬ 
tité;  elle  peut  s’étendre  jusqu’à  la  ligne  axillaire  an¬ 
térieure,  remonter  jusqu’à  la  clavicule  ou  descendre 
jusqu’au  foie. 

Mais  en  général  la  sonorité  sous-claviculaire  reste 
normale  et  peut  même  faire  place  à  du  skodisme. 

L’espace  de  Traube  reste  habituellement  sonore, 
à  moins,  bien  entendu,  que  le  cul-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatique  soit  également  envahi. 

L’abolition  des  vibrations  se  superpose  à  la  zone 
de  matité. 

A  V auscultation,  le  silence  respiratoire  est  fré¬ 
quemment  observé,  sans  souffle,  sans  râles,  sans 
frottements.  Parfois,  cependant,  on  peut  percevoir 
■  un  souffle  doux,  ayant  tous  les  caractères  du  souffle 
pleurétique,  et,  à  la  périphérie  du  foyer,  des  frotte¬ 
ments  et  des  râles  traduisant  la  congestion  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  voisin. 

L’examen  du  thorax  en  arrière  et  du  côté  opposé 
peut  ne  révéler  rien  d’anormal  si  l’empyème  médias¬ 
tinal  constitue  la  seule  localisation  pathologique, 
mais  souvent  on  trouve  en  arrière  des  signes  d’épan¬ 
chement  pleural  ou  des  frottements  ou  encore  des 
signes  de  pneumonie  en  résolution.  On  peut  aussi 
observer  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire, 
même  des  signes  cavitaires,  et  l’on  n’est  guère  con¬ 
duit  à  songer,  en  pareil  cas,  à  la  possibilité  d’un 
enkystement  pleural. 

Parmi  les  signes  physiques,  l’examen  du  cœur 
présente  une  importance  capitale.  Mais  il  est  diffi¬ 
cile  de  déterminer  sa  position  et  d’assigner  ses 
limites  par  la  seule  percussion,  sa  matité  se  con¬ 
fondant  avec  celle  de  l’épanchement.  On  devra 
rechercher  les  battements  de  la  pointe  et  le  maxi¬ 
mum  des  bruits  du  cœur. 

La  déviation  du  cœur  est  d’ailleurs  moins  marquée 
qu’on  pourrait  le  croire,  pour  les  raisons  que  nous 
avons  indiquées,  la  compression  s'effectuant  surtout 
aux  dépens  du  poumon.  Duplant  et  Lafforgue  insis¬ 
tent  cependant  sur  sa  valeur  diagnostique.  Dans  le 
cas  que  nous  avons  observé,  ce  fut  le  signe  qui 
attira  d’emblée  l’attention  :  la  pointe  battait  sous  le 
mamelon  droit,  ce  qui  fut  confirmé  par  la  radioscopie 
et  vérifié  à  l’autopsie. 

Tantôt  les  bruits  sont  purs  et  bien  frappés,  tantôt 
ils  deviennent  sourds,  arythmiques  et  l’on  note  de 
l’embryocardie  :  le  pouls,  d’abord  fort  et  régulier, 
devient  petit,  inégal.  Ces  diflérents  symptômes,  tra¬ 
duisant  la  souffrance  du  myocarde,  n’accompagnent 
pas  forcément  le  déplacement  du  cœur.  Peut-être 
sont-ils  conditionnés  en  partie  par  la  virulence  de 
l’infection. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  sont  des 
plus  variables.  L’épanchement  peut  être  bien  toléré, 
ne  pas  s’accompagner  de  fièvre,  et  le  malade  ne 
garde  pas  le  lit.  Le  plus  souvent,  cependant,  l’état 
général  est  grave,  la  fièvre  élevée,  la  dyspnée  vive; 
la  cyanose  apparaît,  parfois  très  marquée;  tous  ces 
symptômes  rappellent  ceux  de  la  péricardite,  à  la¬ 
quelle  les  signes  physiques  pouvaient  déjà  faire 
penser. 

Souvent,  la  température  qui  formait  un  plateau 
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régulier  devient  oscillante;  les  frissons,  le  teint 
plombé  et  d’autres  phénomènes  septicémiques  in¬ 
diquent  la  nature  purulente  de  l’épanchement. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  renseignements  four¬ 
nis  par  l’examen  à  l’écran  qui  montre  une  ombre 
triangulaire  doublant  l’ombre  cardiaque,  avec  dis¬ 
parition  des  battements  à  moins  qu’il  n’y  ait  péricar¬ 
dite  concomitante. 

Le  pus  collecté  cherche  alors  une  issue.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  il  peut,  suivant  les  cas, 
se  frayer  un  chemin  à  travers  la  paroi  thoracique, 
gagner  le  médiastin  postérieur  ou  bien  encore 
s’évacuer  par  les  bronches  constituant  une  vomique. 
Mais  souvent  la  mort  survient  par  Suite  de  la  viru¬ 
lence  de  l’infection,  au  milieu  de  phénomènes  sep¬ 
ticémiques,  avant  que  la  collection  purulente  ait  pu 
s’évacuer. 

Empyèmk  du  médiastin  postérieur.  Syndrome  mé¬ 
diastinal  DE  Dieulafoy.  —  C’est  la  forme  que  Dieu- 
lafoy  a  individualisée  d’une  façon  saisissante. 

Le  tableau  clinique  est  bien  différent;  le  début 
est  brusque,  dramatique;  des  frissons,  une  toux 
sèche,  une  dyspnée  rapidement  intense  ouvrent  la 
scène.  Puis  les  signes  de  localisation  apparaissent; 
ce  sont  les  signes  de  compression  des  organes  du 
médiastin  postérieur,  tirage  et  cornage,  toux  coque- 
luchoïde,  troubles  laryngés,  dysphonie,  traduisant 
la  compression  du  récurrent.  L’examen  laryngos- 
copique  montre  la  déviation,  de  la  trachée,  l’obli¬ 
quité  du  larynx  et  l’œdème  des  cordes  vocales  su¬ 
périeures. 

La  compression  de  l’œsophage  explique  la  dys¬ 
phagie  et  celle  des  azygos  entraîne  une  circulation 
veineuse  thoracique  collatérale. 

Peut-être  la  compression  du  pneumogastrique 
contribue-t-elle  à  augmenter  l’intensité  de  la  dys¬ 
pnée. 

Les  signes  physiques  sont  perçus  dans  la  région 
paravertébrale,  la  pression  est  douloureuse  au  niveau 
des  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dorsales 
ainsi  qu’au  niveau  de  la  gouttière  costovertébrale. 
A  la  percussion,  la  zone  de  matité  affecte  la  forme 
d’un  rectangle  paravertébral  dont  le  grand  axe  est 
parallèle  à  la  colonne  ;  le  maximum  de  matité  se 
trouve  ordinairement  entre  la  troisième  et  la  hui¬ 
tième  côte.  La  sonorité  reparaît  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  région  axillaire  où  elle  est  toujours 
normale;  la  largeur  de  la  zone  de  matité  dépasse 
rarement  trois  ou  quatre  travers  de  doigt. 

V auscultation  peut  ne  révéler  que  de  l’obscurité 
respiratoire,  les  autres  signes  d’épanchement  font 
ordinairement  défaut;  le  bruit  de  cornage  a  son 
maximum  d’intensité  dans  le  médiastin  postérieur. 

La  radioscopie  vient  changer  en  certitude  les 
présomptions  cliniques  en  montrant  une  ombre  rec¬ 
tangulaire  paravertébrale. 

La  fièvre  peut  manquer,  mais  habituellement  la 
température  est  élevée,  et  ses  irrégularités  annon¬ 
cent  la  vomique  qui  constitue^  la  terminaison  habi¬ 
tuelle  et  que  précède  ordinairement  la  fétidité  de 
l’haleine. 

Parfois  le  tableau  est  moins  dramatique;  les  signes 


fonctionnels  et  généraux  sont  peu  marqués,  et  seuls 
les  signes  physiques  permettent  de  penser  à  la 
localisation  médiastine  de  l’épanchement. 

VI 

Evolution  et  pronostic.  —  L’évolution,  dans  ses 
grandes  lignes,  ne  diffère  guère  de  celle  des  pleu¬ 
résies  enkystées  et  se  fait  suivant  l’un  des  modes 
suivants  : 

i"  Le  pus  peut  chercher  à  se  frayer  une  voie  à 
travers  la  paroi  thoracique,  créant  ainsi  un  empyème 
de  nécessité,  simulant  parfois  un  abcès  froid  (cas  de 
Le  Dentu  et  d’Ardouin).  Pel  a  constaté  un  commen¬ 
cement  d’infiltration  des  plans  thoraciques  anté¬ 
rieurs.  Dans  le  cas  d’Ardouin,  il  s’agissait  d’une 
fillette  ayant  eu  la  rougeole  avec  otorrhée,  entrée  à 
l’hôpital  pour  un  abcès  froid  siégeant  au  niveau  du 
bord  gauche  du  sternum,  dans  le  troisième  espace 
intercostal;  le  cœur  n’était  pas  dévié;  les  téguments 
commençaient  à  prendre  une  teinte  rouge.  On  crut 
inciser  un  abcès  froid  et  l’on  retira  par  ponction 
4oo  grammes  de  pus.  L’exploration  de  la  poche, 
après  incision,  et  la  radiographie  établirent  l’exis¬ 
tence  d’une  poche  purulente  dans  le  médiastin 
gauche. 

2“  Mais  le  plus  souvent  c’est  à  travers  les  bronches 
que  se  déverse  le  pus;  et  la  vomique  est  un  mode 
de  terminaison  fréquent,  surtout  dans  les  localisa¬ 
tions  postérieures.  Elle  est  annoncée  par  la  fétidité 
de  l’haleine.  C’est  tantôt  une  vomique  abondante, 
survenant  brusquement,  tantôt  une  vomique  frac¬ 
tionnée  se  faisant  crachat  par  crachat;  le  pus  est 
parfois  horriblement  fétide;  son  examen  donne  des 
renseignements  sur  la  nature  de  l’infection. 

Les  signes  physiques  se  modifient  alors  :  le  tym¬ 
panisme  succède  à  la  matité,  au  moins  dans  la  partie 
supérieure,  et  l’on  voit  apparaître  les  signes  cavi¬ 
taires.  Les  signes  de  pneumothorax  se  voient  éga¬ 
lement  après  l’évacuation  chirurgicale  delà  collec¬ 
tion  purulente. 

La  vomique  peut  suffire  à  l’évacuation  du  pus  et 
amener  la  guérison  complète,  comme  dans  les  deux 
observations  de  Dieulafoy  :  les  signes  de  compres¬ 
sion  diminuent,  la  fièvre  s’atténue,  puis  disparaît. 

Mais  souvent  l’évacuation  est  insuffisante,  et  après 
une  amélioration  passagère  la  fièvre  reparaît,  prend 
les  caractères  de  l’heçticité,  le  faciès  se  plombe  et 
le  malade  meurt  comme  un  infecté. 

3”  L’évacuation  du  foyer  par  ponction  ou  par  pleu¬ 
rotomie  peut  entraîner  une  sédation  rapide  des 
symptômes  et  assurer  la  guérison. 

4“  La  terminaison  fatale  peut  se  produire  sans 
qu’il  y  ait  eu  vomique  ou  que  le  foyer  ait  été  évacué. 
Il  y  a  souvent  alors  d’autres  localisations  pleurales, 
pulmonaires  et  même  péritonéales,  et  c’est  une 
véritable  septicémie  qui  emmène  le  malade. 

5"  Certains  malades,  enfin,  peuvent  conserver  des 
mois  et  même  des  années  une  poche  purulente  mé¬ 
diastine  qui  ne  les  incommode  que  fort  peu  et  ne  se 
traduit  que  par  une  toux  sèche  et  quelques  douleurs 
thoraciques  ;  cet  état  peut  se  prolonger  (cas  de 
MM.  Dévie  et  Savy)  jusqu’au  jour  où  une  évacuation 
par  ponction  amène  la  guérison.  Il  faut  remarquer 
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que  dans  le  cas  de  MM.  Dévie  et  Savy  le  pus  était 
stérile  :  ce  qui  peut  expliquer  la  longue  tolérance 
présentée  par  le  malade. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  et,  d’une 
façon  générale,  le  pronostic  est  très  grave,  à  cause 
du  siège  même  de  la  collection  purulente  compri¬ 
mant  les  organes  du  médiastin,  à  cause  de  la  viru¬ 
lence  fréquente  de  l’infection.  La  vomique,  la  ponc¬ 
tion,  la  pleurotomie  ne  suffisent  pas  toujours  à  ame¬ 
ner  la  guérison. 

Nous  relevons  sur  i6  cas,  6  guérisons  dont  une 
fut  le  résultat  de  la  ponction,  2  de  la  vomique  et 
3  de  la  pleurotomie. 

Il  faut  cependant  remarquer  avec  MM.  Vanverts 
et  Dancourt  que  la  connaissance  imparfaite  de  cette 
maladie  a  pu  souvent  la  faire  méconnaître  et  qu’un 
certain  nombre  de  cas  ont  pu  guérir  spontanément 
par  une  vomique  non  rattachée  à  sa  véritable  cause. 

Il  est  probable  qu’avec  les  notions  plus  exactes, 
que  nous  avons  maintenant  sur  cette  localisation 
pleurale  et  les  secours  de  la  radioscopie,  le  dia¬ 
gnostic  pourra  être  posé  d’une  façon  plus  précoce 
et  l’intervention  tentée  avec  plus  de  chances  de 
succès. 

VII 

Formes  cliniques.  —  1"  Dans  notre  étude  sympto¬ 
matologique  nous  avons  dû  envisager  séparément 
les  localisations  antérieure  et  postérieure,  si  diffé¬ 
rentes  comme  allure  et  même  comme  évolution. 
Parfois  cependant  l’un  des  compartiments  médias¬ 
tinaux  primitivement  indemne  peut  être  Secondai¬ 
rement  envahi  ;  ce  qui  constitue  une  forme  totale, 
à  la  fois  antérieure  et  postérieure .  ■ 

Il  faut  également  distinguer  des  formes  associées, 
ce  sont  les  cas  où  la  plèvre  médiastine  n’est  pas 
seule  atteinte,  mais  où  la  plèvre  interlobaire  ou  dia¬ 
phragmatique  est  également  intéressée.  Il  faut  ran¬ 
ger  dans  ce  groupe  les  observations  dans  lesquelles 
le  poumon  présente  également  des  lésions  (obs. 
d’Andral),  comme  aussi  celles  où  l’autopsie  révèle 
la  coexistence  d’une  péritonite  purulente  (obs.  de 
Cüffer). 

On  conçoit  que  ces  localisations  multiples  puis¬ 
sent  masquer  la  localisation  médiastinale. 

a®  Si  maintenant  nous  prenons  comme  principe 
de  classification,  non  plus  le  siège  anatomique  de  la 
collection,  mais  son  évolution,  nous  distinguerons  : 

Des  formes  aiguës.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes 
et  ce  sont  elles  surtout  que  nous  avons  eues  en  vue 
dans  notre  description. 

Des  formes  latentes,  powTAni  simuler,  par  exemple, 
la  tuberculose  pulmonaire  et  dont  l’observation  de 
Bouveret  constitue  un  exemple  remarquable;  il 
s’agissait  d’un  malade  qui  toussait,  se  cachectisait, 
avait  de  la  fièvre.  En  pareil  cas,  l’erreur  de  diagnos¬ 
tic  est  presque  fatale  sans  le  secours  de  la  radios¬ 
copie. 

Un  autre  exemple  est  fourni  par  l’observation  de 
MM.  Dévie  et  Savy  ;  l’affection  revêtait  une  allure 
particulièrement  torpide,  puisque  le  malade  con¬ 
serva  plus  d’un  an  plusieurs  litres  de  pus  dans  le 
médiastin,  tout  en  vaquant  à  ses  occupations  et 


faisant  même  de  la  bicyclette  ;  il  n’accusait  que 
quelques  douleurs  thoraciques  vagues  et  une  toux 
sèche. 

3“  Suivant  la  nature  de  l’infection,  on  peut  distin¬ 
guer  d’assez  nombreuses  formes  de  pleurésie  mé¬ 
diastine.  Nous  relèverons  notamment  : 

'L'empyème  médiastinal  tuberculeux,  avec  lésions 
pulmonaires  ordinairement  associées,  mais  parfois 
latentes. 

Y! empyème  médiastinal  à  pneumocoques  le  plus 
fréquent,  d’après  Dieulafoy,  qu’il  succède  ou  non  à 
une  pneumonie.  C’est  celui  qui  paraît  présenter  la 
moins  grande  gravité  ;  il  en  est  de  même  d’ailleurs 
de  l’empyème  interlobaire.  Dieulafoy  attache  une 
grande  importance  à  la  séro-agglutination  pneumo- 
côccique,  pour  dépister  la  nature  pneumococcique, 
en  l’absence  de  pneumonie  antérieure. 

Idempyème  médiastinal  à  streptocoques.  Rappelons 
comme  exemple  le  cas  de  Bonnet,  cité  par  Duplant. 

Uempyème  médiastinal  à  bacilles  associés,  anaéro¬ 
bies  le  plus  souvent.  C’est  alors  que  l’épanchement 
est  fétide  ou  putride  ;  souvent  il  succède  à  une 
gangrène  pulmonaire.  Malgré  le  caractère  habituel 
de  gravité,  la  guérison  fut  obtenue  dans  les  deux 
cas  de  Fernet. 

YIII 

Diagnostic.  —  Les  premiers  auteurs  qui  décou¬ 
vrirent  à  l’autopsie  une  poche  de  pus  dans  la  plèvre 
médiastine  pensèrent  qu’il  était  impossible  d’en 
faire  le  diagnostic  clinique.  Nous  avons  vu  que 
l’analyse  méthodique  des  signes  physiques  permet 
de  songer  au  siège  médiastinal  de  l’empyème  ;  la 
radioscopie,  qui  facilite  singulièrement  la  tâche, 
permet  de  l’affirmer.  Ce  qui  peut  faire  penser  à  un 
enkystement  médiastinal,  ce  qui  constitue  son 
caractère  spécial,  c’est  d’une  part  la  discordance 
entre  l’intensité  des  troubles  fonctionnels,  surtout 
de  la  dyspnée,  avec  les  signes  physiques  longtemps 
et  parfois  toujours  latents  et  d’autre  part  la  locali¬ 
sation  bien  spéciale  de  ces  signes  physiques. 

Avant  d’exposer  le  diagnostic  différentiel  de  l’em¬ 
pyème  médiastinal, nous  rappellerons  rapidement  les 
symptômes  essentiels,  ceux  qui  peuvent  attirer 
l’attention  du  côté  du  médiastin. 

Diagnostic  positif.  —  h' acuité  de  la  douleur  tho¬ 
racique  exagérée  par  la  pression  est  un  signe  d’une 
réelle  valeur. 

Les  signes  de  compression  des  organes  du  me- 
diastin,  tirage,  cornage,  dysphonie,  dysphagie  per¬ 
mettent  de  penser  à  la  forme  postérieure  de  1  ero- 
pyème  médiastinal,  surtout  lorsqu’ils  se  dévelop¬ 
pent  rapidement  ou  succèdent  à  une  affection 
pulmonaire  aiguë.  On  devra  alors  chercher  les  signes 
physiques  dans  la  région  juxtarachidienne  (matite, 
obscurité,  et  plus  rarement  souffle  et  frottements 
à  la  limite  de  la  zone  de  matité)  et  l’examen  à  l’écran 
montrera  une  opacité  de  forme  rectangulaire,  a 
siège  paravertébral. 

Les  signes  fonctionnels  sont  ordinairement  moi 
intenses  ou  plus  exactement  moins  rapidemen 
intenses  lorsque  la  pleurésie  siège  au  niveau 
médiastin  antérieur. 
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C’est  dans  la  région  parasternale,  à  gauche  le  plus 
souvent,  au  niveau  de  la  région  précordiale  qu’on 
trouve  alors  les  signes  physiques.  La  déviation  du 
cœur,  lorsqu’elle  existe,  est  un  signe  précieux  ;  en 
son  absence,  signes  physiques  et  fonctionnels 
simulent  à  s’y  méprendre  ceux  de  la  péricardite 
avec  épanchement.  Ici  encore  l’examen  à  l’écran 
montrera  une  ombre  doublant  l’opacité  cardiaque  ; 
il  permet  seul  de  ne  pas  laisser  passer  les  cas  latents. 

La  vomique  vient  souvent  confirmer  le  diagnostic 
de  pleurésie  enkystée,  et  la  topographie  de  la  zone 
où  sont  perçus  les  signes  cavitaires  indiquera  le 
siège  médiastinal  de  la  collection.  La  confusion  avec 
la  péricardite  n’est  dès  lors  plus  possible. 

Si  la  ponction  est  ordinairement  insuffisante 
comme  moyen  thérapeutique,  on  peut  l’utiliser  pour 
le  diagnostic.  Il  semble  qu’on  en  ait  exagéré  les 
dangers.  On  ne  risque  guère  de  blesser  un  organe 
du  médiastin  lorsqu’on  ponctionne  dans  la  zone  de 
matité  maxima  ;  il  est  préférable  de  se  servir  d’une 
aiguille  assez  fine,  qui  peut,  il  est  vrai,  présenter  l’in¬ 
convénient  de  n’être  pointperméable  à  un  pus  épais; 
on  a  utilisé  aussi  le  trocart.  Si  d’ailleurs  il  y  a 
erreur  de  diagnostic  et  que  la  collection  siège  dans 
le  péricarde,  il  n’y  a  pas  lieu  de  regretter  d’avoir 
pratiqué  la  ponction  qui  doit  être  faite  aussi  bien 
dans  la  péricardite  que  dans  la  pleurésie  médiastine. 

Uexamen  direct  du  pus  retiré  par  ponction  ou 
évacué  par  vomique  renseignera  sur  la  nature  de 
l’agent  pathogène  ;  les  circonstances  étiologiques 
peuvent  également  fournir  des  présomptions  en 
faveur  de  la  nature  pneumococcique,  streptococ- 
cique,  etc.,  de  l’infection. 

Diagnostic  différentiel.  —  Suivant  la  localisa¬ 
tion  de  la  pleurésie,  ce  sont  les  tumeurs  du  médias¬ 
tin,  surtout  les  tumeurs  ganglionnaires  qu’il  faudra 
éliminer,  ou  bien  l’épanchement  péricardique. 

1°  Formes  postérieures.  —  En  présence  du  syn¬ 
drome  médiastinal  de  Dieulafoy  on  pourra  songer 
aux  différentes  affections  du  médiastin  postérieur 
qui,  comprimant  les  vaisseaux  et  les  organes  de  la 
région,  réalisent  un  complexus  symptomatique  ana¬ 
logue.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  éliminera  facile¬ 
ment  le  cancer  de  l’œsophage,  l’anévrisme  de  l’aorte 
thoracique,  les  tumeurs  ganglionnaires,  tubercu¬ 
leuses,  syphilitiques  ou  cancéreuses  qui  évoluent 
d’une  façon  apyrétique  et  lentement  progressive. 

II  peut  se  former,  il  est  vrai,  dans  ces  affections  à 
évolution  chronique  des  poussées  inflammatoires 
avec  fièvre  ou  des  complications  septiques  pouvant 
prêter  à  confusion.  L’allure  aiguë  de  la  pleurésie 
médiastine,  l’absence  d’adénopathie  suffiront  le  plus 
souvent  à  ne  point  la  laisser  passer.  Encore  faut-il 
remarquer  que  la  difficulté  est  accrue  en  présence 
d’une  forme  latente,  apyrétique,  de  pleurésie  médias¬ 
tine. 

La  radioscopie  permettra  de  reconnaître  l’ombre 
mamelonnée,  à  contours  irréguliers  d’une  tumeur, 
ganglionnaire  le  plus  souvent;  et  la  présence  de 
battements,  la  disparition  de  l’espace  clair  posté¬ 
rieur,  dans  l’examen  oblique,  feront  éliminer  V ecta¬ 
sie  aortique.  '  | 


Quant  aux  affections  pulmonaires  aiguës  et  aux 
autres  localisations  pleurales,  elles  présentent  sans 
doute  la  même  allure  fébrile;  mais  on  ne  trouve  pas 
cette  discordance  entre  la  gravité  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  les  signes  physiques  qui  caractérise  la 
pleurésie  médiastine  ;  et  les  signes  de  compression 
médiastinale  font  défaut.  La  recherche  méthodique 
des  signes  physiques  et  la  radioscopie  permettent 
d’affirmer  le  siège  médiastinal  delà  collection. 

Il  faut  remarquer  d’ailleurs  qu’une  pleurésie  mé¬ 
diastine  peut  succéder  à  une  pneumonie,  à  une 
gangrène  pulmonaire  et  qu’on  peut  trouver  les 
symptômes  d’un  foyer  d’hépatisation  en  voie  de 
résolution.  Le  problème  se  complique  lorsqu’il  y  a 
simultanément  une  autre  localisation  pleurale, 
interlobaire,  diaphragmatique,  la  collection  puru¬ 
lente  pouvant  envoyer  des  fusées  dans  toutes  les 
directions.  Ici  encore  c’est  la  radioscopie  qui  per¬ 
mettra  un  diagnostic  précis  et  complet. 

1°  Formes  antérieures.  —  C’est,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  diagnostic  d’üne  maladie  thoracique  aiguë 
à  siège  antérieur  qui  se  pose,  et  c’est  avec  la  péri¬ 
cardite  surtout  que  la  confusion  est  possible,  et  l’on 
devra  souvent  résoudre  le  problème  suivant  :  y  a-t-il 
pleurésie  médiastine,  ou  péricardite,  ou  coexistence 
des  deux  affections  ? 

La  forme  du  triangle  de  matité  rappelle  celle  de 
la  péricardite  à  grand  épanchement,  et  parfois  même 
la  faiblesse  des  bruits  cardiaques  par  compression 
de  l’oreillette  gauche  ou  retentissement  sur  le 
myocarde  y  fait  également  songer,  comme  aussi 
les  signes  fonctionnels,  dyspnée,  cyanose,  tempé¬ 
rature  élevée,  gravité  de  l’état  général. 

La  perception  des  battements  de  la  pointe  ne 
permet  pas  d’éliminer  d’une  façon  absolue  l’hypo¬ 
thèse  d’épanchement  péricardique,  car  les  batte¬ 
ments  peuvent  être  conservés  dans  les  petits  et 
moyens  épanchements.  La  voussure  localisée  de  la 
paroi  thoracique  ne  constitue  pas  non  plus  un  élé¬ 
ment  différentiel. 

Dans  le  cas  de  Pel,  on  crut  encore,  après  l’incision 
de  la  poche  purulente,  à  son  siège  péricardique, 
carie  pus  s’échappait  par  jets  synchrones  aux  batte¬ 
ments  cardiaques,  et  le  doigt,  introduit  dans  la 
poche,  percevait  les  pulsations  du  cœur.  Même  à 
l’autopsie  on  peut,  après  ablation  du  plastron  ster¬ 
no-costal  et  ouverture  de  la  collection,  penser  être 
dans  le  péricarde  et  une  dissection  plus  minutieuse 
est  nécessaire  pour  la  repérer  d’une  façon  précise. 

Tout  prête  donc  à  confusion.  Il  faut  noter  cepen¬ 
dant  que  la  déviation  du  cœur  est  en  faveur  de  la 
pleurésie  médiastine,  et,  d’une  façon  générale,  la 
petitesse  du  pouls,  l’assourdissement  des  bruits  en 
faveur  de  la  péricardite. 

Nous  avons  cependant  constatéde  l’embryocardie, 
dans  un  cas  où  le  péricarde  fut  trouvé  sain  à  l’au¬ 
topsie;  il  est  vrai  que  la  déviation  marquée  du 
cœur  attestait  l’existence  d’un  épanchement  médias¬ 
tinal. 

C’est  donc  à  la  radioscopie  qu’il  faudra  avoir 
recours  d’une  façon  systématique,  chaque  fois  qu’on 
en  aura  la  possibilité.  Nous  avons  indiqué  longue¬ 
ment  comment  il  est  possible  de  différencier  l’ombre 
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due  à  ia  pleurésie  médiastine  de  celle  que  produit 
l’épanchement  péricardique,  et  de  conclure  parfois 
à  l’atteinte  simultanée  des  deux  séreuses.  Il  faut 
reconnaître  que,  même  à  l’écran^  le  diagnostic  offre 
parfois  de  réelles  difficultés. 

Quant  à  la  nature  de  la  pleurésie,  elle  ne  pourra 
souvent  être  déterminée  avec  certitude.  La  fièvre 
élevée,  puis  irrégulière,  les  frissons,  le  faciès,  la 
gravité  des  symptômes  généraux  indiquent  la  nature 
purulente  de  l’épanchement.  La  pleurésie  séreuse 
évolue  sans  grand  fracas,  elle  est  beaucoup  plus 
bénigne  (Chauffard),  mais  la  transformation  puru¬ 
lente  d’un  épanchement  séreux  enkysté  est  toujours 
à  craindre. 

Les  circonstances  étiologiques,  les  examens  du 
pus,  le  séro-diagnostic  pneumococcique  pourront 
donner  des  indications  sur  la  nature  de  l’agent 
pathogène. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  empyème  de  nécessité.,  la  con¬ 
fusion  avec  un  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique  est 
fatale,  à  moins  qu’on  ne  soit  mis  en  éveil  par  l’his¬ 
toire  de  la  maladie;  seules  la  radioscopie  et  l’inter¬ 
vention  permettront  de  songer  à  la  localisation 
médiastine. 

Les  formes  latentespoorront  en  imposer  pour  la 
tuberculose  pulmonaire;  c’est  toujours  la  radiosco¬ 
pie  qui  trancherala  question,  à  moins  qu’une  épaisse 
coque  pleurale  vienne  masquer  le  champ  d’examen. 
La  coexistence  est  d’ailleurs  possible,  et  il  est  diffi¬ 
cile  de  diagnostiquer  à  la  fois  un  empyème  médias¬ 
tinal  et  une  caverne  pulmonaire.  Mais  l’intérêt  dia¬ 
gnostique  est  alors  bien  moindre,  car  l’existence, 
chez  un  tuberculeux  cavitaire,  d’un  empyème  mé¬ 
diastinal,  ne  modifie  guère  le  pronostic  et  n’en¬ 
traîne  pas  de  sanction  thérapeutique. 

Ajoutons  que,  dans  la  forme  latente  observée  par 
MM.  Dévie  et  Savy,  on  discuta  l’hypothèse  de  kyste 
hydatique  des  parois  du  cœur,  à  cause  de  la  locali¬ 
sation  des  signes  physiques  et  de  l’absence  de  tout 
symptôme  fonctionnel. 

VIII 

Traitement.  —  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  empyème,  on  ne  doit  pas  attendre  la  vomique 
qui  peut  ne  pas  se  produire  et  souvent  n’évacue 
qu’incomplètement  le  foyer  purulent.  Cette  règle 
générale  s’applique  à  l’empyème  médiastinal.  Il  faut 
intervenir.  Mais  doit-on  recourir  à  la  ponction  ou  à 
la  pleurotomie? 

1°  La  ponction  est  plus  un  moyen  de  diagnostic 
qu’un  acte  thérapeutique.  Si  le  malade  de  MM.  Dévie 
et  Savy  guérit  à  la  suite  de  trois  ponctions  faites 
la  première  avec  une  fine  aiguille,  les  autres  avec 
un  gros  trocart,  il  faut  remarquer  qu’il  s’agissait 
d’une  forme  torpide  évoluant  depuis  une  année.  Le 
pus  fut  évacué  sans  aspiration. 

Si  l’on  recourt  à  la  ponction,  il  faudra  se  tenir 
prêt  à  pratiquer  la  pleurotomie,  en  cas  de  reproduc¬ 
tion  rapide  de  l’épanchement  ou  d’aggravation  de 
l’état  général. 

2°  La  pleurotomie  n’a  été  pratiquée  qu’un  petit 
nombre  de  fois,  le  cas  d’Ardouin  ne  pouvant  con¬ 
tribuer  à  fixer  les  règles  de  l’intervention,  puisqu’il 


consista  simplement  en  Touverture  d’un  abcès  delà 
paroi  qui  communiquait  avec  la  plèvre  médiastine. 
Aussi  est-il  difficile  d’établir  la  technique  générale 
de  la  pleurotomie  à  pratiquer  pour  aborder  le  mé- 
diastin. 

Intervention  dans  la  région  antérieure.  —  Van- 
verts  et  Dancourt  conseillent  de  laisser  en  place 
l’aiguille  de  la  ponction  qui  servira  de  guide,  d’in¬ 
ciser  parallèlement  au  cartilage  costal  sous-jacent 
sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres  et  de  faire  la 
pleurotomie  avec  ou  sans  résection  du  cartilage 
costal  qui  pourra  être  parfois  désinséré  du  sternum. 

Dans  le  cas  de  Pel,  l’incision  fut  faite  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  côte,  dans  la  zone  de  ma¬ 
tité  maxima  après  ponction  exploratrice  préalable. 

Intervention  sur  le  médiastin  postérieur.  —  Elle  fut 
pratiquée  deux  fois  par  Quénu  dans  le  cas  de  Fernet, 
et  par  M.  Durand,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
chez  le  malade  dont  nous  avons  relaté  l’observation. 

Quénu,  après  avoir  ponctionné  dans  le  troisième 
espace  intercostal  gauche,  dans  la  zone  de  matité 
maxima,  fit  une  incision  verticale  de  lo  centimètres 
à  égale  distance  du  bord  spinal  de  l’omoplate  et  de 
la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Il  réséqua  des 
fragments  des  troisième  et  quatrième  côtes,  et  la 
pleurotomie  fut  suivie,  dans  les  deux  cas,  de  la 
guérison. 

L’intervention  de  M.  Durand  comprit  les  temps 
suivants  :  incision  de  lo  centimètres  suivant  le 
trajet  de  la  sixième  côte,  le  milieu  de  l’incision 
répondant  à  la  ponction  exploratrice;  ouverture  de 
la  plèvre  à  la  sonde  cannelée,  élargissement  avec  le 
dilatateur  Tripier;  évacuation  d’un  bon  litre  de  pus 
horriblement  fétide,  drainage  avec  deux  gros  drains. 

L’examen  de  la  cavité,  grâce  à  la  projection  d’un 
faisceau  lumineux,  montra  que  la  poche  était  limi¬ 
tée  en  dehors  par  la  face  interne  et  le  bord  posté¬ 
rieur  du  poumon,  en  bas  par  le  diaphragme,  en 
dedans  par  une  cloison  soulevée  par  les  battements 
aortiques  très  visibles;  l’œsophage  n’apparaissait 
pas  ;  dans  sa  partie  supérieure,  la  cavité  se  prolon¬ 
geait  dans  le  compartiment  antérieur  du  médiastin, 
où  un  cathéter  put  être  introduit  par-dessus  le 
pédicule  pulmonaire. 

Cette  intervention  réalisait  un  drainage  parfait, 
mais  la  malade  très  infectée  mourut  avec  des  phé¬ 
nomènes  septicémiques. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  soins  à  donner  pour 
soutenir  l’état  général. 

Les  succès  obtenus  dans  trois  cas  par  la  pleuro¬ 
tomie  sont  des  plus  encourageants,  et  l’intervention 
aura  d’autant  plus  de  chances  de  réussite  qu’un 
diagnostic  précoce  aura  permis  de  la  réaliser  rapi¬ 
dement. 
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(séance  du  29  NOVEMBRE  I9II) 

Les  tumeurs  inflammatoires.  — •  M.  Morestin  apporte  au 
débat  sur  cette  question  plusieurs  observations  intéressantes. 
C’est  d’abord  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  semblait  atteinte 
d’un  sarcome  de  la  hanche  et  qui  guérit  après  une  simple 
incision.  C’est  ensuite  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
vingt  ans  qui  portait  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  une 
tumeur  bosselée,  indolore,  grossissant  assez  rapidement  et 
s’accompagnant  de  deux  noyaux  sous-cutanés  dans  le  creux 
poplité.  La  malade  étant  enceinte,  M.  Morestin,  croyant  à 
l’influence  possible  de  la  grossesse  sur  l’accroissement  de  la 
tumeur,  attendit;  mais,  étant  donnée  l’extension  de  la  tumeur 
en  profondeur,  il  crut  à  un  néoplasme  malin,  à  un  sarcome 
musculaire.  Il  fit  une  grande  incision  allant  de  la  fesse  au 
creux  poplité,  incisa  directement  la  tumeur,  qu’à  la  vue  il  prit 
également  pour  un  sarcome,  enleva  presque  tous  les  muscles 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  disséqua  les  vaisseaux 
fémoraux,  ferma  la  plaie.  Les  suites  opératoires  furent  simples 
et  cette  malade  guérit.  La  pièce  fut  malheureusement  égarée 
et  ne  put  être  examinée.  Deux  mois  après,  M.  Morestin  revit 
cette  malade  qui  paraissait  atteinte  d’une  récidive  dans  le 
creux  poplité.  Fallait-il  intervenir  encore  localement,  fallait-il 
sacrifier  le  membre?  M.  Morestin  se  posa  la  question.  Mais  la 
malade  refusa  toute  opération  et  partit.  Il  la  perdit  de  vue  et 
la  croyait  morte  quand  il  la  revit  huit  ans  après  avec  deux 
nouvelles  tumeurs,  dont  une  ulcérée,  mais  n’ayant  plus  les 
tumeurs  constatées  primitivement  par  M.  Morestin.  Bien  que 
Cette  malade  ait  eu  trois  enfants  bien  vivants  et  bien  portants, 
on  pensa  à  la  syphilis.  On  institua  un  traitement  par  l’iodure 
de  potassium  et  le  mercure.  La  malade  guérit.  On  fit  la  réac¬ 
tion.  Il  s’agissait  de  sporotrichose. 

Une  femme  de  tf-eiite-deüx  ans  présente  une  tumeuf-  de  la 


cuisse  droite,  siégeant  dans  les  adducteurs,  indépendante  de 
Los  et  des  téguments.  L’examen  le  plus  attentif  de  la  malade 
ne  révèle  ni  syphilis,  ni  tuberculose.  La  réaction  de  la  sporo¬ 
trichose  est  négative.  Par  exclusion,  M.  Morestin  diagnostique 
un  sarcome.  Il  fait  une  longue  incision  en  S,  enlève  les  mus¬ 
cles,  résèque  l’arcade  crurale.  La  malade  guérit  bien.  La  sup¬ 
pression  de  ses  muscles  de  la  cuisse  ne  l’empêche  nullement 
de  marcher.  L’examen  de  la  tumeur,  jarésentant  macroscopi¬ 
quement  toutes  les  apparences  d’un  sarcome,  montre  qu’il 
s’agit  d’une  tumeur  simplement  inflammatoire,  sans  aucun 
microbe,  ni  aucun  champignon. 

Il  faut  donc,  dit  -en  terminant  M.  Morestin,  se  méfier  de  ces 
tumeurs  qu’on  prend  trop  aisément  pour  des  sarcomes  et  qui 
pourraient  entraîner  les  chirurgiens  à  faire  des  sacrifices  de 
membres  vraiment  regrettables.  Il  y  a  là  des  causes  d’erreurs 
auxquelles  il  faut  songer. 

M.  Sébileau,  en  juillet  1908,  vit  une  jeune  femme  qui  por¬ 
tait  un  goitre  un  peu  spécial,  entièrement  confondu  avec  l’ap¬ 
pareil  laryngo-trachéal.  M.  Sébileau  pensa  à  une  tumeur 
maligne  et  renonça  à  intervenir,  quand  survinrent  des  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques  et  du  cornage  qui  nécessitèrent  l’ouverture 
de  la  trachée.  Sur  ces  entrefaites,  M.  Sébileau  partit  en  va¬ 
cances,  bien  convaincu  qu’il  ne  retrouverait  pas  cette  malade. 
Son  remplaçant,  M.  Lemaitre,  ne  voyant  pas  bourgeonner 
cette  tumeur,  institua  un  traitement  antisyphilitiqué,  et  cette 
malade  guérit  en  quelques  semaines. 

M.  Sébileau  rapporte  une  autre  observation  dans  laquelle 
il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  été  opéré  en  province,  six  mois 
auparavant,  pour  un  goitre,  que  d’ailleurs  on  n’avait  pas  pu 
enlever.  M.  Sébileau  fit  chez  ce  malade  la  trachéoscopie  et 
constata  une  tumeur  bourgeonnante  envahissant  le  larynx  et  la 
trachée.  Traitement  par  l’iodure  et  le  mercure,  guérison  en 
quelques  semaines. 

Ces  faits  donnent  raison  à  l’opinion  soutenue  par  M.  Poncet  • 
sur  l’origine  syphilitique  ou  tuberculeuse  de  beaucoup  de  ces 
tumeurs. 

M.  Delbet  fait  observer  cjue  les  histologistes,  en  matière  de 
tumeurs  épithéliales,  reconnaissent  et  admettent  des  formes 
intermédiaires.  Il  'cite,  à  ce  point  de  vue,  quelques  exem¬ 
ples,  celui,  entre  autres,  d’un  jeune  homme  que  M.  Duval 
opéra  d’un  sarcome  périostique  de  l’humérus  par  la  résec¬ 
tion  de  cet  os.  Ce  jeune  homme  guérit,  mais  quelque  temps 
après  il  présenta  une  tumeur  du  crâne  paraissant  être  un 
sarcome  et  qui  disparut  sous  l’influence  d’un  traitement  par  les 
rayons  X. 

Hernies  crurales  graisseuses  sous-péritonéales  étran¬ 
glées.  —  M.  Delbet  analyse  un  travail  de  M.  Hardoüin  (de 
Rennes)  sur  ce  sujet.  M.  Hardoüin  apporte  deux  observations. 

Il  en  a  recueilli  huit  semblables  en  Allemagne.  Il  s’agit,  dans 
ces  cas,  de  lipomes  périherniaires  avec  un  petit  sac  vide. 
M.  Delbet  a  observé  des  cas  semblables.  Ce  sont  là  des  faits 
qui  ne  sont  pas  si  rares  qu’on  pourrait  le  croire. 

M.  Lucas-Championniére  a  vu  un  grand  nombre  de  ces 
cas.  On  n’a  peut-être  pas  assez  attiré  l’attention  sur  eux.  Mais 
ce  sont  là  des  faits  assez  communs.  Il  n’y  a  jamais  d’étrangle¬ 
ment  complet  dans  ces  cas.  Il  n’en  faut  pas  moins  les  opérer. 

Anastomose  du  cholédoque  avec  l’estomac.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  une  observation  présentée  par 
M.  Dujarrier.  Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante  ans  qui  pré¬ 
senta  une  série  de  crises  douloureuses,  dont  la  dernière  s’ac- 
corapagnade  fièvre  et  d’ictère.  Un  chirurgien  fit  la  laparotomie, 
enleva  la  vésicule  biliaire  etlaissaunefistule  biliaire.  Dans  une 
seconde  intervention,  M.  Dujarrier  constata  une  ouverture  du 
cholédoque,  n’y  trouva  pas  de  calculs,  et  comme  il  y  avait  une 
adhérence  du  cholédoque  à  l’estomac,  il  fit  une  anastomose 
entre  les  deux  ou  une  cholédocogastrostomie.  La  fistule  ex¬ 
terne  se  ferma,  l’ictère  disparut,  et  la  malade  est  restée  guérie 
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depuis  trois  ans.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  ce  cas,  l’arrivée 
de  la  bile  dans  l’estomac  n’a  présenté  aucun  inconvénient. 

Brûlure  des  deux  mains,  réparation.  — M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  malade  qui  avait  eu  les  deux  mains  atrocement  brû¬ 
lées.  A  l’aide  d’une  série  d’opérations  autoplastiques  fort  ingé¬ 
nieuses,  M.  Morestin  est  arrivé  à  reconstituer  chez  cette 
malade  deux  mains  dont  l’une  se  rapproche  beaucoup  d’une 
main  normale  et  dont  l’autre  lui  permet  d’opposer  le  pouce  à 
deux  doigts  restants,  si  bien  que  cette  malade  peut  aujourd’hui 
gagner  sa  vie  et  se  servir  de  ses  deux  mains.  C’est  là  un  très 
beau  résultat  au  point  de  vue  de  la  récupération  fonction¬ 
nelle. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  25  NOVEMBRE  I9II  [/?«]) 

Composition  de  Turine  normale  de  l’homme.  — MM.  Bou¬ 
cher  et  Lembeinc,  L’ingestion  d’un  certain  poids  d'azote  à 
l’état  de  viande  a  fourni  plus  d’azote  non  dosé  que  l’ingestion 
d’un  poids  égal  sous  la  forme  de  lait. 

Conditions  qui  favorisent  la  précipitation  ou  la  dissolu¬ 
tion  de  l’acide  urique  dans  l’urine.  —  M.  Cappon.  Une  urine 
naturelle  agitée  avec  de  l’acide  urique  ne  laisse  précipiter 
qu’une  fraction  de  son  acide  urique.  Cette  fraction  est  plus 
grande  dans  l’urine  de  la  nuit  que  dans  celle  du  jour,  dans 
l’urine  de  la  matinée  que  dans  celle  de  l’après-midi.  D’autre 
part,  le  régime  sans  viande,  qui  diminue  l'acidité  urinaire, 
confère  à  l’urine  le  pouvoir  de  dissoudre  l’acide  urique  qu’on 
y  ajoute.  Les  urines  qui,  par  amorçage  et  agitation,  laissent 
précipiter  beaucoup  d’acide  urique  sont  aussi  celles  qui  pré¬ 
sentent  la  plus  forte  acidité.  Enfin,  l’ingestion  d’eaux  alca¬ 
lines  rend  l’urine  très  peu  acide,  supprime  l’aptitude  à  la  pré¬ 
cipitation  de  l’acide  urique  par  amorçage  et  agitation,  et  fait 
que  l’urine  devient  apte  à  dissoudre  de  l’acide  urique. 

Action  des  extraits  de  corps  jaunes  sur  la  presssion  arté¬ 
rielle.  —  MM.  CHAMPYet  Gley.  Les  extraits  de  corps  jaunes 
périodiques  de  la  vache  sont  peu  actifs.  Les  extraits  de  corps 
jaunes  de  la  vache  gravide  sont  très  actifs.  De  même,  ceux  de 
brebis  gravide;  ceux  de  jument  le  sont  plus;  ceux  de  truie 
sont  les  plus  actifs. 

Formation  et  affaiblissement  brusque  du  fibrin-ferment 
dans  les  milieux  privés  de  fibrinogène.  —  M.  Blaizot.  Dans 

les  milieux  privés  de  fibrinogène  dontje  me  suis  servi,  la  for¬ 
mation  du  fibrin-ferment  est  explosive,  et  son  affaiblissement 
parait  se  faire  d’une  manière  aussi  brusque  que  dans  le  sang 
défibriné. 

Echinococcose  primitive  expérimentale.  Kyste  hydatique 
et  terrain.  —  M.  Dévé.  Au  cours  de  nos  recherches  sur  l’échi¬ 
nococcose  primitive  expérimentale,  nous  avons  noté,  quant  à 
la  réceptivité,  de  grandes  différences  suivant  les  espèces  ani¬ 
males,  et  les  individus,  le  jeune  âge  favorisant  l’infection. 

La  réceptivité  d’accroissement  du  parasite  varie  selon  les 
espèces  animales,  le  terrain  local,  etc.  Certaines  affinités  biolo¬ 
giques,  propres  au  parasite,  expliquent  sans  doute  certaines 
localisations  électives  des  kystes. 

Autres  communications  : 


Pseudo-myxome  du  péritoine.  Péritoine  glandulaire  d’un 
appendice  sclérosé,  calcifié  et  perforé.  —  M.  Sabrazès. 

Action  physiologique  de  la  dihydromorphine.  —  M.  Bris- 

semoret. 

Recherches  sur  les  hémolysines  et  antihémolysines  du 
sérum  humain.  —  M.  "Weinberg. 


NOTES  DE  TÎIÉRAPEUTIQUE 

TRAITEMENT  DE  L  ARTHRITE  TRAUMATIQUE  DU  GENOU 
Par  M,  En).  Bistarp, 

^  Cette  arthrite,  qui  se  développe  à  la  suite  d’une  contusion, 
d’une  plaie,  est  presque  toujours  légère  dans  le  premier  cas’ 
souvent  purulente  dans  le  second.  ’ 

Lorsque  l’articulation  n’est  pas  infectée  elle  peut  être  seu¬ 
lement  le  siège  d’un  gonflement  avec  ou  sans  liquide  épanché 
et  n’atteint  pas  la  santé  générale. 

Cependant  il  faut  soumettre  le  malade  à  un  traitement  sérieux. 
L’affection  mal  soignée,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  sujet 
jeune  ou  adolescent,  peut  devenir  le  point  de  départ  d’une 
tumeur  blanche  ou  d’une  ostéite  épiphysaire.  L’arthrite  peut 
devenir  chronique,  une  arthrite  sèche  et  donner  naissance  à 
une  hydarthrose. 

Donc,, toutes  les  fois  qu’à  la  suite  d’une  violence  quelcon¬ 
que  exercée  sur  le  genou  un  sujet  présente  les  caractères 
d’une  arthrite  traumatique,  il  faut  prescrire  le  repos  sinon  au 
lit  au  moins  avec  le  membre  étendu  horizontalement.  On  fric¬ 
tionne  doucement  pendant  deux  à  trois  minutes  l’articulation 
avec  gros  comme-une  noisette  d’iodex  et  on  établit  un  panse¬ 
ment  compressif.  L  iodex  est  une  pommade  iodée  renfermant 
environ  5  p.  loo  d’iode  thérapeutiquement  libre  et  qui  est 
entièrement  absorbé  par  la  peau.  Ce  topique  est  sans  incon¬ 
vénients.  11  ne  tache  pas  et  n’irrite  pas  les  téguments.  Ses 
effets  résolutifs  sur  l’article  malade  sont  très  appréciables. 

Par  compression  nous  entendons  l’effet  régulièrement  et 
méthodiquement  compressif  d’une  bande  Velpeau  appliquée  sur 
le  membre  tout  entier  depuis  les  orteils  jusqu’à  la  racine  de  la 
cuisse.  On  défait  ce  pansement  tous  les  jours  pour  faire  les 
frictions  d’iodex  et  resserrer  davantage  la  bande  qui  est  forcé¬ 
ment  relâchée. 

Tant  que  l’épanchement  articulaire  est  modéré,  cette  com¬ 
pression  suffit.  Si  la  synoviale  était  détendue  il  faudrait  éva¬ 
cuer  le  genou  à  l’aide  d’un  trocart. 

Quand  l’arthrite  succède  à  une  plaie  pénétrante,  elle  est 
septique.  Il  n  y  a  pas  dans  ce  cas  à  hésiter  et,  quand  avec  la 
douleur,  le  gonflement,  la  fievre,  on  sent  un  foyer  purulent,  il 
faut  ouvrir  largement  le  genou,  laver  l’articulation,  appliquer 
un  drain  et  immobiliser  le  membre  aussi  complètement  que 
possible,  car  dans  ce  cas  la  vie  du  malade  est  en  jeu. 
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Recherches  de  petites  quantités  de  glucose  et  galactose 
en  présence  de  lactose.  —  MM.  "Bierby  et  Rang: 

Dosage  de  la  cholestérine  dans  les  tissus.  —  M.  Grigaut. 

Méthode  anaphylactique  pour  l’identification  des  taches 
de  sperme.  —  M.  Verger. 

Hypersécrétion  glandulaire  et  plasmodes  géants  de  l’ap¬ 
pendice,  dans  un  cas  de  pseudo-myxome  du  péritoine  d’ori¬ 
gine  appendiculaire.  —  M.  Sabrazès. 
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(i  capsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 
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(i  cuil.  à  café.  —  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2h  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


préparations  iodées  organiques. 
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Toutes 
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Kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Ouverture  simultanée  dans  la 
plèvre  et  le  poumon  droits  et  dans  les  voies  biliaires  (avec  2  fig.), 
par  MM.  Corsy  et  Payan. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  essais  récents  de  traitement  de  l'ascite,  par  M.  M.  Lance. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Décret  portant  réorganisation  des  études  médicales. 
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tion  des  études  médicales, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  i"  décembre.  ' —  M.  Ragueneau,  9; 
M"'  Blanchier,  12;  MM.  Thibierge,  7  ;  Maleyx,  4  ;  Renault  et 
Baudouin,  10;  Kahn  (Georges),  7;  Philardeau,  8;  Larroque, 
10;  Rougier  (Jean),  12. 

Séance  du  2  décembre.  —  MM.  Plichet,  6  ;  Wallon  (Emile), 
5;  Pilatte,  9;  Lécocq,  4;  Duval,  10;  M"=  Besson  (Hélène),  5; 
MM.  Boirac,  8;  Ceillier,  10;  Plaisant,  i3;  Escudié,  ii. 

Erratum.  —  M.  Henri  Fumet  a  obtenu  la  note  9  et  non  6 
dans  la  séance  du  mardi  28  novembre. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Les  vacances  du 
nouvel  an  commenceront  le  jeudi  28  décembre  au  soir  pour 
prendre  fin  le  jeudi  4  janvier  au  soir. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  LvoN. —  M.  Courmont,  profes¬ 
seur  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur 
de  médecine  expérimentale  et  comparée  à  la  même  Faculté. 

—  Nancy.  —  M.  Bruntz,  pharmacien  de  i’’*  classe,  docteur 
ès  sciences,  chargé  de  cours  à  l’école  supérieure  de  pharmacie 
de  Nancy,  est  nommé  professeur  de  matière  médicale  à  cette 
école. 

ÉCOLE  d’application  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE. 
—  Le  Journal  officiel  du  2  décembre  publie  un  décret  aux 
termes  duquel  le  texte  de  l’article  17  du  décret  susvisé  du 
29  octobre  1898  est  remplacé  par  le  suivant  : 

Les  élèves  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  se  recrutent  : 

1°  Parmi  les  élèves  de  l’école  du  service  de  -santé  militaire 
reçus  docteurs  en  médecine; 

2“  Parmi  les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  direc¬ 
tement  admis  après  concours; 


3“  Parmi  les  élèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  ayant 
obtenu  le  diplôme  de  pharmacien. 

Les  uns  et  les  autres,  à  la  date  du  3i  décembre  de  l’année 
précédant  le  stage  à  l’école,  sont  nommés  au  grade  d’aide- 
major  de  deuxième  classe  et  pourvus  de  l’emploi  de  médecin 
ou  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe  élève. 

Le  stage  commence  le  i®’’ janvier. 

Les  examens  de  sortie  commencent  le  i'"'  juillet  suivant,  et 
les  aides-majors  rejoignent  leurs  postes  d’affectation  le 
i5  août. 

LA  DISCUSSION  DU  BUDGET  A  LA  CHAMBRE  ET  LES  QUES¬ 
TIONS  MÉDICALES.  --  M.  Théveny  a  attiré  l’attention  du 
gouvernement  sur  le  danger  que  présentent  les  nomades  au 
point  de  vue  de  la  propagation  des  maladies  épidémiques. 
Tous  les  roulottiers,  dit-il,  sont  des  porteurs  de  germes  et  ils 
les  propagent  en  les  portant  dans  les  maisons  où  ils  mendient 
et  où  ils  vendent  du  gibier  braconné  ou  des  objets  de  van¬ 
nerie. 

Le  président  du  Conseil  lui  a  répondu  que  le  projet  de  loi 
sur  le  vagabondage  voté  par  la  Chambre  à  la  fin  de  la  der¬ 
nière  législation  et  qui  a  été  transmis  au  Sénat  répond  à  toutes 
ces  préoccupations. 

Sur  une  question  de  M.  Chanot  (de  Marseille)  au  sujet  des 
lazarets,  M.  Mirman,  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’hygiène 
publiques  déclare  que  «  toutes  les  conférences  sanitaires 
internationales  qui  se  sont  réunies  depuis  vingt  ans  ont  toutes 
tendu  vers  le  même  but,  à  savoir  la  disparition  progressive 
de  toute  quarantaine  terrestre.  Et  la  conférence  internatio¬ 
nale,  qui  siège  actuellement  au  ministère  des  affaires  étran¬ 
gères  sur  l’invitation  du  gouvernement  français,  est  à  peu 
près  unanime  à  reconnaître  que  ce  serait  une  politique  de 
réaction  sanitaire  grave  et  injustifiée  que  d’élever  de  tels 
lazarets  sur  les  frontières  de  terre. 

Tous  les  pays  soucieux  de  leur  hygiène  publique  ont  con¬ 
sidéré  qu’en  ce  qui  concerne  le  choléra,  la  défense  locale,  la 
défense  sur  place,  dans  chaque  commune,  est  la  seule  défense 
véritablement  essentielle. 

Le  plus  mauvais  service  à  rendre  à  notre  pays  serait  de 
faire  croire  à  la  population  que  le  gouvernement  dispose  du 
moyen  d’arrêter  à  la  frontière  le  microbe  du  choléra.  » 

l’assainissement  de  la  CORSE.  —  Le  sénat  vient  d’adop¬ 
ter  le  projet  de  loi  voté  par  la  Chambre  des  députés  relatif 
à  l’assainissement  de  la  côte  orientale  de  la  Corse. 

LA  MISSION  LEGENDRE.  —  Le  ministère  des  affaires  étran¬ 
gères  dément  heureusement  le  massacre  du  docteur  Legendre 
et  de  ses  compagnons.  Notre  intrépide  confrère  et'  son  com¬ 
pagnon  le  lieutenant  Dessirier  n’ont  été  que  très  légèrement 
i)lessés  et  sont  actuellement  sains  et  saufs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Saintignon  (de  Paris). 
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"  Dans  le  cas 
où  les  Bromures  ne  seraient 
pas  tolérés,  recourir  au  BROMOYOSE 

Docteur  J.  GBASSET  ,  professeur  à  l'Université  de  Montpellier 
■  l's^fictémie  de  Médecine. 

■  Edition.  Masson  &  C“.  Paris.) 


(Consultatio 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spècial  agissent  comme  I  gramme  de  K.  Br. 
ÉCHANTILLONS  :  A.  BROCHABD  dt  C‘%  33,  Rue  Amelot,  PARIS,  m— ttm— ^ 


Combinaison  organique  BBOIBO-ALBUIHINOIDE 

Contre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAWÏSlE,  CHORÉE 


COaUELUCHE,  INSOmNIE, 
BOURDONNEIVIENTS  dOREILLES 
NÉVROSES  DU  CŒUR  .lll■lMri 


Prescrive!  les  _ 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Sou-veraines  dans  le  traitement  Æ.  IlOlVlIOILi E 

des  iHitimes,  l^arj^ii^Ues ,  Bronchites 
AfTectioiiN  rhiBinatlNmnleN ,  Maladies  de  la  peau 

S’EXPËDIEHl  EN  114,  IjP  â  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


IODALOSE  6ALBRUN 


■  Rempl 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIIHILABLË 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  JPeptone 
DÉGOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN, 


Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODi^LOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 
roRS  ST  ËcnsSTitLoKs  ;  LaboRiatoire  CAUBRUN,  18.  Bne  Oberkampf,  PARIS. 


I 

disme.  ■ 

i-J 


Alimentation  —  Réminéralisation 


La  plus  puissante  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 

reconstituantes. 

ANÉmiE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉÂNCË  ORGANIQUE,  CONSOWPTIONS 


Médication  iodée  externe 


Pommade  iodée  inalle'rable.  5  p.  loo  d’iode 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique 
•Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  Tiode. 
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KÏSTE  flïDATIftüE  SEPPÜRÉ  DE  FOIE 

OUVERTURE  SIMULTANÉE  DANS  LA  PLÈVRE  ET  LE  POUMON  DROITS 
ET  DANS  LES  VOIES  BILIAIRES 

Par  MM.  CORSY  et  PAYAN, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  docteur 
Pagliano,  nous  avons  pu,  ces  temps  derniers,  obser¬ 
ver  un  cas  intéressant  de  kyste  hydatique  du  foie 
dont  suivent  l’histoire  clinique  et  la  relation  de  l’au¬ 
topsie. 

Histoire  clinique - Le  nommé  P.  J...,  chargeur,  travail¬ 

lant  sur  les  quais,  âgé  de  trente-deux  ans,  né  dans  l’Ardèche 
entre  le  4  juillet  1911  à  la  Conception,  salle  Aubert.  Rien  à 
noter  d’intéressant  dans  ses  antécédents  :  signalons  pourtant 
l’éthylisme,  l’absence  de  toute  infection  à  retentissement  hépa¬ 
tique  (fièvre  typhoïde,  dysenterie,  paludisme)  et  de  toute 
éruption  urticarienne. 

Le  20  juin,  durant  la  nuit,  le  malade  est  pris  de  violentes 
douleurs,  en  coup  de  poignard,  simulant  la  colique  hépatique  : 
ces  douleurs,  qui  siègent  dans  l’hypocondre  droit  et  dans  la 
région  cystique,  s’irradient  dans  les  lombes  et  dans  l’épaule 
droite.  Elles  durent  environ  quatre  heures  et  sont  accompa. 
gnées  de  vomissements  alimentaires.  Des  accès  fébriles  sur¬ 
viennent  ensuite  et  sont  suivis,  trois  jours  après,  d’une  teinte 
ictérique  des  téguments  et  dés  conjonctives,  cependant  que 
les  urines  se  chargent  de  pigments  biliaires  (réaction  de  Gme- 
lin  très  nette)  et  que  les  matières  se  décolorent  partiellement. 
Puis,  peu  à  peu,  vomissements  et  douleurs  se  calment,  mais 
l’ictère  augmente  progressivement  et  la  température,  au  dire 
du  malade,  se  maintient  aux  environs  de  C’est  dans  cet 
état  que  nous  le  trouvons  à  son  entrée  le  4  juillet. 

4  juillet.  P.  J...  présente  alors  un  état  général  assez  bon, 
malgré  une  température  assez  élevée  (89  degrés).  Il  offre  tous 
les  symptômes  d’un  ictère  pat-  rétention  ;  coloration  des  tégu¬ 
ments  et  des  urinés,  décoloration  des  matières  fécales.  Son 
foie  hypertrophié  déborde  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord 
costal  au  niveau  de  la  ligné  mamillaire  et  remonte  jusqu’à  la 
quatrième  côte;  c’est  une  hypertrophie  en  masse;  l’organe  est 
lisse,  dur,  et  peu  douloureux  à  la  palpation  sauf  dans  la  région 
cystique,  bien  que  la  vésicule  ne  soit  pas  dilatée.  La  paroi 
abdominale  est  tendue,  légèrement  contracturée.  Langue 
saburrale.  Inappétence.  Quelques  vomissements  alimentaires 
et  bilieux.  Aucun  signe  d’hypertension  portale.  La  rate  n’est 
accessible  ni  à  la  palpation  ni  à  la  percussion.  A  noter  de  la 
submatité  et  qüelqües  râles  de  congestion  aü  niveau  de  la  base 
droite.  L’appareil  circulatoire  n’offre  rien  de  particulier  :  les 
radiales  pourtant  sont  un  peü  indurées  <  le  pouls  est  rapide 
(no  pulsations),  assez  tendu.  Les  urines  ne  renferment  pas 
d’autres  éléments  anormaux  que  les  pigments  biliaires  et  le 
malade  n’accuse  aucun  signe  de  sclérose  rénale.  Aucun  trouble 
du  système  nerveux. 

8  juillet.  Le  malade,  mis  au  régime  lacté  et  traité  par 
l  urotropine,  le  fiel  de  bœuf,  et  les  lavements  froids  voit  son 
état  s’améliorer  progressivement  -  l’ictère  diminue  d’intensité, 
les  urines  se  décolorent,  les  matières  se  foncent,  le  foie  semble 
reprendre  son  volume  normal,  la  fièvre  est  tombée.  En  avant 
au-dessus  du  foie,  douleur  assez  vive  pourtant  et  frottements 
pleuraux  à  l’auscultation. 

Il  juillet.  Le  malade  accuse  dans  la  nuit  des  douleurs 
brusques  et  violentes  dans  la  région  hépatique,  comme  au 
début  de  la  première  crise.  Il  est  pris  en  même  temps  de  fris¬ 
sons  et  de  vomissements;  le  thermomètre  monte  brusquement 
a  89  degrés  et,  dès  le  lendemain,  réapparition  des  symptômes 
ue  rétention  biliaire  déjà  observés.  Le  foie  augmente  à  nou- 
reau  de  volume  et  est  douloureux.  | 
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i5  juillet.  La  température  s’est  constamment  maintenue  aux 
environs  de  A  dater  de  ce  jour  est  apparue  et  a  per¬ 

sisté  une  expectoration  abondante  (3oo  à  400  grammes  par 
jour  environ),  d’odeur  fétide,  gangréneuse,  de  couleur  jau¬ 
nâtre,  d’apparence  biliaire.  En  même  temps  une  dyspnée  con- 
tinue  avec  paroxysmes,  obligeant  le  malade  à  garder  la  posi¬ 
tion  assise  et  l’empêchant  de  dormir;  une  toux  fréquente, 
quinteuse,  accusée  surtout  dans  les  changements  de  position; 
l’impossibilité  de  rester  dans  le  décubitus  latéral  droit  font 
craindre  une  complication  du  côté  de  l’appareil  respiratoire. 
L’inspection  montre  la  voussui-e  de  l’hémithorax  droit,  l’im¬ 
mobilité  des  espaces  intercostaux  et  la  déviation  du  sternum 
vers  la  droite.  A  la  palpation,  disparition  presque  totale,  sur¬ 
tout  en  avant,  des  vibrations  thoraciques.  A  la  percussion  :  à 
droite  et  en  avant,  submatité  de  la  région  sous-claviculaire, 
remplacée  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  espaces  inter¬ 
costaux  par  une  sonorité  relative  étendue  à  une  zone  d’ail¬ 
leurs  limitée,  débordant  de  deux  travers  de  doigt  la  ligne 
mamillaire;  à  droite  et  en  arrière,  submatité  allant  en  crois¬ 
sant  jusqu’à  la  base  où  elle  est  remplacée  par  de  la  matité 
absolue.  A  l’auscultation  :  en  avant  et  à  droite,  obscurité  dans 
la  zone  sous-claviculaire,  souffle  amphorique  avec  râles 
humides  à  la  toux  dans  la  zone  sonore  plus  haut  citée;  en 
arrière,  obscurité  respiratoire  et  râles  sous-crépitants  fins  de 
congestion  à  la  base. 

19  juillet.  Mêmes  symptômes  cliniques.  La  fièvre  notam¬ 
ment  persiste  et  décrit  des  oscillations  à  maximum  vespéral 
aux  environs  de  Sp-SpiS  s’accompagnant  de  frissons  et  de 
sueurs  abondantes.  Le  malade  maigrit  et  se  cachectise. 
L’examen  des  crachats  y  révèle  la  présence  de  pigments 
biliaires  abondants. 

23  juilllet.  Aucune  amélioration.  L’épreuve  du  bleu  de 
méthylène  montre  pourtant  que  l’élimination  de  cette  sub¬ 
stance  est  précoce,  régulière,  non  intermittente.  L’ictère  per¬ 
siste  et  se  fonce. 

27  juillet.  Mêmes  signes  pulmonaires.  Troubles  gastro¬ 
intestinaux  :  vomissements,  diarrhée.  Le  foie  reste  gros,  dou¬ 
loureux.  La  température  est  toujours  élevée. 

1'“'  août.  Le  malade,  très  cachectisé,  amaigri,  de  plus  en 
plus  dyspnéique,  succombe  dans  la  nuit  en  hypothermie 
(36«5). 

Autopsie.  —  L’autopsie  a  été  pratiquée  le  2  août. 

A  l’ouverture  du  thorax  s’écoule,  venant  de  la  grande  cavité 
pleurale  droite  qu’il  occupe  en  totalité,  un  liquide  abondant, 
jaunâtre,  louche  et  fétide,  tenant  en  suspension  de  nombreuses 
vésicules  d’hydatides.  Cette  cavité  pleurale  est  vaste,  tapissée 
de  quelques  exsudats  pseudo-membraneux  ;  elle  contient  du 
pus  dans  ses  parties  déclives. 

Le  poumon  est  fortement  rétracté  contre  la  colonne  verté¬ 
brale.  Il  est  libre  de  toute  adhérence  sauf  au  niveau  de  sa 
face  inférieure  où  l’on  ne  peut  le  séparer  du  diaphragme. 

A  la  coupe,  son  parenchyme  est  dense  ;  il  en  sourd  un  liquide 
spumeux,  jaunâtre  et  fétide;  les  bronches  ne  se  montrent  pas 
dilatées.  Le  foie  est  énorme,  légèrement  scléreux,  de  colora¬ 
tion  normale.  Il  est  si  adhérent  au  diaphragme  que  Ton  ne 
peut  l’en  isoler.  Il  contient  plusieurs  kystes  :  ' 

1°  Deux  petits  kystes  enclavés  dans  le  ligament  falciforme. 

2°  Un  kyste  énorme,  siégeant  dans  le  lobe  droit,  en  haut  et 
en  arrière  (fig.  i).  Ce  kyste,  arrondi,  a  le  volume  d’une 
très  grosse  orange  (o‘"2o  de  diamètre  environ)  ;  il  fait  une 
saillie  très  appréciable  et  il  est  très  superficiel.  Par  sa  partie 
interne,  il  a  contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  poumon 
droit  tandis  que  sa  partie  externe  vient  bomber  dans  la  cavité 
pleurale.  A  Un  examen  plüs  attentif,  on  découvre  trois  fis¬ 
tules  :  l’une,  interne,  s’ouvre  dans  une  bronchiole  ;  elle  est 
minime,  de  très  petit  diamètre  ;  la,  seconde,  çiterne,  fait  com¬ 
muniquer  les  deux  cavités  kystique  et  pleuràle  t  elle  est  beau¬ 
coup  plus  large  ;  elle  a  les  dimensions  d’uiie  pièce  de  un  franc  - 
la  troisième,  inférieure,  également  large,  s'ôuvre  dans  la 
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branche  gauche  très  dilatée  du  canal  hépatique.  Le  kyste  est 
plein  d’une  boue  jaunâtre,  biliaire,  qui,  melee  a  d  innom¬ 
brables  débris  de  vésicules  filles,  oHre  un  aspect  assez  com¬ 
parable  à  celui  d’œufs  brouillés. 


PiG.  I,  _  Ouverture  du  kyste  dans  le  thorax. 


3°  Un. kyste,  ayant  le  volume  et  l’aspect  d’une  petite  poire, 
saillant  au  niveau  du  lobe  de  Spiegel. 

4“  Un  kyste  dans  le  lobe  gauche. 

En  résumé,  si  l’on  pratique  une  coupe  passant  par  le  plus 
ffros  des  kystes  et  par  le  hile  du  foie,  coupe  légèrement  oblique 
Lbas,  en  avant  et  à  gauche  (fig.  a),  on  rencontre  succes¬ 
I"  Ce  kyste,  s’ouvrant  à  la  fois  dans  la  plevre  et  dans  le 
poumon  droit. 


Fjg.  2.  _  Coupe  du  foie  passant  par  le  hile.  Los  fléchés 
indiquent  les  perforations  du  kyste  hydatique. 


2»  Les  voies  biliaires  très  dilatées. 

3“  La  fistule  kysto-biliaire  ouverte  dans  la  branche  gauche 
du  canal  hépatique. 

4»  Le  kyste  précité  du  lobe  gauche. 

Signalons  enfin  un  petit  kyste  delà  rate. 


La  rupture  simultanée  des  kystes  hydatiques  dans 
les  voies  biliaires  et  dans  la  cage  thoracique  est  en 
somme  une  complication  assez  rare. 

Les  recherches  rapides  que  nous  avons  faites  dans 
la  littérature  médicale  française  nous  ont  permis  de  ! 
trouver  seulement  deux  cas  analogues  au  notre  : 
ceux  de  Reymondon  et  d’Albert  Cayla  (i). 

L’observation  de  ce  dernier  est  en  tout  point 
superposable  à  la  nôtre. 


Observation  résumée.  —  Jeune  fille  de  vingt-deux  ans  qui,  , 
sans  prodromes,  commence  à  souffrir  dans  sa  région  hépa¬ 
tique  ;  douleurs  continues,  sourdes,  avec  paroxysmes  très 
douloureux;  douleurs  irradiées  vers  l’épaule  droite  et  le  dos;  ] 
bientôt  apparition  d’un  ictère  par  rétention;  puis  tout  se 
calme  ;  l’état  général  s’améliore;  le  foie  cependant  reste  gros. 

Nouvel  épisode  douloureux  simulant  une  crise  de  colique 
hépatique  ;  subitement  nn  point  de  côté  se  déclare  à  la  base  du 
poumon  droit,  très  violent,  accompagné  de  dyspnée,  de  toux 
quinteuse,  de  crachats  séreux,  aérés.  Encore  une  fois  ces 
symptômes  alarmants  se  calment,  mais  l’état  général  reste 
grave;  le  poumon  droit  reste  mat,  la  température  s’allume; 
on  redoute  une  pleurésie  purulente  :  ponction  thoracique 
confirmative  ;  opération  de  l’empyème  avec  issue  d’hydatides 
et  mort  rapide  dans  le  collapsus. 

A  l’autopsie  :  poumon  droit  très  réduit  plongeant  dans  une 
cavité- vide  avec  un  peu  de  pus,  foie  avec  kyste  hydatique;  ce 
kyste  présente  trois  orifices  :  un  inférieur  communiquant 
avec  le  confluent  de  l’hépatique;  deux  supérieurs,  l’un  va 
dans  la  plèvre,  l’autre  plus  gros  dans  le  poumon. 


Réflexions.  —  1“  Il  y  a  donc  des  kystes  hydatiques 
dont  révolution  tend  à  se  faire  en  haut  dans  la  ca¬ 
vité  thoracique,  en  bas  dans  les  voies  biliaires. 

2°  Cette  évolution  reste  longtemps  silencieuse,  les 
premiers  accidents,  accidents  des  plus  dramatiques, 
ayant  lieu  dans  les  voies  biliaires. 

3“  Faut-il  admettre,  avec  Cayla,  que  le  kyste  com¬ 
prime  d’abord  les  voies  biliaires,  d’où  l’ictère,  et 
«  que  cet  ictère  est  le  prélude  d’accidents  ayant 
pour  effet  d’amener  la  suppuration  du  contenu  »? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  interpréter  ainsi  les  faits  :  il  y 
a  d’abord  une  compression  légère  des  voies  bi¬ 
liaires  et  rapidement  formation  d’adhérences;  or, 
comme  les  voies  biliaires  sont  toujours  plus  ou 
moins  septiques,  deux  cas  peuvent  alors  se  présen¬ 
ter  :  dans  le  premier,  infection  du  contenu  à  travers 
la  paroi  du  kyste,  puis  rupture  dans  les  voies 
biliaires  (cas  le  plus  fréquent)  ;  dans  le  second,  rup¬ 
ture  primitive  et  infection  secondaire  du  kyste 
très  rare  :  observation  de  Gouraud  et  Rathery). 

Dans  tous  les  cas  nous  n’admettrons  pas  que  l  ic¬ 
tère  cause  la  purulence  du  liquide,  car  dans  0  ■ 
servation  de  Cayla,  dans  la  nôtre,  le  premier  sym¬ 
ptôme  est  une  crise  de  colique  hépatique,  crise  tr 
duisant  l’élimination  de  vésicules  par  les  voi 
biliaires;  la  compression  lente  des  canaux  n  ame 
pas  de  douleurs  hépatiques  aiguës. 

4“  Une  fois  l’infection  du  kyste  réalisée  : 
tite,  adhérence  au  diaphragme,  érosion  et  rup 
secondaire  dans  le  thorax.  _ 

5"  Signalons  avec  Dupont  et  Lyon-Caen  (aj 


(i)  Albert  Cayla.  Kyste  hydatique  suppuré,  Bidl.  de  lu 

^^aj  bupotT  et  Lïon-Caen.  Les  fistules  broucho-biliaires, 
générale^  Gaz.  des  hôpit.,  sept.  1909* 
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sence  de  vomiques  biliaires  :  le  kyste  rompu  dans 
son  point  déclive  élimine  par  là  ses  hydatides  dans 
les  voies  biliaires. 

6»  Le  diagnostic  clinique  pouvait-il  se  faire  du 
vivant  du  malade  ?  L’absence  de  notions  étiologi¬ 
ques  précises,  l’évolution  longtemps  silencieuse 
d’une  alfection  dont  le  début  est  une  colique  hépa¬ 
tique,  l’ictère  progressif,  la  température,  tout  devait 
faire  penser  à  une  lithiase  biliaire  avec  angiocholite 
suppurée  et  fistule  broncho-biliaire  consécutive, 
cette  fistule  étant  caractérisée  par  l’expectoration 
biliaire  et  la  présence  du  souffle  amphorique  noté 
dans  l’observation,  souffle  amphorique  auquel  nom¬ 
bre  d’auteurs  attachent  une  grosse  importance. 

Seuls,  à  notre  avis,  en  l’absence  de  vomiques, 
d’hydatides,  les  examens  de  laboratoires  (analyses 
microscopiques  systématiques  des  selles,  des  cra¬ 
chats,  recherches  hématologiques,  réaction  de  fixa¬ 
tion  de  Weinberg,  examens  radioscopiques)  pou¬ 
vaient  résoudre  le  problème. 

Nous  ne  discuterons  pas  les  diagnostics  excep¬ 
tionnels  d’abcès  dysentériques,  de  tuberculose 
hépatique  avec  abcès  ouvert  dans  une  caverne  tubei'- 
culeuse,  de  syphilis  hépatique,  etc. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  essais  IlÉCENTS  DE  TRAITEMENT  DE  l’ASCITB 

Pendant  de  longues  années  le  traitement  de  l’ascite  a  été 
fort  simple  :  en  dehors  du  traitement  médical  de  la  maladie 
causale,  il  consistait,  lorsque  l’abondance  du  liquide  devenait 
pénible  pour  le  malade,  à  l’évacuer  par  une  ponction;  mais  le 
liquide  ne  tardant  pas  à  se  reproduire,  les  ponctions  se  sui¬ 
vaient  de  plus  en  plus  fréquentes  et  ces  saignées  blanches  ne 
tardaient  pas  à  épuiser  le  malade.  Depuis  quelques  années,  on 
s’est  ingénié  à  chercher  une  méthode  plus  efficace  et  plus 
rationnelle  de  traiter  l’épanchement  de  sérosité  dans  le  péri¬ 
toine. 

C’est  en  1898  que  le  professeur  Talma  (d’Utrecht),  partant 
de  ce  principe  «  qu’il  faut  considérer  l’insuffisance  de  la  cir¬ 
culation  collatérale  du  sang  comme  la  cause  de  1  ascite  », 
invitait  les  chirurgiens  à  augmenter  le  nombre  des  dériva¬ 
tions  porto-cave,  en  créant  des  adhérences  entre  les  viscères 
et  la  paroi.  Ils  répondirent  nombreux  à  cet  appel,  et  en  1908, 
Alexandre  put  réunir  dans  sa  thèse  107  observations  d’omen- 
topexie.  L’année  suivante,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1904, 
Monprofit  en  citait  224  cas,  mais  la  simple  suture  de  1  épiploon 
au  péritoine  pariétal  (procédé  de  Morison)  ou  dans  la  paroi 
(procédé  de  Schiassi)  ne  suffit  pas  à  beaucoup  d’auteurs.  De 
là  les  opérations  complémentaires  proposées  :  grattage  du 
péritoine  pour  créer  des  adhérences  hépatodiaphragmatiques 
(Drummond  et  Morison),  en  suturant  le  bord  inférieur  du  foie, 
la  paroi  et  l’épiploon  (Rolleston  et  T  urner),  en  fixant  1  épiploon 
entre  le  foie  et  le  diaphragme  (Guillot);  puis  on  préconisa 
aussi  la  fixation  de  la  vésicule  biliaire  à  la  paroi,  avec  ou  sans 
son  drainage  (Delagénière).  D’autres  proposèrent  de  fixer  la 
rate  à  la  paroi,  de  l’enfouir  dans  son  épaisseur  (Jaboulay). 

Les  premières  statistiques,  celle  d’Alexandre  qui  atteint 
54  p.  100  de  guérisons  ou  d’améliorations,  celle  de  Monprofit 
qui  donne  35  p.  100  de  guérisons  complètes,  permettaient  les 
plus  grands  espoirs.  Mais  déjà  au  même  Congrès  de  chirur¬ 
gie  de  1904,  M.  Willems  cite  une  statistique  allemande  avec 
seulement  10  résultats  éloignés  favorables  sur  aSo  cas.  En 
réalité  les  résultats  ne  sont  souvent  que  passagers,  et  1  en¬ 


thousiasme  du  début  s’est  calmé  rapidement;  la  méthode  est 
maintenant  presque  abandonnée,  pour  différentes  raisons. 
Tout  d’abord  l’omentopexie  n’est  pas  toujours  possible  car, 
en  particulier  dans  les  cirrhoses  de  Laënnec,  on  trouve  par¬ 
fois  un  épiploon  sclérosé,  ratatiné,  rétracté,  et  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’amener  à  la  paroi.  Lorsqu’elle  est  praticable,  l’omen- 
topexie  n’est  pas  toujours  efficace  ;  le  rôle  de  1  hypertension 
portale  dans  la  production  de  l’ascite  est  discuté,  d  autres 
facteurs  (origine  inflammatoire,  toxique)  sont  possibles.  Au 
cours  d’autopsies  de  malades  ayant  subi  une  opération  de 
Talma  sans  bénéfice  appréciable,  on  a  pu  constater  cependant 
la  formation  de  voies  importantes  de  dérivation  veineuse. 
D’autre  part,  certaines  ascites  considérées  comme  dues  à  une 
cirrhose  atrophique  ont  pu  guérir  après  une  simple  laparo¬ 
tomie  exploratrice  (2  cas  de  Jaboulay)  et  bien  des  cirrhoses 
alcooliques  sont  aujourd’hui  considérées  comme  de  nature 
tuberculeuse  (Kelynack,  Triboulet,  Jousset,  etc).  Enfin,  si  la 
dérivation  porto-cave  peut  parer  à  des  accidents  menaçants 
d’hypertension  dans  le  système  porte  (hématémèses),  et  dans 
quelques  cas  atténuer  la  production  de  l’ascite,  elle  ne  guérit 
pas  l’affection  causale  et  le  pronostic  reste  dans  1  état  de  la 
cellule  hépatique.  Or  l’intervention  assombrit  singulièrement 
ce  pronostic,  la  mortalité  opératoire  est  très  élevée  (32  p.  100 
Alexandre,  40  p.  100  Monprofit);  sur  des  sujets  dont  la  cel¬ 
lule  hépatique  est  insuffisante,  l’anesthésie  générale  est  presque 
fatale.  Aussi,  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques,  où  la  régé¬ 
nération  cellulaire  du  foie  s’est  faite,  les  guérisons  s’élèvent 
à  70  p.  100,  la  mortalité  s’abaisse  à  14  p-  100.  Signalons 
cependant  une  modification  intéressante  de  l’omentopexie  qui 
vient  d’être  proposée.  Toriakata  [Deut.  Zeit.  für  Chir.,  Bd  CX, 
juillet  1911,  Heft  4-6),  dans  6  cas  dont  3  de  cirrhose  du  foie, 
2  de  néphrites,  a  enfoui  l’épiploon  dans  le  rein  décapsulé. 
Cette  intervention  a  le  double  résultat  de  créer  des  anasto¬ 
moses  porto-cave,  et  des  voies  d’irrigation  nouvelles  du  rein. 
Il  en  résulte  une  diurèse  abondante  et  une  amélioration  con¬ 
sidérable  de  l’ascite.  Le  petit  nombre  des  cas  de  Toriakata  ne 
permet  pas  de  se  prononcer  sur  un  essai  en  tout  cas  très  inté¬ 
ressant. 

Enhardis  par  des  résultats  expérimentaux  favorables,  deux 
chirurgiens  ont  tenté  chez  l’homme  l’abouchement  terminal 
de  la  veine  porte  dans  la  veine  cave  inférieure,  la  fistule  d’Eck. 
La  malade  de  Vidal  [de  Périgueux]  [Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie,  1903)  mourut  au  bout  de  cinq  mois  de  pyohémie, 
l’exclusion  du  foie  de  la  circulation  permettant  l’envahisse¬ 
ment  de  l’organisme  par  tous  les  poisons  que  ne  suffit  pas  à 
arrêter  la  muqueuse  intestinale.  La  malade  de  Thierry  de 
Martel  [Congrès  français  de  chirurgie,  1910)  mourut  au  bout 
de  quarante-huit  heures  avec  de  l’anurie  ;  l’auteur  propose  de 
substituer,  à  la  fistule  d’Eck  classique  incompatible  avec  la 
vie  chez  l’homme,  l’anastomose  latéro-latérale  de  la  grande 
veine  mésaraïque,  découverte  en  décollant  le  duodénum  du 
pancréas,  avec  la  veine  cave  inférieure,  au-dessous  de  l’abou¬ 
chement  des  veines  rénales.  En  1909,  Villard  et  Tavernier 
[Lyon  méd.,  novembre  1909)  ont,  dans  un  cas,  reporté  l’anas¬ 
tomose  entre  une  veine  mésentérique  et  l’ovarienne  droite. 
La  malade  mourut  le  cinquième  jour,  on  trouva  l’anastomose 
obturée  par  un  caillot.  De  l’aveu  de  Tavernier  ces  vaisseaux 
sont  parfois  bien  petits  pour  la  pratique  de  l’anastomose. 

Au  lieu  de  créer  des  voies  de  suppléance  au  système  porte 
et  de  chercher  à  tarir  ainsi  la  source  de  l’ascite,  on  peut  son¬ 
ger  à  drainer  celle-ci  de  façon  permanente. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison  d’ascite 
après  leur  ouverture  spontanée  au  dehors  (rupture  de  la  cica¬ 
trice  ombilicale,  voyez  Mollard  et  Chaltot,  Lyon  médical, 
1908,  p.  1187  ;  Lyon-Caen,  Gaz.  des  hôp.,  1909),  c’est  ce  qui 
a  peut-être  donné  l’idée  de  tenter  le  drainage  permanent  à 
l’extérieur  :  Viliar  IBull.  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bor¬ 
deaux,  décembre  1908)  avait  tenté  le  drainage  par  colpotomie 
au  moyen  d’une  mèche  de  gaze;  d’autres  auteurs  (Wallace, 
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Egrot)  ont  pratiqué,  d’ailleurs  sans  succès,  le  drainage  à 
travers  la  paroi  abdominale.  Inutile  d’insister  sur  les  incon¬ 
vénients  d’une  pareille  méthode. 

Au  lieu  de  le  laisser  s’écouler  au  dehors,  on  peut  essayer 
de  chercher  à  faire  écouler  le  liquide  ascitique  dans  le  système 
veineux.  Après  des  essais  infructueux  d’anastomose  du  péri¬ 
toine  avec  la  veine  épigastrique,  Ruotte  pratiqua  en  1907, 
pour  la  première  fois,  l’abouchement  d’une  des  veines 
saphène  interne  dans  le  péritoine.  Les  résultats  ayant  été 
encourageants,  il  répéta  l’opération  et  ne  tarda  pas  à  rencon¬ 
trer  des  imitateurs.  On  trouvera  i3  observations  de  cette 
opération  (5  cas  de  Ruotte,  3  de  Soyesima,  i  de  Slawinsky, 

2  de  Terebinsky,  2  de  Villard  et  Tavernier)  réunies  dans  la 
thèse  de  Debpn  (thèse  de  Lyon,  21  juin  191 1).  H  faut  y  joindre 
les  observations  de  Maire  (de  Vichy),  de  Leuret  [Paris  chirur¬ 
gical,  t.  III,  n”  4,  avril  1911,  p.  38o)  et  Bobbio  [La  clinica 
chirurgica,  3o  juin  1911,  t.  XIX,  n°  6,  p.  i3io).  La  technique 
de  l’opération  est  simple  en  principe.  La  saphène  est  décou¬ 
verte  au  niveau  de  son  confluent  dans  la  fémorale,  elle  est 
sectionnée  à  8  centimètres  au-dessous  de  cette  embouchure, 
le  bout  inférieur  est  lié.  L’incision  est  prolongée  au-dessus 
de  l’arcade  crurale  et  le  péritoine  incisé,  le  liquide  de  l’ascite 
s’écoule.  On  coupe  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  antérieure 
le  bout  de  veine  saphène,  et  on  la  retourne  vers  le  haut,  son 
orifice  est  mis  bien  en  face  de  celui  de  la  séreuse,  en  prenant 
soin  de  ne  pas  tordre  le  vaisseau,  Deux  ou  quatre  fils  de  sus¬ 
pension  réunissent  les  deux  organes  et  permettent  de  prati¬ 
quer  ensuite  un  surjet  continu  étanche.  On  voit  alors  la  veine 
se  distendre  par  suite  de  l’afflux  du  liquide  de  l’ascite.  La 
paroi  et  les  téguments  sont  refermés  par-dessus. 

Malheureusement,  tout  ne  se  passe  pas  toujours  aussi  sim¬ 
plement. 

Parfois  les  veines  saphènes  sont  très  petites  (  i  millimètre 
et  demi  de  diamètre  dans  2  cas  de  Soyesima,  Terebinsky)  ou 
se  divisent  déjà  près  de  leur  embouchure  (à  4  centimètres, 
Térébinsky),  ou,  les  valvules  étant  insuffisantes,  le  bout  cen¬ 
tral  de  la  veine  saigne,  toutes  circonstances  qui  rendent 
l’anastomose  impossible. 

De  plus,  une  fois  constituée,  l’anastomose  ne  reste  pas  tou¬ 
jours  perméable.  Si  dans  les  trois  autopsies  qu’il  a  pu  prati¬ 
quer  de  ses  opérés,  Ruotte  trouva  l’orifice  péritonéal  per¬ 
méable,  au  contraire  dans  2  cas  de  Soyesima  et  i  de  Tavernier, 
la  veine  anastomosée  était  remplacée  par  un  cordon  fibreux 
imperméable. 

Ceci  explique  déjà  une  partie  des  échecs  de  la  méthode,  qui 
sont  nombreux.  Nous  ne  trouvons,  en  effet,  que  deux  succès 
durables  (un  de  Ruotte,  un  de  Soyesima),  7  échecs  certains 
et  5  cas  où  les  auteurs  notent  une  amélioration  éphémère  car 
la  mort  survint  rapidement  après  l’opération. 

L’efficacité  de  l’anastomose,  quand  elle  est  restée  perméable, 
est  mise  en  doute  par  certains  auteurs.  Tavernier  dans  ses 
deux  observations  note  que  le  liquide  d’ascite  gonfle  bien  la 
veine  jusqu’à  la  valvule,  mais  que  pour  forcer  celle-ci  il  faut 
qu’il  ait  une  tension  considérable,  supérieure  à  celle  du  sang 
dans  la  veine  fémorale.  En  admettant  qu’une  grande  quantité 
de  liquide  produise  cette  tension,  elle  n’existera  pas  si  le  : 
liquide  s’écoule  librement.  Or  dans  l’observation  de  Ruotte  ; 
qui  a  guéri  (obs.  II)  l’ascite  n’a  pas  reparu  après  l’opération. 
On  s’explique  difficilement  cet  écoulement  continu  du  liquide 
ascitique  dans  la  veine,  aussi  Guibé  pense  que  les  résultats 
obtenus  tiennent  peut-être  à  la  formation  d’anastomoses  vas¬ 
culaires  dans  des  adhérences  viscérales  (constatées  dans  le 
cas  de  Térébinsky),  peut-être  encore  s’agit-il  d’absorption  de 
liquide  ascitique  dans  les  tissus,  produisant  une  véritable 
autosérothérapie. 

En  tout  cas,  la  méthode  n’est  pas  sans  danger,  l’anesthésie 
générale  cause  ici  encore  une  mortalité  élevée  presque  immé¬ 
diate  (2  cas  de  Ruotte,  i  cas  de  Leuret)  ou  à  distance  en  aggra¬ 
vant  les  lésions  hépatiques  ou  rénales.  1 


De  plus,  bien  que  le  liquide  ascitique  soit  aseptique  (il  est 
indispensable  de  s’en  assurer,  en  particulier  pour  le  bacille 
de  , Koch,  par  l’inoculation  au  cobaye,  avant  de  l’introduire 
dans  la  circulation  sanguine),  il  est  certainement  toxique.  On 
est  frappé,  en  parcourant  les  observations,  de  voir  que  la 
plupart  des  malades  morts  peu  de  temps  après  l’anastomose 
sont  ceux  qui  pré  sentaient  des  éléments  anormaux  dans  l’urine 
(albumine,  indican,  urobiline),  et  qu’ils  sont  morts  avec  des 
phénomènes  urémiques.  Si  le  chloroforme  peut  être  pour  une 
part  dans  ce  résultat,  la  pénétration  de  liquide  ascitique  dans 
l’économie  peut  jouer  le  même  rôle  (Gérard-Mangin,  Toxicité 
des  liquides  ascitiques  et  kystiques.  Bull,  de  VAssoc.  pour 
ï étude  du  cancer,  23  mai  1910,,  t.  III,  n"  5). 

Pour  certaines  affections,  en  particulier  les  diarrhées  in¬ 
fantiles,  l’hémophilie,  on  a  tenté  l’emploi  thérapeutique  du 
liquide  ascitique  en  injections  sous-cutanées  (T.  Legry  et 
R.  W.  Hastings,  Boston  med.and  surg.  Journ,,  18  août  1910; 
Herbert  Swift  Carter,  The  amer,  Journ.  of  the  med.  sc., 
août  1911).  Ce  dernier  auteur,  par  des  expériences  très  pré¬ 
cises  sur  le  chien,  a  montré  que  l’injection  de  grandes  quan¬ 
tités  de  liquide  ascitique  entrave  le  fonctionnement  des  reins, 
diminue  l’élimination  des  toxines,  produit  des  œdèmes.  Il  ne 
convient,  dans  un  but  thérapeutique,  de  l’injecter  que  par 
petites  quantités  (5  à  20  centimètres  cubes  par  jour).  Jusqu’à 
plus  amples  renseignements,  il  faut  donc  faire  de  grandes 
réserves  sur  les  conditions  dans  lesquelles  l’opération  de 
Ruotte  se  montre  efficace,  et  en  tout  cas  rejeter  complètement 
son  emploi  chez  tous  les  sujets  dont  le  foie  et  le  rein  présen¬ 
tent  une  perméabilité  insuffisante. 

Au  lieu  de  chercher  à  déverser  le  contenu  du  péritoine  dans 
le  système  veineux,  certains  auteurs  ont  pensé  qu’il  était  pos¬ 
sible  de  le  faire  filtrer  lentement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  ou  sous-cutané,  où  il  serait  résorbé  par  le  système 
lymphatique.  Quelques-uns  d’entre  eux  (Mauclaire,  Tavel, 
Ponthieu,  Audibert)  avaient  été  poussés  dans  cette  voie  par 
la  production  spontanée  de  ce  mode  de  guérison.  Mauclaire 
[La  Clinique,  29  avril  1910,  p.  266)  a  observé  un  malade  chez 
lequel  l’ascite  s’épanchait  de  temps  en  temps  spontanément 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi  à  travers  le  péritoine  rompu. 
Tavel  [Corresp.  Blatt  f.  Schvreizer  Ærtze,  10  août  191  i,t.  XLI, 
n"  23,  p.  806-810)  a  vu  le  même  phénomène  dans  une  éven¬ 
tration  produite  à  la  suite  d’une  opération  de  Talma.  Pon¬ 
thieu,  Audibert,  chez  des  malades  opérés  depuis  peu  de  her¬ 
nie,  ont  observé  une  guérison  de  l’ascite  à  la  suite  de  la  rup¬ 
ture  de  la  cicatrice  opératoire  et  de  l’épanchement  du  liquide 
dans  le  tissu  cellulaire.  Jaboulay  semble  être  le  premier  qui 
ait  proposé  [Lyo.n  méd.,  5  août  1900,  n”  3i,  p.  499)  cette  mé¬ 
thode  de  traitement.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  divers 
essais  tentés  en  ce  sens,  on  trouvera  la  plupart  de  ces  obser¬ 
vations  dans  la  thèse  de  Debon  (Lyon,  21  juin  191 1),  à  la¬ 
quelle  nous  renvoyons.  Debon  en  forme  trois  groupés 
séparés. 

1“  La  fistulisation  hargne  interne  de  l’abdomen.  Pour  Lam- 
botte  [de  Bruxelles]  [Semaine  méd.,  iqoS,  p.  19),  dans  l’opé 
ration  de  Talma  ce  qui  peut  agir  c’est  le  drainage  capillaire 
exercé  par  les  fils  de  soie  allant  du  péritoine  à  l’intérieur  de 
la  paroi.  Chez  un  malade,  il  introduisit  deux  gros  fils  de  soie 
qui,  par  leur  extrémité,  plongeaient  dans  la  cavité  péritonéale, 

Une  plaque  d’œdème  se  produisit  dans  la  paroi  et  l’asoite 
disparut  peu  à  peu,  mais  elle  réapparut  brusquement  et  le  . 
malade  mourut.  A  l’autopsie,  les  fils  de  soie  devenus  adhérepts 
ne  plongeaient  plus  dans  le  péritoine.  W.  Sampson  Handley, 
qui  avait  obtenu  de  bons  résultats  du  drainage  capillaire  des 
oedèmes,  installa  de  même,  dans  un  cas  d’ascite,  quatre  fils  de 
soie  faisant  des  boucles  qui  pendaient  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  et  venaient  se  perdre  dans  les  tissus  sous-cutanés  de  la 
cuisse.  L’ascite  se  reproduisit  tout  d’abord,  puis  cinq  îUtP® 
après  s’améliora  considérablement,  alors  que  sur  la  cuisse 
apparaissait  une  plaque  d’œdème. 
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C’est  une  intervention  du  même  genre  que  pratiqua  M.  Ta- 
vernier  chez  un  malade  antérieurement  opéré,  sans  succès, 
par  lui  et  M.  Villard,  au  moyen  d’un  abouchement  saphéno- 
péritonéal.  Le  malade  semblait  amélioré  lorsqu’il  mourut 
d’une  affection  intercurrente.  Atkinson  Stoney  et  Gillman 
Moorhead  (T/ie  Lancet,  22  avril  igu,  n"  4573)  ont  publié  une 
observation  analogue  à  celle  de  Sampson  Handley. 

2°  Le  drainage  sous-cutané.  —  C’est  Jaboulay  qui,  en  1900, 
proposa  de  faire  sous  la  peau  de  véritables  hernies  artifi¬ 
cielles  soit  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rate  quand  elle  est 
suffisamment  volumineuse  (exosplénopexie),  soit  de  l’épi¬ 
ploon. 

Dans  la  seule  opération  qu’il  pratiqua  avec  l’épiploon,  l’ab¬ 
sorption  semblait  bien  se  faire  quand,  à  l’enlèvement  des  fils, 
la  peau  céda,  créant  une  fistulette  par  où  s’écoulait  doucement 
le  liquide  d’ascite.  Au  bout  d’un  mois,  sans  avoir  été  infecté, 
l’orifice  se  ferma;  le  malade  sortit  très  amélioré.  Peter  Peter- 
son  (de  Glascow)  [The  Lancet,  29  oct.  igio,  t.  CLXXIX, 
n”  4548,  p.  1278)  a  plusieurs  fois,  sur  des  ascites  néoplasi¬ 
ques  et  cirrhotiques,  installé  un  drainage  au  moyen  d’un  tube 
de  verre  portant  deux  plaques  à  ses  extrémités.  Ce  tube  fait 
communiquer  la  cavité  péritonéale  avec  le  tissu  sous-cutané. 
11  en  obtint  des  résultats  satisfaisants.  Dans  un  cas,  Soye- 
sima  employa,  dans  le  même  but,  une  canule  fenêtrée  en 
argent.  Après  une  amélioration,  le  drainage  cessa  de  fonc¬ 
tionner. 

Avdc  un  bouton  en  argent,  Wynter  (cité  par  Handley)  au¬ 
rait  eu  un  échec  complet.  Mauclaire,  dans  un  cas,  installa  un 
drain  en  T  dans  la  paroi,  mais  le  malade  mourut  trois  jours 
après,  probablement  des  suites  du  chloroforme. 

Tavel  [de  Berne]  [Corresp.  Blatt  f.  Schtveizer  Ærtze,  loaoût 
igii,  t.  XLI,  n“  23,  p.  806  à  816)  s’est  servi  d’une  bobine  de 
verre,  anàlogue  à  celle  de  Patersdn,  dans  5  cas  d’ascite  dont 
3  cancéreux,  une  par  cirrhose,  ladernière  prémenstruelle  (?). 
La  présence  de  plaques  d’œdème  sous  la  peau  indique  bien 
que  le  drainage  fonctionnait,  cependant  l’ascite  ne  s’améliora 
que  dans  le  dernier  cas. 

Un  cas  de  guérison  complète  d’une  ascite  par  cette  méthode 
a  cependant  été  rapporté  par  Euler  [de  Treptow]  [XXXIX^  Con¬ 
grès  ail.  de  chir.-,  Centralbl.  f.  Chir.,  1910,  n“  3i,  p.  g3). 
Mais  il  s’agissait  d’un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique,  et  l’auteur  l’interprète  comme  un  cas  d’autoséro¬ 
thérapie. 

3°  Le  drainage  fémoral,  imaginé  par  Essex  Wynter,  a  été 
exécuté  quatre  fois  par  Handley  et  une  fois  par  John  Murray. 

11  s’agit  de  réaliser  ce  qui  s’était  produit  dans  l’observation 
d’Audibert  où  la  cicatrice  d’une  hernie  crurale,  récemment 
opérée,  avait  cédé,  le  liquide  ascitique  s’épanchant  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  racine  de  la  cuisse.  On  pratique  une  in¬ 
cision  au  péritoine  au  niveau  du  canal  crural,  et  les  lèvres  de 
l’incision  sont  suturées  aux  parois  du  canal  pour  éviter 
qu’elles  ne  se  cicatrisent.  La  première  opération  de  Handley 
fut  un  succès  complet,  l’ascite  ne  se  reproduisit  plus  ;  la 
seconde  échoua  entièrement  ;  à  l’autopsie,  on  trouva  l’orifice 
obturé.  C’est  ce  qui  décida  John  Murray  à  engager  dans 
l’orifice  un  tube  d’os  décalcifié  ;  le  malade  fut  très  amélioré. 
Un  autre  cas  de  Handley  concerne  un  cancer  qu’il  opéra  sans 
succès;  enfin,  dans  sa  dernière  opération,  Handley  utilisa  un 
tube  d’os  décalcifié.  Le  résultat,  d’abord  bon,  ne  se  maintint 
pas,  l’ascite  se  reproduisit. 

Dans  l’erisemble,  les  résultats  du  drainage  de  l’ascite  sont 
peu  brillants,  son  fonctionnement  semble  passager  et  les  amé¬ 
liorations  se  maintiennent  rarement.  Les  fils  laissés  dans  le 
péritoine  finissent  par  s’accoler  à  la  paroi  et  s’entourer  d’adhé¬ 
rences,  comme  l’ont  constaté  Handley  et  Tavernier;  le  trajet 
pariétal  des  fils  ne  tarde  pas  à  se  scléroser,  à  devenir  fibreux, 
comme  l’a  vu  Tavernier  à  l’autopsie  de  son  malade.  Les 
Jrains,  les  bobines  finissent  par  être  envahis  par  du  tissu 
cicatriciel  dense,  et  à  s’obturer  (Soyesima).  L’organisme  tend 


à  enkyster  et  enfouir  dans  un  épais  tissu  de  réaction  tous  les 
corps  étrangers  aseptiques  qu’on  y  dépose,  c’est  une  loi 
générale.  Les  corps  qui  ont  semblé  les  mieux  tolérés  sont  les 
tubes  de  verre  de  Paterson.  Au  bout  de  plusieurs  mois  il  a  pu 
constater  que  l’un  d’eux  n’était  en  rien  obturé.  Cette  méthode 
a  encore  l’avantage  de  sa  simplicité  qui  permet  de  se  con¬ 
tenter  d’anesthésie  locale  et  d’éviter  les  dangers,  considé¬ 
rables  chez  ces  malades,  de  l’anesthésie  générale  nécessaire, 
par  exemple,  pour  le  drainage  crural  ou  la  pose  de  longs  fils 
de  soie. 

Quelques-uns  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  du  drai¬ 
nage  dans  le  tissu  cellulaire  ont  été  interprétés  comme  des 
cas  d’autosérothérapie.  Il  nous  reste  à  parler  de  l’application 
à  l’ascite  de  cette  méthode  thérapeutique  générale.  Nous 
serons  brefs  à  ce  sujet,  renvoyant  pour  les  détails  à  la  revue 
de  Castaigne  [Journ.  riiéd.  français,  i5  nov.  1910,  t.  IV, 
n“  u),  aux  thèses  de  Carbou  (Toulouse  1910),  de  Galup  (Pa¬ 
ris  igii)  et  de  Lauze  (Montpellier,  mai  1911),  à  l’article 
d’Isaac  Ivan  Lemann  [Interstate  med.  Journ.,  mars  1911, 
p.  288). 

C’est  Gilbert  [de  Genève]  [Congrès  de  méd.  int.  de  Rome, 
1894)  qui  employa  pour  la  première  fois  la  méthode  autothé- 
rapique  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  Considérant  le  liquide  comme  une  sorte  de  tubercu¬ 
line  atténuée,  il  pratiqutit  l’injection  sous-cutanée  de  faibles 
doses  (t  centimètre  cube),  hâtant  ainsi  la  résorption  de  l’épan¬ 
chement.  Depuis  lors  la  méthode  a  été  étendue  non  seulement 
aux  épanchements  d’origine  tuberculeuse,  mais  encore  à 
toutes  les  collections  séreuses  (ascite,  hydrocèle,  hydar- 
throse,  liquide  céphalo-rachidien). 

C’est  à  tort  que  Galup  attribue  la  première  application  de 
cette  méthode,  pour  le  traitement  de  l’ascite,  à  Audibert  et 
Monges.  Le  travail  de  ces  auteurs  [C.  r.  de  la  Soc.  de  biol. 
(sect.  de  Marseille),  séance  du  16  nov.  igog,  p.  610-61 1; 
Marseille  méd.,  i®’’  janv.  1910;  Presse  méd.,  2  fév.  igio)  est 
le  premier  qui  ait  fait  connaître  cette  application  en  France, 
mais  on  la  trouve  mentionnée  bien  antérieurement  à  l’étran¬ 
ger.  Dès  1903,  Royo  Villanova  (Tratamiento  de  la  cirrosis  del 
hidago  por  la  hipodermoclisis  del  liquide  ascitico,  El  jurado 
medico  farmaceutico,  Madrid,  21  déc.  1903)  a  traité  de  cette 
manière  l’ascite  survenue  au  cours  de  deux  cirrhoses  vei¬ 
neuses,  une  cirrhose  biliaire  et  une  cirrhose  mixte  avec  quatre 
résultats  très  favorables.  Puis,  en  igo5,  Geronzi  (dfed.  ital., 
Naples  igoS,  t.  III,  p.  66)  rapporte  ses  essais  d’autothérapie 
pleurale  sur  8  cas  dont  2  présentant  en  même  temps  de 
l’ascite;  il  note  que  le  résultat,  bien  que  satisfaisant,  est 
moins  rapide  à  se  produire  sur  l’ascite  que  sur  la  pleurésie. 

La  même  année,  Jovane  [Atti  d.  Congr.  pediatr.  ital.,  Rome 
igoâ,  p.  107,  et  Pediatria,  Naples  igoS,  t.  I,  p.  1718)  rap¬ 
porte  avoir  guéri,  en  treize  jours,  par  cette  méthode,  une 
ascite  isolée,  et  dans  3  cas  d’épanchement  pleuro-péritonéal, 
il  a  observé  2  guérisons  rapides.  Enfin,  Snutzgen  [Berl.  klin. 
Woch.,  igog,  t.  XLVI,  n®  3,  p.  97),  parmi  i6  cas  divers  trai¬ 
tés  par  la  méthode  autothérapique,  cite  plusieurs  cas  d’ascite 
isolée  ou  associée  à  un  épanchement  pleural. 

Parmi  les  premières,  figure  une  ascite  asystolique  traitée 
aussi  avec  un  bon  résultat.  Depuis  cette  époque,  le  nombre 
des  observations  s’est  considérablement  multiplié. 

La  technique  suivie  est  simple.  La  peau  du  ventre  étant 
aseptisée  par  les  moyens  habituels,  anesthésiée  au  besoin  au 
point  choisi  par  une  traînée  de  solution  de  novocalne  à  i  /200, 
on  pratique  la  ponction.  On  emploiera  une  grosse  aiguille 
sur  laquelle  s’adaptera  une  seringue  stérilisée  de  10  centi¬ 
mètres  cubes,  que  l’on  remplira  de  liquide  d’aseite  par  aspi¬ 
ration.  Ayant  bien  vérifié  que  le  liquide  n’est  pas  purulent, 
on  retire  l’aiguille  seulement  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Là,  on  l’incline  pour  l’enfoncer  obliquement  èt  on 
pratique  l’injection  de  3,  5,  10  centimètres  cubes.  On  répète 
l’injection  toutes  les  semaines,  tous  les  cinq  jours,  tous  les 
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trois  jours  selon  le  résultat  obtenu.  Les  injections  sont  indo¬ 
lores  le  liquide  se  résorbe  rapidement  sans  réaction  notable, 
sauf  un  cas  (Barré)  on  n’a  pas  signalé  d’accidents  imputables 
à  l’anaphylaxie.  A  côté  de  cette  méthode  des  petites  injections 
sous-cutanées,  méthode  habituellement  employée  et  qui  s’ap¬ 
plique  à  toutes  les  ascites,  tuberculeuses  ou  non,  on  a  tenté 
de  pratiquer  des  injections  massives  sous-cutanées  (Castaigne) 
ou  intraveineuses  (Sicard  et  Galup)  de  200  à  i.ooo  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide,  au  moyen  d’une  provision  de  liquide 
ascitique  recueillie  par  une  seule  ponction  et  conservée  dans 
des  ballons  stérilisés.  Ici,  naturellement,  il  faudra  vérifier  par 
l’injection  au  cobaye  que  le  liquide  ne  contient  pas  de  bacilles 
tuberculeux  et  s’assurer  de  l’état  de  la  perméabilité  rénale. 

Cette  méthode  n’a  d’ailleurs  été  utilisée  qu’une  fois  par 
voie  hypodermique  (Castaigne)  et  deux  fois  par  voie  intra¬ 
veineuse  par  Sicard  et  Galup,  dans  des  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique,  avec  un  résultat  satisfaisant  et  un  échec. 

Voyons  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  des  petites 
doses,  si  séduisante  par  sa  simplicité  et  son  innocuité,  en  clas¬ 
sant  les  cas  selon  le  diagnostic  probable  de  l’affection 
causale. 

Le  cas  d’Audibert  et  Monges  était  une  maladie  de  Banti, 
l’ascite  disparut  rapidement  et  l’état  général  s’améliora  con¬ 
sidérablement  pendant  la  durée  du  traitement.  Sur  28  ascites 
de  cirrhose  atrophique,  nous  notons  i5  insuccès  complets 
(i  cas  de  Pron,  i  de  Roger  et  Chauvin,  2  de  Roques  et  Cor- 
dier,  3  de  Le  Play,  6  d’Audibert,  i  de  Lemann,  i  de  Dar- 
tignes  et  Mircouche,  v.  Comp.  rend,  de  la  Soc.  de  méd.  de 
Paris,  i3  oct.  1911,  p.  489),  un  succès  discutable  (Roques  et 
Cordier)  et  7  cas  de  guérison  de  l’ascite  avec  amélioration 
considérable  de  l’état  général  (3  cas  de  Royo  Villanova,  i  de 
Limouzi,  i  de  Le  Clech,  2  de  Lemann,  dont  i  avait  subi  sans 
grand  résultat  une  opération  de  Talma).  Pour  les  cirrhoses 
hypertrophiques,  'nous  ne  trouvons  que  3  observations  avec 

1  échec  (M"”  Zolotareff)  et  2  succès  nets  (Godlewski,  G.  Bal- 
dini,  La  clinique,  t.  VI,  n°  9,  12  mai  tpm)-  Royo  Villanova 
aurait  eu  un  succès  dans  une  cirrhose  biliaire.  Dans  les 
ascites  asystoliques  sur  9  observations  nous  trouvons  4  échecs 
(  I  cas  Cordier  et  Roques,  2  Audibert,  i  Godlewski)  et  5  suc¬ 
cès  (i  cas  Jeunet,  2  Godlewski,  i  Ponthieu,  i  Snutzgen). 

Dans  un  cas  d’ascite  d’origine  rénale.  Lemann  a  obtenu  un 
très  beau  succès  (disparition  de  l’ascite,  de  l’hydrothorax, 
des  œdèmes)  ;  dans  un  cas  d’ascite  hépato-rénale,  Godlewski 
obtint  seulement  une  grande  amélioration.  Pour  les  ascites 
tuberculeuses,  il  faut  distinguer  les  cas  où  l’épanchement  est 
associé  à  une  pleurésie  de  ceux  où  il  existe  seul;  dans  le  pre¬ 
mier  cas  l’injection  peut  être  faite  avec  le  liquide  de  la  pleu¬ 
résie,  de  l’ascite  ou  des  deux,  et  les  résultats  pourront  être 
différents  selon  le  cas.  Une  observation  de  Cestan  le  montre 
bien  [Toulouse  médical,  i®”  août  1910)  :  deux  injections  sont 
pratiquées  avec  du  liquide  pleurétique  et  l’épanchement  pleu¬ 
ral  qui  était  double  disparaît  rapidement,  tandis  que  l’ascite 
continue  à  augmenter  ;  on  pratique  des  injections  avec  le 
liquide  ascitique  et  l’épanchement  péritonéal  disparaît  à  son 
tour.  C’est  ce  qui  explique  que  dans  les  cas  de  Geronzi,  par 
exemple,  l’action  sur  le  liquide  pleural  fut  bien  plus  marquée 
que  sur  l’ascite.  Sur  8  cas,  on  ne  trouve  qu’un  échec  (Geronzi) 
et  7  guérisons  rapides  (Geronzi  i  cas,  3  Jovane,  i  Cestan, 

2  Timbal  et  Saint-Martin).  Sur  les  7  cas  de  péritonite  à  forme 
ascitique  que  nous  avons  relevés,  nous  trouvons  3  échecs 
complets  (i  cas  Roques  et  Cordier,  2  cas  Godlewski)  et  4  suc¬ 
cès  (Chevrier,  Dieulafé,  P.  Qarbou,  Jovane),  dont  2  discu¬ 
tables  (Chevrier,  Dieulafé)  car  une  laparotomie  a  été  pratiquée 
au  même  moment.  Enfin,  dans  trois  cas  d’ascite  cancéreuse, 
l’injection  n’a  donné  aucun  résultat  quant  à  la  production  de 
l’ascite  (Roques  et  Cordier,  Audibert,  Godlewski). 

On  voit  que  dans  l’ensemble  ces  résultats  sont  loin  d’être 
méprisables.  On  peut  les  discuter  :  certains  diagnostics  de 
cirrhose  alcoolique  peuvent  être  douteux  et  il  s’agit  peut-être 


de  tuberculose  ;  les  malades  ont  subi  souvent  un  traitement 
médical  intensif  en  même  temps  que  les  injections  étaient  pra¬ 
tiquées.  Cependant,  il  est  indéniable  que  la  lecture  des  obser¬ 
vations  fait  ressortir  une  action  certaine  qui  coïncide  avec  le 
traitement  par  les  injections.  C’est  tout  d  abord  un  relèvement 
constant  de  l’état  général;  et  ce  rôle  tonique  se  fait  sentir 
même  chez  les  cancéreux  (v.  Jaboulay,  Lyonchir.,  14  août  1910, 
n“  33,  p.  232),  et  sans  que  l’ascite  soit  influencée.  Le  deuxième 
résultat  presque  constant  est  le  relèvement  du  taux  de  l’urine 
et  l’installation  d’une  diurèse  qui  peut  être  considérable  (2000, 
2800  et  plus).  Celle-ci  peut  même  s’observer  alors  que  l’ascite 
ne  diminue  pas  (par  exemple,  les  trois  malades  de  Le  Play). 
Par  exception  il  peut  s’établir  aussi  une  diarrhée  séreuse 
(i  cas  de  Lemann).  Faut-il  réduire  à  cette  action  d’amorce  de 
la  diurèse  le  mécanisme  de  la  résorption  de  l’ascite  ?  Faut-il  y 
voir  la  preuve  de  la  présence  dans  le  liquide  ascitique  d’anti¬ 
corps  plus  ou  moins  spécifiques  ?  Galup,  dans  sa  thèse,  nous 
montre  qu’aucune  de  ces  théories  ne  satisfait  à  1  explication  de 
tous  les  cas,  et  il  nous  en  propose  une  nouvelle,  s’appuyant 
sur  des  expériences  personnelles,  et  basée  sur  les  modifica¬ 
tions  réciproques  de  la  tension  superficielle  du  liquide  de 
l’ascite  et  du  sérum  sanguin  provoquées  par  les  injections. 
En  tout  cas,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  encore  au  point,  et  que 
bien  des  parties  de  son  histoire  soient  encore  obscures,  la 
méthode  reste  fort  intéressante  et  pleine  de  promesses. 

D’autres  méthodes  ont  encore  été  tentées  pour  modifier  les 
échanges  entre  le  sang  et  le  liquide  ascitique  au  niveau  du 
péritoine  et  augmenter  l’absorption  du  liquide.  L’air  chaud 
employé  pour  les  péritonites  tuberculeuses  ascitiques  (v.  Mou- 
riquand,  Journ.  des  Praticiens,  i3  octobre  1910;  Dausset  et 
Brin,  Paris  méd.,  i5  juillet  191 1,  n“  33,  p.  167)  semble 


pas  avoir  été  essayé  sur 


les  ascites  non  bacillaires.  La  vieille 


méthode  des  injections  modificatrices  a  été  récemment  reprise 
par  Riehl  [Münch.  med.  Woch.,  t.  LVII,  n»  18,  5  mai  1910) 
qui  se  sert  du  collargol,  et  par  Tyson  et  Jump  [Therap.  Gaz., 
janvier  191 1),  qui  emploient  Tadrénaline.  D’après  ces  der- 
niers,  l’injection  de  un  demi  à  2  centimètres  cubes  de  solution 
à  I  p  1000  dans  le  péritoine  augmente  considérablement  son 
pouvoir  d’absorption  et  l’on  voit  s’établir  une  polyurie  de 
2100  à  2 400  centimètres  cubes.  Sur  les  deux  ascites  ainsi 
traitées,  l’une,  d’origine  cardio-rénale  guérit  rapidement, 
l’autre  due  à  un  cancer  abdominal  ne  présenta  qu’une  amelio- 
ration  très  passagère  (i). 

Que  conclure  de  tout  ceci,  si  ce  n’est  que  de  toutes  les  ope¬ 
rations  chirurgicales  successivement  préconisées  aucune  n  a 
donné  d’une  façon  constante  des  résultats  assez  satisfaisants 
pour  contrebalancer  les  risques  courus  du  fait  de  l’interven¬ 
tion.  L’opération  par  la  méthode  de  Talma  est  à  peine  prati¬ 
quée  aujourd’hui,  l’opération  de  Ruotte  n’a  pas  tenu  ce  qu  el  e 
promettait  tout  d’abord,  le  drainage  sous-cutané  ne  semble 
guère  avoir  de  résultats  durables.  Ces  interventions  sont  pour 
la  plupart  viciées  dans  leur  principe,  et  de  plus  dangereuses 
parce  qu’elles  nécessitent  l’anesthésie  générale  chez  des  sujets 
dont  le  foie  est  insuffisant,  ou  en  introduisant  dans  la  circula¬ 
tion  du  liquide  ascitique  qui  présente  une  action  toxique  su 
le  rein.  Nous  ferons  cependant  une  exception  pour  le  drainage 
sous-cutané  avec  un  tube  de  verre  qui  est  peut-être  suscep¬ 
tible  de  fonctionner  régulièrement  et  dont  l’installation 
nécessite  pas  l’anesthésie  générale.  Mais  n’agit-il  pas  sur  ou 
par  absorption  de  petites  doses  de  liquide  ascitique  comm 
dans  la  méthode  autothérapique  ?  j 

En  tout  cas  c’est  celle-ci,  surtout  le  procède  des  injec¬ 
tions  par  petites  doses,  que  nous  conseillerons,  de  tenter  tou 

d’abord.  Son  emploi  est  facile,  son  innocuité  absolue.  En  cas 


(i)  Signalons  que,  le  3o  novembre  dernier,  M  Terai 
1;  FacMté  de  Paris  une  thèse  sur  le  sujet  suivant  : 
Urapéritonéales  de  strophantine  dans  le  traitement  des  ascit 
'origine  hépatique  et  cardiaque. 
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d’échec  il  sera  toujours  temps^  si  on  le  juge  utile,  de  s’adres¬ 
ser  à  une  autre  méthode  d’application  plus  compliquée. 

M.  LANCE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i*"'  décembre  1911) 

Un  cas  de  lymphadénie  lymphatique  aleucémique  clini¬ 
quement  guéri  depuis  six  ans.  —  MM.  P.-Emile  .Weil  et 
H.  Noiré  représentent  une  femme  lymphadénique  qu’ils  ont 
montrée  à  la  Société  il  y  a  six  ans,  alors  que  ses  tumeurs  gan¬ 
glionnaires  inguinales  et  abdominales  avaient  disparu  après 
un  an  de  séances  radiothérapiques  et  que  son  sang  était  rede¬ 
venu  normal. 

Aujourd’hui  cette  femme,  jadis  cachectique,  a  repris  10  ki¬ 
los,  ne  présente  plus  aucune  tumeur  et  parait  jouir  d’une 
parfaite  santé.  Elle  suivit  au  début  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  sévère  (une  séance  tous  les  quinze  jours)  pendant  quinze^ 
mois;  puis,  pendant  quatre  ans,  on  lui  fit  trois  séances  de 
rayons  X  et,  pendant  ces  deux  dernières  années,  deux  séances 
annuelles  seulement. 

Cependant  sa  guérison  paraît  n’être  qu’une  guérison  appa¬ 
rente  et  non  réelle,  clinique  et  non  anatomique,  car  son  sang 
présente  une  légère  leucocytose  (7400)  avec  mononucléaires 
(45  p.  100)  et  éosinophilie  (8  p.  100).  La  séméiologie  de  cette 
éosinophilie  est  d’ailleurs  grande,  car  les  éosinophiles  de  ce 
sang  sont  non  de  type  normal  myéloïde,  mais  de  type  anormal 
lymphatique.  Aussi  les  auteurs  se  proposent-ils  de  reprendre 
un  traitement  radiothérapique  beaucoup  plus  sévère  pour 
affermir  et  prolonger  la  guérison  de  la  malade. 

Méningite  tuberculeuse  à  la  suite  d’un  zona. — MM.  Henry 
Barbier  et  Jean  Gougelet  présentent  un  enfant  ayant  eu, 
après  un  zona,  une  méningite  tuberculeuse  ayant  débuté  par 
de  la  céphalée,  puis  par  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne. 
A  la  suite  de  ces  accidents,  l’enfant  présenta  encore  deux 
crises  d’épilepsie  jacksonienne.  Depuis  un  an,  l’enfant  n  a 
plus  eu  aucun  accident  nerveux  et  se  porte  bien  actuellement. 

La  ponction  lombaire  révéla,  au  moment  des  accidents  mé¬ 
ningés,  de  la  lymphocytose,  et  l’inoculation  au  cobaye  du 
liquide  céphalo-rachidien  fut  positive  au  point  de  vue  tuber¬ 
culose. 

Ils  apportent  en  outre  un  résumé  des  faits  semblables  de 
méningite  tuberculeuse  guérie  ou  considérée  comme  telle. 

Ils  ont  trouvé  vingt-quatre  à  trente  cas  indiscutables  de 
.  guérison  de  la  méningite  tuberculeuse. 

A  ce  propos  les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de 
l’épanchement  sérofibrineux  comme  lésion  de  la  méningite 
tuberculeuse,  les  méningites  curables  devant  être  dues  à  des 
cas  caractérisés  surtout  par  une  méningite  sérofibrineuse  ou 
congestive  et  œdémateuse,  sans  épanchement  considérable. 

Les  conclusions  pronostiques  et  thérapeutiques  de  ces  faits 
Sont  évidemment  très  importantes,  possibilité  de  récidives 
d’une  part,  et  d’autre  part  nécessité  d’une  hygiène  sévère 
pour  prévenir  la  réapparition  des  accidents  méningés  tuber¬ 
culeux. 

La  livedo.  —  M.  Comby  présente  un  petit  garçon  de  quatre 
ans,  gros,  joufflu,  atteint  de  livedo  annularis.  Toute  la  peau,, 
au  niveau  des  membres  du  tronc  et  de  la  face,  présente  des 
réseaux  violacés,  dessinant  les  capillaires  de  la  peau.  Ces 
taches  livides  sont  généralisées  à  tout  le  corps,  et  elles  sont 
tellement  accusées  qu’on  a  pu  penser  à  une  fièvre  éruptive. 
Quoique  l’enfant  ait  l’apparence  d’un  strumeux,  il  n’a  pas  réagi 
à  la  tuberculine.  Sous  l’influence  des  frictions  cutanées  stimu¬ 


lantes  faites  matin  et  soir,  la  livedo  s’est  déjà  atténuée.  Un 
frère  est  normal,  les  parents  sont  bien  portants. 

Cancer  du  rectum  latent  ayant  affecté  l’aspect  d’une 
fièvre  intermittente.  —  MM.  Thiroloix  et  Mora  rapportent 
un  cas  de  cancer  du  rectum  ayant  longtemps  évolué  sous  le 
masque  d’une  fièvre  intermittente  avec  grands  accès  fébriles 
quotidiens  sans  troubles  fonctionnels.  Malgré  les  lésions  loca¬ 
les  étendues  à  toute  l’ampoule  rectale,  il  n’y  a  eu  de  troubles 
fonctionnels  que  dans  les  derniers  jours  où  les  cylindres  épi¬ 
théliaux  sont  venus  s’ouvrir  à  la  peau  de  1  anus  et  provoquer 
une  sphinctéralgie  atroce  qui  a  nécessité  une'  intervention  chi¬ 
rurgicale  immédiate. 

L’évolution  de  l’affection  fut  particulière;  après  une  phase 
d’amaigrissement,  d’hyperglobulie  avec  hyperpolynucléose,  le 
malade  a  repris,  sous  l’influence  du  climat  d  altitude,  un  tel 
état  de  santé  qu’il  fut  considéré  comme  normal,  par  un  méde¬ 
cin  de  compagnie  d’assurances,  quelques  jours  avant  l’opé¬ 
ration. 

La  grande  azotémie.  —  M.  A.  Javal  a  déjà  signalé, 
avec  M.  Widal,  l’intérêt  qui  s’attache  au  dosage  méthodique 
de  l’urée  dans  ie  sang  ou  les  humeurs  des  malades  présen¬ 
tant  le  tableau  clinique  de  l’urémie  et  M.  Widal  a  montré 
que,  lorsque  la  concentration  uréique  atteint  ou  dépasse 
3  grammes,  le  pronostic  fatal  peut  être  posé  à  très  brève 
échéance. 

Les  22  cas  de  grande  azotémie  que  l’auteur  étudie  montrent 
sous  quelles  formes  cliniques  variées  peuvent  se  présenter  les 
cas  de  grande  azotémie  mortels  à  partir  du  moment  où  la  con¬ 
centration  uréique  des  humeurs  a  atteint  2  grammes .  11 
rapporte  des  cas  de  formes  foudroyantes,  de  formes  pro¬ 
gressives,  de  formes  à  rémission  et  enfin  de  formes  ambula¬ 
toires  chez  lesquelles  les  symptômes  cliniques  sont  réduits  au 
minimum,  alors  que  la  rétention  uréique  des  humeurs  se  main¬ 
tient  pendant  longtemps  à  un  chiffre  assez  élevé. 

Un  cas  de  méningite  syphilitique  subaiguë  avec  hémi¬ 
contracture  faciale  et  signe  du  peaucier  traité  par  le  mer¬ 
cure  et  le  606.  —  M.  Braillon  (d’Amiens). 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  aS  NOVEMBRE  igil) 

Fractures  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus.  —  M.  Du- 
PDY  DE  Frenelle  relate  la  fréquence  des  fractures  isolées  de. 
la  grosse  tubérosité  de  l’humérus.  Ces  lésions  sont  le  plus 
souvent  méconnues,  mais  facilement  dépistées  par  la  radio¬ 
graphie;  elles  doivent  être  traitées  par  l’immobilisation  du 
bras  en  abduction  secondée  par  un  traitement  fonctionnel 
quotidien  et  mis  en  œuvre  dès  le  début. 

M.  OzENNE  rappelle  que  l’élargissement  de  l’épaule  est  un 
çigne  clinique  qui  permet  de  conclure  à  une  fracture,  mais 
qu’il  est  toujours  bon  d’utiliser  les  renseignements  fournis 
par  la  radiographie. 

M.  Laquerrière  confirme  la  fréquence  des  arrachements 
de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus  ;  ces  lésions  passent  sou¬ 
vent  inaperçues  à  l’examen  clinique,  parce  que  la  tubérosité 
n’est  pas  complètement  arrachée,  ou  bien  parce  qu’il  existe 
une  infiltration  de  toute  la  région,  aussi  faut-il  recourir  tou¬ 
jours  à  la  radiographie. 

M.  Gayla,  rappelant  à  ce  sujet  l’autorité  de  M.  Lucas- 
Championnière,  insiste  sur  la  difficulté  de  faire  le  diagnostic 
des  lésions  de  l’épaule;  même  avec  l’examen  radioscopique  ou 
radiologique  on  est  quelquefois  embarrassé,  car  il  n’est  pas 
toujours  facile  d’interpréter  l’épreuve. 

Traitement  des  angiomes  par  la  radiothérapie.  —  M.  Al¬ 
bert  Weill  présente  un  petit  malade  qui  était  atteint  d’un 
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angiome  volumineux  de  l’arcade  orbitaire  et  de  l’angle  de 
l’œil  et  qui  est  actuellement  presque  entièrement  guéri  par  la 
radiothérapie. 

Tuberculose  et  hygiène  alimentaire  des  nourrissons.  — 

M““  le  docteur  Sidleh,  en  se  basant  sur  des  courbes  de  poids 
et  sur  la  radioscopie  gastrique  dans  une  étude  sur  287  nour¬ 
rissons,  démontre  que  :  1“  la  prédisposition  à  la  tuberculose 
pulmonaire  droite  se  crée  déjà  chez  le  nourrisson  à  l’aube  de 
la  vie;  2"  que  sa  cause  est  la  suralimentation  (surtout  noc¬ 
turne);  3«  que  cette  prédisposition  se  traduit  par  un  état 
d  émaciation  des  téguments  et  des  muscles  du  sommet,  signe 
précoce,  facile  à  constater,  précieux  au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique  de  la  tuberculose. 

Pour  M.  Guelpa,  la  suralimentation  chez  les  enfants  est 
un  des  facteurs  les  plus  importants  du  développement  de  la 
tuberculose^  à  cause  de  l’épuisement  lent  et  progressif  des 
activités  digestives. 

M.  Kolbe  demande  comment  l’auteur  peut  affirmer  que  l’es¬ 
tomac  du  nourrisson  ne  se  vide  que  lorsque  l’enfant  cesse  de 
prendre  le  sein;  cette  donnée  semble  en  contradiction  avec 
ses  observations  et  insuffisamment  prouvée. 

Lavement  électrique.  —  MM.  Laquerrière  et  Loubier, 
après  analyse  de  six  observations  personnelles,  cherchent  à 
établir  les  règles  du  lavement  électrique.  Ils  concluent  que  : 
1°  il  faut  se  guider  surtout  sur  l’état  général  qui  incite  ou  non 
à  dépasser  le  chiffre  de  trois  séances  ;  2^  si,  pendant  la 
séance,  le  malade  accuse  de  violentes  coliques,  mieux  vaut 
ne  pas  continuer;  3»  la  constatation  que  l’eau  suinte  au  lieu 
d’être  expulsée,  surtout  si  le  phénomène  se  prolonge  pendant 
des  heures  ou  se  reproduit  aux  séances  suivantes,  est  un  signe 
défavorable. 

Coliques  néphrétiques  et  courants  de  haute  fréquence- 
—  M.  E.  Lacaieee  cite  surtout  à  titre  de  curiosité  trois  cas 
de  coliques  néphrétiques  très  améliorés  par  les  courants  de 
haute  fréquence. 

M.  Graux  rappelle  que  M-  Moutier  a  déjà  signalé  à  la  So¬ 
ciété  médico-chirurgicale  l’action  bienfaisante  de  ces  courants 
dans  certains  cas  de  coliques  néphrétiques  en  faisant  cesser 
le  spasme  de  l’uretère. 

M.  A.  Leclercq  pense  que  l’effluve  électrique  agit  primiti¬ 
vement  par  réflexe  ou  par  suggestion  et  produit  secondaire¬ 
ment  la  vaso-dilatation  rénale  favorable  à  la  chasse  du  calcul. 

Pour  M.  BouLOUiUiÉ,  l’heureux  effet  des  applications  élec¬ 
triques  ne  semble  pouvoir  être  attribué  qu’à  une  action  anti¬ 
spasmodique  sur  l’uretère;  mais  le  bain  chaud,  les  applications 
locales  très  chaudes,  la  simple  infusion  chaude  de  fleurs  de 
fève  donnent  des  résultats  analogues,  à  la  condition,  bien  en¬ 
tendu,  qu’il  ne  s’agisse  pas  de  coliques  néphrétiques  intenses. 
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DÉCRET  PORTANT  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES 
MÉDIOAUES 

Le  président  de  la  République  française. 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts; 

Vu  les  décrets  du  3i  juillet  1893  et  du  24  juillet  1899,  rela¬ 
tifs  au  doctorat  en  médecine; 

Vu  les  décrets  et  arrêté  des  3i  mai  et  22  juillet  1902,  rela¬ 
tifs  au  baccalauréat  de  l’enseignement  secondaire; 

Vu  les  décrets  et  arrêtés  des  3i  juillet  et  3i  décembre  1893 
et  l’arrêté  du  20  février  1907,  relatifs  au  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelles; 

Vu  les  lois  des  3 o  novembre  1892,  27  février  1880,  18  mars 
1880  et  10  juillet  1896; 

Vu  les  décrets  du  21  juillet  1897; 

Le  conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  entendu. 
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Décrète  : 

TITRE  PREMIER 

DURÉE  DES  ÉTUDES.  -  CONDITIONS  DE  GRADES 

INSCRIPTIONS.  —  LIVRET  SCOLAIRE 

Article  premier.  —  Les  études  en  vue  du  doctorat  en  mé¬ 
decine  durent  cinq  années,  non  compris  l’année  préparatoire 
au  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 
Elles  peuvent  être  faites  : 

Pendant  les  trois  premières  années,  dans  une  école  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  ;  pendant  les  cinq  années 
dans  une  faculté  de  médecine,  dans  une  faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie,  ou  dans  une  école  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  prennent 
vingt  inscriptions.  Ils  doivent  produire,  pour  prendre  la  pre¬ 
mière  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement 
secondaire  et  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles. 

Art.  3.  —  Il  n’est  accordé  d’inscriptions  rétroactives  ou 
cumulatives  que  dans  les  conditions  fixées  par  l’article  i5  du 
décret  du  21  juillet  1897  et  sur  la  justification  du  stage  et  des 
travaux  pratiques. 

Art.  4.  —  Il  est  établi  un  livret  scolaire  au  nom  de  chaque 
étudiant. 

Sont  inscrites  au  livret  scolaire  les  notes  d’assiduité  et  d’in¬ 
terrogations  obtenues  aux  travaux  pratiques  et  aux  stages. 

Le  livret,  tenu  à  jour,  est  obligatoirement  communiqué  aux 
juges  à  tous  les  examens,  sous  peine  de  nullité  de  l’examen. 

Une  fois  la  scolarité  terminée,  il  est  remis  à  l’étudiant  avec 
le  diplôme. 

TITRE  II 

ENSEIGNEMENT 

Programmes  d’enseignement.  —  Enseignement  théorique.  — 
Enseignement  technique  [travaux pratiques).  —  Enseignement 
clinique. 

Art.  5.  —  L’enseignement  en  vue  du  grade  de  docteur  en 
médecine  comprend  : 

1°  Un  enseignement  théorique  présentant  l’ensemble  des 
connaissances  nécessaires  au  futur  docteur  en  médecine; 

2“  Un  enseignement  technique  donné  dans  les  laboratoires 
(travaux  pratiques)  et  coordonné  à  l’enseignement  théorique; 
3®  L’enseignement  clinique  donné  dans  les  hôpitaux. 

Programmes  d’enseignement. 

Art.  6.  —  Des  programmes  détaillés  sont  établis  à  la  fin  de 
chaque  année  scolaire  pour  les  diverses  branches  de  l’ensei¬ 
gnement  théorique  et  pour  les  travaux  pratiques. 

Chaque  programme  est  préparé  par  le  professeur  titulaire, 
ou,  à  défaut,  par  l’agrégé  chargé  du  cours,  délibéré  en  assem¬ 
blée  delà  faculté  et  soumis  au  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que. 

Après  approbation  du  ministre,  les  programmes  sont  publiés 
au  début  de  l’année  scolaire. 

L’assemblée  de  la  Faculté  fixe  également  le  nombre  des 
leçons,  conférences  et  séances  de  travaux  pratiques  que  com¬ 
porte  l’exécution  de  chaque  programme. 

Art.  7.  —  Le  doyen  est  chargé  d’assurer  l’application  des 
programmes.  Il  peut  s’y  faire  aider  par  une  commission  com¬ 
posée,  sous  sa  présidence,  d’un  professeur  titulaire  désigne 
par  les  professeurs  titulaires,  d’un  autre  professeur  titulaire 
désigné  par  les  agrégés  en  exercice. 

Enseignement  théorique. 

Art.  8.  —  Dans  chaque  faculté  ou  école,  il  est  fait  au  début 
de  l’année  scolaire,  aux  élèves  de  première  année,  un  expose 
^de  l’organisation  générale  des  études  médicales. 

Art.  9.  —  L’enseignement  théorique  comprend  ; 

I®  Les  sciences  biologiques  : 

Anatomie. 

Histologie. 

Notions  d’embryologie. 

Physiologie. 

Notions  de  physique  et  de  chimie  médicales. 
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2“  Les  enseignements  annexés  à  la  médecine,  à  la  chirurgie 
et  à  l’obstétrique  : 

Physique  et  chimie  appliquées  à  la  médecine. 

Anatomie  pathologique, 

Anatomie  topographique. 

Médecine  opératoire. 

Pathologie  expérimentale. 

Bactériologie. 

Parasitologie. 

Pharmacologie. 

Hygiène. 

Thérapeutique. 

Médecine  légale- 

3°  Pathologie  générale  : 

Pathologie  interne. 

Pathologie  externe. 

Obstétrique. 

Stomatologie.  _ 

Notions  de  législation  et  de  déontologie  médicales. 

Tous  ces  enseignements  sont  complétés,  suivant  leur  nature, 
par  des  démonstrations  et  travaux  pratiques. 

Enseignement  technique  (travaux  pratiques). 

Art.  JO.  —  Les  travaux  pratiques  sont  obligatoires  et  sont 
répartis  entre  les  cinq  années  de  scolarité. 

Le  travail  de  l’étudiant  aux  travaux  pratiques  est  constaté 
par  des  interrogations  ou  des  manipulations  donnant  lieu  à 
des  notes  inscrites  au  livret  scolaire. 

Enseignement  clinique. 

Art.  II.  —  L’enseignement  clinique  comprend,  avec  les 
exercices  pratiques  qui  y  sont  afférents  ; 

1°  L’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  la  sémiolo¬ 
gie  et  de  la  technique  sémiotique  pour  les  élèves  de  première 
année  ; 

2“  La  clinique  médicale,  la  clinique  chirurgicale,  la  clinique 
obstétricale; 

3°  L’enseignement  élémentaire  des  cliniques  spéciales 
ci-après  : 

Dermatologie  et  maladies  vénériennes. 

Voies  urinaires. 

Maladies  nerveuses. 

Maladies  mentales. 

Médecine  infantile. 

Chirurgie  infantile. 

Ophtalmologie. 

Oto-rhino-laryngologie . 

Gynécologie. 

Maladies  contagieuses. 

titre  ni 

DU  STAGE 

Art.  j2.  —  Le  stage  est  obligatoire  pendant  les  cinq  années 
d’études. 

Il  doit  être  accompli  au  siège  de  la  faculté  ou  école  pendant 
les  quatre  premières  années. 

Pendant  la  cinquième  année,  il  peut,  avec  l’autorisation  de 
la  faculté,  être  fait  dans  les  établissements  choisis  par  l’étu¬ 
diant  en  France  ou  à  l’étranger.  L’étudiant  devra  fournir  la 
preuve  que  ce  stage  a  été  réellement  accompli. 

Art.  i3.  —  Chaque  année  lestage  aune  durée  de  neuf  mois. 

En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de  l’année  sco¬ 
laire,  une  partie  du  stage  peut  être  faite  pendant  les  vacances 
sur  la  demande  de  l’étudiant,  après  autorisation  du  doyen. 

Art.  14.  —  Le  service  de  l’internat  et  de  l’exteimat  des  hôpi¬ 
taux  recruté  par  la  voie  du  concours  et  dépendant  des  admi¬ 
nistrations  hospitalières  dans  les  dép'artements  ou,  à  Paris,  de 
l’administration  générale  de  l'assistance  publique  est  tenu 
pour  équivalent  du  stage  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les 
conditions  qui  seront  déterminées  pour  chaque  faculté  ou 
école. 

Des  facilités  seront  accordées  aux  internes  des  hôpitaux 
pour  l’accomplissement  des  stages  spéciaux. 

Art.  j5.  —  Les  stagiaires  de  première  apnée  sont  groupés 
dans  des  services  qui  leur  sont  réservés.  ^ 

Sous  réserve  d’une  entente  entre  la  famille  ou  école  et  l’ad-  I 


ministration  de  l’assistance  publique  à  Paris  ou  l’administra¬ 
tion  hospitalière  dans  les  départements,  tous  les  stagiaires 
sont  associés,  à  partir  de  la  troisième  année,  aux  consulta- 
tions  et  aux  gardes  d’hôpital. 

Art.  j6.  —  Au  cours  et  à  la  fin  de  chaque  stage,  l’étudiant 
est  interrogé  par  le  chef  du  service  auquel  il  est  attaché.  ^ 

Il  lui  est  délivré  un  certificat  comprenant  deux  notes,  l’une 
d’assiduité,  l’autre  d’interrogations.  L’insuffisance  d’assiduité 
peut  entraîner  la  suspension  de  l’inscription  suivante.  Il  est 
tenu  compte  de  la  note  d’interrogations  dans  le  résultat  des 
examens. 

TITRE  IV 

RÉPARTITION  DES  ENSEieNiMENTS  DgS  TRAVAUX  PRATIQUES 
ET  DU  STAGE 

Art.  17.  —  Les  enseignements,  les  travaux  pratiques  et  le 
stage  sont  répartis  ainsi  qu’il  suit  entre  les  différentes  années 
d’études  : 

Première  année. 

Semestre  d’hiver,  —  Ostéologie.  —  Anatomie  descriptive 
(y  compris  le  système  nerveux  périphérique),  —  Notions 
élémentaires  de  pathologie  générale  comme  introduction  à 
l’étude  de  la  médecine  (enseignement  facultatif  pour  les  étU’- 
diants), 

Semestre  d’été,  —  Histologie-  —  Physiologie. 

Travaux  pratiques. 

Stage  le  matin  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de 
chirurgie, 

IJimrième  année. 

Semestre  d’hiver  ;  Achèvement  de  l’anatomie,  y  compris 
le  système  nerveux  central,  et  anatomie  topographique. 

Semestre  d’été  :  Achèvement  de  l'histologie  et  notions 
d’embryologie.  —  Physiologie  avec  notions  de  physique  et 
de  chimie  médicales. 

Travaux  pratiques. 

Stage  le  matin  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de 
chirurgie. 

Troisième  année. 

Enseignement  de  la  pathologie  interne  et  de  la  pathologie 
externe.  Quelques  leçons  de  tératologie  sont  annexées  à  la 
pathologie  externe. 

Cours  d’acçouehements  avec  manmuvres  obstétricales. 
Quelques  leçons  de  tératologie  sont  annexées  3  ce  cpurs. 

Enseignement  de  la  médecine  opératoire, 

Enseignement  de  la  bactériologie. 

Enseignement  élémentaire,  en  quelques  leçons,  de  la  pa¬ 
thologie  expérimentale. 

Enseignement  de  la  parasitologie. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire,  de  bactériolo¬ 
gie,  de  pathologie  expérimentale  et  de  parasitologie. 

Stage  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie. 

Quatrième  année. 

Enseignement  de  la  pathologie  interne  et  de  la  pathologie 
externe. 

Enseignement  de  la  pathologie  générale. 

Enseignement  de  l’anatomie  pathologique. 

Notions  élémentaires  de  matière  médicale  (médicaments 
simples  et  composés). 

Eléments  de  pharmacologie  (action  physiologique  des  sub¬ 
stances  toxiques  et  médicamenteuses). 

Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  de  matière 
médicale  et  de  pharmacologie. 

Stage  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie. 

Suivant  ses  çonvenajîçes  et  ses  moyens  propres  chaque 
faculté  ou  école  organise,  en  troisième  et  en  quatrième  année, 
les  stages  des  cliniques  spéciales. 

Les  stages  des  cliniques  spéciales,  sauf  pour  la  gynécologie, 
sont  obligatoires. 

Cinquième  année. 

Enseignement  de  la  thérapeutique. 

Enseignement  de  l’hygiène. 

Enseignement  de  la  médecine  légale. 
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Enseignement  de  la  stomatologie. 

Notions  de  législation  et  de  déontologie. 

Travaux  pratiques  d’hygiène.  Démonstrations  et  travaux 
pratiques  de  médecine  légale. 

Stage  dans  les  services  généraux  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie. 

TITRE  V 


DES  EXAMENS 

Art.  i8.  —  Les  examens  sont  de  deux  sortes  : 

■  i“  Les  examens  de  travaux  pratiques; 

2“  Les  examens  de  fin  d’année. 

a.  Examens  de  travaux  pratiques. 

Art.  19.  —  Chaque  enseignement,  donnant  lieu  à  des  tra¬ 
vaux  pratiques,  a  pour  sanction  un  examen  placé  à  la  fin  des 
travaux  pratiques  : 

Cet  examen  comprend  : 

L’épreuve  pratique. 

Des  interrogations. 

Art.  20.  —  Sont  l’objet  d’examens  de  travaux  pratiques 
les  matières  suivantes  : 

L’anatomie,  l’histologie,  la  physiologie,  la  physique  et  la 
chimie  appliquées  à  la  médecine^  la  médecine  opératoire,  la 
parasitologie,  la  bactériologie,  l’anatomie  pathologique,  la 
matière  médicale,  la  pharmacologie,  l’hygiène  et  la  médecine 
légale. 

Art.  21.  —  En  cas  d’échec  à  l’examen  de  travaux  pra¬ 
tiques,  l’étudiant  est  tenu  de  faire  une  nouvelle  série  d’exer¬ 
cices  avant  de  prendre  l’inscription  du  trimestre  suivant. 

En  cas  de  succès  ultérieur,  l’inscription  lui  est  accordée 
rétroactivement. 

Art.  22.  —  Pour  les  travaux  pratiques  dont  la  durée  ne 
dépasse  pas  trois  mois,  la  faculté  ou  école  devra  organiser 
des  séries  complémentaires  d’épreuves. 

Il  y  aura,  avant  le  début  de  l’année  scolaire,  une  nouvelle 
session  d’examens  de  travaux  pratiques  pour  les  candidats 
ajournés  à  la  session  précédente,  quel  que  soit  l’endroit  où, 
pendant  les  vacances,  ils  auront  fait  leurs  travaux  pratiques. 

L’étudiant  de  nouveau  ajourné  à  cette  session  supplémen¬ 
taire,  sera  tenu  de  recommencer  son  année  d’études. 

Art.  28. —  Pourront  être  admis  parla  commission  scolaire 
à  subir  les  examens  de  travaux  pratiques,  les  élèves  qui  jus¬ 
tifieront  devant  la  commission  avoir  suivi  des  travaux  pra¬ 
tiques  dans  des  établissements  dépendant  de  l’université  ou 
agréés  par  la  faculté. 

h.  Examens  de  fin  d’année. 


Art.  24.  —  Indépendamment  des  examens  de  travaux  pra¬ 
tiques,  chaque  année  d’études  se  termine  par  un  examen  de 
fin  d’année. 

Art.  25.  —  Sont  l’objet  d’examens  de  fin  d’année  les  ma¬ 
tières  suivantes  :  anatomie  et  histologie;  physiologie  avec 
notions  de  physique  et  de  chimie  médicales;  obstétrique; 
pathologie  interne;  pathologie  externe;  pathologie  générale; 
thérapeutique;  hygiène;  médecine  légale  avec  notions  de 
législation  et  de  déontologie  et  les  cliniques  visées  à  l’ar¬ 
ticle  27. 

Art.  26.  —  Les  examens  de  fin  d’année  sont  répartis  ainsi 
qu’il  suit  : 

Première  année. 

Anatomie  et  histologie. 

Deuxième  année. 

1“  Anatomie  et  histologie; 

2“  Physiologie  avec  notions  de  physique  et  de  chimie  mé¬ 
dicales. 

Ces  examens  sont  subis  dans  l’ordre  choisi  par  le  candidat. 


Obstétrique. 


Troisième  année. 


Quatrième  année. 

1“  Pathologie  interne; 

2°  Pathologie  externe  ; 

3°  Pathologie  générale. 

Ces  examens  sont  subis  dans  l’ordre  choisi  par  le  candidat. 


Cinquième  année. 

1“  Thérapeutique; 

2»  Hygiène; 

3“  Médecine  légale  avec  notions  de  législation  et  de  déon¬ 
tologie. 

Ces  examens  sont  subis  dans  Tordre  choisi  par  le  candidat. 

Examens  de  cliniques. 

Art.  27.  —  Les  examens  de  cliniques  ont  lieu  après  vali¬ 
dation  de  tous  les  stages  obligatoires. 

Ils  comprennent  : 

1“  Examen  de  clinique  chirurgicale  et  de  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  avec  révision  générale  de  la  pathologie  externe; 

2“  Examen  de  clinique  obstétricale  et  de  thérapeutique  obs¬ 
tétricale  avec  révision  générale  de  l’obstétrique; 

3°  Examen  de  clinique  médicale  et  de  thérapeutique  médi¬ 
cale  avec  révision  générale  de  la  pathologie  interne. 

Ces  examens  sont  subis  dans  Tordre  choisi  par  le  candidat. 

TITRE  VI 

DISPOSITIONS  SPÉCIALES  AUX  DIFFERENTS  EXAMENS.  —  EXAMENS 
DE  TRAVAUX  PRATIQUES.  -  JURYS. 

Art.  28.  —  Aux  examens  de  travaux  pratiques,  pour  les 
matières  qui  ne  font  pas  en  outre  Tobjet  d’un  examen  de  fin 
d’année,  l’interrogation  peut  porter  sur  l’ensemble  du  pro¬ 
gramme;  pour  les  matières  qui  font  en  outre  Tobjet  d’un  exa¬ 
men  de  fin  d’année,  l’interrogation  est  limitée  au  programme 
des  travaux  pratiques. 

.  Art.  29.  . —  Les  examens  de  travaux  pratiques  sont  subis 
devant  des  commissions  spéciales  de  trois  membres. 

Peuvent  faire  partie  de  ces  commissions  : 

Les  professeurs  titulaires,  les  professeurs  adjoints,  les 
agrégés,  les  chefs  de  travaux  et  assimilés  pourvus  soit  du  grade 
de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade  de  docteur  ès  sciences, 
soit  du  titre  de  pharmacien  de  première  classe. 

Sauf  le  cas  de  force  majeure,  chaque  commission  d’examens 
de  travaux  pratiques  comprendra  le  chef  des  travaux  pratiques 
correspondants. 

Examens  de  fin  d’année. 

Art.  3o.  — ■  Chacun  des  examens  de  fin  d’année  est  subi 
devant  un  jury  de  trois  membres. 

Art.  3i.  —  Les  questions  posées  aux  examens  de  fin  d’an¬ 
née  sont  prises  dans  les  programmes  des  enseignements  cor¬ 
respondants. 

Ces  questions  sont  tirées  au  sort. 

Le  candidat  tire  un  bulletin  de  Turne  ;  ce  bulletin  contient 
trois  questions  différentes  ;  le  candidat  est  interrogé  sur  une, 
sur  deux  ou  sur  les  trois  questions,  au  choix  du  jury. 

L’examen  est  public;  il  est  subi  devant  le  jury  complet. 

L’admission  et  l’ajournement  sont  prononcés  après  délibé¬ 
ration  du  jury  complet. 

Examens  de  cliniques. 

Art.  32.  —  Le  jury  de  chacun  des  examens  de  cliniques  est 
composé  de  trois  juges. 

Art.  33.  —  Pour  la  clinique  chirurgicale,  chaque  séné 
d’examens  comprend  au  maximum  :  trois  candidats. 

Pour  la  clinique  médicale  :  quatre  candidats. 

Pour  la  clinique  obstétricale  :  six  candidats. 

Art.  34.  —  L’épreuve  consiste  dans  l’examen  d’un  ou  de 
deux  malades. 

Les  candidats  aux  épreuves  de  clinique  médicale  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  disposent  de  quinze  minutes  au  maximum 
pour  Texamen  de  chaque  malade.  _  ,  , 

Pour  l’épreuve  de  clinique  obstétricale,  le  temps  attribue  a 
Texamen  du  malade  est  de  vingt  minutes  au  maximum. 

L’examen  des  malades  a  lieu  sous  la  surveillance  du  jury. 

Les  juges  siégeant  ensemble  interrogent  successivement 
les  candidats  au  sujet  des  malades  examinés,  et  s’assurent,  en 
outre,  qu’ils  possèdent  les  connmssances  nécessaires  à  la  pra¬ 
tique  médicale.  .  ,  ., 

Le  candidat  ne  doit  pas  connaître  â  Tavance  le  service  ou  1 
aura  à  subir  l’épreuve  clinique. 
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Examens  de  fin  d’année.  —  Examens  de  cliniques. 
Sessions.  —  Notations. 

Abt.  35.  —  Les  examens  de  fin  d’année  ont  lieu  en  deux 
sessions  :  l’une  en  juillet,  l’autre  en  octobre. 

Les  dates  en  sont  fixées  par  le  doyen  ou  directeur. 

Sauf  pour  les  examens  de  cliniques,  aucun  examen  indivi¬ 
duel  ou  collectif  ne  peut  avoir  lieu  en  dehors  des  deux  ses¬ 
sions  réglementaires. 

Art.  36.  —  Tout  étudiant  doit,  à  moins  d’une  autorisation 
du  doyen  qui  n’est  accordée  que  pour  motif  grave,  subir 
l’examen  correspondant  à  son  année  d’études  à  la  session  de 
juillet.  Sont  seuls  admis  à  se  présenter  à  la  session  d’octobre 
les  candidats  ajournés  à  la  session  de  juillet  ou  autorisés  à  ne 
pas  s’y  présenter. 

37.  —  L’étudiant  qui  n’a  pas  subi  avec  succès  l’exa¬ 
men  correspondant  à  son  année  d’études  au  plus  tard  à  la 
session  d’octobre  est  ajourné  à  la  session  de  juillet  de  l’année 
scolaire  suivante  et  ne  peut  prendre  aucune  inscription  pen¬ 
dant  le  cours  de  cette  année. 

L’étudiant  ajourné  en  juillet  et  en  octobre  peut  obtenir  le 
transfert  de  son  dossier  dans  les  formes  prescrites  par  le 
décret  du  21  juillet  1897. 

Art.  38.  —  Le  jugement  du  jury  d’examen  s’exprime  par 
les  notes  suivantes  : 

Extrêmement  satisfait; 

Très  satisfait; 

Bien  satisfait; 

Satisfait; 

Mal; 

Nul. 

Les  notes  mal  et  nul  sont  éliminatoires. 

Dans  les  examens  de  cliniques,  la  note  mal  entraîne  l’ajour¬ 
nement  à  trois  mois  ;  après  deux  échecs  successifs,  l’ajourne¬ 
ment  est  fixé  à  six  mois. 

La  note  nul  entraîne  l’ajournement  à  six  mois. 

Les  notes  sont  attribuées  après  délibération  du  jury. 

Thèse. 

Art.  39.  —  La  thèse  ne  peut  être  soutenue  qu’après  récep¬ 
tion  aux  examens  de  cliniques  et  dans  les  conditions  fixées 
par  les  articles  20  et  21  du  décret  du  3o  juillet  i883. 

Art.  40.  —  Pour  chaque  thèse  de  doctorat,  le  jury  est  com¬ 
posé  de  trois  juges. 

Art.  41.  —  Les  examens  de  cliniques  et  la  thèse  doivent 
être  subis  devant  la  même  faculté. 

Art.  42.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  subissent  devant  ces 
écoles  les  examens  correspondant  à  la  première,  à  la  deuxième, 
à  la  troisième  et  à  la  quatrième  année  d’études. 

Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  préparatoires  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  subissent  devant  ces  écoles  les  examens 
correspondant  à  la  première  et  à  la  deuxième  année  d’études. 

Art.  43.  —  Dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  dans  les 
écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  jurys 
d’examen  sont  présidés  par  un  professeur  de  faculté  délégué 
par  le  ministre.  .  . 

Après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse  au  ministre 
un  rapport  sur  les  résultats  des  examens. 

TITRE  VII 

DISPOSITIONS  TRANSITOIRES 

Art.  44.  —  Un  arrêté  ministériel  déterminera  la  date  d’ap¬ 
plication  du  présent  décret. 

Les  étudiants  qui  auront  pris  inscription  avant  cette  date, 
subiront  les  examens  d’après  le  régime  prévu  par  le  décret  du 
24  juillet  1899. 

Art.  45.  —  Seront  abrogées,  à  partir  de  l’entrée  en  vigueur 
du  régime  établi  par  le  présent  décret,  les  dispositions  con¬ 
traires  des  décrets  des  3i  juillet  1893,  3i  décembre  1894  et 
24  juillet  1899,  ainsi  que  les  dispositions  du  décret  du  1 1  jan¬ 
vier  1909. 

Art.  46.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts  et  le  ministre  des  Finances  sont  chargés,  chacun 
en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présent  décret  qui 


sera  inséré  au  Bulletin  des  lois  et  publié  au  Journal  officiel. 
Fait  à  Paris,  le  29  novembre  1911- 

A.  FALLIERES. 

Par  le  Président  de  la  République  ; 

Le  ministre  de  L’Instruction  publique 
et  des  Beaux-Arts, 

T.  STEEG. 

Le  ministre  des  Finances, 
l.-l.  klotz- 


ARRÊTÉ  FIXANT  LA  DATE  d’aPPLICATION  DU  DÉCRET 

PORTANT  RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  : 

Vu  le  décret  du  29  novembre  1911,  portant  réorganisation 
des  études  médicales  et  notamment  le  1 1"  de  l’article  44  ainsi 
conçu  :  . 

«  Un  arrêté  ministériel  déterminera  la  date  d  application 
du  présent  décret.  » 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Les  dispositions  du  décret  du  29  no¬ 
vembre  1911,  portant  réorganisation  des  études  médicales 
seront  appliquées  à  partir  du  1“''  novembre  1918.  ^ 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  qui  s  in¬ 
scriront  à  partir  de  l’année  scolaire  1912-1913  en  v^  imr- 
tificat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  (P.  L.  N.) 
seront  astreints  au  régime  d’études  médicales  prévu  par  le 
décret  du  29  novembre  1911. 

Fait  à  Paris,  le  3o  novembre  1911. 

T.  STEEG. 


F0RMUL.4IRE 


BRONCHITE  CHRONIQUE  (CATARRHE  BRONCHIQUE) 

1“  Tisane  d’Eucalyptus,  édulcorée  avec  le  sirop  suivant  : 
Sirop  de  bourgeons  de  sapin  . .  i5o  grammes. 


Sirop  de  codéine  ... 
Eau  de  laurier-cerise. 


2“  Compresses  térébenthinées  surTa  poitrine.  Fumigations 
phéniquées.  , 

3“  Deux  gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  a  chaque 
repas,  entre  deux  plats. 

4“  Soigner  la  diathèse  (goutte,  herpétisme,  scrofule). 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  La  séance  solen¬ 
nelle  annuelle  aura  lieu  le  mardi  12  décembre,  à  quatre 
heures,  au  Palais  des  fêtes  de  Paris,  199,  rue  Saint-Martin, 
sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  de  M.  le  ministre  de  l’agriculture,  et  sous  la 
présidence  effective  de  M.  le  professeur  Vaillard,  directeur 
du  Val-de-Grâce.  ,  i,r»T  w  t 

A  l’ordre  du  jour,  communications  de  MM.  INattan-ijarrier, 
professeur  Perroncito  (de  Turin),  professeur  G.  Petit  (d’Al- 
fort)  Calmette  et  Guérin  (de  l’Institut  Pasteur  de  Lille), 
Schrader,  Rosenthal,  Brocquet  (de  l’Institut  Pasteur),  Fayet, 
Audin  et  Lépinay,  Bonneau,  J.  Monod. 

CLINIQUE  TARNIER.  —  CoURS  GRATUIT  DE  PERFECTIONNE- 

_ Le  jeudi  7  décembre,  à  huit  heures  trois  quarts  du 

soir,  M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  :  «  Traitement  de 
l’éclampsie  puerpérale  »,  et  le  jeudi  i4  décembre,  à  la  même 
heure  ;  «  Des  complications  de  l’avortement  ». 

association  GÉNÉRALE  DES  ÉTUDIANTS  (section  de  mé¬ 
decine).  _ Un  groupe  d’internes  des  hôpitaux  commencera, 

au  début  de  décembre,  une  série  de  conférences  d’internat  et 
d’externat. 

Nombre  limité  d’élèves  pour  chaque  conterence.  Bour  tous 
renseignements,  s’adresser  au  président  de  la  section  de  mé¬ 
decine  Maison  des  étudiants,  i3  et  i5,  rue  de  la  Bucherie. 
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DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  Za  ATo/a  eià /a  Ccca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 


PRO  NIER 

‘  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur 

Fhlegmaties,  Eczéma,  Brûlures,  et. 


OUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMPAIES  PüBlICATIOffi  FRAHIÇAISES 

ET  Étrangères 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  28  oct.  191 1 .)  Fbaipont  :  Vomissements 
graves  et  vomissements  incoercibles  des  femmes  enceintes. 
—  Lerat  :  Note  sur  un  nouveau  procédé  de  cure  radicale 
de  la  hernie  crurale  (vissage  ligamento-pubien),  avec  qua¬ 
rante  et  un  cas  personnels.  —  Bayet  :  Le  traitement  de  la 
syphilis  par  l’arsenobenzol.  —  G.  Cohin  :  Réforme  de  l’ex¬ 
pertise  médico-judiciaire  en  Belgique. 

Æsculape.  —  (N»  lo,  oct.  1911.)  P.  Sérieux  et  L.  Libert  : 
La  Bastille,  asile  d’aliénés  et  asile  de  sûreté. —  Mauchamp  : 
Notes  sur  la  médecine  et  la  sorcellerie  au  Maroc.  —  Caba¬ 
nes  :  Destins  tragiques  et  mystérieux  (profils  de  femmes). 
—  Rob-ben-JamIn  :  La  dame  des  panégyries  de  violence. 
—  M.  Baudouin  ;  L’homme  préhistorique  inconnu. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N“  10, 
oct.  1911.)  L.  Brocq,  L.-M.  PAUTRiERet  J.  Ayrignac  :  Les 
caractéristiques  symptomatiques,  histologiques  et  biochi¬ 
miques  de  l’eczéma  papulo-vésiculeux.  —  W.  DuBreuilh 
et  G.  Petges  :  Le  nævus  bleu.  —  Ch.  Audry  :  Sur  la  struc¬ 
ture  de  la  lymphangite  blennorragique.  —  M.  Nanta  :  Sur 
l’ostéo-nævus. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N”  820,  25  oct.  1911.) 
Phil.  Dipl.  Ing.  Alfred  Werthei.mer  :  Les  variations  des 
intensités  et  de  la  tension  du  courant  au  niveau  des  am¬ 
poules  de  Rôntgen.  —  S.  Fahre  :  Traitement  d’une 
arthrite  rhumatismale  par  les  boues  radio- actives  et  le  ra¬ 
dium.  ^ —  J.  DE  RoMas  ;  Sur  l'électrisation  de  deux  paraly¬ 
tiques.  —  Güido  HolZknecht  ;  Le  distingueur. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  i  o,  oct. 
1911.)  Chemin  :  Rapport  ofEciel  sur  l’organisation  et  le 
foHctionnemerit  du  service  de  santé  dans  la  marine  japo¬ 
naise  [suite).  —  BoüftoÈs  :  Un  cas  de  staphylococcémie 
avec  absence  complète  de  localisations  suppuratives.  Trai¬ 
tement  et  guérison  par  le  procédé  de  la  pyogenèse  artifi¬ 
cielle.  —  B.  Henry  :  Notes  de  laboratoire  relatives  aux 
procédés  analytiques  des  huiles. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digeâtif  et  de  la  nutri¬ 
tion. —  (N°  10,  oct.  1911.)  Hali.As  :  L’habitude  d’avaler 
les  aliments  sans  mastication  produit-elle  des  affections  de 
l’estomac.  — Riva  et  SamaranI  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  digestion  du  lait  naturel  et  du  lait  fermenté  acide  dans 
l’estomac  des  adultes  [suite). 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  10,  25  oct.  1911,) 
WiLKIE  :  Gastrite  et  ulcère  duodénal  par  embolie  veineuse 
rétrograde.  —  Soubeyran  et  Rivés  :  Le  sarcome  mélanique 


primitif  de  l’ovaire.  —  Ch.  Monod  et  J.  Vanverts  :  De 
Tanévrismorraphie. 

Biologica.  —  (N°  10,  i5  oct.  1911.)  Amans  :  Géométrie  com¬ 
parée  des  aéroplanes  et  des  animaux  volants.  — E.  Fauré- 
Fremiet  :  Un  nouvel  élément  de  la  cellule  ;  la  mito- 
chondrie. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique.  —  (N“ 
juillet  1911.)  Gellé  :  Le  pancréas  dans  leS  pancréatites 
chroniques  non  diabéfogènes.  Etude  histologique  et  physio¬ 
pathologique  du  tissu  endocrine. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (28  oct.  1911.)  A. 
Robin  :  Traitement  de  la  tuberculose.  —  J.  Thomas  :  La 
fermentothérapie  du  cancer.  —  (3o  oct.)  A.  Rorin  :  Traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  [fin).  F.  Garrigou  :  De  l’ensei¬ 
gnement  de  l’hydrologie  dépend  le  succès  des  stations  ther¬ 
males  et  climatiques. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N»  16,  aS  oct.  1911.) 
H.  Soulié  :  La  vaccination  antityphoïdique.  —  Molle  : 
Congestion  du  sommet  droit  dans  le  paludisme.  —  H.  Soti- 
LiÉ  :  Projet  de  construction  d’un  pavillon  pour  les  consul¬ 
tations  des  indigènes. 

Clinique.  — (N“  42,  20  oct.  191 1.)  Léopold-Lévi  :  Réponse 
au  travail  de  M.  Mac-Auliffe  à  propos  d’une  Revue  géné¬ 
rale  sur  le  tempérament  thyroïdien.  —  Mau  claire  :  Luxa¬ 
tion  sus-cotyloïdienne  de  la  hanche  avec  rotation  externe. 
—  Flagoumié  :  Symptomatologie  de  la  paralysie  générale. 
Prodromes  et  début.  —  Courtellemont  :  Les  arythmies. 
—  (N»  43,  27  oct.)  P.  Barbarin  :  Quelques  considérations 
sur  le  traitement  du  rachitisme.  —  Kirmisson  ;  La  gre- 
nouillette  et  ses  diverses  variétés.  — -  G.  Sardou  :  Nervo¬ 
sité  et  climats  stimulants.  —  Terrien  :  Zona  ophtalmique 
et  kératite  neüro-paralytique.  —  J.  Régnault  :  Diagnostic 
et  traitement  des  abcès  du  foie.  —  Sabouraud  :  Tricho- 
clasie  idiopathique.  —  Bousrbz  :  Troubles  nerveux  abdo¬ 
minaux  en  rapport  avec  le  purpura.  Leur  cause  commune  : 
l’œdème. 

Encéphale.  —  (N“  10,  10  oct.  1911.}  Albert  Prévost  et 
Georges  Martin  :  Un  cas  de  poliomyélite  ahtérieure  aiguë 
de  l’adulte  suivi  d’autopsie  (4  planches).  —  H.  Eschbach 
et  Jean  Baur  :  Méningo-encépbalite  tuberculeuse  sub- 
aiguë  non  folliculaire  à  bacilles  de  Koch  (2  fig.  et  i  pl.  en 
couleur).  — A.  Hesnard  :  Gatatonisme  au  cours  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  à  évolution  suraiguë  et  à  forme  déli¬ 
rante  (i  fig.).  —  Paul  SÉRtÈUX  et  Lucien  Libert  :  La  Bas¬ 
tille  et  ses  prisonniers.  Contribution  à  l’étude  des  asiles  de 
sûreté  [fin). 

Joürnàl  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  43,  22  oct.  1911.) 

J.  Farne  :  Une  nouvelle  source  de  responsabilité?  Les 
erreurs  d’impression  du  docteur.  —  (N"  44,  29  oct.)  Ro- 
cUeb  et  Chabbonnel  :  Le  traitement  actuel  des  fractures 
fermées.  —  Aubaret  :  De  l’emploi  de  la  douche  d’air  chaud 
en  Ophtalmologie.  —  (N"  45,  5  nov.)  MonGoUr  :  Méningite 
cérébro-spinale.  —  PeTgEs  et  Bonnin  :  Fibro-adénome 
mammaire  aberrant  sous-cutané. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  nov. 
1911.)  Lucas-Championnièrë  :  Le  traitement  sanglant  des 
fractures  fermées.  Exposition  à  Bruxelles  de  Lambotte, 
Tuffier,  Willems,  de  Marbaix.  Rapports  de  MM.  Alglave  et 
Léon  Bérard  au  Congrès  de  chirurgie  à  Paris,  et  discussion 
sur  ces  rapports. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  29,  20  oct.  1911.) 
CaussAde  :  Indication  et  opération  de  la  ponction  du  péri¬ 
carde.  —  Gaucher:  Le  danger  mortel  du  606.  —  (N“  3o, 

3o  oct.)  Milhit  :  Prophylaxie  et  vaccinothérapie  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Le  Directéur-gérànt  :  D'’ François  Le  SoUrd.  " 

PAEIB.  —  IMPKIMESIE  LEVÉ,  I7.  BCE  CASSETTE,  I7. 
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r^wuTes  de  Catiiion  | 

•  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB  • 


STR0PHANTUS 


•  C’est  a»te  cos  graaules  qu’ont  été  faites  les  obserra-  J 
î  tiens  discutées  é  l’Académie  en  1889,  eUes  prouTont  1 
SniiaZé  4  par  jour  donnent  une  dltirese  rapide,  9 

8  *  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent  • 

•  ASYSTOLII  -  BYSPIÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES  8 

•  Cardiopathies  dts  Enfantset  Vieillards,  etc.  2 

9  Eltet  immédiat,  ai  intoléra] 


BORNYVAL 


SÉDATIF 


l  fiHANULES  DE  CATILLON  S 

l  rONiQUE  DU  CŒUR  RAff  EXCELLENCE  S 

E  Non  DIURÉTIâUË  —  TOtéRANCË  INDÉFINIE  S 

I  Ktnliri  il  Stroebiatni  int  iaertei;  Ih  teiitores  uit  iniiilélei.  S 
I  Eiljerla-’— . . . . .  ■ 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveiix  centra). 

Présente  l’action  spéciflqüe  de  la  valériane  au  plus 
baut  degré  sans  âuouiiè  action  secondaire  désagréable. 

iNDfCAtfofis  SPÉCIALES  t  Névroses  du  Cœur  et  des 
VàlSSeaUX  ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  hérveuse  et  Céphaiaigie,  Troubies  menstrueis, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  | 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapentipes  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  salières,  ing*  Agronome,  | 

sur  les  Indications  de  M.  DÜCLAUX  (0'  Institut  PastSUr),  I 

avec  des  levures  ^nres  de  Képhir.  I 

Un  seul  numéro,  non  caiiieùotlé  J 

>  CONSERVATION  PARFAITE  | 

Is  Flacon-Canette  :  1 fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  | 
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d8^^^^LesLaboratolresVADAM.9,B  MogadorJ^ 
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Ooniiea  de  Glyoérophospbàtes  de  Soude,  Poittsse  et  Magnésie,  éiéihents  y 
principaux  des  tissus  hérveiix  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  â  XX  gfiüttes  à  Chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  te  flacon  compte-g"*  3'-  Rue  Abel,  6,  paris  J 
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PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour.  I 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  | 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE  | 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATINE  | 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE  _  | 


GROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  rue  de  la  Perle,  PARIS. 


L-lodovasogène  à  6%. 

L’extrait  des  graines  du  cotonnier,  le 

N’irritD  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à^a  temture  d’iode  et  aux 

Ttea  phi®s.  prt^  documents  échant.  :  USINES  PEJ 

Poudre  spécifique  '  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se-  , 

maines.  La  boite  :  3  fr.  60.  | 

IRSON. Bureaux,  II,  placedes Vosges, Paris  (4  e  | 

38.  Bue  do  Trôvloe.  —  TÈLÈPHOM  149-78  | 

lALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOE  1 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
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Recherches  sur  les  hémolysines .  Equilibre  hémolytique,  par 
MM.  Macaigne  et  Pasteur  Vallert-Radot. 

FIGURES  MÉDICALES 

Le  professeur  Haga,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  militaire 
à  Tokio  (avec  i  portrait  et  autographe),  par  M.  Bonnette. 
xii»  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  22-2.5  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Troisième  question  :  Les  diurétiques  (discussion). 

Quatrième  question  :  Epidémiologie  et  prophylaxie  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  dans  l’armée  [rapport  de  M.  J.  Rouget  (de 
Paris)].  —  Discussion. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Mal  perforant  plantaire, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  - 

Ariatomie.  —  Séance  du  4  décembre.  —  MM.  Reilly,  6;  Vigue- 
rie,  4;  Moulonguet,  5;  de  Butler  d’Ormond,  5;  Houlbert,  4; 
Morisson-Lacombe,  9;  Gerber,  4;  Monod  (André),  7;  Qui- 
quandon,  2;  Mercier  (Jacques),  4;  Queyroi,  4- 
Séance  du  5  décembre.  — M.  Weiss,  4;  M"®  Giboulot,  i; 
MM'.  Janet  et  Guelfucci,  5;  Maurel,  7;  Sécheret,  6;  Ecot 
(Pierre),  4;  Borel  (Paul)  et  Vallerant,  5;  Bouttier,  9. 
Prochaine  séance,  jeudi  7  décembre. 

Pathologie.  —  Séance  du  4  décembre.  —  MM.  Peignaux,  4  ; 
Carpanetti,  10;  Devaux,  4;  Marchak,  12;  Durand  (Albert),  8; 
Panciulesco,  7:  Hartemann,  10:  Daudét  8;  Salés,  10  1/2; 
Küss,  LO. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Le  con¬ 
cours  pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaux,  ouvert  à  l’Hotel- 
Dieu  de  Lyon,  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
M.  Magdinier. 

—  Toulouse.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  MM.  Tapie,  Lavau,  Bellocq,  Dupuy, 
Gay,  Abélyet  P.  Ducuing,  internes  titulaires,  et  de  MM.  Canal, 
Boularan,  Lagarde,  Alary  et  Laborie,  internes  provisoires. 
guerre.  —  Sont  inscrits  d’oifice  au  tableau  d’avancement  ; 
Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  : 
M.  le  médecin-major  de  première  classe  Arnaud  (mission  mi¬ 
litaire  française  de  Grèce)  ; 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  première  classe  :  M.  le. 
méplecin-major  de  deuxième  classe  Grall  (Casablanca). 


—  Sont  inscris  d’office  ; 

Pour  la  croix  d’officier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Vincent,  professeur  à 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire.  Services 
exceptionnels  :  les  travaux  de  ce  savant  pour  introduire  dans 
l’armée  française  la  vaccination  antityphoïdique  ont  eu  les  ré¬ 
sultats  les  plus  décisifs  sur  l’abaissement  de  la  mortalité  et  de 
la  morbidité  par  fièvre  typhoïde  dans  les  confins  algéro-maro- 
cains  pendant  Tété  de  1911. 

Pour  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  Lanne, 
médecin-major  de  première  classe  au  corps  de  débarquement 
de  Casablanca:  adonné  toute  la  mesure  de  sa  valeur  technique 
et  administrative  dans  l’organisation  de  l’hôpital  de  campagne 
de  Meheyda. 

MARINE. — Par  décret  du  2  décembre  igii,  M.  Guierre, 
élève  du  servite  de  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  méde¬ 
cine,  a  été  nommé  médecin  de  troisième  classe  dans  le  corps 
de  santé  de  la  marine. 

LA  DISTANCE  DANS  LES  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES  DOIT  SE 
MESURER  NON  A  VOL  D’OISEAU,  MAIS  d’aPRÈS  LA  DISTANCE 
KILOMÉTRIQUE.  —  C’est  ce  qui  résulte  d’un  arrêt  de  la 
8®  chambre  de  la  Cour  d’appel  de  Paris,  rendu  le  20  juillet 
1911,  dans  une  affaire  de  cession  de  cabinet  dentaire.  Voici 
d’ailleurs  le  considérant  intéressant. 

«...  Considérant  que  les  époux  G .. .  prétendent  encore 
que  la  dame  S.  .  .  aurait  contrairement  à  son  contrat  créé  un 
cabinet  dentaire  à  Mantes,  soit  dans  un  rayon  de  40  kilornè- 
tres;  qu’ils  demandent  la  résiliation  du  contrat,  la  restitution 
dés  sommes  versées  et  10000  francs  de  dommages-intérêts; 

Mais  .considérant  que,  dans  son  contrat,  la  dame  S...  a 
pris  seulement  l’engagement  de  ne  pas  créer  ou  faire  valoir 
un  cabinet  dentaire  dans  la  ville  de  Versailles,  dans  un  rayon 
de  40  kilomètres;  qu’en  s’installant  à  Mantes  elle  a  d’autant 
moins  violé  son  engagement  qu’il  y  a  plus  de  40  kilomètres  de 
distance  réelle  entre  ces  deux  villes,  d’après  le  tableau  officiel 
des  distances,  et  que  dans  l’espèce,  il  importe  peu  qu’à  vol 
d’oiseau  il  y  ait  seulement  36  kilomètres...  »  p. 

CE  QUE  NOUS  BUVONS.  —  Malgré  l’initiative  prise  par  la 
préfecture  de  police  de  faire  opérer  gratuitement  l’enlève¬ 
ment  des  cadavres  des  petits  animaux  à  domicile,  le  nombre 
est  encore  très  élevé  de  ceux  que  Ton  retire  de  la  Seine.  C’est 
ainsi  que  l’on  a  trouvé  dans  le  fleuve,  en  igio,  6255  chiens, 
715  chats,  885  rats,  35o  poulets,  90  pigeons,  41  canards, 


RENSEIGNEMENTS 

435. —  EXTERNE  MÉDECINE,  hôpital  Trousseau,  désireper- 
muter  avec  externe  service  accouchement,  payé.  ■ —  Ecrire 
F.  B...,  au  journal. 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellenee 


ANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’Adjovanl  le  pies  sûp  des  Cnres  de  Déchlornration 

SOÜS  6I)ig  QüATRE  FORMAS 


DOSES  :  2  à  4  cachets  par  Jour.  —  Qes  cachets  sont  en  FORiyiE  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24-  —  Prix  :  5  fr. 
PRODUITS  FRANÇAIS  ^  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicilê,  4.  — .  Paris  ^  PRppuiTS 


LABORATOIRES  CLIN 


SOLUTION  SOLUTION 

Salicylate  i.  Soude  7»  D>'  CLIN 


dAntipyrine  d«  !)*■  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  atisoluei 
Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  oentigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  oatê, 

^  Se  oena  par  flacons  et  par  demirnacons. 


D’qn  dosage  rigoureux,  d’unp  pureté  absolue, 
d’up  goût  agréable, 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par.  cuillerée  à  soupe, 
^Qcgr, de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Heilleiir  Mode  d'admiDistration  du  Salicylate  de  Soude.  ' 


/lËciriiiiiircÏMrN/r 


Phosphore  d  l’état  de  Combinaison  organisée  natarella, 
Pilules  ÇUh  P  gr.  P^  de  LÉCITHINB  par  Plluls. 

r'lîti  P'upe  gdmipÿtratiQn  feolle,  convlen^ux  : 

iiranuie  ^lin  pgr.  lP  Ue  lécithine  par  oumerée  a  caM. 

Solution  Clin  pour  Znjfactlpns  Byqodermlqnes. 

Titrée  à  P  gr  P5  de  LÉCITHINE  par  oei 


DRAGÉES  > 

de  Fer  Rabuteau 

L^uré^t  de  (’Umut,  Prix  de  Th> 
à  base  de  Protoohlorure  de  Fer  c 

CmrÔ-Anêfie^ 

leaoençe,  Rpui 
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255  oiseaux,  i35  lapins,  17  chèvres,  25  moutons  et  4  laS  kilos 
4e  viandes  et  abats. 

En  1901,  on  avait  retiré  10  100  chiens,  et  9  i  ip  en  1902. 

En  1899,  on  avait  relevé  ^5o  çhats  et  700  poulets  ;  en  ipoS, 
2o5  canards  et  235  porcelets;  en  1902,  6io  oiseaux,  et  en 
19Q1,  40  môutops. 

UN  MOYEN  UE  RENDRE  IxYOFFENSÏFS  L^S  CHAMPIGNQNS 
VÉNÉNEUX.  —  C’est  M.  J.-JI.  Eabre,  le  vénérable  et  illustre 
entomologiste,  qui  l’indique  dans  le  dixième  volume  de  ses 
Souvenirs.  Sa  grande  expérience  est  certainement  une  indica¬ 
tion  de  la  valeur  du  procédé. 

«  Depuis  une  trentaine  d’années  que  j’habite  Sérignan, 
4it-il,  je  n’ai  jamais  entendu  parler  du  moindre  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  les  champignons  dans  le  village,  et  cependant 
jl  s’en  fait  ici  une  abondante  consommation,  en  automne  sur¬ 
tout.  Et  que  récolte-t-on  ?  Un  peu  de  tout. 

Bien  des  fois,  courant  les  bois  du  voisinage,  je  visite  les 
paniers  ies  pécolteurs  et  des  récolteuses,  qui  volontiers  me 
laissent  faire.  J’y  vois  de  quoi  scandaliser  les' maîtres  en  myco¬ 
logie.  J’y  trouye  fréquemment  le  bolet  pourpre,  classé  parmi 
les  plus  dangereux;  l’agarip  annulaire  [armïllaria  mellea, 
Fries),  qualifié  de  valde  venenatus  par  Persoon,  un  maître  en 
la  matière.  Cj’est  même  le  champignon  dont  l’emploi  est  je 
plus  fréquent,  à  cause  de  son  abondance,  à  la  base  des  mûriers 
surtout.  J’y  trouve  le  b'olet  satan,  dangereux  tentateur;  le 
lactaire  zoné,  dont  l’âcreté  rivalise  avec  le  poivre  du  lactaire 
mouton;  l’amanite  à  tête  lisse,  magnifique  coupole  blanche, 
issue  d’un  ample  volva  et  frangée  sur  les  bords  de  ruines  fari¬ 
neuses  semblables  à  des  flocons  de  caséine.  L’odeur  vineuse  et 
l’arrière-goût  de  savon  devraient  rendre  suspecte  cette  cou¬ 
pole  d’ivpire.  On  n’en  tient  aucun  compte. 

Comment,  avec  une  telle  insoucieuse  récolte,  évife-t-on  les 
accidents?  ijans  mon  village  et  bien  loin  à  la  ronde,  il  est  de 
règle  de  faire  blanchir  les  champignons,  c’est-à-dire  de  les 
faire  cuire  dans  l’eau  bouillante  légèrement  salée.  Quelques 
lavages  à  l’eau  froide  achèvent  le  traitement.  Hs  sont  alors 
préparés  de  telle  façon  que  l’on  veut.  De  la  sorte,  ce  qui 
pourrait  être  dangereux  au  début  devient  inofïensif,  parce 
que  l’ébullition  et  les  lavages  ont  éliminé  les  principes  nocifs. 

Mon  expérience  personnelle  confirme  l’efficacité  de  la  mé¬ 
thode  rurale.  Très  fréquemment  j’ai  fait  usage,  avec  ma  fa¬ 
mille,  de  l’agaric  annulaire,  réputé  très  vénéneux.  Assaini  par 
l’eau  bouillante,  c’est  un  mets  (jobt  je  n’ai  que  du  bien  à  dire. 

Un  de  mes  amjs,  mé4eein,  à  qui  j’avais  fait  part  de  mes 
idées  sur  le  traitement  par  l’eau  bouillante,  voulut  essayer  de 
son  côté.  Pour  le  repas  du  soir,  il  choisit  l’amanite  citrine,  de 
mauvais  renom  à  l’égal  de  l’amanite  panthère.  Tout  se  passa 
sans  la  moindre  encombre. 

De  ces  faits,  il  résulte  qu’une  bonne  ébullition  préalable  est 
la  meilleure  sauvegarde  contre  les  accidents  occasionnés  par 
les  champignons.  Mais  c’est  là,  dira-t-on,  une  cuisine  de  sau¬ 
vage;  le  traitement  par  l’eau  bouillante  réduira  les  champi¬ 
gnons  en  purée;  il  leur  enlèvera  tout  arôme  et  toute  sapidité. 
Erreur  profonde.  Le  champignon  supporte  très  bien  l’épreuve. 
La  sapidité  n’y  perd  rien  et  l’arome  ne  s’affaiblit  guère.  De 
plus,  la  digestibilité  s’améliore.  Aussi,  dans  mon  ménage, 
l’habitude  est  de  soumettre  le  tout  à  l’eau  bouillante,  même  la 
glorieuse  oronge. 

Je  suis  un  profane,  il  est  vrai,  un  barbare  que  séduisent  peu 
les  raflîuements  de  la  cuisine.  Je  me  croirais  dédommagé  de 
mes  persévérantes  observations  si  je  parvenais,  si  peu  soit-il, 
à  populariser  la  prudente  recette  provinciale  concernant  les 
champignons,  nourriture  excellente,  et  qui  fait  agréable  diver¬ 
sion  à  la  pâtée  de  haricots  bu  de  pommés  de  terre,  lorsqu’on 
sait  tourner  la  difficulté  de  la  distinction  entre  l’inoffensif  et 
le  dangereux.  » 

LA  DÉTENTION  DES  PASTILLÉS  DE  SOUFRE  PAR  UN  DRO¬ 
GUISTE  EST  PUNISSAHLB.  —  G’est  Ce  qu’a  jugé  la  9“  chambre 
delà  Cour  d’appel  de  Paris,  le  22  juillet  1911- 
«  Considérant  qu’en  dehors  des  usages  industriels  et  agri¬ 
coles,  auxquels  ij  est  employé,  le  soufre  possède  des  qualités 
îhérapeutiques  ;  que,  notamment,  sous  la  forme  de  pommade, 
il  est  prescrit  contre  certains  parasites  de  la  peau  et  qu’il 
exerce  sur  eux  une  action  destructive  indéniable; 

Considérant,  d’autre  part,  que,  pour  être  introduit  sans 
Ranger  dans  le  corps  humain,  le  soufre  commercial  doit  être 


soumis  à  divers  traitements  destinés  à  le  débarrasser  d’élér 
ments  nocifs,  tels  que  l’acide  sulfurique  et  l’acide  sulfureux 
qu’il  contient  normalement;  qu’en  second  IfCU,  la  fabrication 
des  pastilles  de  soufre  exige  une  manipulation  ayant  pour  effet 
de  le  transformer  à  l’état  de  pâte  par  son  mélange  avec  cer¬ 
taines  substances  employées  spécialement  pour  les  prépara¬ 
tions  pharmaceutlque's,  selon  une  formule  inscrite  au  Codex; 

ue,  par  suite,  les  pastilles  de  soufre  présentent  le  caractère 

es  compositions  pharmaceutiques  visées  par  la  loi  de  ger¬ 
minal  an  XL  »  P.  ' 

LA  FABRICATION  DES  PASTILLES  DE  VICHY  ET  LA  LOI  DE 
GERMINAL  AN  XI.  — •  Les  pastilles  obtenues  autrement  qu’avec 
le  produit  de  l’évaporation  d®  l’eau  d’une  source  de  Vichy  et 
composées  d’un  mélange  de  carbonate  de  soude,  de  gomme  pt 
de  sucre  constituent  une  substance  médicamenteuse  dont  la 
vente  ne  peut  être  pratiquée  que  par  les  seuls  pharmaoiéns  pt 
non  par  les  droguistes-herboristes.  Telle  est  la  décision  ren¬ 
due  le  22  juillet  19  U  par  la  9“  chambre  de  la  Gfinr  d’appel  de 
Paris. 

«  Considérant  qu’il  résulte  du  rapport  de  l’expert  commis 
que  les  pastilles  de  Vichy,  saisies  dans  le' magasin  ne  contien¬ 
nent  point  de  sel  de  Vichy  naturel,  c’est-à-dire  obtenu  par 
l’évaporation  de  l’eau  d’une  source  de  Vichy,  mais  sont  com¬ 
posées  exclusivement  d’un  mélange  de  bicarbonate  de  soude, 
de  gomme  et  de  sucre,  conformément  à  la  formule  inscrite  au 
Codex,  quoique  avec  des  proportions  différentes; 

Considérant  qu’introduit  dans  le  corps  humain,  conformé¬ 
ment  aux  règles  de  la  thérapeutique,  le  bicarbonate  de  soude 
exerce  une  action  curative  indéniable,  et  que  son  usage  abu¬ 
sif  peut  causer  certains  désordres  dans  l’organisme;  qu’il  a  les 
caractères  d’une  substance  médicamenteuse  et  que,  par  suite, 
la  vente  des  pastilles,  dans  la  composition  desquelles  il  entre, 
ne  peut  être  pratiquée  que  par  les  seuls  pharmaciens...  »  p. 

LES  VISITES  AUX  ALIÉNÉS.  —  Les  jugements  rendus  par  un 
tribunal  civil  en  chambre  du  conseil  et  statuant  sur  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  auront  lieu  les  visites  à  une  personne 
internée  dans  une  maison  de' santé  constituent  des  actes  de  la 
juridiction  gracieuse  non  revêtues  de  l’autorité  de  la  chose 

elle  est  la  décision  rendue  le  17  octobre  191 1  par  la  cham¬ 
bre  des  requêtes  de  la  Cour  de  cassation.  p. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  SERVICE  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 
—  M.  le  docteur  Et.  Lombard,  chef  de  service;  M.  le  docteur 
Le  Mée,  assistant  du  service;  M.  le  docteur  Ménard,  chef  du 
laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Cochin,  commenceront 
le  jeudi  14  décembre  une  première  série  de  démonstrations  et 
d’exercices  pratiques  portant  sur  les  méthodes  usuelles  d’en¬ 
doscopie  aéro-digestive  (pharyngoscopie,  salpingoscopie, 
laryngoscopie,  trachéo-bronchoscopie,  œsophagoscopie,  gas¬ 
troscopie),  l’application  des  procédés  de  diaphanoscopie,  la 
radiographie  des  sinus  de  la  face  et  la  radiographie  des  orga¬ 
nes  thoraciques. 

Cette  série  comprendra  quatre  séances  :  jeudi  14,  ven¬ 
dredi  i5,  samedi  16  et  dimanche  17  décembre,  à  neuf  heures 
et  demie. 

Ces  exercices  sont  réservés  aux  docteurs  français  et  étran¬ 
gers.  —  Frais  de  travaux  pratiques  :  25  francs. 

Se  faire  inscrire  d’avance  dans  le  service. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Thérapeutique  chirurgicale  et  chirurgie  journalière,  par 
G.  Phocas,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  ja  Fa- 
'culté  de  médecine  d’Athènes,  et  J.  Barozzi,  ancien  interne 
des  hôpitaux.  Deuxième  édition  entièrement  refondue.  In-8 
raisin  cartonné  avec  63o  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
16  francs. — ^  Paris,  Vigot  frères. 

Le  Traitement  manuel  suédois  dans  les  maladies  internes 
d’après  les  principes  de  Henrik  Kellgren,  par  M.  Dentz, 
professeur  de  massothérapie  à  Genève.  In-12  avec  463  fio-’ 
dans  le  texte.  —  Prix:  12  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

-  Les  Vierges  qui  tuent,  par  le  docteur  Paul  Duplessis  de 
PODZILIIAC.  ln-18.  —  Urix  ;  3  fr,  5o.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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Infaillible  contre  :  RACHITISME,  FAIBLESSE  des  OS,  CROISSANCE  chez  les  ENFANTS 
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COUSPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprimé. 
INJECTABLE)  chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

VENTE  EN  6-ROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  :  Principales  Pharmacies.  ^ 


84*  ANNEE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


HEMOLYTIQUE 
Par  M.  MACAIGNE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faeulté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hôpitaux, 

et  PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Interne  des  hôpitaux. 

Les  recherches  récentes  ont  montré  le  rôle  des 
hémolysines  dans  l’anémie,  l’ictère,  l’hémoglobinu¬ 
rie  (i).  Mais  quelle  valeur  faut-il  attribuer  aux  hémo¬ 
lysines  que  l’on  constate  en  dehors  de  ces  cas? 
Les  données  de  la  clinique  et  les  résultats  de  labo¬ 
ratoire  se  contredisent-ils?  Telles  senties  questions 
que  nous  nous  sommes  posées. 

Nous  avons  recherché  systématiquement  leshémo- 
lysines  (auto  et  isolysines)  dans  une  série  d’affec¬ 
tions  les  plus  disparates,  faisant  l’épreuve  avec  les 
sérums  des  malades  du  service  pris  indistinctement, 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  entrée  à  l’hôpital. 

Technique.  —  Pour  rechercher  V isolysine,  nous 
avons  ajouté  à  xx  gouttes  de  sérum //-afs  du  malade. 
Il  gouttes  d’hématies  déplasmatisées  d’un  autre 
individu.  Nous  nous  étions-  assurés  auparavant  que 
ces  hématies  n’étaient  pas  fragiles. 

Pour  rechercher  V autolysine,  nous  avons  ajouté 
à  XX  gouttes  de  sérum  frais  du  malade,  ii  gouttes 
d’hématies  déplasmatisées  du  même  malade,  après 
nous  être  assurés  que  la  résistance  de  ces  hématies 
était  normale. 

Après  agitation,  nous  avons  laissé  les  tubes  ainsi 
préparés  à  la  température  du  laboratoire.  Quand 
l’hémolyse  ne  doit  pas  se  produire,  on  voit  déjà  au 
bout  de  quinze  à  trente  minutes  le  sérum  s’éclaircir 
dans  sa  partie  supérieure,  tandis  que  les  sérums 
hémolysants  restent  uniformément  rougeâtres. 

Après  un  quart  d’heure  à  une  demi-heure  nous 
avons  porté  les  tubes  à  l’étuve  à  87  degrés  pendant 
deux  heures.  Cette  épreuve  de  l’étuve  nous  a  sem¬ 
blé  même  inutile,  l’hémolyse,  quand  elle  doit  se 
produire,  apparaissant  d’emblée,  à  la  température 
du  laboratoire. 

La  centrifugation  ne  nous  a  pas  paru  nécessaire. 
Quand  le  contact  entre  sérum  et  hématies  a  duré 
deux  heures,  les  hématies  sont  rassemblées  au  fond 
du  tube  lorsqu’il  n’y  a  pas  hémolyse;  il  est  donc 
inutile  de  centrifuger,  il  est  même  préférable  de 
ne  pas  centrifuger,  la  centrifugation  pouvant  peut- 
être  traumatiser  les  hématies  et  donner  une  teinte 
rosée  au  sérum. 

Les  deux  heures  écoulées,  nous  avons  noté  les 
résultats.  Nous  n’avons  tenu  compte  que  des  hémo¬ 
lyses  franches,  rouges  et  non  l’Osées. 

Chaque  fois  que  nous  avons  constaté  l’hémolyse 
dans  un  sérum,  nous  avons  comparé  le  tube  où 
s’était  produite  cette  hémolyse  à  un  tube  témoin 
contenant  le  même  sérum  sans  adjonction  de  glo¬ 
bules,  car  parfois  les  sérums  ont  une  teinte  légère- 


(i)  Voir  le  rapport  si  documenté  de  MM.  G.  Guillain  et  J.  Tnoi- 
siER.  Du  rôle  des  hémolysines  en  pathologie,  XII^  Congrès  fran- 
de  médecine,  Lyon  1911. 
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ment  rosée  due  à  la  diffusion  de  I  hémoglobine. 
M.  Leseille,  interne  en  pharmacie,  a  recherché  dans 
plus  de  vingt  sérums  l’hémoglobine  peu  de  temps 
après  la  coagulation;  par  le  spectroscope,  la  réac¬ 
tion  de  Mayer  et  celle  de  Weber,  il  a  toujours  con¬ 
staté,  même  dans  les  sérums  clairs,  la  présence 
d’hémoglobine.  11  est  probable  que  cette  diffusion  de 
l’hémoglobine  se  produit  pendant  le  phénomène 
de  la  coagulation  même  quand  le  sang  a  été  recueilli 
suivant  les  règles,  quelques  hématies  dont  le  stroma 
est  adultéré  à  ce  moment  laissant  échapper  dans 
le  sérum  une  partie  de  leur  hémoglobine.  11  faut 
donc  être  en  garde  contre  les  cas  où  sans  hémo- 
globinhémie  vraie  le  sérum  est  légèrement  rosé, 
et  il  faut  comparer  toujours  les  tubes  où  l’on  a  trouvé 
une  hémolyse  aux  tubes  contenant  le  sérum  seul. 

Une  fois  l’hémolyse  constatée,  nous  avons  inactivé 
le  sérum  du  malade  par  chauffage  à  56  degrés  pen¬ 
dant  une  demi-heure  ;  puis  nous  avons  vérifié  que 
l’hémolyse  dans  ce  sérum  chauffé  ne  se  produisait 
pas.  Ensuite  nous  avons  recherché,  après  réactiva¬ 
tion  par  du  sérum  neufd’un  autre  individu,  si  l’hémo¬ 
lyse  se  produisait  ;  dans  ces  conditions  l’hémolyse 
doit  théoriquement  apparaître,  mais  il  se  peut 
qu’elle  n’apparaisse  pas,  le  sérum  chauffé  ayant  une 
action  antiliémolysante  plus  forte  que  le  sérum  frais, 
ainsique  l’a  montré  Bordet. 

Différentes  fois,  après  dix-huit  à  vingt-quatre 
heures  de  contact,  nous  avons  vu  apparaître  dans 
le  sérum  une  hémolyse  légère.  Nous  avons  consi¬ 
déré  ces  cas  comme  négatifs,  ainsi  que  l’ont  fait 
MM.  Guillain  et  Troisier.  MM.  Landsteiner  et  Lei- 
ner,  examinant  les  sérums  de  cent  enfants  sains  ou 
malades,  avaient  déjà  trouvé  de  nombreux  sérums 
isohémolysants  après  vingt-deux  heures  de  contact. 

«  Les  constatations  de  MM.  Landsteiner  et  Leiner 
sont  importantes  à  noter,  remarquent  MM.  Guillain 
et  Troisier;  elles  montrent,  croyons-nous,  qu’il  ne 
faut  attacher  de  valeur  dans  l’isolyse  qu’aux  phéno¬ 
mènes  hémolytiques  immédiats  et  massifs  (i).  » 

Sur  ii6  sérums  examinés  nous  avons  obtenu 
1 1 1  résultats  négatifs  (ni  iso  ni  autolysine)  et  5  cas 
positifs. 

Voici  la  statistique  des  résultats  négatifs  ; 


4  Myocardites .  Négalil. 

4  Insuffisances  mitrales  et  rétrécissements 


a  Polyscléroses .  Id. 

I  Pneumonie .  Id. 

10  Bronchites  chroniques .  Id. 

aS  Tuberculoses  pulmonaires .  Id. 

1  Broncho-pneumonie  tuberculeuse .  Id. 

2  Pleurésies  tuberculeuses .  Id. 

5  Tuberculoses  péritonéales .  Id. 

4  Néphrites . Id. 

3  Cirrhoses  du  foie .  Id. 

2  Ictères  catarrhaux .  Id. 

1  Hydropisie  de  la  vésicule  biliaire .  Id. 

I  Angine .  Id. 

I  Ulcus  gastrique . Id. 

I  Entérite .  Id. 

I  Appendicite  chronique .  Id. 

I  Tænia .  Id. 

4  Saturnismes  . Id. 


A  reporter.  ^3  cas. 


(i)  G.  Guillain  et  J.  TkOisiee.  i6i 


Tous  droits  de  reproduction  réserrés. 
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Report...  73  cas. 

1  Gouttes .  Négatif. 

8  Rhumatismes  àrtibülaires  âigus .  Id. 

3  Rhumatismes  blénùorragiques .  Id. 

I  Rupture  musculaire .  Id. 

I  Névralgie  sous-occipitàle .  Id.' 

1  Hémiplégie  . . .  i .  Id . 

2  Paraplégies  syphilitiques .  Id. 

I  Paralysieinfantile  àlapérioded’atrophie.  Id. 

I  Erysipèle  de  la  face .  Id. 

I  Fièvre  typhoïde .  Id. 

I  Gangrène  diabétique  du  pied .  Id. 

5  Fatigues .  Id. 

1  Ulcère  variqueux .  Id. 

2  Anémies  perhic.  cryptogénétiques  (i)  .  .  Id. 

I  Anémie  à  la  sviite  d’hématémèses .  Id. 

I  Gomme  (syphilitique?)  de  la  parotide  .  ,  Id. 

I  Epîthélioma  de  la  face  .  Id. 

I  Canceb  du  larynx .  Id. 

3  Cancers  de  l’estomac .  Id. 

I  Cancer  du  foie . . .  Id . 

Total...  ilT  cas. 


Nous  avons  eu  5  cas  positifs.  Nous  pouvons  divi¬ 
ser  ces  résultats  positifs  en  deux  catégories  : 

1“  Les  cas  où  nous  avons  constaté  une  hémolyse 
massive,  c’est-à-dire  rouge  foncé,  et  durable,  c’est- 
à-dire  persistant  les  jours,  les  semaines  suivants. 
Cette  hémolyse  s’accompagnait  d’anémie. 

2“  Les  cas  où  nous  avons  reconnu  une  hémolyse 
rouge,  mais  moins  intense  cependant  que  dans  les 
cas  précédents.  Cette  hémolyse  ne  s’accompagnait 
pas  d’anémie.  Les  jours  suivants,  sans  que  l’on  con¬ 
statât  aucune  modification  appréciable  ni  dans  l’état 
du  malade  ni  dans  son  sang,  l’hémolyse  ne  se  produi¬ 
sait  plus.  En  somme,  hémolysine  moins  active  que 
l’hémolysine  de  la  première  catégorie,  et,  de  plus, 
fugace,  transitoire,  apparaissant  et  disparaissant 
sans  cause. 

Voici  le  tableau  des  résultats  positifs  : 

Première  catégorie.  —  Premier  cas.  —  Tuberculose  à  la 
deuxième  période.  Tuberculose  à  marche  rapide  (2). 

Le  sérunl  est  laqué. 

iS'on  sérüm  -|-  hématies  d’un  sujet  sain  ;  hémolyse 
rouge  foncé. 

Son  sérum  inactivé -)- hématies  d’un  sujet  sain  : 
pas  d’hémolyse. 

Son  sérum  réactivé  -|-  hématies  d’un  sujet  sain  ; 
hémolyse  rouge  foncé. 

(Son  sérum  ses  propres  hématies  :  hémolyse 
rouge  foncé. 

Son  sérum  inactivé  -1-  ses  propres  hématies  :  pas 
d’hémolyse.  ^  ^  ^  P 

Son  sérum  réactivé  -|-  ses  propres  hématies  :  hé¬ 
molyse  rouge  foncé. 

2824000  hématies.. 

l  89  polynucléaires. 

6900  leucocytes.  |  7  grands  mononucléaires. 

'  (  4  myélocytes  neutrophiles. 

Les  jours  et  les  semaines  suivants  on  retrouve  constam¬ 
ment  l’iso  et  l’autolysine. 

Deuxième  CAS.  — Entérite  muco-membraneuse . 

Le  sérum  est  laqué. 

iSon  sérum-}-  hématiés  d’un  sujet  sain  :  hémolyse 
rouge  foncé. 

Son  sérum  inactivé  -}-  hématies  d’un  sujet  sain  : 
pas  d’hémolysê. 

Son  sérum  réactivé  -|-  hématies  d’un  sujet  sain  : 
pas  d’hémolyse. 


Son  sérum  -j-  ses  propres  hématies  :  hémolyse 
rouge  foncé. 

Son  sérum  inabtivë  -j-  ses  propres  hématies  :  pas 
d'hémolyse. 

Son  sérnm  réactivé  -j-  ses  prOjpres  hématiés  ;  pas 
d’hémolyse. 

hématies . . 


6000  leucocytes 


58  polynucléaires. 

33  grands  mononucléaires. 
8  lymphocytes. 

I  éosinophile. 


L’iso  et  l’autolysine  persistent  les  jours  et  les  semaines  sui¬ 
vants. 


Nous  attirons  l’attention  sur  ce  fait  que  nous  avons 
reconnu  dans  ces  deux  cas  une  autolysine.  Les  aüto- 
lysines  jusqu’ici  constatées  dans  le  sérum  sont 
exceptionnelles.  MM.  Chauffard  et  Cl.  Vincent  (i) 
ont  constaté  une  autolysine  dans  un  cas  d’hémoglo¬ 
binurie;  M.  Alessandri  (2)  a  relaté  une  autolysine 
dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac. 


Deuxièmé  catégorie.  —  PreMièr  cAs.  —  Brànchite  clm^ 
nique-, 

I  Soh  sérum  -|-  hématies  d’un  sujet  sain  :  hémolyse 

I  Son  sérum  inactivé  +  hématies  d’un  sujet  sain  ; 
Isolysine  .  .  <  pas  d’hémolyse. 

1  Soh  sérum  réactivé  -(-  hématies  d’un  sujbt  sain  ; 
I  hémolyse,  mais  moins  accentuée  que  dans  lé 
\  premier  tube. 

Pas  d’autolysine. 

4500000  hématies.. 

i6o  polynucléaires. 

38  grands  mononücléairfes. 

2  lymphocytes. 

Quelques  jOurs  après,  on  ne  constate  plus  d’isolÿsine.  La 
formule  sanguine  reste  la  même. 

Ce  malade  étant  revenu  à  l’hôpital  quelqUéfe  mois  plus  tard, 
nous  avons  recherché  de  nouveau  l’îsolysine  dans  SOU  sé¬ 
rum;  nous  ne  l’avons  pas  constatée. 

Deuxième  cas.  —  Tuberculose  à  la  première  période.  Hé¬ 
moptysies. 

;  Son  sérum  -j-  hématies  d’un  sujet  sain  :  hémolyse 
(  roUge. 

Isolysine. . .  ;  Son  sérum  inactivé  -j-  hématies  d’un  sujet  sain  i 
1  pas  d’hémolyse. 

\  La  réactivation  u’à  pas  été  faite. 

Pas  d’autolysîhe. 

4800000  hématies .  . 

172  polynucléaires. 

20  grands  mononucléaires. 

8  lymphocytes.. 

Quelques  jours  après,  on  ne  constate  plus  d’isolysine.  La 
formule  sanguine  ne  s’est  pas  modifiée.  Les  semaines  sui¬ 
vantes,  l’isolysine  ne  réapparaît  pas. 

Troisième  CAS.  —  Léger  embarras  gastrique  fébrile. 

(Son  sérum  -|-  hématies  d’un  sujet  sain  :  hémolyse 
rouge. 

Son  sérum  inactivé  -1-  hématies  d’un  sujet  sain  : 
rsoiysme...  ,  pas  d’hémolyse. 

j  Son  sérum  réactivé  -|-  hématies  d’un  sujet  sain  : 

\  pas  d’hémolyse. 

Pas  d’autolysine. 

4900000  hématies  . . 

I  64  polynucléaires. 

5ioo  leucocytes.  |  3o  grands  mononucléaires. 

I  6  lymphocytes. 


(1)  L’un  de  ces  cas  nous  a  été  obligeamment  communiqué  par 
M.  P.  Battfle,  et  l’autre  parM.  Ch.  Montet. 

(2)  Anémie  et  hémolysine  chez  un  tuberculeux,  Gaz.  des  hâpit., 
22  juin  1911,  p.  1060. 


(1)  A.  Chauffakd  et  Cl.  Vincent.  Hémoglobinurie  hémolysi- 
nique  avec  ictère  polycholique  aigu,  Semaine  méd.,  26  déc.  1909; 

(2)  Voir  G.  Guillain  et  J.  Troisiek.  Loc.  cit.,  p.  Sg. 
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Trois  Jours  après;  son  sérum  est  opalescent  (i).  On  cons¬ 
tate  une  isolysine  très  légère.  _  ... 

Le  surlendemain,  le  sénim  n’est  plüs  ôpàléscëiit.  L’iSolÿ- 
sine  a  disparu.  Les  jours  suivants,  l’isblysiliè  né  ÉéappU- 
raît  pas. 

Pendant  tout  ce  temps,  laformule  sanguine  n’a  pas  changé. 

Notre  statistique  en  bloc  concorde  avec  les  statis¬ 
tiques  précédemment  publiées. 

M.  J.  Troisier,  sur  12^  malades  examinés,  a 
trouvé  5  cas  positifs. 

MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé,  sur  285  malades, 
8  cas  positifs. 

M;  Kelling,  sub  820  malades,  ii  cas  positifs. 

M.  Alessandri,  sur  68  malades;  3  cas  positifs; 

Nous  ferons  remarquer  cependant  que,  sur  3o  cas 
d’infection  tuberculeuse,  nous  n’avons  trouvé  que 
2  cas  positifs.  Cette  statistique  est  difîérente  des 
précédentes  : 

M.  Grill,  sur  52  tuberculeux,  éOristatg  4^  cas 
positifs. 

Mm.  Weinberg  èt  Mello,  sur  60  tuberculeux, 
42  cas  positifs. 

M.  Upcott,  sur  100  tuberculeux,  60  cas  positifs. 

Nous  avons  recherché  si,  après  une  injection  de 
tuberculine,  il  se  forme  une  hémolysine  dans  le 
séruin.  Nous  avons  recherché  l’hémolyse  quatre 
heures  après  l’injection  ainsi  que  le  lendemain.  Sur 
i4  cas,  i3  furent  négatifs  dans  un  seul  cas,  nous 
avons  constaté  une  isolysine,  mais  trop  faihle  pour 
qu’oit  puisse  en  tenir  compte. 

Sur  les  6  cas  de  cancer  que  nous  avons  étudiés 
les  .6  étaient  négatifs. Or, M.  Weinherg,  en  totalisant 
les  observations  publiées  sur  les  sérums  des  cancé¬ 
reux,  trouve  qiié  dans  42,01  p.  ioo  des  cas,  la  pré¬ 
sence  d’isolysine  a  été  constatée.  D  autre  pabt, 
M.  J.  Troisier,  sur  10  cas  de  cancer,  n’a  troüvé 
qu’une  fois  une  isolysine  franche. 

Ces  différents  résultats,  si  peu  concordants  sur 
les  sérums  des  tuberculeux  et  des  cancéreux,  pro¬ 
viennent  sans  doute  de  ce  que  les  auteurs  ne  se 
sont  pas  mis  dans  les  mêmes  conditions  d’expé- 
riënce.  Ils  n’ont  pas  opéré  tous  sur  la  même  quan¬ 
tité  dé  sérum  ’,  certains  d’entré  eux  ont  eonsidébé 
comine  cas  positifs  dès  hémolÿsiiles  tardivéS;  ou 
hièii  ils  ont  qualifié  d’hémolysine  lihé  teihte  sèüle- 
ment  roséê  du  sérüm.  Il  y  aurait  liéli  — ^  poub  évitér 
clans  la  suite  ces  interprétations  différêntés  bëtldaiit 
les  résultats  obtenus  si  contradictoires  d  ôjoéber 
toujours  sur  la  même  quantité  de  sérum  frais^  de 
noter  les  résultats  au  bout  d’un  laps  de  temps  déter¬ 
miné;  de  faire  toujours  l’épreuve  de  1  inactivation 
du  sérum;  enfin  il  faudrait  qu’on  décrétât  une  fois 
pour  toutes  que  seront  seulement  reconnus  comme 
hémolysaiits  les  sérums  qui,  après  adjonction  ddié- 
mâties  non  fragiles,  hêmolyseboiit  à  un  taux  déter¬ 


miné  :  on  pourrait  se  baser,  pour  établir  ce  taux, 
sur  une  échelle  hémoglobinimétrique  ou  mieux 
instituer  des  étalons  qui  pourraient  être  des  tubes 
contenant  des  liquides  rouges  de  teintes  dégradées; 
l’hémolyse  massive  correspondrait  à  un  étalon  n“  3, 
l’hémolyse  forte  à  un  étalon  n“  2,  rhémolyse  légère 
à  un  étalon  n"  i.  Il  serait  convenu  que,  si  l’hémolyse 
est  plus  faible  que  cette  dernière  teinte  indiquée 
par  V kémoly sihimètre ,  il  ne  faut  pas  en  tenir  compté. 

Le  fait  sur  lequel  nous  voulons  fepécialemeilt 
insister  est  le  suivant:  dans  certains  cas  on  trouve 
dans  lé  sérum  une  hémolysiné  qui  disparaît  les  jours 
suivants.  Ces  hémolysines  fugaces  nous  ont  semblé 
être  moins  intenses  que  les  Hémolysines  durables  ; 
dans  les  cas  que  nous  atons  observés,  elles  né 
déterminaient  pas  d’anémie,  elles  étaient  dépour¬ 
vues  d’action. 

Il  faudrait  peut-être  établir;  comme  nous  l’avons 
fait,  une  différenciation  des  hémolysines  constatées 
dans  les  sérums  en  deux  catégories  : 

i"  Les  hémolysines  intenses  et  durables,  déter¬ 
minant  leur  action  par  UHe  destruction  globulaire  : 
anémie,  ictère  ou  hémoglobinurie; 

2°  Les  hémolysines  moins  intenses,  fugaces,  sans 
action.  Nous  avons  constaté  ces  hémolysines  dans 
des  cas  où  l’état  général  était  peu  atteint.  C’est 
vraisemblablement  dans  cette  catégorie  qu’il  faut 
ranger,  si  elles  existent,  les  hémolysines  constatées 
à  l’état  de  santé. 

Comment  peut-on  comprendre  ces  hémolysines 
fugaces  ?  On  sait  que  M.  Besredka  (i)  a  démontré  que 
l’homme  et  les  animaux  fabriquaient  normalement 
pour  leurs  propres  globules  rouges  une  anti-auto¬ 
hémolysine  qui  s’opposerait  à  une  autohémolysine. 
Il  y  aurait  ainsi  dans  le  sérum  deux  forces  antago¬ 
nistes.  L’équilibre  serait  réglé  d’une  part  par  le 
degré  de  destruction  des  globules,  d’autre  part  par 
la  force  de  réagir  contre  cette  destruction. 

Nous  voyons  ici  apparaître  la  notion  d’un  équilibre 
entre  une  hémolysine  et  une  antihémolysine. 

Les  substances  hémolysantes  et  antihémolysantes 
existent  pour  Ehrlich  et  Morgenroth  à  l’état  latent 
dans  l’organisme  ;  elles  ne  naissent  pas,  elles  se 
montrent.  . 

M.  Pagniez  (2),  dans  ses  recherches  sur  les  hété- 
rolysines,  admit  que  chaque  individu  a,  en  alexine, 
un  coefficient  qui  lui  est  personnel;  de  plus,  au 
cours  d’une  même  maladie,  chez  le  même  individu,  la 
quantité  d’alexine  peut  changer  (ces  variations  sem¬ 
blent  se  faire  sans  règle).  Sur  l’autosensibilisatrice, 
M.  Pagniez  écrit  :  «  On  en  arrive  en  dernière  ana¬ 
lyse  à 'cette  conception  que  dans  un  sérum  s’effectue 
une  sorte  d’équilibre  entre  une  substance  destruc¬ 
tive  (autosensibilisatrice)  et  une  ou  plusieurs  subs¬ 
tances  qui  la  neutralisent.  Cet  équilibre  doit  se 
réaliser  par  des  alternatives  de  production  des  unes 
et  des  autres.  » 


(i)  Nous  avons  encore  constaté  le  sérum  opalescent  en  dehors 
de  la  digestion  chez  un  saturnin  et  chez  nn  tuberculeux  pulmo¬ 
naire.  Les  malades,  comme  celui  dont  il  s’agit,  n  avalent  pas  d  al- 
biiniiuuric.  Lo  sûruni,  daiiy  cos  troiy  cas?,  H  oui  ccUu  Icmlo  opa 
lescente  que  d’une  façon  passagère. 


(i)  Besredka.  Les  antihémolysines  naturelles,  Ann.  del'Institut 
Pasteut,  oet.  igoi. 

(1)  Ph.  Pagniez.  Actions  eœercées  sur  les  globules  rouges  par 
,iaelques  Uqu'ides  nui  maux  et  ijailwlogiques  de  lurÿaniAne,  Ih. 
de  Paris,  1902. 
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MM.  Widal  et  Rostaine  (i)  montrèrent  que,  dans 
le  plasma  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  a  fri- 
gore,  l’équilibre  entre  la  sensibilisatrice  et  l’anti¬ 
sensibilisatrice  est  instable  mais  se  maintient  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  cause  occasionnelle  —  le  froid  — 
vienne  le  détruire. 

MM.  Foix  et  Salin  (2)  expliquent  le  phénomène 
de  Neisser  et  Dœring  (3)  par  une  «  rupture  de  l’équi- 
lihre  qui  existe  normalement  entre  le  pouvoir  hémo- 
lysant  et  le  pouvoir  antihémolysant  de  tout  sérum 
humain  ;  dans  les  cas  où  ce  phénomène  se  produit, 
le  pouvoir  antihémolysant  deviendrait  prépondé¬ 
rant  ».  Chez  certains  malades,  pour  MM.  Foix  et 
Salin,  «  le  sérum  peut,  de  façon  passagère  et  incom¬ 
plète,  présenter  une  augmentation  marquée  de  son 
pouvoir  antihémolysant  ». 

11  ressort  donc  nettement  des  faits  précédents 
qu’il  s’établit  dans  tout  sérum  un  équilibre  entre 
une  autohémolysine  et  une  anti-autohémolysine. 
Ainsi  les  sérums  sei’aient  constamment  aux  prises 
avec  deux  forces  antagonistes  :  l’une  hémolysante, 
l’autre  antihémolysante.  Si  les  deux  forces  s’éga¬ 
lent,  l’équilibre  est  conservé;  si  l’une  des  deux 
forces  l’emporte  sur  l’autre,  l’équilibrs  est  rompu. 
C’est  cette  théorie  que  l’on  pourrait  appeler,  il  nous 
semble,  la  théorie  de  l'équilibre  hémolytique. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  peuvent, 
croyons-nous,  rentrer  dans  cette  catégorie  de  faits. 
Ces  bémolysines  passagères  doivent  être  dues  à  ce 
que  l’équilibre  est  momentanément  rompu  ;  ces 
hémolysines,  pour  rappeler  la  phrase  d’Erlich  et 
Morgenroth,  ne  naissent  pas,  elles  se  montrent  ; 
puis  l’équilibre  se  rétablit  de  nouveau. 

La  moindre  réaction  humorale  doit  suffire  pour 
faire  varier  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  l’équilibre 
hémolytique.  Aussi  cette  réaction  peut-elle  passer 
inaperçue  à  nos  moyens  d’investigation. 

11  faut  retenir,  au  point  de  vue  de  la  clinique,  qu’à 
côté  des  hémolysines  durables  —  lesquelles  ont  un 
retentissement  sur  l’organisme  se  traduisant  par 
une  destruction  globulaire  sous  quelque  forme  que 
ce  soit:  anémie,  ictère,  hémoglobinurie  —  il  existe 
des  hémolysines  fugaces  dues  à  une  rupture  passa¬ 
gère  d’équilibre,  ne  se  traduisant  par  aucune  réper¬ 
cussion  ni  hématologique  ni  clinique  sur  l’orga¬ 
nisme.  C’est  donc  des  premières  seules  qu’il  faudra 
tenir  compte. 

On  voit  que  l’antinomie  entre  la  clinique  et  le 
laboratoire  n’était  qu’apparente  :  dans  les  deux  cas, 
l’un  et  l’autre  marchent  de  pair. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  le  fait 
que  nous  sommes  constamment  dans  un  état  d’équi¬ 
libre  entre  une  hémolysine  et  une  antihémolysine 
rentre  dans  la  grande  loi  biologique  que  formulait 
ainsi  lé  professeur  Roger:  «  Les  organismes  vivants 


(i)  Widal  et  Rostaine^  Soc.  de  biol,,  séances  des  18  fév., 
25  fév.  et  4  mars  igoS. 

(a)  Ch.  Foix  et  H.  Salin.  Les  sérums  antihémolysants  et  le  phé¬ 
nomène  de  Neisser  et  Dœring,  Presse  méd..  3i  août  1910. 

(3)  Ce  phénomène  consiste  en  ce  que  certains  sérums,  au  cours 
d’affections  disparates,  empêchent  l'action  que  possèdent  les 
sérums  normaux  d’hémolyser  les  globules  d’espèce  étrangère. 


sont  toujours  dans  un  état  d’équilibre  instable  qui 
trouve  son  explication  et  sa  cause  dans  les  condi¬ 
tions  mêmes  de  la  vie  (i).  » 
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LE  PROFESSEUR  HAGA 

Directeur  de  l'Ecole  de  médecine  militaire  à  Tokio. 

Dans  ses  Lettres  de  l'étranger  (impressions  du  Japon),  le 
docteur  Ménard  nous  fait  part,  dans  le  Caducée  du  5  novem¬ 
bre  1910,  des  vives  impressions  qu’il  a  éprouvées  en  arrivant 
d’Amérique  et  en  débarquant  à  Yokohama,  où  il  fut  séduit 
par  la  politesse  des  Japonais,  contrastant  avec  la  rudesse  des 
Américains . 

Une  de  ses  premières  visites  fut  pour  l’Ecole  de  médecine 
militaire  de  Tokio  (Rikugun  Gun-i  Gakko)  dont  le  directeur, 
le  distingué  professeur  Haga,  lui  fit  lui-même  les  honneurs. 
Cette  école,  dit  Ménard,  «  nous  a  laissé  l’impression  d’une 
institution  à  la  hauteur  de  l’armée  dont  elle  assure  le  recrute¬ 
ment  en  médecins  et  en  pharmaciens,  étant  à  la  fois  une  école 
d’application  et  de  jierfectionnement,  comme  le  Val-de-Grâce 
en  France  ». 

A  ce  propos,  qu’il  nous  soit  permis  de  retracer  ici.  en 
quelques  lignes,  les  début.s  de  la  carrière  si  brillante  parcou¬ 
rue  par  le  jeune  professeur  Haga,  qui  nous  a  donné  person¬ 
nellement,  en  maintes  occasions,  les  preuves  de  sa  haute  sym¬ 
pathie. 

Le  generalarzt  Eijiro  Haga  est  à  peine  âgé  de  quarante- 
cinq  ans.  Il  est  né  à-Coakamatou  dans  la  province  de  Takas¬ 
hima.  Entré  comme  élève  du  service  de  santé  en  1882,  à  la 
Faculté  de.médecine  de  Tokio,  il  y  fit  de  brillantes  études, 
qu’il  termina  en  1887. 

A  l’issue  de  ces  études,  il  suivit  pendant  deux  ans  le  cours 
supérieur  de  Daigaka-in,  où  il  se  spécialisa  dans  la  chi¬ 
rurgie. 

En  1894,  il  fut  nommé  professeur  titulaire  de  chirurgie 
d’armée. 

Pendant  la  campagne  sino-japonaise  de  1894-1895,  Haga 
fut  désigné  comme  chirurgien-major  à  l’hôpital  de  campagne 
de  la  3®  division. 

Au  retour,  il  fut  envoyé  en  Allemagne  pendant  deux  ans 
(de  1896  à  1898),  pour  y  compléter  ses  connaissances  chirur¬ 
gicales  et  y  étudier  l’organisation  du  service  de  santé  en 
campagne. 

Deux  ans  plus  tard,  pendant  la  deuxième  campagne  de 
Chine,  en  1900,  Haga  fut  nommé  médecin-major  de  première 
classe  et  désigné  comme  chef  de  la  section  de  chirurgie  à 
l’hôpital  de  campagne  de  réserve  à  Hiroshima.  Là,  il  eut 
l’occasion  de  soigner,  avec  un  rare  dévouement,  soixante- 
trois  soldats  français  blessés  qu’il  s’efforça,  dit-il,  «  d’entourer 
de  soins  particuliers  et  de  leur  faire  comme  une  atmosphère 
française  ». 

En  1901,  pour  récompenser  ses  services,  notre  gouverne¬ 
ment  le  nomma,  à  sa  grande  joie,  officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur.  Cette  décoration  d’ailleurs  figure  en  bonne  place  sur  sa 
poitrine  constellée  de  décorations,  comme  le  montre  cette 
photographie  qu’il  nous  a  fait  l’honneur  de  nous  envoyer. 

En  1904,  au  moment  de  la  déclaration  de  la  guerre  russo- 
japonaise,  qui  dura  vingt  et  un  mois,  le  docteur  Haga  fut 
nommé  médecin  principal  de  première  classe  (generalarzt- 
colonelsrang)  et  chef  du  service  de  santé  de  la  5°  division  (qui 
correspond  sensiblement  à  un  de  nos  corps  d’armée),  sous  le 
commandement  du  général  Oku.  Au  cours  de  cette  campagne, 
Haga  eut  l’occasion  de  voir  plusieurs  fois  notre  sympathique 


(i)  G.-H.  Roger.  Introduction  à  l'étude  de  la  médecine. 
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ami,  le  médecin-major  Matignon,  et  se  fit  un  plaisir  de  lui 
expliquer,  surtout  pendant  la  bataille  de  Moukden  (du  i®’’  au 
10  mars  iQoS),  l’organisation  du  service  de  santé  japonais,  à 
laquelle  Haga  et  Kikuzi  ont  pris  une  si  large  part. 

De  retour  à  Tokio,  le  generalarzt  voulut  bien  nous  faire 
l’envoi  d’une  collection  de  balles  russes  déformées,  qu’il  avait 
extraites  à  ses  nombreux  blessés,  balles  dont  nous  devions 
étudier  les  déformations  et  que  nous  nous  proposions  de 
donner  ensuite  au  musée  du  Val-de-Grâce.  Malheureusement, 
cette  précieuse  collection  ne  nous  est  point  parvenue,  quoi¬ 
qu’elle  ait  été  expédiée  par  la  voie  diplomatique.  Nous  regret¬ 
tons  beaucoup  cette  perte,  car  cette  collection  aurait  contri¬ 
bué  à  l’instruction  des  élèves  stagiaires  du  Val-de-Gràce. 


En  1907,  Haga  fut  désigné  par  le  gouvernement  japonais 
pour  assister  à  la  conférence  internationale  de  la  Croix- 
Rouge  et  reviser  les  statuts  concernant  l’assistance  des 
blessés  sur  le  chaipp  de  bataille.  Il  fit  à  cette  époque  un  court 
séjour  à  Paris. 

En  1908,  le  generalarzt  Haga  fut  enfin  nommé  directeur  de 
l’Académie  de  médecine  militaire  de  Tokio,  qu’il  dirige  d’une 
façon  si  brillante,  en  encourageant  tout  spécialement  les  tra¬ 
vaux  et  les  expériences  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Publications.  —  Selon  la  remarque  faite  par  le  docteur  Mé¬ 
nard,  nous  rappellerons  que  «  les  sciences  médicales  au 
lapon,  étant  entièrement  sous  l’influence  allemande,  c’est 
cette  dernière  langue  que  parlent  les  étudiants  et  les  doc¬ 
teurs  ». 

Parmi  les  nombreuses  publications  du  professeur  Haga, 
nous  signalerons  seulement  celles  qui  ont  paru  dans  les 
revues  allemandes  ou  françaises  : 

1“  De  la  gangrène  spontanée.  Anatomie  pathologique,  in 
'^trch.  Arch.,l. 

E.xpériences  de  chirurgip  de  guerre  pendant  la  campagne 
sino-japonaise  1894-1895,  in  Lang.  Arch.,  f.  55. 


3°  De  l’hydronéphrose  (en  collaboration  avec  le  professeur 
Hildebrand),  in  Beat.  Zeit.,  f.  49. 

4°  De  la  myosite  ossifiante  traumatique  (en  collaboration 
avec  le  médecin-major  Fujimura),  in  Lang.  Arch..,  f.  7a, 
travail  que  nous  avons  analysé  dans  les  Arch.  de  méd.  milit. 
de  1904. 

Pour  ces  deux  auteurs,  les  ostéomes  des  cavaliers  et  des 
fantassins  sont  l’œuvre  d’une  myosite  ossifiante  traumatique. 
Ils  ont  en  effet  constaté,  grâce  au  microscope,  que  les  fibres 
musculaires  contusionnées  dégénèrent  et  s’infiltrent  de  jeunes 
cellules  qui  ont  la  propriété,  si  l’irritation  persiste,  de  se 
transformer  en  cellules  cartilagineuses  puis  osseuses. 

5“  Expériences  de  chirurgie  de  guerre  pendant  la  campagne 
de  Chine  en  1900,  in  Lang.  Arch.,  f.  74. 

6°  Les  blessés  français  traités  à  l’hôpital  militaire  de  Hiros¬ 
hima,  in  Arch.  de  méd.  milit.,  1904,  t.  XXXIX,  p.  4^3  à  447- 

Parmi  nos  blessés  de  la  défense  de  Tien-Tsin,  63  furent 
transportés  de  Takou  à  l’hôpital  de  Hiroshima.  Sur  ces 
63  blessés,  a  succombèrent,  5  non  guéris  furent  évacués  sur 
Nagaçaki  et  55  furent  rapatriés  après  guérison.  Placés  dans 
deux  pavillons  spéciaux,  meublés  à  l’européenne,  le  docteur 
Haga  s’efforça  «  de  procurer  à  nos  blessés  le  plus  de  confort 
possible  et  de  les  entourer  d’une  atmosphère  de  sympathie, 
qui  put  leur  faire  croire,  au  milieu  de  leurs  souffrances,  avoir 
trouvé  au, Japon  un  coin  de  la  patrie  absente  ». 

7°  Quelques  points  de  mon  expérience  personnelle  dans  la 
campagne  russo-japonaise  de  1904-1905,  in  Caducée,  1906, 
p.  288,  et  in  Milit.  Zeit.,  1908,  p.  424.  Travail  très  concis, 
très  documenté  sur  les  défectuo=’'"s  du  service  de  santé  et 
sur  les  difficultés  que  les  médecins  japonais  eurent  à  vaincre 
en  Mandchourie. 

8“  Essai  sur  les  blessures  occasionnées  par  les  cartouches  à 
fausses,  balles  (en  collaboration  avec  le  professeur  Akiyama  et 
le  docteur  Matsuura).  Broch.  de  55  pages  avec  nombreuses 
figures  dans  le  texte.  (Travaux  du  Rikugun  Gun-i  Gakko.) 
Tokio  1909. 

Grâce  à  leurs  multiples  expériences,  ces  auteurs  ont  con¬ 
firmé  les  conclusions  que  nous  avions  nous-même  posées,  en 
1908,  dans  notre  monographie  sur  les  Dangers  des  tirs  à  blanc. 
Effets  dynamiques  et  vulnérants  des  cartouches  à  fausse  balle 
(chez  Maloine,  Paris). 


En  retraçant  les  débuts  de  cette  carrière  chirurgicale  si 
bien  remplie  et  tout  entière  consacrée  au  service  de  la  vail¬ 
lante  armée  japonaise,  nous  n’avons  eu  que  le  désir  de  donner 
publiquement  au  generalarzt  Haga  un  modeste  témoignage 
de  notre  vive  et  sympathique  admiration  pour  ses  talents  de 
chirurgien  et  d’organisateur. 

D’’  BONNETTE, 

Lauréat  de  l’Institut, 

Chef  de  service  au  d’artillerie. 


Ill*  MGRIS  FRU'GIIS  RE  IHÊDEdH  . 

[Lyon,  22-S5  octobre  1911  (1)]. 

TROISIÈME  QUESTION- 
LES  DIURÉTIQUES 

Discussion. 

M.  Marcel  Labbé  (de  Paris).  —  L’appréciation  du  rôle  du 
rein  doit  tenir  compte  du  coefficient  de  diurèse  c’est-à-dire  du 
rapport  entre  la  quantité  d’eau  fournie  à  l’organisme  et  celle 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  deshôpit.,  1911,  n“  12S,  p.  1784;  n»  126, 
p.  1798;  U»  127,  p.  1814;  no  129,  p.  1852;  no  i32,  p.  1889;  no  iSS’ 
p.  1987. 
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qu’élimine  le  rein.  On  peut  de  cette  façon  arrivera  recon¬ 
naître  des  états  d’hypo  et  d’hyperurie  au  cours  de  diverses 
maladies  et  mettre  en  lumière  Faction  des  médicaments  et 
des  régimes  sur  la  diurèse. 

M.  Linossier  (de  Vichy)  a  décrit  avec  M.  Lemoine  Foli- 
gurie  orthostatique  due  à  une  altération  du  rein.  Il  ne  faut 
pas  la  confondre  avec  l’opsiurie  des  sujets  dont  le  rein  est 
intact  mais  dont  l’estomac  ou  le  foie  sont  touchés. 

Il  faut  tenir  grand  compte  de  l’influence  de  l’orthostatisme 
sur  la  sécrétion  utinaire  pour  l’étude  et  Futilisation  des  diuréti¬ 
ques.  Un  changement  de  position  du  sujet  en  expérience  peut 
en  effet  modifiér  la  diurèse  au  point  de  la  faire  méconnaître. 

Le  séjour  au  lit  devra  accentuer  Feiïet  des  diurétiques  au 
moins  chez  les  sujets  présentant  de  l’oligurie  orthostatique. 

M.  Roch  (de  Genève)  rappelle  pour  l’usàge  de  la  théocine 
le  vieux  précepte  ;  ni  trop,  ni  trop  peu,  ni  trop  souvent,  ni 
troj)  longtemps.  Dose  niinima  oB'3o,  dose  maxima  ob'’^!}- 
1  gramme,  dose  optima  o®‘'5o.  Ne  pas  la  donner  plus  de  deux 
ou  trois  jours  de  suite.  La  considérer  comme  un  médicament 
d’exception. 

M.  CouRTKLLEMONT  (d’ Amiens)  a  lu  et  entendu  avec  grand 
intérêt  les  conseils  que  M.  Àrnozan  a  donnés  sur  la  ré¬ 
duction  employée  comme  moyen  diurétique.  Il  existe,  en 
effet,  et  c’est  un  point  sur  lequel  il  a  lui-même  attiré  l’atten¬ 
tion  autrefois,  des  malades  qui  n’éliminent  pas  une  quantité 
d’urines  en  rapport  avec  la  quantité  d’eau  qu’ils  ingèrent  ; 
il  a  considéré  ces  faits  comme  dus  à  une  imperméabilité  rénale 
quantitative.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication,  le  fait  n’existe 
pas  moins  :  c’est  là  un  type  clinique,  un  syndrome  qu’il  est 
très  utile  de  bien  connaître.  Il  y  a  pour  ces  sujets  une  quan¬ 
tité  de  liquides,  un  coefficient  d’ingestion  de  liquides,  qu’ils 
ne  peuvent  dépasser  sans  être  pris  d’accidents.  Dans  ce  syn¬ 
drome  laréduction  des  boissons  s’impose. 

M.  Coürtellemont  voudrait  insister  sur  deux  points  :  d’une 
part,  réalisation  pratique  de  cette  réduction,  d’autre  part  ses 
effets  sur  la  diurèsè. 

Pour  réaliser  cette  réduction,  il  a  proposé  la  règle  suivante  ; 
en  général,  ne  pas  donner,  en  vingt-quatre  heures,  plus  de  100 
à  300  grammes  de  liquide  en  plus  qüe  ces  sujets  n’urinent. 
Cette  règle  lui  a  donné  jusqu’à  ce  jour  de  bons  résultats. 

Le  second  point,  effets  de  la  réduction  des  boissons  sur  la 
diurèse,  est  intéressant  également  à  envisager.  Dans  bien  des 
cas,  la  réduction  des  boissons  est  vraiment  diurétique,  c’est- 
à-dire  qu’elle  est  suivie  d’une  augmentation  de  la  quantité 
d’urines.  Mais  d’autres  fois  l’effet  contraire  est  observé  ;  la 
réduction  des  boissons  diminue  le  volume  des  urines,  et  pour¬ 
tant  les  malades  vont  mieux.  C’est  que  la  quantité  de  boissons 
ingérée  se  rapproche  davantage  de  la  quantité  d’urines  ren¬ 
dues.  Il  n’y  a  plus  rétention  d’eau  dans  l’organisme.  La  baisse 
du  taux  des  urines,  observée  en  pareil  Cas,  est  beaucoup 
moindre  que  la  diminution  de  la  quantité  de  boissons.  Donc 
la  réduction  des  boissons,  chez  ces  malades,  est  indiquée  et 
sera  efficace,  non  seulement  quand  elle  est  diurétique,  mais 
même  quand  elle  abaisse  la  quantité  d’urines,  à  la  condition 
qu’elle  diminue  l'écart  entre  la  quantité  ingérée  et  la  quantité 
excrétée  et  qu’elle  soit  suivie  d’une  amélioration  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels. 

M.  Taillens  (de  Lausanne)  rapporte  2  cas  de  néphrite 
aiguë,  où  le  lait  seul  parvint  à  provoquer  la  diurèse.  Certes 
ce  liquide  est  riche  eh  chlofüre  de  sodium,  mais  on  peut  le 
donner  à  doses  modérées  (i  litre  à  i  litre  et  demi  pro  die) 
et  compléter  l’alimentation  par  des  hydrates  de  carbone  sous 
forme  de  fruits  :  raisins,  poirés,  Oranges,  cerises. 

QbATRiÈME  QUESTION 

ÉPIDÉMIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE  DANS  l’ARMÉB 

M.  .1.  Rouget  (de  Paris),  rapporteur.  L’apparition,  dans 
ces  dernières  années,  d’épidémies  de  méningite  cérébro-spi¬ 


nale  a  pu  faire  craindre  qu’elles  ne  fussent  aussi  sérieuses 
que  celles  autrefois  observées  chez  nous  en  1837  et  i85o. 

A  partir  de  igoS,  en  effeQ  on  a  observé  dans  l’année  une 
progression  croissante  de  cas  (71  en  igoS,  35o  en  igio)  coïn¬ 
cidant  avec  les  états  épidémiques  signalés  en  Allemagne,  en 
France,  en  Amérique.  Cette  étude  est  donc  un  sujet  tout 
d’actualité. 

Maladie  d’hiver  ou  de  printemps)  la  méningite  cérébro- 
spinale  sévit  avec  d’autres  maladies  infectieuses,  la  grippe  et 
et  les  fièvres  éruptives  en  particulier.  Aussi  dans  les  premiers 
temps  a-t-on  confondu  souvent  l’entité  morbide  qu’est  la 
cérébro-spinale  avec  des  complications  méningées  ressortis¬ 
sant  à  la  grippe  ou  à  toute  autre  affection. 

C’est  surtout  grâce  à  la  généralisation  de  la  ponction  lom¬ 
baire  qu’on  a  pu  établir  le  diagnostic  avec  certitude.  Aussi  la 
rachicentèse  est-elle  téglementaire  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  pour  tous  les  cas  suspects  de  méningite. 

Dans  les  preihièrés  vingt-quatre  heures  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  être  clair  et  légèrement  opalescent  avec  reflets 
irisés.  En  général  il  est  louche  ou  franchement  purulent,  à 
aspect  de  purée  de  pois  Oü  de  pommes  de  terre,  laissant  promp¬ 
tement  sédiméilter  un  dépôt  visqueux  et  abondant.  Si  la  lym¬ 
phocytose  prédotnine  aü  débüt  ainsi  qu’au  déclin  de  la  mala¬ 
die,  c’est  surtout  la  polynucléose  avec  éléments  très  altérés, 
en  histolyse  qü’on  observe  à  la  période  d’état.  Tântôtle  ménin¬ 
gocoque  se  rencontre  en  gland  nombre  soit  endo  soit  exocel- 
lulaire;  tantôt  on  ne  le  retrouve  pas.  Mais  il  he  semble  nulle¬ 
ment  y  avoir  de  relation  entre  le  nombre  des  microbes  et 
l’évolution  de  la  maladie. 

La  méningite  cérébrospinale  se  côfflpôfté  dômme  une  mala¬ 
die  saisonnière,  affectant  pârticüiièremeht  îà  saison  froide.  Il 
est  tout  à  fait  efteeptionnel  de  l’obserVer  en  été  (épidémie 
d’Evreux).  L’action  prédisposante  du  froid,  particulièrement 
du  froid  humide,  eSt  indéniable.  Ëh  1887  et  i85o  la  maladie  fut 
une  pandémie  5  dàtis  ces  dernières  années  elle  a  procédé  par 
tout  petits  foyers  disséminés,  frappant  le  plils  souvent  dans 
une  région  une  seule  garnison,  dans  cette  garnison  une 
caserne,  dans  cette  caserne  uhe  chambrée.  Généralement 
l’épidémie  militaire  succède  à  une  épidémie  dans  le  milieu 
civil.  Mais  urte  lois  introduite  à  la  caserbe  la  graine  trouve 
des  conditions  tout  spécialement  aptes  à  sa  germination  : 
jeune  âge  des  sujets,  vie  en  commun,  contacts  fréquents. 

La  contagion  ne  peut  être,  vu  la  fragilité  du  méningocoque, 
que  directe  et  sa  dissémination  se  fait  par  les  malades  mais 
surtout  par  les  porteurs  sains  de  germes.  Le  méningocoque 
se  rencontre  d’ordinaire  dans  le  rhinopharynx,  et,  particula¬ 
rité  digne  de  remarque,  ses  porteurs  sains  contractent  excep¬ 
tionnellement  la  méningite  cérébrospinale.  Mais  si  eux-mêmes 
sont  à  l’abri  de  la  maladie,  ils  ont  le  funeste  privilège  de  la 
transmettre  à  leur  entourage.  Il  y  a  deux  théories  :  suivant 
l’une  les  porteurs  de  germe  précéderaient  l’épidémie  et  la  pro¬ 
voqueraient  ;  d’après  l’autre,  ils  en  procéderaient  et  eh 
seraient  la  conséquence,  la  résultante  finale.  Il  semble  que 
lorsque  toutes  les  conditions  favorables  se  trouvent  réunies, 
les  porte-germes  créent  l’épidémie  et  l’épidémie  à  son  tour 
engendre  de  nouveaux  porte-germes  qui  assurent  la  pérennité 
du  méningocoque.  C’est  pourquoi  il  est  si  difficile  de  suivre 
la  filiation  des  cas.  .  ,  ■ 

La  prophylaxie  dans  l’armée  est  basée  suh  la  circulàire 
ministérielle  dü  g  avril  igio.  Les  malades  sont  évàctiés  sans 
retard  sur  l’hôpital  et  isolés.  Le  traitement  sérothéi-apique  est 
de  Suite  institué.  Le  convalescent  n’est  renvoyé  que  quand  sa 
gorge  est  stérile  ;  on  désinfecte  le  local  primitivement  occupe 
de  même  que  là  literie  et  les  vêtements  ;  sont  considérés  comme 
suspects  les  camarades  de  chambrée  du  malade  et  ses  amis 
personnels.  A  ce  titre  on  les  isole,  sans  modifief  leur  vie  et  on 
les  place  en  observation.  On  cultive  leur  gorge  et  les 
non  porteurs  de  méningocoques  sont  rendus  à  leur  unité.  Les 
porte-germes  sont  considérés  coinine  contagieux  et  uai 


84'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


«999 


comme  tels.  Isolement,  désinfection  du  nez,  du  rhinopharynx 
et  de  la  bouche.  Pour  le  nez  inhalations  avec 

Iode .  12  grammes 

Gaïacol . .  2  grammes 

Acide  thymique .  o^aS. 

Alcool  à 6o  degrés .  200  grammes; 

pour  le  pharynx,  badigeonnages  avec  glycérine  iodée  au  i/3o'; 
pour  la  bouche,  gargarismes  à  l’eau  bouillie  additionnée  de 
10  p.  100  d’eau  oxygénée. 

L’isolement  est  maintenu  jusqu’à  ce  que  deux  examens  suc¬ 
cessifs,  pratiqués  à  quelques  jours  d’intervalle,  aient  permis, 
de  reconnaître  que  les  militaires  placés  en  observation  ne  sont 
plus  contagieux. 

Pour  les  réservistes  et  territoriaux  les  convocations  sont 
suspendues  en  temps  d’épidémie.  Si  la  maladie  survient  pen¬ 
dant  la  période  d’instruction  on  procède  à  la  libération  anti¬ 
cipée  après  une  visite  de  santé  soigneuse  qui  retient  suspects 
et  malades. 

Ces  mesures  paraissent  avoir  donné  en  pratique  d’excellents 
résultats,  car  depuis  leur  application  rigoureuse  il  n’y  a  plus 
eu  de  localisations  épidémiques  importantes  dans  le  milieu 
militaire. 

Discussion. 

M.  Neïïer  (de  Paris),  que  des  épreuves  faihiliales  et  des 
souvenirs  d’èhfance  ont  attiré  vers  la  iüénihgitë  céhébho-spi- 
îiale,  s'occüperâ  surtout  de  la  jDopulatiOn  civile. 

Si  la  méningite  èst  incontestablement  contagieuse,  cé  carac¬ 
tère  se  manifeste  rarement,  comme  le  lui  prouve  l’absence 
d’épidémie  à  l’hôpital  et  dans  le  personnel  hospitalier;  pour 
contracter  la  méningite  cérébro-spinale,  il  né  suffit  pas  (}üe  les 
microbes  pathogènes  se  fixent  datis  lés  cavités  nàsales,  il  faut 
le  concensus  de  l’organisme,  la  part  du  terrain  et,  en  outre, 
l’intervention  des  causes  extérieures  renfonçant  la  virulence  du 
méningocoque  et  son  pouvoir  de  diffusion.  Des  faits  précis  et 
quelques-uns  personnels  qu’il  rapporte  ici  le  confirment  dans 
cette  idée  :  l’influence  de  l’encombrément  et  de  la  mauvaise 
hygiène  sur  la  dissémination  de  la  méningite  cét-ébro-spinale. 
Aussi,  s’il  reconnaît  l’utilité  du  dépistage  et  de  l’isolement  des 
porteurs  de  germes  qui,  en  matière  de  prophylaxie,  seraient  un 
idéal,  mais  combien  imparfait  et  malaisé  dans  la  pratique, 
admet-il,  par  contre,  l’efficacité  parfois  suffisante  des  seules 
mesures  d’antisepsié  büccopharyngée.  C’est  à  la  puissance 
moins  grande  des  fàcteürs  météoroliqUés  que  l’oh  doit  Sur¬ 
tout  attribuer  le  recul  de  la  méningite,  en  France,  depuis  le 
commencement  de  aette  année. 

MM.  Pic  et  Job  (de  Lyon)  rapportent  Un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  où  le  contage  a  pu  être  suivi  pas  à  pas  et  où  le 
porteur  de  germes  était  en  excellente  ganté. 

M.  Meyer  (de  Laon)  insiste  sur  ce  point  que,  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale,  l’isolement  rigou¬ 
reux  de  l’entourage  d’un  malade  est  très  beureusement  rem¬ 
placé  simplement  par  des  mesures  d’antisepsie  locale 
(désinfection  de  la  cavité  büccopharyngée). 

M.  Éérthieb,  lui  aussi,  demande  que  la  prophylaxie  actuelle 
de  la  méningite  cérébro-spinale  soit  modifiée.  Il  lui  apparaît 
nettement  que  la  virulence  du  méningocoque  est  exaltée  par  le 
processus  infectieux  de  la  grippe,  bote,  lui  aussi,  des  cavités' 
rhinopharyngées.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte  et  où  il  constata 
une  suppuration  de  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  il  a  suivi 
la  marche  du  méningocoque  partant  des  fosses  nasales  et 
envahissant  les  méninges,  envoyant  également  une  fusée  par 
le  point  lacrymal. 

M.  Granjux  (de  Paris)  critique  les  mesures  de  prophylaxie 
dans  les  milieux  militaires  en  insistant  sur  leurs  difficultés 
d’application. 

M.  Mongour  (de  Bordeaux)  constate  que,  en  l’absence  de 
grande  mesure  coercitive,  d’assez  nombreux  cas  sporadiques 
n  ont  donné  naissance  à  aucune  épidémie. 


Cliniquement,  il  admet  que  la  contagiosité  de  la  méningite 
cérébro-spinale  est  à  peu  près  indémontrable;  l’hypothèse  de 
l’immunité  d’uii  porteur  de  germe,  intermédiaire  entre  deux 
malades,  semble  aussi  difficile  à  comprendre  que  la  récepti¬ 
vité  du  tiers  porteur.  Aussi  interprête-t-il  autrement  le  rap¬ 
port  établi  entre  les  méningitiques  et  les  porteurs;  et  c’est 
l’autogenèsCj  en  honneur  jadis  au  temps  de  Kelsch,  qui  lui 
fournit  cette  nouvelle  interprétation  :  sous  l’influeiice  de 
causes  secondes,  des  germes  saprophytes  peuvent  devenir 
pathogènes  avec  fonction  morbide  spécifique  et  cela  simul¬ 
tanément  dans  toutes  les  régions  soumises  aux  mêmes 
influences;  la  contagion  ne  devient  plus  qu’un  accident. 
Comme  conclusion,  il  admet  que,  pour  la  prophylaxie,  l’isole¬ 
ment  des  porteurs  sains,  si  difficile  à  instituer  à  tous  les  points 
de  vue,  doit  céder  le  pas  à  la  poursuite  systématique  des  cau¬ 
ses  de  déchéance  individuelle  et  collective  et  à  l’isolement  déS 
seuls  malades. 

M.  Job  rapporte  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  vérifié 
par  la  culture  du  mucus  nasal  et  suivi  de  guérison  où,  à  la 
ponction  lombaire,  on  n’avait  noté  aucune  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  où  la  cytologie  et  la  bactériologie 
n’avaient  donné  aucun  renseignement. 

{A  suivre.)  fernand  lévy. 


SOCIÉIÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DÉS  SCIENCES 

(séANGE  DU  27  KOVEMERE  Igll) 

M.  LE  président  donne  lecture  d’üne  lettre  du  prince  Roland 
Bonaparte  mettant  à  la  disposition  de  l’Académie  une  Somme 
de  250ooo  francs  destinée  à  faciliter  les  recherches  des  jeunes 
savants. 

Vacciriatiôh  et  sérothérapie  antituberculeuses .  — 
M.  RàppiN.  Lès  expériences  de  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  des  bovidés  ayant  démontré  à  l’auteur  qu’il  était  pos¬ 
sible  par  sa  méthode  de  conférer  à  ces  animaux  un  certain 
degré  d’immunisation,  il  a  utilisé  le  même  procédé  pour  la 
préparation  d’un  sérum  antituberculeux  qui,  expérimenté 
chez  le  cobaye,  a  donné  les  résultats  les  plus  encourageants. 

De  la  durée  de  l’immunisation,  par  voie  intestinale, 
contre  l’infection  éberthienne  expérimentale  chez  le  lapin. 
—  MM.  J.  CouRMONT  et  A.  RoOhaix  ont  pu  vérifier  que  l’in¬ 
troduction  d’une  culture  complète  de  bacille  d’Eberth  tuée  à 
-J-  53  degrés,  dans  le  gros  intestin  du  lapin;  crée  un  état 
d’immunité  qui  est  encore  appréciable  au  bout  de  six  mois. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{séance  du  5  DÉCEMBRE  igii) 

Les  résultats  de  la  Vaccination  ahtityphique  au  Maroc 
par  le  vaccin  de  Wright  et  par  les  vaccins  polyvalents.  -- 

M.  H.  Vincent  a  vacciné  dans  là  région  fiord  des  Confins  algérô- 
marocains,  283  militaires  (un  peu  plus  d’un  homme  sur  dix), 
contre  la  fièvre  typhoïde,  à  l’aidé  soit  dù  vaccin  de  Wright, 
soit  de  ses  vaccins  polyvalents  (autolysat  et  vaccin  bacillaire) 
stérilisés  par  l’éther.  Gés  derniers  vaccins  Sont  composés  de 
racés  multiples  de  bacille  typhique,  parmi  lesquelles  entrent 
des  races  marocaines,  et  aussi  des  bacilles  pardtyphiijues. 

Les  réactions  vaccinales  sont  insignifiantes  ou  faibles;  par¬ 
fois  il  existe  un  peu  de  douleur  locale  et  de  la  fièvre  de  courte 
durée,  avec  céphalée.  Mais  ces  symptômes  ne  se  manifestent 
que  lors  de  la  première  inoculation.  Ils  sont  de  brève  durée 
et  sont,  d’ailleurs,  prévenus  ou  enrayés  par  un  peu  d’antipy¬ 
rine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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Le  vaccin  par  autolyse,  est,  de  beaucoup,  celui  qui  a  été  le 
mieux  supporté. 

Il  a  été  fait  quatre  injections  de  vaccins  de  Wright,  et  cinq 
injections  de  vaccins  polyvalents,  à  sept  ou  huit  jours  d’in¬ 
tervalle. 

•Ces  opérations  de  vaccination  ont  été  pratiquées  au  mois 
d’août,  chez  des  hommes  fatigués,  anémiés  par  une  chaleur 
accablante,  et  dans  un  milieu  déjà  très  gravement  infecté  par 
la  fièvre  typhoïde.  Cependant  nul  de  ceux  qui  ont  été  immu¬ 
nisés  soit  par  le  vaccin  de  Wright,  soit  par  les  vaccins 
recommandés,  n’a  présenté  le  plus  léger  symptôme  qui  pût 
rappeler  ce  qu  on  a  aecrit  sous  te  nom  de  phase  négative. 
Au  contraire,  trois  hommes,  qui  étaient  déjà  en  incubation 
de  fièvre  typhoïde  au  moment  où  ils  ont  été  vaccinés  ou  qui 
ont  été  infectés  au  cours  de  leur  immunisation,  ont  fait  une 
fièvre  typhoïde  bénigne. 

Les  conditions  exceptionnellement  défavorables  dans  les¬ 
quelles  se  trouvaient  les  troupes,  en  raison  de  l’absence  de 
ressources  locales,  de  la  mauvaise  qualité  des  eaux,  de  l’abon¬ 
dance  extraordinaire  des  mouches  vectrices  de  germes,  enfin 
de  l’épidémie  qui  régnait  dans  cette  région,  n’ont  pas  nui 
davantage  à  l’efficacité  de  ces  vaccinations.  Afin  d’assurer  leur 
maximum  de  rigueur  à  ces  résultats,  on  n’a  vacciné  aucun 
homme  ayant  eu  antérieurement  soit  la  fièvre  typhoïde,  soit 
même  un  embarras  gastrique  fébrile.  Les  troupes  arabes 
n’ont  pas  davantage  été  vaccinées,  exception  faite  pour  un 
officier  indigène. 

Par  contre  plusieurs  paludéens  avérés  ont  été  vaccinés. 
Vaccinés  et  non  vaccinés,  indifféremment  mélangés,  partici¬ 
paient  aux  mêmes  fatigues,  aux  mêmes  services,  aux  mêmes 
causes  multiples  d’infection. 

Seuls  ont  été  considérés  comme  vaccinés  ceux  qui  avaient 
reçu  toutes  les  injections.  Presque  tous  les  militaires  ont, 
d’ailleurs,  facilement  accepté  de  recevoir  la  totalité  de  ces 
inoculations. 

Dans  ces  conditions,  les  2632  hommes  de  troupes  euro¬ 
péennes  non  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  et  non  immu¬ 
nisés  par  une  atteinte  antérieure  de  fièvre  typhoïde,  ont  eu, 
pendant  les  trois  mois  d’août,  septembre  et  octobre,  cas 
de  fièvre  typhoïde  et  i34  cas  d’embarras  gastrique  fébrile 
(hospitalisés). 

Le  nombre  des  décès  a  été  de  22.  Le  pourcentage  des  cas 
de  fièvre  typhoïde  et  d’embarras  gastrique  fébrile  a  été,  chez 
ces  non  vaccinés^  de  ii5,88  pour  1000  hommes. 

Les  129  hommes  vaccinés  avec  le  vaccin  de  Wright  ont  eu 
un  seul  cas  de  fièvre  typhoïde  légère,  soit  7,76  p.  looo. 

Les  i54  hommes  ayant  reçu  les  vaccins  polyvalents,  bacil¬ 
laire  ou  autolysat,  n’ont  eu  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde, 
aucun  cas  d’embarras  gastrique  fébrile  suspect,  ni  aucun 
décès. 

Les  militaires  vaccinés,  et  non  infectés  en  cours  d’immuni¬ 
sation,  ont  donc  pu,  à  l’exception  d’un  seul  inoculé  avec  le 
vaccin  anglais,  traverser  une  épidémie  aussi  violente  sans 
avoir  été  atteints  par  la  maladie  qui  frappait  une  énorme  pro¬ 
portion  des  non  vaccinés.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus 
démonstratifs  et  d’autant  plus  importants  que  tout  ce  qui 
pouvait  atténuer  ou  annihiler  les  effets  de  la  vaccination, 
toutes  les  causes  les  plus  sérieuses,  capables  d’entraîner  une 
prédisposition  intense  à  l’infection  éberthique,  se  trouvaient 
réunies. 

Aussi,  à  la  suite  de  ces  constatations,  a-t-on  vu  beaucoup 
d’hommes  non  immunisés  venir  solliciter  spontanément  leur 
inoculation.  Dans  l’un  des  postes,  plus  du  tiers  des  soldats 
ont  demandé  à  se  faire  vacciner. 

Les  vaccinations  antityphiques  faites  au  Maroc  démontrent 
la  parfaite  innocuité  des  vaccins  que  M.  Vincent  a  inoculés; 
elles  ont  également  fait  la  preuve  de  leur  efficacité.  Cette  mé¬ 
thode  immunisante  réalise  donc  un  très  grand  progrès  dans 
la  lutte  entreprise  contre  la  fièvre  typhoïde,  dont  les  atteintes 


sont  si  fréquentes  et  si  graves  parmi  la  population  civile  et 
dans  l’armée. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Baveux 
fait  une  communication  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  l’emploi  de  l’oxygène  en  injections  sous- 
cutanées. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  2  DÉCEMBRE  I9I1) 

Présence  du  virus  de  la  poliomyélite  dans  l’amygdale  et 
son  élimination  par  le  mucus  nasal.  —  MM.  Levaditi, 
Landsteiner  et  Danulesco  ont  examiné  l’amygdale  et  la 
muqueuse  pharyngée  des  singes  paralysés  au  point  de  vue  de 
leur  teneur  en  virus  poliomyélitique.  Ils  ont  constaté  que  ce 
virus  pénètre  dans  l’amygdale  et  dans  la  muqueuse  du  pha¬ 
rynx,  après  inoculation  intracérébrale.  D’un  autre  côté,  en 
plaçant  des  tampons  d’ouate  dans  les  fosses  nasales  des  singes 
paralysés,  ils  ont  établi  le  passage  du  virus  dans  le  mucus 
nasal,  sans  lésion  préalable  de  la  muqueuse  du  nez.  Ces  cons¬ 
tatations  sont  intéressantes  au  point  de  vue  du  mode  de  pro¬ 
pagation  de  la  poliomyélite  et  des  moyens  prophylactiques 
capables  d’empêcher  la  contamination. 

Synthèse  des  peptides  inférieurs  par  une  méthode  nou¬ 
velle  et  directe  voisine  des  réactions  biologiques.  —  Pour 
réaliser  la  synthèse  des  peptides  inférieurs,  c’est-à-dire  des 
premiers  termes  de  la  famille  albuminoïde,  M.  L.-C.  Mail¬ 
lard  a  trouvé  une  méthode  nouvelle  qui  consiste  simplement 
à  chauffer  les  acides  aminés  en  présence  de  glycérine.  La 
réaction  doit  reposer  sur  la  formation  transitoire  d’éthers 
glycériques  des  acides  aminés,  glycérides  qui,  à  la  différence 
des  graisses,  sont  instables  et  se  détruisent  rapidement  avec 
régénération  de  la  glycérine  et  union  des  restes  d’amino- 
acides.  L’auteur  appelle  instamment  l’attention  sur  ce  fait  que 
rien  ne  sépare  plus  cette  synthèse  du  domaine  biologique, 
sinon  une  simple  question  de  température,  ou  mieux  de  vi¬ 
tesse.  Or,  l’organisme  dispose  d’accélérateurs  de  réaction, 
qui  sont  les  diastases.  Il  est  donc  fort  possible  que  l’éthérifi¬ 
cation  glycérique  des  acides  aminés  soit  en  réalité  le  méca¬ 
nisme  naturel  de  la  synthèse  et  de  l’assimilation  protéiques, 
la  réaction  étant  favorisée  par  les  systèmes  diastasiques  du 
pancréas,  de  l’épithélium  intestinal,  des  leucocytes,  ou  même 
du  foie.  M.  L.-G.  Maillard  aperçoit,  à  sa  nouvelle  méthode, 
une  série  de  conséquences  biologiques  importantes  que  ne 
suggérait  pas  la  méthode  antérieure,  mais  plus  artificielle,  de 
M.  E.  Fischer. 

Influence  de  l’addition  de  tissu  splénique  sur  la  rétracti- 
lité  du  caillot  fibrineux.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pa- 
gniez  ont  étudié  l’influence,  sur  le  phénomène  de  la  rétracti- 
lité  du  caillot,  de  l’addition  au  plasma  coagulable  de  tissu 
broyé  de  différents  organes. 

Le  plasma  oxalaté  recalcifié  donne  un  caillot  absolument 
irrétractile;  l’addition  de  plaquettes  sanguines  à  un  semblable 
plasma  avant  recalcification  rend  le  caillot  très  fortement 
rétractile  comme  l’ont  établi  les  auteurs.  L’addition  de  tissu 
broyé  d’organes  complètement  privés  de  sang  donne  des 
résultats  très  particuliers  ;  seule  la  rate  se  comporte  comme 
les  plaquettes  :  elle  est  rétractante  de  façon  constante.  La 
moelle  osseuse  est  quelquefois  active,  mais  faiblement.  Tous 
les  autres  organes,  y  compris  les  ganglions,  sont  inactifs. 

L’étude  histologique,  d’autre  part,  décèle  dans  la  rate  la 
présence  constante  de  plaquettes,  comme  permet  de  le  cons¬ 
tater  la  méthode  récemment  décrite  par  MM.  Le  Sourd  et 
Pagniez. 

La  splénectomie  ne  fait  pas  apparaître  dans  d’autres  or¬ 
ganes  la  propriété  rétractante  qui  aurait  pu  traduire  une  fonc¬ 
tion  vicariante. 
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Après  splénectomie,  on  ne  voit  pas  non  plus  apparaître  de 
plaquettes  dans  les  organes  qui  en  sont  normalement  dépour¬ 
vus.  Ces  divers  ordres  de  faits  expérimentaux  concordent  à 
montrer  l’importance  de  la  rate  dans  la  biologie  des  pla¬ 
quettes. 

Les  trémulations  fibrillaires  du  cœur  de  chien  sous  l'in¬ 
fluence  des  métaux  alcalino-terreux.  —  MM.  H.  Bosquet  et 
C.  Pezzi.  Les  sels  des  métaux  alcalino-terreux  (à  l’exception 
du  strontium)  arrêtent  à  dose  convenable  le  cœur  de  chien  en 
trémulations fibrillaires.  C’est  une  action  analogue  à  celle  que 
provoquent,  chez  le  même  animal,  la  digitaline  et  la  stro- 
phantine  (Fr.  Franck),  et  le  chloroforme  chez  le  cobaye  (Pa- 
chon  et  Busquet).  La  cessation  des  battements  rythmiques  est 
définitive,  de  même  que  dans  les  trémulations  fibrillaires  con¬ 
sécutives  à  l’électrocution.  Suivant  le  métal  alcalino-terreux 
considéré,  la  mort  du  cœur  se  fait  en  systole'  (Ba)  ou  en  dias¬ 
tole  (Ca^  Mg)-  La  fibrillation  peut  donc  se  greffer  aussi  bien 
sur  un  état  systolique  que  sur  un  état  diastolique  de  la  fibre 
cardiaque. 

Rate  et  hémolyse.  —  MM.  Ch.  Foix  et  H.  Salin  ont 
recherché  si  la  rate  possédait,  in  vitro,  un  pouvoir  hémoly- 
sant. 

Ils  ont  étudié  les  trois  points  suivants  :  pouvoir  hétéroly- 
sant,  pouvoir  autolysant  spontané,  pouvoir  autolysant  après 
injection  de  substance  hémolysante. 

Sur  le  premier  point,  résultat  négatif,  avec  des  sérums  nor¬ 
malement  hémolysants  ou  artificiellement  préparés  (lapin, 
homme). 

Sur  le  deuxième  point,  résultat  également  négatif  (les  au¬ 
teurs  n’ont  pu  reproduire  les  expériences  de  M.  Nolf). 

Sur  le  troisième  point,  résultat  encore  négatif  (après  in¬ 
jection  de  toluylène-diamine,  les  auteurs  n’ont  pu  reproduire 
les  expériences  de  MM.  Gilbert  et  Chabrol). 

Les  auteurs  concluent  que  la  rate  ne  produit  pas  d’hétéro- 
lysines,  et  très  probablement  pas  d’autolysines^  et  que  l’hy¬ 
pertrophie  splénique  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  rentre 
à  la  fois  dans  le  cadre  des  grosses  rates  infectieuses  (syphilis) 
et  des  grosses  rates  hémolytiques. 

Réaction  de  l’ivoire  dans  la  carie  dentaire.  —  MM.  L. 
Dieolafé  et  A.  HEUPiN.Dans  la  région  sous-jacente  à  la  zone 
cariée,  qu’il  s’agisse  de  l’émail  seul  ou  que  le  processus  ait 
aussi  atteint  la  dentine,  celle-ci  présente  une  région  où  sa 
substance  est  devenue  transparente.  L’existence  de  cette  zone 
marque  un  arrêt  dans  le  processus  d’invasion  microbienne; 
la  substance  dentinaire,  en  ce  point,  présente  une  sorte  de 
barrière  aux  lésions  envahissantes. 

Dans  les  lésions  superficielles  de  l’émail,  la  zone  transpa¬ 
rente  revêt  assez  nettement  l’aspect  d’un  côiie  à  base  anté¬ 
rieure,  à  sommet  dirigé  vers  la  pulpe.  Avec  des  lésions  pro¬ 
fondes  de  l’émail  et  de  la  dentine,  la  zone  transparente  enve¬ 
loppe  la  région  où  la  dentine  est  déjà  altérée,  et  sa  disposi¬ 
tion  est  plus  ou  moins  régulière.  D’après  Miller,  Wallehoff, 
la  transparence  est  due  à  l’homogénéité  du  tissu  de  l’ivoire; 
à  l’état  normal,  l’ivoire  présente  trois  ordres  de  substances  : 
fibres  de  Tomes,  liquide  des  canaux  dentinaires,  gaines  de 
Neumann  et  substance  fondamentale.  Chacune  de  ces  subs¬ 
tances  ayant  des  propriétés  réfringentes  différentes,  l’en¬ 
semble  du  tissu  a  un  aspect  opaque;  mais  ce  tissu  n’est  pas 
homogène,  et  on  y  reconnaît  les  fibres  de  Tomes  et  la  lumière 
canaliculaire.  Sous  l’influence  des  lésions  de  Témail  et  de 
l’ivoire,  pour  si  superficielles  que  soient  les  lésions,  lesfîbres 
de  Tomes  qui  sont  des  éléments  organisés,  en  pleine  vitalité, 
réagissent  à  leur  manière;  comme  les  odontoblastes  dont 
elles  émanent,  et  dont  elles  ne  sont  que  des  prolongements 
histogénétiques,  elles  donnent  lieu  à  une  sécrétion  de  dentine 
nouvelle;  et  cela  nécessite  des  modifications  de  leur  structure 
intime,  tout  particulièrement  de  leur  teneur  en  sels  de  chaux; 
les  fibres  sont  donc  plus  riches  en  chaux;  les  lumières  cana- 


liculaires  se  remplissent  de  dentine,  et  les  divers  ordres  de 
substance  de  l’ivoire  prennent  les  mêmes  caractères  chi¬ 
miques  et  optiques.  La  transparence  indique  une  mise  en 
action  des  propriétés  sécrétantes  des  fibres  de  Tomes,  la  ré¬ 
sistance  se  manifeste  par  la  calcification  de  ces  fibres  et  par  le 
gonflement  des  canalicules. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine 
Inflnenia, 


( Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hydr^isie. 


HAMAiVIELINE  R  O  Y  A.  la  pL  act.  d-  prép^  d’Hamamelis. 
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ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  39,  28  sept. 
1911.)  Kœppe  ;  Sur  l’aliméntation  du  nourrisson.  —  Ci¬ 
tron  :  Sur  la  pathologie  du  déplacement  psycho-physiolo¬ 
gique  du  sang.  —  Brück  :  Sur  le  poison  du  moustique.  — 
Rothermund  et  Dale  :  Recherches  expérimentales  sur 
l'arseno-résistance  des  spirochètes.  —  Arning  ;  Traite¬ 
ment  abortif  de  la  syphilis  par  cure  combinée  du  mercure 
et  du  salvarsan.  —  Stümpke  et  Siegfried  :  Sur  le  salvarsan 
dans  l’organisme.  —  Joannidès  ;  Nouvelles  expériences  sur 
les  injections  intramusculaires  et  intraveineuses  de  salvar¬ 
san.  —  ScHERESCHEtvsKY  :  Transmission  de  la  syphilis  au 
lapin  au  moyen  de  cultures  pures  de  spirôchètes  venant  de 
Fhomme.  —  Schlechtendathl  :  Soins  du  moignon  dans 
l’appendicectomie. —  Herzenberg  :  Blessure  de  l’abdomen 
par  coup  de  feu. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  43,  22  oct.  191 1 .)  Sabrazès  :  Evolution  et  séquelles, 
chez  un  même  malade,  d’un  kyste  hydatique  du  foie  et  d’un 
kyste  hydatique  du  poumon  droit  [fin).  —  Loumeau  :  Taille 
ou  lithotritie?  —  (N°  44,  29  oct.)  H.-L.  Rocher  :  Double 
genou  à  ressort  congénital. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N°42,  21  oct.  1911.)  E.  Vi- 
GNARD  :  De  l’indication  opératoire  à  propos  de  deux  cas  de 
chirurgie  biliaire.  —  (N°  44,  4  nov.)  Biaüte  :  Le  délire. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  87,  12  sept. 
1911.)  Hering  :  Analyse  de  la  tachycardie  paroxystique. — 
Joachim  :  L’électrocardiogramme  du  pouls  alternant  chez 
l’homme.  —  Schrumpf  :  Importance  diagnostique  de  la 
labilité  psychogène  de  la  pression  sanguine.  —  'Webbr  : 
Sur  la  cinématographie  du  cœur.  —  Neisser  et  Brauning  : 
Sur  la  satiété  normale  et  prématurée.  —  Stammler  :  Sur 
les  réactions  des  tumeurs  avec  considération  particulière 
de  la  réaction  à  la  méiostagmine.  —  Plant  et  Gôring  : 
Recherches  sur  les  enfants  et  les  épouses  des  paralytiques. 

—  WiLMS  et  Kolb  :  Modification  de  l’opération  de  Fôrster, 
résection  des  racines  au  cône  médullaire.  —  Kahn  :  Trai¬ 
tement  nocturne  de  la  gonorrhée  aiguë  de  Thomme.  — 
Meyerstein  :  Tentatives  thérapeutiques  dans  l’intoxication 
par  le  sublimé.  —  Waelsch  :  Disparition  spontanée  de 
verrues  planes  à  une  main  après  leur  ablation  à  l’autre 
main.  —  Fürst  :  Nouveau  pansement  protecteur  dans  le 
traitement  par  la  lumière  des  affections  cutanées.  —  Lu- 
MAHTZ  :  Un  nouveau  porte-aiguille.  —  Christen  :  Sur  le 
dosage  de  l’énergie  Rôntgen.  —  Hirschfeld  :  Sur  les  sub¬ 
stances  vaso-constrictives  dans  le  sérum  au  cours  du  rachi 
tisme,  de  la  tétanie  et  de  la  diathèse  exsudative. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


MAL  PERFORANT  PLANTAIRE 

DÉFiiviTiOiv.  — Le  mal  perforant  plantaire,  connu  longtemps 
sous  le  nom  d’ulcère  de  Nélaton,  est  une  ulcération  d’origine 
distrophique,  toujours  symptomatique  d’une  lésion  nerveuse, 
siégeant  à  la  plante  du  pied,  les  talons  antérieurs  étant  son 
lieu  d'élection. 

ETUDE  CUINIQUE.  —  On  peut  diviser  l’évolution  du  mal 
perforant  plantaire  en  trois  périodes,  la  durée  de  l’aiïection 
étant  d’ailleurs  essentiellement  variable  :  le  mal  perforant 
plantaire  est  en  effet  une  affection  chronique  et  récidivante. 

Le  premier  symptôme  observé  par  le  malade,  et  auquel  il 
ne  prête  souvent  aucune  attention  particulière^  est  un  épais¬ 
sissement  localisé  de  i’épiderme  plantaire.  Au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  métntarsophalangienne  du  premier  pu  du  cinquième 
orteil  en  général,  parfois  au  niveau  de  l’articulation  de  la  pre¬ 
mière  et  de  la  deuxième  phalange  dn  gfos  orteil,  plus  rare¬ 
ment  à  la  face  inférieure  du  calcanéum,  bref  au  niveau  des 
points  d’appui  de  la  voûte  plantaire,  apparaît  bientôt  un 
durillon,  plus  ou  moins  gênant  et  douloureux.  Puis  sous  ce 
durillon  se  forme  une  petite  bourse  séreuse.  Sous  l’influence 
de  la  marche,  de  la  fatigue,  de  la  station  debout  le  durillon 
s’enflamme.  Tantôt  il  se  crevasse-,  tantôt  l’épiderme  se  soulève 
et  une  véritable  phlyctène  vient  s’ouvrir  à  la  surface  ;  tantôt 
c’est  la  bourse  séreuse  enflammée,  hygroma  suppuré,  qui  sou¬ 
lève  la.  plaque  cornée  et  vient  se  rompre,  amorçant  l’ulcération. 

A  ce  moment  le  derme  est  décollé  sur  une  surface  plus  ou 
moins  étendue,  et  il  n’y  a  aucune  tendance  à  la  cicatrisation 
spontanée.  Cependant  avec  le  repos  une  amélioration  se  pro¬ 
duit;  mais  aussitôt  que  le  malade  se  lève,  l’ulcération  reparaît 
et  une  deuxième  période  apparaît,  d’ulcère  proprement  dit. 
Ajoutons  que  parfois  le  début  de  l’ulcération  remonte  à  une 
abrasion  du  durillon  faite  par  le  malade. 

—  A  la  période  d’état  l’aspect  de  la  plante  du  pied  est  carac¬ 
téristique.  Au  niveau  d’un  des  points  d’élection  indiqué,  on 
trouve  une  ulcération  plus  ou  moins  arrondie,  ovalaire,  assez 
régulière,  de  la  taille  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  à 
un  franc.  L’aspect  est  cratériforme.  Rarement  saignante,  cette 
ulcération  à  bords  décollés,  taillés  à  pic,  circonscrite  par  un 
bourrelet  épidermique  épais  et  saillant,  montre  un  fond  bour¬ 
geonnant  qui  laisse  suinter  un  liquide  fétide  et  sanieux,  peu 
abondant.  Parfois  il  existe  une  ulcération  semblable  à  chaque 
pied  ;  plus  rarement  on  trouve  deux  ulcères  sur  le  même  pied, 
et  l’un  d’eux  peut  être  recouvert  de  croûtes  lamelleuses. 

—  L’ulcération  va  dès  lors  gagner  les  parties  profondes  du 
pied.  L’inflammation  s’étend  d’abord  aux  synoviales  articu¬ 
laires  constituant  la  dermosynovite  ulcéreuse  de  Gosselin.  Les 
tendons,  les  articulations  sont  atteints,  et  de  gros  craquements, 
lors  des  mouvements,  indiquent  la  destruction  des  surfaces 
cartilagineuses,  qui  encroûtent  les  têtes  articulaires,  destruc¬ 
tion  vérifiée  par  le  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux.  Le 
pus  est  stagnant  dans  la  profondeur,  véritables  clapiers,  et  les 
Os  eux-mêmes  sont  atteints  :  il  s’agit  de  nécrose,  avec  élimina¬ 
tion  de  séquestres,  ou  à' ostéite  raréfiante.  Le  pied  est  plus  ou 
moins  déformé  et,  l’ulcère  progressant,  la  lésionpeut  devenir 
transfixiante. 

—  Mais  l’examen  ne  doit  pas  se  borner  à  l’étude  de  l’ulcère. 
En  effet  les  lésions  périulcéreuses  sont  nombreuses.  C’est 
ainsi  que  la  peau  de  la  plante  du  pied  est  écailleuse,  ichtyosique, 
tandis  qu’un  oedème  dur  vient  empâter  le  tissu  cellulaire  pro¬ 
fond.  Ees  ongles  sont  épais,  jaunâtres,  friables  et  fendillés, 
parfois  incarnés.  Il  y  a  de  l’altération  du  système  pileux  et 
une  modification  de  la  sécrétion  sudorale. 

Mais  le  fait  sur  lequel  il  nous  faut  insister  particulièrement 
c’est  \ anesthésie  non  seulement  de  l’ulcère  mais  même  des  par¬ 
ties  environnantes.  Une  aiguille  traverse  toutes  les  couches 
de  l’ulcère  ,  le  bourrelet  épidermique  du  contour,  sans  réveil¬ 
ler  aucune  douleur.  Subjectivement  d’ailleurs  le  malade  souffre 
peu,  d’autant  moins  même  que  les  désordres  sont  plus  grands 
(Lamy).  Tous  ces  troubles  ne  sont  que  des  faits  concomitants, 
non  point  des  conséquences  du  mal  perforant  plantaire,  et 
leur  importance  est  capitale  pour  comprendre  la  pathogénie 
de  l’affection. 


EVOLUTION.  —  Tel  est  le  mal  perforant  plantaire  dont  l’évo¬ 
lution  n’est  pas  toujours  aussi  schématique.  En  effet  avec  du 
repos,  des  soins  appropriés,  le  mal  s’améliore;  avec  la  vie 
active  les  lésions  reparaissent,  rebelles  à  la  cicatrisation.  De 
plus  de  nombreuses  complications  peuvent  surgir,  qui  rendent 
le  pronostic  plus  sérieux  encore.  On  peut  voir  des  suppura¬ 
tions  étendues,  des  phlegmons,  des  lymphangites.  Un  érysipèle 
peut  emporter  le  malade.  On  a  signalé  la  névrite  ascendante, 
des  terminaisons  par  myélite  aiguë.  Enfin  les  interventions, 
les  amputations  n’empêchent  pas  le  mal  perforant  de  récidiver 
parfois  à  la  surface  des  moignons. 

ÉTIOLOGIE-  —  Rare  dans  la  jeunesse,  le  mal  perforant  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  l’adulte  et  le  vieillard.  Il  est  en  général 
l’indice  d’une  affection  nerveuse,  souvent  grave.  C’est  sur¬ 
tout  dans  le  tabes,  la  paralysie  générale,  qu’on  a  étudié  le  mal 
perforant.  On  le  rencontre  dans  la  paralysie  infantile,  lasyrin- 
gomyélie,  les  compressions  de  la  moelle,  le  mal  de  Pott,  le 
spina  bifida,  la  maladie  de  Friedreich,  la  lèpre,  la  sclérose  en 
plaques.  On  l’a  signalé  dans  les  intoxications  par  le  plomb  et 
par  l’alcool,  dans  le  diabète.  A  côté  des  névrites  toxiques,  les 
névrites  périphériques  traumatiques  se  compliquent  souvent 
en  mal  perforant  plantaire. 

Rappelons  enfin  que  le  mal  perforant  est  surtout  du  domaine 
de  la  clientèle  hospitalière  (P.  Marie). 

PATHOGÉNIE  ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Ea  patho- 
génie  a  été  particulièrement  discutée.  Les  anciens  auteurs, 
Gosselin,  Velpeau,  Tillaux  avaient  adopté  une  théorie  méca¬ 
nique  ;  l’ulcération  se  développe  sous  l’influence  de  lapression, 
d’où  son  siège  d’élection.  Certes  la  marche,  la  station  debout 
sont  des  adjuvants,  mais  ils  ne  sont  point  la  cause  même  de 
l’affection,  comme  le  prouve  d’ailleurs  l’existence  d’un  mal 
perforant  palmaire.  Dans  la  théorie  vasculaire  l’ulcère  serait 
dû  à  des  troubles  locaux  par  sclérose  artérielle.  Ces  opinions 
s’appuient  sur  des  constatations  anatomopathologiques;  siège 
au  niveau  des  points  d’appui  de  la  voûte  plantaire,  lésions 
d’artérite  etd’endartérite. 

Mais  à  l’heure  actuelle  une  seule  théorie  semble  devoir  être 
acceptée  :  la  théorie  nerveuse,  soutenue  par  Duplay  et  Morat, 
et  étudiée  maintes  fois-  depuis.  Et  en  effet  l’apparition  de  l’ul¬ 
cère  chez  des  sujets  atteints  habituellement  de  maladies  ner¬ 
veuses,  graves  ou  incurables,  la  coexistence  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  dfes  troubles  trophiques,  l’indolence  relative  de 
l’affection,  le  siège  possible  du  mal  perforant  en  d’autres 
points  (main  par  exemple)  sont  des  arguments  que  l’anatomie 
pathologique  permet  aussi  d’étayer.  On  a  constaté  en  effet 
l’existence  d’altérations  nerveuses,  de  dégénérescences  ner¬ 
veuses  périphériques,  et  celles-ci  seraient  la  cause  immédiate 
du  trouble  trophique  en  question,  même  dans  les  affections 
centrales  comme  le  tabes  et  la  paralysie  générale  (Lamy). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  est  généralement  facile.  A  la 
période  de  début  on  peut  cependant  hésiter  et  croire  à  un 
hygroma  suppuré  simple,  à  un  durillon  enflammé.  Mais  dans 
ces  cas  la  douleur  est  plus  nette.  A  la  période  d’état,  les  carac¬ 
tères  de  l’ulcération  et  son  indolence  font  le  diagnostic.  Daps 
les  ulcérations  tuberculeuses,  les  fistules  d’arthrites  tuber¬ 
culeuses,  on  trouve  un  fond  mollasse,  à  bords  déchiquetés  et 
décollés,  d’où  s’écoule  un  pus  jaunâtre.  Dans  les  gommes 
syphilitiques  ouvertes  on  trouve  des  bords  irréguliers,  une 
coloration  spéciale;  dans  les  ostéites  et  les  ostéoarthrites 
banales  les  fistules  sont  assez  étroites  et  n’ont  pas  l’aspect 
arrondi  de  l’ulcération  du  mal  plantaire.  Enfin  le  diagnostic 
ne  devra  jamais  s’arrêter  à  l’affirmation  simple  du  mal  perfo¬ 
rant;  il  faudra  chercher  l’affection  nerveuse,  la  diathèse  dont 
il  est  une  des  manifestations. 

TRAITEMENT.  —  On  commencera  par  mettre  le  malade  au 
repos  au  lit  avec  des  pansements  antiseptiques.  On  pourra 
curetter  les  fongosités,  abraser  les  berges  épidermiques  pour 
transforpaer  l’ulcération  en  une  plaie  plate  plus  apte  à  se  cica¬ 
triser.  On  ôtera  les  séquestres,  on  ira  parfois  jusqu’aux  résec¬ 
tions  et  amputations,  avec  la  réserve  déjà  faite  de  la  récidive 
sur  le  moignon.  A  l’heure  actuelle  la  chirurgie  moderne  a 
modifié  le  traitement  :  Chipault  a  proposé  V élongation  des  nerts 
plantaires';  Delbet  conseille  \a.  dissociation  fasciculaire  du  scia¬ 
tique  ;  Forgue  adopte  le  hersage  des  nerfs  plantaires. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

TRAITEMENT  DES  CONTUSIONS  DU  REIN 

Par  M.  Maurice  GÉRARD, 

Aide  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 
(service  des  voies  urinaires). 

I 

Les  lésions  traumatiques  du  rein  sans  plaie  cuta¬ 
née  sont  connues  de  toute  antiquité,  et  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  auteurs  les  plus  anciens  des  traces 
plus  où  moins  nettes  de  leur  symptomatologie.  On 
attribue  parfois  à  Hippocrate  la  description  pre¬ 
mière  de  la  contusion  rénale,  et  la  prescription  d’un 
traitement  chirurgical  actif,  la  néphrotomie,  alors 
qu’en  réalité  il  n’a  préconisé  Touverture  du  rein 
que  pour  certains  cas  de  suppuration  rénale.  C’est 
dans  Galien  que  l’on  voit  signalée  nettement  la  pre¬ 
mière  observation,  diagnostiquée,  de  contusion 
rénale. 

Mais  pour  trouver  des  indications  thérapeutiques, 
il  faut  laisser  s’écouler  bien  des  siècles.  A.  Paré 
(iSpS)  étudie  quelques-uns  des  signes  de  la  contu¬ 
sion  rénale,  dont  l’hématurie  ;  il  attire  l’attention 
sur  l’hématurie  des  cavaliers,  qu’il  a  observée  sur 
lui-même,  et  qu’il  attribue  aux  chocs  longtemps 
répétés  de  l’équitation.  Il  préconise  une  thérapeu¬ 
tique  assez  précise  qui  consiste  en  l’administration 
de  médicaments  astringents  ou  coagulants,  l’appli¬ 
cation  de  ventouses  sur  les  lombes,  la  pratique  de 
la  saignée.  Laub,  Metzger,  Verduc,  Pii  et  Thouve- 
nel,  rapportent  quelques  observations  de  contusion 
rénale:  Verduc  (1717)  recommande  d’instituer,  dans 
ces  cas,  le  régime  lacté. 

En  i83o,  Rayer,  résumant  et  complétant  l’œuvre 
de  ses  devanciers,  établit  un  tableau  symptomatique 
très  net  de  cette  affection.  Il  donne,  en  outre,  des 
règles  thérapeutiques  assez  complètes;  la  saignée 
fait  d’ailleurs  presque  tous  les  frais  de  ce  traitement. 
Celui-ci,  dit  Rayer,  doit  être  d’autant  plus  actif  c[ue 
les  symptômes  sont  plus  accusés;  on  fera,  après 
l’accident,  une  ou  plusieurs  saignées  du  bras  en 
vingt-quatre  heures.  Ensuite,  sur  les  régions  con- 
tuses,  on  fera  une  application  de  sangsues  ;  on  y 
appliquera  également  des  compresses  trempées 
dans  l’eau  froide,  fréquemment  renouvelées.  Si  des 
caillots  sanguins  obstruent  la  vessie,  le  cathétérisme 
évacuateur  est  indiqué.  S’il  se  présente  de  l’inflam¬ 
mation  du  rein  (nom  sous  lequel  Rayer  décrit  la 
néphrite  traumatique  qu’il  connaissait  déjà),  «  du 
tissu  cellulaire  extrarénal,  du  péritoine,  ou  de 
quelque  autre  viscère  de  l’abdomen,  il  faut  alots 
recourir  à  de  nouvelles  émissions  sanguines  et  aux 
autres  moyens  antiphlogistiques  ».  S’il  survient  des 
symptômes  d’hémorragie  interne,  indépendamment 
des  autres  moyens  mis  en  œuvre,  il  convient  de 
faire  des  applications  de  glace  sur  la  région  lom¬ 
baire.  Si,  enfin,  il  se  forme  aux  lombes  une  collec¬ 
tion  purulente,  il  faudra  pratiquer  l’évacuation  du 
pus. 

L’exemple  suivant,  tiré  d’une  observation  signalée 
par  Rayer,  montre  que  le  traitement  par  les  émis¬ 


sions  sanguines  était  appliqué  avec  une  rigueur  qui 
nous  étonne,  pour  le  moins.  Un  enfant  de  neuf  ans 
fait  une  chute  en  jouant  aux  Champs-Elysées  et  se 
plaint  aussitôt  d’une  vive  douleur  lombaire.  On  e 
reconduit  chez  lui  et  on  lui  fait,  loco  dolenti,  une 
première  application  de  douze  sangsues.  Deux 
heures  plus  tard,  le  médecin  constate  que  le  petit 
blessé,  qu’il  avait  quitté  dans  un  état  général  très 
satisfaisant,  présente  des  signes  graves  d  hémorra¬ 
gie  interne.  Il  fente  aussitôt  une  saignée  qui  ne  per¬ 
met  de  retirer  que  quelques  cuillerées  de  sang  on. 
applique  alors  douze  sangsues.  L’état  général  s  ag¬ 
grave  sans  cesse  et  l’enfant  présente  des  signes 
d’anémie  suraiguë  :  pâleur  extrême,  décoloraUon 
complète  des  muqueuses,  pouls  presque  insensible. 
On  tente  alors  une  nouvelle  saignée  qui  reste 
blanche,  l’enfant  étant  exsangue  ;  on  fait  alors  appli¬ 
quer  toutes  les  heures  deux  ou  trois  sangsues  avec 
recommandation  de  faire  saigner  les  plaies  autant 
que  possible.  Le  médecin  avait  pour  objet  de  main¬ 
tenir  le  malade  dans  un  état  voisin  de  la  syncope, 
espérant  que  la  bonne  nature  trouverait  dans  cette 
énergique  thérapeutique  le  nécessaire  pour  faire  le 
reste.  L’enfant  mourait,  comme  bien  on  le  pense, 
au  bout  de  trente-six  heures,  et  à  l’autopsie  on  trou¬ 
vait  un  énorme  caillot  périrénal;  le  rein  était  déchiré 
en  deux  moitiés  qui  n’étaient  plus  retenues  que  par 
leurs  vaisseaux. 

Pendant  toute  cette  période,  qui  n’est  intéressante 
qu’au  point  de  vue  historique,  le  traitement  médical 
fut  seul  préconisé  et  employé  dans  les  contusions 
du  rein.  Il  continuera  à  être  seul  mis  en  œuvre  jus- 
(ju’à  une  période  relativement  assez  moderne. 

C’est  de  1876,  en  effet,  que  date  une  ère  nouvelle, 
celle  du  traitement  chirurgical.  A  cette  époque, 
Simon  (d’Heidelberg)  préconise  l’intervention  quand 
une  importante  hématurie  révèle  la  gravité  des 
lésions  rénales  :  une  incision  lombaire  permettra  de 
constater  leur  étendue,  et  suivant  les  cas,  on  aura 
intérêt  à  lier  les  vaisseaux  déchirés,  à  pratiquer  le 
tamponnement,  ou  même  à  enlever  le  rein  contus; 
cette  pratique  semble  au  chirurgien  allemand  bien 
préférable  aux  saignées  répétées  qui  ne  peuvent 
qu'aider  à  l’épuisement  du  malade.  Gargam  (1881), 
Poireault  (1882),  étudient  dans  leur  thèse  la  contu¬ 
sion  du  rein  et  se  rallient  aux  conclusions  de 
Simon  ;  mais  ce  n’est  qu’en  i883  que  cette  idée  fut 
mise  en  pratique,  par  Rowdon.  Il  s’agissait  d  un 
enfant  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  côté  droit, 
avait  eu  une  forte  hématurie  ayant  causé  de  la 
rétention  et  nécessité  le  cathétérisme.  Cette  ma¬ 
nœuvre  infecta  le  malade,  si  bien  que  Rowdon  dut 
enlever  par  la  néphrectomie  le  rein  contus  ;  l’ojiéra- 
tion  eut  des  suites  fatales. 

La  nécessité  de  l’intervention  était  loin  d’être 
admise  par  tous,  tant  s’en  faut,  et  si  en  1886  Bro¬ 
deur,  dans  sa  thèse,  soutenait  à  nouveau  l’opinion 
de  Simon,  Maunoury,  en  i885,  au  congrès  de  chi¬ 
rurgie,  déclarait,  sans  trouver  de  contradicteurs, 
que  «  la  néphrectomie  proposée  par  Simon  dans  les 
cas  d’hématurie  grave  doit  rester  dans  le  domaine 
de  la  théorie  ;  on  ne  doit  intervenir  que  si  la  suppu¬ 
ration  existe  ». 
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.  Maas  (1878)  et  Tuffier  (1889)  s’accordaient  dans 
leurs  travaux  expérimentaux  à  reconnaître  la  béni¬ 
gnité  des  lésions  rénales,  et  la  facilité  de  leur  cica¬ 
trisation.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  avec 
Tuffier  et  Le  Dentij,  conseillent-ils  l’expectation  et 
la  temporisation  jusqu’à  l’extrême  limite:  tous, 
néanmoins,  ne  sont  pas  de  cet  avis  et,  un  peu  à  la 
fois,  on  voit  se  publier  des  observations  d’interven¬ 
tion  dans  des  cas  divers  de  contusion  rénale.  Ce 
sont  celles  de  Mudd  (1889),  Mynter  (1891),  Bobroff, 
Sprgé,  Hochneg  (1892);  en  France  celles  de  Lucas- 
Ghampionnière,  Gérard-Marchant,  Peyrot  (1893). 

Aussi  la  question  est-elle  mise  en  discussion  en 
1894  à  la  Société  de  chirurgie.  Peyrot  relate  le  cas 
dans  lequel  il  dut  intervenir  ;  l’accident  avait  eu  lieu 
le  6  septembre  et  le  8  novembre  les  vaisseaux  lésés 
saignaient  encore  ;  Peyrot  réussit  à  les  prendre  dans 
des  pinces  qu’il  laissa  à  demeure,  et  son  malade 
guérit.  Gérard-Marchant,  tout  en  reconnaissant  la 
légitimité  de  l’abstention  dans  les  cas  bénins  et 
moyens,  insiste  sur  la  nécessité  de  l’interventiou 
dans  les  cas  graves,  décelés  par  une  hématurie 
importante,  ou  par  une  hémorragie  périrénale.  Le 
pincement  à  demeure  des  vaisseaux  lésés,  la  suture, 
la  néphrectomie  partielle  seront  les  méthodes  dic¬ 
tées  au  chirurgien  par  la  gravité  des  lésions  que 
décéléra  l’intervention.  Lucas-Championnière  si¬ 
gnale  qu’il  est  difficile  d’édicter  une  règle  de  con¬ 
duite  univoque  lors  des  contusions  graves.  Dans 
un  cas,  dès  le  lendemain  de  l’accident,  un  vaste 
hématome  périrénal  le  forçait  à  enlever  le  rein  con- 
tus.  Tuffier  insiste,  au  contraire,  sur  la  bénignité 
des  lésions  créées  par  la  contusion  du  rein,  et  Bazy 
se  range  à  cette  opinion. 

L’opinion  de  Gérard-Marchant  est  à  nouveau 
exposée,  en  1894,  dans  la  thèse  de  Foy:  dès  que 
l’état  général  d’un  blessé  atteint  de  contusion  rénale 
s’aggrave,  il  faut  intervenir. 

Dès  lors,  les  interventions,  leurs  publications, 
commencent  à  se  multiplier  :  Yvanoff,  Boiffin,  Ba¬ 
ron,  Morestin,  Monprofit,  Guterbock,  Holz,  Tous¬ 
saint,  Rémy,  Reynier  en  signalent  de  nouveaux  cas. 

En  1899,  à  la  Société  des  chirurgiens  de  Londres, 
Bland  Sutton  propose  la  néphrectomie  dans  les  cas 
graves  de  contusion  rénale. 

En  1900,1a  question  de  la  conduite  à  tenir  en  pré¬ 
sence  de  cette  affection  est  encore  une  fois  mise  en 
discussion,  et  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  la  So¬ 
ciété  d’anatomie.  Gérard-Marchant  théorise  à  nou¬ 
veau  que,  quand  il  y  a  hémorragie  grave,  menaçante 
pour  l’existence,  il  faut  aller  droit  au  rein,  l’isoler, 
et.décider  d’après  les  lésions  s’il  faut  pi'atiquer  la 
néphrectomie  d’emblée  ou  se  contenter  delà  suture 
rénale.  Tuffier,  Schwartz,  Ricard  préconisent  l’ex- 
peclation  dans  la  plupart  des  cas;  des  accidents  qui 
paraissent  graves  au  début  peuvent  s’amender  seuls 
et  la  guçrison  survient.  Schwartz  signale  un  cas  où 
il  observa  des  hématuries  .abondantes  et  un  énorme 
hématome  lombaire  ;  le  traitement  médical  suffit  à 
parfaire  la  guérison  qui  était  complète  en  quelques 
semaines.  Ces  auteurs  ne  reconnaissentqu’une  indi¬ 
cation  formelle  d’intervenir  :  c’est  quand  éclatent 
des  accidents  infectieux. 


Lejars,  dans  son  Traité  de  chirurgie  d’urgence 
donne  les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 
dans  les  cas  légers  et  moyens,  l’abstention  est  la 
règle  qui  doit  être  suivie.  Quand  il  y  a  une  héma¬ 
turie  importante,  et  surtout  quand  il  y  a  une  tumeur 
périrénale  formée  par  l’hématome,  il  y  a  intérêt  à 
intervenir,  non  pas  d’urgence,  mais  précocement 
pour  prévenir  les  accidents  infectieux  ;  et  il  cite  un 
cas  où  ceux-ci,  dus  à  l’infection  d’un  volumineux 
hématome  périrénal,  le  forcèrent  à  intervenir  tar¬ 
divement.  Il  pense  que  le  blessé  aurait  eu  tout  à 
gagner  à  être  opéré  plus  tôt.  Dans  les  hémorragies 
abondantes,  cas  graves,  l’intervention  rapide  doit 
être  la  règle. 

Deux  thèses  se  rapportant  à  ce  sujet  sont  encore 
publiées  à  la  même  époque  ;  ce  sont  celles  de  Sau- 
vain  et  Moineau  (1900),  ce  dernier  adoptant  pleine¬ 
ment  les  conclusions  de  Lejars. 

En  1900,  au  Congrès  des  médecins  allemands 
d’Aix-la-Chapelle,  Stern  publie  deux  cas  d’interven¬ 
tion  pour  contusion  rénale  traités,  l’un  par  la  né¬ 
phrectomie,  l’autre  parle  tamponnement. 

Crotet,  dans  sa  thèse  (looi),  admet  que  ce  sont 
les  symptômes  généraux  et  locaux  qui  dictent  la 
conduite  à  tenir;  plus  tard,  les  accidents  infectieux 
peuvent  forcer  le  chirurgien  à  intervenir. 

Depuis  cette  époque  jusqu’à  cette  année,  les  ob¬ 
servations  se  sont  infiniment  multipliées.  Quelques 
auteurs  se  sont  à  nouveau  préoccupés  de  poser  les 
indications  thérapeutiques  générales.  En  1901,  Paul 
Delbet,  rassemblant  et  commentant  tous  les  cas  con¬ 
nus,  conclut  que  l’on  ne  doit  intervenir  immédia¬ 
tement  que  lorsqu’il  y  a  une  déchirure  péritonéale 
ef  une  hémorragie  intrapéritonéale,  qui  est  grave, 
menaçante,  parce  qu’elle  n’a  aucune  tendance  à 
s’arrêter  spontanément  comme  l’hémorragie  péri¬ 
rénale.  Il  y  a  lieu  d’intervenir  tardivement  quand 
l’hémorragie  périrénale  ne  tend  pas  à  s’arrêter, 
quand  il  y  a  des  hématuries  persistantes  ou  des  hé¬ 
maturies  secondaires. 

En  1908,  Watson  préconise  l’intervention  quand 
l’hémorragie  est  abondante,  qu’elle  se  fasse  dans  le 
rein  ou  en  dehors  de  cet  organe  :  il  recommande  de 
s’en  tenir  à  des  interventions  économes  du  tissu 
rénal.  Riese  préconise  l’intervention  dans  les  cas 
graves  :  les  méthodes  conservatrices,  le  tamponne¬ 
ment  pourront  être  employés,  mais  bien  souvent  la 
néphrectomie  s’imposera  comme  nécessaire. 

En  1904,  Cartron,  dans  sa  thèse,  se  montre  fran¬ 
chement  partisan  des  méthodes  conservatrices.  La 
néphrectomie,  d’après  lui,  ne  doit  être  pratiquée 
que  lorsque  le  rein  est  broyé,  quand  il  y  a  écrase¬ 
ment  de  la  partie  centrale  de  l’émonctoire  rénal  ou 
du  bassinet;  il  cite  une  observation  de  Pousson  qui 
fit  avec  succès,  un  mois  et  demi  après  l’accident 
initial,  une  néphrorraphie. 

Suter,  en  iqoS,  se  montre  franchement  partisan 
de  l’intervention,  et  surtout  de  la  néphrectomie. 

En  1907,  Franck  préconise  au  contraire  l’absten¬ 
tion.  La  même  année,  Marcille  décrit  un  procédé 
nouveau  qu’il  a  expérimenté  chez  le  chien,  l’enser- 
rement  des  fragments  rénaux  contus  dans  un  filet 
de  catgut. 
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La  remarquable  thèse  de  Lardennois  paraît  en 
igo8  :  l’intervention,  pour  cet  auteur,  est  indiquée 
quand  il  y  a  des  symptômes  de  grave  hémorragie 
interne,  surtout  quand  on  observe  un  hématome 
périrénal  considérable  et  quand  on  craint  des  lésions 
concomitantes  d’organes  abdominaux. 

Fredet  publie  la  même  année,  à  la  Société  de 
chirurgie,  une  observation  de  contusion  rénale  pour 
laquelle  le  développement  d’un  hématome  servit 
d’indication  opératoire  :  le  rein  fragmenté  en  plu¬ 
sieurs  morceaux  fut  traité  par  la  suture,  traitement 
qui  assura  la  guérison.  Morestin  et  Legueu  sont 
d’accord  pour  reconnaître  que  l’hématome  sert  sou¬ 
vent  d’indication  opératoire,  et  que  la  chirurgie  de 
ces  cas  doit  être  aussi  conservatrice  que  possible. 

Chaque  année  apporte  de  nombreuses  observa¬ 
tions  nouvelles.  Nous  parlerons  plus  loin  d’une 
curieuse  observation  publiée  en  décembre  1910  par 
P.  Butruille.  Nous  rapporterons  plusieurs  cas  nou¬ 
veaux,  dont  deux  ont  été  récemment  observés  par 
nous-même. 

Comme  on  le  voit  d’après  cet  aperçu  historique, 
les  idées  reçues  sur  le  traitement  des  contusions 
rénales  ont  fortement  varié.  Purement  médical  jus¬ 
qu’en  1876,  le  traitement  a  paru  depuis,  dans  de 
nombreux  cas,  devoir  être  d’ordre  chirurgical.  Mais 
les  idées  admises  sur  la  meilleure  technique  à  sui¬ 
vre,  au  cours  de  l'intervention,  ont  également  beau¬ 
coup  évolué. 

II 

Indications  thérapeutiques.  —  Pendant  de  longues 
années  tous  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  le  trai¬ 
tement  des  contusions  rénales  le  scindaient  en 
deux  parties  bien  opposées  :  traitement  médical  et 
traitement  chirurgical.  Une  telle  division  est  inutile 
parce  qu’elle  est  absolument  factice.  Il  est  beaucoup 
plus  délicat  et  beaucoup  plus  important  de  chercher 
à  définir  avec  la  plus  grande  netteté  —  et  nous  ver¬ 
rons  que  ce  n’est  pas  toujours  facile  —  la  conduite 
que  Pon  doit  tenir  quand  on  se  trouve  devant  un 
blessé  chez  qui  on  a  diagnostiqué  une  contusion 
rénale  ;  doit-on  se  contenter  de  l’expectation,  ne 
fait-elle  pas  courir  un  danger  au  malade,  doit-on  au 
contraire  recourir  à  l’intervention?  Il  est  des  cas, 
heureusement  exceptionnels,  qui  se  présentent, 
immédiatement  après  l’accident,  avec  un  cortège 
symptomatique  rassurant  et  qui,  en  quelquesheures, 
s’aggravent  au  point  de  demander  une  intervention 
immédiate.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  l’observa¬ 
tion  de  Rayer,  ancienne  mais  intéressante,  que 
nous  avons  déjà  citée,  de  l’enfant  qui  put  retourner 
chez  lui  après  l’accident,  qui  ne  présentait  sur  le 
moment  que  des  symptômes  bénins  de  contusion 
banale  et  qui,  quelques  heures  plus  tard,  présentait 
tous  les  signes  d’une  grave  hémorragie  interne.  Il 
est  beaucoup  de  cas,  les  plus  fréquents  certaine¬ 
ment,  qui  permettent  d’instituer  le  seul  traitement 
médical,  avec  cette  réserve  qu’on  observera  atten¬ 
tivement  le  malade;  il  en  est  d’autres,  au  contraire, 
qui  exigent  de  la  décision,  qui  veulent  immédiate¬ 
ment  une  intervention  active. 

Les  indications  thérapeutiques  seront,  suivant  les 


cas,  faciles  ou  difficiles  à  poser.  Il  est  habituel  — 
et  cette  division  repose  sur  des  caractères  anatomo¬ 
pathologiques  fixés  par  Tuilier,  Küster,  Le  Dentu 
—  de  partager  les  contusions  rénales,  suivant  leur 
gravité,  en  trois  classes.  Nous  conserverons  cette 
catégorisation,  en  la  modifiant  légèrement,  et  nous 
étudierons  successivement  les  cas  bénins,  les  cas 
très  graves,  les  cas  moyens  et  graves.  Mais  il  im¬ 
porte  de  faire  remarquer  que  cette  division  n’est 
qu’un  cadre  pratique  destiné  à  faciliter  la  descrip¬ 
tion  de  cas  très  différents.  On  délimite  exactement 
ce  que  sont  les  cas  légers  et  les  cas  très  graves,  et 
pour  ces  deux  catégories  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  seront  commodément  posées,  parfois  elles 
s’imposeront  presque.  La  différenciation  des  cas 
moyens  et  des  cas  graves  est  beaucoup  moins  nette 
parce  qu’elle  englobe,  en  réalité,  des  cas  assez  diffé¬ 
rents  ;  aussi  les  indications  thérapeutiques  seront- 
elles  beaucoup  plus  délicates  à  fixer,  et  nous  discu¬ 
terons  plus  loin  sur  quelles  bases  le  clinicien  peut 
étayer  son  jugement. 

Est-il  des  notions,  autres  que  la  symptomatologie, 
qui  peuvent  orienter  le  traitement?  Il  a  été  long¬ 
temps  admis,  sur  l’affirmation  de  Poireault,  que  les 
ruptures  intrapéritonéales  du  rein  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  :  Foy 
dit  que  cette  déchirure  se  rencontre  fréquemment 
(i  fois  sur  3)  dans  le  jeune  âge,  et  Pétroff  partage 
cette  opinion.  La  capsule  adipeuse  serait  beaucoup 
moins  développée  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte, 
le  péritoine  n’est  séparé  du  parenchyme  rénal  que 
par  un  coussinet  graisseux  peu  épais,  ce  qui  en 
déterminerait  la  facile  attrition.  De  fait,  Küster,  sur 
i4  cas  de  contusion  rénale  chez  l’enfant,  signale 
7  cas  de  rupture  intrapéritonéale. 

Ces  assertions  ont  été  contredites  par  Riese,  et  il 
ne'  semble  pas  que  chez  l’enfant  la  contusion  rénale, 
rare  d’ailleurs,  soit  plus  grave  que  chez  l’adulte; 
Lucas,  Wagner,  Bardenheuer  ont  rapporté  trois  cas 
de  ruptures  graves  du  rein  dans  lesquelles  le  péri¬ 
toine  était  intact;  l’absence  de  graisse  au-devant  du 
rein  n’est  pas  d’une  vérité  absolue  (Sappey). 

Les  notions  étiologiques  peuvent-elles  faire  soup¬ 
çonner  la  gravité  des  lésions  produites,  partant 
diriger  le  traitement?  Il  est  à  noter,  tout  d’abord, 
que  malgré  les  études  nombreuses  faites  pour  dé¬ 
terminer  le  mécanisme  des  lésions,  les  multiples 
théories  de  Tuffier,  Le  Dentu,  Morris,  Güterbock, 
Küster,  Moineau,  Suarez,  Lardennois  ne  l’ont  pas 
élucidé  pour  tous  les  cas.  Il  est  intéressant  de  rap¬ 
peler  que  Lardennois,  essayant  de  traumatiser  le 
rein  de  chiens  chloroformisés,  en  faisant  passer  dans 
l’angle  costo-lombaire  une  brouette  pesamment 
chargée,  ne  put  jamais  déterminer  de  lésions  ré¬ 
nales.  Il  est  à  faire  remarquer  que  des  traumatismes 
bénins  ont  pu  déterminer  des  lésions  graves,  parfois 
mortelles.  Danyau,  cité  par  Rayer,  rapporte  le  cas 
d’un  employé  qui  se  heurta  l’espace  costo-lombaire 
contre  l’angle  d’un  comptoir  et  qui  mourut  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard  après  avoir  présenté  de  vio¬ 
lentes  hématuries;  à  l’autopsie  on  découvrit  une 
importante  lésion  rénale.  Moineau  cite  une  obser¬ 
vation  de  Bazy  dans  laquelle  le  malade,  opéré  pour 
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un  abcès  périnéphrétique  et  chez  qui  on  découvrit 
un  volumineux  hématome  avec  déchirure  du  rein 
ne  se  souvint  qu’après  les  plus  pressantes  questions 
s’être  légèrement  traumatisé  la  région  lombaire. 
Voit  cite  le  cas  curieux  d’une  femme  qui,  fortement 
pressée  àla  taille  par  son  mari  au  coursd’une  danse, 
présenta  des  symptômes  de  contusion  rénale  sé¬ 
rieuse.  Il  a  été  rapporté,  en  outre,  des  observations 
indiscutables  de  lésions  produites  par  la  seule  action 
musculaire  ;  Lucas,  Morris,  Fenvi'ick,  Küster  en 
ont  cité  des  exemples,  et  Watson  a  pu  en  réunir 
onze  cas. 

Très  souvent,  on  ne  sera  renseigné  que  sur  l’in- 
fensité  du  traumatisme,  quand  il  s’agit,  par  exemple, 
d’une  contusion  produite  par  action  indirecte,  une 
chute  sur  le  sol,  sans  que  la  région  rénale  ait  spécia¬ 
lement  porté  sur  un  obstacle  quelconque.  Les  notions 
étiologiques  ne  seront  alors  d’aucun  secours.  Elles 
seront  autrement  précieuses  quand  on  signalera  au 
médecin  que  le  traumatisme  a  été  exercé  par  un  corps 
contondant  assez  étroit  pour  pénétrer  dans  l’espace 
costo-lombaire  et  aller  écraser  directement  le  rein  : 
lès  coups  de  bâton,  les  chutes  sur  une  planche,  une 
vergue,  le  traumatisme  produit  par  un  brancard  ou 
Fangle  aigu  d’un  meuble,  peuvent  faire  penser  que 
îe  rein  a  été  directement  atteint  de  façon  sérieuse. 
La  gravité  des  lésions  sera  facilement  soupçonnée 
quand  on  saura  que  la  région  rénale  a  été  étroits- 
ment  comprimée  entre  deux  surfaces,  entre  deux 
tampons  de  wagon,  entre  un  amas  de  pierres  et  le 
sol,  entre  la  roue  d’une  voiture  pesamment  chargée 
et  le  sol.  Et  encore  ne  s’agit-il  là  que  de  présomp¬ 
tions  qui  se  démontreront,  par  la  suite,  plus  ou 
moins  fondées. 

En  résumé  la  notion  étiologique,  si  elle  est  inté¬ 
ressante  à  retenir,  sera  de  peu  de  poids  pour  l’orien¬ 
tation  de  la  thérapeutique. 

C’est  uniquement  l’ensemble  des  symptômes  pré¬ 
sentés  par  le  malade  qui  dictera  au  médecin  la  con¬ 
duite  qu’il  doit  suivre. 

I.  Cas  légers.  —  iNous  croj’^ons  ne  pouvoir  mieux 
faire  que  de  rapporter  l’observation  d’un  cas  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  en  juillet  1910, 
àla  clinique  des  voies  urinaires  de  l’hôpital  Saint- 
Sauveur,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Carlier. 

Le  3  juillet  1910,  le  jeune  Emile  M.,  âgé  de  treize  ans,  fut 
tamponné  par  un  tramway  qui  le  projeta  contre  un  arbre  :  le 
shoc  porta,  autant  que  se  rappelle  l’enfant,  au  niveau  del’hy- 
pocondre  et  du  flanc  droits.  Le  blessé  amené  à  l’hôpital,  entre 
dans  le  service  des  enfants;  il  présente  deux  plaies  du  cuir 
chevelu,  peu  importantes  ;  il  se  plaint,  en  outre,  de  souffrir 
fortement  de  la  région  lombaire  droite.  Le  pouls  n’est  pas 
accéléré,  la  température  est  normale;  outre  les  douleurs,  l’en¬ 
fant  présente  des  vomissements  et  rejette  les  liquides  qu’il 
essaie  d’absorber.  La  miction  est  normale  et  demeure  normale 
pendant  toute  la  journée,  les  urines  sont  limpides.  Le  lende¬ 
main  de  l’accident,  dans  la  matinée,  le  petit  blessé  émet  des 
nrines  foncées,  couleur  chocolat  ;  à  midi  il  a  une  seconde  mic¬ 
tion  d’un  rouge  noirâtre;  le  réactif  de  Meyer  montre  nette¬ 
ment  qu’il  s’agit  de  sang.  L’enfant  entre  alors  à  la  clinique  des 
voies  urinaires  ;  l’état  général  est  très  satisfaisant,  le  pouls 
est  normal,  mais  la  température  est  un  peu  élevée  (38  degrés). 
Le  flanc  droit  ne  présente  aucune  ecchymose,  aucune  vous¬ 
sure  ;  la  palpation  en  est  douloureuse  et  détermine  de  la 


défense  musculaire,  sans  qu’on  sente,  néanmoins,  aucun  empâ¬ 
tement  de  la  loge  rénale.  Le  côté  gauche  de  l’abdomen  Lt 
absolument  souple  et  tout  à  fait  indolore  à  la  palpation. 

^  L’enfant  est  mis  au  repos  absolu,  en  décubitus  dorsal,  à  la 
diète  lactée,  et  on  fait  l’application  d’une  vessie  de  glace  sur 
le  flanc  droit. 

Le  5,  toutes  les  mictions  de  la  journée  et  de  la  nuit  sont 
sanglantes;  l’hématurie  est  totale,  intense  (les  urines  sont 
d’une  coloration  rouge  noir),  sans  qu’il  y  ait  rejet  de  caillots- 
elle  ne  provoque  aucune  douleur.  L’enfant  a  toujours  un  peu 
de  douleur,  38  degrés,  mais  il  ne  souffre  aucunement.  Le  6 
les  urines  sont  toujours  sanglantes,  mais  leur  coloration  est 
déjà  moins  foncée,  la  température  tombe  à  la  normale.  Pen¬ 
dant  les  trois  jours  qui  suivent,  l’hématurie  diminue  progres¬ 
sivement  d’intensité  et  finit  par  n’êtreplus  appréciable  à  l’œil; 
le  réactif  de  Meyer  décèle  toujours  nettement  la  présence  de 
sang.  L’état  général  est  excellent  et  l’enfant  réclame  impé¬ 
rieusement  une  alimentation  plus  substantielle  que  le  régime 
lacté. 

Le  1 1  juillet  l’urine  est  d'aspect  tout  à  fait  normal.  La  réac¬ 
tion  de  Meyer  moins  intense  y  montre  encore  la  présence  de 
sang.  L’enfant  veut  à  toute  force  son  exeat  et  sort  malgré  les 
conseils  donnés  aux  parents.  Il  eût  été  intéressant,  en  effet, 
d  observer  encore  quelque  temps  le  malade  pour  voir  quand 
cesserait  cette  hématurie  minime  si  facilement  révélée  par  la 
phénolphtaléine. 

Cette  observation  est  un  type  de  la  symptomato¬ 
logie  que  l’on  remarque  dans  les  cas  les  plus  bénins. 
Les  contusions  rénales  légères  n’ont  pas  toujours, 
d’ailleurs,  cette  extrême  bénignité  :  nous  citerons 
deux  cas,  presque  semblables,  de  contusion  rénale 
un  peu  plus  grave.  Nous  avons  eu  l’occasion  non 
pas  de  les  observer  mais  de  les  entendre  narrer  par 
les  intéressés. 

Ces  deux  cas  avaient  été  provoqués  par  une  chute 
de  cheval,  sans  que  la  région  lombaire  ait  spéciale¬ 
ment  porté  sur  un  obstacle  quelconque.  L’hématurie 
apparut  précocement,  lors  des  premières  mictions 
après  l’accident  et  provoqua,  dans  les  deux  cas  de 
violentes  coliques  néphrétiques.  Ce  furent  les  seuls 
incidents  notables,  la  guérison  étant  survenue  spon¬ 
tanément,  sans  séquelle  aucune,  en  quelques 
semaines. 

Cette  simplicité  d’allures,  cette  bénignité  de  la 
contusion  rénale  ne  sont  pas  rares  ;  bien  au  contraire 
elles  sont  très  souvent  de  règle,  et  tous  les  auteurs 
sont  absolument  d’accord  sur  ce  point.  Certains, 
comme  Tuilier,  Schwartz,  ont  fortement  insisté  sur 
cette  notion,  sur  la  facilité  avec  laquelle  guérit  celte 
affection  traumatique  du  rein. 

Les  désordres  anatomiques  produits  dans  le  rein 
sont  minimes  et  répondent  aux  premiers  degrés 
des  classifications  généralement  admises  par  les 
auteurs  (classifications  de  Le  Dentu  et  Küster).  De 
plus,  depuis  les  recherches  expérimentales  de  Maas 
et  Tuffier,  on  connaît  la  puissance  de  cicatrisation 
du  tissu  rénal  :  en  trois  semaines  la  sclérose  défini¬ 
tive  des  parties  lésées  est  un  faitaccompli,  et  toutes 
les  portions  qui  ont  été  atteintes  par  le  traumatisme 
sont  définitivement  perdues  pour  la  fonction.  Les 
travaux  de  Matteï,  Podwyssotzki,  Paoli,  Barth,  Penzo, 
Bolgoff,  Boari,  Albarran,  Lardennois  ont  élucidé  la 
façon  dont  s’accomplit  ce  processus  cicatriciel  et 
réfuté  l’opinion  de  Pisenti  qui  croyait  à  la  régéné¬ 
ration  des  glomérules  et  des  tubes  parles  éléments 
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conjonctifs.  Il  se  produit,  en  outre,  dans  la  sub¬ 
stance  rénale  intacte,  une  hypertrophie  compensa¬ 
trice  qui  contrebalance  les  dégâts,  et  assure  l’inté¬ 
grité  de  la  dépuration  organique. 

Ces  faits,  établis  surtout  par  voie  expérimentale 
sur  l’animal,  ont  été  vérifiés,  dans  certaines  cir¬ 
constances  exceptionnelles,  chez  l’homme.  Stockes 
a  pu  observer  la  réparation  complète  du  rein  quel¬ 
ques  jours  après  la  production  de  la  contusion. 
Athol  Johnson,  chez  un  homme  qu’une  affection 
intercurrente  enlevait  trois  semaines  après  un  trau¬ 
matisme  rénal,  put  constater  la  parfaite  cicatri¬ 
sation  des  lésions. 

Le  tableau  symptomatique,  dans  les  cas  légers  de 
contusion  rénale,  est  assez  peu  marqué.  Au  moment 
de  l’accident,  lé  blessé  ressent  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  suivant  la  violence  du  traumatisme  et  la 
nature  du  corps  contondant  :  cette  douleur  peut 
aller  jusqu’à  provoquer  la  syncope  ;  en  général,  on 
observe  de  la  pâleur  de  la  face,  un  peu  d’angoisse 
douloureuse.  Immédiatement  après  ou  plus  tard, 
apparaîtront  des  nausées,  des  vomissements.  Mais 
tous  ces  symptômes  généraux,  même  s’ils  ont  paru 
alarmants  au  début,  sont  de  peu  de  durée.  Le  pouls 
tendra  bientôt  vers  la  normale;  il  pourra,  dans  cer¬ 
tains  cas,  apparaître  un  peu  de  température  :  celle-ci 
n’est  pas  significative  d’une  infection,  elle  témoigne 
simplement  de  l’épanchement  sanguin  et  de  sa  ré¬ 
sorption.  Le  symptôme  qui  frappera  davantage  le 
malade,  causera  en  lui  le  plus  de  frayeur,  est  l’hé¬ 
maturie,  qui,  dans  ces  cas,  est  constante.  Cette 
hématurie  sera  d’apparition  d’autant  plus  précoce 
que  l’épanchement  sanguin  intéresse  davantage  la 
substance  médullaire  ;  elle  sera  plus  ou  moinsabon- 
dante.  Si  elle  est  abondante,  elle  apparaîtra  lors  des 
premières  mictions  qui  suivront  l’accident,  et  les 
urines  émises  seront  franchement  rouges;  si  elle 
est  d’apparition  plus  tardive,  le  sang  sera  d’un 
rouge  noirâtre  (comme  dans  l’observation  que  nous 
avons  rapportée). 

Parfois  des  caillots  sanguins  cheminant  dans 
l’uretère  pourront  déterminer  de  pénibles  crises  de 
coliques  néphrétiques.  Si  l’on  ajoute,  parfois,  un 
peu  d’oligurie,  symptôme  déjà  signalé  parVerneuil 
et  vraisemblablement  d’origine  réflexe,  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  région  confuse,  on  aura  l’en¬ 
semble  des  symptômes  présentés  dans  ces  cas. 

L’hématurie  est  le  symptôme  qui  persiste  le  plus 
longtemps.  Elle  disparaîtra  en  quelques  jours,  deux 
ou  trois  semaines  au  maximum,  et  le  blessé  repren- 
complètement  guéri,  ses  occupations. 

Les  indications  thérapeutiques,  dans  ces  cas,  sont 
nettes.  Quelques  stimulants  seront  parfois  utiles 
après  les  accidents  initiaux  ;  le  malade  sera  mis  au 
repos  absolu,  à  la  diète  hydrique  pendant  quelque 
temps,  puis  à  la  diète  lactée.  On  administrera  quel¬ 
ques  antiseptiques  internes,  tels  que  Turotropine, 
jhelmitol  ou  leurs  dérivés.  La  région  confuse  sera 
immobilisée  par  un  large  bandage  de  corps;  on 
pourra  faire  sur  la  région  rénale  atteinte  l’application 
U  une  vessie  de  glace,  procédé  dont  on  conteste 
actuellement  la  valeur  et  l’utilité. 

Contre  les  phénomènes  douloureux,  le  premier 


jour,  contre  les  crises  de  colique  néphrétique,  on 
emploiera  les  injections  modérées  de  morphine. 

Le  traitement  sera  utile  pendant  quelques  se¬ 
maines. 

IL  Cas  très  graves.  —  Les  cas  très  graves  s’ob¬ 
servent  dans  deux  sortes  de  circonstances  bien 
différentes.  Dans  l’une,  il  s’agit  de  cas  dans  lesquels 
le  traumatisme  a  été  considérable  et  a  lésé  en  même 
temps  que  le  rein  d’autres  viscères,  abdominaux  ou 
thoraciques,  ou  bien  a  déterminé  des  fractures,  des 
lésions  multiples  de  la  face,  des  membres.  Ces  acci¬ 
dents,  qui  ont  été  classés  par  Guterbock,  ne  ren¬ 
trent  pas  dans  le  cadre  clinique  que  nous  nous 
sommes  tracé  :  les  traumatismes  ont  déterminé  des 
lésions  trop  graves  pour  qu’une  intervention  puisse 
être  utile,  ou  bien  les  symptômes  propres  aux  diffé¬ 
rentes  blessures  d'autres  organes  masquent,  ou 
tout  au  moins  font  passer  au  second  plan  la  bles¬ 
sure  du  rein.  Tel  est  le  cas  relaté  par  Lœvy  et 
Raoult,  où  le  blessé,  tombé  sur  le  sol  du  haut  d’un 
troisième  étage,  présentait  de  mulfiples  fractures 
de  côtes,  de  l’humérus,  de  l’avant-bras  et  mourait 
deux  heuresaprès  l’accident  :  à  l’autopsie,  on  décou¬ 
vrait  des  lésions  traumatiques  des  deux  reins. 

Nous  intéressent  directement  les  cas  où  la  gra¬ 
vité  dépend  de  l’importance  des  délabrements  pro¬ 
duits  dans  la  sphère  rénale  ou  périrénale,  qu’ils 
aient  porté  sur  le  rein  lui-même,  ses  vaisseaux,  le 
bassinet  ou  l’uretère,  le  feuillet  péritonéal  recou¬ 
vrant  la  face  antérieure  du  rein. 

Ces  lésions  graves  sont,  il  faut  le  reconnaître, 
assez  rares.  Pour  ce  qui  concerne  la  déchirure  com¬ 
plète  de  l’uretère,  Gérard-Marchant  en  a  signalé  un 
cas  sur  90  contusions  rénales;  la  proportion  indi¬ 
quée  par  Tuilier  est  beaucoup  plus  forte,  12  cas  sur 
200,  soif  6  p.  100.  La  déchirure  complète  des  vais¬ 
seaux  rénaux,  allant  jusqu’à  la  complète  séparation 
du  rein  d’avec  ses  artères  et  veines,  est  une  occur¬ 
rence  très  peu  fréquente;  on  se  rendra  bien  compte 
de  ce  fait  en  considérant  combien  rares  sont  les  cas 
signalés,  et  qui  pourtant  ont  été  presque  tous  pu¬ 
bliés,  tandis  que  les  observations  d’une  foule  de 
contusions  rénales  légères  ou  moyennes  ne  le  sont 
pas;  Foy,  en  1894,  en  signale  7  cas  sur  200  qu’il  a 
réunis  ;  4  fois  l’artère  rénale,  3  fois  les  veines 
avaient  été  déchirée.**.  Baron,  Morestin,  Block, 
Rouppa,  Mounier  ont  signalé  des  déchirures  com¬ 
plètes  du  pédicule;  Guterbock  cite  un  cas  où  le  rein 
fut  complètement  isolé,  par  arrachement,  de  ses 
vaisseaux.  A  propos  du  mécanisme  de  ces  lésions. 
Moineau  théorise  que  le  corps  contondant  doit  agir 
directement  sur  le  pédicule  vasculaire.  Baron  croit 
que  le  corps  traumatisant,  peu  volumineux,  passe 
entre  la  colonne  vertébrale  et  le  rein,  chasse  celui-ci 
en  le  luxant  de  sa  loge  et  écrase  les  vaisseaux  hi¬ 
laires  dont  les  tuniques  recroquevillées  arrêtent 
l’hémorragie.  Dans  un  cas  unique,  Bristovv  a  si¬ 
gnalé  1  arrachement  simultané  des  vaisseaux  rénaux 
et  de  l’uretère. 

Les  ruptures  et  déchirures  du  feuillet  péritonéal 
recouvrant  le  rein,  et  les  hémorragies  rénales  intra¬ 
péritonéales  sont  également  assez  rares.  Foy  attri- 
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bue  cette  rareté  à  l’épaisseur,  chez  l’adulte,  du 
tissu  graisseux  interposé  entre  le  parenchyme  rénal 
etle  feuillet  péritonéal.  Delbet,  sur  3 19  cas  recueillis 
par  lui,  en  signale  33  cas;  Lardennois,  sur  770  cas, 
n’en  rapporte  que  12. 

La  déchirure  péritonéale  peut  être  large  (cas  de 
Souligoux),  mais  souvent  il  ne  s’agit  que  d’une 
éraillure.  Ce  qui  domine  l’histoire  de  cette  compli¬ 
cation,  c’est  son  extrême  gravité.  Delbet  signale 
29  morts  sur  33  cas,  21  morts  étant  survenues  sans 
que  l’on  puisse  intervenir,  soit  l’énorme  mortalité 
de  87  p.  100.  Edler  donne  à  peu  près  les  mêmes 
chiffres,  80  p.  100  de  mortalité.  Ces  lésions  ne  sem¬ 
blent  guère  susceptibles  de  guérison  spontanée,  et 
l’observation  de  Roux  (1894),  dans  laquelle  un  épan¬ 
chement  abdominal  se  serait  résorbé  spontanément 
et  assez  rapidement,  est  absolument  isolée. 

La  symptomatologie  de  ces  cas  très  graves  est  fort 
nette;  dans  les  cas  de  traumatismes  complexes,  de 
lésions  combinées,  les  symptômes  des  fractures, 
des  ruptures  et  contusions  viscérales  diverses  domi¬ 
neront  la  scène  et  demanderont  les  traitements  habi¬ 
tuels. 

Quand  il  s’agit  d’atteintes  graves  de  la  sphère 
rénale  et  périrénale,  le  tableau  clinique  est  de 
suite  alarmant;  l’intensité,  l’immédiate  gravité  des 
symptômes  généraux  s’imposeront  à  l’examen  :  le 
malade  sera  trouvé  en  état  de  shock  complet,  avec 
tous  les  symptômes  marquant  le  collapsus.  Le  pouls 
estpetit, inégal,  dépressible,  accéléré,  parfois  incomp¬ 
table;  la  température  tend  a  s’abaisser  progressive¬ 
ment  à  36-35  degrés.  Le  malade  a  des  nausées,  des 
éructations,  des  vomissements,  du  hoquet,  ces  deux 
derniers  symptômes  étant  fortement  marqués  quand 
le  péritoine  a  été  touché.  La  mort  peut  succéder 
rapidement  au  collapsus.  Si  un  traitement  intense 
parvient  à  tirer  le  malade  de  la  période  initiale  de 
shock,  on  verra  alors  apparaître  d’autres  signes 
marquant  la  gravité  des  lésions. 

La  douleur  n’a  pas  une  intensité  particulière.  Et 
le  symptôme  le  plus  fréquent  des  contusions  rénales, 
celui  que  l’on  rencontre  dans  gS  p.  100  des  cas,  l’hé¬ 
maturie,  peut  manquer;  elle  n’apparaît  pas,  en  effet, 
quand  il  y  a  rupture  de  l’uretère  ou  arrachement  des 
vaisseaux  rénaux,  et  une  observation  récente  de 
Legueu  en  fait  foi.  On  la  trouvera,  au  contraire,  le 
plus  fréquemment  quand  il  y  a  rupture  péritonéale, 
concomitamment  avec  les  autres  signes.  Le  symp¬ 
tôme  local  le  plus  important,  celui  qui,  avec  la  gra¬ 
vité  de  l’atteinte  de  l’état  général,  doit  guider  le  dia¬ 
gnostic  et  inspirer  la  conduite  à  tenir,  est  l’appari¬ 
tion  delà  tuméfaction  lombaire.  Quand  un  rein  a  été 
totalement  broyé,  quand  les  vaisseaux  hilaires  ont 
été  rupturés,  il  se  fera  une  abondante  hémorragie 
dans  la  loge  périrénale  et  il  se  développera  un 
énorme  hématome  d’apparition  très  précoce,  de 
dimensions  très  rapidement  considérables  ;  ce  symp¬ 
tôme,  avec  les  signes  d’hémorragie  interne,  doit 
aussitôt  faire  soupçonner  une  rupture  du  pédicule 
(Guinard).  On  a  pourtant  signalé  des  cas  exception¬ 
nels  (tel  celui  de  Bristow),  où  cette  volumineuse 
tuméfaction  lombaire  manquait  alors  que  les  vais¬ 
seaux  du  pédicule  avaient  été  arrachés. 


Cette  hémorragie  dans  la  loge  rénale  est  très 
grave,  puisque  Grawitz  a  relevé  16  cas  de  morts 
survenues  de  une  demi-heure  à  quinze  heures  après 
l’accident. 

Quand  le  péritoine  a  été  déchiré,  et  quand  l’hé¬ 
morragie  se  fait  à  l’intérieur  du  péritoine,  la  situa¬ 
tion  est  très  critique,  car  aucune  cause  ne  tend  plus 
à  arrêter  le  saignement.  Le  blessé  présentera  alors 
tous  les  signes  d’une  grave  hémorragie  interne;  on 
trouvera  en  outre  des  symptômes  locaux  importants  : 
à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  on  constatera 
une  zone  de  matité  qui  tend  à  augmenter;  les  anses 
intestinales  refoulées  à  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  abdominale  détermineront  du  météorisme, 
feront  disparaître  la  matité  hépatique.  Les  symp¬ 
tômes  de  réaction  péritonéale  joints  à  ceux  de  l’hé¬ 
morragie  interne  traduiront  l’extrême  gravité  delà 
situation,  situation  qui  se  dénouera  par  la  mort  dans 
les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  si  l’on  n’in¬ 
tervient  pas. 

Les  indications  thérapeutiques,  dans  ces  cas  très 
graves,  sont  faciles  à  définir,  et  elles  ont  pour  elles 
l’unanime  avis  des  auteurs.  11  faut  intervenir  de 
suite,  dès  qu’on  le  peut,  quand  on  soupçonne  de 
multiples  lésions  viscérales.  Il  faut  intervenir  de 
suite  quand  on  a  cru  pouvoir  diagnostiquer  une 
rupture  des  vaisseaux  du  pédicule,  un  broiement  du 
rein.  Il  faut  intervenir  immédiatement  aussi  quand 
on  a  diagnostiqué  une  rupture  intrapéritonéale. 
Tous  ces  cas  exigent  de  la  part  du  chirurgien  delà 
décision,  une  intervention  pratiquée  le  plus  vite 
possible. 

Nous  insistons  à  nouveau  sur  ce  fait  que  pareille 
occurrence  se  rencontre  très  rarement,  et  que  les 
observations  de  cas  très  graves  se  comptent. 

{A  suivre.) 


FORMULAIRE 


FIÈVRE  DE  DIGESTION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Régime  sévère.  Pas  de  viande  faisandée,  de  vin,  de  sauces 
épicées.  Prescrire  pain  grillé,  panades  et  soupes  épaisses, 
légumes  secs,  œufs,  lait,  fruits  cuits.  Si  l’enfant  a  la  langue 
saburrale,  donner  par  jour  quatre  à  cinq  des  paquets  sui¬ 
vants  : 

Calomel. . .  0,01  cent,  à  o,o3  cent. 

Lactose  . .  .  o,5o  pour  un  paquet  (Comby). 

—  Après  chaque  repas,  donner  à  l’enfant  i  à  2  cuillerées  a 
dessert  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UNE  NOUVELLE  ATTEINTE  A  NOTRE  LIBERTÉ 
PROFESSIONNELLE 

Nous  recevons  communication  des  documents  suivants  . 
APPEL  AU  CORPS  MÉDICAL 

«  Un  groupe  de  médecins  de  Périgueux  et  du  département  de 

la  Dordogne  ont  fondé  à  Périgueux,  en  1910,  une  maison  e 
santé  avec  le  concours  d’un  personnel  laïque  et  de  religieuses 
de  Sainte-Marthe,  congrégation  autorisée  comme  hospitalière. 
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Des  démarches  ont  été  faites  pour  savoir  si  certaines  for- 
•malités  devaient  être  remplies,  concernant  l’ouverture  de  notre 
maison.  Renseignements  pris  à  la  Direction  des  cultes,  il  a  été 
répondu  que  toutes  les  demandes  d’ autorisation,  même  émanant 
.de  congrégations  autorisées,  étaient  systématiquement  refusées 
et  que,  dans  un  bref  délai,  toutes  les  maisons  de  santé  de  France, 
fonctionnant  avec  une  main-d'œuvre,  religieuse,  allaient  être 
mises  en  demeure  de  laïciser  leur  personnel. 

Ces  menaces,  le  Gouvernement  les  a  déjà  réalisées  dans 
certains  départements.  Aujourd’hui,  c’est  notre  tour  d’être 
frappés.  Nous  avons,  en  effets  reçu  de  la  Préfecture  de  la  Dor- 
•dogne^  le  4  novembre  écoulé,  la  lettre  suivante  ; 

Monsieur,  _ 

Le  20  décembre  igio,  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  fournir,  sur 
■votre  demande  (i),  divers  renseignements  concernant  les  for¬ 
malités  à  accomplir  pour  obtenir  l’autorisation  d’employer 
des  religieuses  dans  votre  clinique  de  la  place  Francheville,  à 
Périgueux.  Ces  formalités  n’ont  point  été  remplies  et  cepen¬ 
dant  quatre  religieuses  de  Sainte-Marthe  sontoccupées  à  ladite 
■clinique,  constituant  ainsi  un  établissement  congréganiste 
irrégulier. 

Or,  le  20  octobre  écoulé,  M.  le  Président  du  Conseil  m’a 
■réclamé  la  liste  des  établissements  de  cette  nature  existant  en 
Dordogne,  dont  les  membres  devront  être  invités  à  se  disper¬ 
ser  dans  un  bref  délai,  au  terme  duquel  le  Parquet  sera  saisi 
s’il  n’a  pas  été  obéi  à  l’injonction  administrative. 

Je  vous  serai  obligé  de  me  faire  connaître  le  plus  tôt  possi¬ 
ble  le  délai  qui  vous  est  nécessaire  pour  substituer  des  em¬ 
ployées  laïqües  au  personnel  congréganiste  que  vous  occupez. 

Veuillez  agréer,  monsieur,  l’assurance  de  ma  considération 
■la  plus  distinguée. 

Pour  le  Préfet  : 

Le  Secrétaire  général. 

A  la  lecture  de  ce  document,  on  se  demande  vraiment  s’il  ne 
souffle  pas  d’en  haut  un  vent  de  folie,  car  les  mesures  dont  on 
nous  menace  ne  sont  pas  seulement  iniques,  comme  tout  ce 
•qu’inspire  le  sectarisme  de  quelque  côté  qu’il  vienne,  elles 
sont  ridicules.  Elles  auraient,  en  effet,  ce  résultat  d’obliger  la 
plupart  des  maisons  de  santé  de  France  à  fermer  leurs  portes. 
Est-ce  là  le  but  poursuivi  par  l’Administration  ? 

Il  ne  suffit  pas  de  décréter  la  laïcisation  des  maisons  de 
santé  pour  que  cette  laïcisation  soit  possible.  Le  personnel 
laïque  nécessaire  pour  remplacer  en  quantité  et  en  qualité  les 
■religieuses  aujourd’hui  employées  n’existe  pas. 

Existerait-il,  du  reste,  ce  personnel  laïque  serait  inutilisa¬ 
ble  dans  la  plupart  de  nos  maisons  de  santé.  C’est  qu’il  y  a  la 
■question  du  coût  de  la  main-d’œuvre  dont  ne  s’embarrasse 
pas,  en  cette  affaire,  l’imprévoyance  gouvernementale  et  dont 
nous  sommes  bien  obligés,  nous,  de  tenir  compte. 

Tout  le  monde  sait  que  la  main-d’œuvre  laïque  est  beaucoup 
plus  chère  que  la  main-d’œuvre  religieuse,  si  bien  que  les 
Commissions  administratives  et  les  municipalités  mêmes,  par¬ 
tisans  en  principe  des  laïcisations,  reculent  devant  le  désastre 
financier  qu’entraînerait  le  remplacement  d’une  main-d’œuvre 
par  l’autre.  Pour  beaucoup  de  nos  maisons  de  santé  qui  reçoi¬ 
vent  des  malades  souvent  peu  fortunés,  il  n’est  pas  douteux 
que  la  laïcisation  serait  la  ruine. 

Mais  ce  qui  nous  fait  surtout  nous  révolter  contre  la  déci¬ 
sion  de  l’Administration,  c’est  que,  si  nous  laissions  commettre 
1  abus  de  pouvoir  dont  nous  sommes  menacés  et  dont  sont  me¬ 
nacés  encore  plus  que  nous  nos  malades,  nous  n’aurions  plus 
la  droit,  nous  médecins,  de  nous  faire  aider  dans  nos  maisons 
fie  santé  par  des  infirmières  librement  choisies  par  nous,  nous 
n  aurions  plus  le  droit,  ayant  la  responsabilité  morale  et  finan¬ 
cière  d’une  entreprise  purement  privée,  du  libre  choix  de 
notre  main-d’œuvre. 


Nous  protestons  de  toutes  nos  forces  contre  cet  attentat  à  la 
liberté,  non  seulement  parce  qu’il  nous  atteint  aujourdhui, 
mais  parce  qu’il  atteindra  demain  les  médecins  qui  se  trouvent 
dans  le  même  cas  que  nous  ;  nous  protestons,  comme  citoyens, 
contre  l’ingérence  du  Gouvernement  dans  une  affaire  d  ordre 
privé  et  nous  sommes  décidés  à  user  de  tous  les  moyens 
légaux  pour  empêcher  cette  atteinte  à  notre  liberté  de  citoyens 
et  de  médecins. 

Il  ne  faut  pas  que  quelques-uns  d’entre  nous  se  croient  à 
l’abri  du  danger  parce  qu’ils  entretiennent  chez  eux  des  rela¬ 
tions  cordiales  avec  les  représentants  du  pouvoir;  Une  sera 
fait  aucune  exception  et,  dans  un  bref  délai,  toutes  les  maisons  de 
santé  de  France  devront  employer  un  personnel  laïque. 

Contre  le  danger  pressant  qui  nous  menace  tous,  nous  fai¬ 
sons  appel  à  l’appui  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France,  des  Syndicats  médicaux,  de  la  Presse  professionnelle 
et  du  groupe  médical  interparlementaire.  Nous  faisons  appel 
à  nos  maîtres  qui,  en  raison  de  leur  haute  situation  person¬ 
nelle,  ont  le  droit  et  le  devoir  de  défendre  notre  liberté  me¬ 
nacée. 

Si  la  volonté  du  Gouvernement  se  réalisait,  ce  serait  une 
diminution  pour  notre  pays,  un  coup  fatal  porté  au  bel  élan 
de  décentralisation  de  la  chirurgie.  ■ 

Il  semble  qu’à  l’époque  troublée  que  nous  vivons,  alors  que 
le  désordre  qui  règne  dans  les  ministères  se  manifeste  au 
grand  jour,  alors  que  de  tous  les  côtés  éclatent  les  scandales 
et  se  généralisent  les  sabotages,  le  Gouvernement  ait  devant 
lui  des  champs  plus  féconds  pour  la  grandeur  de  la  France 
que  la  menace  et  le  sentiment  de  l’insécurité  jeté  dans  l’œuvre 
que  nous  accomplissons. 

Unissons  nos  efforts  pour  la  défense  de  notre  liberté  pro¬ 
fessionnelle,  nous  travaillerons  en  même  temps  pour  le  respect 
de  la  liberté  de  tous  les  citoyens  et  pour  le  bien  du  pays.  » 

Le  président  du  Syndicat  médical 
de  Périgueux, 

Le  président  de  V Association  n’’  P.  DE  ladriÈbe. 
médicale  de  la  Dordogne, 

D'  CHAUME.  Le  secrétaire  général  du  syn¬ 

dicat  médical  de  la  Dordo¬ 
gne,  administrateur  de  la 

Le  secrétaire  du  Syndicat  Maison  de  santé  médico- 
médical  de  Périgueux,  chirurgicale , 

D’’  GADAUD.  d'  DELBÈS. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ENDOCARDITE 
ET  LA  PÉRICARDITE  AIGUËS 

Un  granule  à  i/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  2  à  5  jours 
(pour  tonifier  le  cœur). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Atlas  de  chirurgie  clinique,  avec  ses  applications  au  dia¬ 
gnostic  et  à  la  thérapeutique,  à  l’usage  des  praticiens  et  des 
étudiants  (i),  par  le  docteur  Ph.  Bockenheimer;  traduit  par 
le  docteur  L.  Hahn,  avec  une  préface  du  docteur  Le.iars. 

Cet  atlas  est  destiné  à  faire  sensation  dans  le  monde  médi¬ 
cal.  Il  représente  en  effet  un  effort,  extrêmement  sérieux, 
d’illustrations  par  des  planches  en  couleur,  de  la  plupart  des 
affections  chirurgicales,  habituellement  rencontrées  en  cli¬ 
nique. 

Il  ne  s’agit  pas  en  effet  d’un  nouveau  traité  de  chirurgie. 


(i)  In-8.  —  Paris,  F.  Gittler. 


(i)  11  y  a  là 


erreur. 
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avec  quelques  planches  en  couleur,  intercalées  dans  le  texte; 
mais,  comme  son  titre  l’indique^  il  s’agit  d’un  atlas,  et  l’on 
peut  affirmer  que  les  planches  en  couleur  ont  autant  d’impor¬ 
tance^  sinon  plus,  que  le  texte  explicatif  qui  les  accompagne. 

Cet  atlas  de  près  de  400  pages  renferme,  en  effet, 
120  planches  avec  i5o  reproductions  en  quatre  couleurs.  Ces 
planches  ont  été  exécutées  d’après  des  moulages  d’après 
nature,  moulages  de  l’Institut  du  professeur  Bergmann  qui 
sont,  au  point  de  vue  de  la  représentation,  pour  les  affections 
chirurgicales,  ce  que  sont  les  moulages  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  pour  les  affections  cutanées. 

Les  reproductions  de  ces  moulages  ont  fort  bien  été  exé¬ 
cutées  et  sont  extrêmement  bien  venues.  C’est  avec  un  véri¬ 
table  plaisir  que  l’on  regarde  longuement  une  de  ces  planches; 
l’œil  finit  peu  à  peu  par  y  découvrir  mille  petits  détails  inté¬ 
ressants,  qui  fixent  le  diagnostic,  et  dont  la  connaissance  reste 
alors  acquise  au  point  qu’il  n’est  plus  possible  de  les  mécon¬ 
naître,  lorsqu’on  les  recherchera  plus  tard  en  clinique. 

Il  nous  faudrait  citer,  l’une  après  l’autre,  toutes  ces  repro¬ 
ductions,  mais  nous  craindrions,  par  cette  énumération  fatale¬ 
ment  fastidieuse,  d’ennuyer  le  lecteur  qui  n’aurait  pas  pour 
agrémenter  notre  texte  les  belles  planches  dont  nous  essaye¬ 
rions  de  lui  donner  une  idée  imparfaite  ;  aussi  nous  contente¬ 
rons-nous  d’en  indiquer  quelques-unes. 

Successivement  sont  représentés  les  cancers  de  la  peau,  les 
cancers  des  muqueuses  et  les  cancers  des  glandes.  Les  planches 
figurant  le  cancer  de  la  langue  et  du  sein  seront  utilement 
consultées,  chaque  fois  que  l’on  aura  à  se  remémorer  les  élé¬ 
ments  cliniques  indispensables  des  diverses  formes  de  ces 
cancers. 

Ce  sont  ensuite  les  diverses  variétés  de  sarcomes  qui  sont 
représentés  sur  10  planches,  très  heureusement  choisies,  puis 
les  kystes,  les  hygromas,  les  fistules,  etc. 

Une  large  place  est  accordée  aux  affections  osseuses  et  arti¬ 
culaires,  puis  aux  lésions  syphilitiques,  tuberculeuses,  gan¬ 
gréneuses,  etc.,  enfin  aux  diverses  malformations. 

Une  telle  énumération  est  forcément  incomplète,  mais  elle 
suffit  néanmoins  à  donner  une  idée  de  la  variété  considérable 
des  sujets  envisagés.  Chaque  planche  est  accompagnée  d’un 
texte  qui  non  seulement  fournit  au  lecteur  l’histoire  succincte 
de  chaque  cas  représenté  et  la  description  anatomopatholo¬ 
gique  des  lésions  figurées,  mais  qui  encore  l’éclaire  sur  toutes 
les  difficultés  du  diagnostic  différentiel,  et  sur  le  traitement  à 
appliquer  dans  chaque  cas. 

Ce  qui  donne,  en  outre,  un  intérêt  tout  spécial  à  cet  atlas, 
c’est  que  tous  les  moulages  qui  ont  été  reproduits  appar¬ 
tiennent  à  la  clinique  du  professeur  van  Bergmann  dont  on 
sait  le  grand  renom  dans  tout  le  monde  chirurgical  ;  tous  ces 
moulages  ont  été  exécutés  par  le  sculpteur  F.  Kolbow,  avec 
une  extrême  perfection. 

En  résumé,  comme  l’écrit  dans  sa  préface  le  professeur 
Lejars,  c’est  bien  là  le  type  du  livre  moderne  d’enseignement,... 
tel  qu’il  est,  ce  livre  est  d’un  puissant  intérêt  pratique  et  l’on 
ne  peut  que  se  réjouir  de  le  voir  éditer' en  français. 

La  traduction  en  était  certes  fort  délicate.  M.  le  docteur  L. 
Hahn,  bibliothécaire  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  s’en  est  acquitté  de  la  façon  la  plus  heureuse  et  l’on 
appréciera  la  précision  et  la  netteté  de  son  texte. 

Il  n’est  pas  inutile  en  terminant  de  dire  combien  luxueuse 
est  l’édition  de  cet  atlas,  et  combien  brillante  en  a  été  l’exé¬ 
cution;  aussi  n’est-ce  pas  trop  s’avancer  que  prédire  une 
rapide  réussite  à  cet  atlas,  qui  est  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services,  aux  étudiants,  comme  aux  praticiens. 

L.  BABONNEIX. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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ANALGESIQUE  SEDATIF 

SANS  ACTION  ANTITHEHMIQUB 

TUCDIWriTLlCDIDir  appareils  du  D'M.  de  LAROQUETTEjpourlapratiquecourauts 
InLnmUIlTLnArlL  bains  d’air  chaud  —  de  lumière  —  douche  d’air  chaud - 
-  _  _  aoçi^jgntés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 

du  D'  LANGLËBËRT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmasieêi  Eczéma^  Brûlures^  etc. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  18  décembre,  à  une  heure.  —  2®  (1''“  et  2'  séries).— 

4=. 

5®  (chirurgie,  i*'®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  19  décembre,  aune  heure.  —  2®.  —  3“  (oral,  i®®  par¬ 
ue,  1®®  et  2®  séries).  —  4'’- 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  20  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

:®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®.  —  3®  (oral,  1®®  partie).  —  3®  (oral,  2®  partie).  —  h”- 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  21  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

"1®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

i®®(oral).  —  3®  (oral,  2®  partie). — 4®. 

Vendredi  22  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Necker  fi®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  23  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
I®,  2®  et  3®  séries). 

®5®  (obstétrique,  i®®partie),  .BeaM/on. 

THÈSES 

Mercredi  20  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Bebthon.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  syndrome  de  Mickulicz.  (MM.  Gautier, 
président;  Gaucher,  Marfan  et  Gougerot.)  —  M.  Modot. 
Essai  sur  le  traitement  du  charbon.  (MM.  Gaucher,  président; 
Gautier,  Marfan  et  Gougerot.)  —  M.  Jallet.  Contribution 
l’étude  des  troubles  psychiques  au  cours  des  poériodes  secoi 
daire  et  secondo-tertiaire  de  la  syphilis.  (MM.  Gaucher,  pre 
sident;  Gautier,  Marfan  et  Gougerot.) —  M.Edelmann.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  diagnostic  de  l’hypertrophie  du  thymus 
et  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique.  (MM.  Marfan,  prési¬ 
dent  ;  Gautier.  Gaucher  et  Gougerot.)  —  M.  Tepeb.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’appendicite  chronique.  (MM.  Reclus,  pre¬ 
sident;  Letulle,  Pierre  Marie  et  Proust.)  —  M.  Brissa^-  ba 
coagulabilité  du  sang  mesurée  dans  le  plasma  salé.  (MM-  r- 
Marie,  président;  Reclus,  Letulle  et  Proust.)  — 

LARD.  Le  muscle  diaphragme.  (Etudes  physiolo 
pathologiques).  La  toux  émétisante  des  tuberculeux. 
tulle,  président  ;  Reclus,  Pierre  Marie  et  Proust.)  —  M.  b* 
GANE.  Les  artérites  intestinales.  Etude  clinique,  anatomo 
pathologique  et  expérimentale.  (MM.  Letulle,  pr^iden 
Reclus,  Pierre  Marie  et  Proust.)  —  M.  Liégault.  Du  m 
gnostic  de  l’appendicite  chronique  simulant  la  tuberculos 
pulmonaire.  (MM.  Letulle,  président;  Reclus,  Pierre  Mari^ 
te  Proust.)  —  M.  Dewailly.  Traitement  sanglant  des  irac- 
tures  fermées.  Contributions  cliniques.  (MM.  Segond,  près 
dent;  Lejars,  Zimmern  et  Rouvière.)  —  M.  Walliman  • 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  spermatiques. 
raie)  (MM.  Segond.  président  ;  Lejars,  Zimmern  et  n 
vière.)  — •  M.  Corbin.  Contribution  à  l’étude  de  l’œsopnag 
scopie. Description  d’un  nouvelœsophagoscope.  (MM-  ’ 

président;  Lejars,  Zimmern  et  Rouvière.)  — M. 

Etude  anatomo-clinique  des  tumeurs  .solides  bilatérales 

. . •  ■*  .  ■■  ■  •  ,„ernctRouviere-) 


-  M.  Pau 
MM.  Le 


ovaires.  (MM.  Segond,  présid.;  Lejai 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd-  — _ 

PARIS.  —  IlfPKIHERIE  LEVÉ,  I7,  RUÏ  CASSETTE,  17- 
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DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’»»pe«  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
.emblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu'à 
oiésent  le  seul  compose  organique  stable  qui 
reulenne  la  même  quantité  d  iode  que  riodoforme 
ordinaire.  Le  DnOMFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
nlacer  riodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
MUtume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
Str^^  préféré  toutes  ks  ï 


■■■ttf— —■■■■■■— ——J 
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STR9PHANTUS 


it  été  faites  les  obserra- 


StionVdisoutées 

f  ASVimil  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  CDEMES  S 

§  Cardiopathies  des  Enfants  et  Tieillards,  etc. 

intolérance,  ni  Taaoeonstrletloa 


e  rapide!  < 


I  CBANEIUES  DE  CATILLON  j 

•  0,0001  Mj  i  KU  d  I  filk  ' 


5  non  DIUStTIQUe  —  - 

f  Mri  ii  stn^htmi  Ih  teiitiires^ 


DUri  »  umpsaiiu  mt  unrai  ;  m  miuins  un  luuaeiu, 
Exiger  la  tignalurs  CATILLON,  Prix  de  l’Aeaddmte, 

-  - -Or.  1900.  P--*-  ’  — ■ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plue  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phis»,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


Contre 

Capsules  la  BLENNORRHAGIE:! 


GONOSAN 


à  l’Essence  de  Santal  des  Indes-Orientales 
t  aux  Résines  de  Kawa-Kawa  (Piper  lïlethysticuni). 


Supprime  ia  DOULEUR 
Diminue  les  SÉCRÉTIONS 
BaGOOurcitla  DURËEde  la  MALADIE 
Évite  ies  COMPLICATIONS. 


“HERNIE”” 

APPAREILS  PREVETÊS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Établissements  A.  CLAVËRIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 


COQUELUCHE 


C56H36  sa(AzP)f  Qi^-  SFÉCinQDE  NON  TOXIQUE-  2  à  5  cniU.  à  café,  dessert  on  soupe  selon  l'âge -6,  B.  Abel,  FABIS 


SULFOLEINE 
R  OZET 


SUPRAEÉNlNE  SÏNTHÉTlOÜE 


Creîl’ 


t  PRODUITS  PHARM.  SPÉCIAUX  "CREIL”.  ■ 

/lemma  lÔdi^lN»^  PARISIE«NE| 
f  Ei?CL.  )  B£  COULEURS  I 
V  CREIU  (0154^  D'ANILINE  ■  1 
^O^QPOISSONNIÈRE^RIsJ 


HÉMOSTATIQUE, ^VASO-CONSTRICTEUR  LE  PLUS  PUISSANT 


degré,  les  qualités  remarquables  de  ce  produit. 
ACTION  SURE,  FIDÈLE  ET  CONSTANTE 
>t  doses  :  Envoi  gratuit,  sur  demande,  de  ia  brodiure  :  a  La  Suprarémne 
«  son,  emploi  en  médecine  et  en  chirurgie.  » 
Préparations  :  Comprimés  de  i  milligr.,  Solutions  aqueuse  et  huileuse  1 
■  '  e  E  ÜUFUTEL  à  Greil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits 


SULFUREUX  POUILLET 
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84*  année, 


Maladies  du  Cerveau 

EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES  I 

Traitéea  depuia  40  ANS  a,vao  ancoèa  par  les  I 

SIROPS  HENRY  MURE 

1*  Au  Bromure  de  Potesslumm  1 3*  Polybromuré  (potasiinmi  sodium,  amnuiHiffl).  f 
Au  Bromure  de  Sodium^  {4*  ia  Bromure  in  Strontium  (nm^i  de  baryte).  | 

lUgoureuiement  âoséet,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  per  cuillerée  à  potage  | 
et  50  centig.  par  cuiUerée  à  calé  do  sirop  d  écorces  d'oranges  amères  irréprochable.  | 

Etdblies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire  I 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer  I 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tuôra  * 
^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
jlaison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNEtPk**iil'*eliHe,g»4riitiie^,Pont-Saint-E8prit({tN).  | 


^snnmnMmiM 

■Antiseptique,  Viea irisant, UygiéniquL  ■ 


/G 

■  Pré. 
iPré 

'  Bxi 


■^n^septiqu 

^Précieux  poar  lea  soin.  Intime,  du 


Cx/i<r  jr.njui  dt  Fàtrl<iu$.—  TUDTES 


le.  da  conii.v 

PHARMACI®" 


AFFECTIONS  SQUAMEUSES 
ET  PRURIGINEUSES  DE  LA  PEAU 

Lénicade 

A  BASE  D’HUILE  DE  CADE  DÉCOLORÉE 
ET  DÉSODORISÉE 


Pharmacie  Pierre 

31,  rue  Boissy-d'Anglas,  31.  —  PARIS 


digeonnages,  pu; 

sous  forme  d’ongne: 


’fNnüSTRlF:CHlMTOTTE.I>éT).i)1ia-m.St-F<WS(Rliôn«1. 


Gbimiquementiiir  (Titré)  iDiltiablt. 


Solution  •  Sirop  •  Dragus 

(ffr.  p«r  ou/Heré.)  {fgr.parculll.)  {Oir.lS  l’un) 

N>  CORYZA-,  NI  GASTRALGIE,  »•  CEPHALAL6IE 

'  Expérimenté  dans  les  Hépitaux  de  Paris. 

Ven»  ■  Laboratoire  SOUFFRON,  26,  R,  de  Turin,  ParîselH«M. 


PEPSigUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi“. 


est  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 
Barosma  Pulchella  que  l’on  trouve  dans  l’Afrique 
australe. 


d’origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 


ne  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  de 
SANTAL  des  congestions  rénales. 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 

I  K?  Êk  tk  est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide- 

mm  mm  ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

I  P*'  III  l*^  Jl  Mfl  Êk  ^tipprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 

I  HK  I  I  ■  I  hl  I  I  Ni  piK  I»  RM  MM  la  blennorragie  aiguë  sou  action  est  remarquable  par  la 

kiê  DWWWnW  disparition  de  l’écoulement. 

■  ■  ■  ■  B  ■>  B  B  grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 

fi  I  I mH  fil  B^R  fi^  avantages  dans  les  pyélites  et  les  pyélonéphrites,  alfec- 

EiM  ■■  I  wI  dans^  lesquelles  tous  les  autres  basalmiques  sont 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  au  Salol,  le  Cubèbe, 
le  Copahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  ; 

Le  BUCCHU-BASMA  s’affirme  comme  le  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  le  seul  véritable  spécifique 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BUCCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  4'®  classe.  —  PARIS 


ntUflTC  ■  S  Pharmacie  CARTERET,  9 
Utrillo  .  /  —  P.  BRISSON, 


î  des  Pyramides,  PARIS. 

■ne  Boissy-d’Anglas,  Paris  et  toutes  Pharmacies. 


JJO  i4i,  _  MARDI  12  DÉCEMBRE 


84”  ANNÉE. 


MARDI  12  DÉCEMBRE  lyji.  —  N“  i4i.' 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SA] 
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L’abonnement  part  du  l"  de  c 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

[  DE  g  H.  A  I  I  H.  ET  DE  a  H.  A  5  H, 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLBPH.  810-B2 

SOMMAIRE 

TRAVADX  ORIGINAUX 

Le  salvarsan  dans  l’organisme,  par  MM.  E.  Jeanselme  et  A.  Tpu- 
MÉDECINE  PRATIQUE 

Des  indications  opératoires  dans  la  paralysie  radiale  compliquant 
les  fractures  de  l’humérus,  par  M.  M.  Lance. 

A  propos  des  essais  récents  de  traitement  de  l'ascite. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

JURISPRUDENCE 

De  l'assistance  du  médecin  traitant  aux  opérations  et  de  ses  hono¬ 
raires,  par  M  R.-M.  Petit, 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  8  décembre.  —  MM.  Claude,  9; 
Lambert,  7;  Trifaud,  6;  Dantrelle,  12;  Dedet,  10;  Bordet,  9; 
Le  Roy  (René)  et  Jacquemin,  6. 

Séance  du  9  décembre.  —  MM.  Desaux,  i3;  Lanos,  7;  Ou- 
li.é,  8;  Chichmanian,  10;  Bourdeau,  7;  Touchard,  8;  Pru¬ 
nier,  5;  Leroy  (Maxime)  et  M“”  Delage,  lo;  M.  Ramadier 

Anatomie.  —  Séance  du  9  décembre  (matin).  —  MM.  Lacau 
Saint-Guily,  4  ;  Vazeux,  7  ;  Barthélemy,  8  ;  M"®  Leven,  6  ; 
MM.  Errard,  3;  Poisvert,  4;  Feldstein  et  Moriez,  6;  Lu- 
quet,  5. 

Séance  du  9  décembre  (soir).  —  MM.  Stréhaïano,  3;  Baude, 
6;  Antoine,  8;  Gineste,  5;  Moreau,  lo;  Bardon  (Clément),  9; 
Léchelle,  12;  Dognon,  5;  Michaux,  7. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPE.  —  Concours  pour  la 
nomination  d’un  chirurgien  adjoint.  — Le  mercredi  12  juin  1912 
à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Rouen,  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint  à 
l’hôpital  de  Dieppe.  Le  concours  est  public,  les  fonctions  de 
chirurgien  adjoint  sont  gratuites. 

Délai  d'  'inscription  :  12  mai  1912.  S’adresserpour  tous  ren¬ 
seignements  et  conditions  du  concours,  au  secrétaire-directeur 
des  hospices  civils  de  Dieppe. 

—  Marseille.  —  Le  lundi  19  février  1912,  à  neuf  heures 
du  matin,  un  concours,  public  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  pour 
une  place  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux. 

Le.s  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Commission  administrative  huit  jours  au  moins  avant  l’ou- 
‘YertureMu.conooufs^ 


—  Montpellier.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  Œconomos,  M"®  Giraud  (Marthe)  et 
M.  Giraud  (Gaston),  internes  titulaires.  eteSSâ 

MM.  Aimes,  Rouvière,  Arrivât,  Baumel  et  Cathala,  internes 
provisoires.  feyi^ii  ! 

Concours  de  l’externat.  —  Ce  concours  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Bentkowski,  Bonnet,  Gautrand,  Caze- 
just,  Cambiès,  Ducos,  Tai’rou,  Carrière,  Boyer,  Verne,  Bar- 
don  et  Scemama,  externes  titulaires. 

M.  Claron,  externe  provisoire. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  A  la  suite  des  inci¬ 
dents  violents  qui  ont  empêché  la  semaine  dernière  le  cours 
de  M.  le  professeur  Nicolas,  M.  Liard  vient  de  prendre  l’ar¬ 
rêté  suivant  : 

«  Le  vice-recteur  de  l'Académie, 

Vu  l’article  4o  du  décret  du  21  juillet  1897  relatif  au  régime 
scolaire  et  disciplinaire  des  universités, 

Vu  l’avis  de  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  en  date 
du  9  décembre  191 1, 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Le  cours  d’anatomie  de  la  Faculté  de 
médecine  et  les  travaux  pratiques  annexes  sont  suspendus 
jusqu’à  nouvel  ordre. 

Art.  2.  —  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  est 
chargé  de  l’exécution  du  présent  arrêté. 

LOUIS  LIARD.  » 

On  annonce,  d’autre  part,  que  le  conseil  de  l’Université  sera 
convoqué  cette  semaine  pour  juger  les  cinq  étudiants  arrêtés 
au  cours  des  manifestations  contre  M.  Nicolas  et  qui  lui  ont 
été  déférés  disciplinairement. 

Il  aura  également  à  examiner  la  situation  créée  aux  études 
médicales  par  cette  suspension  qui,  l’exemple  de  1909  et  1910 
le  montre,  n’est  pas  une  solution  de  la  crise  de  l’enseignement 
de  l’anatomie  à  la  Faculté. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  DiPLÔMES  DE  DOCTEURS 
EN  MÉDECINE  DELIVRES  PAR  LES  FACULTÉS  FRANÇAISES  PEN¬ 
DANT  l’année  SCOLAIRE  1910-1911  (i).  —  Notre  excellent 
confrère  Darras  vient  de  publier,  dans  le  numéro  du  i®‘'dé- 


RENSEIGNEMENTS 

OCCASION  RARE.  —  Coupé  limousine  Berliet,  22  HP,  état 
de  neuf,  entièrement  revu,  strapont.,  phar.,  lant.,  éclair,  élect. 
intér.  :  65oo  francs.  —  S’adresser  Tart,  av.  de  la  Grande- 
Armée,  23,  Paris. 


(i)  Aucun  diplôme  d’officier  de  santé  n’a  été  délivré  pendant 
l’année  scolaire. 
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TANNDRGYL 


du  Docteur  Le  TANNEURCde  Paris) 


Stimulant 

diuerses  FONCTIONS 

FOIE 

ADULTES  : 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 
1“  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Bntéro-Colites. 

2“  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

3°  Fonction  ANTILYIVIPHATIQUE.  Succédané  :  Huile  de  foie 
de  Morue  et  Iode. 


Axioroxle.  —  Troubles  digestifs.  -  Adyuauiie. 
ENFANTS  :  Scroîuie.  —  Adénopathies. 

NOURRISSONS  :  G-astro-Eîutérite.  — Lorsque  tous  les  médicaments  ont  échoué,  le  Tannurgyl 

grand  nombre  de  guérisons. 


donne  encore  11 


i  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  2 
rO&OlUglC  ^  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  année  d  âge; 


)  gouttes  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas; 
—  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyt  du  /)’■  Le  Tanneur,  s,  rue  de  parme,  paris 


ENFANTS  ^trumetix,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdïens. 
ARTÉRIO-SCLÉROSE. 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO-SYPHILIS. 


Médication  iodée  intensive 

sans  iodisme 


ESSAYER  lé  LIPIODOL  toutes  les  fois  que 
les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent.  Cube  =  2  gram.  84,  Kl.) 
1,2,  S,  S  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  =:  1  gramme  Kl.) 
2  à  O  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuil.  à  café  1  Kl.) 
Adultes,  2â5  cuil-  â  café  par 

Enfante,  1  à  2  cuil.  à  café  par 
jour. 


M!^ 
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cembre  du  Bulletin  de  V Association  générale  des  médecins  de 
France^  l’intéressant  tableau  suivant  ("i)  : 


DOCTEURS  EN  MÉDECINE 
'DIPLÔMÉ  DIPLOME. 


Montpeliiei 

Nancy . 

Toulouse  . 
Beyrouth . . 


[a)  Un  diplôme  d’Etat  a  été  délivré,  avec  dispense  de  la  thèse, 
à  un  docteur  ayant  obtenu  un  diplôme  d’Université  tv  Montpellier 

[b)  Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont  dispensés  de  la 
thèse. 


académie  des  sciences  et  lettres  de  MONTPELLIER. 
—  Prix  Alphonse  J aumes. —  Ce  prix,  d’une  valeur  égale  au 
montant  de  deux  années  d’arrérages  d’une  somme  de  Soooofr. 
placée  en  rente  sur  l’état,  sera  distïibué  en  1912  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  de  médecine  légale.  Les  travaux,  imprimés 
ou  manuscrits,  ne  pourront  concourir  qu’autant  qu’ils  n'au¬ 
ront  pas  plus  de  quatre  ans  de  date  et  ne  pourront  être  pré‘ 
sentes  en  même  temps  et  la  même  année  à  d’autres  concours, 
n’avoir  pris  part  antérieurement  à  d’autres  concours.  Les 
mémoires  seront  reçus,  au  secrétariat  général  de  l’Académie, 
.y,  rue  de  Nazareth,  jusqu’au  3i  décembre  igii. 

LA  SOCIÉTÉ  d’hygiène  ALIMENTAIRE  a  donné  vendredi 
soir  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sa 
première  conférence  scientifique  publique,  sous  la  présidence 
de  M.  Armand  Gautier. 

.  Le  docteur  Lapicque,  professeur  de  physiologie  générale 
au  muséum,  a  traité  delà  suppléance  mutuelle  des  principes 
alimentaires  etdiscuté  la  conception  de  l’isodynamie. 

On  sait  que  cette  conception,  formulée  par  l’hygiéniste  alle¬ 
mand  Rubner,  consiste  à  compter  tous  les  aliments  comme 
équivalents  entre  eux,  sous  la  seule  condition  qu’ils  dégagent 
la  même  quantité  de  chaleur  dans  l’organisme.  Cette  théorie 
heurte,  semble-t-il,  des  principes  essentiels  de  la  physiologie 
et  même  de  la  physique  générale,  la  chaleur  n’étant  qu’une 
forme  dégradée  de  l’énergie. 

M.  Lapicque  insiste  sur  ce  point  qu’il  faut  faire  dans  la  cha¬ 
leur  animale  deux  parts  ;  il  y  a  d’abord  la  chaleur  fonction¬ 
nelle,  résidu  des  fonctions  vitales  essentielles,  pour  lesquelles 
l’isodynamie  ne  s’applique  pas.  Mais  dans  le  cas  d’un  animal 
à  sang  chaud,  cette  chaleur  résiduelle  ne  suffit  pas,  en  géné¬ 
ral,  à  couvrir  les  pertes  de  calorique  subies  par  l’animal  en 
présence  d’un  milieu  plus  froid;  pour  maintenir  la  tempéra¬ 
ture  constante,  la  thermogenèse  totale  doit,  par  conséquent, 
produire  plus  que  la  chaleur  fonctionnelle  :  il  y  a  une  certaine 
marge  complémentaire  où  la  thermogenèse  prend  une  signifi¬ 
cation  toute  différente;  dans  la  limite  de  celte  marge  de  ther¬ 
mogenèse,  l’isodynamie  est  valable;  incomparable  comme 
règle  pratique  de  l’alimentation,  l’isodynamie  ainsi  conçue  ne 
soulève  plus  de  difficulté  théorique. 

—  Conférences  scientifiques  publiques  (pro  jections)  faites  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  12,  rue  de 
l’Ecole-de-Médeoine.  Vendredi  i5  décembre  191 1 ,  à  neuf  heures 
dû  soir  :  «  Le  Végétarisme  et  les  idées  actuelles  sur  le  rôle  de 
la  digestion  »,  parle  docteur  E.  Gley,  professeur  au  collège 
de  France,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  21  dé- 


(i)  Pour  comparer  avec  les  trois  années  scolaires  précédentes 
(voir  Gaz.  des  hâpit.,  1909,  2  et  t44,  et  1910,  û»  148.) 


cembre  19 1 1 ,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  1  asile  Sainte-' 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

LES  EXCURSIONS  SCIENTIFIQUES.  —  M.  Barthe,  député, 
avait  posé  à  M.  leministre  de  l’Instruction  publique  la  ques¬ 
tion  suivante,  le  16  novembre  1911  : 

«  Sous  quelle  forme  le  personnel  enseignant  d’ün  institut 
électrotechnique  d’université  peut  se  faire  rembourser  les  frais 
de  nourriture  ■  et  de' logement  qu’il  a  déboursés  dans  une 
excursion  électrotechnique  faisant  partie  du  programme  des 
travaux  pratiques  et  faites  pour  et  avec  les  étudiants  de  1  ins¬ 
titut  'i*  » 

Voici  la  réponse  du  ministre  insérée  au  Journal  officiel  du 
a6  novembre  191 1  : 

K  Les  excursions  organisées  pour  et  avec  les  élèves  d  un 
institut  électrotechnique  doivent,  comme  toutes  lés  excursions 
scientifiques  (géologiques,  géographiques,  etc.),  être  consi¬ 
dérées  comme  un  complément  de  travaux  pratiques  obliga¬ 
toires. 

En  conséquence,  les  dépenses  (frais  de  voyage  et  de  séjour) 
qu’entraînent  ces  excursions  sont  à  la  charge  de  l’université 
ou  de  la  faculté  qui  les  a  organisées  et  prélevées  sur  ses  fonds 
propres.  Mais  ces  frais  ne  peuvent  être  liquidés  que  si  le 
conseil  de  l’université  ou  de  la  faculté  a  prévu,  au  budget 
annuel  qu’il  propose  au  ministre,  le  crédit  nécessaire  pour  y 
faire  face. 

Il  est  bien  entendu,  en  outre,  que  lès  dépenses  doivent  être 
justifiées  à  l’agent  comptable  en  la  forme  prévüe  par  lé  règle¬ 
ment  de  comptabilité  des  universités  et  des  facultés  et  qu’elles 
doivent  être  maintenues  dans  la  limite  du  crédit  ouvert.  »  r. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  CoDRS  DE  SYPHILIGRAPHIE.  — 

Le  docteur  Milian,  médecin  des  hôpitaux,  commencera  le 
mercredi  20  décembre  1911,  à  trois  heures  et  demie,  à  la 
salle  dos  concours  de  l’hôpital  de  la  Charité,  un  cours  sur  le 
traitement  de  la  syphilis,  et  le  continuera  les  mercredis  sui-„ 
vants  à  la  même  heure. 

Chaque  leçon  sera  précédée  d’une  présentation  de  malades 
avec  exposé  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Ce  cours  est  absolument  gratuit. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dû  18  AU  23  DÉCEMBRE  I9II 
THÈSES 

Jeudi  21  décembre^  à  une  heure.  —  M.  Béraud.  Les  injec¬ 
tions  hypodermiques  d’oxygène  dans  le  traitement  des  dys¬ 
pnées  et  de  l’asphyxie.  Faits  cliniques.  Recherches  expéri¬ 
mentales.  (MM.  Ch.  Richet,  président;  Hutinel,  de  Laper- 
sonne  et  Terrien.)  —  M,  Bach.  La  tension  artérielle  au  cours 
de  l’érysipèle  et  sa  valeur  pronostique.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Ch.  Richet,  de  Lapersonne  et  Terrien.)  —  M.  Modra- 
DiAN.  De  la  valeur  pratique  du  sérodiagnostic  de  Wassermann 
en  pathologie  oculaire.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Ch. 
Richet,  Hutinel  et  Terrien.)  —  M"®  Tschoümako-vva.  De 
quelques  formes  atténuées  de  la  tuberculose  du  segment  anté¬ 
rieur  de  l’aorte.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Ch,  Richet, 
Hutinel  et  Terrien.)  — ■  M.  Delor.  Traitement  opothéba-pique 
des  néphrites.  (MM.  Debove,  président;  Afl).  Robinl,ffiar  et 
Castaigne.) —  M.  Wertz.  Gonsidération^’'sur  rélidlogie  de 
l’asthme.  (MM.  Alb.  Robin,  président;  Debove,  Bar  et  Cas¬ 
taigne.)  —  M.  Morandini.  De  l’évolution  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  dystocies  pelviennes  aux  xviii®,  XtX‘,  xx“  siècles. 
(MM.  Bar,  président;  Debove,  Alb.  Robin  et  Castaigne.)  — 
M.  Cletiez.  Nouvelles  formes  d’assistance  maternelle.  Res¬ 
taurants  gratuits  pour  mères  nourrices  et  cantines  mater¬ 
nelles.  (MM.  Bar,  président;  Debove,  Alb.  Robin  et  Cas¬ 
taigne.)  —  M.  Marquet.  La  contagion  par  le  linge  sale. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Gilbert  Ballet,  WidaF  et 
Claude.)  —  M.  Samouélian.  Le  rôle  du  système  nerveux  en 
pathogénie  et  psychothérapie.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Chantemesse,  Widal  et  Claude.)  —  M.  Vaucher  L’hy- 
drémie  chez  les  brightiques  et  les  cardiaques  œdémateux.  Son 
étude  à  l’aide  de  la  méthode  réfractomatique.  Comparaison  de 
ses  variations  à  celle  dupoids.  (MM.  Widal,  président;  Ghan- 
■  temesse,  Gilbert  Ballet  et  Claude.  ) 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  Tégétal 


GEVGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  i7deTMuUe!  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  ei  DYSPEPSIES  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille  .le. 


Préparés  par  le  “  Laberaioire  des  Ferments  ”  A.  TflEPEAlER,  2,  bsuî,  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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LE  SALVAIiSAN  DANS  L’ORGANISME 

Far  MM.  E.  JEANSELME, 

Professeur  ag’régé,  médecin  de  Thôpîtal  Broca, 

et  A.  TOURAINE, 

Interne  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  ne  possède  que  peu  de  notions  sur  la  destinée 
diisalvarsan  introduit  dans  l'organisme,  sa  présence 
dans  les  principaux  organes,  son  élimination. 

Pour  incomplètes  qu’elles  soient,  ces  notions 
doivent  cependant  être  présentes  à  d’esprit  de  tout 
médecin  qui  entreprend  un  traitement  arsenical, 
aussi  les  exposerons-nous  brièvement. 

O  Dépôt  du  salvarsan  au  point  d’inoculation.  — 
hes  injections  intraveineuses oxiiV AYAnX&ge  de  mettre 
immédiatement  en  circulation  tout  l’arsenic  injecté 
et  lui  permettent  d’exercer  aussitôt  son  action. 

Elles  ne  laissent  donc  aucune  trace  de  leur  pas¬ 
sage  au  point  de  la  piqûre  hormis  les  cas  où  l’infil¬ 
tration  périveineuse,  l'abcès,  le  sphacèle  même 
témoignent  d’une  faute  manuelle  au  cours  de  l’opé¬ 
ration. 

Les  injections  intramusculaires  constituent  un 
dépôt  à  longue  échéance  dont  la  durée  de  résorp¬ 
tion  est  difficile  à  évaluer.  Dans  les  quelques  cas 
(autopsies,  ouverture  d’abcès,  etc.)  où  l’on  put 
pratiquer  cette  recherche,  on  constata,  plusieurs 
semaines  après  la  piqûre,  des  quantités  d’arsenic 
quisechilfraientparcentigrammes.  Fischeret  Hoppe 
en  retrouvent  trente-six  jours  après  l’injection, 
Spillmann  et  Simon  six  mois  après. 

Dans  deux  observations,  Fischeret  Hoppe  peuvent 
doser  l’arsenic  resté  en  dépôtet  l’évaluent  à  gS  p.  loo 
après  dix  jours,  à  8o  p.  loo  après  trente-six  jours  de 
la  quantité  injectée.  Mais  ces  observations  ne  peu¬ 
vent  être  considérées  que  comme  des  exceptions, 
du  fait  même  des  complications  locales  ou  géné¬ 
rales  qui  ont  permis  cette  recherche. 

Ces  accumulations  d’arsenic  en  réserve  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  multiples  complications 
(douleurs persistantes, induration,  suppuration  asep¬ 
tique  ou  non,  nécrose,  etc.).  Mais,  de  plus,  ils  per¬ 
mettent  une  plus  facile  et  dangereuse  intoxication 
de  l’organisme,  le  jour,  où,  en  face  du  médiocre 
résultat  d’une  injection  restée  à  peu  près  inutilisée, 
on  en  pratique  une  nouvelle.  Il  se  fait  comme  une 
sommation  de  l’effet  des  deux  injections. 

2° Elimination  de  l’arsenic.  —  Pour  se  renseigner 
sur  l’accumulation  de  l’arsenic  dans  l’organisme, 
sur  son  inutilisation  et  ses  dangers  possibles,  le 
médecin  doit  donc  surveiller  de  près  l’élimination 
arsenicale. 

a.  Greven  constate  de  l’arsenic  dans  les  urines 
déjà  vingt-cinq  minutes  après  Vinjection  intramus¬ 
culaire.  Cette  élimination  dure  de  douze  à  dix-huit 
jours.  Cependant  pour  Lockmann,  Heiden  et  Navas- 
sart,  ce  délai  serait  bien  supérieur  à  ce  qu’on  admet 
généralement  ;  ces  auteurs  retrouvent  de  l’arsenic 
plus  de  sept  mois  après  la  piqûre;  ce  temps  est 
porté  à  neuf  mois  dans  des  faits  publiés  par  Heuser. 


Les  recherches,  que  l’un  de  nous  a  pratiquées  sur 
ce  point  avec  la  collaboration  de  Bongrand,  ont 
montré  qu’il  se  faisait  une  véritable  décharge  arse¬ 
nicale,  du  troisième  au  sixième  jour,  pendant  quel¬ 
ques  heures  (de  0^02  environ),  dans  la  majorité  des 
cas  (6  sur  8).  L’existence  de  cette  décharge  urinaire 
qui  fait  l’office  d’une  véritable  «  soupape  de  sûreté  » 
est  importante  à  connaître  et  à  contrôler,  car,  des 
deux  malades  chez  lesquelles  elle  ne  se  produisit 
pas,  l’une  présenta  des  signes  assez  graves  d’intoxi¬ 
cation  arsenicale. 

L’étude  de  la  perméabilité  rénale  avant  l’injection 
serait  donc  d’un  intérêt  capital,  puisqu’elle  permet¬ 
trait  peut-être  de  prévoir  chez  quels  sujets  des  acci¬ 
dents  de  cette  nature  sont  à  redouter.  Mais  il  faut 
reconnaître  qu’il  serait  peu  pratique  d’effectuer  cette 
recherche  avant  chaque  injection. 

Quand  le  salvarsan  est  introduit  par  voie  intra¬ 
veineuse,  la  durée  d'élimination  est  plus  courte.  Dès 
les  premières  vingt-quatre  heures,  l'arsenic  appa¬ 
raît  en  quantité  très  notable  dans  les  urines  ;  il  est 
rare  d’en  constater  après  le  quatrième  jour  d’après 
nous,  le  septième  pour  Tendron.  Nous  n’avons  pas 
constaté  de  décharge  arsenicale  comme  dans  le  cas 
précédent.  Cependant  pour  Lockmann,  Heiden  et 
Navassart,  cette  élimination  durerait  presque  aussi 
longtemps  qu’après  les  injections  intramusculaires 
(trois  à  sept  semaines). 

h.  Le  tube  digestif  est  également  une  puissante 
voie  d’élimination  qui  joue,  elle  aussi,  le  rôle  d’une 
soupape  de  sûreté,  contre  l’intolérance  de  l’orga¬ 
nisme. 

Fischer  et  Hoppe  trouvent  de  l’arsenic  dans  les 
/ece^  pendant  quatre  à  six  jours  après  piqûre  mus¬ 
culaire,  quatre  jours  après  piqûre  intraveineuse. 

Les  vomissements  peuvent  aussi  renfermer  des 
quantités  considérables  d’arsenic,  et  cela  dès  les 
premières  heures.  Nous  avons  constaté  qu’il  pouvait 
même  exister  un  certain  balancement  entre  l’arsenic 
urinaire  et  l’arsenic  contenus  dans  les  matières 
vomies  ;  chaque  sujet  l’éliminant  par  la  voie  la  plus 
aisée  pour  lui,  suppléant  à  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  d’un  organe  par  un  autre. 

3“  Répartition  du  «  606  «  dans  l’organisme.  —  Il 
est  rare  qu’on  en  retrouve  des  traces  dans  le  sang. 
Cependant  Heuser  a  constaté  sa  présence  et  Fischer 
et  Hoppe  l’ont  trouvé,  le  deu.xième  jour  après  l’in¬ 
jection,  combiné  avec  les  graisses,  les  albumines  et 
notamment  les  lécithines  du  sang. 

Il  n’a  été  décelé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
par  Sicard  et  Bloch  que  dans  le  cas  d’injection  intra¬ 
veineuse  et  cela  à  des  doses  de  l’ordre  du  centième 
de  milligramme  par  5  centimètres  cubes. 

Dans  le  lait,  la  recherche  de  l’arsenic  a  donné  des 
résultats  contradictoires,  peut-être  parce  que  l’éli¬ 
mination  se  fait  par  décharges  intermittentes. Tæge, 
Duhot  ont  enregistré  chacun  un  résultat  négatif. 
Scholtz  a  retrouvé  des  traces  d’arsenic  dans  le  lait 
d’une  femme  ayant  reçu  une  injection  de  salvarsan. 
Jesionek  a  établi  qu’une  prise  d’au  moins  100  centi¬ 
mètres  cubes  de  lait  donne  un  «  miroir  »  arsenical 
à  l'appareil  de  Marsh  très  net,  même  cinq  jours 
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après  l’injection.  L’un  de  nous,  avec  Vernes  et 
Bongrand,  a  pu  constater  qu’après  l’injection  de 
28^0  de  salvarsan  à  une  chèvre,  en  sept  jours  con¬ 
sécutifs,  le  lait  de  celle-ci  ne  renfermait  pas  d’arse¬ 
nic,  ou  tout  au  moins  une  proportion  inférieure  à  un 
dixième  de  milligramme  par  litre. 

Enfin,  des  recherches  expérimentales  ont  montré 
à  Gaucher  (i)  la  fréquence  des  lésions  congestives  au 
niveau  des  principaux  viscères.  Ces  lésions  se  sont 
retrouvées  dans  un  certain  nombre  d’autopsies 
s’associant  à  de  l’oedème  et  de  petites  hémorragies. 
Les  organes  qui  sont  le  plus  souvent  le  siège  d’une 
telle  altération  sont  le  foie,  les  reins,  les  surrénales, 
la  rate,  le  corps  thyroïde,  etc.  Cette  sorte  d’ «  action 
hémorragique  »  (Ravaut)  du  salvarsan  est  particu¬ 
lièrement  à  redouter  toutes  les  fois  qu’il  existe 
un  point  de  moindre  résistance  dans  l’arbre  cir¬ 
culatoire  (artériosclérose,  anévrisme,  ulcus  gas¬ 
trique,  etc.).  Expérimentalement  encore  Schreiber 
et  Hoppe  constatent  que,  seuls,  le  foie  et  la  moelle 
osseuse  renferment  une  minime  quantité  d’arsenic; 
il  n’en  existe  que  des  traces  très  faibles  dans  les 
reins. 

Ce  médicament  exerce  encore  une  action  réelle 
sur  les  appareils  circulatoire  et  hématopoiétique. 

L’action  vaso-dilatatrice  que  le  «  606  »  partage 
avec  les  autres  sels  arsenicaux,  se  manifeste  au 
niveau  du  cœur  et  des  vaisseaux  par  une  diminu¬ 
tion  de  la  pression  artérielle. 

Cette  baisse  atteint  en  général,  d’après  Wechsel- 
mann  et  Nicolaï,  deux  à  trois  centimètres  de  mercure. 

Sabrazès  et  Dubourg  avaient  constaté  une  éléva¬ 
tion  de  la  tension.  D’après  Brændle  et  Clingestein 
cette  élévation  n’est  que  temporaire  et  elle  est  bien¬ 
tôt  suivie  d’une  hypotension  qui,  au  cas  d’affection 
cardiaque  avancée,  a  pu  aller  jusqu’au  collapsus. 
Cette  hypotension,  indépendante  pour  Sieskind  de 
la  dose  de  ce  606»,  est  elle-même  transitoire;  elle 
disparaît  en  une  dizaine  de  jours  et  est  indépendante 
par  conséquent  de  l’élévation  thermique  habituelle, 
ainsi  que  nous  l’avons  constaté  nous-mêmes  à  diffé¬ 
rentes  reprises. 

Des  expériences  de  .1.  etL.  Camus,  il  ressort  que 
des  doses  supérieures  à  celles  qui  sont  employées 
en  thérapeutique  sont  nécessaires  pour  obtenir  une 
hypotension  marquée. 

La  tachycardie,  liée  à  cette  hypotension,  peut 
atteindre  jusqu’à  120  pulsations  à  la  minute. 

Ces  phénomènes  commandent  donc  la  plus  grande 
prudence  toutes  les  fois  que  les  malades  présentent 
une  affection  cardiaque  avec  hypotension  ou  de 
l’angine  de  poitrine. 

L’action  sur  les  organes  hématopoiétiques  est  éga¬ 
lement  très  manifeste. 

Le  nombre  des  hématies  ne  varie  que  peu,  hors 
le  cas  de  solutions  nettement  alcalines  (Darier  et 
Cottenot).  Sabrazès  et  Dubourg  notent  une  poussée 
d’hématies  granuleuses  juvéniles  et  d’hématies  à 
ponctuation  basophile  ;  Sicard  et  Bloch  de  l’hyper- 
globulie. 


(i)  Il  esta  remarquer  que  les  doses  employées  par  Gaucher  ont 
été  très  supérieures  aux  doses  thérapeutiques. 


L’hyperleucocytose  est  constante  ;  elle  atteint  18 
à  20.000  leucocytes  dans  les  vingt-quatre,  heures 
(Schreiber  et  Hoppe,  Sieskind,  Herxheimer  et 
Schônfeld),  pour  durer  une  dizaine  de  jours.  C’est, 
au  début,  une  polynucléose  avec  myélocytose,  plus 
tard,  une  mononucléose  avec  éosinophilie. 

De  recherches  expérimentales,  que  nous  avons 
entreprises  avec  M.  Aubertin,  il  nous  a  semblé  que 
l’éosinophilie  immédiate  était  plus  fréquente  et 
plus  considérable  (8  à  i5  p.  100)  que  ces  derniers 
auteurs  ne  l’avaient  admis. 

L’action  du  «  606  »  s’exerce  aussi  sur  les  centres 
thermiques.  L’élévation  de  la  température  après 
l’injection  est  fréquente  ;  elle  apparaît,  en  général, 
dès  les  premières  heures  après  une  injection  intra¬ 
veineuse,  un  peu  plus  tardivement  quand  le  médica¬ 
ment  a  été  introduit  par  voie  intramusculaire.  Cette 
poussée  thermique  qui  excède  rarement  dp  degrés 
est,  en  général,  de  courte  durée. 

La  pathogénie  de  cette  poussée  fébrile  est  mal 
connue.  Elle  serait  due,  pour  Ehrlich,  non  à  une 
action  toxique  de  l’arsenic,  mais  à  la  mise  en  liberté 
brutale  des  endotoxines  issues  des  tréponèmes 
détruits.  On  peut  encore  faire  intervenir  d’autres  fac¬ 
teurs  pour  expliquer  cette  fièvre,  tels  sont  le  degré 
d’alcalinité  de  la  solution  injectable  et  sa  teneur  en 
chlorure  de  sodium,  la  filtration  et  la  stérilisation 
imparfaites,  l’ancienneté  de  l’eau  distillée  employée 
(Wechselmann,  Milian). 

Depuis  que  nous  n’utilisons  que  de  l’eau  récem¬ 
ment  distillée,  aucun  de  nos  malades  n’a  présenté 
d’élévation  thermique. 

Le  «  606  »  ne  paraît  influencer  que  bien  peu  le 
mécanisme  de  V hémolyse  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Les  recherches  précises  de  Schwartz  et  Flem- 
ming,  de  Mayer  montrent  que  ce  sel  ne  fixe  le  com¬ 
plément  qu’à  des  doses  de  10  à  100  fois  plus  fortes 
que  celle  où  il  peut  se  trouver  dans  le  sérum  après 
injection. 

4“  Action  sur  les  -  tréponèmes.  —  Il  est  tout  au 
moins  aussi  important  de  vérifier  l’action  du  «  606  » 
sur  les  tréponèmes  que  de  surveiller  l’élimination 
du  médicament.  L’étude  de  celle-ci  autorise,  pour 
ainsi  dire,  une  nouvelle  injection,  tandis  que  celle- 
là  la  commande,  au  cas  où  des  tréponèmes  reste¬ 
raient  vivants  dans  les  lésions  au  delà  de  trois  à 
quatre  jours  après  une  première  injection. 

Cette  recherche,  grandement  facilitée  par  l’usage 
de  l’ultramicroscope,  doit  donc  être  pratiquée 
toutes  les  fois  qu’il  sera  possible. 

Les  tréponèmes  disparaissent  en  général  des  acci¬ 
dents  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  après  l’in¬ 
jection  (Neisser,  Iversen),  dans  la  moitié  des  cas  dès 
le  premier  jour  pour  Scholtz. 

Dans  le  suc  des  ganglions,  on  ne  trouve  parfois 
plus  de  tréponèmes  après  vingt-quatre  heures 
d’après  Glück,  jamais  au  delà  de  trois  à  quatre  jours 
pour  Iversen. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  action  tréponémi- 
cide  ?  Levaditi  et  Twort  ont  vu  que  la  destruction 
des  tréponèmes  se  faisait  en  sept  heures  environ, 
après  la  piqûre,  en  dehors  des  cellules,  par  dégéné- 
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rescence  moniliforme  ou  granuleuse,  puis  macro- 
phagie,  en  même  temps  que  se  développait  un  pro¬ 
cessus  histologique  actif  de  dilatation  des  artérioles 
avec  diapédèse.  Il  ne  se  ferait  pas  une  augmentation 
marquée  des  anticorps  syphilitiques.  Cependant  les 
recherches  expérimentales  de  Friedberger  mon¬ 
trent  que  des  lapins  injectés  au  606  présentent,  vis- 
à-vis  de  différents  bacilles  morts,  un  pouvoir  des¬ 
tructeur  jusqu’à  seize  et  vingt  fois  plus  fort  que  celui 
des  animaux  témoins. 

Le  salvarsan  n’exercerait,  suivant  Heuch  et  Jaffé, 
Pasini,  aucune  action  sur  les  spirochètes  autres 
que  l’agent  de  la  syphilis. 

Nous  rappellerons  cependant  que  le  salvarsan  a 
été  employé  avec  succès  contre  la  fièvre  récurrente 
(Hata,  Iversen,  Ardin-Delteil)  avant  d’être  utilisé 
dans  la  syphilis.  Des  résultats  encourageants  ont 
été  observés  dans  la  symbiose  fuso-spirillaire  de 
l’angine  de  Vincent  (Achard  et  Flandin),  dans  la 
maladie  du  sommeil  (Browen),  dans  le  paludisme 
(Werner),  dans  le  pian  (Nichols,  Noc,  Strong),  etc. 


Pour  incomplètes  qu’elles  soient,  ces  différentes 
données  sont  cependant  d’uii  grand  intérêt.  On  ne 
saurait  trop  répéter  que  le  salvarsan  est  un  médica¬ 
ment  extrêmement  puissant  et  par  cela  même  dan¬ 
gereux. 

Son  action  ne  s’exerce  pas  seulement  sur  les  pro¬ 
tozoaires  pathogènes,  mais  encore  sur  tout  l’orga¬ 
nisme  et  avant  tout  sur  l’appareil  circulatoire  et  les 
organes  hématopoiétiques.  Leur  intégrité  est  donc 
nécessaire  et  c’est  pour  avoir  négligé  cette  condition 
absolue  que  de  nombreux  accidents,  parfois  mortels, 
ont  été  observés. 

La  tendance  actuelle  est  de  multiplier  les  injec¬ 
tions  en  les  faisant  moins  massives  ;  il  importe  donc 
de  souligner  encore  l’importance  qui  s’attache  à 
l’étude  de  l’élimination  arsenicale  chez  tout  malade 
soumis  au  salvarsan. 

Il  est  à  souhaiter  que  des  méthodes  simples  et 
pratiques  soient  vulgarisées  pour  noter  et  mesurer 
l’arsenic  éliminé. 

Qu’il  ait  été  entièrement,  ou  presque,  rejeté  aussi¬ 
tôt  hors  de  l’organisme  et  par  conséquent  inutilisé; 
qu’il  aitété,  au  contraire,  presque  entièrement  retenu, 
peut-être  même  accumulé  en  certains  points,  on  con¬ 
çoit  que  la  conduite  du  médecin  doive  être  entiè¬ 
rement  différente  dans  l’un  ou  l’autre  cas. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

des  IIXDICA.T10NS  OPÉRATOIRES  DANS  DA  PARALYSIE  RADIALE 
COMPLIQUANT  LES  FRACTURES  DE  l’HUMÉRUS 

L’histoire  de  la  paralysie  radiale,  survenant  comme  com¬ 
plication  des  fractures  de  l’humérus,  est  connue  depuis  de 
longues  années.  Un  nombre  considérable  de  travaux  en  a 
fixé  tous  les  aspects  (t).  if  est  aussi  classique  de  la  recher- 


(i)  Rappelons  seulement  les  principales  publications  dans  les¬ 
quelles  on  trouvera  une  bibliographie  complète  du  sujet  ; 

Mondan.  Revue  de  chir.,  1884.  —  Bkoca  et  Mouchet.  Revue  de 


cher  dans  la  fracture  de  cet  os,  que  la  paralysie  du  circonflexe 
dans  la  luxation  de  l’épaule.  Notons  en  passant  que  l’intérêt, 
s’attachant  au  diagnostic  précoce  et  au  traitement  bien  con¬ 
duit  de  cette  complication  des  traumatismes  du  bras,  s  est 
accru  singulièrement  depuis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail, 
et  aussi  depuis  que  s’est  établi  de  façon  précise  le  principe  de 
la  responsabilité  professionnelle  du  médecin. 

On  pouvait  penser  que  sur  les  points  les  plus  importants 
de  l’histoire  de  cette  complication,  comme  celui  des  indica¬ 
tions  opératoires,  il  ne  restait  rien  à  dire,  et  que  la  conduite 
à  tenir  devait  être  depuis  longtemps  établie  par  des  règles 
bien  définies. 

Or,  après  la  lecture  des  plus  récentes  publications  sur  le 
sujet,  l’article  de  Charles  L.  Scudder  et  Walter  E.  Paul  avec 
onze  observations  recueillies  en  neuf  ans  dans  un  hôpital  de 
Boston,  celui  de  Rexwald  Brown,  la  thèse  de  Bac  reflétant 
les  idées  de  son  maître  Jaboulay  et  apportant  huit  observa¬ 
tions  nouvelles  des  hôpitaux  lyonnais,  enfin,  la  récente  dis- 
,  cussion  de  la  Société  de  chirurgie  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Schwartz,  Morestin,  Quénu,  Savariaud,  Jeanne,  on  est 
très  étonné  de  constater  que  l’accord  est  loin  d’être  complet, 
sur  ce  point  pourtant  si  important  en  pratique.  La  majorité 
des  auteurs  semble  bien  admettre  une  discussion  des  indica¬ 
tions  et  à  ne  sa  résoudre  à  opérer  que  lorsqu’on  en  aura 
reconnu  la  nécessité  impérieuse,-  ainsi  que  Vennat,  Broca  et 
Mouchet,  Launois  et  Lejars  l’avaient  indiqué.  C’est  l’opinion 
défendue  par  MM.  Schwartz,  Quénu,  Savariaud  à  la  Société 
de  chirurgie,  et  Bac,  dans  sa  thèse,  semble  encore  restreindre 
les  interventions,  et  tout  au  moins  en  reculer  l’époque. 

Au  contraire,  Scudder  et  Paul  engagent  à  intervenir  dans 
presque  tous  les  cas  et  le  plus  tôt  possible.  M.  Morestin  ré¬ 
sume  ainsi  son  opinion  :  «  Toute  fracture  du  bras  accompa¬ 
gnée  de  paralysie  radiale  exige  une  intervention  aussi  pré¬ 
coce  que  possible,  l’opération  doit  être  pratiquée  dès  que  la 
paralysie  est  reconnue,  et,  par  conséquent,  si  elle  l’est  aussi¬ 
tôt  après  le  traumatisme,  il  n’y  a  qu’avantage  à  la  faire  immé¬ 
diatement.  »  C’est  une  thèse  analogue  que  soutient  Rexwald 
Brown,  mais  le  chirurgien  américain  va  plus  loin  et  il  conclut 
que  pour  prévenir  une  paralysie  radiale  par  le  cal,  toute 
fracture  de  la  diaphyse  humérale,  ouverte  ou  fermée,  doit 
être  traitée  par  la  suture  osseuse. 

En  présence  de  divergences  aussi  complètes,  il  faut  bien 

cependant  se  faire  une  opinion. 

Ici  comme  toujours  en  médecine,  il  nous  semble  impos¬ 
sible  d’établir  des  règles  de  conduite  applicables  à  tous  les 
cas.  Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  la  paralysie 
radiale  sont  si  diverses  qu’il  convient  pour  chaque  cas  de 
discuter  la  conduite  à  tenir. 

C’est  l’impression  que  nous  avons  retirée  de  l’examen  d’une 
centaine  d’observations  contenues  dans  les  travaux  cités  au 
début. 

Procédons  par  ordre. 

Que  -faut-il  penser  tout  d’abord  du  traitement  préventif 


chir.,  1899,  t.  XIX,  p.  701.  —  Launois  et  Lejars.  Revue  de  chir,, 
1903,'  l.  XXIII,  n“  5,  p.  572.  —  Savariaud.  Arch.  gén.  de  méd., 
i3  janv.  1903,  n»  2,  p.  65,  et  20  janv.,  n°  3,  p,  129.  —  Thèses  de 
Paris  :  Boulaean.  1884  ;  Diehl,  igoS.  —  Thèses  de  Lyon  :  Vennat, 
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Puis  les  plus  récentes  publications  : 

Rexwald  Brown.  California  State  Journ.  of  med.,  août  1910, 
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préconisé  par  Rexwald  Brown?  Faut-il  suturer  toutes  les 
fractures  de  la  diàphyse  humérale?  C’est  poser  la  question 
des  interventions  sanglantes  dans  les  fractures  fermées.  Mais 
quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  ait  sur  ce  point,  la  règle 
posée  par  le  chirurgien  américain  ne  serait  admissible  que 
si  la  suture  osseuse  mettait  à  l’abri  de  toute  paralysie  radiale 
ultérieure.  Or,  il  n’en  est  rien.  Chez  un  malade  de  Tixier 
(obs.  IV  de  la  thèse  de  Bac)  présentant  une  fracture  compli¬ 
quée  de  l’humérus,  on  constate  que  le  nerf  radial  est  intact, 
l’humérus  est  suturé  après  la  fermeture  de  la  plaie,  un  mois 
après  débute  une  paralysie  radiale,  on  intervient  trois  mois 
après,  le  nerf  était  enclavé  sous  un  pont  osseux,  et  malgré 
l’intervention  la  paralysie  resta  définitive.  J.-L.  Faure 
(obs.  XXXII  de  la  thèse  de  Diehl)  traite  par  la  suture-ligature 
une  fracture  fermée  de  la  diàphyse  humérale  que  l’appareil 
d’Hennequin  corrigeait  mal;  l’enfant  sort  guérie  au  bout  d’un 
mois;  quelques  jours  après  débutait  une  paralysie  radiale, 
M.  Rietîel  intervient  six  semaines  après  et  trouve  le  nerf 
comprimé  par  un  cal  exubérant  développé  autour  des  fils  de 
suture,  la  guérison  était  complète  au  bout  de  trois  mois. 

La  suture  osseuse  ne  met  donc  pas  de  façon  certaine  à 
l’abri  de  la  paralysie  radiale.  La  possibilité  de  la  production 
d’une  compression  du  radial  n’est  donc  pas  une  indication  de 
plus  en  faveur  de  la  suture  osseuse.  C’est  simplement  une 
indication  à  soigner  particulièrement  la  réduction  de  la  frac¬ 
ture,  quel  que  soit  le  mode  de  traitement  choisi.  On  n’hésitera 
pas  à  multiplier  les  radiographies  et  à  renouveler  les  tenta¬ 
tives  de  coaptation  jusqu’à  ce  qu’on  ait  un  résultat  satis¬ 
faisant. 

Ceci  dit  pour  le  traitement  préventif,  arrivons  au  traite¬ 
ment  de  la  paralysie  constituée. 

Celle-ci  existe  soit  au  moment  même  de  l’accident,  elle  est 
contemporaine  de  la  fracture,  c’est  la  paralysie  primitive,  ou 
bien  elle  débute,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  dans  un 
temps  très  variable  après  l’accident,  c’est  la  paralysie  secon¬ 
daire. 

Occupons-nous  d’abord  des  paralysies  primitives. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  radiale  dans  ces  cas  n’est  pas 
toujours  aussi  facile  qu’on  veut  bien  le  dire. 

Un  premier  écueil  à  éviter  est  de  rattacher  à  l’accident  une 
paralysie  qui  existerait  antérieurement.  Le  médecin  appelé  à 
donner  un  certificat  pour  un  accident  du  travail  devra  savoir 
éviter  d’attribuer  au  traumatisme  une  paralysie  saturnine  (in¬ 
tégrité  du  long  supinateur),  une  névrite  alcoolique  (bilatéra¬ 
lité  des  lésions)  existant  avant  l’accident.  La  question  de 
l’hystéro-traumatisme  pourra  se  poser  dans  certains  cas  où 
l’anesthésie  et  les  troubles  moteurs  ne  présenteront  pas  la 
topographie  exacte  du  nerf  radial,  ou  dans  les  paralysies 
incomplètes. 

Mais  surtout  le  gros  obstacle  à  éviter  est  de  laisser  passer 
inaperçue  la  paralysie  en  oubliant  de  la  rechercher  systémati¬ 
quement.  La  nécessité  de  cette  recherche  s’impose,  car  le  ma¬ 
lade  n’attirera  aucunement  l’attention  sur  les  troubles  mo¬ 
teurs  qu’il  attribue  à  la  fracture.  Le  gonflement  parfois 
énorme  de  tout  le  membre,  surtout  dans  la  fracture  sus-con- 
dylienne  de  l’enfant,  la  présence  de  plaies,  de  fractures  con¬ 
comitantes  de  l’avant-bras  constituent  autant  de  causes  d’im¬ 
potence  qui  peuvent  masquer  l’impossibilité  d’étendre  le  poi¬ 
gnet  et  les  doigts. 

Nous  attirons  en  particulier  l’attention  sur  la  fréquence  de 
la  fracture  concomitante  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec 
celle  de  l’humérus  chez  ces  ouvriers  qui  ont  le  membre  supé¬ 
rieur  saisi  dans  une  courroie  de  -transmission  de  machine  qui 
lui  fait  subir  une  rotation  violente.  Sur  les  Sa  observations  de 
la  thèse  de  Diehl  on  trouve  4  cas  où  la  fracture  de  la  diàphyse 
humérale  et  des  deux  os  de  l’avant-bras  a  été  causée  par  ce 
mécanisme. 

D’autre  part,  la  paralysie  est  parfois  incomplète  au  début 
et  ne  se  complète  que  peu  à  peu.  Si  le  membre  est  mis  déjà 


dans  un  appareil  plâtré,  elle,  échappera  au  clinicien  jusqu’à 
l’ablation  du  plâtre. 

Il  faudra  donc,  dès  le  moment  de  l’accident,  et  dans  les  jours 
qui  suivent,  rechercher  les  symptômes  de  la  paralysie  radiale. 
Si  celle-ci  existe,  que  faut-il  faire?  Attendre  ou  opérer  de 
suitè  ?  La  ligne  de  conduite  sera  différente  selon  que  l’on  aura 
affaire  à  une  fracture  ouverte  ou  à  une  fracture  fermée. 

En  cas  de  fracture  ouverte,  il  nous  semble  indiscutable  que 
l’on  doive  se  régler  sur  l’état  septique  ou  non  de  la  plaie. 

La  plaie  est-elle  très  infectée,  on  a  tout  à  gagner  à  attendre 
sa  complète  cicatrisation,  et  à  intervenir  secondairement.  En 
intervenant  en  plein  foyer  septique,  on  ne  peut  que  disséminer 
l’infection,  l’aggraver  par  la  présence  des  corps  étrangers 
constitués  par  les  fils  de  suture.  Bien  que  non  infectée,  lorsque 
la  plaie  sera  contuse,  irrégulière,  remplie  de  caillots  comme 
c’est  la  règle  ici,  l’abstention  sera  sage.  On  ne  doit  conseiller 
l’intervention  immédiate  que  lorsque  la  plaie  sera  nette,  non 
infectée;  rencontre- t-on  ces  cas  dans  Jes  fractures  compli- 
quées?  On  sera  donc  presque  toujours  amené  à  attendre  que 
la  fracture  soit  transformée  en  fracture  fermée  par  cicatrisa¬ 
tion  de  la  plaie. 

Pour  les  fractures  fermées  de  l’humérus  avec  paralysie 
radiale  primitive,  un  premier  point  nous  semble  peu  discuta¬ 
ble.  C’est  l’impossibilité  d’intervenir  pendant  les  premiers 
jours. 

Dans  le  traitement  sanglant  des  fractures,  on  conseille 
d’attendre  pour  intervenir  que  le  gonflement  ait  diminué,  que 
la  plus  grande  partie  du  sang  épanché  se  soit  résorbé.  Lam- 
botte  attend  pour  opérer  du  huitième  au  dixième  jour.  A  plus 
forte  raison,  si  à  la  crainte  d’infecter  un  foyer  de  fracture 
s’ajoute  celle  de  causer  l’infection  si  grave  en  ses  conséquen¬ 
ces  de  la  plaie  d’un  nerf,  il  nous  semble  sage  de  différer  l’in¬ 
tervention.  Pour  oser  intervenir  aussitôt  après  le  traumatisme 
ainsi  que  le  conseillent  MM.  Morestin  et  Rexwald  Brown  (i), 
il  faut  être  bien  sûr  de  son  asepsie,  de  celle  de  ses  aides  et  du 
milieu  dans  lequel  on  opère.  Et  si  le  succès  est  vraisemblable 
entre  des  mains  aussi  autorisées  que  celles  de  M.  Morestin, 
n’est-il  pas  dangereux  de  vouloir  généraliser  une  telle  manière 
de  faire  ? 

Attendons  donc  sagement  au  moins  le  huitième  ou  le  dixième 
jour. 

Faut-il  attendre  plus  longtemps  et  prolonger  l’expectation 
jusqu’à  la  consolidation  de  la  fracture,  au  trentième,  quaran¬ 
tième  jour.  Ceci  aurait  l’avantage  de  permettre  d’intervenir 
sans  avoir  à  craindre  l’infection  du  foyer  de  fracture  et  à  sim¬ 
plifier  l’acte  opératoire  qui  ne  viserait  plus  que  le  traitement 
des  lésions  du  nerf.  Cette  manière  de  faire  présente-t-elle  des 
inconvénients  ?  Ne  peut-on  craindre  de  courir  à  des  échecs 
plus  fréquents,  ou  tout  au  moins  de  voir  le  retour  des  fonc¬ 
tions  s’accomplir  de  façon  plus  tardive  ?  Pour  le  chercher  nous 
avons  relevé  les  observations  de  paralysies  radiales  primitives 
dans  les  observations  que  nous  avons  réunies.  Nous  n’en 
avons  trouvé  que  i5  cas  dont  4  ont  guéri  sans  opération.  Pour 
les  1 1  autres  2  étaient  survenus  sur  des  fractures  compliquées. 
Restent  9  cas.  Or  on  ne  peut  trouver  aucun  parallélisme  entre 
la  précocité  de  l’intervention  et  la  rapidité  du  retour  des  fonc¬ 
tions.  Ici  tout  dépend  de  la  gravité  de  la  lésion  du  nerf.  Telle 
lésion  légère  opérée  tardivement  guérira  en  quelque  mois, 
alors  qu’uue  lésion  grave  opérée  précocement  mettra  plus 
d’une  année  à  récupérer,  ses  fonctions  plus  ou  moins  complè¬ 
tement.  Il  faut  donc  chercher  à  faire  le  diagnostic  des  lésions 
probables  présentées  par  le  nerf. 

Ce  n’est  pas  toujours  facile. 


(  I  )  Dans  les  deux  cas  où  R.  Brown  est  intervenu  au  huitième  et  au 
cinquième  jour,  la  paralysie  aurait  sans  doute  guéri  sans  opération. 
Dans  le  premier  cas  le  nerf  contusionné  mais  non  rompu  était  com¬ 
primé  par  l’angulation  des  fragments,  dans  le  deuxième,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  «  parésie  »  et  le  nerf  a  été  trouvé  comprimé  «  quelque, 
peu  »  par  le  fragment  inférieur. 
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mm.  Broca  et  Mouchet,  Savariaud  se  sont  efforcés  de  le 
préciser.  Le  nerf  peut  être  exceptionnellement  interposé  entre 
les  fragments,  il  peut  être  comprimé  par  un  fragment  mal 
réduit,  il  peut  être  sectionné,  et  enfin,  le  plus  souvent,  plus  ou 
moins  gravement  contusionné. 

Ollier  a  montré  que  l’interposition  du  nerf  entre  les  frag¬ 
ments  peut  être  reconnu  par  la  manœuvre  suivante  :  on 
imprime  au  fragment  inférieur  une  secousse  de  bas  en  haut  de 
façon  à  amener  la  compression  du  nerf;  elle  se  traduira  par 
une  douleur  intense,  irradiée  à  tout  le  territoire  du  tronc  ner¬ 
veux.  Dans  un  cas  semblable,  Ollier  réussit  par  des  mouve¬ 
ments  de  circumduction  du  fragment  inférieur  à  désenclaver 
le  nerf.  Il  suffit  de  lire  la  première  observation  de  M.  Mores- 
tin,  rapportant  un  cas  semblable,  pour  comprendre  les  dan¬ 
gers  qu’une  pareille  tentative  fait  courir  au  nerf.  Dans  ces  cas, 
l’opération  précoce  s’impose. 

Pour  les  autres  variétés,  on  ne  pent  établir  qu’un  diagnos¬ 
tic  de  probabilité  reposant  sur  trois  données  principales  :  les 
circonstances  de  l’accident;  l’examen  radiographique;  l’exa¬ 
men  électrique.  Lorsqu’on  peut  les  préciser,  les  circonstances 
de  l’accident  peuvent  donner  des  indications  précieuses.  La  con¬ 
tusion  du  nerf  peut  résulter  non  de  la  fracture,  de  l’attrition  du 
nerf  par  les  fragments  osseux,  mais  de  l’agent  du  traumatisme 
lui-même.  C'est  ce  qui  peut  se  produire  dans  les  fractures 
transversales  de  la  diaphyse  humérale  par  choc  direct  (frac¬ 
ture  par  accidents  de  machine,  coup  de  pied  de  cheval),  par  le 
passage  d’une  roue  de  voiture,  par  la  chute  sur  le  sol  présen¬ 
tant  une  saillie  (poutre,  etc.).  Les  chances  de  contusion  seront 
bien  plus  grandes  dans  ces  cas  que  dans  les  fractures  obliques 
par  chute  sur  le  coude,  par  torsion  de  l’avant-bras. 

La  radiographie  fournit  des  renseignements  très  impor¬ 
tants  :  présence  d’esquilles  qui  peuvent  comprimer  le  nerf  ou 
même  l’embrocher,  mais  surtout  chevauchement  et  angula¬ 
tion  des  fragments  amenant  une  compression  plus  ou  moins 
intense  du  nerf.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  cependant  qu’ici 
encore  il  ne  s’agit  que  de  suppositions,  car  si  la  radiographie 
nous  donne  bien  la  position  des  fragments  osseux,  elle  ne  nous 
donne  pas  celle  du  nerf  qui  peut  être  déplacé  de  son  siège 
normal. 

L’exploration  électrique  fournit  des  renseignements  plus 
précis  sur  le  degré  de  la  paralysie.  L’excitabilité  électrique 
du  nerf  est  intacte  ou  seulement  diminuée  dans  les  cas  de 
contusion  légère.  Par  contre  dans  les  contusions  graves  elle 
est  complètement  perdue  comme  dans  les  sections  complètes. 
Le  territoire  musculaire  du  nerf  présente  les  modifications 
bien  connues  de  la  réaction  de  dégénérescence  à  ses  divers 
degrés  :  diminution  de  l’excitabilité  faradique,  et  augmenta¬ 
tion  de  l’excitabilité  galvanique  avec  modifications  qualita¬ 
tives  de  celle-ci  (inversion  de  la  formule  à  l’ouverture  et 
à  la  fermeture  du  courant,  c’est-à-dire  diminution  de  l’ac¬ 
tion  du  pôle  négatif  sur  la  contractilité,  qui  devient  égale 
ou  supérieure  à  l’action  du  pôle  positif)  puis  disparition 
de  l’excitabilité  faradique,  enfin  perte  de  toute  excitabilité 
électrique.  Donc  l’électricité  permet  de  reconnaître  au  moins 
les  cas  peu  graves,  et  pour  les  autres  de  suivre  la  marche 
croissante  des  lésions  ou  au  contraire  leur  état  station¬ 
naire  ou  leur  amélioration.  Mais  il  faut  bien  savoir  que, 
même  dans  les  cas  de  section  complète  du  nerf,  la  réaction 
de  dégénérescence  du  muscle  ne  s’établit  que  lentement. 
Elle  débute  seulement  le  cinquième  ou  sixième  jour  ;  la 
diminution  de  l’excitabilité  faradique  progresse  lentement 
pour  arriver  à  la  disparition  la  troisième  semaine;  à  partir  du 
quinzième  jour,  l’excitabilité  galvanique  augmente,  et  ses 
modifications  qualitatives  apparaissent.  L’excitabilité  galva¬ 
nique  diminue  à  son  tour,  mais  seulement  au  bout  de  plusieurs 
semaines.  On  voit  donc  qu’avant  de  pouvoir  établir  par  l’exa¬ 
men  électrique  l’état  probable  des  lésions  nerveuses,  il  sera 
nécessaire  de  prolonger  cet  examen  pendant  plusieurs 
semaines.  Alors  seulement  on  pourra  intervenir  en  toute  con¬ 


naissance  de  cause.  D’autres  considérations  plaident  encore 
en  faveur  de  l’expectation  pendant  un  certain  temps,  même 
en  admettant  une  section  complète  du  nerf. 

M.  Jeanne  fait  remarquer  que  la  suture  immédiate  est  alors 
une  opération  complexe  se  compliquant  de  la  réduction  et  de 
la  suture  de  la  fracture.  Il  pense  que  «  les  résultats  de  la 
suture  nerveuse  restent  aléatoires  quand  elle  est  pratiquée  au 
voisinage  d’un  foyer  d’intervention  osseuse  » .  Il  pense  «  qu’on 
peut  attendre  la  consolidation  de  la  fracture  pour  se  mettre  à 
la  recherche  du  nerf  ».  Les  recherches  modernes  sur  la  régé¬ 
nérescence  des  nerfs  sectionnés,  si  magistralement  exposées 
dans  l’ouvrage  de  Cunéo  (Maladies  des  nerfs,  1911,  Nouv. 
traité  de  chir.  de  Le  Dentu  et  Delbet,  fasc.  X),  ont  mis  en 
évidence  ce  fait  que  la  rapidité  de  retour  des  fonctions  après 
la  suture  nerveuse  est  plus  grande  dans  le  cas  de  sutures 
secondaires  que  dans  le  cas  de  sutures  primitives.  En  effet, 
dans  ce  dernier  cas,  le  bout  périphérique  a  subi  avant  la 
suture  un  début  de  régénérescence  ;  en  particulier  par  les 
voies  collatérales,  il  s’est  presque  complètement  régénéré, 
ce  qui  explique  après  la  suture  secondaire  un  retour  rapide 
des  fonctions.  Le  temps  d’attente  avant  la  suture  n’est  pas 
du  temps  perdu  pour  la  régénération  nerveuse.  Par  contre, 
il  ne  faudrait  pas  prolonger  cette  attente  surtout  en  pré¬ 
sence  d’apparition  de  douleurs  spontanées;  ou  de  troubles 
trophiques  (lésions  de  la  peau,  des  articulations,  etc.).  Dans 
ces  cas  où  la  lésion  nerveuse  s’est  compliquée  de  névrite  trau¬ 
matique,  il  y  a  indication  à  opérer  sans  délai, - 

En  résumé,  il  nous  semble  donc  que  pour  les  paralysies 
primitives  dans  les  fractures  fermées  il  faille  s’en  tenir  à  la 
conduite  qui  semblait  classique  jusqu’à  ces  derniers  temps. 
L’intervention  immédiate  nous  semble  avoir  plus  de  dangers 
que  d’avantages,  à  moins  que  l’on  n'ait  constaté  l’interposi¬ 
tion  du  nerf  entre  les  fragments-.  On  recherchera  les  condi¬ 
tions  du  traumatisme  causal,  on  fera  radiographier  le  malade 
à  plusieurs  reprises,  s’efforçant  de  réduire  sous  anesthésie 
tout  déplacement  et  chevauchement  des  fragments,  constatant 
par  la  suite  le  maintien  de  la  réduction,  chose  beaucoup  plus 
difficile  à  obtenir.  Signalons  en  passant  que,  dans  ces  cas, 
nous  croyons  l’emploi  des  appareils  à  extension  continue 
bien  supérieur  à  celui  de  l’appareil  plâtré  qui  ne  permet  pas 
un  examen  radiographique  parfait,  qui  gêne  le  massage, 
l’électrisation  et  empêche  rarement  la  reproduction  du  che¬ 
vauchement.  L’examen  électrique  sera  pratiqué  avec  soin  à 
plusieurs  reprises.  Si  l’on  s’aperçoit  rapidement  que  les 
lésions  du  nerf  sont  graves  et  que  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  se  complète,  si  surtout  des  douleurs  ou  des  troubles 
trophiques  apparaissent,  il  faudra  intervenir  sans  délai.  Si  au 
contraire  l’examen  électrique  montre  une  lésion  peu  grave, 
ou  si  l’aggravation  s’arrête  vite,  on  se  contentera  pendant 
quatre  mois  (Broca  et  Mouchet)  du  traitement  par  le  massage, 
l’électrisation  (électricité  galvanique,  courants  alternatifs), 
les  bains  et  enveloppements  chauds.  Si  au  bout  de  ce  temps, 
l’amélioration  ne  se  produit  pas,  il  faudrait  recourir  à  l’in¬ 
tervention. 

Pour  les  paralysies  secondaires,  la  question  paraît  beau¬ 
coup  plus  simple  au  premier  abord.  Il  s’agit  d’englobement  du 
nerf  par  le  tissu  cicatriciel  de  la  fracture  ou  de  sa  compression 
par  le  cal.  Tous  les  cas  semblent  ressortir  de  l’intervention. 

Cette  formule  serait  exacte  si  on  savait  le  moment  précis  où 
commence  la  paralysie,  car  la  compression  par  le  cal  ou  la 
cicatrice  osseuse' ne  débute  guère  qu’au  bout  de  plusieurs 
semaines,  un  mois  tout  au  moins.  Or,  si  bien  souvent  on  ne 
s’aperçoit  de  l’existence  de  la  paralysie  que  quand  on  retire 
l’appareil  plâtré  au  bout  d’un  mois  à  six  semaines,  cela  ne  veut 
pas  dire  qu’elle  ne  fait  que  débuter  et  que  ce  soit  toujours  une 
paralysie  secondaire  vraie.  Il  existe  au  contraire  toute  une 
série  de  fausses  paralysies  secondaires  ;  il  peut  s’agir  alors 
d’une  paralysie  primitive  complète  qui  a  été  méconnue,  d’une 
paralysie  primitive  très  légère  les  premiers  jours  et  qui  s’est 
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accentuée  les  jours  suivants,  d’une  paralysie  primitive  com¬ 
pliquée  de  compression  secondaire  ou  paralysie  mixte,  enfin 
d’une  paralysie  secondaire  développée  avant  le  premier  mois 
ou  paralysie  secondaire  précoce. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  cette  dernière  variété  soit  rare  : 
sur  63  observations  suffisamment  détaillées  de  paralysies 
secondaires  que  nous  avons  réunies,  18  avaient  débuté  avant 
la  fin  du  premier  mois,  entre  le  troisième  et  le  trentième  jour, 
le  plus  souvent  entre  le  dixième  et  le  dix-septième  jour.  Sur 
ces  18  cas,  5  ont  guéri  en  quelques  mois  sans  opération,  les 
autres  ont  été  opérés.  On  a  trouvé  le  plus  souvent  du  tissu 
fibreux  englobant  le  nerf,  ou  la  compression  du  nerf  par  l’an¬ 
gulation,  la  saillie  des  fragments.  Tous  les  cas  ont  par  la  suite 
guéri  dans  un  temps  beaucoup  plus  court  (3  mois  en  moyenne) 
que  les  paralysies  secondaires  véritables.  Dans  le  premier 
cas  le  nerf  est  comprimé  par  l’organisation  des  tissus  contus 
autour  de  lui,  dans  le  deuxième  il  s’agit  vraisemblablement 
d’un  déplacement  secondaire  des  fragments  mal  maintenus  par 
l’appareil.  C’est  probablement  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas 
que  nous  avons  publié  où  après  l’appareillage  le  malade  a  eu 
pendant  cinq  jours  une  crise  de  delirium  tremens.  C’est  ce 
qui  se  produit  dans  les  cas  de  fractures  sus-condyliennes  où 
la  réduction  est  si  difficile  à  maintenir,  comme  dans  5  cas 
publiés  par  M.  Broca.  Le  mécanisme  est  saisi  sur  le  vif  dans 
une  curieuse  observation  de  Thiersch  où  la  paralysie  apparut 
le  quatorzième  jour,  le  lendemain  d’une  tentative  de  réduction 
des  fragments  dans  laquelle  le  nerf  dut  être  contusionné;  à 
l’opération  on  trouva  le  nerf  soulevé  par  la  saillie  d’un  des 
fragments.  Il  s’agit  donc  en  général  de  lésions  peu  graves  du 
nerf  et  l’on  peut  se  demander  si  pas  mal  de  ces  cas  ne  guéri¬ 
raient  pas  sans  intervention.  Le  massage  et  l’électrisation 
peuvent  être  tentés  pendant  un  certain  temps.  Si  la  radiogra¬ 
phie  montre  un  déplacement  des  fragments,  tant  que  le  cal 
sera  souple,  on  tentera  la  réduction,  si  l’examen  électrique  ne 
montre  pas  une  amélioration  rapide,  il  faudra  alors  se  décider 
à  intervenir.  Restent  les  paralysies  secondaires  véritables, 
celles  qui  surviennent  après  le  premier  mois,  quelquefois 
beaucoup  plus  tard.  Elles  relèvent  toutes  de  l’englobement  du 
nerf  dans  le  tissu  fibreux  cicatriciel  de  la  fracture  dans  le  cal 
lui-même,  de  la  compression  par  un  cal  exubérant.  Sur  les 
45  cas  que  nous  avons  réunis,  5  ont  guéri  spontanément  après 
un  temps  assez  court  (deux,  trois  et  quatre  mois),  il  s’agit 
donc  de  lésions  légères,  de  compression  par  le  tissu  de  cica¬ 
trice  sans  doute.  Les  autres  cas  ont  été  opérés.  Or  ce  n’est 
plus  comme  pour  les  paralysies  primitives  où  l’importance  de 
la  lésion  du  nerf  est  très  variable  et  prime  tout;  ici  il  semble 
y  avoir,  tout  au  moins  dans,  l’ensemble  des  cas,  un  parallélisme 
entre  la  longueur  du  temps  écoulé  entre  l’apparition  de  la 
paralysie  et  l’opération  d’une  part,  et  la  lenteur  de  la  reprise 
des  fonctions  d’autre  part.  Dans  les  1 1  cas  où  on  est  inter¬ 
venu  dans  les  deux  premiers  mois,  la  guérison  a  toujours  été 
obtenue  complète,  le  plus  souvent  en  deux  à  six  mois;  dans 
les  i5  cas  où  l’on  a  attendu  de  deux  mois  à  un  an  pour  opérer, 
on  a  eu  deux  échecs,  et  la  guérison  de  i3  autres  malades  est 
survenue  en  trois  à  neuf  ou  dix  mois.  Enfin  dans  3]cas  où  l’on 
est  intervenu  encore  plus  tardivement  on  a  eu  une  guérison 
après  six  mois,  un  retour  incomplet  des  fonctions  en  sept  ans, 
et  un  échec. 

Ici  donc,  à  moins  que  l’on  ne  soit  en  face  d’une  paralysie 
légère,  s’améliorant  vite  par  l’électrisation,  il  y  a  intérêt  à 
intervenir  sans  trop  tarder.  On  ne  se  fiera  pas  à  la  radiographie 
pour  apprécier  le  volume  du  cal,  mais  bien  plutôt  à  la  palpa¬ 
tion,  car  le  cal  est  pendant  longtemps  tran  sparent  aux  rayons  X 
et  on  le  trouvera  plus  volumineux  que  ne  le  montre  la  radio¬ 
graphie.  Une  autre  raison  d’intervenir  s’ajoutera  encore  dans 
les  fractures  sus-condyliennes.  Là,  la  régularisation  du  frag¬ 
ment  mal  réduit,  outre  la  libération  du  nerf,  améliorera  l’état  , 
fonetionnel  de  l’articulation  du  coude. 

La  seule  objection  à  une  intervention  précoce,  dans  ces  cas,  | 


est  la  possibilité  de  laisser  des  tissus  osseux  non  encore  com¬ 
plètement  calcifiés,  qui,  par  la  suite,  donneront  une  récidive. 
C’est  ce  que  l’on  observe  quand  on  opère  trop  tôt  les  ostéomes 
musculaires.  Dans  sa  thèse,  Diehl  cite  quatre  cas  de  récidives 
de  paralysie  radiale  opérée.  Dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’en- 
globernent  dans  du  tissu  fibreux,  dans  un  autre  de  production 
d’un  cal  exubérant,  et  enfin,  dans  un  cas  de  Wôlfler,  la  réci¬ 
dive  se  produisit  deux  fois,  et  on  trouva  au  milieu  des  tissus 
fibreux  et  des  muscles  des  ostéomes  libres.  On  se  mettra  au 
maximum  à  l’abri  de  ces  récidives  en  éloignant  le  plus  pos¬ 
sible  le  nerf  du  foyer  de  fracture  et  en  interposant  entre  les 
deux  un  épais  faisceau  musculaire.  (Dans  l’observation  que 
nous  avons  publiée,  nous  avons  entouré  le  nerf  dans  une  vaste 
greffe  prélevée  sur  l’aponévrose  superficielle.) 

Nous  voyons  donc  que,  loin  d'être  simple,  et  de  pouvoir  se 
réduire  à  une  formule  valable  pour  tous  les  cas,  la  conduite  à 
tenir  dans  ces  cas  de  paralysies  radiales  varie  selon  les  cir¬ 
constances. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  on  aura  intérêt,  dans  presque 
tous  les  cas,  à  attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie  pour  inter¬ 
venir  pour  la  paralysie.  Dans  les  fractures  fermées,  pour  les 
paralysies  primitives,  il  faut  s’entourer  de  tous  les  renseigne¬ 
ments  (interrogatoire  du  malade,  radiographies,  examens 
électriques)  et  essayer  d’établir  la  nature  de  la  lésion  du  nerf. 
Dans  le  cas,  exceptionnel,  d’interposition  du  nerf  entre  les 
fragments,  l’intervention  immédiate  s’impose.  Dans  les  autres 
cas,  on  interviendra  lorsque  l’examen  électrique  aura  montré 
des  lésions  graves.  Sans  cela,  on  tentera,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  le  traitement  par  le  massage  et  l’électrisation. 
Dans  les  paralysies  secondaires  précoces,  on  emploiera  la 
même  thérapeutique  et  on  essayera  la  réduction  exacte  de  la 
fracture  avant  d’intervenir.  Au  contraire,  en  cas  de  paralysie 
secondaire  vraie,  due  à  la  compression  par  le  cal,  il  y  a  tout 
intérêt  à  intervenir  sans  perdre  de  temps.  m.  lance. 


A  PROPOS  DES  ESSAIS  RÉCENTS  DE  TRAITEMENT 
DE  l’ascite 

A  la  suite  de  notre  article  sur  «  Les  essais  récents  de  trai¬ 
tement  de  l’ascite  »,  paru  dans  le  numéro  du  5  décembre  1911 
(n^  i38,  p.  1977),  nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  du  doc¬ 
teur  J.  Galup  : 

«  Dans  son  article,  paru  dans  le  n"  i38,  M.  Lance  remar¬ 
que  que  c’est  à  tort  que  j’attribue  à  Audibert  et-  Monges  la 
première  application  à  l’ascite  de  la  méthode  autosérothéra- 
pique.  Mais  il  commet  à  son  tour  une  erreur  en  l’attribuant  à 
Royo  Vilanova,  dont  le  travail  date  de  iqoS. 

De  renseignements  que  j’ai  recueillis  à  ce  sujet  depuis  la 
publication  de  ma  thèse,  il  résulte  en  effet  que,  dès  le  i5  dé¬ 
cembre  1898,  le  docteur  Legrain  (de  Bougie)  avait  publié  dans 
la  Revue  médicale  de  l'Afrique  du  Nord  une  «  Note  sur  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  des  liquides  ascitiques  »  et  attribué  à 
la  méthode  autosérothérapique  les  effets  suivants  :  éloigne¬ 
ment  de  la  reproduction  du  liquide,  augmentation  de  la  diu¬ 
rèse,  amélioration  des  symptômes  digestifs,  relèvement  de 
l’état  général.  A  défaut  d’une  importance  très  grande,  cette 
rectification  aura  du  moins  pour  résultat  de  rendre  à  la  cli¬ 
nique  française  la  priorité  d’une  application  thérapeutique 
qui,  comme  le  dit  M.  Lance,  semble  des  plus  intéressantes.  » 
D'’  ,f.  GALOP. 


avis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  un 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changemen 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication, 
quelque  nature  que  ce  soit. 


g4*  ANNEE. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DÜ  8  DÉCEMBRE  I9I1) 

Néphrite  chronique  urémigène  à  forme  azotémique.  — 
MM.  Decloux  et  Gaüduchau  présentent  un  malade  offrant  Un 
type  des  plus  nets  de  la  forme  ambulatoire  décrite  par  M.  .la¬ 
val  dans  la  dernière  séance.  Entré  dans  le  service  avec  une 
céphalée  des  plus  violentes,  et  avec  dyspnée  à  type  de  Scheyne- 
Stokes,  ce  malade  qui  n’avait  qu’un  peu  d’œdème  palpébral 
présentait  dans  ses  urines  4  grammes  d’albumine.  L’intensité 
de  la  dyspnée  et  delà  céphalée,  l’existence  d’un  bruit  de  galop 
net,  l’albuminurie  dictaient  le  diagnostic  de  néphrite  chronique. 
L’absence  d’œdème,  une  amblyopie  marquée  devaient  faire  pen¬ 
ser  à  la  nature  azotémique  probable  de  cette  urémie.  C’est  ce 
que  confirma  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  il  exis¬ 
tait  2^75  d’urée  par  litre.  Les  ponctions  lombaires,  la  diète 
hydrique  amenèrent  un  soulagement  rapide  des  principaux 
symptômes,  la  diminution  de  la  tension  artérielle.  Le  malade 
va  quitter  l’hôpital,  présentant  encore  une  rétention  uréique 
de  2®5  dans  le  sérum  sanguin. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  de  ces  formes  ambulatoires  précé¬ 
demment  décrite  d’azotémie  à  type  ambulatoire. 

Pronostic  de  l’azotémie  brightique  par  le  dosage  métho¬ 
dique  de  Widal  et  Javal.  —  MM.  Sicard  et  Lasnier  ont  eu 
l’occasion  de  pratiquer  des  dosages  de  l’urée  du  sérum  d’un 
certain  nombre  de  brightiques.  Seize  brightiques  ont  été  sui¬ 
vis  à  ce  point  de  vue  pendant  environ  une  année  et  ont  été 
soumis  pour  la  plupart  au  régime  classique  alimentaire  et  mé¬ 
dicamenteux. 

Or,  sept  d’entre  eux  qui  avaient  un  pourcentage  oscillant 
entre  3o  centigrammes  et  iSoo  ont  vu  leur  état  s’améliorer  nota¬ 
blement  ou  rester  stationnaire,  deux  autres  équilibrés  aux 
environs  de  2  grammes  ont  quitté  le  service  après  six  mois 
d’observation  et  sans  amélioration,  les  six  derniers  dont  le 
taux  uréique  a  oscillé  entre  2^50  et  4^50  sont  morts  dans  des 
délais  variant  de  quelques  jours  à  sept  à  huit  semaines. 

Chez  un  de  leurs  brightiques  examiné  en  état  de  coma  et 
mort  quelques  heures  après,  ils  ont  pu  constater  la  teneur 
exceptionnelle  de  7^50. 

On  comprend  l’intérêt  pratique  de  ces  recherches  qui  per¬ 
mettent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  formuler  un 
pronostic  impossible  à  porter  en  se  basant  sur  les  seuls  signes 
cliniques. 

Etude  clinique  d’une  entérite  cholériforme  (choléra  nos- 
tras)  à  l’hôpital  Claude-Bernard  (i5  août-i5  oct.  ign).  Le 
syndrome  urinaire  :  urines  et  reins.  —  MM.  G.  Froin  et 
P.  L.  Marie,  chez  34  malades,  ont  observé  une  entérite  cholé¬ 
riforme,  désignée  ordinairement  sous  le  nom  de  choléra 
nostras,  dont  le  mode  de  début,  l’aspect  symptomatique,  l’évo¬ 
lution  et  la  terminaison  furent  absolument  superposables. 

La  maladie  se  caractérise  par  une  attaque  à  début  brusque, 
rarement  précédée  de  fatigue  et  de  diarrhée. 

Subitement,  souvent  au  milieu  de  la  nuit,  le  malade  est 
atteint  de  diarrhée  et  de  vomissements  très  abondants.  Puis, 
surviennent  rapidement  des  crampes  musculaires,  qui  se 
répètent  sous  forme  d’accès  très  douloureux  et  se  localisent 
d’une  manière  prédominante  aux  mollets.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  disparaissent,  en  général,  en  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures,  l’attaque  est  trop  courte  pour  aboutir  à  l’algidité  et 
à  des  phénomènes  réactionnels  intenses. 

Cette  attaque  est  accompagnée  et  suivie  de  symptômes  uri¬ 
naires  très  importants.  Avec  la  diarrhée,  les  vomissements  et 
les  crampes,  le  malade  présente  de  l’anurie.  11  est  exception- 
uel  que  cette  anurie  dure  au  delà  de  trente  ou  quarante  heures. 


Si  elle  se  prolonge,  elle  peut  occasionner  de  la  rétention 
uréique  et,  dans  un  cas,  une  azotémie  de  4  grammes  s  est 
terminée  par  la  guérison. 

A  l’anurie  succède  une  polyurie  de  deux  à  trois  litres  qui  se 
prolonge  pendant  huit  jours  environ,  avec  albuminurie  légère 
et  surtout  cylindrurie  abondante  qui  persiste  pendant  deux  ou 
trois  jours  en  moyenne.  Il  s’agit  de  cylindres  granuleux,  sou¬ 
vent  accompagnés  dé  cellules  rénales  libres,  de  cristaux 
d’acide  urique  etd’oxalate  de  chaux. 

Tandis  qu’une  crise  uréique  accompagne  la  polyurie,  les 
chlorures  sont  retenus,  se  maintiennent  à  un  taux  de  2  grammes 
et  au-dessous  jusqu’au  septième  jour  de  l’affection,  moment 
où  leur  chiffre  commence  à  s’élever  et  où  la  perméabilité  rénale 
aux  chlorures  se  rétablit  rapidement. 

Dans  un  cas  mortel,  avec  péritonite  purulente,  les  reins 
ont  montré  une  nécrose  massive  des  cellules  épithéliales 
des  tubes  contournés.  Les  glomérules  paraissaient  indemnes. 

Beaucoup  d’observateurs,  frappés  de  l’analogie  que  pré¬ 
sentent  le  choléra  nostras  et  les  formes  légères  du  choléra 
asiatique,  ont  soutenu  l’unité  complète  des  deux  choléras.  Le 
syndrome  urinaire  que  les  auteurs  ont  étudié  vient  appuyer  l’opi¬ 
nion  d’une  identité  anatomo-clinique  des  deux  affections. 
Seule,  la  bactériologie  permettra  de  trancher  la  question  de 
l’agent  causal. 

M.  G.  Guillain  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Verdun,  un 
mémoire  sur  la  forme  méningée  des  tumeurs  cérébrales. 

M.  Henri  Claude,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Verdun, 
rapporte  une  observation  de  syndrome  méningitique  :  gliome 
cérébral,  thrombo-phlébite  des  veines  cérébrales  et  des 
sinus. 


A  propos  de  l’administration  du  606.  —  Dans  la  séance 
du  24  novembre  (voy.  Gaz.  des  hôpit.,  n°  i35,  p.  igSg), 
M.  Milian,  insistant  sur  les  précautions  visant  la  préparation 
du  sérum  artificiel,  recommande  d’employer  du  sérum  artifi¬ 
ciel  à  6  p.  100  et  non  à  9  p.  lou. 

C’est  évidemment  un  lapsus  :  on  ne  peut  pas  employer  un 
sérum  physiologique  contenant  six  pour  cent  de  chlorure  de 
sodium,  mais  seulement  un  sérum  contenant  six  pour  mille. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  6  DÉCEMBRE  19I1) 

Les  tumeurs  inflammatoires.  —  M.  Robert  Picqué  com¬ 
munique  deux  observations  qu’il  a  prises  dans  le  service  de 
M.  Mignon.  La  première  concerne  un  sous-officier  qui  était 
atteint  d’une  tumeur  de  la  racine  de  la  cuisse,  tumeur  d’une 
dureté  ligneuse,  gênant  peu  les  mouvements  de  la  hanche.  Le 
diagnostic  était  hésitant.  On  fit  une  incision  exploratrice.  On 
tomba  sur  un  tissu  lardacé  et  à  une  certaine  profondeur  on 
trouva  une  petite  cavité  purulente  se  terminant  par  un  trajet 
qui  conduisait  jusqu’au  pourtour  du  canal  obturateur.  Il 
s’agissait  donc  d’une  tumeur  développée  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  obturati'ice,  bien  probablement  d’origine  bacillaire. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  officier,  récemment 
évacué  du  Maroc,  qui  portait  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque, 
tenant  au  squelette  du  bassin  et  adhérente  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  mais  libre  du  côté  de  la  cavité  abdominale.  Cette  tumeur 
donnait  l’impression  d’une  tumeur  maligne,  d’autant  plus  que 
le  malade  était  très  amaigri,  presque  cachectique.  L’incision 
conduisit  sur  une  masse  lardacée,  criant  sous  le  bistouri  jus¬ 
qu’à  une  profondeur  considérable.  On  arriva  ainsi  à  ouvrir  le 
péritoine  et  on  trouva  l’extrémité  d’un  appendice  collée  au 
bassin.  Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  avait  été  hésitant  et 
on  avait  pu  songer  à  des  sarcomes. 

M.  Tuffier  apporte  au  débat  deux  nouveaux  cas  de  tumeurs 
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inflammatoires  simulant  des  sarcomes.  Dans  le  premier  cas, 
le  diagnostic  avait  été  celui  d’ostéo-sarcome  de  la  clavicule  et 
des  côtes.  L’opération  fut  très  compliquée.  Le  malade  guérit. 
Mais  il  est  maintenant  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  La 
tumeur  osseuse  n’était-elle  pas  aussi  de  nature  tuberculeuse  ? 
Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’ostéo-sarcome  du  côté 
droit  du  thorax.  Large  ablation,  guérison.  Une  tumeur  ana¬ 
logue  apparut  sur  la  clavicule  du  côté  opposé.  Cette  seconde 
tumeur  était  de  nature  syphilitique. 

M.  Lejars  se  félicite  que  les  deux  observations  de  M.  Sé¬ 
néchal,  qu’il  a  rapportées,  soient  devenues  le  point  de  départ 
d’une  discussion  aussi  importante.  Cette  question  des  tu¬ 
meurs  inflammatoires,  simulant  des  sarcomes,  est  d’un  grand 
intérêt  pratique.  Dans  les  deux  cas  apportés  par  M.  Sénéchal, 
on  se  rappelle  que  l’amputation  du  bras  dans  un  cas,  la  dé¬ 
sarticulation  de  la  hanche  dans  l’autre^  avaient  été  proposées. 
Il  y  a  donc,  dans  ces  faits,  des  décisions  graves  à  prendre  et 
qui  demandent  la  plus  grande  circonspection  sous  peine  de 
faire  des  sacrifices  inutiles. 

Il  résulte  de  cette  discussion  que  toute  une  série  de  tumeurs 
peuvent  être  prises  pour  des  sarcomes.  Il  serait  bien  utile  de 
trouver  quelques  repères  qui  permissent  de  distinguer  ces 
tumeurs  des  vrais  sarcomes.  L’histologie  elle-même  peut 
errer  dans  cette  voie. 

M.  Lejars  communique  deux  nouvelles  observations^  l’une 
de  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon),  l’autre  de  M.  Louis  Bazy.  A  ce 
propos,  M.  Lejars  rappelle  qu’en  1907  on  a  discuté  la  question 
des  tumeurs  inflammatoires  du  ventre.  C’est  dans  cette  caté¬ 
gorie  que  rentrent  les  deux  cas  en  question.  Le  premier  a 
trait  à  une  femme  de  cinquante-trois  ans  portant  une  masse 
dure  dans  la  région  sous-hépatique  droite  avec  crises  doulou¬ 
reuses  et  vomissements,  avec  amaigrissement.  M.  Le  Jemtel 
pensa  à  un  néoplasme  colique.  Il  incise,  trouve  une  tumeur 
adhérente  partout,  dissèque  la  masse;  comme  elle  se  porte 
dans  la  ligne  médiane,  il  fait  une  seconde  incision  médiane, 
arrive  ainsi  à  enlever  la  tumeur.  Cette  malade  guérit  et  est 
restée  guérie  depuis  trois  ans.  C’était  là  bien  évidemment  une 
variété  de  tumeur  inflammatoire. 

Dans  le  cas  de  M.  Louis  Bazy  on  avait  diagnostiqué  un 
fibrome  de  la  paroi.  Cela  se  passait  dans  le  service  du  regretté 
Nélaton.  Celui-ci  opère,  il  suit  la  tumeur  qui  pénètre  dans  le 
ventre  et  va  jusqu’à  la  vésicule  biliaire.  On  pense  à  un  cancer, 
on  attire  la  tumeur  en  dehors,  on  fait  une  cholécystectomie. 
La  vésicule  biliaire  contenait  un  calcul  et  une  ulcération.  On 
pense  à  un  cancer  de  la  vésicule  d’origine  lithiasique.  Mais 
l’histologie  montre  que  l’ulcération  n’a  aucun  caractère  néo¬ 
plasique  et  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  sclérose  sub¬ 
aiguë.  C’est  un  véritable  processus  néoplasique  et  ce  n’est 
cependant  qu’une  tumeur  inflammatoire  envahissante. 

En  terminant,  M.  Lejars  fait  de  nouveau  allusion  à  la  com¬ 
munication  troublante  de  M.  Poncet  d’où  il  résulterait  que  la 
tuberculose,  comme  la  syphilis,  pourrait  engendrer  de  véri¬ 
tables  sarcomes.  Il  faudrait  renoncer,  dans  certains  cas,  à 
établir  une  distinction  entre  les  tumeurs  syphilitiques,  tuber¬ 
culeuses  ou  sarcomateuses.  11  faut  aussi  songer  à  la  transfor¬ 
mation  possible  de  ces  tumeurs  inflammatoires  en  sarcomes. 
Il  y  a  donc  lieu  de  chercher  à  établir  des  signes  qui  permet¬ 
tent  le  diagnostic. 

La  fièvre  semblerait,  dans  certains  cas,  faire  pencher  le 
diagnostic  plutôt  du  côté  des  tumeurs  inflammatoires  que  du 
côté  du  cancer. 

M.  Qüénu  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Lejars  à  ce  sujet  et 
croit  que  le  cancer  peut  aussi  donner  de  la  fièvre. 

M.  Dei.bet  insiste  sur  les  difBcultés  du  diagnostic  et  sur 
l’impuissance  du  microscope  dans  ces  cas.  Le  seul  moyen  de 
diagnostic  serait  dans  les  greffes  des  tumeurs  en  séries. 

M.  Quénu  opère  une  femme  d’une  tumeur  du  sein,  tumeur 
à  éléments  complexes.  Réunion  par  première  intention. 


Quelques  mois  après,  cetté  femme  est  atteinte  de  douleurs 
dans  le  ventre  qu’on  attribue  à  une  appendicite.  Peu  de  temps 
après,  M.  Quénu  est  appelé  auprès  de  cette  femme  et  lui 
trouve  un  gros  foie  avec  une  fièvre  intense.  Il  ouvre  le  ventre 
et  trouve  un  .sarcome  du  foie.  On  voit  par  cet  exemple  que 
la  série  se  fait  aussi  bien  sur  les  malades  que  sur  les  ani¬ 
maux. 

M.  Lejars  reconnaît  que  la  fièvre  existe  dans  certains  cas 
de  néoplasmes.  Mais  ce  n’est  pas  la  règle.  Quand  il  s'agit 
surtout  de  tumeurs  des  membres  et  que  ces  tumeurs  s’accom¬ 
pagnent  de  fièvre,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu’il  s’agisse 
de  tumeurs  inflammatoires.  Il  no  faut  donc  pas  refuser  toute 
valeur  à  ce  signe. 

Décompression  cérébrale.  — M.  Bboca  analyse  deuxobser- 
vations  adressées  par  M.  Lapeyre  (de  Tours).  Il  s’agit  de 
tumeurs  cérébrales  ou  cérébelleuses  dont  les  symptômes 
furent  amendés  par  la  décompression  cérébrale  à  l’aide  de 
ponctions  lombaires  et  de  l’ablation  de  larges  volets  crâ¬ 
niens. 

Electrocution.  —  M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adressée  par  M.  Caillault  (de  Monte-Carlo). 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  dans  une  chute  le  long  d’un  mur, 
s’accrocha  des  deux  mains  à  un  fil  électrique  par  lequel  pas¬ 
sait  un  courant  de  loooo  volts.  Les  deux  membres  supérieurs 
furent  brûlés  et  atteints  très  rapidement  de  gangrène  qui 
nécessita  leur  amputation.  Il  n’y  eut  d’ailleurs  qu’un  shock 
cérébral  passager. 

M.  Bazy  rapproche  de  ce  fait  celui  d’un  ouvrier  électricien 
qui  se  brûla  ainsi  l’avant-bras  et  les  deux  jambes,  qui  eut  de 
l’hématurie,  de  l’ictère,  de  l’albuminurie,  et  qui  finit  par 
guérir. 

Luxation  ancienne  intracoroïdienne.  —  M.  Waltrer 
analyse  une  observation  de  M.  Rastouil  (de  LaRochelle).  Luxa¬ 
tion  ancienne  intracoroïdienne  irréductible,  intervention  : 
résection  de  la  tête  humérale,  réduction,  guérison. 

Ostéomyélite. —  M.  Walther  fait  également  un  rapport 
sur  un  cas  d’ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  et 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  avec  arthrite  purulente, 
opérée  par  M.  Hardouin  (de  Rennes),  par  l’arthrotomie,  la 
résection  du  tibia  et  la  trépanation  du  fémur,  avec  résultats 
éloignés  satisfaisants. 

Réfection  totale  d’une  vessie.  —  M.  Marion  rapporte  une 
observation  très  intéressante.  Il  s’agit  d’une  malade  opérée,  il 
y  a  quatorze  ans,  par  Pozzi,  d’une  exstrophie  de  la  vessie.  La 
malade  avait  une  double  pyélonéphrite. 

M.  Marion  fit  d’abord  une  double  néphrostomie,  enleva 
complètement  la  vessie  exstrophiée  et  divisa  le  rectum  en  deux 
cavités  distinctes,  aboutissant  chacune  à  l’anus,  l’une  de  ces 
cavités  constituant  l’intestin,  l’autre  cavité  isolée  dans  laquelle 
il  implanta  les  deux  uretères  constituant  une  vessie  s’ouvrant 
au  niveau  et  à  côté  de  l’anus  normal. 

Cette  nouvelle  vessie  retient  200  centimètres  cubes  d’urine, 
tous  les  accidents  inflammatoires  et  fébriles  ont  cessé,  on  peut 
cystoscopier  cette  vessie  et  cathétériser  les  deux  uretères, 
résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

M.  Tuffier  demande  quel  avantage  trouve  M.  Marion  à  ce 
procédé  sur  celui  qui  consiste  à  aboucher  simplement  les  deux 
uretères  dans  le  rectum. 

M.  Marion  répond  que  l’urine,  chez  sa  malade,  arrive 
dans  une  cavité  aseptique  où  il  n’y  a  jamais  de  matières  et 
qu’ainsi  il  n’y  aura  jamais  d’uretérite  ni  de  néphrite  ascen 
dantes. 


g-»  année. 
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JURISPRUDENCE 

de  l’assistance  du  médecin  traitant  aux  opérations, 

ET  DE  SES  HONORAIRES 

Un  jugement,  et  qui,  nous  le  croyons,  semble  être  le  pre¬ 
mier  rendu  en  la  matière,  vient  de  fixer  les  droits,  que  pou¬ 
vait  avoir  le  médecin  traitant  habituel,  d’assister  dans  une 
maison  de  santé  à  une  opération  et  quels  honoraires  il  pouvait 
recevoir  du  fait  de  cette  assistance. 

Voici  quelle  était  l’espèce  qui  avait  été  soumise  à  la  5®  chambre 
du  Tribunal  civil  de  la  Seine,  et  qu’elle  a  solutionné  par  une 
décision  du  17  novembre  1911. 

Un  médecin,  dans  une  note  d’honoraires,  avait  compté  un 
chiffre  de  100  francs  pour  avoir  assisté  à  l’opération  d’un  de 
ses  clients,  et  un  autre  pour  avoir  visité  un  certain  nombre  de 
fois,  postérieurement  à  l’opération,  ledit  malade. 

Le  tribunal  a  jugé  que  le  médecin  avait  parfaitement  le  droit 
d’assister  à  l’opération;  que  l’usage  avait  consacré  cette 
manière  d’agir.  Mais,  en  ce  qui  concerne  les  visites  posté¬ 
rieures  à  l’opération,  le  tribunal  a  décidé  que  le  médecin  h’avait 
droit  aux  honoraires  que  s’il  en  avait  été  prié  par  le  malade  ou 
par  le  chirurgien. 

«...  Attendu  que  R...  soutient  simplement  qu’il  n’a  jamais 
demandé  au  docteur  G...  d’assister  à  l’opération  pratiquée  par 
le  chirurgien  P.  D...  sur  son  enfant  ni  de  venir  voir  celui-ci  à 
la  maison  de  santé  de  la  rue  de  la  Chaise;  que  G...  compte 
100  francs  pour  avoir  assisté  à  l’opération  et  huit  visites  à 
20  francs  soit  260  francs  de  ces  deux  chefs. 

Attendu  qu’il  est  d’usage,  surtout  dans  la  classe  à  laquelle 
appartient  R...,  que  le  médecin  traitant  assiste  à  l’opération 
qu’il  a  conseillée  ou  suggérée  ;  mais  que  le  tribunal  estime 
qu’une  somme  de  cinquante  francs  rémunérera  suffisamment 
de  ce  chef  le  docteur  G...  qui  n’a  pas  pris -une  part  effective 
à  l’opération. 

Attendu  que  les  malades  en  traitement  dans  les  maisons 
de  santé  reçoivent  les  soins  quotidiens  et  assidus  du  chirur¬ 
gien  qui  les  a  opérés;  que  l’assistance  d’un  médecin  étran¬ 
ger  à  la  maison  est  exceptionnelle  et  ne  doit  se  produire  que 
lorsqu’elle  est  expressément  requise;  que  G...  ne  justifie  pas 
avoir  été  appelé  rue  de  la  Chaise  soit  par  le  chirurgien  soit 
par  R...  ;  que  la  somme  de  i6o  francs  qu’il  compte  pour 
huit  visites  doit  être  retranchée...  » 

L’espèce  que  nous  publions  n’a  pas  besoin  de  commen¬ 
taires.  Les  médecins  y  trouveront,  dans  le  troisième  attendu, 
le  moyen  d’éviter  de  succomber  dans  leur  demande  d’hono¬ 
raires.  Elle  méritait  d’être  signalée. 

R. -MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PIlATiyUE  iMÉDlCAI  E 


LES  DYSPEPSIES  DE  LA  SECONDE  ENFANCE 
LEURS  CONSÉQUENCES,  LEUR  TRAITEMENT 
Par  M.  Barbour. 

Depuis  les  travaux  de  Bouchard  (1884)  le  mot  dyspepsie 
appliqué  à  la  seconde  enfance  prend  la  signification  de  dila- 
tation  de  l’estomac.  Cet  état  morbide  est  très  fréquent  entre 
deux  et  cinq  ans  et  il  résulte  de  ces  deux  faits  essentiels  : 
1°  que  l’enfant  a  été  mis  sans  transition  suffisante  après  le 
sevrage  à  une  alimentation  indigeste  où  dominent  les  fécu¬ 
lents  ;  2“  que  l’enfant  ne  mastique  pour  ainsi  dire  pas,  il  avale 
rapidement  et  empêche  ainsi  une  suffisante  imprégnation  sali¬ 
vaire  des  aliments. 

L’estomac  est  surchargé,  surmené  et  bientôt  impuissant, 
l’ectasie  gastrique  rapidement  constituée  s’accompagne  de 


troubles  chimiques  (hypopepsie)  avec  météorisme,  clapotage, 
soif  fréquente,  vomissements  et  ferment!  tions. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  symptômes  bien  connus  de 
cette  dyspepsie.  Signalons  seulement  les  quelques  particula¬ 
rités  cliniques  suivantes  : 

Il  existe  parfois  une  légère  élévation  thermique  appelée  par 
Charrin,' ^èvre  de  digestion,  \e  ventre  ne  forme  pas  de  saillie, 
et  le  ventre  de  batracien  décrit  pour  la  dyspepsie  gastrique 
des  nourrissons  disparaît  à  la  secondé  enfance  ;  les  enfants 
dyspeptiques  n’ont  pas  le  ventre  plus  gros  que  les  enfants 
sains  (Comby).  Enfin,  il  ne  faut  pas  se  piéprendre  sur  la-poly¬ 
phagie  de  ces  enfants,  car  bientôt  l’appétit  s’abaisse  et  la 
polydipsie,  symptôme  important,  persiste  seule. 

L’une  des  caractéristiques  de  cette  dyspepsie  de  la  seconde 
enfance  c’est  l’existence  constante  de  fermentations  anor¬ 
males,  et  par  suite  de  phénomènes  toxiques  dont  les  effets 
nocifs  se  manifestent  sur  le  système  nerveux  (sommeil  agité, 
terreurs  nocturnes),  sur  l’épiderme  (urticaire,  eczéma,  sébor¬ 
rhée),  sur  l’appareil  respiratoire  (asthme  dyspeptique),  sur  le 
système  osseux  (décalcification). 

A  ces  conséquences  générales  de  la  dyspepsie  s’ajoute  une 
diminution  de  poids',  des  manifestations  de  rachitisme,  une 
déphosphatisation  prononcée. 

Or,  ces  fermentations  sont  nettement  d’origine  amylacée. 
Ce  sont  les  féculents  introduits  en  abondance  dans  l’estomac 
qui,  mal  digérés,  non  assimilés  constituent  des  résidus  émi¬ 
nemment  putrescibles.  En  outre, les  phosphates  naturels  ame*- 
nés  par  l’alimentation  ne  sont  pas  assimilés  davantage  et  l’or¬ 
ganisme  en  plein  développement  (accroissement  de  la  taille, 
dentition,  ossification)  ne  reçoit  plus  les  éléments  indispen¬ 
sables  à  cette  transformation. 

Il  faut  donc  agir  sur  cette  dyspepsie  d’une  manière  éner¬ 
gique  pour  éviter  l’anémie,  la  déminéralisation  créant  un 
état  permanent  d’opportunité  morbide  et  naicrobienne,  et 
provoquant  le  rachitisme. 

Une  hygiène  sévère  et  une  médication  directe  de  la  dyspep¬ 
sie  seront  instituées.  On  limitera  la  quantité  des  boissons 
absorbées,  on  donnera  des  bains  salés,  on  fera  des  frictions 
cutanées,  on  conseillera  les  laitages,  les  œufs  et  on  modifiera 
l’état  gastrique  par  l’amylodiastase.  Cette  sub.stance,  qui  ren¬ 
ferme  tous  les  ferments  solubilisants  de  l’orge  germé  et  qui  a 
le  pouvoir  de  liquéfier  une  quantité  énorme  d’amidon,  ren¬ 
ferme  en  outre  les  phosphates  assimilables  du  grain.  Elle 
est  donc  indiquée  dans  les  états  de  dyspepsie  amylacée  et  de 
déphosphatisation  consécutive.  Introduite  dans  l’estomac 
(244  comprimés)  elle  solubilise  immédiatement  les  féculents 
et  les  phosphates  alimentaires,  elle  les  rend  assimilables,  et 
rapidement  les  symptômes  dyspeptiques  disparaissent.  Le 
surplus  de  phosphates  naturels  apporté  par  ce  principe  phos- 
phoré  et  dias'asique  de  l’orge  germé  vient  faire  l’appoint 
nécessaire  à  la  reconstitution  de  la  cellule  nerveuse,  osseuse 
et  sanguine,  et  ainsi  la  dyspepsie  amylacée  si  fréquente  de  la 
seconde  enfance  se  trouve  modifiée  dans  sa  pathogénie  et  ses 
conséquences. 

D’autre  part,  la  préparation  des  bouillies  maltées  si  sou¬ 
vent  nécessaires  pour  suppléer,  chez  le  nourrisson,  à  l’insuffi¬ 
sance  de  l’alimentation  lactée  est  possible,  immédiatement, 
par  l’adjonction  à  ces  bouillies  d’une  dose  suffisante  d’amy- 
lodiastase.  Le  lait  maternel  renferme  lui-même  des  diastases 
spéciales  absolument  semblables  à  celles  de  cette  substance 
oxydasique  et  cette  analogie  est  tout  à  fait  importante  au  point 
de  vue  thérapeutique.  Les  travaux  de  Thépénier  sont  à  ce 
sujet  démonstratifs  (conférence  faite  à  l’hôpital  Trousseau 
dans  le  service  du  docteur  Triboulet)  et  marquent  un  progrès 
dans  l’étude  thérapeutique  des  dyspepsies  infantiles. 


La  Vie  et  les  Maladies  du  sang,  par  le  docteur  Froin,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Pans.  In-8  de  240  pages.  —  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  Steinheil. 
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DIGITALINE  CmSTÀLLISÈE  NATIVELLE 
NEUROSINE  PRUNIER  ~ 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
CAPSULBS  de  corps  THYROÏDE  VIOIER  —  2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRiCIPAlES  PÜBlICATIOl  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXV, 
n°  i3,  28  sept.  1911.)  Glarence  John  Blake  :  Considéra¬ 
tions  sur  le  mécanisme  de  la  pression  dans  la  production  du 
vertige.  Description  de  cas.  —  James  J.  Putnam  :  La  va¬ 
leur  de  la  ponction  lombaire  dans  le  traitement  du  vertige 
auriculaire.  —  Homer  Gage  :  Le  cancer  du  côlon.  — 
S.  W.  Goddard  :  Le  traitement  chirurgical  de  la  sténose 
pylorique.  Description  de  cas.  —  David  W.  Gheever  : 
Souvenirs  de  ma  vie  professionnelle  (suite  du  n“  12, 

p.  439). 

Gynécologie.  —  (N“  9,  sept.  1911.)  Doléris  :  Thérapeutique 
des  déviations  génitales.  —  Tapie  et  Mériel  ;  Tératome  de 
l’ovaire  à  cellules  géantes.  —  (N"  10,  oct.)  Doléris  ;  Thé¬ 
rapeutique  des  déviations  génitales  (fin).  —  L.  Funck- 
Brentano  :  De  l’emploi  du  ballon  de  Champetier  de  Ribes 
dans  le  traitement  du  vaginisme. 

Lyon  chirurgical.  —  (N*  5,  i®'' nov.  1911.)  Latarjet  et 
J.  Mürard  :  La  vascularisation  artérielle  du  thymus  (5fig.). 
—  H.  Muller  ;  Des  hernies  étranglées  crurales  et  ingui¬ 
nales  à  signes  locaux  frustes.  —  L.  Arnaud  :  L’hormon 
péristaltique.  —  Duroux  :  Greffes  nerveuses  expérimen¬ 
tales  (5  fig.).  —  A.  Chalier  :  Le  traitement  de  la  maladie 
de  Basedowpar  les  opérations  dirigées  sur  le  sympathique 
cervical  [7  fig.]  (fin). 

Lyon  médical.  —  (N°  43,  22  oct.  1911.)  R.  Leriche  ;  L’ex¬ 
clusion  du  duodénum.  —  (N"  44,  ag  oct.)  Violet  :  L’opé¬ 
ration  de  Schanta-Wertheim  dans  la  cure  des  prolapsus 
génitaux. 

Marseille  médical.  —  (N°  21,  i“'  nov.  ign.)  E.  Poucel  ; 
Traitement  de  l’incontinence  fécale  et,  chez  la  femme,  de 
l’incontinence  urinaire,  par  sténoplicature  sphinctérienne. 


—  F.  GoRsy  :  Ectopies,  et  malformations  rénales. _ gj. 

DON  :  L’aphasie  (^ûf).  —  J.-M.  Martin  :  Les  bureaux  de 
santé  de  la  ville  de  Tarascon, 

Montpellier  médical.  —  (N“  41,  8  oct,  igu.)  Jeanbrau,; 
De  l’anesthésie  lombaire  par  la  novoçaïne  en  urologie.  — 
(N“.  42,  i5  oct.)  Grasset  ;  Gréation  d’un  conseil  supérieur 
des  études  médicales  et  de  la  médecine.  —  (N“  43,  22  oct.) 
Louis  Gondroyer  :  Nouveau  procédé  d’immobilisation  par 
les  toiles  plastiques.  • 

Nord  médical.  Gazette  des  praticiens.  —  (N°  4io,  i'>’nov. 
1911.)  Lemoine  :  Production  expérimentale  de  plaqués 
athéromateuses  de  cholestérine  chez  les  lapins. 

Province  médicale.  —  (N“  42,  21  oct.  1911.)  A.  Pic  ;  Le.s 
médicaments  diurétiques  chloruriques  ou  déchloruCants, 

Revue  de  chirurgie.  —  (N°  io,  10  oct.  1911.)  E.  Quénu 
et  P.  Mathieu  :  Les  abcès  du  foie  consécutifs  à  l’appendi¬ 
cite  aiguë  et  leur  traitement  chirurgical.  —  O.  Jacob  :  Des 
abcès  amibiens  du  cerveau  observés  au  cours  de  l'hépa¬ 
tite  suppurée  dysentérique  (5  fig.).  ■ —  Guiré  :  Des  lésions 
des  vaisseaux  de  l’aisselle  qui  compliquent  les  luxations  de 
l’épaule.  —  P.  Barbet  :  Le  traitement  des  pseudarthroses 
en  général  et  en  particulier  par  les  greffes  [24  fig.]  [suite). 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N"  5,  oct.  1911.)  V.  Gourtel- 
LEMONT  :  Des  abcès  tuberculeux  du  foie.  —  P.  Lereboul- 
LET  et  Faure-Beaulieu  :  Splénomégalie  tuberculeuse  et 
gastrorragies.  —  E.  Ghabrol  :  La  tuberculose  du  pan¬ 
créas. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  8,  10  oct.  ign  .)  Un  fort  nu¬ 
méro  de  885  pages  entièrement  consacré  à  des  mémoires 
rédigés  en  l’honneur  du  professeur  Raphaël  Lépine,  à  l’oc¬ 
casion  de  sa  retraite,  par  ses  élèves  et  ses  amis. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N”  43,  28  oct.  Ï911.)  Louis  Vacher  :  Traitementde 
la  sinusite  frontale  par  voie  endonasale.  —  Philip  ;  L’an¬ 
gine  ulcéreuse  aiguë  simple.  —  G. -J.  Kcenig  :  Le  ferment 
lactique  en  rhinologie. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N"  20,  i5  oct.  1911.)  Hebr- 
GOTT  :  Une  forme  rare  d’utérus  fibromateux  cause  de  dys¬ 
tocie.  —  H.  ZiLGiEN  ;  Recherches  expérimentales  sur  la 
sulfure  d’allyle.  —  Georges  Gross  :  Trois  cas  de  lésion  du 
mésentère. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 

PAKIS.  -  IHPSIHBBIE  LBvé.  I7,  BUB  CA88BTTB,  I7. 


NÉVROSTHÊNINE  FREYSSINGE 


Oouites  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  N 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g*"‘  3*—  Rue  Abel,  6,  pabisJ 


c 


CAPSULES  DARTOIS 


1,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris. ^ 


lODO-MAISI 


Étude  de  M®  Gérard,  avoué  à  Corbeit. 

A  adjuger  étude  de  M®  Véron,  notaire  à  Boissy-S‘- 
LégerpignedeVincennes),  leitidéc.  1911,  sh.i/a, 
FONDS  DE  COMMERCE  DE 

PHARMACIEiHERBORISTERIE 


Dans  les  COXGESl'IOAS 
tàles  Irotibles  fonctionnels  du  Faill¬ 
is  DYSPEPSIE  AI'OMQVE, 
les  EIÈVllES  IXTEltmiTTEXFBS, 
les  Cachexies  d’origine  paludéenne 
et  eonséautives  su  long  séjour  dans  les  pays 

BOLDpiiii 

ou  4  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOLDO-YERNE 
Dépôt  .-VERNE,  Professeur  i  l’École  de  Mddeclna  de 

GRENOBLE  (FRANCE) 

it  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  du  l’Etr&n|^ 


,  g4‘  année  . 
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Peptonate  de  Fer  ROBIN 


DJâCOXTV'ERT  JPAR  X.>ATTTETJR  EPH  1861 
Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  DES  COLONIES 
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ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE! 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineus  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  6-ROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies, 


LmSENOBElVZOIi  "BILLON 


ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Nécessaire  pratique  permettant  d’obtenir 

L-ÉMULSION  NEUTRE  OÜ  LA  SOLUTION  ALCALINE 


RIGOUREUSEMENT  TITRÉE  PARFAITEMENT  ASEPTIQU E  « 


(  Boîte  pour  injection  intra- musculaire 
B/en  spécifier  en  prescrivant  j  Boîte  pour  injection  intra-veineuse 

PRIX  DE  CHAQUE  BOITE  :  lO  FRANCS 

Dépôt  ;  les  établissements  POULENC  FRÈRES,  92,  rue  vieille-du -temple,  PARIS 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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UBERCULOSES‘r  EMULSIONS. 
CATARRHES  €£"  MARCHAI? 
GRIPPES, BRONCHITES 


9  Bien  tolérée — PàrT  absoroéè. 


ËIomolleaQuevenne 

uvée  par  ricadémie  de  /médecine 

[aille  d*Or  de  la  Société  de  Pharmacie 
GRANULES:  làSpar jour. 
riON  de  DIGITALINE  ghistalusee  à 

5  à  50  gouttes  par  jour.. .  1000 

U.  Rue  dei  Reàux-ArU,  PARIS.  ■■■ 


fOODM  K  VUMBif 

IROUETTE-PERSfr 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  ( à  ■  l^exception 
aStsoÊue  du  Bouillon  of  du 
Potage,  gui  lui  donnent  un 
goût  désagréable):  eau,  eau 
sucrée ,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gcuttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande-,-  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favorisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto* 
gène. 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau^ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  te  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


TROUETTB-FURRBT 

^’orm.VLle  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 9/5 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cnillerée  à  bouctie 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi. —  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée,grog,punch,lait,thé. 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Pris  :  5  fr,  le  Flacon 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  rnedes  Immeubles-Industriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

dia.steisée 

dsTrouette-Perret 

I  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Trouette-Perref 

I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 


Ne  doit  jamais  être  prise 

I  N!  DANS  DU  BOUILLON 
N!  DANS  DU  POTAOE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


.Je  se  vend  qu’en  flacons  de'250gram. 
environ,  prix:  5  fr.;  et  en  demi-flacons 
"  de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  76, 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  de  l'ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RETRECISSEMENTS  de  L'ŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TROUETTE,  15,  Rue  des  ImmeuMes-Industriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOÜES  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  —  Séance  du  1 1  décembre.  —  MM.  Lépine  et 
Gardin,  lo;  Besnard  (Jean),  12;  Lesage,  8;  Marcassus,  ii; 
Audain,  9;  Aubin,  8;  Fitte,  11;  Mickanievski,  4;  Costan- 
tini,  8. 

Séance  du  12  décembre.  —  MM.  Libert,  5  ;  Chenet  et  Bre- 
ger,  3;  Bisson,  8;  Levant  et  Ecot  (Fernand),  6;  Jamin,  2; 
Chasseray,  4  ;  Lantuéjoul  et  Boncompain,  3. 

Anatomie. —  Séance  du  1 1  décembre  (matin).  —  MM.  Papil¬ 
lon,  4;  Pichon,  6;  Hemmerdinger,  5  ;  Rousseau  et  Beloux,  6; 
Scheikevitch,  5;  Masmonteil,  4;  Frette,  6;  Morlot,  7. 

Séance  du  1 1  décembre  (soir).  —  MM.  Las  eaux,  6;  Bénit,  7  ; 
Wilmoth,  4;  Castex,  5;  Lavalée,  3;  Lucas-Championnière, 
n;  Murga,  5;  Marqueste  et  Rouffignac,  4;  Binet,  7;  Boyer, 
6;  Brizard,  5;  Blum,  4. 

Séance  du  12  décembre  (matin).' —  MM.  Bretégnier,  5; 
Weill,  3  ;  Chatellier  et  Fey,  7;  Pimpaneau,  6;  Verdenal,  9; 

7;  Masselot,  6;  Hue  (Georges),  5. 

Sérnee  du  12  décembre  (soir).  —  MM.  Gaiiand  et  Tur- 
nesco,  6  ;  Deron,  5;  Pollet,  ti;  Belloir,  8;  Léger,  6;  Bor- 
det,  7  ;  Ledoux,  3. 

Prochaine  séance  d’oral,  lundi  18  décembre,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  du 
i"décembré  19 ii  au  3i  octobre  1912,  au  laboratoirè  de  cli¬ 
nique  médicale  (Saint-Antoine)  : 

Ghef.des  travaux  d’anatomie  pathologique  et  de  bactério¬ 
logie  ;  M.  Troisier,  docteur  en  médecine,  en  remplacement 
de  M.  Rosenthal,  dont  les  fonctions  sont  expirées. 


Chef  des  travaux  de  chimie  :  M.  Grigaut,  en  remplacement 
de  M.  'Winter,  dont  les  fonctions  sont  expirées. 

Chef  des  travaux  d’électrologie  et  de  radiologie  :  M.  Ron- 
neaux. 

—  Un  congé  d’inactivité,  pour  l’année  scolaire  1911-1912, 
est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Blanc,  préparateur. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  M.  Golse,  licencié 
ès  sciences,  pharmacien  de  première  classe,  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale. 

—  Tours.  —  M.  Wolff,  professeur  de  physique,  estnommé 
directeur,  pour  trois  ans,  à  partir  du  i'”  novembre  1911- 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE.  —  M.  Astre;  profes¬ 
seur  de  chimie,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1911-1912, 
directeur  de  l’Institut  de  chimie  de  l’Université  de  Mont¬ 
pellier. 

ÉCOLE  PRATIQUE  DES  HAUTES  ÉTUDES.  —  M.  le  docteUr 
Arthaud  est  nommé  directeur  d’un  laboratoire  de  médecine 
expérimentale  à  l’Ecole  pratique  des  hautes  études  (section 
des  sciences  naturelles). 

AU  COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  L’assemblée  des  professeurs 
du  collège  de  France  vient  de  procéder  à  l’élection  d’un 
représentant  du  collège  de  France  au  conseil  supérieur  de 
.l’instruction  publique,  en  remplacement  de  M.  Emile  Levas¬ 
seur,  le  regretté  administrateur.  M.  Maurice  Croiset  a  été  élu 
par  34  voix  sur  35  votants. 

PRIX  NOBEL.  —  La  distribution  solennelle  des  prix  Nobel 
vient  d’avoir  lieu  à  Stockholm,  sous  la  présidence  du  roi  de 
Suède. 

Le  docteur  Torneblath,  membre  du  bureau  de  l’Institut 
Nobel,  a  prononcé  un  discours  sur  l’importance  des  prix 
Nobel. 

Le  président  de  l’Académie  des  sciences,  M.  Dahlgren,  a 
annoncé  ensuite  que  le  prix  pour  la  physique  était  décerné  au 
professeur  'Wilhelm  Wien  (de  Würtzbourg)  pour  sa  décou¬ 
verte  des  lois  du  rayonnement  de  la  chaleur. 

Le  prix  pour  la  chimie  est  décerné  à  M“"  Curie  pour  la 
découverte  du  radium  et  du  polonium'. 

Le  professeur  Moerner,  recteur  de  l’Institut  Carolin,  a 
annoncé  que  le  professeur  Gutstrand  (d’Upsala)  recevait  le 
prix  Nobel  pour  la  médecine,  en  raison  de  ses  travaux  sur  la 
dioptrique  de  l’œil. 

CLINIQUE  TARNIER.  —  CoURS  GRATUIT  DE  PERFECTIONNE¬ 
MENT.  —  Le  jeudi  21  décembre,  à  huit  heures  trois  quarts  du 
soir,  M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  :  «  Des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse  et  des  indications  théra¬ 
peutiques  qu’ils  comportent.  » 
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PIPERAZINE  IMIDY 


Plasma  de  Quintoo 

Capté  pi  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaohon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paru, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Alimentation 


Réminérolisatlon 


Médication  iodée  externe 


La  plus  puissante  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 
reconstituantes . 


ANÉMIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE,  CONSOIVIPTIONS 


Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


P.  LOUDEIMOT,  Pharmaoien,  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


Combinaison  organique  BROIWO-ALBUIIIINOIDE 

Contre  i  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAIVIPSIE,  CHORÉE 
COaUELUCHE,  INSOMNIE, 

BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 
NEVROSES  DU  CŒUR 
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SÉANCE  ANNUELLE 


L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  décembre  1911) 


L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  hier,  à  trois  heures, 
sous  la  présidence  de  M.  Lannelongue. 

M.  Weiss,  secrétaire  aiinuel,  à  la  fin  de  son  rapport  sur  les 
prix,  a  rendu  hommage  aux  membres  décédés  au  cours  de 
cette  année,  à  Huchard,  eh  rappelant  que  probablement  en 
souvenir  de  l’accident  professionnel  dont  il  a  été  lui-même 
victime,  dans  sa  jeunesse,  il  a  laissé  à  l’Académie  une  somme 
importante  dont  les  revenus  doivent  être  consacrés  aux  étu¬ 
diants  victimes  du  devoir  professionnel;  à  Kelsch,  à  Dieula- 
foy,  à  Henri  Monod.  Il  a  souhaité-  ensuite  la  bienvenue  aux 
nouveaux  élus,  MM.  Sébileau,  Prenant,  Lermoyez,  Brault, 
Achard  et  Pierre  Marie. 

M.  GüÉniot,  ancien  président,  remplaçant  M.  Gariel,  vice- 
président,  a  donné  lecture  du  palmarès  (voir  ci-dessous). 

Enfin^  M.  Jaccoud,  avec  sa  maîtrise  habituelle  et  son  grand 
talent  de  diseur  incomparable,  a  prononcé  un  bel  éloge  de 
son  prédécesseur  Bergeron.  Il  a  rappelé  ses  travaux  impor¬ 
tants  sur  l’hygiène  et  la  médecine  de  l’enfance,  ses  louables 
efforts  pour  la  protection  de  la  santé  publique,  sa  vigilance 
pour  les  intérêts  de  l’Académie,  la  lutte  si  longue,  si  tenace, 
qu’il  a  dû  soutenir  pour  sa  nouvelle  installation  qu’il  n’a  pu 
inaugurer,  la  mort  l’ayant  surpris  au  moment  même  où  s’est 
réalisé  le  but  qu’il  a  si  longtemps  poursuivi.  En  termes  fort 
heureux,  M.  Jaccoud  a  dépeint  le  caractère  si  honorable  de 
l’homme  et  du  savant.  «  L’honneur,  la  loyauté,  la  droiture, 
a-t-il  dit,  lui  formaient  une  patrie  d’où  l’exode  lui  fut  toujours 
inconnu.  » 

L’assemblée,  cette  fois  plus  nombreuse  que  d’habitude,  a 
fait  un  chaleureux  accueil  au  beau  discours  de  M.  le  secré¬ 
taire  perpétuel. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1911 

Prix  de  l’Académie  (i  ooo  francs).  —  Question  :  De  Vin- 
fluence  des  inflammations  antérieures  sur  le  développement  du 
cancer.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  L.  Legrand,  à 
Tshang-sin-tien,  par  Pékin  (Chine). 

Prix  Alvarenga  de  Piadhy  [Brésil]  (8oo  francs).  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  MM.  les  médecins  aides-majors  de 
première  classe  Pigache,  au  141=  d’infanterie  à  Marseille,  et 
Worms,  au  79®  d’infanterie  à  Nancy. 

Prix  Apostoli  (600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  àM.  le 
docteur  E.  Bonnefoy  (de  Cannes). 

Prix  du  marquis  d’Argenteuil  (6800  francs).  — L’Acadé¬ 
mie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  F.  Legueu,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Argut  (65o  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  F.  Ostwalt  (de  Paris). 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle 
accorde  à  titre  d’encouragement  :  1 000  francs  à  M.  le  docteur 
Jozséf  Hollos,  prosecteur  à  l’hôpital  général  de  Szeged; 
1000  francs  à  M.  le  docteur  M.  Piéry(de  Lyon)  ;  1000  francs 
à  M.  le  docteur  Léon  Thévenot  (de  Lyon). 

Prix  Barrier  (2000  francs).  —  L’Académie  partage  iné¬ 
galement  le  prix  de  la  façon  suivante  ;  i  000  francs  à  M.  le 
docteur  Marcel  Pinard  (de  Paris)  ;  600  francs  à  M.  le  docteur 
Paul  Cantaloube  (de  Sumène);  400  francs  à  M.  le  docteur 
Georges  Rosenthal  (de  Paris).  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Robert  Debré  (de  Paris). 

Prix  Mathieu  Bourcehet  (1200  francs). —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  M.  Aynaud,  chef  adjoint  de  labora¬ 
toire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Henri  Buignet  (i  5oo  francs),  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  MM.  A.  ’V'illiers,  professeur  de  chimie  analytique, 
M.  Fayolle,  directeur  de  laboratoire  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  Paris,  et  Éug.  Collin,  commissaire  expert  près 
le  ministère  du  commerce. 

Prix  Gapuron  (t  000  francs).  —  Question  :  Pathogênié  de 


V éclampsie  gravidique.  —  L’Académie  décerne  :  un  prix  de 
600  francs  à  M.  le  docteur  Paul  Bouquet  (de  Brest),  direc¬ 
teur-professeur  du  cours  départemental  d’accouchement,  mé¬ 
decin  de  la  Maternité  ;  un  prix  de  400  francs  à  M.  le  docteur 
A.  Javal  (de  Paris),'chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  de  Roth¬ 
schild. 

Prix  Chbvillon  (i5oo  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  André  Ghalier,  prosecteur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon. 

Prix  Givrieux  (800  francs).  —  Question  :  La  démence 
organique.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  R. 
Bonon  (de  Nantes),  médecin  adjoint  des  quartiers  d’hospice. 

Prix  Clarens  (400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  M.  Duvoir  (de  Paris).  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  M™=  Augusta  Moll-Weiss,  fondatrice  et  directrice 
de  l’Ecole  des  mères  à  Paris. 

Prix  Daudet  (1000  francs).  —  Question  :  Des épithéliomas 
envisagés  uniquement  dans  les  rapports  pouvant  exister  entre 
leur  apparition,  leur  développement  et  l’acte  de  fumer  du  tabac. 

—  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Desportes  (i3oo  francs).  —  L’Académie  décerne  : 
un  prix  de  800  francs  à  M.  le  docteur  Paul  Garnot,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  un  prix  de 
5oo  francs  à  M.  le  docteur  Francis  Heckel  (de  Paris).  Une 
mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  J.  Milhit  (de 
Paris). 

Goncours  Vulfranc-Gbrdy.  —  L’Académie  a  accordé,  en 
19 1 1,  à  MM.  les  stagiaires  :  une  récompense  de  5oo  francs  à 
M.  Parturier,  avec  le  titre  de  lauréat,  pour  son  rapport  de 
mission  à  Lons-le-Saunier  et  Montecatini;  une  récompense 
de  5oo  francs  à  M.  Glénard,  avec  le  titre  de  lauréat,  pour  son 
rapport  de  mission  à  Garlsbad;  une  récompense  de  5oo  francs 
à  M.  Paillard,  pour  son  rapport  de  mission  à  Bourbon-l’ Ar¬ 
chambault  et  Wiesbaden,  et  une  somme  de  i  5oo  francs  pour 
sa  mission  à  Levico  et  Roncegno  ;  une  somme  de  1  5oo  francs 
à  M.  Lechevallier,  pour  sa  mission  à  Battaglia;  une  somme 
de  I  5oo  francs  à  M.  Lévy,  pour  sa  mission  à  Salsomaggiore. 

Prix  Ernest  Godard  (i  000 francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  MM.  les  docteurs  Jules  BœckeL  correspondant  de  l’Acadé¬ 
mie,  chirurgien  de  l’hôpital  civil  de  Strasbourg,  et  André 
Boeckel,  aide  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 
Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  MM.  les  docteurs 
G.  Lardennois  et  J.  Okinczyc,  prosecteurs  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

Prix  Pierre  Guzman  (un  titre  de  rente  de  i  828  francs).  — 
Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  O.  Josué,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris.  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
à  M.  le  docteur  E.  Gassaët,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux. 

Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève]  (3 000  francs).  — 
L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  J.  Tinel  (de  Pa¬ 
ris).  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  le  docteur 
André  Thomas  (de  Paris)  ;  MM.  les  docteurs  L,  Lortat-Jacob 
(de  Paris)  et  G.  Sabaréanu. 

Prix  du  comte  Hugo  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  H.-M.  Fay  (de  Paris).  Des  mentions  très  ho-  ' 
norables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Paul  Rouquette 
(de  Nice),  H.  Coulon(de  Cambrai),  M.  Georges  Genil-Pcrrin, 
interne  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine. 

Prix  Lauorie  (5 000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  Aimé  Guinard,  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris.  Des  mentions  très  honorables  sont  accordées 
à  MM.  les  docteurs  P.  Alglave  (de  Paris)  et  Charles  Fleig, 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Prix  du  baron  Larrey  (5oo  francs).  —  L’Académie  par¬ 
tage  le  prix  entre  MM.  les  docteurs  Darolles  (de  Provins) 
et  Etienne  Ginestous,  oculiste  de  l’hôpital  suburbain  de  Bor- 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  André  Gilles,  étudiant  en  médecine  de  la  Faculté  de 

Prix  Lefèvre  (  t  800  francs  1.  —  Question  :  De  la  mèlançolir. . 

—  Le  prix  est  décerné  àM.  le  docteur  L.  Marchand,  médecin 
en  chef  de  là  Maison  nationale  de  Charenton.  a  Saint-Mau¬ 
rice.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur 
A.  Rodiet,  médecin  en  chef  de  la  colonie  familiale  de  Dun- 
sur-Auron. 
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Prix  Henri  Lorquet  (3oo  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  Jacques  Roubinovitch^  médecin  en 
chef  de  l’hospice  de  Bicêtre.  Une  mention  très  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Maurice  Brissot,  interne  à  l’asile  de 
Villejuif. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  [Drôme] 
(2  600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Etienne 
Ginestous,  oculiste  de  l’hôpital  suburbain  de  Bordeaux.  Des 
mentions  très  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs 
Jacques  Mawas,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon;  A.  Monthus,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Ppis,  et 
Opin,  ophtalmologiste  del’hôpitalde  Toulon;  Henri  Spindler, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  26'*  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied  à  Vincennes. 

Prix  Adolphe  Monbinne  (i5oo  francs).  —  Le  prix  est 
divisé  de  la  façon  suivante  :  400  francs  à  MM.  les  docteurs 
Gustave  Martin  et  Ringenbach,  médecins  des  troupes  colo¬ 
niales  ;  400  francs  à  MM.  les  docteurs  A.  Thiroux,  médecin- 
major  de  première  classe  des  troupes  coloniales,  directeur  du 
laboratoire  de  bactériologie  de  Saint-Louis,  et  L.  d’Anfreville 
de  la  Salle,  médecin  inspecteur  de  ladite  ville  ;  4oo  francs  à 
M.  le  docteur  Albert  Gartron,  médecin-major  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales  à  La  Rochelle;  3oo  francs  à 
M.  le  docteur  Henri  Dausset  (de  Paris). 

Prix  Nativelle  (3oo  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Oulmont  (iooo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Albert  Touraine,  interne  en  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’appendicite.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
docteur  D.  Augier,  prosecteur  à  la  Faculté  libre  de  médecine 
de  Lille. 

Prix  Rebouleau  (i  700  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  R.  Moncorgé,  médecin  consultant  au 
Mont-Dore. 

Prix  Philippe  Ricord  (600  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Ed.  Joltrain  (de  Paris). 

Prix  Tarnier  (5  25o  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.le 
docteur  Louis  Bazy  (de  Paris). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  docteur  G. -H.  Lemoine,  médecin  principal  de  pre¬ 
mière  classe,  professeur  à  l’école  d’application  du  service  de 
santé  militaire  du  Val-de-Grâce. 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  eaux  minérales  de  la  France  pendant  l’année  1909. 

1°  Médaille  d’or  :  M..  le  docteur  Binet  (Maurice),  médecin 
consultant  (de  Saint-Honoré-les-Bains). 

2°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Bar- 
det  (de  Paris)  ;  Fleig,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier;  Nicolas,  médecin  consultant  au  Mont-Dore. 

Médailles  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Cornillon  (J.),  méde¬ 
cin  honoraire  de  l’hôpital  thermal  (de  Vichy)  et  Salignat  (L.), 
médecin  consultant  (de  Vichy). 

M.  Lepape  (A.),  ingénieur-chimiste,  licencié  ès  sciences 
(de  Paris). 

4°  Rappel  de  médaille  d’argent  :  M.  Mallat  [Antonin]  (de 
Bellerive-sur-Allier  ) . 

5“  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Amblard  (de  Vit¬ 
tel)  ;  Cany  (G.),  médecin  consultant  (de  la  Bourboule);  Gar- 
dette  (Victor),  médecin  consultant  (de  Châtel-Guyon)  et  Ma- 
turi  (Edigio),  professeur  d’hydrologie  médicale  à  l’Université 
de  Naples. 

M™'  Laborde,  docteur  en  médecine  (de  Paris). 

M.  Brochet  (André),  chef  de  travaux  à  l’Ecole  de  physique 
et  de  chimie  (de  Paris). 

()°  Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  Nodon  (Albert),  doc¬ 
teur  ès  sciences,  ingénieur  chimiste  (de  Bordeaux). 

Service  des  épidémies.  —  L’Académie  a  proposé  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1910-191 1  : 

1°  Médaille  d’ or  ;  M.  le  docteur  Dubief,  médecin  inspec¬ 
teur  principal  des  épidémies  du  département  de  la  Seine. 

2°  Rappels  de  médailles  d’or  :  MM.  les  docteurs  André  (G.), 
médecin  des  épidémies,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 


de  Toulouse;  Jablonski,  inspecteur  départemental  d’hygiène 
de  la  Vienne. 

3°  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Catrin  (L.),  mé¬ 
decin  des  épidémies,  à  Valenciennes;  Devy,  médecin  de  l’.is- 
sistance  de  l’Indochine,  médecin  municipal  à  Phnom-Peiih 
(Cambodge). 

Rappel  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Ba- 
lestre,  inspecteur  d’hygiène  du  département  des  Alpes-Mari¬ 
times;  Boquin,  médecin  des  épidémies,  à  Autun  ;  Moreau 
(René),  médecin  des  épidémies,  à  Sens'. 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  de  la  Croix,  méde¬ 
cin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Lisieux;  Gardon 
(Victor),  médecin  communal  de  la  ville  d’Alger  ;  Ribot,  direc¬ 
teur  de  la  Santé,  et  Thollon,  à  Saint-Nazaire;  Roussel,  méde¬ 
cin-major  de  première  classe,  chargé  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  de  l’hôpital  militaire  du  Dey,  à  Alger  ;  Lesterlin, 
médecin-major  de  deuxième  classe  au  i®’’ dragons  à  Joigny; 
Sicre,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire 
du  Val-de-Grâce,  etMalard;  médecin  aide-major  de  première 
classe  au  22®  dragons  à  Reims  ;  Vigot,  médecin  des  épidémies 
à  Caen. 

M.  Barnsby,  pharmacien  en  chef  honoraire  de  l’hospice 
général,  directeur  honoraire  de  l’Ecole  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Tours,  vice-président  du  Conseil  d’hygiène  du 
département  d’Indre-et-Loire. 

6"  Rappels  de  médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Decou- 
velaere  (J.),  médecin  des  épidémies,  àHazebrouck;  Hirigoycn 
(L.  ) ,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  de  Bordeaux; 
Poujol  (J.),  médecin  de  colonisation,  à  A'in-Bessem  ;  Suber- 
caze  (A.),  à  la  Ferté-Alais. 

M.  Baudran  (G.),  docteur  en  pharmacie,  secrétaire  du  Con¬ 
seil  d’hygiène  du  département  de  TOise,  à  Beauvais. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Ciavaldini,  méde¬ 
cin  de  colonisation,  à  El-Arrouch  (Algérie)  ;  Lacomme,  ins¬ 
pecteur  départemental  d’hygiène,  à  Amiens;  de  Lauwereyns 
de  Roosendaële,  médecin  des  épidémies,  à  Valenciennes; 
Mordagne,  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement  des 
Andelys,  à  Tourny;  Pernin,  médecin  aide-major  de  première 
classe  au  91®  d’infanterie  à  Mézières  ;  Tripier  (d’Abbeville). 

8“  Rappels  de  médaille  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Folly 
(R.),  médecin-major  de  deuxième  classe,  chef  de  service  au 
22”  dragons,  à  Reims  ;  Lafont  (A.),  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  des  troupes  coloniales,  directeur  du  laboratoire 
de  bactériologie  de  Maurice. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  accorde  pour  le  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  en  1910  : 

1“  Médailles  d'or  :  M.  le  docteur  Dubief,  médecin  inspecteur 
principal  des  épidémies  du  département  de  la  Seine,  à  Paris. 

M.  Saintyve,  chefde  division  delapréfecturedepoliceàParis. 

■2.°  Médailles  de  vermeil:  MM.  les  docteurs  Dupont,  médecin 
de  l’assistance  indigène  à  Ouahigouya  ;  Thiroux,  médecin- 
major  des  troupes  coloniales,  directeur  de  l’Institut  de  vac¬ 
cine  de  Saint-Louis  (Sénégal). 

MM.  Aubert,  chef  du  bureau  d’hygiène  à  la  préfecture  de 
police,  à  Paris;  Honorât  (Marc),  sous-chef  du  bureau  d’hygiène 
à  la  préfecture  de  police,  à  Paris. 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Dufougeré,  médecin- 
major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales  à  Saint-Louis 
et  Wagon,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  Kindia. 

4®  Médailles  de  bronze  :  MM.  Bausch,  employé  de  mairie  à 
Fontenay-sous-Bois  ;  Berthelot,  employé  de  mairie  au  Fer¬ 
reux;  Brunet,  directeur  du  G.  S.  du  Petit-Ivry  à  Ivry  ;  Chi- 
vat,  directeur  du  G.  S.  de  la  rue  Fromont  à  Levallois-Perret; 
Collin,  employé  de  mairie  à  Saint-Mandé;  Cottin,  directeur 
du  G.  S.  de  l’Ouest  à  Vincennes  ;  Dechassat,  directeur  du  G. 
S.  delà  mairie  de  V.anves;  Duroyon,  directeur  du  G.  S.  du 
Plant  à  Ghampigny;  Guenin,  directeur  du  bureau  d’hygiène  a 
Ivry;  Guettier,  employé  de  mairie  à  Suresnes;  Huberson, 
directeur  du  bureau  d’hygiène  à  Asnières  ;  Leroyer,  cominis 
principal  à  la  mairie  de  Courbevoie;  Loiseau,  directeur  du 
bureau  d’hygiène  à  Boulogne-sur-Seine;  Sincholle,  directeur 
du  bureau  d’hygiène  à  Glichy  ;  Soubeyran,  employé  de  mairie 
à  Pantin  ;  Tessier,  directeur  du  bureau  d’hygiène  à  bain  - 
Maur-les-Fossés  et  Zirnite,  employé  de  mairie  au  Kremim- 
Bicêtre.  r.  1 

M™®  L’Hoce,  directrice  du  G.  S.  de  la  mairie  à  Boulogne, 
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Martin^  directrice  du  G.  S.  du  Petit-Ivry,  à  Ivry,  et  Rocch, 
directrice  du  G.  S.  delà  Gare  àSaint-Ouen. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine  une  somme  de  2.000  francs,  destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hy- 
ïiène  des  enfants  du  premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de 
publication  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

1“  Médailles  d’or  :  MM.  les  docteurs  Ginestous,  oculiste  de 
l’hôpital  suburbain  des  enfants,  médecin  de  la  protection  de 
l’enfance,  à  Bordeaux  ;  Ortholan,  médecin-major  de  première 

classe  des  troupes  coloniales  à  Nouméa. 

mm.  Cambillard,  inspecteur  départemental  de  l’Oise,  à 
Beauvais  ;  Geay,  inspecteur  départemental  du  Var,^  à  Dragui¬ 
gnan  ;  Marois,  inspecteur  départemental  de  l’Yonne,  à 

T'TappeZ  de  médailles  d’or  ;  MM.  Augé,  inspecteur  dépar¬ 
temental  des  Basses-Pyrénées,  à  Pau  ;  Lelimouzin,  inspec¬ 
teur  départemental  de  la  Loire-Inférieure,  à  Nantes. 

y  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Cassoute,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  directeur  du  service  médical  de  l’œuvre  des 
nourrissons,  à  Marseille  ;  Genglaire,  médecin  inspecteur  do 
la  protection  de  l’enfance,  à  Coucy-le-Lhàteau  ;  Me^il,  mé¬ 
decin  inspecteur  de  la  protection  .de  l’enfance,  à  Bernay  ; 
Subercaze,  médecin  inspecteur  de  la  protection  de  1  enfance, 
à  La  Ferté-Alais;  Truffet,  médecin  inspecteur  de  la  protec¬ 
tion  de  l’enfance,  à  Seyssel  (Ain).  , 

MM.  Bernis,  inspecteur  départemental  de  1  Hérault,  a 
Montpellier  ;  Blin,  directeur  d’agence  du  service  des  entants 
assistés  de  la  Seine,  à  Issoire  ;  Carré,  inspecteur  départeinen- 
tal  de  l’Aisne,  à  Laon  ;  Couret,  inspecteur  départemental  de 
la  Charente,  à  Angoulême;  Crégut,  inspecteur  départemental 
de  l’Ardèche,  à  Privas  ;  Davodet,  inspecteur  départemental 
du  Pas-de-Calais,  à  Arras  ;  Deschiens,  à  Pans  ;  Descorps, 
inspecteur  départemental  de  la  Manche,  à  Saint-Lo  ;  Desinot, 
inspecteur  départemental  de  la  Mayenne,  a  Laval;  Lardet, 
inspecteur  départemental  de  l’Ain,  à  Bourg;  Tissot,  inspec¬ 
teur  départemental  du  Loir-et-Cher,  à  Blois  ;  Viret,  inspec¬ 
teur  départemental  de  la  Gironde,  à  Bordeaux  ;  sanatorium 
marin  de  Capbreton  ;  Union  maternelle  du  XIV'  arrondisse¬ 
ment,  à  Paris.  ,  r> 

4“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Ba- 
ratier,  médecin  inspecteur  de  la  protection  de  1  enfance,  a 
Jeugny  ;  Delavalle,  médecin  inspecteur  de  la  protection  de 
l’enfance,  à  Sailly-sur-la-Lys  ;  Denizet,  médecin  inspecteur 
de  la  protection  de  l’enfance,  à  Château-Landon;  Ducournau, 
médecin  inspecteur  de  la  protection  de  l’enfance  à  Benesse- 
Maremne  ;  Frémicourt,  à  Paris;  Gagnière  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Vaulx-Milieu  ;  Mazoyer, 
ex-médecin  inspecteur  de  la  protection  de  1  enfance,  a  Nîmes  ; 
Mercier,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Tours  ;  Mornet, 
à  Bourges  ;  Vivien,  médecin  inspecteur  de  la  protection  de 
l’enfance,  à  Vienne.  ,  , 

MM.  Auvert,  inspecteur  départemental  du  Cher,  a  Bourges  ; 
Benoist,  inspecteur  départemental  du  Morbihan,  a  Vannes  ; 
Blanc,  inspecteur  départemental  d’Indre-et-Loire,  a  fours  ; 
Boucoiran,  inspecteur  départemental  du  Gard,  a  Nîmes , 
Cannet,  inspecteur  départemental  d’Ille-et-Vilaine,  a  Rennes  , 
Drouilly,  inspecteur  départemental  de  1  Eure,  a  Evieux, 
Féraudi,  inspecteur  départemental  des  Alpe^Mantimes,  a 

Nice;  Fleury,  inspecteur  départemental  de  1  Orne,  a  Alen¬ 
çon  ;  Grèges,  inspecteur  départemental  de  la  Vienne,  a  Poi 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Louvet,  médecin 
inspecteur  de  la  protection  de  l’enfance,  a  Lusigny  ;  Rouvey- 

Boiv’ier,  inspecteur  départemental  de  la  'Vendée,  a 
La  Roche-sur-Yon  ;  Chevillet,  inspecteur  départemental  de 
Meurthe-et-Moselle,  à  Nancy;  Eynard,  inspecteur  départe¬ 
mental  du  Tarn,  à  Albi;  Lavaurs,  inspecteur  départemental 
des  Landes,  à  Mont-de-Marsan  ;  Mérat,  inspecteur  départe¬ 
mental  de  la  Haute-Marne,  à  Chaumont  1  Pay®, 
départemental  de  la  Haute-Loire,  au  Puy  ;  Ralïalli,  inspecteur 

départemental  de  la  Haute-Saône',  à  Vesoul;  Rousseau,  mspec- 

leur  départemental  du  Gers,  à  Auch.  c  -t>  *« 

6“  Mdàïlles  dê  bronze  ^  M.  le  docteur  Broudic,  a  Fans. 


MM.  Desseaux,  inspecteur  départemental  de  l’Awyron.  a 

Quimper  ;  Hervieu,  inspecteur  départemental  de  baon 
Loire,  à  Mâcon. 

constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours  pour  lequel  ils  sont  pre 

sera  tenu  aucun  compte  des  demandes  ou  des  écrits  en- 
vovës  après  cette  date,  alors  même  que  les  envois  seraient  regardes 
oTlesLteurs  comme  des  additions,  ou  des  compléments  ou  des 
Lctifications  à  un  travail  qu’ils  auraient  adresse  dans  les  delais 

%rix  pour  lesquels  l’anonymat  est  obligatoire  —  Acad^rnie, 

Alva"nrc5-on,  CivHeu'x  Daudet  Falret,  Herpin  (de  Metz), 

tenlnt  les  Tom  ’eTfdresse  de  Fauteur .^out  concurrent  à  l’un  des 
P  de  us  qui  se  fera  connaître  directeipent  ou  indirectement 

Lra  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours. 

Prix  pour  lesquels  l’anonymat  est  facultatij.— Rmpssat  Rpos- 

toli  Areenteuil.Vrgut,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier  L.  Boggio, 
Charles^Boullard,  Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell  Dupier- 

ris  Chevillon  Clarens,  Desportes,  Godard,  Pierre  Guzman,  Théo 

dore  Herpin  (de  Genève),  comte  Hugo,  Huguier,  Labori^  baron 
Larrev  J  Lefort,  Leveau,  Clotilde  Liard,  Henri Lorquet,  Magitot, 
MeynJt,  Monbinie,  Anna  Morin,  Natiyelle 
Sabatier,  Saint-Lager,  Saintour,  Stanski,  Parnier,  fremb  y 

^  Pour'ces  prix,  l’anonymat  étant  facultatif,  les  travaux  pourront 
être  manuscrits  ou  imprimés.  Ces  derniers  devront  etre  envoyés 

au  nombre  de  deux  exemplaires. 

Prix  n’acceptant  que  des  travaux  imprimés.  —  Marie  Chevallier, 
Ttard  Tacauemier,  Potain,  Ricord  et  Roger. 

Les  prix  Gerdy.  Laval,  Oulmont  et  du  XIIH  Congres  internatio¬ 
nal  ^e  médecine  de  Paris,  de  1900,  sont  l  objet  de  conditions  par- 

'"^^es^^'ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  au  con¬ 
cours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier,  Huguier,  Roger 
et  ïarnier.  .  ,  , 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  generaux 
des  eaux  minéral^,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  1  enfance  et  de 
la  vaccine,  doivent  être  adressés  à  l’Académie,  tous  les  ans,  avant 

lIs  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc  soumis  à  l’examen 
de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus.  Apres  la  proclamation  des 
prix  les  auteurs  des  manuscrits  auront  la  faculté  d  en  faire  pren¬ 
dre  copie  dans  les  bureaux  et  à  leurs  frais,  avec  1  autorisation  du 

^ïes  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  ^Académie 
de  médecine;  les  encouragements,  recompenses  et  mentions  hono¬ 
rables  n’y  donnent  pas  droit.  ^ 

Le  même  onvrage  ne  pourra  pas  être  présente  la  meme  année  à 
deux  concours  de  l’Académie  de  medecme. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ ANNÉE  1912 

lie,  concours  seront  clos  fin  février  1912.  -  Les  lettres^,  i.  placées 
apièVle  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  par¬ 
tage  autorisé  ».) 

Pbix  de  I'Académie.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Question  : 
Pathogénie  des  affections  parasitaires  (non  microbiennes)  du  foie 

aTXenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  fr.,  p.  i.  (^Annuel.) 
_  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  médité 
(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n  importe  quelle 
branche  de  la  médecine.  1  1 

Prix  Amussat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Biennal.)  Ce  pri  e 
décerné  à  l'auteur  du  travail  ou  des  recherches,  bases  simultané¬ 
ment 'sur  l’anatomie  et  sur  l’expérimentation,  qui  auront  réalisé 
nu  nréparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  —  Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
de  chirurgie' expérimentale  les  travaux  qui  auraient  antérieurement 
obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des  concours  ou- 
rts  sous  un  autre  titre  à  1  Académie  de  medecme,  soit  à  1  un  des 
'concours  de  l’Acfidéhiie  des  sciences  de  l’Institut;  —  Mais  ceux 
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qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements  pourront  être  admis 
à  la  condition  d’avoir  été  depuis  poursuivis  et  coinplétés.  —  Le 
sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  AgosTOLi.  600  fr.,  p,  i.  (Annuel.)  ^  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en 
France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  Argut.  —  65o  fr, ,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  de  découvertes  tendant  à  agrandir  la  conquête  de  la 
médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  —  Un  titre  de  24000  francs  de 
rente  0  p.  100,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans 
distinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  rési¬ 
dant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq  ans,  à  partir 
du  2  avril  189G,  aura  découvert  un  remède  curatif  ou  préventif 
reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’autour  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et  privés 
consacrés  aux  aliénés.  —  Les  mémoires  des  concurrents  devront 
toujours  être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première  ils  expo¬ 
seront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  laites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans 
•la  seconde  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels 
changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  faire 
une  part  plus  large  au  traitement  moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  û  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus 
souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scro¬ 
fule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  — ■  Des  encouragements 
pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indi¬ 
qué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard.  —  i  200  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales 
en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  i  200  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  i  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  — ■  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médi¬ 
cales.  —  il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  par¬ 
tagé  ;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  i  5oo  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3  000  francs  pourrait  être 
partagée  en  deux  prix  de  t  5oo  francs  chacun. 

Prix  Campbell-Dupieruis.  —  2  3oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron. —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Étude 
des  eaux  minérales  d'une  ou  plusieurs  colonies  françaises. 

Prix  Marie  Chevallier.  —  6000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  déve¬ 
loppement  ou  le  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit  des 
autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  i  5oo  ir.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des  dif¬ 
férentes  variétés  de  sciatique. 

Prix  Clarens.  —  400  &.,/>■  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  du  XIID  Congrès  international  de  médecine  de  Paris  de 
1900.  —  3400  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du 
président  du  Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce  Con¬ 
grès  sous  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  —  i  000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Étude 
expérimentale  de  l'étiologie  du  cancer  chez  les  animaux. 

Prix  Desportes.  —  i  3oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Concours  Vulfeanc-Gerdy.  —  M.-Vulfranc-Gerdy  a  légué  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  une  rente  annuelle  de  5  5oo  francs  en  faveur  de 
deux  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité  d’internes  au  sérvice 
des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Mger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris 
parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  et  de  l’étranger;  ils  y  étudieront  les  propriétés 


et  les  effets  des  eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académîç  ur 
rapport  annuel  sur  leurs  observations  médicales  et  les  effets  du 
traitement,  les  conditions  matérielles  des  établissements,  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  et  climatériques  de  la  localité. 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine;  laliste  d’inseription  sera  close  le  3t  nctn- 
bre  191  i.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  lef  mai 
1913.  —  Une  somme  de  i  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire, 

Prix  Ernest  Godard. —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie 
interne  et  sur  la  pathologie  externe.  —  Aucun  sujet  de  prix  ne  sera 
proposé.  Dans  le  cas  où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  domié, 
il  sérail  ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

En  1912,  pathologie  interne. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  i  328  fr.  3  p.  100, 
p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement 
réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  communes  des  maladies 
organiques  du  cœur  conilrmées.  —  En  attendant  qu’on  vienne  à 
trouver  s’il  se  peut  un  traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces 
maladies,  la  testatrice  veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque 
année,  au  travail  théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies.' 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3ooo  tr.,  p.  i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épi¬ 
lepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Itard.  —  2400  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  accordé 
à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée.  —  four  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve 
du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie. —  5ooo  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie . 

Prix  du  baron  Larrey.  —  5oo  fr.,  p.  a:  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le  cas' 
où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait 
autorisée  à  l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Leveau.  —  laoofr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  est  destiné 
à  récompenser  les  élèves  en  médecine  ou  en  pharmacie,  les  méde¬ 
cins  ou  pharmaciens  qui  auraient  trouvé  des  moyens  nouveaux  et 
bons  pour  soulager  ou  guérir  des  maladies,  notamment  la  migraine 
et  les  coliques  néphrétiques. 

Prix  Clotilde  Liard.  —  3 600  fr.,  p.  i.  (Triennal).  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  savant  ayant  apporté  le  plus  de  perfectionnement 
dauB  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  3o'o  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Magitot.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  meilleur  travail,  manuscriè  ou  imprimé,  paru  dans  les 
deux  années  précédentes  sur  une  question  de  stomatologie  ou 
d’odontologie,  plus  spécialement  d’odontologie.  —  Par  question  de 
stomatologie  ou  d’odontologie,  le  testateur  a  entendu  celles  qui  sont 
relatives  à  la  bouche,  aux  mâchoires,  aux  dents,  aux  sinus,  à  la 
voûte  palatine,  au  voile,  etc.,  s’en  rapportant  pour  le  reste  à  l’ap¬ 
préciation  delà  Commission  académique.  —  Au  cas  où  le  prix  ne 
serait  pas  décerné,  il  serait  ajouté  deux  ans  plus  tard  à  l’autre 
somme  qui  s’élèverait  ainsi  à  2000  francs  et  ainsi  de  suite. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Monbinne.  —  i  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Mon- 
binne  a  légué  à  l'Académie  une  rente  de  i  Soo  francs  destinée  «  à 
subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préfé¬ 
rence)  des  missions  scientifiques  d’intérêt  iiiédical,  chirurgical  ou 
vétérinaire  ».  —  «  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
d’assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  »  —  Les 
candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une  mission 
adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Académie  ;  ils  seront 
invités  à  fournir,  à  la  Commission  du  prix,  des  renseignements 
sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  Soo  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du 
principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

Prix  Orpila.  —  2000  ir.,p.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  La  toxi¬ 
cité  des  sérums  sanguins;  causes  de  cette  toxicité;  moyens  dy 
remédier  en  vue  de  leur  emploi  thérapeutique.  ^ 

Prix  Oulmont.  —  1 000  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  àd’élève  - 
en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille.  d!o®)  an 
concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (cliînurgie). 
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Prix  vv  baron  Portai.  —  6qo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question 

Anatomie  pathologique  du  thymus 

Prix  Potain.  —  3400  fr.,  p.  t.  (Triennal.) 


"’pkix  POTAIN.  —  3’4oofr.,p.  £.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  clinique  médicale  paru  dans 
chaaue  période  triennale. 

'  pjix  Sabatier.  —  600  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  n’importe 
ffuelle  branche  des  sciences  médicales. 

^  Prix  Saint-Lager.  —  i  5oo  fr.,j5.  i.  —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  •  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
I  Soo  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné 
à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thy¬ 
roïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  animaux  de  substances 
extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses.  »  —  Le 
prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  répé¬ 
tées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  Saintour.  —  44oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  —  3 000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
l’obstétrique.  ,  ,  ^  j  - 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  decerne 
au  meilleur  travail  sur  l'hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1913 


(Les  Concours 


ont  clos  fin  février  igiS.) 


(Pour  les  prix  Alvarenga,  Apostoli.  Argut,  Barbier,  Bourceret, 
Buignet  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Herpin  (de  Genève),  La- 
borie  Larrey,  Laval,  Leveau,  Lorquet,  Monbinne,  Nativelle  et 
Vernois,  voir  ci-dessus,  les  prix  proposés  pour  1912). 

Prix  de  e’Agadémie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Pancréatites  :  étude  clinique  et  expérimentale. 

Prix  Louis  Boggio.  —  43oo  ÎT.,p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  etudes  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  loSoo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurables  dans 
l’état  actuel  de  la  science.  n 

Prix  Capuron.  —  looo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  De 
l'opothérapie  ovarienne.  ^ 

Kix  CiCeux.  -  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Nature  et 

pathogénie  de  la  paralysie  infantile.  ^ 

^  PriI  Daudet.  -L  .1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Question  :  De  la 
leucoplasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer.  r  c 

PrixFalret.  —  700 Tr.,  p.  i-  (Triennal.)  —  Question  :  Causes 
déterminantes  de  l’attaque  d’épilepsie  (conséquences  therapeu- 

‘ToÏoours  Vulpranc-Gerdï.  -  (Voir  plus  haut,  p,  2o38.) 
—  L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux 
eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siege 
de  l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d  inscription  sera  close  le 
3i  octobre  iqi3.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le 
mai  1914.  —  Une  somme  de  i  5oo  francs  sera  attribuée  à 

"''prk  Ernest  Godard.  —  iooofr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  (Voir  plus  haut,  p.  2o38.) 

Prix  Huguier.  —  3ooo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  «era 

décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprime,  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus  spécialement  sur  le 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  [non  compris  les  accouche¬ 
ments).  -  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions. _ 

Prix  Jacquemier.  —  1700  fr.,  p.  i.  (  ^ 

décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d  obstétrique  qui  auiait 
réalisé  un  progrès  important.  —  Les  travaux  devront  avoir  au 
moins  six  mois  de  publication  avant  l’ouverture  du  concour^ 

Prix  Jules  LefoL.  -  3oo  îr.,  p.  a.  ’l" 

sera  attribué  à  l’auteur  du  meilleur  travail  original  et  .^on  d  nne 
œuvre  de  compilation  (étude  chimique  des  eaux  inineiales  et 
potables) .  —  L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  décerner 
cette  récUpense  et  sera  seule  juge  de  “i  VeTa^h 

ne  pourra  être  divisé  :  si,  dans  une  période,  aucun  travail  n  était 
jugé  digne  du  prix,  la  somme  de  3oo  francs  ^  ‘ 

période  suivante,  ce  qui  en  doublerait  la  . 

cas,  l’Académie  pourrait,  sur  la  proposition  de  la  Commission  du 
prix,  diviser  le  montant  de  la  somme,  meme  en  fractions  inégalés, 
de  façon  à  distribuer  deux  prix.  t/a;.,,,,. 

Prix  Louis.  -  3ooo  {r.,p.  i.  (Triennal.)  - 
thérapeutique  du  radium  et  indications  actiieUes  de 
Prix  MèL.  -  900  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  -  Question  :  Des  glyco¬ 
suries  toxiques. 


Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Anna  Morin.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Cepiix 
sera  décerné  à  un  médecin  âgé  de  moins  de  trente  ans,  ayant  pro¬ 
duit  le  meilleur  travail  pour  la  guérison  de  1  angine  couen- 

"Trix  Oulmont.  -1000  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  çrix  (médaille  d  oi) 
au  concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (médecine). 

Prix  PorTal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Anatomie 
pathologique  de  la  glande  pinéale.  ,  ,  ^ 

Prix  Philippe  Ricoru.  -  600  iv.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur 
les  maladies  vénériennes. 

Prix  Henri  Roger.  —  aSoo  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  --  Ce  prix 
sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage  de  médecine  des 
enfants  (pathologie,  hygiène  ou  thérapeutique).  Cet  ouvrage  devra 
avoir  au  moins  deux  ans  de  publication.  —  Pour  ce  prix,  il  ne  sera 
pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature;  seront  exclus  du  con¬ 
cours  les  ouvrages  des  médecins  étrangers  et  les  traductions.  Dans 
le  cas  où  il  n’y  aurait  pas  eu  lieu  de  le  décerner,  la  somme  de 
2  5oo  francs  serait  reportée  à  la  fin  de  la  période  suivante  de  Cinq 
années,  afin  de  constituer  soit  un  prix  unique  de  5  000  franes,  soit 

deux  prix  d’une  valeur  inégale.  ,  . 

Prix  Tarnier.  —  3ooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerne 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatit  a 
la  gynécologie.  •  ,  -x 

Prix  Tremblay.  —.7  20Q  fr  ,  p.  i-  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  doit 
être  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  traitant  des  maladies 
des  voies  urinaires,  telles  que  le  catarrhe  de  la  vessie,  affection  de 
la  prostate  ;  plus  particulièrement  ces  deux  cas,  —  Si  le  prix  n  était 
pas  donné,  l’Académie  pourrait  le  remettre  à  la  période  suivante, 
ce  qui  en  doublerait  la  valeur. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1914 

•-  (Les  Concours  seront  clos  fin  février  1914.) 

(Pour  les  prix  Alvarenga,  Amussat,  Apostoli,  Argut,  Baillar- 
ger  Barbier,  Boullard,  Bourceret,  Buignet,  Campbell-Dupierris, 
Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Th.  Herpin  (de  Genève),  Laborie, 
Larrey  Laval,  Leveau,  Lorquet,  Magitot,  Monhiune,  Nativelle, 
Sabatier,  Saintour  et  Vernois,  voir,  ci-dessns,  les  prix  proposés 
pour  1912  et  1913.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question; 

Des  paralysies  récurrentielles.  n  'r  ■ 

Prix  Capuron.  —  i  000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  ;  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  fibromes  utérins  pendant  la  grossesse. 

Prix CiVRiEux.  — 800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)—  Question  :  les  formes 
cérébrales  de  l’alcoolisme  chronique,  leurs  terminaisons. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  l’ac¬ 
tion  du  radium  sur  le  cancer  des  muqueuses. 

Concours  Vulfranc-Gbrdy.  —  (Voir  plus  haut,  p.  2o38.)  -- 
L  Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siege  de 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’inscription  sera  «lyse  le  3i  oc¬ 
tobre  iqi4.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  i”''  mai 
jqi5  __  Une  somme  de  i  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  -  iooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  interne.  (Voir  plus  haut,  p.  2o38.) 

Prix  Herpin  (de  Metz).  1200  fr.,;;.  a.  (Quadriennal,)  — 
Question  :  Traitement  abortif  des  teignes.  _ 

A  défaut  de  concurrents  spéciaux,  l’Academie  pourra  employer 
tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récompenser  ou  à  provoquer  des  travaux 
sur  les  â'ets  thérapeutiques  comparés  de  plusieurs  sources  d  eaux 
minérales  naturelles,  qui  sont  aujourd’hui  employées  contre  des 

maladies  semblables  ou  analogues  entre  elles. 

Prix  Lefèvre.  —  1800  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  De  la 

'”prk  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
n.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles.  ,  ,  r-  ■  J, 

Prix  Oulmont.  -  i  ooo  fr„  p.  i.  (Annuel.)  -  Ce  prix  sera  décerne 
à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaillé 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’Internat  (chirurgie). 

Prix  Portal  -  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Anatomie 

o. ... 

destiné  à  récompenser  des  travaux  et  des  découvertes  concernant 

la  guérison  de  la  hernie.  ^ 

Prix  Tarnier.  - 3ooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.) -  Ce  prix  sera  decerne 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprime,  en  français,  relatif  à 
l’obstétrique. 
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la  fièvre  typhoïde  des  nourrissons 

La  fièvre  typhoïde  des  nourrissons  est  considérée  comme 
très  rare  ;  mais  cette  rareté  est  sans  doute  plus  apparente 
que  réelle.  En  l’absence  ne  séro-diagnostic,  en  l’absence  de 
contrôle  anatomo-pathologique,  si  l’enfant  succombe,  on 
s’arrête  au  diagnostic  de  gastro-entérite  ;  si  le  petit  malade 
présente  des  convulsions  et  des  accidents  méningés,  l’affec¬ 
tion  est  classée  dans  les  méningites,  et  ces  erreurs,  très  diffi¬ 
ciles  à  éviter,  expliquent  pourquoi  la  fièvre  typhoïde  à  cet 
âge  fut  longtemps  mal  connue.  Depuis  les  travaux  de  Nobé- 
court  et  Bertherand,  Nobécourt  et  'Voisin,  avec  les  articles 
classiques  de  Marfan,  Méry,  Hutinel  et  Darré,  cette  forme 
clinique  delà  dothiénentérie  a  été  bien  mise  au  point. 

Son  étiologie  (i)  ne  présente  rien  de  bien  particulier,  puis¬ 
que  c’est,  comme  toujours,  l’eau  ou  les  porteurs  de  bacilles 
qui  doivent  être  suspectés.  Le  lait  contaminé  par  l’eau  de 
coupage  non  bouillie  ou  insuffisamment  bouillie  peut  être  le 
véhicule  du  bacille  d’Eberth.  Dans  d’autres  cas,  il  faut 
admettre  une  contagion  directe,  par  exemple  si  l’enfant  atteint 
de  dothiénentérie  est  élevé  au  sein  ;  c’est  alors  que  la  nour¬ 
rice  était  infectée  par  le  bacille,  ou  qu’une  domestique,  qu’une 
personne  de  l’entourage  de  l’enfant  était  une  porteuse  de 
germes.  La  fièvre  typhoïde  est  exceptionnelle  pendant  les  six 
premiers  mois;  elle  devient  plus  fréquente  de  six  mois  à  deux 
ans,  et  pendant  la  deuxième  année,  la  fièvre  typhoïde  n’est 
■pas  très  rare  ;  mais  alors  l’enfant  n’est  presque  plus  un  nour¬ 
risson. 

'L'anatomie  pathologique  est  à  peu  près  la  même  que  celle 
de  la  dothiénentérie  des  enfants  ;  c’est-à-dire  que  les  ulcéra¬ 
tions  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer  manquent 
presque  toujours  ;  dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  trouvé 
des  ulcérations  typiques.  Il  faut  insister  sur  la  fréquence  de 
l’entérite  et  de  la  colite,  altérations  banales  du  tube  digestif 
qui  sont  presque  toujours  très  intenses  ;  souvent,  des  vers 
habitent  l’intestin,  ce  sont  des  lombrics  dans  l’intestin  grêle, 
des  trichocéphales  dans  le  cæcum.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  très  augmentés  de  volume  ;  la  rate  hypertrophiée. 
Ainsi  donc,  on  ne  constate  bien  souvent  que  des  lésions  peu 
caractéristiques  et  le  diagnostic  anatomique  doit  toujours  être 
contrôlé  par  un  diagnostic  bactériologique,  d’autant  pks  que 
l’infection  éberthienne  généralisée,  sans  altérations  intesti¬ 
nales,  peut  exister  chez  le  nourrisson  comme  chez  l’adulte  ; 
on  en  a  relaté  un  cas  chez  un  enfant  de  vingt  et  un  mois. 

Cliniquement,  on  peut  d’abord  établir  qu’en  règle  générale 
les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  du  nourrisson  sont  assez 
vagues  et  qu’il  est  exceptionnel  d’observer  un  tableau  clas¬ 
sique  de  dothiénentérie.  Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre  typho'ide 
congénitale,  presque  tous  les  enfants  atteints  de  septicémie 
typhique  dans  ces  conditions  succombent  in  utero  ou  meurent 
quelques  heures  après  la  naissance  ;  les  autres  ont,  par  excep¬ 
tion  une  survie  plus  longue  de  quatre  à  quinze  jours.  Parfois 
même  le  nouveau-né  résiste  à  cette  infection  et  guérit  après 
deux  ou  trois  semaines  de  maladie.  Les  symptômes  sont  alors 
peu  caractérisés  ;  fièvre  continue,  diarrhée,  souvent  des  con¬ 
vulsions,  parfois  du  purpura,  des  hémorragies  viscérales 
ou  de  l’ictère  ;  dans  quelques  cas,  la  rate  est  augmentée  de 
volume  et  on  note  la  présence  de  taches  rosées.  La  réaction 
de  'Widal  a  été  recherchée  dans  deux  observations  :  elle  était 
positive.  Ces  faits  sont  extrêmement  rares.  Dans  la  fièvre 
typhoïde  des  nourrissons,  le  début  est  habituellement  insi¬ 
dieux,  traînant,  marqué  par  une  fièvre  irrégulière  et  des 
troubles  digestifs;  le  début  brusque  est  moins  fréquent,  c’est 


(i)  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  existe  aussi  une  septicémie 
typhiqüé  congénitale,  avec  infection  t)ar  voie  placentaires 


alors  une  élévation  soudaine  de  la  température,  avec  des 
vomissements  et  parfois  des  convulsions.  A  la  période  d’état 
les  aspects  sont  variables  et  il  faut  distinguer  plusieurs  formes 
cliniques  ;  dans  une  première,  ce  sont  les  phénomènes  gas¬ 
tro-intestinaux  qui  prédominent,  et  l’on  assiste  à  l’évolution 
d’une  gastro-entérite  subaiguë  ;  les  selles  sont  cependant  un 
peu  moins  nombreuses  que  dans  les  entérites  banales  et  elles 
ont  généralement  une  couleur  jaune  ocre;  la  fièvre  est  con¬ 
tinue  avec  des  rémissions  le  matin,  mais  dans  l’ensemble  elle 
rappelle  le  plateau  de  la  dothiénentérie  des  adultes;  le  petit 
malade  est  abattu,  prostré,  a  la  langue  sèche.  La  situation 
reste  à  peu  près  la  môme  pendant  quelques  jours,  une  ou 
deux  semaines,  parfois  plus  longtemps  ;  puis  l’affection  peut 
évoluer  vers  la  guérison  ;  sinon,  les  symptômes  d’entérite 
s’aggravent  encore,  et,  le  plus  souvent,  une  entérite  choléri¬ 
forme,  duc  à  une  infection  secondaire,  emporte  le  malade 
(Marfan). 

Une  seconde  forme  est  marquée  par  l’intensité  des  réac¬ 
tions  méningées-,  le  strabisme,  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe 
de  Kernig,  l’attitude  en  chien  de  fusil,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  la  somnolence  pourraient  faire  penser  à  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ;  cependant  le  pouls,  tout  en  étant  rapide, 
n’est  pas  irrégulier,  l’enfant  vomit  peu  et  les  selles  sont  plutôt 
diarrhéiques  (Nobécourt  et  Bertherand).  L’enfant  peut  suc¬ 
comber  avec  ces  phénomènes  méningés;  dans  d’autres  cas,  les 
symptômes  nerveux  s’atténuent  et  alors  persistent  la  fièvre  et 
la  diarrhée. 

Parfois  encore,  ce  sont  les  signes  broncho-pulmonaires  qui 
sont  au  premier  plan  et  on  croit  alors  être  en  présence  d’une 
broncho-pneumonie  banale  (Achard  et  Flandrin).  Enfin  l’évo¬ 
lution  peut  être  celle  d’une  maladie  générale  fébrile  sans  loca¬ 
lisation  prédoipinante  :  abattement,  diarrhée  légère,  quelques 
légers  phénomènes  nerveux,  mais  rien  de  saillant  ;  la  fièvre, 
qui  est  alors  le  symptôme  capital,  a  une  courbe  parfois  régu¬ 
lière,  plus  souvent  très  irrégulière  (Hutinel  et  Darré). 

Par  conséquent,  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  des 
nourrissons  ne  réalisent  presque  jamais  un  syndrome  dothié- 
nentérique  bien  net.  Comment  donc  faire  le  diagnostic?  On 
recherchera  l’hypertrophie  splénique,  mais  elle  n’est  pas  con¬ 
stante,  puisque,  d’après  Forget,  on  ne  l’a  constatée  que  4  fois 
sur  32  cas.  On  recherchera  la  présence  de  taches  rosées  lenti¬ 
culaires,  mais  celles-ci  n’existent  que  dans  un  quart  des  cas. 
Le  diagnostic  clinique  de  cette  forme  de  fièvre  typhoïde  ne 
peut  donc  être  qu’un  diagnostic  d’impression  et  il  y  aura  lieu 
de  pratiquer  le  séro-diagnostic.  On  a  écrit  plusieurs  mémoires 
sur  le  séro-diagnostic  de  Widal  chez  les  enfants;  en  réalité, 
chez  le  nourrisson,  la  réaction  de  Widal  ne  présente  aucune 
particularité,  elle  n’est  ni  retardée,  ni  moins  intense  que  chez 
les  adultes.  Sans  doute,  serait-il  intéressant  de  faire,  en  même 
temps  que  le  séro-diagnostic  pour  le  bacille  d’Eberfh,  toute 
la  série  des  réactions  agglutinantes  pour  les  bacilles  parafy- 
phiques,  d’essayer  même  une  hémoculture;  car  on  doit  se 
demander,  avec  Hutinel  et  Darré,  si  le  rôle  des  bacilles  para- 
typhiques  dans  la  pathologie  n’est  pas  plus  important  qu  on 
ne  l’admet  jusqu’ici;  chez  un  nourrisson  atteint  d’entérite 
banale,  Ribadeau-Dumas  a  pu  isoler  du  sang  un  bacille  para- 
typhique.  M.  Fortineau,  chef  des  travaux  de  bactériologie  a 
l’Ecole  de  médecine  de  Nantes,  m’a  dit  avoir  observé  un  cas 
de  paratyphus  chez  un  enfant  de  quelques  mois.  Il  y  a  donc 
là  toute  une  série  de  recherches  à  faire  pour  élucider  cette 
question. 

Le  pronostic  àe  la  fièvre  typhoïde  des  nourrissons  est  tou¬ 
jours  extrêmement  grave,  puisque  la  mortalité  est  de  0  a 
64  p.  100  selon  les  statistiques  et  aussi  selon  l’âge  des  petits 
malades.  Car  la  gravité  de  l’affection  est  d’autant  plus  gran  e 
que  l’enfant  est  plus  jeune;  la  mortalité  serait  de  73  p.  100 
dans  la  première  année  et  de  3 1  p.  loo  dans  la  seconde  apr 
Groozer  Griffith  et  Ortheimer.  La  mort  par  bronchopneu- 
raonie  ou  par  entérite  est  très  fréqùentej  d’adtres  enfants 
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succombent,  mais  ces  faits  sont  beaucoup  plus  rares,  à  la 
suite  d’une  perforation  intestinale  ou  d’un  laryngo-typhus. 
La  mort  subite  a  été  signalée  et  j’ai  relaté,  dans  ma  thèse, 
plusieurs  cas  qui  présentent  un  grand  intérêt  médico-légal. 
En  i8'-7,  Pearson  Irvine  fit  l’autopsie  d’un  enfant  de  deux  mois 
trouvé  mort  dans  son  lit  et  qui  n’avait  eu  aucun  malaise  les 
jours  précédents;  dans  l’intestin,  les  ganglions  mésentériques 
et  la  rate,  lésions  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Vibert 
a  publié  en  i88i  cinq  cas  de  mort  subite  chez  des  enfants  à  la 
mamelle  (neuf  jours,  deux,  cinq,  six  et  neuf  mois)  ;  Kissel  a 
vu  un  enfant  de  vingt  mois  succomber  brusquement  au  cours 
de  la  dothiénentérie;  dans  un  important  travail  de  Yelich,  on 
trouve  3  cas  de  mort  subite  chez  des  petits  typhiques  âgés  de 
trois,  sept  et  quatorze  mois. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  des  nourrissons  diffère 
peu  du  traitement  classique  de  la  dothiénentérie  infantile. 
Des  bains  tièdes  à  'ii  degrés  seront  donnés  régulièrement 
toutes  les  trois  heures,  si  la  température  est  élevée  :  on  essayera 
surtout  de  lutter  contre  l’infection  intestinale,  mais  sans  pur¬ 
gatifs  trop  énergiques  ;  le  calomel  à  petites  doses  est  très  utile 
dans  ces  cas.  Quelquefois,  il  faudra  savoir  arrêter  la  diarrhée: 
la  diète  hydrique,  l'eau  de  riz,  le  bouillon  de  légumes  pourront 
être  avantageusement  prescrits.  Si  l’enfant  est  au  sein,  les 
tétées  seront  continuées  bien  régulièrement.  On  luttera  contre 
la  broncho-pneumonie  par  les  moyens  habituels  et  souvent  le 
cœur  devra  être  soutenu  par  des  injections  d’huile  camphrée. 

M.  BRELET. 

Bibliographie.  —  Méry.  Traité  des  maladies  de  l'enfance-,  — 
Hutinel  et  Darré.  Les  maladies  des  enfants-,  —  Méry,  Guille¬ 
mot  et  Genévrier.  La  pratique  des  maladies  des  enfants  ;  — 
Nobécourt  et  Voisin,  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  igoS;  — 
Brelet.  Th.  de  Paris,  1906;  —  Achard.  Congrès  de  pédiatrie, 
1910;  — Achard  et  Flandin.  Progrès  méd.,  10  juin  191t. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DD  4  DÉCEMBRE  I9I1) 

Découverte  d’un  gros  orteil  en  bronze.  —  M.  Lannelongue 
présente  un  spécimen  merveilleux  d’anatomie,  découvert  par 
le  docteur  Cassaigneau,  à  Séviac,  dans  le  Gers. 

Il  s’agit  d’un  orteil  en  bronze  plein,  de  volume  un  peu  supé¬ 
rieur  à  l’état  normal,  mesurant  5™5  de  longueur,  à  peu  près 
.4  centimètres  de  largeur  au  niveau  de  la  racine  de  l’ongle.  Il 
pèse  38o  grammes .  C’est  un  remarquable  morceau  d  anatomie  ; 
il  est  d’un  dessin  merveilleux.  L’ongle  se  détache  avec  une 
vigueur  intense;  il  est  rabattu  par  plaques  à  son  extrémité 
libre.  Au-dessus  de  la  racine  de  l’ongle,  l’interligne  articulaire 
est  admirablement  dessiné.  C’est  le  gros  orteil  du  pied  droit, 
car  il  porte  en  dehors  le  méplat  du  second  orteil,  qui  était 
appliqué  contre  lui,  tandis  qu’en  dedans  les  chairs  repoussées 
par  l’application  du  gros  orteil  forment  un  relief  arrondi.  Sur 
la  face  plantaire,  on  voit  un  méplat  indiquant  l’application  de 
la  pulpe  sur  le  sol.'  De  nombreux  détails  indiquent  le  soin  avec 
lequel  le  sculpteur  a  cherché  l’exactitude  anatomique,  et  la 
fonte  a  été  parfaitement  réussie.  Ou  c’est  un  ex-voto  annexé  à 
une  statue  en  terre  ou  en  marbre,  ou  il  est  l’indice  incontes¬ 
table  d’une  statue  importante  de  bronze  qui  a  été  détruite  ou 
qui  se  trouve  enfouie  non  loin  de  là. 

Élection.  —  M.  Moureu  est  élu  membre  de  la  section  de 
chimie  à  la  place  de  M.  Troost,  décédé. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  9  DÉCEMBRE  I9I1) 

Sur  le  pouvoir  auto-hémolysanl  de  l’extrait  splénique. 
—  MM.  A.  Gilbert,  L.  Chabrol  et  Henri  Bénard  donnent 
le  compte  rendu  de  nouvelles  recherches  qu’ils  ont  poursui¬ 
vies  sur  les  hémolysines  spléniques  dont  1  existence  a  été 
mise  en  discussion  par  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé,  et  tout 
récemment  par  MM.  Foix  et  Salin.  Les  auteurs  ont  étudié 
Fauto-hémolyse  splénique  sur  des  chiens  normaux  et  sur  des 
chiens  intoxiqués  par  la  toluylène-diamine.  A  l’état  normal, 
ils  ont  obtenu  les  résultats  suivants  ;  sur  quinze  chiens,  huit 
présentaient  une  rate  franchement  auto-hémolytique,  deux 
une  rate  faiblement  auto-hémolytique,  cinq  ne  donnaient 
point  d’auto-hémolysines  spléniques  après  deux  heures  et 
demie  d’étuve.  Dans  l’intoxication  par  la  toluylène-diamine, 
sur  huit  animaux,  six  ont  présenté  une  auto-hémolysine  splé¬ 
nique,  deux  en  ont  paru  dépourvus  .  Dans  les  cas  positifs,  la 
destruction  des  hématies  s’est  effectuée  avec  une  intensité 
plus  grande  et  à  des  dilutions  plus  fortes  que  l’auto-hérnolyse 
physiologique.  Les  auteurs  confirment  l’exagération  de  l’auto¬ 
hémolyse  splénique  dans  l’intoxication  par  la  toluylène-dia¬ 
mine  ;  leurs  résultats  diffèrent  ainsi  des  conclusions  de 
MM.  Foix  et  Salin  et  de  celles  de  MM.  Widal,  Abrami  et 
Brulé. 

Note  sur  l’hypertrophie  compensatrice  de  la  rate  après 
ablation  partielle  chez  le  chien.  —  MM.  P.-E.  Weil  et 
Henri  Bénard  ont  pratiqué  sur  six  chiens  l’extirpalion  par¬ 
tielle  de  la  rate.  Ils  ont  constaté  que  la  portion  restante  s’hy- 
pertrophie. 

Cette  hypertrophie  compensatrice  porte  à  la  fois  sur  les 
follicules  de  Malpighi  dont  quelques-uns  présentent  un  centre 
clair  et  sur  la  pulpe  rouge  où  l’on  voit  apparaître  entre  autres 
phénomènes  une  réaction  myéloïde  surtout  sous  forme  d'hé¬ 
maties  nucléées. 

Les  extrasystoles  sans  repos  compensateur.  Interpréta¬ 
tion  des  extrasystoles  interpolées.  —  M.  H.  Bosquet.  Les 
extrasystoles  sans  repos  compensateur  observées  chez 
l’homme  au  cours  des  arythmies  et  provoquées  expérimen¬ 
talement  par  l’auteur  sur  des  cœurs  d’animaux  peuvent  se 
diviser  en  deux  groupes  d’après  la  durée  de  la  pause  post¬ 
extrasystolique  ;  i“  celles  où  cette  pause  est  égale  à  celle 
d’une  contraction  normale  ;  2“  celles  où  cette  pause  est  plus 
courte  qu’après  une  contraction  normale.  Ces  dernières 
seules  méritent  le  nom  de  «  interpolées  »,  car  elles  sont  réelle¬ 
ment  encadrées  entre  deux  contractions  ordinaires  dont  la 
seconde  apparaît  exactement  à  la  place  que  lui  assigne  le 
rythme  physiologique  antérieur. 

On  sait  qne,  d’après  Engelmann,  le  repos  compensateur 
serait  dû  à  ce  qu’une  excitation  d’origine  sinusale  atteint  le 
ventricule  en  phase  réfractaire  du  fait  de  l’extrasystole;  le 
ventricule  se  repose  ainsi  jusqu’à  l’arrivée  du  stimulus  phy¬ 
siologique  suivant.  Dans  la  contraction  supplémentaire  inter¬ 
polée,  aucune  stimulation  sinusale  ne  demeure  inefficace,  soit 
que  l’excitabilité  du  cœur  ait  augmenté,  soit  que  le  rythme  se 
soit  ralenti. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  fréquemment  observé  en  cli¬ 
nique,  l’extrasystole  est  depuis  longtemps  un  phénomène 
achevé  quand  le  stimulus  normal  atteint  le  ventricule;  aussi 
l’extrasystole  est-elle  très  souvent  interpolée. 

Action  des  extraits  de  prostate  sur  les  mouvements  de 
l’intestin.  —  MM.  Dubois  et  Boulet,  ayant  remarqué  la 
constance  avec  laquelle,  de  tous  les  extraits,  seul  l’extrait 
prostatique  exerce  une  action  inhibitrice  sur  l’intestin,  se 
demandent  si  l’action  inhibitrice  de  l’extrait  ne  serait  pas  due 
à  un  produit  dfe  sécrétioh  interné  de  la  prostate. 
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Dosage  de  l’urée  dans  l’urine.  —  M.  Boucher  a  contrôlé 
la  méthode  proposée  en  1905,  par  de  Saint-Martin^  pour 
doser  l’urée  dans  les  urines  et  conclut  qu’elle  donne  des 
résultats  satisfaisants. 

Culture  de  Leishmania  infarctuosa  et  tropica. 

M.  Mathis,  en  employant  le  milieu  Lévy-Nohéal  chauffé, 
cultive  les  Leishmania  infarctuosa  et  tropica. 

Elimination  par  les  voies  digestives  des  microbes  intro¬ 
duits  dans  la  circulation  sanguine.  —  MM.  Breton, 
Bruyant  et  Mézien.  Certains  microbes,  injectés  dans  la  cir¬ 
culation,  se  retrouvent  d’une  façon  constante  dans  l’intestin 
et  la  bile  des  animaux  en  expérience.  Il  doit  en  être  de  même 
dans  les  conditions  habituelles  des  infections  sanguines 
massives.  Les  voies  biliaires  d’abord  puis  l’intestin  (seule¬ 
ment  le  duodénum  et  la  valvule  iléo-cæcale)  jouent  le  rôle 
principal  dans  l’élimination  des  microbes  introduits  dans  la 
circulation  sanguine. 

Toxicité  des  extraits  d’organes.  Leur  neutralisation  in 
vitro  par  le  plasma  oxalaté  chauffé  à  56  degrés  et  recal¬ 
cifié.  Nécessité  des  sels  de  chaux.  Râles  de  la  thrombozyme. 
—  M.  Blaizot.  On  sait  que  les  extraits  d  organes,  en  injec¬ 
tion  intra-veineuse,  sont  très  toxiques.  Or  quelques  instants 
de  séjour  in  vitro  en  présence  du  plasma  oxalaté  chauffé  à 
56  degrés  et  recalciflé,  provenant  du  même  animal,  sufSsent 
à  détruire  leur  toxicité.  La  présence  des  sels  de  chaux  est 
nécessaire  pour  que  cette  inactivation  ait  lieu.  11  est  à  noter 
que  la  quantité  du  plasma  à  56  degrés  recalcifié  qui  a  détruit 
la  toxicité  de  l’extrait  intestinal  est  celle  qui  suffit  pour 
anéantir  la  thrombozyme.  C’est  à  celle-ci  que  paraît  due  la 
toxicité  de  l’extrait. 

Réaction  de  la  pulpe  dans  la  carie  dentaire.  —  MM.  L. 
Dieülaeé  et  a.  Herpin.  Les  odontoblastes,  par  leur  surface 
libre,  extérieure,  dans  la  zone  correspondant  aux  points  irri¬ 
tés,  fournissent  aussi  de  la  dentine  nouvelle. 

Cette  dentine  s’accole  à  la  face  profonde  de  la  dentine  pri¬ 
mitive.  Selon  l’intensité  du  processus  réactionnel,  la  dentine 
secondaire  sera  plus  ou  moins  étendue  sur  la  paroi  pulpaire 
et  aura  tendance  à  rétrécir  plqs  ou  moins  cette  cavité,  ou  bien 
formera  une  saillie  circonscrite,  une  protubérance.  Sa  con¬ 
sistance  est  plus  dure  que  celle  de  la  dentine  normale  à  cause 
de  sa  teneur  plus  grande  en  phosphates  de  chaux.  Cette  den¬ 
tine  secondaire  par  sa  continuité  avec  la  paroi  de  dentine  an¬ 
cienne  se  distingue  d’autres  formations,  les  nodules  pulpaires 
qui  sont  des  noyaux  de  dentine  secondaire  ou  de  simples  con¬ 
crétions  calcaires,  en  liberté  dans  le  tissu  de  la  pulpe  et  qui 
sont  aussi  des  produits  de  la  réaction  pulpaire. 

Sur  des  coupes  microscopiques,  la  dentine  de  compensation 
montre  une  cohésion  intime  avec  la  paroi  de  dentine  nor¬ 
male.  Les  canalicules  sont  serrés  et  montrent  une  certaine 
régularité  dans  leur  disposition.  Au  milieu  les  canalicules 
sont  disposés  en  rayons  fuyant  la  surface  masticatrice;  les 
canalicules  du  centre  se  continuent  directement  avec  ceux  de 
la  dentine  normale,  ceux  des  côtés  forment  un  angle  aigu. 
Cette  continuité  des  canalicules  se  conçoit  facilement  si  l’on 
tient  compte  que  les  odontoblastes  qui  leur  donnent  naissance 
correspondent  exactement  aux  fibres  de  Tomes  de  la  dentine 
primaire,  qu’elle  soit  normale  ou  ait  subi  le  processus  réac¬ 
tionnel. 

Dans  cette  dentine  secondaire,  compensatrice,  adventive, 
Hopewellsmith  a  reconnu  cinq  variétés  :  aréolaire,  cellulaire, 
fibrillaire,  hyaline,  laminée.  La  variété  aréolaire  ressemble  à 
la  dentine  des  espaces  interglobulaires;  des  tubes  parcourent 
cette  substance,  ils  sont  largement  ouverts  à  leur  extrémité 
pulpaire.  Dans  la  forme  cellulaire,  des  cellules  fusiformes  ou 
rondes  s’ajoutent  à  la  substance  fondamentale,  la  dentine 
fibrillaire  présente  des  tubes  fins  et  irréguliers.  La  néo-den- 
tine  hyaline  se  rencontre  principalement  à  la  base  des  exca¬ 


vations  de  caries  dans  la  cavité  pulpaire  ;  sa  structure  plus  qu 
moins  homogène  est  semblable  à  celle  du  cartilage  hyalin. 

Maurel,  qui  a  bien  suivi  les  détails  de  la  genèse  de  la  den¬ 
tine  secondaire,  a  vu  que  des  cellules  quelconques  de  la  pulpe 
pouvaient  évoluer  vers  la  fonction  odontoblastique,  sécréter 
autour  d’elles  de  la  dentine,  pousser  des  prolongements  et 
donner  lieu  à  des  canalicules,  tout  comme  dans  la  dentine 
normale. 

Cette  dentine  secondaire,  tout  en  constituant  un  processus 
de  résistance,  envahit  plus  ou  moins  la  cavité  pulpaire,  la 
déforme  et  lorsque  celle-ci  à  son  tour  est  envahie  par  l’in¬ 
flammation,  son  calibre,  devenu  irrégulier,  peut  être  parfois 
l’objet  de  difficultés  pour  l’exploration  ou  les  applications 
thérapeutiques.  Le  tissu  pulpaire  peut  même  être  transformé 
en  tissu  dentinoïde  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  cavité. 

Autres  communications  : 

Pouvoir  précipitant  et  hématosique  de  l’ascite  et  de 
l’oedéme.  —  M.  Thibaut. 

Phénomènes  cytologiques  des  tendons  des  oiseaux  en 
voie  d’ossification.  —  MM  Retterer  et  Lelièvre. 

Composition  chimique  des  lipoïdes  en  rapport  avec  leur 
mode  de  préparation.  —  M.  Gérard. 

Effets  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène.  —  MM.  Bé¬ 
raud  et  Garrelon. 

Echinococcose  ganglionnaire  lymphatique.  —  M.  Dévé. 
SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  dd  7  DÉCEMBRE  igii) 

Un  certain  nombre  de  malades  pouvant  servir  à  la  discus¬ 
sion  relative  au  tabes  qui  aura  lieu  le  14  décembre,  dans  une 
séance  spéciale,  sont  présentés  tout  d’abord  : 

Voici  plusieurs  cas  d’arthropathies.  Le  malade  de  M.  de 
Massary  a,  au  genou  droit,  une  arthrite  post-traumatique, 
ancienne,  traitée  à  Berck  par  le  repos  et  un  appareil  plâtré; 
depuis  deux  mois,  se  développe  au  genou  gauche  sans  douleur, 
une  arthropathie  avec  subluxation  et  usure  des  surfaces  arti¬ 
culaires  ;  le  liquide  articulaire  est  hémorragique.  L’examen 
révèle  :  Argyll,  myosys,  lymphocytose  céphalo-rachidienne, 
Wassermann  positif  dans  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  le  liquide  articulaire,  conservation  des  réflexes  tendineux 
du  membre  inférieur  gauche  (à  droite,  l’état  de  l’articulation 
empêche  l’examen).  La  femme  présentée  par  M.  Foix  (syphi¬ 
lis,  leucoplasie  linguale)  comme  a3mnt  une  double  arlhropa- 
thie  des  genoux  donne,  à  plusieurs  membres  de  la  Société, 
l’impression  d’un  cas  de  maladie  de  Paget.  Encore  plus  dis¬ 
cuté,  le  fait  de  MM.  Mauclaire  et  Barré,  arthropathie.  sans 
signes  de  tabes.  MM.  de  Massary,  Léri,  Roussy,  d’après  la 
radiographie,  penseraient  plutôt  à  un  ostéo-prcome. 

Puis,  viennent  quelques  cas  de  tabes  fruste.  MM.  Achabd 
et  Saint-Girons,  six  ans  après  la  syphilis,  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  signe  d’Argyll,  légère  lymphocytose  sans  albi.«rnine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  Wassermann  dans  le  sang. 
—  M.  Souques  :  syphilis,  maux  perforants  ;  un  an  après,  dou¬ 
leurs  fulgurantes.  A  l’examen,  rien  d’autre  que  le  signe  d’Ar¬ 
gyll  et  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne.  Un  autre  malade, 
atteint  de  leucoplasie  linguale,  présente  l’abolition  de  tous  les 
réflexes  tendineux  et  osseux.  —  M.  Claude  ;  syphilis,  crises 
gastriques  avec  anesthésie  thoracique,  conservation  des 
réflexes,  signe  d’Argyll  à  gauche,  un  peu  d’anesthésie  vési¬ 
cale,  lymphocytose  moyenne.  —  M.  Chatehn  :  tabes  fruste 
supérieur  avec  douleurs  fulgurantes,  Argyll,  troubles  sphinc¬ 
tériens,  lymphocytose.  —  M.  Flandin  discute  chez  sonmalade 
le  diagnostic  du  tabes  fruste  ou  néphrite  syphilitique. 

Inversion  du  réflexe  patellaire  dans  le  tabes.  —  MM.  Dé- 
JERINE  et  JuMENTiÉ  montrent  un  tabes-cécité,  avec  abolition 
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(Je  tous  les  réflexes  tendineux,  chez  lequel  la  percussion  du . 
tendon  rotulien  détermine  la  contraction  des  fléchisseurs  et 
adducteurs  avec  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  M.  Souques 
a  observé  un  fait  analogue  avec  contraction  des  adducteurs 
{prsqu’on  percutait  le  tendon  d'Achille. 

Tabes  et  hémiplégie.  —  M.  Boveri.  Chez  un  hémiplégique 
l'apparition  du  tabes  a  déterminé  l’abolition  des  réflexes  et  la 
flaccidité.  Dans  un  autre  fait,  l’hémiplégie  survenant  chez  un 
tabétique  a  déterminé  la  contracture  et  l’exagération  des 
réflexe.s  seulement  au  membre  supérieur. 

Communications  sur  des  sujets  autres  que  le  tabes  : 

Paralysie  du  grand  dentelé.  —  M.  Duval  a  constaté,  au 
cours  de  ses  interventions,  l’intégrité  apparente  et  histolo¬ 
gique  du  muscle,  qui  récupère  très  rapidement  ses  fonctions 
après  l’opération,  et,  au  contraire,  l’atrophie  et  la  dégéné¬ 
rescence  des  muscles  rhomboïde  et  trapèze  inférieur. 

Radiculalgie  cervicale  supérieure. MM.  Déjerine,  Ju- 
5IENTIÉ,  Regnard.  Elle  atteint  les  cinquième,  sixième,  sep¬ 
tième  cervicales,  date  d’un  mois,  et  se  caractérise  par  des  dou¬ 
leurs  augmentées  par  la  toux  et  l’éternuement,  la  pression  à 
l’émergence  des  nerfs,  une  bande  d’hypoesthésie  sur  la  face 
externe  du  bras,  pas  d’atrophie  musculaire.  Grosse  lymphocy¬ 
tose  du  liquide  céphalo-rachidien,  Wassermann  positif.  Gué¬ 
rison  par  le  traitement  mercuriel. 

Maladie  de  Basedow  avec  exophtalmie  unilatérale.  — 
M.  Kœnig.  Palpitations  de  cœur,  tremblement,  goitre  léger, 
bilatéral.  L’exophtalmie,  unilatérale,  est  apparue  après  l’avul¬ 
sion  d’une  dent. 

Paralysie  des  deux  sixièmes  paires.  —  M.  Kœnig.  Elle 
est  trop  complète,  surtout  à  gauche,  pour  pouvoir  être  attri¬ 
buée  à  une  cause  périphérique,  étant  donnée  l’absence  de  tout 
autre  signe.  D’autre  part,  la  ponction  lombaire  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  sont  négatives.  Il  s’agit  probablement 
d’une  lésion  nucléaire. 

Dissociation  de  la  sensibilité,  lésion  bulbo-protubéran- 
tielle  probable.  —  M.  Vincent.  Après  deux  petits  ictus, 
suivis  d’hémiparésie  droite,  légère,  le  patient  présente  :  ataxie 
augmentée  par  l’occlusion  des  yeux,  asynergie,  augmentation 
des  réflexes  à  droite,  Babinski,  gros  troubles  de  la  sensibilité 
avec  conservation  des  perceptions  douloureuses  et  thermiques 
et  abolition  du  sens  musculaire  aux  membres  supérieurs. 
Paralysie  des  deux  sixièmes  paires,  du  septième  (périphé¬ 
rique),  troubles  de  la  déglutition,  voile  paralysé  à  droite. 

De  l’extension  du  gros  orteil  provoquée  par  la  rjcherche 
du  signe  de  Kernig,  dans  les  paralysies  organiques  avec 
contracture  .  —  M.  Logre  décrit  un  signe  observé  dans  cer¬ 
tains  cas  de  paralysie  organique  avec  contracture  (hémiplégies 
ou  paraplégies  spasmodiques).  En  recherchant  le  signe  de 
Kernig,  qui,  chez  ces  malades,  est  d’ordinaire  douteux  ou 
inexistant,  on  provoque,  sur  le  membre  contracturé,  1  hy¬ 
perextension  du  gros  orteil.  Dans  les  cas  d  hémiplégie,  si  on 
examine  les  orteils  de  profil,  on  voit  alors,  entre  l’orteil  du 
côté  sain  et  celui  du  côté  malade,  se  dessiner  un  angle  obtus, 
largement  ouvert  en  haut,  et  dont  le  degré  semble  proportion¬ 
nel  à  l’intensité  de  la  contracture.  Ce  signe,  qui  peut  servir  à 
différencier  une  paralysie  spasmodique  vraie  d’une  paralysie 
hystérique  ou  simulée,  s’est  montré  constamment  lié,  dans  sa 
présence  et  son  évolution,  à  l’existence  du  signe  de  Babinski. 
Il  s’agit  là  d’un  cas  de  syncinésie  anormale  chez  des  sujets  dont 
le  faisceau  pyramidal  est  irrité. 

Tumeur  de  l’hypophyse  et  infantilisme.  —  MM.  Souques 
et  Chauvet.  Homme  de  vingt-sept  ans,  ayant  l’aspect  d  un 
enfant  de  onze  à  treize  ans,  sans  adiposité.  Epiphyses  non  sou¬ 
dées,  pas  d’adipose.  A  huit  ans,  signes  de  tumeur  cérébrale  ; 


céphalée,  vomissements,  cécité  uni,  puis  bilatérale,  après  une 
phase  d’hémianopsie  temporale.  A  dix  ans,  arrêt  de  la  crois¬ 
sance,  qui  a  repris  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  pendant  une 
atténuation  des  troubles  cérébraux.  La  radiographie  montre 
l’élargissement  de  la  selle  turcique. 

Hémichorée  organique  améliorée  par  le  606.  —  MM.  Du¬ 
four  et  Loir.  Femme  de  dix-huit  ans,  présentant  depuit  huit 
mois  un  tremblement  hémichoréiforme  des  muscles  de  la  main 
et  du  pied,  sans  autre  signe  de  lésion  organique  du  système 
nerveux.  Pas  d’hystérie.  Réaction  de  Wassermann  positive 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Deux  injections 
intraveineuses  de  606,  la  première  de  3o  centigrammes,  la 
deuxième  de  aS,  furent  pratiquées  à  dix  jours  d’intervalle  et 
suivies  d’une  amélioration  notable,  ce  qui  démontre  l’étiologie 
syphilitique,  peut-être  héréditaire,  dès  accidents. 


CONGRÈS 

LE  CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  VILLES  d’EAUX,  BAINS  DE 
MER,  ET  STATIONS  CLIMATIQUES,  s’est  ouvert  lundi  matin, 

1 1  décembre,  sous  la  présidence  de  M.  Lasteyras,  maire  de 
Vichy,  président  de  la  Commission  d’organisation.  Dans  son 
allocution,  M.  Lasteyras  a  très  heureusement  rappelé  l’œuvre 
des  précédents  Congrès  :  avec  l’aide  des  divers  groupements 
intéressés,  ils  ont  pris  une  large  part  au  vote,  par  le  Parle¬ 
ment,  de  la  loi  sur  les  jeux,  et  de  la  loi  sur  la  taxe  de  séjour 
dont  l’importance  est  grande  pour  toutes  nos  stations  fran¬ 
çaises.  Ces  Congrès  ont  également  contribué  à  la  création  du 
mouvement  d’opinion,  qui  se  manifeste  de  toute  part,  en  faveur 
des  stations  françaises. 

M.  Augagneur,  ministre  des  Travaux  publics,  qui  s’est  fait 
représenter  à  la  séance  d’ouverture,  est  nommé  président 
d’honneur  du  Congrès. 

Pour  l’ordre  des  travaux,  le  Congrès  se  subdivise  en  trois 
sections,  entre  lesquelles  sont  réparties  les  principales  ques¬ 
tions  à  l’ordre  du  jour.  Voici  la  constitution  et  le  programme 
de  ces  trois  sections. 

Première  section.  Stations  thermales.  —  Bureau  :  M.  le 
docteur  Bardet,  secrétaire  général  de  la  Société  de  théra¬ 
peutique  de  Paris,  président;  MM.  Buisson  (d’Uriage)  etRn- 
BOis  (de  la  Bourboule),  vice-présidents;  M.  le  docteur  Gar- 
DETTE,  directeur  de  la  Gazette  des  eaux  (de  Châtel-Guyon), 
secrétaire. 

Qifèstions  à  l’étude.  —  La  taxe  de  séjour.  L’enseignement 
de  l’hydrologie  dans  les  Facultés.  Fédération  des  stations 
thermales. 

Deuxième  section.  Bains  de  mer.  —  Bureau  :  M.  For- 
SANS,  maire  de  Biarritz,  président;  MM.  Maillard  (de  Trou- 
villej  et  Tambutet  (de  Paris),  vice-présidents  ;  M.  Lambert 
(de  Fort-Mahon),  secrétaire. 

Questions  à  l’étude.  —  La  taxe  de  séjour.  Répartition  des 
ressources  du  jeu.  Unification  des  signaux  balnéaires.  Devoirs 
communaux. 

Troisième  section.  Moyens  de  transport.  Syndicats  d’ini¬ 
tiative.  Industrie  hôtelière.  Publicité.  —  Bureau  :  M.  le 
docteur  Briand  (de  Villejuif),  délégué  du  Touring  club,  pré¬ 
sident;  M.  le  docteur  Meillon  (de  Cauterets),  vice-président; 
M.  le  docteur  Maurice  Faure  (de  Lamalou),  secrétaire. 

Questions  à  l’étude.  —  Demandes  à  adresser  aux  compagnies 
de  chemins  de  fer.  Publicité  en  commun.  Perfectionnement 
de  l’industrie  hôtelièré  :  1“  Hygiène  de  l’hôtel;  2“  Tables  de 
régimes.  Avancement  des  vacances. 

Les  séances  des  deuxième  et  troisième  sections  ont  été 
tenues  lundi,  mardi  et  mercredi,  de  deux  heures  et  demie  à 
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six  heures;  les  séances  de  la  première  section,  mardi  et  mer¬ 
credi,  de  neuf  heures  à  midi. 

L’assemblée  générale  de  clôture  aura  lieu  jeudi  matin  à 
neuf  heures.  Maurice  faure. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

SUR  UN  SUCCÉRANÉ  NOUVEAU  INODORE  ET  INSIPIDE  DES 

VALÉRIANATES  :  LÉTHER  RORNÉOLIQUE  DE  L’ACIDE 

DIBROMODIHYDROCINNAMIQUE  OU  DIBORNYLE. 

Les  préparations  valérianées  actuellement  en  usage  pos¬ 
sèdent  le  gros  inconvénient  d’une  saveur  et  d’une  odeur  désa¬ 
gréables  —  parfois  atténuées  par  des  additions  destinées  à 
les  corriger  quelque  peu  —  mais  presque  toujours  suffisam¬ 
ment  pénétrantes  pour  répugner  aux  estomacs  sensibles. 

C’est  pourquoi  les  recherches  tendant  à  découvrir  un  suc¬ 
cédané  inodore  et  insipide,  actif  et  bien  toléré,  devaient-elles 
présenter  un  vif  intérêt.  Le  but  semble  être  atteint  à  la  perfec¬ 
tion  dans  l’éther  bornéolique  de  l’acide  dibromodihydrocin- 
namique. 

Cette  substance  dont  la  formule  chimique  est 
C®H=>CHBr.  —  CHErCOOC'^H'' 

s’obtient  par  l’introduction  du  brome  dans  la  molécule  de 
l’éther  bornéolique  de  l’acide  cinnamique.  L’éther  bornéolique 
de  l’acide  dibromodihydrocinnamique  ou,  plus  simplement, 
dibornyle,  représente  jusqu’ici  le  seul  éther  brome  solide  du 
bornéol.  Administré  à  l’intérieur,  il  est  bien  absorbé,  malgré 
son  insolubilité. 

Son  absorption  par  les  voies  stomacale  et  intestinale  doit 
être  considérée  comme  bonne,  aussi  bien  chez  l’animal  que 
chez  l’homme.  Un  gramme  administré  par  la  bouche  à  un 
chat  de  1070  grammes  n’a  provoqué  aucun  symptôme  appa¬ 
rent,  excepté  une  légère  tendance  au  sommeil.  Comme  le  chat, 
le  lapin  supporte  parfaitement  cette  préparation  à  la  dose 
de  I  gramme  par  jour,  pendant  six  jours  consécutifs,  sans 
présenter  aucun  trouble  de  l’appétit  ou  de  l’état  général; 
vingt-quatre  heures  après  l’absorption,  on  retrouve  déjà 
1,3  p.  100  et,  quatre-vingt-seize  heures  après,  27  p.  100  du 
brome  sous  forme  de  bromure  non  organique.  Cependant 
l’urine  ne  contient  pas  de  produit  initial;  on  retrouve  beau¬ 
coup  de  bornéol,  de  bromure,  d’acides  benzoïque  et  hippu¬ 
rique.  La  tolérance  chez  le  chien  ne  le  cède  en  rien  à  celle  du 
lapin. 

Les  expériences  faites  sur  l’homme  en  ont  également 
démontré  la  tolérance  parfaite. 

Le  dibornyle  sera  donc  tout  indiqué,  d’une  part  pour  rem¬ 
placer  les  bromures,  d’autre  part  comme  succédané  des  déri¬ 
vés  du  bornéol  (préparations  à  base  de  valériane),  dans  les 
états  nerveux  de  toute  origine  (insomnies  nerveuses,  neuras¬ 
thénie,  hystérie,  affections  cardiaques  d’origine  nerveuse), 
dans  les  troubles  de  la  menstruation  et  de  l’enfantement,  etc. 

Grâce  à  l’absence  de  toute  saveur  et  d’odeur  ce  médicament 
pourra  se  prendre  tel  que,  et  puisqu’il  est  solide,  de  préfé¬ 
rence  sous  la  forme  de  comprimés.  On  recommande  de  le  faire 
prendre  à  la  dose  de  5o  centigrammes  à  i  gramme,  deux  ou 
trois  fois  par  jour. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant -de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


VARIÉTÉS 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BEYROUTH.  —  Le  mardi 
2  1  novembre,  on  a  posé  la  première  pierre  de  l’édifice  central 
qui  contiendra  le  grand  amphithéâtre  et  d’autres  laboratoires 
dont  la  construction  est  nécessitée  par  le  nombre  toujours 
croissant  des  élèves  de  cette  Faculté. 

Le  chancelier,  le  Père  Cattin,  avait  attendu,  pour  fixer  la 
date  de  cette  cérémonie,  l’arrivée  des  membres  du  jury  franco- 
ottoman,  qui  vient  chaque  année  à  Beyrouth,  à  pareille 
époque,  pour  faire  passer  aux  élèves  de  cette  Faculté  les 
examens  de  fin  d’études. 

Le  professeur  Blanchard  (de  Paris)  présidait  le  jury,  assisté 
de  deux  de  ses  collègues  de  Lyon  et  de  Nancy,  tandis  que  le 
docteur  Bahadine  bey  et  deux  autres  professeurs  de  la  Faculté 
de  Constantinople  constituaient  la  commission  ottomane. 
M.  Couget,  consul  général  de  France  ;  l’amiral  Dartige  du 
Fournet,  commandant  de  la  division  légère  de  l’escadre  de  la 
Méditerranée,  entouré  de  son  état-maior  ;  les  médecins  de 
l’escadre,  les  médecins  de  l’hôpital  militaire  de  Beyrouth 
s’étaient  joints  aux  autorités  ottomanes  et  à  de  nombreux 
membres  du  clergé  latin  et  oriental  pour  assister  à  cette  céré¬ 
monie. 

Parmi  les  discours  qui  furent  prononcés,  celui  du  profes¬ 
seur  Blanchard  fut  fréquemment  applaudi.  Le  professeur, 
après  avoir  rappelé  le  rôle  philanthropique  du  médecin,  se 
félicita  des  brillants  résultats  des  examens  qu’il  venait  de  faire 
subir,  fit  l’éloge  du  P.  Cattin,  à  la  poitrine  duquel  chacun  se 
réjouit  de  voir  briller  la  croix  de  la  Légion  d’honneur  et 
souhaita  à  la  Faculté  de  continuer  dans  la  voie  du  progrès  et 
de  la  prospérité  dont  cette  fête  lui  paraissait  un  sûr  présage. 

La  seconde  partie  de  la  cérémonie  comprenait  la  procla¬ 
mation  du  résultat  des  examens  de  fin  d’études.  Vingt-cinq 
étudiants  y  reçurent  le  diplôme  de,  docteur  en  médecine  it 
deux  celui  de  pharmacien  de  première  classe.  C’est  un  chiffre 
qui,  s’il  n’est  pas  supérieur  à  celui  des  années  précédentes, 
n’en  représente  pas  moins  une  très  belle  moyenne.  Il  con¬ 
vient,  en  outre,  de  signaler  que,  sur  ce  nombre,  beaucoup 
d’étudiants  viennent  non  seulement  de  la  Syrie,  de  la  Pales¬ 
tine  ou  de  l’Asie  Mineure,  mais  même  de  l’Arménie,  de  la 
Mésopotamie  et  de  la  Perse  et  qu’ils  appartiennent  à  des 
communautés  religieuses  très  différentes  :  orientaux  unis, 
orthodoxes,  musulmans  ou  Israélites. 

Ce  chiffre  de  27  nouveaux  diplômés  porte  à  près  de  470  le 
nombre  des  anciens  élèves  qui  depuis  vingt-quatre  ans  sont 
sortis  de  notre  Faculté.  Plus  de  38o  d’entre  eux  sont  méde¬ 
cins  et  se  trouvent  dispersés  dans  tout  l’empire  ottoman,  en 
Egypte  et  jusque  dans  les  deux  Amériques  où  sont  établis  de 
nombreux  émigrants  syriens.  On  se  rend  ainsi  compte  du 
puissant  moyen  d’influence  dont  la  France  dispose  en  Syrie 
grâce  à  la  Faculté  de  médecine  de  Beyrouth  et  de  l’œuvre 
humanitaire  qu’elle  a  accomplie  dans  ces  régions  [Les  Débats). 


LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  DANS  L  ARMÉE.  —  Sur  une 
question  de  M.  Bouveri,  M.  le  ministre  de  la  Guerre  a  fait 
connaître  à  la  Chambre  que  d’ici  quelques  jours,  peut-être 
même  avant  que  les  divers  chapitres  du  budget  de  la  guerre 
ne  soient  votés,  la  Chambre  sera  saisie  d’un  projet  de  loi  ten¬ 
dant  à  introduire  dans  l’armée  un  certain  nombre  de  disposi¬ 
tions  empruntées  à  la  loi  de  1898.  Ainsi  sera  supprimée  celte 
anomalie  d’après  laquelle  un  militaire  atteint  d’une  incapacité 
de  travail  comprise  entre  3o  et  60  p.  100,  ne  reçoit  rien  do 
plus  que  celui  qui  n’a  subi  qu’une,  réduction  de  3o  p.  100,  ce 
qui  constitue  l’anomalie  la  plus  extraordinaire  et  la  plus  injus¬ 
tifiable,  qu’on  puisse  imaginer. 

En  même  temps  seront  insérées  des  dispositions  nouvelles 
stipulant  la  possibilité  de  donner  aux  ascendants,  en  cas  d  ac¬ 
cident  contracté  au  service,  des  allocations,  comme  cela  existe 
dans  la  loi  de  1898. 

Ce  ne  sera  donc  pas  l’application  à  l’armée  de  la  loi  de 
1 898  ;  mais  ce  sera  une  sérieuse  amélioration  du  régime  actuel , 
et,  comme  les  quatre  ministères  intéressés  ont  réussi  a  se- 
mettre  d’accord  sur  une  rédaction,  le  ministre  espère  que  le 
Parlement  voudra  bien  le  suivre,  soucieux,.- lui  d®™' 

pêcher  <jüe  l’armée  tisè  des  santés  ét  brise  des  vies  sans  q 
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la  moindre  compensation  soit  accordée  aux  parents  des  jeunes 
soldats  qui  ont  tout  sacrifié  à  leur  devoir.  i>. 

les  cahiers  de  visite  des  médecins  militaires  et  le 

secret  MÉDICAL.  —  M.  Ganault,  député,  avait  demandé  à 
M.  le  ministre  de  la  Guerre  pourquoi,  dans  certains  régi¬ 
ments,  les  médecins  militaires  continuent  à  faire  figurer  sur 
les  cahiers  de  visite  le  diagnostic  des  maladies,  alors  que  le 
nouveau  modèle  de  cahiers  de  visite  (page  148  du  règlement 
sur  le  service  intérieur  des  corps  de  troupes)  ne  comporte  plus 
la  colonne  intitulée  «  Genre  de  maladies  »  et  que  cette  sup¬ 
pression  semblait  devoir  assurer  le  secret  médical. 

^  «  Une  circulaire  est  actuellement  en  préparation  et  paraîtra 
prochainement  au  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la  Guerre. 
Elle  précisera  les  mesures  à  prendre  en  vue  de  sauvegarder 
le  secret  médical  dans  l’armée.  »  Telle  est  la  réponse  du  mi¬ 
nistre  [Journal  officiel,  8  nov.  191 1).  P- 
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prurit  anal 


Progrès  médical.  —  (N»  42,  21  oct.  ign.)  Lagane  :  L’ar- 
tério-sclérose  intestinale. 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  43,  24  oct.  1911.)  Piche- 

viN  :  Petite  opération  gynécologique  sans,  anesthésie  ; 
Infection  cervicale  gonococcique  de  date  ancienne.  ^ 
(N“  44,  3i  oct.)  R.  PiCHEvm  ;  A  propos  de  la  collaboration 
médico-chirurgicale. 

Semaine  médicale.  —  (N°  44,  i"  nov.  ign.)  R-  de  Bovis  ; 
Laparotomie  de  Rapin  «  élargie  »  ;  fermeture  de  l’abdomen 
sans  fils  perdus.  —  (N'  45,  8  nov.)  H.  Vulliet  ;  De  l’œso- 
phagoplastie  et  de  ses  diverses  modifications. 

Tunisie  médicale.  —  (N“  10,  i5  oct.  ign.)  Jeanselme,  P. 
Chevallier  et  P.  Darbois  :  Un  cas  d’hexadactylie  symé¬ 
trique  aux  quatre  extrémités.  —  Broc  :  Nouveau  cas  de 
polydactylie.  —  Lefèvre  :  De  l’emploi  de  sérum  antiveni¬ 
meux  pour  le  traitement  des  piqûres  de  scorpions  chez  les 
enfants. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N"  20,  3o  oct. 
igi  I.)  Langlet  et  Herrmann  :  Deux  fractures  de  l’omo- 


Lotion  chaude  boriquée  suivie  d’application  de  : 

Menthol .  I  gramme. 

Oxyde  de  zinc .  5  — 

Lanoline .  /  _ 

Vaseline .  ( 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  d’Iodure  de  Caféine)  Hydroplsie. 
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Prendre  par  jour  deux  à  quatre  cuillerées  de  sirop  de  Ni- 
saméline  de  Trouette-Perret., 

Conseiller  aussi  l’application  de  compresses  imbibées  d’une 
solution  de  deux  à  quatre  cuill.  à  café  de  Poudre  de  Nisamé- 
line  par  demi-litre  d’eau  tiède. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMIPAIES  PlllICATIOl  FRASÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES  . 

Revue  neurologique.  —  (N°  19,  i5  oct.  ign.)  J. -A.  Si- 
CARD  :  Extension  continue  du  gros  orteil,  signe  de  réaction 
pyramidale  (6flg.).  —  J.  Lhermitte  :  Les  «  petits  signes  » 
de  l’hémiplégie  organique  et  leur  valeur  séméiologique. 

Paris  médical.  —  (N°  47,  21  oct.  1911.)  A.  Schwartz  :  Fis¬ 
tules  pleurales,  empyèmes  chroniques  fistuleux.  —  Mouri- 
QUAND  et  Crémieu  :  La  médication  thyroïdienne  dans  le 
rhumatisme  prolongé  des  goitreux.  —  P.  Moure  et  G. 
Raillet  :  Talalgie  et  exostose  sous-calcanéenne. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N"  3o,  sS  oct.  igu.)  A.  Oliari  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’atonie  musculaire  congénitale. 
—  E.  Weill,  a.  Morel  et  A.  Policard  :  Description  des 
pigments  d’origine  biliaire  contenus  dans  les  selles  de 
nourrissons.  Technique  de  leur  étude.  —  Jules  Monges  : 
Méningite  cérébro-spinale  ou  maladie  de  Heine-Medin. 

Presse  médicale.  — (N“  84,  21  oct.  ign.)  P-  Courmont  et 
A.  Dufourt  ;  De  l’anaphylaxie  dans  l’évolution  des  mala¬ 
dies  infectieuses.  —  Ombrédanne  :  Hypospadias  pénien 
chez  l’enfant.  —  (N»  85,  28  oct.)  R.  Pla  y  Armengol  :  Sur 
la  valeur  clinique  des  réactions  diagnostiques  à  la  tubercu¬ 
line.  —  (N"  86,  28  oct.)  Apert  :  La  portion  corticale  de  la 
capsule  surrénale.  Ses  relations  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  avec  le  cerveau  et  avec  les  glandes  génitales.  — 
Albert  Lévy  :  Modalités  cliniques  delà  fièvre  aphteuse.  Son 
traitement.  —  Alfred  Martinet  :  Hypotension  artérielle  et 
viscosité  sanguine. 


HILE  DU  POUMON 

définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  hile  du  poumon 
le  lieu  de  pénétration  dans  le  poumon  de  ses  vaisseaux  nour¬ 
riciers  et  des  divisions  bronchiques,  le  point  d’émergence  des 
veines  pulmonaires. 

embryologie.  —  L’arbre  respiratoire  naît  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’intestin  antérieur  qui  s’étrangle  en  deux  gout¬ 
tières  :  trachéale  et  œsophagienne.  Du  tube  trachéal  naissent 
deux  bourgeons  qui  seront  les  bronches,  bourgeon  d’abord 
unique  de  chaque  côté  qui  se  bifurque  et  se  rarnifie  ensuite 
formant  le  poumon.  Le  sac  pulmonaire  va  s’invaginer  dans  la 
lame  pleuropéricardique,  plèvre  future.  Le  sac  pleural  n’est 
donc  point  continu  autour  du  poumon  ;  à  sa  face  interne  son 
trajet  est  interrompu  par  la  pénétration  du  pédicule,  lieu 
d’invagination  du  poumon  primitif.  De  plus,  il  y  a  un  mou¬ 
vement  ascensionnel  du  sac  pulmonaire,  expliquant  la  for¬ 
mation  du  ligament  triangulaire,  véritable  méso  à  base  d’at¬ 
tache  inférieure,  entraîné  par  le  sac. 

ASPECT  GÉNÉRAL  ET  PAROIS  DU  HILE.  —  Si  nous  exami¬ 
nons  la  face  médiastine  d’un  poumon  revêtu  de  sa  plèvre,  les 
organes  du  pédicule  étant  coupés  au  niveau  de  leur  point  de 
pénétration,  onaperçoitle  hile  du  poumon  de  face.  Au-dessus 
du  hile  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale  sont  concen¬ 
triques  l’une  à  l’autre.  Au  niveau  du  hile,  le  fçuillet  pariétal 
rencontrant  le  pédicule  se  réfléchit  et  devenant  viscéral 
double  le  feuillet  pariétal.  Il  finit  par  rejoindre  le  bord  pos¬ 
térieur  du  pédicule,  et  se  réfléchissant  à  nouveau  il  devient 
feuillet  pariétal.  Au-dessous  du  hile  il  n’existe  plus  d’organes 
pour  forcer  la  plèvre  à  se  réfléchir  ;  mais  néanmoins  la  plèvre 
continue  à  se  réfléchir  comme  sur  un  pédicule  imaginaire, 
formant  deux  replis  triangulaires  antérieurs  et  postérieurs,  à 
base  inférieure  diaphragmatique,  dont  l’ensemble  est  appelé 
le  ligament  triangulaire  du  poumon. 

La  continuité  de  la  ligne  de  réflexion  pleurale  forme  un 
bourrelet  véritable  qui  limite  le  hile.  Mais  à  droite  le  hile 
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aiîecte  une  forme  rectangulaire  de  6  centimètres  de  haut  sur 

4  centimètres  de  large,  alors  qu’à  gauche  le  hile  est  en  ra¬ 
quette,  mesurant  9  centimètres  de  haut  sur  une  largeur  de 

5  centimètres  en  haut,  de  2  centimètres  en  bas. 

Les  auteurs  classiques  se  contentaient  de  cette  description 
pour  désigner  le  hile.  Pour  eux,  il  n’y  avait  là  qu’un  orifice, 
un  point  de  pénétration.  Pour  Gegenbaum  et  Schwartz,  on 
peut  au  contraire  facilement  décoller,  au  niveau  du  hile,  la 
face  pulmonaire  interne  du  pédicule.  11  faut  dès  lors  considé¬ 
rer  le  hile  comme  une  fosse^  à  parois  plus  ou  moins  étendues; 
il  n’y  a  pas  un  orifice  hilaire,  mais  un  sinus  hilaire,  véritable 
cratère  dans  lequel  se  divise  la  bronche.  L’on  voit  donc  que 
les  bronches  extrapulmonaires  doivent  comprendre,  en  plus 
du  tronc  souche  classique,  la  partie  initiale  des  pédicules 
Secondaires  d’épanouissement. 

Tout  le  sinus  hilaire  est  comblé  de  tissu  celluleux  et  de 
petits  ganglions  interbronchiques  tassés  en  un  véritable  feu¬ 
trage.  Et,  pour  séparer  le  pédicule  des  parois  de  la  fosse, 
Schwartz  a  montré  qu’il  fallait  se  sez’vir  d’un  plan  de  clivage 
représenté  par  une  lame  cellulofibreuse  qui  s’attache  au  fond, 
du  cratère  hilaire  et  au  bourrelet  de  réflexion  pleurale.  Cette 
.lame  n’est  qu’un  fascia  d’accollement  du  cul-de-sac  hilaire 
pleural  qui,  primitivement,  atteint  le  fond  du  sinus  hilaire. 

SITUATION.  —  Ainsi  compris,  le  hile  est  situé  entre  les 
trois  quarts  antérieurs  et  le  quart  postérieur  de  la  face  interne 
du  poumon,  à  égale  distance  de  la  base  et  du  sommet.  En 
arrière  le  hile  se  projette  du  bord  supérieur  de  la  quatrième 
côte  au  bord  inférieur  de  la  sixième,  ces  données  variant 
légèrement  selon  le  temps  respiratoire. 

CONTENU  DU  HILE.  — -  C’est  dans  le  hile  que  s’enfoncent  ou 
émergent  la  bronche,  l’artère  et  les  veines  pulmonaires  accom¬ 
pagnées  encore  de  lymphatiques,  de  nerfs  pulmonaires,  d’ar¬ 
tères  et  veines  bronchiques.  Nous  étudierons  d’abord  séparé¬ 
ment  chaque  organe,  et  les  réunirons  ensuite  dans  une  vue 
d’ensemble. 

BRONCHES.  —  Les  bronches  souches  abordent  le  hile  de 
façon  un  peu  différente,  vu  leur  trajet  extrahilaire.  La  bron¬ 
che  droite  est  en  effet  presque  verticale,  à  légère  concavité 
supérieure  lui  donnant  l’aspect  d’un  C,  tandis  que  la  gauche, 
presque  horizontale,  a  la  forme  d’un  S  avec  deux  concavités 
successives. 

A  droite,  la  bronche  se  divise  dans  le  hile  en  une  branche  . 
lobaire  moyenne  et  une  branche  lobaire  inférieure  ;  cette 
bifurcation  était  intrapulmonaire  pour  les  classiques.  Nous 
rappelons  que  cette  bronche  a  aussi  donné  une  branche  pédi¬ 
culaire  supérieure  épartérielle. 

Du  côté  gauche,  la  bronche  se  bifurque  à  l’entrée  du  hile 
en  une  branche  pédiculaire  supérieure  et  une  branche  pédi¬ 
culaire  inférieure. 

ARTÈRES.  — •  Le  tronc  de  l’artère  pulmonaire  s’est  bifurqué 
en  deux  branches  qui  sont  presque  dans  la  continuité  l’une  de 
l’autre.  L’artère  droite  donne  d’abord  une  collatérale  supé¬ 
rieure,  hypobronchique  ;  c’est  l’artère  hilaire  supérieure. 
Elle  se  bifurque  ensuite  dans  le  hile,  l’artère  gauche  suivant 
la  même  disposition. 

VEINES.  —  Il  existe  deux  veines  pulmonaires  de  chaque 
côté.  A  droite,  la  veine  pulmonaire  supérieure  est  én  même 
temps  antérieure.  Elle  naît  de  deux  branches  venues  des 
lobes  supérieur  et  moyen,  la  veine  pulmonaire  inférieure  est 
au  contraire  postérieure.  A  gauche,  on  trouve  deux  veines 
pulmonaires,  supérieure  et  postéro-inférieure. 

ARTÈRES  BRONCHIQUES.  —  Au  nombre  de  deux.  Lune 
droite,  l’autre  gauche, ces  artères  venues  de  l’aorte  sont  parfois 
doublées  d’artères  accessoires  venues  des  intercostales  supé¬ 
rieures. 

VEINES  BRONCHIQUES.  —  Ou  décrit  un  groupe  antérieur 
tributaire  de  l’azygos  à  droite,  de  Lhémiazygos  supérieur  à 
gauche;  un  groupe  postérieur,  tributaire  de  la  grande  azygos 
à  droite,  de  Lhémiazygos  accessoire  à  gauche. 

NERFS-  —  Nés  d’un  plexus  formé  par  le  sympathique  tho- 
l'acique  et  le  pneumogastrique,  les  nerfs  viennent -s’étaler  en 
un  réseau  constituant  les  deux  plexus  pulmonaires  antérieur 
et  postérieur. 

UYMPHATIQÜES.  —  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  gan¬ 


glions  interbronchiques  de  Baréty  qui  se  trouvent  placés  en 
plein  hile,  entre  les  bifurcations  artérielles  et  bronchiques. 
Ces  ganglions  sont  le  premier  relai  des  lymphatiques  pulmo¬ 
naires,  en  continuité  avec  les  groupes  prétrachéobronchique 
et  intertrachéobronchique. 

Tous  ces  organes  sont  noyés  dans  un  tissu  cellulaire  lâche 
et  le  tassement  de  ce  tissu,  joint  au  feutrage  ganglionnaire’ 
explique  l’erreur  des  anciens  anatomistes  qui  pensaient  voir 
à  ce  niveau  du  tissu  pulmonaire  condensé  et  ne  pouvaient 
avoir  la  conception  d’un  sinus  hilaire. 

DISPOSITION  DU  PÉDICULE.  —  Au  niveau  du  hile  l’épa¬ 
nouissement  des  organes  pédiculaires  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  permet  d’envisager  un  certain  nombre  de  pédicules  :  à 
droite,  il  en  existe  trois  :  le  supérieur  est  constitué  d’avant  en 
arrière  par  la  veine,  l’artère,  la  bronche;  le  moyen  par  la 
veine,  la  bronche,  l’artère;  l’inférieur  par  la  bronche,  l’ar¬ 
tère,  la  veine.  A  gauche,  on  trouve  deux  pédicules  :  dans  le 
supérieur,  on  trouve  d’avant  en  arrière  la  veine,  l’artère,  la 
bronche;  dans  l’inférieur,  la  bronche,  l’artère,  la  veine. 

Tout  ceci  est  un  peu  schématique,  et  Schwartz  l’explique 
par  ce  fait  que  Laxe  artériel  décrit  un  demi-tour  de  spire  au¬ 
tour  de  l’axe  bronchique  devenant  sus,  pré  et  rétrobronchi- 
que,  La.xe  veineux,  plus  externe  encore  que  Laxe  artériel, 
contournant  lui-même  les  deux  autres. 

RAPi'ORTS.  —  D’une  façon  générale  les  deux  pédicules 
pulmonaires  sont  contournés  dans  leur  partie  juxtahilaire  par 
deux  crosses  vasculaires  ;  à  gauche  c’est  la  crosse  de  l’aorte 
qui  enjambe  le  pédicule  d’avant  en  arrière;  à  droite  c’est  la 
crosse  ae  l’azygos,  qui  passe  sur  le  pédicule  d’arrière  en 
avant. 

Les  rapports  antérieurs  et  postérieurs  peuvent  être  consi¬ 
dérés  au  point  de  vue  de  la  discussion  des  voies  d’abord  chi¬ 
rurgical  de  la  région  bronchique  juxtahilaire. 

La  voie  d’accès  médiastinale  antérieure  a  été  préconisée 
par  Ricard.  On  résèque  le  plan  sternocostal  entre  la  deuxième 
et  la  cinquième  côte  et  l’on  décolle  la  plèvre  de  la  face  pro¬ 
fonde  des  intercostaux  internes  des  troisième  et  quatrième 
espaces.  On  la  recline  en  dehors,  la  séparant  de  son  homo¬ 
logue,  les  deux  plèvres  descendant  au  contact  derrière  le 
sternum  à  ce  niveau.  On  tombe  sur  la  région  thymique  com¬ 
blée  chez  l’adulte  par  du  tissu  cellulaire  et  l’on  arrive  sur  le 
plan  des  deux  gros  vaisseaux  ;  aorte  et  veine-cave  supérieure. 
A  gauche  le  hile  et  la  bronche  gauche  sont  nettement  inacces¬ 
sibles,  recouverts  par  la  portion  ascendante  de  l’aorte,  puis 
par  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire.  Au  contraire 
on  peut  arriver,  mais  avec  difficulté,  à  intervenir  sur  la 
bronche  droite,  en  passant  entre  l’aorte  et  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  après  s’être  débarrassé  du  groupe  ganglionnaire  pré¬ 
bronchique. 

Par  la  voie  postérieure  au  contraire,  particulièrement  étu¬ 
diée  par  Quénu  et  par  Schwartz,  les  deux  bronches  sont  acces¬ 
sibles  dans  leur  portion  juxtahilaire.  On  resèque  la  partie 
postérieure  des  quatrième,  cinquième,  sixième  côtes  et  l’on 
décolle  la  plèvre.  On  tombe  à  ce  moment  sur  les  organes  vas¬ 
culaires  du  médiaStin  postérieur,  aorte  et  azygos;  avec  les 
culs-de-sac  vasculo-œsophagiens,  aortico-œsophagien  à  gauche, 
azygo-œsophagien  à  droite.  Si  le  cul-de-sac  est  plus  petit  à 
auche,  en  revanche  il  est  plus  adhérent.  La  présence  de 
aorte  rendant  le  segment  médiastinal  de  la  bronche  inacces¬ 
sible,  on  ne  peut  aborder  que  le  segment  hilaire  qui  nous 
intéresse.  A  droite,  l’azygos  se  laisse  facilement  recliner,  et 
comme  La  montré  Quénu  on  peut  la  couper  entre  deux  liga¬ 
tures.  On  recline  en  dehors  le  cuT-cle-sac  pleural,  en  dedans 
l’œsophage  et  le  jzneumogastrique  et  l’on  arrive  sur  la  bronche 
et  le  hile. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  la  présence  du  canal  ithoraicique, 
qui  forme  la  bissectiûce  véritable  du  triangle  azygo-aortique 
et  facilement  vulnérable. 

En  somme  l’accès  du  hile  par  voie  médiastinale  antérieure 
ou  postérieure  est  pénible  et  difficile.  De  plus  l’intervention 
ne  se  pratique  guère  que  pour  intervenir  sur  la  bronche- 
Aussi  à  l’heure  actuelle  a-t-on  surtout  recours  à  la  bronchos¬ 
copie,  misé  en  honneur  en  France  par  Lermoyez  et  Guisez. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soueb- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  17. 
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I  I  Médaille  d’Orde  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

WêÊ  Hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  eentigr.  par  Dragée.  —  Aocouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques . 
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BORNYVAL 


SÉDATIF 


dans  toutes  les  névroses  des  appareils  circulatoire  et 
digestif  et  du  système  nerveux  central. 

Présente  l’action  spécifique  de  la  valériane  au  plus 
haut  degré  sans  aucune  action  secondaire  désagréable. 

Indications  spéciales  :  Névroses  du  Cœur  et  des 
Vaisseaux  ,  Hystérie ,  Hypochondrie  ,  Neurasthénie  , 
Insomnie  nerveuse  et  Céphalalgie,  Troubles  menstruels, 
Asthme  nerveux,  Atonie  gastro-intestinale. 

En boHed'originedeS5parlBs.DosB;ginéraiemeiit une  perle  Soatfoisparjour. 
"tuions  et  Notices  grataiteraent  A  la  disposition  do  MM.  les  Médecins. 
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OA  FE  N  A  TURCl  en  Grains 

DÉCAFÉINÉ 

Y  1  W  n  tn  vu  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 

lAI  n  d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd. ,  s'c  du  29  mai 

1  F  1  A  r>  ni  1  Hl  1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  6*;  Farine  de  Soya  Desviles  p^fairo  soi- 
1  U  htAàJLÀ.  à.  kÀ.  même  son  pain,  kilo  4'.  E.  Desvllles,  H,  m  Etienne-Marcel,  Paris. 
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VIDE 

Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
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CACHETS 
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f” Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Ghaux 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSIIIER 

MINÉRAL. -SULFUREUX 

AU  MONOSULeFUBE  de  SODIUM  IN AL-TÉRABL.E  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adoltbs:  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,l  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

.  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aui  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Extrait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Pans  (7  Août  1877). 
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Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
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On  s’abonne  sans  fkrais  î-©  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  peste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  I”  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  moi®. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  »n  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

DE  9  n.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Trailement  des  contusions  du  rein  (fin),  par  M.  Maurice  Gérard. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  - 

PaXhologie.  —  Séance  du  i3  décembre.  —  MM.  Clap,  lo; 
Guillemet  (Paul),  5;  Bonnet,  8;  Aujay  de  la  Dure,  5;  Bou¬ 
cheron,  6;  Paraf,  ii;  Achard  et  Percepied,  lo;  Marco- 
. relies,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  12  décembre.  ---  MM.  Lefranc,  6; 
■Busson,  5;  Bourgeois  (Francis),  4;  Hertz,  9;  Ruelle^  5; 
Lamare,  7;  Grandjean,  5;  Frédault,  6;  Huguet,  4;  Photia- 
•dès,  6. 

La  première  séance  d’oral  aura  lieu  lundi  18  décembre,  à 
-quatre  heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  conseil  de  rUni- 
•versité  a  fait  comparaître  les  cinq  étudiants  arrêtés  pendant 
les  troubles  de  la  Faculté.  L’un  a  été  acquitté,  trois  sont 
•exclus  de  toutes  les  facultés  pour  trois  mois,  un  quatrième 
-se  voit  exclure  pour  six  mois. 

Ces  punitions  étant,  paraît-il^  insuffisantes,  tous  les  élèves 
-de  première  et  de  deuxième  année  sont  atteints  à  leur  tour 
par  la  décision  ministérielle  qui  suit  : 

«  La  Faculté  de  médecine  est  fermée  pour  les  étudiants  de 
première  et  deuxième  années  jusqu’au  vendredi  5  janvier 
'9*1- 

L’ouverture  du  registre  pour  la  deuxième  et  la  sixième  ins¬ 
cription  est  reportée  du  3  janvier  au  i”  mars  1912. 

Si,  après  la  réouverture  de  la  Faculté,  l’ordre  est  de  nou¬ 
veau  troublé,  soit  dans  un  cours,  soit  à  l’Ecole  pratique,  soit 
-dans  tout  autre  service  de  la  Faculté,  immédiatement  la  fer¬ 
meture  sera  de  nouveau  prononcée  jusqu’à  la  lin  du  premier  . 
semestre  de- l’année  scolaire.  Et,  en  aucun  cas,  l’inscription 
perdue  par  les  étudiants  ne  leur  sera  rendue  rétroactivement 
■ou  cumulativement  avec  les  inscriptions  suivantes.  » 

Il  est  inutile  de  dire  que  ces  mesures  ne  résolvent  pas  le 
problème  que  l’attitude  des  étudiants  a  posé,  et  que  la  ques- 
■tion  de  l’enseignement  de  l’anatomie  reste  entière. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  ---  Par  décret  du 
résident  de  la  République  en  date  du  4  décembre  1911, 
enseignement  de  la  bactériologie  est  ajouté  aux  enseigne¬ 
ments  institués  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Toulouse  par  le  décret  du  4  avril 
11903. 

.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 


beaux-arts  en  date  du  12  décembre  i9ii,une  place  de  profes¬ 
seur  titulaire  est  déclarée  vacante  à  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

GUERRE.  ■ —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  9  décembre  1911  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Moreau  est 
nommé  médecin  chef  des  salles  de  l’hospice  mixte  d’Angou- 
lême. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bordes  Pagès 
est  nommé  médecin  chef  de  l’hopit.  milit.  de  Bayonne;  Pech 
passe  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Montpellier; 
Mouret  est  maintenu  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;  Benoit 
passe  au  49®  d’art.;  Labougle  est  nommé  médecin  chef  du 
service  de  santé  de  la  place  et  des  salles  milit.  de  l’hospice 
mixte  de  Troyes;  Chavigny  passe  à  l’hôpit.  Desgenettes,  à 
Lyon;  Sacquépée,  au  42®  d’art. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Grall  passe  au 
n5®  d’inf.  ;  Thomas  est  maintenu  à  la  direction  du  service  de 
santé  du  i3®  corps  d’armée;  Perrot  passe  aux  salles  milit.  de 
l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand;  Guérin,  au  3®  spahis; 
de  Kermahon,  au  80®  d’inf.;  Policard  et  Fourcade,  à  l’hôpit. 
Desgenettes,  à  Lyon;  Kliszowski,  au  i®®  bat.  d’inf.  légère 
d’Afrique;  Montet,  au  63®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Balme 
passe  au  29®  bat.  de  chass.  à  pied;  Boyé,  au  4®  d’art,  à  pied; 
Ortal,  au  88®  d’inf.  ;  Jacquemart,  au  46®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe .  —  MM.  Longuet 
passe  au  8®  d’art,  de  campagne;  Mathiot,  au  84®  d’inf. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  le  lundi  18  décembre  1911,  à  trois 
heures  et  demie,  à  l’asile  clinique,  i,  rue  Cabanis,  amphi¬ 
théâtre  de  l’admission. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-neuvième  semaine,  847 
décès  au  lieu  de  926  pendant  la  semaine  précédente.  La 
moyenne  ordinaire  de  la  saison  est  également  926.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  normal. 

On  signale  encore  de  nombreux  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de 
rougeole. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Jules  Delbet  (de  Paris),  médecin  du  minis¬ 
tère  de  la  justice  et  de  la  préfecture  de  police,  père  de  notre 
ami  le  docteur  Paul  Delbet  et  oncle  du  professeur  Pierre  Del¬ 
bet  auxquels  nous  adressons  nos  très  vives  condoléances;  et 
de  M.  le  docteur  Francis  Guionie,  médecin-major  de  deuxième 
classe,  à  Oran,  mort  victime  du  devoir  professionnel. 
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EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

AFFECTIONS  de  1’ 

ESTOMAC 


VALS 

SAINT-JEAN 


CUTÉDITC  uenfant 
EN  I  Enl  I E  CHEZ  uadulte 

Eau  -de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

IfJII  e.DD£AICIICE  LITHIASES  BILIAIRESetRENAlES 

VALO  rnEUIEUdE  goutte  -  diabète  -  obésité 


l  BOUTEILLES 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


’  Oouites  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-ScylerJ,  ^  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas, 
l  Ne  conlienl  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g'“  9‘-  Bue  Abel,  e,  pabis^ 


H 


Ije  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 

Le  plus  inoffensif  des  DJURITIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CUfiES  de  Déehloruratino 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES- 

SfiNTHÉOSE  PURE  j  ' 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  GAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


ayant  la  forme  d’uu  cœur.  Chaque  boite  renferme”* 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  1  à  4  par  jour. 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  '  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


TRAITEMENT  DES  CONTUSIONS  DU  REIN 

Par  M.'  Maurice  GÉRARD  (i), 

Aide  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 
(service  des  voies  urinaires). 

III.  Cas  moyens  et  graves.  —  C’est  dans  ces  cas  que 
les  indications  thérapeutiques  sont  de  beaucoup  les 
plus  difficiles  à  préciser;  nous  avons  vu  que  pour 
les  cas  extrêmes,  cas  légers  et  cas  très  graves,  les 
conclusions  thérapeutiques  se  tirent  avec  une  grande 
facilité.  La  même  netteté,  la  simplicité  des  indica¬ 
tions  ne  se  rencontrent  plus  pour  les  cas  moyens  et 
graves;  ils  ont  toujours  prêté  et  prêtent  encore  à 
controverse  ;  nous  chercherons  pourtant  —  autant 
que  faire  se  peut  —  à  tirer  des  conclusions  aussi 
fermes  que  possible. 

Ces.  cas  veulent  des  traitements  différents  parce 
qu’ils  répondent  à  des  lésions  anatomiques  diffé¬ 
rentes;  ce  sont  celles  des  troisième  et  quatrième 
degrés  de  la  classification  de  Gérard-Marchant 
(déchirures  internes  et  ruptures  complètes  allant 
jusqu’à  l’éclatement  en  plusieurs  morceaux),  du 
troisième  degré  de  la  classification  proposée  par 
Küster  (déchirure  de  la  substance  rénale,  pouvant 
intéresser  tout  le  parenchyme  de  la  capsule  au  bas¬ 
sinet).  En  réalité,  il  s’agira  de  lésions  très  diverses  : 
tantôt  on  aura  de  multiples  déchirures  externes, 
fissuraires,  plus  ou  moins  complexes  et  profondes  ; 
tantôt  toute  une  portion  du  rein  sera  complètement 
isolée  et  ne  sera  maintenue  que  par  ses  vaisseaux; 
tantôt  il  s’agira  d’une  brisure  unique  mais  profonde, 
allant  jusqu’au  bassinet;  tantôt  enfin,  le  rein  sera 
partagé  en  quelques  volumineux  fragments.  Suivant 
que  le  traumatisme  aura  déterminé  telle  de  ces 
lésions,  la  symptomatologie  variera.  Plus  les  déla¬ 
brements  seront  importants,  plus  l’hémorragie  — 
périrénale  et  intrarénale  —  sera  forte,  avec  des 
variations  liées  à  la  topographie  et  à  la  profondeur 
des  lésions. 

Quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  tirer  un  ren¬ 
seignement  sur  la  conduite  à  tenir  du  collationne- 
ment  d’un  grand  nombre  d’observations  :  des  statis¬ 
tiques  déjà  anciennes  accusaient  pour  ces  cas  une 
mortalité  importante  :  34  p.  loo  (Edler),  3i  p.  loo 
(Grawitz),  35  p.  loo  (Willis),  3o  p.  loo  (Küster), 
43  p.  100  (Tuffier).  Delbet  (1901),  Watson,  Riese 
(1903),  Suter  (iQoS),  Lardennois  (1908)  ont  essayé  de 
tirer  des  conclusions  pratiques  de  leurs  statistiques. 

Dans  la  statistique  de  Delbet,  l’abstention,  dans 
i83  cas,  adonné  122  guérisons  et  61  morts.  La  gué¬ 
rison  spontanée  est  donc  survenue  dans  75  p.  100 
des  cas  :  la  mortalité  est  de  25  p.  100.  Les  interven¬ 
tions  simples  ont  donné  96  p.  100  de  guérison,  la 
néphrectomie  75  p.  100  de  guérison.  Delbet  n’en 
tire  pas  des  conclusions  bien  formelles  ;  il  préconise 
pourtant  l’expectation  et  ne  recommande  l’interven¬ 
tion  immédiate  que  dans  les  cas  de  ruptures  intra¬ 
péritonéales. 

(i)  Fin  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  n°  i4o,  p.  2007. 


La  statistique  de  Lardennois,  englobant  et  révisant 
toutes  les  statistiques  anciennes,  porte  sur  770  cas. 
L’abstention  et  l’expectation  prolongée  (avec,  par¬ 
fois,  intervention  secondaire)  donnent  une  mortalité 
de  25  p.  100.  Les  opérations  précoces  n’ont  qu’une 
mortalité  de  10  p.  100.  Cette  statistique  plaide  en 
faveur  de  l’intervention  précoce. 

Ces  deux  statistiques,  dont  l’une  pousse  à  l’abs¬ 
tention,  l’autre  à  l’intervention,  sans  donner  d’autres 
arguments  que  des  pourcentages  —  les  auteurs 
ayant  soigneusement  cherché  à  écarter  toute  cause 
d’erreur  pouvant  en  fausser  les  résultats  —  montrent 
le  peu  quel’on  doitattendre  de  ce  procédé.  11  ne  peut 
en  être  autrement  :  on  réunit  pour  établir  ces  sta¬ 
tistiques  le  plus  grand  nombre  possible  d’obser¬ 
vations,  dues  à  des  chirurgiens  nombreux,  relevées 
dans  des  circonstances,  à  des  époques  bien  diffé¬ 
rentes,  et  l’on  essaie  d’en  tirer  des  conclusions  géné¬ 
rales  utiles  ;  les  lois  que  l’on  en  déduit  n’ont  qu’une 
valeur  très  relative,  purement  spéculative  ;  elles 
sont  tout  à  fait  insuffisantes  pour  fournir  une  indi¬ 
cation  clinique.  Nous  ne  nierons  pourtant  pas  leur 
utilité,  avec  la  grande  restriction  que  nous  venons 
d’apporter,  car  rares  sont  les  chirurgiens  qui  ont  eu 
à  soigner  des  séries  importantes  de  contusions 
rénales  :  Foy  ne  rapporte-t-il  pas  que  de  1869  à 
1894,  Guyon,  dans  son  service  de  Necker,  n’a  pas 
observé  un  seul  cas  grave  de  contusion  rénale  ? 

C’est  la  seule  symptomatologie  présentée  par  les 
malades  dans  les  cas  de  gravité  différente  qui  four¬ 
nira  les  principes  thérapeutiques  que  l’on  doit  suivre. 

Les  symptômes  généraux  ne  donneront  pas,  d’or¬ 
dinaire,  des  indications  bien  précieuses  :  le  shock 
sera  plus  ou  moins  important  suivant  la  violence  du 
traumatisme;  il  n’aura  jamais  une  gravité  extrême, 
et  surtout  il  n’aura  pas  une  tendance  à  durer.  Le 
malade  pourra  avoir  des  nausées,  des  vomissements 
(comme  dans  le  cas  très  bénin  que  nous  avons  rap¬ 
porté),  sans  que  ces  symptômes  aient  une  significa¬ 
tion  fâcheuse.  Les  douleurs  ressenties  et  accusées 
par  le  malade  ne  donneront  aucun  renseignement  ; 
elles  varient  d’ailleurs  beaucoup  avec  les  différents 
genres  de  traumatismes,  ainsi  qu’avec  la  suscepti¬ 
bilité  particulière  de  chaque  malade.  Il  est  un  symp¬ 
tôme  qui  présente  une  certaine  importance,  ce  sont 
les  oscillations  thermiques  :  parfois,  dans  les  cas 
sérieux,  on  pourra,  les  premiers  jours,  trouver  un 
peu  d’hypothermie.  Le  plus  souvent  on  observera, 
le  jour  même  de  l’accident  et  les  jours  suivants,  une, 
hyperthermie  qui  peut  être  très  accentuée.  Il  ne 
faut  pas  toujours  voir  là  un  signe  d’infection,  mais 
bien  un  symptôme  dû  à  la  résorption  de  l’épanche¬ 
ment  sanguin.  Si  les  autres  symptômes  ont  fait  insti¬ 
tuer  le  seul  traitement  médical,  la  température  sera 
néanmoins  intéressante  à  observer  :  au  bout  de 
quelque  temps  un  hématome,  un  foyer  sanguin 
extra  ou  intrarénal  peut  s’infecter,  et  il  importe 
d’être  averti  de  l’ascension  thermique  décelant  l’in¬ 
vasion  microbienne.  Cette  indication  opératoire  a 
été  pendant  longtemps  la  seule  qui  ait  paru  formelle 
à  certains  chirurgiens;  en  1894  et  en  1900,  Tuffier, 
Ricard,  Schwartz,  ne  préconisaient  l’intervention 
que  dans  les  seuls  cas  d’infection. 


Tnns  (îrnits  rie  reproduction  réservés. 
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Il  est  deux  symptômes  dont  l’appréciation  est 
d’importance  fondamentale  dans  les  cas  moyens  et 
graves  de  contusion  rénale  :  ce  sont  l’hématurie  et 
la  tuméfaction  lombaire. 

L  hématurie,  symptôme  presque  constant  dans 
toutes  les  contusions  rénales  ne  manque  jamais 
dans  ces  cas-ci.  Elle  apparaît  à  une  époque  variable 
après  le  traumatisme  ;  ce  sera  de  quelques  minutes 
à  quelques  heures  après  l’accident  que  le  blessé  aura 
une  première  miction  sanglante  ;  parfois  elle  sera 
d’apparition  plus  tardive  et  ne  se  manifestera  que 
le  lendemain,  ou  les  jours  suivants.  C’est  que,  dans 
ces  cas,  un  caillot  oblitérant  la  lumière  de  l’uretère, 
l’élimination  du  sang  a  été  un  peu  retardée.  Le  cas 
de  Briddon  qui  signale  une  hématurie  apparue  dix- 
sept  jours  seulement  après  le  trauma  est  très  discu¬ 
table,  et  vraisemblablement  il  ne  s’agit  pas  là  de 
l’hématurie  primitive  de  la  contusion  rénale. 

L’hématurie  est  d’importance  variable  :  quand  elle 
est  abondante,  qu’elle  apparaît  précocement,  le 
sang  émis  est  rouge  vif.  Quand  au  contraire  le  sang 
a  séjourné  quelque  temps  dans  une  poche  héma¬ 
tique  avant  son  élimination,  l’hématurie  est  d’une 
coloration  noirâtre  ;  à  l’urine  -sanglante  peuvent  être 
mélangés  des  caillots  noirâtres  qui  ont  la  forme  de 
l’uretère  sur  lequel  ils  se  sont  moulés,  et  dans 
lequel  ils  ont  cheminé  en  déterminant,  parfois,  de 
violentes  coliques  néphrétiques.  Le  sang  est  quel¬ 
quefois  émis  en  grande  quantité,  5oo  grammes, 
700  grammes,  suivant  Moineau  ;  des  hématuries  de 
cette  importance  sont  très  rares,  il  faut  bien  le 
reconnaître. 

Quelle  est  la  gravité  immédiate  de  ce  symptôme  ? 
Delbet,  dans  sa  statistique,  a  pu  relever  19  cas  de 
morts  imputables  à  l’hématurie,  sur  3oo  observa¬ 
tions,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  7,  6  p.  100.  On 
peut  se  demander  si  ce  chiffre  n’est  pas  encore  trop 
fort,  si  l’hématurie  seule  était  en  cause  ;  néanmoins 
des  cas  d’hématurie  mortelle  ont  été  relevés  aux 
cinquième  et  sixième  jours  par  Campbell,  au  vingt- 
sixième  jour  par  Hilton,  au  trentième  jour  par 
Reeves. 

L’importance  pronostique  de  l’hématurie  a  été 
diversement  appréciée  par  les  chirurgiens  :  c’est 
l’hématurie  qui  incita  Simon  (d’Heidelberg)  à  pré¬ 
coniser  l’intervention  dans  les  contusions  du  rein; 
Reynier,  en  1899,  pratiquait  une  néphrectomie  pour 
arrêter  une  hématurie  menaçante.  En  réalité  les 
cas  d’abstention,  même  quand  il  s’agissait  d’émis¬ 
sions  sanguines  importantes,  ne  se  comptent  plus  : 
en  1901,  Delbet  disait  que  l’hématurie  ne  four¬ 
nissait  d’indication  opératoire  que  si  elle  se  pro¬ 
longeait,  sans  perdre  de  son  intensité,  durant  dix- 
neuf  ou  vingt  jours,  et  si,  de  ce  fait,  l’état  général 
du  blessé  devenait  franchement  mauvais.  Legueu, 
entre  autres,  signalait  en  1908  un  cas  de  contusion 
qui  occasionna  pendant  dix  jours  une  forte  héma¬ 
turie  :  on  s’abstint  d’intervenir  et  la  guérison  sur¬ 
vint.  Lardennois  (1908)  dit  que  l’hématurie  ne  doit 
servir  d’indication  opératoire  que  si  elle  donne  des 
signes  formels  d’anémie  aiguë. 

L’hématurie  est  donc  un  symptôme  très  fréquent, 
on  peut  dire  habituel,  dans  les  contusions  moyennes 


et  graves  du  rein.  C’est  un  symptôme  qui  effraiera- 
fortement  le  malade,  son  entourage,  qui  causera 
parfois  de  violentes  crises  de  douleurs  néphrétiques  • . 
elle  sera  beaucoup  moins  redoutée  par  le  chirur¬ 
gien.  Elle  ne  lui  donnera  jamais  une  indication 
d’extrême  urgence;  l’hématurie  ne  le  décidera  à 
intervenir  que  si  elle  persiste,  sans  perdre  de  son 
intensité,  et  si  elle  détermine,  par  sa  continuité,, 
un  état  d’anémie  sérieux. 

\j  hématome  lombaire,  dû  à  l’épanchement  de  sang 
dans  l’espace  périrénal,  apparaît  plus  ou  moins  tar¬ 
divement  après  le  trauma  originel.  Quand  il  est- 
appréciable  cliniquement  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  l’accident,  il  s’agit  de  lésions  graves;  il  n’appa¬ 
raît  que  le  deuxième  ou  troisième  jour,  quand  les 
lésions  sont  moins  profondes.  La  loge  rénale,  qui 
paraît  vide  normalement,  le  rein  n’étant  pas  sentie 
se  révélera,  à  un  palper  doucement  pratiqué,  occu¬ 
pée  par  une  masse  mollasse,  d’autant  plus  facile  à 
apprécier  que  son  volume  est  plus  considérable,  à 
limite  inférieure  peu  nette.  Le  sang  venu  du  paren¬ 
chyme  rénal  rompu  se  répand  dans  la  graisse  péri- 
rénale.  Les  caractères  anatomiques  de  cet  hématome 
ont  été  bien  précisés  par  Lardennois  qui  a  déterminé 
expérimentalement,  au  moyen  d’injections,  sa  pro¬ 
gression  dans  l’atmosphère  adipeuse  du  rein.  Pour 
cet  auteur,  en  effet,  la  loge  rénale,  ouverte  en  bas,, 
s’injecte  toujours  rapidement  et  facilement.  Il  faut 
une  injection  de  aoo  grammes  pour  que  la  limite 
inférieure  de  la  masse  descende  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic  ;  quand  l’injection  atteint  3oo  grammes,  le 
flanc  est  élargi  ;  5oo  grammes,  toute  la  fosse 
iliaque  interne  est  remplie.  L’ouvei’ture  inférieure 
de  la  loge  rénale  explique  bien  ce  fait  que  l’héma¬ 
tome  périrénal  a  tendance  à  filer  vers  la  cavité 
abdominale  où  on  le  perçoit  facilement.  Il  soulève 
alors  le  péritoine,  repoussant  le  côlon  vers  la  paroi 
abdominale  antérieure,  infiltre  les  mésocôlons,  fde 
le  long  des  vaisseaux  spermatiques  (Letulle  et 
Franck)  qu’il  comprime  parfois,  ce  qui  donne  lieu  à 
l’infiltration  œdémateuse  du  cordon  signalée  pai- 
Gérard-Marchant  ;  ou  bien,  cheminant  le  long  de 
l’uretère,  il  vient  former  une  collection  rétro-vési¬ 
cale,  appréciable  aux  touchers  rectal  ou  vaginal.  H 
peut  s’arrêter  dans  la  fosse  iliaque,  le  petit  bassin, 
ou  venir  pointer  à  tous  les  orifices  abdominaux,, 
fuser  dans  les  bourses  (Letulle)  :  il  donnera  alors 
naissance  à  un  symptôme  bien  connu  depuis  Gar- 
gam,  l’apparition  d’ecchymoses  tardives  que  1  on 
peut  constater  du  quatrième  au  sixième  jour  au 
canal  inguinal,  à  la  racine  de  la  verge,  dans  le  cor¬ 
don,  aux  bourses. 

L’hématome  peut,  dans  certains  cas,  présenter  en 
peu  de  temps  une  gravité  extrême  :  c’est  ainsi^  que 
Delbet  peut  lui  attribuer,  dans  sa  statistique,  a  cas 
de  mort  rapide,  survenus  de  la  dixième  à  la  trente- 
sixièmeheure  après  l’accident.  Ce  sont  là  failsplutot 
rares.  Il  n’en  a  pas  moins  fourni  des  indications 
impérieuses,  sinon  précoces,  à  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens.  C’est  ainsi  qu’un  énorme  hématome,  cau¬ 
sant  la  compression  des  vaisseaux  etnerfs  dumenabre 
inférieur,  força  Tuilier  à  l’intervention  (1894)-  A  »• 
même  époque,  l’hématome  semblait  être  une  indica 
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t-ion  impérieuse  à  Gérard-Marcliaiit,.  ài  Lucas-Cham- 
pionnière.  On  a  observé  néanmoins  des  cas.  où  l’ab¬ 
stention  réussit  à:  amener  la  guérison',,  Schwartz, 
en  1900,  signale  que  dans  un  cas  d’abondantes  héma¬ 
turies  et  un  énorme  hématome  lombaire  ont  guéri 
seuls  en  quelques  semaines.  C’est  encore  l’appari¬ 
tion  précoce  et  le  développement  d’un  hématome 
jjérirénal  qui  ont  incité  Fredet  à  intervenir  (1908). 
Et  lors  de  la  présentation!  et  de  la  discussion  de  ce 
cas  ài  la  Société  de.  chirurgie,  Morestin  et  Legueu 
étaient  d’avis  que  l’hématome  est  une  indication  thé¬ 
rapeutique  de  premier  ordre. 

L’hématome  esL  en  effet,  un  symptôme  grave  par 
lui -même,  qui,,  combiné'  à  des  hématuries  impor¬ 
tantes,  peut  amener  l’épuisement  et  la  mort  du 
malade.  Mais  surtout  il  expose  à  une*  complication 
très  sérieuse,  l’infection.  Lejars,  en  rgoo,  relatait 
une  observation  dans  laquelle  un  hématome,  traité 
par  l’expectation,  nécessitait  une-intervention  seconi- 
daire  qui  réussirtr  à  amener  la  guérison,  après  maintes 
péripéties  fort  graves.  L’intervention  précoce,,  de 
i’avis  de  Lejars,  aurait  assuré  la  guérison  du  blessé 
sans  tous  ces  avatars  qui  eussent  pu  emporter  le 
malade.  L’hématome-,,  enfin,  quand  il  guérit,  peut 
compromettre  fortement  l’avenda?  du  rein. 

L’anatomie  patlrologique  de  l’hématome  explique 
très  nettement  ces  différents  points.  U  a  une  indis¬ 
cutable  gravité  par  lui-même,,  mais  il  fournira  bien 
rarement  une  indication  vitaled’intervention.  Quand, 
en  effet,  du  sang  s’épanche  du  parenchyme  rénal 
rompu  danis-l’atmosphère  périrénale.,  diverses, causes 
limitent  l’hémorragie  :  le  sang  extravasé,,  s’il  est 
répandu  en  petite  quantité,,  dissocie  facilement  la 
graisse  périr  énale  ;  quand  il  s’épanche  en  plus  grande 
abondance,  son  écoulement  continuera  tant  que  la 
pression  du  liquide  de  l’hématome  sera,  égale  à  celle 
du  sang  dans  les  vaisseaux;  ce  fait  surviendra  au 
bout  d’un  moment  relativement  court,  parce  que  la 
loge  périrénale  n’est  pas  indéfiniment  extensible.  Le 
sang  extravasé,  en  outre,  se  coagulant,  peut  exercer 
une  compression  salutaire  sur  les  portions  çontuses 
(Gérard-Marchant).  D’après  ce  même  auteur  l’ai’tère 
rénale  rompue  peut  être  oblitérée  par  un  caillot,  la 
veine  par  un  thrombus  ;  il  aurait  eu  l’occasion  de 
vérifier  ce  fait. 

L’hémorragie  s’arrête  donc  souvent  d’elle-*même 
et  n’entraîne  pas,  en  général,  la  mort  du  malade. 
Mais  que  va  devenir  cette  collection  sa.Bguine?  Il 
est  évident  qu’elle  peut  se  résorber,  comme  dans  le 
cas  signalé  par  Schwartz.  Mais,  il  arrive  assez  fré¬ 
quemment  que  ce  locus  resistentiæ  minoris  devienne 
le  siège  d’une  infection  ;  len  tissus  traumatisés,  con- 
tus,  n’offrent  qu’une  minime  défense  aux  agents 
microbiens,  le  sang  extravasé  en  masse  fournit  un 
point  où  la  culture  et  la  pullulation  microbiennes  se 
réaliseront  facilement.  Ces  cas  d’infection  sont 
signalésdepuis  longtemps,  etle  cas  ancien  deRawdon 
est  classique;  le  rein  lésé  fut  le  siège  d’une  suppu¬ 
ration,  ainsi  que  la  vessie,  et  bien  que  l’on  ait  pra¬ 
tiqué  la  néphrotomie  et  la  cystostomie,  le  malade  fit 
-de  l’infection  du  rein  non  contus  et  mourut.  On  a 
longtemps  admis  que  cette  infection  se  réalisait  par 
"Voie  ascendante  :  un  cathétérisme  incorrect  (et  la 


moindre  faute  d’asepsie  est  redoutable  dans  ume 
vessie  en  rétention,  pleine  de  caillots)  infecterait  la 
vessie,  l’infection  remonterait  de  là  aux  régions  traïut- 
matisées.  Cette  notion  étiologique  manquait  fré.- 
quemment.  Le  cathétérisme  vésical  n’ayant  pas  ton- 
jours  été  utile,  donc  pratiqué.  Posner  et  Lewin  ont 
bien  montré  que  l’infection  se  réalisait  facilement 
par  la  voie  transcolique.  D’autre  part  ces  hématomes 
peuvent  fort  bien,  s’infecter  par  la  voie  sanguine,  et 
Delbet  l’a  prouvé-  expérimentalement  ;  il  injectait 
des  cultures  diluées,  de  colibacilles  à  des  lapins  dont 
il  traumatisait  et  contusionnait  un  rein.  L’animal 
mourait  rapide-ment  et  on  trouvait  que,,  da-na  le 
parenchyme  rénal  et  tout  autour  du  rein,  si’étaient 
réalisées  de  richea  colonisations  bacillaires..  Clini¬ 
quement  Lardennois  a  montré  q,ue  cette- redoutable 
infection  de-  l’hématome  et  du  tissu  rénal  se  réali¬ 
sait  une  fois  sur  huit., 

L’hématome,  même  s.’il  ne- s’infecte  pas,  peut  fo®- 
mer  une  masse  deinésorption.  lente,  qui  peut  avoir  l-a 
pluisfâeheuse  infLueace  sur  l’avenir  du  rain  lésé-. 
Lardenniois  donne*,,  sur  ce  point,  des;  chiffres  tout  à 
fait  significatifs.  Sur  Say  abstentions,  34i  fois  le  rein 
fut  perdu  pour- la  fonction;  sur  187  temporisations 
avec  opérations,  tardives-!,.  36  fois  des  accidents  con- 
séeutils, ont  détruit  le;  rein,  et  55  fois  la  néphrectomie 
fut  nécessaire. 

D’hématome,  est  donc  le  signe  fondamental  sur 
lequel  doit  se  baser  l’action  thérapeutique  dans  les 
cas  de  contusions  moyenne  et  grave:  du  rein  :  s’il  n’est 
pas.,  en  général,  une  indication  d’extrême  urgence, 
on  doit  savoir  qu’il  peut  faire  mourir,  et  rapide¬ 
ment.  Un  blessé,  doit  donc  être  suryeillé  de  très 
près  s’il  présente  ce  symptôme,  si  rhémato-me  a  des 
allures  progressivement  envahissantes  :  l’obserya- 
tion  de  Fredet  (190.8)  est  caractéristique  de  la  con¬ 
duite  que  l’on  doit  tenir  en  pareil  cas.  Il  faudra  que 
le  chirurgien  se  tienne;  prêt  à  intervenir  dans  les 
quelques  beures  qjui  s.uivront  l’accident.  Si  l’héma¬ 
tome,  quoique  die  dimensions  importantes,  est  de 
formation  plus  lente,  l’opération  peut  être  différée 
de  un  jour  ou  deux  :  on  aura  avantage  à  intervenir 
parce  qu’on  préviendra  l’infection,  infection  cap,able 
d’emp,orter  le  malade,  parce  qu’on  pourra  souvent 
comme  naus  le  verrons  plus  loin  — *  se  contenter 
d’une  opération  palliative,  tandis  que  l’expectation 
prolongée  aboutira  ou  bien  à  la  suppression  foncer 
tionnelle  du  rein,  au  bien  forcera  à  pratiquer  une 
intervention  radicale,  l’ablation  du  rein.  Est-ce  à 
dire  pour  cela  que  l’on  doit  opérer  tous  les  cas  qui 
présenteront  un  hématome  périrénal?  Evidemment, 
non,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’épanchement  sanguin 
de  peu  d’importance.  Lardennois  admet  que  l’inter¬ 
vention,  soit  immédiate,  soit  un  peu  plus  tardive  est 
indiquée  quand  la  limite  inférieure  de  l’épanche¬ 
ment  atteint  l’ombilic. 

A  côté  de  ces  symptômes  fondamentaux  il  en  est 
un  autre  qui  pourra  couduire  à,  rintervention,  c’est 
l’anurie.  L’anurie  dans  les  contusions  rénales  sur¬ 
vient  dans  des  circonstances  bien  différentes  ;  les 
deux  reins  sont  contus  ;  ou  bien  il  existe  un  seul 
rein,  et  il  a  été  atteint  par  le  traumatisme  ;  ou  un 
rein  est  contusionné  tandis  que  l’autre  est  déjà  ma- 
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lade  ;  ou  enfin  un  caillot  oblitère  l’uretère  du  rein 
contusionné,  tandis  qu’un  réflexe  inhibe  la  sécré¬ 
tion  de  l’autre  rein.  L’anurie  pourra,  il  faut  le  noter 
en  passant,  faire  croire,  en  outre,  à  une  rupture 
vésicale,  comme  dans  le  cas  cystostomisé  puis 
néphrectomisé  par  Campbell. 

La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  différents  est 
évidemment  fort  variable  ;  quand  les  deux  reins 
sont  contusionnés,  il  s’agit  de  traumatismes  beau¬ 
coup  trop  importants  pour  qu’on  puisse  songer  à 
une  intervention.  Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic 
et  les  indications  thérapeutiques,  intimement  liés, 
sont  délicats  à  définir.  Il  nous  semble  qu’il  est  une 
méthode  précieuse  tant  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  qu’au  point  de  vue  du  traitement  ;  c’est  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  qui  a  donné,  dans  l’anurie  calcu- 
leuse,  les  brillants  résultats  consignés  dans  la  thèse 
d’Eliot  (1910).  La  cystoscopie  suivie  du  cathétérisme 
des  uretères  permettra  de  constater  que  les  deux 
reins  existent,  qu’il  s’agit  simplement  d’une  inhibi¬ 
tion  réflexe  du  rein  non  atteint  ou  qu’au  contraire 
le  rein  non  traumatisé  présente  des  altérations 
pathologiques.  Elle  sera  une  méthode  curatrice  de 
premier  ordre  en  rétablissant  la  fonction  du  rein 
inhibé,  en  mobilisant  le  caillot  arrêté  dans  l’uretère 
du  côté  du  rein  blessé,  à  condition  toutefois  que 
ce  caillot  ne  soit  pas  trop  volumineux. Nous  citerons, 
à  propos  des  lésions  concomitantes  du  rein  non 
traumatisé;  mais  sans  qu’il  y  ait  eu  anurie,  la  curieuse 
observation  de  Butruille  (1910),  qui  intervint  dans 
un  cas  de  contusion  rénale  ayant  déterminé  une 
hématurie  importante  et  de  la  défense  du  côté  con¬ 
tusionné  ;  à  l’opération,  le  rein  fut  trouvé  déchiré 
en  son  milieu  ;  il  contenait  en  outre  quelques  cal¬ 
culs  qui  n’avaient  pas  peu  contribué  à  créer  les 
lésions  rénales.  Les  circonstances  n’avaient  pas 
permis  à  Butruille  de  s’assurer  de  l’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  non  contus  ;  le  blessé  mourait  trois 
mois  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire,  après 
avoir  présenté  des  symptômes  urinaires  que  l’au¬ 
teur  attribue  à  de  la  tuberculose  du  rein  restant. 

Telles  sont  les  indications  qui  doivent  guider  le 
chirurgien,  l’inciter  à  se  contenter  de  la  thérapeu¬ 
tique  médicale’  ou  à  pratiquer  une  intervention. 
Parfois,  il  pourra  se  présenter  une  complication  de 
traitement  facile, de  conséquencesnéanmoinsredou- 
tablés;  c’est  la  rétention  d’urine  dans  la  vessie, 
déterminée  par  les  caillots,  nécessitant  le  cathété¬ 
risme  et  l’aspiration  des  caillots.  Celui-ci  ne  devra 
être  pratiqué  qu’avec  des  précautions  d’asepsie 
rigoureuse,  l’infection  trouvant  un  terrain  tout  pré¬ 
paré,  un  organisme  en  état  de  moindre  résistance, 
et  pouvant  avoir  des  conséquences  réellement  désas¬ 
treuses.  ■ 

III 

Du  choix  de  l'intervention  etde  la  technique  à  suivre. 
—  Si  les  indications  opératoires,  ont  été  et  sont 
encore  controversées,  la  nature  de  l’intervention  à 
pratiquer  tend  à  être  de  moins  en  moins  discutée. 
Ainsique  ledit  Cartron,  Père  chirurgicale  dutrai- 
tement  des  contusions  rénales  comprend  deux  pai'- 


ties  bien  distinctes  ;  dans  la  première,  qui  a  long¬ 
temps  duré,  on  a  usé  et  abusé  de  l’intervention 
radicale,  la  néphrectomie.  Le  rein  contus  semblait 
désormais  incapable  de  fournir  encore  une  sécré¬ 
tion  utile  ;  l’opération  mettait  le  malade  à  l’abri  deS' 
dangers  de  l’hémorragie,  son  existence  était  sau¬ 
vegardée,  et  l’hypertrophie  fonctionnelle  du  rein 
restant  devait,  par  sa  suppléance  fonctionnelle,, 
assurer  l’œuvre  de  la  dépuration  de  l’organisme. 
Une  opinion  inverse,  qui  a  pris  progressivement- 
une  importance  croissante,  s’est  affirmée  dans  la 
seconde  période,  et  elle  a  rallié  presque  tous  les 
suffrages  ;  rares  sont  les  auteurs  qui,  comme  Riese, 
prétendent  que  la  néphrectomie  donne  d’aussi  bons 
résultats  que  les  méthodes  conservatrices  que  l’on 
tente  de  lui  substituer  autant  que  possible.  Pour¬ 
tant  cette  chirurgie  parcimonieuse,  économe,  pru¬ 
dente,,  est  infiniment  préférable,  et  l’on  doit  con¬ 
server  à  l’organisme  toute  portion  de  tissu  rénal 
susceptible  de  fournir  un  fonctionnement  utile. 
L’hypertrophie  compensatrice  se  développera  sur 
les  fragments  conservés  lors  de  l’intervention,  et 
le  rein  intact  aura  beaucoup  moins  à  faire  pour  assu¬ 
rer  la- fonction  rénale.  Il  s’agit  là  d’éléments  trop 
utiles,  trop  facilement  lésés  au  cours  des  affections 
diverses  pour  qu’on  puisse  en  sacrifier,  quand  ce 
n’est  pas  indispensable,  la  moindre  parcelle. 

La  tendance  générale  des  interventions  dans  la 
contusion  rénale  est  donc  franchement  conservatrice. 
Mais  les  cassent  de  gravité  bien  différente,  et  les 
opérations  à  pratiquer  varieront  avec  l’étendue  des 
dégâts  que  le  traumatisme  a- causés  dans  le  rein. 

Dans  les  cas  très  graves,  quand  on  constatera  un 
arrachement  des  vaisseaux  hilaires,  une  déchirure 
de  l’uretère,  un  broiement  complet  du  rein,  l’abla- 
tion'pure  et  simple  de  l’organe  s’impose  absolument. 
Quand  la  gravité  du  ca'stiént,  non  plus  à  l’intensité 
des  lésions  rénales,  mais  à  la  coexistence  de  lésions 
viscérales  diverses,  ou  à  la  présence  d’iine  rupture 
péritonéale,  d’une  hémorragie  dans  la  grande  cavité 
splanchnique,  le  traitement  sera  tout  à  fait  différent 
et  variera  suivant  les  lésions  observées  :  dans  ces 
cas,  le  traitement  des  lésions  rénales  passe  au  second 
plan,  pour  ainsi  dire,  et  la  néphrectomie  sera  rare¬ 
ment  indiquée. 

C’est  dans  les  cas  moyens  et  graves  que  la  chirur¬ 
gie  conservatrice  acquiert  le  plus  d’importance,  et 
diverses  méthodes  seront  mises  en  œuvre  suivant 
les  occurrences  en  présence  desquelles  on  se  trou¬ 
vera.  Quand  le  traumatisme  aura  isolé  un  fragment 
de  rein,  que  ce  soit  le  pôle  supérieur  ou  le  pôle  infé¬ 
rieur,  l’ablation  de  la  portion  lésée,  avec  ligature 
des  vaisseaux  lui  attenant,  et  suturé  hémostatique 
du  moignon  rénal  restant,  sera  tout  indiquée.  Le 
plus  souvent,  pn  se  trouvera  en  présence  de  fissures 
multiples,  assez  profondes  ;  dans  ces  cas  les  sutures 
intrarénales  seront  la  méthode  à  employer.  Parfois 
on  se  trouvera  en  présence  d’un  rein  fragmenté  en 
deux,  trois  ou  quelques  portions  importantes,  celles- 
ci  étant  ou  non  complètement  séparées  les  unes  des 
autres.  Pareilles  lésions  ont  semblé  longtemps  jus¬ 
ticiables  de  la  seule  néphrectomie  (Gérard-Marchant, 

1894;  Grotet,  Delbet,  1901). 
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Actuellement  diverses  méthodes  s’offrent  au  choix 

raisonné  du  chirurgien. 

La  première  est  la  suture  des  parties  contuses 
que  quelques  chirurgiens-  pratiquaient  jadis  à  titre 
exceptionnel  :  TulTier  en  iSgS.  Hassler  en  1897,  Cha- 
pLit  en  1899  y  avaient  eu  recours.  Lardennois  en  a 
résumé  10  cas  d’observation  récente.  Cette  méthode 
consiste  à  rapprocher  les  portions  contuses  au 
moyen  de  catgut;  elle  donne  parfois  d’excellents 
résultats  :  Marcille  et  Lardennois,  en  1907,  purent 
suturer,  chez  un  jeune  homme,  un  rein  ■  fragmenté 
en  trois  pièces.  Fredeten  1908  rapportait,  à  la  Société 
de  chirurgie,  un  cas  heureux  de  suture,  alors  que 
les  fragments  du  rein  blessé  étaient  multiples.  Les 
résultats  seront  favorables -  quand  les  fragments 
rénaux  sont  volumineux,  et  en  petit -nombre;  les 
portions  atteintes  par -le  traumatisme,  juxtaposées 
par  la  suture,  dégénéreront  et  se  transformeront  en 
un  tissu  scléro-cicatriciel,  mais  la  fonction  du  reste 
du  rein  se  rétablira.  . 

Cette  méthode,  ainsi  que  le  fait  justement  remar¬ 
quer  Marcille,  devient  moins  facilement*  applicable 
quand  le  rein  a  été  partagé  en  un  certain  nombre  de 
fragments  ;  la  difficulté  des  manœuvres  opératoires 
est  de  beaucoup  augmentée,  et  la  durée  de  l’opéra¬ 
tion  s’en  ressent,  ce  qui  n’est  pas  sans  intérêt  chez 
un  malade  shocké  par  un  traumatisme  récent,  quia 
fait  une  importante  perte  de  sang.  Les  sutures  seront 
difficiles  à  faire,  elles  tiendront  mal  dans  des  tissus 
irrégulièrement  déchiquetés, fissurés, souvent  décap¬ 
sulés.  11  faudra  en  outre  les  multiplier,  ce  qui  n’est 
pas  sans  inconvénient,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que 
toute  portion  rénale  saine  traversée  par  une  suture 
se  sclérose  définitivement;  cette  notion  déjà  connué 
depuis  longtemps  a  été,  de  nouveau;  étudiée  expéri¬ 
mentalement  par  Lardennois  qui  a  constaté,  autour 
des  catguts,  des  zones  étendues  de  sclérose. 

Toutes  ces  raisons  feront  que,  dans  certains  cas', 
les  sutures  du  tissu  rénal  seront  inutilisables,  et 
l’on  devra  avoir  recours  à  d’autres  procédés. 

La  seconde  des  méthodes  est  le  tamponnement 
méthodique  des  portions  contuses  qui  a  été  pratiqué 
depuis  longtemps  déjà,  qui  a  été  à  nouveau  employé 
dans  de  nombreux  cas  récents.  Ce  moyen  suffit  à 
-arrêter  l’hémorragie,  et  il  assure  la  cicatrisation  des 
portions  juxtaposées  par  formation  de  bandes  sclé¬ 
reuses.  C’est  un  traitement  qui  a  fait  ses  preuves; 
nous  craignons  pourtant  qu’il  ne  rende  facile  l’infec¬ 
tion  dès  parties  contuses,  car  pour  peu  que  le  tam¬ 
ponnement  soit  trop  serré,  il  empêchera  l’écoule¬ 
ment  facile  des  liquides  hématiques. 

Aussi  croyons-nous  infiniment  préférable,  dans 
les  cas  complexes  qui  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
■seule  suture,  la  combinaison  des  deux  méthodes  de 
traitement  :  on  commencera  par  assurer  par  quelques 
sutures  la  juxtaposition  des  fragments  les  plus  infi  por¬ 
tants.  Un  tamponnement  partiel  complétera  la  coales¬ 
cence  des  auties  morceaux  du  rein. 

Se  fondant  d’une  part  sur  les  bons  résultats  que 
donne  la  juxtaposition  des  fragments  rénaux  contu¬ 
sionnés  par  la  suture  et  le  tamponnement,  d’autre 
P-mt  sur  la  difficulté  qu’ilya  d’appliquer  ces  méthodes 
quand  le  rein  est  partagé  en  de  nombreux  fragments. 


Marcille,  en  1907,  a  été  conduit  à  expérinientcr  sur 
le  chien  et  à  proposer  une  méthode  nouvelle  :  la 
juxtaposition  des  fragments  rénaux,  au  moyen  d’un 
filet  de  catgut  qui  enserre  dans  ses  mailles  les  por¬ 
tions  contuses,  les  rend  solidaires.  Marcille  a  uti¬ 
lisé  cet  ingénieux  procédé  sur  quatre  chiens  dont  il 
contusionnait  gravement  un  rein;  il  plaçait  le  rein 
contus  sur  le  filet  étalé  dans  une  main,  tandis  que 
deux  doigts  de  celle  ci,  comprimant  le  pédicule 
rénal,  faisaient  l’hémostase.  Le  filet  était  refermé 
de  façon  à  entourer  solidement  les  fragments,  rap¬ 
prochés  par  cette  manœuvre,  et  lié  à  sa  partie  infé¬ 
rieure.  Deux  fois  Marcille  put  constater  que  la  cica¬ 
trisation  obtenue  par  cette  méthode  était  parfaite. 

La  confection  de  ce  filet  hémostatique  est  assez 
facile  à  réaliser  ;  on  commence  par  tailler  dix  ou 
douze  morceaux  de  catgut  longs  de  20  centimètres. 
On  les  noue  tous  ensemble  par  une  de  leurs  extré¬ 
mités  ;  puis  par  une  série  de  nœuds  situés  réguliè¬ 
rement  à  3  centimètres  du  sommet,  on  unit  les  fils 
I  et  a,  3  et  4>  5  et  6,  7  et  8,  etc.  A  5  centimètres 
plus  bas,  on  place  une  seconde  série  de  nœuds  unis¬ 
sant  les  fils  2  et  3,  4  et  5,  6  et  7,  8  et  9,  etc.  Le  filet 
est  placé  dans  la  main,  le  nœud  réunissant  tous  les 
catguts  étant  destiné  à  être  mis  au-dessus  du  pôle 
supérieur  ;  on  entoure  le  rein  contus  des  mailles  de 
ce  filet,  tous  les  catguts  sont  ramassés  au-dessous 
du  pôle  inférieur,  et  un  second  nœud  les  rend  soli¬ 
daires. 

:  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  filet  ait  été  appliqué 
sur  l’homme;  Morestin,  Albarran  en  recommandent 
l’application.  Nous  ne  pensons  pas  que  «  l’abandon 
d’un  paquet  de  fils  noués  dans  -un  foyer  périrénal 
exposé  à  s’infecter  «  soit  aussi  dangereux  que  le 
prétend  Benoît,  Les  sutures  multiples  qu’on  a 
maintes  fois  pratiquées  sont  là  pour  montrer  le  peu 
de  fondement  de  cette  crainte. 

Par  quelle  ç>oie  abordera-t-on  le  rein  contusionné? 
Ce  point  de  technique  est  actuellement  bien  réglé; 
dans  les  cas  complexes  où  l'on  croit  avoir  affaire  à 
des  lésions  viscérales  connexes  ou  à  une  rupture  du 
péritoine,  il  faudra  aborder  le  rein  par  la  voie  abdo¬ 
minale  ;  dans  le  premier  cas  on  pratiquera  la  laparo¬ 
tomie  médiane,  dans  le  second  la  laparotomie  laté¬ 
rale  de  Langenbuch.  Marcille,  dans  un  cas,  après 
avoir  constaté  par  l’incision. du  péritoine  l’absence 
de  lésions  vi^icérales  abdominales  et  l’absence  de 
déchirure  du  péritoine  recouvrant  le  rein,  referma 
son  incision,  et  décollant  le  péritoine,  aborda  1  héma¬ 
tome  rénal  par  la  voie  parapéritonéale  :  son  malade 
guérit. 

Mais,  dans  la  grosse  majorité  des  cas,  les  lésions 
seront  traitées  par  la  voie  lombaire  ;  si,  au  cours  de 
l’intervention, on  constatait  des  lésions  péritonéales, 
il  faudrait  pratiquer  la  laparotomie,  comme  dans  les 
cas  de  Franck  et  Bardenheuer.  Lohlen,  en  pareil 
cas,  préféra  aborder  la  cavité  abdominale  en  ouvrant 
franchement  le  feuillet  péritonéal  postérieur,  sans 
faire  d’autre  incision  que  l’incision  lombaire  ;  il 
obtint  une  guérison  par  ce  procédé. 

Quels  sont  les  résultats  utiles  fournis  par  ces 
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interventions  ?  On  ne  pourra  l’apprécier,  après  la 
guérison,  qu’en  recherchant  par  les  moyens  ordi¬ 
naires,  notamment  par  le  cathétérisme  des  uretères, 
là  valeur  fonctionnelle  du  rein  conservé;  nous  ne 
connaissons  que  deux  observations  dans  lesquelles 
eette  intéressante  recherche  ait  été  faite.  Elle  a  une 
grande  valeur,  car  elle  seule  peut  nous  fixer  sur 
l’opportunité  de  cette  chirurgie  conservatrice, 
lès  faits  cliniques  s’étant  bien  souvent  chargés  de 
eontrouver  telle  méthode  qui  paraissait  d’emploi 
absolument  rationner.  L’une  de  ces  observations  est 
due  à  Marcille  et  Lardennois  ;  le  rein  traité  par  la 
suture  montra,  trois  mois  après  que  la  guérison  eut 
été  parachevée,  que  sa  valeur  fonctionnelle  n’était 
égale  qu’au  quart  de  celle  du  rein  sain.  Dans  le  cas 
de  Fredet  (1908),  le  rein  suturé  sécrétait  sept  fois 
moins  que  le  rein  sain. 

IV 

Traitement  des  complications.  —  Les  contusions 
rénales,  qui  n’ont  pas  nécessité  parfois  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  immédiate,  peuvent  se  compliquer 
de  diverses  affections  qui  exigeront  secondaire¬ 
ment  le  secours  du  chirurgien.  Nous  étudierons 
beaucoup  plus  rapidement  cette  partie  du  traitement 
médiat  des  contusions  rénales.  Les  indications 
immédiates,  nous  l’avons  vu,  sont  souvent  difficiles 
à;  déterminer;  et  pourtant  il  importe  de  savoir  par¬ 
fois  prendre  une  détermination  rapide  dont  dépendra 
ia  vie  du  malade.  Rien  de  tel  pour  les  complications  : 
on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  qui  laissent 
au  chirurgien  tout  loisir  pour  discuter  l’opportunité 
d’une  intervention. 

Les  auteurs  ont  classé  de  diverses  façons  les  com¬ 
plications  des  contusions  rénales.  On  les  distingue: 
suivant  l’époque  à  laquelle  elles  se  manifestent  en 
primitives,  secondaires,  tardives  ;  suivant  leur  étio¬ 
logie  en  mécaniques,  inflammatoires  non  infec¬ 
tieuses  et  infectieuses  (Grotet).  Par  complications 
immédiates  ou  primaires  on  entend  l’anurie,  l’oli- 
gurie,  la  rétention  vésicale,  l’hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale.  Le  morcellement  de  l’étude  symptomatique 
des  divers  degrés  de  contusion  rénale  ne  peut  que 
présenter  des  inconvénients  ;  aussi  avons-nous  étu¬ 
dié  ces  symptômes,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des 
interventions  rapides,  au  cours  de  la  discussion  des 
indications  thérapeutiques  immédiates. 

Les  complications  secondaires  des  contusions 
rénales  sont  multiples.  Parmi  elles  la  persistance 
de  l’hématurie  peut  entraîner  un  état  d’anémie  aiguë 
des  plus  sérieux  ;  Peyrot,  en  1894,  a  trouvé,  au 
cours  d’une  intervention,  qu’un  mois  complet  après 
l’accident  initial  les  vaisseaux  lésés  saignaient 
encore.  Pousson  dut  intervenir  trois  semaines  après 
le  traumatisme  pour  mettre  fin  à  une  hématurie. 
Dans  certains  cas,  en  effet,  les  Lésions  produites 
n’ont  aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  et  Ravel  a 
pu  observer,  deux  mois  après  l’accident,  que  les 
fragments  rénaux  étaient  restés  séparés,  par  de 
volumineux  caillots. 

Les  complications  secondaires  d’origine  méca¬ 
nique  sont  multiples  : 

Hydronéphrose.  —  Elle  peut  être  due  à  des  cannes  | 


diverses  :  à  un  rétrécissement  cicatriciel.de  l’uretère 
(Soller,  Pye,  Smith)  ;  à  l’organisation  du  caillot  en¬ 
globant  et  comprimant  l’uretère  (Moser,.  Nathrath 
Lépine,  Rartlett,  Scheede,,  Fanger)  ;  à  la  formation 
d’un  calcul  aux  dépens  du  caillot  oblitérant  l’un  tère 
(Hinton)  ;  à  une  coudure  urétérale  déterminée  par  la 
mobilité  acquise  du  rein. 

Le  traitement  chirurgical  variera  avec  chacune  de 
ces  variétés  étiologiques. 

Hématonéphrose.  —  C’est  une  complication  rare 
signalée  par  Rloch,  Poireault,  Legueu,  Fournier 
Moulonguet,  étudiée  par  Julien  dans  sa  thèse.  La 
tumeur  sanguine  formée  dans  le  rein  est  régulière 
moins  volumineuse  mais  de  limites  plus  nettes  qu’un 
épanchement  périrénal.  Elle  a  une  tendance  à  atro¬ 
phier  le  rein. 

Cette  complication  sera  traitée  par  l’ouverture  de 
la  poche  hématique. 

Pseudohydronéphroses .  —  Elles  ont  été  étudiées 
dans  de  nombreux  travaux,  en  particulier  ceux  de 
Tuffier  et  Lœvy,  de  Dordonnat  (1896)  ;  tous  les 
cas  connus  ont  été.  réunis  et  étudiés  par  Paul  Del- 
bet  (  ipod). 

Elles  peuvent  être,  produites  par  deux  sortes  de 
lésions  : 

r“  Les  épanchements  urineux  périrénaux.  —  Ils 
s’observent  quand  l’urine  peut  s’épancher  dans  l’at¬ 
mosphère  périrénale  par  une  plaie  du  bassinet  ou  de 
l’uretère  (Barker,,  Polland,  Stanley,,  Joël,  Monod, 
Roux,  Maunoury,  Morris,  Howldns).  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  cas,  en  1910,  à  l’hôpital 
Saint-Sauveur,  dans  le  service  du  professeur  Gau- 
dier.  Il  s’agissait  d’une  fillette  qui,  renversée  par 
une  voiture,  présentait  des  lésions  complexes  ;  après 
une  pleurotomie  pour  pleurésie  purulente,  on  s’aper¬ 
çut  qu’une  abondante  sécrétion  d’odeur  urineuae 
s’écoulaitpar  la  plaie.  Au  cours  d’une  seconde  inter¬ 
vention,  on  découvrit  une  déchirure  du  diaphragme, 
et  une  rupture  du  bassinet.  L’enfant,  nephrecto- 
misée  par  M.  le  professeur  Cartier,  finit  par  suc¬ 
comber.  Ces  épanchements  peuvent  atteindre  de 
grandes  proportions,  contenir  jusqu’à  six  titres  de 
liquide  :  leur  volume,  la  rapidité  de  leur  formation, 
leur  diffusion  les  différencient  des  hydronéphroses 
vraies;  elles  forment  une  masse  qui,  s’étend  progres¬ 
sivement  vers  la  fosse  iliaque. 

Ces  collections  liquides  comprimant  le  rein  contus, 
l’intestin,  s’ infectent  très. facilement  et  donnent  naisr 
sance  à  de  graves  abcès  périnéphrétiques  ;  aussi 
importe-t-il  de  les  évacuer  aussi  rapidement  que 
possible. 

2“  Les  épanchements  uro-hématiques .  —  Iis  sont 
constitués  par  une  collection,  de  sang  et  d’urine 
mélangés  et  forment  des  intumescences  lombaires, 
volumineuses,  mal  limitées.  Ils  déterminent  de  vio¬ 
lentes  douleurs.  Ils  sont  caractérisés  par  des  héma¬ 
turies  tardives  ;  la  collection  s’ouvre  dans  le  bassi¬ 
net,  et  on  voit  se  faire  une  émission  de  sang  brun 
mélangé  d’urine  laissant  déposer  une  poussière  noi¬ 
râtre  et  renfermant  des  hématies  déformées;  la  col¬ 
lection  lombaire  diminue,  cependant  que  cette  héma¬ 
turie  dure  de  huit  à  quinze  jours. 

Cette  résolution  spontanée  n’est  pas  de  règle  et  il 
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faudra  surveiller  ces  collections  qui  s’infectèntfaci- 
lement,  se  tenir  prêt  à  les  évacuer. 

Néphrite  traumatique,  —  Elle  fut  signalée  par 
Rayer  dès  i83d.  Tous  les  auteurs  se  sont  appliqués 
à  en  découvrir  des  cas  :  mais  souvent,  ainsi  qu’Al- 
barranl’amis  en  lumière,  des  lésions  rénales  préexis¬ 
taient  au  traumatisme.  Foy  cite  l’observation  d’un 
homme  qui  le  lendemain  d’une  chute  en  position 
assise  (cas  signé  par  Le  Dentu),  présentait  de  l’albu¬ 
minurie,  et  quelques  jours  plus  tard  de  l’anasarque; 
il  reconnut  plus  tard  que  des  symptômes  de  lésions 
rénales  préexistaient  au  traumatisme.  Néanmoins 
Lardennois  put  en  réunir  35  cas  sur  770  observa¬ 
tions. 

Ces  néphrites  se  présentent  avec  la  symptomato¬ 
logie  ordinaire  :  albuminurie,  polyurie,  cylindrurie. 
Des  œdèmes  peuvent  se  montrer  ;  Boissard  signale 
un  cas  d’anasarque  généralisé,  et  Potain  une  curieuse 
observation  d’hémianasarque. 

Ces  néphrites  sont  justiciables  du  traitement 
médical  ordinaire. 

Les  complications  infectieuses  secondaires  sont 
dues  à  l’envahissement  de  la  vessie,  de  l’uretère, 
du  rein,  de  l’atmosphère  périrénale  par  des  agents 
infectieux  :  les  cystites,  pyélo-néphrites,  phlegmons 
périnéphrétiques  ainsi  déterminés  ne  présentent 
aucun  caractère  particulier  et  demandent  les  traite¬ 
ments  médicaux  et  chirurgicaux  usuels. 

Les  COMPLICATIONS  TARDIVES  des  coutusions  rénales 
sont  assez  peu  nombreuses  :  on  aurait  eu  l’occasion 
de  constater  quelques  cas  de  mobilité  du  rein,  attri¬ 
bués,  plus  ou  moins  justement,  à  la  résorption  de 
l’hématome.  Quelques  cas  indéniables  de  lithiase 
ont  été  observés  par  Tuffler,  Wilson,  Hinton,  Mor¬ 
gan,  qui  ont  pu  retrouver  des  caillots  fibrineux  au 
centre  du  calcul.  Marcille  et  Lardennois  ont  observé' 
un  cas  de  varicocèle.  Depuis  Rayer  on  signale  des 
douleurs  tenaces  après  un  traumatisme  du  rein.  Cet 
accident,  enfin,  pourrait  être  l’épine  irritative  déter¬ 
minant  soit  une  tumeur,  soit  une  localisation  tuber¬ 
culeuse  dans  le  rein  contus. 

Toutes  ces  affections  ne  présentent  de  particulier 
que  l’étiologie  qu’on  leur  attribue  et  seront  traitées 
par  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires. 

V 

Conclusions.  —  1“  Les  indications  thérapeutiques, 
dans  les  contusions  du  rein,  se  tirent  des  symp¬ 
tômes  observés  lors  des  différents  cas. 

Les  cas  bénins  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents  ;  caractérisés  par  des  symptôihes  généraux, 
physiques  et  fonctionnels  peu  marqués,  ils  ne  relè¬ 
vent  que  du  traitement  médical. 

Les  cas  très  graves  se  rencontrent  fort  rarement  : 
l’intensité  des  symptômes  généraux,  dus  au  shock 
ou  à  l’hémorragie  interne,  commande  une  interven¬ 
tion  immédiate  quand  elle  est  possible. 

Les  cas  moyens  et  graves  fournissent  des  indica¬ 
tions  diverses  :  parfois  le  traitement  médical  pourra 
suffire  •,  parfois  une  intervention  chirurgicale  s’im¬ 
posera.  Deux  symptômes  contribueront  surtout  à 
fixer  la  conduite  à  tenir  :  l’hématurie  et  l’hématome 
lombaire.  Ce  dernier  signe  est  d’importance  capi¬ 


tale,  et  pourra  indiquer  une  intervention  précoce. 

2“  Les  interventions  que  l’on-  doit  pratiquer 
varient  avec  la  gravité  des  cas.  Dans  les  cas  très 
graves,  la  néphrectomie  sera  presque  toujours  néces¬ 
saire.  Mais  dans  tous  les  autres  cas,  les  méthodes 
conservatrices  devront  être  —  autant  que  possible 
seules  mises  en  œuvre:  la  suture,  le  tamponnement, 
le  filet  de  Marcille,  seront  employés  suivant  les  cir¬ 
constances. 

Le  rein  lésé  sera  abordé  par  la  voie  lombaire.  La 
voie  abdominale  ne  sera  indiquée  que  dans  les  cas 
de  lésions  péritonéales  ou. viscérales  concomitantes, 

3“  Les  complications  des  contusions  rénales  pour¬ 
ront  indiquer,  tardivement,  des  interventions  quï 
ressortissent  du  domaine  habituel  de  la  pratique 
urologique. 
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LE  KÉPHALDOL 

Le  képhaldol,  nouvellement  introduit  en  France,  est  em¬ 
ployé  avec  succès  depuis  plusieurs  années  en  Autriche,  en 
Angleterre  et  en  Allemagne. 

11  fut  découvert  par  le  docteur  Stohr  (de  Vienne);  et 
MM.  Fritsch,  assistant  du  professeur  Ortner;  Maniu,  assis¬ 
tant  du  professeur  K.  von  Noorden;  Rosenthal,  assistant  du 
professeur  von  Stoffels,  et  Einhorn,  assistant  du  professeur 
Schlesinger  ont  expérimenté  longuement  dans  le  service  de 
leurs  maîtres  et  sous  leur  direction  ce  nouveau  médicament. 

Ils  sont  unanimes  à  lui  reconnaître  des  propriétés  antiné¬ 
vralgiques,  antipyrétiques  et  antisudorifîques. 

Le  képhaldol  sé  présente  sous  l’aspect  d’une  poudre  assez 
fine,  blanc  jaunâtre,  de  saveur  légèrement  amère.  Elle  se 
dissout  difficilement  dans  l’eau  et  assez  bien  dans  l’alcool. 
Sa  décomposition  commence  à  une  température  de  i85  de¬ 
grés.  Afin  de  le  rendre  facile  et  même  agréable  à  prendre  il 
est  mis  sous  forme  de  petits  comprimés,  dosés  à  o^So  et  légè¬ 
rement  dragéifiés. 

Au  point  de  vue  chimique,  le  képhaldol  résulte  de  la  réac¬ 
tion,  dans  certaines  conditions,  de  l’acide  citrique  et  de 
l’acide  saliçylique  Sur  les  phénétidines,  réaction  à  la  suite  de 
laquelle  tout  l’acide  libre  restant  est  fixé  par  la  quinine  ou 
neutralisé  par  le  carbonate  de  soude. 

Il  est  curieux  de  constater  que  le  produit  qui  résulte  de 
cette  combinaison  chimique  conserve,  même  en  les  augmen¬ 
tant,  les  propriétés  thérapeutiques  de  chacun  des  composants 
et  supprime  les  effets  plus  ou  moins  nuisibles  qu’ils  exercent 
sur  le  cœur,  les  reins  ou  l’estomac. 

Gomme  antinévralgique,  le  képhaldol  à  la  dose  de  o^So  a 
I  gramme  supprime  la  douleur  en  quelques  minutes. 

L’accalmie  dure  plusieurs  heures,  et- ce  résultat  est  obtenu 
autant  de  fois  que  la  dose  est  répétée. 

Le  docteur  Maniu  a  diminué  considérablement  l’acuité  des 
douleurs  d’un  tabes  dorsal  en  administrant  4  grammes  de 
képhaldol  par  jour.  Il  a  calmé  aussi  un  cas  de  névralgie 
d’origine  paludéenne,  affection  cependant  en  général  très 
rebelle.  Il  en  a  été  de  même  pour  plusieurs  cas  de  sciatique, 
de  lumbago,  de  migraines  pendant  la  période  menstruelle. 

Un  malade  atteint  de  syringomyélie  très  douloureuse  fut  sou¬ 
lagé  par  M.  Einhorn  avec  3  grammes  de  képhaldol,  alors  que 
■  beaucoup  d’antinévralgiques  av.aient  été  essayés  sans  succès. 

Gomme  antipyrétique,  le  képhaldol  n’est  pas  moins  effi¬ 
cace  et,  même  dans  fes  affections  où  la  fièvre  est  le  plus  in¬ 
tense,  son  effet  est  toujours  prompt  et  il  ne  provoque  aucun 
trouble  secondaire  provenant  de  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature.  L’effet  se  manifeste  en  général  au  bout  de  quinze  à 
trente  minutes  et  est  accompagné  d’une  transpiration  plus  ou 


moins  abondante.  La  température  s’abaisse  souvent  de  i«4 
avec  une  dose  de  o^So  et  même  de  3  degrés  avec  des  doses 
plus  élevées.  Les  doses  varient  de  o^So  à  5  grammes  par  jour 
Pendant  l’action  du  képhaldol,  la  mesure  de  la  pression 
sanguine  indique  une  amélioration  de  la  contractilité  car¬ 
diaque,  le  pouls  devient  plus  lent,  puis  normal,  la  pression 
sanguine  se  maintient  dans  les  limites  physiologiques. 

L  action  antisudorifique  du  képhaldol  peut  paraître  surpre¬ 
nante  quand  on  sait  que  l’abaissement  de  la  température 
obtenu  sous  son  influence  est  accompagné  de  transpiration 
elle  n’en  est  pas  moins  réelle  et  indéniable.  Les  sueurs  noc¬ 
turnes  des  tuberculeux  sont  complètement  supprimées. 

Les  indications  d’un  tel  médicament  sont  nombreuses  et  il 
peut  rendre  dè  nombreux  services  au  praticien  trop  souvent 
désarmé,  parce  qu’il  ne  peut  employer  tel  ou  tel  médicament 
nuisible  au  cœur  affaibli,  ou  au  rein  lésé,  ou  à  l’estomac 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  3o  DÉCEMBRE  I9H 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  26  décembre,  à  une  heure.  —  2^  —  3<^  (oral  i'"  par¬ 
tie).  —  4^  ’  . 

5'  (chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  et  2'’  séries). 

Mercredi  21  décembre,  à  une  heure.  —  3“  (2®  partie).  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®.  —  3®  (oral,  i®®  partie).  —  4®. 

5®  (2®  partie),' Zaènraec  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  B audelocque. 

Jeudi  28  décembre,  aune  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  I®®  partie).  —  3®  (oral,  2“  partie,  i®®  et  2®  séries). 

THÈSES 

Mercredi  21  décembre,  à  uneheure.  —  M.  GreyhiÉ  de  Bel- 
LECOMBE.  Gontribution  à  l’étude  de  la  grossesse  tubaire  inter¬ 
stitielle.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Proust  et  Couve- 
laire.)  —  M.  Pauhac.  Gontribution  à  l’étude  des  sarcomes  du 
noso-pharynx.  (MM.  Segond,  président;  Delbet,  Proust  et 
Gouvelaire.)  — M.  Dore.  De  l’intervention  des  tumeurs  dans 
la  vessie.  (MM.  Delbet,  président;  Segond,  Proust  et  Gouve¬ 
laire.) 

Jeudi  28  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Sayed-Maru.  Des 
moyens  pratiques  de  désinfection  et  d’épuration  dans  les  pays 
chauds.  (MM.  Ghantemesse,  président;  Achard,  Richaud  et 
Rathery.)  —  M.  Dicorato.  Sur  un  cas  clinique  de  syndrome 
pluriglandulaire.  (MM.  Achard,  président;  Ghantemesse, 
Richaud  et  Rathery.)  —  M.  Ralavoine.  Recherches  sur  la 
tension  artérielle  maxima  et  la  tension  minimadans  quelques 
affections  oculaires.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Quénu, 
Nicloux  et  Terrien.)  —  M.  Fourquier.  Gontribution  à 
l’étude  de  la  fixation  et  de  l’élimination  du  chloroforme  par 
les  tissus.  (MM.  Quénu,  président;  de  Lapersonne,  Nicloux 
et  Terrien.) 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

fHFRIIOTHERJPIE  ffi^'^^datr'^chaud  —  ”douche™^  chaud  — 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPHIMEKIE  LEVlt,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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de  la  Société  d'AUmenlatioa  diététique 
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des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 

FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 


FARINES  LÉGÈRES 


RIZINE 


GRAMENOSE 

Avoine,  Blé.  Maïs,  Orge 


mim  MITEES  JAMMET 


m  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  Hi 

Orthopédie.  Prothèse 


JAMBES  ET  £ 

Modèles 

Etablissi 


ce  toutes  les  ‘déviations  ou  défor- 
i  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
ie  infantile.  Luxation,  etc. 

1.  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 
’iiom  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

234.  Faubourg  JSI-Martin.  PARIS 


AÜMEHTATIOHtallALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAH 

Une  cuillère  &  bouche  e'gaiTaut  &  125  gr.  de  Vian 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adriân 


lodone  ROBIN 


Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  ] 

IQOONE.— T/iése  sur  /es  composés  /oflfés.DrBoDLAiRElOOeF.  M.  P.- 

AniyilS  PANS  LES  HOPITAUX  O 

y  lodone f  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  | 

Dssîmilabie^  remplace  avec  avantage  l'ioie  et  les  loduns,  sans  | 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme.  ç-  I 

^5  Gouttes  =  0  01  cent,  d’iode  métallique.  | 

T  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin.  | 

■  Enfants,  j  2  fois  j 

Adultes.  1  par  Jour.  j 


•  BERTHELOT,  en  18 


POSE  moyeu 
Se  prend  faoil 


,p  5  à  20  Gouttes  pour  E 
1 10  à  50  Gouttes  pour  A 


is  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

KllIkllUlMilii 

L’Eau  de  Table  sans  Rivak' 

La  plus  Légère  à  rEstoxuî.  i 


VENTE 

hOMlODSiiBoiteDlllI 

PAB  AN. 

Déol&rée  d’intérêt  Fsbiii 
Oécnt  du  te  Août  1987. 


Dispepsies,  anorexies  vomi8semems,eic 
Paria.  Collin  et  G*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®‘ 


KÉPHIR  SALM 


a  de  Trêviae. 


m 


=  lÈLÊPHOUt  449-78 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LVSOL 


RECONSTITUANT  par  EXCELLENCE 
k  NEURASTHÉNIE  â 

■  anémie  Cérébrale  1 

'  SURMENAGE  ' 

CONVALESCENCE 


Dragées 

a  o.groS  :  Six  par  jour 
Granulé 

oqrlo  p.cuill.àcaTé-Sp.ioi 
Ampoules 

ogr.o5  p. centimètre  cube- 
^Llfoistous  les2joui^^ 


^établissements^ 
POULENC  FRÈRES 

^  PARIS  ^ 


/'  ËNËSOL  \ 

(Salicylarsinaie  de  Meroare} 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

lo  Toxicité  excessivement  faible; 

S»  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3»  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
.injectables.  - - 

V  C'ÉNÉSOL  esf  délivré  en  Ampoules  de  2  cm»  dosées  à  3  cgr.  per  cm»  À 
{6  oent/'lr.  par  ampouye),;—.;La  Boite  de  10  Ampoule»- «fr. 

llEOQUININE  FALIERES 

ûlycé^phosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUtNINE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  do  Quinine 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  25  de  néoqoinine  par  cachet. 

Pilules  Falières  Ogr  10  de  NÉOQUINItrE  par  niule. 
Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants. 

ogr.  15  de  NÉOgniNINF  par  Suppositoire. 

Iles  FalièresS“";.L?irN*Æ^x^g°p?r"cLTSr"-i 

INDICATIONS  :  FIÈVRES,  IVIALARIA.  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  « 


A  ADRÉNALINE  CLIN  ^ 

[  Solution  d’ Adrénaline  Clin  (CHLORHYDRATE)aui  imo* 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  m.ooo  et  au  1/5.000 
Granules  d'Adrénaline  Clin  aui/4demgrL»FtAc.»A' 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stébiusés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  à  1/2  mgi  .  et  ^1,55 

L  Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  .térüiBés 

\  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  I.l  B'  I  r  *  fr.  i 

\^uppositoiresi  Adrénaline  Clin»‘ 


phosphotalN 

Pbospbite  neutre  de  Créosote  PUR 

AFFECTIONS  PULMONAIRES 

Avantages^du  PHOSPHOTAL:  Absence^de  C|U8_ticité^.  - - 

CAPSULES  CLIN  |  ÉWIULSION  Cj-"'* 

0g.20pa,-capBaie,  | 

^  TUBES  Stérilisés  CLIN 
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MARDI  19  DÉCEMBRE  1911.  —  N»  144. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais  t,e  prix  de  l’abonnement 

.ns  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étndiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L'abonnement  part  du  i"de  chaque  mois.  L'abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  B.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-62 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Sur  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde,  par  MM.  L.  Babonneix  et 
Verdoux. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
La  belladone,  par  M.  M.  Brelet. 

CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  VILLES  D’EAUX  :  STATIONS  BAL¬ 
NÉAIRES  ET  CLIMATIQUES  CFa/  is,  11-li  décembre  1911). 
Compte  rendu,  par  M.  Maurice  Faure. 

XII*  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  22-25  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Communications  sur  le  diabète. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIHLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Pathologie.  —  Séance  du  i5  décembre.  —  MM.  Duponchel 
et  Parent,  lo;  Auvigne,  7;  Berthod,  6;  Cleisz,  ii  ;  M”'  Pou- 
zin,  12;  MM.  Angot,  9;  Bel  et  Meugé,  10;  Peltier,  9. 

Séance  du  16  décembre.  —  MM.  Braine,  ii  ;  Charrier,  10; 
Avezou,  ii;  Jacob  et  Barraud,  10;  Faveret  et  Monod  (Lorenz), 
6;  Ruelle,  9;  Lascaux,  10. 

Sont  appelés  à  concourir  les  candidats  ayant  obtenu  un 
minimum  de  treize  points,  et  M.  Berthod,  M”'  Delage  et 
M.  Pimpaneau,  qui  ont  eu  douze  points. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  DoN  MANUEL  DE 
100000  FRANCS.  —  Dans  sa  séance  du  9  novembre  dernier^  le 
conseil  de  la  Faculté  a  accepté  à  l’unanimité,  et  avec  reconnais¬ 
sance,  un  don  manuel  anonyme  de  100000  francs  fait  à  son 
doyen. 

Le  donateur  est  un  confrère  qui  veut  garder  l’anonymat 
absolu. 

Le  bienfaiteur  s’en  remet  au  doyen  pour  les  détails  d’exé¬ 
cution  de  ses  désirs.  Les  arrérages  des  100000  francs,  placés 
en  rente  sur  l’Etat  3  p.  100,  seront  répartis  au  mieux  des 
intérêts  des  étudiants  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris. 

La  répartition  se  fera  chaque  année,  totale  ou  divisée,  sui¬ 
vant  les  candidatures  : 

D’étudiants  distingués  par  leur  dévouement  aux  malades 
(accidents  professionnels,  épidémies,  missions,  etc.),  ou  à  la 
médecine  (invention  d’appareils,  découvertes,  invention  de 
méthodes  de  clinique  ou  de  laboratoire)  ;  d’étudiants  sans 


fortune  et  méritants,  à  qui  seraient  allouées  des  bourses  en 
vue  d’acquitter  les  frais  d’inscriptions,  d’examens  ou  de 
thèses;  d’impression  de  mémoires;  d’instruments,  d’appa¬ 
reils,  d’ouvrages,  d’animaux  pour  expériences  à  entreprendre 
on  à  continuer;  de  voyages  d’éducation  scientifique  en  France 
et  à  l’étranger. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Un  congé  d’inacti- 
vité,  du  i'' janvier  au  3i  décembre  1912,  est  accordé,  sur  sa 
demande,  à  M.  Bard,  professeur  de  clinique  médicale. 

CONCOURS  d’adjuvat  DES  ASILES  EN  1912. — Un  concours 
s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’intérieur,  le  lundi  26  fé¬ 
vrier  1912,  tant  pour  l’admission  aux  emplois  de  médecin 
adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés  que  pour  l’aptitude  aux 
fonctions  de  médecin  d’asile  privé. 

Le  nombre  des  postes  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics 
mis  au  concours  est  fixé  à  sept. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  doivent 
adresser  au  ministre  de  l’intérieur  une  demande  accompagnée 
de  leur  acte  de  naissance,  de  leurs  états  de  services,  d’un 
exposé  de  leurs  titres,  d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux, 
du  dépôt  de  leurs  publications,  ainsi  que  des  pièces  établis¬ 
sant  leur  stage  et  l’accomplissement  de  leurs  obligations  mi¬ 
litaires. 

Les  candidatures  seront  inscrites  au  ministère  de  l’inté¬ 
rieur  (premier  bureau  de  la  direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  7,  rue  Cambacérès),  du  aS  janvier  au 
samedi  10  février  1912  inclus. 

Chaque  postulant  sera  informé,  par  lettre  individuelle,  de 
la  suite  donnée  à  sa  demande. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par 
décision  ministérielle  du  12  décembre  191 1,  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Clarac,  directeur  de  l’école  d’application  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales,  a  été  nommé  directeur  du 
service  de  santé  des  troupes  du  groupe  de  l'Indochine,  à 
Hanoi,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Rangé 
qui  va  terminer  sa  période  de  séjour  colonial. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  jeudi  21  décembre  1911,  à  huit  heures  et  demie  du 
soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

A  neuf  heures  et  demie,  conférence  de  M.  Cayla  :  «  Les 
sports  d’hiver.  » 

LES  AUTOPSIES  ET  LA  RECONSTITUTION  DES  CRIMES.  — 
Lors  de  la  discussion  du  budget  du  ministère  de  la  Justice, 
M.  Charles  Beauquier  s’est  élevé  contre  les  autopsies  (art.  22). 
Voici  le  compte  rendu  officiel  de  cette  protestation  [Journal 
officiel.  Il  nov.  1911,  débats  parlement..  Chambre,  p.  2950)  : 

«  M.  Charles  Beauquier.  J’ai,  sur  le  chapitre  19,  une  ob¬ 
servation  à  adresser  à  M.  le  garde  des  sceaux. 
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Albert  BUI-S50N_  Docteur  en.  Pharmacie.  20. Boulevard  du  Nontparnasse.  _  PARIS 

FEROXBi 

PROTOXALATE  de  FER  (osno  parculllerée  à  caférCOMBINÉ  AUX  PHOSPHATES  ALCALINS^ 
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Il  me  semble  qu’on  abusé  un  peu  de  l’autopsie  en  ruatière 
criminelle.  Ne  poùrrait-on  pas  diminuer  le  nombre  de  ces 
autopsies,  dont  la  plupart  sont  absolument  inutiles  et  même 
ridicules  ?  Lorsqu’un  passant  est  tué  dans  la  rue  par  un  apache 
et  que  l’apache  est  arrêté  et  emprisonné,  à  quoi  sert  l’autopsie 
de  la  victime?  [Très  bien!  très  bien!  sur  divers  bancs. [ 

J’ai  à  formuler  une  autre  observation.  M.  le  ministre  de  la 
Justice  ne  pourrait-il  pas  supprimer  le  cabotinqge  qui  s’ap¬ 
pelle  la  reconstitution  de  la  scène  du  crime?  Cette  reconstitu¬ 
tion  est  encore  bien  moins  utile  que  l’autopsie. 

M.  Adigard.  C’est  du  cinématographe. 

M.  Adolphe  SiMONET  (Creuse).  Cette  procédure  provoque 
des  aveux. 

M.  Charles  Beauquieb.  A  chaque  instant  on  voit  les  magis¬ 
trats  se  transporter  sur  les  lieux  du  crime  avec  un  coupable 
qui  avoue,  qui  a  été  pris  en  flagrant  délit,  si  bien  que  la  ques¬ 
tion  ne  fait  pas  le  moindre  doute.  Cette  reconstitution  ri’est- 
elle  pas  vraiment  une  comédie,  ou,  si  vous  le  voulez,  une 
tragi-comédie  ? 

M.  Joseph  Reinach.  Votre  observation  est  absolument  jus¬ 
tifiée  par  des  incidents  récents.  »  p. 

LES  MÉTHODES  DE  DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE  APPLIQUÉES 
A  LA  CLINIQUE.  —  MM.  Gougerot^ agrégé,  et  P.  Abrami  com¬ 
menceront  une  série  de  quinze  'démonstrations  et  exercices 
pratiques  (voir  le  programme,  Gaz.  des  hàpit.,  1911,  n°  i35, 
p.  19'ii),  le  mercredi  ao  décembre  igii,  à  3  h.  3o,  au  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’école 
pratique  (i"  étage,  porte  à  gauche). 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  lès  docteurs  français  et  étrangers  ainsique 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la 
fin  des  exercices. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
(guichet  n°  3)  de  midi  à  trois  heures. 

Deux  séries  de  démonstrations  sont  faites  chaque  année  : 
l’une  en  octobre-novembre,  l’autre  en  mai-juin,  soit  avant,  soit 
après  les  démonstrations  de  diagnostic  bactériologique. 


JURISPRUDENCE 

LES  MÉDECINS  ET  LES  CONTRAVENTIONS  POUR  EXCÈS 
DE  VITESSE  DE  LEURS  AUTOMOBILES 

Une  jurisprudence  au  sujet  des  excès  de  vitesse  que  peu¬ 
vent  commettre  les  médecins  au  cours  de  leur  tournée  de  visi¬ 
tes  tend  à  se  créer.  Peu  de  décisions  il  est  vrai  —  nous  n’en 
connaissons  que  quatre  —  ont  tranché  cette  question.  D’après 
les  jugements  de  simple  police  que  nous  rapportons  d’autre 
part,  la  nécessité,  où  se  trouve  un  médecin  circulant  en  auto¬ 
mobile  de  se  rendre  rapidement  auprès  d’un  malade  dont 
l’état  esttrès  grave,  constitue-t-elle  un  cas  de  force  majeure  en 
présence  duqnel  il  ne  peut  y  avoir  contravention  pour  excès 
de  vitesse  ? 

Le  premier  jugement  en  la  matière  est  un  jugement  rendu 
par  M.  le  juge  de  paix  de  Marsaiine  (Drôme)  séant  en  au¬ 
dience  de  simple  police,  le  17  mars  1910  [Gaz.  trib.,  1911, 
I”  sem.,  2'  part.,  p.  36o). 

Voici  d’ailleurs  cette  décision  : 

.«  Attendu  que  M.  le  docteur  A...  invoque  comme  moyen  de 
défense  la  nécessité  qu’il  y  avait  de  se  rendre  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  auprès  d’un  malade  dont  l’état  était  très  grave; 

Attendu  que  l’article  64  du  Code  pénal,  disant  qu’en  cas  de 
force  majeure  il  ne  peut  y  avoir  ni  crime,  ni  délit,  ni  contra¬ 
vention,  s’applique  au  cas  qui  concerne  M.  le  docteur  A... 

Par  ces  motifs. 

Annulons  le  procès-verbal  dressé  contre  M.  le  docteur  A..., 
et  le  renvoyons  des  fins  de  la  poursuite  sans  dépens.  » 

Deux  autres  jugements  de  simple  police,  de  Marseille, 
>4  avril  1910  [Gaz.  des  hÔpit.,  1910,  p.  860)  et  de  Privas  (cité 
sans  date.  Gaz.  des  hôpit.,  1910,  p.  2049),  ont  également 
ftequitté  des  médecins  poursuivis. 


Par  contre  un  jugement  du  Tribunal  de  simple  police  de 
Saint-Donat,  du  14  novembre  1910  [Décisions  Justice  de  Paix^ 
i9ii,p.  124)  a  décidé  que  le  médecin  ne  saurait  invoquer 
l’excuse  de  la  force  majeure  :  il  n’y  a  dans  le  fait  de  l’excuse 
qu’une  circonstance  atténuante. 

«  Attendu  que  le  prévenu,  tout  en  reconnaissant  la  contra¬ 
vention,  demande  son  acquittement  pur  et  simple,  en  invoquant 
l’excuse  de  sa  profession,  et  pour  les  motifs  ci-après  ;  qu’en 
effet,  il  avait  été  appelé,  dès  le  matin,  auprès  d’un  malade  et 
qu’il  avait  été  retenu  à  Saint-Donat  plus  longtemps  qu’il  ne  le 
croyait,  qu’il  considérait  la  vitesse  excessive  à  laquelle  il  mar¬ 
chait,  comme  un  cas  de  force  majeure; 

Attendu  que  l’excuse  ne  peut  résulter  que  d’une  disposition 
expresse  de  la  loi; 

Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  65  du  Code  pénal,  nul 
crime  ou  délit  ne  peut  être  excusé,  ni  la  peine  mitigée,  que 
dans  le  cas  et  dans  les  circonstances  où  la  loi  déclare  le  fait 
excusable,  ou  permet  de  lui  appliquer  une  peine  moins  rigou¬ 
reuse  ; 

Attendu  que  cette  disposition  s’applique  sans  distinction  à 
toutes  les  infractions,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  etnotamment 
aux  contraventions; 

Attendu,  toutefois,  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  mobile 
qui  a  fait  agir  le  docteur  S...;  qu’en  effet  il  n’a  commis  l’infrac¬ 
tion  que  pour  se  transporter  plus  rapidement  auprès  d’un  ma¬ 
lade  qui  avait  besoin  de  soins  pressants,  qu’il  y  a  donc  lieu 
d’appliquer  en  sa  favenr  les  dispositions  de  l’article  463  du 
code  pénal  (circonstances  atténuantes).  » 

Cette  décision  semble  s'être  .inspirée  de  celle  rendue  le 
16  décembre  1909  par  le  Tribunal  de  paix  de  Paris,  IV'  arron¬ 
dissement,  qui  a  condamné  le  préfet  de  police,  responsable  de 
ses  préposés,  pour  excès  de  vitesse  à  la  suite  d’une  contra¬ 
vention  à  l’encontre  d’un  conducteur  d’une  voiture  automobile 
qui  était  en  servicé  commandé  et  appartenant  à  un  service  de 
la  préfecture  de  police  (V.  Lois  et  Sports,  1910,  p.  126). 

Les  jugements  d’acquittement  ont  tenu  compte  de  ce  qu’un 
acte  délictueux  perd  son  caractère  lorsque  l’agent  ne  l’a 
commis  que  pour  éviter  un  danger  imminent.  Il  est,  comme 
on  dit,  en  langage  juridique,  en  état  de  nécessité.  Mais  cet  état 
de  nésessité  est  variable  selon  les  cas  qui  peuvent  se  présen¬ 
ter.  C’est  une  question  de  fait  que  les  juges  apprécient  souve¬ 
rainement. 

En  ce  qui  concerne  la  décision  condamnant,  le  juge  de  simple 
police  a  considéré  qu’il  n’y  avait  pas  force  majenre;  il  s’ap¬ 
puyait  sur  la  jurisprudence  de  la  Cour  de  cassation  (3  juillet 
et  i3  nov.  1909,  Annales,  1910,  p.  370  et  486),  qui  déclare 
que  la  force  majeure  «  ne  peut  résulter  que  d’un  événement 
indépendant  de  la  volonté  humaine  et  ne  pouvant  ni  être  prévu, 
ni  conjuré  ;  elle  ne  peut  consister  que  dans  V impossibilité 
absolue  où  un  citoyen  se  trouve.de  se  conformer  à  la  loi,  et 
non  dans  les  difficultés,  fussent-elles  même  très  considéra¬ 
bles,  qu’il  peut  avoir  à  surmonter  ».  De  plus,  la  nécessité,  en 
matières  de  contraventions,  ne  peut  être  admise  comme  excuse 
que  lorsqu’elle  réunit  les  caractères  de  la  force  majeure 
(v.  Cassat.,  21  nov.  i855). 

En  droit,  la  décision  du  Tribunal  dè  Saint-Donat  est  celle 
qui  a  le  jpus  de  chance  d’être  adoptée  par  les  tribunaux.  En 
effet,  dans  le  cas  que  nous  étudions,  on  peut  dire  qu’il  était 
important,  urgent  même  pour  le  médecin,  de  se  rendre  auprès 
du  malade  le  plus  vite  possible,  mais  non  pas  qu’il  lui  était 
impossible,  pour  cela,  de  se  conformer  aux  règlements  con¬ 
cernant  la  vitesse  des  automobiles  et  de  ne  pas  dépasser  la 
vitesse  fixée  par  les  règlements.  L’intérêt  du  malade  n’est  pas 
le  seul  à  envisager;  il  y  a  celui  des  personnes  qui  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  sur  le  passage  de  l’automobile. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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SUR  QUELQUES  CAS 


FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  VERDOUX. 

Les  communications  sur  la  fièvre  typhoïde  ont 
beau  s’accumuler:  à  chaque  instant,  on  constate  des 
complications  rares,  des  formes  anormales,  des 
symptômes  aberrants.  C’est  ainsi  que  l’an  dernier,  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  doc¬ 
teur  Lion  que  l’un  de  nous  avait  l’honneur  de  rem¬ 
placer,  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  les  deux 
cas  suivants. 

Observation  I.  —  Fièvre  typhoïde.  Phlébite  double.  Ostéite 
précoce  de  l'os  iliaque.  —  E.  Ch...,  dix-neuf  ans,  garçon 
boucher,  entre  à  la  Pitié  salle  Rostan,  le  3o  août  1910.  Il  n’y 
a  rien  de  particulier  à  relever  dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires.  Le  malade  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  maladie 
antérieure. 

Il  dit  se  sentir  fatigué  depuis  dix  jours,  se  plaint  de  vio¬ 
lents  maux  de  tète  et  de  courbature,  a  perdu  l’appétit,  mais 
n’apas  saigné  du  nez,  n’a  eu  ni  diarrhée,  ni  vomissements.  Il  dit 
également  avoir  des  cauchemars  la  nuit,  son  sommeil  est  beau¬ 
coup  moins  facile. 

A  son  entrée,  le  malade  nous  paraît  légèrement  abattu.  Son 
intelligence  est  cependant  normale.  Sa  température  atteint 
40  degrés.  Son  pouls,  fort  et  régulier,  bat  à  82  à  la  minute. 
La  langue  est  blanche  et  saburrale.  La  fosse  iliaque  droite 
est  sensible  à  la  palpation  profonde  et  celle-ci  révèle  du  gar¬ 
gouillement. 

On  ne  constate  pas  sur  la  peau  de  taches  rosées  lenticu¬ 
laires  nettes.  , 

La  rate  n’est  pas  perceptible  à  la  palpation,  même  dans  les 
inspirations  profondes.  Sa  matité  obtenue  à  la  percussion 
semble  un  peu  plus  étendue  que  normalement. 

Le  foie,  les  poumons,  le  cœur  sont  normaux. 

Les  urines,  assez  peu  abondantes  [500-600  grammes'^  ne 
renferment  ni  albumine  ni  sucre.  Le  lendemain  31  aoûtj  les 
signes  sont  à  peu  près  les  mêmes.  L’état  général  est  bon.  Le 
malade  a  un  peu  de  diarrhée.  On  aperçoit  sur  le  ventre 
quelques  taches  rosées  très  nettes.  La  température  est  le 
matin  3.8  degrés,  le  soir  39^9.  Le  pouls,  à  80,  est  assez  hypo¬ 
tendu. 

Le  sérodiagnostic  de  Widal  au  1/20  est  entièrement  négatif. 
Le  malade  est  soigné  par  des  bains  à  24  degrés  toutes  les 
quatre  heures. 

Les  jours  suivants,  l’état  reste  le  même,  sans  modifications 
appréciables.  La  température  a  quelques  oscillations  des¬ 
cendant  même  le  5  au  matin  jusqu’à  37‘'3  pour  remonter  le 
soir  à  40  degrés.  Le  pouls,  assez  bon,  bat  à  88  environ.  Les 
urines  sont  abondantes. 

Le  6  septembre,  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  la 
jambe  gauche;  malgré  un  examen  très  soigné,  il  n  est  possible 
de  constater  rien  d’anormal  ni  dans  la  cuisse,  ni  dans  la 
jambe. 

Le  7  septembre,  la  douleur  de  la  jambe  gauche  est  plus 
accentuée.  On  note  un  œdème  blanc  douloureux  autour  des 
malléoles.  La  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  et  le  traite¬ 
ment  par  les  bains  supprimé.  On  essaye  d’obtenir  une  immo- 
fiilité  absolue.  Le  q  septembre,  la  température  s  élève  le  soir 
à  4i  degrés.  Le  pouls  est  à  iOd. 

Le  9  septembre,  l’état  du  malade  parait  moins  bon.  L’abat¬ 
tement  est  plus  marqué.  Le  faciès  est  très  pâle.  Le  pouls  est 
à  104,  régulier  mais  petit.  Le  cœur  est  normal.  La  langue  est 
très  sèche  et  trémulante.  La  diarrhée  a  diminué. 


A  l’examen  des  poumons,  on  trouve  de  la  matité  aux  deux 
bases,  les  vibrations  vocales  sont  diminuées  et,  à  1  ausculta¬ 
tion,  on  entend  des  râles  sous-crépitants. 

Les  jours  suivants,  l’état  reste  assez  sérieux.  La  tempéra¬ 
ture  est  au-dessus  de  40  degrés.  La  phlébite  ne  s  aggrave  pas. 

Le  13  septembre,  l’état  semble  meilleur.  La  température 
est  toujours  à  40  degrés,  le  pouls,  à  100,  nettement  régulier  et 
dicrote.  La  langue  est  moins  blanche,  le  sommeil  meilleur. 
Des  signes  de  bronchite  disséminés  persistent  et  sont  prédo¬ 
minants  à  gauche. 

L’amélioration  légère  persiste  le  i/|.  On  prescrit  cependant 
XX gouttes  de  solution  d’adrénaline  au  i/iooo  en  potion. 

Le  15  septembre,  le  malade  se  sent  plus  fatigué,  le  pouls 
est  assez  faible .  La  dose  d’adrénaline  est  augmentée, 
XXX  gouttes  par  jour. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds.  La  langue  est 
sèche  et  on  note  un  peu  de  ballonnement  du  ventre. 

Le  17  septembre,  le  malade  dit  avoir  eu  un  frisson  la  nuit. 
On  constate  que  le  pied  droit  est  œdématié  et  rouge.  La  jambe 
droite  est  placée  dans  une  gouttière.  Le  pouls  est  à  102,  la 
tension  artérielle  est  à  12..  La  diarrhée  réapparaît. 

Le  19  septembre,  l’état  est  un  peu  plus  grave.  Le  malade  a  un 
peu  de  délire  ;  il  se  plaint  continuellement.  Il  a  un  peu  de 
raideur  de  la  nuque.  La  température  est  à  4o‘’2.  L’adrénaline 
est  supprimée. 

Le  20  septembre,  dans  la  région  fessière,  on  trouve  une 
zone  rouge  légèrement  ulcérée  :  il  3^  a  là  un  début  d  escarre. 
Les  urines  sont  examinées  :  il  n’y  a  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  21  septembre,  le  pouls  devient  plus  faible,  un  peu  irré¬ 
gulier.  La  température  est  de  38°i. 

La  diarrhée  persiste,  le  malade  a  même  de  l’incontinence 
des  matières.  La  langue  est  très  sèche.  On  recherche  des 
signes  méningés,  on  n’en  constate  pas. 

Le  22  septembre,  le  séro-diagnostic  de  Widal,  qui  n’avait 
pas  été  fait  depuis  le  3i  août,  est  cette  fois  nettement  positif 
au  1/40. 

Le  23  septembre,  on  constate  que  le  premier  bruit  du  cœur 
est  nettement  assourdi. 

A  midi,  le  malade  a  un  grand  frisson,  et  à  quatre  heures,  la 
température  qui,  le  matin,’  était  de  38  degrés,  monte  à  40  dei- 
grés. 

Le  24  septembre,  le  malade  a  un  délire  assez  violent. 

Jusqu’au  i'”'  octobre,  les  signes  sont  à  peu  près  les  mêmes. 
La  température  redescend  doucement  à  38  degrés. 

Le  1'”'  octobre,  on  note  un  œdème  très  fort  de  la  jambe 
gauche.  Déplus  l’escarre  fessière  s’est  agrandie.  Cette  escarre 
ne  cesse  d’augmenter  les  jours  suivants.  L’état  général  paraît 
cependant  meilleur.  Le  malade  n’a  plus  de  délire.  La  tempéra¬ 
ture  tend  à  baisser. 

Le  5  octobre,  la  température  est  à  38  degrés,  38“5,  le  pouls 
est  meilleur.  La  crise  urinaire  est  notable. 

11  octobre.  On  commence  à  alimenter  le  malade. 

La  phlébite  double  persiste,  mais  en  voie  d’amélioration. 
Les  escarres  fessières  persistent,  mais  diminuent.  La  tempé¬ 
rature  est  à  peu  près  normale,  87  deg;rés, 

18  octobre.  L’escarre  continue  à  diminuer. 

L’état  est  satisfaisant  les  jours  suivants.  L’escarre  se  cica¬ 
trise  peu  à  peu. 

1“'  novembre.  Le  malade  commence  à  se  lever. 

Le  8  novembre,  brusquement  la  température  monte  le  soir 
à  38  degrés.  L’œdème  périmalléolaire  de  la  jambe  gauche 
réapparaît.  Le  malade  cesse  de  se  lever. 

13  novembre.  Après  une  période  de  quelques  jours  où  la 
température  était  le  soir  de  38  degrés  ou  voisine  de  38  de¬ 
grés,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la  hanche  droite. 
La  palpation  de  la  région  né  montre  rien  d’anormal. 

29  novembre.  La  douleur  persiste.  On  constate  un  peu  d’em¬ 
pâtement  au  niveau  de  la  crête  iliaque  droite.  La  palpation  de 
cet  os  est  très  douloureuse. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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4®’'  décembre.  Même  état. 

5  décembre.  Le  malade  accuse  une  légère  douleur  au  niveau 
des  vertèbres  lombaires.  La  douleur  iliaque  persiste. 

43  décembre.  Examinant  le  malade  debout,  on  note  une 
scoliose  lombaire  à  convexité  gauche,  un  aplatissement  de  la 
fesse  droite. 

Au  niveau  de  la  région  fessière  droite,  on  note  encore  la 
douleur  iliaque. 

Il  se  produit  une  certaine  amélioration  les  jours  suivants. 
Des  signes  de  phlébite,  il  ne  persiste  que  de  la  fatigue  du 
membre  après  la  marche,  le  soir.  Le  soir  aussi,  il  y  a  un  peu 
d’œdème  des  jambes. 

6  janvier  1911.  Le  malade  quitte  l’hôpital  en  bon  état.  Il  ne 
souffre  plus.  La  scoliose  lombaire  persiste. 

Le  27  janvier,  le  malade  revient  dans  le  service.  Son  état 
était  le  même  qu’à  sa  sortie.  Il  se  plaignait  simplement  de 
quelques  douleurs,  de  fatigue  des  jambes  et  d’œdème  surve¬ 
nant  le  soir,  séquelles  de  sa  phlébite  double.  Après  quelques 
jours  de  repos,  il  quitte  de  nouveau  le  service. 

Les  phlébites  ne  sont  pas  déjà  une  complication 
fréquente  de  la  fièvre  typhoïde.  Encore  sont-elles 
habituellement  tardives.  Or,  ici,  la  phlébite  a  été 
précoce.  Elle  a,  de  plus,  évolué,  par  poussées  suc¬ 
cessives.  Notons  aussi  l’apparition,  à  la  convales¬ 
cence,  d^une  ostéite  rare,  l’ostéite  iliaque.  Malgré 
ces  diverses  complications,  malgré  l’existence  d’es¬ 
carres  fessières,  malgré  les  phénomènes  de  collap- 
SLis,  le  malade  a  fini  par  guérir  spontanément. 

Obs.  II.  ' —  Fièvre  typhoïde.  Complication  pulmonaire. 
Coprostase  avec  signes  généraux  et  abdominaux  graves. —  Cl... 
(Léon),  trente-trois  ans,  entre  le  ii  septembre. 

A  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  que  la  mère  est 
morte  d’un  cancer. 

Le  malade  est  alcoolique  chronique.  Il  souffre  de  la  tête 
depuis  huit  jours,  et  a  dû  interrompre  son  travail.  Il  se  plaint 
d’insomnie,  de  cauchemars.  Il  s’est  couché  il  y  a  trois  jours, 
on  ne  constate  ni  diarrhée,  ni  épistaxis.  Par  contre,  il  y  a  du 
gargouillement  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  rate  ne  paraît  pas 
augmentée  de  volume.  La  langue  est  sale.  La  constipation  est 
marquée. 

Les  autres  organes  sont  normaux  :  on  note  cependant 
quelques  râles  de  bronchite.  Température,  40  degrés;  pouls, 
100,  régulier,  un  peu  dicrote. 

Le  malade  est  assez  abattu,  il  est  hébété. 

Les  urines  sont  rares,  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Le  séro-diagnostic  de  Widal  est  faiblement  positif  au  i  /40®, 
nettement  positif  au  1/20®. 

Les  jours  suivants,  apparaissent  des  signes  de  fièvre  typhoïde 
évoluant  normalement.  Le  i5  septembre,  on  note  un  léger 
nuage  d’albumine. 

Le  20  septembre,  dans  la  nuit,  l’état  s’aggrave,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  abdominales  intenses.  Le  ventre  est  bal¬ 
lonné,  météorisé,  le  malade  a  de  la  diarrhée.  Il  n’a  pas  de 
vomissements.  La  température  est  le  matin,  de  39“7,  le  soir, 
de  39“8.  Ces  signes  graves  ont  fait  penser  un  instant  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  perforation  intestinale.  La  suppression  des  bains 
est  immédiatement  ordonnée. 

Le  24  au  matin,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives, 
lancinantes  au  niveau  de  son  périnée.  On  ne  constate  rien  de 
particulier  à  la  palpation. 

Le  toucher  rectal  est  pratiqué  et  on  constate  alors  que  le 
rectum  est  obstrué  par  des  matières  extrêmement  dures.  Par  des 
lavements  huileux  et  par  une  évacuation  manuelle,  le  malade 
est  enfin  débarrassé  de  ces  douleurs  horribles  qu’il  ressentait 
au  niveau  de  son  périnée. 

Les  jours  suivants,  l’état  est  meilleur.  Les  bains  à  3o  degrés 
supprimés  le  2,0  septembre,  sont  repris. 


Le  5  octobre  (température,  pouls  100),  on  note  àla base 
du  poumon  droit  un  souffle  léger  aux  deux  temps  avec  une 
pluie  de  râles  fins.  Le  malade  n’a  ni  dyspnée,  ni  douleur. 

Le  9  octobre,  persistent  des  signes  de  congestion  de  la  base 
du  poumon  droit. 

Le  44  octobre,  on  note  une  douleur  au  niveau  du  creux  poplité 
gauche,  on  pense  à  un  début  de  phlébite.  Température  38“8. 

Le  13  octobre,  la  température  est  de  37°2. 

A  la  base  du  poumon  droit,  matité  absolue,  abolition  du 
murmure  vésiculaire.  Une  ponction  exploratrice  est  négative. 

Le  18  octobre,  la  diminution  de  la  respiration  persiste  à 
droite,  mais  cependant  le  murmure  vésiculaire  s’entend  sur 
toute  la  hauteur  du  poumon.  Le  malade  est  en  convalescence. 

Les  premiers  jovrs  de  novembre,  le  malade  sort  guéri. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  second  cas,  c’est  que  le 
malade  a  présenté,  à  un  certain  moment,  des  réac¬ 
tions  péritonéales  telles  qu’un  chirurgien  distingué, 
consulté  à  son  sujet,  s’est  demandé  s’il  n’allait  pas 
intervenir.  Ces  réactions  n’étaient  pas  dues  à  une 
hémorragie  ou  à  une  perforation  ;  elles  tenaient  seu¬ 
lement  à  une  coprostase  extrême  qui,  étant  donnée 
l’obnubilation  du  malade,  avait  passé  complètement 
inaperçue.  Il  y  aura  donc  lieu  désormais  d’ajouter  la 
coprostase  à  la  liste  des  syndromes  qui  peuvent  simu¬ 
ler  une  perforation.  Précaution  d’autant  plus  impor¬ 
tante  que  la  thérapeutique  différera  naturellement 
du  tout  au  tout,  selon  que  l’on  aura  affaire  à  une 
rupture  de  l’intestin  ou  à  une  banale  accumulation 
de  matières  dans  le  rectum. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA.  BELLADONE 

Un  auteur,  dont  les  livres  et  articles  de  thérapeutique  sont 
toujours  très  lus  et  fort  appréciés,  M.  Gaston  Lyon,  consta¬ 
tait  récemment  «  que  la  belladone  est  moins  employée  parla 
majorité  des  médecins  qu’elle  ne  l’était  autrefois  »  ;  et  cepen¬ 
dant  «  la  belladone  est  l’un  des  rares  médicaments  qui  ne 
trompent  pas  la  confiance  du  médecin,  lorsque  leur  emploi 
est  nettement  indiqué  et  qu’on  les  prescrit  à  doses  suffi¬ 
santes  »  (i)..Huchard  aimait  à  répéter  qu’une  vingtaine  de 
médicaments  peuvent  suffire  à  la  thérapeutique  journalière, 
mais  à  cette  condition  qu’on  les  connaisse  bien  et  que  par 
conséquent  on  sache  les  manier  habilement;  la  belladone 
compte  parmi  ces  vingt  médicaments  nécessaires  et  presque 
suffisants. 

Narcotique,  antispasmodique,  antinévralgique,  mydria- 
tique,  modérateur  des  sécrétions,  voilà  les  propriétés  de  la 
belladone  indiquées  par  tous  les  formulaires;  les  principales 
préparations  sont  l’extrait  de  belladone  (extrait  de  feuilles 
et  extrait  de  racines,  ce  dernier  un  peu  plus  riche  en 
atropine),  la  poudre  de  feuilles  ou  de  racines,  le  sirop  de 
belladone,  les  teintures  alcoolique  et  éthérée.  Le  Codex  de 
1908  a  supprimé  les  extraits  alcooliques  de,  semences  et  de 
racines,  ainsi  que  la  teinture  éthérée;  deux  préparations  ont 
été  modifiées  :  le  sirop  de  belladone  est,  depuis  1908,  trois 
fois  moins  actif,  la  teinture  de  belladone  moitié  moins  active. 
Pour  l’usage  externe,  l’emplâtre  d’extrait  de  belladone  qui 
contenait  76  p.  100  d’extrait  alcoolique  de  semences  ne  con¬ 
tient  plus  que  25  p.  100  d'extrait  alcoolique  de  feuilles  sèches. 
Quant  à  l’atropine,  le  plus  important  des  principes  actifs  e 
la  belladone,  elle  est  employée  surtout  sous  forme  de  sulfate; 

(i)  G.  Lyon.  Causeries  thérapeutiques,  La  Clinique,  ïi  juillet 
1911. 
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son  nom  seul  doit  inspirer  la  méfiance  :  Atropos  était  jadis 
l’une  des  trois  Parques  ;  c’est  un  poison  violent^  puisque  «  la 
dose  toxique  de  l’atropine  se  confond  presque  avec  la  dose 
thérapeutique  »  (Gilbert  et  Yvon). 

Les  doses  de  ces  diverses  préparations  sont,  pour  un  adulte, 
et  par  vingt-quatre  heures  : 

Poudre  de  feuilles,  dè  o^iS  à  0^20; 

Extrait  alcoolique,  de  0^02  à  oKio; 

teinture,  de  o«5o  à, 2  grammes  ;  liv  gouttes=:i  gramme; 

Sirop,  10  à  ^o  grammes. 

On  utilise  aussi  des  pommades  à  l’extrait  de  belladone 
(i  gramme  d’extrait  pour  10  ou  ao  d’excipient)  et  des  suppo¬ 
sitoires  avec  ce  même  extrait  (o«oi  à  o®02  par  suppositoire). 

Le  sulfate  d’atropine  sera  prescrit  à  la  dose  maximum  de 
2  milligrammes  par  vingt-quatre  heures,  en  doses  fractionnées 
d’un  demi-milligramme;  ce  médicament  est  surtout  utile  aux 
ophtalmologistes  pour  dés  collyres. 

Dans  beaucoup  d’affections  des  voies  respiratoires,  l’emploi 
de  la  belladone  est  indiqué.  C’est  ainsi  qu’on  préconise  la 
belladone,  associée  à  l’aconit,  pour  diminuer  la  congestion  et 
l’écoulement  nasal  chez  les  malades  atteints  de  coryza  : 

Teinture  de  belladone .  }  „ 

.  ,  ,  ,  .  ,,  .  S  da  3  grammes. 

Alcoolature  de  racines  d  aconit. .  )  ” 

Trois  fois  par  jour  x  gouttes  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

C’est  surtout  dans  le  rhume  des  foins  que  la  belladone 
pourra  aider  à  tarir  la  sécrétion  de  la  muqueuse  pituitaire  et 
à  calmer  la  dyspnée,  si  le  malade  présente  la  forme  asthma¬ 
tique  de  cette  affection.  On  donnera  alors  les  pilules  d’opium 
et  de  belladone  selon  la  formule  : 


Extrait  thébaïqUfe .  ) 

—  de  belladone .  ) 

Pour  une  pilule  n»  lo.  Trois  ou  quatre  par  jour. 


A  un  enfant  atteint  de  laryngite  striduleuse,onpo\ivvsL  pres¬ 
crire,  comme  antispasmodique,  la  potion  suivante  : 

Bromure  de  jiotassiüm .  i  gramme. 

Sirop  de  belladone .........  5  à  10 

Eau  distillée .  )  2^  _ 

Sirop  d’écorces  d’oranges. .  j 
A  prendre  par  cuillerées  à  café  de  façon  à  donner  0*25  de 
bromure  et  i  gramme  de  sirop  de  belladone  par  année  d’âge. 


Au  début  de  la  trachéo-hronchite,  la  belladone  calme  la  toux 
sèche  et  quinteuse  ;  le  mélange  à  parties  égales  de  teinture  de 
belladone  et  d’alcoolature  d’aconit,  que  nous  avons  indiqué 
pour  le  rhume  des  foins,  peut  aussi  servir  dans  ces  cas. 
Même  emploi  dé  la  belladone  contre  la  toux  des  tuberculeux-, 
les  pilules  d’extrait  thébaïqué  et  de  belladone  donnent  sou¬ 
vent  de  bons  résultats.  Aux  tuberculeux,  s’ils  ont  des  sueurs 
nocturnes,  le  sulfate  neutre  d’atropine  procurera  parfois  un 
soulagement  notable;  cependant,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Lyon,  c’est  plutôt  en  modérant  la  fièvre,  par  le  repos  etles 
lotions  froides,  que  l’on  diminue  le  mieux  les  sueurs  des  phti¬ 
siques. 

Dans  Vasthme,  Trousseau  prescrivait  souvent  la  belladone  ; 
au  moment  dé  la  crise,  les  cigarettes  de  datura  et  les  ciga¬ 
rettes  Espic  réussissent  habituellement  bien;  celles-ci  sont 
faites  avec  des  feuilles  de  belladone,  jusquiame,  stramoine  et 
phellandre,  avec  un  peu  d’extrait  d’opium  et  d’eau  de  laurier- 
cerise.  Dans  l’intervalle  des  crises.  Trousseau  donnait  le  trai¬ 
tement  suivant  :  belladone  pendant  dix  jours,  capsules  d’es- 
seface  de  térébenthine  dix  jours,  et  cigarettes  arsenicales  les 
dix  derniers  jours  du  mois.  Pour  les  dix  jours  de  traitement 
à  la  belladone  voici  la  méthode  de  Trousseau  (1)  :  le  malade 
prend  le  soir,  en  se  couchant,  d’abord  une,  puis,  trois  jours 


après,  deux,  et  les  quatre  derniers  jours,  quatre  pilules  ainsi 
composées  : 

Extrait  de  belladone .  | 

Poudre  de  belladone 

F.  s.  a.  une  pilule. 

La  co'quelû'cke,  cetté  affection  jjlüs  grave  qu’on  rié  le  croit 
trop  généraleitiënt  (i)  'et  contre  laquellelës  méthodes  de  trai¬ 
tement  sont  telleihent  nombreuses  qu’il  faüt  renoncer  à  les 
citer  toutes,  peut  être  très  améliorée  par  un  traitement  bella- 
doné  bien  dirigé.  Ici  encore,  c’est  Trousseau  qui  nous  en 
donne  la  formule  :  «  Pour  un  enfant  du  premier  âge,  vous 
faites  faire  des  pilules  contenant  chacune  un  demi-centi¬ 
gramme  d’extrait  de  belladone  et  un  demi-centigramme  de 
poudre  de  belladone.  Pour  un  enfant  au-dessus  de  quatre  ans 
et  pour  les  adultes,  les  pilules  contiendront  un  centigramme 
d’extrait  et  de  poudre.  Vous  recommandez  au  pharmacien  qüe 
ces  pilules  ne  soient  pas  argentées.  Pour  les  jeunes  enfants 
qui  ne  savent  pas  avaler  les  pilules,  on  les  délaye  dans  une 
petite  quantité  de  sirop.  Le  matin  à  jeun,  on  administre  une 
de  ces  pilules,  et  de  même  le  jour  suivant.  Si  les  quintes 
diminuent  de  fréquence,  on  continue  les  mêmes  doses.  Sinon 
vous  donnez  une  pilule  de  plus  et  vous  donnez  les  deux  du 
même  coup.  C’est  un  point  capital;  quelles  que  soient  les 
doses  de  belladone,  il  est  essentiel  que  ces  doses  soient  prises 
en  même  temps  (2).  » 

Dès  que  le  résultat  est  obtenu,  on  continue  quelques  jours 
les  mêmes  doses  de  belladone,  puis  on  diminue  progressive¬ 
ment.  Telle  est  la  méthode  de  Trousseau;  mais  on  peut  pres¬ 
crire  aussi  la  belladone  aux  petits  cpquelucheux  sous  forme 
de  teinture  ou  de  sirop  :  teinture  de  belladone,  n  à  iv  gouttes 
par  année  d’âge  ;  sirop  de  belladone,  un  gramme  par  année, 
par  exemple  : 

Sirop  de  belladone . 25  grammes. 

Sirop  de  tolu . Q.  à.  p.  125  cent,  cubes. 

Un  gramme  de  sirop  de  belladone  par  5  centimètres  cubes 
(Lyon). 

Précieux  médicament  pour  les  affections  des  voiés  respira¬ 
toires,  la  belladone  fait  aussi  partie  de  la  thérapeutique  gas¬ 
tro-intestinale.  On  peut  la  prescrire  dans  la  stalorrhee  des 
dyspeptiques  nerveux,  dans  X  hyperchlorhydrie,  dans  les  di¬ 
verses  douleurs  gastriques,  dans  la  colique  hépatique  et  dans 
la  colique  de  plomb.  Mais  c’est  peut-être  dans  la  constipation 
spasmodique  que  son  emploi  est  particulièrement  indiqué,  et 
voici,  pour  ces  cas,  la  technique  de  Trousseau.  «  Je  formule 
des  pilules  contenant  chacune  un  centigramme  d’extrait  et 
autant  de  poudre  de  belladone.  On  en  prend  une  à  jeun  le 
matin  plutôt  que  le  soir.  On  va  à  deux  après  cinq  ou  six 
jours  et  l’on  ne  doit  que  rarement  excéder  la  dose  de  quatre 
ou  de  cinq;  ces  pilules,  quel  qu’en  soit  le  nombre,  doivent 
être  prises  en  même  temps... Ce  remède  ne  doit  pas  être  con¬ 
tinué  dès  que  les  selles  sont  devenues  régulières,  et  il  faut 
laisser  aux  organes  le  soin  d’agir  sans  auxiliaire;  que  si  la 
belladone  reste  impuissante,  on  devra,  le  soir,  administrer 
en  même  temps  une  cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  (3).  » 

Il  me  reste  à  signaler  l’emploi  de  la  belladone  dans  quel¬ 
ques  affections  du  système  nerveux,  par  exemple  dans  V épi¬ 
lepsie  et  l’incontinence  nocturne  des  urines.  Sans  doute,  le 
bromure  de  potassium  est  le  pain  de  l'épileptique  (Charcot, 
Voisin)  ;  cependant,  il  est  parfois  nécessaire  de  supprimer  la 
miédicationbromurée  et  alors  on  se  rappellera  que  Bretonneau 
accordait  une  grande  confiance  à  la  belladone,  mais  il  faut 


(1)  Voir  Rousseau  SAiNT-PuiiiprE.  Les  dangers  méconnus  de  la 
coqueluche,  Acad,  de  méd.,  6  juin  tgti,  et  Gaz.  des  hôpit.,  igii, 

(2)  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  521. 

(3)  Clinique  médicale,  t.  Ili,  p.  ig8. 


(i)  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  4g5 
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que  le  médicament  soit  continué  très  longtemps  et  à  fortes 
doses  ;  les  malades  de  Bretonneau  et  de  Trousseau  arrivaient  à 
prendre  par  jour  cinq,  dix,  quinze  et  vingt  pilules  contenant 
un  centigramme  d’extrait  et  un  centigramme  de  poudre. 
Trousseau  formulait  aussi  : 

Sulfate  neutre  d’atropine  ...  5  centigrammes. 

Eau-de-vie  blanche.  . .  5  grammes. 

Une  goutte  de  cette  solution  correspond  à  une  des  pilules 
précédemment  indiquées. 

Je  dois  citer  encore  une  fois  textuellement  Trousseau  à 
propos  du  traitement  de  V incontinence  nocturne  des  urines 
par  la  belladone.  «  Ce  médicament  constitue  un  remède  sinon 
infaillible,  du  moins  éminemment  utile.  Presque  toujours,  il 
amène  un  amendement  notable  dans  la  fréquence  des  acci¬ 
dents,  et,  en  un  grand  nombre  de  cas,  il  les  fait  cesser  com¬ 
plètement.  » 

L’administration  de  la  belladone  sera  basée  sur  le  même 
principe  :  donner  en  une  seule  fois,  et  ici  ce  sera  le  soir,  une 
dose  suffisante  de  belladone,  en  une  ou  plusieurs  pilules.  Il 
est  bien  évident  que  la  belladone  agira  seulement  sur  les  cas 
dans  lesquels  l’incontinence  dépend  d’une  excessive  irritabi¬ 
lité  de  Ij.  vessie;  s’agit-il,  au  contraire,  d’une  atonie  du 
sphincter  vésical^  on  préférera  la  médication  par  la  strych- 

Après  avoir  ainsi  rappelé  les  principales  indications  de  la 
belladone,  il  faut  insister  encore  sur  lès  accidents  qui  peuvent 
survenir  au  cours  du  traitement,  sur  la  susceptibilité  parti¬ 
culière  de  quelques  sujets  qui  présentent  des  symptômes 
d’intoxication  avec  des  doses  relativement  faibles.  On  surveil¬ 
lera  donc,  chez  les  malades  qui  prennent  de  la  belladone,  les 
pupilles  (dilatation  pupillaire),  la  gorge  (sécheresse  de  la 
gorge  et  dysphagie),  le  système  nerveux  (délire,  hallucina¬ 
tions,  perte  de  la  sensibilité),  l’appareil  digestif  (nausées),  etc. 
On  suspendra  la  médication  belladonée  s’il  se  produit  quelque 
incident.  m.  bkelet. 


GOiVüiiËs  nmm  lies  villes  d  eux 

STATIONS  BALNÉAIRES  &  CLIMATIQUES 

(Paris,  11-li  décembre  1911.) 

Arrivé  à  sa  troisième  session,  le  Congrès  paraît  avoir  atteint 
l’âge  adulte.  Son  organisation  n’allait  pas,  d’ailleurs,  sans 
poser  des  problèmes  d’autant  plus  difficiles  à  résoudre  qu’ils 
n’avaient,  jamais  encore,  été  abordés.  Les  villes  d’eaux,  bains 
de  mer,  stations  climatiques,  ont  des  intérêts  communs,  mais 
aussi  des  intérêts  divergents,  et  il  n’est  pas  rare  que  les 
seconds  semblent  plus  importants  que  les  premiers.  Dans 
une  même  station,  il  existe  des  groupes  différents  :  établisse¬ 
ments  thermaux,  médecins,  casinos,  hôteliers,  syndicats 
d’initiative,  industries  saisonnières,  etc.;  et  si,  pour  l’obser¬ 
vateur  non  prévenu,  qui  examine  du  dehors  ce  microcosme,  il 
semble  évident  que  l’intérêt  de  chacun  de  ces  organes  est  de 
collaborer,  étroitement  à  la  vitalité  de  l’ensemble,  il  n’en  est 
pas  moins  établi,  par  l’expérience,  que  les  mœurs  villageoises 
donnent  souvent  aux  représentants  de  ces  groupes  une  notion 
tout  autre  de  leurs  intérêts.  Bien  plus,  dans  une  même  cor¬ 
poration,  les  individus  cherchent  parfois  à  se  gêner  mutuelle¬ 
ment,  et  ne  voient  de  concurrence  que  chez  leur  voisin,  alors 
qu’ils  devraient  s’unir  à  lui  pour  lutter  contre  la  concurrence 
extérieure. 

La  pensée  de  ceux  qui,  en  igoS,  créèrent  le  Congrès  des 
villes  d’eaux,  bains  de  mer  et  stations  climatiques  fut,  évi¬ 
demment,  d’apprendre  à  ces  trois  groupes  de  villes  saison¬ 
nières  à  rechercher  les  intérêts  qui  les  unissent  et  à  régler 
ceux  qui  les  divisent;  d’apprendre  à  chacun  des  groupes 


d’une  même  station  qu’il  ne  peut  vivre  et  se  développer  sans 
le  concours  des  autres  (et  bien  moins  encore  à  leur  détri¬ 
ment)  ;  d’apprendre,  enfin,  aux  individus  composant  un  même 
groupe,  qu’en  se  gênant  les  uns  les  autres  par  une  guerre  de 
tarif  ou  par  un  débinage  maladroit,  ils  aboutiront  inévitable¬ 
ment  à  un  avilissement  général  et  progressif  de  leur  pro¬ 
fession. 

Il  y  avait  à  vaincre  encore  une  autre  difficulté  :  chaque  sta¬ 
tion,  quelle  que  soit  son  exiguité,  a 'eu  primitivement  une 
tendance  désastreuse  à  l’isolement.  Ses  voisines  lui  apparais¬ 
saient  comme  des  ennemies,  d’autant  plus  dangereuses 
qu’elles  étaient  plus  proches.  Et  si  cette  mentalité  rudimen¬ 
taire  venait  à  être  dépassée,  si  un  embryon  d’entente  régio¬ 
nale  était  créé,  on  voyait  alors  la  région  s’ériger  en  antago¬ 
niste  de  la  région  voisine.  Cependant,  que  peut  faire  une 
station,  ou  même  une  petite  région,  pour  assurer  le  recrute¬ 
ment  de  sa  clientèle,  si  elle  est  réduite  à  ses  seules  res¬ 
sources  ?  —  Editer  un  livret  guide,  qui  ne  dépasse  pas  les  dépar¬ 
tements  voisins  ou  que  l’on  donne  aux  visiteurs  ?  —  L’effort 
est  puéril,  puisque  les  habitants  des  environs  viendront  iné¬ 
vitablement  un  jour  ou  l’autre,  en  raison  de  leur  proximité;  et 
que  les  visiteurs  déjà  arrivés  dans  la  station,  ou  à  la  veille  de 
s’y  rendre,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  recrues 
nouvelles. 

Les  fédérations  des  syndicats  d'initiatives,  des  Alpes,  de  la 
Côte  d’Azur,  de  la  Provence,  de  l’Auvergne,  des  Vosges,  du 
Sud-central  et  du  Sud-Ouest  de  la  France,  ont  témoigné  déjà 
d’une  compréhension  plus  intelligente  des  intérêts  locaux.  Les 
syndicats  de  médecins,  d’hôteliers,  l’Union  des  établissements 
thermaux,  ont  réalisé  un  autre  progrès  parallèle.  Mais  c’est  au 
Congrès  qu’il  appartient  d’amener  ces  différents  groupe¬ 
ments,  régionaux  ou  corporatifs,  à  s’entendre  entre  eux, 
en  vue  d’une  organisation  et  d’une  action  communes. 

Or,  si,  depuis  quelques  années,  l’on  a  marché  à  grands  pas 
dans  cette  voie  salutaire,  il  n’est  pas  douteux  que  les  sanc¬ 
tions  pratiques,  qui  doivent  résulter  de  cette  évolution  des 
èsprits,  sont  encore  bien  loin  d’être  suffisantes.  Cependant, 
l’aide  que  les  premiers  groupements  ont  reçue  des  compa¬ 
gnies  de  chemins  de  fer  et  du  Touring  Club,  les  résultats  que 
cette  aide  leur  a  permis  d’obtenir  (et  auxquels  des  stations 
isolées  ne  fussent  jamais  parvenues)  sont  déjà  suffisants  pour 
montrer,  aux  plus  réfractaires,  que  là  est  l’avenir. 

Si  l’on  excepte  quelques  discours  trop  évidemment  em¬ 
preints  de  préoccupations  locales,  on  peut,  sans  hésiter,  affir¬ 
mer  que  l’œuvre  du  Congrès  des  villes  d’eaux,  bains  de  mer 
et  stations  cliihatiques,  vient  de  se  préciser,  d’une  manière 
certaine,  dans  le  sens  que  nous  indiquons,  pendant  cette  troi¬ 
sième  session;  et  que  l’organisation  difficile  de  ce  nouveau 
groupement  est  maintenant  arrivée  à  un  point  où  elle  doit 
donner  des  résultats  importants  et  prochains. 


De  très  grandes  questions  ont  été  examinées,  en  effet,  et 
nettement  résolues  dans  un  esprit  d’intérêt  général.  Souhai¬ 
tons  qu’elles  soient  comprises  de  même  en  dehors  du  Con¬ 
grès,  et  qued’esprit  particulariste,  ou  les  intérêts  de  clocher, 
ne  viennent  point  gêner  malencontreusement  l’exécution  de 
l’œuvre  commencée. 

Trois  de  ces  questions  avaient  été  déjàl’objet  d’études  pré¬ 
liminaires  dans  les  réunions  préparatoires  du  Congrès,  dans 
ses  précédentes  sessions  et  au  dehors.  Ces  trois  questions 
sont  :  I®  l’enseignement  de  l’hydrologie  et  de  la  climatologie; 
2°  la  création  d’un  Institut  central  de  recherches  pour  les 
mêmes  sciences  ;  3°  la  perception  de  la  taxe  de  séjour. 

Sur  le  premier  sujet,  M.  le  professeur  Albert  Robin,  rap¬ 
porteur,  a  résumé  son  exposé  dans  le  vœu  suivant,  voté  par 
le  Congrès  : 

Le  Congrès,  considérant  que  l’éducation  du  médecin,  au  point 
de  vue  hydrologique  et  climatologique,  est  aussi  nécessaire  en 
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France  qu’à  l’étranger,  appelle  l’attention  des  pouvoirs  publics 
sur  la  nécessité  et  l  urgence  de  la  création  d’ un  enseignement 
de  ï hydrologie  et  de  la  climatologie  dans  les  Facultés  de  méde¬ 
cine,  et,  en  premier  lieu,  à  Paris. 

,  A  ce  vœu,  M.  le  docteur  Nivière  à  fait  ajouter  le  souhait 
que  le  nouvel  enseignement  soit  institué,  dès  le  prochain  se¬ 
mestre  d’été,  dans  toutes  les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine  de 
France,  —  qu’il  soit  obligatoire  et  sanctionné  par  un  examen. 

A  propos  de  la  deuxième  question  [Institut  d' hydrologie  et 
de  climatologie), Y  on  s  iaix.  remarquer  avec  raison  que  beaucoup 
dé  sciences,  ayant  des  applications  industrielles,  possèdent 
déjà,  en  France,  des  instituts  florissants,  qui  rendent  aux 
spécialistes,  et  au  public,  des  services  incontestables.  Or, 
l’hydrologie,  la  climatologie,  sont  des  sciences  à  applications 
industrielles,  dont  le  rendement  se  chiffre  par  des  centaines 
de  millions,  et  un  centre  d’études  scientifiques,  d’où  résulte¬ 
ront  les  progrès  industriels,  leur  manque  aujourd’hui  et  leur 
est  indispensable.  L’on  ne  peut  pas  objecter  que  cette  création 
nécessite  des  ressources  introuvables  dans  le  budget,  puisque 
les  fédérations  des  stations  thermales  et  climatiques  offrent 
de  les  fournir.  Puis  donc  que  l’œuvre  se  justifie  théorique¬ 
ment  et  pratiquement,  et  que  l’argent  et  les  hommes  ne  man¬ 
quent  point  pour  la  réaliser,  souhaitons  que  l’initiative  privée 
lui  donne  naissance  à  bref  délai;  —  l’Etat  la  reconnaîtra 
ensuite. 

La  loi  sur  la  Taxe  de  séjour  (troisième  question),  étant  déjà 
votée,  grâce  aux  efforts  des  précédents  Congrès  et  du  Groupe 
interparlementaire  des  stations  thermales  et  climatiques,  la 
session  actuelle  du  Congrès  n’avait  plus  qu’à  examiner  les 
conditions  d’application  de  cette  loi.  On  sait  que  la  taxe  de  sé¬ 
jour  est  un  impôt  nouveau  et  facultatif,  qui  pourra  être  perçu 
dans  toutes  les  stations,  sur  les  visiteurs  exclusivement.  Jus¬ 
qu’ici,  la  population  sédentaire  de  la  station  était  seule  à  payer 
l’impôt,  de  telle  sorte  qu’une  localité  ayant  une  population 
fixe  de  1000  habitants,  par  exemple,  et  une  population  flottante 
de  3oooo,  devait,  avec  le  montant  des  impôts  payés  par  ses 
1000  habitants  sédentaires,  faire  face  aux  nécessités  résultant 
de  la  présence  d’une  population  moyenne  de  loooo  personnes 
(en  supposant  que  cette  population  se  renouvelât  trois  fois 
durant  la  saison).  C’était  là,  évidemment,  une  situation  tout  à 
fait  anormale,  et  l’on  est  d’accord  pour  admettre  que  les 
incommodités  et  les  imperfections  de  nos  stations  résultent, 
pour  une  grande  part,  de  cette  anomalie.  Dorénavant,  les 
visiteurs  paieront  donc  aussi  l’impôt,  au  prorata  de  leur  séjour, 
ainsi  qu’ils  le  font  dans  plusieurs  pays  étrangers,  et  les  res¬ 
sources  de  la  station  seront  ainsi  mieux  proportionnées  à  ses 
besoins  réels.  Il  ne  faut  pas  s’attendre,  du  reste,  à  ce  que  la 
perception,  la  répartition  et  l’utilisation  de  ces  nouvelles  res¬ 
sources  aillent,  au  début  du  moins,  sans  quelques  erreurs  : 
c’est  à  prévenir  ces  erreurs  que  le  Congrès  s’est  employé. 


En  outre  de  ces  questions  antérieurement  étudiées,  le  Ctin- 
grès  a  examiné  une  idée  nouvelle  exposée  par  M.  le  docteur 
Meillon  :  «  Toutes  les  stations  françaises,  de  quelque  nature 
qu’elles  soient, s’entendraient  sur  le  programme  d’une  publicité 
commune  qui  serait  faite  régulièrement  et  continuellement,  en 
France  et  à  l’étranger,  au  profit  des  villes  d’eaux,  bains  de 
mer  et  stations  climatiques.  »  Il  est  devenu  abusif  de  répéter 
que  nous  avons  des  climats  plus  agréables,  des  stations  ther¬ 
males  plus  variées,  des  villes  hivernales  et  des  bains  de  mer 
plus  nombreux,  que  n’importe  quelle  autre  nation.  Mais  il  ne 
sufSt  pas  de  les  avoir,  il  faut  encore  dire  que  nous  les  avons, 
etle  dire  de  telle  sorte  qu’on  le  sache  Or,  une  publicité  porte 
en  raison  directe  de  son  importance,  du  nombre  et  de  la  fré¬ 
quence  de  ses  répétitions.  Bien  peu  de  stations  ont  des  res¬ 
sources  assez  considérables  et  régulières  pour  assurer  ces  répé¬ 
titions,  surtout  quand  il  s’agit  d’une  publicité  importante.  La 
plupart  des  stations  font  généralement  un  ou  deux  efforts  suc¬ 


cessifs,  petits  ou  grands,  et  ne  les  continuent  pas,  persuadées 
qu’elles  ont  fait  tout  le  nécessaire,  parce  qu’elles  ne  peuvent 
faire  davantage. 

La  Commission  nommée  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Meillon, 
aura  pour  tâche  de  rechercher  les  moyens  pratiques  de  réali¬ 
ser  l’idée  qu’il  a  fait  accepter  par  le  Congrès,  et  de  grouper 
les  ressources  nécessaires,  en  ajoutant  les  subventions  des 
stations  au  prélèvement  sur  les  jeux,  dont  l’Etat  abandonne¬ 
rait  une  part  à  cette  œuvre  intéressante. 

Aux  Compagnies  de  chemins  de  fer,  le  Congrès  a  adressé 
des  vœux  nombreux  pour  l’amélioration  du  service  des  voya¬ 
geurs  et  des  bagages;  l’extension  des  billets  d’aller  et  retour 
à  prix  réduit  aux  stations  qui  ne  les  possèdent  pas  encore  ;  le 
recul  des  limites  d’âge  donnant  droit  aux  billets  réduits  pour 
les  enfants,  etc. 

Enfin,  les  questions  relatives  à  l’amélioration  de  l’industrie 
hôtelière,  à  l’hygiène  de  l’hôtel,  aux  régimes  (docteur  Maze- 
RAN,  rapporteur)  ont  été  traitées  avec  une  ampleur  particu¬ 
lière,  et  elles  ont  donné  aux  syndicats  d’hôteliers  l’occasion 
d’affirmer  une  fois  de  plus  leur  bonne  volonté.  Il  a  été  fort 
intéressant  d’entendre  exposer  par  ceux-ci,  comment  le  défaut 
d’entente  entre  les  médecins  d’une  même  station,  la  diversité 
des  régimes  qu’ils  prescrivent,  leurs  contradictions,  leur 
manque  de  cohésion  et  de  discipline,  ont  précisément  rendu 
difficile,  et  parfois  impossible,  la  tâche  de  l’hôtelier  chargé 
.de  préparer  les  régimes,  et  d’autant  plus  désireux  de  le  faire, 
qu’il  y  voit,  à  la  fois,  l’intérêt  de  son  client  et  le  sien  propre. 


Il  n’est  que  juste  de  mentionner  les  services  rendus  par 
M.  Lasteyras,  maire  de  Vichy  et  président  du  Congrès,  l’un 
des  organisateurs  les  plus  actifs  des  congrès  précédents,  l’un 
de  ceux  qui  ont  le  mieux  travaillé  à  préparer  la  législation  sur 
la  taxe  de  séjour  et  sur  les  jeux. 

MM.  les  sénateurs  Astier,  Pedebidou  et  Forsans,  les  doc¬ 
teurs  Bardet  et  Briand,  dans  les  sections  qu’ils  ont  présidées 
durant  trois  journées  de  travaux  assidus,  ont  su  faire  aboutir 
des  discussions  souvent  très  larges,  et  quelquefois  vives. 
Grâce  à  eux,  le  congrès  ne  s’est  pas  terminé  sans  avoir  for¬ 
mulé  des  conclusions  précises.  M.  le  sénateur  Astier  et  M.  le 
député  Garat,  au  nom  de  la  commission  interparlementaire 
des  stations  thermales  et  climatiques,  se  sont  formellement 
engagés  à  appuyer,  auprès  du  parlement,  les  vœux  du  Congrès 
dont,  par  conséquent,  on  peut  espérer  une  réalisation  partielle. 
M.  le  docteur  Briand  a  fait,  au  nom  du  Touring  Club,  une 
promesse  analogue,  pour  ce  qui  concerne  les  vœux  relatifs  aux 
Compagnies  de  chemins  de  fer.  M.  Loribüx  a  pris  le  même 
engagement,  au  nom  de  l’Office  national  du  Tourisme  au  mi¬ 
nistère  des  Travaux  publics. 

Le  Congrès  s’est  séparé  jeudi  à  midi,  en  remerciant  le  jour’’ 
nal  Excelsior  de  la  fastueuse  hospitalité  qu’il  lui  avait  offerte. 
Les  pouvoirs  de  la  commission  permanente  ont  été  renouvelés, 
ses  cadres  complétés,  et  la  présidencè  du  suivant  Congrès  a 
été  confiée  àM.  Fère,  président  de  l’Union  des  établissements 
thermaux  de  France.  M.  Lasteyras,  président  sortant,  MM.  les 
professeurs  Landodzy  (qui,  retenu  à  la  Faculté,  n’avait  pu 
assister  au  Congrès)  et  Albert  Robin,  ont  été  acclamés  prési¬ 
dents  d’honneur. 

Le  bureau  du  suivant  Congrès  a  été  complété  ainsi  :  vice- 
présidents  ;  MM.  les  docteurs  Bardet  et  Briand,  M.  For¬ 
sans,  sénateur,  présidents  des  trois  sections  du  Congrès  pré¬ 
cédent;  secrétaires  :  MM.  les  docteurs  Victor  Gardette  et 
Maurice  Faure;  trésorier  :  M.  le  docteur  Meillon. 

A  l’issue  du  Congrès,  et  comme  manifestation  des  senti¬ 
ments  qui  y  naissent  ou  s’y  développent,  trois  nouvelles 
fédérations  ont  jeté  leurs  bases  :  1°  Fédération  des  stations 
pyrénéennes,  à  l’image  de  la  Fédération  des  stations  d’Auver¬ 
gne  constituée  l’été  dernier;  2°  Fédération  des  bains  de  mer; 
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3“  Syndicat  général  des  hôteliers  des  stations  thermales  et  cli¬ 
matiques  françaises. 

Enfin,  samedi,  M.  Père  a  réuni  le  bureau  afin  (Je  procéder 
à  la  sélection  et  à  la  coordination  des  vœux  du  Congrès.  Tous 
ceux  qui  sont  immédiatement  réalisables  ont  été  résumés  et 
remis  à  M.  le  séhateur  Astier  qui  les  a  reçus  au  nom  de  la 
commission  interparlementaire,  laquelle  les  remettra  aux 
ministres  compétents  dans  le  cours  de  la  semaine. 

MAURICE  FAURE. 


Iir  mCBËS  FRM'ËilS  DE  MËDËCIKË 

[Lyon,  22-25  octobre  1911  (i)]. 

COMMONICATIONS  SUR  UE  DIABÈTE 

Diabète  suraigu  au  cours  d’une  septicémie.  —  M.  Cour- 
TELLEMONT  (d’Amiens).  Un  adulte,  bien  portant,  vigoureux, 
indemne  jusqu’alors  de  tout  diabète,  est  pris  d’accidents  in¬ 
fectieux  à  forme  d’embarras  gastrique  d’abord,  à  forme  ataxo- 
adynamique  ensuite,  avec  4°  degrés  et  plus  de  température; 
le  septième  jour,  ces  accidents  s’amendent  ne  laissant  qu’une 
albuminurie  avec  anurie  et  urémie;  le  onzième  jour,  apparaît 
pour  la  première  fois  un  diabète  avec  10*90  de  sucre  par 
vingt-quatre  heures,  de  la  polyurie  (6  litres  d’urine),  de  la 
polydipsie;  le  quatorzième  jour,  le  sucre  atteint  221*46;  le 
quinzième  jour,  acétonuric,  coma,  mort.  Il  existait  une  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne  légère.  Ce  diabète  suraigu, 
qui  a  évolué  en  cinq  jours,  est  tout  à  fait  remarquable  par  le 
caractère  foudroyant  de  son  évolution;  il  l’est  aussi  par  son 
étiologie  manifestement  infectieuse.  L’auteur  pense  qu’il  est 
dû  à  une  localisation  d’une  septicémie  aiguë  sur  un  des  cen¬ 
tres  qui  président  à  la  régulation  des  fonctions  glycogé¬ 
niques,  le  système  nerveux  central  probablement.  L’ascension 
thermique  du  dernier  jour  et  la  coürte  durée  du  coma  sont 
aussi  à  relever. 

M.  Labre  (de  Paris).  Les  cas  de  diabète  suraigu  sont 
rares.  Il  a,  lui  aussi,  observé  un  cas  de  diabète  aigu  à  la  suite 
d’une  angine.  Les  symptômes  avaient  débuté  surtout  par  delà 
fatigue  et  des  troubles  oculaires.  Cette  allure  très  grave  du 
début  ne  se  maintint  pas,  et  le  malade  guérit. 

Relations  entre  l’hyperacidité  urinaire  et  l’élimination 
de  corps  acétoniques-  chez  les  sujets  sains  soumis  à  l’ina¬ 
nition  ou  à  une  alimentation  entièrement  privée  d’hydrates 
de  carbone.  —  M.  P.  Maignon  (de  Lyon).  Dans  des  recher¬ 
ches  antérieures,  nous  avons  montré  que  l’aggravation  de 
l’acétonurie  diabétique  constatée  lors  de  la  substitution  d’ali¬ 
ments  gras  aux  aliments  hydrocarbonés  de  la  ration,  n’est 
due  ni  à  la  restriction  des  hydrates  de  carbone,  ni  à  l’inges¬ 
tion  de  graisses,  mais  uniquement  à  l’hyperacidité  urinaire 
ajui  en  résulte.  Il  suffit/  en  effet,  d’empêcher  l’élévation  de 
l’acidité  urinaire  par  l’administration  de  bicarbonate  de  soude 
pour  placer  les  malades  à  l’abri  de  cet  inconvénient.  Chez  les 
diabétiques  acétonuriques,  traités  par  le  régime  des  corps 
gras,  on  voit  l’acétone  diminuer  et  même  disparaître  si  l’on  a 
le  soin  de  maintenir  l’acidité  urinaire  dans  ses  limites  nor¬ 
males,  à  l’aide  d’alcalins. 

Dans  ces  dernières  recherches,  entreprises  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  L.  Morand,  nous  nous  sommes  proposé  de  véri¬ 
fier  si  l’apparition  des  corps  acétoniques  dans  l’urine  des 
sujets  sains,  soumis  à  l’inanition  ou  à  une  alimentation  exclu¬ 
sivement  carnée  et  grasse,  ne  relevait  pas  de  la  même  cause. 

Les  expériences  que  nous  avons  instituées  pour  l’étude  de 
cette  question  ont  pleinement  confirmé  cette  manière  de  voir. 
Nous  n’en  donnerons  ici  que  les  conclusions  essentielles  : 

(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1911,  n"  11&,  p.  1784;  no  126, 
p.  1798;  n»  127,  p.  i8i4;  n»  129,  p.  i852;  n»  i32,  p.  1889;  n°  i3S, 
p.  1937;  n»  139,  p.  1997. 


1“  L’acétonurie  n’apparaît  pas  chez  des  chiens  soumis  à 
l’inanition  ou  à  une  alimentation  exclusivement  carnée  et 
grasse,  si  l’on  a  le  soin  d’éviter  l’élévation  de  l’acidité  uri¬ 
naire  par  l’administration  de  bicarbonate  de  soude. 

2°  L’acétonurie,  lorsqu’elle  a  apparu  sous  l’influence  des 
causes  précitées,  disparaît  par  l’administration  de  ce  même  sel. 

3°  En  mêbie  temps  que  les  corps  acétoniques  disparaissent 
sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude,  on  voit  l’ammoniaque 
urinaire  diminuer.  Ces  trois  facteurs  :  acidité,  ammoniaque 
urinaire  et  corps  acétoniques  Varient  toujours  dans  le  même 

L’amino  acidurie  au  cours  de  l’acidose.  —  MM.  Marcél 
Labre  et  Bith  (de  Paris).  On  sait  l’intérêt  de  l’étude  de  l’évo 
lution  des  albumines  chez  les  diabétiques,  surtout  au  cours  de 
l’état  d’acidose. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  les  amino-acides,  pro¬ 
duits  de  dégradation  intermédiaire.  Nous  employâmes  la  mé¬ 
thode  de  Sorensen  chez  des  diabétiques  avec  ou  sans  acidose. 

On  sait  que  normalement  les  sels  ammoniacaux  existent  en 
plus  grande  quantité  que  les  amino-acides.  Chez  les  diabéti¬ 
ques,  ce  rapport  est  inversé  et  ce  sont  les  acides  âminés  qui 
l’emportent  sur  les  sels  ammoiiiacaux.  Fait  frappant,  en  con¬ 
tradiction  avec  l’explication  de  l’ammoniurie,  chez  les  diabé¬ 
tiques  avec  acidose  on  constate  que  les  acides  aminés  ne  peu¬ 
vent  saturer.  Ils  sont  seulement  la  traduction  d’une  dégrada¬ 
tion  anormale  en  rapport  probablement  avec  l’insuffisance  de 
la  cellule  hépatique. 

Le  traitement  alcalin,  de  même  que  le  régime  lacté,  dimi¬ 
nue  les  acides  aminés.  De  même  la  cure  d’avoine. 

On  peut  donc  conclure  que  l’augmentation  des  acides  ami¬ 
nés  établit  l’existence  d’un  trouble  considérable  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  matières  albuminoïdes  et  montre  qu’il  y  a  lieu  de 
chercher  dans  ce  sens  pour  expliquer  les  phénomènes  toxiques 
de  l’acidose. 

Mais  on  ne  saurait  attribuer  l’intoxication  aux  acides  ami¬ 
nés.  Ils  ne  sont  là  que  la  traduction  d’un  désordre  physiolo¬ 
gique  de  l’évolution  des  albumines. 

M.  Hugounencq.  m.  Marcel  Labbé  a  noté  l’augmentation 
des  acides  aminés  et  de  l’ammoniaque.  C’est  là  un  moyen  de 
défense  de  l’organisme  qui  réagit  contre  l’alcalinité  des 
humeurs.  Cette  destruction  des  matières  albuminoïdes  ne  pro¬ 
duit  pas  un  rendement  d’ammoniaque  égal  à  100  p.  100. 
L’organisme  est  obligé  de  détruire  une  quantité  d’albumines 
théoriquement  supérieure.  C’est  ce  qui  explique  cette  grande 
quantité  d’acides  aminés.  II  y  a  donc  eu  exagération  de  l’am- 
muniurie  et  exagération  des  acides  aminés. 

M.  Morel  (de  Lyon).  MM.  Hugounencq  et  Morel  ont  pra¬ 
tiqué  il  y  a  déjà  cinq  ans  des  dosages  d’acides  aminés.  Il  ne 
les  ont  pas  publiés  à  cause  de  l’impossibilité  d’avoir  des  chiffres 
comparables.  Ces  chiffres  varient  du  simple  au  double.  Le 
dosage  très  précis  de  l’ammoniaque  dans  une  urine  est  extrê¬ 
mement  difficile. 

Entre  les  matières  albuminoïdes  et  les  produits  termi¬ 
naux  de  leur  utilisation  il  y  a  une  foule  de  substances  extrême¬ 
ment  toxiques. 

Convulsions  acétonémiques  et  coüvulsions  urémiques. 

—  MM.  Froment  et  Savy  (de  Lyon)  ont  été  heureux  de  con¬ 
stater  que  lés  rapporteurs,  MM.  Lépine,  Labbé  et  Blum, 
admettaient  tous  que  l’acétonémie  peut  conditionner  des  con¬ 
vulsions,  et  reconnaissaient  la  valeur  dés  dbservâtibUs  e 
Staudér,  de  Lpssen,,  de  Lépine,  de  Froment  et  Santy,  etp. 
L’un  d’eux  vient  précisétnent  de  défendre  cette  manière  e 
voir.  Certaines  convulsions  survenant  chez  des  diabétiques 
peuvent  cependant  dépendre  d’une  Urémie  intercurrente  ou 
associée  qu’il  fàut  s’attacher  à  dépister. 

A  défaut  d’un  symptôme  caractéristique,  c’est  au  dosage 
de  l’urée  dans  le  liquide  céphalorachidien,  tnéthode  précieu 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  convulsions  uréiiuqne 
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et  préconisée  par  l’un  des  auteurs,  qu’il  faut  demander  la  solu¬ 
tion  de  ce  problème  clinique.  Une  observation  récente  de 
l’un  d’eux  a  bien  mis  ce  fait  en  valeur. 

Malgré  la  gravité  des  convulsions  acétonémiques  le  trai¬ 
tement  bicarbonaté  s’impose,  car  il  fut  parfois  héroïque. 

MM.  pALLAset  Roubier  (de  Lyon)  citent  l’observation  d’un 
homme  diabétique  depuis  vingt-deux  ans  qui  avait  fait  de  l’al¬ 
buminurie.  Cet  homme  présenta  à  la  fin  de  son  diabète  des 
convulsions  qui  se  reproduisirent  à  plusieurs  reprises. 

M.  Lépine  fait  remarquer  qu’il  importe  de  tenir  compte  du 
terrain.  Les  convulsions  ne  sont  pas  rares  chez  les  névro¬ 
pathes. 

M.  Dufour  croit  qu’il  faut  toujours  rechercher  l’imperméa¬ 
bilité  rénale  chez  les  diabétiques  comitiaux. 

Diabète  maigre  par  sclérose  atrophique  du  pancréas.  — 
MM.  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  pré¬ 
sentent  les  coupes  du  pancréas,  dés  glandes  endocrines  et  du 
sympathique  provenant  d’une  diabétique  maigre,  de  cinquante- 
huit  ans,  morte  subitement  par  asphyxie  au  cours  d’une  pneu¬ 
monie  caséeuse  avec  acétonurie. 

Au  point  de  vue  clinique  la  courbe  de  la  glycosurie  fut 
parallèle  à  celle  de  l’ingestion  des  hydrates  de  carbone  et 
l’épreuve  de  Léwi  fut  négative. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  pancréas  atteint  de  sclé¬ 
rose  atrophique  annulaire  massive  non  folliculaire  pesait 
ig  grammes. 

Les  réactions  corrélatives  des  glandes  endocrines  se  carac¬ 
térisaient  par  une  cirrhose  avec  multiplication  des  cellules 
vésiculaires  de  la  thyroïde  avec  adénome^  une  hyperplasie 
marquée  de  l’hypophyse  avec  évolution  nodulaire.  Une  spon- 
giocytose  de  la  cortico-surrénaîe  avec  hyperplasie  de  la  médul¬ 
laire,  l’intégrité  relative  du  foie^  de  la  rate  et  des  reins  et 
l’atrophie  de  l’ovaire. 

Les  ganglions  semi-lunaires  scléreux  avec  nodules  inflam¬ 
matoires  ont  leurs  cellules  nerveuses  pigmentées  et  sont 
infiltrés  d’un  certain  nombre  de  mastzellen. 

L’aeidose  par  hyperglycémie.  —  M.  J.  Parisot  (de  Nancy). 
Peu  de  recherches  ont  été  faites  sür  les  effets  de  l’hypergly¬ 
cémie  prolongée.  En  faisant, ingérer  à  des  lapins  tous  les 
deux  jours,  pendant  un  temps  variable  de  un  à  plusieurs  mois, 
des  quantités  de  sucre  (glycose  ou  saccharose)  telles  qu’elles 
entraînent  une  glycosurie  durant  plusieurs  heures,  l’auteur 
a  vu  apparaître  une  série  de  manifestations  pathologiques 
identiques  à  celles  qu’on  observe  au  cours  du  diabète  chez 
l’hoinme.  Cette  ingestion  prolongée  de  sucre  produit  en  par¬ 
ticulier  des  modifications  importantes  du  métabolisme  qui 
peuvent  aboutir  à  un  véritable  état  d’acidose,  complication 
mortelle  pour  le  lapin. 

L’organisme  cherche  à  lutter  contre  cette  intoxication  acide 
en  faisant  appel  tout  d’abord  aux  réserves  alcalines,  en  parti¬ 
culier  à  la  chaux  ;  ainsi  s’élimine  par  les  urines  une  grande 
quantité  de  phosphates,  de  carbonates  et  même  d’oxalate  de 
chaux.  Cette  décalcification,  lorsqu’elle  dure  un  certain  temps, 
peut  entraîner  la  production  de  lésions  osseuses,  fragilité 
des  os,  fractures  spontanées,  dont  l’auteur  rapporte  plusieurs 
cas,  etc.  Il  se  produit,  de  plus,  dans  certains  cas  une  ammo- 
niürie  abondante,  l’ammoniaque  étant  formé  aux  dépens 
mêmes  de  l’animal,  par  autophagie  qui  entraîne  un  amaigris¬ 
sement  considérable.  Si  l’intoxication  sucrée  est  suffisamment 
prolongée,  l’organisme  ne  peut  continuer  la  lutte  contre 
l’acidose  qui  se  manifeste  par  l’hyperacidité  urinaire,  con¬ 
vulsions,  etc.,  et  la  mort.  On  peut  enrayer  ces  accidents  par 
l’adjonction  à  l’alimentation  de  l’animal,  d’alcalins  ou  de  sels 
de  calcium.  Cette  intoxication  acide  se  manifeste  plus  tôt  chez 
les  animaux  en  voie  de  croissance,  dont  les  réserves  en  chaux 
Sont  moindres. 

La  diarrhée  des  glycosuriques.  Elimination  du  sucre  par 
les  matières  fécales.  —  MM.  Louis  Rénon,  Charles  Richet 
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fils  et  Ad.  Grigaut  (de  Paris)  relatent  le  fait  d’une  malade 
atteinte  de  diabète  pancréatique  et  de  tuberculose  pulmonaire, 
vérifiés  à  l’autopsie.  Cette  malade,  grande  glycosurique  (148 
à  217  grammes  de  sucre  urinaire  dans  les  vingt-quatre 
heures),  présentait,  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  de  la 
diarrhée  incoercible.  On  put  déceler  jusqu’à  23*5  de  sucre 
dans  860  grammes  de  matières  fécales.  Chez  deux  autres  ma¬ 
lades,  grands  glycosuriques  (3oo  à  35o  grammes  de  sucre 
urinaire  dans  les  vingt-quatre  heures)  qui  n’avaient  point  de 
diarrhée,  il  fut  impossible  de  trouver  du  sucre  dans  les  ma¬ 
tières  fécales. 

Les  auteurs  se  demandent  si,  chez  les  diabétiques,  il 
n’existe  pas  un  rapport  entre  la  diarrhée  et  l’élimination  du 
sucre  par  les  matières  fécales,  et  si  certaines  diarrhées  ne 
seraient  point  vicariantes  de  la  fonction  rénale,  comparables 
à  la  diarrhée  et  aux  vomissements  des  urémiques,  dont 
MM.  Widal  et  J  aval  ont  bien  précisé  le  rôle. 

La  glycosurie  hypophysaire.  —  MM.  Claude  et  Baudouin 
(de  Paris)  ont  préparé  des  produits  injectables  en  partant  de 
pulpe  glandulaire  desséchée  à  froid  dans  le  vide  et  ils  ont 
remarqué  qu’à  dose  égale  l’hypophyse  agît  plus  activement  en 
injection  qu’en  ingestion.  Chez  l’animal  sain,  ils  ontremarqué, 
comme  la  plupart  de  leurs  devanciers,  que,  si  cette  glycosu- 
■  rie  existe  parfois,  elle  est  inconstante  et,  en  tous  cas,  presque 
toujours  minime. 

Il  en  est  de  même  pour  l’homme  bien  portant.  En  étudiant 
avec  soin  l’urine,  avant  et  après  l’injection  d’hypophyse,  on 
constate,  presque  toujours,  une  légère  augmentation  dé  la 
glycosurie  physiologique.  Elle  passe  absolument  inaperçue  si 
l’On  se  borne  à  l’examen  usuel  de  l’urine.  Par  contre,  il  y  a 
des  malades  chez  lesquels  cette  glycosurie  hypophysaire 
atteints,  10  et  jusqu’à  20  grammes  par  litre,  dans  l'échan¬ 
tillon  post-prandial.  L’élimination  se  fait  de  trois  à  cinq  heures 
après  le  repas  et  cesse  ensuite.  Dans  certains  cas,  elle  se 
poursuit  pendant  trois  ou  quatre  jours  étant  toujours  loca¬ 
lisée  aux  échantillons  d’urine  émis  de  trois  à  cinq  heures 
après  les  repas. 

La  glycosurie  se  produisant  régulièrement  chez  les  sujets 
offrant  les  signes  cliniques  de  l’hyperfonctionnemeni  hypo¬ 
physaire,  les  auteurs  émettent,  sous  toutes  réserves,  l’hypo¬ 
thèse  que  la  glycosurie  hypophysaire  s’obtient  chez  les  indi¬ 
vidus  présentant  déjà  en  circulation  un  excès  d’hirmones 
hypophysaires. 

Si  cette  hypothèse  est  justifiée,  l’épreuve  de  la  glycosurie 
hypophysaire  permettrait  d’évaluer  dans  une  certaine  mesure, 
au  lit  du  malade,  la  valeur  fonctionnelle  de  l’hypophyse. 

L’épreuve  de  la  phloridzine  dans  les  affections  hépatiques. 

—  M.  J.  Rebattu  (de  Lyon).  Ses  conclusions  sont  basées  sur 
l’étude  de  60  observations  personnelles  de  sujets  atteints 
d’affections  hépatiques  diverses  (cirrhose  de  Laënnec,  cirrhose 
cardiaque,  cancer,  dégénérescence  tuberculeuse  du  foie,  ictère 
catarrhal,  ictère  infectieux  bénin)  et  chez  lesquels  l’état  fonc-. 
tionnel  du  foie  et  du  rein  a  été  soigneusement  étudié  ; 

1°  Pour  les  affections  hépatiques  graves  (dégénérescence 
tuberculeuse,  cirrhose,  cancer),  la  glycosurie  phloridzique  est 
diminuée  et  plus  souvent  encore  tout  à  fait  nulle. 

2°  Dans  les  affections  hépatiques  légères  et  passagères  (ictère 
catarrhal,  ictère  infectieux  bénin),  la  glycosurie  phloridzique 
est  normale  ou  exagérée. 

3°  Dans  les  affections  hépatiques  de  gravité  moyenne  la  gly¬ 
cosurie  phloridzique  diminuée  redevient  normale  au  moment 
où  se  produit  l’amélioration  et  la  guérison. 

4°  L’absence  de.  glycosurie  phloridzique  est  presque  tou¬ 
jours  un  indice  grave  ;  elle  semble  témoigner  d’une  atteinte 
sérieuse  et  souvent  de  la  défaillance  définitive  du  foie. 

Défense  contre  l’acidose  et  élimination  d’azote  aminé  uri¬ 
naire  chez  un  chien  partiellement  dépancréaté. — MM.  Henri 
Labbé  et  VioLLE  (de  Paris). 
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Formules  d'élimination  des  graisses  fécales  à  l’état  nor¬ 
mal  et  chez  un  chien  dépancréaté.  —  MM.  Henri  Labbé  et 
Larue. 

Coma  diabétique.  — M.  Arthur  Leclercq  (de  Paris). 

[A  suivre.)  fernand  lévy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i5  décembre  19 II) 

Typhose  méningococcique. —  M.  A.  Pissavy,  Ch.  Richet 
fils,  et  J.  PiGUOT,  rapportent  l’observation  d’un  naalade  qui 
présenta  successivement  une  septicémie  méningococcique, 
une  méningite  cérébro-spinale,  une  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  et  une  méningite  bacillaire  à  laquelle  il  succomba. 

Pendant  la  phase  septicémique,  le  tableau  clinique  était  si 
exactement  comparable  à  oelui  de  la  dothiénentérie  que 
l’erreur  de  diagnostic  fut  commise  jusqu’au  moment  où  appa¬ 
rurent  les  premiers  symptômes  de  méningite  cérébro-spinale. 

Les  auteurs  concluent  de  cette  observation  que,  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  dothiénentérie,  il  y  a  lieu  de  faire  une  place  à  la 
typhose  méningococcique,  à  côté  de  la  typho-bacillose,  ou  la 
typhose  syphilitique  de  Fournier  et  des  typhoses  paraty- 
phiques. 

Anurie  exceptionnellement  prolongée  et  à  répétition, 
non  définitive,  dans  un  cas  de  cancer  utérin.  —  MM.  Edg. 
Hirtz  et  Beaufumé  rapportent  une  observation  d’anurie 
exceptionnelle  au  cours  d’un  cancer  du  corps  de  l’utérus.  La 
malade  présenta  brusquement  une  première  crise  d’anurie 
complète  ayant  duré  quinze  jours;  puis  cette  anurie  cessa 
totalement  pendant  huit  jours  ;  ensuite  seconde  crise  d’anurie 
ayant  duré  dix  jours  ;  enfin  retour  des  mictions  jusqu’à  la 
mort  qui  eut  lieu  vingt  et  un  jours  après,  par  cachexie. 

De  plus,  survinrent  des  phénomènes  de  grande  urémie, 
crises  convulsives,  délire  violent,  coma  après  la  première 
période  d’anurie,  alors  que  les  urines  étaient  réapparues  et 
qu’il  était  permis  d’espérer  que  tout  danger  immédiat  était 
conjuré. 

La  cessation  d’une  anurie  aussi  prolongée  et  à  répétition 
vient  encore  compliquer  les  indications  déjà  si  difliciles  à 
poser  de  la  possibilité  d’une  néphrostomie. 

En  somme,  le  pronostic  de  l’anurie  dans  le  cancer  de  l’uté¬ 
rus  n’est  pas  toujours  fatal,  même  s’il  y  a  répétition  de  l’anu¬ 
rie  ou  complication  de  grande  urémie. 

A  propos  d’une  épidémie  parisienne  d’entérites  choléri¬ 
formes.  Etude  bactériologique  et  clinique  d’après  les  faits 
observés  à  l’hôpital  Claude-Bernard  et  en  ville  (juillet- 
août  1911).—  MM.  E.  JoLTRAiN  et  M.  Maillet  ont  observé 
et  suivi  1 12  cas  d’entérites  cholériformes  pendant  les  mois  de 
juillet  et  d’août,  en  ville  et  à  l’hôpital  Claude-Bernard  dans 
le  service  du  professeur  Teissier.  Ils  rapportent  5  observa¬ 
tions  des  plus  typiques,  le  syndrome  ayant  été  à  des  degrés 
variables  toujours  identique.  Le  début  brusque,  la  diarrhée 
et  les  vomissements,  l’apparition  rapide  des  crampes  se 
retrouvent  dans  tous  les  cas.  Même  lorque  l’évolution  est 
bénigne,  desselles  très  liquides,  très  odorantes,  jamais  déco¬ 
lorées  et  ne  contenant  pas  de  grains  riziformes  sont  toujours 
fréquentes.  Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de  volume,  mais 
l’évolution  est  rapide.  Dans  les  cas  moyens  tous  les  phéno¬ 
mènes  sont  plus  marqués.  Les  cas  suraigus  réalisent  le  type 
classique  de  l’attaque  cholérique. 

L’examen  bactériologique  des  selles  a'  permis  de  recon¬ 
naître  dans  5  cas  la  présence  de  germes  ayant  l’aspect  du 
vibrion  cholérique  et  qui  paraissaient  l’agent  spécifique  de 
l’affection.  Il  s’agissait  de  bacilles  courts,  trapus,  incurvés,  ne 


prenant  pas  le  Gram,  donnant  sur  gélose  des  colonies  blan¬ 
châtres,  liquéfiant  la  gélatine.  On  put  les  isoler  par  passages 
successifs  sur  eaupeptonée  et  par  culture  sur  milieu  de  Dieu- 
donné.  La  réaction  du  choléra-roth  était  positive  mais  lente 
à  se  produire  et  surtout  nette  avec  les  cultures  vieilles.  L’ag¬ 
glutination  par  le  choléra-sérum  fut  négative  dans  tous  les 
cas  sauf  deux  fois  à  un  taux  très  faible.  Le  sérum  des  malades 
n’a  jamais  agglutiné  aucun  microbe  du  groupe  typhique  mais 
agglutinait  le  bacille  de  Finkler  et  Prior  et  très  légèrement 
dans  deux  cas  le  vibrion  de  Koch  et  des  bacilles  isolés  à  Mar¬ 
seille  et  en  Italie. 

Il  est  donc  évident  qu’il  est  impossible  cliniquement  de 
distinguer  ces  entérites  cholériformes  qui  ont  affecté  l’allure 
d’une  affection  spéciale  du  choléra  asiatique.  Au  point  de  vue 
bactériologique  il  est  impossible  d’identifier  ces  germes  avec 
le  vibrion  de  Koch  à  moins  d’admettre  qu’il  s’agisse  d’un 
vibrion  particulièrement  atténué  à  réaction  différente. 

L’effacement  du  pylore.  —  M.  G.  Legros.  La  silhouette 
radioscopique  de  l’estomac  est  susceptible  de  disparaître  plus 
ou  moins  complètement  ;  de  s’effacer  au  niveau  du  pylore 
toutes  les  fois  qu’une  lésion  organique  ou  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  mettent  obstacle  à  la  pénétration  du  bismuth  dans 
l’antre  pylorique  ou  à  son  passage  dans  le  pylore.  La  sténose 
aboutissant  à  l’obstruction  complète,  la  sténose  qui  laisse 
subsister  une  certaine  perméabilité  donnent  des  images  très 
distinctes,  d’autre  part  la  nature  même  de  l’affection  qui  réa¬ 
lise  l’obstruction  et  par  suite  l’effacement  se  caractérise  sou¬ 
vent  par  un  aspect  spécial  (cancer),  par  les  déformations  que 
le  même  processus  détermine  sur  le  reste  de  l’estomac  (esto¬ 
mac  biloculaire  par  suite  d’ulcère)  ou  enfin  par  d’autres 
signes  d’importance  égale  (mode  de  remplissage,  d’évacua¬ 
tion  et  caractères  du  péristaltisme).  Ces  derniers  signes 
demandent  pour  être  mis  en  évidence  un  examen  radiologique 
méthodique.  L’auteur  présente  une  réunion  de  vingt-cinq 
radiographies  prises  au  cours  de  ces  examens  méthodiques, 
elles  montrent  ;  i"  l’estomac  normal  ou  le  plus  fréquemment 
observé  chez  les  sujets  sains  (type  Holzknecht,  type  Rieder, 
type  en  J)  ;  2°  l’estomac  dilaté  ;  3“  V effacement  du  pylore  par 
cancer  avec  mise  en  évidence  du  duodénum  dans  deux  cas  ; 
4“  V effacement  par  sténose  fibreuse  avec  estomac  biloculaire  ; 
5°  avec  estomac  gastro-entérostomisé  ;  6°  V effacement  par 
contracture  spasmodique. 

Remarquable  eutrophie  par  le  salvarsan  chez  un  syphilo- 
tuberculeux.  —  M.  Lucien  Jacquet  rapporte  un  cas  sur  ce 

De  l’emploi  thérapeutique  du  radium  colloïdal.  ~  M.  Thi- 

ROLOIX.  _  _ _ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i3  décembre  1911) 


Traitement  de  l’ostéomyélite.  —  M.  Kirmisson,  à  propos 
l’une  récente  communication  sur  ce  sujet,  s’élève  avec  éner¬ 
gie  contre  la  pratique  qui  consiste  à  faire  des  résections 
osseuses  dans  le  traitement  des  ostéomyélites.  II  fait  égale¬ 
ment  des  réserves  sur  l’abus  que,  selon  lui,  on  fait  de  la  tré¬ 
panation  osseuse  précoce. 

M.  Savariaud  cite  cependant  le  cas  d’un  enfant  atteint 
d’ostéomyélite  grave  chez  lequel  la  trépanation  osseuse  pre 
;oce  a  calmé  instantanément  les  douleurs. 

Cholédoco-entérostomie  latérale.  —  M-  Hartmann,  dans 
l’une  des  dernières  séances,  a  fait  un  rapport  sur  ce  sujet, 
lui  a  reproché  de  n’avoir,  dans  ce  rapport,  cité  que  des  nom 
étrangers.  Il  répond  à  cela  que  n’ayant  envisagé  que  cet 
seule  opération,  il  n’en  a  trouvé  d’exemples  qu  à  1 
qu’il  n’avait  pas  à  s’occuper  de  l’hépatico-gastro-entero 

’e  que  plusieurs  de  ses  collègues  et  lui-même  ont  pratiqu 
en  France. 


84»  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAHX 


>73 


La  laryngostomie  dans  le  traitement  des  papillomes 
diffus  du  larynx.  —  M.  Sébileau  fait  un  rapport  sur  une 
observation  relatée  par  son  chef  de  clinique,  M.  Alphen. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  atteinte  depuis  longtemps  de  trou¬ 
bles  phonateurs  et  respiratoires  dus  à  des  papillomes  diffus 
enlevés  et  récidivés  à  plusieurs  reprises.  11  fallait  donc 
recourir  à  une  opération  plus  large  que  la  simple  ablation. 
Après  avoir  mis  une  canule  dans  la  trachée,  M.  Alphen  pra¬ 
tiqua  la  laryngostomie  suivie  de  la  dilatation  du  larynx  par 
des  tubes  de  caoutchouc.  Cette  malade  guérit,  et  plus  tard  on 
boucha  son  orifice  laryngien  à  l’aide  de  deux  lambeaux  auto¬ 
plastiques  suivant  le  procédé  de  Duplay  pour  l’hypospadias. 

M.  Sébileau  fait  remarquer  qu’il  n.’est  pas  d’affection  plus 
désespérante,  au  point  de  vue  de  la  récidive,  que  les  papil¬ 
lomes  diffus  du  larynx.  Un  seul  traitement  jusqu’ici  était 
efficace,  c’était  l’ouverture  permanente  de  la  trachée  avec 
tous  les  inconvénients  bien  connus  sur  ceux  qu’on  aj)pelle 
vulgairement  les  canulards. 

Or,  la  laryngostomie,  dans  le  cas  de  M.  Alphen,  a  donné 
vraiment  de  bien  bons  résultats  en  permettant  l’ablation  com¬ 
plète  des  papillomes  et  la  dilatation  successive  du  larynx 
à  l’aide  de  tubes  de  caoutchouc. 

Chez  ces  opérés,  faut-il  enlever  d’abord  la  canule  tra¬ 
chéale,  puis  le  tube  laryngien,  ou  commencer  par  enlever  le 
tube  laryngien,  puis  la  canule  trachéale.  Grave  question. 
Cela  dépend  des  cas. 

M.  Sieur  a  publié  plusieurs  cas  de  laryngostomie  dans  les¬ 
quels,  malgré  la  présence  du  tube  laryngien,  les  malades  au¬ 
raient  pu  parler. 

M.  Sébileau  demande  à  M.  Sieur  quelques  explications  à  ce 
sujet. 

M.  Sieur  rapporte  l’observation  d’un  officier  de  cinquante- 
deux  ans,  atteint  de  papillomes  diffus  du  larynx.  Il  pratiqua 
la  laryngostomie,  enleva  les  papillomes.  Six  ,mois  après, 
M.  Sieur  a  fermé  la  plaie.  Le  malade  fut  gêné  pour  respirer 
par  suite  d’un  bourgeonnement  exubérant  autour  de  l’orifice. 
Il  y  aurait  donc  avantage  à  laisser  longtemps  l’ouverture 
laryngée. 

M.  Sieur  a  pratiqué  sept  laryngostomies.  Une  seule  a  guéri 
spontanément.  Trois  de  ces  malades  refusent  de  se  laisser 
fermer  leur  ouverture  laryngée.  Eux-mêmes  s’introduisent  le 
tube  et  l’air  arrive  sur  les  cordes  vocales,  car  ces  malades 
peuvent  parler 

Fracture  cervicale  des  plongeurs.  —  M.  Lejars  fait  un 
rapport  sur  sur  ce  sujet. 

Un  soldat,  en  plongeant,  touche  le  fond;  on  le  retire  les 
quatre  membres  paralysés  avec  raideur  de  la  nuque,  respira¬ 
tion  difficile,  sans  aucune  déformation.  On  l’immobilise.  La 
température  monte  à  4o  degrés,  la  dyspnée  augmente,  le 
blessé  meurt  à  la  soixante-huitième  heure. 

M.  Lejars  rapproche  de  ce  fait  un  fait  semblable  observé 
par  un  médecin  de  Tunis;  mort  trente  heures  après  l’accident. 

L’autopsie  de  ces  deux  blessés  a  permis  de  constater  une 
fracture  des  cinquième  ou  sixième  vertèbres  cervicales.  La 
dure-mère  est  intacte,  pas  de  sangdans  le  canal  rachidien.  La 
moelle,  au  niveau  de  ces  vertèbres,  est  réduite  en  bouillie. 

M.  Lejars  croit  pouvoir  expliquer  le  mécanisme  de  ces 
fractures  par  la  rigidité  du  corps  chez  les  plongeurs. 

M.  Routier  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  acrobates 
atteints  de  cette  fracture.  Il  intervint  chez  le  premier,  qui 
succomba  le  troisième  jour.  L’autopsie  montra  une  fracture 
et  une  luxation  des  apophyses  articulaires,  impossible  à  ré¬ 
duire.  Le  second  fut  traité  seulement  par  l’immobilisation  et 
guérit,  après  un  an,  en  conservant  seulement  quelques  traces 
d’hémiplégie. 

M.  Tuffier  estintervenu  deux  fois  sans  succès.  En  revan¬ 
che,  dans  un  cas  où  il  n’y  a  pas  eu  d’intervention,  le  blessé  a 
fini  par  guérir. 

M.  Reynier,  dans  un  cas  de  luxation  de  la  cinquième  ver¬ 


tèbre  cervicale,  a  essayé  de  réduire  et  n’y  est  pas  parvenu.  Il 
est  intervenu  dans  plusieurs  cas  de  fractures  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  a  toujours  eu  des  résultats  déplorables.  Ce  qui  est 
grave  dans  ces  cas,  c’est  la  contusion,  la  commotion  de  la 
moelle.  Les  seuls  cas  où  la  guérison  soit  possible  sont  ceux  où 
il  s’agit  d’hématomes  résorbables. 

M.  Lucas-Championnière  estime  que,  chez  ces  blessés  irré¬ 
médiablement  perdus,  on  est  autorisé  à  chercher  à  dégager  la 
moelle. 

M.  Auvray  fait  observer  que  ces  fractures  par  flexion  forcée 
portent  généralement  sur  la  quatrième  et  la  cinquième  ver¬ 
tèbres  cervicales.  La  division  verticale  de  ces  vertèbres  est  le 
cas  tout  à  fait  exceptionnel.  Chez  un  malade  que  M.  Auvray 
a  observé  il  y  avait  eu  élongation  de  la  moelle,  sans 
compression.  Dans  ces  cas  de  fractures  vertébrales,  il  ne  faut 
pas  se. hâter  d’intervenir,  car  les  choses  peuvent  parfois  s’ar¬ 
ranger  d’elles-mêmes.  Enfin  la  recherche  des  réactions  élec¬ 
triques  peut  indiquer  si  la  moelle  est  sectionnée  ou  non. 

M.  Faure  partage  l’avis  de  M.  Ghampionnière.  Il  est  inter¬ 
venu  cinq  ou  six  fois.  La  règle,  suivant  lui,  est  celle-ci  :  quand 
il  n’y  a  pas  de  déformation,  il  faut  s’abstenir;  quand  il  y  a 
déformation,  il  faut  intervenir  et  chercher  à  décomprimer  la 
moelle. 


PKATIQOE  MÉDICALE 

SIGNES  PARTICULIERS  DE  LA  PNEUMONIE  GRIPPALE 
Par  M.  PoNCHEL. 

Les  déterminations  pneumoniques  de  la  grippe  sont  de 
deux  sortes  :  i°  la  pneumonie  lobaire  franche  du  type  clas¬ 
sique,  ayant  pour  cause  le  pneumocoque  et  prenant  une  gra¬ 
vité  considérable  en  raison  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue; 
2°  une  pneumonie  grippale  véritable,  sorte  de  broncho-pneu¬ 
monie,  ayant  les  signes  de  la  pneumonie  lobaire,  mais  avec 
une  évolution  différente.  C’est  cette  dernière  complication 
que  les  auteurs  appellent  pneumonie  grippale. 

Ses  caractères  sont  assez  particuliers  et  peuvent  se  résu¬ 
mer  comme  il  suit  : 

Cette  pneumonie  n’est  jamais  primitive.  Elle  est  toujours 
consécutive  à  une  inflammation  bronchique.  Elle  est  la  pro¬ 
pagation  aux  alvéoles  de  cette  inflammation,  suivant  la  marche 
descendante  habituelle  des  broncho-pneumonies. 

Elle  est  donc  accompagnée  de  râles  bronchiques  et  de  râles 
en  foyers  comme  dans  la  broncho-pneumonie. 

Elle  est  souvent  bilatérale,  procédant  par  foyers  successifs 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre. 

Elle  a  un  début  insidieux,  sans  frisson;  la  grippe  dure 
depuis  déjà  huit  à  dix  jours  quand  une  dyspnée  ou  un  léger 
point  de  côté  attirent  l’attention. 

Il  n’y  a  pas  de  crachats  rouillés,  mais  liquides,  muqueux, 
et  ressemblant  à  ceux  de  la  bronchite. 

La  fièvre  est  irrégulière,  sans  marche  cyclique,  procédant 
par  poussées  comme  la  broncho-pneumonie. 

Il  existe  un  désaccord  entre  le  pouls  et  la  température;  des 
sueurs  abondantes,  profuses  par  accès,  apparaissent. 

Enfin,  la  maladie  se  prolonge  considérablement  .et  les 
signes  physiques  persistent  et  même  se  compliquent  de  trou¬ 
bles  nerveux  variés,  rachialgie,  céphalée,  lassitude. 

Lorsque,  chez  un  grippé  atteint  de  bronchite,  l’état  général 
faiblit,  il  faut,  pour  éviter  cette  pneumonie  grippale,  exercer 
une  puissante  désinfection  pulmonaire.  Six  Cachets  Roche  de 
thiocol  par  jour  suffisent.  Ces  Cachets  Roche,  faciles  à  pren¬ 
dre  et  renfermant  5o  centigrammes  de  thiocol,  conviennent 
bien  à  tous  les  malades  qui,  souffrant  de  la  gorge,  avalent  mal 
les  comprimés. 

S’il  y  a  une  expectoration  abondante,  on  doit  faire  absorber 
huit  cachets.  On  arrive  ainsi  à  localiser  l’inflammation  sur  les 
bronches,  à  éviter  sa  propagation  aux  alvéoles  et  à  s’opposer 
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au  développement  de- la  broncho-pneumonie.  Une  révulsion 
intensive  et  des  toniques  aident  puissamment  cette  médi¬ 
cation. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Formulaire  des  agents  physiques  (i),  par  les  docteurs 

J.  Lauat,  Ray.  Durand-Fardel,  G.  Dagron  et  Du-bois  (de 

Saujon),  avec  une  préface  du  professeur  Dieülafoy. 

Suivant  un  plan  très  logique  et  très  heureusement  suivi,  les 
auteurs  ont  consacré  la  première  partie  de  leur  ouvrage  à  un 
exposé  général  des  principes  théoriques  et  des  pratiques 
usuelles  de  chacun  des  agents  physiques,  à  savoir  :  l’éZec- 
tricité,  la  massothérapie,  V hydrologie  et  V hydrothérapie.  Dans 
la  seconde  partie,  qui  constitue  le  formulaire  proprement  dit, 
les  auteurs  ont  rangé  par  ordre  alphabétique,  d’un  usage  si 
commode,  les  affections  qui  sont  justiciables  d’une  médication 
par  les  agents  physiques,  et  toutes  les  indications  y  sont 
posées  avec  la  compétence  qui  caractérise  les  quatre  signa¬ 
taires  de  l’ouvrage.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Vocabulaire  médical  allemand-français  [3=  édition]  (2), 
par  le  docteur  L.  Hahn. 

A  cette  époque  où  la  compréhension  des  ouvrages  étran¬ 
gers,  et  notamment  de  la  littérature  allemande,  est  si  utile 
pour  les  médecins,  un  vocabulaire  médical  doit  toujours  être 
bien  accueilli.  La  troisième  édition  de  celui  de  M.  le  docteur 
Hahn  est  un  ouvrage  très  complet  et  qui  ne  manquera  pas  de 
rendre  de  grands  services.  a.  lemierre. 

DlGÎTALirJE  ".«ISTULISÉF  WATÎVELLS 
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NEUROSINE 

PRUNIER 
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OUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES 


ET  ETRANGERES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  40,  5  oct. 
1911.) — Môllers  et  Heinemann  :  Emploi  des  préparations 
de  tuberculine  par  voie  gastrique.  —  Carl  :  Le  système 
chromafîine  et  son  épuisement  par  le  travail  musculaire. 
—  Liermann  :  Contribution  au  traitement  des  blessures  par 
le  bolus  alba.  —  Tolken  ;  Appendicite  et  colite.  —  Hey- 
mann  :  Sur  les  tumeurs  inflammatoires  des  parois  abdomi¬ 
nales.  —  Rietschel  :  La  mortalité  des  nourrissons  pendant 
l’été  et  le  problème  de  l’habitation.  —  Basch  et  Rohn  :  Sur 
la  recherche  physiologique  du  thymus.  —  Jung  :  Double 
perforation  de  l’œil  démontrée  par  les  rayons  Rôntgen.  — 
Engelen  :  Un  nouvel  instrument  d’auscultation.  —  (N“  41, 
12  oct.)  Raecke  :  Sur  la  faiblesse  intellectuelle  de  l’enfant, 
sa  symptomatologie,  son  diagnostic  et  son  traitement.  — 
Fritch  :  Rétroflexion  utérine  et  accident.  —  Zangemester  : 
Contribution  à  la  conception  et  au  traitement  de  l’éclamp¬ 
sie. —  Blühdorn  :  Recherches  sur  le  formaldéhyde  et  le 
chinosol  dans  la  tuberculose.  —  Roepke  :  Etat  actuel  du 

(i)  In-8  de  45i  pages.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doinetfils, 

(a)  Paris,  G.  Steinheil, 


diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Liermann  :  Contribution 
au  traitement  des  blessures  par  le  bolus  alba.  —  ManassE  : 
Sur  la  méningo-encéphalite  traumatique  rhinogène.  — Dol- 
LiNGER  :  Sur  la  diminution  de  pression  dans  l’orbite  par 
ablation  de  sa  paroi  externe  en  cas  d’exophtalmie  très  accen¬ 
tuée  (maladie  de  Basedow)  et  d’affection  consécutive  de  la 
cornée.  —  Dalmady  :  Tentatives  pour  l’observation  cli¬ 
nique  de  la  circulation  lymphatique  de  la  peau.  • —  Fitti- 
PALDi  :  Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  des  albumoses 
dans  l’urine.  — Petersen  :  Sur  l’emploi  des  couleurs  d’ani¬ 
line  comme  réactif  des  pigments  biliaires  dans  l’urine.  — 
Mukhdir  Effendi  :  Deux  complications  inusitées  du  rétré¬ 
cissement  mitral.  — Dolganof  :  Sur  la  gravidité  comme 
cause  de  névrite  optique  et  de  rétinite.  —  Herzenherg  : 
Sur  les  lipomes  intermusculaires.  —  Caryophyllis  et  Soti- 
RiADES  :  Le  kalaazar  et  son  traitement  par  le  salvarsan. — 
ScHALL  :  Nouveautés  sur  le  terrain  de  la  médecine,  de 
l’hygiène  et  de  la  thérapeutique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  40,  3  oct. 
ign.)  Læwen  ;  Sur  le  chauffage  préalable  des  vapeurs 
d’éther  et  de  chloroforme  pour  la  narcose.  —  Gürber  : 
Sur  VUso,ra,  nouvel  antidiarrhéique  organotrope.  —  Plate  : 
Manifestations  cliniques  dans  les  premiers  stades  de  la 
spondylite  déformante.  —  Koerber  :  Sur  les  expériences 
avec  l’extension  de  Steinmann.  —  Frühwald  :  Exan¬ 
thèmes  médicamenteux  tardifs  après  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  salvarsan.  —  Desneux  et  Dujardin  :  Sur  le^ 
variations  dans  l’évolution  de  la  syphilis  après  l’emploi  de 
l’arsenobenzol.  —  Duhot  :  Ictère  syphilitique  grave  pen¬ 
dant  un  traitement  par  l’hectine.  Guérison  par  le  salvarsan. 
—  Werner  :  Gastro-entéropexie  dans  le  volvulus  de  la 

fastro-entérostomie  postérieure  rétrocplique.  —  Mohr  : 

ixostose  calcanéenne  à  siège  inusité.  —  Hann  :  Gouttière 
à  extension  pour  l’extrémité  supérieure.  —  Friedrich  : 
Etude  statistique  et  dogmatique  sur  la  question  de  la  résec¬ 
tion  costale  étendue  ou  circonscrite  dans  la  phtisie  cavi¬ 
taire  et  l’hémophysie.  —  Schottmüller  :  Avortements 
streptococciques  et  leur  traitement. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  42,  19  oct.  1911.) 
Nobl  :  La  pseudofibromatose  multiple  sous  l’aspect  de 
l’acrodermatite  atrophique.  —  Bauer  :  Diagnostic  clinique 
et  sérologique  des  néphrites  syphilitiques.  —  Hesselkô- 
nigstein:  Les  névroses  des  vaisseaux.  —  Bauer:  Action 
des  émanations  de  radium  sur  les  œufs  des  petits  animaux. 
—  Krondl  :  Brancard  pour  le  transport  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  bassin.  —  (N"  43,  26  oct.)  Hoch- 
siNGER  :  Phénomène  du  facial  et  neuropathie  juvénile.  — 
Busson  :  Sur  l’anaphylaxie  au  blanc  d’œuf,  partie  des  voies 
respiratoires. —  Oser  :  Valeur  diagnostique  de  la  ponction 
dans  les  blessures  intra-abdominales.  —  Scheffmann  :  La 
pituitrine  comme  excitatif  des  contractions  utérines.  — 
Arzt  et  Schramek  :  Technique  des  injections  intravei¬ 
neuses.  —  (N°  44,  2  nov.)  Bichowsky  :  Sur  la  splénomé¬ 
galie  hérédofamiliale.  —  Kelling  :  Recherches  comparées 
sur  l’emploi  de  différents  extraits  organiques  pour  la  réac¬ 
tion  de  la  méiostagmine  d’Ascoli  chez  les  cancéreux.  — 
Herz  :  Sur  l’étiologie  de  l’artériosclérose.  —  Oser  :  Trai¬ 
tement  de  la  synovite  crépitante  par  la  fibrolysine. 
Foges  ;  Sur  l’opération  des  polypes  intestinaux  haut  situés., 
—  (N°  45,  9  nov.)  Sachs  :  Recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  sur  l’action  des  couleurs  d’aniline  sur  la  peau 
humaine  et  animale.  —  Gobiet  :  Sur  l’oblitération  des 
vaisseaux  mésentériques;  un  cas  de  guérison  opératoire. 
—  Paschkir  :  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le 
radium.  —  Kôhler  ;  Diagnostic  et  traitement  par  la  vac¬ 
cine  des  affections  gonococciques. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PABIS,  •—  imprimerie  LÉTÉ,  I7,  RUÉ  CASSETTE,  I?. 
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ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etc*',  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'**. 


[KÉPHIR  SALIVIO 


38,  Rue  de  Révise.  TÉLÉPHOM  449-78 


ASPHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  MALGÉSipUE  HÉMÛSrArifiUEj 
tÎÉSODORISANT.CYTOPUSriQ.Ur  GÉNÉRAL 
fÉR/ŒOBLASIlQUEW/mt:Pà'/rCAffSO/^£ 
PLAIEL*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTCf 
UBORATOIRESagaW  VMEr  SRENOBLE  ET  TIEÎ  pH-j»; 


TÔDO-MAlâlNSi 


HUMYADI  JANOS 

dite  EAU  de  JANOS 

Eau  Purgative  Naturelle'  | 


EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HIIMADI  JMOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


D 


BAG'ËES  anLaotatedeFerde 


GELI  Sa  CONTE 


Àpproavies  par  l'Aeadimit  d»  Uédteiat 

L*  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  ;  Cinq  centigramme»  par  Dragée. 
LABÉLONYE  &  C'«,  99.  Rue  d’Abonklr,  PABIS 


I  ■■  II  I  ^4  M  A  constitué  par  un  extrait  éthéré  des  feuilles  du 

^1"  n|^|^l-|p|  A  ^nn  O  Baropma  Pulçjiella  que  Ton  trouve  dans  l’Afrique 

I  la  ESI  1^*1^  U  I  IimD  A  C  lyi  d'origine  exclusivement  végétale  a  tous  les  avantages  des 
I^Ha  balsamiques  sans  en  présenter  les  graves  inconvénients. 

I  F  13  I  dIA  ^  détermine  pas  comme  le  SANTAL  ou  l’essence  de 

lll^  1^1  lUI  I W I  rm  des  congestions  rénales. 

Aucun  des  balsamiques  employé  jusqu’ici  n’est  diurétique 


LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 
LE  BUCCHU-BASMA 

Dans  tous  les  cas  où  le  Santal,  l’extrait  de  Santal,  les  extraits  de  l’essence  de  Santal,  le  Santal  associé  a 
le  Copahu,  la  Térébenthine,  n’ont  donné  aux  praticiens  que  mécomptes  : 


est  un  diurétique  puissant,  il  permet  d’éliminer  rapide¬ 
ment  les  toxines  dues  au  gonocoque. 

supprime  la  douleur  de  la  miction  dans  les  cystites.  Dans 
la  blennorragie  aiguë  son  action'  est  remarquable  par  la 
disparition  de  l’écoulement. 

grâce  à  ses  propriétés  désinfectantes  est  employé  avec 
avantages  dans  lés  pyëlites  et  les  pyélonéphrites,  affec¬ 
tions  dans  lesquelles  tous  les  autres  basàlmiques  sont 


Salol,  le  Cubèbe, 


Le  BUGGHU-BASMA  s’afftrme  cotnme  le  plus  efficace,  comme  le  plus  puissant  et  te  seul  véritable  spéoiflque 
des  affections  du  rein  et  des  voies  urinaires. 

DOSE  :  6  à  12  perles,  kératinisées,  par  jour,  suivant  les  cas. 

LE  BUCCHU-BASMA  (marque  déposée)  est  préparé  par  H.  Carteret,  Pharmacien  de  i"  classe.  _  PARIS 


DÉPÔTS  :  I 


Pharmacie  CARTERET,  g,  rue  des  Pyramides,  PARIS. 
—  P.  BRISSON,  3i,  rue  Boissy-d’Anglas,  Paris 


toutes  Pharmacies. 
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CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHROWIQUES.-  6.  Rue  Abei,  paris. 


IFFECTIOMS  CARDIÀÇUE» 


CONVÂLIASU  MAULIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  de  CORÏALLAIARIIE:  4  par  jour. 


OUTTES  LiVONIEENEE 

da  TROUEHE-PERRET 

(Créosote, .  Goudron  et  Tolu) 
Le  Eemède  le  plus  puissant  contre  lei 

Affections  des  voies  respiratoires. 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

e.  TROUETTE,  IS,  rue  des  Inmeubles-Iudustriels,  FIRIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  ti  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘«",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


TANNURGYL 


du  Docteur  LE  TANNEUR  (de Paris) 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 
1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro-Colites. 

2“  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

3“  Fonction  ANTÎLYIVlPH ATIQUE.  Succédané  :  Huile  de  foie 
de  Morue  et  Iode. 


Stimulant 

diverses  FONCTIONS 

du  FOIE  _ 

ADULTES  :  A-norexie.  —  Troixlbles  dLigestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  :  Scroîixle.  —  Adémopatliies. 

NOURRISSONS  :  G-aStro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médicaments  ont  échoué,  le  Tannurgyl 
donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

gouttes  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas; 

-  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 


:  Adultes,  i5  à  s 


Pn«nlfto-îe  S  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  , 

t-usuiogic  j  _  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  annee  d  âg« 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  Z)"  Le  Tanneur, 


,  RUE  DE  PARME.  PARIS 
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LK  MARDI,  DR  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ’ 
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On  s’abonne  sans  frais 
1  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  35  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

■Occlusion  intestinale  mécanique  précoce  au  cours  d’un  abi 
appendiculaire  (avec  i  tracé),  par  MM.  Payan  et  Moiroud. 

Les  perversions  de  l’instinct.  Leur  râle  prépondérant  dans  les  n 
ladies  mentales,  par  M.  Bérillon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences  :  prix  décernés  er, 
pour  les  années  1912,  1913,  191i,  1915  e 
.  Académie  de  médecine. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
La  pneumonie  lobaire  chez  l'enfant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  MUTATIONS  DES  CHEFS  DE  SER¬ 

VICE  AU  JANVIER  1912.  —  Chirurgiens.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Potherat  passe  de  Broussais  à  l’Hôtel-Dieu  (service 
Uuinard);  Auvray,dela  Maison  de  santé  à  Broussais;  Cunéo, 
de  Saint-Louis  à  la  Maison  de  santé  ;  Lenormant,  chirurgien 
des  hôpitaux,  est  nommé  à  Saint-Louis  (service  d’enfants  ; 
Demoulin  passe  de  la  Charité  à  Boucicaut  (service  Nélaton); 
Souligoux,  de  Tenon  à  la  Charité;  Robineau,  d’Ivry  à  Tenon 
(gynécologie);  Gosset,  chirurgien  des  hôpitaux,  est  nommé  à 
Vivry;  Thie^  passe  de  Tenon  à  la  Pitié  (troisième  service); 
Riche,  de  Bicètre  à  Tenon  ;  Duval,  chirurgien  des  hôpitaux, 

■  est  nommé  à  Bicètre. 

Médecins.  —  MM.  les  docteurs  GEttinger  passe  de  Broussais 
à  Gochin  (service  Chauffard);  Dufour,  de  la  Maternité  a 
Broussais;  Garnier,  médecin  des  hôpitaux,  est  nomme  a  la 
Maternité;  Morel-Lavallée  passe  de  Lariboisière  a  bamte- 
Périne;  Florand  passe  de  Tenon  à  Lariboisière;  Lesne,  du 
-bastion  29  à  Tenon;  Papillon,  de  Sainte-Périne  au  bastion  29; 
Gaudy,  médecin  des  hôpitaux,  est  nommé  à  Debrousse  (ser¬ 
vice  Griffon);  M.  Milian  prend  le  service  des  tuberculeux  a 
l'hôpital  Cochin. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — Séance  du  18  dé¬ 
cembre.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  descriptive  du 
plancher  du  quatrième  ventricule.  —  Diagnostic  des  sténoses 
du  pylore.  »  . 

MM.  Vazeuxet  Percepied,  12  -f  18  =  3o;  Monod  (André), 
Il  -1-  i8  =  29;  Philardeau,  p-j-  i5  Follet,  i5  +  22 

=  37;  Léger,  10  +  i5  =  25;  Bande,  8  +  17  =  26;  Peltier, 
lo-f  i6  =  26;  Meugé,  7  -f  i4  =  2i;Ceillier,  i5  -(-  i4  =29. 

Prochaine  séance,  jeudi  21  décembre,  à  cinq  heures,  à  la 
salle  des  Saints-Pères. 


—  Prix  Fillioux.  —  Mémoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Rou- 
s-et,  3o;  Cuvillier,  18.  „  o  -i 

^  Examen  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Rouget,  18;  Cuvil¬ 
lier,  17. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Laurent  (Georges);  ex  æquo  Dhallum  et  Lepau;  ex 
æquo  M“"  Cantrainne  et  M.  Guenez;  MM.  Leborgne,  Boc- 
quillon,  Breynaert,  Colpaert  et  Culot,  internes  titu  aires.  ■ 

MM.  Martin,  Laurent  (Paul)  ex  æquo-,  Leclercq  et  Arnould, 
internes  provisoires. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Le  concours  pour  le  poste 
de  médecin  titulaire  à  la  prison  de  la  Santé  s  est  termine  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  Prosper  Merklen. 

LA  réforme  de  l’enseignement  MÉDICAL.  —  Une  délé¬ 
gation  du  comité  de  vigilance  du  Congrès  des  praticiens  a 
été  reçue  par  le  ministre  de  l’instruction  publique.  Les  méde¬ 
cins  qui  en  faisaient  partie  ont  entretenu  M.  Steeg  du  conseil 
médical  supérieur,  dont  l’administration  a  annonce  la  forma¬ 
tion  prochaine  et  demande  que  le  conseil  comprenne  en 
nombre  égal  des  professeurs  de  facultés,  des  praticiens  et 
quelques  étudiants  en  médecine  auxquels  s’adjoindraient  deux 
ou  trois  représentants  de  l’administration. 

Le  ministre  a  répondu  qu’il  examinerait  les  demandes  qui 
lui  étaient  faites  avec  une  extrême  bienveillance,  mais  n  apas 
caché  aux  délégués  du  comité  de  vigilance  que  leur  demande 
soulevait  de  sérieuses  difficultés. 

les  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  CHEZ  M.  STEEG.  —  Le 
ministre  de  l’instruction  publique  a  donné  audience  hier,  a 
deux  heures  et  demie,  à  une  délégation  composée  d  eleves  de 
deuxième  et  troisième  années  et  de  quelques  etudiants  de 

'^“comme  “s"Tavaient  fait  la  veille  auprès  du  doyen  de  la 
Faculté,  les  délégués  ont  insisté  auprès  de  M.  Steeg  pour 
au’il  rétablisse  le  poste  de  chef  des  travaux  anatomiques.  Par 
sa  présence  continuelle,  par  les  conférences  qu  il  pourrait 
faire  et  qui  ne  nuiraient  en  rien  au  cours  des  professeurs, 
par  sa  surveillance  incessante  à  l’intérieur  de  la  Faculté,  tant 
L  point  de  vue  du  personnel  que  du  matériel,  le  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  rendrait  aux  étudiants  les  plus  intéressants 

^^Lerdélégués  ont  ensuite  réclamé  l’adoption  d’un  nouveau 
mode  d'injection  des  cadawes.  _ 

Enfin  ils  ont  sollicité  la  bienveillance  du  ministre  en  faveur 
des  camarades  frappés  disciplinairement,. faisant  remarquer 
nue  la  peine  d’exclusion  de  trois  mois,  comme  celle  de  six 
mois,  fait  perdre  à  ceux  qui  en  ont  été  l’objet  une  année 
entière  d’études. 
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.AU  COURS  D’UN  ABCÈS  APPENDICULAIRE 

Par  MM.  PAYAN  et  MOIROUD. 

II  nous  a  été  donné  de  suivre  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  d’Astros,  le  cas  d’un 
jeune  malade  ayant  succombé  à  une  occlusion  intes¬ 
tinale  précoce  d’origine  mécanique,  secondaire  à  un 
abcès  appendiculaire. 

Voici  l’observation  : 

Lejeune  P.  G.,  âgé  de  treize  ans,  entre  à  la  Conception, 
■salle  Argent!,  n“  17,  le  11  juin  1911.  Rien  d’intéressant  dans 
ses  antécédents,  en  dehors  de  quelques  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  passagers  et  mal  déterminés  (coliques,  vomissements, 
diarrhée),  survenus  il  y  a  un  mois  environ  et  ayant  duré  deux 
jours.  Vers  le  5  juin,  l’enfant  a  présenté  des  maux  de  tête  et 
une  courbature  qui  font  obligé  à  se  mettre  au  lit.  Il  a  ensuite 
accusé  de  la  fièvre,  qui  semble  avoir  été  continue,  des  troubles 
gastro-intestinaux  (nausées,  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  diarrhée,  douleurs  abdominales  à  localisation  assez 
•imprécise),  mais  l’état  général  s’est  maintenu  assez  bon  sans 
tuphos  ni  prostration. 

Le  12  juin,  ictère  léger  qui  d’ailleurs  n’a  pas  tardé  à  dimi- 
muer  d’intensité.  Le  20  juin,  la  température,  qui  était  la  veille 
de  40  degrés,  tombe  assez  brusquement  à  36  degrés,  sans 
•que  les  manifestations  morbides  subissent  de  ce  fait  de 
notables  modifications  ;  la  fréquence  des  vomissements  n’aug¬ 
mente  pas,  les  selles  deviennent  moins  nombreuses. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  22  juin,  le  jeune  malade  assez 
amaigri  présente  une  teinte  subictérique  généralisée  des 
'téguments  et  des  conjonctives  ;  il  n’est  pas  prostré,  sa  tempé- 
.rature  est  élevée  (89  degrés),  son  pouls  régulier,  bien  frappé, 
bat  à  90  pulsations  par  minute,  sa  respiration  n’est  pas  accé¬ 
lérée. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  sont  actuellement  plus 
•accusés,  les  vomissements  et  la  diarrhée  ont  disparu.  L’exa¬ 
men  de  l’abdomen  révèle  un  peu  de  rétraction  et  de  la  douleur, 
•qui  n’est  pas  nettement  localisée  ;  elle  est  toutefois  plus  accu- 
:sée  dans  la  région  sous-ombilicale,  et  s’accompagne  d’une 
légère  contracture  de  défens-e.  Le  toucher  rectal  ne  donne 
pas  do  renseignements  bien  nets.  Le  foie  est  normal,  indo¬ 
lore;  rien  à  la  rate;  rien  non  plus,  aux  appareils  circula- 
■toire  et  respiratoire;  pigments  biliaires  dans  les  urines.  Le 
séro-diagnostic  de  Widal  est  négatif  à  i/io. 

Le  23  juin,  température,  37“4  matin,  37°8  soir,  pouls 
régulier,  bien  frappé  à  100,  ni  vomissements,  ni  diarrhée. 

Le  24  juin,  l’état  est  le  même  dans  la  matinée  ;  persistance 
des  douleurs  dans  la  région  sous-ombilicale,  quelques  émis¬ 
sions  de  gaz,  une  selle  abondante  et  bien  liée.  Le  pouls  est  à 
•96,  la  température  à  37'’2. 

Le  soir,  le  thermomètre  s’élève  à  39“3,  le  pouls  monte  à 
'4o.  L’état  général  s’aggrave  notablement,  les  émissions 
gazeuses  cessent,  les  anses  intestinales  se  dessinent  très  net- 
'tement  sous  la  paroi  abdominale.  Dans  la  nuit  l’enfant  a  un 
vomissement  biliaire. 

Le  25  juin  au  matin,  la  température  retombe  à  87  degrés  et 
*le  pouls  à  100.  Le  malade  est  constipé,  il  vomit  et  rejette  ainsi 
am  lombric.  Le  toucher  rectal  ne  donne  toujours  aucune 
indication. 

Vers  deux  heures,  aggravation  très  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral,  hypothermie  (35“5),  pouls  incomptable,  petit,  filant, 
traits  tirés,  extrémités  froides,  faciès  grippé,  ventre  peu 
niétéorisé  et  peu  douloureux.  Par  moments,  on  voit  les  con¬ 
tractions  intestinales  se  dessiner  sous  la  paroi  abdominale, 
•et  l’on  constate  une  légère  contracture  diffuse  sans  prédomi¬ 


nance  à  droite.  Le  chirurgien  de  garde  appelé  d  urgence,  en 
présence  de  ces  symptômes,  intervient.  La  laparotomie  mé¬ 
diane  sous-ombilicale  montre  l’absence  de  toute  peritoni  e 
diffuse,  et  une  distension  des  anses  grêles,  lisses,  contrastant 
avec  l’état  de  vacuité  du  gros  intestin.  Un  examen  p  us 
attentif  révèle  l’existence,  en  dedans  et  en  arrièie  e  am 
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poule  cæcale,  d’un  abcès  appendiculaire  du  volume  d’un  œuf. 
Des  adhérences  récentes,  et  en  voie  de  formation,  ont  déter¬ 
miné  une  coudure  par  striction  dù  grêle  à  5o  centimètres 
environ  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Les  adhérences 
sont  libérées,  l’abcès  appendiculaire  s’ouvre  alors  et  il  s’en 
écoule  du  pus  fétide  en  petite  quantité;  drainage.  Le  malade 
succombe  en  état  de  shock  un  quart  d’heure  après  l’interven¬ 
tion  conduite  rapidement,  en  vingt  minutes  environ. 

Il  s’agit  donc  bien,  dans  notre  cas,  d’une  occlu¬ 
sion  intestinale  mécanique  et  précoce  au  cours  d  un 
abcès  appendiculaire.  Il  nous  a  paru  intéressant  de 
le  signaler,  vu  la  rareté  d’observations  semblables 
publiées  en  France.  Lenormant,  dans  la  Presse 
médicale  du  24  juin  iQn»  résumant  une  discussion 
importante  à  la  Société  libre  des  chirurgiens  de 
Berlin  (i),  rappelle  que  Korte  a  publié  6  cas  sem¬ 
blables  et  ajoute  lui-même  une  observation  person¬ 
nelle. 

Beaucoup  plus  connues  sont  les  occlusions  tar¬ 
dives,  par  brides,  adhérences,  torsion.  Aussi,  sont- 
elles  plus  souvent  diagnostiquées  et  traitées  avec 
plus  de  succès.  Il  n’en  est  pas  ainsi  des  occlusions 
précoces,  survenant  avant  toute  intervention.  On  les 
divise,  à  juste  raison,  en  paralytiques  et  méca¬ 
niques  :  les  premières,  traduisant  la  diffusion  à  la 
grande  séreuse  du  processus  septique  périappendi- 
culaire,  les  secondes  survenant  comme  complication 
de. ce  même  processus  lorsqu’il  évolue  vers  l’abcès, 


(i)  Freie  Vereingung  der  Chirurgen  Berlins,  i3  février  1911,  in. 
Centralhl.  f.  Chir.,  8  avril  1911,  n“  i4. 
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et  semble  ainsi  atténuer  sa  virulence  et  donner  un 
tableau  clinique  peu  alarmant. 

Et  cependant,  comme  nous  le  voyons  dans  notre 
cas,  comme  l’ont  signalé  Lenormant  et  Kôrte  dans 
leurs  observations,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  ;  comme 
eux,  en  présence  de  la  reprise  avec  aggravation 
considérable  et  rapide  des  accidents  généraux, 
nous  avons  cru  d’abord  à-une  brusque  extension  du 
processus  infectieux  jusqu’alors  lobalisé.  L’hypo¬ 
thermie  brusque  et  accusée  (35"5),  la  rapidité,  et  la 
petitesse  du  pouls  (i4o),  l’affaiblissement  extrême 
de  l’état  général  pouvaient  nous  induire  en  erreur. 
Mais  la  discordance  des  symptômes  locaux  (con¬ 
tracture  peu  accusée  et  diffuse  de  la  paroi,  appari¬ 
tion  très  nette  d’ondes  péristaltiques),  jointe  à  la 
constipation,  à  la  suppression  presque  complète  des 
gaz  et  aux  vomissements,  devait  faire  envisager 
l’hypothèse  d’une  occlusion  intestinale. 

Nous  croyons  donc,  nous  en  rapportant  aux  obser¬ 
vations  analogues  des  auteurs  précités,  pouvoir  dire 
que  le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  précoce 
et  mécanique  au  cours  d’une  appendicite  aiguë  loca¬ 
lisée,  se  fera  :  d'abord  par  V aggravation  brusque 
de  l'état  général  contrastant  avec  les  signes  locaux^ 
ensuite  par  V apparition  de  symptômes  d’ occlusion 
intestinale  et  notamment  par  la  constatation  d'ondes 
péristaltiques,  qui  manquent  dans  l' occlusion  paraly¬ 
tique  secondaire  elle-même  a  une  péritonite  diffuse. 
(Loi  de  Stokes.) 

Le  pronostic  mortel  dans  la  moitié  des  cas  ne 
saurait  être  amélioré  que  par  la  précocité  d’une 
intervention  toujours  grave,  du  fait  même  des 
mauvaises  conditions  dans  lesquelles  on  l’entre¬ 
prend. 

La  laparotomie  précoce  s’impose,  médiocre  et 
sous-ombilicale,  dans  la  majorité  des  cas.  La 
recherche  de  l’obstacle  sera  le  plus  souvent  facile, 
étant  donnés  d’une  part  la  distension  des  anses  grê¬ 
les,  l’aplatissement  du  gros  intestin  d’autre  part.  11 
faudra  avec  soin,  après  avoir  protégé  la  grande 
cavité  péritonéale,  libérer  les  anses  intestinales, 
éviter  leur  perforation,  résigner  le  segment  dont  la 
vitalité  paraîtra  trop  compromise,  terminer  par  une 
entérorraphie  si  l’état  du  malade  le  permet,  sinon 
faire  un  anus  artificiel.  11  faudra  ne  pas  s’attarder  à 
la  recherche  de  l’appendice  et  se  contenter  dans  la 
plupart  des  cas  de  drainer  le  foyer. 

Précocité  du  diagnostic,  rapidité  de  l’interven¬ 
tion  :  telles  sont  en  pareil  cas  les  seules  chances  de 
succès. 


GERÇURES  DU  SEIN 

Pour  les  prévenir  comme  pour  les  guérir,  on  fait  laver  la 
bouche  de  l’enfant  et  les  bouts  de  sein  avec  une  solution  tiède 
de  bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100,  puis  on  applique  sur  les 
mamelons,  au  pinceau,  une  solution  de  bleu  de  méthylène  à 
3  p.  100.  Le  bleu  est  anesthésique  et  kératinisant,  et  l’enfant 
ne  manifeste  aucun  dégoût  et  ne  souffre  en  aucune  façon.  Les 
urines  ne  teignent  même  pas  les  langes.  Il  est  bon  de  faire 
l’application  immédiatement  après  la  tétée,  quand  le  bout 
présente  encore  le  maximum  d’érectilité  (Dresch). 


LES  PERVERSIONS  DE  L  INSTINCT 

LEUR  ROLE  PRÉPONDÉRANT  DANS  LES  MALADIES  MENTALES 

Par  M.  BÉRILLON. 

Chez  les  individus  arrivés  au  plus  haut  degré  de 
leur  développement  l’adaptation  parfaite  au  milieu 
comporte  la  mise  en  action  de  quatre  instincts  pri¬ 
maires,  qui  par  ordre  de  leur  apparition  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1°  L’instinct  de  nutrition  ; 

2°  L’instinct  de  conservation; 

3“  L’instinct  de  sociabilité  ; 

4“  L’instinct  de  reproduction. 

Qu’un  de  ces  instincts  fondamentaux  soit  con¬ 
trarié  dans  son  évolution,  l’équilibre  mental  en  sera 
nécessairement  troublé.  Un  obstacle  à  la  satisfaction 
d’un  instinct,  pour  peu  qu’il  soit  de  quelque  durée, 
a  également  une  répercussion  profonde  sur  les 
fonctions  de  l’intelligence  et  de  la  sensibilité. 

La  satisfaction  normale  des  instincts  ne  se  con¬ 
çoit  pas  sans  un  fonctionnement  normal  des  facultés 
mentales.  Aussi,  il  faut  s’attendre,  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  psychopathe,  à  constater 
chez  lui  des  imperfections  plus  ou  moins  accentuées 
dans  la  réalisation  des  actes  instinctifs.  Le  plus  sou¬ 
vent  c’est  surtout  par  la  façon  anormale  dont  il  se 
comportera  dans  l’accomplissement  de  ses  instincts 
primaires  que  la  prédisposition  psychopathique  se 
trouve  décelée.  La  présomption  d’un  trouble  men¬ 
tal  constitué  découlera  également  du  fait  que,  chez 
un  individu  ayant  jusqu’alors  évolué  d’une  façon 
normale,  des  perversions  de  l’instinct  se  manifeste¬ 
ront. 

Une  solidarité  étroite  n’est  pas  établie  entre  les 
instincts.  Cette  considération  découle  d’abord  du 
fait  que  de  grandes  différences  existent  dans  le 
moment  de  leur  apparition.  Ainsi  l’éclosion  de  l’ins¬ 
tinct  de  reproduction  ne  s’effectue  qu’assez  tardive¬ 
ment,  alors  que  les  autres  instincts  sont  déjà  arri¬ 
vés  à  leur  complet  degré  de  développement.  Mais, 
en  outre,  il  est  fréquent  de  constater  l’abolition  ou 
la  perversion  d’un  seul  instinct  qui  peut  survenir 
sans  que  les  autres  soient  troublés  dans  leur  évolu¬ 
tion. 

On  s’imagine  volontiers  que  les  perversions  de 
l’instinct  se  manifestent  le  plus  souvent  dans  le  sens 
de  l’abolition.  Elles  se  traduisent  aussi  fréquemment 
dans  le  sens  de  l’exagération.  S’il  y  a  des  sujets,  les 
hypo-instinctifs,  chez  lesquels  la  perversion  de  l’ins¬ 
tinct  se  révèle  par  de  l’insuffisance,  il  en  est  éga¬ 
lement  d’autres  chez  lesquels  les  besoins  instinc* 
tifs  s’accentuent  et  deviennent  plus  exigeants,  ceux- 
là  sont  des  hyper-instinctifs .  Dans  l’une  et  l’auti’e  de 
ces  deux  catégories  il  y  a,  dans  un  sens  oppose 
éloignement  et  déviation  du  type  normal. 

Ces  antithèses  pathologiques  se  retrouvent  dans 
les  perversions  de  chacun  des  instincts  primaires. 

Les  déviations  de  l’instinct  de  nutrition  se  tradui¬ 
sent  soit  par  l’anorexie  et  la  sitiophobie,  soit  par  a 
gloutonnerie,  la  voracité  et  la  boulimie. 
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Pour  l'instinct  de  conservation,  l’expression 
extrême  de  l’abolition  sera  l’impulsion  au  suicide. 
L’exagération  de  l’instinct  de  conservation  aboutira, 
au  contraire,  à  cei’tains  états  de  peur  anxieuse  et  à 
l’hypocondrie.  Tandis  que  l’instinct  de  conservation 
déformé  inspirera  chez  les  uns  les  sentiments  d’ava¬ 
rice  parcimonieuse,  la  dégénérescence  du  même  ins¬ 
tinct  aura  pour  effet  de  pousser  les  autres  vers  les 
extravagances  de  la  prodigalité  imprévoyante. 

L’instinct  de  sociabilité,  dans  ses  manifestations 
opposées,  oscillera  de  l’hypersuggestibilité,  de  la 
domestication  servile,  de  la  vénération  mystique  à 
la  rébellion  ou  au  délire  de  persécution. 

A  un  autre  point  de  vue,  les  perversions  de  l’ins¬ 
tinct  de  sociabilité  aboutiront  soit  à  la  brutalité  san¬ 
guinaire,  soit  à  l’humanitarisme  sentimental.  La 
timidité,  qui  paralyse,  aura  son  antithèse  dans  un 
despotisme  dont  l’arrogante  attitude  n’est  atténuée 
par  aucune  considération  de  respect  humain. 

L’instinct  de  reproduction,  de  propagation  de  l’es¬ 
pèce,  affecte  dans  ses  perversions  des  modalités  aussi 
opposées  que  l’impuissance  ou  l’érotomanie,  aussi 
contradictoires  que  la  jalousie  hétérosexuelle  et  la 
dégradation  homosexuelle. 

Il  n’y  a  pas  d’altération  de  l’instinct  qui  ne  corres¬ 
ponde  à  un  trouble  mental  confirmé.  On  peut  légi¬ 
timement  considérer  que  toute  perversion  instinc¬ 
tive  est  équivalente  à  un  trouble  mental.  Il  est  éton¬ 
nant  que  ce  fait  si  évident  n’ait  pas  été  mis  en  lumière 
dans  les  écrits  des  psychiatres  anciens  ou  modernes. 
D’autant  plus  que  c’est  dans  la  constatation  des  per¬ 
versions  de  l’instinct  que  se  trouve  le  caractère  dis¬ 
tinctif  fondamental  par  lequel  il  devient  possible  de 
différencier  les  psychopathes  et  les  aliénés  des  purs 
névropathes. 

Chez  les  névropathes,  quelle  que  soit  la  gravité 
de  leurs  troubles  fonctionnels,  les  dispositions  ins¬ 
tinctives  conservent  leurs  tendances  normales.  Le 
qualificatif  de  psychopathe  ne  peut  être  légitimement 
appliqué  qu’à  celui  dont  les  réflexes  instinctifs  se  pré¬ 
sentent  avec  un  caractère  manifeste  d’altération  et 
de  perversion.  De  cette  conception  résulte  la  possi¬ 
bilité  de  délimiter  avec  précision  le  domaine  des 
états  névropathiques  de  celui  des  états  psychopa¬ 
thiques.  Cette  délimitation  se  trouve  exprimée  dans 
la  formule  suivante  :  «  Le  névropathe  ou  le  nerveux 
est  un  malade  troublé  dans  ses  fonctions  ;  le  psycho¬ 
pathe  ou  le  mental  est  troublé  dans  ses  instincts,  a 


SOCIÉTÉS  SAVAJNTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  II  DÉCEMBRE  I9I1) 


Influence  du  chlorhydrate  de  triméthylamine  sur  les 
échanges  nutritifs.  —  MM.  Desgbez,  P.  Regnier  et  R. 
Moog  ont  observé  que  le  chlorhydrate  de  triméthylamine 
produit;  i»  une  épargne  de  la  matière  protéique  dont  la 
■désassimilation  est  ralentie;  2°  un  accroissement  de  la  des¬ 
truction  des  composés  tertiaires.  ,  . 

Cette  dernière  modification  des  échanges  porte  principale¬ 
ment  sur  les  corps  gras,  ainsi  que  l’indiquent  la  perte  de 


poids  des  sujets,  et,  mieux  encore,  l’augmentation  de  ^  oxy¬ 
gène  consommé  et  la  diminution  du  quotient  respiratoire.  Il  y 
a  donc  lieu  de  penser  que  la  triméthylamine,  base  qui  se 
trouve  dans  notre  économie  à  l’état  de  liberté  et  de  combinai¬ 
son,  excite  les  sécrétions  internes  comme  les  sécrétions 
externes. 

De  l’action  des  sels  sur  la  coagulation  du  sang.  —  M.  G. 
Gessard. 

Variations  de  l’angle  xipho-costal  suivant  les  attitudes 
et  les  types  humains.  —  MM.  A.  Marie  et  A.  Thooris. 

Sur  les  monstres  paracéphaliens  et  acéphaliens.  —  M,  Et. 

R AB AUD. 


(séance  publique  annuelle  du  18  décembre) 


L’Académie  des  sciences  a  tenu  lundi  sa  séance  publique 
annuelle  sous  la  présidence  de  M.  Armand  Gautier,  président 
de  l’Académie. 

M.  Armand  Gautier  a  rendu  en  termes  émus  un  dernier 
hommage  aux  collègues  disparus,  MM.  Michel  Lévy  et  Jo-- 
seph  Troost,  dont  il  a  retracé  la  féconde  carrière;  il  a  salué 
ensuite  la  mémoire  du  doyen  des  associés  étrangers,  sir  J. 
Dalton  Hooker,  qui  vient  de  mourir  à  l’âge  de  quatre-vingt- 
quatorze  ans,  et  celle  des  autres  correspondants  de  l’Acadé¬ 
mie  ;  MM.  Armand  Sabatier,  Méray,  Bosscha,  Auguste  Hou- 
zeau,  Arloing,  Albert  Ladenburg. 

Le  président  a  félicité  les  membres  titulaires  élus  cette 
année  :  M.  Branly,  pour  la  section  de  physique  générale; 
M-  Moureu,  pour  la  section  de  chimie;  M.  Tisserand,  pour  la 
section  des  académiciens  libres. 


PRIX  DÉCERNÉS 


Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix  de 
2  5oo  francs  chacun  :  MM.  L.  Testut  et  O.  -Jacob  :  «  Traité 
d’anatomie  topographique  »  ;  M.  Alexandre  Besredka,  pour 
l’ensemble  de  ses  travaux  sur  «  l’Anaphylaxie  »  ;  M.  E.  Cas- 
saët,  pour  son  mémoire  :  «  Du  diagnostic  de  la  péricardite 
postérieure  ». 

Trois  mentions  de  i  5oo  francs  chacune  ;  M.  Pierre  Nolf, 
pour  ses  études  sur  la  «  Coagulation  du  sang  »;  M.  Emile 
Feuillé,  pour  son  ouvrage  :  «  Leucopathies,  métastases  »  ; 
M.  E.  Sacquépée,  pour  ses  recherches  sur  les  «  Infections 
paratyphoïdes  ».  ,  ,  . 

Citations  :  MM.  Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  : 
«  Etudes  sur  la  physiopathologie  du  corps  thyroïde  et  des 
autres  glandes  endocrines  »  ;  M.  S.  Mercadé,  pour  :  «  La 
Période  post-opératoire  :  soins,  suites,  accidents  »  ;  M.  G. 
Faroy,  pour  :  «  Le  Pancréas  et  la  parotide  dans  l’hérédo- 
syphilis  du  fœtus  et  du  nouveau-né  »  ;  M.  L.  Paniset,  pour 
IVnsemble  de  ses  recherches  sur  k  «  Vaginalite  du  cobaye 
mâle  provoquée  par  le  bacille  de  la  morve  et  par  divers  mi- 


crones  ». 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  M.  H.  Guilleminot  : 

«  Radiométrie fluoroscopique  ». 

Prix  Bbéant  (Tooooo  francs).  —  Ce  prix,  destiné  à  récom¬ 
penser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérir  le  «  choléra 
asiatique  »,  n’est  pas  décerné.  L’Académie  décerne,  sur  les 
arrérages  de  la  fondation  :  prix  de  2000  francs  à  MM.  Auclair 
et  Louis  Paris,  pour  leurs  recherches  sur  la  «  Constitution 
chimique  du  bacille  de  Koch  et  les  poisons  du  bacille  tubercu¬ 
leux  humain  »;  prix  de  2  000  francs  à  M.  Dopter,  pour 
«  Etudes  sur  la  méningite  cérébro-spinale  et  sérothérapie 
antiméningococcique  »  ;  prix  de  i  000  francs  à  M.  Duvoir, 
pour  ;  «  Etude  sur  la  variolo-vaccine  »  . 

Prix  Godard  (iooo  francs).  —  M.  J.-L.  Chirié,  pour  ses 
recherches  sur  «  l’Evolution  de  la  graisse  dans  le  rein  de  la 
chienne,  etc.  ». 

'  Prix  DU  baron  Larrey  (750  francs).  —  MM.  Henri  Coul- 
laud  et  Etienne  Ginestous,  pour  leurs  mémoires  en  collabo¬ 
ration  :  «  La  Vision  des  tireurs  et  recherches  nouvelles  sur  la 
physiologie  du  tir  »  ;  —  mention  très  honorable  à  M.  Maurice 
Boigey,  pour  :  «  Ateliers  de  travaux  publics  et  détenus  mili¬ 
taires  ». 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


S4"  ANNÉE'. 


Prix  Bellion  (1400  francs).  —  Partagé  entre  M.  et 
Henri,  pour  leurs  recherches  sur  «  l’Action  stérilisante 
des  rayons  ultra- violets  »,  d’une  part,  et  MM.  Gourmont  et 
Nogier,  d’autre  part,  pour  leurs  recherches  sur  la  «  Stérili¬ 
sation  de  l’eau  potable  par  les  rayons  ultra- violets  ». 

Prix  Mèiïe  (  ioooo  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
Prix  annuel  (Soo  francs,  représenté  par  les  arrérages  de  la 
fondation).  MM.  P.  Nobécourt  et  Prosper  Mercklen,  pour  : 
«  Bilans  nutritifs  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  chez  l’en¬ 
fant  » . 

Prix  Chaussier  (ioooo  francs).  —  M.  A.  Imbert,  pour  ses 
études  sur  le  «  Travail  professionnel  ». 

Prix  Serres  (7600  francs).  —  M.  L.  Vialleton,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pour  «  ses  tra¬ 
vaux  relatifs  à  l’embryologie  ». 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  (Physiologie expérimentale). 
—  Le  prix,  d’une  valeur  de  y5o  francs,  a  été  porté  pour  cette 
année  à  1000  francs.  Il  est  partagé  entre  M.  Marage  pour  : 
«  Petit  Manuel  de  physiologie  de  la  voix,  à  l’usage  des  chan¬ 
teurs  et  orateurs  »,  et  M.  Baoul  Combes,  pour  :  1“  a  La  Déter¬ 
mination  des  intensités  lumineuses  optima  pour  les  végétaux 
aux  divers  états  de  leur  développement  »  ;  2°  «  La  Formation 
des  pigments  anthocyaniques  ». 

Prix  Philippeaüx  (900  francs).  —  Prix  partagé  entre 
M"'  Z.  Gruzewska,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  de  physio¬ 
logie,  et  M.  Maurice  Piettre,  pour  «  Becherches  sur  la 
bile  » . 

Prix  Lallemand  (1800  francs).  —  M.  Henri  Piéron  pour  : 

«  Etude  expérimentale  de  la  mémoire  ».  —  Mention  très 
honorable,  M.  Maurice  Brissot  pour  :  «  L’Aphasie  dans  ses 
rapports  avec  la  démence  et  la  vésanie  ».  —  Mention  très 
honorable,  M.  J.  Lévy-Valensi  pour  :  «  Le  Corps  calleux, 
étude  anatomique,  physiologique  et  clinique  ». 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  LES  ANNÉES  1912,  1913,  1914, 
1915  &  1916  (1) 

Prix  annuels. 
médecine  et  chirurgie 

Prix  Montyon  (2  5oo  francs,  mentions  de  i  5oo).  —  Aux 
auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  les  plus  utiles  rela¬ 
tives  à  Vart  de  guérir. 

Prix  Barbier  (2  000  francs).  — A  l’auteur  d’une  découverte 
précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale,  médicale,  pharmaceu¬ 
tique.^  et  dans  la  Botanique  ayant  rapport  à  l’art  de  guérir. 

Prix  Bréant  (iooooo  francs).  —  «  A  celui  qui  aura  trouvé 
le  moyen  de  guérir  du  choléra  asiatique  ou  qui  aura  découvert 
les  causes  de  ce  terrible  fléau.  »  (A  défaut  du  choléra  le  prix 
s’applique  à  toute  autre  maladie  épidémique  et  aux  dartres.) 

Prix  Godard  (i  000  francs).  —  Au  meilleur  mémoire  sur 
l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito- 
urinaires. 

Prix  Larrey  (ySo  francs).  —  Au  médecin  ou  chirurgien 
des  armées  de  terre  ou  de  mer,  auteur  du  meilleur  ouvrage 
présenté  à  l’Académie  et  traitant  un  sujet  de  médecine,  de 
chirurgie  ou  d’hygiène  militaire. 

Prix  Bellion  (i  400  francs).  —  Aux  auteurs  des  ouvrages  ou 
des  découvertes  «  surtout  profitables  à  la  santé  de  l’homme 
ou  à  l’amélioration  de  l’espèce  humaine  ». 

Prix  Mège  (ioooo  francs).  —  Le  docteur  J. -B.  Mège  a 
légué  à  l’Académie  «  ioooo  francs  à  donner  en  prix  à  l’auteur 
qui  aura  continué  et  complété  son  «  Essai  »  sur  les  causes  qui 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine,  depuis  la 
plus  haute  antiquité  jusqu’à  nos  jours  ». 

PHYSIOLOGIE 

Prix  Montyon  (ySo  francs).  ; —  A  un  ouvrage  de  physio¬ 
logie  expérimentale,  manuscrit  ou  imprimé. 

Prix  Philippeaüx(90o  francs). — Physiologie  expérimentale. 

Prix  Lallemand  (i  800  francs).  —  Destiné  à  «  récompenser 
ou  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux,  dans 
la  plus  large  acception  des  mots  ». 


(i)  Les  concours  de  191a  sont  clos  le  3r  décembre  1911. 


Prix  proposés  pour  1912. 

Prix  Pourat  (i  000  francs).  —  Apporter  des  documents  now- 
veaux  sur  V utilisation  et  l’assimilation  des  albuminoïdes  de  la 
ration  alimentaire. 

Prix  Martin-Damourette  (i  400  francs)  [Biennal],  —  ^ 
l’auteur  d’un  ouvrage  de  physiologie  thérapeutique. 

Prix  Argut  (i  200  francs). —  Prix  biennal  destiné  a  récom¬ 
penser  le  savant  qui  aura  fait  une  découverte  guérissant  une 
maladie  ne  pouvant  jusqu’alors  être  traitée  que  par  la  chirurgie 
et  agrandissant  linsi  le  domaine  de  la  médecine.  —  Ce  prix 
sera  décerné  pour  la  première  fois,  s’il  y  a  lieu,  en  1912. 

Prix  La  Gaze  (ioooo  francs).  —  Décerné  aux  ouvrages  oa 
mémoires  qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la  phy¬ 
siologie. 

Prix  Bordin  [sciences  physiques]  (3  000  francs).  — Recher¬ 
che  sur  le  déterminisme  de  la  sexualité  chez  les  êtres  vivants. 

Prix  proposés  pour  1913. 

,  Prix  Pourat  (i  000  francs).  —  Action  qu  exercent  les> 
rayons  X  et  les  rayons  du  radium  sur  le  développement  et  la> 
nutrition  des  cellules  vivantes. 

Prix  Parkin  (3400  francs).  —  Sur  les  effets  de  l’action 
volcanique  dans  la  production  de  maladies  épidémiques  dans 
le  monde  animal  et  le  monde  végétal,  et  dans  celle  des  oura¬ 
gans  et  des  perturbations  atmosphériques  anormales. 

Prix  Leconte  (5oooo  francs)  [Triennal].  —  Aux  auteurs 
de  découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  phy¬ 
sique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médicales.  —  Ne 
peut  être  partagé. 

Prix  proposés  pour  191i. 

Prix  Leconte.  —  Décerné  ;  1“  aux  auteurs  de  découvertes 
nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  physique,  chimie, 
histoire  naturelle,  sciences  médicales;  2°  aux  auteurs  d’appli¬ 
cations  nouvelles  de  ces  sciences,  applications  qui  devront 
donner  des  résultats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus 
jusque-là. 

Prix  Serres  (ySoo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
l’embryologie  générale  appliquée  autant  que  possible  à  la 
physiologie  et  à  la  médeéine. 

Prix  proposés  pour  1915. 

Prix  Chaussier  (ioooo  francs.) —  Décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  ouvrage  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  dans  les  quatre  années  qui 
auront  précédé  le  jugement  de  l’Académie. 

Prix  Dusgate  (2  5oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  les  moyens  de  prévenir 
les  inhumations  précipitées. 

Prix  Alhumbert.  —  A  sujet  variable,  le  sujet  sera  donné 
ultérieurement  par  l’Académie. 

Prix  proposés  pour  1916. 

Prix  Parkin.  — ■  Destiné  à  récompenser  cette  année  les- 
recherches  sur  les  effets  curatifs  du  carbone  sous  ses  diverses- 
formes,  dans  le  choléra,  la  fièvre  et  les  autres  maladies. 

Prix  généraux  (annuels). 

Prix  Trémont  (i  ioo  francs).  —  Destiné  à  aider  dans  ses 
travaux  tout  savant,  ingénieur,  artiste  ou  mécanicien,  auquel 
une  assistance  sera  nécessaire  pour  atteindre  un  but  utile  et 
glorieux  pour  la  France. 

Prix  Lannelongue  (2000  francs).  —  Donné  au  choix  de 
l’Académie  et  sur  la  proposition  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  à  une  ou  deux  personnes  au  plus,  dans  l’infortune, 
appartenant  elles-mêmes,  ou  par  leur  mariage,  ou  par  leurs 
père  et  mère  au  monde  scientifique,  et  de  préférence  au 
milieu  scientifique  médical.  _  ,  , 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Décerné  dans  l’intérêt  des 
sciences.  . 

Prix  Longchampt  (4  000  francs).  —  A  l’auteur  du 
mémoire  sur  les  maladies  de  l’homme,  des  animaux  et 
plantes,  au  point  de  vue  plus  spécial  de  l’introduction  es- 
substances  minérales  en  excès  comme  cause  de  ces  maladies. 


84*  ANNÉE. 
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Conditions  communes  à  tous  les  concours. 

Les  pièces  manuscrites  ou  imprimées  destinées  aux  diffé¬ 
rents  concours  doivent  être  adressées  au  secrétariat  de  l’Ins¬ 
titut  avec  une  lettre  constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours 
pour  lequel  elles  sont  présentées. 

L’anonymat  qui  était  obligatoire  pour  certains  concours  est 
devenu  maintenant  facultatif'. 

Les  ouvrages  imprimés  doivent  être  en  double  exemplaire. 

Une  analyse  succincte  doit  indiquer  la  partie  du  travail  où 
se  trouve  exprimée  la  découverte  sur  laquelle  est  attirée  l’at¬ 
tention  de  l’Académie. 

Les  ouvrages  et  manuscrits  ne  sont  pas  rendus,  les  auteurs 
ont  la  liberté  d’en  faire  prendre  copie  au  secrétariat. 

Nul  ouvrage  ne  peut  être  présenté  la  même  année  à  deux 
concours  de  l’Institut. 

La  clôture  de  tous  les  concours  a  lieu  le  3i  décembre  de 
l’année  qui  précède  celle  où  le  concours  doit  être  jugé. 

Nul  n’est  autorisé  à  prendre  le  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
s’il  n’a  été  jugé  digne  de  recevoir  un  prix.  Les  personnes  qui 
ont  obtenu  des  récompenses,  des  encouragements  ou  des 
mentions  n’ont  pas  droit  à  ce  titre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  19  DÉCEMBRE  101 1) 


Une  croisade  pour  la  vaccination  préventive  contre  la 
fièvre  typhoïde.  —  A  propos  du  procès-verbal,  M.  Ghante- 
MESSE  fait  une  importante  communication  dont  voici  le  ré¬ 
sumé  : 

Après  avoir  rappelé  le  travail  de  M.  Vincent  et  les  résultats 
favorables  qu’il  a  fait  connaître  et  qui  ont  été  obtenus  sur  les 
troupes  de  la  région  algéro-marocaine,  M.  Ghantemesse  fait 
observer  que  quatre  sortes  de  vaccin  ont  été  employées,  ayant 
toutes  donné  les  mêmes  effets.  En  réalité,  dit-il,  c’est  toujours 
le  même  vaccin  dont  la  découverte  et  l’efficacité  ont  été  éta¬ 
blis  expérimentalement  par  MM.  Widal  et  Ghantemesse  au 
laboratoire  de  Gornil,  il  y  a  vingt-cinq  ans.  Il  est  constitué  par 
la  toxine  contenue  dans  le  corps  des  bacilles  typhiques  morts. 
Les  autres  ne  présentent  que  des  modifications  d’antisep¬ 
tiques  variés  ajoutés  au  vaccin.  Le  vaccin  antityphique  ne 
doit  jamais  contenir  de  microbes  vivants  et  doit  n’exiger 
qu’une  préparation  facile.  Le  chauffage  qui  tue  le  microbe 
sans  tuer  la  toxine  est  le  seul  mode  opératoire  qui  met  à  l’abri 
de  toute  surprise. 

Pour  M.  Ghantemesse,  la  meilleure  préparation  est  celle 
que  font  les  Américains.  C’est  elle  qui,  jusqu’ici,  semble  avoir 
donné  les  plus  beaux  résultats. 

C’est  sur  ces  résultats  que  s’appüie  M.  Ghantemesse  pour 
soutenir  la  nécessité  d’entreprendre  une  croisade  en  France 
en  faveur  de  la  vaccination  préventive  contre  la  fièvre 
typhoïde. 

Aux  Etats-Unis,  plus  de  43ooo  soldats  ont  été  ainsi  vacci¬ 
nés.  Les  réactions  de  cette  vaccination  ont  été  si  minimes  que 
les  Américains  ne  s’en  préoccupent  pas  plus  aujourd’hui  que 
de  celles  du  vaccin  jennerien.  Sur  ces  45ooo  soldats  vacci¬ 
nés,  on  ne  compte  que  1 1  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  ont  tous 
guéri.  Sur  i5  ooo  soldats  vaccinés  dansunearmée  spéciale  du 
Texas,  on  n’a  compté  que  2  cas  de  fièvre  typhoïde  terminés 
par  la  guérison. 

Ges  exemples  peuvent  se  passer  de  commentaires. 

La  vaccination  antityphoïdique  est  devenue  obligatoire 
pour  toute  l’armée  américaine.  'Trois  mille  hommes  sont  vac¬ 
cinés  chaque  mois,  sur  le  bras  droit  contre  lafièvre  typhoïde, 
sur  le  bras  gauche  contre  la  variole. 

Voici  les  faits.  Pourquoi  ne  pas  faire  en  France  ce  qui 
réussit  si  bien  en  Amérique?  Il  appartient  à  l’autorité  de 
l’Académie  d’aider  à  faire  cette  conviction.  M  Ghantemesse, 
en  terminant,  loue  l’heureuse  initiative  de  M.  le  ministre  de 
la  guerre. 

M.  Netter  vient  appuyer  la  proposition  de  M.  Ghante¬ 
messe  en  rappelant  les  résultats  obtenus  dans  les  armées 
étrangères. 

Après  avoir  rappelé  de  nouveau  ce  qui  se  passe  en  Amé¬ 
rique,  M.  Netter  ajoute  : 


Les  documents  envoyés  à  l’exposition  de  Dresde  par  le 
ministre  de  la  guerre  du  Japon  montrent  qu’on  a  vacciné 
2977  hommes  en  1908,  24795  en  1909. 

Dans  les  mêmes  garnisons  comptant  12915  vaccinés,  20245 
non  vaccinés,  les  premiers  ont  eu  i3  cas  et  i  décès,  les 
seconds,  294  cas  et  49  décès.  La  proportion  des  cas  pour 
1 000  hommes  a  été  chez  les  premiers  de  i  et  chez  les  autres 
de  14,52.  Le  pourcentage  de  décès  chez  les  malades  de  7,7 
pour  les  inoculés,  de  16,6  chez  les  non  inoculés. 

La  diffusion  de  la  vaccination  antityphique  parmi  les 
troupes  européennes  de  TInde,  où  cependant  elle  est  demeurée 
facultative,  est  des  plus  remarquables;  de  66  p.  1000  en 
1906,  elle  est  arrivée  à  896  p.  1000  à  la  fin  de  juin  1911.  Le 
nombre  des  cas  et  des  décès  de  typhoïde  a  diminué  en  pro¬ 
portion  de  l’accroissement  du  vaccin;  de  logS  cas  et  224  dé¬ 
cès,  il  est  tombé  à  35o  et  47  décès.  Pour  les  six  premiers 
mois  de  191 1 ,  il  y  a  eu  167  cas  et  10  décès. 

Ges  résultats,  qui  concordent  si  éloquemment  avec  ceux  de 
M.  Vincent,  sont  certainement  de  nature  à  encourager  l’heu¬ 
reuse  initiative  de  M.  le  ministre  de  la  guerre,  et  il  faut  sou¬ 
haiter  que  l’exemple  des  Etats-Unis  soit  bientôt  suivi. 

Appareils  en  aluminium  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Widal,  présènte,  au  nom  du  docteur  Raoult- 
Deslongchamps,  des  appareils  en  aluminium,  destinés  à  per¬ 
mettre  la  réduction  et  le  traitement  des  fractures  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X.  L’aluminium,  outre  sa  légèreté,  possède  la 
propriété  de  se  laisser  traverser  par  les  rayons  X  de  sorte  que, 
si  on  place  un  bras  ou  une  jambe  dans  une  gouttière  en  alu¬ 
minium,  les  os  paraissent  avec  la  même  netteté  que  s’ils 
n’étaient  pas  entourés  d’un  appareil  et  dans  ces  conditions  il 
est  facile  pour  le  chirurgien  de  corriger  les  déformations  qui 
ont  pu  se  produire  par  suite  de  la  fracture  et  de  fixer  défini¬ 
tivement  son  appareil  seulement  lorsque  les  fragments  sont 
coaptés  d’une  façon  exacte.  Ensuite,  si  au  cours  du  traite¬ 
ment  on  craint  un  déplacement  des  fragments,  sans  enlever 
l’appareil  il  suffit  de  placer  le  membre  fracturé  derrière  l’écran 
radioscopique  pour  se  rendre  compte  de  leur  situation. 

On  peut  espérer  qu’avec  ces  nouveaux  appareils  combinés 
pour  assurer  le  traitement  des  différentes  fractures  des 
membres,  les  médecins  obtiendront  les  meilleurs  résultats, 
que  l’application  des  rayons  X  avaient  fait  espérer. 

Traitement  chirurgical  de  l’embolie.  --  MM.  Mosny  et  J* 
Dd.mont  rapportent  l’histoire  d’un  malade  jeune  atteint  d’asys- 
tolie  par  rétrécissement  mitral  pur,  chez  qui  survint  une 
embolie  de  l’artère  fémorale  gauche.  Une  intervention  chirur¬ 
gicale  pratiquée  par  M.  G.  Labey  six  heures  après  le  début  de 
cet  accident  permit  de  faire  l’ablation  du  caillot  par  artério¬ 
tomie.  Le  malade  est  ainsi  mis  à  l’abri,  sinon  de  complications 
seitiblables  relevant  de  sa  grave  lésion  valvulaire,  du  moins 
de  la  gangrène  fatale  de  tout  un  membre  inférieur.  G’est  le 
premier  cas  de  guérison  d’une  embolie  artérielle  traitée  chi¬ 
rurgicalement. 

Les  consultations  de  nourrissons.  —  M.  Vidal  (d’Hyères) 
faitune  nouvelle  communication  sur  ce  sujet,  dans  laquelle  il 
démontre  les  heureux  résultats  de  ces  consultations. 

M.  Pinard  loue  l’heureuse  initiative  et  la  persistance  des 
efforts  de  M.  Vidal  et  le  félicite  des  résultats  obtenus. 

Méthode  de  respiration  rythmique  préventive  de  l’es¬ 
soufflement  provoqué  par  la  marche  ascendante  ou  rapide. 
—  M.  Manquât  fait  une  commission  sur  ce  sujet. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  du  vice- 
président  pour  Tannée  1912,  M.  Ghauvbau  est  élu  à  l’una¬ 
nimité. 

M.  Blanchard  est  nommé  secrétaire  annuel. 

MM.Laveran  et  Reclus  sont  nommés  membres  du  conseil. 

—  M.  le  Président  déclare  une  place  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  de  pathologie  médicale  en  remplacement  du  professeur 
Dieulafoy. 

_ 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i6  décembre  igu) 

Interprétation  des  extra-systoles  sans  repos  compensa¬ 
teur  et  non  interpolées.  —  M.  Busquet.  Les  parties  du  cœur 
génératrices  da  rythme  ou  à  rythme  autonome  ne  présentent  pas 
de  repos  compensateur  après  une  extra-systole.  Dans  ce  cas, 
la  pause  extra-systolique  de  la  cavité  considérée  est  la  même 
qu’après  une  contraction  normale,  l’extra-systole  produit  un 
simple  décalage  du  cœur.  L’absence  du  repos  compensateur 
avec  décalage  du  rythme  après  l’extra-systole  ventriculaire  du 
•cœur  intoxiqués  par  Kll  et  BalD  est  donc  au  rythme  autonome 
du  ventricule  provoqué  par  ces  poisons.  Avec  la  cocaïne  qui 
engendre  aussi  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire,  on 
obtient  le  même  résultat  qu’avec  ses  sels. 

Sur  le  mécanisme  de  l’auto  hémolyse  splénique  dans  l’in¬ 
toxication  par  la  toluyléne-diamine.  —  MM.  A.  Gileert, 
E.  CiiAiJiiOL,  H.  Bénaed,  sur  des  chiens  sacrifiés  à  une  période 
où  la  résistance  globulaire  était  encore  normale,  ont  étudié 
l’activité  de  l’extrait  splénique  d’une  part  vis-à-vis  des  glo¬ 
bules  prélevés  avant  l’injection,  d’autre  part  vis-à-vis  des  glc- 
hules, recueillis  au  moment  de  la  mort.  L’exagération  de  l’autc- 
hémolyse  splénique  tient  plutôt  à  une  susceptibilité  particu¬ 
lière  des  hématies  intoxiquées  qu’à  une  richesse  plus  grande 
de  l’extrait  en  substances  bémolysantes.  Bien  que  les  hématies 
ne  présentent  pas  encore  de  fragilité  aux  solutions  hypoto¬ 
niques,  elles  n’en  sont  pas  moins  plus  destructibles  au  contact 
de  l’extrait  splénique;  in  vitro,  on  peut  réaliser  cette  sensibi¬ 
lisation  en  laissant  séjourner  quelques  heures  les  globules 
dans  une  solution  de  toluylène  à  i  p.  i  ooo.  Les  auteur^ 
insistent  sur  la  question  de  dose;  ils  ont  observé  que  des  solu¬ 
tions  plus  fortes  à  I  gramme  p.  loo  produisaient  le  résultat 
exactement  inverse,  en  rendant  les  globules  insensibles  à  l’ac¬ 
tion  de  l’extrait  splénique;  ils  signalent  également  la  néces¬ 
sité  d’un  lavage  soigné  de  globules  rouges,  car  des  traces  de 
toluylène  en  solution  suffisent  pour  entraver  l’hémolyse.  Voici 
leurs  conclusions.  L’exagération  del’auto-hémolyse  splénique 
que  l’on  observe  chez  les  animaux  intoxiqués  par  la  toluylène 
tient  à  une  susceptibilité  particulière  des  hématies  vis-à-vis 
de  l’extrait  splénique.  ■ 

L’étude  de  la  résistance  globulaire  aux  solutions  hypoto- 
.niques  ne  donne  pas  la  mesure  de  cette  sensibilité  spéciale  des 
hématies. 

A  côté  de  la  modification  qu’exerce  la  toluylène  sur  le  glo¬ 
bule  rouge,  il  faut  tenir  compte  de  l’action  empêchante  de 
cette  substance  vis-à-vis  de  l’auto-hémolyse  splénique^  lors¬ 
qu’elle  existe  en  solution,  même  à  doses  minimes,  dans  le 
milieu  où  la  destruction  des  globules  doit  s’effectuer.  On  com¬ 
prend  par  là  l'importance  de  certains  détails  de  technique. 

Le  virus  poliomyélitique  de  l’épidémie  anglaise  de  1911. 

—  MM.  Levaditi,  Gordon  et  Danulesco  ont  étudié  le  virus 
de  la  poliomyélite,  dans  trois  cas  mortels  provenant  d’une  épi¬ 
démie  de  paralysie  infantile  ayant  sévi  à  Gornwall,  Devonshire 
et  Londres  pendant  les  mois  d’août,  septembre  et  octobre  1 9 1 1 . 
L’inoculation  au  singe  a  conféré  la  maladie  typique,  avec  lésions 
péri-vasculaires  et  parenchymateuses  intenses.  Ces  lésions, 
très  accentuées  au  niveau  de  la  moelle  et  du  bulbe,  étaient 
absentes  dans  le  cerveau  et  le  cervelet,  sauf  dans  un  cas  où  le 
cervelet  s’esi  montré  nettement  altéré.  L’infection  a  pu  être 
transmise  en  série  avec  les  trois  virus  anglais. 

Rof^herches  sur  le  mécanisme  de  la  défense  péritonéale  à 
l’égard  des  corps  étrangers.  —  MM.  A.  Le  Play  et  G.  Fabre 
étudient  les  divers  modes  de  réaction  du  péritoine  en  pré¬ 
sence  d’éléments  étrangers.  On  observe  tout  d’abord  une 
phase  de  leucopénie  én  même  temps  qu’apparaît  bientôt  la 
fibrine  dont  la  présence  est  en  rapport  avec  un  certain  degré 
d’infection  du  milieu,  et  dont  les  auteurs  étudient  les  varia- 
•  lions,  en  provoquant  des  réactions  limitées  du  péritoine.  A 
côté  de  la  fibrine,  il  faut  faire  une  place  à  la  mucine,  chimi¬ 
quement  différente,  dont  l’action  agglutinante  s’exerce  sur 
'  les  substances  inertes.  L’intensité  plus  grande  des  phéno¬ 
mènes  observés  au  niveau  du  grand  épiploon  s’explique  par 
l’importance  de  cette  portion  de  séreuse. 


Dosage  de  l’urée  du  sang.  —  M.  E.  Feuillié.  Le  procédé 
classique  avec  l’bypobromite  de  soude  après  coagulation  par 
l’alcool,  donne  des  taux  d’urée  souvent  très  différents  pour  le 
sang  total,  le  plasma  et  le  sérum. 

Avec  le  procédé  indiqué  par  MM.  Desgrez  et  Feuillié  les 
résultats  sont  égaux  mais  lé  plus  souvent  très  inférieurs  car 
on  ne  dose  alors  que  l’urée  vraie  du  sang.  L’erreur  du  pro¬ 
cédé  classique  (alcool  hypobromité)  peut  aller  jusqu’à 


Etudes  stalagmométriques.  Tension  superficielle  et  toxi¬ 
cité  des  liquides  gastrique  et  intestinaux.  Rôle  anti- 
toxique  de  la  cholestérine.  —  M.  H.  Iscovesco.  De.  tous  les 
liquides  gastro-intestinaux,  c’est  le  contenu  duodénal  qui  a  la 
tension  superficielle  la  plus  basse  et  qui  est  en  même  temps 
le  plus  toxique. 

L’abaissement  de  la  tension  et  la  toxicité  sont  dues  pour  la 
plus  grosse  part  aux  savons  qui  se  forment  aux  dépens  des 
graisses,  grâce  au  suc  pancréatique. 

La  cholestérine  qui  Ije  les  savons  joue,  de  ce  chef,  un  rôle 
des  plus  importants,  comme  antitoxique  intestinal. 

Alcalinité  des  cendres  de  l’urine.  —  MM.  Sarvonat  et 
Didier  ont  mesuré  l’alcalinité  des  cendres  de  l’urine.  Cette 
alcalinité,  exprimé'e  efi  milligrammes  de  soude  par  vingt- 
quatre  heures  et  par  kilogramme  de  poids  vif,  est  de  ; 

18  milligrammes  chez  l’adulte  normal, 

33  milligrammes  chez  l’enfant, 
i3™S2  chez  le  malade  non  cachectique, 

5"‘”3  chez  le  cachectique. 

Ces  variations  semblent  en  rapport  avec  la  fixation  d’élé¬ 
ments  acides  (soufre  et  phosphore)  par  le  jeûne  et  leur  élimi¬ 
nation  en  excès  au,  cours  de  la  cachexie  et  de  la  fonte  tissu¬ 
laire. 

Vibrions  cholériques  et  paracholériques.  —  M.  Orticonis 
(du  Val-de-Grâce)  apporte  le  résultat  de  i5oo  examens  de 
matières  fécales  qu’il  a  pratiqués  à  l’occasion  de  l’épidémie  de 
choléra  de  Marseille.  L’emploi  du  milieu  de  Dieudonné  a 
permis  d’isoler  dans  la  presque  totalité  des  cas  cliniques  le 
vibrion  de  Koch.  Deux  fois  le  germe  isolé  n’a  pu  être  agglu¬ 
tiné  qu'après  quelques  passages  sur  milieux  de  laboratoire. 

La  proportion  des  porteurs  de  germes  a  été  de  2,5  à  3  p.  100 
en  moyenne.  A  l’infirmerie  des  femmes  de  l’asile  d’aliénés, 
où  on  faisait  usage  d’une  eau  contaminée,  elle  a  été  de 
20  p.  100.  La  persistance  du  vibrion  dans  les  selles  des  por¬ 
teurs  n’a  pas  dépassé  trois  à  cinq  jours  grâce  au  sérum  anti¬ 
toxique  de  Salimbéni  administré  en  lavements. 

Enfin,  l’auteur,  dans  trois  cas  cliniques,  a  isolé  un  vibrion 
paracholérique  pour  le  cobaye  et  se  différenciant  du  vibrion 
de  Koch  par  l’absence  d’agglutination  et  du  phénomène  de 
Pfeiffer.  11  pense  que  ces  vibrions  paracholériques  pourraient 
être  pour  le  choléra  ce  que  les  bacilles  paratyphiques  sont  au 
bacille  typhique. 

Election.  —  M.  Ménégaüx  est  élu  membre  titulaire  de  là 
Société. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  8  DÉCEMBRE  igil) 

Coliques  néphrétiques  et  courants  de  haute  fréquence  -  — 
M.  Moutier  rappelle  les  travaux  qu’il  a  faits  en  1899  et  1904, 
et  dans  lesquels  il  a  établi  que  les  courants  de  haute  fréquence 
pouvaient  agir  favorablement  dans  les  cas  de  lithiases  rénales 
et  biliaires  et  amener  la  cessation  d’une  colique  néphrétique  ; 
selon  lui,  l’action  antispasmodique  est  alors  comparable  à 
celle  que  l’on  observe  dans  le  traitement  de  la  fissure  sphinc- 
téralgique,  comme  l’a  montré  M.  le  jarofesseur  Doumez  (de 
Lille). 

La  déminéralisation  pré-tuberculeuse  et  tuberculeuse. 
—  M.  le  professeur  A.  Robin,  à  l’appui  de  sa  candidature, 
fait  une  communication  sur  les  échanges  resp.iratoires  et  la 
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déminéralisation  chez  les  prédisposés  à  la  tuberculose  et  chez 
les  phtisiques  confirmés.  Il  montre  que  ces  deux  éléments  du 
terrain  tuberculisable  permettent  de  diagnostiquer  celui-ci  de 
bonne  heure  et  par  conséquent  de  le  traiter  avec  efficacité  ; 
l’augmentation  des  échanges  respiratoires  et  la  déminéralisa¬ 
tion  s’accroissent  du  fait  de  la  tuberculisation. 

M.  Marcel  Labbé  constate  que  M.  Robin  reconnaît  les 
incertitudes  du  coefficient  de  déminéralisation^  il  pense  que 
les  bilans  complets  sont  seuls  susceptibles  de  mettre  en  évi¬ 
dence  la  déperdition  minérale;  mais  ceux  de  Ott  et  de  Mayer 
ne  sont  pas  en  faveur  de  la  déminéralisation  calcique  et  magné¬ 
sienne.  11  critique  la  dénomination  de  prétuberculeux  employée 
par  M.  Robin  :  les  prétuberculeux  ne  sont  en  effet  que  des 
tuberculeux  latents,  et  même  les  descendants  des  tuberculeux 
sont  souvent  déjà  infectés  par  le  bacille  tuberculeux,  comme 
l’ont  montré  les  expériences  de  MM.  Landouzy  et  Loederich. 
Par  conséquent,  les  modifications  des  échanges  respiratoires 
et  minéraux  observés  chez  eux  sont  déjà  une  résultante  de  la 
tuberculose  et  non  une  caractéristique  d’un  terrain  prédis¬ 
posé. 

M.  Lematte  voit  dans  les  nouveaux  faits  apportés  par 
M.  Robin  la  confirmation  de  sa  théorie  sur  l’hyperacidité  uri¬ 
naire  chez  les  déminéralisés  :  cette  hyperacidité  est  due  aux 
acides  amidés  libérés  par  la  fonte  cellulaire.  M.  Robin  affirme 
l’hypercarbonie  du  sang  chez  les  déminéralisés  ;  or  cet  acide 
carbonique  peut,  par  sa  seule  présence,  solubiliser  les  phos¬ 
phates  et  les  carbones  terreux  s’éliminant  par  les  urines  et 
les  fèces. 

M.  ViTRY  a  constaté  que  l’acidité  urinaire  chez  les  phti¬ 
siques  est  d’autant  plus  diminuée  que  la  mort  approche  ;  il  en 
est  de  même  pour  le  coefficient  de  déminéralisation  ;  quelle 
que  soit  la  valeur  à  attribuer  à  ce  coefficient,  ces  constatations 
peuvent  avoir  une  importance  pour  établir  une  théorie  des 
échanges  dans  la  tuberculose. 

Du  lavement  d’huile  en  position  inclinée  dans  l’obstruc¬ 
tion  intestinale.  —  M.  Dartigues  cite  le  cas  d’un  homme  de 
quarante-cinq  ans,  atteint  d’occlusion  intestinale  avec  météo¬ 
risme  et  douleurs  accentuées;  en  attendant  le  lavement  élec¬ 
trique  et  l’anus  iliaque  auquel  le  malade  ne  voulut  se  résoudre 
que  plus  tard,  il  fit  administrer  200  grammes  d’huile  d’olive 
par  la  voie  rectale  en  position  de  Trendelenbourg;  au  bout  de 
quarante-cinq  minutes,  la  moitié  du  lavement  fut  rendue  par  la 
bouche,  malgré  les  orifices  sphinctériens,  la  valvule  de  Banhin, 
la  valvule  pylorique  ;  le  malade  alla  à  la  selle  abondam¬ 
ment  et  ses  douleurs  cessèrent.  Le  lavement  d’huile  pourrait 
donc  rendre  de  grands  services  surtout  dans  les  cas  d’obstruc¬ 
tion  stercorale  et  servir  de  traitement  palliatif  d  urgence. 

Traitement  des  angiomes.  —  M.  A.  Weill  présente,  avec 
projections  photographiques  à  l’appui,  plusieurs  enfants  qui 
avaient  des  angiomes  ou  des  nævi  étendus,  et  qui  sont  actuel¬ 
lement  guéris,  sans  escarre,  par  la  radiothérapie  ou  l’électro- 
coagulation. 

M.  MoticHET  pense  que  ces  résultats  incontestables  ne  sont 
pas  supérieurs  à  ceux  que  donne  l’air  surchauffé  et  qu  ils  sont 
plus  lents  à  être  obtenus. 

M.  CouDRAY  a  traité  avec  succès,  sans  escarre,  plusieurs 
angiomes  sous-cutanés  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc 
(de  Lannelongue)  et  les  guérisons  se  sont  maintenues. 

Pour  M.  Lacaille,  le  traitement  par  les  rayons  X,  grâce 
aux  progrès  accomplis  dans  les  méthodes  de  dosage,  assure 
une  réussite  sans  douleur  ni  escarre. 

M.  ViGNAT,  par  des  applications  d’air  surchauffé,  a  obtenu 
des  guérisons  en  une  ou  deux  séances  dans  des  cas  jugés  ino¬ 
pérables  de  par  leur  étendue  et  leur  siège. 

Assemblée  générale.  —  La  Société  se  constitue  en  assem¬ 
blée  générale  pour  entendre  le  rapport  annuel  de  M.  Paul 
Guillon,  secrétaire  général,  le  compte  rendu  financier  de 
M.  Monel,  trésorier,  et  pour  procéder  à  l’élection  de  son 
bureau  pour  l’année  1912. 


LIVRES  NODVEAUX 

Le  Traitement  manuel  suédois  dans  les  maladies  internées 
d’après  les  principes  de  Henrik  Kellgren  (i),  par  Michel 
Dentz  (de  Genève). 

L’auteur  de  cet  ouvrage  n’est  pas  médecin,  mais  il  a  une 
connaissance  approfondie  de  la  méthode  de  Henrik  KeJlgren, 
et  il  résume  son'  expérience  dans  le  livre  que  nous  présentons 
ici  et  qui  contient  ;  une  description  et  de  nombreux  perfection¬ 
nements  de  la  méthode  de  Kellgren,  une  nomenclature  par 
ordre  alphabétique  des  manipulations  et  exercices  appliques 
à  chaque  maladie,  l’ordre  de  succession  des  diverses  manœu¬ 
vres  constituant  un  traitement  général. 

Guide  pratique  pour  l’analyse  des  urines  (2),  par  A.  Ron- 
CHÉSB,  docteur  en  pharmacie,  licencié  ès  sciences,  ancien 
interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’auteur  a  cherché  à  réunir  dans  ce  livre  les  procédés  qu  il 
a  reconnus  les  meilleurs  au  cours  de  sa  pratique  déjà  consi¬ 
dérable,  et  il  espère  ainsi  être  utile  à  ceux  qui  n  ont  pas  le 
loisir  d’étudier  un  grand  nombre  de  procédés  et  qui  veulent, 
sans  complications  inutiles,  faire  une  analyse  d’urine  dans  les 
meilleures  conditions  d’exactitude.  ^ 

Aux  médecins  qui  ne  font  point  d’analyses  par  eux-memes 
cet  ouvrage  rendra  encore  des  services,  car  il  met  exactement 
au  point  les  dernières  découvertes  relatives  à  1  analyse  des 
urines  et  à  l’interprétation  des  résultats  obtenus. 

la  Surdité.  Moyens  d’y  remédier  par  la  lecture  sur  les 
lèvres  (3),  par  M.  E.  Boudin,  professeur  à  l’Institut  natio¬ 
nal  des  sourds-muets  de  Paris.  Préface  du  docteur  H.  Ver- 
gniaud. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  la  surdité  et 
le  sourd,  l’auteur  de  cet  intéressant  et  utile  ouvrage  définit  la. 
lecture  sur  les  lèvres,  basée  sur  la  suppléance  de  l’ouïe  par  la 
vue.  Puis,  après  avoir  décrit  les  images  labiales  caractéris¬ 
tiques  des  éléments  phonétiques  et  exposé  à  quelles  condi¬ 
tions  la  lecture  labiale  est  accessible  aux  sourds,  M.  Boudin 
aborde  la  méthode,  c’est-à-dire  la  série  des  exercices  propres 
à  développer  chez  le  sourd  la  faculté  de  comprendre  la  parole 
aux  mouvements  des  lèvres. 

On  conçoit  aisément  les  services  qu’un  tel  ouvrage  peut 
être  appelé  à  rendre.  a.  gaullieur  l’hardy. 


HAiVlAWiELINE 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. _ 

HUILE  GRISE  VIGIER  h  40  °/<,  p“  inject.  mercurielles. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LA  PNEUMONIE  LOBAIRE 

CHEZ  L’ENFANT 

ETIOLOGIE.  —  La  pneumonie  lobaire,  due  au  pneumocoque 
de  Talamon  Frankel,  est  une  affection  très  fréquente  chez 
l’enfant  ;  elle  se  rencontre  exceptionnellement  au-dessous  de 
deux  ans,  cédant  le  pas,  à  cette  période  de  la  vie,  à  la  broncho¬ 
pneumonie  ;  elle  s’observe  de  préférence  entre  deux  et  six 
ans  et  de  préférence  encore  chez  les  garçons;  comme  causes 
occasionnelles  il  faut  signaler,  le  froid,  les  traumatismes  du 
thorax  ;  un  rôle  important  doit  être  attribué  aux  végétations 
adénoïdes,  aux  infections  du  nez,  du  cavum,  du  pharynx;  la 
pneumonie  est  le  plus  souvent  une  affection  prf/niiM'e,  cepen¬ 
dant  elle  succède  assez  souvent,  aux  maladies  aiguës  de  1  ap¬ 
pareil  respiratoire,  à  la  grippe,  à  la  rougeole,  à  la  coque- 


(i)  Un  vol.  de  442  p.  avec  463  fig.  —  Paris,  A.  Maloine. 

[1)  In-8  de  404  pages,  avec  91  fig.  et  5  planches  coloriées.  — 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(3)  In-8  de  i44  pages  avec  28  figures.  —  Paris,  Maloine. 
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luche,  à  la  fièvre  typhoïde.  La  pneumonie  est  habituellement 
endémique,  exceptionnellement  elle  est  épidémique,  et  reste 
toujours  d’une  faible  contagiosité;  elle  ne  confère  pas  l’im- 
munité.  ^ 

La  cause  déterminante  est  l’invasion  d’un  lobe  pulmonaire 
par  \e pneumocoque,  lancéolé,  encapsulé,  de  Talamon  Frankel; 
cette  invasion  peut  se  réaliser  par  la  voie  aérienne;  souvent 
elle  résulterait  d’une  véritable  septicémie,  ainsi  que  l’ont 
établi  des  recherches  récentes  (Joltrain). 

ANATO.MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  bloc  pneumonique  est 
fréquemment  localisé  au  sommet;  il  présente  les  phases  suc¬ 
cessives  d’engouement,  d’hépatisation  rouge  et  d’hépatisation 
jaune;  à  la  coupe,  les  granulations  sont  beaucoup  plus  fines 
que  celles  observées  chez  l’adulte;  on  peut  observer  une 
pneumonie  massive.  Il  est  rare  que  la  pneumonie  évolue  vers 

I  hépatisation  grise,  l’abcès  pneumonique,  la  gangrène  pul¬ 
monaire.  Constamment,  coexistent  des /éafonsp/eio-n/es  (e.xsu- 
dats  séreux  ou  purulents). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  pneumonie  peut  éclater  au 
cours  d’une  santé  parfaite;  très  souvent  elle  est  précédée  d’un 
peu  de  fièvre  et  de  catarrhe  des  voies  respiratoires.  Le  début 
est  brusque  mais  est  assez  dift'érent  du  début  delà  pneumonie 
de  1  adulte.  On  n’observe  pas  le  frisson  solennel  classique, 
èauf  exceptions:  il  s’agit  le  plus  souvent  de  frissonnements ,  Le 
point  de  côté  manque  souvent;  lorsqu’il  existe,  il  peut  siéger 
dans  1  aisselle  ou  sous  le  mamelon,  mais  fréquemment  il  est 
abdominal,  conduisant  ainsi  à  des  erreurs  de  diagnostic,  s^jc- 
cialement  avec  l’appendicite  [forme  appendiculaire  de  la 
pneumonie-,  pseudo-appendicite  pneumonique). 

Le  point  de  côté  peut  encore  siéger  au-dessous  des  fausses 
côtes  droites.  La  dyspnée  est  assez  nette,  et  sa  constatation 
permet  souvent  d’orienter  exactement  un  diagnostic  encore 
imprécis.  La  toux  fait  défaut  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  ;  1  enfant  ne  sait  pas  tousser  et  encore  moins  expectorer. 
La  température  atteint  d’emblée  Sgà  4o";  cet  ensemble  symp¬ 
tomatique  s’accompagne  de  phénomènes  réactionnels  assez 
spéciaux,  vomissements,  convulsions,  quelquefois  réactions 
encéphalo-méningées  (céphalalgie,  raideur  de  la  nuque, 
délire).  Le  pouls  est  rapide,  il  atteint  lao,  140. 

A  cette  période,  l’examen  du  thorax  est  très  souvent  néga¬ 
tif,  même  à  la  radioscopie.  Dans  certains  cas,  on  peut  obs'er- 
ver  cependant  quelques  signes  importants;  une  submatité  en 
un  point  du  thorax,  de  V affaiblissement  du  murmure  vésiculaire 
et  même  quelques  râles  crépitants.  Cependant  au  début  do 
l’affection  on  pourra  très  facilement  se  tromper  de  côté  dans 
la  localisation  du  bloc  pneumonique.  Seuls  deux  signes  pré¬ 
sentent  une  assez  grosse  valeur:  V immobilité  ou  le  défaut  t^’ex- 
Tjansion  de  la  région  sous-claviculaire  [signe  de  Weill),  et  le 
skodisme,  au  même  point. 

^  Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  les  symptômes  de  la  période 
d'état  apparaissent.  Le  faciès  est  rouge,  vultueux,  avec  colo¬ 
ration  spéciale  d’une  pommette;  le  faciès  blafard  doit  faire 
réserver  le  pronostic.  1,  apparaît  de  l  iiEiiPÈs;  le  plus  souvent 
au  niveau  des  lèvres,  mai.s  fréquemment  aussi,  au  niveau  de 
1  anus  ;  la  fièvre  est  à  4o-.i  1°  ;  parfois,  vers  le  troisième  jour, 
il  se  fait  une  rémission  passagère  ;  le  pouls  est  à  120-140,  la 
pression  artérielle  est  variable,  l’expectoration  manque  chez 
les  petits  qui  déglutissent  leurs  crachats  (nécessité  pour  les 
examiner,  soit  de  provoquer  un  vomissement,  soit  de  prati¬ 
quer  un  lavage  d  eslom.Tc).  Chez  les  enfants  plus  grands  qui 
savent  cracher,  les  cra.chats  se  présentent  avec  tous  les  carac¬ 
tères  des  crachats  de  l’adulte.  La  dyspnée  est  assez  marquée, 
quelquefois  jusqu’à  70,  8n  respirations.  La  langue  est  sèche, 

1  appétit  nul,  il  y  a  souvent  de  la  constipation.  Le  foie  et  la 
rate  sont  tuméfiés.  Le.s  urines  sont  rares,  albumineuses, 
pauvres  en  chlorures.  Dan.s  le  sang,  la  fibrine  est  augmentée, 
il  y  a  lencocytose  polynucléaire.  On  note  du  délire,  de  l’agi¬ 
tation,  surtout  la  nuit.  ° 

A  cette  période,  les  signes  physiques  sont  assez  nets  :  la 
lésion  siège  le  plus  souvent  au  sommet  et  à  droite,  quelquefois 
à  la  base  et  à  gauche. 

II  faut  rechercher  ces  signes  spécialement  dans  Vaisselle. 

On  constate  à  ce  niveau  de  la  matité,  des  râles  crépitants,  du 
souffle  tubaire;  il  ne  faut  pas  songer  à  rechercher  l’état  des 
vibrations.  On  observe  encore  du  retentissement  de  la  toux, 
des  cris,  de  la  bronchophonie  En  avant,  sous  la  clavicule,  nn 
note  le  signe  de  Weill  et  du  skodisme.  La  radioscopie  décèle 


une  zone  obscure  qui  a  la  forme  d’un  triangle  dont  la  ha»,, 
répond  a  1  aisselle  et  le  sommet  s’enfonce  vers  le  hile 

L  évolution  se  fait  le  plus  fréquemment  vers  la  guérison  L 
d  lervescence  se  produit  de  préférence  vers  le  sixièmeTo’ur 
quelquefois  plus  tôt,  vers  le  cinquième  jour,  quelquefois^plus 
tard,  vers  e  septième  ou  huitième.  EIle4st  Wque,  avec  par¬ 
fois  des  phenomenes  de  collapsus-,  elle  peut  être  précédée  de 
souvent,  deux  jours  avant,  l’on  a 
serve  une  fausse  défervescence  avec  réascension  de  la  tem 
perature,  c’est  la  défervescence  en  deux  temps. 

lin  meme  temps  que  cette  défervescence,  on  observe  les 
phenomenes  habituels  de  la  crise  (sueurs,  diarrhée,  polyu¬ 
rie,  etc. J.  La  convalescence  est  en  général  rapide. 

FORMES  CLINIQUES.  —  1°  Pneumonie  abortive.  —  Après  un 
début  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit,  la  maladie 
tourne  court,  et  la  défervescence  se  fait  vers  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour  II  s’agit,  dans  ces  cas,  de  congestions  puU 
monaires  a  forme  de  pneumonie.  ^ 

2°  Pneumonie  prolongée.  —  La  défervescence  se  fait  du 
douzième  au  quinzième  jour;  il  s’agit,  suivant  les  cas,  de 
jineumonie  massive,  migratrice,  double,  à  reprises. 

3»  Pneumonie  à  forme  typhoïde.  -  Pneumonie  bilieuse 
caractérisée  par  un  état  asthénique  et  infectieux  assez  spécial’ 
u  n-  ^  CERÉBUALE.  —  Cette  forme,  bien  étudiée  par 

lulliet  et  Barthez,  peut  prendre  le  type  éclamptique  ou  ménin- 
gitique.he  type  éclamptique  s’observe  au-dessous  de  quatre 
ans;  la  forme  méniogiiique,  chez  l’enfant  plus  grand. 

Ces  pneumonies  cérébrales  sont  le  plus  souvent  localisées 
au  sommet;  elles  sont  assez  graves;  elles  s’accompagnent  de 
lésions  des  cellules  nerveuses  et  de  modifications  du  liquide 
cephalo-rachtdien  [lymphocytose,  quelquefois  polynucléose 
(Nobécourt  et  R.  Voisin)]. 

5°  Nous  avons  signalé  la  forme  à  début  simulant  une  appen¬ 
dicite  ou  une  péritonite  aiguë. 

Formes  compliquées.  —  On  observe  surtout  la  pleurésie-, 
elle  est  généralement  latente;  quelquefois  cependant  l’épan¬ 
chement  est  assez  abondant  pour  réaliser  une  pleuro-pneu- 
monie.  Cette  pleurésie  peut  être  purulente  avec  tous  les 
caractères  de  la  pleurésie  para  ou  métapneumonique  de 
1  adulte.  Il  faut  encore  signaler,  parmi  les  complications,  les 
otites  moyennes,  souvent  bilatérales,  les  mastoïdites,  ménin¬ 
gites,  ainsi  que  la  myocardite  etia  péricardite,  les  néphrites, 
les  méningites  supputées  à  pneumocoques,  cérébrales  ou 
cérébro-spinales,  l’abcès  du  cerveau,  les  arthrites,  enfin  les 
complications  cutanées,  érythèmes,  rash,  sudamina. 

Le  PRONOSTIC  est  relativement  bénin,  sauf  au-dessous  de 
deux  ans.  Il  faut  se  rappeler  que  la  péricardite  provoque  sou¬ 
vent  la  mort  subite. 


DIAGNOSTIC.  —  Le  début  bruyant,  sans  symptômes  de, 
localisation  pulmonaire,  peut  faire  croire  au  début  d’une 
pyrexie  quelconque  (angine,  scarlatine,  méningite,  fièvre 
t  yphoïde,  appendicite).  A  la  période  d’état,  il  faudra  penser 
;i  la  congestion  pulmonaire  aiguë,  aux  broncho-pneumonies,  snv- 
toutaux  broncho-pneumonies  pseudo-lobaires. 

La  broncho-pneumonie  est  généralement  secondaire  aune 
rougeole,  aune  coqueluche,  à  une  grippe;  son  début  est  rare¬ 
ment  aussi  brusque;  il  faut  se  rappeler  qu’elle  s’observe  sur¬ 
tout  chez  le  nourrisson  jusqu’à  deux  ans,  et  qu’au-dessus  de 
quatre  ans  c’est  la  pneumonie  qui  est  plus  fréquemment  ren¬ 
contrée. 

Le  diagnostic  peut  être  encore  délicat  avec  une  pleurésie. 
Signalons  enfin  le  diagnostic  avec  la  gangrène  pulmonaire  et 
la  tuberculose  pulmonaire  à  forme  pneumonique. 

TRAITEMENT.  —  Ce  traitement  doit  être  simple  ;  il  consiste 
surtout  en  soins  hygiéniques;  s’il  y  a  hyperthermie,  délire, 
on  fera  usage  du  drap  mouillé,  des  enveloppements  du  thorax, 
des  bains.  Si  le  cœur  faiblit,  on  fera  des  injections  d’huile 
camphrée.  Enfin,  on  traitera  les  complications  s’il  en  sur¬ 
vient. 


Bibliographiit.  —  IIuTiNEi,.  Traité  des  maladies  des  enfants.  — 
Nobkcouut.  Précis  de  médecine  infantile.  —  Gillet.  Particu¬ 
larités  et  formes  de  la  pneumonie  fibrineuse  chez  l’enfant,  Revue 
génér.nle.  Gaz.  des  hâpit..  igoS. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  Fraiii:nis  De  Soubd. 

CAnis.  —  i.upia,MEniiî  i.nviS,  17,  luic  cassette,  \-j. 
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GRANULE  RACHITISME,  CACHEXIE,  LYMPHATISME,  BRONCHITE  CHRONIQUE,  CONVALESCENCE 

(NucléophosÇiate^deCh|uxetde  Soude)  j  ^  ^  ^  JÜl*-!!!’ 


INJECTABLE  (  I^^LTE  LA  PHAGOCYTOSE.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales. 
(Nucléophosphate  de  Soude  {  DEFERVESCENCEdausiesFlÈVRES  INFECTIEUSES, Puerpérales, Erésypales, Typhoïdes  Scarlatines, etc. 

chimiquement  pur)  (  .ABAJSSE  X,A  TEMPMRATXJRE  EN  QÜELOUES  HEURES.  «'“a 


NUCLEARSITOL  ROBIN 


I  DOSE  ;  2  à  3  c 

I 

I  I 

■  DOSE  :  1  ou  2  iE 


COlHPRimjls 


(NUCLEATOL  METHYLARSINE) 

^  HIÉDICATION  NUCLËOPHOSPHATÉS  ARSENICALE 

f  NUCLÉOPHOSFRATES  de  CHAUX  et  de  SOX7UE  MÈTHyLARSINÊS 


I  TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENNES,  CACHEXIE  DES  PAYS  CHAUDS 

)  LYMPHATISME,  SCROFULE,  r 


n GR08j 13^RT3^I>J3  FOISSY,  FARIiS.  —  DÉTAIL  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


‘MAILLOT  CLAJjANS” 

Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÊSITÉ  ou  d’AFFECTlONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-Colite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 
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Le  cancer  du  canal  thoracique  (avec  2  fîg.),  par  M.  Albert  Piot. 
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A  propos  du  Congrès  des  villes  d'eaux. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Au  moment  de  mettre  sous  presse  nous  apprenons,  avec 
regret,  la  mort  de  M.  le  professeur  Lannelongue. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  21  décembre.  ' — Question  donnée  :  «  Rap^ 
ports  de  la  vessie  chez  la  femme.  —  Symptômes  et  diagnostic 
de  l’épididymilo  tuberculeuse.  » 

MM.  Ouiié,  7  -f  i3  =  20:  Carpanetti,  12+  17  =  29;  Val- 
lerant,  8  -[-  i5  =  23  ;  Pilatte,  ii  +  17  =  28;  Alary,  i5  + 
21  —36;  Lévi-Francicel,  12  Q-  16  =  28;  Bonnet,  14  -f-  17  = 
3i  ;  Castex,  9 -|- 14  =  23;  Michaux,  i5+i8  =  33;  Boyer> 
15+14  =  29;  Marchak,  i5  +  16=  3i. 

Séance  du  22  décembre.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie 
de  la  portion  extracranienne  du  nerf  grand  hypoglosse.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  colique  néphrétique.  » 

MM.  Berthelot,  1 1  +  14  =  aS  ;  Barat,  14  +  20  =  34  ; 
Avezon,  14  +  17  =  31;  Küss,  12  +  17  =  29;  Maurel,  i5  + 
17  =  32;  Colleville,  i3+i5  =  28;  Caux,  1 1  +  i4  =  aS  ; 
Bouttier,  17  +  18  =  30;  Antoine,  12+14  =  26;  Bardon 
(Cl),  16+ 16  =  32. 

Prochaine  séance,  mercredi  3  janvier,  à  cinq  heures,  à  la 
salle  des  Saints-Pères. 

CLINIQUE  NATIONALE  DES  QUINZE-VINGTS.  —  A  la  suite 
du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu  pour  le  titre  de  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  clinique  nationale  des  Quinze-Vingts,  ont  été  nom¬ 
més  les  docteurs  Liégard,  Grelault,  Lataillade  et  Perossier. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Argaud,  pro¬ 
fesseur  suppléant  à  l’école  de  Clermont-Ferrand,  est  chargé 
des  fonctions  d’agrégé  (section  d’anatomie  et  d’embryologie) 
à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger  (fondation  de  FUniversité) 
pendant  les  années  scolaires  1911-1912  et  1912-1913  (emploi 
nouveau). 

guerre.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Lemoine,  directeur  du  service  de  santé  du  Q’’  corps  d’armée, 
a  été  nommé  au  grade  de  médecin  inspecteur,  dans  le  cadre 


du  corps  de  santé  militaire,  en  remplacement  de  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  Mareschal,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

médecins  de  colonisation.  —  Le  dernier  concours  pour 
le  recrutement  des  médecins  de  colonisation  s  est  terminé- 
par  la  nomination  de  MM.  Huck  (d’Alger)  et  Boyer  (de  Mar¬ 
seille). 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  cinquantième  semaine,  902  décès 
au  lieu  de  847  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu 
de  926,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  ,  . 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Paul  Topinard,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  ancien  professeur  à  l’école  d’anthropologie,  et 
secrétaire  général  de  la  Société  d’anthropologie,  décédé  à 
Paris  à  l’âge  de  quatre-vingt-un  ans. 

Elève  et  collaborateur  de  Broca,  Topinard  laisse,  outre  un 
certain  nombre  d’ouvrages  de  médecine,  dont  un  Traité  de 
l’ataxie  locomotrice,  un  grand  nombre  de  travaux  relatifs  à 
l’anthropologie  et  à  l’ethnographie.  Citons,  en  particulier, 
l’Anthropologie,  les  Eléments  d’ anthropologie  générale  et  l’An¬ 
thropologie  et  les  sciences  sociales. 

NOUVELLE  PUBLICATION.  —  Nous  apprenons  la  prochaine 
apparition  de  la  Revue  de  droit  médical  qui  va  paraître  le 
i"  janvier  1912  chez  l’éditeur  Vigot  (i),  sous  la  direction  de 
notre  collaborateur  R.-Marcel  Petit,  avocat  à  la  Cour  d’appel 
de  Paris,  dont  nos  lecteurs  connaissent  et  apprécient  la 
science  juridique. 

L’objet  de  ce  recueil  est  de  grouper  périodiquement  toutes 
les  dispositions  législatives,  réglementaires  ou  judiciaires 
que  le  corps  médical  a  intérêt  à  connaître  et  qui  deviennent 
tous  les  jours  plus  nombreuses  et  plus  compliquées. 

M“  Marcel  Petit  a  su  s’entourer,  pour  réaliser  son  pro¬ 
gramme,  de  collaborateurs  éminents,  magistrats,  avocats, 
médecins  légistes,  aussi  nous  ne  doutons  pas  qu’il  ne  rem¬ 
porte  le  plein  succès  que  nous  lui  souhaitons  bien  vivement. 

ERRATUM.  —  Dans  l’article  de  MM.  Payan  et  Moiroud, 
p.  2080,  P'’  col.,  4“  alinéa,  P®  ligne,  lire  médiane  au  lieu  de 
médiocre,  et  8=  ligne,  réséquer  au  lieu  de  résigner. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  CANCER  Dü  CANAL  THORACIQUE 

Par  M.  Albert  PIOT, 

Ancien  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Bien  que  l’existence  du  cancer  secondaire  du 
canal  thoracique  fût  connue  depuis  longtemps,  la 
première  observation  de  Cooper  date  en  effet  de 
179^1  dernières  années  on  considérait  le 

diagnostic  de  cette  complication  comme  impossible  : 
l’envahissement  du  canal  thoracique  par  le  cancer 
était  une  trouvaille  d’autopsie.  Cela  tenait  à  la  rareté 
des  cas,  à  la  difficulté  pour  beaucoup  de  trouver  le 
•canal  thoracique  à  l’autopsie  et,  par  conséquent,  de 
■contrôler  les  symptômes  observés,  et  aussi  à  la 
pauvreté  et  à  l'inconstance  des  signes  cliniques.  On 
avait  bien  tenté  de  mettre  en  valeur  certains  symp¬ 
tômes,  mais  ceux-ci  considérés  comme  ils  avaient 
été  donnés,  c’est-à-dire  isolément,  n’avaient  qu’une 
valeur  toute  relative;  aussi  quand  le  diagnostic  cli¬ 
nique  fut  fait,  ce  fut  plutôt  par  hasard  ou  par  intui¬ 
tion  que  d’après  la  constatation  des  signes  que  l’on 
donnait  alors  pour  aider  au  diagnostic.  Or  depuis 
1902  M.  Ménétrier,  dans  une  série  de  communica¬ 
tions,  a  rapporté  plusieurs  observations  de  malades 
atteintes  de  cancer  et  dont  le  canal  thoracique  fut 
envahi  et  oblitéré  au  cours  de  leur  généralisation 
néoplasique.  Dans  chacun  de  ces  cas,  où  le  diagnostic 
fut  fait,  l’ensemble  des  signes  cliniques  et  anato¬ 
miques  présenta  de  telles  ressemblances  qu’il  a  été 
possible  de  les  grouper  en  un  syndrome  permettant 
le  diagnostic. 

Nous  avons  donc  pensé  qu’il  serait  intéressant  et 
utile  d’exposer  ici  l’étude  maintenant  complète  du 
cancer  secondaire  du  canal  thoracique. 

I 

Historique.  —  La  première  observation  de  cancer 
du  canal  thoracique  remonte  à  Cooper  qui,  en  1798, 
cite  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  cancer  du  tes¬ 
ticule  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  le  canal  tho¬ 
racique  envahi  par  la  généralisation  cancéreuse. 

Vingt-six  ans  plus  tard  (1824),  Andral  rapporte  un 
nouveau  cas  de  cancer  du  canal  thoracique  secon¬ 
daire  à  un  néoplasme  utérin.  Il  faut  attendre  qua¬ 
torze  ans  pour  qu’une  nouvelle  observation  de  Gru- 
veilhier  attire  en  i838  l’attention  de  ce  côté.  En 
1880,  Virchow  signale  deux  cas  où  les  chylifères  de 
l’intestin  et  le  canal  thoracique,  distendus  et  envahis 
par  le  cancer,  étaient  remplis  d’un  liquide  blan¬ 
châtre  et  graisseux.  Le  premier  travail  d’ensemble 
est  dû  à  Euzman  qui,  en  i883,  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale,  rassemble  les  cas  publiés  antérieurement  et 
ajoute  une  observation  nouvelle.  Puis  les  observa¬ 
tions  deviennent  plus  fréquentes.  Troisier,  en  1886, 
expose  devant  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
■une  observation  de  Raymond.  En  1888,  Belin  dans 
sa  thèse  sur  «  les  adénopathies  à  distance  dans  les 
■cancers  viscéraux  »  met  en  relief  la  valeur  diagnos¬ 


tique  de  ces  ganglions  qui  siègent  fort  loin  de  la 
tumeur  primitive.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  de 
1889  à  1893,  Troisier  signale  dans  des  communica¬ 
tions  diverses  l’importance  de  l’adénopathie  sus- 
claviculaire  gauche  dans  les  cancers  de  l’abdomen 
et  les  relations  de  ces  adénopathies  avec  l’envahis¬ 
sement  du  canal  thoracique  par  le  cancer. 

En  1895  Sénator,  puis  Schramm  en  1896,  décrivent 
2  cas  de  cancer  du  canal  thoracique  accompagnés 
d’épanchements  péritonéal  et  pleuraux  chyliformes. 
Troisier,  en  1898,  présente  3  cas  nouveaux  de  cancer 
du  canal  thoracique  observés  par  lui  depuis  1890. 

Jusqu’alors  personne  n’avait  fait  le  diagnostic  de 
cette  affection.  Pour  la  première  fois,  en  1898, 
Mathieu  et  Nattan  Larrier  firent  le  diagnostic  au  lit 
du  malade.  La  même  année,  Godde  dans  sa  thèse 
reprend  toutes  les  observations  publiées  jusqu’alors 
et  essaye  d’indiquer  une  symptomatologie  d’ailleurs 
imprécise  et  presque  inutilisable. 

Le  premier  travail  complet,  c’est  la  communica¬ 
tion  de  MM.  Ménétrier  et  Gauckler  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  en  1902  :  les  différents  points 
de  l’histoire  clinique  et  histologique  du  cancer  du 
canal  thoracique  sont  mis  en  lumière.  Les  princi¬ 
paux  signes,  cliniques,  l’œdème  et. ses  caractères 
topographiques,  les  épanchements  pleuraux  et  péri¬ 
tonéaux  y  sont  décrits  avec  précision.  De  même  les 
particularités  histologiques  sont  mises  en  valeur, 
notamment  les  lésions  caractéristiques  de  lymphan¬ 
gites  rétrogrades,  lésions  étudiées  plus  tard  en  1910 
par  Géraudel.  En  1908,  nouvelle  observation  publiée 
par  MM.  Ménétrier  et  Mallet. 

Dans  une  communication  faite  en  collaboration, 
avecM.  Ménétrier,  en  191 1,  nous  avons  présenté  deux 
nouvelles  observations  de  cancer  du  canal  thora¬ 
cique,  et  mis  en  relief  les  points  principaux  de 
l’étude  clinique  et  anatomique. 

II 

Etiologie.  —  A  fheure  actuelle,  20  observations 
seulement  de  cancer  du  canal  thoracique  ont 
été  publiées  dans  la  littérature  médicale.  Ce  nombre 
ne  comprend  que  les  cas  où  le  diagnostic  fut  fait 
soit  à  l’autopsie,  soit  au  lit  du  malade. 

En  réalité,  l’apparition  de  cette  complication  est 
plus  fréquente,  car,  en  parcourant  un  peu  au  hasard 
un  grand  nombre  d’observations,  d’ailleurs  très  bien 
prises,  de  malades  atteints  et  morts  de  cancers 
abdominaux,  il  nous  a  été  possible  de  retrouver  des 
cas  où  sans  aucun  doute  le  canal  thoracique  était 
oblitéré  par  le  cancer,  ce  fait  ayant  passé  inaperçu 
même  à  l’autopsie. 

Jusqu’à  présent,  le  cancer  du  canal  thoracique  est 
un  cancer  secondaire  et  ce  n’est  à  proprement 
parler, qu’une  complication  qui  survient  au  cours  de 
la  période  de  généralisation  des  cancers.  Sur  les 
20  cas  publiés,  dans  17  seulement  le  point  de 
départ  est  nettement  indiqué  et  dans  ces  17  cas  le 
néoplasme  primitif  siégeait  :  6  fois  au  niveau  de 
l’utérus,  6  fois  au  niveau  de  l’estomac,  i  fois  au 
niveau  de  l’œsophage,  du  rectum,  du  rein,  des  testi¬ 
cules,  I  fois  le  point  de  départ  fut  une  tumeur  encé- 
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phaloïde  de  l’abdomen.  Donc  le  point  de  départ  s’est 
toujours  trouvé  dans  l’abdomen  avec  prédominance 
au  niveau  de  l’utérus  et  de  l’estomac,  ce  qui  d’ail¬ 
leurs  ne  doit  pas  nous  étonner,  puisque  les  cancers 
les  plus  fréquents  sont  ceux  de  l’utérus  et  de  l’es¬ 
tomac. 

Secondaire,  le  cancer  du  canal  thoracique  se  ren¬ 
contre  donc  à  l’âge  ordinaire  du  cancer,  c’est-à-dire 
vers  cinquante  ans.  A  signaler,  comme  exception, 
l’observation  de  Moutier  et  Marre,  au  sujet  d’vme 
femme  de  3i  ans  chez  laquelle  un  cancer  de  l’es¬ 
tomac  à  marche  singulièrement  rapide  se  termina 
par  l’envahissement  du  canal  thoracique. 

Si  l’on  examine  les  statistiquesgénérales  du  cancer, 
on  voit  que  la  femme  est  plus  fréquemment  atteinte 
de  néoplasie  que  l’homme.  D’autre  part,  les  cancers 
qui  se  terminent  par  l’envahissement  du  canal  tho¬ 
racique  sont  principalement  ceux  de  l’utérus  et  de 
l’estomac,  or,  parmi  ces  derniers,  la  moitié  au  moins 
atteignent  le  sexe  féminin,  il  est  donc  logique  de 
dire  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  le  cancer  du 
canal  thoracique  se  rencontre  chez  la  femme. 

III 

Sy.mptôines.  —  L’envahissement  du  canal  thor  - 
cique  par  le  cancer  se  traduit  en  clinique  par  un 
ensemble  de  signes  presque  toujours  identiques 
pour  les  différents  cas,  si  bien  qu’il  nous  a  paru 
rationnel  de  les  grouper  sous  le  nom  de  syndrome 
de  l’oblitération  cancéreuse  du  canal  thoracique. 

Nous  en  décrirons  les  différents  éléments  : 

I.  L’œdème.  —  C’est  le  premier  symptôme  qui 
apparaît  lors  de  l’envahissement  du  canal  thoracique 
par  le  cancer,  c’est  aussi  le  meilleur  élément  du  syn¬ 
drome. 

Début.  —  L’apparition  de  l’œdème  est  exception¬ 
nellement  brusque,  d’ordinaire  il  a  une  marche  lente 
et  progressive;  il  apparaît  d’abord  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  commençant  parles  pieds  pour 
remonter  vers  la  racine  des  membres.  Puis  il  envahit 
l’abdomen  et  quelques  jours  après  l’hémithorax 
gauche  et  le  bras  gauche. 

Etat.  —  Lorsque  cet  œdème  est  nettement  cons¬ 
titué  et  à  son  degré  le  plus  typique,  il  siège  sur 
les  deux  membres  inférieurs,  le  droit  et  le  gauche 
également,  il  remonte  sur  les  pai’ois  abdominales 
et  la  région  lombaire.  Au  niveau  du  thorax  la  topo¬ 
graphie  diffère  suivant  le  côté  considéré  :  à  droite 
l’œdème  s’arrête  brusquement  et  ne  remonte  pas 
Sur  le  côté  droit  de  la  paroi  thoracique.  La  limite 
de  séparation  entre  la  zone  œdématiée  et  la  région 
indemne  est  indiquée  par  un  bourrelet  œdémateux. 

A  gauche  au  contraire  l’œdème  se  continue  sur  la 
paroi  thoracique,  l’hémithorax  gauche  est  donc 
envahi  dans  sa  totalité. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  à  son  tour  envahi 
par  l’œdème,  le  bras  droit  est  respecté.  En  somme 
l’œdème  dessine  la  topographie  du  territoire  cutané 
du  canal  thoracique.  Il  respecte  la  moitié  droite  du 
thorax,  le  bras  droit  et  la  moitié  droite  de  la  tête  et 
du  cou  tributaires,  on  le  sait,  non  pas  du  canal 


thoracique  mais  de  la  grande  veine  lymphatique, 
c’est  là  un  tableau  bien  net  et  facile  à  rechercher. 

Ce  n’est  pas  seulement  sa  disposition,  c’est  sa 
consistance  qui  permet  de  le  reconnaître.  11  est 
pâle,  dur,  résistant  au  doigt  qui  le  déprime  difficile¬ 
ment,  rappelant  les  caractères  des  œdèmes  lympha¬ 
tiques  provoqués  par  la  filaire  de  Bancrof. 

IL  Les  Épanchements.  —  Les  épanchements  pleu¬ 
raux  et  péritonéaux  se  rencontrent  assez  fréquem¬ 
ment  au  cours  de  l’oblitération  du  canal  thoracique 
et  s’ils  sont  moins  constants  que  l’œdème  ils  peu¬ 
vent,  par  leur  seule  présence  et  leur  nature  quel¬ 
quefois  si  spéciale,  faire  soupçonner  l’envahisse¬ 
ment  du  canal  thoracique  par  le  cancer. 

a.  Epanchements  pleuraux.  —  Ce  sont  les  plus 
fréquents,  leur  apparition  se  fait  d’ordinaire  quel¬ 
ques  jours  après  la  constitution  de  l’œdème. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  n’y  a  de  liquide  que 
dans  la  plèvre  gauche.,  d’ailleurs  on  peut  observer 
les  trois  faits  suivants  : 

i“  L’épanchement  siège  uniquement  à  gauche  ; 

2“  L’épanchement  est  très  abondant  à  gauche  et 
s’accompagne  d’un  petit  épanchement  dans  la  plèvre 
droite; 

3“  Les  deux  plèvres  contiennent  autant  de  liquide 
l’une  que  l’autre.  Hâtons-nous  de  dire  que  ce  der¬ 
nier  cas  est  le  moins  fréquent.  La  quantité  de 
liquide  est  d’ailleurs  variable  :  quelquefois  5oo  gram¬ 
mes  de  liquide  occupent  la  plèvre,  ailleurs  il  faut 
ponctionner  le  thorax  plusieurs  fois  pour  retirer  à 
chaque  thoracentèse  i  litre  à  i  litre  et  demi  de 
liquide.  Ces  épanchements  s’accompagnent  d’une 
dyspnée  toujours  très  accentuée,  présentant  même 
des  crises  paroxystiques.  L’intensité  de  cette  dysp¬ 
née  n’est  du  reste  pas  en  rapport  direct  avec  le 
volume  de  l’épanchement,  elle  semble  dépendre 
plutôt  de  la  manière  dont  se  produit  l’épanchement 
que  de  son  abondance. 

b.  Ascite.  —  L’ascite  est  un  signe  moins  constant, 
on  le  rencontre  moins  souvent  que  les  pleurésies.  La 
quantité  du  liquide  ascitique  est  très  variable,  si 
petite  parfois  que  le  diagnostic  ne  s’en  fait  qu’à  l’au¬ 
topsie.  Par  contre,  la  quantité  ne  paraît  pas  atteindre 
celle  que  l’on  rencontre  dans  l’ascite  des  cirrhoses  : 
4  à  0  litres  semblent  être  le  maximum  qu’on  ait 
observé  jusqu’alors. 

c.  Nature  du  liquide.  —  La  nature  de  ces  liquides 
pleuro-péritonéaux  est  loin  d’être  la  même  dans 
tous  les  cas,  et  ce  fait  est  directement  en  rapport 
avec  le  mode  de  production  de  l’épanchement.  Dans 
la  majorité  des  cas,  le  liquide  est  citrin,  dans  d’au¬ 
tres,  il  est  franchement  hémorragique  sans  que 
l’examen  permette  d’y  déceler  des  cellules  cancé¬ 
reuses.  Enfin  dans  quelques  cas  les  épanchements 
sonX  chyliformes.  Tantôt  on  est  en  présence  d  un 
épanchement  chyliforme  vrai  c’est-à-dire  contenant 
des  substances  du  chyle,  le  fait  n’a  d’ailleurs  été 
signalé  que  quatre  lois.  Le  plus  souvent,  on  est  en 
présence  d’un  épanchement  latescent,  d’apparence 
chyliforme,  dont  l’aspect  est  dû  à  la  présence  de. 
cellules  cancéreuses  à  toutes  les  étapes  de  la  dége 
nérescence  graisseuse. 
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III.  Les  adénopathies.  —  L’envahissement  des 
ganglions,  et  en  particnlier  des  ganglions  sus-clavi¬ 
culaires  gauches,  est  nn  signe  peut-être  plus  cons¬ 
tant  que  les  épanchements.  C’est  un  signe  qui  prend 
parfois  des  proportions  énormes  comme  on  peut  le 
voir  en  se  rapportant  à  la  figure  i.  Les  ganglions 
sus-claviculaires  gauches  sont  en  effet  reliés  à  la 
crosse  du  canal  thoracique  par  des  lymphatiques 
gros  et  courts  si  bien  qu’on  peut  les  considérer 
comme  la  première  voie  de  décharge  où  le  reflux 
dû  à  la  stase  se  fera  sentir. 


Fig.  I.  —  Ganglion  de  Troisier  chez  une  malade  atteinte  de  cancer 
à  l’utérus  et  de  cancer  du  canal  thoracique. 


Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  de  ces 
ganglions,  adhérents  aux  plans  profonds  et  sur  les¬ 
quels  glissent  les  plans  supei’îiciels,  tout  au  moins 
au  début,  car  plus  tard  la  tumeur  ganglionnaire  peut 
adhérer  à  la  peau  qu’elle  envahit  par  contiguïté. 

Nous  signalerons  les  adénopathies  axillaires 
observées  dans  le  cas  de  Moutier  et  Marre  et  la  dégé¬ 
nérescence  des  ganglions  lombaires .  Ces  derniers 
par  leur  volume  peuvent  former  une  véritable  tumeur 
abdominale  accessible  à  la  palpation,  et  qui  compri¬ 
mant  les  gros  troncs  artériels  amène  la  presque  dis¬ 
parition  des  battements  dans  les  artères  pédieuses, 
c’est  là  un  signe  que  Godde  donne  dans  sa  thèse, 
mais  nous  n’y  attachons  qu’une  importance  toute 
relative. 

-  IV.  Les.  phlébites.  —  S’il  est  presque  constant 
d’observer  à  l’autopsie  la  thrombose  du  confluent 
veineux  jugulo-sous-clavier  gauche,  \\  est,  par  contre, 
moins  fréquent  de  la  constater  en  clinique.  Cepen¬ 
dant,  le  fait  est  intéressant  à  connaître,  car  la  phlébite 
a  pour  conséquence  l’apparition  d’un  œdème  veineux 
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qui  se  juxtapose  ou  se  superpose  à  l’œdème  lympha¬ 
tique  préexistant,  le  masque,  le  déforme  et  peut, 
par  conséquent,  faire  dévier  le  diagnostic. 

Le  siège  initial  se  trouve  au  niveau  des  gros  troncs 
de  la  base  du  cou,  la  thrombose  s’étend  aux  veines 
dubras  gauche,  aux  veinesducou  ;  jugulaire  externe 
et  interne  du  côté  gauche. 

Les  signes  consistent  en  douleurs  spontanées 
souvent  très  vives  irradiant  le  long  du  membre  supé- 
l'ieur  gauche  et  du  côté  gauche  du  cou.  On  a  parfois 
la  sensation  de  cordons  veineux  durs,  douloureux  à 
la  palpation  très  légère. 

Plus  rarement  la  thrombose  peut  s’étendre  aux 
vaisseaux  veineux  du  côté  droit  venant  défigurer 
ainsi  la  topographie  de  Tœdème  lymphatique. 

En  résumé  ; 

L’œdème  à  topographie  bien  spéciale  ; 

Les  épanchements  :  péritonéal  et  pleural  gauche; 

Le  ganglion  sus-claviculaire  gauche; 

La  phlébite  des  gros  troncs  veineux  de  la  base  du 
cou  à  gauche,  constituent  les  éléments  du  syn¬ 
drome. 

IV 

Diagnostic.  —  Lorsque  les  éléments  du  syndrome 
sont  au  complet,  le  diagnostic  du  cancer  du  canal 
thoracique  est  pour  ainsi  dire  facile,  cette  compli¬ 
cation  n’apparaissant  d’ailleurs  que  vers  la  période 
ultime  à  un  moment  où  le  diagnostic  du  cancer 
primitif  a  d’ordinaire  été  fait. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  la  plupart 
des  symptômes  décrits  coexistaient,  c’est  pourquoi 
nous  pensons  que  tout  clinicien  averti  peut  faire  le 
diagnostic  sans  difficulté. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  les  signes  sont 
isolés  ou  frustes.  Aussi,  nous  faut-il  discuter  la 
valeur  diagnostique  de  chacun  des  éléments  du 
syndrome  et  examiner  les  diverses  affections  où 
l’on  peut  les  rencontrer. 

I.  L’œdème,  lorsqu’il  revêt  la  topographie  bien 
spéciale  que  nous  avons  décrite,  est  en  quelque 
sorte  pathognomonique.  Il  évoque  d’abord  l’idée  de 
stase  dans  le  territoire  du  canal  thoracique  et,  sur¬ 
venant  chez  un  cancéreux  avéré,  à  la  période  de 
généralisation,  il  impose  presque  le  diagnostic  de 
cancer  secondaire  du  canal  thoracique. 

a.  La  topographie  de  cet  œdème  peut  être  repro¬ 
duite  par  des  phlébites  qui,  on  le  sait,  se  rencon¬ 
trent  assez  souvent  au  cours  des  cachexies  cancé¬ 
reuses.  Mais  alors,  il  faut  qu’il  y  ait  coexistence 
d’une  phlébite  double  des  membres  inférieurs  et  du 
membre  supérieur  gauche.  Encore  faut-il  que  ces 
thromboses  veineuses  déterminent  de  l’œdème  de 
l’hémithorax  gauche,  en  respectant  le  bras  droit  et 
rhémithorax  droit.  Dans  ce  cas  il  n’existe  pas  de 
bourrelet  œdémateux  entre  les  zones  respectées  et 
envahies  par  l’œdème.  D’autre  part,  dans  le  cas  de 
phlegmatia,  il  est  peu  fréquent  de  voir  l’œdème  s’ins¬ 
taller  parallèlement  et  simultanément  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  puis  remonter  ensuite,  en 
envahissant  l’abdomen,  jusqu’au  membre  supérieur 
gauche.  De  plus,  l’œdème  qui  s’installe  rapidement 
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dans  le  cas  de  phlébile  a  une  marche  beaucoup  plus 
lente  dans  le  cas  d’œdème  lymphatique.  On  se  rappel¬ 
lera  enfin  la  consistance  ferme  de  ce  dernier  et  la 
difficulté  qu’a  le  doigt  d’y  imprimer  un  godet  encore 
facile  à  tracer  dans  l’œdème  veineux.  La  recherche 
prudente  des  cordons  veineux  peut  également  aider 
au  diagnostic. 

b.  h’œdème  cachectique  qui  survient  souvent  à  la 
phase  ultime  des  cancers  peut  également  avoir  la 
topographie  de  l’œdème  lymphatique,  surtout  lors- 
’que  le  malade  se  place  souvent  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  L'œdème  cachectique  est  mou,  le 
godet  facile  à  tracer,  et  les  limites  de  démarcation 
entre  les  zones  œdématiées  et  les  parties  saines  sont 
peu  précises  et  surtout  variables  si  l’on  modifie  le 
décubitus  du  malade.  11  est  d’ailleurs  assez  vraisem¬ 
blable  que  bon  nombre  d’œdèmes  chez  les  cancé¬ 
reux  ont  été  jusqu’ici  appelés  œdèmes  cachectiques, 
alors  qu’il  s’agissait  d’un  des  éléments  du  syndrome 
du  cancer  du  canal  thoracique. 

c.  Mais  ce  qui  peut  rendre  le  diagnostic  difficile  et 
même  impossible  si  le  malade  ne  présente  pas  d’au¬ 
tre  élément  du  syndrome,  c’est  la  coexistence  de 
l'œdème  cachectique  et  des  phlébites.  Dans  ce  cas,  la 
topographie  de  l’œdème  du  cancer  du  canal  thora¬ 
cique  peut  être  reproduite.  Nous  avons  vu  égale¬ 
ment  que  les  phlébites  du  membre  supérieur  gauche 
et  des  gros  troncs  veineux  de  la  base  du  cou  à 
gauche  pouvaient  masquer  l’œdème  lymphatique  et 
le  défigurer,  mais  dans  ce  cas  la  plébife  apparaît 
après  l’œdème  lymphatique. 

d.  L’œdème  lymphatique  avec  la  topographie  et 
les  caractères  que  nous  lui  avons  décrits  peut  être 
exceptionnellement  dû  à  une  autre  cause  que  le 
cancer  du  canal  thoracique. 

Il  est  peu  vraisemblable  que  la  compression  ou  la 
ligature  du  canal  thoracique  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  détermine  un  pareil  œdème.  On  sait,  en  effet, 
qu’au  cours  des  plaies  du  canal  thoracique  et  de  la  base 
du  cou  il  est  prescrit  de  lier  le  canal  thoracique  et 
qu’il  ne  résulte  aucun  trouble  appréciable  de  cette 
intervention.  (Revue  générale  de  Boulard,  Gazette 
des  hôpitaux,  191 1,  n"  99.)  En  tous  cas  le  diagnostic 
se  fera  par  les  anamnestiques. 

Quant  à  la  filariose  ou  à  V éléphantiasis  des  Arabes, 
on  les  éliminera  facilement.  Leur  évolution  lente 
pendant  dix,  vingt  ou  trente  ans,  leur  généralisation 
exceptionnelle,  la  constatation  des  microfilaires  dans 
le  sang  entre  dix  heures  du  soir  et  minuit,  les  pous¬ 
sées  de  chylurie  ou  d’hématochylurie  permettront 
le  diagnostic.  Nous  ferons  remarquer,  en  passant, 
les  rapports  pathogéniques  étroits  que  présentent 
ces  deux  affections  :  cancer  du  canal  thoracique  et 
filariose,  toutes  deux  sont  en  effet  causées  par  la 
migration  et  la  greffe  d’éléments  parasitaires  dans 
le  canal  thoracique  et  les  voies  lymphatiques. 

II.  Les  EPANCHEMENTS.  —  Nous  avons  vu  que  les 
liquides  pleuraux  ou  péritonéaux  pouvaient  être 
citrin  hémorragique,  chyliforme  ou  latescent. 

a.  Lorsque  l’examen  cytologique  décèle  la  pré¬ 
sence  des  éléments  normaux  du  chyle,  le  diagnostic 
devient  assez  facile.  Il  y  a  transsudation  des  élé¬ 


ments  du  chyle  à  travers  les  capillaires  lymphatiques 
dilatés.  Cependant,  les  mêmes  éléments  se  retrou¬ 
vent  dans  les  épanchements  pleuraux  consécutifs 
aux  plaies  du  canal  thoracique  (au  niveau  du  thorax) 
et  dans  la  filariose,  les  anamnestiques  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’examen  du  sang  dans  le  deuxième,  per¬ 
mettront  d’éliminer  ces  deux  causes  d’erreur. 

b.  Lorsque  le  liquide  hémorragique  ou  latescent 
montre  à  l’examen  cytologique  des  cellules  cancé¬ 
reuses,  il  reste  à  savoir  si  l’on  est  en  présence  de 
cellules  cancéreuses,  dégénérées  ou  non,  ayant 
transsudé  des  capillaires  sous-séreux  ou  bien  s’il 
s’agit  de  noyaux  métastatiques  pleuraux  ou  péri¬ 
tonéaux  sans  que  le  canal  thoracique  soit  intéressé 
par  le  cancer.  Le  diagnostic  devient  très  difficile; 
cependant,  l’existence  d’un  épanchement  pleural 
gauche,  alors  qu’on  a  déjà  diagnostiqué  un  néoplasme 
abdominal,  permettra  dépenser  à  la  possibilité  d’un 
cancer  du  canal  thoracique,  surtout  si  les  signes 
habituels  du  cancer  du  poumon  ou  du  péritoine 
font  défaut. 

III.  Les  adénopathies.  —  La  valeur  diagnostique 
de  ce  signe  a  été  contestée  par  de  nombreux  auteurs. 
Il  a  cependant  une  importance  très  grande  pour  ce 
qui  est  du  diagnostic  du  cancer  dü  canal  thoracique. 
Sans  doute  il  perd  de  sa  valeur  s’il  est  absolument 
isolé  sans  autre  signe,  mais  nous  l’avons  trouvé  dans 
la  plupart  des  cas. 

Le  ganglion  sus-claviculaire  gauche  n’est  cepen¬ 
dant  pas  obligatoirement  lié  à  l’envahissement  du 
canal  thoracique  par  le  cancer.  Il  peut  exister,  alors 
que  le  canal  est  resté  indemne  sur  tout  son  parcours. 
Ce  signe  indique  que  le  canal  thoracique  a  été  par¬ 
couru  par  les  éléments  cancéreux  venus  d’un  néo¬ 
plasme' abdominal  et  c’est  tout.  Le  fait  a  d’ailleurs 
été  mis  en  lumière  et  expliqué  par  les  travaux  de 
M.  Troisier. 

IV.  Les  phlébites.  —  La  phlébite  des  gros  troncs 
veineux  de  la  base  du  cou  et  du  membre  supérieur 
gauche  peut  se  rencontrer  chez  les  cancéreux  en 
dehors  de  toute  atteinte  du  canal  thoracique,  mais 
lorsque  la  phlébite  survient  quelques  jours  après 
l’établissement  de  l’œdème  lymphaticjue  on  doit  la 
rattacher  à  ce  dernier  symptôme  et  faire  le  diag¬ 
nostic  de  cancer  du  canal  thoracique.  Son  apparition 
est  précédée  de  douleurs  vives  et  l’œdème  lympha¬ 
tique  préexistant  augmente  à  ce  niveau.  Nous  avons 
d’ailleurs  dit,  en  parlant  du  diagnostic  de  l’œdème, 
comment  on  pouvait  différencier  l’œdème  veineux 
de  l’œdème  lymphatique. 

A’ 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Anatomie  marcosco- 
pique.  —  1°  Le  canal  thoracique.  —  Le  canal  est 
envahi  et  transformé  soit  en  totalité,  soit  en  partie. 
Lorsqu’il  est  complètement  altéré,  le  canal  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’un  cordon  irrégulier  et  indure 
dont  le  diamètre  est  le  double  de  celui  qu’il  possède 
en  temps  normal.  Pour  ces  raisons,  il  est  en  général 
assez  facile  de  suivre  le  canal  jusqu’au  niveau  de  sa 
crosse  terminale.  Mais  celte  dernière  est  le  phi& 
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souvent  située  en  plein  tissu  cancéreux,  si  bien  qu’il 
est  impossible  de  le  suivre  autrement  que  sur  des 
coupes  sériées.  Il  faut  même  avoir  recours  à  Texa- 
nien  histologique  pour  voir  sa  terminaison.  Des 
coupes  faites  à  différents  niveaux  montrent  que  les 
parois  sont  épaissies.  La  lumière  du  canal  renferme 
un  liquide  puriforme,  caséeux,  lalescent,  flocon¬ 
neux  suivant  les  cas.  Les  points  oblitérés  ont  des 
sièges  variables,  le  canal  peut  être  fermé  en  plu¬ 
sieurs  endroits  et  translormé  par  place  en  un  véri¬ 
table,  cordon  plein.  Il  y  a  prédominance  des  lésions 
au  niveau  de  l’abouchement  du  canal  thoracique  dans 
le  confluent  veineux. 

2"  Le  confluent  veineux  gauche  jugulo-sous-cla- 
—  Une  section  menée  à  ce  niveau  montre  dans  la 
plupart  des  cas  la  thrombose  veineuse  et  permet  de 
voir  le  point  termi¬ 
nal  du  canal  thora¬ 
cique  coiffé  d’un 
bourgeon  cancé¬ 
reux. 

3°  Ganglions.  — 

Tous  les  ganglions  . 
sauf  ceux  du  côté 
droit  du  thorax  et 
du  cou  sont  dégé¬ 
nérés  et  de  volume 
variable. 

4"  Etat  des  voies 
lymphatiques ■ — 

Les  voies  lymphati¬ 
ques  des  différents 
viscères  sont  dis¬ 
tendues  et  dessi¬ 
nent  un  fin  réseau 
blanchâtre  sur  la 
séreuse  intestinale, 
surla  plèvre  gauche. 

II.  Histologie.  — 
i“  Le  canal  thora¬ 
cique.  —  a.  Les  pa¬ 
rois  du  canal  thoracique  sont  envahies  par  les  cel¬ 
lules  cancéreuses,  cet  envahissement  est  d’autant 
plus  intense,  qu’on  s’approche  de  la  portion  termi¬ 
nale  du  canal,  il  se  fait  du  centre  vers  la  périphérie, 
c’est-à-dire  que  les  éléments  cancéreux  occupent 
d’abord  exclusivement  la  lumière  du  canal,  puis  se 
greffent  sur  les  tuniques  les  plus  internes  pour 
occuper  plus  haut  toute  l’épaisseur  des  parois.  Il 
faut  noter  la  résistance  plus  grande  des  couches 
musculaires. 

b.  Le  contenu.  —  La  lumière  du  canal  est  occupée 
par  des  cellules  lymphatiques,  des  cellules  cancé¬ 
reuses  libres  ou  en  amas  et  des  microbes,  s’il  y  a 
infection. 

L’oblitération  se  fait  par  thrombose  d’abord,  puis 
par  endo  et  périlymphite. 

c.  Le  tissu  environnant.  —  Le  tissu  conjonctif 
entourant  le  canal  est  parcouru  par  des  lym¬ 
phatiques  dilatés  et  bourrés  de  cellules  cancé¬ 
reuses. 

d.  Sa  terminaison.  —  On  peut  considérer  comme 


de  règle  la  présence  d’un  bourgeon  cancéreux  au 
niveau  du  point  d’abouchement  du  canal  dans  le 
confluent  veineux.  Autour  du  bourgeon  cancéreux 
se  trouve,  lorsqu’il  y  a  eu  thrombose  en  ce  point, 
les  vestiges  du  caillot  représentés  par  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  remplacement  semé  de  granulations  héma¬ 
tiques.  Il  y  a  de  petits  amas  de  cellules  cancéreuses 
qui  ont  par  conséquent  été  amenés  là  avant  la  for- 
malioii  (lu  caillot. 

2“  Les  autres  organes.  —  Au  niveau  des  autres 
organes  les  lésions  à  retenir  sont  les  lymphangites 
cancéreuses  que  l’on  observe  partout  mais  principa¬ 
lement  au  niveau  du  poumon  gauche  et  des  capsules 
surrénales.  Le  rein,  le  foie,  l’intestin,  la  peau,  le 
squelette  même  présentent  aussi  ces  mêmes  lym¬ 
phangites  quoique  d’une  manière  moins  constante. 

AI 


Pathogénie.  —  De 
ces  données  clini¬ 
ques  et  anatomiques 
on  peut  déduire  les 
notions  pathogéni- 
ques  suivantes. 

[.  Comment  se  réa¬ 
lise  l'envahisse¬ 
ment  ET  l’oblitéra¬ 
tion  DU  canal  tho¬ 
racique  ?  —  a.  L’en¬ 
vahissement  du  ca¬ 
nal  thoracique  se 
fait  par  infection^ 
pourrait-on  dire.  Le 
canal  transporte  en 
effet  des  éléments 
cancéreux  venus 
des  lymphatiques 
de  l’organe  primi¬ 
tivement  néoplasié; 
les  cellules  néo- 


Fig.  2,  —  Cancer  du  canal  thoracique,  au  cours  d'un  cancer  de  l'estomac 
(«oiipe  horizontale  pratitiiiée  au  niveau  de  la  portion  transversale  de  la 
crosse  aortique).  —  A  gauche,  section  oblique  et  incomplète  de  la  crosse 
aortique.  A  droite,  trachée  et  œsophage  dans  le  sinus  antérieur  gauche, 
desquels  se  voient  le  récurrent  gauche  et  un  ganglion  cancéreux  de  la 
chaîne  récurrentielle.  —  A  gauche  de  l'œsophage  et  derrière  1  aorte  se 
trouve  le  canal  thoracique  coupé  deux  fois,  car  il  décrit  un  coude  brusque 
à  ce  niveau  :  en  avant  la  partie  non  oblitérée  du  canal  représente  le  bout 
inférieur  afférent,  en  arrière  la  partie  oblitérée  représente  le  bout  supé¬ 
rieur  efférent.  Entre  les  deux,  tunique  musculaire  circulaire  coupée  obli¬ 
quement. 


plasiqiies  se  greffent  sur  les  parois  du  canal,  et, 
avec,  les  progrès  de  l’infection  cancéreuse,  et  l’effort 
constant  de  nouveaux  germes,  finissent  par  oblitérer 
progressivement  la  lumière  du  canal,  il  y  a  eu  dans 
ce  cas  thrombose  primitive  du  canal  thoracique. 

b.  D’autres  circonstances  peuvent  favoriser  la 
production  de  celte  oblitération.  En  effet,  d’après 
l’examen  microscopique  des  confluents  veineux 
thrombosés,  où  l’on  voit  des  cellules  cancéreuses 
englobées  dans  le  réticulum  fibrineux  du  caillot,  on 
doit  conclure  :  1°  que  ces  cellules  néoplasiques  exis¬ 
taient  avant  et  en  même  temps  que  la  production 
de  ce  caillot;  2”  qu’en  l’absence  de  tout  autre  agent 
d’infection  là  cellule  cancéreuse  a  suffi  à  elle  seule 
à  provoquer  la  thrombose  :  elle  a  agi  alors  comme  le 
microbe.  Donc,  lors(|ue  cette  thrombose  siège  au 
niveau  de  l’abouchement  du  canal  thoracique  dans 
la  jugulaire,  le  canal  ne  peut  plus  déverser  son  con¬ 
tenu  dans  le  torrent  circulatoire  et  les  éléments  can¬ 
céreux  s’accumulent  derrière  cette  barrière  vei¬ 
neuse,  obstruant  peu  à  peu  et  pour  leur  propre 
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compte  le  canal  thoracique.  11  y  a  eu  dans  ce  cas 
thrombose  veineuse  primitive. 

c.  On  peut  enfin  invoquer  le  ralentissement  d' écou¬ 
lement  de  la  lymphe  au  niveau  de  l’abouchement  du 
■canal  thoracique,  ralentissement  dû  aux  variations 
de  pressions  constantes  des  gros  troncs  veineux  du 
■  creux  sus-claviculaire,  ce  ralentissement  favorisant 
la  greffe  des  cellules  néoplasiques  sur  la  tunique 
interne  du  canal  thoracique. 

II.  Conséquences  de  l’envahissement  et  de  l’obli- 

T0RATION  DU  CANAL  THORACIQUE  PAR  LE  CANCER.  -  rt. 

La  lymphe  ne  pouvant  plus  se  déverser  dans  le  sys¬ 
tème  veineux,  le  premier  résultat  sera  la  stase  lym¬ 
phatique,  puis  une  augmentation  de  pression  dans 
tous  les  lymphatiques  tributaires  du  canal  thora¬ 
cique  et  la  dilatation  consécutive  de  ces  canaux. 

b.  D’autre  part,  dans  ces  lymphatiques  dilatés,  le 
sens  de  la  circulation  de  la  lymphe  devient  indiffé¬ 
rent,  les  éléments  du  liquide  et  les  germes  patho¬ 
logiques  qu’il  charrie  vont  dans  tous  les  sens  ou 
plutôt  dans  le  seul  qui  leur  devienne  praticable,  c’est- 
à-dire  en  arrière,  d’où  dissémination  rétrograde  des 

,  germes  cancéreux  dans  les  lymphatiques  dilatés  et 
c’est  pourquoi  l’on  observe  dans  la  plupart  des 
organes  les  lymphangites  cancéreuses  rétrogrades. 

c.  Au  niveau  des  téguments  la  stase  lymphatique 
produira  V oedème  dont  nous  avons  donné  la  topogra¬ 
phie  si  spéciale. 

d.  Au  niveau  des  séreuses  la  stase  aboutit  à  la 
production  à.' épanchements  divers.  L’épanchement 
sera  chyliforme  lorsque  les  éléments  du  chyle  trans¬ 
suderont  des  réseaux  lymphangitiques  sous-séreux. 
Il  sera  latescent  lorsque  les  cellules  cancéreuses 
transsuderont  à  travers  les  lymphatiques  dilatés 
et  subiront  la  dégénérescence  graisseuse.  Il  sera 
citrin  ou  hémorragique  quand  la  cellule  cancéreuse 
amènera  une  simple  réaction  de  la  séreuse  par  irri¬ 
tation  locale. 

e.  Cette  réplétion  du  système  lymphatique  du 
poumon  et  l’entrave  amenée  par  ce  fait  à  la  circula¬ 
tion  et  à  l’hématose  expliquent  la  dyspnée  que  l’on 
rencontre  dans  de  nombreux  cas  en  l’absence  même 
de  tout  épanchement  pleural. 

f.  La  stase  lymphatique  retentissant  sur  tout  le 
territoire  du  canal  thoracique,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  la  prédominance  et  la  règle  de  V épanche¬ 
ment  pleural  gauche,  puisque  les  lymphatiques  de 

l’hémithorax  gauche  se  rendent  seuls  au  canal  tho¬ 
racique. 

Les  lymphatiques  des  derniers  espaces  intercos¬ 
taux  droits,  qui  vont  directement  par  un  tronc  com- 
•  mun  à  la  citerne  de  Pecquet,  expliquent  les  lymphan¬ 
gites  rétrogrades  pleurales  droites  et  les  consé¬ 
quences,  c’est-à-dire  production  d’un  épanchement 
mais  moins  abondant  qu’à  gauche. 

Enfin  les  épanchements  pleuraux,  bilatéraux  et 
égaux  comme  quantité  semblent  relever  du  méca- 
,  nisme  de  l’hydrothorax. 
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(séance  du  20  DÉCEMBRE  101  l) 

Traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë.  —  M.  Robert  Picqüb, 
à  propos  du  rapport  de  M.  Walther  et  des  observations  pré¬ 
sentées  par  M.  Kirmisson,  communique  un  cas  intéressant 
de  difformité  résultant  du  traitement  appliqué  à  une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  du  radius,  difformité  consistant  en  une  main 
bote  et  en  une  impotence  fonctionnelle  absolue.  Cette  ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  la  partie  moyenne  du  radius  avait  été  traitée, 
d’abord  par  l’ouverture  d’un  abcès  et  le  curettage,  et  ensuite 
par  une  intervention  radicale  consistant  en  une  résection  dia- 
physaire  d’une  étendue  de  6  centimètres.  Le  résultat  opéra¬ 
toire  immédiat  fut  bon,  mais  il  en  résulta  une  difformité  et 
une  gêne  fonctionnelle  considérable.  L’os  enlevé  était  hy- 
perostosé  et  contenait  un  séquestre  assez  volumineux.  1 
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aurait  mieux  valu  pratiquer  un  évidement  osseux  et  l’ablation 

'^Vour  corriger  cette  difiormité,  M.  Robert  Picqué  pratiqua 
la  transplantation  d’un  fragment  du  cubitus  opposé  avec 
enchevillement  de  ce  fragment  dans  la  partie  supérieure  de 
l’os  et  simple  suture  à  la  partie  inférieure.  En  haut,  tut  obte¬ 
nue  une  très  bonne  consolidation.  Il  n’en  fut  pas  de  même  en 
bas  malgré  une  seconde  intervention  consistant  à  appliquer 
un  collier  de  périoste.  Mais  si  le  résultat  anatomique  ne  fut 
nas  complet,  le  résultat  fonctionnel  fut  parfait.  Ce  jeune 
tomme  peut  exercer  le  métier  de  garçon  de  magasin. 

La  fracture  cervicale  des  plongeurs.  —  M.  Thiery  admet 
plusieurs  mécanismes  de  cette  variété  de  fracture  vertebrale. 

Il  ne  croit  pas  que  la  contraction  musculaire  rendant  rigides 
le  dos  et  la  nuque  soit  la  seule  cause  de  cette  fracture. 

Quant  au  tAitement,  M.  Thiéry  se  rallie  à  cette  formule 
cfui  consiste  à  intervenir  quand  il  y  a  déformation  et  a  s  abs¬ 
tenir  quand  il  n’y  a  pas  de  déformation.  De  graves  lésions 
peuvent  se  produire  dans  la  colonne  vertébrale  et  dans  le  canal 
médullaire  qui  peuvent  guérir  spontanément.  M.  Thiery  en 
dte  un  exemple.  Une  jeune  fille  fait  une  chute  en  dansant; 
elle  est  retenue  par  son  danseur,  fait  encore  quelques  pas  et 
tombe  paralysée  des  deux  jambes.  Peu  de  jours  apres  elle 
avait  une  ecchymose  double  autour  du  rachis.  M.  Ihieij 
s’abstint  de  toute  intervention  ayant  diagnostique  une  entorse 
du  rachis.  Six  mois  après,  cette  jeune  fille  était  guerie.  U  y 
avait  eu  probablement  une  hématomyélie  qui  s  était  resorbee 

et  qui  avait  comprimé  la  moelle. 

Si  en  cas  de  déformation,  on  doitintervenir  sur  la  colonne 
vertébrale,  M.  Thiéry  estime  qu’il  vaudrait  mieux  le  faire  en 
plaçant  le  malade  en  suspension.  On  arriverait  ainsi  a  pouvoar 
plus  facilement  réduire  une  luxation  ou  une  fracture  et  a  pla¬ 
cer  ensuite  un  appareil  plâtré.  ...  .  t  T, 

M  Lejars,  en  terminant  cette  petite  discussion,  fait  obser¬ 
ver  qu’il  existe  bien  réellement  un  type  de  fracture  cervicale 
spéciale  aux  plongeurs.  La  lésion  peut  être  assez  minime 
pOTr  être  suivie  de -guérison.  Quant  au  mécanisme  de  ces 
fractures,  il  faut  bien  invoquer  la  contraction  musculaire. 
Ménard  a  fait  des  expériences  consistant  a  faire  tomber  des 
cadavres  sur  la  tête.  Dans  ces  cas,  la  fracture  se  produisait 
toujours  dans  la  région  dorsale.  Or,  chez  les  plongeurs  elle 
se  produit  toujours  dans  la  région  verticale.  Ce  n  est  donc 

pas  le  même  mécanisme  dans  les  deux  cas. 

Quant  à  la  question  du  traitement  M.  Lejars  n  a  pas  rejete 
d’une  façon  absolue  l’intervention.  Il  a  pratique  lui-meme  des 
laminectomies.  Mais  il  n’est  pas  partisan  de  1  intervention 
trop  précoce,  certaines  de  ces  fractures  pouvant  guérir  d  elles- 
mêmes.  D’autre  part,  si  la  moelle  est  trop  fortement  lesee, 

l’opération  devient  inutile. 

Cette  question  est  encore  à  l’étude. 

Brûlures  du  pylore.  -  M.  Mauclaire  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'une  malade  qui  avait  avalé  de  l’acide  chlorhydrique  et 
qui  était  presque  aussitôt  tombée  dans  le  coma.  M.  Mauclaire 
put  faire  la  laparotomie  immédiate,  évacuer  1  estomac,  suturer 
une  perforation  de  la  muqueuse,  fixer  l’estomac  a  la  paroi  et 
le  laver  avec  une  solution  alcaline.  Malgré  la  précocité  et  la 
rapidité  de  l’intervention,  la  malade  succomba,  on  reconnut  a 
l’autopsie  qu’il  n’y  avait  pas  d’autres  perforations  que  celle 
qui  avait  été  suturée.  Malgré  ce  fait  malheureux  M.  Mauclaire 
estime  qu’en  intervenant  très  rapidement,  dans  ces  cas,  on 
pourrait,  sans  doute,  sauver  quelques  malades. 

La  réfection  de  la  vessie.  —  M.  Marion  a  fait  une  très  im¬ 
portante  communication  sur  ce  sujet.  Malheureusement,  cette 
communication  a  été,  à  plusieurs  reprises,  interrompue  par 
les  élections;  si  bien  que,  malgré  la  précision  et  la  clarté  des 
explications  de  M.  Marion,  il  devenait  malaise  de  le  suivre 
Il  y  a  là  une  question  de  règlement  à  modifier  et  le  sentiment 
unanime  de  k  Société  et  du  public  est  qu  il  était  vraiment 
regrettable  de  voir  ainsi  hacher  une  très  intéressante  com¬ 
munication.  ^  J  1 

M.  Marion  n’ayant  pu  l’achever,  nous  en  attendons  la  fin 
pour  la  résumer. 

Elections.  —  MM.  Abadie,  Duval,  Hardouin,  Lapeyre, 
Van  der  Bosch,  Schmidt  et  Michel  sont  nommés  membres 
correspondants  nationaux. 


M.  Rotting  est  nommé  associé  étranger,  M.  Lambotte  cor- 
■espondant  étranger. 

Election  du  bureau.  —  M.  Bazy  est  nommé  président  pour 
'année  1912;  M.  Delorme,  vice-président;  MM.  de  Beurnier 
;t  Demoulin,  secrétaires  annuels. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Avant  la  séance  proprement  dite,  M.  Sicard  présente  un 
homme  atteint  de  maux  perforants  plantaires  discrets,  avec 
grosse  lymphocytose  céphalo-rachidienne  et  abolition  des 
réflexes  achilléens,  sans  aucun  autre  signe.  .  _ 

Puis,  M.  DE  Massary,  chargé  par  la  Société  d  établir  un 
rapport  et  un  programme  de  discussion,  dit  que,  pour  déli¬ 
miter  le  tabes,  on  ne  peut  s’adresser  àl’anatomie  pathologique, 
qui  présente  encore  de  nombreuses  inconnues,  ni  a  1  etude 
des  réactions  humorales,  dont  les  particularités,  excellentes 
pour  la  délimitation  de  maladies  infectieuses,  telles  que  la. 
fièvre  typhoïde,  par  exemple,  n’ont  pas  la  même  importance 
quand  il  s’agit  du  tabes,  qui  n’est,  en  somme,  que  la  consé¬ 
quence  d'une  maladie  infectieuse,  et  se  retrouvent  dans  les 
autres  alîections  nerveuses  déterminées  par  ia  syphilis.  L  es 
pourquoi  la  Société  a  décidé  de  se  borner  à  discuter  s  il  y  a 

des  signes  cliniques  caractéristiques  du  tabes. 

Plusieurs  orateurs  viennent  protester  au  nom  de  1  anato-- 
mie  pathologique  :  le  tabes  n’a  pas  de  signes  qui  lui  soient 
absolument  propres  ;  pour  pouvoir  le  délimiter,  il  faut  envi 
sager  le  siège  et  la  nature  des  lésions  capables  de  donner  le 
syndrome  caractéristique.  —  La  lésion  consiste,  poui  M.  a 
geotte  en  la  névrite  radiculaire,  caractérisée  par  un  sypln- 
lome  diffus,  de  faible  intensité,  tenace  au  traitement,  attei-  , 
ffnant  les  racines  au  point  où  elles  offrent  des  rapports 
spéciaux  avec  les  méninges  molles.  La  lésion  peut  etre  sim 
plement  irritative,  déterminant,  par  exemple,  uniquement 
des  douleurs  fulgurantes  pendant  des  années.  Quant  aux 
symptômes,  il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  lésion  tactique  les 
paralysies  d’origine  nucléaire,  par  exemple.  M.  Nageotte  se 
demandes!  le  signe  d’Argyll,  les  maux  perforants,  les  arthro- 

pathies  appartiennent  bien  au  tabes.  _ 

MM.  Babinski  et  Ballet  estiment  de  meme  qu  on  ne  peut 
pas  délimiter  le  tabes  sans  avoir  recours  à  Tanatomie  patho 
logique.  -  M.  Thomas  est  du  même  avis  :  il  faudrait  démon¬ 
trer  la  nature  des  tabes  frustes  sur  lesquels  on  va  discuter. , 
Mais,  quelle  est  la  lésion  du  tabes  La  névrite  transverse 
peut  exister  dans  d’autres  affections  ;  de  meme  la  méningite 
postérieure  ;  il  faut  une  facilité  spéciale  des  racines  et  cor¬ 
dons  postérieurs  à  faire  des  dégénérations,  auxquelles  s  ajou¬ 
tent  des  lésions  diffuses.  Enfin,  les  lésions  interstitielles  et 
dégénératives  ne  sont  pas  en  rapport  constant  1  une  avec 

^Ï^SicARD  estime  que  les  lymphocytes  peuvent  in  vivo 
comme  in  vitro,  avoir  tendance  à  gagner  les  parties  declives  ; 
en  outre,  certaines  particularités  anatomiques  doivent  avoir 
une  certaine  importance  :  la  profondeur  des  culs-de-sac  sous- 
arachnoïdiens,  leur  voisinage  plus  ou  moins  immédiat  avec 
le  ffanelion.  —  M.  Lhermitte  pense  que  la  longueur  plus  ou 
moins  grande  du  segment  interne  du  nerf  radiculaire,  dé¬ 
pourvu  de  gaine  de  Schwann,  est  egalement  a  considérer, 
comme  l’ont  indiqué  divers  auteurs  ;  pour  délimiter  le  tabes, 
il  faut  réunir  la  clinique,  l’anatomie  pathologique  et  la  patho- 
eénie,  ce  qui  est  également  l’opinion  de  M.  Claude. 

”  On  aborde  alors  la  première  question  posée  par  le  rappor¬ 
teur.  Devons-nous  admettre  des  tabes  monosymptomatiques... 

ou  attendre,  pour  porter  ce  diagnostic,  l’apparition  d  autres 
symptômes,  lesquels  peuvent  ne  se  produire  que  de  nom¬ 
breuses  années  après  le  premier  examen,  ou  faire  toujours 
totalement  défaut?  Et  les  principaux  signes  du  tabes  sont 
tour  à  tour  passés  en  revue.  D’abord,  les  troubles  de  k  sen¬ 
sibilité,  douleurs  fulgurantes  et  crises  gastriques.  —  imites 
les  radiculites  peuvent  déterminer  les  douleurs  fulgurantes, 
objecte  M.  Claude,  etM.  Babinski  demande  comment  on  fera 
le  diagnostic  d’un  tibes  ne  se  traduisant  que  par  des  douleurs, 
fulgurantes  ou  des  crises  gastriques.  11  connaît  un  cas  de 
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crises  gastriques  sans  signes  de  tabes,  ni  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  ni  lymphocytose,  ayant  rapidement  guéri  par  le  bisS 
mutli.  —  M.  DE  Massary  connaît  un  syphilitique  ayant  depuis 
cinq  ans  des  crises  gastriques  sans  autre  signe,  et  ajoute 
-que  le  tabes  peut  rester  monosymptomatique  pendant  des 
années  :  on  s’expose  à  attendre  dix  ans  la  réunion  de  trois 
signes,  nécessaire  pour  affirmer  le  diagnostic.  - —  M.  Thomas 
se  refuse  à  considérer  les  douleurs  fulgurantes  comme 
pathognomoniques.  — M.  Guillain  dit  que,  lorsqu’un  syphi¬ 
litique  présente  des  douleurs  fulgurantes  et  en  ceinture  per¬ 
sistant  des  années,  le  diagnostic  devient  bien  probable.  _ 

M.  SiCARD  répond  que,  sur  un  seul  signe,  on  ne  peut  avoir 
qu’une  présomption,  même  s’il  s’y  ajoute  la  lymphocytose. 
—  Et  cependant,  M.  Dufour  a,  dans  un  cas  où  il  n’y  avait  eu 
que  le  signe  d’Argyll  avec  lymphocytose  légère,  trouvé  la 
méningite  postérieure,  et,  sur  une  racine,  la  lésion  de 
Nageotte.  Un  autre  syphilitique,  n’ayant  présenté  que  le 
signe  d’Argyll  unilatéral  et  l’abolition  des  réflexes  rotuliens, 
avait  une  sclérose  des  cordons  postérieurs.  —  M.  Guillain 
remarque  qu’on  se  trouve  en  face  des  mêmes  difficultés  de 
diagnostic  que  pour  la  prétuberculose,  par  exemple. 

A  propos  des  troubles  des  sensibilités  profondes,  M.  Meige 
résume  une  note  de  M.  Aradie  (de  Bordeaux),  insistant  sur 
,  les  analgésies  mammaire,  testiculaire,  trachéale,  oculaire, 
linguale,  sur  les  signes  de  Biernæki,  de  Bechterew,  qui 
existent  d’une  façon  précoce,  et  prennent  de  ce  fait  une 
grande  importanca  pour  le  diagnostic.  —  M.  Babinski  par¬ 
tage  cette  opinion,  et  ajoute  que,  dans  les  cas  embarrassants, 
l’insensibilité  à  la  faradisation  intense,  des  mollets,  par 
■  exemple,  est  un  appoint  précieux  pour  le  diagnostic. 

L’incoordination  n’est  jamais  isolée,  fait  remarquer  M.  Si- 
CARD,  et  l’on  passe  à  l’abolition  des  réflexes.  — MM.  Babinski 
et  Souques  font  remarquer  la  précocité  de  l’abolition  des 
réflexes  achilléens  et  des  membres  supérieurs.  —  Ceux  des 
membres  supérieurs  sont  difficiles  à  mettre  en  évidence  chez 
les  sujets  âgés,  objecte  M.  Guillain.  —  C’est  là  une  question 
de  technique,  répond  M.  Babinski.  —  ^M.  Liiermitte  met  en 
garde  contre  les  altérations  musculaires  séniles  qui  peuvent 
abolir  les  réflexes.  —  M.  Léri  estime  qu’une  fois  perdus  les 
réflexes  tendineux  ne  réapparaissent  plus  dans  le  tabes. 
Plusieurs  orateurs  discutent  la  possibilité  de  l’abolition  nor¬ 
male  des  réflexes  chez  les  sujets  normaux,  elle  semble  sur¬ 
tout  due  au  manque  de  soin  de  l’observateur. 

Ppurce  qui  est  du  signe  d’Argyll  permanent,  il  est,  dit 
M.  Babinski,  un  signe  certain  de  syphilis  nerveuse,  toujours 
accompagné  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ajoute  M.  Sicard.  —  M.  de  Lapersonne  le  voit  souvent  sans 


tiquer  le  tabes  ?  —  M.  Sicard  demande  la  réunion  de  signe 
d  Argyll,  lymphocytose,  abolition  des  réflexes.  —  M.  Souques 
estime  qu’à  un  signe  cardinal  il  doit  se  joindre  quelques 
pepts  signes  accessoires.  —  MM.  Thomas  et  Guillain  con¬ 
naissent  des  tabes  frustes  avec  seulement  Argyll  et  abolition 
des  réflexes  patellaires  ou  achilléens.  —  M.  Lhermitte  rap¬ 
pelle  qu  il  a,  avec  MM.  Klippel  et  Mallet,  publié  plusieurs 
cas  d  Argyll,  lymphocytose,  abolition  des  réflexes,  deux  autres 
avec,  en  plus  des  crises  gastriques,  sans  tabes  à  l’autopsie. 

Relativement  à  l’évolution,  MM.  Marie  et  Foix  viennent 
dire,  ce  qui  est  contesté  par  M.  Déjerine,  que  le  tabes  de  la 
femme  se  distinguerait  par  la  tendance  aux  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  à  la  paraplégie,  l’ataxie  appartenant  surtout  à 
1  homme.  —  M.  Lhermitte  rappelle  le  mot  de  M.  Dupré 
disant  que  la  femme  «  est  une  débile  du  train  postérieur  »' 
Et  cette  grave  discussion  se  termine  dans  l’éclat  de  rire  pro¬ 
voqué  par  cette  boutade. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  CONGRÈS  DES  VILLES  d’eAUX 

Paris,  le  20  décembre  1911. 

IMonsieur  le  directeur. 

Le  compte  rendu  du  Congrès  des  villes  d’eaux,  publié  dans 
le  dernier  numéro  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  dénature  la 
portée  du  vœu  que  j’ai  soumis  au  Congrès. 

Ce  vœu  ne  vise  pas  la  chaire  d’hydrologie,  dont  la  création 
est  demandée  par  tous  les  médecins  de  villes  d’eaux,  mais 
tend  à  mettre  les  professeurs  de  clinique  à  même  d’enseigner 
1  hydrologie  clinique  dès  le  prochain  semestre  d’été. 

Au  surplus,  voici  le  texte  du  vœu  adopté  par  le  Congrès 
dans  la  séance  générale  du  14  décembre  : 

^  «  Le  Congrès,  considérant  que  l'enseignement  clinique  de 
l’hydrologie  serait  assuré  dès  maintenant  si  les  professeurs 
de  clinique  avaient  toute  facilité  pour  faire  admettre  les  indi¬ 
gents  dans  les  hôpitaux  thermaux. 

Emet  le  vœu  que  l’enseignement  clinique  de  l’hydrologie 
soit  organisé  dans  toutes  les  facultés  et  écoles  de  médecine  de 
France  dès  le  prochain  semestre  d’été,  grâce  à  l’assistance  aux 
eaux  minérales  plus  libéralement  accordée.  » 

Je  compte  sur  votre  courtoisie  pour  insérer  cette  rectifica¬ 
tion,  et  je  vous  prie,  monsieur  le  directeur,  d’accepter  l’assu¬ 
rance  de  ma  considération  distinguée. 

D'’  G.  NIVIÈRE. 


L  amaurose  et  l’atrophie  papillaire  ne  sont  pas  propres  au 
tabes  pour  M.  Léri.  —  Elles  n’ont  rien  de  spécial  dans  le 
tabes,  dit  M.  de  Lapersonne,  mais  s’accompagnent  de  petits 
signes  oculaires  de  syphilis  ;  dépôts  de  pigment,  choroï- 
dite,  etc. —  M.  Babinski  signale,  comme  cause  d’erreur, 
Fatrophie  papillaire  des  diabétiques  coïncidant  avec  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes.  —  M.  Déjerine  a  vu  dans  un  cas  les  dou¬ 
leurs  fulgurantes  suivre  de  près  de  vingt  ans  l’atrophie  papil¬ 
laire.  MM.  Babinski  et  de  Lapersonne  mentionnent  des 
faits  analogùes. 

On  passe  ensuite  aux  arthropathies  et  maux  perforants.  — 
M.  Thomas  demande  si  l’arthropathie  existe  en  dehors  du 
tabes?  —  M.  Roussy  objecte  celles  de  la  syringomyélie,  et 
demande  pourquoi  la  rareté  de  l’arthropathie  dans  les  syphi¬ 
lis  sans  tabes  ?  —  M.  Babinski  fait  remarquer  qu’elle  peut 
dépendre  d  une  lésion  nerveuse  ou  vasculaire,  et  qu’il  fau¬ 
drait  rechercher  les  arthropathies  sans  tabes  dans  les  services 
_de  chirurgie.  —  M.  Sicard  a  vu  2  cas  de  mal  perforant  chez 
des  syphilitiques  non  tabétiques,  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  lymphocytose. 

Pour  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  elle  est,  dit 
M.  Sicard,  quasi-constante,  avec  cette  réserve  qu’elle  peut 
disparaître  dans  les  tabes  arrêtés  dans  leur  évolution.  — 
MM.  Souques  et  Laignel-Lavastine  en  connaissent  des 
exemples.  —  Pour  apprécier  la  lymphocytose,  M.  Sicard 
préfère  la  méthode  d’examen  global  des  lymphocytes  conte¬ 
nus  dans  5  centimètres  cubes  de  liquide,  à  la  ccliiile  de  Na- 
geotte,  que  vient  défendre  M.  Dufour. 

Quel  est  le  minimum  de  signes  nécessaires  pour  diagnos- 
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ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  AU  6  JANVIER  igi2 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Vendredi  5  janvier,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labo- 
•aloire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

(oral).  —  2®  (U®,  2®  et  3®  séries). —  3®  (oral,  i®®  partie). 

—  4°- 


5®  (chirurgie,  i®®  partie).  Nocher  fi®®  et  2®  séries). 

Samedi  6  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

1®®  (oral).  —  3®  (oral,  2®  partie,  1®®  et  2®  séries).  —  4”- 
fi®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (obstétrique,  i®®  partie),  Aeaiiyon. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  1 7. 
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'  TUBERCULOSE  —  ASTHME  —  AWEMIE  —  CHLOROSE  —  DIABÈTE  ^  !) 
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Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
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Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Pe 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

.iTTtBXTnRX  ET  ÉcBxnTiLi.ous  ;  LABORATOIRE  GALBRUN,  18.  RuB  Ohcrkampl.  PARIS^ 
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parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  international  de  Médecine  de  PsrjsJSOO.  | 


CREIL"  \ 


5?  ’CREIL'  '’fe 


j»  à  OgrSO  4 
Pyramidon'Xreir 

^  pRîxîOcent.  ^,4 


J*  à  OgrSO  4 
Pyramidon'Creil' 
^  PaixZOcent  i 


PYRAniDON  CREiL  AOTflENTlQüÊ^^QARANIÏPOR 


DANS  toutes  les  PHARMACIES 


‘CREIL*  * 

Pyramidon  Creil 

I  PRODUITS  PH  ARM.  SHÊaAUX'CREIL'l 
;ri»NDetACîPARISlENd 

. mI'CL  j  DE  COULEURS 

^EV,.(OiseL/  D’ANILINE  | 

►.  Pi  POISSONNIÈRE:, Paris. 


dysménorrhée 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  r 

5^6  Tablettes  (àOgr.05) 

(  commencer  pa.T  S  ou  4  quelque  s  jours 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

L'acide  carbonique  solide  en  dermatologie,  par  M.  J.  Méneau. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

JURISPRUDENCE 

Du  pourvoi  en  cassation  des  jugements  de  paix  relatifs  aux  frais 
médicaux  en  matière  d’accidents  dutravail,  par  M.  R.-M.  Petit. 
NÉCROLOGIE 

Lannelongue  (avec  i  portrait). 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Luxations  pathologiques  de  la  hanche. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Un  concours 
our  une  place  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  s’ouvrira  à 
Hôtel-Dieu  de  Marseille,  le  ig  février  prochain.  Pour  l’ins¬ 
cription  et  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’administration,  à  l’Hôtel-Dieu. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés  pour 
l’année  scolaire  igi  1-1912,  chefs  de  laboratoire  :  1.  Labora¬ 
toire  DE  RECHERCHES  ET  d’eNSEIGNEMENT.  -  Hygiène.  - 

MM.  Ghassevant,  agrégé  libre,  chef  du  laboratoire  de  chimie  ; 
Thierry,  docteur  en  médecine,  chef  du  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie. 

11.  Laboratoires  des  cliniques.  —  Clinique  chirurgicale 
(Cochin).  —  MM.  les  docteurs  J olly,  chef  ;  Brûlé,  chef  adjoint. 

Clinique  chirurgicale  (Necker).  —  MM.  les  docteurs  Her- 
renschmidt,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique, 
chargé  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique  ;  Beauvy, 
chef  des  travaux  biologiques. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  (Necker).  — 
MM.  les  docteurs  Ambard,  chef  (section  de  chimie)  ;  Braun, 
chef  (section  d’histologie). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE. —  TOULOUSE.  —  L’enseignement 
de  la  bactériologie  est  ajouté  aux  enseignements  institués  à  la 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de 
Toulouse  et  une  place  de  professeur  titulaire  a  été  déclarée 
vacante. 

M.  Dalous,  agrégé,  est  nommé,  en  outre,  chef  des  travaux 
d’anatomie  et  d’histologie  du  laboratoire  des  cliniques  en  rem¬ 
placement  de  M.  Rispal. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  Ub  côncours  s’ou¬ 
vrira,  le  24  juin  igia,  devant  l’école  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Reims,  pour  l’emploi  de  chef  des 

travaux  de  chimie  pharmacie  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 


ÉCOLE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  Un  COncOurs  s’ou- 
vrira  le  10  juin  1912  devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale  à  l’Ecole  préparatoire  de  rnédecine  et  de 
pharmacie  de  Rouen. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Lemoine,  nouvelle¬ 
ment  promu,  a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur 
du  service  de  santé  du  i®’’  corps  d’armée,  à  Lille,  et  nommé 
membre  du  comité  technique  de  santé,  en  remplacement  de 
M.  le  médecin  inspecteur  Mareschal,  placé  dans  la  section 
de  réserve. 

EXERCICE  DE  LA  PHARMACIE.  —  Le  Journal  officiel  du 
a3  décembre  publie  :  1“  un  décret  portant  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  pour  l’exécution,  en  Algérie,  de  la  loi  du 
21  germinal  an  XI,  modifiée  par  la  loi  du  28  juin  1908  et  dési¬ 
gnant  les  autorités  qualifiées  pour  assurer  l’application  des  lois 
et  règlements  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  et  sur  la  répression 
des  fraudes  en  matière  médicamenteuse. 

2“  Un  décret  portant  règlement  d’administration  publique 
pour  la  détermination  des  règles  de  procédure  applicables  en 
Algérie  aux  substances  médicamenteuses  et  hygiéniques  en  ce 
qui  concerne  les  prélèvements  d’échantillons,  les  analyses, 
expertises  et, saisies  nécessaires  à  l’exécution  de  la  loi  du 
I®''  août  1905  sur  la  répression  des  fraudes. 

LE  TRAVAIL  DE  NUIT  DES  FEMMES.  —  Le  Journal  officiel 
du  25  décembre  191 1  publie  la  loi  relative  à  la  mise  en  vigueur 
de  la  convention  internationale  de  Berne,  sur  le  travail  de 
nuit  des  femmes  employées  dans  l’industrie. 

l’envoi  des  OFFICIERS  MALADES  A  L  HOPITAL.  —  A  pro¬ 
pos  de  la  discussion  générale  du  budget  du  ministère  de  la 
guerre  (séance  du  27  novembre  1911,  Chambre  des  députés), 
M.  Pasqual  demande  certaines  réformes  dans  le  règlement. 
Il  exprime  le  désir  qu’une  commission  composée  d’officiers 
detroupe,  comprenant:  un  commandant,  deux  capitaines,  deux 
lieutenants,  modifie  le  règlement.  L’article  ii5  qui  permet  au 
colonel  d’envoyer  l’officier  à  l’hôpital  serait  supprimé;  l’offi¬ 
cier  ne  serait  soigné  à  l’hôpital  que  sur  sa  demande.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Joseph  Brisson  (de  Lyon). 


RENSEIGNEMENTS 

436.  —  OCCASION.  —  Voiture  Ariès,  14x18  HP,  double 
phaéton,  capote,  accessoires.  Marche  parfaite.  Consommation 
extrêmement  réduite.  Prix  :  4000  fr.  —  S’adresser  chauffeur 
Laurent,  68,  rue  Pierre-Charron,  Paris  8®. 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  Intermédiaire  médical  (doc-r 
leur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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BRÔmONE  ROBIN 


Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBlNj  auteur  dea  combinaisons  mélalio-i 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  D'  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 
Communication  â  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ÉTRANGER 


Le  BPomonSf  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
ên‘*èrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION  : 

•  "olo  cenUer  de  Brome  métallique  par  centimètre  cube.  -  40  gouttes 
cowesprdelt'comme  effet  thérapeutique  à  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium. 

_ _  (  5  a  20  gouttes  pour  Enfants.  |  2  fois 

I  DOSE  I  10  a  50  gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  h  jeta  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucré  additionné  d'eau,  avant,  pendant  ou  apres  les  principaux  repas. 


Le  Bromone trouvera  une  indication  formelle  etprécise; 
lo  Dans  les  Affections  convulsives; 

2»  Dans  les  Phénomènes  d’exoitation  cérébrale  ; 

30  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

40  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5®  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie; 

7»  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


IOUDREde  VIANDE 

dGTROUETTEPERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE.  15,  ra#  des  Immeulles-Iiidastrieis,  PARIS 


A  CÉDER  CLIENTÈLE. 


de  docteui’ 

1  Franche-Comté.  Produits  moyens  annuels  ; 
)  à  25ooo  francs.  Prix  à  débattre.  —  S’adres- 
îr  :  JoLLY,  I ,  place  Carnot,  à  Romainville  (Seine). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADi 


BI-IODURE 


|SoLUTip,Ki.sigrna,i 


SOUFFRON 

KI+HgFfCh'iiail 

cutanées  et  syphilitiques  (Tolérance, Inaltér . 


. ; - ,Hydrargyro,Syphili!,,ta 

I  Vemte  ;  Laboratoire  SOUFFRON.  26,  R.  deTurin,  ParlaetHi*®' 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MAKQÜE  DEPOSEE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


TANNÜRGYL 


du  Docteur  Lë  TANNEURCdeParis) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 
1»  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro-Colites. 

2®  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

3»  Fonction  ANTILYMPHATIQUE.  Succédané  :  Huile  de  foie 
de  Morue  et  Iode. 


Stimulant 

diverses  FONCTIONS 

du  FOIE  _ 

ADULTES  :  Anorexie.  —  Tronloles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  ï  Scrofule.  --  Adénopathies. 

NOURRISSONS  O-astro-Entérite.  — Lorsque  tous  les  médicaments  ont  échoué,  le  Tannurgyl 
donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

.r,  .  .  (  •p'PTÎ’Sîr'RT'R'R  TTTff  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas, 

Posologie  I  _  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  année  d’âge;  —  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  a  . 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  D"  Le  Tanneur,  8,  rue  de 
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L’ACIDE  CARBONIQDE  SOLIDE 

BN  DERMATOLOGIE 

Par  J.  MÉNEÂU, 

Médecin  consultant  à  La  Bourboule. 

Depuis  1899,  on  employait  l’air  liquide  comme 
analgésiant  et  modificateur  local  ;  mais  il  offre  de 
nombreux  inconvénients.  11  est  difficile  de  s’’en  pro¬ 
curer;  sa  conservation  est  impossible,  son  manie¬ 
ment  dangereux,  son  application  malaisée,  parce 
qu’il  s’étend  facilement  sur  les  parties  saines  à  épar¬ 
gner,  ses  indications  sont  restreintes  en  raison  de 
sa  température  extrêmement  basse  ( —  180°  C). 

En  1904,  Juliusberg,  à  la  clinique  de  Neisser, 
employa  la  congélation  soit  seule,  soit  associée  à 
d’autres  caustiques  et  remplaça  le  chlorure  d’éthyle 
par  l’acide  carbonique.  Mais  c’est  surtout  Pusey 
(de  Chicago)  qui  contribua  à  sa  vulgarisation.  Il  se 
servit  d’abord  d’acide  carbonique  liquide,  puis 
solide,  qu’on  désigne  couramment  sous  le  nom  de 
neige  carbonique. 

L’anhydride  carbonique  solide,  acide  carbonique 
neigeux,  se  présente  sous  la  forme  de  flocons  blancs, 
légers,  très  fins,  conduisant  mal  la  chaleur. 

Il  existe  plusieurs  moyens  de  le  préparer.  On  se 
le  procure  assez  facilement  dans  le  commerce  en 
raison  de  ses  emplois  multiples.  En  France,  on 
emploie  des  obus  de  la  contenance  d’un  litre.  Sui¬ 
vant  Beix,  cet  obus  coûte  i  fr.  5o  de  recharge. 
L’acide  carbonique  du  commerce  se  trouve  sous  la 
forme  liquide,  mais  son  emploi  en  spray  n’est  pas 
pratique.  La  forme  solide  l’est  davantage.  Pour 
l’obtenir  dans  cet  état,  il  suffit  de  laisser  échapper 
avec  force  le  jet  de  liquide  du  récipient,  en  ouvrant 
en  grand  le  robinet  dont  il  est  muni.  L’évaporation, 
jointe  à  la  pression,  provoque  un  tel  abaissement 
de  température  ( — 90°C)  que  l’acide  carbonique  se 
transforme  en  une  neige,  ressemblant  absolument 
à  la  neige  ordinaire.  On  le  recueille  en  adaptant  au 
récipient  une  bourse  en  peau  de  chamois  ;  on  dirige 
le  jet  dans  ce  sac  et,  en  cinq  à  dix  secondes,  on 
obtient  un  bloc  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule. 
Il  faut  détacher  la  bourse  avec  soin,  car  elle  est  for¬ 
tement  gelée  et  se  déchirerait  facilement;  on  se 
rend  compte  au  palper  si  elle  est  pleine.  Macleod 
reçoit  le  jet  dans  un  entonnoir  de  gaze.  Quand  il 
juge  la  quantité  de  neige  obtenue  suffisante,  il  étale 
la  gaze  sur  une  table  et  recueille  la  neige  avec  une 
cuillère.  On  peut  aussi  se  servir  d’une  grosse  ser¬ 
viette  pliée  en  six  ou  huit  doubles,  d’un  cylindre  de 
papier-filtre  (Beix).  Sous  la  forme  neigeuse,  l’acide 
carbonique  est  malléable.  On  le  maniera  sans  danger 
en  protégeant  les  mains  avec  des  gants  ou  une  peau 
de  chamois.  On  roule  la  neige  avec  une  lame  de 
verre  et  on  la  recueille  dans  un  moule.  Celui-ci 
peut  être  un  entonnoir  en  ébonite  de  la  forme  d  un 
spéculum  auris  (Macleod),  un  moule  en  bois  arrondi, 
ouvert  à  ses  extrémités,  le  cylindre  d’une  seringue 
hypodermique,  d’un  tube  à  essai,  d  un  tuyau  de 
cuivre  (Beix).  On  comprime  la  neige  avec  les  doigts 
ou  un  mandrin  quelconque,  une  baguette,  un  bout 
de  crayon.  La  pression  fait  sortir  un  cylindre  semi- 


dur,  que  l’on  coupe  ensuite  avec  le  canif  ou  le  scal¬ 
pel  en  petits  cubes,  de  dimensions  appropriées  a  la 
lésion  à  traiter  ou  qu’on  utilise  sous  forme  e 
crayons.  Ces  crayons  peuvent  se  conserver  que  que 
temps  et  permettent  de  traiter  plusieurs  malades 
en  une  seule  séance.  La  surface  de  contact  du 
crayon,  se  renouvelant  sans  cesse,  par  suite  de  1  éya 
poration,  demeure  aseptique;  on  peut  donc  s  en 
servir,  sans  crainte  de  contamination,  d  un  ma  a  e 
à  l’autre.  La  neige  fond  lentement.  On  la  maniera 
sans  danger,  à  condition  de  ne  pas  la  comprmer. 

Il  se  forme  entre  la  neige  et  la  peau,  une  minime 
couche  protectrice  de  gaz  carbonique  qui  soustrait 
celle-ci  au  contact  de  la  neige,  mais  il  suffit  d  écra¬ 
ser  le  flocon  neigeux  pour  provoquer  aussitôt  une 
sensation  douloureuse  comparable  à  celle  que  pro¬ 
duirait  le  contact  d’un  fer  chaud  et  des  lésions  ana¬ 
logues  à  des  brûlures,  par  suite  de  la  volatilisàtion 
immédiate  de  l’acide  carbonique.  On  n’oubliera 
donc  pas,  pour  la  compression,  de  se  munir  d  un  iso¬ 
lateur  (gant,  ou  peau  de  chamois).  La  neige  solidi¬ 
fiée  se  brise  à  la  pince.  Un  obus  de  i  litre  permet  de 
fabriquer  de  quinze  à  vingt  crayons.  Un  crayon  sert 
pour  cinq  à  dix  malades.  Chaque  application  revient 
de  un  à  deux  centimes  (Beix). 

Il  faut  toujours  employer  un  morceau  de  neige 
plus  petit  que  la  surface  à  traiter,  parce  que  son 
action  dépasse  la  zone  d’application,  et  sur  la  face, 
on  produirait  des  marques  rouges  qui  sont  plutôt 
à  éviter.  On  aura  soin  de  pincer  la  peau  avec  les 
doigts,  la  tenir  ferme,  pour  relever  la  partie  à  trai¬ 
ter  et  empêcher  les  tissus  environnants  d’être  atta¬ 
qués  par  le  froid. 

Le  principe  thérapeutique  de  l’anhydride  carbo¬ 
nique  solide,  comme  celui  du  reste  de  l’air  liquide, 
repose  sur  la  production  d’une  réaction  inflamma¬ 
toire,  relativement  profonde,  nettement  limitée, 
dans  le  tissu  vivant,  par  suite  du  froid  intense  et 
soudain.  Cette  réaction  peut  être  réglée,  de  manière 
à  provoquer  tous  les  degrés  depuis  la  simple  rou¬ 
geur  passagère  jusqu’à  la  destruction  complète  du 
tissu,  comme  avec  le  thermo-cautère.  Cette  action 
destructive  avec  sclérose  interstitielle  permet  d  en¬ 
lever  des  foyers  cutanés  morbides  en  produisant  une 
cicatrice  aussi  peu  visible  que  possible.  Il  survient 
tout  d’abord  de  l’anémie,  les  vaisseaux  se  contrac¬ 
tent,  la  peau  pâlit  ;  au  bout  de' quelques  minutes,, 
une  forte  hyperhémie  envahit  jusqu’au  pourtour  de 
la  lésion  traitée;  après  environ  une  demi-heure, 
on  voit  se  former  une  élevure  œdémateuse  urtica- 
rienne  avec  abondante  exosérose  dans  tout  le  terri¬ 
toire  congelé.  Environ  douze  heures  plus  tard, 
apparaissent  des  bulles.  La  réaction  arrive  à  son 
maximum  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour.  Le 
contenu  de  la  bulle  se  résorbe  ou  s’épaissit  et  se 
détache  avec  le  tissu  sous-jacent  de^  six  à  quatorze 
jours  plus  tard  sous  forme  d’une  croûte.  Une  congé¬ 
lation  plus  énergique  amène  des  ulcérations.  Donc, 
au  point  de  vue  histologique,  les  lésions  sont  surtout 
accusées  dans  l’épithélium,  à  un  moindre  degré 
dans  le  tissu  conjonctif.  C’est  probablement  la  forte 
transsudation  séreuse  et  la  leucocytose  qui  agissent 
sur  les  tissus  morbides  (Juliusberg). 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Deux  facteurs  principaux  influencent  le  mode 
d’action  :  le  degré  de  pression,  la  durée  de  l’appli¬ 
cation.  Avec  une  forte  pression,  on  peut  congeler  la 
peau  jusqu’à  3  à  5  millimètres  de  profondeur.  Pour 
obtenir  une  pression  continue,  il  sufEt  de  faire 
adhérer  le  bloc  de  glace  en  déprimant  légèrement 
la  peau.  Si  la  surface  à  traiter  est  étendue,  il  vaut 
mieux  l’attaquer  par  fractions.  L’action  se  complète, 
en  se  répétant.  Une  seule  application  forte  pourrait 
entraîner  des  pertes  de  tissu  avec  cicatrices  consé¬ 
cutives  défectueuses.  On  doit  toujours  attendre  pour 
faire  une  nouvelle  application  que  la  réaction  de 
l’application  précédente  soit  entièrement  disparue, 
ce  qui  demande  de  deux  à  trois  semaines  environ. 
La  durée  de  l’application  détermine  en  partie  la  pro¬ 
fondeur  de  la  congélation  et  les  effets  produits  : 
en  une  demi-seconde,  blanchiment  ;  en  cinq  se¬ 
condes,  congélation  complète  ;  en  dix  secondes, 
nécrose  superficielle  ;  de  trente  à  quarante  secondes, 
bulles  avec  cicatrices  consécutives  ;  de  cinquante  à 
soixante  secondes,  escarre  profonde  avec  cicatrice 
lisse  et  blanche  permanente. 

Pratiquement,  les  meilleures  applications  sont  de 
dix  à  trente  secondes,  elles  ne  laissent  aucune  cica¬ 
trice  à  leur  suite,  n’occasionnent  pas  de  douleur. 
Lès  enfants  mêmes  les  supportent  sans  crier.  A  la 
figure,  il  est  inutile  d’appliquer  un  pansement;  un 
lavage  des  érosions  à  l’eau  oxygénée  sera  suffisant. 
On  évitera  le  frottement  des  vêtements  avec  de  la 
gaze,  une  pommade  indifférente.  On  avertira  le  ma¬ 
lade  de  ne  pas  arracher  les  croûtes.  On  n’emploiera 
les  applications  longues  que  s’il  s’agit  d’enlever 
radicalement  et  rapidement  des  formations  patholo¬ 
giques  cutanées,  sans  avoir  à  tenir  compte  des  résul¬ 
tats  esthétiques.  Il  faut  toujours  avoir  égard  à  l’âge 
du  malade,  à  la  délicatesse  de  son  système  vascu¬ 
laire  cutané,  à  la  structure  du  tissu  des  parties  à 
attaquer,  au  genre  de  dermatose  à  traiter.  Chez  les 
enfants,  les  adolescents,  les  femmes,  l’action  en 
profondeur  sera  beaucoup  plus  précoce  que  chez 
les  malades  d’un  âge  avancé.  Un  tissu  de  consis¬ 
tance  molle  réclamera  une  plus  petite  dose,  une 
action  plus  courte  qu’un  tissu  dur  (tissu  conjonctif 
ou  cicatriciel);  La  pulpe  digitale  est  très  sensible  : 
les  applications  devront  y  être  courtes  et  légères. 
Les  réactions  sont  toujours  plus  intense";  sur  les 
régions  pauvres  en  muscles  et  en  tissu  cellulaire 
sous-cutané  que  sur  des  régions  charnues.  A  l’orbite, 
on  protégera  l’œil  au  moyen  d’un  tampon  d’ouate 
hydrophile.  Dans  les  opérations  avoisinantla  bouche, 
on,  veillera  à  ce  que  les  malades  (surtout  les  enfants) 
ne  déglutissent  pas  de  neige. 

Le  dégel  demande  à  peu  près  le  double  du  temps 
nécessaire  à  la  congélation.  Il  provoque  une  légère 
sensation  de  brûlure,  surtout  sensible  au  nez  et  aux 
tempes,  qui  cessera  avec  l’emploi  d’une  pommade 
adoucissante  quelconque.  On  le  hâte  en  massant 
légèrement  la  peau.  S’il  y  a  eu  formation  de  phlyc- 
tène,  on  l’ouvrira  avec  une  aiguille  flambée  et  on 
appliquera  sur  la  surface  à  vif  un  pansement  anti¬ 
septique. 

Beix  a  signalé  l’apparition  possible  de  tumeurs 
malignes  au  siège  des  applications.  S’agit-il  de  | 


coïncidence  ou  de  suite  lointaine  ?  La  première 
hypothèse  semble  la  plus  plausible,  mais  la  ques¬ 
tion  reste  en  suspens. 

Le  traitement  par  l’anhydride  carbonique  solide 
répond  à  trois  indications  :  1°  lorsqu’il  est  avanta¬ 
geux  de  provoquer  une  réaction  stimulante,  mais  il 
ne  peut  agir  que  sur  des  foyers  relativement  petits  ; 
2“  lorsqu’on  veut  détruire  certains  tissus  cutanés 
morbides  en  produisant  une  sclérose  interstitielle; 
3“  lorsqu’on  veut  provoquer  une  destruction  instan¬ 
tanée  de  masses  morbides  cutanées. 

Quelques  mots  sur  chacune  de  ces  indications. 
L’eczéma  chronique  infiltré  rebelle  et  le  lichen 
plan  ont  paru  quelquefois  améliorés.  Le  psoriasis 
n’a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants.  Dans  l’acné 
et  les  processus  sycosiques  superficiels,  Juliusberg 
a  obtenu  de  bons  résultats.  Dans  l’acné  rosée,  le 
traitement  doit  être  surveillé  avec  soin  (Hoffmann). 

Le  lupus  érythémateux  a  donné  des  résultats 
variables  suivant  les  observateurs.  Pour  Zeisler, 
Jackson,  Hubbard,  aucun  moyen  actuel  ne  donne 
d’aussi  brillants  succès.  Pusey  a  obtenu  plutôt  des 
améliorations  que  des  guérisons  véritables. 

Morton,  Macleod  n’en  sont  pas  satisfaits.  Pour 
Bogrow,  Beix, la  forme  fixe  convient  seule  à  ce  mode 
de  traitement. 

Le  lupus  vulgaire  et  la  tuberculose  verruqiieuse 
ont  donné,  en  général,  des  résultats  plutôt  mé¬ 
diocres,  Bogrow  a  même  vu  une  aggravation. 

Le  détatouage  s’obtient  assez  facilement. 

Beix  a  obtenu  la  guérison  très  rapide  d’une  acné 
kéloïdienne.  Zeisler  pense  que  la  neige  carbonique 
peut  être  recomm-andée  dans  le  traitement  des 
kéloïdes  et  des  cicatrices  hypertrophiques. 

Pusey  l’a  essayée  dans  le  xanthome  plan. 

Les  verrues  donnent  de  bons  résultats.  L’action 
doit  seulement  être  assez  prolongée  (une  minute  à 
une  minute  e1  demie)  à  cause  de  la  mauvaise  con¬ 
ductibilité  du  papillome  (Morton).  Après  l’applica¬ 
tion,  il  se  fait  une  phlyctène  qui  soulève  toute  la  ver¬ 
rue.  Csillag  dépasse  un  peu  les  limites  de  la  lésion. 

Les  nævi  forment  une  des  principales  indications 
du  traitement.  Gomme  on  peut  façonner  la  masse 
de  neige  de  la  grosseur  et  de  la  forme  que  l’on  veut, 
on  peut  traiter  les  nævi  quelque  petits  qu’ils  soient 
(Dade).  Pusey  a  obtenu  des  succès  avec  les  nævi 
pigmentaires  et  velus  de  la  face,  même  étendus,  et 
dans  les  régions  qui  avoisinent  l’œil.  Les  nævi  va.s- 
culaires  plats  (taches  de  vin),  les  nævi  hypertrophi¬ 
ques  sont  plus  difficiles  à  traiter,  Zeisler  a  obtenu 
des  résultats  brillants  et  immédiats  dans  les  nævi 
vasculaires  (nævus  flammeus)  chez  les  enfants  tout 
jeunes,  et  dans  les  angiomes  caverneux  des  nou¬ 
veau-nés.  Au  point  de  vue  esthétique,  la  neige  car¬ 
bonique  est  préférable  à  l’électrolyse.  Macleod  ne 
traite  pas  le  nævus  flammeus  par  cette  méthode.  Le 
radium  seul  peut  rivaliser  avec  l’anhydride  carbo¬ 
nique,  mais  son  emploi  est  beaucoup  plus  coûteux» 

Dans  le  tiaitement  des  angiomes  plats,  il  faut  évi¬ 
ter  de  rendre  la  peau  trop  pâle  par  rapport  aux 
tissus  voisins.  L’électrolyse  est  pai’fois  nécessaire 
pour  parfaire  le  traitement  (Morton). 

Les  épithéliomes  superficiels  au  début  peuvent 
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seuls  être  traités  par  l’anhydride  carbonique 
(Pusey).  Pour  Zeisler,  le  résultat  est  aussi  bon  qu’a¬ 
vec  les  rayons  X.  Contre  Vulcus  rodens,  Macleod 
préfère  les  autres  méthodes. 

Beix  a  obtenu  la  guérison  dans  un  cas  de  xero- 
derma  pigmentosum. 

Pour  Havass,  l’anhydride  carbonique  convient 
surtout  à  l’ablation  des  kératoses  séniles.  Il  est  pré¬ 
férable  à  la  curette  avec  cautérisation  et  aux  rayons  X 
beaucoup  moins  commodes  à  appliquer.  Mais  il  ne 
met  pas  plus  à  l’abri  des  récidives  que  les  autres 
modes  de  traitement. 

On  a  encore  incidemment  employé  la  neige  car¬ 
bonique  contre  la  kératose  palmaire,  le  lymphan¬ 
giome,  le  chloasma,  l’adénome  sébacé,  la  neurofi¬ 
bromatose.  Mais  ces  essais  sont  trop  peu  nombreux 
pour  permettre  déjuger  de  la  valeur  du  traitement. 

Au  résumé,  l’emploi  de  la  neige  carbonique  tend  à 
se  répandre  de  plus  en  plus  en  thérapeutique  der¬ 
matologique,  grâce  à  la  rapidité  d’action,  à  la  faci¬ 
lité  d’emploi,  au  bon  marché,  à  l’innocuité  relative 
de  ce  puissant  modificateur  local.  Ses  applications 
sont  multiples.  On  doit  surtout  le  conseiller  dans  le 
traitement  du  lupus  érythémateux,  des  nævi,  des 
verrues  et  des  épithéliomes  superficiels  au  début. 
Il  est  supérieur  aux  autres  destructeurs  de  tissus  et 
mérite  de  conserver  une  place  dans  la  thérapeutique 
dermatologique  courante. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  DV  26  DÉCEMBRE  ign) 

Après  la  lecture  du  procès-verbal,  M.  Guéniot,  ancien  pré¬ 
sident,  remplaçant  le  vice-président  absent,  annonce  d’abord 
la  mort  de  sir  Joseph  Hooker  (de  Londres),  le  plus  ancien 
membre  associé  étranger  de  l’Académie. 

Dans  un  discours  très  touchant,  M.  Guéniot  retrace  la  vie  du 
regretté  président  Lannelongue  et,  en  signe  de  deuil,  lève  la 
séance. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DÜ  22  DÉCEMBRE  igil) 

La  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  MM.  Milian  et  Girauld  ont  à  ce  jour  pratiqué 
2600  réactions  de  Wassermann  s’adressant  à  700  sujets.  De 
ce  nombre,  ils  ont  extrait  618  réactions  s’adressant  à  i5o  indi¬ 
vidus  chez  lesquels  la  réaction  de  Wassermann  était  négative 
et  chez  qui  la  réactivation  de  la  réaction  fut  tentée. 

M.  Milian  a  montré  en  effet  que,  quand  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  absente  chez  un  sujet  porteur  d’un  accident  syphi¬ 
litique  ou  quand  elle  a  disparu  après  un  traitement  approprié 
chez  un  sujet  dépourvu  d’accident,  on  peut,  si  on  laisse  écou¬ 
ler  un  certain  temps  après  la  cure,  réveiller  cette  réaction 
négative  en  renouvelant  le  traitement,  de  préférence  en  faisant 
une  injection  intraveineuse  de  606;  c’est  ce  que  M.  Milian  a 
désigné  sous  le  nom  de  réactivation  biologique  de  la  réaction  de 
Wassermann. 

Sur  gS  essais  de  réactivation  à  la  période  tertiaire,  62  soit 
54,74  p.  100  ont  été  positifs,  et  43  soit  45,26  p.  100  ont  été 
négatifs.  Cette  proportion  de  cas  positifs  est  certainement  au- 
dessous  de  la  vérité,  car,  parmi  les  cas  négatifs,  beaucoup  ont 
été  insuffisamment  examinés. 

La  réactivation  est  souvent  très  précoce,  se  manifestant 
avec  une  très  grande  fréquence  dès  le  cinquième  jour.  Ces 
réactivations  précoces  sont  généralement  cour' es.  Elle  est 
fréquente  au  quinzième  jour,  rare  mais  possible  après  le 
quinzième  {réactivation  tardive). 

La  durée  de  la  réactivation  est  extrêmement  variable,  de 
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quelques  jours  à  plusieurs  mois;  elle  est  généralement  inver¬ 
sement  proportionnelle  au  traitement  suivi. 

La  réactivation  peut  être  partielle  plus  ou  moins  et  se  main¬ 
tenir  telle  pendant  toute  sa  durée. 

Sur  ces  43  épreuves  négatives,  16  doivent  être  éliminées 
comme  insuffisamment  étudiées.  Restent  donc  2^  épreuves 
négatives,  soit  28,61  p.-  100. 

Elles  s’observent  (1,1  fois  sur  27)  chez  des  individus  ayant 
subi  ün  traitement  spécifique  prolongé  et  récent,  ce  qui  fixe 
une  des  conditions  dans  lesquelles  l’observateur  doit  se  placer 
pour  que  l’épreuve  de  la  réactivation  conserve  toute  sa  va¬ 
leur  :  pratiquer  l’injection  d’épreuve  à  une  certaine  distance 
de  tout  traitement. 

Neuf  des  cas  restants  s'adressaient  à  des  sujets  porteurs  de 
symptômes  morbides  :  l’un  était,  vraisemblablement,  une 
erreur  de  diagnostic  (influence  nulle  du  traitement);  cinq 
s’adressaient  à  des  tabes  frustes  enrayés  dans  leur  évolution  et 
même  probablement  guéris. 

Restent,  par  contre,  trois  cas  où  des  lésions  syphilitiques 
en  nature  et  en  pleine  activité  n’ont  pas  été  réactivées  par 
■  l’injection  d’épreuve  qui,  par  suite,  semble  se  trouver  en 
défaut  dans  3,i5  p.  100  des  cas.  11  s’agit,  plus  que  probable¬ 
ment,  de  sujets  qui  ne  présentent  jamais  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  ou  ne  la  présentent  que  d’une  manière  extrêmement 
faible  et  fugace.  Pour  avoir  une  valeur  absolue,  l’épreuve  de 
la  réactivation  biologique  de  la  réaction  de  Wassermann  doit 
porter  sur  des  sujets  ayant  présenté  déjà,  à  un  moment  donné, 
une  réaction  de  Wassermann  positive. 

A.  I3. période  secondairè,  sur  21  réactivations,  12  furent  po¬ 
sitives,  soit  57,14  p.  100,  et  9  négatives,  soit  42,85  p.  100  ou 
plus  exactement  en  éliminant  trois  épreuves  insuffisantes,  six 
épreuves  négatives,  soit  33  p.  100  de  cas  négatifs,  ce  qui  est 
une  proportion  analogue  à  celle  de  la  période  tertiaire. 

A  la  période  secondaire,  la  réactivation  est  presque  tou¬ 
jours  précoce,  se  faisant  constamment  avant  le  onzième  jour. 
Les  réactions  négatives  concernent  des  sujets  en  plein  ti’aite- 
.ment  mercuriel  ou  qui  ont  toutes  les  apparences  de  la  gué¬ 
rison. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  les  réactivations  s’obtiennent 
dans  les  mêmes  formes  que  pour  la  syphilis  tertiaire. 

Pendant  le  chancre,  la  question  de  la  réactivation  ne  se  pose 
pas,  puisque,  en  dehors  de  toute  influence  thérapeutique,  la 
réaction  de  Wassermann  apparaît  en  des  temps  variables  à 
partir  du  début  de  celui-ci.  Par  contre,  ces  chancres  soignés 
par  quatre  injections  de  606  furent  «  éprouvés  »  plusieurs 
mois  après  la  cure,  sans  qu’aucune  autre  thérapeutique  ait  été 
instituée.  Chez  trois  d’entre  eux,  la  réactivation  fut  positive, 
les  malades  n’étaient  donc  pas  guéris.  Chez  les  huit  autres,  la 
réactivation  fut  négative.  Etant  donnée  la  constance  de  la 
réactivation  à  la  période  secondaire,  il  est  permis  de  penser 
que  la  syphilis  a  été  réellement  éteinte  par  le  traitement  abor¬ 
tif  du  606. 

La  réactivation  biologique  de  la  réaction  -de  Wassermann 
peut  aussi  être  obtenue  avec  d’autres  arsenicaux,  comme  l’hec- 
tine  et  aussi  avec  le  mercure.  Mais  la  chose  est  moins  cons¬ 
tante  et  moins  précise  qu’avec  l’injection  intraveineuse  de 
606,  puisque  sur  treize  sujets  dont  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  devenue  négative  en  cours  de  traitement  mercuriel, 
l'injection  intraveineuse  de  606  substituée  au  mercure  réac¬ 
tiva  la  réaction  chez  six  d’entre  eux. 

Arlhrite  tuberculeuse  ou  rhumatisme  tuberculeux.  — 

MM.  Henri  Dufour  et  Ecalle.  Les  observations  capables 
d’éclairer  sur  ce  que  l’on  doit. entendre  pathogéniquement 
par  rhumatisme  tuberculeux  sont  assez  rares.  Celle  qu’ils 
présentent  leur  a  semblé  avoir  à  cet  égard  un  certain  intérêt. 

Une  mala  ’e  enceinte,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  d’un 
mal  de  Pott  à  allure  silencieuse,  accouche  à  terme.  Après 
l’accouchement  se  déclarent  des  douleurs  assez  vives  dans 
différentes  articulations,  épaule  et  coude  droits,  suivies  bien¬ 


tôt  d’autres  arthralgies  du  poignet,  de  l’autre  épaule  et  aussi 
du  genou  gauche.  A  ce  moment,  dans  l’ignorance  où  l’on  était 
du  mal  de  Pott,  on  porte  le  diagnostic  de  rhumatisme  blen¬ 
norragique.  Rientôt  la  situation  se  modifie,  la  colonne  verté¬ 
brale  s’incurve,  les  arthralgies  généralisées  disparaissent 
pour  se  localiser  à  l’épaule  droite,  plus  tard  au  coude  droit  et 
au  genou  gauche.  Du  liquide  s’épanche  dans  ces  articulations; 
à  l’épaule  et  au  coude  il  est  purulent  et  tuberculise  le  cobaye, 
au  genou  il  est  séro-fibrineux  et  ne  le  tuberculise  pas.  Après 
un  traitement  différent  pour  les  arthrites  purulentes  et  l’ar¬ 
thrite  séro-fibrineuse,  on  constate  une  guérison  locale.  La 
malade  meurt  cependant  de  méningite  et  de  granulie  pulmo¬ 
naire. 

A  l’autopsie  et  à  l’ouverture  du  genou  gauche,  c’est-à-dire 
de  celui  où  la  maladie  a  revêtu  une  allure  franchement  rhuma¬ 
tismale,  on  trouva  une  plaque  de  chondrite  ulcéreuse  tuber¬ 
culeuse  siégeant  sur  un  des  condyles  du  fémur.  Ainsi  était 
démontré  pour  ce  genou  que  des  manifestations  à  symptoma¬ 
tologie  rhumatismale  correspondaient  dans  ce  cas  à  des 
lésions  nettement  spécifiques. 

Des  résultats  éloignés  obtenus  dans  la  tuberculose  par 
l’action  thérapeutique  des  lipoïdes  biliaires.  —  IM.  G.  Le¬ 
moine  (de  Lille).  L’action  exercée  sur  les  tuberculeux  est  feu 
général  durable.  Des  malades  traités  il  y  a  déjà  plusieurs 
années  n’ont  pas  eu  de  rechute  depuis  et  peuvent  continuer  à 
vaquer  à  leurs  occupations.  Cette  constatation  vient  détruire 
la  critique  qui  avait  été  faite  que  cette  méthode  thérapeutique 
donnait  un  coup  de  fouet  passager  à  l’organisme  pour  laisser 
ensuite  réapparaître  les  accidents  éteints.  Même  des  sujets 
très  gravement  atteints  ont  vu  disparaître  complètement  les 
bacilles  de  leurs  crachats  et  leurs  lésions  pulmonaires  se 
sécher,  et  cette  amélioration  ou  guérison  a  subsisté.  11  semble 
que  la  médication  agit  tout  à  la  fois  sur  le  bacille  tuberculeux 
et  sur  les  toxines  qu’il  sécrète.  Elle  fait  disparaître  les  sj^mp- 
tômes  liés  à  la  toxémie  et  provoque  ensuite  la  cicatrisation  de.s 
nodules  tuberculeux.  Les  sujets  sont  plus  ou  moins  sensibles  à 
cette  action  thérapeutique,  mais  des  statistiques,  établies  sur 
un  nombre  très  considérable  de  cas,  permettent  d’établir  que 
des  résultats  favorables  sont  constatés  dans  près  de  la  moitié 
des  cas. 

Méningite  cérébro-spinale  suraiguë  à  méningocoques 
sans  détermination  pulmonaire  et  à  point  de  départ  interne. 

—  MM.  Caussade  et  Logre  attirent  l’attention  sur  la  forme 
suraiguë  à  début  brusque  de  leur  cas  que  l’on  observe  plutôt 
dans  la  méningite  à  méningocoques  de  Weichselbaum.  Ils 
signalent  en  outre  l’hyperesthésie  cutanée  thoraco-abdominale 
observée  dans  leur  cas  et  qu’ils  ont  souvent  observée  dans  les 
méningites  quelle  que  soit  leur  nature.  Ce  signe  a  une  certaine 
valeur  diagnostique.  Ils  font  observer  enfin  qu’il  y  a  dans  les 
méningites  à  pneumocoques  des  placards  d’hémorragie  ménin¬ 
gée.  Aussi  trouve-t-on  des  globules  rouges  avec  le  pus  retiré 
par  la  ponction  lombaire. 

Etat  méningé  avec  polynucléose  céphalo-rachidienne 
suivi  d’hémianopsie  durable.  —  MM.  Souques  et  Eollack. 
Il  y  a  trois  mois,  un  homme  est  pris  brusquement,  en  pleine 
santé  apparente,  de  troubles  de  la  vue  et  de  céphalée.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  pratiquée  trois  jours  après  le  début,  montre 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  louche  et  qu’il  renferme 
des  polynucléaires  histologiquement  intacts.  Cette  polynu¬ 
cléose  presque  pure  cède  vite  la  place  à  une  lymphocytose  qui 
disparait  à  son  tour.  Le  liquide  céphalo-rachidien  redevient 
rapidement  normal  et  le  malade  guérit.  Il  ne  lui  reste  aujour¬ 
d’hui  qu’une  hémianopsie  latérale  homonyme  en  secteur,  qui 
semble  relever  d’une  altération  d’une  des  bandelettes  optiques. 

L’étiologie  du  cas  est  restée  obscure,  les  causes  habituelles 
de  ces  états  méningés  n’existant  pas  ici.  La  constatation  d’une 
ancienne  céphalée,  revenant  par  paroxysmes  depuis  de  longues 
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années,  permet  de  soupçonner  la  présence  d’un  vieux  foyer 
méningé  ou  cortico-ménin'gé,  qui  aurait  été  le  point  de  départ 
de  la  poussée  congestive  récente. 

Une  forme  nouvelle  de  la  maladie  du  sérum.  —  MM.  Vin¬ 
cent  et  Ch.  Richet  fils. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(s)éANCE  DTJ  23  DÉCEMBIIE  19I1) 

L’indosé  organique  urinaire  chez  quelques  tuberculeux. 

—  MM.  H.  Labbé  et  G.  Vitry  continuent  leurs  recherches  sur 
r  «  indosé  »  organique  urinaire,  c’est-à-dire  la  différence  qui 
existe  toujours  entre  l’extrait  organique  total  d’une  urine  et  la 
somme  des  corps  organiques  qu’on  y  dose.  Ils  ont  indiqué 
dans  quelles  limites  cet  «  indosé  »  variait  à  l’état  normal  et 
sous  quelles  influences  (alimentation)  ;  chez  les  phtisiques, 
l’étude  de  2  ï  malades  leur  a  montré  que  l’indosé  était  augmenté  : 
à  l’état  normal  l’indosé  constitue  3o  à  35  p.  loo  de  l’extrait 
organique  total  ;  chez  les  phtisiques  cette  proportion  monte  à 
43  et  45  p.  100,  en  moyenne.  Par  contre  la  teneur  en  azote  de 
ces  substances  indosées  est  plus  faible  chez  les  phtisiques  qu’à 
l’état  normal,  il  y  a  donc  là  une  série  de  troubles  particuliers 
de  la  nutrition  chez  les  tuberculeux,  troubles  qui  s’accen¬ 
tuent  d’ailleurs  à  mesure  que  la  maladie  progresse  et  que  la 
mort  approche. 

Sur  le  chondriome  de  la  cellule  de  Purkinje  du  cobaye.  — 

MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Jonnesco  présentent  une 
note  technique  sur  une  nouvelle  méthode  de  coloration  élective 
du  chondriome  qu’ils  ont  appliquée  à  l’étude  des  cellules  de 
Purkinje  du  cervelet  de  cobaye. 

Après  soixante-douze  heures  de  fixation  dans  le  mélange  for¬ 
mol  du  commerce  et  mordant  de  Weigert  pour  la  névroglie, 
les  coupes  sont  mordancées  vingt-quatre  heures  par  le  mordant 
de  Benda  et  colorées  par  l’hématoxyline  ferrique. 

On  remarque  alors  dans  le  corps  protoplasmique  des  cellules 
de  Purkinje  un  grand  nombre  de  granules  hématoxylinophiles 
(mitochondries),  des  bâtonnets  d’apparence  homogène  (chon- 
driocontes)  et  des  granulations  en  série  linéaire  comme  des 
streptocoques  (chondriomites). 

Ces  formations  sont  groupées  dans  le  corps  cellulaire  au 
voisinage  du  noyau,  tandis  qu’elles  manquent  dans  l’axone  et 
les  dendrites. 

Réaction  oxydante  des  leucocytes.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  L.  Roudowska  rapportent  le  résultat  de  leurs  recherches 
sur  la  réaction  oxydante  des  leucocytes.  Cette  réaction  est  pro¬ 
pre  aux  leucocytes  de  la  série  médullaire,  et  fait  défaut  dans  les 
cellules  parenchymateuses.  Son  intensité  varie  notablement  au 
cours  des  infections  aiguës  (fièvre  typhoïde,  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  pneumonie)  et  des  infections  chroniques  (tuber¬ 
culose,  néphrite  chronique,  tabes,  cancer  de  l’estomac,  emphy¬ 
sème)  montrant  qu’elle  est  diminuée  dans  les  cas  où  l’état  géné¬ 
ral  est  fortement  compromis. 

De  rélimination  bactérienne  par  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale,  dans  les  septicémies  expérimentales.  — 
MM.  Ch.  Richet  fils  et  Fr.  Saint-Girons  ont  étudié  l’élimi¬ 
nation  bactérienne  à  travers  la  muqueuse  gastro-intestinale 
dans  les  septicémies  expérimentales.  Ils  ont  constaté  avec  diffé¬ 
rents  microbes,  que  cette  élimination  est  extrêmement  fré¬ 
quente  et  plus  précoce  que  l’élimination  biliaire,  qu’elle  pro¬ 
voque  de  la  diarrhée  et  arrive  à  déterminer  des  lésions 
intestinales.  Elle  est  maxima  au  niveau  de  l’appendice  et  rend 
compte  de  la  fréquence  des  entérites,  et  particulièrement  des 
•appendicites  hématogènes. 

Nouveau  procédé  pour  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  — 

MM.  Desgrez  et  Moog  présentent  une  méthode  de  dosage  de 


l’urée  qui  s’applique  aussi  bien  au  sang  total  qu’au  sérum  lui- 
même.  Elle  consiste,  en  principe,  à  précipiter  totalement  les 
matières  protéiques  par  une  solution  d’azotate  mercurique 
convenablement  acidulée,  de  façon  à  éviter  la  précipitation  de 
l’urée.  Le  liquide  est  isolé  par  centrifugation  et  on  y  dose  1  urée 
par  le  procédé  ou  réactif  de  Millon  publié  récemment  par  Des¬ 
grez  et  Feuillié.  L’ensemble  des  opérations  dm  dosage  exige 
une  heure  environ. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  méthode,  tout  en  étant  rigou¬ 
reuse,  est  plus  rapide  et  plus  simple  que  les  procédés  employés 
jusqu’à  ce  jour. 

Sur  le  pouvoir  autobémolytique  de  la  rate.  —  MM.  H. 

IscovESCO  et  E.  Zacchiri.  Les  auteurs  ont  étudié  le  pouvoir 
hémolytique  de  la  i-ate  autolysée.  Se  basant  sur  l’étude  de  plu¬ 
sieurs  séries  hémolytiques  dans  lesquelles  ils  ont  varié  les  con¬ 
ditions  d’expérience,  ils  tirent  de  ce  travail  la  conclusion  que 
la  rate  normale  n’a  qu’un  pouvoir  autohémolytique  extrême¬ 
ment  faible. 

Pulpites  bypertropbiques.  —  L.  Dieulafé  et  A.  Herpin. 
La  pulpite  hypertrophique  correspond  à  ce  que  l’on  décrit 
généralement  sous  le  nom  de  polype  de  la  pulpe.  C’est  par  irri¬ 
tation  du  tissu  pulpaire  et  par  hypertrophie  consécutive  que  se 
produit  un  bourgeonnement  plus  ou  moins  apparent  dans  des 
cavités  de  carie.  On  dirait  que  la  gencive  est  venu  boucher  le 
trou  de  la  dent.  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’histologie 
de  ces  néoformations  les  décrivent  comme  formations  fon¬ 
gueuses  de  la  pulpe,  tumeurs  hypertrophiques  de  la  pulpe, 
pulpites  chroniques  hypertrophiques.  L’aspect  de  ces  forma¬ 
tions  sur  une  coupe  microscopique  est  bien  fait  pour  amener 
la  confusion  avec  un  sarcome.  Aussi  trouve-t-on  dans  la  des¬ 
cription  d’Arkœ-wy  la  distinction  de  ces  pulpites  en  un  type 
granulomateux  et  un  type  sarcomateux. 

D’après  nos  observations  histologiques,  le  polype  de  la 
pulpe  apparaît  comme  un  bourgeon  charnu  bien  organisé,  et 
on  pourrait  même  le  comparer  à  ces  bourgeons  charnus  dans 
la  production  desquels  on  a  fait  jouer  un  rôle,  à  des  agents 
spécifiques,  aux  botryomycomes.  L’aspect  général  de  la  masse 
qui  remplit  la  cavité  de  carie,  et  souvent  même  émerge  au- 
dessus  d’elle  est  bien  l’aspect  d’une  tumeur.  L’aspect  histolo¬ 
gique  général  pourrait  faire  croire  au  premier  abord  qu’il 
s’agit  d’un  sarcome  angioblastique.  Etudiées  en  détail,  ces 
tumeurs  sont  exclusivement  constituées  par  une  masse  inflam¬ 
matoire  :  tissu  conjonctif,  cellules  inflammatoires  infiltrant  plus 
ou  moins  ses  mailles,  disposées  en  amas  souvent  compacts, 
abondance  de  vaisseaux  dilatés;  dans  un  grand  nombre  de  ces 
vaisseaux  véritables  embolies  constituées  par  des  globules 
blancs,  dont  un  grand  nombre  sont  de  grands  mononucléaires. 
L’organisation  particulière  de  ces  bourgeons  charnus  ne  nous 
paraît  pas  due  à  des  agents  spécifiques,  mais  bien  à  l’action 
profonde,  prolongée  et  continue  de  microorganismes  agissant 
au  fond  d’une  cavité  dont  la  forme  particulière  guide  l’organi¬ 
sation  évolutive  de  ce  bourgeon. 


JURISPRUDENCE 

DU  POURVOI  EN  CASSATION  DES  JUGEMENTS  DE  PAIX  RELA¬ 
TIFS  AUX  FRAIS  MÉDICAUX  EN  MATIÈRE  d’ACCIDENTS  DU 
TRAVAIL 

On  sait  que  l’article  i5,  paragraphe  5,  de  la  loi  du  9  avri 
1898,'  modifiée  par  celle  du  3i  mars  1908,  fait  exception  à  la 
règle  générale  que  les  décisions  des  juges  de  paix  ne  peuvent 
être  attaquées  par  la  voie  de  recours  en  cassation  que  pour 
excès  de  pouvoir.  D’après  cet  article  les  décisions  relatives 
à  l'indemnité  journalière  sont  susceptibles  de  recours  en 
cassation  pour  violation  de  la  loi. 

Ce  principe  est-il  applicable  aux  jugements  de  paix  relatifs 
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aux  frais  médicaux  et  pharmaceutiques,  lorsqu’ils  sont  ren¬ 
dus  en  dernier  ressort^  c’est-à-dire  jusqu’à  la  Yaleur  de 
3oo  francs  ? 

La  Chambre  des  requêtes  de  la  Cour  de  cassation  vient  de 
trancher  ce  point  de  droit  par  la  négative,  par  un  arrêt  du 
28  novembre  191 1  ;  voici  d’ailleurs  la  décision  de  cette  haute 
assemblée. 

«  La  Cour, 

Sur  le  moyen  pris  de  la  violation  de  l’article  18  de  la  loi  du 
9  avril  1898,  modifiée  par  celle  du  22  mars  1902,  de  l’article  7 
de  la  loi  du  20  avril  1810,  de  l’article  4  de  la  loi  du  9  avril 
1898  modifiée  par  celle  du  3i  mars  ipoS  : 

Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  i5  de  la  loi  du  5  mai 
i838,  les  jugements  rendus  par  les  juges  de  paix  ne  peuvent 
être  attaqués  par  la  voie  du  recours  en  cassation  que  pour 
excès  de  pouvoir  ; 

Attendu  que  cette  règle  est  générale;  que  l’article  i5  para¬ 
graphe  5  de  la  loi  du  9  avril  1898,  modifié  par  la  loi  du 
3i  mars  1908,  n’y  fait  exception  qu’en  ce  qui  concerne  les 
'seules  décisions  des  juges  de  paix  relatives  à  l’indemnité 
journalière  due  aux  victimes  des  accidents  du  travail;  que 
ces  décisions  sont  susceptibles  de  recours  en  cassation  pour 
violation  de  la  loi  ;  mais,  que  cette  exception  ne  peut  être 
étendue^  sous  prétexte  d’analogie,  aux  décisions  rendues 
dans  les  contestations  relatives  aux  frais  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques;  que,  tandis  que  le  juge  de  paix  juge  en  dernier 
ressort,  à  quelque  chiffre  que  la  demande  puisse  s’élever,  les 
contestations  qui  portent  sur  l’indemnité  journalière,  les 
décisions  sur  les  demandes  en  paiement  des  frais  médicaux 
et  pharmaceutiques  sont  sujettes  à  appel  quand  ces  demandes 
s’élèvent  à  plus  de  3oo  francs,  qu’ainsi  les  contestations 
d’ordres  différents  sont  régies  par  des  règles  différentes  ; 

Attendu  que  s’agissant  dans  l’espèce  d’une  demande  s’éle¬ 
vant  à  la  somme  de  72  fr.  80,  le  juge  de  paix  a  statué  en  dernier 
ressort  et  sa  sentence  rentre  en  conséquence  sous  l’empire 
du  droit  commun;  que  le  grief  d’excès  de  pouvoir  n’a  pas  été 
relevé  à  l’encontre  de  la  décision  attaquée  ; 

Déclare  irrecevable  la  requête.  » 

Cet  arrêt  est  d’ailleurs  rendu  dans  le  même  sens  que  celui 
de  la  Chambre  civile  de  la  Cour  de  cassation  du  3  juillet  191 1 
[Gaz.  du  Pal.,  1911,  2.84). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LANNELONGUE 

C’est  avec  une  douloureuse  surprise  que  nous  avons  appris, 
vendredi  matin,  la  mort  du  professeur  Lannelongue,  que  nous 
avions  vu,  il  y  a  quelques  jours,  présider  la  séance  annuelle  de 
l’Académie  de  médecine. 

C’est  une  perte  pour  la  science  française,  pour  le  corps  mé¬ 
dical  où  il  ne  comptait  que  des  amis,  pour  tous  ceux  qui  l’ont 
approché  et  qui  ont  pu  apprécier  sa  haute  intelligence,  son 
inépuisable  bonté,  la  finesse  de  son  esprit,  l’aménité  de  ses 
manières,  c’est  surtout  une  -grande  perte  pour  tous  les  petits 
malheureux  qu’il  soulageait  non  seulement  par  sa  science  et 
son  habileté  chirurgicales,  mais  aussi  par  sa  bienfaisance  tou¬ 
jours  en  éveil.  Ces  mérites,  joints  à  un  labeur  incessant,  à  un 
bagage  scientifique  considérable,  à  d’importantes  découvertes, 
expliquent  et  justifient  la  brillante  carrière  de  ce  regretté 
maître. 

Né  le  4  décembre  1840,  à  Castera  Verduzan,  dans  le  Gers, 
fils  d’un  modeste  médecin  de  campagne,  Lannelongue  vint 
achever  ses  études  à  Paris. 

Interne  des  hôpitaux  en  1862,  dans  la  promotion  de  Bouchard, 
Auvraypère,  Besnier,  Th.  Anger,  Le  Dentu  et  Terrier,  Lan- 
nelonguedevientaide  d’anatomie  trois  ans  après,  puis  médaille 


d’or  à  vingt-six  ans,  prosecteur  à  vingt-huit.  En  1869,  ü  est 
reçu  premier  aux  concours  des  hôpitaux  et  de  l’agrégation. 
Lannelongue  alors  sans  fortune,  vivant  des  leçons  qu’il  don¬ 
nait,  avait  déjà  fait  ses  preuves  dans  les  services  de  ses  maî¬ 
tres  Gosselin  et  Broca.  Pourvu,  encore  très  jeune,  de  tous  les 
grades  conférés  par  les  concours,  il  s’adonna  d’abord  à  la  chi¬ 
rurgie  générale,  imis  il  dirigea  ses  études  vers  la  chirurgie 
infantile.  Nous  rappellerons  ses  travaux  aujourd’hui  classiques 
sur  l’ostéomyélite,  les  abcès  froids  tuberculeux,  la  craniecto¬ 
mie  décompressive,  la  coxalgie,  les  kystes  congénitaux,  la 
méthode  sclérogène  dans  le  traitement  des  tuberculoses  osseu¬ 
ses  et  articulaires. 


Cliché  Pierre  Petit. 


En  1870,  avec  l’ardeur  juvénile  qu’il  conserva  toute  sa  vie, 
il  partit  dans  les  ambulances  de  l’est,  et  c’est  dans  cette  cam¬ 
pagne  douloureuse,  au  chevet  des  blessés,  qu’il  connut  M™"  de 
Rémusat,  à  laquelle  il  associa  sa  vie,  ces  deux  âmes  généreu¬ 
ses  s’unissant  dans  un  même  but  de  charité,  de  dévouement 
à  l’égard  des  pauvres  petits  déshérités  de  la  vie,  dont  ils  s’in¬ 
génièrent  tous  deux  à  améliorer  le  sort.  Jusque-là  Lannelon¬ 
gue  n’avait  pu  leur  prodiguer  que  le  secours  de  sa  science  et 
de  sabonté.  Lafortune  que  lui  apporta  son  admirable  compagne 
facilita  dès  lors  singulièrement  la  tâche  qu’il  s’éiait  imposée.' 

Professeur  à  la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
dont  il  fut  cette  année  même  président,  membre  de  l’Institut, 
sénateur,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  Lannelongue 
meurt  comblé  d’honneurs,  mais  jamais  ces  distinctions  honori¬ 
fiques  ne  furent  mieux  placées,  ni  plus  dignement  portées. 

De  petite  taille,  les  cheveux  gris  en  brosse  et  la  barbe  en 
pointe,  la  face  colorée,  de  tournure  un  peu  déhanchée,  de  mise 
plutôt  négligée,  Lannelongue,  toujours  simple  et  peu  soucieux 
du  faste  que  lui  aurait  permis  sa  situation,  circulait  toujours 
pressé,  tantôt  à  pied,  tantôt  en  fiacre  ou  en  omnibus.  Au  pre¬ 
mier  abord,  il  était  d’apparence  un  peu  vulgaire,  mais  à  peine 
avait-il  parlé  que  ses  yeux  pétillants  d’intelligence  et  de  bonté, 
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sa  parole  grave  et  douce,  le  bienveillant  intérêt  avec  lequel  il 
écoutait  son  interlocuteur,  inspiraient  tout  de  suite  la  confiance 
et  l’estimé.  C’était  surtout  auprès  des  femmes  et  des  enfants 
qu’il  déployait,  avec  une  charmante  aisance,  toutes  les  grâces 
de  son  heureuse  nature.  On  sentait,  en  effet,  en  lui  l’homme 
bon  et  heureux,  heureux  surtout  du  bien  qu’il  pouvait  faire. 
Ce  fut  une  belle  vie  que  la  sienne,  et  notre  profession  peut 
s’enorgueillir  de  produire  de  tels  hommes.  A.  brochin. 


CflRONIUÜE  Eï  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC  (Professeur  :  M.  L.  Lan- 
Douzy).  —  Cours  pratique  sur  la  nutrition  normale  et  patholo¬ 
gique  [clinique,  technique  et  diététique).  —  MM.  les  docteurs 
Marcel  Labbé,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Henri  Labbé, 
docteur  ès  sciences,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  commen¬ 
ceront  le  vendredi  2  février  1912^  à  quatre  heures,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  Laënnec,  un  cours  pratique  sur  la  nutrition 
normale  et  pathologique . 

Le  cours  aura  lieu  les  lundi,  mercredi,  vendredi  de  chaque 
semaine,  à  quatre  heures  et  comportera  20  leçons. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement,  dans  les  salles 
et  dans  le  laboratoire,  aux  diverses  méthodes  d’examen. 

Programme  du  cours.  —  L  Nutrition  ;  alimentation,  digestion, 
assimilation,  excrétion. 

Ij,  h.  Les  gastrodyspeptiques;  examen  clinique  des  fonctions 
sécrétoires  et  motrices  de  l’estomac. 

HL  Analyse  du  suc  gastrique;  repas  d’épreuve.  Acidité, 
activité  fermentative,  pepsine,  lab-ferment,  etc. 

IV.  Les  entérodyspeptiques;  examen  clinique  des  fonctions 
intestinales  et  pancréatiques. 

V.  Matières  fécales  :  examen  macroscopique  et  microsco- 
pique. 

VI.  Matières  fécales  :  examen  chimique;  réaction,  extrait, 
azote  total. 

VH.  Matières  fécales  :  examen  chimique;  graisses,  hydrates 
de  carbone,  pigments  biliaires,  stercobiline,  sang. 

VIII.  Analyse  des  urines  :  azote  total,  coefficient  d’absorp¬ 
tion  intestinale. 

IX.  Dosage  de  l’urée.  Rapport  azoturique. 

X.  Composés  ammoniacaux  urinaires  :  polypeptides,  acides 
aminés.  Phénols.  Indican.  Dosage  et  valeur  sémiologique. 

XL  Soufre  urinaire  :  sulfate,  sulfo-éthers.  Dosage  etsémio- 
logie. 

XII.  Les  goutteux,  lithiasiques  et  migraineux;  pathogénie 
et  diététique  de  l’uricémie. 

XIII.  Dosage  des  purines  et  de  l’acide  urique.  Oxalurie. 

XIV.  Les  albuminuriques.  Œdèmes.  Echanges  chlorurés. 

XV.  Recherche  et  dosage  des  albumines  urinaires  :  sérine, 
globuline,  nucléo-albumines. 

XVI.  Recherche  et  dosage  des  albumines  urinaires  :  albu¬ 
mines  acéto-solubles,  albumoses,  fibrine;  albumines  d’origine 
alimentaire. 

XVH.  Echanges  minéraux.  Chlorures.  Phosphates.  Chaux 
et  magnésie  urinaire. 

XVIH.  Les  diabétiques.  Pathogénie,  évolution  et  thérapeu¬ 
tique  du  syndrome  d’hyperglycémie. 

XIX.  Diagnose  et  dosage  des  sucres  urinaires  :  glucose, 
lévulose,  lai’tose,  pentoses. 

XX.  Coma  diabétique;  vomissements  acétoniques.  Patho¬ 
génie  et  traitement  de  l’acidose  sanguine. 

XXL  Facteurs  de  l’acidose  :  diagnose  et  dosage,  acide  oxy- 
butyrique,  diacétique,  mesure  de  l’acidose,  acétone,  alcaptone. 
Les  excrétions  indosées  des  diabétiques. 

XXII.  Les  obèses.  Pathogénie,  formes  et  traitement  de 
l’obésité. 

XXIII.  Les  syndromes  hépatiques.  Ictères.  Insuffisance 
hépatique. 

XXIV.  Pigments  de  l’urine  :  bilirubine,  urobiline,  pigment 
rouge  brun,  etc. 

XXV.  Interprétation  clinique  des  analyses  d  urine  ;  régime 
d’épreuve. 

Le  montint  du  droit  à  verser  est  de  100  francs.  _ 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 


les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  imma  r 
Faculté,  sur  présentation  de  la  quitmnce  du  versem  ..  ' 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  son  ^ 

dès  à  présent,  jusqu’au  2  février  1912,  au  ^ecreUriat  de  a 
Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
à  trois  heures. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  rte  Saint-André-des-  rts). 

-  Cours  de  1912  (12'  année).  -  Les  cours  et  les  conte 
rences  de  l’école  de  psychologie  sont  publics. 

La  réouverture  des  cours  aura  lieu  le  lundi  S  ’ 

à  cinq  heures  du  soir,  sous  la  présidence  de  M.  ïves  ueiage, 
professeur  à  la  Sorbonne,  membre  de  1  Institut. 

La  leçon  d’ouverture  sera  faite  par  M.  le  docteur  d 
3ur  les  «  maladies  de  l’instinct  » .  A„,.tPTir 

Psychothérapie.  Hypnotisme  thérapeutique  (M.  e 
BérilU,  professeur)  -  Objet  du  cours  :  i»  «  Les  maladies 
de  l'instinct.  Lapsychothérapie  des  états  anxieux;  »  2  «  yp 
notisme  et  l’orthopédie  mentale  des  enfants  anormaux.  » 

Les  jeudis  à  cinq  heures,  à  partir  du  jeudi  ii  Javier. 
Psychothérapie  générale  (M.  le  docteur  Paul  Magni  ,  p 
fesseur).  —  Objet  du  cours  :  «  La  prophylaxie  des  psycho¬ 
névroses.  ».  •  J  •  ’PT 

Les  jeudis  à  cinq  heures  et  demie  à  partir  du  n  Janvier 
Pédagogie  de  l’enfance  anormale  (M.  G.  Quinque,  profes¬ 
seur).  —  Objet  du  cours  :  «  Les  méthodes  pédagogiques  ap¬ 
plicables  aux  anormaux.  »  . 

Les  mardis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  u 

^^ËyThôlogie  du  criminel  (M.  G.  Guilhermet,  avocat  à  la 
Cour,  professeur).  —  Objet  du  cours  :  «  Les  causes  psycho¬ 
logiques  de  la  criminalité.  »  1  1-  „  loT, 

Les  vendredis  à  cinq  heures,  à  partir  du  vendredi  12  jan- 

Psychologie  des  sensations  (M.  le  docteur  Iribarne,  profes 
seur).  —  Objet  du  cours  :  «  Psychologie  de  l’audition.  » 

Les  samedis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  samedi 

"^Is^Mgie pathologique  (M.  le  docteur  Paul  Farez,  profes¬ 
seur).  —  Objet  du  cours  :  «  Les  psychoses  de  la  soit.  » 

Les  samedis  à  cinq  heures,  à  partir  du  samedi  i3 
Psychologie  et  sociologie  musulmanes  (M.  Ismael  Ham  , 
professeur).  —  Objet  du  cours  :  «  La  psychologie  islamiqu 

d’après  les  moralistes  modernes  de  l’Islarn.  » 

Les  jeudis  à  six  heures,  à  partir  du  jeudi  1 1  janvier. 
Psychologie  musicale  (M.  le  docteur  Demonchy,  professeur). 

—  Objet  du  cours  :  «  Les  variétés  de  lamémoire  musicale.  » 
Les  vendredis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  vendredi 

P^llwlogie  des  animaux  (M.  Lépinay,  médecin  vétérinaire, 
professeur).  —  Objet  du  cours  ;  «  Les  sociétés  animâtes.  » 

^  Les  mercredis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  mercredi 

'“inalom/e  et  psychologie  comparées  (M.  ^rolleL  médecin 
vétérinaire,  professeur).  —  Objet  du  cours  :  «  L  évolution 
mentale  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  supérieurs.  » 

T.oa  mprcrertis  à  cina  heures,  à  partir  du  mercredi  10  jan- 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB. 

Ues  de  Noël  et  du  jour  de  V An.  —  A  l’occasion  des  fetes  de 
oëlet  du  jour  de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  billets  d  atler 
retour  délivrés  à  partir  du  21  décembre  igii  seront  vala- 
es  jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  8  janvier 
ant  entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  vaii- 
té  plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec- 
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NEUROSINE  PRUNIER 

Reconstituant  du  système  nerveux. 
CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LUXATIONS  PATHOLOGIQUES 
DE  LA  HANCHE 

En  face  des  luxations  traumatiques  de  la  hanche,  il  convient 
de  décrire  tout  un  groupe  de  luxations  dites  pathologiques  de 
la  hanche,  luxations  dans  lesquelles  la  difformité  a  été  favo¬ 
risée,  préparée  par  un  état  morbide  antérieur,  selon  la  définition 
de  Malgaigae.  Tantôt  ce  sont  des  lésions  des  surfaces  osseuses 
articulaires  qui  entraînent  la  luxation  ;  tantôt  uin  relâchement 
des  muscles,  ligaments  actifs;  tantôt  une  destruction  des  liens 
fibreux,  ligaments  proprement  dits;  tantôt  enfin  il  s’agit  d’un 
ensemble  de  causes  plus  complexe,  comme  c’est  le  cas  dans 
les  luxations  subites  au  cours  des  maladies  aiguës,  particu¬ 
lièrement  étudiées  par  Kirmisson. 

Ces  généralités  nous  permettent  donc  d’envisager  déjà  une 
grande  division  pathogénique  des  luxations  pathologiques  de 
la  hanche.  Dans  un  premier  groupe  il  faut  faire  entrer  les 
luxations  où  le  processus  anatomopathologique  est  parfois  un 
peu  vague,  où  les  lésions  n’intéressent  pas  les  surfaces 
osseuses,  où  la  réduction  est  généralement  facile;  dans  un 
deuxième  groupe  nous  réunirons  au  contraire  les  luxations  à 
la  suite  de  lésions  osseuses,  beaucoup  plus  graves  comme 
pronostic. 

I.  LUXATIONS  PATHOLOGIQUES  SURVENANT  EN  DEHORS  DE 
LÉSIONS  DES  EXTRÉMITÉS  OSSEUSES.  —  A.  Dans  les  luxa¬ 
tions  de  CAUSE  MUSCULAIRE,  parfaitement  étudiées  par  Ver- 
neuil,  il  existe  généralement  un  défaut  d’éqüilibre  des  muscles 
antagonistes.  C’est  ainsi  que  dans  la  paralysie  des  muscles 
fessiers  et  pelvitrochantériens  on  peut  avoir  une  luxation 
iliaque  par  prépondérance  de  l’action  des  adducteurs  et  du 
psoas.  Dans  la  paralysie  des  adducteurs  et  du  psoas,  au  con¬ 
traire,  il  peut  y  avoir  luxation  sous-pubienne  par  contracture 
exagérée  des  fessiers  et  des  pelvitrochantériens. 

B.  C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  qu’il  faut  étudier  les 
luxations  par  distensions  ligamenteuses.  Cette  pathogénie,  assez 
fréquente  au  niveau  des  os  associés,  est  à  la  vérité  rare  au 
niveau  de  la  hanche.  Néanmoins  à  la  suite  de  difformités  con¬ 
génitales  ou  acquises  du  membre  inférieur,  entraînant  un  jeu 
défectueux  de  l’articulation  coxofémorale  du  sujet  qui  cherche 
à  compenser  sa  difformité  et  à  rétablir  sa  statique,  on  peut 
alors  observer  une  distension  ligamenteuse  avec  luxation 
secondaire. 

C.  Ces  deux  premières  causes,  action  musculaire  et  lésions 
ligamenteuses,  ont  été  toutes  deux  invoquées  pour  expliquer 
les  luxations  dans  les  arthrites  aiguës.  Les  attitudes  vicieuses 
entraînées  par  la  douleur  au  cours  de  rhumatisme  aigu,  d’ar¬ 
thrite  monoarticulaire  aiguë,  seraient  la  cause  des  distensions 
ligamenteuses  et  des  contractions  musculaires.  Certains 
auteurs  avec  J,-L.  Petit  et  Parise  admettent  que  V épanchement 
articulaire,  la  présence  de  liquide  dans  l’articulation  suffit  à 
expliquer  les  luxations  dans  les  arthrites.  En  réalité  il  semble 
plutôt  que  l’épanchement  articulaire,  comme  l’injection  expé¬ 
rimentale  dans  la  synoviale,  place  la  cuisse  en  flexion  et  ab¬ 
duction,  position  de  relâchement  de  la  capsule.  Enfin  il  fau¬ 
drait  peut-être  faire  intervenir  un  dernier  facteur  :  les  lésions 
inflammatoires  des  ligaments  qui,  s'ajoutant  à  la  distension 
mécanique,  peuvent  entraîner  leur  faiblesse.  On  peut  dire 
qu’il  y  a  association  de  toutes  ces  causes  sous  l’influence  pri¬ 
mitive  de  la  position  vicieuse  due  à  la  douleur  et  à  l’épanche¬ 
ment  articulaire. 

D.  C’est  ici  qu’il  nous  faut  faire  une  place  à  part  aux  luxa¬ 
tions  soudaines  au  cours  de  maladies  aiguës,  étudiées  par  Kir¬ 
misson  et  Degez.  On  les  observe  surtout  au  cours  de  scarla- 
■tine,  de  fièvre  typhoïde,  de  variole,  de  blennorragie,  etc.  Il  s’agit 
en  général  de'luxations  iliaques,  plus  rarement  de  luxations 
'ovalaires,  facilement  réductibles.  Kirmisson  admet  dans  ces 
cas  la  pathogénie  musculaire  et  ligamenteuse,  mais  il  fait  des 
réserves  sur  l’intégrité  des  surfaces  osseuses,  qui  semblent 
légèrement  altérées  sur  les  radiographies. 

C’est  de  ces  derniers  faits,  qu’il  nous  faut  rapprocher  les 
luxations  soudaines  survenant  au  début  d’une  coxalgie  égale-  | 


ment  individualisées  par  Kirmisson.  Ce  sont  des  luxations 
qui  se  produisent  brusquement,  dans  le  début  d’une  coxalgie 
susceptible  d’une  réduction  parfaite.  On  ne  peut  faire  inter¬ 
venir  les  lésions  osseuses  à  cette  époque  d’apparition.  D’autre 
part  il  s’agit  bien  de  coixotuberculose,  comme  le  montre  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

Telles  sont  les  luxations  observées  dans  ce  premier  groupe. 

La  clinique  ne  présente  aucun  fait  particulier  ;  ce  sont  presque 
toujours  des  luxations  iliaques  ou  ovalaires,  facilement  réduc¬ 
tibles,  dont  les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  des  luxa¬ 
tions  traumatiques. 

IL  LUXATIONS  PATHOLOGIQUES  SURVENANT  A  LA  SUITE 
D’ALTÉRATIONS  ET  DE  LÉSIONS  OSSEUSES.  —  Ce  SOnt  celles 
que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment,  ce  sont  elles  que 
nous  étudierons  plus  spécialement.  La  tuberculose  est  le  fac¬ 
teur  prépondérant  de  ces  luxations.  Puis  vient  presque  sur 
le  même  plan  le  tabes.  Enfin  les  lésions  osseuses  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  de  la  syphilis,  de  \’ ostéomyélite,  peuvent 
entraîner  des  luxations. 

A.  Luxations  au  cours  de  la  coxalgie.  —  Lorsqu’une 
coxalgie  est  arrivée  dans  sa  seconde  période  d’évolution, 
par  suite  de  la  position  de  la  cuisse  en  flexion,  adduction, 
rotation  en  dedans,  il  s’exerce  une  pression  de  la  tête  fémo¬ 
rale  sur  la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  du  rebord  coty- 
loïdien.  La  contraction  des  muscles  exagère  encore  cette  ' 
pression.  Des  lésions  destructives  d’ostéite  raréfiante  appa¬ 
raissent  au  niveau  des  points  de  contact,  surtout  sur  la  face 
postéro-supérieure  de  la  cavité  cotyloïde  ;  et  peu  à  peu  par 
usure  et  locomotion  progressive,  la  tête  fémorale  tend  à  se 
déplacer  en  arrière.  Ce  sont  là  le  décubitus  ulcéreux  et  Yusure 
progressive  de  Volkmann. 

La  tête  fémorale  peut  simplement  chevaucher  sur  le  bord 
postérieur,  affaissé,  du  cotyle  qui  se  trouve  plus  ou  moins 
comblé  en  avant  par  une  ostéite  productive.  C’est  la  luxation 
intra-acétabulaire.  Dans  des  cas  plus  rares  la  tête  a  complè-  j 

tement  glissé  :  il  s’agit  de  luxation  iliaque.  Beaucoup  plus  ; 

rarement  on  peut  cependant  observer  des  luxations  dans  le 
trou  obturateur,  sur  le  pubis,  au-dessus  du  cotyle,  directes  en 
haut.  Enfin  l’on  peut  avec  certains  auteurs  admettre  comme  ! 
variété  de  luxation  la  pénétration  de  la  tête  dans  le  bassin, 
grâce  à  une  perforation  de  la  cavité  cotyloïde.  Bien  différentes 
comme  pathogénie  des  luxations  du  début,  ces  luxations  sont 
contemporaines  des  abcès  et  des  fistules,  et  apparaissent  non 
soudainement,  mais  peu  à  peu. 

B.  Luxations  dans  le  tabes.  —  Depuis  le  travail  mémo¬ 
rable  de  Charcot,  les  luxations  dans  le  tabes  ont  été  fréquem¬ 
ment  étudiées.  Il  s’agit  de  lésions  osseuses  qui  se  rapprochent 
de  celles  observées  dans  la  coxalgie.  Il  y  a  aussi  usure,  pro¬ 
cessus  destructif,  résorption  osseuse  de  la  tête  fémorale 
et  amincissement,  perforation  même  parfois  du  cotyle,  si 
bien  que  peu  à  peu  le  contact  articulaire  n’est  plus  établi.  La 
symptomatologie  de  ces  luxations  est  très  curieuse.  En  effet,  1 
si  la  luxation  coxalgique  apparaît  le  plus  généralement  tardi-  ■ 
vement,  la  luxation  chez  le  tabétique  survient  de  bonne  heure  ; 

il  y  a  peu  de  temps,  en  général,  qu’est  apparue  l’incoordina-  : 
tion  motrice;  exceptionnellement  même  la  luxation  peut  être 
le  signe  de  début  d’un  tabes  jusque-là  inaperçu.  Sans  que  le 
malade  accuse  aucune  douleur,  sans  qu’il  existe  aucun  cra-  i 
quement  articulaire,  on  voit  survenir  une  tuméfaction,  un 
gonflement  très  marqué  de  la  hanche  pouvant  s’étendre  à  tout 
le  membre.  Cet  œdème  est  dur,  résistant;  la  peau  reste  pâle,' 
il  n’y  a  ni  rougeur,  ni  chaleur.  Puis  se  produit  le  déplace-  , 
ment  articulaire,  qui,  vu  les  altérations  si  marquées  des  sur- 
faces  osseuses,  peut  être  infiniment  plus  prononcé  que  dans 
les  autres  luxations. 

Telles  sont  les  luxations  pathologiques  de  la  hanche,  si  ^ 
diverses  non  seulement  dans  leur  pathogénie,  mais  encore  ■ 
dans  leur  mode  d’apparition,  leur  allure  générale,  et  leur  j 
pronostic.  La  réduction  se  fera  d’après  le  type,  comme  pour  i 
une  luxation  traumatique,  en  y  joignant,  lors  de  lésions  éten-  5 
dues  amorces  de  récidives,  des  appareils  d’immobilisation  on  j 
d’extension  continue.  .j 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 
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^  DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant^ 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  863 
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pas  mardi. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  lîUDGET  DE  l’AssiSTANCE 
PUBLIQUE.  —  M.  Henri  Rous.selle  vient  de  déposer  sur  le  bu¬ 
reau  du  Conseil  municipal,  au  nom  de  la  cinquième  commis¬ 
sion,  son  rapport  général  sur  le  projet  de  budget  de  1912  de 
l’Assistance  publique. 

Les  propositions  de  la  commission  s’élèvent  à  la  somme  de 
73709255  francs,  supérieures  de  752935  francs  à  celles  de 
l’administration.  La  plus  grande  part  de  cette  augmentation 
porte  sur  le  service  propre;  elle  a  trait  principalement  à  l’ou- 
verture  de  nouveaux  services  et  à  \ augmentation  des  traitements 
et  salaires  du  personnel. 

Le  rapport  se  montre  favorable  aux  projets  de  l’administra¬ 
tion  tendant  à  utiliser  les  terrains  inoccupés,  appartenant  à 
l’Assistance  publique,  en  vue  de  la  construction  A’ habitations 
à  bon  marché.  Cette  opération,  tout  en  constituant  une  oeuvre 
sociale  de  première  utilité,  aura  pour  résultat  de  procurer  à 
l’Assistance  publique  un  revenu  de  son  capital  supérieur  à 
celui  de  la  rente. 

Au  sujet  de  la  pétition  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 
relative  à  V admission  des  malades  aisés  dans  les  hôpitaux,  I’IiOt 
norable  rapporteur  établit  que,  si  des  abus  se  sont  produits, 
le  nombre  de  ces  malades  n’est  pas  aussi  élevé  qu’on  veut  bien 
ki  prétendre,- 


Grâce]  à  l’intervention  de  M.  Dausset,  rapporteur  général 
du  budget,  le  budget  de  l’Assistance  publique  bénéficiera, 
cetté  année,  d’un  supplément  de  subvention  municipale  de 
573000  francs,  destiné,  tant  à  remédier  au  déficit  de  certains 
sous-chapitres  économiques,  qu’à  compenser  l’augmentation 
’de  dépenses  résultant  des  améliorations  qu’il  resterait  à  accor¬ 
der  à  certaines  catégories  du  personnel. 

La  somme  des  dépenses  nouvelles  s’élevant  à  648 000  francs, 
la  tâche  de  la  commission  était,  cette  année,  assez  délicate. 

Le  budget,  présenté  par  M.  H.  Rousselle,  permettra  d’as¬ 
surer,  dans  d’excellentes  conditions,  le  service  des  hôpitaux  et 
hospices,  ainsi  que  le  service  des  secours  à  domicile. 

La  cinquième  commission  assure  que  l’exercice  1912  s’achè¬ 
vera  sans  excédent  de  dépenses  et  que  l’on  peut  considérer 
sans  inquiétude  la  situation  budgétaire  de  l’Assistance  pu¬ 
blique. 

Elle  espère,  d’autre  part,  que  le  directeur  de  l’Assistance 
publique,  à  qui  incombe  le  soin  de  surveiller  l’exécution  de 
son  budget,  mettra  tous  ses  efforts,  ainsi  que  ses  collabora¬ 
teurs  de  tous  grades,  à  restreindre  les  dépenses  à  leur  mini¬ 
mum. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE  — Angers.  —  Le  concours  d’in¬ 
ternat  en  pharmacie  s’est  terminé  par  là  nomination  de 
M.  Rousseau  comme  interne  titulaire. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  — 
M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Simon,  main¬ 
tenu  à  l’hôpit.  Bégin  à  Saint-Mandé. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Astier,  main¬ 
tenu  à  l’hôpit.  Saint-Martin  à  Paris;  Piussan,  à  l’hôpit.  de 
Versailles. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Guichard,  maintenu 
en  mission  au  Maroc;  Huber,  au  160"  d’inf.  ;  Mélot,  à  la  mis¬ 
sion  militaire  française  au  Pérou;  Mialaret,  au  147®  d’inf.; 
Picqué,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger  (Casablanca);  Le- 
marchand,  au  i55'  d’inf.;  Bar,  au  127'  d’inf. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Coulon,  main¬ 
tenu  au  53' d’art.;  Pernin,  au  91'  d’inf.  ;  Vuillemot,  aux  hôpit. 
de  la  division  d’Alger  (Casablanca)  ;  Cazottes,  au  4“  chass. 
d’Afrique;  Bloch,  au  28'  bat.  de  chass.  à  pied;  Malmonté,  au 


RENSEIGNEMENTS 

436.  —  OCCASION.  —  Voiture  Ariès,  14x18  HP,  double 
phaéton,  capote,  accessoires.  Marche  parfaite.  Consommation 
extrêmement  réduite.  Prix  ;  4000  fr.  —  S'adresser  chauffeur 
Laurent,  68,  rue  Pierre-Charron,  Paris-8'. 
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ANTISEPSIE  INTESTINALE 


et 


Traitement  des  Toxi-Infections  gastro-intestinales 

FOURNISSEURS  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Kpi.Ai;TyL 


Ferment  lactique  Fournier 


^^cry4:, 


s** 


CULTURE  LIQUIDE 

EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 
[(Conservation  minimum  2  mois) 


CULTURE  SÈCHE 

ÈN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 
(Conservation  indéfinie) 


Laboratoires  FOXJI^IVlEn  Frères,  36,  boni,  de  rtJôpital,  t»arls 
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24®d’inf.  ;  Nicard,  au  gS'  d’inf.  ;  Martin,  à  la  mission  militaire 
française  à  Fez;  Calais,  médecin-major  de  deuxième  classe, 
promu  au  147'  d’inf.  ;  Cazeneuve,  maintenu  aux  hôpit.  de  la 
division  d’Oran  (Casablanca). 

—  Mutations  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Lacronique, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’occupa¬ 
tion  de  Tunisie. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Simon  passe  à 
rhôpit.  de  Bordeaux;  Vielle,  au  40'  d’inf.;  Huot,  au  5o' d’art.; 
Martin,  au  5i“  d’art.;  Oui,  au  ig®  d’inf.;  Miramond  de  Laro- 
quette,  au  i'”  zouaves;  Pech,  au  i5«  d’art.;  Sacquépée,  à 
l’hôpit.  d’Oran. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Viallet  passe 
au  i2i'  d’inf.;  Massenet,  au  i36'  d’inf.;  Pla,  au  i34'  d ’inf.  ; 
Barthélemy,  au  3'  escadron  du  train  des  équipages;  Queyrot, 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Yvernault,  au  31'  d’art; 
Fourcade,  nommé  surveillant  à  l’école  du  service  de  santé 
militaire;  Borland,  à  la  direction  du  service  de  santé  du 
g“  corps  d’armée;  Hugel,  au  45'  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Laloy 
passe  au  46'  d’art.;  Antoine,  au  38=  d’inf.;  Poulhès,  au 
121=  d’inf.  ■ 

LES  MÉDECINS  ET  l’espéranto.  —  Le  bureau  de  la  So¬ 
ciété  internationale  des  médecins  espérantistes-est  ainsi  com¬ 
posé  pour  igi2  :  président,  M.  le  professeur  Dor,  montée  de 
la  Boucle,  55,  Lyon;  secrétaire,  M.  le  docteur  Rothschuch, 
Comphansbadstr.,  21,  Aix-la-Chapelle;  trésorier,  M.  le  doc¬ 
teur  G.  Johnston,  23,  Seymour-Street,  Portmann  Square, 
Londres. 

CLINIQUE  TARNIER.  -  CoURS  GRATUIT  DE  PERFECTIONNE¬ 

MENT.  —  Le  jeudi  g  janvier  igi2,  à  huit  heures  trois  quarts 
du  soir,  M.  Brindeau  reprendra  ses  conférences  et  traitera  le 
sujet  suivant  :  «  Traitement  de  l’infection  puerpérale;  a.  Trai- 
temeilt  général  et  traitement  intra-utérin  de  l’infectiou  puer¬ 
pérale.  » 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  (cli¬ 
nique  Baudelocque,  i25,  boulevard  de  Port-Royal.  Profes¬ 
seur,  M.  Pinard).  ^ —  Cours  de  perfectionnement.  —  Leçons 
de  chirubgie  obstétricale  par  M.  Couvelaire,  agrégé  :  L’opé¬ 
ration  césarienne  conservatrice.  L’opération  dé  Porro.  L’hys- 
térectomie  post  partum .  L’hystérectomie  sans  ouverture 
préalable  de  l’utérus  gravide.  La  dilatation  artificielle  du  col. 

Ces  leçons  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à 
trois  heures,  du  8  au  ig  janvier  igi2,  à  la  clinique  Baude¬ 
locque. 

Le  droit  d’inscription  est  de  5o  francs.  Seront  admis,  les 
docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les  étudiants  titulaires 
de  seize  inscriptions  et  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit.  MM.  les 
étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  aux  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE.  —  MM.  les  docteurs 
Perrin  et  Bailleul,  chefs  de  clinique,  commenceront  le  lundi 
8  janvier  à  quatre  heures  et  demie  un  cours  de  chirurgie  infan¬ 
tile  et  d’orthopédie  qui  aura  lieu  tous  les  jours  à  quatre  heures 
et  demie  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  chirurgicale  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Le  cours  sera  complet  en  un 
mois.  Il  comprendra  les  questions  les  plus  importantes  de  chi¬ 
rurgie  infantile  et  d’orthopédie,  et  sera  accompagné  de  démons¬ 
trations  pratiques  (appareils  plâtrés,  traitement  des  abcès, 
présentations  de  radiographies,  etc.). 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine.  Droit  d’inscription  : 

5o  francs. 

LES  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES  AUX  INDES  ANGLAISES. 

—  D’après  le  Handelsmuseum,  de  Vienne,  le  marché  des 
Indes  anglaises  est  très  intéressant  pour  tous  les  produits 
pharmaceutiques.  Certains  produits  sont  parvenus,  à  l’aide 
de  réclames  soutenues,  à  jouir  d’une  grande  faveur.  Toute¬ 
fois,  le  champ  reste,  ouvert  pour  de  nouvelles  marques  ;  l’im¬ 
portation  de  ces  produits  s’est  élevée,  en  effet,  l’année  der» 
pièye,  If  pins  40  îa.5Qo,qnQ  francs. 


LE  COMMERCE  DES  EAUX  MINÉRALES  AUX  ÉTATS-UNIS. 

—  Les  eaux  minérales  sont  très  à  la  mode  aux  Etats-Unis,  et, 
par  suite  de  la  température,  du  climat  et  de  la  manière  de  se 
nourrir,  elles  y  sont  aussi  d’une  grande  utilité,  lisons-nous 
dans  le  Bulletin  de  la  Chambre  de  commerce  française,  de 
Ne-w-York. 

L’importation  des  eaux  minérales,  a  été,  en  igio,  de 
3.3o6.3o3  gallons  (1)  évalués  à  g83.i36  dollars  (2). 

L’Allemagne  envoie  plus  d’eau  minérale  que  nous  aux 
Etats-Unis,  mais  ses  produits  n’ont  pas  la  même  valeur  que 
les  nôtres  et  les  620.270  douzaines  de  quarts  qu’elle  a  impor¬ 
tées,  en  igio,  ne  sont  estimées  qu’à  320.27g  dollars. 

Les  Etats-Unis  achètent  aussi,  en  Autriche-Hongrie,  des 
eaux  minérales  très  prisées  et  pour  lesquelles  on  fait  beau¬ 
coup  plus  de  réclame  que  pour  les  eaux  françaises  (ig6.7ig 
douzaines  de  quarts  d’une  valeur  de  165.765  dollars  en  igio). 

L’Espagne  fournit,  de  son  côté,  à  l’importation,  de  i3.ooo 
à  18.000  douzaines  de  quarts  d’eaux  évaluées  de  21.000  à 
26.000  dollars. 

A  citer  encore  comme  pays  importateurs  :  l’Angleterre 
(8.38g  douzaines  de  quarts),  le  Canada  (6.gg5  douzaines  de 
quarts),  le  Japon  (6.674  douzaines  de  quarts);  quant  à  la 
France,  elle  tient  la  tête  avec  ses  eaux  bicarbonatées  et 
autres. 

A.  P.  M.  —  Le  Voyage  d’études  de  l’Association  interna- 
tionMe  de  perfectionnement  scientifique  (A.  P.  M.),  patronnée 
par  le  gouvernement  français,  aura  lieu  du  10  août  au  6  sep¬ 
tembre  igi2,  dans  les  pays  balkaniques,  en  Turquie  et  en 
Grèce. 

Le  rassemblement  se  fera  à  Aix-les-Bains.  L’itinéraire  sera 
le  suivant  :  Venise,  Trieste,  Agram,  Belgrade,  descente  du 
Danube,  passe  de  Kazan,  Portes  de  Fer,  Bucarest,  Sofia, 
Constantinople,  Mytilène,  Smyrne,  Athènes,  Eleusis,  Olym- 
pie.  Gorfou.  La  séance  de  clôture  se  tiendra  à  Evian. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser,  le  mercredi  et  le 
samedi,  de  trois  à  quatre  heures,  1 2,  rue  François-Millet,  Paris . 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tu¬ 
nisie,  en  Corse  et  aux  Echelles  du  Levant,  ou  vice-versa.  — 
Carnets  individuels  ou  collectifs,  i",  2=  et  3=  classes j  délivrés 
pour  voyages  pouvant  comporter  des  parcours  sur  les  réseaux 
métropolitains,  départementaux  (réseau  de  la  Corse),  algé¬ 
riens  et  tunisiens,  ainsi  que  sur  les  lignes  maritimes  desser¬ 
vies  par  la  Compagnie  générale  transatlantique,  par  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache),  par  la  So¬ 
ciété  générale  de  transports  maritimes  à  vapeur,  par  la  Com¬ 
pagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraissinet  et  C*') 
ou  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.  Ces  voyages 
doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  fran¬ 
çais,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes 
et  algériens,  tunisiens  ou  corses. 

Minimum  de  parcours  sur  les  réseaux  métropolitains  : 
3oo  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  par  les  pa¬ 
quebots  de  l’une  seulement  des  compagnies  de  navigation  par¬ 
ticipantes;  ils  peuvent  cependant  être  effectués  à  la  fois  par 
les  paquebots  de  la  Compagnie  des  messageries  maritimes  ou 
de  la  Compagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraissi¬ 
net)  et  par  ceux  de  l’une  quelconque  des  trois  autres  compa¬ 
gnies  de  navigation. 

Validité  :  go  jours;  120  jours,  lorsque  les  carnets  com¬ 
prennent  des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Com¬ 
pagnie  des  messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation 
moyennant  paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Demander  les  carnets  cinq  jours  à  l’avance  à  la  gare  de 
départ. 

Pendant  la  saison  d’hiver  Paris  et  Marseille  sont  reliés  par 
des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables  voi¬ 
tures  à  bogies.  Trajet  rapide  de  Paris  à  Marseille  endixheures 
et  demie  par  le  train  «  Côte  d’azur  rapide  »  (i''  classe). 


(i)  I  gallon  =  4  quarts  =  3  Hfres  785, 
(a)  J  dollar  5  fr,  t8, 
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r  SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS^ 

1  EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  BAZEUSES  1 
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VALS 

SAINT-JEAN 

^  jxx  X  riu  XXU4.N  O  ae  r 

Iestomac 

Ë  EMBARRAS  GASTRIQUE 

B  DYSPEPSIE  -  GASTRALGIE 
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sée,  légèrement  gazeuse. 

FHIÂSES  BILIAIRESetRÉNALES 
ÎUTTE- DIABÈTE -OBÉSITÉ 

ÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

lOUTEILLES  ET  1/2  BOUTEILLES 

Eau  de  Régime  faiblement  minérali 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MIN 

DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES  —  EN  E 

1  Envoi  gratuit  d’ Echantillon  s  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée  1 
DIRECTION-VALS-GÉNËRALE:^,2îue  GreiTalbe,  PARIS  (,vm’).Téléph. 227.70  ^ 

AS PHALÈNE 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p-' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 
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É  PRODUIT  FRANÇAISI 

Si 

AN 

IHEO 

IS 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 


L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  deDécWoruratioQ 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES- 

SAMTHÉOSE  PURE  j  ÆSsrgSJa 

SPUn<iPUATPP  5  Sclérose  cardio-rénale 
■  rnUOrnHlCC  5  Anémie,  Convalescences, 

SP  A  rP  I N  É  P  5  Asthénie,  Asystolie 

.  unrciwcc  5  Maladies  infectieuses 

Si  ITUIMirp  S  Présclérose.  Artério-scléroie 

.  LlininCP  (  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  rrésente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 
LE 

TIMIEMENT  CHIBÜEfflCAl  JE  li  MlIAJi  JE  BASBDOW 

Par  H.  ALAMARTINE  , 

Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

Ex-interne  des  hôpitaux. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Base- 
dow,  très  en  honneur  en  Suisse,  en  Allemagne  et  en 
Amérique,  a  été  au  contraire  très  négligé  en  France. 
Jusqu’à  ces  dernières  années  la  presque  unanimité 
des  médecins  et  le  plus  grand  nombre  des  chirur¬ 
giens  l’ont  considéré  comme  extrêmement  dange¬ 
reux  et  absolument  inefficace.  Grâce  aux  rapports 
récents  de  MM.  Delore  et  Lenormant  au  Congrès 
français  de  chirurgie  de  1910,  rapports  qui  ont  vul¬ 
garisé  les  bons  résultats  obtenus  à  l’étranger  — ,  on 
doit  revenir  de  cet  ostracisme.  Si  la  maladie  de 
BasedoAV  n’est  pas  uniquement  du  ressort  de  la  chi¬ 
rurgie,  cette  dernière  cependant  est  souvent  sus¬ 
ceptible  d’améliorer  les  basedowiens,  et  même  de 
les  guérir  définitivement  si  l’intervention  est  suffi¬ 
samment  précoce. 

I 

Historique,  évolution  des  idées  pathogéniques  et  des 
méthodes  thérapeutiques.  —  Schématiquement  on 
peut  diviser  cet  historique  en  trois  grandes  périodes. 

Première  période  (1877-1899).  —  Premiers  essais 
chirurgicaux  ;  indications  symptomatiques  ;  distinc¬ 
tion  du  goitre  basedowifié  chirurgical  et  de  la 
maladie  de  Basedow  médicale  {Tillaux,  M.  Poncet). 
— ■  La  maladie  de  Basedow  fut  d'abord  regardée  soit 
comme  une  affection  primitive  du  cœur  (Graves), 
soit  comme  une  névrose  à  localisation  bulbo-protu- 
bérantielle  contre  laquelle  la  chirurgie  devait  forcé¬ 
ment  être  impuissante.  Les  interventions  pratiquées 
à  cette  époque  (Watson,  Mac  Naugthon  Jones,  Dol- 
beau,  Ollier)  le  furent  uniquement  pour  parer  à 
quelque  complication  intercurrente,  notamment  à 
des  crises  dyspnéiques  d’origine  trachéale  ou 
récurrentielle.  La  première  maladie  de  Basedowvraie 
fut  opérée  par  Tillaux  le  28' janvier  1880.  Filiaux 
rencontra  un  goitre  diffus,  très  vasculaire,  sans 
noyau  énucléable,  et  dut  faire  une  thyroïdectomie 
totale  pour  parer  à  une  hémorragie  terrible.  A  par¬ 
tir  de  1880,  les  opérations  se  multiplient;  dès  1897, 
il  était  possible  de  tirer  de  l’ensemble  des  faits  con¬ 
nus  quelques  notions  nouvelles  (Thèse  de  L.  Bérard, 
Lyon  1897).  Les  chirurgiens  lyonnais,  notamment 
MM.  Poncet,  Jaboulay,  Bérard,  distinguent,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  la  maladie  de  Basedow  vraie 
caractérisée  par  un  goitre  diffus,  non  énucléable, 
affection  justiciable  du  traitement  médical  presque 
exclusif  et  le  goitre  basedowifié  à  noyaux  énucléables 
pleins  ou  kystiques  relevant  du  traitement  chirur¬ 
gical.  Témoin  au  Congrès  français  de  1898,  L.  Bé- 
rard  etMorestin  à  celui  de  1899  revinrent  sur  cette 
distinction  fondamentale  du  goitre  basedowifié  et 
delà  maladie  de  Basedow  primitive.  Dès  lors,  en 


France,  tout  au  moins,  la  thyroïdectomie  dans  la 
maladie  de  Basedow  primitive  semblait  définitive¬ 
ment  condamnée.  Seuls  Péan,  Tuffier,  Doyen  en  res¬ 
taient  partisans. 

Deuxième  période.  —  Les  interventions  symptoma¬ 
tiques  sur  le  sympathique  cervical  (M.  Jaboulay).  — Se 
fondant  à  la  fois  sur  les  insuccès  et  les  dangers  des 
opérations  thyroïdiennes  et  sur  la  symptomatologie 
de  la  maladie  de  Basedow  qui  présente  le  tableau 
d’une  excitation  intense  du  sympathique  cervical, 
M.  Jaboulay  proposa  de  traiter  cette  affection  parla 
résection,  la  section  ou  même  la  simple  élongation 
du  sympathique  cervical.  La  première  opération  fut 
faite  le  8  février  1896  et  suivie  d’un  certain  nombre 
d’autres  dues  à  M.  Jaboulay,  à  Jonnesco,  Témoin,  etc. 
Les  résultats  obtenus  furent  exposés  dans  les  thèses 
de  Lorentz  (17  premiers  cas  de  M.  Jaboulay),  Herbet, 
dans  différentes  communications  de  Jonnesco.  Tout 
récemment  M.  Jaboulay  dans  la  thèse  de  Barjhoux 
et  dans  un  travail  de  A.  Chalier  a  fait  connaître  les 
résultats  éloignés  de  ses  trente  premières  opéra¬ 
tions. 

Troisième  période  (1900-1911).  —  Origine  thyroï¬ 
dienne  de  la  maladie  de  Basedow.  Les  ligatures  arté¬ 
rielles  et  les  thyroïdectomies.  Les  opérations  gra¬ 
duées  pour  hyperthyroïdisme  [Kocher).  —  Les  inter¬ 
ventions  thyroïdiennes,  à  peu  près  complètement 
abandonnées  en  France,  durent  leur  regain  de  faveur 
en  Suisse  et  en  Allemagne  au  succès  de  la  théorie 
de  Mœbius.  La  cause  immédiate  des  accidents  base¬ 
dowiens  étant  un  trouble  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  la  seule  conduite  logique  était  de  s’attaquer 
à  la  glande  et  de  diminuer  sa  sécrétion  soit  en  faisant 
une  ablation  partielle,  soit  en  provoquantson  atrophie 
par  la  ligature  des  vaisseaux  afférents. 

Rehn  a  été  le  premier  à  publier  une  statistique 
importante  d’interventions  thyroïdiennes  dans  la 
maladie  de  Basedow  (177  cas  inédits  en  1900).  Depuis 
Riedel,  Krdnlein,  Garré,  Mikulicz,  Kümmel,  Berg 
et  Ackermann  ont  rapporté  eux-mêmes,  ou  fait 
publier  par  leurs  élèves,  les  résultats  de  leur  pra¬ 
tique.  En  Amérique,  les  frères  Mayo  et  Gurtis  ont 
apporté  une  importante  contribution  opératoire. 
Mais  un  nom  domine  tous  les  autres  :  c’est  celui  de 
M.  le  professeur  Kocher  (de  Berne).  Ses  premières 
opérations  remontent  à  1889.  En  1902  il  disposait 
d’une  série  de  52  observations.  Depuis  lors  pas  une 
année  ne  s’est  passée  sans  que  Kocher  n’apportât 
une  idée  ou  des  faits  nouveaux.  Ses  communications 
aux  Congrès  allemands,  français  et  américains  ont 
puissamment  aidé  à  la  diffusion  de  ses  méthodes 
thérapeutiques.  En  1908,  il  déclare  avoir  opéré 
486  basedowiens. 

Au  Congrès  français  de  médecine  interne  (1907) 
les  rapporteurs  chargés  de  la  question  du  traitement 
de  la  maladie  de  Basedow,  se  montrèrent  très  peu 
favorables  aux  interventions  chirurgicales.  Pour 
Gilbert  Ballet  la  thyroïdectomie  partielle  très  dan¬ 
gereuse  et  à  peu  près  inefficace  est  une  ressource 
ultime  dans  les  cas  désespérés.  Les  ligatures  thyroï¬ 
diennes  et  les  sympathicectomies  sont  sans  effets 
certains. 
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C’est  l’introdufition  en  France  de  la  technique  de 
Kpcher  employée  à  Paris  par  MM.  Rochard  etLenor- 
mant  {Thèse  de  Bodolec),  à  Lyon  par  MM.  Poncet, 
Bérard,  Delore,  Patel  et  Leriche  qui  a  remis  la 
question  à  l’ordre  du  jour  et  provoqué  les  rapports, 
du  congrès  de  chirurgie  de  igio. 

II 

Données  cliniques  sur  la  maladie  de  Basedow  vraie, 
les  syndromes  basedowiens  et  les  fausses  maladies  de 
Basedow  —  La  thérapeutique  rationnelle  de  la 
maladie  de  Basedow  s’est  heurtée  pendant  long¬ 
temps  à  une  dilTiculté  capitale,  à  savoir  :  l’ignorance 
sur  la  nature  exacte  et  les  diverses  modalités  clini¬ 
ques  de  l’affection  en  cause.  La  tachycardie,  le 
goitre,  l’exophtalmie  et  accessoirement  le  tremble¬ 
ment  constituent  un  ensemble  symptomatique  qui 
a  été  considéré  d’abord  comme  une  entité  patholo¬ 
gique  distincte.  Peu  à  peu,  grâce  à  l’étude  clinique 
attentive  des  cas  observés,  la  maladie  de  Basedow  a 
été  démembrée,  et  le  quadrige  symptomatique  qui  la 
caractérisait  est  apparu  comme  un  syndrome  qui 
peut  se  rencontrer  dans  une  foule  d’affections  de 
nature  essentiellement  différentes.  On  peut  ainsi 
distinguer,  provisoirement  tout  au  moins,  les  diffé¬ 
rentes  formes  cliniques  suivantes  : 

1°  Les  syndromes  basedowiens  réflexes  qui,  à  vrai 
dire,  ne  constituent  pas  des  goitrés  exophtalmiques. 
C’est  au  cours  d’affections  très  diverses  (polypes 
muqueux  des  fosses  nasales,  lésions  utéro- 
annexielles,  etc.)  qu’apparaissent  chez  des  sujets 
plus  ou  moins  névropathes,  tel  ou  tel  symptôme  du 
syndrome  basedowien,  par  exemple  du  tremblement, 
de  la  tachycardie,  même  de  l’exophtalmie.  11  suffit 
dans  ces  cas  de  traiter  la  lésion  causale. 

2°  Les  faux  goitres  exophtalmiques.  —  Ils  peuvent 
être  d’origine  soit  périphérique,  soit  centrale  ;  d’ori¬ 
gine  périphérique,  il  s’agit  alors  de  goitres  simples 
comprimant  le  sympathique  cervical  et  déterminant 
ainsi  de  l’exophtalmie,  de  la  tachycardie,  de  la  con¬ 
gestion  de  la  face.  D’origine  centrale  il  s’agit  d’af¬ 
fections  nerveuses,  telles  que  le  tabes,  la  syryngo- 
myélie,  le  diabète,  etc.,  se  compliquant  de  quelques- 
uns  des  éléments  du  syndrome  basedowien  par  suite 
de  l’atteinte  des  centres  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  les  mouvements  du  cœur,  le  tonus  vasculaire, 
la  musculature  de  l’œil,  etc.  Tous  ces  cas  doivent 
être  rejetés  du  cadre  de  la  maladie  de  Basedow. 

3°  Les  formes  frustres  de  la  maladie  pe  basedow 
(états  basedowoïdes,  basedowiformes,  etc.)  sont  des 
cas  d’hyperthyroïdie  ou  de  dysthyroïdie  atténuée, 
traduisant  un  état  d’excitation  de  la  glande  qui 
retentit  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  et  la  nutri¬ 
tion  de  l’organisme,  L’exophtalmie  manque  souvent; 
l’hypertrophie  thyroïdienne  est  à  peine  .sensible  ;  la 
maladie  se  traduit  surtout  par  la  taebycardie,  le 
tremblement,  un  léger  éclat  du  regard.  Ces  formes 
relèvent  uniquement  de  la  thérapie  intense  et  parti¬ 
culièrement  de  la  médication  antitoxique  (sérum  de 
Mœbius) 


4“  Les  maladies  de  basedow  vraies.  —  La  maladie 
de  Basedow  essentielle  et  primitive  est  caractérisée 
par  le  développement  plus  ou  moins  rapide  chez  un 
sujet  indemne  de  tout  goitre  antérieur,  d’un  goitre 
diffus  ou  plutôt  d’une  thyrojdite  à  type  vasculaire 
s’accompagnant  d’exophtalmie,  de  tremblement  et 
de  tout  un  ensemble  de  troubles  de  nature  toxique  : 
diarrhée,  vomissements,  phénomènes  psychi¬ 
ques,  etc.  A  l’origine  d’un  grand  nombre  de  ces 
maladies  de  Basedow  primitives  on  trouve  une  infec¬ 
tion  générale  de  l’organisme  ayant  déterminé  une 
thyroïdite  légère  (surtout  rhumatisme  articulaire^ 
aigu  et  tuberculose). 

D’autres  fois  la  maladie  de  Basedow  vraie  débute 
non  plus  sur  une  glande  thyroïde  saine,  mais  sur  un 
goitre  préexistant.  C’est  le  goitre  basedowifié  des 
classiques,  dénommé  plus  exactement  par  MM.  Pon¬ 
cet  et  Leriche,  goitre  basedowifiant.  En  effet  l’en¬ 
semble  du  corps  thyroïde  ne  tarde  pas  à  prendre 
tous  les  caractères  de  la  glande  dans  la  maladie  de 
Basedow  primitive,  le  noyau  goitreux  ayant  joué  le 
rôle  d’une  épine  irritative  agissant  par  la  sécrétion 
locale  de  toxines.  L’intervention  ne  doit  pas  se 
borner,  sauf  tout  à  fait  au  début,  à  l’ablation  du 
noyau  basedowifié  qui  n’est  en  somme  que  la  cause 
médiate  du  syndrome  basedowien. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  les  manifestations 
thyroïdiennes  font  complètement  défaut,  ou  sont 
d’une  importance  si  minime  que  toute  la  maladie  se 
réduit  à  un  ensemble  symptomatique  à  pathogénie 
mal  connue  mais  traduisant  en  définitive  l’irritation 
intense  du  sympathique  cervical.  Ce  sont  pes  for¬ 
mes  qu’il  faut  désigner  Sous  le  nom  -de  maladie 
de  Basedow  d’origine  nerveuse  —  justiciables  de  la 
sympathicectomie  —  par  opposition  aux  maladies  de 
Basedow  d’origine  thyroïdienne  relevant  du  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

III 

Pronostic  de  la  maladie  de  Basedow  et  résultats  de 
la  thérapeutique  médicale.  —  Abandonnée  à  elle- 
même,  la  maladie  de  Basedow  a  un  pronostic  très 
défavorable.  Il  est  très  difficile  de  donner  un  pour¬ 
centage  quelconque  de  mortalité,  et  cela  pour  plu¬ 
sieurs  raisons.  Comme  nous  venons  de  le  montrer, 
les  cas  sont  très  disparates.  De  plus,  le  goitre  exoph¬ 
talmique  a  une  marche  extrêmement  capricieuse, 
coupée  par  de  longues  rémissions,  guérissant  même 
spontanément  sous  des  influe-nces  parfois  très 
minimes.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  les  cas 
bien  caractérisés  ont  un  pronostic  final  très  sombre  • 
d’après  la  plupart  des  spécialistes  en  la  matière  la 
mortalité  globale  varie  entre  a.5  et  5o  p.  loo  (Bus^ 
chan,  Mackensie,  Williamson.,  Thompson,  etc.). 

Contre  une  affection  aussi  grave,  que  peut  le  trai¬ 
tement  médical?  Le  nombre  considérable  des  médi¬ 
cations  proposées  fait  entrevoir  a  priori  l’inefficacite 
de  chacune.  La  discordance  des  résultats  obtenus  ne 
s’explique  qu’en  tenant  compte  de  la  variabilité  des 
cas  traités. 

Les  résultats  excellents  obtenus  par  Lancereaux 
avec  la  quinine  n’ont  pas  été  confirmés  par  tous  le^ 
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HiédecÎHS.  Le  salieylate  de  spude  a  une  action  cer¬ 
taine  particulièrement  dans  la  forme  à  étiologie  rhu¬ 
matismale.  Il  doit  être  employé  dans  les  cas  de  date 
récente,  son  action  semblant  surtout  préventive  au 
moment  de  la  poussée  rhumstismnle.  Mais  dans  les 
cas  anciens,  avec  sclérose  thyroïdienne  constituée, 
ce  piédioament  n’a  pas  plus  d’action  sur  la  maladie 
de  Basedow,  qu’il  n’en  a  sur  un  rétrécissement  mi¬ 
tral,  reliquat  d’une  ancienne  endocardite  rhumatis¬ 
male.  L’emploi  de  l’iode  (iode  métalloïde,  iodures, 
opothérapie  thyroïdienne)  est  très  discuté,  et  malpé 
l’autorité  de  Kocber,  qui  le  préconise  comme  traite¬ 
ment  préopératoire,  les  nombreuses  aggravations 
observées  doivent  le  faire  rejeter.  La  médication 
antitoxique  par  les  tumeurs  d’animaux  éthyroïdés, 
le  sérum  de  Mœhius  notamment,  a  à  son  actif  un  cerr 
tain  nombre  de  guérisons  et  des  améliorations  très 
notables,  C’est  un  médicament  à  essayer  avant  toute 
intervention  opératoire-  La  radiothérapie  ferait  mer¬ 
veille,  au  dire  des  électriciens  et  suscite  cbe?  eux 
un  enthousiasme  que  les  cliniciens  ne  partagent  pas. 
Dans  les  cas  d’origine  tuberculeuse,  la  tuberculine 
et  les  corps  immunisants  de  Spengler  ont  donné  à 
H.  et  L.  Dor,  ainsi  qu’à  Hollos,  des  résultats  cer¬ 
tains. 

Ces  résultats  assez  aléatoires  du  traitement  médi¬ 
cal,  font  que  si  les  interventions  chirurgicales  ne 
sont  à  employer  qu’après  l’échec  de  la  thérapie 
interne,  cette  dernière  ne  doit  pas  être  prolongée 
trop  longtemps.  Il  importe,  pour  avoir  de  bons  résul¬ 
tats,  de  n’opérer  que  des  cas  relativement  précoces, 
sans  lésions  définitives  du  cœur  ou  des  reins. 

L’opinion  des  spécialistes  en  la  matière  est  que 
le  traitement  médical,  s’il  ne  donne  aucun  résultat, 
ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  quatre  a  six 
•mois  au  grand  maximum. 

lY 

Les  méthodes  opératoires.  --  i“  Les  inteu^veiïtions 
THYROÏDIENNES.  Aujourd’hui  après  1  abandon  défi- 
nitif  des  injections  interstitielles  et  de  l’exothyro- 
pexie,  les  deux  seules  opérations  thyroïdiennes  pra¬ 
tiquées  dans  la  maladie  de  Basedpw  sont  les  liga¬ 
tures  artérielles  et  les  excisions  partielles,  Ces  deux 
variétés  d’interventions  sont  employées  de  diverses 
tacops,  suivant  qu’pn  utilise  seulement  1  une  d  entre 
elles,  ou  bien  qu’on  les  combine,  faisant  a  la  fois  en 
une  ou  plusieurs  séances  et  ligatures  et  excisions- 
On  a  ainsi  employé  : 

«.Les tbyroïdegtomiestotales (Lister,  Tillaux,  etc,),  ; 
aujourd’hui  définitivement  condamnées  en  raison 
des  dangers  de  tétanie  parathyréoprive  et  de 

cachexie  post-opératoire. 

fl  Les  thyroïdectomies  subtotales  massives 

del).  Pour  Riedel,  U  faut  d’emblée,  même  dans  les 
cas  relativement  graves,  enlever  tout  un  lobe, 
l’isthme  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  I  autre  lobe. 

y.  Les  opérations  mixtes  graduées  et  progressives, 
suivant,  la  méthode  -du  professeur  Kocher. 

Cette  méthode,  aujourd’hui  admise  par  i® 
grand  nombre  des  chirurgiens  (Ruinmel,  Mayo, 
larré,  etc.),  procède  par  petites  opérations  succes¬ 


sives  5  elle  est  basée  sur  ce  fait  que  les  opérations 
d’emblée  massives  sont  inutiles  et  dangereuses.  On 
peut  arriver  à  la  guérison  avec  des  opérations  rela¬ 
tivement  économiques.  Elle  comprend  la  nécessité 
des  ligatures  préliminaires,  tout  au  moins  dans  les 
cas  graves,  et  d’autre  part  la  pratique  des  excisions 
échelonnées  et  graduées. 

Intermédiaire  à  la  pratique  de  Kocher  et  à  celle 
de  Riedel,  il  faut  placer  la  méthode  opératoire  suivie 
par  fin  certain  nombre  de  chirurgiens  tels  que  Miku- 
licz,  Krônlein,  Carré,  Berg  et  Ackermann  qui  regar¬ 
dent  l’hémithyroïdectomie  d’emblée  comme  l’opé¬ 
ration  de  choix  nécessaire  et  souvent  suffisante  et 
réservent  les  ligatures  artérielles  pour  satisfaire  à 
des  indications  spéciales. 

2°  Les  interventions  sur  le  sympathique,  r—  Pour 
interrompre  le  cordon  du  grand  sympathique  cer¬ 
vical,  on  a  proposé  :  sa  section,  son  élongation,  son 
arrachement,  ^on  broiement,  la  résection  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  seul,  du  ganglion  et  du 
cordon  qui  lui  fait  suite  jusqu’au  ganglion  moyen 
(opération  de  M.  Jabpulay)  ; 

La  résection  bilatérale  de  toute  la  chaîne  sympa¬ 
thique  cervicale,  y  compris  le  ganglion  inférieur 
(jonnesço,  SowUé)- 

«  Tous  ces  procédés,  dit  M-  Jaboulay,  sont  bons 
et  capables  de  donner  des  résultats  appréciables, 
mais  il  n’en  est  pas  un  qui  soit  supérieur  aux  autres 
et  qui  mette  sûrement  à  l’abri  des  récidives.  Ces 
récidives  semblent  tenir  à  certaines  formes  de  la 
maladie  et  être  sous  la  dépendance  des  fibres  sympa¬ 
thiques  annexées  au  trijumeau  et  au  pneumogas¬ 
trique  et  sur  lesquelles  nous  n’avons  aucune  prise. 
Cela  fait  comprendre  que  les  grandes  interventions 
sur  le  sympathique  cervical  ne  soient  pas  plus  utiles 
que  celles  qui  sont  faites  avec  prudence  et  modéra¬ 
tion,  d’autant  plus  qu'avec  la  simple  section  on  pro¬ 
duit  des  dégénérescences  même  à  longue  distance. 
L’opération  qu’il  faut  choisir,  c’est  donc  la  section 
avec  pu  sans  arrachement  des  deux  bouts,  ou  la 
résection  partielle.  Ôn  pourra  profiter  de  l’accalmie 
créée  par  la  paralysie  du  sympathique  pour  extirper 
le  goitre,  s’il  ne  rétrocède  pas  tout  entier.  >>  M.  Ja¬ 
boulay  a  fait  une  fois  la  simple  élongation  du  sympa¬ 
thique  cervical  et  douze  ans  après  l’opération  la 
malade  reste  guérie.  Quant  à  la  résection  totale 
comprenant  le  ganglion  cervical  inférieur  (Jonnesço, 
BouUé),  c’est  une  opération  trop  difficile  et  trop 
grave  pour  être  proposée. 

V 

Les  résultats  actuels  du  traitement  chirurgical  dans 
la  maladie  de  Basedow,  —  Â,  Résultats  pes  inter¬ 
ventions  thyroipiennes  (ligatures  et  excisions).  — 
Les  interventions  pour  maladie  de  Basedow  ont 
incontestablement  une  mortalité  supérieure  à  celle 
des  mêmes  opérations  dans  le  goitre  ordinaire. 

■  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  gravité;  à  l’heure 
'  actuelle,  avec  une  technique  bien  réglée  et  des  indi¬ 
cations  mieux  posées,  les  catastrophes  de  la  pre- 
I  mière  heure  sont  beaiicoiip  moins  à  craindre.  Si 
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nous  envisageons  seulement  les  opérations  faisant 
partie  des  statistiques  récentes  publiées  in  extenso, 
c’est-à-dire  celle  de  Mikulicz  (-tH  cas),  Krônlein 
(23  cas),  Kümmel  (20  cas),  Kocher  (og  cas),  Riedel 
(5o  cas),  Garré  (35  cas),  Berg  et  Ackermann  (54  cas), 
nous  arrivons  à  un  total  de  259  interventions  avec 
9  morts  opératoires,  soit  7,7  p.  100.  Les  causes  de 
la  mort  ont  été  les  suivantes  ; 


Collapsus  cardiaque,  asystolie. . . .  8  fois. 

Thymus  persistant .  3  — 

Tétanie .  i  — 

Pneumonie .  4  — 

Embolie  cérébrale .  i  — 

Hémorragie  post-opératoire .  2  — . 


Nous  laisserons  complètement  de  côté  les  acci¬ 
dents  communs  à  toute  thyroïdectomie  (accidents 
asphyxiques  et  hémorragiques,  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires,  embolies,  tétanie  parathyréoprive), 
pour  nous  occuper  uniquement  de  ceux  propres  à 
à  la  maladie  de  Basedo\v.  La  cause  principale  de  la 
mortalité  opératoire,  chez  les  basedowiens,  réside 
dans  l’asystolie  aiguë  et  le  collapsus  cardiaque  qui 
ont  emporté  8  opérés  sur  les  19  qui  ont  succombé, 
soit  42  p.  100.  Ces  morts  sôntle  plus  souvent  classées 
sous  la  rubrique  de  thyroïdisme  post-opératoire.  En 
réalité,  le  plus  grand  nombre  de  ces  morts  s’expli¬ 
quent  suffisamment  par  les  lésions  cardiaques  anté¬ 
rieures  des  opérés,  chez  lesquels  on  n’aurait  pas  dû 
intervenir.  La  persistance  du  thymus  est  également 
une  cause  très  fréquente  de  mortalité  opératoire.  Le 
chiffre  de  3  morts  sur  259  opérations  rapporté  plus 
haut  nous  semble  très  faible.  Les  observations  pu¬ 
bliées  isolément  de  morts  thymiques  sont  aujour¬ 
d’hui  très  nombreuses.  En  1907,  Gapelle  (de  Bonn) 
en  rassemblait  22  cas  et  depuis  un  certain  nombre 
d’autres  cas  ont  été  publiés.  Une  de  ces  moi’ts  s’est 
produite  après  une  sympathicectomie  unilatérale 
très  simple  (MM.  Jaboulay  et  Duroux).  Malheureuse¬ 
ment  les  procédés  d’investigation  clinique  actuelle¬ 
ment  à  notre  disposition  ne  permettent  pas  de  diag¬ 
nostiquer  à  coup  sûr  la  persistance  du  thymus. 

Les  résultats  éloignés  des  interventions  thyroï¬ 
diennes  dans  la  maladie  de  Basedovp  (guérisons, 
améliorations,  insuccès,  récidives)  doivent  évidem¬ 
ment  varier  avec  chaque  catégorie  de  goitre  exoph¬ 
talmique,  et  suivant  la  gravité  clinique  des  cas  opérés. 
Une  semblable  statistique  est  impossible  à  établir 
avec  les  documents  actuels.  On  doit  se  contenter  de 
chiffres  d’ensemble,  chiffre»  du  reste  suffisants  pour 
juger  de  la  valeur  du  traitement  chirurgical.  Les 
résultats  antérieurs  à  1910  ont  tous  été  réunis  par 
Behn.  Mais  cette  première  statistique  n’a  qu’une 
valeur  très  relative  par  suite  de  son  manque  d’ho¬ 
mogénéité.  En  prenant  uniquement  les  statistiques 
étendues  avec  observations  publiées  in  extenso,  et 
comprenant  une  période  post-opératoire  d’au 
moins  trois  ans,  nous  avons  obtenu  les  chiffres  sui¬ 
vante  : 

Mikulicz  (1900)  :  18  opérations,  8  malades  suivis 
plus  de  trois  ans,  7  guérisons,  i  amélioration  très 
notable; 

Krônlein  (1901)  :  28  opérations,  10  résultats  cons¬ 


tatés  après  trois  ans,  7  guérisons  complètes,  2  amé¬ 
liorations  très  notables,  i  récidive  légère  après 
trois  ans  de  guérison; 

Kocher  (1902)  :  59  opérations;  28  malades  suivis  au 
delà  de  trois  ans,  28  guérisons  définitives,  ,5  amé¬ 
liorations  notables; 

Kümmel  (1908)  :  20  opérations,  i8  datant  déplus 
de  trois  ans,  i3  guérisons,  2  améliorations  très  nota¬ 
bles,  3  insuccès. 

Riedel  (1900)  :  5o  malades,  27  résultats  éloignés, 
22  guérisons  complètes,  4  améliorations,  i  insuccès. 

Garré  {igoK)  ;  82  malades  opérés,  12  résultats  éloi¬ 
gnés,  2  guérisons  complètes,  8  améliorations  très 
considérables,  2  insuccès  ; 

Berg  et  Ackermann  [igo’^)  :  52  opérés,  17  résultats 
éloignés,  1 1  guérisons,  5  améliorations,  i  récidive. 

Voici  le  pourcentage  des  succès  et  des  insuccès 
obtenus  par  ces  derniers  avec  différentes  méthodes 
opératoires,  au  bout  de  la  première  année  qui  suit 
l’opération  : 

.  Hémitbyroï-  Hémithyroïdec- 

Ligatures  dectomie  tomie  et  ligatures 

Guérisons....  5o  %  87,5  %  80  % 

Améliorations.  16,7  w  28  »  20  » 

Insuccès .  33,3  »  87,5  » 

En  définitive,  sur  120  cas  de  maladies  de  Basedow 
soumises  au  traitement  chirurgical  et  observées  pen¬ 
dant  trois  ans  au  moins  après  l’opération,  les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  les  suivants  : 

85  guérisons  complètes,  soit  70,8  p.  100; 

27  améliorations  notables,  soit  22  p.  100. 

8  insuccès,  soit  6,6  p.  100. 

Evolution  de  la  maladie  de  Basedow  à  la  suite  des 
interventions  thyroïdiennes .  —  La  marche  de  la  gué¬ 
rison  se  fait  généralement  en  deux  phases.  Il  y  a 
d’ahord  amélioration  immédiate  et  rapide  des  trou¬ 
bles  subjectifs  et  de  la  tachycardie,  puis  guérison  ou 
amélioration  progressive  de  l’état  général  et  des 
phénomènes  objectifs.  Une  fois  la  phase  de  réaction 
post-opératoire  franchie,  les  malades  en  quelques 
jours  se  trouvent  délivrés  de  cet  état  psychique 
grave  qui  rendait  leur  existence  si  pénible;  en 
même  temps  on  note  une  amélioration  rapide  de  la 
nutrition  et  de  l’état  général  :  les  troubles  digestifs 
disparaissent,  le  poids  augmente  sensiblement.  Les 
troubles  cardio-vasculaires  sont  également  très  rapi¬ 
dement  influencés.  La  portion  restante  du  corps 
thyroïde  perd  ses  caractères  de  goitre  vasculaire.  La 
tachycardie  tombe  en  lysis.  Les  palpitations  dimi¬ 
nuent  de  fréquence.  Par  contre  l’exophtalmie  et  le 
tremblement  ne  sont  que  peu  influencés.  L'amélio¬ 
ration  immédiate  du  début  est  la  conséquence  de  la 
disparition  de  la  toxémie  basedoAvienne.  Une  fois 
cette  dernière  disparue,  il  subsiste  une  sérié  de 
troubles  organiques  qui  vont  mettre  un  temps  beau¬ 
coup  plus  long  à  disparaître.  Avec  Garré, Kocher,  etc., 
il  faut  bien  distinguer  la  guérison  idéale,  objective, 
de  la  guérison  subjective.  La  première  est  un  retour 
à  l’état  primitif  :  plus  d’exophtalmie,  plus  de  trem¬ 
blement,  cœur  et  pouls  normaux,  corps  thyroïde 
ayant  perdu  tout  caractère  de  goitre  vasculaire.  Cette 
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guérison  idéale  est  possible  on  la  rencontre  dans 
une  proportion  de  70  p.  100  dans  les  1 20  observations 
que  nous  avons  pu  réunir.  Il  s’agit  en  général  de 
cas  opérés  précocement  alors  qu’il  n’y  a  pas  encore 
de  sclérose  de  la  glande.  A  côté  de  cette  guérison 
idéale  il  existe  des  améliorations  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  pratiquement  comme  des  guérisons  ;  les  opé¬ 
rés  reprennent  leur  vie  norinale,  se  sentent  bien 
portants  et  n’offrent  plus  que  des  symptômes  ébau¬ 
chés  de  basedowisme  :  quelques  troubles  nerveux, 
un  peu  d’exopthalmie.  La  régression  de  ce  der¬ 
nier  symptôme  est  longue  et  difficile  dans  les  cas 
anciens  (i  fois  sur  dix,  Garré;  i  fois  sur  quatre,  Kron- 
lein  ;  plus  de  la  moitié  des  cas,  Kocher).  La  tachy¬ 
cardie  passagère  est  très  longue  à  disparaître. 
L’hypertrophie  cardiaque  n’est  pas  influencée  par 
l’opération.  La  portion  restante  du  corps  thyroïde 
s’atrophie  après  Lhémithyroïdeclomie,  surtout  si  on 
lie  en  même  temps  l'artère  thyroïdienne  supérieure 
du  côté  laissé  en  place  (Landstrom).  Du  reste  le 
goitre  peut  persister  mais  en  perdant  son  caractère 
vasculaire,  sans  entraver  la  guérison. 

La  récidive  vraie  est  celle  où  il  se  reproduit  une 
tumeur  ayant  tous  les  signes  du  goitre  exophtal¬ 
mique  et  s’accompagnant  du  syndrome  basedowien 
au  complet.  Cette  récidive  vraie  n’est  pas  très  rare, 
elle  se  produit  i  fois  sur  10  environ.  Elle  est  d’ordi¬ 
naire  très  précoce,  c’est  plutôt  une  continuation  de 
la  maladie.  Elle  est  du  reste  en  général  bénigne  et 
cède  facilement  au  traitement  médical,  à  une  cure 
de  repos  et  au  besoin  à  une  intervention  itérative 
(ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  du  côté 
opposé).  Les  récidives  graves  et  incoercibles  ne 
se  voient  que  chez  4  P-  *0°  malades  observés 
pendant  plus  de  trois  ans. 

B.  Résultats  des  interventions  sur  le  sympa¬ 
thique.  —  La  sympathicectomie  n’a  guère  été  pra¬ 
tiquée  en  série  que  par  MM.  Jaboulay  et  Jonnesco. 

Jonnesco  a  fait  publier  en  1902  par  Balacescu  les 
résultats  de  sa  pratique  personnelle.  Sur  un  total 
de  55  cas,  Balacescu  accuse  une  mortalité  opératoire 
de  i3  p.  100  et  38  p.  loo  de  guérisons  définitives. 
La  section  simple  du  cordon  nerveux  a  donné,  sur 
8  cas,  2  guérisons  et  5  améliorations;  la  résection 
partielle  étendue,  sur  27  cas,  9  guérisons  et  ii  amé¬ 
liorations;  la  résection  totale  bilatérale,  sur  18  cas, 
10  guérisons,  5  améliorations  et  2  insuccès.  Avec  ce 
dernier  procédé,  on  aurait  donc  un  pourcentage  de 
59  p.  100  de  guérisons.  Les  résultats  donnés  par 
Balacescu  n’ont  malheureusement  pas  tous  été  sui¬ 
vis  pendant  un  temps  assez  long  pour  parler  de 
guérisons  définitives.  Plusieurs  observations  sont 
très  incomplètes,  et  le  diagnostic  même  de  maladie 
de  Basedow  est  douteux.  Au  Congrès  français  de 
chirurgie  de  1910,  Jonnesco  a  déclaré  avoir  pratiqué 
des  interventions  sur  le  sympathique  chez  3o  base- 
dowiens,  qui  ont  tous  guéri,  quelques-uns  apres  un 
temps  assez  long  il  est  vrai.  Jonnesco  a  des  résultats 
définitifs  datant  de  quatorze  et  treize  ans. 

M.  le  professeur  Jaboulay  a  fait  publier  récemment 
par  Barjhoux  et  A.  Chalierles  résultats  de  ses  trente 
et  une  premières  interventions  sur  le  sympathique 


cervical.  Gettestatistique  a  une  importance  extrême, 
surtout  étant  donnée  l’ancienneté  de  plusieurs  opéra¬ 
tions,  les  premières  remontant  à  iSqS,  soit  à  i5ans. 

Sur  ces  3i  malades,  M.  Jaboulay  a  eu  6  morts  opéra¬ 
toires  dont  une  à  la  suite  d’une  sympathicectomieuni- 
latérale  par  thymus  persistant.  Sauf  ce  cas,  toutes 
les  morts  opératoires  sont  dues  à  des  causes  étran¬ 
gères  à  la  sympathicectomie.  Les  opérations  prati¬ 
quées  furent  7  sympathicectomies  doubles  (avec 

3  morts);  4  sympathicectomies  unilatérales  (avec 

1  mort);  7  sympathicotomies  doubles  (avce  2  morts), 

2  sympathicotomies  unilatérales,  i  élongation  bila¬ 
térale.  Sur  les  22  opérés  de  date  ancienne  qui  ont 
pu  être  retrouvés,  9  sont  morts  à  ce  jour  au  bout 
d’une  ou  plusieurs  années,  d’une  autre  affection, 
après  amélioration  manifeste  de  leur,  maladie  de 
Basedow;  12  sont  encorè  vivants,  très  améliorés  ou 
guéris;  une  guérison  totale  remonte  à  quatorze  ans, 

4  améliorations  indiscutables  datent  de  dix  ans  au 
moins,  2  autres  de  quatre  et  cinq  ans. 

Les  observations  de  M.  Jaboulay  démontrent  d  une 
façon  définitive  que  les  interventions  sur  le  sympa¬ 
thique  ont  dans  la  maladie  de  Basedow  des  effets 
immédiats  ou  précoces  incontestables.  L’exophtal¬ 
mie  diminue  d’abord  très  rapidement,  probablement 
à  la  suite  de  la  paralysie  des  muscles  lisses  de 
Millier.  Elle  diminue  ensuite  plus  lentement,  à 
mesure  que  disparaissent  les  œdèmes  et  l’accumula¬ 
tion  du  tissu  graisseux  de  l’orbite.  En  même  temps 
on  constate  un  rétrécissement  de  la  pupille  et  un 
resserrement  de  la  fente  palpébrale,  en. même  temps 
qu’une  certaine  amélioration  de  la  vision  éloignée. 
Le  goitre  diminue  aussi,  mais  plus  lentement,  sauf 
dans  le  gros  goitre  diffus  et  vasculaire  où  cette 
diminution  peut  être  très  rapide.  L’amélioration  de 
l’état  subjectif  est  au  contraire  immédiate.  Par  contre, 
la  tachycardie  etle  tremblementsont  peu  influencés. 

La  section  du  sympathique  cervical  n’a  du  reste 
aucun  inconvénient  et  ne  provoque  aucun  trouble 
vasculaire  ou  trophique  persistant.  Ces  effets  de 
la  sympathicectomie  varient,  d’après  M.  Jaboulay 
lui-même,  suivant  deux  conditions  :  d’après  l’âge 
des  malades,  les  résultats  semblent  meilleurs  chez 
les  gens  âgés  que  chez  les  jeunes  filles;  d’après  la 
forme  de  la  maladie  «  la  sympathicectomie  donne 
de  bons  résultats  dans  toutes  les  formes  de  maladie 
de  Basedow,  mais  il  est  une  de  ces  formes  qui  est 
véritablement  son  triomphe,  c’est  la  forme  sans 
o-oitrc  avec  une  exophtalmie  prépondérante». 

Après  une  phase  d’amélioration  immédiate  les 
sympathicectomies  passent  par  une  phase  d’incerti¬ 
tude  qui  peut  aboutir  à  la  récidive,  à  l’amélioration 
définitive  ou  à  la  guérison.  La  guérison  définitive  çt 
prolongée  ne  fait  plus  aucun  doute  si  on  se  rapporte 
aux  récentes  statistiques  de  M.  Jaboulay.  Elle  a  été 
obtenue  par  lui  aussi  bien  dans  la  maladie  de  Base¬ 
dow  purement  nerveuse,  que  dans  les  formes  thy¬ 
roïdiennes. 

V 

Indications  opératoires  dans  la  maladie  de  Basedow. 
_  La  plupart  de  ceux  qui  ne  repoussent  pas  systé- 
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matiquement  rintervention  de  la  chirurgie  dans  la 
maladie  de  Basedow  n’y  voient  qu’une  ressource 
suprême  à  mettre  en  œuvre  seulementlorsque  toutes 
les  autres  médications  auront  échoué.  La  solution 
du  problème  n’est  pas  dans  les  opérations  tardives 
toujours  dangereuses  et  le  plus  souvent  inefficaces, 
mais  dans  les  opérations  précoces.  «  Messieurs  les 
médecins,  disait  le  professeur  Kocher  au  Congrès 
français  de  médecine  de  1906,  envoyez  nous  de 
bonne  heure  vos  basedowiens  et  nous  vous  les  ren¬ 
drons  en  état  de  profiter  du  traitement  médical.  » 
Par  contre,  dire  que  l’on  doit  opérer  tous  les  base¬ 
dowiens  au  début  n’est  pas  juste.  On  ne  peut  tenir  à 
un  basedowien  le  même  raisonnement  qu’à  un  can¬ 
céreux  et  lui  dire  «  sans  opération  vous  succomberez 
fatalement,  avec  une  opération  vous  guérirez  peut- 
être  ».  11  faudrait  pour  cela  que  la  maladie  de  Base¬ 
dow  fut  à  coup  sûr  mortelle. 

En  pratique,  la  question  se  pose  d’une  façon  diffé¬ 
rente. 

Le  chirurgien  est  appelé  auprès  d’un  basedowien 
qui  a  déjà  été  l’objet  d’un  traitement  médical  infruc¬ 
tueux,  et  on  le  consulte  sur  l’opportunité  et  l’effi¬ 
cacité  probable  d’une  intervention.  Pour  répondre 
à  cette  question  le  chirurgien  doit  : 

1°  Faire  le  diagnostic  anatomo-clinique  exact  de  la 
variété  de  goitre  exophtalmique  à  laquelle  il  a 
affaire  car  les  indications  diffèrent  suivant  chaque 
Variété; 

2“  Examiner  le  malade  quant  à  la  gravité  de  son 
affection  et  des  risques  opératoires  quien  découlent. 

Les  syndromes  basedowiens  réflexes  ainsi  que 
les  fausses  maladies  de  Basedow  d’origine  centrale 
relèvent  du  traitement  de  la  lésion  causale.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  seule  indication  opératoire  que  l’on 
puisse  avoir  à  remplir  sera  celle  d’une  sympathi¬ 
cectomie  dirigée  contre  une  exophtalmie  trop  accen¬ 
tuée  et  menaçante  pour  la  vitalité  du  globe  oculaire. 
Les  faux  goitres  exophtalmiques  d’origine  périphé¬ 
rique  par  compression  vasculo-nerveuse  sont  justi¬ 
ciables  de  l’énucléation  intraglandulaire  ou  de  la 
thyroïdectomie  partielle,  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
goitre  énucléable  ou  diffus. 

Dans  la  maladie  de  Basedow  primitive  d’origine 
nerveuse  l’intervention  de  choix,  après  échec  du 
traitement  médical,  sera  la  résection  partielle  éten¬ 
due  et  bilatérale  du  sympathique  cervical  (opéra¬ 
tion  de  M.  Jaboulay). 

Au  contraire,  les  maladies  de  Basedow  d’origine 
thyroïdienne  relèvent  d’une  thérapeutique  thyroï¬ 
dienne  plutôt  que  des  opérations  sur  le  sympathique. 

Dans  le  goitre  basedowifiant  on  fera,  mais  seule¬ 
ment  dans  les  cas  tout  à  fait  au  début,  l’énucléation 
intraglandulaire  simple  suivant  la  méthode  de 
M.  Poncet.  Dans  les  cas  avancés,  lorsque  le  corps 
thyroïde  tout  entier  aura  pris  les  caractères  anato¬ 
miques  du  goitre  basedowien,  l’intervention  ne 
devra  pas  se  borner  au  noyau  basedowifiant  mais 
s’adresser  au  reste  de  la  glande  comme  dans  le  cas 
suivant. 

Dans  la  maladie  de  Basedow  primitive  d’origine 
Ibyroïdienne,  la  méthode  opératoire  sera  celle  de 
Kocher  (ligatures  artérielles  combinées  aux  exci¬ 


sions  partielles).  On  évitera  les  opérations  massives 
et  on  aura  recours  aux  opérations  partielles  et  répé¬ 
tées.  Les  ligatures  artérielles  sont  l’intervention  de 
choix  dans  les  formes  très  vasculaires  comme  opé¬ 
ration  préliminaire  à  la  thyroïdectomie  ;  dans  les 
formes  hypertoxiques  à  marche  rapide  où  les  exci¬ 
sions  pratiquées  d’emblée  seraient  trop  graves, 
comme  opération  complémentaire  après  les  exci¬ 
sions  si  la  portion  non  enlevée  du  corps  thyroïde 
reste  toujours  hypervasculaire.  Au  besoin,  le  résul¬ 
tat  des  ligatures  sera  complété  plus  tard  par  une 
excision  partielle. 

Dans  les  formes  moyennes  et  légères  l’opération 
de  choix  est  l’hémithyroïdectomie  d’emblée.  On  y 
joindra  la  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  du  côté  opposé,  si  le  résultat  de  la  première 
opération  n’est  pas  suffisant. 

Pour  être  pratiquées  sans  trop  de  risques,  les 
interventions  chez  les  basedowiens  exigent  toute 
une  série  de  précautions  spéciales.  Les  principales 
contre-indications  opératoires  sont  :  le  gros  thymus, 
diagnostic  qui  n’est  du  reste  pas  toujours  possible, 
l’albumine  massive,  l’état  d’excitation  psychique, 
l’asystolie  avec  irrégularité  du  pouls  et  tension  arté¬ 
rielle  faible,  la  myocardite  grave,  l’intoxication 
profonde  et  de  date  ancienne.  Du  reste,  ces  contre- 
indications  pourront  être  seulement  temporaires. 
Kocher  a  beaucoup  insisté  sur  la  nécessité  d’une 
longue  préparation  anté-opératoire.  Pour  Kocher,  la 
base  de  ce  traitement  est  le  repos  absolu,  l’hygiène 
physique  et  psychique,  le  phosphate  de  soude  (2  à 
10  grammes  par  jour)  l’arsenic,  la  belladone  et  en 
outre  l’iode  à  petite  dose  et  très  surveillé. 

La  question  de  l’anesthésie  générale  a  été  et  est 
encore  très  discutée.  Le  chloroforme  très  toxique 
pour  le  cœur,  le  foie  et  les  reins, .si  souvent  touchés 
chez  les  basedowiens,  est  rejeté  à  peu  près  par  tous. 
Beaucoup  et  notamment  Kocher,  Riedel,  conseillent 
uniquement  l’anesthésie  locale  par  la  méthode  de 
Schleich  avec  des  solutions  d’eucaïne  ou  de  novo- 
caïne-adrénaline  très  étendues.  Mais  dans  beaucoup, 
de  cas  l’opération  sous  anesthésie  locale  aggrave 
dans  une  telle  proportion  l’état  psychique  des  base¬ 
dowiens,  qu’il  est  préférable  surtout  chez  les 
femmes  de  pratiquer  une  anesthésie  prudente  et 
légère  à  l’éther.  La  thyroïdectomie  comporte  en  rai¬ 
son  des  dispositions  anatomiques  spéciales  au  goitre 
exophtalmique  une  technique  particulière.  On  fera 
l’opération  sous-capsulaire  postérieure  avec  liga¬ 
ture  préalable  des  pédicules  artériels  à  distance  et 
des  pédicules  veineux  au  niveau  de  la  capsule,  afin 
d’éviter  les  hémorragies  et  de  ménager  les  parathy¬ 
roïdes  dont  l’ablation  peut  entraîner  la  tétanie  post¬ 
opératoire.  Dans  le  pansement  on  aura  soin  d’éviter 
tout  antiseptique  en  raison  de  la  sensibilité  particu¬ 
lière  de  la  peau  des  basedowiens  et  des  risques 
d’intoxication.  En  cas  de  réaction  post-opératoire 
intense  on  placera  sur  la  tête  et  le  cou  deux  vessies 

de  glace  à  demeure,  on  donnera  degrands  lavements 

de  sérum  artificiel  ou  des  injections  sous-cutanées 
massives.  On  administrera  des  calmants  :  chloral, 
bromure,  valériane,  morphine.  L’opéré  sera  isolé 
et  placé  à  l’abri  de  toutes  les  causes  d’irritation  exté- 
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rieure.  En  cas  de  tétanie  post-opératoire,  l’opothé¬ 
rapie  parathyroïdienne  et  au  besoin  la  greffe  de  para- 
thyi’oïdes  est  formellement  indiquée  (Carré,  Daniel- 
sen,  Eiselsberg),  ainsi  que  la  médication  calcique 
(Mac  Callum  et  Wœgtlin). 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  27  DÉCEMBRE  IQIl) 

f  M.  le  Président  rappelle  la  place  importante  cpie  tint,  pen- 
!  dant  longtemps,  le  professeur  Lannelongue  à  la  Société  de  , 
chirurgie,  dont  il  était  membre  titulaire  depuis  1872  et  dont  il . 
•:  devint  le  président  en  1887,  et,  en  signe  de  deuil,  lève  la  séance. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Pratique  neurologique  (i),  publiée  sous  la  direction 
de  Pierre  Marie'. 

Il  est  aisé  aujourd’hui  à  l’étudiant  de  se  renseigner,  d’une 
manière  purement  théorique  et  en  peu  de  temps,  sur  les  symp¬ 
tômes  d’une  maladie  nerveuse  :  des  manuels  remplissent  faci¬ 
lement  ce  but.  S’il  désire  une  documentation  plus  sérieuse,  à 
défaut  des  monographies  et  des  mémoires  originaux^  le  méde¬ 
cin  trouve  d’excellents  articles  dans  les  grands  traités  de 
pathologie.  Mais  la  plupart  de  ces  ouvrages  supposent  une 
instruction  technique  trop  souvent  étrangère  aux  praticiens; 
ils  décrivent  des  symptômes,  ils  n’indiquent  point  les  pro^ 
cédés  pour  les  rechercher. 

C’est  en  partie  pour  combler  cette  lacune  que  les  élèves  dü 
professeur  Pierre  Marie  se  sont  groupés  et,  sous  la  direction 
si  autorisée  de  leur  maître,  ont  écrit  la  pratique  neurologique. 
Ils  ont  voulu,  en  même  temps  qu’un  exposé  didactique  et  une 
mise  au  point  des  principales  questions  de  sémiologie,  offrir 
un  précis  de  technique  qui  permette  au  médecin  nullement 
spécialisé  «  de  pratiquer  un  examen  complet  de  tous  les 
appareils  au  point  de  vuè  de  la  pathologie  nerveuse  et  de 
tirer  de  cet  examen  toutes  les  conséquences  qui  en  découlent  »» 
Ils  ont  atteint  ce  but  et  je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  deux 
importants  chapitres  écrits  l’un  par  G.  Roussy  sur  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  l’autre  par  O.  Crouzon  sur  les  troubles  des 
réflexes.  Après  quelques  notions  d’anatomo-physiologie, 
élémentaires  mais  indispensables,  les  auteurs  décrivent  la 
technic[ue  à  suivre  dans  ces  recherches,  puis  exposent  la 
valeur  sémiologique  des  troubles  constatés  dans  les  divers 
groupes  d’affections  du  système  nerveux  central  ou  périphé¬ 
rique. 

La  compétence  particulière  des  auteurs  paraît  avoir  été  le 
seul  guide  dans  la  division  des  parties  de  l’ouvrage.  Il  suffit 
de  citer  le  nom  de  Guillain  pour  savoir  avec  quelle  précision 
sont  écrits  les  chapitres  qui  concernent  les  névralgies,  la 
sémiologie  des  paralysies  isolées  ou  systématisées,  périphé¬ 
riques  ou  centrales  et  divers  points  de  thérapeutique.  A  André 
Léri  ont  été  confiés  ceux  qui  traitent  des  vertiges,  des  atro¬ 
phies,  hypertrophies  et  incoordinations  musculaires,  des  tics 
et  des  crampes,  de  la  radiologie,  ainsi  que  ceux  qui  con¬ 
cernent  la  sémiologie  delà  main  et  du  pied. 

Tout  spécialement  versé  par  ses  travaux  dans  les  problèmes 
que  soulèvent  les  troubles  du  langage,  Moutier  s’est  chargé 

(i)  In-8  de  i4oo  pages  relié  toile.  —  Prix  :  3o  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C'<!. 
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d’exposer  l’aphasie,  l’apraxie,,  l’agnosie  et  quelques  autres 
points  de  sémiologie.  Pour  les  appareils  sensoriels  le  profes¬ 
seur  Marie  a  fait  appel  à  des  spécialistes.  Les  troubles  ner¬ 
veux  de  l’appareil  oculaire  tiennent  une  grande  place,  plus 
de  cent  pages  du  volume,  ils  sont  traités  par  le  docteur  Pou- 
lard.  Le  professeur  Lannois,  à  la  fois  neurologiste  et  laryn¬ 
gologiste,  expose  les  rapports  des  troubles  de  1  oreille,  du 
nez  et  du  larynx  avec  ceux  du  système  nerveux.  Le  docteur 
Desnos  décrit  ceux  des  appareils  urinaire  et  génital.  Quant 

aux  applications  de  l’électricité,  tant  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  que  du  traitement  en  neuropathologie,  elles  ne  pou¬ 
vaient  être  traitées  par  une  plume  plus  autorisée  que  celle  du 
docteur  Huet.  Les  questions  modernes  des  épendymites  et 
des  syndromes  ventriculaires  sont  l’objet  d’une  étude  d  en¬ 
semble  de  G.  Delamare. 

On  trouvera  encore  dans  ce  livre,  sous  une  forme  succincte 
et  clairement  exposées  par  Guillain,  les  notions  les  plus  utiles 
de  sémiologie  psychiatrique  et  les  indications  indispensables 
concernant  le  placement  des  aliénés.  Ce  même  auteur  a  eu 
l’heureuse  idée  de  faire^  à  la  fin  de  l’ouvrage,  en  une  trentaine 
de  pages,  un  résumé  des  méthodes  usuelles  d’amphithéâtre  et 
de  laboratoire  à  l’usage  de  tous  ceux  que  doivent  intéresser 
les  examens  anatomo-pathologiques  du  système  nerveux. 

pratique  neurologique  rendra  les  plus  grands  services. 
Etudiants  et  praticiens, devront  en  savoir  gré  à  O.  Crouzon 
qui  en  eut  l’idée  première  et  qui,  en  sus  des  intéressants 
articles  écrits  sur  les  troubles  de  la  motilité,  les  tremble¬ 
ments,  les  chorées,  les  myoclonies,  l’athéthose,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  a  su,  en  qualité  de  secrétaire  général, 
mener  à  bien  cette  importante  publication.  Elle  est  le  fruit 
d’une  collaboration  dans  laquelle  les  auteurs  ont  su,  dans 
l’intérêt  de  l’ouvrage,  conserver  une  unité  de  vue  qu  ils 
tiennent  de  l’enseignement  et  de  la  direction  d’un  maître 
incontesté.  p-  camus. 

La  Vie  et  les  Maladies  du  sang  (i), 

par  le  docteur  G.  Fboin. 

Il  est  inutile  de  rappeler  aux  lecteurs  de  ce  journal  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  de  l’auteur  (a)  sur  le  sang;  ce  sont  ces  travaux 
qui  l’ont  conduit  naturellement  à  cette  étude  d’ensemble  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie  du  sang.  Précédemment,  Fau¬ 
teur  s’était  efforcé  de  démontrer  l’existence  d’une  toxine  héma¬ 
tique  et  de  la  globulolyse  :  c’est  en  faisant  appel  à  ses  connais¬ 
sances  et  à  des  recherches  ultérieures  que  l’auteur  établit  dans 
cet  ouvrage  une  théorie  expliquant  la  genèse  des  substances 
cellulaires  spécifiques  trouvées  dans  le  sang. 

L’auteur  démontre  tout  d’abord  l’existence  d’une  toxine  hé¬ 
matique,  puis  d’une  antitoxine  hématique,  enfin  d’une  agglu¬ 
tinine  hématique  spécifique;  ceci  fait,  il  étudie  les  rapports 
réciproques  de  ces  substances,  dont  l’ensemble  constitue  le 

COMPLEXE  HÉMATIQUE. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  maladies  du  sang ,  1  auteur 
expose  tout  d’abord  sa  conception  de  la  vie  du  tissu  sanguin 
des  diverses  fonctions,  des  hématies  et  des  leucocytes,  du 
complexe  hématique  libre  ou  fixe.  Se  basant  sur  cette  con¬ 
ception  toute  nouvelle.  Fauteur  en  arrive  à  une  division  fort 
originale  des  maladies  du  sang.  C’est  ainsi  qu’il  kut  recon¬ 
naître  des  maladies  dues  à  la  diminution  de  l’adhésion  des  hé- 
.  mobiotines  à  l’antitoxine  (ictère  hémolytique  acquis,  anémie 
pseudo-leucémique,  pernicieuse,  aplastique,  hémoglobinurm), 
des  maladies  dues  au  contraire  à  l’augmentation  de  l’adhésion 
des  hémobiotines  à  l’antitoxine  (ictère  hémolytique  congé¬ 
nital,  leucémie  myéloïde,  goutte,  polycytémie),  enfin  des  ma¬ 
ladies  dues  à  l’augmentation  de  l’adhésion  des  divers  groupe¬ 
ments  hémobiotiques  aux  hématies,  ou  à  la  déviation  de  la 


(il  Paris,  Steinheil. 

(aj  Hématolyse  et  hématogénèse,  par  Froin, 


sensibilité  des  germes  cellulaires  à  Faction  évolutive  des  hémo¬ 
biotines  (leucémie). 

J.e  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  vie  des  microbes  dans 
le  milieu  lympho-sanguin  et  à  quelques  vues  générales  sur  la 
biochimie  cellulaire. 

La  conception  de  Fauteur  est  fort  originale  et  très  capti¬ 
vante;  elle  est  développée  avec  une  clarté  qui  atteste  d’une 
connaissance  parfaite  de  toutes  ces  questions  assez  délicates 
de  la  biologie  et  de  la  biochimie  ;  aussi  pensons-nous  que  ce 
livre  sera  lu,  avec  le  plus  grand  intérêt  et  le  plus  grand  profit, 
par  tous  ceux  que  ces  questions  intéressent  spécialement. 

L.  BABONNEIX. 

Traité  élémentaire  de  thérapeutique  (i),  par  A.  Maxquat, 
correspondant  national  de  l’Académie  de  médecine. 

L’ouvrage  depuis  longtemps  classique,  et  à  juste  titre,  de 
M.  Manquai  en  est  à  sa  sixième  édition,  et  ceux  qui  ont  pré¬ 
paré  leur  «  quatrième  »  avec  les  premières  ne  reconnaîtraient 
certainement  pas  leur  ancien  guide.  C’est  que  ni  comme  édition, 
ni  comme  texte,  l’œuvre  que  l’éminent  thérapeute  nous  offre 
aujourd’hui  ne  ressemble  à  ce  qu’elle  fut  jadis.  Une  seule  chose 
est  restée  la  même,  c’est  l’idée  générale  directrice,  celle  qui 
fait  l’excellence  de  l'ouvrage.  Deux  préoccupations  ont  présidé 
à  la  disposition  des  matériaux  de  cette  édition  transformée  : 
celle  de  classer  les  agents  thérapeutiques  d’après  leur  but  prin¬ 
cipal,  et  celle  de  fusionner  tous  ces  agents,  quelle  que  soit  leur 
nature,  dans  le  même  groupe  d’applications. 

D’autre  parties  agents  biologiques,  hygiéniques,  physiques, 
mécaniques,  naturels,,  dynamogènes  ont  acquis  en  ces  der-, 
niers  temps  une  telle  importance,  qu’il  s’imposait  de  les  faire 
entrer  dans  le  cadre  de  la  thérapeutique  usuelle.  Ils  rentrent 
d’ailleurs  tout  naturellement  dans  la  division,  bien  connue,  de 
M.  Manquai  en  médicaments  curateurs,  réparateurs,  fonction¬ 
nels  et  symptomatiques. 

Il  m’a  paru  pour  l’instant  que  le  tome  premier  qui  comprend 
une  étude  d’ensemble  de  thérapeutique  générale,  et  les  agents 
thérapeutiques  curateurs,  mais  il  est  probable  que  les  deux 
autres  tomes  paraîtront  rapidement  et  que  nous  reverrons 
bientôt  sous  sa  nouvelle  forme  et  constituant  un  tout  complet 
«  le  Manquai  »  qui  ne  fait  défaut  dans  aucune  bibliothèque 
sérieuse  de  praticien  ou  d’étudiant. 

'  A.  GAULLIEUR  l’hAHDV. 

La  Vivisection.  Erreurs  et  abus  (2),  par  le  docteur 

Foveau  de  Courmelles. 

L’auteur  cherche  à  établir  dans  cet  ouvrage  que  la  vivisec¬ 
tion  comporte  beaucoup  d’erreurs  et  d’abus,  que  les  services 
quelle  a  rendus  dans  le  passé  sont  minces  et  discutables, 
enfin  qu’elle  devra  être  considérablement  limitée  dans  l’avenir 
et  remplacée  par  les  nouveaux  moyens  d  investigation  que  les 
progrès  des  sciences  mettent  à  notre  disposition. 

A.  GAULLIEUR  l’hABDY.  , 


aivtooyive: 

ANALGESIQUE  SEDATIF 

SANS  ACTION  ANTITHERIMIQTJE 
HAIVlAWaELINE  ROYA.lapl-t^ci-d‘prép^d-IIamamelis. 


THERIOTHÊRJPIE  ŒÆKÏ/i  de  lumière  —  douche  d’mr  chaud  — 

chroniques  —  goutteux  —  accidentés  —  opérés.  —  A.  Helmreich,  Nancy. 


OUATAPLASME 


'  RW'îît'!fT°o'-oip°Jr"^ 


(1)  Un  vol.  de  616  p.,  t.  6«  édition  entièrement  refondue.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8  de  204  pages  avec  nombreuses  illustrations.  —  Prix  : 
8  francs.  —  Paris,  E.  Basset  et  C‘'. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  g,  sept,  ign.)  Escat  :  Pneumo-tympan 
et  pneumo-sinus  frontal,  complications  bénignes  du  coryza 
grippal.  — i-  Lautmann  :  L’électrolyse  en  rhinologie.  — 
L.  Van  den  Wildbnbebg  :  Les  sinusites  frontales  et  leurs 
complications  chez  les  enfants.  —  F.  Chavanne  :  Détermi¬ 
nation  de  la  limite  supérieure  de  l’audition  par  conduction 
aérienne  et  osseuse  au  moyen  du  monocorde  du  Struycken. 
Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Nov. 
igii.)  Ch.  Lesieur  et  J.  Rebattu  :  Sur  un  cas  d’intoxica¬ 
tion  aiguë  par  le  gaz  d’éclairage.  —  O.  Simonot  ;  Psycho¬ 
logie  physiologique  de  la  prostituée. 

Annales  médico-psychologiques.  —  {N“  3,  nov.-déc.  ign.) 
Mairet  :  Le  vagabondage  constitutionnel  des  dégénérés 
[suite).  —  Franco  da  Rocha  ;  Contribution  à  l’étude  de  la 
folie  dans  la  race  noire.  —  Soutzo  ;  Sur  une  forme  d’épi¬ 
lepsie  convulsive  permanente,  en  fonction  directe  de  l’alcoo¬ 
lisme  chronique.  L’épilepsie  alcoolique  constitutionnelle. 

_  CHATELAIN  :  Note  sur  la  sidération  de  la  douleur.  — 

P.  Guiraud  :  Les  invalides  moraux. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N^Sai,  lonov.  igii.) 
H. Vaquez  et  E.  Bordet  :  Valeur  des  données  radiologiques 
.appliquées  à  l’étude  des  aortites.  —  Delherm  :  Action  du 
lavement  électrique  dans  un  cas  de  rétrécissement  spasmo¬ 
dique  ou  d’invagination  diagnostiqué  par' la  radiologie  chez 
un  enfant  de  quatre  ans.  —  J.  Belot  :  Résultats  donnés  par 
l’air  chaud  sur  les  chancres  mous,  les  ulcérations  rebelles 
et  l’acro-asphyxie.  —  Lévy  :  Petit  meuble  sellette  fonction¬ 
nant  directement  sur  courant  continu  et  alternatif.  — 
H.  Marquès  :  Electrothérapie.  Radiographie.  Photogra¬ 
phie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  ii,  nov.  igii.) 
Papapanagiotu  ;  La  méningite  cérébro-spinale  chez  les 
enfants,  la  sérothérapie  antiméningococcique.  —  M”®  de 
Biehler  et  Bogdan  Korybut-Daszkiewicz  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  diphtérie  nasale  chez  l’enfant.  —  Mello  Lbi- 
tao  :  La  butyro-réaction  de  Noguchi-Moore  dans  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë.  —  I.  Comby  :  Dermatite  bulleuse 
à  poussées  successives.  —  L  Comby  ;  Le  «  mangy  »  de 
Madagascar. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N»  1 1 , 
nov.  igii.)  L.  Landouzy  :  Sur  l’emploi  facultatif  de  la  vac¬ 
cination  antityphique  dans  l’armée.  —  Chameroy  :  Maladie 
d’Addison  avec  symptômes  abdominaux  prédominants.  — 
De  Libessart  :  Sur  la  vaccination  par  ignipuncture.  — 
Rothea  et  Rouyer  :  Un  cas  d’empoisonnement  par  la  ra¬ 
cine  de  veraturn  album. 

Archives  de  médecine  et  de  pnarmacie  navales.  (N“  i  i,noY. 
igii.)  Chemin:  Rapport  officiel  sur  l’organisation  et  le 
fonctionnement  du  service  de  santé  dans  la  marine  japonaise 
(traduit  du  japonais)  [extraits].  —  Valence  :  Croisière  dans 
l’Atlantique  du  sud.  Extrait  du  rapport  d’inspection  géné¬ 
rale  (année  igio).  —  Jean.:  Rapport  médical  de  fin  de  cam¬ 
pagne  (igio),  aviso  de  deuxième  classe  Goéland.  —  Le  Page  : 
Etude  sur  le  caractère  et  la  nature  des  maladies  observées 
du  i"  janvier  au  28  février  1911  à  Tong-Kou  (Chine). 
Cachet  :  Kyste  du  vagin.  Essai  de  classification  étiologique 
basée  sur  la  constitution  anatomique  du  kyste. 

Archives  internationales  de  neurologie.  (Nov.  ign-) 
Bagenoff  :  Myriatchénié  et  Idikouschisme.  —  Markéloff: 


Les  sécrétions  internes  et  la  neurologie.  —  Hollaender  : 
Démence  précoce  infantile. 

Clinique.  —  (N»  44,  3  nov.  1911.)  Emery  :  Comment  doit 
être  préparée  l’injection  du  salvarsan  et  à  quelles  doses 
doit-on  injecter  ce  médicament.  —  Sabouraud  :  Sur  les 
préjugés  concernant  les  fards,  les  dépilatoires  et  les  tein¬ 
tures.  —  M.  Auliffe  :  Le  tempérament  thyroïdien.  Réponse 
à  M.  le  docteur  Léopold-Lévi.  —  (N°  45,  lo  nov.)  H.  Pail¬ 
lard  :  Séméiologie  de  l’espace  de  Traube.  —  G.  Lyon  : 
Les  médicaments  réellement  utiles,  leurs  modes  d  adminis¬ 
tration,  leurs  indications.  Les  notions  de  thérapeutique 
indispensables  aux  praticiens  résumées  en  quelques  leçons 
[suite).  —  (N“  46,  17  nov.)  J.  Ch.  Roux  :  Valeur  séméio¬ 
logique  de  la  sensibilité  à  la  pression  du  plexus  solaire.  — 
Sabouraud  :  L’eczéma  des  espaces  interdigitaux  des  pieds 
est  le  plus  souvent  une  teigne.  —  A.  Guillon  :  Autour  du 
bagne  guyanais.  —  (N“  47,  a4  nov.)  Terrien  :  Manifesta¬ 
tions  oculaires  du  saturnisme.  —  Claude  :  Affections  ner¬ 
veuses  post-traumatiques. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  42,  ig  o^t. 
1911.)  Ebstein  :  Rapports  entre  la  coprostase  et  l’asthme 
bronchique.  —  Gutzmann  :  Aphasie  et  anarthrie.  —  Pick  : 
La  dystrophie  adiposo-génitale  dans  les  néoformations  au 
voisinage  de  l’hypophyse,  au  point  de  vue  chirurgical.  — 
Sovvade  :  Sur  les  injections  de  cultures  pures  de  spirochæte 
pallida  avec  remarques  sur  la  réaction  de  Wassermann  chez 
le  lapin.  —  Fobssmann  :  Traitement  de  vingt  cas  de  fièvre 
typhoïde  avec  le  sérum  antityphique  de  Kraus.  —  Rœpke  : 
Etat  actuel  du  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Riese  :  Gan¬ 
grène  de  la  vésicule  biliaire  par  perforation  d’un  ulcus  gas¬ 
trique.  —  Hohmeier  :  Traitement  des  incurvations  rachi¬ 
tiques  des  os.  —  Esch  :  Sur  un  cas  d’anémie  pernicieuse 
puerpérale  et  son  traitement  par  les  injections  intramuscu¬ 
laires  de  sang  défibriné.  —  Bethke  :  Un  cas  de  scléroder¬ 
mie  diffuse.  —  Petersen  :  Nouveau  pessaire  occlusif.  — 
(N°  43,  26  oct.)  Veit  :  Le  traitement  des  hémorragies  uté¬ 
rines.  —  Kossel  :  Tuberculose  animale  et  phtisie  pulmo¬ 
naire  humaine.  —  Boruttan  :  Critérium  de  la  valeur  des 
préparations  d’iode.  —  Pick  :  Sur  la  dystrophie  adiposo- 
génitale  dans  les  néoformations  dans  le  territoire  de  l’hypo¬ 
physe  au  point  de  vue  chirurgical.  —  Stiller  :  Quelques 
mots  sur  l’insufflation  gastrique.  —  Stern  :  Contribution 
au  traitement  opératoire  de  la  maladie  de  Bechterew.  — 
Oskar-Scheuer  :  Azoospermie  et  syphilis.  —  Nacke  :  Sur 
la  question  de  l’abstinence  sexuelle.  — r  Juliusburger  : 
L’adaline  dans  la  suppression  de  la  morphine  et  de  l’alcool. 

—  Bach  :  Un  cas  de  guérison  du  diabète  insipide  par  la 
lumière  ultraviolette. 

Echo  médical  du  Nord.—  (N“  43,  22  oct.  1911.)  R.  Le  Fort  : 
Technique  opératoire  de  Tectopie  testiculaire  inguinale  ou 
iliaque.  —  H.  Paucot  et  J.  Vanverts  :  Fibrome  utérin  et 
grossesse.  Décollement  partiel  de  l’œuf  et  .infection.  Hysté¬ 
rectomie  abdominale.  Guérison.  —  (N“  44,  29  oct.)  Bettre- 
MiEux  :  Contribution  à  l’étude  du  ptosis  palpébral.  — Van¬ 
verts  et  Houzel  :  Un  cas  de  colite  aiguë,  dysentériforme, 
avec  pelvi-péritonite.  — ■  R.  Le  Fort  :  Technique  opéra¬ 
toire  de  Tectopie  testiculaire  inguinale  ou  iliaque.  —  N“  45, 
5  nov.)  Lemaire  :  L’urobilinurie  dans  la  fièvre  typhoïde. 

—  Latour  :  Perforations  multiples  de  l’intestin  grêle  par 
balle  de  carabine.  —  R.  Le  Fort  :  Technique  opératoire 
de  Tectopie  testiculaire  inguinale  ou  iliaque.  —  (N“  46, 
12  nov.)  Gellé  :  Importance  de  la  théorie  du  balancement 
dans  l’interprétation  de  la  physiologie  pathologique  des 
pancréatites.  — ■  Descarpentiebs  :  Observations  sur  les 
greffes  épidermiques.  —  (N®  47,  19  nov.)  Pierret  ;  Le 
606  en  pathologie  nerveuse.  —  Curtis  et  Vanverts  :  Kyste 
multiloculaire  du  parovaire  et  épithélioma  de  l’ovaire. 

Encéphale.  —  (N®  ii,  10  nov.  191 1.)  G.  Ballet:  La  psy- 
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chose  hallucinatoire  chronique.  —  J.  Lhermjtte  et  Klar- 
FELD  :  Etude  anatomopathologique  de  certaines  lésions 
atrophiques  du  cortex  cérébral  du  vieillard.  —  P.  L.  La- 
dame  :  Suicide  et  chorée  de  Huntington. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N“  45,  5  noŸ.  igif-)  E.  Aubaret  :  Des  plaies  acciden¬ 
telles  et  opératoires  chez  les  sujets  porteurs  d’insuffisance 
valvulaire  du  conduit  lacrymo-nasal.  • —  (N°  46^  12  nov.) 
Lafond-Ghellety  :  I.avcinent  électrique. —  (N“47,  19  nov.) 
Lafond-Grellety  :  Lavement  électrique  [suite). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  45,  n  nov.  1911.)  F.  La- 
LESQUE  :  La  cure  marine  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
P.  Nobécourt  et  PAissèaü  c  Un  cas  d’anasarque  chez  un 
nourrisson  de  deux  mois  sans  lésions  rénales.  —  (N°  46, 
18  nov.)  Morin  :  Radiothérapie  des  nævi  vasculaires.  — 
L.  Babonneix  :  Gliomes  et  traumatismes  cérébraux. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N"  46,  12  nov.  19H.) 
Chambrelent  :  Le  Congrès  de  Berlin  pour  la  protection  de 
l’enfance  du  premier  âge.  —  (N°  47,  19  nov.)  Chambre- 
lent  :  Le  Congrès  de  Berlin  pour  la  protection  de  l'Enfance 
du  premier  âge  [suite). 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  3i,  10  nov.  1911.) 
Gaucher  :  Le  606  et  les  médecins.  —  (N°  3*,  20  nov.)  Wal- 
THER  :  Traitement  de  l’appendicite  chronique. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  42,  21  oct.  ign.)  Broca  : 
Fractures  sus-rnalléolaires.  ^  Quénu  :  Le  traitement  du, 
genou  ballant  paralytique  par  l’arthrodèse.  —  (N®  42  his, 
23  oct.)  L.  Rénon  :  Doit-on  traiter  les  tuberculoses  fébriles 
par  la  tuberculine  ?  • —  M.  Roy  :  Diagnostic  et  traitement 
de  l’odontalgic.  —  A.  Robin  :  Les  tanniques.  Effets  sur  les 
phtisiques.  Contre-indications  et  tolérance.  Choix  de  la  pré¬ 
paration  et  mode  d’emploi.  —  (N“  43,  28  oct.)  Dkmelin  : 
Hémorragie  par  inertie  utérine  et  délivrance  artificielle.  — 
Rathery  ;  Albuminurie  goutteuse.  —  Laborderie  :  Le  trai¬ 
tement  électrique  des  névralgies.  —  (N°  44,  8  nov.)  Mou- 
BIQUAND  :  Sur  la  valeur  pronostique  de  quelques  hyperten¬ 
sions  brusques.  —  Trainier  :  Du  choléra.  —  (N®  45, 
Il  tiov.)  Bernheim:  Contribution  à  l’étude  clinique  des 
souffles  de  la  base  du  cœur.  —  Dalché  :  Tuberculose  et 
appareil  génital  de  la  femme.  —  (N“  46,  18  nov.)  Baumel  : 
Tuberculose  pulmonaire  avec  hémoptysies  précoces  en  rap- 
•port  avec  la  puberté. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  41,  i  4  oct. 
1911.)  Delassüs  :  Fonctionnc'ment  et  statistique  de  la  ma¬ 
ternité  Sainte-Anne  et  dispensaire  de  gynécologie  [fin).  — 
Monteuuis  :  Les  harmonies  digestives  de  raliindnlation 
naturelle.  —  (N“  42,  21  oct.)  M.  Poissonnier  :  Un  cas  de 
kyste  de  l’iris  traité  par  l’électrolyse.  —  Lancial  :  Ovario¬ 
tomie  pour  kyste  multiloculaire  enclavé  en  partie  dans  le 
ligament  large,  guérison.  —  Bousrez  :  Troubles  nerveux 
abdominaux  en-  rapport  avec  le  purpura.  Leur  cause  com¬ 
mune  :  l’œdème.  —  (N®  43,  28  oct.)  Bonnet-Laborderie  : 
Un  cas  de  physométrie  avec  rigidité  du  col  utérin.  — Wil- 
LiATE  :  Tic  douloureux  de  la  face,  guéri  par  injection  sur  le 
trajet  du  nerf  sus-orbitaire.  —  Monteuuis  :  Les  harmonies 
digestives  de  l’alimentation  naturelle  [suite).  —  (N®  44, 
4  nov.)  H.  Lavrand  ;  Corps  étrangers  de  l’oreille  (corps 
inanimé  vingt  ans  et  corps  étranger  vivant).  —  Monteuuis  : 
Les  harmonies  digestives  de  l’alimentation  naturelle. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  42,  19  oct.  1911.) 
Demoor  :  Ce  qu’est  l’étude  de  la  vie.  —  (N®  43,  26  oct.) 
J.  Crocq  :  Le  606  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales. 

_  (bi®  4<S,  2  nov.)  Bayet  et  Malvoz  :  La  prophylaxie 

sociale  de  la  syphilis  devant  les  récents  progrès  de  la  syphi- 
ligraphio.  —  (N®  45,  9  nov.)  G.  Bouché  :  Qu’attend-on? 
Une  maladie  coiitagieuse  négligée  (la  paralysie  infantile).  — 

■  Kouindjv  ;  La  kinésithérapie  dans  le  traitement  dé  l’artério¬ 


sclérose.  —  IL  CoppEz  :  Un  cas  d’hémianopsie  double  et 
simultanée.  —  (N®  46,  16  nov.)  G.  Derscheid  :  A  propos 
de  la  polynévrite  tuberculeuse.  —  G.  Bouché  :  Un  cas  de 
méningite  cérébrale  à  méningocoque  de  Weichselbaum.  ■ 
Journal  médical  français.  —  (N®  n,  i5  nov.  1911.)  P,  Sain- 
TON  :  Les  glandes  à  sécrétion  interne  de  l’opothérapie.  — 
E.  Sergent  :  L’opothérapie  surrénale.  —  P.  Lereboullet  : 
Les  opolhcrapies  hépatique,  biliaire  et  pancréatique.  Leur 
emploi  thérapeutique.  —  Castaigne  et  Parisot  :  Ij’opo- 
thérapie  thyroïdienne.  —  Castaigne  et  F.-X.  Gouraud  : 
L’opothérapie  au  cours  des  maladies  infectieuses  en  général 
et  de  la  tuberculose  en  particulier. 

Lyon  médical.  —  (N®  45,  5  nov.  191 1.)  Péhu  :  Sur  l’utilisa¬ 
tion  clinique  des  réactions  à  la  tuberculine  chez  l’enfant.  — 
(N®  46,  12  nov.)  Barjon  et  Dujol  :  De  la  méningite  cérébro- 
spinale  aiguë  à  staphylocoque;  à  propos  d’un  cas  traité  sans 
succès  par  le  sérum  de  Dopter.  — (N®  47,  19.  nov.)  Planchu 
et  Robert  Rendu  :  Etude  du  beurre  dans  le  lait  de  femme, 
par  la  centrifugation. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N®  20,  21  oct.  1911.)  La  chémothé- 
rapie  d’Ehrlich  et  son  médicament  syphilitique.  —  (N®  21, 
4  nov.)  PnocHAZKA  :  L’apoplexie  dans  l’assurance  contre  les 
accidents.  —  Neubauer  :  L’eau-de-vie  de  Diana-Franz  en 
médecine.  —  Jelinek  :  Influence  de  la  lécithine  dans  les 
troubles  de  la  nutrition. 

Mûnehener  medizinische 'Wochenschrift.  — (N®  41,  10  oct. 

1911.)  Klingmüller  :  Nos  expériences  actuelles  avec  le 
salvarsan.  —  Walter hofer  :  La  fièvre  alimentaire  chez 
l’adulte.. —  Reiche  :  L’acétonurie  dans  la  diphtérie  et  les 
inflammations  aiguës  de  la  gorge.  —  Esch  ;  Traitement 
antéopératoire  des  anémies  intenses  par  les  injections 
intramusculaires  de  sang  humairr  défibriné.  —  Schmitt  : 
Traitement  spécifique  de  la  gonorrhée  et  particulièrement 
de  la  gonorrhée  du  col.  —  Klauber  :  La  cause  des  asphyxies 
par  scopolamine.  —  Bachem  :  L’iodostarine,  nouvelle  pré¬ 
paration  organique  d’iode.  —  SchLEsingeb  :  Traitement  de 
l’hj'peracidité  gastrique  par  le  neutralon.  —  Oppenheimer  ; 
Démonstration  de  la  tuberculose  par  inoculation  accélérée  à 
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Epileptique.  Asthéno-manie  post — ,  eS'S.  —  Crises  —  atypiques, 

464. 

Epines  iliaques  antéro-supérieures.  Percussion  des — ,  4i3. 
Epiphysaire.  Décollement  —  du  fémur,  66. 

Epistaxis  et  digitale,  910.  .  3 

Epithélialisation  des  surfaces  en  état  de  granulation,  i43o. 
Epithélioma  de  l’utérus,  ’iyi.  —  du  col  et  grossesse,  242.  —  kys¬ 
tiques  de  la  glande  mammaire,  889. 

Epithélium  intestinal  et  leuoogénêse,  1818. 

Epreute  de  Barany,  1022.  —  de  fixation  du  complément  dans  le 
diagnostic  des  infections  gonococciques,  1285. 

Eruption  provoquée  chez  l’hommu  par  la  gale  du  chat,  ï63. 
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Beïsipèles  à  répétition  ettraitement  thyroïdien,  I2i3.  —  de  la  face. 
Traitement  de  T—,  igSB.  ,  ,  ^ 

Erythème  induré  de  Bazin.  Traitement  par  les  tnberculmes,  Soi. 

Espaces  intercostaux,  1772.  ,  ' 

Estomac  Anastomose  du  cholédoque  avec  1  — ,  1969.  —  bilocu- 
laire  909.  —  Bord  inférieur  de  1’—  d’après  la  palpation  directe, 
Cancer  de  T—,  687.  —  Cancer  de  1’—  et  cancer  de  l’om¬ 
bilic  i584.  —  Contention  des  ptoses  de  F — ,  128.  —  Cytodia- 
gnostic  et  maladies  de  F—,  829.  —  Dilatation  aiguë  post-opéra¬ 
toire  de  F — ,  1875.  —  Distension  aiguë  par  aérophagie,  1924.-— 
Electrisation  directe  de  F—,  655.  —  Etude  anatomique  des  ulcé¬ 
rations  de  F—,  1607.  —  Fonction  évacuatrice  de  F—,  910.  — 
Plaie  de  F—  par  balle  de  revolver,  199.  —  Radio-diagnostic, 
gqn.  —  Radiographie  et  radioscopie  de  F  —  ,  128.  —  Radiologie 
_ ,,  169. —  Radioscopie  des  ulcères  de  F — ,  iiyS.  —  Résec¬ 
tion  pour  cancer,  1708.  —  Syphilis  de  F — ,  laSp.  ,  .  • 

Etat  antérieur.  L’ —  devant  la  jurisprudence,  gSS.  —  de  mal  epi- 
leptique,  iSSg.  ,  • 

Ether  iodoformé  et  tuberculose  pulmonaire,  1404.  . 

Etranglement  herniaire  chez  un  nourrisson  d’un  mois,  636. 

Etuves  radioactives,  6,72. 

Excitabilité  de  la  substance  blanche  centrale  et  des  pyramides 
bulbaires  après  arrêt  de  la  circulation,  468. 

Exclusion  vésicale,  801.  ,,.,13  ,  ,, 

Exophtalmie  unilatérale  et  maladie  de  Basedow,  2o43. 

Exostoses  calcanéennes,  976.  ,  ,  ,  „  ^ 

Expectoration.  Albumine  dans  1 —  des  tuberculeux,  8ib. 
Recherche  de  l’albumine  dans  F — ,  654. 

Extension  du  gros  orteil,  2043.  a,  ••..j 

Extraits  de  prostate,  2041.  —  d  organes.  Toxicité  des  — ,  2042. 
_  Pouvoir  auto-hémolysant  de  F —  splénique,  2041. 

Extrasystoles,  2041.  — interpolées,  1864. 

Ex-voto  pathologique,  1164. 


Fabulation  et  délire  systématisé  chronique,  i53i  i543. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Concours  de  1  adjuvat,  981.  —  ue 
médecine  de  Paris.  Don  manuel  de  100000  francs,  2061.  —  ae 
médecine  de  Paris.  Prix  décernés  en  1910,  217.  —  de  medecine 
de  Paris.  Thèses  récompensées  pour  1910^  —  de  .^aris. 

Concours  du  prosectorat,  949.  —  de  Pans.  Prix  Chateauvillar  , 
5g^,  —  Nomination  des  professeurs  titulaires  de  —,  ioi3. 
Fatigue.  Résistance  à  la  —  chez  l’enfant,  1061. 

Femme.  Taille  de  la  —  française,  829. 

FÉ.MUR.  Décollement  épiphysaire  du  —,  66.  —  rrailement  des 
fractures  du  col  du  —  en  abduction,  720. 

FiBRIN-FERMENT,  1970.  1-  / 

Fibrome  de  l’ovaire,  i495.  -  de  Futérus  et  appendicite,  io4o- 
et  grossesse,  i835.  —  Radiothérapie  des  —,  1820.  —  récidivé 
de  la  paroi  abdominale,  1464.  -  utérins,  766.  -  utérin  avec 
absence  de  vagin,  1768.  —  utérin  chez  un  homme,  896,  —  uté¬ 
rin.  Radiothérapie  du —,  889.  c 

Fièvre  de  trois  jours,  323,  672.  — de  Malte,  84,  184,  226  2^3,  323, 
466.  —  La  —  dans  Finfluenza,  689.  —  puerpérale,  656.  --  re- 
■  currente,  Szi,  1149.  —  intermittente.  Cancer  du  rectum  latent 
ayant  affecté  l’aspect  d’une  —,  1981. 

Figures  médicales.  Le  professeur  Haga  199b.  .^nieurs 

FILARIOSES  et  troupes  noires,  261.  -  La  -  chez  les  tu  ailleurs 
sénégalais,  i35.  —  Les  troupes  noires  en  Algérie  et  ta  —,  laa, 

Fissures  anales  guéries  par  les  pommades  au  collargol,  Soi.  _ 
Fistule  congénitale  du  cou,  638.  -  pleurales,  1688.  -  vesico 
vaginale  rebelle,  1284. 

Fistulo-entérostomie,  52. 

Fle-xion  du  pied  chez  les  hémiplégiques,  83o. 

Fœtus  Mort  du  -  in  utero,  1821  ^  ^gg 

'^°i!AbÏèrdu-r;t'faH7coïtaTe,  1770  -  Fonction  martiale  du 

_  et  réaction  à  la  phénolphtaléine,  655.  -  Kyste  hydat^ue  du 
—  5o,.  —  Kyste  hydatique  suppure  du  —,  1975-  T”  ^ 

•  -  après  injections  d’acides  butyrique,  oxybutyiique  “  ot  °xy 

butyrique  P,  igSS,  -  Noyaux  calcaires  du  -,  4i7-  -  ^ancrea 
tites  dans  les  affections  du  — ,  1549- 
Follicule  tuberculeux,  992.  Pronchite  558 

Formulaire.  -Alimentation  des  opere^ 

—  Bronchite  chronique,  625,  iqbb.  rentre  la  606  _ 

_  Coqueluche,  558,  -  Dysménorrhee.^ontre  la  -.^606-.^^ 

Entérite  catarrhale  aigue  ,  201a  —  Friabilité 

des  ongles,  244.  Ga  g  p  j  559  _  Gerçures 
Contre  l’irrrtation  des  —  J_  Grippe,  Traite- 

des  mains,  992.  —  Gerçures  du  sein,  2000.  pi¬ 


ment  de  la  —,  897.  —  Hoquet.  Contre  le  —  des  enfants,  gS.  — 
Hyperhydrose  plantaire,  976.  —  Lavements,  290.  —  Maigreur. 
Traitement  de  la  —,  1227.  —  Mélange  pour  inhalations,  635.  — 
Menthol  et  eucalyptol.  Injections  intramusculaires  de  — ,  558. 

—  Obésité.  Pilules ‘contre  F—,  417.  —  Pityriasis  versicolor. 
Pommade  contre  le  — ,  558.  —  Pommade  à  l’oxyde  jaune,  897. — 
Pommade  contre  l'ulcère  de  jambe,  701.  —  Pommade  nasale, 
482.  —  Potion  antivomitive,  223.  —  Prurit  anal,  2o45.  —  Prurit. 
Pommade  à  la  stovaïne  contre  le  — ,  482  —  Pyramidon  et  maux 
de  dents,  3o4.  —  Rhume  ordinaire;  i863.  —  Teinture  d’iode. 
Conservation  de  la  —,  960.  —  Tuberculose,  558. 

Fractures.  Appareils  en  aluminium  pour  — ,  2o83.  —  Cerclage 
dans  les  —  de  la  diaphyse  fémorale,  832.  — .  cervicale  des  plon¬ 
geurs,  2078,  2097.  —  compliquées  de  l’humérus,  672.  —  de 
cuisse  traitée  par  la  méthode  ambulatoire,  242.  —  de  jambe. 
Traitement  des  —  par  l’appareil  de  Raoult-Deslongchamps  mo¬ 
difié,  987.  —  de  la  clavicule  chez  l’enfant,  8i5.  —  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’humérus,  1981.  —  de  la  rotule.  Cerclage,  ii64- 

—  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  1768.  — ^de  l’humérus 
et  paralysie  radiale,  1770,  2028.  —  du  col  de  l’humérus,  677.  — 
du  col  du  fémur.  Traitement  des  — ,  720.  —  du  col  du  fémur. 
Traitement  des'— par  l’abduction  et  la  rotation  interne,  i34i. — 
du  poignet.  Traitement,  278.  —  du  rocher,  802.  —  du  scaphoïde, 
128^,  —  latentes  de  la  colonne  vertébrale,  1849.  —  ouverte  du 
crâne,  5ii.  —  Traitement  des  — ,  670,  SgS,  974.  . —  Traitement 
des  —  de  jambe,  928.  —  Traitement  sanglant  des  — ^  fermées 
récentes,  1735.  —  Traitement  des  —  de  l’humérus  intéressant  la 
gouttière  du  radial;  872.  —  Un  symptôme  de  la  —  supracondy- 
lienne  du  coude,  887. 

Frontale.  Destruction  de  la  troisième  —  gauche  sans  aphasie, 


1174. 

Fulguration  du  crâne, 


t  tuberculose  locale,  1402. 


Galactorrhée.  La  —  dans  l’asymétrie  des  seins 

1489. 

Gale  du  chat.  Eruption  provoquée  chez  l’homme,  i63. 

Ganglions.  Dégénérescence  néoplasique  des  —  au  cours  des  can¬ 
cers  de  Festomacç  687.  —  spinaux,  5i. 

Gangrène  de  la  jambe  consecutive  à  la  diphtérie,  807.  —  des  deux 
jambes  consécutive  à  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de. carbone, 
io83.  —  pulmonaire,  824,  874,  420,  1198,  1764,  1767.  —pulmo¬ 
naire.  Guérison  par  les  injections  intratrachéales  et  intrabron¬ 
chiques,  1940. 

Gastrique.  Le  cercle  vicieux  — ,  99. 

Gastro-entérostomie.  Ulcère  perforé  du  jéjunum  après  —  en  Y  de 
Roux,  85o. 

Gastro-intestinaux.  Traitement  des  troubles  —  de  la  première 
enfance,  864- 

Gastroscopie  par  vision  indirecte,  1081. 

Gencives.  Maladies  des  —  et  des  dents,  417. 

Genu  valgum,  1909. 

Germes.  Dissémination  des  —  microscopiques  dans  l’atmosphère, 
5ï3. 

Glande  pinéale.  Tumeur  delà  —,  482.  —  surrénales  et  gravidité, 
yg2.  —  vasculaires  sanguines  et  tuberculose  inflammatoire, 
liSg. 

Gliome  de  la  zone  de  Rolando,  929.  —  et  traumatismes  cérébraux, 
1459. 

Globules  rouges.  Absorption  des  —  par  la  muqueuse  rectale, 
896. 

Glucose  céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  méningite  à  bacilles  de 
Pfeiffer,  4o5. 

Glycogène  hépatique,  371. 

Glycosurie  chez  les  cardiaques,  849.  —  et  saccharosurie  consécu¬ 
tives  à  l’absorption  de  100  grammes  de  sucre,  ii3i. 

Goitre  congénital,  291.  —  exophtalmique  et  haute  fréquence. 

Gonococcique.  Diagnostic  des  infections  —  par  la  réaction  de 
fixation  du  complément,  1285.  —  Infection  générale  — ,  484, 

Goutte.  Diagnostic  et  traitement,  iSys.  —  Le  sérum  sanguin  dans 
la  — ,  786.  —  Pathogénie  de  la  —,  1488. 

Graisses.  Conservation  des  —  naturelles,  655. 

Granulations  leucocytaires  eu  milieu  hypotonique,  184. 

Gravidité  et  glandes  surrénales,  782. 

Greffes  et  ostéomyélite  chronique,  1260.  —  humaines  iutraarli- 
culaires,  38y.  —  ovariennes,  1716,  i835,  1928. 

Grippe.  Traitement  de  la  —,  262. 

Gros  orteil.  Extension  continue  du  —  symptomatique  de  lésion 
pyramidale,  1223. 

Grossesse  et  épithélioma  du  col,  242.  —  et  fibrome,  i835.  — 
extra-utérine  et  tuberculose  des  trompes  de  Fallope,  291.  — 
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Signes  et  diagnostic  de  la  —  pendant  les  quatre  premiers  mois, 
1^5.  —  Traitement  des  vomissements  graves  de  la  — ,  1270. 
Gymnastique  abdomino-rectale  et  constipation,  loSg. 


Hamamelis  virginica,  i644. 

Hanche  à  ressort,  445,  498,  1770,  1923.  —  Luxations  de  la  — , 
1255.  —  Résection  de  la  — ,  672. 

Hectine,  99,  i42)  485»  1211. 

Héliothérapie  et  cystite  tuberculeuse,  1767. 

Helminthiase  intestinale  et  entérorragies  occultes  chez  les  enfants, 

1439. 

Hématies.  Dégénérescence  des  — ,  1149.  —  Forme  et  valeur  cellu¬ 
laire  des  —  des  mammifères,  1271. 

Hématome  fessier  chez  un  hémophile,  1875. 

Hémianesthésie  alterne  dissociée  à  type  syringomyélique,  1223. 

Hémianopsie,  2106. 

Hémichorée  organique  améliorée  par  le  606,  2o43, 

Hémiplégie,  671, 83o.  —  et  tabes,  2048. 

Hémispasme  facial,  671,  1767. 

Hémoglobine,  5i.  —  Pigments  dérivés  de  T — dans  les  foyers  d’hé¬ 
morragie  cérébrale,  1009. 

HÉMOGLbBiNURiE  et  ictère  chronique,  896.  —  expérimentale,  loio. 

_  provoquée  par  injection  d’albumine  du  sac  musculaire, 

1082. 

Hémolyse  et  rate,  2001.  —  Mécanisme  de  l’auto. — ,  2084.  —  splé¬ 
nique,  5i5.  ,  .  , 

Hémolysines  au  point  de  vue  expérimental,  1814.  —  et  anemie  chez 
un  tuberculeux,  1080.  —  Recherches  sur  les  — .  Equilibre  hé¬ 
molytique,  1993.  —  Rôle  des  —  en  pathologie,  1799. 

Hémolytiques.  Ictères  — '  acquis,  1816.  —  Ictère  grave  d’origine 

—,  i854. 

Kémophile.  Hématome  fessier  chez  un  — ,  1875. 

Hémophilie  congénitale.  Traitement  de  1’—  par  les  injections  de 
peptone  de  Witte,  75, 

Hémorragie  cérébrale,  671,  1009.  —  cérébrale.  Point  douloureux 
parotidien  dans  F—  grave,  i6o5.  —  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde.  Traitement  des  —,  ii3.  —  sous-dure-mérienne  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde,  1164. 

Hémorrhoïdes.  Origine  hépatique  des  — ,  977. 

Hémostase  par  le  procédé  de  Momburg,  1126. 

Hépatisation  lobaire,  i584. 

Hérédité  mgrbide.  Mutations  et  —,  i6o3.  —  tuberculeuse,  1708. 

Hérédo -ATAXIE  cérébelleuse,  i44' 

Hérédo-syphilis,  419!  625,  1891.  —  Lutte  contre  1 — ,  881. 

Hérédo-syphilitique.  Absence  du  réflexe  achilléen,  troubles  vési- 


Hermaphrodite.  Pseudo — féminin,  821. 

Hernie  crurale  étranglée  et  phlegmon  ligneux  de  la  cuisse,  861.  — 
crurales  graisseuses  sous-péritonéales  étranglées,  1969.  —  in¬ 
termittente  du  poumon,  262.  —  lombaire 'et  abcès  par  conges¬ 
tion,  585.  —  ombilicale.  Rupture,  290. 

Héroïnomanie  et  veronidia,  i94i' 

Herpès  facial  et  scarlatine,  977.  —  vélo-palatin,  syphilis,  para¬ 
lysie  diphtérique,  1620. 

Hirsutisme  et  progeria,  687. 

Homme  préhistorique,  200. 

Hôpitaux  d’Alger-Mustapha.  Concours  de  1  internat,  1857.  —  de 
Lyon.  Concours  de  l’externat,  iiqS.  —  de  Lyon.  Concours  de 
l’internat, T 195.  —  de  Marseille.  Concours  de  l’internat,  1721. 

_  de  Nantes.  Concours  de  l’internat,  1777.  —  de  Bordeaux. 

Concours  de  l’internat,  1798.  —  de  Montpellier.  Concours  de 
l’internat  et  de  l’externat,  2017.  —  Le  sanatorium  des  —  de 
Montpellier,  1901.  —  de  Paris.  Concours  d’accoucheur  des 
hôpitaux,  965.  —  de  Paris.  Concours  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  917'.  _  de  Paris.  Concours  de  l’externat,  liste  des  candi- 

'  dats,  i5o5.  —  de  Paris.  Concours  de  l’externat,  liste  de 
nomination,  1841.  —  de  Paris.  Concours  de  l’internat,  liste  de 
nomination’  2o5.  —  de  Paris.  .Concours  de  l’internat,  liste  des 
candidats  inscrits,  1637  ;  ordre  de  lecture,  1692  ;  questions  don¬ 
nées  1681. _  de  Paris.  Concours  de  l’internat  en  pharmacie, 

J  J  53’  _ de  Paris.  Concours  de  médecin  des  hôpitaux,  ii36;  liste 

des  candidats,  2o5.  —  de  Paris.  Concours  d’ophtalmologiste  des 
_  885.  —  de  Paris.  Concours  d’oto-rhino-laryngologiste,  549. 

_ ’de  Paris.  Médaille  d’or,  chirurgie,  5o5  ;  médecine,  473.  —  de 

Paris  Mutations  des  chefs  de  service,  2077.  —  de  Paris.  Réforme 
du  concours  de  médecin  des  hôpitaux,  25.  —  de  Paris.  Réparti¬ 
tion  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  internes  et 

externes  pour  l’année  1911-1912,  349. 

Hôtel-Dieu.  Le  nouvel  — de  Lyon,  847- 

Huile  camphrée  et  péritonites,  907.  —  camphrée.  Injections  intra¬ 
pleurales  d’ — ,  i836. 

Huîtres  et  bacterium  coli,  37. 


Humérus.  Fractures  compliquées  de  luxations,  672.  — Fracturedu 
col  anatomique  et  luxation  de  T — ,  577. 

Hydatique.  Intoxication — post-opératoire,  1606. 

Hydrocèle.  Liquide  d’ —  en  thérapentique,  1768. 

Hydrocéphalie  ventriculaire  et  méningite  cérébro-spinale,  872, 

Hydrosalpinx,  1496. 

Hydrothérapie  et  entéro-colite  muco-membraneuse,  i6o5. 

Hygiène  à  l’école,  1826.  —  alimentaire  des  nonrrissons  et  tuber¬ 
culose,  1982.  —  Convention  sanitaire  internationale,  1877.  — 
dans  l’industrie  du  ciment,  1877.  —  des  travailleurs.^  Le  travail 
des  enfants  dans  les  verreries,  1898.  —  en  Indochine,  703.  — 
L’ —  en  Afrique  occidentale  française,  1008. 

Hyperchlorhydrie  et  eau  oxygénée,  56i. 

Hypermasties,  468. 

Hypertension  artérielle.  Traitement,  1402.  —  cérébrale  et  trépa¬ 
nation,  243. 

Hyperthyroïdation  expérimentale,  1819. 

Hypertrichose,  649. 

Hypo-alimentation  chez  les  nourrissons,  784. 

Hypophysaire.  Le  bilan  de  la  soude,  de  la  potasse  et  de  la  chaux 
après  injection  d’extrait  — ,  419. 

Hypophyse.  Tumeur  dé  F—  et  infantilisme,  2048. 

Hypospadias  péniens  chez  les  petits  enfants,  1676. 


IcHTYOL.et  coqueluche,  5i3. 

Ictère  catarrhal,  i6o5.  —  chronique  et  hémoglobinurie,  896.  — 
émotif  chez  l’enfant,  977.  —  émotif  infantile.  De  la  prédisposi¬ 
tion-morbide  envisagée  à  propos  de  F — ,  1171.  —  émotif  pro¬ 
longé,  1286. —  grave  d’origine  hémolytique,  18S4.  —  hémoly¬ 
tiques,  100.  — hémolytiques  acquis,  1816.  —  hémolytiques  avec 
polyglobulie,  978.  —  hémolytiques.  Forme  intermédiaire  entre 
les  —  acquis  et  les  —  congénitaux,  1219.  —  infectieux  d’origine 
paratyphique,  1891.  —  par  hyperhéraolyse.  Origine  splénique 
des _ ,  1271.  —  par  rétention,  978.  — syphilitique  secondaire, 

559. 

Identification  par  les  empreintes  digitales,  1178. 

Iléus  paralytique  et  colotyphus,  542, 

Immondices  de  Paris,  25i,  269. 

Immunisation,  5o.  —  contre  l'infeclion  éberthienne,  i999’ 

Immunité,  4i8.  —  vaccinale  et  606,  822. 

Immunothérapie  antituberculeuse,  128,  187. 

Imperméabilisation  des  draps  par  l’acétate  d’alumine,  288. 

Indice  opsonique  et  maladies  mentales,  667.  —  respiratoire,  i5ii. 

—  respiratoire  dans  l’emphysème  pulmonaire,  291. 

Infantilisme  et  hypophyse,  2048.  —  tardif  de  l’adulte,  1117. 

Influenza.  La  fièvre  dans  F — ,  689. 

Injections  intrapleurales  et  intratrachéales  d’électrargol,  1198.  — 
intrapleurales  d’huile  camphrée,  i836.  —  intratrachéales,  1198. 

—  intratrachéales  et  intrabronchiques  dans  la  gangrène  pulmo¬ 
naire,  1940.  —  intraveineuses.  Technique,  636.  —  sous-cutanées 
d’oxygène  dans  la  tuberculose,  2000. 

Insolation.  Rachicentèse  dans  le  coma  par — ,  i5oy. 

Instinct.  Perversions  de  F — ,  2080. 

Insuffisance  aortique.  Rétrécissement  mitral  relatif  au  cours  de 
1697.  —  surrénale  et  paralysies  de  la  chorée,  689.  —  thy¬ 
roïdienne  et  appareil  hépatique,  1082. 

Intérêts  professionnels.  —  Agrégations  spéciales  ;  oto-rhino- 
laryngologie  et  ophtalmologie,  i45.  —  Automobiles.  Taxe  des 
— ,  260,  727.  —  Clientèle.  Cession  de  — ,  1989.  Conseil^  supé¬ 
rieur  des  études  médicales  ou  de  la  médecine.  Création  d’un—, 

1^16. _ Droit  de  reproduction  des  articles  médicaux,  54o.  — 

Droguiste.  La  détention  des  pastilles  de  soufre  par  un  —  est 
punissable,  1991.  —  Ecole  du  service  de  santé  militaire.  Elèves 
de  F—  et  ancienneté,  1987.  —  Ecoles  préparatoires  de  médecine, 
558,  6o5.  —  Erreur  de  diagnostic,  889.  —  Etudes  classiques. 

Pour  les  _ ,  1287.  —  Etudes  médicales.  La  réforme  des  — , 

341,  45i,  i665,  1985,  2077.  —  Etudiants  en  médecine  dentaire, 
249!  -  Etudiants  sous  les  drapeaux,  709.  —  Exercice  de  la 
médecine  dans  les  communes  frontières  de  la  France  et  de  la 
Belgique,  9,  89.  —  Exercice  illégal,  117,  753,  897.  ■  Exercice 

illégal.  Médecin  condamné  pour  —  de  la  pharmacie,  Syy. 
Honoraires.  Relèvement  des  —,  1078.  —  Institut  de  médecine 
coloniale,  855,  i836.  —  Liberté  professionnelle.  Une  nouvelle 
atteinte  à  notre  —,  2018.  —  Loi  d'assurance  anglaise.  La  —  et 
les  médecins,  gSi.  —  Malades  payants  des  hôpitaux  et  hono¬ 
raires  médicaux,  1721.  —  Médecin  blessé  par  automobile. 
Dommages  et  intérêts,  52.  —  Médecine.  La  —  et  la  discussion 
du  budget,  1978.  —  Médecine  militaire.  Appellations  dans  1  armee, 
233.  —  Médecine  militaire.  Service  de  santé  en  campagne.  Le 
nouveau  règlement  sur  le  — ,  484.  —  Médecine  militaire.  Service 
de  santé  en  campagne.  Cours  d’instruction  du  —,  948.  —  Méde¬ 
cine  militaire.  Support-brancard.  Le  —  du  docteur  Le  Maguet, 
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jg88_  —  Médecins  de  l’armée  coloniale.  Effectifs,  1929.  —  Méde¬ 
cins  de  réserve.  Durée  des  périodes  d’instruction,  833.  — 
Médecins  et  médaille  de  1870,  i883.  —  Médecin  fonction¬ 
naire,  38.  —  Médecins  militaires.  Augmentation  de  la  solde 
des  — ,  i665.  —  Médecins  militaires.  Augmentation  du  nom¬ 
bre  des  — ,  629.  —  Médecins  militaires.  Cahiers  de  visite  des 

_  et  secret  médical,  2048.  —  Médecins  militaires.  Jumelles 

réglementaires  pour — ,  1811.  — Médecins  militaires.  Rapport 
fait  au  Sénat  au  nom  de  la  commission  de  l’armée  sur  le  projet 
de  loi  portant  augmentation  des  — ,  1247.  “  Médecins  mili¬ 
taires.  Suppression  du  bouton  des  —  territoriaux,  299.  — 
Œuvre  parisienne  de  secours  immédiat,  1177. —  Pastilles  de 
Vichy.  La  fabrication  des  —  et  la  loi  de  germinal  au  XI,  1991. 

_ Pharmacien  condamné,  489.  —  Presse  médicale.  Rapports  de 

la  —  avec  les  Congrès,  54o.  —  Réforme  de  l’enseignement, 
20^^.  —  Réforme  de  l’enseignement.  Les  véritables  responsa¬ 
bles  des  — ,  45i.  —  Réforme  des  études  médicales,  34i,  i665.  — 
Réorganisation  des  études  médicales.  Décret  du  29  novembre 
1911,  1985.  —  Responsabilité  professionnelle,  io5,  489,  899, 
loyS,  —  Responsabilité  de  l’Assistance  publique,  iSaS.  —  Res¬ 
ponsabilité  médicale  et  faute  lourde,  583.  —  Usurpation  du 
titre  de  docteur,  5o,  840.  —  (V.  aussi  Jurisprudence.) 

Intestin.  Education  de  1’ — ,  1081.  —  Exploration  de  P — ,  5jy.  — 
grêle.  Sarcome  kystique  de  P — ,  242.  —  Implantation  de  l’ure¬ 
tère  ou  du  cholédoque  dans  P — ,  784.  —  Invagination  de  P— 
chez  le  nouveau-né,  1201.  —  Le  fonctionhement  de  1’ —  dans  les 
cures  alcalines,  689.  —  Malformations  congénitales  de  l’anus  et 
du  gros  —,  681.  —  Rupture  du  gros  —  par  Pair  comprimé, 
608. 

Intestinale.  Tuberculose  — ,  617.  —  Tuberculose  —  dans  le  pre- 
mier  âge,  91 1 . 

Intoxication  oxalique,  I2i3.  —  par  altération  chimique  de  Peau 
de  Seltz  par  le  plomb,  1344- 

Intradermoréaction,  686,  1212.  —  à  la  tuberculine,  1089. 

Invagination  intestinale,  1201. 

Iode.  Préparations  à  base  de  peptone  et  d’ — ,  1228.  —  Teinture 
d’—  dans  les  brûlures,  1573.  —  Teinture  d’—  et  chancre  mou, 

437. 

Iodé.  Enfumage  — ,  1291.  —  Composés  albuminiques  — ,  914. 

Iodex, 1970. 

ISOSTALAGMIE,  l43,  467. 

Ivoire.  Lésions  de  P—  dans  la  carie  dentaire,  1953. 
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Jambe.  Blessure  de —  par  coup  de  feu  en  retour,  140. 

Jéjunum.  Ulcère  perforé  du  — ,  85o. 

Jeûne  et  organes  lymphoïdes,  1819. —  et  thymus,  1 864- 
Jurisprudence.  —  Accidents  du  travail.  Pourvoi  en  cassation  des 
jugements  de  paix  relatifs  aux  frais  médicaux  en  matière  d  , 
2107.  —  Automobiles.  Les  médecins  et  les  contraventions 
pour  excès  de  vitesse  en  — ,  2o63.  —  Automobiles.  Taxe  des 
261.  —  Autopsie  et  dissection  Embaumement  et  moulage 
des  cadavres,  1689.  —  Client  et  chirurgien,  489.  —  Cliniques. 
Droit  de  reproduction  des  — ,  1700.  --  Cliniques  et  asso 
dations  religieuses,  .688.  —  Chirurgiens  dentist^  et  loi  du 
q  avril  i8<)8  sur  les  accidents  du  travail,  1848.  —  Déclarations 
de  naissance  et  secret  médical,  224.  -  Diplômes.  Enregistre¬ 
ment  des  —,  1770.  —  Duel  et  secret  médical,  720.  —  Embau¬ 
mement  et  moulage  des  cadavres.  1689.  —  Erreur  d’impression. 
A  qui  peut  incomber  la  responsabilité  résultant  d  une  —  dans 
un  ouvrage  et  une  publication  scientifique  ou  medicale 1201.-— 
Exercice  de  Part  de  guérir  par  les  étudiants  en  médecine,  i8o5. 
—  Frontières.  Médecins  des  —,  482.  —  Gares  frontières.  Ser¬ 
vice  sanitaire  des  -,  4o5.  -  Honoraires.  Assistance  du  méde¬ 
cin  traitant  aux  opérations ‘et  -,  2029.  —  Honoraires.  Prescrip¬ 
tion  des  -,  1067,  Il  17.  —  Honoraires.  Prescription  des  --  en 
matière  d’accident  du  travail,  347-  -  Hospices  et  congregaUons 
religieuses,  4o5.  —  Inlirmiers  des  hôpitaux  prives^  et  maisons 
de  santé  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  1228.  -  Loi  de 
finances  du  i3  juillet  1911  et  la  médecine,  1607  -  Loi  sur  ies 
retraites  ouvrières  et  les  médecins,  912,  998,  102a.  —  Loi  des 
'  retraites  ouvrières  et  internes  et  externes  des  hôpitaux.  Ii65.— 
Médecins  des  hôpitaux.  Réclamations  d  honoraires  aux  hospita¬ 
lisés  payants,  866.  —  Médecins  et  sérums  3o8.  -  ~ ^ 
cession  eraUiite  de  1’ —  est  punissable,  P 

des-honoraires  médicaux.  Ml,  1067,  1 1 1 7.  -  mé¬ 
thodes  thérapeutiques.  .940.  -  Pseudonyme.  Du  -,  64.  - 

RadiographiJs  et  tarif  Dubief,  768.  -  Refus  de  soins  collectif. 
Médecins  et  m.Tuvais  payeurs.  Mise  à  1  index  818.  -  Rempla¬ 
cement  médical,  1260,  1297.  —  Reproduction  des  doctrines  me¬ 
dicales,  1892.  —  Responsabilité  de  ^  .P" A'®,  ^  P 

les  fautes  commises  par  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  591.  —  Responsabilité  des  agences  d  infirmiers,  691.  — 


Responsabilité  médicale,  i33i,  1867,  1392,  i43o,  i465,  .Soi, 
1537.  —  Retraites  ouvrières  et  la  médecine,  912,  993,  1010, 
1644.— Secret  médical  et  duel,  720.  —  Sérums  et  médecins, 
3o8.  —  Service  de  santé  militaire.  Le  —  et  la  loi  du  23  juillet 
1911,  1573.  —  Tarif  Dubief  et  radiographies,  768.  —  Usurpa¬ 
tion  du  titre  de  docteur,  Soi,  54o.  —  (V.  aussi  Intérêts  pro- 
fessionnels.) 


K 


Kélotomie  et  phlegmon  ligneux  de  la  cuisse,  86i. 

Képhaldol,  2o58. 

Kératose  blennorragique  des  mains,  3o6. 

Kocher.  Procédé  de  — ,  897. 

Kyste  de  l’amygdale  pharyngienne,  822.  —  dermoïde  du  plancher 
buccal,  200.  —  du  pancréas,  289,  1148,  1200,  1287,  1260. 
hémorragique  du  creux  poplité,  i8i3.  — hydatiques,  677,  197°- 

—  hydatiques  du  foie,  186,  229,  277,  Soi.  —  hydatique  du  foie 
avec  ascite  chez  un  enfant,  i584.  —  hydatiques.  Rupture  de 
dans  les  voies  biliaires,  1677.  —  hydatique.  Séro-diagnostic  du 

—  du  foie  par  la  réaction  de  fixation  du  complément,  807. 

—  hydatique  suppuré  du  foie.  Ouverture  dans  la  plèvre,  le  pou¬ 
mon  droit  et  les  voies  biliaires,  1978.  —  non  hydatiques  du 
rein,  1678.  —  Récidive  des  —  et  persistance  des  anticorps  hyda- 


L 


6  689. 


Laboratoire  de  diagnostic  bactériologique,  935. 

Lactescence  du  sérum  et  albuminurie  chez  le  noi 

Lait  au’  safvarsan,  1082.  —  caillé  et  bouillie  de  malt,  688.  — 
Teneur  en  colloïdes.  Digestibilité,  629. 

Lampes  en  quartz,  1452. 

Langage  musical,  94o.  ,  ,  .  l  -  -j 

Langue  noire  pileuse,  928.  —  Sclérose  et  leucoplasie  heredo- 
syphilitique  delà  —,  1391.  —  Syphilis  de  la  697,  740.  — 
Syphilome  de  la  —,  1489.  —  Tumeurs  solides  thyroïdiennes  de 
la  base  de  la  3oi. 

LAPAE.OSTAT,  929. 

Laparotomies.  A  propos  de  quatre  — ,  i495. 

Laryngectomie,  1062. 

Laryngite  striduleuse.  Traitement  de  la  —,  871. 

Laryngoscope,  467.  j  ,  2 

Laryngostomie,  1767.  —  et  papillomes  diffus  dii  larynx,  2078. 

Lavement  d’huile  en  position  inclinée  dans  1  obstruction  intesti¬ 
nale,  2o85.  —  électrique,  i4o3,  1982. 

Lécithine  et  anaphylaxie,  1212. 

LEisiiMANiAinfarctuosaettropica,  2042.  .  ,  - 

PRE  et  salvarsan,  608,  —  Reproduction  de  la  —  chez  le  singe, 

Leucé^mie  et  infiltration  massive  des  reins,  829.  —  lymphogène  et 
diplégie  faciale,  1875.  —  Signes  et  diagnostic,  9,  54. 

Leucocytes.  Défense  de  l’organisme  et  rôle  des  —  dans  les  cures 
thermales,  912.  —  Désintégration  pathologique  des  —  observee 
à  l’ultramicroscope,  49-  —  Réaction  oxydante  des  —,  2107. 

Leucogénèse  et  épithélium  intestinal,  1818. 

Leucoplasie,  1891.  —  labiale,  766. 
jRE.  Réfection  de  la  — ,  io52. 

Lézard  venimeux.  Morsure  par  — ,  nSi- 

Ligature  d’un  anévrisme  de  la  sous-claviere,  i3bb. 

Lipémie  et  diabète  maigre,  227. 

Lipoïdis.  Action  caséifiante  de  certains  —,  1789, 
liliaires  cl  Inberculnsc.  2106. 

Liquide  céphalo-rachidien  dans  les  maladies  meiilales,  2,17.  — 
céphalo-rachidien  et  bacilles  typhiques,  543.  -  céphalo-rachi¬ 
dien  et  cholestérine,  975.  —  cephalo-rachidien  et  maladies  men¬ 
tales,  287.  285.  —  céphalo-rachidien.  Le  —  dans  la  pellagre, 
jojo.’. —  céphalo-rachidien.  Numération  des 
dans  le  —,  863.  —  céplialo  racliidien.  Visco 
pathologique,  6o3.  ^  _ 

Lithiase  du  canal  cholédoque,  ji8j. —  uon^ 

J _  rénale.  Trailcment  de  la  SuS. 

Liïhotritie.  484-  —  d'nn  calcul  géant,  .04o. 

Livedo  annnlaris,  1981. 

Logements  insalubres,  290. 

Lumière.  Bain  do  —,  i452.  —  nltraviolclte,  yoS. 

LuxÏTmN'^aninrfiXTcor^^^^^^  congénitales  de  la 

^'luumhe  Traitement,  1768.  —  congénitale  de  la  rotule,  895. — 
de  la  hanche.  Les  altitudes  du  membre  inférieur  dans  les.—. 
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1255.  —  de  l’épaule.  Signes,  diagnostic  et  traitement  des  —  eu 
avant  et  en  dedans,  1471.  —  de  l’humérus,  577,  67a. 
Ltmphadénie  lymphatique  aléucémique,  1981. 

Lymphadénomk  malin,  1899. 

Lymphocytose  et  tabes,  1197. 


M 


Mâchoire  à  clignements,  782. 

Mains  Coloration  rouge  vif  permanente  de  la  paume  des  deux  —, 
_  d’Arau-Duchenne,  1174.  —  Dermites  professionnelles 
des  — ,  882. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  Concours  de  1  Internat,  949. 

—  du  médecin,  i457,  1877. 

Mal  de  mer,  1891.  —  de  Pott  chezl’enfant.  Traitement  du  —,  i85i. 

—  perforant,  671.  —  perforant  plantaire,  2002. 

Maladie  de  Basedow  avec  exophtalmie  unilatérale,  2048.  —  de 
Basedow  et  radiothérapie,  1222.  —  de  Friedreich,  i44.  —  de 
Basedow.  Le  traitement  chirurgical  de  la  —,  2117,  —  de  Heine- 
Medin  1088.  —  de  Heine-Medin.  Sérothérapie  de  la  —,  784. 

—  de’  Heine-Medin  (v.  Paralysie  infantile).  —  de  Hirsch- 
prung  Deux  cas  de  — chez  les  adolescents,  1989.  —  de  Little, 

6^1  _  de  Pascal,  467.  —  de  Parkinson  et  myotonie,  228. 

—  de  Recklinghausen,  66,  483.  —  de  Thomson,  640.  —  du  som¬ 
meil  Diagnostic  de  la  —,  1844.  —  du  sommeil.  Forme  cerebrale 
delà  —,  et  traitement,  847.  —  familiale,  i44-  —  infectieuses. 
Propagation  "des  —  parles  nuages  et  les  pluies,  goS.  —  men¬ 
tales.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les- — ,  287,  285. 

Malaria.  Rizières  et  pisciculture,  i5i7. 

Malt.  Bouillie  de  —  et  lait  caillé,  688. 

Mamelles.  Malformation,  468.  —  Tumeurs  bénignes  de  la—,  142, 

1164. 

Marche.  Dépense  énergétique  de  la  — ,.871. 

Masque  ecchymotique,  i835,  1928. 

Mauchamp  (Emile),  et  la  sorcellerie  au  Maroc,  1689. 

Médecin.  (Y.  Intérêts  professionnels.) 

Médecine  légale.  Détermination  des  taches  du  sang  en  — ,  i33i.  — 
légale.  Importance  de  la  conservation  dn  glycogène  hépatique, 

3  _1  publique.  La  —  dans  l’empire  russe,  SSg. 

Médecine  Militaire.  (V.  Intérêts  professionnels.) 

Médecine  pratique.  Air  comprimé.  Ruptures  du  tractus  digestif 
sous  l’influence  de  F — ,  i4i5.  — Appendicite  ettuberculosepul- 
naire,  538.  —  Ascite.  A  propos  du  traitement  de  1’—,  1977. 

2027.  _ Ascite.  Essais  récents  du  traitement  de  1’ — ,  1977.  — 

Belladone,  2066.  —  Bouillon  de  viande.  Valeur  alimentaire  du— , 
5i-  _  Cardioptose,  1887.  —  Chancre  mou.  Traitement  du  — 
par  la  teinture  d’iode,  487.  —  Citrate  de  soude  et  vomissements 
des  nourrissons,  961.  —  Colique  néphrétique.  ’Traitement,  ).— 
Composés  albuminiques  iodés,  914.  —  Convalescence  des  ma¬ 
ladies  infectieuses,  419.—  Coqueluche.  Traitement  par  l’ichtyol, 
5.3  _  Désinfection  du  champ  opératoire.  Récents  travaux  sur 
la  —,  35,  81.  — Désinfection.  Procédés  récents  de —  des  mains, 
Ectopie  testiculaire.  Traitement  de  1’ — ,  i536,  1647. — 
Epididymites  blennorragiques  aiguës.  Traitement  chirurgical 

3es _ ,  717.  — Erysipèle  de  la  face.  Traitement  de  F—,  1986. 

_ Fra’ctures  de  la  clavicule  chez  l’enfant,  8i5.  —  Fractures  du 

col  du  fémur.  Traitement  des  —  par  l’abduction  et  la  rotation 

interne  i34i.  _  Fractures  latentes  de  la  colonne  vertébrale, 

i84q_  —  Grippe.  Quelques  moyens  de  combattre  la  — ,  262.  — 
Hémostase  par  le  procédé  de  Momburg,  1126.  —  Hémorragies 
cérébrales.  Point  douloureux  parotidien  dans  les  —  graves, 
i6o5. —  Injections  intraveineuses.  Technique  des  — ,  636.  — 
Langage  musical,  940.  —  Lithiase  rénale.  'Traitement,  828.  — 
Lupus.  Traitement  interne  du  -,  ii4.  —  Médication  arsenicale 
chez  l’enfant,  1796.  —  Méiostagmie.  La une  nouvelle  méthode 
de  diagnostic  des  maladies  infectieuses,  Sgo.  —  Méthode  de 
Milne.  Traitement  et  prophylaxie  de  la  rougeole  sans  isolement, 
1099;  —  Opothérapie  hépatique,  1702.  —  Opothérapie  hépatique 
et  hérédo-syphilis,  625.  —  Oxygène.  Indications  et  technique 
des  injections  sous-cutanées  d’— ,  1172.  —  Paralysie  infantile. 
Anatomie,  pathologie,  symptômes  et  diagnostic,  267.  —  Para¬ 
lysie  infantile.  Pronostic  et  traitement,  3o4.  —  Paralysie  infan¬ 
tile.  Récentes  publications  sur  la  — ,  127,  166.  —  Paralysie 
radiale.  Des  indications  opératoires  dans  la  —  compliquant  les 
fractures  de  l’humérus,  2028,—  Préparations  àbase  de  peptone 
et  d’iode,  1226.  —  Relâchement  d'e  l’articulation  sacro-iliaque, 
_ Résorption  toxique  au  niveau  du  péritoine  dans  les  péri¬ 
tonites.  Sa  prophylaxie  et  son  traitement  par  l’emploi  de  l’huile 
camphrée,  907.  —  Salicylate  de  soude.  Le  — à  haute  dose.  1284. 
—  Savonnage  des  mains  en  chirurgie,  402.  —  Scopolaraine  en 
obstétrique,  1256,  i3o4  —  Spondylite  typhique,  1018.  —  Trau¬ 
matismes  de  l’épaule.  Lésions  de  la  bourse  séreuse  sous-acro¬ 
miale  et  ruptures  du  tendon  du  sus-épineux  dans  les  — ,  i58o.  — 
Typho’ide.-  La  fièvre  —  des  nourrissons,  2040.  —  Typhoïde. 


Traitement  des  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  ,  ii3.  — 
Urotropine,  1642.  —  Vioforme.  Le  --  en  gynécologie,  720.  — 
Vulvite  des  jeunes  mariées  et  son  traitement,  1222. 

Médiastin.  Empyème  du  — ,  1961. 

Médiastinite  tuberculeuse  à  évolution  rapide,  929. 

Médico-légal.  Institut  — ,  457. 

Meiostagmie,  590. 

Méningé.  Etat  —  et  hémianopsie,  2106. 

Méninges.  Tumeur  des —  spinales,  1875. 

Méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer,  4o5.  —  â  diplococcus  crassus, 
i3o7.  —  avec  polio-encéphalite,  1199.  —  cérébro-spinale.  Dia¬ 
gnostic  de  la  —  et  de  la  poliomyélite  épidémique,  de  la  paraly¬ 
sie  infantile  et  de  l’encéphalite  de  l’enfance,  689.  —  cérébro- 
spinale  éberthienne,  1804.  —  cérébro-spinale  à  méningocoques, 
lésions  de  l’endocarde,  1008.  —  cérébro-spinales  à  paraménin- 
gocoques,  829.  —  cérébro-spinale.  Epidémiologie  et  prophylaxie 
de  la  —  dans  l’armée,  1998.  —  cérébro-spinale  et  hydrocé¬ 
phalie  ventriculaire,  872.  —  cérébro-spinale  purulente  aseptique, 
1010,  1125.  —  cérébro-spinale  suraiguë,  2106.  —  cérébro-spi¬ 
nale.’  Traitement  de  la  —,  1089.  —  ^^ez  des  syphilitiques 
traités  par  le  salvarsan  et  le  mercure,  1891.  —  et  vérouidia, 
ig^i.  —  saturnine.  Soi.  —  saturnine  aiguë  précoce,  887.  —  syphi¬ 
litiques,  143.  —  syphilitique  aiguë,  i5,  45i.  —  tuberculeuse, 
418.  —  tuberculeuse  et  zona,  1981.  —  tuberculeuse,  fruste,  488. 

Méningitiques.  Réactions  —,  1200. 

Méningo-encéphalite  et.réflexes  cutanés  de  défense,  83 1. 

Méningo-typhus  d’emblée,  54o. 

Mercure  et  méningite,  1891.  _ 

Méthode  de  Bergonié,  i452.  —  de  Milne,  1099.  —  d  implanta¬ 
tion  physiologique  de  l’uretère  ou  du  cholédoque  dans  l’intes¬ 
tin,  784. 

Microorganismes  dans  les  cervelas  et  saucisses,  872. 

Migraine  thyroïdienne,  i863.  —  thyroïdienne  de  l’enfant,  6o5. 

Mitose,  5i. —  aberrantes.  i885. 

Modificateurs  de  la  sécrétion  bronchique,  i44- 

Moelle.  Lésions  de  la  —  par  rupture  d’un  disque  intervertébral, 
i5io.  —  Section  de  la  —  cervicale  par  fracture,  1222.  —  épi¬ 
nière.  Tumeurs  delà  — -,  148. 

Molécule.  Variations  de  la  — ,  1864. 

Monoplégie  crurale,  ii5. —  crurale  et  secousses  myocloniques, 

Monstre  humain,  bicéphale,  1757. 

Morsure  par  lézard  venimeux,  ii3i. 

Mort.  Diagnostic  de  la  —  réelle,  191.  —  né,  diagnostic  radiogra¬ 
phique,  i83.  —  rapide,  402. 

Mortalité  chez  les  diabétiques  à  Paris  et  dans  le  département  de 
la  Seine,  55y. —  des  adultes,  265. 

Morve.  Précipito-diagnostic,  227. 

Mouches.  Transmission  des  bactéries  par  les  mouches,  4>9- 

Mouvements  électriquement  provoqués,  1408. 

Muséum.  Comment  meurent  les  animaux  au  — ,  889. 

Mutations  et  hérédité  morbide,  i6o3.  —  lactées  et  eczéma  infan¬ 
tile,  1795, 

Myatonie  congénitale,  ii5. 

Mycolysine,  559, 

Myélite  bulbaire  aiguë  de  Leyden,  i8o5. 

Myocardites  atténuées  et  curables,  6o5.  —  grave  et  typhoïde,  3i. 

Myopathie,  1022.  — et  réactions  électriques,  1022.  — uniquement 
scapulaire,  1022. 

Myopathiques,  1228. 

Myotonie  et  maladie  de  Parkinson,  228. 

Myxœdémateux.  Coma — ,  5i6. 

Myxœdème  de  l’adulte,  1022. 
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Nacriers.  Ostéite  des  —,  66.  —  Ostéomyélite  des  —,  1875. 

Nævus  linéaire  non  radiculaire,  114. 

Nanisme,  1286.  —  sénile,  1891. 

Naphtaline  et  cataracte  du  lapin,  822.  _ 

Natalité.  Diminution  delà  — •  française,  918.  —  Prime  de  —  a  la 
Nouvelle-Calédonie,  1771.  ,  c 

Nécrologie.  Auvert,  idgS.  —  Courtault,  1457.  —  G-  Dieulaioy, 
j3g2  —  Griffon  (Vincent),  1862.  —  Guinard,  1068,  1089.  — 
Jumon,  249.  —  Kelsch,  229.  —  Lannelongue,  2108.  —  Leve 
(Pierre),  679.  —  Mesny,  36i.  —  Monod  (Henri),  1798.  —  Ch. 
Nélaton,  1272.  —  Orfila,  877.  —  Topinard  (Paul),  2089. 

Néphrectomie  et  néphrotomie,  974. 

Néphrite  aiguë  suppurée,  1489.  —  albumineuse  simple,  ibob.  — 
chronique  urémigène  à  forme  azotémique,  2027.  -—  Fonctions 
rénales  au  cours  des  —  de  l’enfance,  i6o5.  —  hématuriques, 
gai.  — .  syphilitique  et  arsenobenzol,  128,  261.  —  syphilitique. 
Tréponème  dans  la  —  secondaire,  784. 

Néphrostomie,  80  li 
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Néphrotomie  et  pyélotomie,  5o. 

Néphro-oretérectomie,  91 1  . 

Neuro-mtélite  optique  de  Dévie,  4o5. 

Neurotropisme  d’alarme  du  606,  1769. 

Névralgie  faciale,  114.  —  sciatique.  (V.  Sciatique.)  —  trauma¬ 
tique  des  racines  postérieures  du  plexus  brachial,  864. 

Névrite  optique  et  myélite,  4o5.  —  optique  et  606,  991.  —  radiale 
et  poliomyélite,  1022. 

Névrotomie  pour  artérite  oblitérante,  1237. 

Nitrate  de  potasse. et  rougeole,  543. 

Nitrites  et  amides,  1819. 

Noix  vomique.  La  poudre  de —  et  le  Codex,  1661. 

Nosologie  du  Maroc,  976. 

Notes  pour  l’internat.  Abcès  du  cerveau.  Causes,  symptômes, 
diagnostic  et  traitement,  1661,  1706,  1741.  —  Abcès  du  foie, 
io85,  ii34,  1178,  1214.  . —  Adénopathie  trachéo-bronchique, 
i5i2,  i55o,  i586,  1621.  —  Cordon  spermatique,  i865.^ — ^Espaces 
intercostaux,  1772.  —  Foie.  Kystes  hydatiques  du  — .  Signes, 
diagnostic  et  traitement,  186,  229,  277.  — Gangrène  pulmonaire, 
324,  374,  420.  —  Genu  valgum,  1909.  —  Grossesse.  Signes  et 
diagnostic  de  la  —  pendant  les  quatre  premiers  mois,  i45.  — 
Hanche,  Luxations  pathologiques  de  la  — ,  2110.  —  Hile  du 
poumon,  2045.  —  Ictères  hémolytiques,  100.  —  Kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie.  Signes,  diagnostic  et  traitement,  186,  229,  277. — 
Leucémies.  Signes  et  diagnostic,  9,  54.  —  Mal  perforant  plan¬ 
taire,  2002.  —  Mort  du  foetus  in  utero  (anatomie  pathologique 
exceptée),  1821:  Œdème  aigu  du  poumon,  470,  5i8,  562.  — 

Paralysies  alcooliques,  iSGq,  i4o6,  i44i,  i477-  —  Phlegmatia 
alba  dolens,  786,  788,  834,  882.  —  Plaies  des  nerfs,  609,  657, 
6go.  —  Pneumonie  des  vieillards,  igSd.  —  Pneumonie  lobaire 
chez  l’enfant,  2o85.  —  Splénomégalies.  Diagnostic  des  —,  1288, 
1274,  i3io,  i346.  —  Tuberculose  du  testicule,  962,  994,  1041. 

Nourrisson.  Albuminurie  chez  le  — ,  8.  • — ■  Anaphylaxie  par  le  lait 
de  vache  chez  le  — ,  85o.  ■ —  Arthrites  purulentes  aiguës  chez  le 

■ _ ,  ^20.  —  Consultation  de  — ,  2088.  —  Ectasie  abdominale  des 

— ,  357.  ■ —  et  hypoalimentation.  784.' —  Gros  ventre  flasque  des 
— ,  1906.  — hypoalimentés,  1464.  —  Sténose  du  pylore  chez  le 
849.  —  Tuberculose  et  hygiène  alimentaire  des  —,  1982.  — 
Typhoïde  des- — ,  2040.  ■ — -Vomissements  du  — ,  720.  —  Vomis¬ 
sements  des —  et  citrate  de  soude,  961, 

Novocaïne.  Rachianèsthésie  à  la — ,  1174- 

Novocaïne-adrénaline,  52. 

Nucléo-protéides.-  Métabolisme  des  — ,  1488. 

Nystagmographie,  56i. 

Ntstagmus  et  vertige,  1367. 
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Obèse.  Echanges  organiques  chez  T — ,  654-  —  Ration  d’entrel 
des  — ,  606.  - 

Obésité,  ,671.  —  et  fonction  génitale,  677,  897.  —  Iraitement 
pratique  de  T — ,  654.  ,  .  .  , 

Obstruction  intestinale  et  lavement  d  huile  en  position  luclinee, 
2o85.  — intestinale  et  lavement  électrique,  243.  —  Traitement 
physique,  i4o3.  .  ... 

Occlusions  aiguës  haut  situées  de  l’intestin,  999.  —  intestinale, 
801.  —  intestinale  précoce  au  cours  d’un  abcès  appendiculaire 
2079. 

Oculaires.  Troubles  —  et  albuminurie  gravidique,  198. 

Œdème  aigu  des  paupières  et  anaphylaxie,  1464.  —  aigu  an  pou¬ 
mon  470,  5i8,  562.'  —  infectieux.  Un  cas  d’—  du_  nourrissoi 
1267’.  —  pulmonaires  pneumococciques  ;  formes  cliniques  des - 

1195. 

•Œil.  Paralysies  de  1’ — ,671.  . 

Œsophage.  Dilatations  et  diverticules  dits  idiopathiques  de  1  —, 
1922  —  Cancer  de  1’—,  849-  —  Etiologie  du  cancer  de  1  —,  553. 

—  Perforation  de  1’—,  1260.  —  Rétrécissements  non  cancéreux 

de  r _ ,  i5io.  —  Sténose  inflammatoire  de  T — ,  991. 

Œsophagoscopie,  142,  1677. 

Œsophagotomie  et  pharyngotomie,  487. 

Œufs.  Conservation  des  — ,  1820.  '  -n 

Olécrane  L’—  possède  normalement  deux  points  d  ossification, 

1765. 

Ombilic.  Cancer  de  1’ — ,  i584. 

Omoplate.  Fracture  de  1’ — ,  289.  ...  ,  i  . 

OospOrose  pulmonaire,  83o.  —  pulmonaire  à  forme  de  bronchec- 

Opék1tio'’n  de  Freund  chez  les  asthmatiques,  1820.  —  de  Freund 

chez  un  emphysémateux  tuberculeux,  1021. 

Opothérapie  et  péristaltisme  intestinal,  iflSS-  et  s^hilis,  625. 

—  hépatique,  1702.  —  hépatique  et  cannibalisme  en  Chine,  ii65. 

—  hépatique  et  hérédo-syphilis,  626.  —  splénique,  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose,  1890.  —  surrénale  et  vomissements 
de  la  grossesse,  960,- 


Opsonique.  Technique — ,  1891. 

Orbitaire.  Perforation  de  la  voûte — ,  iflaS. 

Oreille.  L’examen  del’^ — pour  les  aviateurs,  291. 

Orientation.  La  faculté  d’ —  des  aveugles,  i4i7- 

Orteil.  Découverte  d’un  gros  —  en  bronze,  2041.  —  Extension  du 
gros  —  dans  les  paralysies  organiques  avec  contracture,  2048. 

Orthodiagraphie  du  cœur,  1402. 

Osseuses.. Transplantations  — ,  io5i. 

Osseux.  Etude  des  tissus  — ,  83o. 

Ostéomalacie  ancienne,  i854.  —  d’origine  tuberculeuse,  3.  —  Na¬ 
ture  et  traitement,  56o. 

Ostéite  des  nacriers,  66. 

Ostéomyélite,  2028.  —  aiguë.  Traitement  de  P—,  2096.  —  chro¬ 
niques  et  greffes,  1260.  —  des  nacriers,  1878.  —  Traitement  de 
1’ — ,  2072. 

Ostéopériostites  nodulaires  symétriques,  56o. 

Ouïe.  Physiologie  de  1’—,  1484.  —  Rééducation  de  T—  chez  les 
sourds-muets,  1819. 

Ovaire.  Extraits  d’—  et  pression  artérielle,  1906.  —  Greffes  de 
P—,  1923.—  Fibrome  de  P—,  i495-  —  Sarcome  de  P—,  848, 

895. 

Ovariennes.  Greffes  — ,  i835. 

OxALURiE  et  phosphaturie,  1461. 

OxAziNE  et  trypanosomes,  1 33 1. 

Oxyde  de  carbone.  Empoisonnement  par  P—  terminé  parla  gan¬ 
grène  des  deux  jambes,  io83.  —  de  carbone.  Intoxication  mor¬ 
telle  par  P — ,  I  i3i. 

Oxygène.  Indications  et  technique  des  injections  sous-cutanées 

(J’ _ ^  1172.  —  Injections  sous-cutanées  d’ — ,  864.  —  Injections 

sous-cutanées  d’ —  dans  la  tuberculose,  2000.  —  Injections  sous- 
cutanées  dans  les  états  asphyxiques,  84. 

OzÈNE,  1040. 
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Pachyméningites  hémorragiques,  ii74)  i8i3. 

Paludisme  chronique  et  cure  alcaline,  976. 

Pancréas,  1089.  —  Diagnostic  fonctionnel  du  —  par  le  dosage  de 
l’amylase  des  fèces,  1285.  —  et  diabète  pancréatique,  687.  — 
Kyste  du  —  ,  289,  1 148,  1200,  1287,  1260. 

Pancréatites,  876.  —  dans  les  affections  du  foie,  1849.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  —,  i655.  —  hémorragiques,  665. 

Pantopon,  1608.  —  Le  —  en  clinique,  1176. 

Paralysies  alcooliques,  1369,  i4o6,  i44i,  i477-  —  ascendante 
aiguë.  Un  cas  de  —  chez  un  enfant  de  onze  ans,  219.  —  de 
l’élévation  des  globes  oculaires,  671.  —  des  deux  sixièmes 
paires,  2043.  —  des  nerfs  de  la  base,  1875.  —  diphtériques  à 
répétition,  1891.  — du  crural,  i4o4.  —  dn  grand  dentelé,  1878, 
2043.  —  du  plexus  brachial- et  radiothérapie,  83o.  —  générale, 
274,  322,  559.  —  générale  et  amnésie,  i3i5.  générale  et 
mélancolie  prémonitoire,  io38.  —  infantile  épidémique,  127, 
166,  212.  —  infantile.  Anatomie  pathologique,  symptômes  et 
diagnostic,  287;  —  Pronostic  et  traitement,  3o4;  —  Récentes 
publications  sur  la  —,  127,  166.  —  infantile.  Authenticité  des 
épidémies  récentes  de  — ,  61,  109.  —  infantile.  Diagnostic,  689. 
—  infantile  et  électricité,  33.  —  infantile.  Séro-diagnostic  de  la 
_  i365.  —  infantile.  Virus  poliomyélitique  de  l’épidémie  an¬ 
glaise  de  1911  de  —,  2084.  —  infantile.  (V.  Poliomyélite.)  — 
ischémique  de  Volkmann,  1768.  —  organiques  avec  contractures 
et  extension  du  gros  orteil,  2048.  —  périodique,  1827.  — 
pseudo-bulbaire  chez  l’enfant,  1174.  —  radiale,  242.  —  radiale 
compliquant  les  fractures  de  l’humérus.  Indications  opératoires, 
2023.  —  radiale  et  fractures  de  l’humérus,  1770.  —  récurren¬ 
tielles,  569.  —  spinale  infantile,  1222.  —  transitoires  du  type 
myasthénique,  687. 

Paraméningocoqües,  829.  ‘  _ 

Paraplégie  spasmodique,  ii5,  1875.  —  spasmodique  organique, 
4o5.  —  spastique  eu  flexion,  1223. 

Parasitisme,  976. 

Parathyroïdes  et  acidose,  975.  —  ,  tétanie  et  traumatisme  osseux, 

927- 

Paratonie  organique,  1022. 

Paratyphoïdes.  Infections  — ,  687. 

Parotidien.  Point  douloureux —  dans  les  hémorragies  cérébrales 
graves,  i6o5. 

Paternité  et  maternité  précoces,  i3. 

Paupière,  671.  —  Elévation  anormale  de  certaines  —  ptosiques 
dans  les  mouvements  de  la  mâchoire,  248. 

Pavés  de  bois.  Emanations  des — ,  1717. 

Pédiluves.  Action  thérapeutique,  200. 

Pédoncule  cérébral.  Tumeur  du  — ,  483. 

Pelade,  i366.  —  chez  un  acromégalique,  882.  —  d’origine  deu- 


Pellagke  et  liquide  céphalo-rachidien,  : 
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Pemphigus.  Etiologie  do  —  aigu  infectieux,  114S.  —  infectieux 

Pe.nicii’i.um  glaueûm.  Infection  de  la  vessie  par  le  — ,  8)0. 

Pénis.  Rupture  du — 289. 

Peptides.  Synthèse  des  —  inférieurs,  2000. 

Peptone  de  Wilte.  Injections  dans  l’hémophilie  congénitale  et  le 
purpura,  7!).  —  et  iode, 

Percussion  abdominale,  83 1.  —  des  épines  iliaques  antéro-supé¬ 
rieures.  Signe  de  diagnostic  dans  les  alfectic 
sous-ombilicales,  4i3. 

Perforation  de  l’œsophage  abdominal,  1260. 
que,  1098.  —  typhiques.  Traitement,  1237. 


s  abdominales 


-  intestinale  typhi- 

PérigÀrdites  à  gro's  épanchement  et  position  gonu- pectorale,  941. 
—  avec  épanchement,  ggi. 

Péricardoto.\iie,  388.  —  pour  péricardite  tuberculeuse,  34  i. 

Péristaltisme  intestinal  et  opothérapie,  igSS. 

Péritoine.  Résorption  par  le  —,  1728.  —  Résorption  toxique  au 
niveau  du  —  dans  les  péritonites.  Traitement  par  1  huile  cam¬ 
phrée,  907. 

Péritonéale.  Défens 
sorption — ,  1789. 

'Péritonite  aiguë 

g,j2,  — ■  dilfuscs,  670.  —  HilTuses.  Traitement  des  — , 


2084.  —  Recherche  sur  les  voies  d’ab- 
■s  des  cirrhoses  alcooliques,  638.  ■ — 


scarlati--,  j, 

638.  —  et  huile  camphrée,  — 
diculaire,  47.  —  généralisée.  Traitem 
perforation  typhique,  1098. 
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Sarcomes  de  l’ovaire,  898.  —  de  l’ovaire  chez  une  fillette  de  trois 
ans,  848.  —  et  tuberculose  inflammatoire,  1199.  —  kystique  de 
l’intestin  grêle,  242.  —  Traitement  conservateur  des  ■ —  des  os 
longs,  1768.  —  Tumeurs  inflammatoires  des  membres  simulant 
des  — ,  io52. 

Sarcosporidies  du  cheval,  655. 

Saturnine.  Amaurose  —,  863.  —  Intoxication —  par  grains  de 
plomb  provenant  d’un  coup  de  feu,  1021.  —  Méningite  — ,  35y, 


5oi. 

Savonnage  des  mains  en  chirurgie,  402,  449,  1924. 

Scaphoïde.  Subluxation  du  semi-lunaire  et  fracture  du  — ,  1284. 

Scarlatine  et  herpès  facial,  977.  —  et  péritonite,  942-  —  Etat  mé¬ 
ningé  au  cours  d’une  — ,  1689.  —  Prophylaxie  par  la  méthode 
de  Milne,  1099.  —  Septicémie  et  — ,  idgi.  —  Transmission  au 
chimpanzé,  829.  —  Transmission  de  la  —  aux  chimpanzés,  784- 

SciATiQUE,  751.  —  Elongation  du  — ,  228.  —  et  zona,  248.  —  radi¬ 
culaire  tuberculeuse,  483.  —  Radiothérapie’  de  la  — ,  671,  1285. 
—  rebelle,  1768. 

Sclérodactylie.  Un  cas  de  — ,  365. 

Sclérose  en  plaques.  Diagnostic  et  traitement  de  la  —  à  son  stade 
initial,  628.  — ■  latérale  amyotrophique,  1022.  —  latérale  amyo¬ 
trophique  et  traumatisme,  5og.  —  latérale  amyotrophique  post¬ 
traumatique,  ii5. 

Scoliose,  y  Si.  —  congénitale,  S2. 

ScopOLAMiNE  en  obstétrique,  1266,  i3o4. 

Secousses  rayocloniques  au  cours  d’une  monoplégie  crurale,  1022. 

Srcrétine  et  adrénaline,  loio. 

Sécrétion  gastrique,  5i.  ■ —  gastrique.  La  —  aux  hautes  altitudes, 
321.  —  interne,  83o. 

Seins.  Asymétrie  des  —  et  galactorrhée,  1489.  —  Epithéliomas 
kystiques  du — ,889. 

Selles.  Coloration  des  —  par  la  phénolphtaléine,  822.  —  Examen 
des  —  normales,  i366.  Réaction  à  la  phénolphtaléine,  863. 

Semi-lunaire.  Subluxation  du — ,  1284. 

Sens  des  obstacles,  1416. 

Septicémie  à  bacilles  paratyphiques  B.  Infection  de  laboratoire, 
1854.  —  à  pneumocoques,  1296.  d’origine  dentaire,  262.  — 
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tuberculeuse  et  typho-bacillose,  iSSg.  —  expérimentales  et  éli¬ 
mination  bactérienne,  ai07. 

Séro-diagnostic,  672.  —  de  la  paralysie  infantile  épidémique, 
i365.  ^par  la  méthode  de  Wassermann,  357. 

Sérothérapie  antituberculeuse,  1703.  —  antituberculeuse.  Acci¬ 
dents  de  la  —,  991.  —  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  784. 
Sérum  antidiphtérique.  Valeur  des  injections  préventives,  i549. 
—  antitétanique,  558.  —  Pouvoir  antitryptique  du  —  sanguin, 
372.  —  antituberculeux  de  Vallée  dans  la  tuberculose  humaine, 
8iy_  —  antivenimeux,  i382.  —  humains.  Pouvoir  antihémoly¬ 
tique  des — ,  1864.  —  lactescent  et  albuminurie  chez  le  nourris¬ 
son,  8.  —  Législation  sur  lés  — ,  889.  —  sanguin  des  goutteux, 
7^6. 

Sexe.  Détermination  du  — ,  960,  1952.  —  La  prédétermination  du 
—,  1269. 

Sexuelle.  Nouvelle  théorie  — ,  897. 

SiGMOïDiTE  rhumatismale,  iSy. 

Signe  de  Grocco  et  pleurésies,  io83,  —  des  veines.  Le  —  dans  les- 
inflammations  intraabdominales,  i5oo.  — Le  —  de  la  phénolph- 
taléine  en  coprologie,  766. 

Six  cent  six.  Toutes  les  indications  concernant  le  606  iigurent  au 
chapitre  Arsenobenzol. 

Skeptophylaxie,  1819. 

Société  de  chirurgie.  Election  du  bureau  pour  1912,  2097,  -—  de 
chirurgie.  Prix  décernés  en  1910,  121.  —  de  chirurgie.  Séance 
annuelle,  98,  114.  —  médicale  des  hôpitaux.  Election  du  bureau, 

84. 

Soja.  Le  —  dans  l’alimentation  des  diabétiques,  899. 

Sommeil.  Physiologie  du  —,  870.  —  Théorie  toxique  du  —,  466. 
Sonde  bivalve  autofixatrice,  i33o.  —  électrolytiques,  i4o3. 
Sorcellerie  au  Maroc,  1689. 

Souffle  cardiaque  propagé  à  longue  distance,  719.  —  pulmo¬ 
naires.  Auscultation  des  — ,  911. 

Soufre  colloïdal,  1040. 

Sourds-muets,  Rééducation  de  l’ouïe  chez  les  — ,  1819.  ^ 

Spasme.  Bi—  facial,  671.  —  des  oculo-moteurs  et  crises  comi¬ 
tiales,  114.  —  pylorique  et  douleurs  gastriques  tardives  hiver¬ 
nales,  1549.  ,  ,, 

Spina  biflda,  798,  841,  1769.  —  bifida.  Cure  radicale  dune  —, 
iyi5,  —  ventosa  sporotrichosique,  1271. 

Spirillémie,  864. 

Spirilles  de  l’intestin,  990. 

Spirillose  et  syphilis,  i33i.  —  expérimentale  et  allaitement, _  606. 

_  héréditaires,  468.  —  héréditaire  et  immunité  congénitale, 

418.  —  Hérédo-contagion  des  — ,  872. 

Spirochètes  et  spirilles  de  l’intestin,  990. 

Splénomégalies.  Diagnostic  des — ,  1288,  1274,  i3io,  1846. 
Spondylite  typhique,  1018. 

Spondylose  rhizomélique,  8.  _ 

Sporotrichose,  5oi,  976.  —  gommeuse  disséminée  avec  lésions 
oculaires  et  spina  ventosa  sporotricosique,  1271.  —  lymphan- 
gitique  et  ostéo-articulaire  guérie  par  le  diiodothyrosine,  1807. 
Stalagmométrie,  ii5,  2084. 

Stalagmonocivité,  467. 

Staphylococcie  pulmonaire  et  rénale,  1271. 

Stations  thermales.  La  défense  des  — ,  178. 

Statistique  des  accidents  de  chemins  de  fer  en  France,  78.  —hos¬ 
pitalière  pendant  deux  ans,  85y. 

Sténoses  du  pylore,  i5i.  —  du  pylore  chez  le  nourrisson,  849.  — 
inflammatoires  de  l  œsophage,  991. 

Suc  pancréatique.  Pouvoir  lipolytique  du  —,  227. 

Suie.  Valeur  fertilisante  de  la  — ,  727. 

Surchaufpage  lumineux  électrique  et  diarrhées  coloniales,  i452. 
Surdigestion  chez  les  constipés,  i549.  ’ 

Surdi-mutité,  1788. 

Surrénales  et  détermination  des  sexes,  1982.  —  Influence  de 

l’ablation  des  —  sur  le  système  nerveux,  604.  —  Syndrome  adi- 
poso-génital  d’origine  — ,  649. 

Surrénalite  scléreuse  avec  adénomes,  896. 

Suture  de  Taorte  abdominale,  1270. 

Syoosis  et  rayons  X,  1404.  _  ,  , 

Symphyse  cardiaque.  Désossement  de  la  région  precordiale  pour 

—,  5i4. 

Syndrome  adiposo-génital  avec  bypertricbose,  troubles  nerveux 
et  mentaux  d’origine  surrénale,  649-  —  basedowien  et  traite¬ 
ment  électrique,  i4o3.  —  bulbaire  guéri  par  le  606,  248.  —  bul¬ 
baire  unilatéral,  1022.  —  cérébelleux,  1228.  —  cérébelleux  uni¬ 
latéral,  114.  —  de  Brown-Séquard  par  coup  dé  couteau,  83i. — 

d'insuffisance  diastémato-spermntique  acquise,  1 1 1 7.  —  méningé 
aigu  avec  polynucléose  céphalo-rachidienne  surabondante  et 
fugace  chez  un  alcoolique,  3o6.  —  polyglandulaire  ovaro-thyro- 
hypophysaire,  1021.  —  pseudo-péritonéal  d’origine  névropa¬ 
thique  au  cours  d’une  pneumococcie,  1988. 

Syphilis.  Agent  de  la  —,  iSoo.  —  Aortite  syphilitique.  Sgi.  —  aux 
temps  préhistoriques,  1286.  —  et  arsenobenzol,  1728.  —■  et 
arlério-sclérose,  1660.  —  et  injections  sous-cutanées  de  tuber¬ 
culine,  184.  —  et  opothérapie,  628.  —  et  tabes  fruste,  1222.  — 


et  traumatismes  anciens  du  crâne,  242.  expérimentale  et  spiriL 
lose  brésilienne,  i33i.  —  gastrique,  1008,  1281.  -- Hérédo— , 
881,  1022,  1891.  —  Hérédo — .  Cris  chez  les  nourrissons,  419. 
—  Hérédo —  et  opothérapie  hépatique,  626.  —  Ictère  syphili¬ 
tique  secondaire,  SSg.  —  Invasion  primaire  de  la  — ,  920.  — 
linguale,  697,  745.  —  maligne.  Guérison  par  l’arsenobenzol, 
45o.  —  Méningites  syphilitiques,  i43.—  Méningite  syphilitique 
aiguë,  i5.  —  nerveuse,  tabes  et  arsenobenzol.  909.  --  Néphrite 
et  arsenobenzol,  128.  —  Névrite  syphilitiqne  secondaire,  784.^ 
oculaire  et  injections  de  composés  arsenicaux,  941.  —  osseuse 
héréditaire,  6o5.  —  Paralysie  diphtérique,  herpès  velo-palatin, 
1620.  —  Recherche  de  la  —  latente  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  654,  —  rénale  tertiaire.  Etude  anatomique  et  histolo¬ 
gique,  461.  — secondaire  ettréponème,  1819.^ — Séro-diagnostic 
de  la  —  par  la  méthode  de  Wassermann  et  ses  dérivés,  807.  — 
tertiaire  du  rein,  1702.  —  Traitements  abortifs  de  la  —,  116. — 
Traitement  de  la  —  nerveuse  et  de  la  para—  nerveuse  par  l’ar- 
senobenzol,  8.  —  Traitement  abortif  de  la  —,  278.  —  Traite¬ 
ment  surintensif  plurimercuriel  et  discontinu  de  la  ■ — ,  788.  — 
Traitement  syphilitique  par  le  remède  d’Ehrlich,  81.  ■  Traite¬ 

ment  par  Thectine,  99.  —  Traitement  par  Thectine  et  l’hydrar- 
gyre,  485.  • — ■  Traitement  par  Thectine  et  le  salvarsan,  1211.  — 
’J  ransmission  au  lapin,  i5ii.  —  Tumeur  abdominale  syphili- 

Syphilitique.  Polynévrite  —,  1917.  —  Poumon  —  chez  l’adulte, 
1829,  1871. 

Syphilome  lingual,  1489.  . 

Syphilo-pyodermite  du  nez.  Guérison  par  la  méthode  plurimercu- 
rielle  surintensive,  1117. 

Syringomyélie,  750.  _  ... 

Systèmes  nerveux  sympathique  et  autonome  dans  la  vie  végétative, 

9^9' 

Systoles.  Les  extra—,  2041.  — Interprétation  des  extra—,  2084. 
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Tabes,  248,  671,  i366.  —  et  arsenobenzol,  909.  --  et  hémiplégie, 
2043.  —  et  lymphocytose,  1197.  —  et  prurit,  l68g.  —  fruste  chez 
un  syphilitique,  1222  —  Inversion  du  réflexe  patellaire  dans  le 
—,  2042.  —  La  délimitation  clinique  du  —  à  la  Société  de  neu¬ 
rologie,  2097.  —  tardif  fruste,  1222. 

Tache  bleue  mongolique,  1891. 

Tachycardies,  1667. 

Tachyphylaxie  croisée,  igSS. 

Tact  à  distance,  1416. 

Taille  de  la  femme,  io38.  —  et  morphologie  de  la  femme  fran¬ 
çaise,  829. 

Talalgie,  889,  —  et  exostoses  sous-calcaneennes,  200. 

Te.uporales  Complications  —  d’origine  auriculaire,  864. 

Tendon.  Remarques  techniques  et  structurales  sur  le  —,  655. 

Tension  artérielle  et  bains  de  lumière,  1820.  —  artérielle.  Régu¬ 
lation  de  la  — ,  606. 

Testicule  en  ectopie,  276.  —  Traitement  de  Tectopie  du  — ,  1386, 
1547.  —  Tuberculose  du — ,  962,  994,  io4i. 

Tétanie,  927. 

Tétanos  expérimental,  788.  —  expérimental,  traitement,  83o. 

Thérapeutique.  Les  limites  de  la  — ,  116. 

Thermopénétration,  1402. 

ThiOcol,  2078. 

Thiosinamine.  Valeur  thérapeutique  de  la — ,  784. 

Thoracotomie  et  plaies  de  poitrine,  848. 

Thorax.  Traumatisme  grave  du  —,  emphysème  généralisé  suraigu, 

864. 

Thymique.  Circulation  du  lobule  — ,  608. 

Thy.mus.  Dégénérescence  cellulaire,  56i.  —  et  jeûne,  1864.  —  Hy¬ 
pertrophie  du  —  et  adénopathie  trachéo-bronchique,  i5lo, 
1924.  —  Innervation,  1864.  — Radiodiagnosfic  de  l’hypertrophie 
du  —,  i584.  —  Signes  cliniques  de  l’hypertrophie  du  — ,^  1429. 

Thyroïde.  Anatomie  pathologique  de  la  —  dans  l’épilepsie,  l’alcoo¬ 
lisme  chronique  et  la  démence  précoce,  656.  _ 

Thyroïdien.  Traitement  —,  1176.  -  Traitement  —  des  érysipèles, 
i2i3^  —  Traitement — et  rachitisme,  1286.  .  , 

Thyroïdienne.  Inégalité  — ,  467.  —  Instabilité  —  infantile  a 
rechutes,  1820.  — Tumeurs  solides  —  de  la  base  de  la  langue, 
... 

Thyroparathyroïdectomie  après  ovariectomie,  1178, 

Tic  de  Salaam,  1464. 

Tissu  cellulaire  sous-cutané.  Altération  du  —,  484- 

Toluylène-diamine,  intoxication  par  la — ,  5i5.  .  ,  ,  1 

Topographie  périvasculaire  de  la  tuberculose  intestinale  dans  le 
premier  âge,  91 1. 

Torsion  de  l’utérus,  207. 

Toxi-infection  tuberculeuse  polymorphe,  601. 

Transplantations  osseuses,  io5i. 
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Traumatismes  cérébraux,  1459.  —  complexe  par  balle  de  revolver, 
38. 

Trépanation  décompressive,  388,437,  5i4,  523,  5y5,  638. 

Tréponème  dans  la  néphrite  syphilitique  secondaire,  784.  —  dans 
la  syphilis  secondaire,  1819,  —  dans  la  syph. lis  tertiaire  du  rein, 

Trichophxties.  Traitement  spécifique  des  — ,  1429. 

Trigémine,  228. 

Triorchidie,  91. 

Trompe  d’Eustache.  Contre-indications  du  cathétérisme  de  la  — , 
yg2.  —  d’Eustache.  Procédé  d’aération  de  la  — ,  942. 

Trou  de  Botal.  Persistance  du  — sans  cyanose,  766. 

Troupes  noires,  4 1 1 . 

Trypanôcide.  Toxine  —  sécrétée  par  lé  bacillus  subtilis,  928. 

Trypanosoma  Lewisi,  i863. 

Trypanosomes  et  oxazine,  i33i.  —  Formes  latentes,  1702. 

Trypanosomiase,  278. 

Trypsine,  927. 

Tüherculeuse.  Méningite  — ,  418,  198  t.  — Ostéite  — de  la  colonne 
vertébrale,  intervention  précoce,  485.  —  Ostéomalacie  d’ori¬ 
gine  — ,  3.  ■ —  Ostéopériostites  —,  56o.  —  Rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire—,  691.  Sciatique  radiculaire  — ,483.  —  Sep¬ 
ticémie — ,  1859.  — Traitement  des  lésions —  profondes  extra¬ 
pulmonaires  par  le  radium,  1270.  —  Toxi-infection  —  poly¬ 
morphe,  601. 

Tuberculeux.  Albumine  dans  l’expectoration  des — ,  816.  —  Ali¬ 
mentation  hydrocarbonée  de  bacille  — ,  1820.  —  Eléphantiasis 
chez  un  — ,  687.  —  Enfants  de  —  contagieux,  ii63.  —  Follicule 
—,  et  sa  signification,  992.  —  Indosé  organique  urinaire  chez 
les  —  2107.  —  Pathogénie  des  foyers  —  secondaires  du  pou¬ 
mon,  991.  —  Rhumatisme  — ,  761,  2106. 

Tuberculide  papulo-nécrotique  post-morbilleuse,  83 1. 

Tuberculine  et  tuberculose  chirurgicale,  1768.  —  Fonction  anti¬ 
gène  des  — ,  1416.  —  Traitement  de  l’érythème  induré  de  Bazin 
par  les  — ,  5oi. 

Tuberculose  aiguë  chez  l’enfant,  608. —  aiguë.  Formes  curables 
delà —  chez  l’enfant,  i499- —  de  l’aorte,  687.  —  de  la  rate, 
1164.  —  des  trompes  de  Fallope  et  grossesse  extra-utérine,  291. 

—  Diagnostic  de  la  —  par  la  méthode  de  Bordet-Gengou,  1212. 

—  du  cou  de  pied  chez  l’adulte,  i5oo.  —  du  testicule,  962,  994, 
io4i.  —  et  albuminurie  orthostatique,  1066.  —  et  amygdales, 
929.  . — ^  et  anémie,  io38.  —  et  appendicite  chronique,  212.  — 
et  caséification,  98.  —  et  coqueluche,  1008,  i584.  —  et  créosote, 
1660.  —  et  cure  d’altitude,  5i6.  —  et  démence  précoce,  144.  — 
etlipoïdes  biliaires,  2106. —  et  radiumthérapie,  1659.  —  Examen 
des  crachats,  686.  —  expérimentale,  654.  —  Formes  curables 
de  la  —  aiguë  chez  l’enfaut,  i453.  —  génitale,  1923.  —  humaine 
et  sérum  de  Vallée,  817.  —  Hygiène  alimentaire  des  nourrissons 
et — ,  1982.  —  Immunothérapie,  128,  187.  —  infantile  et  réac¬ 
tion  meiostagminique,  849.  —  inflammatoire  à  forme  néopla¬ 
sique,  317.  —  inflammatoire  du  squelette,  3.  —inflammatoire  et 
glandes  lasculaires  sanguines,  1189. —  inflammatoire  et  sar¬ 
comes,  1199.  —  intestinale,  617,. —  intestinale  dans  le  premier 
âge,9ii.  —  Intradermo-réaction  de  la  ^  ,  686.  —  locale  et  ful¬ 
guration,  1402.  —  Maladie  nerveuse,  I2i3.  —  osseuse.  Climat 
marin  et  — ,  785.  —  pulmonaire  et  appendicite,  538.  —  pulmo¬ 
naire  et  appendicite  chronique,  169.  —  pulmonaire  et  cholesté- 
rinémie,  871.  — pulmonaire  et  éther  iodoformé,  1464.  —  pul¬ 
monaire  et  respiration  granuleuse,  1379.  —  pulmonaire.  Traite¬ 
ment  chirurgical,  1784.  —  Traitement  de  la  —  par  le  sérum  de 
Marmoreck,  1081. —  Traitement  par  l’opothérapie  splénique, 
,3go.  —  Traitement  de  la  —  pulmonaire  par  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène,  2000.  —  uro-génitale,  276.  —  verruqueuse 
et  rupiacée  de  tout  un  membre  inférieur,  i5ii. 

Tumeur  abdominale  syphilitique,  199.  —  bénignes  de  la  mamelle, 
1^2.  —  cérébrales.  Diagnostic  et  traitement,  169.  —  de  la  moelle 
épinière,  i43.  —  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  1878.  —  de  la  pro¬ 
tubérance  annulaire.  Diagnostic  des  — ,  878,  io33,  1109,  1187. 

—  des  méninges  spinales,  1878.  —  Diagnostic  des  —  de  la  pro¬ 
tubérance  annulaire,  878,  io33.  —  inflammatoires,  1969,  2027. 

—  inflammatoires  d’apparence  néoplasique,  1923.  —  inflamma¬ 
toires  des  membres  simulant  des  sarcomes,  io52.  ■ — maligne 
produite  par  les  rayons  X,  960.  —  malignes.  Propagation  des 

—  malignes.  Recherches  expérimentales,  689.  —  obli- 
térànt  l’aqueduc  de  Sylvius,  hydrocéphalie  ventriculaire,  243.  — 
solides  thyroïdiennes  de  la  base  de  la  langue,  3oi.  ■  vascu¬ 
laires  sous-cutanées  et  sous-muqueuses  guéries  par  le  radium, 
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371,  —  Epithélioma  du  col  de  P — .  Grossesse,  242.  —  Fibromes 
de  P — ,  765.  —  Fibrome  de  P —  chez  un  homme,  898.  —  Torsion 
de  P — ,  207. 

UtricUle  prostatique,  i464- 


V 


Vaccination  antityphique,  i4i,  274,  822,  871,  558,  yo3,  2088.  — 
antityphique  dans  l’armée,  i83,  226,  iqSS.  —  antityphique.  La 
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poléon  !«■■.  Les  maladies  de  — ,  1417. —  Natalité.  Diminution 
de  la  —  française,  918.  —  Opothérapie  hépatique  et  canniba¬ 
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Vésicule  biliaire.  Anastomoses  de  la  —  avec  l’estomac  et  avec  le 
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dies  des  —  des  enfants  aux  stations  thermales  françaises,  5iy. 
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La  Responsabilité  atténuée.  Lois  faites  dans  les  divers  pâys, 
lois  à  faire  concernant  les  criminels  à  responsabilité 
atténuée;  par  le  docteur  L.  Mathé,  rapporteur  au  IIP  Con¬ 
grès  de  médecine  légale  (Bruxelles  19T0).  Préface  de 
M.  Joseph  Reinach,  député  (suivi  d’un  résumé  en  espagnol 
par  l’auteur;  Un  voL  in-8  carré,  —  Prix  ;  2  francs.  —  Paris, 
Vigtit  frères. 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABITE  «  ) 

GOUTTES  i  î  millig.  12  à  20  par  jour  # 

AMPOULES  àSO  -  1  à  2  -  } 
COMPRIIHÉSà25  -  1  à  3  -  i 

GRANULES  à  Icentig.  2â  6  -  *5 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYI^HILlS.  3 

E  M  I  N  T  = APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARI  S. 


NOÜVÉÀÜ 

bandage 

ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Fi'anoo  Brochure  ëi  Fëüllies  Bé  MëiUrè. 

ÉTABLISSEMEl^ts  A,  CLAVERIE 

234;  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  joürs  (même  dimaritbes  él  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

TÉI_ÉF»l-JOME  :  aî.03-7i 


En  Pilules  dosées  à  O.SO  Gentiqr.  et  en  Emulsion  dosée  à  0;30Centigi 

f  4a  ë  PAR  t/ÔUR  )  “  f  4  CUiLLERÈES  A  BOUCHE  PAR  JOUR  ] 


0,20  Cenligr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  ün  grand  verre  d'Huile  de  Foie  deliorue. 


CHOIESTËRINE  PURE 


DANS  TOUS  LES  CASD'HÉMORRAGIE.ANEniE.TUBERI!ULOSE 

AMTIHÉIVIOLVTIQUE  PÙISSAIVT 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

6ENTItl.Y  (Seine; 


3AZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  ti 

H®  n®  T  été  approuvé  PB^T  VAcad.  de  Méd.,  s-e  du  29  m 
1888.  Pain  de  Soya  Desjilles,  boîte  6f  ;  Farine  de  Soya  Desviles  pi- faire 
pain,  kilo4f.  E.  Desvilles,  Phic»  - 


DIABÈTE 


Etienne-Marcel,  Paris. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  tt  le  plus  efficace 
des  Tonvjues  ne  cnnstipant  jamais. 

1  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas . 

MARIANI,  Ph*=",  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


. .  -  -..ut  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
ris,  Collin  et  C*e,  49>  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


lODO-IVIAISINE 


laboratoires  clin 


PRÉPARATIONS  COLLOÏDALES 

ELECTR  Hg 

Mercure  colloïdal  électrique,  isotonique,  stérile  et  injectaWe. 

Titré  à  1  gr.  25  do  mercure  colloïdal  par  lOOO  c.  c. 

L’ELECTR  =  Hg  possède  sur  toutes  les  préparations  mercurielles  connues  les  avantages  suivants  : 

/*  Indolence  aùsolue  des  injections,  aüsenee  de  nodosités. 

2^  Tolérance  parfaite.  Pas  d’hydrargyrisme  aux  doses  thérapeutiques. 

aient  portée  à  un  très  haut  degré:  une  très  faible  quantité  de  Hg, 

souoent  un  centigramme  a  peine,  amenant  la  disparition  de  manifestations  syphilitiques  graoes. 

MODE  BïlMPLOI  :  Injections  intra-mnscnlaires.  selon  la  technique  spéciale  réservée  aux  mercuriels.  Injections  intra-veineuses. 
DOSE  MOYENNE  ;  3  centimètres  cubes  par  Jour.  -  Paix  de  la  Boîte  de  10  ampoules  de  3  c.  o.  :  4'50.  „oo 


COMAR  &  C'-PARIS 


i. 


* 


